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^  Un  infirmier  vient  consulter  parce  qu’il  soufTre 
de  l’estomac.  L’horaire  et  la  périodicité  de  ses 
douleurs  faisant  soupçonner  un  ulcus  pylorique, 
nous  contrôlons  par  la  radioscopie  cette  hypo¬ 
thèse  diagnostique.  Nous  voyons  se  dessiner  sur 
l’écran,  en  dehors  de  l’ombre  hépatique,  dans 
la  région  axillaire,  une  image  claire  allongée  ;  un 
lavement  baryté  montre  qu’elle  correspond  à 
l’angle  colique  droit. 

Une  religieuse  nous  est  envoyée  parce  qu’elle 
souffre  de  l’estomac  trois  heures  après  les  repas 
et  qu’elle  a  vomi  du  sang.  A  l’examen  do  cette 
malade,  vraisemblablement  atteinte  d’ulcus  py¬ 
lorique,  nous  constatons  que,  en  position  cou¬ 
chée,  la  matité  hépatique  est  remplacée  dans 
presque  tout  l’hypocondre  droit  par  du  tympa¬ 
nisme.  Nous  rappelant  le  cas  précédent,  nous 
supposons  que  le  côlon  s’est  insinué  entre  la 
paroi  costo-diaphragmatique  et  la  face  antérieure 
du  foie.  La  malade  placée  debout  près  de  l’écran 
radioscopique,  une  nouvelle  percussion  ne  révèle 
plus,  au-dessus  du  rebord  costal  droit,  que  la 
matité  hépatique  ;  en  décubitus,  la  sonorité  repa¬ 
raît.  L’examen  radiologique  montre  et  l’interpo¬ 
sition  de  l’angle  colique  droit  au  foie  et  au  dia¬ 
phragme,  et  son  existence  dans  la  seule  position 
couchée,  le  foie  reprenant,  dans  la  station  debout, 
sa  place  normale. 

C’est  ainsi  que  l’on  constate  l’interposition 
hépato-diaphragmatiqiie  du  côlon,  tantôt  trou¬ 
vaille  radiologique,  tantôt  découverte  clinique, 
dont  la  radioscopie  doit  contrôler  la  nature  et  le 

Signalée  en  1899,  par  A.  lîéclère,  l’interposi¬ 
tion  hépato-diaphragmatique  du  côlon  a  été,  tantôt 
observée  radiologiquement  par  I.aurent  Moreau, 
Iluguet,  Meyer,  \Veinbergcr,  Gohn,  Perussia, 
Boidi-Trotti,  etc.,  tantôt  constatée  à  l’autopsie 
par  Gatani,  Piatelli,  Barbarotta,  Ghvostek,  Per- 
rone,  ^^’inkler,  Léopold,  etc.  En  1910,  Ghilaïditi, 
à  propos  de  deux  cas  nouveaux,  tente  d’en  élu¬ 
cider  les  causes.  Ce  difficile  problème  pathogé¬ 
nique  a  été  repris  par  Letulle,  Jaugeas,  Aubourg, 
•  Le  Noir  et  Gilson  en  France,  par  Buerger,  Pod- 
kaminsky  en  Allemagne.  Les  deux  observations 
que  nous  avons  pu  prendre,  où  les  constatations 
opératoires  complètent  les  examens  clinique  et 
radiologique)  nous  |permettrnnt  d«  l’aborder  à 
notre  tour< 


*** 

Un  seul  symptôme  physique  révèle  l’interpo¬ 
sition  hépato-diaphragmatique  du  côlon  :  une 
zone  de  sonorité  substituée,  sur  une  plus  ou 
moins  grande  étendue,  à  la  matité  hépatique  dans 
l'hypocondre  droit  ou  la  moitié  inférieure  du 
côté  droit  du  thorax.  Encore  ce  symptôme  passe- 
t-il  d’ordinaire  inaperçu  dans  cette  dernière  ré¬ 
gion,  que  l’on  n’a  pas  l’habitude  de  percuter  pour 
délimiter  le  foie. 

La  radiologie  est  alors  le  seul  moyen  de  dia¬ 
gnostic  de  l’ectopie  colique.  Elle  est,  en  tout  cas, 
nécessaire  pour  attribuer  à  celle-ci,  en  toute  cer¬ 
titude,  le  tympanisme  pré-hépatique  quand  on  l’a 
constaté  à  la  percussion. 

Dans  l’hypocondre  droit,  au-dessous  de  la  cou¬ 
pole  diaphragmatique,  là  où  l’on  aperçoit  norma¬ 
lement  l’ombre  hépatique  convexe,  l’attention  est 
attirée  par  une  plage  claire,  d’étendue  variable, 
qui  peut  atteindre  les  dimensions  de  la  main. 
Cette  plage  est  tantôt  uniformément  claire,  tantôt 
sillonnée  par  l’image  des  plis  coliques.  Le  foie, 
repoussé  vers  la  ligne  médiane,  ne  prend  plus 
contact  avec  la  voûte  diaphragmatique  que  par 
une  surface  réduite  et,  parfois  même,  en  est 
complètement  séparé.  En  dedans  de  sa  masse 
opaque,  apparaît  la  clarté  de  la  poche  à  air  gas¬ 
trique. 

Un  lavement  baryté,  dessinant,  en  une  injec¬ 
tion  rétrograde,  le  gros  intestin,  s’insinue  dans  la 
poche  claire  située  en  avant  et  en  dehors  du  foie, 
spécifie  ainsi  son  origine  colique  et  précise  le 
segment  interposé. 

Ce  segment  est  le  plus  fréquemment  l’angle 
sous-hépatique  du  côlon,  seul  ou  accompagné  du 
côlon  ascendant  (cas  de  Bodkaminsky)  ;  ce  peut 
être  au.'si  le  ca'cum  (cas  d’Engels),  ou  l’anse 
sigmoïde  (cas  de  Champan). 

L’ectopie  colique,  révélée  par  l’écran  radiosco¬ 
pique,  n’est  pas  toujours  permanente.  Elle  peut 
s’atténuer  ou  disparaître  quand  le  malade  change 
de  position.  D’après  Le  Noir  et  Gilson,  il  est  de 
règle  que  la  clarté  révélatrice  de  l’interposition 
colique,  très  vive  en  position  debout,  s’atténue 
dans  le  décubitus,  par  le  changement  de  situation 
des  viscères  pleins  dans  ces  deux  attitudes.  Il  n’en 
est  pas  ainsi  dans  notre  observation  de  la  reli¬ 
gieuse,  où  la  zone  tympanique  de  l’hypocondre 
droit,  qui,  en  décubilus,  avait  attiré  notre  atten¬ 
tion,  était  remplacée,  en  position  debout,  par  la 
matité  hépatique  habituelle.  Ces  modifications 
dans  les  changements  de  position  dépendent  des 
causes  diverses  et  associées  auxquelles  est  due 
l’ectopie  colique. 

•  L’image  radiologique  peut  varier  aussi  sponta¬ 
nément  dans  la  même  position,  selon  le  moment 
de  l’examen  i  l'interposition  du  côlon,  observée 
un  jour,  ne  serait  plue  constatée  i  une  (nouvelle 


radioscopie,  un  ou  deux  jours  plus  tard  ;  elle' 
pourrait  même  disparaître  dans  l’espace  de  vingt 
minutes.  Dans  cette  variabilité  des  images,  Pod- 
kaminsky  attribue  un  rôle  à  la  réplétion  et  à 
l’évacuation  gastricjues.  Pour  Jaugeas,  l’interpo¬ 
sition  colique  ne  persisterait  généralement  pas. 

Cette  opinion  nous  parait  trop  exclusive.  .Nous 
n’avons  pas,  dans  nos  deux  observations,  cons¬ 
taté  pareille  fugacité  :  en  i)Osition  favorable, l’ec- 
topie  colique  s’est  manifestée  chez  nos  deux, 
malades,  à  plusieurs  explorations. 


Nul  signe  fonctionnel,  tel  qu’une  douleur  locale, 
nul  symptôme  général  n’appartient  en  propre  à 
l’interposition  colique.  Perdue  au  milieu  des 
lésions  (|ui  l’accompagnent  et  la  conditionnent, 
celle-ci  n'est  iju’une  découverte  de  l’examon  cli- 
ni((uc  méthodiquement  prati(|ué,  lorsqu’elle  siège 
dans  l’hypocondi'e  droit,  ou  de  l’exploration 
radiologi(]ue,  quand  elle  occupe»  la’  région  thora¬ 
cique  latérale. 

Le  tympanisme  pré-hépatique  dû  à  l’ectopie 
d’un  segment  colique  ne  ressemble  pas  à  celui 
dont  la  dilatation  intestinale  généralisée  fait  un 
signe  important  des  prritoniles  aigui’s-,  il  est 
partiel  et  non  total  ;  il  ne  s’accompagne  d’aucun 
des  autres  symptômes  (]ui  révèlent  l'inflammation 
péritonéale. 

Une  sonorité  remj)laçanl  partiellement  la  ma¬ 
tité  du  foie,  comme,  sur  1  écran,  une  zone  claire 
plus  o\i  moins  étendue  se  substituant  à  son  opacité, 
sont  également  des  indices  d'interposition  colique 
et  d'dbcrs  sous-phreniquf  fiazeux  ;  mais,  dans 
cette  dernière  affection,  d’autres  symptômes  in¬ 
flammatoires,  locaux  et  généraux,  s’ajoutent  à  la 
sonorité  sous-diaphragmatique,  et  l’image  claire 
radiosco[iique,  en  {>osition  debout,  est  limitée 
en  bas  par  un  niveau  horizontal  dont  la  succus¬ 
sion  montre  la  nature  liquide. 

Révélé  par  une  image  radioscopique  analogue, 
le  pncuiiiol/iora.r  de  la  banc  à  localisation  anté¬ 
rieure  est  précédé  et  accompagné  de  symptômes 
pleuro-pulmonaires  qui  font  défaut  dans  l’inter¬ 
position  coli(]ue. 

La  hernie  diaphrafiniatique  de  l  eslomae  se  tra¬ 
duit  aussi  par  un  tynqianisme  pré-hépatique, 
mais  ce  tympanisme  est  situé  plus  à  gauche  que 
dans  l’ectopie  coli(jue  ;  l’ingestion  de  gélobarine 
montre  qu'il  est  fourni  par  l’estomac, alors  qu’un 
lavement  opaque  permet  de  constater  que  le  côlon 
est  à  sa  place  habituelle. 

La  sonorité  de  l'hypocondre  droit  sans  signes 
inflammatoires  ferait  penser  à  une  inversion  viscé¬ 
rale,  si  la  pointe  du  emur  ne  battait  pas  à  sa  place 
habituelle. 

Parfois,  au  lieu  du  côlon,  ce  sont  des  kystes 
gaxeux  de  l’intestin  grêle  qui  s'insinuent  dans 
l'espace  phréno-hépatique  (Bonnamour)  Badolle 
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et  Beaupère),  accompagnés  des  symptômes  d'une 
sténose  pyloricpie  ou  d'une  péritonite  aiguë  ou 
chronique  et  provoquant  «me  sonorilé  pré-hépa¬ 
tique  et  une  image  radioscopiipie  analogue  à 
celles  de  l’inter|)Osition  coli([ue  ;  mais  un  lave¬ 
ment  haryté  révèle  que  ce  n’est  pas  le  côlon, 
mais  l’intestin  grêle  qui  occupe  l’hypocondre 

Tous  CCS  diagnostics,  dont  l'éventualité  est 
d’ailleurs  rare,  lorscpi’ils  souffrent  (pielques  diffi¬ 
cultés  cliniques  peuvent  être  facilement  établis 
par  un  examen  radiologique  minutieux  qui  décèle 
l’ectopie  colique. 


L’interposition  hépato-diaphragmatique  du  cô¬ 
lon  étant  exceptionnelle  et  son  diagnostic  facile¬ 
ment  élahli  ou  contrôlé  par  la  radiologie,  son 
problème  clinique  est  de  peu  d’intérêt.  Son  pro¬ 
blème  pathogénique  est,  au  contraire,  difficile  et 
très  discuté.  11  consiste  à  rechercher  les  causes 
sous  l’action  desquelles  le  foie  quitte  sa  loge 
sous-diai)hragmatique  et  le  côlon  vient  l’y  rem¬ 
placer. 

(  hiatre  forces  concourent  à  maintenir  en  place 
la  masse  hépatique  :  la  pression  intra-lhoracique 
négative  ((ui,  s’exerçant  sur  les  400  eme  de  la 
face  su|)érieure  du  foie,  représente  une  force 
attractive  de  4  kgr.  (Kaiser)  ;  les  ligaments 
falciformc,  coronaire  et  triangulaire,  renforcés 
par  la  veine  cave  inférieure,  qui  rattachent  la 
glande  il  la  paroi  thoraco-diaphragmatique  ;  le 
tonus  (les  muscles  abdominaux  et  le  coussin  élas¬ 
tique  plus  ou  moins  gonflé  d’air  de  la  masse 
intestinale  qui  soulèvent  le  foie  de  bas  en  haut. 
C’est  par  l'équilibre  de  ces  forces  que  la  glande 
hépatique  est  maintenue  dans  l’hyiiocondre  droit, 
contre  la  coupole  dia[)hragmati(pie. 

Lncore  les  ligaments  hépatiipies  n’ont-ils 
qu’une  action  minime,  étant,  non  de  véritables 
ligaments  jiourvus  d’une  armature  conjonctive 
résistante,  mais  une  simple  plicature  du  péri¬ 
toine.  h'.n  outre,  comme  le  remarijue  Podka- 
minsky,  la  pression  exercée  par  la  masse  intes¬ 
tinale,  lorsqu’elle  s’accroît,  ne  peut  s’exercer  favo¬ 
rablement  sur  le  foie  que  si  celui-ci  est  de  forme 
et  de  volume  normaux  ;  s’il  est  atrophié,  dans 
l’ensemble  ou  l’un  seulement  de  ses  lobes,  l’in¬ 
testin  distendu  tend  à  se  glisser  entre  sa  surface 
et  la  paroi  phrénique,  le  séparant  de  celle-ci  au 
lieu  de  l’y  appliquer. 

Les  auteurs  ipii  ont  étudié  la  p.ithogénie  de 
l'interposition  coliipie  ont  fait  jouer  ces  diffé¬ 
rents  facteurs  de  l’éipiilihre  hépatique  un  rôle 
plus  ou  moins  importard. 

(Ihilaïditi  attribue  le  rôle  principal  à  un  abais¬ 
sement  du  foie  consécutif  à  la  faiblesse  ou  à  une 
défectuosité  de  l’appareil  ligamenteux,  à  l’atonie 
de  la  paroi  abdominale,  à  la  ptose  des  viscères 
abdominaux;  distendu  par  les  ga/,  le  côlon, 
dont  le  méso  ou  le  ligament  hépato-phrénico-co- 
lique  est  allongé,  vient  jirendre  sa  place  sous  le 
diaphragme  droit. 

Pour  Lelulle,  Aiibnurg,  l’ectopie  colique  se¬ 
rait  due  à  la  fois  à  une  atrophie  partielle  de  la 
glande  hé|)ali()ue,  dont  les  bords,  le  droit  sur¬ 
tout,  et  la  face  postérieure,  ménagent  un  recessus 
rétro-  et  même  sus-hépatique,  et  à  une  malforma¬ 
tion  de  la  fin  de  l’iléon,  du  ciccum,  du  côlon  ascen¬ 
dant  et  du  méso  correspondant,  qui,  laissant  à 
cette  portion  de  l’intestin  une  mobilité  anormale, 
lui  permet  de  pénétrer  dans  le  recessus  et  de  s’y 
loger  d'une  manière  temporaire  ou  définitive.  Ce 
n’est  plus  une  hépatoptose,  mais  une  altération 
morphologique  qui  permet  l’interposition  co¬ 
lique. 

Buerger  assigne  à  celle-ci  des  causes  multiples, 
d’importance  variable  :  augmentation  de  la  pres- 
■ion  abdominale  dans  la  région  liépato*diaphrag* 
matique,  pression  |qui,  normalement  négative, 


peut,  par  suite  de  lésions  pleuro-pulmonaires 
surtout,  égaler  la  pression  atmosphérique;  dimi¬ 
nution  de  volume  du  foie,  due  à  diverses  maladies 
de  cette  glande  ou  à  des  troubles  généraux  ; 


adhérences  entre  le  foie  et  la  région  pylorique, 
attirant  à  gauche  la  masse  hépaliipie  et  diminuant 
l’action  de  souTten  exercée  sur  elle  par  le  coussin 
intestinal,  qui  tombe  chez  le  malade  amaigri  par 


les  troubles  gastriques  liés  à  ces  adhérences. 

Ainsi  interviennent,  dans  la  genèse  de  l’inter¬ 
position  colique,  à  des  degrés  divers  selon  ces 
auteurs,  les  éléments  physiologiques  de  la  sta¬ 
tique  du  foie,  auxquels  Buerger  ajoute  un  fac¬ 
teur  pathologique,  les  adhérences  pyloro-hépa- 
tiques. 

Nos  deux  observations,  complétées  par  une 
Intervention  chirurgicale,  peuvent  nous  permettre 
d'apprécier  leur  valeur  respective' 
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Observation  1.  —  Henri  G...,  51  ans,  infirmier. 
Soignç  en  1914  pour  douleurs  gastriques  altribuées 
à  un  ulcus  gastrique.  En  19i7,  plaie  tfioracique 
droite  péiiélraiite,  suivie  d'hémoptysie.  SoulTre  actuel¬ 
lement  d’une  douleur  en  broche  de  l’cpigaslre  à  la 
pointe  de  l’omoplate  gauche,  continue,  surtout 
accentuée  après  les  repas  et  dans  fa  position  assise 
ou  la  nuit,  dans  le  décubitus  latéral  gauche,  calmée 
par  le  décubitus  latéral  droit.  Conslipalion  habi- 

A  l'examen  physique,  tension  et  sensibilité  de 
l'épigastre  et  de  la  région  sous-coslale  gauche, 

Foie  ;  bord  antérieur  affleure  les  fausses  côtes  sur 
la  ligne  mamelonnaire. 

Pas  de  sensibilité  vésiculaire.  Sclérose  légère  du 
sommet  pulmonaire  droit.  Submalité,  diminution 
des  vibrations  et  du  murmure  vésiculaire  des  deux 
tiers  inférieurs  du  poumon  droit,  en  arrière.  Cœur 
normal.  Mx  14  -  Mn  9.  Réflexes  tendineux  et  pupil¬ 
laires  normaux. 

Examen  radiologique.  —  Estomac  légèrement  hy¬ 
potonique,  attiré  et  fixé  à  droite  du  rachis,  s'éva¬ 
cuant  bien  en  décubitus  latéral  droit,  mais  à  travers 
un  bulbe  toujours  mal  dessiné  et  par  très  petites 
bouchées  ;  le  trajet  duodénal  ne  peut  pas  être  bien 
suivi,  quelle  que  soit  la  position  du  malade. 

Caecum  et  i  ôlon  ascendant  très  dilatés.  L'angle 
sous-hépatique  apparaît  sous  la  coupole  diaphrag¬ 
matique,  contre  la  paroi  thoracique  droite,  là  où  nor¬ 
malement  devrait  être  l’ombre  du  foie,  qui  est  re¬ 
poussée  vers  la  gauche  (llg.  1|. 

La  percussion  pratiquée,  le  malade  couché  ou 
assis,  en  cette  zone  sur  laquelle  les  constatations 
radiologiques  ont  attiré  l’allention,  montre  qu’uu 
lympauisme  y  remplace,  dans  l’une  et  l’autre  posi¬ 
tions,  la  matité  hépatique  surune  étendue  de  4  à  5  cm. 
La  phoncudoscopie  luonlre  qu’il  se  continue  avec  la 
sonorilé  colique. 

Voile  léger  du  sommet  droit,  qui  s’éclaire  moins 
bien  à  la  toux  que  le  gauclie.  Le  champ  pulmonaire 
droit  est  un  peu  plus  gris  que  le  gauche,  surtout  dans 
ses  deux  tiers  inférieurs.  Le  sinus  costo-diaplirag- 
malique  droit  s’ouvre  moins  bien  que  le  gauche  à 
l’inspiration  et  le  diaphragme  droit  est  irrégulier 
dans  l'inspiration  profonde. 

Diagnostic.  —  Ulcus  pylorique,  dilatation  ca-co- 
ascendante,  interposition  hépato-diaphragmatique  du 
côlou.  Sclérose  pulmonaire  et  pleurite  adhésive 

Intervention  chirurgicale  (G  Lardennois).  —  A 
l’ouverture  derabdomeu,  le  côlon  distendu  fait  saillie 
à  travers  l’ouverture  pariétale  :  l’augmentation  de  la 
pression  abdominale  est  évidente.  Le  foie  est  en 
place,  sans  nulle  anomalie. 

.Sur  le  pylore,  on  trouve  la  nodosité  d’un  ulcus 
ancien,  mais  nulle  adhérence  ne  l’accole  au  foie,  non 
plus  que  le  duodénum.  Par  coulre,  la  portion  droite 
du  côlon  transverse,  en  dedans  de  l'angle  sous-hépa¬ 
tique,  est  unie  au  foie  et  à  la  vésicule  biliaire  par  de 
fortes  adhérences.  L’on  coustale  aussi  l’existence 
d’adhérences  accolant,  en  canon  de  fusil,  les  côlons 
Irausverse  et  ascendant  au  voisinage  de  cet  angle, 
unissant  la  face  externe  du  côlon  descendant,  près  de 
l'angle  splénique,  à  la  paroi  thoracique,  d'adhérences 
meuibraniformes  du  mésocôlon  et  de  la  face  anté¬ 
rieure  du  mésentère,  enfin,  d'une  bride  sous-iléale 
de  Lardennois,  coudant  l’iléon  terminal.  Ges  adhé¬ 
rences,  entravant  cl  bridant  le  côlon,  sont  la  cause 
d’un  état  de  sub-occlnsion  qui  explique  la  distension 
colique  et  l’augmentation  de  la  pression  abdominale. 
L’appendice,  rhroniquemeni  enflammé,  est  minuscule. 

Appendicectomie.  Libération  des  brides  et  des 
adhérences  péri-coliques. 

En  somme,  il  existe  cliez  ce  malade,  en  plus  d’un 
ulcus  pylorique  non  adhérent  au  foie  et  d'une  appen¬ 
dicite  chronique,  une  péri-entéro  colile  très  accentuée, 
déterminant  un  état  de  sub-occlusion  et  une  dilata¬ 
tion  colique  permanente  avec  auenienlaliou  de  la 
pression  abdominale.  En  outre,  sclérose  pulmonaire 
du  sommet  droit  et  pleurite  adhésive  des  deux  tiers 
inférieurs  du  poumon  droit,  d’origine  traumatique. 

L’inierposition  hépato-diapliragmuliquc  du  côlon, 
contrôlée  par  la  radioscopie,  n’esl  pas  retrouvée  à 
l’opération. 

Observation  IL  —  Sœur  E.,.,  23  ans.  En  1926, 
début  de  douleurs  gastriques,  à  type  de  pesanteur, 
sans  horaire  fixe,  calmées  par  des  vomissements  ali¬ 
mentaires  survenant  peu  après  les  repas  et  accompa* 
gnées  de  deux  hématémèses.  Après  une^sédation  de 
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huit  mois,  douleurs  gastriques  et  vomissements 
reparaissent,  accompagnés  de  douleurs  dans  l’hypo- 
condre  droit  et  même  dans  la  région  appendiculaire, 
l’in  1928,  diarrhée  durant  huit  jours 
Sœur  E...,  qui  séjourne  dans  l’Afrique  du  Nord, 
souffre  d’accès  palustres. 

A  l’examen  physique,  sensibilité  vive  du  carrefour 
supérieur.  Sur  une  hauteur  de  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  du  rebord  costal  droit,  la  matité  hépatique 
est  remplacée  par  une  zone  de  tympanisme  ;  au-dessus 
de  cette  zone,  matité  sur  deux  travers  de  doigt,  sur¬ 
montée  par  la  sonorité  pulmonaire. 

Poumons  :  normaux. 

Cœur  :  normal.  Mx.  :  10  et  Min.  8.  Kate  :  matité  de 
trois  travers  de  doigt.  Réflexes  tendineux  et  pupil¬ 
laires  normaux. 

liadioscopie.  —  Estomac  couché  très  obliquement 
sous  le  foie  :  poche  à  air  presque  médiane,  l/antre 
prépylorique  et  la  région  pylorique,  cachés  derrière 
le  corps  de  l’estomac,  ne  sont  visibles  qu’en  position 
oblique  à  45°.  Les  contours  de  la  poche  gastrique 
sont  réguliers.  Nulle  sensibilité  en  cette  région.  Con¬ 
tractions  très  énergiques,  efficaces  dès  le  début.  Le 
bulbe  duodénal,  vu  en  oblique,  est  régulier,  triangu¬ 
laire  :  Dj  y  est  immédiatement  accolé,  ’l'ransit  diio- 
déual  à  plein  calibre. 

Après  lavement  opaque,  qui  remplit  facilement  et 
sans  arrêt  le  côlon,  l’angle  sous-hépatique  apparaît 
en  avant  du  foie,  distant  de  trois  travers  de  doigt 
de  la  coupole  diaphragmatique  droite,  en  décubitus 
dorsal  (fig.  III.  Peu  mobilisable,  il  paraît  fixé, 
aussi  bien  en  position  horizontale  qu’en  déeuhitus 
dorsal. 

Diagnostic.  — lllcus  duodénal  avec  péri-duodénite. 
Interposition  hépato-diaphragmatique  du  côlon. 

Intervention  chirurgicale  ((1.  Lardennois).  —  l’icus 
de  la  deuxième  portion  du  duodénum,  pénétrant  dans 
le  lobe  gauche  du  foie,  très  difficile  à  détacher  du 
tissu  hépatique.  Porte  réaction  inflammatoire  de 
l’épiploon  gastro-hépatique,  de  tout  le  grand  épiploon, 
surtout  dans  sa  partie  droite,  tout  le  long  du  côlon 
ascendant  et  de  son  méso.  4  ou  6  cm.  au-dessous 
de  l’angle  sous-hépatique,  le  grand  épiploon  est 
accolé  au  côlon  ascendant,  qu’il  étreint;  ainsi  étranglé 
à  sa  hase,  l’angle  sous-hépati([ue  forme  une  sorte  de 
poche  qui  vient  se  placer  au  devant  du  foie  ;  celui-ci 
paraît  un,  peu  plus  gros  que  d’ordinaire.  Kétro- 
pyloro-duodénite  intense,  congestive,  ayant  saigné 
au  cours  de  l’opération. 

1"  Intervention.  —  (lastro-entérostomie,  après  dé¬ 
gagement  des  adhérences  coliques  et  duodénalcs. 

2"  Intervention  :  a]  .\ppendicectoniie.  Liquide 
séreux  péritonéal.  Appendice  libre  et  peu  malade; 
pas  d’adhérences. 

b\  On  repasse  ensuite  par  l'incision  sus-ombilicale. 
Estomac  et  épiploon  très  adhérents  à  la  paroi. 
Estomac  tordu  ;  sa  libération  donne  lieu  à  un  suinte¬ 
ment  sanguin  important.  Libération  de  la  bouche  de 
gastro-entérostomie. 

Eu  somme,  ulcus  duodénal  très  adhérent  à  la  face 
inférieure  du  lobe  hépatique  gauche,  épiploïte  intense, 
adhérente  du  côlon  ascendant  et  péricolite  étran¬ 
glant,  à  sa  base,  l’angle  sous-hépatique  qui  forme  une 
grosse  bulle  interposée  à  la  face  antérieure  du  foie 
et  du  diaphragme. 

Dans  ces  deux  observations,  nous  retrouvons 
le  tableau  habituel,  réduit  aux  deux  signes  phy¬ 
sique  et  radiologique,  de  l’interposition  hépato- 
diaphragmatique  du  côlon.  Si  l’on  peut,  chez 
sœur  E...,  en  déceler  l’existence  au  seul  examen 
clinique,  chez  G...,  tout  .se  réduit  à  une  trouvaille 
radioscopique;  nous  constatons  la  variabilité  de 
cette  ectopie  selon  les  positions,  dans  un  cas, 
selon  les  moments,  dans  l’autre. 

Au  point  de  vue  étiologique,  un  fait  commun 
aux  deux  observations  doit  tout  d’abord  être 
relevé  :  l’existence  d'un  ulcus  pylorique  ou  duo¬ 
dénal.  Cette  coïncidence  de  l’interposition  colique 
et  de  l’ulcus  para-pylorique  est  d’une  fréquence 
remarquable  ;  on  la  note  dans  tous  les  cas  de  Buer- 
ger,  dans  celui  de  "W^eiland,  dans  les  deux  cas 
(dont  un  ne  semble  pas  suffisamment  probant)  de 
Podkarninsky.  D’après  cet  auteur,  la  péri-pyloro- 
duodénite  due  à  l’ulcus  s’ajoute  au  petit  épiploon 


pour  consolider  la  solidarité  hépato-gastro-duo- 
dénale;  en  outre,  pour  Buerger,  en  entravant  le 
transit  pylorique,  elle  dilate  l’estomac  attaché  au 
foie  et  augmente  son  poids,  tout  en  provoquant, 
par  l’atteinte  générale  et  l’amaigrissement,  une 
diminution  de  volume  de  la  glande  hépatique. 

Dans  l’observation  de  Laurent  Moreau,  un  can¬ 
cer  gastrique  (peut-être  ulcéro-cancer^  joue  le 
rôle  de  l’ulcus  dans  les  observations  précédentes. 

Une  autre  particularité  des  deux  cas  observés 
par  nous  est  l’augmentation  de  la  tension  colique, 
totale  dans  l’un;  limitée  dans  l’afitré  à  l’angle 
sous-hépati(jue.  Podkarninsky  signale  aussi,  dans 
ses  deux  observations,  l’élévation  de  la  pression 
abdominale  due  à  un  mégacôlon  sigmoïde. 

L’association  de  l’ulcus  parapylorique  et  du 
mégacôlon  semble  nécessaire  à  la  production  de 
l’interposition  colique.  Peut-elle  y  suffire  ?  Il  le 
semble  dans  notre  observation  II,  où  l’on  ne  con¬ 
state  que  l’intime  adhérence  de  l’ulcus  duodénal 
à  la  face  inférieure  du  foie,  renforcée  par  la 
forte  inflammation  de  l’épiploon  gastro-hépa¬ 
tique,  et  la  grosse  bulle  distendue  formée  par 
l’angle  colique  droit  étranglé  à  sa  base  par  la 
péricolite.  I/on  comprend  très  bien  que  cette 
poche  s’insinue  entre  la  coupole  diaphragmatique 
et  la  face  supérieure  du  foie  attiré  à  gauche  par 
son  solide  accolement  à  la  région  gastro-duodé- 
nale;  l’on  comprend  également  que,  en  position 
verticale,  le  poids  de  la  masse  colique,  surtout 
quand  s’y  ajoute  celui  de  la  gélobarine,  ramène 
cette  poche  au-dessous  du  foie. 

Dans  notre  observation  I,  ü  y  a  bien,  en  même 
temps,  mégacôlon  total  et  ulcus  pylorique,  mais 
cet  ulcus  n’adhère  pas  à  la  région  hépato-vésicu- 
laire.  Ce  sont  les  adhérences  de  la  partie  droite 
du  côlon  transverse  et  du  foie  qui  semblent 
favoriser  l’interposition  colique  en  attir.ant  en 
bas,  par  le  poids  de  la  masse  intestinale,  la  glande 
hépatique,  tandis  que  la  distension  colique,  due  à 
la  sub-occlusion  chronique  que  provoque  la  péri¬ 
colite,  tend  à  insinuer  l’angle  sous-hépatique  entre 
le  foie  et  la  partie  externe  de  la  coupole  diaphrag¬ 
matique.  Les  autres  éléments  de  péricolite,  d’ori¬ 
gine  évidemment  appendiculaire,  comme  la  péri- 
lîolite  transvérse,  ne  sont  que  les  facteurs  de  cette 
sub-occlusion.  Sans  doute  les  lésions  de  pleurite 
adhésive  droite,  en  modifiant  la  pres.«ion  néga¬ 
tive  intrapleurale,  interviennent-elles  aussi  pour 
faciliter  la  ptose  hépatique. 

L’on  conçoit  que.  en  position  couchée,  la  trac¬ 
tion  de  la  masse  colique  sur  le  foie,  par  l’inter¬ 
médiaire  des  adhérences  transverso-hépatiques, 
ne  s’exerçant  plus,  la  laparotomie,  donnant  issue 
au  côlon  distendu  et  diminuant  la  pression  abdo¬ 
minale,  le  foie  et  le  côlon  reprennent  leur  place 
normale. 

En  réalité,  ce  n’est  pas  par  lui-même  que 
l’ulcus  pylorique  contribue  ;i  l’interposition 
colique,  mais  par  les  adhérences  qu’il  contracte 
avec  le  foie,  adhérences  qui  peuvent  être  aussi 
bien  consécutives  à  une  appendicite  chroni(|ue. 
Sans  doute  les  adhérences  pyloro-hépatiques 
d’origine  ulcéreuse  sont-elles  plus  souvent  en 
jeu  dans  l’interposition  colique  que  les  adhérences 
côlo-liépatiques  d’origine  appendiculaire,  parce 
que,  plus  serrées  et  plus  solides  que  ces  piAi- 
colites  ascendantes,  elles  font  supporter  au  foie 
le  poids  de  toute  la  masse  gastro-intestinale  et 
l’attirent  en  bas  et  à  gauche  hors  de  sa  loge 
habituelle. 

Ainsi,  dans  nos  deux  observations,  deux  fac¬ 
teurs  constants  nettement  accusés,  la  distension 
colique,  totale  ou  partielle,  et  des  adhérences 
reliant  le  foie  à  la  masse  gastro-intestinale,  un 
facteur  contingent  et  d’importance  minime,  la 
modification  de  la  pression  thoracique  due  à  la 
pleurite  chronique,  concourent  à  l’interposition 
hépato-diaphragmati(iue  du  côlon. 

Ces  trois  facteurs,  dont  les  deux  premiers  sont 
nécessaires  et  suffisants,  peuvent  associer  leurs 


effets  dans  des  proportions  variables,  non  seule¬ 
ment  selon  chaque  cas,  mais  encore  chez  le 
même  sujet,  selon  les  positions  qu’il  prend  et  les 
moments  auxquels  on  l’examine;  c’est  ce  qui 
explique  l’inconstance,  assez  souvent  constatée, 
de  la  situation  anormale  du  côlon. 

L'interposition  hépato-diaj)hragmatique  du  cô¬ 
lon  est,  en  somme,  une  conséquence  rare  des 
périviscérites  abdominales  adhésives.  Nulle  obser¬ 
vation  ne  permet  d’affirmer  que  cette  ectopie  co¬ 
lique  peut  aboutir  par  elle-même  à  des  accidents 
graves  ;  mais  la  péricolite  qui  la  conditionne  peut 
occasionner  des  accidents  d’occlusion  aigus,  su¬ 
baigus  ou  chroniques. 

Elle  bénéficie  de  l’intervention  chirurgicale 
justifiée  par  l’affection  gastrique  'ou  appendi¬ 
culaire,  cause  des  adhérences  dont  elle  est  l’effet. 
Un  traitement  médical  approprié  aux  affections 
causales  complète  les  effets  de  cette  intervention. 


LA 

CYANOSE  SUS-MALLÉOLAIRE 

IIYPOSTATIOUE 

DANS  Li: 

(ADRE  DES  CY.VNOSES  LOC.VLES 

L'APPELLATION  «  ÉRYTHROCYANOSE  »  EST  IMPROPRE 
Par  G.  DELATER 


Après  les  constatations  que  nous  avons  faites 
et  rapportées  à  plusieurs  reprises  depuis  1920', 
après  la  confirmation  que  vient  de  leur  donner 
yi"'  Alice  Ullmo.  dans  sa  tlièse  de  Strasbourg', 
il  nous  paraît  difficile  de  laisser  sc  prolonger, 
sur  un  syndrome  bien  identifié  désormais,  une 
étiquette  qui  comporte  l'évocation  contr:idictoire 
de  deux  mécanismes  opj)osés  et  ipii  laisse  s’affir¬ 
mer  une  confusion  regreUablc. 

La  cyanose  sus-malléolaire  hy[>ostati(jue  est  un 
syndrome  de  stase  veineuse  tégumentaire,  per¬ 
manente  pour  autant  que  se  ])rolonge  la  déclivité 
des  membres  inférieurs  ;  coloration  violette  et 
refroidissement  de  la  peau,  plus  marcpiés  par 
temps  froid,  mais  persistant  même  à  la  chaleur  ; 
pinceautuge  de  très  jines  veinules  inlradcrmiques. 
devenues  désormais  sinueuses  et  apparentes  au 
moins  ;’i  la  loupe;  au  capillaroscope.  état  vari- 
qiieii.t  ,  si  l’on  peut  dire,  des  veinules  du  réseau 
sous-papillaire;  trouble  profond  de  leur  contrac¬ 
tilité  ;  la  malade  accuse,  au  niveau  des  jambes,  une 
sensation  de  pesanteur,  j)lus  accusée  par  temps 
chaud,  et  comparable  à  celle  ([u’éprouvent  les  in¬ 
suffisants  veineux.  àréla|)e  prévariqueuse,  ou  les 
variqueux  à  ectasies  nombreuses  ;  ces  troubles 
disparaissent  quand  on  êli  ve  les  membres  infé¬ 
rieurs  assez  haut  au-dessus  de  l’horizontale;  les 
biopsies  révèlent  la  béance  et  l’aiiparente  néofor¬ 
mation  des  veinules,  en  réalité  extrêmement  con¬ 
tournées;  des  varices  franches  sont  fréquemment 
associées. 

Or  celte  affection  porte,  selon  les  auteurs,  des 
noms  divers  ;  érythème,  érythrocyanose,  qui 
laissent  persister  un  doute  sur  sa  nature  et  soup¬ 
çonner  l’intervention  d’un  élément  de  congestion 
artériolaire. 

Les  mécanismes  de  Véryt/irosc  et  de  la  cyanose 
sont  en  effet  à  l’opposé  l’un  de  l’autre  ! 

L’érythème  répond  à  une  congestion  active,  à  un 
apport  sanguin  artériel,  anormalement  abondant, 


1.  Soc.  niéd.  des  I16p.,  25  Juin  1!I2C>;  Soc.  anatomique, 
1"  Juillet  192(i  ;  Soc.  de  médecine  de  Paris,  20  Octobre  192fi; 
Soc.  de  Dermatologie,  Noveiiibre  192(1;  Soc.  anatomique, 
7  Juillet  1927;  La  Presse  Médicale,  1K  Avril  1928;  Ann. 
Dermatol.-Syphitigr  Mai  1928;  Soc.  de  médecine  de  Paris, 
12  Avril  1929. 

2.  Al.  Ullmo.  —  «  L’érythrocyunoae  symétrique  sus- 
iiialléoliiire  ».  rhcsc,  Strasbourg.  Riebl  (Mulhousel 
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qui  réchaufTe  les  téguments  à  une  température 
voisine  de  celle  du  cœur  :  le  type  en  est  la  con¬ 
gestion  inllammaloire,  celle  de  l’érythromé- 
lalgie,  de  l’érythrose  pudique... 

La  cyanose  locale  est  une  congestion  passive, 
une  stase,  un  arrêt  du  sang,  qui  perd  son  o.xygène 
et  sa  couleur  rouge,  dans  les  capillaires  et  aussi 
le  plus  souvent  dans  les  veinules  de  la  peau  : 
celle-ci  se  refroidit  sans  apport  compensateur 
suffisant  de  sang  artériel  ;  la  capillaroscopie 
montre  dilatées  et  llexueuses  les  branches  all'é- 
rentes  des  anses  capillaires  ([ui  parcourent  chaque 
papille  tégurnentaire  et  montre,  dans  certains,  cas, 
le  réseau  des  veinules  sous-papillaires. 

On  comprend  qu’influencés  sans  doute  par  les 
expressions  —  légitimes  celles-ci  parce  que  s’ap¬ 
pliquant  à  des  processus  inllaniinatoires  —  d’éry- 
theme  pernio,  d’érythème  induré  de  Bazin,  qui 
ont  à  peu  près  le  niéine  siège,  les  premiers 
observateurs  aient  choisi  pour  l’aireetion  qui 
nous  intéresse  les  désignations  d’érythème  stru- 
meux  (Balzer  et  Alquier,  1000),  d’érythème  per¬ 
sistant  d’untype  éry  thromélalgique  (.Norman  Mae- 
chen,  1014),  erytherna  venosum  (Lengfellner, 
1020),  chronic  ervlhcma  of  the  legs  (Parkes  We¬ 
ber,  1025). 

Cependant  la  terminologie  aurait  pu  s’orienter 
aussi  bien  vers  l’appellation  «  cyanose  »,  la  colo¬ 
ration  aurait  pu  être  rapprochée  du  bleu  aussi 
bien  (jue  du  rouge,  puisipie,  à  bien  considérer, 
celle-ci  est  violette,  variant  du  lilas  à  1  auber¬ 
gine.  D’ailleurs  Thibierge  et  Stiassie  publiaient 
en  1021  une  obswvation  A'a’dème  asphyxique. 
dominés  vraisemblablement  par  l’idée  d’une  stase 
dans  les  voies  de  retour  du  sang,  mécanisme  qui 
est  la  définition  môme  de  la  cyanose.  Plus  caté¬ 
gorique  étaient,  en  1020,  .Margarot  et  Truc,  puis¬ 
qu’ils  a|)pelaienl  cette  affection  :  œdème  cyano- 
tique. 

La  plupart  des  auteurs  ont  associé  les  deux 
termes*  :  érytlirose  et  cyanose,  -  inattcntils, 
croyon.s-nous,  à  la  contradiction  (ju’offre  un  tel 
rapprochement,  laissant  persister  1  idée  que  la 
congestion  est  à  la  fois  active,  artérielle,  et  en 
même  temps  passive,  veineuse!  Si  les  deux  méca¬ 
nismes  étaient  .super|)Osés,  si,  avec  une  dilatation 
veineuse,  il  y  avait  une  dilatation  artérielle,  un 
ap|)Ort  abondant  (jui  chasserait  le  sang  des  veines, 
comment  la  peau  serait-elle  violette  et  Iroidc;' 
Mais  sans  doute  ces  auteurs  ont-ils  voulu,  scru¬ 
pule  descriptif  resi)ectal)le  s’il  ne  nuit  pas  à  la 
précision  seientilicpic  ultérieure,  tenir  compte 
des  aspects  de  la  maladie  à  ses  débuts,  <|uand  la 
stase  veineuse  n’est  encore  (lu’ébauchée,  (ptand 
l’atonie  des  veinules,  inconqtlète,  ne  cause  (pi  une 
désoxygénation  et  un  bleuissement  jiartiels  du 
sang,  qui  circule  encore  faiblement.  L’est  tardi¬ 
vement,  en  elfet,  que  la  peau  se  cyanose  et  se 
refroidit  franchetiient  ;  mais  c’est  alors  que  la 
maladie  a  tous  ses  caractères;  c’est  à  sa  période 
d’état  qu’elle  mérite  d’etre  définie. 

Si  nous  voulons  favoriser  les  recherches  qui  se 


poursuivent  de  divers  côtés,  sur  l’analyse  des 
désordres  neurovasculaires,  nous  devons  faire 
entrer  cette  alfection,  sans  confusion  possible, 
dans  le  groupe  des  cyanoses  locales,  à  côté  des 
acrocyanoses,  de  certains  livedos  et  des  premières 
étapes  de  la  maladie  de  Raynaud,  bille  en  diflère 
cependant  et  conserve  une  personnalité  fort  nette: 
seule,  en  ejjet,  elle  représente  la  localisation  de 
l' insuffisance  veineuse  progressive  sur  le  réseau  des 
veinules  sous-papillaires,  le  plus  périphérique  des' 
trois  étages  de  l’arborisation  veineuse  superfi¬ 
cielle  des  membres  inférieurs*. 

Les  acrocyanoses,  au  contraire,  répondent,  - 
permanentes,  à  une  manifestation,  sur  les  extré¬ 
mités  déclives,  d’un  encombrement  de  l’ensemble 
des  voies  de  retour  (insuffisance  ventriculaire 
droite,  affaiblissement  de  la  poussée  artérielle 
dans  l’hypotension),  —  paro.vystiques,  à  une  crise 
de  déséquilibre  vasomoteur  tégurnentaire,  pou-  ■ 
vaut  porter  sur  les  oreilles  comme  sur  les  extré¬ 
mités  déclives  ;  le  capillaroscope  révèle,  soit  une 
dilatation  des  anses  capillaires  dans  leur  branche 
efférente,  soit  un  effacement  des  anses  dans  leur 
totalité  par  suppression  des  arrivées  artérielles. 
Dansle  premier  de  ces  deux  cas,  lorsque  la  branche 
efférente  est  dilatée,  c’est  qu’intervient  une  parti¬ 
cipation  veinulaire  périphérique,  qui  apparente 
l’acrocyanose  à  la  cyanose  permanente  des  régions 
sus-malléolaires  :  la  coloration  violette  des  tégu¬ 
ments  succède  ordinairement  à  une  courte  phase 
d’anémie  locale,  comme  si  les  fibres  lisses  vei¬ 
neuses,  d’abord  excitées  et  contractées  en  môme 
tt'inps  que  les  fibres  artérielles,  à  la  longue  se 
paralysaient.  Mais  parfois  elle  se  juxtapose  à 
l’anémie,  en  damiers  de  larges  carreaux  bleus  et 
blancs,  qui  rappellent  l’aspect  de  certains  livedos  ; 
ils  apparaissent  sur  les  extrémités  soumises  brus¬ 
quement  à  l’action  de  l’eau  froide,  ou  au  con¬ 
traire,  sans  cause  extérieure  décelable,  en  été 
comme  en  hiver,  réglés  souvent  par  une  sorte  de 
rythme  horaire,  quelquefois  encore  en  corre.s- 
])ondance  avec  une  phase  de  déséquilibre  ovarien". 

Dans  le  second  cas,  lorsque  les  anses  cessent 
d’être  visibles,  l'acrocyanose  s’apparente  à  l’étape 
initiale  de  la  maladie  de  Raynaud,  alors  que  la 
perturbation  dominante  de  celle-ci  est  un  spasme 
artériel  autour  d’une  lésion  encore  minime.  La 
cyanose,  qui  procède  longtemps  par  paroxysmes, 
est  due  à  l’immobilisation  des  globules  rouges 
dans  les  longs  trajets  capillaires,  tributaires  des 
artères  spasmées,  au  long  desquels  ils  ne  sont 
plus  pousses  par  de  nouvelles  arrivées  de  sang; 
les  téguments  correspondants  d’abord  se  déco¬ 
lorent,  par  anémie  locale,  puis  se  cyanosent  à 
mesure  que  se  prolonge  le  stationnement  des  glo¬ 
bules  rouges  et  que  se  réduit  l’oxyhémoglobine 
de  ceux-ci.  (Jue  le  spasme  ne  se  résolve  pas, 
(ju’aucune  suppléance  artérielle  ne  rétablisse  la 
circulation,  —  les  globules  rouges  subissent  une 
autolyse  qui  a  pour  résultat  la  différence  de  l’hé¬ 
moglobine  réduite  dans  les  tissus  ;  ceux-ci  bleuis¬ 
sent,  brunissent  et  lentement  môme  se  sphacèlent. 


On  trouvera  dans  les  Annales  de  Dermatologie  et 
Syphili graphie  de  Mai  1928  (t.  IX,  p.  3G0  à  367) 
un  exposé  détaillé  des  dilî’érenccs  physio-ptUiolo- 
giques  qui  séparent  entre  elles,  pensons-nous, 
les  variétés  de  cyanoses  locales;  nous  les  enchaî¬ 
nerons  ici  sommairement  : 

L’immobilisation  de  globules  rouges  dans  les 
capillaires  de  la  peau,  qui  conditionne  les  cyano¬ 
ses  locales,  est  provoquée  soit  par  un  défaut  de 
la  poussée  sanguine  artériolaire,  soit  par  un  dé¬ 
faut  de  l’enlèvement  veinulaire. 

Sur  le  viîiis.vxT  AuritmiJL,  le  spasme,  s’il  est 
entretenu  par  une  lésion  anatomique,  peut  provo¬ 
quer  les  dégâts  (le  la  maladie  de  Raynaud  ;  si, 
passager,  il  se  renouvelle,  il  donne  lieu  aux  acro¬ 
cyanoses  paroxystiques  diffuses,  ou  à  celles  en 
damier  qui  prennent  l’aspect  du  livedo. 

Dans  ces  deux  dernières  manifestations,  inter¬ 
vient  déjà  une  défaillance  du  système  d’enlève¬ 
ment  sur  le  VEIISANT  VEixtax. 

Cette  participation  est  plus  nette  encore,  et 
vérifiable  aij  capillaroscope.  dans  les  cyanoses 
locales  qui  entourent  certaines  plaies  atones  ou 
camoullentd’anc/ennci-  cicatrices,  superficielles  ou 
profondes  :  elle  y  est  provoquée  par  le  processus 
de  fibrose  tissulaire. 

Elle  est  primitive,  et  exclusive  de  toute  inter¬ 
vention  artérielle,  dans  les  cyanoses  locales  par 
insuffisance  veinulaire,  parfois  aggravée  d'ailleurs 
d’insuffisance  des  collecteurs  veineux  hypoder¬ 
miques. 

Siégeant  avec  prédilection  au  tiers  inférieur 
des  jambes,  ce  trouble  vasomoteur,  qui  tend 
progressivement  à  se  compliquer  de  dilatation 
anatomique  et  d’ectasie  veinulaires,  portera  le 
nom  de  cyanose  sus-malléolaire  hypostatique.  Il 
peut  atteindre  plus  discrètement  les  faces  posté¬ 
rieures  des  cuisses  et  des  bras,  les  avant-bras  et 
les  mains, régions  moins  habituellement  déclives; 
quand  il  se  localise  à  la  face,  il  réalise  le  pinceau- 
tage  de  la  couperose  qui,  par  la  dilatation  fré¬ 
quente  de  quelques  petites  veines,  apparentes 
même  à  un  examen  sommaire,  établit  tuie  liaison 
avec  l’état  anatomique  des  varicules  en  pinceaux, 
si  fréquents  aux  cuisses  à  l’approche  de  la  cin- 
(piantaine;  comme  ces  derniers,  mais  à  un 
moindre  degré  cependant,  la  couperose  s’aggrave 
jusqu’à  la  télangiectasie. 

Un  tableau  pourrait  schématiser  cet  enchaîne¬ 
ment  : 


t 


Par  insuffisance  ven-  î  AcrolocuUsations 
Iriculairc  gauclie. . .  .  (  (t’un  trouble  plus 

Par  hypotension .  )  g((néral. 

Dans  les  étapes  fonetionncllcs  \ 

(te  la  maladie  de  Kaynaud.  . .  | 


Cyanose  locale  des  cicatrices,  l 
Cynn  >se  sus-xiiallxulaire  hypu-  1 

statique . . .  I 

Coiqierose . . . j 

Insuffisance  ven-  /  Acroloealisation  d'un 
triculaire  droite.  )  trouble  plus  général. 


llEVt  K  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1929)  , 

Marie  Bourguet  De  l'emploi  thérapeutique  des 
eaux  de  La  Bourboule  (Choussyj  en  injections 
intratissulaires  et.  en  particulier,  de  leur  action 
désensibilisatrice  {Imprimerie  K.  Montané),  Mont¬ 
pellier.  —  A  |>ro[)Os  d'une  observation  personnelle  et 
do  10  autres  inédites  de  Jarricot  (de  Lyon),  M'ir  Bour- 


1.  CUKSCIIMAX.X  et  liOLTE  —  Erythruf yatiosis  viitis  syme- 
trica,  1922.  —  Mexues  iia  Costa  et  Vax  Oout  Lac.  Ery- 
throcyanosit  cniruui  puellaris,  1928.  ~  Justek.  «  Ery- 
ihrocyanose  sus-malléolaire  »,  1926.  —  La  thèse  da 

M8'  Al.  Ullxio,  etc. 


guet  expose  l’emploi  des  eaux  de  La  Bourboule 
eu  injections.  Après  un  exposé  liistorique  de  la  ques¬ 
tion,  elle  nous  rappelle  la  composition  chimique  des 
eaux  de  La  Bourboule,  leur  richesse  bien  connue  en 
arsenic,  en  bicarbonate  de  soude,  en  chlorure  de  so¬ 
dium,  et  ses  propriétés  physiques.  Ces  eaux  peuvent 
être  considérées  comme  un  véritable  sérum  théra¬ 
peutique  arsenical;  leur  toxicité  est  nulle,  leur  pou¬ 
voir  bactéricide  est  élevé.  Expérimentalement,  après 
des  hémorragies  importantes,  elles  font  de  véritables 
résurrections.  Cliniquement,  elles  favorisent  la  diu¬ 
rèse,  augmentent  les  sécrétions  digestives,  diminuent 
les  glycosuries,  stimulent  l’hématopoïèse  ;  elles 


1.  ((  Trois  étages  (iii((t(>in‘q(:es  dans  1  ai  hori.sation  vei¬ 
neuse  superficielle  dn  membre  inférieur  ».  Soc.  mcdecine. 
de  Paris,  20  Octobre  1926. 

2.  Soc.  méd.  des  flâp.,  25  Juin  1926;  Ann.  DermatoL- 
Syphiliyr.,  Mai  1928,  p.  365. 


donnent  un  coup  de  fouet  au  système  nerveux,  régu¬ 
larisent  les  règles,  combattent  la  stérilité  féminine, 
agissent  enfin  sur  la  nutrition  générale  du  sujet. 
Mais  leur  action  la  plus  importante  est  leur  action 
phylactique  :  les  eaux  de  La  Bourboule  empêchent 
l’anaphylaxie  de  se  manifester,  vraisemblablement  en 
renforçant  la  protection  de  la  cellule  nerveuse  par  la 
formation  de  savons  alcalins  favorables  à  l’imperméa¬ 
bilité  de  la  cuirasse  lipoïdique.  Si,  plus  tard,  après 
injection  de  bleu  de  méthylène  par  exemple,  celte 
perméabilité  est  augmentée,  le  choc  se  produit.  C’est 
surtout  dans  les  états  anaphylactiques,  dans  les  ané¬ 
mies  infectieuses  que  sont  indiquées  ces  injections  qui 
donnent  presque  toujours  de  bons  résultats.  Les  doses 
fortes  employées  au  début  sont  abandonnées  ;  on  l’em¬ 
ploie  à  l’état  naturel  (sansl’isotoniser,  nila  stériliser), 
en  injections  intramusculaires  de  préférence  à  la  dose 
de  10  à  30  ou  50  eme  tous  les  jours  ou  fous  les  4  ou 
5  jours.  VlALLElONT. 
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1“  CONGRÈS  DE  LA  SOCIETAS  OTO-RHINO-LARYNGOLOGICA  LATINA 


(Madrid,  7-8  Oclobre  1929) 


Sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Tapi  a  (de  Madrid). 


Rapport 

SEPTICÉMIE  D’OIUGINE  AURICrEAllIE 
ET  THlU)MBC>.PIILÉHrn';  DES  SINUS 

Introduction  au  chapitre  des  septicémies  auricu- 
iaires.  — M.  Georges  Laurens  (l’aris)  groupe  dans 
un  tableau  d’ensemble  les  progrès  réalisés  depuis  le 
rapport  qu’il  a  présenté  à  la  Société  française  d’oto- 
rhino-laryngologie  en  1900. 

Au  point  de  vue  étiologique  :  moindre  fréquence 
par  suite  de  l’amélioration  des  techniques  otologi- 

Au  point  de  vue  anatomie  pathologique  :  impor¬ 
tance  du  caillot,  tantôt  barrière,  tantôt  point  de 
départ  de  l’infection. 

Au  point  de  vue  clinique  :  importance  des  recher¬ 
ches  modernes  de  laboratoire  telles  que  l’hémocul¬ 
ture  et  l’examen  du  sang. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  enlln  :  plus  grande 
audace  chirurgicale  et  précocité  de  plus  en  plus 
grande  dans  l’intervention,  à  laquelle  il  faut  adjoindre 
un  traitement  médical  (auto-hémothérapie,  immu¬ 
notransfusion). 

Les  sinus  de  la  dure-mère  et  la  jugulaire  Interne  : 
embryologie  ;  anatomie  ;  physiologie.  —M.  Ohatel- 
lier  (Paris).  1“  Embryologie.  —  Les  courbures  et 
les  anses  qui  compliquent  le  trajet  du  canal  sinuso- 
jugulaire  sont  essentiellement  sous  la  dépendance  du 
développement  cérébro-cérébelleux  et  de  l’évolution 
du  squelette  crânien.  Cette  irrégularité  de  trajet  a 
son  intérêt  dans  la  palhogénie  des  thromboses. 

2“  Anatomie.  —  L'auteur  décrit  le  sinus  latéral  et 
la  jugulaire  interne  en  insistant  sur  tous  les  rapports 
anatomiques  Intéressants  au  point  de  vue  cliirurgical 
et  sur  toutes  les  connexions  possibles  d’un  foyer 
septicémique  avec  le  système  vasculaire. 

.'1“  Physiologie.  —  La  richesse  des  anastomoses 
contractées  par  chaque  jufjulaire  explique  pourquoi 
l’oblitération  pathologique  ou  opératoire  est  réali¬ 
sable  sans  inconvénient. 

La  mnno’uvre  de  Queckenstedt,  qui  utilise  les  rela¬ 
tions  entre  la  circulation  sinuso-jugulaire  et  la  pres¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien,  permet  de  décou¬ 
vrir  des  thromboses  latentes. 

Généralités  sur  les  états  septicémiques.  —  M.  le 
professeur  Terracol  (Montpellier).  Septicémie  n’est 
pas  synonyme  de  bactériémie  ;  la  présence  de  germes 
dans  la  circulation  n’est,  en  effet,  pas  constante  au 
cours  d’un  état  septicémique.  L’hémoculture  a,  mal¬ 
gré  tout,  une  grande  valeur  pour  déterminer  le 
germe  en  cause  :  germe  unique  dans  les  suppura¬ 
tions  aiguës,  germes  multiples  associés  souvent  aux 
anaérobies  dans  les  suppurations  chroniques. 

La  voie  de  propagation  de  l’infection  est  la  voie 
veineuse,  rarement  par  continuité,  dans  la  majorité 
des  cas  par  contiguïté. 

Une  notion  fondamentale  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  découle  du  fait  que  les  germes  ne  se  multiplient 
pas  dans  le  sang,  mais  colonisent  au  niveau  dp  foyer 
septicémique  qui  envoie,  par  alternatives,  des  dé¬ 
charges  microbiennes  dans  la  circulation,  d’où  néces¬ 
sité  de  détruire  chirurgicalement  le  centre  d’essai¬ 
mage  et  les  connexions  vasculaires. 

Formes  cliniques  de  la  septicémie  auriculaire. — 
M.  Louis  Leroux  (Paris).  Aucun  élément  clinique 
n’est  pathognomonique;  l’hémoculture  et  la  formule 
sanguine  sont  les  éléments  de  diagnostic  les  plus 
importants.  Il  est  très  délicat  de  distinguer  la  throm- 
bo-phlébite  sinuso  jugulaire  et  la  septicémie  auricu¬ 
laire,  le  seulélement  de  dilférenciation  étant  l’épreuve 
de  Queckenstedt.  La  septicémie  doit  être  distinguée 
de  la  pyohémie. qui  seule  peut  donner  des  métastases, 
mais  tous  les  intermédiaires  sont  possibles. 

Les  thrombo-phlébites  des  sinus  chez  les  enfants. 
TT--  MM.  Moulofiguet  et  Doniol  (Paris/.  Exception¬ 
nelles  avant  cinq  ans,  elles  réalisent  des  tableaux  cli¬ 
niques  plus  variables  encore  que  chez  l’adulte  ;  les 
formes  pyohémiques  sont  fréquentes  (formes  débu¬ 
tant  par  une  arthrite  suppurée);  le  pronostic  est  sen¬ 
siblement  plus  grave. 


Eléments  de  diagnostic  de  la  phlébite  du  sinus 
latéral.  —  M.  Adolfo  Hinojar  (Madrid).  Ce  sont, 
d’une  part,  les  signes  locaux  et  généraux  :  douleur, 
modifications  d’aspect  de  la  peau,  signes  de  réaction 
méningée,  température  et  métastases  ;  d’autre  part, 
les  données  cytologiques  et  bactériologiques  de  l’exa¬ 
men  du  sang,  l’examen  du  fond  de  l'oeil,  la  radiogra¬ 
phie,  la  ponction  lombaire.  Enfin,  au  cours  de  l’inter¬ 
vention  la  mise  à  nu  du  sinus,  suivie  de  sa  j/onction 
ou  de  son  incision. 

Phlébite  du  golfe  de  la  jugulaire  et  son  traite¬ 
ment  chirurgical.  Le  Grünerta-t-11  encore  sa  valeur? 
—  M.  C.  Hormaecbe  (Bilbaoi  étudie  tous  les  symp¬ 
tômes  permettant  de  soupçonner  une  thrombose 
sinu'O-jugulaire,  en  montrant  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic.  Il  discute  ensuite  les  indications  de  la  liga¬ 
ture  de  la  jugulaire  et  de  l’opération  radicale  deGiïi- 
nert,  qu’il  préfère  au  simple  lavage  du  sinus  ou  à  son 
curettage. 

Le  traitement  médical  de  la  septicémie  auricu¬ 
laire.  —  M.  le  prolesseur  Calamida  (Milan).  11  ne 
peut  évidemment  pas  se  substituer  à  l'intervention 
chirurgicale,  mais  il  est  pour  elle  un  adjuvant  parfois 
précieux  (urotropine,  trypaflavine,  protéinolhérapie, 
abcès  de  fixation). 

L’immunithéraple  dans  la  septicémie  auriculaire. 

• — M.  leprofesseurCitelli  (Catane).L’autovaccinothé- 
rapie,  dont  l’auteur  étudie  les  résultats  depuis  1918,  a 
étépourlui  le  plus  utile  camplémentde  l’intervention. 

Thrombo-phlébite  du  sinus  caverneux  d’origine 
auriculaire.  — M.  le  professeur  Malan  (Turin). C’est 
une  des  plus  graves  complications  des  otites  puru¬ 
lentes,  la  mort  survenant  dans  99  pour  100  des  cas. 

L’auteur  montre,  par  une  série  d’observations, 
l’allure  clinique  etla  pathogénie  des  dilïérentes  (ormes 

Lesthrombo-phlébites  ptogènesdes sinus pétreux 
et  du  sinus  longitudinal  supérieur.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bruneiti  (Venise).  Les  sinus  pétreux  ne  sont 
pas  de  simples  vecteurs  de  1  infection,  mais  sont,  plus 
souvent  qu'on  ne  le  croit,  les  foyers  primitifs  de  la 
thrombose.  Cette  infeetion  des  sinus  pétreux  se  rat¬ 
tache  parfois  intimement  au  syndrome  de  Gradenigo. 

Les  thrombo-phlébites  du  sinus  longitudinal  supé¬ 
rieur  sont  rares  et  sont  le  pins  souvent  des  décou¬ 
vertes  d’autopie. 

Discussion. 

—  M.  le  professeur  Fairen  (Saragosse),  repre¬ 
nant  la  communication  du  professeur  Terracol,  se 
demande  pourquoi  l’hémoculture  n’est  positive  que 
pour  une  seule  espèce  microbienne,  alors  que  la  flore 
pyogène,  au  niveau  de  la  veine  détruite,  est  com¬ 
plexe.  L’augmentation  du  nombre  des  bactéries  à 
diverses  phases  du  processus  est-elle  due  à  une 
décharge  microbienne  au  niveau  du  foyer  causal  ou 
une  culture  dans  le  sang? 

—  M.  Laûte-Dupnnt  (Bordeaux),  au  sujet  des 
voies  de  propagation  de  l’infection  aux  sinus,  rap¬ 
pelle  son  étude  sur  la  fossa  suharcuata.  Il  relate 
2  cas  où  la  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  a 
évolué  sans  température  et  n’a  été  découverte  qu’au 
cours  d’une  mastoïdectomie. 

—  M.  Martin  Calderin  (Madrid)  rapporte  .'I  cas 
de  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral,  d’évolution 
insidieuse  analogue. 

—  M.  Le  Mée  (Paris)  expose  ses  constatations  chez 
lesenfanis  et  croit  que,  chez  eux,  la  ihrombo-phlé- 
bite  est  plus  fréquente  que  chez  l’adulte. 

—  M.  Moulonguet  (Paris),  se  basant  sur  les  sta¬ 
tistiques  allemandes,  est  d’un  avis  différent. 

—  M.  André  Bloch  (Paris)  insiste  sur  les  heu¬ 
reux  effets  de  la  transfusion. 

—  M-  Lemaître  (Paris)  rapporte  le  cas  d’une 
phlébite  pariétale  limitée  au  sinus  latéral  dopt  la 
guérison  fut  obtenue  par  simple  résection  d’une 
petite  plaque  d’endophlébite  sans  intervention  sur 
la  jugulaire 

I  Dans  les  formes  habituelles  de  thrombo-phlébite. 


il  reste  cependant  fidèle  à  la  ligature  de  la  jugulaire 
dont  il  pratique  aussi  la  résection.  11  met  en  valeur 
l’importânce  de  la  transfusion  sanguine  comme  agent 
thérapeutique  anti-infectieux  et  hémostatique. 

—  M.  Bourgeois  (Paris)  (rapporte  2  cas  dont  la 
guérison  fut  obtenue  après  transfusion. 

—  M.  Halphen  (Paris)  signale  la  transformation 
possible,  après  transfusion,  d’une  forme  septicémique 
en  forme  pyohémique  dont  les  localisations  métasta¬ 
tiques  jouent  le  rôle  d’abcès  de  fixation. 

—  M.  le  professeur  Canuyt  (Strasbourg]  ne  veut  ' 
pas  voir  dans  la  transfusion  une  arme  aussi  infail¬ 
lible  que  certains  auteurs  le  pensent;  il  insiste  sur  la 
nécessité  de  faire  des  transfusions  minimes  et  de 
rejeter  les  transfusions  massives  qui  peuvent  être 
nuisibles.  Il  accorde,  par  contre,  un  grand,  crédit  à 
l’abcès  de  fixation.  Tout  en  pratiquant  la  ligature  de 
la  jugulaire,  il  reste  un  peu  sceptique  sur  les  véri¬ 
tables  effets  de  cette  ligature. 

2=  rapport  :  MÉCANISME  ET  RÉACTIONS 
DE  L’EXCITATION  DU  LABYRINTHE. 

Ce  rapport  a  été  présenté  et  discuté  par  MM.  les 
professeurs  Buys,  Hennebert.  Lorente  de  No, 
Quix. 

COMMUNICATIONS 

Contribution  à  l’étude  des  thrombo-phlébites 
slnuso-jugulaires  otogènes.  —  M.-  Bon  Magdalena 
(Gijon)  rapporte  deux  observations. 

Traitement  chirurgical  de  la  phlébite  du  sinus 
crânien  —  M.  Carlos  Hinojar. 

Septico-.pyohémie  et  thrombo-phlébite  auricu¬ 
laire  ;  diagnostic  des  cas  limites  ;  rôle  des  veines 
émissaires  mastoïdiennes  dans  la  production  des 
thromboses  non  oblitérantes.  -  M.  Heverchon 
(Lille).  Si  les  indications  thérapeutiques  sont  nettes 
dans  les  cas  francs  (sinus  nettement  thrombosé  ou 
sinus  certainement  indemne),  faut-il  ouvrir  le  sinus 
lorsqu’il  y  a  présomption  d’une  thrombose  parié¬ 
tale  non  oblitérante  ’ 

Les -phlébites  post  opératoires  du  sinus  latéral. 
-  M.  J.  Hamadier  (Paris).  La  mise  à  nu  du  sinus 
latéral  n’a  pas  aussi  peu  d’innocuité  qu’il  semble 
classique  de  le  dire.  Elle  nécessite  certaines  précau¬ 
tions  post-opératoires,  au  cours  des  pansements. 

Complications  septiques  après  traumatisme  opé¬ 
ratoire  du  sinus  latéral.  —  M.  René  Gaillard 
(Lyon).  La  blessure  accidentelle  peut  entraîner  des 
complications  septico-pyohémiques  plus  ou  moins 
graves,  de  même  que  la  simple  dénudation  du  sinus, 

—  M.  Chavanne  (Lyon)  ne  pense  pas  que  la  crainte 
des  accidents  possibles  consécutifs  à  la  mise  à  nu 
du  sinus  doive  faire  hésiter  à  faire  cette  dénudation 
lorsque  la  marche  clinique  laisse  une  arrière-pensée. 

—  M.  Ramadier  (Paris]  distingue,  à  ce  point 
de  vue,  les  oto-mastoïdites  chroniques  où  Tou  peut 
légitimement  découvrir  le  sinus  et  les  oto-mastoï¬ 
dites  aiguës  où  la  dénudation  ne  s’impose  que  lors¬ 
qu’on  intervient  pour  phénomènes  généraux,  mais 
ne  doit  pas  être  systématique  s’il  ne  s’agit  que  de 
phénomènes  locaux. 

Contribution  au  traitement  médical  de  la  septi¬ 
cémie.  —  M.  J.  Irnesto  (Paris)  a  obtenu  plusieurs 
fois  des  résultats  excellents  avec  le  salicylate  de 

L’action  de  la  ligature  de  la  jugulaire  sur  la 
circulation.  —  MM.  lung,  Auger  et  F.  Chavanne 
(Lyon)  ont  étudié  chez  le  chien  les  effets  de  cette 
ligature  :  1"  sur  la  pression  sanguine,  2“  sur  la  vitesse 
du  sang,  8“  sur  la  tension  du  liquide  eéphalo- 

IVIastoïdite  chronique  avec  thrombo-phlébite  du 
sinus  latéral,  —  M.  Antoli  Caudela  (Valence)  rap¬ 
porte  8  observations,  dont  2  cas  de  guérison  et  6  cas 
de  mort  (abcès  extra-dural,  embolie,  septico-pyo- 
hémie). 
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La  diathermie  chirurgicale  en  oto-rhino-Iaryn- 
gologle.  —  M.  H.  Bourgeois  (Paris).  Les  techniques 
sont  différentes  suivant  le  but  à  atteindre  :  la  dia- 
thermo-coagulation  monopolaire  à  2  fils,  méthode 
courante  ;  la  diathermo-coagulation  bipolaire  per¬ 
mettant  une  action  très  limitée  en  profondeur;  la 
diathermo-coagulation  monopolaire  à  un  fil  limitant 
au  maximum  la  zone  de  coagulation,  de  même  que 
la  diathermo-coagulation,  dite  sans  fil,  de  Bordier  ; 
étincelage  de  tension  produisant  un  effet  de  dislo¬ 
cation  superficielle  plutôt  qu’un  effet  tlmrmique  ; 
enfin  bistouri  électrique,  conquête  nécente,  permet¬ 
tant  d’obtenir  une  section  rapide  et  franche  ainsi 
qu’une  plaie  exsangue,  à  moins  que  l’on  ne  sectionne 
une  artériole  appréciable. 

C’est  avant  tout  dans  la  destruction  des  tumeurs, 
qu’elles  soient  bénignes  ou  malignes,  que  la  diaiher- 
mie  cliirurgicale  trouve  ses  principales  indications  ; 
lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  cavitaires,  en  particulier, 
elle  détrône  la  chirurgie,  par  la  facilité  d’exécution, 
l’absence  d’hémorragie,  l’absence  de  dissémination 
de  cellules  cancéreuses,  l’absence  d’infection  secon¬ 
daire  post-opératoire.  C’est  le  traitement  de  choix 
des  angiomes-,  il  en  est  de  même  des  tissus  fibreux 
cicatriciels,  des  synéchies  et  des  sténoses  en  raison 
de  l’absence  de  rétractilité  cicatricielle.  Certaines 
tuberculoses  aériennes  superficielles  sont  justiciables 
d’un  traitement  dialhermique.  Le  rhino-sclérome 
bénéficie  de  l’étincelle  froide.  Enfin  la  diathermie 
possède  des  propriétés  coagulantes  qui  permettent 
de  l’employer  comme  agent  hémostatique. 

D'une  façon  plus  précise,  la  coagulation  est  la 
méthode  de  choix  des  cancroïdes  de  l'aile  du  nez, 
des  néoplasmes  de  la  cloison,  des  polypes  saignants, 
des  polypes  naso-pharyngiens,  des  synéchies  nasales, 
des  occlusions  choanales,  des  sténoses  vélo-pharyn¬ 
gées,  des  angiomes  de  la  langue,  du  voile  ou  de 
l'épiglotte. 

Les  lupus  de  la  pituitaire  constituent  une  des  plus 
précieuses  indications  de  l’étincelle  de  tension.  Mais 
comme  traitement  de  V hypertrophie  des  amygdales, 
la  diathermo-coagulation  ne  doit  vivre  que  des  con¬ 
tre-indications  de  la  chirurgie.  Les  applications  de 
coagulation  sont  dangereuses  dans  le  larynx;  par 
contre  l’étincelle  froide,  très  bien  tolérée,  sera  em¬ 
ployée  avec  succès  contre  les  papillomes  diffus  et 
dans  certaines  formes  de  tuberculoses  laryngées  su¬ 
perficielles. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

17  Décembre  1929. 

Les  Assurances  <sociales.  —  M.  Weiss  conteste 
que  les  soins  à  la  population  pauvre  et  que  l’état 
sanitaire  soient  meilleurs  dans  les  pays  où  sont 
appliquées  les  Assurances  sociales. 

Par  contre,  il  est  certain  de  la  démoralisation  du 
corps  médical  en  Alsace  où  les  jeunes  gens  s’orien¬ 
tent  vers  la  profession  de  médecin  de  caisse,  attirés 
uniquement  par  l’app&t  du  gain  immédiat,  et  ultérieu¬ 
rement  ne  s’intéresseront  plus  <iu'au  côté  commercial 
et  administratif  de  leur  profession.  Il  contredit  suc¬ 
cessivement  toutes  les  opinions  de  M.  Strauss, et  en 
particulier  montre  que  le  conflit  récent  surgi  à  Stras¬ 
bourg  entre  les  caisses  et  leurs  médecins  est  l’abou¬ 
chement  d’une  crise  datant  de  plus  de  10  ans. 

—  M.  Chauffard,  essayant  de  se  faire  une  opinion 
entre  les  deux  extrêmes,  reconnaît  le  réel  pouvoir 
constructif  des  caisses,  mais  regrette  qu’il  ait  été 
utilisé  dans  un  but  personnel  et  non  dans  celui  de*] 
la  communauté.  11  estime  que  la  dépense  serait 
moins  forte  et  les  résultats  supérieurs,  si  on  orga¬ 
nisait  vraiment  l'hygiène  en  France. 

_  M.  Hayem  soutient  la  même  opinion,  préco¬ 
nisant,  en  particulier,  la  création  d’organismes  nou¬ 
veaux,  tels  que  ministère  de  la  Santé  publique. 
Ecoles  de  techniciens  hygiénistes  ;  il  insiste  aussi 
■ur  la  nécessité  du  respect  du  secret  médical. 

_  M.  Strauss  invite  l’Académie  à  ne  pas  se 

limiter  uniquement  au  côté  médical  de  la  question 
et  il  estime  normal  qu'elle  n’ait  point  été  consultée 
par  le  Parlement,  pas  plus  qu’elle  ne  l’a  été  pour 
les  antres  lois  d’assistance. 

En  Allemagne,  dit-il,  personne  ne  songe  A  l’eban* 


N“ 


1 


—  M.  Fairen  (Saragosse)  insiste  sur  l’intérêt  de 
la  diathermo-coagulation,  dans  la  destruction  des  tu¬ 
meurs  du  maxillaire  supérieur,  et  montre  quels  ré¬ 
sultats  on  doit  en  attendre  suivant  le  lieu  d’implan- 
talion  de  ces  tumeurs. 

—  M.  Pasquale  de  Juan  (Madrid)  rappelle  les 
résultats  obtenus  à  la  clinique  du  professeur  Holm- 
gren  par  la  diathermo-coagulation  des  tumeurs  du 
maxillaire  supérieur. 

Le  bistouri  électrique  en  oto-rhino-laryngologie. 
—  MM.  E.  Halphen  et  Leroux-Robert  (Paris).  Le 
bistouri  électrique  se  réalise  en  adaptant  sur  un  ap¬ 
pareil  de  haute  fréquence,  spécialement  conditionné 
ou  complété  par  un  appareil  à  lampe,  une  simple 
pointe.  Ou  obtient  une  dissection  fine  des  tissus, 
sans  hémorragie ,  ni  escarre  et,  en  ce  qui  concerne 
les  tumeurs  cancéreuses,  sans  risque  d'inoculation 
en  tissu  sain  des  cellules  néoplasiées,  ni  risque  de 
métastases,  les  lymphatiques  étant  obturés.  On  évite 
les  risques  d'infection  et  d’hémorragie  post-opéra¬ 
toire  de  la  diathermo-coagulation. 

L’appareil  idéal,  producteur  du  courant,  est  une 
association  d’un  poste  à  éclateur,  à  action  coagu-  ' 
lante,  et  d’un  poste  c'i  lampe,  à  action  tranchante 
(appareil  de  Heitz-Boyer-Beaudouin). 

Le  bistouri  électrique  doit  être  recherché  pour  les 
organes  fragiles  comme  la  langue,  le  larynx,  les 
amygdales ,  le  cerveau. 

C’est  l’instrument  de  choix  pour  les  prélèvements 
en  vue  d’une  biopsie  puisque  l’état  cellulaire  reste 

Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’un  néo¬ 
plasme  de  la  pointe  de  la  langue  ayant  nécessité 
l’amputation  du  tiers  antérieur  de  l’organe  et  cela, 
sans  hémorragie,  sans  sphacèle,  avec  réunion  par 
première  intention. 

Considérations  générales  sur  le  radium  et  la 
radiothérapie  dans  le  domaine  de  l’oto-rhlno-laryn- ■  ' 
gologie.  —  M.  le  professeur  N.  J.  Metziano  (Bu¬ 
carest)  fait,  à  ce  sujet,  quelques  remarques  et  ap¬ 
préciations  personnelles. 

Opportunité  des  interventions  chirurgicales  os¬ 
seuses  en  oto-rhino'laryngologle.  —  M.  le  profes¬ 
seur  N.  J.  Metziano  (Bucarest). 

Hémoptysies  dues  aux  varices  du  larynx.  —  M. 
le  professeur  Metziano  et  M.  V.  Tempea-{Buca¬ 


rest).  Observations  de  2  malades  ayant  eu  des  hé¬ 
moptysies  répétées  et  présentant  des  varicosités 
des  cordes  vocales.  Guérison  par  cautérisations  au 
galvano. 

Pseudo-mastoïdite  au  cours  de  l’otite  moyenne 
aiguë  suppurée  due  à  l’état  de  constipation.  —  M. 
le  professeur  Metziano  et  M.  V.  Tempea  (Bu¬ 
carest). 

Un  nouveau  dispositif  dans  l’Instrumentation  de 
broncho  -  œsophagoscopie  pour  l’extraction  des 
corps  étrangers  l’œsophage  et  tout  spéciale¬ 
ment  des  pièces  de  monnaie.  —  M.  le  professeur 
Metziano  et  M.  Andresco  (Bucarest).  Il  s’agit  d’un 
tube  présentant  une  longue  fente  latérale  qui  sert  au 
contrôle  des  plis  des  parois  de  l’œsophage  et  dans 
laquelle  on  engage  la  pièce  de  monnaie  comme  dans 

Un  cas  de  psammome.  —  MM.  Costini  et  Ber- 
nea  (Bucarest).  Les  caractères  de  cette  affection  sont 
repris  à  l’occasion  d’un  cas  nouveau  :  l'anémie,  l'apa¬ 
thie  sont  les  premiers  symptômes  et  un  petit  gonfle¬ 
ment  sans  douleur  apparaît.  La  durée  est  assez  lon¬ 
gue ,  les  récidives  fréquentes.  Le  pronostic  est 
sombre. 

Un  nouveau  cas  de  tympan  bleu.  —  M.  Antonia 
Lerena  Benito  (Madrid).  Observation  d’un  homme 
souffrant  de  bourdonnements  dans  l’oreille  droite, 
avec  surdité  :  tympan  de  teinte  bleue  dans  les  2/3  in¬ 
férieurs  du  quadrant  postéro-inférieur.  La  partie 
bleue  devient  un  peu  plus  saillante  quand  on  com¬ 
prime  la  jugulaire. 

L’auteur,  à  ce  sujet,  fait  une  description  générale 
de  cette  particularité  tympanique  due  tantôt  à  une 
procidence  du  golfe  de  la  jugulaire  à  l’intérieur  de  la 
caisse,  tantôt  à  un  hémo-tympan. 

Ebauche  d’une  nouvelle  théorie  de  l’audition  — 
M.  Ferez  Mateos  (Murcie). 

Anatomie  du  sinus  maxillaire  par  rapport  à 
l’ethmoïde  et  au  sinus  frontal.  —  M.  Vilar  Fiol 
(Valence)  (avec  projections). 

Cancer  du  larynx.  —  M.  le  professeur  Tapia 
(Madrid). 

La  statique  du  larynx.  —  M.  le  professeur  Bilan- 
cioni. 

Leroux-  Robert  . 


don  de  la  loi,  mais  seulement  à  des  retouches  de 
détail. 

Il  conteste  les  chiffres  fournis  par  M.  'Weiss  sur  le 
nombre  des  fraudeurs,  et  estime  qu’ils  ne  dépassent 
pas  29  pour  100  des  malades. 

Il  rappelle  que  la  loi  est  un  des  éléments  de  pros¬ 
périté  des  hôpitaux  d’assistance  publique  et  même 
des  cliniques  de  la  FacuRé  de  Strasbourg. 

Il  proclame,  bien  haut,  que  ses  renseignements 
sont  tirés  des  documents  officiels,  affirmation  qui 
provoque  les  sourires  de  l’Assemblée. 

—  M.  Weiss  s’étonne  que  des  renseignements 
pris  à  la  même  source  (la  caisse  de  Strasbourg) 
puissent  être  interprétés  aussi  différemment.  Il 
assure  que  si  le  taux  du  prélèvement  prévu  sur  les 
salaires  a  été  amené  à  6  1/2  pour  100,  alors  que  les 
premières  prévisions  étaient  de  2  1/2,  c’est  unique¬ 
ment  en  raison  des  «  coulages  »  inévitables,  et  il 
termine  en  disant  : 

«  Si  voua  aviez  vécu  comme  moi  en  Alsace,  vous 
auriez  horreur  de  ce  qui  s’y  passe.  » 

La  colibacillose.  —  M.  J.  Renault,  rapporteur 
d’une  Commission  spéciale,  conclut  que,  d’après  la 
pathogénie  habituelle  de  cette  affection,  il  n’y  a  pas 
lieu  de  l’inscrire  sur  la  liste  des  maladies  à  décla¬ 
ration  obligatoire. 

L’hygiène  et  les  stations  thermales  et  clima¬ 
tiques.  —  M.  Barbary,-  passant  en  revue  les  avan¬ 
tages  et  les  inconvénients  de  la  réglementation  ac¬ 
tuelle,  demande  qu’à  l’avenir  toutes  les  stations  sans 
exception,  même  celles  dont  la  population  sédentaire 
n’atteint  pas  2.000  habitants,  soient  obligées  de  pos¬ 
séder  un  organisme  de  contrôle  sanitaire. 

Techniques  chirurgicales  nouvelles  pour  le  trai¬ 
tement  des  surdités  de  conduction.  —  M.  Sour- 
dille  (Nantes),  s’inspirant  des  méthodes  de  Holm- 
gren  et  Barany,  a  imaginé  une  technique  nouvelle  en 
deux  temps.  Dans  le  premier  (attioo-tympanotomle), 


il  explore  la  chaîne  des  osselets  dans  sa  totalité,  et 
prépare  une  membrane  épidermique  mince,  excluant, 
en  même  temps,  la  caisse  du  tympan  du  champ  de 
la  future  trépanation  labyrinthique.  Plusieurs  mois 
plus  tard, il  trépane  le  canal  semi-circulaire  externe 
et  le  recouvre  d’un  mince  lambeau. 

Ces  résultats  sont  excellents  :  une  oreille  presque 
sourde,  dont  la  perception  osseuse  est  conservée, 
peut  être  ramenée  à  entendre  la  voix  haute  de  conver¬ 
sations  à  plusieurs  mètres.  En  général,  les  deux  côtés 
sont  améliorés  si  l’on  opère  le  côté  le  plus  atteint. 

Indépendamment  des  premiers  résultats  obtenus, 
l’atlieo-tympanotomie  ouvre  la  voie  à  lu  chirurgie 
aseptique  du  labyrinthe  membraneux  et  permet 
d’espérer  un  pronostic  moins  sombre  des  surdités 
de  conduction. 

Élection. —  M.  De  Lapersonne  est  élu  vice-prési¬ 
dent  pour  l’année  1930. 

24  Décembre  1929. 

Les  Assurances  sociales.  —  Le  vœu  suivant  a  été 

«  L’Académie  de  Médecine,  impressionnée  par  les 
communications  faites  à  sa  tribune  et  forte  des 
enseignements  tirés  de  l’application  des  Assurances 
sociales  en  Allemagne,  et  en  particulier  en  Alsace- 
Lorraine,  émet  le  vœu  que  le  Gouvernement  et  le 
Parlement,  avis  pris  des  médecins,  apportent  à  la  loi 
les  rectificatifs  indispensables  pour:  1°  empêcher  les 
abus;  2°  maintenir  l’exercice  de  la  médecine  dans  le 
cadre  traditionnel  français;  3°  assurer  le  respect  des 
Intérêts  de  la  recherche  scientifique  et  de  l’enseigne¬ 
ment  universitaire  et  hospitalier.  » 

Présence  du  spirille  de  la  fièvre  récurrente  dans 
le  cerveau  des  animaux  Immuns.  —  MM.  Levaditi, 
Anderson,  Selbic  et  Sohœn  ont  étudié  l’encé¬ 
phalite  récurrentielle  expérimentale  à  Spirocheta 
Duttoni  «t  ont  constaté  que  le  virus  y  revêt  quelque- 
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fois  la  forme  spirillaire  chei  des  animaux  immuns, 
alors  que  le  plus  souvent  il  n’existe  que  sous  la 
forme  granulaire. 

Les  auteurs  eu  induisent  que  vraisemblablement 
la  paralysie  générale  est  due  à  une  infection  chi¬ 
mique  analogue  du  cerveau  par  le  tréponème  :  celui- 
ci,  au  moment  des  poussées  évolutives  des  ictus  apo- 
plectiformes,  retrouve  sa  forme  spirillaire,  alors  que 
dans  l’intervalle  il  resterait  latent  dans  le  cerveau, 
sous  la  forme  granulaire. 

Complications  et  arséno-résistance  relative  de  la 
récurrente  constantinopolltalne  de  1920-1921.  — 
M.  O.  Dëlamàre  énumère  ces  complications  qui 
furent  surtout  des  arthralgies  et  de  l’albuminurie. 

Dans  l’enesmble,  le  novarsénobenssol  s’est  montré 
assez  peu  efficace,  même  ii  la  dose  de  0  gr.  00,  con¬ 
trairement  aux  constatations  d’iversen  à  Pétrograd 
et  de  Dreyer  au  Caire. 

Sur  la  pneumotomie  dans  les  abcès  du  poumon. 
—  M.  Baumgartner  estime  que  cette  opération  doit 
être  réservée  aux  abcès  récents,  bien  localisés,  n’ayant 
pas  guéri  spontanément  en  2  mois.  Il  y  a  intérêt  à 
opérer  le  plus  tôt  possible,  avant  la  lin  de  ce  délai.  Il 
importe  qu’on  n‘ait  pas  fait  auparavant  de  ponctions 
exploratrices  ni  de  pneumothorax. 

L’indication  principale  est  l'existence  d’une  grande 
cavité  hydro-aérique.  Les  abcès  de  la  base  sont  plus 
favorables,  ainsi  que  les  corticaux.  Les  abcès  hilaires 
sont  plutôt  justiciables  d’aspiration  bronchoscopique. 
Il  importe  que  l’examen  radiologique  se  fasse  autant 
que  possible  au  lit  du  malade. 

L’opération  se  fait  sous  anesthésie  locale,  dans  la 
position  assise,  et  en  2  temps  dont  le  1®''  consiste  iv 
mettre  largement  à  nu  la  plèvre  et  le  2“  est  réservé 
à  l’ouverture  du  poumon.  Le  danger  est  surtout  au 

La  progression  de  l’endémie  cancéreuse  dans  la 
population  parisienne.  —  MM.  Moinon  et  Stépha- 
nopoli  ont  constaté  la  périodicité  de  la  mortalité 
cancéreuse  et  pensent  qu’elle  augmente  dans  les 
périodes  d’angoisse  morale,  d’inijuiétude  delà  popu¬ 
lation  (guerres,  etc.). 

L’inspection  départementale  d’hygiène.  —  M. 
Barbary,  qui  est  maire,  inspecteur  départemental 
d’hygiène  et  membre  correspondant  de  l’Académie, 
a  jugé  que  cette  situation  particulière  lui  faisait  un 
devoir  d’apporter  des  précisions  dans  le  débat  sou¬ 
levé  par  la  nécessité  de  reviser  la  loi  de  1902  qui 
régit  l'hygiène  publique  en  France. 

Un  obstacle  se  dresse,  dit-il,  qui  rend  cette  loi 
inopérante.  Il  est  constitué  par  la  situation  faite  : 
1°  aux  maires  ;  2°  au  service  de  contrôle. 

Les  mesures  sanitaires  générales  reposent,  d’après 
la  loi  de  Février  1902  et  en  exécution  de  l’article  97 
du  5  Aoiit  1881,  sur  l’autorité  municipale.  Or,  dans  les 
communes  plus  ou  moins  importantes,  le  maire  n’a  pas 
seulement  devant  lui  l’administré,  mais  aussi  l’élec¬ 
teur.  Gomment  fera-t-il  appliquer  les  mesures  d'hy¬ 
giène  rurale,  même  les  plus  élémentaires,  sans  être 
timoré  par  la  crainte  de  se  faire  d’un  ami  de  la  veille 
un  adversaire  de  demain  ’i’  Devant  la  carence  du  maire, 
le  préfet  peut  prendre  les  mesures  relatives  au  main¬ 
tien  de  la  salubrité;  mais  cette  intervention  est 
presque  toujours  platonique  en  raison  d’inlluences 
politiques  qui,  pourtant,  n’ont  rien  à  voir  dans  le 
domaine  de  l’hygiène. 

Le  service  de  contrôle  est  actuellement  représenté 
par  l’inspection  départementale  qui,  malheureuse¬ 
ment,  n'est  pas  obligatoire,  mais  dépend  des  Conseils 
généraux.  S’il  est  quelques  inspections  modèles  et 
d’autres  fonctionnant  normalement,  de  très  nombreux 
départements  ne  possèdent  qu’une  organisation  rudi¬ 
mentaire;  d’autres  n’en  possèdent  aucune. 

L’auteur  montre  le  rôle  si  complexe  du  médecin 
inspecteur  départemental  d’hygiène,  dont  les  con¬ 
naissances  doivent  s’étendre  à  tout  ce  qui  intéresse 
la  protection  de  la  santé  publique  (médecine,  sciences 
positives,  hygiène  publique,  hygiène  sociale,  hygiène 
de  l’enfance,  épidémies,  prophylaxie,  œuvres  pri¬ 
vées),  rôle  que  M.  Paul  Straus  avait  nettement  indi¬ 
qué  dans  une  circulaire  lors  de  son  passage  au 
ministère  de  l’Hygiène  en  1922. 

,  Il  montre  qu’il  est  nécessaire  :  1°  de  faire  des 
inspecteurs  d’hygiène,  et  également  des  directeurs  de 
bureau  d’hygiène,  des  fonctionnaires  d’Etat;  2“  de 
rendre  cette  inspection  obligatoire  dans  les  dépar- 

L’inspection  départementale  obligatoire  ayant  à 


sa  tête  des  médecins  hygiénistes,  fonctionnaires 
d’Etat  nommés  au  concours,  corps  d'élite,  et  dispo¬ 
sant  d’un  équipement  moderne,  doit  constituer,  à 
l’avenir,  la  base  de  la  réorganisation  sanitaire  sous 
l’autorité  d’un  ministre  de  la  Santé  qui  ne  devrait 
pas  être  soumis  aux  vicissitudes  de  la  politique. 

La  réforme  des  institutions  d’hygiène  publique, 
dont  l’Académie  de  médecine  a  encore  une  fois  émis 
le  vœu,  serait  enlln  réalisée  en  France. 

Composition  de  la  sueur  et  rôle  thérapeutique  de 
la  sudation.  — M.  Boigey  (Vittel)  rappelle  que  la 
sudation  à  la  lin  des  affections  aiguës  correspond  à 
une  élimination  massive  des  toxines,  allège  et  com¬ 
plète  la  tâche  des  émonctoires  viscéraux  et  ouvre  la 
phase  de  guérison. 

La  toxicité  de  la  sueur  est  bien  différente  suivant 
que  celle-ci  provient  de  l’action  de  l’étuve,  au  repos, 
ou  du  travail  musculaire.  L’exercice  modérément 
pratiqué,  en  suscitant  la  sudation,  libère  l’organisme 
d’une  bien  plus  grande  quantité  de  produits  nuisibles 
queue  saurait  le  faire  la  sudation  artificielle  causée, 
au  repos,  par  l’étuve.  En  d’autres  termes,  l’étuve 
déshydrate  l'organisme,  tandis  que  l’exercice  modéré 
le  désintoxique. 

La  séance  du  ‘.i!  I)écemhre  a  été  supprimée. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

14  Décembre  1929. 

Sidérose  dans  l’aspergillose  splénique  expéri- 
mentaie.  —  MM.  A.  Nanta  et  Ch.  Oberling,  au 
cours  de  splénile  aspergillaire  chez  le  chien,  ont  pu 
voir  une  sidérose  marquée  et  précoce.  Le  fer  se 
condense  dans  les  macrophages  ayant  englobé  déjà 
des  spores  aspergillaires,  déterminant  parfois  par 
imbibilion  la  sidérose  massive  des  spores  dont  la 
paroi  est  différente,  parfois  celle  des  articles  mycé¬ 
liens  récents,  parfois  colle  du  macrophage  lui-meme. 

Action  de  l’adrénaline  sur  les  pressions  rachi¬ 
dienne  et  veineuse  du  chien  yohimbinisé.  . —  MM. 
M.  Loeper,  A.  Lemaire  et  J.  Patel  montrent  que 
l’hypertension  rachidienne  et  l'hypertension  veineuse 
provoquées  par  l’adrénaline  persistent  quand  l’action 
de  la  drogue  sur  la  pression  carotidienne  a  été 
inversée  par  l’yohimbine.  L’hypertension  rachi¬ 
dienne  adrénalinique  ne  dépend  donc  pas  de  l’hyper¬ 
tension  carotidienne  :  les  auteurs  pensent  qu’elle  est 
simplement  liée  à  l’hypertension  veineuse  que  n’in¬ 
verse  pas  l’yohimbine. 

Troubles  circulatoires  du  foie  consécutifs  à  des 
lésions  expérimentales  des  noyaux  gris  centraux. 
—  MM.  Ch.  Oberling  et  A.  Kallo,  chez  29  ani¬ 
maux  qui  ont  subi  une  tbermocautérisation  des 
noyaux  gris  centraux,  ont  observé  des  troubles  cir¬ 
culatoires  du  foie  caractérisés  par  de  lu  stase  centro- 
lobulaire  et  par  des  hémorragies.  Ces  troubles 
entraînent  des  lésions  cellulaires  diverses  ;  infiltra¬ 
tion  graisseuse  et  atrophie  des  cellules  centro-lobu¬ 
laires,  réaction  hyperplasique  des  travées  périphé- 

11  est  donc  démontré  que  des  lésions  des  noyaux  gris 
centraux  peuvent  retentir  sur  l’état  du  parenchyme 
hépatique. 

21  Décembre  1929. 

Variations  de  la  toxicité  du  nitrate  d’urane  en 
injection  sous-cutanée  chez  le  lapin.  —  MM.  Gar¬ 
nier  et  Marck  montrent  qu»  ces  variations  sont 
assez  étendues.  Avec  0,001  gr.  par  kilogramme,  9  ani¬ 
maux  sur  13  résistent;  avec  0,002  gr.  par  kilogramme. 
I  sur  5  survit  ;  avec  0,003  gr.  par  kilogramme,  2  sur 
8  et  avec  0,004  gr.  par  kilogramme,  1  seul  sur  5.  Les 
femelles  paraissent  résister  mieux  que  les  mâles  et, 
d’une  façon  générale,  l’intoxication  semble  être  plus 
sévère  en  été  que  pendant  les  saisons  fraîches.  Dans 
tous  les  cas  il  y  a  de  l’albuminurie  ;  l’hyperazotémie 
se  rencontre  dans  les  formes  mortelles,  elle  existe 
souvent,  mais  non  toujours,  dans  les  cas  qui  gué¬ 
rissent. 

Sur  l’Infection  tuberculeuse  du  cobaye  par  inges¬ 
tion  de  bacilles  virulents.  —  M.  A.  Saenz  a 
expérimenté  que  les  bacilles  bovins  virulents,  ingérés, 
même  à  la  dose  relativement  faible  de  1  milligr., 
provoquent  constamment,  chez  le  cobaye  adulte, 
une  infection  tuberculeuse  typique  dont  l’évolution, 
compatible  jusque  dans  ses  derniers  stades  avec  un 


excellent  état  général,  peut  se  prolonger  pendant 
plus  d’une  année.  Les  animaux  ainsi  Infectés  devien¬ 
nent  sensibles  à  la  tuberculine  vers  le  50"  jour  ;  la 
réactivité  de  leur  derme  augmente  pendant  2  ou 
3  mois  et  elle  persiste  ensuite  avec  la  même  inteusité 
jusqu’à  la  dernière  période  de  la  maladie. 

Sur  la  perméabilité  de  la  muqueuse  digestive  du 
cobaye  au  BCG.  — M.  A.  Saenz  montre  que,  contrai¬ 
rement  aux  affirmations  de  Chiari,  Nobel  et  Solé,  le 
BCG  administré  per  o.s  à  la  dose  de  10  à  20  milligr. 
est  absorbé  par  la  muqueuse  digestive  et  que,  sans 
créer  la  moiudre  lésion  tuberculeuse  locale,  gan¬ 
glionnaire  ou  viscérale,  il  imijrime  à  l’organisme  du 
cobaye  des  modifications  réactionnelles  décelables 
par  les  épreuves  tuberculiniques.  L’hypersensibilité 
qui  dénonce  l’imprégnation  bacillaire  s’établit  peu  à 
peu,  persiste  avec  son  intensité  maximum  pendant 
3  ou  4  mois,  puis  elle  dioiinue  progressivement  et 
tend  à  disparaître  vers  le  IS®  mois. 

Modifications  de  l'excitabilité  d’un  nerf  centri¬ 
pète  consécutives  à  des  interventions  sur  d’autres 
nerfs;  durée  de  ces  modifications.  ~  M.  et  M""' 
Chauebard,  excitant  chez  le  chien  des  fibres  centri¬ 
pètes  du  sciatique,  le  phénomène  observé  étant 
l’arrêt  respiratoire,  et  procédant  à  la  section  ou  à 
l’excitation  d’autres  nerfs,  montrent  que  l’excitabilité 
d’un  neurone  centripète  est  susceptible  d’être  in¬ 
fluencée  à  distance  par  des  interventions  sur  d’autres 
neurones.  Ces  perturbations  se  manifestent  par  des 
augmentations  ou  des  diminutions  de  la  chronaxie 
et  par  des  modifications  des  lois  d’excitabilité  des 
centres.  Cos  modifications  présentent  un  caractère 
transitoire. 

Recherches  expérimentales  sur  l’action  choléré- 
tique  de  certains  acides-phénols  —  MM.  Etienne 
Chabrol,  R.  Charonnat ,  M.  Maximin  et  A.  Boc- 
quentin  ont  constaté  que  le  henzoate  de  sodium 
n’exerçait  aucune  action  cliolérétique  lorsqu’on  l’in¬ 
jectait  par  voie  veineuse  à  la  dose  de  1  gr.  d’acide 
benzoïque  chez  3  chiens  d'une  vingtaine  de  kilo- 

Les  o.fi/henzoatcs,  parmi  lesquels  figure  le  .salicy- 
late  de  sodium,  ont  une  action  indéniable,  mais  légère 
ou  inconstante  ;  il  semble  que  la  position  de  l’oxhv- 
drile  011  en  méta  par  rapport  au  carboxyle  CO’H 
favorise  le  développement  des  propriétés  choléré- 
tiques  dans  cette  série  d’aeides- monophénols. 

Les  auteurs  ont  étudié  deux  acides  diphénols  ; 
l’rtcide  prntécachétiquv  et  l'acide  raféique  ;  l’uu  et 
l'autre  ont  triplé  pendant  une  ou  deux  heures  le 
volume  de  la  bile  ainsi  que  le  poids  de  l’extrait  ser. 

Non  moins  actif  est  l’acide  benzoïque  trioxhydrilé 
que  représente  l'acide  i;aUiquc. 

Comme  on  le  voit,  par  la  graduation  de  ces  dillé- 
rents  corps,  la  fonction  phénol  intervient  incontesta¬ 
blement  dans  l’apparition  des  propriétés  choléré- 
tiques  îles  acides  aromatiques.  Il  ne  faudrait  pas 
croire  cependant  qu’elle  soit  une  condition  suffi¬ 
sante  de  la  cholérï  se;  cette  dernière  ne  se  manifeste 
pas  en  l’absence  du  groupement  carboxyle,  comme  le 
montre  l’étude  du  tribromophéiiate  et  du  diiodopara- 
lihénolsulfonate  de  sodium. 

Recherches  expérimentales  sur  l’action  choléré- 
tique  du  neptal.  —  MM.  Etienne  Chabrol,  R.  Cha¬ 
ronnat,  M.  Maximin,  J.  Porin  et  A.  Bocquentin. 
ayant  constaté  que  l'introduction  de  l’iode  ou  du 
brome  dans  la  molécule  de  salicylate  de  sodium  don¬ 
nait  à  cette  substance  des  propriétés  cholérétiques 
incontestables,  ont  poursuivi  leurs  recherches  en  uti¬ 
lisant  le  mercure.  Ils  ont  injecté  le  ncptol,  dérivé 
mercuriel  du  salicylate,  à  4  chiens  d'une  vingtaine 
de  kilogrammes,  aux  doses  de  2  et  4  eme  par  voie 
veineuse.  Toujours  ils  ont  obtenu  une  augmentation 
de  la  sécrétion  biliaire  variant  au  minimum  du  simple 
au  double  ;  dans  une  de  leurs  expériences,  le  flux 
liquide  a  même  quadru|)lé  ainsi  que  le  poids  de 

Il  ne  semble  pas  que  le  mercure  exerce  une  action 
cholérétique  par  lui-même,  ainsi  que  le  démontrent 
les  injections  veineuses  de  chlorure  et  de  cyanure 
mercurique,  employés  aux  doses  |variée8  (de  1,  2,  4 
et  même  6  centigr.  pour  des  chiens  de  16,  12,  14  et 
20  kilogr.  Ces  expériences  laissent  entrevoir  que  la 
cholérèse  du  neptal  dépend  surtout  du  poids  molé¬ 
culaire  élevé  d’un  acide  aromatique. 

L’acide  urique  urinaire  chez  le  nourrisson.  — 
MM.  Robert  Debré,  R.  GoUlon  et  S.  Yosbimatsu. 
Si  l’on  inscrit  sur  un  système  de  coordonnées  le  taux 
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de  l'acide  urique  mesuré  par  la  méthode  colorimé- 
trique  de  Grigaut  et  le  rapport  acide  urique-urée, 
les  points  obtenus  suivent  une  courbe  hyperbolique 
analogue  à  celle  qui  avait  été  précédemment  établie 
pour  l'adulte,  mais  de  position  dilTérente.  Cette 
courhe  montre  l’influence  de  la  diurèse  pour  l'élimi¬ 
nation  de  l’acide  urique  et  peut  permettre  d’étudier 
sur  un  seul  échantillon  d’urine  l’excrétion  urinaire 
de  l’acide  urique  chez  le  nourrisson. 

Rapport  des  protéines  et  lipides  dans  le  sérum. 
—  MM.  Achard  et  Arcaud.  On  a  pensé  que  l’élé¬ 
vation  notable  des  lipides  du  sérum  dans  la  néphrose 
lipoïdique  avait  peut-être  pour  eilet  de  compenser  la 
perte  importante  de  protéines  pour  assurer  la  pres¬ 
sion  osmotique  des  colloïdes.  Or  la  recherche  des 
protéines  lipides  chez  diflércnts  malades  a 

montré  aux  auteurs,  dans  33  analyses,  que  le  rapport 
protéines  est  très  variable.  Dans  19  cas,  il  était  com¬ 
pris  entre  13  et  18.  Le  maximum  a  été  23,2  dans  une 
pleurésie.  Les  néphroses  lipoïdiques  forment  un 
groupe  à  part  avec  des  valeurs  très  faibles  entre  4  et 
2  dans  4  analyses.  Chez  un  même  malade,  dans  des 
examens  successifs,  une  valeur  presque  identique  des 
lipides  peut  coïncider  avec  des  valeurs  assez  diffé¬ 
rentes  de  protéines  et  réciproquement.  Le  taux  des 
lipides  le  plus  has  (3,18  pour  1.000)  chez  un  pneumo¬ 
nique  correspondait  à  un  taux  de  protéines  assez  bas 
lui-même  (58,94). 

L’équilibre  protéique  du  sérum  comparé  dans 
le  sang  de  la  mère  et  le  sang  du  cordon.  —  MM. 
Ch.  Achard,  M.  Bariéty  et  A.  Codonnis.  Chez  la 
femme  è  terme,  l’équilibre  protéique  est  sensiblement 
celui  de  l’adulte  normal.  11  existe  cependant  une  ten¬ 
dance  à  la  diminution  légère  de  la  sérine. 

Dans  le  sang  du  cordon,  l’hypoprotéinémie  est 
constante  ;  la  sérine  est  sensiblement  normale.  La 
globuline  est  habituellement  abaissée  et  souvent 
d’une  faço»  très  notable.  Cette  hypoglobulinémie 
explique  à  la  fois  l’hypoprotéinémie  totale  et  l’éléva¬ 
tion  du  coeflicient  albumineux. 

Action  de  l’éphédrine  sur  les  pressions  rachi¬ 
dienne  et  veineuse  du  chien,  avant  et  après  yohlm- 
blnlsation.  —  MM.  M.  Loeper,  A.  Lemaire  et  J. 
Patel  montrent,  par  la  méthode  graphique,  que 
l’éphédrine  abaisse  les  tensions  rachidienne  et  vei¬ 
neuse  du  chien.  Après  yohimbinisation  de  l’animal, 
le^  mêmes  effets  persistent,  alors  que  l’hypertension 
carotidienne  est  pratiquement  supprimée.  L’éphé¬ 
drine  agit  donc  sur  la  pression  veineuse  jugulaire  et, 
par  suite,  sur  la  pression  rachidienne,  de  façon 
exactement  contraire  à  celle  de  l’adrénaline.  11  est  à 
remarquer  que  l’yohimbine  n’inverse  pas  l’effet  vei¬ 
neux  de  l’éphédrine,  pas  plus  que  celui  de  l’adré¬ 
naline. 

Elections.  -  M.  Baquet  est  élu  membre  titu¬ 
laire  par  41  voix.  —  MM.  Guieysse-Pelissier  et 
Ménégaiix  sont  élus  eice-président.i  pour  l’année 
1930. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

18  Décembre  1929. 

A  propos  des  disjonctions  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne.  —  M.  Lenormant  apporte  3  observations 
personnelles.  Le  rapprochement  des  pubis  est  très 
difilcile  à  obtenir. 

Allongement  traumatique  du  tendon  du  qua- 
drlceps.  —  Cette  observation  de  M.  Villechaise 
(Toulon)  est  présentée  par  M.  Schwartz.  A  la  suite 
d’une  chute  sur  le  genou  plié,  le  blessé  pré:<enla 
tous  les  signes  d'un  arrachement  du  ligament  rotu- 
lien  ;  mais,  lors  de  l’intervention,  on  constata  que  le 
ligament  était  allongé  considérablement,  étiré  mais 
non  rompu.  11  fut  froncé  par  des  fils  passés  dans  la 
tubérosité  tibiale  antérieure. 

M.  Schwartz  rappelle  une  observation  semblable 
qu’il  a  publiée  autrefois,  ainsi  qu’un  cas  analogue 
de  M.  Dujarier. 

Ostéomyélite  primitive  du  frontal,  —  Ce  cas  de 
M.  Murard  (Creusot)  fait  l’objet  d’un  rapport  de 
M.  Martin.  Un  enfant  de  7  ans  présentait  une  exoph- 
talmie  gauche  avec  température  élevée.  Une  incision 
sous  le  rebord  orbitaire  supérieur  permit  d’ouvrir 
un  abcès  à  staphylocoque  blanc  ;  mais  à  deux  re¬ 
prises  les  accidents  recommencèrent  et  il  fallut  réin¬ 


tervenir  et  réséquer  une  partie  de  la  table  externe 
du  frontal.  Quelques  semaines  plus  tard,  s’élimina 
un  séquestre,  puis  l'enfant  parut  guéri  ;  mais  un  an 
après,  des  accidents  graves  réapparurent  qui  se  ter¬ 
minèrent  par  la  mort  au  milieu  de  symptômes  mé¬ 
ningés.  M.  Martin  regrette  qu’on  n’ait  pas  eu  recours 
à  la  vaccination. 

Hématocolpos  Infecté  dans  un  utérus  bifide.  — 
Cette  observation  de  M.  Gutllemin  (Nancy)  est  rap¬ 
portée  par  M.  Martin.  Une  femme  de  22  ans  pré¬ 
sente  de  la  fièvre  et  des  pertes  vaginales  fort  fétides. 
Au  fond  du  vagin  on  sent  une  poche  fluctuante  qui 
est  vidée;  après  quoi,  on  peut  découvrir  un  col  utérin 
assez  rudimentaire.  Plus  tard,  il  y  eut  dans  l’autre 
moitié  de  l’utérus  un  début  de  grossesse  qui  se  ter¬ 
mina,  au  bout  de  2  mois,  par  un  avortement. 

Spondylite  typhique.  —  M.  Lance  présente  cette 
observation  adressée  par  M.  Guillemin  (Nancy).  Il 
s’agissait  d’une  femme  de  72  ans  et  c’est  la  séro¬ 
logie  qui  permit  de  faire  le  diagnostic  étiologique. 
M.  Lance  rapproche  de  ce  cas  quelques  ob.servations 
personnelles  dont  une  concernant  un  enfant. 

11  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  et  sur  les 
aspects  variables  à  la  radiographie.il  y  a  déjà  assez 
longtemps  qu’il  a  fait  remarquer  l’importance  de  la 
périspondylile,  mais  ce  n’est  pas  un  caractère  spécial 
aux  lésions  typhiques;  ce  qui  est  plus  frappant,  c'est 
la  rapidité  d’évolution  des  lésions  sur  les  radiogra¬ 
phies  successives.  M.  Lance  ne  croit  pas  l’application 
d’un  corset  plâtré  utile,  mais  il  a  grande  confiance 
dans  la  vaccinothérapie. 

—  M.  Sorrel  appuie  l’opinion  de  M.  Lance  sur  la 
rapidité  d’évolution  des  ostéites  typhiques. 

Quatre  observations  de  volvulus  du  grêle.  — 
M.  Grégoire  rappelle  d’abord  2  observations  sur 
lesquelles  il  avait  fait  antérieurement  un  rapport  et 
où  l’on  retrouvait  une  bride  au  pied  de  l’anse  vol- 
vulée.  Or,  dans  3  des  4  observations  de  M.  Jacques 
Guihal  (Nancy),  on  retrouve  cette  même  pathogénie. 

Trois  cas  de  luxations  récidivantes  de  l’épaule. 
—  Ces  cas  de  MM.  Paitre  et  Didier  (Armée)  sont 
rapportés  par  M.  Louis  Bazy.  Les  auteurs  remar¬ 
quent  que,  chez  leurs  3  blessés,  ils  ont  trouvé  des 
malformations  osseuses  d’autres  points  du  squelette; 
les  altérations  des  parties  molles  étaient  considé¬ 
rables,  alors  qu’au  contraire  les  lésions  osseuses 
post-traumatiques  étaient  insignifiantes  ;  mais,  dans 
les  3  cas,  la  tête  humorale  était  déformée  en  hachette, 
et  présentait  une  encoche  humérale  postérieure. 
Celle-ci  demande  à  être  recherchée  à  la  radio  sous 
plusieurs  incidences  et  M.  Bazy  décrit  une  attitude 
spéciale  d’examen  employée  par  M.  Didier  et  qui 
donne  des  renseignements  importants.  Il  a  semblé 
aux  auteurs  que  la  suture  capsulo-glénoïdienne  et  la 
suture  du  sous-scapulaire  étaient  plus  importantes 
que  la  constitution  d’une  butée  osseuse.  M.  Louis 
Bazy  rappelle  l’importance  d’une  voie  d’accès  large 
sur  l’articulation  et  de  l’exploration  intérieure  com¬ 
plète  de  cette  dernière. 

Une  observation  de  thrombo-angélte  aiguë  juvé- 
niie.  —  M.  Grégoire  commence  par  rappeler  l’opi¬ 
nion  première  de  Léo  Buerger  qui  rattachait  cette 
lésion  à  une  infection  périvasculaire  ancienne.  Puis 
des  explications  pathogéniques  très  diverses  ont  été 
fournies,  jusqu’à  aller  chercher  l’origine  de  ces 
lésions  dans  une  altération  des  couches  optiques.  Or, 
dans  le  cas  suivi  par  M.  Grégoire,  l’origine  inflamma¬ 
toire  semble  certaine.  Il  s’agit  d’un  Arabe  de  23  ans, 
présentant  une  oblitération  artérielle  du  membre 
inférieur  avec  un  tableau  d’infection  générale  grave. 
Toutes  les  recherches  furent  faites,  permettant  d’éli¬ 
miner  le  paludisme,  la  dothiénentérie,  le  typhus.  Or, 
une  fois  le  malade  amputé,  ce  fut  une  véritable  résur¬ 
rection,  et  il  guérit  en  l’espace  de  15  jours.  Une 
injection  de  lipiodol,  faite  dans  la  fémorale  immédia¬ 
tement  après  l’amputation,  permit  de  constater  que 
l’oblitération  de  toutes  les  artères  avait  lieu  au 
même  niveau. 

—  M.  Schwartz  fait  remarquer  que,  bien  que  la 
fémorale  n’ait  point  battu,  elle  était  parfaitement 
perméable. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  cérébrales.  —  M.  de 
Martel,  après  avoir  rendu  hommage  aux  neurolo¬ 
gistes  français  et,  avant  tout,  à  M.  Babinski  qui  a 
tant  fait  par  ses  recherches  cliniques  pour  la  loca¬ 
lisation  des  tumeurs  cérébrales,  montre  que  les 
tumeurs  intracrâniennes,  presque  toutes  décrites  par 
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Cruveilhicr,  ont  été  étudiées  au  point  de  vue  clinique 
et  chirurgical  par  Cushing.  Il  indique  quelles  sont 
les  quelques  notions  qu’il  faut  posséder  pour  faire 
le  diagnostic  de  ces  tumeurs  qui  sont  plus  souvent 
intracrâniennes  que  cérébrales  proprement  dites,  le 
rôle  essentiel  que  jouent  dans  ce  diagnostic  l’ophtal¬ 
mologiste  et  le  radiologiste  ;  et,  pour  montrer  que  ces 
no'tions  ne  sont  pas  très  difficiles  à  utiliser,  il  rap¬ 
porte  les  observations  de  10  malades  dont  il  a  loca¬ 
lisé  lui-même  les  tumeurs  :  dans  les  10  cas  il  a 
trouvé  la  tumeur  là  où  il  l’avait  prévu.  2  malades 
sont  morts,  8  sont  guéris  qui  seront  présentés.  M.  de 
Martel  termine  en  adressant  ses  remerciements  à 
Cushing,  Elsberg  et  Stookey  qui  l’ont  reçu  si  cordia¬ 
lement  et  lui  ont  appris  si  généreusement  tant  de 
choses  précieuses;  il  remercie  également  M.  Ba¬ 
binski  qui  l’avait  adopté  comme  chirurgien  grâce  à 
son  ami  Clovis  Vincent. 

Tumeur  solitaire  du  foie  (adénome  trabéculo- 
véslculalre) ;  extirpation;  guérison.  —  MM.  André 
Chalier  et  J. -F.  Martin  (de  Lyon)  ont  étudié  cette 
tumeur  obtenue  chez  une  femme  de  29  ans.  L’inter¬ 
vention  fut  aisée,  la  suture  du  pédicule,  qui  avait  de 
4  à  5  cm.  d’épaisseur,  facile,  et  les  suites  opéra¬ 
toires  fort  bénignes.  La  tumeur  pesait  650  gr.  Elle 
se  montra,  à  l’examen  histologique,  comme  un  adé¬ 
nome  solitaire  du  foie  ayant  été  le  siège  de  plusieurs 
poussées  hémorragiques,  et  sans  doute  au  début 
d’une  évolution  maligne.  Cette  tumeur  se  rapproche 
de  celle  recueillie  par  Caumartin  dans  le  service  du 
profeseur  P.  Duval  ;  c’est,  histologiquement  parlant, 
un  adénome  infectant,  du  fait  .des  monstruosités  cel¬ 
lulaires  qui  apparaissent  en  certains  points,  et  il  est 
donc  prudent,  dans  l’ablation  de  semblables  adé¬ 
nomes,  de  chercher  à  faire  passer  la  section  à  dis¬ 
tance,  en  tissu  sain. 

Occlusion  intestinale  par  diverticule  de  Meckel; 
laparotomie;  guérison.  —  M.  Autefage,  eu  opérant 
un  enfant  de  3  ans  pour  une  occlusion  intestinale 
aiguë,  est  conduit  sur  un  diverticule  de  Meckel 
distendu  par  une  certaine  quantité  de  liquide  et  en 
voie  de  sphacèle  :  ce  diverticule  était  entraîné  par 
son  poids  vers  le  bassin  et  coudait  ainsi  l’anse  sur 
laquelle  il  était  inséré.  Extirpation  du  diverticule. 
Guérison. 

Présentation  de  radiographie.  —  M.  Mauclaire. 
Disjonction  pubienne  après  symphyséotomie . 

Présentation  de  malades.  —  M.  de  Martel.  Tré¬ 
panation  occipitale  pour  tumeur  cérébelleuse.  Tu¬ 
meur  du  vermis  médian. 

Elections.  —  La  Société  de  Chirurgie  a  constitué 
son  bureau  pour  1930  de  la  manière  suivante  :  Pré¬ 
sident,  M.  Gosset  ;  vice- président,  M.  Lenormant; 
secrétaire  général,  M.  Proust-,  secrétaires  annuels, 
MM.  Basset  et  Sauvé:  trésorier,  M.  Toupet,  et 
archiviste,  M.  Mocquot. 

D’autre  part,  ont  été  nommés  membres  correspon¬ 
dants  nationaux,  MM.  Guillemin  (Nancy)  et  Ville- 
chaise  (Toulon);  membre  associé  étranger,  M. 
José  Arce  (Buenos-Aires)  ;  membres  correspondants 
étrangers,  MM.  Key  (Stockholm),  Baldo  Rossi 
(Milan),  Tanasesco  (.lassy)  et  Bengolea  (Buenos- 
Aires). 

S.  OllERLIN. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

20  Décembre  1929. 

Névraxite  aiguë  à  forme  névralgique  et  ménin¬ 
gée.  —  MM.  L.  Babonneix  et  J.  Sigwald  présen¬ 
tent  une  jeune  malade  qui,  depuis  9  mois,  a  fait  à 
diverses  reprises  des  réactions  méningées  accompa¬ 
gnées  de  névralgies  sous-occipitales  très  violentes, 
sans  tendance  à  l’amélioration  spontanée.  Un  traite¬ 
ment  par  des  injections  intraveineuses  de  Dmelcos  a 
fait  régresser  complètement  cette  afleclion. 

Les  auteurs  discutent  les  diflércnts  diagnostics 
possibles  en  pareil  cas  et  se  rattachent  à  celui  de 
névraxite  aiguë  à  manifestations  périphériques. 

Forme  cavitaire  d’un  cancer  primitif  du  poumon 
gauche  à  type  d’abcès  putride.  —  MM.  F.  Bezançon, 
Azoulay  et  Duruy,  à  propos  de  la  communication 
de  MM.  Ameuille  et  Huguenin,  relatent  l’observation 
d’un  malade  de  51  ans  qui  présentait  un  syndrome 
de  suppuration  pulmonaire  de  la  base  gauche  avec 
putridité  de  l'haleine.  L’examen  radiologique  con¬ 
firma  les  données  de  la  clinique  en  révélant  une  image 
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en  bulle  à  double  contour  avec  niveau  liquidien.  L’au¬ 
topsie  démontra  l'existence  d’un  cancer  cavitaire 
avec  infection  putride. 

Cinq  cas  d’ostéo-chondromatose  articulaire  (ma¬ 
ladie  de  Henderson-Jones).  —  MM.  A.  Lèri  et 
Jean  Weill  présentent  5  cas  de  cette  affection  rare, 
localisée  3  fois  au  coude  qui  est  son  siège  de  prédi¬ 
lection,  1  fois  au  genou,  1  fois  aux  deux  épaules  qui 
sont  rarement  atteintes.  Apparue  entre  25  et  50  ans 
sans  traumatisme  préalable  (saut  eu  un  cas  où  on 
peut  le  discuter),  l’affection  entraînait  peu  ou  pas  de 
douleurs,  mais  une  certaine  gène  fonctionnelle.  La 
palpation  permettait  dans  2  cas  de  percevoir,  dans  la 
gouttière  épitrochléo-olécranienne,  les  ostéochon-  ' 
dromes  qui  comprimaient  le  cubital.  A  la  radiogra¬ 
phie,  ou  notait,  dans  tous  les  cas,  l’aspect  caracté¬ 
ristique  de  la  jointure,  bourrée  de  petites  masses 
opaques  régulières,  disséminées  entre  les  surfaces 
articulaires  et  autour  d’elb  s. 

Aucune  intervention  chirurgicale  n’a  encore  été 
pratiquée  sur  ces  malades. 

Une  affection  congénitale  et  symétrique  du  déve¬ 
loppement  :  la  dyschondrostéose.  —  MM.  A.  JLéri 
et  Jean  Weill  présentent  une  jeune  femme  de  25  ans 
atteinte  de  nanisme  |1  m  36)  et  dont  l’aspect  rap¬ 
pelle  celui  d’une  achondroplasique.  Le  tronc  est  en 
effet  normalement  développé  alors  que  les  membres 
sont  anormalement  courts.  Mais  la  malade  n’a,  de 
l’achondroplasie,  ni  la  macrocéphalie,  ni  les  mains 
en  trident,  ni  l’cnsellure  lombaire.  La  micromélie 
n’est  pas  à  prédominance  rhizomélique  ;  au  contraire, 
les  bras  sont  velativement  bien  développés,  alors  que 
les  avant-bras  et  les  jambes  sont  très  écourtés.  La 
diminution  de  longueur  des  avant-bras  tient  à  l’ab¬ 
sence  des  cupules  radiales,  à  la  luxation  en  arrière 
des  extrémités  inférieures  du  cubitus  qui  ne  s’arti¬ 
culent  plus  avec  les  poignets.  Lt  radius  est,  en  outre, 
incurvé  et  sa  crête  interosseuse  se  prolonge  par  un 
large  aileron.  La  région  diapbyso-épiphysaire  supé¬ 
rieure  des  tibias  présente  des  exostoses  rappelant 
les  exostoses  ostéogéniques.  Les  mains  et  les  pieds 
sont  normaux. 

Le  nanisme  et  l’aspect  dyschondroplasique  de  cette 
malade  sont  donc  dus  à  un  trouble  du  développement 
congénital  très  différent  de  l’achondroplasie,  l'ne 
syphilis  héréditaire  reconnue  joue  peut-être  un  rôle 
dans  sa  pathogénie. 

Les  auteurs  proposent  de  donner  à  cette  véritable 
entité  morbide,  non  encore  décrite  à  leur  connais¬ 
sance,  la  dénomination  de  dy.icliondro.stéose. 

Elections.  — La  présidence  de  la  Société  pour  1930 
passe  à  M.  H.  Dufour,  la  vice-présidence,  à  M.  H 
Claude.  P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

6  Décembre  1929. 

Sur  le  traitement  des  tuberculoses  osseuses.  — 
M.  Rœderer  rappelle  que  le  traitement  doit  s’ap¬ 
puyer  avant  tout  sur  les  méthodes  anciennes  qui  ont 
fait  la  preuve  de  leur  efficacité,  surtout  l’immobi¬ 
lisation  rigoureuse.  Mais  les  méthodes  modernes, 
chimiothérapie  et  biothérapie,  sont  utiles  :  par 
exemple,  l’iode  à  haute  dose  associé  à  la  silice  et  à 
la  chaux  et  l’or  colloïdal. 

Les  cholécystostomies;  considérations  sur  la 
technique  de  Victor-Pauchet.  —  M.  Luquet  fait  un 
rapport  sur  une  communication  de  M.  Deolindo 
A.  Pascalis  (Buenos  Aires)  qui  préconise  vivement 
cette  opération  et  cite  à  l'appui  une  observation 
d’une  malade  qui,  opérée  d’urgence  pour  cholécystite 
aiguë  grave,  a  guéri.  Le  rapporteur  insiste  sur  ce 
fait  que,  dans  les  opérations  sur  les  voies  biliaires, 
il  faut,  suivant  les  cas,  savoir  choisir  celle  qui  con¬ 
vient  :  on  pratiquera  ou  une  cholécystectomie  avec 
ou  sans  drainage  des  voies  biliaires,  ou  une  cholé¬ 
cystostomie  ou  même  une  simple  cholécystostomie. 

Ouverture  d’un  abcès  appendiculaire  dans  la 
vessie  chez  une  enfant;  guérison  sans  intervention. 
—  M.  Barbarin  fait  un  rapport  sur  cette  observa¬ 
tion  de  M.  Montant  (Paris).  Une  telle  évolution  de 
l'abcès  appendiculaire  n’est  pas  exceptionnelle  et, 
contrairement  à  une  opinion  très  répandue,  il  sem¬ 
ble  que  la  guérison  soit  plus  fréquente  que  la  septi¬ 
cémie  et  l’infection  ascendante.  Dans  le  cas  de  l’au- 
tèür,  une  opération  ultérieure  montra  que  l’appen¬ 
dice  avait  complètement  disparu. 


—  M.  Luys  communique  le  cas  d’une  perforation 
vésicale  consécutive  à  un  abcès  appendiculaire  dans 
lequel  le  diagnostic  n’a  pu  être  apporté  qu’après  un 
examen  cystoscopique. 

—  M.  Léo  communique  l’observation  suivante. 
Au  cours  d’une  opération  pour  appendicite  aiguë,  on 
constate,  dans  le  pus  que  contient  l’abcès,  la  pré¬ 
sence  d’une  cybale.  Celle-ci  contenait  des  œufs 
d’oxyure.  Perforation  vésicale  ultérieure  qui  se 
cicatrise  saus  intervention.  Puis,  expulsion  par 
l’urètre  d’un  calcul  vésical  qui  s’est  formé  autour 
d’un  œuf  d’oxyure. 

Sur  le  mercurochrome  —  M.  G.  Léo,  à  la  suite 
des  communications  de  M.  Hugb  H.  Young,  a  em¬ 
ployé  ce  produit  comme  antiseptique  dans  les  abcès 
streptococciques  ou  autres,  sans  anaérobies,  avec 
de  bons  résultats.  Il  rappelle  la  bibliographie  de  la 
question  et  commente  l’emploi  du  mercurochrome 
pour  le  badigeonnage  de  la  peau,  en  remplacement 
de  la  teintnre  d’iode. 

Traitement  pratique  du, furoncle  banal  par  la 
solution  de  mercurochrome.  —  M.  G.  Léo  commu¬ 
nique  les  résultats  de  son  expérience  personnelle 
sur  l’emploi  du  mercurochrome,  associé  aux  autres 
moyens  habituels,  pour  obtenir  la  guérison  rapide 
du  furoncle  banal  moyen.  Il  ne  s’occupe  pas  de  la 
furonculose  rebelle.  Il  préconise  simplement  un 
traitement  qui  abrège  l’évolution  de  la  furonculose 
moyenne  et  curable. 

De  l’hémoculture  positive  avec  staphylocoques. 
—  M.  G.  Léo  communique  l’observation  d’un  cas 
de  nombreux  abcès  à  staphylocoques  purs  —  périné- 
phrétique  gauche,  périnéphrétique  droit,  abcès  de 
l’amygdale  gauche,  abcès  de  l’amygdale  droite, 
abcès  sous-cutané  — accompagnés  d’un  examen  positif 
montrant  des  staphylocoques  virulents  en  circula¬ 
tion  dans  le  sang. Injection  de  différents  vaccins. 
Guérison. 

L’opinion  classique  annonce  un  pronostic  à  peu 
près  fatal  dans  ces  cas.  D’accord  avec  Foata  et 
Kiolle  (Marseille),  l’auteur  pense  que  les  moyens 
modernes  de  vaccination  permettent  d’atténuer  la 
sévérité  classique. 

Luxation  Irréductible  du  coude;  opération;  gué¬ 
rison.  —  M.  Muller  (Belfort)  communique  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  48  ansprésentant  une  luxation 
du  coude  en  arrière  qui  avait  été  méconnue.  Opéra¬ 
tion  1  mois  1/2  après  le  traumatisme.  Une  tentative 
infructueuse  de  réduction,  faite  antérieurement  sous 
narcose,  avait  révélé  une  rétraction  du  tendon  du 
triceps.  Arthrotomie  en  baïonnette;  section  très 
oblique  du  tendon  tricipital;  ablation  des  produc¬ 
tions  osseuses  de  la  cavité  olécranienne,  et  des 
brides;  résection  indispensable  de  la  pointe  de 
l’apophyse  coronoïde;  suture  en  U  des  fragments  du 
tendon  tricipital.  Reprise  du  travail  3  mois  après 
l’accident.  Extension  spontanée  du  coude  à  plus  de 
150°  et  flexion  ;ï  moins  de  80°.  Pro-supination  nor- 

Ankylose  du  coude  par  fragment  épitrochléen 
enclavé  depuis  6  mois  et  adhérent  ;  arthrotomie  à 
travers  l'olécrane  et  restitution  complète  des 
mouvements.  —  M.  R.  Massart  communique  cette 
observation  dont  le  caractère  spécial  tient  à  ce  que 
le  fragment  osseux,  qui  était  calé  entre  la  gorge  de 
la  trochlée  et  le  cubitus,  avait  contracté  une  fusion 
osseuse  complète  avec  ces  deux  os  et  créait  ainsi  une 
ankylosé.  L’auteur  a  libéré  cette  ankylosé  par  voie 
trans-olécranienne  et  a  pu  obtenir  une  mobilité  com¬ 
plète  de  l’articulation  grAce  à  la  mobilisation  pré¬ 
coce  et  à  des  soins  post-opératoires  sur  lesquels  il 
insiste  ;  électrisation,  ionisation  et  diathermie. 

— -  M.  Mayet,  dans  la  voie  trans-olécranienne, 
préfère  l’incision  convexe  en  haut,  circonscrivant 
l’olécrane  dans  sa  courbure,  incision  qui  permet  de 
voir  de  suite  le  cubital  et  de  le  préserver  facilement. 

M.  Trêves,  dans  le  cas  de  M.  Massart,  aurait 
fait  d’abord  une  arthrotomie  latérale  interne  et  ne 
l’aurait  complétée  par  la  trans-olécranienne  qu’en 
cas  de  difficultés  dans  le  traitement  des  lésions. 

Cancer  du  col  utérin;  curiethérapie;  guérison 
locale;  métastase  vertébrale.  —  M.  Bressot  (Con- 
stantine)  communique  cette  observation.  Applica¬ 
tion  de  radium  sur  un  cancer  du  col,  d’ailleurs  cli¬ 
niquement  opérable.  Guérison  consécutive  locale  qui 
se  maintiendra  telle  jusqu’à  la  mort.  Mais,  10  mois 
après  l’irradiation,  apparition  d’un  cancer  vertébral 


lombaire.  Rien  d’anormal  du  côté  du  foie.  Mort. 
L’auteur  discute  sur  les  causes  possibles  de  celte 
métastase. 

Elections.  —  Ont  été  nommés  :  Membres  corres¬ 
pondants  nationaux  :  MM.  Le  Moine  (Brive)  et 
Ebrard  (Trouville);  membre  correspondant  élran- 
ger  :M.  R.  Soutter  (Boston,  Etats-Unis). 

Ch.  Buizahi). 


SOCIÉTÉ  D'HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

2  Décembre  1929. 

Le  ventricule  isolé  d’hélix  pomatia  :  test  pratique 
d’étude  biologique  des  eaux  minérales.  —  MM. 
Villaret,  M'ts  Ethoise  et  M .  Justin-Besançon,  mon¬ 
trent  que  l'inscription  des  mouvements  des  organes  • 
isolés  in  vitro  constitue  un  moyen  nouveau  d’essai 
pharmacodynamique  des  eaux  minérales.  Ils  apportent 
une  note  de  tei  hnique  qui  permettra  de  reprendre 
ces  recherches  à  l’émergence  même  des  sources.  Le 
C(i‘ur  de  l'hélix  pomatia  est  susceptible  de  fonction¬ 
ner  entre  des  limites  très  larges  de  température; 
il  peut  vivre  dans  un  milieu  strictement  minéral  ; 
il  supporte  des  variations  étendues  de  concentra¬ 
tion  moléculaire.  Les  auteurs  ont  pu  déjà,  au  labo¬ 
ratoire,  étudier  par  ces  procédés  les  eaux  du  Mont- 
Dore,  de  Challes,  d’Enghien,  d'Uriage,  de  Vichy,  de 
Chàtel-Guyon,  etc. 

Le  Congrès  international  d’Hydrologle  aura  lieu 
à  Lisbonne  le  15  Octobre  1930.  Les  questions  étu¬ 
diées  seront  : 

1"  Variations  sanguines  au  cours  des  cures  ther¬ 
males.  Rapporteurs  :  MM.  Eerreyrolles  et  Schneider; 

2°  Action  des  eaux  minérales  sur  la  musculature 
lisse.  Rapporteur  :  M.  Villaret; 

3“  Les  syphilitiques  aux  eaux  minérales.  Rappor¬ 
teur  ;  M.  Elurin  ; 

4°  Questions  de  climatologie.  Rapporteurs 
MM.  Baudouin  et  l’iéry  ; 

5°  Législation  des  eaux  minérales.  Rapporteurs  : 
MM.  Durand-Fardel  et  Pacheco. 

Macé  l.E  Lépinay. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

12  Décembre  1929. 

Discussion  sur  les  phlébites  et  embolies  mor¬ 
telles.  —  A  propos  de  la  discussion  des  séances 
précédentes,  M.  Goullioud  fait  quelques  remarques 
basées  sur  son  expérience  personnelle.  Les  phlébites 
apparaissent  chez  des  sujets  nettement  prédisposés, 
chez  des  anémiés,  porteurs  de  varices  anciennes.  11 
a  toujours  constaté  une  élévation  de  la  courbe  ther¬ 
mique,  une  perturbation  du  pouls,  de  l'angoisse  avant 
l’apparition  de  la  thrombose  veineuse.  Chez  les 
fibromateuses,  celle-ci  peut  d’aillcuÆ  survenir  en 
dehors  de  toute  intervention.  L’origine  infectieuse 
de  la  thrombose,  qui  n’est  pas  douteuse  eu  obsté¬ 
trique,  peut  être,  eu  gynécologie,  d’origine  endogène, 
et  l’hystérectomie  subtotale,  qui  laisse  subsister  un 
col  souvent  infecté,  semble  plus  prédisposer  aux 
phlébites  post-opératoires.  Dans  les  fibromes,  l’auteur 
a  observé  5  embolies  mortelles  après  hystérectomie  ; 
il  lui  semble  que  la  jihlébite  ne  se  rencontre  guère 
qu  après  l'hystérectomie,  elle  est  très  rare  après  les 
myomectomies  et  ces  dernières  ne  lui  ont  jamais 
donné  d’embolie  mortelle. 

—  M.  Condamin  pense  que  la  phlébite  est  un 
mode  de  défense  de  l’organisme  ;  elle  ne  s’observe 
pas  dans  les  grandes  septicémies  qui  aboutissent  à 
la  mort;  elle  empêche  l’infection  de  se  déverser  dans 
la  grande  circulation  et  a  jiar  là  une  action  favorable. 
Si  cette  hypothèse  est  exacte,  l’hirudinisation  devient 
un  non-sens  et.Goin  d’empêcher  la  phlébite,  il  faudrait 
la  créer  par  ligature  des  iliaques  telle  qu’elle  a  été 
proposée  dans  le  traitement  de  l’infection  puerpérale. 

Splénectomie  pour  kyste  vrai  de  la  rate  chez  un 
enfant.  — M.  Sanfy  présente  un  garyon  de  15  ans 
chez  lequel  il  est  intervenu  pour  une  énorme  tumeur 
de  l’bypocondre  gauche.  Il  n’existait  pas  de  modifi¬ 
cation  notable  de  la  formule  sanguine,  la  radiothé- 
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rapie  avait  eu  un  résultat  nul.  Splénectomie  par 
l’incision  de  Lecène  et  Denicker,  qui  dut  être  agran¬ 
die  pour  extraire  la  rate,  empiétant  sur  le  9“  espace 
intercostal,  d’où  pneumothorax  d’ailleurs  parfai¬ 
tement  supporté.  Le  pédicule  splénique,  refoulé  on 
avant  par  le  kyste  postérieur,  fut  lié  facilement.  Gué¬ 
rison  sans  incidents.  L’examen  histologique  de  la 
paroi  kystique  fait  penser  qu’il  s’agit  d’un  kyste 
dysembryoplasique  d’origine  nolflienne. 

Corps  étrVinger  diaphragmatique,  extraction.  — 
M.  Patel  a  extrait  une  balle  de  revolver  qui  était  située 
depuis  7  ans  dans  le  muscle  diaphragmatique  gauche. 
Après  repérage  radiographique  précis  au  moyen  de 
deux  clichés,  l'un  de  lace,  l’autre  de  prolii,  et  après 
avoir  vérifié  que  lu  balle  se  trouvait  dans  le  dia¬ 
phragme,  en  constatant,  à  la  radioscopie,  qu’elle 
suivait  les  mouvements  du  muscle.  .M.  Patel  intervint 
par  voie  sous-péritonéale  et,  avec  quelques  difli- 
cultés,  il  put  extraire  le  projectile. 

A  propos  de  cette  observation,  l’auteur,  qui  a 
extrait  35  corps  étrangers  intra-diaphragmaliques, 
insiste  sur  la  nécessité  d’un  repérage  radiologique 
préalable.  Il  n’emploie  pas  le  compas  qu’il  considère 
comme  inutile  lorsque  le  projectile  est  situé  dans  le 
diaphragme.  Il  utilise  toujours  la  voie  inférieure, 
sous-péritonéale,  et  jamais  la  voie  haute  intra-pleu- 
rale  ;  un  gros  coussin  ou  uh  support  placé  à  la  partie 
inférieure  du  thorax  facilile  beaucoup  les  manœuvres. 
La  suture  de  la  brèche  diaphragmatique  est  indis¬ 
pensable  pour  obturer  l’ouverture  de  la  plèvre  et 
éviter  une  hernie  diaphragmatique  secondaire. 

Dans  tous  les  cas,  il  a  observé  de  la  congestion 
pulmonaire  passagère  après  ces  ablations  de  corps 
étrangers. 

Trois  observations  d’iiéus-biilaire.  — M.  Guille- 

biiiaire  aigu;  ses  3  maiades  ont  succombé,  malgré 
le  traitement  mis  en  œuvre  :  abiation  du  ou  des  cal¬ 
culs,  iiéostornie  de  décharge,  sérum  salé  hypertonique 
intraveineux.  L’occlusion  par  calcul  reste  donc  terri¬ 
blement  grave,  d’une  gravité  toute  particulière  et  un 
peu  para(ioxale,  malgré  la  simplicité  de  l’acte  opéra- 

Recherchant  les  raisons  de  cette  gravité,  l’auteur 
les  trouve  d’abord  dans  le  terrain  sur  lequel  (ju  inter¬ 
vient  :  il  s’agit  souvent  de  malades  tarés.  Lnsuite  il 
constate  que  l'iléus  biliaire  est,  en  général,  opéré 
tardivement  ;  il  n’y  a  pas  d’emblée  occlusion  aigui^ 
mais  celle-ci  ne  succède  qu’à  une  période  de  sub¬ 
occlusion  et  l’on  n’opère  que  lorsque  le  calcul  est 
arrêté  depuis  un  certain  temps  dans  l’intestin;  aussi 
existe-t-ii  sur  la  paroi  intestinale  une  ulcération  de 
la  muqueuse  (constatée  plusieurs  fois  à  l’autopsie), 
peu  visible  à  l’examen  extérieur  de  l’anse,  et  porte 
d’entrée  de  l’intoxication  protéosique,  plus  impor¬ 
tante  que  la  spoliation  en  chiorures  de  l’organisme. 
Cette  ulcération  compromet,  en  outre,  la  solidité  de 
la  suture  de  l’entérotomie,  d’où  nécessité  d’inciser 
l’intestin  au-dessus  du  caicul. 

Se  basant  Sur  ces  faits,  M.  Guilleminet  propose  un 
nouveau  procédé  thérapeutique  de  l’iléus  biliaire.  La 
simple  entérotomie,  même  avec  entérostomie  de 
déciiarge,  est  insuffisante  C.en’cst  que  tout  au  début 
que  ce  traitement  classique  est  justifié  ;  mais  on  ne 
voit  souvent  les  malades  qu’après  plusieurs  jours, 
alors  que  la  muqueuse  est  malade  ;  on  se  résoudra 
<lifficileraent  à  l’extériorisation  de  l’anse  en  raisbndes 
inconvénients  que  comporte  uue  fistule  totale  du 
grêle  :  la  résection  est  trop  grave_  chez  des  sujets 
déjà  intoxiqués.  Le  mieux  sera  d’extérioriser  l’intes¬ 
tin  sans  l’ouvrir,  de  placer  un  bouton  au  pied  de 
l’anse,  de  fermer  le  péritoine,  puis  d’ouvrir  alors 
seulement  l’intestin  pour  extraire  le  calcul  et  de  le 
laisser  ouvert.  Lorsqu’il  existe  deux  calculs  arrêtés 
à  des  niveaux  différents,  il  ne  faut  pas  chercher  à  les 
extraire  par  une  même  incision.  Enfin,  il  pourra  être 
indiqué  d’intervenir  plus  tard,  à  froid,  sur  les  voies 
biliaires  contenant  encore  des  calculs,  pour  éviter  un 
nouvel  iléus. 

il.  IlOLAM). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

10  Décembre  1929. 

Maladie  osseuse  de  Paget.  —  M.  A.  Pic  présente 
une  malade  atteinte  de  cette  alTection.  ce  qui  lui 
donne  l’aspect  d’un  grand  singe  anthropoïde.  Elle  a 


des  déformations  des  jambes,  l’aspect  «  en  corps  de 
violon  »  du  tborax  ;  ses  clavicules  sont  hyperostosées  ; 
elle  a  des  détjgrmàtions  serpentiforraes  des  tibias, 
des  hyperosloses  et  une  augmentation  du  volume  des 
fémurs  et  du  tibia.  Les  extrémités  des  os  semblent 
cliniquement  indemnes  de  déformations.  Celles-ci 
s’arrêtent  net  au  niveau  des  articulations.  La  tête 
est  en  apparence  indemne,  mais  la  palpation  montre 
des  hyperostoses  dans  les  fosses  temporales. 

En  1896,  l’auteuravait  présentéun  malade  et  recher¬ 
ché  à  ce  propos  les  observations  parues  depuis  le 
mémoire  de  .1.  Paget.  11  en  avait  réuni  60.  Depuis,  de 
très  nombreuses  ont  été  publiées.  Celle  qu’il  rap¬ 
porte  est  intéressante,  car  malgré  sa  symptomato¬ 
logie  en  apparence  classique,  elle  a  ceci  de  particulier 
que  le  crâne  semble  respecté  ainsi  que  les  piedS:  En 
réalité,  les  radiographies  montrent  la  décalcification 
et  l’aspect  ouaté  du  crâne. 

Chez  cette  malade  on  peut  invoquer  l’étiologie 
syphilitique.  Elle  a  eu  2  enfants  bien  portants,  puis 
un  3“  mort-né,  après  la  naissance  duquel  on  l’a  trai¬ 
tée  par  des  pilules.  C’est  quelques  années  après 
qu’elle comment:a  à  souffrir  des  jainbes  et  que  celles- 
ci  se  déformèrent.  La  réaction  de  lîordet-\5'a3sermanu 
est  très  positive. 

—  M.  Patel  présente  un  malade  atteint  d’une 
déformation  de  la  cuisse  gauebe  avec,  à  la  radiogra¬ 
phie,  l’aspect  ouaté  et,  en  certains  points,  un  proces¬ 
sus  d’ostéite  condensante.  La  tète  offre  le  même 
aspect.  Il  s’agit  incontestablemènt  d’une  maladie  de 
Paget  à  sou  début;  en  apparence  localisée,  en  réalité 
généralisée  comme  le  montrent  les  radiographies. 

Chez  ce  malade  également,  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermaiin  était  positive. 

Rétrécissement  congénital  de  l’isthme  aortique. 
—  MM.  Meerssemanii,  Liégeois  et  Tricault  pré¬ 
sentent  un  jeune  soldat  atteint  d’une  sténose  typique 
de  l’isthme  aoi  tique.  La  symptomatologie  rentre  dans 
le  cadre  classique  ;  soufile  systolique  du  foyer  aor¬ 
tique,  à  propagation  dorsale  ;  pulsatilité  exagérée  des 
vaisseaux  de  la  moitié  supérieure  du  corps,  contras¬ 
tant  avec  l’abolition  presque  complète  des  pouls  fémo¬ 
raux;  syndrome  tensionnel  très  net  (tension  de  19/19 
aux  membres  supérieurs,  avec  indice  oscillométriqne 
égal  à  7,  contre  une  tension  de  10/6  aux  membres 
inférieurs,  avec  un  indice  oscilloinétrique  égal  à  11). 
De  plus,  un  rythme  mitral  inconstant  à  lâ  pointe, 
sans  frémissement,  mais  avec  léger  débord  de  l’oreil¬ 
lette  gauche  à  1  examen  radioscopique,  pose  le  pro¬ 
blème  d’une  sténose  mitrale  associée.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  fréquence  relative  avec  laquelle  l’af¬ 
fection  est  dépistée  chez  les  jeunes  recrues  et  sur  sa 
parfaite  tolérance,  tant  au  point  de  vue  de  la  valeur 
fonctionnelle  cardiaque  qu’à  celui  des  conditions  cir¬ 
culatoires  des  membres  inférieurs.  Us  font  remarquer 
enfin  que,  contrairement  à  l’opinion  classique,  le  ven¬ 
tricule  gauche  apparaît  notablement  hypertrophié  à 
l’examen  radiologique. 

Les  eaux  du  Rhône  et  leur  épuration  bactériolo¬ 
gique  spontanée.  —  MM.  F.  Arloing  et  A.  Dufourt 
n’ont  eu  en  vue  que  l'épuration  coli-bacillaire.  La 
teneur  du  lleuve  en  coli-bacilies  varie,  suivant  les 
lieux  où  l’on  opère  la  prise  d'eau,  de  20.000  à  1 .000.000 
de  coli-bacilles  parlitre.  La  destruction  de  ces  germes 
est  assez  rapide  dans  des  flacons  bouchés.  L’épura¬ 
tion  se  fait  en  30  à  ïO  jours  en  moyenne.  Elle  parait 
plus  accélérée  dans  les  eaux  fortement  polluées  que 
dans  celles  qui  le  sont  peu. 

Tachycardie  paroxystique  à  accès  prolongés; 
inconstance  des  manifestations  asystoliqüfes.  — 
MM.  L.  Gallavardin,  P.  Veil  et  R.  Froment,  dans 
une  statistique  personnelle  de  près  dè  170  cas  de 
tachycardie  paroxystique  authentique  du  type  Bou- 
veret,  relèvent  11  accès  ayant  présenté  une  durée  de 
plus  de  10  jours;  7  d’entre  eux  ont  duré  de  10  jours 
à  un  mois  (un  seul  s’étant  accompagné  d'asystolie)  ; 
les  4  autres  ont  persisté  plus  d’un  mois  et  un  de 
ceux-ci  a  évolué  durant  une  année  entière  sans 
provoquer  jamais  de  troubles  importants.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  rareté  relative  des  phénomènes  asys- 
toliques  dans  la  maladie  de  Bouveret,  meme  lorsque 
les  accès  viennent  à  se  prolonger,  et  sur  le  fait 
qu’assez  souvent  la  période  la  plus  troublée  est  celle 
d’installation  de  la  tachyrythmie. 

J.  Rousskt. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

4  Décembre  1929. 

Traumatisme  crânien  guéri  par  ponction  lom¬ 
baire.  —  MM  Patel  eiSassard  ont  traité  parla  ponc¬ 
tion  lombaire  Un  sujet  atteint  de  fracture  probable  de 
la  base  du  crâne,  avec  demi-coma,  ralentissement  du 
pouls,  et  ont  obtenu  une  guérison  rapide  :  résultat 
tout  en  faveur  de  la  ponction  simple,  plus  bénigne  et 
tout  aussi  efficace  que  la  trépanation  à  la  Cushing. 

A  propos  d’un  cas  d’uretère  double.  —  M.  Ju- 
liani  a  observé  une  jeune  femme  présentant  de  la 
pyurie  et  des  douleurs  rénales,  chez  laquelle  le  son¬ 
dage  vésical  et  le  cathétérisme  urétéral  donnaient 
cependant  des  urines  claires;  la  pyurie  était  due  à 
un  uretère  surnuméraire  qui  venait  s’aboucher  dans 
l’urètre.  Cet  uretère  aboutissait  à  un  rein  surnumé¬ 
raire  kystique  et  infecté  situé  au-dessus  du  rein  nor¬ 
mal;  ce  dernier  put  être  conservé  au  cours  de  l’abla¬ 
tion  de  la  poche  kystique. 

Paralysie  récurrentielle  bilatérale,  unique  mani¬ 
festation  d’un  cancer  thyroïdien  endothoracique. 
—  Chez  le  malade  observé  par  MM.  Rebattu  et  Cha- 
rachan.  il  n’existait,  comme  signe  clinique  de  tumeur 
médiastinale,  qu’une  double  paralysie  récurrentielle  ; 
il  n’y  avait  ni  dysphagie,  ni  dyspnée,  ni  circulation 
complémentaire  ;  là  palpation  minutieuse  de  la  base 
du  cou  ne  révélait  rien  d’anormal  et  l’image  radios¬ 
copique  arrondie,  à  contours  réguliers,  permettait  de 
penser  à  un  goitre  endothoracique  vrai,  ce  que  con¬ 
firma  l’aufopsie. 

Volumineux  hydrosalpinx  bilatéral  avec  adéno- 
myomes  des  cornes  utérines.  —  MM.  Labry  et 
Clavel.  en  présence  de  ces  lésions,  ne  pouvaient  faire 
une  réiinplantatiou  tubaire  après  résection  des  adé- 
nomyomes;  ils  conservèrent  cependant  l’utérus  et  xin 
minime  fragment  d’ovaire  qui  assurent  depuis  l’opé¬ 
ration  une  menstruation  régulière. 

Syndrome  d’anémie  pernicieuse  liée  à  des  lé¬ 
sions  tuberculeuses  iléo-cæcales.  —  MM.  Pallasse 
et  Chanaleille  ont  observé,  chez  un  sujet  de  53  ans, 
l’évolution  d’une  anémie  pernicieuse  progressive  qui 
fut  améliorée  plusieurs  fois  par  la  méthode  de 
Whipple.  Il  finit  par  succomber  et  l’autopsie  révéla, 
outre  une  symphyse  pleurale  droite,  des  ulcérations 
tuberculeuses,  sur  le  cæcum  et  l’iléon.  C'est  à  ces 
dernières  que  les  auteurs  attribuent  l’anémie  présen¬ 
tée  par  leur  malade. 

Sur  un  cas  de  chorio-épithéliome.  —  MM.  Molin 
et  Rousselin  ont  pratiqué  une  hystérectomie  chez 
une  femme  qui  présentait  des  métrorragies  parais¬ 
sant  liées  à  un  fibrome.  L’examen  de  la  pièce  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  chorio-épithéliome  sans  signe  de 
malignité;  la  dernière  grossesse  remontait  à  13  ans. 

Néphrectomie  sous-capsuIalre.  —  M.  Cb.  Gau¬ 
thier  présente  une  pyonéphrose  calculeuse  qu’il  a 
enlevée  par  le  procédé  d’Ollier,  complété  par  Albar- 
ran.  11  a  apporté  à  cette  opération  une  modification 
qui  lui  paraît  utile  :  une  fois  la  capsule  détachée  et 
repoussée  autour  du  hile,  il  a  incisé  celle-ci  sur  l’ure¬ 
tère,  l’a  liée  et  coupée;  puis,  par  une  raquette  menée 

disséqué  le  pédicule  vasculaire;  celui-ci  étant  lié  et 
coupé  à  son  tour,  le  rein  est  tombé  dans  la  main. 
Albarran  procédait  à  l’ablation  secondaire  du  bassinet 
et  de  la  portion  initiale  de  l’uretère,  uue  fois  le  rein 
enlevé  par  un  coup  de  ciseaux  portant  dans  la  région 
hilaire  en  plein  parenchyme.  L’avantage  du  procédé 
décrit  parM.  Gauthier  est  d’obtenir  en  bloc  uue  pièce 
opératoire  comprenant  rein,  bassinet  et  uretère  non 
séparés.  Il  paraît  plus  chirurgical  et  plus  anatomique. 

A  propos  d’un  cas  de  fibrome  compliqué  d’ané¬ 
mie  grave  et  traité  par  application  de  radium,  sui¬ 
vie  de  transfusion  sanguine.  —  MM.  Labry  et 
Clavel  insistent  sur  le  rôle  des  petites  transfusions, 
capables,  dans  certaines  anémies  chroniques  d’ori¬ 
gine  fibromateuse,  de  réveiller  les  puissances  hémato¬ 
poïétiques  qui  paraissaient  épuisées. 

Sur  un  cas  de  syphilis  utérine.  —  MM.  Fr.  Con‘- 
damin  et  Rousselin  ont  observé  une  métrite  gom¬ 
meuse  syphilitique  ulcérée  qui  s’était  caractérisée 
par  une  aménorrhée  de  7  ans.  Un  traitement  spéci¬ 
fique  fut  institué,  mais  la  malade  fut  rapidement  per¬ 
due  de  vue  :  aussi  les  auteurs  ne  peuvent-ils  apporter 
les  suites  éloignées  de  leur  intéressante  observatiohi 
H.  Roland. 
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La  lutte  contre  'le  paludisme 
à  Casablanca  en  1929 


Le  paludisme,  endémique  au  Maroc,  avait  à  peu 
près  disparu  de  Casablanca  depuis  que  le  Bureau 
d’hygiène  de  cette  ville  était  parvenu  à  réaliser 
sur  le  territoire  urbain  l’assèchement  de  quelques 
mares  permanentes,  la  canalisation  de  plusieurs 
sources  et  le  comblement  d’un  grand  nombre  de 
puits,  gîtes,  occasionnels  mais  cependant  dange¬ 
reux,  des  larves  d’anophèles. 

Culex  et  stégomya  demeuraient  aussi  fréquents 
que  naguère  mais  les  anophèles,  seuls  vecteurs  de 
paludisme,  avaient  disparu,  sauf  à  la  ])ériphérie, 
près  de  marais  situés 
hors  du  territoire  muni- 
cijial. 

Les  pluies  très  abon¬ 
dantes  des  années  1927 
et  1928  ont  tout  à  fait 
retourné  cette  situation 
nettement  favorable.  Du¬ 
rant  ces  mêmes  années, 
une  grave  épidémie  de 
typhus  qui  sévissait  dans 
le  Protectorat  et  la  me¬ 
naçait  sans  cesse  obligea 
la  ville  à  se  défendre  avec 
toutes  ses  ressources. 

Elle  y  parvint  heureuse¬ 
ment,  mais,  faute  sur¬ 
tout  de  moyens  de  trans¬ 
port,  son  Bureau  d’hy¬ 
giène  ne  put  mesurer  à 
temps  toute  l’étendue  du 
danger  nouveau  qui  allait 
fondre  sur  elle  dans  l'été 
de  1928-. 

La  superficie  de  Casa¬ 
blanca  dépasse  8.000  hec¬ 
tares  et  se  trouve  à  peu 
près  égale  à  celle  de  Paris.  Les  bas-fonds,  les 
carrières  disséminées  dans  les  nombreux  espaces, 
vides  de  constructions,  qu’on  rencontre  dans 
cette  étendue  furent  convertis  en  marais  et  l’été 
ne  put  les  dessécher.  11  en  fut  de  même,  bien 
entendu,  sur  toute  la  surface  du  Protectorat  (9 
telle  a  été  la  raison  de  l’extension  générale  du 
paludisme  sur  le  Maroc  entier. 

La  ville  comptait  à  elle  seule  plus  de  8  hectares 
de  terrains  inondés  transformés  en  marais  et  les 
anophèles  du  bled  pouvaient,  en  passant  de  mares 
en  marécages,  aller  pondre  jus(iu’à  proximité 
immédiate  des  quartiers  habités.  La  population 
des  tribus,  depuis  longtemps  Impaludée,  venait  de 
plus  par  masses  toujours  renouvelées  chercher  à 
Casablanca  du  travail  ou  des  aumônes.  Elle 
apportait  avec  elle  un  réservoir  de  virus  sans 
cesse  accru.  Ce  fut  donc  une  véritable  épidémie 
(pii  se  traduisit  pour  180.000  habitants  environ, 
chilfre  actuel  de  la  population,  par  un  excédent 
de  1.706  décès  sur  l’année  précédente. 

Sur  ce  total,  les  Européens,  surtout  ceux  des 
quartiers  excentriques,  donnèrent  220  décès  de 
plus  que  l’année  1927.  Le  médecin  du  Bureau 
d’hygiène,  revenu  de  congé  en  Octobre  1928,  crut 
devoir  sans  tarder  étudier  un  plan  complet  de 
lutte  contre  le  paludisme  afin  d’éviter  pour  l'an¬ 
née  1929  la  continuation  d’une  situation  devenue 
périlleuse  par  suite  du  manque  presque  absolu 
de  maln-d’reuvre  en  ville. 


■  Grâce  aux  moyens  rapides  de  transport  dont 
il  fut  alors  pourvu,  il  put,  en  peu  de  tenijis, 
dresser'  le  plan  complet  des  gîtes  possibles  d’ano¬ 
phèles  sur  toute  l'étendue  du  territoire  urbain  et 
môme  un  peu  au  delà  des  limites  de  celui-ci. 

Il  indiqua  donc,  dès  le  .8  Novembre,  dans  un 
rapport  détaillé  adressé  à  la  municipalité,  les 
travaux  qu’exigeait  la  défense  de  la  ville;  il 
signala  de  plus,  dans  le  meme  laps  de  temps,  aux 
autorités  compétentes  de  la  région  (l’analogue  de 
la  préfecture),  divers  points  excessivement  dan¬ 
gereux  qui,  se  trouvant  à  proximité  immédiate 
de  la  ville,  avaient  contribué  à  l’introduction  du 
paludisme  dans  la  population  urbaine. 

Grâce  surtout  aux  observations  des  médecins 
militaires,  la  marche  de  l’endémie  avait  pu  être 


suivie,  en  effet,  allant  de  l’extérieur  et  se  diri¬ 
geant  vers  le  centre  qui  fut  à  peine  touché. 

Les  médecins  militaires  reconnurent  les  pre¬ 
miers  cas  de  ])aludisme,  à  la  fin  de  .luin,  dans  la 
forte  agglomération  du  camp  d’aviation  sis  à 
deux  kilomètres,  en  dehors  de  la  ville,  à  proxi¬ 
mité  immédiate  de  marais  eux  aussi  extérieurs  à 
la  ville  et  créés  par  le  ruisseau  Bouskoura  n"  'i, 
4  his  du  plan.  Le  quartier  civil  du  Maarif  ne  tarda 
pas  à  être  contaminé  à  son  tour,  et  le  fait  s’expli¬ 
que  par  suite  du  peu  de  distance  qui  le  sépare  de 
1  aviation  comme  des  marais  du  Bouskoura. 

Un  peu  plus  tard,  le  camp  de  la  Jonquière, 
construit  à  cheval  sur  la  limite  municipale,  fut 
contaminé  par  deux  vastes  marais  n"'  10  et  11, 
reliés  par  une  série  de  mares  au  ])oint  très  palu¬ 
déen  d’A'in  Seba,  dans  la  banlieue,  à  6  kilomètres 
de  distance. 

Le  vaste  quartier  militaire  d’A'm  Bordja  donna, 
dès  le  mois  d’Août,  de  nombreux  malades.  11  en 
fut  de  même  du  quartier  industriel  des  Boches- 
Noires,  où  une  seule  usine  perdit  la  moitié  de 
l’effectif  de  ses  ouvriers  (mares  contaminantes 
8,  9,  10,  12,  12  bis,  lcr,  14). 

Au  centre  de  la  ville,  la  caserne  des  zouaves 
donna  quelques  malades  vers  la  fin  d’Août,  ainsi 
que  l’hôpital  de  campagne. 

Fait  à  signaler  comme  corroborant  davantage 
les  observations  des  médecins  militaires,  les  juifs 
qui  habitent  le  Mellah,  où  ils  vivent  dans  les  plus 


fâcheuses  conditions  d’hygiène,  ne  furent  pour 
ainsi  dire  |ias  touchés  par  le  paludisme,  grâce  à 
la  position  centrale  de  leur  (juartier  préféré. 

Muni  de  ces  exjilications  préliminaires,  le  lec¬ 
teur  comprendra  mieux  le  plan  de  défense  adopté 
par  le  Bureau  d’hygiène,  (pii  peut  se  résumer  ainsi  ; 

La  partie  centrale  de  la  ville,  où  sont  concen¬ 
trés  la  plupart  des  habitants,  est  séparée  du  bled 
par  de  vastes  espaces  vides. 

dette  disjiosition  des  lieux  pi.'rmet  de  n’atta¬ 
cher  d’importance  (pi'à  la  suppression  des  gîtes 
permanents  d'anophèles  existant  en  ville. 

Ceux-ci  ne  se  trouvent  qu'en  un  petit  nombre  de 
points  puisqu’en  été  les  jiluies  font  complètement 
délâut  et  ne  créent  jias  du  gîtes  temporaires.  La 
défense  des  deux  (|uar- 
tiers  excentriques  à  popu¬ 
lation  dense,  les  Roches- 
Noires  et  le  Maarif,  exi¬ 
gera  une  entente  étroite 
(Mitre  la  ville  et  la  région 
qui  devront  l’une  et  l’au¬ 
tre  exécuter  des  travaux 
coinpli’Mnentaires. 

11  faudra  donc  : 

1“  Rectifier  et  surveil¬ 
ler,  comme  cela  se  fait 
cha(pie  année,  les  cours 
des  ruisseaux  Kouréa  et 
Bouskoura,  mais  étendre 
au  delà  de  la  ville  le 
bénéfice  de  cette  surveil- 

2"  Conibl(M'  ou  drainer 
les  marais  permanents 

dehors  de  celle-ci  à  plus 
(le  1  km.  de  distance  ; 

8  "  .Vnnihih  r,  par  des 
moyens  appropriés,  les 
grandes  collections  d’eau 
(pi’il  SIMM  impossible  de 
supprimer.  11  faudra,  pour  cela,  soit  pétroler 
à  intervalles  rapprochés,  mais  le  jirocédé  est 
infidèle,  comme  le  démontre  l’expérience  de 
l’année  précédente,  soit  utilisiM’  des  poissons 
larvivores. 

On  n’emploiera  les  autres  moy(Mis  de  défense, 
soit  mécani(pies,  soit  médicaux,  (jiie  dans  des 
proiiortions  tout  à  fait  secondaires.  11  est,  en 
ell’el,  imjiossible  d’obliger  efficacement  tous  les 
habitants  d’une  grande  ville,  riches  ou  pauvres, 
à  grillager  leurs  habitations.  On  ne  peut  non  plus 
leur  faire  prendre  «  réellement  ■  de  la  quinine 
préventive  ou  curative,  C(la  pendant  plusieurs 
mois  consécutifs. 

Ces  procéd(''S  ne  peuvent  servir  (pie  pour  la 
protection  de  faibles  collectivités  juM'dues  en 
milieu  très  infecté  et  qu’on  ne  peut  songi  r  à 
préserver  en  bloc. 

Le  Bureau  d’hygiène  jimisa  toutefois  devoir 
proposer  la  distribution  de  (]uinine  à  une  collec¬ 
tivité  très  facile  à  surveiller  et  très  fragile  en 
même  tmnps,  la  population  scolaire,  et  les  auto¬ 
rités  iminicipales  adoptè  rent  cette  proposition  et 
l’exécutèrent  avec,  une  extrême  largeur  jmis- 
qu’elles  voulurent  y  consaeriM’  90.000  francs. 

Le  plan  dressé,  restait  à  en  assurer  l’exécution 
le  plus  promptement  possible,  car  la  saison 
froide  prendrait  fin  dès  le  mois  d’Avril  et  les 
premières  éclosions  d’anophèles  surviendraient  à 
cette  époque. 
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Le  Rureau  d’hygiène  estimait  qu’il  faudrait 
dépenser  plus  de  150.000  francs  pour  l’exécution 
des  travaux  à  entreprendre  en  ville  et  que  la 
région  aurait  sans  doute  une  somme  aussi  impor¬ 
tante  à  utiliser  sur  la  partie  de  son  territoire 
immédiatement  voisine  de  la  ville. 

Il  s’employa  de  suite  à  celte  œuvre  dans  la 
mesure  de  scs  moyens.  Il  obtint  que  les  travaux 
municipaux  lui  prêtassent  quatre  terrassiers  qui, 
oints  à  une  équipe  d’égale  importance,  j)rélevée 
sur  ses  faibles  effectifs,  lui  permirent  de  supprimer 
très  vite  les  marais  n"  /t’,  l'i  bis  et  12  ter,  en  éva¬ 
cuant  leurs  eaux  jusqu’à  la  mer.  Kneore  fallut-il 
demander  vers  la  fin  l’adjonction  à  l’équipe  d’un 
professionnel  pour  tracer  le  lit  du  caniveau  d’éva¬ 
cuation  à  travers  certains  obstacles  naturels.  La 
même  équipe  fut  ensuite  employée  à  la  surveil¬ 
lance  des  ruisseaux  Kouréa  et  Bouskoura. 

Mais  tous  les  autres  travaux  nécessitaient  de 
trop  gros  efforts  ainsi  qu’un  personnel  technique 
et  le  Bureau  d’hygiène  n’avait  que  la  ressource  de 
rappeler  souvent  à  qui  de  droit  l’urgence  de  leur 
exécution. 

Gomme  certains  de  ces  travaux,  et  non  des  moin¬ 
dres,  devaient  être  exécutés  sur  des  terrains 
appartenant  à  des  particuliers,  le  Bureau,  auquel 
incombait  cette  besogne,  fit  tout  le  nécessaire 
pour  qu'on  puisse  poursuivre  judiciairement  les 
intéressés,  mais  il  crut  aussi,  et  ce  fut  heureux, 
devoir  reprendre  des  expériences  bien  antérieu¬ 
rement  réalisées  par  lui  avec  des  cyprins. 

Les  diverses  études  faites  sur  l’utilisation  d’au¬ 
tres  poissons  et  notamment  des  Gambusia  llol- 
brocki  lui  servirent  également  ‘.  Il  eut  la  chance  de 
pouvoir  se  procurer  environ  trente  Gambusia  et 
d’assez  nombreux  cyprins  avec  lesquels  il  ense- 
men(;a  notamment  la  mare  n"  3  placée  loin  de  tous 
égouts,  en  contrebas  de  3  m.  d’eux  et  couvrant 
près  de  15.000  m.',  puis  les  mares  1,  2,  14  et  le 
Kouréa,  etc. 

Cette  opération  effectuée  en  Février  donna  des 
résultats  extraordinaires,  car  en  fin  Juillet,  épo¬ 
que  à  laquelle  un  hasard  heureux  permit  au  Bureau 
d’assécher  cette  mare,  on  y  jiêcha  plusieurs  mil¬ 
liers  de  poissons  qui  avaient,  depuis  le  début  de 
la  période  critique,  complètement  empêché  l’ap¬ 
parition  des  larves  d’anophèles  dans  ce  gîte, 
idéal  pour  celles-ci". 

I.a  situation  au  début  d’Avril  n’était  cependant 
pas  très  bonne,  car  malgré  les  efforts  du  Bureau 
d'hygiène,  aucuns  travaux  n’avaient  encore  été 
entrepris  en  ville.  Ils  ne  furent  commencés  qu’à 
cette  époipic  et  aciievés  à  la  lin  de  Juillet. 

On  avait  à  cette  date  dernière  régularisé  les 
cours  du  Bouskoura  et  du  Kouréa  et  supprimé  les 
marais  créés  par  ces  ruisseaux,  en  dedans  et  en 
deçà  du  périmètre  urbain. 

Drainé  ou  comblé  les  mares  n"*  2,  8,  9,  10, 
11,  12,  12  bis,  ter,  13  et  14.  situées  en  ville  ou  en 
dehors  de  ces  limites. 

Kmpoissonné  les  mares  n"*  1,  3. 

Toutes  les  autres  collections  d’eau  s’étaient 
naturellement  desséchées  comme  il  était  vraisem¬ 
blable  en  ce  pays. 

*** 

L’année  1929  n’aura  pas  été,  pour  la  plupart 
des  régions  du  Maroc,  une  année  à  lièvre.  Elle 


1.  fn  pnifi'ssoiir  de  1  l'>ole  des  Hmites-Etudcs  de  Hubiit 
avait  bouucoui)  étudié  lu  question  et  le  Service  de  Santé 
du  Maroc  avait  fait  venir  de.s  gambu.sin  dont  rélovnfje 
avait  d’abord  subi  plusieurs  traverses. 

2.  Un  coup  de  mine  malencontreux  ouvrant  une  poche 
d'eau  avait  créé  dans  une  carrière  exploitée  ce  véritable 
étang  que  d’autres  coups  de  mine  desséchèrent  heureu¬ 
sement  a  la  lin  de  l'été. 

a.  Le  bureau  d'bvgiène  peut  constituer  une  réserve 
permanente  de  gambusia  dans  le  bassin  d’un  square  de 
la  ville  d’où  il  tire  plusieurs  centaines  de  poissons  dissé¬ 
minés  par  ses  soins  dans  un  assez  grand  nombre  de 
ruisseaux  ou  de  marais  permanents  des  environs,  jusqu’à 
20  kilomètres  de  la  ville. 


comptera  pour  Casablanca  comme  une  année 
exceptionnellement  bonne. 

La  mortalité  des  mois  à  paludisme  peut  en  effet 
s’établir  ainsi  : 


Le  Bureau  d’hygiène  estime  avoir  contribué 
pour  sa  part  à  l'obtention  de  ces  résultats  satis¬ 
faisants,  grâce  à  la  seule  suppression  des  gîtes 
permanents  d'anophèles,  qu'il  chercha  dès  les 
premiers  jours  à  réaliser. 

Son  action  pouvait  être  envisagée  à  deux  points 
de  vue,  le  médical  et  l’administratif,  qui  doivent 
se  compléter  tous  deux. 

Les  lignes  précédentes  n’avaient  à  traiter  que 
le  point  de  vue  médical. 

L.  d’Ani'hevills  de  la  Salle. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  les  questions  sui- 

u  Dans  le  numéro  de  La  Presse  Médicale  du 
25  Septembre  dernier,  il  est  indiqué  au  paragraphe 
final  d’une  réponse  à  la  rubrique  «  Intérêts  profes¬ 
sionnels  »  que  i<  la  jurisprudence  n’admet  pas  que 
l’intérêt  des  sommes  engagées  par  le  propriétaire 
pour  des  travaux  confortatifs  exécutés  depuis  1914 
soit  ajouté  à  la  valeur  réelle  locative  de  1914  (Corn, 
sup.  Cass.  10  Mai  1928;  Rev.  Loy.,  1928,  p.  587) 
et  déclare  également  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  tenir 
compte  des  améliorations,  transformations  et  plus- 
values  ajoutées  à  l’immeuble  depuis  cette  époque 
(Coin.  sup.  Cass.,  10  Mai  1928;  Rev.  Loy.,  p.  511). 

U  1“  Je  serais  désireux  de  savoir  si  les  expressions 
travaux  confortatifs,  améliorations,  transformations 
et  plus-values  peuvent  s’entendre  d’un  immeuble 
ancien  entièrement  modernisé,  avec  remaniement  du 
dispositif  intérieur  des  appartements,  installation 
du  chauffage  central  à  chaque  appartement,  salle  de 
bains,  ascenseur,  etc  ,  mais  non  reconstruit  en  entier, 
les  murs  ayant  été  conservés? 

«  2“  Dans  la  négative,  le  fait  que  la  modernisation 
de  l’immeuble  a  été  entreprise  avant  1914  et  termi¬ 
née  après  1914  le  fait-il  rentrer  légalement  dans  la 
catégorie  des  immeubles  d’avant-guerre  ou  d’après 
1914,  et,  en  conséquence  de  ce  classement,  la  base 
du  prix  du  loyer  est-elle  celle  du  loyer  de  1914  ou, 
au  contraire,  doit-elle  être  fixée  par  le  tribunal? 

«  3"  En  l’espèce,  le  tribunal  s’étant  déclaré  incom¬ 
pétent.  et  ayant  fixé  successivement  le  prix  du  loyer 
à  5.000  francs  à  la  date  du  16  Novembre  1926  et  à 
6  000  en  1926,  n’y  a-t-il  pas  eu  violation  de  la  loi  par 
dépassement  des  prix  limites,  le  prix  du  loyer  de 
l’appartement  que  j’occupe  ayant  été  de  1.100  francs 
en  1914  et  de  1.200  francs  en  1916-1917  ?  Il  le  semble, 
meme  en  considérant  comme  prix  de  base  le  prix  de 
2.000  francs  qui  m’a  été  fixé  par  mon  propriétaire  en 
toute  liberté  et  hors  de  toute  considération  de  cir¬ 
constances  de  guerre,  pour  la  première  fois  en  1919; 

«  4“  Mon  propriétaire  ayant  émis  la  prétention 
d’élever  le  prix  de  mon  loyer  de  6.000  francs  à  8.000  fr., 
jusqu’en  1931,  sans  préjudice  de  la  suite,  et,  sur  mon 
refus,  m’ayant  fait  citer  devant  le  tribunal  (citation 
de  conciliatiiin  pour  le  28  Octobre  prpphajn),  ne 
puis-je  pas,  aux  termes  de  l’article  15  (loi  du  30  Juin 
1929),  lui  intenter  une  action  en  réduction  de  prix, 
basée  sur  les  arrêts  de  la  Commission  supérieure  des 
loyers,  cités  dans  La  Presse  Médicale  du  25  Sep¬ 


tembre  dernier,  puisqu’ils  sont  postérieurs  au  der¬ 
nier  jugement  de  1926,  fixant  le  montant  de  mon 
loyer  à  6.000  francs? 

«  5°  Dans  l’affirmative,  le  tribunal  m’ayant  con¬ 
damné  par  défaut  le  22  Novembre  1926  et  débouté 
sur  opposition  le  14  Mars  1927  avec  la  mention 
«  donne  acte  qu’il  déclare  accepter  le  prix  de  6.000  fr.  », 
alors  que  je  n’ai  jamais  fait  cette  déclaration  à  l’au¬ 
dience,  mais  ai  subi  la  décision  prise  par  le  juge,  ce 
jugement  et  cette  mention  ne  feront-ils  pas  obstacle 
au  bénéfice  des  arrêts  de  la  Commission  supérieure 
pourtant  postérieurs  ? 

«  6“  Enfin,  quoi  qu’il  en  soit  de  ces  différentes 
hypothèses,  mon  bail  initial  —  ce  bail  Initial  ne  con¬ 
tenait  aucune  clause  restrictive  en  ce  qui  concerne 
les  sous-locations  ou  cessions  —  ayant  expiré  depuis 
le  30  Septembre  1925  et  me  trouvant  sous  le  régime 
de  la  prorogation,  s’il  m’arrivait  de  céder  ma  clien¬ 
tèle,  mon  successeur  pourrait-il,  comme  moi  et  aux 
mêmes  conditions,  bénéficier  de  la  prorogation  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  ; 

I.  —  En  principe,  d’après  la  loi  du  29  Mars  1929, 
le  loyer  actuel  doit  être  fixé  sur  la  base  du  loyer 
de  1914,  et  la  jurisprudence  décide  qu’à  cette  base, 
ne  peuvent  être  ajoutés  l’intérêt  des  sommes  enga¬ 
gées  par  le  propriétaire  pour  des  travaux  confor- 
tatifs  (Comme  sup.  Cass.,  10  Mai  1928;  Rev.  Loy., 
1928,  p.  587),  et  qu’on  ne  peut  tenir  compte  des 
améliorations,  transformations  ou  réparations  et 
plus-values  faîtes  à  l’immeuble  (Com.  sup.  Cass., 
l»--  Mars  1928;  Rev.  Loy..,  1928,  p.  511).  Mais  le 
propriétaire  a  le  droit  d’établir  que  le  loyer  de  1914 
était  inférieur  à  la  valeur  locative  des  locaux  loués, 
auquel  cas  fl  pourra  demander  que  la  valeur  locative 
de  1914  soit  fixée  par  analogie  avec  les  logements 
similaires  (art.  10,  loi  du  29  Juin  1929  et  art.  10,  loi 
du  1“''  Avril  1926,  non  modifié  sur  ce  point). 

Par  conséquent,  dans  l’espèce,  de  deux  chpses 
l’une  ;  ou  bien  le  propriétaire  s’en  tiendra  au  loyer 
de  1914,  et  alors  il  ne  peut  en  vertu  de  la  jurispru¬ 
dence  précédente,  qui  se  montre  particulièrement 
dure  sur  ce  point  à  l’égard  du  propriétaire,  tenir 
compte  des  améliorations  faites  à  l’immeuble,  ou 
bien  il  demandera  à  établir  que  le  loyer  de  1914  ne 
correspondait  pas  à  la  valeur  locative  réelle,  et  alors 
la  valeur  locative  sera  calculée  par  analogie  avec 
celle  des  locaux  similaires  en  1914. 

Il  est  probable  que,  dans  l’espèce,  étant  donné 
l’importance  des  travaux  effectués,  le  propriétaire 
demandera  à  bénéficier  de  cette  dernière  règle. 

Dans  ces  conditions,  il- est  assez  difficile  de  répon¬ 
dre  à  la  demande  de  notre  correspondant  relative  à  la 
question  de  savoir  s’il  y  aura  possibilité  pour  lui 
d’intenter  une  action  en  réduction,  puisqu'on  ne  sait 
à  l'heure  actuelle  ni  quel  sera,  le  prix  appliqué,  ni 
comment  le  prix  sera  déterminé! 

D’ailleurs,  la  question  est  sans  importance  puisque 
notre  abonné  est  actuellement  cité  par  son  proprié¬ 
taire  devant  le  tribunal  pour  la  fixation  du  prix  du 
loyer;  il  lai  sera  donc  loisible  d’opposer  tous  argu¬ 
ments  à  la  prétention  de  ce  dernier  sans  avoir  besoin 
de  prendre  les  devants. 

Et,  à  la  suite  de  cette  procédure,  il  interviendra 
un  jugement  qui  fixera  le  prix  du  loyer,  soit  en  pre¬ 
nant  pour  base  le  loyer  de  1914,  soit  par  comparai¬ 
son  avec  les  locaux  similaires. 

Dans  le  premier  cas,  si  le  tribunal  adoptait  un 
chiffre  supérieur  à  176  pour  100  du  loyer  de  1914 
il  y  aurait  lieu,  non  de  former  une  action  en  réduc-, 
tion,  mais  de' déférer  ce  jugement  qui  serait,  sembler 
t-il,  illégal,  à  la  Commission  supérieure  des  loyers. 
Dans  la  seconde  hypothèse,  où  le  tribunal  statuerait 
par  voie  d’analogie  avec  les  locaux  similaires,  l’éven¬ 
tualité  d’un  pourvoi  serait  plus  douteuse  parce  que 
le  tribunal  jouit  dans  ce  cas  de  larges  pouvoirs 
d’appréciation. 

II.  —  Quant  au  jugement  auquel  fait  allusion  notre 
correspondant  et  qui  aurait  précédemment  fixé  le 
loyer  à  6.000  francs,  il  semble  être  sans  influence 
dans  le  procès  actuel  ;  il  a  été  jugé  sous  l’empire  de 
la  loi  du  l®'  Avril  1926  que  le  prix  du  loyer  des 
locaux  professionnels  dans  lesquels  un  locataire  est 
maintenu  en  vertu  des  dispositions  de  la  loi  du 

4vril  1926  doit  être  fixé  à  partir  de  cette  date, 
d’après  des  règles  édictées  par  ladite  loi,  sans  tenir 
compte  du  prix  fix4  par  un  jugement  antérieur,  }e 
maintien  du  locataire  dans  les  lieux  ne  résultant  pas 
du  dit  jugement  (Com.  Sup.  Cass.,  5  Mai  1927.  Rev. 
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Loy.,  1927,  p.  5331.  Il  doit  en  être  de  même,  dans 
l’espèce  actuelle,  où  le  maintien  de  notre  abonné 
dans  les  lieux  ne  résulte  pas  du  jugement  précédent, 
mais  de  la  loi  du  29  Juin  1929,  et  où,  par  conséquent, 
le  loyer  doit  être  uniquement  fixé  d’après  les  règles 
édictées  par  cette  loi. 

III.  —  Enfin,  la  question  de  savoir  si,  en  même 
temps  que  sa  clientèle,  notre  abonné  pourrait  céder 
sa  prorogation,  est  délicate.  Elle  n’a  jamais  été 
tranchée  d’une  façon  décisive  ni  par  la  loi,  ni  par  la 
jurisprudence.  En  principe,  il  faut  en  vertu  de  l’art.  2 
de  la  loi  du  29  Juin  1929,  pour  bénéficier  de  la  pro¬ 
rogation  actuelle,  être  en  possession  des  lieux  loués 
à  la  date  du  30  Juin  1929.  D’autre  part,  il  n’est  pas 
douteux  que  la  prorogation  des  lois  de  1926  et  de 
1929  a  un  caractère  personnel.  C’est  ainsi  que  sous 
l’empire  de  la  loi  du  l"""  Avril  1926.  un  arrêt  de  la 
Commission  supérieure  du  15  Novembre  1928  a 
décidé  qu’un  cessionnaire  postérieur  au  31  Mars  1926 
n’avait  pas  droit  au  bénéfice  de  la  prorogation  (Com. 
Sup.  Rej.  15  Novembre  1928,  liev.  Loy.,  1929,  p.  54). 
Mais  cette  espèce  était  un  peu  particulière,  car  le 
cessionnaire  ne  pouvait  invoquer  que  le  droit  à  pro¬ 
rogation  avait  pris  naissance  sur  la  tète  du  cédant, 
celui-ci  ayant  été  déchu  du  bénéfice  de  la  proroga¬ 
tion.  D’où  on  pourrait  peut-être  conclure  que  si  le 
cédant  avait  pu  justifier  de  son  droit  à  prorogation, 
il  aurait  pu  le  céder  à  son  successeur.  On  pourrait 
invoquer  en  ce  sens  les  travaux  préparatoires  de  la 
loi  du  !“'■  Avril  1926  qui  semblent  admettre  la  possi¬ 
bilité  d’une  cession  de  clientèle  (Ch.,  Séance  du 
20  Janvier  1926,  J.  off.  du  21,  p.  124;  rapp.  au 
Dalloz,  1926.  4.  117,  note  1,  col.  1.  Voir  notre  arti¬ 
cle  dans  La  Presse  Médicale  du  2  Janvier  1929). 
Toutefois,  il  convient  de  le  répéter,  l’affirmative  est 
loin  d’être  certaine  et  la  question  se  présente  comme 
très  délicate. 

H.  Montal. 


Questions  Fiscales 


Un  docteur  en  médecine  ayant  renoncé  à  la  "pra¬ 
tique  médicale  de  clientèle,  et  n’étant  de  ce  fait  pas 
inscrit  sur  la  liste  des  médecins  du  département  où 
il  réside,  peut-il,  sans  redemander  son  inscription  et 
sans  payer  patente,  accepter  d’être  médecin  contrô¬ 
leur  à  solde  mensuelle  ou  annuelle  fixe  d’un  établis¬ 
sement  financier,  les  examens  médicaux  des  em¬ 
ployés  devant  avoir  lieu,  non  pas  à  son  domicile, 
mais  dans  un  local  de  la  banque  disposé  à  cet  effet  ? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Pendant  longtemps,  la  jurisprudence  a  considéré 
que  la  patente  de  médecin  était  due  par  tout  Docteur 
en  médecine  pourvu  que  celui-ci  exerce  son  art, 
même  en  qualité  de  salarié.  C’est  ainsi  que  le  Con¬ 
seil  d’Etat  avait  décidé  que  le  médecin  sanitaire  em¬ 
barqué  à  bord  d’un  paquebot  et  recevant  uniquement 
les  appointements  fixes  d’une  compagnie  de  naviga¬ 
tion  était  patentable. 

Mais,  depuis  quelque  temps,  il  semble  s’être  pro¬ 
duit  un  revirement  de  la  jurisprudence  dans  un  sens 
moins  rigoureux  et,  en  fait,  l’Administration  paraît 
avoir  abandonné  la  prétention  de  soumettre  à  la  pa¬ 
tente  les  médecins  qui  sont  exclusivement  rémunérés 
par  un  traitement  fixe. 

Il  s’ensuit  que,  dans  l’espèce  visée  par  la  question, 
l’application  de  la  patente  est  peu  à  craindre. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  du  reste,  l’intéressé  n’a  aucune 
déclaration  à  souscrire  en  vue  de  l’établissement  de 
l’impôt  qui  nous  occupe. 

Si  l’Administration  vous  taxe,  il  vous  sera  loisible 
—  avec  de  sérieuses  chances  de  succès  —  de  saisir 
delà  question  les  tribunaux  administratifs. 

Renk  Pim.iiON. 


Variétés 

Une  nouvelle  source  d'énergie. 

La  Aature  vient  de  signaler  la  découverte  et  la 
mise  en  œuvre  d’une  nouvelle  source  d’énergie  dont 
l’auteur  est  un  confrère,  le  D^  Barjot,  ancien  mé¬ 
decin  de  l’Union  minière  du  Haut-Katanga. 

Tandis  que  le  procédé  dû  à  l’ingénieur  Georges 
Claude  (après  d’Arsonval)  met  à  profit  les  diffé¬ 


rences  de  température  des  mers  tropicales  pour 
produire  de  l’énergie  mécanique,  le  procédé  imaginé 
par  le  D'  Barjot  vise,  dans  un  même  but,  à  utiliser  le 
remarquable  écart  de  température  existant  dans  les 
régions  arctiques  entre  les  eaux  naturelles  ineoagu- 
lées  et  l’atmosphère. 

Dans  ces  régions,  lacs,  rivières  et  mers  ne  se 
congèlent  en  effet  qu’en  surface  ;  de  chaque  côté  de  ce 
«  pack  »  de  glace  formant  écran  isolant  parfait,  se 
trouvent  donc,  à  quelques  mètres  de  distance,  d’une 
part  Teau  incongelée,  c’est-à-dire  à  une  température 
supérieure  à  zéro,  et  d’autre  part;  l’atmosphère  aux 
environs  de  —  40“  :  l’eau  peut  donc  être  considérée 
comme»  chaude  »  par  rapport  à  l’air,  et,  comme  un 
moteur  thermique  fonctionne  essentiellement  par  une 
chute  de  température,  cet  écart  permet  par  consé¬ 
quent  de  produire  de  la  force  motrice. 

Ce  procédé,  aujourd’hui  tout  à  fait  au  point,  per¬ 
mettrait  d’extraire  une  énergie  considérable,  puisque 
1  me  d’eau  incongelée  puisée  à  5  ou  6  m.  de  profon¬ 
deur  fournirait  la  même  force  motrice  que  sa  chute 
d’environ  J  .300  mètres. 

On  peut  prévoir  la  mise  en  application  du  procédé 
Barjot  dans  des  pays  au  climat  très  rigoureux,  tels 
que  le  Canada  ou  la  Sibérie. 

Rappelons  à  ce  sujet  que  la  découverte  du  fameux 
principe  de  l’équivalence  du  travail  mécanique  en 
chaleur  lut  également  due  à  un  médecin,  Robert 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Le  Cercle  médical  de  Rosario,  la  grande  ville  de 
la  province  de  Santa-Ké,  manifeste  depuis  quelques 
années  une  très  grande  activité.  Il  lient  tous  les 
quinze  jours  une  réunion  scientifique  où  quelques- 
uns  de  ses  membres  viennent  faire  d’intéressantes 
communications.  Nous  citerons  parmi  celles  de 
Juillet,  Août,  Septembre  et  Octobre  1929  :  1“  Méga- 
œsophage  et  mégacôlon  (E.  G.  Weiler);  2“  syn¬ 
drome  neuroanémique;  régime  diététique  de  Whip- 
pie  (de  Staffieri  et  A.  Giacosa)  ;  3“  arthrite  sacro- 
iliaque  (L.  Zeno)  ;  4“  cirrhose  (C.  Muniagurria)  ; 
5“  maladie  de  Ayerza  (D.  Staffieri);  6“  avortement 
criminel  (E.  Argonz)  ;  7“  kyste  bydatique  du  poumon 
(C.  Muniagurria);  8“  kyste  hydatique  du  poumon  cal¬ 
cifié  (D.  Staffieri)  ;  9“  ulcère  de  l'estomac  et  du  duo¬ 
dénum,  état  actuel  de  sa  thérapeutique  (A.  Zeno); 
10°  sur  une  anomalie  topographique  du  duodénum 
(E.  Weiler);  11“  origine  rénale  de  1  hypertension 
permanente  (C.  Alvarez);  12“  rupture  de  l’uiètre 
(R.  Landivar  etJ.Dotta);  13“  lipomes  congénitaux 
(M.  Steinsleger  et  H.  Nardelli)  ;  14“  adénome  kys¬ 
tique  du  foie  (A.  Zeno,  O.  Caneset  J  Cid)  ;  15"  maladie 
osseuse  de  Paget  (T.  Eracassi  et  R.  Puig)  ;  16"  throm¬ 
bose  de  l’aorte  abdominale  (C.  Alvarez  et  T.  Era- 
cassi)  ;  17“  dyspepsie  diabétique  pseudo-ulcéreuse 
(E.  Weiler). 

Le  Bureau  a  décidé  que  les  conférences  de  quin¬ 
zaine  seraient  consacrées  à  l'étude  de  questions  d’ac¬ 
tualité  ou  d'intérêt  général  {Conferencias  de  divul- 
gacion).  Les  premières,  des  9  et  25  Octobre  furent: 
Physiologie  de  la  rate,  parle  Dr  G.  Viale;  dissocia¬ 
tion  électrolytique,  par  le  Dr  S.  M.  Neuchlosz. 

BELGIQUE 

Ri'fokmi;  des  études  médicales. 

Au  cours  de  la  discussion  du  projet  de  loi  sur  la 
collation  des  grades  académiques,  la  Chambre  des 
représentants  a  adopté  une  série  de  modifications 
pour  les  études  médicales. 

Celles-ci  comporteront  sept  années  d’études.  Les 
trois  premières  forment  la  candidature  des  sciences 
naturelles  et  médicales. 

Elles  comprennent  : 

1“  Les  notions  de  philosophie  (logique,  psycho¬ 
logie,  morale)  ; 

2“  La  physique  expérimentale  ; 

3“  Les  éléments  de  zoologie  y  compris  des  notions 
d'anatomie  comparée; 

4“  La  chimie  générale; 

5“  Les  éléments  de  botanique  ; 

6“  Les  éléments  d’embryologie  ; 

7“  L’anatomie  humaine  systématique  et  topogra¬ 
phique; 
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8“  L’histologie  générale  et  spéciale  ; 

9“  La  physiologie  expérimentale,  générale  et  spé- 

10“  La  chimie  physiologique. 

L’épreuve  pratique  d’anatomie  consiste  en  démons¬ 
trations  ordinaires  ou  microscopiques,  celles  d'his¬ 
tologie  eu  démonstrations  microscopiques. 

Les  récipiendaires  procèdent,  en  outre,  à  une 
démonstration  microscO|  ique  sur  la  botanique  et  sur 

Ils  peuvent  demander  à  être  interrogés  sur  les 
matières  suivantes  : 

1“  Les  éléments  de  minéralogie,  de  géologie  et  de 
géographie  physique; 

2"  Les  éléments  de  géométrie  analytique  et  d’ana¬ 
lyse  infinitésimale. 

L’examen  pour  le  grade  de  docteur  en  médecine, 
chirurgie  et  accouchements  comprend  : 

1“  La  pathologie  et  la  thérapeutique  générales; 

2“  Les  éléments  de  pharmacologie  et  la  pharma¬ 
codynamique  ; 

3“  L’anatomie  pathologique  ; 

4“  La  pathologie  et  la  thérapeutique  spéciales  des 
maladies  internes,  y  compris  les  maladies  mentales; 

5“  La  pathologie  et  la  thérapeutique  chirurgicales, 
générales  et  spéciales; 

6"  La  théorie  des  accouchements  ; 

7“.  L'hygiène  publique  et  privée  ; 

8"  La  bactériologie,  y  compris  les  éléments  de  para¬ 
sitologie  ; 

9"  Les  éléments  de  la  médecine  légale  et  les  prin¬ 
cipes  de  la  déontologie  médicale  ; 

10"  La  clinique  médicale,  y  compris  la  propédeu- 

11“  La  clinique  chirurgicale  ; 

12“  La  théorie  et  la  pratique  des  opérations  chirur¬ 
gicales,  y  compris  l’anatomie  des  régions; 

13“  La  clinique  obstétricale; 

14“  La  clinique  de  médecine  infantile; 

15“  Les  éléments  de  la  clinique  ophtalmologique  ; 

16“  Les  éléments  de  la  clinique  oto-rhino-laryngo- 
logique  ; 

17”  Les  éléments  de  la  clinique  dermatologique  et 
syphiligraphiqüe; 

18"  Les  éléments  de  la  clinique  psychiatrique  ; 

19"  Les  éléments  de  la  clinique  gynécologique; 

20“  Les  éléments  de  la  clinique  urologique. 

Les  récipiendaires  subissent,  sur  les  matières  qui 
ne  font  pas  l’objet  d’un  examen  clinique,  trois  épreuves 
pratiques  au  moins. 

Ils  peuvent  subir  également  une  épreuve  sur  les 
éléments  de  stomatologie.  Il  en  est  de  même  en  ce 
qui  concerne  les  maladies  tropicales. 

Ces  matières  font  l’objet  de  quatre  années  d’études 

Nul  ne  peut  se  présenter  à  la  troisième  épreuve 
s’il  ne  justifie,  par  certificat,  qu’il  a  fréquenté,  avec 
assiduité  et  succès,  pendant  deux  ans  au  moins  à 
partir  de  l’époque  à  laquelle  il  a  obtenu  le  grade  de 
candidat  eu  sciences  naturelles  et  médicales,  la  cli¬ 
nique  médicale,  la  clinique  chirurgicale  et  la  clinique 
des  accouchements. 

Nul  ne  peut  se  présenter  à  la  quatrième  épreuve 
s’il  ne  justifie  au  préalable,  par  certificat,  qu’il  a 
rempli  les  fonctions  d’interne  pendant  une  année  au 
moins  dans  un  hôpital. 

Les  récipiendaires  qui  ne  sont  pas  internes  sont 
tenus,  pour  pouvoir  se  présenter  à  la  quatrième 
épreuve,  de  justifier  au  préalable,  par  certificat,  qu'ils 
ont  fait  un  stage  régulier  de  quatre  mois  au  moins 
dans  chacune  des  trois  cliniques  principales  et  de 
quatre  mois  dans  une  ou  plusieurs  cliniques  acccs- 

L’ensemble  de  ces  stages  doit  comporter  an  moins 
douze  mois.  Ou  ne  peut  faire  plus  de  deux  stages  à 
la  lois.  Les  stages  de  médecine  et  de  chirurgie  ne 
peuvent  pas  coïncider. 

Les  certificats  de  clinique  sont  délivrés  et  signés 
par  les  professeurs  de  cliniques  universitaires,  soit 
par  les  chefs  de  services  hospitaliers  agréés  par 

L’examen  pour  le  grade  de  licencié  en  sciences  den¬ 
taires  comprend  : 

1“  La  candidature  en  sciences  naturelles  et  médi- 

2“  Deux  années  d’études  et  deux  examens  portant 
sur  la  pathologie  générale,  l'anatomie  pathologique, 
les  éléments  de  pharmacologie  et  pharmacodynami¬ 
que,  la  bactériologie,  y  compris  les  éléments  de 
parasitologie  ;  la  pathologie  et  la  thérapeutique  bus- 
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cales  el  la  cliuique  stomatologique  ;  la  dentisterie 
opératoire;  la  prothèse  buccale  et  l’orthodontie. 

Les  récipiendaires  subissent,  en  outre,  au  moins 
une  épreuve  pratique  portant  sur  la  clinique  stoma¬ 
tologique  ainsi  que  sur  la  dentisterie  opératoire  et 
la  prothèse  buccale. 

Nul  ne  peut  se  présenter  à  la  seconde  épreuve,  s’il 
ne  justilie,  par,  certificat,  qu’à  partir  de  l’époque  où 
il  a  obtenu  le  grade  de  oandidat  en  sciences  natu¬ 
relles  et  médicales,  il  a,  pendant  quatre  semestres, 
fréquenté  avec  assiduité  et  succès  la  clinique  stoma¬ 
tologique  et  participé  aux  travaux  pratiques  de  den¬ 
tisterie  opératoire,  de  prothèse  buccale  et  d’orlho- 

Les  certificats  prévus  à  l’alinéa  précédent  sont 
délivrés  et  signés  par  les  professeurs  de  cliniques 
universitaires  ;  s’ils  émanent  d’une  clinique  dentaire, 
ils  doivent  être  agréés  par  la  l''aculté  de  Médecine 
d’une  université  ou  par  les  directeurs  d’établisse¬ 
ments  dont  les  élèves  se  présentent  à  l’examen  devant 
des  jurys  spéciaux,  établissements  qui  ont  été  agréés 

L’examen  pour  le  grade  d’agrégé  de  l’enseigue- 

1"  La  rédaction  d’une  dissertation  (|ui  devra  être 
un  travail  scientifique  original  constituant  une  con¬ 
tribution  au  progrès  de  la  science  et  la  présentation 
de  thèses  ou  questions  accessoires. 

Les  sujets  de  la  dissertation  et  des  thèses  ou  ques¬ 
tions  accessoires  sont  choisis  librement  par  les  réci¬ 
piendaires  : 

2"  La  défense  devant  le  jury  de  la  dissertation  et 
des  thèses  ou  questions  y  annexées; 

3“  Une  leçon  orale  sur  un  sujet  indiqué  par  le 
jury. 

Les  femmes  peuvent  obtenir  les  grades  académi¬ 
ques.  Elles  peuvent,  en  outre,  jouir  des  droits  qui 
sont  attachés  à  ces  grades,  sauf  les  exceptions  résul¬ 
tant  des  dispositions  légales  ou  réglementaires  appli¬ 
cables  aux  fonctions  publiques. 

ITALIE 

La  Société  italienne  de  Pédiatrie,  qui  a  tenu  son 
Congrès  annuel  à  ’l'urin,  vient  de  renouveler  son 
bureau. 

Le  !)'■  Cesare  Cattaneo,  professeur  de  clinique 
pédiatrique  à  Milan,  a  été  nommé  président  ;  les 
T)”  (i.  l’>.  .\.llaria  (de  Turin  i  et  O.  Cozzolino  (de 
Parme I  ont  été  nommés  vice-présidents. 

Le  Ü'  S.  Cannata  a  été  réélu  en  qualité  de  tréso¬ 
rier.  .Membres  du  Cousiglio  Oirettivo,  les  IP'-  L.Au- 
ricchio,  P.  lîrusa,  S.  de  Villa,  M.  Pincherle,  R.  Va- 
glio.  Membres  non  soumis  à  la  réélection  ;  Ur'  C. 
Prontali  et  G.  I  lenœse. 

ROUMANIE 

A  l’hôpital  militaire  central  «  La  Reine  Elisabeth  » 
ont  commencé  /es  cours  pour  les  infirmières  rolon- 
tuires  inscrites  à  la  Croix-Rouge. 

L’ouverture  de  ces  cours  a  été  faite  en  présence 
de  S.  A.  Royale  la  Princesse  Mère  Ijélène,  par  M.  le 
médecin  en  chef  de  l’armée,  le  professeur  Butoianu 
([ui,  à  cette  occasion,  a  fait  un  court  historique  sur 
la  Croix-Rouge. 

Le  personnel  inférieur  des  hôpitaux  et  des  labora¬ 
toires  s’est  constitué  en  une  Association  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M'"'’  Ev.  Simionesco. 


versitè  de  .lass;/,  notamment  des  cliniques  chirurgi¬ 
cales  dans  la  cour  de  l’hôpital  «  Sf.  .Spiridon  n. 

Elles  continueront  pendant  tout  l’hiver. 


Dans  la  ville  de  Ploesthi,  on  a  inauguré  une  mater¬ 
nité  avec  20  lits  pour  les  femmes  pauvres,  créée  avec 
le  concours  de  la  Société  «  La  petite  .Maternité  » 
sous  la  présidence  de  M"""  Obrocea. 

RUSSIE 

Le  80»  A>MVE11SXIRE  DK  l'aCAUI  .MU.IEX  I.  P.  pAVl.OV. 

C’est  le  27  Septerabrs  que  l’académicien  russe  Ivan 
Pétrovitch  Pavlov  a  fêté  le  80”  anniversaire  de  sa  nais¬ 
sance.  Bien  qu’il  ait  éludé  les  fêtes  solennelles  orga¬ 
nisées  en  son  honneur,  cette  journée  a  été  fêtée 


non  seulement  par  des  savants  et  des  organisations 
scientifiques  russes,  mais  aussi  par  tout  le  monde 
scientifique.  En  commémoration  de  ce  célèbre  jubilé, 
le  gouvernement  russe  a  donné  100.000  roubles 
(1.250.00tl  francs)  pour  la  construction  d’un  labora¬ 
toire  spécial  destiné  aux  recherches  du  célèbre  aca¬ 
démicien  qui  a  inauguré  des  directions  originales  et 
importantes  en  physiologie,  ce  qui  lui  a  valu  le  prix 
Nobel. 

J.  P.  Pavlov  fait  partie  des  savants  mondiaux  les 
plus  grands  de  ceux  dont  le  nom  est  bien  connu  en 
dehors  des  cercles  scientifiques  spéciaux.  Sa  gloire  est 
due  aux  travaux  sur  la  digestion,  et  surtout  à  la  créa¬ 
tion  de  la  théorie  des  réflexes  conditionnels.  Actuelle¬ 
ment,  cette  théorie  est  reconnue  comme  une  des  plus 
grandes  conquêtes  de  la  science  moderne,  étant  en¬ 
tièrement  fondée  sur  des  bases  expérimentales  rigou¬ 
reuses.  Sa  théorie  est  tellement  répandue  que  ce  ne 
sont  pas  les  seuls  physiologistes  qui  s’en  occupent 
mais  aussi  les  neuropathologistes,  les  psychiatres, 
les  psycho-physiologistes,  les  pédagogues.  Tous  ces 
savants  font  des  expériences  d’après  la  théorie  de 
Pavlov,  avec  des  modifications  diverses  pour  étu¬ 
dier  des  phénomènes  qui  les  intéressent  chez 
l’homme.  Il  est  difficile  de  trouver  une  autre  théorie 
qui  ait  fécondé  tant  de  domaines  scientiques,  en  leur 
découvrant  tant  de  possibilités  et  de  perspectives. 


Correspondance 


Les  injections  d'eau  de  Cbàtel-Guyon. 

Il  y  a  près  de  50  ans,  Aguilhon  de  Sarran,  voulant 
observer  les  effets  physiologiques  des  eaux  de 
Chàtel-Guyon,  injecta,  dans  la  veine  fémorale  d’un 
chien,  3,5  gr.  d’eau  concentrée  (1  litre  réduit  à 
30  gr.l.  Il  vit  alors  le  pouls  de  l’animal  monter  à 
140  pour  redescendre  à  72  en  dix  minutes;  puis,  deux 
heures  après,  une  évacuation  alvine  très  molle  et 
très  abondante  remplaçant  les  matières  dures  habi¬ 
tuelles,  une  émission  d’urine  très  copieuse,  enfin 
7  selles  molles  dans  les  24  heures, 

A  la  suite  de  cette  expérience,  le  professeur  La- 
borde,  chef  du  laboratoire  de  physiologie  de  Paris, 
devinant  les  effets  du  chlorure  de  magnésium  dont 
ces  eaux  sont  très  chargées,  établit  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  d’un  chien  de  1 1  kilogr.  une  fenêtre  permet¬ 
tant  de  voir  des  parties  d’anse  intestinale  et  lui  fit, 
dans  une  veinule  de  la  patte  postérieure  droite,  une 
injection  de  5  eme  d’une  solution  de  chlorure  de  ma¬ 
gnésium  dosés  à  0  gr,  3  (par  conséquent  1  gr.  5  du 
principe  actif  I.  Et  voici,  en  deux  mots,  ses  observa- 

Accêlération  des  mouvements  respiratoires,  écume 
à  la  bouche,  syncope  respiratoire,  le  cœur  continuant 
à  battre  ; 

Contraction  violente  des  anses  intestinales  qui 
sont  projetées  hors  de  la  fenêtre.  Le  mouvement, 
commencé  dans  l’intestin  grêle,  se  propage  jusqu’à 
l’estomac  inclus. 

Mort  du  chien;  les  contractions  péristaltiques  de 
l’intestin  se  continuent  plusieurs  heures  après  la 

Sur  un  autre  chien,  dans  une  anse  isolée  à  la  ma¬ 
nière  d'Armand  Moreau,  il  constate  que  la  sécrétion 
intestinale  a  été  doublée  dans  cette  anse.  ' 

Dans  toutes  scs  expériences,  il  signale  une  chasse 
biliaire  extrêmement  rigoureuse. 

Cela  se  passait  en  1879,  et  le  U”  Bonnet  l'a  relaté 
avec  soin  dans  une  brochure  déjà  lointaine  puis¬ 
qu’elle  date  de  1900  (Anciaux,  Charleville).  Depuis 
cette  époque,  ces  expériences  étaient  tombées  dans 
l’oubli,  et  l’on  se  bornait  à  étudier  les  effets  des 
eaux  par  ingestion  stomacale. 

Les  observations  étaient,  du  reste,  remarquables 
et  faites  avec  une  sagacité  qui  honore  les  médecins 
de  Ch,4tel-Guyon.  Le  développement  de  la  station  en 
est  la  preuve. 


Cependant,  en  1911,1e  D”  Levadoux,  actuellement 
professeur  d’hydrologie  à  l’Ecole  de  Médecine  de 
Clermont-Ferrand,  ayant  remarqué  l’action  désana- 
phylactisante  des  eaux  de  Chàtel-Guyon  dans  sa 
clientèle,  fit  des  recherches  sur  des  lapins. 

Il  prit  17  sujets  de  2  kil.  1/2  et  leur  fit,  dans  la 
veine  auriculaire,  une  injection  de  1  eme  par  kilo¬ 


gramme  de  poids  vit  de  sérum  de  cheval  (sérum  an¬ 
tidiphtérique  de  l’Institut  Pasteur I. 

Uni””  groupe  reçut  pendant  quinze  jours  une  in¬ 
jection  hypodermique  de  1  eme  d’eau  minérale  par 
kilogramme  de  poids  vif;  un  2“  groupe  pendant 
vingt-cinq  jours  ;  un  3”  groupe,  3  eme  pendant  vingt- 
cinq  jours;  un  4“  reçut  l>  cmc. 

Il  administra  à  chaque  groupe  une  injection  dé¬ 
chaînante  à  la  fin  de  sa  période. 

Résultats  :  le  lapin  témoin  meurt  en  quatre  mi- 

Le  !”'■  groupe  meurt  ou  reste  malingre  en  perdant 

Le  2»  groupe,  après  émission  abondante  d’urine  et 
de  matières  fécales,  respiration  accélérée,  tachy¬ 
cardie,  survit  avec  perte  de  poids  (500  gr.  par  sujet)  ; 

Le  3»  groupe  survit  sans  crise  et  sans  amaigrisse- 


Le  4”  groupe  survit  avec  perte  de  poids. 

L’action  de  l’eau  s’est  donc  manifestée  vers  le 
20"  jour  et  la  dose  moyenne  de  3  cmc  par  kilogramme 
de  poids  vif  est  celle  qui  a  donné  les  meilleurs  résul- 


Plus  tard,  en  1925,  le  D”  Levadoux,  appelé  auprès 
d’une  parturiente  qu’un  confrère  avait  soignée  par  des 
lavages  intra-utérins  d’eau  bouillie  mélangée  à  parties 
égales  d’eau  de  Chàtel-Guyon, remarque,  deux  heures 
après  chaque  injection,  de  violents  frissons  avec 
claquements  de  dents,  céphalée,  délire,  sueurs  pro¬ 
fuses  et  3905.  Le  liquide  s’introduisait  dans  les  sinus 
veineux  utérins  et  produisait  une  poussée  fébrile  ana¬ 
logue  à  celle  provoquée  par  des  injections  intravei¬ 
neuses  d’eau  minérale,  ainsi  que  l’ont  Indiqué  les 
travaux  de  Billard,  de  Ferreyrolles  et  de  Fleig.  .11  est 
donc  certain  que  les  eaux  déterminent  des  effets 
réactionnels  pénibles  :  elles  ne  sont  pas  isotoniques. 

Mais,  eu  présence  des  résultats  physiologiques  si 
remarquables  obtenus  en  1879,  il  est  à  souhaiter 
qu’on  étudie  la  modification  nécessaire  de  façon  à 
fournir  aux  cliniciens  l’aide  précieuse  sur  laquelle 
on  est  en  droit  de  compter. 

J’appelle  sur  ce  point  l’attention  des  laboratoires. 

Gii.  Ouy-Vernazobues. 


Livres  Nouveaux 


La  Psychanalyse  et  les  nouvelles  méthodes  d’in¬ 
vestigation  de  l’inconscient,  par  le  D”  A.  Marie. 

Flammarion,  éditeur,  1928. 

Cet  exposé  du  freudisme  est  surtout  intéressant 
par  les  critiques  qu’il  suggère  à  son  auteur.  Cri¬ 
tiques  concernant  la  méthode  :  «  cette  façon  d’envi¬ 
sager  les  choses  n’est  encore  qu’une  explication 
verbale  (p.  147)...  »  ;  «  Freud  appartient  au  type 
romantiquè...  »,  type  caractérisé  «  par  une  produc¬ 
tion  prompte  et  abondante  d’idées  passant  conti¬ 
nuellement  d’un  problème  à  un  autre  (p.  167-168)  ». 
Critiques  concernant  l’objet  :  «  Pourquoi  les  mala¬ 
dies  du  cerveau  se  comporteraient-elles  autrement 
que  les  maladies  de  tous  les  autres  organes  ?  de  quoi 
donc...  seraient-elles  l’expression  ?...  de  l’altération 
d’une  pensée  pure  d’ordre  métaphysique  (p.  141)  ?  » 

A  ces  critiques  se  joignent  celles  que  cite  l’auteur 
(Blondel,  Bodin,  Cresson  et  Duhamel),  sans  parler 
des  objections  qui  viennent  spontanément  à  l’esprit 
du  lecteur  en  présence  de  l’apriorisme  de  certains 
exposés,  même  les  plus  impartiaux.  «  Par  le  rêve 
nous  sondons  l’inconscient,  el,  par  lui,  les...  influen¬ 
ces  ancestrales  qui  orientent  notre  vie  psychique 
(p.  53).  »  Cette  majeure  indémontrée  suffit-elle  à 
déduire  que  n  le  rêve  plonge  par  conséquent  dans 
le  passé...  »  ?  Autre  exemple  :  «  le  symbolisme 
du  rêve  tient  au  besoin  de  franchir  la  censure 
(p.  55)...  »  :  or  ce  besoin  n’est  satisfait  que  s’il 
y  a  des  psychanalystes  ;  comment  les  rêveurs  de 
tous  les  temps  ont-ils  spéculé  sur  cette  satisfaction  ? 
Et,  s’ils  n’y  ont  pas  compté,  à  quoi  servait  l’exercice 
de  ce  11  besoin  »  ?  D’ailleurs  «  la  base  sexuelle  de 
tous  les  phénomènes  psychiques  normaux  et  patho¬ 
logiques...  semble  à  certains  une  pétition  de  prin¬ 
cipe  (p.  125)  ». 

Lu  psychanalyse  ne  s’en  porte  cependant  pas  plus 
mal,  comme  le  montrent  les  citations  de  ses  apo¬ 
logistes,  notamment  M.  Hesnard  (p.  121  et  suiv.), 
el  les  habiles  défenses  de  l’auteur  du  système  (p.  63), 
toujours  sûr  de  trouver  un  sens  aux  rêves,  sinon 
par  symbolisme,  au  moins  par  «  interférences,  inter- 


N"  I 


LA  LHKSSL  M  K  I)  1  C  A  l.K  ,  Mprcredi,  l"'  .lanvirr  1930 


15 


versions,  substitutions,  opposition»  (p.  60-61)  ». 
La  fonte  progreB8i''e  du  cadre  des  névroses,  les 
revendications  grandissantes  de  l’histologie  normale 
et  pathologique,  le  critère  de  la  notion  de  réflexe 
adap'ée  à  tous  les  phénomènes  psychiques,  sont 
autant  d’épreuves  que  la  psychanalyse  traverse 
impassible  :  ce  qu’elle  recèle  de  poésie  et  de  méta¬ 
physique  .est  sa  force  beaucoup  plus  que  sa  faiblesse, 
car  il  y  aura  toujours  des  objets  de  la  curiosité 
humaine  qui  ne  tomberont  pas  «  sous  le  scalpel  »; 
et  les  défenseurs  de  la  méthode  résistent,  de  fait, 
alléguant  que  les  critiques  «  n’ont  pas  la  moindre 
idée  de  ce  qu’est  une  cure  psycho-analytique  (p.  121)  », 
se  réfugiant  sur  le  terrain  de  leur  expérience  comme 
dans  une  foi.  11.  Van  deu  Klst. 

Traitement  des  diarrhées  chroniques,  par  Roger 

Savicnac  {Maloiiie,  édit.),  Paris,  1929. 

C’est  un  travail  surtout  clinique  et  pratique  auquel 
s’est  livré  l’auteur. 

Après  avoir  donné  une  définition  de  la  diarrhée,  il 
insiste  sur  l’importanco  du  traitement  étiologique. 
La  diarihée  n’est  pas  une  maladie,  mais  un  symptôme 
qu’on  rencontre  dans  de  nombreuses  affections;  les 
causes  sont  multiples,  et  il  importe  de  les  recher¬ 
cher.  L’examen  général  du  malade,  l’examen  copro¬ 
logique,  et,  dans  certains  cas,  l’examen  radiologique 
et  rectoscopique  sont  les  moyens  d’arriver  au  dia¬ 
gnostic  étiologique. 

Il  envisage  d’abord  les  diarrhées  dans"  la  colite 
chronique,  forme  la  plus  fréquente,  et  distingue, 
suivant  la  nature  :  les  diarrhées  de  fermentation  et 
de  putréfaction,  et,  suivant  la  localisation,  les  diar¬ 
rhées  par  entérites  du  grêle,  le  syndrome  ca-cal,  le 
syndrome  sigmoïdien  et  le  syndrome  rectal.  11  passe 
en  revue  ensuite  les  diarrhées  par  iusuflisanoe  diges¬ 
tive  associées  à  la  colite  ou  la  compliquant  :  diarrhée 
gastrogène,  forme  diarrhéique  du  cancer  de  l’esto¬ 
mac,  diarrhée  par  insuffisance  biliaire  ou  pancréa- 

Le  deuxième  chapitre  est  consacré  aux  diarrhées 
spécifiques  :  diarrhées  parasitaires,  diarrhées  des 
pays  chauds,  sprue,  diarrhées  dans  le  paludisme,  la 
tuberculose,  la  syphilis  et  le  cancer. 

Puis  sont  envisagées  les  diarrhées  toxiques  par  le 
café,  le  tabac  et  le  mercure,  celle  de  l’urémie,  celle 
de  l’asystolie,  celle  due  à  des  troubles  circulatoires 
locaux. 

Les  diarrhées  par  troubles  endocriniens  au  cours 
de  la  maladie  de  Basedow,  de  l’insuffisance  surrénale 
et  ovarienne  et  les  diarrhées  nerveuses  dans, le  tabes, 
l’hystérie,  la  neurasthénie,  l’angoisse  viennent  ensuite 
et,  après  quelques  considérations  générales,  sont  envi¬ 
sagés  la  crénolhérapie,  la  physiothérapie  et  le  traite¬ 
ment  chirurgical. 

lloHERT  Clément. 

The  Mechanism  of  the  Larynx,  par  V.  E.  Negus. 

1  vol.  de  .■)28  pages  avec  160  figures  et  une  intro¬ 
duction  de  Sir  Arthur  Keit  Heinemann,  99  Créât 

Russell  Street  (Medical  Books),  Ltd.  Londres 

W.  C.  1,  1929.  —  Prix  :  15  s.  h 

C’est  par  l’anatomie  comparée  que  l’auteur  étudie 
l’anatomie  et  la  physiologie  du  larynx.  Cette  étude 
le  porte  à  rechercher  le  mécanisme  de  la  respiration 
et  de  toutes  les  fonctions  des  organes  annexes,  ce  qui 
l’amène  à  expliquer  le  rôle  du  voile  du  palais,  du 
cavum  et  des  fosses  nasales,  etc...  et  à  montrer 
comment,  dans  la  série  animale,  les  modifications 
mêmes  de  l’œsophage  en  rapport  avec  le  mode  d’ali¬ 
mentation  et  la  nature  des  aliments  sont  susceptibles 
de  retentir  sur  le  larynx,  considéré  tout  d’abord 
comme  un  organe  respiratoire  et  qui  ne  devient 
vocal  qu’avec  l’évolution  du  cerveau. 

Les  chapitres  sur  la  physiologie  de  la  voix  sont 
parmi  les  meilleurs.  L’auteur  estime  que,  dans  le 
chant,  l'anatomie  du  larynx  est  peu  et  que,  seule,  la 
gymnastique  vocale  entre  en  ligne  de  compte. 

Dans  ce  livre,  il  ne  faut  pas  chercher  de  renseigne¬ 
ments  directement  applicables  à  la  pathologie  du 
larynx  ou  à  l’éducation  du  chanteup.  L’homme  n’y 
est  considéré  que  comnia  un  simple  élément  du  règne 

C’est  un  recueil  de  lorgnes  etpa^îéBtes  recherches 
qui  font  penser  de  loin  à  celles  de  Darwin  et  de  llun- 
ter  et  qui  ont  été  faites  en  collaboration  avec  le  pro¬ 
fesseur  Mac  Dowal,  au  laboratoire  du  King  s  College 
et  M.  Stephen  Joues  de  l’Ecola  de  phonétique  de 
rUnlvertUé  de  Londres. 


L’édition  luxueuse  et  lanombreusejllustration  faci¬ 
literont  la  lecture  de  ce  bel  ouvrage  qu’on  voudra 
conserver  pour  des  recherches  ullérieures  où  l’on 
puisera  comme  dans  une  encyclopédie. 

Leroux-Robert. 

La  mécanique  de  la  vie  psychique;  introduction  à 
l’étude  de  fa  psychologie  physiologique,  par  N. 
A.  Kabanov.  1  vol.  de  154  pages  iliaholnik  Prus- 
i'ietschema,  éditeur),  Moscou  1928.  —  Prix  :  1  rou¬ 
ble  60  kop. 

La  Russie,  ce  pays  de  Bechlerev  et  de  Pavlov,  est, 
depuis  toujours,  un  endroit  où  les  problèmes  de  psy¬ 
chologie  physiologique  trouvent  un  terrain  propice. 
Non  seulement  les  spécialistes,  mais  la  masse  des  in¬ 
tellectuels  forme  la  clientèle  des  ouvrages  dans  le 
genre  de  celui  écrit  par  le  professeur  Kabanov,  qui 
réussit  à  mettre  sur  pied  une  excellente  introduction 
à  l’étude  de  la  psychologie  physiologique. 

G.  IciIOK. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale 

_  Un  cours  de  perfectionnement,  ouvert  aux  médecins 

et  étudiants  en  médecine  français  et  étrangers,  aura 
lieu  à  Sainte-Anne,  il  la  clinique,  et  sous  la  direction  de 
M.  le  professeur  Henri  Claude,  du  19  au  81  Mai  1980 

Les  leçons  auront  lieu  chaque  jour,  à  9  h.  80  et  à 
l'i  h  30,  à  1  amphithéâtre  de  la  cl  nique. 

Programme  du  cours.  —  1.  M.  11.  Claude,  professeur  de 
clinique  :  Le.s  épilepsies. 

2.  M.  H.  Claude,  professeur  de  clinique  ;  Les  hallu- 

8.  M.  J.  Lhermitte,  agrégé  :  Troubles  du  sommeil  et 
troubles  mentaux. 

4.  M.  Lévy-Vulensi,  agrégé  :  Rapports  de  la  démence 
précoce  et  de  la  psychose  maniaque  dépressive. 

5.  M.  lleuyer,  médecin  des  hôpitaux  ;  Les  troubles  du 
carocterc  che»  l’enfant. 

G.  M.  ïinel,  médecin  des  hôpitaux  ;  La  régulation  de 
la  tension  rachidienne  et  de  la  circulation  cérébrale 
dans  les  névroses  et  les  psychoses. 

7  et  8.  M.  Baruk,  ancien  chef  de  clinique  :  Le  syn¬ 
drome  catalonique  :  a)  Caractères  cliniques  et  valeur 
sémiologique.  Catatonie  et  démence  précoce;  b)  Physio¬ 
logie  pathologique  et  étiologie. 

9.  M.  Borel,  ancien  chef  de  clinique  :  De  la  valeur  de 
la  psychanalyse. 

10.  M.  Cénac,  ancien  chef  de  clinique  :  Thérapeutique 

11.  M.  Codet,  ancien  chef  de  clinique  :  Neurastluuiie  et 
psychasthénie. 

12.  M.  Mule,  ancien  chef  de  clinique  ;  L’instabilité 
chez  l’enfant. 

13.  M.  P.  SchilV,  ancien  chef  de  clinique  :  Traitement 
des  démences  précoces. 

14.  M"'  Serin,  ancien  chef  de  clinique  :  Les  arriérés 
scolaires. 

15.  M.  Targowla,  ancien  chef  de  clinique  ;  Syphilis 
nerveuse;  paralysie  générale  et  leurs  ti;aitement8  actuels. 

IG.  M.  Cossa,  chef  de  clinique  ;  La  ventriculographie 
et  les  autres  procédés  récents  d’exploration  des  cavités 
ventriculaires. 

17.  M.  O.  Garand,  chef  de  clinique  .  Les  encéphalites 
épidémiques  â  symptomatologie  d’emblée  meutule. 

18.  M.  Morluas,  chef  de  clinique  :  L’apraxie. 

19.  M.  P.  Meignant,  chef  de  clinique  ;  La  sémiologie 
des  tumeurs  frontales. 

20.  M.  Cuel,  chef  de  laboratoire  :  Les  mélancolies  pré- 
séniles. 

21.  M.  Duhar,  ophtalmologiste  de  la  clinique  :  La  cir¬ 
culation  rétinienne  en  neuro-psychiatrie. 

22.  M.  Bourgeois,  assistant  du  service  :  L’importance 
et  la  valeur  des  troubles  alïectifs  chez  les  schizophrènes 
et  les  déments  précoces. 

Les  auditeurs  du  cours  auront  accès  dans  les  services 
libres  et  fermés  de  la  clinique.  Toutes  explications  leur 
seront  données  par  les  chefs  de  clinique  et  de  labora¬ 
toire,  si  besoin  est,  en  langue  étrangère. 

Pn  diplôme  spécial  sera  délivré  à  la  fin  du  cours  aux 
auditeurs  qui  auront  régulièrement  suivi  les  leçons. 

S'inscrire  avant  le  1"  Mai  ù  la  Faculté  de  Médecine  ; 
soit  au  secrétariat  (guichet  n"  4),  de  14  ù  IG  h  ,  les  lun¬ 
dis,  mercredis  et  vendredis;  toit  à  l’A.  D.  R.  M.,  tulle 
Béclard.  de  9  à  11  h.  et  de  14  à  17  h.,  tous  les  jours, 
sauf  le  samedi  après  midi. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  Le  reçu  du  montant  des 
droits  sera  exiijé  au  début  du  premier  cours,  qui  aura 
lieu  le  lundi  19  Mai  1930,  à  9  h.  30. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 
—  Une  série  do  travaux  pratiques  de  laboratoire  appli¬ 
qués  il  la  dermatologie  et  A  la  syphiligruphle  aura  lieu 
au  laboratoire  de  le  Faculté  (hèpital  Saint-Louis,  40,  rue 


Bichat),  sous  la  direction  de  M"’  Olga  Eliascheil,  chef  de 
laboratoire,  è  partir  du  G  Mai. 

Les  séances  auront  lieu  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  17  h.  ù  19  h. 

Premier  cours.  —  Ultra-microscopie.  Coloration  du  tré¬ 
ponème.  Spirille  banaux.  Réaction  da  Meinicke.  Ponction 
lombaire.  Liquide  céphalo-rachidien.  —  Bacille  de  Dù- 
crey.  Gonocoques.  Microbes  pyogènes.  Autovaccins. 
Bacille  tuberculeux.  Bacille  de  Hansen.  —  Mycoses.  Spo» 
rotiichoses.  Teignes.  Examen  direct.  Cultures.  —  Héma¬ 
tologie.  —  Technique  de  la  biopsie.  Coupes  (inclusion  et 
coloration). 

Deuxième  cours.  —  Réactions  de  Wassermann,  de 
Hecht,  de  Kahn. 

Les  élèves  feront  les  manipulations  individuelleinent. 
Ils  pourront  emporter  les  préparations,  les  coupes  et 
les  cultures. 

Un  certificat  leur  est  remis  ii  la  fin  de  la  série  des 
travaux  pratique». 

Prix  de  ch»(|ue  cours  :  300  fr  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  seront  délivré»  au  secrétariat  de  la  Faculté  (gui- 
'  chet  n“  4).  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  l'i  h.  à 
16  h. 

Pour  tous  renseignements  :  s’adresser  à  M"*  Olga 
F.liasrhelT,  luboraloiie  de  lu  Faculté,  hôpital  Saint-Louis, 
40,  rue  Bichat,  le  matin,  de  lo  h.  ù  11  h. 

Thérapeutique.  —  Un  cours  complémentaire  sur  les 
traitements  actuels  de  lu  tuberculose  pulmonaire  sera 
fait  au  grand  amphithéâtre  de  la  f  aculté,  à  17  h.,  aux 
dates  suivantes  : 

Vendredi  10  Janvier.  —  M.  le  professeur  Tanon 
Hygiène  individuelle  et  tuberculose. 

Samedi  11  Janvier.  —  M.  Ch.  Richet,  agrégé  :  Les 
régimes  des  tuberculeux. 

Vendredi  17  Janvier.  —  M.  Turpin,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  :  Vacc.inothérapie  préventive  pur  le  BCG. 

Samedi  18  Janvier.  —  M.  Busquet,  agrégé  ;  Les  anti- 
thermiques  et  la  tuberculose. 

Vendredi  24  Janvier.  —  M.  le  professeur  Léon  Ber¬ 
nard  :  Chimiothérapie  delà  tuberculose. 

Samedi  25  Janvier.  —  M.  Nègre,  chet  de  laboratoire  à 
l’Institut  Pasteur  :  L’antigenothérapie  par  l’antigène 
méthylique. 

Vendicdi  31  Janvier.  —  M.  Ilalbron,  médecin  de 
riIôiel-Diem  :  La  médication  toni<iue  chez  les  tuberculeux. 

Samedi  Février.  —  .M.  Courcoux,  médecin  de  l’hôpi¬ 
tal  Boucicaut  :  Traitement  des  troubles  digestifs  des 
tuberculeux. 

Vendredi  7  Février.  —  M  le  ]irotesseur  Sergent  :  Les 
indications  chirurgicales  dans  le  traitement  de  la  tuber 
culose.  pulmonaire. 

Samedi  8  Février.  —  M.  Rist,  médecin  de  l’hâpitul. 
Lacnnec  :  Le  i>neumothorax  thérapeutique. 

Vendredi  14  Février.  —  M.  Guinard.  directeur  du  sanii- 
toriiiin  de  Bligny  :  Lu  techiiiijue  du  sanatorium. 

Samedi  15  Février.  —  M.  le  professeur  M.  Villaret 
Indications  hydrologiques  et  ilimutiques  dans  lu  tuber 
culose. 

Cours  de  médecine  légale.  —  M.  Piédellèvre, 
agrégé,  commencera,  le  lundi  G  Janvier  1930,  ù  18  h., 
au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine,  son 
cours  sur  les  attentats  aux  mirurs  et  les  perversions 
sexuelles. 

Le  cours  sera  fuit  en  Janvier  et  Février,  tous  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis.  Sujet  du  cours  :  attentats 
à  lu  pudeur,  viol  et  perversions  sexuelles,  hermaphro¬ 
disme,  grossesse,  avortement  et  infanticide,  coups  et 
blessures,  le  problème  de  l’identité,  anthropométrie  et 
dactyloscopie,  examen  des  taches,  poils,  etc. 

Musée  d’hygiène  (57,  boulevard  Sébastopol).  —  Des 
conférences  sur  i'hygiène  avec  projections  fixes  ou  ciné¬ 
matographique»  seront  fuites  tous  les  dimanches  à  17  h. 

2  Février  ;  L’épopée  pastorienne  —  I.  Les  jirécurseurs 
de  Pasteur.  —  9  Février  :  L'épopée  jiustorienne.  —  II. 
Pasteur.  —  IG  Février  :  L’épo]iée  pastorienne.  --  III. 
Les  élèves  de  Pasteur. 

Conférence  de  M.  Clément  Roeland. 

28  F'évrier  :  La  prodiiciion  hygiénique  du  lait. 

Conférences  de  M.  Bérillon. 

2  Mars  ;  L'hygiène  des  réjouissance»  ])uhlique8.  L’orga¬ 
nisation  sociale  de  la  joie.  —  9  Murs  :  La  science  du 
repos  physique  et  du  repos  intellectuel.  La  production, 
états  iinapiiusiques. 

Conférences  de  M.  Bnrail,  chirurgien  dentiste. 

IG  Murs  :  liilluence  des  maladie»  générales  sur  le 
système  dentaire  et  l’état  buccal,  chez  l'adulte  et  chez 
l'enfant  ;  La  tuberculose,  lu  syphilis,  les  carences.  — 
28  Mars  :  Inilucnce  des  maladie»  buccales  et  dentaires 
sur  l’état  général  de  l’adulte  et  de  l’enfant.  La  pyophagie, 
lu  pyorrhée,  les  états  précancéreux  et  les  cancers. 

Conférences  de  M.  Jules  Blier. 

8U  Mars  :  Alimentation  et  hygiène.  —  I  Alimentation 
et  santé.  —  G  Avril  :  Alimentation  et  hygiène.  —  il.  Lait 
et  hvgièue.  —  20  Avril  :  Alimentation  et  hygiène.  — 
III.  L’art  de  se  nourrir  a  bon  marché. 

Conférence  de  M.  J.  Pescher. 

27  Avril  l  Ln  santé  pur  l'entrainement  méthodique  d« 
la  respiration,  Nombreuses  applioatione  pratiquesi 
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Institut  d’hygiène.  —  Sur  la  demande  de  M.  Gaston 
Pinot,  au  nom  de  la  7'  Commission,  le  Conseil  général 
de  la  Seine  a  décidé  d’accorder  une  subvention  de 
10.000  fr.  à  l’Institut  d’hygiène  de  lu  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Il  est  créé, 
pour  une  période  de  U  uns,  ù  lu  Faculté  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  de  l’I  niversité  de  Lyon,  un  emploi  d’agrégé 
sans  enseignement,  affecté  à  l'urologie  {emploi  d  I  niver- 
sité). 

La  dépense  sera  couverte  au  moyen  d’un  fonds  de  con¬ 
cours  versé  au  Trésor  par  M.  Férier,  industriel  à  Lyon. 

Dans  le  cas  où  le  versement  cesserait  d’étre  effectué, 
l’emploi  d’agrégé  serait  supprimé. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Assistants  des  services  de  médecine.  —  Sur  la 
proposition  de  M.  l'ernand  Morietle,  au  nom  de  la 
.'>•  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient 
d’émettre  un  avis  favorable  à  la  création  d’emplois  d’as¬ 
sistants  des  services  de  médecine. 

Asile  clinique  Sainte-Anne.  —  Sur  la  demande  de 
M.  Maru,  le  Conseil  général  de  lu  Seine  vient  de  pronon¬ 
cer  le  renvoi  à  lu  3'  Commission  et  à  l’Administraton 
d’une  proposition  en  vue  du  maintien  à  l’asile  clinique 
Suint-Anne  du  centre  de  malarialhérapie  créé  par  lui  en 
1923. 

Le  service  social  à  l’hôpital.  —  Sur  la  demande  de 
M.  Rebeillurd,  au  nom  de  la  3*  Commission,  le  Conseil 
général  de  lu  Seine  a  décidé  d’attribuer  pour  l’an¬ 
née  1930  ù  r(eu\re  i(  Le  service  social  à  l’hôpital  »  une 
subvention  de  2,'). 000  fr. 

Création  d’un  préventorium  antituberculeux.  — 
Le  Conseil  général  ds  la  Seine  vient  de  prononcer  le 
renvoi  ù  la  Commission  et  ù  l’Administration  d’une  pro¬ 
position  de  M.  Marie  relative  à  l’utilisation  comme  pré¬ 
ventorium  antituborculeui  de  l’ancienne  colonie  de  con¬ 
valescents  de  Luri  y-Lévy. 

Institut  prophylactique.  —  Le  Conseil  municipal 
de  Paris,  sur  la  proposition  de  M.  F.  Monette,  au  nom  de 

nuelle  accorlée  à  ITnstitut  prophylactique  fi  400.000  fr. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’iionnfuk.  — 
Grand  officier.  — M.  Rigollet,  médecin  général  inspecteur. 

Commandeur.  —  M.\l,  Salebert,  Sébillon,  médecins  gé¬ 
néraux  de  la  section  de  réserve;  Marotte,  inspecteur- 
directeur  du  Service  de  Santé  de  la  14'  région  ;  Beausse- 
nat,  directeur  du  Service  de  Santé  de  la  11*  région; 
Condé,  Foutrein,  médecins  généraux  des  troupes  colo¬ 


niales  ;  Mendy,  médecin  colonel,  à  l’hôpital  militaire 
Villemin,  ù  Paris. 

Officier.  —  MM.  II.  Mallet,  à  Paris  ;  Couturier,  Du- 
puich,  Vaillot,  médecins  colonels;  Paitre,  Marvy,  Ma- 
haut,  Maisonnet,  Schikele,  Worms,  médecins  lieutenants- 
colonels  ;  Giraud,  Croidiou,  Bernard,  Frizac,  Chaburdes, 
médecins  commandants;  Fournier,  Ringenbach,  Marque, 
médecins  lieutenants-colonels  des  troupes  coloniales; 
Grosnier,  Augagneur,  médecins  commandents  des  troupes 
coloniales. 

Chevalier-  —  MM.  R.  Morisson,  Permilleux,  ù  Paris  ; 
Cesarini,  Darrican,  Duby,  Blanchetière,  Grandineau, 
Ficat,  Birotheau,  Luce,  Bertholon,  Saint-Paul,  Béghin, 
Aublant,  Cloquet,  Grias,  Champalbert,  Defaye,  Caloni, 
Paul,  Mynard,  Vignon,  médecins  capitaines;  Willot,  Che¬ 
valier,’  Fremond,  M’oillez,  Augier,  Festal,  Bardot,  Pren- 
tout,  Bousquet,  Destouches,  Vidal,  Juge,  Drouet,  Li- 
bert,  Orliac,  Garat,  Vincent!,  Dcrrien,  Agostini,  Ro¬ 
main,  Hervé,  Vergnory,  Renard,  Berthet,  Borson,  Trotot, 
Boucher,  Alnet,  Mauvoisin,  Moreau,  Leboucher,  Luizy, 
Monnot,  Vicente,  Bazin,  Truchot,  Borel,  médecins  lieute¬ 
nants;  Chatagnon,  Bonnemaison,  Marcou,  Hamel,  méde¬ 
cins  sous-lieutenants  ;  Cochard,  Georges,  Moynier,  Cha¬ 
ton,  Gardes,  Daigre,  Le  Cars,  Prost,  Brunei,  Villard, 
Jalras,  Borde,  Gauch,  Adisson,  Camentron,  Desobry, 
Corazzini,  Janson,  Pastoro,  Nouveaux,  Raymond,  Le- 
manc,  Esquter,  Guiter,  Marion,  Millischer,  Tonnaire, 
Joly,  Douriaiix,  Paillier,  Bidault,  médecins  capitaines  du 
Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales. 

Association  nationale  des  médecins  mutilés  et 
pensionnés  de  guerre.  —  L’Assemblée  générale  an¬ 
nuelle  a  eu  lieu,  sous  la  présidence  de  M.  Hornus,  le 
15  Décembre  1929,  au  restaurant  Marguery,  suivie  d’un 
banquet  présidé  par  M.  Paul  Strauss,  sénateur,  ancien 
ministre;  M.  le  ministre  des  Pensions  (M.  Gallet)  était 
représenté  par  M.  Bougrat, 

Après  audition  du  rapport  moral  de  M.  Lièvre  Brizard, 
secrétaire  général,  et  du  rapport  financier,  très  satisfai¬ 
sant,  du  trésorier,  M.  Jouve,  diverses  questions  à  l’ordre 
du  jour  furent  discutées.  Un  vo'U  est  émis  tendant  à  faire 
insérer  par  le  Parlement  dans  la  loi  un  artiele  sur  l’em¬ 
ploi  obligatoire  des  médecins  mutilés  et  pensionnés. 

Sur  intervention  de  M.  Jamart,  il  est  constitué  une 
commission  des  loyers  chargée,  avec  l’assistance  de 
M"  Bertrand,  avocat  conseil  de  l’Association,  de  toute 
intervention  utile. 

A  la  demande  de  M.  Lévy,  la  question  de  la  situation 
faite  aux  médeeins  experts  des  centres  de  réforme  est 
mise  è  l’étude  aux  fins  d’intervenlion  ultérieure. 

A  Fununiniité  l’Assemblée  décide  l’affiliation  de  l’Asso¬ 
ciation  à  la  confédération  nationale  des  mutilés  et  vic¬ 
times  de  la  guerre. 

L’Assemblée  manifeste  enfin  le  regret  qu’une  division 
puisse  exister  entre  les  différents  groupements  de  méde¬ 
cins  mobilisés  et  souhaite  qu’une  entente  prochaine  per¬ 
mette,  dans  un  élan  commun,  la  poursuite  et  l’aboutis¬ 
sement  de  toutes  leur  revendications. 

Après  réception  de  MM.  Paul  Strauss,  Bougrat.  Débat 
(bienfaiteur  de  l’Association)  un  banquet  fort  réussi  groupe 
les  nombreux  convives. 

Au  champagne  une  remarquable  allocution  est  pro- 
lionovle  parle  président  M.  Hornus,  à  laquelle  répondent 
en  des  termes  élevés  M.  Bougrat  au  nom  de  M.  le  mi¬ 
nistre  des  Pensions  et  M.  le  ministre  Strauss,  qui  assurent 
une  fois  de  plus  le  corps  médical  et  en  particulier 


les  victimes  de  lu  guerre  de  toute  *  leur  sollicitude. 

Les  membres  présents  se  séparent  plus  tard,  après  que 
d’importantes  décisions  ont  été  prises  pour  le  plus  grand 
bien  ù  venir  de  tous  les  médecins  de  la  grande  guerre. 

Fondation  Curie.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Léo¬ 
pold  Bellan,  au  nom  de  la  B»  Commission,  ie  Conseil 
général  de  la  Seine  a  prononcé  le  renvoi  à  i’Administra- 
tion  d’une  pétition  tendant  ù  renouveler  en  faveur  de  la 
Fondation  Curie  la  subvention  départem’entale  de 
10.000  fr.  qui  lui  fut  accordée  en  1929. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  promus  médecins 
lieutenants  et  sont  affectés  :  MM.  Cornu,  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Strasbourg;  Serres,  Adam,  Blondel,  Falconnet, 
Gouyrand,  Izac,  Soleil,  à  l’hôpital  militaire  d'instruetion 
Desgenetlcs,  h  Lyon;  Pépin,  Touzard,  ù  l’hôpital  mili¬ 
taire  d’instruction  du  Val-de-Grûce,  à  Paris. 

—  Sont  nommés  dans  la  2'  section  (réserve)  :  au  grade 
de  médecin  général,  MM.  Boucarut,  Mendy,  médecins 
colonels  en  retraite. 

—  Extrait  de  la  liste  de  tour  de  départ  pour  les  théô- 
tres  d’opérations  extérieures.  .Médecins  capitaines.  MM. 
Geiisoul,  Candille.  Lambert,  Roequet,  Retal,  Duthu,. 
Bourgeois. 

—  Tour  de  départ  à  la  date  du  1"  Décembre. 

Médecins  lieutenants-colonels  ;  MM.  Thezé,  Millous, 

Bernard. 

Médecin  commandant  :  M.  Besse. 

Médecins  capitaines  :  MM.  Caccavelli,  Hilleret,  Delas- 
séat,  Farinaud,  Delage,  Gabert. 

—  Sont  nommés  médecins  lieutenants  :  MM.  Ristor- 
celli  et  Garaud,  élèves  de  l’Ecole  du  service  de  santé 
militaire  reçus  docteurs  en  médecine. 

—  Sont  nommés  médecins  lieutenants  :  MM.  Pélissier, 
David,  élèves  de  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire, 
reçus  docteurs  en  médecine. 

—  Est  nommé  au  grade  d’officier  de  santé  militaire 
indigène  de  3*  classe  :  MM.  Ramiara  et  Rabetafika. 

—  M.  Sorel,  médecin  général,  membre  du  Comité 
consultatif  de  santé,  est  désigné  pour  servir  hors  cadres 
en  Afrique  occidentale  française  dans  les  fonctions  d’ad¬ 
joint  au  médecin  général  inspecteur,  inspecteur  général 
des  services  sanitaires  et  médicaux,  et  pour  assurer  l’ins¬ 
pection  mobile  des  services  d’hygiène,  médecine  sociale 
et  assistance. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  — Destination  à 
donner  aux  officiers  dont  les  noms  suivent;  sont  désignés: 
Médecin  en  chef  de  2°  classe.  M.  Le  Galve,  comme  méde¬ 
cin  de  division.  1''  division  légère.  Médecin  principal. 
M.  Triaud,  pour  embarquer  sur  le  cuirassé  Bretagne. 

Médecins  de  1'®  classe.  MM,  Radolon,  pour  embarquer 
sur  le  cuirassé  Diderot  ;  Degoul,  en  sous-ordre  à  l’Ecole 
des  apprentis  mécaniciens,  à  Lorient;  Belle,  comme  mé¬ 
decin  résident,  à  l’hôpital  Sainte-Anne,  à  Toulon  ;  Courtier, 
eomme  médecin-major  à  l’Ecole  des  torpilleurs  et  T.  S.  F. 

Médecin  de  2*  classe.  M.  Cotty,  pour  embarquer  en 
sous-ordre  sur  le  Condorcet. 

—  M.  Barthe,  médecin  en  chef  do  l”  classe,  est  nommé 
président  de  la  Commission  de  réforme  du  port  de 
Toulon. 

—  M,  Cazeneuve,  médecin  en  chef  de  2“  classe,  est 
l’objet  d’une  proposition  extraordinaire  pour  le  grade  de 
médecin  en  chef  de  1"  classe. 

—  MM.  Triand  et  Breuil,  médecins  principaux,  sont 
rattachés  d’office  au  port  do  Cherbourg. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  l’ui.ssi  .Méuicai.i.  riippvllv  <i  ,sr.<  tvctrur.s  iiii’rllp 
trnn.imvt  tiiiitr.s  Iv.-i  lettres  eiintenailt  un  timbre  de 
.'tll  centimes  au.r  titulaires  des  unnanees  qui  répan¬ 
dent  directement,  /■ille  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  au.r  annonces  con¬ 
cernant  tes  postes  médicau.r,  les. remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ai/unt 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réserveT  après  e  rainen.  le  droit  de  refuser  les 

de  ■>  lignes. 

/>ri.i  des  insertions  :  1  fr.  la  ligne  de  'lO  lettres  ou 
signes  | fr.  la  ligue  pour  les  abonnés  éi  La  Piii  ssi: 
\li  DiGAi.i;).  l  es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  I  avance  et  .sont  insères  d  à  lit  jours  apres 
la  réception  de  leur  montant. 


Avis  a  MM.  lk»  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’inflrmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tel.  Littré  59-80,  procure  aux 
famillcsi  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades,  Médecine,  (Jhirurgie,  Contagion*,  Personne* 
figées,  lages-tommes  «t  infirmiirei  spécialisées  pour 


les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  è  70  francs 
par  jour. 


Maison  de  santé  (Seine)  demande,  pour  emploi 
économe  et  direction  du  personnel,  dame,  30  à  40  ans, 
active.  Références  sérieuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  833. 

Docteurs  recommandent  particulièrement  vve  de 
guerre,  distinguée,  ayant  dirigé  pension  de  famille, 
pour  la  direction  d’une  maison  de  santé,  clinique  ou 
cabinet  médical.  —  Ecrire  P.  M,,  n"  877. 

Assistant  d’électro-radlologle  des  hôpitaux  instal¬ 
lerait  radiothérapie  profonde  dans  maison  de  santé 
sér.,  éventuellement  radio-diagnostic  et  électrologie. 
—  Ecrire  P.  M.,  n“  888. 

Important  laboratoire  de  spécialités  pharmaccut. 
recherche  pour  province  visiteurs  médicaux  expéri¬ 
mentés  possédant  auto  de  préférence.  Ne  pas  se  pré¬ 
senter,  écrire  :  Tricotel,  96,  bd  des  Ratignollcs,  Paris. 

Docteur  vend,  soit  C.  int.  Unie,  6  pl.  type  L.  6,  ét. 
méc.  neuf,  carr-'gd  luxe,  prix  26  000;  soit.  C.  int. 
6  pl.  gd  luxe  F'iat,  6  cyl.  521  chass.  Ig. ,  sortie  Mai  29, 
Dr  Madet,  77,  r.  d'Amsterdam,  Paris.  Central  52  92. 

42,  av.  Gr. -Armée,  pr  Janv.,  entresol  gd  conf,  2  s., 
I.  m.,  6  ch.,  lal,  bains,  toll.  Conv.  Docteuri  — 
S'adraiisr  Blcot,  2,  rua  d«  Vienne, 


Excel,  chirurgien  dem.  pour  collab.  avec  radiol.  e 
méd.  import,  client,  dans  belle  Maison  de  Santé, 
Châleau  ville  Sud-Ouest.  Titres  exig.  minim.  ancien 
int.  Hôp.  Paris,  aide  anat.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  907. 

Nord  Clin,  chlrurg.  avec  radio,  plein  rapport,  à 
céder.  Ail.  intéressante.  —  Ecrire  P.M.,  n»  908. 

Dame,  quarantaine,  ch.  place  ch.  Dr  seul.  Gouver¬ 
nante,  soins.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  909. 

Pour  clinique  Neuilly.  on  dem.  spéc.  saufO.-R.-L. 
et  yeux.  —  Ecrire  Dr  Vidal,  4,  rue  St-Lazare,  Paris. 

Jne  Docteur  visiterait  confrères  province  pour 
Laboratoires  pharmaceutiques  sérieux.  P.  M.,  noBll. 

Chirurgien  ville  Midi,  grosse  situation,  clinique 
moderne,  cherche  collaborateur,  susceptible  devenir 
un  jour  successeur.  De  préférence  interne  Paris  ou 
Lyon.  Donner  renseignements  détaillés  sur  titres 
scientifiifues,  âge,  situation  de  famille.  P.  M.,  n“  912.  - 
infirmière  spéc.  affect,  neurologiques,  se  recomm. 
av.  sér.  réf.  à  Docteurs.  —  Ecrire  P.M.,  n»  913. 


AVIS.  —  Prière  de  J  oindre  aux  réponses  uu 
timbre  de  O  fr.  50  poür  la  transmission  des  lettres. 

te  Gérant  t  0,  Pokéb. 
Pin».  —  Imprlmsrl»  ds  U  Gau»  d' Appel,  1,  rus  Gisistlsi 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  TRAITEMENT  PAR  LES  RAYONS  X 

DES  POLYGLOBÜLTES 

ET  SPÉCIALEMENT  DE  CERTAINES 

POLYGLOBULIES  SECONDAIRES 

Ph.  PAGNIEZ, 

L,  ROUQUÈS,  I.  SOLOwioN  et  F.  BARDIN. 


Jusqu’à  l’avènement  des  rayons  X,  les  poly- 
globulies  restaient  une  curieuse  anomalie  san¬ 
guine  dont  le  caractère  irréductible  semblait 
définitif  et  essentiel.  Les  essais  thérapeuli(}ues 
variés  qu’on  avait  pu  faire  à  leur  égard,  par  les 
saignées  en  particulier,  n’avaient  donné  aucun 
résultat  eflectif.  L’efficacité  des  rayons  X  dans  les 
leucémies  devait,  par  analogie,  conduire  à  l’essai  • 
de  la  radiothérapie  dans  les  polyglobulies. 

Vaquez  et  Laubry',  dès  1904,  soumettaient  à 
quelques  séances  d’irradiation  splénique  un 
malade  atteint  d’érythrémie,  mais  sans  obtenir  de 
résultats  sensibles.  Quelques  années  plus  tard, 
Pagniez,  Le  Sourd  et  Beaujard'  appliquaient  un 
traitement  beaucoup  plus  intense  et  systémati¬ 
quement  continué  à  une  érythrémique  ;  la  majade 
était  suivie  pendant  deux  ans  au  cours  desquels 
47  applications  de  rayons  étaient  faites  sur  la 
rate  ;  les  12  premières  séances  amenaient  une 
diminution  de  500.000  globules  et  une  réduction 
importante  du  volume  de  la  rate  ;  une  série  ulté¬ 
rieure  d’irradiations  permettait  d’obtenir  une 
baisse  de  900.000  globules,  une  diminution  du 
volume  de  la  rate  et  — •  particularité  que  souli¬ 
gnaient  les  auteurs  une  diminution  importante 
du  volume  du  foie. 

Malgré  l’imperfection  du  résultat  et  son  carac¬ 
tère  transitoire,  la  preuve  était  donnée  qu'on 
pouvait  agir  sur  les  polyglobulies  par  les 
rayons  X.  Les  recherches  ultérieures,  en  perfec¬ 
tionnant  la  technique,  et  surtout  en  changeant  le 
point  d'application  des  irradiations,  devaient  con¬ 
duire  à  des  résultats  bien  meilleurs  et  tout  à  fait 
satisfaisants  en  matière  d’érythrémie. 

L’expérience  a  montré,  en  effet,  que  l’irradia¬ 
tion  médullaire  était  en  l’espèce  très  supérieure  à 
l’irradiation  splénique  et  constituait  le  procédé 
de  choijc.  Les  observations  eu  France  de  Mou- 
quin’,  de  Solomon*,  à  l’étranger  celles  de  Par¬ 
kinson'*,  de  Ludin*,  de  Bakke',  de  Petterson",  de 
Mosenthal”,  d’Hofheinz  etc...,  ont  bien  établi 
maintenant  que  l’hyperglobulie  de  la  maladie  de 
Vaquez  est  réductible  par  les  rayons  X  agissant 
sur  la  moelle  osseuse,  et  que  l'équilibre  sanguin, 
quand  il  tend  à  se  dérégler  de  nouveau,  peut 
encore  être  ramené  à  la  normale  par  de  nouvelles 
irradiations.  C’est  ainsi  que  l’un  de  nous  a  pu 
suivre,  pendant  quatre  ans,  un  érythrémique  de 
49  ans  :  l’examen  du  sang  montrait  chez  lui 
9.300,000  hématies  et  13.500  leucocytes  ;  après 
une  série  d’irradiations  portant  uniquement  sur 
la  moelle  osseuse,  le  nombre  des  hématies  des¬ 
cendit  à  7.500.000;  après  une  deuxième  série,  à 
(i.GOO.OOO  ;  un  an  après,  le  malade  avait  environ 
fi. 000. 000  de  globules  ronges  ;  trois  ans  plus  tard, 
leur  chifire  remonta  à  7.200.000  ;  une  nouvelle 
série  le  ramena  à  5.900.Ô00  et,  actuellement,  il 
semble  stabilisé  à  0.000.000. 

L’érythrémie  est,  en  apparence  tout  au  moins, 
une  maladie  primitive  dans  laquelle  l’augmenta¬ 
tion  excessive  du  nombre  des  globules  rouges 
paraît  le  fait  d’une  sorte  de  dérèglement  du  tissu 
hémopoïétique  médullaire  ;  l’efficacité  des  rayons 
tendant  à  régulariser  l’activité  médullaire  peut 


s’y  comprendre  assez  facilement.  Il  est  beaucoup 
plus  surprenant  de  voir  l’irradiation  médullaire 
agir  aussi  dans  les  polyglobulies  secondaires, 
c’est-à-dire  dans  des  états  où  la  cause  qui  a  pro¬ 
voqué  et  entretient  l’activité  exagérée  du  tissu 
hémopoïétique  paraît  fort  nette,  et  tout  à  fait 
indépendante  de  ce  tissu  lui-mème.  C’est  cepen¬ 
dant  ce  que  nous  ont  montré  des  recherches 
entreprises  d’abord  avec  un  certain  degré  de 
scepticisme. 

Le  premier  des  malades  que  nous  avons  traités 
est  un  homme  de  62  ans,  déjà  présenté  il  y  a  dix-huit 
mois  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux*;  il  était 
entré  à  Saint-Antoine  en  Octobre  1927  pour  des 
accidents  de  dyspnée  et  de  cyanose  très  accentués 
dont  le  début  remontait  à  sept  ou  huit  ans  ;  ces 
accidents,  aboutissant  d’un  long  passé  de  bronchites 
hivernales,  s'étaient  aggravés  progressivement  et 
étaient  devenus  assez  accusés  pour  interdire  presque 
complètement  la  marche  au  malade  et  pour  donner  à 
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tout  son  tégument,  mais  surtout  à  sa  face,  une  teinte 
lie  de  vin  permanente  et  fortement  marquée. 

L’examen  clinique  permit  de  constater  des  signes 
de  bronchite  et  de  sclérose  pulmonaire,  avec  un  état 
d’hyposystolie,  s’accompagnant  de  tachycardie,  sans 
signes  de  lésions  valvulaires  et  de  <listension 
excessive  des  cavités  cardiaques. 

Ces  symptômes,  malgré  l’absence  d'un  galop  droit 
net,  pouvaient  faire  penser  à  la  possibilité  d’une 
insuffisance  ventriculaire  droite  type  Laubry,  mais 
ce  diagnostic  fut  infirmé  par  l'examen  orthodiagra- 
phique  du  cœur  (l’ombre  cardiaque  débordait  le 
sternum  à  droite,  mais  le  ventricule  droit  n’était  pas 
spécialement  dilaté)  et  par  l’électro-cardiogramme  (il 
n’y  avait  pas  de  prédominance  ventriculaire  droite). 

L’examen  du  sang  mit  en  évidence  une  polyglobulie 
marquée,  aux  environs  de  7.200.000  globules,  aussi 
bien  dans  le  sang  capillaire  que  dans  le  sang  vei¬ 
neux  ;  les  globules  blancs  étaient  normaux  comme 
nombre  et  comme  pourcentage  ;  il  n’y  avait  pas  de 
splénomégalie. 

On  se  trouvait  donc  en  présence  d’un  malade  ayant 
l’aspect  d’un  «  cardiaque  noir  «  et  atteint  de  poly¬ 
globulie  tardive,  secondaire  évidemment  à  un  fonc¬ 
tionnement  cardio-pulmonaire  défectueux.  Le  repos 
et  la  médication  toni-cardiaque  eurent  pour  effet 
immédiat  de  faire  disparaître  l’œdème  et  la  conges¬ 
tion  hépatique  ;  ils  ne  produisirent  qu'une  sédation 
légère  de  la  dyspnée  et  ne  modifièrent  en  rien  la 
cyanose  et  la  polyglobulie. qui  persista  aussi  élevée. 

Le  malade  fut  alors  soumis  à  un  traitement  par 
les  irradiations  de  la  rate,  puis  de  l’extn  mité  des 
os  longs;  à  partir  du  15  Novembre  1927,  il  reçut 
12  séances  d’irradiations  spléniques  (au  total  6.000  R), 


*.  Pu.  Pagniez,  L.  Rouquès  et  L.  Solomon.  —  «  Poly¬ 
globulie  tardive  d’origine  cardio-pulmonaire  traitée  et 
guérie  par  la  radiothérapie  r.  Soc.  mid.  des  linp.  de 
Paris,  1"  Juin  1928,  p.  920. 


qui.  au  début  de  Janvier  1928,  avaient  seulement  ré¬ 
duit  le  chiffre  des  globules  rouges  à  6.200  000;  les 
plaquettes  avaient  augmenté  de  nombre  (de  105.000 
à  180  000)  et  le  caillot,  irrétractile  au  début,  se  rétrac¬ 
tait  légèrement;  mais  ni  la  dyspnée,  ni  la  cyanose  ne 
furent  influencées. 

Entre  le  3  .lanvier  et  le  14  Février,  10  séances 
d’irradiations  médullaires,  chacune  de  l.OOO  R.,  rame¬ 
nèrent  le  chiffre  des  globules  rouges  à  la  normale  ; 
parallèlement  à  la  disparition  de  la  polyglobulie,  la 
cyanose  et  la  dyspnée  d’effort  disparurent  :  le  malade 
ne  présente  plus  de  cyanose  de  la  face  ou  des  extré¬ 
mités,  son  teint  est  rose,  sa  respiration  parfaitement 
normale  au  repos  ;  il  peut  marcher,  monter  des 
étages  sans  essoufllement  marqué.  Cette  améliora¬ 
tion  remarquable  se  maintenait  la  dernière  fois  que 
nous  avons  revu  le  malade,  le  13  Mars  1929,  soit 
après  plus  d’un  an;  son  cliiffie  de  globules  rouges 
était  alors  de  4.680.000. 

Fhisicur.s  particularités  de  celte  observation 
méritent  d'être  soulignées,  notamment  l’amélio¬ 
ration  de  la  dyspnée  ;  en  effet,  la  dyspnée  que 
l’on  observe  chez  les  cardiaques  noirs  paraît 
communément  devoir  être  attribuée  surtout  à  la 
sclérose  pulmonaire  et  à  l’insuffisance  cardiaque 
dont  sont  atteints  ces  malades  ;  la  polyglobulie 
semble  chez  eux  une  réaction  de  défense  tentée 
par  l’organisme  pour  lutter  contre  des  condi¬ 
tions  d’hématose  défectueuse.  Cette  interpréta¬ 
tion  simpliste  n’est  ])eut-ètre  pas  du  tout  exacte 
et,  d’après  rcxcmple  de  notre  malade,  nous  au¬ 
rions  tendance  à  croire  que,  si  réaction  de  défense 
il  y  a,  elle  dépasse  considérablement  le  but,  et 
qu’en  tout  cas  la  polyglobulie  constitue  par  elle- 
même  une  des  conditions  majeures  de  la  produc¬ 
tion  de  la  dyspnée,  (luoi  qu'il  en  soit,  la  polyglo¬ 
bulie  supprimée,  la  dyspnée,  dans  notre  cas,  subit 
une  amélioration  considérable. 

D’autre  part,  le  carHCtère  durable  de  l’amélio¬ 
ration  nous  paraît  devoir  être  noté,  puisqu’elle 
persistait  inlégralement  plus  d’un  an  après  la 
fin  du  traitement. 

Enfin,  celte  observation  confirme  la  nécessité 
de  faire  porter  les  irradiations  sur  la  moelle 
osseuse  et  non  sur  la  rate,  comme  il  est  classique 
d’ailleurs  de  le  faire  systématiquement  dans  l’éry¬ 
thrémie  depuis  le  travail  de  Ludin;  aussi,  chez 
notre  deuxième  malade,  avons-nous  irradié  sur¬ 
tout  et  d’emblée  les  extrémités  osseuses. 

P...,  Paul,  65  ans*,  autrefois  porteur  aux  Halles, 
est  eu  traitement  à  Bicêtre  dans  le  service  du 
D"'  Pasteur  Vallery-Radot  que  nous  remercions  de 
nous  avoir  permis  de  traiter  ce  malade.  Sans  antécé¬ 
dents  iraiiortants  qu'une  affection  pulmonaire  grave 
à  8  ans,  il  commença  à  tousser  et  à  cracher  vers  l’âge 
de  60  ans  ;  il  maigrit,  perdit  ses  forces  et  présenta  de 
la  dyspnée  d’effort;  sou  état  s’aggrava  peu  à  peu  avec 
quelques  épisodes  plus  aigus  de  courte  durée  ;  il  fut 
hospitalisé  à  l’Hôtel-Uieu,  puis  à  Bicêtre  où,  en  1926, 
un  examen  de  crachats  montra  des  bacilles  de  Koch. 

En  Mars  1928,  un  nouvel  épisode  aigu,  avec  léger 
mouvement  fébrile,  s’améliora  en  quelques  jours  sous 
l’influence  du  traitement,  mais  on  fut  frappé  par  la 
persistance  d’une  cyanose  généralisée  ;  difficile  à 
voir  sur  le  corps  où  elle  tranchait  mal  sur  la  tonalité 
anormalement  bistrée  du  malade, elle  était  très  nette 
au  niveau  des  extrémités,  de  la  face  et  des  muqueu¬ 
ses  ;  les  lèvres  étaient  violacées,  les  conjonctives  in¬ 
jectées,  le  voile  du  palais  et  la  face  inférieure  de  la 
langue  d’un  rouge  vermillon  assez  net.  Le  malade  fut 
incapable  de  préciser  le  début  de  cette  cyanose  et  il 
n’a  plus  ni  parents  ni  amis  susceptibles  de  nous 
renseigner  à  ce  sujet. 

L’examen  clinique  et  radiologique  des  poumons 
ne  montre  que  des  lésions  peu  importantes  :  obscu- 


*.  L’observation  détaillée  de  ce  malade  ainsi  que  celles 
des  autres  cas  ont  été  reproduites  dans  la  thèse  de  l’un 
de  nous.  F.  Rakuin.  «  Etude  sur  le  traitement  par  les 
rayons  X  des  polyglobulies  et  particulièrement  des  poly- 
globufics  secondaires  ».  Thèse,  Paris,  1929. 
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rite  légère  des  sommets,  grisailles  du  tiers  supé¬ 
rieur  du  poumon  gauche.  L’auscultation  du  cœur 
était  normale,  mais,  à  la  radioscopie,  on  constata  des 
signes  évidents  d’artérite  pulmonaire  :  la  pointe 
était  arrondie,  l’arc  moyen  gauche  très  saillant  ;  le 
C(eur  débordait  nettement  le  sternum  à  droite  ;  le 
ventricule  droit  était  gros,  collant  presque  au  ster¬ 
num,  mais  sans  élévation  du  point  A. 

L’examen  de  sang  montra  une  polyglobulie  variant 
de  6.200.000  à  6.300.000,  dans  le  sang  pris  au  doigt 
ou  à  la  veine,  sans  modifications  des  globules  blancs. 

A  partir  du  26  Mars  1928,  le  malade  fut  soumis  à 
un  traitement  par  les  irradiations  et,  jusqu’au  25  Juin, 
il  reçut,  en  23  séances,  une  dose  de  23.000  R.  (8.000 
sur  les  épiphyses  fémorales,  8.000  sur  les  épiphyses 
humérales,  3.500  sur  le  sternum,  3.500  sur  la  rate). 
Très  rapidement,  le  taux  des  globules  rouges  revint 
à  la  normale;  le  4  Mai,  le  malade  n’avait  plus  que 
5.040.000  globules  rouges,  le  15  Mai,  4.870.000;  il 
resta  à  partir  de  ce  moment  aux  environs  de  ce 
chiffre  malgré  la  continuation  du  traitement. 

Dans  l’ensemble,  le  malade  est  très  amélioré,  il 
présente  encore  des  poussées  d’hyposystolie  avec 
cyanose,  mais,  dans  leur  intervalle,  il  a  un  faciès  nor¬ 
mal  et  sa  dyspnée  d’effort  est  certainement  très  atté¬ 
nuée;  le  chilire  des  globules  rouges  reste  actuelle¬ 
ment  encore  inférieur  à  ce  qu’il  était  avant  le  traite¬ 
ment  :  4.520.000  en  Décembre  1928,  5.830.000  en 
Janvier  1929  au  cours  d’uue  crise  de  défaillance  car¬ 
diaque  avec  épanchement  pleural,  5.180.000  en  Fé¬ 
vrier  1929,  5.400.000  le  25  Juillet  1929. 

Si  le  résultat  obtenu  est  moins  complet  que 
dans  le  premier  cas  et  si  surtout  il  paraît  devoir 
être  moins  durable  puisque  actuellement  le  ma¬ 
lade  présente  un  chilire  de  globules  supérieur  à 
la  normale,  il  n’en  a  pas  moins  été  très  apprécia¬ 
ble.  Cette  deuxième  observation,  comme  la  pre¬ 
mière,  montre  que  les  polyglobulies  d’origine 
cardio-pulmonaire  sont  susceptibles  d’être  ré¬ 
duites  par  la  radiothérapie,  mais  elle  montre 
aussi  qu’au-dessous  d’un  certain  taux,  le  chiffre 
des  globules  ne  peut  plus  être  abaissé,  même  par 
des  irradiations  répétées  :  en  effet,  14  séan¬ 
ces  avaient  ramené  le  nombre  des  globules  à 
4.800.000  environ,  9  irradiations  ultérieures  ne 
le  modifièrent  pas  sensiblement. 

Ce  fait  a  été  particulièrement  net  chez  la  ma¬ 
lade  suivante  que  l’obligeance  du  professeur  Na- 
geotte  nous  a  permis  de  suivre. 

M...,  Fernande,  âgée  de  9  ans,  est  depuis  plusieurs 
années  dans  le  service  du  professeur  Nageotte  à  la 
Salpêtrii're,  pour  arriération  intellectuelle;  aban¬ 
donnée  par  ses  parents,  il  nous  a  été  impossible  de 
savoir  si  sa  cyanose  est  congénitale,  elle  a  été  cons¬ 
tatée  â  l’hôpital  Saint-Louis  alors  .  que  la  malade 
avait  4  ans.  Actuellement,  la  cyanose  est  très  intense 
et  généralisée,  en  rapport  avec  une  lésion  cardiaque 
qui  est  très  probablement  un  rétrécissement  pulmo¬ 
naire  avec  communication  interventriculaire  ;  la  lé¬ 
sion  est  compensée,  mais  la  dyspnée  d’elTort  est  très 
marquée;  la  cyanose  s’accompagne  de  polyglobulie 
dans  le  sang  périphérique  et  1»  sang  veineux  : 
6.400.000  globules  rouges  par  millimètre  cube,  les 
globules  blancs  sont  normaux  *. 

A  partir  du  30  Octobre  1928,  la  malade  est  traitée 
par  la  radiothérapie  ;  en  24  séances,  elle  reçoit  une 
dose  de  11.100  U  ainsi  répartie  ;  1.100  R  sur  la  rate, 
3.500  R  sur  les  fémurs,  3.500  R  sur  les  coudes, 
3.000  R  sur  le  sternum.  En  11  séances,  du  30  Octobre 
au  4  Décembre,  le  taux  des  globules,  après  s’être 
élevé  à  6.720.000,  tombe  â  5.170.000  ;  13  nouvelles 
séances  du  7  Décembre  au  25  Janvier  maintiennent 
seulement  leur  chiffre  entre  5.550.000  et  5.240.000. 

Pendant  cette  période,  la  cyanose  persistait  très 
nettement  au  niveau  des  lèvres,  des  pommettes,  des 


*.  II  est  intéressant  de  noter  que  l'aspect  du  fond  d’oâl 
de  cette  malade,  pourtant  atteinte  de  polyglobulie  secon¬ 
daire,  est  celui  qu’il  est  classique  d’attribuer  à  la  maladie 
de  Vaquez  et  non  celui  de  lu  cyanose  congénitale  (la 
malade  a  été  présentée  h  ce  propos  ù  la  Société  d’ophtal¬ 
mologie  en  Octobre  1928  par  M“”  Weissmann-Netter)  ; 
nous  avons  constaté  chez  noire  2*  malade  l’aspect  ver¬ 
millon  du  voile  du  palais  tel  qu’on  le  décrit  dons  l’éry¬ 
thrémie.  Il  semble  donc  qu’il  y  aurait  lieu  de  réviser  cer¬ 
tains  des  signes  différentiels  qui  ont  été  donnés  entre  la 
maladie  de  Vaquez  et  les  polyglobulies  eecondnirss. 


conjonctives  et  des  mains  ;  mais  on  avait  l’impression 
que,  dans  l’ensemble,  le  fond  du  teint  était  un  peu 
moins  violacé,  surtout  si  l’on  tient  compte  qu’il 
s’agissait  d’une  période  particulièrement  froide.  De 
toute  façon,  si  l’on  ne  peut  affirmer  avec  certitude  la 
diminution  de  la  cyanose,  il  est  incontestable  qu’elle 
n’a  pas  été  augmentée  ;  de  même  si  la  dyspnée  d’effort 
n’a  pas  été  nettement  diminuée,  elle  n’a  certainement 
subi  aucune  augmentation.  Pendant  la  durée  du  trai¬ 
tement,  la  croissance  en  taille  et  en  poids  a  été 
normale. 

Après  l’arrêt  des  irradiations,  les  globules  rouges 
sont  revenus  lentement  et  progressivement  à  leur 
chiffre  antérieur  qu’ils  ont  atteint  en  Mai  ;  l’état  de 
la  malade  est  le  même  qu’avant  la  radiothérapie. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  par  la 
radiothérapie  une  4’'  malade  présentant  une  poly¬ 
globulie  cryptogénétique  s’accompagnant  de 
livedo  et  d’hypertension  artérielle. 

M"'“  J...,  âgée  de  32  ans,  vient  consulter  en  No¬ 
vembre  1928  pour  un  livedo  apparu  à  la  puberté  ;  le 
livedo  prédomine  sur  les  membres,  dans  la  région 
de  l’extension  au  niveau  des  bras,  à  la  face  externe 
des  cuisses,  aux  fesses  et  aux  jambes;  il  existe 
quelques  marbrures  moins  marquées  au  niveau  du 
tronc  ;  la  face  est  cyanosée  avec  quelques  varicosités 
peu  accusées  ;  il  n’y  a  pas  de  cyanose  de  la  cavité 
buccale. 

L’auscultation  du  cœur  montre  un  2“  bruit  un  peu 
dangereux,  la  tension  est  à  19-12  au  Vaquez;  les 
jambes  sont  légèrement  œdématiées  le  soir  ;  un 
examen  d’urines,  fait  quelques  semaines  plus  tôt,  a 
montré  des  traces  indosables  d’albumine  ;  il  n’y  a 
pas  d’autres  symptômes  d’ordre  rénal  ;  ni  céphalée, 
ni  bourdonnements  d’oreilles,  ni  crampes,  ni  épis- 

Des  numérations  globulaires  montrent  une  poly¬ 
globulie  oscillant  entre  6.290.000  et  6  735.000;  les 
globules  blancs  varient  entre  10.200  et  17.500;  leur 
formule  est  normale.  Il  n’y  a  ni  splénomégalie,  ni 
hépatomégalie. 

La  malade  est  soumise  à  la  radiothérapie  des 
fémurs  et  des  coudes  ;  elle  suit  le  traitement  assez 
irrégulièremeut  et  reçoit  15  séances  d'irradiations, 
de  1  000  R  chaque.  Les  examens  de  sang,  pratiqués 
pendant  et  après  les  irradiations,  montrent  une 
diminution  progressive  des  globules  rouges  jusqu’à 
la  normale  ;  ce  résultat  se  maintient  jusqu’au  22  Mars, 
15  jours  après  la  dernière  séance.  La  malade  n’a  pas 
été  revue  depuis. 

Le  livedo  n’a  que  légèrement  diminué  ;  par  contre 
la  tension  artérielle  a  baissé  progressivement  au 
cours  du  traitement  :  15-11,  le  23  Février,  17-9  le 
5  Mars. 

Voici  donc  un  autre  type  de  polyglobulie,  dis¬ 
tinct  de  l’érythrémie,  également  radiosensible  ; 
il  est  intéressant  d’y  noter  l’action  favorable  de 
la 'radiothérapie  des  os  longs  sur  la  tension  ar¬ 
térielle,  le  fait  est  à  rapprocher  d’une  constatation 
analogue  que  Petterson"  a  faite  dans  un  cas  d’éry¬ 
thrémie. 

Ces  quelques  observations  démontrent  sans 
conteste  que  la  radiothérapie  bien  maniée  est 
susceptible  de  réduire  certaines  polyglobulies 
secondaires,  aussi  bien  qu’elle  modifie  la  polyglo¬ 
bulie  en  apparence  primitive  de  la  maladie  de 
Vaquez.  C’est  un  fait  que  ne  pouvaient  faire  sup¬ 
poser  les  conceptions  théoriques  sur  la  patho¬ 
génie  de  ces  polyglobulies  et  qui  ne  peut  que 
nous  encourager  à  des  tentatives  nouvelles  dans 
cette  voie.  Il  serait  intéressant,  par  exemple, 
d'étudier  l'action  de  la  radiothérapie  dans  ces 
formes  d’insuffisance  ventriculaire  droite  avec 
cyanose  dont  Laubry,  Routier  et  Largeau  ont 
montré  récemment  l’évolution  rapidement  fatale*. 

Peut-être  l’action  ou  l’inefficacité  de  la  radio¬ 
thérapie  permettront-elles  d’établir  des  catégories 
dans  le  groupe  actuellement  assez  confus  des 
polyglobulies  indépendantes  de  l’érythrémie. 


*.  Cil.  Laubbt,  D.  Routier  et  R.  Largeau.  —  «  L’in¬ 
suffisance  ventriculaire  droite  ».  La  Presse  Médicale, 
16  Avril  1924,  p,  681, 


A  s’en  tenir  au  point  de  vue  pratique  immédiat, 
la  radiothérapie  nous  apporte  une  ressource  nou¬ 
velle  et  imprévue  pour  soulager  certains  états  de 
cyanose  vis-à-vis  desquels  nous  sommes  actuel¬ 
lement  très  désarmés.  A  ce  titre,  elle  mérite 
certainement  l’attention. 

(lomme  on  l’a  vu,  ces  essais  thérapeutiques 
nous  ont  rais  à  même  de  constater  un  fait  très 
curieux  :  c’est  celui  de  la  fixité  du  chiffre  globu¬ 
laire  normal  vis-à-vis  des  irradiations.  Alors 
que  celles-ci  font  baisser  régulièrement  le  chiffre 
des  globules  rouges  tant  que  celui-ci  est  supérieur 
à  la  normale,  elles  deviennent  sans  action  quand 
le  taux  régulier  a  été  atteint.  Les  choses  se 
passent,  comme  si  les  rayons  n’avaient  d’action 
que  sur  la  formation  en  excès  des  globules.  Il  y  a 
là  un  exemple  remarquable  de  la  façon  dont 
l’organisme  maintient  ses  constantes  et  aussi  une 
démonstration  indirecte  du  caractère  inolfensif 
de  la  radiothérapie,  maintenue,  bien  entendu,  dans 
des  limites  raisonnables  et  compatibles  nvec  la 
physiologie. 
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L’APPENDICULO-CHOLÉCYSTITE 

CHRONIQUI- 

ÉTUDE  CLINIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE 
Par  Jacques  DALSACE. 

L’infection  conjuguée  de  l’appendice  et  de  la 
vésicule  biliaire  a  été  vue  et  étudiée  par  Dieulafoy 
qui  a  décrit  l’appendiculo-cholécystite  aiguë. 
Nous  avons,  pour  notre  part,  observé  bien  plus 
souvent  des  réactions  clironiques  associées  de  ces 
deux  organes. 

Etant  donné  les  réserves  que  soulève,  à  juste 
titre  dans  bien  des  cas,  le  diagnostic  clinique 
d’appendicite  chronique,  nous  ne  ferons  état,  ici, 
que  des  observations  où  la  réalité  de  l’appendicite 
est  établie,  soit  par  les  lésions  constatées  opérar 
toirement,  soit  par  la  guérison  d’une  partie  bien 
définie  du  syndrome  consécutive  à  l’ablation  de 
l’appendice.  La  clinique,  étayée  par  la  radiologie 
et  le  laboratoire,  permettra  de  poser  le  diagnos¬ 
tic  de  cholécystite.  On  groupe  sous  ce  vocable 
des  faits  anatomiques  disparates  :  cholécystites 
pariétales,  péricholécystitcs  entraînant  ou  non 
de  la  stase  vésiculaire,  modifications  physiques, 
chimiques  ou  bactériologiques  du  contenu  vési¬ 
culaire.  Leur  étude  anatomique  s’écarte  de  notre 
objet  et  nous  garderons  ici  à  la  cholécystite  le 
sens  très  compréhensif  qu’il  est  actuellement 
classiqui  de  lui  attribuer. 

L’attante  simultanée  de  l'appendice  et  de  la 
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vésicule  ne  constitue  pas  une  simple  coïncidence. 
Fréquente,  revêtant  des  aspects  cliniques  qui  lui 
sont  propres,  soulevant  des  problèmes  de  dia¬ 
gnostic,  de  pronostic  et  de  traitement  particuliers, 
l’appendiculo-cholécystile  constitue  un  syndrome 
anatomo-clinique  bien  défini. 

I.ia  coexistence,  maintes  fois  reconnue,  de  l’ap¬ 
pendicite  et  d’une  cholécystite  aussi  bien  que 
d’un  ulcère  gastrique  ou  duodénal  a  été  surtout 
l  objet  de  discussions  patliogéniques.  Mentionnée 
par  M.  Chauffard*,  qui  en  rapporte  deux  observa¬ 
tions,  elle  a  été  étudiée  par  (iaston  Durand  et 
M.  E.  Binet  “  sur  d’anciens  opérés,  d’appendicite 
présentant  des  manifestations  de  lithiase  biliaire. 
A  la  suite  de  ce  travail,  divers  auteurs**  étudiant 
les  cholécystites,  sont  revenus  sur  l'appendicite 
concomitante,  mais  sans  donner  une  étude  d’en¬ 
semble  de  jl’appendiculo-cholécystite.  Les  '/'lièscs 
de  Lecallier  *  et  de  'rribondeau"  rappellent  les 
travaux  antérieurs,  apportent  des  observations 
nouvelles  et  donnent  un  aperçu  clinique. 

D’autre  part,  divers  travaux  récents  ont  eu 
pour  objet  les  afTections  associées  du  côlon  droit 
et  du  foie  **  et  plus  particulièrement  du  ca'cum  et 
de  la  vésicule  ’  ;  c’est  à  côté  de  ces  troubles  qu'il 
y  a  lieu  de  faire  place  à  l’appendiculo-cholécys- 
tite.  Dans  un  voisinage  intime  il  convient,  tout  à 
la  fois,  de  rapproclier  les  deux  syndromes  dont 
les  manifestations  sont  souvent  communes  et 
d'autant  plus  difficiles  à  reconnaître  qu'il  peut  y 
avoir  coexistence  de  typhlite  et  d'appendicite  et 
de  les  op|)oser  pour  ne  pas  les  confondre. 

Ayant  suivi,  ces  dernières  années,  lid  malades 
présentant  ce  syndrome  nous  nous  proposons 
d'esquisser,  d'après  nos  observations,  les  grandes 
lignes  du  tableau  clinique  et  de  la  tliérapeutique 
de  l’appendiculo-cholécystite: 

Sv.MP'i'OMiîs  fonci'ionm;i.s.  ---  Les  troubles 
fonctionnels  se  groupent  de  façons  diverses  per¬ 
mettant  d'individualiser  des  formes  cliniques  ; 
nous  en  distinguons  six. 

1“  Formes  gastriques.  Le  plus  grand  nombre 
des  malades  vient  consulter  pour  des  «  maux 
d’estomac  »  :  simple  pesanteur,  sensation  de  dis¬ 
tension  gastrique  soulagée  par  des  éructations, 
mais  dont  la  persistance  les  décourage  ;  jtlus  sou¬ 
vent  ))our  de  véritables  douleurs,  précoces  ou 
tardives,  ac<'ompagnées  de  pyrosis,  de  nausées, 
souvent  de  vomissements,  l’arfois  des  douleurs 
tardives,  évoluant  par  crises  cntrecou])ées  de 
rémissions  plus  ou  moins  complètes,  en  imposent 
))Our  un  ulcère  gastrique  ou  un  ulcère  duodénal. 

2“  Formes  intestinales.  -  D'autres  malades  se 
plaignent  de  troubles  intestinaux  ;  le  plus  souvent 
il  s’agit  de  constipation  parfois  entrecoupée  de 
débâcles  diarrhéiques,  ou,  au  contraire,  de  selles 
toujours  pâteuses]  ou  bien  de  selles  pâles,  impé¬ 
rieuses,  matinales  ou  prandiales.  Il  existe  du  ma- 
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laise  abdominal,  du  ballonnement  ou  des  douleurs 
accompagnées  d’état  saburral  des  voies  diges¬ 
tives,  de  nausées,  d’anorexie,  de  poussées  d’hé- 
niorroi'des. 

3“  léormes  à  manifestations  à  distance.  --  Cer¬ 
tains  malades  n’attirent  pas  l’attention  vers  leur 
appareil  digestif;  ils  consultent  pour  des  mi¬ 
graines,  des  malaises  avec  tendance  aux  lipo¬ 
thymies,  des  éblouissements,  des  vertiges,  de 
l’asthénie  progressive  rendant  toute  occupation 
impossible,  pour  de  l’amaigTissement,  pour  un 
état  neurasthénique  ou  anxieux.  La  coexistence 
d’un  état  fébrile,  en  général  léger,  aux  environs 
de  38",  contribue  souvent,  bien  à  tort,  à  détourner 
l’attention  de  l’abdomen  et  à  faire  incriminer  une 
tuberculose  pulmonaire. 

4"  Formes  avec  douleur  à  droite.  -  Parfois 
|)ure,  celte  forme  s’associe  plus  souvent  aux  pré¬ 
cédentes  ;  le  malade  vient  consulter  pour  des 
douleurs  dans  le  côté  droit  «  du  sein  à  l’aine  ». 
Douleurs  à  droite  qui  débordent  largement  l’ab¬ 
domen  vers  la  base  du  thorax  irradiant  vers 
l’épaule  ou  l’omoplate,  vers  le  membre  inférieur, 
irradiânt  parfois  au  delà  de  l’aine  dans  toute  la 
cuisse. 

D'autre  fois  la  douleur  est  localisée  sous  les 
côtes,  dans  le  llanc>  dans  la  fosse  iliaque,  dans  la 
région  lombaire,  attirant  l’attention  sur  le  foie,  le 
côlon,  l’appendice,  le  rein,  'l'aiitôl  sourdes, 
continues,  mais  le  plus  souvent  exacerbées  par 
certaines  causes  bien  précises  :  attitudes  particu¬ 
lières,  secousses,  menstruation,  écarts  de  régime, 
les  douleurs  à  droite  peuvent  se  manifester  sous 
forme  de  crises  avec  nausées,  voinisisements, 
parfois  fièvre  ;  véritables  crises  douloureuses 
abdominales  aiguës  revêtant  les  attributs  d’une 
colique  hépatique  ou  néphrétique,  d’une  crise 
d’appendicite,  d’une  poussée  salpingienne,  d’une 
crise  intestinale  aiguë. 

5“  lèormes  mixtes.  —  Les  associations  divci’ses 
des  symptômes  fonctionnels  donnent  lieu  à  des 
formes  mixtes  plus  ou  moins  coiiqilexes,  mais 
dans  lesquelles  on  retrouvera,  presque  toujours, 
les  groupements  qui  constituent  les  quatre  formes 
précédentes. 

()"  Formes  latentes.  —  Parfois,  au  contraire,  les 
manifestations  subjectives  de  l’appendiculo-cho- 
lécystite  sont  réduites  au  minimum,  l’affection  ne 
sera  découverte  qu’à  l’occasion  d’un  examen 
systématique. 

Ax'TiiciiDKXTS.  —  On  relève  dans  les  antécé¬ 
dents  familiaux,  et  avec  une  très  grande  fréquence 
chez  la  mère,  des  troubles  digestifs,  une  consti¬ 
pation  marquée,  des  symptômes  d’ail'eclion  hépa¬ 
tique  ou  une  lithiase  biliaire  caractérisée. 

Les  accidents  surviennent  surtout  chez  des 
femmes,  le  plus  souvent  entre  20  et  40  ans.  mais 
on  peut  les  voir  chez  des  enfants  et  après  la 
ménopause. 

Nos  malades  souffraient  en  général  depuis  des 
années,  au  moins  deux  ans  dans  les  trois  quarts 
de  nos  cas.  Nombre  d’entre  elles  présentaient  des 
troubles  digestifs  anciens  et,  en  particulier,  une 
constipation  datant  de  l’enfance.  Beaucoup  de 
malades  se  plaignent  d’avoir  le  teint  jaune  pen¬ 
dant  les  périodes  de  douleurs  ou  de  malaises, 
quelques-unes  ont  eu  de  l’ictère  franc. 

Kxa.misx.  --  L’examen  clinique  doit  être  com¬ 
plet;  on  recherchera  notamment  les  modifications 
du  faciès  et  de  l’état  général,  l'habitus  ptosique, 
les  troubles  endocriniens,  l’obésité,  l’état  de  la 
peau  et  des  muqueuses. 

L'e.ramen  abdominal  sera  ininulieuseraent  pra¬ 
tiqué,  on  s’efforcera  de  dépister  par  l’inspection 
poursuivie  au  cours  des  mouvements  respira¬ 
toires,  puis  par  une  palpation  très  douce,  la  con¬ 
tracture  abdominale.  Celle-ci,  très  légère,  à  peine 
ébauchée,  s’observe  tantôt  dans  la  fosse  iliaque, 
tantôt  dans  la  région  para-ombilicale,  d’autres 


fois  dans  l’hypocondre  droit  et  plus  particulière¬ 
ment  dans  la  partie  externe  de  celui-ci  ;  parfois 
enfin  isolément  dans  la  fosse  lombaire.  Signe 
de  haute  valeur  diagnostique,  cette  contracture 
manque  souvent  en  dehors  des  périodes  de  crise. 

La  palpation  mettra  en  évidence  deux  pôles 
douloureux,  l’un  dans  la  zone  du  carrejour  sous- 
hépatique,  l’autre  dans  la  région  cicco-appondicu- 

En  période  de  crise,  la  défense  est  plus  marquée 
et  de  constatation  aisée,  on  ne  s’efforcera  pas 
moins  d’en  préciser  le  maximum.  Dans  certains 
cas,  ainsi  que  nous  l’avons  observé,  on  constatera 
deux  pôles  très  nets  de  défense,  l’un  vésiculaire, 
l’autre  appendiculaire,  avec  contracture  décrois¬ 
sante  puis  croissante  à  nouveau  ijuaiid  la  main 
chemine  progressivement  de  l’un  à  l’autre. 

Dans  les  crises  de  faible  intensité,  il  n'est  pas 
rare  de  noter  une  douleur  exquise  au  niveau  de 
la  vésicule  et  de  l’appendice.  Quand  la  contrac¬ 
ture  est  mar(|uée,  la  localisation  de  la  douleur  est 
impossible.  Il  en  est  de  même  dans  les  cas  très 
fréquents  où  il  existe  une  poussée  de  colite. 

C’est  après  le  traitement  de  la  crise  aiguë, 
appendiculaire,  vésiculaire  ou  colitique,  qu’en 
période  de  calme  une  palpation  profonde  permet¬ 
tra  de  localiser  les  deux  foyers  douloureux  :  vési¬ 
cule  et  appendice,  de  percevoir  une  tuméfaction 
plus  ou  moins  limitée,  plus  rarement  une  vésicule 
tendue.  C’est  en  période  de  calme  également  que 
l’on  pourra  pratiquer  l'examen  radioscopiipie 
qui  confirmera  les  deux  localisations  douloureuses 
dans  les  diverses  positions,  verticale,  horizontale 

On  notera  souvent  de  la  douleur  à  la  palpation 
du  plexus  solaire,  douleur  plus  marquée  en  posi¬ 
tion  verticale  s’il  existe  une  ])losc  concomitante; 
celle  douleur,  quand  elle  est  vive,  attire  jiarfois 
à  elle  toute  l'attention  et  fait  errer  le  diagnostic. 
Elle  se  calme  habituellement  par  le  repos  et  le 
traitement  médical,  alors  que  les  iioint'-  apjiendi- 
culaire  et  vésiculaire  persistent. 

tin  ne  manquera  pas  de  préciser  l’étal  de  l'aj)- 
pareil  génital,  on  pratiquera  toujours  un  toucher 
vaginal  et  un  toucher  rectal. 

Le  plus  souvent  on  arrivera  à  faire  le  diagnos¬ 
tic  d’appendiculo-cholécyslite  chronique  et  à 
poser  les  grandes  lignes  des  indications  théra¬ 
peutiques  par  la  seule  clinique,  avec  le  secours 
d’un  examen  à  l'écran,  sans  cliché  radiograjihique 
et  sans  examens  de  laboratoire  complexes.  Est-ce 
à  dire  que  nous  négligerons  ces  méthodes  ?  .Nul¬ 
lement,  et  nous  allons  montrer  leur  intérêt  quand 
il  s’agira  de  préciser  rétendue  des  lésions  et  de 
discuter  les  indications  opératoires  ;  mais  nous 
insistons  sur  ce  fait  que  le  praticien  peut  et  doit, 
jiar  scs  propres  moyens,  faire  le  diagnostic 
d’apix  ndiculo-cholécyslite  chronique. 

Enolution.  .Vlfeclion  complexe  de  par  sa 
double  localisation  ra])pendiculo-cliolécystitc  a 
une  évolution  des  plus  irrégulières. 

Les  formes  chroniipies  que  nous  éludions  ici 
s’opposent  aux  formes  aigues  de  Dieulafoy:  leur 
évolution  se  prolonge  pendant  des  années  ;  plus 
de  dix  ans  chez  plusieurs  de  nos  malades. 

Les  différentes  formes  cliniques  que  nous 
avons  décrites  plus  haut  peuvent  se  succéder  ou 
s’enchevêtrer  ;  parfois  des  rémissions  très  longues 
en  imposent  pour  une  guérison  que  vient  démen¬ 
tir  une  rechute  ou  l’apparition  de  nouveaux  acci¬ 
dents,  parfois  très  difl’éreiits  des  premiers  et  dont 
la  filiation  peut  échapper. 

Certaines  causes  précises  se  retrouvent  à  l’ori¬ 
gine  des  périodes  d’aggravation,  des  rechutes  ou 
des  crises  aiguës.  Nous  avons  déjà  mentionné  la 
menstruation,  les  secousses,  l'ingestion  de  cer¬ 
tains  aliments,  —  causes  classiques  de  poussées 
lithiasiques  — ;  nous  insisterons  sur  l’importance 
du  surmenage  et  des  maladies  infectieuses  inter¬ 
currentes  et,  en  particulier,  des  infections  plus  ou 


20 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Sumedî,  4  Janvier  1930 


moins  bien  définies  pour  lesquelles  on  adopte 
facilement  le  diagnostic  de  grippe. 

J^orrnes  chroniques  d'emblée.  Tantôt  les 
troubles  fonctionnels  sont  peu  accusés,  presque 
latents,  la  marche  chronique  de  l’aflection  n’est 
entrecoupée  d’aucun  incident  saillant. 

Formes  avec  épisodes  aigUs.  'fantôt,  au  con¬ 
traire,  il  survient  des  épisodes  aigus  qui  affectent 
tous  les  degrés  d’intensité  ou  de  fréquence.  Cer¬ 
tains  malades,  très  effrayés  par  les  accidents 
aigus,  négligent  complètement  leur  santé  dans 
les  périodes  intermédiaires.  L’interrogatoire  et 
l’examen  pratiqués  en  période  de  calme  relatif  ne 
mettront  pas  moins  en  évidence  les  troubles 
fonctionnels  et  les  signes  physiques  de  l’appen- 
diculo-cholécystite. 

D’après  les  localisations  prédominantes,  nous 
distinguerons  : 

Des  formes  cliniquement  unipolaires.  'foutes 
les  manifestations  paraissent  en  rapport  avec  une 
localisation  unique,  appendiculaire  ou  vésiculaire, 
la  deuxième  localisation  latente  étant  décelée  par 
l’exploration  systématique. 

Des  formes  h  manifestations  successives  ou  alter¬ 
nantes.  L’aspect  clinique  est  celui  d’une  appen¬ 
dicite  ou  d’une  cholécystite  ■  comme  dans  les 
formes  précédentes,  mais  celles-ci  alternent  ou  se 
succèdent  avec  le  plus  grand  caprice  de  rythme 
ou  de  durée.  Parfois  des  poussées  appendiculaires 
ou  vésiculaires  se  succèdent  à  ([uelques  semaines 
ou  à  plusieurs  mois  d’intervalle;  d’autres  fois, 
pendant  plusieurs  années,  on  a  songé  à  une  appen¬ 
dicite  chronique  qui  est  devenue  latente  et,  pen¬ 
dant  des  années  encore,  on  assiste  à  des  poussées 
vésiculaires.  ' 

Co.Mi'i.ic.vTioxs.  'foutes  les  complications 
qui  appartiennent  à  l’évolution  des  diverses 
formes  d’appendicite  et  de  cholécystite  peuvent 
s’observer;  nous  nous  bornerons  ici  à  mentionner 
les  trois  plus  fréijuentes  ;  les  ptoses  digestives, 
la  peri-appcndicitc  et  lu  ti/plilocolile  associée. 
Seule  leur  recherche  systématique  permettra 
d’éviter  des  erreurs  fréquentes. 

Les  ptoses,  parfois  préexistantes  et  plus  ou 
moins  bien  tolérées  jus((u’au  moment  où  les  acci¬ 
dents  de  l’appendiculo-cholécystite  viennent  trou¬ 
bler  un  équilibre  précaire,  résultent,  d’autres 
fois,  de  l’amaigrissement  consécutif  à  l’affection, 
Dans  les  deux  cas,  elles  troublent  la  symptoma¬ 
tologie  et  aggravent  l’évolution.  Leur  traitement 
diététique  et  orthopédique  sera  une  des  étapes 
importantes  de  la  thérapeutique  des  appendiculo- 
cholécystites. 

La  péri-appendicite  nous  a  paru  jiarticulièrc- 
ment  fréquente  au  cours  de  l’appendiculo-cholé- 
cystite  sous  forme  de  péricolite,  de  brides  cou¬ 
dant  la  fin  de  l’iléon  et  d’épiploïte. 

Ces  lésions  jouent  vraisemblablement  un  rôle 
dans  la  pathogénie  de  l’appendiculo-cholécystite; 
leur  méconnaissance  au  moment  des  interventions 
expose  à  de  graves  mécomptes. 

La  typhlocolite  associée.  -  Divers  malades 
présentent  un  certain  degré  de  colite,  tantôt 
minime  la  guérison  en  est  aisée  par  la  seule  dié¬ 
tétique  ;  tantôt  sévère,  tenace,  récidivante 
elle  peut  alors  occuper  le  premier  plan  du  tableau 
clinique,  rendant  difficile  le  diagnostic.  A  la  suite 
de  l’intervention,  la  colite  associée  peut  s’amender 
ou  guérir  par  les  mêmes  méthodes  thérapeutiques 
qui  s’étaient  auparavant  montrées  inopérantes  ou 
insuffisantes.  Plus  rarement,  au  contraire,  la 
colite  continue  à  évoluer  pour  son  propre  compte, 
peu  ou  nullement  influencée  par  l'amélioration  de 
l’appendiculo-cholécystite. 

Diagnostic.  Nous  ne  saurions  reprendre 
ici  la  série  des  alfections  qui  peuvent  simuler 
l’appendicite  ou  la  cholécystite.  Nous  plaçant  au 
seul  point  de  vue  de  la  clinique  courante,  nous 
mentionnerons  les  erreurs  le  plus  souvent  com¬ 


mises  sur  les  malades  que  nous  avons  observés  ; 

a)  En  présence  de  malades  amaigries,  asthé- 
niées,  présentant  une  fièvre  légère,  nous  avons  vu 
méconnaître  l’origine  abdominale  des  accidents 
et  porter  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire. 
S’il  existe  une  anomalie  respiratoire  ou  une  infec¬ 
tion  des  voies  aériennes  supérieures  avec  trachéo¬ 
bronchite  descendante,  l’erreur  sera  encore  plus 
aisément  commise. 

Les  signes  physiques  et  radiologiques  dûment 
recherchés  et  critiqués,  tant  au  niveau  de  l’abdo¬ 
men  qu’au  niveau  du  tliorax,  permettront  d’éviter 
cette  erreur. 

On  se  gardera,  de  meme,  de  porter  à  la  légère, 
en  .présence  de  malaises  vagues  accompagnés  de 
lipothymies,  de  vertiges,  de  tristesse,  d’anxiété, 
le  diagnostic  de  neurasthénie  ou  de  déséquilibre 
neuro-végétatif. 

b)  (fuand  les  signes  fonctionnels  décèlent  l’ori¬ 
gine  digestive  des  accidents,  on  évitera  de  croire 
trop  aisément  à  un  simple  état  dyspeptique  ou 
colitique  que  l’on  traitera  longuement  et  sans 
succès  malgré  les  prescriptions  diététiques  et 
médicamenteuses  les  plus  savantes. 

c)  Des  examens  approfondis  éviteront  un 
diagnostic  incow/i/et  conduisant  à  une  intervention 
chirurgicale  incomplète. 

L’appendicite,  en  effet,  a  été  souvent  reconnue 
et  opérée  chez  nos  malades  ;  l’intervention  a 
presque  toujours  été  suivie  d’une  amélioration, 
mais  celle-ci  est  demeurée  incomplète  ou  passa¬ 
gère.  Souvent  aussi  la  cholécystite  seule  a  été 
traitée,  et  traitée  avec  un  demi-succès  en  raison 
de  la  persistance  du  foyer  appendiculaire. 

La  double  localisation  appendiculo-vésiculaire 
reconnue,  la  détermination  du  degré  et  de  l'étendue 
des  lésions  constitue  un  second  temps  du  diagnos¬ 
tic  qui  comporte  de  très  grandes  difficultés. 
C’est  par  des  examens  répétés,  après  avoir  mis 
les  malades  au  repos,  que  l’on  précisera  peu  à 
peu  la  gravité  de  la  cholécystite,  l’existence  d’une 
épiploïte  ou  d’une  périviscérite  concomitante. 
C’est  ici  qu’aux  examens  radioscopiques  seront 
utilement  associés  les  radiographies  en  série  du 
duodénum  et  de  la  vésicule,  les  clichés  de  la 
région  iIéo-c;eco-appendiculaire  et  du  côlon,  la 
cholécystographie,  le  tubage  duodénal,  la  déter¬ 
mination  de  la  formule  sanguine  (Knriquez),  le 
dosage  dans  le  sang  de  la  cholestérine  et  de  la 
bilirubine,  les  analyses  coprologiques  et  urolo- 
giques. 

On  arrivera  ainsi  à  classer  les  malades  dans 
l'un  des  trois  groupes  suivants  : 

1"  Appendicite  avec  réaction  vésiculaire  légère 
ou  modérée  d’ordre  médical  ; 

2“  Appendicite  avec  cholécystite  accentuée  ou 
invétérée  vraisemblablement  ou  certainement 
d’ordre  chirurgical  ; 

3"  Appendicite  opérée  antérieurement,  cholé¬ 
cystite  avec  ou  sans  lésions  de  périviscérite  ou 
d’épiploïle. 

TitAiTE.iitN'i'.  -  Sauf  le  cas  de  poussée  aiguë, 
menaçante,  exigeant  une  intervention  urgente  ou 
rapide,  le  traitement  csmportera  trois  étapes  :  • 

a]  Traitement  médical  pré-opératoire  ; 

h)  'fraitement  chirurgical  ; 

c)  Traitement  médical  post-opératoire. 

Traitement  médical  pré-opératoire.  -  Le  trai¬ 
tement  médical  sera  de  longue  haleine.  Il  ne  suf¬ 
fira  pas  d’en  fixer  les  directives  lors  d'une  pre¬ 
mière  et  unique  consultation  ;  les  malades  seront 
suivis,  les  examens  répétés  permettant  de  préciser 
le  diagnostic  et  de  faire  la  part,  souvent  si  déli¬ 
cate  à  établir,  de  la  typhlocolite  et  colle  de 
l’appendicite. 

Le  traitement  visera  les  accidents  hépato¬ 
biliaires  et  intestinaux  et  les  manifestations  asso¬ 
ciées. 

La  rectification  d’une  hygiène  générale  et 
digestive  souvent  déplorables,  un  régime  alimen¬ 
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taire  détaillé  et  adapté  aux  divers  cas  particuliers 
en  constitueront  les  bases.  On  y  adjoindra,  sui¬ 
vant  les  formes,  les  foinentations  chaudes,  les 
cures  hydrominérales,  le  traitement  des  manifes¬ 
tations  colitiques  et  dyspeptiques,  la  correction 
des  ptoses.  On  aura  recours  aux  divers  agents 
physiques  si  précieux  dans  le  traitement,  des 
algies  abdominales. 

L’association  de  ces  divers  agents  thérapeu¬ 
tiques  donnera  souvent  des  résultats  impor¬ 
tants. 

Dans  les  séquelles  d'appendicectomie,  la  cure 
médicale  de  Langiocholécystite,  l’apaisement  des 
douleurs  provoquées  par  certaines  adhérences 
qui  paraissaient  au-dessus  des  ressources  de  la 
médecine,  récompensera  les  efforts  du  patient  et 
du  médecin  en  évitant  l’intervention. 

Le  traitement  de  la  typhlocolite  associée,  la 
régression  des  manifestations  vésiculaires  per¬ 
mettront  d’aborder  l’opération  dans  des  condi¬ 
tions  beaucoup  plus  favorables  et  de  resteindre 
l’étendue  des  indications  opératoires. 

Traitement  chirurgical.  —  a)  Malades  de  la  pre¬ 
mière  catégorie.  —  Si  l’on  soupçonne  une  atteinte 
légère  de  la  vésicule,  si  l’on  a  pu  pratiquer  un 
tubage  duodénal  et  une  cholécystographie  don¬ 
nant  des  résultats  normaux,  les  indications  opé¬ 
ratoires  seront  posées  comme  suit,  selon  la  pra¬ 
tique  que  nous  tenons  de  notre  regretté  maître 
Enriquez*  ;  appendicectomie  avec  exploration  de 
l’iléon,  de  l’épiploon  et  du  côlon  droit. 

Cette  exploration  large  devra  être  pratiquée 
dans  tous  les  cas,  même  si  la  clinique  n’a  pas 
permis  de  soupçonner  des  lésions  péri-appendi- 
culaires  ;  elle  sera  souvent  fructueuse  si  elle  est 
faite  d’une  manière  complète.  Elle  aura  pour 
sanction  la  cure  des  diverses  lésions  constatées, 
suivant  les  méthodes  appliquées  par  M.  44’alter 
et  par  ses  élèves  et  conformément  aux  idées  et 
aux  techniques  exposées  par  M.  Lardennois  dans  . 
son  rapport  au  XXXVI"  Congrès  français  de  Chi¬ 
rurgie. 

Ces  interventions  excluent  formellement  le.s 
petites  incisions  «  esthétiques  ». 

b]  Malades  de  la  deuxième  catégorie.  --  Si  l’on 
soupçonne  une  atteinte  sérieuse  de  la  vésicule  — 
et  on  doit  le  faire  dans  tous  les  cas  anciens  —  on 
pratiquera  une  exploration  plus  large  permettant 
de  traiter  simultanément  les  lésions  du  carrefour 
iléo-ca-co-appendiculaire  et  celles  du  carrefour 
sous-hépalique.  Nombre  de  chirurgiens,  et  des 
plus  distingués,  répugnent  à  pratiquer  cette 
intervention.  Pour  notre  part,  nous  l’avons  vu 
exécuter  à  notre  demande  un  grand  nombre  de 
fois  par  différents  chirurgiens  usant  d’incisions 
diverses  (incision  transversale  de  Sprengel,  inci¬ 
sion  de  Jalaguier  largement  prolongée  vers  le 
haut,  grande  incision  oblique  intéressant  le  mus¬ 
cle  droit,  laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombi¬ 
licale).  Nous  avons  souvent  eu  lieu  de  nous  en 
féliciter,  dans  aucun  cas  nous  n’avons  eu  à  le 
regretter.  C’est  ainsi  qu’à  notre  demande  divers 
chirurgiens  ont  effectué  en  un  temps  l’ablation 
de  l’appendice  et  de  la  vésicule  biliaire  et  la  cure 
des  périviscérites  et  de  l’épiploïte  concomitante. 
Deux  de  nos  malades  ont  subi  une  cholécystoslo- 
mie  temporaire  associée  à  l’appendicectomie  et  à 
la  cure  chirurgicale  des  lésions  péricoliques  et 
épiploïques.  Les  suites  opératoires  ont  été  nor¬ 
males  et  nos  malades  n’ont  pas  présenté  les  réci¬ 
dives  d’adhérences  qu’on  oppose  si -souvent  à  la 
chirurgie  du  péritoine. 

Dans  certains  cas  cependant  et,  en  particulier, 
lorsque  le  ca-cum  est  fixé  en  position  pelvienne, 
il  pourra  être  plus  avantageux  de  pratiquer  deux 
incisions  et  de  traiter  séparément,  mais  complè¬ 
tement,  les  lésions  des  deux  carrefours  et  les 
lésions  intermédiaires.  Cette  double  intervention 
sera,  suivant  l’état  général  et  les  lésions  locales. 


1.  Enhiouez.  —  Acad,  de  Médecine,  16  Mars  1920. 


N“  2 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  4  Janvier  1930 


21 


réalisée  en  une  séance  opératoire  unique  ou  en 
deux  temps  plus  ou  moins  éloiprnés. 

c)  Malades  de  la  troisième  catégorie.  —  Dans  les 
cas  où  l'appendicectomie  a  été  pratiquée  et  où  le 
traitement  médical  s’est  montré  insuffisant,  on 
posera  les  indications  d’une  nouvelle  intervention 
=•  comprenant  non  seulement  la  cure  des  lésions  vési¬ 
culaires,  mais  l’exploration  et  le  traitement  des 
lésions  péri-appendiculaires  très  souvent  mécon¬ 
nues  lors  de  la  première  intervention. 

Traitement  médical  post-opératoire.  -  -  Il  a  une 
très  grande  importance  dans  tous  les  cas  et  doit 
être  suivi  avec  les  mômes  soins  et  les  mômes 
indications  générales  qu<*  'e  traitement  pré-opé¬ 
ratoire. 

Résultats.  —  Le  traitement  médical  procure 
presque  toujours  des  améliorations  notables,  mais 
souvent  incomplètes. 

L’appendicectomie  avec  exploration  et  traite¬ 
ment  des  lésions  associées  permet  souvent  la  cure 
médicale  de  cholécystites  antérieurement  irréduc¬ 
tibles. 

Le  traitement  chirurgical  complet  des  lésions 
de  l'appendice,  de  la  vésicule  et  des  lésions  asso¬ 
ciées,  en  un  temps  ou  en  deux  temps,  si  le  premier 
a  été  insuffisant,  permet  de  guérir  des  malades, 
incurables  sans  cette  intervention  complète. 

Nos  malades  ont  été  tous  améliorés,  d’une 
manière  considérable  pour  le  plus  grand  nombre, 
ou  cliniquement  guéris. 

Ces  résultats  doivent  être  attribués,  pour  une 
grande  part,  à  la  qualité  des  techniques  chirur¬ 
gicales  mises  en  œuvre  et  à  l’étroite  collaboration 
médico-chirurgicale. 


SUR  UN  NOUVEAU  TRAITEMENT 

DU  MAL  DE  MER 

PAn  LES 

alcaloïdes  totaux  de  la  belladone 

ET  LEUR  ASSOCIATION 
AVEC  LA  PIIÉNYL-ÉTIIYL-MALONYLURÉE 

Par  J.  BOHEC. 


Le  mal  de  mer,  ce  mal  affreux  qui  inspira  à 
Cicéron  une  crainte  telle  que  l’illustre  orateur  lui 
préféra  la  mort,  fait  encore  reculer  les  hommes 
d’aujourd’hui;  aussi,  préconise-t-on,  contre  lui, 
toutes  sortes  de  remèdes. 

Le  passager  achète,  avant  d’embarquer,  une 
spécialité  pharmaceutique  qu’une  habile  réclame 
présente  comme  une  panacée  infaillible  contre  le 
mal  de  mer.  La  multiplicité  de  ces  spécialités 
vendues  dans  le  Commerce,  sortes  de  remèdes 
secrets  dont  la  réclame  charlatanesque  est  faite 
par  la  presse  extra-médicale,  est  la  meilleure 
preuve  de  leur  insuffisance. 

C’est  qu’il  n’y  a  pas  de  mal  de  mer,  il  y  a  des 
.maux  de  mer,  il  y  a  des  malades  de  la  mer,  con¬ 
firmation  de  cet  adage  médical  :  il  n’y  a  pas  de 
maladies,  il  y  a  des  malades. 

L’intervention  personnelle  du  médecin  est 
absolument  indispensable  pour  le  traitement  du 
mal  de  mer.  Il  classe  le  malade,  d’après  l’état  de 
son  système  neuro-végétatif  et  endocrinien  et  sa 
tension  artérielle  (courbe  sphygmomanoraétrique 
et  auscultatoire,  examen  des  réflexes  vago-sym- 
pathiques),  dans  une  des  six  catégories  que  nous 
avons  établies  et  que  nous  avons  décrites  dans 
notre  Mémoire  sur  le  mal  de  mer'. 

Il  arrive,  avec  de  l’expérience,  à  faire  la  discri¬ 
mination  des  candidats  et  des  réfractaires  au  mal 
de  mer,  ce  qui  est  un  point  très  important  pour 


.1.  Mémoire  tur  U  «  Met  de  mer  >i,  Prl*  Bleehe,  19S8. 


le  traitement  du  mal  de  mer,  et  il  prescrit  le 
médicament  approprié. 

Ce  traitement  est  préventif  ou  curatif.  Il  est 
très  différent  dans  les  deux  cas. 

Le  traitement  préventif  peut  être  .assuré  par 
une  médication  simple  et  commode,  ordonnée 
par  le  médecin  avant  l’embarquement. 

Le  traitement  curatif  du  mal  de  mer  déclaré 
ressortit  à  la  thérapeutique  expérimentée,  et  très 
variable  selon  les  cas,  du  médecin  de  bord. 

Il  nous  paraît  intéressant  de  passer  ici  en 
revue  cette  thérapeutique  du  mal  de  mer  et  d'in¬ 
diquer  les  modifications  que  les  progrès  réalisés 
en  physiologie  et  en  pharmacologie  ont  apportés 
dans  notre  pratique. 

Parmi  les  médicaments  proposés,  empirique¬ 
ment,  bien  avant  les  études  actuelles  sur  les  états 
vago-sympathiques  décrits,  pour  la  première 
fois,  par  Hess  et  Eppinger  en  1910,  il  faut  surtout 
citer  la  belladone  et  ses  alcaloïdes.  L’atropine, 
actuellement  d’usage  courant  et  connu  de  tout  le 
monde,  à  ce  point  que  quelques  passagers  avant 
d’embarquer  s’en  prémunissent,  a  été  suggérée, 
pour  la  première  fois,  par  le  médecin  de  la 
marine  impériale  française  Le  Coniat  qui  obte¬ 
nait  des  résultats  ind'éniables  en  faradisant  la 
région  é])igastrique  après  application  locale 
d’une  solution  de  sulfate  d’atropine  à  1  pour  100. 

L’atropine  a  été  indiquée  par  l’Allemand  Fisher 
en  1913,  comme  conclusion  de  ses  travaux  sur  le 
rôle  du'  pneumogastriciue  dans  la  genèse  du  mal 
de  mer. 

Elle  a  été  employée  par  nous-méme,  dès 
l’hiver  1914,  sur  des  séries  d’émigrants  choisis 
parmi  les  plus  malades,  en  général  d’origine 
juive  ou  orientale,  races  hypersensibles  au  mal 
de  mir,  à  bord  du  paquebot  La  Touraine. 

Puis  l’atropine  fut  définitivement  mise  en 
vogue  par  les  communications  du  médecin  de 
marine  française  Gazamian  en  1!)19  et  du  profes¬ 
seur  belge  Nolf  en  1920. 

L’emploi  thérapeutique  de  l’atropine  contre  le 
mal  de  mer  trouve  sa  confirmation  dans  les 
remarquables  résultats  qu’on  en  obtient  par  son 
influence  inhibitrice  sur  les  filets  sensitifs  du 
pneumogastrique  et  aussi  par  son  action  inhibi¬ 
trice  motrice. 

Or,  le  mal  de  mer,  dans  sa  forme  commune  et 
habituelle,  ainsi  que  nous  l’avons  longuement 
démontré  dans  notre  Mémoire,  s’accompagne 
d’une  crise  vagotonique  typique. 

Les  prédisposés  au  mal  de  mer  sont,  en  géné¬ 
ral,  des  vagotoniques.  A  ces  candidats  au  mal  de 
mer  il  faut  donc  donner  comme  traitement  pré¬ 
ventif  un  médicament  dépresseur  du  vague. 

11  n’est  guère  prudent  de  laisser  entre  les 
mains  du  passager,  sans  contrôle  médical  perma¬ 
nent,  des  granules  d’atropine,  alcaloïde  difficile 
à  manier  et  facilement  toxique,  d’autant  plus  que 
la  dose  efficace  est  assez  élevée,  proche  de  la 
dose  toxique  se  traduisant  par  le  premier  signe 
de  saturation  qu’est  la  sécheresse  de  la  bouche. 

Notre  pratique,  jusqu’à  l’année  dernière,  jtour 
le  traitement  de  la  forme  commune  hypervago- 
tonique  du  mal  de  mer,  consistait  à  administrer 
au  malade,  à  titre  préventif,  2  ou  3  granules  de 
sulfate  d’atropine  de  1/4  de  milligramme  chacun, 
par  vingt-quatre  heures  et,  à  titre  curatif,  des 
injections  hypodermiques  de  sulfate  d’atropine 
au  1/100,  par  fractions  de  1/2  milligramme,  jusqu’à 
la  dose  de  2  milligrammes  en  24  à  36  heures. 
L’élimination  de  l’atropine  est  rapide,  la  durée 
de  son  action  est,  par  conséquent,  courte,  la  sur¬ 
veillance  de  ses  effets  est  facile  pour  le  médecin 
de  bord  qui  se  trouve  tout  le  temps  à  la  disposi¬ 
tion  et  à  la  portée  immédiate  du  malade.  Cepen¬ 
dant,  il  y  a  lieu  de  se  méfier  des  intoxications, 
parfois  graves,  que  détermine  l’atropine  dans 
certains  cas.  De  1  à  2  milligr.  l’atropine  donne 
une  première  phase  d’excitation,  puis  de  la  stu* 
peur*  à  1  centigr.  de  l’intoxication  grave  et  la 


dose  mortelle  évolue  entre  1  et  6  centigr.  (Pou- 
chet). 

Or,  voici  que  depuis  les  travaux  du  professeur 
Stoll,  de  Bàle,  en  1925,  on  n'admet  plus  que  le 
principe  actif  de  la  belladone  soit  l’atropine  qui 
représente  une  racémisation  d’hyoscyamine  droite 
et  gauche,  mais  l’hyoscyamine  lévogyre.  Cette 
notion,  très  intéressante,  méritait  d’étre  appli¬ 
quée  dans  le  traitement  du  mal  de  mer.  L’Alle¬ 
mand  Fisher,  que  nous  citions  au  début  de  cet 
article,  comme  un  des  protagonistes  de  l’atropine, 
s’en  est  inspiré  dans  une  communication  (ju’il  fit 
en  Décembre  1927  à  la  Société  médicale  de 
Prague,  en  recommandant  un  produit  préparé  par 
le  professeur  Sarkenslein,  à  base  d’hyoscyamine 
lévogyre  et  de  scopolamine  combinées  avec  les 
camphorates  de  la  mandragore.  L'association  de 
l’hyoscyamine  avec  la  scopolamine  répond  à  une 
conception  physiologique  que  nous  avons  eu 
souvent  l’occasion  de  vérifier  dans  l’étude  du  mal 
de  mer.  Dans  certains  cas  de  mal  de  mer  rebelle, 
l’atropine  ne  nous  donnant  pas  de  résultats  satis¬ 
faisants,  nous  l’associons  avec  la  morphine  et  la 
crise  naupathique  prend  fin. 

C’est  que,  si  l’atropine  paralyse  le  vague  péri- 
phéri(iue,  elle  excite  le  centre  bulbaire,  excita¬ 
tion  qui  entretient  le  réflexe  nauséeux  et  le 
vomissement.  La  morphine  supprime  ce  réflexe 
sans  gêner  l’action  inhibitrice  de  l’atropine 
dont  elle  atténue  encore  la  toxicité,  par  anta¬ 
gonisme. 

De  môme  pour  le  produit  allemand  hyoscya- 
mine  lévogyre-scopolamine,  la  vago-inhibition  de 
l’hyoscyamine  est  augmentée  par  la  scopolamine 
tandis  que  l’irritation  du  centre  cérébral  par 
l’hyoscyamine  est  neutralisée  par  l’action  opposée 
de  la  scopolamine  sur  ce  centre. 

Suivant  les  mêmes  directives,  nous  expérimen¬ 
tons  depuis  un  an  un  produit  analogue,  la  bella- 
foline.  La  belladone  totale  ou  bellafoline  est  com¬ 
posée  des  alcaloïdes  totaux  de  la  belladone  à 
l’état  pur  et  exactement  dosés.  La  belladone 
contient  essentiellement  de  l’hyosryamine  et 
non  de  l’atropine;  on  y  trouve  aussi  de  la  scopo¬ 
lamine,,  de  l’actde  chfysatropique,  de  la  choline, 
de  l’asparagine  et  quelques  alcaloïdes  accessoires. 
MM.  Tilfeneau  et  Cushny  ont  montré  que  l’hyos¬ 
cyamine  lévogyre  est  deux  fois  plus  active  que 
l’atropine.  A  l'Académie  de  Médecine,  séance  du 
15  Juillet  1925-,  M.M.  Leinay  et  Jaloustre  ont 
exposé  également  que  les  alcaloïdes  totaux  de  la 
belladone  sont  deux  fois  plus  actifs  que  l’atropine 
vis-à-vis  du  vague.  A  dose  égale,  la  bellafoline 
est  de  toxicité  égale,  mais  elle  est  deux  fois  plus 
active  et  plus  durable  que  l’atropine;  par  consé¬ 
quent,  les  doses  prescrites  peuvent  être  moitié 
moindres  et  s’éloignent  d’autant  plus  de  la  dose 
toxique.  Cette  action  physiologique  et  thérapeu¬ 
tique  supérieure  serait  due  à  l’hyoscyamine 
levogyre. 

A  l’heure  actuelle,  dans  notre  traitement  aussi 
bien  préventif  que  curatif  du  mal  de  mer  vagoto¬ 
nique,  nous  substituons  complètement  la  bellafo¬ 
line  au  sulfate  d’atropine,  en  raison  de  la  plus 
grande  marge  de  son  index  thérapeutique. 

Nous  ne  recourons  plus  à  la  morphine  pour 
lutter  contre  l’excitation  centrale,  mais  à  un  nar¬ 
cotique  à  action  centrale,  le  gardénal,  dans  son 
excellente  combinaison  avec  la  bellafoline,  c’est- 
à-dire  le  belladénal. 

Nous  recommandons  la  bellafoline  avant  l’em¬ 
barquement  et  les  premiers  jours  de  la  traversée, 
aux  pusillanimes,  aux  vagotoniques  prédisposés 
au  mal  de  mer,  aux  malades  mêmes  qui  restent 
au  stade  du  spasme  gastrique,  de  l’angoisse  et  du 
vertige,  sans  le  vomissement  du  mal  de  mer  net¬ 
tement  déclaré  :  quatre  comprimés  do  bellafoline 
à  prendre,  un  toutes  les  deux  heures,  dans  les 
vingt-quatre  à  trente-six  heures,  suffisent,  en 
général)  à  maintenir  le  malade  au  seuil  du  mal 
de  mer  qu'il  ne  franchira  pas  et  il  viendra  ensuite 
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lui-même  redemander  au  médecin  de  cette  bella- 
foline  qui  l'a  aidé  à  s’amariner. 

On  pourra  encore  lui  conseiller  de  prendre  un 
comprimé  de  bellafoline  de  loin  en  loin  au 
moment  d’un  spasme  gastrique  ou  d’une  nausée. 

A  ce  moment  du  traitement  préventif,  le  ma¬ 
lade  est,  pour  ainsi  dire,  affranchi  du  mal  de  mer 
et  le  comprimé  de  bellafoline  agit  autant  par 
effet  moral  de  confiance  que  par  son  action  anti¬ 
spasmodique. 

Le  complément  nécessaire  de  la  bellafoline, 
administrée  pendant  la  journée,  est  le  belladénal 
qu’on  prescrira  à  prendre  2  comprimés  avant  le 
coucher. 

Cette  heureuse  combinaison  de  la  bellafoline 
et  du  gardénal  assurera  au  passager  une  nuit 
calme  de  sommeil.  Faire  dormir  un  candidat  au 
mal  de  mer,  c’est  lui  éviter,  presque  à  coup  sûr, 
le  mal  de  mer,  ainsi  que  faire  dormir  un  naupa- 
thique,  c’est  le  guérir. 

Nous  posons  ces  indications  de  la  bellafoline  et 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

20  Décembre  1929. 

A  propos  du  traitement  des  tuberculoses  os¬ 
seuses.  —  M.  A.  Treves  considère  l’immobilisation 
et  l’héliothérapie  comme  les  bases  du  traitement. 

Dans  le  mal  de  Pott  de  l’enfant,  pas  de  plâtre,  sauf 
dans  le  mal  cervical  ou  sous-occipital  où  la  minerve 
est  nécessaire.  Le  décubitus  sur  le  lit  de  L  inne- 
longue,  avec  coussin  correcteur  sous  la  gibbosité  et 
brassière  de  coutil  fixée  au  cadre,  permet  seul  la 
disparition  progressive  de  la  bosse,  la  surveillance 
des  abcès,  la  pratique  de  la  cure  solaire.  Dans  les 
Oitéo  arthrites,  phâlre  fermé  quelquefois  au  début, 
])uis  plâtre  à  anse  combinant  l’immobilis-alion  et 
l’héliothérapie.  Durée  d’immobilisation  :  3  ans  pour 
le  mal  de  Pott,  2  ans  pour  la  hanche,  le  genou,  la 
tihio-tarsienne,  un  peu  moins  pour  les  ostéo-ar- 
thrites  du  membre  supérieur,  plus  une  convales¬ 
cence  avec  port  de  celluloïd  amovible. 

L’héliothérapie  doit  être  totale,  en  quelque  lieu 
que  ce  soit.  Elle  agit  sur  l’état  général  et  la  qualité 
de  la  guérison  (conservation  des  mouvements)  plus 
que  sur  la  durée  du  traitement.  Chez  l’adulte,  elle 
seule  permet  la  guérison  sans  intervention  chirurgi- 

Dans  les  adénites  cervicales,  la  radiothérapie  peut 
suppléer  au  soleil  avec  de  bons  résultats. 

Les  abcès  ganglionnaires  réchaulTés  ou  menaçant 
lu  peau  sont  avantageusement  traités  par  le  séton 
aux  crins  de  Florence  qui  vide  peu  à  peu  l’abcès  ne 
laissant  que  deux  cicatrices  punctiformes.  La  ponc¬ 
tion  des  abcès  froids  doit  être  pratiquée,  après 
anesthésie  locale,  avec  un  gros  trocart  enfoncé  obli¬ 
quement,  en  peau  saine,  pour  permettre  aux  grumeaux 
de  s’écouler  avec  le  pus  sans  obstruer  l’instrument. 
Les  injections  dites  modificatrices  sont  souvent  nui¬ 
sibles,  toujours  iuutiles. 

Chez  l’enfant,  les  opérations  chirurgicales  seront 
exceptionnelles.  Seules  les  lésious  juxta-articulaires 
réclament  la  chirurgie  pour  éviter  l’envahissement  de 
la  jointure.  Chez  les  adultes,  lorsque  les  conditions 
sociales  sont  défavorables,  on  pratiquera  la  greffe 
d’Albee  dans  le  mal  de  Pott,  les  résections  articu¬ 
laires  dans  les  ostéo-arthrites  à  la  phase  de  refroi¬ 
dissement,  après  une  immobilisation  assez  prolongée. 

Ouverture  dans  U  vessie  des  abcès  appendicu¬ 
laires.  —  M.  R.  Massart,  reprenant  la  question  -des 
ouvertures,  dans  la  vessie,  des  abcès  appendiculaires 
ou  péri-appendiculaires,  insiste  sur  la  gravité  des 
phénomènes  généraux  et  locaux  et  croit  à  la  néces¬ 
sité  de  faire  un  examen  cystoscopiqne  avant  d’inter¬ 
venir  secondairement  sur  l’appendice.  Les  amputa¬ 
tions  spontanées  de  l’appendice  laissent  dans  l’ab¬ 
domen  un  organe  dangereux  qu’on  doit  rechercher 
et  enlever. 

— *  Af.  A.  Boaatau  rappelle  les  dispositions  anato< 
■nique*  des  tppandloes  dits  en  apparence  Introuva- 
hlssi  et)  d'autre  parti  montre  eomment  la  déeou'  , 


du  belladénal  dans  le  traitement  préventif  du  mal 
de  mer  d’après  une  expérimentation  d’une  année 
environ  faite  à  bord  de  V Ile-de-France  sur  de 
nombreux  passagers  pendant  les  traversées  tran¬ 
satlantiques  du  Havre  à  New-York  et  de  New- 
York  au  Havre. 

Dans  le  traitement  curatif  du  mal  de  mer 
déclaré  avec  vomissement,  prostration  et  sueurs 
profuses  de  la  crise  vagotonique  aiguë,  nous 
employons  la  bellafoline  en  injections  hypoder¬ 
miques.  L’ampoule  contient  i/2  milligr.  de  bella¬ 
foline.  Nous  ne  dépassons  guère  la  dose  de 
1  milligr.  1/2  dans  les  vingt-quatre  à  trente-six 
heures  par  fractions  de  1/2  milligr.  à  six  heures 
d’intervalle.  La  durée  d’action  est  au  moins 
double  de  celle  de  l'atropine. 

H  n’est  pas  dans  notre  intention  d'indiquer 
ici,  même  sommairement,  les  traitements  affé¬ 
rents  aux  autres  formes,  sympatbicotonique, 
amphoneurotonique,  hypersympathieotonique  du 
mal  de  mer,  contre  lesquelles  le  médecin  du 


verte  et  la  poursuite  de  l'artèreappeudiculaire  peuvent 
permettre  de  reconnaître  dans  le  fond  d’un  foyer 
d’adhérences  la  tète  d’un  appendice  complètement 

Invagination  aiguë  cæco-colique  chez  un  enfant 
de  10  mois;  intervention  à  la  fin  du  3“  jour;  gué¬ 
rison.  —  M.  Barbet  fait  un  rapport  sur  ce  cas 
opéré  par  M.  Mesnager  (Châlons-sur-Marne)  3  jours 
après  le  début  des  accidents.  Désinvagination  par'ex- 
pression  et  guérison  sans  complications.  Le  rappor¬ 
teur  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  une  suture  ab¬ 
dominale  en  un  plan  avec  des  fils  non  résorbables. 

—  M.  Léo  montre  avec  une  observation  à  l’appui 
les  bons  résultats  obtenus  par  la  suture  abdominale 
en  un  plan  chez  le  nourrisson. 

Invagination  aiguë  rétrograde  du  grêle  chez 
l’adulte.  —  M.  J.  Lanos  fait  un  rapport  sur  cette 
deuxième  observation  de  M.  Mesnager).  Il  s’agit 
d’une  jeune  fille  de  16  ans  présentant  des  signes 
d’occlusion  aiguë  avec  grave  atteinte  de  l’état  gé¬ 
néral.  L’opération  montra  une  invagination  du  type 
rétrograde  ou  ascendant,  siégeant  à  1  in.  de  l’angle 
duodéno-jéjuual  et  dans  laquelle  80  cm.  d’intestin 
étaient  «  télescopés  ».  Malgré  la  désinvagination,  la 
malade  succomba.  Le  rapporteur  attire  l’attention 
sur  l'exceptionnelle  rareté  do  cette  sorte  d'invagina  ■ 
tion  et  la  rapproche  d’un  cas  presque  identique  pu¬ 
blié  récemment. 

Localisation  exceptionnelle  d'un  épithélioma  spl- 
no-cellulaire.  —  M.  Le  Gac  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  MM.  Trajan  Græsco  el  Aurel Dragos 
(Galatz,  Roumanie).  Il  s’agit  d’une  tumeur  constatée 
dès  la  naissance,  lisse,  non  ulcérée,  mobile  et  sans 
adhérences.  Ablation  à  l’âge  de  27  ans.  L’examen  mi¬ 
croscopique,  véritable  surprise,  montra  un  épithé¬ 
lioma  spino-cellulaire.  On  peut  admettre  qu’il  y  a  eu’ 
dégénérescence  secondaire. 

Ablation  d’une  épingle  de  nourrice  ouverte  dans 
le  duodénum  d’un  nourrisson  de  3  mois;  guérison. 
—  M.  Mayet  présente  cette  observation  de  JW.  Mon¬ 
tant  (Paris).  Opération,  ablation,  guérison  rapide. 

Dn  cas  de  corps  étranger  (épingle  de  sürelé)  dé- 
g’utl  par  uneenfantde  10 mois.  —  JW. Lanos comnm- 
ni(|ue  le  cas  d’une  grande  épingle  de  sûreté  avalée 
pai-  une  enfant  de  10  mois  et  qu'il  a  enlevée  par  gas¬ 
trotomie.  L’épingle  séjourna  7  heures  dans  l’œso¬ 
phage;  une  œsophagoscopie  montra  qu’elle  venait  de 
pas-er  dans  l’estomac.  Craignant  des  accidents  an 
cours  d’une  migration  spontanée,  l’auteur  fit  une 
gastrotomie  immédiatequi  permit  de  retirer  l’épingle. 
Guérison. 

Cancer  du  mé.dlastin.  —  JW.  Petit  de  la  Villéon 
communique  l'observation  d’un  cas  de  tumeur  néo¬ 
plasique  du  médiastin  postérieur  pour  lequel  il  tenta 
l’opération.  Malgré  un  traitement  par  la  radiothé¬ 
rapie  profonde,  le  néoplasme  ne  •  fit  que  pro¬ 
gresser  pendant  que  s’accentuait  un  tableau  clinique 
angoissant  où  prédominaient  la  dysphagie  et  des 
douleur*  intolérable*.  Volet  tharneique  de  Foutan. 
Exérèse  lnipo(Ribla>  Le  malade  auraomha  i  moi*  1/3 
plus  tard  I 


bord  peut  employer  des  médicameiils  tels  que  le 
benzoate  de  benzyle,  le  nitrite  de  soude,  la  géné- 
sérine,  l’ergotaniine,  etc. 

Nous  concluons  que  le  traitement  du  mal  de 
mer  ordinaire  par  les  alcaloïdes  totaux  de  la  bel¬ 
ladone  et  leur  association  avec  la  phényl-élbyl- 
malonylurée  nous-  donne  des  résultats  satisfai¬ 
sants  et  que  les  médicaments  présentés  sous  la 
forme  de  bellafoline  et  de  belladénal  méritent  de 
figurer  dans  la  pharmacie  du  médecin  du  bord  et 
môme  dans  la  trousse  pharmaceutique  du  passa¬ 
ger  sujet  au  mal  de  mer,  de  préférence  aux  soi- 
disant  spécialités  de  composition  inconnue  et 
inavouée  qui  agissent  parfois  par  suggestion, 
mais  sont  le  plus  souvent  inefficaces  et,  de  ce 
fait,  nuisibles,  car  elles  ancrent  dans  l’esprit  du 
public  celte  opinion  erronée,  encore  trop  répan¬ 
due,  qu’il  n’y  a  pas  de  remède  contre  le  mal  de 
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Grossesse  avec  deux  crises  d’appendicite;  opéra¬ 
tion  ;  guérison  ;  accouchement  à  terme.  —  JW.  Mul¬ 
ler  (BeUocH  communi(|ue  l’observation  d’une  jeune 
femme  de  24  ans  qui,  prise  au  6“  mois  de  sa  seconde 
grossesse  d'une  crise  appendiculaire,  n'est  confiée  au 
chirurgien  que  89  heures  après  le  début  de  la  crise. 
Où  décide  de  refroidir  la  crise  dans  la  glace  et  la 
malade  quitte  l’hôpital  après  10  jours  de  traitement. 
Cinq  jours  plus  tard,  seconde' crise  plus  violente  que 
la  première;  malgré  la  glace  les  douleurs  ne  s’apai¬ 
sent  pas;  on  intervient  par  incision  de  Jalàguier 
plus  haute  que  normalement.  Le  grand  épiploon  et 
le  cæcum  sont  accolés  au  fond,  à  droite  de  l’utérus 
gravide.  Un  abcès  pré-ca'cal  est  rompu.  Appendicec¬ 
tomie  sans  enfouissement.  Drainage,  Fermeture  de 
la  paroi  en  trois  plans.  Suites  opératoires  simples. 
Cicatrisation  complète  en  moins  d’un  mois.  Accou¬ 
chement  à  terme  ;  enfant  vivant. 

P.  Dësoille-Meulhès. 
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5  Décembre  1929. 

Discussion  sur  les  embolies  mortelles.  —  JW.  Pa¬ 
tel  a  obserié  6  cas  d’embolies  mortelles  :  4  après 
fracture  du  col  fémoral,  dont  2  opérées,  chez 
une  fibromateuse  non  opérée,  la  6®  survint  après 
l’ablation  de  ttièches  de  cholécystectomie.  Après  les 
opérations  pour  fibrome,  les  thromboses  des  mem¬ 
bres  inférieurs  sont  fréquentes,  mais  les  embolies 
graves  exceptionnelles.  Ces  thromboses  se  voient 
aussi  après  des  ablations  simples  et  rapides  de 
kystes  de  l’ovaire  dans  lesquelles  l’infection  ne 
peut  [être  incriminée  ;  pour  les  expliquer,  l’auteur 
émet  l’hypothèse  que  la  décompression  abdominale 
brusque,  consécutive  à  l’ablation  du  kyste,  entraîne 
une  dilatation  des  gros  vaisseaux  veineux  qui  s’accom¬ 
pagnerait  d  éraillures  de  la  tunique  interne,  d  où 
thrombose  consécutive. 

—  JW.  Guilleminet  insiste  sur  la  valeur  très 
grande  de  l’élévation  thermique  et  de  l’accélération 
du  pouls  comme  signes  prémonitoires  de  la  phlébite. 
A  ces  deux  signes,  qu’il  n'a  jamais  vu  manquer,  il  en 
ajoute  un  troisième  :  la  diminution  des  battements 
de  la  fémorale  au  niveau  de  la  ci  été  pectinéale,  signe 
qui  précède  la  douleur  et  l’apparition  de  l’œdème. 
Pour  sa  part,  il  a  observé  2  embolies  mortelles  dont 
l’une  survint  8  jours  après  l’application  de  sangsues. 
Cependant,  l’hirudinisalion  paraît  utile  dans  la  pré¬ 
vention  delà  phlébite  ;  elle  est  moins  efficace  et  peut 
être  dangereuse  dans  les  cas  de  phlébite  confirmée  ou 
au  début. 

—  JW.  Bérard,  sur  5  cas  d’embolies  mortelles,  en  a 
observé  3  après  hirudinisation. 

—  JW.  Tixier,  parmi  les  petits  signes  prémoni¬ 
toires  de  la  phlébite,  a  observé,  dans  quelques  cas, 
la  diminution  des  battements  de  la  fémorale,  Il 
insiste  sur  l'état  de  malaise,  l'angoisse,  l'Insomnie 
ds*  sujat*  qui  vont  faire  une  phlébite,  Bl|  sbei  ih») 
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on  fait  faire  la  réaction  de  Wassermann,  celle-ci  est 
très  souvent  pôsitive. 

Résultats  éloignés  d’interventions  pour  conjonc- 
tlvoRies  des  membres.  —  M.  Bérard,  à  propos  de 
la  présentation  d’une  de  ses  opérées,  apporte  des 
résultats  du  traitement  chirurgical  dans  les  tumeurs 
conjonctives  des  membres.  Ses  malades,  au  nombre 
de  18,  ont  été  traités,  soit  par  la  chirurgie  seule,  soit 
par  l’association  chirurgie-radiothérapie,  soit  par 
radiothérapie  seule  dans  les  cas  de  tumeurs  très 
étendues,  impossibles  à  enlever  cbirurgicalement.  Ce 
sont  ces  derniers  cas  qui  ont  donné  les  plus  mauvais 
résultats.  Les  9  survivants  avaient  subi  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  ;  à  celle-ci,  il  faut  associer  la 
radiothérapie  eu  séances  répétées  et  échelonnées  sur 
plusieurs  mois. 

—  JW.  Cbalier  vit  un  malade  pour  une  récidive  de 
conjonctivome  qui  semblait  nécessiter  l’amputation  ; 
le  malade  la  refusa  et  à  une  nouvelle  exérèse  locale 
ou  associa  la  radiothérapie  à  feu  nu  :  depuis  9  ans, 
ce  sujet  reste  sans  récidive. 

Sur  la  technique  de  la  cystostomie.  —  M.  Per¬ 
rin  insiste  sur  quelques  points  de  technique  capa¬ 
bles  de  faciliter  cette  opération  et  d'en  améliorer  les 
suites.  Utilité  de  faire  un  orifice  situé  le  plus  haut 
possible  sur  la  vessie  :  lors  d’une  prostatectomie 
ultérieure  les  difficultés  dues  à  la  symphyse  sont 
ainsi  écartées  ;  de  plus,  l’orifice  vésical  se  fermera 
ensuite  plus  facilement.  Pour  éviter  l’infection  de  la 
paroi  lorsque  les  urines  sont  troubles,  il  faut  éva¬ 
cuer  partiellement  la  vessie  à  l’aspirateur  dès  qu’elle 
a  été  repérée  :  l’urine  ne  souille  plus  le  champ  opéra¬ 
toire  et  la  paroi  peut  être  presque  complètement 
suturée  autour  de  la  sonde:  L’utilisation  d’un  écar¬ 
teur  trivalve  récline  le  cul-de-sac  péritonéal  et  donne 
plus  de  facilité  dans  les  manœuvres  opératoires. 

—  M.  Gayet  fait  remarquer  que  certains  distendus 
doivent  avoir  leur  vessie  évacuée  très  lentement  ; 
l’aspiration  chez  de  tels  malades  va  à  l’encontre  du 
but  poursuivi.  Il  faut,  d’autre  part,  éviter  au  maxi’ 
mum  les  décollements  et  dissections  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  vessie,  ouvrant  la  loge  de  Retzius  si 
facile  à  infecter. 

Deux  cas  d’ostéo-arthrlte  syphilitique.  —  M.  R. 
Badolle  (Roanne)  présente  les  observations  et  les 
radiographies  de  2  malades  qui  furent  longtemps 
considérés  comme  porteurs  de  lésions  tuberculeuses 
et  ne  guérii-ent  que  lorsque  la  syphilis  fut  soupçonnée 
et  un  traitement  institué.  Dans  le  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  dactylite  spécifique  qui  avait  résisté  à  un 
curettage,  aux  rayons  ultra-viotets.  à  l’électrothé- 
rapie,  puis  à  une  sympathectomie  péri-humérale  et 
qui  s’améliora  rapidement  par  le  sirop  de  Gibert.  La 
2“  observation  concerne  une  pseudo-tumeur' blanche 
du  poignet  qui  fut  traitée  et  guérie  par  un  traitement 
antisyphilitique  dès  que  la  syphilis  fut  avouée. 

—  M.  Nové-Josserand  fait  remarquer  combien 
peu,t  être  difficile  le  diagnostic  entre  ostéo-arthrite 
tuberculeuse  et  syphilitique;  il  n’existe  aucun  symp¬ 
tôme  qui  puisse  le  trancher  de  façon  définitive.  La 
recherche  des  antécédents,  le  Wassermann  et,  sur¬ 
tout,  le  fait  qu’une  tumeur  blanche  correctement 
traitée  ne  s’améliore  pas,  sont  les  signes  qui  devront 
faire  penser  à  la  syphilis.  Un  traitement  d’épreuve 
peut  être  parfois  nécessaire. 

H.  Roland. 
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17  Décembre. 

Adénie  prurigène.  —  MM.  Mouriquand,  Sédal- 
lian  et  M""  Weill  présentent  une  petite  fille  de 
12  ans,  atteinte  d’adénie  éosinophile  prurigène.  Ils 
insistent  sur  la  difficulté  du  diagnostic  chez  l’enfant 
quand  la  symptomatologie  n’est  pas  au  complet,  en 
particulier,  quand  le  prurit  manque.  Il  faut  distin¬ 
guer  cette  affection  de  l’adénie  tuberculeuse  et  de 
l'adénie  syphilitique  ;  l’examen  histologique  demande 
à  être  bien  interprété,  il  faut  nettement  distinguer 
la  cellule  géante  de  la  cellule  de  Sternberg.  L’enfant 
présentée  a  une  adénopathie  médiastinale  considé¬ 
rable  et  remarquablement  indolente  ;  aucun  signe 
fonctionnel  ni  physique,  si  ce  n’est  une  dilatation 
veineuse  thoracique  pouvant  y  faire  penser. 

—  M.  J.  Chalier  a  essayé,  pour  traiter  ces  ma¬ 
lades,  de  préparer  un  sérum  en  partant  des  ganglions 
qu’il  broyait  et  qu’il  injectait  à  des  lapins.  Le  sérum 
de  ceux-ci  injecté  aux  malades  n’a  donné  aucun  bon 


résultat  ;  au  contraire,  il  s’est  produit  une  petite 
poussée  d'adénie. 

Dystrophie  par  avitaminose  A;  stade  de  alébut 
des  lésions  oculaires.  —  MM.  Mouriquand,  J. 
RoUet  et  Cbaix  présentent  les  résultats  des 

recherches  qu’ils  ont  poursuivies  sur  les  lésions 
oculaires  dans  l’avitaminose  A  expérimentale  chez 
le  rat,  grâce  à  la  lampe  à  fente  et  au  microscope.  La 
trophicité  de  tout  l’ectoderme  est  diminuée  par  la 
vitamine  A  et  iis  se  demandent  si  bien  des  affections 
oculaires  d’origine  encore  indéterminée  ne  relèvent 
pas  de  l’avitaminose. 

Syndrome  pseudo-malin  d’origine  rhumatismale. 
—  MM.  Mouriquand  et  Weill  ont  observé  un 
enfant  de  7  ans,  avec  coryza  et  bouffissure  du  visage, 
tachycardie,  albuminurie  et  hépatisation  de  la  base 
droite  avec,  à  l’examen  radioscopique,  une  ombre 
sans  aspect  triangulaire,  qui  présenta  ensuite  de  la 
dyspnée  avec  une  élévation  de  température  â  38»,  un 
pouls  à  140,  un  galop,  tandis  qu’il  ne  persistait  que 
quelques  râles  à  la  base  droite  avec  de  la  matité  et 
un  souffle  à  la  base  gauche.  Apparition  de  diarrhée 
et  de  vomissements  avec  un  gros  foie.  L’examen 
bactériologique  des  sécrétions  ne  montre  pas  de 
bacilles  de  Lœffler.  On  institue  une  thérapeutique 
par  l'adrénaline  et  la  digitaline.  L’état  s’aggrave,  les 
signes  pulmonaires  à  la  radioscopie  se  bornent  ù 
quelques  ombres  disséminées.  L’urée  sanguine  est 
presque  normale.  A  ce  moment,  on  donne  4  gr.  de 
salicylate  de  soude  à  l’enfant.  Amélioration  nette, 
polyurie,  abaissement  de  la  température,  plus  de 
galop,  foie  qui  diminue.  » 

L’histoire  clinique  est  intéressante  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  l’évolution  d’une  telle  affection.  Le  dia¬ 
gnostic  fut  fait  sur  les  signes  pulmonaires  et  la  dis¬ 
cordance  du  syndrome  malin  (absence  de  certains 
signes).  L’évolution  fut  très  nettement  influencée 
par  le  salicylate  de  sonde.  Le  rhumatisme  aigu  vis¬ 
céral  d’emblée  est  moins  bien  connu  que  les  mani¬ 
festations  souvent  frustes  du  rhumatisme  chez  l’en¬ 
fant. 

Parathyroïdectomie  dans  un  cas  d’ankylose  verté¬ 
brale  avec  hypercalcémie.  —  M.  Lericbe  présente 
l’observation  d’un  malade  atteint  d’ankyloses  mul¬ 
tiples  pour  lequel  on  avait  fait  le  diagnostic  de  poly¬ 
arthrites  chroniques  avec  grosses  productions  os¬ 
seuses  fixant  les  apophyses  épineuses.  Le  sujet  souf¬ 
frait  beaucoup.  Sa  calcémie  était  de  120-130,  soit  une 
augmentation  d’un  tiers  du  chiffre  habituel.  .M.  Leri- 
che  lui  fit,  sous  anesthésie  locale,  l’ablation  d’une  pa¬ 
rathyroïde.  Les  suites  opératoires  furent  très  simples. 
Mais,  dès  le  lendemain;  le  malade  ne  ressentit  plus 
de  douleurs,  il  pouvait  même  s’asseoir  dans  son  lit  ; 
48  heures  après  l’opération  il  put  se  mettre  debout 
et  marcher.  La  calcémie  montra  une  chute  :  la 
décroissance  commença  dès  le  lendemain  de  l'inter¬ 
vention  :  le  taux  était  à  ce  moment-là  de  0,08. 
Depuis  l’opération,  chaque  semaine,  le  malade  res¬ 
sent  quelques  douleurs  passagères  partant  du  genou 
gauche  et  irradiées  vers  le  bassin. 

Celte  opération  est  inspirée  par  les  travaux 
d’Oppel.  L’auteur  signale  que  l’ablation'est  difficile 
en  raison  du  petit  volume  des  parathyroïdes.  Toutes 
les  affections  osseuses  de  nature  inconnue  semblent 
justiciables  de  tentatives  de  ce  genre  si  elles  s’ac¬ 
compagnent  d’une  calcémie  augmentée. 

Deux  cas  de  typhobacillose  avec  érythème  poly¬ 
morphe.  —  M.  A.  Dufouri  rapporte  2  observations 
d'érylhème  polymorphe  infantile  suivi  de  manifes¬ 
tations  ganglio-pulmonaires  tuberculeuses.  Les  érup¬ 
tions  ont  affecté  un  type  mixte,  érythémateux,  vési- 
culeux  et  noueux.  Elles  se  sont  accompagnées  de 
fièvre  élevée  et  durable.  Les  lésions  pulmonaires  ont 
été  diagnostiquées  aux  rayons  X  dès  la  fin  de  la 
période  fébrile  et  ont  été  suivies  fort  longtemps. 
Elles  ont  présenté  dans  les  deux  cas  un  caractère 
lentement  régressif.  Cuti-réactions  positives. 

J.  Rolsset. 
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Maladie  de  Kümmell-Verneull.  —  MM.  Tixier, 
Clavel  et  Rousselin  présentent  un  malade  âgé  de 
16  ans  chez  lequel  l’affection  a  évolué  typiquement 
en  3  phases  ;  traumatisme  initial  avec  signes  rachi¬ 


diens  et  nerveux  très  discrets  (rétention  d’urine  pas¬ 
sagère),  intervalle  libre  de  3  mois,  puis  apparition 
d’une  cyphose  dorsale,  sans  troubles  nerveux.  Sur 
la  radiographie  on  constate  un  affaissement  des 
corps  vertébraux  de  la  7“  et  de  la  8®  dorsale  avec 
décalcification.  On  pourra  envisager,  si  la  déforma¬ 
tion  continue  à  évoluer,  le  traitement  par  une  greffe 
d’Albee. 

A  props  du  diagnostic  de  la  lithiase  urétérale. 

■ —  M.  Gayet  présente  les  radiographies  d’un  calcul 
de  l’uretère  dont  le  diagnostic  était  difficile  eu  rai¬ 
son  de  sa  forme  et  de  son  siège  anormaux.  Il 
s'agissait  d’un  homme  de  56  ans,  à  passé  lit¬ 
hiasique  ancien,  chez  lequel  les  radiographies 
de  l’arbre  urinaire  montraient  une  ombre  trans¬ 
versale  au  niveau  de  l’apophyse  transverse  de 
L5,  qui  aurait  pu  être  interprétée  comme  une  anor- 
malie  de  cette  apophyse.  Le  diagnostic  fut  fait  grâce 
au  cathétérisme  urétéral  :  la  sonde  opaque  était  au 
contact  du  calcul  et  le  mobilisait.  Il  fut  extrait  par 
urétérotomie.  L’auteur  insiste  sur  l’utilité  de  l’exa¬ 
men  radiographique  fait  après  mise  en  place  d'une 
soude  opaque  dans  l’uretère,  bien  que  le  diagnostic 
ne  puisse  pas  être  toujours  résolu  par  ce  procédé. 

Cancer  de  l’antre  pylorlque.  —  MM.  Deloie  et 
Bréchet  ont  gastrectomisé  pour  un  volumineux  néo¬ 
plasme  de  l’antre  une  femme  de  42  ans,  à  passé  gas¬ 
trique  ancien.  Les  données  cliniques  et  radiologi¬ 
ques  avaient  fait  penser  à  une  tumeur  adhérente  ; 
à  l'intervention  l’exérèse  fut  cependant  aisée,  et 
il  n’existait  pas  de  ganglions,  bien  que  l’histologie 
ait  montré  qu’il  s’agissait  bien  d’un  épithélioma.  Sur 
la  pièce,  on  constate,  au  voisinage  de  la  tumeur  prin¬ 
cipale,  2  petites  greffes  .sur  la  muqueuse  gastrique. 

Au  point  de  vue  technique,  le  procédé  employé 
fut  le  Billrolh  II,  mais  avec  gastro-entérostomie 
pré-colique.  Depuis  quelque  temps  M.  Delore  fait 
l’anastomose  pré-colique,  de  réalisation  plus  simple 
dans  les  cas  difficiles  ;  elle  fonctionne  bien  ulté¬ 
rieurement,  et  les  suites  opératoires  sont  tout  aussi 
simples  que  dans  l’anastomose  transmésocolique. 

Le  premier  degré  de  l’énucléation  de  l’astragale 
en  avant  et  en  dehors.  MM.  Laroyenne  et  Cla¬ 
vel  présentent  les  radiographies  d’une  malade  de 
72  ans.  Traumatisme  du  pied,  datant  d’un  mois; 
pied  cloué  dans  une  attitude  raijpclant  celle  du  pied 
bot  varus  équin.  Il  s’agissait  d’une  luxation  double 
ébauchée  de  l'astralgale.  La  réduction  fut  facilement 
obtenue  par  application  d’une  bande  d’Esmarch  et 
par  pressions  directes  sur  la  tête  astragalicune. 
Excellent  résultat  constaté  4  ans  plus  tard. 

Les  luxations  dites  astragalo-scapho’idiennes  ; 
leurs  conditions  expérimentales  et  pathologiques. 
-  A  propos  d’une  observation  de  traumastisme  du 
tarse  postérieur,  dont  la  radiographie  présente  au  pre¬ 
mier  abord  l’aspect  d'une  luxation  astragalo-scaphoï- 
dienne  en  bas  et  eu  dedans,  M.  Clavel  insiste  sur 
l'existence  d’un  déplacement  sous-astragalieu  et 
tibio-tarsien  concomitant.  Des  expériences  cada¬ 
vériques  et  la  révision  des  observations  de  «  luxation 
astragalo-scaphoïdicnne  n  permettent  de  mettre  en 
doute  l’existence  de  cette  lésion,  qui  est  eu  réalité 
simulée  soit  par  une  luxation  sous-astragâlienne, 
soit  par  une  luxation  médio-tarsienne  totale,  soit 
])ar  une  énucléation  du  scaphoïde  ou  de  l’astragale. 

11.  Roland. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

Octobre  1929. 

Trois  observations  d’abcès  sous -péritonéaux 
de  la  fosse  iliaque  interne.  —  M.  Cottalorda.  à  la 
lumière  de  ces  3  observations,  s’attache  surtout  â 
montrer  Tétiologie  multiple  et  l’allure  clinique  spé¬ 
ciale  de  ces  phlegmons  que  l’on  doit  distinguer  des 
phlegmons  périnéphré tiques  d’une  part,  des  abcès  loca¬ 
lisés  péritonéaux  et  de  la  psoïtis  d’autre  part. 

Ostéomyélite  à  poussées  subaiguës.  —  M.  Mar¬ 
cel  Arnaud  demande  l’avis  des  membres  de  la 
Société  sur  un  malade  ayant,  depuis  12  années, 
après  une  ostéomyélite  du  bassin,  une  hydarthrose 
â  répétition  du  genou  gauche  qui,  torpide  et  indo¬ 
lente  au  début,  présente  des  poussées  fébriles  et 
douloureuses  depuis  5  ans.  Les  lésions  très  légères 
du  condyle  fémoral  interne  visibles  à  la  radiographie 
ne  peuvent  être'  étiquetées  bacillose  ni  syphilis,  des 
examens  biologiques,  des  inoculations  répétées,  des 
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traitements  d’épreuve  ayant  infirmé  ces  diagnostics. 

—  De  la  discussion  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Rottensteln,  Moiroud,  Bourde,  Bonnal,  Piérl 
et  Pouceiil  ressort  que  la  lésion  pourrait  être  étiquetée 
ostéo-myélite  à  poussées  subaigués  (abcès  osseux  en 
voie  de  formation).  Il  est  conseillé  une  intervention 
exploratrice  sur  le  condyle  interne  avec  biopsie 
bactériologique  et  histologique. 

Echinococcose  péritonéale  ;  sa  forme  épiploïque. 
—  M.  Y.  Bourde  en  présente  2  cas. 

Le  l»!'  cas  est  une  forme  diffuse  où  le  nombre  et  la 
dissémination  des  kystes  n’ont  pas  permis  à  l’acte 
chirurgical  d’être  efficace.  La  radiothérapie  à  grande 
puissance  semble  avoir  fait  régresser  la  plupart  d’entre 

Le  2“  cas  présente  deux  localisations  :  un  énorme 
paquet  de  kystes  enrobé  dans  l’épiploon  et  un  gros 
kyste  pelvien.  L’épiploectomie  totale  et  l’ablation  de 
ce  dernier  kyste  après  hystérectomie  ont  permis  une 
guérison  rapide. 

Exostose  ostéogénlque  de  l’extrémité  supérieure 
du  fémur.  —  M.  Botreau-Roussel  présente  radio¬ 
graphie  et  pièce  opératoire  et  insiste  sur  le  fait  que 
cette  tumeur  avait  un  siège  anormal,  car  elle  était 
développée  au  niveau  des  points  d’ossification  des 
trochanters  et  non  de  l’épiphyse  fertile  inférieure, 
comme  cela  est  la  règle. 

Hématuries  chez  une  néphrectomisée  au  cours 
d’une  grossesse.  —  M.  Zucarelli  (Bastia). 

A  propos  de  5  cas  de  grossesse  extra-utérine.  — 
M.  Zucarelli  (Bastia). 

Novembre  1929. 

Rétrécissement  de  l’uretère.  —  M.  E.  Chauvin 
rapporte  l'observation  d’un  malade  de  24  ans  soigné 
pour  coliques  néphrétiques.  Les  divers  examens  cli¬ 
niques  et  radiologiques  montrèrent  une  petite  hydro¬ 
néphrose  dans  laquelle  se  déplaçait  un  minuscule 
calcul.  A  l’intervention  on  trouva,  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  du  bulbe  urétéral,  un  épaississement 
en  olive  de  la  paroi,  extérieurement  l'enflée  en  fuseau. 
La  lumière  du  conduit  présentait  à  ce  niveau  un 
rétrécissement  serré  ouvert  vers  le  bas  en  entonnoir 
et  s’abouchant  brusquement  en  haut  dans  une  petite 
dilatation  sus-stricturale.  La  formation  du  calcul, 
minuscule,  était  sûrement  secondaire  à  celle  de  la 
sténose,  manifestement  ancienne. 

Six  observations  de  kystes  incius  dans  le  liga¬ 
ment  large.  —  M.  Jules  Giraud  apporte  6  cas  et 
fait  remarquer  la  difficulté  du  diagnostic  complet  ; 
il  insiste  sur  le  toucher  en  Trendelenburg  et  l’hysté- 
rométrie  et  sur  la  présence  presque  constante  de 
métrorragies.  Il  a,  à  la  manière  de  l’orgue,  toujours 
pratiqué  l’hystérectoniie  transverse  première  et,  mal¬ 
gré  le  volume  considérable  de  certains  de  ces  kystes, 
il  n’a  jamais  rencontré  de  difficultés  ou  d’incidents 
particuliers  du  côté  de  l’uretère. 

Phlegmon  du  médiastin.  —  M.  Masini  a  opéré 
un  vieillard  de  65  ans  atteint  de  phlegmon  postérieur 
diagnostiqué  à  la  radioscopie  et  présentant  clinique¬ 
ment  le  syndrome  médiastinal  décrit  par  Dieulafoy. 
Ce  phlfegmon  a  été  abordé  par  une  incision  sus-cla¬ 
viculaire  gauche,  résection  du  sterno  et  de  l’aponé¬ 
vrose  moyenne.  Issue  d’un  verre  de  pus  fétide, 
drainage.  Guérison  en  2  mois. 

Kyste  hydatique  suppuré  du  poumon.  —  M.  Mar¬ 
cel  Arnaud  rapporte  un  travail  de  M.  Paoli  où  le 
malade,  ayant  un  passé  pulmonaire  chronique  depuis 
plus  de  10  ans,  observé  2  mois  cliniquement  et 
radiographiquement  dans  un  service  de  médecine, 
fut  opéré  pour  suppuration  pulmonaire  ouverte  dans 
les  bronches,  sans  cause  étiologique  précise.  Un 
kyste  hydatique  suppuré,  contenant  1  litre  1/2  de 
pus  fétide,  est  découvert  à  l’opération  elTectuée  en 
un  temps,  sous  anesthésie  locale,  en  position  assise. 
La  traversée  du  parenchyme  fut  faite  au  thermo¬ 
cautère,  un  drain  fut  laissé  10  jours.  La  guérison 
fut  obtenue  complète  eu  30  jours. 

Torsion  de  l’hydatide  de  Morgagni. —  M.  Marcel 
Arnaud  rapporte  un  travail  de  M.  Paoli  sur  un 
malade  de  20  ans,  présentant  depuis  10  ans  des 
crises  subaigués  d’orchite  mensuelle,  puis  hebdoma¬ 
daire,  spontanément  calmées;  entre  chaque  crise 
persiste  une  tumeur  de  volume  croissant  depuis  les 
premières  crises,  supra-testiculaire,  de  volume  con¬ 
sidérable  (3  cm  \2  cm.).  M.  Paoli  vit  le  malade  en 
crise  et  diagnostiqua  une  torsion  de  l’hydatide  qui 


fut  opérée  aussitôt  :  dêtorsion  des  tours  de  spire, 
ligature  et  résection,  retournement  de  la  vaginale. 
Guérison  depuis  un  an. 

Par  cette  observation  M.  Paoli  individualise  une 
forme  chronique  tumorale,  encore  mal  connue  jus¬ 
qu’ici. 

Dilatateur  utérin  pour  la  curiethérapie  utérine. 

—  M.  Masini  présente  cet  appareil  au  nom  de 
M.  Stéfani  (Nice).  Cet  appareil  facilite  la  mise 
en  place  du  radium,  supprime  le  traumatisme  des 
tissus  néoplasiques,  évite  l’hémorragie  gênante  pour 
l’opérateur  et  préjudiciable  pour  l’opérée. 

Indications  de  l’ostéo-synthèse  dans  les  fractures 
du  calcanéum.  —  M.  Masini.  Les  fractures  sous- 
thalamiques  (de  Malgjigne)  avec  pénétration  du 
thalamus  dans  la  portion  centrale  friable  et  spon¬ 
gieuse  du  calcanéum,  traitées  par  l’immobilisation 
dans  un  appareil  plâtré  et  massages,  aboutissent 
toutes  au  pied  plat  valgus  traumatique  douloureux 
et  le  taux  d’invalidité  varie  entre  25  et  45  pour  100. 
Leriche  est  partisan  de  l’ostéo-synthèse  et  a  obtenu 
d’excellents  résultats.  Lenormant  pratique  aussi  la 
réduction  sanglante,  remet  le  thalamus  en  place  et 
comble  la  brèche  osseuse  avec  des  copeaux  ostéo- 
périostés  pris  au  tibia  voisin  :  ses  résultats  sont 
excellents.  L’auteur  est  partisan  de  la  réduction  san¬ 
glante  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  décalage  de  l’arti¬ 
culation  astragalo-calcanéenne  ;  il  faut  renoncer  au 
traitenlent  ancien,  absolument  inopérant. 

Calcification  de  la  synoviale  du  genou.  —  M. 
Moiroud.  ^ 

Carpus  curvus.  — M.  Poucel. 

Chéio'ïde  spontanée  du  sein  chez  une  laveuse.  — 
M.  Bonnal. 

Trois  cas  de  torsion  du  testicule.  —  M.  Lahay- 
ville. 

Torsion  supravaginale  du  testicule.  —  M. 

Sésamo’ïde  blpartum  unilatéral  du  gros  orteil.  — 
M.  Botreau-Roussel. 

Fibrome  hyperthermlsant.  —  M.  Aubert. 

Ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur.  —  M. 
Masini. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Novembre  1929. 

Péricardite  tuberculeuse  avec  épanchement.  — 
MM.  V.  Audibert  et  J.  Olmer  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  de  49  ans  entré  à  l’hôpital 
avec  un  syndrome  asystolique.  B-W.  négatif.  La 
thérapeutique  cardiaque  restant  sans  effet,  on  fait 
pratiquer  une  radiographie  qui  révèle  un  épanche¬ 
ment  péricardique,  confirmé  par  la  ponction.  L’ino¬ 
culation  au  cobaye  a  été  positive.  L’autopsie  a  con¬ 
firmé  encore  le  iliagnostic. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans:  1°  l’évo¬ 
lution  insidieuse  de  la  péricardite  ;  2°  la  difficulté  du 
diagnostic  ;  3“  l’inefficacité  du  traitement  cardiaque 
liabiluel,  le  malade  n’étant  soulagé  momentanément 
que  par  la  ponction  ;  4°  la  rareté  relative  de  la  péri¬ 
cardite  tuberculeuse. 

Caverne  cancéreuse  du  poumon  gauche  avec  syn¬ 
drome  médiastinal  et  cancer  secondaire  du  foie. 
—  MM.  J.  Brahic  et  Ben  Recassa  apportent  l’ob¬ 
servation  d’un  malade,  vieux  tousseur,  qui  fait  brus¬ 
quement  une  paralysie  récurrentielle  gauche.  A  l’exa¬ 
men,  absence  presque  complète  de  signes  au  niveau 
du  poumon  gauche  avec  signes  cavitaires  au  sommet 
droit.  A  la  radio,  sommet  droit  normal,  volumineuse 
masse  médiastino-pulmonaire  gauche  avec  image 
cavitaire  visible  sur  radio  de  profil.  A  l’autopsie, 
volumineuse  caverne  de  la  partie  moyenne  du  pou¬ 
mon  gauche  avec  adénopathie  comprimant  le  récur¬ 
rent  ;  sommet  droit  normal  ;  cancer  secondaire  du 
foie.  Les  auteurs  rappellent  la  latence  classique  de 
pareilles  cavernes  cancéreuses  qui  seraient  peut-être 
plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit  communément. 

Syndrome  de  Bantl  avec  ascite  transitoire.  MM. 
P.  Girauld  et  Jean  Olmer.  —  Il  s’agit  d’un  malade, 
atteint  depuis  3  ans  de  splénomégalie,  qui  a  présenté, 
il  y  a  7  mois,  une  ascite,  laquelle  rétrocéda  après 
4  ponctions.  Foie  très  diminué  de  volume.  A  ce 
moment  la  rate  atteint  l’ombilic,  elle  est  dure,  non 
douloureuse.  Pas  de  paludisme,  de  tuberculose,  J 


de  syphilis.  La  splénectomie  est  suivie,  6  jours 
après,  de  décès  avec  délire,  rapidité  du  pouls,  non 
enrayés  par  une  transfusion.  L’examen  de  la  rate  a 
montré  une  sclérose  diffuse  de  la  pulpe  rouge  avec 
dépeuplement  très  accentué  des  cordons  de_^Billroth  ; 
peu  de  modifications  de  la  pulpe  blanche. 

Il  s’agit  en  somme  d’un  syndrome  deBanti  qui  pré¬ 
sente  ce^  caractère  particulier  de  la  disparition  de 
l’ascite. 

Trois  cas  de  fièvre  boutonneuse  arthromyalglque. 

—  M.  A.  Raybaud.  Il  s’agit  de  malades  infestés  res¬ 
pectivement  au  Brusc  (Var).  à  Sarragosse  et  à 
Aubagne  (B.  d.  R.).  Tableau  clinique  banal  avec  érup¬ 
tions  typiques  et  arthromyalgiques  très  doulou¬ 
reuses.  Chez  un  seul,  la  «  tache  noire  »  de  J.  Pieri 
a  été  constatée.  Les  trois  malades  ont  été  en  contact 
avec  des  chiens  fortement  parasités  par  des  tiques. 
Ils  n’ont  donné  lieu  à  aucune  contagion  dans  leur 
entourage  immédiat. 

Traitement  des  néoplasmes  cutanés  en  une  seule 
séance  de  radiothérapie.  —  M.  G.  Tranier  traite 
les  néoplasmes  cutanés  en  une  seule  séance  de. radio¬ 
thérapie  sans  aucune  autre  intervention  préalable, 
au  moyeu  d’un  appareillage  donnant  1000  R  Solomon 
en  8  minutes.  La  durée,  variable  suivant  l’étendue,  la 
profondeur  et  la  nature  histologique  de  la  tumeur, 
est  en  moyenne  de  28  minutes.  La  cicatrisation  est 
complète  eu  40  jours,  sans  réaction  cutanée  le  plus 
souvent. 

Ce  mode  de  traitement  est  encourageant,  ainsi  que 
le  montrent  les  projections  qui  accompagnent  cette 
communication. 

Epithélioma  de  la  lèvre  traité  par  le  radium. 

—  M.  J.  Paoli. 

Données  actuelles  sur  la  valeur  pratique  de  l’élec- 
tro-cardlographie.  —  M.  J.  Bertbier. 

La  valeur  thérapeutique  des  eaux  thermales 
d’Aix-en-Provence.  —  M.  Vaissade. 

D''  G.  Darcouut. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  D’ALGER 

Novembre  1929. 

Calculs  biliaires  ;  visibilité  radiologique  et  siège 
élevé.  —  MM.  E.  Goinard,  P.  Goinard  et  Sesini 
présentent  les  pièces  d’une  lithiase  biliaire.  Sur 
4  calculs,  le  plus  volumineux  seul,  gros  comme  une 
bille,  était  visible  et  se  projetait  en  pleine  opacité 
hépatique  au  niveau  de  la  10“  côte. 

Ce  siège  élevé  s’expliquait  par  la  situation  des 
calculs  dans  la  partie  toute  supérieure  delà  vésicule, 
le  reste  de  la  vésicule  étant  rempli  par  de  la  boue 

Anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux  superficiels.  —  M.  P.  Goinard  présente  la 
pièce  d’un  anévrisme  artério-veineux  fémoral  droit 
à  3  poches  —  artérielle,  veineuse  et  intermédiaire  — 
(consécutif  à  une  plaie  par  balle  de  revolver  entrée 
au  niveau  de  la  paroi  abdominale  antérieure  et  ayant 
fracturé  le  fémur),  anévrisme  qu’en  raison  de  son 
siège  au-dessous  de  la  bifurcation  il  a  extirpé  après 
quadruple  ligature,  au  bout  de  5  mois. 

Résultat  éloigné  d’une  désarticulation  sous-astra- 
gallenne.  —  M.  Costantini  présente  l’observation 
d’un  blessé  de  guerre  à  qui  M.  Lecène  fit  en  1915 
une  sous-astragalienne.  Le  résultat  est  tout  à  fait 
remarquable  :  l’appui  sur  le  moignon  n’est  pas  dou¬ 
loureux;  de  longues  marches  sont  possibles;  des 
radiographies  montrent  que  l’astragale  a  conservé 
sa  position  anatomique.  Le  blessé  n’a  pu  supporter 
d’autre  appareil  de  prothèse  qu’un  soulier  dit  «  pied 
d’éléphant  »  pourvu  de  montants  assez  élevés  qu’il 
s’est  construit  lui-même. 

Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  que  la 
sous-astragalienne  est  une  excellente  opération  que 
l’on  a  peut-être  tort  de  ne  faire  qu’à  l’amphithéâtre. 

Coup  de  feu  do  la  région  cervicale;  atteinte 
méconnue  de  la  3°  cervicale;  ostéite  secondaire; 
subluxation  de  l’axis:  intervention;  quadrlplégle. 
—  MM.  Costantini  et  Marill.  Un  indigène  de 
41  ans  reçoit  un  coup  de  feu  avec  orifice  d’entrée 
sous-parotidien  droit  et  orifice  de  sortie  sus-clavicu¬ 
laire  gauche.  Aucun  signe  de  lésion  vasculaire  ou 
nerveuse;  radiographies  négatives.  Le  15“  jour,  du 
pus  s’écoule  par  l’orifice  de  sortie  et  le  blessé  souffre. 
Radiographies  encore  négatives.  Ce  n’est  qu’après 


N"  2 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  4  .lanvier  19.30 


3  semaines  que  les  clichés  montrent  une  atteinte 
du  corps  de  C3  avec  bascule  de  l’axis.  Intervention  : 
le  trajet  conduit  à  la  colonne  ;  on  enlève  des  débris 
osseux  détachés  et  on  draine.  Le  lendemain,  quadri- 
plégie  par  luxation  de  l’axis. 

Luxation-fracture  de  la  colonne  lombaire.  — 
MM.  Costantini  et  Guedj.  Un  terrassier  de  28  ans, 
à  la  suite  d’un  accident  grave,  entre  à  l’hôpital 
avec  des  fractures  graves  fémorale  et  tibio-tar- 
sienue  qui  retiennent  toute  l’attention.  Les  auteurs, 
voyant  le  blessé  au  bout  d’un  mois,  sont  frappés  par 
une  anesthésie  des  membres  inférieurs  qui  ont  con¬ 
servé  une  partie  de  leur  mobilité.  Une  radiographie 
montre  une  luxation  de  la  colonne  entre  L,  et  L„ 
avec  déplacement  latéral  et  chevauchemeni  sur  une 
hauteur  de  2  vertèbres. 

Le  blessé  finit  par  succomber  2  mois  après  sa 
blessuie;  on  recueille  une  pièce  nécropsique  sem¬ 
blable  à  celle  de  Nélaton  figurée  dans  le  «  Précis  des 
9  agrégés  ». 

Le  niveau  de  la  luxation  explique  le  peu  d’impor¬ 
tance  des  signes  nerveux. 

Un  cas  de  tétanos  chez  un  enfant;  sérothérapie 
intensive,  guérison.  —  M.  Lombard.  Un  entant  de 
5  ans  fait  une  chute  et  se  blesse  dans  la  région 
anale.  La  plaie  punctiforme  est  le  siège  d’une  suppu¬ 
ration  abondante.  Quarante  jours  plus  tard,  des  con¬ 
tractions  toniques  se  produisent  dans  les  muscles 
des  membres  et  delà  face.  L’enfant  entre  à  l’hôpital; 
contracture  généralisée  avec  secousses  paroxys¬ 
tiques,  opisthotouos,  rire  sardonique;  le  pouls  est  à 
140,  mais  la  température  presque  normale.  On 
débride  la  plaie  et  on  en  extrait,  sous  anesthésie  au 
chloroforme,  un  corps  étranger  métallique. 

En  huit  jours  l’enfant  reçoit  2  litres  et  demi  de 
sérum  par  dose  journalière  de  500  cmc.,  puis 
200  cmc.  La  guérison  se  fait  très  simplement,  sans 
accidents  sériques. 

Splna  bifidh  lombo-sacré  ;  extirpation  ;  guéri¬ 
son.  —  MM.  Lombard  et  Liaras.  Un  enfant  de 
15  mois  présente  un  spina  bifida  doublé  d’une 
tumeur  à  caractères  angiomateux  et  compliqué  d’un 
pied  bot  unilatéral.  Opération  à  l’anesthésie  locale  : 
dissection  et  ablation  de  la  tumeur  qui  plonge  dans 
le  canal  rachidien  à  travers  un  orifice  régulièrement 
circulaire  de  6  mm.  environ  de  diamètre.  Guérison. 

Laminectomie  dans  un  cas  de  pied  creux.  — 
M.  Lombard.  Un  enfant  de  12  ans  entre  à  1  hôpital 
porteur  d’un  double  pied  creux  préseniaut  les 
caractères  du  pied  creux  essentiel.  Une  laminectomie, 
pratiquée  au  niveau  de  la  5“  lombaire,  découvre  un 
fourreau  méningé  manifestement  comprimé  dans  un 
canal  rachidien  qui  paraît  très  rétréci  On  le  dégage 
complètement.  Quelques  semaines  plus  lard,  on  pra¬ 
tique  la  correction  des  pieds  creux  par  aponévro¬ 
tomie  plantaire. 

1>.  Goinaud. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  IVIÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

Novembre  1929. 

Thrombose  de  l’artère  mésentérique  inférieure. 

_  mm.  Augé,  JanboD  et  A.  Balmès  rapportent 

l’observation  d’un  jeune  homme  qui,  pris  subitement 
de  douleurs  abdominales  à  caractère  syncopal,  pré¬ 
sente,  par  la  suite,  un  syndrome  dysentériforme 
avec  hémorragies  répétées  entraînant  la  mort  en 
48  heures.  L’infarctus  s’étendait  à  la  totalité  du 
cadre  colique,  débutant  au-dessus  du  c.a-cum  pour 
s’arrêter  au  niveau  de  la  charnière  recto-sigmoïde  ; 
la  muqueuse  ne  présentait  aucune  lésion  du  type 
ulcératif,  mais  un  œdème  noirâtre  gélatineux.  Les 
lésions  artérielles  intéressaient  seulement  la  mésen¬ 
térique  inférieure  dans  sa  partie  lélro-duodénale  : 
rétrécissement  par  péri-artérite  fibreuse.  Pour 
expliquer  l’étendue  du  territoire  anémié,  il  faut 
admettre  une  distribution  artérielle  anormale,  la 
mésentérique  inférieure  réalisant,  par  l’intermé¬ 
diaire  de  l’arcade  de  lUolan,  la  voie  d’apport  princi¬ 
pale  pour  le  côlon  droit. 

Fièvre  de  Malte  et  gonacrine.  —  M.  Fontanel- 
Gouëll  (Perpignan)  a  traité,  après  échec  d’un  stock- 
vaccin,  un  cas  de  fièvre  de  Malte  récente  successive¬ 
ment  par  la  gonacrine,  à  doses  progressives,  et  par 


l’autohémothérapie.  Cette  dernière  thérapeutique  a 
entraîné  une  chute  immédiate  et  définitive  de  la 
courbe  thermique.  L’auteur  se  demande  si  l’admi¬ 
nistration  préalable  de  gonacrine  n’a  pas  eu,  en 
l’occurence,  une  action  préparante. 

Goitre  bénin  métastatique.  —  Un  syphilitique  de 
42  ans,  observé  par  MM.  Euzlère,  H.  Vîallefont  et 
J.-M.  Bert,  est  porteur  depuis  de  longues  années 
d’un  goitre  volumineux.  Il  voit  depuis  3  ans  se  déve¬ 
lopper  successivement  une  importante  tumeur  ster¬ 
nale,  puis  une  tumeur  claviculaire  droite,  puis  une 
paraplégie  sensitivo-motrice  sans  lésion  osseuse 
décelable.  Une  biopsie  de  la  tumeur  sternale  avait 
montré  du  tissu  thyroïdien  sensiblement  normal. 

Troubles  trophiques  graves  du  pied  droit  consé¬ 
cutifs  à  une  section  du  nerf  sciatique  par  plaie  de 
guerre.  —  M.  H.  Estor  et  E.  Lafourcade  ont 
observé,  15  ans  après  sa  blessure,  un  homme  atteint 
de  section  du  nerf  sciatique  par  balle.  Les  troubles 
de  la  sensibilité  et  de  la  motricité  sont  peu  mar¬ 
qués.  Par  contre,  les  lésions  d’ordre  trophique  des 
parties  molles  (ulcérations  profondes)  et  surtout  du 
squelette  du  pied  (raréfaction  extrême  du  métatarse, 
disparition  des  phalanges)  étaient  tellement  graves 
qu’ellfes  nécessitèrent  l’amputation  du  pied. 

Varicelle  et  zona.  —  M.  H.  Estor  rapporte  un  cas 
typique  de  varicelle  chez  un  nourrisson  de  6  mois  1  /2, 
n’ayant  certainement  subi  aucun  contact  avec  un 
varicelleux;  une  personne  de  l’entourage  immédiat 
avait  présenté  un  zona  intercostal  gauche  dont  le 
début  précéda  de  13  jours  l’éclosion  de  la  varicelle. 
L’auteur  fait  observer  la  rareté  habituelle  de  la 
varicelle  avant  la  2<=  année. 

Cancer  du  rectum  avec  métastases  cutanées.  — 
MM.  Lapeyrie,  Lonjon  et  H.-L.  Guibert,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  observation  de  cancer  du  rectum  avec 
métastases  cutanées,  estiment  que  la  voie  la  plus 
habituellement  suivie,  dans  les  cas  de  cet  ordre,  par 
les  cellules  métastatiques,  est  la  voie  lymphatique. 
L’examen  anatomo-pathologique  l’établit,  en  tout 
cas,  de  façon  indiscutable  dans  l’observation  rap¬ 
portée. 

Les  auteurs  pensent  que  les  territoires  glandu¬ 
laires  (glandes  sudoripares  et  sébacées)  sont  de  véri¬ 
tables  pôles  d’attraction  pour  les  cellules  néopla¬ 
siques. 

Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  malignes 
du  sinus  maxillaire.  —  MM.  J.  Terracol  et  J.  Ca- 
déras  présentent  une  malade  atteinte  d’épilhélioma 
du  sinus  maxillaire  et  opérée  par  voie  traiis-maxillo- 
nasale,  combinée  à  une  ablation  du  plateau  palato- 
dentaire.  Ils  exposent  les  directives  actuelles  du 
traitement  «  à  la  demande  des  lésions  ». 

Torsion  utérine  par  un  volumineux  fibrome.  — 
M.  L.  Marchand  présente  un  léiomyome  utérin  de 
12  kilogr.  enlevé  à  la  suite  de  symptômes  abdomi¬ 
naux  liés  à  une  torsion  utérine  complète. 

Enclavement  dans  le  canal  hépatique  d’un  volu¬ 
mineux  calcul;  cholécystectomie;  hépaticotomie; 
guérison.  —  M.  L.  Marchand.  Une  femme  de 
64  ans  présente  un  ictère  chronique  avec  phéno¬ 
mènes  douloureux  au  niveau  du  carrefour  sous- 
hépatique.  L’intervention  révèle  l’existence  d’un 
volumineux  calcul  obstruant  le  canal  hépatique,  un 
peu  avant  le  confluent  cystico-hépatique.  Extirpation 
de  la  vésicule  ;  extraction  du  calcul  ;  sutuie  du  canal 
hépatique  sans  drainage.  Guérison  rapide  avec 
suites  opératoires  normales. 

Pneumonie  franche  au  niveau  d’un  poumon  col- 
labé.  — M.  R.  Amat  (Saint-Jodard). 

Quelques  résultats  de  la  malarlathéraple  dans  la 
paralysie  générale.  —  MM.  Billet  et  Campionet. 

Marcel  Janbon. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE 
CHIRURGIE  ET  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Novembre  1929. 

Une  épidémie  scolaire  de  ménlngococcie. 

M.  E.  Tamalet.  Une  école,  abritant  400  élèves  in¬ 
ternes,  est  frappée,  peu  de  temps  après  la  rentrée 
des  vacances  du  nouvel  an,  par  une  épidémie  sévère 
de  méningococcie.  Dès  les  premiers  cas,  qui  revê- 
lenf  la  forme  foudroyante  de  purpura  fulminans, 
l’école  est  en  grande  partie  licenciée,  avant  l’inter¬ 


vention  d’uu  avis  médical  autorisé,  à  l’exception 
d’une  centaine  d’élèves  qui  ne  peuvent  se  rendre  dans 
leur  famille.  Cette  épidémie  succédait  à  de  nom¬ 
breuses  atteintes  de  rhino-pharyngite  et  d’herpès 
naso-labial.  En  quelques  jours,  1/20  de  l’effectif 
fut  atteint  de  méningococcie  à  type  surtout  septi¬ 
cémique,  due  au  méningo  B  ;  il  y  eut  42  pour  100 

Les  méningococcies  à  forme  de  purpura  fulminans 
se  terminèrent  par  la  mort  eu  moins  d’une  journée 
et  l’autopsie  d’un  des  sujets  montra,  entre  autres 
lésions,  un  hématome  des  deux  capsules  surrénales. 
Dans  les  autres  formes,  les  malades  dont  le  traite¬ 
ment  sérothérapique  avait  été  retardé  au  delà  de 
24  heures  après  le  début  des  accidents  sont  tous 
morts.  Au  contraire,  tous  les  malades  qui  avaient 
reçu  du  sérum  dans  les  premières  24  heures,  sauf 
un,  ont  guéri  sans  séquelles. 

Contrairement  à  ce  qui  se  voit  ordinairement  dans 
les  épidémies  de  méningococcie,  il  ne  s’agit  ici  que 
d’une  boulïée  épidémique  d’une  douzaine  de  jours 
qui  s’est  terminée  aussi  brusquement  qu’elle  avait 
débuté. 

Des  mesures  prophylactiques  d’une  extrême  ri¬ 
gueur  avaient  pu  être  mises  à  exécution,  non  seule¬ 
ment  à  l’école,  mais  à  l'egard  des  élèves  licenciés 
qui  risquaient  de  propager  autour  d’eux  l’épidémie, 
et  qui  ont  cIVcctivement  provoqué  l'apparition  de 
plusieurs  cas,  dont  2  mortels,  dans  leur  entourage. 

Cancer  du  pylore  à  forme  fébrile  pseudo-pa¬ 
lustre  et  arthralgique.  —  M.  E.  Tamalet  rapporte 
le  cas  d’un  homme  de  41  ans  qui,  pendant  plusieurs 
mois,  présenta ,  environ  chaque  semaine,  une  poussée 
fébrile  coïncidant  avec  des  arthropalhies  fort  dou¬ 
loureuses,  mais  transitoires  :  en  même  temps  surve¬ 
naient  quelques  vomissements. 

Les  examens  de  laboratoire  —  hémoculture,  re¬ 
cherche  des  hématozoaires,  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  etc.  —  restèrent  tous  négatifs  :  la  formule 
leucocytaire  indiquait  une  légère  polynucléose. 
L’exploration  clinique  des  divers  organes  ne  donnait 
aucun  renseignement  ;  seul  un  examen  radiologique 
montra  l'existence  d’un  néo])lasme  de  la  région 
pylorique. 

Après  avoir  remonté  l’état  général  du  patient, 
qui  avait  maigri  en  6  mois  de  13  kilogr.,  et  obtenu 
la  sédation  complète  de  la  fièvre  et  des  arlhralgies, 
le  malade  fut  opéré  :  l'intervention  permit  d’extirper 
un  néoplasme  du  pylore,  volumineux  et  adhérent, 
avec  de  nombreux  ganglions.  Les  suites  furent 
normales  et  le  malade  quitta  l’hôpital  en  bon  état. 

11  s’agit  là  d’une  forme  clinique  très  rare  de  cancer 
gastrique  décrite  déjà  par  Bouveret, 

Variations  de  la  toxicité  du  sulfate  de  spartéine 
sous  l’Influence  de  certaines  solutions  aqueuses 
naturelles.  —  M.  Maurin  et  M"'  Crispon.  11 
résulte  des  expériences  faites  par  les  auteurs  que 
l’injection  préalable  d’eau  de  mer  ne  protège  nulle¬ 
ment  le  cobaye  contre  une  dose  mortelle  de  sulfate 
de  spartéine. 

Par  contre,  les  eaux  minérales  de  Ludion,  du 
moins  pour  les  sources  utilisées,  se  montrent  nette¬ 
ment  efficaces,  tous  les  animaux  ayant  résisté 
à  la  dose  mortelle  de  ce  poison  et  n’ayant  même 
présenté  aucun  signe  d’intoxication. 

Le  thorium  X  agent  de  protection  contre  certains 
poisons.  —  M.  Maurin.  Le  thorium  X,  injecté  pré¬ 
ventivement  à  des  cobayes,  est  capable  de  les  pro¬ 
téger  efficacement  contre  des  doses  mortelles  de 
sulfate  de  spartéine,  créant  ainsi  une  phylaxie  non 
spécifique  analogue  à  celle  décrite  par  Billard  et 

L’injection  de  ce  corps  radio-actif,  simultanée  ou 
postérieure  à  celle  du  sulfate  de  spartéine,  tout  en 
provoquant  une  survie  supérieure  à  celle  des  témoins, 
n’empêche  pas  la  mort  de  l’animal. 

L’auteur  se  propose  de  généraliser  cette  expérience 
en  utilisant  des  poisons  organiques,  minéraux,  ou 
des  toxines  microbiennes,  et  de  communiquer  ulté¬ 
rieurement  le  résultat  de  ses  expériences. 

Cancer  primitif  de  l’appendice  chez  une  jeune 
fille.  —  M.  J. -P.  Tourneux  communique  le  cas 
d’une  jeune  fille  de  17  ans,  qui,  ayant  présenté  deux 
légères  attaques  appendiculaires,  fut  opérée  au 
début  d’une  troisième  crise.  L’appendicectomie  eut 
lieu  sans  incidents  et  ne  fut  suivie  d’aucune  com¬ 
plication.  En  examinant  l’appendice,  on  remarqua 
que  sa  pointe  était  uniformément  augmentée  de 
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volume,  présentant  un  diamètre  de  près  de  1  cm.  ; 
après  l'avoir  incisé,  ou  constata  l’existence  d’une 
petite  tnmeur  du  volume  d’une  fève  qui  siégeait  au 
niveau  de  la  muqueuse.  Histologiquement,  il  s’agis¬ 
sait  d'un  épilhélioma  cylindrique  typique. 

Chorlo-épithélioma  succédant  à  une  grossesse 
normale.  —  M.  J.-P.  Tourneux  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  primipare  de  25  ans  qui,  environ  2  mois 
après  un  accouchement  normal,  présenta  des  hémor¬ 
ragies  utérines  abondantes  et  rebelles  à  tous  les 
traitements  médicaux,  l'n  curettage  permit  de 
ramener  de  nombreux  débris  dont  l’examen  histo¬ 
logique  montra  la  nature  chorio-épithélioraatcuse. 

Devant  ce  diagnostic,  on  décida  de  pratiquer 
une  hystérectomie  abdominale  totale  qui  eut  lieu 
sans  incidents  et  dont  les  suites  furent  normales. 

L’auteur  insiste  sur  la  rareté  du  développement 
du  chorio-épithélioma  après  une  grossesse  normale 
et  sur  les  bons  résultats  de  l’intervention  précoce, 
aucune  récidive  ne  s’étant  encore  produite  3  ans 
après  l’hystérectomie. 

J.-P.  'l’oURNEUX. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Octobre  1929. 

Fractures  quasi-spontanées  des  deux  humérus 
chez  une  femme  opérée  de  cancer  du  sein.  —  M.  Ver¬ 
delet  insiste  sur  la  rareté  de  cas  semblables,  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  la  véritable  fracture  patholo¬ 
gique  des  os  longs  et  sur  le  bon  résultat  obtenu  par 
la  méthode  de  rccalcification  de  Crétin  (du  Mans),  Il 
signale  également  le  fait  que  le  mari  de  cette  femme 
avait  été  opéré  d’un  cancer  de  la  lèvre,  ce  qui  pose 
la  question  si  délica^  des  cancers  conjugaux. 

Traumatismes  de  ia  région  sacro-coccygienne.  — 
M.  Verdelet  présente  une  nouvelle  série  d’observa¬ 
tions  relatives  aux  traumatismes  de  la  région  sacro- 
coccygienne  (fracture,  luxation,  arthrite)  et  insiste 
sur  la  valeur  radiographique,  surtout  dans  les  acci¬ 
dents  du  travail,  pour  déceler  les  lésions  parfois 
minimes  que  la  clinique  ne  permet  pas  de  trou%’er. 

Le  seul  symptôme  appréciable,  en  effet,  la  coccy- 
godinie,  est  un  phénomène  qui  n’a  qu’une  valeur  bien 
relative,  car  elle  n’est  décelable  que  par  les  dires, 
souvent  mensongers,  du  malade  intéressé. 

Deux  cas  de  sténose  hypertrophique  du  pylore. 
—  MM.  Rocher  et  Guérin  rapportent  2  cas  typiques 
opérés  et  guéris  par  la  méthode  de  Frédet  dont  ils 
font  ressortir  la  supériorité  sur  les  autres  procédés 
opératoires. 

Syndrome  k  pâleur  et  hyperthermie  chez  le  nour¬ 
risson  opéré.  —  M.  Rocher  relate  une  série  de 
faits  cliniques  permettant  de  mieux  connaître  cette 
complication  redoutable  qui  est  mortelle  dans  les 
2/3  des  cas.  Il  est  convaincu  que  l’anasthésie  au 
chloroforme  joue  un  grand  rôle  dans  la  genèse  des 
accidents. 

Deux  cas  de  myopathie  familiale  anormalement 
précoce.  —  M.  Lasserre  présente  2  malades,  frère 
et  sœur,  âgés  de  34  et  de  17  ans  1/2,  atteints  d’une 
atrophie  musculaire  systématisée  intéressant  les 
muscles  de  la  ceinture  scapulaire,  de  l’abdomen  et  de 
la  face  postérieure  des  cuisses,  avec  troubles  quan¬ 
titatifs  ou  même  disparition  des  réactions  électriques 
et  tendance  à  l’égalité  polaire  pour  certains  groupes 
musculaires. 

L’affection  a  été  reconnue  à  l’âge  de  2  ans;  elle  ne 
s’est  accompagnée  d’aucun  épisode  fébrile.  La  mère 
a  été  atteinte  de  la  même  malformation. 

Après  discussion,  l’auteur  se  rallie  au  diagnostic 
de  myopathie  familiale  d’un  type  assez  particulier  et 
montre  combien  la  classification  des  atrophies  mus¬ 
culaires  est  délicate.  Certaines  agénésies  musculaires 
systématisées  paraissent  se  rapprocher  beaucoup  de 
ces  deux  cas  qu’il  a  récemment  observés. 

Novembre  1929. 

Considérations  sur  les  fractures  du  crâne  dans 
la  seconde  enfance.  —  M.  Gourdon  relate  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  malade  qui,  tombée  de  la  hau¬ 
teur  d’un  second  étage  et  ayant  3  traits  de  fracture  sur 
le  pariétal  droit,  guérit  sans  intervention  et  rapide- 

A  l’occasion  de  ce  cas,  M.  Gourdon  fait  ressortir 
que  les  fractures  du  crâne  dans  la  seconde  enfance. 


surtout  de  3  à  6  ans,  ont  un  caractère  particulier  : 
malgré  la  gravité  des  lésions,  on  constate  un  pour¬ 
centage  très  réduit  de  mortalité  ;  on. a  même  signalé 
de  nombreux  cas  de  dépression  osseuse  crânienne 
qui  ont  guéri  simplement. 

Sauf  dans  les  fractures  ouvertes,  il  ne  faut  pas, 
dans  la  seconde  enfance,  se  hâter  d’intervenir  chirur¬ 
gicalement,  car  il  n’est  pas  rare  de  constater  une 
amélioration  spontanée;  même  en  présence  de  symp¬ 
tômes  cérébraux,  il  faut  maintenir  «  l’expectative 
armée  ». 

Fracture  Isolée  du  pyramidal.  — M.  Ch.  Lasserre 
présente  les  radiographies  d’un  joueur  de  foot-ball 
atteint  d’un  type  assez  exceptionnel  de  lésion  du 
carpe.  Il  s'agit  d'une  fracture  isolée  par  arrachement 
de  la  face  dorsale  du  pj'ramidal  droit.  Après  14  jours 
de  traitement  (mobilisation  prudente,  massages),  la 
récupération  fonctionnelle  a  été  complète.  A  cette 
occasion,  l’auteur  expose  le  mécanisme  de  ces  frac¬ 
tures  et  montre  leurs  types  isolés  ou  associés. 

Sur  un  cas  de  diabète  Insipide  de  l’enfant  traité 
avec  succès  par  les  prises  nasales  de  poudre  d’hy¬ 
pophyse.  —  MM.  Boisserie -Lacroix  et  A.  Cboay.  Il 
s’agit  d’un  enfant  de  7  ans  attein'  de  diabète  insipide 
(polyurie  de  4  litres  en  24  heures).  Tous  les  examens 
sont  négatifs  (radio,  examendes  yeux,  Wassermann). 
Après  un  traitement  spécifique  d’épreuve  qui  n’amé¬ 
liore  en  rien  l’enfant,  celui-ci  est  soumis  aux  injec¬ 
tions  de  lobe  postérieur  d’hypophyse  :  grosse  amélio¬ 
ration  de  la  polyurie  et  de  la  polydipsie.  Mais  les 
injections  d’hypodermiques  sont  douloureuses  laussi 
les  remplace-t-on  par  des  prises  nasales  de  poudre 
de  lobe  postérieur  d’hypophyse  (6  centigr.  par  jour) 
suivant  la  technique  de  A.  et  L.  Ghoay.  L’enfant, 
qui  suit  ce  traitement  depuis  un  an,  a  son  état  général 
qui  s’est  transformé  :  il  a  engraissé  de  4  kilogr.  500 
et  ses  urines  se  maintiennent  entre  1  litre  etllitrel/2 
en  24  heures. 

M.\l.  A.  et  L.  Choay  suivent  actuellement  20  cas 
de  diabète  insipide  traités  par  les  prises  nasales 
de  poudre  de  lobe  postérieur  d’hypophyse. 

Cette  méthode  thérapeutique,  qui  a  tous  les  avan¬ 
tages  des  injections,  mais  n’est  pas  douloureuse,  est  à 
recommander  particulièrement  chez  l’enfant  et  dans 
les  cas  où  la  polyurie  ne  dépasse  pas  15  à  20  litres. 
Elle  ne  comporte  pas  de  contre-indications,  sauf  les 
états  pathologiques  de  la  région  nasale. 

Sacralisation  douloureuse  de  la  5“  vertèbre  lom¬ 
baire,  gonococcle  probable.  —  M.  Verger  et  P. 
Delmas-Marsalet  rapportent  l’histoire  d’une  sacra¬ 
lisation  de  la  5»  vertèbre  lombaire  ayant  évolué  en 
deux  temps  :  dans  une  1''“  phase,  apparition  de  dou¬ 
leurs  sacro-lombaires  conditionnées  par  les  efforts 
statiques  et  la  station  debout;  dans  une  2‘»°  phase, 
survenue  après  gonococcie,  apparition  d’un  syndrome 
douloureux  radiculaire  avec  hypoesthésie  dans  le 
membre  inférieur  droit.  La  radiographie  montre  une 
sacralisation  presque  unilatérale  de  la  5®  vertèbre 
lombaire  à  droite. 

Un  cas  de  rélnfectlon  syphilitique.  —  MM.  G. 
Petges,  P.  Le  Coulant  et  A.  Petges.  La  notion  de 
réinfection  de  la  syphilis  paraît  bien  établie  et  main¬ 
tenant  classique,  mais  certains  la  discutent  et  pensent 
plutôt  à  une  superinfection. 

Un  ouvrier  agricole,  âgé  de  44  ans,  contracte  une 
première  fois  la  syphilis  en  1909.  Il  est  traité  â  l’hô¬ 
pital  militaire  de  Rochefort  par  des  injections  mercu¬ 
rielles,  ce  qui  ne  l’empêche  pas,  3  mois  après  le 
début  de  l’accident,  de  présenter  des  syphilides  ulcé¬ 
reuses  malignes.  Après  une  2'““  série  d’injections 
mercurielles,  il  voit  apparaître  des  lésions  ulcéro- 
tuberculeuses  et  gommeuses  de  la  face  qui  détruisent 
en  partie  le  nez  et  mutilent  son  visage.  Il  est  guéri  à 
ce  moment  (en  1911)  par  une  série  de  13  injections 
de  606  dans  le  service  du  professeur  Sabrazès,  à 
Bordeaux.  Il  reste  18  ans  sans  présenter  d’accident  ; 
mais,  20  ans  après  la  1'''’  inoculation,  il  contracte  â 
nouveau  la  syphilis.  Quand  il  se  présente,  le 
10  Octobre,  à  la  consultation  de  la  Clinique  dermato¬ 
logique  il  offre  2  accidents  primitifs  typiques  sur 
la  verge,  en  des  endroits  différents  de  la  l”  inocu¬ 
lation,  dans  la  sérosité  desquels  l’ultramicroscope 
décèle  des  tréponèmes.  En  outre  la  réaction  de 
Hecht-Sabrazès  est  très  positive. 

11  semble  que,  dans  ce  cas,  la  réinfection  n'est  pas 
douteuse. 
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Un  cas  de  lumfno-sensiblllsation.  —  M.  Duwez 
présente  une  jeune  femme  qui,  il  y  a  quatre  mois,  eut 
un  vaste  érythème  solaire  sur  la  face  et  la  nuque.  11 
y  a  quelques  jours,  se  développa  chez  elle  un  eczéma 
vésiculo-papuleux,  â  l’endroit  exact  du. coup  de  soleil  ; 
une  intoxication  alimentaire  provoquée  par  les  escar¬ 
gots  lui  avait  donné  naissance. 

Encéphalites  à  forme  méningée.  —  M.  Lepage. 
Initialement,  la  symptomatologie  de  l’encéphalite 
témoignait  de  la  localisation  haute  du  virus.  L’auteur 
signale  les  dillîcultés  de  diagnostic  par  manque  de 
critère  de  certitude  dans  les  cas  où  une  région  céré¬ 
brale  plus  basse  est  entreprise.  Le  premier  cas  rap¬ 
porté  est  celui  d’une  jeune  fille  dont  l’affection  débuta 
par  un  ictus.  Ce  n’est  qu’au  décours  de  l’améliora¬ 
tion  que  s’installent  des  troubles  psychiques,  de  la 
pigidité  musculaire  et  les  troubles  de  la  démarche. 
Un  autre  cas  aurait  pu  passer  pour  une  méningite 
tuberculeuse  si  une  guérison  brusque,  le  peu  de 
manifestations  infectieuses  et  une  dissociation  albu- 
minocytologique  n’avaient  permis  le  diagnostic  d’en¬ 
céphalite. 

Tertiarisme  précoce  avec  suppression  de  l’étape 
secondaire.  —  M.  B.  Dujardin.  Un  homme,  atteint 
d’accident  primaire,  se  fait  soigner  très  irrégulière¬ 
ment.  2  mois  après,  se  développe  sur  l’aile  du  nez 
une  gomme  ulcérée.'  Le  mercure  et  les  iodures  ont  la 
plus  grande  difffculté  à  la  faire  disparaître.  Pour 
l’auteur,  il  y  a  ici  l’équivalent  cutané  de  la  neu¬ 
rorécidive,  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  7  leu¬ 
cocytes  par  millimètre  cube,  mais  B.’  G.  S.  et  albu- 
minose  normale.  On  retrouve  donc  dans  ce  cas  le 
balancement  neuro-cutané.  L’étude  des  intradermo- 
réactions  et  la  localisation  des  accidents  survenant 
après  un  traitement  arsenical  permettent  de  reconnaî¬ 
tre  la  création  précoce  de  l’allergie  cutanée  expliquant 
le  caractère  de  tertiarisme  de  la  récidive  observée. 

Fibrillation  auriculaire  suite  d’un  traumatisme 
du  bras.  —  M.  A.  Wilmaers.  Un  ouvrier  parfaite¬ 
ment  sain,  après  une  luxation  du  bras  ayant  pénible¬ 
ment  été  réduite,  présente  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque  et  de  l’arythmie  complète  par  fibrillation  auri¬ 
culaire.  Le  déclenchement  de  ce  trouble  du  rythme 
auriculaire  aurait  pour  cause  un  embolus  né  dans  l’arti¬ 
culation  luxée. 

Invagination  intestinale.  —  M.  Ketelbant  pré¬ 
sente  la  pièce  opératoire  provenant  d’un  petit  garçon 
de  10  ans.  Ce  malade  avait  ressenti  des  douleurs 
très  vives  dans  la  région  ombilicale,  sans  que  s’ins¬ 
tallât  la  fièvre  et  alors  que,  la  veille,  les  selles  étaient 
encore  normales.  Pouls  misérable,  dyspnée  et  vomis¬ 
sements.  L’intervention  montre  une  invagination  de 
l’intestin  grêle  avec  nécrose,  survenue  sur  un  adé¬ 
nome.  Résection  intestinale  nécessaire.  Mort  du 
malade  dans  les  2  heures. 

L'auteur  insiste  sur  la  différence  de  symptomato¬ 
logie  entre  les  obstructions  intestinales  de  la  première 
enfance  et  celles  qui  s’installent  plus  tard. 

Accident  du  travail  ;  kératite  Interstitielle  ;  hé- 
rédo-syphllls.  —  MM.  L.  Coppez  et  N.  Decamps 
relatent  le  cas  d’un  accident  de  travail  qui  présente 
un  grand  intérêt  tant  médical  que  déontologique. 

Un  jeune  garçon  de  15  ans,  3  semaines  après  un  léger 
traumatisme  de  l’œil,  présente  une  kératite.  De  l’exa¬ 
men  approfondi  de  la  lésion  et  se  basant  sur  la 
latence  de  l’évolution,  l’oculiste  peut  affirmer  l’ori¬ 
gine  syphilitique  héréditaire  et  non  traumatique  de 
la  lésion  oculaire.  Les  parents  du  malade  étaient 
tons  deux  en  période  tertiaire  de  syphilis  ;  l’inté- 
réssé  lui-même,  quoique  initialement  sérologique- 
ment  négatif,  était  porteur  de  stigmates  d’hérédo- 
syphilis.  Un  traitement  améliora  l’état  général  et  le 
psychisme  ;  la  capacité  fonctionnelle  oculaire  ne 
fut  guère  amendée.  Tout  récemment,  s’est  installé  un 
zona  intercostal  qui,  étant  donné  l'état  de  perméa¬ 
bilité  très  spécial  des  méninges  de  cette  forme 
de  syphilis  anallergique,  prête  â  de  nombreuses 
déductions  pathogéniques. 
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Pied  bot  paralytique 

[TAUES  ou  PARALYSIE  ALC<)()LIOrE  ?). 
Par  Louis  Ramond 

Médecin  de  riiôpilal  Lacnneo. 


Arrêtons-nous  devant  ce  brancard  où  nous 
voyons  couchée  une  entrante  d’hier  soir.  C’est 
une  blanchisseuse  de  43  ans  qui  s’est  fait  hospi¬ 
taliser  en  raison  de  la  difficulté  qu’elle  éprouve 
à  marcher  par  suite  de  l’impotence  relative  de  sa 
jambe  gauche.  Nous-allons  l’examiner  pour  tâcher 
de  trouver  la  raison  de  ce  trouble  fonctionnel. 


Le  DÉBUT  des  accidents  actuels  serait  récent  ; 
il  remonte  à  quinze  jours.  C’était  un  dimanche. 
Elle  était  allée,  comme  de  coutume  les  jours  où 
ferme  le  lavoir,  faire  un  ménage  en  ville.  Elle  se 
sentait  très  bien  portante.  Elle  était  rentrée  à 
midi  dans  son  logement,  en  apportant  ses  provi¬ 
sions  pour  le  déjeuner,  et,  en  arrivant  chez  elle, 
à  peine  avait-elle  refermé  la  porte,  qu’elle  aperdu 
connaissance  et  s’est  effondrée  au  milieu  de  la 
pièce.  Comme  elle  habite  seule,  elle  n’a  pas  été 
secourue.  Elle  a  repris  ses  esprits  une  demi- 
heure  plus  tard  (elle  s’en  est  rendu  compte  en 
regardant  immédiatement  la  pendule),  et  elle  a 
|)u  se  relever  seule  et  même  panser  les  plaies 
contuses  qu’elle  s’était  faites  au  coude  droit  et  à 
la  jambe  gauche  lors  de  sa  chute.  Elle  était  donc 
parfaitement  lucide,  ne  souffrait  nullement  de  la 
tête  et  n’éprouvait  d’autre  trouble  qu’une  gêne 
très  grande  à  mouvoir  son  membre  inférieur 
gauche  qui  lui  paraissait  sans  force  et  presque 
incapable  de  la  soutenir.  Elle  n’avait  ni  vomi,  ni 
perdu  ses  urines  pendant  sa  perte  de  connais¬ 
sance.  Après  avoir  péniblement  réparé  le  désoi  dre 
occasionné  chez  elle  par  son  accident,  et  en  raison 
de  la  difficulté  qu’elle  éprouvait  à  se  tenir  debout 
et  à  marcher,  elle  est  restée  couchée  toute  la 
journée  du  dimanche. 

Mai-i,  dès  le  lendemain,  .elle  a  repris  son  tra¬ 
vail  et,  «  en  tirant  la  jambe  gauche  »,  dit-elle, 
elle  s’est  rendue  dans  la  matinée  chez  une  per¬ 
sonne  qui  l’emploie  comme  femme  de  ménage. 
Incapable  de  marcher  sans  se  tenir  aux  meubles, 
constamment  menacée  de  tomber  par  suite  de  la 
faiblesse  de  sa  jambe  gauche  accrochant  le  sol 
avec  la  pointe  de  son  pied,  elle  a  dû  bientôt 
reconnaître  que  tout  travail  lui  était  impossible, 
et  elle  est  retournée  chez  elle.  Elle  est,  depuis 
lors,  demeurée  dans  sa  chambre,  faisant  elle- 
même  sa  cui.sine  dont  une  voisine  lui  apportait 
du  dehors  les  éléments.  Elle  espérait  tous  les 
jours  voir  son  état  s’améliorer,  et  elle  s’est 
décidée  hier  à  venir  à  l’hôpital  en  raison  de  la 
persistance  de  ses  manifestations  paralytiques. 

Avant  de  pousser  plus  loin  riNTKiiiiouATOiiiiî, 
voyons  de  suite  en  quoi  consistent  exactement 
les  troubles  qu’elle  vient  de  nous  signaler. 


L’kxambn  nous  révèle  d’abord  que  cette  femme 
de  43  ans  est  plutôt  mal  conservée.  Assez  corpu¬ 
lente,  sans  aucune  coquetterie,  le  visage  inexpres¬ 
sif,  elle  représente  le  type  classique  de  la  blan¬ 
chisseuse  habituée  des  lavoirs  parisiens.  •.  et  du 
tnarchand  de  vins  d'en  face. 

Bon  membre  inférieur  gauche  parait  an  pre¬ 


mier  abord,  ainsi  vu  dans  le  lit,  absolument 
normal.  11  n’est  jias  cyanosé,  pas  œdématié;  on 
y  remarque  seulement  quelques  croûtes  à  la  face 
externe  de  la  jambe  et  dé  la  cuisse,  reliquats  de 
la  chute  d’il  y  a  quinze  jours. 

Si  nous  demandons  à  la  malade  de  soulever  ce 
membre,  elle  détache  fort  bien  le  talon  du  plan 
du  lit  et  l’élève  aussi  haut  que  nous  le  voulons, 
mais  vous  observez  que  son  pied  gauche  reste 
dans  la  position  d’équinisme  qu’il  avait  dans  le 
lil,  la  pointe  dirigée  en  même  temps  en  dedans. 
Saisissant  alors  la  jambe  de  mes  deûx  mains 
au-dessus  du  cou-de-pied,  j’imprime  des  secousses 
brusques  à  cette  jiartie  du  corps,  et  vous  voyez 
que  le  pied  ballotte.  La  paralysie  de  l’extension 
du  pied  s’avère  encore  quand,  replaçant  les  deux 
membres  inférieurs  sur  le  plan  du  lit,  nous  prions 
cette  personne  de  relever  ses  deux  pieds  pour  les 
redresser  à  angle  droit  sur  la  jambe.  Elle  exé¬ 
cute  parfaitement  ce  mouvement  à  droite;  elle  est 
incapable  de  mouvoir  le  pied  ou  les  orteils  à 
gauche. 

Maintenant,  faisons-la  lever  et  marcher  devant 
nous.  Son  pied  gauche  reste  tombant  et  accroche 
sans  cesse  le  sol  avec  le  dos  de  ses  orteils,  la 
cuisse  ne  se  relevant  pas  très  haut  comme  dans 
les  cas  où  les  sujets  «  steppent  »  pour  obvier  aux 
inconvénients  de  cette  chute  du  pied.  La  démarche 
de  cette  blanchisseuse  est,  en  outre,  incertaine; 
il  semble  qu’elle  hésite  à  poser  même  sa  jambe 
droite  qui,  cependant,  n’est  nullement  paralysée, 
comme  nous  l'avons  vu  tout  à  l’heure  pendant 
l’examen  au  lit.  11  n’y  a,  du  reste,  aucun  autre 
trouble  paralytique  ni  aux  membres,  ni  à  la  face. 

De  même  que  la  motilité,  la  sensibilité  objec¬ 
tive  est  profondément  troublée  au  niveau  de 
l’extrémité  du  membre  inférieur  droit.  La  malade 
a  perdu  la  perception  du  tact  et  de  la  douleur 
sur  tout  le  pied  —  face  plantaire  et  face  dorsale  — 
et  à  la  face  antéro-externe  de  la  partie  inférieure 
de  la  jambe.  Elle  sent  la  pression  au  niveau  du 
■  mollet,  mais  cette  pression,  aussi  forte  que  je  la 
fasse,  n’est  pas  douloureuse.  La  sensibilité  objec¬ 
tive  est  partout  ailleurs  qu’au  pied  et  à  la  partie 
intérieure  de  la  jambe  gauche  parfaitement  intacte. 
Subjectivement,  cette  blanchissedse  n’a  jamais 
éprouvé  la  moindre  douleur  ni  dans  les  membres 
ni  ailleurs. 

Les  réflexes  tendineux  —  rotuliens,  achilléens, 
(et  aussi  ceux  des  membres  supérieurs)  —  sont 
complètement  abolis  des  deux  côtés  du  corps. 

L’excitation  de  la  plante  du  pied  provoque,  à 
droite  et  à  gauche,  la  flexion  du  gros  orteil  :  il  n’y 
a  donc  pas  de  signe  de  Bakinski. 

Pour  compléter  notre  examen  neurologique, 
examinons  maintenant  les  yeux.  Les  pupilles  sont 
inégales,  la  droite  étant  plus  petite  que  la  gauche 
et  en  myosis  manifeste.  Elles  sont  irrégulières. 
Elles  ne  réagissent  pas  à  la  lumière,  tandis  qu’elles 
accommodent  à  la  distance  :  le  signe  d’Argyll- 
Robertson  existe  donc.  Il  n’y  a  pas  de  paralysie 
oculaire,  et  l’acuité  visuelle  des  deux  yeux  parait 
très  bonne. 

Ces  troubles  oculaires,  joints  à  l’abolition  des 
réflexes  et  à  l’incertitude  de  la  marche  constatée 
tout  à  l’heure,  nous  orientent  forcément  vers  le 
tabes.  Remettons  cette  femme  debout,  les  talons 
réunis,  et  commandons-lui  de  fermer  les  yeux. 
Élle  oscille;  elle  serait  tombée  si  vous  ne  l’aviez 
pas  retenue  :  le  signe  de  Romberg  est  mani¬ 
feste  chez  elle.  Faisons-la  marcher  à  nouveau. 
Vraiment,  elle  lance  sa  jambe  droite  et  talonne. 
L’incoordination  motrice,  nous  la  retrouvons, 
maintenant  que  la  voici  recouchée  et  que  nous 
lui  faisons  mettre,  les  yeux  fermés,  le  talon  sur 
le  gettoH  opposé,  le  doigt  «ur  le  nea,  ou  si  nous 


lui  demandons  de  prendre  brusquement  son  verre 
qu’elle  ne  saisit  qu’après  un  moment  d’hésitation, 
ébauchant  l’acte  de  a  j)laner  »  au-dessus  de  lui 
avant  de  le  mettre  en  main. 

Sa  profession  de  blanchisseuse  el  son  habitus 
nous  faisant  craindre  l’éthylisme  chez  cette  per¬ 
sonne,  passons  en  revue  son  tube  digestif.  Sa 
langue  est  bonne  pour  le  moment.  Son  ventre  est 
légèrement  ballonné.  Son  foie  est  gros  ;  il  déborde 
de  deux  bons  travers  le  rebord  des  fausses  côtes; 
il  est  un  peu  dur,  mais  lisse;  il  n’est  pas  doulou¬ 
reux.  La  rate  n’est  ni  palpable,  ni  même  percu- 
table.  Les  garde-robes  sont  normales. 

Au  cœur,  on  entend,  à  la  base,  ii  droite,  à  la 
partie  interne  du  deuxième  espace  intercostal,  un 
souffle  systolique  assez  rude  d’aortite.  La  près-' 
sion  artérielle  est  de  16  X  6,3. 

Les  poumons  sont  normaux. 

Les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumine,  ni 
de*sucre. 

11  n’y  à  ])as  de  fièvre. 

Les  antécédents  de  cette  femme  nous  appren¬ 
nent  qu’elle  a  toujours  été  bien  portante  jusqu’à 
maintenant.  Son  mari,  mobilisé  en  1914,  n’esi 
jamais  revenu  au  domicile  conjugal  depuis  ce 
moment.  Il  n’a  jamais  été  soigné  pour  une  maladie 
quelconque.  Elle  n'a  pas  eu  de  grossesses  ni  de 
fausses  couches. 

Elle  insiste  avec  complaisance  sur  un  accident 
de  la  voie  publique  qu’elle  a  subi  il  y  a  deux  ans. 
Renversée  par  une  automobile,  elle  a  été  hos¬ 
pitalisée  à  Laemnec  pendant  six  jours.  Elle  avait 
eu  une  plaie  du  ciiir  chevelu  <|ui  a  nécessité  des 
points  de  suture. 


1.  —  De  l’examen  que  nous  venons  de  prati¬ 
quer,  il  résulte  que  cette  blanchisseuse  présente 

un  IMEI)  BOT  l'AIlALYTigtWÎ  VABUS  ÉQUIN  UAUCIIi;. 

En  effet,  le  pied  est  tombant;  il  est  dans  l'axe  de 
la  jambe  dans  la  position  couchée  et  ne  peut  être 
redressé  volontairement  ;  sa  pointe  est  déviée  en 
dedans,  et  son  bord  interne  s’incurve  du  même 
côté.  Cette  paralysie  est  absolument  flasque;  le 
pied  ballotte  quand  on  secoue  la  jambe  ;  le  réflexe 
achilléen  est  aboli. 

Ce  premier  diacnüstic  — du  syndrome  —  est 
facile;  il  n’est  pas  discutable. 

IL  —  Mais  QUELLE  EST  LA  CAUSE  DE  CETTE  PA- 
IIALYSIE  PARTIELLE  DE  l’exTRÉ.MITÉ  DU  .MEMBRE 
INFÉRIEUR  GAUCHE  ?  Voüà  qüi  est  inoins  com¬ 
mode  à  déterminer  et  qui,  pourtant,  importe  au 
premier  chef  pour  la  détermination  du  pronostic 
et  l’établissement  du  traitement. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  se  sont  pio- 
duits  les  accidents  actuels,  les  renseignements 
anamnestiques  que  nous  venons  de  recueillir, 
enfin  les  symptômes  concomitants  qui  accompa¬ 
gnent  le  pied  bot  doivent  nous  entraîner  à  envi¬ 
sager  trois  origines  possibles  de  cette  paralysie  ; 
1°  un  traumatisme-,  2°  V alcoolisme  ;  3“  le  tabes. 

1“  En  faveur  de  l'origine  traumatique  plaident 
ici  :  la  localisation  de  la  paralysie  aux  muscles 
innervés  par  le  sciatique  poplité  externe,  l’unila¬ 
téralité  des  troubles  nerveux,  l’anamnèse  dans 
laquelle  on  retrouve  un  accident  grave  ayant  né¬ 
cessité  l’hospitalisation.  Tout  cela  est  parfaite¬ 
ment  exact. 

Mais  cette  hypothèse  ne  supporte  pas  la  cri¬ 
tique  et  elle  est  annihilée  par  l’histoire  de  la  ma¬ 
ladie.  Lorsqu’elle  a  été  renversée  par  une  voi¬ 
ture  il  y  a  deux  uns,  cette  femme  n’a  été  blessée 
qu’à  la  tête  et  elle  n’a  pas  eu  de  lésion  quelle 
qu'elle  soit  à  la  jambe  gauche.  Du  reste,  elle  n'a 
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présenté  aucun  trouble  paralytique  pendant  les 
deux  années  consécutives.  D’autre  part,  l’ictus 
qui  l'a  fait  choir  dans  sa  chambre  voici  quinze 
jours,  et  à  la  suite  duquel  elle  s’est  aperçue 
qu’elle  avait  le  pied  tombant,  n’a  déterminé  aucune 
fracture  du  péroné  susceptible  d’expliquer  la  pa¬ 
ralysie  actuelle.  Il  nous  faut  donc  abandonner 
complètement  l’idée  de  l’origine  traumatique  de 
ce  pied  bot  paralytique. 

2“  En  voyant  ce  pied  tombant  et  ballant,  en 
assistant  aux  troubles  si  caractéristiques  de  la 
marche  chez  cette  femme,  on  ne  peut  se  défendre 
de  penser  à  l’existence  d’une  paralysie  alcoolique. 
Aussitôt  un  grand  nombre  de  facteurs  viennent 
donner  de  la  consistance  à  ce  soupçon  :  la  profes¬ 
sion  de  la  malade  —  blanchisseuse  et  femme  de 
ménage  son  faciès  aviné,  l’hypertrophie  de  son 
foie,  les  cauchemars  qui  hantent  ses  nuits,  sans 
compter  tous  les  caractères  des  troubles  paraly¬ 
tiques  actuels  qui  sont  bien  ceux  des  polynévrites 
alcooliques,  y  compris  l’incertitude  de  la  démar¬ 
che  ([ui  caractérise  certaines  formes  dites  pour 
cela  «  pseudo-tabes  alcooliques  ».  En  faveur  de 
l’étiologie  alcoolique  des  manifestations  actuelles, 
on  pourrait  encore  faire  valoir  leur  début  btus- 
<iue,  puisque  l’on  a  décrit  des  polynévrites  alcoo¬ 
liques  à  début  brutal,  apoplectique. 

Mais,  si  l’on  interroge  cette  femme  avec  soin, 
on  apprend  qu’en  réalité  son  pied  gauche  com¬ 
mençait  à  devenir  lourd  depuis  un  an  environ  et 
que  depuis  quelques  mois  elle  traînait  la  jambe. 
Elle  nie,  du  reste,  toute  habitude  éthylique;  elle 
ne  tremble  pas  ;  elle  n’a  pas  de  pituites  matuti- 
nales,  ni  de  pyrosis.  Enfin,  contre  la  polynévrite 
alcoolique  s’élèvent  ;  l’unilatéralité  de  la  paraly¬ 
sie,  l’absence  complète  de  troubles  sensitifs  sub¬ 
jectifs  ou  de  douleurs  à  la  pression  des  masses 
musculaires  et  des  nerfs  du  mollet,  et  surtout 
l’existence  du  signe  de  Romborg,  du  signe  d’Ar- 
gyll-Uoberston,  de  l’aortite  qui  obligent,  avant 
de  conclure,  à  discuter  l’origine  tabétique  des 
accidents  paralytiques  actuels. 

Eirectivement,  l’existence  du  tabes  ne  fait 
aucun  doute  chez  cette  femme.  Elle  est  signée  par 
les  nombreux  symptômes  tabétiques  que  nous 
avons  mis  en  évidence  chez  elle  :  le  signe  de  Wcst- 
phal  et  la  perte  des  réflexes  tendineux  en  général, 
les  signes  de  Romberg  et  d’Argyll-Roberston, 
l’incoordination  motrice  des  membres  inférieurs 
et  supérieurs,  les  symptômes  associés  d’aortite. 
Eh  bien!  voit-on  dans  le  tabes  des  paralysies 
flasques  de  ce  type  au  niveau  des  membres  infé¬ 
rieurs?  Oui,  parfaitement,  et  meme  ce  n’est  pas 
extrêmement  rare.  Le  pied  se  met  alors,  comme 
ici,  en  équinisme  et  en  varus,  et  cette  déformation 
a  été  stigmatisée  par  Joffroy  sous  le  nom  de  «  pied 
bot  tabétique  ».  En  général,  contrairement  à  ce 
que  nous  voyons  ici,  cette  déformation  est  bilaté¬ 
rale  et  symétrique,  mais  son  unilatéralité  — anor¬ 
male  aussi  si  l’on  admet  la  polynévrite  —  n’est  pas 
une  raison  suffisante  pour  écarter  sa  nature  tabé¬ 
tique.  L’année  dernière,  dans  le  lit  d’en  face,  nous 
avons  déjà  vu  une  ataxique,  non  alcoolique  cer¬ 
tainement,  présenter  du  côté  droit  seulement  un 
pied  bot  tabétique  absolument  analogue.  On  attri¬ 
bue  d’ordinaire  l’attitude  vicieuse  du  pied  dans  ces 
cas  à  des  troubles  trophiques  dus  au  tabes  :  au 
début  à  de  l’hypotonie  musculaire  simple,  plus 
tard  à  de  l’atrophie  musculaire.  Ici,  nous  n’avons 
pas  affaire  à  de  la  simple  hypotonie  musculaire, 
puisque  la  malade  ne  peut  absolument  pas  corri¬ 
ger  volontairement  la  mauvaise  position  de  son 
pied  gauche,  et  cependant  la  palpation  des  muscles 
de  la  région  antéro-externe  de  la  jambe  ne  permet 
pas  de  trouver  d’atrophie  de  ces  masses  muscu¬ 
laires,  ce  que  corrobore  la  mensuration  du  tour 
de  la  jambe  qui  présente  absolument  la  même 
circonférence  aux  deux  jambes.  Je  pense  donc 
qu’if  t'agit  d'un  pied  bot  tabétique  par  paralysie, 
vraisemblablement  en  rapport  avec  une  névrite 
périphérique,  lésion  fréquente  au  cours  du  tabes. 


Ce  diagnostic,  qui  a  l’avantage  de  rattacher  à 
une  même  maladie  toutes  les  manifestations  mor¬ 
bides  de  cette  femme  et  qui  cadre  bien  avec  l’ab¬ 
sence  de  troubles  subjectifs  de  la  sensibilité  et 
l’importance,  au  contraire,  des  perturbations 
objectives  de  la  sensibilité,  me  séduit  plus  que 
celui  qui  consisterait  à  faire  des  accidents  para¬ 
lytiques  actuels  une  paralysie  alcoolique  chez  une 
tabétique.  Je  ne  reviens  pas  sur  toutes  les  raisons 
qui  doivent  faire  écarter  dans  ce  cas  le  diagnostic 
de  polynévrite  éthylique. 

Bien  entendu,  nous  allons  compléter  notre  en¬ 
quête  sur  le  tabes  en  pratiquant  une  ponction  lom¬ 
baire  et  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  au 
triple  point  de  vue  cytologique,  chimique  et  bio¬ 
logique.  Nous  vérifierons  aussi  radioscopique- 
raent  l’état  de  l’aorte  et  nous  ferons  pratiquer 
l’examen  des  fonds  d’œil. 


Le  résultat  de  notre  discussion  diagnostique 
nous  entraîne  à  porter  ici  un  puonostic  sévère. 
■  Si  nous  avions  été  en  présence  d’une  paralysie 
alcoolique,  nous  aurions  pu  promettre  la  guérison 
presque  à  coup  sûr,  à  condition  que  la  malade 
eût  bien  voulu  renoncer  définitivement  à  ses  habi¬ 
tudes  éthyliques. 

Au  contraire,  en  face  de  ce  pied  bot  tabétique, 
véritable  trouble  trophique  en  rapport  avec  une 
afl'ection  nerveuse  progressive,  nous  sommes 
obligés  d’avouer  notre  impuissance  à  faire  régres¬ 
ser  les  déformations,  et  d’exprimer  des  réserves 
sur  l’efficacité  du  traitement  que  nous  allons 
mettre  en  œuvre  pour  nous  efforcer  d’en  enrayer 
l’extension  et  l’aggravation. 


Le  TKAITE.MENT  Sera  : 

I)  D’abord,  un  traitement  général  antisyphili¬ 
tique. 

Nous  allons  prescrire  : 

1“  De  mettre  tous  les  jours,  pendant  vingt  jours 
de  suite,  dans  l’anus,  le  soir  avant  la  nuit,  un  sup¬ 
positoire  suivant  la  formule  : 

Onguent  napolitain  .  .  huit  centigr. 

Beurre  de  cacao  .  ...  Q.  s. 

Pour  un  suppositoire,  n»  20. 

2“  De  faire  deux  fois  par  semaine  une  injection 
intramusculaire  fessière  d’un  sel  de  bismuth,  par 
exemple  d’une  ampoule  de  Quinby. 

Faire  ainsi  12  injections. 

.3“  De  recommencer  ce  traitement  après  une 
interruption  de  six  semaines,  de  telle  sorte  qu’on 
fasse  ([uatre  fois  ce  traitement  mixte  bismuthiciue 
et  mercuriel  dans  l’année. 

Provisoirement,  nous  nous  abstiendrons  de 
cures  arsénobenzoliques  chez  cette  blanchisseuse 
à  cause  de  l’état  de  son  foie  et  de  son  système  ner¬ 
veux  périphérique. 

II)  Gomme  traitement  local,  nous  ferons  appli¬ 
quer  sur  les  muscles  et  les  nerfs  de  la  région  an¬ 
téro-externe  de  la  jambe  gauche  des  courants 
électriques  galvaniques  et  faradiques. 


Les  examens  complémentaiees  ont  confirmé 
l’existence  du  tabes  et  de  l’aortite. 

1"  A  la  radioscopie,  l’aorte  s’est  montrée  élar¬ 
gie;  elle  mesure  4,5  cm.  dans  sa  portion  ascen¬ 
dante,  en  position  oblique,  au  lieu  de  2,6  à  3  cm. 
au  maximum  à  l’état  normal. 

2“  Le  liquide  céphalo-rachidien,  clair,  ne  con¬ 
tient  que  2  lymphocytes  par  millimètre  cube  ;  il 
renferme  0  gr.  30  d’albumine  par  litre,  mais  la 
réaction  de  Wassermann  ést  en  sa  présence  for¬ 
tement  positive. 

3°  Il  n’y  a  pas  de  lésions  des  fond»  d'œil. 
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Le  traitement  précoce 
de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche 
(méthode  de  Putti) 


Le  traitement  classique  de  la  luxation  congénitale 
uni-  ou  bilatérale  (méthode  de  Lorenz)  consiste  à 
immobiliser  dans  des  plâtres  successifs,  et  après 
réduction  sous  anesthésie,  le  membre  intérieur  dont 
la  tête  fémorale  est  luxée. 

Cette  manière  de  faire  exige,  pour  donner  de  bons 
résultats,  que  l’enfant  soit  propre,  n’urine  pas  dans 
son  plâtre  et  c’est  ce  qui  fait  qu'on  fixe  en  général 
à  2  ans  ou  2  ans  1/2  l’âge  favorable  à  la  réduction. 

Cette  malformation,  qu’elle  soit  uni-  ou  bilatérale, 
est  maintenant  souvent  reconnue  plus  tôt;  les  mères, 
surtout  dans  les  pays  où  la  luxation  est  d’observation 
fréquente,  remarquent  soit  un  raccourcissement  d’un 
membre,  soit  une  rotation  externe  exagérée  et  il  n’est 
pas  rare  même  que  l’enfant  soit  montré  très  tôt  à  un 
chirurgien  orthopédique  et  qu’il  soit  radiographié. 

Il  semble,  d’après  les  belles  observations  de  Putti, 
qu’il  soit  inutile  d’attendre  et  que,  sitôt  connue,  une 
hanche  luxée  congénitalement  doive  être  traitée. 

A  n’en  pas  douter,  dès  qu’il  s’agit  de  malformations 
congénitales  —  etlepiedbot  en  est  un  exemple  —  plus 
le  traitement  est  fait  de  bonne  heure,  meilleur  est  le 
résultat;  il  doit  en  être  de  même  à  la  hanche. 

C’est  cette  intervention  précoce  sur  laquelle  il 
faut  attirer  l’attention. 

Putti  reconnaît  qu’il  est  souvent  difficile  de  dia¬ 
gnostiquer  la  luxation  avant  que  l’enfant  commence 
à  marcher  ;  cependant  un  certain  nombre  de  signes 
peuvent  la  faire  soupçonner  et  les  rayons  X  viennent 
confirmer  le  diagnostic;  il  est  certain  que  le  jour  où 
la  réduction  précoce  sera  entrée  dans  les  mœurs, 
l’attention  des  médecins,  dans  les  consultations  de 
nourrissons,  sera  plus  particulièrement  attirée  du 
côté  dç  la  hanche  et  nous  verrons  les  enfants  beau¬ 
coup  plus  tôt. 

Ou  a  prétendu  que,  chez  le  nourrisson,  l’état  de 
l’articulation  ne  se  prête  pas  à  la  réduction,  mais 
Putti  nous  montre  qu’à  cet  âge  ou  peut  obtenir  la 
guérison  complète  et  définitive  sans  même  faire  de 
réduction. 

Les  difficultés  techniques  et,  en  particulier,  l’into¬ 
lérance  de  la  peau  du  nourrisson  pour  le  plâtre, 
point  n’est  besoin  de  s’en  préoccuper,  car  l’immobi¬ 
lisation  est  des  plus  simples. 

On  sait,  par  des  observations  indiscutables,  que, 
des  luxations  vues  à  la  radiographie  chez  un  jeune 
enfant  ont  guéri  spontanément  et  Putti  pense  que, 
dans  certaines  conditions,  on  peut  sans  réduction  et 
sans  plâtre  réduire  complètement  des  hanches  luxées, 
si  l’on  intervient  assez  tôt,  avant  huit  mois.  A 
cet  âge,  il  suffit  de  donner  aux  deux  membres 
inférieurs  une  position  qui  permette  à  la  tête  fémo¬ 
rale  d’exercer  une  pression  sur  le  cotyle  pendant 
plusieurs  mois  ;  les  faits  prouvent  que  la  tête  luxée 
se  remet  définitivement  en  place. 

Putti  a  traité  par  cette  méthode  24  enfants  de 
moins  de  2  ans’. 

La  technique  est  simple  :  nous  l’expérimentons 
actuellement.  On  place  l’enfant,  les  jambes  écartées, 
sur  un  coussin  ayant  la  forme  d’un  triangle  isocèle 
dont  l’angle  au  sommet  est  de  90°  :  les  -deux  cuisses 
font  ainsi  45°  avec  la  verticale  et  on  les  fixe  en 
abduction  et  rotation  interne  avec  des  petits  lacs. 
Ce  coussin,  qu’on  garnit  d’une  toile  imperméable, 
'peut  être  enlevé  deux  et  trois  fois  par  jour  pour  les 
soins  de  propreté,  et  c’est  la  mère  elle-même,  qui, 
ensuite,  replace  comme  on  le  lui  a  indiqué  les 
deux  membres  en  abduction  et  rotation  interne. 
Rapidement  les  enfants  s’habituent  à  cet  appareil  ; 
tous  les  deux  mois  On  contrôle  aux  rayons  X  le  degré 
de  réduction  obtenue  et  l’enfant  est  mis  sur  de  nou¬ 
veaux  coussins,  avec  une  diminution  de  l’abduction. 

L’ensemble  du  traitement  dure  de  8  à  12  mois. 

Ce  traitement  permet,  dans  les  cures  de  la  luxation 
congénitale,  de  supprimer  l’anesthésie,  de  supprimer 
les  traumatismes  de  la  réduction  qui  conditionnent 
parfois  des  ostéo-ohondrites,  de  supprimer  l’immo- 
bilisatiou  plâtrée  qmi  risque  de  contrarier  le  bon 
développement  des  muscles  et  des  articulations. 

A  n’en  pas  douter,  ce  procédé  de  Putti  nous  paraît 
extrêmement  séduisant  et  d’une  application  trop 
simple  pour  qu’il  ne  mérite  d’être  largement  répandu. 

Ravuael  MassabTi 
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Les  Amis  de  l’Aviation  sanitaire 

Ligue  pour  la  propagande 
de  l’Aviation  sanitaire^. 


Fondée  le  1“'' Juin  1929,  l'association  Les  Amis 
de  l'Aviation  sanitaire,  dont  les  statuts  ont  été 
déposés  le  3  Septembre  1929,  a  été  créée  à  l’issue 
du  premier  Congrès  international  de  l’Aviation 
sanitaire,  dans  le  but  de  poursuivre  la  réalisation 
du  programme  élaboré  par  ce  Congrès  et  de  res¬ 
serrer  ks  liens  établis  où  renouvelés,  à  cette  occa¬ 
sion,  entre  les  pionniers,  les  usagers  et  propa¬ 
gandistes  de  l’Aviation  sanitaire. 

L’association  se  propose  d’être  un  organisme 
permanent  d’études  et  de  propagande  pour  le 
développement  de  l’aviation  sanitaire  sous  toutes 
ses  formes  (choix  des  appareils,  équipement,  sécu¬ 
rité,  confort,  facilité  d’adaptation  des  avions  com¬ 
merciaux  ou  postaux  à  des  fins  de  transports 
sanitaires,  organisation  et  fonctionnement  de 
l’aviation  sanitaire,  etc.). 

L’association  constituera  un  organisme  de 
liaison  et  de  coordination  entre  les  inventeurs, 
les  usagers  et  les  techniciens  de  l’aviation  sani¬ 
taire,  en  même  temps  qu’elle  sera  un  centre  de 
documentation  et  de  propagande  à  la  disposition 
de  toutes  les  personnes  s’intéressant  à  l’aviation 
sanitaire  ;  elle  interviendra  auprès  des  Pouvoirs 
publics,  ainsi  qu’auprès  des  constructeurs  et  des 
Compagnies  de  navigation,  pour  leur  soumettre 
des  programmes  de  réalisation  concernant  le 
perfectionnement  ou  l’exploitation  de  l’aviation 
sanitaire.  Elle  organisera  par  elle-même  ou  par¬ 
ticipera  à  leur  organisation,  chaque  fois  que  son 
concours  sera  demandé,  toutes  manifestations 
sportives  ou  de  propagande  se  rapportant  à  cet 
objet. 

L’influence  des  Amis  de  l'Aviation  sanitaire  doit 
s’étendre  aussi  au  delà  de  nos  frontières;  l’asso¬ 
ciation  comprend,  en  effet,  des  membres  corres¬ 
pondants  de  nationalité  étrangère  ou  française, 
habitant  à  l’étranger. 

L’association  a  pour  présidents  d'honneur  : 

M.  le  ministre  de  l’Air; 

M.  le  ministre  de  la  Guerre; 

M.  le  ministre  de  la  Marine; 

M.  le  maréchal  Lyautey; 

M.  Ch.  Richet,  de  l’Institut; 

M.  Justin  Godard,  sénateur,  ancien  ministre. 

Le  Co.MiTÉ  FONDATEUii  est  ainsi  constitué  : 

Président  ;  D"  Chassaing,  député  ; 

Vice-présidents  :  D'  Foveau  de  Courmelles; 
M’'“  Marvingt;  M.  Ch.  L.  Julliot. 

Secrétaire  général  :  M.  A.  Nemirovsky. 

Secrétaire  général  adjoint  :  M.  R.  Charlet. 

Trésorier  ;  M.  Dubois  Le  Cour. 

L’association  se  compose  de  : 

a)  Membres  fondateurs  représentés  ; 

Par  les  personnalités  s’étant  occupées,  avant 
1923,  de  l’aviation  sanitaire  pour  créer  ou  amé¬ 
nager  des  appareils  aériens,  ou  pour  organiser 
ou  favoriser  des  transports  sanitaires  par  la  voie 
des  airs. 

Ces  personnalités  seront  admises  par  décision 
du  Conseil  d’administration,  sur  proposition  du 
Bureau,  et  seront  nommées  membres  à  vie.  Elles 
seront,  de  plus,  dispensées  de  cotisation  ; 

b)  Membres  à  vie,  ayant  souscrit  une  somme 
de  500  francs  (cinq  cents  francs)  une  fois  versée 


1.  Siège  social:  U,  rue  Troncliel,  Poris-Vlll'. 
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pour  rachats  de  leurs  cotisations  annuelles  ; 

c)  Membres  titulaires,  versant  une  cotisation 
annuelle  de  50  francs  (cinquante  francs).  Les  cent 
premiers  seront  inscrits  parmi  les  membres  fon¬ 
dateurs  ; 

d)  Membres  correspondants,  de  nationalité 
étrangère  ou  française,  résidant  à  l'étranger  et 
versant  la  cotisation  des  membres  titulaires; 

e)  Membres  adhérents,  versant  une  cotisation 
annuelle  de  10  francs; 

f)  Membres  .  d'honneur,  représentés  par  des 
personnalités  ayant  rendu  des  services  à  l’avia¬ 
tion  sanitaire  et  que  le  Conseil  d’administration 
désire  honorer. 

Le  Bureau* se  tient  à  la  disposition  de  toutes 
personnes  pour  leur  adresser  statuts  et  rensei¬ 
gnements,  et  il  attire  tout  particulièrement  l’atten¬ 
tion  de  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  l’avia¬ 
tion  sanitaire  avant  1923,  qui  peuvent  demander 
à  être  admis  comme  membres  fondateurs.. 

Pour  tous  renseignements  et  communications, 
s’adresser  au  secrétariat  général,  43,  boulevard 
de  Clichy,  Paris  (9»),  Tél.  Trud.  34-70  et  36-8(5. 

La  Presse  Médicale,  qui  a  toujours  eu  à  cœur 
de  ne  jamais  rien  laisser  ignorer  à  ses  lecteurs  de 
ce  qui  intéressait  l’aviation  sanitaire  naissante 
et  qui,  depuis  tant  d’années,  a  bien  voulu  me 
permettre  de  leur  apporter,  presque  au  jour  le 
jour,  la  primeur  des  progrès  réalisés  dans  ce 
domaine,  me  permettra,  aujourd’hui  encore,  d’uti¬ 
liser  ses  colonnes  hospitalières  pour  adresser  un 
chaleureux  appel  à  tous  ceux  qu’intéresse  le  sau¬ 
vetage  des  blessés  et  malades,  afin  qu’ils  vien¬ 
nent  à  nous  et  secondent  nos  efforts. 

Ch.-L.  Julliot. 


Le  cadenas  masculin 


Chacun  connaît  le  cadenas  féminin  qu’utilisè¬ 
rent,  dit-on,  les  Croisés,  que  montre  le  Musée  de 
Cluny  dans  ses  vitrines  et  que  railla  Voltaire, 
peut-être  après  s’y  être  heurté, 

A  22  ans,  en  1716,  Voltaire  dédia  son  conte  Le 
Cadenas  à  M"”’  de  B...  à  laquelle  son  mari  avait 
infligé  le  port  de  cet  appareil  fameux  tombé  pour¬ 
tant  en  désuétude  au  xviiF  siècle. 

.le  triomphais  ;  l’amour  était  le  mailro, 

Et  je  touchais  à  ces  moments  trop  courts 
De  mon  bonheur,  et  du  vôtre  peut-être; 

Mais  un  tyran  veut  troubler  nos  beaux  jours  : 
C’est  votre  époux  ;  geôlier  sexagénaire, 

Il  a  fermé  le  libre  sanctuaire 

De  vos  appas  ;  et  trompant  nos  désirs, 

11  tient  la  clef  du  séjour  des  plaisirs. 


Or  ce  secret  aux  enfers  inventé 
Chez  les  humains  tôt  après  fut  porté  ; 

Et  depuis  ce,  dans  Venise  et  dans  Home, 

Il  n’est  pédant,  bourgeois  ni  gentilhomme. 

Qui,  pour  garder  l’honneur  de  sa  maison. 

De  cadenas  n’ait  sa  provision. 

Là  tout  jaloux,  sans  craindre  qu’on  le  blâme. 
Tient  sous  la  clef  la  vertu  de  sa  femme. 

Or  votre  époux  dans  Rome  a  fréquenté  ; 

Chez  les  méchants  on  se  gâte  sans  peine  ; 

Et  le  galant  vit  fort  à  la  romaine. 

-Mais  ne  craignez  pour  votre  liberté  ; 

Tous  ses  eflorls  seront  pure  vétille  ; 

De  par  Vénus,  vous  reprendrez  vos  droits  ; 

Et  mon  amour  est  plus  fort  raille  fois 
Que  cadenas,  verrous,  portes  et  grilles. 

I..e  cadenas  masculin,  moins  heureux  que  son 


frère,  le  fétninin,  parce  ([u’inconiiu,  n'a  pas  eti 
l’heur  d’aiguiser  la  verve  aiguë  d’une  poétesse,  cl 
pourtant  quel  pendant  exquis  une  comtesse  de 
Noailles  eût  pu  donner  et  peut  donner  encore  au 
Cadenas  de  Voltaire  ! 

Il  a  bel  et  bien  existé  le  cadenas  masculin  ! 
Mais  ce  n’est  pas  la  faible  femme  qui  l’a  posé  en 
en  gardant  la  clef;  c’est  l’homme  fort  lui-même 
qui  se  l’est  appliqué,  se  labriquant  ainsi  le  custos 
virginitatis  que  lui  a  dénié  la  nature. 

Il  est  décrit  et  figuré  dans  l’histoire  des  Turcs 
de  Chalcondile  (1577)  ’. 

L’auteur  fait  un  court  tableau  des  divers  types 
de  religieux  turcs,  dont  le  premier  est  le  Gio- 
mailer  religieux  et  le  second  le  Calender  religieux. 

Le  Gioniailer  est  jeune,  beau,  riche;  il  n’a 
d’autre  habit  qu’une  sorte  de  tunique  sans  man¬ 
ches,  de  couleur  pourpre,  ne  venant  qu’aux  genoux, 
ouverte  par  devant  et  simplement,  serrée  à  la  taille 
par  une  large  ceinture  de  soie  brochée  d’or.  Ce 
simple  vêtement  convient  à  la  vie  des  Giomailers, 
vie  de  «  lascivité  et  de  lubricité  ».  Us  cherchent 
volontiers  les  adolescents  et  «  sont  aussi  fort 
entendus  à  suborner  les  femmes,  et  les  attirer  à 
eux  par  divers  moyens;  c’est  pourquoi  les  Turcs 
mesmes  les  appellent  religieux  d’amour,  car  c’est 
leur  principal  office  ». 

Au  Giomailer  s’oppose  le  Galender.  «  Le 
Calender  fait  profession  de  perpétuelle  chasteté, 
de  grande  abstinence  et  saincteté  de  vie,  au  moins 

en  apparence,  si  elle  ne  l’est  en  effet .  Ils  portent 

une  sorte  de  hairc  faitede  laine  et  de  crin  de  cheval, 
ils  ont  les  cheveux  raz,  et  en  la  teste  une  sorte  de 
chapeau  de  feustre,  à  la  façon  des  prestres  Grecs, 
autour  duquel  ils  mettent  une  sorte  de  frange  de 
la  longueur  de  la  main,  qui  est  fort  dure,  estans 
de  crin  de  cheval  :  ils  portent  aux  oreilles  des 
anneaux  de  fer,  et  pareillement  au  col  et  aux  bras, 
ils  ont  aussi  coutume  de  se  percer  la  peau  au- 
dessous  de  la  nature,  et  y  mettre  un  anneau  de  Ier 
ou  d’argent,  afin  que  de  force  ou  de  bon  gré,  ils 
puissent  garder  la  chasteté  selon  leur  règle.  » 

L’auteur  ayant  soin  d’avertir  en  tête  de  sa 
description  que  «  les  figures  représentent  le  tout 
au  naturel  »,  il  faut  en  conclure  que  le  Calender 
montrait  son  anneau  et  le  reste  ! 

D’après  la  description  et  la  figure,  il  semble 
que  l’anneau  était  passé  dans  la  peau  au  niveau  de 
l’angle  péno-scrotal. 

Vétille,  disait  Voltaire,  pour  le  cadenas  de 
M'""  de  B...  Si  l’anneau  ovale,  intérieurement 
hérissé  de  dents  de  scie,  était  un  protecteur 
sérieux,  il'y  avait  en  effet  la  serrure!  Et  quelle 
serrure  ne  crochète-t-on  pas  ?  Ce  que  femme  veut. 
Dieu  le  veut  ! 

De  même  que  les  anneaux  fichés  dans  les  oreilles 
n’empêchent  pas  d’entendre,  l’anneau  suspendu 
'  au-dessous  de  la  nature  »  ne  devait  pas  impi¬ 
toyablement  refréner  tous  les  élans  du  sixième 
sens.  Comme  dit  Chalcondile,  c’était  »  au  moins 
en  apparence  »  ! 


1.  L’Histoire  de  la  décadence  de  t’empire  grec  et  Esta- 
hlissement  de  celuy  des  Turcs  par  Chalcondile,  athénien. 
De  la  traduction  de  H.  de  Vigenere,  hourhonnois.  A 
laquelle  ont  esté  adiouslez  les  Eloges  des  seigneurs 
ottomans  :  plusieurs  descriptions  et  figures  représentons 
uu  naturel  les  Accoustremens  .des  officiers  de  l’empereur 
turc.  Par  Artus  Thomas  sieur  d’Emhry,  Parisien.  A  Paris, 
chez  Pierre  Bâillât,  rue  Suint-Jacques  (in-folio  de  plus 
de  1.6Ü0  p.  L’Epistre,  dédiée  au  duc  do  Revers,  est  datée 
du  29  Avril  1577.  Les  descriptions  et  la  figure  reproduite 
sont  aux  pages  22  et  23  de  la  dernière  partie  ;  Descrip¬ 
tions  des  accoustremens,  tes  planches  étant  «  venues  en 
main  pur  lu  diligence  du  sieur  Nicolas  Nicolaï  »). 


I.A  IMIKSSK  .M  KDICA  LK,  Samedi, 


Les  Turcs  du  xvi'  siècle,  sans  inscrire  Liberté 
sur  leurs  luonuiiients,  s’attribuaient  tout  de  même 
bien  des  prérogatives  de  vie.  Tous  les  goûts  pou¬ 
vaient  se  satisfaire  honnestement  jmisipie  reli¬ 
gieusement.  (,)uelques  années  de  (lioniailer 
valaient  liien  -celles  de  la  Trappe.  Sous  le  ciel 
bleu  d'Asie,  au  milieu  des  femmes  voilées  et  énig¬ 


matiques,  quelle  belle  t 


bords  de  la  ^’ienne,  je 
eût  préféré  l’ordre  des  (li 


ition  tpie  celle  de  reli-  l’f"' 
[’c  bon  liabebais  fût  né 
■e,  plutôt  que  sur  les 
e  prends  à  croire  qu’il  j, 
mailers  à  celui  des  Cor-  ,,1 


Hospitalisation  en  clinique  privée 
d’un  accidenté  du  travail, 
l'n  de  nos  abonnés  pose  la  question  suivante  : 

I  n  blessé  du  travail  a  été  transporté  d’urgence, 
opéré  et  soigné  dans  un  établissement  hospitalier 
privé,  l’hôpital  public  le  plus  proche  étant  distant 
d’une  cinquantaine  de  kilomètres. 

La  Comiiaguie  d’assurances  refuse  de  payer  l’opé¬ 
ration  et  les  pansements  faits,  prétendant  que  le  prix 
de  journée  de  clinique  comprend  les  frais  médicaux 
et  pharmaceutiques,  en  vertu  du  principe  du  «  tout 
compris  ■  résultant  des  dispositions  de  la  loi  du 
5  .luillet  1920,  complétant  l'article  'i  de 
la  loi  du  9  Avril  1898,  modifié  par  la  loi 
du  31  Mars  1905. 

Il  me  semble  que  cet  article  ne  s’ap¬ 
plique  qu’aux  hôpitaux  desservis  par  des 
médecins  nommés  dans  ces  hôpitaux,  et 
étant  appointés,  à  l’exclusion  de  tout  autre 
médecin. 

Or,  l'établissement  en  question  est  une 
clinique  privée  où  tous  les  médecins  sont 
admis  à  soigner  leurs  malades  qui  les 
honorent  directement. 

Les  prétentions  de  la  Compagnie  d’as¬ 
surances  sont-elles  fondées 


Il  apparaît  qu’en  principe  la  thèse  sou¬ 
tenue  par  la  Compagnie  d’assurances  est 
conforme  aux  dispositions  légales  et  en 
accord  avec  la  jurisprudence  suivie  en 
pareille  occurrence  :  peu  importe  que 
l’établissement  hospitalier  privé  soit  des¬ 
servi  par  un  ou  des  médecins  attitrés,  ou 
soit  ouvert  à  tous  les  médecins  comme 
dans  le  cas  présent. 

Le  forfait  du  »  tout  compris  »  est  oppo¬ 
sable,  s’il  est  établi  que  le  blessé  pouvait 
être  indllféremment  soigné  dans  un  hôpi- 


l.e  [trogruniiiie  des  religieux  turcs  lent  vivement 
ittiré  : 

Pour  le  grand  désir  qu’ils  ont  de  voir  le 
taïs,  ils  se  desbauclient  '  sous  ce  nom  de  religion, 
ît  voyagent  par  la  llarbarie,  la  Perse,  les  Indes 
'I  la  Turquie  ;  et  d’autant  que  la  meilleure  partie 
i’entr'eiix  sont  gens  de  lettres,  ayant  eiiiploxé 
eiir  jeunesse  à  l'estiide,  ils  prennent  tort  grand 
jlaisir  à  discourir  île  ce  qu'ils  ont  veii  en  leurs 
l'oyagcs,  voire  mesnie  jtisqiics  à  en  mettre  par 
iscrit  les  choses  les  plus  rares.  Us  n'ont  autres 
•ègles  à  observer,  que  de  se  donner  du  bon 


.\ux  dvs]>eptiques,  neurasthéniques,  niisan- 
îliropes  et  misogynes  s'ouvrait  la  Técliie  église) 
les  (lalenders  avec  l'inscriptioii  :  Carda  nortnar 
lilenthu  ciisciiiii'^r,  ad  chachcc  ciur  ••  quiconque 
veut  entrer  dans  notre  religion  doit  faire  les 
luesiiie  leuvres  que  nous  et  garder  comme  nous 
virginité  et  abstinence  ».  A  part  l'anneau,  c'était 
bien  le  programme  des  Cordeliers. 

I/ordredesCtiomailersiiousa  toujours  éclia|qié; 
mais,  en  vertu  du  syslème  ü,  chacun  de  nous  a 
bien  su  parer  à  ce  manque. 


tal  public  ou  dans  une  clinique  privée  et 
que  les  raisons  de  son  choix  ne  reposent 
uniquement  que  sur  une  question  de  con¬ 
venance  personnelle. 

La  règle  sus-énoncée  est  néanmoins 
susceptible  de  souffrir  des  exceptions  qui 
ont  fait  l’objet  de  jugements. 

Voici,  de  source  officielle,  la  précision 
qui  fixe  depuis  deux  ans  la  jurisprudence 
sur  (I  le  cas  d’exception  ». 

Par  arrêt  rendu  le  17  Décembre  1927, 
la  Chambre  des  requêtes  de  la  Cour 
de  Cassation  a  décidé  que  lorsque  l’ad¬ 
mission  d’un  ouvrier  victime  d’un  acci¬ 
dent  du  travail,  dans  un  établissement 
hospitalier  privé  (clinique),  a  été  imposée  par  l’ur¬ 
gence  et  le  caractère  particulièrement  grave  de 
la  lésion,  et  tacitement  acceptée  par  le  chef  d’entre¬ 
prise,  le  médecin  qui  a  opéré  dans  la  clinique  est 
en  droit  de  réclamer  à  celui-ci  ses  honoraires  et  les 
frais  d’hospitalisation,  même  en  excédant  le  tarif 
lépul 

L’importance  de  cet  arrêt  —  qui  peut  être  assez 
gros  de  conséquences  pour  les  intéressés  —  n’échap¬ 
pera  à  personne  ;  mais  ou  remarquera  combien  sont 
nettement  spécifiées  les  trois  conditions  particulières 
qui  doivent  se  trouver  réunies  pour  que  la  disposi¬ 
tion  précitée  imisse  jouer  au  profit  du  médecin  qui 
a  opéré  et  du  propriétaire  de  la  clinique  privée  où  le 
blessé  a  été  hospitalisé. 

D’ailleurs,  les  contestations  qui  pourraient  s’élever 
en  pareil  cas  sont  de  la  compétence  exclusive  des 
tribunaux  judiciaires. 

Nous  pensons  qu’en  mettant  sous  les  yeux  du  repré¬ 
sentant  de  la  Compagnie  d'assurances  le  texte  de 
l’arrêt  sus-énoncé,  notre  correspondant  obtiendra 
satisfaction. 

Dans  la  négative,  il  appartiendrait  au  médecin  d’ac¬ 
tionner  en  justice  le  patron  du  blessé,  sous  réserves 
toutefois  de  pouvoir  établir  : 

1“  Le  caractère  d’urgence; 

2»  La  gravité  des  lésions  ; 

Et  3°  que  le  chef  d'entreprise,  dûment  informé  de 
l’hospitalisation  en  clinique  privée,  n’a  formulé  aucune 
objection. 

Dans  l’hypothèse  la  plus  favorable,  notre  confrère 


nous  parait  avoir  intérêt  à  observer,  dans  le  chiffre 
de  ses  demandes,  une  modération  d’autant  plus  re¬ 
commandable.  qu’il  bénéficie,  somme  toute,  de  cir¬ 
constances  exceptionnelles. 

Il  augmentera,  par  là  môme,  ses  chances  de  voir 
ses  chiffres  acceptés  par  la  Compagnie  d’assurances; 
et  dans  le  cas  où  la  contestation  serait  portée  devant 
les  tribunanx  compétents,  les  juges  ne  manqueront 
pas  d’apprécier  le  demandeur  qui  se  garde  d’avoir 
l’air  de  profiter  d  'une  situation  avantageuse. 

A  notre  avis,  il  y  aurait  lieu  d  établir  la  note  sur 
les  bases  suivantes  : 

I  1°  Le  prix  de  journée  de  chirurgie,  pratiqué  dans 
l’établissement  hospitalier  privé  en  question,  vis-à- 
vis  de  la  clientèle  de  condition  moyenne  (ce  prix  de 
journée  comprenant  habituellement  la  fourniture  des 
objets  de  pansement,  sauf  emploi  dûment  justifié,  en 
l’espèce,  de  produits  particulièrement  onéreux). 

20  Le  prix  des  actes  opératoires  calculé  avec  une 
légère  majoration  de  principe  sur  le  tarif  légal. 

Il  nous  semble  qu’en  suivant  ces  suggestions, notre 
confrère  a  toutes  chances  d’obtenir  entière  satisfac¬ 
tion,  tant  au  point  de  vue  moral  que  matériel. 

D»  Qu.ukt. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


On  annonce  de  Manchester  le  décès  de  sir  tô^illiam 
àlilligan,  chirurgien  connu  et  spécialiste  d’oto-rhino- 
laryngologie. 

BRÉSIL 

Le  Mario  Olinto  de  Oliveira,  un  jeune  pédiatre 
des  plus  distingués  dont  le  père,  établi  à  Rio-de- 
-laneiro,  fut  longtemps  professeur  de  clinique  infan¬ 
tile  à  Ilio  Grande  do  Sitl,  vient  d’être  nommé  médecin 
directeur  de  l’hôpital  Arthur  Jiernardes  fondé  par  le 
regretté  Kernandes  Kigueira.  Cet  hôpital  d’enfants  est 
réservé  à  la  médecine  et  à  la  diététique  infantiles 
(école  des  mères,  école  de  puériculture).  On  y  reçoit 
des  mères  avec  leurs  enfants.  Cet  établissement,  très 
moderne  dans  son  installation  et  son  fonctionnement, 
est  appelé  à  rendre  de  grands  services  à  la  popula¬ 
tion  pauvre  de  Rio-de-.Ianeiro. 


Pour  doter  la  Chine  d’un  régime  sanitaire  qui  lui 
manquait,  une  commission,  du  nom  de  «  Commission 
de  réorganisation  sanitaire  »,  a  été  créée  et  placée 
sous  lu  direction  du  D''  M.  Y.  Tsu.  Depuis  sa  création 
cette  Commission  a  montré  une  grande  activité,  a 
fait  tout  son  possible  pour  étendre  son  action  à  tra¬ 
vers  le  pays  et  a  envisagé  la  création  de  sections 
locales,  dans  les  diverses  provinces. 

Nous  sommes  heureux  d’apprendre  que  la  section 
de  Péking  vient  d’être  formée,  ayant  à  sa  têtele  D*'  Ho 
Ki-tchang,  directeur  du  sanatorium  de  Pi-yun-se. 
Celui-ci  est  secondé  dans  son  travail  par  le  IR  Bus- 
sière,  médecin  français  très  connu  à  Péking  et  con¬ 
seiller  technique  du  ministère  de  1  Hygiène  de  Nankin. 


Le  commissariat  de  Santé  publique  a  organisé  une 
commission  spéciale  qui  dirigera  l’activité  des  insti¬ 
tutions  médicales  dans  leur  lutte  contre  l’alcoolisme. 
L’Institut  de  Prophylaxie  neuro-psychiatrique  pré¬ 
pare  àO  médecins  spécialistes  dans  ce  domaine  anti¬ 
alcoolique. 


Livres  Nouveaux 


Études  sur  les  maladies  familiales  nerveuses  et 
dystrophiques,  par  O.  Cuouzon.  1  vol.  de  386  pa¬ 
ges  et  90  figures  {Masson  et  C‘“,  éditeurs).  Paris, 
1929.  Prix  :  55  francs. 

Le  problème  de  l’hérédité  en  pathologie,  malgré  les 
nombreux  travaux  qu’il  a  suscité,  comporte  encore 
bien  des  inconnues.  Or,  il  est  peu  de  branches  de  la 
médecine  où  les  caractères  transmis  héréditairement 
se  manifestent  avec  plus  de  netteté  et  plus  de  variétés 
que  celle  des  Maladies  nerveuses  dites  familiales. 
M.  Crouïon  fut  l’élève  du  professeur  Pierre  Marie, 
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à  qui  l’on  doit  la  description  de  plusieurs  types  nou¬ 
veaux  de  ce  groupe  nosographique  ;  il  est  placé  à  la 
tête  de  l’un  de  nos  plus  grands  services  de  Neuro¬ 
logie;  il  était  donc  particulièrement  qualifié  pour 
exposer  dans  leur  ensemble  les  Maladies  familiales 
nerveuses  et  dystrophiques. 

M.  Crouzon  a  d’ailleurs  contribué  personnellement 
à  préciser  les  caractères  anatomiques  et  cliniques  de 
plusieurs  types  de  ces  maladies  et  son  nom  reste 
attaché  à  la  Dysostose  cranio-faciale  dont  il  a  par¬ 
faitement  individualisé  les  caractères  morbides. 

Le  livre  de  M.  Oouzon  est  divisé  en  deux  parties; 

La  première  traite  des  Maladies  familiales  du 
système  nerveux. 

L'auteur  y  rappelle  d’abord  ce  qu’il  faut  comprendre 
sous  le  terme  d’hérédité  morbide  :  hérédité  mor¬ 
bide  dissemblable  et  hérédité  morbide  similaire 
dans  laquelle  rentrent  les  maladies  familiales  en 
général,  mais  qui  ne  constitue  qu’une  petite  partie 
de  l’hérédité  morbide. 

Puis,  il  fait  l’exposé  des  principes  de  Mendel  et 
de  ses  applications,  en  ayant  soin  de  montrer  les 
difficultés  qui  surgissent  lorsqu’on  tente  de  les  appli- 
([uer  à  la  pathologie  humaine. 

Après  avoir  classé  les  maladies  familiales  du  sys¬ 
tème  nerveux  en  «  maladies  familiales  typiques  »  et 
«  maladies  familiales  atypiques  »,  M.  (Irouzon  passe 
en  revue,  dans  une  série  de  chapitres  très  docu¬ 
mentés  :  les  Encéphalopathies  infantiles  familiales, 
V Atrophie  cérébelleuse  optique,  la  Dégénérescence 
lenticulaire,  la  Maladie  de  Friedreich,  la  Paraplégie 
spasmodique  familiale,  les  Affections  familiales  du 
système  nerveu.r  oculaire,  comme  les. paralysies  ocu¬ 
laires  familiales,  le  nystagmus  familial,  la  névrite 
ou  atrophie  familiale  du  nerf  optique,  la  rétinite 
pigmentaire  familiale,  Vophtalmoplégie  cong’énitale 
familiales. 

Cette  première  série  d’étude  se  termine  par  celle 
de  quelques  Maladies  nerveuses  exceptionnellement 
familiales  comme  le  tabes,  la  maladie  de  Recklin- 
ghausen  ou  le  goitre  exophtalmique. 

La  deuxième  partie  de  ce  livre  est  consacrée  aux 
Maladies  familiales  dystrophiques. 

Le  lecteur  y  trouvera  une  description  complète  de 
la  Dysostose  cranio-fUciale  héréditaire  ou  Maladie 
de  Crouzon  avec  tous  les  documents  qui  ont  servi 
à  établir  ce  type  morbide  familial  et  héréditaire. 

Les  derniers  chapitres  de  l’ouvrage  traitent  des 
Jtystrophies  osseuses  systématisées  familiales,  comme 
la  Dysostose  cléido-cranienne  héréditaire  de  Pierre 
Marie  et  Sainton  et  de  leurs  formes  anormales,  de  la 
Pléonostéose  familiale  ou  enfin  des  Dystrophies 
osseuses  généralisées  familiales,  affections  rares, 
mais  dont  M.  Crouzon  a  eu  la  bonne  fortune  de  pou¬ 
voir  étudier  plusieurs  cas  personnels. 

I.e  livre  de  M.  Crouzon  est  le  premier  paru  en 
Krgnce  qui  traite  de  l’ensemble  des  Maladies  fami¬ 
liales  nerveuses.  11  est  admirablement  illustré,  et 
intéressera  non  seulement  les  neurologistes,  mais 
aussi  les  pédiatres,  et  tous  ceux  qui  voudront  se 
mettre  au  courant  des  questions  touchant  au  grand 
problème  de  l’hérédité  en  pathologie. 

(justxve  Roussy. 

Lecclones  de  Cllnica  Medlca  (Cliniques  médicales), 

par  leTprofesseur  Escudero,  Tome  IV.  L'n  vol.  de 

600  pages  {P.  Garcia,  éditeur,  Buenos-Aires,  1929. 1 

L’auteur  a  fait  paraître  en  recueil  ses  leçons  cli¬ 
niques  les  plus  importantes  professées  de  1926  à 
1928.  Elles  sont  consacrées  aux  maladies  du  cœur  et 
aux  affections  du  tube  digestif.  Ce  volume,  comme 
les  précédents,  fait  le  plus  grand  honneur  à  son  au¬ 
teur  par  sa  présentation  vivante,  par  les  idées  et  les 
aperçus  originaux  dont  regorge  chacune  de  ces 
leçons,  toutes  consacrées  à  des  sujets  d’actualité. 
Mais  quel  est  aujourd’hui  le  sujet  qui  n’est  pas  d’ac¬ 
tualité  ?  Les  méthodes  d’investigation  actuelles  les 
ont  tous  renouvelés  et  ont  remis  en  question  lès 
points  qui  semblaient  le  plus  solidement  établis  et  sur 
certains  sont  revenus  aux  idées  qu’avaient  dictées  aux 
vieux  maîtres  leur  sens  si  aigu  de  la  clinique. 

Dans  ces  leçons,  une  connaissance  approfondie  et 
originale  des  questions  traitées,  une  science  con¬ 
sommée  de  l’investigation  clinique,  une  notion  pré¬ 
cise  de  ce  qui  est  établi  et  de  ce  qui  demande  encore 
confirmation,  une  discussion  judicieuse  du  pro¬ 
nostic,  une  prudence  du  meilleur  aloi,  pas  de  vaine 
érudition;  rien  n’est  improvisé  ni  laissé  au  hasard, 
tout  est  approfondi  et  discuté.  Voilà  une  excellente  ■ 
école  pour  l’étudiant  et  pour  le  praticien,  des  admi* 
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râbles  leçons  de  choses  qui  demandent  à  être  mûre¬ 
ment  réfléchies  et  repensées  à  loisir;  elle  apprend 
non  seulement  à  savoir,  mais  à  penser  médicalement 
ou  plutôt  à  penser  dans  la  plus  large  acception  du 

M.  Nathan. 


Université  de  Paris 


Sorbonne.  —  Le  mardi  7  Janvier,  à  17  h.  1/2,  à 
l’amphithéûtre  Milne-Edwards,  M.  Sicard  de  Plauzoles 
fera,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Charles 
Richet,  la  leçon  d’ouverture  du  cours  d’hygiène  sociale 
qui  a  pour  objet  la  Lutte  contre  les  maladies  sociales  et 
pour  la  préservation  de  la  race. 

Ce  cours  sera  poursuivi  les  samedis  et  mardis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure,  à  l'amphithéâtre  Edgard-Quinet. 


Universités  de  Province 

Ecole  d’application  de  Marseille.  —  Liste  des 
élèves  du  Service  de  Santé  de  la  marine  reçus  docteurs 
en  miédecine  et  affectés  au  Corps  de  Santé  des  troupes 
coloniales  pour  compter  du  31  Décembre  1929  et  dési¬ 
gnés  pour  suivre  les  cours  de  l’école  d’application  de 
Marseille  :  MM.  Pales,  Le  Scouezec,  Jonchère,  d’Anella, 
Moreau,  Pouderoux,  Roy,  Michaud,  Bastonil,  Le  Bihan, 
Lorre,  Baudement,  Samara,  Guillermin,  Carel,  Pape, 
Baille,  Richet,  Castelbou,  Lemasson,  Ourradour,  Gri- 
zaud,  Baque,  Le  Bir,  Charpentier,  Morar,  Guiard,  Ber- 
thon,  Mary,  Pieraggi,  Eavurel,  Mallet,  La  lialme,  Proust, 
Lelac,  Parfaite,  Fabry,  Trégouët,  Bergougnoux,  Ma- 
claud,  Aulez,  Dragoz,  Tereau,  Taillard,  Ortholan,  Dot, 
Perrin,  Lamy,  Manciet,  Gaugier,  Boutareau,  Cluzet,  Cre- 
moux,  Suignard,  Minier,  Gourmes,  Francrschini,  Labat- 
Labourdette. 

Ecole  d’application  de  Toulon.  — -  Liste  des  élèves 
du  Service  de  S  inté  delà  marine  reçus  docteurs  en  méde¬ 
cine  et  désignés  pour  suivre  les  cours  de  l’école  d’appli¬ 
cation  de  Toulon  :  MM.  Le  Breton,  Billaut,  Lemeillet, 
Chevalier,  Lafferre,  Legrand,  du  Tanouarn,  Duval, 
Carré,  Magrou,  Pasquet,  Chretin,  Le  Merdy,  Morvan, 
Comby,  Le  Gallou,  Badelou,  La  Folie,  Chabrillat,  Cou- 
lonjou  et  Groyader. 


Concours 

Ecole  de  Médecine  de  Caen.  —  Un  concours  pour 
un  emploi  do  professeur  suppléant  des  chaires  d’anato¬ 
mie,  histologie  et  physiologie,  s’ouvrira  le  mercredi 
25  Juin  1930  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Univer¬ 
sité  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l'ouverture  du  concours. 

Ecole  de  Médecine  de  Grenoble.  —  l'n  concours 
pour  un  emploi  de  professeur  suppléant  de  la  chaire  de 
pharmacie  s’ouvrira  le  jeudi  26  Juin  1930  devant  la 
Faculté  mixte  de  Médeciue  et  de  Pharmacie  de  l’Univer¬ 
sité  de  Lyon. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Ecole  de  Médecine  de  Poitiers.  —  Un  concours 
pour  un  emploi  de  professeur  suppléant  de  la  chaire  de 
physique  et  de  chimie  s’ouvrira  le  lundi  30  Juin  1930 
devantja  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
l’Université  de  Bordeaux. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

—  Un  concours  pour  un  emploi  de  professeur  sup¬ 
pléant  de  la  chaire  de  pathologie  et  clinique  médicale 
s’ouvrira  le  jeudi  26  Juin  1930  devant  la  Faculté  mixte 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Université  de  Bor- 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —Un  concours 
sera  ouvert  le  1*'  Juillet  1930,  à  8  h.,  pour  l’emploi  d’élève 
de  l’école  du  service  de  santé  militaire. 

Le  nombre  dos  élèves  à  admettre  à  la  suite  du  concours 
de  1930  est  fixé  comme  suit  : 

A.  Section  métropolitaine.  —  A  65  pour  les  étudiants  en 
médecine  (y  compris  les  candidats  P.  C.  N.). 

B.  Section  médecine,  troupes  coloniales.  —  A  20  pour  les 
étudiants  en  médecine  (y  compris  les  candidats  P.  C.  N.). 

Seront  admis  à  y  prendre  part  :  1"  Les  étudiants 
aspirant  au  doctorat  en  médecine,  bacheliers  de  l’ensei¬ 
gnement  secondaire,  pourvus  du  certificat  d’études  phy¬ 
siques,  chimiques  et  naturelles,  ou  inscrits  régulièrement 
en  vue  de  l’obtention  dudit  certificat  (étudiants  P.  C.  N.); 

2°  Les  étudiants  en  médecine  pourvus  de  quatre  ins¬ 
criptions  valables  pour  le  doctorat. 


Nul  n'est  autorisé  à  prendre  part  au  concours  s'il  n’a 
préalablement  justifié  qu’il  remplit  les  condilions  sui- 

1"  Etre  Français  ou  naturalisé  Français.  Peuvent  êire 
admis  également  les  fils  d’étrangers  nés  en  FTance  qui 
auront  été  incorporés  en  vertu  de  la  loi  du  3  Juillet  1917; 

2"  Avoir  eu  nu  1"  Janvier  1930  :  a)  pour  les  étudiants 
P.  C.  N.,  vingt-trois  ans  au  plus;  b)  pour  les  étudiants  en 
médecine  concourant  à  quatre  inscriptions  valables  pour 
le  doctorat,  vingt-quatre  ans  au  plus. 

Nota.  —  Pour  les  candidats  qui  sont  présents  sous  les 
drapeaux  ou  ont  déjà  fait  leur  service  militaire,  les  limites 
d’âge  sont  reculées  d'un  temps  égal  à  celui  passé  sous 
les  drapeaux  ; 

3“  Etre  robuste,  bien  constitué  et  jirésenter  les  condi¬ 
tions  d’aptitude  physique  exigées  des  étudiants  concou¬ 
rant  pour  l'école  du  service  de  santé  militaire  par  l’ins¬ 
truction  du  15  Juillet  1929,  relative  à  l’application  du 
décret  du  15  Juillet  1929  en  ce  qui  concerne  l’école  du 
service  de  santé  militaire  (HuUctin  officiel,  partie  perma¬ 
nente,  p.  3.')04)  ; 

4“  Etre  pourvu,  au  jour  de  l’inscription  : 

Pour  les  candidats  P.  C.  N.  du  diplôme  de  bachelier  de 
l’enseignement  secondaire  et  du  certificat  d’études  phy¬ 
siques,  chimiques  et  naturelles  ou  être  régulièrement 
inscrits  en  vue  de  l’obtention  de  ce  certificat. 

Pour  les  candidats  à  quatre  inscriptions,  du  diplôme 
de  bacbelier  de  l’enseignement  secondaire,  du  certificat 
d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles,  et  de  quatre 
inscriptions  valables  pour  le  doctorat. 

Les  candidats  ne  seront  pas  admis  à  concourir  pour 
une  catégorie  inférieure  à  leur  scolarité  nu  jour  de  l’ou¬ 
verture  des  épreuves  orales  d’admissibilité;  ainsi: 

Concourant  à  quatre  inscriptions  : 

Les  étudiants  ayant  quatre  inscriptions  au  minimum  et 

Les  candidats  ne  seront  pas  admis  à  concourir  pour  une 
catégorie  inférieure  à  leur  scolarité  le  jour  de  l’ouverture 
des  épreuves  orales  et  pratiques  d’admissibilité,  savoir  ; 

Candidats  concourant  comme  stagiaires: 

Stagiaires  et  étudiants  ayant  trois  inscriptions  au 
maximum  ; 

Candidats  concourant  à  quatre  inscriptions  : 

Etudiants  ayant  quatre  inscriptions  au  minimum  et 

Les  candidats  à  quatre  inscriptions  devront  avoir  satis¬ 
fait  aux  examens  de  fin  d’année  correspondants  (1"  et  2* 

Toutes  les  conditions  qui  précèdent  sont  de  rigueur  et 
aucune  dérogation  ne  pourra  être  autorisée,  pour  quelque 
motif  que  ce  soit. 

Les  candidats  admis  aux  épreuves  écrites  ne  pourront 
être  autorisés  à  passer  les  épreuves  orales  que  s’ils  jus¬ 
tifient  au  moment  de  ces  épreuves,  devant  le  président 
du  jury,  qu’ils  ont  subi  avec  succès  les  examens  afférents 
à  leur  scolarité. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire,  s’ils  sont  civils, 
à  la  préfecture  du  département  où  ils  font  leurs  études 
médicales;  s’ils  sont  présents  sous  les  drapeaux,  à  lu 
préfecture  du  département  où  ils  tiennent  garnison. 

La  liste  d’inscription  sera  ouverte  le  12  Moi  et  close  le 
1"  Juin  1930,  terme  de  rigueur. 

Les  demandes  de  bourses  et  trousseaux  seront  déposées 
dans  les  préfectures  où  résident  les  familles,  du  12  Mai 
au  15  Juin  inclus,  lors  même  que  les  intéressés  feraient 
leurs  études  ou  leur  service  militaire  dans  un  autre  dé¬ 
partement.  Les  demandes  de  bourses  doivent  préciser  sî 
la  famille  sollicite  une  pension  avec  trousseau  ou  demi- 
trousseau,  ou  une  demi-pension  avec  trousseau  ou  demi- 
trousseau,  ou  seulement  une  pension  ou  une  demi-pen- 

La  circulaire  sur  l’admission  à  l’école  du  service  de 
santé  militaire  en  1930,  comportant  les  modalités  et  les 
programmes  des  épreuves  du  concours  et  indiquant  les 
avantages  offerts  aux  élèves  de  l’école  du  service  de  santé 
militaire,  est  déposée  dans  les  préfectures,  dans  les  Fa¬ 
cultés  de  sciences,  de  médecine  et  de  pharmacie,  dans 
les  écoles  de  plein  exercice,  dans  les  éroles  préparatoires 
de  médecine  et  de  pharmacie  et  dans  les  directions  du 
service  de  santé  des  corps  d’armée. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  les  candi¬ 
dats  devront  s’adresser  au  directeur  de  l’école  du  service 
de  santé  militaire  ù  Lyon. 

Nota  —  Par  application  de  la  loi  du  24  Décembre  1925, 
modifiant  la  loi  du  6  Janvier  1923,  les  élèves  de  l’école  du 
service  de  santé  militaire  sont  nommés  après  l’obtention 
de  Irur  diplôme  au  grade  de  médecin  sous-lieutenant  de 
l’armée  active  et  à  dater  du  jour  fixé  pour  leur  prise  de 
service  dans  le»  fonctions  de  ce  grade,  ou,  au  plus  tard, 
du  31  Décembre  de  l’année  du  diplôme.  Ils  bénéficient 
d’une  majoration  d’ancienneté  (sans  rappel  de  solde)  qui 
varie  avec  la  date  de  nomination  et  telle  que  leur  ancien¬ 
neté  au  31  Décembre  de  l’année  où  ils  ont  obtenu  leur 
diplôme  soit  égale  nu  temps  minimum,  diminué  de  deux 
ans,  des  études  d’enseignement  supérieur  près  des  Fa¬ 
cultés  de  médecine,  exigées  ])ur  les  règlements  universi¬ 
taires  pour  l’obtention  de  leur  diplôme. 

Médecins-Inspecteurs  des  écoles  de  la  banlieue. 
—  A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir  lieu,  ont  été 
classés  dans  l’ordré  suivant  ;  MM.  Cornet,  69;  Kahn, 
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*)8  1/2,  M"'  Lavedaii,  liS;  MM.  Weissmann,  ü7;  Morin, 
66  1/2;  Briand.  Libert,  66;  Camus,  M“"  Scali,  65;  MM. 
Savatier,  62  1/2;  Colson,  62;  Colonne;  Cayla,  61; 
Vallée,  60;  Cornillot;  M"*  Tisserand,  58;  M.  Lefèvre, 
M“”  Michaux,  57;  M.  Lévy,' 56;  M“*  Aizière,  55;  M.  Do- 
mingeau-Duthen,  M"'  Campergue,  54;  MM.  Cavaillès, 
53;  Cathala,  M“"  Dater,  MM,  Pngeot,  .51;  Laurens, 
Leroy,  50. 


Nouvelles 

Conseil  supérieur  d’hygiène  publique.  —  Sont 
maintenus  pour  l'année  1930.  Comme  président  du  con¬ 
seil  d'hygiène  publique  de  France,  M.  le  professeur  Léon 
Bernard;  comme  vice-présidents,  MM,  les  professeurs 
Pouchet  et  Teriiiier, 

Commission  supérieure  consultative  d’hygiène 
et  d’épldémlologle  militaires.  —  Lu  composition  pour 
l’année  1930  de  la  Commission  supérieure  consultative 
d’hygiène  et  d’épidémologie  militaires  est  âxée  comme 
suit  ;  Président  ;  M.  Roux,  directeur  de  l’Institut  Pasteur. 

Membres  civils  :  MM.  les  professeurs  Léon  Bernard, 
Besançon,  Chauffard,  Teissier;  Calmetle,  sous  directeur 
de  l’Institut  Pasteur;  Chauveau,  sénateur:  Emile  Vincent, 
député;  Renault,  médecin  des  hépilaux  ;  Roger,  doyen  de 
la  Faculté  de  Médecine;  N...  ,  directeur  de  l’Assistance 
et  de  l’Ilygièn»  |iubli(|ue  nu  ministère  du  Travail,  de 
l’Hygiène,  do  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales. 

Membres  militnires  :  M.VI  Lévy,  Defressine,  Toubert, 
Lasiiet,  Sacqiiépée,  Vaillard,  Sieur,  Vincent,  Rouget, 
Polm,  médecins  généraux;  Rimbert,  intendant  général, 
directeur  de  l'intendant  nu  ministère  de  la  guerre; 
Duchène,  général  de  division. 

Secrétaire  :  M.  Coudray,  médecin  commandant. 


Conseil  supérieur  de  surveillance  des  eaux 
destinées  à  l’alimentation  de  l’armée.  La  compo¬ 
sition  pour  l’année  1930  du  Conseil  supérieur  des  eaux 
destinées  à  l’alimentation  de  l’armée  est  fixée  comme 
suit  :  Président,  M.  Roux,  directeur  de  l’Institut  Pasteur. 

Membres  civils  :  MM.  Bonjean,  Carrier,  Chauveau, 
Colmet-Daage,  P.  Courmont,  Dunert,  Dolfus,  Imbeaux, 
Lœwy,  Martel,  E.  Vincent. 

Membres  militaires  :  MM.  Levy,  Sacquépée,  Defressine, 
Toubert,  Vincent,  Rouget,  médecins  généraux;  Pilod, 
Zoeller,  médecins  commandants;  Rimbert,  intendant 
général;  Breleau,  pharmacien  général. 

Secrétaire  ;  M.  Coudray,  médecin  commandant. 

Commission  de  prophylaxie  des  maladies  véné¬ 
riennes.  —  Sur  la  proposition  du  conseiller  d’Etat, 
directeur 'de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène  publique,  ont 
été  nommés  membres  de  la  Commission  de  prophylaxie 
des  maladies  vénériennes  :  MM.  Paul  Blum,  Paul  Cheval¬ 
lier,  médecins  du  dispensaire  de  salubrité  à  la  Préfec¬ 
ture  de  police;  M“"  Delagrange.  directrice  et  de  Joan- 
nis.  conseiller  technique  au  Bureau  central  des  infir¬ 
mières;  MM.  Margarot,  professeur  de  dermato-syphili- 
graphie  è  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier;  Vigne, 
professeur  de  dermato-syphiligraphie  à  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  de  Marseille. 

Exercice  de  l’art  de  dentiste  en  Nouvelle-Calé¬ 
donie.  —  Le  décret  présidentiel  suivant  vient  de  pa¬ 
raître  au  Journal  officiel. 

Art.  1".  —  A  titre  provisoire,  et  sous  réserve  des  dis¬ 
positions  contenues  dans  les  articles  2  et  3  du  présent 
décret  les  dentistes  psurvus  de  titres  étrangers  résidant 
actuellement  en  Nouvelle-Calédonie,  pourront  être  auto^ 
risés  à  exercer  leur  art  par  arrêté  du  Gouverneur  rendu 
en  conseil  privé. 

Art.  2.  —  Cette  autorisation  ne  sera  accordée  qu’après 


avis  d’une  commission  spéciale  dont  la  composition  sera 
fixée  par  le  Gouverneur. 

Art.  3.  —  Un  délai  de  quatre  ans  est  accordé  aux  béné¬ 
ficiaires,  pour  se  pourvoir  du  diplôme  français. 

«  Hommage  au  Soldat  Inconnu  ».  —  Le  26  Dé¬ 
cembre,  la  Fédération  des  Médecins  du  front  avait  l’hon¬ 
neur  de  ranimer  la  llnmme  sous  l’Arc  de  Triomphe. 

C’est  le  professeur  Balthnzard,  président,  qui  fit  le 
geste  symbolique,  tandis  qu’un  tambour  battait  le  funèbre 
rappel. 

AI.  Landolt,  président  de  l’Union  des  médecins  mutilés, 
M.  Jacques  Forestier,  président  de  l’Association  des 
médecins  des  corps  combattants,  M.  de  Médevielle. 
secrétaire  général  de  la  Fédération,  les  membres  du 
Bureau  et  de  nombreux  médecins  du  front  assistaient  à 
cette  pieuse  cérémonie. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Est  promu  au  grade 
de  médecin  commandant  M.  Lavandier,  médecin  capitaine, 
qui  est  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

—  Sont  maintenus  pour  l’année  1930  ;  M  Toubert, 
médecin  inspecteur  général,  dans  les  fonctions  d’inspec¬ 
teur  des  services  chirurgicaux  de  l’année  et  dans  celles 
d’inspecteur  permanent  dons  les  écoles  du  Service  de 
Santé  militaire  et  des  hôpitaux  militaires  d’instruction; 
M.  Sacquépée,  médecin  général,  dans  les  fonctions  d’ins¬ 
pecteur  des  services  d’hygiène  et  d’épidémiologie  de 
l'armée;  M.  Lascoutx,  dans  les  fonctions  d’inspecteur 
général  permanent  du  matériel  et  des  établissements  du 
Service  do  Santé  militaire. 

—  Est  nommé  médecin  de  3‘  classe  auxiliaire,  M.  Le¬ 
grand,  élève  du  service  de  santé. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Tour 
de  départ  à  lu  date  du  l"  Novembre  :  MM.  Doreau,  mé¬ 
decin  colonel  Le  Maux,  Bacque,  médecins  commandants; 
Agunet,  Cremona.  Routier  de  l'Isle,  Rapilly,  Ravonx, 
Cartron,  Coste,  médecins  capitaines. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I,,\  l’iti  ssi;  .\Ii;iiic;,vi  i:  rafiirlU-  à  .vc.s  Irrtriir.s  rjii  rllr 
iraiisnirl  liiiitrs  Ir.s  Icttrrs  cDiiIrnd lit  un  liiiihrr  <lr 
:,(!  rriitiiiirs  aii.r  lilllliiinm  ilrs  iiilliiiiicvs  i/lli  réjiuii- 
ilriit  (lirrririiiriil.  tillr  iir  iirriitl  iiiiciiiir  rrsixiii.siilii- 
lité  (imiiil  ù  lu  li‘iiriir  du  rus  riiiiiiiiiiiilijiiés.  (’utlu 
riiliriqiiu  usi  tilisiiliiiiiriil  résuiréu  iiii.r  iiiiiiiinrus  riiii- 
ruriiiiiil  lus  iiiislus  iiiédirii ux ,  lus  l■um|ll<lculllullls ,  lus 
iif/rus  un  duiiiuiidus  d'uiii/iliiis  un  du  uussiuiis  (ii/iiiil 
un  ciiruutùru  niùdiunt  un  /inrii-inédiuiil  ;  il  n  i/  usl 
inséré’  uiiriinu  nnnuncu  riiniinurciulu.  I.’ndniinisliu- 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O”. 

Président  du  Conseil  d' administration  :  D'  P.  Gireb,  D.  D.  S. 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  ;  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  do  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d' enseignement  :  D’  P.  Nes- 
pouLOua,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'  G.  L’hihondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

I.’ Écolo  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Cruet,  élève  (le  Mauitot  et  ancien  interne 
des  Hi'.pitaux  de  Paris. 

l'ille  a  pour  ul>iut  de  donner  un  enseignement  sto- 
iiialologique  complet  : 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  sc  spécialiser  en  cette  liranclie  de  lu 
médecine. 

•2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

lé  enseignement  comprend  ;  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  lu  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrcmenl  parcouru  en  20  mois, 
Boit  deux  années  scolaires. 

Le  dipliime  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études 
Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.|. 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l'automne. 
La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930. 


Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Daupbine. 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85.  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles  n  domicile,  dns  infirmières  et  des  garde- 
malades,  Médecine,  Chirurgie,  Contagions, Personnes 
âgées,  sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour. 


Médecin  sérieux  et  instruit  est  demandé  pour 
association  dans  clinique  d’été.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  862. 

Pharmacien  organisé  à  Paris  pour  propagande  et 
exploitation  de  spécialités  pharmaceutiques,  grandes 
relations  médicales,  s’occuperait  du  lancement  d’un 
produit  sérieux.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  870. 

Docteur  en  pharmacie,  nombreux  titres  universlt., 
disposant  capitaux,  cherche  laborat.  d’analyses,  seul 
ou  assoc.,  de  prél.  ds  gde  ville  Midi.  P.  M.,  n°  899. 

Jne  femme,  conn.  médicales,  pari,  anglais  et  allem. 
sér.  référ.,  cherche  secrétariat.  Ecr.  P  M.,  n°  901. 

Dame,  sér.  réf.,  retraitée  Ville  de  Paris,  ch,  empl. 
ch.  D'',  récept.  client.,  téléph.,  etc.  Ecr.  P.  M.,  n'’902. 

A  vendre,  pr  rayons  X  :  écrans,  cassettes,  Potter, 
cupules,  Ilg,  localisateurs,  chiVssis-presses,  piles,  etc. 
De  Parent,  11,  r.  Cassiui,  Paris  (14=)  Tél.  Gob.  70-11. 

42,  av.  Or. -Armée,  pr  Janv  ,  entresol,  gr.  conf., 
2  s.,  s.  m.  6  ch,,  sal.  bains,  toil.  Conv.  D^.  S’adres. 
lli/.ot,  24,  rue  de  Vienne. 

De,  40  ans,  dipl.  universitaire  Faculté  Paris, 
16  inscript.,  anc.  interne  de  l’bôpiial  Bellan,  spécia¬ 
lisé  V.  U.,  élève  du  De  Marion,  conn.  grec,  anglais, 
ch.  emploi,  labo.,  cliniques,  ou  assist.  confrère.  — 
Ecrire />.  A/.,  0=906. 

Excel,  chirurgien  dem.  pour  collab.  avec  radiol.  et 
méd.  import,  client,  dans  belle  Maison'de  Santé, 
Cbàleau  ville  Sud-Ouest.  Titres  exîg.  minim.  ancien 
int.  Fôp.  Paris,  aide  anat.  —  Ecrire  P.  M.,  u°  907, 

Pour  clinique  Neullly,  on  dem.  spéc.  sauf  O.-R.-L. 
et  yeux.  —  Ecrire  De  Vidal,  4.  rue  St-Lazare  Paris. 

Jne  docteur  visiterait  confrères  province  pour 
Laboratoires  pharmaceutiques  sérieux.  P.  M.,  n“  911. 

Chirurgien  ville  Midi,  grosse  situation,  clinique 
moderne,  cherche  collaborateur,  susceptible  devenir 


un  jour  successeur.  De  préférence  Interne  Paris  ou 
Lyon,.  Donner  renseignements  détaillés  sur  titres 
scientifiques,  âge,  situation  de  famille.  P.  M.,  n“  912. 

Jne  ingénieur,  ayant  fait  stage  dans  usines  de 
Produits  biologiques,  désirerait  trouver  situation 
dans  cette  industrie  avec  ou  saps  apport  de  capitaux, 
-v  Ecrire  P.  M.,  n»  915. 

Jne  médecin  biolog.,  long.  prat.  (chim.  et  bact.), 
sér.  réf.,  ch.  sit.  dans  Labo.  —  Ecrire  P.M.,  n°  916. 

Infirmière,  dipl.  sage-femme,  sér.  réf..  désirerait 
empl.  clin.,  mais,  santé,  Paris  ou  hanl.  P.  M.,  n"  917. 

Médecin  suisse  (ancien  interne  d.  hôpit.)  métabo¬ 
lisme.  psychiatrie,  poumons  lieaucoup  publié  poly¬ 
glotte,  premières  références,  représentant  bien, 
cherche  place  stable  Sanatorium  Paris,  banlieue, 
province.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  918. 

On  dem.  Dv-,  province,  pr  étudier  etlancer  spécial, 
pharmac.  maladies  de  l’intesttn.  Rémunération  très 
intéressante.  —  Ecrire  P.  M.,  no  919. 

Sténo-dactylo,  aide-compt.,  sér.  réf  ch.  empl.  de 
préf.  ch.  D"'  M”®  Guillon,  8,  r.  de  la  Pépinière. 

Médecin,  37  ans,  dispos,  ses  matinées,  collabor.  av. 
confrère.  Poumons  et  co‘ur  ou  méd.  gén.  P.  M.,  921. 

Jne  pers.  demande  dans  sana.  emploi  non  rétribué. 
Ecrire  P.M.,no  922. 

Interne  en  médecine  demandé  à  l’Asile  d’aliénés 
de  Breuly-la-Couronne  (Charente),  près  Angoulême. 
Traitement  de  début  :  interne-docteur,  6.009  ;  interne- 
étudiant.  3.300  fr.  Avantages  :  nourriture,  logement, 
chauffage,  éclairage,  blanchissage,  12  inscriptions 
N.  R.  ou  10  inscriptions  A.  R.  exigées. 

A  louer  grand  appartement,  sept  fenêtres  sur  bou¬ 
levard,  au  soleil,  grand  balcon,  cinq  chambres,  deux 
salons,  salle  à  manger,  s.  bains,  ascenseur,  central. 
Conv.  D’.  224,  bd  Si  Germain,  Paris,  VII“. 

Infirmière  sténo-dact.,  sér.  réf.  dem.  empl.  auprès 
De,  apiès-niidi  seulement.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  925. 

Pharmacien  appartenant  famille  médicale,  entrer, 
relations  avec  iné  lecin  désirant  créer  spécial  sérieuse 
en  vue  utilisation  légale  diplôme,  direction  technique 
et  comptabilité  toxuiue.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  926. 

A  céd.  ap.  décès,  cabinet  méd.  av.  gd  appt,  tl  conf. 
9'',  CliiUeaudun,  ent.  inst.  et  meublé.  Kcr.P.M.,  927. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gerant  '.  O.  Porki:. 
Paris.  —  Imprimerie  do  la  Cour  d’Appel,  1,  rue  Cassotto. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LES 

DERMATOSES  CIIROMQUES 
STREPTOCOCCIQUES 

Par  R.  SABOURAUD. 


Il  fut  un  terops  où  florisaait  l'Ecole  de  Ham¬ 
bourg  (je  parle  de  1889rl893  environ),  où  l’on  ne 
parlait  plus  que  dé  l’eczéma  séborrhéique  de 
Unna.‘ Depuis  la  pellicule  sèche  jusqu’à  l’eczéma 
le  plus  fluent,  tout  était  devenu  eczéma  sébor- 
rhélque. 

Unna  enseignait  que  tout  eczéma  était  d'origine 
externe  et  microbienne,  comme  une  teigne,  et 
que  la  cause  de  l’eczéma  séborrhéique  était  un 
coccus  spécial  qu’il  avait  nommé  le  moro- 
coque. 

Celte  idée,  en  tant  qu’hypothèse,  n’était  point 
ridicule,  car  il  est  nécessaire  de  remettre  pério¬ 
diquement  au  creuset  les  vieilles  doctrines  toutes 
faites  qu’on  se  transmet  d’âge  en  âge;  et  l’Ecole 
française,  encore  imbue  des  idées  de  diathèse, 
considérait  trop  ce  qui  était  inconnu  comme 
inconnaissable  et  ne  voyait  guère  d’autre  cause 
à  l’eczéma  que  le  tempérament  du  malade  ;  c’était 
vouloir  expliquer  un  fait  par  un  mot  vide. 

L’eczéma,  à  cette  époque,  n’était  défini  par 
rien  que  par  son  aspect  objectif,  lequel  est  émi¬ 
nemment  variable  ;  il  était  donc  possible  d’abord 
que  l’on  coufundît  sous  le  nom  vague  d’eczéma 
des  entités  morbides  diverses  et  hétérogènes  qui 
auraient  dû  en  être  distraites;  ensuite,  il  se  pou¬ 
vait  que  la  part  du  microbisme  fût  considérable 
dans  l’eczéma  vrai,  car  à  ce  moment  on  n’en 
savait  rien. 

Toute  recherche  expérimentale  avait  donc  sa 
raison  d’être,  et  l’hypothèse  deUnna,  si  hérétique 
qu'elle  fût  en  apparence,  pouvait  devenir  un 
instrument  de  progrès.  C’est  ce  que  l’événement 
démpntra. 

Unna  avait  prouvé  que  le  changement  d’aspect 
des  pellicules  sèches  de  l’enfant  de  11  ans,  en  les 
pellicules  grasses  qu’il  montre  à  15,  était  corré¬ 
latif  de  la  multiplication  innombrable  d’uncoccus 
.qu’il  avait  baptisé  le  roorocoque. 

En  étudiant  l’évolution  de  ces  pellicules,  il 
avait  bien  montré  que  de  leur  siège  principal  au 
cuir  chevelu,  qu’elles  recouvrent  presque  en  entier, 
elles  essaiment  dans  les  sourcils,  le  pli  naso- 
génien,  la  conque  de  l’oreille,  la  barbe  chez 
l’adulte,  et  l'espace  intefmammaire  où  elles 
deviennent  ce  que  nos  anciens  nommaient  l'eczé- 
rtia  flanellaire.  Et  l’idée  que  ce  soi-disant  eczéma 
fût  microbien  était  bien  rendue  plausible  par  ses 
mœurs  et  son  évolution,  et  aussi  par  sa  figuration 
poly-micro-circinée,  à  ce  point  que  Besnier  le 
désignait  déjà  sous  le  nom  d' eczéma  parasitaire, 
D’ailleurs  la  synthèse  que  Unna  avait  ainsi  faite 
correspondait  si  bien  à  la  vérité  clinique  qu’elle 
fut  acceptée  d’enthousiasme,  et  l’eczéma  sébor¬ 
rhéique  recouvrit  un  moment  tous  les  eczémas  du 
cuir  chevelu. 

Le  dommage  fut  que  Unna,  emporté  par  son 
idée,  voulut  faire  de  tous  les  eczémas  des  eczémas 
parasitaires,  qu’il  pensa  trouver  autant  de  varié¬ 
tés  de  morocoques  qu’il  rencontrait  de  variétés 
d’eczémas.  Ainsi  la  première  synthèse  vraie,  qu’il 
avait  établie  avec  beaucoup  de  temps,  de  soins  et 
de  peines,  se  trouva-t-elle  très  vite  submergée 
par  une  synthèse  beaucoup  plus  vaste,  plus  hâtive 
et  mal  contrôlée,  qui  qç  pouvait  résister  ni  à 
l'analyse  clinique  ni  à  l'analyse  expérimentale. 
L'eczéma  séborrhéique  sombra  donc  vers  1900, 
en  même  temps  que  la  théorie  générale  de  l'eczéma 


parasitaire,  théorie  que  l’Ecole  française  n’avait 
jamais  acceptée. 

Les  choses  en  étalent  là  quand  l’étude  expéri¬ 
mentale  des  mêmes  faits  fut  reprise  dans  mon 
laboratoire  de  1900  à  1904,  et  j’en  condensai  les 
résultats  dans  mon  livre  sur  les  Maladies  desqua¬ 
matives  du  cuir  chevelu. 

Unna  avait  vu  juste  en  ce  qui  concernait  son 
premier  eczéma  séborrhéique  :  il  s’agissait  bien 
d’une  infection  microbienne  des  pellicules,  dé¬ 
terminant  au-dessous  d’elles  Ib  rudiment  d’un 
processus  eczématique  ;  et  la  synthèse  qu’il  en 
avait  faite  —  au  cuir  chevelu,  aux  sourcils, 
dans  le  pli  naso-génien,  et  à  la  région  pré-ster¬ 
nale,  etc.,  —  était  véridique. 

Mais  Unna  était  passé  sans  le  voir  à  côté  d’un 
processus  similaire  déterminé  par  une  autre  infec¬ 
tion  microbienne  et  qu’il  avait  à  tort  englobé  dans 
son  eczéma  séborrhéique.  Cette  infection  était 
l'infection  chronique  de  l’épiderme  par  le  strep¬ 
tocoque. 

C’est  parce  que  Unna,  laborieux  histologiste, 
et  anatomo-pathologiste  de  valeur,  mais  bacté¬ 
riologiste  médiocre,  manquait  de  techniques 
appropriées,  à  ce  point  qu’il  vit,  à  n’en  pas  douter, 
le  streptocoque  dans  l’impétigo  aigu  sans  parve¬ 
nir  à  l’identifier  par  la  culture  ! 

Il  fallait  une  technique  de  culture  nouvelle,  et 
et  ce  fut  Griffon  qui  l’apporta.  Le  streptocoque 
avait  été  vu  dans  l’impétigo  par  Leroux,  dans  la 
perlèche  par  Lemaître  (de  Limoges),  mais  c’est 
Griffon  qui,  en  inventant  le  procédé  de  culture  du 
streptocoque  de  l'impétigo  en  milieu  liquide 
anaérobie,  dans  l’effilure  d’une  pipette  de  bouil¬ 
lon-sérum,  donna  le  moyen  d'études  expérimen¬ 
tales  en  série.  Ce  procédé,  appliqué  à  l'impétigo 
banal,  avait  permis  l’élude  de  l’impétigo  sous 
toutes  ses  formes  et  permis  de  reconnaître  ses 
formes  aberrantes  plus  rares  et  d’origine  mé¬ 
connue.  On  put  alors  montrer  que  l’impétigo 
débute  par  une  bulle  éphémère,  vile  déchirée, 
remplacée  par  une  croûte  mielleuse,  éjiaisse,  faite 
du  sérum  exsudé...  et  que  cet  impétigo  devait 
être  soigneusement  distingué  de  la  pustule  péri- 
pilaire,  siégeant  à  l’orifice  folliculaire,  pustule 
toujours  staphylococcique,  et  qui  demeurait  à 
grand  tort  confondue  dans  le  tableau  commun  de 
l’impétigo. 

Les  deux  prototypes  des  infections  cocciques 
de  la  peau  étant  différenciés,  on  put  suivre  ch.a- 
cun  d’eux  dans  ses  modalités  différentes,  et  l’on 
put  voir  que  chacun  de  ces  deux  microbes,  à 
côté  des  poussées  aiguës  qu’jl  détermine,  les 
seules  étudiées  jusqu’alors,  pouvait  déterminer 
des  états  microbiens  chroniques  et  spéciaux, 
nommés  jusque-là  de  noms  différents  ou  consi¬ 
dérés  comme  sans  relation  clinique  avec  le  type 
de  l’infection  primitive  qui  en  était  cause.  De 
même  que  la  pustule  staphylococcique  folliculaire 
pouvait  devenir  chronique  et  récidivante  in  situ 
et  déterminer  les  sycosis,  de  même  y  avait-il  des 
streptocoocies  chroniques,  épidermiques,  que 
personne  ne  rattachait  à  leur  véritable  origine. 

Un  des  faits  d’expérience  qui  domine  la  ques¬ 
tion,  c’est  que  chaque  microbe  sur  la  peau  humaine 
obéit  à  ses  propres  lois.  Le  laboratoire  aide  ainsi 
la  clinique  à  différencier  entre  elles  les  espèces 
morbides.  Le  sta|)hylocoque,  par  exemple,  se 
trouve  avoir  une  prédilection  pour  les  orifiedh 
pilaires  au  point  que  toute  pustule  péripilaire  est 
nécessairement  staphylococcique,  tandis  que  le 
streptocoque  n'a  aucune  affinité  pour  le  follicule 
pileux,  et  n’y  détermine  jamais  de  lésion.  Ainsi, 
a  priori,  peut-on  dire  dorénavant  que  jamais  le 
streptocoque  n’infecte  le  follicule  et  qu’on  ne  l'y 
rencontrera  jamais. 

De  même  peut-on  dire  que  le  streptocoque  a  une 


affinité  naturelle  pour  les  plis  humides.  On  le 
rencontrera  donc  dans  tous  les  intertrigos,  aussi 
bien  au  coin  des  lèvres  (perlèche  banale),  que 
derrière  l’oreille,  ou  dans  le  pli  de  l’aine  lors¬ 
qu’il  est  ulcéré,  ou  dans  le  pli  interfessier,  ou 
autour  de  l’anus,  dans  les  plis  radiés  lorsqu’il  s'y 
produit  une  épidermite. 

Les  mœurs  des  microbes  sont  elles-mêmes  dif¬ 
férentes  ;  ainsi  le  streptocoque  s’observe  rare¬ 
ment  le  second  d’un  autre  ;  on  ne  voit  jamais  lé 
streptocoque  se  surajouter  à  une  lésion  staphylo¬ 
coccique  primitive,  tandis  que  le  staphylocoque, 
au  contraire,  se  surajoute  à  chaque  instant  à  des 
lésions  qu’il  n’a  pas  faites.  Ainsi  est-il  difficile  dé 
trouver  un  ijnpétigo  streptococcique  que  le  sta¬ 
phylocoque  ne  surinfecte  pas,  tandis  qu'on  ne  voit 
jamais  le  streptocoque  surgir  en  second  dans  une 
pustule  staphylococcique. 

Tout  ce  qui  précède,  il  faut  le  savoir  quand  on 
veut  étudier  le  rôle  du  streptocoque  dans  les 
épidermites  et  les  catarrhes  superficiels  de  la 
peau  ;  sans  quoi  on  s’expose  : 

1“  A  ne  pas  le  voir  où  il  se  trouve; 

2°  A  confondre  ses  lésions  avec  celles  du  sta¬ 
phylocoque  ; 

8®  Et  surtout  à  ne  voir  que  le  staphylocoque 
d’infection  seconde  là  où  c'est  le  streptocoque  qui 
a  commencé. 

Le  sujet  était  donc  complexe  et  fort  obscur  ; 
les  progrès  de  son  étude  en  furent  retardés. 

Ce  que  je  voudrais  exposer  maintenant,  c’est  le 
rôle  des  infections  chroniques  du  streptocoque 
dans  un  très  grand  nombre  d’états  morbides 
cutanés,  considérés  autrefois  comme  eczémas  et 
comme  dialhésiques.  Ceci  n’a  pas  qu’une  impor¬ 
tance  théori([ue,  car  les  conséquences  thérapeu- 
ti(|ues  qui  en  découlent  sont  innombrables  et  d’un 
intérêt  pratique  immédiat. 

Nous  connaissons  tous  l’impétigo  aigu  banal, 
avec  ses  grosses  croûtes  rondes,  mielleuses,  sem¬ 
blables  à  des  sceaux  de  cire,  et  qu’on  voit  parfois 
encore  infecter  le  visage  d’enfants  des  écoles. 
Laissons  de  côté  ce  type  prineeps,  pour  envisager 
les  séquelles  auxquelles  il  peut  donner  lieu. 

Le  streptocoque  aime  les  plis,  d’où  la  perlèche, 
cet  éventail  d’érosion  épidermique  situé  aux  deux 
coins  des  lèvres.  On  y  voit  l’épiderme  décortiqué 
de  sa  couche  cornée,  mais  à  peine  suintant,  par¬ 
semé  de  crofitelles  qui  sont  comme  de  petits 
grains  de  résine.  Les  plis  de  la  commissure  sont 
accusés,  plus  roses,  un  peu  humides.  Et  dans  la 
commissure  même  des  lèvres,  on  trouve  une  véri¬ 
table  exulcération,  ourlée  d’un  rebord  d’épiderme 
corné  soulevé,  qui  ressemble  à  l’ourlet  des  com¬ 
missures  du  bec  des  petits  oiseaux,  au  sortir  de 
l'œuf.  Cette  lésion  de  la  commissure,  rose  vif, 
suintante,  est  celle  de  toutes  les  demi-muqueuses  ; 
on  la  rencontrera  dans  les  narines  pareillement. 
Et  c’est  là,  au  fond  de  ces  plis,  que  s’éternisera 
une  infection  disparue  depuis  longtemps  des  sur¬ 
faces  planes  du  visage. 

Mais  l’infection  a  pu  gagner  le  pli  de  l’oreille, 
entre  le  lobule  et  la  région  rétro-maxillaire,  ou 
même  tout  le  tour  de  l'oreille,  par  derrière,  et  y 
constituer  le  même  intertrigo  qui,  lui  aussi,  y  va 
demeurer  sur  place  pendant  des  mois.  Il  est  diffi¬ 
cile  de  faire  une  inspection  d’école  sans  rencon¬ 
trer  un  ou  deux  enfants  qui  conservent  derrière 
les  oreilles  un  de  cçs  intertrigos,  lequel  contient 
la  semence  des  impétigos  à  venir.  Le  fond  du  plj 
est  rose  vif,  exulcéré.  La  lésion  périphérique  en 
feuillet  de  livre  est  bordée  d’un  liséré  de  croûtelles 
mielleuses,  dont  la  parenté  objective  avec  celles 
de  l’impétigo  est  évidente. 
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Nous  voici  donc  en  présence  déjà  de  lésions 
streptococciques  chroniques  et  permanentes  qui 
vont  avoir  toute  une  histoire  nouvelle.  Cet  inler- 
trigo  rétro-auriculaire  chronique  peut  demeurer 
des  mois  sur  place  sans  aucune  modiGcation, 
mais  il  peut  s’étendre,  assez  peu  d'ordinaire,  sur 
le  revers  de  la  conque  de  l’oreille  dont  il  attejnl  à 
peine  l’ourlet,  mais  beaucoup  plus  sur  la  région 
mastoïdienne  et  pariétale  (|u’il  envahira  très  sou¬ 
vent.  Il  donne  lieu,  dans  cécas.  à  une  large  lésion, 
exulcérée  comme  l’impétigo  aigu,  et  bordée 
comme  lui  d’une  croûte  mielleuse.  Cette  croûte 
est  limitée  tantôt  à  un  bourrelet  annulaire  qui  en 
dessine  les  bords,  et  tantôt  ejle  rcçO^'rira  toute 
la  surface  malade;  alors  c’est  une  èrojûte  ostréa- 
cée,  d’un  jaune  gris  sale,  qu’on  pourra  décoller 
tout  d’une  pièce,  sous  laquelle  l’érosion  épider- 
mi(jue  persiste,  et  le  suintement  impétigineux 
constitutif  de  la  croûte,  et  (|ui  la  reproduira. 

Une  telle  lésion  peut  s’étendre  jiisqu’à  recou¬ 
vrir  la  moitié  du  pariétal,  par  exemple  ;  d’autres 
fois,  elle  s’étendra  par  un  prolongement  arrondi 
vers  la  tempe  ou  vers  l’occiput.  La  carapace  croû- 
teuse  épaisse,  feutrée  par  les  cheveux,  demeure 
en  place  ;  soulevez-la  et  vous  trouverez  au-dessous 
d’elle  une  surface  mouillée,  rose,  et,  deci  delà,  de 
petits  lacs  de  pus,  moins  gros  chacun  (|ue  le  bout 
d’un  petit  doigt.  Examinez  ce  pus  :  le  strcptoco(|ue 
y  fourmille  à  l’état  de  pureté  absolue. 

Ces  grands  placards  de  croûte  ostréacée  peuvent 
se  rencontrer  sur  toute  la  surface  du  cuir  chevelu, 
en  une  région  quelcon(]ue  et  même  sans  connexion 
avec  un  intertrigo  rétro-auriculaire  préalable. 
C’est  là  ce  <[u’Alibert  avait  nommé  le  porrigo 
scabida  (en  écorce  d’arbre).  Et,  sous  leur  croûte, 
c’est  le  môme  tableau  microscopique  ([ue  vous 
trouverez.  C’est  là  un  type  d’impétigo  chroni(|ue 
du  cuir  chevelu,  et  c’est  à  lui  que  se  rattachent 
tant  d’alopécies  définitives  du  sommet  de  la  tête 
que  des  jeunes  filles  de  20  ans  viendront  vous 
montrer  plus  tard,  sans  qu’il  soit  possible  d’y 
porter  remède,  car  la  stagnation  des  croûtes  a 
entraîné  une  cicatrice  définitive. 

Voilà  donc  un  premier  type  d’impétigo  chro¬ 
nique  du  cuir  chevelu,  mais  il  y  en  a  d’autres. 
Un  second  n’est  que  le  diminutif  du  précédent. 
Ici  il  y  a  moins  d’exsudation,  mais  encore  des 
croûtes  épaisses,  dont  la  consistance  ressemble  à 
celle  d’uïi  carton,  d’une  boue  séchée,  de  couleur 
jaune  pâle,  très  légèrement  teintée  de  vert,  et 
dont  les  bords  sont  feuilletés.  Elles  se  relient  à  ; 
l’épiderme  du  voisinage  par  une  collerette,  large 
comme  un  doigt,  de  desquamation  lamelleuse 
ayant  couché  les  cheveux  au-dessous  d’elles,  si 
bien  qu’en  relevant  les  cheveux  on  soulève  les 
S(iuaines  comme  de  larges  écailles  de  poisson  ; 
cet  aspect  constituait  la  teigne  arniantacée  d’Ali- 
bert  et  n’est  qu’un  symptôme  souvent  annexé  à 
son  ancien  porr/go  scaèfrfa,  à  l’impétigo  chronique 
plus  haut  décrit. 

Quant  aux  croûtes,  on  les  enlève,  elles  se 
reproduisent,  et  souvent,  au-dessous  d’elles,  on 
voit  l’épiderme  exulcéré  avoir  subi  une  trans¬ 
formation  velvétique;  c’est  comme  un  velours 
constitué  par  les  papilles  dermiques  hypertro¬ 
phiées,  devenues  visibles, 

Mais  poursuivons  :  chez  des  sujets  présentant 
l’un  ou  l’autre  de  ces  tableaux,  un  épisode  aigu 
peut  surgir.  Une  nuit,  une  jeune  fille  se  réveille 
la  tête  mouillée  au  point  que  l’exsudation  séreuse 
qui  s’échappe  de  toute  une  région  de  son  cuir 
chevelu  a  trempé  ses  cheveux  et  son  oreiller.  Sur 
une  surface  grande  comme  la  main,  l’épiderme 
corné  a  disparu,  un  Ilux  de  sérum  baigne  la  sur¬ 
face  exulcérée  et  s’écoule  en  gouttes  au  long  des 
cheveux. 

En  quelques  jours,  l’exsudation  arrêtée  aura 
donné  lieu  à  des  croûtes  molles,  minces  ou 
épaisses,  mielleuses  ou  parcheminées,  et,  en  une 
ou  deux  semaines,  tout  aura  disparu  par  dessicca¬ 
tion  et  exfoliation. 


C’est  là  un  épisode  aigu  d’impétigo  en  nappe, 
àü  cours’  d’un'i'mjpétigô 'chronique,  et  vous  àur'éi  ’ 
vite  fait.de  retrouver  la  lésion  princeps,  iouvent 
stagnante  in  situ  depuis  de  longs  mois.  Bien 
entendu,  la  culture  de  l’exsudation  séreuse,  en 
quelque  point  que  vous  en  préleviez  les  éléments, 
vous  aura  donné  le  streptocoque. 

Tout  cela,  s’enchaîne  et,  si  l’on  veut  bien  faire 
abstraction  des  idées  théoriques  qu  avaient  nos 
Maîtres  sur  le  sujet,  on  en  comprend  aisément  la 
suite  et  la  filiation. 

Il  y  a  des  cas  plus  complexes.  A  l’occasion 
d’une  grossesse  ou  d’une  lactation,  quelquefois 
Sans  cause,  vous  voyez  sur  le  cuir  chevelu  surgir 
des  plaques  de  rougeurs  pâles  dont  la  surface 
devient  moite  le  lendemain.  Elles  se  recouvriront 
.  d’une  croûte  mince  d’un  jaune  verdâtre,  que  le 
grattage  émiettera  en  petites  lamelles  micacées, 
huit  jours  plus  tard.  L’éruption  ■  s’est  faite  très 
vite,  l’exsudation  est  peu  visible  et  la  croûte  la 
remplace  de  suite.  Le  cuir  chevelu  peut  être 
recouvert  entièrement  d’une  éruption  peu  suin¬ 
tante  à  laquelle  une  croûte  succède  sans  inter¬ 
valle,  formant  au  cuir  chevelu  une  calotte.  Les 
choses  laissées  à  elles-mêmes,  l’éruption  s’agran¬ 
dit,  la  carapace  mince;  croûteuse,  jaune,  recouvre 
le  cuir  chevelu  jusqu’à  ses  bords,  qu’elle  dépasse  à 
peine,  et  où  les  plis  de  la  peau  détermineront  un 
trait  de  clivage.  Et  sûr  le  visage,  le  cou,  la  région 
de  la  poitrine,  sont  apparues  des  taches  roses 
moites,  bientôt  recouvertes  d’une  croûtelle  jaune, 
grasse,  sans  exsudation  aucune;  mais,  sous  la 
croûte,  on  retrouve  aussi  une  moiteur.  Il  est  facile 
de  voir  que  ces  taches  diminuent  de  nombre  et 
de  grandeur  à  mesure  qu’on  s’éloigne  davantage 
du  centre  d’où  elles  sont  parties.  Ces  taches 
squamo-croûteuses  sont  streptococciques  ainsi 
que  l’examen  et  la  culture  le  montreront. 

Telle  était  cette  malade  présentée  naguère  à  la 
Société  de  Dermatologie  par  Milian,  et  qui  offrait 
un  exemple  admirable  et  schématique  d’une  infec¬ 
tion  streptococcique  généralisée  au  cuir  chevelu, 
éparse  sur  le  visage,  le  cou  et  le  haut  du 
torse. 

Tout  cela  peut  sembler  étrange  à  ceux  qui  ne 
voudront  voir  l’infection  streptococcique  que 
sous  la  forme  de  l’impétigo  aigu,  maintenant 
connu  de  tous  comme  streptococcique,  mais  cela 
se  relie  pourtant  à  des  faits  bien  étudiés  et  décrits 
déjà  par  Salmon  et  par  moi  en  190û,  où,  à  la  suite 
d’un  impétigo  scolaire  épidémique,  une  école  tout 
entière  avait  été  infectée  de  pityriasis  alba  faciei, 
de  petites  taches  blanches  de  furfuration  épider¬ 
mique  contagieuses  où  l’examen  et  ,1a  culture 
montraient  la  pullulation  du  streptocoque.  Les 
formes  atténuées  de  l’impétigo  peuvent  donc 
n’être  représentées  que  par  des  taches  de  furfura¬ 
tion  contagieuse.  Les  Anciens  avaient  déjà  nommé 
l’impétigo  sec-,  et  ce  nom  correspond  à  un  fait 
réel. 

.le  ne  puis  songer  à  envisager  toutes  les  moda¬ 
lités  de  l’infection  streptococcique  du  revêtement 
épidermi(jue  :  elles  sont  légion. 

Vous  pouvez  rencontrer  des  impétigos  pério¬ 
diques  du  visage,  du  cuir  chevelu  et  du  cou,  cheY 
la  jeune  fille,  avec  inoculations  accessoires  à  tous 
les  plis,  des  coudes  et  des  jarrets. 

Vous  pourrez  rencontrer  une  grande  dermite 
rouge  exsudative  à  streptocoque,  capable  d'en¬ 
vahir  le  corps  entier  et  de  se  terminer  par  l’exfo- 
liation  totale,  même  de  la  paume  des  mains  et 
de  la  plante  des  pieds. 

.l’ai  vu  cela  chez  un  confrère,  dont  l’infection 
partie  des  plis  a  parcouru  le  corps  entier,  faisant 
tomber  les  cheveux  et  les  ongles,  déterminant  de 
la  température  pendant  trois  mois.  Il  guérit  et, 
six  mois  après,  comme  il  était  revenu  me  voir,  je 
remarquai  sur  son  visage  une ,  desquamation 
blanche  à  peine  visible;  j’en  fis  aussitôt  l’examen 
microscopique  et  la  culture.  Ces  squames,  d’ap-  | 
parence  si  indifférente,  fourmillaient  de  strepto-  j 


coques.  Pensez  au  danger  de  tels  porteurs  d® 
■germes  sans  le  savoir.  .  , 

Mais,  direz-vous,  et  les  eczémas  suintants  rm- 
pétigineux  du  sein  que  sont-ils  ?  Ce  sont 
exemples  nouveaux  de  Y  impétigo  scabida  d’Aliberi: 
C’est  un  impétigo  chronique  en  nappe,  et  à  traltép; 
comme  tel.  ' 

■Plus  enboré,  j’ai  vu  des  dermites  chroniques 
avec  lichénisation,  de  ce  type  même  qu’on  nomme 
aujourd’hui  névrodérmites  et  qu’on  appelait  au 
temps  de  Vidal  ;  «  Lichen  circumseriptus  ». 
Remarquez  les.  érosions  de  leur  surface  :  elles 
donnent  toujours  lieu  ji  des  crqàîtelles  cristallines 
en  tout  semblables  à  celles  ae,,^lsurface  de  la 
perlèohe.  Si  vous  en  faites  là  cultùré, .c’est  encore 
le  streptocoque  que  vous  retrouverez.  De  mêniie 
dans  tous  les  plis  naturels,  quand  ils  se  fissurent; 
toits  les  intertrigos  qui  ne  sont  pas  mycosiques  sont 
streptococciques  et  doivent  être  traités  en  consé¬ 
quence. 

.  Même  le  prurit  anal  sans  lésion  apparenté. 
C’es.t  un  intertrigo  manifeste,  et  le  plus  souvent 
le  prurit  anal  s’accompagne  d’un  intertrigo 
visible.  Traitez  cet  intertrigo  comme  les  autres, 
et  vous  aurez  de  meilleurs  résultats  thérapeutiques 
que  ceux. que  vous  enregistriez  jusque-là. 

Voilà  donc,  passés  en  revue  rapide,  l’ensemble 
des  lésions  streptococciques  aiguës  et  chroniques 
de  l’épiderme.  Il  y  en  a  d’autres  moins  impbrr 
tanî.es  que  je  passe  sous  silence  :  peu  importe. 

Est-ce  à  dire  que  le  streptocoque  est  la  cause 
unique  de  tels  états  et  que  je  traitement  ne  doit 
viser  que  sa  destruction  ?  Pas  le  moins  du  monde 
et  nous  savons  trop  l’influence  miraculeuse  .du 
bord  de  la  mer  sur  tous  les  impétigos  chroniques  ■ 
pour  le  penser.  Mais  les  preuves  bactériologiques  ■ 
sont  là.  Et  quand  on  a  examiné  tant  de  lésions 
cutanées  qui  ne  sont  pas  streptocoaeiques,  on  ne  T 
peut  s’empêcher  d’attribuer  au  microbe  une  imr 
portance  dans  les  processus  où  041  le  rencontre.l  s 
Il  faut  comprendre  cependant  que  ces  faits  démon-  ^ 
très  sont  comme  tant  d’autres  faits  scientifiques, 
ils  ne  réaol  vent,  pas  la  question,  ils  la  reculent. 

Pourquoi  le  staphylocoque  doré,  qui  peut  faire 
chez  tous  une  pustule  ou  un  furoncle,  ne  fera-t-il 
qu’exceptionnellement  un  syepsis  indéracinable 
chez  le  sujet  qu’il  aura  choisi  i'  Pourquoi  un  autre 
patient,  après  l’impétigo  aigu,  gardera-t-il  indéfi¬ 
niment  en  telle  région  la  semence  pour  faire  et 
renouveler  les  manifestations  de  son  infection 
devenue  chronique?  Là  est  le  problème.  ( 

Il  se  relie  aux  problèmes  les  plus  instants  de 
l’heure  présente.  Pourquoi  un  seul  sujet,  entré 
vingt  autres,  réagira-t-il  au  soufr^  en  applications 
externes,  pourquoi  un  autre  à  la  potasse,  à  l’acidé 
phénique  ou  à  l’iodoforrae,  etc.?  ' 

A  cette  question  nous  répondons  toujours-  par 
un  mot  :  c’est  là,  dit-on,  une  idiosyncrasie, 
bien!  il  y  a  des  idipsyncrasies  au  microbe,  comme 
il  y  a  des  idiosyncrasies  à  tant  de  causes  ,exté-- 
rieures  yulnérantes  physico-cliimiques.  Quand 
nous  saurqns  pourquoi  une  peaü,  seule  .entre  les 
autres,  réagit  par  une  dermite  aux  applications 
de  soufre  ou  de  mauvaises  teintures,  ou  à  la  yanil- 
line  ou  au  frottement  des  feuilles  de  primevères, 
nous  comprendrons  mieux  sans  doute  le  pourquoi 
des  infections  microbiennes  chroniques.  En  tout 
cas  le  problème  semble  le  même. 

Il  y  a  des  téguments  sensibles  au  streptocoque 
et  qui  permettent  son  acclimatation  et  sa  vie  per¬ 
manente  comme  il  y  en  a  d’autres  sensibles 
d’avance  à  tel  traumatisme  chimique  et  qui  y 
demeureront  sensibles  indéfiniment.  Autrefois 
nos  maîtres  accusaient  le  tempérament  et  la  dia¬ 
thèse  ;  to’utes  les  expériences  récentes  sur  l’ana¬ 
phylaxie,  les  idiosyncrasies  et  les  allergies  rui¬ 
nées,  cellçs  de  Bruno  Bloch  et  celles  de  Ravaut, 
nous  font  incriminer,  non  plus  une  sensibilité 
générale.' .ipais  une  sensibilité  locale  à  l’infectiop. 
L’aveniri^qlaircira  sans  doute  le  problème  ;  il  ne 
faut  pastiiMinutler  qu’il,  dçmeure,  quan.U  à  pr^ 
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sent.  Tout  ce  que  nous  avons  fait  c’est  de  prouver 
que  des  lésions  qu'on  croyait  faites  par  l’orga¬ 
nisme  tout  seul  étaient  une  réaction  tégumentaîre 
à  une  infection. 

Et,  bien  entendu,  —  je  le  dis  pour  ceux  qui  ne 
m'auraient  pas  compris,  —  ce  n’est  pas  tout 
l’eczéma  qui  est  devenu  microbien.  L’eczéma  de 
nos  pères  était  un  caput  mortuiim,  dans  lequel  se 
trouvaient  jetées  pôle-méle  une  multitude  d’infec¬ 
tions  de  surface  :  les  unes  causées  par  des  liypho- 
myces  (Eczéma  marginatum  de  Hebra),  d’autres 
paY  des  Oïdiomyces  •  (oïdiomycoses),  d’autres 
par  des  microbes  (intertrigos,  impétigos  chroni¬ 
ques),  etc. 

Mais  l’eczéma  d’autrefois,  dont  les  contours 
apparaissent  plus  clairs  depuis  qu’on  a  retranché 
de  lui  tout  ce  qui  n’était  pas  de  lui,  demeure. 

A  la  vérité,  beaucoup  d’eczémas  vrais  semblent 
dus  aussi  à  une  sensibilité  spéciale  à  des  poisons 
endogènes,  d’autres  à  des  poisons  exogènes, 
dont  certains,  comme  ceux  des  helminthes  et  des 
nématodes,  paraissent  particulièrement  ;êczémati- 
gènes.  D’autres  enfin  existent  dont  la  cause  nous 
reste  inconnue.  Dans  de  telles  questions,  c’est 
pas  à  pas  qu’il  faut  avancer,  et  ne  pas  risquer  des 
synthèses  hâtives  comme  celles  de  Unna,  qui  sont 
des  édifices  fragiles,  d’avance  condamnés  â  une 
aussi  hâtive  disparition. 

Ainsi,  nous  nous  retrouvons  devant  le  même 
problème  qui  avait  arrêté  nos  pères,  mais  avec 
une  position  du  problème  toute  différente.  Ils 
disaient  :  «  L’eczémateux  possède  en  lui  un  levain 
d’eczéma.  Il  reste  eczémateux  en  puissance  même 
quand  il  n’a  pas  d’eczéma,  et  c’est  pour  cela  que 
la  moindre  cause  occasionnelle  lui  en  ramène.  Les 
microbes  que  l’on  trouve  dans  certains  eczémas 
sont  des  infections  secondaires,  tout  au  plus  capa¬ 
bles  de  modifier  l’aspect  de  sa  surface.  Ce  ne  sont 
pas  eux  qui  sont  cause.  « 

Or  nous  trouvons  que,  dans  un  grand  nombre 
de  cas  qui  ne  doivent  plus  être  rangés  dans  les 
eczémas,  les  microbes  sont  cause,  et  qu’un  tiers 
peut-être  de  ce  qui  faisait  l’ancien  eczéma,  en 
comptant  les  épidermophyties,  les  oïdiomycoses 
et  les  dermatoses  microbiennes  chroni()ue8,  en 
doit  être  retranché.  Nous  pensons  que  ces  derma¬ 
toses  chroniques  sont  microbiennes.  Mais  nous 
restons,  comme  nos  aînés,  devant  le  même  pro¬ 
blème,  en  nous  demandant  ce  qu’est  cette  sensi¬ 
bilité  spéciale  aux  microbes  de  la  part  de  certains 
sujets  et  qui  fera  chroniques  les  sy cosis  staphy¬ 
lococciques  et  les  impétigos  chroniques  baptisés 
jadis  eczémas  impétigineux. 


Cependant  la  thérapeutique  a  vraiment  béné¬ 
ficié  de  nos  recherches,  malgré  les  incertitudes 
qu’elles  nous  laissent.  Le  traitement  des  impétigos 
suintants  en  nappe,  par  l’eau  d’Alibour,  en  lotions 
répétées  incessamment  : 

Eau  distillée . 8UO  gr, 

Sulfate  de  cuivre .  2  gr. 

Sulfate  de  zinc  . .  2  gr. 

Teinture  de  safran .  0  gr.  25 

et  l’application  Ja  nuit  de  pommades  au  goudron 
de  houille  au  ï/10  (Dind,  Brocq)  ; 

Goudron  de  houille  lavé,  neutre.  3  gr. 

Ijanoiine .  5  gr. 

Oxyde  de  zinc .  3  gr. 

Vaseline . 25  gr. 

ont  transformé  l’évolution  de  ces  types  morbides. 
On  réduit  ainsi  â  quelques  semaines  des  traite¬ 
ments  qu’on  voyait  durer  des  mois. 

Mais  surtout  c’est  la  thérapeutique  des  reli¬ 
quats  de  l’impétigo  qui  a  bénéficié  de  nos  travaux. 
Car  dès  que  le  suintement  d’un  impétigo  en  nappe 
est  arrêté,  ou  même  que  l’effusion  séreuse  est 
devenue  un  simple  suintement,  les  frictions  quo¬ 
tidiennes  d’alcool  iodé  au  1/100,  suivies  d’appli¬ 


cations  de  crème  de  zinc,  font  merveille,  a  insi 
dans  tous  les  intertrigos.  Et  c’est  merveille  aussi 
de  voir  tant  d'intertrigos  de  la  rainure  îhterfes- 
sière,  indéfiniment  résistants  à  d’autres  thérapeu¬ 
tiques,  s’améliorer  sans  retard  et  disparaître  en 
quelques  jours  sous  l’influence  de  celle-là.  Et  les 
plus  simples  démangeaisons  intertrigineuses  sans 
lésions  apparentes,  comme  le  vulgaire  prurit 
anal,  être  améliorées  du  jour  au  lendemain  par 
cette  même  thérapeutique. 

Mais  la  friction  à  l’alcool  iodé  doit  être  dure  et 
appuyée,  sous  peine  de  laisser  intactes  les  lésions 
microbiennes  les  plus  profondes,  et  c’est  ce  que 
craignent  beaucoup  de  malades,  et  ce  qui  oblige 
le  médecin  à  en  faire  lui-même  les  premières 
applications. 

Mais,  là  encore,  le  résultat  passager  doit  être 
longtemps  entretenu  par  le  même  traitement, 
sans  quoi  les  récidives  sont  de  règle,  car,  de  même 
que  nous  n’avons  pas  de  méthodes  de  désensibi- 
lisution  cutanée  aux  idiosyncrasies  physico-chi- 
mî(iues,  au  soufre  ou  â  la  potasse,  de  même  il  n’en 
existe  pas'  pour  les  idiosyncrasies  microbiennes  au 
staphylocoque  doré  qui  fait  le  sycosis,  et  au 
streptocoque  qui  fait  les  eczémas  impétigineux. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE, 

DE  LA 

CICATRISATION  DES  PLAIES 

EN  GÉNÉRAL 

MOOE  D' ACTION  DES  PR0TÉIN0THÉ8APJES 
Par  M.  BEUN. 


Dans  un  article  récent,  M.  le  professeur  Lerichc’ 
a  mis  nettement  en  évidence  le  rôle  important 
joué  par  l’hyperhémie  dans '  la  cicatrisation  des 
plaies  opératoires  aseptiques.  Mais  il  estime  que 
cette  réparation  serait  conditionnée  «  simple¬ 
ment  »  par  cette  propriété  du  système  vaso-cons¬ 
tricteur  de  répondre  à  toute  section  par  une  vaso¬ 
dilatation  active. 

A  cela  M.  Lacapère"  répond  que  «  l'hyperhé- 
mie  ne  doit  être  regardée  que  comme  un  phéno¬ 
mène  accessoire  qui  favorise  la  leucocytose  locale, 
mais  c'est  cette  leucocytose  qui  a,  dans  la  cica¬ 
trisation,  le  rôle  véritablement  actif  ».  Des  cica¬ 
trisations  rapides  de  plaies  non  chirurgicales 
sont  obtenues,  en  effet,  par  M.  Lacapère,  à  l’aide 
d’applications  de  topiques  radio-actifs  détermi¬ 
nant  un  appel  de  mononucléaires,  certains  d’entre 
eux  se  fixant  dans  les  tissus  et  se  transformant  en 
cellules  conjonctives,  alors  qu’il  y  a  «  peu  ou 
point  d'hyperhémie  ». 


Nous  poursuivons  l’étude  de  l'action  de  la  pj’o- 
thérapie  sur  la  cicatrisation  des  plaies  depuis  1918 
chez  les  animaux,  chez  le  cheval  notamment,  et, 
depuis  cette'  année,  chez  l'homme  avec  le  D’’  E. 
Makay,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Budapest. 

Ces  recherches,  que  nous  avons  résumées 
récemment’,  nous  paraissent  susceptibles  d’ap¬ 
porter  des  précisions  en  ce  qui  concerne  le  méca¬ 
nisme  de  la  cicatrisation  des  plaies  en  général. 

Injectons,  en  effet,  tous  les  deux  ou  trois  jours, 
sous  la  peau  de  l’encolure  d’un  cheval  porteur 
d’une  plaie  large,  récente,  non  suppurante,  sié¬ 
geant  en  un  point  quelconque  du  corps,  1/2  â 


1.  R.  Lsbicbe.  —  la  Presse  Médieale,  8  Avril  1929, 
p.  433. 

2.  G,  LxcxpèHE.  —  la  Presse  Médicale,  25  Moi  1029, 
p,  685. 

3.  M.  Belix.  —  C,  R.  Soc.  de  Biol.,  10  et  1"  Décembre 
1927,  p.  1581  et  1G85. 


1  eme  de  pus  aseptique*  dilué  dans  l’eau  physio¬ 
logique;  on  constate  bientôt  une  multiplication 
cellulaire  très  active,  se  traduisant  cliniquement, 
d’une  façon  extrêmement  nette,  par  un  bourgeon¬ 
nement  qui  comble  rapidement  la  plaie  et  par  ufae 
épidermisation  accélérée  qui  s’effectue  au  fur  et 
mesure  que  les  bourgeons  charnus  arrivent  au 
niveau  de  l’épiderme  voisin.  Nous  n’avons  jamais 
constaté,  dans  ces  conditions,  de  bourgeonne¬ 
ment  exubérant;  d’ailleurs,  nous  avons  pu  trai¬ 
ter  de  cette  façon  des  plaies  entièrement  comblées, 
mais  dont  l’épidermisatTon  ne  s’opérait  qu’avec 
une  extrême  lenteur,  en  ne  provoquant  plus 
qu’une  épidermisation  rapide. 

Tout  se  passe  donc  comme  si  la  j)yothérapie 
provoquait  une  excitation  des  diverses  cellules 
présidant  à  la  réparation  des  plaies,  toutes  étant 
influencées  de  façon  identique,  même  celles  qui 
sont  le  moins  irriguées.  Nous  activons  donc  ainsi 
tous  les  facteurs  qui  interviennent  normalemeni, 
sans  fausser  leur  jeu  naturel. 

Si  l’on  intervient  chez  des  sujets  porteurs  dé 
plaies  anciennes  suppurant  abondamment,  on 
constate,  après  les  premières  injections  surtout, 
une  augmentation  de  la  purulence;  mais  le  pus 
devient  plus  séreux,  il  entraîne  une  plus  grande 
quantité  de  tissus  gangrenés  ;  puis,  en  phase  posi¬ 
tive,  on  note  une  diminution  de  la  purulence  et 
une  réparation  analogue  à  celle  qui  vient  d’être 
décrite,  moins  nette  toutefois  et  quelquefois  très 
insuffisante  chez  certains  sujets. 

Les  réactions  sont  identiques  chez  les  diver.s 
animaux,  cheval,  bœuf,  chien,  chat,  avec  le  pus 
aseptique  du  cheval.  L’homme  se  comporte  de 
même;  nous  avons  pu  obtenir,  par  exemple,  avec 
notre  collaborateur,  le  D""  Makay,  une  cicatrisa¬ 
tion  rapide  d’une  plaie  consécutive  à  une  brûlure 
très  étendue,  l’épidermisation  seule,  comme  de 
coutume,  se  trouvant  influencée;  par  contre,  nous 
avons  eu  une  condensation  très  nette  à  la  radio¬ 
graphie,  en  quelques  semaines,  dans  un  cas  d’os¬ 
téite  raréfiante,  ainsi  que  la  guérison  d’une  ostéo¬ 
myélite  (traitée  simultanément  par  l’autopyothé- 
rapie  de  E.  Makay  utilisant  le  pus  non  stérilisé”!. 
Nous  devons  ajouter  une  action  satisfaisante  dans 
divers  cas  de  furonculose  rebelle,  ce  qui  établit 
la  transition  avec  les  maladies  infectieuses,  justi¬ 
fiant  les  considérations  que  nous  donnerons  plus 
loin. 

Cette  action  de  la  pyothérapie  peut-elle  s’expli¬ 
quer  uniquement  par  l’hyperhémiei*  Nous  ne  le 
croyons  pas,  n’ayant  jamais  constaté  que  les 
très  faibles  quantités  de  matériel  injecté  aient  eu 
une  action  nette  sur  l’irrigation  de  la  plaie.  D’ail¬ 
leurs,  Carrel’  a  montré  que  «  des  tissus  asep¬ 
tiques,  libres  de  débris  anatomiques  et  de  caillots 
sanguins  et  protégés  exactement  contre  toute 
irritation  extérieure,  n’ont  aucune  tendance  à  se 
cicatriser  ». 

Le  rôle  des  mononucléaires,  indiqué  pur  M.  La¬ 
capère  dès  1903  a  été  nettement  confirmé  par 
Carrel;  la  transformation  très  importante  des 
mononucléaires  en  fibroblastes  a  été  établie  par 
A.  Maximow’  en  1902,  constaté  par  M.  Lacapère, 
puis,  par  Fr.  Boulet",  puis  de  nouveau  par 
A.  Maximow,  et,  dans  les  cultures  de  tissus, 
par  W.  Bloom*.  Toutefois,  cette  action  directe 
des  leucocytes  sur  la  cicatrisation  des  plaies  est 

1.  Le  pu»  septique  8l5riti'<t  (Weinberg  et  Seguin,  Velu, 
Belin)  et  le  pus  non  8t(  riliaé  (E.  Makay)  agiasent  de 
même. 

2.  E.  Makat.  —  Deutsche  msdisin.  Woeltsnsekr.,  St  Août 
1923  et  1"  Avril  1927.  Noue  étudierons  dans  une  proohaisf 
note  le  mécanisme  d’action  de  cette  pyothérapie. 

8.  A.  Carrel.  •—  C.  R.  Soc.  ds  Biol,,  1924,  t.  I,  p.  29. 

4.  A.  Maximow.  —  Arch.  f.  cxp.  Zcllforsch.  bes.  Geivs- 
bezücht,  1928,  p.  169. 

5.  Fr.  Roulrt.  —  C.  R.  Soc.  de  Biol,,  1926,  t.  Il,  p.  391. 

6.  'William  Bloom.  —  Arch.  f.  exp.  Zell/ursch.  bes.  C«- 
v’eberücM,  1928  p.  269. 
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mise  en  doute  par  Montrose  T.  Burrows',  qui  a 
observé  fréquemment,  dans  les  lésions  non  infec¬ 
tées,  des  proliférations  cellulaires  actives  dans 
des  zones  entièrement  libres  de  leucocytes. 

Mais  on  ne  peut  parler  du  mécanisme  de  la 
cicatrisation  des  plaies  sans  rappeler  très  briève- 
veraent  deu.\  séries  d’expériences  extrêmement 
importantes,  celles  de  A.  Carrel  et  celles  du  pro¬ 
fesseur  Carnot. 

A.  Garrel  "  a  établi  avec  beaucoup  de  précision 
l'action  du  suc  embryonnaire  sur  la  multiplication 
des  fibroblastes  s'elfectuifnt  grâce  aux  substances 
nutritives  auxquelles  il  a  donné  le  nom  de  trê- 
phones.  Il  a  retrouvé  des  tréphones  notamment 
dans  les  leucocytes  et  surtout  dans  les'  lympho¬ 
cytes  (tréphocytes)  qui  porteraient  ces  substances 
nutritives  aux  tissus  traumatisés;  le  sang  pour¬ 
rait  en  véhiculer  également. 

Carrel  '  a  montré  aussi  que  les  irritants  légers  — 
térébenthine,  ga/e,  un  peu  de  pus.  (pielques 
staphylocoques  provoejuant  une  invasion  leuco¬ 
cytaire,  -  déclenchent  la  prolifération  cellulaire, 
comme  les  topiques  radio-actifs  de  M.  Laca- 
père.  Ayant  constaté  que  la  peptone  do  Witte  et 
aussi  les  protéoses  ont  une  action  identique  à 
celle  des  tissus  embryonnaires,  Carrel*  est  amené 
à  admettre  que  les  tréphones  sont  des  protéines 
attaquables  par  les  ferments  des  cellules  conjonc¬ 
tives  et  épithéliales  revenues  à  l'état  embryon¬ 
naire.  Cette  action  de  la  peptone  a  été  confirmée 
par  un  certain  nombre  d’auteurs  (Robert  \Val- 
lich‘,  Sézary  et  Duruy...").  Fr.  Roulet’  obtient 
une  action  identique  en  injectant  la  peptone  sous  la 
peau,  autour  de  la  plaie.  C’est  vraisemblablement 
par  un  mécanisme  semblable  qu’agiraient  locale¬ 
ment  le  lait  (A.  T.  Vassiliew,  Castel),  le  lacto¬ 
sérum  (II.  de  Rosth-schild,  Mazé  et  Degpis)  et, 
en  injections  par  la  voie  musculaire  dans  le 
traitement  de  l’ulcère  peptique,  le  lait  purifié 
(L.  Martin). 

Ainsi  donc,  pour  Carrel,  c’est  uniquement  le 
facteur  nutrition  qui  intervient.  Toutefois,  dans 
sa  note  à  la  Société  de  Biologie  de  1920,  p.  1000, 
il  dit  :  «  Une  tréphone  se  compose  peut-être  de 
deux  substances,  l’une  servant  d’aliment  aux  cel¬ 
lules,  et  l’autre  agissant  à  la  façon  d’une  hor¬ 
mone.  » 

Depuis  1900  le  professeur  Carnot  a  souvent 
attiré  l'attention  sur  l’action  stimulante  exercée 
par  les  extraits  embryonnaires  sur  la  proliféra¬ 
tion  cellulaire  et  la  régénération  des  différents 
organes  :  action  liémopoïétique  de  la  moelle 
osseuse  et  du  sérum  d’animaux  rais  en  poussée 
de  régénération  sanguine  [)ar  des  saignées  répé¬ 
tées',  action  néphropoïétique  des  reinset  du  sang 
au  cours  de  régénérations  rénales,  celle  du  rein 
fa'tal  "  et  celle  du  foie  régénéré  ou  fietal  Il  a 
montré  (jue,  de  même,  les  extraits  embryonnaires, 
introduits  soit  par  voie  digestive,  soit  sous  la 
peau,  provoquent  une  prolifération  cellulaire 
intense  au  niveau  d’ulcères  gastriques  expérimen¬ 
taux",  fait  confirmé  par  Fr.  Boulet  "au  niveau  des 
plaies  cutanées  expérimentales.  Les  plaies  cuta- 


1.  Moxtkose  et  T.  lU  Riiows.  —  Jinirn.  med.  iles.  Sep¬ 
tembre  ly2'i,  p.  (ili). 

2.  A.  Cakkcl  et  A.-ll.  Eiiiaixc..  —  Il  S’oi-  </c  Iliol., 
1923,  t.  II,  p.  n'i2ctl20K. 

3.  A.  Cakrei,.  —  C.  II.  •S'oc.  df  Biol.,  1924,  t.  I,  p.  29. 

4.  A.  Carrel.  —  C.  It.  Soc.  de  Iliol.,  192(>,  t.  I,  p.  loGÜ. 
—  A.  Carrel  et  Lillian  E.  Haker.  C.  II.  Soe.  de  Biol., 
1926,  t.  11,  p.  350. 

5.  Rohert  Walucii.  —  C.  II.  .S'oc  de  Biol.,  1JI2I!,  l.  Il, 
p.  1481. 

6.  Sézauï  et  Duunl.  Soe.  med.  des  Ihlp.,  1"  Mars 
1929. 

7.  Kr.  Roclet.  — c.  b.  Soc.  de  Iliol.,  1926,  t.  1,  p.  1340 

8.  P.  Carnot  et  M"' Deflamire  —  C.  R.  Acad,  des  Sc  , 
AoOt  1906. 

9.  P.  Carnot  et  Lelièvre  -  C.  II.  .liât/,  des  Sc.,  Avril 
1907. 

10.  P.  Car.not.  —  C.  Il.-.icad.  des  Se.,  Mai  1907. 

11.  P.  Carnot.  —  C.  II.  Soc.  de  Biol.,  Juin  1907  et  1926, 


nées  traitées  par  ces  mêmes  extraits  embryon¬ 
naires,  et  aussi  avec  des  extraits  de  peau  en 
prolifération  active,  cicatrisent  dans  d’excellentes 
conditions. 

Pour  le  professeur  Carnot ',  ces  multiplications 
cellulaires  sont  fonction  de  l’intervention  de  sub¬ 
stances  uniquement  stimulantes  auxquelles  il  a 
donné  le  nom  de  cytopoïètincs.  D'ailleurs  Wright* 
a  montré  la  présence,  dans  le  suc  embryonnaire, 
de  substances  traversant  les  membranes  de  collo- 
dion  et  excitant  la  division  cellulaire. 

De  son  côté  -Y.  Miyagawa  ‘  a  constaté  que  les 
cellules  mortes  des  tissus  ou  organes,  injectées 
par  voie  parentérale,  exercent  une  action  stimu¬ 
lante  sur  les  lissus  ou  organes  homologues  à 
faibles  doses,  et,  par  contre,  des  dégénérescences 
et  de  la  nécrose  à  doses  élevées.  De  plus,  Epstein* 
a  indiqué  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer  la  guéri¬ 
son  plus  rapide  d’une  blessure  lorsqu’elle  se 
produit  peu  après  une  blessure  antérieure,  même 
s’il  s’agit  d’une  plaie  aseptitjue  ou  d’une  fracture 
fermée;  une  substance  stimulante  peut  être  mise 
en  évidence  dans  le  sang  et  elle  a  une  spécificité 
relative,  le  sérum  d’un  sujet  guéri  d’une  blessure 
de  la  peau  agissant  d’une  façon  moins  prononcée 
sur  les  fractures  et  vice  versa. 


En  présence  de  ces  thèses  diverses,  voyons  si 
la  pyothérapie  peut  apporter  quelques  précisions. 

Le  pus  d’abcès  de  fixation  contient  non  seule¬ 
ment  des  leucocytes,  mais  aussi  des  éléments  con¬ 
jonctifs  plus  ou  moins  digérés  par  les  ferments 
leucocytaires,  des  protéoses  (Peuillé)  “  et  des 
peplones(l)emolon) 

D’autre  part,  au  moment  du  prélèvement  de  ce 
pus,  le  sixième  ou  le  sepfTème  jour,  les  parois  de 
l’abcès  sont  déjà  tapissées  de  bourgeons  charnus, 
très  développés  dans  certains  cas  ;  il  est  donc 
possible  que  ce  tissu  conjonctif  embryonnaire 
abandonne  au  pus  qui  l’imprègne  des  principes 
actifs  qui  font  de  ce  pus  un  extrait  embryonnaire. 

Nous  disposons  donc  là  d’un  produit  complexe 
renfermant  les  divers  éléments  mis  en  œuvre 
par  Garrel,  par  le  professeur  Carnot  et  par  Miya¬ 
gawa. 

L’action  du'  pus  ne  semble  pas  pouvoir  être 
expliquée  par  l’apport  direct  de  tréphones,  étant 
donné  que  l’on  injecte  des  quantités  très  faibles 
de  pus  et  que,  si  l’on  augmente  la  quantité  de 
façon  notable,  on  obtient  au  contraire  un  arrêt 
de  la  cicatrisation  (A  Garrel)  (fait  à  rajiprocher 
de  celui  signalé  par  Miyagawa). 

Or,  au  point  de  vue  histologique,  le  bourgeon 
charnu  est  constitué  par  des  leucocytes  et  des 
fibroblastes  (Policard).  Donc,  d’après  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  Miyagawa,  si  nous  injectons 
avec  le  pus  d'abcès  de  fixation  ces  deux  types  de 
cellules,  nous  devons  provoquer  une  prolifération 
cellulaire  active.  C’est  ce  que  l’expérience  con¬ 
firme  très  nettement,  comme  nous  l’avons  indiqué. 

En  ce  qui  concerne  les  leucocytes,  d’ailleurs, 
les  albumoses  (Seiflért)  ’  comme  le  pus  d’abcès 
de  fixation  (Bridré,  Césari  et  Frasey)  "  provo¬ 
quent  une  augmentation  de  pouyoir  phagocytaire, 
mais  sans  changement  quantitatif,  ni  qualitatif. 
Cette  action  stimulante  a  été  constatée  in  vitro 
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sous  l’action  de  protéines  étrangères  par  Domi- 
nici'  qui  nota  également  l’influence  inhibante  des 
doses  fortes. 

Nous  obtenons  donc  ici  une  action  uniquement 
stimulante  due  à  l’injection  des  leucocytes  ;  nous 
pouvons  penser  avec  Miyagawa  que  les  cellules 
conjonctives  sont  stimulées  de  la  même  façon 
par  les  cellules  homologues  du  pus.  Le  pus 
d’abcès  de  fixation  provoque  donc  la  production 
de  cytopoïélines. 

Mais,  par  ailleurs,  nous  utilisons  ici  des  pro¬ 
téoses,  des  peptones  et  peut-être  -  des  extraits 
embryonnaires  qui,  entre  les  mains  de  Garrel,  ont 
donné  lieu  d’une  façon  certaine  à  la  prçduçtion 
de  tréphones.  D’ailleurs  on  ne.eproprèndrait  pas 
une  prolifération  aussi  intense  sans  une  nutrition 
plus  abondante,  fonction  surtout  de  l’aptitude, 
acquise  par  lus  fibroblastes»  à  digérer  des  ali¬ 
ments  protéiques  à  molécules  volumineuses,  des 
tréphones. 

La  cicatrisation  des  plaies  résulte  donc,  vraisem- 
hlahlement,  de  t  intervention  de  cytopoïètincs  qui 
rendent  les  cellules  conjonctives  aptes  à  se  mul¬ 
tiplier  comme  le  font  les  cellules  embryonnaires, 
prolifération  rendue  possible  par  la  faculté  d  uti¬ 
liser  les  tréphones,  amenées  en  grande  quantité  au 
niveau  de  la  plaie,  d’une  part  grâce  ii  V hyperhémie 
constatée  par  M.  le  professeur  Leriche,  d'autre 
part  grâce  à  l'afflux  de  mononucléaires  [trépho¬ 
cytes]  retenu  par  M.  Lacapère. 


Les  résultats  obtenus  par  l’action  de  la  pyothé¬ 
rapie  dans  le  traitement  des  plaies  peuvent 
permettre  à  notre  avis,  des  conclusions  plus  géné¬ 
rales. 

J.  Bridré  '  a  bien  mis  en  évidence,  à  la  suite  de 
nos  recherches  sur  la  pyothérapie  des  lymphan¬ 
gites  contagieuses  du  cheval,  le  rôle  du  facteur 
pus  aseptique,  utilisé  par  lui  et  G.  Senelct  dans 
le  traitement  du  typhus  exanthématique  et 
employé  depuis  par  divers  expérimentateurs 
dans  le  traitement  d’un  certain  nombre  de 
maladies  infectieuses.  Nous  avons  constaté 
maintes  fois  également  l’action  très  favorable 
exercée  par  cette  pyothérapie  aseptique  dans 
l’évolution  des  infections  pulmonaires  et  intes¬ 
tinales  notamment.  Nous  avons  noté  des  réac¬ 
tions  identiques  à  celles  observées  au  niveau 
des  plaies  notamment  dans  des  cas  de  furonculose 
et  dans  la  gourme  du  cheval  en  ce  qui  concerne 
les  modifications  du  pus  d’origine  cutanée  ou 
bronchique. 

Or  les  cellules  conjonctives  jouent  un  rôle 
important  dans  la  lutte  contre  les  éléments 
microbiens;  il  suffit,  par  exemple,  d’avoir  vu  les 
bourgeons  charnus  fixer  des  microbes,  les  digérer 
ou  les  rejeter  dans  le  pus  avec  l’extrémité  de  leur 
partie  libre  devenue  blanchâtre,  pour  l’admettre 
sans  peine.  D’ailleurs  on  sail  que  ce  sont  ces 
mêmes  cellules  conjonctives  qui  produisent  par 
«  maturation»  les  phagocytes  alvéolaires  (l.eroy, 
U.  Gardner  et  David  T.  Smith). On  est  donc 
Conduit  à  penser  que  la  pyothérapie  agit  dans  le 
traitement  des  maladies  infectieuses  suivant  un 
mécanisme  analogue  à  celui  que  nous  avons 
indiqué  en  ce  qui  concerne  les  plaies. 

(  >n  doit  noter  d’ailleurs  que  les  maladies  infec¬ 
tieuses  se  trouvent  favorablement  influencées 
dans  leur  évolution,  précisément  par  les  mêmes 
protéines  plus  ou  moins  dégradées  que  nous 
avons  vu  employer  pour  le,  traitement  des  plaies  : 
pus,  lait  et  dérivés,  protéoses,  peptones. 

Nous  montrerons,  dans  une  prochaine  note  à  la 
Société  de  Biologie,  que  la  pyothérapie  aseptique 
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peut  permettre  à  l’organisme  de  supporter  à  peu 
près  impunément  l’atteinte  de  microbes  très 
pathogènes  ;  or  l’emploi  de  protéines  a  pu  per¬ 
mettre  à  Pfeiffer  d’obtenir  un  résultat  identique. 

A  coté  du  système  réticulo-endothélial,  qui 
retient  actuellement  tout  particulièrement  l’atten¬ 


tion,  il  conrient  de  faire  une  place  au  tissu  con¬ 
jonctif  dont  Is  rôle  apparaît  très  important 
également. 

Il  devient  donc  logique  de  penser  que  les 
cytopoïétines  du  professeur  Carnot  et  les  tré- 
phones  de  Carrel,  qui  interviennent  de  façon 


prépondérant»  dan»  la  cicatrisation  des  plaie», 
peuvent  être  des  agents  particulièrement  actifs 
dans  la  lutte  des  organismes  contre  les  maladies 
infectieuses. 

{Institut  Bactériologique  de  Tours). 


MOUVEMENT  NEUROLOGIQUE 


L’ANGIOMATOSE 

DU  SYSTÈME  NERVEUX  CENTRAL 


Au  cours  de  ces  dernières  années,  l’attention 
de  certains  observateurs,  et  notamment  de 
Arvid  Lindau,  en  Suède,  a  été  attirée  par  une 
affection  qui  frappe  tout,  particulièrement  les 
vaisseaux  des  centres  nerveux,  mais  aussi  ceux 
de  certains  viscères,  et,  parfois  même,  ceux  de 
la  peau. 

11  s’agit  d’une  angiomatose  qui  atteint  le  sys¬ 
tème  nerveux  central  en  différents  points,  plus 
électivement  au  niveau  de  la  rétine  et  du  cerve¬ 
let,  et,  plus  accessoirement,  au  niveau  de  la 
moelle. 

Elle  coïncide,  presque  toujours,  avec  d’autres 
formations  angiomateuses,  tumorales  ou  kys¬ 
tiques,  au  niveau  des  viscères,  en  particulier  des 
kystes  du  pancréas,  dii  rein  et  des  tumeurs 
du  type  hypernéphrome.  Les  localisations  au 
niveau  du  névraxe  sont  elles-mêmes  de  nature 
kystique  ou  tumorale. 

Enfin,  fait  intéressant  à  noter,  elle  présente,  en 
outre,  ce  caractère  spécial  d’être  très  fréquem¬ 
ment  héréditaire  ou  familiale. 

.  La  question  du  classement  de  certaines  de  ces 
manifestations  nerveuses,  en  particulier  de  celles 
qui  coïncident  avec  des  angiomes  cutanés  et  des 
manifestations  oculaires,  n’est  pas  encore  éluci¬ 
dée,  et  nous  verrons  plus  loin  comment  la  ques¬ 
tion  peut  se  poser. 

Cliniquement,  l’angiomatose  du  système  ner¬ 
veux  central  ne  se  manifeste,  dans  la  plupart  des 
cas,  que  par  une  symptomatologie  extrêmement 
réduite,  et  son  diagnostic  se  limite  tout  d’abord, 
en  apparence  au  moins,  à  un  diagnostic  ophtal¬ 
mologique  ou  neurologique  banal. 

Les  aspects,  très  polymorphes,  de  sa  sympto¬ 
matologie,  qu’expliquent  la  diversité  et  la  diffu¬ 
sion  des  lésions  originelles,  rendent  assez  diffi¬ 
cile  une  description  à  la  fois  fidèle  et  claire. 

Cependant,  on  peut  distinguer  parmi  les  mani¬ 
festations  les  plus  fréquentes  de  la  maladie  :  un 
syndrome  oculaire  et  un  syndrome  d' hypertension 
intracrânienne  très  fréquemment  associé  à  des 
signes  de  localisation  cérébelleuse. 

Le  syndrome  neuro-cutané,  dont  il  sera  ques¬ 
tion  plus  loin,  qui  s’apparente  nettement  aux  faits 
décrits  par  Lindau,  doit  néanmoins,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  eu  être  distingué. 

Nous  verrons  plus  loin  comment,  et  avec  quelle 
fréquence  relative,  ces  divers  syndromes  survien¬ 
nent  isolément  ou  associés.  Mais  nous  allons, 
pour  la  commodité  de  la  description,  les  décrire 
chacun  en  particulier,  et,  tout  d’abord,  le  premier 
d’entre  eux  qui  ait  attiré  l’attention  :  I'angio.ma- 

TOSK  DE  LA  RÉTINE. 

La  première  description  d’un  cas  de  oetto 
curieuse  affection  a  été  donnée  par  von  Hippel, 
en  1895.  Depuis  lors,  cet  auteur  a  consacré  à  ces 
faits  un  assez  grand  nombre  d’études  pour  y  atta¬ 
cher  son  nom. 

Le  syndrome  oculaire  réalisé  cliniquement  par 
l'angiomatose  de  la  rétine  est  le  eulvant  i 


Ou  bien  il  s’agit  de  malades  qui,  souffrant 
depuis  quelque  temps  déjà  de  la  tête,  et  présen- 
lant  quelques  troubles  oculaires,  vont  trouver  un 
neurologiste.  L’examen  oculaire  peut  mettre  alors 
en  évidence,  mais  non  toujours,  des  signes  parti¬ 
culiers,  du  c6té  de  la  rétine.  Oeux-ci  peuvent 
être,  en  effet,  à  cette  période,  complètement 
transformés  par  l’existence  d’une  stase  papillaire. 

Ou  bien  il  s’agit  de  malades  qui  se  plaignent 
simplement  d’une  sensation  de  brouillard  devant 
les  yeux,  ou  d’une  baisse  de  la  vision,  le  plus 
souvent  unilatérale.  Et  c’est  alors  que  l’examen 
de  l’œil  va  permettre  le  diagnostic  de  cette 
étrange  affection. 

Non  seulement,  en  effet,  l’ophtalmologiste  peut 
constater  l’existence  d’une  diminution  objective¬ 
ment  appréciable  de  l’acuité  visuelle,  et  même 
parfois  une  diminution’  de  l’étendue  du  champ 
visuel,  mais  encore  l’examen  du  fond  de  l’œil  va 
lui  montrer  des  altérations  rétiniennes  absolu¬ 
ment  pathognomoniques. 

On  e.st  effectivement  frappé  alors  par  deux 
ordres  de  faits  : 

Des  anomalies  vasculaires  ; 

L'qfcistence  de  foyers  discoïdes,  rougeâtres  dans 
la  rétine. 

Les  anomalies  vasculaires  consistent  essentiel¬ 
lement  dans  :  1°  une  augmentation  considérable  du 
calibre  de  deu.v  vaisseaux,  artère  et  veine  corres¬ 
pondantes;  2“  une  transformation  de  leur  aspect 
normal  :  ils  sont  d’une  coloration  plus  foncée  que 
celle  d’une  artère  normale,  et  leur  coloration, 
d’ailleurs  identique,  ne  permet  que  rarement  de 
les  distinguer  l’un  de  l'autre;  ils  sont,  en  outre, 
anormalement  sinueux;  3“  des  modifications  de 
calibre  des  vaisseaux  au  cours  de  ie.ramen  et  par¬ 
fois  sous  l’influence  de  la  pression  du  globe  ocu¬ 
laire;  ces  modifications  concernent  presque  tou¬ 
jours  les  deux  vaisseaux  dilatés,  et  plus  rarement 
les  autres;  cependant  on  a  pu  observer,  dans  un 
cas,  que  les  autres  veines  se  dilataient  progres¬ 
sivement  et  qu’elles  devenaient  en  même  temps 
plus  sinueuses. 

Quant  aux  artères,  elles  sont  étroites  et  ont 
une  tendance  à  se  rétrécir  au  cours  de  l’examen. 

Les  foyers  discoïdes  que  l’on  observe  sont  rou¬ 
geâtres  ou  jaune-rougeâtre.  Il  en  existe  en  tout  cas 
toujours  un  volumineux,  à  la  périphérie  de  la 
rétine,  dans  leqtiel  vont  se  perdre  les  deux  vais¬ 
seaux  augmentés  de  volume. 

Ce  foyer  est  un  peu  proéminent,  d’aspect  papil¬ 
laire.  et  sa  couleur. varie  du  jaune  blanchâtre  au 
jaune  rougeâtre. 

Entre  ce  foyer  et  la  papille  on  perçoit  un 
affaissement  lentement  progressif  de  la  rétine. 

Pour  von  Hippel,  ce  gros  foyer  serait  constitué 
par  des  tumeurs  angiomateuses  de  la  rétine  qui 
s’accompagneraient  d’une  forte  réaction  névro- 
glique,  tandis  que  les  foyers  d’aspect  plus  rouge 
correspondraient  à  de  petits  angiomes  capillaires 
superficiels. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  interprétation,  le 
fait  est  que,  cliniquement,  la  constatation  de 
ces  formations  discoïdes  rougeâtres  et  d’une 
d’entre  elles  particulièrement  volumineuse  à  la 
périphérie,  dans  laquelle  vont  se  perdre  un  ou 
deux  vaisseaux  énormément  augmentés  de  vo¬ 
lume  et  très  sinueux,  de  coloration  uniforme, 
permet  à  elle  »eule  le  diagnostic  d’angiome,  de  la 
rétine. 

On  peut  parfois,  mais  accessoirement,  observer 
l’existence  de  petites  suffusions  sanguines. 

En  tout  oasi  dans  presque  toutes  les  obserYt^^ 


lions  publiées,  les  altérations  rétiniennes  si 
caractériBti((ues  que  nous  venons  de  décrire,  et 
qui  constituent  à  clics  seules  le  diagnostic  de  lu 
maladie,  coïncident  avec  un  état  parfaitement 
normal  de  la  portion  antérieure  du  globe  oculaire 
des  milieux  de  l’œil  et  de  la  tension  inlra-ocu- 
laire. 

Mais  cet  angiome  peut  s’acrompagner  d’autre.s 
localisations  angiomateuses,  kystiques  ou  tumo¬ 
rales. 

Chez  les  malades  ainsi  atteints,  on  peut,  par 
exemple,  voir  apparaître  des  signes  d’hypertension 
intracrânienne,  manifestant  un  kyste  ou  un  an¬ 
giome  du  cervelet.  Ceci  se  produirait  dans 
20  pour  100  des  cas  selon  Lindau,  et  l’observa¬ 
tion  d’Ulbrich,  rapportée  par  von  Hippel,  en 
constitue  un  exemple  entre  autres. 

Chez  d’autres  malades,  la  localisation  céré¬ 
belleuse  ou  rhombencé])halique  se  manifeste  cli¬ 
niquement  la  première,  parfois  la  seule,  et  l’on 
se  trouve  alors  en  présence  d’un  syndrome  tumo¬ 
ral  intracrânien  banal. 

Syndro.me  tu.moral  ixTRACRANiux.  —  Cclui-ci 
ne  se  distingue  en  rien,  en  effet,  cliniquement, 
des  manifestations  tumorales  de  celte  nature 
habituelles. 

Ou  bien  le  malade  ne  présente  que  des  signes 
d’hypertension  intracrânienne,  et  l'on  se  trouve 
alors  en  présence  de  la  cé])lialée  classique,  des 
vomi.ssements  et  de  la  .stase  papillaire  à  l'examen 
du  fond  d’œil. 

Ou  bien,  outre  ces  signes  d’hypertension  intra¬ 
crânienne,  le  malade  ac<'use  des  troubles  nerveux 
précis,  et  qui  vont  être  l'indice  d’une  localisation 
certaine  :  dans  la  plupart  des  cas,  il  s’agit  de 
troubles  de  l’équilibre,  de  vertiges,  d’incoordi¬ 
nation,  et  l’examen  neurologique  objectif  permet 
de  mettre  en  évidence  un  certain  nombre  de 
signes  de  la  série  cérébelleuse.  Il  s’agit,  en  efl’et, 
presque  toujours  d’une  localisation  au  niveau  du 
cervelet,  ou  au  niveau  du  4'  ventricule. 

Tels  sont  les  cas  décrits  par  Lindau  dans  ses 
travaux  et  par  Cushing  et  Hailey  dans  leur 
récente  monographie.  Lindau  écrit  d’ailleurs  que, 
«  dans  tous  les  cas  où  l'on  peut  soupçonner  l’exis¬ 
tence  d’un  kyste  du  cervelet,  il  est  indiqué  de 
faire  non  seulement  un  examen  du  fond  d’œil  et 
de  la  papille,  mais  encore  un  examen  approfondi 
de  la  rétine  ». 


Ces  deux  ordres  de  manifestations  cliniques, 
oculaires  d’une  part  et  cérébelleuses  d’autre  part, 
sont  certainement  les  plus  fréquentes  et  c’est 
pourquoi  il  convient  de  s’y  arrêter  longuement. 

Cependant  il  faut  bien  savoir  qu’elles  peuvent 
ne  pas  être  les  seules  et  il  est  nécessaire  de  s’ar¬ 
rêter  un  peu  aux  formes  dans  lesquelles  le  bulbe 
ou  la  moelle  participent  au  processus  patholo¬ 
gique. 

Ces  formes  ont  été  observées,  par  différents 
auteurs,  avant  et  après  que  Lindau  eût  attiré 
l’attention  des  cliniciens  sur  elles. 

Il  ne  nous  appartient  pas  de  faire  ici  la  longue 
énumération  des  cas  déjà  publiés.  Nous  mention¬ 
nerons  seulement,  comme  une  de»  plus  instruc¬ 
tives  à  cet  égard,  la  publication  de  Schuback. 

Cet  auteur  décrit  un  cas  anatomo-clinique  dan» 
lequel  il  a  pu  constater  l'existence  d’angiomes 
capillaires  dans  le  toit  du  4*  ventricule,  dans  la 
moelle  inférieure  et  dans  la  rétltje.  11  existait  m 
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outre  une  cavité  centro-médullaire  dans  toute 
l’étendue  de  la  moelle,  ainsi  que  des  kyste»  du 
pancréas,  des  reins  et  un  hypernéphroine. 

Glini([ucinent,  le  diagnostic  de  tumeur  pédon- 
culaire  avait  été  fait,  et  c’est  seulement  rétros¬ 
pectivement  qu'on  avait  interprété  le  premier 
symptôme  ap[)aru  (paralysie  d’une  jambe)  comme 
une  traduction  de  la  lésion  médullaire. 

Il  ne  semble  pas,  en  ell'et,  jusqu’ici,  que,  au 
point  de  vue  clinique,  ces  localisations  médul¬ 
laires  aient  donné  lieu  à  des  manifestations  iso¬ 
lées.  C’est  d'ailleurs  là,  semble-t-il,  une  des  objec¬ 
tions,  entre  autres,  que  l’on  peut  faire  à  ceux  qui 
ont  voulu  rapprocher  de  la  syringomyélie  clas¬ 
sique  ces  formes  médullaires,  discussion  sur 
laquelle  nous  aurons  à  revenir. 

Pour  les  mêmes  raisons,  nous  n’entrerons  pas 
ici  dans  l’énumération  des  quelques  rares  mani¬ 
festations  cliniques  qu’ont  pu  provoquer  les  diffé¬ 
rentes  localisations  viscérales,  ni  dans  la  discus¬ 
sion  des  origines  pancréatiques  ou  centrales  delà 
glycosurie  observée  chez  certains  malades  à  qui 
fait  allusion  Lindau. 

A  vrai  dire,  et  ainsi  que  nous  y  avons  insisté 
jusqu’ici,  ce  (]ui  domine  dans  les  manifestations 
cliniques  de  cette  angiomatose,  ce  sont  les  mani¬ 
festations  oculaires  et  les  manifestations  cérébel¬ 
leuses,  ces  dernières  d’une  fréquence  impres¬ 
sionnante,  si  l’on  remarque  l’absence  des  locali¬ 
sations  cérébrales,  ainsi  que  tous  les  observateurs 
(jui  se  sont  occupés  de  la  question  y  ont  insisté. 

Cependant,  faudrait-il  en  conclure  que  toute 
manifestation  nerveuse  cérébrale  soit  résolu¬ 
ment  à  écarter  de  cet  ordre  nosologique  nou¬ 
veau,  ou  bien  faut-il,  au  contraire,  se  demander 
si  certaines  formes  d’angiomes  cérébraux  ne 
doivent  pas,  au  moins  dans  une  certaine  mesure, 
s'y  apparenter? 

C’est  ce  que  nous  allons  voir  à  présent,  à  pro¬ 
pos  des  manifestations  cérébrales  qupsurviennent 
chez  des  individus  porteurs  de  na’vi  cutanés,  et, 
parfois,  de  malformations  oculaires. 

4k 

4|f  * 

On  a  remarqué,  en  effet,  depuis  longtemps 
déjà,  ((lie  certains  sujets,  atteints  d’hémiplégie 
ou  de  crises  bravais-jacksoniennes,  présentaient 
un  na'vus  dans  le  territoire  du  trijumeau. 

C’est  ainsi  (pie  Lannois  et  Bernoud,  dès  18f)8, 
signalent  le  fait. 

Dans  leur  observation,  il  s’agit  d’une  femme 
de  20  ans  chez  qui,  dès  la  naissance,  existait  un 
énorme  na'VUS  de  l'hémiface  gauche,  avec  une 
déformation  monstrueuse  de  la  bouche,  et  môme 
envahissement  de  la  moitié  gauche  de  la  langue. 

On  rernarcpia,  peu  après  la  naissance,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  traumatisme,  une  faiblesse  de  tout  le 
côté  gauche.  11  existait,  en  outre,  depuis  l’âge  de 
f)  ans,  des  crises  épilepticpies  généralisées,  et 
l’intelligence  élait  touchée  au  point  que  la  malade 
n’avait  jamais  pu  apprendre  à  lire. 

\  propos  de  cette  observation,  h's  auteurs 
citent  des  cas  analogues  antérieurs  au  leur,  et 
insistent  sur  les  relations  qui  existent,  selon  eux, 
entre  les  na'vi  de  la  face  et  les  symptômes  ner¬ 
veux  coexistants. 

De  la  même  manière,  et  à  la  même  é])oque, 
des  observations  sont  rapportées  dans  lesquelles 
la  coïncidence  de  na’vi  faciaux  et  de  troubles 
oculaires  ont  attiré  l’attention.  Telle  est,  par 
exenqïle,  celle  de  Galezowski  concernant  une 
fillette  de  0  mois,  chez  laquelle  il  existe  un  grand 
n.Tvus  de  toute  la  face  et  du  cuir  chevelu,  avec 
une  augmentation  de  volume  de  l'o-il  gauche. 

Il  existe  aussi  un  nxvus  de  la  partie  inférieure 
de  l’abdomen.  Particularités  intéressantes  à  noter, 
l’enfant  présente  un  nystagmus  des  deux  yeux,  et 
des  taches  foncées  et  très  bien  circonscrites  de 
la  choroïde,  «  comme  s’il  s'agissait  là  d’un  nævus 
choroïdien  ». 
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Enfin,  la  mère  de  l’enfant  présente  elle-même 
une  petite  tache  nævique  sur  la  poitrine. 

Les  manifestations  cliniques  de  ce  syndrome 
neuro-cutané  consistent,  en  somme,  en  troubles 
paralytiques,  presque  toujours  hémiplégiques, 
([iii  s’accompagnent  de  manifestations  convul¬ 
sives  et  souvent  de  troubles  mentaux.  Ces  trou¬ 
bles  coïncident  fréquemment  avec  une  lésion 
oculaire  unilatérale  ;  glaucome  congénital  dans 
certains  cas,  buphtalmie,  et  môme  lésions  iriennes 
dans  d’autres.  Il  n’est  d’ailleurs  pas  négligeable 
de  constater  l’existence  de  taches  choroïdiennes 
dont  il  est  fait  mention  dans  la  description  de 
Galezowski  qui,  à  la  lumière  des  altérations  réti¬ 
niennes  décrites  par  von  Ilippel  et  Lindau, 
pourraient  peut-être  actuellement  devenir  l’objet 
d’une  interprétation  différente. 

()uoi  qu’il  en  soit,  ce  tableau  clinique  est  comT 
piété  par  un  nævus  dans  le  territoire  du  triju¬ 
meau,  correspondant  fréquemment  à  des  lésions 
cérébrales  homolatérales,  et  différents  auteurs, 
dans  les  publications  les  plus  récentes  à  ce  sujet, 
ont  pu  mettre  en  évidence  par  la  radiographie 
des  altérations  vasculaires,  sièges  fréquents  de 
calcification,  au  niveau  du  cerveau,  du  côté  opposé 
à  l’hémiplégie  ou  aux  manifestations  bravais- 
jacksoniennes. 

Dans  ces  dernières  années,  en  effet,  et  surtout 
après  les  travaux  de  Lindau,  ces  manifestations 
neuro-cutanées  semblent  préoccuper  davantage 
les  cliniciens  dans  les  différents  pays.  MM.  Clovis 
Vincent  et  lleuyer,  Laignel-Lavastine,  Delherm  et . 
Jean  Fouquet,  en  France;  Cushing  et  Bailey,  en 
Amérique;  Parkes  Weber,  en  Angleterre;  Kufs, 
en  Allemagne,  etc.,  en  rapportent  d’intéressants 
exemples.  Ces  deux  derniers  auteurs,  en  parti¬ 
culier,  sont  frappés  par  ce  syndrome  et  par  le 
fait  que  l’on  peut,  là  encore,  trouver  des  cas 
héréditaires  ou  familiaux,  et  ils  se  demandent  si 
ce  ne  sont  pas  là  des  faits  voisins  de  ceux  qu’a 
écrits  Lindau. 

Ce  rapprochement  est  d’autant  plus  intéres¬ 
sant  que  la  coïncidence  entre  des  malformations 
médullaires  et  des  na-vi  cutanés  correspondants 
a  déjà  été  signalée  (Stanly  Cobb,  Lhermitte  et 
Cornil,  etc.). 

IMais  le  fait  qu’il  s’agit,  dans  ces  deux  formes 
pathologiques,  de  lésions  vasculaires  frappant  à 
ia  fois  les  vaisseaux  du  système  nerveux  et  ceux 
des  viscères  chez  les  uns,  les  vaisseaux  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  ceux  de  la  peau  chez  les  autres, 
le  caractère  fréquemment  héréditaire  et  familial 
dans  les  deux  cas,  suffit-il  à  classer  dans  le  même 
cadre  ces  deux  affections  ? 

Ou  bien  faut-il  considérer  comme  parentes, 
mais  non  identiques,  deux  affections  vasculaires 
qui  se  différencient  par  leurs  localisations,  d’une 
part,  et  par  certains  détails  de  leur  substratum 
anatomique,  d’autre  part,  ainsi  que  par  leurs 
modalités  et  leur  évolution  cliniques  condition¬ 
nées,  bien  entendu,  par  ces  différences? 


/^'th’oliilinn  et  le  mode  d'ajipqritlon  de  ces  dif¬ 
férents  troubles  sont  différents,  et  d’ailleurs 
variables. 

L’angiomatose  de  la  rétine,  qui  est  une  affec¬ 
tion  rare,  s’observe,  en  général,  chez  des  sujets 
jeunes,  et  Lindau  admet  que  25  ans  constitue 
l'âge  moyen  d’apparition  de  ses  signes. 

Dans  la  moitié  des  cas,  ceux-ci  se  manifestent 
d'abord  au  niveau  d’un  seul  a-il,  et  on  a  eu  ainsi, 
chez  certains  malades,  l’occasion  de  suivre  de 
fa(,-on  très  précise  l’évolution  de  cette  malfor¬ 
mation. 

Dans  un  premier  stade,  son  existence  est  com¬ 
patible  avec  une  vue  sensiblement  normale.  Mais 
un  deuxième  stade,  qui  est  marqué  par  une  réac¬ 
tion  secondaire  de  dégénérescence  rétinienne, 
entraîne  une  diminution  notable  de  l’acuité 
visuelle 


I  Un  troisième  stade,  enfin,  marqué  par  une 
destruction  complète  de  la  rétine,  entraîne  la 
cécité  complète.  Le  second  œil,  à  son  tour,  peut 
passer  par  les  mêmes  phases  pathologi(jues.  Mais, 
en  tout  cas,  la  participation  des  milieux  intra- 
oculaires  est  habituelle  à  ce  stade,  et  c’est  alors 
qu’apparaissent  les  douleurs  provoquées  par 
l’évolution  d’un  glaucome  secondaire,  et  qui 
nécessitent  parfois  l’énucléation  de  l’œil  ainsi 
atteint. 

Dans  d’autres  cas,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà 
dit  précédemment,  survient  une  complication 
intracrânienne  qui,  d’ailleurs,  entraîne  fréquem¬ 
ment  la  mort  subite  du  malade. 

Et  chez  d’autres  malades,  enfin,  c’est  l’évolu¬ 
tion  inverse  qui  se  produit,  la  tumeur  intracrâ¬ 
nienne  se  manifestant  d’abord,  et  l’angiome  de  la 
rétine  ne  se  manifestant  cliniquement  que  par  une 
symptomatologie  secondaire,  et  même,  dans  cer¬ 
tains  cas,  passant  cliniquement  inaperçu. 

Tout  à  fait  différentes  dans  leur  mode  d’appa-- 
rition  et  leur  évolution  sont  les  manifestations 
du  syndrome  neuro-cutané. 

Il  s’agit,  plus  souvent,  semble-il,  de  tous  jeunes 
enfants.  Les  manifestations  neurologiques  pas¬ 
sent  au  premier  plan,  et  les  manifestations  ocu¬ 
laires,  bien  qu’importantes,  ne  paraissent  pas 
avoir  une  individualité  aussi  marquée  que  dans 
l’angiomatose  de  la  rétine. 

On  observe  l’existeiice  d’un  glaucome  congé¬ 
nital,  avec  phénomènes  de  buphalmie.  Dans  un 
de  ces  cas,  rapporté  par  Parkes  Weber,  il  exis¬ 
tait,  en  outre,  une  hétérochromie  de  Tiris.  Mais 
l’énucléation  de  l’œil,  à  laquelle  on  avait  été 
amené  par  l’apparition  d’une  ulcération  cor- 
néenne  et  des  douleurs  intenses,  permit  de  cons¬ 
tater  que,  à  l’examen  histologique,  il  n’existait 
aucun  angiome  au  niveau  de  la  rétine,  ni  en 
quelque  autre  point  de  l’œil  malade. 

Le  na-vus  trigémellaire  fait  partie  du  tableau 
clinique,  et  enfin  la  mort  survient  fréquemment  ’ 
du  fait  d’une  hémorragie  intracrânienne  au  niveau 
des  malformations  vasculaires. 

Leur  diagnostic  lui-même  se  pose  dans  des 
conditions  assez  différentes. 

L’angiome  de  la  rétine  a  des  caractères  objec¬ 
tifs  assez  particuliers  pour  que  l’examen  ophtal¬ 
mologique  à  lui  seul  soit  concluant  à  ceux  qui 
connaissent  l’existence  de  cette  curieuse  et  rare 
affection,  et  dans  les  cas  où  cette  localisation  se 
manifeste  isolément. 

Mais,  comme  nous  l’avons  vu  au  cours  de  cet 
exposé,  nombreux  sont  les  cas  où  c’est  la  com¬ 
plication  intracrânienne  qui  domine  la  scène,  d’où 
l’importance  de  cette  notion  de  l’angiomatose  du 
système  nerveux  central,  dans  tous  les  cas  où 
l’on  peut  soupçonner  l’existence  d’une  tumeur  du 
cervelet,  et  l’importance  aussi  d’un  examen  oph¬ 
talmologique  approfondi  et  de  la  recherche  des 
anamnestiques  familiaux. 

Ce  n’est  pas,  à  vrai  dire,  que  toutes  ces  inves¬ 
tigations  n’aient  pas,  vis-à-vis  du  syndrome 
neuro-cutané,  une  importance  au  moins  égale. 

Mais,  l’existence  de  nævi  faciaux,  associés  à 
une  symptomatologie  cérébrale,  permet  déjà  d’ai¬ 
guiller  différemment  le  diagnostic. 

Là  encore,  d’ailleurs,  il  s’agit  de  la  symptoma¬ 
tologie,  plus  ou  moins  accentuée,  d’une  tumeur 
cérébrale,  et  il  ne  faut  non  plus  jamais  perdre  de 
vue  la  possibilité  d’une  terminaison  rapidement 
mortelle,  par  rupture  de  l’angiome  cérébral  au 
cours  d’une  crise  épileptique,  ou  par  hémorragie 
post-opératoire  si  l’on  intervient. 

Nous  allons  voir  à  présent  comment  l’anatomie 
pathologique  permet  encore  de  les  différencier  ou 
de  les  rapprpcher. 

*** 

Les  constatations  anatomo-pathologiques  faites 
par  les  différents  observateurs  et,  en  particulier 
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par  von  Hippel,  Lindau  et  Cushing,  sont,  en 
somme,  les  suivantes  : 

En  ce  qui  concerne  l’angiome  de  la  rétine,  dont 
les  premières  observations  anatomiques  furent 
publiées  par  Treacher  Collins  (1893),  Czermak 
(1903),  von  Hippel  (1911)  et  furent  l’objet  de 
nombreuses  discussions,  l’accord  semble  être 
actuellement  fait,  et  sur  la  base  des  constatations 
suivantes  : 

Au  premier  stade  de  la  maladie,  il  existe  des 
tumeurs  dans  ia  portion  temporale  de  la  rétine,  et 
la  dimension  de  ces  tumeurs  peut  être  extrême¬ 
ment  variable.  Elles  siègent,  en  général,  entre 
une  artère  et  une  veine,  dans  la  couche  la  plus 
profonde  de  la  rétine.  Ceux  à  qui  il  a  été  donné 
de  suivre  ces  cas  ont  pu  constater,  par  l’examen 
ophtalmoscopique,  l'accroissement  progressif  de 
ces  tumeurs,  ainsi  que  l’apparition  de  vaisseaux 
et  d'anastomoses  néoformés. 

Dans  les  cas  où  l’examen  microscopique  a  été 
possible,  on  a  pu  alors  constater  que  ces  tumeurs 
étaient  constituées  par  des  pelotons  de  fins  capil¬ 
laires,  constitués  eux-mêmes  par  une  assise 
unique  de  cellules  endothéliales  et  une  fine  limi¬ 
tante  conjonctive. 

Les  lumières  vasculaires  sont,  dans  la  plupart 
des  cas,  affaissées,  mais  parfois,  cependant,  abon¬ 
damment  remplies  de  globules  sanguins.  Plus 
rarement  apparaissent  des  lumières  vasculaires 
plus  grandes,  et  même  celles-là  ont  presque  tou¬ 
jours  une  structure  capillaire. 

Le  tissu  conjonctif  est  extraordinairement 
riche  en  cellules;  il  consiste  en  de  petites  cel¬ 
lules,  contenant  des  noyaux  ronds  ou  ovales, 
qui  se  colorent  faiblement  mais  qui  sont,  par 
places,  si  abondants,  et  donnent  à  la  prcpî- 
ration  un  aspect  si  uniforme,  que  l’on  pourrait 
penser  à  l’existence  d’un  sarcome.  Seul,  l’encap- 
sulement  extrêmement  net  des  tumeurs  montre 
bien  qu’il  ne  s’agit  pas  là  de  tumeurs  malignes. 
Il  s’agit,  en  effet,  d’une  variété  d’angiomes  capil¬ 
laires. 

Il  faut  noter,  en  outre,  dans  la  plupart  des 
observations  anatomiques,  l’existence  de  cellules 
pseudo-xanthomateuses.  Ce  sont  de  grosses  cel¬ 
lules  claires,  fortement  granuleuses,  prenant 
électivement  les  colorations  des  graisses,  et  qui 
sont  situées  entre  les  capillaires. 

A  un  stade  ultérieur  de  la  maladie,  on  peut 
constater  l’existence  d’altérations  rétiniennes. 

Celles-ci  consistent  en  de  véritables  replis 
onduleux  et  en  une  prolifération  névroglique. 
Cette  névroglie  est  très  riche  en  noyaux,  et 
devient  le  siège  de  petites  cavités  kystiques.  Mais 
ces  cavités  n’ont  pas  de  paroi  propre,  et,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin  à  propos  du  cervelet,  il 
ne  s'agit  pas  de  vrais  kystes,  mais  vraisemblable¬ 
ment  de  cavités  que  l’ecdome  de  la  rétine  et  les 
altérations  cellulaires  consécutives  ont  fait  appa¬ 
raître. 

Ces  altérations  prennent  d’ailleurs  une  impor¬ 
tance  considérable  aux  environs  des  formations 
tumorales,  où  la  névroglie  revêt  parfois  des  as¬ 
pects  fibreux,  et  où  l’on  peut  voir  survenir  des 
formations  kystiques  plus  importantes. 

Au  dernier  stade  de  la  maladie,  enfin,  cette 
réaction  névroglique  peut  se  généraliser  à  la 
rétine  tout  entière,  et  il  se  produit  alors  un  ex¬ 
sudât  sous-rétinien.  Çes  réactions  secondaires, 
lorsqu'elles  atteignent  ce  degré  d’intensité,  peu¬ 
vent  dissimuler  les  angiomes,  et  c’est  à  ce  stade 
que  la  confusion  de  l’angiome  de  la  rétine  avec 
la  rétinite  e.\sudative  de  Coats  a  pu  être  faite. 

Mais  la  discussion  de  ces  deux  diagnostics,  qui 
a  fait  l’objet  dé  nombreuses  publications,  semble 
à  l’heure  actuelle  bien  éclairée  par  les  travaux 
lés  plus  récents. 

Il  est,  en  effet,  démontré  que  si,  à  un  stade 
avancé  de  son  évolution,  l’angiome  de  la  rétine 
peut  ne  pas  différer  sensiblement  de  celui  de  la 
rétinite  exsudative,  les  deux  affections  n’en  sont 


pas  moins  absolument  'différentes,  du  fait  que, 
dans  celle  qui  nous  occupe  ici,  l’altération  des 
vaisseaux  est  la  lésion  primitive,  qui  conditionne 
toutes  les  autres,  tandis  que,  dans  la  rétinite  exsu¬ 
dative,  les  altérations  rétiniennes  apparaissent 
les  premières,  provoquant  des  hémorragies  réti¬ 
niennes  et  rétro-rétiniennes,  cause  de  l’exsudât 
séro-fibrineux  que  l’on  y  observe. 

La  rétinite  exsudative  est,  en  outre,  toujours 
monoculaire. 

Enfin,  l’angiomatose  de  la  rétine  s’accompagne 
presque  toujours,  comme  nous  l’avons  vu,  d’autres 
localisations  angiomateuses  ou  kystiques,  et  les 
examens  anatomo-pathologiques  complets  qui  ont 
pu  être  pratiqués  confirment  absolument  les  con¬ 
statations  que  nous  venons  de  mentionner  au 
sujet  de  l’angiome  de  la  rétine. 

Maints  auteurs  ont  pu,  en  effet,  observer  la 
coïncidence  de  formations  angiomateuses,  kys¬ 
tiques  ou  tumorales,  au  niveau  du  cervelet  et  des 
autres  régions  du  névraxe  déjà  mentionnées. 

Il  ressoêt  des  observations  anatomo-cliniques 
publiées,  et  en  particulier  de  la  belle  monogra¬ 
phie  de  Lindau  concernant  les  tumeurs  et  les 
kystes  du  cervelet,  qu’il  s’agit,  dans  la  plupart 
des  cas,  de  tumeurs  angiomateuses  ou  de  kystes 
en  relation  avec  une  tumeur  angiomateuse  du 
cervelet,  lorsqu’il  s’agit  d’une  localisation  à  ce 
niveau. 

Ces  tumeurs  angiomateuses  auraient,  selon 
Lindau,  un  aspect  particulier  et  spécifique.  Elles 
sont  petites,  bien  limitées,  corticales  ou  sous- 
corticales,  presque  toujours  sur  les  faces  latérales 
et  postérieure  du  cervelet. 

L’exàroen  microscopique  montre  qu’il  s’agit 
d’angiomes  capillaires  hyperplastiques,  dans  les¬ 
quels  on  voit  des,  cellules  pseudo-xanthoma¬ 
teuses,  des  petites  cellules  géantes  et  du  plasma 
transsudé. 

Là  encore,  comme  précédemment,  et  à  quel¬ 
ques  exceptions  près,  on  peut  constater  que  ces 
kystes  n’ont  pas  de  paroi  propre  et  qu’ils' sont 
limités  par  la  névroglie. 

Certains  de  ces  kystes  sont  en  relation  avec  le 
4'  ventricule  dont  ils  émanent. 

Lorsque  ces  angiomes  surviennent  au  niveau 
du  bulbe  ou  de  la  moelle,  les  mêmes  cavités  kys¬ 
tiques  peuvent  s’observer.  Mais,  là  encore,  il 
n’existe  pas  de  revêtement  épendymaire  de  la 
cavité  kystique,  et  ce  fait,  outre  l’individualité 
clinique  indiscutable  de  la  syringorayélie,  dis¬ 
pense  de  rechercher  d’autres  arguments  à  op¬ 
poser  aux  partisans  de  l’identification  de  la  syrin- 
gomyélie  classique  avec  ces  pseudo-syringorayé- 
lies  anatomiques. 

Au  niveau  des  viscères,  ce  sont  surtout  les 
kystes  du  pancréas  qui  sont  les  plus  fréquents. 
Dans  les  cas  d’angiomes  du  système  nerveux 
central  rapportés  par  Lindau,  on  a  constaté 
l’existence  de  ces  formations  kystiques  dans  la 
moitié  des  cas. 

Nous  n’entrerons  pas,  ici,  dans  les  nombreuses 
discussions  auxquelles  ils  ont  pu  donner  nais¬ 
sance.  Remarquons  simplement  qu’il  s’agit  de 
nombreux  kystes  répandus  dans  tout  l’organe. 
Leur  paroi  est  tapissée  par  une  assise  de  cellules 
épithéliales  cubiques,  parfois  aplaties  comme  des 
cellules  endothéliales.  Le  tissu  conjonctif  inter¬ 
stitiel  est  très  abondant,  et  réduit  le  volume  du 
parenchyme  qui,  cependant,  a  conservé  son  as¬ 
pect  normal. 

A  côté  de  ces  malformations  pancréatiques, 
on  peut  constater  fréquemment  aussi  l’existence 
de  malformations  et  de  tumeurs  des  reins  et  des 
surrénales. 

Cette  coïncidence  de  malformations  et  de  tu¬ 
meurs  nerveuses  et  viscérales  n’appartient  d’ail¬ 
leurs  pas  uniquement  à  l’angiomatose  du  système 
nerveux  central,  puisqu’on  la  retrouve  dans  cette 
autre  curieuse  affeotion  que  constitue  la  sclérose 
tubéreuse.  Quant  à  la  coïncidence  des  lésions 


cutanées  et  de  lésions  rétiniennes,  on  sait  que 
van  der  Hoeve,  en  1923,  en  a  démontré  l’existence 
dans  la  maladie  de  Recklinghausen,  et  que  ces 
mêmes  lésions  rétiniennes  ont  été  constatées  par 
lui  dans  la  sclérose  tubéreuse. 

Il  semble  donc  bien  qu’il  y  ait  là  tout  un 
groupe  de  faits  qui  s’apparentent  et  dans  lesquels 
Lindau  vient  d’isoler  une  individualité  nouvelle. 

Dans  quelle  mesure  le  syndrome  neuro-cutané, 
dont  nous  avons  vu  les  caractères  cliniques  dis¬ 
tinctifs,  peut-il  être  distingué  ou  rapproché  des 
faits  rois  en  lumière  par  Lindau,  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  C’est  ce  que  noüs  allons 
voir  pour  terminer. 


A  vrai  dire,  le  matériel  dont  on  dispose  jus¬ 
qu’ici,  à  ce  point  de  vue,  est  plus  restreint  que 
[)our  l’autre  catégorie  de  faits,  et  moins  concluant 
par  là  même,  et  aussi  parce  qu’il  y  aurait  intérêt 
à  l’examiner,  à  présent,  au  [loint  de  vue  particu¬ 
lier  de  ses  relations  jiossibles  avec  la  maladie  de 
Lindau,  ce  qui  n’a  pas  été  systématiquement  fait 
jusqu’ici. 

11  s’agit,  dans  la  pl^iart  des  cas,  d’angiomes 
caverneux,  qui  constituent  des  tumeurs  de  taille 
et  d’aspect  variables  mais  qui  ont  un  aspect 
spongieux  ou  alvéolaire  à  la  coupe. 

Les  cavités  ainsi  constituée.s,  et  de  contour 
irrégulier,  sont  remplies  de  sang,  et  ce  sang, 
dans  lequel,  par  places,  on  peut  retrouver  les 
éléments  globulaires,  n’est  jilus  représenté  que 
par  de  gros  caillots  homogènes,  et  fortement 
fibrineux  en  d’autres  endroits. 

La  paroi  interne.de  ces  cavités  est  tapissée  par 
une  couche  de  cellules  endothéliales.  Leur  épais¬ 
seur  est  variable,  et  on  ne  trouve  dans  le  tissu 
conjonctif  ni  fibres  élastiques,  ni  fibres  lisses. 

Ce  tissu  conjonctif  prend,  par  endroits,  un 
aspect  lamclleux  et  hyalin.  Le  contour  de  la 
tumeur  est  irrégulier  et  bourgeonnant,  si  bien 
qu’à  sa  périphérie  le  tissu  nerveux  semble  par¬ 
fois  faire  partie  de  la  tumeur. 

Une  réaction  névroglique  plus  ou  moins 
intense,  d'ailleurs,  se  fait  alentour  de  la  tumeur, 
et  l’on  constate  l’existence  de  dépôts  de  pig¬ 
ments  dans  les  zones  avoisinantes. 

Cette  structure  histologique,  décrite  par  11. 
kufs',  concorde  bien  avec  l’opinion  de  Cushing 
et  Bailey,  qui  déclarent  n’avoir  jamais  rencontré 
d’angiome  cérébral  artériel,  associe  à  un  n;evus, 
dans  le  territoire  du  trijumeau.  Pour  eux,  il 
s’agirait  là  toujours  d’angiomes  veineux. 

Mais  ce  qu’il  est  intéressant  de  noter,  dans  le 
cas  anatomo-cliniipic  de  Kufs,  c’est  une  anomalie 
morphologique  de  la  surrénale  gauche  et  l’exis¬ 
tence  de  petits  angiomes  caverneux  multiples  au 
niveau  du  foie. 

En' dépit  des  différences  structurales,  en  elfet, 
(pie  nous  venons  de  constater  entre  les  angiomes 
capillaires  décrits  par  von  Hippel  et  Lindau. 
et  ces  angiomes  caverneux  cérébro-cutanés,  on 
ne  peut  pas  s’empêcher  de  penser  vraisemblable 
une  origine  commune  à  toutes  ces  altérations 
vasculaires,  dont  il  semblerait  pourtant  que  toutes 
les  distinctions  cliniques,  topographiques  et  his¬ 
tologiques  que  nous  venons  de  décrire  soient 
autant  de  caractères  définitivement  différentiels 

La  vérité  est  que  c’est  là  une  question  qui  n’est 
pas  encore  au  point,  et  que  seules,  cotninc  nous 
le  disions  au  début  de  cet  exposé,  des  recherches 
ultérieures,  systématisées  à  ce  point  de  vue, 
permettront  d’élucider. 

11  faut  se  garder  de  distinguer  complètement 
des  faits  décrits  par  von  Hippel  et  Lindau  le 
syndrome  neuro-cutané,  sous  prétexte  que  celui- 
ci  n’est  pas  apparu  à  ces  auteurs. 

A  priori,  la  coïncidence  de  l’an^^iome  de  la 
rétine  et  du  syndrome  cutané  ne  paraissait  pas 
impossible,  mais  il  est  bien  probable  qu’elle 
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•xiste,  et.  nou^en  donnerons  pour  preuve  une 
observation  d’Oppenhehn,  qui  paraît  décisive, 
à  ce  sujet  : 

Cet  auteur  a  pu  en  effet  observer,  en  1913, 
chez  un  enfant  de  10  ans,  en  même  temps  que 
l’existence  d’un  nævus  de  l’hémiface  gauche  et 
une  déficience  mentale,  des  crises  convulsives 
du  côté  gauche  et  des  troubles  visuels  de  l’œil 
gauche.  L’histoire  du  malade  enfin  montrait  que 
d’autres  membres  de  la  famille  avaient  présenté 
des  troubles  nerveux. 

Fait  capital,  l’e.xamen  ophtalmologique  prati¬ 
qué  chez  cet  enfant  avait  révélé  l’existence  de 
trois  tumeurs  arrondies  au  niveau  de  la  rétine 
gauche. 

Il  est  donc  bien  probable  qu’il  s’agissait  là 
d’un  angiome  de  la  rétine  coïncidant  avec  un 
angiome  cérébro-cutané. 

L’absence  de  vérification  anatomique  dans  ce 
cas-là  en  rend  la  certitude  absolue  impossible, 
mais  celte  seule  observation  clinique  autorise 
à  penser  que  toutes  ces  diverses  manifestations, 
aussi  bien  le  syndrome  neuro- cutané  que  les  faits 
individualisés  par  Lindau,  pourraient  bien  être 
des  expressions  d’une  atteinte  vasculaire  hérédo¬ 
familiale  identique  et  dgnt  les  variations  ne 
seraient  dues  qu’à  des  circonstances  indivi¬ 
duel  les  secondaires,d’ai  Heurs  absolu  ment  obscures 
encore  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

H  est  en  effet  plus  que  probable  qu’il  s’agit 
là  de  malformations  embryonnaires  de  même 
nature,  et  les  interprétations  pathogéniqaes  ne 
manquent  pas. 

Pour  Lindau,  les  faits  qu’il  a  décrits  s’expli- 
qimraient  vraisemblablement  par  une  anomalie 
de  développement  du  mésoderme,  qui  survien¬ 
drait  vers  le  troisième  mois  de  la  vie  embryon¬ 
naire,  et  il  justifie  celte  hypothèse  par  une  série 
de  déductions  tirées  logiquement  des  faits  qu’il  a 
observés. 
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Maladie  d'Addlson  sans  hypotension.  —  MM. 
Legrand  et  Legillon  rapportent  le  cas  d’une  malade, 
tuberculeuse  qui,  pendant  à  mois,  fil  une  maladie 
d’Addison  caractérisée  par  de  la  mélanodermie,  de 
l’asthénie,  des  troubles  digestifs  et  des  modifications 
appréciables  de  l’état  général  ;  la  peau,  frôlée  seu¬ 
lement,  laissait  apparaître  une  raie  blanche  qui  per¬ 
sistait  assez  longtemps.  Le  cœur  était  petit,  scs 
bruits  normaux,  le  pouls  à  78,  bien  frappé.  La  tension 
artérielle,  prise  au  Pachon,  resta  à  là  —  9,  indice  3, 
jusqu'au  jour  où  se  produisit  une  crise  d’insuffisance 
surrénale  aiguë,  à  forme  pseudoméningitique,  qui 
s’accompagna  d’une  baisse  dq  la  tension  à  11,5  — ■  9, 
indice  :  2. 

A  l’autopsie,  on  trouve  des  surrénales  de  forme 
normale,  de  consistance' ferme  et  qui  présentent  à 
leur  surface  des  nodosités.  L’examen  anatomo-patho¬ 
logique  (prof.  Curtis)  montre  que  la  capsule  est 
parsemée  de  nodules  caséeux  remplissant  surtout  la 
corticale  hypertrophiée.  La  médullaire  est  remplacée 
par  un  tissu  nécrotique,  vide  de  tout  élément  histolo¬ 
gique  reconnaissable  au  microscope. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  constance  d’une  tension 
artérielle  normale,  dans  un  cas  de  maladie  d’Addison, 
avec  disparition  complète  de  la  substance  médullaire. 

Traitement  des  éplthéliomas  cutanés.  —  MM. 
Vanhaecke  et  Delells  exposent  les  bons  résultats 
qu’ils  obtiennent  dans  le  traitement  des  épithéliomas 
cutanés  de  la  face  par  le  curettage  dermatologique, 
suivi  d’une  cautérisation  par  le  permanganate  de 
potasse  pulvérisé.  ■ 

Les  développements  du  traitement  chirurgical, 
puis  de  la  thérapeutique  radiologique  ont  fait  perdre 
de  vue,  observent  les- auteurs,  les  anciens  modes  de 
traitement  des  épithcliomas  cutanés  et  leur  oubli 
paraît  injustifié.  i 


Mai.s  il  ne  nous  est  pas  possible  ici  d’entrer 
dans  le  détail  de  toutes  ces  discussions  théoriques 
et  de  tirer  des  conclusions  hâtives  de  tout  un 
ordre  de  faits  qui  commence  à  peine  à  être 
connu. 

Nous  n’insisterons  pas  non  plus  sur  les  sanc¬ 
tions  pratiques  (intervention,  ou  radiothérapie) 
qu’il  convient  d’appliquer  ou  d’éliminer,  devant 
telle  ou  telle  de  ces  manifestations  oculaires, 
neurologiques  ou  cutanées. 

Kn  somme,  nous  avons  voulu  nous  borner  ici  à 
la  description  pure  et  simple  des  faits  suivants  : 

L’angiomatose  du  système  nerveux  central 
comprend  surtout  deux  ordres  de  manifesta¬ 
tions  : 

Les  unes,  décrites  par  vo'n  Hippel  et  Lindau, 
sont  essentiellement  des  manifestations  oculaires 
ou  cérebelleuses.  Il  s’agit  là  d’angiomes  capil¬ 
laires  et  de  tumeurs  angiomateuses  ou  kystiques, 
localisés  électivement  au  niveau  de  la  rétine 
et  du  cervelet,  mais  parfois  aussi  au  niveau  du 
quatrième  ventricule,  du  bulbe  et  de  la  moelle. 

'  Ces  tumeurs  s’accompagnent  toujours  de  néo¬ 
formations  au  niveau  des  viscères,  et,  en  parti¬ 
culier,  au  niveau  du  pancréas,  des  reins  et  des 
surrénales;  les  autres  sont  essentiellement  des 
manifestations  cérébrales,  oculaires,  et  cutanées. 
11  s’agit  là  d’angiomes  caverneux  et  d’angiomes 
cutanés.  La  coexistence  de  tumeurs  rétiniennes, 
cliniquement  constatée,  au  moins  dans  un  cas, 
ainsi  que  la  coexistence  de  malformations  viscé¬ 
rales,  également  constatée  dans  un  autre,  n’a 
pas  encore  été.  démontrée  avec  certitude  dans 
celte  variété  d’angiomes. 

La  question  de  l’identité  de  ces  deux  ordres 
de  manifestations  se  pose  donc  de  la  manière 
suivante  : 

S’agit-il  d'une  seule  et  même  affection,  hérédo- 
I  familiale,  à  symptomatologie  variable^? 

I  Ou  bien  s’agit-il  de  deux  affections  voisines 


I  Depuis  un  an,  à  la  Clinique  des  maladies  de  la  peau, 
les  auteurs  ont  eu  l'occasion  de  traiter  un  grand 
nombre  de  malades  par  ce  procédé  aussi  simple 
qu'efficace. 

11  va  sans  dire  que  ce  traitement  ne  s’applique 
qu’aux  épithéliomas  de  la  peau  de  dimensions 
restreintes  et  limités  au  tégument. 

lêadoption  de  la  poudre  de  permanganate  pour 
cautériser  la  plaie  curettée  s’inspire  du  traitement 
préconisé  'par  Auregan  dans  le  lupus.  Cicatrisant 
remarquablement  i-apide  et  esthétique,  le  perman¬ 
ganate  n’exerce  pas,  comme  l’acide  arsénieux,  une 
action  nocive  sur  les  tissus  voisins  :  il  dispense 
de  tout  pansement,  conséquence  particulièrement 
précieuse  dans  la  pratique  hospitalière. 

Les  récidives  semblent  extrêmement  rares. 

Fistules  congénitales  du  cou.  —  AfAf.  Debeyre 
et  Salez  ont  eu  la  fortune  d’observer  en  quelques 
mois  à  cas  de  fistules  congénitales  du  cou. 

Dans  la  observation,  la  fistule  borgne  interne, 
latérale,  devient  complète  vers  l’âge  de  6  ans  ;  son 
orifice  interne,  large,  siège  dans  la  région  pharyn¬ 
gienne  latérale,  sus-hyoïdienne;  son  trajet,  étroit,  du 
volume  d’une  plume  d’oie,  se  poursuit  latéralement, 
jusqu’à  1  cm.  environ,  au-dessus  du  bord  supérieur 
du  sternum  ;  son  orifice  externe  se  trouve  le  long  du 
bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien. 

Dans  la  2"=  observation,  une  fistule  borgne  interne, 
à  trajet  descendant,  présente  son  orifice,  en  fente,  au 
sommet  de  l’excavation  amygdalienne.  Le  patient, 
âgé  de  30  ans,  semble  atteint  de  torticolis  à  répé¬ 
tition.  La  douleur  cesse  quand,  tout'à  coup,  une  cer¬ 
taine  quantité  de  muco-pus  se  déverse  dans  la  cavité 
buccale.  Le  malade  a  imaginé,  pour  supprimer  les 
douleurs,  quand  elles  apparaissent,  d’exprimer  de 
bas  en  haut  la  région  latérale  du  cou.  Le  fond  du 
cul-de-sac,  étroit,  mais  un  peu  élargi  ^  son  extrémité 
distale,  fait  saillie  sous  la  peau,  à  2  cm.  du  bord 
supérieur  de  l’articulation  sterno-claviculaire. 

La  3»  observation  révèle  l’existence,  chez  une  jeune 
fille  de  20  ans,  d’une  fistule  complète  latérale, 
sus-hyoïdienne,  borgne  interne  primitivement.  Une 
radiographie,  après  injection  de  lipiodol,  dessine  un 


d’un  même  système,  frappé  à  des  phases  diffé¬ 
rentes  de  la  vie  embryonnaire  ? 

Dans  les  deux  cas,  la  raison  de  ces  différences, 
comme  celle  de  ces  similitudes,  restent  mysté¬ 
rieuses,  et  cette  affection  pose  de  tels  problèmes 
de  clinique  et  de  pathologie  générale  qu’il  ne 
nous  a  pas  semblé  inutile  d’en  donner  une  des¬ 
cription  aussi  étendue. 

Gaurieli.e  Lévy. 
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I  trajet  qui  se  dirige  vers  l’os  hyoïde  et  débouche, 
au-dessous  du  corps  de  cet  os,  dans  la  muqueuse 
laryngienne. 

Dans  le  4®  cas,  chez  un  enfant  de  4  ans,  une  fistule 
congénitale  médiane,  à  trajet  descendant,  médiastinal 
offre  son  orifice  supérieur  à  1  cm.  au  dessus  du  bord 
supérieur  du  slernum,  orifice  punctiforme  qui  donne 
très  rarement  issue  à  une  gouttelette  de  sérosité. 

Les  3  cas  qui  ont  donné  lieu  à  opération  on  a 
obtenu  la  guérison  de  la  fistule  :  interventions 
minutieuses,  en  raison  de  la  longueur  du  trajet,  dans 
2  cas,  et  de  ses  rapports  avec  les  gros  vaisseaux, 
dans  la  région  latérale  du  cou. 

Le  traitement  de  la  rhinite  atrophique  ozéneuse 
par  l’anatoxine.  —  MM.  Libersa  et  Joly.  La  théra¬ 
peutique  instituée  dans  le  service  du  professeur 
Debeyre  consiste  en  des  injections  intra-musculaires 
d'anatoxine  diphtérique  de  Ramon,  à  la  dose  de  4  eme 
répétés  2  à  3  fols  par  semaine. 

‘  Ce  traitement  donne,  au  début,  des  résultats 
encourageants  et  remarquables.  L’amélioration  obte¬ 
nue  est  très  nette,  dès  les  premières  injections  ;  par 
la  suite,  elle  apparaît  plus  lente  et  ne  se  maintient 
pas  généralement,  si  l’on  interrompt  les  injections. 

Les  gerâies  ne  sont  pas  détruits  par  l'anatoxine, 
ainsi  que  le  montrent  les  recherches  précises  faites  à 
l’Institut  Pasteur  de  Lille  sur  les  modifications  de 
la  flore  microbienne. 

Pourtant  l’expérience  doit  être  poursuivie,  dans  un 
nombre  de  cas  plus  considérable,  pour  permettre  de 
porter  un  jugement  définitif. 

Toutefois,  d’après  les  premiers  résultats  obtenus, 
et  se  basant  sur  l’opinion  émise  par  Dujardin- 
Beaumétz,  les  auteurs  pensent  qu’il  faut  persévérer 
longtemps  pour  constater  une  amélioration  durable 
et  même  une  guérison. 

Gommes  spécifiques  dans  le  tissu  pérlcystlque. 
—  MM.  Morel  et  Cest  présentent  un  enfant  de  6  ans, 
atteint  de  péricystite  bilatérale,  accompagnée  de 
kératite  interstitielle  droite.  Le  sac  lacrymal  ne 
participe  pas  au  processus,  dont  l’étiologie  syphili¬ 
tique,  révélée  par  les  examens  de  laboratoire  a  été 
heureusement  confirmée  par  les  résultats  obtenus 
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à  la  suite  de  l’application  d’un  traitement  spécifique 
intensif. 

L’examen  radiologique,  pratiqué  àdiverses  reprises, 
n’a  pas  permis  de  déceler  de  lésions  osseuses  ou 
périostiques  en  évolution. 

Le  diagnostic  de  gomme  spécifique  des  régions 
péricystiques  et  de  la  langue,  chez  un  hérédo-syphi¬ 
litique,  est  porté.  ■ 

Des  observations  de  tumeurs  gommeuses  du  sac 
lacrymal  semblent  rares.  En  raison  de  ce  caractère 
et  aussi  de  la  bilatéralité  des  lésions  et  de  leur  déve¬ 
loppement  dans  le  tissu  péricystique,  ce  cas  mérite 
d’être  retenu. 

A.  Debeyue. 


REUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

18  Novembre  1929. 

Péritonite  par  slgmoïdlte  d’emblée.  —  MM.  Ed. 
Gaudier  et  Bournoville  rapportent  l’histoire  d’un 
homme  de  64  ans,  mineur,  présentant  un  syndrome 
indiscutable  de  péritonite  par  perforation  d’un  viscère 
creux.  Le  début  des  accidents  date  de  la  veille.  Il  a 
fait  30  km.  en  auto  d’ambulance.  Aucun  prodrome, 
aucun  antécédent  abdominal.  A  noter  le  choc  extrême 
et  l’altération  de  l’état  général.  Localisation  de  la 
douleur  maxima  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Con¬ 
tracture  très  intense  et  généralisée.  Au  toucher 
rectal,  empâtement  très  douloureux  à  bout  de  doigt, 
à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Diagnostic  :  péritonite 
généralisée  par  sigmoïde  perforée,  cônfirmé  par 
intervention  d’urgence,  malheureusement  30  heures 
après  le  début.  Laparotomie  sous-ombilicale  médiane. 
Cavité  péritonéale  pleine  de  pus.  Perforation  circu¬ 
laire  de  2  mm.  de  diamètre  sur  la  fin  du  sigmoïde. 
Ou  ne  peut  extérioriser,  ni  suturer  ;  on  ferme  la 
brèche  par  une  couverture  d’épiploon.  Ethérisation 
du  pelvis  ;  drainage.  Mort  76  heures  après  l’inter¬ 
vention. 

Observation  d’une  affection  rare  dont  le  diagnostic 
a  été  possible,  grâce  aux  renseignements  fournis  par 
le  toucher  rectal. 

A  propos  d’un  cas  de  récidive  de  grossesse 
tubaire.  MM.  Ed.  Gaudier  et  Grouzelle.  Il  s’agit 
d’une  femme,  déjà  opérée  2  ans  auparavant  pour 
grossesse  tubaire  rompue,  qui  revient  pour  gros¬ 
sesse  ectopique  de  l’autre  côté,  mais  qui,  entre  les 
deux  opérations,  a  eu  une  grossesse  normale.  La 
salpingectotnie  bilatérale,  par  principe,  lorsqu'on 
opère  une  grossesse  extra-utérine,  n’est  pas  logique, 
la  récidive  ne  survient  que  dans  5  à  10  pour  100  des 
cas.  Ce  chiffre  doit  nous  empêcher  de  priver  systé¬ 
matiquement  les  autres  opérées  du  moyen  d’avoir 
des  enfants. 

Deux  cas  de  radiothérapie.  —  M.  Hayem.  Le 
premier  cas  concerne  une  femme  atteinte  de  sténose 
de  l’orifice  interne  du  col  utérin  après  une  application 
de  Filhos.  Un  écoulement  sanguin  réapparut  après 
la  septième  application  de  rayons  X.  La  stérilisation 
fut  obtenue  eu  12  séances  ;  la  malade  ne  souffre  plus 
et  se  porte  admirablement. 

Le  2“  cas  concerne  un  goitre  plongeant.  Le  résultat 
obtenu  fut  brillant,  et  la  sédation  des  symptômes 
fonctionnels  fut  obtenue  dès  la  première  application 
de  rayons  X,  bien  qu’on-  pût  redouter  une  réaction 
transitoire  par  congestion  du  goitre. 

Méga-œsophage  ayant  évolué  avec  les  symptômes 
cliniques  et  radiographiques  d’une  pleunésle 
médlastlne.  —  MM.  P.  Ingelrans  et  Forez  pré¬ 
sentent  l’observation  d'une  petite  fille  de  7  ans,  soi¬ 
gnée  depuis  8  jours  par  différents  médecins  et,  en 
particulier,  suivie  par  l’un  d’eux,  pour  une  infection 
pulmonaire  :  toux,  expectoration  purulente,  vo¬ 
miques.  Des  radiographies  ont  été  pratiquées  à  plu¬ 
sieurs  reprises  ;  l’état  général  ayant  beaucoup  décliné 
ces  temps  derniers,  une  nouvelle  radiographie  fut 
faite  et  montra  l’existence  d’une  ombre  médiastinale 
le  long  du  bord  droit  du  sternum,  s’arrêtant  à  quel¬ 
ques  millimètres  àu  diaphragme  et  surmontée  d’une 
bulle  d’air.  Le  diagnostic  de  pleurésie  médiastinale 
fistulisée  dans  les  bronches  fut  porté.  Deux  opéra¬ 
tions  successives  permirent  de  constater  que  ni  la 
plèvre,  ni  le  médiastin  n’étaient  en  jeu.  Deux  jours 
après  la  seconde  intervention,  l’enfant  mourut  au 
cours  d’une  crise  de  cyanose  et  de  suffocation  qu’elle 
avait  coutume  de  présenter  de  temps  en  temps. 


L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait,  èn  réalité,  d’un 
méga-œsophage  congénital  par.  atrésie  du  cardia, 
auquel  se  surajoutait  probablement  un  élément  spas¬ 
modique. 

Tumeur  cérébrale  calcifiée.  —  M.  Le  Marc 
Hadour.  Chez  un  enfant  de  7  ans  présentant  une 
hémiplégie  cérébrale,  de  la  stase  papillaire  ancienne, 
la  radiographie  permit  de  déceler  la  présence  d’une 
tumeur  très  opaque  aux  rayons  X. 

Un  cas  d’appendicite  à  forme  mésocœliaque. 
MM.  P.  Ingelrans  et  Minne.  Observation  d’une 
fillette  de  8  ans  ayant  présenté,  10  jours  après  une 
crise  appendiculaire  fruste,  une  collection  primitive¬ 
ment  iliaque  droite,  .ayant  fusé  secondairement  vers 
l’ombilic,  la  fosse  iliaque  gauche,  accessible  à  bout 
de  doigt  par  le  toucher  rectal.  Dans  un  premier 
temps,  évacuation  de  l’abcès  par  incision  rectale.  La 
collection  s’est  vidée  très  simplement  par  drainage 
rectal.  Dans  un  second  temps,  après  une  convales¬ 
cence  d’un  mois,  l’enfant  put  être  appendicectomisée 
par  incision  de  Jalaguier.  L’appendice  était  fixé  par 
sa  pointe  derrière  le  mésentère  et  la  dernière  anse 
iléale.  Guérison  parfaite. 

Les  auteurs  discutent  à  ce  propos  des  diverses 
façons  d’évacuer  ces  abcès  et  préconisent,  chez 
l’enfant  surtout,  la  technique  suivie  par  eux  qui  a 
donné  ici  d’excellents  résultats. 

Chorée  cardiaque  évolutive.  —  MM.  Jean  Minet 
et  A.  Patoir  présentent  l’observation  de  deux  cho¬ 
réiques  qui  ont  constitué  des  complications  car¬ 
diaques  de  type  et  de  rythme  assez  particuliers. 

Chez  la  première,  une  maladie  mitrale  et  une  péri¬ 
cardite  de  la  base  ont  mis  un  an  à  s’établir  au  milieu 
d’un  syndrome  fébrile  permanent  (température  oscil¬ 
lant  entre  37“2  et  38“)  et  d’une  atteinte  sévère  de 
l’état  général. 

Chez  la  seconde,  une  maladie  mitrale  s’est  consti¬ 
tuée,  accompagnée  des  mêmes  phénomènes  généraux. 
Mais  l’évolution,  qui  continue  d’ailleurs,  n’a  demandé 
que  six  semaines.  Les  auteurs  proposent,  pour  ces 
complications  anormales  et,  semble-t-il,  assez  rares 
de  la  chorée,  le  terme  de  chorée  cardiaque  évolutive 
calqué  sur  celui  dont  Ribierre  et  Pichou  ont  baptisé 
les  complications  analogues  du  rhumatisme.  Ils 
signalent  également  le  parti  qu’eu  pourront  tirer  les 
partisans  de  la  théorie  de  l’unicité  de  la  chorée  et  du 
rhumatisme.  Toutefois,  ils  n’ont  observé  chez  leurs 
malades  aucun  accident  proprement  rhumatismal 
et  le  salicylate  ne  leur  a  donné  aucun  résultat. 

Jean  Minet. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  NANCY 

23  Octobre  1929. 

Tétanos  aigu  abortive  par  dose  massive  de 
sérum  antltétanlqüe  purifié  curatif.  —  M.  L. 
Michel  rapporte  une  observation  assez  extraor¬ 
dinaire  d’un  ouvrier  qui  s’était  blessé  en  démolissant 
une  cloison  et  avait  été  piqué  à  l’avant-bras  par 
une  pointe.  Le  lendemain  la  petite  plaie  est  désin¬ 
fectée  au  [chloroforme  iodé  et  [suturée  par  une 
agrafe.  Le  surlendemain,  paralysie  de  l’avant-bras 
blessé  et  début  de  trismus.  Une  injection  de  sérum 
antitétanique  purifié  préventif  est  faite  aussitôt, 
la  plaie  est  ouverte  et  désinfectée  au  chloroforme 
iodé.  A  l'entrée,  le  soir,  à  l’hôpital,  la  paralysie  de 
l’avant-bras  est  complète  et  le  trismus  intense. 
Une  injection  de  6  tubes  de  sérum  antitétanique 
curatif  à  5.000  unités  est  pratiquée  aussitôt.  Le  soir 
même,  le  trismus  a  disparu,  la  paralysie  du  membre 
blessé  subsiste  jusqu’au  lendemain,  puis  tout  rentre 
dans  l’ordre  et  le  blessé  reprend  son  travail  quel¬ 
ques  jours  plus  tard.  Ce  déliut  de  tétanos  aigu 
aurait  ainsi  cédé  rapidement  à  l’injection  massive 
de  sérum  et  peut-être  aussi  à  l’action  locale  du 
chloroforme  iodé. 

Splna  bifida  occulta  de  la  5“  vertèbre  lombaire. 
—  M.  Folly  rapporte  un  cas  intéressant  de  spina 
bifida  occulta  de  l’arc  postérieur  de  la  5“  vertèbre 
lombaire,  latent  chez  un  sujet  vigoureux  jusqu’à 
l’âge  de  21  ans,  et  s’étant  manifesté  brusquement 
par  des  douleurs  dans  les  mollets,  de  la  contracture 
des  membres  inférieurs,  et  du  dérobement  des  ' 
jambes  avec  chute. 

L’évolution  de  l’affection  n’a  permis  de  constater 
aucun  signe  neurologique  précis  en  rapport  avec 
la  lésion  anatomique,  et  tout  s’est  borné  à  dos  dou¬ 


leurs,  de  la  contracture  des  mollets  et  de  la  vivacité 
des  réflexes.  Une  ponction  lombaire  a  fourni,  un 
résultat  entièrement  négatif.  Les  réactions  élec¬ 
triques  sont  absolument  normales. 

Il  y  a  tout  lieu  de  penser  à  un  élément  névro¬ 
pathique  surajouté  chez  un  sujet  présentant  par 
ailleurs  des  troubles  neuro-végétatifs  assez  accusés. 

.àrthrite  aiguë  du  genou  droit.  -  MM.  Spick  et 
Roques.  Il  s’agit  d’une  arthrite  aigue  suppurée  à 
streptocoque  hémolytique,  survenue  à  l’occasion 
d’une  entorse  légère  chez  un  malade  atteint  d’otorrhée 
chronique.  Les  phénomènes  cliniques  sont  nettement 
constitués,  alors  que  le  laboratoire  ne  décèle  encore 
rien  de  bien  net  dans  le  liquide  de  ponction.  L’ar¬ 
throtomie  bilatérale  large  et  la  méthode  de  Wil- 
lems  puis  l’immobilisation  donnent  un  résultat 
satisfaisant. 

Les  auteurs  rappellent  une  fois  de  plus  combien 
la  méthode  de  .Willems  est  difficile  à  pratiquer 
en  raison  des  phénomènes  douloureux. 

Volvulus  d’un  testicule  en  ectopie  chez  un  enfant 
de  8  mois.  —  MM.  Frœlich  et  P.  Corret.  11  s’agis¬ 
sait  d’un  enfant  de  8  mois  qui,  atteint  d’ectopie  bila¬ 
térale,  présentait  une  tuméfaction  de  la  région 
inguinale  droite  grosse  comme  une  noix.  Depuis 
3  jours  l’enfant  ne  cesse  de  crier  ;  il  va  à  la  selle  nor¬ 
malement;  pas  de  vomissement. 

On  a  affaire  à  une  torsion  intravaginale  du  tes¬ 
ticule  dont  le  cordon  décrit  trois  tours  de  spire.  Eu 
raison  de  l’état  avancé  des  lésions  du  testicule,  la 
castration  unilatérale  du  testicule  a  dû  être  pratiquée. 
Il  y  avait  une  hernie  concomitante. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  pra¬ 
tiquer  une  intervention  immédiate  s’il  y  a  le  moindre 
doute  sur  la  nature  de  la  lésion. 

Entorse  grave  du  genou  avec  lésions  osseuses, 
arthrotomie  large,  résultat  fonctionnel  parfait.  — 
M.  Guihal.  Homme,  18  ans.  (’.hutede  1  m.  avec  torsion 
de  la  jambe  en  dehors  le  7  Août  1929.  llémarthrose 
persistante  et  impotence  jusqu’au  25  Août  1929. 
La  radiographie  décèle  2  corps  étrangers  articu¬ 
laires  dont  l’un  au  voisinage  de  l’épine  du  tibia, 
le  30  Août  1929.  Arthrotomie  en  U  avec  résection 
temporaire  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  sui¬ 
vant  la  technique  de  Lericlie  et  de  Girardier. 

Immobilisation  1.5  jours,  mobilisation  active  puis 
premier  lever  à  la  3“  semaine.  Le  30  Octobre  le 
blessé  a  récupéré  tous  ses  mouvements,  l’incapacité 
est  nulle,  l’atrophie  musculaire  a  disparu. 

Migration  pelvienne  de  têtes  fémorales.  — 
M.  Frœlich,  se  basant  sur  deux  observations  de 
migration  intrapeU'icnne  |irogressive  double  des 
têtes  fémorales  chez  deux  femmes  de  30  et  ÏO  ans, 
auxquelles  on  avait  pratiqué  l’ablation  de  tumeurs 
ovariennes,  se  demande  si  l’ostéomalacie  localisée 
du  fond  des  cavités  cotyloïdes,  qui  permit  leur 
enfoncement  par  les  têtes  fémorales  restées  dures, 
ne  peut  pas  être  mise  sur  le  compte  des  sécrétions 
des  glandes  endocrines,  troublées  par  la  présence 
des  tumeurs  ovariennes  dont  avaient  été  atteintes 
ces  deux  malades. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

30  Novembre  1929. 

Parathyroïdectomie  dans  un  cas  d’ankyloses 
multiples  avec  hypercalcémie.  —  MM.  R.  Leriche  et 
A.  Jung  communiquent  l’observation  d’un  homme 
de  40  ans  qui  souffre  de  douleurs  articulaires  et 
d’ankyloses  multiples.  La  colonne  vertébrale,  où 
l’affection  évolue  depuis  12  ans,  est  presque  complè¬ 
tement  ankylosée  ;  au  niveau  d’autres  articulations 
(genoux,  poignets,  cous-de-pied),  le  processus  n’est 
en  évolution  que  depuis  2  ans  à  6  mois.  Pas  d’étiolo¬ 
gie  nette. 

Les  auteurs  dosent  le  Ca  du  sang  (méthode  de 
liirlh)  :  deux  déterminations  à  8  jours  d’intervalle 
donnent  les  chiffres  de  0  gr.  127  et  0  gr.  116  par  litre 
de  sérum-  Cette  hypercalcémie  les  détermine  à  faire 
une  parathyroïdectomie  le  30  Octobre  1929  (la 
parathyroïde  droite  enlevée  paraît  histologiquement 
saine).  Amélioration  considérable  ;  le  malade  n’a  plus 
aucune  douleur  dans  ses  articulations  ;  il  peut  s’as¬ 
seoir  dans  son  lit,  se  servir  de  ses  mains,  ce  qu’il 
ne  pouvait  pas  faire  avant  l’opération.  La  calcémie 
tombe  à  0  gr.  082  (dosage  le  lendemain  de  l’inter- 
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vention).  4  semaine»  plus  tard,  elle  est  de  ()  gr.  090, 
chiffre  normal. 

Les  auteur»  citent  les  résultats  éloignés  d'Opel, 
créateur  de  cette  méthode,  qui  a  eu  de  beaux  succès. 
Ils  préconisent  la  parathyroïdectomie  dans  les  cas 
de  polyarthrite  ankylosante,  de  rhumatisme  défor¬ 
mant,  à  condition  qu’il  y  ait  hypercalcémie. 

Epithélioma  de  la  vessie  craité  par  l’étincelage 
à  vessie  ouverte.  —  M.  A.  Bœckal  présente  uu  de 
ses  opérés,  qui  était  atteint  d'un  volumineux  épithé- 
lioma  de  la  vessie,  et  chez  lequel  il  pratiqua  l’étin¬ 
celage  à  vessie  ouverte. 

Le  malade,  qui  avait  consulté  pour  des  douleurs 
vésicales  intenses  et  des  hématuries  abondantes  avec 
mauvais  état  général,  vit  rapidement  disparaître  tous 
ce»  symptômes  :  retour  de  l’appétit  et  des  forces, 
notable  gain  de  poids. 

Ce  cas  est  le  10»  opéré  de  Bœckel  par  ce  procédé, 
qui  lui  a  toujours  donné  d'excellents  résulta/s,  même 
à  longue  échéance.  Par  la  cysloscopie  il  a  pu,  en  effet, 
constater,  chez  beaucoup  de  ses  malades  l'absence 
de  récidive,  souvent  plus  d’un  an  après  l'inter- 

Cancer  pulmonaire  avec  oblitération  de  la  bronche 
gauche  primaire.  —  M.  E.  Aron  présente  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  50  ans,  hospitalisé  pour  inappé¬ 
tence.  amaigrissement,  dyspnée.  Symptômes  pseudo¬ 
pleurétiques  à  gauche.  Ponction:  50  cmo  de  liquide 
microscopiquement  hémorragique.  Rivalta  négatif. 
Rien  à  droite.  La  radiographie  confirma  le  diagnostic 
de  néoplasme  pulmonaire.  Mort  en  2  mois  1/2.  A 
l’autopsie,  tumeur  du  poumon  gauche  obstruant  dans 
tout  son  calibre  la  bronche  primaire. 

L’auteur  insiste  sur  l’absence  complète  de  symp¬ 
tômes  bruyants  de  sténose  bronchique.  Le  manque 
d'expectoration  et  la  suppression  fonctionnelle  totale 
du  poumon  plaideraient  cependant  en  faveur  d’une 
oblitération  de  la  bronche  primaire. 

P.  Caklilu. 


REUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

10  Novembre  1929. 

Sur  un  cas  d’angio-nécrose  vraisemblablement 
sympathique  se  traduisant  par  du  llvedo  et  des 
crises  solaires  ;  cndartérltes  et  endo-captllarltes 
probables.  —  M.  J.- A.  Wall  présente  un  malade, 
âgé  de  53  ans,  ayant  accusé  depuis  l’enfance  dos 
troubles  vaso-moteurs  divers,  témoins  d'une  insta¬ 
bilité  sympathique  et  parasympathique  :  frilosité  des 
extrémités,  engourdissements  passagers,  des  mem¬ 
bres,  crampes  musculaires,  etc.,  et  qui,  depuis  1925, 
a  souffert  à  divers  intervalles  de  crises  gastriques  è 
type  solaire,  a  eu  des  crises  épileptiformes  et  qui 
enfin  a  été  hospitalisé  le  6  Octobre  1929  pour  crise 
gastrique  violente.  Taches  pétéchiales  aux  jambis, 
état  légèrement  infectieux,  température  38°.  Tqut 
rentre  dans  1  ordre,  mais,  depuis  le.  11  Octobre, 
réseaux  de  livedo  â  mailles  très  larges  sur  le  tronc 
et  les  membres.  Rordot-VYassermann  négatif. 

11  s’agirait,  pour  l’auteur,  d'un  sujet  oux  réactions 
vasculaires  paradoxales  chez  qui  le  livedo  serait  un 
signe  d’iniiammation  cutanée,  modifiant  la  réactivité 
capillaire  aux  différents  régulateurs  endocriniens  du 
sympathique,  en  particulier  à  l'adrénaline.  Les  crises 
viscérales  et  épileptiformes  seraient  également  sous 
la  dépendance  d'endartéritoa  ou  d’endo-capillarites 
entraînant  le  trouble  de  la  réactivité  vasculaire  syçn- 
pathique  (spasmes  artériels,  vaso  dilatations,  etc.). 
Les  pétéchies  cutanées  seraient  dues  à  des  ruptures 
capillaires. 

Se  basant  sur  des  données  physiologiques  bien 
copnues  et  quelques  résultats  rliniques  publiés  dans 
des  cas  semblables,  l’auteur  propose  une  cure  par 
l’insuline  ou  plutôt  par  la  substance  hypotensive 
isodée,  en  partant  de  l’insuline,  par  (Jley  et  Kistfinios  ; 
l’angioscyl. 

Vlngt-septlèmq  et  vingt-huitième  cas  de  dermite 
chronique  atrophiante  (Plck-Herxheimer).  —  MM. 
h  -M-  Pmtrier  et  Fr.  Woringar  présentent  2  cas 
typiques,  l’un  chez  un  homme  de  49  ans  atteint  en 
même  temps  de  lupus  érythémateux  de  là  face, 
l’autre  chez  une  femme  de  56  ans.  Le  second  cas  est 
particulièrement  intéressant  par  les  bandelettes 
fibreuses  cubitales  {UlnarastraifeH}  très  développées, 
qu’elle  présente-  La  biopsie  d’une  de  ces  bandelettes 
a  été  faite  ainsi  que  celle  d’une  formation  tumorale 
à  la  face  d’c.xtensiou  de  l'artirulalion  métararpo- 


phalangienhe  du  petit  doigt.  Les  auteurs  donnent 
une  description  détaillée  de  la  structure  histologique 
de  ces  deux  formations, 

Un  cas  de  gale  norvégienne.  —  MM.  L.-M.  Psu- 
triar  et  A.  Diss  présentent  une  femme  de  36  ans 
atteinte  depuis  10  an»  d’une  dermatose  caractérisée 
par  la  production  d’un  revêtement  squameux  presque 
généralisé,  avec  aspect  cicatriciel  presque  scléro- 
dermiforme,  du  cuir  chevelu  et  alopécie  totale  ;  état 
cicatriciel  et  rongé  du  nez  et  des  oreilles,  zones 
hyperchromiques  et  taches  achromîques  de  la  face. 
Les  auteurs  soulignent  les  difficultés  du  diagnostic 
qui  fut  établi  en  fin  de  compte  par  l’examen  des 
squames  montrant  à  leur  face  inférieure  .un  grand 
nombre  d'acares;  de  même,  dans  l’épaisseur  des 
squames,  une  quantité  considérable  d’acares  avec 
des  larves,  des  œufs  et  des  défections. 

Granulome  annulaire.  —  Afin'.  L.-M.  Pautrier  et 
P.  présentent  un  garçonnet  de  10  an» 

ayant  vu  évoluer  depuis  un  au,  au  niveau  de  l'articula¬ 
tion  phalango-métacarpienne  de  l’index  droit,  une 
tumeur  constituée  par  une  huitaine  de  petits  nodules 
apparus  successivement  pour  former  une  circipation. 
L’examen  histologique  confirme  le  diagnostic  cli¬ 
nique.  La  biopsie  paraît  devoir  être  une  biopsie 
curatriçe,  comme  l’ont  déjà  observé  d’autres  auteurs 
dans  pareil  cas. 

Glosslte  losangique  médiane  de  la  face  dorsale 
de  la  langue.  —  M.  L.-M-  Pautrier  présente  un 
cas  typique  chez  un  homme  de  35  ans  où  la  lésion  est 
d’apparition  récente  :  2  mois  environ.  L’auteur  ne 
peut  pas  plus  assigner  d’étiologie  précise  à  cefte 
curieuse  affection  maintenant  qu’en  1914,  époque  â 
laquelle  il  décrivit  les  premiers  cas  avec  L.  Brocq. 

Porokératose  de  Iffibelll.  —  AfJlf.  L.-M-  Pautrier 
et  Revelli  (Marseille)  ont  observé,  chez  un  marin 
italien  âgé  de  25  ans,  un  cas  typique  avec  lésions 
caractéristiques  aux  deux,  mains  et  aux  bras,  aux 
deux  jambes  et  à  la  face.  L’examen  histologique  a 
confirmé  le  diagnostic  cUnique. 

Récidive  de  rhabdomyome  de  la  langue  après  abla¬ 
tion.  —  MM.  A.  Diss  et  J.  Rœderer  ont  vu  se  pro¬ 
duire,  chez  une  malade  déjà  présentée  en  Janvier  1917, 
une  récidive  in  situ  de  rhabdomy'ome  granulo- 
cellulaire  de  la  langue.  La  nature  bénigne  de  la 
lésion,  que  les  auteurs  admettaient  à  ce  moment,  a 
été  corroborée  par  la  nouvelle  biopsie. 

Cas  mortel  de  pemphlgus  subaigu  mal{n  à  bulles 
extensives.  —  M.  L.-M.  Pautrier  et  M*'»  A.  Ullmo 
rapportent  l’observation  d’une  malade  de  42  ans 
chez  laquelle  un  pemphigus  subaigu  malin,  à  bnlles 
extensives,  cantonné  à  la  muqueuse  buÇCO-pharyngée 
pendant  9  mois,  s’est  étendu  à  la  peau  et  à  la 
muqueuse  génitale  où  il  évolua  pendant  5  semaines 
comme  un  pemphigus  chronique  ;  les  lésions  bul¬ 
leuses  ne  prirent  le  caractère  extensif  qu’à  ce 
moment  et  la  terminaison  fatale  survint  au  bout  de 
4  semaines. 

Eruption  artlflcielto  à  typo  d’érythrodoriuie  ex¬ 
foliante  généralisée  puis  d’ecxématizatlon  généra¬ 
lisée  due  à  la  manipulaiiou  d’un  engrais  :  la  cyana- 
miffe-Tr-ATAf.  L  --W-  Paufr/er,  Qas^part  et  Zora  rap¬ 
portent  l'observatiou  d’un  homme  de  29  ans  ayant 
présenté  l’éruption  artificielle  cLdeasus.  La  sub¬ 
stance  nocive  était  la  cyauamide  sur  laquelle  les 
auteurs  donnent  d’intéressants  détails  chimiques  et 
techiques.  Ifs.  term-inent  en  attirant  l’attention  des 
Poiuvoirs  publics  sur  l’opportunité  d’une  enquête 
scientifique  sur  l’utilisation  de  la  cyauamide. 

Crise  nltrltoide  suivie  de  mort.  —  MM.  L.-M. 
Pautrier  et  R.  Gfasser  rapportent  l’observation 
d'une  femme  de  28  ans,  enceinte  de  7  mois,  chez 
laquelle  le  traitement  antisyphilitique  fut  institué 
après  constatation  d’une  adénopathie  inguinale  et 
d’un  Bordet- Wassermann  fortement  positif  (Bordet- 
Wassermann  du  mari  positif  également).  3  injections 
intraveineuses  de  914  (0.,30,  0,454,  0,60)  sont  bien 
supportées.  Après  la  4“  injection  à  0,75,  la  malade 
accuse  immédiatement  une  s.ensation  d’étouffement, 
a  la  figure  rouge.  On  pense  à  une  crise  nitritoïde  et  on 
fait  de  l’adrénaline  selon  la  technique  de  Milian.  La 
sensation  d'étouffement  augmentant,  on  essaie  en 
vain  de  faire  une  saignée  :  la  malade  rejette  une 
mousse  squameuse  par  le  nez  et  la  Louche  et  meurt 
1,0  minute»  après  le  début  des  accidents.  L’opération 
césarienne,  pratiquée  immédiatement,  donne  urf  en¬ 
fant  mort,  asphyxié. 


De  l’influonce  dp  )a  radiothérapie  sympathique 
sur  certaines  manifestations  cutanées  de  la  syphi' 
Ils.  —  MM.  JT,  Qouia,  Bienvenue  et  P.  De-Qti- 
las  ont  fait  de»  applications  de  radiothérapie  sympa* 
thique  à  des  malades  atteint»  de  roséple  en  voie  de 
papulisation  et  de  syphilides  papuleuse»,  malades 
non  traités  et  à  Bordet-Wasaermann  fortement  posi¬ 
tif.  Selon  la  technique  employée,  les  auteurs  çmt 
observé  une  occultation  passagère  de»  lésions  avec 
hyperleucocytose  ou,  au  contraire,  une  exacerbation 
avec  leucopénie.  Les  auteurs  croient  pouvoir  eon- 
clnre  ;  1°  que  l’occultation  passagère  de  la  roséole  et 
des  syphilides  papuleuses  correspond  à  l'irradiatiOQ 
en  axiale  non  filtrée  qui  produit  l’hyperleucocytose 
et  que  les  deux  phénomènes  cutanés  et  sanguins,  ont 
des  périodes  analogues;  2°  que  l’exacerbation  de  la 
roséole  correspond  à  l’irradiation  régiouale  (carre¬ 
fours  vasculaires)  qui  produit  la  leucopénie  et  que 
les  deux 'phénomènes  ont  des  périodes  analogues. 

L’acétate  de  thallium  dans  le  traitement  des 
teignes.  —  M.  Marfus  Fabre  opmmunique  les  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  avec  l’acétate  de  thallium  dan»  le 
traitement  de  16  enfants  atteints  de  teigne.  L’auteur 
n’a  pas  eu  de  surprises  ni  de  mécomptes  et  préconise 
la  méthode. 

J.  RmnERER. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1929) 

R.  Guillermou.  L’association  calcmm-tbéobro- 
mine  dans'le  traitement  des  œdèmes  des  oatv 
diaquea  et  des  cardio-rénaux  {Imprimerie Mouysset, 
Paris).  —  Le  calcium  est  un  diurétique  récemment 
introduit  en  thérapeutique.  Très  intéressant  par  les 
résultats  qu’on  en  obtient  et  par  son  mode  d’action 
spécial,  il  est  d’emploi  difficile  en  pratique  du  fait 
des  doses  considérable»  qu’il  est  souvent  nécessaire 
d’utiliser.  Aussi  a-t-on  parfois  intérêt  à  l’associeràla 
théobromine,  ce  qui  permet  d’en  réduire  les  dosçs. 

Cette  association  calcium-théobromine  trouve  sur¬ 
tout  ses  indications  dans  le  traitement  des  oedèmes 
des  cardiaques  et  cardio-rénaux.  Chezle»  cardiaques, 
la  théobromine  seule  ou  associée  donne  des  résultats 
sensiblement  égaux  ;  il  y  a  cependant  intérêt  à  la 
prescrire  en  association  avec  le  calcium,  car,  sou» 
cette  forme,  des  doses  moindres  de  théobromine 
suffisent  pour  obtenir  des  résultats  équivalents.  Chez 
les  cardio-rénaux,  par  contre,  l’association  calcium- 
théobromine  trouve  une  indication  très  nette;  on 
peut  même  parfois  obtenir  ainsi  des  effets  diuré¬ 
tiques  là  où  l’emploi  de  la  théobromine  a  échoué. 

Pans  un  cas,  l’auteur  a  vu  survenir  des  acoideuts 
d’intolérance  à  l’égard  de  la  théobromine  qui,  à. 
l’emploi  do  la  formé  associée,  né  se  sont  pas  réuou- 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1929) 

A.  Doiy.  La  hernie  diaphragmatique  d’origine 
non  traumatique  {Imprimerie  E.  Montané,  Montpel¬ 
lier).  —  A  l’occasion  d’un  cas  observé  par  le  profès- 
seur  Giraud,  dont  l’observation  est  l'apportée  en 
détails.  G,  fait  un  exposé  méthodique,  çlair  et  çom- 
plet^des  hernies  diaphragmatiques  non  traumatiques. 

Lnmbryologie  explique  les  hernies  congéuUale», 
qu’elles  soient  embryonnaires  ou  fçetales  ;  les  hernies 
spontanées  succèdent  en  général  à  un  effort  agissant 
sur  un,  point  congénitalement  faible.  Plus  fréquentes 
à  gauche,  elles  contiennent  surtout  estomac,  cûlou, 
intestin  grêle  ou  épiploon.  Il  faut  penser  â  une  hernie 
diaphragmatique  chez  le  nouveau-né  en  état  de  mort 
apparente  qui  succombe  bientôt  après  avoir  poussé 
un  cri  unique.  Chez  l’adulte,  la  symptomatologie  peut 
être  très  diverse  :  trouble»  digestifs  et  signes  physi¬ 
ques  thoraciques  commanderont  l’examen  radiolo¬ 
gique  qui  imposera  le  diagnostic.  La  complication 
la  plu»  grave  est  l’étranglement  herniaire  dont  le 
pronostic  est  sombre. 

L’intervention  systématique  préconisée  par  Qué|tu 
paraît  excessive,  la  mortalité  opératoire  étant,  életfiée. 

Une  bibliographie  très  complète  termine  cette  mise, 
au  point.  Vut-nSFour: 
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L’assistance  médicale 
en  Indochine 

£/A7;-  GRANDE  (FA’VRE  FRANÇAISE 

L’Assistance  médicale  constitue  en  Indo-Cliiiu-, 
c’est-à-dire  dans  Les  cinq  parties  de  l’U¬ 
nion  —  Tonkin,  Laos,  Annam,  Cocliin- 
chine,  Cambodge  —  uncorps  dequehjue 
150  médecins  civils  fonctionnaires.  Fon¬ 
dée  en  1906,  l’Assistance  est  recrutée  au 
concours  depuis  peu.  Elle  partage  la 
tâche  qu’elle  accomplit  avec  un  petit 
nombre  de  médecins  des  troupes  colo- 

Un  médecin  général  se  trouve  à  Hanoï 
à  la  tète  de  l’organisation  sanitaire  de 
l’Union,  tant  civile  que  militaire.  Ins¬ 
pectant  les  nombreux  hôpitaux,  prodi¬ 
guant  ses  conseils,  il  décide  des  grandes 
mesures  d’hygiène  à  prendre  et  coor¬ 
donne  tous  les  efforts.  Il  tient  sous  ses 
ordres  les  cinq  directeurs  locaux,  dont 
certains  sont  sortis  du  cadre  de  l’Assis¬ 
tance,  les  autres  appartenant  encore  à 
l’armée.  Ces  directeurs  résident  à  Ilanoï, 
Vientiane,  Ilùé,  Sa’ïgon,  Pnom-Penh  et 
ont  le  choix  direct  dés  affectations  de 
leur  personnel.  A  ce  cadre  européen 
viennent  s’adjoindre  les  médecins  dits  «  Indo- 
Chinois  »  sortis,  après  trois  années  d’étude, 
de  l’Ecole  de  Médecine  de  Ilanoï.  Ils  se  trou¬ 
vent  à  la  tête  de  petites  formations  éloignées, 
toujours  rattachées  au  chef-lieu  d’une  province  où 
se  tient  le  médecin  français,  parfois  à  l’hôpital  de 
ce  chef-lieu  en  qualité  d’internes  ou  d’assistants, 

Cctle  organisation  provinciale  est 
capable  de  juguler  rapidement  une  épidé¬ 
mie  de  choléra,  telle  l’épidémie  de  1927. 

En  trois  mois,  elle  peut  avoir  vacciné 
300.000  personnes.  Il  en  va  ainsi  dans 
chaque  province.  Son  squelette  actuel 
semble  définitif  :  hôpitaux  de  chef-lieu 
dont  l’outillage  va  se  perfectionnant, 
infirmeries  rurales  qui  vont  se  multi¬ 
pliant,  tournées  de  vaccinations 
varioliques  et  anticholériques,  tournées 
sanitaires.  C’est  comme  un  filet  posé 
sur  le  pays  et  qui  prendra  bientôt  dans 
ses  mailles  chaque  habitant.  | 

Après  avoir  jiénétré  dans  des]  parties 
reculées  de  la  douce  France,  où  le  paysan 
doit  aller  requérir  Je  médecin  loin  de  sa 
ferme,  il  est  loisible  de  s’étonner  :  l’An¬ 
namite  est  mieux  soigné.  Du  moins 
n’hésite-t-on  pas  à  aller  à  lui.  Le  minis¬ 
tère  de  l’Hygiène  pourrait  s'inspirer  de 
cette  saine  méthode  coloniale. 

Mais  étudions  d’abord  l’ceuvre  qui 
s’accomplit  au  chef-lieu,  dans  une  province  des 
plus  modestes,  celle  de  Ha-Tinh,  dans  le  Sud- 
Annam.  Nous  examinerons  dans  des  arlicles  sui¬ 
vants  le  rôle  des  infirmeries  de  l’intérieur  et  celui 
des  tournées. 


Le  chef-lieu,  Ha-Tinh,  est  à  quelques  kilomètres 
d’une  plage  plantée  de  filaos,  résidence  d’été  pour 
quelques  Européens  et  partageant  cette  j)rivauté 
aujourd’hui  avec  une  charmante  petite  plage  plus 
éventée  mais  plus  lointaine.  Pendant  la  longue 


canicule  chacun  y  va  chercher  la  brise  marine  dès 
6  heures.  De  confortables  paillots  s’y  sont  élevés. 
On  regagne  Ha-Tinh  le  lendemain  à  la  pointe  du 
jour. 

La  province  compte  300.000  habitants.  IHle  est 
administrée  par  une  trentaine  de  Français  dont 
une  petite  partie  habite  le  chef-lieu.  C’est  là  ipi’est 


l’hôpital,  dirigé  par  le  médecin  à  qui  incombe 
l’hygiène  de  tout  le  territoire  provincial  et  qui 
organise,  avec  une  certaine  indéjiendance,  le  fonc¬ 
tionnement  du  service.  En  l’absence  de  tout  mé¬ 
decin  auxiliaire,  il  est  aidé  par  un  groupe  de 
25  infirmiers  et  infirmières  dévoués,  par  des  mili¬ 
ciens  ambulanciers,  détachés  de  la  garde  indigène. 


Médecine  de  Hanoï. 


L’hôpital  est  le  centre  de  l’organisation  sani¬ 
taire  de  la  province.  H  compte  112  lits,  l'introns 
par  la  porte  jirincipale,  dont  le  fronton  est  sommé 
du  drapeau  français  les  dimanches  et  jours  de 
fête.  Car  ce  drapeau  est  devenu  en  quelque  sorte 
le  second  drapeau  de  l’Annaro,  l’ami  du  drapeau 
jaune  impérial,  dans  l’angle  duquel  il  mériterait 
désormais  de  s’inscrire,  puisque  ses  couleurs 


sont  pour  tous  la  garantie  d’une  paix  féconde. 

Entrons  et  suivons  la  large  allée  centrale  semée 
de  graviers  et  ([u’ombrageront  bientôt  de  grands 
lilas  (lu  Ja])on.  A  droite,  dès  l’entrée,  un  grand 
jardin  pour  les  malades.  A  gauche,  le  pavillon  de 
la  consultation,  au  milieu  d’un  grand  terrain,  où 
conduisent  de  belles  allées.  H  comprend  un  pé¬ 
ristyle  et  une  salle  d’attente,  une  salle 
de  consultations,  une  salle  à  pansements, 
une  salle  à  injections  hypodermiques, 
une  salle  pour  les  soins  oculaires,  une 
])harmacie  de  détail.  Sur  la  vue  d’un 
bulletin,  délivré  après  consultation,  par 
un  des  deux  infirmiers  consultants,  un 
médicament-type  de  la  nomenclature  et 
du  formulaire  spécial  est  donné  «au  ma¬ 
lade.  Chacun  (le  ces  deux  infirmiers 
tient  un  registre  (un  pour  les  hommes, 
l'autre  pour  les  femmes  et  les  enfants)  où 
il  inscrit  d’abord  le  numéro  d’ordre  que 
le  malade  conservera  jusqu’à  guérison 
et  qui  figure  sur  le  bulletin  de  traitement 
qui  lui  est  délivré.  Ce  numéro  d’ordre, 
chaque  jour  si  le  malade  revient, 
s’écarte  de  plus  en  plus  des  numéros 
donnés  aux  malades  nouveaux.  Le  mé¬ 
decin  contrôle  donc  facilement  le  ser¬ 
vice.  H  vient  visiter  plusieurs  fois  au 
cours  de  la  matinée  le  pavillon  de  la 
consultation.  (Iccupé  à  opérer,  à  la 
visite  des  salles,  à  la  consultation  eurojx'enne, 
il  ne  saurait  s’y  tenir  en  permanence.  Mais  les 
cas  graves  lui  sont  soumis  et  seul  il  décide  de 
rhospitali,satiou.  Enfin,  chaque  après-midi  le 
registre  lui  est  présenté.  Une  colonne  indique 
l((a  améliorations,  les  guérisons,  les  échecs.  Une 
colonne  mentionne  le  traitement.  Il  peut  ainsi 
redresser  les  erreurs  des  infirmiers  et 
suivre  à  tout  moment  le  malade  con.sul- 
tant. 

L’infirmier  chargé  des  soins  oculaires 
soumis  au  meme  contrôle.  Le  mé- 
in  fait  le  choix  du  traitement  et  le 
modifie.  L’après-midi  est  consacrée  cha-. 
(|uc  jour  aux  écoliers  du  chef-lieu,  dont 
.’iÜO  sur  un  total  de  500  sont  atteints  de 

Une  infirmière  lait  les  injections  hy- 
])odermi(|ues  aux  malades  porteurs  d’une 
liche  rouge  signée  par  le  médecin  : 
séries  de  qujninc,  de  bi-iodure,  de  bis¬ 
muth,  etc. 

Un  inliriuier  et  un  milicien  ambulan¬ 
cier  procèdent  aux  pansements  toujours 
nombreux  dans  les  pays  chauds,  où  la 
]dai(ï'1  ulcéreuse  atone  est  fréquente, 
toute  banale  d'ailleurs,  ne  relevant  que 
par  exception  de  causes  générales,  comme 
la  syphilis,  ou  locales,  comme  les  leish- 
manioses.  La  filariose  cutanée  est  in¬ 
connue.  <Juelques-uns  de  ces  [porteurs  de  ])laies 
doivent  être  soumis  au  greffage,  de  préférence 
à  grands  lambeaux  ;  mais  tous  sont  améliorés 
]iar  les  ])ansenients  humides  détergents  au  début, 
les  bains  de  soleil,  et,  en  dernier  lieu,  par  les 
pansements  gras.  La  plupart  sont  en  outre 
carencés  ou  anémiés.  Un  traitement  général  est 
toujours  combiné  aux  soins  locaux. 

(le  service  de  consultation  reçoit  5.000  malades 
cluKiue  mois.  Les  5  infirmeries  rurales  de  la  pro¬ 
vince  en  soignent  ensemble  à  peu  près  autant. 
Chaque  année,  la  légion  de  ceux  qui  viennent 
ainsi  à  nous  s’accroît,  dans  une  province  do 


t'ig.  1.  —  Ilùpiliil  de  llft-Tinh,  La  Muteiriilé. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  8  .lauvier  1930 


N-  3 


moyenne  étendue  comme  celle-ci,  de  25  à  30.000. 
L’Annamite  aigri,  le  mécontent  à  demi  intelligent 
qui  n'a  su  prendre  à  la  civilisation  d’Occidentque 
l’outrance  de  sa  mode  vestimentaire,  malgré  qu’il 
en  ait,  s’incline  devant  ces  cliilfres.  Et  le  sorcier 
du  village,  le  «  médecin  »  chinois,  hier  encore 
oraculair.e,  le  marchand  de  drogues  sont  de  jour 
en  jour  abandonnés  davantage. 

Non  loin  du  pavillon  de  la  consultation,  celui 
des  bureaux.  Bureau  du  médecin,  salle  d’examen 
pour  les  Français  du  poste  et  les  mandarins,  bas¬ 
cule,  toise,  lavabos.  Bureau  du  secrétaire  :  ar¬ 
chives,  machine  à  écrire,  graphiques  muraux 
indiquant  à  tout  moment  la  marche  de  tous  les 
services.  Les  fiches  des  malades,  leurs  observa¬ 
tions  sont  classées  et  conservées.  Chaque  mois, 
un  rapport  détaillé  est  adressé  à  llûé,  et  chaque 
année  un  rapport  d'ensemble  très  documenté  à 
Hanoï. 

Les  deux  principaux  bâtiments  de  l'hôpital 
sont  situés  au  centre  du  vaste  quadrilatère  qu’il 
occupe.  D’égales  dimensions,  ils  se  font  vis-à-vis, 
de  part  et  d’autre  de  l’allée  centrale,  l’un  alTeclé 
aux  honmnes,  l’autre  aux  femmes.  Chacun  est  di¬ 
visé  en  salle  de  médecine  et  salle  de  chirurgie. 
Chacun  comprend  une  chambre  de  gardé,  une 
salle  à  pansements,  deux  chambres  pour  opérés. 
Protégés  du  -soleil  par  un  toit  immense  et  des 
galeries  extérieures  situées  à  une  grande  distance 
de  toute  autre  construction  ic’est  ici  la  règle  gé¬ 
nérale,  car  l’espace  ne  manque  pas),  ils  sont  d’un 
séjour  très  agréable  pour  le  malade.  Chacun  con¬ 
tient  40  lits  en  fer  ripolinés  où  le  matelas  est  fait, 
selon  la  coutume  du  pays,  de  deux  planches  de 
bois  dur  recouverts  d’une  natte  en  paille  de  riz. 
Pas  un  malade  n’y  prend  place  sans  avoir  quitté 
ses  vêtements  et  revêtu,  après  douche  et  savon¬ 
nage,  le  costume  de  toile  blanche  réglementaire. 
Les  traitements  les  plus  énergiques  seront  ac¬ 
ceptés,  les  médicaments,  quoi  qu’on  en  ait  dit, 
scrupuleusement  absorbés. 

Quelques  lits  sont  munis  de  moustiquaires  et 
réservés  aux  paludéens  en  activité.  Les  autres 
malades  reçoivent  tous  de  la  quinine  préventive. 

Le  paludisme  est,  en  effet,  la  plaie  du  pays.  Il 
diminue,  il  amoindrit,  il  ruine.  Il  aboutit  souvent 
à  des  déchéances  graves  :  anémies,  leucémies, 
hépatites,  œdèmes.  Nous  aurons  peut-être  à  ])arler 
de  la  lutte  engagée  contre  lui,  si  difficile  dans  un 
pays  de  rizières,  où  les  nombreux  villages  s’en¬ 
tourent  d’un  haut  et  épais  rideau  de  bambous,  les 
maisons  de  baies  d’hibixus  aux  belles  fleurs  ruti¬ 
lantes,  où  les  jardinets  sont  plantés  de  painple- 
mousiers  odoriférants,  de  papaïers,  de  minces 
aréquiers  (toute  femme  chique  bétel,  noix  d’arec 
et  chaux),  de  bananiers,  de  goyaviers.  Si  bien 
que  la  prophylaxie  individuelle  est  seule  prati¬ 
cable. 

Certains  médecins  ont  te.nté  la  protection  de 
leurs  hôpitaux  par  la  fine  toile  métallique  tendue 
devant  les  fenêtres  et  les  portes,  mais  les  allées 
et  venues,  les  négligences,  les  détériorations 
avaient  vite  renversé  les  rôles.  Les  moustiques  se 
trouvaient  tout  à  la  fois  prisonniers  et  à  l’abri 
des  courants  d'air.  Les  salles  protégées  pullu¬ 
laient  de  moustiques  et  n’étaient  plus  ventilées. 
La  moustiquaire  pour  chaque  malade  est  souhai¬ 
table.  Elle  l’est  pour  charpie  habitant.  C’est  un 
idéal. 

A  la  suite  de  ces  deux  bâliments  s’élève  la 
grande  salle  d’opérations,  d’un  outillage  très 
moderne  (grands  autoclaves,  grands  réservoirs 
d’eau  stérilisée,  lavabos  à  pédales,  poupinels,  etc.). 

'Puis  vient  le  quartier  des  contagieux,  entouré 
d’une  haute  barrière  en  ciment  armé.  Le  four  à 
incinérer  est  compris  dans  cette  enceinte  provi¬ 
soirement.  Il  est  du  modèle  de  ceux  qui  sont  dans 
chaque  quartier  de  la  petite  ville,  grâce  à  la 
volonté  d’un  président  actif,  et  fonctionnent 
chaque  matin  pour  brûler  les  ordures  ménagères. 
Car  Ha«Tlnh(  aUmsutés  «n  «au  potablci  écUlrée 


à  l’électricité,  avec  ses  maisons  confortables,  ses 
écoles,  son  cercle,  ses  tennis,  sa  grande  rue  com¬ 
merçante,  et  son  canal  à  l’eau  claire,  qui  aboutit 
à  un  petit  port  dans  le  voisinage  d’un  grand 
marché  couvert,  est  l’exemple  de  ce  que  peut 
créer  l’énergie  française  secondée  par  l’intelli- 
gepee  annamite. 

L’hôpital  comprend  encore  un  modeste  labora¬ 
toire.  On  y  travaille  beaucoup.  Un  examen  de 
selles  est  fait  sur  chaque  malade  nouveau,  systé- 
maliquoraent,  tant  sont  grands  les  ravages  de 
l’ankylostomiase,  de  l’ascaridiose,  de  l’amibiase. 
La  dysenterie  bacillaire  se  rencontre  aussi  à  l’état 
sporadi({ue.  Le  laboratoire  fait  les  cultures  et 
l’identification  sur  les  milieux  mis  à  sa  disposi¬ 
tion  par  llûé,  où  le  D''  Normet,  médecin  général 
directeur,  à  llûé,  a  fait  d’intéressants  travaux.  Il 
y  a  en  effet  un  bacille  de  Hûé,  intermédiaire  aux 
races  de  Shiga  et  de  Flexner.  Les  numérations 
et  les  formules  globulaires  sont  répétées.  La  re¬ 
cherche  de  l’hématozoaire  de  Laveran,  faite  en 
grande  série,  a  permis  d’affirmer  la  fréquence  de 
l’infection  paludéenne.  La  réaction  de  l’antigène, 
selon  la  méthode  de  Bauer  et  de  Hecht,  est  faite 
chaque  semaine. 

Viennent  ensuite,  dans  ce  groupe  de  bâtiments, 
la  pharmacie  principale,  qui  alimente  les  infir¬ 
meries  de  la  province  et  reçoit  son  approvision¬ 
nement  de  Ilùé,  et  le  service  d’ophtalmologie. 

Fermant  l’allée  centrale,  enfin,  la  Maternité 
comprend  une  salle  d’accouchement  très  moderne. 
Chaque  mois,  40  accouchements  y  sont  faits. 
Les  parturientes  restent  dix  jours  après  leurs 
couches.  Les  bébés  sont  placés  dans  des  berceaux. 
Les  mères  reçoivent  quelques  notions  de  puéri¬ 
culture.  D’ailleurs  l’allaitement  au  biberon  est 
inconnu  dans  le  pays. 

L’œuvre  accomplie  à  la  Maternité  est  pour¬ 
suivie  dans  de  nombreux  villages  par  les  Ba-Mûs, 
matrones  officielles,  qui  ont  accompli  au  chef-lieu 
un  stage  de  trois  à  six  mois  et  sont  munies  ensuite 
de  difl’érents  objets  et  d’antiseptiques.  Un  certi¬ 
ficat  les  accrédite  auprès  des  notabilités  de  leur 
village,  du  Tri-Iluyên  de  la  circonscription.  La 
mortalité  infantile,  pour  ce  pays  très  peuplé,  n’est 
pa4  très  élevée.  De  nombreux  bébés  sont  amenés 
d’ailleurs  à  la  consultation.  Leurs  mamans  sans 
doute  ont  marqué  leurs  fronts  d’un  pouce  noirci 
aux  cendres  du  foyer,  afin  que  le  bon  génie  de  la 
maison  les  protège  ;  mais  c’est  au  Quean-leune 
français,  au  grand  mandarin  d’Occident  qu’elle  a 
recours  pour  le  sauver  de  la  maladie. 

Voilà  l’œuvre  de  l’hôpital. 

Mais  combien  de  malades  habitent  loin  de  ce 
lieu  providentiel  !  L’infirmerie  rurale  s’ouvre 
alors  à  proximité.  Un  infirmier  intelligenty  reçoit 
les  consultants,  leur  délivre  des  remèdes,  les 
panse,  les  dirige  s’il  le  faut  sur  Ila-Tinh. 

En  dernier  lieu,  pour  celui  que  la  négligence 
ou  l’excessif  éloignement  retiennent,  la  tournée 
sanitaire. 

P.-II.  Tkibouillet, 
Médecin  do  l’Assiatance  en  Indochine. 


Hygiène  alimentaire 


Sur  le  mode  rationnel 
de  conservation  du  poisson  par  le  froid 
Par  L.  Bouchacoviit. 

Jiann  mon  article  du  9  Octobre,  j' engageais  les 
lecteurs  de  La  Presse  Médicale  à  lire  la  confé- 
'  rence  ^u  a  faite  M.  Dollfus  à  Dieppe,  au  XD  Con¬ 
grès  des  l'èches  maritimes,  sous  V inspiration  de 
M.  Oscar  Da/il,  armateur  à  La  Rochelle.  Or,  j’ai 
reçu  de  divers  côtés,  et  notamment  d'Italie,  la 
demande  de  renseignement  suivante  :  mais  où 
peut-on  se  procurer  cette  conférence  ? 

'  d’étals  bien  embarrassé  pour  répondre  à  eette 


question',  car  le  journal  français  La  Pêche  Marir 
time  n’en  a  publié  qu’un  bref  compte  rendu.  Seul 
le  The  Fishing  Nexx's  [de  Londres]  a  publié  «  in 
extenso  »,  cette  conférence  qui  était  faite  à  l’usage 
des  Français. 

J’ai  donc  demandé  et  obtenu,  de  la  direction  de 
La  Presse  Médicale,  quelle  reproduise,  à  l’usage 
des  médecins  français,  les  points  les  plus  impor¬ 
tants  de  cette  conférence,  qui  avait  pour  titre  :  La 
conservation  du  poisson  :  conditions  primordiales 
à  remplir  pour  le  développement  rationnel  de  la 
pêche  maritime. 

C’est  vers  1850  que,  pour  la  première  fois,  on 
a  fait  usage  de  la  glace  pour  la  conservation  du 
poisson. 

Si  la  pêche  doit  en  grande  partie  à  ce  procédé 
son  développement  actuel,  la  glace  n’a  jamais  été 
qu’un  pis-aller. 

M.  H.  F.  Taylor,  du  Bureau  des  pêches  de 
Washington,  dans  une  remarquable  étude  sur  la 
réfrigération  et  l’entreposage  du  poisson  en 
chambre  froide,  s’exprime  ainsi  sur  la  conserva¬ 
tion  du  poisson  dans  la  glace  : 

.  «  Les  tissus  du  poisson,  comme  ceux  d’autres 
animaux,  contiennent  des  enzymes  qui  les  digè¬ 
rent,  en  produisant  un  ramollissement  ou  une 
liquéfaction  partielle,  ainsi  que  des  changements 
dans  leur  saveur  et  leur  odeur. 

Ces  changements,  dans  les  viandes  rouges,  sont 
collectivement  appelés  maturation,  et  sont  désira¬ 
bles,  parce  qu’ils  rendent  la  viande  plus  tendre, 
juteuse  et  de  saveur  plus  agréable. 

Chez  le  poisson,  toutefois,  l’effet  est  fort  dés¬ 
agréable  ;  aussi  la  maturation  ou  autolyse  doit-elle 
être  empêchée  ou  retardée.  Un  poisson  dont  les 
tissus  sont  partiellement  autolysés  est  mou  et 
flasque.  La  mise  du  poisson  dans  la  glace  n’arrête 
pas  V autolyse.  Les  principaux  champs  d’infection 
sont  les  ouïes,  le  mucus  de  la  peau,  et  le  contenu 
intestinal.  Si  le  poisson  est  abandonné  à  une  tem¬ 
pérature  élevée,  l'invasion  des  bactéries  commence 
aussitôt.  Elle  continue  même  à  la  température  de  la 
glace,  mais  plus  lentement.  C’est  principalement 
pour  arrêter  ou  retarder  l’autolyse,  l’invasion 
bactérienne  et  la  putréfaction,  que  sont  employées 
les  basses  températures.  » 

Nombreuses  ont  été  les  tentatives  qui  ont  été 
faites  pour  trouver  un  agent  de  conservation  plus 
efficace. 

D’abord  ce  fut  la  congélation  à  l’air  sec,  dans 
une  chambre  à  basse  température,  congélation 
dite  lente.  Si  ce  procédé  permet  d’arrêter  l’auto- 
lys.e  et  empêche  la  décomposition  des  chairs,  il 
présente  le  très  gros  inconvénient  de  transformer 
la  matière  colloïdale  en  glaçons,  qui  percent  et  bri¬ 
sent  les  parois  cellulaires,  ce  qui,  sans  amener  la 
putréfaction,  a  pour  effet  de  désagréger  les  tissus. 

Si  nous  ajoutons  à  cet  inconvénient  celui  qui 
résulte  du  temps  que  la  c.:ngélation  lente  exige 
(environ  cinquante  heures,  pour  congeler  un 
merlu  moyen  à  une  température  de  10  à  15  degréù 
au-dessous  de  zéro),  on  voit  les  raisons  pour  les¬ 
quelles  l’industrie  s’est  vue  dans  l’obligation  de 
l’abandonner. 

Jl  fallait  donc  trouver  autre  chose. 

Le  Danois  Ottesen,  marchand  de  poissons  à 
Frederikshavn,  paraît  avoir  été  le  premier  à  con¬ 
cevoir  la  congélation  rapide  du  poisson  par  la 
saumure  à  basse  température,  opération  qu’il 
pratiquait  à  terre,  au  moyen  d’une  machinerie 
importante,  compresseurs,  etc...  Si  le  procédé 
était  excellent,  son  application  pratique  se  trou¬ 
vait  cependant  limitée  au  poisson  apporté  auport, 
à  l'état  de  fraîcheur  pour  ainsi  dire  absolue,  ' 
c’est-à-dire  pêché  le  jour  même,  ou  tout  au  moins 
la  nuit  précédente;  car,  une  condition  sine  qua 
non  de  la  parfaite  conservation  du  poisson  par 
congélation  est  que  ce  dernier  soit  d’une  fraîcheur 
tout  à  fait  irréprochable. 

Ce  procédé  Ottesen  n’apporte  donc  qu'une  solu¬ 
tion  Insuffisante  du  problème»  d'abord  parce  que 
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ce  procédé  est  limité  à  l’usage  terrestre,  ensuite 
parce  que  les  conditions  actuelles  de  la  pèche  ne 
permettent  pas  de  compter  toujours  recevoir  du 
poisson  absolument  frais,  c’est-à-dire  du  poisson 
n’ayant  pas  été  conservé  dans  la  glace. 

Entr'e  temps,  vers  1911,  un  Norvégien,  Nekolaï 
Dabi,  exportateur  de  poisson  à  Trondhjem,  eut 
l’idée  d’utiliser,  pour  le  traitement  de  ses  harengs, 
le  vieux  système  de  réfrigération  par  mélange  dt 
glace  et  sel.  Avec  une  ingéniosité  remarquable, 
il  imagina,  toujours  pour  l’usage  terrestre,  une 
méthode  de  congélation  extrêmement  simple  et 
efficace,  qu’il  protégea  par  brevets  dans  le  monde 
entier,  et  tju'il  éxploite  encore  aujourd’hui  avec  le 
plus  grand  succès,  puissamment  aidé  en  cela  par 
le  fait  que  son  poisson  lui  est  apporté  pour  ainsi 
dire  vivant;  ainsi  mis  à  même  d’utiliser  son  appa¬ 
reil  avec  le  maximum  d’efficacité  et  d’économie, 
il  détient  sur  tous  ses  concurrents  un  avantage 
considérable.  Mais,  conçue  pour  l’exploitation 
terrestre,  conformément  à  ses  besoins  de  mar¬ 
chand  et  expéditeur  de  poisson,  sa  méthode,  pas 
plus  que  celle  d’Ottesen,  n’est  adaptable  à  bord 
du  bateau  de  pêche. 

Le  système  Piqué  se  rapproche  de  la  méthode 
Ottesen  et,  comme  elle,  est  inapplicable  à  bord. 
Dans  cette  méthode,  le  poisson  est  également 
immergé  dans  un  bac  rempli  d’une  saumure,  dont 
le  renouvellement  n’a  lieu  qu’à  intervalles  éloi¬ 
gnés  ;  et,  de  même  que  dans  le  système  Ottesen, 
la  saumure  se  trouve  ici  refroidie  au  moyen  de 
machines,  avec  tous  les  désavantages  qui  en 
découlent. 

'  Ce  n’est  que  tout  récemment,  qu’un  réel  effort 
s’est  effectué  dans  la  voie  de  la  congélation  rapide, 
appliquée  pratiquement  et  rationnellement  en 
mer,  à  bord  même  du  chalutier.  Un  ingénieur 
russe,  M.  Zarotschenzeff,  après  avoir  présenté 
une  méthode  de  réfrigération  par  pulvérisation 
de  saumure  froide,  en  mélange  avec  l’air,  est  par¬ 
venu  à  en  faire  l’application  à  bord  du  chalutier 
italien  Naïade.  Mais  cette  expérience  n’aurait  pas 
donné,  paraît-il,  toute  satisfaction,  si  l’on  en  juge 
par  ce  fait,  que  le  gouvernement  Italien  n’a  fait 
aucune  commande  de  ces  appareils. 

Presque  simultanément  ont  eu  lieu  à  la  Rochelle, 
d’autres  expériences  de  congélation  à  bord  du 
chalutier  Sacip,  de  la  Société  des  Pêcheries  et 
Armements  La  Rochelle-Océan,  ainsi  qu’à  bord  de 
chalutiers  de  la  Maison  Oscar  Dahl  (Pêcheries  de 
l’Atlantique). 

Dans  la  méthode  du  Sacip,  le  refroidisse¬ 
ment  de  la  saumure  est  obtenu  à  l’aide  de  machi¬ 
nerie.  et  la  congélation  a  lieu  par  immersion  du 
poisson  dans  cette  saumure,  laquelle,  si  elle  n'est 
pas  renouvelée  fréquemment,  serait,  paraît-il, 
rapidement  corrompue. 

Les  expériences  de  la  Maison  Oscar  Dahl,  com¬ 
mencées  depuis  de  nombreuses  années  en  vue  du 
problème  de  la  conservation  rationnelle  du  poisson 
à  bord,  par  un  moyen  pratiquement  adaptable  aux 
conditions  de  la  pêche,  ont  abouti  à  des  résultats 
positifs,  que  l’on  peut  considérer  comme  entière¬ 
ment  satisfaisants.  Celte  Maison  a  réalisé  la 
construction  d’un  appareil  spécial  de  bord,  des¬ 
siné  par  M.  E.  Kjorstad,  ingénieur  no-végien,  et 
dont  le  fonctionnement  constitue  une  méthode  de 
congélation  entièrement  nouvelle. 

Dans  cette  méthode  DAHL-KjonsTAi),  la  sau¬ 
mure  réfrigérante  est  obtenue  par  mélange  de 
glace  et  sel,  comme  dans  le  système  Nekolaï- 
Dahl.  Celte  saumure  circule  sous  pression  dans 
un  appareil  extrêmement  simple,  à  l’aide  d’une 
petite  pompe  centrifuge  de  2  HP,  mue  par  la  dy- 
name  du  navire. 

On  a  prétendu  que  la  production  du  froid  par 
mélange  de  glace  et  sel,  ainsi  que  le  renouvelle- 
rfient  automatique  de  la  saumure,  étaient  de  na¬ 
ture  à  augmenter  le  coût  des  frigories,  compara-, 
tivement  aux  méthodes  à  force  dynamique.  Or, 
voici  quelque  vingt  ans,  que  M.  Necolaï  Dahl 


produit  sa  saumure  par  mélange  de  glace  et  sel, 
et  congèle  d’une  façon  effective  100  à  150  tonnes 
de  hareng  par  jour,  avec  ses  installations  terres¬ 
tres  modernes,  dont  il  envisage  actuellement 
l’extension,  pour  pouvoir  faire  face  aux  quantités 
de  plus  en  plus  fortes  de  poisson,  que  les  pécheurs, 
marchands  et  expéditeurs  de  harengs  ne  cessent 
de  mettre  à  sa  disposition. 

Compte  tenu  des  frais  de  première  installation,  . 
la  méthode  Dahl-Kjorstad  doit  revenir  à  un  prix 
sensiblement  moins  élevé  que  toutes  les  autres, 
le  coût  d’un  appareil  type,  pouvant  traiter  une 
tonne  de  poisson  à  la  fois,  n’atteignant  qu’une 
cinquantaine  de  mille  francs. 

En  quelques  mots,  voici  le  schéma  de  l’opéra¬ 
tion,  telle  qu’elle  est  pratiquée  couramment  sur 
les  bateaux  de  la  Maison  Dahl. 

Le  poisson,  après  sa  sortie  du  chalut  sur  le 
pont,  est  trié,  lavé  et  mis  directement  dans  des 
caisses  en  bois  à  claire-voie;  ces  caisses,  ainsi 
chargées  de  poisson,  sont  descendues  dans  la  cale, 
où  se  trouve  l’appareîl,  et  introduites  dans  des 
réservoirs  spécialement  construits  à  cet  effet. 
Chaque  réservoir  peut  contenir  4  caisses,  et 
chaque  caisse  environ  30  à  50  kilos  de  poisson. 
Les  compartiments,  étant  autonomes,  peuvent 
fonctionner  ensemble  ou  séparément.  Lorsque 
les  compartiments  sont  remplis  des  caisses  pleines 
de  poisson,  on  en  ferme  la  porte,  la  saumure  est 
mise  en  circulation  sous  pression,  et  passe  sur  le 
poisson  dans  les  caisses,  à  une  tehopérature  de  18 
à  20  degrés  au-dessous  de  zéro. 

()uand  le  poisson  est  congelé,  c’est-à-dire  au 
bout  de  deux  heures  et  demie  à  trois  heures  pour 
le  gros  merlu,  au  bout  de  beaucoup  moins  de 
temps  pour  le  petit  poisson  (une  heure  pour  le 
hareng),  les  caisses  sont  retirées  de  l’appareil,  et 
le  poisson  est  de  nouveau  soigneusement  lavé.  La 
mince  couche  d’eau  de  mer,  qui  adhère  à  la  peau, 
se  transforme  immédiatement  en  manteau  de  glace, 
qui  enrobe  le  poisson,  et  contribue  à  empêch.er  sa 
déshydratation.  L’atmosphère  humide  de  la  cale 
est  également,  à  ce  point  de  vue,  un  avantage. 
Les  caisses  sont  ensuite  placées  dans  la  cale,  et 
recouvertes  d’un  prélart. 

Dans  la  cale  à  poisson,  il  n’existe  aucune  installa¬ 
tion  spéciale  pour  abaisser  la  température  :  la  pré¬ 
sence  du  poisson  givré  et  de  l’appareil  permet  de 
maintenir  aisément  un  froid  de  3  à  4  degrés  au- 
dessous  de  zéro,  qui  suffit  à  conserver  le  poisson 
dans  son  état  de  congélation,  lequel  est  si  parfait 
qu’il  est  impossible  de  distinguer  le  poisson  qui  a 
été  traité  au  commencement  du  voyage  de  celui  qui 
l’a  été  à  la  fin. 

Le  navire  arrivé  au  port,  les  caisses  sont 
débarquées;  le  poisson  est  de  nouveau  trié  suivant 
taille  et  qualité,  découpé,  remis  dans  des  caisses 
sans  claire-voie,  et  expédié  sans  glace. 

C’est  en  somme  une  méthode  nouvelle  de  con¬ 
gélation  rapide,  que  ses  auteurs  ont  baptisée 
«  GivuAOE  »  du  poisson. 

Pourquoi  ces  termes  de  «  givrage  »,  de 
«  poisson  givré  »  ? 

Parce  qu’on  a  voulu  éviter  la  confusion,  entre 
le  poisson  traité  par  cette  nouvelle  méthode  par¬ 
faite  et  le  poisson  congelé,  qui  est  généralement 
un  poisson  importé  et  stocké.  Au  mot  congelé 
s’attache  un  sens  péjoratif,  provenant  de  ce  que  le 
poisson  importé,  vendu  sous  ce  nom  sur  le  mar¬ 
ché,  a  été  ordinairement  conservé  plus  ou  moins 
longtemps  dans  les  chambres  froides  des  frigo¬ 
rifiques,  où  il  a  subi  soit  le  procédé  lent,  indési¬ 
rable,  soit  même  le  procédé  rapide,  mais  après 
conservation  préalable  plus  ou  moins  prolongée 
dans  la  glace.  Or,  il  y  a  une  distinction  radicale 
à  faire  entre  ce  poisson-lA',et  le  poisson  givré, 
c’est-à-dire,  traité  à  bord.,,  à,  sa  sortie  même  du 
chalut.  Et,  si  J’on  soumet  à  un  examen  attentif  le 
poisson  traité  par  chacun  des  procédés  visés,  il 
en  ressort  nettement  que  celui  que  l’on  peut, 
appeler  véritablement  frais,  au  moment  de  sa  dé¬ 


congélation,  est  celui  qui,  dès  sa  sortie  de  l’eau, 
avant  ou  pendant  la  rigidité  cadavérique,  aura' 
été  traité  à  terre  ou  à  bord,  par  un  appareil  appro¬ 
prié,  c’est-à-dire  à  congélation  rapide. 

La  congélation  rapide,  contrairement  à  ce  qui 
se  produit  dans  la  congélation  lente,  a  pour  ellet 
de  fixer  le  protoplasme  dans  les  cellules  des  tissus, 
sans  le  séparer  de  ces  derniers,  c’est-à-dire 
qu’elle  ne  provoque  pas  de  désintégration  des 
cellules.  Le  protoplasme  se  change  en  particules 
minuscules,  distribuées  à  l’infini,  et  incorporées, 
pour  la  plus  grande  part,  dans  les  fibres,  ce  qui 
fait  que  la  chair  conserve  ses  caractéristiques,  par 
conséquent  toutes  ses  qualités. 

La  valeur  pratique  de  la  congélation  rapide, 
comme  moyen  de  fixer  les  tissus,  est  prouvée  par 
le  fait  que,  dans  les  laboratoires  où  l’on  étudie 
l'anatomie  microscopique  des  tissus,  on  est  amené, 
dans  les  cas  où  il  faut  fixer  convenablement  et 
rapidement  un  tissu  anatomique  (examen  des 
tumeurs),  à  faire  usage  de  la  réfrigération  ra¬ 
pide.  Si  ce  procédé  entraînait  la  moindre  désa¬ 
grégation  cellulaire,  il  est  évident  qu’il  n’aurait 
pu  cire  appliqué  dans  la  délicate  technique  de 
l’anatomie  microscopique. 

Donc,  tout  est  là  :  maintenir  le  poisson  en 
parfait  état  de  fraîcheur  naturelle,  par  une  réfrigé¬ 
ration  complète  opérée  industriellement  dans  un 
minimum  de  temps. 

C’est  ce  que  permet  l’appareil  Dahl-Kjorstad, 
installé  sur  les  chalutiers  mêmes  de  la  Maison 
Dahl,  et  il  n’est  pas  exagéré  d’affirmer  que  le 
poisson  givré  offre  le  maximum  de  garanties,  aux 
points  de  vue  fraîcheur  et  salubrité. 

Le  poisson  qui  a  été  givré,  c’est-à-dire  congelé 
rapidement,  ne  perd  aucune  de  ses  qualités  gusta¬ 
tives  et  nutritives.  Point  d'exsudation,  par  con¬ 
séquent  pas  de  diminution  des  matières  colloï¬ 
dales.  Les  résultats  des  travaux  et  analyses  du 
D''  de  Pomiane-Pozerski,  de  l’Institut  Pasteur, 
et  de  M.  J.  Alquier,  secrétaire  général  de  la  So¬ 
ciété  d'hygiène  alimentaire,  ainsi  que  le  rapport 
fourni,  sur  l’ordre  du  ministre  des  Travaux 
publics,  par  M.  Belloc,  chef  du  laboratoire  de 
\' Office  scientifique  et  technique  des  Pêches  mari¬ 
times,  sont  formels  à  ce  sujet. 

MM.  Dahl  et  Kjorstad  se  défendent  formelle¬ 
ment  d’avoir  voulu  introduire  dans  l’industrie, 
avec  leur  système  de  givrage, 'un  moyen  de  stockage 
du  poisson.  Au  contraire,  complètement  opposés 
au  principe  du  stockage,  ils  ont  seulement  pour 
but  de  à  substituer  à  la  glace,  agent  insuffisant  de 
conservation,  une  méthode  de  congélation  effec¬ 
tive,  pratiquement  adaptable  à  bord  des  chalu¬ 
tiers,  permettant  au  poisson  de  conserver  toutes 
ses  qualités  naturelles  et  d’être  vendu  comme 
poisson  frais,  et  non  comme  poisson  congelé. 
Autrement  dit,  il  ne  faut  voir  dans  le  gierage  que 
le  moyen,  pour  le  producteur,  de  conserver  son 
produit  à  l’état  frais  pendant  toute  sa  pêche,  et 
celui,  pour  le  produit,  de  rester  frais,  pendant 
tout  le  temps  nécessaire  à  son  acheminement  sur 
les  marchés  de  l’intérieur. 

La  Préfecture  de  Police  l’a  si  bien  compris 
quelle  autorise  la  mise  en  vente  du  poisson  givré 
comme  poisson  frais. 


.le  crois  pouvoir  conclure,  de  cet  exposé  très 
clair  de  la  question  par  M.  Dollfus,  que  nous, 
médecins,  nous  devons  encourager  de  notre 
mieux  le  développement  de  ces  nouveaux  pro¬ 
cédés  de  conservation  du  poisson,  qui  réalisent 
un  progrès  important  en  hygiène  alimentaire. 

Alphonse  Karr,  le  créateur  de  la  plage  d’Etre- 
tat,  qui  était  un  ichtyophage  convaincu,  a  exprimé, 
il  y  a  bien  des  années,  cette  opinion  mémorable  : 
«  en  réalité,  il  n’y  a  que  deux  sortes  de  poisson: 
celui  qui  est  frais,  et  celui  qui  ne  l’est  pas  ». 
Nous  devons  souscrire  sans  réserve  à  cette  opi- 
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nion,  émise  sous  forme  de  boutade,  et  proclamer 
que,  pour  les  médecins,  la  qualité  primordiale  de 
tout  poisson  est  incontestablement  sa  fraîcheur, 
qui  doit  être  indiscutable. 

Que  MM.  Oscar  Dalil  et  Kjorstad  soient  donc 
félicités  si,  grâce  à  eu.x,  la  ration  alimentaire  en 
poisson  frais  de  notre  repas  du  soir,  peut  être 
toujours  et  partout  as.surée,  et  si  nous  pouvons 
espérer  que  bientôt  les  enfants,  les  convale.scents, 
les  femmes  enceintes  et  nourrices,  les  vieillards 
et,  d'une  façon  générale,  tous  les  travailleurs  intel¬ 
lectuels,  seront  approvisionnés  désormais  partout 
et  régulièrement  d'un  aliment  qui,  par  sa  (acile 
digestibilité,  et  par  ses  propriétés  chimiques, 
leur  est  presque  indispensable  I 

L.  Bouchacouht. 


Soins  aux  mutilés  et  réformés 


Interprétation  de  l’article  18. 

Uu  de  nos  abonnes  pose  la  question  suivante  ; 

Je  soigne,  depuis  sa  réforme  datant  de  six  mois, 
un  bénéliciaire  de  l’article  6i,  atteint  d’une  affection 
pulmonaire. 

Pour  juger  si  à  l’amélioration  de  son  état  général 
correspond  bien  une  amélioration  physique,  je  fais, 
le  '21  Novembre,  un  examen  radi.iscopique  du  thorax 
avec  radiographie,  et  j'avertis  la  Commission  de 
contrôle. 

Quelques  jours  après,  je  reçois,  datée  du  26  No¬ 
vembre,  une  réponse  ainsi  conçue  ; 

«  La  Commission  de  contrôle  a  jugé  qu’il  n’yavait 
pas  lieu  de  procéder  à  un  examen  radiologique  du 
pensionné  à  lOO  pour  100,  T... 

«  Ce  bénéliciaire,  pensionné  pour  cortieo-pleurîte 
bacillaire  du  sommet  droit  et  hénéfiriaire  de  l’indem¬ 
nité  de  soins,  se  trouve  placé  sous  la  surveillance  du 
dispensaire  d’hygiène,  à  A. . . ,  où  il  peut,  s’il  est  néces¬ 
saire,  se  faire  radiographier.  » 

Notez,  ajoute  notre  correspondant,  qne  mon  malade 
ne  se  savait  pas  sous  la  surveillance  du  Dispensaire 
d’Ilygiène,  et  ne  l’a  pas  sollicitée! 

Que  dois-je  faire  dans  le  conflit  survenu  entre  la 
Commission  de  contrôle  et  moi? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  : 

11  semble  qu’à  l’origine  du  conflit  existe  un  malen¬ 
tendu...  ou  une  inconséquence  du  malade,  lequel 
étant  bénéliciaire  de  la  sur-pension  de  7,000  francs 
(décret  du  25  Août  1925)  ne  devait  pas  ignorerqu’aux 
termes  de  l’instruction  interministérielle  du  18  Mai 
1926,  il  doit  se  présenter  aux  consultations  du  dis¬ 
pensaire  de  l’Office  public  d’Hygiène  sociale,  en  prin¬ 
cipe  une  fois  par  semaine. 

11  eût  été,  pour  le  moins,  correct  de  sa  part,  d’in¬ 
former  sou  médecin  de  sa  situation  de  bénéficiaire  de 
l’indemnité  spéciale  de  soins  et  des  obligations 
qu’elle  entraîne  sous  peine  de  se  la  voir  supprimer. 

D’autre  part,  il  apparaît  que  le  ’îlftdecin  traitant 
s’est  quelque  peu...  hâté  d’effectuer  une  exploration 
radiologique  à  laquelle  il  semble  difficile  de  recon¬ 
naître  un  caractère  d’urgence  absolue,  manifeste, 
indiscutable. 

Aux  termes  de  sa  lettre,  notre  confrère  a  procédé  à 
l’examen,  et,  le  jour  même,  il  a  «  averti  «  la  Commis¬ 
sion  de  contrôle. 

L’avertissement  aurait  donc  été  donné...  une  fois 
la  radio  exécutée. 

Notre  correspondant  n’est-il  pas  victime  de  l’erreur 
d’interprétalion  des  textes  administratifs  dans  les¬ 
quels  il  convient  de  considérer  l’esprit  plus  encore 
que  la  lettre? 

Les  médecins  ne  sont  pas  des  juristes;  préoccupés 
avant  tout  de  l’intérêt  de  santé  de  celui  qui  se  confie 
à  leurs  soins,  ils  méconnaissent  souvent  de  très  bonne 
foi  l'importance  de  formalités  dont  le  sens  précis 
leur  échappe. 

L'expérience  de  sept  années  de  secrétariat  d’une 
Commission  départementale  de  la  Seine  nous  auto¬ 
rise  à  dire  que  les  difficultés  survenues  entre  l’orga¬ 
nisme  légal  de  contrôle  et  les  praticiens  proviennent 
presque  toujours  de  l’inobservation  ou  de  l’interpré¬ 
tation  erronée  des  articles  17  et  18  du  décret  du  25 
Octobre  1922 
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Aussi  nous  parait-il  opportun  d’en  exposer  une 
fois  de  plus  le  mécanisme  peu  compliqué. 

Par  l’envoi  de  l’avis  initial  de  soins  (art.  17),  le 
médecin  informe  qu’à  la  date  du...,  il  soigne  pour 
telle  affection  le  pensionné  de  guerre  X...,  demeurant 
à  y...,  inscrit  dans  la  commune  de  Z...,  sous  tel 
numéro. 

Ainsi  prévenu,  le  médecin  secrétaire  pourra,  en 
consultant  le  diagnostic  de  réforme  du  pensionné, 
vérjller  la  conformité  des  soins;  s’il  arrive  que,  par 
inadvertance,  le  médecin  traitant  soigne  le  réformé 
pour  toute  autre  affection  que  les  suites  de  la  mala¬ 
die  ou  de  l’infirmité  motivant  la  pension  de  réforme, 
le  médecin  secrétaire  attire  l’attention  de  son  con¬ 
frère  et  le  met  en  garde  contre  les  conséquences  de 

On  évite,  de  la  sorte,  de  laisser  grossir  des  frais 
non  imputables  à  la  charge  de  l’Etat  ;  car  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  ce  principe  incontestable  qu’en  se 
servant  du  carnet  de  soins,  le  médecin  agit  en  qualité 
d’ordonnateur  de  dépenses  au  compte  de  l’Etat. 

Voici  maintenant  qu’au  cours  du  traitement,  le 
médecin  traitant  a  estime  nécessaire  »  une  consulla- 
tion,  des  soins  de  spécialiste,  un  examen  de  radio  ou, 
de  laboratoire  ou  une  série  de  plus  de  cinq  interven¬ 
tions  à  tarif  spécialement  mentionné  au  décret. 

L’article  18  stipule  l’obligation  formelle  d’ «  en  don¬ 
ner  ans  dans  les  vingt-quatre  heures  »  à  la  Commis¬ 
sion  de  contrôle. 

Donner  avis,  c’est  faire  connaître  une  manière  de 
voir,  exprimer  une  opinion,  un  sentiment,  un  conseil 
résultant  d’une  délibération. 

En  l’occurrence,  c’est  prévenir  de  la  nécessité  de..., 
mais  en  observant  prudemment  un  délai  d’exécution 
suffisant  pour  laisser  au  médecin  secrétaire  le  temps 
d’agir  daus  la  limite  de  ses  attributions  définies  à 
l’article  37  du  décret. 

Et  alors,  selon  les  circonstances,  le  médecin  trai¬ 
tant  sera,  soit  invité  à  surseoir  jusqu’à  ce  qu’un  con- 
tiôle  technique  ait  été  effectué,  soit  informé  des  objec¬ 
tions  soulevées  par  la  Commission,  soit  encore  avisé 
que  l’examen  envisagé  peut  se  faire,  sans  frais  spé¬ 
ciaux  pour  1  Etat,  dans  telle  fondation  déterminée. 

Si,  au  bout  de  quelques  jours,  —  une  huitaine  envi¬ 
ron, —  le  médecin  traitant  n’a  pas  reçu  de  contre-avis 
de  la  part  du  secrétaire,  nous  estimons  qu’il  peut  se 
considérer  comme  autorisé;  au  surplus,  la  Commis¬ 
sion  n’est  pas  tenue  de  répondre  et  encore  moins  de 
délivrer  une  autorisation,  attendu  que  sef  pouvoirs 
d’appréciation  sont  intangibles,  pratiquement,  puis¬ 
qu’elle  seule  a  qualité  pour  accepter  on  refuser  le 
paiement,  en  motivant  sa  décision.  ^ 

Il  va  de  soi  qu'en  cas  d’urgence  avérée,  motivée, 
il  n’y  a  pas  lieu  d’observer  le  délai  d’exécution  sous- 
entendu  dans  le  texte  précité. 

Telle  a  été  l’interprétation  adoptée  depuis  Janvier 
1923  par  les  Commissions  tripartites  de  la  Seine  ; 
leur  jurisprudence  fondée  sur  ces  bases  a  été  confir¬ 
mée  par  celle  de  la  Commission  supérieure. 

Dans  le  cas  d’espèce  qui  nous  occupe,  la  réponse 
adressée  dans  les  cinq  jours  à  notre  correspondant 
est  conforme  à  la  procédure  que  nous  venons  d'expo¬ 
ser  :  toute  diligence  a  été  apportée,  les  précisions 
données  de  façon  "irréprochable. 

En  conclusion  : 

Si  fâcheuse  et  regrettable  que  soit  la  déconvenue 
éprouvée  par  notre  confrère,  il  semble  sage  de  lui 
conseiller  d'accepter  le  mécompte  et  de  se  résigner 
aux  débours  de  radio,  cliché,  etc. 

A  vouloir  faire  figurer  quand  même  cette  radio  sur 
sa  note  trimestrielle  d’honoraires,  il  va  au-devant 
d’une  contestation  certaine  et  s’expose  à  perdre  encore 
son  temps,*  de  par  l’obligation  de  se  présenter  devant 
la  Commission  arec  des  chances  plus  qu’illusoires-^- 
disons  même  négatives  —  d’obtenir  gain  de  cause. 

Quidbt. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

Prix  Alvabenca  du  Collège  des  médecins 

DE  PniLAnELPBIE. 

La  Collège  de*  médecins  de  Philadelphie  annonce 
que  le  prix  Alvarenga  du  montant  de  300  dollars, 
sera  distribué  le  14  Juillet  1930.  Pour  ce  concours 
on  peut  envoyer  tout  travail  sur  un  sujet  quelconque 
de  médecine  à  condition  qu'il  soit  inédit.  Le  manus¬ 
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crit  envoyé  devra  être  écrit  en  anglais,  à  la  machine, 
et  devra  parvenir  au  secrétaire,  John  Girvin, 
19,  South,  22  D  Street.  Philadelphie,  Pa,  U.  S,  A., 
au  plus  tard  le  l*"'  Mai  1930. 

Pour  1929,  le  prix  a  été  décerné  au  D''  George 
M.  Doorance,  Philadelphie,  pour  son  essai  intitulé 
«  Insuffisance  congénitale  du  palais  », 

RUSSIE 

On  annonce  le  décès  du  professeur  G.  G.  Scoril- 
chenko-Ambodic  qui  fut  le  plus  vieux  professeur  de, 
l’Académie  militaire  de  médecine  à  Leningrade. 


M.  le  professeur  G.  N.  Pinéguine,  directeur  de 
l'Institut  d’Hygiène  de  l’Unlverqilé  de  Tachkent,  eB.t 
décédé. 

TUNISIE 

Une  souscription  a  été  ouverte  à  Tunis  pour  lu 
création  d’une  Maison  du  Médecin.  Elle  a  été  arrêtée 
à  68,500  le.  La  commission  d’organisation,  composée 
des  D'"  Cassuto,  Lançon,  Ben  Rais,  Ronchot,  Mau¬ 
rice  Uzan,  Moschiano  et  Jo-Chemla.  ce  dernier  phar¬ 
macien,  a  loué  uu  rez-de-chaussée  au  n"  25,  de  l’ave¬ 
nue  de  Palis  Ce  local  comprend  :  une  grande  salle 
de  réunion  (80  à  100  personnes),  deux  salons,  uu 
office  et  une  entrée.  Il  est  contigu  à  un  bar-pâtisserie 
pouvant  faire  le  service  des  consommations.  La  Mai¬ 
son  du  Médecin  de  Tunis  sera  inaugurée  dans  la 
seconde  quinzaine  de  Janvier  1930. 


Livres  Nouveaux 


L’ostéo-synthèse  métallique  dans  les  fractures  dia- 
physaires  par  R.  Kbahtz  1  volume  de  186  pages 
avec  59  figures.  Préface  du  Professeur  Bernard 
Cunéü  (Masson  et  (7‘“,  édit.),  35  fr. 

Ce  travail  très  important,  effectué  dans  le  Labora¬ 
toire  de  Chirurgie  expérimentale  du  professeur  Cunéo 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  est  une  étude  expé¬ 
rimentale  et  anatomo-pathologique  de  l'ostéo  syn¬ 
thèse  métallique  daus  les  fractures  diaphysaires,  en 
vue  d’en  tirer  des  conclusions  en  ce  qui  concerne  la 
chirurgie  humaine. 

Ces  résultats  expérimentaux  dont  l’auteUr  nous 
fait  part  résultent  d’un  travail  continu,  pendant 
deux  années;  c’est  dire  tout  l'intérêt  qu'il  présente  et 
l’on  se  rend  compte,  à  sa  lecture,  de  tout  le  rigorisme 
scientifique  que  l’auteur  a  tenu  à  y  apporter.  Il  a 
cherché  à  se  rendre  compte  quelle  était  la  réaction 
de  l’os  vis-à-vis  du  matériel  d’ostéosynthèse  métal¬ 
lique  et,  parmi  ce  matériel,  quel  était  le  mieux  toléré. 
Pour  cela,  il  a  appliqué  sur  le  chien  tous  les  appareil¬ 
lages  métalliques,  eu  se  contentant,  dans  une,  pre¬ 
mière  série  d'expériences,  de  fixer  le  matériel  sur  des 
08  non  fracturés,  et,  dans  une  deuxième  série,  kur 
des  os  fraturés.  Il  a  pu  ainsi  se  rendre  compte  de  la 
réaction  de  l’os  vis  à-vis  du  matériel  métallique  et 
de  son  influence  sur  le  foyer  de  fracture  et  la  forma¬ 
tion  du  caltiÇhaque  cas  est  étudié  aux  pointe  de  vue 
fonctionnel^  radiologique  et  microscopique. 

Toutes  ces  expériences  ont  porté  sur  des  chiens 
anesthésiés  parchloralose  intra-veineuse.  Pour  les  cas 
où  l’on  s’est  contenté  de  fixer  un  matériel  de  synthèse 
sans  fracturer  l’os,  ce  matériel  a  été  appliqué  sur  le 
fémur;  dans  les  cas  avec  fracture  expérimentale,  ce 
matériel  a  été  appliqué  sur  le  radius  à  l’exception  du 
manchon  métallique  de  Contremoulins  qui  a  été  fixé 
sur  le  fémur.  Sans  fracture  expérimentale  l’auteur  a 
ainsi  fixé  sur  le  fémur  des  vis.  des  vis  avec  plaques, 
des  agrafes  avec  câbles  du  prof,  Cunéo,  des 
plaques  métalliques  avec  ,  lames  circulaires.  Après 
fracture  expérimentale,  il  a  maintenu  cette  fracture 
sur  le  radius  avec  des  lames  de  Parham,  des  plaques 
métalliques  avec  plaques,  des  agrafes  de  Cunéo  avec 
câbles  métalliques  et  enfin  sur  le  fémur  des  man¬ 
chons  métalliques  de  Contremoulins. 

Pour  chacune  de  ces  expériences,  de  belles  figures 
permettent  de  se  rendre  compte  de  l’évolution  de  la 
fracture,  de  nombreuses  radiographies  ont  été  prises 
avec  fixation  du  matériel  métallique,  enfin  de  belles 
planches  anatomo-pathologiques  permettent  desuivr* 
la  réaction  intime  de  l’os  vis-à-vis  des  divers  maté¬ 
riels. 

t*anteur  a  pu  ainsi  se  rendre  compte  que  les 
causes  d’intolérance  du  matériel  métallique  étaient 
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dues, à  deux  causes  :  d’une  part,  à  la  pression  exercée 
sur  l'os  quand  elle  dépasse  par  unité  de  surface  la 
limite  élastique  do  l’os,  et,  d’autre  part,  à  la  mobilité 
primitive  ou  secondaire  du  matériel  métallique  et  des 
fragments. 

procédés  qui  paraisssent  provoquer.ie  moins 
de  lésions  sont  le  manchon  métallique  et  les  agrafes 
soutenues  par  des  câbles  métalliques.  'Cependant, 
d’une  manière  générale,  toute  ostéosynthèse  pro¬ 
voque  vis-à-vis  de  l’oa  un  traumatisme  qui  n’est  pas 
négligeable  et  c’est  pourquoi  l’ostéosynthèse  ne  doit 
être  employée  qu’à  bon  escient  et  se  limiter  aux  cas 
dans  lesquels  le  résultat  n’a  pu  être  obtenu  par  les 
moyens  orthopédiques  habituels. 

Cetlg^l^se  nl^ite  d’être  lue  et  étudiée  de  très 
près  les  chirurgiens  qui  s’intéressent  à  la 

chiirargie  ôsscu^  et  |principalement  par  ceux  qui 
ayant  une  foi  un  peu  aveugle  dans  l’ostéosynthèse 
veulent  en  étendra  uo  peu  trop  les  indications. 

J.  Sénèque. 

JLa  question  de  l’opium,  par  Justin  Zender.  1  vol. 

de  283  pages  (Librairie  J.-B.  Baillière,  fils), 

Paris,  1929. 

De  quelque  spécialité  qu’il  s’occupe,  il  n’est  pas  de 
médecin  qui  puisse  se  désintéresser  de  la  question 
de  l’opiUm  :  c’est  le  médicament  que  chaque  jour  il 
est  obligé  d’employer  comme  uUima  ratio  de  la 
souffrance  humaine;  c’est  aussi  l’ennemi  dont  il  a 
nou  moins  souvent  à  conjurer  les  pernicieuses  séduc¬ 
tions.  L’ouvrage  que  vient  de  faire  paraître  M.  .Tustin 
Zender  est  une  des  monographies  les  plus  complètes 
qui  aient  été  consacrées  à  cette  drogue,  alternati¬ 
vement  remède  dont  la  thérapeutique  ne  peut  se 
passer  et  fléau  le  plus  rèdoutable  de  la  société.  Le 
lecteur' y  trouvera  toutes  les  notions  qu’il  lui  importe 
de  posséder  sur  la  provenance  de  l’opium,  sur  sa 
composition  chimique,  sur  ses  propriétés  physiolo¬ 
giques  et  pharmacodynamiques,  sur  sa  toxicologie, 
sur  son  historique.  Signalons  comme  particulière¬ 
ment  intéressants,  à  cause  de  leur  actualité,  les  cha¬ 
pitres  qui  traitent  des  mangeurs,  des  chiqueurs,  des 
buveurs  et  des  fumeurs  d’opium  et  celui  qui  est 
relatif  aux  conventions  destinées  à  en  réglementer  la 
production  et  là  vente.  L’ouVrage  se  termine  par  une 
annexé  où  sont  passées  en  revue,  d’une  façon  très 
détaillée)  toutes  les  préparations  pharmaceutiques 
dont  l’opium  ou  ses  dérivés  sont  les  éléments  fonda¬ 
mentaux.'  On  ne  saurait  assez  recommander  aux 
médecins  une  lecture  qui  leur  ' sera  la  source  de 
tant  d’enseignements  théoriques  et  pratiques. 

Henri  Leclerc. 

L’Envoûtement,  par  le  D’  Robert  Teutsch  (Peyron¬ 
net,  éditeur).  Paris,  1928. 

Dans  cette  brochure  de  86  pages,  l’auteur  rapporte 
un  certain  nombre  de  cas  très  intéressants  d’obses¬ 
sions  irrésistibles,  d'appétences,  de  hantises  ou  de 
répulsions  anormales  ou  paranormales,  en  présence 
desquels  (p.  19)  il  s’est  demandé  parfois  si  les  sujets 
de  ces  drames  n’étaient  pas  «  possédés  par  quelque 
entité  maléfique  ».  Suit  une  description  de  l’envoû¬ 
tement,  défini  comme  une  formé  de  maléfice  s’exer¬ 
çant  exceptionnellement  à  distance  et  se  réalisant 
par  des  procédés  divers.  Cet  exposé  nous  transporte 
évidemment  très  au  delà  de  la  liutite  des  sciences 
médicales  et  semble  postuler,  de  la  part  du  lecteur, 
une  ■  initiation  préalable  et  une  conviction  d’ordre 
métaphysique  oujçeligieux.  Nous  sommes  de  ceux 
qui  ne  nient.pas  la  possibilité  de  l’envoûtement,  bien 
que  nous  n’en  ayons  pérsonnéllement  connu  aucun 
cas.  Autre  chose  d’ailleurs  serait  d’expliquer  un  fait 
par  l’envoûtement,  autre  chose  d’imputer  l’envoûte¬ 
ment  (p.  37)  à  une  «  dispersion  ou  dissociation  plus 
ou  moins  douloureuse,  plus  ou  moins  consciente  » 
d’une  force  hypothétique  comme  notre  «  force 
astrale  ».  Si  l’on  néglige  pour  le  moment  les  théories 
de' l’occultisme,  la  réalité  de  l’envoûtement  consti- 
tuantà  elle  seule  un  problème  suffisamment  attrayant  ; 
on  n’attachèra  pas  moins  d’importance  aux  deux 
principaux  cas  exposés  par  M.  Teutsch.  Tout  s’est 
passé -dans  cés  déux  cas  comme  si  les  intéressés 
avaient  subi  un  maléfice,  que  le  «  contre-envoûtement  » 
suffit  à  dissiper.  C’est  là  ce  qui  est  médical,  comme 
est  morbide  le  trouble  psychique,  quelle  que  soit  la 
nature  du  maléfice  sum.  Les  horizons  ouverts  par 
cè  petit  ouvrage  conservent  d’ailleurs  toute  leur 
profondeur. 

-  1  V.»  R.  .K 


Ipotenslone  e  Iposflgmia,  deflcienze  dl  clrcolo,  par 
A.  Luisada.  1  vol.  in-8  de- 352  pages  [L.  Pozzi, 
éditeur),  Rome,  1929,. 

Sous  Jes  auspices  du  professeur  Frugoni,  dont  il 
est  depuis  longtemps  l’élève  et  le  collaborateur, 
l’auteur  publie  une  très  intéressante  ^âé  de  l’hypo¬ 
tension,  sujet  tout  à  fait  d’actualité.  Après  avow 
rappelé  les  notions  physiologiques  et  cliniques  sur 
la  circulation  et  sur  la  tension'  artérielle  envisagée 
commephénomènehémodynamiqufe,  M.  Luisada étudie 
les  hypotensions  en  général,  c’est-à-dire  dans  leurs 
manifestations,  leur  étiologie,  leur  symptomatologie, 
leur  évolution. 

'  Il  passe  ensuite  en  revue  les  hypotensions  en  par¬ 
ticulier  et  c’est  l’hypotension  physiologique,  l’hypo¬ 
tension  constitutionnelle,  l’hypotension  dans,  les 
maladies  infectieuses,  les  maladies  chroniquesi  les 
cachexies,  les  intoxications,  les  maladies  du  coeur, 
du  poumon,  du  foie,  les  maladies  de  cause  ner¬ 
veuse,  etc.,  sans  oublier  l'hypotension  de  l'àoaphy- 
laxie  et  celle  des  endocrinopathies. 

L’auteur  consacre  un  dernier  chapitre  aux  hypo¬ 
tensions  partielles,  régionales,  telles  que  celles  de  la 
claudication  intermittente,  des  anomalies  arté¬ 
rielles,  etc.  Enfin  il  envisage  la  thérapeutique  des 
états  d’hypotension  par  les  moyens  chimiques  et 
pharmacologiques,  par  l’opothérapie,  les  agents 
hydrauliques,  physiques,  etc. 

On  voit  l’étendue  des  problèmes  envisagés.  Ceux- 
ci  sont  étudiés  à  l’aide  d’une  documentation  biblio¬ 
graphique  considérable,  soigneusement  classée  par 
chapitre.  Sur  beaucoup  des  points  traités,  M.  Cuisada 
a  pu  faire  état  de  recherches  personnelles  et  dès  lors 
ajouter  une  contribution  originale  aux  notions 
exposées. 

Son  livre  fait  à  tous  égards  grand  honneur  à  l’école 
italienne  et  à  la  clinique  médicale  de  Padoue. 

Pii.  Pacniez. 


Université  de  Paris 


Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnler.  —  Un  cours  de  chirurgie, obstétricale  sera  fait 
par  MM.  Brindeau,  professeur  de  clinique  obstétricale  à 
la  Faculté;  Marcel  Metzger,  agrégé,  accoucheur  de  l’hô¬ 
pital  Bretonneau;  Cathala,  accouebeur  de  l'hôpital  Saint- 
Louis  ;  Vaudescal,  agrégé  ;  Douay,  chef  des  travaux  gyné¬ 
cologiques  à  l’hôpital  Broca;  Lantuejoul,  Desoubry,  De 
Peretti,  anciens  chefs  de  clinique;  Suzor,  Baillis,  chefs 
de  clinique  Jubé,  ancien  interne. 

Programme  du  cours,  —  Lundi  20  Janvier.  La  césarienne 
abdominale  (M.  de  Peretti).  —  Mardi  21  Janvier.  L’hysté- 
rectomie  en  obstétrique  (M.  Suzor).  —  Mercredi  22  lan 
vier.  L’anesthésie  en  obstétrique  (M.  'Vaudescal,  agrégé). 
—  Jeudi  23  Janvier.  Les  interventions  chirurgicales  par 
voie  vaginale  sur  l’utérus  gravide  (M.  le  professeur 
Brindeau).  —  Vendredi  24  Janvier.  Le  traitement  des 
déchirures  du  périnée  (M.  Lantuéjoul).  —  Samedi 
25  Janvier.  Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  com¬ 
pliquant  la  grossesse  (M.  Suzor). 

Lundi  27  Janvier.  Traitement  chirurgical  des  hémor¬ 
ragies  de  la  grossesse  (M.  Desoubry).  —  Mardi  28  Jan¬ 
vier.  Les  pelvitomies  (M.  Cathala,  accoucheur  de  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis).  —  Mercredi  29  Janvier.  Des  causes 
d’erreur  dans  les  indications  des  interventions  abdomi¬ 
nales  au  cours  de  la  grossesse  (M.  Marcel  Metzger, 

agrégé,  accoucheur  de  l’hôpital  Bretonneau).  _  Jeudi 

30  Janvier.  La  transfusion  du  sang  en  obstétrique  (M. 
Jubé).  Vendredi  31  Janvier  et  samedi  1"  Février.  Le 
traitement  de  la  stérilité  chez  la  femme  (M.  Douay). 

Lundi  2  Février.  Traitement  chirurgical  de  l’infection 
puerpérale  (M.  Baillis).  ' 

Ce  cours  est  destiné  aux  étudiants  et  docteurs  français 
et  étrangers.  Il  commencera  le  lundi  20  Janvier,  à  18  h., 
et  aura  lieu  chaque  jour,  à  la  môme  heure,  pendant 
deux  semaines.  11  sera  illustré  par  des  projections  et 
films  cinématographiques. 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  cli¬ 
nique,  à  lu  clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  nu  cours  seront 
délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  (gui¬ 
chet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  â 
16  h. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  francs. 

Clinique  gynécologique.  —  l-  Un  cours  de  perfec¬ 
tionnement  de  gynécologie  sera  fait  par  M.  D.  Douay, 
chef  des  travaux  gynécologiques  ;  M.  Lapeyre  et  M.  Frantz, 
chefs  de  clinique,  à  la  clinique  gynécologique  de  l’hôpi¬ 
tal  Broca  du  13  Janvier  an  25  Janvier  1930. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  oonnais- 
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sanoes  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico- 
chirurgicales  et  principalement  pur  la  technique  ojiéra- 
.toire  du  professeur  J.-L.  Faure.  ,  .  '  . 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  je  dimanche, 
le  malin,  de  10  à  12  h.,  visites,  opérations,  consultations, 
applications  de  radium  et  de  rayons  X,  technique  du 
pansement  à  la  Mikulicz,  insufflations  tubaires,  injections 
intra-utérines  de  lipiodol;  l’après-midi,  de  5  à  7  h.,  cours 
et  exhmens  de  malades  à  l’amphithéâtre. 

Deux  démonstrations  cinématographiques  auront  lieu  le 
18  Janvier  et  le  25  Janvier. 

Programme  du  cours.  —  1.  Stérilité.  Insufflation  tu¬ 
baire.  Injection  de  lipiodol.  —  2.  Troubles  de  la  puberté, 
de  la  ménopause.  Sécrétion  interne  et  greffes  ovariennes. 
—  3.  Antéllexion.  Rétroversion.  Pessaires,  Ligamenlo- 
pexie.  Latéro-déviation  et  grossesse  angulaire.  —  4.  Pro¬ 
lapsus  etidféchirure  périnéale.  Périnéorrapbie.  Cloisonne¬ 
ment  du  yagin,  — *  5.  Métrite  et  adénome  du  col.  Filhos. 
Electro-coagulaiioni-'Ampàtatioh  du  col.  Métrite  du  corps. 
Instillation.  Curettage.  :;*-  6.  Salpingites.  Vaccination. 
Hystérectomie  subtotale.  Pelvipéritonite.  Ponction  (Je 
Douglas.  Colpotomie.  —  7.  Salpingite  tuberculeuse.  Gros¬ 
sesse  extra-utérine.  Transfusion.  —  8.  Avortement  et 
accidents  consécutifs.  Infection  puerpérale.  HystérecUa- 
mie  vaginale.  —  9.  Ovarite  scléro-kystiqiie.  Kystes'  de 
l’ovaire  et  complications.  Tumeurs  solides  de  l’ovaire.  — 
10.  Fibromes.  Radium  et  rayons  X.  Myomectomie.  *r-  11. 
Cancer  du  corps.  Biopsie  endo-iitérine  et  lipiodol.  Hysté¬ 
rectomie  totale.  Cancer  du  sein  —  12.  Cancer  du  col. 
Curiethérapie.  Hystérectomie  totale  large.  Mikulicz. 

2"  Cours  d'anatomie  pathologique  appliquée  à  la  gyné¬ 
cologie.  —  M.  Bulliard,  chef  de  travaux,  chef  du  labora¬ 
toire  de  gynécologie,  fera  ce  cours  au  laboratoire  de  la 
clinique  gynécologique  de  l’hôpilal  Broca,  du  13  Janvier 
au  25  Janvier  1930. 

Ce  cours  permettra  aux  élèves  exercés  individuelle¬ 
ment  à  la  technique  anatomo-pathologique  et  à  la  lec¬ 
ture  des  préparations  de  se  familiariser  avec  les  divers 
procédés  de  laboratoire  et  de  prendre  une  notion  exacte 
des  renseignements  qu’il  peut  fournir.  Chaque  élève 
pourra  se  constituer  une  collection  de  coupes  anatomo¬ 
pathologiques,  à  l’aide  de  l’important  matériel  du  ser- 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin,  de  9  à  10  h.,  et  l’après-midi,  de  2  h.  1/2  à  5  h. 

Programme  du  cours.  1.  Ih-océdés  de  fixation  des  piè¬ 
ces  et  des  biopsies.  Princiiies  généraux  du  montage  et  de 
l’exécution  des  coupes.  —  2.  Méthodes  de  coloration.  Rapjiel 
anatomique  et  physiologique.  —  3.  Inflammations  et  ulcéra¬ 
tions.  Ovarites.  —  4.  Tumeurs  bénignes.  Adénomes.  — 
5.  Placenta  et  tumeurs  placentaires.  Grossesse  extra'- 
utérine.  —  6.  Métrites  et  salpingites  aigui^s  et  chro¬ 
niques.  —  7.  Tuberculose  génitale.  Procédés  d’bémocul- 
ture.  Formules  leucocytaires.  —  8.  Kystes  de  l’ovaire. 
Papillomes.  —  9.  Fibromes  et  sarcomes.  Action  des  irra¬ 
diations  sur  les  fibromes.  Examen  du  sang.  —  10.  Can¬ 
cers  du  corps  et  autres  cancers  génitaux.  —  11.  Cancers 
du  col.  —  12.  Bactériologie.  Cultures  et  colorations. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  S’inscrire  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté,  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  14  à 
16  h. 

Pathologie  médicale.  —  Deuxième  série  (Janvier- 
Février)  :  M.  Aubertin,  agrégé  :  Maladies  du  sang  (patho¬ 
logie  du  globule  rouge;  affections  hémorragiparcs).  M. 
Henri  Bénard,  agrégé  :  Maladies  infectieuses. 

M.  Henri  Bénard  commencera  ses  leçons  le  lundi 
13  Janvier  1930,  à  18  h  ,  et  les  continuera  les  mercredis, 
vendredis  et  lundis  suivants,  à  lu  même  heure,  au  Petit 
Amphithéâtre. 

M.  Aubertin  commencera  ses  leçons  le  mardi  14  Jan¬ 
vier  1930,  à  18  h.,  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis  et 
mardis  suivants,  à  lu  même  heure,  au  Grand  Amphi¬ 
théâtre  de  l’Ecole  pratique. 


Universités  de  Province 


Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales.  —  A  la  suite  du  concours  institué 
par  la  Circulaire  ministérielle  n‘  2013  1/8  du  28  Juin  1929, 
ont  obtenu  le  titre  do  «  professeur  agrégé  de  l’Ecole 
d’application  du  Service  de  Santé  des  troupes  coloniale  »  ; 

1*  Pour  la  section  chirurgie  :  MM.  le  médecin  capituine 
Iluard,  professeur  aujoint  à  l’école  d’application  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  des  troupes  coloniales;  le  médecin  cajii- 
taine  Montagne,  du  dépôt  des  isolés  coloniaux  de  Mar¬ 
seille  ; 

2’  Pour  la  section  médecine  :  M.M.  le  médecin  comman¬ 
dant  Toullec,  professeur  adjoint  à  l’Ecole  d’application 
du  Service  de  Santé  des  troupes  coloniales:  le  médecin 
capitaine  Advier,  du  22"  régiment  d’infanterie  coloniale. 

3*  Pour  la  section  chimie,  pharmacie,  toxicologie  ;  MM. 
le  pharmacien  commandant  Ferre  (Pierre),  professeur 
adjoint  à  l’Ecole  d’apidicution  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales. 

_  Sont  nommés  à  compter  du  1"  Janvier  1930,  dans 

les  emplois  suivants  à  l’Ecolo  d’application  du  «rvk  ' 
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de  Sauté  des  troupes  coloniales  à  Marseille  :  1*  Dans 
l'emploi  de  professeur  agrégé  de  la  chaire  de  clinique 
chirurg  cale  et  chirurgie  de  guerre,  le  médecin  capitaine 
Huard;  2'  dans  l’emploi  de  professeur  agrégé  de  ia 
chaire  de  médecine  opératoire  et  thérapeutique  chirurgi¬ 
cale,  le  médecin  capitaine  Montagne;  3*  dans  l’emploi  de 
professeur  agrégé  de  la  chaire  de  clinique  médicale  et 
pathologie  exotique,  le  médecin  commandant  Toyllec; 
4”  Dans  l’emploi  de  professeur  agrégé  de  la  chaire  de 
bactériologie  et  épidémiologie,  le  médecin  capitaine 
Advier;  5*  dans  reo)ploi  de  professeur  agrégé  de  la 
chaire  de  chimie,  pharmacie,  toxicologie,  le  pharmacien 
commandant  l'erre. 

Les  officiers  ci-dessus  désignés  occuperont  les  emplois 
qui  leur  sont  attribués  dans  les  conditions  de  durée 
fixées  par  les  articles  11  et  26  du  décret  du  22,  Août  1928, 
sur  l’organisation  de  l’Ecole  d’application  du  Service  de 
Santé  des  troupes  coloniales. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Le  fonctionnement  des  consultations  antivéné¬ 
riennes  dans  les  divers  hôpitaux  généraux  et  spé¬ 
ciaux.  —  Sur  lu  demande  de  M.  G  dmels,  au  nom  de  la 
5*  Commission,  le  Gonseil  munioipal  de  Paris  estime  qu  il 

«  1“  Dduvrir  à  l’hûpilal  Saint-Louis,  à  partir  du 
1"  Janvier  1930,  une  deuxième  oonsultulion  quotidienne 
du  soir  pour  le  traitement  de  la  sjpliilis  et  une  deuxième 
consuluilion  du  soir  réservée  aux  femmes  jiour  le  traite¬ 
ment  de  la  bleanorrngie  : 

s  2"  D’ouvrir,  à  coiiipler  du  1"  Janvier  1930  : 

«  a)  Une  Iroisième  séimre  hebdoniadan  e  à  la  consulta¬ 
tion  de  syphilis  héréditaire  de  l'hépit»!  Lariboisière; 

K  bj  Uae  deuxième  séance  hebdomadaire  è  la  consul¬ 
tation  de  syphilis  héréditaire  de  1  bépital  de  la  Pitié; 

Il  e)  Une  consullation  de  syphilis  héréditaire  bi-hebdo- 
madaire  à  1  bépital  Trousseau.  Le  Conseil  municipol  a 
aussi  décidé  de  porter,  à  doter  du  1"  Janvier  1930,  à 
753.3'i9  frunc.s  sa  subvention  è  l’Administruiion  générale 
de  l'Assistunce  publique  pour  le  fonctionnement  des 
consultations  untivénériennes  dans  diveis  hôpitaux  géné- 


Piiié 


répartis  comm 
•3.400  !~ 


_ _  ...  ,  _ _ 42.132  fr.  ;  —  ileiiujon 

—  Lariboisière,  2ü.luü  (r.  ;  —  Tenon  :  Cousu 
syphilitique,  39.tli'4  fr.  :  ennsultulion  de  h 
12.8'iG  fr  ;  —  üichnt,  28  208  fr.  ;  -  U.iucicnu 
consulliilion  du  soir 
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bli-nnorrogie  (hommes).  83.950  fr. . 
norragie  (femmes),  36.135  fr.  ;  —  Brora,  84  804  fr.  ;  — 
Maternité,  0  180  fr.  ;  —  Baudelorque,  13.400  Ir.  ;  —  Tur- 
nier,  6.700  fr.  ;  —  Trousseau,  9.360  fr. 


Concours 

Assistance  médicale  de  l’Indochine.  —  Liste  des 
candidats  ayant  subi  avec  succès  les  épreuves  écrites  du 
concours  ou  vert  pour  le  recrutement  de  médecins  sta¬ 
giaires  de  l'Assisiance  médicale  de  l’Indo  Chine  et  admis 
à  subir  les  épreuves  orales  et  pratiques  dudit  concours, 
lesquelles  ont  lien  û  Marseille  les  9  et  10  Janvier.  MM. 
Bouillat,  Cornet,  Daubunde  Silhouette,  Dorolle,  Herment, 
ho  Dhc  Di,  Lee»,  Meojaud,  Nguyen  Van  Nha,  Nguyen 
Viem  Hai, 

Assistance  médicale  Indigène  de  Madagascar. 
—  Sont  admis  à  rubir  les  9  et  10  Janvier  1930  les 
épreuves  orales  et  prat  ques  du  concours  pour  le  recru¬ 
tement  de  médecins  de  2’  classe  de  l'Assistance  medicale 
indigène  de  Madagascar,  MM.  Bouillot  et  Estrade. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
S'int  inscrits  nu  tableau  de  concours  de  la  Légion 
d’honneur  :  pour  le  grade  H'officier.  MM  Goelt,  Bran¬ 
ger,  Dupus,  Htih*r.  Mauran.  P-naud  Dolger,  médecins 
principaux,  et  MM.  Hederer,  Mirgiiel,  médecins  en  chef 
de  2’  classe  du  Service  d-  Sanié  de  la  marine;  pour 
le  grade  de  ihevalier,  MM  Pennober,  Deney,  Lenoir, 
Au-try.  Bergot,  larges,  Keraiidien  et  l.ahillonae.  méde¬ 
cin**  de  1”  closse  du  Service  de  Santé  de  la  marine. 

Médailie  d’honneur  des  épidémies.  —  Médaille  de 
vrrmfH.  —  MM.  Pourinu,  médecin  chef  de  l’infirmerie 
indigène  de  Turoudant;  Reboud,  inteine  des  hôpilaux  de 
Lyon. 

Médaille  d'argent  —MM.  Chantepie,  àTronget  (Allier); 
Esnoult,  è  Clavières  (Mayenne);  Saint  Arroman,  externe 
des  hôpitaux  (Rhône);  Panisset,  à  Rabat  (Maroc);  Martin, 
médeoin  de  la  marine  de  2'  classe. 

Médaillé  de  bronze.  —  M""  Pesquée,  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Toulouse;  MM  Abriel,  au  Puy  (Haute-Loire); 
Lliuillier,  è  Nantes  (Loire-Inférieure);  Pichat,  externe  des 
hôpitsux  iRliéiie);  Lhalier.  Bertojc,  Barbier,  Séduliun  ; 
Etienne  M.ir  in,  interna  provisoire  deshôpiluux  de  Lyon; 
Barriit,  interne  des  hôpitaux  (Rhône);  P.  lissier,  è  Lham- 
pngne-au  Mont  d’Or  iRliône);  M'‘"  Burthel,  externe  à 
l’hôpital  Trousseau  ;  Rogier,  externe  à  l’hôpital  Broca  ; 
M.  Camus,  assistant  à  1  hôpital  Saint  Louis. 

Société  française  de  psychologie.  —  La  prochaine 
réunion  de  la  Société  aura  lieu  le  ]•  udi  9  Janvier  1930,  à 
la  Sorbonne,  salle  5,  galerie  Rollin.  Réunion  libre  à 
16  h.  3/4  ;  séance  à  17  h. 

Ordre  du  jour  :  !•  Communications  du  bureau;  2°  nomi¬ 


nation  d’une  Commission  de  candidature  ;  3”  Rapport  du 
trésorier;  4*  Ch.  Laio.  La  progrès  dans  les  ècienoes  et 
l’absence  de  progrès  dans  les  arts. 

Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France. 

—  Par  arrêté  ministériel,  sont  maintenus  ;  M.  le  profes¬ 
seur  Léon  Bernard,  comme  président  et  MM.  les  profes¬ 
seurs  Ppo.ohet  et  Pierre  Terniar,  comme  vice-présidents 
du  ConiioU  supérieur  d’hygiène  publique  de  France. 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Malo  les-Balns. 

—  La  vacance  de  directeur  du  bureau  municip-l  d’by- 
giène  est  déclarée  ouverte  pour  Malo-les-Bains  (Nord). 

Le  traitement  alloué  est  fixé  ù  8.000  fr.  par  an. 

Les  candidats  oat  un  délai  de  vingt  jours,  pour 
adresser  au  ministère  du  travail,  de  l’hygiène,  de  l’assis¬ 
tance  et  de  la  prévoyau'  e  socia'es  (direction  deVaasis- 
tanee  et  de  l’hygiène  publiques,  6"  bureau),  7,  me  Cam¬ 
bacérès,  leurs  demandes  accompagnées  de  tous  titres, 
justifications  ou  références. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  nommés  :  direc¬ 
teur  du  S-rvice  de  Santé  «u  ministère  de  la  Guerre,  M. 
le  médecin  inspecteur  général  Dopicr;  diiecleur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  région  de  Paris  M.  le  médecin  géné¬ 
ral  inspecteur  Lunne.  directeur  de  l'Ecole  du  Service  de 
Santé  militaire,  è  Lyon,  et  membre  du  comité  consultatif 
de  santé,  M.  le  médecin  général  Lévy. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  dési¬ 
gnés  :  M.  Breuil,  médein  prineipul,  comme  médeein- 
majo-  sur  i’Ernest-tî  nan',  M.  Mauranity,  médecin  de 
1'”  classe,  comme  chef  du  service  olo-rbino-luryngolo- 
gique  à  I  hôpital  muiilime  de  Lorient, 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
P* ornas  :  au  gr.de  de  médecin  oolonel,  MM  Pezet, 
Cazanove,  Ciirniouze,  médecins  lieutenants  colonels  ;  au 
giade  de  médecin  lieutenaiit-coloiiel,  MM.  Duliseouet, 
Bodet,  Guyomayih,  Le  Fers,  Niel,  Ricoii,  médecins  com¬ 
mandants;  nu  grade  de  médecin  comnianda'4  MM  Lni- 
gret,  R  uss-1,  Keruzore,  Ba'bier,  Robineau,  Authier, 
Carael,  Beurnier,  Robert,  Petit,  Lefrou,  Latargue,  Vau- 
cel,  Edurd  médecins  capitaines. 

—  Sont  affectés  :  En  Afrique  ocidenlale  française, 
MM.  Armsbroug,  médecin  lieutenant-colonel  et  Gabert, 
médecin  capitaine;  en  Afrique  éqiiuioriule  française, 
M.  Dclas-iat,  médecin  capitaine  ;  à  MiidaHasoar,  M,  Uille- 
ret,  médecin  capitaine  ;  au  Maroc,  M.  Delage,  médecin 
copiluine. 

Nécrologie  —  On  annonce  la  mort  :  de  M.  Boissière, 
médecin  des  hôpitaux  du  Havre,  qui  a  surcouibé  des 

profession  ;  celle,  à  Montmorency,  de  M.  GoillHiiine  Giiel- 
pn,  sénateur  du  royaume  d’Italie  et  è  Lunéville  (M-urthe- 
et  Moselle)  dont  il  était  maire,  celle  de  M.  H.  Bicbat  qui 
a  succombé  aux  suites  d’une  blessure  reçue  au  cours  de 
l’opération  d’un  malade. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Puesse  Médicale  rappoUe  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  exaniênTTe  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'e.st  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  y  lignes. 

Prix  des  insertions  :  1  fr.  la  ligne  de  bO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pui  sse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  t'avance  et  .sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réceplion  de  tour  montant. 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  lél  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions,  Personnes 
âgées,  sages  femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour.  _ 

Lyon,  Clientèle  de  95.000,  4  céder  avec  mobilier, 
ler  Juillet  1930.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  662. 

Secrétaire,  imp.  administration  Nord,  mell.  réf.,ch. 
économ.  ou  direct,  admin.  sanaou  gr.  clin.  P.  M.,  680. 

Maison  de  saoté  (Seine)  demande,  pour  emploi 
économe  et  direction  du  personnel,  dame,  30  4  40  ans, 
active.  Références  sérieuses.  Ecrire  P.  AT.,  n»  833. 


Docteurs  recommandent  particulièrement  vve  de 
guerre,  distinguée,  ayant  dirigé  pension  de  famille, 
pour  la  direction  d’une  maison  de  santé,  clinique  ou 
cabinet  médical.  —  Ecrire  P.  M,,  n”  877. 

Assistant  d’électro-radlologle  des  hôpitaux  Instal¬ 
lerait  radiothérapie  profonde  dans  maison  de  santé 
sér.,  éventuellement  radio-diagnostic  et  électrologie. 

—  Ecrire  P.  M..  u»  888. 

Important  laboratoire  de  spécialités  pbarmaceut. 
recherche  pour  province  visiteurs  médicaux  expéri¬ 
mentés  possédant  auto  de  préférence  Ne  pas  se  pré- 
seuler,  écrire  ;  Tricotel,  96,  bd  des  Batignolles,  Paris. 

Docteur  en  pharmacie,  nombreux  titres  universit., 
disposant  oapiiaux,  cherche  laborat.  d’analyses,  seul 
ou  assoc.,  de  préf.  ds  gde  ville  midi.  P.  M.,  n“  899. 

42,  av.  Or. -Armée,  pr  Janv.,  entresol  gd  conf.  2  s., 
s.  m  ,  6  ch  ,  sal.  bains,  toil.  Gonv.  Docteur.  — 
S’adresser  Bizot,  2,  rue  devienne. 

Pour  clinique  NeulHy.  on  dem.  spéo.  sauf  O.-R.-L. 
et  yeux.  —  Ecrire  D*'  Vidal,  4,  rue  St  Lazare,  Paris. 

Jne  Ingénieur,  ayant  fait  stage  dans  usines  de 
Produits  biologiques,  désirerait  trouver  situation 
dans  cette  industiie  avec  ou  sans  apport  de  capitaux. 

—  Ecrire  P.  M.,  n”  915. 

On  dem.  D’’*,  province,  pr  étudier  et  lancer  spécial, 
pharuiac.  maladies  de  l’iutestin.  Rémunération  très 
iutéressaote.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  919. 

Médecin,  37  ans,  dispos,  ses  matinées,  collabor.  av. 
oonfrère.  Poumons  et  cœur  ou  méd.  gén.  P.  M.,  921. 

A  louer  grand  appariement,  sept  fenêtres  sur  bou¬ 
levard,  au  soleil,  grand  balcon,  cinq  chambres,  dius 
salons,  salle  4  manger,  s.  bains,  ascenseur,  central, 
Conv,  D'.  224,  bd  St-Germain,  Paris,  Vil', 


Représentant  visitant  déjà  clientèle  méilirale  région 
Ouest  pour  laboratoire  et  pou'ant  s’adjoindre  pros¬ 
pection  appareillage  est  demandé.  Ecr.  P.  M.,  n®929. 

Médecin  russe,  ancien  chef  de  labor.,  connaissant 
les  analyses  cliniques,  chimiques,  biologiques,  séro¬ 
diagnostic,  préparation  vaccins,  cherche  occupation 
dans  un  laboratoire.  Séri*'Uses  references.  Ecrire 
D' Tiloff.  18,  rue  Dauphine,  Paris, 

Sud-Ouest  D'  céderait  client.,  exfel.  rapp.  Asso¬ 
ciation  en  vue  de  succession.  Convieadr.  A  jne  confr. 
région.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  931. 

D'  spécial,  peau  et  cuir  chevelu,  achèterait  cabinet 
même  spécial,  ou  institut  beauté  A  Paris.  P.  M.,  932. 

Jne  fem.  iuslr.  sténo-dact,  recherche  sil.  sér.  trav. 
secrét.,  appar  ,  soins  ch.  D’’  ou  clin.  Ecr.  P,M.,  933. 

Urgent.  Poste  méd.  stat  bain.  Océan.  Mais.  tr.  conf. 
10  p.,  eau,  gaz.  élect ,  cbaiill,  cent,,  s.  d.  b.,  jardin, 
garage.  Bail  5.000  valable  4  ans.  Rai  port  40.000  fr. 
susiept.  augment.  import,  surtout  «i  pratique  dentis¬ 
terie.  Indemnité  20.000.  Facilité  paiement.  P. Af.,  934, 
Docteur  demandé  pour  laboratoire  d’analyses  pr 
visites  médicales  et  prélèvements,  journées  entières 
ou  après-midi  —  Ecrire  P.  M.,  uo  935. 

S. -femme,  infirmière  dlpL,  libre  part,  journ., 
désire  faire  soins,  piqûres  A  domic.  ou  clin.  meil. 
réf.  —  Ecrire  P.M.,  n"  936. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres, 


Le  Gérant  :  O.  Pokée. 
Pani.  —  Imprimerls  ds  U  Cour  d’Appel,  1,  ras  Csasstts. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Clinique  médicale  de  la  Faculté  libre  de  Lille. 

LA  RADIOTHÉRAPIE 

DE  LA  RÉGION  SURRÉNALE 

MÉDICATION  VASO-MOÏRICK 

Par  L.  LANGERON  et  R.  DESPLATS 


Nous  avons  publié  antérieurement'  quelques 
observations  montrant  que  l’on  pouvait,  par 
l’emploi  de  la  radiothérapie  de  la  région  surré¬ 
nale,  obtenir  des  résultats  intéressants,  dans 
certaines  formes  d’hypertension  artérielle,  dans 
les  phénomènes  trophiques  et  douloureux  qui 
accompagnent  les  artérites  oblitérantes  des  mem¬ 
bres,  ainsi  que  dans  certaines  manifestations 
vaso-motrices  douloureuses  paroxystiques  sans 
signes  d’oblitération  artérielle. 

Dans  le  présent  travail,  laissant  de  côté  ce  qui 
a  trait  à  la  technique,  à  l’action  sur  la  tension, 
aux  détails  des  observations  comme  aux  indica¬ 
tions  bibliographiques,  nous  désirons  examiner 
la  question  au  point  de  vue  purement  vaso-moteur, 
et  montrer  que  l’on  peut,  par  cette  méthode, 
obtenir  dans  ce  sens  des  résultats  dont  il  con¬ 
viendra  ensuite  de  discuter  le  mécanisme  et  la 
signification. 

I.  Résultats  vAso-MOTEuns  i>e  la  radiothé- 
IIAPIE  DE  LA  RÉGION  SURRENALE.  —  CeS  résultats 
sont  purement  cliniques  et,  pour  une  larp  part, 
uniquement  subjectifs,  sans  aucune  modification 
des  tests  oscillométriques  de  la  circulation  arté¬ 
rielle,  et  cette  constatation  n’est  pas  un  des  côtés 
les  moins  intéressants  de  la  question.  Les  faits 
observés  peuvent  se  classer  ainsi  ; 

1“  Dès  les  premières  séances,  les  malades 
accusent  une  sensation  de  chaleur  au.v  e.vlrémités 
inférieures,  chaleur  accompagnée  d’un  bien-être 
subjectif,  qui  contraste  avec  le  refroidissement  et 
la  gêne  antérieurs,  et  sans  que  l’on  constate  une 
augmentation  de  l’index  oscillométrique  dans  le 
territoire  correspondant.  Le  membre  est  cepen¬ 
dant  nettement  plus  chaud  à  la  palpation,  et  il  est 
vraisemblable  que  cet  accroissement  calorifique 
est  dû  à  une  augmentation  de  la  circulation  arté- 
riolo-capillaire .  Cette  constata  ion  très  précise 
permettrait  d’envisager  l’emploi  de  la  méthode 
dans  tous  les  cas  de  refroidissement  permanent 
des  extrémités,  refroidissement  assez  accentué 
parfois  pour  devenir  une  véritable  infirmité  pour 
les  intéressés. 

Nous  avons  observé  un  certain  nombre  de 
refroidis  des  extrémités,  traités  antérieurement 
par  la  diathermie  seule  et  chez  qui  nous  avons 
institué  à  un  moment  donné  un  traitement  com¬ 
biné  par  la  radiothérapie  de  la  région  surrénale 
et  la  diathermie.  A  dater  du  jour  où  la  radiothé¬ 
rapie  est  intervenue,  ces  malades  nous  ont  fait  la 
môme  remarque  :  1°  la  sensation  de  réchauffe¬ 
ment  produite  par  la  diathermie  se  prolonge  bien 
au  delà  des  limiteë  observées  avant  l’adjonction 
de  la  radiothérapie;  2“  la  possibilité  de  réchauffe¬ 
ment  par  un  foyer  extérieur  ou  par  la  chaleur  du 
lit  est  infiniment  accrue  dans  les  mêmes  condi- 


1.  Lanoeron  et  Desplats.  —  Soc.  de  Radiologie  médi¬ 
cale  de  France,  8  Janvier  1929,  in  Balletme  et  Mémoiree, 
1929,  p.  34;  — ia  Preste  Médicale,  1929,  p.  299-303  (avec 
bibliographie);  —Journées  médicales  d'Evian,  Septembre 

1929;  _ XX'  Cong'èt  français  de  Médeiine,  Montpellier, 

Octobre  1929;  —  Soc.  médicale  et  anatomo-clinique  de 
Lille,  B  Novembre  1929,  in  Journ.  des  Sciences  médicales 
de  Lille,  1929,  p.  389, 


lions,  et  tel  malade,  qui  auparavant  était  obligé 
de  séjourner  une  demi-heure  devant  le  feu  pour 
arriver  à  se  réchaufi’er,  obtient  le  môme  résultat 
en  cinq  minutes;  tel  autre,  qui  avait  les  pieds  gelés 
pendant  des  heures  dans  le  lit,  rétablit  son  équi¬ 
libre  circulatoire  en  quelques  minutes. 

2"  La  suppression  des  douleurs  parait  le  phé¬ 
nomène  capital,  au  moins  pour  le  malade.  Ces 
douleurs,  souvent  intenses  et  insupportables, 
continues  et  à  renforcements  paroxystiques  sous 
des  influences  multiples  et  minimes,  à  caractère 
causalgique,  après  une  courte  phase  d’exacerba¬ 
tion,  sont  supprimées  précocement  et  définitive¬ 
ment  (la  période  d’observation  dont  nous  dispo¬ 
sons  dépasse  un  an  pour  certains  malades).  Telle 
malade,  grande  hypertendue,  qui,  en  même  temps 
que  des  phénomènes  érylhromélalgiques  dont  il 
il  sera  question  pliis  loin,  présentait  des  douleurs 
continues  à  renforcements  paroxystiques,  surtout 
nocturnes,  qui  depuis  de  longs  mois  empêchaient 
le  sommeil  et  réclamaient  des  doses  impression¬ 
nantes  de  médicaments  analgésiques,  s’est  trouvée, 
dès  la  première  séance  et  en  commençant  par  le 
côté  irradié,  complètement  et  définitivement, 
depuis  sept  mois,  soulagée;  tel  artéritique  des 
membres  inférieurs  nous  assure,  après  la  troi¬ 
sième  séance,  qu’il  a  pu  dormir  comme  il  ne 
l’avait  pas  fait  depuis  trois  mois. 

Ces  douleurs,  en  dehors  de  tout  signe  d’atteinte 
des  nerfs  cérébro-spinaux  et  de  par  d’autres 
arguments  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  développer  ici, 
semblent  bien  être  de  nature  sympathique,  et  les 
formes  algiques  des  oblitérations  artérielles  sont 
certainement  le  plus  souvent  de  nature  sympathi¬ 
que.  Il  est  même  permis  de  se  demander  si  les 
effets  analgésiques  de  la  radiothérapie  en  général 
ne  sont  pas  dus  à  son  action  sympathique,  mais 
nous  ne  voulons  que  signaler  ce  point  particulier 
dont  le  développement  sortirait  du  cadre  de  cette 
étude. 

3"  La  manifestation  claudication  intcrmiitente 
est  également  améliorée,  mais  dans  une  moindre 
proportion.  Si,  en  effet,  les  phénomènes  spas¬ 
modiques  engendrés  à  tort  par  l’effort  —  et  nous 
reviendrons  sur  ce  point  qui  nous  paraît  d’im¬ 
portance  capitale  pour  l’interprétation  des  faits  — 
sont  pour  une  large  part  dans  la  production  de 
ce  phénomène,  il  n’en  reste  pas  moins  que  les 
oblitérations  artérielles,  de  par  les  conditions 
anatomiques  réalisées,  ne  possèdent  qu’une  capa¬ 
cité  limite  d’irrigation  musculaire  et  que  tout 
effort  demandé  au  muscle,  ne  pouvant  être 
entretenu  par  un  débit  vasculaire  suffisant, 
devient  rapidement  douloureux  puis  impossible. 
Si  la  radiothérapie  de  la  région  surrénale  paraît 
capable  de  faire  disparaître  l’élément  spasmo¬ 
dique,  elle  semble  impuissante  à  modifier  le  fond 
circulatoire  habituel,  et  il  n’est  donc  pas  étonnant 
que  la  claudication  intermittente  ne  soit  améliorée 
que  pour  une  part  restreinte,  mais  néanmoins 
appréciable,  puisque  relîort  possible  peut  passer 
du  simple  au  triple  et  plus.  C’est,  d’ailleurs  le 
soulagement  de  ce  symptôme  qui  nous  a  mis  sur 
la  voie  de  cette  thérapeutique,  soulagement 
obtenu  fortuitement  et  sans  le  chercher  chez  un 
hypertendu  atteint  d'artérite  des  membres  infé- 
/rieurs,  et  chez  lequel  on  se  proposait,  par  la 
radiothérapie  de  la  région  surrénale,  simplement 
d’abaisser  la  tension  artérielle. 

4“  Les  phénomènes  érythromélalgiques.  —  Dans 
un  cas,  chez  une  hypertendue  qui  faisait  des 
poussées  vasomotrices,  d’allure  érythromélal- 
gique,  des  membres  inférieurs,  la  méthode  a 
amené  une  disparition  rapide  et  définitive  de  ces 
manifestations;  malgré  que  nous  n’ayons  pas  pu 
constater  ces  crises,  surtout  nocturnes,  la  des¬ 
cription  qu’en  faisait  la  malade  —  rougeur  avec 


chaleur  et  sensations  de  battements  extrêmement 
douloureux  —  était  suffisamment  précise  pour  que 
l’étiquette  mise  sur  ces  manifestations  ne  parût 
pas  faire  de  doute.  .Si  ce  résultat  se  vérifiait  dans 
des  cas  analogues,  il  serait  extrêmement  inté¬ 
ressant  à  retenir,  car  on  sait  la  difficulté  qu’il  y  a 
à  remédier  à  de  pareils  états;  la  chirurgie  -sym¬ 
pathique,  en  particulier,  qui  peut  réussir  à  créer 
des  vaso-dilatations  plus  ou  moins  intenses  et 
durables,  s’est  montrée,  jusqu'ici,  impuissante  à 
faire  de  la  vaso-constriclion. 

5“  Les  troubles  trophiques.  —  Dans  plusieurs 
cas,  des  plaques  ulcérées  des  orteils  et  des  talons 
ont  été  vues  rétrocéder,  sans  que  le  traitement 
local,  qui  s’était  révélé  impuissant, ait  été  modifié. 

Il  s’agit  évidemment  alors  d’une  amélioration 
des  conditions  circulatoires  locales,  obtenue 
également  sans  changement  oscillométrique. 

Ces  divers  résultats  n’ont  été  observés  qu’«H.r 
membres  inférieurs  et  nous  n’avons  pas  eu  l'occa¬ 
sion  de  chercher  à  en  obtenir  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  sauf  dans  un  cas  de  maladie  de  Raynaud 
qui  s’est  d’ailleurs  montré  complètement  rebelle 
à  la  méthode.  La  question  mérite  donc  d'étre  ' 
étudiée  à  l’occasion. 

II.  Sur  QUELS  élé.ments  agit  i.a  r \diothérapie 
DE  LA  région  SURRÉNALE.  --  Zinimem  et  Cotte- 
not  ont  démontré  expérimentalement,  chez  le 
chien,  la  réalité  de  l’atteinte  de  la  glande  surré¬ 
nale;  Hans  Fred,  au  contraire,  a  défendu  le 
caractère  réfractaire  du  même  tissu  aux  rayons  X. 
Nous-mêmes,  dans  une  observation*j)ubliée  dans 
la  Revue  de  Médecine',  avons  eu  l'occasion  de 
faire  examiner  par  notre  collègue  Delattre  les 
glandes  surrénales  d’un  malade  guéri,  par  cette 
méthode,  de  crises  hypertensives  surajoutées  à 
une  hypertension  continue  liée  à  une  néphrite 
chronique  ayant  amené  la  mort,  et  aucune  modi¬ 
fication  histologique  notable  n’avait  pu  être 
retenue  de  cet  examen. 

Si  donc,  théoriquement  et  expérimentalement, 
on  peut  penser  que  la  méthode  agit  sur  la  glande 
surrénale,  il  n’en  reëte  pas  moins,  malgré  les 
réserves  que  comportent  des  conclusions  basées 
sur  un  seul  examen  anatomique,  que  l’on  peut 
obtenir  des  résultats  appréciables  sans  que  la 
glande  surrénale  paraisse  devoir  être  mise  en 
cause.  Et  la  richesse  de  cette  région  en  éléments 
nerveux  sympathiijues  —  le  mot  étant  pris  ici  dans 
son  sens  le  plus  large  -  -  donne  à  penser  qu’il  est 
bien  probable  que  l'irradiation  de  la  région  sur¬ 
rénale  doit  ses  effets  thérapeutiques,  pour  une 
part  probablement  très  large,  à  l'action  qu’elle 
exerce  sur  ces  éléments  sympathiques. 

Dans  cette  fnanière  de  voir,  adoptée  d’ailleurs 
secondairement  et  différente  de  nos  premières 
conclusions,  la  radiothérapie  de  la  région  surré¬ 
nale  ne  serait  qu’un  cas  particulier  de  la  radio¬ 
thérapie  du  sympathique,  et  serait  à  rapprocher 
d’autres  travaux  sur  cette  radiothérapie  et,  en 
particulier,  de  ceux,  si  remarquables  à  tant  de 
points  de  vue,  de  Gouin  et  Bienvenue. 

En  l’absence,  d’ailleurs,  d'autres  données  ana¬ 
tomiques  qui,  chez  l'homme,  paraissent  bien  diffi¬ 
ciles  à  rassembler,  il  n’y  a  pas  grand  intérêt  à 
poursuivre  une  discussion  dont  la  solution  est 
pour  le  moment  impossible  à  obtenir,  l’intrica¬ 
tion  des  appareils  endocriniens  et  sympathiques 
étant  telle  (jue  la  di-crimiiialion,  anatomique, 
physiologique  et  pathologique,  de  ce  qui  leur 
revient  à  chacun  en  propre,  n'offre  réellement, 
sur  le  terrain  pratique,  aucune  chance  d’aboutir. 
Aussi,  au  lieu  de  radiothérapie  surrénale  ou  syra- 
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pathique,  vaul-il  mieux,  présentement,  parler 
plus  modestement,  mais  plus  compréhensivement, 
de  radiothérapie  de  la  région  surrénale. 

111.  Inteiipuétaiio.n  des  hésultats,  méca¬ 
nisme  DE  l'action  de  la  II ADIO’ITlÉltÀIME  DE  LA 
RÉciON  sunnÉNALE.  —  Il  n’est  pas  inutile,  pour 
ce  faire,  d'examiner  par  (|uel  mécanisme  sont 
réalisés  les  accidents  à  traiter,  et  la  solution  de 
cette  question  éclairera  singulièrement  celle  du 
mécanisme  de  leur  guérison  ou  de  leur  amélio¬ 
ration. 

Dans  les  phénomènes  pathologiques  observés, 
il  semble  que  l'on  ])uisse  distinguer  deux  choses. 
En  premier  lieu,  une  altération  perrnanenle  du 
fond  circulatoire,  extériorisée  par  les  données 
oscillométriijues  et  sur  laquelle  la  radiothérapie 
n'a  montré  aucune  action.  C’est  ainsi  ipie  les 
oscillations  au  Pachon  restent  inchangées,  que 
la  claudication  intermittente  n’est  améliorée  iiue 
partiellement.  La  radiothérapie  de  la  région 
surrénale  n’apparaît  donc  pas  comme  une  médi¬ 
cation  susceptible  de  faire  varier  le  fond  circu¬ 
latoire,  pas  plus  d’ailleurs  qu’elle  ne  fait  varier  le 
fond  tensionnel. 

Sur  ce  type  circulatoire,  tantôt  diminué  chez 
les  artériti(|ues,  tantôt  normal  chez  de  simples 
hypertendus,  se  greffent,  en  second  lieu,  des  phé¬ 
nomènes  aigus  ou  paroxystiipies,  douleurs  sympa¬ 
thiques,  phénomènes  érythromélalgiques,  trou¬ 
bles  trophiques,  qui  sont  liés  'manifestement  à 
des  troubles  vaso-moteurs,  généralement  de  sens 
vaso-constrictif,  mais  pouvant  être  parfois  de 
sens  vaso-dilatateur,  étant  en  général  de  même 
sens  pour  un  môme  malade.  Le  mécanisme  de 
cette  prodiiçtion  et  de  cette  constance  dans  le 
môme  sens  chez  le  môme  malade  nous  paraît 
pouvoir  être  expliqué  de  la  façon  suivante,  con¬ 
ception  basée  sur  les  idées  de  Bard  sur  le  fonc-  • 
tionnement  du  sympathique  et  dont  nous  avons 
fourni  des  exemples  probants*.  Le  sympathique, 
comme  d’ailleurs  les  autres  appareils  de  l’écono¬ 
mie,  est  réglé  de  telle  sorte  qu’à  toute  aggression 
extérieure,  pour  emprunter  le  langage  des  phy¬ 
siologistes,  il  réagit  automatiquement  par  une 
réaction  inverse  destinée  à  s’opposer  à  l’action 
nocive  de  la  première  ou  à  combattre  ses  effets; 
c’est  ainsi  ([ue,  dans  le  domaine  vaso-moteur  qui 
nous  occupe,  le  chaud  provoque  de  la  vaso-dila¬ 
tation,  le  froid  de  la  vaso-constriction,  le  travail 
musculaire  de  la  vaso-dilatation,  etc.  Patholo¬ 
giquement,  cette  régulation  automatiipie  peut 
être  perturbée  —  lésions  locales  ou  à  distance, 
troubles  dynamiques,  etc.,  -  si  bien  ijue  les  ré¬ 
flexes  provo(]ués  peuvent  être  ou  nuis,  ou  exagérés 
dans  le  sens  normal,  ou  môme  de  sens  contraire 
et  franchement  paradoxal,  avec,  dans  tous  ces  cas, 
des  consé(]uences  évidemment  fâcheuses  pour 
l’intéressé.  Ce  sont  alors  des  crises  vaso-motrices 
disproportionnées  à  la  cause  qui  les  a  produites, 
et  même  de  sens  contraire  à  celui  (]ui  serait  néces¬ 
saire,  par  exemple  resserrement  des  vaisseaux, 
au  lieu  de  leur  dilatation,  à  l’occasion  du  travail 
musculaire.  Et,  particulièrement,  la  constitution 
d’un  réflexe  jiaradoxal  aboutit  à  l’installation  d’un 
véritable  cercle  vicieux  dans  lequel  les  phéno¬ 
mènes  pathologiques  ont  une  tendance  invincible 
à  l’aggravation;  une  artérite  oblitérante,  par 
exemple,  fera,  au  lieu  de  la  vaso-dilatation  salu¬ 
taire,  de  la  vaso-constriction,  à  la  moindre  exci¬ 
tation  et  pour  toute  excitation;  une  hypertendue 
à  circulation  large  fera,  au  lieu  d’une  vaso-cons¬ 
triction  désirable,  des  crises  d’hypercirculation 
pathologique;  et  c’est  ainsi  que  se  constitueront 
douleurs  de  type  sympathique,  claudication 
intermittente  sur  un  fond  circulatoire  à  la  limite, 
troubles  trophiques,  crises  vaso-dilatatrices  dou- 
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loureuses  par  la  mise  en  jeu  de  réflexes  vaso¬ 
moteurs  nuis,  exagérés  ou  surtout  paradoxale¬ 
ment  inversés.  Cette  conception,  encore  une  fois, 
est  basée  sur  des  exemples  probants  qui  ont  pu 
être  saisis  sur  le  vif  à  l’aide  des  divers  procédé? 
d’exploration  artérielle  sur  des  cas  rapportés 
dans  les  travaux  cités  ci-dessus. 

Cette  conception  admise,  il  devient  logique  de 
penser  que  la  radiothérapie  de  la  région  surrénale 
agit  en  rétablissant  le  jeu  normal  de^^réfle.res  vaso¬ 
moteurs,  en  faisant  de  la  vaso-dilatation  là  où  se 
faisait  de  la  vaso-constriction,'  et  inversement. 
On  ne  concevrait  pas,  en  effet,  autrement  comment 
une  méthode  appliquée  au  même  endroit  et  dans 
les  mômes  conditions  pourrait  déterminer  dans 
les  mêmes  territoires  périphériijues  tantôt  de 
la  vaso-constriction  et  tantôt  de  la  vaso-dila¬ 
tation,  et  ceci  précisément  dans  le  sens  où 
cette  modification  est  nécessaire.  11  importe  peu 
de  savoir  si  ce  résultat  est  obtenu,  directement 
par  action  sympathic(ue,  ou  indirectement  par 
frénation  d’une  sécrétion  pathologique  ou  par 
excitation  d’une  sécrétion  favorable;  tout  se  passe 
comme  si  une  artérite  oblitérante  était  devenue 
susceptible  de  faire  de  la  vaso-dilatation  compen¬ 
satrice  capable  d’amender  ou  de  supprimer  les 
phénomènes  pathologiques  causés  par  la  vaso¬ 
constriction  paradoxale  antérieure,  comme  si  une 
hypertendue  avait  appris  à  faire  de  la  vaso-cons¬ 
triction  locale  modératrice  d’une  tendance  désor¬ 
donnée  aux  crises  d’hypercirculation;  dans  les 
deux  cas,  la  douleur  satellite  se  trouve  favorable¬ 
ment  influencée,  ce  qui  permet  de  penser,  avec 
toute  vraisemblance,  qu’elle  se  trouvait  sous  la 
dépendance  de  variations  circulatoires  parallèles 
au  niveau  des  éléments  sensibles,  qu’elle  était 
bien  d'origine  sympathique. 

L’irradiation  de  la  région  surrénale  semble 
donc  bien  être  une  médication  vaso-motrice  qui 
n’est  essentiellement  ni  constrictive  ni  dilatatrice, 
mais  qui  peut  être  l’une  ou  l’autre,  suivant  les 
circonstances,  par  le  rétablissement  du  jeu  normal 
des  réflexes  vaso-moteurs  perturbés. 

Dans  le  cours  de  leurs  travaux,  Gouin  et  Bien¬ 
venue  établissent  un  parallèle  entre  la  radiothé¬ 
rapie  et  la  chirurgie  sympathiques,  radiothé¬ 
rapie  axiale  et  sympathectomie,  radiothérapie 
régionale  et  ramisectomie;  il  nous  paraît  peut- 
être  prématuré  d’établir  pareille  analogie,  et  ce 
n’est  que  jiar  des  essais  nombreux  et  variés  que 
cette  comparaison  pourra  ôtre  tentée.  Mais,  dès 
à  présent,  il  nous  semble  qu’entre  ces  deux 
méthodes,  radiothérapie  et  chirurgie  sympathi¬ 
ques,  une  différence  radicale  existe  et  qui  pourra 
servir  peut-être  d’ailleurs  à  préciser  les  indica¬ 
tions  respectives  de  l’une  et  de  l’autre. 

La  chirurgie  agit  en  isolant  les  centres  sym¬ 
pathiques  périphériques  qui  se  trouvent  dès  lors 
à  l’abri  des  excitations  d’origine  centrale;  elle 
agit  par  la  mise  en  jeu  des  automatismes  infé¬ 
rieurs,  par  un  phénomène  de  libération,  et  pra¬ 
tiquement  cette  libération  aboutit  à  la  vaso-dila¬ 
tation.  La  radiothérapie  ne  semble  interrompre 
aucune  des  voies  sympathiques,  elle  rétablit  un 
équilibre  rompu  dans  le  jeu  des  vaso-moteurs, 
elle  peut  faire,  suivant  les  cas,  de  la  vaso-cons¬ 
triction  ou  de  la  vaso-dilatation. 

Il  y  a  évidemment  dans  tout  ceci  une  certaine 
part  d’hypothèse,  mais  l’hypothèse,  par  les  recher¬ 
ches  de  contrôle  qu’elle  suscite,  est  nécessaire 
aux  progrès  des  connaissances  médicales,  à  la 
condition  qu’on  sache  ne  pas  demeurer  le  pri¬ 
sonnier  de  ces  théories,  mais,  au  contraire,  s’en 
évader  en  temps  opportun. 

La  radiothérapie  de  la  région  surrénale  nous  a 
paru  douée  de  propriétés  thérapeutiques  certaines 
d’ordre  vasomoteur  et  explicables  comme  nous 
l’avons  fait;  c’est  à  l’avenir  qu’il  appartient,  en 
vérifiant  les  faits  rapportés  et  en  en  apportant 
d’autres,  de  démontrer  le  bien  fondé  de  cette 
méthode  et  de  cette  interprétation. 


ÉNUCLÉATION  DE  L’ATLAS 

ET 

TORTICOLIS  NASO-PHARYNGIEN 

Par  P.  GRISEL. 


Le  torticolis  aigu  laisse  parfois  après  lui;;ijne 
attitude  vicieuse  définitive.  11  s’agit  alors  d'une 
de  ses  formes  caractérisée,  à  sa  période  aiguë',  par 
l’acuité  de  l’infection,  de  la  déviation  de  la  tête 
et  du  cou,  de  l’évolution,  et,  à  sa  période  chro¬ 
nique,  par  un  ensemble  de  déformations  typiques, 
nullement  progressives,  mais  apparues  au  con¬ 
traire  dès  le  début  avec  leur  degré  et  leur 
caractère  définitifs. 

Un  enfant,  une  petite  fille  d’une  dizaine  d’années, 
quelques  heures  après  une  ablation  d’amygdales 
ou  de  végétations,  au  début  d’une  angine,  est 
prise  dé  fièvre  élevée  avec  douleur  pharyngienne 
et  de  torticolis  à  déviation  extrême.  Après 
quelques  jours,  la  température  se  rapproche  de 
la  normale,  le  cou  se  défléchit  et  la  palpation  y 
révèle  la  présence  de  ganglions  rétro-àngulo- 
raaxillaires  encore  douloureux.  La  douleur  cervi¬ 
cale  haute  du  début  diminue  ou  disparaît  ainsi 
que  l’adénopathie,  mais  il  persiste  une  attitude 
vicieuse  d’autant  plus  apparente  qu’elle  siège  à  la 
région  sous-occipitale.  Il  s’est  passé  là  un  véri¬ 
table  drame  aux  péripéties  rapides  qui  a  fait  en 
quelques  jours,  d’une  enfant  jusque-là  bien  con¬ 
formée,  une  enfant  dont  la'ijjfformité  apparaît  à 
tous  les  yeux. 

Le  traitement  et  la  longue  observation  de  deux 
jeunes  malades  nous  ont  permis  de  noter  les  mal¬ 
formations  toutes  spéciales,  de  découvrir  la 
lésion  fondamentale,  de  préciser  la  pathogénie  de 
cette  affection  si  fortement  caractérisée. 

Leur  histoire,  à  la  période  aiguë,  sera  donnée 
séparément,  mats  à  cause  de  leur  identité,  nous  ne 
ferons  qu’une  unique  description  des  symptômes 
et  des  lésions  de  la  période  d’attitude  vicieuse 
définitive. 

Observation  I.  —  La  première  malade,  L.,  8  ans, 
jusque-là  bien  portante,  le  15  Juillet  1920,  à  l’hôpi¬ 
tal  Trousseau,  subit  l’ablation  des  amygdales  et  de 
végétations.  Le  lendemain,  l’enfant,  très  fébrile,  se 
plaint  d’une  douleur  vive  de  l’oreille  gauche  et 
bientôt  la  tête  et  le  cou  prennent  une  attitude  vicieuse 
d’un  degré  extrême,  en  même  temps  qu'apparaissent 
à  la  région  cervicale  latérale  supérieure  gauche  des 
masses  ganglionnaires  douloureuses. 

C’est  la  persistance  de  ce  torticolis,  malgré  son 
redressement  partiel  et  la  disparition  déjà  ancienne 
des  signes  infectieux  du  début,  qui  motive  notre 
premier  examen,  fait  à  notre  consultation  privée, 
trois  mois  après  le  début,  le  26  Octobre  1920.  Il 
existe  encore  quelques  ganglions  derrière  l’angle 
gauche  du  maxillaire;  la  région  sous-occipitale, 
surtout  à  gauche,  est  douloureuse  à  la  pression  et 
spontanément,  à  l’occasion  de  certains  mouvements 
et  surtout  du  lever  et  du  coucfier.  Les  signes  cli¬ 
niques,  la  radiographie,  indiquent  que  ce  torticolis 
est  dû  à  un  déplacement  par  rotation  de  l’atlas  dont 
la  masse  {^térale  gauche  est  portée  en  bas  et  en 
avant  et  la  masse  latérale  droite  en  sens  opposé.  La 
malade  est  mise  aussitôt  au  lit  avec  une  extension 
continue  de  la  tête,  portée  à  2  kilogr.  pendant  le  jour 
et  à  1  kilogr  500  gr.  pendant  la  nuit.  Au  bout  de 
trois  semaines,  les  mouvements,  que  n’enfrave  pas  le 
déplacement  articulaire  définitif,  sont  tous  effectués 
sans  douleur,  la  pression  de  la  région  sous-occipi- 
tale  n’est  plus  pénible  et  la  malade  reprend  ses 
occupations  pendant  le  jour  à  condition  de  se  sou¬ 
mettre  pendant  la  nuit  à  une  extension  qui,  grâce  à 
l’habitude,  ne  gêne  pas  son  sommeil.  L’attitude 
vicieuse  s’est  ainsi  progressivement  atténuée,  au 
point  d’avoir  pratiquement  disparu,  ainsi  que  nous 
venons  de  le  constater  grâce  à  l’obligeance  de  notre 
malade  qui  a  bien  voulu  se  présenter  à  notre  examen 
le  9  Novembre  1929,  9  ans  après  le  début  du  trai¬ 
tement.  Le  redressement  de  la  tête  et  du  cou  est 
complet,  tous  les  mouvements  ont  leur  amplitude 
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presque  uormale,  même  ceux  de  rotation,  il  persiste 
cepen  iantune  saillie,  une  résistance,  peu  apparente 
mais  nette,  du  sterno-mastoïdien  droit,  un  aplatis¬ 
sement  de  la  nuque,  s’opposant  à  une  augmentation 
de  relief  à  droite.  Par  contre,  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  ne  présente  aucune  saillie  anormale. 

ObseUvation  11.  — La  seconde  malade  est  encore 
une  enlant  de  9  ans,  B.,  qui,  au  retour  d’un 

séjour  en  Suisse,  est  prise  dans  le  train,  le  4  Avril 
1925,  d'une  inflammation  très  aigue  avec  gêne  doulou¬ 
reuse  rhino-pharyngée,  laquelle  fut  considérée  comme 
d’origine  grippale.  La  poussée  fébrile  dura  8  jours 
e',  dès  le  lendemain  de  son  apparition,  lu  tête  s’inclina 
fortement  sur  l'épaule  gauche  avec  rotation  à  droite; 
il  y  eut  aussi  une  tuméfaction  douloureuse  des  gan¬ 
glions  rétro -angulo-maxillaires,  mais  surtout  è  droite 
et  non  pas  seulement  du  côté  du  torticolis.  La 
période  fébrile  terminée,  l’enfant,  se  plaignant  de 
vives  douleurs  sous-occipitales,  fut  traitée  par  des 
effluves,  puis  le  «  faux  torticolis  »  fut  immobilisé 
dans  un  appareil  plAtré  pendant  8  semaines. 

C’est  en  Mars  1926,  un  an  environ  après  le  début, 
que  l’enfant  nous  fut  présentée  à  notre  consultation 
privée,  avec  tous  les  signes  cliniques  et  radiogra¬ 
phiques  de  la  luxation  parrotalion  atloïdo-axoidicnne 
que  la  première  malade  nous  avait  appris  à  connaître. 
L’attitude  vicieuse,  qui  au  début  avait  été  extrême, 
était  encore  très  accentuée,  mais  visiblement  localisée 
à  la  région  sous-occipitale.  Il  n’y  avait  plus  ni  dou¬ 
leur,  ni  adénopathie.  L’enfant  fut  soumise,  elle  aussi, 
à  l’extension  continue  pendant  quelques  semaines, 
puis  reprit  ses  occupations  journalières  avec  exten¬ 
sion  durant  la  nuit.  Elle  est  encore  présentée  régu¬ 
lièrement  à  notre  examen,  près  de  5  ans  après  le 
début,  et  malgré  une  très  grande  amélioration,  l’atti¬ 
tude  vicieuse,  avec  toutes  ses  caractéristiques  cli¬ 
niques  et  radiographiques,  persiste  encore.  Comme 
chez  notre  première  malade,  la  disparition  des  gan¬ 
glions,  l’absence  de  tout  empâtement,  de  toute 
douleur,  de  toute  altération  des  contours  des 
masses  osseuses  sur  les  radiographies,  permettent 
d’atlirmer,  en  toute  certitude,  qu’il  ne  s’agit  point 
d’une  ostéo-arlhrite  et  surtout  pas  d’un  mal  sous- 
occipital. 

Nos  deux  malades,  examinées  l’une  quelques 
mois,  l’autre  près  d’un  an  après  la  crise  initiale 
qui,  chez  toutes  deux,  avait  été  caractérisée  par 
une  inclinaison  extrême  de  la  têfe  à  gauche  avec 
rotation  à  droite,  présentaient  les  déformations 
identiques  suivantes  ; 

Ex.v.men  de  i.ace.  —  La  tête  est  déplacée  vers 
le  côté  sain,  à  droite,  de  sorte  que  la  verticale 
abaissée  de  l’angle  externe  de  l’œil  gauche  tombe 
au  milieu  de  la  fourchette  sternale;  elle  est  modé¬ 
rément  inclinée  sur  l’épaule  gauche  et  la  face 
regarde  légèrement  à  droite.  Ce  qui  caractérise 
surtout  cet  aspect  antérieur,  c’est  du  côté  de  l’in¬ 
clinaison,  à  gauche,  l’aplatissement  de  la  face  et 
du  cou,  qui  semblent  sur  un  même  plan,  et  sur¬ 
tout  la  conformation  paradoxale  des  régions 
sterno-mastoïdiennes  :  c’est  le  muscle  du  côté 
droit  qui  fait  sous  la  peau  un  relief  très  apparent, 
tandis  (pte  le  muscle  gauche  alfaissé  no  détermine 
aucun  relief.  La  clavicule  droite  dans  [sa  portion 
sternale,  les  articulations  chondro-sternalcs 
droites,  sont  projetées  en  avant,  attirées  par  la 
contraction  habitncllc  du  sterno-mastoïdien  et 
plus  encore  repoussées  par  la  déformation  ova¬ 
laire  de  la  partie  supérieure  du  thorax  qui,  nous 
le  verrons  de  dos,  est  déformée  par  une  cour¬ 
bure  scoliotique  haute  à  convexité  gauche.  On 
peut  constater  que  l’eiracenient  du  muscle  sterno- 
mastoïdien  gauche  n’est  dû  ni  à  sa  paralysie,  ni 
même  à  son  atrophie,  car  il  se  contracte  lors  des 
mouvements  volontaires  d’inclinaison  latérale 
.gauche  et  de  rotation  à  droite  plus  accentuée. 
D’ailleurs,  chez  la  seconde  malade,  un  examen 
électrique  a  établi  son  intégrité  ;  cet  eil’acement 
est  dû  au  rapprochement  des  insertions,  au  dé¬ 
placement  de  l’allas  et  à  l’inflexion  postérieure 
droite  du  rachis  cervical. 

Pour  ce  qui  est  des  mouvements,  la  flexion  et 
l’extension  surtout  sont  normales,  l’inclinaison 


latérale  gauche  est  complète,  l’inclinaison  laté¬ 
rale  droite  reste  limitée  par  la  courbure  forte  et 
permanente  du  rachis  cervical  dont  la  convexité 
est  justement  dirigée  en  arrière  et  à  droite  ;  la 
rotation,  nécessairement  entravée  par  le  déplace¬ 
ment  atloïdo-axoïdien,  l’est  plus  encore  vers  la 
gauche  que  vers  la  droite  et  dépend  surtout  de  la 
mobilité  des  vertèbres  cervicales  sous-jacentes. 

L’exarnen  du  pharynx  à  cette  période  du  début 
a  été  omis  chez  notre  première  malade;  nous 
pouvons  sculemc-nt  indiquer  qu’il  n’y  a  chez  elle 
actuellement  aucune  saillie  anormale  de  la  paroi 
postérieure.  Chez  la  seconde,  celte  paroi  est  visi¬ 
blement  refoulée  dans  son  ensemble  vers  un  plan 
plus  antérieur  et  sa  surface,  irrégulièrement  sou¬ 
levée,  l’est  surtout  en  bas  et  à  droite,  au  niveau  de 


la  masse  articulaire  de  l’axis,  peut-être  rendue 
saillante  par  la  torsion  du  rachis  et  l’abandon  de 
la  masse  latérale  de  l’allas,  qui  de  ce  côté  est  en 
retrait. 

Exa.men  de  dos.  --  L’aspect  de  la  nuque  n’est 
pas  moins  caractéristique.  On  apprécie  mieux  de 
ce  côté  le  degré  de  l’inflexion  latérale  gauche  et 
de  la  rotation  de  la  tête  vers  la  droite,  grâce  à  la 
situation  des  oreilles  et  des  angles  du  maxillaire 
inférieur.  Ce  qui  frappe  avant  tout,  c'est  l’effon¬ 
drement  comme  atrojthique  de  la  saillie  de  la 


nuque  dans  sa  moitié  gauche  et,  au  contraire, 
l’exagération  de  celle  même  saillie  musculaire  à 
droite.  Comme  pour  le  sterno-mastoïdien  gauche, 
il  n’y  a  ici  en  réalité  aucune  atrophie,  ni  surtout 
aucune  paralysie,  mais  un  aspect  déterminé,  et 
par  la  rotation  de  l’allas  qui  projette  en  avant  sa 
masse  latérale  gauche,  produisant  ainsi  la  dépres¬ 
sion  correspondante  de  la  nuque,  et  par  une 
forte  iAllexion  avec  rotation  à  convexité  droite  du 
rachis  cervical  qui  soulève  les  muscles  des  gout¬ 
tières  rachidiennes  du  côté  de  la  convexité  et 
détermine  leur  afl’aisseraent  du  côté  de  la  conca¬ 
vité.  A  la  ])arlie  haute  de  la  saillie  de  la  nuque, 
donc  à  droite,  on  voit  et  on  sent  une  saillie  o.s- 
seuse  qui  est  l’apophyse  épineuse  de  l’axis  isolée 
et  repoussée  vers  la  droite  par  la  rotation  et  l'in¬ 
flexion  latérales  gauches  de  l’allas  et  de  la  tête 
qu’il  supporte.  Bouvier'  a  depuis  longtemps  in¬ 
diqué  que  cette  saillie  de  l’axis  était  le  signe  de  la 
luxation  par  rotation  de  l’allas. 

Enfin,  s’opposant  à  l’inflexion  cervicale  droite, 
existe  une  scoliose  de  compensation  dorsale  supé¬ 
rieure  gauche,  avec  faible  voussure  costale  dont 


1.  Botivica.  —  Maladies  de  l’appareil  hcomoleur.  Paris, 
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nous  avons  signalé  la  relation  avec  la  saillie  de 
la  région  sterno-claviculaire  droite. 

RADioiiiiAi'HiE.  —  Pour  écarter  tout  reproche 
d’avoir  considéré  comme  exclusivement  réservée 
à  la  forme  si  particulière  de  torticolis  que  nous 
décrivons  une  image  radiographiqne  pouvant 
appartenir  aussi  bien  aux  cas  de  torticolis  congé¬ 
nital  sterno-mastoï’licn,  nous  reproduisons  ici 
celle  qui  nous  a  été  tout  récemment  donnée  par 
une  jeune  malade  de  11  ans,  allcinle  de  torticolis 
congénital  sterno-mastoïdien  droit  très  accen¬ 
tué  (fig.  1).  Elle  montre  l’aspect  on  peut  dire  nor¬ 
mal  des  deux  articulations  atloïdo-nxoïdiennes 
symétriques  et  la  grande  hauteur,  à  peine  dimi¬ 
nuée  du  côté  de  l'inclinaison,  de  l’espace  clair  que 
donnent  ces  articulations  chez  l’enfant.  Au  point 
de  vue  radiographique,  comme  d’ailleurs  au  point 
de  vue  clinique,  il  n’y  a  aucune  confusion  pos- 

Les  images  radiographiques  de  nos  deux  ma¬ 
lades,  identiques  et  s'éclairant  l’une  l’autre,  éta¬ 
blissent  chez  toutes  deux  l’existence  d’une  luxa¬ 
tion-rotation  de  l’atlas,  projetant  en  avant,  en 
bas  et  un  peu  en  dehors  la  masse  latérale  gauche 
et  refoulant  en  sens  contraire  la  masse  latérale 
droite.  11  y  a  en  même  temps  un^degré  modéré 
de  bascule  et  de  projection  qui  abaisse  l’arc  anté¬ 
rieur  et  le  détache  nettement  de  l’apophyse  odon- 
to'ide  visiblement  intacte. 

De  face,  la  fente  articulaire  atloïdo-axoïdienne 
droite  a  peu  de  hauteur  par  suite  du  recul  et  par 
conséquent  de  l’abaissement  de  la  masse  latérale 
droite  de  l’atlas  qui,  reportée  en  même  temps  en 
dedans,  reste  en  retrait  sur  son  support  axoïdien 
dont  la  partie  la  plus  externe  reste  ainsi  libre. 
La  fente  articulaire  gauche  a  disparu,  les  deux 
contours  chevauchent  par  suite  de  l’abaissement 
et  de  la  propulsion  de  la  masse  atloïdienne  gauche 
dont  l’angle  inféro-externe  se  dessine  nettement, 
loin  de  tout  contact  avec  la  surface  axoïdienne 
correspondante,  située  plus  haut,  plus  en  arrière, 
plus  en  dedans  (iig.  2). 

De  jirofil,  la  rotation  et  la  bascule  de  l'atlas 
sont  rendues  sensibles,  par  l'abaissement  et 
ravanccmcnl  de  la  masse  latérale  gauche  dont 
l'ombre  se  superpose  à  celle  du  corps  de  l’axis, 
par  la  perle  de  contact  de  l'arc  antérieur  avec  la 
dent,  par  l’isolement  du  plan  articulaire  axoï¬ 
dien  droit  abandonné  j)ar  la  masse  articulaire 
correspondante  de  l’atlas  rejiortée  plus  en  arrière 
par  la  rotation  (tig.  .'1  et  Hèi’s). 

La  radiographie  d<?  profil  de  notre  [)remière 
malade  montre,  de  plus,  dans  la  sons-occipitalc, 
une  rotation  à  droite  avec  inclinaison  latérale 
gauche;  on  y  voit  en  effet  un  vide  entre  lu  projec¬ 
tion  aiguë  du  bord  antérieur  saillant  de  la  cavité 
glénoïdieiine  et  l'angle  antérieur  do  la  masse  con- 
dylicnnc  occipitale  correspondante. 

Après  examen  prolongé  de  tonies  les  données 
du  problème,  nous  nous  sommes  arrêté  à  l’expli¬ 
cation  suivante  de  l'apparition  soudaine  et  défi¬ 
nitive  du  torticolis  chez  nos  deux  jeunes  ma¬ 
lades  : 

Une  infection  spontanée  ou  post-opératoire, 
jiarlie  du  naso-pharynx  en  suivant  les  voies  lytn- 
phati(|ucs  de  l’anneau  péripharyngicti  ',  déter¬ 
mine  dans  l’espace  rétro-pharyngien  une  poussée 
aiguë  de  lymphangite,  d’adénite,  de  cellulite, 
qui,  s’étendant  au  deuxième  relais  ganglionnaire, 
devient  visible  et  palpable  au  niveau  des  gan¬ 
glions  supérieurs  de  la  chaîne  jugulaire  interne. 
Nos  deux  malades  ont  donné  celle  preuve  appa¬ 
rente  de  la  poussée  d’adéiio-lymphangite  pro¬ 
fonde,  signalée  directement  chez  la  première  par 
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une  vive  douleur  d’oreille,  ressentie  dfîs  le  len¬ 
demain  d’un  curettage  de  végétations. 

Les  petits  muscles  en  entier,  la  partie  haute 
du  long  du  cou,  du  grand  droit  antérieur  sur¬ 
tout,  qui  est  entourée  par  les  troncs  lympha¬ 
tiques  et  en  contact  avec  le  ganglion  rétro-pha¬ 
ryngien',  .se  trouvent,  au  voisinage  de  leurs  inser¬ 
tions,  inclus  dans  le  foyer  inflammatoire.  Leur 
contracture  violente ,  leur  action  étroitement 
localisée  déterminent  dans  les  articulations  sous- 
occipitales  un  mouvement  d’inflexion  antérieure 
et  d’inclinaison  extrême  avec  rotation;  la  tuasse 
latérale,  pressée  entre  l’occipital  et  l’axis,  attirée 
directement  par  les  faisceaux  musculaires  qui 
s’insèrent  sur  l’arc  et  l’apophyse  transverse,  est 
énucléée,  chassée  en  avant,  en  bas  et  un  peu  en 
dehors.  A  cette  contracture  profonde  de  cause 
directe  s'associe  une  contracture  des  scalènes, 
de  l'angulaire,  du  sterno-mastoïdien,  du  trapèze, 
qui  ajoute  à  la  déviation  sous-occipitale  tout  ce 
(pie  peut  donner  la  mobilité  du  rachis  cervical 
sous-jacent.  La  déviation,  devenue  extrême, 
amène  presipie  au  contact  l’oreille  et  l’épaule. 
Dès  la  fin  des  accidents  aigus,  cette  contracture 
réflexe  associée  cesse,  le  redressement  du  cou 
s’eirectue  (;t  il  ne  reste  que  la  contracture  et  la 
déviation  sous-occipitales. 

La  possibilité  d’une  telle  énucléation  s’expli- 
(pie  par  les  relations  anatomicpies  de  l’atlas  et 
par  l’étendue  des  mouvements  de  bascule  et  de 
glissement  latéral  que  lui  impriment  normale¬ 
ment  l’inflexion  et  l’inclinaison  de  la  tête  sur  h: 
rachis.  Cette  mobilité  a  été  autrefois  étudiée  par 
Morris et  récemment  R.  Fick  '  a  de  nouveau 
appelé  l’attention  sur  son  importance  démontrée 
par  1(!S  recherches  radiographiques  de  llull- 
kranz  *. 

Le  fait  que,  dans  tous  les  cas  semblables  aux 
nétres,  les  malades  sont  aussi  des  petites  filles 
Agées  de  <S  à  12  ans  prouve  ((ue  cette  mobilité  est 
portée  à  son  degré  extrême  par  une  conformité 
des  extrémités  articulaires  due  à  l’Age  et  une 
gracilité  et  une  laxité  des  ligaments  dues  au  sexe. 
Elle  permet  à  la  contraction  des  muscles  de  pro¬ 
duire  la  luxation,  sans  l’aide  d’une  rupture  liga¬ 
menteuse  (pie  rend  bien  improbable  leur  action 
énergique,  mais  continue,  sans  brusquerie. 

I/irréductibilité  est  due,  non  A  un  simple  ac¬ 
crochage  (pi  une  intervention  rapide  pourrait 
libérer,  mais  A  la  contracliire  permanente  au  di;- 
biit,  A  la  rétraction  fibreuse  des  muscles  et  des 
ligaments  délinitivcment,  ipii  iminobilisent  l’atlas 

tenant  le  rapprocheiiient  aiiorinal  de  1  occipital 
et  de  l’axis. 

Un  cas  de  Swanberg  ,  resté  jusqu’ici  mysté¬ 
rieux,  s’éclaire  A  la  lumière  des  ni'itres  et,  par 
contre,  nous  apporte  la  preuve  du  rôle  essentiel 
de  l’action  musculaire  aussi  bien  dans  le  maintien 
(|ue  dans  la  production  de  la  luxation. 

Un  soldat  de  22  ans,  dans  la  nuit  (pii  suivit 
une  iimygdalectomie,  ressentit  soudain  de  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque  avec  abaissement  du  menton 
ipii  persistèrent  et  ne  furent  rajiportés  A  leur 
véritable  cause  (]ue  (i  mois  plus  tard,  lorsipi  une 
interprétation  exacte  des  radiographies  démontra 
l’existence  d’une  luxation  antérieure  de  l’atlas. 
L’identité  de  la  cause,  des  lésions,  du  méca¬ 
nisme,  de  ce  cas  et  des  nôtres,  est  évidente,  mais, 
chez  le  jeune  soldat,  du  fait  de  la  luxation  en 
avant  sans  rotation,  le  rôle  capital  de  la  contrac- 
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ture  musculaire,  dans  sa  production,  apparaît 
encore  mieux.  Les  muscles  prévertébraux  symé¬ 
triques,  mis  en  contracture  par  le  foyer  infectieux 
rétro-pharyngien  médian  ou  bilatéral,  ont  certai¬ 
nement  luxé  l’atlas  ‘en  avant  en  l’attirant  et  en 
rapprochant  invinciblement  l’occipital  et  l’axis, 
sans  (pie  l’hypothèse  d’une  rupture  du  ligament 


Kijj.  :t  —  Observution  11.  Radiogruphie  de  profil 
des  articulations  sous-occipitales. 


transverse  nous  paraisse  avoir  le  caractère  né¬ 
cessaire  que  lui  attribue  son  auteur. 

Sans  preuve  absolue,  d’après  le  résultat  entiè¬ 
rement  négatif  des  radiographies  du  malade  de 
Swanberg  et  des  deux  nôtres,  prises  près  de 
quatre  ans  après  le  début,  d’après  la  production 
soudaine  et  d’emblée  de  la  luxation,  d’jiprôs  le 
caractère  adéno-lymphangitique  de  l’aU’ection, 
nous  ne  croyons  pas  'A  l’existence  d’une  arthrite 


Kig.  9  bis.  Observation  IL  Schéma  de  la  figure  9.  —  On 
v<dt  en  /  l’angle  de  la  surface  articulaire  droite  de 
l’axis,  comidétemeiit  abandonnée  par  la  masse  latérale 
correspondante  reportée  en  arrière,  les  tubercules 
antérieurs  et  postérieurs  de  l’atlas,  <i  et  a’,  et  sa  masse 
latérale  gauche  m  qui  a  été  chassée  par  la  compression 
et  la  traction  en  bas  et  en  avant  nu  devant  du  corps 
de  l’axis  La  partie  de  l’atlas  non  cachée  par  la  base 
du  i-ràne  est  seule  teintée  en  gris. 

et  A  sa  nécessité  comme  cause  initiale  de  la  con¬ 
tracture  musculaire.  Il  n’y  a,  en  tout  cas,  rien 
qui  ressemble  A  l’arthrite  persistante  et  progres¬ 
sive  (pie  l’on  veut  voir  actuellement  dans  tout 
cas  de  torticolis  aigu  ou  subaigu.  Le  drame  in¬ 
fectieux  rétro-pharyngien,  dont  nous  venons  de 
décrire  les  actes  successifs  et  rapides,  se  passe 
en  avant  des  articulations  et  ne  les  intéresse 
(|u’acressoirenient  ou  même  jias.  Le  foyer  infec¬ 
tieux  adêno'idien  ([ui  le  cause  détermine  la  con¬ 


tracture  énergique  des  muscles  sous-occipitaux 
antérieurs,  comme  il  déterminerait  un  énergique 
trismus  s’il  était  situé  plus  bas  et  plus  en  dehors 
et.  bien  certainement  alors,  sans  l’intermédiaire 
obligé  d’une  arthrite  teinporo-maxillaire. 

Il  existe  donc  un  torticolis  que  nous  appelons 
le  torticolis  naso-pliaryngien,  parce  que  son  appa¬ 
rition  est  liée  à  l’infection  des  territoires  lynipha- 
ti(jues  bien  circonscrits  de  la  muqueuse  du  naso- 
pharÿnx  d’où  cette  infection  doit  nécessairement 
partir  pour  pouvoir  déterminer  successivement 
la  poussée  lymphangitique  rétro-pharyngienne, 
la  contracture  des  muscles  sous-occipitaux  anté¬ 
rieurs  et  enfin,  par  elle,  l’énucléation  de  l’atlas. 
Ses  signes  cliniques,  ceux  qui  trahissent  l’infec¬ 
tion  lymphatique  du  début  mis  A  part,  sont  ceux 
de  la  luxation  de  l’atlas  et  varient  suivant  (jue 
cette  luxation  s’est  faite  avec  rotation  (nos  2  cas), 
ou  en  avant  par  glissement  et  bascule  (cas  Swan¬ 
berg). 

Cette  luxation,  jusqu’ici  toujours  aliandonnée 
à  elle-môiiie  dans  les  premiers  mois,  devient  défi¬ 
nitive  comme  l’attitude  vicieuse  qu’elle  produit. 
Le  traitement  prolongé  et  plus  encore  l’accommo¬ 
dation  correctrice  si  puissante  du  rachis  de  l’en¬ 
fant  assurent  cependant  une  amélioration  pro¬ 
gressive  qui  peut  aller  jusqu’A  la  guérison  appa¬ 
rente,  malgré  la  persistance  discrète  des  signes 
essentiels. 

Le  seul  traitement  est,  à  toutes  les  périodes, 
l’extension  continue  de  la  tête.  Imposée  dès  les 
premiers  jours,  elle  pourrait  triompher  de  la  con¬ 
tracture  et  permettre  une  réduction  qui  n’est 
possible  que  précoce.  Chez  notre  première  ma¬ 
lade,  mise  seulement  au  troisième  mois,  elle  a 
entraîné  la  disparition  rapide  de  la  contracture 
douloureuse  due  au  déplacement  permanent  de 
l’atlas,  et,  continuée  systématiquement  depuis, 
elle  a  obtenu  une  atténuation  des  signes  appa¬ 
rents  qui  équivaut  actuellement  A  une  guérison. 
Chez  notre  seconde  malade,  commencée  près 
d’un  an  après  le  début,  l’extension,  dans  des  con¬ 
ditions  évidemment  défavorables,  a  donné,  en 
quatre  ans,  une  très  grande  amélioration  qui  se 
poursuivra  sans-doute  jusqu’A  la  fin  de  la  période 
de  croissance. 


Nos  observations,  du  fait  de  leur  rareté,  per¬ 
dent-elles  beaucoup  de  leur  intérêt  ?  Non  certes, 
et  après  avoir  relu  les  le(,mns  de  Kirmisson',  de 
Lannelongue",  de  Rroca",  la  monographie  de 
Redard  ',  nous  pouvons  affirmer  (jue  leurs  obser¬ 
vations  de  torticolis  chronique  A  début  aigu, 
rapportées  par  eux  à  l’arthrite  chronique  pro¬ 
gressivement  agissante,  sont  identiques  aux 
nôtres  et  appartiennent  à  un  type  clinique  déjà 
antérieurement  connu  et  décrit.  Dès  1875,  en 
effet,  Daily  ’,  parmi  11  cas  marqués  de  ces 
mêmes  symptômes  particuliers  qu’offrent  les 
nôtres  et  qu’il  groupe  sous  le  nom  de  torticolis 
occipito-atloïdicn,  en  distingue  A,  caractérisés 
par  l’apparition  soudaine  de  l’attitude  vicieuse 
((  survenue  au  milieu  d’un  cortège  fébrile  très 
intense  ».  Caractères  spéciaux  dus  au  siège  sous- 
occipital,  action  prépondérante  des  muscles  pro¬ 
fonds,  tout  est  indiqué.  Nous  nous  serions  con¬ 
tenté  de  publier  2  nouveaux  cas  de  torticolis 
occipito-atloi’dien,  si  Daily  avait  pu  aller  plus 
avant  vers  l’origine  et  la  connaissance  exacte  des 
lésions  d’une  affection  dont  il  avait  si  bien  senti 
le  caractère  particulier  et  qu’il  isolait  du  groupe 


1.  Kikmissox.  —  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de 
l'appareil  locomoteur,  p.  247. 

2.  Lanneloncuk.  —  Leçons  de  clinique  chirurgicale, 

p.  262. 

3.  Hboca.  —  Leçons  cliniques  de  chirurgie  infantile, 
1"  série,  p.  309. 

4.  llruARi).  —  Le  torticolis.  Paris,  189, S,  p.  97. 

5.  Dai.i.v.  —  «  Du  torticolis  occi]>itu-atlo'idieii  ».  Huit, 
généra!  de  Thérapeutique,  Octobre  1876,  p.  354. 
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confus  des  arthrites  sous-occipitales.  Gillette* 
n’avait  pas  encore  signalé  l’existence  d’une  rela¬ 
tion  entre  l'infection  adénoïdienne  et  le  torti¬ 
colis  ;  la  radiographie  n'étail  pas  encore  décou¬ 
verte,  qui  nous  prouve  l'absence  de  lésions 
inOammatoires  chroniques  déterminant  une  luxa¬ 
tion  occipilo-atloïdienne,  mais  au  contraire  l’exis¬ 
tence  d’une  luxation  partielle  et  immédiate  de 
l’atlas. 

Nous  sommes  donc  d’abord  conduits  à  recon¬ 
naître  l’existence  d’un  torticolis  d’origine  naso- 
pharyngienne,  déterminant,  par  l’infection  lym¬ 
phatique  de  l’espace  rétro-pharyngien,  une  énu¬ 
cléation  partielle  de  l’allas  due  à  la  contracture 
des  muscles  prévertébraux.  Nous  croyons  ensuite 
que  cette  énucléation,  révélée  par  nos  2  cas  et 
qui  devait  exister  dans  tous  les  cas  semblables 
publiés  antérieurement,  devra  être  recherchée 
systématiquement  chez  tout  malade  atteint  de 
torticolis  à  début  brusque  et  fébrile,  à  déviation 
accentuée  et  cela  sans  attendre  la  période  chro¬ 
nique  qui  est  ajjssi  la  période  d’irréductibilité. 


A  côté  de  ces  cas  extrêmes  et  rares,  il  y  a  cer¬ 
tainement  des  cas  moyens  et  légers,  n’allant  pas 
jusqu’à  la  luxation  de  l'atlas,  mais  toujours  recon¬ 
naissables  à  leurs  caractères  fondamentaux  ; 
lésion  infectieuse  naso-pharyngienne  originelle; 
poussée  d’adéno-lymphangite  soulevant  parfois  la 
paroi  pharyngienne,  mais  révélée  le  plus  sou¬ 
vent  par  la  g^ne  de  la  déglutition,  la  douleur 
d’oreille,  l’apparition  de  ganglions  à  la  partie 
haute  de  la  chaîne  jugulaire;  torticolis  par  con¬ 
tracture  prévertébrale  avec  relâchement  du 
sterno-mastoïdien,  inclinant  la  tête  si  la  lésion 
pharyngienne  est  latérale,  l’infléchissant  directe¬ 
ment  si  elle  est  médiane,  bilatérale  ou  diffuse. 

Nous  avons  observé  nous-même,  en  1907  et 
1908,  deux  malades  atteints  de  torticolis  présen¬ 
tant  ces  caractères  et  dont  l’aspect  particulier 
avait  conduit  l’un  de  nos  maîtres  à  envisager 
pour  tous  deux  le  diagnostic  de  mal  sous-occipi¬ 
tal.  Sans  comprendre  alors  la  signification  de 
l’ensemble  de  ces  symptômes,  d’aillçurs  simple¬ 
ment  indiqués  par  leur  caractère  moyen,  nous 
vîmes  dans  le  début  rapide  et  fébrile,  dans  la 
présence  de  ganglions  de  la  chaîne  jugulaire, 
une  raison  d’écarter  un  diagnostic  Isi  grave  et  les 
deux  malades,  dont  l’un  est  de  temps  à  autre  revu 
par  nous,  sont  restés  définitivement  guéris,  après 
quelques  jours  d’extension.  Le  nombre  des  cas 
semblables,  de  gravité  moyenne,  toujours  rap¬ 
portés  à  l’arthrite  infectieuse  cervicale,  est  cer¬ 
tainement  assez  grand  et  celui  des  cas  légers, 
passagers,  l’est  certainement  plus  encore. 

Bien  des  cas  de  torticolis  aJéno'idien,  toujours 
considéré  comme  articulaire,  présenteront  à  un 
examen  averti  les  signes  caractéristiques  du  tor¬ 
ticolis  naso-pharyngien. 

Ces  mêmes  signes,  et  en  particulier  la  raideur 
de  la  nuque  en  flexion  avec  relâchement  des 
sterno-masto'idiens,  devront  être  recherchés  dans 
les  cas  d’abcès  rétro-pharyngien  produit  par 
l’infection  des  mêmes  régions,  des  mêmes  voies 
lymphatiques,  mais  cette  fois  chez  le  nourrisson. 
La  raideur  du  cou  est  en  effet  constante  dans 
cette  affection,  elle  est  connue  sans  avoir  été  étu¬ 
diée  dans  ses  attitudes  et  ses  causes,  mais  sa  dis¬ 
parition  rapide  après  l’évacuation  de  l’abcès  l’a 
toujours  fait  attribuer  à  une  contracture  réflexe 
et  non  à  une  s^rthrite  sous-occipitale  comme  on  le 
fait  si  facilement  pour  toutes  les  autres  sortes  de 
torticolis  adéno'idien  dont  les  symptômes  et  le 
mécanisme  sont  moins  nettement  apparents. 

Dans  un  travail  récent,  Félix  et  Lüdecke' ont 

1,  GitLETiE.  —  «  Torticolis  par  hypertrophie  des 
amygdales  ».  New  York  med.  Journ.,  !•'  Août  189fi. 

2.  Félix  et  LUuecke.  —  «  Le  torticolis  lymphogène  s. 
KtUechrift.  f,  orih.  Chir,,  1928,  p.  838. 


décrit,  sous  le  nom  de  torticolis  lymphogène,  un 
ensemble  de  cas  dissemblables,  allant  de  1^ 
simple  contracture  musculaire  par  périadénite  à 
la  polyarthrite  cervicale,  même  à  la  spondylite 
ankylosante,  et  dépendant  tous  d’une  infection 
lymphatique  venue  des  parties  hautes  du  pha¬ 
rynx  et  révélée  par  une  adénite.  Pour  eux,  en 
l’absence  de  toute  arthrite,  le  torticolis  peut  être 
dû  à  la  présence  d’une  adénite  sous-sterno-mas- 
toïdicnne,  mais  on  remarque  alors  que  ce  muscle 
n’est  pas  en  cause,  qu’il  est  au  contraire  relâché 
pour  ne  pas  déterminer  une  compression  doulou¬ 
reuse  et  que  ce  sont  les  muscles  profonds  qui,  par 
leur  action  réflexe  défensive,  amènent  l’inclinaison 
favorable  de  la  tête  et  du  cou.  Nous  retrouvons 
ici,  on  le  voit,  le  signe  du  relâchement  paradoxal 
du  sterno-mastoïdien,  relâchement  qui  nous  sem¬ 
ble  caractériser  l’existence  du  torticolis  naso- 
pharyngien,  dans  lequel  la  contracture  des 
muscles  profonds  s’explique  par  l'action  directe, 
sur  les  muscles  prévertébraux  sous-occipitaux, 
de  l’adéno-lymphangiie  rétro-pharyngienne. 

Nous  ferons  remarquer  incidemment,  d’après 
notre  observation  personnelle  et  la  lecture  de 
nombreuses  observations,  en  particulier  celles 
de  la  thèse  de  Collinet',  que  les  suppurations 
sous-sterno-mastoïdiennes  ne  déterminent  qu’une 
inflexion  latérale  modérée  et  passagère  du  cou, 
que  ces  suppurations,  même  celles  de  la  gaine 
du  muscle,  n’entraînent  qu’exceptionnelleraent  un 
véritable  torticolis  et,  après  guérison,  ne  laissent 
pour  ainsi  dire  jamais  derrière  elles  un  torticolis 
permanent.  C’est,  dans  nos  cas  graves,  la  luxation 
brusque  de  l’allas  qui  rend,  dès  la  période  aiguë 
initiale,  le  torticolis  définitif;  sans  elle  il  dispa¬ 
raîtrait  en  peu  de  temps,  comme  disparaît  toute 
la  partie  de  la  déviation  qui  n’est  pas  déterminée 
par  elle. 
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Ce  n’est  qu’à  partir  de  la  fin  du  siècle  dernier 
que  l’on  a  commencé  à  étudier  la  syphilis  du 
cœur.  La  gomme  du  myocarde,  élément  facile  à 
reconnaître  à  l’examen  microscopique,  a  ouvert 
l'étude  de  cette  localisation  de  la  syphilis  depuis 
l'observation,  restée  classique,  de  Ricord  ;184G). 
De  nombreuses  observations  sur  la  syphilis  du 
cœur  furent  publiées  depuis  et  des  faits  très  précis 
ont  été  rapportés,  basés,  d’une  part,  sur  les 
recherches  anatomopathologiques  des  lésions 
syphilitiques  du  cœur  et,  d’autre  part,  (depuis 
1905)  sur  la  découverte  du  spirochète  par  Schau- 
dinn  et  la  réaction  de  Bordet-Wassermann.  La 
majorité  des  descriptions  se  rapportent  à  l’atteinte 
du  myocarde  qui,  parmi  les  trois  tuniques  du 
cœur,  est  la  plus  fréquemment  touchée  par  la 
syphilis. 

La  myocardite  syphilitique  a  été  l’objet  de 
nombreuses  études  aussi  bien  chez  l’adulte  atteint 
de  syphilis  acquise  que  chez  l'enfant  hérédo- 
syphilitique.  Ce  dernier  offre  spécialement  des 
conditions  tout  particulières  pour  son  étude 
en  raison  de  l’action  plus  directe  du  spirochète 


1.  CoLMXET.  —  «  Suppurationa  dn  cou  ».  Tkèie,  Paris, 
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sur  son  myocarde  et  de  la  constatation  plus  facil* 
(depuis  Buscke  et  Fischer  en  1906)  de  ce  trépo¬ 
nème  dans  les  lésions  myocardiques  hérédo-spé* 
cifiques.  En  effet,  les  recherches  sur  la  myocar¬ 
dite  chez  l’enfant  hérédo-syphilitique  ont  été  très 
heureuses  tant  au  point  de  vue  des  résultats  pré¬ 
cis,  ne  permettant  aucun  doute  sur  l’origine 
exacte  des  lésions,  qu’au  point  de  vue  des  con¬ 
clusions  tirées  de  la  comparaison  de  ces  lésions 
aux  lésions  similaires  rencontrées  dans  la  syphilis 
acquise  de  l'adulte  qui,  elle,  par  contre,  a  donné 
lieu  à  des  discussions  très  étendues. 

La  myocardite  spécifique  de  l’adulte  a  suscité 
comme  nous  venons  de  le  dire,  de  nombreuses 
discussions  en  ce  qui  concerne  le  rôle  de  la  sy¬ 
philis  sur  la  formation  des  lésions,  et  c’est  avec 
scepticisme  que  certains  auteurs  ont  accepté  les 
observations  qui  s’y  rapportent. 

Dans  le  présent  article  nous  ne  nous  occupe¬ 
rons  que  des  lésions  myocarditiques  diffuses  pro¬ 
voquées  par  la  syphilis  chez  l’adulte,  laissant  de 
côté  les  lésions  circonscrites  telles  que  la  gomme 
du  myocarde,  l’infarctus,  les  anévrismes  parié¬ 
taux  et  les  ruptures  spontanées  du  cœur  syphili¬ 
tique  que  nous  avons  déjà  étudiées,  en  1924,  avec 
notre  maître  M.  le  professeur  Favre  '. 

Les  myocardites  diffuses,  loin  d’être,  comme  il 
a  été  soutenu,  l’exclusive  manifestation  de  l’héré- 
dosyphilis  cardiaque,  se  rencontrent  aussi  bien 
chez  l'adulte  et  sont  divisées  depuis  Bricout, 
Vaquez,  Fouquet,  etc.,  en  : 

1"  Myocardite  aiguë,  dont  les  lésions,  évoluant 
très  rapidement,  consistent  en  une  désintégration 
des  fibres  musculaires  donnant  une  myomalacie 
de  tout  un  territoire  du  muscle  cardiaque.  Un 
exemple  classique  de  cette  forme  est  donné  par 
l’observation  de  Letulle  (1910)  où  l’oblitération 
d’une  coronaire  a  provoqué  la  destruction  rapide 
de  tout  le  ventricule  gauche  avec  désintégration 
vacuolaire  de  fibres  musculaires. 

2"  Myocardite  subaiguë,  à  évolution  rapidement 
scléreuse.  C’est  la  forme  le  plus  souvent  rencon¬ 
trée,  décrite  parfois  sous  le  nom  de  myocardite 
sclérogoiumeuse  et  qui  a  été  étudiée  par  Lance- 
reaux,  Mracck,  Adler,  Deguy,  Gallavardin  et 
Charvet,  Landois,  Fagiuoli. 

Dans  le  myocarde  plus  ou  moins  hypertrophié 
et  de  consistance  ferme,  on  voit  le  tissu  musculaire 
divisé  par  de  nombreuses  traînées  blanches  de 
tissu  cicatriciel  scléreux.  Au  point  de  vue  micro¬ 
scopique,  ce  qui  frappe  ce  sont  : 

1“  Les  lésions  vasculaires  portant  sur  les  coro¬ 
naires  et  leurs  fines  ramifications  endomyocar- 
diques  et  consistant  en  artérite  syphilitique  avec 
périartérite  et  surtout  endartérite  oblitérante  qui 
est  remarquable  par  son  existence  constante  au 
niveau  des  lésions  (Gallavardin  et  Charvet)  ; 
2“  l’infiltration  de  petites  cellules  rondes  dans  les 
espaces  conjonctifs,  surtout  autour  des  capillaires 
avec  formation,  en  certains  endroits,  de  petites 
masses  arrondies  donnant  l'aspect  de  gommes 
miliaires  ;  3“  la  formation  de  sclérose  avec  fibres 
conjonctives  denses  venant  enserrer  par  endroits 
des  fibres  musculaires  qui  dégénèrent  (vacuolisa¬ 
tion,  dégénérescence  graisseuse).  Il  est  facile  de 
se  rendre  compte,  comme  dans  notre  cas,  que 
cette  sclérose  vient  se  substituer  à  l’infiltration 
embryonnaire,  constituant  un  mode  de  cicatrisa¬ 
tion  post-inflammatoire.  Remarquons  aussi  que, 
s’il  est  presque  constant  de  voir  les  lésions  vascu¬ 
laires  coronariennes  s'accompagner  d'infiltration 
embryonnaire  et  de  formation  de  sclérose  dans  le 
tissu  myocardique,  il  est  aussi  possible  de  consta¬ 
ter  l'existence  simultanée  de  ces  deux  dernières 
lésions  sans  altérations  vasculaires  concomitantes 
ou  même  de  les  voir  se  développer  séparément 
dans  des  cas  différents. 

3°  La  myocardite  chronique  scléreuse  qui  se  ren- 


1.  N.  Chaniotis.  — >  «  Ruptures  spontonées  d’organe# 
•k  Bÿphilifl  Thèse,  Lyon,  tm,  chap.  V. 
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contre  chez  des  syphilitiques  âgés  et  qu’il  est 
souvent  difficile  de  rattacher  à  la  syphilis  d’autant 
plus  qu’elle  existe  fréquemment  sans  autres  lésions 
syphilitiques. 

Considérant  ces  faits,  nous  nous  croyons  en 
droit  d’envisager  les  myocardites  syphilitiques 
diffuses,  au  point  de  vue  de  leur  origine,  comme 
étant  de  deux  sortes  : 

ti]  .Myocardite  diffuse  par  lésions  vasculaires 
spécifiques  ou  myocardite  dystrophique, 

b]  Myocardite  difiuse  sans  lésions  vasculaires 
ou  myocardite  primitive  dont  l’origine  spécifique 
peut  être  prouvée  soit  par  la  présence  du  spiro¬ 
chète  dans  les  lésions,  soit,  dans  les  cas  chez  les¬ 
quels  sa  constatation  n’est  pas  possible,  par 
l’existence  d’autres  facteurs  anatomo-cliniques 
évidents. 

Cette  distinction  des  myocardites  peut  être 
utile  pour  le  clinicien  qui,  se  basants  ur  les  symp¬ 
tômes  présentés  par  le  malade,  sur  l’existence 
ou  non  de  crises  coronariennes  ou  de  phénomènes 
aorti(iues,  peut  arriver  dans  certains  cas  à  pré¬ 
ciser  son  diagnostic  pendant  la  vie  en  le  portant 
vers  l’existence  d’une  myocardite  soit  primitive, 
soit  secondaire  à  des  lésions  vasculaires. 

Les  myocardites  diffuses,  tant  aiguës  que  sub- 
aigucs  ou  chroniques,  secondaires  à  des  lésions 
vasculaires  sont  facilement  rattachées  à  leur  cause 
par  la  nature  même  de  ces  lésions  vasculaires 
spécifiques.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour 
les  myocardites  primitives  de  l’adulte  et  spécia¬ 
lement  pour  celles  où  le  spirochète  n’est  pas  déce¬ 
lable  sur  les  coupes  anatomiques  ;  l’origine  de 
plusieurs  de  ces  myocardites  est  souvent  très 
discutée,  faute  d’arguments  absolument  convain¬ 
cants.  Tout  au  contraire,  il  existe  de  ces  cas  pour 
lesquels  les  preuves  ne  manquent  pas  :  l’existence 
d’un  tissu  conjonctif  cicatriciel  qui  parcourt  et 
divise  le  muscle  cardiaque  jusqu’à  dissocier  les 
fibres  musculaires,  son  aspect  quasi  inflamma¬ 
toire,  l’atteinte  des  fibres  musculaires  et  leur 
dégénérescence  doivent  reconnaître  une  autre 
cause  puisqu’ils  ne  sont  pas  sous  la  dépendance 
de  lésions  va.sculaires. 

Un  exemple  typique  nous  est  donné  par  les 
lésions  similaires  du  myocarde  chez  l’enfant 
hérédo-syphiliti([ue  dont  la  nature  spécifique 
n’est  pas  discutée.  11  s’agit  donc  d’un  phenomè  le 
analogue  chez  l’adulte,  d’une  atteinte  directe  delà 
libre  musculaire  et  des  espaces  interstitiels,  phé¬ 
nomène  sûrement  inflammatoire. 

Les  faits  qui  prouvent  que  la  syphilis  est 
l’agent  provocateur  de  ces  lésions  peuvent  être 
multiples  et  de  différente  valeur:  en  effet,  si  l’on 
est  en  droit  de  ne  pas  considérer  comme  des 
j)reuves  suffisantes  les  antécédents  syphilitiques 
prouvés  du  malade,  son  llordet-W'asserrnann 
positif  ou  son  amélioration  par  le  traitement 
spécifi<iuc,  il  n’en  est  pas  de  même,  croyons-nous, 
lorsqu’on  constate  à  l’autopsie,  à  côté  d’un  myo¬ 
carde  porteur  de  pareilles  lésions,  une  belle  et 
évidente  aortite  syphilitique  avec  grosses  plaques 
gélatiniformes  typiques  comme  celles  constatées 
dans  le  cas  que  nous  présentons. 

Les  règles  en  médecine  sont  très  rares  et,  si 
nous  sommes  habitués  à  constater  l’absence 
d’une  atteinte  spécifique  des  coronaires  émanant 
d’une  aorte  tapissée  de  plaques  syphilitiques, 
nous  ne  devons  pas,  non  plus,  nous  étonner  de 
constater  une  myocardite  spécifique  diffuse  .sans 
lésions  coronariennes  et  dont  la  signature  se 
trouve  sur  l’aorte. 

Nous  croyons  que  ces  myocardites  dont  nous 
présentons  un  cas  sont  dues  à  l’action  directe  du 
tréponème  sur  le  muscle  cardiaque.  Son  absence 
ne  suffit  pas  pour  éliminer  la  syphilis,  étant 
donné  qu’il  subit  une  dégénérescence  en  tréponé- 
molyse  comme  il  a  été  soutenu  par  nos  maîtres 
MM.  Nicolas  et  Favre  ainsi  que  par  MM.  Jacquet 
et  Sézary. 

L’observation  que  nous  allons  rapporter  «ons- 


titue  un  type  net  de  ces  myocardites  dont  nous 
ne  connaissons  d’autres  exemples,  que  par  les 
anciennes  observations  de  Letulle  et  Fournier. 
Elle  présente  un  double  intérêt,  anatomo-patho¬ 
logique  et  clinique,  que  nous  tâcherons  de  mettre 
en  relief  séparément. 

Le  8  Avril  de  cette  année,  entre  à  la  Clinique  médi¬ 
cale  de  l’«  Evanghélismos  »  d’Athènes  (service  du  D'' 
Axelos)  le  malade  M.  K...,  marié,  âgé  de  47  ans,  se 
plaignant  de  palpitations  cardiaques  périodiques,  de 
dyspnée,  expectoration  et  œdèmes  des  membres 
inférieurs. 

L’examen  détaillé  de  ses  anamnestiques  nous 
apprend  que  pendant  son  enfance  il  n’a  eu  aucune 
affection  importante,  qu’en  1918  il  présenta  une 
urétrite  gonococcique  et  qu’il  fume  beaucoup.  En 
1917,  se  trouvant  en  Amérique,  il  est  infecté  de 
syphilis  qui  se  déclara  par  un  chancre  induré  loca¬ 
lisé  au  niveau  du  sillon  balano-préputial.  Le  malade 
n’y  attacha  pas  d’importance  et,  n’ayant  présenté 
aucune  manifestation  secondaire,  il  resta  sans  traite¬ 
ment  spécifique  pendant  11  ans,  c’est-à-dire  jusqu’en 
1928.  11  y  a  à  peine  un  an  que  le  malade  commence 
à  se  plaindre  d’étourdissements,  de  céphalée,  d’affai¬ 
blissement  passager  et  périodique  de  sa  vue,  de 
pesanteur  épigastrique  et  palpitations  dans  la  région 
cardiaque  à  l’occasion  de  la  marche  et  du  moindre 
effort.  Ces  phénomènes  allèrent  en  s’aggravant  et 
l’obligèrent  de  consulter  un  médecin  en  Amérique  qui 
ordonne  un  examen  du  sang  pour  Bordet-Wasser- 
mann  ;  la  réponse  étant  fortement  positive,  son  mé¬ 
decin  le  traita  par  des  injections  hebdomadaires  de 
Hg  pendant  deux  mois.  A  la  lin  de  cette  période 
l’examen  du  sang  donne  toujours  une  réaction  de 
Bordet-Wassermann  très  positive  et  le  malade  est 
soumis  à  un  traitement  plus  intense.  11  a  reçu  en 
tout  :  9  piqûres  de  606  à  0  gr.  45  et  9  d’iodure  de 
sodium  intraveineux.  Après  ce  traitement  la  céphalée 
et  les  phénomènes  oculaires  cédèrent  ;  par  contre,  le 
moindre  effort  ou  même  la  marche  provoquent  de  l’es¬ 
soufflement  et  des  œdèmes  des  membres  inférieurs. 

Cet  état  dura  quatre  mois.  11  se  décida  de  quitter 
l’Amérique  et  rentra  en  Grèce  il  y  a  deux  mois. 
Voyant  son  état  s’aggraver  et  aux  symptômes  précé¬ 
dents  s’ajouter  de  la  dyspnée  et  une  expectoration 
composée  de  sérosité  et  de  mucus,  il  se  décide 
d’entrer  à  la  Clinique  le  8  Avril  1929  avec  tempéra¬ 
ture  37°1  et  pouls  80. 

L’examen  de  différents  systèmes  montre  : 

Poumons  :  râles  disséminés  ronflants  des  deux  côtés 
avec  respiration  emphysémateuse. 

Cœur  :  légère  augmentation  de  la  matité  cardiaque 
sans  délimitation  nette  à  cause  de  l’état  emphyséma¬ 
teux,  léger  souffle  mitral  systolique,  pouls  régulier  et 
petit  à  80  par  minute. 

Tension  artérielle  au  Vaquez-Laubry  :  Mx,  13  ; 
Mn,  10. 

Abdomen  :  rate  à  peine  perceptible.  Foie  augmenté 
de  volume  de  3  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'arc 
costal  et  douloureux  à  la  pression. 

Petite  quantité  de  liquide  péritonéal. 

Systèmes  nerveux,  génito-urinaire,  lymphatique  : 
rien  à  signaler. 

Examen  des  urines  :  traces  d’albumine,  pas  de 
cylindres. 

Examen  du  sang  :  formule  normale. 

Urée  ;  0  gr.  30  pour  1000. 

lléaction  de  Bordet-Wassermann  :  (-( — [-). 

V orthodiagramme  montra  :  aorte  presque  normale 
(5  3/4),  augmentation  considérable  des  diamètres  du 
cœur  gauche  et  du  cœur  droit.  Le  malade  se  plaint 
continuellement  de  gêne  épigastrique,  de  palpita¬ 
tions  surtout  pendant  la  nuit  et  d’une  sensation  de 
biûlure  rétrosternale  au  moment  ou  eu  dehors  des 
palpitations.  Le  souffle  mitral  fonctionnel  disparait 
le  lendemain  de  son  entrée  pour  reparaître  plus  tard. 

La  disparition  dea  œdèmes,  la  diminution  du  vo¬ 
lume  du  foie,  après  l’administration  de  tonicardia¬ 
ques,  et  l’état  excellent  de  ses  reins  nous  ont  permis 
d’entreprendre  un  traitement  antisyphililique  consis¬ 
tant  en  injections  intraveineuses  de  cyanure  de  mer¬ 
cure  à  0  gr.  02  tous  les  quatre  jours  et  injections 
intramusculaires  de  bismuth  (Muthanol)  bi-hebdo- 
madaires. 

Quinze  jours  après  le  début  du  traitement,  l’état 
du  malade  commence  à  s’améliorer,  les  palpitations, 
la  gêne  rétrosternale,  le  souffle,  tendent  à  disparaître, 
le  pouls  est  80-90,  la  tension  (Vaquez-Laubry)  :  Mx, 
11  1/2  ;  Ma,  6  1/2.  Cette  amélioration  lui  permet  de 


se  lever  du  Ht,  de  marcher  sans  ressentir  les  phénoi 
mènes  précédents.  A  son  traitement  nous  ajoutons 
une  injection  d’acétylarsan  tous  les  cinq  à  six  jours 
après  avoir  diminué  la  dose  de  mercure  injecté. 

Un  orthodiagramme,  exécuté  le  27  Avril  1929,  nous 
montre  une  diminution  de  longueur  de  tous  les  dia¬ 
mètres  du  cœur  et  surtout  du  cœur  gauche.  La 
réaction  de  Bordet-Wassermann,  faite  le  8  Mai  1929, 
devient  négative  pour  la  première  fois.  Le  traite¬ 
ment  est  suivi  tel  que  nous  venons  de  l’exposer  et  le 
malade  se  sent  très  amélioré  pour  la  première  fois 
depuis  plusieurs  mois.  Il  se  lève  du  lit  et  fait  même 
de  petites  promenades. 

Mais  cette  amélioration  ne  dure  pas  longtemps, et, 
le  10  Mai  1929,  il  se  plaint  de  réapparition  des  signes 
subjectifs  précédents  qui  s’aggravent  pendant  la  nuit 
et  l’empêchent  de  dormir.  Cet  état  nous  oblige  de 
rendre  son  traitement  plus  lent  en  espaçant  les 
piqûres  et  de  prescrire  une  cure  de  tonicardiaques. 
Son  état  reste  stationnaire,  le  souffle  mitral  réap¬ 
paraît,  le  rythme  cardiaque  tend  à  devenir  galo¬ 
pant  ;  le  volume  du  foie  reste  le  même  sans  apparition 
d’œdèmes. 

Le  22  Mai  1929,  après  une  nuit  très  agitée  le  malade 
est  pris  d’une  tendance  à  vomir,  deWent  cyanotique 
et,  dans  un  effort  de  vomissement,  il  succombe  subi¬ 
tement. 

L’autopsie  pratiquée  par  M.  le  professeur  J.  Katsa- 
ras  et  M.  Simonidis  montre  : 

Examen  macroscopique.  —  Aortile  syphilitique 
grave  occupant  toute  l’étendue  de  l’aorte  avec  plaques 
syphilitiques  et  plaques  athéromateuses.  Myocardite 
grave  cicatricielle  diffuse  surtout  à  gauche.  Légère 
dilatation  du  ventricule  droit.  Les  artères  coronaires 
sont  saines.  Congestion  passive  des  poumons,  du 
foie,  des  reins.  Foyer  caséeux  avec  début  de  calcifi¬ 
cation,  de  la  grosseur  d’une  noisette,  au  bord  posté¬ 
rieur  du  lobe  Inférieur  du  poumon  droit.  Gastrite 
par  stase,  hydrothorax  à  droite,  légère  quantité  de 
liquide  ascitique. 

Examen  microscopique.  ■ — L'examen  histologique 
du  myocarde  montre  une  hyperplasie  intense  et  diffuse 
du  tissu  conjonctif  fibreux.  Ce  dernier  entoure  non 
seulement  les  faisceaux  musculaires,  mais  divise  aussi 
les  fibres  musculaires  entre  elles.  On  observe  des 
altérations  de  dégénérescence  des  fibres  myocar¬ 
diques,  caractérisées  par  dejl’œdème  et  la  disparition 
de  leur  striation  transversale  et  de  la  coloration 
défectueuse  de  leur  noyau  ;  en  certains  points,  les 
noyaux  manquent  complètement.  Au  voisinage  du 
tissu  cicatriciel,  on  voit  des  phénomènes  d’hypertro¬ 
phie  compensatrice  des  fibres  musculaires  :  ces  fibres 
musculaires  paraissent  très  épaisses  jusqu’à  pré¬ 
senter  le  triple  de  leur  volume  habituel,  leurs 
noyaux  sont  très  augmentés  de  volume  et  très  foncés 
à  cause  de  l’intensité  de  leur  coloration.  Les  artères 
coronaires,  tant  au  niveau  de  leurs  branches  princi¬ 
pales  que  sur  leurs  petites  ramifications  intramyo- 
cardiques,  ne  présentent  aucune  altération  pouvant 
expliquer  la  production  de  ce  tissu  cicatriciel  étendu. 

Ou  note  l’absence  de  foyers  gommeux. 

.  L’examen  anatomo-pathologique  nous  montre 
donc  qu’il  s’agit  d'une  myocardite  diffuse  sclé¬ 
reuse  subaiguë.  L’absence  de  toute  lésion  des 
coronaires  depuis  leur  origine  sur  l’aorte  jusqu’à 
leurs  plus  fines  ramifications  myocardiques  nous 
oblige  à  exclure  l’existence  d’une  myocardite  se¬ 
condaire  à  des  lésions  vasculaires. 

Nous  sommes  donc  en  présence  de  lésions  pri¬ 
mitives  du  muscle  cardiaque  dont  l’agent  créa¬ 
teur  a  agi  directement  sur  le  myocarde.  Cet  agent 
n’est  autre  que  la  syphilis,  ce  qui  est  suffisam¬ 
ment  prouvé  par  son  existence  évidente  sur 
l’aorte  et  l’absence  de  toute  autre  cause  pouvant 
créer  de  pareilles  lésions. 

Au  point  de  vue  clinique,  ce  malade  se  présentait 
à  nous  comme  un  dyspnéique  avec  signes  con¬ 
gestifs  pulmonaires,  gros  foie,  œdèmes,  gêne 
rétrosternale  et  qu’on  n’avait  pas  de  difficulté  à 
caractériser  somme  étant  un  hyposystolique. 

Les  signes  pulmonaires  étaient  très  intenses  et 
l’on  pouvait  se  demander  si  cet  état  hyposysto¬ 
lique  était  secondaire  à  une  affection  pulmonaire 
ou  s’il  était  lié  à  une  atteinte  du  système  cardio- 
vasculaire. 

Nous  avons  éliminé  facilement  l’origine  pulmo* 
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naire  de  cet  état,  noua  basant  sur  l’ordre  d’appa¬ 
rition  de  diflérents  symptômes,  étant  donné  que  les 
premiers  signes  dont  le  malade  se  plaignait  étaient 
la  tachycardie,  la  dyspnée  d’effort,  les  œdèmes; 
l’expectoration  et  la  toux  suivirent;  ces  symp¬ 
tômes  n’étaient  pas  accompagnés  de  mouvement 
fébrile  et  cédaient  facilement  sitôt  que  le  malade 
se  mettait  au  lit  et  prenait  des  toni-cardiaques. 

L’atteinte  des  reins  ou  du  système  vasculaire 
comme  étant  la  cause  de  cette  hyposystolie  était 
aussi  éliminée;  le  pouls  était  mou,  les  artères 
normales,  la  tension  artérielle  physiologique. 

L’aorte  se  présentait  cliniquement  normale  : 
pas  d’éclat  du  second  bruit,  pas  de  souffle  diasto¬ 
lique  au  foyer  aortique  ou  vers  l’appendice 
xiphoïde.  Il  n'y  avait  pas  de  dilatation  de  cet 
organe  à  la  percussion  et  à  l’examen  radiolo¬ 
gique.  On  ne  constatait  au  point  de  vue  aortique 
que  cette  brûlure  rétrosternale  ressentie  par  le 
malade  et  ces  phénomènes  dyspnéiques  nocturnes 
rappelant  «  l’asihme  syphilitique  »  de  Rosenfeld, 
phénomènes  pouvant  nous  faire  soupçonner  une 
aortite  syphilitique  latente,  mais  qui  ne  sont  point 
pathognomoniques. 

Une  autre  lésion  de  l’endocarde  ou  de  ses  val¬ 
vules  était  aussi  exclue  ;  le  souffle  mitral,  percep¬ 
tible  à  l’entrée  du  malade,  n’exislait  plus  deux 
jours  après,  pour  réapparaîire  plus  tard,  ce  qui 
caractérise  les  souflles  fonctionnels;  son  exis¬ 
tence  ne  traduisait  pas  moins  une  atteinte  du 
muscle  cardiaque. 

Eliminant  ainsi  toute  lésion  primitive  des  pou¬ 


mons,  du  système  eardiovasculaire  et  rénal,  nous 
avions  posé  le  diagnostic  d’une  atteinte  primitive 
du  myocarde  même,  c’est-à-dire  d’une  myocar¬ 
dite  subaiguè.  Ce  diagnostic  était  donc  édifié  par 
exclusion  comme  on  est  obligé  de  le  faire  presque 
toujours  en  pareilles  circonstances,  car  la  sympto¬ 
matologie  particulière  à  ces  myocardites  est 
encore  assez  vague. 

Quant  à  la  cause  première  de  ces  troubles,  nous 
l’avons  attribuée  à  la  syphilis  dont  l'existence 
était  cliniquement  prouvée  par  les  anamnestiques 
du  malade,  son  Bordet-Wassermann  positif  et 
son  amélioration,  malheureusement  passagère, 
par  le  traitement  spécifique;  d'ailleurs,  l'exis¬ 
tence  d'aucune  autre  cause  ne  pouvait  être  sou¬ 
tenue. 

Différents  auteurs  ont  voulu  esquisser  le  tableau 
clinique  de  ces  myocardites.  A  côté  de  la  descrip¬ 
tion  des  symptômes  des  gommes  du  myocarde 
(par  Huchard  et  N.  Fiessinger)  on  a  décrit  aussi 
schématiquement  des  formes  cliniques  des  myo¬ 
cardites  syphilitiques  .(Ch.  Fouquet)  telles  que: 
forme  latente,  bradycardique,  angineuse,  asysto- 
lique,  embolique.  En  réalité,  le  tableau  clinique  le 
plus  souvent  rencontré  est  celui  d'une  asystolie 
progressive  plus  ou  moins  avancée  et  qui  a  été 
réalisé  par  le  cas  que  nous  présentons  ;  il  peut 
être  complété  soit  par  des  phénomènes  de  locali¬ 
sation  au  niveau  de  la  cloison  interventriculaire 
(forme  bradycardique),  soit  par  des  symptômes 
angineux,  soit  par  des  phénomènes  emboliques 
(gommes  du  myocarde). 


Dans  notre  cas,  les  anamnestiques  du  malade, 
le  tableau  clinique,  l’existence  de  la  syphilis  et 
l’absence  de  phénomènes  angineux  ont  pu  nous 
faire  penser  qu’il  s’agissait  plutôt  d’une  myocar¬ 
dite  syphilitique  primitive  (absence  de  signes 
coronariens). 

En  ce  qui  concerne  la  mort,  qui  malheureuse¬ 
ment  termina  ce  cas,  nous  donnons  l’explication 
suivante  en  nous  appuyant  sur  les  données  clini¬ 
ques  et  anatomopathologiques  :  les  phénomènes 
constatés  au  moment  de  l'entrée  du  malade 
étaient  dus  à  une  insuffisance  myocardique  consé¬ 
cutive  à  une  destruction  étendue  d'un  nombre 
considérable  de  fibres  musculaires.  A  la  suite  du 
traitement  spécifique,  il  y  a  eu  arrêt  du  processus 
syphilitique  et  le  restant  des  fibres  musculaires 
cardiaques  a  pu  développer  toute  sa  force  de 
réserve  pour  suffire  à  l'entretien  des  contractions 
cardiaques  :  de  là  l’amélioration  du  malade,  la 
diminution  du  volume  du  cœur,  le  Bordet-Was¬ 
sermann  devenu  négatif,  l’étrange  amélioration 
des  phénomènes  subjectifs. 

àlais  cette  force  de  réserve  d'un  si  petit  nombre 
de  fibres  musculaires  s’est  épuisée  à  son  tour  et 
le  malade  succomba  subitement. 

En  terminant  cet  article,  qu’il  nous  soit  permis 
d’insister  une  fois  de  plus  sur  ce  fait  qu’à  côté  des 
myocardites  syphilitiques  de  l’adulte  secondaires 
à  des  lésions  vasculaires,  il  existe  bien  des  myo¬ 
cardites  syphilitiques  primitives  dont  le  dia¬ 
gnostic  exact  peut  être  posé  pendant  la  vie  du 
malade. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

7  Janvier  1930. 

—  M.  Ménétrier,  président  pour  l’année  1930, 
prononce  le  discours  d'usage. 

—  M.  Portier  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  Vlalleion. 

La  conservation  des  œufs  par  le  froid.  — 
M.  Cadiot  apporte  de  curieuses  statistiques  sur  la 
production  et  la  consommation  des  œufs. 

Il  démontre  ensuite  les  avantages  du  procédé  de 
conservation  par  réfrigération  à  -j-  1“  dans  une 
atmosphère  de  gaz  carbonique  et  d’azote,  permettant 
de  garder  aux  œufs  des  qualités  telles  qu'ils  méritent 
le  nom  A’œufs  frais  stubilisés. 

Les  avantages  sociaux  et  économiques  de  la 
malarlathéraple.  —  MM.  Leroy  et  Médakovltcb 
ont  en  deux  ans  traité  et  suivi  146  paralysies  géné¬ 
rales  dont  44  par  la  malariathérapie. 

Ils  ont  eu  57  pour  100  de  mort  chez  les  non  traités 
contre  22  1/2  pour  100  chez  les  autres;  15  pour  100 
de  stationnaires  chez  ceux-ci  contre  33  clicz  les  pre¬ 
miers.  Enfin  48  pour  100  ont  pu  sortir  après  malaria- 
thérapie,  36  pour  100  avec  rémission  complète, 
12  pour  100  avec  rémission  incomplète,  alors  qu’au¬ 
cun  des  non  traités  n'a  eu  de  rémission. 

■  Ces  résultats  exeellcnts  représentent  pour  la 
seule  année  1928  une-économie  de  167.490  francs. 

Sur  la  radioactivité  d’une  source  récemment 
captée  à  Plombières.  —  MM.  Delaby  et  Janot  ont 
déterminé  la  radioactivité  de  la  source  dite  des 
Arcades.  L’eau  tient  en  dissolution  9  millimicro- 
curies  27  de  Radon  par  litre,  teneur  supérieure  à  la 
valeur  de  la  radioactivité  moyenne  des  eaux  de 
Plombières  (7,18).  Les  gaz  spontanés  renferment 
96  millimicrocuries  de  Radon  par  litre,  nombre  le 
plus  élevé  enregistré  jusqu’ici  dans  la  station. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIDLOGIE 

4  Janvier  1930. 

De  la  vaccination  contre  la  fièvre  aphteuse  par 
la  vole  Intracutanée.  —  M.  A.  L.  ScomorokboO’a 
expérimenté  sur  3  lots  de  bovidés  qui,  après  avoir 


été  vaccinés  dans  la'  peau,  ont  été,  soit  inoculés  avec 
du  virus  aphteux,  soit  mis  en  contact  avec  des  ani¬ 
maux  malades.  Alors  que  les  témoins  contractèrent 
une  maladie  grave,  les  animaux  vaccinés  présentè¬ 
rent  des  lésions  minimes  ou  bien  restèrent  complè¬ 
tement  indemnes.  L’auteur  conclut  que  le  procédé 
de  cuti-vaccination,  basé  sur  les  recherches  de  Bes- 
redka,  semble  ainsi  appelé  à  rendre  de  signalés 
services  dans  la  lutte  contre  la  fièvre  aphteuse. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

5  Décembre  1929. 

Macrogénitosomie  précoce.  —  M.  Heuyer  et 
JH”'’  Vogt  présentent  un  entant  de  6  ans,  né  en  état 
d’aspbyxie  après  accouchement  au  forceps.  Le  déve¬ 
loppement  psychomoteur  a  été  retardé;  à  4  ans,  les 
caractères  sexuels  secondaires  sont  apparus.  Actuel¬ 
lement,  au  point  de  vue  anthropomorphique,  il  a  la 
taille  d’un  enfant  de  12  ans,  mais  les  proportions  du 
corps  sont  dysharmoniques,  et  notamment  le  déve¬ 
loppement  du  tronc  est  celui  d’un  sujet  de  14  ans. 
Les  organes  génitaux  sont  ceux  d'un  adolescent, 
mais  les  testicules  sont  peu  développés.  Le  crâne  est 
gros  et  présente  une  méningocèle,  A  la  radiographie, 
on  constate  des  impressions  digitiformes  quoiqu’il 
n’y  ait  pas  d’œdème  papillaire,  et  une  tumeur  calci¬ 
fiée  de  l'hémisphère  droit  dont  il  est  impossible  d’af¬ 
firmer  la  localisation  pinéale. 

—  M.  Roussy  rappelle  que  les  troubles  du  déve¬ 
loppement  génital  peuvent  se  voir  dans  d’autres 
tumeurs  que  les  tumeurs  plnéales. 

Syndrome  protubérantiel.  ~MM.  Brodin  et  De¬ 
laporte  présentent  un  malade  chez  qui  est  apparu, 
après  un  ictus,  uu  syndrome  constitué  par  une  hémi¬ 
plégie  pyramidale^et  un  hémisyndrome  cérébelleux 
alterne.  Du  côté  de  l’hémiplégie  pyramidale,  on  note 
une  anesthésie  thermique  avec  hyperesthésie  dou¬ 
loureuse  et  conservation  relative  de  la  sensibilité 
tactile.  Ce  syndrome  protubérantiel  est  en  voie  de 
régression  et  l’action  du  traitement  anttsyphilitique 
semble  avoir  été  nette  au  début. 

Exophtalmie  unilatérale  Isolée  ne  faisant  la  preuve 
de  son  origine  basedowlenne  que  par  l’élévation  du 
métabolisme  basal.  —  MM.  Faure-Beaulieu  et 
Velter  présentent  une  femme  de  42  ans,  sans  antécé¬ 
dents,  atteinte  d’une  exophtalmie  unilatérale  depuis 
5  mois.  Aucun  processus  local  ne  pouvant  expliquer 
l’exophtalmie,  les  auteurs  pensèrent  à  une  maladie  de 


Basedow  fruste  mais  n’en  trouvèrent  aucun  signe 
flagrant;  cependant  le  métabolisme  basal  fut  trouvé 
augmenté  de  25  pour  100  L’irradiation  de  la  glande 
thyroïde  amena  une  diminution  de  l’exophtalmie  et 
confirma  ainsi  sa  nature. 

Les  auteurs  montrent  que  le  diagnostic  d’une 
exophtalmie  aussi  isolée  est  impossible  sans  la 
recherche  du  métabolisme  basal  ;  il  est  possible  que 
l’origine  basedowienne  d’exophtulmies  unilatérales 
considérées  comme  ne  relevant  pas  de  celte  étiologie 
ait  été  méconnue  faute  de  celte  recherche. 

Hypersomnie  périodique  rythmée  par  les  règles 
dans  un  cas  de  tumeur  basilaire  du  cerveau.  — 
MM.  Lbermitte  et  Kyriaco,  après  avoir  rappelé 
qu’il  est  banal  de  voir  des  crises  de  narcolepsie  dé¬ 
clenchées  par  les  règles,  rapportent  un  fait  tout  dif¬ 
férent.  Une  malade  de  46  ans  présente  depuis  plus  de 
2  ans  des  crises  d’hypersomnie  prolongée  se  répé¬ 
tant  régulièrement  dans  la  période  prémcnsiruelle  et 
durant  4  jours;  pendant  la  crise,  la  conscience  est 
complètement  obnubilée  et  les  fonctions  assez  trou¬ 
blées  pour  qu'uu  signe  de  Babinski  bilatéral  appa¬ 
raisse.  La  malade  présente  par  ailleurs  des  signes 
de  tumeur  de  la  base  s’étendant  probablement  au 
lobe  frontal  gauche  :  amaurose  gauche  complète, 
stase  à  droite,  hémiplégie  droite  surtout  nette  à  la 
face  et  troubles  psychiques. 

Pour  expliquer  la  périodicité  de  l’hypersomnie, 
les  auteurs  admettent  que  la  tumeur  basilaire  est  in¬ 
fluencée  dans  la  période  menstruelle  ])ar  l’augmen¬ 
tation  de  volume  physiologique  de  la  pituitaire  dont 
on  sait  les  rapports  fonctionnels  avec  l’ovaire. 

Existence  d’une  dissociation  dite  corticale  des 
troubles  de  la  sensibilité  par  atteinte  bulboprotu- 
bérantlelle  et  médullaire  supérieure.  —  M.  Roussy 
et  JH”»  G.  Lévy  rapportent  l’observation  anatomo¬ 
clinique  d’une  tumeur  bulbaire  qui  avait  détruit  la 
presque  totalité  du  bulbe  et  de  la  substance  grise 
médullaire  des  premiers  segments  cervicaux,  avait 
envahi  la  partie  postérieure  de  la  protubérance  et  ne 
s’était  manifestée  cliniquement  que  par  de  légers 
troubles  moteurs  unilatéraux  et  par  des  troubles 
sensitifs  dissociés  de  type  cortical.  Ils  confrontent 
l’énormité  de  celte  tumeur  bulbomédullaire  haute 
avec  l’absence  de  signes  cliniques  bulbaires  et  cette 
symptomatologie  sensitive  en  apparence  corticale; 
ils  en  concluent  que  ce  syndrome  sensitif  n'implique 
pas  fatalement  une  lésion  du  cortex  et  peut  ae  ren¬ 
contrer  dans  une  tumeur  bulboprotubéranlielle  et 
médullaire  supérieure.  Ils  insistent  encore  sur  l’im¬ 
portance  des  contractures  occipito-cervicales  vis-if 
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vis  d’une  localisation  tumorale  dans  cette  région  et 
sur  la  valeur  doctrinale  et  pratique  de  semblables 
observations. 

Les  tumeurs  angiomateuses  des  centres  ner¬ 
veux.  —  MM.  Roussy  et  Oberling  rappellent  que 
Lindau  a  individualisé  une  véritable  angiomatose  des 
centres  nerveux  qui  sa  place  à  côté  d’autres  malfor¬ 
mations  systématisées  telles  que  la  maladie  de 
Recklinghausen  et  la  sclérose  tubéreuse  du  cerveau. 
Cette  question  est  devenue  actuelle  depuis  que  Lin- 
dau  a  montré  les  rapports  'étroits  de  ces  tumeurs 
avec  les  kystes  du  cervelet  et  leur  coexistence  fré¬ 
quente  avec  des  lésions  rétiniennes  et  d’autres  mal¬ 
formations.  A  l’aide  de  7  observations  personnelles, 
les  auteurs  montrent  que  la  plupart  de  ces  tumeurs 
sont  des  angioréticulomes  ;  par  leur  structure  et 
grâce  aux  conditions  circulatoires  spéciales  réalisées 
par  le  tissu  cérébral  environnant,  elles  ont  une  ten¬ 
dance  manifeste  à  la  transformation  xanthomateuse 
de  leur  réticulum  et  à  la  transformation  kystique  ; 
la  formation  de  kystes  ou  de  cavités  tubuleuses  peut 
également  s’observer  au  sein  du  tissu  névroglique 
proliféré  au  voisinage  de  la  tumeur;  cette  proliféra¬ 
tion  peut  être  simplement  l’expression  d’une  gliose 
réactionnelle,  elle  peut  aussi  avoir  la  valeur  d’une 
gliose  ou  d’une  gliomatose  associée  d’emblée  au  pro¬ 
cessus  de  l’angiomatose. 

Ou  arrive  ainsi  à  un  deuxième  ordre  de  faits  dans 
lesquels  il  y  a  coexistence  de  gliose  et  d’angioma¬ 
tose,  les  deux  processus  étant  séparés  ou  intriqués 
pour  former  une  tumeur  complexe,  l’angiogliome. 
Cette  conception  oblige  à  élargir  le  cadre  de  l’entité 
morbide  décrite  par  Lindau  ;  elle  met  en  valeur  les 
rapports  étroits  qui  peuvent  exister  entre  les  pro¬ 
cessus  prolifératifs  du  tissu  neuro-ectodermique  et 
du  tissu  vasculaire,  rapports  qui  se  manifestent  nor¬ 
malement  dans  la  maladie  de  Lindau,  mais  aussi 
dans  la  maladie  de  Recklinghausen. 

Paraspasme  facial.  —  MM.  Haguenau  et  Gil¬ 
bert  Dreyfus  présentent  un  malade  et  un  film  ayant 
trait  à  cette  dyskinésie  faciale  particulière  qui  n’est 
ni  un  bispasme  pur,  ni  une  myoclonie,  ni  une  chorée  ; 
ils  en  étudient  les  caractères,  les  causes  provoca¬ 
trices  ou  inhibitrices  et  montrent  que,  malgré  l’iden¬ 
tité  clinique  des  divers  cas  de  cette  maladie,  l’étio¬ 
logie  peut  en  être  différente  (névraxite,  lésions  vas¬ 
culaires,  etc.). 

Syndrome  occipital  avec  alexle  pure  d’origine 
traumatique.  —  MM.  Lhermitte,  J.  de  Massary  et 
Huguenin  présentent  un  malade  de  18  ans  qui,  à  la 
suite  d’une  chute  de  cheval  qui  l’a  laissé  15  jours 
dans  le  coma,  a  perdu  la  possibilité  de  la  lecture;  à 
cette  alexie  plus  syllabique,  verbale,  que  littérale, 
s’ajoute  comme  d’habitude  une  hémianopsie  latérale 
homonyme  droite.  L’alexie  ne  s’accompagne  d’aucune 
trace  de  surdité  verbale,  d’anarthrie,  d’agraphie  ou 
d’acalculie;  par  contre,  on  note  un  certain  degré 
d’amnésie  et  d’affaiblissement  des  facultés  psychi¬ 
ques  ;  mémoire,  évocation,  attention,  orientation. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s'agit  d’un  petit  foyer 
profond  de  ramollissement  traumatique  des  lobuies 
lingual  et  fusiforme,  sans  lésions  de  la  zone  de  Wer- 
nicke,  sectionnant  le  faisceau  longitudinal  inférieur 
et  les  radiations  optiques;  ils  fout  des  réserves  sur 
la  valeur  des  troubles  psychiques  qui,  pour  eux, 
sont  liés  à  toute  commotion  cérébrale  et  ne  font  que 
se  superposer  à  l’alexie  dont  ils  restent  distincts; 
deux  autres  petits  foyers  de  ramollissement  tradui¬ 
sent  l’atteinte  traumatique  de  toute  la  zone  occipitale 
du  crène. 

Syndrome  pédonculalre  ;  mort  tardive  par  mé¬ 
ningite  tuberculeuse.  —  AfAf.  E.  de  Massary,  I. 
Bertrand  et  Boquien  apportent  les  résultats  de 
l’autopsie  d’une  malade  morte  de  méningite  tubercu¬ 
leuse,  présentée  il  y  a  IH  mois  ù  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  par  MM.  Guillain,  Pérou  et  Thévenard,  pour 
un  syndrome  pédonculaire  avec  paralysie  unilatérale 
(lu  III  et  hémi.syndrome  cérébelleux  alterne,  avec 
tremblement  monoplégique  du  membre  supérieur. 
Us  ont  trouvé  une  lésion  nécrotique  sans  éléments 
spécifiques,  dans  l’hémi-calotte  pédonculaire,  attei- 
^ant  le  noyau  du  III  et  s'insinuant  entre  la  commis¬ 
sure  de  VVernekink  et  le  lemniscus  médian,  au-des¬ 
sous  du  noyau  rouge. 

Considérations  de  physiopathologie  sur  une 
lésion  de  ta  calotte  pédonculalre.  —  MM.  Guillain, 
Péron  et  Thévenard,  à  propos  de  l’examen  anato¬ 
mique.  rapporté  par  M.  de  Massary,  d’une  malade 


autrefois  observée  par  eux,  attirent  l’attention  sur 
les  rapports  unissant  le  tremblement  et  les  signes 
cérébelleux  monoplégiques  à  la  lésion  croisée  du 
pédoncule  cérébelleux  supérieur,  tout  près  de  sa  ter¬ 
minaison  rubrique;  ils  insistent,  d’autre  part,  sur  les 
modifications  du  tonus  à  type  d’hémi-décérébration 
croisée  et  sur  les  perturbations  des  réflexes  toniques 
(en  particulier,  diminution  unilatérale  du  phénomène 
de  la  poussée). 

Sclérose  en  plaques  chez  la  mère  et  la  fille.  — 
M.  André  Thomas  présente  une  femme  de  39  ans 
atteinte  de  sclérose  en  plaques  :  état  paréto-spasmo- 
dique  des  membres  inférieurs,  tremblement  et  dys- 
métrie  du  membre  supérieur  droit,  engourdissement 
du  membre  supérieur  gauche  resté  impotent  pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  abolition  des  cutanés  adbomi- 
naux,  nystagmus,  vertiges,  incontinence  d’urine,  le 
début  remontant  à  20  ans.  La  fille  de  la  malade,  ègée 
de  18  ans,  présentait  en  1928  des  signes  de  sclérose 
en  plaques  ;  elle  a  fait  au  début  de  1929  une  évolu¬ 
tion  aiguë  et  est  morte  en  Mai  ;  le  diagnostic  de 
sclérose  en  plaques  a  été  vérifié  à  l’autopsie, 

—  MM.  Guillain,  Lhermitte,  Alajouanine,  Cha- 
vany  et  Thiers  ont  observé  des  faits  analogues. 

—  M.  Guillain  estime  que,  sous  le  nom  de  sclé¬ 
rose  en  plaques  familiale,  on  a  décrit,  d’une  part,  des 
affections  apparentées  à  la  paraplégie  spasmodique 
familiale,  d’autre  part,  de  véritables  scléroses  en 
plaques  survenant  chez  plusieurs  membres  d’une 
même  famille.  A  son  début  aigu,  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  est  très  probablement  contagieuse,  et  l’isole¬ 
ment  et  la  désinfection  s’imposent. 

Elections.  —  Sont  élus  membres  titulaires  :  MM. 
Garcih  et  Hillemand. 

L.  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

12  Décembre  1929. 

Mycosls  fongoïde  à  tumeur  d’emblée.  —  MM. 
Sézary,  Dérot  et  Guédé  présentent  une  malade 
atteinte  depuis  18  mois  d’une  tumeur  de  la  région 
sourcilière  gauche,  dont  l’aspect  bourgeonnant,  la 
consistance  ferme  en  imposaient  pour  un  épithélioma. 
Mais  des  prolongements  sous-cutanés,  l’œdème  des 
paupières  et  de  la  joue  évoquaient  le  diagnostic’  de 
mycosis  fongo’i’de  à  tumeur  d’emblée  unique,  dia¬ 
gnostic  qui  a  été  confirmé  par  la  biopsie.  La  radio¬ 
thérapie  a  produit  une  régression  très  rapide  de  la 
tumeur. 

Mycosis  fongo’ide  à  tumeur  d’emblée  (forme  figu¬ 
rée  en  nappe).  —  MM.  Sézary  et  Scbulmann  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  depuis  cinq  ans,  sur  la 
paroi  abdominale  antérieure,  d’une  nappe  de  lésions 
papuleuses,  à  contours  géographiques,  sans  lésion 
épidermique,  séparées  par  des  intervalles  de  peau 
saine.  L’absence  de  prurit  et  de  tout  autre  symptôme 
rendait  le  diagnostic  difficile.  La  biopsie  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’un  mycosis  fongoïde  à  tumeur 
d’emblée. 

Erythème  polymorphe  consécutif  à  une  injection 
de  vaccin  antlchancrelleux.  —  MM.  Sézary,  Dérot 
et  Guédé  ont  vu  un  érylhème  polymorphe  très  accusé 
(érythème  induré  et  hydroa)  survenir  48  heures 
après  une  injection  de  vaccin  antichancrelleux  chez 
une  femme  atteinte  de  chancres  mous  multiples. 

L’érythème  polymorphe  est  rarissisme  au  cours 
du  chancre  mou.  Peut-être  s’agit-il  d’une  activation 
de  bacillose. 

Olossite  atrophique  ulcéreuse,  syphllo’ide  due 
au  lichen  plan.  —  MM.  Lortat-Jacob,  Fernet  et 
Flandrin  présentent  une  malade  atteinte  d’une  forme 
extrêmement  anormale  de  lichen  plan  atrophique, 
et  de  lésions  de  la  langue  d’aspect  syphilo’i’de 
caractérisées  par  de  l’atrophie,  de  la  dépapillation, 
mais  sans  sclérose,  ce  qui  permet  d’écarter  le  dia¬ 
gnostic  de  syphilis. 

Lèpre  non  anesthésique.  —  MM.  Gougerot, 
Barthélemy  et  Carteaud  rapportent  deux  cas 
de  lèpre  relativement  récente,  qui  ne  s’accompagne 
pas  d’anesthésie;  ni  sur  les  taches,  ni  sur  les  tuber¬ 
cules.  L’absence  d’anesthésie  dans  la  lèpre  est  d’ail¬ 
leurs  assez  fréquente,  contrairement  à  l’opinion 
classique. 


Nævus  tardif  post-traumatique.  —  MM.  Gouge¬ 
rot,  Barthélemy  et  Arnaudet  ont  observé,  chez  un 
homme  de  24  ans  qui  porte  des  sacs  de  charbon  sur 
l’épaule,  un  nævus  pigmentaire  et  pileux  apparu 
tardivement  sur  cette  épaule. 

Parapsorlasis  guttata.  —  MM.  Gougerot,  Bur¬ 
nier  et  AT**»  Eliaschef  présentent  un  homme  atteint 
de  lésions  érythémato-squameuses  généralisées, 
même  sur  le  visage  et  le  cuir  chevelu,  et  ayant  résisté 
depuis  trois  ans  à  toutes  les  médications.  Seuls  des 
bains  de  vapeur  et  des  bains  de  soleil  ont  amené  la 
disparition  des  lésions  pendant  dix  jours,  disparition 
suivie  de  récidive.  L’histologie  confirma  le  diagnostic 
de  parapsoriasis. 

Pityriasis  rosé.  —  MM.  Joyeux  et  Burnier  ont 
observé  dans  5  cas  de  pityriasis  rosé  la  présence  de 
spores  dans  les  squames.  S’agit-il  du  Microsporon 
dispar  décrit  par  Dubois  eu  1912  ou  d’un  autre 
champignon?  La  question  est  encore  à  l’étude. 

Epithélioma  de  la  verge.  —  MM.  Gougerot, 
Eliaschef  et  Uhry  présentent  un  homme  qui,  sur 
une  cicatrice  de  la  verge  consécutive  à  une  ulcé¬ 
ration  indéterminée  datant  de  7  ans,  vit  apparaître 
un  placard  érylhémo-squameux  ;  la  biopsie  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  baso-cellulaire  à  ten¬ 
dance  mixte. 

Maladie  de  Duhrlng  familiale,  récidivante  et 
périodique.  —  MM.  Gougerot  et  Blum  présentent 
un  jeune  garçon  atteint  d’une  éruption  érythémato- 
bulleuse  des  joues  et  d’une  oreille  périodique, 
annuelle,  débutant  brusquement  avec  fièvre  et  signes 
généraux  marqués  et  durant  12  jours  environ. 'Cette 
maladie  est  familiale  et  s’accompagne  d’éosinophilie 
sanguine  chez  la  mère  et  2  des  frères  du  malade. 
L’hérédo-syphilis  est  certaine  chez  la  mère  et  les 
4  enfants. 

Lichen  atypique  cutané  et  lichen  buccal  typique. 
—  MM.  Gougerot  et  Blum  présentent  un  malade 
atteint  de  lichen  plan  typique  des  joues  et  de  la 
langue  et  d’une  éruption  érythémato-squameuse 
thoraco-abdominale  simulant  le  lichen  scrofulosorum 
ou  le  parapsoriasis  ;  la  biopsie  permit  d’affirmer  que 
l’éruption  atypique  du  tronc  était  aussi  du  lichen 

Lichen  plan  buccal  ulcéré.  —  MM.  Milian  et 
Fouquet  présentent  un  malade  atteint  de  lichen  plan 
buccal  et  lingual  avec  des  ulcérations  au  niveau  des 
placards  blanchâtres.  L’ulcération  du  lichen  plan 
buccal  est  assez  rare. 

Alopécie  sus-occipitale  essentielle.  —  MM.  Gou¬ 
gerot,  Carteaud  et  Photinos  présentent  une  femme 
atteinte  d’une  alopécie  ovalaire  sus-occipitale,  micro- 
cicatrielle,  confluente  (alopécie  du  chignon). 

Actinomycose  de  la  gencive.  - —  M.  Chompret 
présente  une  femme  atteinte  d’une  ulcération  chro¬ 
nique  de  la  gencive  inférieure  datant  de  3  ans  et 
ressemblant  à  une  gingivite  ulcérée  banale  ;  mais 
l’examen  microscopique  a  montré  la  présence  de  fila¬ 
ments  feutrés  analogues  à  ceux  de  l’actinomycès. 

Leucoplasle  et  pigmentation  jugale.  —  MM.  Lor¬ 
tat-Jacob  et  Legrain  présentent  un  malade  syphili¬ 
tique  atteint  è  la  fois  de  plaques  leucoplasiques  des 
lèvres,  des  commissures  et  de  la  muqueuse  jugale  et 
de  plaques  pigmentées  noirâtres. 

Les  rayons  X  ultra-mous.  —  MM.  Meyer  et 
Saidmann  montrent  qu’il  existe  dans  ce  domaine 
2  groupes  de  radiations  de  propriétés  différentes.: 
les  rayons  limites  ont  une  longueur  d’onde  de  1,5  à 
2,1  angstroms  et  les  rayons  de  i  à  8  angstroms  (tube 
de  Dauvillier).  Les  premiers  sont  susceptibles  de 
produire  des  ulcérations,  tandis  que  les  derniers 
sont  parfaitement  tolérés  en  raison  de  leur  absorption 
superficielle. 

Les  auteurs  signalent  les  résultats  de  deux  ans  de 
pratique.  Les  plus  remarquables  ont  été  obtenus 
dans  le  traitement  d’eczémas,  de  dermatites  ulcé¬ 
reuses  de  la  jambe  et  trichophyties  et  de  dermatites 
staphylo-streptococciques. 

Deux  cas  de  pelade  à  décalvation  sévère  traités 
par  la  méthode  photodynamique.  —  MM.  Jausion, 
Sobier  et  Antonelli  présentent  2  malades  atteints 
de  pelade  décalvante  généralisée,  qui  ont  été-  traités 
avec  succès  par  la  méthode  photodynamique  de  Jau¬ 
sion,  Pasteur  et  Azan,  l’injection  intraveineuse  de 
gouacrine  et  application  de  rayons  ultra-violets. 

61  peladiques,  dont  4  déralvés  et  1  ophiasique,  ont 
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été  soignés  ainsi.  Une  seule  défection  s’est  produite 
chez  un  lumino-résistant  du  fait  de  la  longueur  du 
traitement.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  a  suffi  de 
2  mois  pour  réparer  une  ou  plusieurs  aires  pela- 
diques.  Cependant  cette  restauration  n’est  pas  défi¬ 
nitive.  La  pelade,  maladie  cyclique,  poursuit  son 
évolution.  Le  procédé  photodynamique  a  seulement 
le  mérite  de  refaire  dans  le  temps  minimum  du  phe- 
veu  et  du  pigment  sur  les  plaques  déglabrées  du 
peladique. 

Déclenchement  de  parakératose  par  Injection 
massive  de  vaccin.  —  MM.  Blum  et  Bralez  ont 
observé  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  injection 
massive  de  propidon,  fit  une  réaction  locale  intense, 
et,  en  même  temps,  présenta  à  distance  des  éléments 
disséminés  de  parakératose.  Cette  affection  fut 
bénigne.  L’étiologie  en  reste  incertaine. 

Kératodermie  traitée  par  la  radiothérapie  médul¬ 
laire.  —  M.  Cbantriot  a  traité  avec  succès  un  cas 
de  kératodermie  palmaire  et  plantaire  par  la  radio¬ 
thérapie  médullaire  du  sympathique  cutané. 

Splénomégalie  dans  la  syphilis  primaire.  — 
M.  Louste  rapporte  plusieurs  observations  de  sy¬ 
philis  primaire  avec  grosse  rate  perceptible.  La 
splénomégalie  a  même  été  notée  dans  la  période 
d’incubation,  précédant  l’apparition  du  chancre  ;  elle 
fait  défaut  dans  le  chancre  mou  ;  elle  existe  dans  le 
chancre  mixte.  La  splénomégalie  est  donc  un  signe 
précoce  de  syphilis  et  elle  mérite  d’être  recherchée 
au  même  titre  que  les  adénopathies. 

Le  «  drain  dlathermo-coagulant  »  dans  le  traite¬ 
ment  des  adénites  subaiguës  et  chroniques  et  plus 
particulièrement  dans  les  bubons  des  aines.  — 
M.  P.  Ravaut  et  JVf*'®  Landowski  signalent  que, 
dans  certaines  affections  ganglionnaires  ou  des 
lésions  au  cours  desquelles  les  processus  infectieux 
peuvent  s’enkyster,  les  résultats  thérapeutiques  sont 
souvent  insuffisants  parce  que  les  médicaments 
n’atteignent  pas  directement  ces  foyers;  aussi,  pour 
ces  collections  accessibles  par  la  peau,  les  auteurs 
ont  déjà  proposé  d’atteindre  ces  localisations  au 
moyen  de  la  diathermo-coagulation.  Ils  ont  déjà 
publié  des  résultats  intéressants  dans  certains  cas 
d’actinomycose,  d'acné  chéloïdienne  de  la  nuque  et  de 
ganglions  bacillaires. 

Ils  rapportent  aujourd'hui  les  résultats  obtenus 
chez  il  malades  atteints  de  bubons  chancrelleux 
et  de  poradénite.  Sur  les  11  cas,  8  ont  été  guéris  en 
un  mois;  les  3  autres,  atteints  de  poradénite,  ont 
guéri  plus  lentement  en  raison  de  la  difficulté  de 
l’évacuation  des  ganglions  iliaques  enflammés. 

Il  faut  éviter  l’anesthésie  locale.  L’aiguille  très 
fine,  enfoncée  dans  la  profondeur  des  tissus,  atteint 
le  centre  de  la  collection.  Le  courant  doit  être  d’in¬ 
tensité  croissante  et  peut  être  augmenté.  Les  tissus 
entrent  en  ébullition  et  bientôt  il  se  forme  autour  de 
l’aiguille  une  escarre  noirâtre  qui  s’élimine  en  une 
dizaine  de  jours.  La  cicatrisation  est  rapide  —  en  un 
mois  environ  —  et  la  guérison  se  fait  d’autant  mieux 
qu’un  traitement  actif  par  voie  générale,  iode  ou 
dmelcos,  peut,  par  suite  de  la  destruction  de  l’enkys- 
tement,  arriver  au  contact  du  tissu  malade. 

R.  Bukniek. 
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Emploi  du  bistouri  éiectrique.  —  M.  Gouver¬ 
neur  apporte  2  observations  de  cystectomie  par¬ 
tielle  pour  tumeur  vésicale  pratiquée  au  moyen  du 
bistouri  électrique.  Il  insiste  sur  la  facilité  et  la 
rapidité  toutes  particulières  de  l’intervention  grâce 
à  l’emploi  du  courant  mixte  pour  la  résection  vési¬ 
cale.  Il  a  pu  passer  très  au  large  des  lésions. 

Deux  cas  de  maladie  du  col  vésical.  —  M.  Dar- 
get  présente  2  observations  de  maladie  du  col  vési¬ 
cal. 

Pour  le  l»''  malade  il  a  pratiqué  une  dilacération 
du  col  au  doigt.  Histologiquement  il  s’agissait  de 
tissus  inflammatoires.  Après  l’opération,  il  persiste 
toujours  un  gros  résidu.  Il  s’agit  là,  d’après  l’auteur, 
d'atonie  vésicale  acquise. 

Chez  le  2«  malade  des  accidents  de  rétention  aiguë 
au  cours  d’une  blennorragie  viennent  compliquer  des 
troubles  de  dysurie  préexistants.  L’hypertrophie  du 
col  a  été  traitée  par  Vexcision  au  bistouri.  Il  s’agit  ici 


d'hypertrophie  myo-congénitale.  La  guérison  a  .été 
complète. 

Aussi  l’auteur  donne-t-il  sa  préférence  à  l’excision 
au  bistouri  ;  mais  elle  exige  un  malade  résistant. 

Pathogénie  :  l’affection  peut  relever  de  petits  adé¬ 
nomes.  d’hypertrophie  congénitale,  de  cal  de  sclé¬ 
rose.  lu’atonie  vésicale  des  anciens  auteurs  doit  être 
incriminée  lorsque  le  col  vésical  est  indemne. 

—  M.  Pasteau.  Quel  est  pour  M.  Darget  l’aspect 
cystOBCopique  caractéristique  de  la  maladie  du  col 
vésical  ? 

—  M.  Darget.  Il  s’agit  d’un  soulèvement  circu¬ 
laire  du  col  qui  peut  être  vu  en  même  temps  que 
l’orifice  urétéral. 

—  M.  Heitz-Boyer  reproche  à  M.  Darget  de 
n’avoir  pas  parlé  de  l’utilisation  de  la  haute  fré¬ 
quence.  C’est  à  Vurétro-cystoscopie  que  se  reconnaît 
l’hypertrophie  du  col  :  il  apparaît  à  la  partie  infé¬ 
rieure  sous  la  forme  d’une  luette  à  arête  vive  appré¬ 
ciée  à  l’optique  rétrograde.  M.  Heitz-Boyer  traite 
l’affection  en  forant  un  tunnel  au  moyen  des  ondes 
entretenues.  Il  se  rallie  à  la  conception  de  M.  Ma¬ 
rion  sur  l’origine  congénitale  de  la  maladie. 

—  M.  Marion  rappelle  les  éléments  du  diagnostic. 
A  la  cystoscopie,  alors  que  normalement  il  est  im¬ 
possible  de  préciser,  à  la  partie  inférieure,  l’origine 
du  col,  eu  cas  d’hypertrophie,  il  forme  une  saillie 
nette.  A  l’ouverture  de  la  vessie,  un  bourrelet  circu¬ 
laire  entoure  l’orifice  du  col. 

L’auteur  insiste  sur  V épaississement  marqué,  bien 
particulier,  de  la  vessie,  même  lorsqu’elle  est  dis- 

-—  M.  Papin  rappelle  que  ces  malades  sont, 
d’abord  des  rétentionnistes  avec  obstacle,  puis  des 
rétentionnistes  sans  obstacle,  d’où  la  possibilité  de 
rétention  même  après  ablation  du  col. 

—  M.  Legueu  confirme  l’existence  de  l’épaissis¬ 
sement  de’ la  vessie  et  se  demande  s’il  ne  faut  pas  y 
voir  la  cause  de  certains  échecs  opératoires. 

Lésions  tuberculeuses  greffées  sur  un  adénome 
prostatique.  —  M.  Bœckel,  après  avoir  rappelé 
l’extrême  rareté  de  ces  lésions,  présente  l’observation 
d’un  malade  qui,  cliniquement,  est  un  prostatique 
porteur  d’une  très  grosse  prostate.  Lors  du  2“  temps 
opératoire,  les  lésions  ont  notablement  régressé  et 
l’auteur  pratique  l’ablation  d’un  petit  adénome.  His¬ 
tologiquement,  il  s’agit  de  deux  sortes  de  lésions 
d’hypertrophie  prostatique  et  de  lésions  tubercu- 

La  tuberculose  ne  serait  qu’un  épiphénomène 
compliquant  l’hypertrophie  prostatique  et  augmen¬ 
tant  les  troubles  fonctionnels. 

—  M.  Noguès  cite  un  cas  analogue  où  l’examen 
des  urines  révéla  du  bacille  de  Koch.  Le  rein  gauche 
était  tuberculeux  et  fut  enlevé. 

Deux  cas  d’anomalie  du  rein  avec  hydroné¬ 
phrose.  —  M.  Fey  présente  2  observations  d’ano¬ 
malie  rénale. 

Dans  la  1''°,  il  s’agit  d’un  rein  unique  en  ectopie 
croisée.  Chez  un  malade  en  état  d’anurie,  l’auteur 
peut  cathétériser  le  côté  gauche  ;  à  l’intervention  : 
pas  de  rein  gauche.  Il  se  reporte  à  droite  et  trouve 
un  gros  rein  unique.  Ce  malade  avait  eu,  au  cours  de 
son  service  militaire, un  traumatisme  lombaire  droit 
et  fut  opéré  en  1917  par  M.  Legueu  d’une  pyoné- 
phrose  droite  sans  se  douter  qu’il  s’agissait  d’un 
rein  unique.  L’auteur  fait  remarquer  qu’à  l’inter¬ 
vention  il  n’a  pas  constaté  d’augmentation  du 
bassinet. 

Dans  la  2"  observation  il  s’agit  d’un  rein  ectopique 
gauche.  Le  malade  est  porteur  d’une  grosse  tumeur 
de  la  fosse  iliaque  gauche  avec  douleurs  à  type  d’hy¬ 
dronéphrose.  A  la  ponction  :  liquide  sous  tension.  A 
l’examen  cystoscopique  :  orifice  urétéral  gauche  nor¬ 
mal,  pas  d’orifice  droit.  Après  laparotomie  médiane 
on  reconnaît  qu’il  s’agit  de  2  reins  réunis  en  galette, 
avec  un  uretère  unique.  Ici  encore,  le  bassinet 
n’était  ni  distendu,  ni  dilaté. 

Traitement  des  cavernftes  chroniques  par  la  ra¬ 
diothérapie.  —  MM.  Fouquiau  et  Truchot  ont 
traité  12  cas  avec  9  résultats  favorables.  Ils  divisent 
l’évolution  de  l’affection  en  3  périodes  ;  la  1''“  de 
douleurs  ;  —  la  2»  de  déformation  avec  induration  au 
niveau  de  la  verge  et  troubles  de  l’érection  ;  c’est  la 
période  où  le  traitement  donne  de  bons  résultats; 
ceux-ci  sont  excellents  lorsque  l’induration  porte  à 
la  racine  de  la  verge;  ils  sont  moins  bons  lorsque 
l’induration  porte  sur  l’extrémité  de  la  verge  ;  — 


la  3'  période,  d’induration  avec  déformation  mar¬ 
quée,  est  rebelle  au  traitement. 

Les  auteurs  pratiquent  12  séances  de  radiothé¬ 
rapie,  dont  ils  précisent  les  doses.  Les  cas  anciens 
exigent  une  2“  série. 

—  M.  Marion.  Ce  que  M.- Fouquiau  nomme  ca- 
vernite  n’est  autre  que  la  classique  sclérose  des  corps 
caverneux.  Jamais  les  malades  n’accusent  de  dou¬ 
leurs,  en  dehors  des  érections,  à  la  Ir'  période. 

—  M.  Heitz-Boyer  confirme  l’opinion  de  M.  Ma¬ 
rion.  11  est  de  l’avis  de  M.  Fouquiau  quant  au  trai¬ 
tement  radiothérapique. 

—  M.  Legueu  rappelle  qu’il  s’agit  d’une  affection 
des  sujets  jeunes.  On  dispose  de  3  méthodes  théra¬ 
peutiques  :  chirurgicale,  ionisation  indurée,  et  ra¬ 
diothérapie. 

—  M.  Lavenant  cite  5  cas  traités  sans  succès  par 
la  radiothérapie.  Dans  d’autres  cas,  les  indurations 
ont  régressé  sans  aucun  traitement. 

—  M.  Darget  a  utilisé  l’hyosciamine  et  l’ionisa¬ 
tion,  il  a  obtenu  des  améliorations,  mais  non  des 
guérisons. 

—  M.  Fouquiau  rapporte  une  observation  de  M. 
Rioher  (Lyon)  sur  l’échec  de  l’intervention  sanglante 
dans  un  cas  d’induration  plastique  des  corps  ca¬ 
verneux. 

—  M.  Iselin  cite  un  cas  où  le  traitement  chirur¬ 
gical  fut  favorable. 

Projections  de  radiographies  de  l’arbre  urinaire 
obtenues  dans  le  service  de  M.  Legueu  par  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  à’urosélectanes  suivant  la  mé¬ 
thode  de  MM.  Licbtemberg  et  Zwick. 

—  M.  Papin  rappelle  que  c’est  M.  Rosenaïe  le 
véritable  promoteur  du  procédé.  Celui-ci  a  un  incon¬ 
vénient  :  il  donne  une  bonne  image  du  rein  sain  qui 
élimine  le  produit  :  or  c’est  le  moins  intéressant. 

—  M.  Heitz-Boyer  confirme  cette  remarque. 

—  M  Marion  demande  si  l’élimination  du  pro¬ 
duit  modifie  l'aspect  des  urines  ? 

— •  M.  Papin.  Les  urines  ne  sont  pas  modifiées. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Heitz-Boyer 
présente  2  cystectomies  presque  totales  :  la  Ir"  pra¬ 
tiquée  au  moyen  de  l'électro-coagulation,  les  suites 
opératoires  furent  pénibles;  la  21^  avec  le  bistouri  à 
ondes  entretenues,  les  suites  furent  très  simples. 

Elections.  —  Au  cours  de  la  séance  ont  eu  lieu  les 
élections  pour  le  renouvellement  du  bureau  pour 
l’année  1930.  —  Ont  été  élus  :  Président  :  M.  Cbe- 
vassu;  vice-président  :  M.  Heitz-Boyer;  secrétaire 
annuel  :  M.  Bernasconi  ;  archiviste  :  M.  Verliac  ; 
trésorier  :  M.  ErtzbiscboiT. 

M.  Roebet  est  élu  membre  honoraire. 

B.  JélllEL. 
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A  propos  du  traitement  des  tuberculoses  exter¬ 
nes.  —  M.  Roederer  rappelle  qu’on  ne  peut  pas 
établir  de  règle  générale,  car  rien  n’est  aussi  diffé¬ 
rent  du  traitement  d’une  tuberculose  ganglionnaire 
ou  d’une,  tuberculose  du  premier  âge  qu’une  tuber¬ 
culose  ostéo-articulaire  des  membres.  Au  noli  me 
tangere  chirurgical  se  sont  substituées  de  nouvelles 
habitudes  opératoires  qui  sont  légitimes  quand  les 
indications  sont  bien  établies.  Quant  au  noli  me  tan¬ 
gere  thérapeutique,  il  constitue  une  grosse  erreur, 
le  climat  et  la  cure  marina  ne  représentent  pas  toute 
la  thérapeutique  générale  souhaitable.  L’iode  local, 
ou  à  très  hautes  doses,  l’antigène  méthylique  et  l’or 
colloïdal  ont  donné  des  résultats  tellement  satisfai¬ 
sants  que  l'auteur  croit  devoir  les  signaler  dans  de 
très  nombreux  cas. 

Indications  et  technique  de  la  transfusion  san¬ 
guine.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  préconise  l’in¬ 
jection  intraveineuse  de  300  à  1.000  gr.  de  sérum 
glucosé  dans  lequel  on  ajoute  200  à  300  gr.  de  sang. 
H  insiste  sur  l’importance  qu'il  y  a  à  ne  pas 
attendre  le  prélude  de  l’agonie  pour  pratiquer  la 
transfusion  sanguine.  H  donne  les  signes  indicateurs 
sur  lesquels  on  doit  se  baser.  Ces  signes  sont  surtout 
basés  sur  l’étude  de  la  pression  sanguine.  Ce  n’est 
que  dans  les  cas  où  le  malade  est  mis  en  danger 
immédiat  de  mort  par  une  hémorragie  très  abon¬ 
dante  que  la  transfusion  d’une  grande  quantité  de 
skng  paraît  nécessaire. 
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Projection  d’un  film  sur  la  transfusion  du  sang. 
■ —  M.  Bécart  présente  un  film  qui  illustre  de  façon 
parfaite  la  simple  et  excellente  technique  qu'il  a 
établie  pour  la  transfusion  de  sang  pur. 

Rajeunissement  par  sympathicectomie  chimique 
des  glandes  sexuelles.  —  M.  Victor  Pauchet 
apporte  une  contribution  personnelle  à  la  question 
de  l’endocrinolhérapie  chirurgicale,  à  point  de  départ 
sexuel,  actuellement  à  l’ordre  du  jour.  Par  analogie 
avec  les  travaux  de  Leriche  suc  la  sympalhiceciomie 
des  membres,  Doppler  (de  Vienne)  a  conseillé  la 
suppression  des  filets  sympathiques  à  l’aide  de  l'acide 
iso-phénique.  En  détruisant  les  filets  sympathiques 
des  vaisseaux  correspondant  aux  organes  génitaux, 
on  provoque  chez  ceux-ci  une  sorte  de  congestion  pas¬ 
sive  qui,  non  seulement  agit  sur  les  glandes  sexuelles 
intéressées,  mais  aussi  se  communique  &  toutes  les 
endocrines  en  général.  Or,  exciter  les  endocrines 
correspond  à  rajeunir  le  sujet.  L’auteur  cite  3  cas 
très  typiques  à  ce  sujet. 

Traitement  des  blessures  de  la  face.  —  M.  Petit 
de  la  Villèon  expose,  d’après  sa  pratique,  le  meilleur 
traitement  des  blessures  accidentelles  de  la  face. 
D’abord,  jamais  d'épluchage,  sutures  au  fil  de  lin, 
avec  une  aiguille  intestinale,  par  exemple  celle  de 
Lane;  les  points  séparés  sont  enlevés  tôt  ;  aucun 
pansement;  exposition  à  l’air  et  attouchement  à 
'alcool  iodé.  Cette  technique  des  accidents  peut  être 
employée  par  tout  médecin,  en  tous  lieux. 

Renouvellement  du  Bureau.  —  Ont  été  élus  : 
Président  pour  l’année  1930  :  M.  Lavenant  -,  vices- 
[irésidents  :  MM.  Lobliaeois,  Pauchet,  Blondin  ; 
secrétaire  général  :  M.  Bécart. 

E.  PFKpèan. 
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Amputation  transmétatarsienne.  —  M.  Patel,  à 
propos  de  la  présentation  d'un  de  ses  opérés,  insiste 
sur  les  avantages  de  cette  iiiterveniion.  Plus  simple 
que  le  Lisfranc,  elle  conserve  les  péroniers  intacts, 
aucune  synoviale  articulaire  n’est  ouverte,  seule  la 
gaine  du  fléchisseur  du  gros  orteil  est  intéressée;  le 
tarse  antérieur  conserve  toute  son  intégrité  anato¬ 
mique  et  physiologique;  l’appui  au  sol  se  fait  sur  le 
talon  et  le  bord  externe  du  pied,  le  bord  interne  ne 
touche  jamais  le  sol,  grAce  ù  la  conservation  du  long 
péronier  latéral;  avec  un  appareillage  très  simple,  la 
marche  est  facile.  La  transmélatarsienne  est  donc 
plus  pratique  que  le  Lisfranc,  A  condition  toutefois 
que  les  lésions  l’autorisent  et  permettent  de  ne  rien 
sacrifier  A  l’épaisseur  et  à  la  vitalité  du  lambeau 
plantaire. 

Utilisation  de  l’insuline  en  chirurgie  en  dehors 
du  diabète.  —  MM.  Tavernier  et  Barrai  ont  utilisé 
l’insuline  dans  des  cas  de  plaie  atone  et  ont  obtenu 
d’excellents  résultats.  Un  de  leurs  malades,  enfant 
de  12  ans,  porteur  d’une  vaste  plaie  de  lu  face  ex¬ 
terne  de  la  cuisse,  sans  tendance  ù  la  cicatrisation, 
et  qui  avait  résisté  A  tous  les  traitements,  vit  cette 
plaie  se  transformer  en  8  jours,  devenir  bourgeon¬ 
nante  avec  début  rapide  de  cicatrisation.  Un  autre, 
fracturé  de  la  colonne  et  paraplégique  complet,  cica¬ 
trisa  des  escarres  sacrées  et  dorso-lombaires  qui 
semblaient  devoir  entraîner  une  mort  rapide.  Un 
réséqué  du  genou,  chez  lequel  la  consolidation  ne 
survenait  pus  après  plusieurs  mois,  cristallisa  son 
cal  en  moins  de  8  jours. 

La  dose  d’insuline  employée  a  été  de  15  unités; 
des  doses  supérieures  paraissent  inutiles  et  ne  sont 
pas  sans  inconvénients  ;  le  traitement  ne  doit  pas  être 
interrompu  brusquement,  mais  continué  A  doses  dé¬ 
croissantes  pendant  8  jours  après  lu  guérison.  Du 
glucose  doit  être  adininistré  chez  les  sujets  qui  ont 
une  glycémie  faible  et  lorsque  surviennent  de  petits 
accidents  d’hypoglycémie.  Dans  certains  cas,  d’ail¬ 
leurs,  l’insuline  a  semblé  seule  sans  action,  mais 
efficace  dès  qu’on  donnait  du  glucose. 

Cette  action  eutrophique  de  l’insuline  mérite  d’être 
utilisée  en  chirurgie,  où  elle  est  capable  de  rendre 
de  réels  services.  ^ 


La  lombotomie  exploratrice  dans  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  rénale.  —  M.  Perrin  a  eu  2  fois 
recours  A  cette  méthode  de  diagnostic  dans  des  cas 
où  les  moyens  d’investigation  habituels  de  l’état  des 
reins  ne  donnaient  pas  les  résultats  que  l'on  est 
accoutumé  d’en  attendre. 

Dans  un  premier  cas  le  cathétérisme  urétéral  avait 
été  impossible,  même  A  vessie  ouverte,  étant  donné 
les  lésions  vésicales.  Il  n’était  pas  possible  de  savoir 
si  la  tuberculose  était  uni-  ou  bilatérale.  Une  lombo¬ 
tomie  du  côté  présumé  sain  montra  un  rein  pyoné- 
phrotique,  mais  une  2®  lombotomie  sur  le  rein 
adelphe  montra  qu’il  était  sain;  ou  revint  alors  au 
rein  malade  qui  fut  enlevé  et  le  malade  guérit 

Dans  une  seconde  observation  (enfant  de  16  ans) 
un  seul  uretère  put  être  cathétérisé,  les  résultats  de 
l’examen  chimique  et  bactériologique  demeurant  de 
ce  fait  assez  suspects  ;  M.  Perrin  fit,  sur  l’insistance 
de  la  famille  du  malade,  une  lombotomie  double  qui 
montra  une  tuberculose  bilatérale. 

La  lombotomie  exploratrice  n’a,  dans  la  tubercu¬ 
lose  rénale,  que  des  indications  d’exception;  elle 
peut  être  cependant  très  utile  lorsque  les  autres 
moyens  d’exploration  sont  insuffisants  ou  inutili- 

Conjonctlvome  de  la  gaine  des  vaisseaux  po- 
p’iiés.  — M.  Bérard  fait  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  de  M.  Fruchaud  (Angers).  Il  s’agissait 
d’une  énorme  tumeur  du  creux  poplité  et  de  la-face 
interne  de  la  cuisse  qui  avait  présenté  un  développe¬ 
ment  rapide.  Son  ablation  nécessita  la  dissection  du 
sciatique  et  des  vaisseaux,  au  cours  de  laquelle  la 
veine  fut  blessée  latéralement.  Guérison  opératoire  eu 
16  jours.  Pas  de  ré  idive  depuis  4  ans.  Il  s’agit  donc 
d’un  excellent  résultat  éloigné,  qu’il  est  cependant 
difficile  de  considérer  comme  guérison  complète  et 
définitive,  ce  type  de  tumeur  récidivant  parfois  au 
bout  de  6  ou  8  ans, 

H.  UOLAND. 
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Pylorectomie  pour  ulcère  perforé.  —  M  Mallet- 
Guy  a  pratiqué  une  pylorectomie  chez  un  homme  de 
53  ans  porteur  d’un  ulcère  perforé  depuis  3  heures. 
A  l’intervention,  il  vil  que  la  perforation  était  vaste, 
ses  bords  indurés  et  friables,  l’obturation  de  la  brè¬ 
che  impossible.  Drainage  sus-pubien  Sur  la  pièce  on 
découvrit  une  double  perforation.  Les  suites  furent 
très  simples  et  apyrétiques. 

La  pylorectomie  ne  saurait  être  systématique  dans 
les  perforations  ulcéreuses,  mais  elle  semble  justi¬ 
fiée  dans  les  cas  d’intervention  très  précoce  et  lors¬ 
que  la  suture  de  la  perforation  semble  impossible. 

Ictère  chronique  par  rétention  dans  une  pancréa¬ 
tite  chronique;  drainage  transvéslculalre  de  la  vote 
principale.  —  MM.  Mallet-Guy  et  Pasquier  sont 
intervenus  riiez  un  sujet  de  60  ans,  A  passé  lithiasique 
ancien,  iclérique,  avec  le  diagnostic  de  lithiase  cho- 
lédocienne,  La  vésicule  contenait  des  calculs,  mais 
la  voie  principale  était  libre;  il  existait  au  niveau  de 
la  tête  du  pancréas  un  noyau  de  pancréatite,  cause 
de  l’ictère.  Ils  pratiquèrent  un  drainage  de  la  voie 
principale  A  travers  la  vésicule  et  le  cystique  qui  fut 
facilement  cathétérisé.  Quelques  semaines  plus  tard, 
une  radiographie  sous  lipiodol  leur  montra  la  permé¬ 
abilité  de  la  voie  principale,  le  drain  fut  enlevé  et 
la  fistule  se  ferma. 

La  cholécystostomie  simple  suffit,  3  fois  sur  5,  à 
guérir  la  pancréatite  chronique,  mais,  dans  ce  cas, 
les  antécédents  faisaient  penser  A  une  lithiase  cholé- 
docienne,  ce  qui  amena  les  auteurs  à  faire  un  drai¬ 
nage  direct  du  cholédoque. 

Ictère  par  kyste  hydatique  du  foie  comprimant 
les  voies  biliaires.  —  MM.  Bérard,  Desjacques  et 
Regad  présentent  un  malade  opéré  pour  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie  ayant  déterminé  un  ictère  par  rétention 
très  marqué.  L’intervention  montra  que  le  kyste 
comprimait  les  voies  biliaires;  il  fut  marsupialisé. 
Les  suites  furent  sans  incident,  sauf  une  hémorragie 
tenace  et  abondante,  d’origine  purement  pariétale, 
qui  ne  céda  qu’4  une  transfusion  sanguine  de 
200  cmc. 

Luxation  sous-astragallenne  ancienne.  —  M.  Ch. 
Clavel  présente  une  pièce  nécropsique  de  luxation 
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sous-astragalienue  du  pied  en  dehors.  Il  s’agit  d’une 
luxation  ancienne  sur  laquelle  on  constate  une  remar¬ 
quable  adaptation  du  pied  qui,  malgré  une  déforma¬ 
tion  considérable,  avait  conservé  des  fonctions  satis¬ 
faisantes. 

Luxation  pathologique  simple  de  la  hanche  après 
pyarthrose  du  nourrisson;  réduction;  résultat  de 
28  ans.  —  M.  Pouzet  rapporte  une  observation  de 
luxation  pathologique  simple  de  la  hanche,  survenue 
après  une  pyarthrose  A  l’Age  de' 4  mois;  l’enfant  fut 
vu  A  l’àge  de  24  mois  avec  des  signes  de  luxation 
analogues  A  ceux  d’une  luxation  congénitale;  la  radio¬ 
graphie  confirmait  le  diagnostic  clinique.  On  fit  sans 
peine  la  réduction.  Actuellement,  après  28  ans,  la 
hanche  est  solide,  la  tête  est  en  place,  en  antéver¬ 
sion  ;  pas  de  signe  de  Trendelenburg,  pas  de  raccour¬ 
cissement  ;  la  fonction  est  excellente.  A  la  radiogra¬ 
phie,  adaptation  de  la  tête  et  du  col  placé  en  anté¬ 
version  et  donnant  une  image  de  coxa  plana  par 
fusion  de  la  tête  et  du  col  ;  le  fémur  est  dans  le  cotyle 
adapté. 

L’auteur  insiste  sur  l’existence  possible  de  luxa¬ 
tion  pathologique  simple  après  pyarthrose  du  nour¬ 
risson  et  sur  l’utilité  des  soins  orthopédiques  dans 
les  séquelles  immédiates  de  ces  arthrites  suppurées. 
On  pourra,  comme  dans  le  cas  présenté,  réduire  des 
luxations  simples  dont  la  tête  est  momentanément 
invisible  aux  rayons,  puis  visible  ultérieurement,  Ou 
améliorer  des  pseudo-luxations  par  réadaptation  arti- 

A  propos  du  traitement  des  brûlures.  —  MM. 
Patel  et  Ponthus  présentent  2  malades  qu’ils  ont 
traités  par  l’exposition  A  l’air,  sans  appliquer  de  pan¬ 
sement.  Cette  méthode  leur  semble  la  meilleure  au 
point  de  vue  de  la  rapidité  de  cicatrisation  et  de  la 
qualité  de  la  cicatrice. 

H.  Roland. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  D’ALGER 
(1929) 

M.  Ribère.  Etude  comparée  des  actions  phar¬ 
macodynamiques  de  l’adonidine  et  de  l’extrait 
aqueux  total  d’  «  adonis  vernalis  »  [Imprimerie 
Minerva,  Alger).  —  Elaborée  sous  la  direction  du  pro¬ 
fesseur  agrégé  Hermann,  dont  elle  relate  les  nom¬ 
breuses  expériences,  cette  Thèse  s’écarte  des  travaux 
antérieurs,  en  ce  sens  qu’au  lieu  d’étudier  un  ou 
plusieurs  glucosides  retirés  de  l’adonis  vernalis,  elle 
examine  les  propriétés  pharmacodynamiques  de 
l’extrait  aqueux  total  de  cette  plante. 

Après  une  étude  générale  de  l'adonis  vernalis, 
l’auteur  insiste  sur  l’imprécision  de  nos  connais¬ 
sances  chimiques  relativement  A  l’adonidine  et  autres 
glucosides  que  l’on  peut  extraire  de  la  plante.  Il 
signale  que  les  actions  pharmacodynamiques  de 
de  l’extrait  stérilisé  ne  varient  pas  en  vieillissant  et 
que  cette  préparation,  contrairement  aux  solutions 
aqueuses  d’adonidine,  n’est  pratiquement  pas  alté¬ 
rée  par  le  suc  gastrique  artificiel. 

La  dernière  partie  du  travail,  la  plus  importante, 
illustrée  de  nombreux  tracés  et  graphiques  établit 
indiscutablement  l’identité  d’action  de  l’adonidine  et 
de  l’extriiit  aqueux  total  d’adonis  vernalis  et  le  peu 
de  mo.difications  que  subit  l’activité  de  ces  produits 
du  fait  de  la  stérilisation.  L’étude  des  ciTets  cardio- 
toniques,  vasculaires,  diurétiques  est  plus  spécia¬ 
lement  poussée.  En  ce  qui  concerne  l’action  sur  le 
cœur,  elle  montre,  en  particulier,  l’analogie  frappante 
entre  la  digitale  et  l'adonis  vernalis,  et  de  nom¬ 
breux  éleciro-ca  rdiogrammes  témoignent  qu’aux  doses 
thérapeutiques  l’extrait  ne  trouble  pas  la  conducti¬ 
bilité  intracardiaque.  C’est  incontestablement  au  sujet 
de  l’effet  sur  la  diurèse  que  l’analyse  expérimentale 
apporte  le  plus  de  précisions  nouvelles. 

Il  ressort  de  ces  recherches  qu’en  plus  du  pouvoir 
diurétique  indirect  que  l’on  s’accorde  A  reconnaître 
à  l’adonis  vernalis,  il  convient  de  faire  une  place  à  la 
stimulation  directe  qu’exerce  l’extrait  sur  le  paren¬ 
chyme  rénal.  A  côté  d’éclaircissements  nouveaux  çl 
précis  sur  les  mécanismes  d’action  de  ï’adonis  ver¬ 
nalis,  l’auteur  conclut  nettement  en  faveur  d'une 
utilisation  efficace  de  l’extrait  aqueux  de  cette 
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Auto-intoxication  digestive 
et  phénomènes  délirants 
au  cours  de  la  lactation 

Par  M.  Nathan. 


JY’tais  appoli',  il  y  a  (pielque  six  mois,  aupi-és 
d’une  jeune  femme  qui  m’iHaii  adressée  j)ar  un 
éminent  psychiatre  d’une  grande  ville  de  l’F.st 
avec  ce  mot  :  «  J’ai  soigné  M"’“  1)...  pour  une 
psychose  toxi-infectieuse  de  la  période  de  lacta¬ 
tion,  psychose  liée  à  un  état  jnfectieux  d’origine 
hépato-intestinale.  La  psychose  a  débuté  quatre 
mois  après  raccouchement,  durant  la  lactation  ; 
elle  s’est  caractérisée  par  des  rêvasseries,  de  l’oni¬ 
risme,  des  reconstitutions  de  souvenirs  enfouis 
dans  l’inconscient,  amalgamés  pêle-mêle  à  la  la¬ 
veur  de  rêves,  le  tout  accompagné  d’agitation, 
d'altitudes  anti-conjugales  et  d’insomnie.  » 


A  notre  première  visite,  la  jeune  femme  sem¬ 
blait  se  débattre  dans  un-cauchemar,  arpentant  la 
chambre  d’un  air  égaré,  étrangère  à  tout  ce  qui 
se  passait  autour  d’elle.  Elle  répétait  avec  des 
gestes  de  désespoir  :  «  Le  Kaiser  a  profané  ma 
ville.  »  Elle  ne  répondait  à  aucune  des  questions 
qu’on  lui  posait,  se  détournant  à  peine  pour 
l’écouter,  comme  si  elle  était  plongée  dans  un 
profond  sommeil. 

Le  nom  d’onirisme  (de  ovap  rêve)  correspond 
donc  bien  à  la  réalité.  Il  s’applique  intégrale¬ 
ment  à  l’état  de  notre  malade  comme  au  délire 
alcoolique,  comme  aux  délires  toxiques  auxquels 
Lasègue  l’a  appliqué  primitivement  :  «  Le  délire 
alcoolique,  dit-il,  n’est  pas  un  délire,  mais  un 
rêve.  »  Relisez  cette  leçon  justement  célèbre,  et 
vous  pourrez  la  transposer  trait  pour  trait  au 
sujet  qui  nous  occupe. 

Dans  la  journée,  l’excitation  s’apaise,  mais 
l’obnubilation,  la  confusion  persistent,  comme  si 
le  sujet  était  encore  incomplètement  sorti  de  ce 
rêve,  qui  lui  travestit  la  réalité. 

M™"  D...  est  toujours  désorientée  dans  le  temps 
et  dans  l’espace,  elle  ne  sait  ni  où  elle  est,  ni 
à  quelle  date  elle  se  trouve  ;  toute  conversation 
demeure  impossible  :  la  malade  ne  refuse  pas  de 
répondre,  elle  fait  même  tous  ses  elTorls,  mais  on 
ne  peut  tirer  d’elle  aucune  réponse  pertinente,  et, 
pour  peu  qu’on  la  pousse,  elle  retombe  dans  le 
thème  délirant,  qu’elle  accepte  sans  aucune  criti¬ 
que., 

La  nuit  suivante,  l’excitation  reprend  et  de 
façon  plus  dramatique  encore  :  M'"®  D...,  dans  le 
demi-sommeil,  se  jette  sur  sa  mère  endormie  pour 
l’étrangler,  ce  qu’elle  eût  fait  sans  l’intervention 
de  ses  frères.  Elle  se  réveille  au  pied  du  lit  de  sa 
mère,  absolument  inconsciente  de  la  scène  qui 
vient  de  se  dérouler  :  elle  demeure  plusieurs 
heures  dans  un  état  d’hébétude  profonde  qui 
permet  de  la  conduire  sans  résistance  à  la  Maison 
de  santé. 

Le  diagnostic  de  délire  confusionnel  à  type 
onirique  ne  soulève  donc  aucune  objection  ; 
l’étiologie  toxi-infectieuse  du  délire  s’impose 
d’emblée  :  le  teint,  en  effet,  est  pâle,  la  langue  est 
épaisse  et  saburrale,  les  lèvres  sont  fuligineuses, 
l’haleine  est  fétide,  les  urines  sont  rares,  hautes 
en  couleur,  l’abdomen  est  dur  et  tendu,  la  consti- 
pa,tion  est  opipiâtre.  Ce  rôle  n’avait  pas  échappé 
k  notre  collègue  qui  avait  imposé  d’emblée  un 


régime  lacto-végétarien.  Du  reste,  à  plusieurs 
reprises,  le  retour  à  un  régime  carné  avait  pro¬ 
voqué  une  exacerbation  marquée  des  phénomènes 
confusionnels  et  délirants. 


11  ne  suffit  pas,  en  pareil  cas,  de  poser  une 
étiquette;  il  faut  préciser  la  nature,  l’origine  du 
délire  et  déterminer  ensuite  la  pai't  (jui  revient 
dans  son  éclosion  à  la  toxi-infection  port-puerpé¬ 
rale. 

Précisons  tout  d’abord  la  nature  et  l’origine 
des  thèmes  délirants,  car,  comme  on  le  sait, 
chacun  tire  son  délire  de  son  propre  fonds, 
de  sa  propre  vie,  et  ce  délire  confusionnel 
ressemble  trop  au  délire  alcoolique;  pour  ne 
])as  révéler,  comme  lui,  certaines  préoccupa¬ 
tions  que  la  malade  gardait  secrètes.  Quelques 
auteurs  se  sont  même  attachés,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  à  explorer  de  tels  délires  par  les 
procédés  p.sychanalytiques.  Nous  n’avons  pas  eu 
besoin  d’y  recourir,'  car  la  sédation  progressive 
de  l’état  confusionnel  nous  permit  d’en  saisir,  en 
langage  clair,  le  sens  profond.  Les  thèmes  du 
Kaiser,  de  l’hostilité  à  l’égard  de  la  mère,  n’étaient 
pas  les  seuls  en  jeu;  les  sentiments  hostiles  qu’elle 
nourrissait  à  l’égard  de  son  mari  ont  joué  un 
grand  rôle  dans  l’éclosion  de  ce  délire.  Il  semble 
même  qu’il  y  ait,  dans  ce  délire,  deux  plans  suc¬ 
cessifs  :  le  plan  du  Kaiser  qui  remonte  à  l’en¬ 
fance,  le  plan  de  la  mère  et  du  mari  qui  remonte  à 
ces  dernières  années.  Et  remarquez  ce  fait  cu¬ 
rieux  ;  tandis  que,  sur  ces  deux  derniers  thèmes, 
M'"'  D...  se  montre  fort  accessible  au  raisonne¬ 
ment,  le  premier  thème  demeure,  dans  son  en¬ 
semble,  comme  un  fait  acquis. 

M”"”  D...  a  été,  dans  son  enfance,  une  grande 
rêveuse,  qui  éprouvait  une  véritable  prédilection 
pour  la  vie  intérieure. 

Pendant  une  grande  partie  de  son  enfance  et  de 
son  adolescence,  elle  vécut  dans  une  grande  ville 
d’Orient,  où  son  père  occupait,  dans  le  gouver¬ 
nement  français,  une  très  haute  situation.  Dès 
son  enfance,  elle  fut  très  frappée  de  l’influence 
prépondérante  du  parti  allemand  ;  son  père  reçut 
un  jour  un  coup  de  crosse  en  pleine  poitrine;  il 
fut,  à  plusieurs  reprises,  plus  ou  moins  violem¬ 
ment  molesté  ;  il  nous  l’a  confirmé  lui-même. 
Lorsque  éclata  la  guerre,  sa  famille  rejoignit  pré¬ 
cipitamment  la  France;  le  paquebot,  qui  les  ra¬ 
menait  échappa  par  miracle  au  canon  des  torpil¬ 
leurs  allemands  :  certains  passagers  semaient  la 
panique,  un  Russe  en  particulier;  on  voyait  des 
traîtres  partout.  On  comprend  que  de  telles  alertes 
aient  profondément  impressionné  cette  grande 
imaginative  à  peine  pubère. 

Rentrée  en  France,  ce  fut  une  vie  assez  difficile, 
et  déjà,  à  ce  moment,  M'"'  D...  présenta  plusieurs 
épisodes  confusionnels,  qui  durèrent  de  (pielquos 
jours  à  quelques  semaines. 

Vers  l’âge  de  20  ans,  la  guerre  finie,  elle  se 
remit  activement  à  ses  études.  Elle  tomba  amou¬ 
reuse  d’un  ami  de  son  père  qui  ignora  toujours 
la  passion  de  la  jeune  fille  et  se  maria  peu  de 
temps  après. 

A  l'âge  de  23  ans,  elle  épousa  un  jeune  homme 
originaire  du  territoire  réoccupé,  dont  la  con¬ 
duite  à  la  guerre  avait  du  reste  été  fort  brillante; 
elle  lui  rend  pleine  justice  sur  ce  point.  Sa  mère 
avait  beaucoup  poussé  à  ce  mariage,  qui  n’en¬ 
thousiasmait  pas  la  jeune  fille.  La  ville,  dans  la¬ 
quelle  elle  résida,  lui  parut  encore  bien  alle¬ 
mande,  ses  relations  lui  étaient  peu  sympathi¬ 
ques,  tandis  que  son  mari,  disait-elle,  s’y  trouvait 


«  comme  un  poisson  dans  l’eau  »  :  il  admirait 
même  les  méthodes  allemandes  ;  son  idéal  féminin 
était,  disait-elle,  celui  de  la  ménagère  allemande, 
un  peu  trop  uniquement,  à  son  gré,  préoccupée 
de  ses  confitures  et  de  sa  lesfcive.  Elle  voulait  doue 
quitter  la  ville,  mais  son  mari  s’y  refusait,  en 
raison  de  sa  situation.  Quelques  maladresses  de 
sa  part  indisposèrent  la  jeune  femme,  et  c’est 
ainsi  que,  d’un  certain  point,  le  mari  était  assi¬ 
milable  au  Kaiser  et  endossait  de  ce  fait  toute  la 
haine  accumulée  sur  la  tête  du  souverain,  et  que 
U  sa  ville  »  du  cauchemar  s’identifiait  à  la  malade 
elle-même.  L’épisode  délirant  survient  donc  au 
cours  de  la  lactation,  quatre  mois  après  la  seconde 
grossesse. 

Ainsi  s’exjiliquent  les  thèmes  délirants  ;  les 
thèmes  de  la  mère  et  du  mari  pâlirent  rapidement, 
bien  que  les  causes  de  frottement  n’aient  pas  encore 
disparu,  et  que  la  jeune  femme  fût  fort  peinée  dî¬ 
ne  ])as  habiter  définitivement  Paris.  Au  fond  de 
son  cœur  restait  encore  l’idée  de  la  haine  du 
Kaiser,  spécialement  dirigée  contre  son  père, 
.l’eus  beau  lui  faire  ressortir  que  les  fonctions  de 
son  père  étaient  bien  étrangères  à  la  guerre  pour 
déclencher  un  tel  courroux,  je  ne  crois  pas  l’en 
avoir  définitivement  convaincue. 


Reste  la  seconde  question  :  quelles  sont  les 
rapports  de  ce  délire  confusionnel  avec  la  toxi- 
infection  post-puerpérale':’ 

Dans  le  cas  particulier,  la  réponse  est  rela¬ 
tivement  aisée  puisque  antérieurement  à  la  gros¬ 
sesse,  M'"'  D...  avait  présenté  déjà  des  épisodes 
délirants.  Cette  observation  rappelle  celles  de 
G.  Ballet  et  de  Dupouy,  dans  lesquelles,  avant 
toute  grossesse,  les  sujets  s’étaient  comportés  de 
même.  L’histoire  de  notre  malade  est  à  ce  point 
de  vue  tout  à  fait  instructive  et  en  quelque  sorte 
schématique. 

Mais,  en  pareil  cas,  il  serait  inexact  de  refuser 
un  rôle  à  la  toxi-infection  puerpérale  :  comme 
toute  autre  intoxication,  comme  toute  autre  infec¬ 
tion,  elle  a  déclenché  ce  qui  existait  à  l’état  latent 
en  le  recouvrant  de  la  pénombre  confusionnelle, 
qui  représente  si  souvent  la  signature  de  la  toxi- 
infection. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  le  jiain  quotidien  des 
psychoses  gravidiques,  qu’il  s’agisse  d’infection 
ou  d’intoxication  ou  du  mélange  de  l’iin  et  de 
l’autre.  Chez  les  différentes  malades  qui  m’ont 
passé  par  les  mains,  j’ai  trouvé  des  conflits  psy¬ 
chiques  latents  :  l’infection  ou  l'intoxication 
avaient  mis  le  feu  aux  poudres. 

L’infection  .  et  l’intoxication  ne  sont  jias  tou¬ 
jours  en  cause  au  cours  de  la  grossesse.  On  sait 
que  la  grossesse,  en  dehors  de  toute  complication 
infectieuse  ou  toxique,  détermine  des  déséqui¬ 
libres  humoraux,  végétatifs,  endocriniens,  res¬ 
ponsables  des  troubles  nerveux  couramment 
observes  chez  la  femme  enceinte  ;  sautes  d'humeur, 
idées  parfois  bizarres.  Ils  suffisent,  chez  des  pré¬ 
disposées,  chez  des  femmes  aux  prises  avec  des 
conflits  intérieurs,  à  causer  des  déflagrations  qui 
se  traduisent,  suivant  les  cas,  en  excitation  ma¬ 
niaque  ou  en  dépression  mélancolique.  Ce  sont  les 
mêmes  syndromes,  en  somme,  que  les  syndromes 
toxi-infectieux,  moins  le  manteau  confusionnel 
qui  les  recouvre.  Dans  les  deux  cas,  l'état  puer¬ 
péral  ne  fait  que  presser  la  gâchette  d’uni-  arme 
chargée.  Ces  deux  ordres  de  syndromes  :  délire 
confusionnel  toxi-infectieux,  excitation  maniaque 
et  dépression  mélancolique,  parfois  aussi  états 
mixtes  dans  lesquels  se  mêlent  les  symptômes 
mélancoliques  on  maniaques,  représentent  le  fond 
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des  psychoses  puerpérales.  Joignez,  pour  être 
complets,  les  cas  heureusement  exceptionnels  de 
délire  infectieux,  aigu,  calqué  sur  le  rhumatisme 
cérébral  suraigu,  les  paroxysmes  d’excitation, 
d’ordinaire  très  fugaces,  ([ui  accompagnent  cer¬ 
tains  accès  éclamptiques,  et  vous  aurez,  cette  fois, 
l’ensemble  de  ce  que  l’on  a  décrit  sous  le  nom  de 
psychoses  puerpérales. 


L’évolution  de  la  maladie  chez  M""'  D...  répon¬ 
dit  au  j)ronostic  que  nous  avions  formulé  :  les 
traitements  hygiénique  et  psychique  déterminèrent 
une  sédation  des  symptômes.  Le  somfneil  reve¬ 
nait,  la  malade  se  ])réoccupait  de  ses  enfants, 
dont  elle  était  restée  insouciante,  elle  écrivait  à 
son  mari  et  n’étail  pas  indiirérente  aux  lettres 
qu’elle  recevait  de  lui.  L’état  général  s’améliorait 
progressivement.  Mais  l’avenir  nous  semble  bien 
réservé,  car  les  conllils  psychiques  ne  sont  pas 
encore  éteints,  et  tout  dépendra,  à  l’avenir,  du 
tact  et  du  doigté  du  mari  :  des  récidives  sont  à 
craindre,  car  le  la'tonr  dans  la  ville  abhorrée 
ravive  forcément  des  souvenirs  profonds  et  con¬ 
temporains  de  l’enfance,  cpii  ont  vivement  marqué 
la  personnalité  psy(dii(pie  de  cette  jeune  malade. 


L’unique  traitement 
de  la  syphilis  gastrique 


Le  traitement  de  la  .syphilis  gastrique  diffère 
du  traitement  d'autres  manifestations  de  la  sy- 

iééchec  des  traitements  habituels  de  la  sy¬ 
philis,  utilisés  en  présence  d’accidents  supposés 
syphilitiques,  fait  douter  de  la  nature  spécifique 
du  mal,  la  valeur  de  l’adage  ;  naturarn  morborum 
curaliones  oslcndiinl,  restant  admis. 

Cet  échec,  dû  à  un  traitement  inopérant,  fait 
comprendre  pourquoi  certains  nient  la  syphilis 
gastritpie  et  pourquoi  d’autres  en  nient  la  fré¬ 
quence  relative. 

La  syphilis  gastrique  crée  des  dyspepsies  spé¬ 
cifiques,  des  ulcUs,  des  sténoses  pyloriques  ou 
médiogastriques  ;  elle  donne  naissance  à  des 
linites  et  à  des  tumeurs  dont  la  symptomatologie 
est  celle  des  cancers,  etc.  Ces  affirmations  si  pré¬ 
cises  reposent  sur  de  nombreuses  observations 
ayant  trait  à  ces  diverses  formes  qui  ont  été  gué¬ 
ries  par  le  traitement  que  j’exposerai  plus  loin. 

Le  lecteur  trouvera  dans  la  deuxième  édition 
de  mon  livre,  La  Dyspapxio,  et  dans  une  série  de 
communications  que  j’ai  faites  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  (‘Jâ  Février  1910)  et  il  la  So¬ 
ciété  de  Thérapeutique  (27  Avril  1910,  12  et 
20  Octobre  1910,  12  Juin  1912,  11  Juin  lOlil, 
9  Juin  1920,  8  IMars  1922,  8  Novembre  1922, 
12  Juin  1929),  des  démonstrations  à  l’appui  des 
notions  que  je  formule. 

Je  ne  publierai  ici  qu’un  seul  cas,  résumé  très 
brièvement  : 

Le  D''  Dotiriez  (d’Abbeville)  me  présente  un 
de  ses  malades  porteur  d’une  sténose  pylorique 
avec  incontinence  du  pylore.  Je  confirme  le  dia¬ 
gnostic  radiologique  antérieur  au  cours  d'un  exa¬ 
men,  pratiqué  avec  le  D''  Collez.  Mon  confrère 
voulait  mon  avis  au  sujet  d'une  intervention  chi¬ 
rurgicale. 

Le  malade,  âgé  d’une  cinquantaine  d’années, 
avait  eu  la  syphilis  à  1  âge  de  20  ans. 

En  présence  de  celte  notion,  je  demande  de 
soumettre  le  malade  à  un  traitement  d’épreuve, 
avant  d’opérer.  Le  IV  Dotiriez  m’apprend  que 
son  client  a  toujours  été  traité,  qu’il  a  suivi  les 
traitements  les  plus  soigneux,  les  plus  complets, 
les  plus  modernes. 

Je  questionne  pour  savoir  s’il  a  pris  de  l’iode. 
L’iodure  a  été  essayé  une  fois  et  interrompu  aus¬ 


sitôt,  car  le  malade  ne  le  tolérait  point.  J’objecte 
immédiatement  que  le  traitement  efficace  dans  la 
syphilis  gastrique,  si  ce  cas  en  relève,  n’a  pas  été 
mis  en  œuvre  et  qu’il  est  impossible  de  tirer 
une  conclusion  utile,  avant  l’emploi  de  ce  trai¬ 
tement. 

Ce  traitement  fut  aussitôt  institué  :  deux  mois 
plus  tard,  le  D'"  Coliez  constate  que  l’incontinence 
du  pylore  a  pris  fin. 

Tous  les  symptômes  morbides  ont  cessé;  le 
poids  a  augmenté  de  8  kilogr.  Les  hématémèses 
abondantes,  suivies  de  méhena,  qu’il  avait  eues 
I  avant  l’institution  de  mon  traitement,  n’ont  point 
)  reparu. 

J’ai  revu  ce  malade  au  bout  de  dix-huit  mois  ; 
son  état  était  excellent  ;  il  avait  à  ce  moment  uti¬ 
lisé  250  suppositoires  mercuriels  et  pris  20  fla¬ 
cons  de  lipiodol. 

Et  en  effet,  la  thérapeutique  qui  seule  peut 
guérir  la  syphilis  gastrique  est  faite  de  l’emploi 
conjugué  des  suppositoires  mercuriels  et  de 
l’iode. 

Je  la  formule  ainsi  : 

Vingt  jours  par  mois,  utiliser  le  soir  en  se 
couchant  un  des  suppositoires  suivants,  confor¬ 
mes  à  la  formule  de  Sabouraud. 

Hg  vif .  3  ou  4  centigr. 

Kteindre  dans  lanoline  et  1 

[  aa  50  centigr. 

vaseline . I  “ 

Beurre  de  cacao .  4  gr. 

Pour  un  suppositoire,  f.  s.  a.,  n"  20  semblables. 

Lipiodol  :  prendre  une  capsule  au  cours  des 
deux  principaux  repas,  trente  jours  par  mois  au 
début;  puis  vingt  jours  par  mois  ensuite. 

La  durée  du  traitement  est  commandée  par  les 
résultats  acquis. 

En  général,  les  progrès  sont  très  rapides. 

G.  Leven. 


Le  Buchu 

(Baroswa  crenalata  Hook) 

Dans  une  amusante  caricature  due,  si  j’ai  bonue 
mémoire,  au  crayon  de  Cham  et  intitulée  «  des  goûts 
et  des  couleurs  »,  on  voit,  à  l’exposition  des  fromages, 
un  roquefort  monumental,  flanqué  à  sa  droite  d’un 
monsieur  qui  se  bouche  le  nez  et  semble  près  de 
s’évanouir,  à  sa  gauche,  d’un  villageois  qui  respire 
exlatiquement  le  parfum  flottant  dans  l’atmosphère. 
Aussi  différents  durent  être  les  états  d'âme  des 
botanistes  qui  se  partagèrent  en  deux  clans  pour 
donner  un  vocable  scientifique  aux  plantes  dont  on 
emploie  les  feuilles  sous  les  noms  de  Buchu,  Buku  ou 
Bucco  :  les  uns  les  appelèrent  Diosma,  ce  qui  signifie 
odeur  divine  (ôîa,  dap/,)  ;  les  autres  leur  décochè¬ 
rent  le  terme  de  Barosma  dans  lequel  l’adjectif 
injurieux  Ppxj;  (intolérable)  remplaçait  l’épithète 
laudative  Sfa.  Il  semble  que  c’est  l’avis  des  seconds 
qui  prévalut,  car  aujourd’hui  on  désigne  sous  le  nom 
de  Barosma  les  membres  de  la  famille  des  Rutacées 
qui  fournissent  le  Buchu  aux  droguistes.  Quelle 
qu’en  soit  la  variété,  qu’il  s’agisse  du  Barosma  crenu- 
lata  Hook,  du  B.  Beiulina  Thunb,  du  B.  Serratifolia 
Wild,  ce  sont  des  arbustes  originaires  de  l’Afrique 
australe,  hauts  de  0  m.  60  à  1  m.,  dont  les  feuilles 
allongées,  ovales,  crénelées,  glabres,  rigides  et  par¬ 
courues  de  nervures  obliques  peu  saillantes,  sont 
munies  sur  leurs  bords  de  glandes  renfermant  une 
essence  qui  dégage  une  forte  odeur  rappelant  à  la 
fois  celles  de  la  menthe,  de  la  rue  et  de  la  berga¬ 
mote.  Celte  essence,  incolore  lorsqu’elle  est  récente, 
teintée,  sous  l’action  de  l’air,  en  jaune  brun,  est 
constituée  par  un  mélange  de  menthone  gauche,  de 
Umonhie,  de  dipentène  et  d’un  corps  cristallisant 
en  prismes  incolores,  le  diosphénol  ou  camphre  de 
buchu.  Spica  a  signalé,  en  outre,  dans  les  feuilles,  la 
présence  d’un  alcaloïde,  la  diosmine,  identique  à 
1  hespérine. 

Introduit  en  1813  en  Europe,  par  le  voyageur 
Burchell  qui  avait  vu  les  Hottentots  l’employer 
comme  vulnéraire  et  contre  les  maladies  de  la  vessie, 
étudié,  au  point  de  vue  de  sa  composition  chimique, 


en  1827,  par  G.  Cadet  de  Gassicourt,  le  Buchu  fut 
expérimenté  en  Angleterre  par  B.  Brodie  et  par 
W.  Coulson.  en  France  par  L.-A.  Mercier.  Brodie 
lui  reconnut  une  action  analogue  à  celle  de  l’Uva 
ursi,  mais  plus  constante  contre  les  troubles  vési¬ 
caux  consécutifs  à  une  affection  du  rein  (Lectures  on 
lhe  diseases  of  ihe  urinary  organs,  18h5),  Coulson 
obtint  de  bons  résultats  de  l’esprit  de  Buchu  (Buchu 
brandy)  dans  les  inflammations  de  l'urètre,  de  la 
vessie,  de  la  prostate,  du  rectum,  de  même  que  dans 
le  rhumatisme  :  Mercier  relata  le  cas  d’un  malade 
qui,  vidant  mal  sa  vessie  et  sujet  à  de  fréquentes 
poussées  de  catarrhe  liées  à  une  hypertrophie  prosta¬ 
tique,  se  trouva  tellement  bien  du  buchu  qu’il  s’en 
constitua,  pour  ainsi  dire,  l’apôtre,  assurant  «  en 
avoir  obtenu  sur  beaucoup  d'autres,  comme  sur  lui- 
même,  des  effets  merveilleux  »  (Recherches  sur  le 
traitement  des  maladies  des  organes  urinaires 
considérées  spécialement  chez  les  hommes  âgés, 
1856|. 

Se  basant  sur  le  fait  que  l’essence  de  Buchu,  en 
s’éliminant  par  l’urine,  exerce  une  influence  spéciale 
sur  les  muqueuses  de  l’appareil  génito-urinaire, 
plusieurs  auteurs  attribuèrent  au  médicament  une 
efficacité  comparable  à  celle  du  cubèbe  et  du  copahu 
et  l’employèrent,  au  début  de  la  blennorragie,  pour 
calmer  les  douleurs  de  la  miction  (de  Servières)  ; 
mais  plusieurs  observations  publiées  par  le  De  Fré- 
zouls  (Thèse  de  Montpellier,  1911)  prouvèrent  qu’on 
ne  pouvait  faire  grand  état  de  ces  assertions. 

Le  buchu  n’en  reste  pas  moins  un  bon  diurétique 
capable  de  modifier  avantageusement  les  caractères 
bio-chimiques  de  l’urine;  il  est  particulièrement 
indiqué  dans  les  cystites,  dans  les  pyélo-néphrites, 
chez  les  malades  atteints  de  lithiase  urinaire  ou 
d’hypertrophie  de  la  prostate.  Je  l’ai  souvent  prescrit 
avec  succès  dans  les  bac.lériuries,  dans  les  infec¬ 
tions  entéro-rénales,  comme  on  en  a  observé  tant  de 
cas  cet  hiver,  à  la  suite  de  la  grippe,  et  où  il  m’a 
paru  agir  à  la  fois  en  refrénant  la  pullulation  des 
germes,  en  activant  la  diurèse  et  en  amendant  les 
symptômes  douloureux. 

La  poudre  de  feuilles  de  buchu,  perdant  rapi¬ 
dement  ses  propriétés  par  suite  de  la  dispersion  de 
l'essence  volatile,  et  les  extraits  ne  contenant  presque 
plus  rien  des  principes  actifs,  on  prescrira  soit  la 
teinture  à  la  dose  de  2  à  6  gr.,  soit  l’infusion  à 
3  pour  100  (3  tasses  par  jour).  Sans  être  un  nectar 
divin,  comme  le  pensaient  les  inventeurs  du  mot 
Diosma,  cette  infusion  est  de  saveur  assez  agréa¬ 
blement  balsamique  pour  qu’on  taxe  d’injustice 
ceux  qui  baptisèrent  la  plante  du  nom  de  Barosma. 

Henri  Leclebc. 


Corps  étranger  de  la  langue  : 
balle  de  revolver  incluse  dans  la  langue 
depuis  douze  ans 


Ce  curieux  cas  a  été  observé  par  M.  L.  Dejxrdin 
et  rapporté  par  lui  dans  Bruxelles  médical,  tome  XI, 
n»  45,  8  Septembre  1929,  page  1252. 

Il  concerne  une  femme  qui  vient  consulter  pour 
des  picotements  au  niveau  du  sillon  longitudinal  de 
la  face  supérieure  de  la  langue.  A  cet  endroit,  on 
remarque  une  petite  saillie  présentant  une  cicatrice 
de  4  mm.  de  longueur.  Le  doigt  sent,  à  ce  niveau,  un 
petit  éperon  sous  la  muqueuse  linguale, 

Ùne  minuscule  incision  permet  l’introduction  d’un 
stylet  qui  butte  sur  un  corps  de  consistance  métal¬ 
lique  que  l’on  cherche  vainement  à  extraire  au  moyen 
d’une  pince  à  mors. 

Une  radiographie,  pratiquée  aussitôt,  montre  qu’il 
s’agit  d'un  fragment  métallique  assez  volumineux. 

Par  une  incision  au  niveau  de  l’ancienne  cicatrice, 
on  extrait,  encastré  en  plein  tissu  musculaire,  un 
corps  étranger  de  forme  irrégulière,  de  11  mm.  de 
longueur,  de  9  mm.  dans  sa  plus  grande  largeur  et 
de  7  mm.  dans  sa  plus  grande  épaisseur.  Son  poids 
est  de  2  gr.  50  milligr. 

Pressée  de  questions,  la  malade  finit  par  avouer 
avoir,  il  y  a  douze  ans,  reçu  une  balle  de  revolver 
qui  lui  avait  perforé  la  joue  gauche.  Elle  avait  sup¬ 
posé  le  projectile  évacué  immédiatement  par  l’hémo- 
ragie  assez  sérieuse  qui  en  était  résultée.  Depuis 
douze  ans,  elle  n’avait  pas  ressenti  la  moindre 
gènel 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


11  faut  réformer  le  P.  C.  N. 


Le  récent  discours  du  D'’  Marcombes  à  la 
Chambre  des  dépufés  a  remis  fort  heureusement 
en  question  l’indispensable  réforme  du  P.  G.  N. 

Parmi  les  nombreuses  erreurs  commises  depuis 
quarante  ans  dans  l’incessante  réorganisation  de 
l’enseignement  médical,  la  création  du  P.  C.  N. 
pour  les  étudiants  en  médecine  a  été  la  première 
et,  sans  aucun  doute,  la  plus  néfaste.  Elle  est,  de 
plus,  à  l’origine  de  toutes  celles  qui  ont  suivi. 

Tandis  que  le  P.  C.  N.  absorbe  une  année  en¬ 
tière  de  la  vie  scolaire  des  étudiants  en  médecine, 
ceux-ci  ne  peuvent  ensuite,  faute  de  temps,  acqué¬ 
rir  les  connaissances  indispensables  à  la  forma¬ 
tion  du  médecin.  Chacun  des  régimes  d’études  qui 
se  sont  succédé  au  cours  de  ces  dernières  années 
n’a  donné  que  de  mauvais  résultats,  parce  qu’il 
est  impossible  d’enseigner  et  d’apprendre  en  cinq 
ans,  les  matières  des  programmes  que  rendent 
chaque  jour  plus  vastes  les  acquisitions  toujours 
plus  nombreuses  dans  le  domaine  des  sciences 
médicales. 

Le  P.  G.  iV  actuel  est,  pour  les  étudiants  en 
médecine,  une  institution  inutile.  11  s’adresse  à 
deux  catégories  d’élèves  et,  s’il  est  parfaitement 
adapté  aux  besoins  de  ceux  qui  veulent  rester  dans 
les  Facultés  des  sciences,  il  constitue  pour  les 
futurs  médecins  une  mauvaise  préparation  aux 
études  médicales.  Le  P.  C.  N.  n’est  d’ailleurs,  à 
peu  près,  que  la  répétition  de  l’enseignement  que 
les  nombreux  étudiants  munis  du  baccalauréat  ès- 
sciences  élémentaires  ont  déjà  reçu  au  lycée. 

Y  a-t-il  une  raison  qui  nécessite  le  maintien  du 
P.  C.  N.  contre  le  gré,  tant  de  fois  exprimé,  de 
l’Académie  de  Médecine,  des  Facultés  et  Ecoles 
de  Médecine,  des  médecins  et  des  étudiants  inté¬ 
ressés 

J’ai  toujours  entendu  dire  que  le  P.  C.  N.  avait 
été  mis  au  monde  —  non  sans  mal  -  pour  per¬ 
mettre  aux  Facultés  des  sciences  d’augmenter  à  la 
fois  leurs  ressources  et  le  nombre  de  leurs  élèves. 

Mais,  alors  meme  que  les  étudiants  en  sciences 
seraient  peu  nombreux,  je  ne  pense  pas  que  ce  soit 
une  raison  suffisante  pour  recruter  de  force  des 
auditeurs  dans  les  Ecoles  voisines. 

D’ailleurs  les  Facultés  des  Sciences  témoignent 
actuellement  d’une  belle  vitàlité,  par  les  Instituts 
qu’elles  organisent  et  par  le  grand  nombre  d’étu¬ 
diants  non  compris  ceux  du  P.  C.  ,\.  qui 
fréquentent  leurs  laboratoires  et  leurs  amphi¬ 
théâtres. 

En  vérité,  'rien  n’explique  aujourd’hui  que  les 
étudiants  en  médecine  puissent  être  obligés  de 
faire  une  année  d’études  qui  ne  sert  à  rien  et  que 
les  Facultés  des  sciences  n’exigent  même  pas 
de  leurs  propres  élèves,  les  candidats  aux 
licences. 

Une  réforme  urgente  s'impose.  Elle  a  été  pro¬ 
posée  par  le  professeur  Chauffard  et  adoptée  par 
l’Académie  de  Médecine.  Elle  consiste  à  modifier 
le  P.  G.  N.  dans  un  sens  médical  et  à  donner  dans 
les  Facultés  de  Médecine  cet  enseignement  des 
sciences  physiques,  chimiques  et  naturelles. 

C’est  seulement,  en  effet,  dans  les  Facultés  et 
Ecoles  de  Médecine  que  ces  disciplines  peuvent 
être  enseignées  de  manière  à  donner  à  l’élève,  en 
même  temps  qu’une  culture  scientifique  générale, 
les  notions  de  chimie,  de  physique  et  des  sciences 
naturelles  qui  ont  une  application  médicale. 

L’économie  de  temps,  ainsi  réalisée,  permettra 
aux  Facultés  de  .Médecine  d’assurer,  enfin,  l’en¬ 


seignement  élémentaire  des  différentes  matières 
des  programmes. 

.V  un  tout.àutre  point  de  vue,  je  ne  peux  concevoir 
qu’on  exige  plus.longtemps  des  étudiants  en  méde¬ 
cine  un  an  de.'prèsence  inutile  dans  les  Facultés 
des  Sciences,  alors  que  la  vie  est  si  coûteuse  et 
que  la  plupart  de  nos  élèyés  se  débattent  dans  les 
plus  grandes  difficultés  matérielles. 

Pareille  contrainte  serait  odieuse. 

Tous  ceux  qui  s’intéressent  à  l’enseignement 
médical  espèrent  que  le  Parlement,  instruit  de  la 
question  grâce,  à  la  généreuse  intervention  du 
D''  Marcombes,  prendra  bientôt  la  décision  qu’or¬ 
donne  le  bon  sens. 

H.  Rouviimi:. 


Sous  le  signe  des  Tropiques 

LES  CONFÉRENCES  SUR  LES  ENDÉMIES  TROPICALES 
A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Depuis  l’événement  de  l’auto  et  de  l’avion,  les 
colonies  se  sont  rapprochées  de  la  métropole  et  on 
met  aujourd’hui  moins  de  temps  pour  aller  de  Paris 
à  Tombouctou  ou  à  Tananarive  qu’il  n’en  fallait 
autrefois  à  Mme  de  Sévigné  pour  rendre  visite  à  sa 
«  chère  bonne  »  au  château  de  Grignan.  Mieux  informée 
et  plus  audacieuse,  l’opinion  publique  a  compris  le 
rôle  que  pouvait  jouer,  dans  l’ardente  bataille  des 
intérêts  qui  se  livre  entre  les  peuples,  la  mise  en 
valeur  de  notre  domaine  colonial  où  se  trouve  la 
réaction  du  complément  de  nos  ressources  métropo¬ 
litaines,  c’est-à-dire  notre  liberté  économique. 

Mais,  malgré  les  progrès  accomplis,  l’entreprise 
demeure  toujours  longue  et  difficile.  La  main-d’œuvre 
est  déficitaire,  car  les  colonies  françaises  ont  à  peine 
50  millions  d’habitants,  dont  20  millions  sont  déjà 
absorbés  par  l’opulente  Indochine.  Dans  le  «  bloc 
africain»,  l’Afrique  équatoriale  n’a  même  pas  un 
habitant  au  kmq.  et,  récemment  encore,  on  était 
obligé  d’y  importer  à  grands  frais  des  coolies 
asiatiques  pour  mener  à  bien  la  construction  du 
chemin  de  fer  de  Brazzaville  à  Pointe-Noire.  Il 
faut  donc  s’efforcer  k  fabriquer  du  noir,  suivant  l’ex¬ 
pression  d’un  gouverneur  général,  de  même  que  nous 
devons  nous  efforcer  en  France  à  fabriquer  du  blanc, 
pour  combler  le  déficit  dû  à  la  guerre  et  au  malthu¬ 
sianisme.  On  peut  affirmer  que  le  problème  de  la 
natalité  domine  la  France  totale  contemporaine,  pays 
de  100  millions  d’habitants. 

Dans  ce  journal  et  dans  nos  livres  ',  nous  avons 
montré  que  cette  oeuvre  capitale  ne  pouvait  être 
conduite  vers  le  succès  sans  le  secours  du  médecin, 
dieu  protecteur  du  capital  humain  qui  travaille  dans 
les  pays  chauds,  et  que  sa  collaboration  était  néces¬ 
saire  pour  résoudre  l’é^uafion  tropicale  à  trois  incon¬ 
nues  ;  la  menace  climatique,  la  menace  pathologique 
et  la  menace  ethnique. 

Parmi  les  confrères  parisiens  qui  ont  apporté  leur 
concours  à  cette  tâche  de  reconstruction  nationale, 
les  noms  des  professeurs  Calmette,  Teissier  et 'fanon 
doivent  être  placés  au  premier  rang.  C’est  grâce  à 
leur  collaboration  active  et  cordiale  que  le  Départe¬ 
ment  des  Colonies  a  pu  assurer  un  meilleur  recrute¬ 
ment  de  ses  médecins  et  engager  une  lutte  plus  effi¬ 
cace  contre  la  maladie  ilu  sommeil  au  Cameroun  et 
i  en  A.E.  F. 

Pendant  l’année  1929,  une  autre  initiative  des  plus 
heureuses  a  été  prise  parM.  le  professeur  'fanon  : 

'  l’organisation  de  conférences  à  la  Faculté  sur  les 
j:  grandes  endémies  tropicales.  Esprit  réalisateur,  colo- 
I  niai  convaincu  et  radio-actif,  instruit  par  son  expé- 
'  rience  personnelle,  il  a  pensé  qu’il  convenait  de 
\  ■  rechercher  une  union  plus  intime  de  tous  les  membres 
,  dispersés  de  la  grande  famille  médicale  en  demandant 


1.  Le  parfum  de  la  tangue  route.  Fournier,  éditeur, 
1927.  —  Médecins  eoloniau.r.  Larose,  éditeur,  1228.  ■ 


aux  confrères  qui  avaient  vécu  dans  nos  possessions 
d’outre- mer  de  venir  parler  ex  cathedra  de  la  patho¬ 
logie  de  l’exotisme.  L’idée  fut  accueillie  avec  faveur 
par  notre  vénéré  doyen,  M.  le  professeur  Uoger,  et 
les  médecins  généraux  Lasnet  et  Hoyé,  i|ui  pré¬ 
sident,  avec  tant  d'autorité,  aux  destinées  du  service 
de  santé  des  colonies. 

Les  conférences,  qui  ont  eu  lieu  cette  année,  ont 
été  couronnées  de  succès  et  il  n’y  a  i[u’à  feuilleter 
les  pages  du  livre  '  où  elles  viennent  d’être  publiées 
pour  se  rendre  compte  de  l’importance  des  sujets 
traités  ;  l’hygiène  générale  des  Européens  aux  colo¬ 
nies,  la  défense  sanitaire,  l’étiologie  et  la  prophy¬ 
laxie  du  béribéri,  de  la  lèpre,  de  la  fièvre  jaune,  de 
la  trypanosomiase,  du  pian,  des  maladies  vénériennes. 

Le  mouvement  médical  colonial  est  e n  progression 
constante.  L’Office  national  d’IIygiène  sociale,  sous 
la  direction  de  M.  Brisac,  a  créé  un  service  d’études 
d’hygiène  coloniale  et  le  Comité  national  de  protec¬ 
tion  de  l’Enfance,  sous  la  présidence  de  M.  le  sénateur 
Strauss,  a  constitué  une  commision  chargée  de  procé¬ 
der  à  une  enquête  démographique  dans  nos  posses¬ 
sions  d’outre-mer.  Enfin,  grâce  surtout  à  la  persévé- 
rancede  M.  Cavaillon,  une  commission  de  prophylaxie 
des  maladies  vénériennes  siégera  dans  quelques 
jours  au  ministère  des  Colonies. 

11  y  a  lieu  d’espérer  que  la  cohésion  de  tous  ces 
efforts  entraînera  les  résultats  les  plus  favorables 
pour  l’avenir  de  la  plus  grande  France,  mais  je  suis 
heureux  de  l’occasion  qui  me  permet  de  rendre 
hommage  aujourd’hui  à  mon  ami,  le  professeur  'fanon, 
qui,  avec  une  activité  scientifique  exceptionnelle 
et  un  courage  indiscutable,  a  su  triomi)her  de  tous  les 
obstacles  et  aussi,  puisque  au  moment  où  j’écris  les 
cloches  des  églises  sonnent  l’appel  des  morts,  à 
tous  nos  glorieux  camarades  disparus,  dont  les 
tombes  jalonnent  les  routes  lointaines  sur  lesquelles 
se  sont  accomplis  les  gestes  de  notre  épopée 
coloniale. 

S.  Aiiiiatucci. 


Intérêts  Professionnels 


En  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

c<  .le  loue  le  premier  étage  d’un  appartement  à  un 
étage  et  je  possède  un  bail  «  consenti  pour  une  durée 
de  3,  6,  9  ans,  renouvelable  avec  préavis  de  6  mois 
avant  l’expiration  de  chaque  période  de  3  ans  ».  Le 
bail  a  été  signé  le  29  Mars  1928. 

«  Je  serais  très  heureux  d’avoir  votre  avis  sur  les 
points  suivants  ; 

.  1“  Le  propriétaire  veut  surélever  son  immeuble 
de  2  étages.  Ai-je  le  droit  de  refuser  ? 

■'  J’occupe  le  Iv  et  seul  étage  de  l’immeuble  et  de 
pareils  travaux  me  mettent  à  ciel  ouvert  et  dans  l’im¬ 
possibilité  d’exercer  ma  profession. 

2»  Ai-je  le  droit  de  rester  U  ans  dans  le  local  que 
j’occupe  actuellement,  étant  donné  les  clauses  du 
bail  que  je  vous  énonce  plus  haut  " 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

I.  _  Puisque  notre  abonné  bénéficie  actuellement 

d’un  bail,  il  en  résulte  que  la  première  question 
posée  est  régie  seulement  par  le  droit  commun,  à 
l’exclusion  de  la  législation  spéciale  sur  les  loyers. 

Or,  en  principe,  le  bailleur  doit  s’interdire  pendant 
la  durée  du  bail  de  troubler  la  jouissance  du  preneur, 
soit  en  fait,  soit  en  droit  (art.  1723  et  suiv  du  Gode 
eivil;  Colin  et  Capitant,  Cours  de  Droit  civil,  3“  édit., 
t.  11,  p.  534). 

Cette  obligation  comporte  cependant  des  limites  : 
c’est  ainsi  que  l’art.  1724  du  Code  civil  édicte  que 
lorsque  l’immeuble  aura  besoin  île  réparations 
urgentes  et  qui  ne  peuvent  être  différées  jusqu  à  la  fin 
du  bail,  celles-ci  devront  être  souffertes  par  le  loca¬ 
taire,  quelque  incommodité  quelles  lui  causent, 
pourvu  qu’elles  n’entraînent  qu’une  perte  de  jouis- 


1.  Les  grandes  endémies  tropicales.  Yigot  frères,  1930. 
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aance  pavtielle  et  durent  moins  de  40  jours.  Si  ces 
réparations  devaient  durer  un  temps  plus  long,  le 
prix  du  loyer  devrait  être  diminué  en  proportion  du 
temps  et  de  la  partie  de  la  chose  louée  dont  il  aura 
été  privé. 

Le  même  article  1724  ajoute  que  «  si  les  réparations 
sont  de  telle  nature  qu’elles  rendent  inhabitable  ce 
qui  est  nécessaire  au  logement  du  preneur  et  de  sa 
famille,  celui-ci  pourra  faire  résilier  le  bail  ». 

Il  résulte  de  ces  dispositions  que  «  le  propriétaire 
n’a  le  droit  de  faire  dans  les  lieux  loués  que  des 
réparations  urgentes  et  nécessaires  et  non  des  tra¬ 
vaux  de  construction  et  des  rhangeraenls,  et  qu’il  lui 
est  interdit  de  changer  pendant  la  durée  du  bail  la 
forme  de  la  chose  louée  »  (Agnel,  Code  du  Pioprié- 
taire  et  du  l.ocatairc,  n"271,  p.  142). 

Il  a  été  ainsi  jugé  que  le  locataire  ne  saurait 
être  tenu  de  supporter  la  gène  résultant  des  travaux 
faits  pour  surélever  l’immeuble  d’un  étage  (Dalloz, 
Kep.  Prat.,  V»  Louage,  n»  34:1,  Bordeaux,  26  Juil¬ 
let  1831,  R  228,  p.  332;  Beudant  la  Vente  et  le 
Louage,  n"  523). 

Or,  dans  l’espèce,  puisque  les  travaux  à  ellectuer 
ne  présentent  aucune  urgence,  qu’il  s’agit  de  travaux 
d’amélioration  et  non  de  réparation,  et  que  ces  tra¬ 
vaux  doivent  causer  le  plus  graçd  trouble  au  preneur 
en  le  mettant  dans  l'impossibilité  d’exercer  sa  pro¬ 
fession,  il  en  résulte  que  le  propriétaire  n’a  pas,  en 
principe,  le  droit  de  procéder  à  l’exécution  de  ces 
travaux  sans  le  consentement  du  preneur  et  qu’au  cas 
où  il  passerait  outre  à  cette  interdiction,  le  preneur 
serait  en  droit  d’exiger.  [)ar  la  voie  des  tribunaux,  la 
cessation  des  travaux,  sans  préjudice  de  son  droit  à 
obtenir  des  dommages-intérêts, 

11  --  En  ce  qui  concerne  la  question  de  savoir  si 
le  locataire  aurait  le  droit  de  rester  9  ans  dans  les 
lieux  loués,  il  faut  tout  d’abord  indiquer  que  la 
clause  du  bail  indiquée  par  notre  abonné  n’est  pas 
très  explicite.  Il  semble  qu’il  faille  1  interpréter  en  ce 
sens  que  le  bail  est,  en  principe,  conclu  pour  une 
durée  de  9  ans,  sauf  à  chacune  des  parties  de  le 
résilier  6  mois  avant  la  Qn  de  chaque  période  en  don¬ 
nant  congé  (Dalloz,  Uép.  prat.,  \‘’  Louage,  n”  1190). 

Il  est.  en  effet,  admis  qu’en  l’absence  de  stipulation 
réservant  à  une  seule  des  parties  le  droit  de  mettre 
Un  au  bail,  ce  droit  appartient  aux  deux  parties 
(Dalloz,  Kep.,-W.  1“,  n"1192,  l'aris,  19  .Ianvierl864, 
D.  64,  2,  44). 

D’où  il  suit  qu’en  donnant  congé  6  mois  avant  la 
Un  do  la  l'“  période,  le  bailleur  pourrait  reprendre 
les  lieux  loués.  Mais,  alors,  notre  abonné  pourrait 
lui  opposer  la  prorogation  de  la  loi  du  29  Juin  1929, 
puisqu’il  était  en  possession  des  lieux  loués  à  la  date 
du  30  Juin  1929.  Il  est  vrai,  qu’alors,  le  propriétaire 
pourrait  user  du  droit  de  reprise  prévu  à  l'article  21 
de  la  loi  en  faveur  du  propriétaire  qui  veut  construire 
ou  surélever,  mais  il  faudrait  alors  qu’il  se  soumette 
aux  conditions  prévues  par  cet  article. 

U.  Montal. 


Questions  Fiscales 


J’exerce  à  V...  depuis  le  15  Janvier  1928  dans  une 
maison  où  j’occupe  seulement  deux  pièces  dont  une 
me  sert  de  cabinet  de  consultation.  Je  vous  serai 
reconnaissant  de  vouloir  bien  me  dire  ; 

1»  A  quelle  date  me  sera  réclamée  mu  patente  ? 

2°  Sur  quelle  base  celle-ci  sera-t-elle  calculée  (sur 
la  valeur  locative  de  la  maison  entière  ou  bien  sur 
celle  des  pièces  occupées  par  moi  .’). 

Et  s’il  y  a  lieu  que  je  fasse  préalablement  des  for¬ 
malités  eu  vue  de  mettre  l’administration  intéressée 
au  courant  de  mon  cas  particulier. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

1»  La  patente  est  due  à  compter  du  1»''  du  mois  au 
cours  duquel  l'exercice  de  la  profession  a  été  entre- 
pris. 

Pour  établir  les  rôles  supplémentaires  de  patente 
afférents  à  une  année  déterminée.  l'Administration 
ne  dispose,  d'ailleurs,  que  d’un  délai  s’étendant  jus- 
qu’au  30  Avril  de  l’année  suivante.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  aucune  patente  ne  peut  plus,  à  1  heure  actuelle, 
être  réclamée  ù  l'auteur  de  la  question  pour  l’année 
1928.  Pour  1929,  une  imposition  peut  être  établie  ù 
son  nom  jusqu’au  30  Avril  1930  ; 

2"  La  valeur  locative  A  retenir  pour  l’établisse. 


ment  de  la  patente  est  uniquement  celle  des  locaux 
occupés  par  le  patentable; 

3“  Aucune  déclaration  n’est  exigée  des  contribua¬ 
bles  en  matière  de  contribution  des  patentes. 

Re.né  Pinchon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

On  annonce  de  Berlin  (|ue,  dans  un  hôpital  de  cette 
ville,  75  malades,  aux  lins  de  protester  contre  l’insuf¬ 
fisance  et  la  déplorable  quantité  de  la  nourriture  qui 
leur  est  attribuée  depuis  quelque  temps,  viennent  de 
commencer  la  grève  de  la  faim. 

CANADA 

Pour  fêter  les  82  ans  du  D''  Alexander  D.  Blackader 
et  pour  reconnaître  ses  longs  services  comme  direc¬ 
teur  du  Canadian  Medical  Association  Jownal, 
l’Association  médicale  canadienne  a  fondé  un  cours 
de  maladies  d’enfants  qui  portera  le  nom  de  ce 
doyen  de  la  pédiatrie  nord-américaine. 

ÉTATS-UNIS 

Les  médecins  d’enfants  des  Etats-Unis  viennent  de 
constituer  un  Comité  pour  développer  leur  partici¬ 
pation  au  Congrès  international  qui  doit  se  tenir  à 
Stockholm  du  17  au  20  Août  1930.  Pont  partie  du 
Comité  :  les  D''-  Kenneth  D.  Blacfan  (Boston),  Henry 
llelmhclz  (Rochesler),  A  -K.  Hess  (New-York),  J, -II. 
Hess  (Chicago),  William  Palmer  Lucas  (San  Eran- 
cisco),  lliigh  Mc  Culloch  (Saint-Louis),  Edwards  A. 
Park  (Baltimore)  ;  le  président  D''  Clifford  G.  Grulee 
(Chicago),  le  secrétaire  C.-A.  Aldrich  (  V4’innetka). 

HONGRIE 

L’illustre  pédiatre  hongrois  von  Bok,iy  Janos  venait 
de  prendre  sa  retraite  après  plus  de  30  ans  d’ensii- 
gnemeut  de  la  médecine  infantile  à  l’Université  de 
Budapest.  Le  Dr  Paul  Heim  était  nommé  pour  lui 
succéder  dans  cette  chaire.  C’était  un  choix  excellent 
et  tout  le  monde  avait  accueilli  favorablement  celte 
nomination.  Nous  apprenons  que  le  nouveau  profes¬ 
seur  vient  de  mourir  subitement  laissant  encore 
vacante  cette  chaire  de  pédiatrie  illustrée  par 
Bokay. 

ROUMANIE 

Pour  l’année  1928,  on  a  enregistré  625.860  nais¬ 
sances  (sans  les  morts-nés)  et  353  726  décès. 

Il  reste  un  excédent  de  272.134  Ames  qui  pourrait 
être  plus  grand  encore,  sans  la  terrible  mortalité 
infantile  qu’on  fait  tout  son  possible  pour  enrayer. 

RUSSIE 

Le  15  Décembre  dernier,  est  mort,  à  1  âge  de  63  ans, 
le  professeur  D.-R.  Zabolotny,  présidentde  l’Académie 
ukrainienne  des  Sciences  Zabolotny  est  très  connu 
par  ses  travaux  sur  le  choléra  et  la  peste.  Le  grand 
microbiologiste  russe  a  entrepris  des  recherches 
bactériologiques  aux  Indes,  en  Afrique,  en  Arabie, 
en  Chine,  en  Mongolie,  en  Perse  et  aux  steppes  de 
Kazakstun,  en  participant  aux  expéditions  scienti- 
fi.|ues.  Zabolotny  laisse  plus  de  80  travaux  scienti¬ 
fiques  éci  its  en  [ilusieurs  langues.  11  a  fondé  la  Société 
microbiologique  de  Lcningrade  ;  il  fut  membre  hono¬ 
raire  de  la  Société  microbiologiqne  de  Vienne, 
membre  de  la.  Société  de  pathologie  tropicale  de 

SUISSE 

On  annonce  la  mort  prématurée  et  très  regrettable 
d’un  pédiatre  suisse  de  grand  avenir,  le  D''  Albert 
Thévenod.  Il  n’avait  que  32  ans.  Après  avoir  fait  ses 
études  médicales  à  Genève,  il  s’était  spécialisé  en 
médecine  infantile  et  il  avait  publié  de  nombreux 
mémoires  en  collaboration  avec  P.  Gautier,  dont  il 
avait  été  l’interne  et,  plus  tard,  le  chef  de  clinique 
infantile.  Il  est  mort  d’une  maladie  aiguë  contractée 
dans  sa  clientèle  ;  c’est  une  nouvelle  victime  de  la 
profession  médicale. 


ABONNEMENTS.  —  Ae.v  abonnements  à  L*  Presse 
Médicale  partent  du  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  <7‘',  éditeurs,  150, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-6^.  Compte  chèques 
postau.r  .499. 
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Correspondance 


La  concentration  des  solutions  de  cocaïne. 

Un  de  nos  abonnés  nous  écrit  la  lettre  suivante  ; 

«  Je  vous  serais  très  obligé  de  bien  vouloir  me 
donner  le  renseignement  suivant  : 

Une  solution  ainsi  composée  : 


Adrénaline  au  millième . 10  gr. 

Cblorliyd rate  de  coca'îne .  1  gr. 

Eau  diolillée . 20  gr. 


pour  usage  olo-rhino-laryngologique,  mise  dans  un 
pulvérisateur  de  Vacher,  peut  elle  devenir  caustique? 
11  m’a  paru  constater  ce  fait  à  plusieurs  reprises. 
Dans  le  pulvérisateur  la  solution  est  en  contact  avec 
un  tube  métallique  probablement  en  maillechort.  Se 
formerait-il  à  la  longue  un  chlorure  métallique?  Que 
faudrait-il  faire  en  ce  cas  pour  éviter  cette  modifi¬ 
cation  ?  » 

Voici  la  réponse  du  chimiste  consulté  ; 

i(  Il  est  bien  certain  que  la  solution  dont  vous  nous 
donnez  la  composition  ne  peut  faire  autrement  que 
de  s’altérer  très  rapidement  dans  un  pulvérisateur, 
et  cela  d’autant  mieux  qu’elle  est  en  contact  avec  un 
tube  métallique.  Il  vaudrait  mieux  certainement  avoir 
un  appareil  tout  en  verre  pour  ces  pulvérisations, 
mais,  d’autre  part,  les  solutions  de  coca'îne  sont  extrê¬ 
mement  délicates  et  peuvent  se  polluer  très  vite,  ce 
qni  amène  fatalement  une  altération  du  produit.  La 
solution  d’adrénaline,  même  en  petite  quantité 
comme  elle  existe  dans  celte  préparation,  s’altère 
d’autant  plus  vile  qu’elle  se  trouve  exposée  à  un  bar¬ 
botage  d’air  qui  oxyde  rapidement  l’adrénaline. 

«  Voilà,  je  crois,  les  raisons  qui  vous  ont  permis  de 
constater  des  ennuis  avec  des  pulvérisations  faites 
avec  ce  liquide,  mais,  pour  pouvoir  donner  une  ré¬ 
ponse  complète,  il  faudrait  vérifier  chimiquement 
les  modifications  survenues  au  liquide  contenu  dans 
le  pulvérisateur.  » 


Livres  Nouveaux 


Vie  et  reproduction;  notions  actuelles  sur  les  pro¬ 
blèmes  généraux  de  la  biologie  animale,  par  Max 
Aron,  docteur  ès  sciences,  professeur  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Strasbourg.  Préface  du  professeur 
P.  Bouin.  1  volume  de  366  pages  avec  190  figures 
(Masson  et  C"‘,  éditeurs).  —  Prix  :  38  francs. 

Dans  ces  dernières  années,  les  progrès  de  la  bio¬ 
logie  expérimentale  ont  été  aussi  rapides  qu’impor¬ 
tants  ;  le  médec  in  qui  ne  les  a  pas  suivis  au  .jour  le  jour 
a  quelque  peine  à  en  faire  lui-même  la  synthèse  et  à 
séparer  des  notions  secondaires,  insuffisamment  éla¬ 
borées,  ce  qui  doit  être  regardé  comme  acquis  et 
susceptible  d’applications  pratiques. 

Les  médecins,  les  étudiants  trouveront  dans  cet 
ouvrage  une  excellente  initiation  biologique. 

L’ouvrage  est  divisé  en  trois  parties.  La  première 
comprend  l’étude  descriptive  de  la  cellule,  celle  de  la 
physiologie  cellulaire,  avec  les  tactismes  et  les  tro¬ 
pismes,  celle  de  la  multiplication  cellulaire,  dont 
procèdent  les  phénomènes  de  la  croissance,  de  la 
régénération  et  du  partage  de  la  matière  hétérogène 
de  l’œuf  dans  les  divers  éléments  qui  constituent 
l’organisme. 

Dans  la  seconde  partie,  M.  Aron  met  le  lecteur  en 
présence  des  cellules  différenciées,  envisage  som¬ 
mairement  leurs  particularités  morphologiques,  et 
suit  leur  agencement  en  tissus  et  en  organes.  Il  mon¬ 
tre  que  les  facteurs  qui  assurent  leurs  corrélations 
fonctionnelles  sont  de  nature  nutritive,  nerveuse, 
hormonique,  et  c’est  avec  intérêt  qu’on  cherchera 
avec  lui  les  conditions  qui  maintiennent  en  équilibre 
harmonieux  le  travail  spécialisé  des  divers  consti¬ 
tuants  de  l’état  cellulaire. 

La  troisième  partie,  plus  largement  développée, 
comporte  des  questions  très  générales,  qui  sont 
particulièrement  accessibles  aux  études  de  morpho¬ 
logie  expérimentale,  et  qui  ont  bénéficié  au  cours  de 
ces  dernières  années  de  progrès  remarquables.  Il 
s’agit  de  la  reproduction  et  de  la  pérennité  des  orga¬ 
nismes.  On  verra  dans  cette  partie  l’origine  et  l’évo¬ 
lution  des  cellules  sexuelles  ou  «  gonocytes  »,  les 
phénomènes  de  la  fécondation,  et  les  résultats  des 
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délicates  expériences  entreprises  pour  découvrir  les 
causes  de  l'activation  de  l’oeuf. 

L’étude  des  sexes  et  de  leur  détermination,  le  déter¬ 
minisme  des  caractères  sexuels  avec  ses  anomalies 
forment  un  complément  nouveau  et  important  de  cet 
ouvrage.  On  lira  enlin  avec  intérêt  le  chapitre  où  est 
clairement  exposé  le  difficile  problème  de  la  trans¬ 
mission  des  caractères  héréditaires,  problème  qui 
domine  tous  les  autres  et  qui  représente  maintenant 
une  discipline  autonome,  laquelle  tend  de  plus  en 
plus  à  déborder  le  cadre  de  la  biologie,  et  même  à 
devenir  une  science  économique  et  sociale. 

S.  R. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques 
(hôpital  Saint-Louis).  —  Le  jeudi  23  Janvier,  à  10  h. 
du  matin,  à  l’amphitliéètre  Fournier,  M.  le  professeur 
Nicolas,  de  Lyon,  fera  une  leçon  sur  la  maladie  de 
Nicolas  Favre,  notions  nouvelles,  étiologie,  traitement. 

Clinique  urologique.  —  M.  B.  Fey,  agrégé,  com¬ 
mencera  un  cours  de  sémiologie  élémentaire  de  l’appa¬ 
reil  urinaire  le  lundi  20  Janvier  1930,  à  11  h.,  et  le  con¬ 
tinuera  tous  les  lundis,  à  la  même  heure,  dans  l’Amphi- 
théùlre  des  Cliniques. 

Ecole  pratique  des  Hautes  Etudes.  —  Un  cours 
de  technique  physiologique  appliquée  à  l’homme  et  à 
l’animal  sera  fait  sous  la  direction  de  M.  J.  Gautrelet, 
directeur  du  laboratoire  de  biologie  expérimentale  à 
l’Ecole  pratique  des  Hautes  Eludes,  avec  le  concours  de 
MM.  J.  Cuzio,  chargé  de  conférences,  et  L.  Vallagnosc, 
préparateur  à  l’Ecole  des  Hautes  Etudes. 

Programme.  —  Les  divers  procédés  d’anesthésie  et 
d’injection  chez  l’animal.  —  Perfusion  d’organes  isolés  : 
cœur,  intestin,  utérus.  —  Anastomoses  vasculaires  :  tête 
isolée  de  chien.  —  PneumograpUie,  cardiographie, 
mesure  de  la  pression  artérielle.  —  Viscosimétrie, 
mesure  élcctromélrique  du  p\\,  gaz  du  sang,  réserve 
alcaline.  —  Gaz  respiratoires;  métabolisme  de  buse  : 
méthode  eudiométrique.  — Fistules  digestives;  ablutions 
d’organes.  — E<ploration  de  la  rate  et  du  rein.  —  .Mjo- 
graphie.  Mesure  de  la  chronaxie.  —  Exploration  chez 
l’anîmal  des  divers  appareils  nerveux  ;  central,  sympa¬ 
thique,  vaso-moteur.  —  Réaction  psycho-motrice,  réllexo- 
métrie. 

Le  cours  comprendra  3  leçons  d’introduction  ù  la  phy¬ 
siologie  expérimentale  et  12  séances  de  manipulations 
individuelles,  l’après-midi,  du  3  au  15  Mars  1930,  ou 
laboratoire  de  biologie  expérimentale  des  Hautes  Etudes, 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  21,  rue  de  l’Ecole-de- 
Médecine. 

S’inscrire  au  laboratoire  l’après-midi.  —  Nombre  de 
places  limité.  —  Une  provision  de  200  fr.  sera  exigée. 

Ecole  normale  supérieure.  —  Par  décret  prési¬ 
dentiel,  les  Indemnités  annuelles  allouées  aux  chargés 
du  service  médical  de  l’école  normale  supérieure  sont 
fixées  ainsi  qu’il  suit,  è  compter  du  1"‘  Janvier  1929  ; 
Médecin  consultant,  5  000  fr.  ;  médecin  oculiste,  1.000  fr.  ; 
médecin  oto-rhino-laryngologiste,  1.000  fr. 

Ces  indemnités  sont  payables  mensuellement  au  méde¬ 
cin  consultant  et  trimestriellement  ù  chacun  des  deux 

Collège  libre  des  Sciences  sociales.  —  A  l’hôtel 
des  sociétés  savantes,  28  rue  Serpente,  M.  Gomès,  pro¬ 
fesseur  au  cours  normal  ménager  de  la  Ville  de  Paris, 
fera  un  cours  ayant  pour  objet  l'étude  des  notions  les 
plus  utiles  aux  assistantes  sociales. 

Les  leçons  auront  lieu  les  mercredis  22  et  29  Janvier, 
5,  18  et  19  Février  à  10  h.  1/2. 

Détail  des  leçons.  —  Le  travail  ménager,  comme 
richesse  sociale.  —  L’organisation  rationnelle  de  l’habi¬ 
tation  et  de  son  entretien.  —  Méthode  et  notion  du  rende¬ 
ment  optimum.  —  Fayolisation  et  taylorisation.  —  Son 
enseignement  dans  les  écoles  spéciales  fehronomé- 
tPige  etc.).  —  Les  ménagères  visiteuses.  —  Les  travaux 
ménagers  aux  Congrès  d’organisation  scientifique  du 
travail  (avec  projections).  —  (La  dernière  leçon  con¬ 
sacrée  à  la  résolution  extemporanée  de  questions  posées 
par  les  auditeurs  sur  l’ensemble  des  sciences  cl  arts 
ménagers). 


Universités  de  Province 


Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales.  —  Sont  nommés  professeurs  : 
pour  la  chaire  de  bactériologie  parasitologie-épidémio¬ 
logie  et  police  sanitaire,  M.  Blanchard,  médecin  lieute- 
to'ant-colonel  ;  pour  la  chaire  do  chimie  pharmacie  et 
loxiooldgie,  5i.  le  pharmacien  lieutenant-colonel  Cheys- 
■ial. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux  de  Paris. 
—  Un  cours  de  chirurgie  de  l’appareil  oto-rhino-laryn 
gologique  sera  fait  par  MM.  Moatti  et  Ressert,  chefs  de 
clinique  h  la  Faculté. 

Ce  cours  comprendra  dix  leçons  qui  seront  faites  tous 
les  jours  à  14  h.,  à  partir  du  lundi  3  Février. 

Droit  d’inscription  :  350  fr.  Lieu  d’inscription  :  17,  rue 
du  Fer-à  Moulin  (V*). 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra¬ 
tions. 

Programme  du  cours.  —  I.  Technique  de  l’anesthésie 
locale  et  régionale  en  O.  R.  L.  Trépanation  mastoïdienne. 
II.  Evidement  pétro-mastoïdien.  Trépanation  du  laby- 
rinlho.  —  III.  Traitement  des  complications  veineuses  et 
encéphaliques  des  otites  suppurées  (Thrombophlébites, 
méningites,  abcès  encéphaliques  et  périencéphaliques). 
Ligatures  vasculaires  du  coû.  —  IV.  Résection  sous- 
muqueuse  de  la  cloison.  Chirurgie  du  sphénoïde.  —  V. 
Chirurgie  du  sinus  frontal  de  l’ethmoïde.  Les  rhinoto¬ 
mies.  —  VI.  Chirurgie  du  sinus  maxillaire.  Résection 
des  maxillaires.  —  VII.  Ouvertures  temporaires  et  per¬ 
manentes  du  conduit  laryngo-trachéal.  Traitement  des 
fistules  et  des  stomies  laryngo-trachéales.  —  VllI.  Les 
voies  d’accès  vers  l’isthme  du  gosier  et  le  carrefour  aéro- 
digestif.  Les  pharyngotomies  hautes  et  basses.  L’œso¬ 
phagotomie  externe.  —  IX.  La  laryngectomie  partielle  et 
totale.  Les  laryngectomies  économiques.  —  X.  La  bron- 
cho-œsophagoscopie. 

Hôpital  Broca.  —  Aujourd'hui,  les  chirurgiens 
irlandais  de  passage  à  Paris  feront  la  visite,  à  10  h  ,  à 
l’hôpital  Broca,  du  service  gynécologique  de  M.  J.-L. 
Faure  et  à  14  h.  1/2,  219, 'rue  Vercingétorix,  a  l’Institut 
neuro-chirurgical,  celle  du  service  de  M.  de  Martel. 

Hôpital  Saint-Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serros).  — 
Nomination  à  une  place  d’interne  en  titre  et  à  une  place 
d’interne  remplaçant,  pour  une  année,  entrée  en  fonc- 

L’interne  en  titre  reçoit  300  fr.  par  mois.  11  est  logé  et 
nourri  è  l’hôpital. 

L’interne  remplaçant  reçoit  150  fr.  par  mois,  il  est 
nourri  à  l’hôpital  ses  jours  de  service  et  ses  jours  de 
remplacement.  Il  touche,  si  le  remplacement  est  de 
plusieurs  jours,  le  traitement  que  ne  touche  pus  le  titu- 

Les  demandes  doivent  être  adressées  avant  le  10  Fé¬ 
vrier,  è  M.  Delort,  chef  du  servive  de  gastro-entérologie 
à  l’hôpital  Saint-Michel  (prière  d’indiquer  sur  l’enve¬ 
loppe  qu’il  s’agit  de  celte  demande).  Elles  doivent  com¬ 
porter  lindication  de  tous  les  litres  du  candidat.  Elles 
seront  classées  par  ordre  de  valeur  des  titres  exprimés. 

La  liste  de  classement  des  candidats  sera  affichée  à 
l’hôpital  Saint-Michel,  à  partir  du  15  Février.  Les  5  pre¬ 
miers  de.  cette  liste  seront  appelés  à  se  présenter  dans 
le  service  par  lettre  individuelle. 

Leur  nomination  sera  présentée  ensuite  à  l’agrément 
définitif  de  M.  Récamier,  médecin-chef  de  l’hôpital. 

Construction  de  nouveaux  hôpitaux  dans  la 
banlieue  parisienne.  —  Le  Conseil  général  de  la 
Seine,  conformément  aux  conclusions  d’uu  rapport  de 
M.  Henri  Sellier,  au  nom  dé  la  3*  Commission,  vient 
de  voler  lu  délibération  suivante  : 

«  Article  premier.  —  Est  décidée  la  construction  des 
hôpitaux  ci-après,  prévus  au  programme  approuvé  le 
27  Mars  1929,  à  édifier  ; 

((  A  Créteil;  sur  un  terrain  appartenant  à  l’Assistance 
publique  ; 

«  Au  Plessis-Robinson,  sur  un  terrain  appartenant  à 
l’Office  départemental  d’habitations  à  bon  marché; 

«  A  Nanterre,  sur  un  terrain  à  acquérir  par  le  dépar¬ 
tement,  à  un  emplacement  arrêté  par  le  syndicat  inter¬ 
communal  en  formation. 

«  Ces  hôpitaux  seront  construits  par  le  département, 
et  leur  gestion  sera  confiée  nu  syndicat  constitué,  à  cet 
effet,  par  les  communes  rattachées  à  chaque  établisse- 

«  Ils  recevront  respectivement  les  malades  des  cir¬ 
conscriptions  formées  par  les  communes  suivantes,  sons 
réserve  de  l’adhésion  desdiles  communes  aux  syndicats 
intercommunaux  ci-dessus  visés  : 

a  Hôpital  de  Créteil  :  Bonneuil  sur-Marne,  Créteil, 
Joinville-le-Pont,  Saint- Maur-des-Fossés  ,  Charenton  , 
Maisons-Alforl,  Saint-Maurice  et  Choisy-le-Roi  ; 

i<  Hôpital  du  Plessis-Robinson  :  Antony,  Bugneux, 
Bourg  la-Reine,  Chatenny-Malabry,  Fontenay-aui-Roses, 
Montrouge.  Plessis-Robinson,  Sceaux; 

«  Hôpital  de  Nanterre  ;  Nanterre,  Puteaux,  Suresnes, 
Bois-Colombes,  Colombes,  La  Garenne-Colombes. 

U  Art.  2.  —  Est  approuvé  en  principe  le  projet  de  réa¬ 
lisation,  à  la  maison  départementale  de  Nanterre,  des 
opérations  d’aménagement  prévues  par  la  lettre  de  M.  le 
Préfet  de  police  en  date  du  3  Décembre  1929,  et  tendant 
notamment  à  poiter  à  45  le  nombre  des  lits  de  la  mater¬ 
nité  et  à  mettre  les  lits  disponibles  des  salles  d’infirmerie 
èla  disposition  des  communes  avoisinantes.  Ces  projets 
devront  comporter  la  substitution,  à  la  clôture  actuelle. 


e  grille,  s 


d’un  mur  bahut  surmonté  d’ui 
République,  à  Nanterre. 

-  «  An.  3.  —  Avis  favorable  est  donné  ù  la  constitution, 
en  syndicat,  pour  la  gestjpn  des  hôpitsux  projetés,  des 
communes  ci-après  désignées,  ainsi  que  de  celles  qui  y 
adhéreraient  ultérieurement,  avec  l’agrément  préalable 
des  communes  syndiquées. 

«  Syndicat  de  l’hôpital  du  Plessis-Robinson  :  Antony, 
Bourg-la  Reine,  Chalenay-Malubry,  Fontenay -aux-Rose’s, 

«  Syndicat  de  l’hôpital  de  Créteil  :  Bonneuil-sur-Marne, 
Créteil,  Joinville-le-Pont,  Saint  Muur-des  Fossés,  Cbaren- 
ton,  Maisons-Alforl,  Saint-Maurice; 

«  Syndicat  de  l’hôpital  de  Nanterre  ;  Nanterre,  Pu¬ 
teaux,  Surennes,  Colombes,  La  Garenne-Colombes,  Bois- 
Colombes. 

i(  Art.  4.  —  Acte  est  pris  de  l’engagement  souscrit  par 
les  communes  ci-dessus  énumérées  de  participer,  dans  les 
conditions  prévues  par  la  délibération  du  27  Mars  1929, 
chacune  en  ce  qui  concerne  l’hôpital  auquel  elle  sera 
rattachée,  aux  dépenses  d’acquisition  de  terrains,  de 
lonstruction  et  de  premier  établissement  dudit  hôpital. 

-  L’Adminii-tration  est  invitée  à  engager  avec 
Ire  du  Travail  et  de  l’Hygiène  des  pourpar¬ 
lers  en  vue  d’incorporer  au  programme  de  constructions 
arrêté  le  27  Man  1929  deux  projets  supplémentaire» 
d’hôpitanx  à  édifier,  l’un  dans  le  canton  de  Vanves, 
l’autre  dans  le  canton  de  Villejuif. 

«  Au  cas  où  les  autorisations  nécessaires  seraient  accor¬ 
dées,  avis  favorable  est,  dès  à  présent,  donné  ù  la  cons¬ 
titution  en  syndicats,  chargés  de  la  gestion  éventuelle  de 
ces  deux  hôpitaux,  des  communes  ci-après,  ainsi  que  de 
celles  qui  y  adhéreraient  ultérieurement  avec  l’agrément 
préalable  des  communes  syndiquées  : 

■(  Syndicat  de  la  circonscription  de  Vanves  :  Clamarl, 
Issy-les-Moulineaux,  Vanves; 

«  Syndicat  de  la  circonscription  du  canton  de  Ville- 
juif  :  Arcueil,  Chevilly-Larue,  Fresnes,  L’IIav-les-Roses 
Rungis  ^  ‘  ’ 

«  Art.  G.  L’Administration  est  également  invitée  ; 

«  1°  A  poursuivre  les  pourparlers  avec  les  communes 
intéressées  en  \ue  d’un  accord  au  sujet  de  la  réalisation 
des  projets  d’iiôpitaux  prévus  dans  les  circonsciiptions 
de  Nogentet  de  Panlin-Aubervilliers  ; 

«  2  "  .4  rechercher  dans  les  limites  prévues  à  l'art. 

placement  exact  des  fulurs  hôp'itaùret  ù"ètga“g!r  toutes 
négociations  et  Hémarches  utiles  en  vue  de  la  ces- ion  au 
département  et  de  l’aménagement  des  terrains  ainsi 
choisis; 

«  3-  A  lui  présenter  au  cours  de  sa  prochei"- 

«  a)  Les  projets  techniques  d’e.xécution  de 
taux  de  Plsssis  Robinson,  Créteil  et  Nnnt.. 
des  aménagements  prévus  ù  la  mi 

«  6)  Le  projet  détaillé  de  finance 
de  construction  prévu  pur  la  délibéri 
compte  tenu  des  nouvelles  modalités  de  la  participation 
de  1  Etat,  et  le  cas  échéant  de  l’incor)iorutiiin  audit  pro- 
projets  concernant  les  deux  hôpitaux  prévus 


hôpi- 

lerre,  ainsi  que 
départementale 

du  programme 


Concours 


Médecin  des  hôpitaux.  —  Un  concour.s  pour  la 

Paris  sera  ourerl  le  lundi  24  Féirier  1930,  à  8  h.  30*  Les 
candidats  seront  avisés  ultérieurement  du  lieu  de 
l’épreuve  écrite  anonyme. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrite  au  bureau  du  Service  de  Santé 
de  l’Administration  de  l’Assistance  jiublique  de  14  h.  à 
17  h.,  du  lundi  27  Janvier  au  lundi  10  Février  1930  inclu¬ 
sivement. 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Un  concours  pour  lu 
nomination  à  deux  places  de  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Paris  sera  ouvert  le  lundi  10  Février  1930,  à  9  h.  du 
mutin,  dans  lu  salle  de»  concours  de  l’Administration 
rue  des  Saints-Pères  n"  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3, 
avenue  Victoria  (bureau  du  Service  de  Santé),  de  14  à 
17  h.,  du  lundi  20  Janvier  nu  mercredi  29  Janvier  1930 
inclusivement. 


I  pli 


.Cl»  ueievc  interne  en  pharmacie 
1930  dans  les  hôpitaux  et  hospices 
le  samedi  1”  Mars  1930,  i 


vacantes  Uu  . 

civils  de  Paris  se...  ou, en  le  sameui 
10  h.  du  matin,  dans  la  salle  des  conférences  de  l’hôpital 
de  lu  Pitié,  83,  boulevard  de  l’hôpital. 

MM.  les  élèves  qui  désireront  prendre  part  à  ce  con¬ 
cours  seront  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration 
centrale,  3,  avenue  Victoria  (bureau  du  Service  de  Santé), 
tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  14  ù 
17  h  ,  du  samedi  1"  «u  lundi  17  Février  1930  inclü.i- 


IA  PRESSE  MEDICALE,  Siunedi,  Il  Jauxier  1930 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur. 
Chevalier.  —  M.  Sacerdot,  médecin  aide-major  à  la 
3-  région. 

Nii:ii*m-Ii  TIKAK.  —  Grand  Cordon.  —  M.  Lucien  Graux, 


MÉDAILIE  d’iionm'.uu  DES  épidi' .MIES.  —  Médaille  d'or. 

_  M.  Bichat,  maire  de  Lunéville,  chirurgien  chef  de 

l’hôpilal,  mort  victime  de  son  dévouement. 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  ;  M.  Thiry 
(Paul),  étudiant  en  médecine,  né  le  20  Mai  ISSO  h  E.sch- 
sur-Elzctte  (Grand-Duché  de  Luxembourg),  demeurant  à 
Bordeaux  (Gironde). 

Médecins  de  l’état  civil.  — L’arrêté  suivant,  concer¬ 
nant  les  fonctions  de  médecin  de  l’état  civil  de  la  ville  de 
Paris,  vient  d’être  pris  par  le  préfet  de  la  Seine. 

«  Les  dispositions  de  l’art.  2  de  l’arrêté  du  26  Avril  l‘.l26 

«  Hédaction  ancienne.  —  Art.  2  ;  Les  fonctions  de 
médecin  de  l’état  civil  sont  incompatibles  avec  celles  de 
médecin  de  l’Assistance  médicale  de  Paris. 

«  En  conséquence,  le  médecin  do  l’Assistance  médicale 
qui  est  nommé  médecin  de  l’état  civil  doit  être  remplacé 
dans  son  premier  emploi.  » 

|(  llédaclion  nouvelle.  —  Art.  2  :  Les  médecins  de 
l’Assistance  médicale  qui  seront  nommés  wnédecins  de 
l’état  civil  ne  pourront  cumuler  ces  deux  fonctions  que 
sur  avis  favorable  du  maire  do  l’arrondissement  inté- 

Etudes  relatives  à  la  prophylaxie  antitubercu¬ 
leuse  • —  Sur  un  rapport  de  M.  Henri  Sellier,  ou  nom 
de  la  3*  Commission,  le  Conseil  général  de  la  Seine  vient 
d’adopter  la  délibération  suivante  ; 

■  U  Article  premier.  —  Un  crédit  de  20  000  francs,  dont 
il  ne  sera  toit  état  que  sur  avis  conforme  de  la  3-  Commis¬ 
sion,  sera  employé  aux  trais  et  dépenses  d’études,  recher¬ 
ches  et  enquêtes  relatives  à  la  prophylaxie  antitubercu¬ 
leuse. 

s  Ce  crédit  sera  inscrit  au  chap.  15,  article  à  créer,  du 
budget  de  1930. 

(1  Art.  2,  —  Les  reliquats  de  crédits  inscrits  pour  le 
même  objet  aux  chapitre  et  article  correspondants  des 
budgets  antérieurs  seront,  à  l'expiration  de  l’exercice 
1929,  reportés  d'office  au  budget  de  1930.  » 

Académie  de  Médecine.  —  L’Académie  de  Médecine, 
en  1929,  a  décerné  les  prix  suivants  : 

Prix  du  prince  Albert  I"  de  Monaco  (lOO.OUO  fr.),  à 


M.  Borrel,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Stras¬ 
bourg.  —  Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (1.000  fr.),  à  M.  Pei- 
gney,  d’Ille-et- Vilaine.  —  Prix  du  marquis  d'Argenteuil 
(7.000  fr.),  à  M.  Jules  Janet,  de  Paris.  —  Prix  Argut 
(KOO  fr.),  à  M.  A.  Marion,  de  Paris.  —  Prix  du  baron 
Barbier  (2.500  fr.),  à  MM.  Chabanier,  Lobo-Onell  et 
M"'  Lebert,  de  Paris.  Mentions  honorables,  à  MM.  Hcr- 
vouet,  de  Paris  et  Léon  Collin,  médecin-major  de 
classe  des  troupes  coloniales.  —  Prix  Barthélemy 
(3.000  fr.),  à  M.  R.  Fauverl,  de  Paris.  —  Prix  Barrante 
(titre  de  3.092  fr.  de  rente  3  pour  100),  à  M.  Victor  Bail, 
de  Lyon.  Mention  honorable  à  M.  Ladreyt,  de  Monte- 
Carlo.  —  Prix  Bourceret  (1.200  fr.),  à  M.  J.  Malméjac, 
d’Alger.  —  Prix  Buignet  (1.600  fr.),  i\  M.  M.  Piettre,  de 
Paris. 

Prix  Elise  Cailleret  (500  fr.l,  à  M.  Fleuret,  vétérinaire 
militaire,  a  Nancy.  —  Prix  ciarens  (500  fr.).  a  MM.  Ur 
bain  et  liarotte,  de  l'Institut  Pasteur.  —  Prix  Daudet 
12.000  fr.),  il  .MM.  Piorquin  et  Richard,  de  Paris.  —  Prix 
Demarle  (750  fr.),  5  .MM.  Cachera  et  Demars.  de  Paris.  — 
Prix  Desnos  (3.000  fr.),  à  M.  K.  .Néris,  de  Paris.  —  Prix 
Desportes  (l.àiHi  fr  ),  partagé  entre  .MM.  Coutelen,  de 
Paris  et  M,  Lecoq,  de  .'S'euilly-sur-Seine.  .Mentions  hono¬ 
rables,  à  .M,  .Mmes,  de  Montpellier  et  Dhers,  de  Paris. 

—  Fondation  Ferdinand  Dreyfous  (l.'iOOfr.),  arrérages 
attribués  à  M.  M.  Kaplan,  de  Paris. 

Prix  Ernest  Codard  (l.ooo  fr  ),  à  M.  .M.  Rollet,  de 
Paris.  Mentions  honorables  à  .M.  Maisonnet,  du  Val-de- 
Crâce  et  6  .M.  M.  Metzger,  de  Paria.  —  Prix  Jacques 
(îoerelm  (l.ooo  fr  ),  à  MM.  Weissenbach,  de  Paris  et 
François  d’.\ix-lea-l!ains.  —  Prix  du  D’  François  llelme 
(2.5011  fr.),  à  .M.  R.  Caillet  et  .M"’  Cuillaumie,  de  Paris. 

—  Prix  Théodore  llerpin,  de  Genève  (3.000  fr.),  à  .M.  Cha- 
veny,  de  Paris.  —  Prix  Henri  Huchard  (8.000  fr.),  à  la 
mémoire  du  médecin-commandant  Chatignières. 

Prix  Léon  Labbé  (3.000  fr.),  à  M.  Dartigues,  de  Paris. 

—  Prix  Laborie  (6.000  fr.),  à  .M.  Yves  Delagenière,  du 
■Mans.  —  Prix  du  baron  Larrey  (500  fr.),  partagé  entre 
.M.  Nguyen  Van  Loyen,  médecin  de  l’.tssistance  à  Phuc- 
Yen  (Tonkin)  et  M.  L.  Klotz,  de  Paris.  —  Fondation 
Laval  (1.200  fr.),  arrérages  à  .M.  J.  Cordebar.  —  Prix  Le 
Rez  (2.000  fr.),  partagé  comme  suit  :  1.000  fr.  à  M.  J. 
Delalande,  de ‘Paris  ;  'lOO  fr.  à  M.M.  Daniel  et  .1.  Olmer, 
de  Marseille;  300  fr.  à  M.  .1.  Blum,  de  Paris;  3(l0‘tr.  à 
M.  Simonin,  de  Strasbourg.  Mention  honorable  5  M.Marc 
Iselin,  de  Paris.  —  Prix  Lorquet  (:iOO  fr.),  à  M.  Crouzon, 
de  Paris.  .Mentions  honorables  à  MM.  P.  Varé,  de  Paris 
et  Teulié,  de  Bordeaux.  —  Prix  Meynot  (2.000  fr.),  à 
M.M,  Duverger,  de  Limoges  et  Velter,  de  Paris.  .Mention 
très  honorable  à  .M“”  Delanoé,  de  Mazagun  (Maroc).  — 
Prix  Alphonse  .Monbinne  (1.500  fr,),  à  .VI.  Bailly,  de 
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l’Institut  Pasteur  du  Maroc.  Mentions  honorables  à 
MM.  Abbatucci,  Nemorin,  Lefrou,  Sautet,  Velu  et  Balozet, 
Tremsal.  —  Prix  Otterbourg  (1.000  fr.),  à  M.  Ch.  Bro- 
dy,  de  Grasse  (.Alpes-Maritimes).  —  Prix  Oulmont 
(1.000  fr  )  à  M  L.  Michaux,  interne  5  l’hôpital  de  la 
Pitié. 

Prix  Pannetier  (4,000  fr.),  5  MM.  Lereboullet et  Boulan- 
ger  Pillet,  de  Paris.  —  Prix  Rebouleau  (2.000  fr.),  à 
M,  J.  Cclia,  de  Paris.  —  Prix  Jean  Reynal  (1.200  fr.),  à 
M.  Ch.  Dubois,  directeur  des  services  vétérinaires  du 
Gard.  —  Prix  Rousselho  (10.000  fr.)  ;  sur  les  arrérages, 
1.000  fr.  à  M.  Bosquet,  de  Paris  et  à  MM.  Jansion,  Debuc- 
quet  et  Pecker,  de  Paris,  500  fr.  chacun.  —  Prix  Marc 
Sée  (1.200  fr.),  ù  .M.  Busquel,  de  Paris.  —  Prix  Tarnier 
(4.000  fr  ),  à  M.  P.  Petit  Dutuillis,  de  Paris.  —  Prix  Ver- 
nois  (800  fr.),  iV  MM.  Worms,  de  Paris  et  Marmoiton 
d’Alger, 

Société  médlco  psychologique.  —  Le  Conseil  mu¬ 
nicipal  de  Paris,  sur  la  proposition  de  M.  Calmels,  au 
nom  de  la  5'  Commission,  vient  de  décider  le  renouvelle¬ 
ment  à  la  Société  médico-psychologique  de  la  subvention 
de  5.000  francs  qui  lui  fut  accordée  l’an  dernier. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Astier  et  celle  de  M.  Uliie  Bernard. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Mercredi  15  Janvier.  —  Clinique  médicale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  F’aculté,  1  h.  —  Clinique 
obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  16  Janvier.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h. 
—  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  18  Janvier.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté, 
1  h.' 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  14  Janvier.  —  rAêse  vétérinaire.  —  Barranlt  : 
Considérations  sur  l’excès  de  volume  du  fœtus  dans  la  race 
normande. — Jury:  MM.  Brindeuu,  Lesbouyries,  Moussu. 

Mercredi  15  Janvier.  —  Moraux  (Pierre)  :  Etude  delà 
question  du  pied  plut  statique.  —  Pinoeta  (Claude)  :  Con¬ 
tribution  à  l'étude  du  traitem-nt  du  tétanos. —  Jury  :  MM. 
Teissier,  Ombrédanne,  Mathieu,  Moreau. 

Jeudi  16  Janvier.  —  Vidal-Naquct  :  Les  abcès  chroniques 
des  os.  —  Kerresi  (A.)  ;  Etude  de  l'ostéopsathyrose.  — 
Servel  de  Cosni  :  L'acrodynie  infantile.  —  Paris  (P.)  : 
Les  polypes  du  bassinet.  —  Jury  :  MM.  Cunéo,  Nobécourt, 
Basset,  Chevallier. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  se.s  lecteurs  au’ elle 
tran.smel  lotîtes  les  lettres  contenant  an  timbre  de 
r,0  centimes  aa.r  titulaires  des  annonces  (jui  répon¬ 
dent  direclemenl.  Elle  ne  prend  aucune  responsaln- 
lité  quant  «  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  auj-  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicau.r.  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ai/aiit 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'ij  est 
'■date.  L’admi . 


’D,  le  droit  de  refuser  les 
“lé  d’annonces  de  moins 


Médicale).^  Les  n 
paient  à  l’avance 
la  réception  de  lei 


uns  :  7  fr.  la  lipne  de  bO  lettres  ou 
•ne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
'  ■  ■'  •omniuniqués  se 
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•  montaiil. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O'. 

Président  du  Conseil d' administration -.  D'  P.  GiRES,  D.D.S. 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué:  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D’  P.  Nes- 
POULOU8,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'  C.  L’hirondel.  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  L.  Cruet.  éléve  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  slo- 
uiatologique  complet  ; 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 


2®  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d'études. 

L’enseignement  comprend  ■  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

I.e  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  ragidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 

Avis  A  MM.  LES  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L'Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85.  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades,  Médecine,  Chirurgie,  Contagions, Personnes 
âgées,  sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour. 

Médecin  sérieux  et  instruit  est  demandé  pour 
association  dans  clinique  d’été.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  862. 

42,  av.  Or. -Armée,  pr  Janv  ,  entresol,  gr.  conf., 
2  8.,  8.  m.,  6  ch.,  sal.  bains,  toil.  Conv.  D^.  S’adres. 
B  zot,  24,  rue  de  Vienne. 

Dr,  40  ans,  dipl.  universitaire  Faculté  Paris, 
16  inscript.,  anc.  interne  de  l’hôpilal  BelUn,  spécia¬ 
lisé  V.  U.,  élève  du  D'  Marion,  coen.  grvc,  anglais, 
ch.  emploi,  labo.,  cliniques,  ou  assist.  confrère.  — 
Ecrire  P.  M.,  n«  906. 


Médecin,  37  ans,  dispos,  ses  matinées,  collabor.  av. 
confière.  Poumons  et  cœur  ou  méd.  gén.  P.  M.,  921. 

Médecin  russe,  ancien  chef  de  labor.,  connaissant 
les  analyses  cliniques,  chimiques,  biologiques,  séro¬ 
diagnostic,  préparation  vaccins,  cherche  occupation 
dans  un  laboiatoire.  Sérieuses  références.  —  Ecrire 
D*'  TitofT,  18,  rue  Dauphine,  Paris. 

D''  spécial,  peau  et  luir  chevelu,  achèterait  cabinet 
même  spécial,  ou  institut  beauté  à  Paris.  P.  M.,  932. 

Jne  méd.,  chef  labo,  analyses  méd.,  méth.  des  pl. 
récentes,  sér.  réf.,  ch.  siiuation.  Ecr.  P.  M.,  n“  928. 

Jne  femme  du  monde,  htes  rêl'é'  ences  et  capacités, 
ch.  économat  etdirecl.  générale  mais,  santé  ou  clin.. 
Paria  ou  banlieue  proche.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  937. 

Normandie,  grosse  clientèle  baidieue  immédiate  de 
grande  ville,  A  céder,  cause  maladie.  P.  M.,  n°  938. 

Docteur  recommande  jne  femme  veuve,  connaissant 
anglais,  sléno-dactylo,  licenciée  ès  lettres,  ch.  seci-é- 
tariat  ch.  D''  ou  labo.,  ou  économat.  Sér.  références. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  939. 

Collabor.  médical  au  courant  méthodes  actuelles, 
bactériologie  et  biologie,  est  demandé  par  laboratoire 
d’analyses,  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  u®  940. 

On  cherche  médecin  ayant  l’habitude  de  rédiger 
notices  méd  cales  et  publications.  Fer.  P.  M.,  n"  941. 

Sténo-dactylographe  médicale.  M'i®  Durand.  Pé- 
reire  21-65.  Va  à  domicile. 

Infirmière-major,  1r.  cour,  cliir.,  anesth.,  cherche 
sit.  Paris,  avsist  D®,  labo,  ou  clin.  —  P  M.,  u®  943. 

Infirmière  dipl.,  angl.,  français,  sléno-dact.  franç., 
spec.  mass.,  ch.  cmpl.  ch.  1)''  ou  chirurg.,  sauf  lundi, 
mercredi,  vendredi  apr.-midi.  Fcnre  P  A/.,  n®  944. 
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TRAVAUX  ORiaiNAUX 


GASTRITE  GLAIREUSE 

LT  PSEUDO-STÉNOSE  PYLORIQUE 

CHEZ  LE  NOURRISSON 

Par  E.  TERRIEN. 


L’intolérance  gastrique  chez  le  nourrisson  est 
un  accident  fréquent,  presque  banal  et  souvent 
rencontré.  Mais  que  de  variétés  dans  les  types 
-.Uniques,  quelles  différences  dans  le  pronostic  et 
les  indications  thérapeutiques! 

Entre  l’intolérance  relative  et  incomplète  liée 
à  la  dyspepsie  sifitple  (dyspepsie  à  forme  gastrique, 
maladie  des  vomissements  habituels),  et  l’intolé¬ 
rance  absolue  de  la  sténose  vraie  du  pylore,  avec 
inanition  rapide,  nécessitant,  sous  peine  de  mort, 
une  opération  d’urgence,  que  de  nuances,  que  de 
degrés  ! 

C’est  ainsi  que  j’ai  rapporté  récemment  à  la 
Société  de  Pédiatrie  ‘  quelques  cas  dans  lesquels 
l’intolérance  avait  revêtu  le  type  de  la  sténose 
vraie,  à  ce  point  que  deux  de  ces  enfants  avaient 
d’abord  été  adressés  au  chirurgien  !  Ils  ont  guéri 
cependant  rapidement,  par  des  moyens  pure¬ 
ment  médicaux;  aussi,  pour  ces  cas,  l’épithète  de 
pseudo-sténose  m’a-t-elle  paru  pleinement  justi¬ 
fiée. 

Ces  cas  sont  d’ailleurs  loin  d’être  exception¬ 
nels,  puisque  M.  Marfan",  à  propos  de  la  «  mala¬ 
die  des  vomissements  habituels  »,  a  signalé  des 
accidents  de  même  ordre. 

Ce  type  rn’a  paru  particulièrement  intéressant, 
non  seulement  à  cause  des  difficultés  du  diagnos¬ 
tic,  mais  encore  parce  qu’il  semble  soulever 
certaines  questions  de  pathogénie  susceptibles 
d’apporter  au  traitement  des  indications  particu¬ 
lières. 

Dans  tous  ces  cas,  en  effet,  les  choses  se  sont 
passées  comme  si  ce  syndrome  pylorique  était 
sous  la  dépendance  d’une  gastrite  glaireuse, 
comme  si  la  seule  présence  d’une  sécrétion  glai¬ 
reuse  abondante  dans  l’estomac  suffisait  à  déter¬ 
miner  un  spasme  permanent,  que  la  simple  éva¬ 
cuation  des  glaires  suffisait  aussi  à  faire  dispa¬ 
raître.  Dans  tous  ces  cas,  on  était,  à  la  vérité, 
frappé  par  l’abondance  des  glaires  rejetées  avec 
les  vomissements,  et  par  l’amélioration  soudaine 
qui  suivait  leur  évacuation  par  lavage  d’estomac. 

Description. 

I.  -  Au  point  de  vue  clinique,  un  mot  suffit 
i\  caractériser  ce  type  d’intolérance  :  elle  réalise 
à  peu  près  complètement  le  tableau  du  syndrome 
pylorique-,  même,  dans  deux  des  cas  rapportés 
par  moi,  il  s’en  est  fallu  de  peu  que  les  enfants 
ne  fussent  livrés  au  chirurgien. 

Les  vomissements,  survenant  après  chaque 
repas  ou  presque,  parfois  incoercibles,  tantôt 
précoces  et  tantôt  tardifs,  sont  formés  à  la  fois 
de  lait  coagulé  et  d’un  liquide  glaireux  extrême¬ 
ment  abondant. 

De  là  une  véritable  inanition,  entraînant  une 
double  conséquence  :  une  constipation  opiniâtre 
et  un  amaigrissement  r.apide. 

La  constipation  est  opiniâtre;  dans  quelques 
cas,  même,  les  selles  peuvent  reprendre  l’aspect 
du  méconium,  preuve  qu’aucun  aliment  n’arrive 
plus  dans  l’intestin.  Or,  ce  retour  des  selles  à  l’état 


1.  E.  Terrien.  —  «  Les  pseudo-sténoses  pyloriques 
chez  les  nourrissons  ».  Soc.  Pédiatrie,  lU  Nov.  1929. 

2.  Marfan.  —  «  Les  affections  des  voies  digestives  dans 
,a  première  enfance,  p.  102  et  141. 


méconial,  donné  souvent  comme  caractéristique 
d’une  sténose  vraie,  appartient  aussi  à  la  pseudo¬ 
sténose  -,  j’en  ai  signalé  un  cas  dans  les  obser¬ 
vations  que  j’ai  rapportées,  et  M.  Marfan  l’a 
signalé  dans  la  maladie  des  vomissements  habi¬ 
tuels,  sans  sténose  (p.  102). 

La  baisse  de  poids  est  naturellement  propor¬ 
tionnée  à  l’importance  des  vomissements  et  à 
l'inanition  qui  en  résulte;  elle  peut,  dans  certains 
cas,  être  rapide  et  catastrophique,  complétant 
ainsi  la  similitude  avec  la  sténose  vraie. 

IL  Tddace  et  radio.  —  Le  tubage  et  la  radio 
sont  alors  des  moyens  de  contrôle  de  premier 
ordre,  et  auxquels  il  faut  toujours  recourir  en 
pareil  cas.  Le  plus  souvent,  ce  n’est  que  grâce  à 
eux  que  l’erreur  pourra  être  évitée. 

Dans  quelques  cas  cependant,  ils  pourront  eux- 
mêmes  demeurer  incapables  de  lever  les  hésita¬ 
tions. 

Le  tubage,  pratiqué  trois  à  quatre  heures  après 
le  repas,  donne  en  effet  des  résultats  variables. 
Tantôt,  quand  les  vomissements  sont  incessants, 
et  que  l’estomac  est  toujours  vide,  il  ne  ramène 
rien;  tantôt  au  contraire,  il  montre  môme  après 
ce  long  délai  la  présence  d’un  liquide  résiduel 
abondant,  formé  du  résidu  alimentaire  {lait  caillé) 
et  de  glaires  abondantes.  Résidu  alimentaire  et 
liquide  glaireux  deviennent  alors  les  témoins  d  une 
stase  gastrique  anormale. 

La  radio  confirme  ces  résultats.  Tantôt  on  note 
seulement  une  contractilité  e.ragérée  et  anormale, 
soit  au  ni veauTlu  pylore  (pyloro-spasrae),  soit  plus 
fréquemment  à  l’estomac  lui-même  (gastro¬ 
spasme).  Tantôt,  au  contraire,  l’existence  d’une 
stase  gastrique  manifeste,  mise  en  évidence  par 
les  deux  constatations  suivantes  :  1"  le  transit 
total  du  bol  alimentaire  se  trouve  retardé  ; 
2“  l’évacuation  pylorique  subit  elle-même  un 
retard  plus  ou  moins  considérable.  Dans  nn  cas 
rapporté  par  Marfan  (sans  sténose)  dix  heures 
après  l’ingestion  de  la  bouillie,  il  en  restait  encore 
dans  l’estomac  (p.  119). 

La  radio  cependant,  et  ceci  est  capital,  apporte 
un  élément  de  plus  et  de  première  importance  : 
elle  permet  d’apprécier  le  rythme  de  l' évacuation 
pylorique,  et  celui  de  la  contractilité  de  l’estomac. 
En  cas  de  simple  spasme,  l’évacuation  est  discon¬ 
tinue:  d’abord  nulle,  puis  facile;  c’est  le  «  régime 
du  toutou  rien  »  (Barrct).  Dans  la  sténose  vraie, 
l’évacuation  pylorique  est  constamment  entravée, 
et  se  fait  comme  à  la  filière.  En  môme  temps 
l’estomac  montre  des  signes  d’épuisement  :  après 
une  contraction  violente,  vient  une  phase 
d’inertie,  etc. 

III.  —  Il  faut  noter,  enfin,  un  élément  essentiel 
de  ce  type  d’intolérance  gastrique  :  c’est  la  pré¬ 
sence  presque  permanente,  dans  l’estomac,  d’un 
liquide  d' hypersécrétion  extrêmement  abondant. 
C’est  celui-ci,  m’a-t-il  semblé,  qui  constitue  le 
facteur  principal  de  ce  type  clinique  si  particulier, 
et  lui  donne  son  cachet  si  spécial. 

Ce  liquide,  filant  et  glaireux,  on  le  retrouve  à 
la  fois  dans  les  vomissements  et  dans  l’eau  de 
lavage  quand  on  a  pratiqué  le  tubage  de  l’es¬ 
tomac. 

Il  existe  également  d’ailleurs  dans  la  sténose 
vraie  et  dans  ces  pseudo-sténoses  par  gastrite 
glaireuse  ;  mais  il  n’y  joue  pas  le  même  rôle.  Dans 
la  sténose  vraie,  il  n’est  qu’une  résultante;  il  est 
intimement  lié  à  la  stase  alimentaire,  le  résidu 
alimentaire  entraînant  une  sécrétion  muqueuse 
secondaire.  Dans  ces  pseudo-sténoses,  il  est  le 
primum  movens  du  syndrome;  c’est  la  gastrite 
glaireuse  qui  lui  donne  naissance;  c’est  lui  qui 
détermine  le  spasme  émétisant. 


Diagnostic. 

Ainsi,  en  face  de  certaines  intolérances  gastri¬ 
ques  du  nourrisson,  le  diagnostic  demeure-t-il 
parfois  hésitant.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  d  avoir 
écarté  la  possibilité  d’une  intolérance  secondaire 
lice  à  la  méningite,  l’appendicite,  la  hernie,  l’in¬ 
vagination...  ;  il  faut  surtout  en  déterminer  la  na- 

Est-elle  liée  à  un  simple  état  dyspeptique  ou  a 
un  obstacle  mécanique  l  à  uu  spasme  (pyloro- 
spasme  ou  gastro-spasme),  ou  à  une  sténose 
véritable  ?  problème  bien  souvent  angoissant, 
parce  qu’il  comporte  des  indications  différentes. 

Aussi,  dans  certains  cas,  comme  la  similitude 
est  complète,  comme  la  radio  elle-même  semble 
incapable  parfois  de  trancher  la  question,  comme 
enfin  le  temps  presse...  on  décide  alors  de  confier 
l’enfant  an  chirurgien... 

Or,  bien  souvent  il  n’y  a  que  pseudo-sténose; 
et  celle-ci  céderait  fréquemment  au  seul  traite¬ 
ment  médical  (lavages  et  régime)  ;  dans  les  cas 
douteux,  il  conviendrait  donc  de  recourir  tout 
d’abord  à  ce  véritable  traitement  d’épreuve. 

C’est  qu’en  effet,  cette  pseudo-sténose  est  liée  à 
un  état  (le  gastrite  glaireuse  avec  hypersécrétion. 
C’est  cette  hypersécrétion  qui  provoque  le 
spasme;  c’est  elle  qu’il  faut  traiter  d’abord,  et 
dont  la  disparition  entraîne  aussi  souvent  la  dispa¬ 
rition  de  l’ intolérance  gastrique  et  des  vomisse¬ 
ments. 

Aperçu  pathogénique. 

Ainsi,  chez  le  nourrisson,  un  véritable  .syn¬ 
drome  pylorique  peut  se  trouver  réalisé  sans  sté¬ 
nose  vraie  du  pylore.  L’intolérance  gastrique  et 
les  phénomènes  qui  l’accompagnent  peuvent  être 
à  ce  point  accusés  que  l’indication  opératoire 
semble  s’imposer  tout  d'abord  :  deux  des  enfants 
dont  j’ai  rapporté  l’observation  avaient  failli  être 
opérés;  d’autres,  sans  doute,  l’ont  été. 

Or,  beaucoup  de  ces  cas,  qui  paraissent  voués 
à  une  intervention  immédiate,  cèdent  parfois 
comme  par  enchantement  au  simple  traitement 
médical. 

C’est  que  dans  ces  cas  il  n’y  a  pas  sténose  vraie, 
mais  seulement  pseudo-sténose.  A  la  base  de  ce 
syndrome,  il  existe  donc,  semble-t-il,  un  état  de 
gastrite  glaireuse -,  c’est  lui  qui  augmente  la  stase 
et  entretient  le’  spasme;  c’est  lui  qu’il  faut 
traiter  tout  d’abord  et  dont  la  disparition  entraî¬ 
nera  souvent  aussi  la  disparition  rajiide  du  syn¬ 
drome. 

Et  c’est  parce  que  l’indication  thérapeutique 
découle  nettement  de  ces  notions  pathogéniques 
que  celles-ci  méritent  d’être  exposées  avec  quel¬ 
ques  détails. 

L  Si.Mi'LF.  ÉTAT  si'ASMoniQUii.  —  Première  no¬ 
tion  fondamentale  :  le  syndrome  pj’lorique  n’est 
pas  lié  ici  à  une  sténose  hypertrophique  du  py¬ 
lore,  mais  à  un  simple  état  spasmodique. 

Le  sic<>c  et  le  rythme  du  spasme  sont  d’ailleurs 
variables  :  1“  Tantôt,  assez  rarement  cependant, 
il  est  limité  au  pylore  (pyloro-spasme)  ;  2“  plus  ha¬ 
bituellement  c’est  l’estomac  lui-même  (jui  en  est 
le  siège  (gastro-spasme),  et  celui-ci  provoque  le 
reflux  à  la  fois  par  le  cardia  et  le  pylore;  d”  assez 
souvent  enfin,  le  spasme  porte  à  la  fois  sur  le  py¬ 
lore  et  l’estomac,  soit  successivement  comme  dans 
le  rythme  normal,  soit  simultanément,  réalisant 
alors  le  processus  indiqué  par  Bard*  ;  dans  cette 


1.  Bar».  —  «  Du  mécanisme  et  de  la  pathogénie  de  la 
maladie  pylorique  du  nourrisson  ».  Progrès  médical, 
n”  l'i,  7  Avril  1928,  p.  557-565. 
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hypothèse,  c’est  cette  simultanéité  qui  est  patho¬ 
logique  et  crée  le  vomissement.  Dans  l’état  nor¬ 
mal,  en  effet,  la  succession  des  deux  contractions 
facilite  l’évacuation  du  pylore,  puisque  celui-ei 
est  ouvert  quand  l’estomac  se  contracte;  leur 
simultanéité,  au  contraire,  a  un  résultat  inverse 
puisque  la  contraction  de  l’estomac  trouve  le  py¬ 
lore  fermé;  elle  devient  alors  inopérante  et  pro¬ 
voque  le  reflux  par  le  cardia. 

Entre  ces  deux  états,  le  spasme  ou  la  sténose 
vraie,  la  radio  fort  heureusement  suflira  sou¬ 
vent  pour  faire  le  diagnostic.  Mais  que  de  cas 
cependant,  où,  môme  après  cet  examen,  l’hésita¬ 
tion  demeure  permise,  en  particulier  lorsque  exis¬ 
tent  un  notable  retard  à  l’évacuation  et  des  con¬ 
tractions  stomacales  violentes. 

C’est  en  pareil  cas  que  les  grands  lavages  d'es- 
loinac  pourront  parfois  —  même  avant  toute 
radio  —  lever  tous  les  doutes.  Supprimant  la 
stase  et  le  spasme  qui  l’accompagne,  ils  suppri¬ 
meront  parfois  du  môme  coup  l’intolérance  gas¬ 
trique,  tout  au  moins  momentanément.  Et  la 
brusquerie  de  cette  amélioration  ne  sera  pas 
l’élément  le  moins  important  du  diagnostic;  aussi 
ce  mode  d’exploration  mérite-t-il  alors  d’être 
regardé  comme  un  véritable  traitement  d' épreuve' . 

IL  GaSTIIITE  et  IlYPlînSÉCliÉTION  PEIl.MANEXTE. 
—  Ce  ljui,  en  effet,  inqtriine  à  ce  type  son  carac¬ 
tère  spécial,  c’est  la  présence  permanente  dans 
l'estomac  d’un  liquide  d’hypersécrétion  muqueuse 
extrêmement  abondant.  Cest  lui  qui  rend  continue 
la  stase  gastrique  et  réveille  le  spasme  cmétisant  ; 
c’est  lui  aussi  qui  fournira  au  traitement  ses 
indications  principales.  A  ce  liquide  glaireux  on 
a  d’ailleurs  attribué  diverses  origines  :  adéno'i- 
(lite  aigui=  et  rhinite  postérieure,  ou  salive  déglutie 
pendant  la  succion  du  pouce  ;  en  réalité,  c’est 
dans  l’estotnac  lui-meme  (jue  cette  sécrétion  a 
pris  naissance  ;  elle  est  de  tous  points  compa¬ 
rable  à  cette  «  gastro-succorrhée  avec  stase  » 
(maladie  de  Ueichmann),  observée  dans  certaines 
dv.s))epsies  de  l’adulte. 

Que  le  résidu  lacté  indigéré  (dyspepsie),  par 
son  séjour  trop  prolongé  dans  l’estomac,  joue 
le  rôle  d’épine  irritative,  déterminant  ainsi  cette 
hypersécrétion,  nul  doute  à  cet  égard  ;  mais  c’est 
celle-ci,  lorsqu’elle  a  pris  naissance,  qui  va  diri¬ 
ger  tout  le  syndrome. 

111.  ReI.ATIONS  en  .  UE  CES  I.ECX  iVl  ATS.  —  Spas- 
modieité  excessive  et  gastro-succorrhée  apparais¬ 
sent  donc  comme  les  deux  éléments  essentiels  de 
ce  syndrome.  Tous  deux  d’ailleurs  s’enchaînent 
et  s’aggravent  réciprocpiement.  » 

1"  Dans  les  cas  oit  existe  une  stase  gastrique 
avec  retard  à  l'évacuation,  l’explication  paraît 
assez  simple  :  la  stase  alimentaire  c^t  glaireuse 
provotiue  la  fermeture  réflexe  du  pylore;  celle- 
ci,  à  son  tour,  exagère  la  stase  et  l'hypersécrétion 
qui  accentue  le  spasme  (pyloro-spasme  ou  gas¬ 
trospasme),  etc. 

Un  véritable  cercle  vicieux  se  trouve  ainsi  réa¬ 
lisé.  Pour  en  sortir,  il  n’existe  que  deux  moyens: 
soit  supprimer  l’obstacle  pylorique  par  les 
moyens  médicaux  ou  chirurgicaux,  soit  suppri¬ 
mer  la  sécrétion  glaireuse  et  la  stase  <pii  entre¬ 
tiennent  cet  état  spasmodique. 

Pour  cela,  les  régimes,  dont  l’efficacité  est  cer¬ 
taine  dans  les  stades  qui  précèdent,  sont  devenus 
maintenant  tout  à  fait  inopérants.  Pour  supprimer 
stase  alimentaire  et  gastro-succorrhée,  il  faut  de 
toute  nécessité  recourir  à  un  moyen  mécanique,  le 
lavage  d’estomac.  Alors  le  plus  souvent  le  spasme 
(pyloro-spasme  ou  gastro-spasme)  cède  comme 


1.  Il  y  a  bien  entendu  à  cette  régie  de  nombreuses 
exceptions.  J’ai  tu  par  exemple  récemment  un  nourris¬ 
son  qui  rejetait  (avec  son  lait  ou  seule)  une  sécrétion 
d'une  abondance  extraordinaire.  Les  lavages  échouèrent; 
et  le  seul  changement  de  régime  supprima  hyposécré- 


par  enchantement,  et  c’est  à  ce  moment  seule¬ 
ment  que  le  régime  pourra  intervenir  pour  empê¬ 
cher  l’hypersécrétion  de  se  reproduire  ; 

2“  Dans  certains  cas,  cependant,  la  radio  ne 
montre  aucune  stase  véritable,  le  spasme  ne  siège 
pas  spécialement  au  pylore  (gastro-spasme). 
Mais  même  alors  le  rôle  de  l’hypersécrétion  gas¬ 
trique  ne  paraît  pas  moins  net;  c’est  elle  encore 
dont  la  présence  exagère  ou  provoque  les  con¬ 
tractions  de  l’estomac,  puisqu’il  suffit  de  la  tarir 
ou  de  l’évacuer  pour  calmer  aussitôt  les  spasmes 
émétisants  ; 

IV.  Enchaînement  des  accidents.  —  Mais 
cette  hypersécrétion  gastrique  n’est  pas  le  pre¬ 
mier  stade  dans  la  série  des  manifestations 
observées,  et  il  semble  qu’on  puisse  ainsi  appré¬ 
cier  leur  enchaînement  : 

1“  Dyspepsie  du  lait  et  résidu  alimentaire.  Tout 
d'abord  il  n’y  a  que  dyspepsie  du  lait,  avec  per¬ 
sistance  anormale  dans  l’estomac  d’un  résidu 
lacté  indigéré. 

A  cette  période,  c’est  ce  résidu  qui  est  la  cause 
des  accidents  ;  il  suffit  le  plus  souvent  de  changer 
d’aliment  pour  les  voir  disparaitre  ; 

2"  Gastrite  et  hyper  fonctionnement.  La  persis¬ 
tance  anormale  de  ce  résidu  alimentaire  dans  l’es¬ 
tomac  y  provoque  bientôt  une  sorte  d’excitation 
et  d'hyperfonctionnement,  celui-ci  se  traduisant 
à  la  fois  par  une  contractilité  musculaire  e.rces- 
sive  (spasme),  et  par  une  exagération  de  sa  sécré¬ 
tion  muqueuse. 

Dans  cette  phase,  les  signes  d’intolérance  gas¬ 
trique  sont  déjà  plus  accusés  ;  ils  peuvent  cepen¬ 
dant  céder  encore  au  régime  et  à  la  disparition  du 
résidu  alimentaire  ; 

3"  Hypersécrétion  permanente.  Peu  à  peu 
cependant  cette  hypersécrétion  tend  à  devenir 
permanente  :  elle  se  produit  en  présence  de  tout 
aliment  et  non  plus  seulement  en  présence  d’un 
résidu  lacté. 

C’est  à  cette  période,  en  général,  que  se  trouve 
réalisé  le  type  de  gastrite  glaireuse  avec  pseudo¬ 
sténose.  Il  m’a  semblé  que  la  connaissance  de 
ces  faits  permettrait  en  quelque  sorte  de  «  situer  » 
ce  type  d’intolérance  dans  le  cadre  des  dyspep¬ 
sies,  et  d’en  tirer  les  conséquences  thérapeu¬ 
tiques  nécessaires. 

V.  Discussion.  —  Cette  conception  d’une 
hypersécrétion  permanente  entraînant  le  pyloro- 
sj)asme  (ou  le  gastro-spasme)  est-elle  inatta¬ 
quable?  Je  n’aurais  garde  de  le  prétendre.  Mais, 
cliniquement,  c’est  ainsi  que  les  ])hénomènes 
paraissent  s’enchaîner  :  l’hypersécrétion  glai¬ 
reuse  paraît  être  le  primum  movens  du  syndrome 
pylorique.  Et  les  résultats  obtenus  par  le  traite¬ 
ment  que  je  viens  d’indiquer  semblent  justifier 
cette  interprétation. 

Est-elle  même  applicable  à  tous  les  cas  d’into¬ 
lérance  gastrique  à  type  de  sténose  ?  Assurément 
non;  loin  de  moi,  tout  d’abord,  la  pensée  de  nier 
la  sténose  hypertrophique  vraie  du  pylore;  com¬ 
me  tous  les  médecins  d'enfants  j’en  ai  fait  opérer 
un  certain  nombre.  Et,  pour  d’autres  cas,  je  dois 
reconnaître  que  la  sanction  thérapeutique  n'a  pas 
justifié  cette  hypothèse,  le  régime  seul  ayant 
réussi  là  où  le  lavage  avait  échoué. 

Ces  échecs  cependant  sont  «xceptionnels.  Et  ce 
traitement,  le  plus  souvent,  m'a  donné  des  résul¬ 
tats  assez  favorables  et  assez  rapides  pour  qu’on 
puisse,  en  pareil  cas,  lui  accorder  presque  la 
valeur  d’un  «  traitement  d’épreuve  ». 

Conséquences  pratiques  du  traitement. 

Ainsi,  c’est  cette  hypersécrétion  qui  tiendrait 
sous  sa  dépendance  tout  le  syndrome;  consécu¬ 
tive  elle-même  à  la  présence  d’un  résidu  alimen¬ 
taire  (dyspepsie)  jouant  le  rôle  d’épine  irritative, 
elle  augmente  la  stase  qui  provoque  le  spasme... 


Celui-ci  à  son  tour  augmente  stase  et  hyper¬ 
sécrétion  ;  cercle  vicieux  dont'  on  ne  sortira  qu’en 
supprimant  soit  le  spasme,  soit  la  stase  quT  le 
provoque. 

Si  celte  conception  est  juste,  il  suffira  donc  de 
tarir  cette  stase  alimentaire  et  glaireuse  pour  faire 
disparaître  le  syndrome.  Or,  c’est  là  précisément 
ce  qu’on  observe  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Pour  y  parvenir  il  y  a  deux  moyens  princi¬ 
paux  :  1°  Le  régime  qui  empêche  la  formation  du 
résidu  lacté  et  ses  conséquences  (sécrétion  glai¬ 
reuse)  ;  2°  la  suppression  de  celui-ci  par  le 
lavage  d'estomac-,  3“  accessoirement  on  pourra, 
par  des  antispasmodiques  variés,  s’efforcer,  mais 
avec  beaucoup  moins  de  succès,  de  diminuer  la 
spasmodicité  excessive  de  l’estomac  et  du  pylore. 

I.  Le  iiégime.  —  Le  régime  s*ul  peut  suffire 
dans  certains  cas.  Il  empêche  la  formation  du 
résidu  indigéré  ou  le  fait  disparajtre  ;  et  avec  lui 
disparaissent,  ses  conséquences  :  l’hypersécré¬ 
tion  et  le  spasme. 

J’ai  indiqué  ailleurs  de  quelle  manière  devra 
être  établi  ce  régime  :  modifications  dans  la 
réglementation  des  repas  (petits  repas  espacés)  ; 
changement  ou  modification  du  lait  (babeurre,  etc.) 
remplacement  de  celui-ci  par  un  autre  aliment 
(bouillie  à  l’eau,  bouillie  de  malt,  soupe  aux 
légumes  passés,  etc.). 

Cette  efficacité  du  régime  malheureusement  ne 
sera  aussi  complète  que  dans  des  cas  légers  et 
récents,  quand  toute  la  maladie  se  borne  à  une 
digestion  incomplète  du  lait  (dyspepsie),  l’hyper¬ 
sécrétion  muqueuse  de  l’estomac  ne  se  produisant 
encore  qu’en  présence  du  résidu  lacté  indigéré. 

Dans  les  cas  plus  anciens  ou  plus  accusés,  le 
simple  régime  ne  suffit  plus;  l’hypersécrétion  et 
la  stase  ne  se  produisent  plus  seulement  en  pré¬ 
sence  d’un  résidu  lacté,  mais  avec  n’importe  quel 
aliment;  bien  plus,  cette  hypersécrétion  est  sou¬ 
vent  devenue  permanente.  C’est  dans  ces  cas,  en 
particulier,  que  l’intolérance  gastrique  peut  pren¬ 
dre  le  masque  de  la  sténose  pylorique. 

Contre  cette  sta'se  permanente  il  n’est  plus 
qu’un  moyen  ;  sa  suppression  mécanique  par 
lavage.  Ce  n’est  qu’ensuite  que  le  régime  inter¬ 
viendra  pour  empêcher  la  formation  du  résidu 
alimentaire,  cause  de  tout  le  mal. 

II.  Le  lavage  d’esto.mac.  —  Son  efficacité 
tient  parfois  du  prodige;  certains  enfants  qui 
paraissaient  voués  à  une  intervention  ont  guéri 
comme  par  enchantement  par  le  simple  traite¬ 
ment  médical  (lavage  et  régime). 

Aussi,  comme  il  n’est  pas  toujours  facile,  a 
priori,  de  distinguer  une  sténose  vraie  d’une 
pseudo-sténose,  devra-t-on  toujours  commencer 
par  essayer  ce  traitement  qui.  dans  certains  cas, 
a  pu  jouer  le  rôle  de  traitement  d’épreuve. 

Les  résultats  en  sont  souvent  immédiats  :  plus 
de  stase,  plus  d’hypersécrétion,  plus  de  .spasme... 
et  le  syndrome  s’évanouit.  Amélioration  transi¬ 
toire  d’ailleurs  qui  nécessitera  souvent  d’autres 
lavages  ultérieurs  pendant  quelques  jours,  l’hy¬ 
persécrétion  ayant  d’abord  tendance  à  se  repro¬ 
duire.  Mais  quelques  repas  peuvent  être  d’em¬ 
blée  tolérés  après  les  deux  ou  trois  premiers 
lavages  ;  puis  ceux-ci  s’espaceront  et  bientôt 
ne  seront  plus  nécessaires. 

C’est-à-dire  que  ces  lavages  dont  onapeut-être 
abusé  jadis,  qu’on  a  trop  négligés  ensuite,  et  dont 
l'ixier  a  montré  avec  raison  toute  l’importance, 
devront  former  la  base  du  traitement  dans  ces 
cas  de  pseudo-sténose. 

Technique.  —  Rien  de  plus  facile  d’ailleurs 
que  cette  intervention  chez  le  nourrisson. 

Comme  instrumentation  :  une  sonde  urétrale 
pour  homme,  Nélaton,  en  caoutchouc  rouge  ;  un 
mètre  de  tube  en  caoutchouc,  relié  au  précédent 
par  un  raccord  de  verre;  un  entonnoir.  Pour  le 
lavage,  une  solution  bicarbonatée  à  10  pour  1000. 
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La  technique  du  lavage  lui-même  est  trop 
connue  pour  y  insister. 

La  seule  précaution  consiste  à  proportionner 
le  calibre  de  la  sonde  à  l’âge  de  l’enfant.  D’une 
façon  générale,  on  peut  accepter  les  indications 
suivantes  :  à  1  mois,  sonde  n"  18;  à  2  mois, 
sonde  n”  19;  à  3  mois,  n"  20  ou  21. 

Sur  la  sonde  elle-même,  on  marquera  à  l’avance 
le  point  jusqu’où  elle  doit  pénétrer  :  pour  cela, 
mesurer  la  distance  qui  sépare  l’épigastre  et  le 
front.  C’est  cette  longueur  qu’on  reportera  sur  la 
sonde. 

III.  Moykns  Acciîssoiiiiis.  —  Enfin,  avec  un 
succès  plus  limité,  on  pourra  s’efforcer,  par  les 
moyens  médicaux  habituels,  d’atténuer  l’hyperex- 
citabilité  de  l’estomac  et  sa  tendance  excessive  au 
spasme  ;  l’eau  chaude  en  application  sur  l’épi¬ 
gastre  ou  en  lavements,  les  antisi)asmodiques 
comme  la  belladone  ou  le  bromure,  le  gardénal, 
le  citrate  de  soude  qui  eut  son  heure  de  vogue, 
pourront  être  essayés. 

On  n’oubliera  pas  non  plus  l’utilité  chez  cer¬ 
tains  nourrissons  du  traitement  spécifique  (Mar- 
fan). 

Mais  ces  divers  moyens  n’interviendront  le 
plus  souvent,  du  moins  dans  les  grandes  intolé¬ 
rances  gastriques  à  forme  de  pseudo-sténose,  qu’à 
titre  d’adjuvant,  et  d’une  efficacité  bien  infé- 
rieure  aux  deux  autres  traitements  indiqués  plus 
haut. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTIOLOOIE 

DES  COTES  CERVICALES 

REMARQUES 

SUR  LE  RACHITISME  ET  L'OSTÉOMALACIE 
Par  J. -A.  MATHEZ 

Ancien  assistant  à  la  Clinique  chirurjficale  universitaire 
de  Berne  (prof,  di;  Qui  uvaix). 


Le  professeur  Frœhlich,  de  Nancy,  a  réuni 
sous  le  nom  d’épi-  et  d’apophysites  de  croissance 
les  affections  suivantes  :  l’apophysite  tibiale 
de  l’adolescent,  dénommée  par  les  Allemands 
maladie  de  Schlatler,  la  scapboïdile  tarsienne  ou 
maladie  de  Kœhler,  l’apophysilc  calcanéenne 
postérieure,  l’apophysile  de  la  base  du  5"  méta¬ 
tarsien,  l’épicondylite  humérale,  la  troclianlérite 
de  croissance,  l’ostéochondrite  déformante  juvé¬ 
nile  de  la  hanche  de  Galvée-Legg-Perthès  et,  enfin, 
l’apophysite  cervicale  latérale  isolée  par  le  pro¬ 
fesseur  Fr<elilich  lui-même. 

Cet  auteur  considère  ces  différentes  affections 
comme  des  manifestations  ostéomyélitiques  atté¬ 
nuées,  apparaissant  soit  à  la  suite  d’une  ostéo¬ 
myélite  aiguë,  soit  primitivement.  Pour  lui,  les 
apophysites  sont  très  analogues  aux  douleurs  de 
croissance  des  épiphyses  qui  s’accompagnent  ou 
non  d’un  peu  de  fièvre,  de  gonflement,  de  douleur 
à  la  pression. 

Il  y  a  de  nombreuses  raisons,  nous  allons  le 
voir,  d’interpréter  l’étiologie  de  ce  group(' d’affec¬ 
tions  différemment. 

Dans  des  publications  antérieures  {Rcauic  Médi¬ 
cale  de  la  Suisse  Romande,  n”'  10  et  11,  1928,  et 
n”  3,  1929),  nous  avons  étudié  les  apophysites  et 
tout  particulièrement  les  épicondylites.  .Nous 
avons  isolé  l’épicondylite  ostéomalacique  qui  se 
présente  avec  tous  les  caractères  classiques  ré¬ 
servés  à  l’épicondylite  :  absence  de  phénomènes 
inflammatoires  apparents,  la  douleur  très  vive  et 
bien  localisée  à  la  pression  au-dessus  de  l’inter¬ 
ligne  radio-humérale,  l’inefficacité  de  tous  les 
traitements  tentés  jusqu’alors  et  la  persistance 
souvent  très  longue,  six  mois,  une  année,  des 
douleurs.  Dans  ces  travaux,  nous  arrivons  à  la 


conclusion  que  bon  nombre,  sinon  toutes  les 
apophysites,  sont  d’origine  rachitique,  principa-  j 
lement  pour  les  raisons  suivantes  :  la  tuttiéfaction 
s’accompagne  de  douleurs  très  vives,  sans  réac¬ 
tion  des  parties  molles  environnantes  ou,  très 
exceptionnellement,  les  troubles  sont  en  relation 
constante  avec  la  croissance,  apparaissant  au 
moment  de  l’ossification  des  derniers  cartilages 
qui  est  retardée.  Ce  retard  est  particulièrement 
bien  marqué  dans  la  scaplioïdite.  Le  noyau  osseux 
est  fragmenté  par  l’interposition  de  parties  carti¬ 
lagineuses  (ostéocliondrite  déformante  juvénile), 
ses  bords  sont  irréguliers.  Les  cartilages  épi-  et 
apophysaires  de  conjugaison  sont  épaissis  et  den¬ 
telés.  L’évolution  de  ces  différents  troubles  est 
en  moyenne  d’un  à  deux  ans,  sans  (jue  jamais  ou 
rarement  se  produisent  des  complications  infec¬ 
tieuses. 

Continuons  notre  étude  étiologi(jue  de  ce 
groupe  d’affections  qui  comprend,  comme  nous 
l’avons  vu  plus  haut,  l’apopliysite  cervicale  laté¬ 
rale,  en  nous  occupant  maintenant  plus  particu¬ 
lièrement  de  l’apophysite  tibiale  de  l’adolescent. 

On  sait  que  l’ossilication  de  la  tubérosité  tibiale 
cartilagineuse  s’opère  entre  12  et  1,')  ans.  Depuis 
le  moment  où  apparaît  le  premier  point  osseux 
jusqu’à  l’ossification  complète,  l’espace  de  temps 
compris  n’est  pas  supérieur  à  trois  ou  quatre  mois. 

Il  persiste  cependant  une  mince  couche  cartilagi¬ 
neuse  à  la  base  et  c’est  seulement  do  20  à  21  ans 
que  se  produit  la  soudure  définitive  entre  apo¬ 
physe  et  diaphyse.  L’ossification  s’opère  en  même 
temps  par  l’épiphyse  qui  envoie  d’en  haut  un  pro- 
longément  et  par  un  noyau  indépendant  qui  croît 
à  la  rencontre  .de  l’autre. 

L’apophysite  tibiale  est  connue  de])ui«  long¬ 
temps  en  France.  Lannelongue  (1878)  l’attribue 
au  rhumatisme,  à  la  scrofule  et  à  la  tuberculose, 
Archambault  au  rhumatisme.  Pour  Comby,  il 
s’agit  de  douleurs  de  croissance.  Thomson  en 
voit  l’origine  dans  une  [)ériostite  provoquée  par 
la  traction  du  ligament  rotulien. 

L’affection  est  isolée  en  pays  de  langue  allemande 
beaucoup  plift  tard.  Schlatter,  de  Zurich,  en 
parle  le  premier  et  en  fait  une  affection  purement 
traumatique.  Dans  chaque  cas,  même  si  l’affection 
est  bilatérale,  Schlatter  admet  une  fracture  par¬ 
tielle  de  l’apophyse.  Tôt  a])rès,  Vuillet,  de  Lau¬ 
sanne,  proteste  contre  cette  interprétation  exclu¬ 
sive.  Plus  tard,  .lacobsthal  constate  q>ie  la  couciie 
cartilagineuse  séparant  apoi)hyse  et  diaphyse  est 
épaissie,  que  le  bec  d’oiseau  de  l’apojjhyse  est 
irrégulièrement  délimité  et  conclut  à  une  lésion 
racliitique.  l''romme  (1919)  constate  que  beau¬ 
coup  de  rachitiques  souffrent  de  douleurs  aux 
apophyses  et  conclut,  avec  son  élève  Rernhard 
Ileinrich  qui  a  passé  en  revue  un  grand  nombre 
de  cas  publiés  dans  la  littérature,  à  l’origine 
rachitique  de  l'apophysite  tibiale  de  l’adolescent. 
Nous-même  constatons,  chez  un  jeune  homme 
de  15  ans,  dont  nous  avons  publié  l’observation, 
avec  radiographie  à  l’appui,  dans  la  Reçue  Médi¬ 
cale  de  la  Suisse  Romande,  faction  ()uasi  spéci¬ 
fique  de  l’huile  phosphorée  du  Codex,  qui  fait 
disparaître  très  rapidement  les  douleurs  ainsi 
que  la  tuméfaction  apojihysaire  sans  (pie  le 
malade  ait  cessé  une  minute  son  métier  fatigant 
de  garçon  laitier. 

11  n’existe  pas,  à  ma  connaissance,  de  classili- 
cation  étiologicpie  des  côtes  cervicales,  vu  fin- 
certitude  où  l’on  est  de  la  cause  nu  des  causes  qui 
les  produisent.  Les  classifications  sont  donc  mor¬ 
phologiques.  Classiquement,  on  distingue  la  côte 
cervicale  complète  qui  s’unit  en  avant  au  sternum 
et  la  côte  cervicale  incomplète  qui  s’attache  ou 
non  à  la  première  côte. 

Pierre  Marie  et  Crouzon,  jilus  récenunent,  ont 
distingué,  d’après  les  clichés  radiographiques  ; 
1°  un  type  cunéiforme,  côte  courte,  volumineuse; 
2“  un  type  curciforme,  côte  se  recourbant  en  cro¬ 
chet;  3°  type  horizontal  long;  4“  type  en  équerre 


plus  un  type  de  côte  thoracique  surnuméraire 
longue. 

Si  nous  envisageons  maintenant  le  problème 
du  point  de  vue  étiologique,  nous  dirons  au  sujet 
do  là  côte  cervicale  :  les  manifestations  patho¬ 
logiques  de  compression  au  niveau  de  la  côte 
cervicale  paraissent  dues,  jmur  Frœhliçh,  à  une 
ostéite  de  croissance,  à  une  apophysite  cervicale 
latérale  qui  accompagne  la  malformation  et  (jui, 
pour  nous,  non  seulement  aeeompaftnc  t anomalie, 
mais  est  de  même  nature  que  celte  malformation. 
La  cause  de  la  malformation  cl  la  cause  de  l'apo¬ 
physite  ont  une  môme  origine  :  c’est  un  trouble 
rachitique.  L’anarchie  cellulaire  de  croissance 
qui  préside  aux  troubles  rachitiques  a  empêché 
le  noyau  cartilagineux  costal  de  la  7*^  vertèl)re  cer¬ 
vicale  de  se  résorber  partiellement  et  de  se 
souder  comme  normalement  au  corps  vertébral 
cervical  pour  en  constituer  la  partie  antérieure 
du  trou  transversaire. 

Le  rachitisme  hx'tal  est  cause  de  ce  premier 
trouble,  le  rachitisme  infantile  l’entretient  et  le 
rachitisme  tardif  produit  les  manifestations  de 
l'apophysite  cervicale  latérale. 

E-n  plus  des  nombrcA  signes  parlant  pour  le 
rachitisme,  signes  généraux  énumérés  plus  liaut, 
caractéristiques  de  toutes  les  épi-  et  apophysites 
de  croissance  dont  fait  partie  l’apopliysite  cervi¬ 
cale  latérale,  nous  relevons,  en  ce  qui  concerne 
cette  dernière  affection,  les  signes  |)articuliers 
suivants  qui  [xarlent  pour  une  interprétation  étio¬ 
logique  identique.  La  côte  cervicale,  dans  un 
tiers  des  cas,  selon  Vernejoul,  Frœlilicli  et  d’au¬ 
tres,  s’accompagne  de  scoliose  cervico-dorsale. 

Celle  •coliose  est-elle  une  co'încidence  ou  se 
rattache-t-elle  à  la  malformation  costale?  D’après 
Vernejoul,  l’opinion  des  auteurs  ayant  étudié  la 
(|uestion  est  la  suivante  :  Drehmann  attribue  à  la 
scoliose  une  origine  congénitale.  Pour  Carré,  la 
côte  cervicale  seule  est  congénitale  et  devient  la 
cause  même  de  la  si  oliose.  llelbing  pense  qu’il 
s’agit  d’une  scoliose  réflexe  analogue  à  celle  (pii 
peut  accompagner  la  sciati(|ue.  Eckstein  déclare 
que  la  côte  cervicale  ne  peut  être  rendue  res¬ 
ponsable  d’une  scoliose  bien  marquée  ;  d'autres 
éléments  étiologiques,  rachitisme,  hérédité,  mal¬ 
formation,  doivent  (’tre  pris  en  considération, 
lîréchot,  Mouchet,  admettent  (jue  la  scoliose  ifest 
pas  conditionnée  par  la  jirésence  de  la  ci'ite  sur¬ 
numéraire  ;  scoliose  et  côte  cervicale,  pour  ces 
auteurs,  ainsi  que  pour  lîroca,  sont  des  troubh's 
d'évolution  parallèles  et  non  successifs. 

.le  me  rattache  entièrement  à  celte  dernière 
manière  de  voir;  je  ne  vois  jias  comment  la  côte 
cervicale,  si  sa  vertèbre  est  de  conformation  nor¬ 
male,  ce  qui  est  le  plus  souvent  le  cas,  provmpie- 
rait  la  scoliose,  surtout  jias  dans  les  cas  de  type 
court  de  côtes  (pii.  plus  souvent  (pie  les  autres, 
provoquent  des  troubles  nerveux  ou  vasculaires 
au  niveau  du  membre  supérieur,  troubles  clini¬ 
ques  qui  amènent  la  découverte  de  la  malforma¬ 
tion  costale  par  la  radiographie. 

D’après  \  ernejoul,  tous  les  auteurs  signalent 
les  premiers  synqilômes  de  la  côte  cervicale  à  la 
fin  de  l’adolescence.  A  cette  é])0(]ue,  nous  le 
savons,  se  manifeste  le  rachitisme  tardif.  Mais  il 
existe  cependant  bien  des  cas  où  les  premières 
manifestations  de  comjiression  apparaissent  plus 
tardivement,  ce  (pii  ne  doit  pas  infirmer  fétio- 
logic  rachiti(pie  que  nous  attribuons  à  la  côte 
cervicale.  Nous  savons,  en  elfet,  maintenant, 
([u'on  réunit  rachitisme  et  ostéomalacie  en  une 
seule  affection,  sous  fimjmlsion  surtout  des  ana 
tomo-palhologistes.  Le  rachitisme  tardif  marqiK- 
le  passage  de  l’une  à  l’autre  affection.  i.)n  eu 
revient  à  l'opinion  de  Trousseau  et  Lasègue  ijiii 
ne  voyaient  dans  le  rachitisme  et  l’ostéomalacie 
qu’une  seule  et  même  maladie.  Pommer,  derniè¬ 
rement,  ne  distingue  plus  de  différence  essen¬ 
tielle  entre  ces  deux  affections.  Dans  l'une,  comme 
dans  l’autre,  l’os  nouveau  engendré  continuelle- 
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ment  par  les  phénomènes  physiologiques  d’appo¬ 
sition  est  dépourvu  de  sels  calcaires.  Looser,  de 
Winterthour,  montre  que  dans  l’une,  comme 
dans  l’autre  all’ection,  il  y  a  une  inhibition  de  tous 
les  processus  de  formation  d’os  et  de  croissance. 

Nous  avons  publié  un  beau  cas  d’ostéomalacie 
masculine  de  l’adulte  chez  un  sujet  de  dS  ans, 
ostéomalacie  typique  réagissant  très  bien  au 
vigantol  Merk,  l’ergostérine  irradiée;  dans  ce 
cas,  la  radiographie  montrait  d’anciennes  lésions 
rachiti([ues  typiques  indiscutables  :  un  bassin 
trilobé,  des  pieds  plats,  une  très  forte  lordose 
lombaire,  qui  témoignent  et  prouvent  clinique¬ 
ment  l’identité  du  processus  pathologique  qui,  à 
travers  toute  la  vie  de  ce  malade,  all'ecte  son 
système  osseux.  L’identité  des  processus  rachi¬ 
tiques  et  ostéomalaci(|ues  paraît  donc  bien 
établie  ;  et,  à  la  base  du  processus,  le  facteur 
étiologique  avitaminosique  joue  un  rôle  de  pre¬ 
mier  plan. 

L’inhibition  des  processus  normaux  de  forma¬ 
tion  d’os  et  de  croissance,  qui  caractérise  raclii- 
tisme  et  ostéomalacie,  nous  fait  comprendre  la 
non-résorption  d’un  noyau  cartilagineux  costal 
de  la  /'■  cervicale,  puis*sa  croissance  anormale 
dans  l’adolescence,  donnant  l’apopliysite  cervicale 
latérale  dont  les  manifestations  se  poursuivent 
au  cours  de  l’âge  adulte  sur  un  squelette  ostéo- 
malacique.  I^es  radiographies  publiées  avec 
l’étude  de  notre  cas  d’ostéomalacie  masculine  de 
l’adulte,  radiographies  prises  à  ((uebjues  années 
d’intervalle,  montrent,  chez  ce  dernier,  la  forma¬ 
tion  d’apophyses  ((ui  croissent,  grandissent  uni- 
(jucment  pendant  l’âge  adulte  du  sujet,  donc  pen¬ 
dant  la  j)ériode  non  pas  rachilitiue,  m^is  ostéo- 
malacique  de  l’airection. 

Le  cas  clinique  (jui  suit,  ([uoiqu’il  n’ail  pu  être 
étudié  complètement  el  que,  notamment,  les 
radiographies  révélatrices  du  trouble  osseux  - 
faites  autrefois  -  manquent,  |)arle,  à  mon  avis, 
tout  à  fait  pour  l’étiologie  racbiti(pic-ostéomala- 
ci<pie  :  M""'  \  ...,  'id  ans,  directrice  d’une  école 
ménagère,  pendant  l'été  1028,  soulfre  de  violents 
vertiges,  le  teint  est  très  pâle,  la  malade  se  sent 
faible.  L’cxarnen  des  dillérents  appareils,  le 
système  osseux  mis  à  part,  m-  présente  rien  de 
particulier.  Ln  la  (pieslionnant,  j’apprends  (ju'elle 
a  été  opérée  à  Lausanne,  il  y  a  une  dizaine  d’an¬ 
nées,  j)ar  le  Professeur  pour  côte  cervicale. 
Plie  me  raconte  aussi  ([ue,  depuis  longtemi)S,  elle 
soulfre  de  douleurs  osseuses.  Radiographiée  autre¬ 
fois  à  .Munich,  les  clichés  montrèrent,  dans  les 
pieds  notamment,  des  foyers  très  accentués  de 
décalcification  sur  lesipiels  la  malade,  veuve  de 
médecin,  me  donne  beaucoup  d’indications  pré- 

(ionnaissant  toutes  les  raisons  eliniipies  qui 
lont  rentrer  la  côte  cervicale  dans  les  apo-et 
éjûphysites  de  croissance,  dont  la  nature  rachi¬ 
tique  est  bien  établie  actuellement,  connaissant 
aussi  l’anémie  qui  accompagne  rachitisme  et 
ostéomalacie,  je  prescris  à  celte  malade,  pour  ses 
manifestations  vertigineuses  ipii  l’ont  amenée 
chez  moi,  le  vigantol  Merck,  la  vitamine  antira- 
chiti((ue  D  à  l’état  concentré.  Cette  médication 
agit  chez  elle  avec  une  allure  quasi  spécifique  et 
les  vertiges  disparaissent  rapidement. 

Six  mois  plus  tard,  je  revois  cette  malade.  Peu 
après  la  disparition  des  vertiges,  elle  avait  cessé 
de  prendre  son  vigantol.  Elle  se  plaint  mainte¬ 
nant  d’un  violent  lumbago  selon  ses  dires, 
elle  ne  peut  se  baisser  et  se  rele.ver  (pi’au  prix 
d’ell’orts  très  douloureux  .  A  l’examen  local,  je 
constate  que  les  cr(''tes  iliaques,  dans  leur  partie 
postérieure,  et  toute  la  région  sacrée,  sont  extrê¬ 
mement  sensibles  à  la  palpation,  les  téguments 
sus-jacents  ne  présentent  aucune  trace  d’inllam- 
mation.  Nous  savons  très  bien  (pie,  dans  l’ostéo¬ 
malacie,  cette  région  du  squelette  est  une  zone  de 
prédilection  des  manifestations  douloureuses. 

La  malade  recommence  à  prendre  du  vigantol 


Merck,  les  douleurs  disparaissent  rapidement. 

Dans  ce  cas,  j’estime  que  le  vigantol,  la  vita¬ 
mine  antirachitique  D,  a  agi  avec  l’allure  d’une 
médication  spécifique.  Cela  confirme  nécessai¬ 
rement  notre  diagnostic  d’ostéomalacie  avitami¬ 
nosique,  puisque  ce  médicament  a  une  action 
thérapeutique  dûment  reconnue  dans  le  rachi¬ 
tisme  et  l’ostéomalacie. 

En  tenant  compte  de  toutes  les  raisons  énu¬ 
mérées  plus  haut,  je  crois  être  en  droit  d’établir 
une  relation  de  cause  à  effet  entre  l’existence, 
chez  cette  malade,  d’une  maladie  du  système 
osseux  tout  entier  et  la  présence  d’une  côte  cer¬ 
vicale.  Dans  ce  cas  particulier,  l’origine  rachi¬ 
tique  ostéomalacique  de  la  côte  cervicale  me 
paraît  donc  démontrée. 

Un  point  reste  à  souligner,  c’est  que  la  pré¬ 
sence  d’un  pareil  état  pathologique  chez  cette 
malade,  dont  la  situation  sociale  est  bonne,  ne 
peut  s’expliquer  en  invoquant  une  sous-alimen¬ 
tation  ou  une  carence  en  rayons  solaires,  causes 
habituelles,  favorisantes  ou  déterminantes,  de 
l’ostéomalacie  avitaminosique  comme  du  rachi- 

Pour  Marfan,  l’absence  des  rayons  solaires 
n’est  pas  capable  de  provoquer  le  rachitisme, 
mais  elle  y  prédispose  puissamment.  Les  rayons 
solaires,  surtout  par  les  radiations  ultra-violettes, 
transforment,  nous  le  savons,  l’ergostérol  inactif, 
chimiquement  proche  parent  de  la  cholestérine, 
elle-même  inactivable,  en  principe  antirachitique. 
L’ergostérol  a  été  constaté  dans  le  sang  de 
l’homme,  on  le  trouve  aussi  dans  la  peau,  sur¬ 
tout  dans  l’épiderme  et  les  glandes. 

On  ne  retrouve  pas  non  plus,  dans  l’anamnèse 
de  cette  malade,  d’intoxication  ou  d’infection  qui, 
on  le  pense  de  plus  en  plus,  conduisent  au  rachi¬ 
tisme  et  à  l’ostéomalacie  en  empêchant  la  pro¬ 
duction  de  l’ergostérol  ou  en  favorisant  son  élimi¬ 
nation  ou  sa  destruction  (Marfan). 

Chez  notre  malade,  tout  se  passe  comme  si  son 
organisme  .était  incapable  d’assimiler  les  vita¬ 
mines  alimentaires.  Cet  organisme,  par  contre, 
réagit  très  rapidement  à  l’ingestioft  de  vitamine 
antirachitique  D  concentrée. 

Il  semble  que  certains  adultes  se  nourrissant 
comme  les  autres  adultes,  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  d’existence  qu’eux,  manquent  individuel¬ 
lement  de  vitamines.  Il  s’agirait  alors  d’un  état 
pathologique  encore  inconnu  qui  anéantirait  les 
ell'ets  des  vitamines  alimentaires.  Je  rapproche 
de  cette  conclusion  d’ordre  clinique  les  expé¬ 
riences  de  MM.  Rémond,  Soula  et  Cauquil  (1928). 
D'après  ces  auteurs,  l’extirpation  de  la  rate  chez 
le  jeune  lapin  produirait  une  dystrophie  rachiti- 
forme.  La  rate  élaborerait  un  stérol  activé  sans 
l’intervention  de  la  lumière  solaire  ou  des  rayons 
ultra-violets.  C’est  le  tissu  réticulo-endothélial 
de  cet  organe  (jui  ferait  la  synthèse  des  stérols 
et  assurerait  le  métabolisme  de  la  vitamine  anti- 
rac  hitiijue  D. 
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LE.S  ACTUALITÉ.S  THÈRAPEUriQUES 

LE  TRAITEMENT 

DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

PAR  LES  SELS  D’OR 

Par  René  MIGNOT. 


Préconisée  en  1924,  par  II.  Mollgaard,  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  la  sano- 
crysine  fit  naître  une  grande  espérance  et  fut 
immédiatement  soumise  à  une  large  expérimen¬ 
tation  dans  tous  les  pays. 

T»es  premiers  résultats  obtenus  furent  assez 
contradictoires  et,  dans  l’ensemble,  pas  très 
satisfaisants  ;  ils  ne  confirmèrent  pas  les  conclu¬ 
sions  optimistes  des  auteurs  danois. 

En  France,  notamment,  l’opinion  médicale,  im¬ 
pressionnée  par  les  accidents  et  les  échecs,  se 
montra  tout  d’abord  peu  favorable,  et  la  sano- 
crysine,  considérée  comme  un  médicament  sté¬ 
rile  et  dangereux,  fut  presque  complètement 
abandonnée. 

Cependant,  quelques  phtisiologues  continuè¬ 
rent  à  l’utiliser  et  reprirent  son  étude.  Parmi  eux. 
Dumarest  pensa  qu’avant  de  condamner  cette 
thérapeutique  il  fallait  la  soumettre  à  l’épreuve 
d’une  posologie  beaucoup  plus  restreinte  que 
celle  des  Danois.  Il  préconisa  la  méthode  des 
doses  faibles  et  montra  que  le  médicament  ainsi 
administré  demeurait  efficace  et  cessait  d’être 
dangereux.  Cette  idée  fut  aussi  défendue  par 
.lacquerot  et  un  certain  nombre  d’auteurs. 

Les  nouvelles  recherches  et  une  expérience  cli¬ 
nique  plus  étendue  ont  permis  de  se  faire  une 
notion  plus  exacte  de  la  valeur  des  sels  d’or  et 
des  services  qu’ils  peuvent  rendre  dans  le  trait(;- 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  faire  un  exposé 
complet  de  la  question.  Elle  vient  d’être  remai'- 
quaMement  développée  dans  l’intéressante  mono¬ 
graphie  de  H.  Mollard’.  Nous  envisagerons  seu¬ 
lement  certains  points,  dont  la  portée  pratique 
mérite  de  retenir  l’attention. 

Le  .médicament.  —  Les  sels  d’or,  qui  ont  été 
el  sont  utilisés  en  France,  sont  la  sanocrysiuc 
danoise,  la  chrysalbinc  Poulenc,  la  thyoerisine 
des  usines  du  Rhône,  qui  sont  des  thiosulfates 
doubles  d’or  et  de  sodium  et  V allochvysine  Lu¬ 
mière  qui  est  le  ihiopropanol-glycérinate-sulfo- 
nate  de  sodium. 

Ces  sels  sont  livrés  dans  des  ampoules  de  5  à 
25  centigr.  et  se  présentent  sous  la  forme  d’une 
poudre  blanche  (sanocrysine)  ou  blanc  jaunâtre 
(allochrysine)  ;  ils  doivent  être  conservés  dans 
l’obscurité  et  examinés  avant  de  s’en  servir.  La 
dissolution  dans  5  à  10  eme  d’eau  distillée  ou  de 
sérum  artificiel  stérilisé  doit  se  faire  au  moment 
même  de  l’injection  et  donne  un  liquide  clair,  eau 
de  roche. 

La  sanocrysine,  la  chrysalbine  et  la  thiocrysine 
s’administrent  en  injections  intraveineuses,  l’allo- 
chrysine  en  injections  intramusculaires.  La  voie 
sous-cutanée  est  à  rejeter. 

MM.  'Villaret,  L.-M.  Kindbcrg  ont  conseillé  la 
voie  intrapleurale  pour  l’assèchement  des  pleu¬ 
résies  purulentes  tuberculeuses;  ce  mode  d’intro¬ 
duction  nous  parait  sans  danger  et  a  pu  donner 
quelques  succès. 

Avant  de  commencer  le  traitement,  tous  les 
auteurs  recommandent  de  pratiquer  un  examen 
complet  du  malade  et  d’apprécier  la  valeur  fonc- 

1.  H.  Moli.ahd.  -  Les  sels  d’or  dans  le  traitement  de 
ta  tuberculose  pulmonaire.  J. -B.  Baillière,  (tdileur,  Pari.s, 
1929. 
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tionnelle  du  foie  et  du  rein.  Il  faudra  rechercher 
l’albumine  dans  l’urine  avant  et  après  l’injection 
et  suspendre  la  médication,  si  l’on  en  découvre  la 
moindre  trace.  11  en  sera  de  même  dès  l’appari¬ 
tion  de  petits  troubles  digestifs  ou  de  la  plus 
légère  éruption  cutanée.  IJinjection  doit  être  faite 
très  lentement. 

Posologie.  • — ■  La  posologie  a  été  diversement 
établie  par  les  auteurs.  Mollgaard  pensait  qu’il 
fallait  employer  des  doses  massives  de  0,50  à 
1  gr.  en  une  seule  fois.  Cette  pratique  a  été  vite 
abandonnée. 

Actuellement,  deux  manières  de  procéder  sub‘ 
sistent  :  la  méthode  des  doses  fortes  ej  celle  des 
doses  faibles. 

La  méthode  des  doses  fortes  a  encore  quelques 
partisans.  Knud  Faber  utilise  une  dose  initiale  de 
10'  à  25  centigr.  pour  arriver  progressivement 
jusqu’à  75  centigr.  et  même  1  gr.  L.  Sayé  com¬ 
mence  par  une  dose  de  10  centigr.  et  élève  peu  à 
peu  jusqu’à  1  gr.  et  même  1  gr.  50.  L.  Bernard  et 
Ch.  Mayer  sont  éclectiques  ;  ils  emploient  des 
doses  relativement  fortes  chez  les  malades  fé¬ 
briles  et  font  en  principe  une  injection  par  se¬ 
maine  :  première  semaine  0,25  ;  deuxième  semaine 
et  suivantes  0,50;  selon  l’état  général  et  le  poids 
du  malade,  on  reste  à  0,50  ou  quelquefois  on 
atteint  0,75.  La  dose  totale  varie  entre  5  gr.  et 
7  gr.  50.  Chez  les  sujets  apyrétiques,  ils  dépas¬ 
sent  rarement  0,25  par  semaine  et  font  un  traite¬ 
ment  de  longue  haleine.  M.  Villaret,  qui  au  début 
préconisait  les  doses  fortes,  emploie  maintenant 
des  doses  moins  élevées  et  conseille  toujours 
d’associer  l’opothérapie  hépatique  par  voie  sous- 
cutanée. 

La  méthode  des  doses  faibles  a  été  préconisée 
par  Dumarest,  Garin,  Jacquerot  et  adoptée  par 
la  plupart  des  médecins.  Comme  le  souligne  bien 
II.  Mollard  dans  son  remarquable  ouvrage,  elle 
repose  essentiellement  sur  les  quatre  principes 
suivants  :  la  faiblesse  des  doses,  la  progression 
lente  des  doses,  l’espace  entre  les  doses,  la  sur¬ 
veillance  méthodique  des  malades  et  l’obéissance 
stricte  aux  réactions.  Il  y  a  deux  façons  de  pro¬ 
céder  :  on  peut  utiliser  des  doses  progressives  ou 
de  petites  doses  longtemps  continuées. 

La  méthode  des  doses  progressives  est  généra¬ 
lement  employée  chez  les  sujets  résistants.  On 
commence  par  une  injection  de  0,025  ou  de  0,05 
et  on  fait  une  injection  hebdomadaire  à  dose 
croissante  :  0,05,  2  fois;  0,10,  2  fois;  0,15,  2  fois; 
0,20,  2  fois;  0,25,  8  fois.  On  arrive  ainsi  à  un 
total  de  3  gr.,  en  ayant  soin  de  ne  jamais  dépasser 
la  quantité  de  0,25  par  injection  et  de  n’atteindre 
une  dose  plus  forte  que  la  précédente  que  lorsque 
celle-ci  a  été  bien  supportée. 

La  méthode  des  petites  doses  longtemps  conti¬ 
nuées  conseillée  par  Garin  s’adresse  surtout  aux 
malades  âgés  et  à  ceux  dont  l’état  général  est 
mauvais.  Il  injecte  trois  fois  par  semaine  0,15 
pendant  trois  ou  quatre  mois.  H.  Mollard  fait  une 
injection  hebdomadaire  de  0,05  pendant  quarante 
ou  cinquante  semaines  jusqu’au  total  de  2  gr.à  2,50. 

Quand  on  aura  atteint  par  l’un  ou  l’autre  pro¬ 
cédé  la  quantité  de  2  à  3  gr.  de  médicament,  il 
faudra  interrompre  la  cure  pendant  un  mois  et 
demi  à  trois  mois.  Puis  on  reprendra  une  seconde, 
une  troisième,  une  quatrième  série,  etc.,  en  lais¬ 
sant  entre  chacune  d’elles  le  délai  nécessaire.  «  En 
principe,  écrit  IL  Mollard,  le  traitement  n’est 
jamais  achevé.  A  la  notion  de  chimiothérapie 
curative,  il  convient  d’ajouter  celle  de  la  cure 
d’entretien.  « 

L’allochrysine  peut  être  utilisée  à  doses  un  peu 
plus  fortes  et  un  peu  moins  espacées.  On  peut 
ainsi  injecter  deux  fois  par  semaine  0,12  ou  si  le 
sujet  est  assez  résistant  0,25  de  produit  et  attein¬ 
dre  le  chiffre  total  de  12  gr.  au  maximum.  Colbert 
est  partisan  d’une  série  de  trente  injections  de 
0,20  centigr.,  soit  6gr.  pour  une  série. 


Indications.  -  Les  indications  de  l’aurothé- 
rapie  sont  multiples,  mais  assez  difficiles  à  pré¬ 
ciser.  Elles  ont  donné  lieu  à  des  opinions  diver¬ 
gentes.  Tandis  que  certains  la  réservent  aux 
formes  caséeuses  aiguës  fébriles,  les  autres  pro¬ 
clament  son  efficacité  dans  les  tuberculoses  tor¬ 
pides  stabilisées. 

Pour  résoudre  le  problème  et  trancher  le  diffé¬ 
rend,  II.  Mollard  s’est  basé  sur  l’étude  des  don¬ 
nées  fournies  par  l’âge  du  malade,  par  l’ancien¬ 
neté  des  lésions,  par  la  forme  anatomo-clinique 
de  la  tuberculose,  par  son  caractère  évolutif,  par 
l’association  des  autres  thérapeutiques  et  par  la 
coexistence  de  complications  ou  de  maladies  inter¬ 
currentes. 

L’examen  de  ces  différents  éléments  lui  a 
montré  que  les  sels  d’or  ont  une  action  beaucoup 
plus  physiologique  qu’anatomique  et  exigent  un 
certain  degré  de  résistance  de  la  part  du  sujet. 
Ils  agissent,  avant  tout,  comme  modérateurs  de 
l’évolution  bacillaire  et  cette  influence  frénatrice 
commande  leurs  in4ications  : 

1“  Les  tuberculoses  chroniques  subfébriles,  ac¬ 
tives  mais  peu  évolutives,  avec  bon  état  général, 
bénéficieront  des  sels  d’or,  quand  la  cure  hygiéno- 
diététique  n’aura  'pas  donné  de  résultats  satisfai- 
'sants; 

2“  Les  formes  scléreuses  torpides,  lentement 
évolutives  mais  cependant  actives,  sont  aussi  jus¬ 
ticiables  de  leur  emploi  ; 

3“  Ils  peuvent  être  aussi  utilisés  dans  les  formes 
ganglionnaires,  dans  les  granulies  froides,  chro¬ 
niques,  dont  ils  suppriment  parfois  l’instabilité 
générale  ; 

4“  Ils  jugulent  parfois  les  poussées  évolutives 
au  cours  des  tuberculoses  chroniques  ;  d’après 
Mollard,  cette  action  est  inconstante.  C’est,  au 
contraire,  pour  L.  Bernard  et  Ch.  Mayer,  leur 
indication  de  choix  ; 

5“  Beaucoup  plus  rarement  on  pourra  recourir 
à  leur  emploi  devant  une  tuberculose  fébrile  pro¬ 
longée,  à  condition  que  le  sujet  soit  suffisamment 
résistant  et  que  la  fièvre  ne  soit  pas  trop  élevée  ;  les 
effets,  du  reste  infidèles,  devront  être  surveillés; 

G°  Enfin,  on  pourra  associer  les  sels  d’or,  à 
titre  de  médication  adjuvante,  aux  dilférents  pro¬ 
cédés  de  collapsothérapie. 

Contre-indications.  —  Les  troubles  rénaux, 
les  troubles  intestinaux  et  hépatiques  constituent 
des  contre-indications  formelles  à  l’administra¬ 
tion  du  médicament. 

Les  sujets  cachectiques,  très  gravement  at¬ 
teints,  avec  fièvre  élevée,  les  malades  porteurs  de 
lésions  très  étendues  et  diffuses,  les  formes  con¬ 
gestives  hémoptoïques,  les  formes  aiguës  pneu¬ 
moniques  ou  caséifiantes  même  récentes,  les 
tuberculoses  granuliques  aiguës,  les  septicémies 
bacillaires,  de  môme  que  les  lésions  fortement 
scléreuses  et  inactives,  ne  sont  pas  justiciables  de 
son  emploi. 

Par  contre,  d’après  Dumarest  et  Mollard,  mal¬ 
gré  l’opinion  courante,  l’âge  du  malade,  l’ancien¬ 
neté  des  lésions  ou  la  co'mcidence  d’une  laryngite 
ne  sont  pas  des  contre-indications. 

Pour  pouvoir  supporter  le  traitement,  le  ma¬ 
lade  doit  avoir  des  voies  d’élimination  intactes, 
une  résistance  pulmonaire  suffisante  et  un  orga¬ 
nisme  encore  capable  de  réagir. 

Résultats.  --  On  sait  combien  il  est  difficile 
de  juger  la  valeur  d’une  nouvelle  médication,  sur¬ 
tout  quand  il  s’agit  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Les  trêves  et  les  améliorations  naturelles  si  sou¬ 
vent  observées  dans  l’évolution  de  cette  maladie 
invitent  à  une  appréciation  prudente  des  résultats 
obtenus.  Il  faut  aussi  ne  pas  oublier  l’influence 
psychique  favorable  mais  éphémère  de  tout  agent 
thérapeutique  nouveau. 

Tenant  compte  de  ces  éléments  trompeurs,  les 
médecins,  qui  ont  utilisé  les  sels  d’or,  leur  ont 


reconnu  une  efficacité  réelle  sur  certains  symp¬ 
tômes  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

C’est  sur  la  fièvre  qu’ils  semblent  agir  avec  le 
plus  de  constance,  ainsi  que  l’indiquent  L.  Ber¬ 
nard  et  Ch.  Mayer,  Dumarest  et  Mollard;  ce  rôle 
antithermique,  qui  s’exerce  surtout  sur  les  fièvres 
moyennes,  est  progressif,  prolongé  et  régulateur; 
on  observe  souvent  un  résultat  remarquable  sur 
les  températures  anarchiques  des  poussées  évo¬ 
lutives  qui,  en  trois  à  quatre  semaines,  se  régu¬ 
larisent  aux  environs  de  la  normale. 

L’amélioration  de  l’état  général  est  assez  fré¬ 
quente  et  se  traduit  par  le  retour.de  l’appétit  et 
des  forces.  La  reprise  du  poids  n’est  pas  cons¬ 
tante  ni  très  marquée.  Tandis  que  L.  Saye,  Ch. 
Mayer  l’ont  notée  dans  les  formes  jeunes  fébriles, 
pneumoniques  ou  caséifiantes,  d’après  Dumarest 
et  Mollard,  elle  est  surtout  fréquente  au  contraire 
chez  les  fibro-caséeux  évolutifs  à  température 
subfébrile. 

La  diminution  de  la  toux  et  de  l’expectoration 
paraît  constituer,  après  celle  de  la  fièvre,  la 
seconde  action  principale  de  l’aurothérapie. 
L’expectoration  est  modifiée  en  quantité  et  en 
qualité;  les  crachats  deviennent  moins  épais,  plus 
fluides  et  moins  abondants.  La  toux  diminue  paral¬ 
lèlement,  et  Farjon,  Maizilly  et  Lefèvre  ont 
insisté  sur  la  suppression  de  la  toux  nocturne. 
Cette  action  est  progressive  et  durable. 

Quant  aux  hémoptysies,  si  les  sels  d’or  ne  les 
provoquent  pas,  il  est  certain  qu’ils  ne  les  empê¬ 
chent  pas'. 

Leur  influence  sur  les  signes  fonctionnels  est, 
en  général,  insignifiante  au  début,  mais  s’affirme 
à  la  longue  en  cas  de  réussite  du  traitement. 

Les  modifications  'des  signes  physiques  doi¬ 
vent  être  interprétées  avec  la  plus  prudente  ré¬ 
serve.  Cependant,  certains  auteurs  disent  les 
avoir  observées  ;  d’après  Mollard,  elles  se  rédui¬ 
sent  en  définitive  à  la  raréfaction  des  sécrétions 
et  portent  avant  tout  sur  les  bruits  adventices. 

La  transformation  des  images  radiologi(|ues  est 
aussi  d’une  appréciation  délicate  et  discutable. 
Certains  auteurs,  à  la  suite  des  Danois,  affirment 
leur  existence.  Mais,  comme  l’a  justement  fait 
remarquer  notre  maître  le  professeur  Sergent,  il 
faut  tenir  compte,  dans  ces  cas-là,  de  la  fréquence 
des  nettoyages  radiologiques  spontanés  et  ne  pas 
les  attribuer  à  tort  au  traitement. 

Enfin,  si  l’influence  des  sels  d’or  sur  les  bacilles 
est  assez  rare,  inconstante  et  souvent  passagère, 
et  si  l’on  tient  compte  des  éliminations  intermit¬ 
tentes  naturelles,  elle  est  réelle  et  ne  peut  être 
contestée  chez  certains  malades  où  elle  a  été 
contrôlée  par  des  examens  bactériologiques  suc¬ 
cessifs. 

En  résumé,  l’amélioration  porte  surtout  sur  la 
température,  la  toux,  l’expectoration,  l’état  géné¬ 
ral  et  est  progressive.  L’amélioration  des  signes 
locaux,  cliniques  et  radiologiques,  est  beaucoup 
moins  évidente  et  d’une  interprétation  difficile. 

Voici  quelques  statistiques  récentes  emprun¬ 
tées  à  divers  auteurs  qui  se  sont  récemment  occu¬ 
pés  de  la  question  et  sensiblement  concordantes 
dans  leur  ensemble. 

Dans  son  importante  monographie  publiée 
en  1927  à  Barcelone  sur  la  «  Chimiothérapie  de 
la  tuberculose  »,  L.  Saye  rapporte  210  observa¬ 
tions  de  malades  traités  par  les  sels  d’or.  Voici 
sa  statistique  globale  ; 

p.  lOO 


Cqs  améliorés  légèrement  .  .  H(l  14,28  J 

Cas  améliorés  notablement  .  48  20,48  (  79,08  81 

Cas  très  améliorés .  98  44,28  ) 

soit  une  amélioration  dans  les  trois  quarts  des 
cas, 

Cordier,  Gaillard  et  Carie  ont  présenté  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon  (19  Fé¬ 
vrier  1929)  les  résultats  de  leur  statistique  por- 
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tant  sur  108  malades  traités  depuis  1925.  Ils  ont 
obtenu  les  résultats  suivants  : 


Malades  soignés  plus  d’un  un  .  .  ’i'.i  p,  lül) 

Malades  soignés  plus  de  deux  ans.  2(1,30  p.  100 
Malades  soignés  plus  de  trois  uns.  31,91  p.  100 

((  Ce  qui  est  surtout  intéressant  à  considérer, 
font  remarquer  les  auteurs,  ce  sont  les  résultats 
des  malades  soignés  plus  de  trois  ans.  Ce  pour¬ 
centage  de  .32  pour  100  de  cas  favorables  est  très 
nettement  au-dessus  de  ceux  fournis  par  les  autres 
thérapeutiques  (pneumothorax  artificiel  excepté) 
même  chez  les ‘malades  ayant  régulièrement  suivi 
des  cures  tic  sanatorium.  » 

li.  Bernard  et  Ch.  Mayer  ont  publié  dans  ce 
journal  (29  Mai  1929)  les  résultats  de  leur  expé¬ 
rience.  Sur  142  tuberculeux  pulmonaires  fébriles, 
ils  ont  constaté  dans  43  pour  100  des  cas  un  arrêt 
de  la  poussée  évolutive  avec  chute  progressive  et 
durable  de  la  fièvre,  reprise  du  ])oids  et  de  l'état 
général,  la  diminution  des  signes  fonctionnels  et 
l’amélioration  légère  des  signes  physiques.  Ils 
ont  même  noté  une  modification  favorable  des 
images  radiologi(|ues  dans  les  mois  qui  suivent 
le  traitement.  L’application  du  médicament  chez 
29  malades  apyrétiques  leur  a  permis  de  noter 
([ue  certains  considérés  à  leur  sortie  de  rh()pital 
comme  peu  ou  pas  améliorés  revenaient  deux  à 
trois  ans  après  prati(|uement  guéris  et  ayant 
repris  leur  profession;  d’autre  part,  des  sujets 
traités  d’une  fa(.'on  ambulatoire  ont  pu,  malgré 
les  conditions  hygiéno-diétiques  défavorables, 
continuer  leur  travail  et  bénéficier  du  traile- 
ment. 

M.  4  illaret  et  U.  Kven  ont  obtenu,  sur  41  ma¬ 
lades,  8  améliorations  sensibles  et  une  améliora¬ 
tion  considérable. 

Olmer  a  noté,  sur  lit  malades  (rh()pital,  des 
résultats  favorables  dans  la  moitié  des  cas  et  a 
signalé  en  outre  deux  résultats  heureux  dus  à 
l’aurothérapie  intrapleurale. 

La  statistique  de  beaucoiq)  la  plus  importante 
est  celle  de  11.  Mollard,  (jni  porte  sur  401)  tuber¬ 
culeux  soignés  à  llauteville.  Klle  réunit  des 
sujets  très  dillérents  jjar  l'age,  l’ancienneté  des 
lésions  et  leur  forme  anatomo-clinique. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

23  néoembre  1929. 

Pseudococaïne  droite  et  cocaïne  gauche  :  essais 
comparés  de  radloanesthésie  chez  le  chien.  — 
MM.  Jean  Régnier  et  Fernand  Mercier  ont  pro¬ 
cédé  è  des  recherches  sur  l’activité  anesthésique 
comparée  de  la  pseudocoraïne  droite  et  de  la  cocaïne 
gauche,  en  injection  intrarachidienne,  chez  le  chien. 
Par  celte  technique,  le  pouvoir  anesthésique  des 
deux  isomères  est  identique.  Cette  similitude  d'ac¬ 
tion  des  deux  isomères  semble  être  due,  d’une  part,  au 
pouvoir  anesthésique  absolu  2,5  fois  plus  grand  de 
la  pseudorocaïne  droite  sur  les  nerfs  isolés  et, 
d’autre  part,  à  la  destructibilité  2,5  fois  plus  rapide 
de  cette  substance  par  l’organisme  animal. 

Mode  de  transmission  de  Pérythème  polymorphe 
aigu  épidémique.  —  MM.  Levaditi  et  Selbie. 
MM.  Levaditi,  Nicolau  et  Poincloux  avaient  montré, 
en  1925,  que  certaines  formes  d’érythème  polymorphe 
infectieux  aigu,  accompagné  de  polyarthrite,  sont 
provoquées  par  un  agent  pathogène  spécifique,  le 
Streptolxicillus  moniliformis.  On  ne  connaissait  pas 
jusqu’à  présent  le  mode  de  transmission  de  celte 
maladie,  qui  peut  sévir  sous  forme  épidémique.  Les 
recherches  actuelles  ont  permis  d’attribuer  aux  ron¬ 
geurs  et,  en  particulier,  à  la  souris  un  rèle  elTectif 
dans  la  propagation  de  cette  infection  chez  l’homme. 
En  effet,  ces  rongeurs  peuvent  être  un  réservoir  de 
virus  ;  ils  sont  sujets  à  une  polyarthrite  infectieuse 
généralisée,  spontanée,  provoquée  par  le  Strepto- 


L’âge  des  sujets  est  très  variable  et  va  de 
15  à  Ü2  ans. 

L’ancienneté  des  lésions  l’est  aussi,  puisqu’on 
trouve  tous  les  intermédiaires  entre  un  début 
datant  de  quelques  mois  et  une  atteinte  remontant 
à  plus  de  dix  ans. 

Quant  aux  formes  anatomo-cliniques,  elles 
sont  très  diverses  et  ont  été  classées  par  l’auteur, 
d’après  leur  état  évolutif,  en  quatre  groupes  ; 


Tuberculoses  pneumoniques  ou  caséi¬ 
fiantes  franchement  évolutives  ....  irifi 
2°  Tuberculoses  fibro-caséeuses  faiblement 

évolutives .  lül 

3»  Tuberculoses  fibro-caséeuses  stabilisées. '  'i3 

4“  Tuberculoses  fibreuses  inactives  ....  40 

liCS  résultats  sont  inscrits  dans  celte  statis¬ 
tique  globale  : 

p.  100 

(las  très  améliorés .  50  12,5 

(las  améliorés .  195  48,75 

Cas  négatifs .  133  33.25 

Cas  aggravés .  22  5,50 

Ces  chiffres  montrent  une  amélioration  dans 
les  2/3  des  cas  environ.  Celle-ci  fut  rarement 
lésionnelle  (IG  pour  100)  et  porta  habituellement 
sur  les  synqitéiraes  et  l’allure  de  la  maladie;  elle 
fut  quelquefois  immédiate,  plus  souvent  tardive 
et  fut  durable  dans  la  moitié  des  cas. 

Parmi  les  malades  indifférents  au  traitement, 
IL  Mollard  note  48  grands  fébriles  par  septicé¬ 
mie  bacillaire  ou  lésions  pulmonaires  très  éten¬ 
dues,  23  tuberculeux  fibreux  et  15  malades  atteints 
do  lésions  digestives. 

L’aggravation  signalée  dans  22  cas  est  due  à 
l’emploi  de  doses  trop  fortes  ou  à  la  gravité  de 
la  tuberculose  chez  des  cachectiques  incapables 
de  réagir. 


(  (9,25  % 
(  38,75  46 


Co.MPLiCATioxs.  —  Au  prix  de  quels  risques 
ces  résultats  sont-ils  obtenus?  Voilà  le  dernier 
point  à  envisager. 

Parmi  les  critiques  que  l’on  a  faites  à  l’auro¬ 
thérapie  et  (pii  ont  justifié  son  abandon  par  beau¬ 
coup  de  jihtisiologues,  c’est  qu’elle  détermine  sou¬ 
vent  de  fortes  réactions  et  peut  parfois  exercer 


hacillii.i  moniliformU,  la  contamination  de  l’homme 
s’effectuant  par  la  souillure  des  aliments  au  moyen 
de  l’urine  et  des  matières  fécales. 

Technique  nouvelle  de  perfusion  sanguine.  — 
MM.  Léon  Binet  et  Charles  Mayer  présentent  un 
((  perfuseur  artificiel  «,  constitué  par  un  appareil, 
dérivé  de  la  seringue  Louis  Jubé,  et  dont  le  piston 
est  mis  en  jeu  grâce  à  un  dispositif  particuliv  r  de 
rotation.  Ce  dispositif  peut  s’adapter  sur  un  moteur 
électrique,  d’où  la  possibilité  d’assurer  un  fonction¬ 
nement  continu  pendant  un  temps  très  prolongé  et 
de  réaliser  ainsi  une  sorte  de  «  cœur  artificiel  », 
envoyant  rythmiquement,  avec  une  fréquence  ré¬ 
glable,  une  quantité  toujours  égale  de  liquide  (sang 
citraté  ou  sang  défibriné). 

Un  tel  appareil  a  permis  aux  auteurs  d’effectuer 
une  circulation  sanguine  artificielle  dans  les  deux 
poumons  d’un  chien  antérieurement  saigné  et  chez 
lequel  on  pratique  la  respiration  artificielle. 

Sur  ce  premier  système,  qui  réalise  en  somme  la 
petite  circulation,  il  est  facile  de  brancher  un  deu¬ 
xième  perfuseur  qui  va  lancer  dans  un  organe  (rein) 
ou  dans  une  région  de  l’organisme  le  sang  artérialisé 
provenant  du  premier  système.  Les  auteurs  ont  pu 
ainsi  brancher  un  rein  isolé  qui  a  présenté  une 
sécrétion  abondante  d’urine. 

(i.  VlTOUX. 
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A  propos  de  la  torsion  des  annex  ï  saines  au 
cours  de  la  grossesse.  —  M.  Guiznbellot  apporte 
une  10'  observation  qui  vient  s’ajouter  à  celles  récem¬ 
ment  publiées  par  M.  Auvray.  Comme  hibituelle- 


N-’  5 


sur  l’organisme  des  effets  toxiques  graves. 

Les  accidents  sérieux  étaient  fréquents  avec 
l’emploi  des  doses  élevées.  Ils  sont  devenus  bé¬ 
nins  et  beaucoup  plus  rares  depuis  qu’on  utilise 
les  doses  faibles.  Ce  sont  :  les  clochers  thermi¬ 
ques,  la  perte  d’appétit  avec  sensation  de  barre 
et  de  poids  à  l’épigastre,  la  diarrhée  d’un  jour, 
des  règles  plus  abondantes.  Certaines  réactions 
sont  plus  importantes  et  commandent  au  moins 
momentanément  l’arrêt  du  traitement,  telles  les 
éruptions,  l’albuminurie  avec  ou  sans  néphrite, 
la  stomatite,  la  diarrhée  profuse  avec  perte 
rapide  du  poids  et  même  hémorragie,  l’ictère. 

Si  on  utilise  de  petites  doses  et  si  un  examen 
complet  du  malade  a  montré  qu’il  peut  faire  les 
fra-is  de  Celte  thérapeutique,  sa  bénignité  est 
certaine.  IL  Mollard  n’a  observé  que  8  réactions 
graves,  et,  comme  Gordier,  n’a  jamais  vu  d’acci¬ 
dent  mortel. 

En  somme,  l’ensemble  des  travaux  récents  sur 
l’aurothérapie  a  permis  de  se  faire  une  idée  plus 
juste  de  sa  valeur  thérapeutique  et  a  précisé  Son 
mode  d’emploi. 

De  l’avis  unanime,  le  thiosulfate  double  d’or  et 
de  sodium  n’est  pas  un  remède  spécifique  de  la 
tuberculose,  mais  on  peut  le  considérer  comme 
un  des  meilleurs  agents  chimiothérapiques  actuel¬ 
lement  connus. 

Son  action  inconstante,  parfois  même  dange¬ 
reuse,  paraît  indiscutable.  «  Médication  non  pas 
inoffensive,  mais  médication  parfois  efficace  »,  a 
écrit  Dumarest  en  1927.  Cette  formule  est  encore 
vraie  aujourd’hui. 

Une  technique  prudente,  une  posologie  res¬ 
treinte,  une  sélection  rigoureuse  des  malades, 
une  observation  stricte  des  indications  et  des 
contre-ind'cations  seront  les  conditions  indis 
pensables  à  l’emploi  du  médicament  et  la  garantie 
de  son  innocuité  et  de  son  efficacité. 

Sous  ces  réserves  et  celles  d’une  expérience 
plus  étendue,  nous  estimons  que  les  sels  d’or 
méritent  de  retenir  l’attention  des  médecins  et 
de  faire  partie  du  traitement  médicamenteux  de 
la  tuberculose  pulmonaire. 


ment,  le  diagnostic  avait  hésité  entre  celui  de  gros¬ 
sesse  extra-utérine  et  celui  de  torsion  d’un  petit  kyste 

Encéphalographie  artérielle.  —  Ce  travail  de 
M.  Amoedo  Pinto  (Lisbonne)  est  analysé  par  M.  de 
Martel.  L’auteur  fait  une  injection  d’iodure  de 
sodium  dans  une  carotide,  et  une  radiographie 
rapide  permet  de  saisir  l’image  des  branches  de  la 
sylvienne,  en  particulier,  et  de  voir  si  le  bouquet 
artériel  est  refoulé  ou  non  par  une  tumeur.  M.  de 
Martel  ne  croit  pas  que  ce  procédé  doive  remplacer 
avantageusement  la  ventriculographie,  car  le  point 
important  est  de  savoir  si  la  tumeur  est  au-dessus 
ou  au-dessous  de  la  tente  du  cervelet,  ce  que  seule 
la  ventriculographie  précise. 

—  M.  Proust  croit  que  l’encéphalographie  peut 
rendre  des  services  lorsque  la  ventriculographie  a 
été  négative. 

—  M.  de  Martel  est  de  cet  avis,  mais  remarque 
que  M.  Pinto  juge  nécessaire  de  mettre  un  intervalle 
de  3  semaines  entre  les  deux  examens,  ce  qui  est 
ennuyeux  lorsque  les  malades  sont  très  affaiblis  par 
leur  lésion.  D’autre  part,  l’encéphalographie  donne 
parfois  de  petits  ennuis. 

—  M.  Lenorznant  demande  des  précisions  sur  ces 
ennuis. 

—  M.  de  Martel  répond  que  l’injection  provoque, 
de  temps  à  autre,  des  crises  d’épilepsie;  il  ne  croit 
pas  qu’il  y  en  ait  eu  de  mortelles. 

Recherches  expérimentales  sur  la  pathogénie 
des  ulcères  gastro-thiodénaux.  —  Ce  travail  de 
M  Weiss  (Strasbourg)  fait  l’objet  d’un  rapport  de 
M.  Pierre  Duval.  Dans  toutes  ses  expériences, 
l’auteur  réussit  à  produire  chez  le  chien  on  ulcère 
chronique  gastro-duodénal  par  la  dérivation  totale 
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du  flux  duodéuo-bilio-pancréatique,  qui  est  alcalin. 
M.  Weiss  a  repris  ainsi  une  des  méthodes  expéri¬ 
mentales  déjà  employées  en  Amérique. 

Il  est  établi  maintenant  que  la  zone  de  sécrétion 
alcaline  répond  au  cardia,  à  la  petite  courbure,  à 
l’antre,  au  pylore  et  au  duodénum,  ceci  de  même 
que  chez  l'animal,  et  la  zone  de  sécrétion  acide  est  le 
fundus. 

Pour  obtenir  sûrement  la  constitution  d'un  ulcère 
chronique  il  faut  dériver  la  totalité  des  liquides  duo- 
dénaux  ;  la  dérivation  seule  de  la  bile  ne  provoque, 
par  exemple,  l’apparition  d’un  ulcère  qu’une  fois 

D’autre  part,  les  lésions  obtenues  par  M.  Weiss 
sont  bien  des  ulcères  chroniques,  avec  tous  leurs 
caractères  cliniques  et  anatomo-pathologiques. 

l'n  fait  curieux  est  l’apparition  rapide  de  ces 
ulcères  calleux  chez  le  chien,  en  15  jours  à  2  mois. 

Une  autre  conclusion  qui  se  dégage  des  expé¬ 
riences  sur  l’animal  est  que  l’hyperacidité  n’est  pas 
une  condition  indispensable  pour  l’ulcère,  car,  chez 
aucun  chien,  on  n’a  constaté,  à  aucun  moment,  d’aug¬ 
mentation  du  taux  de  l’acidité. 

Enfin,  il  est  troublant  de  constater  que,  sur  toutes 
les  pièces,  sauf  une,  l’ulcère  semble  une  affection 
bien  localisée,  le  reste  de  l’estomac  et  du  duodénum 
étant  sain  :  si  ceci  se  confirmait,  toutes  les  théories 
pathogéniques  classiques  de  l’ulcère  se  trouveraient 
bouleversées. 

Les  ulcères  obtenus  par  M.  Weiss  siègent  toujours 
sur  la  zone  alcaline  gastro-duodénale,  et  l’auteur 
pense  que  c’est  le  reflux  duodénal  qui  protège  nor¬ 
malement  cette  zone  contre  la  formation  d’ulcères, 
contre  la  nocivité  de  l’acidité  gastrique.  Mais  il  ne 
considère  pas  ce  reflux  duodénal  comme  massif  ainsi 
que  le  veut  Boldireff,  il  le  croit  seulement  discret  ; 
or,  il  est  à  peu  près  impossible  actuellement  d’avoir 
des  données  certaines  sur  ce  reflux,  et  Brenkmann 
croit  que  le  reflux  ne  se  produit  que  lors  d’hyper¬ 
acidité  gastrique.  D’autre  part,  M.  Pierre  Duval 
note  que,  d’après  d’autres  recherches  expérimen¬ 
tales,  le  reflux  duodénal  se  produit  après  résection 
gastrique  à  la  Péan  et  non  pas  après  un  Billroth. 

Allant  plus  loin,  M.  Pierre  Duval  remarque  que  les 
gastrectomies  élargies  enlèvent  précisément  la  zone 
alcaline  sur  laquelle  l’acidité  gastrique  pourrait  pro¬ 
duire  un  ulcère.  Or,  tout  récemment,  Connell  a  proposé 
la  résection  du  fundus  pour  supprimer  la  zone  acide. 
Il  semble  donc  qu’on  soit  encore  loin  de  posséder 
des  données  précises  sur  les  causes  de  l’ulcère 
chronique,  et  M.  Pierre  Duval  montre  les  contra¬ 
dictions  qui  existent  entre  les  faits  expérimentaux 
récents  et  bien  des  constatations  cliniques. 

—  M.  Cunéo  ne  trouve  pas  que  les  ulcères  obte¬ 
nus  par  M.  Weiss  soient,  à  proprement  parler,  des 
ulcères  ["calleux,  ulcères  difficiles,  d’ailleurs,  à  défi¬ 
nir  et  à  caractériser.  D’autre  part,  il  estime  que  le 
problème  pathogénique  de  l’ulcère  ne  doit  pas  être 
uniquement  considéré  du  point  de  vue  chimique,  mais 
aussi  du  point  de  vue  mécanique  :  il  invoque,  à  l’ap¬ 
pui  de  cette  idée,  d’une  part  la  stagnation  et  le  bras¬ 
sage  des  aliments  sur  les  zones  ulcérogènes  de  l’esto¬ 
mac,  et.  d’autre  part,  le  fait  que  les  porteurs  d’ulcères 
gastro-duodénaux  sont  des  tachyphages.  Quant  à 
l’étude  de  l’acidité  gastrique,  on  ne  la  pratique  pas 
assez  dans  les  conditions  normales  de  cette  sécrétion, 
et,  en  particulier,  les  repas  d’épreuve  sont  constitués 
par  des  aliments  qui  ne  provoquent  pas  cette  sécré- 

Fracture  Irréductible  de  Dupuytren  ;  constitution 
d’un  tibia  bi-malléoiaire.  --  M.  Basset  rapporte 
l’observation  de  cette  malade  qu’il  a  opérée  selon  la 
technique  de  Pierre  Duval,  mais  il  a  dû  enlever 
entièrement  la  malléole  externe,  puis  la  reposer 
ensuite.  Le  résultat  fonctionnel  est  très  satisfai- 

Présentatlon  de  malade.  —  M.  T.  de  Martel  pré¬ 
sente  une  malade  atteinte  de  tumeur  cérébrale  de 
localisation  imprécise,  et  qu’il  a  opérée  en  deux 
temps  :  hémicraniectomie,  puis,  20  heures  plus  tard, 
évidement  d’un  gliome  à  l’anse  électrique.  La  malade 
est  en  apparence  guérie.  Elle  suivra  un  traitement 
radiothérapique.  La  ligne  de  suture  du  volet  est 
parfaite. 
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Le  syndrome  phrénico-puplilalre  dans  les  pneu¬ 
mopathies.  —  M.  Sergent,  à  propos  de  la  commu¬ 
nication  de  MM.  Léon  Bernard  et  J.  Marie  sur  la 
forme  pseudo-pleurétique  du  cancer  du  poumon,  par 
paralysie  phrénique,  rappelle  ses  travaux  sur  la  par¬ 
ticipation  du  phrénique  et  des  filets  pupillo-dilata- 
teurs  du  sympathique  dans  diverses  affections  pul¬ 
monaires.  Il  a  décrit  jadis  le  syndrome  phrénico- 
pupillaire  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Le  syndrome  pseudo-j)leurétique  par  paralysie  du 
phrénique,  qu’on  rencontre  au  cours  du  cancer  du 
poumon,  peut  prêter  à  confusion  avec  un  épanche¬ 
ment  pleural  ou  une  symphyse  pleurale.  Il  s’y  associe 
parfois  un  syndrome  récurrentiel.  Ces  manifestations 
sont  fonction  de  la  pleuro-médiastinite  qui  englobe 
en  avant  le  phrénique  et  en  arrière  des  filets  du  sym¬ 
pathique  et  le  récurrent. 

L’auteur  rapporte  3  cas  de  cancer  du  poumon  avec 
opacité  de  l’hémithorax  gauche  et  surélévation  du 
diaphragme  résultant,  dans  2  cas,  de  la  paralysie  du 
phrénique  et,  dans  l’autre,  de  la  rétraction  par  l’até¬ 
lectasie  de  la  base  pulmonaire  accompagnant  un 
cancer  delà  bronche-souche. 

L’auteur  met  en  parallèle  avec  ces  cas  2  faits  de 
lobite  scléreuse  tuberculeuse  du  lobe  supérieur  droit 
avec  image  radiologique  typique  de  phrénicectomie 
et  modifications  pupillaires. 

Sur  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
associée  au  diabète  avec  dénutrition  par  le  pneu¬ 
mothorax  bilatéral.  —  MM.  M.  Labbé,  R.  Boulin 
et  L.  Justin-Besançon  présentent  à  nouveau,  un  an 
après  l’établissement  du  pneumothorax  bilatéral,  les 
deux  tuberculeux  atteints  de  diabète  avec  acidose  qu’ils 
ont  montrés  en  Décembre  1928  à  la  Société  medicale 
des  Hôpitaux. 

Le  résultat  thérapeutique  reste  excellent,  tant  du 
point  de  vue  de  l’étal  général  que  de  l'évolution  des 
lésions  bacillaires  et  des  manifestations  diabétiques. 

Un  cas  de  périartérite  noueuse.  —  MM.  J.  Hu- 
tinel,  F.  Coste  et  Arnaudet  présentent  un  cas  de 
périartérite  noueuse  (maladie  de  Kussmaul),  ayant 
évolué  d’une  façon  aiguë,  en  moins  de  15  jours,  chez 
une  fillette  de  10  ans.  Après  avoir  simulé  la  fièvre 
typhoïde,  puis  une  scarlatine,  la  maladie  se  caracté¬ 
risa  essentiellement  par  un  état  infectieux  avec 
asthénie  et  évolution  cachectique,  des  arthralgies 
violentes  des  membres  inférieurs,  des  douleurs  ab¬ 
dominales  avec  diarrhée  sanglante,  enfin,  par  un  pur¬ 
pura  d’allure  spéciale  ;  nodules  intradermiques  vio¬ 
lacés,  aboutissant  à  des  vésicules  et  à  des  bulles 
pemphigoïdes  contenant  un  liquide  séro-hématique 
ou  puriforme. 

L’examen  anatomique  mit  en  évidence  les  lésions 
artérielles  caractéristiques  au  nivçau  des  artérioles 
de  la  peau,  du  mésentère,  des  ganglions  et  de  la  rate. 
Toutes  les  inoculations  et  tous  les  ensemencements 
furent  négatifs. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  polymorphisme  de 
cette  alTecliou  et  sur  la  vraisemblance  d’une  voie 
d'infection  habituellement  intestinale. 

—  M.  Cathala  souligne  les  différences  profondes 
qui  existent  entre  les  diverses  observations  publiées. 
Tantôt  la  maladie  affecte  les  allures  d’une  infection 
aiguë,  tantôt  l’évolution  est  extrêmement  longue, 
s’accompagnant  d’un  syndrome  polynévritique  avec 
cachexie  terminale.  Dans  tous  les  cas,  les  lésions 
artérielles  semblent  être  à  peu  près  les  mêmes. 

—  M.  Nicaud  insiste  sur  le  polymorphisme  de  la 
maladie  de  Kussmaul.  Il  a  observé  avec  M.  Herscher 
un  cas  qui  a  évolué  pendant  10  ans,  en  présentant  des 
poussées  rappelant  la  fièvre  typhoïde,  accompagnées 
d’éruption  de  nodules  cutanés  et  de  phénomènes  fai¬ 
sant  penser  à  de  la  polynévrite  ou  à  de  la  polymyo¬ 
site.  La  biopsie  d’un  nodule  permit  de  faire  le  dia¬ 
gnostic.  Celui-ci  est  très  difficile  en  l’absence  de 
biopsie  ;  toutes  les  recherches  humorales  demeurent 
négatives. 

Zona  et  vaccine.  —  MM.  Cb.  Aubertin  et  Fleury 
relatent  l’observation  d’un  zona  intercostal  gauche 
apparu  10  jours  après  l’inoculation  de  vaccin  à 
l’épaule  gauche.  Ils  ont  trouvé  la  réaction  méningée 
habituelle  au  zona  et,  avec  le  sérum  sanguin,  M.  Ur¬ 
bain  a  obtenu  la  fixation  du  complément  par  les 
deux  antigènes  vaccinal  et  zostérien.  Ce  fait(  observé 


pour  la  première  fois  dans  un  tel  cas,  confirme  l’au¬ 
thenticité  du  zona. 

Après  avoir  rappelé  les  autres  observations  pu¬ 
bliées,  les  auteurs  rejettent  la  nature  vaccinale  du 
zona  invoquée  par  quelques  auteurs  et  considèrent 
que  le  zona  s’est  développé  ici  comme  une  infection 
de  sortie. 

—  M.  Jausion  a  observé  un  cas  où  une  revaccina¬ 
tion,  pratiquée  à  la  région  deltoïdienne,  donna  lieu  à 
une  vaccinoïde  qui  fut  suivie  10  jours  plus  tard  d’un 
réveil  de  l’infection  vaccinale  au  niveau  des  cicatrices 
de  primo-vaccination  et,  au  bout  de  10  nouveaux 
jours,  d’un  zona  dans  le  territoire  du  musculo- 
cutané.  Dans  ce  cas,  l'hypothèse  du  biotropisme 
paraît  légitime. 

—  M.  Netter  connaît  4  faits  analogues  de  zona 
consécutif  à  une  vaccination  jennérienne.  11  souligne 
l’intérêt  des  réactions  de  fixation  qui  pourraient  per¬ 
mettre  de  préciser  la  nature  des  relations  entre  la 
vaccine  et  le  zona. 

Traitement  de  la  fissure  anale  par  des  injections 
locales  de  quinine-urée.  —  MM.  R.  Bensaude,  An¬ 
dré  Gain  et  J.- A.  Lièvre  utilisent  dans  le  traitement 
de  la  fissure  anale  l’injection  sous-muqueuse  d’une 
quantité  minime  d’une  solution  de  chlorhydrate  double 
de  quinine  et  d’urée  à  5  pour  100;  l’injection  est 
poussée  rapidement  sous  la  fissure,  en  faisant  péné¬ 
trer  l’aiguille  au  niveau  de  l’extrémité  externe  de 

La  piqûre  détermine  une  brusque  douleur,  com* 
parable  à  celle  produite  par  l’attouchement  d’un 
nerf,  et  qui  cesse  aussitôt  ;  elle  est  immédiatement 
suivie  d’une  sédation  des  douleurs  anales  et  du 
spasme  sphinctérien  ;  une  seule  injection  suffit  par¬ 
fois  à  supprimer  un  syndrome  lissuraire  ancien.  Il 
faut,  dans  d’autres  cas,  renouveler  les  injections,  2,  3 
ou  4  fois,  à  2  ou  3  jours  d’intervalle. 

Tous  les  cas  traités  jusqu’ici,  au  nombre  d’une 
vingtaine,  ont  réagi  favorablement  à  la  méthode  ;  il 
n’en  est  pas  qui  n’ait  été  amélioré,  et,  pour  la  plu¬ 
part,  la  disparition  du  syndrome  lissuraire  a  été 
obtenue  en  2  à  'i  injections.  La  sédation  du  spasme 
permet  à  la  fissure  de  se  cicatriser  comme  une  éro¬ 
sion  banale. 

Des  ulcères  atones  de  la  commissure  postérieure 
de  l’anus,  s’accompagnant  de  douleur  à  type  de  syn¬ 
drome  lissuraire,  ont  été  également  améliorés  dans 
leur  symptomatologie  fonctionnelle. 

La  méthode  est  plus  simple,  plus  pratique  et 
d’effet  bien  plus  rapide  que  les  autres  thérapeutiques 
de  la  fissure  anale,  dont  des  indications  particulières 
peuvent  toutefois  rendre  utile  l’association. 

P.-L  MA.HIE. 
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Sarcome  ostéo-chondroblastique  développé  aux 
dépens  d’un  adéno-fibrome  du  sein.  —  M.  F. 
Busser  présente  une  récidive  à  type  de  sarcome 
ostéochondroblaslique,  survenue  sur  la  cicatrice 
d  un  adéno-fibrome  du  sein,  avec,  métaplasie  osseuse 
et  cartilagineuse  du  stroma,  et  pour  lequel  on  avait 
pratiqué  une  amputation  large  de  la  glande  mam¬ 
maire,  avec  curage  de  l’aisselle. 

Un  cas  de  luxation  traumatique  de  l’os  iliaque 
droit,  compliqué  de  contusion  du  rein.  —  M.  L. 
Diamant-Berger  rapparie  l’histoire  d’un  homme  de 
55  ans,  (|ui  était  tombé  j)res((ue  verticalement  et  tan- 
gentiellement  sur  la  région  Irochantérieune  droite. 
Ce  blessé  présente  une  luxation  complète,  sacro- 
iliaque  droite  avec  un  déplacement  de  3  cm.  environ 
et  une  disjonction  de  la  symphyse.  Pas  de  complica¬ 
tions  vésicales  ni  urélrales,  mais  une  contusion 
rénale  due  presque  certainement  au  choc  de  la  crête 
iliaque  sur  le  pôle  inférieur  du  rein  Toutt-  réduc¬ 
tion  fut  impossible,  même  sous  anesthésie 

Epltbélloma  spino-cellulaire  du  clitoris.  —  MM. 
Hamant,  Cornil,  Bodard  et  Mosinger  présentent 
un  cas  d’épithélioma  spino-cellulaire  du  clitoris 
remarquable  par  l’extrême  lenteur  de  son  dévelop 
peraent.  épithélioma  à  globes  épidermiques  avec  en 
vahissement  des  globes  cornés  par  des  lymphocytes, 
des  polynucléaires  et,  par  endroits,  des  cellules  épi 
thélioïdes  et  des  cellules  géantes.  La  résorption 
transforme  ces  globules  cornés  parfois  en  de  véri¬ 
tables  canaux  par  creusement  de  néo-cavités  cen 
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traies,  ce  qui  explique  peut-être  la  lenteur  de  l’évo¬ 
lution  du  processus  cancéreux. 

Eplthélloma  mixte  endo-cervlcal  d’un  utérus  ges- 
tatlf  adénoïde  au  niveau  du  corps  et  prenant  un 
caractère  hypernéphroïde  au  milieu  du  col.  — 
MM.  Hamant,  Cornil,  Bodart  et  Mosinger 
insistent  sur  l'intérêt  de  cet  épilhélioraa  survenu 
chez  une  femme  enceinte  de  3  mois  et  intéressant  à 
cause  de  : 

1“  La  malignité  remar([uable  de  l’épithélioma  im¬ 
putable  sans  doute  à  la  gestation; 

'i)>  L’aspect  hypernéphroïde  qui  peut  être  lui-même 
d’origine  métaplasique,  par  remaniements  simul¬ 
tanés  de  l’épithélium  et  du  stroma  intertrabéculaire. 

Tumeur  woiffienne  Intraligamentalre  avec  déve 
loppement  considérable  du  tissu  conjonctif  fibreux 
coexistant  avec  un  kyste  dermoïde  du  côté  opposé. 
—  MM.  Hamant,  Cornil  et  Mosinger  présentent 
les  préparations  histologiques  d’un  cas  de  tumeur 
vrolfllenri'e,^ solide  intraligamentalre  chez  une  femme 
de  45  anrf  ayant  présenté  des  métrorragies  abon¬ 
dantes. 

Cette  observation  présente  un  triple  intérêt  :  1"  la 
coexistence  de '  la  tumeui'  wolflienne  avec  un  kyst(! 
dermoïde  du  côté  opposé  ;  2“  le  dévelojipement  con¬ 
sidérable  du  tissu  conjonctif  fibreux,  ce  qui  plaide 
peut-être  en  faveur  de  l’origine  wolflienne  des 
iibromes  dits  intraligainentaires  ;  3°  la  ressemblance 
que  prend  par  endroits  la  tumeur  avec  certains  fol- 
liculomes  bénins. 

Syndrome  de  compression  du  paquet  vasculo- 
nerveux  de  l’aisselle  après  traitement  du  cancer 
du  sein.  —  MM.  René  Huguenin  et  François 
Aman-Jean  tirent,  d’une  étude  histologique  dans  un 
cas  de  syndrome  de  compression  du  paquet  vasculo- 
nerveux  de  l'aisselle  consécutive  à  une  intervention 
pour  cancer  du  sein,  des  conclusions  qui  peuvent 
avoir  une  importance  théraiieutique.  11  s’agit  de 
lésions  avant  tout  scléreuses  où  les  éléments  néopla¬ 
siques  sont  extrêmement  rares  et  la  vascularisation 
presque  inexistante.  La  fréquence  de  ces  lésions,  la 
gravité  des  symptômes  (|ui  en  découlent  ont  parfois 
conduit  à  des  interventions  très  mutilantes 

I>ea  caractères  cliuii]UC8  qui  permettent  en  général 
de  diagnostiquer  ces  lésions  et  les  constatations  bis 
tologiques  des  auteurs  les  ont  conduits,  dans  un 
autre  cas,  à  un  débridement  [)ureiuent  palliatif,  qui 
détermina  une  sédation  importante  des  troubles  de 
compression  sans  danger  d’essaimage 

Un  cas  de  duodénum  mobile.  —  M.  André  Du¬ 
four  présente  un  duodénum  ne  comprenant  que 
3  portions  ;  la  2''  portion,  au  lieu  d’être  accolée  au 
péritoine  pariétal  postérieur,  est  plaquée  contre  la 
face  inférieure  du  foie. 

L’ensemble  du  duodénum  est  presque  en  entier  ù 
droite  de  la  ligne  médiane,  et  n’est  pas  croisé  par  la 
racine  du  mésentère. 

Vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  régionaux 
de  l’uretère  (segment  intérieur).  —  M.  Jean  Nico- 
lesco  distingue  3  catégories  de  collecteurs  lympha¬ 
tiques  pour  la  portion  terminale  de  l'uretère  (sous- 
jacente  au  canal  déférent  ou  à  l’artère  utérine)  : 

a)  Les  collecteurs  tributaires  des  ganglions  ilia¬ 
ques  externes  ; | 

fl)  Les  collecteurs  tributaires  des  ganglions  hypo¬ 
gastriques  , 

c)  Les  collecteurs  tributaires  des  ganglions  ilia¬ 
ques  primitifs. 

Vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  du  bassi¬ 
net.  —  M.  Jean  Nicolesco  montre  que  les  collec¬ 
teurs  qui  naissent  des  parois  des  calices  et  du  bas¬ 
sinet  sont  en  étroite  relation  avec  les  branches  de 
divisions  vasculaires,  surtout  artérielles.  Eu  dehors 
de  quelques  nodules  intercalaires  sur  le  pédicule 
rénal,  les  ganglions  de  terminaison  normale  de  ces 
collecteurs  sont  situés  sur  le  muscle  psoas,  en  ar¬ 
rière  et  au-dessous  de  l’émergence  des  artères 
rénales. 

Lymphatiques  des  muscles  de  la  main  et  de 
l’avant-bras.  —  M.  F.  Verger-Brian  montre  que, 
dans  la  région  antérieure,  tous  les  muscles  de  la 
main  et  de  l’avant-bras  émettent  des  lymphatiques 
qui  émergent  au  niveau  des  vaisseaux  sanguins,  ils 
suivent  ensuite  les  arcades  palmaires  supcriicielles 
et  profondes,  puis  les  artères  radiale,  cubitale,  hu¬ 
mérale.  Ils  aboutissent  aux  ganglions  de  la  coulisse 
bicipitale  interne. 


Tous  les  muscles  postérieurs  de  l’avant-bras  émet¬ 
tent  des  lymphatiques  qui  longent  l’artère  interos- 
scuse  et  postérieure,  puis  la  cubitale  et  enfin  Thu- 
mérale. 

Sur  ces  trajets  lymphatiques  l’auteur  n’a  que  très 
rarement  rencontré  des  ganglions  intercalaires. 

Lymphatiques  des  muscles  du  bras  et  de  l’épaule. 
—  M.  F.  Verger-Brian  a  montré  que  les  lympha¬ 
tiques  des  muscles  du  bras  et  de  l’épaule  aboutis¬ 
saient  aux  différents  groupes  ganglionnaires  du 
creux  de  l’aisselle.  De  plus,  il  a  montré  l’existence 
de  deux  groupes  ganglionnaires,  qui,  pense-t-il,  n’ont 
pas  encore  été  décrits  : 

1"  Un  groupe  sus-épineux  (ou  sus-scapulaire) 
situé  dans  le  tiers  externe  de  la  fosse  sus-épineuse, 
reposant  sur  l’os  et  recouvert  par  le  muscle  sus-épi¬ 
neux.  Les  éléments  qui  le  constituent  suivent  les 
vaisseaux  sus-capulaires  et  leurs  efférents  aboutis¬ 
sent  aux  ganglions  sous-trapéziens  ; 

2“  Un  groupe  profond  du  pli  du  coude,  composé 
par  le  ganglion  rétro-cubital  profond  et  par  2  ou 
3  nodules  situés  dans  la  gouttière  bicipitale  interne, 
en  arrière  et  en  dedans  des  vaisseaux  huméraux.  Ces 
ganglions  n’ont  rien  à  voir  avec  les  ganglions  super¬ 
ficiels  ou  sus-épitrochléens  déjà  décrits.  Certains 
ganglions  du  pli  du  coude  avaient  déjà  été  étudiés 
sans  aucune  précision 

Maladie  de  Reckllnghausen  :  schwannomes,  mé- 
ningoblastomes,  gliomes  ponto-cérébelleux,  glio- 
matose  centrale.  —  M.  L.  Marchand  résume  l’his¬ 
toire  clinique  d’une  malade,  insistant  sur  l’examen 
histopathologique  qui  montre  la  plus  grande  parenté 
(évolution  néoplasique  des  cellules  névrogliques) 
entre  les  tumeurs  cutanées  (schwannomes),  les  tu¬ 
meurs  méningées  (méniugo-blastomes  de  forme  con¬ 
jonctive  farcis  de  calcosphérites),  les  tumeurs  ponto- 
cérébelleuses  (névromes  périphériques  avec  calco¬ 
sphérites).  Une  des  tumeurs  ponlo-cérébelleuses  se 
propage  au  cervelet,  en  conservant  les  caractères  du 
gliome  périphérique.  Une  des  tumeurs  méningées  se 
propage  au  cortex,  mais  ici  le  processus  néoplasique 
prend  l’aspect  du  gliome  à  petites  cellules  rondes.  Il 
y  a  donc  à  la  fois  neurogliomatose  périphérique, 
neurogliomatose  méningée  et  gliomatose  centrale. 

Luxation  sous  -  glénoïdienne  irréductible  de 
l’épaule  ;  réduction  sanglante.  —  M.  R.  Pétri- 
gnani  rapporte  un  cas  de  cette  variété  exceptionnelle 
de  luxation,  récente  et  traumatique,  chez  un  homme 
présentant  en  outre  une  fracture  de  l’humérus  et 
une  fracture  des  deux  os  de  l’avaut-bras  ainsi  qu’une 
paralysie  cubitale.  La  réduction  ne  put  être  obtenue 
que  par  voie  sanglante  après  ablation  des  tubérosités 
arrachées  et  interposées. 

Tumeur  dermoïde  de  l’ovaire,  à  pédicule  tordu 
chez  une  fillette  de  13  ans.  —  M.  R.  Delmas. 

Sarcoïde  sous-cutanée  tuberculeuse  hypertro¬ 
phique  (type  Darier-Roussy)  du  lobule  et  du  pa¬ 
villon  de  l’oreille  consécutive  à  des  gelures 
répétées.  —  MM.  Hamant,  Cornil,  François  et 
Mosinger 

Sarcomatose  méningée  diffuse  primitive.  -  MM. 
L.  Marchand  et  Picard. 

Resé  Huouenin. 
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Sarcome  de  l’utérus  et  rœntgenthéraple.  —  M. 
A  Béclére  présente  l’observation  d’une  femme 
de  59  ans  chez  laquelle  apparaît  une  volumineuse 
tumeur  utérine.  Sous  Tinlluence  des  rayons  X  la 
tumeur  disparaît  rapidement.  Mais,  après  5  mois  de 
guérison,  apparaissent  des  symptômes  de  métastase 
vertébrale  et  la  malade  meurt  10  mois  après  la  dispa¬ 
rition  de  la  tumeur.  ^ 

—  M.  J.-L.  Faure  .  Le  sarcome  utérin  est  très 
rare;  il  faut,  en  cas  de  présomption,  faire  une  lapa¬ 
rotomie  et  ne  faire  de  radiothérapie  que  si  la  tumeur 
est  inextirpablc. 

—  M.  Douay.  Même  du  point  de  vue  histologique 
la  question  , du  sarcome  de  l’utérus  est  obscure  et  il 
est  difficile  d’en  discuter  le  traitement. 

—  M.  Siredey  rapporte  2  observations  de  sarcome 
de  l’utérus.  Tous  les  fibromes  se  développant  après 
la  ménopause  doivent  être  opérés  aussi  rapidement 


que  possible,  il  en  est  de  même  pour  les  noyaux 
fibreux  longtemps  stationnaires  qui  se  mettent  à 
grossir  au  voisinage  de  la  ménopause. 

Chorio-épithéliome  Infecté;  hystérectomie  vagi¬ 
nale;  guérison  après  4  ans.  —  M.  Douay.  A  la 
suite  d’un  avortement  molaire  de  4  mois,  une  malade 
fait  des  hémorragies  répétées;  l’utérus  est  gros  et 
mou,  l’état  général  atteint.  On  pense  au  chorio-épithé¬ 
liome  et,  pour  compléter  le  diagnostic,  on  pratique 
un  curettage.  Mais  celui-ci  entraîne  une  hémorragie 
formidableet  une  infection  septicémique  :  il  faut  faire 
une  hystérectomie  vaginale  qui  heureusement  sauve 
la  malade. 

—  M.  Siredey  insiste  sur  le  danger  du  curettage 
en  cas  de  chorio-épithéliome. 

Un  cas  d’endométriome  de  l’ovaire.  — -  M.  P. 
Moulonguet  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille 
de  28  ans  présentant  des  crises  douloureuses  abdo¬ 
minales  s’accompagnant  d’évacuations  rectales  glai¬ 
reuses  et  sanguinolentes.  L’examen  clinique  ne  don¬ 
nant  aucun  renseignement  précis,  on  pense  à  une 
tuberculose  intestinale.  Mais  une  cure  sanatoriale 
de  1  an  1/2  n’amène  aucune  amélioration  et  l’on  est 
amené  à  faire  une  laparotomie  qui  montre  un  kyste 
de  l’ovaire  droit  enclavé  dans  le  Douglas,  à  contenu 
ressemblant  à  du  goudron  et  qui  histologiquement  se 
montra  un  endométriome  de  l’ovaire. 

Deux  cas  de  pithiatisme  chez  la  femme  enceinte. 
—  M.  Suzor  :  Le  1“''  cas  a  trait  à  un  hoquet  extrê¬ 
mement  fréquent  contre  lequel  toute  thérapeutique 
fut  sans  effet  jusqu’à  l’interruption  de  la  grossesse. 

Dans  la  2‘'  observation,  il  s’agit  d’une  contracture 
marquée  des  adducteurs  qui  disparut  par  Tanes- 
thésie  pour  reprendre  après  l’accouchement. 

Une  observation  de  septicémie  puerpérale  à 
bacille  d’Eberth.  —  M.  Le  Lorier.  C’est  une  septi¬ 
cémie  puerpérale,  sans  localisation,  après  un  accou¬ 
chement  prolongé  terminé  par  forceps,  double  épi- 
syotomie  et  délivrance  artificielle.  La  maladie  évolua 
avec  frissons  et  grands  crochets  thermiques.  Successi¬ 
vement  on  pratiqua  un  traitement  arsenical,  puis 
deux  transfusions  de  sang,  enfin  un  abcès  de  fixation. 
La  malade  quitta  l’hôpital  guérie  au  bout  de  4  mois. 

L’hémoculture  et  le  séro-diagnostic  ont  été  positifs 
et  cependant  il  a  été  impossible  de  trouver  les  signes 
classiques  de  la  fièvre  typhoïde. 

Utérus  didelphe  avec  vagin  double.  —  MM.  L 
Bonnet  et  C.  Béclére  rapportent  l’observation  d'une 
malade  présentant  un  utérus  didelphe,  les  deux 
utérus  étant  complètement  indépendants.  Il  existe 
également  deux  vagins  séparés  par  une  cloison  longi¬ 
tudinale,  cette  cloison  ne  descendant  pas  au  delà  des 
2/3  intérieurs  du  vagin. 

Rétrécissement  congénital  de  l’œsophage.  -  M. 
Lemelant  et  Vidal. 

P.  Duhail. 
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Les  balles  migratrices.  —  MM.  Leclercq  et  Mul¬ 
ler  montrent,  par  2  observations,  les  trajets  curieux 
et  parfois  insoupçonnés  que  peuvent  suivre  les  pro¬ 
jectiles  d’armes  à  feu. 

Ainsi,  dans  un  cas,  une  balle  de  revolver;  entrée 
à  la  partie  supérieure  gauche  du  thorax,  fut  retrouvée 
dans  la  fémorale  gauche,  au  niveau  du  canal  de 
Hunter.  Dans  l’autre  observation  (analogue,  bien 
que  les  faits  se  soient  produits  à  16  ans  de  distance), 
la  balle  meurtrière,  entrée  à  la  hauteur  de  la  8“  dor¬ 
sale,  est  allée  se  fixer  au  niveau  delà  bifurcation  de 
l’artère  fémorale  profonde  et  superficielle  gauche. 

Les  auteurs  ont  recherché  si  une  disposition  ana¬ 
tomique  favorisait  cette  migration  et  ils  ont  vu  que 
l’iliaque  primitive  gauche  est  plus  inclinée  que  la 
droite;  cette  disposition  expliquerait  les  faits  ob¬ 
servés. 

—  M.  Dervieux  rappelle  un  bas  personnel  où  il 
trouva  la  balle  dans  un  creux  poplité. 

Intoxication  par  le  sous-acétate  de  plomb.  — 
MM.  Duvoir,  Goldberg  et  Thorain  en  rapportent 
un  cas.  Une  femme,  voulant  se  faire  avorter,  absorba 
4  gr.  d’extrait  de  satume  en  6  jours  au  bout  'des¬ 
quels  apparurent  de  la  stomatite  avec  liséré,  pigmen¬ 
tation  de  la  bouche  et  une  parotidite  bilatérale.  Ces 
symptômes,  à  l’exception  du  liséré,  disparurent 
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après  une  semaine,  mais  alors  survinrent  de  vio¬ 
lentes  douleurs  gastriques  qui  à  leur  tour  s’apaisè¬ 
rent.  Seul  le  liséré  persista  encore  longtemps. 

Les  intoxications  saturnines  subaiguës  sont  rares, 
surtout  celles  qui  ont  un  but  abortif.  Elles  l’étaient 
tout  au  moins  en  France  jusqu’ici,  mais  depuis 
quelque  temps  il  semble  que  ce  procédé  tende  à  se 
répandre. 

Intoxication  par  la  métacétaldéhyde.  —  MM. 
Duvoir  et  Goldberg  attirent  l’attention  sur  les  acci¬ 
dents  déterminés  it  la  suite  de  l’ingestion  par  les 
enfants  de  tablettes  de  «  méta  »  qui  se  trouvent 
couramment  dans  le  commerce  sous  la  dénomination 
d’«  alcool  solide  ”■ 

Dans  les  cas  moyens,  le  tableau  clinique  évolue  en 
,3  phases  :  douleurs  abdominales  et  vomissements  ; 
coma  hypolhermique  avec  faciès  décoloré,  pupilles 
dilatées,  pouls  petit  et  filiforme,  respiration  ralentie, 
quelques  convulsions  généralisées;  enfin,  faciès  vul- 
tueux,  myosis,  pouls  accéléré  et  meilleur,  respiration 
stertoreuse.  Rapidement,  ces  symptômes  se  dissi¬ 
pent.  Peut-être,  dans  les  cas  graves,  la  mort  pour¬ 
rait-elle  survenir,  mais  jusqu’ici  il  n’en  a  pas  été 
rapporté  d’observation.  Le  mode  d’action  du  produit 
est  discuté.  Des  mesures  prophylactiques  seraient  à 
prendre. 

Egorgement  avec  section  complète  de  la  tra¬ 
chée  et  de  l’œsophage  ;  survie,  guérison  complète 
en  un  mo^s.  —  M.  Giraud  apporte  une  observation 
si  curieuse  qu’elle  en  peut  paraître  invraisemblable, 
déclare  l’auteur  lui-même. 

Un  indigène  algérien  de  18  ans  est  attaqué  dans  un 
bois  pendant  son  sommeil;  il  est  assommé  puis 
égorgé.  Transporté  d’urgence  à  l’hôpital  civil 
d’Alger,  on  constate,  entre  autres  blessures,  une 
plaie  béante  du  cou  laissant  voir  une  section  com¬ 
plète  de  la  trachée  et  de  l’œsophage  sans  toutefois 
intéresser  les  deux  paquets  vasculo-nerveux.  Le 
blessé  respire  par  son  orifice  trachéal  tandis  que  les 
liquides  déglutis  ressortent  par  l’orifice  œsopha- 

gien- 

C’est  dans  l’évolution  de  ces  graves  lésions  que  se 
place  la  curiosité  du  cas  :  8  jours  après  l’attentat,  le 
blessé  s’alimentait  avec  appétit  et  sa  température 
était  redevenue  normale;  après  10  autres  jours  la  ci¬ 
catrice  des  plaies  trachéale  et  œsophagienne  était 
totale  et,  un  mois  après  l’attentat,  le  blessé  se  levait 
et  plaisantait  avec  ses  camarades.  Déglutition  par¬ 
faite  et  phonation  facile. 

La  signalisation  Internationale  des  disparus.  - 
M.  Chavigny  fait  valoir  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à 
ce  que  les  signalements  des  disparus  de  toute  caté¬ 
gorie  fussent  échangés  entre  les  divers  pays.  Cette 
mesure  est  particulièrement  souhaitable  dans  les 
pays  frontières.  Sur  le  Rbin,  l’échange  des  cadavres, 
dans  le  sens  du  courant,  crée  des  difficultés  d’identi¬ 
fication  très  spéciales  et  fait  particulièrement  sou¬ 
haiter  l’organisation  d’un  service  international  de 
signalement  des  disparus. 

Empoisonnements  par  les  champignons  secs.  — 
M.  Lop,  ému  de  la  fréquence  des  empoisonnements 
par  les  champignons  secs,  serait  désireux  de  voir 
instituer  un  service  decontrôle  des  champignons  secs 
comme  il  en  existe  un  pour  les  champignons  frais. 

Du  danger  des  teintures  en  noir  à  base  d’aniline. 
—  M.  Lop  présente  des  remarques  analogues  en  ce 
qui  concerne  les  teintures  appliquées  aux  chaus¬ 
sures  dans  le  but  de  les  teindre  en  noir.  Des  cas 
rapportés  il  ressort  que  de  semblables  teintures 
toxiques  se  trouvent  à  nouveau  dans  le  commerce  et 
qu’il  y  a  lieu  de  renouveler  l’interdiction  en  renfor¬ 
çant  la  surveillance. 

A  propos  d’une  nouvelle  modalité  d’application 
de  l’article  64  de  la  loi  du  31  Mars  1919  sur  les 
pensions  militaires.  —  M.  Simonin  discute  la  légi¬ 
timité  et  la  légalité  du  vœu  émis  par  un  Comité 
départemental  des  mutilés  et  réformés  de  guerre, 
tendant  à  ce  que  l’article  64  de  la  loi,  prescrivant  la 
gratuité  des  soins  aux  titulaires  d’une  pension  mili¬ 
taire  pour  infirmité,  soit  applicable  aux  blessés  de 
guerre  non  pensionnés  mais  dont  l’aggravation  de  la 
blessure  nécessite  des  soins  médico-chirurgicaux 
jusqu’à  ce  qu’une  Commission  de  réforme,  en  attri¬ 
buant  une  pension  au  requérant,  place  celui-ci  dans 
les  conditions  légales  pour  bénéficier  des  avantages 
accordés  par  cet  article. 

Cette  interprétation  nouvelle  de  la  loi,  tout  en 
réparant  un  certain  nombre  d’injustices,  privera 


encore  certains  blebsés  de  guerre  de  droits  légi- 

L’auteur  rappelle  l’observation  d’un  ancien  soldat 
alsacien  intoxiqué  lentement,  pendant  10  ans,  par 
une  balle  de  fusil  Lebel  dout  il  Ignorait  la  présence 
dans  le  maxillaire  supérieur,  et  qui  ne  peut  obtenir 
rétroactivement  une  pension  militaire,  pas  plus 
qu’il  ne  lui  est  possible  de  faire  supporter  par  l’Etat 
les  frais  d’hospitalisation  et  d’opération  que  son 
ancienne  blessure  a  nécessités  et  de  laquelle  il  s’est 
trouvé  guéri. 

Une  réforme  de  la  loi  est  impossible 

L’auteur  propose  que  l’Administration  préfecto¬ 
rale  soit  dotée  de  crédits  particuliers  qui  seraient 
affectés  au  remboursement,  sous  certaines  condi¬ 
tions,  des  frais  engagés  par  les  blessés  appartenant 
à  cette  catégorie. 

Philippe. 
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Variations  de  statique  gastro-duodénale  dans  un 
cas  de  duodénum  mobile.  —  M.  Bon  montre  que  la 
situation  du  duodénum  en  cas  de  mobilité  anormale 
pent  varier  d’un  jour  à  .l’autre,  ce  qui  explique 
qu’une  anomalie  puisse  être  méconnue  quand  on  ne 
pratique  qu’un  seul  examen  radiologique. 

La  production  d’ulcus  chroniques  gastro-duodé- 
naux  par  la  dérivation  blllo-pancréatique.  —  M.  A.- 
G.  Weiss  a  pu  sur  le  chien  reproduire  expérimenta¬ 
lement  des  ulcères  chroniques  du  duodénum  ou  de 
l’estomac  en  privant  la  cavité  gastrique  du  reflux  de 
suc  duodénal  normalement  destiné,  suivant  la  théorie 
de  Boldireff,  à  neutraliser  l’acidité  gastrique.  Il  tire 
de  ses  expériences  les  conclusions  suivantes  :  l’ab¬ 
sence  de  sucs  biliaire  et  pancréatique  au  niveau  de 
l’estomac  donne  toujours  expérimentalement  un 
ulcus  chronique  ;  ces  ulcères  ne  semblent  pas  liés  à 
une  hyperacidité  gastrique,  l’acidité  normale  de  l’es 
tomac  suffisant  à  les  provoquer;  le  reflux  admis  par 
Boldireff  ne  paraît  pas  massif  et  abondant,  mais,  au 
contraire,  discret,  prolongé,  agissant  à  la  manière 
d’un  léger  enduit  protecteur,  les  ulcères  expérimen¬ 
taux  se  localisent  dans  l’estomac  strictement  aux 
zones  de  muqueuse  à  sécrétion  alcaline. 

—  M.  Pierre  Duval  insiste  sur  l’intérêt  de  ces 
recherches  qui  ont  permis,  pour  la  première  fois,  de 
reproduire  en  série  des  ulcères  chroniques  du  tube 
digestif  et  qui  modifient  pour  une  grosse  part  nos 
théories  actuelles. 

A  propos  d’un  cas  d’hyperazotémie  chez  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  vomissements  graves.  —  M.  Max 
Lévy  relate  l’observation  d’une  malade  chez  laquelle, 
à  la  suite  de  vomissements  graves,  répétés  et  pro¬ 
longés,  il  constata  une  poussée  d’urémie  à  6  gr.  37 
pour  1.000,  eu  même  temps  qu’un  abaissement  du 
taux  du  chlore  sanguin.  L’administration  de  chlorure 
de  sodium  amena  la  guérison.  L’étude  du  fonction¬ 
nement  rénal  permit  de  déceler  une  défaillance  du 
pouvoir  fonctionnel  du  rein  qui  a  paru  être  le  fac¬ 
teur  commandant  la  poussée  d’hyperazotémie. 

Recherches  sur  le  traitement  des  diarrhées  par 
l’iode  organique.  —  MM.  Carvailbo  et  Sautet  ent 
traité  par  un  corps  iodé  nouveau  des  diarrhées  de 
fermentation,  avec  de  bous  résultats. 

Poudrage  baryté  et  Insufflation  combinés  de  la 
muqueuse  gastrique.  —  M.  Feissly. 

J.  Ràchet. 
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La  séance  solennelle  annuelle  de  la  Société  a  été 
consacrée  à  l’Etude  du  soufre.  Voici  le  résumé  des 
rapports  et  des  communications. 

La  pharmacologie  du  soufre.  —  M.  Oliviero 
expose  la  pharmacologie  du  soufre,  montrant  le 
soufre  dans  ses  divers  états  :  statique,  dynamique, 
catalytique,  biophysique. 

Le  métabolisme  et  le  rôle  physiologique  du 
soufre.  —  MM.  Loeper  et  L.  Bory,  après  avoir  rap¬ 
pelé  brièvement  les  formes  diverses  du  soufre  dé  cons¬ 
titution  :  aminé  (cystéine,  glutathion,  philothions), 
lipoïdique  (jécorines,  protagons),  glycothioniqtie  (des 


glandes  et  des  cartilages),  pigmentaire  (hémoglobine, 
mélanine,  pigment  surrénal),  envisagent  les  trois 
étapes  de  la  nutrition  soufrée  ; 

I.  —  La  désassimilation  soufrée  est  mesurée  par 
l’excrétion  du  soufre  ; 

1°  Biliaire  :  la  taurine  biliaire,  premier  stade 
d’oxydation  de  la  cystine,  dont  l’élaboration  parait 
être  parallèle  à  celle  de  l’urée  et  que  l’intestin 
résorbe  pour  la  retourner  à  l’usine  hépatique  ; 

2“  Urinaire  ;  le  soufre  sulfurique,  minéral  ou 
sulfo-conjugué  ;  le  soufre  neutre,  le  taux  du  soufre 
total;  les  rapports  en  comparaison  de  ce  dernier  du 
soufre  neutre  (coefficient  d’oxydation  du  soufre)  et 
du  soufre  conjugué  (coefficient  des  putréfactions 
intestinales)  mesurent  une  désassimilation  dont  le 
foie  demeure  la  principale  origine  ; 

3“  Cutanée  :  par  la  sueur,  par  la  desquamation 
épidermique  ; 

4“  Salivaire  ; 

5®  Bronchique  ; 

6“  Intestinale. 

II.  —  L'assimilation  soufrée  a  pour  origine  le 
soufre  endogène,  provenant  de  Taulolyse  in  vivo,  et 
surtout  le  soufre  exogène,  d’apport  alimentaire  :  les 
protéines  animales  et  végétales  apportent  le  soufre 
assimilable  dont  l’origine  première  est  dans  le  sol, 
où  les  bactéries  fixent  le  soufre  des  sulfates  miné¬ 
raux  sur  la  molécule  végétale  organique. 

III.  -  l.a  thiopexie  est  le  plus  haut  degré  et  le 
terme  de  cette  assimilation.  Comment,  où  se  fait- 
elle  ?  Quel  rôle  joue  ce  soufre  fixé  dans  les  tissus  ? 
C’est  ce  que  les  auteurs  déduisent  de  l’étude  de  : 

1°  La  thiémie,  de  l’hyperthiémie  surtout  et  des 
rapports  d’oxydation,  l’élévation  anormale  du  soufre 
neutre  indiquant  une  insuffisance  fonctionnelle  du 
foie  et  des  surrénales; 

2°  Dans  les  surrénales  existe  une  sorte  de  mise 
en  réserve  de  soufre  neutre,  immédiatement  assimi¬ 
lable.  Cela  résulte  du  taux  en  soufre  total  et  surtout 
en  glutathion,  qui  est,  avec  celui  du  foie,  un  des  plus 
élevés  (Blanchetière  et  L.  Binet)  ;  du  taux  du  soufre 
total  de  la  veine  capsulaire,  moins  élevé  que  celui 
de  l’artère  ;  de  la  proportion  plus  grande  du  soufre 
oxydé;  de  l’hyperthiémie  et  du  taux  considérable  du 
soufre  neutre  dans  la  surrénalectomie  et  dans  la 
maladie  d’Addison  (travaux  de  Loeper  et  de  ses 
élèves  Olivier,  Decourt,Carcin,  Lesure,  Toniiet)  ; 

3°  Le  foie  fixe  aussi  du  soufre  (fonction  thio- 
pénique),  mais  encore  et  surtout  il  l’oxyde  (fonction 
thio-oxydante)  et  il  le  combine,  particulièrement  aux 
produits  toxiques  de  l’intestin  (fonction  de  thio- 
conjugaison). 

Mais,  en  plus  de  ces  trois  fonctions  essentielles, 
liées  à  la  présence  du  soufre,  le  foie  doit  vraisem¬ 
blablement  au  soufre  une  fonction  glyco-régulatrice 
(rôle  glycogéno-fixateur  et  hypoglycémiant  du  soufre); 

4“  Le  pancréas,  producteur  d’insuline,  substance 
soufrée,  doit  donc  peut-être  au  soufre  son  action 
glyco-régulatrice  ; 

5“  Les  muscles,  enfin,  chargés  de  glycogène, 
chargés  aussi  de  glutathion  et  plus  généralement  de 
soufre  neutre,  doivent  peut-être  à  l’activité  du  soufre 
les  conditions  primordiales  de  leur  contraction  et, 
pour  le  cœur,  peut-êitre  de  son  rythme. 

MM.  P.  Chevallier  et  Flandrin  rapportent  les 
travaux  récents  sur  la  thérapeutique  sulfureuse 
.  en  médecine  humaine.  —  Ils  envisagent  tour  à  tour 
les  divers  modes  d’introduction  du  soufre  dans 
l’organisme  ;  ils  sont  amenés  ainsi  à  citer  de  nom¬ 
breux  travaux  étrangers  sur  des  produits  chimiques 
de  spécialités  étrangères.  Ainsi  se  continue  cette 
•  anomalie  lamentable  qui  oppose  les  spécialités 
allemandes,  riches  en  littérature  et  en  travaux 
signés  des  premiers  noms  de  la  science  allemande, 
et  les  spécialités  françaises,  dont  nous  paraissons 
honteux,  ce  qui  fait  singulièrement  le  jeu  de  nos 
anciens  ennemis.  L’auteur  proteste  une  fois  de  plus 
contre  cette  bizarre  conception  de  la  solidarité 
française. 

Notons  les  études  sur  l’intramine  de  Macdonald, 
qui  s’associe  aux  arséno-benzols  dans  la  cure  de  la 
syphilis,  les  études  sur  le  sulfarsénol,  l’emploi  du 
mitigare,  dans  les  dermatoses  parasitaires,  et  la 
réhabilitation  de  Tichtyol. 

L’huile  soufrée  s’emploie  en  injections  profondes, 
l’eau  isotonique  d’Uriage  s’utilise  en  injections  hypo¬ 
dermiques. 

Citons  les  travaux  de  Ravaut  sur  Thyposulfite  de 
soude,  et  l’ensemble  des  recherches  sur  les  sels 
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d’or  associés  au  soufre  dans  la  tuberculose  pulmo- 

Dans  la  gale,  la  frotte  est  remplacée  par  les  tech¬ 
niques  de  Milian  et  la  méthode  de  Dulac  (de  Mont¬ 
brison)  qui  a  rendu  pendant  la  guerre  les  plus 
signalés  services, 

Enfin,  dans  les  nouvelles  méthodes  de  traitement 
de  la  paralysie  générale,  la  fièvre  a  été  souvent 
provoquée  par  le  soufre  colloïdal. 

M.  Hobin  (d’Alfort)  présente  un  rapport  sur  la 
thérapeutique  sulfureuse  en  médecine  vétérinaire. 

Le  soufre  dans  les  conserves.  —  M.  Bidault 
signale  l'importance  du  soufre  dans  la  physiologie 
cellulaire.  Il  étudie  la  forme  sous  laquelle  il  existe 
dans  les  protéines,  son  hydrolyse  lente  dans  les 
conserves  où  il  se  sépare  facilement  des  protides 
par  la  chaleur  si  le  milieu  n’est  pas  chimiquement 
neutre.  La  forme  sous  laquelle  il  se  dégage,  H*S  et 
soufre  en  nature  ;  le  noircissement  des  boîtes 
étamées,  la  fixité  du  soufre,  différente  suivant  l’ori¬ 
gine  des  protéines;  crustacés,  porc;  l'inlluence  du 
temps  écoulé,  de  l’état  de  fraîcheur  de  la  denrée, 
de  la  température  de  stérilisation,  du  temps  de 
chaullage. 

Le  soufre  dans  l’organisme  :  quelques  aspects 
chimiques  et  biologiques  du  problème.  —  M.  L. 
Lematte  étudie  la  teneur  de  l’organisme  humain  en 
soufre  et  la  quantité  contenue  dans  le  kilogramme 
d’individu.  ‘ 

L’auteur  a  publié  une  méthode  permettant  d’oxy¬ 
der  et  de  doser  la  totalité  du  soufre  dans  un  tissu 
ou  un  aliment.  11  résume  les  quelques  renseignements 
que  nous  avons  sur  les  différents  groupes  sonfrés 
que  l’on  a  pu  isoler  dans  nos  tissus.  11  faut  bien 
avouer  que  le  rôle  biologique  du  soufre  est  tota¬ 
lement  inconnu.  On  a  comparé  les  apports  du  soufre 
faits  par  les  aliments  de  la  ration  quotidienne  à 
celui  rejeté  par  nos  émonctoires.  Quand  le  cycle 
des  échanges  est  terminé,  le  soufre  s’élimine  sous 
dillérents  états. 

Pour  appliquer  ces  données  à  la  clinique,  à  la 
diététique  et  à  la  thérapeutique,  il  faut  instituer  des 
régimes  d’épreuves  dont  la  composition  soit  exac¬ 
tement  connue. 

Les  phototaxles.  -  M.  Foveau  de  Courmel- 
les.  La  lumière  est  plus  souvent  alimentaire, 
tonique  que  toxique,  dépendant,  il  est  un  certain 
nombre  d’individus  qui  ne  peuvent  s’exposer  &  la  lu¬ 
mière  solaire,  même  diffuse,  et  cela  sans  que  des 
adjonctions  médicamenteuses  ou  alimentaires  ex¬ 
pliquent  ces  actions  ;  érythèmes,  brûlures,  rougeurs, 
démangeaisons  ;  leur  vie  solitaire,  casanière  est  des 
plus  pénibles.  On  ne  connaît  encore  que  peu  de  mé¬ 
dications  vraiment  efficaces  (.(ausion).  La  photosensi— 
bilisation  classique  ne  parait  pas  en  cause.  La  cho¬ 
lestérine,  accumulaieur  de  lumière,  semble  jouer  un 
grand  rôle. 

A  côté  de  ces  manifestations  cutanées  et  visibles 
(biotropisme  de  G.  Milian  i’)  il  existerait  des  nerveux 
héliopiwhes  (Crou/.el)  qui  se  traiteraient  par  la 
suggestion  et  où  la  phototoxie  serait  moins  appa- 

Les  radio-sensibilités,  radio-anaphylaxies  jouent 
là  leur  rôle  et  peuvent  s’accentuer  ou  s’atténuer  par 
des  traitements  ou  chocs  radiants,  des  émotions 
(psyclioclasies,  radioclasies); .. 

G.  llosE^TllAl.  et  Cil.  GrioLLiiT. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Il  Üécemore  1929. 

Sur  un  cas  d’intoxication  par  l’hydrate  de  chlo- 
ral.  — M.  H.  Busquet  rappelle  que  la  dose  mortelle 
de  chloral  hydraté  chez  l’homme  est  d’environ 
10  grammes  en  une  prise  unique.  Au-dessous  de 
cette  dose. la  mort  est  possible,  mais  rare;  au-dessus 
la  survie  est  exceptionnelle.  L’auteur  a  cependant 
observé  une  intoxication  non  mortelle,  après  inges¬ 
tion  de  18  grammes  de  chloral.  Ce  fait  montre 
qu’une  dose  très  supérieure  à  10  grammes  ne  doit 
pas  taire  porter  un  pronostic  fatal,  ni  décourager  le 
traitement. 

Contribution  à  l'étude  pharmacodynamique  du 
chlorhydrate  de  pseudococaïne  droite. — MM.  F. 
Mercier  et  Régnier  commuiii(|uent  les  résultats 
d’essais  avec  le  chlorhydrate  de  pseudococaïne 
droite,  isomère  optique  et  stéréochimique  du  chlor¬ 


hydrate  de  cocaïne  officinal.  La  pseudococaïne  droite 
possède  un  pouvoir  anesthésique  local  sur  les  mu¬ 
queuses  et  les  nerfs  'sensitifs  pratiquement  setn- 
blable  à  celui  de  la  cocaïne  ordinaire.  Sa  toxicité 
pratique  réelle  est  2,5  fois  plus  petite  que  celle  de 
la  cocaïne.  Ces  qualités  rendent  le  chlorhydrate  de 
pseudococaïne  droite  particulièrement  favorable  à 
l’emploi  clinique. 

A  propos  d’un  cas  d'angine  diphtérique  chez  un 
enfant  de  8  ans,  correctement  vacciné  depuis 
6  mois  ;  nécessité  d’une  vaccination  pré-scolaire. 
—  M.  André  Tardieu  fait  connaître  l’histoire  d’un 
enfant  de  8  ans,  hérédo-syphilitique,  ayant  reçu, 
sans  incident,  les  3  injections  d’anatoxine  antidiph¬ 
térique,  à  des  intervalles  successifs  de  3,  puis  de 
2  semaines.  Aucune  réaction  de  Schick  de  contrôle 
n’avait  été  pratiquée  et,  G  mois  plus  tard,  évolua 
avec  adénopathies  minimes  et  fièvre  modérée  une 
angine  diphtérique,  bactériologiquement  confirmée, 
qui  guérit  très  rapidement  et  complètement,  à  la 
suite  d’une  injection  du  50  eme  de  sérum.  Le  frère 
de  cet  enfant,  vacciné  dans  les  mêmes  conditions 
et  non  isolé,  échappa  totalement  à  la  contagion. 

Cette  observation  démontre  la  nécessité  de  la 
réaction  de  Schick  de  contrôle  demandée  par 
M.  Louis  Martin  :  mais  se  plaçant  au  point  de  vue 
prophylactique,  l’auteur  pense,  que  s’il  est  commode 
d’immuniser  les  enfants  à  l’école,  une  vaccination 
systématiquement  entreprise,  conseillée  ou  exigée 
avant  la  rentrée,  serait  de  beaucoup  préférable.  Elle 
permettrait  d’éviter  à  coup  sùr  l’éclosion  des  cas 
encore  trop  fréquents  de  dipthérie  survenant  au 
début  ou  au  cours  de  la  vaccination  ;  le  fléchissement 
de  l’immunité,  la  période  énergique  qui  suit  immé¬ 
diatement  l’injection  d’anatoxine  se  produisant  chez 
des  enfants  non  encore  soumis  au  danger  des  col¬ 
lectivités  scolaires,  n’aurait  plus  désormais  les 
mêmes  conséquences  fâcheuses.  La  vaccination  par 
l’anatoxine  de  Ramon  ayant  fait  la  preuve  de  sa 
remarquable  efficacité,  ceux  qui  sont  chargés  de  la 
réaliser,  et  plus  spécialement  les  médecins  de  dis¬ 
pensaires,  doivent  rechercher  les  conditions  d’appli¬ 
cation  les  meilleures. 

La  méthode  concentrique  dans  le  traitement 
des  psychonévroses.  —  M.  Laignel-Lavastine 
expose,  dans  une  conférence  très  documentée,  l’inté¬ 
rêt  considérable  de  la  méthode  de  recherches  clini¬ 
ques  dites  «  concentriques  ».  Celie-ci  consiste  à  ne 
laisser  dans  l’ombre  aucune  des  causes  des  différents 
appareils  de  notre  organisme  pouvant  entraîner  un 
désordre  psychonévrotique.  Tràs  schématiquement 
elle  consiste  à  étudier  :  d’abord  l’appareil  pouvant 
être  mis  en  cause  principale,  puis  le  système 
endocrlno-sympathique,  et  enfin  la  cause  vraiment 
efffeiente  :  syphilis  ou  hérédo-syphilis,  tuberculose, 
goutte,  etc. 

Les  injections  intra-musculaires  autohémothé- 
rapiques  sont  hémostatiques  ;  leur  curieuse  action 
dans  l’hémorragie  cérébrale.  —  M.  Artaut  de 
Vevey  présente  plusieurs  observations  cliniques 
montrant  les  bienfaits  presque  immédiats  des  injec¬ 
tions  intra-musculaires  autohémothérapiques  chez 
les  sujets  venant  d’être  atteints  d’une  hémorragie 
cérébrale  ayant  entraîné  l’hémiplégie.  L’action  la 
plus  remarquable  de  ces  iuje-tions  est  la  disparition 
presque  immédiate  (pour  la  plupart  des  observations, 
dans  l’heure  qui  suit)  de  l’hémiplégie.  La  technique 
consiste  à  prendre  de  25  à  50  eme  de  sang  dans 
les  muscles  fessiers  ou  de  la  cuisse. 

L’auteur  pense  à  une  action  hémostatique,  mais 
ceci  sous  toutes  réserves. 

Marcel  Laemmer. 


SOCIÉTÉ  D'HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

16  Décembre  1929. 

Renouvellement  du  bureau.  —  Sont  élus  :  M. 
Jean  Heitz,  président;  MM.  Binet  et  Cottet,  vice- 
présidents  ;  M.  Macé  de  Lépinay,  secrétaire  géné¬ 
ral;  M.  Debidour,  trésorier. 

M.  Macé  de  Lépinay  lit  son  Rapport  annuel  sur 
les  travaux  de  la  Société.  Il  prononce  l’éloge  des 
membres  disparus  :  M.  Bouloumié  (Vittel),  M.  Ma¬ 
thieu  (Bains-les-Bains)  et  M.  le  professeur  Moureu. 
Il  souhaite  la  bienvenue  aux  membres  nouveaux  : 
M.  le  professeur  Villaret,  M"«  Peillon  (Bagnoles), 


M.  Lassance  (Bains)  et  M.  Krançon  (Aix).  Il  passe 
en  revue  les  23  travaux  originaux  qui  furent  lus  à  la 
tribune  et  rappelle  l’intéressante  séance  solennelle 
annuelle  qui  fut  consacrée  à  la  question  des  syphi¬ 
litiques  aux  eaux  minérales. 

La  nycturie  des  hypertendus  au  cours  du  traite¬ 
ment  à  Royat.  —  M.  Jean  Heitz,  par  2  observations 
longuement  suivies,  montre  le  retour  permanent  à 
un  type  de  diurèse  normale,  c’est-à-dire  prédominant 
pendant  le  jour,  chez  certains  hypertendus,  même 
arrivés  à  la  période  des  lésions  cardiaques  et  rénales, 
pendant  la  cure  de  Royat.  La  disparition  de  la  nyc¬ 
turie  peut  se  prolonger  d’une  saison  à  l’autre,  chez 
les  malades  qui  continuent  à  suivre  un  régime  appro¬ 
prié,  et  à  mener  une  existence  exempte  de  sur¬ 
menage. 

—  La  séance  solennelle  aura  lieu  le  7  Avril.  Elle 
sera  consacrée  à  la  discussion  de  la  question  :  Cures 
thermales  ei  sustème  nerveux  végétatif.  Le  rappor¬ 
teur  extra-thermal  sera  M.  Tinel,  médecin  des  hôpi¬ 
taux.  Macé  de  Lépinay. 


SOCIETE  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

16  Décembre  1929. 

Le  problème  de  l’azotémle  en  pathologie  men¬ 
tale.  —  M.  R.  Targowla  résume,  à  propos  d’une 
discussion  antérieure,  les  recherches  qu’il  avait 
faites  il  y  a  quelques  années  sur  ce  sujet.  L’azotémie 
est  augmentée  dans  les  psychoses  aiguës  et  les  épi¬ 
sodes  aigus  au  cours  des  états  chroniques.  Elle  a 
exactement  la  même  valeur  en  pathologie  mentale 
qu’en  pathologie  générale  et  ne  présente,  en  soi, 
aucune  signification  diagnostique  ou  pronostique  ; 
seule,  la  courbe  de  ses  variations  permet  de  porter 
un  pronostic  très  sombre  quoad  vitam  quand  elle  est 
stationnaire  ou  ascendante,  favorable  quand  elle  est 
descendante  ;  dans  les  cas  graves  elle  n’offre  aucune 
valeur  en  ce  qui  concerne  l’avenir  de  l’état-mental. 
La  pathogénie  des  hyperazotémies  graves  est  com¬ 
plexe  et  doit  être  rapportée  à  un  processus  de  désin¬ 
tégration  tissulaire  et  d’hépato-néjihrite,  les  altéra¬ 
tions  du  foie  étant  en  général  plus  graves  que  celles 
du  rein. 

Technique  et  étalonnage  d’un  test  de  mémoire. 
—  M.  E.  Toulouse  et  Weinberg  exposent  la 

technique  d’un  test  de  mémoire,  d’un  caractère  syn¬ 
thétique,  s’adressant  à  la  fois  à  la  mémoire  visuelle, 
auditive  et  verbo-motrice,  mettant  en  jeu  la  fixation 
des  souvenirs,  leur  évocation,  leur  reconnaissance. 
Le  test,  appliqué  au  préalable  à  100  sujets  normaux, 
permet  d’évaluer  les  défaillances  de  la  mémoire  par 
rapport  à  la  normale,  d’une  façon  quantitative,  eu 
unités  de  mesures  qui  sont  fournies  parla  dispersion 
des  résultats  chez  les  sujets  normaux.  Les  diverses 
valeurs  inscrites  sur  un  graphique  permettent  de 
tracer  un  profil  des  fonctions  mnésiques  du  malade. 
Un  essai  a  été  tenté  pour  étalonner  le  test  sur  les 
malades  et  pour  établir  les  profils  caractéristiques 
des  diverses  catégories  morbides.  Un  profil  médian 
de  28  paralytiques  généraux  présente  une  courbe 
nettement  inférieure  à  la  normale  surtout  pour  la 
reconnaissance  et  pour  le  résultat  global. 

Le  test  permet  donc  d’objectiver  et  d’évaluer  d’une 
manière  quantitative  les  troubles  mnésiques  cons¬ 
tatés  en  clinique. 

Alcoolisme  récidivant  d’exaltation  maniaque.  — 
MM-  Courbon  et  Cailleux.  L’intempérance  produc¬ 
tive  de  troubles  mentaux  n’est  pas  toujours  de  nature 
vicieuse.  Elle  peut  être  de  nature  incontestablement 
morbide.  La  psychose  maniaque  dépressive,  par 
exemple,  peut  'donner  naissance,  dans  sa  phase  ma¬ 
niaque,  à  une  telle  intempérance  qui,  aux  symptômes 
d’exaltation  d’iiyperthymie  et  d’exubérance  primitifs, 
ajoute  des  symptômes  secondaires  de  confusion  |dé- 
sorientation,  céphalée),  d’onirisme  (hallucinations 
visuelles),  et  d’agressivité  (menaces,  violences). 
Cette  addition  permet  le  diagnostic  de  manie  com¬ 
pliquée  d’alcoolisme  aigu,  c’est-à-dire  de  manie 
arrosée. 

Psychencéphalite  à  forme  anxieuse,  dépressive 
et  hallucinatoire  avec  syndrome  parkinsonien 
fruste  ;  hyperazotémie  passagère.  —  M.  R.  Tar- 
gowla- 

Impulsion  homicide,  symptôme  initial  d’une  dé¬ 
mence  précoce  à  évolution  rapide.  —  MM.  A.  Si- 
zaret  et  J.  Bastie.  L.  Marchand. 
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Inauguration  de  l’Hôpital 
et  de  l’Institut  psychiatrique 
de  l’État  de  New-York 

Par  le  professeur  Henki  CLAiron. 

Les  3  et  U  Décembre  dernier,  a  eu  lieu  à  New- 
^  ork  une  cérémonie  d’inauguration  d’un  impor¬ 
tant  Centre  psychiatrique  à  laquelle  avaient  été 
conviés  un  certain  nombre  de  psychiatres  d’Eu¬ 
rope  et  d’Amérique.  L’Université  Columbia  oc¬ 
cupe  dans  le  nord  de  la  ville  un  grand  nombre  de 
bâtiments  où  sont  représentées  toutes  les  branches 
de  l’activité  intellectuelle  (lettres,  droit,  scien¬ 
ces,  etc.).  Il  existe  même  une  école  de  journalistes. 
Un  centre  médical  (Medical  Center)  ratta¬ 
ché  au  Presbyterian  Hospital  a  été  dis-  r - 

trait  de  ce  groupement  et  placé  un  peu  ' 
plus  au  Nord-Ouest  (722.  West.  KiS 
Street)  sur  la  rive  gauche  de  l’Hudson 
et  comprend  une  série  de  buildings  i 
affectés  à  la  médecine  générale  et  à  la  i 
neurologie,  ainsi  qu’une  importante  j 

école  d’infirmières.  Ces  divers  services  m  - 
ont  été  réunis  assez  rapidement  grâce  H 
aux  qualités  organisatrices  du  D'  Bur-  H  - 

L’Institut  psychiatrique  de  recher-  Hv 

ches,  placé  depuis  longtemps  sous  la  Hé*/ 
direction  éclairée  du  D''  Georges  H. 

Kirby,  était  rattaché  jusqu’à  ces  df  rniers 

temps  à  l’immense  asile  pour  aliénés  qui, 

avec  sa  population  de  7.000  malades,  ' 

occupe  dans  le  sud-est  de  New-York 

l’îlot  de  Ward’s  Island.  Cet  Institut  L  ~ -| 

psychiatrique  vient  d’être  transporté 

dans  un  immense  édifice  situé  sur  le  gUP 

bord  de  l’Hudgon,  Riverside  Drive,  à 

côté  des  autres  bâtiments  du  Medical 

Center. 

Le  D''  Kirby,  qui  a  conçu  et  réalisé  les 


17®  Laboratoires  de  recherches  chimiques,  séro-  asiles  de  l'Etat  de  New-àork,  de  sorte  qu’on  est 

logiques,  bactériologiques.  assuré  de  n’avoir  que  des  cas  aigus  ou  récents  ou 

10''  Laboratoires  d’histôlogie  et  d’anatomie  patho-  des  cas  d’un  intérêt  réel  pour  les  recherches  ou 

logique  du  système  nerveux.  la  thérapeutique.  Les  laboratoires  de  bactèrio- 

l.ô''  Laboratoires  de  recherches  spéciales  pour  logie,  férologie,  chimie,  anatomie  pathologi- 

travailleurs.  que,  etc.,  sont  dirigés  par  des  biologistes  des 

l'i'  Salles  de  cours  et  offices  administratifs  mé-  plus  distingués:  D'*  Kcpeloff,  Brandt,  Ferraro, 

dicaux.  que  nous  ne  saurions  trop  remercier  de  leur 

1,3"  Laboratoires  de  recherches  psychologiques,  courtoise  obligeance.  Nous  avons  été  émerveillés 

laboratoires  de  diagnostic  général  pour  de  l’organisation  de  ces  laboratoires  pourvus  de 

l’hôpital  et  pour  les  malades  non  hospila-  tout  l’outillage  moderne,  et  d’où  l’on  jouit  d’une 

Usés  venant  du  dehors  ou  de  l’Institut  vue  splendide  sur  le  fleuve.  Au  dernier  étage, 

neurologique.  une  installation  pour  la  physiologie  avec  des 

bliothèque  et  musées.  chambres  pour  les  diverses  espèces  d’animaux  a 


Usés  venant  du  dehors 
neurologique. 

12"  Bibliothèque  et  musées. 


11"  Cabinets  de.  médecins  pour  les  examens  retenu  particulièrement  notre  attention. 

diagnostiques.  Rayons  X.  Soins  den-  Voilà  donc  la  description  résumée  de  ce  splen- 
taires.  Photographies.  Physiothérapie.  |  dide  Institut  conçu  tout  à  fait  dans  l’orientation 

d’esprit  qui  est  nécessaire  pour  conduire 

. . — -r. - 7  .  .  les  études  psychiatriques  dans  une  voie 

"  ^  fôconde.  11  serait  banal  et  parfaitement 

•  .Us  yeux  des  organisations  aussi  remar- 

k.Æ'ijp'PI  quables  combien  nous  sommes  loin  en 

France  d’avoir  des  moyens  de  travail, 
non  pas  similaires,  mais  au  moins  par- 
^1  tiellement  adaptés  à  nos  besoins.  Il  est 

vrai  que  cet  Institut  a  coûté  la  modeste 

•  M  P  JP  M  '  .  somme  de  2  millions  de  dollars. 

G’est  dans  l’auditorium  de  cet  Institut 
■'  B  ■  |il  que  se  tinrent  les  séances  d’inauguration. 

*  Georges  Kirby,  l’ingénieux  et 

gf* il  |[||  réalisateur  de  cette  belle  œuvre, 

'I*‘*  présidait  la  première  réunion  comme 
directeur  du  New-York  State  Psychiatrie 

discours  sur  l’importance  toujours  crois- 
saute  des  études  psychiatriques  dans  les 

t  '  '  -  -  nhvsique  et  intellectuel,  des  luttes,  des 

-  •  '-‘-T.  ’  M  ^  ,  r,.,  , 

coinpelitions  et  des  conllils  allectifs  de 
Kaç  uJo  de  rinslilul  ,,9vcUinti  iqt.e  sur  le  Medical  center.  toutes  sortes  que  créent  les  conditions 

Derrière  le  batiment  on  aperçoit  l'Hudson.  sociales  actuelles.  Prirent  successive¬ 

ment  la  parole  ensuite  le  D'  Parsons, 


plans  de  cet  Institut  remarquable,  est  arrivé, 
grâce  à  son  inlassable  énergie,  à  obtenir  les  res¬ 
sources  nécessaires  pour  constituer  un  orga¬ 
nisme  médico-scientifique  tout  à  fait  moderne  et 
qu’il  est  intéressant  de  connaître  en  France. 

L’édifice  qui  comprend  20  étages  est  composé 
de  deux  parties  :  la  partie  inférieure  qui  est  un 
hôpital  d’environ  200  lits,  et  la  partie  supérieure 
constituée  par  une  série  de  services  et  de  labora¬ 
toires  de  recherches.  On  accède  à  la  partie  infé¬ 
rieure  par  l’avenue  située  le  long  de  l’Hudson  et 
à  la  partie  supérieure,  par  les  avenues  du  Medical 
Center. 

Cet  Institut,  comme  l’Hôpital  psychiatrique  qui 
lui  est  adjoint,  est  soutenu  par  l’Etat  de  New-York 
et  organisé  sous  le  contrôle  du  Département  de 
l’Hygiène  mentale.  Il  est  destiné  à  permettre 
toutes  recherches  sur  les  causes,  la  nature  et  le 
traitement  de  toutes  les  anomalies  mentales,  et  à 
donner  aux  médecins  des  hôpitaux  de  l’Etat  de 
New-York,  ainsi  qu’aux  étudiants  et  à  toute  per¬ 
sonne  qui  s’intéresse  aux  maladies  mentales,  les 
mesures  les  plus  efficaces  pour  la  prophylaxie  et 
le  traitement. 

Voici  la  distribution  des  20  étages  de  ce  bâti¬ 
ment  : 

20''-lfl®-18"  Chambres  des  machines.'  Logements 
des  animaux.  Salles  d’expérimentation, 
opérations  sur  les  animaux,  etc. 


10"  Oflicfs  administratifs,  bureaux  d’admission, 
téléphones.  Salons  de.s  médecins. 

0'  Salles  d’admission  et  d’observation  pour 
10  fomiues  et  pour  10  hommes. 

.S"  Amphithéâtre.  Auditorium.  Salles  pour  10 
femmes  et  10  hommes. 

7''  Centre  de  thérapeutique  par  le  travail. 
Salles  pour  10  femmes  et  pour  10  hommes. 

0"  Centre  chirurgical.  Salles  })Our  2.3  femmes 
et  pour  23  hommes. 

Service  social.  Salles  pour  2â  femmes  et 
pour  2â  hommes. 

â"  Service  médico-pédagogique.  Salles  pour 
enfants  :  10  filles,  10  garçons. 

3'  Service  social,  et  salle  à  manger  du  person¬ 
nel.  Chambres  des  infirmières. 

2"  Béfectoires  pour  le  ]>ersonneL  Chambre  des 
domestiques. 

1"'  Pharmacie.  Lingerie.  Cuisine.  Buanjjerie. 

•Chapelle.  Salle  mortuaire. 

L’organisation  hospitalière  est  aussi  soignée 
que  l’organisation  des  locaux  scientifiques  :  salles 
communes,  cliambres  séparées,  salles  pour  le 
repos,  salles  de  conversation,  bains,  et  tout  le 
confort  souhaitable.  On  serait  presque  tenté  de 
trouver  dans  ce  milieu  hospitalier  un  trop  grand 
confort.  Le  recrutement  des  malades  doit  se  faire 
suivant  un  choix  soit  par  une  consultation- 
admission,  soit  par  des  envois  des  hôpitaux  ou 


chef  du  Département  de  l’Hygiène  mentale,  le 
D'  W.  Darrach,  doyen  du  collège  des  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  de  Columbia  University, 
le  D'  Palmer,  du  Presbyterian  Hospital,  le 
D'  Tiluey.  du  Neurological  Institute,  le  D'^  Nicho- 
las  Murray  Butler,  président  de  Columbia  Uni¬ 
versity,  enfin  Honorable  Herbert  Lehman,  lieute¬ 
nant-gouverneur  de  l’Etat  de  New-à  ork.  Ce 
dernier  a  ])rononeé  des  paroles  qui  méritent 
particulièrement  d’être  retenues  en  raison  de  la 
liante  situation  politique  et  administrative  qu’il 
occupe.  Critiquant  l’insuffisance  de  nos  connais¬ 
sances  relativement  à  l’étiologie,  au  diagnostic 
et  à  la  tliérapeutique  des  psychoses,  il  signale 
expressément  que  le  nouveau  centre  psychiatrique 
permettra  d’entreprendre  des  recherches  d’une 
importance  médicale  et  sociale  reconnue  sous  les 
auspices  de  l’Etat,  ce  qui  n’avait  pas  été  fait 
ju.xqu’à  présent.  L’orateur  insiste  sur  les  regret¬ 
tables  résultats  que  donne  une  mauvaise  adapta¬ 
tion,  dès  l’enfance,  des  sujets  aux  conditions  de 
la  vie.  (c  11  conviendrait,  ajoute-t-il,  que  dans 
toutes  les  écoles  du  Gouvernement  il  existât  un 
contrôle  médical  sous  la  direction  des  psychia¬ 
tres,  permettant  une  adantation  ou  une  réadapta¬ 
tion  des  enfants,  et  cette  fictivité  médico-pédago¬ 
gique  devrait  s’étendre  à  l’éducation  des  institu¬ 
teurs.  »  En  somme,  M.  Lehman  proclame  qu’un 
grand  effort  doit  être  fait  dans  le  domaine  de 
l’hygiène  mentale  surtout  du  point  de  vue  pro- 
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phylaclique  en  donnant  à  la  psychiatrie  une  base 
scientifique  solide. 

Les  séances  de  l’après-midi  (3  Décembre)  et 
de  la  journée  du  lendemain  ont  été'  consacrées  à 
des  lectures  par  des  psycliiatres  de  divers  pays 
invités  par  la  direction  du  New-York  Psychiatrie 
Institute. 

Le  j)rofesseur  Bleuler  (de  Zurich)  fit  une  com¬ 
munication  intitulée  «  Psyclie  et  Psychoïdisrae  ». 
Il  pense  que  quelques  réflexes  sont  purement 
mentaux  à  l’origine,  tandis  que  d’autres  sont 
uniquement  dus  à  des  excitations  physiques. 
D’autres  enfin,  comme  la  déglutition,  sont  l’ex¬ 
pression  d’une  combinaison  inconsciente  des 
deux  mécanismes.  Ces  réactions  peuvent  être 
groupées  sous  la  dénomination  de  psychoïdes.  Il 
admet  que  le  corps  est  composé  de  nombreuses 
cellules  individuelles,  chacune  de  ces  cellules 
étant  une  partie  consciente  d’un  tout  conscient. 
Par  exemple,  un  doigt  écrasé  en  voie  de  guérison 
reprend  sa  forme  normale  après  un  temps  plus 
ou  moins  long.  Ceci  serait  impossible  si  les  cel¬ 
lules  composant  le  membre  n’avaient  pas  une 
certaine  conscience  de  leur  activité.  Les  relations 
de  l’intelligence  et  du  corps  sont  si  étroites  qu’il 
est  impossible  de  différencier  le  physique  et  le 
moral.  Discutant  la  possibilité  que  les  caractères 
acquis  puissent  être  liéréditaires,  il  cite  des 
exemples  d’évolution,  déclarant  que  la  théorie  de 
l’évolution  elle-même  n’est  pas  compatible  avec 
la  négation  de  cette  hérédité.  Si  en  Europe  le 
dogme  de  la  non-hérédité  des  caractères  acquis 
parait  bien  établi,  c’est  que,  comme  tous  les 
dogmes,  il  a  été  mis  au-dessus  de  la  discussion. 
Il  pense,  en  conclusion,  qu’il  est  rationnel  que  la 
nature  donne  à  la  postérité  le  bénéfice  des  carac¬ 
tères  acquis. 

Le  professeur  Strecker,  de  Jefferson  medical 
College,  exposa  ensuite  l’importance  des  «  impon¬ 
dérables  psychiatriques  ».  11  discute  les  progrès 
qui  ont  été  réalisés  grâce  à  la  psychiatrie,  sur 
les  méthodes  cruelles  de  coercition  à  l’égard  des 
aliénés. 

Le  professeur  Henri  Claude,  de  Paris,  discute 
le  mécanisme  des  hallucinations.  Il  montre  com¬ 
bien  l’origine  organique  de  ces  phénomènes  est 
rare  et  se  limite  à  quelques  cas  de  lésions  céré¬ 
brales  bien  déterminées  et  aux  cas  d’intoxication. 
Le  plus  souvent,  dans  les  p.sychoses,  les  manifes¬ 
tations  hallucinatoires  proprement  dites,  à  carac¬ 
tère  sensoriel,  avec  extériorisation  spatiale  nette, 
n’existent  pas.  11  s’agit  d’un  syndrome  d’action 
extérieure  de. nature  psychogène,  qui  répond  au 
besoin  qu’éprouvent  certains  sujets  débiles  ou 
fortement  déprimés  par  des  conflits  affectifs  de 
rapporter  à  l’extérieur  les  préoccupations  inté¬ 
rieures  dont  leur  personnalité  est  fortement 
chargée.  Dans  d’autres  cas,  ce  syndrome  d’ac¬ 
tion  extérieure  est  réalisé  par  un  reliquat  d’acti¬ 
vité  onirique  qui  s’impose  d’autant  plus  au  sujet 
qu’il  est  de  l’ordre  de  ses  complexes  affectifs. 
Ces  notions  peuvent  donner  des  indications  utiles 
pour  la  thérapeutique  des  troubles  mentaux  dont 
ces  pseudo-hallucinations  sont  symptomatiques. 

Le  !)'■  llenderson,  de  l’Université  de  Glasgow, 
traita  de  la  psychiatrie  et  de  ses  relations  avec  la 
médecine  légale.  Il  faut  adapter  la  législation, 
dit-il,  aux  conceptions  nouvelles  concernant  les 
troubles  mentaux  et,  notamment,  convient-il  de 
remplacer  les  prisons  par  autre  chose. 

l.e  professeur  v.  Economo,  de  Vienne,  lut  une 
communication  sur  la  cytoarchitectonie  et  la 
cérébration  progressive,  dans  laquelle  il  décrit 
107  aires  de  la  cortiealité  cérébrale,  se  distin¬ 
guant  par  leur  structure  histologique  spéciale 
sans  que  la  fonction  en  puisse  être  précisée.  Chez 
les  animaux,  on  ne  trouve  pas  cette  richesse  en 
aires  et  sur  les  crânes  d’hommes  préhistoriques, 
les  empreintes  laissées  par  le  cerveau  semblent 
indiquer  déjà  un  nombre  plus  grand  de  ces  aires 
qui  répondent  à  des  fonctions  cérébrales  plus 


élevées.  Il  y  a,  en  somme,  dans  l’échelle  des  ' 
êtres,  du  point  de  vue  architectonique,  une 
Cl  cérébration  progressive  ».  De  nouvelles  capa¬ 
cités  psychiques  semblent  possibles  dans  la  suite 
des  siècles  parce  que  la  loi  de  cérébration  pro¬ 
gressive  n’a  pas  cessé  d’être  une  loi  de  nature. 

Le  professeur  Kretschmer,  de  Marbourg,  lut 
une  communication  sur  «  les  prédispositions 
héréditaires  du  génie  ».  Le  génie  et  le  grand 
talent  sont  des  dons  innés,  ils  ne  résultent  pas 
des  conditions  extérieures  d’éducation.  Si  le  père 
et  la  mère  de  Gœthe  n’avaiont  pas  eu  des  qualités 
intellectuelles  si  différentes  et  si  développées,  le 
poète  n’aurait  probablement  été  qu’un  rimeur 
quelconque  mais  non  un  génie  universel.  Bis¬ 
marck  était  un  grand  homme  d’Etat  parce  qu’il 
descendait  d’une  longue  lignée  d’hommes  qui 
avaient  consacré  leurs  forces  à  l'Etat.  Sur  1.000 
écoliers  examinés  à  ce  point  de  vue,  il  a  été 
démontré  que  les  notes  de  classes  des  enfants 
offraient  les  mêmes  anomalies  que  celles  que  l’on 
retrouvait  dans  les  notes  des  parents  ou  des 
grands-parents.  L’union  de  deux  personnes  éga¬ 
lement  douées  de  talent  en  musique,  art  ou  poli¬ 
tique  produira  des  sujets  ayant  les  mêmes  dispo¬ 
sitions  mais  ayant  aussi  parfois  un  défaut  de 
compréhension  pour  ce  qui  est  en  dehors  de  leur 
propre  sphère.  Le  germe,  d’autre  part,  peut 
résulter  du  croisement  de  dispositions  .mentales 
compliquées  dans  lesquelles  les  composants  de 
deux  germes  sont  fortement  différents.  Ce  croi¬ 
sement  créerait  une  disposition  aux  complica¬ 
tions  psycho-pathologiques  et  confirme  la  vieille 
théorie  que  génie  et  folie  ne  sont  pas  très  nette¬ 
ment  séparés. 

Le  !)'■  Lorenz,  de  l’Université  de  Wisconsin, 
a  expérimenté  l’action  d’un  certain  nombre 
d’agents  pharmacodynamiques  dans  la  catatonie. 

Il  rapporte,  dans  sa  lecture,  que  l’administration 
de  «  sodium  amitol  »  fait  sortir  les  malades  des 
états  de  dépression  stuporeuse  dans  lesquels  ils 
refusent  de  parler,  manger  ou  agir.  L’action  delà 
drogue  se  traduit  d’abord  par  un  profond  som¬ 
meil,  puis,  au  réveil,  le  sujet  est  capable  de 
converser  avec  les  personnes  de  l’entourage.  Il 
paraît  avoir  conservé  un  souvenir  très  précis  de 
ce  qu’il  a  observé  dans  l’état  de  stupeur.  Le  médi¬ 
cament  cesse  toutefois  de  produire  son  action 
après  quatre  à  cinq  heures.  Des  résultats  simi¬ 
laires  auraient  été  observés  avec  l’emploi  de 
l'acide  Corborae. 

D’autres  adresses  d’ordre  général  furent  pré¬ 
sentées  par  les  professeurs  Franklin  Ebaugh,  de 
l’Université  de  Colorado  ;  Spielmeyer,  de  Mu¬ 
nich;  Adolf  Meyer,  de  Baltimore;  Macfie  Camp¬ 
bell,  de  Boston.  Enfin,  le  D''  Jones,  de  Londres, 
exposa  le  rôle  des  doctrines  psychanalytiques 
dans  l’éducation  des  individus  comme  des  collec¬ 
tivités. 

Ces  cérémonies  à  l’Institut  Psychiatrique  ont 
été  suivies  d’autres  réunions  dans  diverses  socié¬ 
tés  psychiatriques  et,  notamment,  une  séance  fut 
consacrée  à  l’Académie  de  Médecine  de  New- 
York,  ce  délicieux  bijou  architectural,  à  la  dis¬ 
cussion  de  la  nature  de  la  schizophrénie  et  des 
états  narcoleptiques,  discussion  à  laquelle  avaient 
été  conviés  les  hôtes  étrangers,  D’'"  Bleuler, 
Henri  Claude,  Kretschmer,  Spielmeyer. 

Des  réceptions  nombreuses  dans  les  cercles 
médicaux  ont  été  empreintes  de  la  plus  grande 
cordialité  et,  grâce  à  l’obligeance  des  représen¬ 
tants  du  corps  médical,  les  visiteurs  ont  pu, 
malgré  un  bref  séjour,  se  rendre  compte  du  fonc¬ 
tionnement  des  remarquables  organisations  médi¬ 
cales  publiques  ou  privées  de  cette  immense  cité 
de  New-â'ork.  Il  nous  a  été  donné  d’admirer 
notamment  les  méthodes  thérapeutiques  de  l’Ins¬ 
titut  neuropsychiatrique  de  Bloomingdale  qui, 
sous  la  direction  du  D'  Raynor,  jouit  d’une  répu¬ 
tation  si  justifiée  dans  le  pays,  ainsi  que  l’asile 
de  Ward’s  Island  où  la  thérapeutique  par  le 


travail  a  un  rôle  si  important.  Le  prochain  Con¬ 
grès  d’Hygiène  mentale  qui  doit  s’ouvrir  en  Mai 
prochain  à  Washington,  grâce  à  la  prodigieuse 
activité  du  D''  Burlingamé,  de  MM.  Clifford 
Beers  et  Shillodj%  réservera  aux  visiteurs  fran¬ 
çais  des  sujets  d’étude  du  plus  haut  intérêt  si  nous 
en  jugeons  par  ce  qu’il  nous  a  été  donné  d’obser¬ 
ver  lors' de  notre  court  passage  à  New-York. 

(Ile-de-France,  Décembre  1929). 


Soins  aux  mutilés  et  réformés 


Entente  directe;  supplément  d’honoraires. 

Un  de  nos  abonnés  nous  pose  les  questions  sui- 

1»  Un  médecin  appelé  à  soigner  des  bénéficiaires 
de  l’article  64  peut-il  refuser  d’accepter  en  paiement 
les  feuillets  extraits  des  carnets  de  soins  de  ces 
malades  et,  conséquemment,  ne  soigner  ceux-ci  que 
dans  les  conditions  de  la  clientèle  ordinaire,  c’est-à- 
dire  entièrement  à  leurs  frais? 

2“  Si  le  médecin  accepte  le  bon  détaché  du  carnet, 
a-t-il  le  droit  de  prendre,  en  plus  du  bon,  un  supplé¬ 
ment  d’honoraires  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  ; 

I.  —  11  découle  du  caractère  libéral  de  la  profes¬ 
sion  médicale  qu’aucune  obligation  n’existe,  pour  le 
médecin,  d’avoir  à  donner  ses  soins  aux  bénéficiaires 
des  lois  dites  sociales  :  mutualistes,  accidentés  du 
travail,  pensionnés  de  guerre,  etc. 

D’ailleurs,  dès  les  premiers  temps  d’application 
du  décret  réglementant  les  soins  gratuits,  le  .Ministre 
des  Pensions  a  reconnu  le  principe  de  cette  entière 
liberté,  dans  les  termes  d’une  réponse  publiée  au 
Journal  Officiel  du  3  Mai  1923  : 

«  En  dehors  des  cas  de  réquisition  prévus  par  la 
loi,  un  médecin  ou  un  pharmacien  peuvent  se  refuser 
à  donner  des  soins  ou  à  délivrer  des  produits  phar¬ 
maceutiques.  » 

Un  médecin  peut  donc  n’accepler  de  soigner  les 
bénéficiaires  de  l’article  64  que  contre  paiement 
direct,  par  les  intéressés,  et  dans  les  conditions  de 
la  clientèle  ordinaire. 

C’est  le  droit  absolu  du  médecin  de  ne  pas  vouloir 
apporter  son  concours  personnel  aux  dispositions 
légales  en  vertu  desquelles  les  mutilés  et  réformés 
bénéficient  de  la  gratuité  des  soins  nécessités  par 
les  suites  de  la  blessure  ou  de  la  maladie  motivant 
leur  pension  de  réforme. 

De  leur  côté,  les  bénéficiaires  des  soins  gratuits  ' 
ont,  bien  entendu,  la  faculté  de  renoncer  aux  dits 
avantages,  en  acceptant  bénévolement  de  supporter 
Iqs  frais  de  leur  traitement,  au  cas  où  le  médecin 
qu’ils  ont  librement  choisi  ne  consent  pas  à  recevoir, 
à  titre  d’honoraires,  le  coupon  à  détacher  du  carnet 

Ce  principe  de  non-obligation  du  médecin  étant 
admis,  sans  l’ombre  d’une  contestation  possible, 
il  en  résulte  logiquement  que  le  médecin  —  direc¬ 
tement  honoré  ^  doit  s’abstenir  de  rédiger  ses 
prescriptions  médicamenteuses  ou  d’objets  de  pan¬ 
sement  sur  le  feuillet  d’ordonnance  adhérent  au 
carnet. 

11  importe,  en  effet,  que  l’ordonnance  soit  établie 
sur  papier  libre,  ou  à  en-tète  du  médecin,  de  telle 
sorte  que  l’Etat  n’ait  à  intervenir  en  rien  dans  le 
règlement  des  fournitures  pharmaceutiques,  exa¬ 
mens  de  radio  ou  de  laboratoire,  etc.,  puisque  le 
mutilé,  s’étant  volontairement  rangé  dans  la  caté¬ 
gorie  des  clients  ordinaires,  doit  assumer  ipso  fado 
la  totalité  des  frais  de  son  traitement. 

Mais  il  se  pourrait  cependant  que  le  mutilé,  dési¬ 
reux  de  limiter  ses  dépenses  —  quoique  consentant 
à  honorer  son  médecin  traitant  —  insiste  auprès  de 
celui-ci  afin  qu’il  soit  fait  usage  du  carnet,  de  manière 
à  n’avoir  pas  à  payer  de  ses  deniers  les  fournitures 
pharmaceutiques. 

L’objection  vient  naturellement  à  l’esprit  qu’il 
importe  peu  au  médecin  que  ses  prescriptions 
soient  exécutées  aux  frais  du  malade  ou  au  compte 
de  l’Etat. 

C’est  que,  précisément,  cette  dernière  éventualité 
suffit  pour  transformer  la  situation  des  intéressés  au 
regard  de  la  loi. 


LA  PRESSEJMEDICALE,  Mercredi,  15  Janvier  1930 


Si  le  médecin  librement  choisi  par  le  mutilé  qu’il 
soigne  contre  remise  d’honoraires  —  ou  même  gra¬ 
tuitement  --  (et 'qui,  de  ce  fait,  ne  présente  jamais 
à  la  préfecture  de  mémoires  d’honoraires)  se  sert 
néanmoins  du  carnet  pour  écrire  son  ordonnance,  il 
se  trouve  valider  par  sa  seule  signature  un  bon  phar¬ 
maceutique  ;  il  intervient  dès  lors  comme  ordonna¬ 
teur  des  dépenses  au  compte  de  l'Etat-,  et,  comme 
tel,  il  doit  se  conformer  aux  prescriptions  du  décret 
du  25  Octobre  1922. 

Pour  paradoxale  que  puisse  paraître  à  première 
vue  cette  affirmation,  elle  est  rigoureusement  en 
accord  avec  les  principes  juridiques  issuS  de  la 
loi. 

Dès  l’instant  que  les  finances  de  l’Etat  sont  mises 
à  contribution  —  pour  une  part  si  minime  soit-elle 
—  la  Commission  départementale  de  surveillance  et 
de  contrôle  doit  être  mise  en  mesure  de  juger  si  la 
prise  en  charge  au  compte  de  l’article  61  est  justifiée 

Si,  par  exception,  la  mission  de  contrôle  n’a  pas 
lieu  de  s’exercer  quant  à  la  répétition  des  actes 
médicaux,  elle  n’eu  subsiste  pas  moins  en  ce  qui 
concerne  l’importance  ou  la  multiplicité  des  fourni¬ 
tures  pharmaceutiques,  l’opportunité  des  examens 
de  radio  ou  de  laboratoire,  etc. 

De  cet  exposé,  il  ressort  qu’un  médecin  soignant 
les  mutilés  sans  détacher  les  coupons  du  carnet  — 
mais  qui  rédige  son  ordonnance  sur  ledit  carnet  — 
doit  envoyer  l’avis  de  soins  (article  17  du  décret), 
ainsi  que  les  avis  spéciaux  envisagés  à  l’article  18. 

Le  fait  de  se  servir  du  carnet  de  soins  engage 
donc  dans  une  certaine  mesure  la  responsabilité  du 
médecin  vis-à-vis  de  l’Etat,  à  telle  enseigne  que  si, 
d’aventure,  il  arrivait  qu’un  médecin  —  même  soi¬ 
gnant  gratuitement  les  mutilés  —  leur  fasse  délivrer, 
au  moyeu  du  carnet,  des  fournitures  pharmaceu¬ 
tiques  ne  s’appliquant  en  aucune  façon  à  l’affection 
ou  à  l’infirmité  motivant  la  pension  de  réforme,  il 
s’exposerait  à  ce  que  la  Commission  de  contrôle, 
usant  des  pouvoirs  conférés  par  l’article  102  de  la 
loi  du  17  Décembre  1926,  imputât  à\a  charge  dudit 
médecin  le  montant  intégral  des  fournitures  indû¬ 
ment  prescrites. 

II.  —  La  question  du  supplément  d’honoraires  a 
déjà  fait  l’ohjet  de  mainte  controverse  dans  nos  asso¬ 
ciations  professionnelles. 

Afin  de  ne  pas  laisser  s’accréditer  certaines  opi¬ 
nions  qu’il  juge  erronées,  le  ministre  des  Pensions, 
dans  une  lettre  adressée  le  31  Mai  1928  au  Président 
de  la  Fédération  nationale  des  Syndicats  médicaux, 
a  précisé  comme  suit  sa  manière  de  voir  : 

«  Les  praticiens  qui  acceptent  de  donner  des 
soins  au  titre  de  l’article  64  de  la  loi  du  31  Mars 
1919,  en  validant  de  leur  signature  les  bous  médicaux 
et  pharnàaceutiques  extraits  du  carnet  spécial,  se 
trouvent  par  là-même  accepter  comme  un  véritable 
contrat  la  réglementation  relative  à  l’article  64, 
tarifs,  procédure,  etc. 

«  En  conséquence,  l’article  ci-dessus  visé  donne  des 
textes  une  interprétation  illégale  ....  » 

On  peut  discuter  sur  l’existence  du  contrat  tacite 
auquel  il  est  fait  allusion,.... 

D’autres  arguments  moins  abstraits  autorisent  à 
considérer  le  fait  de  réclamer  au  mutilé  un  supplé¬ 
ment  d’honoraires  comme  une  pratique  fâcheuse, 
incorrecte,  irrégulière,  parce  que  contraire  à  l’esprit 
de  la  loi,  et  susceptible,  par  surcroît,  de  donner  lieu 
à  de  véritables  abus. 

Et  d’abord,  le  bulletin  de  visite  adhérent  au  carnet 
n’est  pas  un  «  bon  »  ;  c’est  le  coupon  justificatif  d’un 
acte  médical  indéterminé. 

Un  bon  est  représentatif  d’une  valeur  préétablie, 
fixée  à  l’avance,  arrêtée  par  le  débiteur  éventuel. 

Or,  la  valeur  du  coupon  justificatif  est,  ici,  condi- 
tiuuuée  par  l’acte  médical  lui-même  :  cette  valeur 
représentative  doit  être  portée  au  verso  du  feuillet 
par  le  médecin  créancier,  suivant  le  tarif  établi  par 
les  décrets  en  vigueur;  enfin  le  montant  exact  de 
ladite  valeur  n’est  définitivement  fixé  qu’après  appro¬ 
bation  de  la  Commission  tripartite  de  contrôle. 

Le  médecin  qui  détache  le  coupon  reconnaît  l’exis¬ 
tence  de  la  ldi  ;  son  geste  traduit  l’acceptation  morale 
de  respecter,  vis-à-vis  du  mutilé,  le  principe  de  gra¬ 
tuité  inscrit  dans  la  loi,  et  d’être  honoré  par  l’Etal, 
suivant  le  taux  et  dans  les  formes  fixées  par  les 
décrets  en  vigueur. 

S’il  prend  au  bénéficiaire  de  l’article  64  un  supplé¬ 
ment  d’honoraires,  il  viole  délibérément  la  loi  ;  il 


commet  une  irrégularité  qui  le  place  en  dehors  des 
conditions  de  l’article  64  de  la  loi. 

Si  le  fait  vient  à  être  connu  de  la  Commission  de 
contrôle,  avec  preuves  à  l’appui,  celte  irrégularité 
est  susceptible  d’entraîner  le  rejet  intégral  des  notes 
d’honoraires  ultérieurement  présentées. 

Le  cas  s’est  produit  :  une  décision  du  14  Juin  1928 
d’une  des  Commissions  du  département  de  la  Seine 
a  rejeté  le  paiement  de  plusieurs,  trimestres  d’hono¬ 
raires  réclamés  par  un  médecin  qui  s’était  fait  systé¬ 
matiquement  verser  par  les  mutilés  un  supplément 
d’honoraires. 

Sur  appel  du  médecin  créancier,  la  Commission 
supérieure  siégeant  au  ministère  des  Pensions,  par 
une  décision  motivée  en  date  du  11  Avril  1929,  a 
confirmé  purement  et  simplement  la  décision  de  la 
Commission  départementale. 

Cet  exemple  prouve  qu’il  n'est  pas  licite  de  per¬ 
cevoir  des  mutilés  un  supplément  d’honoraires. 

Mieux  vaudrait,  à  notre  avis,  se  réclamer  ouver¬ 
tement  du  caractère  libéral  de  notre  profession  et 
n’accepter  de  soigner  ceux-ci  que  contre  paiement 
par  eux-mêmes,  s’ils  y  consentent,  en  les  traitant 
comme  des  clients  ordinaires. 

Il  est  plus  correct  et  plus  digne  -  de  prétendre 
ignorer  la  loi,  que  de  paraître  ne  l’accepter  que 
partiellement,  dans  la  limite  des  avantages  qu’elle 
concède. 

Sans  doute  objectera-t-on  qu’il  n’est  nullement 
«  avantageux  »  de  soigner  les  mutilés  et  que  l’Etat 
profite  un  peu  trop  des  considérations  de  sentiment 
qui,  au  lendemain  de  la  guerre,  nous  ont  fait,  par 
esprit  de  solidarité  patriotique  autant  que  par  sym¬ 
pathie  pour  ceux  que  uous  "avions  soignés  durant 
les  hostilités,  accepter  des  tarifs  d’honoraires  que 
la  cherté  croissante  de  la  vie  rend  de  plus  en  plus 
notoirement  insuffisants. 

Il  appartient  aux  médecins  d’agir  par  leurs  syn¬ 
dicats  et  associations  auprès  des  parlementaires  et 
des  dirigeants  de  groupements  de  mutilés  en  vue 
d’obtenir  des  Pouvoirs  publics  un  réajustement 
équitable,  légitime  au(ant  que  justifié,  des  honoraires 
médicaux,  en  rapport  avec  l’augmentation  du  coût 
de  la  vie  et  adéquat  aux  relèvements  généraux  des 
pensions,  traitements  et  indemnités. 

Le  numéro  de  Novembre  1929  du  Médecin  de 
France,  pages  685  et  suivantes,  relate  que,  depuis  le 
début  de  l’année,  le  secrétariat  de  la  Confédération 
des  Syndicats  médicaux  français  a  multiplié  corres¬ 
pondances  et  démarches  auprès  du  ministère  des 
Pensions,  si  bien  que  nos  justes  revendications 
seraient  à  la  veille  de  recevoir  satisfaction. 

Les  ultimes  résistances  du  ministre  des  Finances 
auraient  fléchi,  et  l’on  n’attendrait  plus  que  le  vote, 
par  le  Parlement,  des  crédits  inscrits  au  projet  de 
loi  collectif  pour  faire  paraître  le  décret  préparé. 

En  attendant  ce  «  supplément  légal  »  de  nos  hono¬ 
raires,  répétons  qu’il  est  illicite  de  réclamer  quoi 
que  ce  soit  aux  bénéficiaires  de  l’article  64. 

Outre  l’illégalité  évidente,  le  médecin  agissant 
ainsi  ne  risque-t-il  pas  de  se  mettre  eu  mauvaise 
posture  vis-à-vis  des  mutilés  eux-mêmes 'i' 

Car,  eu  dernière  analyse,  il  convient  d’envisager 
(ju’autour  de  cette  clientèle  moins  rémunératrice, 
gravite  toute  une  clientèle  constituée  par  leurs 
familles,  leurs  enfants,  parents  et  amis,  aux  yeux 
de  qui  le  médecin,  sachant  faire  preuve  de  bienveil¬ 
lance  et  de  désintéressement,  gagne  toujours  une 
'considération  capable  de  lui  valoir  des  satisfac¬ 
tions  plus  hautement  appréciables  que  l'unique  point 
de  vue  pécuniaire. 

D>'  Quidet. 


Société  française  d’iiistoire  de  la  Médecine 


Séance  du  7  Décembre  1929. 

A  l'assemblée  générale  de  la  Société,  M.  IUrbillios 
est  élu  président  à  l’unanimité  et  MM.  Lecendue  et 
Mauclaire,  vices-présidents.  M.  Fosskyeux  reste 
secrétaire  général  pour  le  plus  grand  bien  de  la  So¬ 
ciété,  de  même  que  M.  Xeveu,  archiviste  cl  M.  Boi - 
LANGER,  trésorier. 

M.  Menetrieh  offre  au  nom  de  .M.  Kocek  une  mé¬ 
daille  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Uio  de  Janeiro 
qui  avait  été  donnée  au  doyen  de  la  Faculté  de  Paris 
lors  de  son  voyage  au  Brésil. 


M.  Laicnel-Lavastine  offre  à  la  bibliothèque  de  la 
^  Société  son  dernier  volume  édité  par  Chahine.  Celte 
première  série  de  Conférences  de  sympathologie  cli¬ 
nique  ont  été  faites  à  la  Pitié  chaque  année  depuis 
1926.  Les  titres  des  divers  chapitres  rendent  compte 
de  l’étendue  des  matières  traitées  :  introduction  à  la 
sympathologie  clinique,  réflexes  sympathiques  cu¬ 
tanés  et  viscéraux;  syndromes  sympathiques  tégu- 
mentaires,  circulatoires,  digestifs,  respiratoires, 
génito-urinaires,  nerveux  et  mentaux,  endocriniens 
et  trophiques  généraux.  L'ouvrage  se  termine  par 
des  chapitres  de  synthèse  :  sympathique  et  né¬ 
vroses,  sympathique  et  psychoses,  médicaments  du 
sympathique,  traitement  des  sympathisés, 

M.  Félix  Begnault  souligne  le  rôle  de  la  clinique 
et  du  laboratoire  dans  les  découvertes  patholo¬ 
giques.  Actuellement  la  faveur  est  au  laboratoire; 
les  chercheurs  dédaignent  les  enseignements  fournis 
par  la  clinique.  Régnault  prend  pour  sa  démonstra¬ 
tion  deux  découvertes  où  le  rôle  de  la  clinique  fut 
|;rand.  La  première  est  celle  de  la  prophylaxie  de  la 
fièvre  puerpérale  pir  Semmelweiss.  Il  montra  d’une 
façon  précise  que  ce  mal  se  propageait  par  les  mains 
des  étudiants  qui  disséquaient  et  venaient  ensuite 
toucher  les  femmes  en  travail. 

De  même  la  prophylaxie  du  typhus  exanthématique 
fut  précisée  par  la  clinique.  Au  xviii'  siècle  John 
Pringle  et  James  Lind  reconnurent  que  le  typhus  se 
propageait  par  les  vêtements  et  ils  conseillèrent  de 
détruire  ceux  des  prisonniers  et  surtout  des  typhi¬ 
ques  et  de  nettoyer  ceux-ci  avant  de  les  soigner. 

Ils  ne  furent  yias  écoutés  pas  plus  que  Semmel¬ 
weiss  ne  le  fut  plus  lard,  parce  qu’ils  attribuaient  la 
contagion  aux  miasmes  et  que  leur  démonstration 
n’apparaissait  pas  évidente. 

Comte  reconnut  le  rôle  du  pou  grâce  à  une  expé¬ 
rience  passive  :  chargé  de  réorganiser  l’hôpital  Sadiki . 
de  Tunis,  il  fit  systématiquement  enlever  les  haillons 
des  entrants  et  nettoyer  les  malades  avant  qu’ils  pé¬ 
nétrassent  dans  les  salles.  Or,  il  n’y  eut  plus  de  cas  de 
contagion  hospitalière^;  seuls  ceux  qui  nettoyaient  les 
entrants  étaient  atteints. 

Il  s’en  ouvrit  au  D''  Nicolle  et  les  expériences  bac¬ 
tériologiques  démontrèrent  avec  certitude  le  rôle  du 
pou  dans  la  transmission  du  mal.  D’où  la  communi¬ 
cation  célèbre  de  ces  deux  auteurs  à  l’Académie  des 
sciences  en  Octobre  1909. 

11  paraît  évident  que,  si  les  recherches  cliniques 
n’avaient  pas  été  démontrées  par  celles  de  labora¬ 
toire,  les  travaux  de  Comte  seraient  restés  stériles 
comme  ceux  des  docteurs  anglais  du  xviii»  siècle  et 
de  Semmelwfeiss  au  xix". 

Ce  qui  démontre  l’utilité  d’unir  les  recherches  cli¬ 
niques  et  de  laboratoire. 

M.  Dei.aunav  communique  un  vieux  manuscrit  ;  un 
bulletin  de  santé  du  dauphin  C/iarfes  (1493).  Il  en 
profite  pour  faire  avec  son  talent  habituel  un  char¬ 
mant  tahleaulin  sur  la  pédiatrie  d’antan. 

M.  Neveu  communique  un  article  nécrologique 
sur  notre  ancien  collègue  danois  Johnson. 

M.  Menetrieh  nous  entretient  du  legs  Gilbert  et 
M.  Legendre  nous  promet  une  collection  de  portraits 
de  médecins  et  de  chirurgiens  réunis  par  Henri 

Je  rappelle- que  le  banquet  de  la  Société  aura  lieu 
le  11  Janvier  1930  à  8  heures  au  Cercle  de  la  Uenais- 

Ecrire  ce  1930  me  vieillit  beaucoup  plus  que  d’un 
an.  En  effet,  comme  1830  est  moins  loin  de  nous 
que  1829 I 

Laicnel-Lavastine. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Le  Conseil  national  d’Education  de  Buenos  Aires, 
animé  d’un  esprit  hautement  progressif,  vient  d’ap¬ 
prouver  uu  projet  d’enseignement  hygiénique  et  pué- 
ricole  dans  les  écoles  primaires  présenté  par  le 
Dr  Félix  J.  Liceaga.  Résumé  du  programme  dressé 
par  ce  savant  confrère  : 

1"  Degré  ;  simples  conversations  sur  la  propreté 
des  mains,  du  visage,  de  la  bouche  et  du  corps; 
hygiène  des  cheveux  ;  alimentation,  dangers  de  l’abus 
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des  confitures,  des  sucreries,  du  maté;  le  baiser  et 
la  contagion  ; 

2“  Hygiène  individuelle,  bains,  hygiène  de  l’habi¬ 
tation,  repos  et  sommeil  (sa  durée  suivant  l’âge); 

3«  Vêtements  suivant  les  saisons,  leur  propreté  et 
conservation  ;  exercice  et  santé,  jeux  de  plein  air, 
inconvénients  de  l’abus.  Promenades,  places,  parcs 
et  jardins,  leur  importance  pour  la  cité;  l’air,  la 
lumière,  l'eau; 

4»  Valeur  des  aliments  usuels  :  pain,  lait,  viande, 
œufs,  les  fruits  et  végétaux,  boissons  naturelles  et 
artificielles,  abus  de  l’alcool  et  du  tabac.  Hygiène  de 
l’Iiabitation,  éclairage,  aération,  chauffage  (dangers 
de  l’intoxication  oxycarbonéel.  Eléments  de  puéri- 

5'  Désinfection  des  locaux,  isolement  des  malades; 
secours  d’urgence  (plaies,  hémorragies,  brûlures); 
notions  sur  les  fièvres  éruptives  :  rougeole,  scarla¬ 
tine,  varicelle  et  variole,  leur  prévention.  Notions 
sur  la  diphtérie,  la  coqueluche,  les  oreillons,  la 
grippe.  Elevage  des  enfants,  et  usage  des  divers 
laits  ;  emploi  des  bains,  de  la  balance.  Travail  des 
enfants  dans  les  ateliers  et  manufactures,  leur  hy¬ 
giène  ; 

6«  Approvisionnement  de  Buenos  Aires  en  eau 
potable,  filtrage  et  purification  de  Teaii.  Traitement 
des  ordures  ménagères,  ’l'emps  et  climats,  froid  et 
chaleur,  insolation  et  coup  de  chaleur.  Maladies 
sociales.  Premiers  secours  eu  cas  d’accident  ;  en¬ 
torse,  luxation  et  fracture  (bandages),  asphyxie, 
syncope,  empoisonnement,  etc. 

Note  terminale.  —  1.  L’enseignement  aura  un 
caractère  essentiellement  pratique,  l’enfant  devant 
faire  ou  cciir  autant  que  possible.  II.  Cet  enseigne¬ 
ment  est  indépendant  des  observations  que,  sur  les 
mômes  questions,  les  cin  onstauces  peuvent  suggérer 

BRÉSIL 

V'  CoNCHl'lS  BltÉSILIEN  d’HtGIÈNE. 

Sous  la  présidence  du  professeur  Clementino 
Eraga,  directeur  général  ilu  Département  national  de 
Santé  publique,  le  V'  Congrès  brésilien  d’IIygiène 
eut  lieu  à  Becife,  du  17  au  22  Octobre  1929, 

<  lutre  les  séances  d’ouverture  et  de  clôture  des 
travaux  (au  théâtre  .Santa  Isabel,  on  les  discours  offi¬ 
ciels  furent  prononcés  par  le  président  du  Congrès, 
parl’orateUr  officiel  et  parle  représentant  du  gouver¬ 
nement  de  Pernambuco),  d’autres  séances  solennelles 
du  Congrès  furent  consacrées  à  des  conférences.  La 
première  de  celles-ci  fut  faite  par  le  professeur 
Abreu  Fialho,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  llio- 
de  .laneiro,  sur  VOr^’anisation  de  l'enseignement  de 
l'hygiene.  Le  Congrès  a  entendu  aussi  MM.  Afranio 
Amaral  (Les  campagnes  anliophidiques),  Arag,io 
(Transmission  de  la  fièvre  jaune  par  les  moustiques), 
Octavio  de  Freitas  (Le  plus  grand  de  tous  les  maux), 
Heraldo  .Maciel  (Le  problème  brésilien  de  la  schis- 
tosomose),  Uaul  Magalh.'ies  (Types  d’organisation 
sanitaire),  Waldomiro  de  (  Hiveira  (Problèmes  de 
Santé  publique),  professeur  Hocha  Lima  (Maladie  de 
Carriou). 

Six  thèmes  furent  discutés  au  cours  de  cinq 
séances  plénières.  Le  grand  nombre  de  contributions 
reçues  il 20  en  tout)  donne  une  idée  très  nette  du 
grand  succès  scientifique  du  Congrès  et  du  dévelop¬ 
pement  de  l’cifort  sanitaire  brésilien. 

Sur  la  première  question  —  Eaux  d'égout  et  eaux 
résiduaires  industrielles  douze  mémoires  furent 
présentés.  .Signalons  en  particulier  celui  de  V.  L. 
Cardoso  et  .1.  H.  Barreto  sur  «  L’étal  actuel  du  pro¬ 
blème  des  eaux  d’égout  dans  les  centres  de  ptipula- 
tion  au  Brésil  »  qui  condensa,  dans  un  tableau,  la 
situation  dans  les  différents  lAats. 

Le  deuxième  thème  officiel  traitait  de  types  d'or¬ 
ganisation  sanitaire  applicables  au  Hrésil.  Un  total 
de  19^ontribntions  s’occupèrent,  spécialement,  de 
l’évolution  des  Services  de  Santé  publique,  plans 
d’organisation  sanitaire,  étalonnage  du  travail  des 
laboratoires,  Centres  de  Sauté,  services  spéciaux 
d’hygiène  prénatale,  scolaire,  antivénérienue  et  des 
maladies  transmissibles,  organisation  de  la  prophy¬ 
laxie  de  la  diphtérie  et  de  la  fièvre  typhoïde,  hygiène 
du  travail,  organisation  antituberculeuse, lutte  contre 
la  lèpre,  campagne antiophidiqne,  la  campagne  contre 
la  fièvre  jaune. 

.Sur  le  troisième  thème  —  Natimortalité  et  morta¬ 
lité  infantile',  causes  et  remi'des  —  27  travaux  furent 
piésentés 

La  quatrième  thèse  avait  pour  sujet  :  Techniques  de 


laboratoire  et  Santé  publique.  Des  mémoires  furent 
présentés  sur  le  séro-diaguostic  de  la  syphilis,  la 
fièvre  jaune,  la  peste,  tuberculose,  fièvre  du  groupe 
typhique,  lèpre,  méningite  épidémique,  diphtééie. 
cysticercose,  préparation  du  vaccin  antivariolique, 
études  expérimentales  sur  la  rage  dans  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Pei-nambuco,  etc.,  etc. 

Le  sujet  de  la  cinquième  thèse.  Malaria,  fut  traité 
par  dix-huit  mémoires;  quelques-uns  s’occupent  des 
aspects  régionaux  du  problème  (à  Pernambuco,  ft 
liahia,  à  Minas  (ieraes,  l’Etat  de  Rio,  Sâo  Paulo,  Rio 
(irande  do  Sul  et  dans  tout  le  Nord-Est  brésilien)  et 
d’autres  envisagèrent  le  point  de  vue  général. 

la  dernière  thèse  —  Des  dysentéries  au  Brésil  — 
furent  consacrés  vingt  mémoires.  La  question  fut 
envisagée  sous  le  point  de  vue  microbiologique,  sta¬ 
tistique,  thérapeutique. 

Le  nombre  de  motions  présentées  et  discutées  au 
cours  des  séances  ordinaires  et  votées  lors  de  la  clô¬ 
ture  des  travaux  du  Congrès  fut  considérable. 

Signalons  la  motion  de  sincère  reconnaissance  des 
hygiénistes  brésiliens  au  professeur  G.  Fraga,  pour 
son  action  brillante,  en  soulignant  surtout  1’  «  enrage- 
ment  de  l’épidémie  de  la  fièvre  jaune,  alors  que  l'or¬ 
ganisation  sanitaire  était  encore  rudimentaire  ». 

Le  Congrès  a  demandé,  la  création  d’un  comité 
technique,  pour  intensifier  et  systématiser  l’étude 
des  eaux  d’approvisionnement  et  des  eaux  d’égout, 
d’un  autre  comité  pour  l’étalonnage  des  méthodes  de 
technique  de  laboratoire;  d’un  autre  pour  l’uniformi¬ 
sation  de  la  pratique  des  différentes  activités  sani¬ 
taires  et  finalement  d’un  quatrième  pour  élajjorer  un 
projet  de  nomenclature  d’expressions  techniques  de 
la  pratique  de  Santé  publique.  Le  comité  exécutil  du 
V|i  Congrès  fut  chargé  de  la  nomination  de  ces 
comités  techniques. 

Plusieurs  thèmes  furent  suggérés  pour  le  prochain 
('.on grès,  dont  le  siège  sera  à  Curityba  (Etat  du 
Parana). 

ÉCOSSE 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort,  à  63  ans, 
d’un  des  médecins  les  plus  représentatifs  d’Ecosse, 
le  I)''  Thomas  l'inlayson  Dewar.  Diplômé  d  hygiène 
à  Edimbourg,  en  1888,  il  fut  reçu  docteur  à  Aber- 
den,  en  1890.  Il  fit  la  campagne  sud-africaine  (1900- 
1901)  comme  chirurgien  volontaire.  Rentré  eu  Ecosse, 
il  fut  chargé  du  bureau  d’ilygiène  du  comté  de  F'ife 
et  Kinross  ;  il  s’y  distingua  au  point  d’être  nommé, 
en  1910,  médecin  inspecteur  du  Local  Government 
Board  d’Ecosse.  Après  la  guerre,  à  laquelle  il  prit 
une  part  active  en  qualité  de  médecin  colonel  de  la 
57“  division  de  la  British  Expeditionary  Force  dans 
le  nord  de  la  France,  il  rentra  en  Ecosse  pour  conti¬ 
nuer  la  lutte  contre  les  maladies  contagieuses  :  l’oph¬ 
talmie  des  nouveau-nés,  l’infection  puerpérale,  la 
tuberculose,  la  syphilis.  Il  donna  tous  ses  soins  au 
développement  des  cliniques  de  maladies  véné¬ 
riennes,  au  dépistage  de  la  syphilis  (sérologie),  à 
son  traitement  le  meilleur,  etc. 

Entre  temps,  il  avait  entrepris  une  lutte  effica<  e 
contre  le  rachitisme.  Le  D^  Dewar  était  un  grand 
travailleur,  d’une  culture  universelle,  dévoué  à  l’Hy¬ 
giène  publique. 

ESPAGNE 

Le  D''  .laime  Ferran  vient  de  mourir  à  Tortosa, 
dans  sa  78“  année.  La  réputation  de  ce  .savant  avait 
depuis  longtemps  dépassé  les  frontières  de  son  pays 
et  sa  mort  ne  doit  pas  passer  inaperçue.  Né  à  Cor- 
bera  de  Ebro,  dans  la  province  de  Tarragone.  M  avait 
acquis  le  titre  de  médecin  à  Barcelone  en  1873.  11 
exerça  la  médecine  à  Tortosa;  mais  bientôt,  il 
renonça  à  la  pratique  générale  pour  se  consacrer  à 
la  chirurgie  oculaire  tout  en  réservant  une  partie  de 
son  temps  à  Télectro-technique,  à  la  peinture  et  4  la 
photographie.  Ces  velléités  révélaient  un  esprit 
chercheur,  studieux  et  artiste.  C’est  eu  1875  qu’il 
s’adonna  à  la  microscopie.  Fervent  ami  et  collabora¬ 
teur  de  Pasteur,  il  s’imprégnait  des  comptes  rendus 
de  l’Académie  des  Sciences  et  en  1883,  il  appartint 
définitivement  à  la  biologie  et  bientôt,  de  son  labora¬ 
toire  de  Tortosa,  sortirent  les  premiers  vaccins  pas¬ 
teuriens  préparés  hors  de  France.  Il  reçut,  pour  ses 
expériences  de  bactériologie,  un  prix  de  l’Académie 
royale  de  Madrid  et  fut  attaché  comme  bactériologue 
à  la  Commission  chargée  d’étudier  le  choléra  à 
Marseille 

Il  prépara  des  vaccins  contre  le  charbon  et  contre 
le  rouget  du  porc,  puis  contre  le  choléra.  En  1887, 
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I  Ferran  obtient  un  vaccin  antityphique.  En  1890, 
il  serait  parvenu  à  immuniser  les  animaux  contre  la 
diphtérie.  Puis  viennent  en  1898  et  1899  des  travaux 
sur  le  tétanos  et  la  peste,  etc.  Mais  ce  qui  a  rendu 
Ferran  célèbre,  c’est  l’immunisation  antitubercu¬ 
leuse  par  la  bactérie  Alfa.  Ce  'grand  problème,  dont 
il  a  poursuivi  la  solution  pendant  les  trente  der¬ 
nières  années  de  sa  vie,  divise  encore  les  savants,  et 
si  la  vaccination  de  Ferran  est  employée  couramment 
chez  les  petits  enfants  d’Espagne,  elle  ne  l’est  pas 
en  France  ni  en  d’autres  contrées.  Quoi  qu’il  en  soit, 
la  disparition  de  ce  Catalan  génial,  travailleur  acharné 
et  convaincu,  ne  peut  qu’inspirer  des  regrets. 

ROUMANIE 

Le  PRIX  !)'■  V.  Baresch. 

D’une  valeur  de  20  000  lei.  il  sera  décerné  dans 
la  session  générale  de  l’Académie  roumaine  pour 
l’année  1931. 

Les  manuscrits  concernant  le  sujet  proposé  ; 
Recherches  comparatives  sur  les  différentes,  races  du 
bacille  diphtérique  et  paradiphtérique  de  Roumanie 
et  leur  liaison  avec  les  paralysies  diphtériques  doi¬ 
vent  être  déposés  jusqu’au  31  Décembre  1930. 

RUSSIE 

Les  commissions  réunies  de  la  société  «  Le  Léni¬ 
nisme  en  Médecine  »  et  .de  l’Association  scientifique 
pharmaceutique  de  Moscou,  ayant  entendu  le  rappor.t 
de  I,  I.  Levinstein  sur  «  La  ratioualisation  de  l’aide 
médicamenteuse  »  et  le  co-rapport  du  professeur 
M.  P.  Kontchalovsky,  ont  élaboré  une  décision  acceptée 
par  les  deux  Sociétés  mentionnées.  Ayant  indiqué  la 
place  de  la  pharmacothérapie  dans  l’état  actuel  de  la 
médecine  ainsi  que  la  nécessité  de  rationaliser  le 
catalogue  des  substances  médicamenteuses,  princi¬ 
palement  du  côté  de  l’établissement  d’un  minimum 
limité  d'agents  absolument  indispensables,  puis  la 
nécessité  urgente  d’introduire  les  méthodes  de  la  mé¬ 
canisation  et  de  Ig  standardisation  dansle  domaine  des 
ordonnances,  les  commissions  constatent  que  les 
ordonnances  écrites  d’une  façon  irrationnelle  et  né¬ 
gligée  entravent  la  rationalisation  du  travail  aux 
pharmacies;  en  conséquence,  elles  décident  qu’il  est 
nécessaire  d’accepter  les  mesures  énergiques  oui- 
vautes  :  Les  Facultés  de  Médecine  doivent  rétablir 
les  chaires  de  chimie  pharmaceutique  et  de  pharma¬ 
cologie,  avec  travaux  suffisamment  longs  et  détaillés 
afin  que  les  étudiants  puissent  bien  apprendre  les 
propriétés  chimiques  et  physiques  des  substances 
médicamenteuses.  L’étude  de  l’art  de  prescrire  doit 
être  notablement  prolongée  et  approfondie.  Il  faut 
prendre  des  mesures  péremptoires  pour  ne  pas 
licencier  des  médecins  insuffisamment  instruits  en 
pharmacologie.  Il  faut  préparer  un  manuel  sérieux  et 
complet  sur  l’art  de  prescrire,  en  éclairant  en  détail 
la  question  d’incompatibilité  des  substances.  On 
doit  élaborer  des  règles  fixes  sur  la  préparation  et 
la  Aispensation  des  remèdes  par  les  pharmacies. 

Les  lois  spéciales  doivent  exiger  que  l’étudiant  en 
médecine  puis  le  médecin  traitent  l’ordonnance  comme 
un  document  sérieux  et  important,  et  non  comme  un 
«  petit  bout  de  papier  »  comme  on  l’observe  actuel¬ 
lement. 

URUGUAY 

Four  fêter  le  centenaire  de  son  indépendance  qui 
tombe  en  1930,  la  République  orientale  de  l’Uru¬ 
guay  prépare  de  grandes  fêtes  auxquelles  le  Corps 
médical  prendra  une  large  part. 

Un  grnnd  Congrès  national  de  Médecine  que  pré¬ 
sidera  le  professeur  Luis  Morquio  'aura  lieu  à  Mon¬ 
tevideo  dans  la  première  qninzaine  d’Octobre  pro¬ 
chain  ;  à  ce  Congrès  prendront  part  notamment  les 
seize  Sociétés  médicales  de  la  capitale.' 

En  même  temps,  fut  décidée  la  fondation  d’un  grand 
Hôpital  de  Clinique  dépendant  delà  Faculté  de  Méde¬ 
cine  et  devant  coûter  dans  les  5  à  6  millions  de  pias¬ 
tres.  On  va  commencer  la  construction  d’un  hôpital 
d’enfants  de  500  lits  ponrvu  de  tous  les  perfection¬ 
nements  modernes  quant  à  l’hygiène  et  à  la  cure  des 
maladies  infantiles. 

Enfin,  le  Parlement  uruguayen  a  voté  une  loi  en 
faveur  d’un  Institut  de  Clinique  pédiatrique  et  de  pué¬ 
riculture,  à  Montevideo,  sous  la  direction  du  célèbre 
pédiatre  sud-américain  Luis  Morquio,  qui,  par  pa¬ 
triotisme,  accepte  des  charges  accablantes  à  l’âge 
qui  légitimerait  le  repos. 
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Livres  Nouveaux 

Psychiatrie  du  médecin  praticien,  par  MM.  Didü, 
directeur-médecin  de  l'asile  de  Braqueville  et 
P.  Guiraud,  médecin-chef  des  asiles  de  la  Seine. 
2®  édition.  1  vol.  de  466  pages  avec  8  planches 
hors  texte.  «  Collection  du  médecin  praticien  » 
{Masson  et  C®,  éditeurs).  —  Prix  :  45  fr. 

Cet  intéressant  ouvrage  démontre  de  façon  péremp¬ 
toire  la  solidarité  parfaite  de  la  psychologie  et  de  la 
psychiatrie;  comme  le  disait  Blondel  dans  une  con¬ 
férence  récente  faite  aux  étudiants  de  Paris,  on 
peut,  peut-être  avec  un  minimum  de  psychologie, 
faire  d’assez  bon  travail  pratique,  de  bons  diagnos¬ 
tics,  de  bons  pronostics,  des  traitements  satisfai¬ 
sants,  mais  on  ne  peut  ni  comprendre  à  fond  la 
psychiatrie,  ni  s’aventurer  en  dehors  des  chemins 
battus.  En  revanche,  sans  psychiatrie,  impossible  de 
donner  quelque  stabilité  au  travail  psychologique. 

On  peut  dire  que  le  volume  de  MM.  Dide  et  Gui¬ 
raud  répond  à  ces  deux  desiderata  et  fait  toucher  du 
doigt  la  conception  actuelle  de  la  psychiatrie.  C’est 
que  ces  auteurs  sont  à  la  fois  des  psychiatres  con¬ 
sommés  et  de  profonds  psychologues,  ce  sont  les 
auteurs  d’un  excellent  travail  sur  la  psychogenèse 
qui  connaissent  fort  bien  aussi  la  neurologie.  Ils  ont 
fait  mieux  que  de  connaître,  ils  ont  mis  la  main  à  la 
pûte  et  ont  apporté  une  contribution  personnelle  des 
plus  originales. 

Un  ouvrage  conçu  dans  de  telles  conditions  repré¬ 
sente  donc  un  modèle  du  genre,  qui  met  au  point  les 
questions  de  la  façon  la  plus  claire  et  la  plus  sugges¬ 
tive.  Inutile  de  dire  que  le  pratique  n’est  pas  sacri- 
lié  au  psychologique  ni  au  spéculatif.  La  thérapeu¬ 
tique  y  occupe  une  place  d’honneur;  de  même  toutes 
les  questions  médico-légales,  que  le  praticien  ne 
•saurait  ignorer.  Une  iconographie  abondante  et  sou¬ 
vent  fort  artistique  complète  ce  traité,  qui  peut  être 
lu  avec  profit  par  le  public  éclairé. 

M.  Nathan. 


Université  de  Paris 

Clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint-Antoine.  — 

La  leçon  clinique  du  professeur  Fernand  Bezançon  du 
vendredi  17  Janvier  à  11  h.,  en  raison  de  l’anniversaire 
de  la  mort  du  professeur  Widal,  sera  consacrée  à  ÏŒu- 
vre  scientifique  de  Widal. 

Cours  supérieur  d’anatomie  pathologique.  — 

Nous  rappelons  que  les  prochaines  leçons  de  ce  cours 
qui  a  lieu  au  petit  Amphithéétre  de  la  Faculté  porteront 
sur  les  sujets  suivants  : 

21  Janvier,  M.  le  professeur  agrégé  Cornil  :  La  cellule 
géante.  —  7  Févriçr,  M.  le  professeur  Jolly  :  La  circula¬ 
tion  lymphatique  et  les  œdèmes.  —  21  Février,  M.  le  pro¬ 
fesseur.  Policard,  :  Récents  problèmes  d’histo-physiologie 
pulmonaire. 

Examens  du  nouveau  régime.  Session  de  Fé¬ 
vrier  1930.  —  L’atfichage  pour  la  session  de  réparation 


phaliques.  des  otites  suppurées  (thromho-phlébites,  mé¬ 
ningites,  abcès  encéphaliques  et  péri-encéphaliques). 
Ligatures  vasculaires  du  cou.  —  IV.  Résections  sous- 
muqueuses  du  septum  nasal.  La  chirurgie  du  sphénoïde. 
—  V.  Chirurgie  du  sinus  frontal,  de  l’elhmoïde  et  du 
sphénoïde.  Les  rhinotomies. 

VI.  Chirurgie  du  sinus  maxillaire.  Résections  des 
maxillaires.  —  VII.  Les  ouvertures  temporaires  et  per¬ 
manentes  du  conduit  laryngo-trachéal.  Traitement  des 
fistules  et  dès  stomies  laryngo-trachéales.  —  VIII.  Les 
voies  d’accès  vers  l’isthme  du  gosier  et  le  carrefour  aéro¬ 
digestif.  Les  pharyngotomies  hautes  et  basses.  L’œsopha¬ 
gotomie  externe.  —  IX.  La  laryngectomie  partielle  et 
totale.  Les  laryngectomies  économiques.  —  X.  La  bron- 
cho-œsophagoscopie 

Hôpital  Bretonneau.  —  M.  H.  Grenet,  médecin 
de  l’hôpital  Bretonneau,  fera  tous  les  vendredis,  à 
10  h.  45,  une  conférence  clinique  de  médecine  infantile, 
avec  présentation  de  malades  (salle  de  la  consultation 
de  chirurgie). 

Première  conférence  :  le  vendredi  24  Janvier  1930. 

Hospice  Paul-Brousse.  —  Conformément  aux  con¬ 
clusions  d’un  rapport  de  M.  Deslandres,  au  nom  de  la 
3"  Commission,  le  Conseil  général  de  la  Seine  vient  de 
décider  l’installation  d’un  éclairage  de  secours  dans  la 
salle  de  chirurgie  de  l’hospice  Paul-Brousse. 

Clinique  ophtalmdlogique  de  l’hospice  national 
des  Quinze-Vlngts.  —  Sur  la  demande  de  M.  Calmels 
au  nom  de  la  5*  Commission,  le  Conseil  municipal  de 
Paris  vient  de  décider  de  porter  à  40  000  fr.  pour  l’an¬ 
née  1930  sa  subvention  à  l’hospice  national  des  Quinze- 
Vingts  fixée  pour  les  années  antérieures  à  30.000  fr. 

Installation  d’un  nouveau  dispensaire.  —  Le  Con¬ 
seil  municipal  de  Paris,  sur  la  demande  de  M.  Georges 
Thomas,  au  nom  de  la  5"  Commission,  vient  d’adopter  les 
conclusions  d’un  mémoire  de  M.  le  préfet  de  la  Seine 
tendant  à  la  création  et  à  l’installation  d’un  dispensaire 
boulevard  Ney. 


Ecole  de  médecine  de  Clermont-Ferrand.  — 
Un  concours  pour  un  emploi  de  chef  de  travaux  de  physi¬ 
que  de  l’Ecole  de  plein  exercice  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  Clermont  s’ouvrira  le  lundi  10  Mars  1930,  au 
siège  de  ladite  Ecole. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

École  de  médecine  de  Reims.  —  Un  concours  pour 
l’emploi  de  professeur  suppléant  delà  chaire  de  physique 
à  l’Ecole  préparatoire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
Reims  s’ouvrira  le  lundi  7  Juillet  1930  devant  la  Faculté 
de  Pharmacie  de  l’Université  de  Nancy. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Médecin  Inspecteur  d’hygiène  de  CharoIIes.  — 

Par  suite  des  modifications  introduites  dans  l’échelle 
des  traitements,  le  concours  annoncé  pour  la  nomination 
d’un  médecin  inspecteur  d’hygiène  dans  la  circonscription 
de  CharoIIes  (Saône-et-Loire)  est  ajourné  au  mois  de 
Février  1930.  La  date  précise  du  concours  qui  aura  lieu 
au  laboratoire  d’hygiène  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lyon  sera  portée  en  temps  utile  à  la  connaissance  des 
candidats  admis  à  concourir. 


Conditions  d' inscription  au  concours.  —  Pour  se  prél 
senter  au  concours,  les  candidats  devront  réunir  les  con¬ 
ditions  suivantes  :  1"  Etre  Français  ou  Tunisien  r  2*  Avoir 
le  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  médecine,  conféré  par 
une  Faculté  française;  3“  ne  pas  être  .ôgé  de  moins  de 
30  ans  ni  de  plus  de  45  ans  (cette  limite  n’étant  pas 
opposée  aux  candidats  appartenant  déjà  è  l’administra¬ 
tion  du  protectorat). 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  direction 
générale  de  l’intérieur  ù  Tunis. 

La  liste  d’inscription  sera  close  le  10  Février  1930. 

Les  candidats  déposeront  en  même  temps  que  leur 
demande  ;  1“  leur  acte  de  naissance;  2“  leur  diplôme  de 
docteur;  3"  certificat  d’aptitude  physique  délivré  par  un 
médecin  assermenté;  4‘  extrait  du  casier  judiciaire 
ayant  moins  de  trois  mois  de  date;  5“  pières  établissant 
les  états  de  services  militaires  et  la  situation  militaire 
présente;  6”  exposé  des  titres,  travaux  et  services;  7"  un 
exemplaire  des  principales  publications;  8"  engagement, 

l’emploi  sollicité,  de  ne  pas  faire  de  clientèle  à  quelque 
titre  que  ce  soit;  engagement  de  ne  pas  chercher  de 
mandat  public  m  Tunisie  et  de  ne  se  mêler  en  aucune 
façon  à  la  politique  locale;  9'  adressé  où  la  correspon¬ 
dance  relative  aux  résultats  du  concours  devra  être 
envoyée. 

Avantages  matériels.  —  Fonctionnaire  de  l’État  tunisien. 
—  Echelle  de  traitements  ;  37.000,  39.590,  48.000  fr.  (ces 
traitements  sont  ceux  accordés  en  France  aux  directeurs 
.départementaux  dépendant  du  ministère  des  finances), 
plus  majoration  tunisienne  du  tiers. 

Indemnité  de  résidence  :  600  fr.  Indemnité  de  logement  ; 
6.000  fr.  Indemnité  de  déplacement  ;  42  fr.  par  jour 
pour  tournées  de  service. 

Facilités  de  circulation  ;  gratuité  du  transport  en 
l'"  classe  sur  les  chemins  de  fer  tunisiens,  indemnité 
kilométrique  pour  les  déplacements  en  automobile,  cal¬ 
culée  de  façon  à  permettre  le  remboursement  des  frais. 

Congé  annuel  d’un  mois. 

Voyage  de  Tunis  à  Marseille  et  retour  en  1"  classe 
payé  tous  les  deux  ans. 


Témoignage  officiel  de  aatlsfaction  et  félici¬ 
tations.  —  Pur  décision  du  9  Janvier,  le  ministre  de 
lu  Marine  a  décerné  des  félicitations  à  M.  Brette,  méde¬ 
cin  de  1"  classe,  pour  sa  compétence,  son  activité  inlas¬ 
sable  et  son  dévouement  dans  la  pratique  de  tous  les 
sports,  dont  il  est  l’animateur  à  l’école  de  Bordeaux. 

Commission  de  surveillance  et  de  contrôle  des 
soins  médicaux,  chirurgicaux  et  pharmaceutiques. 
—  L’arrêté  ministériel  suivant  vient  do  paraître  au  Jour¬ 
nal  officiel  :  Art.  1".  —  Sont  désignés  à  faire  partie  de 
lu  commission  tripartite  supérieure  de  surveillance  et 
do  contrôle  des  soins  médicaux,  chirurgicaux  et  phar¬ 
maceutiques,  pendant  l’année  1930,  comme  membres 

Représentants  de  l’administration.  —  MM.  le  médecin 
inspecteur  Odile,  président  ;  Puloqnc,  chef  des  services 
médicaux  au  ministère  des  pensions;  M”'  Mallet,  sous- 
chef  de  bureau  au  service  des  soins  gratuits  et  de  l’appa¬ 
reillage;  MM.  Sauvalle,  inspecteur  général  des  finances. 
Reynaud.  sous-directeur  de  la  comptabilité  publique. 

Représentants  des  bénéficiaires  de  l'article  tii  de  la  loi 
du  ai  Mars  1919.  —  MM.  Robert  Greslin.  -■ 


1930 


dans  les  écoles  avec  le  concours  des  médecins  inspecteurs 
pour  assurer  l'observation  de  la  loi  et  la  prophylaxie  de 
la  variole,  sont  réservées  aux  entants  dont  les  parents  ne 

«  Les  médecins  inspecteurs  conservent  l’entière  rea- 


Le  bureau  est  ainsi  constitué  :  Président  fondateur  : 
M.  le  professeur  Marcel  Labbé,  de  Paris.  Vice-présidents  ; 
MM.  les  professeurs  Fernand  Bezançon,  de  Paris,  J.-M. 
Ch.  Etienne,  de  Nancy,  P,-M.  Laignel-Lavastine,  de 
Paris.  Secrétaire  général  :  M.  Henri  Forestier,  d'Aix-les- 
Bains.  Secrétaire  adjoint  :  M.  Justin-Besançon,  de  Paris. 
Trésorier  général  :  M.  Jacques  Forestier,  de  Paris.  Tré- 
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de  la  Seine  de  bien  vouloir  lui  faire  connaître  si,  quand 
il  s’agit  de  vaccination  antivariolique,  un  médecin 
inspecteur  des  écoles  a  le  droit  de  refuser  h  tout  un 
groupe  d’enfants  du  sexe  féminin  de- les  vacciner,  sous 
prétexe  que  les  parents  demandent  que  la  piqfire  soit 
faite  à  la  cuisse,  et  l’ayant  prié  de  bien  vouloir  prendre 
toutes  dispositions  utiles  pour  que  les  mesures  d’hygiéne 
préconisées  par  le  souci  de  la  santé  publique  ne  soient 
pas  mises  en  défaut  dans  des  conditions  qui  paraissent 
inacceptables,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

(1  Les  séances  de  vaccination  jennérienne,  organisées 


Collet,  Brion,  Eysseric,  Meerssmann,  Pirhot,  Jame, 
Bresson,  médecins  capitaines. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  médecins 
commandants.  Sont  affectés  :  MM.  Ménard,  à  l’hôpital 
militaire  Broussais,  à  Nantes  ;  Bonnet,  au  centre  d’exa¬ 
men  médical  de  l’aéronautique,  à  Paris. 

Médecins  capitaines.  Sont  affectés  ;  MM.  Luiggi,  Bour- 
geot,  aux  troupes  de  Tunisie 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PitEssF  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  résereée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicau.r,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  ce.ssions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  l'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  e.ramen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  '?  lignes. 

Prix  des  in.sertions  :  7  fr.  la  ligne  de  W  lettres  ou 
signes  {'i  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale),  /.es  renseignements  et  eommuniqués  se 
paient  (i  l'anince  et  sont  in.séré^^jï  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Avis  A  MM.  LES  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’Inflrmlères  diplômées, 
85,  nie  de  Sèvres,  tel.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades, '^?3ëcin?r^AtVur^ie,  Contagions,  Personnes 
âgées,  sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 

Pharmacien  organisé  &  Paris  pour  propagande  et 


exploitation  de  spécialités  pharmaceutiques,  grandes 
relations  médicales,  s’occuperait  du  lancement  d’un 
produit  sérieux.  —  Ecrire  P.  M.,  u»  870. 

Important  laboratoire  de  spécialités  pharmaceut. 
recherche  pour  province  visiteurs  médicaux  expéri¬ 
mentés  possédant  auto  de  préférence.  Ne  pas  se  pré¬ 
senter,  écrire  :  Tricotel,  96,  bd  des  Batignolles,  Paris. 

Médecin  russe,  ancien  chef  de  labor.,  connaissant 
les  analyses  cliniques,  chimiques,  biologiques,  séro¬ 
diagnostic,  préparation  vaccins,  cherche  occupation 
dans  un  laboratoire.  Sérieuses  références.  —  Ecrire 
Dv  Titoll,  18,  rue  Dauphine,  Paris. 

Nord.  Clin,  chirurg.  avec  radio,  plein  rapport,  à 
céder.  Afl.  intéressante.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  908. 

Interne,  libre  après-midi  désirerait  occupation  dans 
clinique  ou  aiderait  médecin.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  945. 

Docteur  se  retir.  pr  cause  malad.  louerait  meublé  à 
jne  Di"  pr  exerc.,  bur.,  sal.,  ch.  Ecr.  P.  M.,  n»  946. 

A  vendre,  cause  mal.  clinique  acc.  trav.  toute 
install.  Urgent.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  947. 

Cherchons  vendeur  pour  appareils  électro-médi¬ 
caux.  —  Chcnaille,  126,  boulev.  St-Germain,  Paris. 

Infirmière  soignante  demandée  sanatorium  des 
P.  T.  'r.  Montfaucon  (Lot).  Adresser  lettres  Direc¬ 
teur  Sanatorium.  ^ 

Docteur  médecin,  28  ans,  parlant  et  écrivant  angl. 


et  arabe,  recherche  poste  assist.  ou  remplacements. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  950. 

A  vendre,  300  francs,  4  cassettes  Kodak  30  X  AO, 
24  X  30,  18  X  24,  13  X  18.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  951. 

Achète  table  Victor,  grand  pied  radiographie, 
négatoscope  Gailîe.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  952. 

Jne  fille,  recommandée  par  Dv,  ayant  habitude  se¬ 
crétariat  médical,  instruction  secondaire,  parlant  et 
écrivant  couraminent  anglais,  dactylo,  ch.  secrétariat 
demi-journée.  — Ecrire  P.  M.,  n”  953. 

Visiteur  médical  exclusif  demandé  à  Paris,  par 
laboratoire,  médecin  de  préférence.  Indiquer  réfé¬ 
rences  et  exigences  k  P.  M.,  n”  954. 

Produit  pharmac.  sérléux,  recherche  pharm.  Paris, 
suscept.  assur.  exploit,  commerc.  Ecr.  P.  M.,  n°955. 

Docteur,  tit.  scient.,  b.  réf.,  consult.  st.  therm. 
été,  libre  Octobre-Mai,  recherche  rédaction  travaux 
scientifiques  hiver.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  956. 

On  demande  demoiselle  dist.  20/35  a. ,  robuste,  bon. 
sanlé,  pari.  angl.  et  si  possible  allemand,  instr.  bon. 
éduc.,  pr  pl.  secret,  et  dame  compagnie  ch.  D""  (Afri¬ 
que).  Adresser  offres  jusqu’à  Mars.  —  P.M.,  n®  957. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Pokée. 

Pans.  —  Imprimerie  de  la  Cour  d’ Appel,  1,  rue  CassetU), 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ÉTATS  MÉLANCOLIQUES 
ATONIE  VÉSICULAIRE 
ET  STASE  BILIAIRE 

M.  CHIRAY  et  S.  ZITZERMANN. 


L’étude  des  rapports  qui  lient  certains,  états 
mélancoliques  à  la  stase  vésiculaire  est  entière¬ 
ment  inédite.  Elle  ne  pouvait  être  entreprise 
avant  que  l’un  de  nous  n’ait  isolé,  dans  la  nosolo¬ 
gie  du  réservoir  biliaire,  l’affection  qu’il  a  décrite 
avec  I.  Pavel  et  M.  Milochevitch,  sous  le  nom  de 
cholécystatonie. 

Cette  affection  est  caractérisée  anatomiquement 
par  une  distension  vésiculaire  de  faiblesse,  indé¬ 
pendante  de  tout  obstacle  mécanique  extrinsèque 
ou  intrinsèque,  et  physiologiquement  par  un 
affaiblissement  du  tonus  ainsi  que  du  pouvoir 
contractile  de  la  tunique  musculaire  cholécysti- 
que.  En  clinique,  elle  se  traduit  par  un  ensemble 
de  symptômes  qui  relèvent,  les  uns  de  la  vago¬ 
tonie  digestive,  les  autres  de  la  dyspepsie  bi¬ 
liaire,  troubles  auxquels  se  superpose  souvent 
un  type  spécial  de  migraine,  que  l’un  de  nous 
a  étudié  avec  Triboulet*.  La  cholécystographie 
et  l’épreuve  de  l’excrétion  vésiculaire  provoquée 
achèvent  de  constituer  la  physionomie  clinique  de 
la  cholécystatonie.  Par  des  méthodes  différentes, 
mais  qui  se  recoupent  l’une  l’autre,  elles  démon¬ 
trent  la  distension  et  l’atonie  du  réservoir  biliaire 
ainsi  que  la  conséquence  nécessaire  de  sa  paresse 
contractile,  l’hyperconcentration  du  contenu  vé¬ 
siculaire.  Ce  fait  explique  et  conditionne  la  bile 
anormalement  noire  qu’on  recueille  en  pareil  cas 
par  le  tubage  duodénal. 

Au  cours  des  nombreux  examens  que  nous 
avons  pratiqués  sur  les  cholécystatoniques,  nous 
avons  été  souvent  frappés  par  l’état  psychique  de 
ces  sujets  qui  sont  tristes,  déprimés  et  inquiets. 
«  Ils  se  font  de  la  bile  »  dirait  le  langage  popu¬ 
laire,  et  en  ce  faisant,  il  ressusciterait  une  opinion 
médicale  ancienne.  Si  l’on  prend  en  effet  le  mot 
mélancolie  dans  son  sens  étymologique,  on  voit 
qu’il  est  formé  de  deux  mots  grecs,  [xsXaïi  (noire)  et 
ytoXr,  (bile).  Ainsi  la  bile  noire  serait  pour  les 
anciens  à  l’origine  de  la  mélancolie,  comme  elle 
semble  l’être  encore,  chez  nos  déprimés  mélan¬ 
coliques  atteints  d’atonie  vésiculaire.  Seulement,  il 
ne  s’agit  plus  pour  nous  comme  pour  les  anciens 
d’une  humeur  peccante  excrémentielle,  ni  d’une 
partie  épaissie  du  sang.  C’est  simplement  de  la  bile 
hyperconcentrée  par  un  séjour  trop  prolongé  dans 
la  vésicule  lorsque  celle-ci  se  vide  mal  et  incomplè¬ 
tement  au  moment  de  la  digestion  gastro-duodé- 
nale  L’on  revient  donc  ou  l’on  semble  revenir  par 
les  chemins  complexes  de  la  séméiologie  moderne 
à  la  vieille  conception  des  anciens  sur  les  rap¬ 
ports  de  la  mélancolie  avec  la  bile  foncée.  Peut- 
être  n’est-il  pas  sans  intérêt  de  chercher  dans 
quelle  mesure  il  y  a  eu  là  véritablement  une  pré¬ 
science  de  l’avenir.  Nous  montrerons  ensuite  com¬ 
mentées  états  mélancoliques  se  développent  paral¬ 
lèlement  aux  symptômes  de  l’atonie  vésiculaire  et 
comment  ils  s’améliorent  par  le  drainage  médi¬ 
cal  biliaire,  cure  spécifique  de  cette  affection. 


1.  s.  ZiTZERMXWN.  —  «  Rapports  des  états  mdlancoliques 
et  de  l’atonie  de  la  yésicule  biliaire.  La  bile  noire  ».  Thèse, 
Pari»,  1929.  Les  lecteurs  que  la  question  intéresse  la  trou¬ 
veront  largement  développée  dans  ce  travail  de  l'un  de 
nous.  Ils  7  verront  aussi  les  indications  bibliographiques 
qui  n’ont  pu  trouver  leur  place  à  l'index  alphabétique 
placé  à  la  fin  de  notre  article. 


Les  travaux  traitant  des  rapports  de  la  mélan¬ 
colie  avec  les  affections  du  foie  et  des  voies 
biliaires  sont  anciens  et  nombreux.  C’est  dans, 
les  œuvres  d’Hippocrate  (460-380  av,  J.-C.),  il 
serait  plus  exact  de  dire  dans  la  collection  hippo¬ 
cratique,  qu’on  trouve  pour  la  première  fois  men¬ 
tion  de  la  [xsXav  yal-ii  ou  bile  noire,  une  des 
quatre  humeurs  fondamentales  de  l’organisme, 
dont  l’excès  détermine  la  maladie  appelée 
lisXavxoAin  ou  mélancolie.  Rappelons  en  passant 
qu’Hippocrate  conseillait  aux  mélancoliques  les 
purgations  fréquentes  avec  l’ellébore  blanc  {vera- 
trum  album].  Or,  les  expériences  de  Pécholier 
en  1886  ont  montré  que  le  principe  actif  de  l’el¬ 
lébore,  la  vératrine,  ajoute  à  ses  nombreuses 
actions  pharmacodynamiques  un  très  puissant 
pouvoir  cholagogue. 

Arêtée  de  Cappadoce  (i"  siècle  av.  J.-C.), 
après  avoir  tracé  dans  un  style  plein  d’élégance 
le  tableau  de  la  mélancolie,  insiste  sur  les  signes 
organiques  de  cette  affection  et  signale  le  teint 
jaune,  l’amaigrissement,  l’insomnie,  l’aérophagie, 
les  vomissements  bilieux,  les  troubles  intestinaux 
et  même  la  bradycardie.  N’y  a-t-il  pas  là  tout  le 
tableau  de  la  cholécystatonie  ?  Arêtée  attribue 
la  mélancolie  à  l’atrabile,  sans  donner  aucune 
précision  sur  celle-ci. 

Galien  (131-201  av.  J.-C.)  admet  encore  la 
théorie  des  hippocratiques,  mais  d’après  lui  la 
bile  noire  n’est  plus  chose  normale.  C’est  une 
humeur  excrémentielle  la  plus  pernicieuse  de 
toutes.  Formée  dans  le  foie,  elle  serait  amenée  par 
la  veine  porte  à  la  rate  dont  elle  est  l’aliment. 
Vienne  celle-ci  à  mal  fonctionner,  la  bile  noire 
reste  dans  le  sang  qui  n’est  plus  purifié  et  tout  le 
corps  prend  une  mauvaise  couleur.  «  Quand  l’ex¬ 
halaison  atrabilaire  semblable  à  de  la  suie  ou  à  de 
la  fumée  remonte  à  l’encéphale,  il  se  produira 
dans  l’intelligence  des  symptômes  mélancoliques.  » 
Avant  de  quitter  Galien,  il  nous  reste  à  signaler 
un  dernier  fait  qui  ne  laisse  pas  d’être  bien  sur¬ 
prenant.  En  termes  propres,  le  maître  de  Pergame 
mentionne  l’atonie  de  la  vésicule  biliaire,  sans 
d’ailleurs  faire  de  rapprochement  entre  cette  affec¬ 
tion  et  la  bile  noire.  «  De  même  que  la  vessie  se 
remplit  d’urine,  la  vésicule  parfois  s’emplit  de 
bile  à  cause  d’une  obstruction  ou  de  l’atonie  de  sa 
faculté  expulsive.  »  Il  a  fallu  vingt  sièch-s  pour 
qu’on  reparle  d’atonie  vésiculaire. 

Les  idées  de  Galien  ont  dominé  la  médecine 
jusqu’à  la  découverte  de  la  circulation  sanguine 
et  il  semble  peu  utile  de  rappeler  ici  les  nombreux 
auteurs  grecs,  latins,  byzantins,  arabes,  salermi- 
tains,  qui  ont  seulement  copié  ou  commenté  les 
traités  d’Hippocrate  et  de  Galien. 

La  Renaissance  est  le  siècle  des  anatomistes. 
Déjà  Vésale  (1514-1564)  avait  fait  justice  de  nom¬ 
breuses  erreurs  contenues  dans  l’anatomie  de 
Galien.  En  1628,  date  mémorable  dans  l’histoire 
des  sciences  biologiques,  Harvey  (1578-1658), 
publiant  le  De  motu  cordis,  démontre  le  mouve¬ 
ment  circulaire  du  sang  et  détruit  de  ce  fait  tout 
le  système  anatomo-physiologique  de  Galien.  Le 
foie,  qui  était  à  l’origine  des  veines,  du  sang,  de 
la  bile  jaune  et  de  la  bile  noire,  se  trouve  dépos¬ 
sédé  de  ce  rôle  considérable.  Versant  dans  un 
excès  inverse,  les  médecins  lui  dénient  toute  im¬ 
portance  et  Th.  Bartholin  (1616-1681)  compose 
un  chapitre  sur  ses  obsèques,  Sepulchrum  hepatici. 
Cependant  l’idée  de  l’atrabile,  d’une  humeur 
noire,  reste  vivace.  Et  le  même  Th.  Bartholin, 
ayant  observé  une  substance  foncée,  au  centre  des 
capsules  surrénales  qu’Eustachi  avait  découver¬ 
tes  à  la  fin  du  xvi*  siècle,  pense  que  c'est  la 


l’atrabile.  On  parle  alors,  mais  sans  grand  inté¬ 
rêt,  décapsulés  atrabilaires,  d’artères  et  de  veines 
atrabilaires. 

Au  xvii”  siècle,  les  médecins  et,  en  particulier, 
Vieussens  et  Boerhave,  continuent  à  disserter  sur 
l’atrabile  et  ses  rapports  avec  la  mélancolie, 
mais  leurs  théories  deviennent  de  plus  en  plus 
fuligineuses  et  incompréhensibles. 

Au  xvui'  siècle.  Lorry  (1765)  admet  une  mélan¬ 
colie  atrabilaire.  Toutefois  l’atrabile  est  à  son 
déclin  que  devait  précipiter  Cabanis.  Avec  Pau¬ 
lin  commence  à  prendre  corps  la  théorie  des  va¬ 
peurs,  la  mélancolie  gardant  toutefois  pour  les 
auteurs  de  ce  temps  son  siège  dans  les  hypocondres 
et  restant  l’apanage  des  bilieux.  Il  est  juste  de 
rappeler  ici  la  douleur  de  l’hypocondre  droit 
qui  était  si  importante  suivant  Dubois  dans  les 
vieilles  descriptions  de  l’hypocondre  alors  que 
plus  tard  on  a  donné  plus  de  valeur  à  la  dou¬ 
leur  épigastrique. 

C’est  à  partir  du  xix“  siècle  que  commencent 
les  recherches  plus  précises  des  psychiatres  sur 
la  mélancolie,  ses  formes  cliniques  et  ses  causes, 
en  particulier  son  origine  hépato-biliaire.  On 
doit  rappeler  à  cet  égard  les  travaux  de  Delay  et 
Foville  (1821),  Haraond  (1880),  Raphély  (1889), 
Chassin  (1892),  Régis  (1893),  Klippel  (1892  à 
1894),  Joffroy  (1896),  Kischkine  (1896),  Cullere 
(1898),  Faure  (1900),  Vigourous  et  Jaquelier 
(1902).  Ces  auteurs  notent  la  survenance  de  trou¬ 
bles  mentaux  à  tendance  mélancolique  au  cours 
de  la  cirrhose  hépatique,  des  abcès  du  foie,  de  la 
lithiase  biliaire  et  en  général  des  ictères.  On 
parle  d’hépato-toxémie  nerveuse  et  des  psychoses 
de  l’hépatisme.  En  1903,  Gilbert  Lereboullet  et 
Çololian  font  plusieurs  communications  sur  la 
neurasthénie  biliaire  et  sur  l’origine  biliaire  de  la 
mélancolie.  Se  basant  sur  des  observations  cli¬ 
niques  ainsi  que  sur  des  données  physiologiques, 
ces  auteurs  placent  parmi  les  causes  de  la  mélan¬ 
colie  la  cliolémie  familiale  ou,  pour  parler  plus 
e-vactement,  l’hypercholémie  constitutionnelle.  A 
notre  avis,  ces  cas  d’hypercholémie,  familiale  ou 
non,  générateurs  de  petits  troubles  mentaux  dé¬ 
pressifs,  relèvent  plutôt  de  la  cholécystatonie 
avec  ou  sans  cholécystite  chronique  non  lithia- 
sique  que  de  véritables  insuffisances  hépatiques. 
Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  le  démontrer. 

Signalons  encore,  à  propos  des  rapports  de  la 
dépression  mentale  avec  l’insuffisance  hépatique, 
la  thèse  de  Jacobs  (1908)  ainsi  que  les  travaux  de 
Hammard  et  Sargeant  (1911).  Peu  à  peu  d’ailleurs 
flè  fait  jour  notre  idée  qu’il  ne  faut  pas  incriminer 
en  pareil  cas  l’insuffisance  hépatique  elle-même. 
Récemment,  Gelma  (192.5)  conclut  qu’on  n’a  au¬ 
cune  raison  sérieuse  d’établir  un  lien  entre  la 
mélancolie  endogène  ou  psychogène  et  l’auto- 
intoxication d’origine  hépatique.  Parturier(1926), 
étudiant  la  psychologie  du  biliaire,  entrevoit  le 
rôle  du  vagotonisme,  mais  a  le  tort  de  confondre 
en  un  même  chapitre  les  troubles  mentaux  de 
toutes  les  affections  les  plus  diverses  du  foie. 

En  terminant  ces  considérations  historiques, 
il  nous  parait  difficile  de  préciser,  d’après  les 
textes,  ce  qu’était  la  bile  noire  des  auteurs  hippo¬ 
cratiques  ou  l’atrabile  de  Galien.  Puisque,  suivant 
ces  auteurs,  «  elle  était  évacuée  par  le  haut  et  par 
le  bas  »,  sans  doute  répondait-elle  réellement 
dans  certains  cas  à  des  débâcles  gastriques  ou  in¬ 
testinales  de  bile  très  foncée.  Mais,  étant  donnée 
l’apparition  de  cette  humeur  noire  au  cours  d’af¬ 
fections  très  diverses  et  toujours  dans  des  circons¬ 
tances  graves,  il  y  a  aussi  quelques  raisons  de 
penser  que  souvent  il  s’agissait  d’hématémèse  et 
de  mélæna.  Le  professeur  Ménétrier,  qui  a  bien 
voulu  s’intéresser  à  ce  travail,  nous  a  suggéré 
l’hypothèse  suivante.  Ces  observateurs  travail- 
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laient  en  Crète,  en  Macédoine  inférieure  et  en 
Italie  où  le  paludisme  est  loin  d’être  rare.  Peut- 
être  est-ce  cette  alTeciion  qui  provoquait  les  vo¬ 
missements  ou  diarrhées  de  bile  et  de  sang,  la 
pigmentation  de  la  peau  ainsi  que  la  grosse  rate 
considérée  comme  la  cause  de  l’atrabile.  En  tout 
cas,  il  nous  faut  bien  reconnaître  que  jamais  la  bile 
noire,  ni  l’atrabile  n’ont  eu  la  signification  que 
nous  leur  donnons  aujourd’hui.  Il  y  a  entre  cette 
vieille  conception  et  la  nôtre  une  analogie  de  mots, 
mais  non  de  faits.  Quand  les  vieux  auteurs  ont 
affirmé  les  rapports  des  états  dépressifs  et  des 
affections  hépatobiliaires,  ils  n’ont,  serable-t-il, 
aperçu  qu’une  très  petite  partie  de  la  vérité. 


Nos  observations  ont  porté  sur  deux  ordres  de 
malades.  Les  uns,  petits  mentaux  à  tendances 
dépressives,  se  sont  présentés  à  notre  consultation 
digestive  de  l’hospice  de  la  Rochefoucault.  Nous 
avons  réuni  ainsi  douze  observations  très  com¬ 
plètes  a  tous  points  de  vue  et  nous  voudrions  les 
exposer  ici.  Nous  avons,  d’autre  part,  étudié  des 
grands  mélancoliques  internés  à  l’asile  Sainte- 
Anne  ',  mais  ceux-ci  ne  sont  qu’au  nombre  de  cinq 
et  ne  nous  ont  pas  donné  de  résultats  assez  uni¬ 
voques  pour  que  nous  puissions  en  tenir  compte. 
La  question  pourra  être  reprise  utilement  dans  un 
centre  de  psychiatrie,  mais  ellè  comporte,  il  faut 
le  savoir,  de  grandes  difficultés,  la  plupart  de  ces 
sujets  opposant  au  tubage  une  résistance  invin¬ 
cible. 

Chez  nos  douze  cholécystatoniques  avec  dépres¬ 
sion  mentale  plus  ou  moins  prononcée,  la  preuve 
de  l’atonie  vésiculaire  a  d’abord  été  soigneuse¬ 
ment  établie.  C’est  dire  que  l’épreuve  de  l'excré¬ 
tion  vésiculaire  provoquée  a  ramené  40  à  80  crac 
de  bile  épaisse,  hyperconcentrée,  presque  noire, 
donc  trop  abondante  et  trop  riche  en  pigments. 
Il  est  bon  de  signaler  qu’en  pareil  cas  on  ne  réus¬ 
sit  parfois  l’épreuve  de  l’excrétion  vésiculaire  pro¬ 
voquée  qu’avec  des  cholécystokynétiques  forts, 
l’huile  d’olive  chaude  par  la  sonde  ou  l’extrait 
hypophysaire  en  injection  sous-cutanée.  On  ne  doit 
donc  pas  juger  la  question  sur  une  seule  épreuve, 
mais,  en  cas  d’insuccès,  la  reprendre  avec  des 
excitants  de  plus  en  plus  forts.  Chez  tous  nos 
malades,  a  été  également  pratiquée  la  cholécysto- 
graphie  qui  a  montré  une  vésicule  allongée  et 
ptosée,  donc  augmentée  de  volume,  se  déformant 
passivement  sous  l’influence  des  changements  de 
position,  et  à.  vidage  digestif  aussi  incomplet  que 
retardé. 

Les  malades  ainsi  caractérisés  présentaient  tous 
les  troubles  digestifs  de  la  cholécystatonie  déjà 
décrits  en  lt)25  par  l’un  de  nous  avec  I.  Ravel  et 
M.  Milochevitch.  C’est  dire  qu’on  trouvait  chez 
eux  tout  à  la  fois  des  signes  de  dyspepsie  biliaire 
et  de  vagotonisrae  digestif. 

La  dyspepsie  biliaire  se  manifeste  dans  tous  ces 
cas  par  une  gêne  douloureuse  persistante  de  la 
région  vésiculaire,  une  anorexie  générale  ou  élec¬ 
tive,  un  état  nauséeux  perpétuel  ou  surtout  matinal 
avec  gofit  amer  dans  la  bouche  et  langue  blanche, 
quelquefois  enfin  des  régurgitations  et  même 
des  vomissements  bilieux.  Beaucoup  de  ces 
malades  accusent  en  outre  des  accès  de  migraine 


1.  Nous  remercions  ici  le  professeur  Claude  ainsi  que 
M.M.  Sérieux  et  Krenel  qui  nous  ont  accueillis  avec  la 
plus  grande  amabilité  dans  leur  service  et  nous  ont  aidés 
de  leurs  conseils.  Si  nos  observations  ne  sont  pas  plus 
nombreuses  pour  les  grands  mélancoliques,  cela  ne  tient 
pas  au  nombre  insuflisunt  de  malades  qu’ils  ont  soumis 
à  notre  examen,  mais  à  la  résistance  obstinée  de  beau¬ 
coup  de  ces  sujets  vis-ù-ïis  du  tubage  dupdénal.  On 
trouvera  dons  lu  thèse  de  l’un  de  nous  les  résultats 
des  examens  dans  les  cinq  observations  où  ils  ont 
réussi. 

Nous  tenons  aussi  ù  dire  notre  gratitude  à  notre  ami, 
le  D’  J.  Vinchon,  qui  a  bien  voulu  avec  son  amabi¬ 
lité  coutumière  faire  la  critique  psychiatrique  de  ce 
travail. 


biliaire  '.  L’examen  physique  objective  par  ailleurs 
la  participation  biliaire  en  révélant,  d’une  part,  un 
subictère  principalement  net  sur  les  conjonctives, 
le  pourtour  des  lèvres  ou  des  narines  et  la  paroi 
abdominale,  d’autre  part  et  dans  tous  les  cas,  une 
douleur  provoquée  par  la  pression  au  point  vési¬ 
culaire.  Mais  pour  constater  ce  dernier  signe,  il 
faut  savoir  le  rechercher  par  la  méthode  que  nous 
avons  récemment  exposée  ici-même  avec  A.  Lo- 
mon  et  Guy  Albot. 

Les  signes  de  vagotonie  dige.stive  observés 
chez  nos  sujets  consistent  en  dyspepsie  gastrique 
hyposthénique  avec  douleurs  tardives  ayant  pour 
substratum  une  dislocation  atonique  de  l’estomac 
avec  des  spasmes  pyloriques.  Sur  cet  état  se  gref¬ 
fent  de  l’aérophagie  et  de  multiples  réflexes  vis¬ 
céraux  organo-végétatifs,  cardiaques,  respiratoi¬ 
res,  vaso-moteurs  et  urinaires.  Tels  sont  la  con¬ 
gestion  faciale,  le  refroidissement  des  extrémités, 
l’angoisse,  les  sueurs,  les  frissons,  la  sialorrhée, 
la  tachycardie  et  la  bradypnée.  Au  point  de  vue 
intestinal,  le  vagotonisme  digestif  se  caractérise 
chez  beaucoup  de  nos  malades  par  la  colite 
mucomembraneuse  dans  la  conception  moderne 
du  syndrome  que  l’un  de  nous'  a  exposé 
récemment  avec  Stieffel,  c’est-à-dire  une  consti¬ 
pation  spasmodique  coupée  de  crises  coliques 
violentes  avec  fausse  diarrhée  et  gros  retentisse¬ 
ment  réflexe. 

Cet  ensemble  symptomatique  détermine  en 
général  un  amaigrissement  rapide  et  marqué  qui, 
chez  certains  de  nos  sujets,  a  pu  atteindre  et 
dépasser  20  kilogr.,  se  compliquant  habituelle¬ 
ment  de  ptose  rénale  droite. 

Cet  état  d’atonie  vésiculaire  et  digestive  semble 
se  développer  sur  un  fond  de  vagotonisme  gé¬ 
néral,  état  parfois  constitutionnel,  mais  le  plus 
souvent  acquis  par  choc  moral,  toxi-infection  ou 
surmenage,  de  quelque  nature  qu’il  soit.  On  peut 
en  effet  mettre  en  lumière  chez  ces  sujets  les 
divers  signes  de  l’iiypervagotonie.  Ce  sont 
d’abord  les  symptômes  cutanés,  dermographisme, 
erythème  pudique,  état  froid  et  moite  de  la  peau, 
sueurs  faciles,  tendances  à  la  frilosité,  dévelop¬ 
pement  anormal  des  poils,  en  particulier  sur  le 
triangle  sous-pubien.  A  ceci  se  surajoutent  des 
troubles  respiratoires  tels  que  bradypnée  ou 
oppression,  et  des  troubles  circulatoires,  instabi¬ 
lité  cardio-vasculaire,  bradycardie,  tendance  à 
l’arythmie,  hypotension  artérielle,  acrocyanose. 
Il  faut  compléter  ce  tableau  du  déséquilibre  va- 
gotonique  en  mentionnant  la  congestion  des  mu¬ 
queuses,  pharyngite  et  trachéite,  cette  dernière 
entraînant  sans  doute  la  toux  biliaire,  plus  émé- 
tisante  que  les  autres  toux.  Presque  jamais  ne 
manquent  en  pareil  cas  l'anesthésie  cornéenne  et 
pharyngée,  souvent  doublées  de  zones  d’anesthé¬ 
sies  cutanées.  Ces  constatations  sont  tout  à  fait  en 
harmonie  avec  les  recherches  psychiatriques  mo¬ 
dernes.  Les  collaborateurs  du  professeur  Claude, 
en  particulier  Targowla  et  Lamache,  utilisant 
tantôt  les  réflexes  oculo-cardiaque  et  solaire, 
tantôt  les  tests  pharmacodynamiques  (injection 
d’adrénaline,  de  tartrate  d’ergotamine,  depilocar- 
pine,  collyre  à  l’adrénaline  ou  à  l’atropine),  tantôt 
enfin  les  lests  endocriniens,  ont  en  effet  montré 
que,  chez  les  déprimés  et  les  mélancoliques,  on 
trouve  soit  un  système  neuro-végétatif  faiblement 
excitable,  soit  un  état  d’hypervagotonie  latente. 

Dans  cet  état  de  déséquilibre  vagotonique  qui 
commande  à  la  fois  les  troubles  digestifs,  l'atonie 
vésiculaire  et,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
les  troubles  mentaux,  on  pourrait  se  demander  si 
la  cholécystatonie  mérite  une  place  de  premier 


1.  Nous  parlons  ici  de  la  migraine  biliaire  vraie  que 
nous  avons  décrite  avec  Triboulet  chez  les  cbolécystato- 
niques;  ce  syndrome  est  bien  différent  de  la  «  céphalée 
des  biliaires  »  occipitale  ou  frontale  avec  sensation  de 
constriction  survenant  à  horaire  assez  fixe  au  réveil,  au 
déjeuner  ou  à  la  fin  de  la  journée,  état  que  Duvaux  et 
Logre  ont  défini  sous  le  nom  d'angoisse  céphalique. 


plan,  ou  si,  comme  l’a  avancé  notre  collègue  Fies- 
singer,  elle  ne  doit  pas  être  plutôt  considérée 
comme  un  élément  secondaire  du  syndrome.  Nous 
ne  saurions  souscrire  à  cette  seconde  version, 
car  l’épreuve  thérapeutique  nous  a  montré  qu’en 
diminuant  l’atonie  vésiculaire  on  améliore  pres¬ 
que  touj'ours  le  syndrome  vagotonique  entier,, 
tant  dans  ses  manifestations  digestives  que  dans 
ses  déviations  psychiques.  La  cholécystatonie 
joue  donc  dans  le  svndrome  un  rôle  de  premier 
plan. 

Il  nous  reste  à  envisager  les  troubles  psychopa¬ 
thiques  contemporains  des  syndromes  de  vagoto¬ 
nisme  vésiculaire  et  digestif  tels  que  nous  les  avons 
observés  chez  nos  malades. 

Mais  avant  d’entrer  dans  leur  description  propre¬ 
ment  dite,  nous  devons  dire  un  mot  d’une  catégorie 
de  symptômes  en  quelque  sorte  liminaires  entre 
le  domaine  fonctionnel  et  le  domaine  mental.  Nous 
voulons  parler  des  sensations  cénesthésiques  si 
fréquentes  chez  de  tels  sujets.  Une  derfios  malades 
«  a  l’impression  de  quelque  chose  dans  le  ventre 
qu’elle  ne  peut  définir  ».  Un  autre  souffre  de 
«  partout  et  de  nulle  part  ».  Il  ne  peut  pas  bien 
s’expliquer.  Après  les  repas  il  ressent  une  gène 
dans  tout  le  tube  digestif,  gêne  peut-être  plus 
localisée  à  droite  et  qu’il  n’arrive  pas  à  définir. 
Nous  aurions  tendance  à  penser  que  ces  cénes- 
thésies  à  prédominance  abdominale  sont  l’expres¬ 
sion  confuse  d’un  déséquilibre  diffus  et  mal  dé¬ 
terminé  du  système  parasympathique.  Elles  ne 
laissent  pas  de  donner  un  cachet  particulier  à 
l’affection  qu’elles  accompagnent. 

Par  cette  transition,  nous  arrivons  aux  troubles 
psychopathiques  proprement  dits,  contemporains 
de  l’atonie  vésiculaire.  Il  suffit  d’avoir  vu  un 
de  ces  malades  pour  comprendre  qu’en. plus  du 
mal  physique  pour  lequel  il  vient  consulter,  il 
souffre  d’une  peine  plus  intime,  plus  morale. 
D’emblée  on  a  l’impression  qu’après  avoir 
épuisé  les  gestes  et  les  formules  de  la  pra¬ 
tique  médicale  courante,  il  faudra  faire  appel  à 
ses  ressources  psychologiques,  voire  même  psy¬ 
chiatriques. 

Le  visage  de  ces  sujets  trahit  déjà  leurs  senti¬ 
ments.  La  tête  est  baissée,  les  sourcils  froncés, 
le  regard  fixe  ;  les  lèvres  ont  une  moue  de  décou¬ 
ragement.  Le  malade  profère  ses  réponses  d’une 
voix  plaintive,  traînante,  comme  à  regret,  et 
pour  peu  qu’au  cours  de  l’interrogatoire  on  rap¬ 
pelle  un  événement  pénible  de  sa  vie,sesyeuy  de¬ 
viennent  inquiets,  et  s’imprègnent  de  larmes.  Nos 
douze  observations  comprennent  trois  cas  de  petite 
mélancolie  vraie,  une  observation  de  cyclothymie 
avec  mélancolie  anxieuse,  quatre  asthénies  mo¬ 
rales  prolongées  secondaires  soit  à  une  période  de 
souffrance  physique,  soit  à  une  excessive  sur¬ 
activité,  quatre  cas  de  petite  dépression.  Il  y  a 
entre  tous  ces  états  bien  des  points  de  passage  qui  ■ 
rendent  délicate  leur  interprétation.  En  réalité, 
comme  chacun  l’a  compris,  la  mélancolie,  au 
.sens  étroit  que  l’on  donne  à  ce  terme,  n’est  pas 
l’objet  exclusif  de  cette  étude.  Nous  envisageons, 
et  notre  titre  le  dit  bien,  les  états  mentaux  dé¬ 
pressifs,  mais  il  nous  parait  bon  de  conserver  un 
terme  qui  a  pour  lui  la  faveur  d’une  certaine  tra¬ 
dition. 

La  tristesse  est  le  sj'mptôme  dominant  qui  ne 
manque  jamais.  Assez  souvent  elle  succède  à  un 
événement  malheureux,  perte  d’un  être  aimé  ou 
revers  de  fortune,  provoquant  une  émotion  vive 
et  douloureuse.  Cette  tristesse  revêt  un  caractère 
de  douleur  morale  qui,  pour  nombre  d’auteurs, 
est  le  proprç  des  états  de  mélancolie.  Au  début 
de  sa  maladie,  le  sujet  a  l’esprit  entièrement 
occupé  par  .jp  malheur  qui  l’a  frappé,  resasse 
sans  cesse  s4  peine  et  rien  ne  le  distrait  de  son 
obsession.  Si  la  compagnie  ou  la  lecture  le 
récréent  parfois,  en  général  il  fuit  la  société  et  se 
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désintéresse  de  tout.  Il  passe  des  journées  et  des 
nuits  à  pleurer,  voit  tout  en  noir.  «  Les  idées 
noires  »  c’est  le  leitmotiv  qu’on  retrouve  dans 
presque  toutes  nos  observations. 

La  tristesse  se  complique  assez  rapidement 
d’anxiété.  Ou  bien  celle-ci  n’est  pas  systématisée. 
Le  malade  se  préoccupe  de  l’avenir  et  cherche  quels 
nouveaux  malheurs  vont  s’abattre  sur  lui  et  sur 
les  siens.  Le  moindre  événement  prend  l’impor¬ 
tance  d'une  catastrophe.  11  a  des  peurs  irrai¬ 
sonnées,  exagère  le  moindre  incident,  établit  à 
tout  propos  les  suppositions  les  plus  regrettables 
tout  eh  reconnaissant  lui-même  leur  invraisem¬ 
blance,  Ou  bien  l’anxiété  se  systématise  sous 
forme  d’obsession  hypocondriaque,}  peur  de 
la  mort,  l’interprétation  des  accidents  dans  le 
sens  d’une  maladie  grave  ou  d’un  cancer,  ter¬ 
reur  d’une  intervention  chirurgicale  que  par  ail¬ 
leurs  rien  ne  vient  indiquer.  L’anxiété  entraîne 
ses  réactions  habituelles.  Tantôt  les  sujets  se 
replient  sur  eux-mêmes,  ce  qui  entraîne  une 
aggravation  même  organique  des  troubles.  Tan¬ 
tôt  ils  présentent  une  irritabilité  particulière, 
sorte  de  décharge  affective  extérieure  qui  est 
d’ailleurs  d’un  meilleur  pronostic.  Une  observa¬ 
tion  mal  à  propos,  une  erreur,  un  retard  les  tra¬ 
cassent  toute  la  journée,  toute  la  nuit,  provoquent 
des  larmes,  des  crises  de  colère,  voire  même  des 
actes  violents.  Les  malades  les  regrettent  d’ail¬ 
leurs  aussitôt,  s’accusent  de  méchanceté  et  c’est 
un  nouveau  motif  de  leur  tristesse. 

.  L’asthénie  complique  fréquemment  et  augmente 
cet  état  de  tristesse  et  d’anxiété.  Rappelons 
qu’elle  est  primitive  chez  beaucoup  d’hépatiques, 
peut-être  par  insuffisance  des  fonctions  d’assi¬ 
milation  du  foie.  Chez  nos  sujets  elle  semble 
plutôt  secondaire,  soit  à  }un  état  douloureux  ou 
à  des  troubles  digestifs,  soit  à  un  surmenage 
nécessité  par  un  travail  inhabituel  ou  supplémen¬ 
taire.  Mais  en  réalité,  elle  est  surtout  contempo¬ 
raine  de  la  tristesse  et  en  quelque  sorte  propor¬ 
tionnelle  à  la  douleur  morale.  Le  chagrin  a 
paralysé  et  anéanti  ces  sujets  pour  une  période  de 
temps  plus  ou  moins  prolongée.  Toutefois  si  le  tra¬ 
vail  est  considéré  comme  pénible  par  quelques- 
uns,  il  est  envisagé  par  d’autres  avec  un  certain 
plaisir,  car  il  constitue  pour  eux  une  diversion  à 
jeurs  soucis.  Quand  leurs  troubles  digestifs  et 
névropathiques  leur  laissent  une  rémission,  ils 
deviennent  actifs,  voire  môme  ambitieux.  Les 
vieilles  descriptions  du  tempérament  mélancoli¬ 
que  mentionnent  l’activité  parfois  géniale  de  ces 
sujets.  Malheureusement  dans  la  plupart  des  cas, 
s’ils  entreprennent  volontiers  des  lâches  supplé¬ 
mentaires,  ils  ne  peuvent  d’ailleurs  pas  toujours 
en  venir  à  bout  par  faute  de  moyens  physiques  et 
ce  déboire  est  la  cause  d’un  nouveau  chagrin. 
L’asthénie  musculaire  s’accompagne  presque  tou¬ 
jours  d’une  asthénie  psychique,  d’anidéation. 
L’esprit  paraît  moins  lucide,  l’évocation  des  idées 
se  faisant  avec  plus  de  lenteur.  La  mémoire  sem¬ 
ble  amoindrie.  Tout  effort  mental  qui  nécessite 
une  attention  prolongée  tel  que  la  conversation, 
la  lecture,  l’écriture  d’une  lettre  devient  rapide¬ 
ment  pénible.  La  vie  active  s’en  ressent. 

A  cet  état  se  surajoutent  des  modifications  de 
la  volonté.  Ces  sujets  hésitants,  abouliques,  réflé¬ 
chissent  lon^emps,avant  de  prendre  une  déter¬ 
mination,  même  pour  les  actes  ordinaires  de  la 
vie.  L’effort  détermine  un  sentiment  de  barrage, 
d’inhibition  après  lequel  il  devient  possible 
comme  s’il  y  avait  surtout  une  difficulté  de  mise 
en  train.  Ajoutons  enfin  qu’à  ces  différents  trou¬ 
bles  se  superpose  une  insomnie  rebelle  qui 
existait  chez  huit  sur  douze  de  nos  malades.  Les 
uns  n’arrivent  pas  à  s’endormir  sans  l’aide  d’un 
narcotique,  les  autres  s’endorment  bien,  mais  se 
réveillent  au  moindre  bruit.  Les  uns  et  les  autres 
se  plaignent  de  cauchemars  qui  se  réfèrent  aux 
circonstances  pénibles  de  leur  vie. 

Tels  sont  les  divers  troubles  psychopathiques 
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que  nous  avons  pu  constater  chez  les  malades 
atteints  d’atonie  vésiculaire.  Il  n’est  pas  sans 
intérêt  d’examiner  les  rapports  qui  existent  entre 
ceux-ci  et  les  troubles  digestifs.  D’après  nos* 
observations,  il  ne  semble  pas  que  l’état  mental 
doive  être  considéré  comme  secondaire  à  la 
maladie  digestive,  car  presque  toujours  un  examen 
minutieux  révèle  l’existence  d’un  terrain  pré¬ 
disposé.  Nous  ne  croyons  pas  davantage  que  les 
troubles  -digestifs  soient,  même  indirectement, 
liés  à  la  déviation  mentale.  Sans  doute  ces  malades 
tristes  et  soucieux  mangent  vite,  mal  et  irrégu¬ 
lièrement,  mais  ces  fautes  d’hygiène  aliraeulaire 
peuvent  tout  au  plus  déterminer  de  petits  troubles 
de  dyspepsie  gastrique  et  non  une  atoniè  Vésicu¬ 
laire.  En  réalité,  les  accidents  digestifs  sont  ap¬ 
parus  en  même  temps  que  les  symptômes  névro¬ 
pathiques.  Tristesse,  atonie  digestive,  atonie  de 
la  vésicule  dépendent  de  la  môme  cause,  le  désé¬ 
quilibre  neuro-végétatif,  l’hypervagotonie.  lîn 
aucun  cas  on  n’observe  mieux  qu’ici  les  rapports 
étroits  du  physique  et  du  moral. 


Pour  achever  de  mettre  en  lumière  les  rapports 
de  la  cholécystatonie  et  de  son  syndrome  bilio- 
digestif  avec  les  états  mentaux  dépressifs,  il  nous 
fallait  l’argument  thérapeutique.  Nous  avons  donc 
soumis  ces  malades  de  façon  systématique  au 
drainage  médical  biliaire  par  l’huile  d’olive 
chaude.  Nous  répétons  les  tubages  d’abord  une 
ou  deux  fois  par  semaine.  Puis,  dès  qu’apparaît 
une  amélioration  notable,  nous  les  espaçons  à 
quinze  jours,  trois  semaines,  un  mois.  Ce  traite¬ 
ment  doit  être  prolongé.  Certains  de  nos  malades 
ont  été  suivis  depuis  trois  ans,  et,  si  on  ne  leur 
faisait  plus  un  tubage  par  mois,  on  explorait  de 
temps  en  temps  le  fonctionnement  de  leur  vési¬ 
cule.  Pour  continuer  l’action  cholécyslokinétique 
entre  les  tubages,  nous  prescrivons,  en  outre,  (|uo- 
tidiennement,  tantôt  l’huile  d'olive  le  matin  à  jeun, 
tantôt  le  sulfate  de  magnésie  si  l’intestin  le  suj)- 
porte,  tantôt  les  préparations  peptonées  qui 
engendrent  moins  facilement  le  spasme  du  côlon. 

La  diététique  mérit'»  aussi  quelques  obser¬ 
vations.  Pour  traiter  ces  atonies  vésiculaires,  il 
n’est  nul  besoin  d’appliquer,  comme  on  le  fait  si 
souvent,  le  régime  standard  des  maladies  du  foie. 
Au  contraire.  les  œufs,  surtout  le  jaune,  la  crème 
d’Isigny,  le  beurre  et  même  certains  aliments  gras 
sont  utiles  parce  que  fortement  cholécystokiné- 
tiques.  La  seule  restriction  à  leur  emploi  réside 
dans  une  intolérance  digestive  à  leur  égard.  Par 
ailleurs,  on  se  souviendra  que  ces  malades,  par 
surcroît  atteints  de  dislocation  gastrique,  doivent 
éviter  tout  ce  qui  aggrave  le  travail  inusculairi' 
de  l’estomac,  potages,  soupes,  pain,  |)âlisseries, 
liquides  en  grande  quantité  au  cours  des  rej)as. 
11  faut  aussi  penser  à  leur  spasmophilie  intesti¬ 
nale  et  faciliter  l’exonération  par  les  moyens  les 
plus  doux,  huile  de  paraffine,  mucilages  de  toutes 
natures,  belladone  avec  ou  sans  boldo,  à  l’exclu¬ 
sion  de  tout  laxatif  violent. 

A  ce  traitement  fondamental,  il  est  bon 
d’adjoindre  quelques  médicaments,  en  particu¬ 
lier  le  chlorure  de  calcium,  contre  l’état  névro¬ 
pathique.  Le  gardénal  ou  l’opium  à  très  petites 
doses  calment  souvent  l'anxiété.  Dans  le  même 
ordre  d’idées,  le  repos,  la  cure  à  la  campagne  ou 
en  demi-altitude  sont  utiles.  Contre  l’asthénie 
nous  employons  les  préparations  phosphorées  ou 
l’adrénaline.  Enfin  nous  pensons  qu’il  ÿ  a  intérêt 
à  [mettre  en  œuvre  une  psychothérapie  simple 
dans  des  entretiens  amicaux  au  cours  des  séances 
de  tubage  qui  suscitent  au  moins  au  début  une 
certaine  appréhension. 

Sous  l’influence  de  cette  thérapeutique,  nous 
avons  presque  toujours  vu  s’améliorer  en  même 
temps  les  troubles  digestifs  et  les  troubles  men¬ 
taux  tandis  que  parallèlement,  la  bile  vésiculaire 


reprenait  ses  caractères  normaux,  c’est-à-dire 
devenait  plus  claire  et  plus  limpide.  L’amélio¬ 
ration  ne  se  produit  généralement  pas  dès  les 
premiers  tubages,  mais  seulement  après  le  cin¬ 
quième  ou  sixième.  A  ce  moment,  l’appétit  renaît 
et  les  nausées  disparaissent.  Si  la  sensation 
d’amertume  persiste  plus  longtemps,  elle  ne 
résiste  pas  à  un  traitement  prolongé.  Le  malade 
ne  parle  plus  de  ses  crises  de  douleur  ou 
d’angoisse.  Le  point  vésiculaire  cesse  d’être 
perceptible,  l’amaigrissement  s’arrête  et  l’embon¬ 
point  renaît.  En  même  temps  les  «  idées  noires  » 
disparaissent.  Les  malades  n’ont  plus  de  crises 
de  larmes,  ils  deviennent  gais  et  pleins  d’entrain. 
Leur  anxiété  diminue.  «  Je  suis  heureuse  d’avoir 
Une  amélioration,  cela  prouve  que  ma  maladie 
n’est  pas  grave  »,  dit  une  patiente.  Les  manifesta¬ 
tions  hypocondriaques  n’ont  donc  plus  de  raisons 
d’être.  La  confiance  renaît,  le  travail  est  plus 
facile,  la  fatigue  moins  grande,  le  sommeil  jdus 
régulier.  Certaines  de  nos  malades  gardent 
cependant  une  sensibilité  vésiculaire  et  nerveuse 
assez  marquée..  A  l’occasion  de  leurs  règles  ou 
d'une  contrariété,  elles  ont  de  nouveau  des  nausées, 
des  douleurs  gastriques,  des  spasmes  intestinaux, 
des  idées  noires.  Elles  sentent  alors  qu’un  tubage 
est  nécessaire,  viennent  le  réclamer  et  chaque 
fois  ont  une  amélioration. 

Reste  à  savoir  comment  agissent  en  pareil  cas 
les  drainages  médicaux  répétés  du  (diolécysle.  Au 
point  de  vue  de  la  fonction  vésiculaire  elle-même, 
il  semble  qu’on  réalise  ainsi  une  rééducation  du 
muscle  vésiculaire  et  qu’il  devienne  de  ce  fait  plus 
complètement  sensible  à  l’excitation  prandiale  du 
duodénum.  Ce  gain  nous  paraît  absolunient 
patent  encore  qu’il  paraisse  surprenant  de  l’obte¬ 
nir  avec  des  séances  si  espacées  de  tubages 
duodénaux.  Comment  ce  premier  résultat  peut-il 
se  répercuter  sur  les  troubles  digestifs  et  mentaux, 
c’est  là  un  problème  infiniment  plus  complexe  et 
que  nous  ne  nous  croyons  pas  actuellement 
capables  de  résoudre.  Tout  au  plus  pourrait-on 
penser  que  la  sédation  certaine  des  troubles 
digestifs  influe  favorablement  l’état  d’esprit  do 
ces  malades.  Peut-être  aussi  pourrait-on  soutenir 
(jue  le  tubage  duodénal  en  déterminant  un  réflexe 
viscéro-moteur  qui  fait  contracter  la  vésicule 
détermine  par  la  même  occasion  une  série  d’autres 
réflexes  organo-végétalifs  modifiant  à  la  longue 
la  constitution  vagolonique.  Mais  tout  ceci  n'est 
qu'hypothèses  et  n’a  pas  grande  valeur.  Dans  ces 
recherches  cliniques,  seuls  les  faits  doivent 
compter.  Or  ils  nous  paraissent  irréfutables  en  ce 
qui  concerne  les  rapports  de  la  stase  vésiculaire 
avec  les  troubles  digestifs  et  les  états  de  dépres¬ 
sion  mentale. 

Les  résultats  observés  par  cette  méthode  des 
tubages  duodénaux  en  série  nous  autorisent  donc 
à  la  préconiser  comme  traitement  des  états  men¬ 
taux  dépressifs  et  des  petits  états  mélancoliques 
chez  les  cholécystatoniques.  Bien  souvent  les 
médecins  cherchent  derrière  ces  névroses,  par¬ 
fois  si  rebelles,  l’afleclion  organique  qui  permet¬ 
trait  d’instituer  un  ti-aitement  causal  et  partant 
efficace.  Nous  espérons  que  cette  étude,  en  atti¬ 
rant  l’attention  sur  le  rôle  possible  de  la  vési¬ 
cule  biliaire,  fera  compléter  l’examen  des  petits 
états  mélancoliques  par  le  tubage  duodénal  et 
permettra  éventuellement  de  traiter  avec  succès 
et  l’état  mental  et  la  cholécystatonii'  conjuguée  de 
ces  patients. 
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FLOCULATION 

Par  Auguste  LUMIÈRE. 


Il  y  aura  bientôt  dix  ans  que  nous  avons  attri¬ 
bué  les  chocs  anaphylactiques  à  la  destruction  de 
l’état  collo'idal  des  humeurs,  à  la  formation,  sous 
l’influence  de  l’injection  seconde,  d’une  flocula¬ 
tion  plasmatique  dans  les  vaisseaux. 

Nous  avions  été  conduit  à  cette  notion  en  con¬ 
sidérant  que  les  efl’ets  provoqués  par  l’injection 
de  précipités  floculés  dans  la  circulation  étaient 
complètement  identiques  à  ceux  des  chocs;  nous 
avions  remarqué  encore  que  toutes  les  fois  qu'on 
faisait  pénétrer  dans  le  sang  un  réactif  capable 
de  produire  une  précipitation,  les  mêmes  crises 
du  type  anaphylactique  se  manifestaient  aussitôt, 
alors  qu’aucune  autre  substance  non  précipitante 
ne  donnait  jamais  rien  de  semblable;  enfin,  nous 
avions  été  frappé  par  ce  fait  que  les  liquides 
humoraux  de  l’organisme  étaient  constitués  par 
des  collo'ides  dont  la  destruction  s’opérait  fatale¬ 
ment  par  floculation. 

La  conclusion  rationnelle  de  ces  observations 
devait  nécessairement  nous  engager  à  attribuer 
les  chocs  à  celte  destruction  colloïdale,  c’est-à- 
dire  à  la  floculation. 

Celte  hypothèse  fut  vivement  combattue  par  le 
regretté  professeur  Widal,  au  Congrès  de  Méde¬ 
cine  de  Strasbourg  de  1921,  et  nous  avions  été 
très  heureux,  à  cette  époque,  de  voir  un  Maître 
aussi  éminent  discuter  notre  conception. 

Le  professeur  \\’idal  nous  reprochait  de  ne 
pas  avoir  montré  la  floculation  dans  le  sang  des 
choqués  et  opposait  à  notre  thèse  ce  qu’il  avait 
ajipelé  la  collo'îdoclasie  ;  cet  auteur  avait  eu  le 
grand  mérite  de  découvrir  des  perturbations 
sanguines  survenant  chez  les  sujets  en  état  de 
choc  et  caractérisées  principalement  par  la  leu¬ 
copénie,  1  inversion  de  la  formule  leucocytaire  et 
le  changement  de  l’indice  réfractométrique  du 
sérum  et  c’est  à  ces  perturbations  qu’il  attribuait 
la  crise  anaphylactique. 

Nous  avons  répondu  aux  objections  formulées 
contre  notre  théorie  de  l’anaphylaxie  par  une 
série  de  travaux  qui  ont  été  poursuivis  au  cours 
des  années  suivantes  et  par  des  mémoires  et  ou¬ 
vrages  qui  ont  été  l’aboutipsement  de  ces  re¬ 
cherches. 

Nous  croyons  avoir  démontré  que  les  modifi¬ 
cations  sanguines  dites  collo'idoclasiques  ou 
hémoclasiques  de  Widal  ne  sont  que  la  consé¬ 
quence  des  chocs  et  non  leur  cause  ;  elles  ne  sont 
absolument  pour  rien  dans  la  clase  humorale, 
c’est-à-dire  qu’elles  ne  sont  nullement  les  témoins 
d’une  dislocation  collo'idale  ;  elles  se  produisent 
consécutivement  à  toute  action  vasomotrice  quel¬ 
que  peu  importante  et  en  dehors  de  tout  choc 
anaphylactique.  Nous  en  avons  d’ailleurs  précisé 
le  riiécanisme*. 


1.  Auguste  Lumière.  —«  Colloidoclasie  et  floculation  ». 
Bull,  de  Thérap.,  Octobic  1922. 


Pour  qu’il  y  ait  clase,  ce  qui  signifie  destruc¬ 
tion,  d’un  collo'ide,  il  faut  de  toute  nécessité  qu’il 
y  ait  Qoculation  et  inversement,  toutes  les  fois 
que  la  floculation  se  produit,  la  collo'idité  disr 
paraît. 

On  nous  avait  objecté  que  cette  floculation 
n’était  qu’une  vue  de  l’esprit  et  qu’elle  était 
inexistante  parce  qu’à  l’origine,  l’imperfection  de 
nos  techniques  expérimentales  n’avait  pas  permis 
de  la  raellre  eu  évidence.  Mais  depuis,  nous 
avons  eu  maintes  fois  l’occasion  de  la  déceler  et 
d’autres  auteurs  l’ont  même  mise  à  profit  dans 
des  méthodes  de  mesures  dont  il  «era  question 
plus  loin. 

Nous  sommes  depuis  longtemps  convaincu  que 
l’anaphylaxie,  comme  l’immunité,  s'appuient  sur 
le  principe  fondamental  de  la  destruction  d’états 
collo'îdaux  et,  par  conséquent,  de  la  floculation  ; 
elles  découlent  du  phénomène  général  suivant 
qui  est  à  la  base  de  notre  conception  :  quand  on 
imprègne  un  animal  au  moyen  d’une  matière 
albumino'ide  étrangère  à  son  organisme,  ses 
humeurs  acquièrent  la  propriété  de  donner  une 
floculation  avec  l’antigène  sensibilisateur. 

Si  l’albumine  préparante  est  constituée  par  les 
protéines  d’excrétion  d’un  bacille  pathogène,  le 
sérum  des  animaux  traités  devient  capable  de 
donner  une  floculation  avec  cette  même  exo- 
toxine  et  c’est  précisément  cette  floculation  qui 
entre  en  jeu  dans  la  belle  découverte  de  Widal  : 
la  séro-agglutination. 

Quand  l’imprégnation  s'adresse  aux  protéines 
endo-microbiennes,  les  liquides  humoraux  du 
sujet  sensibilisé  détruisent  l’état  collo’idal  du 
protoplasma  microbien  — ,  le  sérum  devient  bac¬ 
téricide. 

La  floculation  est  un  phénomène  si  réel  et  si 
précis  qu’elle  est  pratiquement  utilisée  pour  le 
dosage  des  propriétés  sériques,  chez  les  sujets 
immunisés. 

Quand  on  immunisé  un  cheval  à  l’aide  d’une 
toxine  tétanique  ou  diphtérique,  par  exemple,  on 
apprécie  la  valeur  antitoxique  du  sérum  de  l’ani¬ 
mal  préparé  en  s’adressant  à  la  réaction  de  flocu¬ 
lation;  le  sérum  du  cheval  traité  par  la  protéine 
étrangère  a  acquis  le  pouvoir  de  floculer  celte 
môme  protéine  et  d’autant  plus  abondamment  que 
son  état  anaphylactique,  c’est-à-dire  son  degré 
d’immunité,  est  plus  prononcé. 

Le  titrage  des  sérums  anlitoxiques  par  la  flocu¬ 
lation  est  l’une  des  démonstrations  les  plus 
patentes  de  l’exactitude  de  notre  théorie  relative 
à  l’anaphylaxie,  ce  que  l’on  se  garde  d’avouer 
généralement. 

Cependant,  le  1)'’  Dujarric  de  la  Rivière,  dans 
un  article  récent,  d’un  grand  intérêt',  concer¬ 
nant  les  phénomènes  de  floculation,  a  bien  voulu 
prendre  nos  travaux  en  considération  et  les  envi¬ 
sager  avec  une  grande  bienveillance. 

Tels  sont  les  faits  qui  ont  été  niés  au  Congrès 
de  Strasbourg  en  1921. 

Dans  les  critiques  dont  notre  thèse  a  été  l’objet 
à  cette  époque,  nous  ije  trouvons  rien  que  de 
très  légitime  et  même  de  très  heureux  du  point 
de  -vue  scientifique  ;  mais  quand  nous  avons 
répondu  aux  objections  qui  nous  étaient  présen¬ 
tées,  nous  étions  en  droit  d’attendre  ou  bien  un 
acquiescement  ou  bien  des  arguments  d’opposi¬ 
tion.  Or,  nous  avons  le  regret  de  constater  qu’un 
silence  complet  de  la  part  de  ceu.x-là  mêmes  qui 
avaient  attaqué  notre  manière  de  voir  s’est  fait 
autour  de  nos  répliques,  ils  les  ont  considérées 
comme  lettre  morte  et,  en  présence  de  phéno¬ 
mènes  collo’îdaux,  ils  ont  continué  à  invoquer  la 
collo’îdoclasie  de  Widal,  c’est-à-dire  des  altéra¬ 
tions  sanguines  consécutives  aux  chocs  qui  n’ont 
aucun  rapport  avec  sa  genèse,  qui  ne  touchent 


1.  Dujarric  de  la  Rivière,  E.  Roux  et  N.  Kossovitcii. 
—  «  FToculation  des  .sérums  en  présence  de  mélanges 
antigènes  ;  teintures  de  résines  ».  .innales  de  l'Institut 
Tasleur,  Octobre  1929,  t.  XLIII,  p.  1282. 
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nullement  la  structure  colloïdale,  qui  n'ont  rien 
à  voir  avec  la  clase,  avec  la  destruction  des  col. 
loïdes  humoraux. 

Nous  espérons  que  ceux  qui  ont  combattu  nos 
conceptions  en  engageant  une  controverse  sur  la 
Ilooulation  ne  nous  en  voudront  pas  do  mettre  les 
choses  au  point,  après  avoir  attendu  patiemment 
leurs  objections  pendant  plus  de  sept  années. 

Nous  sommes  d’ailleurs  tout  prêt  à  reconnaître 
notre  erreur  le  jour  om  on  nous  aura  démontré 
que  les  modifications  sanguines  dites  colloïdo- 
clasiques  ne  sont  pas  la  conséquence  des  chocs, 
mais  bien  leur  cause,  le  jour  où  on  nous  aura 
montré  que  l'on  peut  provoquer  les  accidents 
caractéristiques  des  chocs  autrement  que  par  des 
floculats  ou  des  précipités,  le  jour  ou  l'on  aura 
trouvé,  en  dehors  de  notre  théorie  de  l’anaphy¬ 
laxie,  une  explication  satisfaisante  de  la  réaction 
de  floculation  des  sérums  antitoxiques. 


RECHERCHES  CLINIQUES 

SUR 

LA  GUANIDINE  DU  SANG 

(EN  DEHORS  DE  LA  TÉTANIE) 

Jean  TURRIÈS  et  S.  ROBERT 

Médecin  des  Hôpitaux  Interne  des  Hôpitaux 

de  Marseille. 


Les  différents  constituants  du  métabolisme 
azoté  ont  été  très  étudiés  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  aussi  bien  au  point  de  vue  de  leur  utilisa¬ 
tion  diagnostique  que  dans  l’espoir  de  préciser 
certains  points  de  leur  métabolisme,  normal  ou 
pathologique.  Azote  uréique  et  résiduel,  ammo¬ 
niaque,  acide  urique,  créatine  et  créatinine, 
acides  aminés,  polypeptides,  ont  fait  l’objet  de 
travaux  nombreux  conçus  et  exécutés  dans  des 
sens  divers,  mais  aboutissant  à  des  conclusions  en 
général  superposables.  Rétention  uréique  des 
états  de  désassimilation  et  surtout  d’insuffisance 
rénale,  excès  d’azote  résiduel  des  néphrites  et 
des  hépatites  chroniques,  perturbations  du  mé¬ 
tabolisme  et  des  rapports  ammoniacaux  dans  le 
dysfonctionnement  du  foie  et  dans  les  états  aci- 
dosiques,  hyperuricémies  de  la  goutte  et  des  né¬ 
phrites  interstitielles,  hypercréatinînémie  des 
stades  avancés  d’insuffisance  rénale,  hypera- 
mino-acidémie  de  l’insuffisance  hépatique,  aug¬ 
mentation  de  l'indice  de  polypeptidémie  dans  les 
cas  graves  de  néphrite  chronique  azotémique, 
voilà  des  faits  paraissant  actuellement  bien  éta¬ 
blis  et  dont  il  est  possible  de  tirer  des  renseigne¬ 
ments  utiles. 

11  nous  a  paru  intéressant  de  reprendre  l’étude 
de  la  guanidine  du  sang  en  dehors  des  cas  de 
tétanie.  Si  l’on  envisage,  en  effet,  les  résultats  glo¬ 
baux  fournis  par  l’étude  des  différents  consti¬ 
tuants  de  l’azote  résiduel  que  nous  venons  de 
signaler,  on  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé  par  ce 
fait  que,  seules,  les  altérations  du  foie  et  des  reins 
ont  été  décelées  comme  génératrices  de  ces  diffé¬ 
rents  troubles  métaboliques.  Or,  la  guanidine 
par  ses  rapports  étroits  avec  la  créatine  (acide 
guanidinacétique)  et  avec  l’arginine  (acide  gua- 
nidinarainovalérianique)  paraît  présenter  des 
relations  avec  le  noyau  fondamental  des  sub¬ 
stances  albuminoïdes.  Il  était  logique  de  vérifier 
si  cette  parenté  pouvait  se  retrouver  à  l’état  pa¬ 
thologique. 

Tel  a  été  notre  premier  point  de  départ.  Nous 
indiquerons  en  outre,  chemin  faisairt,  les  autres 
points  de  vue  envisagés.  Nous  résumerons  aupa¬ 
ravant  en  quelques  mots  l’essentiel  de  nos  con¬ 
naissances  sur  l’histoire  biologique  et  clinique  de 
la  guanidine. 


L’histoire  biologique  de  la  guanidine  est  en¬ 
core  fort  mal  connue.  Substance  azotée  de  for-’ 
mule. 


On  la  trouve  principalement  dans  les  muscles 
des  mammifères,  dans  l’urine  et  le  sang.  Son  ori¬ 
gine  est  hypothétique;  exogène  ou  endogène,  elle 
paraît  constituer  un  produit  de  dégradation  des 
protéiques.  Etant  donné  l’analogie  des  formules, 
elle  dériverait,  pour  un  grand  nombre  d’auteurs, 
soit  de  la  guanine,  base  purique,  soit  de  l’argi¬ 
nine.  Le  comment  de  ces  transforn)ations  reste 
inexpliqué.  Il  en  est  de  même  des  destinées  de  la 
guanidine.  Il  semble  seulement  qu’on  puisse  ad¬ 
mettre  qu’une  ceftaine  quantité  de  ce  corps  don¬ 
nerait  naissance  à  la  créatine.  Ce  serait  le  foie 
qui  opérerait  la  transformation  de  l’arginine  en 
guanidine,  puis,  cette  dernière  constituerait 
la  créatine  au  niveau  du  tissu  musculaire  strié*. 

Au  point  de  viie  expérimental,  la  guanidine  se 
présente  comme  une  substance  très  toxique,  la 
'  dose  léthale  variant  cependant  avec  le  sel  em¬ 
ployé  et  l’espèce  animale  considérée.  La  guani¬ 
dine  est  d’ailleurs  tout  spécialement  un  poison 
musculaire.  Au  niveau  des  muscles  striés,  l'in¬ 
toxication  aiguë  se  caractérise  dans  toute  la.  série 
animale  par  une  augmentation  de  la  capacité  de 
travail  du  muscle  avec  tendance  aux  contractions 
et  hyperexcitabilité  électrique.  L’intoxication 
latente  détermine  également  un  léger  tremble¬ 
ment  et  un  état  d’excitation  musculaire.  Enfin,  la 
guanidine  agit  aussi  sur  le  tonus  du  système  mus¬ 
culaire  lisse,  en  particulier  celui  des  vaisseaux  : 
l’injection  intraveineuse  de  ce  corps  est  suivie 
d’hypertension  transitoire  qui  est  atténuée  par 
les  sédatifs  musculaires.  Des  fragments  de  jéju¬ 
num,  des  cornes  utérines  de  lapines  ou  de  rates 
ont  présenté  une  augmentation  manifeste  de  leur 
tonus  par  les  sels  de  guanidine. 

En  ce  qui  concerne  le  métabolisme,  l’intoxica¬ 
tion  guanidique  (bien  étudiée  par  Vatanabe)  dé¬ 
termine  de  l’acidose,  la  diminution  du  calcium  du 
sang  et  son  augmentation  en  phosphore,  de  l’hy¬ 
poglycémie  inconstante  avec  disparition  du  gly¬ 
cogène  du  foie  et  glycosurie. 

L’histoire  clinique  des  corps  guanidiques  se 
résume  actuellement  tout  entière  dans  le  syndrome 
des  tétanies.  Ce  syndrome,  au  point  de  vue  mo¬ 
teur,  électrique  et  métabolique,  ressemble  en 
tous  points  au  tableau  de  l’intoxication  expéri¬ 
mentale  par  la  guanidine.  Aussi  Paton  n’a-t-il  pas 
hésité  à  admettre  que  l’hyperguanidinémie  était 
à  la  base  pathogénique  de  la  tétanie  :  elle  atteint 
en  effet  chez  de  tels  malades  des  taux  de  guani¬ 
dine  de  6  à  15  milligr.  pour  100  au  lieu  de  1  à 
2  chez  les  normaux.  On  sait  comment  la  défi¬ 
cience  des  parathyro'ides  et  l’hypocalcémie  con¬ 
tribuent  à  la  réalisation  de  la  maladie;  nous  rap¬ 
pellerons  seulement  ici  que,  d’après  Scha'iffer, 
l’excès  de  guanidine  sanguine  serait  dû  à  un 
hypofonctionnement  du  foie  secondaire  à  l’hypo- 
fonctionnement  des  parathyro'ides. 

Il  existe  même  une  théorie  hépatique  de  la 
tétanie. 


Nous  avons  procédé  au  dosage  de  la  guanidine 
du  sang  en  employant  le  procédé  colorimétrique 
de  Marston,  modifié  par  Major  et  Weber.  La 
méthode  néphélométrique  de  Rittmann  et  le 
dosage  gravimétrique  de  Kühnan  ne  paraissent 
pas,  en  effet,  malgré  leur  complexité  technique, 


1.  Pour  Us  détails  sur  ces  questions,  se  reporter  au 
travail  récent  de  l'un  de  nous  :  S.  RoseRT.  «  Contribution 
h  l'étude  de  la  guanidinémie  ».  Tkète,  Montpellier,  1999. 


présenter  d’avantages  bien  réels  sur  le  procédé 
de  Marston,  Major  et  Weber. 

Voici  ce  procédé  tel  que  noua  l’avons  employé  : 

On  prend  20  eme  de  sang  auquel  on  ajoute  un 
môme  volume  d’eau  distillée,  puis  un  même 
volume  de  tungstate  de  soude  à  10  pour  100. 
Après  agitation,  on  ajoute  un  même  volume 
d’acide  chlorhydrique  deux  fois  normal. 

D’après  Major,  l’excès  d’acide  chlorhydrique 
passé  dans  le  filtrat  disparaît  pendant  l’évapora¬ 
tion  subséquente  et  ne  saurait  modifier  en  rien 
l’état  des  corps  guanidiques.  Tout  le  filtrat  est 
évaporé  à  sec.  Le  résidu  est  repris  par  des  quan¬ 
tités  successives  d’alcool  absolu,  et  la  dissolution 
aidée  par  une  ébullition  légère. 

Les  filtrats  sont  réunis  et  évaporés  à  sec.  Le 
résidu  léger,  blanc  et  cristallin,  est  dissous  dans 
5  eme  d’eau  :  c’est  là  la  solution  à  doser. 

Gomme  produit  de' comparaison,  nous  nous 
sommes  servis  de  chlorhydrate  de  méthylguani- 
dine  en  tenant  compte  que  le  poids  moléculaire 
de  ce  corps  représente  une  fois  et  demie  le  poids 
de  méthylguanidine  qu’il  renferme. 

Avec  le  chlorhydrate  de  méthylguanidine,  on 
confectionne  des  étalons  de  1/100,  2/100,  4/100, 
5/100  de  milligramme. 

On  compare  ensuite  au  colorimètre  après  avoir 
ajouté  dans  chaque  solution  1  eme  du  réactif 
suivant  : 

Nitroprussiato  de  soude  à  10  p.  100.  .  1  volume 

Ferri  cyanure  de  potassium  10  p.  100  .  1  volume 

Soude  caustique  à  10  p.  100 . 1  volume 

Le  tout  dilué  dajis  4  volumes  d’eau. 

La  proportion  de  guanidine  pour  100  eme  de 
sang  s’établit  avec  la  formule  : 

Taux  de  guanidine  p.  100  =  poids  dans  l’étalon  X  100  X 

Nous  avons  employé  cette  technique  pour  le 
dosage  de  la  guanidine  sanguine  chez  80  indi¬ 
vidus  hospitalisés  à  l’IIôtel-Dieu.  Sans  procéder 
de  façon  absolument  systématique,  mais  guidés 
par  les  diverses  notions  expérimentales,  phar¬ 
macologiques  et  clinifjues  signalées  plus  haut, 
nous  avons  examiné  jihis  spécialement  le  sang 
des  malades  atteints  d’états  contracturaux  et  con¬ 
vulsifs,  d’insuffisance  hépatique  ou  rénale,  ou 
encore  le  sang  des  cardio-vasculaires  chroniques. 

Nos  résultats'  sont  susceptibles  d'ôtré  inter¬ 
prétés  à  différents  points  de  vue.  Nous  les  envi¬ 
sagerons  successivement  : 

Au  point  de  vue  diagnostique. 

Au  point  de  vue  pronostique. 

Au  point  de  vue  physiopathologique. 

Riînskignements  d’ordre  DiA(;\osnQUE.  —  En 
dehors  de  la  tétanie,  la  rétention  de  la  guanidine 
ne  paraît,  d’après  nos  résultats,  obéir  à  aucune 
règle  précise. 

Nous  avons  trouvé  des  taux  minimes  dans  des 
affections  aussi  dissemblables  qu’une  convales¬ 
cence  d’appendicite,  un  goitre,  une  hyperazoturie 
et  une  pleurésie.  Et  d’autre  part,  nos  chiflres  les 
plus  élevés  concernent  une  ophtalraoplégie 
interne,  un  cancer  gastrique  avec  métastases 
hépatiques,  une  hémoglobinurie  paroxystique  et 
un  vieillard  polyscléreux.  Entre  0  milligr.  3 
pour  100  et  6  milligr.  5  pour  100,  tous  les  taux 
intermédiaires  se  rencontrent  sans  qu’il  nous  ait 
paru  possible  de  superposer  de  façon  générale 
une  donnée  numérique  à  une  altération  organique 
précise.  La  guanidinémie  nous  a  paru  égalemeot 
évoluer  de  façon  tout  à  fait  indépendante  de 
l’urée. 

Si  nous  envisageons  maintenant  les  taux  de 


1.  Afin  de  ne  pas  eurcharger  le  texte  de  ce  travail,  noo» 
ne  donneroni  pas  ici  les  détails  que  l'on  trouvera  dati»  la 
thèse  de  S.  Robert  signalée  pins  haut. 
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guauidinémie  classés  par  rapport  à  certaines 
grandes  catégories  de  troubles  morbides,  nous 
retrouvons  dans  chacune  de  ces  catégories  la 
même  variabilité.’  Chez  les  vasculaires  et  les 
cardio-rénaux,  les  chifTres  évoluent  en  moyenne 
entre  1  et  3  milligr.  pour  100  avec  des  taux 
limites  de  0,5  et  4,5  pour  100.  Dans  les  états 
d'hypertonie  et  d’hyperspasmodické  inusculo- 
striée,  résultats  analogues.  Mômes  doses  encore 
chez  les  hépatiques. 

Toutefois,  à  envisager  les  choses  de  très  près 
(et  peut-ôtre  en  forçant  un  peu  les  faits),  il  paraî¬ 
trait  que  c’est  principalement  chez  les  cardior 
vasculaires  et  les  hépatiques  que  l’on  rencontre  le 
plus  fréquemment  des  taux  de  guanidine  sanguine 
au-dessus  de  2  milligr.  pour  100. 

Mais  l’élévation  est  le  plus  souvent  minime,  et 
d’autre  part,  les  résultats  globaux  sont  trop  im¬ 
précis  pour  que  nous  fixions  arbitrairement  le 
taux-limite  de  la  guanidine  normale  à  2  milligr. 
pour  100;  le  fait  seul  est  à  retenir  afin  de  le  rap¬ 
procher  de  constatations  ultérieures. 

Ainsi  donc,  l’étude  de  la  guanidine  sanguine 
en  dehors  de  la  tétanie  ne  nous  paraît  pas  abou¬ 
tir  à  des  conclusions  diagnostiques  pratiques. 
Alors  que  l’étude  de  l’azotémie,  de  l’uricémie,  de 
la  créatininémie,  de  l’aminoacidémie,  de  l’indice 
de  polypeptidémie,  aiguille  en  grand  vers  un 
dysfonclionnement  hépatique  ou  rénal,  ou  une 
sympathèse  hépato-rénale,  la  recherche  de  la 
guanidinémie  ne  peut  nous  être  d’aucune  utilité. 
Aucune  règle  ne  paraît  présider  à  cette  variabilité, 
et  la  guanidine  s’écarte  par  là  des-  différents 
constituants  de  l’azote  résiduel.- 

Renseigne.mbnts  u’onnnE  peonostique.  —  Il 
n’est  pas  immédiatement  évident  qu’une  telle  inu¬ 
tilité  diagnostique  impose  ipso  facto  l’impossibi¬ 
lité  d’apporter  quelque  renseignement  pratique. 
On  aurait  pu  espérer,  par  le  rapprochement  des 
données  cliniques  et  des  taux  de  guanidine, 
aboutir  à  une  sorte  d’échelle  de  gravité  ou  tout 
au  moins  à  des  indications  pronostiques  appro¬ 
ximatives.  De  tels  renseignements  sont  en  effet 
fournis  de  façon  précise  par  d’autres  corps  azotés. 
Tout  le  monde  connaît  les  règles  de  Widal  en  ce 
qui  concerne  l’urée  sanguine.  D’autre  part,  les 
travaux  des  Américains,  des  auteurs  montpellié- 
rains,  de  Fontaine  et  Ingelbrecht,  do  Turriès,  ont 
définitivement  rnis  en  évidence  le  pronostic  très 
fâcheux. imposé  par  une  hypercréalininémie  chro¬ 
nique.  Il  est  de  fait,  enfin,  que  la  rétention  de 
l’acide  urique  est  le  premier  stade  (rétention  en 
échelon  de  Myers)  de  l’insuffisance  de  dépuration 
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La  vaccination  par  le  BBG,  son  Innocuité  et  ses 
effets  sur  la  réduction  de  la  mortalité  générale 
Infantlie.  —  M.  Calmettc  apporte  les  résultats 
d’une  nouvelle  enquête  faite  en  France.  Le  nombre 
des  enfants  prémunis  depuis  1924  dépasse  actuelle¬ 
ment  210.000. 

Aucun  microbiologiste  n’a  pu,  même  partielle¬ 
ment,  restituer  au  BCG  la  virulence  qu’il  a  perdue. 

En  Roumanie,  Cantaeuzène  a  vu  diminuer  de  moi¬ 
tié  la  mortalité  générale  infantile. 

Dans  l'arrondissement  de  Thann,  la  vaccination 
atteint  76  pour  100  des  enfants.  La  mortalité  par 
toutes  causes  de  0  à  1  an,  qui  était  de  6,6  pour  100 
chez  les  non-vaccinés,  ne  fut  plus  que  de  2  p.  100 
chez  les  vaccinés  et  aucun  décès  par  tuberculose  n’a 
été  observé. 

Beaucoup  de  médecins  observent  que  les  enfants 
vaccinés  se  développent  en  général  mieux  que  les 
non-vaccinés  et  résistent  mieux  que  ceux-ci  aux 
maladies  du  jeune  Age. 
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rénale,  et  que  l’augmentation  de  l’indice  de  poly- 
peplidémie  (Cristol  et  Puech)  ne  se  voit  que  dans 
les  cas  graves  de  néphrite  chronique. 

Nos  recherches  n’aboutissent  à  aucune  conclu¬ 
sion  analogue  en  ce  qui  concerne  la  guanidine.  Le 
flottement  des  chiffres  obtenus  ne  laisse  pla,ce  à 
aucun  essai  de  systématisation,  même  approxi¬ 
matif.  Il  ii’y  a  pas  de  parallélisme  entre  le  taux  de 
la  guanidine  sanguine  et  l’évolution  favorable  ou 
défavorable,  la  marche  lente  ou  rapide  d’une 
affection  donnée.  Ce  fait  constitue  encore  une 
opposition  entre  la  guanidine  et  les  corps  consti¬ 
tuants  de  l’azotè  résiduel. 

Renseignements  D’onnnE  métaiiolique et  phy- 
sio-PATUOLOGiQUE.  —  Après  nous  être  demandé 
si  l’étude  de  la  guanidine  ne  pouvait  pas  fournir 
de  renseignements  cliniques  d’ordre  diagnostique 
et  pronostique,  nous  nous  sommes  posé  la  ques¬ 
tion  de  savoir  si  de  telles  recherches  n’abouti¬ 
raient  pas  à  quelques  précisions  touchant  le  méta¬ 
bolisme  de  ce  corps  et  son  rôle  dans  l’organisme. 

Il  était  logique  de  supposer  une  telle  possibilité 
étant  donné  les  relations  que  la  physiologie  et 
l’expérimenlation  font  apercevoir  entre  la  guani¬ 
dine  et  l’activité  musculaire  ;  ces  relations,  étu¬ 
diées  plus  haut  en  détail,  sont,  nous  le  rappelons: 
l’action  tétanisante  de  la  guanidine  sur  le  muscle 
strié,  l’augmeniation  du  tonus  dans  la  muscula¬ 
ture  lisse  recherchée  sur  les  petits  vaisseaux 
(hypertension’)  et  sur  les  fragments  de  jéjunum 
ou  de  cornes  utérines,  l’existence  d’une  propor¬ 
tion  assez  élevée  de  guanidine  dans  les  muscles, 
proportion  augmentant  par  le  travail  musculaire. 

Nous  avons  recherché  la  guanidinémie  chez 
des  hypertendus,  et  dans  plusieurs  syndromes 
contracturaux  de  pathogénie  différente,  ainsi  que 
dans  quelques  états  convulsifs  et  épileptiques. 
Cette  guanidinémie  est,  dans  ces  divers  cas, 
restée  dans  des  limites  qui  paraissent  normales, 
ne  dépassant  2  milligr.  pour  100  que  dans  trois 
cas  (sclérose  en  plaques,  épilepsie,  paraplégie 
spasmodique). 

Le  nombre  de  dosages  effectués  n’est  évidem¬ 
ment  pas  suffisant  pour  tirer  des  conclusions 
définitives.  Nos  résultats  ne  sont  toutefois  pas  en 
faveur  de  l’existence  d’un  trouble  du  métabolisme 
guanidique  dans  les  états  contracturaux  ou  con¬ 
vulsifs,  et  dans  l’hypertension  artérielle.  Ralph 
Major  a  déjà  d’ailleurs  émis  la  même  opinion  en 
ce  qui  concerne  l’hypertension  :  il  n’a  pas  trouvé 
d’augmentation  de  la  guanidine  du  sérum  chez  les 
hypertendus,  et  il  pense  que  l’hypothèse  d’après 
laquelle  l’hypertension  est  due  à  une  hyperguani- 


dinémie  est  une  simple  suggestion.  D’autre  part, 
en  ce  qui  concerne  les  syndromes  contracturaux 
et  convulsifs  (en  dehors  de  la  tétanie),  nous  n’avons 
pas  connaissance  d’autres  travaux  antérieurs  aux 
nôtres  faits  sur  le  môme  sujet.  Nous  attirons 
donc  l’attention  ici  sur  le  taux  normal  de  la  gua¬ 
nidine  sanguine  dans  ces  différents  états.  Des 
vérifications  ultérieures  portant  sur  un  plus  granc 
nombre  de  cas  nous  paraissent  indispensable: 
avant  d’attacher  à  nos  résultats  une  valeur  de  cer¬ 
titude.  Nous  croyons  cependant  être  autorisés 
provisoirement  à  admettre  que,  d’une'  part,  les 
états  contracturaux  et  convulsifs,  ainsi  que  l’hy¬ 
pertension  artérielle,  ne  paraissent  pas  être, 
môme  partiellement,  sous  la  dépendance  d’uiie 
hyperguanidinéraie.  D’autre  part,  ils  ne  paraissent 
pas  eux-mêmes  déterminer  secondairement  des 
troubles  du  métabolisme  guanidinique. 

Enfin,  les  résultats  globaux  que  nous  avons 
obtenus  ne  fournissent  aucun  renseignement  sus¬ 
ceptible  d’éclairer  les  origines,  les  transforma¬ 
tions  et  la  destinée  des  corps  guanidiniques  dans 
l’organisme.  Peut-ôtre  pourrait-on  voir,  dans  la 
fréquence  relative  avec  laquelle  les  guanidinémies 
un  peu  élevées  se  rencontrent  au  cours  d’affec¬ 
tions  hépatiques,  une  indication  à  supposer  le  rôle 
de  cet  organe  dans  l’évolution  guanidinique,  et 
peut-ôtre  un  défaut  de  transformation  ou  de  des¬ 
truction  au  niveau  de  cet  organe. 

Cette  suggestion  doit  être  vérifiée  par  des 
recherches  systématiques  chez  les  insuffisants 
hépatiques,  avant  d’être  retenue. 


Conclusions.  —  L’étude  de  la  guanidine  san¬ 
guine  paraît  être,  avec  les  techniques  actuelles,, 
assez  décevante  dans  ses  résultats.  En  effet  : 

1“  Au  point  de  vue  clinique,  en  dehors  de  la 
tétanie,  elle  ne  parait  susceptible  de  fournir 
aucune  indication  diagnostique  ou  pronostique, 
contrairement  aux  différents  corps  constituants 
de  l’azote  résiduel; 

2'>Au  point  de  vue  métabolique,  on  aboutit  à 
une  même  absence  de  toute  conclusion  précise.  Il 
semble  qu’en  dehors  de  l’influence  parathyroï- 
dienne,  seul  le  foie  paraît  pouvoir  être  mis  en 
cause  dans  les  élévations  du  taux  de  la  guanidine 
sanguine.  Encore  convient-il  de  vérifier  cette 
hypothèse  par  un  grand  nombre  de  recherches  ; 

3“  Enfin,  au  point  de  vue  physio-pathologique, 
on  ne  retrouve  pas,  en  dehors  de  la  tétanie,  la 
relation  entre  divers  états  contracturaux  ou  con¬ 
vulsifs  et  l’hyperguanidinémie. 


La  biologie  du  «  Stegomya  fasclata  »  de  la  boucle 
du  Niger.  —  M.  J.  Legendre  expose  quelques  par¬ 
ticularités  de  la  biologie  du  Slegomya  fasciata  nigé¬ 
rien  qu’il  a  observé  à  Ouagadougou  (Haute-Volta). 
Cette  espèce  polyvoltine  a,  de  Juin  à  Décembre, 
6  mois  d’activité  trophique  et  reproductrice  au  cours 
desquels  ses  générations  se  succèdent  toutes  les 
3  semaines.  De  Décembre  à  Mai,  malgré  une  tempé¬ 
rature  favorable,  elle  reste  presque  inactive,  par 
•épuisement  de  sa  fonction  de  reproduction  et  par 
siccité  de  l’air. 

Le  Stegomya  de  la  boucle  du  Niger  attaque 
l’homme  entre  10  heures  et  18  heures  et  dans  la 
seconde  partie  de  la  nuit. 

L’étude  des  mœurs  des  races  régionales  de  Stego¬ 
mya  donnerait  la  raison  de  faits  épidémiologiques 
inexpliqués  touchant  la  fièvre  jaune  et  la  fièvre 
rouge  ou  dengue  dont  ce  moustique  est  le  propaga- 

Varlatlon  de  la  glycémie  sous  l’Influence  d’absorp¬ 
tion  ou  d’injections  d’eau  de  La  Bourboule.  —MM. 
R.  Clogne,  A.  Courton  et  R.  Pierret  ont  lait  des 
expériences  avec  l’eau  de  la  source  Chaussy.  De  gros 
abaissements  de  la  glycémie  se  virent  au  bout  de 
10  à  15  jours. 

L’eau  prise  au  grillon  fait  baisser  la  glycémie  des 
lapins,  par  injections  sous-cutanées,  alors  que  l’eau 
embouteillée  depuis  1  A  8  mois  n’a  aucune  action. 


La  valeur  clinique  du  point  cervical  phrénique. 
—  M.  Paplesco  (Bucarest)  fait  un  historique  dé¬ 
taillé  de  cette  question  de  points  douloureux,  de  la 
base  du  cou  dans  les  affections  abdominales  et  la 
tuberculose  pulmonaire,  et  critique  les  résultats  pu¬ 
bliés,  ayant  lui-même  constaté  la  fréquence  de  points 
douloureux  chez  des  individus  exempts  de  toute  affec¬ 
tion  (vésiculaire,  hépatique,  gastrique,  intestinale, 
appendiculaire,  péritonéale  ou  pulmonaire  apparente)  ; 
il  se  demande  s’il  n’y  avait  pas  dans  certains  cas  une 
petite  adénopathie  médiastine  latente. 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

Il  Janvier  1930. 

Acidose  au  cours  de  la  gestation  normale  et  pa¬ 
thologique.  —  MM.  Lévy-Solal,  Jean  Dalsace  et 
M'‘“  Girardot  ont  pratiqué  pour  le  même  sujet  des 
examens  en  série  du  pa  et  de  la  réserve  alcaline,  au 
cours  de  la  gestation,  au  cours  du  travail  et  après 
l’accouchement.  Ces  examens  concernent  des  femmes 
normales  et  pathologiques.  Ils  constatent  d’une  façon 
générale  une  acidose  à  la  fin  de  la  grossesse,  acidose 
qui  s’accentue  au  moment  du  travail  pour  dispa¬ 
raître  après  l’accouchement,  mais  chez  les  pré- 
éclamptiquei,  les  graphiques  font  ressortir  nettement 
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un  p\i  toujours  plus  acide,  une  réserve  alcaline  plus 
faible. 

De  l’anaphylaxie  alimentaire  et  de  la  désenslbi* 
lisatlon  «  per  os  »  par  le  procédé  de  Besredka.  — 
M.  Richard  Jabiel  présente  l’observation  d’une 
malade  accusant  une  hypersensibilité  aux  protéines 
du  lait,  des  oeufs,  des  viandes  et  des  poissons,  et 
guérie  par  l’administration  de  petits  repas  corres¬ 
pondants  préalables,  d’après  le  procédé  de  désensi- 
bilisalion  de  Besredka. 

Le  taux  du  potassium  du  sang.  — MM.  Rémond  et 
Caütegrif  communiquent  les  résultats  de  leurs  do¬ 
sages  du  potassium  dans  le  sérum  sanguin.  Ils  ont 
trouvé  que  son  taux  est  augmenté  dans  les  néphrites 
azotémiques  et  dans  le  cancer  et  légèrement  diminué 
dans  le  diabète. 

A.  Esoalieh. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 
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Ouverture  dans  la  vessie  des  abcès  appendicu¬ 
laires.  —  M.  Barbarin  fait  remarquer  qu’en  cas  de 
disparition  de  l’appendice,  la  simple  incision  de 
Jalaguier  ou  de  Mac-Burney  sera  insuffisante  pour 
aller  è  la  recherche  de  cet  appendice  fixé  sur  la 
vessie,  dans  le  péritoine  rétro-vésical.  Est-on  auto¬ 
risé  à  taire  la  laparotomie  médiane  alors  qu’on  peut 
penser  que  cet  appendice  a  complètement  disparu  et 
a  été  éliminé  sous  forme  de  débris  dans  le  pus  de 
l’abcès? 

A  propos  d’un  cas  de  cancer  du  médiastin.  — 
M.  Hautefort  estime  que  la  biopsie  reste  un  pré¬ 
cieux  moyen  de  diagnostic  dont  nous  n’avons  à 
l’heure  actuelle  ni  la  possibilité  ni  le  droit  de  nous 
passer. 

La  thrombose  chronique  splénique.  —  M.  Ch. 
Bülzard  présente  un  travail  de  JW.  S.  de  Dziem- 
bowski  (Bydgoszcz,  Pologne).  Cet  auteur  conclut  ; 
la  thrombose  chronique  splénique  constitue  une  en¬ 
tité  nosologique  distincte;  la  splénectomie  est  indi¬ 
quée  quand  il  existe  des  hémorragies  ou  de  l’anémie  ; 
elle  est  contre-indiquée  en  cas  d’hypertension  por- 
tale  ou  d’infection  des  autres  organes;  l’opération 
qui  présente  des  difficultés  techniques  dues  à  la  dila¬ 
tation  des  veines,  en  particulier  dans  les  adhérences 
abdominales,  donne  en  général  de  bons  résultats, 
immédiats  et  éloignés.  L’auteur  apporte  à  l’appui 
4  observations  avec  3  guérisons  et  1  mort. 

A  propos  d’une  observation  de  coxa  vara.  — 
M.  Mayet  rappelle  une  observation  présentée  par 
lui  à  la  Société  il  y  a  2  ans.  Il  s'agissait  d’un  cas  de 
réinfraction,  sous  anesthésie  générale,  d’une  fracture 
du  col  fémoral  chez  une  jeune  fille  atteinte  de  coxa 
vara.  Le  résultat  orthopédique  et  radiographique 
avait  été  heureux.  Or,  l’évolution  ultérieure,  malgré 
certains  ménagements  dans  la  mobilisation  de  la 
hanche  et  dans  la  reprise  de  la  marche,  s’est  mon¬ 
trée  totalement  défectueuse.  L’articulation  est  ac¬ 
tuellement  complètement  ankylosée. 

M.  Mayet  pense  qu’il  y  a,  dans  la  coxa  vara,  tout 
autre  chose  qu’une  lésion  du  col  fémoral;  il  s'agit, 
en  réalité,  d’une  véritable  arthrite.  Les  radiogra¬ 
phies  qu’il  présente  montrent  des  lésions  étendues 
des  cartilages,  non  seulement  de  la  tête  fémorale, 
mais  aussi  de  la  cavité  cotyloïde,  un  élargissement 
notable  de  cette  cavité,  et  une  inflexion  du  col 
fémoral  en  dehors  du  col  de  la  fracture.  L’auteur 
conclut  que  la  coxa  vara  est  une  affection  grave  qu’il 
faut  soigner,  comme  toute  arthrite,  par  l’immobilisa¬ 
tion  pendant  toute  sa  période  d’activité.  Cette  notion 
d’une  véritable  arthrite  domine  l’histoire  de  la  coxa 
vara  des  adolescents  :  arthrite  bénigne  parfois,  mais 
souvent  aussi  à  tendances  ankylosantes,  pouvant  se 
prolonger  parfois  de  longs  mois  et  peut-être  des 
années,  affectant  par  conséquent  dans  ses  formes 
intenses  un  caractère  tout  particulièrement  dange¬ 
reux  pour  la  récupération  des  mouvements  de  la 
hanche. 

_  JW.  Massart  fait  observer  qu’une  bonne  partie 

des  coxa  vara  se  rencontre  chez  des  enfants  présen¬ 
tant  -un  syndrome  adiposo-génital.  Un  traitement 
contre  l’obésité  lui  a  permis  chez  de  tels  enfants  d’pb- 
tenir  d’excellents  résultats. 

—  JW.  Judet  pense  aussi  que  les  échecs  observés 
dans  le  traitement  sont  dus  plutôt  à  des  troubles 
trophiques  qu’à  des  troubles  infectieux. 


—  JW.  Mayet  a  observé,  lui  aussi,  l’extrême  fré¬ 
quence  du  syndrome  adiposo-génital  dans  les  coxa 
vara.  Mais,  dans  l’observation  présente,  ce  syndrome 
n’existait  pas. 

De  la  véslculographle.  —  JW.  Le  Fur  présente  une 
série  de  radiographies  de  vésicules  séminales  in¬ 
jectées  avec  du  lipiodol.  Elles  lui  permettent  d’étu¬ 
dier  successivement  l’anatomie  normale  et  patholo¬ 
gique  de  ces  vésicules,  puis  leur  physiologie  normale 
et  pathologique.  Ces  radiographies  montrent  que  les 
vésicules  séminales  ne  sont  pas  des  réservoirs,  mais 
sont  constitués  par  un  tube  allongé  et  sinueux  pré¬ 
sentant  de  multiples  culs-de-sac  et  appendices.  La 
vésiculographie,  meilleure  que  la  vésiculoscopie,  a 
les  mêmes  indications  que  la  pyôlographie  et  permet 
d’étudier  lu  contractilité  des  vésicules  séminales 
normale  ou  pathologique,  celle-ci  entraînant  alors  la 
rétention  et  la  distension  du  tube  vésiculaire.  Cette 
méthode  est  surtout  indiquée  dans  la  stase  vésicu¬ 
laire,  les  vésiculites  chroniques,  la  vésiculite  tuber¬ 
culeuse,  les  rétrécissements  ou  obstructions  com¬ 
plètes  du  tube  vésiculaire.  L’injection  de  lipiodol 
doit  être  faite  par  la  voie  haute,  au  niveau  du  canal 
déférent;  on  doit  injecter  2  ou  3  cmc  de  lipiodol  et 
prendre  des  radiographies  de  5  en  5  minutes.  Le 
lipiodol  est  toujours  admirablement  supporté  et 
donne  des  radiographies  parfaites. 

Anomalie  congénitale  duxôlon  droit.  —  JW.  Petit 
de  la  Villéon  présente  une  radiographie  montrant 
un  côlon  droit  qui  a  basculé  de  telle  sorte  que  la 
région  appendiculaire  est  sous  le  foie  et  l’angle  sous- 
hépatique  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Diagnostic 
clinique  :  cholécystite.  Diagnostic  réel  :  appendicite. 
C’est  un 'fait  très  rare. 

Amputation  partielle  du  sein  pour  épithélloma. 

—  JW.  R.  Bonneau  communique  3  observations  dans 
lesquelles,  quoique  le  diagnostic  eût  été  posé  clini¬ 
quement,  la  famille  exigea  une  exérèse  limitée  à  la 
tumeur  seule.  L’examen  histologique  ayant  confirmé, 
dans  ces  cas,  la  nature  maligne  de  la  tumeur,  l'au¬ 
teur  fit,  dans  une  deuxième  opération,  l’ablation 
totale  du  sein  avec  évidement  de  l'aisselle.  Guérison. 
Dans  le  dernier  cas,  récent,  l’examen  histologique 
de  la  glande  mammaire  et  du  tissu  cellulaire  axil¬ 
laire  enlevés  au  cours  de  cette  deuxième  intervention 
montra  que  ces  tissus  étaient  normaux  :  en  se  ba¬ 
sant  sur  l’examen  histologique  seul  on  aurait  donc 
pu,  peut-être,  se  contenter  de  l’amputation  partielle 
qui  avait  été  primitivement  pratiquée. 

Trois  cas  de  fistules  salivaires  rebeiles  traitées 
avec  succès  par  l’arrachement  du  nerf  auriculo- 
temporal.  —  JW.  Bressot  (de  Constantine)  commu¬ 
nique  ces  3  observations  terminées  rapidement  par 
guérison.  L’arrachement  du  nerf  auriculo-temporal, 
proposé  par  Leriche  pour  tarir  la  sécrétion  de  la 
glande,  est  une  opération  simple,  peu  mutilante, 
efficace,  et  peut  être  utilement  recommandée  pour 
toutes  les  fistules  rebelles,  glandulaires  ou  canali- 

Chakles  Buizakd. 
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De  la  prémunition.  —  Ce  sont  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  plus  encore  que  les  rigueurs  du  climat,  qui 
défendent  à  l’Européen  l’accès  des  pays  chauds. 
Contre  ces  maladies  coloniales,  l’hygiène  invente  sans 
cesse  de  nouvelles  méthodes  de  prophylaxie  suivant 
deux  directions  principales  :  la  lutte  contre  les  con¬ 
tages  et  le  tarissement  des  réservoirs  de  virus  (chi¬ 
miothérapie,  protection  biologique  par  les  vaccina¬ 
tions  ou  par  la  prémunition). 

La  prémunitiou  est  le  mode  à  employer  dans  les 
maladies  qui  ne  laissent  pas  après  elles  l’organisme 
réfractaire  à  la  réinfection,  mais  qui  provoquent  dans 
l’organisme,  tant  que  celui-ci  est  porteur  de  germes, 
une  résistance  à  la  surinfection. 

Cette  prémunilion  peut  être  conférée  artificielle¬ 
ment,  contre  les  virus  cultivables,  par  des  virus-vac¬ 
cins  inoffensifs  sur  le  modèle  du  BCti,  et  contre  les 
virus  non  cultivables  «  par  une  infection  aans  la  ma¬ 
ladie  »,  ainsi  que  la  chose  a  déjà  été  obtenue  très 
avantageusement  dans  quelques  maladies  des  ani¬ 
maux  {plasmodium  des  oiseaux,  piroplasmoses  du 
bétail). 

Telles  sont  les  indications  données  par  M  E  'Ser- 
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gent  dans  sa  conférence  à  l’occasion  de  la  Médaille 
d'or  Laveran  à  lui  décernée. 

Le  traitement  du  paludisme  aux  eaux  d’Encausse. 
JWJW.  J.  Lebon,  MarcelLeger,  Descuns  etJoncbére. 
—  La  cure  thermale  et  climatique  d’Encausse,  station 
thermale  de  la  Haute-Garonne,  jouissant  d’une  grande 
réputation  dans  les  milieux  coloniaux  de  l’Afrique  du 
Nord,  a  une  action  bienfaisante  sur  les  paludéens  qui 
voient  disparaître  leur  asthénie,  renaître  leur  appétit, 
augmenterla  teneur  de  leur  sang  en  globules  rouges, 
diminuer  leur  splénomégalie. 

Les  eaux,  qui  oont  sulfatées,  calciques  et  magné¬ 
siennes,  ont  une  action  cholagogue  rapide  et  mani¬ 
feste  ainsi  qu’un  pouvoir  diurétique  prononcé  ;  il  y  a 
décharge  importante  d’urée  et  de  chlorures  dans  les 
urines,  dont  les  pigments  biliaires  disparaissent  elle 
coefficient  d’imperfection  uréogénique  s’abaisse. 

Les  eaux  d’Encausse  interviennent  donc  pour  faire 
disparaître  les  accès  fébriles  paludéens  qui  ont  résisté 
à  des  cures  quiniques  Insuflisantes  ou  mal  suppor¬ 
tées  ;  elles  ont  la  plus  heureuse  action  snr  les  sé- . 
quelles  <lu  paludisme.  Pour  certains,  elles  auraient 
même  une  action  spécifique  sur  les  hématozoaires  de 
Laveran.  L’observation  des  auteurs,  dont  la  durée  a 
été  trop  courte,  ne  leur  permet  pas  cette  conclusion. 
Ils  ont  simjdement  constaté  une  modification  des  hu¬ 
meurs  de  l’organisme  susceptible  d’avoir  nne  action 
indirecte. 

Contribution  à  l’étude  de  l’évolution  de  la  trypa¬ 
nosomiase  humaine  :  renseignements  fournis  par  la 
rachicentèse  —  JW.  A.  Sicé  montre  que,  dans  la  try¬ 
panosomiase,  le  stade  d’infection  purement  lympha¬ 
tique  et  sanguine  peut  être  fort  bref,  et  qu’il  importe 
de  dépister  par  la  ponction  lombaire  les  réactions 
méningées.  L’augmentation  des  leucocytes  etl’hyper- 
albuminose  du  liquide  céphalo-rachidien  précèdent 
la  présence  des  flagellés. 

11  convient  donc,  pendant  toute  la  deuxième  année 
qui  suit  l’infection,  d’exercer  une  surveillance  très 
attentive  et  de  recourir  à  la  rachicentèse  ;  celle-ci  sera 
pratiquée  tous  les  G  mois  pendant  18  mois  au  moins  ; 
c’est  là  qu'est  le  salut  du  malade  en  évolution, 

A  propos  de  deux  auto-observations  de  trypano¬ 
somiase  africaine.  —  JW.  Y.  Bablet.  L’observation 
détaillée  et  très  précise  rapportée  permet  à  l'auteur 
de  dégager  un  certain  nombre  do  conclusions  d’ordre 
parasitologique,  clinique  et  thérapeutique.  11  semble 
qu’il  y  ait,  à-côté  du  type  septicémique  pur  et  du  type 
méningé,  un  type  infectieux  à  prédominance  lympha¬ 
tique.  L’atoxyl  ne  doit  pas  être  donné  à  des  doses  in¬ 
férieures  à  0,50  gr.  tous  les  5  jours,  et  il  gagne  à  être 
associé  à  l'émétique  et  au  salvarsan. 

Recherches  sur  le  pouvoir  floculant  du  sérum  des 
trypanosomes.  — A  Tlustitut  Pasteur  de  Brazzaville, 
JW.  A.  Sicé  a  fabriqué  un  extrait  acétonique  de  emur 
de  mouton  infecté  par  Tryp  congolen.se  ou  par  ,\a- 
gana,  qui,  dans  certaines  conditions,  est  susceptible 
de  faire  lloculer  le  sérum  des  sujets  infectés  par 
Trt/panosoma  gamhien.se  et  est  sans  action  aucune 
surle  sérum  des  personnes  saiuesou  atteintesd’autres 
maladies. 

1  cmc  de  l’extrait  alcoolique  du  résidu  acétonique, 
chaulïé  à  40"  pendant  10  minutes,  est  mélangé  inti 
mement  à  15  cmc  d’eau  chlorurée  à  3,5  pour  1.000, 
chauffée  dans  les  memes  conditions.  A  1  cmc  de  la 
suspension  obtenue  est  ajouté  0,1  cmc  de  sérum. 

Dans  les  instants  qui  suivent,  le  sérum  des  trypa- 
nosomés  présente  un  trouble  inc  jiitestable,  puis  appa¬ 
raissent  des  flocons  tombant  au  fond  du  tube, 

iVlilleu  d’isolement  et  d’entretien  pour  «  Schizo- 
trypanum  Cruzi  Chsgas  »,  —  Jfl™"  Marg  Lwoff  a 
utilisé  avec  succès,  pour  Schizotrypanum  Cruzi,  la 
solution  de  protides  peu  dégradés,  riches  en  poly- 
peptides  peptones  de  Ghapoteaut,  déjà  employée  par 
elle  pour  là  culture  de  f.eptomona.s  ctenocephali. 

Recherches  sur  les  spirochètes  ictérogènea  :  les 
spirochètes  du  «  Akiy  lami  »  ou  «  fièvre  d’automne  » 
du  Japon.  —  Deux  types  de  Spirochata  autumnalLs, 
différents  par  leur  immunologie  et  aussi  leur  viru¬ 
lence,  sont  connus.  JWJW.  G.  Stefanopotûo  et  S.  Ho- 
soya  établissent  des  phénomènes  de  mutation  entre 
les  types  A  et  B,  ce  qui  présente  un  grand  intérêt 
pour  l’étude  de  tous  les  spirochètes  ictéro^nes. 

La  courbe  thermique  de  la  récurrente  constanti- 
nopolitalne  de  1920-1921 .  —  Les  observations  de  JW. 
G  Dfllamare  portent  sur  5(t  cas  de  fièvre  récurrente 
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bactériologiquement  confirmée,  et  permettent  d’éta¬ 
blir  la  courbe  thermique  habituelle  de  la  maladie. 

L’ultra-vlrus  de  la  lèpre  des  rats.  —  M.  J.  Mar- 
kianos  broie  le  caséum  d'un  tubercule  lépreux  de 
rat,  le  dilue  en  eau  physiologique,  et  le  filtre  à  tra¬ 
vers  Chamberland  L’.  Le  virus  filtrant  reproduit  la 
maladie  chez  d’autres  rats,  sensiblement  dans  le 
même  temps  que  chez  ceux  inoculés  avec  le  virus 
entier. 

Quel  a  été,  à  ce  jour,  l’avenir  des  guérisons  clini¬ 
ques  de  la  lèpre,  en  Nouvelle-Calédonie?  —  M.  J. 
Tisseuil  conclut  des  documents  recueillis  sur  place 
que  la  guérison  de  la  lèpre,  même  des  formes  nodu¬ 
laires,  est  possible,  surtout  quand  la  maladie  est 
traitée  dès  le  début.  Chez  les  sujets  sortis  des  lé¬ 
proseries  apparemment  guéris,  il  y  a  eu,  en  tout, 
38, 2pourl00de rechutes  et,  depuis  1921,  50 pour  100. 

La  cure  sanatoriale  présente  par  elle-même  une 
grande  importance,  quel  que  soit  le  médicament  mis 

Traitement  mixte  de  la  lèpre  :  par  l’Injection  in¬ 
traveineuse  de  novarsénobenzol  et  par  les  injec¬ 
tions  intramusculaires  de  vaccin  BCG  ;  la  parfaite 
tolérance  de  cette  méthode  de  traitement,  la  rétro¬ 
cession  rapide  des  phénomènes  morbides.  —  ilî""® 
E.  Delanoé  présente  deux  observations  :  l’une  de 
lèpre  mutilante,  l’autre  de  lèpre  tuberculeuse  géné- 

Revue  des  travaux  récents  à  l’étranger  sur  la 
sprue  tropicale.  —  M.  H.  Hamet  commente  un  cer¬ 
tain  nombre  d’indications  pathogéniques,  hématolo¬ 
giques  et  thérapeutiques  sur  la  diarrhée  d'emblée 
chronique  ou  sprue  tropicale.  L’action  do  Monilia 
psilosis  Ahsford  n’est  pas  acceptée  par  tous  ;  certains 
auteurs  persistent  dans  l’hypothèse  d’une  carence 
alimentaire  ou  d’une  avitaminose. 

L’Iode  dans  le  traitement  des  diarrhées  fonc¬ 
tionnelles  des  pays  chauds.  —  M.  J.  Sautet  signale 
avoir  obtenu  d'excellents  résultats  avec  la  «  dioscy- 
pliène  iodosulfonatede  potasse  »  aux  doses  suivantes  : 
trois  cachets  de  0  gr.  25  en  2  jours  ou  5  en  3  jours, 
chez  l’adulte. 

Ostéite  hypertrophique  rappelant  le  goundou  chez 
un  «  cercocebus  æthlops  »  vivant.  —  Pour  M.  A. 
Mouquet,  le  goundou  des  singes  apparaît  comme  une 
maladie  déterminée,  cliez  certains  prédisposés,  par 
de  mauvaises  conditions  générales  de  vie  en  captivité. 
L'hypothèse  de  l’ostéomalacie  est  à  euvtsager. 

Le  goundou  de  l’homme  et  celui  des  siuges  peuvent 
jusqu’il  nouvel  ordre  être  considérés  comme  deux 
maladies  «  ayant  les  plus  grandes  cliances  d’avoir  une 
étiologie  diHérente  «. 

A  propos  de  la  rage  en  A.  O.  F.  —  D’après  Af.  An¬ 
dré  Loger,  qui  présente  4  observations  fort  sugges¬ 
tives,  il  y  a,  en  Afrique  occidentale,  à  côté  de  la  rage 
canine  vraie,  un  autre  virus,  transmissible  de  chiens 
à  chiens  et  tuant  ces  animaux  avec  tous  les  symptômes 
rabiques,  mais  non  susceptible  d’être  communiqué  à 
l’homme  par  la  morsure  du  chien. 

MaucFL  Legeh. 
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Nouvelles  techniques  chirurgicales  pour  le  trai¬ 
tement  des  surdités  de  conduction.  —  M.  Mau¬ 
rice  Sourdille  (Nantes)  présente  une  malade  atteinte 
de  surdité  progressive  opérée  suivant  une  technique 
nouvelle  basée  en  partie  sur  les  travaux  antérieurs 
des  professeurs  Barany  et  Ilolmgren. 

L’opération  s'effectue  en  deux  temps.  Le  premier 
consiste  à  explorer  et  à  débloquer,  si  besoin,  la 
chaîne  des  osselets,  à  rendre  la  mobilité  à  la  mem¬ 
brane  tympanique  et  à  séparer  la  caisse  du  tympan 
de  la  région  mastoïdienne.  Trois  artifices  de  tech¬ 
nique  permettent  cette  réalisation  :  la  désinsertion 
de  la  membrane  du  tympan  en  connexion  avec  le  fond 
du  conduit  auditif  membraneux,  et  sa  reposition;  la 
résection  de  la  tête  du  marteau  avec  ou  sans  l’abla¬ 
tion  de  l’enclume;  la  plastique  interne  aux  dépens  de 
la  partie  supérieure  de  la  portion  profonde  du  revê¬ 
tement  cutané  du  conduit. 

Le  deuxième  temps  consiste  en  une  trépanation 
décompressive  extra-tympanique  du  labyrinthe,  et 


fermeture  immédiate  de  l’orifice  par  une  mince  mem¬ 
brane  épidermique  préparée  par  le  premier  temps. 

Cette  opération  peut  quintupler  l’auditiou  de  la 
voix  haute  et  des  sons  graves  du  côté  opéré.  Elle 
améliore  également  dans  une  proportion  analogue 
l’oreille  opposée. 

Ostéomyélite  du  maxillaire  supérieur  chez  un 
nourrisson  de  4  semaines.  —  M.  A.  Hantant  et 
Gr.  Zimmer.  —  L’affection  a  évolué  sans  signes 
généraux.  Le  point  de  départ  était  un  follicule 
dentaire. 

Tuberculose  nasale  ostéo-pérlostique.  —  M.  A. 
Hautant  et  G.  Zimmer.  —  Présentation  de 

deux  cas  de  tuberculose  nasale  à  forme  ostéopé- 
riostée.  Le  diagnostic  de  ces  formes,  dont  le  début 
rappelle  une  gomme  syphilitique,  est  extrêmement 
difficile  et  ne  peut  se  faire  qu’à  l’aide  du  laboratoire 
et  des  biopsies. 

Sarcome  de  l’ethmoïde  et  polypose  nasale  réci¬ 
divante.  —  M.  G.  Worms  présente  un  enfant  de 
3  ans  plusieurs  fois  opéré  de  polypes  œdémateux 
bénips,  remplissant  fosses  nasales  et  cavum  et  se 
reproduisant  à  quelques  semaines  d’intervalle.  Trois 
jours  après  la  dernière  exérèse,  apparaissent  rapide¬ 
ment  de  [l’exorbitisme  et  une  adénopathie  sous-an- 
gulo-maxillaire  du  côté  correspondant  à  la  fosse 
nasale  opérée,  le  tout  sans  hyperthermie. 

Il  s’agit  de  métastases  d’une  tumeur  latente  de 
l’ethmoïde,  ainsi  que  le  prouve  la  biopsie  pratiquée 
au  niveau  d’un  ganglion  :  sarcome  à  cellules  poly- 

La  polypose  nasale,  manifestation  d’ordre  inflam¬ 
matoire,  s’est  montrée  ici  révélatrice  d’une  tumeur 
primitive  de  l’ethmoïdc  :  nouvel  exemple,  rare  il  est 
vrai  sous  cette  modalité,  d’association  de  cancer  et 
d’infection. 

Fistule  anté-aurlculalre  bilatérale  congénitale. 
—  M.  G.  Worma  présente  un  malade  atteint  d’une 
fistule  bilatérale  de  la  courbure  antérieure  de  l’hélix, 
(localisation  relativement  rare). 

Ces  trajets  llstulaires  d’origine  congénitale  ne  sont 
devenus  ginants  que  depuis  qu’ils  sont  infectés  à  la 
suite  de  traumatismes  répétés  (boxeur). 

J.  Rahàdieh. 
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Le  diagnostic  de  la  sténose  pylorique  organique 
du  nourrisson.  —  MM'.  E.  Lesné  et  Coffin  rap¬ 
pellent  les  signes  qui  permettent  un  diagnostic  pré¬ 
coce  delà  sténose  pylorique,organique.  Ils  insistent 
sur  la  valeur  des  contractions  péristaltiques  clinique¬ 
ment  visibles,  de  la  constatation  par  tubages  d’un 
résidu  notable  observé  plus  de  4  heures  après  un 
repas  exclusivement  lacté  chez  un  nourrisson  de 
moins  de  6  mois  ;  ils  rappellent  également  l’impor¬ 
tance  de  certains  signes  radiologiques,  les  crises 
d’effort  et  la  dilatation  prépylorique.  Ces  signes 
permettent  d’éliminer  la  sténose  spasmodique  et  de 
poser  avec  certitude  un  diagnostic  de  sténose  orga- 

—  M.  Martin,  ayant  opéré  37  enfants  atteints  de 
sténose  du  pylore,  constate  que  le  diagnostic  est 
souvent  délicat,  mais  dans  ces  37  cas  le  diagnostic  a 
pu  être  posé  avec  exactitude  par  les  constatations 
cliniques  du  médecin  et  par  la  radiologie. 

Le  lait  évaporé  dans  la  pseudo-sténose  du  pylore 
des  nourrissons.  —  M.  Maillet  signale  les  très 
bons  résultats  obtenus  dans  des  cas  graves  du  syn¬ 
drome  pylorique  avec  dénutrition  marquée  par  l’em¬ 
ploi  du  lait  évaporé  qui  provoque  l’arrêt  rapide  des 
vomissements  et  des  augmentations  importantes  du 

Néphrose  lipoïdique  pure.  —  MM.  J.  Hutinel, 
Laudat,  René  Martin  et  Stravropoulos  rapportent 
l’observation  d’une  enfant  de  4  ans  1/2  atteinte  depuis 
près  de  2  ans  d'une  néphrose  lipoïdique  évoluant 
avec  des  phases  d’aggravation  et  de  rémission.  Bien 
que  durant  depuis  longtemps,  cette  néphrose  lipoï¬ 
dique  mérite  le  qualificatif  de  pure,  l’urée  sanguine 
restant  très  basse.  L’étiologie  est  obscure  et,  bien 
qu’il  s’agisse  d’une  hérédo-syphilis,  la  spécificité 
ne  semble  pas  devoir  être  retenue  comme  facteur 
étiologique.  L’albuminurie  est  des  plus  variables  ; 


énorme  un  jour,  discrète  le  lendemain,  elle  disparaît 
même  parfois  complètement  ;  il  s’agit  d’une  véritable 
albuminurie  intermittente.  Pendant  les  2  mois  que 
lès  auteurs  ont  suivi  cette  enfant  au  point  de  vue 
clinique  et  chimique,  ils  ont  pu  noter  très  nettement 
un  parallélisme  entre  l’œdème,  l’albuminurie  et  les 
troubles  humoraux,  l’épreuve  de  la  chloruration  a 
déterminé  un  abaissement  marqué  des  protides  et, 
concurremment,  une  augmentation  importante  des 
lipides.  Chez  cette  malade,  le  rôle  du  sodium  sur 
l’équilibre  protido-lipidique  paraît  donc  évident.  Le 
traitement  d’Epstein  semble  avoir  amélioré  cette 
malade. 

—  M.  Lesné  signale  que  les  névroses  lipoïdiennes 
sont  relativement  fréquentes.  Il  a  pu  observer,  avec 
MM.  Marquézy  et  Wallich,  jusqu’à  3  néphroses 
simultanément  dans  son  service  ;  2  d’entre  elles, 
notamment,  ont  apparu  chez  des  enfants  très  jeunes 
de  2  ans  1/2  et  de  4  ans.  Survenues  sans  causes  appa¬ 
rentes,  ces  névroses  ont  été  absolument  typiques  : 
grosse  albuminurie  pérsistanle,  volumineux  œdèmes, 
avec  même  ascite  lactescente  dans  un  cas,  tous  phé¬ 
nomènes  survenant  en  l’absence  de  syphilis  dans 
les  antécédents,  et  en  l'absence  de  signes  de  né¬ 
phrite  (pas  de  cylindrurie,  pas  d’azotémie),  mais 
par  contre  associées  au  syndrome  humoral  habituel 

Ces  malades,  longuement  suivis,  présentaient  en 
effet  une  hypoalbuminémie  sérique  manifeste,  avec 

inversion  du  rapport  et  un  taux  très  élevé 

globuline 

de  leurs  lipoïdes  totaux. 

Bien  que  cos  malades  aient  présenté  chacun  un 
métabolisme  basal  normal,  le  traitement  thyroïdien 
et  la  diète  hyperprotéique,  joints  à  un  régime  stric¬ 
tement  déchloruré,  ont  permis  d’obtenir  des  résul¬ 
tats  thérapeutiques  intéressants. 

Un  cas  d’hyperthermie  persistante  à  type  Inverse 
chez  un  nourrisson.  —  M.  Charles  Robert  (Ver¬ 
sailles)  présente  un  enfant  âgé  de  15  mois,  atteint 
d’une  fièvre  continue  variant  entre  38°  et  39°  le  matin 
et  37  et  38  le  soir.  Les  divers  examens  ont  été  néga¬ 
tifs,  et  le  développement  esl  presque  normal.  A 
15  mois,  l’enfant  pèse  9  kg  370  et  mesure  77  cm.  7. 

L’origine  de  cette  hyperthermie  n’a  pu  être  pré¬ 
cisée.  La  syphilis  ne  paraît  pas  en  cause,  car  la 
fièvre  n’a  été  aucunement  influencée  par  les  injec¬ 
tions  d’acétylarsan  ;  il  ne  s’agit  pas  non  plus  d’une 
fièvre  alimentaire. 

Sclérodermie  généralisée  ;  amélioration  consi¬ 
dérable  par  l’Ionisation  iodurée.  —  MM.  Duhem 
et  Semelaigne  présentent  une  jeune  fille  de  15  ans 
atteinte  de  sclérodermie  généralisée  ayant  débuté 
en  1927  au  moment  de  la  puberté,  ayant  eu  une 
progression  rapide  et  ayant  abouti  en  8  mois  à  une 
immobilisation  presque  complète.  L’ionisation  iodu¬ 
rée  géhéralisée,  pratiquée  depuis  18  mois,  a  cousidé- 
rablement  amélioré  l’affection  ;  la  motilité  est  rede¬ 
venue  presque  normale  et  la  malade  peut  mener 
une  vie  sociale  satisfaisante. 

Equivalents  comitiaux  hystéro-organlques  chez 
une  fillette.  —  MM.  Guillemot,  Marquézy  et 
M'*”  Pau  rapportent  l’observation  d’une  fillette  de 
6  ans  qui  depuis  4  mois  présente  de  très  nombreuses 
absences  comitiales  tout  à  fait  caractéristiques.  Ces 
absences  présentent  le  curieux  caractère  de  pouvoir 
être  provoquées.  D’autre  part,  à  côté  de  ces  équi¬ 
valents  organiques,  surviennent  des  crises  certaine- 
ipenl  simulées.  Il  s’agit  là  de  crises  nettement  hys- 
téro-organiques. 

—  M.  Babonneix  estime  que  ce  cas  rentre  dans 
les  formes  d’épilepsie  dégénérative  des  Allemands. 
Les  cas  d’hystéro-épilepsie  sont  parfois  intéressants 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  le  facteur  hystérique 
étant  influencé  par  l’épilepsie. 

Traitement  des  vomissements  graves  du  nour¬ 
risson  par  les  Injections  de  sang  maternel.  --- 
M.  Robert  (Clermont-Ferrand)  rapporte  une  série 
d’observations  d’enfants  grands  vomisseurs.  Les 
injections  de  sang  maternel  ont  donné  de  rapides 
et  excellents  résultats. 

—  M.  Marfan  constate  que  les  vomissements 

habituels  tenaces  yésislent  à  la  plupart  dés  traite¬ 
ments.  Les  succès  enregistrés  par  diverses  théra¬ 
peutiques  ne  peuvent  être  appréciés  exactement  que 
si  le  détail  des  observations  est  soigneusement 
étudié.  ^ 
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Thrombo-phlébite  des  sinus  chez  un  nourrisson. 
—  M.H.  Eschbacb  (Bourges)  publie  un  cas  de  ihrom- 
bophlébite  survenu  chez  un  bébé  de  2  mois. 

Sphacèie  des  orteils  chez  un  nourrisson.  — 
G.  Dreyfus-Sée  et  M.  C.  Launay  ont  observé 
un  cas  de  sphacèie  des  orteils,  localisé,  superficiel, 
à  topographie  vasculaire,  chez  un  nourrisson  de 
7  mois  au  cours  d'une  broncho-pneumonie  grave 
à  issue  mortelle.  Ce  phénomène  leur  paraît  continuer 
une  forme  atypique  de  gangrène  aigue  des  extrémi¬ 
tés,  dont  le  mécanisme  pathogénique  paraît  être 
analogue  à  celui  du  syndrome  de  Raynaud,  aigu, 
d’origine  infectieuse. 

Giiome  du  4“  ventricule.  —  Claire  Vogt 

et  M.  Yves  Bureau  rapportent  l’observation  d’un 
enfant  de  8  ans  ayant  présenté  une  histoire  typique  de 
tumeur  du  4“  ventricule.  Après  une  période  de  vo¬ 
missements  périodiques,  est  survenu  un  ensemble 
de  symptômes  permettant  de  porter  le  diagnostic  de 
tumeur  médiane  du  cervelet  :  algies  périphériques, 
attitude  de  torticolis  de  la  tète,  troubles  urinaires 
précoces  et  surtout  apparition  d’un  syndrome  céré¬ 
belleux  bilatéral,  d’emblée  complet,  avec  toutefois 
prédominance  des  troubles  de  la  statique. 

Deux  particularités  sont  intéressantes  à  signaler 
dans  cette  observation  :  1“  la  production  rapide,  eu 
15  jours,  d’une  atrophie  optique  bilatérale  consécutive 
à  une  s^tase  papillaire,  le  fond  de  l’oeil  ayant  été 
trouvé  normal  à  un  premier  examen  ;  2“  l’exis¬ 
tence  pendant  les  premiers  mois  d’une  température 
à  38°,  quoique  assez  fréquente  au  cours  des  médul- 
loblaslones.  ,Cette  fièvre  aurait  pu  faire  songer  à  un 
tubercule  cérébral. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la  tumeur 
était  un  gliome,  un  «  médulloblastome  »,  variété  de 
gliome  très  spécial  à  l’enfant  et  dont  la  malignité, 
est  considérable. 

Diphtéries  observées  à  Marseille  après  vaccina¬ 
tion  antidiphtérique.  —  M.  Philip  (Marseille), 
ayant  entrepris  dans  la  région  de  Marseille  une 
enquête  sur  les  résultats  fournis  par  la  vaccination 
antidiphtérique,  a  pu  réunir  7  cas  de  diphtérie  sur¬ 
venus  après  3  injections  de  vaccin  et  contrôlés  par 
l’examen  bactériologique.  Cette  enquête  montre  ([ue 
les  cas  de  non-immunisation  après  vaccination  pra¬ 
tiquée  dans  les  règles  sont  inférieurs  à  3  pour  100 
de  la  totalité  des  vaccinations  antidiphtériques  effeC- 

G.  SCUIIEIBUK. 
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Traitement  de  la  cataracte  par  diathermo-ioni- 
sation.  —  Af.  Denier  (La  Tour-du- Pin),  après  25  mi¬ 
nutes  de  diathermie  oculaire  par  tampons  imbibés 
de  solution  de  chlorure  de  sodium  à  14  pour  100 
—  .isotonique  aux  larmes  —,  fait  30  minutes  d’ioni¬ 
sation  transcérébrale,  les  tampons  oculaires  étant 
imbibés  de  solution  d'iodure  de  rubidium  reliés  au 
pôle  positif.  La  diathermie  a  pour  but  de  rendre  les 
tissus  de  l’œil  antérieur  plus  perméables  au  rubi- 

Cet  essai  de  traitement  porte  sur  7  cas,  tous 
atteints  de  cataracte  double.  Les  résultats  sont  ; 
2  nuis,  3  excellents,  2  bons.  Les  cas  négatifs  sont 
ceux  pour  lesquels  la  cataracte  était  complète  avec 
vision  presque  nulle.  Dans  aucun  cas,  il  n’y  a  eu  di.s- 
parition  totale  des  zones  d’opacification.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  semblent  acquis. 

Les  premiers  essais  datent  de  18  mois  et  persis¬ 
tent  encore  ;  l'indication  serait  dans  le  cas  de  cata¬ 
racte  double  où  l’heure  de  l’intervention  est  loin¬ 
taine  et  où  la  perte  de  vision  devient  gênante  pour  la 
vie  quotidienne. 

La  radiothérapie  est  elle  un  traitement  efficace 
de  la  paralysie  faciale?  —  MM.  Delberm  et  Henri 
Beau  ont  essayé  la  radiothérapie  contre  la  paralysie 
faciale.  On  a  publié,  ces  dernières  années,  des  cas 
de  guérison  de  la  paralysie  faciale  qui  ont  été  attri¬ 
bués  à  l’action  des  rayons  X. 

Les  auteurs  se  sont  attachés  à  traiter  des  cas  graves, 
présentant  la  réaction  de  dégénérescence,  et  les  résul¬ 
tats  ont  été  constamment  mauvais. 

Aussi,  rejetant  l’usage  de  la  radiothérapie,  res¬ 
tent-ils  fidèles  à  la  galvanisation  avec  ionisation  à 


l’iodure  de  potassium  qui  leur  donne  dés  résultats 
souvent  très  satisfaisants. 

Un  cas  de  pyorrhée  alvéolo  dentaire  guéri  par 
les  rayons  ultra- violets.  —  M.  Louhier  rapporte 
un  cas  de  snppuration  intense  des  gencives  qu’il  a 
traité  par  des  applications  locales  de  rayons  UV. 

Très  diminuée  à  la  ô*-'  application,  la  suppuration 
avait  complètement  disparu  à  la  S". 

Trois  cas  de  traumatisme  carplen.  —  M.  Mé- 
tivet  projette  des  radiographies  de  poignets  prises 
avant  et  après  intervention  pour  luxation  rétro- 
lunaire  du  carpe  s’accoiBpagnant  ou  non  de  fracture 
du  scaphoïde  et  du  radius. 

L’un  des  cas  est  particulièrement  intéressant  puis¬ 
qu’une  fracture  cunéiforme  du  radius  n’a  pu  être 
corrigée  que  par  l’inclinaison  cubitale  forcée  de 
la  main. 
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Hémocrlnothérapie.  —  M.  Filderman  présente 
2  malades  ayant  subi  avec  succès  l’hémocrinolhéra- 
pie.  La  1'°  était  atteinte  d’herpès  récidivant  du  front 
depuis  5  ans  ;  l’autre  avait  souffert  pendant  23  ans 
d’un  eczéma  généralisé.  Cette  méthode  consiste  en 
injections  intramusculaires  du  sang  de  la  malade 
mélangé  à  des  extraits. glandulaires. 

Influence  des  ondes  galvaniques  alternatives  à 
longues  périodes  sur  l’état  général.  —  M.  Laquer- 
rière,  à  propos  des  effets  trophiques  locaux  et  géné¬ 
raux  des  ondes  alternatives  à  longues  périodes,  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  jeune  femme  atteinte  de 
faiblesse  spasmodique  du  bras  droit  (à  la  suite  d’en¬ 
céphalite  léthargique)  et  qui,  en  15  séances,  non  seu¬ 
lement  retrouva  l’usage  complet  de  son  membre, 
mais  constata  nn  relèvement  très  marqué  de  son  état 

Nouveaux  principes  de  diététique  dans  le  diabète 
sucré.  —  M.  L.  Lematte  met  en  évidence  le  rôle 
important  qu’une  mauvaise  dentition,  une  mas¬ 
tication  et  une  insalivalion  insuffisantes  pouvaient 
jouer  dans  l’apparition  du  diabète  sucré.  Dans  le 
choix  des  aliments,  on  doit  tenir  compte,  non  seule¬ 
ment  des  quantités  d’azote  et  d’hydrates  de  carbone 
qui  entrent  dans  leur  composition,  mais  aussi  de  la 
qualité  et  de  la  quantité  des  minéraux  qui  les  accom¬ 
pagnent.  Les  quantités  de  glucose  et  d’azote  dans  le 
sang  et  les  urines  sont  les  meilleurs  témoins  du 
métabolisme  si  particulier  du  diabétique.  La  trans¬ 
formation  du  glucose  soluble  en  glycogène  insoluble 
mis  en  réserve  dans  le  foie  et  les  muscles  est  fonc¬ 
tion  des  quantités  de  minéraux  contenus  dans  les 
aliments.  Si  l’on  admet  que  l’azote  d’origine  végétale 
n’est  pas  cétogène,  on  aura  tout  intérêt  à  l’emprunter 
aux  légumineuses.  Malgré  leur  teneur  élevée  en 
hydrate  de  carbone,  le  diabétique  pourra  fixer  le  gly¬ 
cogène,  parce  que  ces  aliments  sont  très  minéralisés. 

Réactions  vasomotrices  du  foie  et  tension  abdo¬ 
minale.  —  M.  Roger  Glénard  (de  Vichy).  Le  foie  est 
une  éponge  vasculaire  susceptible  de  fortes  et  rapides 
variations  de  volume  et  de  consistance,  suivant  le 
degré  de  réplétion  de  ses  vaisseaux,  eux-mêmes  com¬ 
mandés  par  le  système  neuro-végétatif.  Aussi  peut- 
on  réunir  dans  un  même  groupe  de  réactions  vaso¬ 
motrices  la  congestion  active  du  foie  (vaso-dilata¬ 
tion),  la  rétraction  (vaso-constriction)  et  la  ptose  de  cet 
organe  (hypotonie).  La  tension  abdominale  suit  à 
peu  près  fidèlement  ces  phénomènes  sous  forme  de 
météorisme,  de  rétraction  et  d’hypotonie.  Le  rappro¬ 
chement  de  ces  divers  états  hépatiques  éclaire  bien 
des  manifestations  pathologiques  jusque-là  mal  clas¬ 
sées  et  peut  guider  utilement  là  thérapeutique. 

Léiomyone  malin  de  la  région  thoracique.  — 
M.  G.  Luquet  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  homme 
de  57  ans  qui  présentait  une  petite  tumeur  superfi¬ 
cielle  de  la  région  thoracique  droite,  tumeur  récidi¬ 
vant  pour  la  3°  fois  et  pour  laquelle  il  avait  posé  le 
diagnostic  de  eancer  d’une  glande  mammaire  acces¬ 
soire.  Après  ablation  large  et  curage  de  l’aiselle, 
l’examen  microscopique  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
léiomyome  malin,  développé  très  vraisemblablement 
aux  dépens  des  fibres  lisses  de  la  peau  de  la  région. 
Les  ganglions,  cliniquement  envahis,  étaient  histolo¬ 
giquement  intacts,  comme  c’est  en  général  la  règle. 
L’auteur  signale  la  rareté  de  cette  tumeur  maligne. 

P.  Pbost. 
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Splénectomie  pour  maladie  de  Nanta.  —  MM.  Ri¬ 
card  et  Massia  présentent  un  sujet  chez  lequel  une 
splénectomie  fut  faite  pour  splénomégalie.  Ln  raison 
d’une  réaction  de  Casoni  très  positive  et  d’une  éosi¬ 
nophilie  légère,  on  avait  fait  îe  diagnostic  de  kyste 
hydatique.  Cette  rate  fut  enlevée  par  incision  de  Rio- 
Branco  (parce  que  l’on  avait  quelques  doutes  sur  la 
nature  delà  tumeur),  non  sans  difficultés  en  raison 
d’une  périsplénite  assez  marquée.  L’examen  de  la 
pièce  montre  qu’il  s’agit  d’une  maladie  de  Nant,a  avec 
nombreux  nodules  de  Candi  et  Gamna,  mais  toutes 
lescnllures  sont  demeurées  négatives;  aussi  l’origine 
mycosique  reste-t'elle  incertaine. 

Fracture  sous-trochantérlenne  ;  ostéosynthèse 
après  désinsertion  des  muscles  pelvl-trochanté- 
riens.  —  M.  Patel,  après  échec  de  la  réduction  par 
traction  continue,  est  intervenu  chez  un  homme  de 
52  ans,  porteur  d’une  fracture  sous-trochantérienne 
du  fémur  droit  à  trait  très  oblique  en  bas  et  en  de¬ 
hors.  La  réduction  ne  put  être  obtenue  que  par  désin- 
sertiou  à  la  rugine  du  tendon  du  psoas  et  des  moyen 
et  grand  fessiers;  fixation  par  une  plaque  de  Lane. 
Résultat  excellent.  La  réduction  est  souvent  très  dif¬ 
ficile  dans  ces  fractures  et  la  désinsertion  des  muscles 
pelvi-trochantériens,  qui  peut  être  partielle,  est  par¬ 
fois  la  seule  manœuvre  qui  permette  de  l’obtenir. 

La  néphrectomie  d’urgence  dans  les  pyéloné¬ 
phrites  compliquées.  —  M.  Ricber  rapporte  trois 
observations  de  néphrectomie  d’urgence  chez  des  ma¬ 
lades  présentant  une  poussée  aigue  grave  sur  un 
rein,  alors  que  les  deux  reins  étaient  antérieurement 
atteints  de  pyélonéphrite  chronique.  La  néphrectomie 
a  montré  que,  dans  dejix  cas,  il  s’agissait  d’abcès  cor¬ 
ticaux  du  rein,  dans  un  autre  de  la  suppuration  des 
kystes  d’un  rein  polykystique.  Ces  trois  cas  furent 
suivis  de  guérisons,  actuellement  suffisamment  an¬ 
ciennes  pour  que  le  pronostic  ultérieur  soit  relative¬ 
ment  bon. 

Collection  pelvienne  symptomatique  d’une  per¬ 
foration  d’ulcère  duodénal.  —  Les  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  entre  perforation  gastro-duodénale  et  appen¬ 
dicite  sont  classiques,  mais  l’histoire  du  malade  rap¬ 
portée  par  M.  Perrin  semble  bien  exceptionnelle. 

Un  homme  de  47  ans,  sans  passé  gastrique,  présente 
un  syndrome  péritonéal,  qui  se  calme  rapidement. 
(Quelques  jours  après,  il  présente  nne  rétention  d’urine 
liée  à  une  grosse  collection  pelvienne  que  l’on  incise 
par  le  rectum,  pensant  à  une  appendicite  basse  ;  le 
pus  est  cependant  inodore.  Puis  uuJalaguier,  fait  une 
semaine  plus  tard,  montre  que  l’appendice  ne  pré¬ 
sente  pas  de  lésion  nette  ;  le  Jalaguierest  transformé 
en  Mayo  et  montre  une  perforation  duodénale  bou¬ 
chée  par  la  face'intérieure  du  foie.  Suture  de  la  per¬ 
foration,  gastro-entérostomie  complémentaire.  Gué- 

Corps  étrangers  de  la  vessie.  —  M.  A.  Cbalier 
présente  deux  observations  de  corps  étrangers  de  la 
vessie,  l’un  chez  une  enfant  de  4  ans,  il  s’agissait 
d’une  épingle  à  cheveux  —  ;  l’autre  chez  une  femme  de 
24,  il  s’agissait  d’une  sonde  en  gomme  de  32  cm.  in¬ 
troduite  par  erreur  dans  l’urètre  au  cours  d’une  ten¬ 
tative  d’avortement.  Us  furent  l’un  et  l’autre  extraits 
facilement  par  les  voies  naturelles, 

—  M.  Guilleminet  a  extrait  une  épingle  à  tête  de 
verre  de  la  vessie  d’nne  fillette  de  3  ans. 

Vérification  anatomique  d’une  embolie  post-opé¬ 
ratoire  mortelle.  —  MM.  Ricber  et  M.  Etienne- 
Martin  présentent  une  pièce  sur  laquelle  on  a  trouvé 
un  énorme  caillot  arrêté  à  la  bifurcation  de  l’artère 
pulmonaire. 

IL  R01.ANÜ. 
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Rétraction  de  l’aponévrose  palmaire.  —  M.  Cla- 
vel  présente  un  sujet  atteint  de  maladie  de  Dupuy- 
tren  et  discute  à  ce  propos  le  traitement  qu’il  con- 
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vient  d'appliquer  à  cette  alTection.  Ses  conclusions 
sont  en  faveur  de  l’aponévrosectomie  large,  avec  un 
traitement  orthopédique  post-opératoire  longtemps 
continué. 

A  propos  d’un  traumatisme  vertébral.  —  MM. 
Tixier  et  Clavel  ont  traité  un  sujet  atteint  d’un 
tassement  très  acccentué  de  la  12"  vertèbre  dorsale 
qui  ne  présenta  aucun  trouble  nerveux,  ni  moteur,  ni 
sensitif.  Ce  fait  ne  constitue  pas  une  exception,  mais 
les  auteurs  insistent  sur  da  nécessité,  dans  de  tels 
cas,  d’une  immobilisation  prolongée;  leur  malade, 
au  bout  de  3  mois  de  lit,  n’a  pas  encore  une  consoli¬ 
dation  complète,  et  il  est  probable  que,  si  on  le  lais¬ 
sait  marcher,  il  surviendrait  un  nouveau  tassement 
secondaire.  Une  gred'e  d’Albee  serait  sans  doute 
utile,  permettant  une  reprise  plus  rapide  de  la  sta¬ 
tion  debout. 

—  M.  Durand  rappelle  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport 
absolu  entre  la  déformation  vertébrale  et  les  lésions 
nerveuses;  la  commotion  médullaire  peut  créer, 
même  en  l’absence  de  fracture,  une  paraplégie  déli- 

Sur  l’anémie  grave  chez  les  fibromateuses.  — 
MM.  Cotte  et  Rocher  présentent  un  utérus  fibro¬ 
mateux  qu’ils  ont  enlevé  par  voie  vaginale  chez  une 
malade  présentant  des  signes  d’anémie  grave.  L’exa¬ 
men  de  la  pièce  montre  un  myome  sous-muqueux 
avec  une  zone  rouge  violacée  è  la  coupe  ;  la  muqueuse 
utérine  est  intacte  sur  le  myome  et  ne  présente 
aucun  signe  d’endométrite.  11  n’est  donc  pus  possible 
d’incriminer  l’infection  comme  cause  des  hémorra¬ 
gies  répétées  que  présentait  la  malade.  D’autre  part, 
les  auteurs  ont  examiné  et  fuit  examiner  histologi¬ 
quement  plusieurs  muqueuses  de  fibromes  à  type 
anémique,  sans  trouver  de  signe  d'inflammation  ou 
d’endométrite. 

Rupture  d’une  grossesse  tubaire  Isthmique  avec 
hémorragie  artérielle  et  inondation  péritonéale. 
—  MM.  Labry  et  Carcassonne  ont  opéré  d’urgence 
une  femme  de  29  ans  pour  rupture  de  grossesse 
extra-utérine  avec  syndrome  cataclysmique.  Il  exis¬ 
tait  des  douleurs  irradiées  dans  l’épaule  et,  "au  tou¬ 
cher,  on  percevait  un  épanchement  anté-utérin.  A 
l’intervention  ils  trouvèrent  une  grossesse  du  volume 
d’un  petit  pois  qui  s’était  rompue  au  niveau  de  la 
terminaison  de  l’utérine,  laquelle  continuait  à  saigner. 
Il  s’agissait  donc  d’une  forme  particulièrement  grave. 
Les  auteurs  font  remarquer  en  outre  la  fréquence  assez 
grande,  dans  les  syndromes  péritonéaux  d'origine 
génitale,  des  irraditions  doulourcusi's  dans  l'épaule. 

Double  ulcère  peptique  jéjunal  après  .résection 
gastrique  pour  exclusion.  —  MM.  X.  Delore  et 
Bréchet  sont  intervenus  chez  un  sujet  de  52  ans  pour 
syndrome  douloureux  gastrique  ;  ils  trouvèrent  un 
ulcère  duodénal  inextirpable  et  firent  une  gastrecto¬ 
mie  pour  exclusion,  Billroth  H  avec  anastomose  pré¬ 
colique.  Les  suites  furent  simples  et  le  malade  resta 
guéri  pendant  15  mois  ;  puis  la  douleur  réapparut  ; 
amaigrissement  de  15  kilogr.  Pas  d’amélioration  par 
le  traitement  médical.  Une  nouvelle  laparotomie 
montra  une  symphyse  péritonéale  complète  ;  il  exis¬ 
tait  lieux  ulcères  poptiques  jéjunaux,  l’un  sur  la  bran¬ 
che  l^afférente,  l’autre  sui-  la  branche  efférente  de 
l’anse  anastomosée  à  l’estomac  ;  l’un  de  ces  ulcus 
pénétrait  dans  la  paroi  abdominale.  En  raison  des 
adhérences  et  de  difficultés  opératoires  considéra¬ 
bles,  on  dut  se  borner  à  faire  une  nouvelle  gastro- 
entérostomie.  Depuis  le  malade  semble  complète¬ 
ment  guéri,  mais  de  sérieuses  réserves  doivent  être 
faites  pour  l’avenir. 

dette  observation  remet  en  question  les  causes  des 
ulcères  peptiques  et  des  ulcères  récidivants  post¬ 
opératoires  ;  la  résection  pour  exclusion  ne  les  évite 
pas  d’une  façon  certaine.  11  semble  bien  s’agir,  dans 
de  tels  cas,  ainsi  que  le  soutient  depuis  longtemps 
M.  Delore,  d’une  véritable  maladie  ulcéreuse  évo¬ 
luant  sur  un  terrain  spécial,  et  contre  laquelle  la 
chirurgie  est  assez  désarmée. 

Hémiplégie  symptomatique  d’une  endocardite 
infectieuse  latente.  —  MM.  J. Barbier  et  Mestral- 
let  présentent  l’observation  d’une  malade  de  25  ans, 
porteuse  d’une  lésion  mitrale  d’origine  rhumatis¬ 
male,  qui  Ut  une  hémiplégie.  Le  diagnostic  hésitait 
entre  celui  d’hémiplégie  par  lésion  mitrale  ou  symp¬ 
tomatique  d'une  endocardite  infectieuse  latente,  bien 
que  la  rate  ne  fût  pas  perçue,  C'est  cette  dernière 
hypotbèse  qui  ic  trouva  vérifiée  par  la  suite. 

H  Ko.  AND. 
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Fissure  vélopalatine  congénitale  chez  une  enfant 
de  sept  ans;  perforation  palatine  récente  chez  la 
mère.  —  MM.  Frœlich  et  P.  Corret.  Il  s’agit 
d'une  miette  de  7  ans  atteinte  de  fissure  vélo-pala¬ 
tine  congénitale.  La  mère  est  actuellement  en  traite¬ 
ment  pour  une  perforation  de  la  voûte  palatine  con- 
séculive  à  une  gomme  spécifique.  Une  sœur  présente 
une  voûte  ogivale  extrêmement  marquée. 

Les  antécédents  de  cette  eirtant  éclairent  l’étiologie 
de  cette  malformation  congénitale. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  la  voûte  palatine, 
dans  cette  famille,  constitue  un  locus  tninoris  resis- 
tentixoh  le  tréponème  a  choisi  souterrain  d’élection. 

Cette  fillette,  qui  sera  opérée  incessamment,  a 
déjà  commencé  à  subir  un  traitement  anti-syphi¬ 
litique. 

Un  cas  d’angor  coronarien  aigu  fébrile  avec  péri¬ 
cardite  et  endocardite  pariétale  compliquées  d’em¬ 
bolie  cérébrale,  suivi  de  guérison.  —  M.  L.  Ma¬ 
thieu.  Malade  âgé  de  60  ans,  sujet  depuis  plus  do 
20  ans  à  des  crises  d’angor  d’allure  bénigne.  Le 
6  Décembre  1928,  crise  d’état  de  mal  angoreux  avec 
fièvre,  oflondrement  de  la  tension  artérielle  ;  appa¬ 
rition,  au  'i“  jour,  d’un  frottement  péricarditique,  et 
au  10“  jour,  d’une  aphasie  par  embolie  probable. 
Sédation  de  la  crise  en  coïncidence  avec  un  traitement 
insulinicn.  Peu  de  modifications  de  l’orthodia- 
gramme  :  modification  minime  de  l’électro-cardio¬ 
gramme.  lîechute  prolongée  jusqu’en  Juin;  depuis, 
éfat  de  santé  à  peu  près  stabilisé  ;  régression  lente 
et  partielle  de  l’aphasie. 

Cette  observation  pose  la  question  des  rapports 
possibles  entre  les  crises  ordinaires  d’angor  et  l’état 
de  mal  angoreux  par  infarctus  du  myocarde.  A  noter 
la  possibilité  de  l’action  favorable  de  l’insuline  à  la 
première  atteinte  qui  ne  semble  pas  s’être  vérifiée 
dans  la  suite. 

Crise  d’œdème  aigu  du  poumon  dans  un  cas  de 
rétrécissement  mitral.  —  M.  L.  Mathieu.  Au 
cours  d’une  promenade  par  un  temps  glacial,  le 
12  Janvier  1929,  une  jeune  fille  de  29  ans  est  prise 
d’unecrise  de  dyspnée  suffocante;  elle  peut  cependant 
faire  encore  plusieurs  centaines  de  mètres  en  courant, 
remonte  un  escalier  et  rejette  une  spume  abondante 
et  rosée  avec  un  verre  de  liquide  saumoné  contenant 
49  gr.  50  d’albumine  au  litre. 

A  l’auscultation,  rétrécissement  mitral  typique 
avec  roulement  diastolique  et  frémissement  cutané 
intenses  et  prolongés.  Si  les  crises  frustes  d’œdème 
aigu  du  poumon  dans  le  rétrécissement  mitral  en 
dehors  de  la  grossesse  s’observent  de  temps  à  autre, 
les  grandes  crises  sont  relativement  rares  ;  par 
ailleurs,  le  fait  qu’en  pleine  crise,  la  malade  a  pu 
courir  sur  un  assez  long  trajet,  plaide  en  faveur  de 
la  prédominance  du  facteur  nerveux  sur  le  facteur 
ventriculaire  dans  le  déclenchement  de  la  crise. 

A  propos  de  deux  cas  de  fractures  vertébrales 
sans  symptômes  médullaires.  —  MM.  P.  Corret 
et  Boyé.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un 
homme  de  26  ans  qui,  quinze  jours  après  une  chute 
d’une  hauteur  de  5  mètres,  présentait  Une  saillie 
angulaire  douloureuse  au  niveau  de  la  11"  dorsale. 

Le  blessé  ayant  une  cyphose  dorsale  à  grand 
rayon  antérieurement  à  l’accident,  les  auteurs  se  sont 
posé  la  question  de  savoir  si  le  traumatisme  n’avait 
pas  été  la  cause  révélatrice  d’une  affection  vertébrale 
ancienne. 

Après  étude  du  cliché  radiographique  et  des  signes 
cliniques,  ils  concluent  qu’il  s’agit  bien  d’une  fracture 
de  la  11''  dorsale,  fracture  qui  n’a  fait  qu’aggraver 
une  cyphose  congénitale  due  à  une  atrophie  congéni¬ 
tale  en  forme  de  coin  à  base  postérieure  des  6",  7'  et 
8"  dorsales. 

Dans  le  second  cas,  le  trait  de  fracture  présentait 
l’aspect  d’un  cartilage  conjugal.  La  blessée  étant 
Agée  de  48  ans,  il  ne  pouvait  être  question  d’un  retard 
d’oBsifi  option. 

Puis  les  auteurs  passent  en  revue  un  certain 
nombre  de  cyphoses  douloureuses  qui,  par  leurs 
images  radiographiques,  peuvent  en  imposer  pour 
des  spondylites  traumatiques. 

Enfin  ils  mentionnent  quelques  lésions  primitives 
et  secondaires  des  disques  intervertébraux  pouvant 
être  prises  pour  des  fractures  et  ils  rappellent  la 
théorie  de  .Schmnrl  qui  voit,  dans  les  lésions  ménis- 


cales  consécutives  à  un  traumatisme,  l'origine  des 
troubles  trophiques  donnant  naissance  à  la  «  maladie 
de  Kümmel-Verneuil  ». 

—  M.  Frœlich  présente  deux  radiographies,  l’une 
prise  immédiatement  après  l’accident  et  montrant  une 
intégrité  absolue  de  la  vertèbre  douloureuse,  et 
l’autre  prise  8  mois  après  et  montrant  un  effondre¬ 
ment  du  1/3  du  corps  vertébral. 

L’auteur  expose  à  ce  sujet  les  théories  en  présence 
pour  expliquer  la  pathogénie  de  certains  cas  de 
spondylite  traumatique,  qui  ne  seraient  pas  des 
fractures  méconnues  des  corps  vertébraux. 

Syndrome  de  Raynaud  et  sclérodermie  en  pla¬ 
ques;  considérations  sur  le  traitement  par  l’acé¬ 
tylcholine.  —  MM.  L.  Cornil,  P.  .Kissel  et  A. 
Beau  présentent  une  malade  atteinte  de  maladie 
de  Raynaud  avec  sclérodactylie,  sclérodermie  de  la 
face  et  plaques  de  morphée  à  la  face  interne  de  la 
jambe  gauche. 

Après  avoir  noté  chez  elle  les  diverses  épreuves 
vaso-motrices  aux  membres  supérieurs  en  dehors  de 
tout  traitement,  ils  ont  étudié  ces  différentes 
épreuves  (bain  chaud,  bain  froid)  consécutivement  à 
l'injection  d'acétylcholine.  Malgré  les  résultats  favora¬ 
bles  notés  après  la  première  injection  de  0,20  centigr. 
d’acétylcholine,  le  traitement  prolongé  n’a  produit 
aucun  résultat  appréciable.  Les  auteurs,  de  plus, 
insistent  sur  ce  fait  qye  les  faibles  doses  de  0,05  à 
0,15  centigr.  produisent,  au  contraire,  uiffe  vaso¬ 
constriction. 

1’.  Miciion. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1929) 

Marcel  Morin.  Importance  de  l’étude  des  réflexes 
végétatifs  au  cours  de  la  cure  de  Bagnoles-de- 
l'Orne  (Imprimerie  E  Montané,  Montpellier).  —  M. 
admet  que  des  troubles  du  système  neuro-glandulaire 
de  la  vie  organo-végétative  apparaissent  toujours  au 
cours  des  mr  ladies  aiguës  ou  chroniques  des  veines, 
d’où  l’importance  de  l’étude  des  réflexes  végétatifs 
dans  la  cure  de  Bagnoles-de-l’Orne. 

Il  expose  d’abord  l’anatomie  physiologique  du  sys¬ 
tème  végétatif  et  les  interrelations  des  éléments 
nerveux  et  glandulaires,  insistant  sur  le  rôle  du  sym¬ 
pathique  dans  la  vaso-motricité,  puis  il  passe  en 
revue  les  moyens  d’exploration,  notamment  la  recher¬ 
che  de  la  pression  veineuse  qui,  on  le  sait,  est 
élevée  dans  la  paralysie  du  sympathique.  Il  admet  la 
contraction  lisse  des  veines,  leur  péristaltisme  auquel 
il  attache  une  grosse  importance.  Dans  les  maladies 
veineuses,  l’altération  des  éléments  neuro-glandu¬ 
laires  peut  être  primitive  (syndrome  d’hypertension 
veineuse  avec  insuffisance  ovarienne  de  Villaret)  ou 
secondaire  (traumatisme  des  membres,  lésion  endo- 
veineuse). 

Dans  une  deuxième  partie,  après  avoir  rapporté 
8  observations  inédites  détaillées  de  malades  amé¬ 
liorés  parla  cure  de  Bagnoles-de-l’Orne,  M,  étudie 
l’action  directe  des  eaux  de  cette  station  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  organo-végétatif.  Le  bain  provoque  une 
vaso  constriction  superficielle  très  accentuée;  après 
le  bain,  vaso-dilatation  intense  pouvant  provoquer 
des  hé.morragies;  le  soir,  réaction  hépatique,  quel¬ 
quefois  rénale.  Expérimentalement  l’eau  de  Bagnoles 
provoque  par  immersion,  même  à  distance,  des  con¬ 
tractions  des  fibres  lisses  de  la  peau,  une  tendance 
à  l’égalisation  des  températures  axillaire  et  rectale. 
La  recherche  des  principaux  réflexes  organo-végé- 
tatifs  pendant  la  cure  donne  les  résultats  suivants 
(une  vingtaine  d’observations  personnelles  en  témoi¬ 
gnent)  ;  le  réflexe  oculo-cardiaque,  d’inversé  ou  de 
nul,  devient  positif  ou  s’exagère  ;  le  réflexe  pîlo- 
molcur,  de  nul,  devient  positif  ou  s’exagère  ;  le  réflexe 
solaire  devient  nul  ou  inversé;  l’indice  oscillomé- 
trique  u’est  pas  sensiblement  modifié;  la  tension 
artérielle  s’abaisse  légèrement. 

M.  pense  que  les  eaux  de  Bagnoles-de-l’Orne 
doivent  leur  efficacité  sur  les  troubles  veineux  à  leur 
action  directe  et  élective  sur  les  deux  grands  systèmes 
régulateurs  de  la  vie  organo-végétative  :  glaudés 
endocrines  et  système  sympathique. 
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Néphrite  chronique 
hypertensive 

chlorurémique  et  azotémique 

(INSUFFISANCE  VENTRICULAIRE  GAUCHE 
ET  PÉRICARDITE  BRIGHTIQUE) 

Par  Louis  Ramond 

Médecin  de  riiôpilnl  Lnennec. 

«  Je  désirerais  avoir  votre  avis  au  sujet  d’une 
de  mes  malades,  amputée  du  sein  droit  pour  un 
épithélioma  de  la  glande  mammaire,  et  qui  pré¬ 
sente  depuis  quelque  temps  un  état  général  de 
plus  en  plus  mauvais,  des  accès  de  suffocation  et 
même  des  hémoptysies,  ce  qui  me  fait  redouter 
chez  elle  l’existence  d’une  métastase  cancéreuse 
au  niveau  du  poumon.  Pourriez-vous  l’hospita- 
liser  pendant  quelques  jours  aux  fins  d’examen 
approfondi?...  »  Tel  était  le  libellé  de  la  lettre 
qu’un  de  mes  confrères  et  amis  m’a  fait  remettre 
hier  matin,  28  Novembre  1929.  Sa  cliente  a  été 
admise  le  soir  môme  dans  mon  service.  Nous 
allons  l’examiner  ensemble  ce  matin. 

X...  est  une  femme  de  46  ans  assez  bien 
conservée.  Pâle  et  amaigrie,  vous  la  voyez  assise 
sur  son  lit,  soutenue  par  deux  oreillers;  elle  ne 
peut,  en  effet,  supporter  le  décubitus  dorsal  sans 
être  prise  immédiatement  d’oppression  intolé¬ 
rable.  Ainsi  dressée  sur  son  séant,  elle  respire 
plus  facilement  ;  elle  est  pourtant  légèrement 
anhélante,  mais  pas  assez  pour  ne  pas  pouvoir 
nous  raconter  son  histoiiib. 

Vendeuse  dans  un  grand  magasin,  elle  n’a 
jamais  été  malade  jusqu’en  1921,  date  à  laquelle 
elle  a  eu  une  pneumonie  franche  du  côté  droit 
dont  elle  a  parfaitement  guéri. 

Un  an  plus  tard,  elle  a  été  opérée  pour  un 
«  kyste  »,  —  dit-elle  — du  sein  droit  dont  elle 
avait  remarqué  la  présence  depuis  quelques  mois, 
a  subi  l’amputation  totale  du  sein  avec  curage  de 
l’aisselle.  Les  suites  opératoires  ont  été  excel¬ 
lentes  et  elle  a  pu  rentrer  chez  elle  dix  jours 
après  l'intervention. 

Depuis  lors,  sa  santé  est  restée  parfaite  jus¬ 
qu’au  mois  de  Mars  dernier  (1929),  où  elle  s’est 
mise  à  tousser.  Elle  n’y  a  d’abord  pas  prêté  atten¬ 
tion,  croyant  à  une  grippe  banale.  Cependant,  la 
toux  a  persisté,  s’est  même  aggravée  et  s’est 
accompagnée  d’oppression  surtout  à  l’effort,  de 
telle  sorte  quelle  a  dû  abandonner  son  métier  de 
vendeuse  pour  se  reposer  à  la  maison.  Bien  en¬ 
tendu,  elle  a  consulté  son  médecin  à  plusieurs 
reprises  pour  ces  troubles,  et  de  nombreux  re¬ 
mèdes  lui  ont  été  administrés  :  aucun  n’a  réussi 
à  la  soulager.  Le  printemps  s’est  écoulé  sans  que 
la  moindre  amélioration  ne  se  produisît.  L’été 
venu,  elle  est  partie  à  la  campagne  dans  l’espoir 
qu’un  changement  d’air  lui  serait  salutaire.  Elle 
est  restée  au  grand  air  deux  mois  pleins  —  Juil¬ 
let  et  Août  —  mais  sans  en  tirer  le  plus  petit 
bénéfice.  Au  contraire,  l’essoufflement  est  devenu 
plus  facile  et  plus  pénible;  les  chevilles  ont  com¬ 
mencé  à  enfler  tous  les  soirs  pour  dégonfler  pen¬ 
dant  la  nuit  et  redevenir  normales  le  lendemain 
matin.  En  même  temps,  elle  a  vu  son  appétit 
diminuer;  elle  s’est  mise  à  maigrir  de  1  kilogr. 
environ  par  quinzaine,  et  elle  a  [senti  ses  forces 
diminuer  progroisiveraent.  Le|  mois  de  Sep¬ 


tembre  s’est  passé  sans  changements  notables 
dans  cet  état. 

Lel"  Octobre,  est  survenu  un  incident  drama¬ 
tique.  La  malade,  qui  avait  voulu  tenter  de  re¬ 
prendre  ses  occupations  professionnelles,  se  ren¬ 
dait  à  la  station  du  métropolitain  qui  la  conduit 
de  chez  elle  au  magasin  où  elle  est  employée, 
quand  elle  fut  soudain  prise,  en  pleine  rue,  d’un 
accès  de  suffocation  d’une  violence  inouïe.  Élle 
fut  contrainte  de  s’arrêter  et  dut  être  ramenée  à 
son  domicile  par  des  passants  secourables.  Elle  se 
mit  au  lit  et  fit  appeler  d’urgence  son  médecin. 
A  ce  moment,  elle  était  extrêmement  dyspnéique, 
orthopnéique  même,  angoissée,  et  elle  avait  une 
expectoration  mousseuse  et  légèrement  sanglante 
à  laquelle  elle  donne  rétrospectivement  et  sponta¬ 
nément  le  qualificatif  de  «  saumonée  ».  En  outre, 
elle  avait  les  deux  jambeS  très  gonflées  d’œdème, 
et  ses  urines  ‘contenaient  de  l’albumine.  Sans 
doute  présentait-elle  aussi  quelques  signes  pleu¬ 
rétiques  ou  pseudo-pleurétiques  à  la  base  droite, 
puisque  son  médecin  a  fait  là  une  ponction  explo¬ 
ratrice  qui  est  restée  blanche. 

Cet  accès  d’étouffement  s’est  calmé  rapidement 
sous  l’influence  du  repos,  de  l’application  de  ven¬ 
touses  sèches  et  de  l’absorption  d’une  potion  cal¬ 
mante,  mais  il  a  marqué  le  début  d’une  longue 
suite  de  crises  de  dyspnée  asthmatiforme  qui, 
depuis  deux  mois,  se  reproduisent  tous  les  soirs 
vers  21  heures.  Ces  crises  obligent  la  malade  — 
couchée  depuis  le  1'”'  Octobre  —  à  s’asseoir  sur 
son  lit  en  proie  à  une  violente  oppression,  à  des 
palpitations,  à  l’impression  pénible  de  faux  pas 
du  cœur,  mais  sans  aucune  douleur  précordiale  ; 
elles  ne  s’accompagnent  pas  de  toux  sauf  à  la  fin 
de  l’accès  où  sont  expectorés  quelques  crachats 
visqueux;  elles  sont,  du  reste,  moins  intenses  ces 
jours-ci  que  dans  les  premiers  temps,  le  repos  au 
lit  semblant  exercer  sur  elle^  une  action  calmante. 
L’alitement  a  fait  aussi  rétrocéder  les  œdèmes  en 
quelques  jours  ;  il  est  vrai  que  l’enflure  n’a  pas 
tardé  à  réapparaître  ensuite  plus  intense  et  plus 
étendue  que  jamais  non  seulement  aux  jambes, 
mais  aux  cuisses  et  aux  lombes;  elle  a  fortement 
diminué  de  nouveau  depuis  une  semaine. 

Pour  le  moment,  cette  femme  conserve  encore 
des  palpitations  nocturnes  avec  oppression  con¬ 
comitante  légère  suivie  de  toux  avec  expecto¬ 
ration  banale,  muqueuse,  blanchâtre,  dont  nous 
voyons  un  spécimen  dans  son  crachoir,  et  elle 
éprouve  dans  les  deux  bras  et  dans  la  face  des 
douleurs  intermittentes  à  type  névralgique.  Un 
coup  d’œil  jeté  sur  sa  feuille  de  température  nous 
indique  qu’elle  a  38°.  Sur  la  planche  placée  à  la 
tête  de  son  lit  nous  voyons  300  gr.  environ  d’une 
urine  d’apparence  normale. 

Prévenus  par  sa  lettre  des  craintes  qu’a  fait 
naître  chez  son  médecin  traitant  l’opération 
qu’a  subie  cette  malade  il  y  a  sept  ans,  voyons 
pour  commencer  dans  quel  état  se  trouve  la  cica¬ 
trice  de  l’amputation  du  sein  droit.  Elle  est  tout  à 
fait  souple,  et  nulle  part  on  n’y  remarque  de  traces 
d’infiltration  suspecte.  L’exploration  de  l’aisselle 
et  du  creux  sus-claviculaire  droits  ne  permet  de 
sentir  aucun  ganglion  induré. 

Examinons  maintenant  la  poitrine,  et  tout  spé¬ 
cialement  son  côté  droit. 

L’héiuilhorax  droit  sonne  et  respire  normale¬ 
ment  dans  sa  partie  antérieure,  mais  on  y 
trouve,  en  arrière,  des  signes  d’un  léger  épan¬ 
chement  de  la  base  :  tandis  que  dans  son  tiers 
inférieur  on  trouve  de  la  matité  franche  avec 
abolition  des  vibrations  et  silence  "•ispiratoire, 


dans  ses  deux  tiers  supérieurs  la  sonorité  et  les 
vibrations  sont  normales,  ainsi  que  le  murmure 
vésiculaire  auquel  se  surajoutent  quelques  râles 
sonores  de  bronchite.  A  gauche,  on  perçoit  quel¬ 
ques  râles  sous-crépitants  d’hypostase  à  la  base 
du  poumon  et  quelques  râles  sibilants  et  ronflants 
disséminés,  mais  la  sonorité  est  partout  normale. 

Si  nous  passons  à  l’étude  de  la  circulation, 
nous  notons  d’abord  la  rapidité  du  pouls  qui, 
régulier,  bat  à  120,  en  dissociation  manifeste 
avec  la  température,  sensiblement  normale  à  38°, 
comme  nous  l’avons  déjà  remarqué. 

Le  cœ'ur  a  sa  pointe  déviée  en  bas  et  en  dehors 
dans  le  6'’  espace  intercostal  en  dehors  de  la 
ligne  mamelonnaire.  A  l’oreille,  on  perçoit  à  la 
pointe  un  bruit  de  galop  typique,  et  au-dessus  de 
la  pointe,  un  bruit  surajouté  systolique,  superfi¬ 
ciel,  râpeux,  sans  propagations,  manifestement 
plus  intense  quand  on  appuie  davantage  l’oreille 
ou  le  stéthoscope  ou  quand  la  malade  se  penche 
en  avant...  un  bruit  qui  présente,  en  somme,  tous 
les  caractères  principaux  d’un  frottement  péri¬ 
cardique. 

La  tension  artérielle,  mesurée  au  Vaquez,  est 

de  26  X  !(>• 

Il  n’y  a  pas  d’œdème  au  niveau  de  l’extrémité 
des  membres  inférieurs,  mais  il  en  existe  à  la  face 
postérieure  des  cuisses  et  dans  la  région  lombaire 
qui  représentent  les  parties  les  plus  déclives  chez 
cette  personne  alitée  depuis  deux  mois. 

L’abdomen  est  normal.  Le  foie  ne  déborde  pas 
les  fausses  côtes  et  n’est  pas  douloureux.  La  rate 
est  percutable  sur  un  ou  deux  travers  de  doigt. 

Les  réflexes  tendineux  sont  tous  normaux, 
comme  le  sont  aussi  les  réflexes  pupillaires. 

Les  urines  contiennent  de  l’albumine  en  petite 
quantité. 

Avec  tous  les  renseignements  que  nous  venons 
de  recueillir,  tant  par  la  lettre  de  notre  confrère 
que  par  l’interrogatoire  et  l’examen  de  cette  ma¬ 
lade,  quel  DIAGNOSTIC  pouvons-nous  formuler  ? 

1.  —  Notre  confrère  redoutait  —  sans  oser 
l’affirmer  —  une  métastase  cancéreuse  au  niveau 
du  poumon.  Certes,  ses  craintes  paraissaient  jus¬ 
tifiées  par  bien  des  raisons  ;  l’opération  anté¬ 
rieure  pour  cancer  du  sein,  les  crises  d’oppres¬ 
sion,  la  persistance  de  la  toux,  l’hémoptysie, 
l’anorexie,  l’asthénie  et  Tâmaigrissement  pro¬ 
gressifs,  les  douleurs  névralgiques  irradiées  dans 
les  bras  et  à  la  face...  et  j’ai  commencé  par  les 
partager. 

Mais  j’abandonne  entièrement  ces  appréhen¬ 
sions,  maintenant  que  je  possède  tous  les  éléments 
anamnestiques  et  cliniques  que  nous  venons  de 
réunir.  Nombreux  sont,  en  effet,  les  arguments 
qu’on  peut  faire  valoir  contre  l’hypothèse  d'un 
cancer  pleuro-pulmonaire  ou  médiastinal  dans  ce 

En  premier  lieu  :  il  y  a  sept  ans  que  cette 
femme  a  été  opérée  ;  et  c’est  seulement  mainte¬ 
nant  que  son  cancer  récidiverait!  Ce  n’est  pas 
dans  les  habitudes  de  l’épithélioma  mammaire  qui 
récidive  ou  se  généralise  plus  tôt  quand  il  doit  le 
faire,  au  cours  de  la  première  ou  de  la  deuxième 
année,  plus  rarement  de  la  troisième,  exception¬ 
nellement  de  la  quatrième,  et  l’on  m’a  appris  au¬ 
trefois  que,  pratiquement,  un  cancer  du  sein,  qui 
n’a  pas  donné  de  métastases  au  bout  de  cinq  ans, 
doit  être  considéré  comme  définitivement  guéri. 

D’autre  part,  les  troubles  fonctionnels  ne  sont 
guère  ceux  que  donne  le  cancer  du  poumon.  Les 
douleurs  thoraciques  sont  nulles,  et  les  névral¬ 
gies  brachiales  et  cervico-faciales  n’ont  pas  les  ca- 
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ractères  de  persistance,  d’intensité,  de  résistance 
il  la  thérapeutique  des  algies  cancéreuses.  La  dys¬ 
pnée  prime  la  toux,  et  c’est  une  dyspnée  d’effort  ! 
Les  crises  asthmaliformes  ont  un  horaire  et  une 
régularité  qu’on  ne  rencontre  pas  dans  les  néo¬ 
plasies  pleuro-pulmonaires.  L’expectoration  n'a 
été  sanglante  qu’une  seule  fois,  et  l’a-t-elle  été 
réellement  i"  La  malade  dit  elle-même  qu'elle 
était  à  peine  rosée  :  «  saumonée  «  I 

Quant  aux  signes  physiques,  ils  ne  rappellent 
pas  non  plus,  et  en  aucune  façon,  les  cancers  du 
poumon  ou  de  la  plèvre.  Nulle  part  on  ne  trouve 
de  matité  de  bois  dénonçant  un  bloç  d’infiltra¬ 
tion  néoplasique  du  poumon,  et,  s’il  y  a  bien, 
semble-t-il,  un  épanchement  pleural  à  droite,  il 
est  léger  et  récent,  et  rien  n’autorise  à  le  ratta- 
cher  à  une  carcinose  pleurale,  d’autant  plus  que 
nous  avons  de  nombreuses  raisons  de  le  rappor¬ 
ter  à  une  autre  cause. 

Enfin,  comment  expliquer  les  œdèmes  avec 
l'hypothèse  d’un  cancer  pleuro-pulmonaire,  alors 
que  nous  ne  trouvons  pas  de  signes  de  tumeur  ou 
d’épanchement  considérable  capable  d’amener  un 
(edème  mécanique  par  gêne  de  la  circulation,  et 
que  nous  ne  pouvons  admettre  la  nature  cachec¬ 
tique  de  riiydropisie  chez  cette  personne,  certai¬ 
nement  amaigrie  et  fatiguée,  mais  nullement  ca¬ 
chectique 

JI.  —  Or,  s’il  est  indéniable  que  cette  ancienne 
employée-  de  magasin  a  eu  un  cancer  du  sein  dont 
elle  a  été  opérée,  —  ce  qui  légitime  la  discussion 
du  diagnostic  de  cancer  secondaire  du  poumon  et 
de  la  plèvre  chez  elle,  —  notre  examen  nous  a 
appris  que,  d’une  façon  non  moins  certaine,  elle 
est  atteinte  d’une  grande  hypertension  artérielle, 
affection  qui  l’expose  à  faire  à  un  moment  donné 
de  Vinsul'/isance  ventriculaire  gauche  dans  le 
tableau  clinique  de  laquelle  entrent  des  accidents 
respiratoires  tels  (jue  :  de  la  dyspnée  d’effort,  des 
crises  asthmatifornies  de  décubitus,  des  crises 
d’(rdème  aigu  du  poumon  avec  expectoration 
mousseuse  saumonée,  ([ui  ressemblent  étonnam¬ 
ment  à  tous  les  troubles  dont  elle  a  souffert.  Ne 
serait-elle  donc  pas  tout  simplement  en  étatd’asi/- 
lolie  partielle  par  insu/‘/isance  ventriculaire  gau¬ 
che?  Oui,  certainement;  et  tout  concorde  en  faveur 
de  ce  diagnostic. 

L’étiologie  tout  d’abord,  puisque  cette  malade 
est  une  grande  hypertendue,  à  20  X  1(5  au  Vaquez, 
et  vous  n’ignorez  pas  que  l’iiypertension  artérielle 
permanente  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  l’in¬ 
suffisance  ventriculaire  gauche,  par  suite  du  tra¬ 
vail  excessif  «pi’elle  impose  au  ventricule  gauche 
qui  se  laisse  finalement  dilater  après  avoir  essayé 
par  son  hypertrophie  de  suffire  à  sa  tâche, 

(Juand  il  commence  à  défaillir,  le  ventricule 
gauche  traduit  son  insuffisance  par  deux  signes 
d’alarme  :  la  tachycardie  permanente  et  le  bruit 
de  galop  gauche,  tous  deux  nettement  perçus  ici. 

L’insuffisance  ventriculaire  gauche  paraît  donc 
incontestable  chez  ce  sujet,  et  grâce  à  sa  décou¬ 
verte,  tout  s’éclaire  dans  son  histoire  :  sa  dyspnée 
d’effort,  ses  crises  asthraatiformos  vespérales  et 
son  accès  de  dyspnée  paroxystique  avec  expecto¬ 
ration  rosée  qui  semble  avoir  été  une  crise  légère 
d’redèrae  aigu  du  poumon.  Ce  que  l’on  ne  com¬ 
prend  pas  très  bien,  par  exemple,  c’est  pourquoi 
elle  a  des  redèmes  périphériques  aux  régions  dé¬ 
clives,  car  la  stase  veineuse  ne  fait  pas  partie  du 
syndrome  de  l’insuffisance  du  ventricule  gauche, 
et  du  reste,  cette  femme  n’a  ni  turgescence  des' 
jugulaires,  ni  congestion  passive  du  foie,  ni  cya¬ 
nose  du  visage  ou  des  extrémités,  comme  elle 
ne  manquerait  pas  d’en  avoir  si  l’asystolie  était 
chez  elle  totale. 

III.  —  A  quoi  attribuer  ces  ledèmes  s’ils  ne 
sont  pas  d’origine  circulatoire?  A  \' insuffisance 
rénale  associée  à  ^l’hypertension  artérielle. 
Comme  o’est  le  cas  le  plus  fréquent,  l'hypertension 


de  notre  malade  n’est  pas  pure,  solitaire,  mais 
elle  est  associée  à  une  néphrite  chronique  à  la  fois 
hypertensive  et  chlorurémique .  La  présence  d’albu¬ 
mine  dans  les  urines  confirme  l’existence  du  mal 
de  Bright  ici. 

Un  autre  symptôme  révélé  par  l’auscultation 
du  cœur  de  cette  femme  —  le  frottement  péricar¬ 
dique  —  permet  de  préciser  plus  encore  la  nature 
de  son  inflammation  rénale  et  de  dire  que  cette 
néphrite  albumineuse,  hypertensive  et  chloruré¬ 
mique  est  également  azotémique,  la  péricardite 
brightique  étant  toujours,  comme  Widal  et  Weill 
l’ont  montré,  en  rapport  avec  l’azotémie. 

IV.  -  -  Quant  à  V épanchement  pleural  droit,  nous 
devons  le  considérer  comme  une  manifestation  de 
l’insuffisance  cardiaque.  Il  ne  peut  être  question, 
en  effet,  d’une  infection  pleurale  oonoomitante,  car 
il  n’y  a  pas  de  fièvre  à  proprement  parler  ni  aucun 
signe  d'une  inflammation  actuelle  de  la  plèvre  ou 
du  poumon. 

Mais  par  quel  mécanisme  ce  «  cœur  rénal  » 
a-t-il  produit  ï épanchement  de  liquide  dans  la 
plèvre  ? 

1“  Assurément  pas  en  déterminant  un  foyer 
à' infarctus  pulmonaire,  puisqu’il  n’y  a  pas  eu  de 
point  de  côté,  ni  de  crachats  hémoptoïques,  et 
puisque  l’épanchement  date  déjà  de  deux  mois. 
(Rappelez-vous  que  le  médecin  traitant  en  a  re¬ 
connu  la  présence  le  10  Octobre.) 

2"  On  ne  peut  pas  non  plus  subordonner  l’irri¬ 
tation  pleurale  à  celle  du  péricarde,  d’abord  parce 
que  la  plcuro-péricarditc  est  une  affection  de  l’en¬ 
fance,  ensuite  parce  qu’elle  est  le  plus  souvent  de 
nature  infectieuse  —  tuberculeuse  ou  rhumatis¬ 
male  —  ,  parce  qu’elle  siège  généralement  àgauche, 
enfin,  parce  que  chronologiquement,  dans  le  cas 
actuel,  la  pleurésie  est  de  beaucoup  la  première 
en  date. 

3°  Je  pense  que  nous  sommes  en  présence  de 
ce  que  l’on  appelle  l’HYDiiOTHonAX  unilatéiial 
DuoiT  DES  CAHDIAQUES  de  Beaufumé  et  Lian,  bien 
étudié  par  Huchard,  Rénon,  Gouget,  Sergent, 
épanchement  surtout  mécanique  et  à  peine  in¬ 
flammatoire,  fréquent  chez  les  hyposystoliques 
ou  les  asystoliques,  et  qui  se  caractérise  par  son 
siège  à  droite  et  à  la  base,  son  évolution  latente, 
sa  persistance  jusqu’à  la  mort. 


Pour  vérifier  cette  hypothèse,  nous  allons  faire 
UNE  PONCTION  EXPLonATUiCE  DE  LA  plèvue  et  étu¬ 
dier  les  caractères  du  liquide. 

Nous  retirons,  voyez-vous,  un  liquide  séreux, 
citrin.  La  réaction  de  Rivalta  y  est  douteuse. 

Nous  allons  y  doser  l’albumine  et  y  rechercher 
la  fibrine  ;  nous  l’examinerons  aussi  au  point  de 
vue  cytologique.  .leovous  dirai  demain  si,  comme 
je  le  suppose,  il  a  tous  les  caractères  d’un  trans¬ 
sudât. 

En  même  temps  je  vous  ferai  connaître  le  taux 
de  l’urée  sanguine  dont  le  dosage  va  être  fait  au¬ 
jourd’hui  môme. 


Chez  cette  brightique  hypertendue,  chloruré¬ 
mique,  devenue  une  cardio-rénale  et  vraisem¬ 
blablement  azotémique,  le  piionostic  est  très 

Il  est  sérieux  du  fait  des  accidents  cardiaques 
qui  l’exposent  à  mourir  d’un  accès  d’angine  de 
poitrine,  d’une  crise  d'œdème  aigu  du  poumon, 
d’asystolie,  de  cachexie  cardiaque. 

Il  est  assombri  surtout  par  l’existence  de  sa 
péricardite  brightique,  accident  révélateur  d’une 
intoxication  profonde  azotémique  et  'annoncia¬ 
teur  habituel  d’une  fin  prochaine. 


A 

Nous  allons  instituer  le  tiiaite.mknt  suivant  : 

1“  Repos  au  lit  en  position  demi-assise,  la  seule 
que  puisse  supporter  la  malade. 

2“  Régime  hydrique  pendant  quarante-huit  heu¬ 
res,  avec  limitation  de  la  quantité  totale  quoti¬ 
dienne  des  boissons  à  un  litre,  soit  :  eau  lactosée 
à  40  pour  1.000  500  gr.  ;  tisanes  diurétiques 

sucrées  (chiendent,  queues  de  cerises,  stigmates 
de  maïs)  =  500  gr. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  sucrer  les 
tisanes  avec  du  lactose  et  remplacer  las  500  gr. 
d’eau  lactosée  par  un  demi-litre  de  lait.  Continuer 
cette  diète  pendant  quelques  jours. 

3°  Faire  tous  les  jours  une  injeotion  intra-vei¬ 
neuse  d’ouabaïnc  ;  la  première  sera  de  1/2  cmc 
d’une  solution  contenant  un  quart  de  milligramme 
d’ouabaïne  par  centimètre  cube,  les  autres  seront 
d’un  centimètre  cube  de  cette  même  solution. 

4“  Donner  des  diurétiques  (:  alternativement 
de  huit  en  huit  jours  : 

a)  Théobromine . 0  gr.  50 

Pour  un  cachet,  n*»  20.  Deux  cachets  par  jour. 

h)  Poudre  de  scille . Dix  centigr. 

Poudre  de  scammonée  ,  ,  .  Cinq  centigr. 

Pour  une  pilule,  n°  20.  Deux  pilules  par  jCur. 

5°  Ne  pas  faire  pour  le  moment  de  ponction 
évacuatrice  de  l’épanchement  pleural  droit  trop 
peu  abondant  pour  apporter  une  gêne  au  fonc¬ 
tionnement  cardiaque,  mais  n’y  pas  manquer  au 
cas  où  il  deviendrait  plus  important. 


Vingt-quatre  heures  s’étant  écoulées  depuis 
notre  examen  d’hier,  je  vous  apporte,  comme  je 
vous  l’avais  promis,  les  uksultats  des  diefé- 
itENTES  analyses  que  nous  avons  fait  faire. 

1"  Le  liquide  pleural  n’a  pas  coagulé  en  masse  ; 
on  y  trouve,  cependant,  un  très  mince  réticulum 
chevelu. 

Il  contient  7  gr.  50  seulement  d’albumine  par 
litre. 

La  formule  cytologique  est  faite  de  cellules 
mononucléaires,  de  quelques  placards  et  de  quel¬ 
ques  polynucléaires. 

Il  s’agit  bien  des  caractères  de  l’hydrothorax 
unilatéral  des  cardiaques,  qui  se  rapproche  des 
épanchements  mécaniques  par  son  absence  de 
fibrine  et  sa  faible  teneur  en  albumine  (moins  de 
20  pour  1.000  au  lieu  de  50  pour  1.000  dans  les 
épanchements  inflammatoires),  ses  rares  cellules 
endothéliales  isolées  ou  en  placards,  mais  qui 
marque,  par  la  présence  d’un  fin  réticulum  fibri¬ 
neux,  une  très  légère  réaction  pleurale. 

2°  L’urée  sanguine  atteint  le  taux  de  1  gr.  36 
par  litre. 

Nos  prévisions  se  sont  donc  réalisées  et  notre 
diagnostic  de  népheite  chronique  hypertensive 

CHLORURÉMIQUE  ET  AZOTÉMIQUE  ARRIVÉE  A  LA  PÉ¬ 
RIODE  d’insuffisance  VENTRICULAIRE  GAUCHE  ET 
COMPLIQUÉE  DE  PÉRICARDITE  BRIGHTIQUE  est  plei¬ 
nement  confirmé. 

La  malade  étant  notablement  mieux  aujour¬ 
d’hui  qu’hier,  nous  allons  persévérer  dans  la  thé¬ 
rapeutique  que  nous  avons  déjà  commencé  à  ap¬ 
pliquer. 


programme  des  cours,  leçons  et  confé¬ 
rences-  —  La  Prbsse  MàDicALK  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  au  journal  (aervice  du  Pro¬ 
gramme  dei  eouri),  120,  boulevard  Saint-Germain- 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


QUELQLES  lihl< LUXIONS 
SUR  LA  MÉDECINE  ET  SUR  LA  VU 

L’Élite  doit  se  défendre 


«  La.  France  doit  sauver  ses  élites.  Aidez 
LA  CITÉ  UNiviinsiTAiitE.  »  Telle  est  la  maxime 
qu’on  peut  lire  ces  temps -ci  sur  les  enveloppes 
de  nos  lettres. 

Fn  une  forme  laconique,  notre  gouvernement 
porte  à  la  connaissance  de  tous  les  citoyens  des 
pensées  qui  se  font  jour  de  plus  en  plus  dans  les 
pays  de  haute  civilisation,  en  Amérique  comme 
en  Europe  :  la  nécessité  d’une  élite,  le  danger  que 
court  actuellement  l’élite. 


r''groupe 


-groupe 


La  NÉCESSITÉ  d’une  élite  ressort  de  la  grandi 
loi  de  la  division  du  travail.  Dans  toute  nation, 
du  travail  doit  être  fait  par  les  bras,  sans 
quoi  aucun  de  nous  ne  pourrait  vivre;  du 
travail  doit  être  fait  par  le  cerveau,  sans 
quoi  le  travail  des  bras  ne  pourrait  être 
fait;  les  mêmes  hommes  ne  peuvent  faire 
l’un  et  l’autre  travail  :  le  gros  travail  des 
bras,  le  fin  travail  du  cerveau  ;  tous  les 
travaux  honnêtes  sont  utiles,  dignes,  res¬ 
pectables,  mais  le  travail  de  la  tête  est  à 
la  fois  le  plus  difficile  et  le  plus  noble;  ce 
sont  les  penseurs,  les  savants,  les  techni¬ 
ciens  qui,  en  somme,  réalisent  tous  les 
progrès  dont  s’enorgueillit  chaque  jour  ^ableou  indiquant  la  comp< 
l’humanité  ;  voilà  des  faits  incontes¬ 
tables. 

Les  dangers  que  court  l’élite  ne  .sont 
pas  moins  évidents.  A  part  de  très  belles  et  de  très 
heureuses  exceptions,  les  hommes  de  grande  va¬ 
leur,  penseurs,  hommes  de  science,  écrivains, 
artistes,  artisans  de  talent,  cultivateurs  expéri¬ 
mentés,  sont  écartés,  soit  dans  les  municipalités, 
soit  dans  le  Parlement,  de  la  direction  des  alfaires 
publiques  au  profit  des  politiciens  purs.  Les  élec¬ 
teurs  savent  parfaitement  discerner  la  supério¬ 
rité  intellectuelle  et  morale,  mais  c’ist,  d’ordi¬ 
naire,  pour  lui  refuser  leurs  suffrages  ;  naturelle¬ 
ment  médiocres,  ils  prélèrent,  comme  représen¬ 
tants,  des  hommes  à  leur  taille,  partageant  leurs 
faiblesses  et  leurs  passions. 

D’autre  part,  sous  la  poussée  des  démagogues, 
on  a  renoncé  en  France  à  la  sage  tradition  qui 
consistait  à  nommer  au  Sénat  les  hommes  de  gé¬ 
nie  ou  de  talent  ayant  rendu  d’éclatants  services 
à  la  nation. 

Cet  ostracisme  décrété  contre  les  intellectuels 
se  présente  sous  mille  formes.  Les  médecins  et, 
d’une  façon  générale,  les  hommes  de  bon  sens, 
s’étonnent  des  scandaleux  acquittements  accordés 
à  des  brutes,  mâles  ou  femelles,  qui  se  plaisent 
à  pimenter  d’assassinats  leurs  passions  sen¬ 
suelles. 

Notre  confrère  Bouchacourt,  dans  un  article 
récent,  donnait,  d’après  M.  Louis  Forest,  une  des 
raisons  de  ces  inconcevables  induHences  ;  les 
assassins  sont  jugés  par  des  jurys  dont  les  hommes 
intelligents  sont  soigneusement  exclus. 

«  Re  quelle  substance,  en  effet,  sont  formés  MM.  les 
jurés?  Louis  Forest  a  rapporté  à  ce  sujet,  dans 
Le  Malin  du  2f  Janvier  1929,  le  propos  suivant,  d'un 
célèbre  avocat  d'assises,  dont  il  ne  donne  d’ailleurs 


«  La  défense  a  le  droit  de  récuser  les  jurés  qui  lui 
paraissent  systématiquement  hostiles  à  l'accusé 
Pour  ma  part,  je  biffe  les  noms  de  tous  ceux  qui, 
par  profession,  situation,  me  semblent  devoir  être 
intelligents.  Dès  que  je  lis  :  un  tel  iiiyénienr,  un  tel 
architecte,  il  y  a  présomption  de  clairvoyance  ;  je 
raye. 

«  Tous  les  ingénieurs  ne  sont  pas  dés  aigles  ; 
mais  en  général  ils  sont  capables  de  réflexion  ',  ils 
sont  donc  insensibles  à  l’éloquence-,  ils  devinent  les 
ficelles  oratoires-,  aucune  parole  ne  leur  fait  oublier 
le  crime,  l’assassiné... 

«  Ces  jurés  sont  dangereux.  Tandis  que  les  autres, 
ils  ont  le  cerveau  en  pute  à  modeler.  » 

Place  donc,  parmi  les  juges,  aux  citoyens  les 
plus  ignorants,  les  plus  bornés,  les  plus  sugges¬ 
tionnables;  à  la  porte  les  hommes  intelligents  et 
instruits. 

Un  gouvernement  de  l’Est  européen  a  renchéri 
encore  sur  cet  ostracisme  et  fermé  les  portes  des 
établissements  d’instruction  aux  enfants  dont  les 
parents  faisaient  partie  des  classes  cultivées. 


É 
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début 

après  50 

Y  prés  m- 

aprèsSO  dprèsfSD 

Cette  constatation  est  très  grave,  car  une  dif¬ 
férence  même  très  jietite  dans  les  fécondités  res- 
jiectives  de  deux  groupes  sociaux  ou  de  deux 
races  détermine,  à  mesure  des  générations,  une 
dillérence  de  plus  en  plus  notable  dans  les  popu¬ 
lations  corresiioiidantes.  Siemens  a  calculé  que 
de  deux  populations  égales  où  le  nombre  moyen 
de  naissances  serait,  chez  l'une,  2  enfants,  chez 
l'autre  .5  enfants  par  couple,  la  première  popu¬ 
lation  sera  complètement  submergée  au  bout  de 
150  ans. 

Le  1)'  Davenport  estime  (jue  dans  deux  siècles, 
1.000  gradués  d’Harvard  n’auront  plus  que  50 
descendants,  tandis  que  1.000  immigrants  de  l’est 
de  l’Europe  seront  devenus  100.000. 


(In  ne  doit  point  avoir  une  foi  aveugle  en  l’hé¬ 
rédité  des  caractères  acquis,  ou  prétendre  qu’un 
homme,  du  fait  seul  qu'il  appartient  aux  cercles 
cultivés^  est  toujours  pourvu  par  l’hérédité  de 
plus  d’intelligence,  d'énergie,  de  capacité 
au  travail  qu’un  homme  aux  mains  plé¬ 
béiennes.  C’est  un  fait  indéniable,  et  heu¬ 
reux.  et  désirable,  que,  des  milieux  les 
plus  humbles,  émergent  parfois  des 
hommes  de  la  plus  belle  valeur.  Notre 
grand  Fabre,  l’entomologiste,  en  est  un 
exemple  particulièrement  remaripiable. 
D'autre  part,  on  voit  malheureusement 
parmi  les  lils  fortunés  de  ce  monde  trop 
d’hommes  qui,  par  leur  oisiveté,  leur 
orgueil,  les  plaisirs  auxquels  leur  vie 
tout  entière  est  consacrée,  leur  dégrada- 


D’autre  part,  la  vie  matérielle  devient  difficile 
pour  les  intellectuels,  aussi  bien  en  Amérique 
qu’en  Europe  :  un  professeur  de  l’IJniver.'-ité  de 
Columbia,  U.  S.  A.,  a  comparé  les  soldes  et  trai¬ 
tements  de  ses  anciens  élèves  avec  les  émolu¬ 
ments  perçus  par  des  jeunes  gens  sans  instruc¬ 
tion  ;  il  conclut  :  «  Dans  les  neuf  dixièmes  des  cas, 
le  fait  d’avoir  passé  par  un  collège  semble  un 
obstacle  à  l’acquisition  d’une  situation  bien  rétri¬ 
buée.  Il 

Getie  dilliculté  de  la  vie  matérielle,  combinée 
avec  le  désir  des  gens  instruits  de  garder  une 
certaine  situation  sociale  et  mondaine,  conduit 
au  plus  grand  danger  que  court  l’élite  :  la  di.mi- 
nution  de  la  natalité. 

C’est  un  fait  indéniable  mis  en  lumière  par  des 
statistiques  nombreuses  et  concordantes,  euro¬ 
péennes  ou  américaines  :  les  classes  qui  sont  à  la 
tète  du  mouvement  intellectuel  ont  une  descendance 
terriblement  moins  nombreuse  que  celles  des  classes 
sociales  inférieures. 


groupe  a  deux  tion  morale  mal  cachéi 
(Siemens).  mondain,  se  privent  eux-mêmes  du  droit 
de  figurer  dans  l’élite  et  engendrent  des 
incapables. 

Ces  réserves  laites,  on  ne  peut  s’empêcher  de 
remarquer  que  les  aptitudes  intellectuelles  se 
transmettent  d’une  façon  presque  régulière  dans 


î  Ji-eb 


Des  statistiques  de  Bertillon,  de  Catell,  di 
trouvent  chez  445  Français  illustres,  chez  1  000  sa¬ 
vants  américains  et  chez  des  industriels  anglais  envi¬ 
ron  1,5  enfants  par  famille  au  lieu  de  5  chez  les  tra¬ 
vailleurs  manuels. 

Seinmetz,  en  Hollande,  a  étudié  cette  question  de 
la  descendance  chez  les  professeurs  de  Faculté,  les 
hauts  titulaires  de  l’Iitat  c*.  les  artistes,  il  a  constaté 
chez  eux  une  fécondité  particulièrement  insuffisante. 

Eu  Prusse,  une  statistique  de  1912  montre  (Werner 
Siemens)  *  : 


Nombre  moyens  d’enfants  par  ménage 
.lournaliers  et  domestiques . .‘i.o 

Fmployés . 2..', 

Officiers,  employés  supérieurs,  prole.s- 

sions  libérales . 2.0 

Cette  question  de  la  diminution  des  meilleurs  élé¬ 
ments  de  la  population  par  infécondité  préoccupe 
particulièrement  les  Américains.  D’une  enquête  ap¬ 
profondie  des  professeurs  Ross  et  Haber,  il  résulte 
que  dans  la  classe  moyenne  purement  américaine  des 
Elats  du  centre,  la  diminution  du  volume  des  familles 
par  rapport  à  la  génération  précédente  est  de  28  1/2 
pour  100  ;  lu  pour  lOO  des  ménages  sont  stériles, 
18  pour  100  n’ont  qu’un  enfant.  Or  les  ménages  sté¬ 
riles  chez,  les  immigrants  pauvres  ne  sont  que  2,i 
pour  100  dans  les  familles  tchéco-slovaques,  2,5  pour 
100  chez,  les  Russes,  2,6  pour  100  chez  les  Polonais, 
3,9  pour  100.  chez  les  Allemands,  4,9  pour  100  chez 
les  Italiens.  Dans  certaines  classes  américaines,  la 
reproduction  est  comme  arrêtée  :  les  intellectuels, 
gradués  des  universités,  se  marient  lard,  n’ont  pour 
ainsi  dire  pas  de  postérité  :  60  pour  100  des  femmes 
ayant  obtenu  leurs  degrés  universitaires  ne  se  ma¬ 
rient  même  pas  et  36  pour  100  de  celles  qui  se  ma¬ 
rient  u’oul  pas  d’enfants,  de  sorte  que  les  3,5  des 
femmes  américaines  très  cultivées  ne  se  reprodui¬ 
sent  pas. 

1.  IIi'r.mann  Wehxeu  Sie.mens  (de  Munich).  Théorie  de 
l’Hérédité.  Uygienc  des  races  et  poliliyue  de  peuplement. 
ïraduit  pur  lit'  Auone,  Paris,  1020,  Amédêe  Legrand, 
éditeur. — Andiii'  Siegi  i’.ieu.  Les  Etats-Tnis  d'aujourd’hui. 
Paris,  1928.  Librairie  A.  Colin,  éditeur. 
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les  familles.  Le  fait  est  tout  à  fait  clair  pour  les 
aptitudes  musicales,  il  n’est  guère  moins  évident 
pour  les  aptitudes  intellectuelles.  Simplement  au 
cours  du  siècle  dernier,  combien  de  familles  ont 
fourni  des  lignées  étonnantes  d’hommes  de  valeur  ; 
les  noms  des  Poincaré,  des  Carnot,  des  Bec¬ 
querel  viennent  la  plume,  mais  combien  d’autres 
noms  pourrions-nous  citer  dans  nos  milieux  mé¬ 
dicaux. 

Toutes  les  études  faites  sur  les  rapports  entre 
les  dons  intellectuels  des  enfants  et  la  position 
sociale  des  parents  conduisent  unanimement  à 
cette  conclusion  que  la  valeur  tnoyennè  de  la 
mentalité  augmente  avec  la  situation  sociale  et 
professionnelle  ;  les  enfants  des  hommes  appar¬ 
tenant  aux  carrières  libérales  présentent  une 
prédisposition  toute  naturelle  aux  travaux  intel¬ 
lectuels. 

De  môme  dans  le  vaste  univers,  le  plus  grand 
nombre  de  penseurs,  d’inventeurs,  d'hommes  de 
science  se  rencontrent  chez  les  peuples  de  race 
blanche  qui  constituent  une  élite  parmi  les  na¬ 
tions. 

La  hacha  Al  l’ANT  d’i.MI’OH'I'ANCE  ClIliZ  UNllO.M.ME 
gUE  CHEZ  TOUT  AUTHE  ANIM.VE  ;  LE  SYSTEME  ENTIEIl 

nu  cours  humain  et  de  l’ami;  humaine  peut  èthe 

CIIADl  EI.LEMENT  AMÉLIORÉ  El  ÉLEVÉ,  MAIS  CE  TRA¬ 
VAIL  DEMANDE  DE  NO.M HH  EUSES  GÉNÉRATIONS  :  VOILA 
LES  FAITS  QUI  DOIVENT  DOMINER  L’ÉDUC  Va  iON  DE 
LA  JEUNESSE  ET  l’eNTIÉRE  CONDUri'E  DES  Na  ITONS 
CIVILISÉES.  * 

Si  la  natalité  fléchit  dans  les  meilleures  races 
d’hommes,  si  les  enfants  à  prédisposition  intel¬ 
lectuelle  sont  de  moins  en  moins  nombreux,  l’en¬ 
semble  des  aptitudes  intellei  tuelles  de  la  popula¬ 
tion  diminuera,  l’énergie  humaine,  artistique, 
scientifique  et  morale  ira  se  dégradant. 

*** 

Pour  s’illusionner  sur  les  conséquences  angois¬ 
santes  de  la  faiblesse  de  la  natalité  dans  les  fa¬ 
milles  instruites,  on  a  prétendu  que  les  couches 
sociales  inférieures  et  surtout  les  populations  des 
campagnes  seraient  des  sources  inépuisables  d’où 


Nombre  d’observations  conduisent  meme  à  cette 
conclusion  que  la  grosseur  moyenne  de  la  tête  de 
l’homme  augmente  notablement  avec  la  situation  so¬ 
ciale.  Siemens  fait  remarquer  que  les  différences  de 
grandeur  de  tête  qui  existent  entre  les  classes  aisées 
et  les  classes  pauvres  sont  même  si  importantes  que 
riùdustrie  en  tient  compte  et  qu’elle  donne  aux  cha¬ 
peaux  chers  des  pointures  plus  élevées  qu’aux  cha¬ 
peaux  bon  marché. 

Des  observateurs  américains,  allemands,  italiens 
ont  établi  que,  non  seulement  le  plus  grand  tour  de 
tête,  mais  encore  les  plus  grandes  aptitudes  scolaires 
étaient  propres  aux  enfants  émanés  des  milieux  so¬ 
ciaux  élevés.  Des  observations  faites  sur  les  enfants 
des  écoles  de  Drême  ont  montré  que  dans  les  écoles 
gratuites  fréquentées  par  la  classe  pauvre,  ît  fois  plus 
d’élèves  redoublaient  que  dans  les  éeoles  payantes  ; 
d’après  les  professeurs,  on  trouvait  dans!  les  pre¬ 
mières  O  pour  100  et  dans  les  secondes  12  pour  100 
des  écoliers  capables  d’entrer  dans  les  grandes  écoles. 

On  a  enregistré  à  Berlin  les  mêmes  résultats  dans 
les  examens  d’entrée  aux  écoles  supérieures  :  les  en¬ 
fants  reçus  k  ces  examens  émanaient  pour  4'i  pour  100 
des  classes  moyennes,  pour  2.Â  pour  100  des  milieux 
ouvriers  instruits,  pour  17  pour  100  d'ouvriers 
non  instruits,  bien  que  ces  derniers  enfants  fussent 
de  beaucoup  les  plus  nombreux.  .  Des  recherches 
faites  sur  1  hérédité  de  1.000  enfants  particulière¬ 
ment  bien  doués  ont  montré  que  1  pour  100  à  peine 
de  ces  enfanta  provenaient  de  familles  de  travailleurs 
•sans  culture. 

Les  notes  relatives  aux  examens  des  étudiants  en 
médecine  de  l'ribourg  se  répartissent,  d'après  la  pro¬ 
fession  du  père,  de  la  façon  suivante  ; 

N.>U)  I  Noie  lU  . 

Anciens  élèves  d’L’nivcraitéa  ,  4û  O/O  0  0/0 

Industriels  .  .  13  O/O  0  0/0 

Commerçants,  paysans,  ouvriers  .  20  0/0  7  0/0 


jaillirait  continuellement  un  nombre  suffisant  de 
personnalités  de  premier  plan.  Les  constatations 
précédentes  démontrent  que  ce  point  de  vue  n’est 
pas  exact.  Il  ne  suffirait  pas  de  donner  à  toute  la 
population  une  instruction  meilleure  pour  faire 
germer,  de  suite,  à  foison,  des  génies.  Cette  ger¬ 
mination  d’hommes  de  grande  valeur  exige  le  tra¬ 
vail  constant  de  plusieurs  générations.  La  popu¬ 
lation  paysanne  est  la  véritable  source  de  la  po- 
pulation,  c’est  un  fait,  mais  que  voyons-nous  trop 
souvent  malheureusement  ?  Les  troncs  hérédi¬ 
taires  de  la  population  campagnarde,  qui  ont 
montré  de  l’esprit  d’entreprise  et  de  l’aptitude 
aux  progrès,  se  laissent  contaminer  par  les  doc¬ 
trines  malthusiennes,  quittent  la  campagne  pour 
la  ville,  obtiennent  des  emplois  de  petits  fonction¬ 
naires  et  disparaissent  sans  avoir  eu  le  temps 
d’accéder  à  un  niveau  un  peu  élevé’  dans  la  hié¬ 
rarchie  sociale. 

A 

Il  faut  bien  le  reconnaître  ;  en  se  laissant 
éliminer  des  fonctions  publiques  importantes,  en 
diminuant  sa  fécondité,  l’élite  se  suicide  et  en  se 
suicidant,  elle  conduira  la  civilisation  à  la  déca¬ 
dence. 

Ce  serait  une  formidable  erreur  que  de  cher¬ 
cher  dans  l’intervention  de  l’Etat  le  remède  à  une 
situation  si  dramatique.  Englués  dans  le  suffrage 
universel  sans  frein,  la  plupart  des  Etats  modernes 
ne  peuvent  rien  faire  pour  l’élite. 

Ce  serait  enfantillage  que  de  se  borner  à 
aider  la  cité  universitaire,  à  l’augmenter  de  quel¬ 
ques  chambres  ou  de  quelques  constructions. 

Le  salut  de  l’élite  ne  peut  venir  que  de  l’élite 
elle-même  ;  comme  l’a  dit  fort  justement  Jean 
Brunhes  :  «  Une  classe  sociale  n’a  jamais  été  sauvée 
par  la  miséricorde  des  autres.  » 

La  pensée  d’Epictète  est  toujours  vraie  :  Le 

SEUL  OUSTACLE  POUR  l’hO.M.ME,  SON  SEUL  ENNE.MI, 
u’eS’É  LUl-MÈME. 

Les  lois  et  les  mesures  dont  le  résultat  est  de 
conduire  les  classes  cultivées  à  la  ruine  et  à  la 
mort  sont  toujours  préparées  par  des  hommes 
appartenant  à  ces  classes  et  qui  sacrifient  aveu¬ 
glément  l’avenir  à  leurs  étroites  ambitions  per¬ 
sonnelles.  tandis  que  d'autres  hommes  clair¬ 
voyants,  mais  timides,  se  laisseront  évincer  par 
des  médiocrités  bruyantes  et  chasser  des  postes 
de  commande.  Malfaisance  ou  faiblesse,  deux 
manifestations  de  cct  égoïsme  qui  doit  faire  place 
à  un  esprit  nouveau.  Trois  lâches  urgentes  s’im¬ 
posent  à  l'homme  d’élite,  iligne  de  ce  doiii  : 

1.  Eliminer  toute  timidité,  savoir" être  soi,  déve¬ 
lopper  au  maximum  sa  propre  personnalité, 
se  faire  sa  place  au  soleil  social,  donner  à  sa  vie 
son  plein  rendement,  non  pas  simplement  pour 
sa  satisfaction  personnelle  mais  pour  le  bien  de 
la  nation. 

IL  Se  grouper  et  s’unir  aux  autres  personna¬ 
lités  de  choix  pour  imposer  le  respect  de  la  légi¬ 
time  autorité  qui  revient  de  droit  à  la  Conscience 
et  à  la  Science. 

III.  Transformer  une  reproduction  insuffisante 
en  une  production  égale  ou  supérieure  à  la 
moyenne  '. 

Cette  dernière  tâche  est  peut-être  la  plus  ur¬ 
gente,  ce  n’est  peut-être  pas  la  plus  facile. 

P.  Desfosses. 


1.  Le  Nestor  de  lu  physiologie  française,  le  Professeur 
(lharles  Richet,  a  dit  dernièrement  :  «  On  a  tort  de  Aire 
tjue  la  i/uestinn  de  la  natalité  etl,  pour  la  France  ri»'  plus 
impm  tante  de  toutes.  Ce  n'est  pas  .lcf  plus  importante  :  c'est 


.  ABONNEMENTS.  —  l.es  abonnements  à  La  Presse 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CHINE 

I'ne  Ecole  de  pharmacie  a  Chaxgiiai 

A  proprement  parler,  la  pharmacopée  est  presque 
inconnue  en  Chine.  Le  rôle  d’une  pharmacie  pure¬ 
ment  chinoise  ne  consiste  qu’à  grouper  les  diverses 
matières  médicinales  prescrites  par  le  médecin  dans 
son  ordonnance.  Quant  à  la  préparation  de  la 
drogue,  elle  est  laissée  aux  soins  de  la  famille  du 
malade. 

Les  employés  de  pharmacie  ne  sont  généralement 
pas  instruits  dans  le  métier  qu’ils  exercent. 

Depuis  que  l’usage  de  la  médecine  moderne  a  été 
adopté  en  Chine,  des  pharmacies  à  l’européenne  ont 
été  créées,  ayant  à  leur  disposition  un  personnel  plus 
ou  moins  exercé.  Malgré  cela,  nous  sommes  encore 
bien  loin  de  la  perfection  et  de  nombreuses  lacunes 
sont  encore  à  combler. 

La  création  d’une  école  spéciale  de  pharmacie  est 
pour  le  moment  une  chose  pressante.  Non  seulement 
elle  remédiera  aux  inconvénients  du  passé,  mais  en¬ 
core  elle  rapprochera  davantage,  par  une  combinaison 
de  mé4icament8,  la  médecine  moderne  delà  médecine 
ancienne. 

La  nouvelle  Faculté  de  pharmacie,  qui  vient  d’être 
ouverte  sous  les  auspices  de  l’imiversité  franco-chi¬ 
noise,  est  accueillie  avec  enthousiasme  ;  elle  est  placée 
sous  la  direction  du  D‘’  M.  Y.  Tsu,  docteur  en  méde¬ 
cine  et  en  pharmacie,  et  dirigée  par  un  personnel 
tout  à  fait  compétent.  Fonctionnant  avec  un  pro¬ 
gramme  entièrement  copié  sur  celui  des  écoles  de 
pharmacie  de  France,  elle  comprend  deux  sections 
dont  l’une  préparatoire,  l’autre  technique.  File  s’est 
ouverte  le  23  Septembre  dernier  avec  70  élèves  ré¬ 
partis  en  une  année  préparatoire  et  une  année  tech¬ 
nique. 

ESPAGNE 

La  pédiatrie  espagnole  vient  d’être  cruellement 
éprouvée  par  la  mort  d’un  de  ses  doyens,  le  D'  Pa- 
tricio  Borobio!  Il  occupait  la  chaire  des  maladies  de 
l’enfance  à  Saragosse  depuis  1887.  Toute  sa  vie  fut 
consacrée  à  l'enfance.  Il  faisait  partie  de  toutes  les 
sociétés  et  œuvres  de  puériculture.  Membre  du  co¬ 
mité  de  rédaction  des  Archivos  Espaiïoles  de  Pedia- 
tria,  il  avait  fourni  à  ce  périodique  une  brillante  col¬ 
laboration.  En  marge  de  la  médecine,  ces  dernières 
années,  il  s’était  dévoué  à  la  question  des  Tribunau.x- 
d'enfants.  Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Sara¬ 
gosse,  il  avait  accepté  par  surcroît  le  grand  honneur 
et  la  charge  de  président  de  la  Députation  provin¬ 
ciale.  Il  honorait  le  corps  médical  espagnol  et  sa  dis¬ 
parition  sera  vivement  ressentie. 


Livres  Nouveaux 


Le  métabolisme  basal,  par  Marcel  Labbé,  profps- 
seur  de  clinique  médicale,  médecin  de  la  Pitié,  et 
H.  Stévenin,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu.  1  vôl.  de 
344  pages  avec  31  figures  [Masson  et  C'‘,  éditeurs), 
Paris,  1929.  —  Prix  :  40  francs. 

La  détermination  du  métabolisme  basal,  c’est- 
à-dire  l’étude  du  fonctionnement  de  la  nutrition  à 
l’état  élémentaire  au  moyen  de  la  mesure  des 
échanges  respiratoires  parallèlement  à  la  calorimé- 
Irie,  est,  à  l’heure  actuelle,  une  méthode  suffisam¬ 
ment  précise  et  étudiée  pour  qu’elle  puisse  entrer 
dans  la  pratique  courante  des  examens  de  labora¬ 
toire. 

Les  auteurs,  qui  ont  une  pratique  très  étendue  de 
la  méthode,  nous  donnent  un  exposé  complet  et 
très  documenté  des  applications  possibles  de  cette 
détermination,  en  pathologie  et  des  techniques  à 
employer. 

Après  plusieurs  chapitres  de  physiologie  générale, 
ils  étudient  le  métabolisme  basal  chez  le  sujet  nor¬ 
mal,  puis  dans  les  divers  états  pathologiques  ;  mala¬ 
dies  des  glandes  endocrines,  maladies  de  la  nutri¬ 
tion,  affections  cutanées,  affections  du  sang  et  des 
organes  hématopoïétiques,  affections  du  coeur  et  de 
l'appareil  circulatoire,  etc. 

Ils  donnent  une  description  minutieuse  des  tech¬ 
niques  et  appiareils  employés. 

L.  Rivet. 
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Université  de  Paris 


Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  Du  3  Fé¬ 
vrier  au  29  Mars,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Couvelaire  et  avec  l’assistance  de  MM.  Lévy-Solal,  Levant, 
Vignes,  Cleisz,  Portes,  Desnoyers,  Ravina,  accoucheurs 
des  hôpitaux;  Marcel  Pinard,  médecin  des  hôpitaux; 
Lacomme  et  Girand,  chefs  de  laboratoire  ;  Powilewicz, 
Aurousseau,  Seguy,  anciens  chefs  de  clinique;  M.  Digon- 
net  et  M""  Bach,  chefs  de  clinique;  Chahrun,  Laennec, 
anciens  internes  des  hôpitaux,  un  enseignement  sera 
réservé  aux  étudiants  et  médecins  français  et  étrangers 
ayant  déjà  une  certaine  instruction  obstétricale  et  dési¬ 
reux  de  se  perfectionner  au  point  de  vue  scientifique  et 
pratique. 

Cet  enseignement  comprendra  :  a)  un  stage  clinique 
et  des  conférences  de  pathologie;  b)  un  cours  d’opéra¬ 
tions  obstétricales. 

Les  horaires  seront  combinés  do  façon  à  permettre 
aux  élèves  de  suivre  les  cours  dans  leur  ensemble  ou 
l’un  des  cours  à  leur  choix.  Des  certificats  seront  déli¬ 
vrés  aux  élèves. 

Stage  et  enseignement  clinique  (du  3  Février  au  29  Mars). 

—  a)  Un  étage  pratique  comportant  :  des  exercices  cli¬ 
niques  individuels  (examens  des  femmes  gravides,  par¬ 
turientes  ou  accouchées,  avec  discussion  du  diagnostic  et 
du  traitement)  ;  l’assistance  aux  accouchements  et  opéra¬ 
tions,  aux  consultations  de  la  policlinique  et  du  dispen¬ 
saire  antisyphilitique. 

b)  L’assistance  aux  présentations  de  malades  et  aux 
discussions  d’observations  cliniques  par  le  professeur 
Couvelaire. 

c)  Une  série  de  conférences  de  pathologie  obstétricale 
sur  les  sujets  suivants  : 

Diagnostic  de  la  gestation  pendant  les  premiers  mois. 

—  Pathologie  gravidique  ;  vomissements,  albuminurie, 
rétention  chlorurée,  rétention  azotée,  hypertension,  apo¬ 
plexies  utérines,  éclampsie  convulsive.  —  Glycosurie  et 
diabète  pendant  là  gestation.  —  Hydramnios.  —  Gesta¬ 
tions  multiples.  —  Anomalies  de  situation  de  l’utérus 
gravide.  —  Hémorragies  par  insertion  vicieuse  du  pla¬ 
centa.  —  Tuberculose  et  fonction  de  reproduction.  — 
Syphilis  et  fonction  de  reproduction  (diagnostic  clinique 
et  sérologique;  prophylaxie  et  traitement).  —  Gonococcie 
et  fonction  de  reproduction.  —  Infections  de  l’appareil 
urinaire  pendant  la  gestation  et  la  puerpéralité.  —  Car¬ 
diopathies  et  fonction  de  reproduction.  —  Déformations 
pelviennes  :  diagnostic  clinique,  radio-pelvimétrie,  indi¬ 
cations  thérapeutiques.  —  Pathologie  de  la  contraction 
utérine.  —  Anomalies  de  la  dilatation  Su  col  utérin.  — 
Complications  delà  délivrance.  —  Infections  puerpérales. 

—  Gestations  ectopiques. 

d)  Une  série  de  conférences  sur  la  physiologie  et  la 
pathologie  du  nouveau-né  ;  Hérédité.  —  Physiologie  du 
nouveau-né  normal  et  du  prématuré.  —  Mort  apparente 
du  nouveau-né.  —  Indications  thérapeutiques  dans  les 
cas  de  malformations  congénitales  et  de  lésions  trauma¬ 
tiques  du  nouveau-né.  —  Alimentation  du  nouveau-né. 

—  Infections  du  nouveau-né.  —  Syphilis  congénitale.  — 
Le  nouveau-né  de  mère  tuberculeuse. 

e)  Deux  conférences  sur  l’obstétiicie  sociale. 

Cours  d'opérations  obstétricales.  —  Ce  cours  qui  sera 
fait  du  3  au  28  Février  par  M.  Portes,  accoucheur  des 
hôpitaux,  aura  lieu  tous  les  après-midi  à  15  h.  Il  com¬ 
prendra  des  exposés  oraux  sur  les  indications  et  la 
technique  des  opérations,  des  exercices  jiratiques  indi¬ 
viduels  et  des  séances  de  projection  de  filme  cinémato¬ 
graphiques. 

Détail  des  leçons.  —  Forceps.  Extraction  du  siège. 
Version  par  manoeuvres  internes.  Basiotripsie.  Embryo¬ 
tomie  rachidienne.  —  Dilatation  arlificielle  du  col  utérin 
(dilatateurs,  dilatation  manuelle,  ballons).  —  Hystéro¬ 
tomies  par  voie  vaginale  (incisions  du  col,  césarienne 
vaginale).  —  Hystérotomies  par  voie  abdominale  (césa¬ 
riennes  corporéales,  cé«arienncs  basses,  césariennes 
avec  extériorisation  temporaire  de  l’utérus).  —  Hystérec¬ 
tomies  inlra  et  post-partum.  —  Pelvitomies.  —  Chirurgie 
de  la  période  de  délivrance  (délivrance  artificielle,  trai¬ 
tement  des  inversions,  transfusion'.  —  Réparation  des 
déchirures  vaginales,  périnéales  et  cervicales.  Répara¬ 
tion  des  fistules  vésicales  et  rectales.  —  Chirurgie  des 
tumeurs  compliquant  la  gestation  et  la  parluriiion.  — 
Chirurgie  des  gestations  ectopiques.  —  Chirurgie  de  la 
stérilité. 

Droit  d’inscription  :  première  série,  500  fr.  ;  deuxième 
série,  400  fr.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à 
M.  le  chef  de  clinique. 

S’inscrire  au  secrétariat  de^la  Faculté  (guichet  n°  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  h.  à  16  h. 

Cours  supérieur  d’anatomie  pathologique.  — 
La  prochaine  leçon  de  ce  cours  (prof,  agrégé  Cornil) 
aura  lieu  non  pas  le  21,  comme  cela  a  été  annoncé  par 
erreur,  mais  bien  le  vendredi  24  Janvier  à  17  heures  au 
petit  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Chaire  d’hydrologie  et  de  climatologie  thérapeu¬ 
tiques.  —  Un  cours  de  perfectionnement  pratique  et 
clinique  aura  lieu  à  l’hôpital  Necker  dans  le  service  et 
sous  la  direction  du  professeur  Maurice  Villaret,  immé¬ 
diatement  avant  les  vacances  de  Pôques. 


Sujet  du  cours  ;  Thérapeutique  médicale  d’hydrologie 
des  maladies  du  tube  digestif,  du  foie  «t  de  ia  nutrition. 

Ce  cours  sera  complété  par  un  voyage  d’étude  à 
Vichy. 

Un  programme  complet  de  cet  enseignement  sera 
publié  incessamment. 

Pour  tout  renseignement  :  S’adresser  au  laboratoire 
d’hydrologie  et  de  climatologie  thérapeutiques  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris  (professeur  Maurice  Vil¬ 
laret). 


Universités  de  Province 


Ecole  de  médecine  d’Amiens.  —  Par  arrêté 
ministériel,  après  concours,  M.  G.  Loygne  u  été  nommé, 
pour  une  période  de  9  ans,  professeur  suppléant  de  lu 
chaire  d’histologie. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Clinique  ophtalmologique  de  l’hospice  des  Quinze- 
Vingts.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Raymond  Laurent, 
au  nom  de  la  3"  Commission,  le  Conseil  général  de  la 
Seine  vient  de  décider  d'attribuer  à  la  clinique  ophtalmo¬ 
logique  de  l’hospice  national  des  Quine  Vingts  une  sub¬ 
vention  de  30.000  fr.  pour  l’année  1930. 

Infirmerie  spéciale  des  aliénés  près  la  Préfec¬ 
ture  de  police.  —  Les  conférences  du  vendredi  repren¬ 
dront  le  vendredi  24  Janvier  1930  à  15  heures. 

Présentation  de  malades  par  MM.  de  Clérambault, 
Logre  et  lleuyer. 

Les  docteurs  et  étudiants  en  médecine  à  16  inscriptions 
devront  s’inscrire  à  l’infirmerie  spéciale,  3,  quai  de 
l'Horloge. 

Clinique  Lubet-Barbon,  19,  rue  des  Grands-.tugus- 
tins.  Un  cours  particulier  sur  les  maladies  du  larynx, 
des  oreilles  et  du  nez,  sous  la  direction  de  .MM.  Chaberl, 
Labernadie,  Thévenard,  Salette,  commencera  le  mardi 
28  Janvier  1930,  à  1  h.  3/'i,  et  continuera  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  à  la  même  heure. 

La  durée  du  cours  est  de  2  mois.  Pour  s’inscrire, 
s’adresser  à  la  clinique. 

Hôpital-hospice  de  Saint-Denis.  —  Le  dimanche 
26  Janvier,  à  10  h.  du  malin,  aura  lieu  à  1  hôpital  hos¬ 
pice  de  Saint-Denis,  l’inauguration  du  pavillon  destiné  au 
Centre  prophylactique  de  la  région  de  Saint-Denis. 

Maison  départementale  de  Nanterre.  —  Le  Con¬ 
seil  général  de  la  Seine  sur  la  demande  de  M.  Jacotot, 
au  nom  de  la  7*  Commission,  vient  de  prendre  la  délibé¬ 
ration  suivante  : 

«  Article  premier.  —  M.  le  Préfet  de  police  est  auto, 
risé  à  acquérir  les  appareils  nécessaires  nu  fonctionne¬ 
ment  du  service  de  radiologie  de  la  maison  départemen¬ 
tale  de  Nanterre. 

„  Art.  2.  —  La  dépense  nécessaire  à  celte  acquisition 
et  à  l’entretien  des  appareils,  soit  93  OUO  fr.,  sera  im¬ 
putée  sur  le  chap.  15,  art.  65,  du  budget  de  1930,  dont  le 
crédit  sera  augmenté  d’égale  somme. 

«  .\rt.  3.  —  L’.Vdministration  est  invitée  à  mettre  en 
concurrcuce  plusieurs  fournisseurs  pour  l’acquisition  de 
ce  matériel.  » 

Création  d’uné  consultation  départementale  de 
nourrissons.  —  Sur  la  demande  de  M.  Rebaillard,  au 
nam  de  la  3*  Commission,  le  Conseil  général  de  la  Seine 
a  adopté  la  proposition  suivante  : 

«  .\rticle  premier.  —  Est  autorisée  la  création  à  Moi- 
sons-Alfort  d’une  consultation  départementale  de  nour¬ 
rissons  avec  distribution  de  lait  stérilisé  dans  des  locaux 
aménagés  et  mis  à  la  disposition  du  département  par  la 
commune  de  Muisons-Alfort. 

«  .\rt.  2.  _  Est  autorisée  la  création  d’un  emjiloi  de 

surveillante  et  d’un  emploi  de  femme  de  service  à  ladite 
consultation. 

«  Art.  3.  —  La  dépense  nécessaire  au  fonctionnement 
de  la  consultation  de  nourrissons  de  Maisons-AIfort  pour 
l’année  1930,  évaluée  à  76.546  fr.,  sera  imputée  sur  le 
chap.  7,  art.  1",  du  budget  de  cet  exercice;  et  pour  les 
années  suivantes  aux  chapitres  et  articles  correspondants 
des  budgets  ultérieurs.  » 

Asiles  d’aliénés  de  la  Seine.  —  Le  Conseil  général 
de  la  Seine  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  l’Administra¬ 
tion  d’une  propositisn  de  M.  Georges  Prade,  portant  que 
le  traitement  des  internes  des  asiles  d’aliénés  de  la 
Seine  serait  porté  de  8.000  à  12.000  fr. 


Concours 

Agrégation.  —  Le  concours  du  second  degré  de 
l’agrégation  des  Facultés  de  Médecine  et  des  Facultés 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  (section  urologie)  s’ouvrira 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Paris,  le 
8  Mai  1930. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’hon.veuk 
DE  l’Assistance  publique.  —  Médaille  de  bronze.  — 

M.  .Auguste  Bidon,  au  Mans  (Sarthe). 

La  direction  de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène.  — 

.M.  Serge  Gos,  préfet  de  l’Yonne,  vient  d’étre  nommé 
directeur  de  l’.Assistauce  et  de  l’Hygiène  en  remplacement 
de  M.  Nepoty,  décédé  dernièrement. 

Académie  de  Médecine.  —  Par  décret  présidentiel, 
les  indemnités  allouées  aux  membres  de  l’Académie  de 
Médecine  ci-après  désignés  sont  fixées  ainsi  qu’il  suit, 
i\  dater  du  1"  Janvier  1929,  savoir  :  1  secrétaire  général , 
18.000  fr.  ;  1  trésorier,  7.000  fr. 

Prix  de  l’Académie.  —  Prix  Gueretin.  En  dehors 
du  prix  de  1.500  fr.  décerné  à  MM.  Weissenbach  et  Fran- 
con,  d’Aix-les-Bains,  une  mention  très  honorable  a  été 
attribuée  à  M.  Aubertot,  de  Royat  et  à  M.  Stérianos. 

Sxrvioe  de  la  vaccine  (1928),  —  Vaccination  anti¬ 
variolique.  —  Médaille  d'honneur  :  M.  Raynaud,  à  Alger. 

Rappel  de  médaille  de  vermeil  ;  M.  Loir,  au  Havre.  — 
Médailles  de  vermeil  :  MM,  lieiin,  à  Strasbourg;  Cheval-., 
lereau,  il  Paris;  Meyer,  5  Sarrebourg  (Moseile). 

Rappxis  de  médaille  d'argent  :  MM.  Huury,  Janot,  Mal- 
bec,  à  Paris.  —  Médailles  d'argent  :  MM.  Ber,  Bordas, 
Morin,  Ynen,  à  Paris;  Blondin,  en  A. O. F.  ;  Giss,  à  Thion- 
ville  (Moselle);  Guldner,  à  Houlay  (Moselle);  Muraz,  Ri- 
quier,  au  Tchad;  Ungerer,  ù  Strasbourg;  .V.  Baron,  à 
Montreuil-sous-liois  (Seine'. 

Rappels  de  médaille  de  bronze  :  MM.  .Acheray,  Arnoux, 
Jacobson.  Rieapet,  Tournier,  ù  Paris.  —  Médailles  de 
bronze  :  MM.  Baron,  Bâtisse,  Bcrlrandon,  Braunberger, 
Briat,  Daniel,  Grivot,  Guérin,  Noir,  Renauit,  Strauss,  & 
Paris;  .Andraud,  à  Pontgibaud  (Puy-de  Dôme) ;  Bach,  à 
Sarre-Union  (Bas-Rhin);  Bassin,  ù  Knnezat  (Puy-de- 
Dôme);  Boeldieu,  à  Drancy  (Seine);  Coinbaudon,  en 
.A.  O.  F.;  Guri.  ù  Urmatt  ^Bas-Rhin);  Hilaire,  en  ,Cochin- 
chine;  Ladevie,  ù  Billoin  (Puy-de-Dôme);  Margaine,  à 
Thiais  (Seinel;  Mazolf,  à  Wœrth-sur-Sauer  (Bas-Rhin); 
Mugel,  à  Mitlelhausen  (Bas-Rhin!;  Pnppas,  à  Montpellier 
(Hérault);  Schaller,  è  Mutterehollz  (Bas-Rhin);  Becker, 
ù  Alfortville  (Seine);  Cbameroy,  ù  Bondy  (Seine);  Chré¬ 
tien,  Mangin,  5  Metz  (Moselle);  Lecté,  ù  Saint-Denis 
(Seine);  Ranonx,  à  Sauvagnat-Sainte-.Marthe  (Puy-de- 
Dôme);  Vié,  aux  Lilos  (Seine);  Nguyen  Van-Khaï  (en 
Cochinchine);  M"'"  Bidault,  à  Saint-Maur-les-Fossés 
(Seine)  ;  M"'  Demoulin,  à  Schiltigheim- Strasbourg  (Bas- 
Rbin). 

Vaccination  antidiphtérique.  —  Médailles  d'honucur. 
—  MM.  Ramon,  Nepoty,  ù  Paris. 

Rappels  de  médaille  de  vermeil.  ■ —  MM.  Darré,  Laf- 
faille,  Loiseau,  Roubinowitch,  Zu-llcr,  ù  Paris.  —  Médaille 
de  vermeil.  —  MM.  Harvier,  Lerebouilet,  Lévy,  Ribadeau- 
Dumas,  Tanon,  à  Paris;  l.edoux.  à  Besançon  (i)oubs); 
Vigne,  à  Lyon  (ithône). 

Rappels  de  médaille  d'argent.  —  MM.  Créhant,  à  Chau¬ 
mont  (Haute-.Murne);  Mollard,  ù  Dijon  (Côte-d’Or);  Yail- 
l.int,  ft  .Arras  (Pas-de-Caiais).  —  Médailles  d'argent.  — 
MM.  Bénard,  Camus,  Dufestel,  Gournav,  M'“-  Martel, 
Bonhomme,  ù  Paris;  M"'  de  Cuverville,  a  Paris;  MM. 
Aynaud,  à  Chartres  (Eure-et-Loire)  ;  Bernard,  ù  Besan¬ 
çon  (Doubs);  Chabanne,  à  Saint-Trojan  (Charente-Infé¬ 
rieure);  Despeignes,  à  Chambéry  (Savoie);  Dupret,  n 
Eoouen  (Seinc-et-Oise);  Fragne,  à  Châlons-sur-Marne 
(Marne);  Jarry,  à  Banyuls-sur-.Mer  (Pyrénées-Orientales); 
I.afosse,  à  Vanves  (Seine);  Lamy,  à  Melun  (Seine-et- 
Matne);  Lebailly,  à  Caen  (Calvados)  ;  Lehmnnn,  à  Nevers 
(Nièvre);  Méténier  à  Villejuif  (Seine);  Paquet,  à  Beau¬ 
vais  (Oise);  Pesch,  à  Toulouse  (Haute-Garonne);  Piio- 
leau,  M'-"  Valéry,  ù  Brives  (Corrèze);  MM.  Romain,  ù 
Canteleu  (Seine-Inférieure);  Rousseau,  ù  Rouen;  A’enot,  ù 
Saint-Germain-en-Luye  (Seine-et-Oise);  Villière,  à  Saint- 
Denis  (Seine);  Violette,  à  Saint-Brieuc  (Côtes-du-Nord); 
Girard,  à  Vitry  (Seine);  Jourdan,  ù  Asnières  (Seine). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  Bianquis,  Braunberger, 
Henry,  Martial,  Nourry,  Perchepied,  Requin,  Toupet, 
Bergeal,  Brimont,  Dufuure,  Guilieret,  Lcgarrec;  M‘“’ 
Thérèse,  à  Paris;  MM.  Andrieux,  Bourdinière,  Raingeard, 
à  Rennes;  Arnould,  à  Wassy-sur-Blaise  (Haute-Marne); 
Rabin,  à  Arpajon  (Seinc-et-Oise);  Balaille-Sarthou,  à 
Bruay  (Pas-de-Calais);  Bassin,  à  Knnezat  (Puy-de-Dôme)  ; 
Bercoïici;  M'"’’  Dolin,  à  Saint-Denis  (Seine);  Bertrand,  à 
Saint. Germain-en-Laye  (Seine-el-Oise)  ;  Bezançon,  à  Bou- 
logne-sur-Seine  (Seine)  ;  de  Boissezon,  à  Toulouse  ;  Bre- 
avoine,  à  Bois-Colombes  (Seine);  Cassoute,  ù  Marseille; 
Champion,  Pratbernon,  il  Nancy  ;  Chanteux.  à  Falaise 
(Calvados);  Cheynel,  à  Saint. Agrève  (Ardèche);  Clou- 
zeau,  à  Niort  (Deux-Sèvres)  ;  Courgenou,  à  Courbevoie 
(Seine);  Coron,  Marconnot,  è  Saint-Cbamond  (Loire); 
Durozoy  ;  M"”*  Boucart,  à  Viileneuve-Saint-Georges  (Seine- 
et-Oise)  ;  Dussaut,  à  Valence  (Drôme);  Fouquier,  à  Viro- 
llay  (Seine-et-Oise)  ;  Gaudeau,  h  ÏQurs  (Indre-et-Loire)  ; 
Guinoiseau,  M"*  Royère,  ô  Sainl-Dizier  (Haute-Marne)  ; 
Hazemann,  à  Vitry  (Seine);  Igonct,  ù  Avignon  (Vaucluse) , 
Johanna,  à  San-Salvodour  (Var)  ;  Jaillard,  à  Nevers 
(Nièvre);  Langle,  à  Fontenay-sous-Bois  (Seine) ;  L^tel,  à 
Villeurbanne  (Rhône);  Lanant,  ù  Bois-Colombes  (Seine); 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiEssK  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  au’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
■fitl  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  I.' administra¬ 
tion  se  Téserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  ?  lipnes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  liyne  de  kO  lettres  ou 
siynes  ('i  fr.  la  liyne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médk.'Ai.eI.  Les  renseiitnements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  d  à  lO  jours  après 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6*. 

Président  du  Conseil  d' administration  •.  D' P.  Gires,  D.  D.  S. 
Vice-président  :  D'  NocuÉ,  stomatologiste  des  Hdpitaax. 
Administrateur  délégué  :  D'  Rousbeau-Decelle,  ancien 
interne  des  UApitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Nes- 
POULOUS,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitanx. 
Directeur  :  D'G.  L'uirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  &  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 


L'enseignement  comprend  ;  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

I.a  prochaine  rentrée  aura  lieu  1*  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Médecin  étranger,  ne  pouvant  exercer  France,  cher¬ 
che  emploi  assistant  électro-radiologie  chez  confrère 
ou  clinique.  Sérieuses  références. —  Ecr.  P.M.,  n“857. 

Médecin  sérieux  .et  instruit  est  demandé  pour 
association  dans  clinique  d’été.  —  Ecr.  P.M.,  n»  862. 

D',  40  ans,  dipl.  universitaire  Faculté  Paris, 
16  inscript.,  anc.  interne  de  l'hOpltal  Bellan,  spécia¬ 
lisé  V.  U.,  élève  du  D^  Marion,  conn.  grec,  anglais, 
ch.  emploi,  labo.,  cliniques,  ou  assist.  confrère.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  906. 

Interne  en  médecine  demandé  à  l’Asile  d’aliénés 
de  Breuty-la-Couronne  (Charente),  près  Angoulême. 
Traitement  de  début  :  interne-docteur,  6.000  ;  interne- 
étudiant.  3.300  fr.  Avantages  :  nourriture,  logement, 
chaulTage,  éclairage,  blanchissage,  12  inscriptions 
N.  R.  ou  10  iuscriptions  A.  R,  exigées. 

Collabor.  médical  au  courant  méthodes  actuelles, 
bactériologie  et  biologie,  est  demandé  par  laboratoire 
d’analyses,  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  940. 

Inflrmlère-major,  tr.  cour,  chir.,  anesth.,  cherche 
lit.  Paris,  assist.  D',  labo,  ou  clin.  P.  M.,  n°  943. 


Cherchons  vendeur  pour  appareils  électro-médi¬ 
caux.  —  Chenaille,  126,  boulev.  St-Germain,  Paris. 

Jne  fille,  recommandée  par  D'',  ayant  habitude  se¬ 
crétariat  médical,  instruction  secondaire,  parlant  et 
écrivant  couramment  anglais,  dactylo,  ch.  secrétariat 
demi-journée.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  953. 

Visiteur  médical  exclusif  demandé  à  Paris,  par 
laboratoire,  médecin  de  préférence.  Indiquer  réfé¬ 
rences  et  exigences  k  P.  M.,  n°  954. 

On  demande  demoiselle  dist.  20-35  a.,  robuste,  bon. 
santé,  pari.  angl.  et  si  possible  allemand,  instr.,  bon. 
éduc.,  pr  pl.  secrét.  et  dame  compagnie  ch.  Dr  (Afri¬ 
que).  Adresser  offres  jusqu’à  Mars.  — P.  M.,  n"  957. 

Etudiante,  3°  an.,  ch.  occ.  anesth.,  pans.,  piqûres, 
pr.  D(  ou  mais,  santé,  ou  en  ville.  Ecr.  P.  M.,  n»  958. 

A  vendre  d’occasion  instruments  de  chirurgie  du 
docteur  V.  H.  —  Ecrire  P.  M.,  u»  959. 

Aide. bactériologiste,  anato-path.  cherche  place 
matin.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  960. 

Poste  méd.  direct,  résidt.  mais,  santé  banl.  S.-E.; 
réf.  psychiatrie  :  célibataire.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  961. 

Jne  doctoresse,  diplômée  de  la  Faculté  de  Paris,  ay. 
con.  labo.,  ch.  empl.  ds  clin,  ou  labo.  P.  M.,  u°  962. 

Chimiste  bactériologiste,  dame,  spécial,  analyses 
médicales,  disposant  capital,  cherche  participation 
laboratoire.  Faire  proposition  détaillée  P,  M.,  n»  963. 

Pour  clinique  ou  maison  de  convalescence,  à  vend, 
bel  immeuble  en  pierre,  mur  épais,  25  mètres  de 
façade,  3  étages  sur  rez-de-chaussée.  Le  1“''  et  le 
2»  étages  ont  chacun  13  pièces.  Eau  et  électricité. 
Air  pur,  très  bonne  exposition  au  soleil,  beau  site. 
1200  mèt.  jardin.  Prix  180.000  fr.  Ecr.  P.  M.,  n“  964. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la.  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  !  O.  PoRés. 

Paris,  —  Imprlmsrls  ds  U  Oonr  d’Appsl,  1,  ras  Caisstte, 
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TRAVAUX  ORiaiNAUX 


LA  MOELLE  ÉPINIÈRE 

DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

V.  de  LAVERGNE  et  P.  KISSEL 
Professeur  agrégé.  Interne  des  Hôjjiluux 

de  Nancy. 

Les  notions  qui  coraposeixt  cet  exposé  ne  sont 
pas  nouvelles  et  chacune  d’elles  peut  être 
retrouvée  dans  les  traités  ou  les  mémoires. 
-Cependant,  il  en  est  qui  sont  généralement  men¬ 
tionnées  sans  relief,  sans  le  relief  qu’elles  méri¬ 
tent  peut-être.  De  plus,  en  les  plaçant  les  unes  à 
côté  des  autres,  alors  qu’elles  sont  d’ordinaire 
éparses,  on  se  trouve  conduit  à  concevoir  d’autre 
manière  qu’à  la  manière  classique  la  genèse  des 
complications  qui  peuvent  se  produire  au  niveau 
de  la  moelle,  au  cours  ou  décours  de  la  fièvre 
typhoïde.  A  proprement  parler,  il  ne  s’agirait 
plus  de  «  complications  »,  déterminées  par  une 
localisation  inhabituelle  de  l’infection.  Il  ne 
s’agirait  que  de  l’exagération  ou  de  l’extension 
inhabituelles  d’un  processus  régulier  et,  si  l’on 
peut  dire,  «  physiologique  »,  au  cours  des  infec¬ 
tions  typho-paratyphiques.  En  dehors  même  des 
faits,  expérimentaux  et  cliniques,  qui  l’appuient, 
cette  manière  de  voir  a  pour  elle  d’envisager 
l’atteinte  de  le  moelle  épinière,  de  la  même  façon 
que  l’atteinte  des  autres  organes,  au  cours  de  la 
même  maladie.  Ce  qui  est  vrai  pour  les  autres 
déterminations  l’est  aussi  pour  la  détermination 
médullaire  :  toutes  se  conforment  à  la  biologie 
générale  du  microbe  qui  engendre  l’infection.  Et 
c’est  un  exposé  de  pathologie  générale  infec¬ 
tieuse,  bien  plus  que  de  neurologie,  que  nous 
nous  proposons  de  faire. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  on  le  sait,  tout  est 
fonction  de  la  septicémie.  Les  microbes  parvenus 
dans  le  sang,  après  une  phase  d’incubation  cor¬ 
respondant  à  l’infection  progressive  du  tissu 
lymphatique  mésentérique*,  sont  dispersés  dans 
tous  les  organes  et  tissus.  Expérimentalement, 
après  inoculation  de  germes  dans  la  veine  d’un 
lapin,  on  ne  les  retrouve  pas  seulement  dans  la 
rate,  ou  dans  la  bile  et  les  urines,  mais  aussi 
dans  les  tissus  hépatique,  rénal,  et  dans  d’autres 
organes  encore. 

On  peut  les  retrouver,  notamment,  avec  autant 
de  constance  qu’on  les  retrouve  ailleurs,  dans  le 
système  nerveux  central,  cerveau  et  moelle  épi¬ 
nière.  Chez  plusieurs  animaux,  nous  avons  vérifié 
cette  donnée.  Nous  injections,  dans  la  veine  de 
l’oreille  de  lapins,  des  émulsions  de  bacilles 
d’Eberth  vivants,  d'environ  500  millions  de 
germes  au  centimètre  cube,  à  la  dose  de  1  cmc. 
Les  animaux  témoins  devenaient  malades,  mais  ne 
succombaient  pas  à  l’injection.  Mais  quand  on  en 
sacrifiait,  à  la  12®,  à  la  24®  heure,  et  à  des  inter¬ 
valles  espacés  jusqu’au  sixième  jour,  nous  consta¬ 
tions  que  l’ensemencement  d’un  peu  de  pulpe  de 
moelle  (et  aussi  de  cerveau)  donnait  naissance  à 
une  culture  de  bacilles  d’Eberth.  Et,  faisant  des 
ensemencements  contemporains  de  foie  et  de 
rein,  nous  observions  que  les  résultats  étaient 
identiques.  Ajoutons  que  le  peu  de  liquide 
céphalo-rachidien  que  nous  avions  préalable¬ 
ment  recueilli  demeurait  stérile. 

Les  bacilles,  que  la  culture  permettait  de  déce¬ 
ler  dans  la  moelle,  ne  s’y  trouvaient  pas  en  très 


grand  nombre.  Nous  avons  pratiqué  des  coupes 
d'une  moelle  dont  les  fragments  étaient  fertiles, 
et  pourtant  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de 
retrouver  les  bacilles,  après  coloration.  Il  est 
vrai  que,  dans  les  mômes  conditions.  On  ne 
décèle  pas  davantage  de  germes  à  l’examen  histo- 
bactériologique  de  coupes  du  foie  ou  du  rein. 

Nous  nous  sommes  aussi  demandé  si  les 
bacilles  qui  se  développaient  en  culture  après 
ensemencement  d’un  peu  de  pulpe  de  moelle  ne 
provenaient  pas  du  sang.  Mais  nous  avions  soin 
d’ensemencer  un  fragment  de  moelle,  mis  à  nu 
par  thermocautère,  exempt  de  sang,  et  de  colora¬ 
tion  blanche.  Nul  doute  que,  dans  le  prélève¬ 
ment,  il  n’y  avait  aucune  trace  macroscopique  de 
sang.  Or,  dans  le  meme  moment,  il  nous  arrivait, 
chez  quelques  animaux,  de  n’avoir  pas  de  culture 
positive  à  l’ensemencement  de  2  cmc  de  sang  du 
cœur,  et,  chez  les  autres,  la  culture  du  sang  du 
cœur  n’était  fertile  que  si  une  quantité  de  sang 
était  semée,  beaucoup  plus  considérable  que  la 
trace  infime  qui  pouvait  se  trouver  dans  le  prélè¬ 
vement  de  moelle,  infime  au  point  de  ne  donner 
aucune  coloration  au  fragment. 

Il  s’ensuit  donc  que  l’on  peut  légitimément 
admettre  qu’expérimentalement  la  septicémie 
typhique  disperse  les  bacilles  dans  la  moelle,  de 
façon  constante,  comme  il  en  est  de  façon  cer¬ 
taine  et  acceptée  pour  d’autres  viscères  tels  que 
la  rate,  le  foie  et  les  reins.  Mais,  en  est-il  de 
même  chez  l’homme  ? 

A  priori,  rien  ne  s’oppose  à  ce  que  la  moelle  ne 
soit  pas  aussi  constamment  parasitée  que  les 
autres  organes,  au  cours  de  la  septicémie.  Et  les 
constatations  faites  chez  le  lapin,  si  elles  ne 
peuvent  être  de  façon  formelle  adaptées  à  la 
maladie  humaine,  représentent,  à  tout  le  moins, 
une  forte  présomption.  Mais,  en  fait,  que  sait-on  '.' 
Il  ne  faut  point  tenir  compte  des  constatations, 
aujourd’hui  nombreuses,  qui  montrent  la  pré¬ 
sence  des  bacilles  typhiques  ou  paratyphiques 
dans  la  moelle,  lors  de  complication  de  myélite. 
De  telles  observations,  si  elles  montrent  assuré¬ 
ment  que  le  bacille  typhique  peut  atteindre  la 
moelle,  ne  représentent  pas  l’argument  que  nous 
recherchons  et  qui  établirait  que,  comme  chez  le 
lapin,  la  moelle  est  parasitée  de  façon  pratique¬ 
ment  constante,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde, 
en  dehors  même  de  toute  complication  médul¬ 
laire.  Seules  les  recherches  systématiques  faites 
à  l’autopsie  de  typhiques  pourraient  établir  le  fait. 
Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  d’entreprendre 
®de  tels  examens,  et,  d’après  nos  recherches 
bibliographiques,  nous  n’en  avons  point  ren¬ 
contré,  au  moins  en  France.  Nous  n’avons  trouvé 
que  les  résultats  de  Ghantemesse*,  d’après  les¬ 
quels,  deux  fois  sur  cinq,  il  aurait  pu  déceler  le 
bacille  d’Eberth  dans  le  cerveau;  mais  il  ne  parle 
pas  de  la  moelle. 

Ces  résultats,  joints  aux  faits  expérimentaux, 
permettent,  sans  doute,  de  tenir  sinon  comme 
dûment  établi,  du  moins  comme  infiniment  pro¬ 
bable,  que  la  moelle  se  trouve  constamment  para¬ 
sitée,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  au  même 
titre  que  les  autres  organes,  en  particulier  que  le 
foie  et  les  reins. 

*** 

Cette  infection  médullaire  qui  serait  ainsi 
réalisée  au  cours  des  fièvres  typhoïdes  les  plus 
normales,  en  dehors  de  toute  complication  médul¬ 
laire,  est-elle  donc  cliniquement  muette? 

Remarquons  d’abord  que  même  si  la  moelle  ne 

1.  Chàntkmesse.  —  Article  «  Fièvre  typhoïde  Traité 
dt  médecine  de  Bovcrabd  et  Bsiiiaud. 


réagissait  par  aucun  signe,  on  n’en  saurait 
déduire  qu’elle  n’est  pas  parasitée  par  les 
bacilles.  Nul  doute  que  la  vésicule  biliaire  ne 
soit  constamment  infectée  au  cours  de  la  maladie, 
et  nombreux  pourtant  sont  les  typhiques  qui  ne 
présentent  aucun  signe  clinique  de  cholécystite. 
Et,  sans  multiplier  des  exemples  connus,  on  sait 
bien  que  si  l’on  met  à  part  la  réaction  constante 
et  appréciable  de  la  rate  due  à  ce  que  les  bacilles 
colonisent  avec  intensité  dans  le  tissu  lymphoïde, 
les  autres  viscères  tels  que  le  foie  ou  les  reins  ne 
réagissent  généralement  que  de  façon  très  modé¬ 
rée  à  un  parasitisme  certain. 

A  y  regarder  de  près,  la  moelle  épinière  réagit 
elle  aussi  cliniquement,  de  façon  modérée,  mais 
avec  une  grande  fréquence,  à  la  présence  habi¬ 
tuelle  des  bacilles. 

Plusieurs  auteurs,  Strümpell*,  G.  Ballet', 
Pluyaud  Bernheim  ‘  ont  rapporté,  il  y  a  déjà 
l'ongtemps,  que  l’on  peut  fréqemment  observer 
des  signes  d’irritation  pyramidale,  au  cours  des 
fièvres  typhoïdes  normales.  Bernheim  a  particu¬ 
lièrement  étudié  ce  point,  personnellement  ou 
avec  ses  élèves  Renard*  et  Voinot".  Avec  modé¬ 
ration,  il  estime  que  chez  70  pour  100  des  typhi¬ 
ques,  on  trouve  des  réflexes  tendineux  exagérés, 
polycinétiques  et  que  l’on  peut  aisément  provo¬ 
quer,  chez  eux,  un  clonus  de  la  rotule  et  du  pied. 
Il  ajoutait  que  ces  signes  d’irritation  pyramidale 
sont  indépendants  de  la  gravité  de  la  maladie  et 
distincts  des  symptômes  qui  caractérisent  l’état 
ataxo-adynamique  ;  que  leur  apparition  se  fait 
à  date  variable,  précoce  ou  tardive;  qu’ils  exis¬ 
tent  chez  les  enfants  comme  chez  les  adultes,  et 
Bernheim  put  retrouver  sur  des  coupes  les  alté¬ 
rations  histologiques  du  faisceau  pyramidal  et 
des  cordons  latéraux  qui  conditionnent  les  signes 
cliniques  observés.  Malgré  que  Playousl,  autre¬ 
fois,  ail  prétendu  que,  chez  les  typhiques,  les 
réflexes  tendineux  étaient  d’ordinaire  abolis  ; 
que,  plus  récemment,  Bertoye  et  Etienne  Martin'* 
aient  fait  les  mêmes  observations  chez  des  en¬ 
fants;  que  Remlinger  n'ait  observé  habituelle¬ 
ment  l’exagération  des  réflexes  qu’à  la  fin  de  la 
maladie,  l’opinion  générale  et  l’observation  de 
chacun  montrent  la  réalité  de  ce  qu’avait  observé 
Bernheim,  et  la  grande  fréquence  des  signes  d’ir¬ 
ritation  pyramidale  chez  les  typhiques. 

Au  reste,  cette  irritation  pyramidale  ne  se  tra¬ 
duit  pas  seulement  par  de  l’exagération  des  ré¬ 
flexes  tendineux  et  la  trépidation  épileptoïde.  Le 
signe  de  Babinski  existe  souvent  chez  les  typhi¬ 
ques.  Léopold  Lévi*,  qui  a  fait  une  recherche 
systématique  de  ces  symptômes,  après  avoir 
constaté  l’hyperréflectivité  tendineuse  huit  fois 
sur  dix,  ajoute  qu’ayant  provoqué  le  réflexe  cu¬ 
tané  plantaire  chez  20  typhiques,  il  a  vu  dix  fois, 
c’est-à-dire  dans  la  moitié  des  cas,  le  réflexe  se 
produire  en  extension. 

Dans  certains  cas  enfin,  comme  celui  rapporté 
par  Voisin  et  Milhit’,  le  syndrome  se  complète 
encore,  et  à  l’exagération  des  réflexes,  à  la  trépi¬ 
dation  épileptoïde,  au  réflexe  cutané  plantaire  en 
extension,  viennent  se  joindre  de  menus  signes 
de  paraplégie  motrice. 

Il  semble  donc  bien  qu’au  cours  des  fièvres 
typho'ides  régulières  se  produise,  chez  le  plus 
grand  nombre  des  malades,  une  réaction  clinique 

1.  Strümpell.  —  Deutsche  Arch.l-  hlin.  Med.,  1879. 

2.  G.  IUllet.  —  Progrès  médical,  1881,  p.  783-808. 

3.  Plutaud.  —  Thèse,  Paris.  1883. 

4.  Bernheim.  —  IP  Congrès  de  Méd.  de  Dordeaur,  1895 
et  Soc.  Méd.  de  Nancy,  1894-1895. 

5.  Renard.  —  Thèse,  Nancy,  1895. 

6.  Voinot.  —  Thèse,  Nancy,  1890. 

7.  Bertoye  et  Et.  Martin.  —  Septembre  1929. 

8.  Léopold  Levi.  —  Rerue  neurol.,  1900,  p.  1005. 

9.  Voisin  et  Milhit.  —  Progrès  médical,  1909. 


Laverome,  —  Annales  de  Médtcine,  Mal  1923. 
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de  la  moelle.  Elle  correspond  à  une  véritable 
myélite,  partielle,  limitée  à  l’atteinte  des  fais¬ 
ceaux  pyramidaux  et  des  cordons  bitéraux.  Elle 
est  l’équivalent  de  l’hypertrophie  du  foie,  et  l’une 
et  l’autre,  fonctions  du  parasitisme  créé  par  la 
septicémie  dans  la  moelle  comme  dans  le  foie.  La 
clinique  confirme  bien  les  données  expérimen¬ 
tales. 


Pour  des  raisons  qui  échappent,  relevant  de  la 
mécanique  circulatoire  ou  d’un  tropisme,  les 
bacilles  dispersés  par  le  sang  dans  la  moelle  se 
cantonnent  à  sa  partie  antérieure  :  ils  colonisent, 
faiblement,  dans  les  faisceaux  pyramidaux  et  les 
cordons  latéraux.  Mais  que  le  processus  régulier 
s’exagère;  que  la  multiplication  des  bacilles  soit 
plus  grande  ou  la  réaction  plus  vive,  et  la  zone 
qui  avoisine  faisceau  pyramidal  et  cordons  laté¬ 
raux,  <‘elle  des  cornes  antérieures,  sera  inté¬ 
ressée  :  des  paralysies  vont  apparaître,  qui  pren¬ 
dront  «  l’apparence  »  d’une  «  complication  ». 
Ainsi  surviennent  les  myélites  typhiques  dont 
l’existence  est  bien  connue  et  a  été  particulière¬ 
ment  étudiée  par  G.  Etienne'  et  ses  élèves*. 

Mais  dans  le  vaste  groupe,  un  peu  confus  aussi, 
des  paralysies  typhiques  ou  post-typhiques,  les 
cas  relevant  d’une  myélite  avérée  sont  le  plus  petit 
nombre.  Très  rares,  également,  les  paralysies 
attribuables  à  une  lésion  périphérique  indiscu¬ 
table.  On  trouve  encore  quelques  njanif*  stations 
de  syndromes  de  Landry  sur  la  nature  desquels 
on  hésite,  centrale  ou  périphérique'.’  Et  puis,  il  y 
a  surtout  ces  paralysies  à  type  de  polynévrite,  de 
beaucoup  les  plus  communes,  dont  . —  depuis  Vul- 
pian.  Pitres  et  Vaillard  —  on  dit  qu’elles  relèvent 
soit  d’une  atteinte  médullaire  créée  par  les  ba¬ 
cilles,  soit  de  l’atteinte  des  nerfs  j)ériphériques 
par  la  toxine  typhique.  Or,  sans  prétendre  traiter 
eette  question  si  complexe  en  quelques  lignes,  et 
surtout  sans  vouloir  ramener  à  un  seul  méca¬ 
nisme  la  cause  de  paralysies  disparates,  nous 
croyons  seulement  que,  dans  les  cas  où  il  y  a 
doute  sur  le  siège  central  ou  périphérique  des 
lésions,  c’est  un  argument  de  valeur  i)Our  la  déci¬ 
sion  que  de  tenir  compte  de  cette  localisation 
médullaire  régulière  au  cours  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Dans  un  esprit  de  simplicité  et  d’unité, 
on  penche  alors  vers  la  nature  médullaire  de  la 
paralysie,  simple  extension  d’un  processus  dont 
nous  avons  essayé  de  justifier  l’existence  habi¬ 
tuelle. 

Et  bien  souvent,  croyons-nous,  des  cas  de 
paralysie  post-typhique  ayant  l’allure  générale  de 
la  polynévrite  portent  les  stigmates  d’une  affec¬ 
tion  médullaire. 

Prenons  pour  exemple  le  cas  d’un  jeune  homme 
que  nous  avons  observé  récemment.  Son  histoire, 
nous  le  verrons,  est  loin  d’être  exceptionnelle. 
Ce  jeune  homme  terminait  une  infection  j)araly- 
phique  B.  d’évolution  régulière.  Il  avait  présenté, 
au  cours  de  sa  maladie,  des  réflexes  tendineux 
vifs  et  du  clonus  du  pied.  Au  moment  où  il  se 
lève  pour  la  première  fois,  sa  démarche  est  hési¬ 
tante  :  il  talonne  légèrement  et  marche  des  deux 
côtés,  sur  le  bord  externe  du  pied,  en  varus. 
Quand  on  le  fait  asseoir  sur  son  lit,  les  jambes 
pendantes,  ses  pieds  tombent,  cyanosés  et  re¬ 
froidis.  Pas  de  troubles  appréciables  de  la  sen¬ 
sibilité  supi‘rficielle  ;  mais  il  en  existe  de  la  sen¬ 
sibilité  profonde,  et  le  signe  de  Romberg  est  net. 
Aucun  trouble  sphinctérien.  Les  membres  supé¬ 
rieurs  sont  intacts.  L'examen  électrique  décèle 
une  diminution  importante  des  réactions  aux 
courants  galvanique  et  faradique,  avec  élévation 
du  seuil,  dans  le  domaine  du  sciatique  poplité 
externe  des  deux  côtés.  Le  liquide  céphalo-rachi- 


1.  G.  Etienne.  —  Revue  méd.  de  VEel,  25  Mai  1898  et 
Revue  de  Neurol,  1899. 

2.  Ganiez.  —  Thèse,  Nancy,  1898-1899. 


dien  était  d’une  composition  cyto-chimique  nor¬ 
male. 

Un  tel  ensemble  de  signes,  à  un  examen  à  la 
vérité  incomplet,  pourrait  faire  admettre  le  dia¬ 
gnostic  de  polynévrite,  de  paralysie  bilatérale  du 
sciatique  poplité  externe,  forme  très  commune 
des  paralysies  post-typhiques.  Et,  suivant  une 
idée  très  répandue,  on  admettrait  le  siège  péri¬ 
phérique  des  lésions  attribuables  à  une  atteinte 
toxinique.  Et  pourtant,  les  réflexes  tendineux, 
loin  d’être  abolis,  étaient  vifs  et  polycinétiques  ; 
à  la  moindre  provocation,  se  déclanche  un  clonus 
indéfini  du  pied  ou  de  la  rotule,  à  gauche;  plus 
bref  mais  net  cependant,  à  droite.  Il  n’y  avait  pas 
de  signe  de  Babinski  à  droite;  mais,  à  gauche,  le 
réflexe  cutané  plantaire  se  faisait  indifféremment 
en  extension  ou  en  flexion.  De  plus,  en  complé¬ 
tant  l’examen,  on  constatait  que  les  troubles  mo¬ 
teurs  n’intéressaient  pas  seulement  les  muscles 
innervés  par  le  sciatique  poplité  externe,  mais 
quelques  autres  innervés  par  les  autres  branches 
du  sciatique  et  par  le  crural  :  une  amyotrophie 
survenue  ultérieurement,  et  intéressant  les  mus¬ 
cles  des  mollets  et  des  cuisses  (surtout  à  gauche), 
en  apporta  une  nouvelle  preuve.  Enfin,  l’absence 
de  steppage  due  à  l’intégrité  du  jambier  antérieur 
montrait  qu’il  existait  une  dissociation  de  la  pa¬ 
ralysie  survenue  dans  le  domaine  du  sciatique 
poplité  externe. 

Il  existait  donc,  dans  ce  cas,  une  coexistence 
de  signes  de  névrite  et  de  signes  médullaires. 
Une  interprétation  possible  est  que  l’ensemble 
des  symptômes  soit  le  résultat  d’une  double 
atteinte  simultanée  de  la  moelle  et  des  nerfs. 
Mais,  comme  les  signes  attribuables  à  la  névrite 
peuvent  aussi  relever  d’une  lésion  de  poliomyé¬ 
lite,  intéressant  les  cornes  antérieures,  n’est-il 
pas  bien  préférable  de  tout  ramener  à  une  lésion 
unique,  intéressant  faisceaux  pyramidaux,  cor¬ 
dons  latéraux  et  substance  grise?  Et  l’avantage 
n’est  pas  seulement  de  ramener  les  lésions  à 
l'unité  topographique  ;  il  consiste  encore  à  ne 
pas  faire  intervenir  un  double  processus  patho¬ 
génique  dont  l’un,  toxinique,  pour  l’atteinte  des 
nerfs,  est  hypothétique  et  bien  exceptionnel. 

Or,  sans  étendre  très  loin  les  recherches 
bibliographiques,  on  peut  se  rendre  compte  que 
des  faits  analogues  aux  nôtres,  c’est-à-dire  de 
paralysies  dont  l’ensemble  est  celui  des  poly¬ 
névrites,  mais  avec  coexistence  de  signes  médul¬ 
laires  et  justiciables,  par  conséquent,  de  l’inter¬ 
prétation  que  nous  avons  motivée,  sont  loin  d’être 
rares.  Dans  son  livre  récent  sur  «  les  maladies 
typho'ïdes  »,  Achard  ‘  rapporte  l’observation  très 
complète  d’un  malade  tout  à  fait  analogue  au 
nôtre.  La  coexistence  des  signes  périphériques 
et  centraux  y  est  parfaitement  mise  en  évidence® 
Achard,  il  est  vrai,  s’en  tient  au  diagnostic 
d’association  de  lésions.  Bien  d’autres  cas  sont 
de  même  ordre,  parmi  lesquels  nous  citerons 
ceux  de  Ghantemesse’,  de  Bauzier  et  Roger",  de 
Gestan  *,  de  Passavy",  de  Stiénon',  de  Hu-veU, 
tous  cas  de  paralysie  dont  l’ensemble  sympto¬ 
matologique  est  celui  des  polynévrites,  mais  qui 
s’accompagnent  de  signes  d’irritation  pyrami¬ 
dale.  Et  si  l’on  tient  compte  d’observations  telles 
que  celle  rapportée  par  Raymond’,  où  de  l’incon¬ 
tinence  vésicale  s’ajoutait  à  des  signes  de  para¬ 
lysie  de  type  névritique  par  ailleurs,  et  de  toutes 
celles,  si  nombreuses,  étiquetées  névrite  ou  poly- 


2.  Ghantemesse.  —  Soc.  méd.  des  llâp.  de  Paris,  1913, 

p.  11. 

3.  Rauzier  et  Roger.  —  .Soc.  méd.  de  Montpellier,  Moi 
1911. 

4.  Gestan,  Descomps,  Euzière  et  Sauvage.  —  .Soc. 
méd.  des  Hôp.  de  Paris,  24  Mai  1918. 

5.  Passavy.  —  Thèse,  Montpellier,  1918-1919. 

9.  Stiénon.  GitéparGANiEz.  —  Nancy,  1898-1999. 

7.  Hoevel.  —  Arch.  de  Neural,  1894. 

8.  Raymond.  —  Cliniques  des  maladies  du  système  ner- 
aeux,  t.  Il,  p.  241. 


névrite  où,  comme  le  dit  J.  Lépine*.  «  les  auteurs 
ont  songé  qu’un  diagnostic  absolu  avait  peu  d’im¬ 
portance  dans  le  doute  où  ils  se  sont  trouvés 
d’assigner  aux  symptômes  une  détermination 
anatomique  »,  on  voit  que  de  nombreux  cas  de 
névrite  ou  de  polynévrite  post-typhique  —  faut-il 
dire  les  plus  nombreux?  —  s’accompagnent  de 
signes  médullaires,  et  ne  sont  que  l’extension  d’un 
processus  initial  et  régulier  que  détermine  avec 
constance  la  septicémie.  Gette  notion  générale  ne 
peut,  croyons-nous,  être  négligée,  puisque  aussi 
bien  l’atteinte  poliomyélitique  peut  simuler  la 
névrite,  qu’une  myélite  n’est  point  nécessaire¬ 
ment  mortelle  ni  même  grave  et,  qu’après  tout, 
les  myélites  post-typhiques  les  plus  caractérisées 
ne  représentent  que  le  tableau  de  ces  paralysies  à 
type  de  polynévrite  dont  les  symptômes  sont 
seulement  plus  accentués  et  tous  réunis. 


Une  dernière  considération.  Dans  la  règle,  les 
paralysies  surviennent  au  décours  de  la  maladie. 
Ge  sont  des  paralysies  «  post-typhiques  ».  Quand 
on  admet  qu’elles  relèvent  d’une  névrite  périphé¬ 
rique  on  les  explique,  au  moins  très  générale¬ 
ment,  par  l’action  d’une  toxine.  Or,  dans  les 
fièvres  typhoïdes  régulières,  même  graves,  pen¬ 
dant  la  période  d’état,  alors  que  les  organes  et 
tissus  du  malade  sont  parasités  au  maximum  par 
.les  bacilles  qui  doivent  bien  être  pourtant  les 
générateurs  de  toxine,  il  n’apparaît  pas,  de  façon 
évidente,  que  la  toxémie  joue  son  rôle.  Et  c’est  à 
la  convalescence,  quand  l’organisme  s’est  débar¬ 
rassé  des  bacilles,  que,  chez  certains  sujets  seule¬ 
ment,  la  toxine  hypothétique  exercerait  ses  effets. 

L’explication  n’est  point  parfaitement  claire. 
Et,  par  contre,  c’est  un  fait  banal,  c’est  une  loi 
que  Ghantemesse  et  Widal  ont  les  premiers  mise 
en  évidence,  que  si  certains  bacilles  échappent  à 
la  lyse  ou  à  la  phagocytose  qui  se  produisent  au 
moment  de  la  convalescence,  à  ce  moment-là,  et 
alors  seulement,  ils  deviennent  capables  de  pro¬ 
voquer  une  réaction  inflammatoire  vive  puis¬ 
qu’elle  peut  aboutir  au  pus.  G’est  au  moment  de 
la  convalescence  que  la  persistance  en  un  point 
osseux,  dans  une  plèvre,  au  siège  d’injections 
médicamenteuses,  de  quelque  gîte  bacillaire,  va 
provoquer  des  ostéites,  des  suppurations  pleu¬ 
rales  ou  sous-cutanées.  De  même,  si,  dans  la 
détermination  médullaire  créée  lors  de  la  septi¬ 
cémie,  quelques  bacilles  persistent  dans  le  foyer, 
ils  deviennent  alors  capables  de  provoquer,  une 
réaction  plus  vive  qu’auparavant  :  elle  retentit 
alors  sur  la  substance  grise,  et  la  paralysie 
«  post-typhique  »  apparaît.  Sur  ce  point  encore, 
n’est-ce  pas  un  avantage  que  de  replacer  les  réac¬ 
tions  de  la  moelle  dans  le  cadre  d’une  donnée 
générale  ? 

L’objet  de  notre  travail  est,  avant  tout,  de 
montrer  que  la  moelle  épinière  ne  représente  pas 
un  organe  d’exception,  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde.  Gomme  tous  les  autres,  elle  se  trouve 
ensemencée  au  cours  de  la  septicémie  et  réagit 
au  parasitisme  de  façon  fréquente  et  modérée. 
Seulement,  elle  réagit  à  sa  manière.  Or,  quand  le 
foie,  par  exemple,  ou  la  rate  répondent  à  la  pré¬ 
sence  des  bacilles,  une  de  leurs  réactions,  la  plus 
apparente,  est  l’hypertrophie.  Et,  suivant  les  cas, 
l’hypertrophie  est  plus  ou  moins  marquée.  Mais, 
pour  la  moelle,  quand  le  processus  réactionnel 
est  modéré,  on  voit  apparaître  des  signes  d’irri¬ 
tation  pyramidale  ;  que  ce  processus  soit  plus 
étendu,  et  il  ne  s’ensuivra  pas  seulement  une  exa¬ 
gération  dans  les  signes  d’irritation  pyramidale, 
car  le  processus  plus  violent  intéresse  alors 
d’autres  parties  de  la  moelle  que  les  faisceaux 


1.  J.  Lépine.  — Revue  de  Médecine,  1908,  p.  930. 
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pyramidaux,  et  des  signes  «  nouveaux  »  appa¬ 
raissent.  La  nature  du  processus  n’a  varié  qu’en 
«  quantité  »  et  cela  se  traduit  par  un  change¬ 
ment  dans  la  «  qualité  »  des  signes.  Voilà  en 
quoi  la  moelle  se  différencie  d’autres  organes 
comme  foie  et  rate,  et  comment  on  peut  inter¬ 
préter  comme  «  complication  »  ce  qui  n’est 
qu’extension  d’un  processus  quasi  physiologique. 
Il  nous  a  semblé  que  c’était  là  une  dernière  no¬ 
tion  importante  à  faire  valoir  en  faveur  de  notre 
thèse. 


LES  ÉPREUVES 

ftlUSCULAIRE  ET  RESPIRATOIRE 

CHEZ  LES  HÉPATIQUES 

Gaston  PARTURIER,  FAUQUÉ  et  MANCEAU. 


La  plupart  des  hépatiques  se  rendent  aisément 
compte  qu’ils  ne  peuvent,  sans  inconvénient, 
partager  la  vie  des  gens  bien  portants.  Cette 
constatation  devient  même  trop  souvent  la  source 
de  sombres  préoccupations  et  le  point  de  départ 
d’un  état  dépressif. 

C’est  notamment  dans  le  domaine  digestif,  le 
domaine  musculaire  et  le  domaine  respiratoire 
que  s’abaisse  la  limite  de  leur  capacité  physiolo¬ 
gique. 

Ce  qu’on  pourrait  appeler  le  «  test  alimentaire  » 
a  retenu  depuis  longtemps  l’attention  des  clini¬ 
ciens  ;  ils  ont  pris  l'habitude  de  s’enquérir  soi¬ 
gneusement,  quand  ils  soupçonnent  une  maladie 
du  foie,  de  la  façon  dont  leur  client  supporte 
certains  aliments  tels  que  les  œufs,  les  graisses, 
l’alcool,  les  acides,  etc. 

Rarement  on  n’avait  mis  en  relief  cette  impo¬ 
tence  fonctionnelle  avec  autant  d’élégance  que 
viennent  de  le  faire  MM.  Loeper,  Michaux  et  de 
Sèze,  dans  leur  article  de  La  Presse  Médicale  du 
9  Novembre  1929. 

L’épreuve  du  vin  qu’ils  proposent  chez  les 
hépatiques  permet  d’apprécier  quatre  réactions  ; 
l’afflux  de  bile  dans  le  duodénum  révélé  par  le 
tubage  d’Einhorn  —  les  variations  du  coefficient 
azotémique  —  les  variations  du  coefficient  de 
Maillard  —  les  variations  de  l’oxydation  du 
soufre. 

Ces  quatre  réactions  se  trouvent  modifiées  chez 
le  sujet  malade  :  «  un  foie  qui  réagit  peu  ou  mal  à 
l’épreuve  du  vin  est  un  foie  anormal  ou  épuisé  ». 

1.  •—  Constatations  cliniques. 

Mais  sans  faire  intervenir  le  tube  digestif, 
c’est  aux  conditions  de  travail  musculaire  et  à 
celles  de  l’atmosphère  respiratoire  que,  pour 
notre  part,  nous  nous  sommes  spécialement 
attachés. 

Nous  y  étions  amenés  par  les  observations 
cliniques  les  plus  banales  :  fatigabilité  muscu¬ 
laire  plus  grande  chez  l’hépatique  que  chez  le 
sujet  sain  en  dépit  d’un  élan,  d’une  force  morale 
souvent  supérieure.  Non  seulement  limitation  de 
l’effort,  mais  signes  objectifs  précoces  d’épuise¬ 
ment  ;  altération  des  traits,  essoufflement,  tachy¬ 
cardie  absolue  ou  relative,  abaissement  de  la 
tension  artérielle,  tendance  au  sommeil  ou  à  la 
somnolence  que  nous  avons  vue  se  poursuivre  les 
jours  suivants;  d’autres  fois,  surtout,  semble-t-il, 
quand  l’effort  a  été  prolongé  ou  répété,  le  som¬ 
meil  disparaît,  le  caractère  devient  inquiet,  irri¬ 
table,  l’appétit  s’émousse,  un  état  nauséeux  peut 
survenir  et  des  symptômes  plus  nettement  hépa¬ 
tiques  se  manifester. 

On  voit  alors  du  subictère,  le  foie  augmente  de 
volume,  la  vésicule  devient  sensible,  il  se  pro¬ 


duit  une  poussée  hémorroïdaire,  de  l’urobiline, 
de  la  bilirubine,  qui  peuvent  donner  dans  les  urines 
les  réactions  classiques.  Et  nous  serions  tentés 
de  rattacher  à  l’insuffisance  hépatique  l’œdème 
des  jambes  que  nous  avons  parfois  observé  dans 
ces  cas  alors  que,  s’il  existait-  de  l’albumine  dans 
les  urines,  on  n’y  trouvait  aucun  cylindre  ni  au¬ 
cun  élément  figuré  du  rein. 

Tous  ces  troubles,  qui  peuvent,  chez  les  hépa¬ 
tiques,  suivre  l’elfort  musculaire,  semblent  favo¬ 
risés  par  certaines  conditions  extérieures  telles 
que  la  chaleur  excessive  et  surtout  la  qualité  de 
l’air  respiré. 

Que  l’hépatique  excursionne  en  montagne,  se 
surmène  à  l’air  pur,  il  verra  reculer  les  limites 
de  sa  fatigue,  il  devient  capable  de  réaliser  sans 
accident  des  prouesses  dont  la  moitié  seulement 
lui  serait  nocive  à  la  ville  et  plus  encore  dans 
une  atmosphère  confinée. 

Le  seul  séjour  à  la  campagne  ou  à  la  montagne 
suffit  à  libérer  certains  de  nos  malades  d'un 
régime  sévèi'e  dont  la  moindre  infraction  à  la  ville 
entraîne  tous  les  inconvénients  de  la  dyspepsie 
biliaire,  des  crises  vésiculaires  ou  migraineuses. 

Les  mêmes  malades  ou  des  malades  de  la  même 
catégorie  font  par  contre  un  subictère  accentué 
ou  même  un  ictère  total  ou  dissocié  pour  avoir 
simplement  passé  la  soirée  ou  l’après-midi  dans 
la  salle  étouflante  d’un  théâtre. 

A  pureté  d’air  égale,  la  chaleur  excessive, 
l’état  électrique  de  l’atriiosphère,  un  temps  ora¬ 
geux  ou,  en  hiver  l’approche  de  la  neige  in- 
lluencent  défavorablement  l’hépato-biliaire. 

C’est  pour  tenter  d’apprécier  l’importance  de 
ces  conditions  étiologiques  que  nous  avons  étu¬ 
dié  comparativement  sur  des  sujets  sains  et  sur 
des  hépatiques  :  l’action  de  l'exercice  musculaire 
porté  jusqu’à  la  fatigue,  l'action  des  inhalations 
d’oxygène  et  de  gaz  carbonique  et  que  nous 
avons  cherché  à  nous  rendre  compte  du  rôle  de 
la  chaleur  et  de  l’orage. 

Et  nous  avons  pu  voir,  comme  le  professeur 
Loeper  et  ses  collaborateurs  pour  le  vin,  que 
l’exercice  musculaire  et  la  qualité  de  l’air 
comportent  chez  l’hépatique  un  enseignement 
thérapeutique  et  un  enseignement  pronostique. 

II.  —  Enseignement  pronostique. 
Technique  des  Tests  musculaire  et  respiratoire. 

.V.  Test  musculaiee^.  —  Les  sujets  mis  en 
expérience  ont  été  soumis  pendant  une  demi-heure 
à  des  épreuves  de  mécanothérapie  (canotage),  dans 
des  conditions  aussi  identiques  que  possible. 

Cette  opération,  pratiquée  à  jeun,  est  précédée 
et  suivie  d’un  prélèvement  de  sang. 

Les  recherches  ont  porté  sur  l’azote  résiduel, 
l’urée,  la  cholestérine,  l’acide  urique,  la  glycé¬ 
mie  et  la  cholémie. 

Les  méthodes  employées  ont  été  les  .suivantes; 

1'"  Pour  le  dosage  de  l’azote  résiduel  ;  Pro¬ 
cédé  Grigaut  et  Thiéry  ; 

2“  Pour  le  dosage  de  l’azotémie  :  procédé  à 
l’hypobromite  de  soude  après  défécation  par  la 
méthode  de  Moog; 

3"  Pour  le  dosage  de  l’acide  urique  :  procédé 
Grigaut; 

4"  Pour  le  dosage  de  la  cholémie  :  procédé 
Fouchet; 

5“  Pour  le  dosage  du  glucose  :  procédé  pi- 
crato-picrique  avec  défécation  au  réactif  de 
Patein. 

S  1.  Sujets  nortnau.r.  —  Nous  avons  d’abord 
expérimenté  sur  des  sujets  normaux.,  individus 
sains  en  apparence  et  exerçant  avec  facilité  leurs 
fonctions  (12  infirmiers,  1  étudiant,  1  ingénieur, 
1  commerçant).  De  ces  15  sujets,  l’un  a  été  éli¬ 
miné  en  raison  de  sa  glycémie  (2,gr.  p.  1.000). 


1.  Partukier,  Fauquk  et  Manceau.  —  Soc. -de  Gastro- 
entérologie  de  Paris,  1929,  Janvier. 


Chez  ces  individus  cliniquement  normaux,  et 
dont  l’urine  était  par  tous  ses  éléments  normale, 
nous  avons  observé  ; 

1“  Une  élévation  de  l’azotémie,  allant  jusqu'à 
17  centigr.  ; 

2°  Une  élévation  de  la  glycémie  allant  jusqu’à 
45  centigr.  ; 

3"  Une  diminution  de  la  cholestérinémie  allant 
jusqu’à  40  centigr.  ;  mais  ce  caractère  s'étant 
manifesté  d’une  façon  moins  constante  que  les 
deux  premiers,  nous  avons  laissé  cet  élément  de 
côté  pour  ne  nous  occuper  que  de  l’urée  et  de  la 
glycémie. 

Tvj)e  du  sujet  normal  :  Ma. 

Glycémie .  1  .O.'ï  1.4:. 

Gliolestérine .  2.ui;  l.SIi 


2.  Sujets  pathologiques.  —  Nous  avons  répété 
la  même  expérience  sur  une  série  de  ma¬ 
lades  atteints  d’un  état  pathologique  du  foie 
=  cirrhose  lithiasique,  cirrhose  alcoolique  hyper¬ 
trophique,  cirrhose  paludéenne,  état  patholo¬ 
gique  contrôlé  par  l’examen  clinique  et  l’analyse 
des  urines  et  du  sang  (forte  proportion  d’urobi¬ 
line,  azote  résiduel  élevé,  etc,), 

4(J  cas  ont  pu  ainsi  être  étudiés  d'une  façon 
complète  :  16  cas  sérieux,  15  ca.s  légers,  15  cas 
moyens. 

A.  Cas  sérieux  (troubles  digestifs  accusés, 
état  général  troublé,  signes  urinaires  nets,  foie 
largement  débordant). 

Nous  avons  observé  e.racteiiient  l'incerse  des 
sujets  sains  =  abaissement  de  l’urée  et  de  la  gly¬ 
cémie,  au  lieu  de  l’augmentation. 


15.  Les  cas  moyens  et  surtout  les  cas  légers 
i^cholécystite  douloureuse,  cas  susceptibles 
d’amélioration  rapide,  colique  hépatique  à  type 
migrateur,  paludisme  léger)  se  rapprochent  plus 
ou  moins  de  la  normale. 

I:n  résume  :  L'exercice  musculaire  porté  jus- 
(pi’à  la  fatigue  détermine  chez  l’homme  sain  une 
élévation  du  taux  de  l’azotémie  et  de  la  glycémie  ; 
le  résultat  est  exactement  l’inverse  en  cas  d’affec¬ 
tions  pathologiques  du  foie,  comme  si  l’insuffi¬ 
sance  hé[)atique  privait  l’organisme  du  pouvoir 
hyperfonctionnel  eomj)ensateur.  Henri  Thiers 
étudiant  le  rôle  du  foie  dans  l’azotémie  des  syn¬ 
dromes  chloropéniques  admet  aussi  que  les  lésions 
hépatiques  «  empêchent  le  malade  de  fabriquer 
suffisamment  d’urée  pour  compenser  parll’hyper- 
azotémie  le  déficit  osmotique  entraîné  par  la 
chloropénie  Héunion  biologique  de  Lyon, 

27  Mai  1929  . 

li.  Qi’.vliti':  de  i.’aiu  insi'ibé.  Lest  eespira- 
toirr'.  Nombreuses  sont  les  substances  qui  dans 
une  atmosphère  confinée  peuvent  iuüuencer  un 
organisme  sensibilisé  aux  toxines  par  l’insuffi¬ 
sance  de  son  foie.  Voyons  ce  qu’à  lui  seul  le  ga- 
carbonique  est  susceptible  de  produire. 

Nos  sujets  maintenus  dans  la  position  couchée 
respiraient  par  périodes  de  deux  à  trois  minutes 
avec  des  intervalles  de  repos  de  même  durée 
30  litres  de  gaz  carbonique;  l’opération  durait  en 
moyenne  20  minutes,  technique  ,à  laquelle  nous 


1.  Paiiturieu,  Kauqcé  et  Manceau.  —  «  Influence  de* 
inhalation*  de  |;aî  carbonique  «ur  les  fonction*  hépa¬ 
tique*  1.  (C.  H.  de  la  Soc.  de  Biol.,  27  Octobre  1929). 
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nous  sommes  arrêtes  en  tenant  compte  des 
malaises  observés  chez  les  malades. 

Les  dosages  ont  été  effectués  sur  le  sérum  pour 
l’azotémie,  la  cholémie,  l’acide  urique,  la  c.holes- 
térinéraie,  et  sur  le  plasma  fluoré  pour  la  gly¬ 
cémie. 

Les  méthodes  employées  ont  été  les  mômes  que 
pour  l’exercice  musculaire. 

Un  fait  est  d’abord  à  noter,  c’est  que  parmi 
tous  ces  éléments  le  glycémie  seule  a  varié. 

Ü  1.  Résultats  chez  ï individu  sain.  —  Les  six  in¬ 
dividus  normaux  que  nous  choisîmes  comme  té¬ 
moins  présentèrent  une  élévation  légère  à  la 
vérité,  mais  nette  et  constante  de  leur  glycémie. 

Exemples  :  Avant  et  après  l’inhalulion  de  carbo¬ 
nique  (en  gr,  p.  1000). 


Urée . 0.2li  0.2(1  0.25  0,25 

(Iholeslérine  .  1,50  1,50  1,00  1,00 

Acide  urique  .  0,05  0,05  0,05  0,05 

(llycémie.  .  .  1,20  1,;!0  1,30  1,'|0 

Cholémie.  .  .  1/30000  1;3G000  1  20000  1/20000 

§  2.  Résultats  chez  V insuffisant  hépatique.  — 
Nos  examens  ont  porté  sur  34  malades  pris  au 
hasard  parmi  les  hépatique^,  diabétiques  ou  non. 

Les  résultats  se  répartissent  en  3  groupes. 

1"  10  malades  chez  lesquels  la  glycémie  a  pré¬ 
senté  une  élévation  comme  chez  les  sujets  nor¬ 
maux  ; 

lie...  La.. 

.\.v.’.nl  Al.r(■•.^  .WMot  Après 

Crée . 0,5»  O, .5»  0,20  0,20 

Cholestérine  .  2,72  2,72  2.10  2.10 

Acide  urique  .  O.O'i  0,0'i  O.O'i  0,0'i 

Clycémie.  .  .  1  1,30  1  1,25 

Cholémie.  .  .  1/30000  1,30000  1/3.5000  1/35000 


2“  10  malades  chez  lesquels  la  glycémie  a  fléchi 
Eu...  Mo  .. 


Urée . 

Chole.stérine  . 
.Acide  urique  . 
Glycémie.  .  . 
Cholémie.  .  . 


1 ,  '(0  I 
1/27000  1/27000 


Av.ml  Apres 


1/24000  l/2'(000 


3“  14  malades  chez  lesquels  la  glycémie  n’a 
subi  aucune  variation  : 

Gh...  Ki.  . 


Avanl  Après  AvanI  .\pres 


Cholestérine  .  1,00  1.00  2  2 

Glycémie*.'  .  .  '(.’m)  ’c.’bo  2, .AO  2.50 

Cholémie.  .  .  1/30000  l/.KiOOO  1  .10000  l/:i«0(K) 

3.  Interprétation.  Si  nous  étudions  les  cas 
cliniques  l'un  après  l’autre,  nous  voyons  que  l’élé¬ 
vation  de  la  glycémie  appartient  aux  cas  les  plus 
légers;  l’abaissement  de  la  glycémie  se  rapporte 
à  des  cas  sérieux,  l’immobilité  de  la  glycémie 
semble  correspondre  aux  cas  les  plus  graves. 

Cette  interprétation  parait  s’illustrer  par  le 
chiffre  brutal  des  glycémies: 

Les  10  malades  de  la  première  catégorie  (élé¬ 
vation  de  la  glycémie)  comptent  2  diabétiques  peu 
graves.  Si  on  additionne  les  chiffres  de  leur  gly¬ 
cémie,  on  obtient  un  total  de  12  gr  50,  ce  qui  (ait 
une  moyenne  de  1  gr.  65. 

Les  10  malades  de  la  2''  catégorie  ;  abaissement 
Je  la  glycémie)  comptent  3  diabétiques  ;  le  total  de 
leur  glycémie  égale  16  gr.  50,  c’est-à-dire  une 
moyenne  de  1  gr.  65. 

Les  14  malades  de  la  troisième  (glycémie  non 
modifiée)  comptent  7  diabétiques,  .7  sur  10,  et  des 
cas  graves. 

Leur  total  glycémique  est  do  30,75  :  une 
moyenne  de  2  gr.  19. 


Il  nous  semble  donc  pouvoir  tirer  de  l’épreuve 
carbonique  un  renseignement  précieux  sur  le 
degré  de  gravité  d’un  état  hépatique  lié  ou  non 
au  diabète. 

De  même  que  l’urée,  après  un  exercice  muscu¬ 
laire,  la  glycémie  après  l’inhalation  de  GO* 
s’élève  chez  les  individus  sains  ou  peu  malades, 
fléchit  au  contraire  chez  les  hépatiques  sérieux 
mais  ne  se  modifie  pas  chez  les  plus  graves. 

Si  l’on  rapproche  de  ces  résultats  ceux  que  pré¬ 
cédemment  nous  avions  obtenus  avec  les  inhala¬ 
tions  d’oxygène*,  ils  semblent  à  première  vue 
paradoxaux  :  de  même  sens  sinon  de  même  ordre. 

Kn  parcourant  l’ensemble  des  50  expériences 
réalisées  avec  l’oxygène,  un  premier  fait  nous 
frappe  tout  d’abord,  c’est  que,  comme  pour  le  CO*, 
de  tous  les  éléments  considérés,  un  seul  a  pu 
varier:  la  glycémie. 

La  glycémie  reste  fixe  chez  l’individu  normal, 
ou  présente  parfois  une  ascension  plus  ou  moins 
importante,  le  j)lus  souvent  très  légère. 

Uieiiiple  :  Sujet  normal  ;  G...,  20  ans.  Avant  et  après 
inhalation  d'oxygène  (en  gr.  p.  1000). 

Azote  résiduel .  0,0»  0.0» 

Urée .  0,30  0,30 

Cholestérine .  1,50  1,50 

Acide  urique .  0,0'i5  0,045 

Glycémie .  1  1,03 

Cholémie .  1/30000  1/30000 

Elle  subit  un  abaissement  plus  ou  moins 
marqué  allant  de  0,10  centigr.  à  0,30  centigr.  chez 
les  individus  à  foie  altéré  et  il  nous  a  paru  qu’il  y 
avait  corrélation  entre  l’importance  de  cet  abais¬ 
sement  glycémique  et  celle  de  l’état  pathologique. 

l'ixemple  :  Sujet  hépatique  :  S...,  36  ans.  Cho¬ 
lécystite  chronique,  congestion  du  foie  avec  subic¬ 
tère. 

Avant  et  apres  inhalation  d’oxygène  (en  gr.  p.  lOOO). 


Azote  résiduel .  . 

.  .  .  0,1» 

Oèl» 

Uholestérinc .  .  .  . 

.  .  .  1.95 

1,95 

Acide  urique.  .  .  , 

Glycémie . 

Gholêmie . 

.  .  .  1/25000 

1  .’o5 
1/2500» 

Tout  se  passe  comme  si  le  glucose  consommé 
par  l’hyperoxygénation  était  immédiatement  rem¬ 
placé  par  un  foie  sain  et  comme  si  un  foie  malade 
n’accomplissait  cette  fonction  qu’avec  une  lenteur 
accessible  à  notre  investigation  ". 


1.  Parturier,  FAUtiUÉ  et  Manceav.  —  «  Influence  des 
inhalations  de  gaz  carbonique  sur  les  fonctions  hépa¬ 
tiques  ».  C.  H.  de  Soc.  de  la  Biol.,  27  Octobre  1»28, 
t.  XCI.\,  du  2  Novembre  1»28. 

2.  Nous  avons  pensé  pendant  longtemps  que  chez  les 

diabétiques,  le  glucose  présentait  la  même  fixité  que  chez 
l’homme  normal,  et  de  tait,  dans  7  cas  où  l’état  du  foie 
aurait  j>u  nous  faire  prévoir  un  abaissement  dans  la  gly¬ 
cémie,  le  chiffre  restait  le  même.  Nous  avons  alors  cru 
trouver  dans  les  fonctions  de  régulation  de  la  glycémie, 
exaltée.»  chez  les  diabétiques  sans  dénutrition,  l’explica¬ 
tion  de  ces  faits  :  , 

Exemple  :  Diabétique  peu  héjiatique,  M...,  5»  ans,  dia¬ 
bète  sucré  sans  dénutrilion  ni  acidose.  Glycosurie  :  l.">(>  gr. 
par  2'i  heures.  Avant  et  après  inhalation  d'oxygène  (en 

c  »  . .  î=s  C.™ 


Azote  résiduel .  (',»« 

Urée .  t',43 

Cholestérine .  2,51) 

Acide  urique .  »■•••' 

Glycémie .  3,8» 

Cholémie .  1,3601 

Mais  6  autres  diabétiques  ont  présenté  un  abaisse¬ 
ment  plus  ou  moins  marqué  de  la  glycémie  (de  0,10  à 
0,30  centigr.),  enlevant  à  notre  première  déduction,  si 
nous  l’avions  généralisée,  toute  sa  val^r.  Chez  les  ma¬ 
lades,  l’état  pathologique  du  foie  était  assurément  très 
marqué,  avec  une  altération  profonde  de  tout  l’organisme, 
de  sorte  qu’on  pouvait  encore,  usant  de  la  même  inter¬ 
prétation,  invoquer  l'insuffisance  hépatique  qui,  chez  ces 
diabétiques,  dépasserait  la  puissance  d’hyperglycémie. 

11.  1.  Vainstein  {Vraichebnoié  Delo,  n*’  13-14,  192»): 


0,08 

0,43 


Et  l’on  pourrait  à  la  rigueur  transposer  cette 
explication  à  l’action  du  gaz  carbonique  suscep¬ 
tible  de  produire  une  surexcitation  respiratoire  et 
une  surabsorption  d’oxygène. 

Mais  si  l’on  considère  que  nos  patients  avaient 
inhalé  de  l’oxygène  jusqu’à  en  éprouver  du  ver¬ 
tige,  on  peut  se  demander  s’ils  ne  se  trouvaient 
pas  dans  un  état  léger  d’asphyxie  oxygénée;  dans 
ce  cas  pourtant,  les  sujets  témoins  auraient  dû  pré¬ 
senter  une  ascension  de  leur  chiffre  azotérnique  : 
les  animaux  maintenus  en  milieux  suroxygénes, 
dit  Bourniol*,  ne  tardent  pas  à  succomber  à  une 
azotémie  brutale  et  rapide. 

Pratiquement  on  pourrait  croire  que  le  départ 
de  glycose  et  d’urée  entraîné  par  l’exercice  mus¬ 
culaire  ou  l’inhalation  de  gaz  carbonique  (ou 
d’oxygène)  se  trouve  corrigé  immédiatement  par 
le  foie  sain,  grâce  à  une  suractivité  fonctionnelle 
qui  dépasse  même  momentanément  la  mesure. 
Cet  effort  compensateur  et  régularisateur  uréo- 
poiétique  et  glycogénique,  le  foie  malade  ne  le 
réalise  pas,  ou  ne  le  réalise  qu’incomplètement  ou 
tardivement. 

Dans  l’épreuve  musculaire,  la  première  fonction 
atteinte  quand  le  foie  devient  pathologique  est  la 
fonction  uréopoiétique,  puis  vient  la  fonction 
glycogénique.  C’est  précisément  la  glycogenèse 
qui  semble  le  plus  influencée  par  l’épreuve  respi¬ 
ratoire;  gaz  carbonique  et  oxygène  entraînent  des 
modifications  de  même  sens  :  augmentation  de  la 
glycémie  chez  les  sujets  sains,  diminution  ou  état 
stationnaire  chez  les  hépatiques. 

Faut-il  considérer  cette  action  comme  une  exci¬ 
tation  heureuse  analogue  à  celle  qu’en  attendent 
les  anesthésiologues  quand  ils  mélangent  au  chlo¬ 
roforme  ou  à  l’éther  de  l’oxygène  ou  du  gaz  car¬ 
bonique  :  une  excitation  des  centres  respiratoires  i’ 
(H.  Whitrige  Davics,  Edinburgh  medical  ./ournal. 
Juillet  1929). 

Ou  bien  ne  convient-il  pas  surtout  d’envisager 
les  résultats  néfastes  de  leur  action  prolongée  i’ 

Comme  l’exercice  musculaire,  l’inhalation 
d’oxygène  et  de  gaz  carbonique  semble  bien  être 
un  stimulant  d’une  ou  plusieurs  fonctions  hépati¬ 
ques,  mais  tandis  que  les  surfonctions  obtenues 
par  l’exercice  sont  compensées  heureusement  par 
l’élimination  rénale,  l’hyperglycémie  que  pro¬ 
voque  l’inhalation  de  gaz  carbonique,  si  elle  est 
par  trop  répétée  ou  prolongée,  pourrait  bien 
aboutir  à  un  état  chronique  de  prédiabète  et  c’est 
peut-être  là  un  des  mécanismes  producteurs  de 
diabète  chez  les  sédentaires  vivant  dans  des 
atmosphères  confinées  riches  en  gaz  carbonique. 

Nous  avons  cherché  enfin  si  aux  troubles  clini¬ 
quement  observés  à  l’occasion  de  l’état  atmos- 
l'HÉiiiQUE  correspondaient  des  modifications 
humorales  appréciables  :  la  chaleur  et  l’état  ora¬ 
geux  nous  ont  paru  entraîner  des  variations  assez 
nettes  de  la  cholestérinérnie. 

D’une  part,  les  nombreuses  analyses  pratiquées 
à  l’hôpital  militaire  de  Vichy  pendant  les  mois  de 
chaleur  accusent  en  général  un  taux  élevé  de 
cholestérine,  à  tel  point  que  nous  considérons 
comme  normal  le  chiffre  de  1  gr.  (>0  à  2  gr. 

D’autre  part,  les  dosages  ell’ectués  sur  le  sang 
des  cobayes  avant  et  .après  un  séjour  dans  une 
éluve  aérée  à  37“  ont  montré  le  passage  de  leur 
cholestérinérnie  du  simple  au  double  *. 


«  Sur  le  traitement  du  diabète  par  les  inhalations  d’oxy¬ 
gène  pur  »  (analysé  par  G.  Ichok  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale)  a  confirmé  les  observations  de  Labbé  et  Perochon 
sur  l’influence  bienfaisante  de  l’ozone  sur  la  glycosurie  et 
celles  de  lacoby  sur  l’action  des  inhalations  d’oxygène 
sur  l’hyperglycémie  :  «  L’Hyperglycémie  s’atténue  et 
disparait  même  après  un  certain  nombre  de  jours  avec 
des  séances  répétées  d’inhalations.  Parfois  le  résultat 
n’est  visible  qu’après  deux  à  trois  semaines.  » 

1.  Bourniol.  —  «  Sur  lu  respiration  en  milieu  suro¬ 
xygéné  )>.  Académie  des  Sciences,  13  Mai  1929. 

2.  Parturier.  —  «  Variation  de  la  cbolestérinémic 
sous  l’influence  des  conditions  extérieures  z.  Acad,  de 
Méd.,  7  Avril  1925. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  22  Janvier  1930 


101 


N»  7 


III.  Enseignement  thérapeutique  des  tests 
musculaire  et  respiratoire. 

II  n’y  a  pas  que  des  indications  pronostiques  qui 
découlent  de  ces  faits,  on  peut  en  tirer  aussi  des 
conclusions  thérapeutiques  importantes  :  les  modi¬ 
fications  sanguines  qui  permettent  d’apprécier 
l’état  d’insuffisance  du  foie  expliquent  les  avan¬ 
tages  et  les  inconvénients  de  l’exercice  muscu¬ 
laire  et  de  certaines  conditions  respiratoires  chez 
les  hépatiques  : 

Ce  que  nous  avons  vu  cliniquement  et  biologi¬ 
quement  de  l’exercice  musculaire  montre  l’erreur 
d’un  entraînement  sportif  aveugle.  Ce  ne  sont  pas 
.seulement  les  cardiaques  et  les  rénaux,  mais  aussi 
les  hépatiques  qui  ont  besoin  d’une  surveillance 
étroite  et  d’une  très  prudente  progression.  Chez 
eux  il  convient  d’assurer  d’abord  un  dosage  bien 
réglé  de  l'effort  musculaire,  ils  ne  doivent  jamais 
atteindre  la  vraie  fatigue,  qui  fait  disparaître 
l’appétit  et  empêche  le  sommeil,  qui  peut  provo¬ 
quer  des  accidents  hépatiques  caractérisés. 

Par  ailleurs,  le  choix  du  sport  doit  être  très 
judicieusement  étudié  :  aux  hépato-biliaires  dou¬ 


MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


ESSAI  DE  PHYSIOLOGIE  COMPARÉE 

LA  RESPIRATION 

LA  BHAftOHlE  DU  POISSON 
LA  SURVIE  DE  LA  TÈTE  ISOLÉE  PAR  LA  MÉTHODE 
DE  LA  PERFUSION' 


La  physiologie  du  poumon  est  à  l’ordre  du  jour. 
De  nombreux  travaux  expérimentaux  sont  ac¬ 
tuellement  consacrés  au  rôle  de  cet  organe.  Aussi 
nous  a-t-il  semblé  intéressant,  nous  plaçant  ici  sur 
le  domaine  de  la  physiologie  comparée,  d’aborder 
l’étude  fonctionnelle  d’un  organe  homologue,  la 
branchie.  Nous  limiterons  notre  travail  à  l’étude 
du  poisson  et  nous  renverrons  le  lecteur,  pour  les 
données  classiques  concernant  cette  question,  aux 
travaux  de  Paul  Bert,  aux  recherches  de  Félix 
Jolyet  et  Paul  Regnard,  aux  observations  de 
Charles  Richet,  de  E.  Couvreur,  d’Henry  de 
Varigny,  de  Ch. -A.  François-Franck....  A  deux 
reprises,  notre  ami  le  professeur  H.  Cardot  a  bien 
voulu  nous  offrir  l’hospitalité  au  Laboratoire  de 
Biologie  Maritime  de  Taraaris-sur-Mer;  avec  lui 
nous  avons  pu  étudier  la  respiration  de  plusieurs 
poissons  marins;  avec  Jean  Verne,  nous  avons  pu 
aborder  l’étude  de  certains  détails  de  la  brancliie. 
Ce  sont  ces  observations  que  nous  voudrions 
résumer  ici. 

1.  —  Constitution  histologique  de  la  branchie. 

Les  branchies  se  présentent  comme  des  replis 
de  muqueuse  abondamment  vascularisés.  Chaque 
branchie,  fixée  sur  un  arc  branchial,  comporte 
une  série  de  feuillets,  eux-mêmes  finement  dé¬ 
coupés  en  lamelles. 

Les  lamelles  sont  des  digitations  allongées, 
extrêmement  minces,  présentant  à  étudier  : 

ri)  Un  épithélium,  qui  est  en  contact  avec  le 
courant  d’eau  entretenu  par  les  mouvements  res¬ 
piratoires  du  poisson  et  qui  est  formé  d’une  seule 
couche  de  cellules  aplaties  reposant  sur  une  mem¬ 
brane  basale.  Les  recherches,  que  nous  avons 
poursuivies  avec  Jean  Verne',  nous  ont  montré 

1.  Travail  du  laboratoire  maritime  de  biologie  de 
Tamaris-sur-Mer. 

2.  Léom  Binet  et  Jean  Verne.  —  «  Considérations  his- 
tophysiologiques  sur  les  branchies  dos  poissons  (avec 
fig.)  ».  In  Traité  de  physiologie  normale  et  pathologique 
(Tome  Respiration,  en  prëpnrati ’n). 


loureux  on  ne  prescrira  guère  que  la  marche,  la 
promenade  à  pas  mesurés,  certains  mouvements  de 
développement  thoracique.  Mais  les  foies  torpides, 
les  indolores  bénéficieront  de  la  suractivité  circu¬ 
latoire,  du  massage  exercé  sur  eux  par  la  gym¬ 
nastique  abdominale,  et  l’équitation  bien  comprise 
représente  à  cet  égard  un  sport  excellent,  le  golf 
a  sur  le  tennis  l’avantage  de  gestes  plus  mesurés. 

L’utilité  du  sport  et  de  l’équitation  en  particu¬ 
lier,  quand  elle  est  possible,  est  de  faire  respirer 
le  patient  à  l’air  pur  en  activant  et  en  amplifiant 
les  mouvements  thoraciques.  La  qualité  de  l’air 
joue  un  rôle  très  important  dans  la  vie  de  l’hépa¬ 
tique.  Nous  avons  parlé  de  l’air  confiné,  mais  les 
multiples  conditions  de  souillures  de  l’air,  qu’ap¬ 
porte  le  progrès  moderne,  notamment  les  émana¬ 
tions  des  moteurs,  auxquelles  on  ne  prend  pas 
suffisamment  garde,  sont  une  menace  très  grave 
surtout  dans  les  voitures  fermées,  les  autobus; 
elles  rendront  bientôt  irrespirable  l’atmosphère 
des  villes. 

Dans  l’air  pur,  il  y  a  encore  des  nuances.  Il  faut 
recommander  un  air  calme-,  le  vent  irrite  le  sys¬ 
tème  nerveux  instable  de  l’hépatique,  trouble  le 


sommeil  et  réveille  les  symptômes  douloureux. 
Une  altitude  excessive  agit  dans  le  même  sens,  il 
est  prudent  de  ne  pas  dépasser  1.000  m.  Enfin  le 
voisinage  de  la  mer  doit  être  évité  :  fatigue  géné¬ 
rale,  dépression,  perte  d'ajipétit  suivent  d’assez 
près  une  période  d’excitation,  puis  l’on  voit  les 
accidents  douloureux  revenir  et  parfois  une 
poussée  congestive  du  foie  ou  des'  hémorroïdes. 
Certains  malades  sont  très  sensibles  au  climat 
marin.  Nous  en  connaissons  qui  supportent  très 
bien  le  séjour  dans  une  vallée  parallèle  au  bord 
de  la  mer,  bien  abritée,  et  qui  rechutent  dès  qu’ils 
se  fixent  non  loin  de  là  dans  une  vallée  perpendi¬ 
culaire  à  la  côte  et  qui  reçoit  directement  les  vents 
du  large. 

Enfin  l’on  tiendra  compte  des  variations  atmos¬ 
phériques  et  l’on  recommandera  aux  patients  une 
rigueur  plus  grande,  du  régime  et  des  soins  à 
l’approche  d’un  orage  ou  de  la  neige  en  hiver. 

Ainsi  pourrons-nous  faire  bénéficier  nos  ma¬ 
lades  de  l’expérience  de  la  clinique  comme  de 
l'enseignement  pronostique  des  tests  musculaire 
et  respiratoire. 


que  des  cellules  de  cet  épithélium  peuvent  augmen¬ 
ter  de  volume,  s’arrondir  et  devenir  globiilcuses  ; 
elle.s  perdent  alors  plus  ou  moins  contact  avec 
cet  épithélium  et  il  n’est  pas  rare  d’en  observer 
qui  soient  libérées  entre  deux  lamelles  bran¬ 
chiales. 

b)  Un  axe  traversé  par  le  courant  sanguin  qui 
vient  du  coeur.  On  note  dans  cette  région,  entre 
les  membranes  basales,  des  cellules  caractéris¬ 
tiques,  bien  étudiées  par  E.  Biélrix  sous  le  nom 
de  cellules  en  pilastre.  Ces  cellules  limitent  les  es¬ 
paces  vasculaires  des  lamelles  branchiales  et  ont, 
en  dehors  de  leur  rôle  de  revêtement,  une  fonc¬ 
tion  de  soutien.  Ces  éléments  rappellent  les  élé- 
menls  endothéliaux  réticulés  de  la  rate  ou  des 
ganglions  lymphatiques'. 

IL  —  Echanges  au  niveau  de  la  branchie. 

Nous  ne  pouvons  pas  nous  étendre  sur  la  nature 
des  échanges  qui  se  passent  au  niveau  de  la  bran¬ 
chie.  Nous  savons  qu’il  y  a  là,  entre  l’eau  et  le 
sang  de  la  branchie,  des  échanges  de  gaz  (absor¬ 
ption  d’O’  et  élimination  de  CO’)  et  aussi  passage 
de  bicarbonates  du  sang  vers  l’eau  (Jolyet  et 
Regnardl.  L’intensité  des  échanges  respiratoires, 
se  passant  à  ce  niveau,  font  actuellement  l’objet 
de  mesures  minutieuses  (Maurice  Fontaine  en 
France,  —  F.  O.  Hall  et  ses  collaborateurs  aux 
Etats-Unis,  dans  le  laboratoire  maritime  de 
Nà'oods  Hole.).  Nous  savons  aussi  l’existence  pos¬ 
sible  d’un  mouvement  à' eau  et  de  sels  à  travers 
les  branchies,  variant  avec  la  salinité  du  milieu 
extérieur  (Paul  Bert,  Léon  Fredericq,  Bottazzi, 
Sumner,  Paul  Portier  et  ses  élèves  :  M"'  France 
Gueylard*  et  Marcel  Duval  ’.  Le  sens  de  la  circu¬ 
lation  sanguine  des  branchies  doit  aussi  retenir 
notre  attention  :  nous  rappellerons  que  les  capil¬ 
laires  branchiaux  viennent  des  arcs  aortiques, 
branches  du  tronc  aortique  qui  naît  du  bulbe 
aortique  ;  par  contre,  les  canaux  efférents  des 
branchies  se  réunissent  dans  deux  gros  vaisseaux 
symétriques,  les  racines  aortiques,  qui  se  réunis- 


1.  Nous  n’aborderons  pas  ici  l’étude  de  la  pseudo-brnn- 
chie,  pour  laquelle  nous  renvoyons  aux  travaux  de  :  I’. 
Granel.  Thèse  de  doctorat  es  Sciences,  Paris.  1927.  —  M. 
VlALLI.  Arch.  ital.  di  Anat.  e  di  Emhriologia,  t.  XXlll, 
fasc.  I,  1926.  —  G.  Nichita.  C.  R.  de  l'Association  des 
Anatomistes,  1928,  p.  330. 

2.  M""  Franck  Gueylard.  —  «  De  l’adaptation  aux 
changements  de  salinité  ».  Thèse  de  doctorat  ès  Sciences, 
Paris,  1924. 

3.  Marcel  Duval.  —  «  Recherche»  physico-chimiques 
et  physiologique»  sur  le  milieu  intérieur  de»  animaux 
aquatiques.  Modification»  sou»  l’influence  du  milieu  exté¬ 
rieur  »,Ann.  de  TInstitut  Océanographique,  \.  II,  fasc.  III, 
1926. 


sent  en  avant  par  une  anastomose,  le  cercle  cépha¬ 
lique,  d'où  partent  les  vaisscau.i-  de  la  tête  et  se 
fusionnent  en  arrière  pour  constituer  l’aorte  dor¬ 
sale.  Il  y  a  là  une  disposition  qui  doit  être  retenue 
du  point  de  vue  physiologique  :  des  substances 
to.riques  absorbées  par  les  branchies  vont  pouvoir 
toucher  facilement  le  système  nerveux  central.  Par¬ 
tant  de  ces  données,  Paul  Portier  a  conseillé 
l'utilisation  des  poissons  de  petite  taille  pour  la 
découverte  de  faibles  quantités  de  substances 
toxiques*.  M.  Tiffeneau’,  avec  ses  collaborateurs 
Dorlencourl,  Torres,  P.  Nicolle,  ont  bien  démon¬ 
tré  que  les  poissons  étaient  d’excellents  réactifs 
des  hypnotiques,  permettant  d’en  apprécier  l’acti¬ 
vité.  Dansle  laboratoire  de  H.  Cardot,  M"'’E.  Bach- 
rach M"’  Jeanne  Lévy*,  nous-même  “,  ont 
[lU  reprendre  sur  les  poissons  marins  l'étude  de 
certains  poisons  du  système  nerveux  :  morphine, 
strychnine,  hypnotiques,  picrotoxine. 

Peut-il  y  avoir,  nu  niveau  de  la  branchie,  comme 
il  y  a  au  niveau  du  poumon,  une  dislocation  des 
matières  gra.sses  ? 

Des  recherches  antérieures,  poursuivies  avec 
M.  IL  Roger  et  Jean  à  erne“,  nous  ont  permis  de 
suivre,  chez  le  chien,  le  sort  d’une  huile  arrêtée 
dans  les  capillaires  des  poumons.  Nous  avons  pu 
ainsi  observer,  en  même  temjis  qu’une  augmenta¬ 
tion  de  volume  des  cellules  endothéliales  des  vais¬ 
seaux,  des  modifications  curieuses  subies  par  les 
gouttelettes  d’huile.  Celles-ci  se  présentent  avec 
un  contour  festonné  et  olfrent  un  aspect  vacuo- 
laire.  11  nous  a  semblé  intéressant  de  rechercher 
si  pareil  processus  s’observait  chez  le  poisson. 

Nous  avons  injecté  dans  le  cœur  de  poissons 
vivants,  ôcorpeno  scrofa,  de  l'huile  d’olive  colorée 
au  soudai!  et  émulsionnée;  nous  avons  enregistré 
les  faits  suivants,  avec  M.  H.  Roger  et  J.  Verne'  : 


1.  Paul  PouTiEiret  Lofez  Lomiia.  —  «  Utilisation  des 
poissons  de  petite  taille  pour  la  découverte  de  faible» 
quantités  de  substances  toxiques  »  C.  R.  de  la  Soc.  de 
lliol.,  t.  LXXXVII,  p.  1165,  2  Décembre  1922.  —  Lofez 
Lomba.  Thèse  de  doctorat  en  médecine,  Paris,  1922. 

2.  M.  Tiffeneau  et  Doiilenuouri.  —  C.  R.  de  T  Acad, 
des  Sc..  t  CLXXVI,  p  1343,  1923.  —  M.  Tiffeneau  et 
Torres.  C.  R.  de  t'Acad.  des  Sc.,  t.  CLXXVIII,  p.  237, 
1924.  —  P.  NlcoiLE.  Bull,  des  sciences  pharmaceutiques. 
t.  XXXI,  p.  433,  1924. 

3.  M"‘  Eudoxif.  IIauiiracii.  —  RuH.  des  sciences  phar¬ 
maceutiques,  t.  XXXV,  p.  15,  Janvier  1928. 

4.  M“-  Jfa.nnf  Lévy.  -  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol. 
t.  XCVH,  p.  1226,  1927. 

5  M"*  Bachracu  et  Léon  Binet.  —  Journ.  de  Physiol 
et  de  Pathol,  générale,  t.  XXVI,  p.  624,  1928. 

6.  H.  Roger,  Léon  Binet  et  J.  Verne.  —  C.  R  de  la 
Soc.  de  Biol.,  t.  LXXXVni.  p.  1140,  1923.  _  Journ.  de 
Physiol.  et  de  Pathol,  générale,  t.  XXI,  p.  463,  1923. 

7.  H.  Roger,  Léon  Binet  et  J.  Verne.  _  «  La  lipo- 

diérise  dan»  les  organe»  respiratoire»  de»  vertébré»  ioM- 
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L’huile  injectée  est  arrêtée  dans  les  capillaires  des 
branchies  et  y  subit  une  attaque  en  tous  points 
comparable  ü  celle  que  l’on  observe  dans  les 
capillaires  pulmonaires.  Les  images  d'attacpie 
sont  surtout  nettes  dans  les  lamelles  branchiales, 
mais  on  en  retrouve  également  dans  les  veinules 
issues  des  capillaires  de  cos  lamelles.  D’autre 
part,  l’endothélium  des  capillaires,  représenté  par 
les  cellules  dites  en  ])ilastre  de  D.  lîiétrix,  ])ré- 
sente  des  éléments  hypertrophiés  au  contact  des 
gouttes  d’huile. 

Ainsi,  la  branchie  du  poisson  a  un  pouvoir 
d’attaque  sur  les  gouttelettes  d’huile  (pii  sont 
arrêtées  dans  les  capillaires  de  ces  organes. 

III.  -  Etude  biochimique  de  la  branchie. 

On  sait  aujourd’hui  l’importance  biologique  du 
glutathion  dans  les  tissus;  on  sait  aussi  que  le 
tissu  pulmonaire  en  renferme  de  74  à  8()  milligr. 
p.  100  chez  le  chien  (nianchelière  et  Léon  Dinet). 
IjCS  recherches,  poursuivies  au  Laboratoire  de 
Tamaris  par  A.  Blanchetière  et  L.  Mélon*,  ont 
montré  que  les  poissons  avaient  une  teneur  en 
glutathion  e.xtrcmernent  faible  (de  7,.')  à  8  milligr. 
pour  100  gr.  de  tissu  frais  chez  le  gobie).  Mais  ces 
chill’res  portent  sur  l’animal  total  et  l’élude  isolée 
du  tissu  branchial  montre  que  ce  tissu  en  est  très 
riche.  L.  Mélon  a  bien  voulu,  sur  notre  demande, 
étudier  comparativement  le  tissu  branchial,  le 
tissu  hépati([ue  et  le  tissu  musculaire  chez  l’aii- 
guille  et  chez  la  rascasse  ;  les  chiirres  trouvés 
sont  les  suivants  (en  milligr.  pour  100  gr.  de 
tissu  frais)  ; 

Brancliio  Miisclu  Foio 
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Il  nous  a  semblé  intéressant  aussi  de  rechercher 
la  teneur  du  tissu  branchial  en  graisses  totales, 
extraites  par  la  méthode  de  Ivumagawii. 

Nous  avons  trouvé,  pour  100  gr.  de  tissu  frais, 
les  chilires  suivants,  en  opérant  sur  la  rascasse  et 
le  chien  de  mer. 


POISSONS 

'‘“(îiî'ioo)*'' 

MUSCULAIUE 
(p.  lUO} 

Scorpenn  norcus . 

1,219 

«r. 

0,018 

id.  . 

2,901 

0,647 

Scorpenn  scrofa . 

1(1.  . 

lj.52(> 

0,380 

Scylliuui  cnniculn . 

1,925 

0,900 

Ainsi  le  tissu  branchial  nous  apparaît  comme 
beaucoup  plus  riche  en  graisse  que  le  tissu  mus¬ 
culaire  :  riiistophysiologie  va  nous  montrer  (pie, 
en  certains  points  des  branchies,  cette  graisse  est 
collectée  au  point  de  constitue”  ce  (|ue  nous  avons 
ajipelé  avec  .lean  Verne  V organe  adipeux  de  la 
hranehie  et  dont  nous  avons  rajiporté  une  élude 
descriptive  au  III''  Congrès  des  physiologistes  de 
langue  f'ran(.'aise,  à  Uoscoff. 

L’organe  adipeux  de  la  branchie  est  situé  dans 
l’axe  et  plus  spécialement  à  la  base  de  la  branchie. 
Il  est  constitué  par  une  capsule  enveloppant  un 
nombre  considérable  de  cellules  remplies  d’une 
énorme  enclave  de  graisse  qui  a  rejeté  à  la  péri¬ 
phérie  le  noyau  cellulaire.  Ajoutons  la  présence 
d’un  nombre  élevé  de  vaisseaux  sanguins  entre 
les  dilférentcs  cellules  adipeuses. 

Quel  est  le  r(Me  de  cet  organe  adipeux  ? 

S’agit-il  d’un  organe  de  soutien,  d’un  organe 


rieurs  s.  C.  ü.  de  la  Soc.  de  Biol.,  l.  XCVIII,  p.  Ml, 
24  Mars  1928.  —  Diimonatrnlion  à  In  28"  réunion  de  l’Asso¬ 
ciation  des  Anatomistes.  Prague,  2-4  Avril  1928.  C.  B.  de 
fAnoeiation  de$  anatomistes,  1928,  p.  558. 

1.  A.  DLANciiETii'.nE  et  L.  Melon.  —  s  Sur  la  diffusion 
du  glutathion  dans  le  règne  animal  s.  C.  B.  de  la  Soc.  de 
Biol.,  t.  XCVII,  p.  1231,  29  Octobre  1927. 


de  réserve,  ou  encore  d’un  organe  intervenant 
activement  dans  la  physiologie  de  la  branchie? 

IV.  —  Répercussion  des  excitations  nerveuses 
sur  la  respiration  du  poisson. 

Le  réflexe  labio-operculaire. 

Nous  ne  discuterons  pas  ici  la  théorie  soutenue 
par  divers  auteurs,  en  particulier  par  Bethc, 
d’après  laquelle  les  mouvements  respiratoires  du 
poisson  seraient  provoqués  exclusivement  par 
l’excitation  périphérique  exercée  par  l’eau  sur  la 
muqueuse  buccale  ou  branchiale.  Van  Bynberk, 
•M.  Ishihara,  U.  Lombroso  ont  montré  qu’une 
telle  théorie  ne  saurait  être  soutenue.  Mais  il  faut 
savoir  cependant  toute  l’importance  sur  le  rythme 
respiratoire  des  impulsions  centripètes  qui  pren¬ 
nent  naissance  dans  la  muqueuse  de  la  cavité 
buccale.  U.  Deganello'  a  bien  démontré  le  rôle 
du  nerf  maxillaire  supérieur  dans  la  régulation 
de  la  fonction  respiratoire  chez  les  poissons 
léléosléens  ;  il  exerce  un  tonus  sur  les  centres  res- 


Fig.  1.  —  Perfusion  de  la  tête  isolée  d’on  poisson 
(Dispositif  de  H.  Cardot  et  L.  Binet). 


piratoires  et  sa  section  abaisse  la  fréquence  et 
l’amplitude  des  mouvements  respiratoires. 

Kn  étudiant  des  poissons  du  genre  Gobius  et 
.Scrraniis,  nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  que 
l’excitation  de  la  bouche  par  l’écartement  des  deux 
branches  d’une  pince  détermine  évidemment  une 
distension  de  la  bouche  et  des  opercules,  mais 
elle  fait  naître,  de  plus,  des  battements  opercu- 
laires  de  forte  amplitude.  C’est  le  rcfle.re  labio- 
operculaire  (pie  nous  avons  décrit  avec  IL  Car- 
dot'.  Il  disparaît  si  l’excitation  porte  sur  des  pois¬ 
sons  fortement  anesthésiés,  jiour  réapparaître 
avec  le  retour  de  la  sensibilité.  Enfin  et  surtout, 
chez  un  poisson  sorti  de  l’ean  depuis  assez  long¬ 
temps  pour  que  la  respiration  ait  cessé,  celle 
luêtiic  épreuve  rappelle  des  inouectuenls  respira- 
loires  pcndanl  quelijucs  inslanis.  Ce  rappel  de  la 
respiration  mérite  d’être  souligné  et  pourrait  être 
rapproché  des  observations  faites  par  Laborde 
chez  les  êtres  supérieurs,  en  utilisant  les  tractions 
rythmées  de  la  langue. 

V.  —  La  survie  de  la  tête  isolée  et  perfusée 
du  poisson. 

Influence  du  glucose  et  de  l’urée. 

Déjà  Kouliabko’,  perfusant  la  tête  isolée  de  la 
Lamproie  avec  le  liquide  de  Locke,  avait  noté 
une  activité  du  centre  respiratoire  pouvant  se 
maintenir  jusqu’à  trois  heures. 


1.  U.  Decanei.i.o.  —  «  Les  appareils  nerveux  périphé¬ 
riques  (iii  rythme  respiratoire  chez  les  poissons  léléos¬ 
léens.  Recherches  anatomiques  et  expérimentales».  Arch., 
italiennes  de  Biol.,  t.  XLIX,  p.  113-127,  1908. 

2.  Léon  Binet  et  Heniii  CAnnOT.  —  «  Sur  quelques 
rétlexes  respiratoires  chez  le»  poissons».  C.  H.  de  la  Soc. 
de  Biol.,  t.  XCVII,  p.  1270,  5  Novembre  1927. 

3.  Kouliabko.  —  Arch.  intern.  de  Physiol.,  t.  IV,  p.  437, 
1906-1907. 


Nous  avons,  avec  Henri  Cardot*,  repris  cette 
étude  sur  des  Téléostéens  marins,  en  adoptant 
comme  animaux  d’expériences  des  poissons  du 
genre  Gobius. 

Technique  opératoire.  —  Aussiliit  qu’il  est  sorti 
de  l’eau,  le  poisson  est  fortement  serré  par  une  fine 
cordelette  disposée  immédiatement  en  arrière  des 
nageoires  pectorales  et  en  avant  des  pelviennes.  Ce 
lien  comprime  au  maximum  tous  les  tissus  mous  et 
réduit  au  minimum  l’hémorragie,  lorsqu’on  sectionne 
la  partie  postérieure  du  corps  en  arrière  de  la  liga¬ 
ture.  Ainsi  se  trouve  isolée  la  région  céphalique  avec 
le  cœur,  l’appareil  branchial  et  un  moignon  du  corps, 
trop  court  pour  que  les  réactions  motrices  de  ce  der¬ 
nier  constituent  un  obstacle  sérieux  à  la  délicate 
opération  qui  va  suivre.  Du  reste,  on  prendra  encore 
la  précaution  de  sectionner  complètement  les 
nageoires  de  ce  segment  antérieur  du  corps.  La  pré¬ 
paration  est  posée  par  sa  face  dorsale  sur  une  petite 
gouttière  en  liège  de  forme  appropriée.  Avec  de  fins 
ciseaux,  on  supprime  la  suture  au  corps  du  bord 
inféro-interue  des  opercules  ;  puis  les  muscles  de  la 
région  interoperculaire  sont  sectionnés  au  niveau  de 
leurs  insertions  antérieures  et  réclinés  avec  les  tégu¬ 
ments  qui  les  recouvrent  vers  la  région  postérieure. 
On  aperçoit  au-dessous  d’eux  le  péricarde  et  l’on 
achève  de  libérer  avec  précaution  la  région  cardiaque 
des  muscles  et  de  la  ceinture  osseuse  qui  la 
recouvrent. 

Le  péricarde  est  alors  incisé  longitudinalement  de 
façon  à  mettre  à  nu  l’oreillette,  le  ventricule  et  le 
bulbe.  A  l’aide  d’un  passe-fil,  on  introduit  soUs  le 
cœur  un  fin  cordonnet  de  soie  qu’on  dispose  en 
boucle  lâche  autour  du  bulbe.  On  incise  d’un  coup  de 
ciseau  la  paroi  du  ventricule  et  l’on  introduit  par 
l’incision  une  fine  canule  de  forme  appropriée, 
reliée  à  un  vase  de  Mariette,  contenant  le  liquide  de 
perfusion.  La  canule  est  poussée  avec  précaution  du 
ventricule  vers  le  bulbe.  Son  extrémité  franchit 
assez  facilement  l’orifice  bulho-ventriculaire  si  l’on  a 
soin  à  ce  moment  de  tirer  légèrement  l’ensemble  du 
cœur  en  arrière,  à  l’aide  d’une  aiguille  mousse  pas¬ 
sée  sous  l’oreillette.  On  pousse  la  canule  assez  pro¬ 
fondément  dans  le  bulbe,  que  l’on  lie  solidement  sur 
elle  à  l’aide  de  la  boucle  précédemment  préparée, 
(fig.  1).  On  laisse  alors  s’écouler  le  liquide  de  perfu¬ 
sion  qui,  injecté  dans  le  bulbe,  va  aller  irriguer 
l’appareil  branchial  et,  parle  cercle  céphalique  et  les 
vaisseaux  qui  s’en  détachent,  toute  la  région  de  la 
tête. 

Dès  que  la  perfusion  est  établie,  on  coupe  le  lien, 
qui  enserrait  le  corps  du  poisson.  Ce  lien  a  servi 
pendant  l’opération  à  éviter  l’anémie  de  la  tête,  il  n’a 
plus  sa  raison  d’être  dès  que  la  perfusion  est  établie. 
Il  est  nécesssaire  au  contraire  que  le  sang  encore 
contenu  dans  la  préparation  puisse  librement  s’écou¬ 
ler  dès  le  début  de  la  perfusion. 

On  est  averti  que  celle-ci  s’établit  d’une  façon  cor¬ 
recte  d’abord,  par  le  blanchissement  presque  immé¬ 
diat  des  branchies,  ensuite  parce  que,  de  la  pré¬ 
paration  remise  immédiatement  après  la  pose  de  la 
canule  dans  un  courant  d’eau  de  mer,  s’écoulent  au 
début  delà  perfusion  des  filets  de  sang  au  niveau  de 
l’incision  ventriculaire  et  au  niveau  des  vaisseaux 
du  tronc  qui  ont  été  sectionnés.  Au  bout  de  quel- 
([ues  minutes,  l’ensemble  des  tissus  se  trouve  parfai¬ 
tement  lavé  par  le  liquide  qui  perfuse. 

Toutes  nos  perfusions  ont  été  faites  sous  une  pres¬ 
sion  de  30  cm.  d’eau  et  à  une  température  de  22‘’-24'’, 
la  préparation  étant  placée  dans  un  courant  d  eau  de 
mer'bien  aérée.  La  solution  de  perfusion  a  été  aérée 
également  au  début  de  chaque  expérience  par  une 
agitation  énergique  et  prolongée  à  l’air. 

Riisui.TATS  EXPKni.MENTAUX.  —  Une  fois  l’opé¬ 
ration  terminée  et  la  préparation  remise  dans 
l’eau  courante,  nous  avons  constaté  que  les  mou¬ 
vements  respiratoires  s’accomplissaient  toujours. 
Ce  que  nous  proposons  d’examiner,  c’est  la  durée 
du  maintien  de  l’activité  respiratoire  avec  diflé- 
renls  liquides  de  perfusion. 


1.  Léon  Binet  et  Henri  Cardot.  —  «  Sur  la  survie  de 
la  tête  isolée  des  poissons  avec  ou  sans  perfusion  ». 
Journ.  de  Physiol.  et  de  Pathol,  générale,  t.  XXVII,  p.  250, 
1929.  —  «  Recherches  sur  la  respiration  des  poissons  ». 
Association  des  physiologistes  de  langue  française,  IIP  Réu¬ 
nion,  RoscofI,  Avril  1929,  p.  22. 
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Mais  il  est  nécessaire  de  savoir  d’abord  pen¬ 
dant  combien  de  temps  subsiste  la  respiration 
sur  une  préparation  ayant  subi  exactement  les 
mêmes  interventions  opératoires  que  les  nôtres, 
mais  chez  laquelle  on  n'établit  pas  de  perfusion. 
Les  expériences  faites  nous  donnent,  dans  ces 
cas,  des  survies  comprises  entre  cinq  et  quinze 
minutes,  à  la  température  où  nous  opérons  habi¬ 
tuellement  (survie  moyenne  :  10'"). 

Voici  alors  la  comparaison  entre  les  divers 
liquides  de  perfusion  utilisés  (lîg.  2). 

a)  Eau  de  mer  filtrée.  —  Même  dans  les  cas  les 
plus  favorables,  la  survie  n'est  pas  plus  grande 
que  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  perfusion  du  tout. 

b)  Eau  de  mer  diluée  au  demi  et  filtrée.  —  La 
perfusion  avec  de  l'eau  de  mer  diluée  au  demi 
n'est  pas  plus  favorable  pour  nos  préparations  que 
l'absence  de  loute  perfusion. 

c'j  Solution  saline  physiologique.  —  Dans  cette 
troisième  série  d’essais,  nous  avons  fait  usage  de 
la  solution  suivante  ;  NaCl,  111  gr.  5  ;  KGl,  0,00  ; 
GaGl“,  0,30;  NalIGO’,  0,ù5f;  MgGL,  0,15; 
NalDPO*  0,075  pour  1.000.  Gette  solution,  de 
même  que  celles  qui  seront  utilisées  plus  loin, 
ont  un  p\i  de  7,4. 

Les  résultats  obtenus  avec  cette  solution  saline 
sont  nettement  plus  favorables  qu'avec  de  l'eau  de 
mer  diluée  ou  non,  la  survie  est  comprise  entre 
vingt  et  trente  minutes. 

d)  Solution  saline  glucosée.  —  Sans  modilier 
autrement  la  solution  précédente,  nous  lui  ajou¬ 
tons  1  gr.  de  glucose  par  litre.  Les  résultats 
sont,  de  ce  fait,  notablement  améliorés,  la  survie 
atteignant  ou  dépassant  trente  minutes. 

e)  Solution  saline  -(-  urée.  —  Nous  avons  voulu 
étudier  l’influence  "  d'une  solution  saline  addi¬ 
tionnée  d’une  autre  substance  organique  et  notre 
choix  s’est  arrêté  sur  l'urée.  On  sait  que  cette 
substance  est  très  largement  représentée  dans  le 
sérum  de  certains  poissons,  appartenant  à  l’ordre 


des  Sélaciens,  qu’elle  intervient,  pour  une  part 
importante, {dans  la  concentration  moléculaire 
globale  et  que  les  liquides  propres  à  entretenir 
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Fig.  2.  —  Variations  dans  la  durée  de  survie  (en  minutes) 
de  lu  tête  isolée  suivant  la  composition  du  liquide  de 
perfusion. 

l’activité  du  cœur  isolé  de  ces  poissons  doivent 
contenir  de  l’urée  (S.  Baglioni).  Bien  qu’il  ne 
semble  pas  en  être  de  même  dans  le  cas  de  Téléo- 
stéens,  il  nous  a  paru  intéressant  d’étudier 
l'influence  de  l’urée  au  cours  de  nos  perfusions. 


A  cet  efl’et,  nous  avons  préparé  une  solution 
d’urée  équimoléculaire  à  notre  solution  saline. 
Nous  la  mélangions  à  cette  dernière  en  propor¬ 
tion  telle  que  le  mélange  que  nous  utilisions  pour 
la  perfusion  renfermât  1  gr.  d’urée  par  litre. 

L'addition  à  la  solution  saline  d'urée  seule  n'a, 
en  aucune  façon,  amélioré  les  résultats. 

f)  .Solution  saline  -|-  urée  -f-  glucose.  —  Nous 
avons  ajouté  la  même  proportion  d’urée  que  ci- 
dessus,  mais  cette  fois  à  la  solution  saline  glu¬ 
cosée.  G’est  dans  ce  cas  que  les  résultats  obtenus 
ont  été  les  meilleurs.  Les  exjiériences  faites  four¬ 
nissent  une  moyenne  voisine  d’une  heure  de 
survie  et,  dans  celle  <pii  a  été  la  meilleure  de 
celles  que  nous  avons  laites,  la  survie  du  centre 
respiratoire  a  dépassé  une  heure  et  demie. 

Il  semble,  par  conséquent,  que  l’on  ne  retire 
aucun  bénéfice  de  l'addition  d'urée  seule  h  la  solu¬ 
tion  saline-,  en  revanche,  l' adjonction  d'urée  h  la 
solution  glucosée  n'est  pas  sans  avantage. 

Ainsi,  l’activité  du  centre  respiratoir<^  du 
poisson  peut  être  maintenue  pendant  une  durée 
assez  notable  en  perfusant  la  tête  avec  des  solu¬ 
tions  artilicielles  ;  l’adjonction  combinée  de  glu¬ 
cose  et  d’urée  à  une  solution  saline  a  un  efiét 
très  favorable  sur  la  durée  do  cette  survie. 

Des  recherches  plus  récentes,  publiées  avec 
H.  Gardotet  A.  Arnaudet’,  ont  conlirtné  (;es  pre¬ 
mières  conclusioi.s  sur  le  rôle  important  que 
joue  ici  l’urée.  En  modiflant  quelque  peu  la  solu¬ 
tion  de  perfusion  et  en  employant  une  solution 
parfaitement  neutre  (p"  7),  nous  avons  pu  noter 
une  survie  de  quatre  heures  ;  une  analyse  plus 
approfondie  nous  a  montré  d’autre  part  que  le 
centre  respiratoire  des  poissons  se  montre  un 
réactif  très  sensible  aux  variations  de  réaction  de 
la  solution  de  perfusion  et  toute  modification 
du  p\i  d’un  côté  ou  de'  l’autre  de  la  neutralité 
entraîne  une  inq)ortantc  diminution  de  la  survie. 

Léo.v  Bixet. 
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Néphrite  avec  hypochlorémie  traitée  par  la  chlo¬ 
ruration.  —  M-  Achard  relate  l’observation  d’une 
femme  de  37  ans,  atteinte  de  néphrite  hématnrique  à 
poussées  récidivantes,  survenant  à  l’occasion  d’an¬ 
gines  répétées. 

Dans  une  première  phase  d’anurie  complète  de 
4  jours  et  d’oligurie  prononcée  (100  et  300  eme)  de 

2  jours,  l’urée  du  sang  monta  à  3  gr.  24  pour  1.000. 
lia  concentration  maxima  de  l’urée  dans  les  pre¬ 
mières  urines  n'atteignait  que  5  gr.  37  et  8  gr.  10. 
La  réserve  alcaline  était  basse  (34,7)  et  l’hypochlo- 
rémie  plasmatique  (2  gr.  59)  semblait  résulter, 
moins  d’une  spoliation  chlorée  importante,  car  l’éli¬ 
mination  rénale  était  nulle  et  les  vomissements  peu 
abondants,  que  d’un  trouble  de  la  répartition  du 
chlore. 

On  donna  du  chlorure  de  sodium  par  la  bouche  et 
eu  injections,  à  la  dose  de  27  gr.  par  jour  pendant 

3  jours,  puis  de  12  gr.  pendant  3  autres  jours.  Dans 
cette  seconde  phase  de  chloruration  thérapeutique,  la 
hialade  rendit  20  lltresd’urine,122  gr.  d’urée  et  61  gr. 
de  cJilorure  de  sodium.  Elle  perdit  5  kilogr.  L’urée 


sanguine  tomba  à  1  gr.  24.  I.a  réserve  alcaline 
s’éleva  à  49,5  et  le  chlore  du  sérum  à  3  gr.  92,  c’est- 
à-dire  au-dessus  de  la  normale.  Le  chlore  introduit, 
117  gr.  de  sel  en  tout,  s’était  en  partie  fixé  dans  l’or¬ 
ganisme  et  c'est  seulement  le  dernier  jour  que  l’éli¬ 
mination  a  compensé  l’introduction. 

Dans  une  troisième  phase  de  déchloruration,  pen¬ 
dant  laquelle  on  supprima  le  sel,  le  volume  des 
urines  diminua  quoique  le  poids  diminuât  aussi. 
L’urée  sanguine  remonta  un  peu,  de  0,88  à  0,99.  Le 
chlore  du  sérum  s'abaissa  très  au-dessous  de  la  nor¬ 
male  (3  gr.  19)  ;  la  réserve  alcaline  remonta  néau 
moins  à  la  qormale  (60,2). 

Ou  cessa  la  déchloruration  et  l’on  donna  5  gr,  de 
sel  par  jour.  Pendant  cette  4‘'  phase  de  régime  hypo 
chloruré,  le  poids  du  corps  et  le  volume  des  urines 
varièrent  peu.  L’azotémie  descendit  à  la  normale 
(0,24)  et  le  chlore  du  sérum  remonta  à  la  normale 
(3  gr.  60). 

Dans  ce  cas,  où  la  décapsulation  du  rein'avait  été 
envisagée  pendant  la  phase  anurique,  l’effet  théra¬ 
peutique  de  la  chloruration  a  été  considérable.  Mais 
la  malade  garde  sa  néphrite  et  reste  dans  l’obliga¬ 
tion  de  suivre  un  régime  hypoazoté  et  modérément 
chloruré. 

Il  est  possible  que  la  chloruration  ail  facilité  l’éli¬ 
mination  de  l’urée  en  excès  dans  le  sang,  eu  accrois¬ 
sant  la  diurèse,  au  moment  ou  le  pouvoir  uréo-con- 
centrateur  du  rein  était  encore  très  imparfait. 

La  chloruration  n’est  pas  un  traitement  de  fond, 
mais  un  traitement  d’urgence. 

A  propos  de  la  communication  de  MM.  Rathery. 
Waltz  et  de  Mi'”  Levina.  —  MM.  Léon  Blum  et 
Van  Caalaert  rappellent  leurs  travaux  et  précisent 
leur  point  de  vue  quant  à  la  valeur  du  dosage  du  Cl 
plasmatique,  globulaire  et  rachidien. 

Ils  signalent  qu’on  ne  saurait  admettre  certaines 
valeurs  du  Cl  rachidien  indiquées  par  M.  Uathery  et 
ses  collaborateurs.  11  est  en  effet  impossible,  en 
vertu  de  la  loi  de  l’équilibre  de  Donnau,  que  le  Cl 
rachidien  soit  inférieur  au  Cl  plasmatique. 

—  M.  Raijtery  fait  remarquer  que  M.  Blum  a 
recommandé  l'élude  du  Cl  rachidien  comme  étant 


celle  qui  renseigne  le  mieux  sur  l'hyperchlorémie  et 
la  chloropéuie.  C’est  donc  que  M.  Blum  a  changé 
d’avis  depuis  peu.  11  n'est  nullement  démontré  que 
l’équilibre  de  Donuan  joue  en  pareil  cas;  c'est  une 
hypothèse  qui  est  loin  d’être  admise  par  tous. 

Cancer  du  pancréas  à  forme  duodénale.  —  MM. 
M.  Bariety,  P.  Augier  et  L.  Sébileau  relatent 
l’observation  d’un  homme  de  65  uns  qui  présentait 
des  signes  de  sténose  sous-valérienne  avec  gros  amai¬ 
grissement  et  asthénie  progressive.  Pensant  à  une 
obstruction  de  la  3“  portion  du  duodénum  par  pédi¬ 
cule  mésentérique,  on  l’opère  et  l'on  établit  une 
bouche  anastomotique  duodéno-jéjuuale  (]ui  fonc¬ 
tionne  parfaitement.  Mais  une  septicémie  strcptococ- 
cique  se  déclare  et  uFnène  la  mort,  50  jours  après 
l'opération.  L’autopsie  montra  iiue  la  sténose  duodé¬ 
nale  était  due  eu  réalité  à  un  cancer  qui  faisait 
adhérer  l’angle  duodéuo-jéjunal  au  pancréas.  L’his¬ 
tologie  précisa  qu’on  a  affaire  à  un  épiihélioma  pan¬ 
créatique  de'  type  gangreneux  avec  grosse  réaction 
conjonctive. 

Un  cas  de  recto-colite  aiguë  hémorragique  traité 
par  la  méthode  de  Whipple.  —  MM.  A.  Caïn  et 
Lièvre.  Chez  une  femme  atteinte  de  recto-colite  hé¬ 
morragique  aiguë  avec  température  à  grandes  oscil¬ 
lations,  adynamie,  anémie  accentuée,  œdèmes,  écou¬ 
lements  intestinaux  incessants  et  dont  la  mort  sem¬ 
blait  imminente,  l’administration  de  foie  de  veau 
provoqua  une  amélioration  considérable  et  immé¬ 
diate,  mais  l'anémie  ne  présentait  pas  les  caractères 
de  l’anémie  pernicieuse  et  elle  n’a  pas  réagi  à  l’inges¬ 
tion  du  foie  de  veau  selon  le  mode  habituel.  La  répa¬ 
ration  globulaire  n’a  commencé  que  3  semaines 
après  le  début  du  traitement,  sans  s’accompagner  de 


1.  A.  Aknaviüet,  Léo.x  Biiset  et  H.  Cakdot.  —  v  In 
fluence  de  lu  concentration  des  ions  II  sur  le  fonclionne- 
ment  d’un  centre  nerveux,  d’après  les  expériences  de 
perfusion  de  la  tète  isolée  des  poissons  »,  C.  R.  Je  la 
Soc.  Je  Biol.,  t.  en,  p.  773;  A'oc.  Je  Lyon.  18  Novembre 
1929,  —  s  Survie  du  centre  respiratoire  du  poisson  en 
fonction  de  lu  composition  du  liquide  qui  le  perfuse  s 
Jniirn.  de  Phytiol.  et  Je  Pathol,  générale,  1930  (seus  pre»B«} 
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B  rhumatisme  chronique  véritable  ;  il  existait  de 


polychromatophilie  ni  de  réticulocytose.  Cette  thé¬ 
rapeutique  n'éclaire  doue  pas  la  pathogénie  encore 
si  mystérieuse  des  recto-colites  graves.  Tout  s’est 
passé  comme  si  Tingestion  du  foie  agissait  sur  la 
maladie  elle-même  ;  la  réparation  sanguine  ne  serait 
qu’un  fait  secondaire. 

Syphilis  après  transfusion  sanguine.  —  MM.  Au- 
bertin  et  Fleury  rapportent  un  cas  de  syphilis  après 
transfusion  sanguine  chez  un  sujet  atteint  d’anémie 
pernicieuse.  Le  donneur,  un  parent  du  malade,  pré¬ 
sentait  une  réaction  sérologique  positive.  Les  carac¬ 
tères  de  ces  syphilis  succédant  à  la  transfusion  sont 
ceux  des  syphilis  veineuses  d’emblée  :  absence  de 
chancre,  apparition  d’emblée  de  la  roséole.  La  durée 
d’incubation  semble  être  la  même  que  dans  la  sy¬ 
philis  avec  chancre;  elle  n’est  pas  retardée,  comme 
on  pourrait  le  penser. 

Granulome  malin  à  début  pleurétique.  —  MM. 
Cb.  Acbard  et  A.  Escalier  présentent  l’observation 
et  les  pièces  anatomiques  d’une  malade  ayant  suc¬ 
combé  à  une  granulomatose  maligne,  lis  insistent 
sur  certains  caractères  particuliers  : 

1°  Le  début  par  un  épanchement  pleural  droit, 
séro-fibrineux,  à  formule  lymphocytaire.  Cet  épan¬ 
chement,  contrairement  aux  caractères  que  l’on  donne 
des  épanchements  de  la  granulomatose,  fut  peu  abon¬ 
dant,  se  tarit  très  vite  et  ne  se  reproduisit  pas. 

2°  Le  prurit  et  l’éosinophilie  furent  légers  et  tran¬ 
sitoires. 

3“  Des  douleurs  extrêmement  vives  à  la  partie  su¬ 
périeure  du  thorax,  irradiant  dans  le  cou  et  dans  le 
bras  droit,  accompagnées  de  crises  dyspnéiques  et 
en  rapport  avec  le  développement  d’une  adénopathie 
médiastinale,  pouvaient,  seules,  au  début,  attirer 
l’attention. 

Les  auteurs  pensent  enfin  que  le  terme  de  granu¬ 
lomatose  maligne  convient  mieux  à  ces  états  que 
celui  de  maladie  de  Hodgkin,  auquel  on  devrait  con¬ 
server  son  caractère  historique. 

—  M.  Chevallier  insiste  sur  le  polymorphisme  de 
la  maladie  de  Hodgkin  qui  se  retrouve  même  dans 
ses  aspects  histologiques,  les  deux  fragments  exa¬ 
minés  dans  ce  cas  n’ayant  pas  la  même  structure.  Ce 
polymorphisme  est  une  des  causes  de  la  confusion 
qui  règne  dans  la  maladie  de  Hodgkin.  Une  autre  est 
d’admettre  que  la  cellule  de  Sternberg  est  pathogno¬ 
monique.  Or  on  la  retrouve  au  niveau  du  chancre 
mou,  dans  la  lymphogranulomatose  inguinale  de  Ni¬ 
colas,  etc.  A  propos  des  cas  décrits  à  l’étranger  sous 
le  nom  de  formes  intestinales  de  la  maladie  de 
Hodgkin  et  d’un  cas  de  lymphosarcome  du  rectum 
publié  récemment  par  MM.  Bensaude  et  Cain,  M. 
Chevallier  fait  remarquer  qu’il  existe  dans  la  maladie 
de  Hodgkin  bien  des  incertitudes  qui  résultent  de  ce 
qu’on  attache  trop  d’importance  à  la  description 
anatomo-pathologique. 

—  M.  Cain  objecte  que  le  lympho-sarcome  est 
individualisé  par  runiformité  d’aspect  des  éléments 
cellulaires,  les  caractères  de  malignité  des  cellules  et 
l’absence  d’évolution  du  réticulum  vers  l’état  adulte, 
alors  que  la  fibrose  est  progressive  dans  la  maladie 
de  Hodgkin,  où  l’on  trouve  des  lésions  d’Age  diffé¬ 
rent  et  un  grand  polymorphisme  cellulaire. 

—  M.  Aubertin  souligne  les  différenres  histolo¬ 
giques  existant  entre  la  bioj)sie  et  l’examen  nécrop¬ 
sique.  H  a  observé  des  faits  analogues  et  il  faut  se 
méfier  de  l’examen  des  petits  ganglions  prélevés  qui 
peut  prêter  à  erreur  parce  que  les  lésions  y  sont 
moins  coni])lètes  que  dans  la  maladie  de  Hodgkin 
ayant  déji  évolué. 

—  M.  Lortat-Jacob  souligne  les  différences  entre 
les  formes  localisées  et  les  formes  classiques  de  la 
maladie  de  Hodgkin. 

—  M.  Acbard  estime  que  la  question  de  termino¬ 
logie  embrouille  beaucoup  la  question  :  Hodgkin  a 
décrit  un  syndrome,  Sternberg  une  lésion,  la  granu¬ 
lomatose,  mais  ni  le  syndrome,  ni  la  lésion  ne  font  la 
maladie  à  laquelle  on  ne  pourra  donner  un  nom  que 
lorsqu’on  connaîtra  sa  cause. 

Un  cas  de  maladie  de  Stiles.  —  MM.  P.  Cheval¬ 
lier  et  Heuyer  relatent  un  cas  de  cette  maladie  rare¬ 
ment  observée  en  France  et  qui  est  caractérisée  par 
des  poussées  fébriles,  du  rhumatisme  chronique,  des 
adénopathies  et  une  splénomégalie  inconstante,  dé¬ 
butant  souvent  dans  l’enfance. 

Chez  ce  malade  de  30  ans,  les  poussées  fébriles 
étaient  séparées  par  de  longues  périodes  de  bien- 
être;  ces  poussées  survenaient  d’ordinaire  en  Jan¬ 
vier,  accompagnées  de  douleurs  rhumatoïdes,  mais 


gros  ganglions  inguinaux.  Le  malade  avait  été  atteint 
de  syphilis  et  de  gonococcie  dix  ans  auparavant, 
mais  les  auteurs  ne  croient  pas  que  ces  infections 
aient  joué  un  rôle  étiologique.  Cette  affection  semble 
reconnaître  une  origine  particulière,  peut-être  strep- 
tococcique. 

—  M.  Debré  insiste  sur  l’allure  clinique  particu¬ 
lière  de  la  maladie  de  Stiles  qui  se  distingue  des 
autres  rhumatismes  chroniques  de  Tenfaut.  Dans  un 
cas,  qui  avait  fait  penser  à  la  tuberculose,  il  a  cons¬ 
taté  des  symptômes  d’endocardite  évolutive  rappe¬ 
lant  ceux  de  l’eudocardite  lente  et  des  nodosités 
cutanées  accompagnées  de  taches  érythémateuses 
comme  dans  la  maladie  d’Osler.  Toutes  les  recher¬ 
ches  faites  sur  le  sang  sont  restées  négatives. 

Dilatation  bronchique  chez  l’enfant  donnant  une 
image  de  pleurésie  médiastine.  —  MM.  J.  Leunda 
et  A.  Carrau  (de  Montevideo)  rapportent  4  observa¬ 
tions  d’enfants.  Agés  de  4  à  9  ans,  chez  lesquels,  à  la 
suite  d’infections  broncho-pulmonaires  plus  [ou  moins 
prolongées,  il  existait  de  la  toux  quinteuse  accom¬ 
pagnée  chez  quelques-uns  d’expectoration.  On  cons¬ 
tatait  'chez  eux,  A  l’examen  physique,  un  foyer  de 
souffle  et  du  gargouillement  à  la  hase  droite.  Tous 
ces  cas,  à  l’écran,  donnaient  une  ombre  triangulaire 
paramédiastinale  droite,  semblable  à  celle  que  Chauf¬ 
fard  a  le  premier  décrite  comme  caractéristique  de 
la  pleurésie  médiastine. 

L’examen  radiologique,  après  injection  intrabron¬ 
chique  de  lipiodol  par  voie  trausglottique  au  moyen 
d’un  nouvel  appareil  inventé  par  le  premier  de  ces 
auteurs,  montre  des  images  caractéristiques  de  dila¬ 
tation  bronchique  dans  le  triangle  obscur,  ainsi  que 
l’ont  déjà  signalé  Rist  et  ses  collaborateurs,  Léon 
Bernard,  Sergent,  Armand-Delille,  Debré,  etc. 

Les  auteurs  insistent,  en  terminant,  sur  l’importance 
de  l’injection  de  lipiodol  pour  l’interprétation  des 
ombres  paramédiastinales  et  leur  diagnostic  diffé¬ 
rentiel.  Au  point  de  vue  pathogénique,  on  peut,  dans 
ces  quatre  observations,  éliminer  la  syphilis  et  la 
tuberculose  et  attribuer  la  dilatation  bronchique  à 
l’infection  broncho-pulmonaire  prolongée. 

P.-L.  Mauie. 
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Restauration  sensitivo-motrice  après  section  des 
nerfs  du  membre  supérieur  ;  fibres  régénérées 
aberrantes;  phénomènes  de  répercussivité.  — MM. 
André  Thomas  et  Petit-Dutaillis  présentent  une 
malade  chez  qui  les  nerfs  radial,  cubital  et  médian 
ont  été  sectionnés  par  une  vitre  il  y  a  2  ans.  Le 
radial  a  été  suturé,  le  médian  et  le  cubital  ont  été 
greffés  avec  des  sciatiques  de  chien  et  le  [brachial 
cutané  interne  de  la  malade.  La  restauration  sensi¬ 
tive  et  motrice  est  bonne  dans  le  domaine  du  radial, 
très  satisfaisante  dans  ceux  du  médian  et  du  cubital  ; 
les  contractions  volontaires  des  petits  muscles  de  la 
main  (éminence  hypothénar,  court  fléchisseur  et  ad¬ 
ducteur  du  pouce,  l”"'  interosseux)  sont  très  nettes. 
De  nombreuses  fibres  sensitives  du  médian  et  du 
cubital  se  sont  égarées  dans  le  tissu  cellulaii-e  sous- 
cutané  de  l’aisselle,  de  la  paroi  thoracique,  du  creux 
sus-claviculaire  et  du  cou.  Des  excitations  portant 
sur  l’un  ou  l’autre  des  bras  produisent  une  sensation 
pénible,  déclenchent  des  secousses  dans  les  muscles 
en  voie  de  restauration.  Le  réflexe  pilomoteur  est 
absent  dans  tout  le  domaine  du  brachial  cutané  in¬ 
terne,  mais  au  contraire  exalté  au  voisinage  de  la 
cicatrice.  Cette  surréflectivité  pilomotrice,  les  se¬ 
cousses  provoquées  dans  les  muscles  en  voie  de  res¬ 
tauration  peuvent  être  considérées  comme  dés  phé¬ 
nomènes  de  répercussivité. 

Polynévrite  des  4  membres  du  type  Landry  avec 
régression  rapide  et  totale.  —  MM.  Roussy,  Hu- 
guenin  et  Af‘i“  Parturier  montrent  un  homme  de 
60  ans  qui  présenta,  il  y  a  8  mois,  un  syndrome  de 
Landry  rapidement  ascendant  dont  l’évolution  s’ar¬ 
rêta  brusquement  au  moment  où  apparaissaient  des 
signes  décelant  l’atteinte  des  muscles  cervicaux  et 
des  troubles  respiratoires.  La  régression  a  été  lente 
et  elle  est  actuellement  complète. 

En  l’absence  de  toute  cause  infectieuse  et  toxique, 
les  auteurs  se  demandent  si,  chez  ce  malade  cancé¬ 
reux  à  fonction  rénale  déficiente,  il  ne  faut  pas  faire 
jouer  .tn  rôle  à  la  rétention  de  substances  pro¬ 


téiques  provenant  des  éléments  tumoraux  détruits 
par  la  radiothérapie,  cette  rétention  pouvant  «  sensi¬ 
biliser  >1  le  système  nerveux  à  des  doses  minimes  de 
toxiques.  En  tout  cas,  de  pareils  faits  sont  utiles  à 
connaître  en  raison  des  erreurs  de  pronostic  pos¬ 
sibles. 

Encéphalomyélite  aiguë  disséminée  du  type  de 
la  sclérose  en  plaques  avec  syndrome  de  Parinaud 
et  signe  d’Argyll-Robertson  transitoire.  —  MM. 
Guillain,  Cournand  et  Rouquès  présentent  une 
femme  de  46  ans  chez  qui  s’est  manifesté  rapidement, 
il  y  a  10  mois,  un  syndrome  diffus  caractérisé  par 
une  hémiplégie,  des  troubles  oculaires  etune  atteinte 
discrète  de  diverses  paires  crâniennes.  Des  carac¬ 
tères  spéciaux  de  cette  hémiplégie,  l’abolition  bilaté¬ 
rale  des  réflexes  abdominaux,  l’existence  de  modifi¬ 
cations  du  liquide  céphalo-rachidien  avec  réaction 
du  benjoin  subpositive  et  réaction  de  Wassermann 
négative,  donnent  à  penser  que  cette  encéphalomyé¬ 
lite  aiguë  se  rapproche  bien  plus  de  la  sclérose  en 
plaques  que  de  l’encéphalite  épidémique. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  troubles  oculaires 
présentés  par  la  malade  ;  1“  syndrome  de  Parinaud; 
2“  troubles  des  réactions  pupillaires  dont  l’évolution 
a  été  la  suivante  ;  d’abord  signe  d’Argyll  du  côté 
gauche,  puis  diminution  bilatérale  du  réflexe  lumi¬ 
neux  avec  persistance  du  réflexe  à  l’accommodation  ; 
actuellement  enfin  la  réaction  reste  très  faible  à 
gauche  et  est  presque  normale  à  droite.  Les  auteurs 
rappellent  les  observations  publiées  spécialement 
dans  la  littérature  étrangère  où  de  tels  troubles  ont 
été  éventuellement  mentionnés. 

Narcolepsie-cataplexie,  symptôme  révélateur  et 
unique  de  l’érythrémie  occulte.  —  MM.  Lbermitte 
et  Peyre  présentent  un  homme  de  23  ans  qui  depuis 
3  ans  a  des  crises  quotidiennes  et  répétées  de  narco¬ 
lepsie  associée  à  la  perte  subite  du  tonus.  L’examen 
neurologique  le  plus  minutieux  ne  permet  de  recon¬ 
naître  aucune  modification  des  fonctions  nerveuses 
ou  endocriniennes;  les  réactions  végétatives,  la  pres¬ 
sion  artérielle,  le  liquide  céphalo-rachidien,  la  selle 
turcique  sont  normaux.  Malgré  l’absence  de  tout 
symptôme  permettant  de  suspecter  une  érythrémie, 
un  examen  de  sang  montra  8.800.000  globules  rouges 
par  millimètre  cube, Te  temps  de  saignement  est  rac¬ 
courci,  la  coagulation  presque  nulle. 

Une  telle  observation  démontre  la  vanité  de  la 
tlièse  défendue  encore  aujourd’hui  de  la  narcolepsie 
essentielle  ou  idiopathique,  qui  ne  serait  autre  que 
la  maladie  de  Gelineau. 

Tumeur  cérébelleuse.  —  MM.  Babonneix  et 
Sigwald  présentent  une  tumeur  du  volume  d’une 
grosse  noix  qui  s’était  creusé  une  fossette  dans 
l’hémisphère  cérébelleux  gauche;  cette  tumeur,  his¬ 
tologiquement  un  méningiome,  aurait  été  d’accès  et 
d’énucléation  faciles.  La  malade  no  présentait  ni  signe 
d’hypertension  intracrânienne,  ni  stase,  mais  des 
signes  cérébelleux  bilatéraux. 

Paralysies  transitoires  au  cours  des  ascensions. 
—  MM.  Béhague  et  Marsiaux  ont  observé  une 
paralysie  du  bras  chez  un  sujet  soumis,  dans  un  cais¬ 
son,  à  une  décompression  correspondant  à  une  alti¬ 
tude  fictive  de  13.800  m.  atteinte  en  35  minutes;  la 
paralysie  a  disparu  très  rapidement  mais  les  réflexes 
abolis  aux  deux  bras,  très  diminués  aux  deux  jambes, 
ne  sont  redevenus  normaux  que  le  lendemain.  Ayant 
placé  plusieurs  centaines  de  lapins  dans  les  mêmes 
conditions,  les  auteurs  ont  constaté  quatre  fois  des 
paralysies  qui  ont  rétrocédé  dans  le  délai  maximum 
de  1  mois.  Ces  paralysies  peuvent  être  rapprochées 
des  paralysies  post^hémorragiques,  mais  les  animaux 
saignés  avant  la  décompression  n’ont  pas  paru  y  être 
plus  exposés  que  les  autres. 

Reproduction  expérimentale  du  phénomène  de 
l’alexle  au  cours  d’une  opération  pour  tumeur  du 
cerveau.  —  MM.  A.  Vincent,  David  et  Puecb 
montrent  que  la  neuro-chirurgie  permet  l’étude  quasi 
expérimentale  de  certains  phénomènes  physiolo¬ 
giques.  Ils  rapportent  l’observation  d’une  malade 
atteinte  d’un  gliome  ky^iqne  occipital  gauche  avec 
hémianopsie  latérale  droite,  sans  aphasie  ni  alexie  ; 
la  ventriculographie  précisa  que  la  tumeur  était  pro¬ 
fondément  située  à  5  cm.  du  cortex,  dans  la  région 
de  la  corne  ventriculaire  occipitale.  Pour  l'atteindre, 
il  fut  nécessaire  d'inciser  la  face  externe  du  lobe 
occipital  à  sa  partie  postéro-interne  et  de  creuser  la 
substance  blanche  sous-jacente  qui,  comme  la  corti- 
calité,  était  intacte  ;  on  prit  grand  soin  de  rester  en 
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dedans  et  en  bas  ;  la  tumeur  fut  en  grande  partie 
évidée  à  l’anse  électrique,  puis  secondairement  le 
pôle  occipital  fut  réséqué  ;  le  pli  courbe,  les  lobules 
fusiforme  et  lingual  furent  respectés.  La  malade 
guérit  parfaitement,  mais,  dès  le  lendemain  de  l'inter¬ 
vention,  elle  présentait  une  alexie  sans  aphasie,  ni 
agraphie  qui  persiste  encore. 

Les  auteurs  pensent  que  l’alexie  n'est  pas  déter¬ 
minée  par  l’atteinte  du  faisceau  longitudinal  inférieur 
puisque  la  tumeur  par  sa  situation  comprimait  ce 
faisceau  et  les  radiations  optiques  et  qu’avant  l’opé¬ 
ration,  seule  l’hémianopsie  existait.  Ils  estiment  que, 
dans  leur  cas,  l’alexie  paraît  liée  à  la  section  des 
fibres  d’association  passant  dans  la  substance  blanche 
sous-jacente  au  pôle  occipital.  Cette  conception  con¬ 
cilie  à  la  fois  les  idées  de  Dejerine  et  de  h’oix  sur 
l’alexie. 

Syndrome  régional  de  répercussivité  sympa¬ 
thique  d’origine  auriculaire.  ■ —  MM.  Cornil  et 
Kissel  rapportent  l’observation  d’une  malade  qui,  à 
la  suite  d’opérations  répétées  et  de  suppuration  con¬ 
tinue  de  l’oreille  moyenne  et  de  la  mastoïde,  a  pré¬ 
senté  un  syndrome  de  répercussivité  sympathique 
caractérisé  par  ;  1"  des  phénomènes  d’irritation  sym¬ 
pathique  survenant  par  crises  à  l’occasion  d’attou¬ 
chements  de  la  caisse  du  tympan  ;  rougeur  de  la 
face,  du  cou,  de  la  poitrine  et  du  bras  ;  douleurs 
violentes  et  oedème  au  bras  ;  2°  des  symptômes  de 
même  ordre,  mais  permanents  :  rougeur  de  la  pom¬ 
mette,  mydriase,  canitie  du  côté  atteint,  diminution 
de  l’indice  oscillométrique  au  bras.  L’épreuve  du 
bain  chaud  décèle  un  dérèglement  vasomoteur  con¬ 
sidérable,  la  pilocarpine  une  sudation  plus  marquée 
du  côté  atteint. 

Les  auteurs  rattachent  ce  phénomène  de  «  réper¬ 
cussivité  régionale  »,  suivant  l’expression  d’André 
Thomas,  à  une  origine  centrale  et  Interprètent  les 
voies  centripète  et  centrifuge  suivies  par  les  réac¬ 
tions  observées. 

Considérations  sur  la  pathogénie  de  la  neuro- 
syphilis  et  ses  rapports  avec  la  biologie  du  «  Spiro- 
cheta  palllda  ».  —  MM.  Marinesco,  Sager  et  Gri- 
goresco,  dans  54  cas  de  neuro-syphilis,  ont  examiné 
le  pa  du  liquide  céphalo-rachidien,  le  comportement 
du  spirochète  à  l’ultramicroscope  dans  le  liquide  de 
Ringer  d’un  pn  variant  entre  6,20  et  7,20,  et  le  pa  du 
liquide  céphalo-rachidien  de  malades  traités  par 
la  malaria.  Ils  concluent  ■  1“  que  l’alcalinité  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  augmentée  dans  la  paralysie 
générale  et  que  la  malariathérapie  tend  à  ramener  le 
pa  à  sa  valeur  normale  ;  2“  que  la  vitalité  des  spiro¬ 
chètes  est  plus  grande  dans  les  milieux  à  pa  alcalin; 
3“  que  le  pu  des  tissus  a  une  grande  importance 
pour  l’inoculation  du  spirochète.  Ces  faits  détermi¬ 
nent  les  auteurs  à  croire  que  ce  n’est  pas  la  différence 
d’espèce  des  spirochètes  qui  intervient  dans  la  méta- 
syphilis,  mais  que  le  neurotropisme  est  déterminé 
par  des  modifications  du  milieu  humoral. 

L.  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALIVIOLOGIE  DE  PARIS 

28  Décembre  1929. 

A  propos  d’un  cas  d’anomalie  de  la  circulation 
veineuse  rétinienne  avec  hypertension  céphalo-ra¬ 
chidienne  sans  papille  de  stase,  chez  un  tabétique. 
—  M.  Scbousboe.  Il  s’agit  d’un  indigène,  tabéti¬ 
que  oculaire  :  hypertension  rétinienne  (pression  dia¬ 
stolique  70  mm.  Hg.  ;  pression  humérale  70/120), 
correspondant  à  une  hypertension  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  (60  au  Claude),  celle-ci  expliquant 
l’anastomose  constatée  à  l’O.  G,  entre  la  veine  tem¬ 
porale  supérieure  et  la  veine  temporale  inférieure. 
Cette  anastomose  peut  être  attribuée,  par  suite  d'une 
gène  de  la  circulation  veineuse  de  retour  (pression 
veineuse  cependant  normale),  à  l’établissement  d’une 
circulation  collatérale  par  dilatation  anormale  de  ca¬ 
pillaires  devenus  ainsi  visibles. 

Image  radiographique  d’ossification  Intra-ocu- 
laire.  —  M.  Velter  présente  des  radiographies  d’un 
cas  d’ossification  intra-oculaire,  sur  lesquelles  on  voit 
nettement  une  opacification  en  forme  de  coque  per¬ 
cée,  dans  laquelle  le  cristallin  est  nettement  visible. 
Les  radiographies  de  ce  genre  ne  sont  pas  nom¬ 
breuses  dans  les  observations  publiées.  Il  y  aurait 
intérêt  à  ce  que  les  moignons  atrophiques  et  les 
yeux  atteints  d’iridocyclite  très  ancienne  fussent  plus 
souvent  examinés  aux  rayons  X  qui  donneraient  sans 


doute  aussi  des  renseignements  intéressants  d^ns  les 
cas  de  cataractes  régressives  et  de  cataractes  créta- 

Deux  cas  d’ophtalmie  métastatique  d’origine  mé- 
litococclque.  —  MM.  Villard  et  Pech.  Il  s’agit  de 
deux  femmes  qui,  au  cours  d’une  fièvre  de  Malte, 
ont  réalisé  une  irido-choroïdite  aigue  qui  s’est  rapi¬ 
dement  terminée  par  la  perte  de  l’œil  atteint.  Ces 
deux  cas  apportent  la  preuve,  qui  n’avait  jamais  été 
fournie  jusqu’ici,  que  la  fièvre  de  Malte  est  suscep¬ 
tible  de  provoquer  l’apparition  d’une  ophtalmie  mé¬ 
tastatique. 

Décollement  de  la  rétine  traité  avec  succès  par 
des  ponctions  multiples.  —  M.  Prosper  Veil  pré¬ 
sente  un  malade  dont  la  rétine  est  entièrement  recol¬ 
lée,  le  champ  visuel  normal,  l’acuité  visuelle  de  5/10 
avec —  8.  Ce  résultat  a  été  obtenu  après  4  ponctions 
et  injections  sous-conjonctivales  de  cyanure  de  mer¬ 
cure  au  1/1000,  qui  n’ont  pas  altéré  la  transparence 
du  vitré. 

La  technique  du  repérage  des  déchirures  réti¬ 
niennes  de  l’opération  de  Gonin.  —  M.  Amsler 
(Lausanne).  L’opération  de  Gonin  (cautérisation  obli¬ 
térante  des  déchirures  rétiniennes)  exige  une  longue 
et  minutieuse  préparation.  La  recherche,  l’identifica¬ 
tion  et  le  repéiage  exact  de  la  déchirure  ne  sont  pos¬ 
sibles  que  sur  la  base  d’une  ophtalmoscopie  topogra¬ 
phique  complète.  L’exploration  méthodique  du  fond 
de  l’œil  portera  surtout  sur  l’extrême  périphérie  réti¬ 
nienne  où  siègent  le  plus  souvent  les  déchirures.  Une 
fois  la  déchirure  découverte  et  reconnue,  on  en  déter¬ 
minera  successivement  le  méridien  et  le  parallèle, 
pour  fixer  enfin  sur  la  sclérotique  le  point  précis  où 
devra  pénétrer  le  cautère.  La  déchirure  sera  prise 
dans  une  cicatrice  solide  qui  fixera  en  même  temps 
la  rétine  à  la  coque  oculaire. 

Pathogénie  et  traitement  du  décollement  de  la 
rétine.  —  M.  G.  SourdiJle.  Les  déchirures  de  la  ré¬ 
tine  s’observent  fréquemment  dans  le  décollement, 
mais  elles  sont  manifestement  inconstantes .  A  mesure 
que  l’affection  s’éloigne  de  son  début,  elles  tendent  à 
disparaître  en  se  cicatrisant  spontanément  et,  dans  les 
cas  anciens,  on  n’en  trouve  le  plus  souvent  aucune 

La  théorie  qui  explique  la  production  de  ces  rup¬ 
tures  par  des  tractions  du  vitré  est  démentie  par  la 
clinique,  la  biomicroscopie  et  l’expérimentation.  11 
en  est  de  même  pour  l’hypothèse  qui  les  considère 
comme  la  cause  directe  du  décollement.  Klles  sont, 
ainsi  que  le  montrent  les  recherches  expérimentales 
du  professeur  Weekers,  de  simples  accidents  se  pro¬ 
duisant  au  cours  du  décollement  sur  une  membrane 
essentiellement  friable  de  sa  nature. 

Ce  n’est  donc  pas  leur  obturation  qui  peut  servir 
de  base  à  une  action  thérapeutique .  Les  nombreuses 
guérisons  obtenues  par  S.,^non  seulement  en  ne  les 
obturant  pas,  mais  en  en  produisant  de  nouvelles, 
prouvent  que  le  recollement  de  la  rétine  se  fait  par 
un  tout  autre  mécanisme.  En  provoquant  une  réac¬ 
tion  violente  dans  les  membranes  oculaires,  soit  à 
l’aide  d’injections  irritantes,  soit  par  la  cautérisation, 
on  déterminera  dans  la  choroïde  une  exsudation  abon¬ 
dante  qui  permettra  à  la  rétine  d’adhérer  à  cette  mem¬ 
brane.  Les  ponctions  rétiniennes  n'ont  d’autre  but 
que  de  permettre  à  l’excès  de  cet  exsudât  de  se  drai¬ 
ner  dans  le  vitré. 

Le  procédé  du  thermo-cautère,  dégagé  des  consi 
dérations  toutes  théoriques  de  son  auteur,  n’est 
qu’une  variante  de  la  méthode,  employée  depuis  1920, 
par  Sourdille. 

Si  l’on  guérit  des  décollements,  ce  n’est  qu’en  réa¬ 
lisant  cette  irritation  violente  de  la  choroïde.  Mais 
l’intervention  avec  le  thermo-cautère  est  brutale  et 
souvent  dangereuse;  elle  crée  de  larges  cicatrices 
atrophiques  de  la  chorio-rétine  qui  altèrent  le  champ 
visuel  et,  par  leur  rétraction  consécutive,  exposent  à 
de  nouveaux  décollements. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  peut  nier  que,  depuis  quel¬ 
ques  années,  l’évolution  thérapeutique  des  décolle¬ 
ments  rétiniens  ait  conduit  à  d’heureux  résultats  ;  au 
lieu  des  2  ou  3  pour  100  de  guérisons  enregistrées 
jusqu’alors,  on  peut  affirmer  que  maintenant  30  à  60 
pour  100  des  cas  peuvent  être  guéris  chirurgicale¬ 
ment. 

Maladie  de  Friedreich  avec  manifestations  ocu¬ 
laires.  Syndrome  do  Marcus  Gunn.  —  MM.  Crou- 
zon  et  Chennevièie  présentent  une  malade  atteinte 
de  l’affection  décrite  par  Friedreich.  Les  signes  cli¬ 


niques  de  l’ataxie  ont  débuté  à  11  ans.  II  est  intéres¬ 
sant  de  noter  chez  elle  un  ensemble  de  manifestations 
oculaires  congénitales  :  ptosis  de  l’œil  gauche  avec 
phénomène  de  Marcus  Gunn,  strabisme  concomi¬ 
tant  divergent  du  même  œil,  parésie  des  mouvements 
conjugués  d’élévation,  limitation  des  mouvements  de 
latéralité,  intégrité  des  fonds  d’œil  et  des  champs  vi¬ 
suels.  L’acuité  de  l’œil  dévié  est  de  7/10,  celle  de 
l’œil  fixateur  de  1. 

Les  auteurs  considèrent  ces  troubles  comme  liés  à 
des  lésions  de  même  nature  que  celles  de  la  maladie 
de  Friedreich  (lésions  protubérantielles)  et  pensent 
qu'on  peut  expliquer  le  phénomène  de  M.  Gunn,  dans 
ce  cas,  par  la  mise  en  jeu  de  l’automatisme  périphé¬ 
rique,  dû  à  la  libération  du  neurone  périphérique  du 
releveur  palpébral,  de  la  corticalité. 

P.  Rxillixrt. 


SOCIÉTÉ  D'HYDROLOGIE  MÉDICALE  DE  PARIS 

6  Janvier  1930. 

Les  eaux  minérales  bicarbonatées,  milieux  vitaux 
pour  le  cœur  isolé  d’ «  Hélix  Pomatia  ».  —  M.  Mou- 
gent,  à  la  suite  de  la  communication  de  MM.  Villaret, 
Berthoile  et  J ustin-Besançon,  montre  une  quinzaine  de 
ses  tracés  enregistrés  du  cœur  isolé  d’escargot  dans 
les  eaux  minérales  bicarbonatées  carboniques.  Il  dis¬ 
cute  la  part  de  la  concentration  moléculaire,  de  la 
concentration  en  ions  hydrogène,  de  la  tension  en 
CO*,  et  de  la  nature  des  électrolytes.  En  l’état  actuel 
de  ses  recherches,  il  est  amené  à  attribuer  au  le 
rôle  de  facteur  principal.  11  le  démontre  par  les 
résultats  différents  obtenus  avec  la  même  eau  suivant 
le  jdII  auquel  il  l’amène. 

D’autre  part  l’auteur  montre  que  les  eaux  de  Saint- 
Nectaire  et  de  Royat  possèdent  une  action  plus  pro¬ 
fonde  que  celles  de  Fougues,  de  Vichy,  et  de  Chûtel- 
Guyon.  Alors  que  ces  dernières  agissent  sur  la  pro¬ 
priété  bathmotrope  de  la  cellule  myocardique,  et 
surtout  par  leur  p\l,  les  eaux  de  Royal  et  de  Saint- 
Nectaire  ainsi  qu’il  est  très  apparent  sur  le  cœur 
total,  agissent  tout  spécialement,  et  par  leurs  cations 
plurivalents,  sur  la  propriété  dromotrope  de  la 
cellule. 

Action  de  la  cure  de  bains  carbo-gazeux  sur  la 
cholestérinémie  chez  un  porteur  d’artérite  oblité¬ 
rante  d’un  membre  inférieur.  —  M.  Jean  Heitz 
rapporte  l’observation  d’un  malade,  suivi  pendant 
2  ans,  et  maintenu,  d’une  saison  thermale  à  la  sui¬ 
vante,  à  un  régime  constamment  pauvre  en  choles¬ 
térine  :  la  cure  de  Royat,  à  deux  reprises,  ramena  la 
cholestérinémie  de  3  gr.  à  2  gr.,  sans  qu’aucun  autre 
facteur  ait  pu  agir  en  dehors  de  la  cure  de  bains 
carbo-gazeux. 

L’hydrothérapie  médicale.  —  M.  Dubois  (Saigon) 
signale,  à  l'occasion  de  la  présentation  de  son  ouvrage 
«  l'hydrothérapie  médicale  »,  l’intérêt  qu’il  y  aurait 
à  organiser,  dans  chaque  Faculté,  comme  cela  a  été 
fait  par  M.  le  professeur  Sellier  à  Bordeaux,  un 
enseignement  succinct  et  pratique  de  l’hydrothérapie. 

Macé  de  Lépinay. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

14  Janvier  1930. 

Double  perforation  du  grêle  en  péritoine  libre 
dans  un  cas  d’entérite  tuberculeuse.  —  MM.  Ber- 
nay  et  Boucomont  rapportent  l’observation  d’un 
malade  qui  avait  une  double  perforation  intestinale 
en  péritoine  libre,  ce  qu’ils  estiment  être  assez  rare 
Il  n’y  avait  pas  de  rétrécissement.  L’une  de  ces  per¬ 
forations  siégeait  &  30  cm.  de  l’angle  duoJéno-jéju- 
nal  ;  c’est  là  un  fait  exceptionnel  ;  tous  les  cas  de 
perforation  qu’on  retrouve  dans  la  littérature  con¬ 
cernent  la  fin  de  l’iléon  et  jamais  les  portions  hautes 
du  grêle.  Seules  les  perforations  sus-stricturales 
sont  signalées  à  une  hauteur  analogue.  Les  auteurs 
ont  noté  également  la  présence  d’une  cinquantaine 
d’ulcérations,  toutes  au  même  stade  d’évolution  et 
toutes  étagées  sur  la  longueur  totale  du  grêle  depuis 
l’angle  duodéno-jéjunal.  Ils  pensent  que  cette  consta¬ 
tation  est  en  faveur  d’une  palhogénie  sanguine. 
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Paludisme  primaire  à  Incubation  prolongée.  — 
MM.  Gravier  et  Morénas  rapportent  robaervation 
d’un  jeune  homme,  ayant,  au  cours  de  son  service 
militaire  en  Algérie,  séjourné,  en  Septembre  [1928, 
dans  une  région  très  impaludée  sans  avoir  éprouvé 
la  moindre  atteinte.  Revenant  en  France  en  Avril 
1929,  il  présente  en  Août  un  syndrome  typhoïde  avec 
splénomégalie  importante,  suivi  d’accès  fébriles  de 
type  palustre  :  présence  de  nombreux  Plasmodium 
vivax  dans  le  sang.  Pas  de  cause  de  contamination 
en  France,  le  malade  n’ayant  pas  quitté  Trévoux, 
pays  non  impaludé  (  pas  de  malaria  actuellement 
dans  la  région  marécageuse  des  Dombes,  voisine). 

Les  auteurs  rapprochent  ce  cas  de  faits  récemment 
signalés  en  Russie  et  en  Hollande  où  le  paludisme 
du  printemps  serait  le  plus  souvent  consécutif  à  une 
inoculation  au  cours  de  l’automne  précédent. 

—  M.  Gardère  est  d’avis  que  l’incubation  longue 
existe.  En  Macédoine,  il  a  examiné  le  sang  de  nom¬ 
breux  soldats  qui  n’avaient  jamais  eu  de  paludisme 
et  il  y  a  trouvé  des  hématozoaires. 

—  M.  Dumas  pense  qu’il  faut  distinguer  le  palu¬ 
disme  latent  des  incubations  prolongées. 

—  M.  Mouriquand  ne  croit  pas  qu’on  puisse  éli¬ 
miner  la  possibilité  d’un  paludisme  autochtone.  Tout 
le  Sud-Est  est  infesté  d’anophèles';  il  en  a  retrouvé 
jusqu’au  col  du  Lautaret  ;  la  région  du  Bourg  d’Oi- 
sans  fut  autrefois  une  région  très  palustre  ;  d’autre 
part,  chaque  année,  les  Dombes  envoient  des  palu¬ 
déens  à  Lyon. 

'Vaccinothérapie  de  la  broncho-pneumonie  chez 
le  nourrisson.  —  MM.  Gardère  et  J.  Savoye  esti¬ 
ment  que,  malgré  les  travaux  déjà  publiés  sur  le  sujet, 
il  est  encore  difficile  de  se  faire  une  idée  précise  sur 
l’efficacité  des  vaccins  dans  le  traitement  de  la  bron¬ 
cho-pneumonie  des  nourrissons.  Ils  apportent  à  l’ap¬ 
pui  de  leur  opinion  la  statistique  d’un  service  de  pé¬ 
diatrie  pendant  ces  dernières  années.  Ils  en  expli¬ 
quent  les  résultats  paradoxaux  par  le  facteur 
étiologique  qui  est  capable  de  modifier  profondé¬ 
ment  la  gravité  des  broncho-pneumonies. 

—  M.  Mouriquand  pense  que,  dans  les  statisti¬ 
ques  publiées,  on  a  comparé  des  cas  qui  ne  sont  pas 
rigoureusement  comparables  :  toutes  les  épidémies 
ne  se  ressemblent  pas. 

Rhumatisme  gonococcique  rapidement  guéri  par 
le  sérum  Intraveineux. —  MM.  Goyet  et  Naussac, 
frappés  de  la  gravité  habituelle  des  arthropathies 
gonococciques  du  genou,  ont  appliqué  à  l’un  de  ces 
cas  le  traitement  préconisé  par  Ravault  et  Boulin  ;  in¬ 
jection  intraveineuse  de  'lO  cmc  de  sérum  antigono- 
coccîque  dilué  dans  360  cmc  de  sérum  physiologique 
additionné  de  10  cmc  d'une  solution  d’hyposulfite  à 
20  pour  100.  L’injection  lut  suivie  d’un  choc  anaphy¬ 
lactique  intense,  mais  le  résultat  fut  remarquable  . 
la  douleur  cessa  immédiatement,  les  mouvements 
actifs  furent  aussitôt  possibles  et,  15  jours  après,  la 
malade  se  levait  et  marchait.  Le  sérum  paraît  agir 
surtout  en  déclenchant  un  choc. 

—  M.  Gâté  fait  des  réserves  sur  l’affirmation  que 
le  sérum  agit  en  provoquant  un  choc.  11  faudrait 
savoir  ce  qui  se  produira  dans  les  cas  où  le  sérum 
ne  déclenchera  aucun  choc. 

J.  Rousset. 
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Considérations  sur  l’automatisme  médullaire,  à 
propos  d’un  cas  de  section  traumatique  de  la 
moelle  (L'’  partie).  —  MM.  Barré  et  Guillaume 
font  dans  cette  première  partie  de  leur  travail  un 
historique  de  la  question  des  sections  de  la  moelle 
et  ils  apporteront,  lors  d’une  prochaine  communica¬ 
tion,  les  résultats  de  recherches  expérimentales  et 
cliniques  relatives  à  un  cas  de  section  traumatique 
de  la  moelle. 

Contribution  à  l’étude  de  la  sensibilité  muscu¬ 
laire  et  de  la  composante  périphérique  de  la  con¬ 
traction  musculaire  volontaire.  — •  MM.  Schwartz 
et  Oaillaume  ont  voulu  démontrer  le  rôle  de  la 
sensibilité  musculaire  dans  le  raidissement  muscu¬ 
laire.  Après  anesthésie  de  certains  muscles,  ils  ont 
vu,  en  appréciant  par  divers  procédés  la  dureté  de 
ces  éléments  lors  de  la  contraction  isométrique, 
diminuer  considérablement  la  puissance  contractile. 


D’autre  part,  parallèlement  à  ces  modifications, 
les  électromyogrammes  montraient  une  diminution 
extrêmement  marquée  de  l’amplitude  des  oscillations, 
contrairement  aux  observations  d’Altenburger.  Con¬ 
formément  à  leurs  hypothèses,  chez  les  tabétiques, 
dont  la  sensibilité  proprio-ceplive  était  abolie,  l’anes¬ 
thésie  musculaire  n’a  modifié  en  aucune  manière  la 
puissance  contractile  des  muscles. 

Enfin,  comme  l’avait  montré  Magnus,  l’anesthésique 
n’agit  pas  sur  la  substance  musculaire  dont  la  con¬ 
tractilité  par  excitation  électrique  n’est  pas  diminuée  ; 
de  plus,  l’injection  de  diverses  solutions  non  anes¬ 
thésiantes  ne  modifie  pas  la  puissance  contractile 
des  muscles. 

Par  les  observations  jointes  à  diverses  recherches 
expérimentales  dont  ils  apporteront  ultérieurement 
les  résultats,  les  auteurs  concluent  à  l’existence 
d’une  composante  sensitive  périphérique  du  raidisse¬ 
ment  musculaire. 

Arachnoïdite  de  la  queue  de  cheval.  Intervention, 
guérison.  —  MM.  Barré,  Guillaume  et  Fontaine. 
Chez  un  homme  de  45  ans  s’est  installé  lentement  un 
syndrome  de  la  queue  de  cheval  avec  légers  troubles 
moteurs,  une  hypoesthésie  nette,  des  douleurs  à 
caractères  radiculaires  et  une  abolition  de  quelques 
réflexes  iuférieurs. 

L’ensemble  symptomatique,  les  résultats  de  l’explo¬ 
ration  lombaire  r  I  l’épreuve  du  lipiodol  permirent  de 
suspecter  l’exis.ijce  ^d’une  arachnoïdite  kystique. 
L’intervention  confirma  entièrement  ce  diagnostic  et 
amena  la  guérison  presque  complète  du  malade. 

Etude  clinique  de  deux  cas  d’hérédo-ataxie  céré¬ 
belleuse  ;  absence  totale  de  symptômes  vestlbu- 
lalres.  —  MM.  Barré  et  Guillaume.  Le  point  sur 
lequel  les  auteurs  insistent  particulièrement  est 
l’absence  totale  de  symptômes  permettant  d’accuser 
une  altération  des  voies  vestibulaires.  Cette  indépen¬ 
dance  des  éléments  cérébelleux  et  vestibulaires  dans 
ces  cas  d’hérédo-ataxie  cérébelleuse  est  un  point  qui 
n’est  guère  discuté  en  général  et  on  parle  à  tort  de 
syndromes  labyrintho-cérébelleux. 

En  outre,  le  fait  qu’aucun  symptôme  ne  traduisait 
l’existence  d’une  atteinte  vermienne  impose  un  rap¬ 
prochement  entre  l’intégrité  probable  de  ce  centre  et 
celle  de  l’appareil  vestibulaire,  en  particulier  de  ses 
centres  vermiens.  Les  lésions  intéressent  ici  les  hémi¬ 
sphères. 

Hémiplégie  après  traumatisme  léger,  symptoma¬ 
tique  d’une  tumeur  latente  métastatique  du  centre 
ovale.  —  MM.  Barré  et  Guillaume.  Après  une 
chute  de  bicyclette,  s'installa  chez  un  homme  de 
26  ans  une  monoplégie  brachiale  gauche  flasque. 
Rapidement,  l’hémiplégie  était  globale,  intéressant 
aussi  le  facial  droit,  mais  le  syndrome  pyramidal 
restait  purement  déficitaire. 

Aucune  cause  toxi-infectieuse  n’était  décelable,  pas 
de  signes  cliniques  ou  ophtalmologiques  d’hyperten¬ 
sion  intracrânienne.  Cependant,  lors  de  la  ponction 
lombaire,  la  pression  terminale  était  particulièrement 
basse  et  le  liquide  céphalo-rachidien  hyperalbuini- 
neux.  Le  tableau  clinique  se  modifia  et,  15  jours  après 
la  ponction  lombaire  qui  fut  très  mal  supportée,  au 
syndrome  pyramidal  devenu  mixte  s’ajoutèrent  des 
crises  hypertoniques  droites  rappelant  le  spasme  de 
torsion. 

Malgré  l’absence  de  stase  papillaire  et  le  Baillart 
normal,  les  auteurs  suspeclent  l’existence  d’une 
tumeur  centrale  de  l’hémisphère  droit  intéressant  ou 
comprimant  les  noyaux  gris. 

Deux  jours  après  l’apparition  des  crises  hypei-- 
toniques,  le  malade  mourut.  A  l’autopsie,  on  trouva 
une  grosse  tumeur  mélaniqne,|métasta8e  d’un  mélano- 
sarcome  surrénalien,  localisée  au  centre  ovale  droit, 
comprimant  sans  les  détruire  les  noyaux  gris.  Aucun 
foyer  hémorragique  n’était  décelable. 

Sur  le  rôle  des  névroses  sympathiques  dans  la 
cicatrisation.  —  MM.  Lericbe  et  Fontaine. 

Rôle  du  traumatisme  dans  le  déclenchement  de 
troubles  neurologiques  latents.  —  MM.  Barré  et 
E.  Woringer. 

Torticolis  spasmodiques  ;  troubles  vestibulaires 
unilatéraux  ;  remarques  cliniques  et  chirurgicales. 
—  MM.  Barré  et  Guillaume. 

Crises  parétiques  flasques  chez  un  traumatisé  du 
crâne  avec  syndrome  pyramidal  mixte  léger.  — 
MM.  Barré  et  E.  Woringer. 

J.  Guillaume. 
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Un  cas  de  cirrhose  pigmentaire.  —  MM.  Jour¬ 
dain  et  Millet  présentent  un  homme,  éthylique  an¬ 
cien,  qui  a  fait  un  ictère  catharral  banal.  A  la  suite 
de  cette  jaunisse,  s’est  installée  sur  les  parties  cuta¬ 
nées  découvertes  une  pigmentation  plombée.  Le  foie 
est  gros,  dur  et  douloureux  ;  la  rate  est  normale. 
Les  nombreux  examens  de  laboratoire  pratiqués  pour 
s’assurer  de  la  qualité  du  travail  hépatique,  pancréa¬ 
tique  ou  des  modifications  hématologiques  n’ont  pas 
révélé  de  troubles  très  accentués. 

Ostéosynthèse  de  l’humérus.  —  M.  Marique. 
Réduction  sanglante  d’une  fracture  de  la  tète  de  l’hu¬ 
mérus  et  fixation  des  deux  fragments  par  deux  clous, 
chez  un  petit  garçon  de  11  ans.  Résultat  fonctionnel 
et  anatomique  très  bon. 

Arthrodèse  extra-artlculalre  de  la  hanche.  — 
M.  Marique,  chez  un  jeune  coxalgîque  de  13  ans, 
pratique  un  volet  iliaque,  rabattu  sur  le  grand  tro¬ 
chanter,  puis  une  ostéotomie  sous-trochautérienne. 
L’immobilisation  articulaire  est  complète,  le  raccour¬ 
cissement  du  membre  n’est  que  de  1,5  cm.  On  devra 
juger  des  suites  avec  le  recul  du  temps. 

Aérophagie.  —  MM.  Marique  et  Paquet.  Dans  le 
service  de  chirurgie  infantile  est  amené  un  petit  gar¬ 
çon  parce  qu’il  avait  des  douleurs  abdominales,  qu’il 
vomissait  et  qu’un  énorme  ballonnement  abdominal 
l’empêchait  de  s’asseoir.  Comme  de  belles  radiogra¬ 
phies  le  démontrent,  il  s’agit  d’aérophagie  très  accen¬ 
tuée. 

La  diathermie  dans  les  affections  urinaires.  — 
M.  Gaudy.  En  n’envisageant  que  la  diathermie  mé¬ 
dicale,  en  urologie  ou  a  utilisé  le  pouvoir  calori¬ 
fique  pour  détruire  le  gonocoque.  Pratiquement  cette 
application  n’a  pas  eu  de  succès.  Beaucoup  plus  utile 
est  le  rôle  décongestionnant  de  la  diathermie  dans 
lèse  ougestious  prostatiques  ou  testiculaires. 

La  diathermie  médicale  en  gynécologie.  —  M. 
Wasterlain.  La  diathermie  médicale  a  une  réelle 
influence  sur  les  adhérences,  brides  et  exsudais  des 
organes  gynécologiques.  Mais  les  plus  beaux  résul¬ 
tats  sont  obtenus  dans  les  troubles  fonctionnels  :  mé¬ 
trorragies  ,  hyperménorrhées  et  dysménorrhées , 
troubles  de  la  ménopause,  névralgies  pelviennes.  Il 
semble  que  la  diathermie  ait  une  action  élective  sur 
le  sympathique  du  petit  bassin.  Les  succès  dépen¬ 
dront  de  la  technique  employée  [et  du  choix  propice 
des  indications. 

La  diathermie  médicale  en  ophtalmologie.  — 
M.  L.  Coppez.  Grâce  à  deux  électrodes  en  coupoles, 
légères  et  bien  isolées,  qui  moulent  les  yeux,  l’appli¬ 
cation  de  la  diathermie  se  fait  aisément.  La  tempéra¬ 
ture  atteinte  est  surveillée  par  un  thermomètre  in¬ 
troduit  sous  la  paupière  inférieure.  Indications  de 
choix  :  iéqueiles  de  zona  ophtalmique,  cicatrices 
douloureuses,  plaies  atones,  iritis  chronique,  para¬ 
lysies  faciales. 

Anémie  fébrile  avec  agranulocytose.  —  M.  Bou¬ 
ché.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  présentant  d’abord 
une  température  en  plateau  voisine  de  39°  et  des 
souffles  multiples  au  cœur.  Aucun  foyer  infectieux  ; 
les  amygdales  notamment  ne  présentent  Heu  d’anor¬ 
mal.  Dans  le  sang,  900.0OT  globules  rouges  et  200 
leucocytes  sans  aucun  polynucléaire.  Après  quelques 
jours,  la  température  monta  encore  et  le  malade  mou¬ 
rut.  A  l’autopsie,  aucun  foyer  inflammatoire.  Aucune 
prédisposition  dans  les  antécédents  infectieux  per¬ 
sonnels,  mais  famille  dégénérée.  Affection  hématolo¬ 
gique,  diagnostic  en  suspens. 

Abcès  pulmonaire  traité  avec  succès  par  l’arse¬ 
nic  à  fortes  doses.  —  M.  Rahier  montre  les  radio¬ 
graphies  sur  lesquelles  on  assiste  à  la  régression  d'un 
abcès  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  Clinique¬ 
ment  tous  les  symptômes,  volume  de  l’expectora¬ 
tion,  fétidité,  asthénie  et  poids  ont  suivi  la  même 
amélioration.  Le  traitement  a  consisté  en  injections 
intraveineuses  de  0,30  gr.  de  néosalvarsan  tous  les 
trois  jours.  La  guérison  se  maintient  depuis  un  an. 

Va»  Dookek. 
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La  station  climatique  marocaine 
d’Ifrane 

Depuis  longtemps  déjà,  les  Européens  vivant 
dans  les  régions  chaudes  du  globe  s’étaient 
aperçus  des  avantages  d’un  séjour  à  une  altitude 
suffisante  pour  leur  permettre  de  re¬ 
trouver  le  climat  tempéré  de  leur  pays 
d’origine.  Nous  nommions  quelquefois 
«  convalescences  »  ces  postes  établis 
sur  les  hauteurs  pour  fuir  les  chaleurs 
locales  et  celui  qui  signe  ces  lignes  se 
souvient  d’avoir  apprécié  à  Nossi- 
Coraba  les  charmes  bien  champêtres 
de  la  convalescence  construite  v 
18(50,  à  800  m.  d’altitude,  pour  les 
représentants  de  l’autorité  française 
dans  la  petite  colonie  alors  autonome 
de  Nossi-Bé,  lie  toute  proche  de  Mada¬ 
gascar  encore  indépendante. 

Les  Anglais  avaient  beaucoup  mieux 
dans  l’Inde  et  certaines  stations  créées 
sur  les  pentes  de  l’Hymalaya  reçurent 
de  très  bonne  heure  les  familles  des 
fonctionnaires  et  des  colons  brilan- 
niques  disséminées  dans  ces  vastes 
régions.  Nul  n’ignore  chez  nous,  depuis  que 
Kipling  nous  les  fit  connaître,  les  magnificences 
de  Simla,  la  perle  des  stations  d’altitude  de  ce 
pays  qui  constitue  à  lui  seul  un  Empire.  Mais  on 
sait  moins  que  les  Hollandais  de  .lava  et  les 
Américains  des  Philippines  ont,  eux  aussi,  créé 
dans  leurs  possessions  respectives  des  stations 
d’altitude  comparables  aux  plus  belles  de  l’Em¬ 
pire  britannique. 

Malgré  la  création  déjà  ancienne  de  nos 


téressé  de  cette  question.  Il  se  trouve  fort  éloi¬ 
gné  des  régions  tropicales,  son  climat  n’en  est 
pas  moins  fatigant  pendant  l’été  pour  beaucouji 
de  ses  colons.  La  gastro-entérite  des  nourrissons, 
si  dangereuse  même  chez  nous,  y  devient  d’autant 
plus  grave  pour  les  petits  enfants  que  les  cha¬ 
leurs  de  l’été  se  font  sentir  plus  fort  et  plus  long¬ 
temps  qu’en  France.  Dans  bien  des  régions,  le 


,  Fig.  1.--  Le  centre  d’ifrane, 

paludisme  y  sévit  également  pendant  la  saison 
chatide  et  sur  la  côte  même,  les  chaleurs  de  l’été 
sont  souvent  anémiantes,  surtout  pour  les  femmes. 

Si  ces  divers  motifs  médicaux  militent  en  faveur 
de  la  création  de  stations  de  montagnes  au  Maroc, 
il  en  existe  d’autres,  d’ordre  social,  au  moins 
aussi  puissants  que  les  premiers. 

Nos  diverses  colonies  tropicales  sont  lial)itées 
par  un  petit  nombre  d’Européens,  en  grande 
partie  pourvus  d’importantes  ressources  pécu- 


premiers  quarts  de  son  siècle  d’existence,  le 
Maroc  est  une  terre  de  peuplement  pour  les  races 
européennes  et  l’on  y  compte  déjà  près  de 
120.000  immigrants  dont  près  des  deux  tiers 
viennent  de  France.  Or  les  diverses  classes  de  la 
société  sont  représentées  dans  ce  nombre  déjà 
imposant  et  qui  s’accroît  à  la  cadence  d(“  près  de 
dix  mille  par  an,  cl  les  plus  modestes  sont  les 
])lus  nombreuses.  11  est  bien  évident 
(jue  tous  ces  »  transplantés  »  ne  peu¬ 
vent,  même  en  cas  de  besoin  urgent, 
aller  ]se  reposer  dans  la  métropole  ou 
s’y  soigner.  La  montagne  serait  sou¬ 
vent  indiquée  pour  eux;  or  il  y  a  presque 
partout  au  Maroc  de  belles  montagnes, 
pittoresques,  hautes,  donc  très  saines. 
On  ne  pouvait  toutefois  jusqu’ici  aller 
camper  qu’en  certains  points  dépour¬ 
vus  de  toutes  ressources  et  même  de 
l’indispensable  sécurité  ! 

Voici  déjà  un  certain  temps  (ju’on 
voulut  porter  remède  à  ce  fâcheux  état 
des  choses.  Le  maréchal  Lyautey  char¬ 
gea  môme  un  médecin  d’étudier  di¬ 
verses  sources  minérales  découvertes 
dans  le  Protectorat.  L’une  de  ces 
sources,  Oulmès,  dont  les  propriétés 
rappellent  celles  de  Vichy,  joignait  à 
ce  précieux  avantage  celui  de  se  trouver  à  800  m. 
de  hauteur.  Mais  son  débit  était  insignifiant, 
son  altitude,  très  convenable  ])our  la  bTaiice, 
insuffisante  sous  le  climat  marocain,  et  de  ])lus. 
son  isolement  difficile  à  vaincre  sans  grosses 
dépenses,  ün  n’y  commença  donc  rien. 

Le  Protectorat  se  peuplait  cependant  et  l’atten¬ 
tion  de  la  résidence  fut  attirée  dès  le  début  de 
l’année  qui  finit  sur  un  certain  nombre  de  points 
rejtérés  dans  la  haute  montagne  et  dont  l’équipc- 


Fig.  2.  —  Ifrnne,  le  22  Octobre  1029.  La  premier 

modestes  convalescences,  nous  nous  étions  ensuite 
laissé  largement  distancer  par  les  autres  nations 
coloniales  et  nous  ne  nous  sommes  repris  dans 
cet  ordre  d’idées  qu’au  cours  de  ce  dernier  siècle. 
Notre  très  belle  installation  du  LangBiang*  en 
Indochine  et  quelques  autres  peuvent  cependant 
rivaliser  dès  aujourd’hui  avec  les  stations  étran¬ 
gères  et  il  faut  nous  en  féliciter. 


Notre  Maroc,  si  jeune  encore  mais  qui  eut  à  sa 
naissance  et  garda  longtemps  la  chance  de 
posséder  un  chef  hors  de  pair,  ne  s’est  pas  désin- 


!  neige  de  l’année. 

niaires.  L’éloignement  seul  de  la  métropole  exige 
qu’on  trouve  pour  eux,  à  proximité,  des  stations 
d’altitude  ou  ils  puissent  échapper  aux  dangers 
des  climats  chauds. 

La  question  se  présente  au  Maroc  d’une  façon 
très  différente  ;  le  climat  n’y  est  pas  dangereux,  à 
proprement  parler,  il  serait  plus  exact  de  dire 
qu’il  présente  plutôt  des  inconvénients  jtlus  ou 
moins  graves.  Mais  la  population  européenne 
n’y  forme  pas  seulement  une  élite  fortunée. 
Comme  l’Algérie,  si  malsaine  pendant  les  trois 


1 .  Des  photographies  de  Long-Biang  |ont  paru  dans  ce 
journal  il  y  a  plusieurs  mois. 


Fig.  a.  —  La  rivière  d’Ifrai.e, 

ment  pourrait  se  réaliser  à  bon  compte  relatif. 

Et  la  question  ayant  été  posée  à  rune  des 
réunions  du  conseil  du  gouvernement  du  Protec¬ 
torat,  un  haut  fonctionnaire  décida  de  choisir 
deux  points,  l’un  pour  les  populations  du  Nord, 
l’autre  pour  celles  du  Sud  du  Maroc,  où  l’on  con¬ 
centrerait  sans  retard  les  efforts  de  l’administra¬ 
tion  en  vue  d’aménager  convenablement  des  sta¬ 
tions  d’altitude.  Ce  choix  précédé  d’enquêtes 
judicieusement  menées  se  jtorta  en  première 
ligne  sur  Ifrane. 

L’intérêt  de  la  question,  du  moins  pour  des 
médecins,  se  trouve  très  nettement  délimité.  Une 
description  succincte  du  point  choisi  indiquant 
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ses  caractéristiques  naturelles  et  le  résumé  des 
travaux  qu’on  y  a  entrepris  comme  ceux  qu'on  y 
veut  réaliser  encore,  permettra  aux  lecteurs  de 
T^n  Presse  Médicale  de  contenter  leur  désir 
naturel  de  savoir.  11  leur  donnera  du  même  coup 
la  possibilité  de  prévoir  les  chances  de  succès  de 
la  nouvelle  station. 

Le  choix  de  l’administration  s’était  donc  fixé 
au  début  de  l’année  1029  sur  un  point  géographi¬ 
que  car  Ifrane  n’était  alors  qu’une  étroite  vallée 
déserte  de  la  montagne  berbère.  Seule,  une  mai¬ 
son  forestière  y  dressait  son  toit  hospitalier  à 
2  km.  environ  de  l’agglomération  future. 

L’administration  commença  les  premiers  tra¬ 
vaux  sans  aucun  délai  afin  de  pouvoir  inaugurer 
la  station  dans  le  courant  de  l’été.  Ifrane  se 
trouve  à  75  km.  de  la  belle  ville  de  Meknès,  où 
passe  la  voie  ferrée  qui  réunit  Casablanca,  Fez  et 
Tanger  et  qui  doit  aller  jusqu’en  Algérie.  Une 
grande  route  en  parfait  état  mène  do  là  jusqu’à 
40  km.  du  but,  mais  parvenue  à  El  Ilajeb,  impor¬ 
tante  bourgade  indigène  déjà  touchée  par  la  colo¬ 
nisation,  elle  continue  vers  l’Est,  dessert  Azrou 
et  ses  forêts  grandioses,  se  transforme  à  partir 
de  là  en  simple  piste  et  atteint  enfin  Midelt,  bour¬ 
gade  du  grand  Atlas  berbère. 

Il  faut,  pour  toucher  Ifrane,  obliquer  à  gauche 
de  la  route,  dès  la  sortie  d’El  Ilajeb.  La  piste 
tracée  depuis  peu  de  temps  s’engage  dans  une 
steppe  herbeuse  qui  gravit  insensiblement  un 
vaste  plateau  ondulé  et  désert,  puis  traverse  une 
forêt  de  chênes  verts  pour  s’insinuer  ensuite 
dans  un  vallon  resserré  où  coule  une  abondante 
rivière  bruissante  et  fraîche  dont  un  épais  rideau 
d’ormes  et  de  peupliers  abrite  les  eaux  rapides. 
On  arrive  enfin  à  Ifrane  installé  dans  un  élargis¬ 
sement  du  vallon,  sur  des  coteaux  qui  regardent 
la  rivière  et,  par-dessus  celle-ci,  une  superbe 
forêt  de  chênes  verts  entremêlés  de  cèdres. 

La  nouvelle  station  se  trouve  à  une  altitude  de 
1.700  m.,  la  tempéraiure  en  plein  été  n’y  dépasse 
pas  30°  et  les  nuits  sont  toujours  fraîches.  L’eau 
de  la  rivière  ne  dé])assc  pas  20°  pendant  la  saison 
chaude,  elle  est  peuplée  de  truites,  et  son  débit 
demeure  toujours  considérable,  mais  la  station 
s’alimente  à  une  source  toute  proche  qui  présente 
les  meilleures  conditions  de  potabilité.  Ifrane 
possède  d’autres  avantages  ;  la  piste  par  laquelle 
on  atteint  l’agglomération  dépasse  celle-ci  et 
rencontre  à  12  km.  de  là  une  autre  piste,  allant 
de  Fez  à  Azrou  dont  la  forêt  de  cèdres  constitue 
une  des  curiosités  du  Maroc  touristique. 

Ifrane  n’est  donc  pas  un  cul-de-sac;  placé  au 
milieu  d’une  des  régions  les  plus  pittoresques  du 
.Maroc,  il  offre  à  ses  hôtes  de  splendides  excur¬ 
sions.  Le  séjour  qu’on  y  peut  faire  équivaut 
médicalement  au  séjour  dans  une  station  française 
de  8  à  000  m.  d’altitude,  mais  il  n’est  pas  seule¬ 
ment  une  cure,  il  représente  aussi,  ce  que  l’on 
recherche  toujours  à  juste  titre,  une  distraction; 
il  constitue  donc  une  détente  véritable  et  non  pas 
une  pénitence. 

L'effort  administratifne  s’est  pas  borné  à  ouvrir 
la  piste  d’environ  40  km.  qui  réunit  El  Ilajeb  à 
Ifrane  puis  à  la  piste  d’Azrou.  Environ  5  km.  de 
rues  ont  été  tracés  sur  l’emplacement  de  la  future 
ville.  50  baraques  en  bois  de  quatre  pièces  cha¬ 
cune  y  ont  été  élevées  sur  des  aires  maçonnées. 
L’emplacement  d’une  église  a  été  réservé;  un 
hôtel  sort  de  ses  fondations;  l’électricité  et  le 
téléphone  fonctionnent  normalement.  400  lots  de 
terrains  à  bâtir  sont  délimités  et  la  moitié  d’entre 
eux  ont  déjà  trouvé  acquéreurs,  de  sorte  que  la 
première  saison  estivale  a  pu  s’ouvrir  l’année 
même  où  avaient  commencé  les  travaux. 

Ceux-ci  ne  sont  certes  pas  achevés.  Il  est  indis¬ 
pensable  de  transformer  la  piste  actuelle  en  une 
route  définitive;  il  faut  de  plus  améliorer  les 
pistes  voisines,  surtout  il  faut  construire  une 
canalisation  d’eau  et  des  égouts,  car  on  ne  peut 
laisser  se  polluer  la  rivière  et  les  environs  immé¬ 


diats.  Un  seul  hôtel  ne  suffira  pas,  il  en  faudra 
plusieurs,  afin  de  mieux  attirer  des  clientèles  diffé¬ 
rentes.  Peut-être  serait-il  bon  de  prévoir  dès 
maintenant  un  établissement  hospitalier  pour  les 
malades  non  contagieux  susceptibles  de  bénéficier 
de  l’altitude.  La  sécurité  d’Ifrane  a  été  l’objet  de 
la  sollicitude  officielle,  elle  devra  continuer 
d’être  assurée  môme  à  longue  distance.  La  con¬ 
servation  des  forêts  voisines  nécessitera  aussi 
des  efforts  d’autant  plus  considérables  qu’on 
verra  se  multiplier  l’affluence  des  estiveurs. 

Mais,  telle  qu’elle  est,  telle  surtout  que  de  nou¬ 
veaux  efforts  relativement  faiblespermettent.de 
la  prévoir,  la  nouvelle  station  peut  et  doit  attirer 
des  visiteurs  de  toutes  les  classes  sociales. Les 
uns  viendront  par  curiosité,  les  autres  parce  que 
leurs  affaires  ou  leurs  ressources  ne  leur  permet¬ 
tront  pas  de  s’absenter  du  Maroc. 

S’il  y  a  un  intérêt  national  évident  à  rapprocher 
le  Protectorat  de  sa  métropole,  à  donner  à  nos 
compatriotes  le  moyen  d’aller,  le  plus  facilement- 
possible,  se  retremper  moralement  et  intellec¬ 
tuellement  dans  le  pays  de  leurs  origines,  il  est 
aussi  bon  que  ceux-ci  puissent,  au  meilleur 
marché  possible,  venir  retremper  leur  santé  et 
celle  de  leur  famille  dans  la  montagne  berbère 
toute  proche. 

Et  voilà  pourquoi  Ifrane  mérite  de  se  déve¬ 
lopper  et  même  de  ne  pas  demeurer  la  seule  sta¬ 
tion  d’altitude  de  notre  Maroc. 

L.  d’AnfreviLlb  de  la  Salle. 


Hygiène  alimentaire 


Les  fruits  de  France. 

Un  Congrès  très  officiel  vient  de  se  tenir  à  Paris' 
au  local  de  la  Société  d’Horticulture,  ayant  pour 
titre  ;  Congrès  national  des  fruits  de  France.  11  a 
duré  cinq  jours.  J’en  ai  présidé  la  plupart  des  séances 
de  travail  où  se  sont  pressés,  en  outre  des  produc¬ 
teurs  du  sol,  une  foule  d’hygiénistes  et  de  personnes 
intéressées  aux  progrès  de  l’alimentation  rationnelle; 
d’autres  encore,  retenus  par  le  problème  économique 
si  aigu  en  ce  moment.  M.  Justin  Godard  a  présidé  la 
séance  d’ouverture.  Des  parlementaires  ont  patronné 
ce  Congrès.  Mon  regret  a  été  de  n’y  pas  voir  ceux 
qui  auraient  dù  s’y  trouver  à  titre  de  vedettes  prin¬ 
cipales,  c’est-à-dire  les  médecins.  Je  n’en  aurai  que 
plus  de  gratitude  à  exprimer  au  professeur  Marcel 
Labbé  qui  a  bien  voulu  prendre  une  part  active  aux 
débats. 

L’origine  réelle  de  cette  réunion  complexe  vaut 
d’être  contée.  Deux  fois  déjà,  Paris  a  vu  se  réunir, 
sous  le  titre  pittoresque  de  Congrès  de  la  Pomme 
et  du  Raisin,  deux  assemblées  de  travailleurs  anti¬ 
alcooliques,  désireux  d’amener  un  rapprochement 
entre  deux  catégories  d’adversaires  traditionnels  ; 
les  antialcoolistes  et  les  fabricants  de  boissons 
alcooliques.  La  tentative  pouvait  sembler  utopique, 
tout  au  moins  originale.  Elle  était  légitimée,  en 
tout  cas,  par  ce  tait  historique  que,  dans  beaucoup 
d’autres  pays  (Amérique,  Suisse,  Italie),  le  fruit 
s’est  dressé  comme  le  véritable  antidote  de  l’alcool 
et  que  les  débouchés  du  fruit  dans  une  voie  vrai¬ 
ment  hygiénique  ont  été,  par  ce  fait,  singulièrement 
élargis,  sans  que  les  producteurs  aient  eu  à  s’en 
plaindre.  Ne  citerais-je  que  la  Californie  qui,  depuis 
la  prohibition,  a  développé,  d’une  façon  Surprenante, 
sa  fruiticulture,  et  si  le  producteur  avait  à  s’y 
prononcer  aujourd’hui  contre  la  prohibition,  il  s’en 
porterait,  au  contraire,  un  ardent  défenseur. 

Les  succès  des  deux  Congrès  de  la  Pomme  et  du 
Raisin  ont  été  très  nets.  L’un  d’eux  fut  présidé  par 
le  D''  Roux,  directeur  de  l’Institut  Pasteur,  qui  ne  se 
contenta  pas  d’affirmer  l’excellence  du  fruit  au  point 
de  vue  de  la  santé  générale,  mais  de  faire  celte 
importante  déclaration  que  le  jour  où  le  raisin  et  la 
pomme  seraient,  par  des  procédés  industriels  et 
commerciaux,  mis  largement  à  la  portée  des  consom¬ 
mateurs,  ce  serait  autant  de  matières  premières 
arrachées  à  la  fermentation  nocive,  productrice  du 
poison  alcool,  et,  par  suite,  ce  serait  tout  un  arse* 
nal  nouveau  à  diriger  contre  l’alcoolisme.  De  telles 


déclarations  furent  assez  piquantes,  succédant  sur¬ 
tout  aux  antécédentes  et  regrettables  déclarations 
de  Duclaux,  qui,  l’on  s’en  souvient,  crut  devoir 
«  faire  des  excuses  à  l’alcool  »  pour  tout  le  mal  qu’on 
lui  avait  fait. 

Pendant  ces  deux  Congrès,  qui  attirèrent  la  curio¬ 
sité  Un  peu  railleuse  des  traditionnels  fabricants  de 
vins  et  de  cidres  fermentés,  on  vit  se  dessiner,  petit 
à  petit,  un  mouvement  de  Concentration  et  de  sympâ- 
tbie.  Je  puis  affirmer  que,  depuis  ce  jour,  la  glace 
fut  rompue  entre  les  deux  adversaires.  Le  raisonne¬ 
ment  des  pro-alcooliques  peut  se  résumer  en  ces 
mots  :  nul  douto  que  leé  fruits  dont  nous  tirons 
l’alcool  n’aient  une  valeur  incomparable  à  tous  égards, 
physiologiquement  ;  le  sol  français  peut  être  fier  de 
ses  crus  de  raisins  et  de  ses  beaux  pommiers  ;  nul 
doute  que  la  fermentation  parasite  ne  détruise  la  ma¬ 
jeure  partie  des  substances  alimentaires  des  fruits  ; 
nul  doute  qu’il  y  ait  des  gourmets  de  fruits  qui  préfé¬ 
reront  de  plus  en  plus  le  raisin  au  vin,  la  pomme  au 
cidre,  sans  compter  qu’on  ne  saurait  contester  que, 
médicalement  parlant,  mieux  vaudra  toujours  con¬ 
sommer  le  sucre  que  l’alcool;  donc,  il  nous  importe 
peu  de  vendre  nos  produits  sous  forme  de  fruits  ou 
sous  forme  de  ses  dérivés  classiques  en  alcool, 
pourvu  que  nous  les  vendions  ;  apporleZ-nous  ütle 
clientèle,  et  nous  lui  servirons  ce  qu’elle  demandera. 

L’idée  a  fait  son  chemin  doucement.  Et,  dans  les 
milieux  éclairés,  où,  malgré  d’énormes  sollicitations 
d’intérêts,  on  se  pique  cependant  de  raisonner  encore 
un  peu,  on  ne  plaisante  plus  les  efforts  des  hygié¬ 
nistes,  ni  des  méchants  buveurs  d’eau  qui,  dans 
leur  apparente  exagération,  sont  tout  simplement 
logiques  et  grandement  amis  des  fruits  de  la  terre. 
Nul  n’ignore  qu’il  n’y  a  pas  de  meilleur  gourmet  de 
fruits  que  le  büveur  d’éaü  d’habitude  qui,  ayant 
conservé  l’intégrité  parfaite  de  Ses  pajiilles  gusta¬ 
tives,  sait  trouver,  dans  les  aliments  non  fermentés, 
des  gammes  de  sensations  ignorées  à  jamais  du  bu¬ 
veur  de  boissons  alcooliques. 

La  preuve  de  l’intérêt  croissant  de  la  cause  du 
fruit  réside  précisément  dans  ce  fait  que  le  dernier 
Congrès  eut  l’appui  officiel  des  représentants  les 
plus  attentifs  de  la  viticulture,  tel  M.  Barlhe.  Une 
autre  preuve  réside  dans  le  nombre  inattendu  des 
congressistes,  dans  la  parfaite  harmonie  qui  n’a 
cessé  de  régner  entre  les  producteurs  de  fruits  et  les 
représentants  du  mouvement  de  la  tempérance,  dans 
le  soin  extrême  avec  lequel  furent  rédigés  les  rap¬ 
ports  par  d'habiles  techniciens,  par  le  succès  d’une 
exposition  qui  ne  se  borna  pas  à  l’exhibition  de  fruits 
phénomènes  où  nos  agriculteurs  sont  passés  maîtres, 
mais  dans  celle  de  produits  sans  alcool  dérivés  de 
la  pomme  et  du  raisin  :  vins  et  cidres  sans  alcool 
dont  quelques  firmes  françaises  sont  connues  main¬ 
tenant  du  public  ;  compotes,  raisinés,  condensés  ; 
exposition  d’appareils  à  stériliser  ou  pastoriser  les 
moûts,  soit  pour  grandes  ou  petites  industries,  soit 
dans  la  famille  du  récoltant  désireux  de  sauver  ses 
fruits  de  la  corruption  alcoolique. 

Nous  sommes,  sous  ce  dernier  rapport,  tributaires 
des  pays  voisins  tels  que  l’Allemagne,  et  surtout  la 
Suisse  où  l’industrie  des  Sans  Alcool  atteint  un  pro¬ 
digieux  degré  de  prospérité.  La  production,  notam¬ 
ment,  du  Pomol,  condensé  de  pommes  d’où  l’on 
reconatitue,  pour  l’usage  journalier,  un  délicieux 
cidre  doux,  occupe  maintenant  tout  le  verger  suisse, 
et  la  pomme  liquide  est  en  passe  de  devenir  la  boisson 
nationale,  ayant  détrôné  partout  le  cidre  fermenté, 
ayant  tué  surtout  le  bouilleur  de  cru.  Une  émulation 
fantastique  porte  les  Suisses,  au  moment  de  la  récolte , 
à  coopérer  amicalement  pour  se  porter  de  village  en 
village,  stériliser  sur  place  rapidement  et  à  encaver 
toute  la  récolte  avant  que  le  paysan  ait  même  l’idée 
de  laisser  fermenter  et  distiller.  L’hygiène  générale 
populaire  est  en  voie  de  progrès  incessant. 

En  Allemagne,  de  magnifiques  instituts  orientent 
la  production  des  boissons  non  fermentées  ;  le  gou¬ 
vernement  s’y  montre  favorable  et  protège  une  indus¬ 
trie  si  précieuse  pour  la  santé  publique. 

Pour  l’Italie,  l’ingénieur  célèbre  de  Turin,  M.  Monti, 
à  qui  l’on  doit  la  fabrication  par  le  froid  de  ce  qu’il  a 
appelé  élégamment  lés  miels  de  èàisin,  est  venu 
offrir  aux  congressistes  ses  plus  récents  produits 
dont  la  valeur  alimentaire  est  prodigieuse.  On  ne  se 
doute  point  de  la  capacité  dissolvante  du  miel  de 
raisin  à  l’égard  notamment  des  matières  albumi- 
no'ides  qui  sont  rapidement  digérées  in  vitro  (viande, 
oeufs,  etc.).  Sous  le  faible  volume  d’une  cuillerée  à 
bouche  de  miel,  on  peut  faire  absorber,  par  le» 
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estomacs  les  plus  récalcitrants,  des  matériaux  alimen¬ 
taires  de  premièi'e  nécessité. 

Les  procédés  industriels  de  conservation  laissent 
aux  fruits  leur  parfum  et  leur  goût;  ils  permettent 
leur  conservation  indéfiniment,  sans  altération  pos¬ 
sible;  la  culture  a  progressé  de  telle  sorte  que  le 
prix  des  fruits  frais  et  mûrs,  au  pied  de  l’arbre  et  à 
la  vigne,  est  beaucoup  plus  bas  que  celui  de  presque 
tous  les  autres  aliments  ayant  une  valeur  alimentaire 
égale.  Conservés,  ils  cessent  d’être  altérables,  et  les 
risques  de  la  production  diminuent.  Enfin,  le  prix 
marchand  du  fruit  peut  du  même  coup  s’abaisser. 
Au  lieu  d’être  considéré  comme  un  luxe  sur  la  table 
de  l’humble  travailleur,  le  fruit,  le  raisin  entre 
autres,  peut  devenir  une  ressource  alimentaire  pres¬ 
que  banale  le  jour  où  les  conseils  des  médecins,  des 
éducateurs  auront  démontré  la  supériorité  de  ce 
régime  sur  les  régimes  toxiques  qui  sont  chers  à 
l’immense  majorité  des  consommateurs. 

Rarement  Congrès  a  été  plus  digne  de  retenir 
l’attention  des  médecins,  car  il  a  réalisé  une  avance 
des  idées  sur  une  foule  de  terrains  où  l’avis  du 
médecin  est  légitimement  requis  ;  alimentation  du 
nouveau-né  et  des  jeunes,  régimes  normaux  et  régimes 
de  malades,  sports.  Il  serait  vain  de  rappeler  la 
haute  valeur  des  fruits  naturels  du  point  de  vue 
alimentaire. 

La  professeur  Marcel  Labbé  n’a  pas  craint  de  le 
reconnaître,  tout  en  faisant  de  judicieuses  réserves 
concernant  les  tendances  de  certains  fruitariens  systé¬ 
matiques.  Il  n’y  aurait  pas  lieu,  d’après  lui,  d’abolir 
la  consommation  des  matières  animales,  mais  il  s’est 
montré  grandement  favorable  à  une  importante  dimi¬ 
nution  de  la  consommation  de  l’azote  animal,  au 
profit  du  végétal. 

On  ne  détruit  bien  que  ce  qu’on  remplace,  et  il  est 
certain  que  la  coopération  toute  nouvelle  des  pro¬ 
ducteurs  de  fruits  et  des  hygiénistes,  légitimement 
épouvantés  par  les  progrès  incessants  de  l’alcoolisme, 
est  de  nature  à  accroître  les  chances  de  santé  de 
notre  population,  sans  porter  la  moindre  atteinte  au 
commerce.  Le  moment  est  presque  venu  où  le  pro¬ 
ducteur  de  boissons  fermentées,  n’ayant  plus  à 
craindre  pour  ses  intérêts,  reconnaîtra  loyalement  ce 
fait  scientifique  que  la  pire  des  maladies  parasitaires 
de  nos  fruits  est  encore  la  fermentation  alcoolique. 
Inutile  de  laisser  dévorer  par  la  levure  un  sucre 
délectable  qui  ferait  bien  mieux  notre  affaire. 

D--  Lhgiiain. 


Variétés 


Anomalie  congénitale  du  rire. 

«  Une  jeune  fille  de  14  ans,  indemne  de  toute 
affection  et  de  toute  tare  nerveuse,  offre  une  curieuse 
anomalie  congénitale  du  rire.  Au  repos,  la  face  est 
normale,  de  même  qu’à  l’occasion  d’un  sourire  léger; 
mais  dès  que  la  fillette  rit  franchement,  sa  face 
prend  l'aspect  grimaçant  du  masque  japonais  ;  la 
moitié  inférieure  du  visage  grimace,  tandis  que  la 
supérieure  rit.  » 

Le  sillon  sus-mentonnier  s’approfondit  en  même 
temps  que  le  menton  s’élève  et  s’aplatit;  les  sillons 
labiogéniens  se  creusent;  de  chaque  côté  des  com¬ 
missures,  deux  petits  sillons  se  continuent  par  deux 
autres  sillons  qui,  encadrant  la  lèvre  inférieure,  vont 
rejoindre  le  sillon  sus-mentonnier;  de  telle  sorte  que 
la  fente  buccale,  avec  ses  lèvres  tendues  et  Appliquées 
contre  les  arcades,  se  trouve  entourée  d’un  sillon 
circonférentiel,  donnant  au  faciès  un  aspect  tout 
spécial. 

Si  l’on  examine  le  cou  de  cette  jeune  fille,  on  voit 
se  dessiner  sous  la  peau,  pendant  le  rire,  les  fibres 
du  peaucier  qui  se  teudent  du  maxillaire  inférieur  à 
la  clavicule.  C’est  vraisemblablement  à  leur  contrac¬ 
tion  très  accentuée,  relevant  de  leur  hypertension, 
qu’est  due  la  rétropulsion  du  maxillaire  dans  le 

Le  même  trouble  dans  la  physionomie  se  mani¬ 
feste  à  l’occasion  des  mouvements  de  colère,  de 
répugnance,  de  dédain. 

Je  pensais  que  cette  anomalie  du  rire  était  due  à 
l’existence  d’anomalie  musculaire  des  peauciers  et 
d’une  morphologie  peut-être  spéciale  du  système 
musculaire  de  la  face,  dans  sa  partie  inférieure. 

L'examen  électrique  des  muscles  démontre  une 
réaction  normale  et  révèle  la  puissance  extrême  des 


contractions  des  peauciers  du  cou  ;  celles-ci  amènent 
chaque  fois,  avec  un  courant  d’intensité  moyenne,  la 
flexion  latérale  de  la  tête  du  côté  excité. 

Cette  hypertrophie  des  peauciers  est  symétrique 
et  l’étendue  de  la  nappe  musculaire  est  normale  ;  les 
bords  antérieurs  délimitent  un  espace  triangulaire 
étroit,  à  base  inférieure,  s’étendant  de  l’os  hyoide  à 
la  fourchette  sternale.  Les  fibres  se  terminent  au 
niveau  de  la  clavicule,  par  de  volumineuses  digi¬ 
tations.  L’excitation  du  nerf  facial  est  normale. 

Les  photographies  que  j’ai  pu  retrouver  dans,  mes 
documents  montrent  très  nettement  cette  double 
expression  de  la  face  pendant  le  rire.  Kt  pour  s’cii 
rendre  compte,  il  suffit,  avec  un  carton,  d’examiner 


È' -Â 

alternativement  et  séparément  les  deux  moitiés 
supérieure  et  inférieure  de  la  physionomie  de  cette 
fillette.  Par  les  yeux,  elle  rit  nettement;  par  la 
bouche  elle  a  une  physionomie  pleurnicharde,  et, 
comme  dans  certain  pleurer  spasmodique,  on  voit 
une  mise  eu  action  très  accusée  de  tous  les  muscles 
de  la  région. 

J’ai  cru  intéressant  de  communiquer,  en  com¬ 
plément  de  l’article  du  D'’  Bérilloii,  cette  notice, 
au  point  de  vue  de  la  morpliologie  fonctionnelle  de 
la  bouche. 

Je  propose  comme  pathogénie  d’une  telle  modifi¬ 
cation  du  faciès  l’hypertrophie  anormale  des  peau¬ 
ciers  du  cou  et  de  la  partie  inférieure  de  la  face, 
associée  probablement  à  quelques  modifications 
morphologiques  des  muscles  faciaux  inférieurs. 

Cette  anomalie  anatomique  entraîne  avec  elle 
une  anomalie  de  la  mimique  et,  vu  l’aspect  pleureur 
de  la  moitié  inférieure  du  visage  pendant  le  rire,  je 
dirai  qu’il  y  a  «  inversion  du  rire  >■. 

Professeur  Rocura  (de  Bordeauxi. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  i|uestion  sui- 

«  Locataire  d’un  appartement  sis  daus  une  maison 
neuve  (1925),  mon  bail  (trois  ans)  venant  à  expiration 
à  la  fin  de  la  présente  année,  six  mois  auparavant, 
donc  fin  Juin,  nous  nous  sommes  mis  d  accord,  mon 
propriétaire  et  moi,  pour  renouveler  le  bail  pour 
trois  nouvelles  années,  moyennant  une  augmentation 
annuelle  de  600  francs  sur  le  prix  du  loyer,  /c.v  aiilre.i 
conditions  restant  les  mêmes  (ceci  résultant  d’un 
échange  de  correspondance). 

'1  Ces  jours-ci,  au  moment  de  signer  le  nouveau 
bail  je  ra’ajjerçois  que  la  mention  :  «  Le  locataire  ne 
pourra  sous-louer  qu’avec  l’assentiment  écrit  du  pro¬ 
priétaire  »  qui  se  trouvait  dans  l'ancien  bail  est 
modifiée  par  la  suppression  des  mots  «  qu'neer  l’as¬ 
sentiment  écrit  du  propriétaire  rt. 

Il  Ayant  écrit  au  propriétaire  pour  lui  faire  remar¬ 
quer  que, -contrairement  à  nos  conventions,  les  condi¬ 
tions  ne  restaient  pas  les  mômes,  il  me  répond  qu’il 
ne  peut  accepter  de  rétablir  la  susdite  mention,  la 
sous-location  étant  contraire  à  ses  habitudes  !... 

Il  Je  fais  donc  appel  à  votre  haute  compétence  pour 
vous  demander  : 

Il  1“  Si  la  suppression  de  ladite  mention  entraîne 
réellement  et  positivement  la  modification  des  condi¬ 
tions  de  l’ancien  bail  ; 

Il  2“  Si,  dans  l’affirmative,  il  est  exact,  comme  je  l’ai 
entendu  dire,  que  la  jurisprudence  n’admet  le  refus 
écrit  du  propriétaire  à  l’autorisation  de  sous-louer 
que  daus  le  cas  où  il  est  justifié  par  des  raisons  sé¬ 
rieuses  et  valables; 


Il  3“  Si  je  suis  daus  mon  droit  en  refusant  de  signer 
un  nouveau  bail  où  ladite  mention  ne  figure  pas 
(étant  donné  nos  conventions)  et  à  quoi  je  m'expose 
en  persistant  daus  mon  refus,  i 

Voici  la  ré])onse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

1.1 —  Il  ne  jjarait  pas  douteux  que  la  suppression, 
dans  le  nouveau  bail,  de  la  partie  de  la  phrase  rela¬ 
tive  à  l’autorisation  du  propriétaire  est  de  nature  à 
aggraver  la  situation  de  notre  abonné  au  point  de 
vue  de  la  faculté  de  sous-louer.  Dans  l’ancien  bail, 
en  effet,  il  avait  le  droit  de  sous-louer,  à  la  condi¬ 
tion  d’obtenir  l’assentiment  écrit  de  son  proprié¬ 
taire;  tandis  que  dans  le  nouveau  texte,  l’interdiction 
de  sous-louer  est  absolue  et  ne  comporte  aucune 
restriction,  puisque  le  tempérament,  précédemment 
apporté  à  l'interdiction,  se  trouve  supprimé. 

Dans  ces  conditions,  il  semble  qu’il  ait  intérêt  à  ce 
que  le  texte  du  bail  ne  soit  pas  modifié,  c’est-à-dire 
au  rétalilissemcnt  de  la  phrase  supprimée.  Une  inter¬ 
diction  relative  vaut  mieux,  en  effet,  qu’une  interdic¬ 
tion  absolue,  quoique  l’état  d’esprit  du  propriétaire 
fasse  craindre  qu  il  n'accorde  jamais  aucune  autori¬ 
sation,  mais  la  clause  relative  pourrait  peut-être 
permettre  éventuellement  une  discussion  devant  les 
tribunaux. 

U.  —11  faut  rappeler,  à  ce  sujet,  que  la  jurispru¬ 
dence  est  loin  d  être  unanime  sur  la  question  de 
.l’application  des  clauses  restrictives  de  la  faculté  de 
sous-louer.  C.ertaines  décisions  déclarent  que  la  clause 
en  vertu  de  laquelle^le  preneur  ne  peut  céder  son  bail 
ou  sous-louer  qu’avec  l'agrément  du  bailleur  doit  être 
observée  rigoureusement,  que  les  juges  ne  sauraient 
en  écarter  l’application  sous  le  prétexte  que  le  refus 
du  bailleur  ne  serait  pas  justifié  (Dalloz,  Rep.  l’rat., 
v"  Louage,  n"  1046;  Paris,  6  Janvier  1H80,  D.  81.  2. 
80;  Lyon,  6  Mars  1889;  Gaz.  Pal.,  1889,  2). 

11  est  vrai  que  d’autres  décisions  ont  déclaré  que 
la  clause  voisine  «  que  le  preneur  ne  pourra  sous- 
louer  qu’à  des  personnes  '  agréées  par  le  bailleur  » 
irermettait  aux  tribunaux  de  contraindre  le  bailleur 
à  accepter  un  locataire  lorsque  celui-ci  présente 
toutes  les  garanties  de  solvabilité  et  de  convenance 
(Paris,  6  Août  1K47,  D.  1847,  D.  47.  2.  174;  Golmar, 
12  Avril  1864,  D.  65.  2.  32).  Mais  cette  opinion  est 
contestée  et  on  trouve  des  décisions  en  sens  inverse 
(Douai.  7  Décembre  1881,  D.  84.  5.  320;  Xancy, 
11  Juin  1887.  S.  1887.  2.  213). 

En  réalité,  la  question  se  résout  en  une  question 
de  fait,  qui,  par  conséquent,  déi)end  uniquement  de 
l'appréciation  souveraine  des  juges  du  fond.  La  Cour 
de  cassation  a  maintenu  comme  rentrant  dans  ce 
pouvoir  des  décisions  en  apparence  contradictoires 
(Ch.  desrcq,,  7  Pévricr  1888,  D.  88.  1.  164;  31  Oc¬ 
tobre  1922;  D.  1923,  1.  205  et  la  note  de  M.  .losse- 
rand  :  Civ.  rej.,  18  Février  1924,  D.  1924,  1.  17). 

III.  Pour  en  revenir  à  notre  espèce,  si  notre 
abonné  a  entre  les  mains  des  lettres  formelles  par 
lesquelles  son  propriétaire  s’est  engagé  à  lui  accorder 
un  nouveau  bail  aux  mêmes  conditions  que  l'ancien, 
il  semble  qu'il  soit  en  droit  d’exiger  l’accomplisse¬ 
ment  de  cette  promesse.  11  est,  en  effet,  de  principe, 
que  II  la  promesse  de  bail,  vaut  bail  »  (Dalloz,  rép. 
prat.,  v"  Louage,  n"  130)  et  qu’au  cas  où  le  bailleur 
se  refuse  à  tenir  sa  promesse,  le  preneur  peut  en 
exiger  l’exécution  effective  (Civ.,  3  Avril  1838,  D.  38. 
1.  155;  Aubry  et  llau,  t.  V,  .!(  363,  p.  270). 

Il  devrait  donc,  en  pareil  cas,  mettre,  à  son  tour 
le  propriétaire  en  demeure  de  signer  le  bail  dans  les 
termes  convenus,  en  lui  indiquant  que,  faute  de  ce 
faire,  il  est  décidé  à  demander  aux  tribunaux  de  le 
condamner  à  insérer  la  clause  qu’il  veut  supprimer. 

II.  Momai,.  • 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

L'Institution  municipale  de  Puériculture  et  Mater- 
nologie  de  Madrid,  pendant  le  3*'  trimestre  de  1929, 
a  assisté,  daus  ses  six  dispensaires,  2.309  enfants  de 
moins  de  2  ans  et  1.635  enfants  de  2  à  15  ans  : 
29.407  consultations,  578  vaccinations  jeniiériennes, 
.5.251  opérations  ou  pansements,  354  applications  de 
rayons  ultra-violets,  364  réactions  à  la  tuberculine, 
442  réactions  Bordet-Wassermauu.  A  la  section 
(âoutte  de  /.ait.  sont  inscrits  1.J38  enfants  (119.8«i2  11- 
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Ires  de  lait,  680.586  biberons  de  lait  stérilisé, 
9.310  de  lait  albumineux,  7.982  pots  de  Yaourth, 
862  de  babeurre). 

La  Société  espagnole  d'hygiène  a  lixé  le  pro¬ 
gramme  des  prix  qu’elle  est  chargée  de  distribuer  : 
1“  Prix  du  général  Martinez  Anido  aux  meilleurs 
travaux  sur  Enseignement  de  l'Hygiène  sexuelle 
dans  les  écoles  et  sur  les  Moyens  les  plus  pratiques 
et  économiques  de  vulgarisation  de  Vhygiène  indi¬ 
viduelle  dans  le  milieu  rural;  2“  Prix  du  IJ"'  Antonio 
franco  Martinez  sur  les  Conditions  hygiéniques  et 
économiques  des  classes  laborieuses  d’Estramadure, 
améliorations  les  plus  urgentes  et  pratiques  ;  3“  Prix  : 
Roel,  sur  la  Réglementation  et  organisation  du  Corps 
des  infirmières  visiteuses  et  leur  action  éducatrice  ; 
Coordination  des  organismes  et  institutions  de  pro¬ 
tection  de  l'enfance  en  Espagne  dans  le 'but  d’aug¬ 
menter  leur  efficacité. 


Un  cours  de  perfectionnement  en  dermato-véné- 
réologie  a  lieu  en  Novembre-Décembre  à  la  1*  acuité  de 
Madrid,  sous  la  direction  du  professeur  J.  S.  Covisa, 
avec  la  collaboration  des  D'-  Besarano,  Gay,  llom- 
bria  et  Soto,  avec  cours  complémentaire  de  technique 
et  laboratoire.  Droits  :  150  pesetas  par  cours  ou 
250  pesetas  pour  les  deux  cours.  Pas  plus  de  20  élèves 
inscrits. 

ITALIE 

La  multiplicité  et  la  dispersion  des  oeuvres  phi¬ 
lanthropiques  nuisent  à  leur  rendement.  On  l’a  com¬ 
pris  à  Naples  en  groupant,  sous  une  direction  unique, 
l’ensemble  des  Instituts  d’assistance  infantile.  Cette 
unification  comprend  :  Institut  Victor-Emmanuel  111, 
Colonie  permanente  Arco  Jéelice,  Asile  Marechiaro, 
Hôpital  l’ausilipe,  Préventorium  de  Villa  Saniobono. 
Toutes  ces  <euvres  napolitaines  sont  mises  sous  la 
présidence  de  l’éminent  Comm.  Etlore  Lupo,  organi¬ 
sateur  éprouvé  et  de  premier  ordre.  Grâce  à  cette 
innovation,  environ  1.200  enfants  vont  pouvoir  être 
surveillés,  soignés,  éduqués,  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions  possibles. 

On  ne  peut  qu’applaudir  à  cette  initiative  des 
hommes  de  progrès,  médecins,  hygiénistes  et  philan¬ 
thropes,  qui  ont  le  souci  de  la  puériculture  italienne. 
Souhaitons  que  leur  exemple  soit  suivi. 

RUSSIE 

l.'ne  troisième  expédition  médicale  et  sanitaire  est 
partie  pour  la  Mongolie.  Elle  est  composée  de  plu¬ 
sieurs  médecins,  d  une  sage-femme  et  d’un  infirmier- 
traducteur,  L®  chef  de  l’expédition  est  le  D''  Koz- 

Le  !)'■  Kiwo,  chef  de  l’expédition  médico-sanitaire 
envoyée  dans  les  plaines  marécageuses  du  nord  de  la 
Sibérie,  est  rentré  à  Moscou.  Un  hôpital  a  été  orga¬ 
nisé  dans  l’extréme-nord.  l/expédition  a  travaillé  à 
50”  au-dessous  de  zéro  et  a  été  exposée  à  plus  de 
1.000  km.  de  cliemin  de  fer,  à  toutes  les  intempéries 
polaires.  Le  personnel  a  voyagé  en  hiver  sur  des 
rennes  et  en  été  sur  des  canots  automobiles.  L’expé¬ 
dition  a  porté  des  secours  aux  nomades  durant  l’épi¬ 
démie  de  grippe  qui  a  sévi  dans  cette  région  en  été. 


Correspondance 


A  propos  des  assurances  sociales. 

Xous  publions  les  deu.i  lettres  ci-dessous  que  nous 
venons  de  recevoir. 

Est-ce  un  signe  des  temps  ?  Nous  voyons  brouiller 
à  plaisir  les  questions  les  plus  simples  .  c  est  le  cas 
pour  les  Assurances  sociales. 

D’abord  une  remarque  générale  :  quelle  est  cette 
nouvelle  méthode  qui  nous  lance  sans  cesse  et 
a  priori  dans  l’imitation  des  peuples  voisins  ?  On 
dirait  vraiment  que  nous  sommes  incapables  de  tirer 
tout  seuls  la  leçon  des  phénomènes  biologiques  ou 
sociaux  ;  est-ce  que  Descartes  a  attendu  Kant  on 
Spencer  pour  raisonner  ?  La  Fontaine  aurait-il  pris  le 
vent  ■  chez  M.  Grimm  et  Voltaire  chez  Frédéric  l 
Bichat  a-t-il  attendu  Virchow,  et  Pasteur  M.  Koch:’ 
Si  tous  les  peuples  de  l’Europe  se  mettaient  à  parler 


espéranto,  laisserions-nous  comme  une  vieille 
défroque  la  langue  de  Corneille  et  de  Lamartine  ?  ' 

Vérité  en  deçà  des  Pyrénées,  erreur  au  delà,  voici 
un  fort  bon  adage  qui  devrait  hanter  toutes  les  cer- 

Pour  en  venir  aux  modalités  des  Assurances 
sociales  qui  intéressent  les  médecins,  nous  lirons 
qu’un  ministre  sut  arranger  l’affaire  et  que  tout  ira 
pour  le  mieux  ;  le  coq  d’Esculape  peut  chanter  d’aise 
devant  Pallas.  Le  client  des  caisses  sera  le  meilleur 
client  du  siècle  :  non  content  d’honorer  le  médecin 
une  fois,  il  l’honorera  deux  fois  ;  d’abord  il  lui  remet¬ 
tra  un  beau  papier,  bon  de  la  caisse,  imprescriptible, 
indiscutable,  et  puis  il  y  joindra  la  monnaie  de  mon¬ 
sieur  tout  le  monde  :  très  simple,  deux  billets  au  lieu 
d’un  !  Le  bon  billet  de  caisse,  il  fallait  y  penser  1 
Voire  !  Selon  moi,  c’est  tout  vu  :  nous  serons  aima¬ 
blement  roulés. 

Le  magique  billet  de  caisse  1  le  client  vous  le  tendra 
avec  un  petit  air  ironique  qui  interrogera  ;  espérez- 
vous  autre  chose  .’  Il  vous  confiera  qu’il  a  oublié  sa 
monnaie  ;  que  le  bon  de  la  caisse  lui  coûte  déjà  bien 
cher,  de  par  les  retenues  sur  son  salaire.  Il  vous 
avertira  doucement  que  des  confrères  plus  intelli¬ 
gents,  plus  raisonnables  ou  même  plus  fiers  que  vous, 
pourquoi  pas  ?  se  font  scrupule  d’accepter  d'autre 
effigie  que  celle  de  la  caisse.  Je  ne  donne  pas  six  mois 
avant  que  l’appoint  des  bons  de  caisse  ne  soit  aboli. 
Aussi  ne  parlé-je  pas  du  client  qui  remettra  à  plus 
tard  sa  contribution  personnelle,  vous  forcera  à  tenir 
des  comptes  pour  des  sommes  dérisoires  avec  envoi 
de  notes  et  rappel  de  notes. 

Quant  aux  bons  de  caisses  incontestables,  on  sait, 
par  analogie  avec  d’autres  bons,  ce  qu’en  peut  valoir 
l’aune.  Ils  seront  classés,  épinglés  ;  leur  nombre  sera 
supputé;  on  demandera  à  M.  X...  pourquoi  il  en  a 
deux  fois  plus  que  M.  G...,  pourquoi  telle  pneumonie 
(car  diagnostic,  diagnostic  précis,  il  y  aura,  chers  con¬ 
frères)  vaut  cinq  bous  et  telle  autre  vingt  bons. 

Bref,  on  serait  curieux  de  savoir  pourquoi  on  a 
institué  les  billets  de  banque  puisque,  dans  cette 
affaire,  il  faut  les  remplacer  par  d’autres  papiers. 
Moi,  j’aurais  prié  le  ministre  de  me  dire  si  le  client 
de  la  caisse,  quand  il  ira  chez  le  boulanger  ou  chez 
le  percepteur,  remettra  d’abord  et  pour  tout  potage 
enfin  un  bon  de  caisse  1 

Aussi  je  conclus  que  les  seuls  honoraires  honnêtes 
et  non  ridicules  doivent  être  des  honoraires  en 
espèces  :  je  prétends  que  si  l’assuré  n’a  pas  d’argent 
pour  sa  première  consultation,  c’est  à  la  caisse  de  lui 
avancer  cet  argent  et  non  au  médecin.  Le  client  sera 
bien  obligé  de  se  faire  examiner  puisqu’il  lui  faut,  la 
première  fois,  un  certificat.  Si  la  caisse  le  soupçonne 
d’abus,  elle  n’y  sera  prise  qu’une  fois  ;  la  seconde  fois, 
elle  l’enverra  à  son  contrôleur  avant  de  lui  remettre 
l’argent. 

Pas  de  papiers  de  caisse,  mais  les  lois  normales 
des  transactions,  voilà  la  position  solide  où  nous 
devons  nous  tenir. 

Sinon,  chers  confrères,  vous  irez  quémander  près 
d’un  scribe  primaire,  d’une  caisse  primaire,  veux-je 
dire,  le  droit  de  faire  une  injection  dans  les  veines, 
d  accomplir  un  examen  microscopique  ou  radiogra¬ 
phique,  jusqu’au  jour  où,  supputant  que  vous  avez 
trop  de  fiches,  que  c’est  par  vous  que  la  loi  périclite, 
le  dit  scribe  vous  citera  devant  les  juges.  Vous  enten¬ 
drez  alors  tomber  sur  vous  le  haro  de  la  fable,  car 
tout  sera  changé  dans  le  monde  des  Assurances 
sociales,  tout,  sauf  les  animaux  du  fabuliste  et  sur¬ 
tout,  fort  à  point  nommés,  les  animaux  malades  de  la 


J’apprends  par  les  journaux  que  la  loi  des  Assu¬ 
rances  sociales  doit  être  mise  en  application  le 
5  Février  1930.  Si  je  me  permets  de  vous  écrire,  c’est 
que  je  fais  moi  aussi  partie  de  ces  jeunes  médecins 
qui  ne  possédant  jms  de  capitaux  pour  s’installer, 
cherchent  une  situation  non  indépendante  auprès 
d’un  confrère  surchargé  de  clientèle.  Mais  dans 
l’état  d’incertitude  où  se  trouve  le  corps  médical  au 
sujet  du  retentissement  qu’aura  sur  lui  cette  loi,  les 
médecins  attendent  pour  prendre  un  aide  de  voir  la 
tournure  que  prendront  les  événements;  et  les 
jeunes  médecins  sans  travail  et  sans  argent  se  trou¬ 
vent  de  tous  côtés  sollicités  par  les  offres  mirifiques 
faites  par  les  Caisses  d’assurances  existant  déjà  dans 
l’Alsace  annexée  en  attendant  que  cela  vienne  des 


autres  villes  de  France;  quand  ce  ne  sont  pas  des 
offres  faites  indirectement  par  des  médecins  étran¬ 
gers  n’ayant  pas  le  droit  d’exercer,  qui  désirent 
cependant  exercer  sous  le  couvert  d’un  «  prête- 

Vous  le  voyez,  c’est  la  corruption  organisée,  et  la 
tentation  pour  nous  est  d’autant  plus  forte  que  quel¬ 
ques-uns  d’entre  nous  n’ont  sûrement  pas  les  moyens 
de  vivre  sans  travailler  et  il  peut  arriver  que  l’on 
prenne  n’importe  quel  moyen  pour  ne  pas  mou¬ 
rir  de  faim.  Il  y  a  donc  dans  notre  pays  toute  une 
armée  de  jeunes  médecins  français  non  installés  qui 
sacrifient  volontairement  leur  bien-être  matériel  pour 
défendre,  en  même  temps  que  vous  tous,  plus  fortunés 
que  nous  les  intérêts  de  la  grande  famille  médicale, 
en  attendant  le  jour  où  cette  loi  supprimée,  sinon 
modifiée,  nous  permettra  de  conserver  légalement  la 
dignité  de  notre  profession  libérale. 

Sachant  combien  vous  souhaitez  que  la  médecine 
reste  la  plus  haute  des  professions,  j’ai  songé  à 
m’adresser  à  vous.  Peut  être  saurez-vous  dire  quel¬ 
que  chose  pour  que  le  corps  médical  n’abandonne 
pas  ses  intérêts  ;  à  savoir  le  libre  exercice  de  la 
médecine  sans  corruption  possible  par  les  lois. 

Eu  outre,  il  ne  faut  pas  que  les  jeunes  que  nous 
sommes,  sacrifiés  par  esprit  de  corps  (quelques-uns 
dans  des  circonstances  particulièrement  précaires) 
n’ayons  pas  fait  en  vain  un  geste  souvent  héroïque  de 
confraternité  médicale;  il  ne  faut  pas  que  ce  geste 
ne  nous  serve  à  rien,  qu’à  voir  installés  et  floris¬ 
sants  et  respectés,  dans  des  postes  de  médecins 
d’Assurances  sociales  (refusés  par  nous)  des  méde¬ 
cins  de  toutes  couleurs  et  de  tous  pays  qui  sont 
actuellement  à  l’index,  mais  qu’un  caprice  de  la  loi 
ou  la  défaillance  du  corps  médical  suffirait  à  légi- 

C’est  à  nous  maintenant  que  l’on  doit  de  «  tenir  « 
afin  que  les  droits  des  honnêtes  gens  soient  respectés 
et  que  nous,  médecins  français,  ne  soyons  pas  une  fois 
de  plus  les  victimes  ridicules  d’un  inutile  sacrifice. 

D>-  T. 


Livres  Nouveaux 


Le  cœur  j  les  médicaments  cardiaques  et  l’élec¬ 
trocardiogramme,  par  F.  Henkmean,  professeur 
à  rUniversité  de  Liège.  I  vol,  de  416  pages  avec 
187  figures  (Masson  et  C'”,  éditeurs).  —  Prix  50  fr. 
Ce  qui  donne  au  livre  du  professeur  llenrijean 
une  inestimable  valeur,  c’est  qu’il  est  écrit  sous  la 
dictée  de  plus  de  vingt  années  d’observations.  L’au¬ 
teur  montre  que  le  cœur  arrêté  par  le  chloroforme, 
l’éther  donne  un  êlectrocardiogramme  :  c’est  la 
preuve  indéniable  que  les  variations  électriques  du 
cœur  ne  sont  pas  la  conséquence  de  la  contraction 
musculaire  mais  résultent  de  l'activité  des  centres  gé¬ 
nérateurs  de  l’excitation.  Cependant  l’électrocardio- 
gramme  du  cœur  qui  se  contracte  n’est  pas  identique 
à  celui  du  cœur  arrêté  ;  c’est  donc  la  résultante  de 
l’électrocardiogramme  du  cœur  primitif  et  de  la  va¬ 
riation  négative  engendrée  par  la  contraction. 

C’est  plus  particulièrement  par  l’action  des  médi¬ 
caments  cardiaques  que  le  professeur  Henrijean 
cherche  à  découvrir  le  mécanisme  du  cœur. 

Ha  montré  toute  l’importance  de  l’équilibre  ionique 
sur  ces  effets  médicamenteux,  sur  l’action  des  nerfs 
vagues  et  sympathiques.  L’action  des  nerfs  extracar¬ 
diaques  se ‘ramène  en  dernière  analyse  à  une  activité 
ionique.  L’excitation  du  vague  aboutit  à  une  modifi¬ 
cation  du  milieu  intérieur  du  cœur,  à  une  libération 
de  l’ion  potassium.  Son  activité  sur  le  cœur  est  iden¬ 
tique  à  celle  d’une  solution  de  Uinger  déséquilibrée 
par  une  proportion  excessive  de  potassium.  Ce  que 
l’on  appelle  à  tort  la  fatigue  du  nerf  vague  à  la  suite 
d’une  excitation  prolongée  n’est  que  la  conséquence 
d’un  déficit  de  l’ion  calcique.  Il  suffit  en  effet  d’ajou¬ 
ter  de  faibles  quantités  de  chlorure  de  calcium  pour 
rendre  au  nerf  son  excitabilité.  Dans  l’organisme,  la 
mise  en  circulation  de  l’adrénaline  agit  de  même,  en 
provoquant  la  fixation  de  l’ion  calcium. 

Le  vague  droit  agit  sur  le  sinus  et  le  vague  gauche 
sur  le  nœud  de  Tawara  ;  les  effets  prépondérants  du 
nerf  sur  l’un  do  ces  «entres au  cours dediverses expé¬ 
riences  s’expliquent  par  les  proportions  variables  en 
ions  K  et  Ca  dans  ces  deux  centres. 

Cette  riche  documentation  permet  au  professeur 
Henrijean  de  reprendre  avec  fruit  l’analyse  des  centres 
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électrocardiographiques  et  d'aborder  ensuite  la  phy¬ 
siologie  du  cœur  primitif  qui  représente  l'appa¬ 
reil  de  commande  du  cœur.  L’auteur  nous  donne 
en  dernier  lieu  sa  théorie  de  la  contraction  car¬ 
diaque. 

Ce  livre  intéresse  non  seulement  le  physiologiste, 
mais  le  médecin  qui  veut  comprendre  ce  que  la  grande 
expérience  pathologique  met  chaque  jour  sous  ses 

J’ajouterai  que  ce  livre  comporte  un  autre  ensei¬ 
gnement.  Il  laisse  deviner  les  émotions  d’un  cher¬ 
cheur  profondément  épris  de  son  art,  qui  sans  trêve 
poursuit  sa  têche  dans  le  calme  austère  d’un  labora- 

II  nous  révèle  sa  curiosité  inquiète  qui  interroge 
sans  cesse,  sans  se  rebuter  jamais. 

Belle  et  noble  figure  de  savant  qui  mérite  d’être 
donnée  en  exemble  à  une  jeunesse  trop  vite  blasée. 

R.  Lutemüacher. 


Université  de  Paris 

Hôpital  Cochin.  —  Un  cours  de  perfectionnement 
sur  les  maladies  dé  l’appareil  génital  de  l’homme  sera 
fait  au  pavillon  Albarran  sous  la  direction  do  M.  Mau¬ 
rice  Chevassu,  du  lundi  10  au  samedi  22  Mars,  par 
MM.  Chevassu,  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Cochin; 
Gouverneur,  Boppe,  Braine,  chirurgiens  des  hôpitaux: 
Leihovici,  prosecteur  des  hôpitaux;  Bayle,  assistant  du 
service;  Gautier,  assistant  de  consultation;  Lazard, 
assistant  de  cysloscopie  ;  Canoz,  chef  du  laboratoire  de 
bactériologie  et  Moret,  assistant  de  radiologie. 

Le  cours  sera  complet  en  deux  semaines.  Il  compor¬ 
tera  le  matin,  de  9  h.  ù  12  h.,  et  l'après-midi,  de  2  h.  é 
4  h.,  sauf  le  samedi,  quatre  leçons  théoriques  et  pra¬ 
tiques,  avec  démonstrations  cliniques,  urétroscopiques 
et  radiologiques,  examens  de  laboratoire,  présentations 
de  pièces  et  opérations. 

Un  certificat  sera  remis  à  la  fin  du  cours  ù  tous  ceux 
qui  l’auront  suivi  régulièrement.  Un  diplôme  pourra 
être  délivré  après  examen. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  10  Mars.  —  Matin, 
M.  Chevassu  :  L’urètre  et  son  cathétérisme;  M.  Gautier  : 
Là  blennorragie  aiguë.  Clinique  et  laboratoire.  —  Soir, 
M.  Gautier  :  Chancre  syphilitique  de  la  verge.  Clinique 
et  laboratoire;  M.  Boppe  :  Ruptures  de  l’urètre. 

Mardi  il  Mars.  —  Matin,  M.  Gautier  :  Chancres  mous 
et  bubons.  Clinique  et  laboratoire  ;  M.  Chevassu  :  Examen 
clinique  de  l’appareil  génital.  —  Soir,  M.  Gautier  ;  Trai¬ 
tement  de  la  blennorragie  aiguë;  M.  Bayle  :  Prostato- 

Mercredi  12  Mars.  —  Matin,  M.  Bayle  ;  Abcès  de  la 
prostate;  M.  Marcel  :  Orchi-épididymite  blennorragique. 
—  Soir,  M  Gautier  :  Urétrites  chroniques  :  M.  Canoz  : 
Les  critériums  de  guérison  de  la  blennorragie. 

Jeudi  13  Mars.  —  Matin,  M.  Bayle  :  Les  rétrécissements 
de  l’urètre.  L’urétrotomie  interne;  M.  Marcel  :  Cancer 
de  la  verge.  —  Soir,  M.  Gautier  :  L’urètre  antérieur 
étudié  à  l’urétroscope  ;  M.  Bayle  :  Abcès  urineux  et  fis¬ 
tules  urétrales. 

Vendredi  14  Mars.  —  Matin,  M.  Chevassu  :  Les  gan¬ 
grènes  de  la  verge.  L’infiltration  d’urine  ;  M.  Gautier  : 
L’urètre  postérieur  étudié  à  l’urélroscope.  —  Soir,  M. 
Lazard  :  L’anesthésie  de  l’urètre;  M.  Bayle  ;  Calculs  et 
corps  étrangers  de  l’urètre. 

Samedi  15  Mars.  —  Matin,  M.  Gouverneur  ;  Hypospa- 
dias.  Epispadias;  M.  Lazard  :  L’étude  de  l’urètre  posté¬ 
rieur  à  l’urétrocystoscope. 

Lundi  11  Mars.  —  Matin,  M.  Braine  :  Ectopie  testicu¬ 
laire;  M.  Chevassu  ;  Les  hermaphrodites.  —  Soir,  M. 
Bayle  :  L’induration  fibreuse  des  corps  caverneux.  Phi¬ 
mosis  et  paraphimosis  ;  M.  Boppe  :  Hydrocèle  vaginale. 

Mardi  18  Mars.  —  Matin,  M.  Leibovici  :  Varicocèle; 
M.  Gouverneur  :  Kystes  de  l’épididyme.  Kystes  et  tumeurs 
du  cordon.  —  Soir,  M.  Chevassu  ;  La  tuberculose  géni¬ 
tale  de  l’homme. 

Mercredi  19  Mars.  —  Matin,  M.  Moret  :  L’étude  radio¬ 
logique  de  l’urètre,  de  la  prostate  et  des  vésicules  sémi¬ 
nales;  M.  Chevassu  :  Traitement  de  la  tuberculose  géni¬ 
tale  de  l’homme.  L’épididymectomie.  —  Soir,  M.  Marcel  : 
Hématocèle  vaginale.  Torsions  du  cordon  spermatique; 
M.  Bayle  :  L’anatomie  pathologique  de  l’hypertrophie 
prostatique. 

Jeudi  20  Mars.  —  Matin,  M.  Bayle  :  Symptômes  et  dia¬ 
gnostic  de  l’hypertrophie  prostatique;  M.  Chevassu  : 
Anatomie  pathologique  des  tumeurs  du  testicule.  —  Soir, 
M.  Marcel  :  Syphilis  testiculo-épididymaire  ;  M.  Lazard  : 
Etude  endoscopique  de  l’hypertrophie  prostatique. 

Vendredi  21  Mars.  —  Matin,  M.  Bayle  :  Traitement 
non  opératoire  de  l’hypertrophie  prostatique;  M.  Che- 
vassu  ;  La  prostatectomie  pqur  hypertrophie  prostatique. 
—  Soir,  M.  Bayle  :  Cancers  de  la  prostate;  M.  Boppe  : 
La  prostatectomie  périnéale. 

Samedi  22  Mars.  —  Matin,  M.  Chevassu  :  Diagnostic  et 
traitement  des  cancers  du  testicule;  M.  Chevassu  :  Im¬ 
puissance  et  stérilité  masculines. 


L’examen  des  candidats  pressés  aura  lieu  le  22  Mars, 
pour  les  autres  il  aura  lieu  en  Mai. 

Droits  d’inscription  :  500  fr. 

Ce  cours  sera  suivi  d’un  cours  d’endoscopie  urinaire 
qui  aura  lieu  du  24  Mars  au  5  Avril.  Pour  tous  rensei¬ 
gnements,  s’adresser  au  laboratoire  de  bactériologie  de 
l’hôpital  Cochin. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  la  Faculté  de  Médecine, 
soit  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  dé  14  à  16  h.,  soit  à  l’A.  D.  R.  M., 
salle  Béclard,  tous  les  jours,  de  9  h.  à  11  h.,  et  de  14  h. 
à  17  h.,  sauf  le  samedi  après-midi. 

Clinique  ophtalmologique  (Hôtel-Dieu).  —  MM. 
Velter  et  Tournay  commenceront  le  mardi  18  Février  1930 
une  série  de  18  conférences  de  neurologie  oculaire.  Ces 
conférences  publiques  et  gratuites  auront  lieu  à  l’Hôtel- 
Dieu,  amphithéâtre  Dupuytren,  les  mardis,  jeudis  et 
samedis  è  18  h. 

Programme.  —  Mardi  18  Février.  M.  Velter  :  L’œil  et  le 
système  nerveux  central.  Rapports  embryologiques,  ana¬ 
tomiques  et  physiologiques.  Processus  pathologiques 
communs  (1”  leçon).  —  Jeudi  20  Février.  M.  Tournay  : 
L’évolution  des  localisations  cérébrales  et  le  développe¬ 
ment  des  aires  visuelles  (!'•  leçon).-—  Samedi  22  Février. 
M.  Velter  :  L’œil  et  le  système  nerveux  central.  Rapports 
embryologiques  anatomiques  et  physiologiques.  Proces¬ 
sus  pathologiques  communs  (2-  leçon). 

Mardi  25  Février.  M.  Tournay  :  L’évolution  des  locali¬ 
sations  cérébrales  et  le  développement  des  aires  visuelles 
(2*  leçon).  —  Jeudi  27  Février.  M.  Velter  :  Anatomie  et 
physio-pathologie  des  voies  optiques  (1"  leçon).  —  Sa¬ 
medi  1"  Mars.  M.  Tournay  :  Accidents  nerveux  d’origine 
artérielle. 

Jeudi  6  Mars.  ^1.  Veiter  :  Anatomie  et  physio-patbolo- 
gie  des  voies  optiques  (2"  leçon).  —  Samedi  8  Mars, 
M.  Tournay  :  L’hydrodynamique  intracrânienne  et  ses 
corrélations  oculairee  (!'•  leçon). 

Mardi  11  Mars.  M.  Tournay  :  L’hydrodynamique  intra¬ 
crânienne  et  ses  corrélations  oculaires  (2*  leçon).  — Jeudi 
13  Mars.  M.  Velter  ;  La  stase  papillaire.  —  Samedi 
15  Mars.  M.  Tournay  ;  Encéphalite  épidémique,  sclérose 
en  plaques  et  infections  connexes. 

Mardi  18  Mars.  M.  Velter  :  Les  névrites  optiques  par¬ 
tielles.  — Jeudi  20  Mars.  M.  Velter  :  Le  trijumeau  ocu¬ 
laire  (1"  leçon).  —  Samedi  22  Mars.  M.  Tournay  :  Le  pro¬ 
blème  du  tonus  musculaire  et  ses  applications  ù  la  moti¬ 
lité  oculaire  (U*  leçon). 

Mardi  25  Mars.  M.  Tournay  :  Le  problème  du  tonus 
musculaire  et  ses  applications  à  la  motilité  oculaire 
(2*  leçon).  —  Samedi  29  Mars.  M.  Velter:  Le  trijumeau 
oculaire  (2”  leçon). 

Mardi  1"  Avril.  M.  Velter  :  La  motilité  des  paupières. 
—  Jeudi  3  Avril.  M.  Tournay  :  Syphilis  du  système  ner¬ 
veux  Cintrai. 

Clinique  obstétricale  de  Baudelocque.  —  Le  droit 
d’inscription  au  cours  qui  doit  être  fait  à  la  cliniqHe 
Baudelocque  du  3  Février  au  29  Mars  est  fixé  à  500  fr.  et 
non  è  500  fr.  pour  la  première  série  et  400  pour  la 
seconde,  ainsi  qu’il  a  été  noté  pur  erreur  dans  notre  der¬ 
nier  numéro. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Centre  de  psychiatrie  et  de  prophylaxie  mentale 
Henri  Rousselle.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Gratien, 
le  Conseil  général  de  la  Seine  vient  de  prononcer  le  ren¬ 
voi  à  la  3"  Commission  de  la  délibération  suivante  : 

Article  ’premier.  —  Une  somme  de  1  million  est  attri¬ 
buée  au  centre  de  psychiatrie  et  de  prophylaxie  mentale 
llenri-Rousselle. 

Art.  2.  —  Cette  subvention  recevra  les  affectations 

1°  Assistance  à  domicile,  400.000  fr,  ; 

2°  Dépistage  des  enfants  atteints  ou  suspects  de  troubles 
])sycbopathique8,  60.000  fr.  ; 

3°  Utilisation  du  pavillon  de  la  rue  d’Alésia  pour  des 
examens  en  série,  en  vue  du  dépistage  précité,  120,000  fr  ; 

4“  Examen  des  enfants  traduits  en  justice,  30.000  fr.  ; 

.5"  Documentation  et  enquêtes,  50.000  fr.  ; 

6*  .Vttribution  de  bourses  à  des  travailleurs  scienti¬ 
fiques,  30.000  fr.  ; 

7"  Organisation  de  consultations  prénuptiales,  40.000  fr.  ; 

8”  .Vménagement  de  chambres  d’isolement  insonores, 
30.000  fr.  ; 

9"  .\ ménagement  sommaire  des  cellules  du  pavillon 
.Magnan,  30.000  fr.  ; 

lO”  Propagande,  60.000  fr.  ; 

11“  Publications  des  travaux  du  service,  30.000  fr.  ; 

12“  Travaux  d’aménagement  intérieur,  30,000  fr; 

13“  Achat  de  meubles  et  de  matériel  pour  les  divers 
services  de  l’hôpital  et  divers,  20.000  fr.  ; 

14“  Organisation  de  consultations  extérieures,  70.000  fr.  ; 

Total,  1.000.000  de  francs. 

Le  dispensaire-hôpital  de  la  Cité  du  Midi.  — 
Sur  la  demande  do  M.  de  Fontenay,  au  nom  do  la 
8“  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  a  décidé 


de  renouveler  pour  l’année  1930  la  subvention  de  25.000  fr. 
accordée  depuis  plusieurs  années  à  1»  Société  philan¬ 
thropique  de  Paris  |>our  son  dispensaire-hôpital  de  la 
Cité  du  Midi. 

Création  d’un  hospice.  —  Par  décret  présidentiel 
est  autorisée  la  création  d’un  hospice  dans  la  commune 
de  Meursault  (Côte-d’Or). 

Maison  centrale  d’EnsIshelm.  —  Par  décret  prési¬ 
dentiel,  le  traitement  du  médecin  fonctionnaire  d’Alsace- 
Lorraine  en  exercice  à  la  maison  centrale  d’Eusisheim 
est  fixé  à  12.000  fr.  (classe  unique). 

Ce  nouveau  traitement  est  exclusif  de  toute  gratifica¬ 
tion.  Aucune  indemnité  ou  avantage  accessoire,  de  quel¬ 
que  nature  que  ce  soit  ne  peut  être  attrtbué  à  ce  fonc¬ 
tionnaire,  que  dans  les  limites  et  conditions  fixées  par  un 
décret  contre-signé  par  le  ministre  des  Finances  et  pu¬ 
blié  au  Journal  officiel. 

Les  améliorations  de  traitement  résultant  de  l’applica¬ 
tion  du  présent  décret  auront  effet  à  partir  de  1“''  Jan¬ 
vier  1929. 

La  transformation  des  services  de  San-Salva- 
dour.  —  Sur  un  rapport  de  M.  Béquet,  au  nom  de  la 
5“  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de 
prendre  la  délibération  suivante  : 

«  L’Administration  de  l’Assistance  publique  est  invitée 
à  taire  cesser,  à  l’expiration  de  la  période  d’hiver  encours, 
soit  en  Avril  1936,  les  envois  de  jeunes  filles  anémiées 
ou  convalescentes  à  San-Salvadour  et  ù  alVecter  à  la  cure 
hélio-marine  pour  enfants  la  totalité  du  domaine  de 
San-Salvadour.  » 


Concours 


Agrégation  de  Médecine.  —  Les  inscriptions  au 
concours  du  2*  degré  de  l’Agrégation  de  Médecine,  qui 
seront  reçues  au  secrétariat  de  l’Académie,  seront  closes 
le  3  Mars  1930. 

Médaille  d’or  (chirurgie).  —  Jugement  des  mé¬ 
moires.  —  Séance  du  13  Janrier.  —  Ont  obtenu  :  MM. 
Blondin,  18;  Funck,  19;  Laënnec,  18;  Lecœur,  18. 

Composition  écrite.  —  Séance  du  10  Janvier.  —  Ana¬ 
tomie  du  muscle  releveur  de  l'anus.  —  Symptômes  et  trai¬ 
tement  des  prolapsus  utéro-vaginaujr. 

Séance  du  17  Janvier.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Blondin,  28; 
Funck,  26  :  Lecœur,  25. 

Epreuve  de  consultation  écrite.  —  Ont  obtenu  :  MM. 
Blondin,  19;  Funck,  18;  Lecœur,  80. 

Classement  des  candidats.  —  MM.  Blondin,  65; 
Funck,  63;  Lecœur,  63. 

A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir  lieu,  la 
médaille  d’or  est  attribuée  à  M.  Blondin. 

Inspecteur  départemental  d’hygiène.  —  Un  con¬ 
cours  sur  titres  accompagné  d’épreuves  pratiques  aura 
lieu  ù  Paris,  au  ministère  du  travail  et  de  l’hygiène, 
pour  la  nomination  d’un  inspecteur  départemental  d’hy¬ 
giène  dans  le  Lot,  dans  la  deuxième  quinzaine  de 
Février  1930. 

Le  candidat  admis  ne  sera  titularisé  qu’après  un  stage 

Les  candidats  devront  être  Français  ou  naturalisés 
Français,  avoir  satisfait  à  la  loi  militaire  et  être  pourvus 
du  diplôme  de.  docteur  en  médecine  (diplôme  d’Etat), 
ùgés  de  30  ans  au  moins  et  de  45  ans  au  plus. 

Leur  demande,  rédigée  sur  timbre  à  3  fr.  60,  devra 
être  adressée  à  M.  le  Préfet  du  Lot  (Cabinet),  avec  le 
dossier  réglementairement  composé  ainsi  qu’il  est  pres¬ 
crit  ci  dessous,  avant  le  25  Janvier  1930,  dernier  délai  : 
1“  Adresse  exacte  où  la  décision  d’acceptation  ou  de  rejet 
de  la  candidature  devra  être  envoyée;  2“  acte  de  nais¬ 
sance;  3“  copie  certifiée  conforme  du  diplôme  d’Etat  et 
de  docteur  en  médecine;  4“  Certificat  d’aptitude  physique 
délivré  par  un  médecin  assermenté;  5“  extrait  du  casier 
judiciaire  ;  0"  certificat  établissant  la  situation  du  can¬ 
didat  au  point  de  vue  militaire  et  ses  états  de  services; 
7“  exposé  des  titres,  travaux,  services  ;  8“  un  exemplaire 
des  principales  publications;  9“  engagement,  en  cas  de 
nomination,  de  renoncer  à  faire  de  la  clientèle,  de  se 
consacrer  exclusivement  a  l’emploi  sollicité  et  de  ne 
prétendre  è  aucune  fonction  ni  à  aucun  mandat  publics,; 
10“  engagement,  en  cas  de  nomination,  de  rester  en 
fonctions  dans  le  département,  pendant  une  durée  minima 
de  3.  ans;  11”  engagement,  en  cas  de  départ  par  démis¬ 
sion  ou  autrement,  de  continuer  à  assurer  le  service 
pendant  trois  mois  nu  minimum. 

Le  traitement  annuel  de  début  attaché  à  ces  fonctions 
est  de  42.000  fr.  et  il  sera  porté  ù  51.000  fr.  par  augmen¬ 
tations  de  3.000  fr.  tous  les  3  ans.  A  c«  traitement  s’ajou¬ 
teront  les  indemnités  ordinaires  pour  charges  de  famille 
et  de  résidence  touchées  par  les  fonctionnaires  du  dépar¬ 
tement.  Le  titulaire  sera  en  outre  admis  à  bénéficier, 
sur  sa  demande,  des  avantages  de  la  caisse  départe¬ 
mentale  des  retraites. 

11  pourra,  en  outre,  recevoir  une  indemnité  annuelle 
de  4.000  fr.  s’il  se  charge  du  service  du  laboratoire 
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Une  automobile  sera  mise  à  la  disposition  du  service 
et  les  trais  de  tournées  seront  remboursés  dans  les 
limites  du  crédit  forfaitaire  ouvert  à  cet  effet,  sur 
mémoire  justificatif. 

Le  jury  du  concours  sera  ainsi  composé  :  1“  Le  pré¬ 
sident  du  conseil  supérieur  d’hygiène;  2"  le  directeur  de 
l’assistance  et  de  l’bygiène  au  ministère  du  travail  et  de 
l’hygiène;  3"  deux  conseillers  techniques  du  ministère  du 
travail  et  de  l’hygiène;  4"  un  conseiller  général. 

Asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine.  —  Un  coneours 
pour  la  nomination  à  un  emploi  de  médecin-chef  de  ser¬ 
vice  des  asiles  publies  d’nliéné.s  de  la  Seine  s’ouvrira  à 
la  préfecture  de  la  Seine,  à  Paris,  le  lundi  10  Mars  1930  à 
l’i  h. 

Sont  admis  à  prendre  part  au  concours,  les  seuls  méde¬ 
cins  du  cadre  des  asiles  publics  d’aliénés  ayant,  au 
moment  de  leur  inscription,  moins  de  ."lô  ans  d’ège  et 
plus  de  .4  ans  effectifs  de  service. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  préfecture  de  la 
Seine  (bureau  des  Etablissements  départementaux  d’assis¬ 
tance,  annexe  Est  de  l’Hôtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau, 
2*  étage,  pièce  227),  de  10  h.  à  12  h.  et  de  14  h.  à  17  h., 
du  samedi  1"  Février  1930  au  samedi  15  Février  1930 
inclus  (sauf  dimanches  et  jours  fériés). 

Les  candidats  absent.s  de  Paris  ou  empêchés  pourront 
demander  leur  inscription  par  lettre  recommandée. 

Toute  demande  déposée  ou  parvenue  après  le  jour  fixé 
pour  la  clôture  des  inscriptions  ne  pourra  être  accueil¬ 
lie. 

Les  candidats  auront  la  faculté  de  déposer  è  la  prélec¬ 
ture  de  la  Seine  (bureau  des  Etablissements  départemen¬ 
taux  d’assistance)  sous  pli  cacheté  et  revêtu  de  leur  signa¬ 
ture  tous  documents  et  notes  qu’ils  désireraient  soumettre 
au  jury  en  vue  de  l’épreuve  sur  litres. 

Les  candidats  dont  le  nom  figurera  sur  la  liste  arrêtée 
par  M.  le  ministre  du  Travail,  de  i’ilygiène,  de  l’Assis¬ 
tance  et  de  lu  Prévoyance  sociales  recevront  une  convo¬ 
cation  pour  prendre  part  aux  épreuves.  L’Administration 
décline  toute  responsabilité  au  sujet  des  convocations 
qui  ne  parviendraient  pas  aux  destinataires. 

Le  règlement  du  concours  fait  l’objet  d’un  décret  en 
date  du  25  Novembre  1924  inséré  au  Journal  officie!  du 
3  Décembre  1924,  modifié  par  le  décret  do  IS  Mai  192G, 
inséré  nu  Journal  officiel  du  22  Moi  192H. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur. 

_  Grand  officier.  —  M.  Gastinel,  médecin  général  de 

1"  classe,  du  Service  de  Santé  de  la  marine. 

Académie  de  marine.  -  M.  Girard,  médecin  géné¬ 
ral  et  ancien  inspecteur  général  du  Service  de  Santé  de 
la  marine,  a  été  désigné  comme  membre  titulaire,  en 
remplacement  de  M.  l’amiral  de  tfueydon. 

institut  d’actinologle.  —  Une  subvention  exception¬ 
nelle  de  15.000  fr.  vient,  sur  la  demande  de  M.  François 
Latour,  rapporteur  général,  nu  nom  du  lîureau  du 
Comité  du  budget,  des  comptes  et  du  contrôle,  d’être 
attribuée  è  l’Institut  d’actinologie  par  le  Conseil  munici¬ 
pal  de  Paris. 


Prix  de  l'Académie.  —  Service  de  i.’IIvgiène  de 
L  ENi  iVNci;  (1928).  —  Médaille  d’or.  —  M.  Devraigne,  a  Paris. 

liappelt  de  midaillc  de  cermeil.  —  MM.  Gullou,  inspec¬ 
teur  de  l’Assistance  publique  de  l’Aisne;  Segnin,  inspec¬ 
teur  de  l’Assistance  publique  des  Alpes-Maritimes  ;  Las- 
sort,  inspecteur  de  l’Assistance  publique  de  la  Charente; 
Marengo,  à  Paris  ;  Truffet,  a  Seysset  (Ain)  ;  Cassoute,  à 
.Marseiile.  —  Médailles  de  vermeil.  —  MM.  Cougouli, 
inspecteur  de  i’Assistance  publique  delà  Haute-Garonne; 
(iollel,  inspecteur  de  l’Assistance. publique  do  i’Oise; 
Salles,  inspecteur  de  i’.Assistance  publique  des  Basses- 
Pyrénées  ;  Roen/.,  à  Bordeaux;  Loude,  Fosseyeux,  à  Pans. 

Rappels  de  médaille  d’argent.  —  MM.  Huet,  inspecteur 
de  l'Assistance  publique  de  l’Aisne  ;  Garçon,  inspecteur 
de  l’Assistance  publique  du  Haut  Rhin;  Bouscatel,  ins- 
jiecteur  de  l’Assistance  publique  du  Bas-Rhin.  —  Médailles 
d’arpent.  —  MM.  Behreux,  inspecteur  de  l’Assistance 
publique  des  Côtes-du-Nord;  Maillard,  inspecteur  de 
l’Assistance  publique  de  la  Moselle  ;  Neveu,  à  Paris  ; 
Grasset,  à  Tours;  Chaillet,  M"*  Cahin,  M'“"  Thorel,  à 

Rappels  de  médaille  de  bronze.  —  MM.  Perrière,  ins¬ 
pecteur  de  l’Assistance  publique  de  Meurthe-et-Moselle  ; 
Lorba,  inspecteur  de  l’Assistance  publique  de  la  Charente- 
Inférieure;  Bonnenfant,  à  Soissons  ;  Cinuda,  à  Nice.  — 
Médailles  de  bronze.  —  MM.  Sautereau,  inspecteur  de 
T.Assistance  publique  de  l’Allier;  Gendre,  inspecteur  de 
l’Assistance  publique  du  Finistère;  Pélicnnd,  à  Bourg 
(Ain);  Bussière,  ù  Montluçon  (Allier);  Coupu,  à  Lum- 
balle  (Côtes-du-Nord);  Hiblet,  à  Chiteaudun  (Eure-et- 
Loir);  Carrère,  à  Sertheilhac  (Haute-Garonne)  ;  Avril,  à 
Charlieu  (Loire);  OoiUon,  h  Nantes  (Loire-Inférieure); 
Hermann,  à  Villerupt  (Meurthe-et-Moselle);  Felhœn,  à 
Neuilly  (Seine);  -M"*  Chayrou,  à  Paris.  , 

Institut  de  France.  —  Sur  le  rapport  de  sa  Commis¬ 
sion  administrative,  l’Académie  des  Sciences  à  décidé  la 
création  do  la  fondation  Pierre-Félix  Lagrange.  Cette 
fondation  est  destinée  «  à  récompenser  ou  encourager 
toute  découverte  ou  recherche  dans  le  domaine  des 
sciences  intéressant  l’appareil  visuel  et  lu  vision  elle- 

Les  inscriptions  cumulatives  et  le  doctorat.  — 
.M.  Fié,  député,  ayant  demandé  à  M.  le  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique  si  la  Commission  de  l’enseignement 
supérieure  peut  accorder  aux  chirurgiens  dentistes,  titu¬ 
laires  du  baccalauréat  et  du  P.  C.  N.,  l’autorisation  de 
prendre  douze  inscriptions  cumulatives  (ancien  régime), 
en  vue  de  subir  les  derniers  examens  du  doctorat  en 
médecine,  a  reçu  une  réponse  négative. 

La  valeur  des  méthodes  sérologiques  pour  la 
diagnose  des  tumeurs  malignes.  —  La  Ligue  ita¬ 
lienne  pour  la  lutte  contre  le  cancer  organise  sous  ses 
auspices  un  concours  international  pour  un  ouvrage  iné¬ 
dit,  critique  et  expérimental  sur  «  la  valeur  des  méthodes 
sérologiques  pour  la  diagnose  des  tumeurs  malignes  », 
dont  le  délai  expire  le  30  Juin  1931  à  midi. 

Le  montant  du  prix  unique  et  indivisible  est  de 
15.000  lires  italiennes. 

La  récompense  sera  adjugée  par  une  commission, 
composée  de  trois  mernbrés,  désignés  par  le  bureau  de 
la  présidence  de  la  Ligue  italienne  pour  la  lutte  contre  le 
cancer. 


La  susdite  commission  sera  chargée  de  présenter  un 
rapport  sur  les  ouvrages  et  proposera  celui  qui,  selon  son 
opinion,  aurait  mérité  le  prix,  nu  conseil  de  la  direction 
centrale  de  la  Ligue  nu  plus  tard  le  31  Juillet  1931. 

Les  ouvrages  anonymes,  en  deux  copies  daclylograr 
phiées,  devront  être  envoyés  au  siège  central  de  la 
Ligue  (Rome  33,  via  Triboniano,  presse  Pinzza  Cavour, 
Casa  del  Mutilato),  sous  enveloppe  turmée  portant  une 
devise  par  écrit,  accompagnée  d’une  autre  enveloppe 
fermée  avec  devise,  contenant  les  généralités  et  l’adresse 
exacte  du  concurrent. 

Les  ouvrages  doivent  être  envoyés  franco  de  port  à 
l’adresse  oi-dessus,  avant  midi,  le  30  Juin  1931. 

La  Ligue  italienne  pour  la  lutte  contre  le  cancer  se 
réserve  le  droit  de  la  première  publication  sur  son  «  bul¬ 
letin  »  en  langue  italienne  de  l’ouvrage  couronné. 

Prix  de  l’hôpital  Saint-Jacques.  —  Sur  la  proposi¬ 
tion  du  président  du  Conseil  d’administration  de  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Jacques,  la  Société  française  d’homéopathie  a 
décidé  de  fonder  le  prix  de  l’hôpital  Saint-Jacques.  Ce 
prix  est  destiné  à  récompenser  les  meilleurs  travaux 
parus  et  capables  de  faire  progresser  ou  connaître  la 
thérapeutique  homéopathique.  Pour  tous  renseignements 
complémentaires  s’adresser  à  l’hôpital  Saint-Jacques, 
37,  rue  des  Volontaires,  Paris. 

Corps  de  santé  militaire.  —  M.  Meyer,  médecin 
général  inspecteur,  est  placé  dans  la  2*  section  (réserve) 
du  cadre  du  Corps  de  Santé  militaire. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  E  Feindel 
dont  les  obsèques  auront  lieu  aujourd’hui  à  l’église  Suint- 
Jean-Baptiste  de  lu  Salle  (9  rue  Dutot). 

Réunion  à  14  h.  1/2  à  la  maison  mortuaire,  6,  rue  Ma- 
thurin  Regnier. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctohat 

Jeudi  23  Janvier.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h. 
_  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  25  Janvier.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté, 
1  h. 

TlliîSES  DE  DOCTORAT 

Mercredi  22  Janvier.  —  Lardier  (G.)  ;  Angines  diph¬ 
tériques  chez  les  enfants.  —  'Wallich  (R.)  ;  Etude  des 
rétentions  aqueuses  de  l’organisme.  —  Ah-Sue  (A.)  ;  Sur 
l’étiologie  de  la  maladie  de  Hodgkin.  —  Jury  ;  MM.  Le- 
mierre,  Loeper,  Tanon,  Moreau. 

Jeudi  23  Janvier.  —  Aymard  (G.)  :  Etude  sur  l'eneé- 
phalite  léthargique.  —  Gricouroff  (G.)  ;  Etude  histologique 
de  l’action  des  rayons  X  sur  l'ovaire.  —  Moins  (R.)  ; 
Elude  du  kyste  hydatique  du  con.  —  Imbert  (A.)  ;  Influ¬ 
ence  des  variations  météorologiques  sur  la  santé  du  nour¬ 
risson.  _ Jury;  MM.  Achard,  Carnot,  Duval,  Lereboullet. 

Thèse  vétérinaire.  —  Tarlier  ;  Hypodermose  chez  le 
cheval.  —  Jury  ;  MM.  Brumpt,  Henry,  Bresson. 

Vendredi  24  Janvier.  —  Thèses  vétérinaires.  —  Belet  ; 
rtilisation  des  chevaux  réputés  dangereux.  —  Couturier  ; 
Essai  sur  les  rapports  de  la  fièvre  aphteuse  et  de  la  vac¬ 
cine.  —  Delaunay  ;  Diphtérie  aviaire.  —  Jury  ;  MM 
Gosset,  Lemierre,  Coquot,  Panisset,  Bresson,  Mousson, 
Vergé,  Lesbouyries. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  le.s  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  au.r.  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  a  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  po.stes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  -,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  ?  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  apres 
la  réception  de  leur  montant. 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
107,  rue  de  Sèvres,  tèl.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades, THeJëcîïiëTSAirur^te.  Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour. 


Médecin  étranger,  ne  pouvant  exercer  France,  cher¬ 
che  emploi  assistant  électro-radiologie  chez  confrère 
ou  clinique  Sérieuses  références. — Ecr.  P.  M.,n°  857. 

Médecin  sérieux  et  instruit  est  demandé  pour 
association  dans  clinique  d’été.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  862. 

Important  laboratoire  de  spécialités  pharmaceut. 
recherche  pour  province  visiteurs  médicaux  expéri¬ 
mentés  possédant  auto  de  préférence.  Ne  pas  se  pré¬ 
senter,  écrire  ;  Tricotel,  96,  bd  des  Batignolles,  Paris. 

Nord.  Clin,  chlrurg.  avec  radio,  plein  rapport,  à 
céder.  AIT.  intéressante.  —  Ecrire  P.M.,  n°  908. 

D’  visiter,  confrères  Paris  ou  province  pour  Labo¬ 
ratoires  pharmaceutiques  sérieux.  Ecr.  P.  M.,  n“911. 

Sud-Ouest.  !)'■  céderait  client.,  excel.  rapp.  Asso¬ 
ciation  en  vue  de  succession.  Conviendr.  è  jne  confr. 
région.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  931. 

Visiteur  médical  exclusif  demandé  à  Paris,  par 
laboratoire,  médecin  de  préférence.  Indiquer  réfé¬ 
rences  et  exigences  à  P.  M.,  n“  954. 

On  demande  demoiselle  dist.  20/35  a.,  robuste,  bon. 
santé,  pari.  angl.  et  si  possible  allemand,  instr..  bon. 
éduc.,  pr  pl.  secrét.  et  dame  compagnie  ch.  D’  (Afri¬ 
que).  Adresser  offres  jusqu’à  Mars.  — P.M.,  n“  957. 

Jne  doctoresse,  diplômée  de  la  Faculté  de  Paris,  ay. 
con.  labo.,  ch.  empl.  ds  clin,  ou  labo.  P<  AT.,  n*  962. 


Infirmière  dipl.  de  l’Etat  franç.,  ts  soins  et  massa¬ 
ges.  —  M"“  Amiel,  1  bis,  r.  Troyon  (7°)  Wag.  68-82. 

Dame  possédant  instal.  ray.  violets  et  infra-r.  est  à 
la  disposition  de  D''"  pr  soins.  Ecrire  P.  M.,  n”  968. 

Gramophone  «  Voix  de  son  Maître  » ,  gd  coffret,  réc. 
modèle.  1300  fr.  D”  Prévost,  26,  r.  Rochechouart  (9“). 

Sage-femme,  sténo-dactylo,  désire  poste  obstétrical 
ou  de  secrétaire,  Paris  ou  province.  Ecr.  P.M.,  n”  970. 

Vente  le  lundi  27  Janvier  1930,  à  14  h.  1/4,  étude 
de  M»  Thibaut,  notaire  à  Paris,  94,  bd  du  Montpar¬ 
nasse  ;  Fds  de  Comm.  de  Fabrication  de  Produits 
pharmaceutiques  et  accessoires  exploité  à  Nanterre 
(Seine),  6,  rue  du  Bqis,  compren.  notamment  les 
marques  ;  «  Novarsényl,  Cimatoxyl,  Quinarsine  et 
Etoile  L.  L.  ».  M.  à  p.  (pt  être  bais,  de  1/4)  50.000  fr. 
Matériel  et  march.  à  repr.  en  sus  à  dire  d’expt.  Cpns. 
pr  ench.  15.000  fr.  S’adres.  M' Fernand  Berlin,  avoué, 
Thibault,  notaire,  et  Defresne,  adm.  jud.  à  Paris. 

Tours.  Plein  centre,  magnifique  appartement  pour 
Docteur  spécialiste,  sauf  dentiste  et  chirurgien  den¬ 
taire.  Long  bail.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  973. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Fans.  —  Imprimsris  dt  U  Osar  d’Appsh  1,  ma  CMMtWi 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


IU:ACT10N  D’INSUFFLATIOiX 

EN  PÉRIODE  D’ENTRETIEN 

DU 

PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 


Roger  AMSLER 

chef  des  I)is|)ensaires  untiluheiculeu 
de  Maine-et-Loire 


Les  réactions  fébriles  consécutives  aux  insuf¬ 
flations  en  période  d’entretien  du  pneumothorax 
thérapeutique,  signalées  d'un  mot  par  Kindberg 
comme  une  «  curieuse  anomalie  »,  ont  attiré  à 
juste  titre  l’attention  des  phtisiologues.  Ces  réac¬ 
tions  rares,  mais  non  exceptionnelles,  se  tra¬ 
duisent  par  un  syndrome  clinique  caractéristique 
important  à  connaître. 

Les  travaux  de  Maurice  Gilbert  (de  Leysin)*, 
puis  de  L.  Baron,  F.  Triboulet  et  J.  Valtis”,  fai¬ 
sant  suite  à  notre  première  publication  sur  les 
réactions  d’insufflation",  nous  permettent  aujour¬ 
d’hui  de  reprendre  la  question  dans  son  ensemble, 
ayant  à  notre  disposition  un  plus  grand  nombre 
d'observations  pour  fixer  le  syndrome  clinique, 
discuter  sa  pathogénie  et  tirer  les  conclusions 
pratiques  pour  le  malade  et  pour  le  médecin. 

Restent  hors  du  cadre  de  cette  étude  :  d’une 
part,  les  réactions  banales,  passagères  et  vrai¬ 
ment  sans  histoire,  marquées  seulement  par  une 
élévation  de  température  de  quelques  dixièmes  de 
degré,  survenant  au  lendemain  d’une  insufllation, 
de  préférence  au  début  du  traitement;  d’autre  part, 
les  réactions  exceptionnelles  et  brutales  qui 
peuvent  suivre  une  insufflation  coïncidant  avec  le 
début  d’un  exsudât  pleural. 

Nous  limitant  à  l’étude  de  ce  phénomène  par¬ 
ticulier  remarquable  par  les  3  caractéristiques  : 
violence,  brièveté,  répétition  régulière,  nous 
exposerons  de  suite  les  observations  personnelles 
typiques  qui  nous  ont  servi  à  dégager  la  pre¬ 
mière  étude  clinique  ayant  trait  à  ce  sujet. 

Observation  I.  —  M.  G.  R...,  22  ans.  examiné,  en 
.hiillet  1923,  présenteune  tuberculose  ulcéro-caséeuse 
des  deux  tiers  supérieurs  du  poumon  gauche  avec 
intégrité  du  poumon  droit. 

Etat  général  mauvais,  température  390-40°,  amai¬ 
grissement  considérable,  toux  fréquente,  expectora¬ 
tion  abondante,  riche  en  bacilles  de  Koch. 

Le  6  Juillet  1923,  est  créé  un  pneumothorax  théra¬ 
peutique  qui  s’établit  normalement  et  donne  un 
résultat  remarquable  :  de  suite,  s’opère  une  véritable 
résurrection. 

Après  un  an  de  traitement,  le  malade  est  parfaite¬ 
ment  bien  ;  il  persiste  une  expectoration  très  réduite 
dépourvue  de  bacilles  de  Koch.  La  quantité  de  gaz 
insufflé  est  de  800  eme  pour  une  pression  initiale  de 
—  8  et  une  pression  terminale  de  0. 

La  seconde  année  est  marquée  par  l’apparition  et 
la  persistance  d’un  épanchement  survenu  en  Juil¬ 
let  1924,  qui  évolue  sans  ponction,  n’entrave  pas  la 
cure.  Le  niveau  du  liquide  reste  stationnaire,  légère¬ 
ment  au-dessus  du  mamelon.  Les  insufflations  se 
poursuivent  régulièrement  tous  les  25  jours  ;  la 
quantité  de  gaz  insufflée  oscille  entre  200  et  300  eme 

1.  Maurice  Gilbert.  —  «  La  réaction  de  remplis¬ 
sage  au  cours  du  pneumothorax  artificiel  ».  Ann.  de 
Médecine,  Mai  1928. 

2.  L.'Bakon,  F.  Triboulet,  J.  Valtis.  —  «  Contribution 
à.  l’étude  des  réactions  thermiques  consécutives  aux  in¬ 
sufflations  du  P.  T.  ».  Hecue  de  la  tuberculose,  Avril  1929. 

3.  Amsler  et  Lenfantin.  —  «  Réactions  thermiques 
violentes,  transitoires,  survenant  brusquement  au  cours 
de  la  période  d’entretien  du  P.  T.  à  l’occasion  de  chaque 
réinsufflation  ».  Bull,  de  la  Soc.  des  médecins  de  sanato¬ 
riums  et  de  dispensaires  d’hygiéne  sociale.  Avril  1928. 


pour  une  pression  initiale  de  -  4  et  une  pression 

terminale  de  -j-  8. 

La  plèvre  s’épaissit,  ofl're  plus  de  résistance  à  l’ai¬ 
guille,  cependant  la  piqûre  n’est  pas  douloureuse. 

La  troisième  année  est  marquée  par  deux  faits  ; 
D’une  part,  la  résorption  de  l’épanchement  qui.  eu 
queh|ues  semaines,  diminue  considérablement. 

D’autre  part,  l'apparition  d’un  accident  fébrile 
aigu,  survenant  brusquement  au  lendemain  d'une 
insufflation. 

En  elfet,  en  Novembre  1925,  le  malade  vient,  comme 
d'habitude,  se  faire  insuffler  dans  le  courant  de 
l’après-midi,  puis  rentre  chez  lui.  Le  soir,  en  se 
couchant,  il  se  sent  mal  à  l’aise,  s’éveille  au  milieu  de 
la  nuit  avec  de  la  fièvre,  sensation  de  chaleur  intense 
au  visage,  sensation  de  compression  aux  tempes  et 
aux  yeux  ;  il  parvient  à  se  rendormir,  mais  ce  second 
sommeil  est  très  agité  et  troublé  de  cauchemars; 
au  réveil,  la  température  est  de  38;  elle  monte  pro¬ 
gressivement  jusqu’à  39  dans  la  journée  ;  le  soir,  le 
malade  s’endort;  après  un  sommeil  calme,  il  s’éveille 
avec  une  température  normale,  éprouvant  seule¬ 
ment  une  légère  impression  de  fatigue. 

Cet  accident  se  reproduit  avec  une  régularité  sur¬ 
prenante,  toujours  identique  à  lui-même  à  la  suite  de 
chaque  réinsufflation,  pendant  les  treize  mois  que 
durera  encore  l'entretien  dn  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique.  Lors  des  dernières  insufflations,  il  se  prolonge 
un  peu,  la  température  ne  redevient  normale  qu’après 
quarante-huit  heures. 

Pendant  toute  cette  période,  les  réinsuiflations 
sont  faites  régulièrement  et  aux  mêmes  intervalles 
que  précédemment,  avec  même  quantité  de  gaz,  pour 
des  pressions  initiales  et  terminales  identiques;  on  a. 
lors  de  la  piqûre,  l’impression  d’une  feuille  de  car¬ 
ton  cédant  brusquement  sous  la  poussée  de  l’aiguille  ; 
ni  douleurs  ni  tiraillement  dans  l’hémi-thorax 
gauche;  les  examens  radioscopiques  répétés  n’ont 
jamais  montré  de  modifications  de  l’image  liqui¬ 
dienne,  permettant  de  dire  que  cette  poussée  ther¬ 
mique  s’accompagnait  d’un  exsudât  pleural. 

Le  pneumothorax  lut  interrompu  après  trois  ans 
dt  demi  de  cure,  en  Décembre  1926.  Depuis  lors,  le 
malade  est  revu  régulièrement,  il  mène  une  exis¬ 
tence  normale  et  se  maintient  en  parfait  état. 

Observation  IL  — -  M.M...  tombe  malade  en  1923. 

Il  a  25  ans.  U  présente  une  tuberculose  ulcéro-caséeuse 
à  évolution  rapide  des  deux  tiers  supérieurs  du  pou¬ 
mon  gauche,  avec  intégrité  du  poumon  droit;  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats. 

Le  14  Juillet  1923,  est  créé  un  pneumothorax  thé¬ 
rapeutique.  Après  un  an  de  cure,  le  résultat  est  excel¬ 
lent,  l’expectoration  réduite  ne  contient  plus  de 
bacilles  de  Koch.  Les  insufflations  sont  de  700  eme, 
avec  pression  initiale  de  —  8,  pression  termi¬ 
nale  0. 

En  Août  1926,  survient  un  épanchement  banal  qui 
se  résorbe  rapidement,  un  peu  de  liquide  demeure 
au  fond  du  cul-de-sac.  La  plèvre  s’épaissit,  les 
piqûres  sont  un  peu  douloureuses,  mais  ne  s'accom¬ 
pagnent  d’aucune  réaction  thermique.  Les  insuffla¬ 
tions  sont  de  250  eme  pour  une  pression  initiale  de 
—  6,  une  pression  terminale  de  1. 

En  Mai  1927,  pour  des  raisons  d’ordre  privé,  la 
cure  est  interrompue,  et  reprise,  heureusement  sans 
incident,  trois  mois  plus  tard,  à  l’occasion  d’une 
poussée  congestive  gauclie,  rapidement  jugulée. 

La  plèvre  est  très  épaissie,  la  piqûre  très  doulou¬ 
reuse,  au  point  d’arracher  un  cri  au  malade,  lors  de 
l’entrée  et  de  la  sortie  de  l’aiguille.  Cette  douleur 
est  intense  au  point  piqué  et  irradie  dans  tout  le 
côté,  elle  dure  très  peu  de  temps. 

En  Octobre  1927,  le  malade  vient  se  faire  insuffler. 
Comme  de  coutume,  la  piqûre  est  extrêmement  dou¬ 
loureuse  ;  il  rentre  chez  lui  et  poursuit  ses  occupa¬ 
tions  habituelles  ;  le  lendemain  après-midi,  il  se  sent 
fatigué,  se  couche,  sa  température  est  à  38“, 
il  s’endort,  le  sommeil  est  calme  ;  au  réveil,  la 
température  est  encore  à  38,  mais  baisse  progres¬ 
sivement  pour  redevenir  normale  vers  midi.  Le 
malade  se  sent  dispos  et  reprend  son  travail. 

Depuis  lors,  de  multiples  insulflations  ont  été  pra¬ 
tiquées  et,  chaque  fois,  le  même  accident  thermique 
s’est  reproduit,  suivant  exactement  le  même  horaire, 
li  n’inquiète  plus  le  malade  qui  prend  la  précaution 


lénagei'  deux  jours  de  repos  après  chaque 
et  dont  la  cure  est  poursuivie  régulière- 


Obsehvation  111.  —  M.  H...  est  examiné  pour  la 
première  fois  le  20  .Mars  1924,  il  est  âgé  de  30  ans. 
Depuis  3  mois,  il  maigrit,  se  sent  constamment 
fatigué,  tousse,  l’examen  des  crachats  est  positif,  la 
température  de  37,3  le  matin  et  .Î8,2  le  soir. 


température  de  37,3  le  matin  et  .Î8,2  le  soir. 

L’examen  clinique,  confirmé  par  l’examen  radiolo¬ 
gique,  fuit  jiorter  le  diagnostic  de  tuberculose  fibro- 
caséeuse  du  tiers  supérieur  du  poumon  gauche. 


le  collapsus  pulmonaire  est  efficace.  On  insume 
régulièrement  800  eme  de  gaz  pour  une  pression 
initiale  de  —  7  et  une  pression  terminale  de  -f  2. 

Cependant  l’amélioratic  n  ne  se  fait  guère  sentir  , 
qu’après  six  semaines;  mais,  dès  lors,  la  collapsothé- 
rapie,  jointe  à  la  cure  d’altitude,  amène  des  progrès 
rapides.  La  température  redevient  normale,  l’appétit 
renaît,  le  poids  passe  de  69  à  81  kilogr.,  la  toux 
diminue,  l’expectoration  est  moins  abondante  mais 
contient  encore  des  bacilles  de  Koch. 

En  Octobre  1924,  un  épanchement  vient  compli¬ 
quer  le  pneumothorax  et  évolue  sans  qu  il  soit  besoin 
de  ponctionner.  Les  insufflations  s’établissent  avec 
200  eme  pour  une  pression  initiale  de  —  4  et  une 
pression  terminale  de  -j-2. 

Les  piqûres  ne  sont  pas  douloureuses  et  le  pneu¬ 
mothorax  est  entretenu  régulièrement.  Les  bacilles 
de  Koch  disparaissent  définitivement  des  crachats. 

En  Septembre  1927.  trois  ans  et  demi  après  le 
début  du  pneumothorax  thérapeutique,  une  insuffla¬ 
tion  est  pratiquée  comme  d’ordinaire  ;  le  lendemain, 
le  malade  part  pour  un  voyage  assez  long.  En  cours 
de  route,  il  se  sent  mal  à  l’aise;  la  température 
monte,  il  s’inquiète  un  peu.  Sitôt  arrivé  il  se  couche; 
24  heures  plus  tard,  il  est  dispos.  Le  médecin  con¬ 
sulté  pense  à  une  jioussée  de  pleurésie  ;  cependant 
l’examen  à  l’écran  ne  permet  pas  de  dire  que  le 
liquide  résiduel  qui  persiste  au  fond  du  cul-de-sac 
soit  plus  abondant. 

Depuis  lors,  cet  accident  fébrile  est  survenu  régu¬ 
lièrement  après  chaque  réinsufflation.  Le  malade 
qui  désormais  prend  la  précaution  do  se  coucher 
après  chaque  piqûre  peut  fixer  très  exactement 
l’horaire  de  la  réaction  ;  seize  heures  après  la 
piqûre,  la  température  s'élève  progressivement; 
entre  six  à  sept  heures,  elle  atteint  39"5,  reste  étale 
pendant  sept  à  huit  heures,  puis  redescend  progres¬ 
sivement  pour  redevenir  normale  vingt-quatre  heures 
après  le  début  du  mouvement  fébrile. 

Vingt-deux  réinsufflations  ont  été  faites  depuis 
l’apparition  de  cette  complication,  chaque  fois  l'acci¬ 
dent  s’est  répété  identique  à  lui-même.  Parfois,  mais 
non  de  façon  constante,  pendant  la  durée  de  la  pous¬ 
sée  fébrile,  le  malade  ressent  un  endolorissement 


A  plusieurs  reprises,  il  fut  tenté  de  modifier  la 
réaction,  en  pratiquant  l’insufflation  avec  une  très 
grande  lenteur  et  en  la  terminant  en  pression  néga¬ 
tive  ;  cependant  la  réaction  ne  fut  modifiée  ni  dans  sa 
durée  ni  dans  son  intensité. 

Observation  IV.  —  M""'  C.  ..  38  ans,  tombe  malade 
en  Juin  1925.  Le  début  de  cette  poussée  évolutive 
coïncide  avec  le  début  d’une  grossesse. 

En  Août  1925,  survient  une  hémoptysie,  en  même 
temps  que  la  fièvre  s’allume.  On  porte  le  diagnostic 
de  tuberculose  ulcéro-caséeuse  de  la  moitié  supérieure 
du  poumon  droit  avec  intégrité  du  poumon  gauche 
L’expectoration  est  riche  en  bacilles  de  Koch. 

Le  pneumothorax  est  créé  de  suite.  Complet,  il 
donne  un  résultat  parfait,  permettant  à  la  malade  de 
mener  sa  grossesse  à  ternie  et  d'accoucher,  en 
Février  1926,  d'une  fille  bien  portante. 

L’état  général  est  bon.  l’expectoration  ne  contient 
plus  de  bacilles  de  Koch. 

En  Mai  1926.  survient  une  réaction  liquidienne 
sans  grand  fracas.  Les  insufflations  sont  poursuivies 
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régulièrement  tous  les  mois,  avec  200  cmc  de  gaz 
pour  une  pression  initiale  de  —  8  et  une  pression 
terminale  de  0.  Le  liquide  diminue  progressivement 
mais  la  plèvre  reste  épaissie  et  très  dure,  présentant 
à  l’aiguille  un  obstacle  qu’il  faut  perforer  de  force 
à  chaque  piqûre. 

Ln  Avril  1029,  pour  la  première  fois,  à  la  suite 
d’une  insufilation  pratiquée  comme  de  coutume,  sur¬ 
vient  une  réaction  fébrile  caractéristique,  qui  désor¬ 
mais  se  reproduira  sans  rémission  à  l’occasion  de 
cha(]ue  réinsufllation. 

Chez  cette  malade,  nous  avons  eu  l’occasion  de 
vérifier  la  pression  intrapleurale  sans  pratiquer 
d’insufflation  ;  aucune  réaction  fébrile  ne  survint. 
En  eliét,  à  plusieurs  reprises,  l’examen  à  l’écran 
montrant  le  poumon  parfaitement  collabé,  l’on 
tente  d'espacer  les  insufflations  au  maximum, 
surveillant  attentivement  la  pression  intrapleu¬ 
rale.  .Mesurant  celle-ci  sans  pratiquer  d’insuffla¬ 
tion,  sans  laisser  passer  de  gaz,  nous  constatons 
qu’aucune  réaction  fébrile  ne  fait  suite  à  cetle 
simple  piqûre  de  la  plèvre;  il  est  donc  démontré 
que  le  seul  traumatisme  produit  par  l’aiguille, 
contrairement  à  ce  que  nous  avions  pensé  à  un 
moment,  ne  suffit  pas  à  déclencher  la  réaction 
d’insufflation. 

La  réaction  de  réinsufflation  est  caractérisée 
cliniquement  par  des  phénomènes  thermiques  et 
généraux,  accompagnés  parfois  de  phénomènes 
douloureux  aigus  ou  atténués.  Elle  dure  vingt- 
quatre  heures,  et,  du  jour  de  son  apparition,  se 
produit  avec  une  régularité  déconcertante,  au 
lendemain  de  chaque  réinsufllation.  bille  survient 
chez  des  sujets  ayant  présenté  un  épanchement 
en  partie  ou  totalement  résorbé. 

Lorsque,  dès  Avril  lf)28,  nous  publiions  nos 
premières  observations'  sur  ce  sujet,  nous  écri¬ 
vions  :  «  IjCS  faits  se  présentent  toujours  de  façon 
analogue:  après  un  grand  nombre  d’insufflations, 
n’ayant  donné  lieu  à  aucune  réaction  spéciale,  un 
jour,  huit  à  douze  heures  après  une  réinsufllation 
pratiquée  comme  les  précédentes,  les  malades  ont 
senti  leur  température  s'élever  avec  rapidité, 
dette  élévation  thermique  était  accompagnée,  en 
mémo  temps,  d’une  sensation  générale  pénible 
d'abattement,  de  courbature,  avec  chaleur  intense 
au  visage,  et  compression  aux  tempes  et  aux 
yeux  ;  sensation,  disent-ils,  qui  ne  ressemble  en 
rien  à  celle  éprouvée  lors  des  poussées  fébriles, 
au  cours  de  leur  tuberculose  évolutive,  ni  à  celle 
de  l’apparition  du  liquide.  Cette  fièvre  atteint  son 
maximum  vingt-deux  heures  après  l’insufflation, 
reste  étale  pendant  une  dizaine  d’heures,  puis 
redescend  graduellement  en  sept  à  huit  heures. 
Le  malade  se  trouve  immédiatement  soulagé,  en 
excellent  état  général,  dispos,  mais  ayant  été  fort 
inquiet  pendant  un  jour  ou  deux. 

«  Et  voici  maintenant  l’autre  caractéristique 
très  curieuse  de  cette  réaction  fébrile  :  elle  devient 
constante,  et  accompagne  régulièrement  chaque 
réinsufllation.  Elle  se  reproduit,  suivant  exacte¬ 
ment  le  même  horaire  et  comportant  exactement 
les  mêmes  phénomènes,  avec  une  intensité  à  peu 
près  analogue  «. 

Ce  tableau  clinique  caractéristique  est  confirmé 
par  toutes  les  observations  publiées  jusqu’à  ce 
jour.  Tous  les  auteurs  ont  été  frappés  par  la  sou¬ 
daineté  d’apparition  de  ces  réactions  thermiques 
violentes  et  transitoires,  et  par  la  régularité  de 
leur  allure  et  de  leur  répétition. 

Elles  s’inscrivent  d’ailleurs  sur  la  feuille  de 
température,  donnant,  au  lendemain  de  chaque 
insufflation,  un  clocher  à  39  ou  39,5.  Si  l’on  étudie 
la  courbe  thermique  pendant  toute  la  durée  de 
l’accès,  ce  clocher  se  montre  constitué  par  une 
élévation  graduelle  et  une  défervescence  régulière, 
encadrant  un  plateau  de  quelques  heures  comme 
en  témoignent  les  graphiques  1  et  2. 

Cette  réaction  thermique  ne  semble  influencée 
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ni  par  le  repos,  ni  par  le  surmenage.  Malgré  un 
repos  complet  au  lit  avant  et  après  l’insufflation, 
la  réaction  apparaît  et  se  développe  suivant  son 
libraire  habituel  et  avec  la  meme  intensité.  De 
même,  un  surmenage  intensif,  pendant  toute  la 
durée  de  la  période  fébrile,  ne  modifie  pas  son 
intensité,  mais  semble  seulement  prolonger  de 
quelques  heures  la  période  de  défervescence. 

La  pression  intrapleurale,  par  contre,  a  semblé 
à  nombre  d’auteurs  avoir  une  influence  sur  l’allure 
de  la  réaction,  influence  essentiellement  variable 
avec  les  individus.  ^Maurice  Gilbert  signale  que 


Graphique  n“  1 .  —  Réaction  d’insufflation. 

dans  deux  cas,  l’intensité  du  choc  était  nettement 
dépendante  du  cliilTre  de  pression  terminale,  et 
qu’en  abaissant  progressivement  celle-ci,  il  a 
réussi  à  atténuer  la  réaction,  puis  à  la  faire  dispa¬ 
raître.  L.  Baron,  F.  Triboulet  et  .1.  Vallis  indi¬ 
quent  que  chez  la  plupart  de  leurs  malades  les 
pressions  terminales  étaient  habituellement  peu 
élevées,  aux  environs  de  l’atmosphérique.  Les 
memes  réactions,  peut-être  un  peu  atténuées  mais 
présentant  les  mêmes  caractères,  se  sont  pro- 
duite.s  alors  que  la  pression  terminale  avait  été 
abaissée  et  les  insufflations  rapprochées.  Nous 
n’avons  jamais  noté  chez  nos  malades  que  l’insti¬ 


tution  de  pressions  négatives,  il  est  vrai  peu 
accentuées,  — 1  —2,  ait  amené  une  diminution 
marquée  des  phénomènes  réactionnels. 

La  réaction  d’insufflation  se  produit  toujours 
chez  des  malades  ayant  présenté,  au  cours  de  la 
période  d’entretien  de  leur  pneumothorax,  un 
épanchement  totalement  ou  en  partie  résorbé. 
Qu’il  s’agisse  d'un  épanchement  unique  ou  réci¬ 
divant,  ponctionné  ou  non,  nous  ne  la  voyons 
jamais  apparaître  au  début,  ou  au  cours  du  déve¬ 
loppement  de  la  période  liquidienne,  mais  tardi¬ 
vement,  alors  que  les  phénomènes  aigus  réaction¬ 
nels  sont  calmés  depuis  longtemps  déjà,  laissant 
souvent  comme  reliquat  une  petite  quantité  de 
liquide  au  fond  du  cul-de-sac  et  un  épaississe¬ 
ment  plus  ou  moins  mainpié  de  la  séreuse  ;  soit 
qu’elle  demeure  légèrement  rigide,  donnant  lors 
de  la  piqûre  l’impression  que  l’aiguille  traverse 
une  mince  lame  de  carton,  soit  qu’elle  acquière 
un  épaississement  considérable  et  d’une  dureté 
particulière,  réalisant  le  type  de  ces  plèvres 
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coriaces,  qui  arrêtent  l’aiguille  et  ne  se  laissent 
traverser  qu’au  prix  d’un  effort  vraiment  excessif. 
Tout  se  passe  comme  si  la  réaction  d’insufflation 
constituait  un  mode  de  réaction  pleurale  propre 
et  bien  distinct  des  réactions  liquidiennes.  Nous 
n’avons  jamais  pu  déceler,  au  cours  des  réactions 
d’insufflation,  une  augmentation  du  liquide  rési¬ 
duel  et,  de  toutes  les  observations  publiées,  se 
dégage  la  même  impression  :  la  réaction  d’insuf¬ 
flation  domine  la  scène  des  manifestations  pleu¬ 
rales,  alors  que  les  réactions  liquidiennes  sont 
passées  à  l’arrière-plan  ou  ont  même  complète¬ 
ment  disparu. 

La  réaclion  d’insufflation  s’accompagne  parfois, 
mais  non  de  façon  constante,  de  phénomènes 
douloureux.  Nous  ne  retiendrons  pas  ici  les  sen¬ 
sations  douloureuses  survenant  au  moment  de  la 
])iqûre,  témoins  d’une  sensibilité  pleurale  parti¬ 
culière,  qui  peut  se  révéler  à  tous  moments  de  la 
cure,  sans  s’accompagner  d’aucune  autre  manifes¬ 
tation  pathologique.  Mais  assez  fréquemment,  la 
réaction  4  insufflation  s’accompagne  d’un  léger 
endolorissement  du  côté  malade,  parfois  même 
d’une  douleur  vive,  constituant  un  véritable  point 
de  côté.  Ces  manifestations  douloureuses  ne  sont 
pas  constantes  ;  elles  peuvent  faire  complètement 
défaut,  et  chez  un  même  malade  se  présenter  avec 
une  intensité  variable  lors  de  réactions  succes¬ 
sives. 

Enfin,  fait  caractéristique,  cette  réaction  du 
jour  de  son  apparition  demeure  constante  ;  elle  se 
reproduit  régulièrement  lors  de  chaque  réinsuf¬ 
llation,  demeure  habituellement  identique  à  elle- 
même  chez  le  môme  sujet  et  persiste  tant  que  se 
prolonge  l’entretien  du  pneumothorax. 

Exceptionnellement  comme  rindi(|ue  une  obser¬ 
vation,  publiée  récemment  par  F.  Dumarest 
(d’IIauteville)  ‘,  la  réaction  d’insufflation  peut 
revê'tir  un  caractère  de  gravité  particulier,  s’ac¬ 
centuant  dans  son  intensité  et  dans  sa  durée,  et 
devenir  ainsi  un  obstacle  absolu  à  l’entretien  du 
pneumothorax. 

(Juelle  interprétation  donner  à  ces  faits  ? 

Les  nombreuses  hypothèses  exposées  et  défen¬ 
dues  par  divers  auteurs  peuvent  être  divisées  en 
trois  groupes,  selon  que  l’on  envisage  la  réaction 
d’insufflation  d’ordre  pulmonaire,  général  ou 
pleural. 

Kindberg,  pensant  à  l’origine  pulmonaire  de 
la  réaction,  l’explique  par  la  résorption  de  pro¬ 
duits  toxiques  dans  le  poumon  collabé,  chaque 
réinsufflation  réalisant  une  infection.  Mais  pour¬ 
quoi  cette  réaction  n’apparaît-clle  que  rarement'.’ 
Et  pourquoi  surtout  n’apparaît-elle  que  tardive¬ 
ment,  après  un  grand  nombre  d’insufflations 
n’ayant  provo(|ué  aucun  phénomène  réactionnel;' 
11  semble  que  s’il  y  a  résorption  de  produits 
toxiques  dans  le  poumon  collabé,  cette  résorption 
doit  présenter  son  maximum  à  la  période  de 
début  du  pneumothorax  et  non  tardivement,  au 
cours  de  la  période  d’entretien. 

Nous  ne  ferons  que  citer,  l’hypothèse  d’une 
petite  poussée  évolutive  contralatérale,  consé- 
cutive-à  l’inspfllation. 

La  réaction  d’insufflation  par  ses  caractères 
fixes  et  éphémères  ne  rappelle  en  rien  l’allure 
clinique  de  poussées  évolutives,  si  bénignes 
soient-elles.  Dans  bon  nombre  d’observations, 
l’unilatéralité  lésionnelle  reconnue  se  maintient 
complète,  alors  que  la  réaction  d’insufflation 
persiste  depuis  plusieurs  années. 

Maurice  Gilbert  a  cru  pouvoir  attribuer  la 
réaction  d’insufflation  à  un  choc  hémoclasique, 
déclenché  dans  un  organisme  «  sensibilisé  par 
une  suite  de  résorptions  successives,  dues  à  cer¬ 
taines  modifications  inflammatoires  ou  trauma¬ 
tiques  du  feuillet  pleural  ». 


1.  F.  Dumakest.  —  «  L'intolérance  pleurale  tardive  au 
cours  du  pneumothorax  artificiel  et  ses  con.sëquences 
pratiques  ».  La  Presse  Médicale,  Juin  1929. 
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Cependant,  avec  Baron,  Triboulet  et  Valtis, 
cette  interprétation  nous  semble  discutable,  d'une 
part,  du  fait  de  l’apparition  relativement  tardive 
de  la  réaction,  au  lendemain  seulement  de  l’insuf¬ 
flation,  d’autre  part,  et  surtout,  du  fait  que  la  • 
réaction  d’insufllation  paraît  parfois  alors  que  la 
plèvre  est  complètement,  asséchée  et  le  demeure, 
comme  le  prouvent  les  cinq  observations  publiées 
par  ces  auteurs.  Elles  viennent  confirmer  et  ren¬ 
forcer  les  deux  observations  produites  j)ar  Lepaj^e 
lors  de  la  discussion  de  notre  première  commu¬ 
nication  à  la  Société  des  médecins  de  sanatoriums 
et  de  dispensaires  d’hyf^iène  sociale. 

Nous  avons  toujours  cru  à  l'origine  pleurale 
de  la  réaction  ;  celle-ci  nous  apparaît  comme  le 
témoin  d’une  sensibilité  spéciale  de  la  plèvre, 
résultant  de  l’état  inflammatoire  chronique  de  la 
séreuse.  'Dès  longtemps  en  effet,  F.  Duraarest 
avait  attiré  l’attention  sur  cet  état  pathologique 
de  la  séreuse,  qui  peut  demeurer  latent  mais 
existe,  même  en  dehors  de  toute  manifestation 
exsudative.  La  réaction  d’insufllation  nous  sem¬ 
blait  l’expression  de  cette  sensibilité  particulière, 
déclenchée  par  le  traumatisme  de  la  picpîre  et  du 
corps  étranger,  gaz  ou  liquide,  introduit  dans  la 
cavité  pleurale.  Nous  pouvons  affirmer  aujour¬ 
d’hui  que  le  traumatisme,  résultant  du  seul  pas¬ 
sage  de  l’aiguille  à  travers  la  séreuse  enflammée, 
ne  suffit  pas  à  déclencher  la  réaction  d’insuflla¬ 
tion  ;  en  effet,  l’un  de  nous  a  eu  l’occasion,  chez 
une  malade  présentant  habituellement  cette  réac¬ 
tion,  de  mesurer  la  pression  intrapleurale  sans 
injection  de  gaz;  cette  simple  piqûre  ne  provoqua 
aucune  réaction  fébrile,  mais  celle-ci  reparut 
lors  de  l’insufflation  suivante. 

Ainsi  la  réaction  d’insufllation  semble  mise  en 
jeu  par  l’irritation  pleurale,  résultant  de  l’intro¬ 
duction  dans  la  séreuse  d’un  corps  étranger,  gaz 
ou  liquide,  en  quantité  suffisante.  Elle  reste  sous 
la  dépendance  de  la  masse  gazeuse  insufflée  ; 
c’est  en  réduisant  celle-ci  et  en  abaissant  par  ce 
l’ait  la  pression  terminale,  que  l’on  peut  dans 
certains  cas  modifier  l’intensité  et  l’horaire  de  la 
réaction. 

L’étude  de  la  réaction  d’insufllation  est  inté¬ 
ressante  parce  qu’elle  comporte  des  conclusions 
pratiques  pour  le  médecin  et  pour  le  malade. 

L’apparition  de  la  réaction  tardivement  en 
période  d’entretien  du  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique  ne  nous  sur])rend  plus. 

La  première  fois  que  nous  l’avons  observée, 
nous  pensions  soit  à  une  poussée  li([uidienne 
nouvelle,  mais  point  de  côté  et  dyspnée,  si  fré¬ 
quents  lors  de  la  formation  de  l’épanchement, 
faisaient  défaut;  soit  à  une  poussée  congestive 
contralatérale,  cependant  l’auscultation  du  côté- 
sain  et  son  image  radiologique  ne  révélaient 
aucun  signe  anormal. 

Maintenant  nous  savons  rassurer  nos  malades, 
que  cette  poussée  fébrile  violente  et  tran.sitoire 
inquiète,  et  les  prévenir  de  son  retour  probable 
lors  de  chaque  réinsufllation.  Nous  réglons  les 
insufllations  de  telle  sorte  que  le  sujet  puisse 
ilisposer  par  la  suite  de  deux  jours  de  repos  com¬ 
plet,  et  que.  huit  ou  dix  heures  après  l’insuflla- 
tion,  il  puisse  être  dans  son  lit. 

(  >n  tentera  toujours  d’atténuer  la  réaction  en 
diminuant  la  quantité  de  gaz  insufllé,  abaissant 
ainsi  la  pression  terminale  q\ii  demeurera  néga¬ 
tive,  quitte,  si  l’on  obtient  un  résultat  heureux,  à 
pratiquer  les  insufllations  à  intervalle  moins 
éloigné.  Mais  si  cette  tentative  reste  infructueuse, 
on  continuera  cependant  la  cure  sans  interrup¬ 
tion,  sachant  la  ténacité  de  la  réaction,  mais  aussi 
sa  fugacité  et  son  peu  de  gravité  habituelle. 

Nous  pouvons  donc  admettre  que  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  la  réaction  d'insufllation 
ne  constitue  pas  un  obstacle  à  l’entretien  du 
pneumothorax  thérapeutique. 

Exceptionnellement,  s’accentuant  dans  sa  durée 
et  son  intensité,  elle  peut  devenir  un  obstacle 


absolu  à  l’eiitretien  du  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique,  laissant  le  médecin  dans  l’alternative  soit 
d’abandonner  la  cure,  soit  de  lui  substituer  la 
thoracoplastie. 


PONCTION  SOUS- OCCIPITALE 

Par  Waldemfro  PIRES 
(Jhef  du  service  de  neuro-syphilis 
de  la  Kuiidation  (ialirée  (iuinle,  llio-de-.laiieiro. 


Le  progrès  de  la  neuro-psychiatrie  est  intime¬ 
ment  lié  à  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien, 
dont  l’examen  est  pratiqué  couramment,  pour 
établir  le  diagnostic  des  maladies  iierveuscîs  et 
mentales,  et  qui  a  la  valeur  d’une  véritable  liiop- 
sie.  Lorsqu’on  soupçonne  une  maladie  nerveuse, 
il  est  indis[)ensable  de  vérifier  les  caractères  du 
liquide  céphalo-rachidien  ipii  donne  des  indica¬ 
tions  plus  précoces  que  les  manifestations  clini- 
((ues.  Bavant  a  d'écrit  la  période  pré-clinique  de 
la  syphilis  nerveuse,  dont  le  diagnostic  ne  peut 


être  fait  (pie  ]iar  rexainen  du  li(]uide  céphalo¬ 
rachidien. 

L’est  ponr(|uoi  au  Dispensaire  de  neuro-syphilis 
de  la  «  Fondation  Gafl'rée  (îuinle  »  est  pratiqué 
l’exaimm  syslématicpie  du  liquide  céjihalo-rachi- 
dien  chez  tout  malade  porteur  du  jdus  léger  soup¬ 
çon  d  affection  nerveuse. 

Cette  pratique  a  l’avantage  de  ])ermettre  un 
diagnostic  précoce  et  une  thérapcuti(pie  sûre  et. 
efficace. 

On  redoute  i-ncore  d’une  certaine  façon  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  à  cause  des  j)hénomènes  d’intolé¬ 
rance  qui  peuvent  se  produire. 

.\vec  les  accidents  du  sérum,  les  j)hénomènes 
d’intolérance  consécutifs  à  la  ponction  lombaire 
constituent,  selon  J.  Mouzon,  une  véritable  mala¬ 
die  médicale.  D’après  lui,  les  accidents  dus  an 
sérum  sont  pardonnables  parce  ipi’ils  sont  le  gage 
d’une  guérison,  ou  de  l’élimination  d’un  péril  im¬ 
minent.  Les  accidents  dus  à  la  ponction  lombair<-, 
au  contraire,  se  manifestent  comme  conséquence 
immédiate  d’une  manienvre  médicale,  dont  le  ré¬ 
sultat  pratiipie  ainsi  que  les  avantages  thérapeu¬ 
tiques  ne  sont  pas  pal|)ables  au\  yeux  du  malade. 

Dans  la  pratique  de  la  rachicentèse  aussi,  y  a- 
t-il  tout  intérêt  à  éviter  les  accidents  désagréa¬ 
bles.  Il  est  généralement  admis  (pie  l’origine  des 
accidents  est  sous  la  dépendance  de  la  modification 
de  pression  du  liquide  cé])halo-rachidieri. 

Les  accidents  d’hypotension  et  d’hypertension 
sont  difficiles  è  distinguer  nettement,  l^orsqu’il 
y  a  hypotension,  les  accidents  sont  plus  précoces, 
la  durée  est  moindre  et  il  y  a  asthénie,  tachycardie 
avec  hypotension  artérielle,  oligurie,  influence 
favorable  du  décubitus. 

Les  phénomènes  d’hypertension  sont  plus  tar¬ 


difs,  plus  durables  et  accompagnés  de  torpeur 
prononcée,  tachycardie  sans  modification  de  la 
tension  artérielle,  et  ne  se  laissent  pas  influencer 
par  le  décubitus. 

Adauto  Botelhü  et  Pagniez  conseillent  des 
in  jections  d’eau  bi-distillée  par  voie  intraveineuse, 
]iour  combattre  l’hypotension,  et  les  injections  de 
sérum,  de  glycose  hypertonique  pour  empêcher 
l’hypertension. 

Le  diagnostic  de  la  nature  de  l’accident  est 
parfois  très  difficile,  runiqne  lest  véritable  étant 
une  nouvelle  ponction  avec  vérification  de  la  pres¬ 
sion  au  moyen  du  manomètre,  ce  <pii  ne  peut  être 
conseillé  parce  ipie  les  jihénomènes  d’intolérance 
en  seraient  encore  aggravés. 

.Sicard  et  .Milian  jugent  (pie  la  petite  lilessure 
de  la  dure-mère,  dépourvue  d  armature  élastiipie, 
est  capable  de  continuer  à  laisser  couler  le  liipiide 
céjihalo-raehidien  fluide  et  incapable  de  se  coagu¬ 
ler,  (pii  s’é[)anche  ainsi  dans  rcs|iace  é|)idiiral, 
longtein|is  ajirès  la  sortie  de  l’aiguille.  C’est  sen- 
hunent  (piatre  ou  cinq  jours  après  que  les  sym¬ 
ptômes  se  calment. 

Cet  épanchement  du  liquide  céphalo-rachidien 
s’est  manifesté  en  différents  cas  observés  jnsipi’à 
présent.  Un  enfant  ayant  subi  une  ponction  dans 
la  région  lombaire  ])ar  llallidaye  présentait  deux 
jours  après,  dans  la  région  de  la  piipîre,  une 
tumeur  remplie  de  liquide  céphalo-rachidien. 

\Vcider,  en  auto]isiant  une  femme  (pii  avait  pré¬ 
senté  des  accidents  méningés  ra])idemenl  mortels, 
vérifia  également,  deux  jours  après  la  jionction 
lombaire,  un  é]ianchement  é|)idural  du  liquide, 
sous  forme  de  tumeur. 

La  confirmation  du  drainage  du  liipiidc  a  été 
faite  par  Baruch,  de  Strich  :  «  l’injection  d’une 
solution  colorée  dans  la  région  sub-arachnoï- 
dienne  ne  provoipiait  aucune  (''limination  par 
l’urine,  tant  (pie  l’aiguille  obstruait  l’orifice  d’en¬ 
trée.  Une  fois  l’aiguille  retirée,  le  colorant  a|ipa- 
rait  dans  l'urine.  |)our  disparaître  d’autant  plus 
rajiidement  (pic  la  durée  de  permanence  de  l’ai¬ 
guille  dans  la  région  dnrale  est  plus  brève  11 
existe  encore  d’autres  observations  démonstra¬ 
tives  de  la  sortie  du  li.'piide  céphalo-rachidien  et 
de  l’hypotension  consécniivc  des  régions  suh-ara- 
chnoidiennes.  (lenerich  en  faisant  une  nouvelle 


La  ponction  sous-occipitale  a  résidu  définiti¬ 
vement  le  |ir(dilèmc,  parce  (pie  les  phénomènes 
d’intolérance  n’y  sont  tdiservés  (pi’exceptionnelle- 
nient.  La  céphalalgie,  la  rachiai.gic,  les  vertiges, 
les  nausées,  les  vomissements  et  tout  rensemlile 
symplomatiipie  de  l’inlolérancc  constituent  une 
véritable  rareté  cliniipie  iiour  la  ponction  de  la 
citerne. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dix  cas 
qui  ont  présenté  des  accidents  consécutifs  à  la 
ponction  lombaire  et,  après  nn  mois,  nous  avons 
fait  la  ponction  sous-occipitale,  retirant  la  mêrn. 
quantité  de  ii<|uide  et  ne  constatant  aucun  de-, 
symptômes  d  intolérance  dus  à  la  ponction  lom¬ 
baire. 

Dans  quinze  cas  où  la  ponction  sous-occipitah' 
a  été  admirablement  tolérée,  nous  avons  fait,  un 
mois  après,  la  ponction  lombaire,  extrayant  la 
même  quantité  de  liquide,  et  pour  cinq  d’entre 
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eux,  se  inanifeslèrent  de  francs  syrnplôiues  d’in¬ 
tolérance,  malgré  toutes  les  précautions  néces¬ 
saires.  Les  ponctions  lombaire  et  sous-occipi¬ 
tale  furent  faites  avec  des  aiguilles  du  même 
calibre. 

Nous  préférons  la  jjonction  sous-occipitale  à 
la  lombaire  chaque  fois  qu’un  examen  du  liquide 
est  nécessaire.  Elle  n’est  pas  encore  entrée  dans 
le  domaine  de  la  pratique  courante,  parce  qu’il 
est  impressionnant  de  perforer  une  région  si  dé¬ 
licate  de  l'organisme  humain. 

Notre  statistique  est  de  4.500  ponctions  lom¬ 
baires  et  les  accidents  sont  de  20  pour  100.  .Nous 
avons  déjà  fait  1.528  ponctions  sous-occipitales 
dont  140  sur  les  enfants  et  15  malades  seulement 
accusèrent  une  céphalalgie  qui  ne  dura  que  deux 
ou  trois  jours.  Nous  n’avons  encore  constaté 
aucun  accident  mortel. 

Laplane  nientionne  tout  juste  3  cas  de  cépha¬ 
lalgie  légère  sur  300  ponctions  sous-occipitales. 
Dès  310  ponctions  sous-occipitales  faites  par 
.Nonne  en  1024,  l’unique  cas  de  décès  enregistré 
s’est  produit  à  la  suite  d’une  hémorragie  de  l’ar¬ 
tère  cérébelleuse  postérieure  et  inférieure,  qui,  au 
lieu  de  rester  latérale,  était  déviée  vers  la  ligne 
médiane.  11  s’agissait  d’un  vieillard  de -70  ans 
affecté  d’artério-sclérose. 

Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  faire  la  [jonc¬ 
tion  sous-occipitale  sur  10  vieillards  de  70  ans, 
extrayant  10  crue  du  li([uide,  et  rien  d’anormal 
ne  s’est  produit. 

Le  professeur  Faustino  Esposel,  en  1020,  lit 
4  ponctions  sous-occi[)itales,  les  premières  pra¬ 
tiquées  chez  nous,  fait  qui  a  été  porté  à  la  con¬ 
naissance  de  la  Société  Brésilienne  de  Neurologie 
et  Psychiatrie. 

Le  professeur  E.  \  ampré.  à  la  même  époque, 
mentionnait  aussi  10  ponctions*  sous-occipitales 
dont  les  résultats  avaient  été  excellents. 

Les  cas  de  mort  en  conséquence  de  la  [jonction 
sous-occipitale  sont  rares.  On  ne  peut  dire  la 
même  chose  pour  la  [jonction  lombaire,  qui  par¬ 
fois  met  en  danger  la  vie  du  patient  et  même 
occasionne  la  mort.  Il  existe,  dans  la  liltéralure 
médicale,  un  grand  nombre  de  cas  de  mort  con¬ 
sécutifs  à  la  ponction  lombaire. 

Schiiubeck,  en  li)15,  avait  déjà  réuni  74  cas  de 
mort  à  la  suite  de  la  [jonction  lombaire,  (-t  il  est 
possible  ([ue  tous  les  cas  n’aient  pas  été  publiés. 
Les  accidents  sont  plus  fréquents  dans  les  cas  de 
tumeur  cérébrale  et  peuvent  être  évités  en  jjrati- 
quant  la  [jonction  sous-occipitale,  ([ui  est  formel¬ 
lement  indi([uée. 

Pour([U(ji  la  [jom-tion  sous-occi[iilale  occa- 
sionne-l-elb;  moins  d’accidents  ([ue  la  lombaire!' 

Colla  et  Hermann  jugent  que  la  [iression  du 
liquide  est  é([uilibrée  [jar  un  mécanisme  régula¬ 
teur,  dont  la  zone  réllexe  est  localisée  dans  la 
région  sacrée.  La  ponction  lombaire  provoquerait 
une  hypersécrétion  ventriculaire  réllexe,  tandis 
que  la  sous-occipitale  n’exciterait  pas  le  méca¬ 
nisme  l•égulateur;  de  cette  façon,  l’équilibre  de 
[jression  du  liquide  serait  respecté.  C’est  en  vérité 
une  hypothèse  compli([uée  ([ui  ne  s'ap[juie  pas  sur 
des  données  positives. 

Il  y  a  une  explication  sim[)le  et  raisonnable, 
basée  sur  la  pathogénie  des  accidents.  La  région 
se  prête  moins  à  un  drainage  sous-arachnoïdien. 
La  dure-mère  est  moins  distendue,  et  générale¬ 
ment  la  [jression  est  basse,  parfois  même  néga¬ 
tive.  Dans  ces  conditions,  on  ne  peut  admettre 
que  l’écoulement  du  li([uide  continue,  à  se  pro¬ 
duire,  une  fois  l’aiguille  retirée.  Le  drainage 
arachnoïdien-épidural  n’ayant  pas  lieu,  on  com¬ 
prend  parfaitement  l’absence  des  [jhénoinènes 
d’intolérance. 

La  ponction  sous-occipitale  est  largement 
appliquée  en  clinique  j)our  fins  de  diagnostic  et 
de  thérapeutique.  Les  dangers  sont  minimes, 
bien  moindres  que  dans  la  ponction  lombaire. 
Elle  n’a  pas  d’accidents  secondaires  et  pour  cela 


elle  est  largement  indiquée,  principalement  dans 
les  services  ambulatoires. 

La  [jonction  peut  être  faite  le  malade  assis  ou 
en  décubitus  latéral.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a 
dans  la  citerne  une  pression  négative  et  ainsi  le 
liquide  a  besoin  d’être  aspiré  par  une  seringue 
adaptée  à  l’aiguille  de  ponction.  Dans  la  position 
horizontale,  la  pression  est  généralement  la  même 
que  pour  la  pression  lombaire. 

Nous  préférons  toujours,  quand  il  s’agit  de 
psychopathes,  <[ui  ne  restent  pas  toujours  immo¬ 
biles  au  moment  de  l’intervention,  la  position 
couchée  à  la  position  assise,  parce  que  la  sortie 
spontanée  du  liquide  se  lait  mieux.  Il  y  a  égale¬ 
ment  avantage  d’utiliser  les  enseignements  de  la 
pression,  qui  peut  être  prise  avec  le  manomètre 
de  Claude. 

Nous  avons  observé  des  pressions  de  15,  18, 
38  et  50  dans  les  cas  de  tumeur  cérébrale  et 
neuro-récidives.  A.  Hartwick  a  trouvé  dans  la 
position  horizontale  une  pression  plus  élevée 
dans  la  grande  citerne  que  dans  la  région  lom¬ 
baire. 

Il  est  nécessaire  d’incliner  la  tête  en  avant,  de 
façon  que  le  menton  vienne  s’appuyer  sur  la 
partie  su[jérieure  du  sternum,  en  vérifiant  aussi 
par  l’examen  fait  à  la  partie  antérieure  et  posté¬ 
rieure  si  le  plan  médio-sagittal  de  la  tête  coïn¬ 
cide  rigoureusement  avec  le  plan  médio-sagittal 
de  la  poitrine  et  du  tronc.  Nous  prenons  comme 
point  de  repèreen  haut,  la  protubérance  occipitale 
externe,  en  bas,  l’apophyse  épineuse,  latéralement, 
les  extrémités  des  apophyses  mastoïdiennes.  Les 
([uatre  points  réunis  par  des  lignes,  nous  avons  à 
leur  intersection,  sur  la  ligne  médiane,  le  point 
à  ponctionner. 

Le  critérium  le  plus  sûr  est  de  faire  la  ponc¬ 
tion  immédiatement  au-dessous  de  l’occipital. 

Stahl  dit  que,  lorsqu’il  s’agit  de  femmes,  on 
doit  faire  la  ponction  à  deux  travers  de  doigts 
transversalement  au-dessous  de  la  protubérance. 
Les  points  de  repère  étant  connus,  nous  intro¬ 
duisons  l’aiguille  obli([uement  et  en  remontant 
vers  le  trou  occipital.  Une  fois  la  preiiiière  rési¬ 
stance  surmontée  (septum  moyen,  séparant  les 
muscles  de  la  nuque)  suit  une  seconde  (la  mem¬ 
brane  atloïde-occipitale  interne)  et  Eshuchen  con¬ 
seille  de  ne  pas  enfoncer  l’aiguille  de  plus  de 
1  cm.  1/2.  La  sensation  est  plus  nette  que  quand 
l’aiguille  traverse  la  dure-mère  dans  la  ponction 
lombaire.  Quand  nous  perforons  la  dite  mem¬ 
brane,  les  patients,  principalement  les  hommes, 
accusent  un  choc  [jresque  convulsif,  signe  évident 
que  nous  sommes  en  [jleine  lumière  de  la  citerne. 

Il  est  bon  de  signaler  que  ([uand  nous  forçons 
la  masse  musculo-ligamenteuse,  l’orientation  de 
l'aiguilh'  est  comme  si  elle  allait  atteindre  le 
frijnt  à  2  cm.  au-dessus  de  la  région  superci- 
liaire.  Il  est  prudent  de  renoncer  à  la  ponction 
([uand  on  ne  trouve  [jas  avec  l’aiguille  le  imntact 
de  rocci|jital  qui  constitue  le  repère  capital 
(Nonne).  D’après  Nonne  et  llartxvick,  la  [jrofon- 
deur  doit  varier  de  3  à  8  cm.,  dont  1  1/2  cm. 
vers  le  point  central  du  ventricule.  Pour  éviter 
que  l’aiguille  continue  à  pénétrer  au  delà  de  la 
limite  nécessaire,  Nonne  a  fait  graduer  sou  ai¬ 
guille  en  centimètres. 

Lne  dii'iation  de  la  ligne  médiane  doit  être  ab¬ 
solument  ceitée. 

La  notion  f[ue  la  citerne  est  à  5  cm.  de  profon¬ 
deur  a  seulement  un  critérium  d’orientation  gé¬ 
nérale.  La  [irofondeur  dépend  de  divers  facteurs, 
souvent  insuffisants  pour  se  former  un  jugement, 
tels  que  l’épaisseur  des  parties  molles  et  la  situa¬ 
tion  de  la  hauteur  du  point  de  piqûre  avec  l’ori- 
liec  occipital. 

L’hémorragie  de  la  ponction  est  rare  pour  la 
ponction  sous-occipitale.  Nonne  l’a  observée 
5  lois  sur  1.310  cas  et  nous  l’avons  observée 
35  fois  sur  1.528  cas.  Nous  n’avons  jamais  fait 
l'anesthésie  locale  et  les  patients  les  plus  sensi¬ 


bles  se  lèvent  et  marchent  de  suite  après  la  ponc¬ 
tion. 

La  ponction  sous-occipitale  est  presque  indis¬ 
pensable  pour  le  diagnostic  radiologique  des  ma¬ 
ladies  médullaires  selon  le  procédé  de  Sicard. 
Le  lipiodol  injecté  dans  le  canal  rachidien  donne 
des  renseignements  importants  sur  sa  perméa¬ 
bilité  et  permet  de  diagnostiquer  par  la  radio¬ 
logie  des  tumeurs,  des  fractures,  des  adhérences, 
etc.  On  injecte  1  eme  d’huile  iodée  de  20  à  40 
pour  100  en  tout  cas,  jamais  plus  de  20  cm., 
avec  grand  soin  d’éviter  les  bulles  d’air.  Après 
l’injection,  le  malade  est  placé  en  position  ver¬ 
ticale  et  on  cherche  à  hâter  la  descente  de  l’huile 
iodée  par  des  mouvements,  ou  de  petits  coups 
donnés  sur  la  colonne  vertébrale,  ou  encore  en 
faisant  tousser  le  malade.  La  première  radiogra¬ 
phie  peut  être  faite  une  demi-heure  après  l’in¬ 
jection  et  on  obtient  les  meilleures  radiographies 
les  jours  qui  suivent.  Il  se  produit  dans  la  plupart 
des  cas  des  douleurs  avec  signes  manifestes  d’ir¬ 
ritation  ^es,  méninges  (élévation  de  la  tempéra¬ 
ture,  maux  de  tête  et  douleurs  de  la  nuque).  Ces 
signes  disparaissent  en  quelques  jours.  La  réab¬ 
sorption  de  l’huile  iodée  a  lieu  très  lentement  et 
on  peut  en  constater  la  présence  trente-six  mois 
après. 

Quand,  après  l’injection,  on  place  le  patient  la 
tête  baissée,  l’huile  iodée  suit  le  chemin  contraire 
et  entre  à  travers  le  grand  foramen  et  les  pédon¬ 
cules  cérébraux  (Wollomy). 

La  v'entriculographie  perd  complètement  toute 
difficulté  quand  elle  est  faite  par  la  ponction 
sous-occipitale,  20  eme  de  gaz  seulement  étant 
nécessaires,  tandis  qu’il  en  faut  80  eme  par  la 
voie  rachidienne.  L’injection  de  morphine  et 
atropine  écarte  le  malaise  que  le  patient  ressent 
après  l’insufflement  de  l’air. 

Son  importance  thérapeutique  est  considéra¬ 
ble,  car,  grâce  à  cette  intervention,  on  peut  éviter 
les  symptômes  de  compression  des  tumeurs  céré¬ 
brales  et  on  réalisera  la  guérison  de  la  méningite 
séreuse.  Cette  voie  permet  d’introduire  directe¬ 
ment  dans  le  tissu  nerveux  du  cerveau  et  de  la 
moelle  des  médicaments  tels  que  l’antitoxine  téta¬ 
nique,  le  sérum  raéningococcique,  des  dérivés  de 
quinine,  du  luminal,  etc. 

-Nous  avons  eu  un  cas  d’épilepsie  dans  lequel 
nous  n’avons  réussi  à  dominer  les  crises  convul¬ 
sives  qu’avec  des  injections  de  luminal  par  voie 
sous-occipitale.  Du  reste  ce  traitement  est  con¬ 
seillé  par  Ayalla.  Selon  Stahl,  un  grand  nombre 
des  cas  de  méningite  très  graves  ont  été  guéris  au 
moyen  des  lavages  abondants. 

Il  y  a  des  cas  où  l’indication  de  la  ponction 
sous-occipitale  est  formelle  :  blocage  sous-arach¬ 
noïdien,  méningite  localisée,  calcification  liga¬ 
menteuse  de  la  région  lombaire,  tumeur  céré¬ 
brale.  .Vussi,  dans  les  cas  de  compression  jjiédul- 
laire,  cette  techni([ue  permet  de  comparer  le 
liquide  au-dessus  et  au-dessous  de  la  compression. 

En  raison  de  la  contribution  précieuse  pour  le 
diagnostic  et  la  thérapeutique,  en  raison  aussi  de 
sa  facilité  technique,  Wartemberg  juge  que  la 
non-connaissance  de  cette  méthode  est  une  faute 
de  la  part  des  neurologues. 

Nous  avons  publié  avec  le  1)''  Helion  Pôvoa, 
dans  les  Archivos  Brasilciros  de  Medicina,  en  Juin 
1927,  une  étude  comparative  du  liquide  cé[jhalo- 
rachidien  obtenue  en  pratiquant  la  ponction  sous- 
occipitale  et  la  ponction  lombaire  faites  simulta¬ 
nément.  Nous  avons  observé  une  concordance 
des  réactions  de  W’assermann  globulines  et  élec¬ 
tro-chimiques  (or  colloïdal,  mastic  et  benjoin) 
dans  la  ponction  haute  et  basse.  La  lymphocy¬ 
tose  et  l’albumine  sont  en  quantité  plus  élevée 
dans  la  ponction  lombaire,  dans  les  cas  normaux 
et  pathologiques,  ce  qui  paraît  être  une  consé¬ 
quence  de  la  sédimentation. 

Nous  croyons  à  la  nécessité  d’établir  un  nou¬ 
veau  pourcentage  normal  des  cellules  et  albu- 
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mine,  au  niveau  de  la  région  sous-occipitale.  Sur 
six  individus  normaux  en  ce  qui  concerne  le 
liquide  céphalo-rachidien,  le  matériel  fourni  par 
la  ponction  sous-occipitale  possédait  un  taux  de 
lymphocytes  variant  de  0  à  0,6  par  millimè¬ 


tre  cube  et  de  7  centigr.  d’albumine  pour  1.000. 
Ceci  nous  induit  à  estimer  inférieur  le  chiffre 
normal. 

Cette  lacune  une  fois  comblée,  les  informations 
sémiologiques  seront  plus  sûres  et  plus  précises 
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LA  |{ ACIIIANESTIIÉSIE  CONTROLABLE 
PAR  LA  SPINOCAÏNE 


La  rachianesthésie,  quoique  déjà  vieille  de 
quarante  ans,  n’a  évidemment  pas  réussi  à  s’impo¬ 
ser  nettement  ;  aussi  bien  en  France  qu’à  l’étran- 
o-er,  les  chirurgiens  ont  continué  à  utiliser  l’anes¬ 
thésie  générale  pour  la  pratique  courante,  réser¬ 
vant  l’analgésie  rachidienne  pour  certains  cas  très 
limités.  Pourtant  il  y  a  toujours  des  convaincus, 
qui  continuent  à  insister  sur  les  avantages  consi¬ 
dérables  que  présente  cette  forme  d’anesthésie,  à 
la  fois  pour  l’opéré  etle  chirurgien  ;  silence  abdo¬ 
minal  parfait;  augmentation  dupéristaltismeintes- 
linal  ;  diminution  de  la-  fréquence  des  complica¬ 
tions  pulmonaires.  Malheureusement,  en  face  de 
ces  avantages,  combien  de  défauts  graves  per¬ 
sistent,  quelle  que  soit  la  technique  et  la  solution 
employée  ;  incertitude  du  niveau  et  de  la  durée 
de  l’insensibilisation  ;  hypotension  artérielle  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  la  syncope  ;  nausées,  vomisse¬ 
ments,  dyspnée,  etc.  Tout  cela  expliquant  fort 
bien  pourquoi,  dans  l'état  actuel  des  choses,  les 
chirurgiens  restent  fidèles  à  l’éthérisation. 

Or,  depuis  le  dernier  Congrès  de  chirurgie,  et 
le  rapport  de  MM.  Forgue  et  Basset,  ‘  quelque 
chose  de  nouveau  est  survenu  ;  aux  Etats-Unis, 
Ci.  Pitkin,  *  chirurgien  et  physiologiste  de 
Teaneck  (New-Jersey),  fit  paraître  en  1927  un 
travail  important,  dans  lequel  il  proposait  un 
nouvel  anesthésiant,  la  spinocaïne,  avec  une  mé¬ 
thode  nouvelle  de  rachianesthésie  ;  il  y  a  dans 
son  œuvre  toute  une  série  de  faits  nouveaux,  et 
peut-être  marquera-t-elle  le  début  d’une  ère  nou¬ 
velle  de  prospérité  pour  la  rachianesthésie. 

Un  fait  est  certain  ;  c’est  qu’en  Amérique,  où 
les  chirurgiens  boudaient  encore  plus  qu’en 
France  la  rachi,  celle-ci  est  tout  à  fait  à  l’ordre 
du  jour  depuis  l’apparition  de  la  nouvelle  tech¬ 
nique.  Les  journaux  de  chirurgie  sont  semés  d’ar¬ 
ticles  apportant  des  références,  des  statistiques  : 
dans  le  numéro  de  Décembre  28  de  V American 
Journal  of  Surgcry,'  on  ne  trouve  pas  moins  de 
14  articles  sur  la  question  ;  Pitkin  déclare  qu’en 
deux  ans,  près  de  200.000  anesthésies  ont  été  faites 
suivant  sa  méthode  ;  et  celle-ci  est  enseignée  dans 
plusieurs  Facultés  américaines.  Enfin,  à  son  der¬ 
nier  congrès,  la  British  medical  association  a  fait 
venir  G.  Pitkin  à  Londres  pour  qu’il  expose  et 
démontre  lui-même  sa  méthode  aux  chirurgiens 
anglais. 

Il  semble  donc  bien  qu’il  y  ait  là  quelque  chose 
d’intéressant,  et  il  serait  certainement  souhai¬ 
table  qu’un  essai  sérieux  de  la  nouvelle  méthode 
fût  fait  par  les  chirurgiens  français,  afin  qu’il 
soit  possible  de  s’en  faire  une  opinion  impartiale, 
le  corps  médical  américain  étant  souvent  sujet  à 
des  accès  d’engouement  un  peu  outrancier. 

Ce  qui  fait  surtout  l’intérêt  de  la  méthode  de 
Pitkin,  c’est  qu’elle  semble  avoir  été  l’aboutissant 
de  longues  et  multiples  études  physiologiques, 
dans  lesquelles  l’auteur  aborda  successivement  les 
différents  écueils  de  la  rachianesthésie,  cher¬ 
chant  pour  chacun  d’eux  le  remède  approprié. 

Aussi,  pour  bien  saisir  les  avantages  théoriques 
de  la  spinocaïne,  il  importe  d’avoir  présent  à  l’es¬ 
prit  les  principaux  défauts  de  la  rachi  à  la  novo- 
caïne,  et  les  causes  physiologiques  de  ces  défauts. 


1°  En  premier  lieu,  la  rachianesthésie  n’est  pas 
une  méthode  régulière  :  il  est  à  peu  près  impos¬ 
sible  de  prévoir  à  coup  sûr,  étant  donné  une  cer¬ 
taine  quantité  de  novocaïne,  quelle  sera  l’intensité 
et  la  durée  de  l’analgésie.  D’où  la  fréquence  des 
interventions  commencées  sous  rachi,  et  termi¬ 
nées  à  l’éther,  surtout  lorsque  l’opération  se 
prolonge,  la  durée  moyenne  d’une  rachianesthésie 
n’étant  pas  d’une  heure. 

A  ce  défaut  essentiel  de  la  rachi,  il  y  a  deux 
causes  :  d’une  part,  l’élimination  rapide  de  l’anes¬ 
thésiant,  qui  passe  dans  la  circulation  sanguine 
par  l’intermédiaire  des  capillaires  arachnoï¬ 
diens  ;  d’autre  part,  la  dilution  de  la  solution  de 
novocaïne,  qui  ne  reste  pas  en  masse  au  niveau 
de  l’injection,  mais  dilfuse  dans  toute  la  hauteur 
du  liquide  céphalo-rachidien; 

2“  Il  est  impossible  de  contrôler  avec  certitude 
la.  limite  supérieure  de  r analgésie  ;  par  suite  encore 
de  la  diffusion  de  l’anesthésiant,  celui-ci  tend  à 
gagner  la  partie  supérieure  du  névraxe,  anesthé¬ 
siant  successivement  les  nerfs  vaso-contric- 
teurs  (d’où  hypotension)  ;  les  nerfs  respiratoires 
[dyspnée)  ;  les  nerfs  cardiaques  l’ralentissement  du 
pouls,  angoisse,  vertige)  ;  enfin  elle  peut  même 
gagner  le  bulbe,  et  aboutir  à  la  mort  subite  ; 

3®  De  tous  ces  troubles  dus  à  la  diffusion  de  la 
novocaïne,  le  plus  constant  est  \' hypotension  arté¬ 
rielle  ;  cela  provient  du  fait  que  les  nerfs  vaso- 
constricteurs  quittent  la  moelle  delà  S® lombaire  à 
la  2“  dorsale,  donc  relativement  bas  ;  l’hypoten¬ 
sion  se  produit  donc  précocement,  et  tend  à  aug¬ 
menter  au  furet  à  mesure  que,  l’anesthésiant  diffu¬ 
sant,  un  plus  grand  nombre  de  nerfs  vaso-con- 
Iricteurs  sont  paralysés.  Il  en  résulte  que  l’hypo¬ 
tension  peut  aller  jusqu’à  la  syncope  mortelle  : 
c’est  le  plus  gros  danger  (de  la  rachi,  et  c’est  la 
raison  qui  contre-indique  cette  méthode  d’anes¬ 
thésie  chez  tout  malade  hypotendu. 


En  somme,  il  est  aisé  de  se  rendre  compte  que 
les  défauts  et  les  dangers  de  la  rachi  proviennent 
essentiellement  de  la  di/Jusion  de  l’anesthésiant 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Mais  dans  cette  diffusion,  outre  un  facteur 
accessoire  de  convection  (dû  aux  mouvements  du 
malade,  à  la  toux,  aux  vomissements,  aux  pulsa¬ 
tions  artérielles),  on  peut  distinguer  deux  facteurs 
essentiels  : 

1“  La  di/jusion  moléculaire,  phénomène  phy¬ 
sique  qui  aboutit  lentement  au  mélange  intime  de 
deux  solutions  miscibles  superposées,  même 
lorsque  leur  densité  est  différente  ; 

2°  La  gravitation,  qui  tend  à  retarder  ou  à 
accélérer  la  diffusion,  suivant  la  densité  de  la  so¬ 
lution,  et  suivant  la  position  du  patient  ; 


Il  résulte  de  cette  étude  physiologique,  que, 
pour  être  théoriquement  parfait,  un  anesthésiant 
rachidien  doit  avoir  les  caractères  suivants  : 

1“  Une  doit  pas  diffuser  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  tout  en  pouvant  se  mélanger  à  lui  ;  il 
doit  rester  en  masse  jusqu’à  la  fin  de  l’anesthésie, 
jusqu’à  ce  qu’il  soit  éliminé  dans  la  circulation 
sanguine  ;  il  aura  donc  une  action  régulière,  cons¬ 
tante,  prolongée  ;  il  n’y  aura  pas  d’accidents  de 
diffusion  ; 

2°  Sa  densité  doit  être  nettement  différente  de 
celle  du  liquide  céphalo-rachidien  :  soit  inférieure, 
et  alors,  flottant  à  sa  surface,  il  baignera  les 


en  ce  qui  concerne  les  précieuses  données  de 
l’albuminose  et  de  la  lymphocytose,  la  ponction 
,sous-occipitale  satisfaisant  avantageusement  les 
intérêts  cliniques,  grâce  à  sa  tolérance  et  à  sa 
simplicité. 


racines  rachidiennes  si  l’opéré  est  mis  en  position 
de  Trendelenburg  ;  ou  au  contraire  supérieure, 
n’anesthésiant  les  nerfs  spinaux  que  si  le  patient 
est  assis  ou  en  position  de  Fowler.  Dans  l’un  et 
l’autre  cas,  le  niveau  supérieur  de  l’anesthésie 
sera  facilement  réglé,  par  le  volume  de  solution 
injecté,  et  par  le  degré  d’inclinaison  de  la  table 
de  l’opération. 

La  spinocaïne  de  Pitkin  présente  exactement  ces 
caractéristiques. 

Pour  étudier  la  diffusibilité  de  diverses  solu¬ 
tions  de  novocaïne  in  vitro,  Pitkin  construisit  des 
tubes  de  verre  exactement  conformes  à  l’image 
d’un  canal  rachidien  humain,  qu’il  remplit  de  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  ;  un  mouvement  d’horlo¬ 
gerie  faisait  varier  la  pression  à  l’intérieur  de  ces 
tubes,  plusieurs  fois  par  minute,  afin  de  simuler 
les  variations  physiologiques  dues  à  la  toux,  aux 
mouvements,  aux  l)attements  artériels. 

A  l’intérieur  de  ces  tubes,  Pitkin  injectait 
successivement  des  solutions  de  novocaïne  dans 
les  solvants  les  plus  variés  et  surveillait  la  vitesse 
de  la  diflusion.  Il  découvrit  d’abord  que  la  pâte 
d’amidon  retardait  la  diffusion  pendant  quarante 
minutes  environ,  mais  ce  produit  avait  le  défaut  de 
fermenter  rapidement,  même  en  ampoules  scellées, 
et  de  précipiter  au  bout  de  quelques  semaines. 
Ultérieurement,  il  prépara,  en  parlant  de  l’ami¬ 
don,  la  gliadine,  qui  présentait  des  propriétés 
plus  intéressantes;  enfin,  en  partant  de  la  glia¬ 
dine,  il  obtint  un  produit  gélatineux,  soluble, 
stable,  imputrescible,  qu-’il  nomma  amyloprola- 
mine,  et  qui  présentait  la  propriété  d’empêcher 
totalement  la  diflusion  pendant  plus  de  deux 
heures.  C’est  ce  produit  qu’il  adopta  comme  sol¬ 
vant  de  la  novocaïne,  préparant  avec  elle  deux 
solutions  de  densité  différente  :  l’une  légère, 
obtenue  en  ajoutant  de  l’alcool  éthylique;  l’autre 
lourde,  par  addition  de  propantriol. 

Ayant  ainsi  obtenu  deux  solutions  qui,  in  vitro, 
présentaient  le  caractère  requis  de  non-diffusi- 
bilité,  et  dont  la  densité  s’éloignait  suffisamment 
de  celle  du  liquide  céphalo-rachidien  pour  être 
nettement  sensibles  à  l’influence  de  la  pesanteur, 
Pitkin  entreprit  de  vérifier  si  ces  propriétés 
subsistaient  in  vivo. 

Pour  cela,  il  répéta  à  plusieurs  reprises,  sur  le 
vivant,  l’expérience  suivante  :  il  injectait  dans  le 
canal  rachidien  une  dose  anesthésiante  de  spino¬ 
caïne  (Pitkin  a  donné  ce  nom  à  la  solution  légère, 
qu’il  emploie  presque  exclusivement),  colorée  au 
bleu  de  méthylène;  le  sujet  étant  placé  dans  une 
position  de  Trendelenburg  plus  ou  moins  accusée, 
des  ponctions  étagées  étaient  faites  de  vingt  mi¬ 
nutes  à  une  heure  plus  tard  :  le  niveau  supérieur 
de  la  diffusion  était  le  niveau  où  la  ponction  ra¬ 
menait  un  liquide  non  teinté. 

D’autre  part,  il  fit  sur  le  chien  des  expériences 
analogues,  ajoutant  une  trace  de  nitrate  d’argent 
à  la  spinocaïne  :  après  autopsie,  on  vérifiait  la 
limite  extrême  de  l’imprégnation  par  les  sels 
d’argent. 

Aussi  bien  chez  le  chien  que  chez  l’homme, 
ces  expériences  révélèrent  que  la  spinoca'ine 
n’était  pas  diffusible  et  obéissait  à  la  pesanteur, 
dans  les  mêmes  conditions  qu’ï/i  vitro. 

D’autres  expériences  furent  faites  ensuite,  pour 
vérifier  si  la  toxicité  de  la  solution  amyloprola- 
minique  de  novocaïne  n’était  pas  supérieure  à 
celle  de  la  solution  aqueuse.  Des  doses  crois¬ 
santes  de  spinocaïne  furent  injectées  à  des  chiens, 
dans  le  canal  rachidien  ;  à  d’autres  chiens  témoins, 
on  injectait  des  doses  identiques  de  novocaïne. 
Cette  étude  physiologique  révéla  que  la  toxicité 
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de  la  spinocaïne  était  considérablement  plus 
faible  que  celle  de  la  novocaïne  :  une  dose  de 
30  centigr.  étant  toujours  mortelle  pour  un  chien 
de  0  kilogr.,  alors  qu’avec  la  spinocaïne  aucun 
phénomène  toxique  n’apparaissait  au-dessous  de 
la  dose  de  75  centigr.  Cette  diminution  de  toxicité 
doit  être  attribuée  à  la  viscosité  de  l’amylopro- 
latnine,  car  le  même  phénomène  était  observé  en 
remplaçant  la  spinocaïne  par  des  solutions  de 
novocaïne  dans  l’huile  d’olive  ou  de  paraffine. 

Pour  donner  une  idée  précise  de  cette  considé¬ 
rable  atténuation  de  la  toxicité,  il  faut  savoir  que 
des  doses  de  spinocaïne  correspondant  à  /  gr.  QO 
de  spinocaïne  ont  été  injectées  à  l’homme  sans 
incidents,  alors  que  l’on  s’accorde  à  considérer 
comme  dose  maxima  pour  la  novocaïne  1\>  centigr.  ; 
il  semble  donc  que  la  toxicité  soit  au  moins 
diminuée  dans  la  proportion  de  un  à  dix. 

De  cette  découverte  expérimentale  résulta  une 
application  clinique  très  importante  :  la  spino- 
caïno  j)eut  être  utilisée  à  doses  beaucoup  plus 
fortes  que  la  novocaïne  (les  doses  normales 
varient  entre  40  et  60  centigr.)  ;  ce  qui,  ajouté  à 
la  non-dissémination  de  l’anesthésique,  contribue 
sérieusement  à  renforcer  l’intensité  de  l’analgésie, 
à  en  augmenter  la  régularité  et  la  durée,  celle-ci 
étant  d’une  heure  et  demie  i  deux  heures  aux 
doses  normales. 

Pour  utiliser  dans  les  meilleures  conditions 
cette  solution  anesthésiante  non  diffusible,  peu 
toxique,  plus  légère  que  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  il  était  indispensable  de  connaître  la  capacité 
du  canal  rachidien  à  un  niveau  donné,  afin  de 
savoir  le  volume  de  solution  nécessaire  pour  bai¬ 
gner  les  nerfs  rachidiens  jusqu’à  la  hauteur 
désirée. 

Pour  donner  à  cette  détermination  la  plus 
grande  exactitude  possible,  Pitkin  employa  plu¬ 
sieurs  méthodes  :  injection  sur  le  vivant  de  spino¬ 
caïne  colorée,  et  ponctions  étagées,  comme  indi¬ 
qué  ci-dessus;  injection  de  cette  môme  solution  à 
des  cadavres,  et  laminectomie  de  contrôle;  injec¬ 
tion  à  des  cadavres  de  solution  d’iodure  de  sodium 
de  même  densité  et  de  même  viscosité  que  la  spi¬ 
nocaïne,  suivie  de  radiographie.  A  l’aide  de  nom¬ 
breuses  expériences,  une  détermination  suffi¬ 
samment  précise  put  être  faite,  qui  fut  ultérieu¬ 
rement  complétée  et  vérifiée  par  la  pratique  cou¬ 
rante  de  l’anesthésie  à  la  spinocaïne. 

Il  subsistait  cependant,  malgré  les  qualités 
théoriques  remarquables  de  la  nouvelle  solution, 
une  dilficulté  de  grosse  importance  :  Y  hypotension 
artérielle.  En  effet,  même  avec  un  anesthésiant 
non  diffusible,  étant  donné  la  situation  basse  des 
nerfs  vaso-constricteurs,  une  hypotension  arté¬ 
rielle  apparaît  pour  toute  anesthésie  dépassant  la 
3''  lombaire;  et  cette  hypotension  sera  d’autant 
plus  mar(juée  (jue  l’anesthésie  sera  plus  haute. 

Pour  lutter  contre  cette  hypotension,  de  nom¬ 
breux  agents  avaient  été  conseillés  autrefois,  qui 
agissaient,  paraît-il,  lorsqu’ils  étaient  mélangés 
au  liquide  anesthésiant.  Pitkin  reprit  expérimen¬ 
talement  l’élude  de  tous  ces  produits;  mais  mal¬ 
heureusement,  tous  se  prouvèrent  inactifs,  sauf 
la  strychnine,  (pii,  s’étant  révélée  comme  un  sti¬ 
mulant  incontestable  des  vaso-constricteurs,  fut 
ajoutée  à  faible  dose  par  Pitkin  à  sa  novocaïne; 
mais  il  s’agit  d'une  action  légère,  nettement  insuf¬ 
fisante  encore. 

Restait  l’adrénaline,  qui  pendant  longtemps 
fut  systématiquement  ajoutée  à  la  novocaïne  :  son 
action  vaso-constrictive  est  incontestable;  mal¬ 
heureusement  elle  est  de  courte  durée,  et  suivie 
rapidement  d’une  vaso-dilatation  considérable  : 
donc  dangereuse  pour  une  longue  intervention. 
D’autre  part,  l’adrénaline  intra-rachidienne  pro¬ 
duit  une  réaction  cellulaire  assez  importante, 
qui  est  certainement  responsable  de  certaines 
céphalées  post-opératoires. 

Mais,  depuis  quelques  années,  la  thérapeutique 
«’eit  enrichie  d’un  nouveau  vaso-constricteur, 


Véphédrinc  :  alcaloïde  voisin  de  l’adrénaline, 
celle-ci  a  des  propriétés  hypertensives  analogues; 
cependant  l’hypertension  qu’elle  provoque  est  plus 
durable,  se  prolongeant  quatre  heures  environ  ; 
d’autre  part,  cette  vaso-constriction  est  aussi 
nette  si  le  produit  est  injecté  sous-cutané  que  par 
la  voie  rachidienne.  Ces  propriétés  en  font  donc 
un  hypertenseur  parfaitement  adapté  à  la  rachi¬ 
anesthésie  :  de  fait,  en  1927,  Ockerblad  et  Dillon  * 
l’avaient  déjà  proposé  pour  cet  usage.  Pitkin  a 
repris  son  étude,  et  systématisé  son  emploi. 

La  dose  d’éphédrine  nécessitée  par  une  anes¬ 
thésie  donnée  dépend  de  deux  facteurs  :  le  niveau 
de  V anesthésie,  la  tension  artérielle  du  malade. 

Pour  un  sujet  dont  la  tension  artérielle  est  nor¬ 
male,  l’éphédrine  est  inutile  si  l’anesthésie  est 
purement  sacrée.  Si  l’on  pratique  une  anesthésie 
des  membres  inférieurs,  il  faut  25  milligr.  ;  pour 
une  anesthésie  remontant  jusqu’à  l’ombilic 
(8“  dorsale),  50  milligr.;  pour  une  anesthésie 
jusqu’à  l’appendice  xiphoïde  (6'  dorsale),  60  à 
100  milligr. 

Pour  un  sujet  hypertendu,  ces  doses  doivent 
être  diminuées  proportionnellement  à  la  valeur 
de  son  hypertension  :  pour  une  tension  de  20-11 
par  exemple,  les  doses  sont  moitié  moindres 
environ. 

Pour  un  sujet  hypotendu,  Pitkin  conseille  de 
pratiquer  en  outre,  une  heure  avant  l’anesthésie, 
une  injection  intraveineuse  d’éphédrine,  qui  pen¬ 
dant  quatre  à  six  heures  remontera  la  tension  à 
un  niveau  normal,  et  permettra  d’intervenir 
comme  chez  un  sujet  à  tension  artérielle  moyenne. 
Pour  une  hypotension  à  7-4,  il  faut  50  à  60  inillig. 
intraveineux. 

Un  point  important  de  la  technique  de  Pitkin 
est  que  l’éjihédrine  doit  toujours  être  injectée 
avant  l’anesthésie  :  son  action  est  ainsi  beaucoup 
plus  énergique,  et  elle  prévient  l’hypotension,  ce 
qui  est  toujours  plus  facile  que  de  la  faire  dispa¬ 
raître  lorsqu’elle  s’est  produite. 

Un  des  inconvénients  de  la  rachianesthésie  est 
la  fréquence  des  maux  de  tête  post-opératoires  : 
Pitkin  en  a  fait  une  étude  soigneuse  et  a  indiqué 
les  moyens  de  les  éviter  le  plus  possible.  Outre  la 
réaction  méningée  due  à  une  solution  anesthé¬ 
siante  acide,  rare  avec  la  novocaïne,  il  s’agit 
presque  toujours  d’hypotension  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Celle-ci  est  due  en  général  au 
filtrage  d’une  quantité  importante  de  liquide  à 
travers  la  déchirure  de  la  dure-mère  causée  par 
la  ponction  lombaire  ;  pour  éviter  cela,  Pitkin 
propose  l’emploi  d'aiguilles  d’un  calibre  fin,  à 
biseau  court,  dont  l’extrémité  seule  est  acérée, 
le  reste  du  biseau  étant  mousse  :  avec  une  telle 
aiguille,  on  ne  produit  dans  la  dure-mère  qu’un 
orifice  punctiforme,  qui  se  referme  dès  que  la 
ponction  est  terminée.  D’autre  part,  aucune 
ponction  lombaire  ne  doit  être  faite  sur  un  ma¬ 
lade  assis,  car  dans  cette  position  la  pression  in¬ 
trarachidienne  est  plus  forte,  d’où  jilus  grande 
facilité  de  déchirure  de  la  dure-mère. 

Enfin,  il  faut  éviter  de  piquer  une  veine  du 
plexus  rachidien,  car  le  liquide  céphalo-rachidien 
peut  quitter  le  canal  rachidien  par  cette  voie,  la 
pression  veineuse  étant  inférieure  à  la  pression 
rachidienne  :  d’où  la  nécessité  de  faire  toujours 
la  ponction  exactement  sur  la  ligne  médiane,  et 
d’enfoncer  l’aiguille  directement  d’arrière  en 
avant,  car  c’est  à  ce  niveau  qu’il  existe  le  moins 
de  veines  rachidiennes. 

Lorsque  toutes  ces  précautions  sont  prises, 
les  céphalées  sont  évitées  presque  toujours  et 
n’atteignent  que  rarement  une  intensité  très 
pénible. 

Indications  de  la  hachi  a  la  spinocaïne.  - 
D’après  Pitkin  et  ses  imitateurs,  il  n’y  a  prati¬ 
quement  aucune  contre-indication  à  la  méthode, 
sauf  les  interventions  sus-phréniques  qui  néces¬ 
sitent  l'emploi  d’une  autre  variété  d’anesthésie, 


Dans  la  presque  totalité  des  cas,  il  faut  utiliser 
la  .solution  légère,  ou  spinocaïne,  dont  la  densité 
est  de  1,0005,  et  la  formule  la  suivante  : 

Strychnine .  2  — 

Amyloprolaminc . OÜ)  — 

Alcool  (ithylicjue . 200  — 

Sérum  physiologi(jue.  Q.  s,  p.  deux  cent,  cubes. 

Chez  les  malades  hypotendus,  la  rachi  peut  être 
employée  sans  danger  à  condition  de  recourir  à 
l’injection  intraveineuse  d’éphédrine,  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut. 

La  spinoca’ïne  est  l’anesthésiant  de  choix  pour 
la  chirurgie  du  diabétique,  car  elle  ne  provoque 
pas  l’acidose. 

Chez  l'enfant  également,  la  méthode  de  Pitkin 
peut  être  utilisée  :  il  faut  se  rappeler  que  la 
moelle  descend  plus  bas  que  chez  l’adulte,  et  faire 
la  ponction  dans  le  4"  espace  lombaire  pour  évi¬ 
ter  tout  accident.  Les  doses  utilisées  sont  moins 
fortes;  on  en  trouvera  le  détail  dans  les  ouvrages 
de  Pitkin. 

Pour  les -pulmonaires,  les  cardiaques,  les  vieil¬ 
lards,  en  raison  de  la  difficulté  d’obtenir  chez 
eux  une  respiration  régulière  en  Trendelenburg, 
il  est  préférable  d'utiliser  la  solution  lourde,  qui 
permet  l’intervention  en  position  de  Fowler. 
Sa  densité  est  de  1,109,  et  sa  formule  : 


Novocaïne .  200  milligr. 

Sulfate  de  strychnine  ....  2  — 

Amylopiolamine . 130  — 

Propantriol . 100  — 


Sérum  physiologique.  Q.  s.  p.  0  eme  fi 

C’est  donc  une  solution  quatre  fois  plus  riche 
en  novoca’ïne.  Cette  solution  lourde  est  également 
préférable  comme  anesthésiant  obstétrical,  per¬ 
mettant  une  anésthésie  sacrée  parfaite  en  position 
assise  ou  demi-assise. 

Technique.  —  Elle  n’est  pas  très  compliquée, 
mais  diffère  essentiellement  des  techniques  habi¬ 
tuelles  de  rachianesthésie  : 

Pour  avoir  des  résultats  constants  et  pour  éviter 
les  accidents,  il  est  indispensable  de  suivre  exacte¬ 
ment  les  indications  de  Pitkin. 

1  ,e  matériel  à  utiliser  ne  diffère  en  rien  du  maté¬ 
riel  habituel  mais  il  est  en  outre  indispensable  de 
posséder  une  table  d’opération  munie  d’un  dispo¬ 
sitif  permettant  d’aprécier  exactement  l’angle 
d’inclinaison  de  cette  table  sur  l’horizontale. 
Pitkin  a  construit  à  cet  usage  un  tiltomètre  très 
pratique  :  mais,  avec  un  peu  d’ingéniosité,  il  est 
facile  de  fabriquer  un  appareil  analogue  :  il  suffit 
d’adapter  à  la  partie  mobile  de  la  table  une  longue 
tige  se  déplaçant  sur  un  cadran  gradué,  fixé  lui- 
même  à  la  partie  fixe  de  la  table. 

Le  matériel  de  rachicocaïnisation  est  le  sui¬ 
vant  : 

1"  une  aiguille  à  ponction  lombaire,  de  cali¬ 
bre  étroit,  à  biseau  court,  avec  une  seringue  de 
Pravaz  de  3  eme,  s’y  adaptant  exactement  ; 

2°  une  aiguille  à  injection  hypodermique,  avec 
une  seringue  de  Pravaz  de  2  eme  ; 

39  une  ampoule  de  solution  éphédrine-novo- 
ca’ine  (Ephédrine  =  5  centigr.  ;  —  novocaïne  == 
1  centigr.)  ; 

4"  une  ampoule  de  spinocaïne. 


Une  heure  avant  l’anesthésie,  il  est  bon  de 
faire  une  injection  de  scopolamine-morphine, 
afin  de  diminuer  l’appréhension  de  l’opéré;  s’il 
s’agit  d’un  malade  hypotendu,  faire  également 
une  injection  intraveineuse  d’éphédrine. 

La  ponction  lombaire  doit  toujours  être  précé¬ 
dée  d’une  injection  sous-cutanée  d’éphédrine  (sauf 
en  cas  d’anesthésie  sacrée),  qui  est  faite  environ 
cinq  minutes  avant  la  ponction.  Il  est  commode 
d’uli'lser  pour  cela  la  solution  novocaïne-éphé 
drine  de  Pitkin,  que  l'on  injecte  au  niveau  de  Tin- 
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terligne  vertébral  choisi  pour  la  ponction.  Cette 
technique  présente  l’avantage  d’insensibiliser  la 
région  de  la  ponction  par  la  même  occasion. 

Le  niveau  de  la  ponction  doit  se  situer  entre 
la  12“’  dorsale  et  le  sacrum.  Pour  une  anesthésie 
haute,  l’insensibilisation  se  produit  plus  rapide¬ 
ment  si  l’on  fait  une  ponction  haute. 

Avant  de  pratiquer  l’injection  intra-rachi- 
dienne  de  spinocaïne,  il  faut  se  souvenir  d’un 
principe  essentiel,  dont  l’oubli  pourrait  entraîner 
'  un  désastre  :  la  spinocaïne  étant  une  solution 
légère  très  sensible  à  l’action  de  la  pesanteur, 
ne  jamais  faire  une  injection  sur  un  sujet  assis  ; 
ne  jamais  asseoir  l'opéré  aoant  que  tout  l'anesthé¬ 
siant  ne  soit  fivc  ou  éliminé. 

La  ponction  doit  être  faite  sur  le  sujet  couché 
sur  le  côté,  les  genoux  pliés,  la  tête  fié -hie,  le 
dos  courbé.  La  table  doit  être  inclinée  en  Trende- 
lenburg  de  5“. 

11  n’est  pas  indifférent  de  placer  l’opéré  sur  le 
côté  droit  ou  sur  le  gauche  pour  pratiquer  l’anes¬ 
thésie  ;  la  spinocaïne,  flottant  à  la  surface  du 
liquide  céphalo-rachidien,  baigne  d’abord  les 
nerfs  spinaux  du  côté  opposé  au  plan  de  la  table; 
si  on  veut  une  anesthésie  du  côté  droit,  il  faut 
donc  mettre  le  malade  sur  le  côté  gauche  ;  et 
inversement,  si  on  veut  une  anesthésie  totale, 
le  malade  doit  être  placé  sur  le  dos  immédia¬ 
tement  après  la  ponction. 

Pour  la  dose  de  spinocaïne  à  injecter,  et  pour 
la  façon  de  la  mélanger  au  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  il  est  indispensable  de  suivre  exactement 
les  indications  des  chirurgiens  américains. 

Schématiquement,  la  dose  de  spinocaïne  injec¬ 
tée  doit  être  mélangée  avec  une  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien  suffisante  pour  remplir 
la  partie  nécessaire  du  canal  rachidien,  dans  le 
degré  de  Trendelenburg  nécessaire  pour  empê¬ 
cher  l’ascension  de  l’anesthésique  : 

1°  Pour  une  anesthésie  périnéale,  il  faut  injec¬ 
ter  1  cmc  de  spinocaïne,  ne  faire  aucun  mélange, 
et  placer  le  malade  en  Trendelenburg  incliné  à 
15“  ou  18»; 

2“  Pour  une  anesthésie  des  membres  inférieurs, 
il  faut  2  cmc  de  spinocaïne  que  l’on  mélange  avec 
2  cmc'de  liquide  céphalo-rachidien,  que  l’on  intro¬ 
duit  en  deux  fois  dans  la  seringue  :  on  aspire 
d’abord  1  cmc,  on  injecte  2  cmc  du  mélange;  on 
aspire  encore  1  cmc,  et  on  injecte  le  tout. 

Le  Trendelenburg  néces.saire  sera  de  10“  à  15“  ; 

3“  Pour  une  anesthésie  remontant  jusqu'à  l'om¬ 
bilic,  il  faut  2  cmc  à  2  cmc  5,  suivant  la  durée  de 
l’anesthésie,  que  l’on  mélange  à  3  cmc  de  liquide 
céphalo-rachidien,  en  trois  fois.  Le  Trendelen¬ 
burg  sera  de  7“  à  10"; 

ô"  Pour  une  anesthésie  jusqu'au  diaphragme,  il 
faut  3  cmc  de  spinocaïne,  que  l’on  mélange  en 
cinq  ou  six  fois  à  5  cmc  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Le  Trendelenburg  sera  de  5". 


L’injection  de  spinocaïne  faite,  le  malade  est 
laissé  pendant  quelques  minutes  dans  la  position 
de  ponction.  Puis,  dès  que  l’anesthésie  commence, 


la  table  est  inclinée  jusqu’au  degré  de  Trendelen¬ 
burg  nécessité  par  la  technique.  L’intervention 
peut  commencer  une  dizaine  de  minutes  après  la 
ponction.  ^ 


Lorsqu'on  utilise,  au  lieu  de  spinocaïne,  la 
solution  lourde,  la  technique  est  exactement 
inverse  de  celle-ci;  avec  cette  différence  que  les 
doses  d’anesthésique  sont  moindres,  la  solution 
étant  plus  concentrée. 

En  outre,  la  solution  étant  plus  lourde  que  le 
liquide  céphalo-rachidien,  la  ponction  doit  être 
pratiquée  sur  un  sujet  placé  en  position  de  Fow  - 
1er,  ou  assis.  Il  ne  faut  jamais  mettre  l'opéré  en 
Trendelenburg  : 

1“  Pour  une  anesthésie  du  périnée,  il  faut, 
le  sujet  étant  assis,  injecter  0  cmc  5  de  solution, 
sans  aucun  mélange.  Laisser  le  malade  assis  pen¬ 
dant  cinq  minutes,  puis  le  placer  en  position  de 
Fowler  de  15"  à  18"; 

2“  Pour  une  anesthésie  des  membres  inférieurs, 
il  faut  aussi  0  cmc  5,  mais  il  faut  mélanger  la 
solution  à  2  cmc  5  de  liquide  céphalo-rachidien. 
Fowler  de  12“  à  15"; 

3"  Pour  l'abdomen,  la  ponction  doit  être  laite 
sur  un  sujet,  non  pas  assis,  mais  en  Fowler  de 
15".  On  injecte  0  cmc  75  de  solution,  que  l’on 
mélange  à  3  cmc  de  liquide.  Fowler  de  8"  à  10". 

Il  est  indispensable  pour  la  sécurité  de  l’opéré 
de  no  jamais  confondre  solution  lourde  et  solution 
légère  ;  ne  jamais  avoir  les  deux  sur  la  table. 

Difficultés.  -  L’anesthésie,  qui  est  complète 
au  bout  de  cinq  à  dix  minutes,  persiste  parfaite 
pendant  une  heure  et  demie  à  deux  heures. 

Si  l’anesthésie  se  faisait  mal,  il  suffirait  de 
replacer  l’opéré  pendant  cinq  minutes  en  Trende¬ 
lenburg  à  5".  Puis  le  replacer  en  position  cor- 

Si  au  contraire  l’anesthésie  montait  trop  haut, 
il  faudrait  augmenter  légèrement  le  degré  d’in¬ 
clinaison. 

Lorsque  l’anesthésie  est  complète  depuis  quel¬ 
ques  minutes,  il  est  possible  de  placer  l’opéré  en 
Trendelenburg  complet  pendant  dix  à  vingt  mi¬ 
nutes,  si  on  le  désire,  sans  que  l’intensité  de 
l’analgésie  diminue. 

Des  vomissements  ou  des  nausées  peuvent  sur¬ 
venir  :  ils  sont  rares,  plus  rares  qu’avec  les  pro¬ 
cédés  anciens. 

Lorsque  l’anesthésie  est  très  haute,  on  peut 
observer  un  peu  de  dyspnée  par  paralysie  des 
nerfs  respiratoires,  sans  caractère  de  gravité. 

La  tension  artérielle  reste  d’ordinaire  forte.  Il 
est  prudent  cependant  de  la  mesurer  de  temps  en 
temps  lorsque  l’on  pratique  une  anesthésie  haute; 
si,  malgré  une  dose  suffisante  d’éphédrine,  une 
hypotension  nette  apparaissait,  il  faudrait  placer 
l’opéré  en  Trendelenburg  complet;  ce  qui, 
outre  la  congestion  céphalique  produite,  ferait 
remonter  dans  le  cul-de-sac  arachnoïdien  la  solu¬ 
tion  de  spinocaïne.  Si  une  hypotension  très  forte 
se  produisait,  il  faudrait  recourir  à  une  injection 
intraveineuse  d’éphédrine.  Sur  200.000  anesthé¬ 


sies  pratiquées  suivant  la  méthode  de  Fitkin,  on 
n’a  pas  signalé  un  seul  cas  d’hypotension  grave. 

L’intervention  terminée,  il  vaut  mieux,  par 
prudence,  laisser  l’opéré  couché  la  tête  basse 
pendant  deux  heures. 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes.  11  n’y 
a  presque  jamais  de  broncho-pneumonies;  pas 
d’atonie  intestinale;  pas  d’acidose. 

Les  céphalées  violentes  sont  rares  ;  elles  cèdent 
d'ordinaire  à  un  lavement  avec  une  solution  con¬ 
centrée  de  sulfate  de  magnésie. 


De  cette  étude  sommaire,  il  se  dégage  pourtant 
que  la  méthode  de  Pitkin  se  présente,  malgré  sa 
jeunesse,  comme  une  méthode  complète,  qui 
semble  résoudre  de  façon  simple  les  difficultés 
essentielles  de  la  rachianesthésie.  Cependant  il 
faut  bien  dire  que  tout  n’est  pas  nouveau  dans 
cette  méthode  :  par  exemple,  l’utilisation  des 
solutions  lourdes  et  légères  est  presque  aussi 
vieille  que  la  rachi  ;  Barker’’'  les  employait 
déjà  en  lOOti;  et  en  1SI07,  M.  Ravaut",  dans  le 
service  de  Thibierge,  utilisait  avec  succès  une 
solution  lourde  de  cocaïne  pour  obtenir  des 
anestliésies  périnéales.  Pitkin  a  eu  surtout  le 
mérite  de  découvrir  un  agent  chimique  permet¬ 
tant  d’éviter  la  diffusion  de  la  novocaïne,  et  d’en 
augmenter  la  dose  en  diminuant  sa  toxicité;  et, 
de  plus,  d’avoir  systématisé  ses  découvertes  et 
celles  des  autres  en  une  méthode  complète.  Sous 
réserve  de  l’épreuve  du  temps  et  d’une  vérifica¬ 
tion  par  les  chirurgiens  'extra-américains,  il 
est  incontestable  que  la  méthode  est  séduisante 
pour  l’esprit,  car  elle  se  targue  de  permettre  le 
contrôle  de  la  rachi-cocaïnisation,  de  permettre  de 
ne  plus  injecter  aveuglément  dans  le  canal  rachi¬ 
dien  d’un  homme  un  toxique  dont  nous  sommes 
absolument  incapables  de  limiter  l’action.  C’est 
en  c.ela  surtout  que  «  l’œuvre  mémorable  de  Pit¬ 
kin  »  (c’est  ainsi  que  s’exprime  un  célèbre  chirur¬ 
gien  américain)  mérite  de  retenir  sérieusement 
l'attention  des  cliirurgiens  français. 

R.'  Rivoiai;. 
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Contribution  à  l’étude  de  l’anthraeose  pulmo¬ 
naire  ;  tolérance  des  cultures  de  tissus  vIs-à-vIs 
des  particules  de  houille.  —  MM.  A.  Policard  et 
M.  Boacbarlat,  aux  fins  de  savoir  si  des  particules 
li’ès  fines  (poussières)  de  charbon  de  terre  avaient 
une  action  nocive  sur  les  cellules  vivantes,  ont  cultivé 
dos  cellules  conjonctives  et  des  macrophages  sur  du 
plasma  renfermant  des  particules  exlrêmem<‘nl  fines 


do  houille.  Cos  cultures  leur  ont  montré  que  les  ])ar- 
liculos  de  houille  n’exei-cent  aucune  action  nocive,  ce 
qui  explique  que  souvent  les  tissus  organiques  et 
notamment  le  tissu  pulmonaire  peuvent  se  trouver 
chargés  d’une  quantité  importante  de  particules  de 
houille  sans  qu’aucun  trouble  s’ensuive  à  leur  niveau. 

Ces  faits,  comme  l’on  voit,  expliquent  comment, 
dans  les  cas  d'anlhracose,  le  poumon  peut  se  voir 
infiltré  fortement  de  particules  de  charbon  sans  que 
la  nutrition  du  tissu  pulmonaire  et  la  fonction  res¬ 
piratoire  soient  troublées,  ce  qui  tend  à  confirmer 
cette  conception  que  l’anthracose  pulmonaire  est  un 
état  anatomique,  une  surcharge  et  non  une  maladie. 

Efficacité  de  la  d’arsonvalisation  médicamen¬ 
teuse  dans  le  lupus  érythémateux.  —  M.  H.  Bor- 


dier,  poui-  traiter  le  lupus  érythémateux,  a  eu  1  idée 
de  combiner  la  d’arsonvalisation  médicamenteuse  aux 
injections  intramusculaires  d'hydroxyde  de  bismutli. 

Par  ce  procédé  il  a,  en  effet,  obtenu  des  résultats 
remarquables  et  a  constaté  chez  tous  les  malades 
traités  par  cette  nouvelle  mélliode  la  disparition  des 
I)lac.ards  érythémateux. 

6  Janvier  1930 

Sur  l’élimination  de  quelques  alcaloïdes  et  géna- 
Ilo’ides  par  les  voles  biliaires.  -  MM.  H.  Her¬ 
mann,  F.  CauJoUe  et  F.  Jourdan  démontrent  dans 
leur  mémoire  que  c’est  par  la  hile  que  se  fait  l’élimi¬ 
nation  de  la  quinine,  de  la  nicotine,  de  l’atropine, 
de  la  génatropine,  de  la  strychnine  et  de  la  géno- 
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strychnine  injectées  par  voie  intraveineuse  à  des  ani¬ 
maux  chloralosés. 

La  caractérisation  a  été  faite  non  seulement  par 
voie  chimique,  mais  encore  par  une  méthode  phar¬ 
macodynamique  originale. 

Cl.  ViTOUX. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

21  Janvier  1930. 

La  natalité  à  Madagascar.  —  M.  Thiroux,  ancien 
directeur  de  l’Assistance  médicale,  fait  remarquer 
que,  si  la  natalité  est  très  élevée  dans  les  villes,  elle 
tombe  très  bas  dans  les  campagnes,  en  raison  de  la 
misère  et  de  la  sous-alimentation  dans  les  villages, 
qui  contraste  avec  le  bon  état  des  ouvriers  employés 
sur  les  chantiers  d’intérêt  général  où  ils  sont  bien 
nourris  ainsi  que  leur  famille.  L’auteur  pense  que  la 
qualité  et  la  quantité  insuffisantes  des  aliments  sont 
peut-être  responsables  de  la  dépopulation  de  cer¬ 
taines  régions,  et  qu’il  y  a  là  un  état  de  choses  dont  il 
faudra  se  préoccuper. 

Myasthénie  et  troubles  végétatifs.  —  MM.  Ma- 
rinesco,  Sager  et  Kreindler.  d’un  travail  très  tech¬ 
nique,  concluent  à  l’existence  dans  la  myasthénie  de 
troubles  des  réflexes  vaso-moteurs  du  muscle,  du 
métabolisme  musculaire  et  du  système  végétatif  tout 
entier,  mis  en  évidence  par  la  constatation  d’une 
forte  acidose  dans  la  circulation  de  retour  du  muscle 
myasthénique,  par  la  diminution  de  sa  chronaxie 
ajirès  la  fatigue,  par  les  troubles  des  réactions  aux 
épreuves  végétatives. 

L’action  de  l’uzara.  —  M.  Raymond  Hamet 
montre  que  cette  racine  d’une  asclépiadée  africaine, 
employée  comme  antidysentérique,  agit  sur  les  sy¬ 
napses  du  système  nerveux  végétatifs  et  relâche  l’in¬ 
testin  tout  entier  sur  l’animal  vivant. 

A.  Boexcii. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

18  Janvier  1930. 

Sur  la  culture  de  l’ultravirus  tuberculeux.  — 
MM.  J.  Valtis  et  A.  Saenz,  en  ensemençant  sur  un 
milieu  liquide  spécial  1  eme  d'un  filtrat  issu  d’une 
culture  de  bacilles  tuberculeux  sur  milieu  synthé¬ 
tique  de  Sauton  âgée  de  15  jours,  ont  observé  le  dé¬ 
veloppement  des  bacilles  tuberculeux  acido-résis- 

La  culture  ainsi  obtenue,  qui  n’est  pas  repiquable 
en  série,  est  dépourvue  de  toute  virulence  pour  le  co¬ 
baye.  Inoculée  par  la  voie  veineuse,  elle  provoque 
chez  le  lapin  des  phénomènes  d’intoxication  qui  se 
traduisent  par  une  paralysie  du  train  postérieur  ou 
des  quatre  membres,  de  l’opislhotonos  et  entraînent 
parfois  la  mort  en  24  heures. 

Le  Heu  de  formation  de  l’adrénaline  :  substance 
médullaire  ou  substance  corticale  de  la  surrénale? 
—  MM.  J.-E.  Abelous  et  R.  Argaud  ont  repris  une 
série  d’expériences  dont  ils  concluent  que  la  forma¬ 
tion  de  l’adrénaline  n’a  pas  lieu  dans  la  substance 
médullaire,  mais  bien  dans  la  corticale. 

Au  sujet  de  l’encéphalo-myélite  épizootique  du 
renard. — MM.  C.  Levaditi,  P.  Lépine  et  J.  Bazin 
rapportent  deux  observations  concernant  l’existence 
de  cette  maladie  en  France.  Les  auteurs  concluent 
que  :  1"  l’encéphalo-myélite  épizootique  du  renard 
peut  sévir  dans  les  élevages  de  France,  soit  sur  des 
renards  argentés  importés  du  Canada,  soit  sur  de 
jeunes  animaux  de  la  même  espèce  nés  dans  nos  re¬ 
nardières  ;  2®  le  virus  de  la  maladie  de  Green  est 
virulent  pour  les  jeunes  renards  d’hiurope  :  3®  l’incu¬ 
bation  de  l’encéphalite  expérimentale  du  renard  (ino¬ 
culation  transoranienne)  peut,  parfois,  être  de  très 
longue  durée. 

Etude  «  in  vitro  »  sur  l’antivirus  staphylococ¬ 
cique.  —  M.  L.  Cbaillot  de  ses  expériences  conclut 
que,  contrairement  à  ce  que  pensent  certains  auteurs, 
l'action  empêchante  de  l’antivirus  staphylococcique 
n’est  nullement  la  conséquence  de  l’appauvrissement 
du  milieu  en  principes  nutritifs,  mais  qu’elle  est  bien 
due  à  la  présence  d’une  substance  inhibitrice. 

De  la  vaccination  contre  le  «  B.  typhi  murlum  » 


par  le  procédé  de  Besredka.  —  MM.  L.-C.  Strong 
et  R. -A.  Hicks  montrent  que  les  souris  auxquelles 
on  administre  par  la  voie  entérale  des  bacilles,  sans 
bile,  ne  sont  pas  vaccinées  contre  le  virus  en  inges¬ 
tion  :  par  contre,  celles  auxquelles  oj\  administre  du 
vaccin  après  l’ingestion  préalable  de  bile  deviennent 
solidement  immunisées  contre  des  doses  multiples  de 
virus  en  ingestion.  Comme,  d’autre  part,  ces  souris 
si  bien  immunisées  ne  résistent  pas  à  une  simple 
dose  de  virus  injectée  sous  la  peau,  il  y  a  lieu  de 
conclure  que  l’immunité  conférée  par  le  vaccin  bilié 
est  acquise  seulement  par  l’intestin,  c’est-à-dire  que 
cette  immunité  est  d’essence  locale. 

Immunisation  contre  le  venin  de  cobra  par  les 
complexes  venins-savons. —  M.  Maurice  Renaud, 
poursuivant  ses  expériences  sur  la  neutralisation  des 
venins  par  les  solutions  des  savons,  a  constaté  que 
les  complexes  venins-savons  finissent  par  perdre 
toute  toxicité,  mais  gardent  un  pouvoir  antigénique 
spécifique.  Le  sérum  des  lapins  injectés  régulière¬ 
ment  pendant  qnelques  semaines,  non  seulement  ac¬ 
quiert  la  propriété  de  précipiter  les  solutions  de 
venin  à  un  taux  élevé  et  de  dévier  le  complément, 
mais  encore  de  neutraliser  la  toxicité  du  venin  in  vitro 
et  de  protéger  le  cobaye  contre  l’injection  de  doses 
mortelles. 

Les  cobayes  peuvent  acquérir,  bien  que  plus  dif¬ 
ficilement,  une  immunité  active  suffisante  pour  leur 
permettre  de  supporter  l’injection  de  la  dose  mor¬ 
telle. 

L’expérience  établit  donc  d’une  façon  certaine  que 
les  savons  se  comportent  vis-à-vis  des  venins  exacte¬ 
ment  comme  ils  se  comportent  vis-à-vis  des  toxines 
microbiennes. 

Développement  et  croissance  de  chiens  élevés 
avec  un  lait  artificiel  renfermant  des  protéines 
viscérales.  —  M.  Maurice  Renaud  a  suivi  la  crois¬ 
sance  et  le  développement  de  jeunes  chiens  élevés 
dès  leur  naissance  avec  un  lait  artificiel  composé  de 
lacto-sérum,  de  crème,  de  caséine,  de  lactalbumine 
et  de  tissus  de  veau  (foie,  rate,  sang,  cervelle)  flo- 
culés  et  réduits  en  fines  particules,  ce  qui  les  rend 
éminemment  assimilables  et  supprime  le  stade  gas¬ 
trique  de  la  digestion. 

Les  animaux  n’ont  présenté  aucun  trouble  digestif, 
leur  croissance  a  été  rapide  et  régulière. 

Ces  expériences  établissent  que  les  animaux  les 
plus  jeunes  sont  susceptibles  d’utiliser  d’autres  al¬ 
bumines  que  celles  du  lait. 

A.  Escaliek. 


SECTION  D’ETUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

14  Décembre  1929. 

Persistance  d’une  poche  hydro-aérique  dans  un 
pneumothorax  artificiel  cessé  depuis  trois  ans.  — 
MM.  Rist  et  Hirschberg  présentent  l’observation 
d’une  malade  dont  le  pneumothorax  artificiel,  entre¬ 
tenu  pendant  7  ans  pour  une  lésion  de  tuberculose 
unilatérale,  a  été  interrompu  il  y  a  3  ans.  Depuis 
cette  époque,  on  n’a  pu  constater  de  réexpansion  du 
moignon  pulmonaire.  Une  cavité  hydro-aérique  per¬ 
siste  sans  gêner  la  malade  et  que  n’arrive  pas  à 
combler  une  rétraction  pourtant  importante  de  la 
paroi  costale  et  une  sinistrocardie  marquée.  Cette 
éventualité  exceptionnelle  mérite  d’être  signalée. 
L’oléothorax  ne  parait  pas  devoir  être  conseillé,  car 
il  n’y  aurait  pas  avantage  à  comprimer  le  poumon 
qui  est  guéri  depuis  longtemps.  Peut-être  pourrait- 
on  envisager  une  phrénicectomie  à  laquelle  s’oppo¬ 
serait,  dans  une  certaine  mesure,  la  persistance  de 
la  poche  hydro-aérique. 

—  M.  Rist  insiste  sur  ce  fait  que  la  longue  per¬ 
manence  d’un  pneumothorax  finit  par  avoir  des 
inconvénients  et  expose  le  malade  à  des  dangers. 

—  M.  Genévrier  rappelle  qu’il  existe  des  cas  où 
la  persistance  d’une  poche  hydro-aérique  peut  sur¬ 
venir  en  dehors  d’un  maintien  très  prolongé  du 
pneumothorax  (durcissement  de  la  plèvre,  rétraction 
du  médiastin)  ;  le  liquide,  qui  peut  s’infecter  secon¬ 
dairement,  est  un  danger  permanent. 

Sur  le  dépistage  de  la  tuberculose  pulmonaire 
latente.  -  MM.  F.  Èezançon,  P.  Braun  et  AT'"®  J. 
Frey-Ragu  présentent  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  concernant  des  tuberculoses  déjà  importantes. 


révélées  par  l’examen  systématique,  le  plus  souvent 
à  l’occasion  de  cas  de  tuberculose  survenus  dans  une 
famille. 

La  révélation  de  la  tuberculose  fut  faite  essen¬ 
tiellement  par  images  radiographiques  alors  que  la 
radioscopie,  l’auscultation  et  l’examen  bactériolo¬ 
gique  restaient  négatifs.  Mais,  dans  deux  cas  pré¬ 
sentés,  il  existait  déjà  des  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats,  alors  que  la  radiographie  ne  révélait  pas  de 
modifications  importantes.  Les  auteurs  en  concluent 
que  toutes  les  méthodes  d’examen  doivent  être 
employées  pour  arriver  au  dépistage  précoce  de  la 
tuberculose. 

—  M.  Pissavy  fait  remarquer  que  la  plupart  des 
radiographies  de  M.  Bezançon  montrent  le  point  de 
départ  hilaire  de  l’infection. 

—  M.  Léon  Bernard  rappelle  que  les  premiers 
signes  d’une  tuberculose  évolutive  sont  surtout 
hilaires,  et  que  les  localisations  apicales  se  ren¬ 
contrent  surtout  dans  les  tuberculoses  éteintes, 
auciennes.  Cette  conception  nouvelle  est  très  impor¬ 
tante  au  point  de  vue  du  diagnostic  précoce  de  la 
tuberculose. 

Asthme;  virus  tuberculeux  invisible  et  pérllo- 
bullte.  —  MM.  Sergent  et  Kourilsky  exposent 
l’observation  clinique  et  bactériologique  complète 
d’un  jeune  homme  de  22  ans,  asthmatique  depuis 
l’enfance,  chez  qui  se  développa,  pendant  plus  de 
deux  mois,  une  poussée  évolutive  de  tuberculose 
pulmonaire,  sans  expectoration  bacillifère.  Les 
crachats  contenaient  par  contre  un  virus  tuberculeux 
invisible  et  filtrant  d’une  très  grande  activité  caséo- 
gène. 

L’asthme  était  d’apparence  constitutionnelle,  alter¬ 
nant  depuis  les  premiers  mois  de  la  vie  avec  de 
l’urticaire  et  de  l’eczéma.  Malgré  les  examens  les 
plus  minutieux,  effectués  à  maintes  reprises,  aucune 
trace  de  tuberculose  n’avait  été  découverte  chez  le 
malade. 

A  l’àge  de  22  ans,  survint  une  recrudescence  des 
crises  asthmatiques  avec  amaigrissement  et  lièvre. 
Les  examens  cliniques  et  bactériologiques  restèrent, 
une  fois  encore,  négatifs.  La  radiographie  montrait 
seulement  une  image  à  type  de  périlobulite,  surtout 
accentuée  dans  le  lobe  supérieur  gauche. 

Une  hémoptysie  inopinée  confirma  la  suspicion 
entrevue  radiologiquement  ;  elle  fut  le  signal  d’une 
évolution  tuberculeuse  fibro-congestive,  puis  libro- 
caséeuse  qui  aboutit  en  quelques  mois  à  une  conden¬ 
sation  du  lobe  supérieur  gauche  au  lieu  même  de 
l’ancienne  périlobulite,  comme  en  firent  foi  les  repé¬ 
rages  radiographiques  successifs. 

Durant  cette  période  et  malgré  les  signes  évi¬ 
dents  de  tuberculose,  aucun  bacille  ne  put  être 
constaté  dans  l’expectoration.  Pourtant  l’inoculation 
des  crachats  au  cobaye,  effectuée  dans  des  conditions 
très  minutieuses,  à  tous  les  stades  de  l’évolution,  ré¬ 
véla  la  présence  d’un  virus  invisible  mais  très  actif, 
qui  déterminait  la  mort  rapide  des  cobayes  (entre  18 
et  30  jours)  avec  de  grosses  lésions  ganglionnaires 
caséeuses  multiples. 

Ce  virus  existait  dans  les  crachats  avant  l'hémop¬ 
tysie  et  persista  dans  l’expectoration,  avec  les  mêmes 
caractères  particuliers  d’inoculation,  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  les  bacilles  apparurent  ;  alors  seulement 
l’inoculation  des  crachats  donna  lieu  à  la  tuberculose 
caséeuse  commune. 

Cette  observation  comporte  plusieurs  déductions 
importantes  ; 

1°  L’existence  d’une  étape  antébacillairc  virulente, 
dans-le  développement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
La  connaissance  de  cette  phase  implique  comme 
conséquence  la  nécessité  de  réformer  le  critérium 
bactériologique  et  expérimental  dans  le  diagnostic  de 
la  tuberculose  et  rouvre  le  débat  des  tuberculoses 
ouvertes  et  fermées.  Le  critérium  prophylactique 
devrait  être  révisé  du  même  coup,  car  l’observation 
précédente  suggère  la  possibilité  d’une  contagion 
tuberculeuse  par  le  virus,  sans  qu’il  existe  de  bacilles 
dans  les  crachats  ; 

2"  L’existence  d’une  étape  périlobulaire  préalable 
dans  le  développement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
fibro-caséeuse.  Ces  lésions  de  périlobulite  ont  été 
contemporaines  d’une  excrétion  virulente  abacillaire  ; 
elles  pourraient  donc  représenter  la  forme  spéciale 
de  tuberculose  due  au  virus  invisible  chez  l’homme, 
alors  que  l’infiltration  fibro-caséeuse  est  due  au  bacille 
lui-même  ; 

3®  On  peut  se  demander  si  l’asthme,  dont  était 
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atteint  le  malade,  n’élait  pas  lui-même  d’origine 
tuberculeuse  et  si  la  poussée  évolutive  tardive  n’est 
pas  dne  à  une  reviviscence,  sous  la  forme  de  bacille, 
d’un  virus  invisible  enclos  dans  les  ganglions  trachéo- 
bronchiques  depuis  l’enfance  et  n’ayant  jusque-là 
provoqué  qu’une  tuberculose  interstitielle  discrète  et 
asthmogène  ; 

4“  Enfin  les  examens  de  laboratoire  montrent  que 
le  i’irus  tuberculeux  invisible  ne  doit  pas  être  consi¬ 
déré  comme  une  forme  atténuée  de  l’agent  infectieux 
de  la  tuberculose.  Il  peut,  au  contraire,  déterminer 
chez  le  cobaye  des  formes  graves  et  rapidement 
caséogènes  de  tuberculose,  qui  diffèrent  de  la 
tuberculose  expérimentale  commune,  due  au  bacille 
de  Koch,  par  l’absence  de  chancre  d’inoculation  et 
par  l’existence  de  localisations  ganglionnaires  exclu¬ 
sives  ou  prédominantes. 

Le  virus  invisible  trouvé  dans  les  crachats  du 
malade  conservait  sa  virulence  après  filtration  ;  il 
devait  être,  dans  l’ordre  des  mutations  bactériolo¬ 
giques,  très  proche  du  bacille  lui-même,  puisque  ce 
dernier  a  toujours  pu  être  retrouvé  dans  les  gan¬ 
glions  des  cobayes  inoculés  avec  le  virus,  soit  d’em¬ 
blée,  soit  après  un  premier  passage. 

—  M.  Bezançon  insiste  sur  la  difficulté  d’inter¬ 
prétation  des  radiographies  d’asthmatiques  et  rap¬ 
pelle  que  les  travaux  de  Delherm  ont  apporté  la 
notion  de  l'importance  des  troubles  vasculaires  dans 
les  examens  radiologiques  ;  il  faut  éviter  d’attribuer 
à  la  sclérose  pulmonaire  ce  qui  est,  en  réalité,  un 
trouble  de  la  circulation  pulmonaire  (hypertension 
pulmonaire  donnant  des  ombres  hilaires  si  fré¬ 
quentes  chez  les  asthmatiques). 

Pleurésie  purulente  tuberculeuse  datant  de  5  ans, 
guérie  par  l’oléothorax.  —  M.  A.  Bidermann  a 
traité  par  injections  intrapleurales  d’huile  de  paraf¬ 
fine  goménolée  une  pleurésie  purulente  tuberculeuse, 
datant  de  cinq  ans  et  ayant  déjà  nécessité  l'évacuation 
d’environ  70  litres  de  pus.  La  1'°  injection  de  250  eme 
d’buile  fut  parfaitement  tolérée.  La  2“  (de  250  eme 
également)  détermina,  au  contraire,  une  violente 
réaction  thermique  avec  reproduction  rapide  de 
l’épanchement.  Mais,  par  la  suite,  celui-ci  devint 
sérofibrineux  et  finit  par  se  tarir. 

Actuellement,  le  malade  présente  des  signes  cli¬ 
niques  et  radiologiques  de  symphyse  pleurale,  avec 
attraction  extrêmement  marquée  du  coeur  et  de  la 
trachée.  Il  n’a  pas  été  ponctionné  depuis  18  mois. 

Deux  injections  d’huile  ont  suffi  à  tarir  l’épanche¬ 
ment  :  elles  paraissent  avoir  agi  en  réveillant  l’acti¬ 
vité  pleurale. 

—  M.  Kuss  est  d’avis  de  ne  jamais  employer  le 
goménol  qui  est  très  irritant  pour  la  plèvre;  l’euca- 
lyptol  donne  de  bons  résultats  et  n’a  pas  les  incon¬ 
vénients  du  goménol. 

Thoracoplastie  partielle  supérieure  secondai¬ 
rement  complétée  par  une  retouche  costale  asso¬ 
ciée  à  la  résection  des  apophyses  transverses  : 
affaissement  consécutif  d’une  cavité  juxta-médlas- 
tlnale  du  sommet  pulmonaire.  — MM.  A.  Maurer 
et  J.  Rolland  présentent  les  radiographies  d’un 
malade  qu’ils  ont  antérieurement  traité  par  une 
thoracoplastie  partielle  supérieure  pour  une  cavité 
volumineuse  du  sommet  du  poumon  droit.  L’opé¬ 
ration  a  donné  un  résultat  immédiat  satisfaisant, 
mais  peu  à  peu  la  cavité  s’est  développée  à  nouveau, 
creusant  la  partie  juxta-médiastlnale  du  sommet 
pulmonaire. 

Dans  une  nouvelle  intervention,  pratiquée  16  mois 
après  la  première,  les  auteurs  ont  sectionné  des 
fragments  importants  des  apophyses  transverses  des 
2',  3“  et  à®  vertèbres  dorsales  avec  des  fragments 
costaux  compris  entre  l’articulation  costo-transver- 
saire  et  l’articulation  costo-vertébrale.  La  cavité 
pulmonaire,  ainsi  privée  de  l’armature  osseuse  qui  la 
maintenait  béante,  a  pu  être  collabée. 

l'n  an  après  l’opération  complémentaire  qui  a  eu 
le  plus  heureux  effet,  la  malade  ne  tousse  et  ne 
crache  plus,  et  les  radiographies  montrent  l’efface¬ 
ment  de  la  cavité  qui  a  complètement  disparu. 

Raymond  Letui.i.e. 
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Un  cas  de  tétanos  céphalique  guéri  par  sérothé¬ 
rapie  locale,  régionale  et  générale  ;  rétraction 
consécutive  des  muscles  masticateurs.  —  MM. 


Jean  Weill  et  L.  Lebourg  présentent  un  malade 
atteint,  dix  jours  après  une  blessure  de  la  joue,  de 
tétanos  céphalique  non  paralytique.  Pendant  Jia 
période  aiguë,  les  auteurs  pratiquèrent,  suivant  la 
technique  de  Bercher  dans  les  anesthésies  dentaires, 
des  injections  régionales  de  sérum  au  voisinage  des 
nerfs  masticateurs,  par  l’échancrure  sigmoïde  : 
celles-ci  calmaient  pour  plusieurs  heures  les  pa¬ 
roxysmes  douloureux.  En  outre,  sérothérapie  locale 
dans  la  plaie  cicatrisée  et  sérothérapie  massive  sous- 
cutanée  et  intramusculaire,  (iuérison.  Rétraction 
consécutive  des  masticateurs,  améliorée  par  la  méca- 
nothérapie. 

A  propos  d’un  cas  d’actinomycose  cervico¬ 
faciale  :  indications  du  traitement  radiothérapique. 
—  MM.  Lattes  et  Stubl  ont  obtenu  de  bons  résultats 
après  échec  de  l’iodure.  Ils  préconisent  l’application 
des  rayons  à  doses  faibles  en  séances  rapprochées. 

Mortifications  pulpalres  multiples  post-grippales 
chez  une  hémogénique.  —  MM.  Cbompret,  De- 
cbaume  et  Landais  incriminent  les  troubles  de  la 
crase  sanguine  dans  la  patbogénie  de  certaines  mor¬ 
tifications  pulpaires  sans  carie. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 
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Un  cas  d’exencéphalie  (variété  notencéphale).  . — 
Une  tertipare,  non  syphilitique,  mère  de  deux  en¬ 
fants  en  parfaite  santé,  observée  par  M.  P.  Henriot 
et  M<"<^  Lonjon,  accouche,  au  9“  mois  d’une  gros¬ 
sesse  normale,  d’un  exencéphale.  La  perte  de  sub¬ 
stance  intéresse  l’occipital;  il  n’y  a  pas  de  fissure 

Anophtalmle  bilatérale  chez  un  nouveau-né.  — 
Le  cas  rapporté  par  MM.  J.  Coll  de  Carrera,  H. 
Viallefont  et  M"'"  Lonjon  concerne  un  enfant  né  à 
terme  avec  une  anophtalmie  bilatérale,  sans  autre 
malformation,  et  qui  meurt  à  7  semaines  de  gastro¬ 
entérite.  La  nécropsie  montre  l’absence  des  nerfs 
optiques,  du  chiasma,  des  bandelettes,  des  moteurs 
oculaires  communs.  La  réaction  de  Wassermann  est 
fortement  positive  chez  lui  et  chez  la  mère,  dont  la 
grossesse  a  été  marquée  par  des  manifestations  d’in¬ 
toxication  gravidique  et  des  troubles  psychiques.  La 
radiographie  montre  une  légère  diminution  des 
cavités  orbitaires. 

Adénite  tuberculeuse  primitive  du  creux  de  l’ais¬ 
selle  chez  un  homme  de  77  ans.  —  En  dehors  du 
caractère  exceptionnel  de  l’ohservation  qu’il  rap¬ 
porte,  M.  H.  Estor  signale  les  difficultés  de  l’exé¬ 
rèse  chirurgicale  des  adénopathies  tuberculeuses 
axillaires. 

Hémicolectomie  droite  pour  tumeur  maligne  de 
l’angle  droit  du  côlon;  guérison  prolongée.  — 
M.  N.-C.  Lapeyre  présente,  en  excellente  santé  et 
sans  aucune  trace  clinique  de  récidive,  un  homme  de 
55  ans  chez  lequel  il  a  pratiqué,  en  Octobre  1917,  — 
il  y  a  plue  de  12  ans.  —  une  hémicolectomie  droite 
en  un  temps  pour  une  tumeur  maligne  de  l’angle 
droit  du  côlon. 

Appendicite  et  kyste  de  l’ovaire.  —  MM.  V. 
Ricbe,  G.  Fayot  et  G.  Laux,  à  propos  d’une  obser¬ 
vation  démonstrative,  soulignent  la  nécessité  d’une 
longue  incision  pour  l’appendicectomie  chez  la 
femme,  et  de  l’exploration  systématique  des  annexes 
droites. 

Ophtalmoplégie  interne  totale  bilatérale  d’origine 
vraisemblablement  diphtérique.  —  M.  H.  Vialle¬ 
font  a  observé  une  paralysie  de  l’accommodation 
avec  paralysie  du  sphincter  pupillaire,  après  une  an¬ 
gine  discrète.  11  croit  à  l’origine  diphtérique_de  cette 
ophtalmoplégie  qui  est  apparue,  a  évolué  et  guéri 
comme  une  paralysie  diphtérique.  Il  pense  que,  de¬ 
vant  une  ophtalmoplégie  interne  totale,  on  ne  doit 
pas  éliminer  systématiquement,  comme  c’est  l’opi¬ 
nion  classique,  l’étiologie  diphtérique. 


A  propos  des  tumeurs  du  rein  et  de  leur  dia¬ 
gnostic  pyélographlque.  M.  B.  Truc.  Un  homme 
de  50  ans  présente,  comme  seul  symptôme,  des  hé¬ 
maturies.  Il  n’existe  pas  de  calcul  radiographiquemeut 
décelable  Deux  séparations  des  urines,  faites  à  2  mois 
d’intervalle,  montrent  la  déficience  progressive  du 
rein  gauche.  Une  pyélographie  donne  les  renseigne¬ 
ments  suivants  bassinet  volumineux  ;  calices  infé¬ 
rieur  et  moyeu  normaux  ;  le  calice  supérieur  n’est 
visible  qu’à  son  abouchement  dans  le  bassinet  :  ure¬ 
tère  dilaté  et  sinueux.  Le  diagnostic  porté  de  tumeur 
du  pôle  supérieur  du  rein  est  confirmé  par  l’inter¬ 
vention  :  il  s’agit  d’un  hyperuéphrome  du  pôle  supé- 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  pratiquer 
une  pyélographie  pour  toute  hématurie  qui  ne  fait 
pas  sa  preuve. 

—  M.  E.  Jeanbrau  confirme  que  seul  un  examen 
très  complet  peut  permettre  un  diagnostic  précoce, 
et,  partant,  une  thérapeutique  utile  des  néoplasies 
rénales.  La  pyélographie  montre  quelquefois  l’image 
dite  «  amputation  du  calice  »,  image  très  démonstra¬ 
tive,  quoique  pas  absolument  pathognomonique  du 
cancer  rénal  (elle  peut  être  réalisée  par  la  présence 
d’un  gros  caillot  ou  d’un  calcul  oblitérant).  L'auteur 
insiste  de  plus  sur  l’importance  de  la  recherche  des 
hématuries  microscopiques. 

Gros  calcul  du  bassinet;  extraction  par  pyélo¬ 
tomie;  guérison  rapide.  — A  propos  d’une  observa¬ 
tion,  ikîJlf.  E.  Truc  et  P.  Rimbaud  signalent  la  possi¬ 
bilité  d’enlever  par  pyélotomie  de  gros  calculs  du 
bassinet.  Il  est  inutile  de  suturer  l’incision  pyélique, 
si  grande  soit-elle,  à  condition  qu’on  ait  vérifié  l’ab¬ 
sence  dans  le  bassinet  ou  les  calices  de  tout  débris 
de  calcul.  Il  faut  enfin  éviter  avec  le  plus  grand  soin 
de  léser  les  lèvres  de  l’incision  pyéliqu  e  ou  la  mu¬ 
queuse  du  bassinet.  Dans  le  cas  qu’ils  rapportent,  le 
calcul  était  lisse,  non  adhérent,  ce  qui  estun  élément 
favorable  à  l’absence  de  récidive  ultérieure. 

—  M.  E.  Jeanbrau  insiste  sur  la  fréquence  des 
récidives  (30  pour  100).  Il  les  considère  comme  liées 
à  l’adhérence  du  calcul  à  la  muqueuse  pyélique;  d’où 
obligation  de  désenclaver  le  calcul,  et,  par  suite, 
risque  de  laisser  de  petits  débris  ;  de  plus,  la  mu¬ 
queuse  à  ce  niveau  est  malade,  lithogène.  Ces  deux 
facteurs  favorisent  la  reproduction  sur  place  d’un 
calcul  et  une  nouvelle  intervention  présente  des  dif¬ 
ficultés  dues  à  l’existence  d’adhérences  entraînées 
par  l’intervention  première.  Dans  les  cas  de  cet  ordre 
et  chez  les  sujets  âgés,  il  vaut  mieux  pratiquer  d’em¬ 
blée  la  néphrectomie. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  de  la  consti¬ 
pation  chronique;  un  cas  de  plicaturedu  cæcum. — 
M.  L.  Marchand  rappelle  les  différents  moyens  chi¬ 
rurgicaux  mis  en  oeuvre  contre  la  constipation  chro¬ 
nique  et,  à  propos  d’un  cas  chez  un  sujet  jeune  guéri 
par  la  ca'coplicature,  retrace  les  indications  spéciales 
de  cette  intervention. 

Trois  observations  de  formes  larvées  d’abcès  ap¬ 
pendiculaire  apyrétique.  —  L’indolence  du  point  de 
Mac  Burney  et  du  point  de  Lanz,  l'absence  de  crise 
d’appendicite  dans  les  anamnestiques,  l’absence  de 
fièvre  ne  permettent  pas  d’écarter  le  diagnostic  d’ab¬ 
cès  appendiculaire,  (l’est  du  moins  ce  que  M.  L. 
Marchand  a  pu  constater  dans  3  cas,  dont  l’un  simu¬ 
lait  une  tumeur  ca*cale  et  un  autre  s'était  traduit  par 
des  signes  d’occlusion  intestinale  due  à  une  adhé¬ 
rence  du  grêle. 

Péritonite  tuberculeuse  révélée  par  une  crise 
aiguë  ;  traitement  par  la  créosote  et  le  naphtol 
camphré.  —  MM.  E.  Forgue,  M.  Lapeyrie  et  P. 
Lonjon  ont  appliqué,  dans  le  cas  observé,  la  mé¬ 
thode  thérapeutique  suivante,  pratiquée  depuis  long¬ 
temps  par  M.  Eorgue,  dans  certains  cas  de  périto¬ 
nite  tuberculeuse  :  l"  applicatious  sur  l’abdomen 
quotidiennement  d’une  pommade  créosotée  (créosote, 
1  gr.,  lanoline,  25  gr.)  ;  2'>  suppositoire  biquotidien 
avec  0  gr.  15  de  naphtol  camphré  et  0  gr.  2,5  de  tan¬ 
nin.  Ce  traitement,  institué  dans  leur  cas  aprè»  dis¬ 
parition  des  phénomènes  aigus,  a  amené  en  quinze 
jours  la  disparition  presque  totale  des  symptômes 
observés  :  ballonnement,  empâtement  abdominal. 
En  3  semaines,  l’abdomen  était  redevenu  complète¬ 
ment  normal 

Essai  de  traitement  du  pyothorax  tuberculeux 

par  les  injections  Intrapleurales  de  sanocryslne. _ 

M.  R.  Amat. 

Marcel  Janbon, 
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Thrombus  traumatique  de  la  vulve  et  du  vagin. 
—  M.  J.-P.  Tourneux  relate  l’histoire  d’une  jeune 
femme  de  21  ans,  entrée  d’urgence  à  THôtel-Dieu 
pour  un  thrombus  vulvo-vaginal  ayant  entraîné  de 
la  dysurie. 

Cette  jeune  femme  était  tombée,  la  veille  au  soir, 
à  califourchon  sur  l’angle  d’une  chaise,  avait  res¬ 
senti  une  douleur  extrêmement  vive  dans  [la  région 
vulvaire,  douleur  qui  avait  bientôt  été  suivie  de  la 
formation  dans  cette  région  d'une  tumeur  augmen¬ 
tant  rapidement  de  volume. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constatait  que  la 
grande  lèvre  gauche,  dont  la  peau  rouge-violacée 
était  amincie  et  tendue,  se  trouvait  occupée  par  une 
collection  rénitente  extrêmement  douloureuse  au  tou¬ 
cher,  atteignant  presque  les  dimensions  d’une  tète 
de  foetus  à  terme  ;  il  n’existait  pas  d’ecchymoses  du 
côté  périnéal. 

La  malade  n’avait  pas  uriné]  depuis  le  moment 
de  l’accident,  et  il  fut  impossible  de  pratiquer  le 
cathétérisme  par  suite  des  cris  qu’elle  poussait  cha¬ 
que  fois  que  l’on  essayait  d’écarter  ses  grandes 
lèvres  pour  la  souder.  Ltant  donné  les  grandes  pro¬ 
portions  de  la  tumeur  et  sa  forte  teusion,  on  décida 
d’anesthésier  la  malade  au  chlorure  d’éthyle  et  de 
profiter  de  son  sommeil  pour  la  cathétériser  et  in¬ 
ciser  ensuite  la  collection.  Avec  l’évacuation  de  l’iié- 
matome,  on  put  reconnaître  que  le  thrombus  re¬ 
montait  le  long  des  parois  latérale  et  postérieure 
du  vagin.  La  poche  laissée  ouverte  fut  drainée  à  la 
gaze.  Les  suites  furent  complètemeut  favorables, 
et  15  jours  plus  tard  la  malade  pouvait  quitter 
l’Hôtel-Dieu. 

Tétanos  aigu  généralisé  guéri  par  la  sérothérapie 
massive  et  prolongée.  —  M.  Taxnalet  rapporte 
Tobservatiou  d’un  enfant  de  9  ans,  atteint  de  tétanos 
aigu  généralisé  à  la  suite  d’une  piqûre  septique  du 

La  sérothérapie  antitétanique  fut  uniquement  em¬ 
ployée  par  voies  musculaire  et  sous-cutanée  et  la 
guérison  fut  obtenue  après  l’injection  de  680  eme 
de  sérum  non  purifié  en  11  jours. 

Une  tentative  de  sérothérapie  rachidienne  sous 
chloroformisation  s’accompagna  d’incidents  drama¬ 
tiques,  les  premières  bouffées  de  l’anesthésique  ayant 
déclenché  un  spasme  de  la  glotte  qui  faillit  entraîner 
la  mort  par  asphyxie.  Le  malade  ne  put  être  ranimé 
qu’après  de  longs  efforts. 

Cette  observation  montre  bien  que  la  voie  intra¬ 
rachidienne  et  la  chloroformisation  non  seulement 
ne  constituent  pas  une  technique  supérieure  à  celle 
de  la  voie  musculaire  et  sous-cutanée  d’administra¬ 
tion  du  sérum,  mais  peuvent  être  dangereuses  et 
sont  en  fuit  inutiles. 

Kyste  dermo'ide  suppuré  de  la  région  sacro-coc- 
cyglenne.  —  MM.  J.-P.  Tourneux  et  Calvé  com¬ 
muniquent  le  cas  d’une  jeune  fille  de  18  ans  qui  pré¬ 
sentait  au  niveau  de  lu  région  sacro-coccygieune  une 
petite  tumeur  du  volume  d’une  grosse  cerise  datant 
de  deux  ans  environ,  et  qui  s’était  récemment  fistu¬ 
lisée,  donnant  issue  à  un  écoulemeut  purulent.  L’ex¬ 
cision  permit  de  constater  qu’il  s’agissait  d'un  kyste 
dermoïde  suppuré,  sans  relations  avec  le  squelette, 
renfermant  une  touffe  de  poils  et  dont  la  paroi  pré¬ 
sentait  uu  épiderme,  des  follicules  pileux  et  des 
glandes  sébacées. 

Pouvoir  hémostatique  de  l’eucalyptus.  —  M. 
Yuatbier.  La  teinture  d'eucalyptus,  appliquée  en 
compresses  sur  une  plaie  saignante,  possède  la  pro¬ 
priété  d’arrêter  rapidement  et  délinitivement  les  hé¬ 
morragies  même  assez  violentes.  Ce  pouvoir  hémo¬ 
statique  semble  être  dû  au  tannin  contenu  dans  les 
feuilles  d  eucal;,  ptus.  Les  recherches  de  \  .  lui  ont 
permis  d’établir  qu'il  s’agit  d’un  tannin  hydrolysablc 
on  pyrogallique,  analogue  celui  isolé  par  Fischer 
et  Freudenberg  dans  les  feuilles  d’hamamélis  Lee 
feuilles  d’eucalyptus  en  renferment  près  de  40  gr  par 
kilogramme,  proportion  nettement  suffisante  pour 
amener  la  précipitation  de  la  fibrine  du  sang  et  pro¬ 
voquer  l’hémostase. 

Fibrome  du  gros  orteil  —  M.  J.-P.  Tourneux 
communique  l’observation  d'une  femme  âgée  de 
68  ans  qui  présentait  nu  niveau  du  gros  orteil  droit 


une  tumeur  du  volume  d’une  grosse  amande,  dont  le 
début  d’évolution  remontait  environ  à  10  ans. 

Cette  tumeur,  développée  sur  le  côté  interne  et  sur 
la  face  palmaire,  revêtue  d’une  peau  normale,  ferme 
et  résistante  à  la  palpation,  était  depuis  quelques 
mois  le  siège  de  phénomènes  douloureux. 

Au  cours  de  l’ablation,  faite  sous  anesthésie  locale 
à  la  butelline,  on  constata  que  la  tumeur  paraissait 
complètemeut  libre  de  toute  connexion  osseuse  ou 
tendineuse. 

Histologiquement,  il  s’agissait  d’un  fibrome  pur. 

Fibromes  prævia.  —  M.  R.  Garipuy  rapporte 
2  observations  de  fibromes  pra'via,  où  l’ascension  ne 
se  produisit  que  très  tardivement,  tout  à  fait  à  la  fin 
du  travail.  Le  1'"'  cas  fut  suivie  d’une  hémorragie  de 
la  délivrance  très  grave;  quant  au  2°,  Il  fallut  un 
forceps  d’urgence  pour  souffrance  fœtale,  mais  qui 
ne  ramena  qu’un  enfant  mort. 

L’auteur  insiste  sur  le  retard  de  l’ascension  de  la 
tumeur,  qui  contraste  avec  sa  brusquerie  à  partir  du 
moment  où  le  phénomène  commença  à  se  déclencher. 
Ici  l’accouchement  par  les  voies  naturelles  n’a  pas 
donné  de  bons  résultats.  Aussi  est-il  permis  de 
penser  que,  lorsque  l’ascension  ne  s’est  pas  effectuée 
après  3  à  4  heures  de  travail,  il  convient  d’intervenir 
par  voie  abdominale. 

J.-P.  Tourneux. 
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Trois  observations  de  laminectomie  pour  frac¬ 
ture  du  rachis.  —  M.  Bertrand  apporte  2  résultats 
éloignés  et  1  résultat  récent. 

La  !'■'=  observation  concerne  un  jeune  homme  de 
18  ans  atteint  d’une  fracture  de  la  l’’»  vertèbre  lom¬ 
baire  compliquée  d’une  section  de  la  moelle.  Mort  au 
bout  de  8  mois  par  septico-pyohémie. 

Dans  la  2>^  observation,  il  s’agit  d’une  fracture  de 
la  lombaire  avec  compression  médullaire  par 
esquille  osseuse  chez  un  homme  de  55  ans  hospita¬ 
lisé  avec  une  paraplégie  complète  et  flasque.  Le 
malade,  revu  10  mois  après  la  laminectomie,  marche 

Dans  le  3"  cas,  enfin,  la  paraplégie  flasque  et  com¬ 
plète  avec  rétention  était  due  û  la  compression  de  la 
moelle  par  un  caillot  siégeant  entre  la  dure-mère  et 
la  l"  lombaire  fracturée.  Récupération  très  rapide 
de  la  motricité,  de  la  sensibilité  et  du  fonctionnement 
des  réservoirs.  Le  malade,  encore  hospitalisé,  peut 
être  considéré  comme  guéri. 

Enorme  tumeur  flbro-adipeuse  de  la  cuisse.  — 
JVif.  Dieulafé.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  22  ans  pré¬ 
sentant  une  tumeur  de  5  kilogr.  300,  largement  sessile 
et  siégeant  sur  la  face  interne  et  postérieure  de  la 
cuisse  gauche.  Celte  tumeur  adhérait  aux  vaisseaux 
fémoraux  profonds.  Malgré  son  poids  et  son  énorme 
volume,  la  malade  faisait  chaque  jour  le  dur  travail 
des  champs. 

Au  cours  des  ostéo-périostites  maxillaires,  faut-il 
enlever  la  dent  causale  en  période  aiguë  ?  —  M. 
Marcel  Bouvier  rappelle  d’abord  la  classification 
faite  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  le  12  Juin  1929, 
par  M.  Brocq,  concernant  les  accidents  infectieux  à 
point  de  départ  dentaire  et  la  conduite  à  tenir  dans 
chacun  de  ces  cas,  il  montre  ensuite  que  la  difficulté 
réside  surtout  dans  la  conduite  à  tenir  en  présence 
des  cas  de  moyenne  gravité.  Dans  ces  cas,  de  nom¬ 
breux  praticiens  préconisent  les  méthodes  dites  indi¬ 
rectes  :  la  vaccinothérapie,  l’électrargol  en  injections 
intra-masculaires  profondes,  le  bactériophage  de 
d’IIérelle,  L’auteur  étudie  en  détail  chacune  de  ces 
méthodes  et  en  expose  îles  résultats.  Il  conclut  à 
la  nécessité  de  la  méthode  directe,  c’est-à-dire  de 
l'extraction  précoce  et  montre  les  services  que  peut 
rendre  l’utilisation  systématique  de  cette  technique. 

I  rachéotomic  et  anévrisme  de  l’aorte.  —  M. 
André  Viela  rapporte  une  de  ses  observations  de 
trachéotomie.  Il  s’agit  d’un  malade  atteint  de  néo¬ 
plasme  du  larynx  arrivé  à  la  période  asphyxique  et 
qui  fut  hospitalisé  d’urgence  dans  le  service  du 
prof.  Kscat.  Un  énorme  paquet  ganglionnaire  ren¬ 
dant  impossible  la  trachéotomie  sous-cricoïdienne, 
la  tête  du  malade  fut  mise  en  hyperextension  et 
l’auteur,  ayant  abandonné  le  bistouri  et  décollant  nu 
doigt,  tomba  sur  un  volumineux  anévrisme  aortique 
débordant  de  3  cm.  le  manubrium  sternal.  Il  put 


cependant  mettre  en  place  la  canule,  en  réclinant  en 
haut  le  bord  inférieur  de  la  masse  ganglionnaire.  Le 
malade  succomba,  6  jours  après,  de  broncho-pneu¬ 
monie. 

L’auteur  croit  que  de  pareils  faits  sont  rares.  Cepen¬ 
dant,  par  suite  de  la  terminaison  dramatique  qu’ils 
pourraient  occasionner,  il  est  bon  d’y  songer.  Quand 
on  est  contraint  d’inciser  la  trachée  très  bas,  il  est  judi¬ 
cieux,  par  une  exploration  préalable  de  la  zone  sus- 
manubriale,  de  s’assurer  de  l’absence  de  battements 
vasculaires  anormaux.  D’autre  part,  la  présence  d’une 
grosse  adénopathie  adhérente  aux  cartilages  laryngés 
et  à  la  trachée  rend  souvent  impossible  la  laryngo¬ 
tomie  inter-cricothyroïdienne.  L’auteur  estime  que, 
dans  ces  cas,  mieux  vaut  contourner  par  son  bord 
inférieur  la  masse  ganglionnaire  que  d’essayer  de  la 
translixerpour  atteindre  plus  vile  le  conduit  trachéal. 

Deux  observations  de  cancer  du  testicule  ;  adé¬ 
nopathie  lombaire.  —  M.  Dambrin. 

Une  observation  de  phlébite  pelvienne  emboll- 
gène  post-abortum.  —  MM.  Baudet  et  Suc. 


REVUE  DES  THÈSES 


THESE  DE  NANCY 
(1929) 

Jean  Girard.  La  fonction  de  résorption  des 
plexus  choroïdes  et  l’origine  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  {Société  d'impressions  typographiques, 
Xancy).  —  Après  avoir  rappelé  que  les  plexus 
choroïdes  ne  sont  ni  des  organes  sécréteurs,  ni  des 
organes  spécifiquement  producteurs  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  l’auteur  précise  que  leurs  fonctions 
sont  d’un  autre  ordre. 

Ils  offrent,  en  effet,  deux  parties  à  considérer  :  un 
axe  conjonciivo-vasculaire  et  un  épithélium. 

1“  Le  tissu  de  soutien  est  caractérisé  par  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  vaisseaux  sanguins,  entourés 
d’un  riche  réseau  nerveux  dont  les  terminaisons  se 
font  dans  les  cellules  épithéliales. 

Il  n’est  pas  possible  de  dénier  aux  capillaires 
plexuels  les  propriétés  générales  que  l’on  reconnaît 
aux  capillaires  du  tissu  nerveux  et  de  la  pie-mère. 
G.  admet  donc  que  ces  capillaires  peuvent  produire 

Il  résorber  le  liquide  ventriculaire,  selon  la  ten 

on  osmotique  et  la  pression  hydraulique  des  deui 
liquides  en  présence  de  chaque  côté  de  l’endothé 
lium  vasculaire.  Les  expériences  de  Foley  son 
d’ailleurs  en  faveur  de  ce  mécanisme  réversible. 

Les  plexus  auraient  ainsi  une  fonction  banale, 
commune  à  tous  les  capillaires  du  tissu  nerveux. 
Pourtant  leur  présence  au  niveau  des  orifices  de 
communication  intra-cérébraux,  le  développement 
relativement  considérable  de  leur  appareil  vascu¬ 
laire  et  nerveux  leur  donnent  vraisemblablement  une 
■mportance  spéciale,  comme  le  pense  Bard,  dans  la 
régulation  de  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien. 

2°  L  épithélium  est  doué  d’un  jïouvoir  électif  de 
résorption.  Les  constatations  expérimentales  et  ana- 

omo-cliniques  de  L.  Cornil  exposées  dans  ce  travail 
.n  accord  avec  les  hypothèses  de  Loeper,  de  Sicard, 
d’Askanazy,  les  expériences  de  Cestan,  Riser  et  leurs 
élèves,  celles  des  auteurs  américains,  ainsi  que  les 
constatations  anatomo-pathologiques  de  Wullenwe- 
ber  et  de  Hassin  le  démontrent  Cette  propriété  qui 
lui  est  commune  avec  l’épithélium  épendymaire, 
assure  l’épuration  du  liquide  ventriculaire  déversé 
par  les  canaux  péricellulaires  et  rempli  des  produits 
de  déchet  du  métabolisme  des  cellules  nerveuses. 

Les  plexus  ont  donc  un  double  rôle  à  remplir 
maintenir  constante  la  tension  intracrânienne,  as 
surer  l’intégrité  du  milieu  nutritif  du  système  nei 
veux  central. 

En  résumé,  la  fonction  de  résorption  est  double 
L’une,  banale,  soumise  à  des  circonstances  éminem¬ 
ment  variables,  est  la  résorption  capillaire.  L’autre 
spécifique,  constante,  est  la  résorption  épithéliale 
C’est  elle  qui  est  la  fonction  caractéristique  des 
plexus  choroïdes. 

Parmi  les  conséquences  pratiques  dérivées  de 
cette  opinwn,  l’auteur  montre  que  leur  rôle  dans 
1  hydrocéphalie  peut  être  envisagé  tout  différemment 
de  celui  qu  il  est  classique  de  leur  attribuer  et,  parmi 
les  causes  pathogéniques  de  la  dilatation  ventricu¬ 
laire,  il  faut  donc  pour  G.,  faire  une  place  à  la  perte 
de  la  fonction  de  résorption  des  plexus  choroïdes 
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Professeur  de  Clinique  médicale 
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M'"'  D...,  55  ans,  hypertendue,  céphalalgique 
et  albuminurique,  éprouve  à  certains  intervalles 
des  accidents  d’angoisse  précordiale  avec  trem¬ 
blements  des  bras  et  des  jambes,  à  la  suite 
desquels  elle  s’endort  pendant  quelques  minutes. 
Au  réveil,  elle  a  la  sensation  que  quelque  chose 
d’anormal  vient  de  se  passer,  mais  est  incapable 
de  fournir  la  moindre  explication.  A-t-on  la  chance 
d’assister  à  l’épisode,  trois  phénomènes  s’olfrent 
à  l’observation  :  la  pâleur  du  visage,  des  spasmes 
passagers  de  la  face  et  du  bras  droit,  l’œil  fixe, 
hagard  et  comme  perdu.  Ils  portent  bien  la  mar¬ 
que  de  l’acte  épileptique:  vaso-constriction,  con¬ 
vulsions  cloniques,  aspect  si  spécial  d’un  regard 
immobilisé  qui  n’enregistre  plus. 

Les  accès  de  petit  mal  étaient  évidents  chez 
cette  malade  ;  de  grandes  attaques  à  formule  clas¬ 
sique  devaient  d’ailleurs  bientôt  leur  succéder. 
Durant  les  journées  qui  préludaient  au  grand  mal, 
M'"”  D...  se  montrait  anxieuse,  était  hantée  par 
l’idée  de  mort  et  d’autres  idées  de  tristesse  et  de 
dépression;  dans  les  heures  précédentes,  elle  était 
déjà  un  peu  pâle  et  restait  assise  sans  bouger. 
Après  la  crise,  court  sommeil  réparateur  qui  se 
signalait  souvent  par  un  clignotement  intermittent 
des  paupières. 

M'™  M...,  02  ans,  aortique,  avec  signe  d’Argyll- 
Robertson  et  sans  réflexes  rotuliens,  soignée 
quelques  mois  auparavant  pour  strabisme  et  di- 
ploplie,  étonne  tout  à  coup  son  entourage  par  une 
série  de  propos  bizarres.  Elle  persiste  à  demander 
l’heure,  à  s’informer  de  M'""  X...,  à  se  prétendre 
la  concierge  de  la  maison.  En  même  temps,  elle 
pose  des  questions  saugrenues,  veut  savoir  com¬ 
ment  elle  a  détruit  ses  fourmis  durant  l’été,  etc. 
Grande  pâleur  qui  impressionne  son  entourage 
au  môme  titre  que  ses  réactions  psychiques.  Re¬ 
venue  à  elle  au  bout  de  quelques  minutes,  elle  ne 
garde  pas  souvenir  de  ce  qu’elle  vient  de  dire,  est 
désorientée  dans  le  temps,  ignore  le  jour  et  le 
mois.  Profondément  fatiguée,  elle  ne  reprendra 
conscience  d’elle-même  que  le  lendemain,  avec  un 
trou  dans  sa  vie.  Sa  famille  comprend  aujourd’hui 
pourquoi  elle  était  montée  un  matin  dans  un 
tramway  qui  la  mena  vers  une  direction  opposée 
à  celle  où  elle  comptait  se  rendre  et  pourquoi 
elle  eut  la  surprise  de  se  retrouver  dans  un  quar¬ 
tier  où  elle  n’avait  que  faire. 

Parfois  les  accidents  sont  bien  plus  atténués. 
Pendant  quelques  moments,  la  malade  n’est  plus 
maîtresse  de  sa  pensée.  Elle  entremêle  divers 
concepts  les  uns  avec  les  autres  et  tient  une  con¬ 
versation  où  se  mélangent  des  sujets  qui  n’ont 
aucun  rapport  entre  eux.  Fait  intéressant,  elle  a 
quelque  notion  de  sa  confusion  et  tente  d’y  remé¬ 
dier  ;  elle  se  souvient  par  la  suite  que  ses  idées 
ont  manqué  de  clarté. 

Ici  encore,  le  petit  mal  est  en  jeu  ;  on  le  retrouve 
sous  l’une  des  nombreuses  modalités  qu’il  est 
capable  de  revêtir.  Les  accidents  apparaissent 
soudain,  sont  ignorés  des  malades  et,  par  consé¬ 
quent,  ne  s’impriment  pas  dans  leur  mémoire. 
Brusquerie,  inconscience,  amnésie,  tel  est  bien 
le  trépied  caractéristique  de  l’accès  comitial. 
Quelle  que  soit  la  forme  clinique  d’un  accès,  mo¬ 
trice  ou  non,  celui-ci  doit  se  rattacher  à  l’épi¬ 
lepsie  s’il  offre  ces  trois  attributs. 

A  remarquer,  cependant,  que  les  derniers  acci¬ 


QUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


dents  relatés  plus  haut  chez  M'“"  M...  ne  lui  échap¬ 
pent  pas  complèteraenl,  qu’elle  se  les  rappelle 
plus  ou  moins.  Rs  rentrent  ainsi  dans  la  caté¬ 
gorie  do  faits  désignés  sous  le  nom  d’épilepsie 
consciente  et  d’épilepsie  mnésique,  exceptions  à 
à  la  règle  commune.  Exceptions  qui,  dans  certai¬ 
nes  circonstances,  déborderaient  même  la  règle, 
puisque  d’après  Laignel-Lavastine,  les  réactions 
antisociales  des  épileptiques  sont  le  plus  souvent 
conscientes. 

M.  R...,  61  ans,  hypertendu  avec  double  souffle 
aortique  et  albuminurie,  devient  tout  à  coup  d’une 
pâleur  extrême.  Son  regard  se  fait  à  la  fois  vague 
et  interrogateur.  Il  pose  une  question,  presque 
toujours  de  même  ordre  lors  de  toutes  ses  crises  : 
il  demande  des  renseignements  sur  l’une  ou  l’autre 
des  personnes  qu’il  connaissait  dans  son  enfance. 
Souvent  tout  si?  borne  là;  la  pâleur  se  dissipe  et 
l’état  normal  reprend,  simplement  ou  avec  un 
peu  de  fatigue,  avec  ou  sans  la  conscience  du 
phénomène  qui  vient  de  se  dérouler.  Parfois,  par 
contre,  chute  immédiate,  après  laquelle  le  malade 
revient  à  lui;  elle  se  produit  aussi  d’emblée,  sans 
cette  phase  annonciatrice  qui  n’est  alors  autre 
chose  qu’une  aura.  Elle  est  suivie  d’uii  profond 
sommeil  de  quelques  heures  et  ne  laisse  aucune 
souvenance  lors  du  réveil.  Le  malade  a  eu,  en  six 
ou  sept  années,  un  nombre  considérable  de  crises 
analogues.  Jamais  d’accidents  moteurs  concomi¬ 
tants  ;  pas  trace  de  convulsions.  Aussi,  en  le 
voyant  blanc  de  pâleur  tomber  comme  une  masse 
inerte,  a-t-on  cru  dans  bien  des  cas  à  une  syn¬ 
cope.  Erreur;  le  cœur  battait  régulièrement.  La 
chute  brutale,  inconsciente  et  amnésique  répondait 
au  mieux  à  ce  que  nous  savons  des  manifestations 
épileptiques. 

Il  est  à  noter  que  ce  malade,  d’ordinaire  très 
abattu  par  sa  lésion  cardio-rénale,  se  sentait 
mieux  après  ses  grandes  crises  épileptiques, 
comme  s’il  s’était  débarrassé  de  produits  toxi¬ 
ques  asthénisants.  Avec  les  jours  ou  les  semaines, 
la  fatigue  reparaissait;  on  aurait  dit  que  s’accu¬ 
mulaient  des  substances  nocives  dont  une  pro¬ 
chaine  crise  allait  à  nouveau  faire  disparaître 
les  effets. 


A  la  lecture  de  ces  trois  observations,  on  se 
rend  comjite  d’emblée  qu’il  s’agissait  d’épilepsies 
symptomatiques,  parce  qu’apparaissant  chez  des 
sujets  déjà  d’un  certain  âge,  indemnes  de  tous 
antécédents  comitiaux,  porteurs  d’affections  arté¬ 
rielles  et  rénales  susceptibles  de  se  compliquer 
de  phénomènes  épileptiques.  Nous  n’insistons  pas 
sur  ce  côté  bien  connu  de  la  question.  Voici,  à 
l’opposé,  une  épilepsie,  dite  essentielle,  assez  cu¬ 
rieuse  par  les  conditions  où  elle  se  manifestait. 

Re  malade,  M.  D...,  âgé  de  45  ans,  est  un 
homme  cultivé,  très  porté  à  s’analyser  et  par  suite 
apte  à  donner  des  indications  dignes  d'intérêt. 

D’une  sensibilité  très  aiguisée,  il  avait  eu  de 
l’épilepsie  dans  sa  jeunesse,  et  toujours  à  des 
périodes  où  il  avait  été  exposé  à  de  fortes  émo¬ 
tions,  par  exemple  à  la  mort  de  son  père  ou  à 
l'occasion  de  soucis  d’avenir.  A  la  base  des  accès, 
il  y  avait  un  ébranlement  dicté  par  des  causes 
d’ordre  sentimental  ou  matériel.  Ce  point  est  à 
relever;  il  contraste  avec  la  règle  courante  selon 
laquelle  la  crise  comitiale  apparaît  hors  de  toutes 
raisons  appréciables.  11  nous  apprend  une  fois  de 
plus  que  l’émotion  crée  des  modilîcations  de  ter¬ 
rain  d’une  si  grande  importance  que,  sans  elle, 
les  symptômes  morbides  ne  sauraient  prendre 
pied.  Nous  n’en  sommes  plus  au  temps  où  le 
concept  émotion  entraînait  le  concept  fonctionnel. 
A  peine  esuil  besoin  d’ajouter  que  toute  épilepsie 


est  lésionnelle;  nous  ne  le  répétons  que  pour  raji- 
procher,  dans  le  cas  actuel,  l'épilepsie  de  l'émo¬ 
tion  originelle,  en  soulignant  que  toutes  deux 
sont  unanimement  reconnues  aujourd’hui  comme 
liées  à  des  phénomènes  organiques. 

M.  D...  demeura  durant  une  vingtaine  d'années 
à  l’abri  de  nouveaux  accidents.  Ils  réapparurent 
alors,  durant  une  période  de  chocs  émotifs,  ana¬ 
logues  en  cela  à  ceux  du  jiassé. 

Certains  d’entre  eux  se  spécifiaient  par  une  aura 
classique,  consistant  en  une  sensation  de  déjà  vu  ; 
c’était  la  perce|)lion  d’un  tableau,  d’une  gravure 
ou  d’individus  connus  (lu  patient,  le  tout  toujours 
terne  et  grisâtre, .sans  sensation  de  couleur.  Cette 
aura  jiouvait  constituer  toute  sa  crise;  ou  bien 
elle  marquait  le  début  d’un  accès  à  type  con¬ 
vulsif,  mais  cela  dans  les  cas  surtout  où- le  sujet, 
dit-il,  fixait  son  attention  sur  l’image  du  déjà  vu. 

Plus  particulier  était  le  début  d’autres  acci¬ 
dents,  ipii  éclataient  à  projios  d’impressions  mu¬ 
sicales.  Ainsi  M.  D...  eut.  entre  autres,  des  crises 
en  étudiant  son  violon,  en  tournant  les  jiages 
d’une  symjihonie  que  sa  femme  jouait  au  piano, 
en  dînant  dans  un  restaurant  aux  sons  d’un  or¬ 
chestre.  Il  [irécise  que  n’entrait  dès  lors  en  cause 
aucun  élément  afl’ectif  ;  il  incrimine  la  production 
des  vibrations,  spécifiant  qu’elles  devaient  se 
développer  dans  des  conditions  telles  de  sonorité 
que  les  sons  puissent  se  répandre  librement  à  tra¬ 
vers  un  espace  vide, 

A  ces  sensations  auditives  se  joignaient  parfois 
les  manifestations  visuelles  décrites  à  l’instant. 
Celles-ci  se  dessinaieni  pendant  que  l’intéressé 
jouait  du  violon  ;  ellesf  cessaient  dès  qu’il  s’arrê¬ 
tait  ;  après  un  court  repos,  il  était  capable  de  re¬ 
prendre  sa  musi(|ue  sans  encombre. 

Voici,  du  reste,  ce  qu’à  ma  prière  il  a  écrit  lui- 

«  Les  crises  qui  me  sont  arrivées  de  jour  m’ont 
laissé  de  leur  période  prémonitoire  un  souvenir 
assez  net.  Elles  ontyomme  caractère  d’avoir  été 
])rovoquées  par  des  sensations  auditives  accom¬ 
pagnées  d’impressions  visuelles. 

«  C’est  ainsi  qu’un  jour,  étudiant  mon  violon 
chez  moi  à  la  fin  de  la  journée,  j'eus  tout  à  coup 
l’impression  de  voir  certaines  personnes  repré¬ 
sentant  des  visages  que  je  connaissais.  Je  me  sou¬ 
viens  très  bien  que  je  fis  un  effort  pour  identifier 
ces  personnes,  savoir  où  je  les  avais  vues.  Ce  fut 
à  ce  moment  même  que  je  perdis  connaissance 
pour  me  retrouver  plus  tard  sur  un  canapé,  avec 
une  bosse  au  front. 

«  l'n  autre  accident  de  cet  ordre  se  produisit 
après  environ  vingt-quatre  heures  de  voyage. 
Nous  étions  installés  jiour  dîner,  dans  une  salle 
très  vaste,  très  haute,  très  nue,  où  jouait  un 
orchestre  ridicule.  Je  remarquai  la  sonorité  de  la 
salle  ;  la  musique  m’agaçait  un  peu  ;  aussitôt  après 
le  potage,  et  cette  fois  sans  avoir  eu  d’impression 
visuelle,  je  perdis  brutalement  connaissance  et 
tombai  de  ma  chaise. 

Il  Enfin,  pendant  la  guerre  j’eus  l’occasion 
d’assister  à  un  service  funèbre  en  l’honneur  de 
deux  officiers  aviateurs.  J’étais  à  ce  moment  dans 
un  état  de  fatigue  et  de  tension  nerveuse  tel  que 
je  pleurais  à  grosses  larmes  dans  mon  coin.  Puis, 
la  musique  de  l’orgue  et  des  chants  emplissant 
l’église,  je  ne  tardai  pas  à  voir  des  images  grises 
comme  des  gravures  et  des  figures  connues.  La 
musique,  étouffée  par  lagrandeassemblée  de  monde 
qui  emplissait  l’église,  n’avait  pas  cette  sonorité 
qui  m’est  néfaste,  si  bien  que  j'eus  le  temps  de 
saisir  un  paroissien  qui  se  trouvait  devant  moi  et 
que  je  m’appliquai  de  toutes  mes  forces  à  traduire 
le  latin  des  psaumes.  Je  réussis  à  atteindre  sans 
accroc  la  fin  de  la  cérémonie.  Mais  dans  la  nuit 
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môme,  j’eus  un  nouvel  accident  que  je  compris  le 
lendemain.  <> 

Celte  observation  met  en  relief  tout  ce  que  peut 
avoir  d’individuel  une  crise  d’épilepsie  motrice. 
.S'il  convient  de  la  considérer  comme  une  réac¬ 
tion  à  formule  symptomatique  déterminée,  elle 
n’en  est  pas  moins  susceptible,  suivant  les  indi¬ 
vidus,  de  particularités  variablesà  l’inlini.  Celle.s- 
ci  sont  sans  aucun  doute  imputables  à  la  manière 
d’étre  constitutionnelle  du  cerveau  où  germe  et 
évolue  la  crise. 

Autre  épilepsie  essentielle.  M.  V...,  44  ans, 
banquier,  considéré  par  les  siens  et  par  lui-mêrne 
comme  d’excellente  santé,  finissait  un  soir  son 
repas  lorsque  sa  femme  le  vit  brusquement  s’agiter 
avec  violence,  crier,  jiroférer  des  injures  et 
menaces,  briser  des  objets, —  gestes  et  paroles  se 
succédant  sans  logique  ni  cohérence.  Affolée,  elle 
se  précipita  dans  l’escalier  en  appelant  au  secours  ; 
accourus  à  son  ajipel,  les  voisins  trouvèrent 
M.  V...  affalé  sur  une  chaise.  De  cette  rajiide 
scène  et  d’autres  analogues  consécutives,  le  malade 
n’avait  ni  conscience  ni  souvenir. 

Le  tableau  affectait  les  appanmces  d’une  manie 
aigui',  qui  cependant  jiouvait  aisément  s’éliminer. 
Un  accès  de  manie  aiguë  ne  dure  pas  quelques 
minutes;  il  ne  débute  pas  d’un  seul  coup  et  n’at¬ 
teint  |)as  d’emblée  son  maximum  ;  il  se  poursuit 
en  [ileine  hyperesthésie  sensorielle,  avec  un  regard  ' 
vif  prêt  à  enregistrer  au  hasard  ce  qui  s’offre  à 
lui.  Notre  patient  souffrait  d’une  crise  d’épilepsie 
maniaque,  de  fureur  épileptique  selon  une  expres¬ 
sion  ancienne  ;  brusipierie  et  rapidité  d’évolution, 
absence  d’enregistrement  des  perceptions  avec 
pour  témoignage  des  yeux  hagards  et  perdus 
dans  le  vague. 

L’état  comitial  ne  devait  pas  tarder  à  mal  finir. 
Une  nuit,  M""'  V...  entendit  un  bruit  sec  prove¬ 
nant  de  la  chambre  où  couchait  son  mari.  Au 
cours  d’une  crise,  ce  dernier  était  tombé  de  son 
lit  on  se  fracturant  mortellement  le  crAne.  La 
mort  au  cours  des  accès  épileptiques  n’est  pas 
fréquente.  On  a  souvimt  détaillé  les  raisons  capa¬ 
bles  de  la  provoquer,  parmi  lesipielles  le  trauma¬ 
tisme  de  la  chute. 


Retenons  encore  un  état  épileptique  d’un  autre 
ordre  à  cause  des  réflexions  de  première  impor¬ 
tance  ipi’il  suscite. 

Le  nommé  Or...,  19  ans,  débile  intellectuel 
amoral,  à  antécédents  héréditaires  chargés,  est 
atteint  de  crises  épileptiques  depuis  l’Age  de  14  ans 
au  dire  de  sa  mère.  Il  n’a  jamais  pu  s’assujettir  à 
l’apprentissage  d’aucun  métier  et  a  eu  maille  à 
partir  avec,  la  justice.  Il  explique  toutes  les  diffi¬ 
cultés  aiixiiuelles  il  se  heurte  par  son  épilepsie,  la 
grande  responsable  qui  le  dégage  lui-méme  de 
toute  responsabilité.  Ses  parents  partagent  son 
interprétation  et,  ajoutons-le,  de  même  certains 
des  médecins  ipii  ont  été  consultés. 

De  très  bonne  foi,  sa  mère  montre  la  liste  des 
multiples  crises  dont  son  fils  a  été  frappé  dans  les 
derniers  mois.  Chaque  jour  en  compte  entre  une 
et  trois,  et  cela  en  dépit  d’un  traitement  bromuré 
qui  a  atteint  jusqu’à  20  gr.  par  vingt-quatre 
heures. 

Kn  examinant  le  jeune  homme,  on  est  dès  l’abord 
étonné  par  les  nombreuses  ecchymoses  qui  cou¬ 
vrent  son  corps.  On  songe  aussitôt  que  ces  mani¬ 
festations  traumatiques  sont  souvent  considérées 
comme  la  preuve  irrécusable  de  la  nature  comi¬ 
tiale  d’une  crise,  dont  la  brus(]ueric  d’apparition 
défend  au  patient  de  se  protéger  contre  ses  con¬ 
séquences  immédiates.  S’il  faut  en  juger  de  la 
sorte,  nul  doute  que  l'épilepsie  ne  soit  en  cause, 
épilepsie  à  accès  extraordinairement  récidivants. 

Subitement  Gr...  tombe  en  poussant  un  cri;  sa 
tète  frappe  dur  le  sol;  de  l’écume  apparaît  entre 
les  lèvres;  des  mouvements  se  dessinent  qui  rap¬ 


pellent  avec  assez  d’exactitude  les  convulsions 
cloniques  ;  l’urine  souille  les  vêtements.  Bien  des 
épileptiques  offrent  des  crises  dont  le  cortège  ne 
paraît  pas  aussi  complet. 

Cependant,  deux  faits  ne  sont  pas  à  l’unisson. 
Rendant  l’accès,  qui  ne  dépasse  guère  deux  mi¬ 
nutes,  le  visage  ne  revêt  pas  la  pâleur  classique; 
c’est  déjà  une  anomalie  importante.  Après  la 
crise,  non  seulement  nulle  phase  stertoreuse, 
mais  pas  l’apparence  de  la  moindre  fatigue.  Sans 
doute,  interrogé,  Gr...  ne  se  souvient  pas  de  ce 
ipii  s’est  passé  ou  s’en  souvient  fort  mal.  Mais  il 
s’assied  tranquillement  et  manifeste  qu’il  est  en 
plein  contact  avec  l’ambiance.  N’est-il  pas  allé  un 
jour  jusqu’à  allumer  à  ce  moment  une  cigarette? 

Il  y  a  là  de  quoi  ouvrir  la  porte  à  toutes  les 
hésitations  et,  même,  dès  réflexion,  à  ne  plus 
hésiter  beaucoup.  Pousser  un  cri,  amener  de  la 
salive  hors  de  la  bouche,  tomber  tout  de  son  long, 
exécuter  des  mouvements  de  type  clonique,  per¬ 
dre  ses  urines,  oublier  le  tout,  voilà  qui  est  pos¬ 
sible  pour  un  gaillard  expert  à  cultiver  l’art  de 
la  simulation.  Malheureusement,  on  ne  reproduit 
pas  la  vaso-constriction  et  on  ignore  l’état  post- 
comitial. 

Les  ecchymoses?  Avec  du  courage,  quand  on 
veut  être  beau  joueur,  on  sacrifie  aux  petits  incon¬ 
vénients  et  on  ne  se  ménage  pas  en  s’affaissant. 
On  s’essaie  Aune  forme  de  ces  mutilations  volon¬ 
taires  dont  les  modalités  sont  si  variées.  Toute¬ 
fois  a  été  épargnée  la  langue,  où  ne  se  décèlent 
pas  de  morsures. 

Qu’un  doute  persiste  dans  l’esprit  du  médecin, 
il  le  lèvera  à  la  pensée  qu’un  individu,  souffrant 
chaque  jour  pendant  de  longues  périodes  d’une 
ou  plusieurs  crises  épileptiques,  présenterait  un 
état  général  physique  et  psychique  bien  différent 
de  celui  de  notre  simulateur,  d’apparence  nor¬ 
male  dans  ses  intercrises. 

Malgré  tout,  n’oublions  pas  l’aphorisme  de  La¬ 
sègue  d’où  découle  qu’on  ne  simule  que  ce  que  l’on 
a.  Gr...  ne  serait-il  pas  un  épileptique  avéré  qui 
exagérerait  ?  Ne  présenterait-il  pas  de  temps  en 
temps  de  véritables  crises  espacées  entres  ses 
crises  simulées  ?  N’a-t-il  pas]  eu  au  début  une  épi¬ 
lepsie  franche  dont  par  la  suite  il  aurait  tiré 
parti?  On  n’est  pas  en  droit  de  répondre  sans 
réserve  par  la  négative. 

D’autre  part,  la  mère  raconte  que  son  fils  a 
jadis  été  qualifié  d’hystérique;  qu’il  se  plaignait 
de  boules  lui  remontant  à  la  gorge  ;  qu’on  aurait 
remarqué  une  insensibilité  de  la  peau,  assez  en 
rapport  d’ailleurs  avec  la  tolérance  aux  trauma¬ 
tismes;  qu’on  aurait  parlé  de  crises  nerveuses,  etc. 
N  abordons  en  rien  la  discussion  que  comporte¬ 
rait  l’analyse  de  pareilles  affirmations  ;  mais 
reconnaissons  que  Gr...  entre  dans  le  groupe  de 
ces  sujets  à  propos  desquels,  de  l’hystérie  au 
pithiatisme  et  à  la  mythomanie,  a  déjà  coulé  tant 
d’encre.  Peut-être  bien  faut-il  à  son  propos  pro¬ 
noncer  le  mot  d’hystéro-épileptique,  tout  en 
avouant  qu’avant  de  l’écrire  il  serait  bon  de  sa¬ 
voir  le  définir. 

.\ussi  bien  se  prend-on  à  ne  plus  oser  retenir 
la  simulation,  laquelle  impliquerait  que  Gr...,  con¬ 
scient  de  son  acte,  copierait  volontairement  et 
avec  plus  ou  moins  de  bonheur  un  état  épilep¬ 
tique.  Il  apparaît  bien  plutôt  comme  la  victime 
d’une  auto-suggestion,  qui  lui  confère  la  certitude 
d’être  atteint  d’accès  épileptiques  et  qui  le  conduit 
à  la  réalisation  desdits  accès.  Il  est  pithiatique 
dans  le  sens  de  Babinski  parce  que  son  psychisme 
est  convaincu  de  la  véracité  de  son  mal,  mvtho- 
plastique  dans  le  sens  de  Dupré  parce  qu’il  exté¬ 
riorise  sa  conviction  en  forgeant  un  syndrome 
physique.  Son  plus  grand  malheur  est  de  n’avoir 
pas  rencontré  la  contre-suggestion  dont  la  force 
persuasive  aurait  été  susceptible  de  le  guérir. 

Derrière  cet  ensemble,  il  y  a  sans  aucun  doute 
un  terrain,  car  il  faut  qu’un  sujet  soit  bâti  d’une 
façon  déterminée  pour  obéir  aux  processus  que 
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nous  venons  de  rappeler.  C’est  en  explorant  ce 
terrain  qu’on  continuera  à  avancer  dans  la  ques¬ 
tion  de  l’hystérie.  Une  fois  de  plus,  il  sera  dé¬ 
montré  que  la  connaissance  des  états  constitu¬ 
tionnels  est  une  des  bases  fondamentales  sur  les¬ 
quelles  s’édifie  la  médecine. 

De  prime  abord,  à  un  diagnostic  superficiel, 
Gr...  paraît  donc  un  simple  épileptique.  Vu  de 
plus  près,  il  fait  figure  de  simulateur,  conclusion 
à  laquelle  conduit  l’analyse  objective  de  sa  crise. 
Rousse-t-oii  l’interprétation  en  s’aidant  du  passé, 
il  a  sa  place  marquée  à  côté  des  individus  que 
l’on  qualifiait  autrefois  d’hystériques  et  chez  qui 
le  terme  ne  peut  être  conservé  qu’à  condition  de 
l’envisager  sous  sa  signification  moderne.  L’acte 
à  formule  épileptique  arrive  ainsi  à  n’occuper 
qu’une  place  de  second  plan,  derrière  l’état 
mental  qui  le  conditionne. 

En  résumé,  chez  nos  trois  premiers  malades, 
épileptiques  symptomatiques  francs,  des  lésions 
viscérales  dominent  la  situation,  tenant  sous  leur 
complète  dépendance  les  accidents  comitiaux. 

Chez  les  deux  suivants,  épileptiques  dits  essen¬ 
tiels,  nous  avons  affaire  à  un  état  cérébral  pri¬ 
mitif,  que  l’on  a  longtemps  regardé  comme  fonc¬ 
tionnel,  parce  que  dériué  de  lésions  macroscopi¬ 
ques.  On  sait  actuellement  que  des  altérations 
existent,  d’ordre  histologique,  mais  dont  il  sem¬ 
ble  que  la  description  ne  s’applique  pas  de  façon 
univoque  à  tous  les  faiîs.  Il  est  certain  que  les 
épilepsies  dites  essentielles  représentent  des  ré¬ 
actions  à  des  causes  variées,  et  déjà  leur  démem¬ 
brement  est  commencé.  Entre  l'épilepsie  par 
anaphylaxie  légitime,  par  exemple,  et  l’épilepsie 
syphilitique  ou  hérédo-syphilique  dépourvue 
d’altérations  grossières,  le  seul  point  commun  est 
l’analogie  clinique  de  la  réaction  comitiale;  tout 
ce  qui  précède  cet  aboutissant  répond  à  des  phé¬ 
nomènes  différents  dans  les  deux  cas.  En  parlant 
encore  d’épilepsie  essentielle,  nous  voulons  mar¬ 
quer  notre  ignorance  étiologique  et  pathogénique, 
comme  dans  les  cas  relatés  ici. 

Chez  le  dernier  malade,  il  y  a  l’apparence  d’un 
acte  épileptique  et  non  un  acte  épileptique  vrai. 
Gn  est,  en  réalité,  en  face  d’un  trouble  psychique 
important;  sur  lui  doit  porter  l’effort.  Les  acci¬ 
dents  moteurs  ne  sont  que  ses  manifestations. 


Traitement  abortif  des  brûlures 
au  moyen  de  l’alcool  pur 


On  nous  a  demandé,  à  maintes  reprises,  quelle 
était  la  valeur  et  le  modus  faciendi  du  traitement 
des  bn'ilures  par  l’alcool.  Nous  ne  croyons  mieux 
faire  que  de  reproduire  les  quelques  lignes  qu'a 
publiées  sur  ce  sujet  le  D'  Berret,  il  y  a  déjà  quelques 
années,  dans  le  Bulletin  de  la  Société  médico-chirur~ 
gicale  de  f'/nrfo-CAine  (tome  I,  u°  8,  Novembre  1923), 

On  emploie  l’alcool  pur  (94°).  Il  doit  être  appli¬ 
qué,  dans  les  brûlures  des  1°>-  et  2°  degrés,  dès  les 
premières  minutes  après  la  brûlure.  On  plonge  la 
partie  lésée  dans  un  bain  d'alcool  ou  bien  l’on  met  à 
sa  surface  des  compresses  bien  imbibées  du  même 
liquide  al  cette  Immersion  est  impossible.  L’alcool, 
par  son  action  astringente,  a  pour  ainsi  dire  un  effet 
abortif,  en  ce  qu’il  empêche  radicalement  la  vésicu¬ 
lation  de  se  produire,  et  on  n’a  plus  à  craindre  les 
désagréments  et  complications  qui  résultent  de  cette 
vésiculation.  L’effet  est  obtenu  au  bout  de  quelques 
minutes.  A  ce  moment,  on  peut  enlever  le  pansement 
et  se  dispenser  de  tous  autres  soins  :  l’épiderme 
laissé  à  nu  reste  rouge,  adhérent  et,  partout  où  il  a 
été  détruit,  se  détachera  en  fines  lamelles  au  bout  de 
quelques  jours,  laissant  à  sa  place  une  peau  entière¬ 
ment  régénérée  et  une  cicatrice  peu  apparente. 

Ajoutons  que  l’application  d’alcool  n’est  pas  dou¬ 
loureuse,  contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  croire 
et  parait  même,  dans  certaine  cas,  avoir  une  vertu 
anesthésiante. 


N»  8 


25  Janvier  1930 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’Aviation  sanitaire  en  Pologne 


La  Polog'ne  est,  avec  la  Suède  et  l’Italie,  l'un 
des  trois  pays  où  l’Aviation  sanitaire  a  pris  le 
plus  complet  développement.  Et,  aussi  bien, 
sait-on,  chez  nos  amis  Polonais,  honorer  ceux 
qui  se  dévouent  pour  cette  cause  humanitaire.  Il 
faut  qu’on  le  sache  et  il  faut  qu’on  se  le  dise,  afin 
qu’un  pareil  exemple  soit  imité. 

Dans  le  ATe.ssog'ec  polonais  du  29  Novèmbre  der¬ 
nier,  sous  le  titre  :  Distinction  des  officiers  de 
l'Aviation  sanitaire;  des  décorations  ont  été  re¬ 
mises  hier  par  la  Croix-Rouge  polonaise,  nous 
lisons  le  récit  qui  va  suivre  : 

«  Hier,  le  27  Novembre,  a  eu  lieu  la  solennité  de 
la  remise  des  insignes  de  la  Croix  Rouge  aux  offi¬ 
ciers  et  sous-officiers  s’étant  distingués  dans  l’ac¬ 
tion  de  secours  de  l’aviation  sanitaire.  La  solennité 
a  été  précédée  par  la  remise  par  la  direction  de  la 
Croix-Rouge  polonaise  des  insignes  d’honneur  au 
général  Konarzewski,  premier  vice-ministre  des  Af¬ 
faires  militaires  et  chef  de  l’administration  de  l’ar¬ 
mée.  En  remettant  au  général  Konarzewski  cette  dis¬ 
tinction,  M.  Krynski,  vice-président  du  Comité  cen¬ 
tral  de  la  Croix-Rouge,  a  prononcé  une  allocution 
dans  laquelle  il  a  souligné  les  mérites  du  vice-mi¬ 
nistre  des  Affaires  militaires  rendus  à  cette  insti- 

cc  Après  la  solennité,  le  général  Konarzewski,  suivi^ 
des  membres  du  Comité  central  de  la  Croix-Rouge, 
est  passé  dans  la  salle  d’honneur  du  ministère  des 
Affaires  militaires  où  se  sont  réunis  les  officiers  su¬ 
périeurs  du  Département  sanitaire  avec  le  général 
Rouppert  en  tête,  les  officiers  du  Département  de 
l’aéronautique  avec  le  colonel  Rajski  et  de  nom¬ 
breuses  personnalités  de  marque  des  milieux  mili¬ 
taires,  ainsi  que  les  officiers  et  les  sous-officiers 
devant  être  décorés. 

«  Une  cordiale  allocution  a  été  adressée  à  l’assis¬ 
tance  par  M.  Krynski,  vice-président  de  la  Croix- 
Rouge,  qui  a  souligné  les  buts  communs  unissant  la 
Croix-Rouge  polonaise  et  l’Aviation  sanitaire  et 
comportant  une  action  de  secours  immédiat  porté 
aux  blessés. 

«  L’allocution  de  M.  Krynski  a  été  suivie  de  celle 
du  général  Konarzewski  qui  en  remettant  les  insi¬ 
gnes  de  la  Croix-Rouge  polonaise  a  invité  les  offi¬ 
ciers  et  sous-officiers  décorés  à  continuer  l’œuvre  à 
laquelle  ils  se  dévouaient. 

i(  A  1  heure  de  l’après-midi,  un  déjeuner  a  eu  lieu 
à  l’hôtel  «  Polonia  ».  Ont  pris  part  au  déjeuner  :  le 
général  Konarzewski,  le  général  Rouppert,  le  colo¬ 
nel  Rajski,  les  représentants  delà  Croix-Rouge  polo¬ 
naise  avec  M.  Krynski  en  tête,  les  officiers  et  les 
sous-officiers  décorés  ainsi  que  les  représentants  de 
la  presse.  Au  cours  du  déjeuner,  une  allocution  a  été 
faite  par  le  général  Rouppert  qui  a  souligné  l’action 
développée  par  le  général  Konarzewski  dans  le  do¬ 
maine  de  l’aviation  sanitaire  et,  en  faisant  observer 
que  la  Pologne  et  la  Suède  se  rangeaient  à  la  pre¬ 
mière  place  dans  le  domaine  de  l'Aviation  sanitaire,  a 
porté  un  toast  en  l’honneur  des  aviateurs  sanitaires 
polonais.  Un  toast  a  été  porté  aussi  par  M.  Krynski 
en  l’honneur  de  l’armée,  la  meilleure  garantie  de  la 
paix.  » 

Ces  noms  et  celui  du  général  Rouppert,  en 
particulier,  nous  sont  bien  connus  depuis  le 
Congrès  international  de  l'Aviation  sanitaire. 
N’est-ce  pas  le  général  Rouppert  qui  nous  disait 
alors  :  «  L’Aviation  sanitaire!...  Puisque  c’est  le 
mode  le  plus  commode,  le  plus  sûr,  le  plus  vite 
de  transport  des  blessés  et  des  malades,  nous, 
médecins,  devons  être  tous  pour  l’Aviation  sani¬ 
taire,  tant  en  temps  de  guerre  que  dans  la  paix  !  » 
h't  il  faut  que  tout  le  monde  sache  ce  qu’est 


l’aviation  sanitaire  en  Pologne.  Nous  ne  pouvons 
être  mieux  renseignés,  à  cet  égard,  que  par  le 
commandant  médecin  Krzyckowski,  auteur  d  un 
remarquable  rapport  présenté  à  ce  Congrès  au 
mois  de  Mai  dernier  et  auquel  nous  empruntons, 
pour  les  mettre  sous  les  yeux  des  lecteurs  de  La 
Presse  Médicale,  les  conclusions  suivantes  : 

«  L’organisation  de  l’Aviation  sanitaire  en  temps 
de  paix,  en  Pologne,  est  l’œuvre  du  médecin  général 
de  brigade  Slawoj-Sklakowski,  ancien  inspecteur  de 
la  section  sanitaire  du  département  des  Affaires  sani¬ 
taires  du  ministère  des  Affaires  militaires,  aujour¬ 
d’hui  ministre  de  l’Intérieur. 

«  Ce  n’est  qu’en  1924  que  cet  officier  supérieur  a 
pu  commencer  sa  campagne  en  faveur  des  avions  sa¬ 
nitaires,  puisque  jtisqu’à  cette  date  la  Pologne  lut¬ 
tait  encore  pour  son  indépendance.  Cependant,  ce  tut 
lui  qui  reçut  du  ministre  des  Affaires  militaires  l’au¬ 
torisation  de  fonder  un  «  Comité  de  création  de 
l’Aviation  sanitaire  en  Pologne  »  qui  devint  plus  tard 
le  «  Comité  exécutif  de  l’aviation  sanitaire  ». 

«  Cette  œuvre  obtint  tout  de  suite  le  concours 
éclairé  de  la  Société  pharmaceutique  qui,  sous  la  di¬ 
rection  de  son  président,  le  docteur  en  pharmacie 
Gessher,  réunit  les  cotisations  permettant  l’achat 
d’un  avion  Breguet  14.  De  même  le  département 
aéronautique  au  ministère  des  Affaires  militaires 
apporta  sa  contribution  en  achetant  du  matériel  Han- 
riot  à  la  Société  Samolot  de  Poznan. 

«  Dans  le  public  et  le  clergé,  l’enthousiasme  se 
développe  au  point  que  le  «  Comité  de  fondation 
aéronautique  du  premier  évêque-aumônier,  S.  E.  le 
D"'  Gall  »,  fondé  en  1927,  offre  à  Son  Eminence,  pour 
le  10»  anniversaire  de  son  sacre,  deux  avions  sani¬ 
taires  Hanriot  offerts  ensuite  par  l’évêque  à  l’armée. 

«  Ces  avions  sanitaires  sont  distribués  à  toutes 
les  formations  et  écoles  aeronautiques  sur  tout  le 
territoire  de  la  République.  Varsovie  ;  3  Hanriot, 

1  Bréguet;  Lwow,  Cracovie,  Poznan,  Gudziadz,  'fo¬ 
rum,  Deblin,  Puck  et  Lida,  chacune  1  Hanriot. 

«  Au  début  de  1927,  le  ministre  de  l’Intérieur, 
d’accord  avec  le  ministre  des  Affaires  militaires,  le 
département  sanitaire  et  le  département  de  l’aviation, 
publie  une  circulaire  u»  34  adressée  à  tous  les  voie- 
vodes  et  les  commissaires  du  Gouvernement  de  la 
ville  de  Varsovie,  les  informant  que  les  autorités 
militaires  mettent  à  la  disposition  du  public  des 
avions  sanitaires  eu  donnant  eu  même  temps  les  in¬ 
dications  détaillées  sur  les  moyens  de  s’en  servir. 

«  Le  ministère  recommande  également  la  création 
des  aérodromes  et  stations  d’essence  dans  les  villes 
et  bourgs  de  tout  le  territoire. 

«  Des  règles  générales  d’utilisation  des  avions  sa¬ 
nitaires  sont  également  publiées  qui  réservent  au 
médecin  militaire  ou  de  district  le  droit  d’appel, 
avec  priorité  sur  les  communications  téléphoniques 
ou  télégraphiques,  des  avions  sanitaires. 

«  Tandis  que  les  militaires  sont  transportés  gra¬ 
tuitement,  les  civils  doivent  acquitter  la  valeur  d’un 
billet  de  chemin  de  fer  de  2“  classe. 

«  Enfin,  des  règlements  spéciaux  indiquent  quels 
genres  de  malades  doivent  être  évacués  par  avions 
sanitaires  ; 

1°  Blessures  du  créne  ; 

2°  Blessures  pénétrantes  du  ventre; 

3°  Fractures  compliquées; 

4“  Attaques  aigues  d’appendicite  ; 

5°  Iléus  et  hernies  étranglées  ; 

6®  Hémorragies  et  inflammation  de  la  cavité  abdo- 

7°  Accouchement  compliqué  nécessitant  une  opé¬ 
ration  césarienne  ; 

8®  Maladies  des  voies  urinaires  demandant  une 
intervention  immédiate. 

«  Dans  les  cas  de  catastrophe  de  chemins  de  fer, 
d’avion,  etc.,  les  avions  sanitaires  peuvent  égale¬ 
ment  être  appelés  par  les  autorités  sanitaires  ou 
aéronautiques. 

«  Outre  les  aérodromes  militaires,  toute  une  série 
de  ports  aériens  civils  existent  actuellement  à  :  Lodz, 


Katowice,  Ostrow  en  Poznanie,  Czestochowa,  Lu- 
blin,  Biale,  Podkaska,  Rrzesc  sur  Bug,  Zuck.  » 

Voici,  dans  ses  grandes  lignes,  mais  avec, 
cependant,  plus  de  détails,  l’organisation  actuelle 
de  l’aviation  sanitaire  en  Pologne,  telle  qu’elle  se 
trouve  exposée  dans  une  étude  de  !M.  le  D''  Casi¬ 
mir  Michalik,  capitaine  médecin  à  Cracovie, 
étude  parue  dans  le  numéro^le  Septembre  der¬ 
nier  de  la  Revue  internationale  de  la  Croix-Rouge. 

«  Le  pays  comprend  une  série  de  stations  d’avia¬ 
tion,  parmi  lesquelles  la  station  de  Varsovie  étend 
son  action  dans  un  rayon  de  200  km.  et  dispose 
d’avions  Hanriot  et  liréguet.  Les  autres  stations, 
situées  à  Deblin,  Lwow,  Lida,  Cracovie,  Poznan,  liyd- 
goszez,  Grudziadzet  Puck,  agissent  dans  un  rayon  de 
80  km.  et  sont  pourvues  d’avions  Hanriot. 

«  Des  arrêtés  des  autorités  militaires  et  civiles 
règlent  dans  les  détails  le  fonctionnement  de  l’avia¬ 
tion  sanitaire,  indiquent  les  modalités  nécessaires 
pour  faire  venir  un  avion  sanitaire  et  renseignent  sur 
la  façon  de  transporter  les  malades.  Ce  genre  de 
transport  est  cependant  réservé  aux  personnes  griè¬ 
vement  blessées  ou  gravement  malades.  Chaque  sta¬ 
tion  d’aviation  dispose  d’une  liste  des  places  d’atter¬ 
rissage  destinées  à  l’avion  sanitaire.  Lorsqu’il  s’agit 
d’une  localité  dans  laquelle  il  n’y  a  pas  de  place  d’at¬ 
terrissage,  le  commandant  du  port  d’aviation  décide 
de  l’envoi  de  l’avion.  Dans  l’appel  en  vue  d’envoyer 
l’avion,  on  doit  indiquer  le  diagnostic  de  la  maladie, 
ainsi  que  le  nom  du  médecin  qui  le  fait  venir.  Dans 
les  cas  douteux,  c’est  le  chef  du  service  sanitaire  de¬ 
là  station  qui  doit  décider  de  l’envoi,  excepté  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  catastrophes  ou  d’accidents  imprévus. 
Dans  ces  derniers  cas,  le  commandant  du  port  d’avia¬ 
tion  ou  le  médecin  attaché  au  service  d’aviation  dou- 

munications  téléphoniques  pour  appeler  l’avion  pas¬ 
sent  avant  toutes  les  autres,  même  avant  les  commu¬ 
nications  officielles.  Les  personnes  civiles  paient 
comme  fraisde  transport  le  prixd’unbilletde2» classe 
en  train  omnibus,  correspondant  au  trajet  parcouru 
par  l’avion.  D’après  le  tableau  dressé  en  .Mars  1929 
pour  cinq  stations  d’aviation,  le  nombre  des  per¬ 
sonnes  transportées  s’élevait  à  41  etle  trajet  parcouru 
dans  'l’air  par  les  avions  correspondait  à  8.266  km. 

«  Les  statistiques  détaillées  de  la  station  d’aviation 
de  Cracovie  nous  apprennent  que  l’avion  sanitaire  a 
été  appelé  19  fois  en  1928,  pour  se  rendre  dans  des 
localités  éloignées  de  30  à  160  km  L’avion  Hanriot. 
qui  fait  le  service  dans  ce  secteur,  a  été  appelé  huit 
fois  et  a  transporté  :  deux  personnes  souffrant  d’une 
appendicite  aigue,  deux  autres  avec  des  blessures  à 
la  suite  de  coups  de  feu,  une  personne  souffrant  d’une 
pleurésie  purulente  et  une  personne  atteinte  d’endo¬ 
cardite  et  de  péricardite.  Deux  personnes  n’ont  pas 
pu  être  transportées  ;  en  effet,  l’un  des  malades  est 
mort  d’une  hémorragie  immédiatement  avant  l’arrivée 
de  l’avion,  et  l’autre  a  refusé  d’être  transporté  par 
voie  aérienne.  Dans  les  autres  cas  d’appel  de  l’avion, 
on  dut  refuser  de  l’envoyer  soit  à  cause  de  la  trop 
grande  distance  à  parcourir,  soit  à  cause  de  l’heure 
trop  avancée  de  la  journée,  fous  les  vols  ont  été  exé¬ 
cutés  aussi  bien  en  été  qu’en  hiver  (en  hiver,  on  se 
servait  de  skis  au  lieu  de  roues)  et  tous  les  atterris¬ 
sages  se  firent  sans  aucun  accident,  quoiqu’ils  eussent 
eu  lieu  dans  des  terrains  d’atterrissage  d’occasion. 
On  ne  prenait  que  les  meilleurs  pilotes  pour  con¬ 
duire  l’avion  sanitaire  et  l’on  ne  s’adressait  qu’à  des 
mécaniciens  entraînés  et  dignes  de  confiance  pour 
éviter  d’endommager  le  moteur. 

«  A  en  juger  par  les  résultats  enregistrés  par  la 
station  d’aviation  de  Gracovie,  il  faut,  pour  assurer 
le  développement  normal  de  l’aviation  sanitaire  dans 
l’avenir,  insister  d’abord  sur  la  nécessité  d’une  bonne 
organisation  et  sur  le  choix  d’un  personnel  appro¬ 
prié,  aussi  bien  en  ce  qui  concerne  la  direction  de 
l’avion  que  le  service  médical.  Il  faut  en  second  lieu 
employer  deux  types  différents  d’avions  sanitaires, 
notamment  des  avions  légers  pour  desservir  les  loca- 


126 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  25  Janvier  1930 


N“  8 


lités  éloignées  jusqu’à  80  km.,  puis  d’autres  d’une 
puissance  moyenne  pour  faire  le  service  dans  un 
rayon  de  180  à  200  km.  L’avion  polonais  Bartel 
«  B.  M.  4  »  est  le  plus  proche  des  avions  légers  du 
type  llanriot,  tandis  que  Bartel  «  B.  M.  5  »  avec  mo¬ 
teur  «  4\  right-Whirüwind  >  200  K.  M.,  se  rapproche 
le  plus  des  avions  de  puissance  moyenne.  Le  type 
Bartel  «  B.  M.  5  »  dispose  des  mêmes  qualités  de 
décollage  et  d’atterrissage  que  l’avion  llanriot,  mais 
il  est  plus  grand,  car  en  dehors  du  pilote,  il  peut 
transporter  deux  blessés,  ou  un  blessé  et  un  méca¬ 
nicien  qui  assume  en  même  temps  les  fonctions  d'in¬ 
firmier.  Il  se  distingue  de  plus  par  une  grande  rapi¬ 
dité  et  par  une  plus  grande  envergure.  La  présence 
d’un  mécanicien  pendant  les  vols  à  une  plus  grande 
distance  et  pendant  l’atterrissage  dans  des  terrains 
d’occasion,  surtout  lorsque  les  conditions  atmosphé¬ 
riques  sont  incertaines,  me  paraît  nécessaire  et  indis¬ 
pensable  pour  assurer  la  sécurité  des  transports.  ■ 

Quand  donc  en  France,  berceau  de  l’Aviation 
sanitaire,  aurons-nous  une  organisation  compa¬ 
rable  à  celle  de  nos  amis  polonais? 

Gll.-L.  JULHOT. 


Correspondance 


A  propos  de  la  contraction  de  la  vésicule  biliaire. 

Dans  leur  article  intitulé  :  La  contraction  de  la 
vésicule  biliaire  prise  sur  le  fait  {La  Presse  Médicale. 
11  Décembre  1929,  p.  1605),  MM.  Chiray  et  Lo- 
mon  ont  fait  une  bibliographie  assez  importante 
tant  pour  les  travaux  français  qu’étrangers. 

Ils  ont  totalement  omis,  par  contre,  une  communi¬ 
cation  semblable  qu’avec  MM.  Lachapèle  et  Wan- 
germez  j’ai  présentée  le  8  Février  1928  à  la  Société 
de  Biologie  {/iéitninn  biologique  de  Bordeaux).  Ce 
travail  est  intitulé  : 

'  Du  mode  d’évacuation  delà  vésicule  biliaire  après 
ingestion  de  corps  gras  >■,  par  R.  de  Grailly,  A.-1‘. 
Lachapèle  et  Ch.  Wangermez.  11  se  trouve  dans  les 
('.omptes  rendus  des  Séances  de  la  Société  de  Bio- 


^h.  1h.  2h.  Temps. 

logie  et  de  ses  filiales,  distribués  le  2  Mai-s  1928, 
tome  XCVIIf,  page  585. 

Avec  mes  collaborateurs,  j’ai  étudié  les  modifica¬ 
tions  de  volume  delà  vésicule  biliaire  sous  l’influence 
d’un  repas  d’huile  et  île  beurre.  J’ai  pu,  avec  eux, 
traduire  en  une  courbe  lesJ(mo(lifications  de  volume, 
grâce  à  un  procédé  d'intégration  des  surfaces  qui  s’y 
trouve  décrit. 

Je  me  permets  de  donner  les  conclusions  aux¬ 
quelles  noua  sommes  arrivés. 

.1  Nous  pouvons  donc  admettre  que  la  courbe  tra¬ 
duisant  les  modifications  de  volume  vésiculaire  au 
cours  de  l’épreuve  se  rapproche  du  type  général 
indiqué. par  le  schéma  ci-joint. 

Il  Nous  y  distinguons  deux  phases  : 

Il  1"  l'nc  phase  ascendante  que  nous  dénommons  : 
période  de  mise  en  tension,  la  vésicule  se  préparant 
au  maximum  à  l’évacuation  delà  hile; 

I.  2“  Une  période  lente  d'évacuation.  Cette  courbe 
pourrait  se  rapprocher  de  la  contraction  musculaire 
en  général,  mais,  comme  nous  avons  affaire  à  des 
muscles  lisses,  l’action  est  plus  lente,  plus  décom¬ 
posée  et  plus  facile  à  suivre. 

«  Cette  phase  de  mise  en  tension  est  vraisembla¬ 
blement  due  à  un  mécanisme  réflexe  dont  l’excitant 
est  la  présence  d’huile  dans  l’estomac,  la  répercus¬ 
sion  se  produisant  sur  la  vésicule.  Le  jeu  du  pylore, 
réglant  le  mode  d’évacuation,  explique,  à  notre  avis, 
que  la  phase  d’évaenation  soit  plus  ou  moins  précoce, 
selon  que  le  pylore  s’ouvre  plus  ou  moins  tôt.  Il  ne 
faut  pas  négliger  aussi  que  l'augmentation  de  volume 
est  due  à  une  action  sécrétoire,  la  présence  de  graisse 
dans  l’estomac  déterminant  en  même  temps  une  exci¬ 


tation  sur  la  sécrétion  et  sur  le  muscle  de  la  vési¬ 
cule.  )i 

(Travail  de  la  Clinique  d’électricité  médicale  de 
Bordeaux). 

Ces  faits,  publiés  le  8  Février  1928,  sont  assez 
superposables  à  ceux  de  MM.  Chiray  et  Lbmon. 
L’existence  des  contractions  de  la  vésicule  biliaire 
et  d’une  sécrétion  y  est  affirmée.  Bien  plus,  la  courbe 
d’évacuation  traduisant  les  modifications  de  volume 
a  pu  être  tracée. 

R.  DE  Grailly. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  Hôpi- 

MM.  Tarik  Temel;  Julius  Weintraub,  Roumain  : 
Feivel  Borociu,  Roumain:  Aurel  Mogo,  Roumain; 
Marc  Lewenfisz,  Polonais;  Edmundo  Reyes,  Philip¬ 
pin;  C.  Poblacion;  J.  Gomez-Marquez.  Espagnol; 
Rullan  Deya,  Espagnol  ;  Cerdando  Solduga,  Espa¬ 
gnol  ;  Eugénie  Médina,  Colombien;  Fraser  B.  Gurn, 
Canadien;  Ugo  Pinheiro  Gutmaraes,  Brésilien;  Ra¬ 
phaël  de  Paula  Souza,  Brésilien;  José  J.  Calderon 
Reyes,  .Colombien  :  A.  B.  Berkowitz,  Britannique; 
Phil.  J.  Le  Roy  Conel,  U.  S.  A.;  Alberto  Benitez  S., 
Chilien;  L.  A.  Bourbeau,  Canadien;  Simon  Davido- 
vici.  Roumain;  Raul  F.  Vaccarezza,  Argentin;  Aires 
Pinto  Ribeiro,  Portugais;  Francisco  Bertotto,  Ar¬ 
gentin;  Juau  Aris  B.,  Chilien;  Santiaqo  Barre- 
neche.  Chilien:  Rouben  Arslanian,  Arménien; 
M8“  JaninaPinkus,  Polonaise 
(A.  D.  R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard). 


Livres  Nouveaux 


Dentisterie  opératoire  par  le  D''  Pol.  .N'espoulous. 
professeur  à  l’Ecole  française  de  Stomatologie, 
stomatologiste  des  hôpitaux  de  Paris,  D.  D.  S.  du 
collège  dentaire  de  Chicago.  1  vol.  gr.  in-8“  de 
542  pages  avec  263  figures.  Tome  IV  de  «  La 
Pratique  stomatologique  »  publiée  sous  la  direc¬ 
tion  du  !)'•  Cho.mpret  [Masson  et  éditeurs).  — 
Prix  :  Broché  6.5  francs  ;  Relié  toile,  80  francs. 
Voici  le  premier  livre  d’une  collection  fort  intéres¬ 
sante  pour  les  stomatologistes,  car,  comme  l’écrit 
le  Dr  Ghomprel,  U  ne  s’agit  pas  d’une  œuvre  ency¬ 
clopédique  de  compilation,  mais  d’une  collection 
de  livres  écrits  par  des  praticiens  pour  les  pra¬ 
ticiens. 

Remarquablement  édité  et  illustré,  le  livre  de 

M.  Nespoulous  sur  la  dentisterie  opératoire  est, 
de  cette  série,  le  livre  forcément  le  plus  spécialisé, 
s’adressant  à  tout  stomatologiste  désireux  d’acquérir 
uue  technique  si'ire.  Après  un  rappel  de  Tanatomie 
et  de  la  physiologie  de  la  bouche  et  des  dents, 
de  l’organisation,  de  l’installation  et  de  l’instru¬ 
mentation  dn  stomatologiste,  de  l’hygiène  de  l’opé¬ 
rateur  et  de  l’opéré,  de  la  technique  générale, 

N.  expose,  avec  clarté,  le  détartrage  des  dents, 
le  traitement  de  la  carie,  la  pulpectomie,  les  lésions 
paradentaires  d’origine  pulpaire,  la  préparation  des 
cavités,  les  matières  obturatrices  et  termine  par  les 
soins  des  dents  temporaires  et  permanentes  chez 
les  enfants. 

C.  Ri  ppe. 

Sous  ce  litre  :  J. a  Pratique  stomatologique  paraî¬ 
tront  successivement  8  volumes  qui  à  eux  seuls  cons¬ 
titueront  une  bibliothèque  complète  de  stomatologie. 
Cette  collection  s’adresse  à  tous  les  praticiens 
stomatologistes  et  chirurgiens  dentistes,  aux  étu¬ 
diants  et  aux  médecins. 

Tome  I.  —  Pathologie  buccale  et  péribuccale,  par 
M.  Rousseae-Decelle. 

Tome  IL  Pathologie  dentaire,  par  MM.  Berchek, 
Faroin-Fatolle  et  Puig. 

Tome  ni.  —  Pathologie  chirurgicale  bucco-dentaire 
et  radiographie,  par  MM.  Chomprbt,  Decbaeme 
Lachoniqee  et  Richard. 

Tome  IV.  —  Dentisterie  opératoire,  par  M.  Pol 
Nespoeloes  (paru). 

Tome  V.  —  Prothèse  dentaire  amovible,  par  MM. 
Geii.i.t,  L’Hiromdpxxji  et  Thibault.  | 


Tome  VI.  —  Couronnes  et  bridges,  par  M.  Béliard. 
'l'ome  VIL  —  Orthodontie,  par  M.  Izard  {paraîtra 
en  Avril  1930). 

Tome  VIII.  —  Restauration  et  prothèse  maxillo-fa¬ 
ciale,  par  MM.  Ponroy  et  Psaume. 

Introduction  à  la  psychologie  collective,  par  le 
D''  Charles  Blondel,  professeur  à  la  Faculté  des 
Lettres  de  Strasbourg.  1  vol.  de  la  «  Collection  de 
Philosophie  u  {Armand  Colin,  édit.).  Paris,  1928. 
Ce  livre  est  écrit  surtout  pour  des  philosophes, 
mais  par  un  philosophe  médecin;  et,  quoique  la 
portée  générale  de  ses  vues  déborde  les  horizons 
quotidiens  de  notre  art,  les  conclusions  pratiques  ne 
manqueront  pas  de  surgir  de  son  ouvrage,  ne  fût-ce 
qu’à  la  lecture  de  son  chapitre  sur  la  Vie  affective. 
On  sait  quelle  est  la  valeur  des  symptômes  d’ordre 
affectif  en  pathologie  mentale,  et  le  D''  A.  Marie  le 
rappelait  récemment,  en  fidèle  disciple  de  Gilbert 
Ballet,  dans  un  livre  analysé  ici  même.  Or,  les  fon¬ 
dements  de  la  psychologie  normale  sont  de  précieux 
repères  pour  le  clinicien. 

L’idée  que  le  professeur  Blondel  soutient  dans  ce 
livre,  c’est  que  la  psychologie  des  individus  ne  peut 
être  objet  de  science,  objet  clair  de  science  féconde, 
sans  une  initiation  préalable  aux  faits  de  la  psycho¬ 
logie  collective.  Dans  chacun  de  nos  actes,  il  entre  un 
peu  d’imitation,  de  participation  à  des  courants  so¬ 
ciaux,  ethniques,  nationaux,  religieux,  qui  nous  dé¬ 
passent  et  qui  nous  expliquent  à  nous-mêmes,  ou  à 
ceux  qui  veulent  et  peuvent  nous  comprendre.  La 
psychologie  collective  doit  donc  s’insérer  entre  la 
psychophysiologie,  . —  qui  touche  de  plus  près  à  la 
biologie  — ,  et  la  psychologie  individuelle,  but  su¬ 
prême  de  la  «  septième  science  »  d’Auguste  Comte 
on  anthropologie. 

Savant  commentateur  de  deux  maîtres  qu’il  a 
connus  et  qu’il  oppose  l'un  à  l’autre.  Tarde  et  Diir- 
ckheim,  l’auteur  de  cette  magistrale  Introduction 
interpose  entre  leurs  doctrines  et  notre  attention 
une  loupe  qui  met  au  point  bien  des  objets  confus, 
.dispersés  ou  obscurs;  il  ajoute  d’ailleurs  aux  leçons 
de  ses  modèles  l’originalité  de  ses  conclusions.  Le 
lecteur  sera  mis  en  ga’rde  contre  les  extrêmes  con¬ 
séquences  d’un  déterminisme  qui  n’est  qu’au  bout 
de  cette  méthode  ;  M.  Blondel  est  lui-même  un 
exemple  probant  des  réactions  de  l’élite  sur  les 
idoba  tribus.  Ou  nous  nous  trompons  fort,  ou  ce 
livre  petit  par  les  dimensions  restera  grand  par  l’au¬ 
torité  avec  laquelle  il  accrédite  des  notions  hier 
paradoxales,  aujourd’hui  accessibles,  demain  peut- 
être  pratiques  non  seulement  pour  l’historien,  mais 
pour  le  psychologue  et  le  psychiatre. 

R.  Van  der  Elst. 

Guide  du  médecin  français  en  Tunisie,  par  BéciiiR 
DiNGEizLi,  membre  correspondant  de  l’Académie 
de  Médecine  {Imprimerie  officielle.  Direction  gé¬ 
nérale  de  l’Intérieur,  Dar-el-Bey,  Tunis). 

Le  nouvel  ouvrage  du  D"'  Dinguizli  rendra  les  plus 
grands  services  au  corps  médical  français  de  la  Tu¬ 
nisie.  Ecrit  par  un  médecin  des  plus  justement 
estimés,  qui  possède  aussi  bien  la  connaissance  de 
notre  langue  que  celle  de  l’arabe  et  sait  être  précis 
et  élégant  dans  les  deux,  il  met  à  la  disposition  de 
nos  confrères  français  un  vocabulaire  complet  de  la 
langue  médicale  indigène.  Ce  n’est  pas  seulement 
un  lexique,  mais  aussi  un  véritable  répertoire  de 
phrases  médicales  usuelles.  Les  termes  arabes  y  sont 
à  la  fois  imprimés  dans  leurs  caractères  et  transcrits, 
pour,  la  bonne  prononciation,  en  leurs  équivalents 
phonétiques  français. 

Nous  n’en  sommes  plus,  sans  doute,  à  l’époque  où 
nos  médecins  de  colonisation,  dédaigneux  de  la  lan 
gue  indigène,  se  gardaient  de  l’apprendre.  Cette  épo¬ 
que  néfaste  vit  le  règne  de  l’infirmier  indigène  inter¬ 
prète,  de  l’auxiliaire  médical.  Il  y  eut,  il  y  a  parmi 
les  auxiliaires  médicaux  indigènes  des  sujets  con¬ 
sciencieux,  qui  s’acquittent  honnêtement  de  leurs 
fonctions  et  montrent  cette  qualité,  inhérente  au  mé¬ 
decin,  le  mépris  de  la  contagion.  Ces  sujets  ne  con¬ 
stituaient  pas  autrefois  la  majorité. 

La  tentation  de  profits  était  trop  forte  pour  des 
gens  incomplètement  évolués.  Placés  entre  le  jeune 
médecin  et  le  client,  également  confiants  et  désar¬ 
més  par  leur  ignorance  réciproque,  les  auxiliaires 
exerçaient  leur  rôle  à  leur  guise,  généralement  îft 
l’aventure  et,  trop  souvent,  pour  leurs  seuls’ béné¬ 
fices  personnels.  Aux  yeux  de  la  papulation  indi- 
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gène,  ils  se  faisaient  passer  pour  médecins,  tran¬ 
chaient,  ordonnaient,  touchaient  des  deux  mains.  Il 
était  coutumier  de  dire  alors  que,  dans  bien  des 
régions,  l’auxiliaire  s’attribuait  la  clientèle  médicale 
et  ne  laissait  guère  au  médecin  de  colonisation  que 
l’exercice  de  la  chirurgie,  à  laquelle  il  n’osait  pas  se 
risquer. 

Il  y  eut  vite,  parmi  les  médecins  français,  des 
hommes  qui  comprirent  l’intérêt  de  la  connaissance 
indigène  et  se  mirent  résolument  à  l’étude  de  la  lan¬ 
gue  arabe.  Parmi  les  tout  premiers,  il  faut  citer  Car- 
daliaguet,  Conseil,  Gobert.  Aujourd’hui,  il  n’est  pas 
un  médecin  de  campagne  qui  ne  possède  au  moins 
une  teinture  pratique  de  l’arabe  tunisien  parlé. 

Le  livre  de  M.  Dinguizli  sera  cependant  utile  à 
tous  ;  car,  pour  l’écrire,  il  fallait  une  connaissance 
très  sûre;  très  complète  des  deux  langues  et  nul  ne 
la  possède  aussi  bien  que  lui. 

De  telles  œuvres  ont  une  portée  sociale  et  hu¬ 
itaine.  Facilitant  l’interprétation  des  deux  nations, 
elles  les  rapprochent.  Le  médecin  sera  toujours  le 
premier,  le  plus  écouté  des  porteurs  de  la  civi¬ 
lisation. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  M.  Dinguizli  se 
montre  l’un  des  meilleurs  de  ces  apôtres.  Sa  vie, 
déjà  longue,  a  été  employée  à  l’œuvre  dû  rappro¬ 
chement  des  deux  peuples. 

CuitiiLEs  Nicolle. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  Un  cours  pratique  et  complet  de  dermatologie  sera 
fait  du  28  Avril  au  24  Mai  1930  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  Gougerot,  avec  la  collaboration  de  :  MM.  Hu- 
delo,  médecin  honoraire  de  l’hôpital  Saint- Louis;  Milian, 
Lortat-Jacob,  Louste,  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis; 
Sézary,  agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis  ;  Sa- 
bouraud,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis; 
Vallery-Radot-Pasteur,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux; 
.loyeux,  agrégé  de  parasitologie;  Touraine,  médecin  de 
l’hôpital  Broca  ;  P.  Chevallier,  agrégé,  médecin  des 
hôpitaux;  Burnier,  éncien  chef  de  clinique,  assistant  à 
l’hôpital  Saint-Louis;  Barthélemy,  chef  de  clinique  à  la 
Faculté;  Perin,  ancien  chef  de  clinique;  Carteaud,  chef 
de  clinique  ;  M"*  Eliascheff,  chef  de  laboratoire  à  la 
Faculté;  MM.  Civatte,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital 
Saint-Louis;  Ferrand,  assistant  de  consultation  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis  ;  Fernet,  médecin  adjoint  de  Saint-Lazare. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  28  Avril  au  samedi 
24  Mai  1930,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches  et 
fêtes,  à  10  et  11  h.,  1  h.  30,  2  h.  45  et  4  h.,  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  40,  rue  Bichat,  au  musée. 

Les  cours  seront  accompagnés  de  présentations  de 
malades,  de  projections,  de  moulages  du  musée  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  de  préparations  microscopiques,  de 
démonstrations  de  laboratoire  (examens  bactériologiques, 
culture  des  mycoses  et  des  teignes,  etc.). 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  matins,  de  9  h.  à  11  h.  30.  Le  musée  des  mou¬ 
lages,  les  musées  d’histologie  de  parasitologie,  de 
radiologie,  de  photographie  sont  ouverts  de  9  h.  à  12  h. 
et  de  2  h.  à  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à 
chacun  des  auditeurs.  Un  certificat  pourra  être  délivré  à 
la  fin  du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Programme  des  cours  (73  leçons).  —  Examen  des 
malades  et  classification  dermatologique,  M.  Gougerot. 

—  Histologie  normale  et  pathologique  de  la  peau,  M. 
Civatte.  —  Histologie  pathologique  de  la  peau,  M"’  Elias¬ 
cheff.  —  Dermaloses  artificielle^  de  cause  externe  et  de 
cause  interne,  M.  Lortat-Jacob.  f—  Gale,  M.  Milian.  — 
Phtiriase  et  affections  parasitaires,  M.  Joyeux. 

Gocci  de  la  peau.  Impétigo.  Ecthyma.  Pyodermiles. 
Furoncle.  Anthrax.  Botryomycose,  M.  Sabouraud.  — 
Tuberculose  cutanée.  Tuberculides.  Erythème  induré  de 
Bazin.  Sarcoïdes,  M.  Gougerot.  —  Lupus  tuberculeux, 
M.  Touraine.  —  Lupus  érythémateux.  Lupus  pernio. 
Engelures,  M.  Lortat  Jacob.  —  Mycoses.  Sporotrichoscs.  ■ 
Epidermomycoses,  M.  Gougerot.  —  Teignes.  Favus.  Tri- 
chophyties.  Erythrasma.  Microsporie,  M.  Sabouraud. 

Morve.  Charbon.  Fièvre  aphteuse,  M.  L.  Périn.  —  Les 
érythèmes,  M.  Touraine.  —  Mélanodermies.  Dyschro¬ 
mies.  Vitiligo,  M.  Sézary.  —  Urticaire.  Urticaire  pig¬ 
mentaire,  M.  Vallery-Radot-Pasteur.  —  Eczéma.  Purpura, 
M.  Chevallier.  —  Lèpre,  M.  Gougerot.  —  Leishmanioses. 
Boulon  d’Orient.  Pian.  Granulome  des  pays  chauds, 
M.  Joyeux. 

Dermatoses  atypiques.  Infections  froides  dues  aux  pyo- 
coques,  M.  Gougerot  —  Xanthelasma.  Xanthome.  Pella¬ 
gre,  M.  Louste.  —  Lichen  plan.  Herpès.  Zona,  M.  Bur¬ 
nier.  —  Psoriasis,  M.  Carteaud.  —  Dermatoses  psoria- 
siformes  et  parapsoriasis,  M.  Civatte.  —  Complications 
des  plaies.  Accidents  du  travail,  M.  Gougerot. 

Prurit.  Prurigo.  Strophulus.  Lichénification,  M.  Hudelo. 


—  Séborrhée.  Alopécies.  Pelade,  M.  Sabouraud.  —  Pity¬ 
riasis  simplex  et  stéatoïde.  Eczématides,  M.  Sabouraud. 

—  Radiolucites  et  xerodermapigmentosum,  M.  Gougerot. 

—  Pemphigus.  Maladie  de  Dühring,  M.  Barthélemy.  — 
Ichtyoses.  Kératoses  palmo-planlaircs.  Kératose  pilaire, 
M.  Louste.  —  Erythrodermies.  Dermatites  exfoliantes, 
M.  Barthélemy. 

Pityriasis  rubra  pilaire.  Pityriasis  rosé,  M.  Lortat- 
Jacob.  —  Sclérodermie.  Maladie  de  Raynaud,  M.  Burnier. 

—  Ulcères  de  jambes.  Mal  perforant.  Eléphantiasis,  M. 
Carteaud.  —  Tumeurs  de  la  peau.  Na-vi.  Chéloïdes,  M. 
Milian.  —  Mycosis  fongoïde.  Leucémides,  M.  Louste.  — 
Histologie  des  tumeurs  de  la  peau,  M.  Ferrand. 

Dermo-épidermites  strepto-staphylococciques,  M.  Gou¬ 
gerot.  —  Atrophies  cutanées,  M.  Fernet. 

Un  cours  semblable  a  lieu  chaque  année  en  Avril  et  en 
Octobre.  Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves 
qui  désirent  se  perfectionner  dans  les  techniques  de  labo¬ 
ratoire.  Ce  cours  est  suivi  d’un  cours  de  syphiligraphie 
et  vénéréologie  qui  aura  lieu  du  26  Mai  au  21  Juin  1930 
et  d’un  cours  de  thérapeutique  dermato-vënéréologique 
qui  aura  lieu  du  23  Juin  au  12  Juillet  1930. 

Le  droit  à  verser  est  de  300  fr.  Seront  admis  les  méde¬ 
cins  et  étudiants  français  et  étrangers  sur  la  présentation 
de  la  quittance  de  versement  du  droit  et  de  la  carte 
d’immatriculation,  délivrées  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14 
à  16  h. 

Pour  renseignements, ^complémentaires,  s’adresser  à 
M.  Burnier  (hôpital  Saint-Louis,  pavillon  Bazin).  Rensei¬ 
gnements  généraux  pour  MM.  les  médecins  étrangers  à 
i’Asssciation  A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Béclard. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Un  cours 
de  perfectionnement  d’oto-rhino-laryngologie  aura  lieu 
sous  la  direction  du  professeur  Georges  Cnnuyt,  du  lundi 
15  Juillet  au  dimanche  27  Juillet  1930,  à  la  nouvelle  cli¬ 
nique  oto-rhino-laryngologiquedc  la  Faculté  de  Médecine 
de  Strasbonrg. 

Ce  cours  a  lieu  chaque  année.  C’est  un  cours  de  pra¬ 
tique  et  de  thérapeutique  chirurgicales. 

Les  auditenrs  sont  exercés  individuellement  aux  mé¬ 
thodes  d’examen  et  de  traitement. 

Un  développement  tout  particulier  est  donné  ù  l’ensei¬ 
gnement  de  l’anesthésie  locale  et  régionale,  de  la  patho¬ 
logie  infantile  et  de  la  chirurgie  oto-rhino-laryngologique. 

Toutes  les  interventions  sur  les  oreilles,  les  fosses 
nasales,  les  sinus,  le  pharynx  et  le  larynx  sont  décrites, 
projetées  sur  l’écran  et  exécutées  sur  le  vivant. 

Chaque  auditeur  opère  lui-même  au  cours  dez  exercices 
de  médecine  opératoire. 

La  clinique  possède  un  laboratoire,  une  bibliothèque 
contenant  les  ouvrages,  les  périodiques  et  les  atlas  inté¬ 
ressant  la  spécialité,  un  musée  photographique  et  radio¬ 
graphique  et  une  collection  complète  d’anatomie  patho¬ 
logique.  Les  auditeurs  y  sont  admis. 

Un  certificat  esj  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Pour  tous  les  renseignements  s’adresser  au  professeur 
Georges  Ganuyt,  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 

Ecole  de  médecine  navale.  —  Le  Journal  officiel, 
dans  son  numéro  du  23  Janvier,  publie  une  instruction 
relative  a  l’admission  en  1930,  dans  les  trois  écoles 
annexes  de  médecine  navale  et  à  l’école  principale  du 
Service  de  Santé  de  la  marine. 


Concours 


Ecole  de  Médecine  d’Amiens.  —  Un  concours  pour 
l’emploi  de  professeur  suppléant  de  la  chaire  d’anatomie 
s’ouvrira  le  lundi  6  Octobre  1930  devant  la  Faculté  mixte 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Lille. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  1  ou- 

—  Un  concours  pour  l’emploi  de  professeur  suppléant 
de  la  chaire  de  physiologie  s’ouvrira  le  jeudi  9  Octobre 
devant  la  FaeuHé  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Lille. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ou¬ 
verture  du  concours. 

Ecole  de  Médecine  de  Nantes.  —  Un  concours 
pour  un  emploi  de  professeur  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  et  de  Clinique  médicale  à  l’Ecole  de  plein 
exercice  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Nantes  s’ou¬ 
vrira  le  lundi  7  Juillet  1930  devant  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine.  de  l’Université  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine.  —  Un  con¬ 
cours  pour  7  places  d’internes  en  médecine  titulaires  des 
asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine,  de  l’infirmerie  spé¬ 
ciale  des  aliénés  près  la  préfecture  de  police  et  de 


l’hôpital  Henri-Rousselle  s’ouvrira,  à  Paris,  le  lundi 
17  Mars  1930. 

.  Les  inscriptions  seront  reçues  à  lu  préfecture  de  la 
Seine  (service  de  l’Assistance  di'partementale,  3'  bureau) 
annexe  Est  de  l’Hôtel-de-\’ille,  2  rue  Lobau,  2*  étage, 
pièce  227,  tous  les  jours  de  lO  à  12  h.  et  de  14  b.  à  17  h., 
sauf  les  dimanches. 

Pièces  ù  produire  :  Acte  de  naissance.  Extrait  du  casier 
judiciaire.  Gerlificat  de  revarcination.  Diplôme  de  doc¬ 
teur  en  médecine  ou  certifient  de  14  inscriptions  prises 
dans  une  Faculté  ou  Ecole  de  Médecine  de  l'Etat.  Certi¬ 
ficat  de  bonne  vie  et  micurs.  Certificat  de  l’Administra¬ 
tion  générale  de  l’Assistance  publique  à  Paiis  ou  d'un 
établissement  hospitalier  de  province  indiquant  les  ser¬ 
vices  hospitaliers  du  candidat,  constatant  qu’il  a  satisfait 
au  stage  d'accouchement  et  témoignant  qu’il  n’a  pas  subi 
de  peine  disciplinaire  grave. 

Les  candidats  devront  en  outre  n’avoir  pas  atteint 
l’ûge  de  30  ans  révolus  au  1"  Avril  de  l’année  1930. 

Les  épreuves  du  concours  sont  les  suivantes  :  l"  Une 
composition  écrite  de  3  h.  sur  un  sujet  de  pathologie 
interne  et  de  pathologie  externe,  médecine  et  chirurgie. 
30  points  pour  cette  épreuve  qui  pourra  être  élimina- 

2"  Une  épreuve  écrite  de  2  h.  sur  un  sujet  d’anatomie 
et  de  physiologie  du  système  neneux.  20  points  pour 
cette  é|>reuve. 

3°  Une  épreuve  orale  de  5  minutes  sur  une  question  de 
garde  (conduite  à  tenir  par  le  médecin  en  présence  d’un 
cas  clinique  urgent  de  médecine,  de  chirurgie,  ou  d’obsté¬ 
trique):  temps  égal  au  candidat  pour  réfléchir.  15  points 
pour  cette  épreuve. 

Durée  3  ans.  Internes  jirovisoires  :  une  année. 

A  la  fin  de  la  3"  année  les  internes  peuvent  être  main¬ 
tenus  sur  leur  demande  pendant  deux  périodes  siicees- 
sives  d’une  année. 

Traitements  :  1"  année,  8  500  fr.  ;  2*  année,  8  900  fr.  ; 
3'  année.  9.:I00  fr.  ;  4"  année,  9.700  fr.  :  5"  année.  In  100  fr. 
Indemnité  de  résidence,  2.240  fr. 

Indemnité  de  déplacement  de  600  fr.  pour  l’asile  de 
Villejuif,  400  fr.  pour  les  asiles  de  Vaui  luse,  Ville-Evrard, 
Maison-Blanche  et  Moisselles 

Les  internes  logés  subissent  une  retenue  de  iiSn  fr.  sur 
leur  traitement  et  13,75  pour  100  sur  l’indemnité  de  rési¬ 
dence.  Ils  remboursent  iiour  chaque  repas  pris  à  l’éta¬ 
blissement  :  Petit  déjeuner,  o  fr.  6o,  déjeuner,  4  fr  80; 
diner,  4  fr.  80. 

Indemnités  pour  charge  de  famille  pour  les  mariés 
avec  enfants. 

Inscriptions  du  13  Février  an  1”  Mars  1930  inclus. 

Service  quarantenaire  d’Egypte.  —  Un  concours- 
est  ouvert  pour  un  poste  de  sous-directeur  médecin 
dons  le  service  quarantenaire. 

Les  demandes  doivent  être  adressées  sous  pli  recom 
mandé  à  M.  le  président  du  Conseil  quarantenaire, 
Alexandrie  (Egypte).  Elles  doivent  être  adressées  avant 
la  date  de  la  clôture  du  concours  qui  est  fixé  au 
£0  Avril  1930. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  ministère  de  la 
Marine  marchande,  service  S,  bureau  de  la  navigation. 

Médecins  stagiaires  de  l’Assistance  médicale 
en  Indochine.  —  Après  concours  ont  été  reçus  dans 
l’ordre  suiv ant  médecins  stagiaires  de  l’Assistance  médi¬ 
cale  de  l’Indochine  :  MM.  Dorolle,  Herment,  Menjnud, 
Ho  Dac  Di,  Nguyem  Viem  Haï,  lîouellat.  Cornet,  Nguyem 
Van  Nhu,  Leea,  Dauban  de  Silhouette. 

Médecins  de  l’Assistance  médicale  indigène  de 
Madagascar.  —  Le  concours  ouvert  récemment  jniir 
le  recrutement  de  médecins  de  2'  classe  de  l’Assistance 
médicale  indigène  de  Madagascar  s’est  terminé  par 
l’admission  de  MM.  Estrade  et  Rouillât. 

Assistants  des  hôpitaux  coloniaux.  —  A  la  suite 
du  concours  ouvert  pur  lu  circulaire  ministérielle  du 
18  Juin  1929,  sont  nommés  «  assistants  des  hôpitaux 
coloniaux  n  : 

1“  Pour  la  section  bactériologie,  MM.  les  médecins 
capitaines  Guillimy,  de  l’hôpital  militaire  de  Fréjus  et 
Blanc,  du  22’  rég.  d’infanterie  coloniale; 

2’  Pour  la  section  chirurgie,  M.  le  mihlecia  capitaine 
Roques,  du  42’  rég.  de  tirailleurs  malgaches; 

3°  Pour  la  section  médecine,  le  médecin  capitaine  Riou, 
du  21’  rég.  d’infanterie  coloniale. 


Nouvelles 


Equivalence  du  baccalauréat  de  l’enseignement 
secondaire.  —  Le  déciet  suivant  vient  de  paraître  au 
Journal  officiel  . 

Art.  1".  —  Les  étudiants  d’origine  étrangère  ayant 
acquis  la  nationalité  française  depuis  l’obtention  de  leur 
diplôme,  titre  ou  certificat  de  leur  paye  d’origine  admis 
en  équivalence  du  baccalauréat  de  l’enseignement  secon¬ 
daire  peuvent  obtenir  cette  équivalence  dans  les  formes 
et  conditions  prescrites  par  l’arrêté  du  10  Novembre  1915. 

Art.  2.  —  Lorsqu’ils  présenteront  le  diplôme  de  bâche- 
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titres  initiaux  requis  par  le  règlement  pour  l'inscription 
au  diplôme  d'Etat  de  docteur  en  médecine,  de  pharma¬ 
cien  on  de  chirurgien  dentiste,  les  étudiants  visés  à 
l'article  !•'  ci-dessus,  admis  a  suivre  les  études  orga¬ 
nisées  en  vue  des  titres  universitaires  correspondants, 
pourront  obtenir  on  vue  du  diplôme  d’Etat  des  dispenses 
de  scolarité  et,  d'examens. 

Ces  dispenses  seront  accordées  après  avis  du  comité 
consultatif  de  l'enseignement  supérieur  public  (commis¬ 
sion  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie). 

Médecin  Inspecteur  des  écoles  de  la  Moselle.  — 
Un  poste  de  Médecin  Inspecteur  des  écoles  est  vacant 
dans  le  département  de  la  Moselle.  La  connaissance  de 
la  langue  allemande  est  indispensable.  Pour  tous  ren¬ 
seignements  s’adresser  à  M.  le  préfet  de  la  Moselle, 
direction  des  Services  d’Hygiène,  6  rue  Mozart  à  Metz, 
Office  public  d’Hygiène  sociale  de  la  Seine.  — 
Par  arreté  de  M.  le  Préfet  de  la  Seine,  M.  Ogusc  a  été 
nommé  médecin  chef  au  dispensaire  de  l'Office  public 
d’Uygiène  sociale,  à  Suint-Denis:  sont  également  dési¬ 
gnés;  comme  médecins  assistants,  MM.  Kinot  et  Lefèvre 
{de  Colombes);  comme  médecin  radiologiste,  M.  Legolî; 
comme  oto-rhino-laryngologiste,  M.  .I.-P.  Tissicr. 

Syndicat  professionnel  de  la  Presse  scientifique. 

—  Le  syndicat  professionnel  de  la  Presse  scientifique 
S.  P.  P.  S.,  comprenant  beaucoup  de  médecins,  aura  son 
dinar  et  son  assemblée  générale  annuelle,  au  Journal,  le 
mardi  25  Lévrier  l'JSO,  sous  la  présidence  de  M.  le  prof. 
Mangin,  directeur  du  .Muséum  d’histoire  naturelle,  pré¬ 
sident  sortant  de  l’Académie  des  sciences.  . 

S.  P.  P.  S.  :  président  d’honneur,  M.  le  sénateur  Chau¬ 
veau  ;  président  effectif,  M.  Foveuu  de  Courmelles; 
secrétaire  général,  M.  J.  Toutain,  25,  rue  du  Four, 
Paris  VP. 

Croisière  annuelle  de  «  Bruxelles-Médical  ». 

—  La  croisière  médicale  annuelle  organisée  par /icuj-c/Zc»- 
Médical  s’effectuera,  en  1930,  de  Bordeaux  à  Marseille 
et  comportera  les  escales  suivantes  :  Leixoes  (Porto). 
Cadix  (Séville),  Tanger,  La  Valette  (Malte),  Syracuse, 
Taormina,  Palerme,  Naples,  avec  le  retour  de  Naples  à 
Marseille  par  la  côte  Est  de  la  Corse. 

Le  départ  aura  lieu  le  12  Juillet,  de  Bordeaux,  et  le 
retour  à  Marseille  le  28  du  même  mois. 

Le  navire  à  bord  duquel  elle  s’effectuera  est  le  paque¬ 
bot  Cap  Varella  (Mi.ÜôO  tonnes),  de  la  ligne  d’Indo-Chine 
des  Chargeurs  réunis,  navire  dont  l’exclusivité  a  été 


réservée  à  notre  confrère,  qui  l’a  affrété.  Le  Cap  Varella, 
construit  spécialement  pour  les  traversées  dans  les  mers 
chaudes,  est  pourvu  d  installations  modernes  et  doté  de 
systèmes  d’aération  et  de  ventilation  grâce  auxquels, 
même  en  été,  les  salons,  salles  â  manger,  fumoirs  et 
cabines  sont  toujours  extrêmement  frais  et  agréables. 

Deux  classes  sont  prévues,  avec  un  prix  minimum 
médical  de  3.350  fr.  français  en  !'•  classe,  et  de  1.450  fr. 
français  en  2‘  classe. 

et  des  cabines  à  1,  2,  3  ou  4  personnes. 

Deux  tarifs  par  classe  ont  été  établis  :  un  pour  les 
docteurs  et  leurs  familles  (femmes  de  médecins  et 
enfants  mineurs  célibataires),  et  un  autre  pour  les  per¬ 
sonnes  ne  faisant  pas  partie  du  corps  médical,  mais 
recommandées  par  leur  médecin  de  famille. 

Des  excursions  facultatives  et  foifaitaires  seront  orga¬ 
nisées  dans  chaque  jiort.  Le  prix  en  sera  très  modéré, 
malgré  le  change  élevé  de  certaines  des  régions  visitées 

Avis  très  important.  —  Le  coût  du  voyage  sera,  toutes 
proportions  gardées,  moindre  que  celui  de  l’an  dernier, 
comme  on  pourra  s'en  rendre  compte  en  consultant  les 

Pour  plus  d’informations  et  les  inscriptions,  prière  de 
s’adresser  à  la  section  des  voyages  de  Bruxelles-Médical, 
29.  boulevard  Adolphe-Max,  à  Bruxelles,  qui  enverra  sur 
demande  plan  et  photographie  du  navire. 

En  raison  de  l’affluence  probable  des  demandes,  il  sera 
tenu  compte  de  l’ordre  d’arrivée  des  inscriptions. 


Actes  de  la  Faculté  de  Parts 


ExXMENS  de  DOCTOBX.T. 

Mercredi  29  Janvier.  — Clinique  chirurgicale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  30  Janvier.  —  Clinique  médicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  1"  Février.  —  Clinique  chirurgicale.  —  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  27  Janvier.  —  Savouré  (Jules)  :  Enquête  sur  le 
paludisme  en  Corse.  —  Dreyfus  (Gilbert)  :  Vhyperthyro'i- 
dismevl  son  traitement.  —  Duhamel  (J.)  :  Essai  sur  le 
râle  des  éléments  paranoïaques  dans  la  genèse  des  idées 
révolutionnaires  —  Jury  ;  MM.  Labbé  (M.),  Brumpt, 
Lemierre,  Lnignel-Lavastine. 


Mardi  28  Janvier.  —  Oumansky  (V.)  :  Adénites  baccil- 
lifères  curables.  —  Antebi  (M.)  :  Le  sérum  activé  de 
génisse.  —  Schatz  (J.)  ;  Traitement  des  affections  du  col 
utérin.  —  M“*  Swirsky  :  L’apoplexie  séreuse.  —  Soterîon 
(S.)  :  Etude  de  la  ffltrabililé  du  bacille  tuberculeux.  — 
jury  :  MM.  Bezançon,  Faure  (J.),  Gougerot,  Sergent. 

Mercredi  29  Janvier.  —  Thèses  vétérinaires.  — Denis  : 
Production  animale  dans  la  Somme.  —  Leblond  :  (ian- 
grènes  gazeuses  chez  les  bovins.  —  Jury  ;  MM.  Gosset, 
Lemierre,  Decliambre,  Moussu,  Panisset. 

Jeudi  30  Janvier.  —  Thèse  vétérinaire.  —  Avignon  ; 
Nécessité  d'améliorer  l'hygiène  de  l'habitation  des  ani¬ 
maux.  —  Jury  :  MM.  Tanon,  Dechambre,  Moussu. 


Le  quarantenaire 
de  l’Ecole  de  Psychologie 


Jeudi  dernier,  49  rue  Saint-André-des-Arts,  dans  la 
salle  des  conférences  de  l’Ecole  de  Psychologie,  trop 
petite  pour  recevoir  tous  ses  visiteurs,  avait  lieu, 
sous  la  présidence  effective  de  M.  le  professeur 
Charles  Richet  et  la  présidence  d'honneur  de  MM. 
les  professeurs  Branly,  Roux,  Pierre  Janet,  Méné¬ 
trier  et  Marcel  Labbé,  la  célébration  du  quarante¬ 
naire  de  l’Ecole  de  Psychologie  et  de  l’Institut 
psycho-physiologique  de  Paris. 

Cette  cérémonie,  fort  simple,  du  reste,  fut  ouverte 
par  la  remise  à  M.  Bérillon,  remise  faite  par  M.  Paul 
Parez  au  nom  des  professeurs  et  des  amis  de  l’école 
de  psychologie,  d’une  médaille  commémorative. 

M.  Bérillon,  qui  fut  depuis  sa  fondation  le  grand 
animateur  de  l’école  de  psychologie,  prit  ensuite  la 
parole  et,  après  avoir  en  termes  émus  remercié  ses 
amis  et  collègues  de  leur  affectueuse  attention  lit  un 
fort  intéressant  exposé  de  l’histoire  de  l’école  de 
psychologie  et  des  buts  qu’elle  poursuit. 

Prenant  ensuite  successivement  la  parole,  M.  Paul 
Farez,  puis  M.  Pierre  Vachet  montrèrent  l’impor¬ 
tance  scientifique  de  l’œuvre  poursuivie  à  l’Ecole  de 
psychologie  et  à  l’Ecole  de  psychothérapie. 

Enfin,  dans  une  dernière  allocution  vivement  ap¬ 
plaudie,  M.  le  professeur  Charles  Richet,  après  avoir 
remercié  tous  les  organisateurs  de  la  réunion,  fit 
une  fort  curieuse  conférence  ayant  pour  objet  «  Notre 
sixième  sens  et  les  vibrations  du  monde  extérieur.  » 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  se.s  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  au.r  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicau.r,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  ce.ssiqns  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  I.' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  ‘l  lignes. 

Prix  des  insertions  :  1  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MédicaleI.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  «  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-e». 

Prétideni  du  Conseil  d’administration-.  D'  P.  Gires,  D.  D.S. 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  ;  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Nes- 
POULOUS,  D.  D.  S.  ,■  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D' G.  L’iiirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Ur  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  ; 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2°  i'/x;  étudiants  en  médecine,  k  partir  de  leur 
clnqu'l.ne  année  d'études. 

L'enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 


Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

I.e  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930. 

I.e  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Avis  A  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
107,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  Infirmières  et  des  garde- 
malades,  Médecine,  Chirurgie,  Contagions , Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour. 


Médecin  étranger,  ne  pouvant  exercer  F  rance,  cher¬ 
che  emploi  assistant  électro-radiologie  chez  confrère 
ou  clinique.  Sérieuses  références. —  Ecr.  P.M.,  00  857. 

D’’,  40  ans,  dipl.  universitaire  Faculté  Paris, 
16  inscript.,  anc.  interne  de  l’hqpital  Bellan,  spécia¬ 
lisé  V.  U.,  élève  du  D'  Marion,  conn.  grec,  anglais, 
ch.  emploi,  labo.,  cliniques,  ou  assist.  confrère, 
Paris  ou  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  906. 

Visiteur  médical  exclusif  demandé  i\  Paris,  par 
laboratoire,  médecin  de  préférence.  Indiquer  réfé¬ 
rences  et  exigences  à  P.  M.,  n”  954. 

On  demande  demoiselle  dist.  20-35  a.,  robuste,  bon. 
santé,  pari,  angl  et  si  possible  allemand,  instr.,  bon. 
éduc.,  pr  pl.  secrét.  et  dame  compagnie  ch.  D''  (Afri¬ 
que).  Adresser  offres  jusqu’à  Mars.  — P.  M.,  n°  957. 

Tours.  Plein  centre,  magnifique  appartement  pour 
Docteur  spécialiste,  sauf  dentiste  et  chirurgien  den¬ 
taire.  Long  bail.  —  Ecrire  P.M.,  n®  973. 


D^  Fac.  Paris  (dipl,  d’Etat),  30  ans,  méd.  gén.  (et 
peau,  syphilis,  évent,  phlébosclér.),  conn.  lang.  étr., 
assister,  confr.  clin,  ou  tt  autre  occup.  P.  M.,  n»  974. 

Manipul.  R.  X.,  cou.  sténo-dactylo,  dés.  sit.  demi- 
journ.  ou  3  fois  pr  sem.  Simon,  55,  bd  Batignolles. 

Dame,  franç.,  sér.,  bon  instr,,  éduc.,  pari,  angl.,  ail. , 
ch.  secrét.  ch.  D’’ ou  clin.,  récep.  cl.,  etc.  P.  M,,  976. 

Veuve  de  médecin,  37  ans,  bonne  instruction  et 
éducation,  dactylo,  cherche  situation  secrétariat  cli¬ 
nique  ou  laboratoire.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  977. 

Dame,  vve,  fara.  dist.,  tr.  sér.,  rec.,  ay.  tenuempl. 
simil.,dem.  soit  secrét.  ch.  De  ou  dent.,  soit  pos.  ds 
clin.,  soit  sit.  dame  comp,  ext.  pr  pers.  Agées  ou  fat., 
ou  enf.  Bouff.  Accept.  même  irrégul.  heures,  journ., 
soirées.  —  Ecrire  P.M.,  n»  978. 

2  petits  hôtels  libres,  à  louer,  ensemble  ou  séparé¬ 
ment,  proximité  Champs-Elysées.  Conviendraient  à 
(iroupement  médical.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  979. 

A  louer,  à  Dole,  Jura,  magasin  av.  appt,  bien  situé, 
f.  principal,  1.  plus  populeux,  r.  nationale.  Conviendr. 
pr  pharmacien.  Lib.  de  suite.  Pressé.  P.  M.,  n°  980 

Docteur  en  médecine,  dipl.  Etat.,  ch.  situation 
médicale  sérieuse  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  981. 

Jne  fille  désire  suivre  cours  d’infirmière.  Accepter, 
empl.  infirm.  ch.  D'  ou  dans  clinique  même  à  l’étran- 
.  ger.  — •  Ecrire  P.  M.,  n“  982. 

D'”,  vous  pouvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapid. 
et  écouomiquem.,  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selfior,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  autom.  instantané.  S’adres.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Eugène-Leblanc,  Paris,  19®). 

Infirmière  Croix-Rouge,  U.  F.,  secrét.  sténo-dact., 
excel.  réf.,  ch.  poste  Paris  oubanl.  im.  P.M.,  n®  984. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la,  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porèb. 


Pull.  —  Imprimerie  de  la  Cour  d'Appel,  1,  me  Cassette. 
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TRAVAUX  ORiaiNAUX 


Travail  du  dispensaire  Villemin  et  de  l’Institut 
d’Hygiène. 

RÉSULTATS  DE  LA  VACCINATION  • 

DE  443  JEUNES  SUJETS  PRÉMUNIS 

.  PAR  LE 

BCG  (VOIE  SOÜS-CÜTANÉE) 

ENQUÊTE  SANITAIRE 
ET  RECHERCHES  BIOLOÛIQUES 

le  prof.  J.  PARISOT  et  H.  SALEUR  (de  Nancy), 


A  la  suite  des  essais  de  prémunition  par  voie 
sous-cutanée  effectués  sur  des  nourrissons  par 
MM.  Weil-IIallé  et  Turpin  (31  vaccinations  par 
voie  externe  depuis  Avril-Mai  1924),  nous  avons, 
sur  le  conseil  de  M.  le  professeur  Calmette,  entre¬ 
pris  de  prémunir,  par  le  même  procédé,  des 
sujets  d’iiges  divers  (nourrissons,  enfants  pro¬ 
gressivement  âgés,  jeunes  adolescents). 

Ces  opérations,  mises  en  route  en  Mars  1927, 
portent,  à  l’heure  actuelle,  sur  un  total  d’indi¬ 
vidus  déjà  élevé  (près  de  500).  D’autre  part,  leur 
recul  est  suffisant  pour  que,  de  leur  étude,  nous 
nous  croyions  en  mesure  d’apporter  sur  la  valeur 
du  BCG  des  constatations  nouvelles  ;  nous  y  asso¬ 
cierons  les  résultats  de  recherches  biologi¬ 
ques  (réactions  tuberculiniques,  floculations  de 
Vernes),  qui  nous  fourniront  d’utiles  renseigne¬ 
ments  sur  les  effets,  en  quelque  sorte  physiolo¬ 
giques,  du  vaccin  de  Calmette  sur  l’organisme 
humain.  Nous  ne  voulons  pas  revenir  ici  sur  les 
conditions  médicales  de  ces  opérations  (exa¬ 
mens  préalables,  technique,  isolement  prophylac¬ 
tique,  etc.).  Ces  points  ont  été  exposés  ailleurs 
dans  tous  leurs  détails  (voir,  entre  autres,  notre 
communication  à  l’Académie  de  Médecine  du 
12  Juin  1928  in  Bull.  Acad,  de  Méd.,  t.  .XCI.X, 
n«24-). 

Nous  nous  bornerons  à  indiquer  que  les  sujets 
faisant  l’objet  de  ces  observations  ont  reçu  tous, 
par  voie  sous-cutanée,  des  doses  uniques,  mais 
variables  suivant  leur  âge,  allant  de  1/100  à 
1/60  de  milligramme  de  BCG,  soit  400.000  à 
665.000  corps  microbiens  environ. 

D’après  l’âge,  ils  sont  répartis  comme  suit  : 


Moins  de  1  an .  IG 

De  1  an  à  2  ans .  57 

De  3  ans  à  5  ans . 158 

De  6  ans  à  11  ans . 1G7 

De  12  ans  à  15  ans .  43 

Au-dessus  de  15  ans .  3 


I.  —  Statistique  sanitaire. 

Parmi  ces  443  prémunisés,  154  sont  vaccinés 
depuis  au  moins  deux  années,  et  289  depuis  plus 
d’une  année.  Nous  négligeons  volontairement 
toutes  les  opérations  plus  récentes.  Celles-ci, 
d’ailleurs,  nous  ont  donné  des  résultats  qui  con¬ 
cordent  absolument  avec  ceux  que  nous  allons 
exposer. 

Au  point  de  vue  de  la  condition  médico-sociale, 
ces  sujets  se  classaient  de  la  façon  suivante  : 

a)  Etaient  en  contact  immédiat  ei  suivi  (cohabi¬ 
tation,  fréquentations),  avec  des  tuberculeux  : 
parents,  alliés,  pensionnaires,  commensaux,  etc., 
165,  et,  dans  67  cas,  le  contact  était  un  tubercu¬ 
leux  ouvert,  éliminateur  de  bacilles,  à  l’époque 
de  notr.e  Intervention.  Rappelons,  incidemment, 

1.  Voir  ici  mdme  les  articles  de  MM.  'Wcil-ïïallé  et 
Heimbëck. 


un  point  établi  par  nous,  avec  l’appui  d’épreuves 
tuberculiniques'  :  chez  un  di.rième  environ  des 
individus  cohabitant  avec  des  tuberculeux  bacil¬ 
laires,  la  contamination,  qui  est  généralement 
précoce,  peut  être  plus  ou  moins  retardée,  ce. qui, 
dans  cette  circonstance,  laisse  alors  le  champ 
libre  à  la  prémunition. 

b]  278  autres  sujets,  non  exposés  à  un  danger 
immédiat  de  contagion  (famille  non  tuberculisée), 
appartenaient  à  des  milieux  variables.  Tantôt, 
c’étaient  des  familles  qui,  conscientes  du  redou¬ 
table  péril  que  constitue  le  fléau  tuberculeux  dans 
notre  cité  comme  dans  la  plupart  des  grosses 
agglomérations,  sollicitaient,  d’elles-mêmes,  en 
faveur  de  leurs  enfants  encore  indemnes,  le  béné¬ 
fice  de  la  vaccination  (à  Nancy,  97  pour  100  des 
personnes,  quelle  que  soit  leur  origine  familiale, 
réagissent  une  fois  l’âge  adulte  à  la  tuberculine). 

D’autres  fois,  nous-mêmes  avons  réclamé  cette 
mesure  pour  des  ressortissants  de  familles  misé¬ 
rables  ou  mal  logées  (surpeuplement,  taudis), 
milieux  où,  comme  l’on  sait,  la  tuberculose,  une 
fois  implantée,  se  développe  et  gagne  toujours 
avec  une  particulière  intensité.  Rappelons  encore 
notre  récente  enquête  sur  le  «  quartier  Clodion  » 
à  Nancy',  dont  l’insalubrité  généralisée  est 
notoire.  Dans  ce  quartier,  ainsi  que  nous  l'avons 
établi,  la  mortalité  tuberculeuse  Yemporie  de 
H2  pour  100  sur  celle  des  autres  parties  de  la 
ville,  et  l’Index  social  de  tuberculisation  (en 
dehors  des  familles  bacillaires)  y  est,  au  cours  du 
jeune  âge,  en  majoration  de  15  pour  100  sur  celui 
de  l’ensemble  urbain. 

D’après  la  seule  hygiène  du  milieu,  nos  vac¬ 
cinés  sont,  indépendamment  de  leur  origine 
familiale  (familles  tuberculisées  ou  non),  dans  les 
conditions  ci-après  : 

238  sont  logés  sainement. 

150  habitent,  avec  leurs  familles,  des  loge¬ 
ments  insalubres  (valeur  hygiénique  tout  à  fait 
médiocre  ou  surpeuplement),  37  logent  dans  des 
taudis. 

Ceci  posé,  quel  sort  a  été  réservé  à  ce  groupe 
important  de  jeunes  sujets  prémunisés  depuis 
deux  ans  en  moyenne,  dont  37  pour  100  sont  de 
familles  tuberculeuses;  dont,  par  ailleurs,  un 
nombre  élevé  (plus  de  40  pour  100)  continuent 
de  vivre  dans  des  conditions  d’hygiène  notoire¬ 
ment  médiocres? 

Leur  mortalité  et  morbidité.  Les  preuves  de 
l’efficacité  du  BCG  appliqué  à  l’homme  ont 
nécessairement  été  tirées,  jusqu’à  présent,  de  la 
statistique  sanitaire  du  premier  âge.  Il  n’est  pas 
besoin,  ici,  de  rappeler  les  résultats  de  la  vaste 
enquête  menée,  l’an  passé,  par  M.  le  professeur 
Calmette  auprès  de  nombreuses  organisations 
antituberculeuses  ou  de  médecins,  tant  en  France 
qu’à  l’étranger*.  Les  documents  recueillis  con¬ 
cordent  à  témoigner  de  la  réduction  sensible 
subie,  récemment,  par  la  mortalité  des  enfants 
du  premier  âge,  notamment  dans  les  familles 
bacillaires,  milieux  où  cette  mortalité,  il  y  a  peu 
de  temps  encore,  atteignait  des  taux  particulière¬ 
ment  élevés  (32  à  60  pour  100  suivant  les  lieux). 
De  fait,  comme  nous  l’avons  établi  nous-mêmes, 
dans  les  milieux  bacillaires  surveillés  par  nos 
dispensaires,  la  mortalité,  au  cours  du  premier 
âge,  ne  dépasse  plus,  en  aucun  cas,  celle  du  même 
âge  dans  les  autres  familles.  Les  chiffres  relevés, 
malgré  une  exactitude  d’ensemble,  évidemment 
indiscutable,  ont  pu,  néanmoins,  prêter  à  cer¬ 
taines  critiques  ou  réserves,  parce  que  leur 
dépouillement,  dans  les  conditions  où  ils  ont  été 
obtenus,  ne  permet  pas  de  faire  le  départ  avec 
assez  de  rigueur,  entre  la  mortalité  par  tubercu¬ 
lose,  d’une  part,  la  mortalité  par  cause  étran¬ 
gère  à  la  tuberculose,  d'autre  part.  Nombre  dè 


petits  vaccinés  ont,  en  effet,  postérieurement  à 
l’administration  du  BCG  et,  notamment,  vers 
l’époque  de  leur  décès,  pu  échapper  à  un  contrôle 
médical  désarmant  toute  critique. 

Le  bloc  d’observations  que  nous  produisons  a 
l’avantage  d’éluder  ces  dernières  objections. 
Grâce,  en  effet,  d’une  part,  aux  visites  d’enquêtes 
suivies  de  nos  infirmières  visiteuses,  et  à. des 
contrôles  médicaux  périodiques  (cliniques,  radio¬ 
logiques,  spéciaux)  dans  nos  dispensaires  ;  grâce, 
d’autre  part,  à  un  système  de  liaison  avec  le  Ser¬ 
vice  de  protection  de  l’enfance  (consultations 
des  dispensaires,  hospitalisations,  professeur 
L.  Caussade),  nous  avons  été  à  même  de  suivre 
nos  vaccinés  au  cours  des  vicissitudes  diverses 
de  leur  existence.  Dans  ces  circonstances,  nous 
pouvons  présenter  sur  leur  condition  sanitaire 
(mortalité,  morbidité,  etc.)  des  données  emm- 
plètes  et  certaines. 

a)  Leur  mortalité  tuberculeuse,  jusqu'à  présent, 
a  été  nulle.  Quant  à  leur  mortalité  générale,  elle  a 
été  d’une  unité  (enfant  de  Ki  mois,  décédé  de 
septicémie  consécutive  à  une  plaie  accidentelle 
infectée  du  pied). 

b]  En  dehors  de  certains  incidents  patholo¬ 
giques  banaux  (fièvres  éruptives,  affections  aiguës 
des  voies  respiratoires),  leur  morbidité  n’a  rien 
offert  de  particulier  à  signaler.  Leur  morbidité 
tuberculeuse  a  été  nulle  :  jamais  la  moindre  ma¬ 
nifestation  telle  que  adénites,  gommes  cuta¬ 
nées,  lésions  ostéo-articulaires,  scrofalo-tuber- 
culose,  etc.  Le  développement  physique  de  tous 
ces  sujets  est  normal,  la  radiologie  n’a  décelé,  en 
aucun  cas,  de  modifications  suspectes  de  leur 
image  thoracique. 

Ces  faits  :  morbidité  et  mortalité  tuberculeuses 
nulles,  sont  à  retenir  à  des  âges  et  dans  des  con¬ 
ditions  sociales  où,  l’on  sait,  les  tuberculoses 
aiguës  diffuses,  les  méningites  tuberculeuses  ne 
sont  pas  rares,  et  ils  sont  d'autant  plus  significa¬ 
tifs  qu’un  certain  nombre  de  ces  sujets,  passé  la 
«  quarantaine  .>  prophylactique  initiale  et  quel¬ 
ques  stages  en  préventorium,  ont,  par  nécessité, 
été  fréquemment  réintégrés  dans  des  milieux 
infectants. 


IL  —  Recherches  biologiques. 


A.  —  Nous  étudions,  depuis  plus  d’une  année, 
les  réactions  tuberculiniques  (cuti  et  intradermo- 
tuberculinations),  chez  les  sujets  vaccinés  par 
le  B(iG  (voie  digestive  et  voie  sous-cutanée). 
Nous  donnons,  ci-dessous,  les  résultats  détaillés 
de  cuti-réactions  effectuées  sur  169  prémunisés 
par  voie  externe. 

Des  intraderrnoréactions  réalisées,  en  outre, 
un  certain  nombre  de  fois,  ont  fourni  des  résul¬ 
tats  concordants. 

itésultats  de  lOU  cuti-réactions 
chez  des  prémunisés  par  voie  sous-cutanées. 

U.'nclioiis 

(lo  In  des  PoSi-  Doif-  ■ 


3  semaines  .... 
1  mois  1/2  ...  . 


3  ù  G  mois  .... 
6  4  9  mois  .... 
9  à  12  mois  .  .  . 
12  4  15  mois  .  .  . 
15  4  18  mois  .  .  . 
18  4  21  mois  .  .  . 
21  4  24  mois  .  .  . 
24  4  27  mois  .  .  . 


14 

9 


22 

31 

24 

13 

8 


17 


14 


2 


L’allergie  cutanée,  à  la  suite  du  BCG,  apparaît 
donc,  le  plus  souvent,  vers  un  mois  ou  un  mois 
et  demi  ;  et  elle  semble,  compte  tenu  de  la  possi- 
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bilité  de  contagions  accidentelles  subséquentes, 
se  maintenir  telle,  au  moins  pendant  deux  années. 
Pour  juger  de  son  évolution  entière,  il  faudrait 
des  délais  d'observation  plus  étendus  ;  il  serait 
utile,  aussi,  de  pouvoir  étudier  ces  réactions  au 
sein  de  milieux  sociaux  sûrement  indemnes  ;  dans 
le  genre,  par  exemple,  d’agglomérations  artifi¬ 
cielles  soigneusement  tenues  à  l’écart  de  toute 
intrusion  tuberculeuse.  Telles,  par  exemple,  les 
centres  d’élevage  pour  tout  petits,  dont  la  for¬ 
mule  comme  l’initiative  reviennent  à  M.  le  Pro¬ 
fesseur  L.  Bernard. 

Ces  réserves  faites,  l’examen  du  tableau  qui 
précède  nous  montre  105  réactions  nettement 
positives  relevées  chez  1G9  vaccinés  ;  ce  qui  fait 
un  pourcentage  de  C2  pour  lltO  (ou  ()G  pour  100, 
si  l’on  tient  compte  de  7  cas  douteux,  qui 
expriment  des  réactions,  soit  incertaines,  soit 
retardées). 

Indiquons  que  cette  fréquence  est  exactement 
celle  déjà  constatée  par  nous,  dans  de  semblables 
conditions  d’observation  (familles  bacillaires  ou 
non),  chez  des  nourrissons  ayant  été  prémunisés 
par  ingestion  ((>2  pour  100  de  cutiTréaclions  posi¬ 
tives  entre  trois  et  vingt  et  un  mois). 

Dans  de  récentes  observations,  d’ordre  à  la 
fois  clinique,  anatomique  et  expérimental,  pro¬ 
duites  par  MM.  L.  Bernard,  B.  Debré  et 
M.  Lelong  ”,  sur  dix  nourissons  ayant  été  vacci¬ 
nés  à  leur  naissance  et  reconnus  imprégnés 
effectivement  par  le  BGG.,  cinq  avaient,  durant 
leur  existence,  dûment  réagi  à  la  tuberculine. 

Les  réactions  tuberculiniques  post-vaccinales 
présentent  des  particularités  morphologiques 
dignes  d’attention. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  —  74  fois  sur 
105  réactions  positives  —  elles  sont  très  dis¬ 
crètes,  tantôt  nodulaires,  tantôt  linéaires  et 
affectent  l’aspect  de  légères  infiltrations  rosées 
ne  mesurant  pas  plus  de  2  à  3  mm.  de  largeur. 
Sous  cette  dernière  forme,  elles  disparaissent  en 
six  à  huit  jours.  Quelquefois  on  ne  relève  qu’un 
mince  liséré  inflammatoire  ;  ces  modifications 
réalisent  la  transition  avec  les  réactions  incer¬ 
taines.  Celte  morphologie  réactionnelle  est  d’ail¬ 
leurs  la  même,  à  la  suite  du  BCG  per  os. 

Ce  n’est  que  rarement  qu’on  peut  observer  des 
modifications  semblables  aux  réactions  tubercu¬ 
liniques  naturelles,  dont  la  physionomie  chez 
l’enfant  est  bien  connue  (comme  l’on  sait,  il  s’agit 
alors  le  plus  souvent  de  papules,  larges  et  pleines, 
mesurant  10  à  15  mm.  et  même  20  mm.  de  dia¬ 
mètre,  parfois  avec  forte  infitration  de  voisinage 
et  une  durée  d’évolution  de  plusieurs  semaines). 

La  mise  au  point  des  caractères  de  l’allergie 
tuberculinique  créée,  soit  consécutivement  à 
l’infection  naturelle,  soit  à  la  suite  du  BCG,  a, 
tout  récemment,  reçu  une  contribution  impor¬ 
tante  et  du  plus  haut  intérêt  de  la  part  de  MM.  B. 
Weill-Hallé  et  R.  Turpin  dans  une  étude  très 
complète  (clinique,  biologique,  sociale,  et  véri¬ 
fications  anatomiques  éventuelles)  portant  sur 
944  nourrissons  ayant  été  prémunis  par  inges¬ 
tion  (549  de  milieux  sains  et  395  de  milieux 
bacillaires). 

Ces  auteurs  attribuent  à  la  réaction  d’infection 
un  caractère  «  papuleux  et  infiltrant  »  ;  quant  à  la 
réaction  du  BCG  (nourrissons  de  milieux  sains), 
celle-ci  peut,  dans  quelques  cas,  être  forte  ;  mais 
elle  est,  en  général,  «  faible,  et  caractérisée  par 
une  simple  traînée  érythémateuse  de  part  et 
d’autre  de  la  scarification  «. 

La  fréquence  des  réponses  tuberculiniques 
qu’ils  constatent  est,  dans  ses  détails,  moindre 
que  celle  qui  ressort  de  nos  relevés.  Cet  écart 
peut  être  dû  au  fait  connu  que  la  sensibilisation 
tuberculinique  à  l’épreuve  cutanée  (C  B),  est,  en 
général,  plus  longue  à  s’établir  —  au  BGG, 
comme  au  bacille  d’infection  —  chez  de  jeunes 
nourrissons  que  chez  les  sujets  plus  âgés  qui 
dominent  dans  notre  statistique. 


Revenons  à  notre  élude,  et  «  ventilons  »  au 
point  de  vue  des  antécédents  médico-sociaux  les 
vaccinés  éprouvés  à  la  tuberculine  ;  nous  notons 
que  23  d’entre  eux  (sur  105),  malgré  l’absence 
contrôlée  de  tout  signe  d’infection  tuberculeuse 
(notamment,  cuti  et  intra-dermo-tuberculination 
négatives),  étaient,  à  l’époque  de  l’administration 
du  BCG,  soumis  à  des  contacts  bacillaires  fami¬ 
liaux  ;  14  d’entre  eux  réagirent  :  dans  ce  petit 
groupe,  la  proportion  des  réagissants  fut  donc 
environ  de  GO  pour  100  comme  pour  l’ensemble. 

Chez  cinq  prémunisés,  enfin,  pour  lesquels  un 
contact  bacillaire  familial  apparut  postérieure¬ 
ment  au  BCG,  l’allergie  tuberculinique  qui,  dans 
ces  cas,  pouvait  être  imputée  à  une  contamination 
naturelle  quoique  non  évolutive,  se  manifesta 
chaque  fois  par  une  forte  réaction  (papules  de 
5  à  20  mm.,  et  même  infiltration  périphérique). 

Les  réactions  post-vaccinales  vraies  «  auto¬ 
nomes  »  ont  des  caractères  qui  les  rapprochent 
de  celles  fréquemment  constatées  chez  les  adultes, 
notamment  chez  ceux  d’entre  eux  qui  ne  sont  pas 
soumis  à  des  cohabitations  bacillaires  (fait  observé 
par  nous  à  l’occasion  d’épreuves  tuberculiniques 
en  cours  parmi  la  population  adulte  nancéienne). 
Nous  donnerons  enfin  quelques  détails  sur  le 
résultat  de  la  cuti-tuberculination  chez  ceux  des 
prémunisés  ayant  eu  des  réactions  nodulaires 
locales. 

Ces  suites  (nodules  tantôt  phlegmasiques  purs, 
tantôt  suppuratifs)  se  manifestent  avec  la  dose  de 
1/100  de  milligr.,  chez  un  peu  moins  de  10  p.  100 
des  vaccinés. 

Quinze  de  nos  sujets  eurent  de  ces  réactions. 
L'épreuve  pratiquée,  soit  ultérieurement  auxacci- 
dents,  soit  en  concomitance  avec  eux,  a  toujours 
été  positive  ;  le  plus  souvent,  dans  12  cas,  il  y 
eut  une  papule  franche  mesurant,  comme  étendue, 
5  à  10  mm.,  donc  se  rapprochant  de  la  réaction 
naturelle. 

Il  est  à  remarquer  que  tous  ces  cas  de  compli¬ 
cations  nodulaires  représentent,  en  somme,  des 
altérations  dont  la  constitution  rappelle  la  lésion 
tuberculeuse  vraie,  à  cette  différence  près  que  les 
premières  restent  locales,  et  sont  toujours  fugaces 
et  résorbables.  Peut-être  est-il  permis  de  penser 
que  les  sujets  ayant  de  grosses  réactions  tubercu¬ 
liniques  naturelles,  et  notamment  les  enfants,  sont 
porteurs,  au  sein  de  leur  organisme,  et,  par 
exemple,  dans  leurs  ganglions  trachéobron- 
chiques  ou  mésentériques,  de  lésions  importantes 
à  tendance  caséeuse  au  moins  partielle.  Dans  le 
matériel  d’observatiou  de  MM.  L.  Bernard, 
Debré  et  Lelong,  auquel  nous  nous  sommes  déjà 
référés,  l’enfant  prémunisé  de  l’observation  IV 
(lésion  caséeuse  aoirulenle  des  ganglions  mésen¬ 
tériques)  avait  fortement  réagi  à  la  tuberculine. 

B.  —  Les  réactions  de  floculation  des  humeurs 
(sérum,  liquide  céphalo-rachidien),  mises,  depuis 
quelques  années,  à  l’étude  par  A.  Vernes  (de 
l’Institut  prophylactique  de  Paris)  et  ses  colla¬ 
borateurs  R.  Jacquot,  P.  Uffoltz  ;  éprouvées  en¬ 
suite  par  de  nombreux  travaux  :  L.  Paillard, 
A.  Breton,  Hinault  et  Prétet,  Langeron  et  d’Hour, 
P.  Courmont,  J.  Gâté  et  Mlle  Schoen,  etc.,  cons¬ 
tituent,  à  l’heure  actuelle,  un  nouvel  et  important 
moyen  de  diagnostic  de  la  tuberculose.  Cette  séro¬ 
logie  spéciale  est  basée,  comme  l’on  sait,  sur  le  pou¬ 
voir  floculant  très  marqué,  différencié,  des  sérums 
de  tuberculeux,  lorsqu’ils  sont  mis  en  présence 
de  corps  possédant  la  fonction  phénolique  (la  pra¬ 
tique  a  fait  adopter,  comme  réactif,  une  solution 
étendue  de  résorcine  à  1  gr.  25  pour  100). 

Tout  récemment,  Robert  Lévy  *,  élève  de  l’un 
de  nous,  a  dans  sa  thèse  de  doctorat,  grâce  à  des 
recherches  portant  sur  près  de  900  sérums, 
cherché  à  préciser  la  valeur  de  cette  réaction,  en 
l’étudiant,  d’une  part,  dans  les  types  anatomo¬ 
cliniques  les  plus  divers  de  tuberculose,  et, 
d’autre  part,  au  cours  des  phases  successives  de 


l’infection  tuberculeuse  (période  latente  et  évolu¬ 
tions). 

Après  avoir  établi  que  la  séro-floculation  de 
Vernes  se  comporte  comme  une  réaction  d'évolu¬ 
tion  ;  que,  à  ce  titre,  elle  se  distingue  tout  à  fait 
des  réactions  tuberculiniques,  de  caractère  plus 
général,  celles-ci  réactions  d' infection,  il  a,  par¬ 
tant  de  cette  notion,  étudié  le  pouvoir  floculant 
des  sérums  de  55  prémunis  (voie  sous-cutanée). 
Les  vaccinations  étaient  faites  depuis  des  temps 
variables,  allant  de  1  à  27mois. 

La  moyenne  des  densités  optiques  relevées  a 
été  de  17  (avec  des  maxima  ne  dépassant  fai¬ 
blement  le  chiffre  -|-  30  que  dans  3  cas); 

C’est  dire  que,  du  point  de  vue  de  la  flocula¬ 
tion,  les  sérums  de  prémunisés,  à  toutes  les 
périodes  de  l’état  de  prémunilion,  sont  tout  à  fait 
comparables  à  ceux  de  non-tuberculeux  (sujets 
indemmes  d’infection  ou  atteints  de  lésions  pure¬ 
ment  latentes  et  sans  aucune  tendance  évolutive). 

Nous  donnons,  ci-dessous,  le  détail  de  ces 
résultats  sérologiques  ; 


Etude  du  sérum  de  GS  prémunisés 
(Méthode  de  Vernes).’ 
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Nous  venons  d’analyser  une  statistique  sani¬ 
taire  portant  sur  443  jeunes  vaccinés  par  le  BCG 
dûment  surveillés,  dont  la  mortalité  comme  la 
morbidité  tuberculeuses,  depuis  deux  années  en 
moyenne,  est  demeurée  nulle.  Il  s  agit  d  enfants 
de  tous  âges  (hormis  des  nouveau-nés),  et  de 
toutes  conditions. 

Ce  .relevé  est  un  des  premiers  qui  aient  pu  être 
effectués  sur  de  jeunes  individus  dont  la  plupart 
ont  dépassé  le  1“'’  âge.  Cette  particularité  est  à 
retenir  ;  les  statistiques  de  mortalité  et  de  mor¬ 
bidité  des  prémunisés  à  la  naissance  ont  souvent 
fait  l’objet  de  réserves  ou  de  critiques,  parce 
que  les  conditions  médicales  d’observation  de  ces 
sujets,  dans  la  pratique  usuelle  des  dispensaires, 
ne  sont  pas  toujours  assez  rigoureuses  ni  assez  ' 
suivies. 

Cette  objection  se  complète  par  le  fait  que, 
dans  la  catégorie  d'âge  visée  (l"  âge),  la  morta¬ 
lité  est  précisément  très  complexe  dans  tous  ses 
éléments  ;  qu’elle  est,  au  surplus,  différente  sui¬ 
vant  les  régions,  et  quelle  présente  aussi  des 
variations  importantes  suivant  les  milieux. 

Nos  observations,  qui  échappent  aux  critiques 
précédentes,  devront  néanmoins  être  continuées  ; 
telles  qu’elles  sont,  elles  nous  ont  paru,  dès  main¬ 
tenant,  devoir  être  utilement  versées  au  débat  en 
cours  sur  l’efficacité,  chez  l’homme,  du  vaccin  de 
Calmette. 

D’autre  part,  venant  après  des  contrôles  ana¬ 
tomiques  probants  déjà  nombreux  (L.  Bernard, 
Calmette,  Sayé,  M.  et  Mme  Zeyland),  nos  recher¬ 
ches  sur  la  sensibilisation  tuberculinique  des 
prémunisés  (ingestion  ou  inoculation)  contribuent 
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à  établir  la  réalité  d’une  imprégnation  orga¬ 
nique,  et,  probablement  aussi,  dans  certains  cas; 
celle  de  la  constitution  d’altérations  passagères  et 
résolutives  (lésions  folliculaires  ou  autres,  indices 
de  l’activité  du  produit  vaccinal). 

Par  ailleurs  encore,  nos  études  sur  les  réac¬ 
tions  de  flocülation  de  Vernes  chez  les  vaccinés 
(J.  Parisot,  H.  Saleur  et  Robert  Lévy)  nous  auto¬ 
risent,  en  sus  des  preuves  cliniques  et  radiolo¬ 
giques,  à  affirmer  l’absence,  à  toutes  les  phases 
de  l’état  de  prémunition,  de  modifications  indi¬ 
quant  une  évolution  ou  une  tendance  évolutive. 

i!IIIL10GRA.PHI£ 

J.  Pauisot  et  Saleub.  —  «  L’infection  tuberculeuse 
dans  une  grosse  agglomération  (Nancy  et  banlieue)  et  sa 
distribution  dans  les  groupements  familiaux  ».  Hei’. 
d’ hygiène,  Novembre  1926. 

Paul  Parisot,  J.  Parisot  et  Saleur.  —  «  Etude  sur 
la  condition  sanitaire  et  sociale  du  quartier  dit  Clodion  ». 
Février  1929,  rapport  à  M.  le  Maire  de  la  ville  de  Nancy. 

L.  Berna»  D,  R.  Debré  et  M.  Lelonc.  —  «  A  propos  de 
la  prémunition  parle  BCG.  Faits  anatomiques  ».  Annales 
de  médecine,  Avril  1929. 

A.  Galmette.  —  La  vaccination  préventive  de  la  tuber¬ 
culose  par  le  BCG.  Paris,  Masson  1928. 

J.  Parisot  et  Saleur.  —  «Mortalité  infantile  dans  les 
milieux  familiaux  bacillaires  ;  son  évolution  et  son  état 
actuel  en  Meurthe-et-Moselle  ».  Rev.  de  la  tuberculose, 
Février  1929. 

Robert-Lévt.  —  «  La  réaction  de  Vernes  à  la  résor- 
cine  au  cours  de  l’infection  tuberculeuse  (évolutions  et 
période  latente)  ».  Thèse,  Nancy  1929  et  Paris,  Maloine, 
1980. 


DU  SIGNE 

J)E  LA 

SONORITÉ  PRÉHÉPATIQUE 
DAiSS  LES  PERFORATIONS 
D’ULCÈRES  G.VSTRO-DUODÉNAUX 
EN  PÉRITOINE  LIBRE 

Par  R.  SOUPAULT 
Chirurgien  des  Hôpitaux. 


Le  signe  de  la  sonorité  préhépatique  est  carac¬ 
térisé  par  la  constatation  du  phénomène  suivant  : 
alors  que,  sur  un  sujet  deini-couché,  la  percus¬ 
sion  de  la  région  hépatique  depuis  le  mamelon 
droit  jusqu’au  rebord  des  fausses  côtes  dénote 
une  matité  franche,  celle-ci  est,  dans  certaines 
circonstances  pathologiques,  remplacée  par  une 
sonorité  plus  ou  moins  étendue  mais  toujours 
évidente,  pourvu  qu’on  la  recherche  au  moyen 
d’une  percussion  légère  et  dans  la  zone  culmi¬ 
nante  de  la  voussure  thoraco-abdominale.  «  On 
rencontre,  suivant  les  cas,  soit  une  matité  hépa¬ 
tique  remplacée  sur  toute  sa  hauteur  par  de  la 
sonorité,  soit  une  sonorité  remplaçant  sur  deux 
ou  trois  travers  de  doigt,  à  partir  du  rebord  cos¬ 
tal,  la  matité  hépatique  normale.  »  (Mondor  et 
Lauret'.) 

Cette  sonorité  préhépatique  traduit  le  fait  que 
les  gaz  qui,  par  l’ulcère  perforé,  s'échappent  de 
l'estomac  ou  du  bulbe  duodénal  sous  une  certaine 
pression,  s’épandent  dans  la  cavité  péritonéale 
libre  et  vont  gagner  le  «  plafond  »  de  cette  cavité, 
en  l’occurrence  la  partie  antérieure  de  l’espace 
inter-hépato-diaphragmatique . 

Ce  signe  est,  à  mes  yeux,  d’une  importance 
telle  qu’en  pratique,  il  permet  d’affirmer  la  per¬ 
foration  gastro-duodénale  en  péritoine  libre  ;  son 
absence,  au  contraire,  doit  inciter  à  la  recherche 
d’un  autre  diagnostic. 

Les  différents  ouvrages  qui  traitent  de  l’ulcère 
gastro-duodénal  perforé  décrivent  ce  signe,  le 
mettant  plus  ou  moins  en  valeur,  mais  jamais,  à 


1.  Mondoh  et  Lauret.  —  Les  ulcères  perforés  de  l'es¬ 
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mon  avis,  ne  lui  donnent  la  place  à  laquelle  il  a 
droit  au  point  de  vue  séméiologique.  Une  statis¬ 
tique  de  John  Deaver  indique  qu’il  a  été  «  noté  » 
dans  89  cas  sur  147,  soit  6‘î  pour  100.  Pour  moi, 
sa  fréquence  est  beaucoup  plus  grande,  presque 
absolue. 

On  a  dit  qu’il  pouvait  être  confondu  avec  une 
distension  atonique  du  côlon  à  la  phase  terminale 
de  péritonite  généralisée;  mais  vraiment  les  cir¬ 
constances  ne  sont  pas  les  mêmes. 

On  a  objecté  aussi  qu’il  n’était  pas  d’une 
extrême  précocité  ;  mais  dans  les  conditions 
habituelles  d’observation,  ce  n’est  guère  avant 
quatre  ou  cinq  heures  qu’on  se  trouve  appelé  à 
examiner  ces  syndromes  abdominaux  aigus. 

Récemment,  Küdlek  (Dusseldorf)  a  proposé 
de  faire,  chez  les  malades  soupçonnés  d’ulcères 
perforés,  un  examen  radiologique  permettant  de 
déceler,  d’une  façon  beaucoup  plus  précoce,  le 
passage  des  gaz  dans  le  péritoine,  sous  forme 
d’une  plage  claire  (pneumo-péritoine  spontané) 
entre  l’ombre  hépatique  et  la  paroi  ou  le  dia¬ 
phragme.  Il  a  eu  l’occasion  de  le  faire  à  plusieurs 
reprises  ‘et  son  travail  est  accompagné  d’une 
belle  reproduction  de  clichés  très  probants. 
L’idée,  bien  que  d’une  pratique  courante  difficile, 
est  extrêmement  intéressante.  Elle  s’accorde 
absolument,  en  tout  cas,  avec  ce  que  je  pense  de 
la  valeur  du  signe  de  la  sonorité  préhépatique  à 
la  percussion. 

Pour  appuyer  ce  que  j’avance,  je  ferai  d’abord 
un  court  exposé  critique  des  autres  éléments  du 
diagnostic  d’ulcère  gastro-duodénal  perforé  en 
péritoine  libre,  puis  une  énumération  des  prin¬ 
cipaux  syndromes  abdominaux  aigus  et  je  ferai, 
part,  enfin,  des  faits  d’observation  qui  ont  créé 
ma  conviction. 

1“  Les  autres  symptômes  et  sicnes  de  la 

PERFORATION  GASTRO-DUODÉNALE.  —  En  fait,  c’eSt 
entre  la  5®  et  la  20“  heure  après  le  début  qu’a 
lieu  généralement  l’examen  clinique.  On  voit 
donc  les  malades  à  la  «  période  d’état  ». 

A  ce  moment,  les  éléments  du  diagnostic  sont 
fournis  : 

a)  Par  l'anamnèse,  les  antécédents  gastriques. 
■Or  ceux-ci  n’existent  que  d’une  façon  inconstante 
et  chacun  a  rencontré  ces  cas  d’ulcères  latents 
dont  la  première  manifestation  est  la  perforation. 
Mais  lorsque  existent  ces  antécédenis,  encore 
faut-il  qu’ils  soient  précis  et  caractéristiques.  Il 
est  banal,  en  effet,  de  rencontrer  des  troubles 
dyspeptiques  au  cours  d’une  appendicite  latente, 
par  exemple,  (les  anamnestiques  ne  peuvent 
donc  tout  au  plus  constituer  qu’un  argument  de 
présomption. 

b)  La  douleur  brusque  «  en  coup  de  poignard  » 
péritonéal  de  Dieulafoy  est  le  premier  symptôme  ; 
il  ne  manque  pour  ainsi  jamais.  D’autre  part,  il 
ne  peut  passer  inaperçu,  puisque  les  plaintes, 
l’angoisse,  l’attitude  du  malade  le  traduisent  de 
prime  abord. 

Mais  est-il  vraiment  pathognomonique  ?  El  ne 
retrouve-t-on  pas  cette  môme  douleur  soudaine  et 
atroce  dans  toutes  les  perforations  intestinales 
(certaines  appendicites  en  particulier),  biliaires, 
dans  les  étranglements,  la  torsion  brusque  du 
pédicule  d’une  tumeur  ou  d’un  organe,  la  rup¬ 
ture  d'une  collection  abdominale  suppurée,  etc.  ? 
Si  le  siège  épigastrique  est  bien  précisé,  ce  ren¬ 
seignement  prend  une  réelle  valeur;  pas  abso¬ 
lue  toutefois,  car,  d’une  part,  les  sensations  sub¬ 
jectives  spontanées  peuvent  traduire  une  irradia¬ 
tion  plus  douloureuse  que  le  point  de  départ 
lui-même,  et,  d’autre  part,  certaines  affections 
aiguës  biliaires,  pancréatiques,  etc.,  se  dévelop¬ 
pent  au  niveau  du  même  «  carrefour  ». 


1.  Kudlec.k.  —  «  Sur  le  dia^fnoslic  des  ulcère» perforés  ». 
Zentr.f.  Chir.,  t.  LXI,  n"  21,  25  Mai  1929,  p.  1293-129(), 
3  fig. 


c)  La  contracture  constituerait,  avec  l’existence 
d’antécédents  gastriques,  la  soudaineté  et  l’inten¬ 
sité  de  la  douleur,  le  trépied  symptomatique  des 
premières  heures. 

Là  encore,  c'est  l'interprétation  qui  est  diffi¬ 
cile.  De  deux  choses  l’une  :  ou  cette  contracture, 
ce  «  ventre  de  bois  »  si  caractéristique  (avec  son 
corollaire  de  respiration  abdominale  superfi¬ 
cielle),  n’existe  que  vers  l'épigastre  (et  cette  limi- 
tatioh  ne  dure  pas  longtemps)  ;  elle  pourrait  alors 
quelquefois  traduire  une  lésion  biliaire  ou  coli¬ 
que.  Ou  bien  la  contracture  s'étend  vers  le  flanc, 
puis  la  fosse  iliaque  droite  ;  combien  de  fois  cette 
contracture  douloureuse  delà  fosse  iliaque  droite 
n’a-t-elle  pas  induit,  même  des  chirurgiens  aver¬ 
tis,  au  diagnostic  erroné  d’appendicite  aiguë 

d)  L’absence  de  vomissement  ;  cette  particula¬ 
rité  serait  assez  typique,  mais  elle  n’existe  que 
dans  40  pour  100  des  cas,  ce  qui  lui  ôte  beau¬ 
coup  de  son  importance. 

e)  Les  signes  généraux  :  le  pouls  relativement 
calme  entre  la  5“  et  la  20"  heure,  l’absence  de 
toute  fièvre  notable,  enfin,  le  syndrome  d'iléus 
inconstant,  n’ont  à  eux  seuls  rien  de  caracté¬ 
ristique. 

Ln  résumé,  aucun  de  ces  signes  n’est  à  lui  seul 
suffisant.  Si  tous  sont  réunis,  on  aura  les  plus 
grandes  chances  de  conclure  de  cet  ensemble  à 
un  diagnostic  exact.  Mais  il  y  manque  le  facteur 
de  certitude  pathognomonique,  serais-je  tenté  de 
dire. 

2"  Quels  sont,  parmi  ceux  d'urgence  cou¬ 
rante  (on  ne  peut  discuter  pour  les  faits  excep¬ 
tionnels),  les  grands  accidents  abdominaux 
qui,  observés  dans  les  vingt-quatre  premières 
beures,  peuvent,  au  maximum,  prêter  à  confu¬ 
sion  avec  l’ulcus  perforé 

a)  Ij'appetidicije  aiguë  (dans  ses  formes  à  mani¬ 
festations  abdominales)  :  antécédents  possibles 
de  troubles  gastro-intestinaux  ou  de  crises  anté¬ 
rieures  ;  douleur  soudaine  dans  la  fosse  iliaque 
droite;  vomissements;  arrêt  des  gaz  et  des  ma¬ 
tières  ;  contracture  de  la  paroi,  douloureuse  au 
palper;  renseignements  inconstants  du  toucher 
rectal  ;  fièvre  insignifiante  ;  pouls  progressive¬ 
ment  croissant.  Pas  de  sonorité  préhépatique. 

b)  Pancréatite  aiguë  :  au  cours  de  la  digestion 
d’un  repas  particulièrement  copieux,  souvent 
chez  un  sujet  à  antécédents  gastro-hépatiques 
(lithiasique),  douleur  brutale,  atroce,  épigas¬ 
trique  ;  peu  de  vomissements,  arrêt  des  gaz 
inconstant  ;  douleur  au  palper  épigastrique,  sans 
contracture  nette,  mais  avec  ballonnement, 
atteinte  rapide  de  l’état  général.  Pas  de  sonorité 
préhépatique. 

c)  Cholccx/stitc  perforante  ou  épanchement  bi¬ 
liaire  sans  perforation  des  tuniques  vésiculaires  : 
antécédents  biliaires  fréquents,  douleur  brusque, 
quelques  vomissements,  arrêt  des  matières  et  des 
gaz,  contracture  pariétale  intense,  gêne  de  la 
respiration  abdominale,  atteinte  lentement  pro¬ 
gressive  de  l’étal  général.  Pas  de  sonorité  pre- 
hepatique. 

Par  conséquent,  dans  ces  syndromes  où,  quoi 
qu’on  dise,  l’analyse  la  plus  consciencieuse  des 
divers  éléments  laisse  souvent  subsister  une 
grande  inceFlitude,  la  constatation  du  signe  de 
la  sonorité  préhépatique  me  paraît  nécessaire  et 
suffisante  pour  diagnostiquer  l’ulcère  perforé. 

3"  Les  faits  ;  J’ai,  comme  chef  de  clinique  ou 
comme  chirurgien  du  bureau  central,  examiné 
avant  de  les  opérer  ou  de  les  faire  opérer  21  ma¬ 
lades  atteints  effectivement  de  perforation  d’ul¬ 
cère  gastro-duodénal;  21  fois,  j'ai  trouvé  la  dis¬ 
parition  de  la  matité  hépatique,  plus  ou  moins 
accentuée,  niais  toujours  indéniable  et  21  fois 
j’ai  fait  le  diagnostic  exact.  Je  n’ai  jamais  pris  un 
ulcère  perforé  pour  une  autre  lésion. 

Par  contre,  deux  fois,  j’ai,  malgré  le  manque  de 
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sonorité  /lépaiiqiie,  porté  le  diagnostic  de  perfo¬ 
ration  d’ulcére,  et  je  me  suis  trompé  les  deux 
fois.  Il  s’agissait,  dans  le  premier  cas,  d'une 
cholécystite  gangreneuse  aiguë  avec  cholé-péri- 
toine  ;  dans  le  deuxième  cas,  d’une  épiploïte 
aiguë  (;'j, 

Obskuvation  I  (23  .juin  1928).  —  M.  P...,  Emile, 
43  ans,  a  été  pris,  trois  jours  auparavant,  d’accidents 
douloureux  abdominaux  assez  brutaux  au  cours  de 
son  travail  qu’il  a  dû  interrompre  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures.  Il  s’est  couché  et  a  vomi  à  plusieurs 
reprises  dans  la  nuit  qui  a  suivi.  La  douleur  siégeait 
au  niveau  de  l’hypocondre,  à  droite  de  la  ligne  mé¬ 
diane.  Le  malade  a  cessé  de  vomir  depuis,  et  les  dou¬ 
leurs  se  sont  un  peu  dillusées  surtout  en  bas  et  à 
droite.  11  n’a  ni  gaz  ni  matières  depuis  plus  de 
vingt-quatre  heures.  Etat  général  médiocre.  Tempé¬ 
rature  39",  pouls  à  110,  faciès  légèrement  péritonéal. 
Ballonnement  très  léger.  Respiration  abdominale 
superficielle.  Au  palper,  contractui-e  intense  dans  la 
région  sous-hépatique.  Pas  de  disparition  de  la 
matité  hépatique ,  douleur  très  vive  dans  l’hypo¬ 
condre  droit,  allant  en  s’atténuant  vers  l’épigastre 
d’une  part,  vers  la  fosse  iliaque,  d’autre  part. 

Le  diagnostic  posé  est  celui  de  perforation  bou¬ 
chée  et  partiellement  aveuglée  d’un  ulcère  pylorique 


ou  duodénal  ;  ttue  réserve  est  faite,  étant  donné  la 
marche  relativement  lente  de  la  péritonite. 

Opération.  —  Anesthésie  à  l’éther.  Incision  mé¬ 
diane  sus-ombilicale.  Liquide  jaunAtre,  légèrement 
louche.  On  est  de  suite  guidé  par  celui-ci  vers  la 
région  sous-hépatique.  Séreuse  cramoisie,  avec  nom¬ 
breuses  fausses  membranes.  On  cherche  d’abord  sur 
le  pylore,  la  petite  courbure,  le  duodénum  (le  ma¬ 
lade  dort  mal),  mais  on  ne  constate  aucu'ne  perfora¬ 
tion.  Pas  de  gaz.  Par  contre,  on  découvre  une  vési¬ 
cule  de  la  taille  d’une  petite  poire,  très  tendue,  à 
paroi  grisâtre  et,  en  certains  points,  quelques  taches 
sphacéliques.  Pas  de  perforation.  D’ailleurs,  la  bile  y 
est  sous  tension.  Le  liquide  épanché  dans  l’espace 
sous-hépatique  ressemble  à  de  la  bile  très  claire.  Il 
s’agit  d’une  péritonite  biliaire  par  transsudation. 

On  décide  de  faire  une  cholécystostomie  et,  après 
avoir  branché  une  incision  transversale  droite  au 
milieu  de  l’incision  verticale,  on  fixe  la  vésicule  à  la 
la  peau  par  quatre  soies.  Puis  on  protège  la  cavité 
abdominale  par  deux  mèches  en  dedans  de  cette  vési¬ 
cule,  on  met  un  drain  vers  la  fosse  sous-hépatique, 
un  drain  vers  la  fosse  iliaque  et  on  ferme  l’abdomen 
en  un  plan  aux  bronzes. 

La  vésicule  est  alors  ouverte  à  sou  sommet.  On  y 
glisse  un  drain  par  où  s’écoule  une  bile  noire  très 
épaisse,  sous  tension.  On  ne  sent  pas  de  calcul  (?) 
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L’émétine  ((;‘"ir''A7.’()  ), principe  actifde l’ipéca, 
e.st  employée  en  lliéraiteutique  sous  la  forme  de 
chlorhydrate  d’émétine. 

.\n  point  de  vue  ])harmacodynami(pie,  les  expé¬ 
riences  de  laboratoire  ont  montré  <[ue  l’émétine 
administrée  en  dose  non  toxique  augmente  la  cir¬ 
culation  dans  les  poumons  et  baisse  la  tension 
dans  les  carotides  (Matirel,  Plumier-Clermont, 
Emile-Weil,  Montange,  llonnamour).  En  dose 
toxique,  l’émétine  diminue  la  tension,  ralentit  le 
pouls  et  arrête  le  cteiir  en  systole.  La  dose  de 
0,04  gr.  injectée  dans  le  tissit  sotis-cutané  dimi¬ 
nue  la  durée  de  saignement  et  a  une  forte  action 
vasoconstrictrice  sur  la  circulation  dans  la  mem¬ 
brane  interdigitale  de  la  grenouille. 

.\u  point  de  vtie  thérapeutique,  on  connaît 
depuis  longtemps  l’action  spécifique  de  l’émétine 
dans  les  alfeelions  amibiennes. 

De  même,  l’émétine  a  été  employée  dans  jtres- 
qtie  toutes  les  alfections  bronchiques  et  pulmo¬ 
naires  en  rempla(;ant  l'i])éca,  à  savoir  :  dans  la 
pneumonie,  la  broncho-pneumonie,  la  bronchite 
iiigtië  et  (dironi(pie,  dans  le  but  d’activer  la  circu¬ 
lation  pulmonaire  et  en  conséquence  de  réduire  la 
congestion  pulmonaire,  de  diminuer  la  polypnée, 
de  fluidifier  les  sécrétions  bronchicpies  et  de  facili¬ 
ter  l’expectoration  (Rénon,  Montange,  Méry.Cui- 
non,  NI”*'  Pou/.in,  Million,  Bonnamour,  Félix 
llamond,  l)\irand,  NI""  Uiskin).  Sur  ce  point,  les 
auteurs  sont  arrivés  il  la  conclusion  que  l’émétine 
n’est  point  nocive  pour  les  malades  et,  en  plus, 
elle  enrichit  l’arsenal  thérapeutltiue  avec  un  pro¬ 
duit  injectable  d’ipéca. 

On  a  obtenu  des  résiiltats  remarquables  avec 
l’émétinedans  les  bronchites  sanglantes  ou  fétides 
à  fuso-spirilles  (Theohari,  Baisoiu,  etc.). 

On  a  employé  le  chlorhydrate  d’émétine  comme 
hémostatique  dans  les  hémoptysies  des  tubercu¬ 
leux  (Flandin.  Jollrain  les  premiers),  puis  de 
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nombreux  autres  auteurs,  aussi  dans  les  hémop¬ 
tysies  de  différentes  causes  (d’Hubert,  Bayer, 
Dupont,  Troisier,  de  NIassary)  et  même  dans 
toutes  sortes  d’hémorragies. 

Le  chlorhydrate  d’émétine  a  été  administré 
avec  succès  dans  le  traitement  des  abcès  non 
amibiens  (.lagnov.  Vidrascu,  Brulé,  Laporte, 
Ragu,  etc.). 

lagnov,  à  la  suite  de  nombreuses  recherches 
ex[)érimentales,  est  arrivé  à  la  conclusion  que 
l’émétine  n’a  pas  une  action  spécifique  sur  les  dif¬ 
férents  microbes  et  spirilles  que  l’on  rencontre 
dans  les  abcès  pulmonaires  et  les  bronchites 
fétides.  Cet  auteur  croit  pouvoir  allirmer  que 
l’action  favorable  de  l’émétine  dans  ces  cas  doit 
être  attribuée  à  la  production  des  agglutinines 
•  dans  le  sang  et  par  cela  même  à  aider  l’organisme 
dans  son  combat  contre  l’infection. 

Dans  l’administration  de  l’émétine,  on  doit 
tenir  compte  de  son  action  hypotensive. 

11  faut  aliter  les  malades  pendant  le  traile- 

F.n  ce  ipii  concerne  nos  observations,  nous 
avons  eu  l’occasion  d’appliquer  le  traitement  dans 
2  cas  d’abcès  pulmonaires  non  amibiens  et  en 
4  cas  de  bronchites  fétides  sans  fuso-spirilles, 
dont  voici  les  observations  ; 

(  liisEKVATiON  1.  —  Abcès  du  poumon  droit  guéri 
par  l'émétine.  Sltphan  M...,  29  ans,  entre  dans  la 
clinique  thérapeutique  le  fi  Mars  1929,  avec  tempéra¬ 
ture,  toux  et  expectoration  fétide. 

Rien  (d’intéressant  dans  les  antécédents.  Malade 
depuis  deux  mois  environ  .Nous  précisons  qu’il  n’y 
eut  pas  d’affection  pulmonaire  dans  le  passé.  Le  mal 
a  commencé  par  de  la  fièvre  et  des  douleurs  dans  les 
articulations  qui  ont  été  améliorées  temporairement 
par  la  médication  salicylée.  Mais  quelques  jours 
après,  les  arthralgies  reviennent.  De  nouveau  la  médi¬ 
cation  salicylée  produit  son  effet  et  cela  se  répète 
plusieurs  fois  de  suite. 

A  un  moment  donné,  le  2  Mars,  notre  malade,  en 
rentrant  chez  lui  après  le  travail,  est  pris  pour  la 
première  fois  d’une  violente  quinte  de  toux,  suivie 
immédiatement  d’une  expectoration  fétide. 

(le  n’était  pas  une  vraie  vomique,  quoique  la  nuit 
la  toux  devînt  plus  fréquente  et  l’expectoration  de 
plus  en  plus  abondante. 

Dans  cet  état  il  entre  à  l’hôpital  le  fi  Mars  1929. 

A  l’examen  général,  nous  constatons  l’haleine  extrê¬ 
mement  fétide,  le  (malade  est  amaigri  et  a  de  la  tem¬ 
pérature,  qui  ne  dépasse  par  SK»!  le  soir.  Il  est  obligé 
de  rester  assis  dans  son  lit,  le  décubitus  lui  provo¬ 
quant  des  accès  violents  de  toux.  L’appétit  est  con¬ 
servé,  mais  l’ingestion  des  aliments  est  suivie  d’accès 
de  toux  éniétisante. 

A  l’examen  du  co'ur,  rien  à  observer.  Appareil 
respiratoire  :  Bien  au  poumon  gauche.  Au  poumon 


(iuérison.  Le  malade  est  revu  trois  mois  plus 
tard,  l  ue  cholécystectomie  secondaire  est  faite  avec 
succès. 

Observation  II  (18  Décembre  1829).  —  M.  ï..., 
Jean,  55  ans.  Malade  non  alité,  pris  brusquement  dix 
heures  auparavant  de  douleurs  violentes  dans  la 
région  abdominale  Supérieure,  avec  un  vomissement. 
Actuellement  température  A  39»,  pouls  à  120.  Arrêt 
complet  des  gaz  et  des  matières.  Au  palper,  ventre 
de  bois  dans  la  région  épigastrique  et  sous-hépatique 
droite.  Pas  de  sonorité  préhépatique.  11  n’y  a  pas  non 
plus  d’antécédents  gastriques.  On  ne  fait  pas  d’exa¬ 
men  thoracique  et  on  intervient. 

Opération.  —  Anesthésie  à  l’éther.  Laparotomie 
médiane  sus-ombilicale.  Pas  de  liquide,  pas  de  par¬ 
celles  alimentaires  dans  la  cavité,  mais  l’estomae  est 
très  rouge,  ainsi  que  le  duodénum,  sans  oedème 
toutefois.  D’autre  part,  il  y  a  des  adhérences  épi- 
plo'iques  au  péritoine;  on  les  libère.  L’épiploon  est 
tuméfié,  hyperémié  ;  ses  vaisseaux  distendus.  On  va 
à  la  vésicule,  qui  est  saine.  On  referme  l’abdomen  eu 
un  plan  aux  bronzes.  Glace  sur  le  ventre. 

Meurt  le  lendemain. 

L’autopsie  a  montré  une  pleurésie  purulente  de  la 
base  droite  et  une  bacillose  pulmonaire  bilatérale. 
La  mort  semble  due  au  collapsus  cardiaque. 


droit  :  dans  l’espace  interscapulo-vertébral  droit  ou 
trouve  une  sous-matité  qui  devient  matité  dans  le 
huitième  espace  intercostal. 

En  dehors,  cette  matité  ne  dépasse  pas  la  ligne  de 
l’angle  inférieur  de  l’omoplate.  Aussi  cette  matité  est 
continuée  jusqu’à  la  base  du  poumon  par  une  légère 

L’excursion  du  poumon  droit  est  très  réduite.  Nous 
notons  encore  que  la  pression  digitale  dans  l’endroit 
de  la  matité  (8"  espace  intercostal)  ne  provoque 
aucune  douleur  chez  notre  malade.  L’auscultation 
dans  la  région  de  la  sous-matité  et  celle  de  la  matité 
ne  relève  qu’un  murmure  vésiculaire  diminué  et  de 
temps  en  temps  un  râle  sous-crépitant. 

L’examen  radiologique  nous  précise  ;  dans  le  lobe 
inférieur  du  poumon  droit,  on  observe  une  ombre  à 
forme  régulière  cylindrique.  Dans  sa  partie  interne, 
cette  ombre  se  confond  avec  le  hile  pulmonaire.  On 
remarque  aussi  en  cette  ombre  un  niveau  horizontal, 
surplombé  d’une  poche  à  air. 

L’ombre  est  nettement  délimitée  du  reste  du  pou¬ 
mon  et,  après  l’examen  à  divers  angles  sous  l’écran, 
on  la  juge  profondément  située  au  milieu  du  lobe,  un 
peu  plus  près  de  la  face  postérieure  que  de  la  face 
antérieure. 

Le  diagnostic  d’abcès  pulmonaire  s’impose  ; 
l'enquête  étiologique  et  les  recherches  bactériolo¬ 
giques  ne  relèvent  pas  l’amibiase.  D’ailleurs,  les 
cas  d’amibiase  sont  extrêmement  rares  dans  notre 
pays. 

La  sécrétion  muco-purulente  et  fétide  expecto¬ 
rée  pendant  la  journée  du  7  Mars  a  été  de  600 

L’examen  du  frottis  nous  montre  :  de  nom¬ 
breux  polynucléaires  détruits,  pneumocoques, 
flore  banale.  On  ne  trouve  pas  de  fibres  élas¬ 
tiques  et  spirilles. 

Nous  n’entrerons  pas  dans  la  discussion  de 
l’étiologie  et  la  pathogénie  peut-être  très  intéres¬ 
santes  de  ce  cas.  Nous  suivrons  ici  seulementl’évo- 
lution  et  le  traitement  ;  nous  administrons  pen¬ 
dant  les  quatre  premiers  jours  un  expectorant 
(polygala)  et  de  l’urotropine  à  la  dose  de  6  gr. 
par  jour.  On  n'obtient  aucun  résultat.  L’expecto¬ 
ration  se  maintient  autour  de  600  eme  en  vingt- 
quatre  heures.  Aucune  modification  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  toux  et  la  fétidité. 

Dans  le  cinquième  jour,  on  supprime  tout  trai¬ 
tement  et  on  fait  seulement  une  injection  sous- 
cutanée  avec  0,02  gr.  de  chlorhydrate  d’émétine. 
Le  lendemain,  la  fétidité  s’est  atténuée  sensible¬ 
ment,  les  quintes  de  toux  deviennent  un  peu  plus 
rares.  On  pratique  alors  une  nouvelle  injection 
sous-cutanée  de  4  centigr.  de  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine. >  Le  troisième  jour,  la  fétidité  est  complète¬ 
ment  disparue.  On  remarque  aussi  que  les  crachats 
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ont  diminué  jusqu’à  200  crnc  en  vingt-cjuatre 
heures.  Nous  continuons  les  injections  en  raison 
de  4  centigr.  d’émétine  par  jour  pendant  quatorze 
jours  (jusqu’au  25  Mars)  quand  le  malade  est  com¬ 
plètement  guéri  :  les  crachats  sont  disparus,  il  ne 
tousse  plus,  l’haleine  n’exhale  plus  de  la  fétidité, 
le  malade  a  gagné  en  poids.  La  radioscopie  nous 
montre  l’abcès  disparu. 

Pour  plus  de  précaution,  le  malade  a  suivi  le 
traitement  pendant  un  mois  environ. 

Après  une  année  il  n’a  plus  aucun  symptôme 
pulmonaire. 

Conclusion  :  L’émétine  a  fait  disparaître  immé¬ 
diatement  la  fétidité  de  l’haleine. 

L’émétine  a  fait  aussi  disparaître  l’abcès  pul¬ 
monaire. 

Aucun  incident  (à  signaler)  n’est  survenu  pen¬ 
dant  toute  la  durée  du  traitement. 


Nous  remarquons  :  la  fétidité  disparue  dès  le  troi¬ 
sième  jour,  les  crachats  diminués  en  quantité,  mais 
sans  disparaître  complètement.  Toutefois  l’état  de 
Tabcès  reste  stationnaire,  ün  interrompt  le  traite-  ’ 
ment,  les  crachats  redeviennent  abondants  et  la 
fétidité  réapparaît.  Après  quelques  injections  d’émé¬ 
tine,  tous  ces  symptômes  s’améliorent  de  nouveau. 

L’abcès  étant  toujours  dans  le  même  état  malgré 
le  traitement,  nous  proposons  le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel,  ce  que  la  malade  refuse. 

Conclusion.  L’émétine  a  amélioré  en  c6  cas 
la  broncliite  fétide  :  en  diminuant  beaucoup 
la  toux,  en  faisant  disparaître  les  crachats  et 
la  fétidité,  mais  elle  n’a  pas  guéri  l’abcès  pul¬ 
monaire. 

OiiSERVATio.N  111.  —  Bronchite  fétide. 

Bumitru  P...,  .54  ans,  entre  à  rhôpilal  le  29  Octo¬ 
bre  1928  pour  gène  respiratoire,  toux  et  fièvre. 


globuleux.  P'ace  antérieure  ;  sous-matité  dans  la  fosse 
sous-claviculaire  et  dans  le  deuxième  espace  inter¬ 
costal  droit  avec  un  murmure  vésiculaire  rude,  l’ex¬ 
piration  prolongée,  quelques  petits  ritles  sous-cré- 
pitants  et  un  rftle  sibilant. 

A  gauclie,  la  matité  absolue  précordiale  disparue. 

Face  postérieure.  —  Poumon  droit  :  dans  la  fosse 
sus-épineuse  et  l’espace  inlerscapulo-vertébral  sous- 
matité  jusqu’à  la  sixième  côte.  Au-dessous,  sonorité 
pulmonaire  accentuée  jusqu'à  la  huitième  côte.  Puis 
une  autre  bande  de  sous-matité  qui  redevient  ma¬ 
tité  à  la  base.  A  l’auscultation,  au  sommet  du  pou¬ 
mon,  le  murmure  vésiculaire  diminué,  l’expiration 
prolongée,  quelques  râles  sous-crépitants. 

A  la  base,  quelques  frottements  pleuraux  et  le  mur¬ 
mure  vésiculaire  diminué. 

Poumon  gauche  :  sous-matité  dans  la  fosse  sus- 
épineuse  et  l’espace  interscapulo-vertébral  ;  au-des¬ 
sous,  sonorité  pulmonaire  exagérée  jusqu'à  la  dou¬ 
zième  côte.  A  l’auscultation  ;  murmure  vésiculaire 


Obsebvation  II.  —  Abcès  du  poumon  gauche.  Em¬ 
physème.  Bronchite  fétide. 

Zlata  R...,  55  ans,  entre  à  l’hôpital  le  14  Novem¬ 
bre  1928.  Rien  à  retenir  dans  les  antécédents.  Ma¬ 
lade  depuis  quatre  semaines  environ.  Début  brus¬ 
que,  température,  frisson,  et  point  de  côté  dans  la 
région  sus-scapulaire  gauche. 

Dès  le  lendemain,  la  malade  commence  à  tousser. 
Depuis  deux  semaines  elle  a  une  abondante  expecto¬ 
ration  fétide. 

Pas  de  vomique.  La  fièvre  ne  dépasse  pas  38". 

A  l’examen  général  notons  :  malade  fébrile  qui 
tousse  et  exhale  une  haleine  fétide. 

Appareil  respiratoire.  —  Emphysème  pulmonaire 
généralisé  avec  bronchite  chronique. 

Sous-matité  de  l’espace  sus-scapulaire  gauche  jus¬ 
qu’à  3  cm.  au-dessous  de  Tépine  de  l’omoplate.  Le 
murmure  vésiculaire  est  diminué  en  cette  région  ;  on 
trouve  ici  une  respiration  bronchique  et  des  frotte¬ 
ments  pleuraux. 

Radioscopie  :  abcès  pulmonaire  du  lobe  supérieur 
gauche. 

Dans  les  crachats  :  spirilles  rares,  streptocoques 
et  tétrades.  Pas  de  fibres  élastiques. 

Evolution.  Traitement.  —  On  prescrit  pendant  les 
trois  premiers  jours  un  expectorant  (polygala)  et  de 
l’urotropine,  sans  obtenir  aucun  résultat. 

On  pratique  alors,  le  quatrième  jour,  une  piqûre 
de  2  centigr.  de  chlorhydrate  d’émétine  et  on  suit  ce 
traitement  —  en  augmentant  la  dose  au  double  dès 
le  cinquième  jour  — •  pendant  dix  jours. 


De  ses  antécédents  nous  retenons  qu’il  a  eu  à 
IG  ans  une  broncho-pneumonie  guérie  par  des  soins 
médicaux.  Mais  toujours  il  continua  à  tousser  de 
temps  en  temps.  Douze  ans  après  sa  broncho-pneu¬ 
monie,  il  fut  obligé  de  s’aliter  pendant  vingt  jours. 

Assez  souvent  il  avait  des  accès  de  toux  avec  expec¬ 
toration  abondante  et  légère’ment  fétide. 

Il  y  a  six  semaines,  il  tomba  malade  de  la  grippe 
qui  le  for^a  à  demander  l’hospitalisation  par  l’aggra¬ 
vation  des  symptômes  :  toux,  expectoration  muro- 
purulente  et  fétide  avec  état  sous-fébrile  (37“).  Ab¬ 
sence  du  Koch  dans  les  crachats. 

Suivant  le  traitement  des  piqûres  de  chlorhydrate 
d’émétine,  la  fétidité  disparaît  sitôt  et  les  autres  phé¬ 
nomènes  s’améliorent  au  point  que  le  malade  après 
quelques  jours  désire  quitter  le  service. 

Observation  IV.  —  Sclérose  pulmonaire.  Bron¬ 
chite  fétide. 

Domnica  J...,  43  ans,  vient  à  l’hôpital  le  18  .Mai 
1928  avec  de  la  fièvre,  toux  et  expectoration  fétide. 

A.  P.  :  Syphilitique,  tabagique. 

Dans  son  enfance  notons  :  la  rougeole,  la  scarla¬ 
tine  et  le  paludisme.  Bronchite  chronique  depuis 
quinze  ans. 

Historique  :  Depuis  trois  semaines,  lu  toux  habi¬ 
tuelle  de  sa  bronchite  a  augmenté.  L’expectoration 
est  devenue  plus  abondante  et  fétide,  la  toux  s’est 
accentuée,  la  malade  a  perdu  son  appétit  et  est 
affaiblie. 

Appareil  respiratoire.  —  Légère  polypnée.  Thorax 


diminué,  l'expiration  prolongée.  Respiration  souf- 

Evolution  .  Traitement.  —  Après  trois  jours 
d’échecs  avec  les  médications  habituelles  de  la  bron¬ 
chite,  nous  injectons  de  l’émétine  à  raison  de  2  cen- 
tigr.  par  jour. 

La  malade  (|uilte  le  service  quatre  jours  après 
celte  médication  avec  la  fétidité  disparue  cl  tous  les 
autres  symptômes  améliorés. 

Conclusion.  L’éiiiétine  en  ce  ea.s  a  fait  dis¬ 
paraître  la  fétidité  et  a  fait  diminuer  les  cracliats 
et  la  toux. 

OiiSERVATio.N  V,  —  Sclérose  pulmonaire.  Bronchite 
fétide. 

Avram  F...,  17  ans,  vient  à  l’bôpilal  le  18  Avril 
1929  pour  toux  avec  expectoration  abondante  et 
fétide. 

Antécédents.  —  A  l’Age  de  4  ans,  il  a  eu  une  bron¬ 
chite,  à  12  ans,  le  paludisme. 

Histoire  de  la  maladie  actuelle.  —  Après  une 
gri]ipc  qu’il  a  eue,  il  y  a  deux  ans,  une  toux  légère 
accompagnée  d’un  point  de  côté  dans  la  région  laté¬ 
rale  et  inférieure  de  l’hémithorax  droit  le  troublait 
parfois  quand  il  marchait  beaucoup  ou  se  fatiguait 
par  le  travail  ;  tout  se  calmait  par  le  rc])OB. 

A  partir  de  Novembre  1928,  la  toux  devient  plus 
fréquente  et  l’expectoration  de  plus  en  plus  abon¬ 
dante  et  fétide,  i 

En  Décembre,  le  crachat  louche  à  300  eme  par 
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vingt-quatre  heures.  La  toux  quinteuse  est  très  fré¬ 
quente  et  devient  émétisante. 

La  température  —  contrôlée  trois  fois  par  jour  — 
ne  dépasse  pas  la  normale. 

Depuis  le  mois  de  Janvier  1929,  le  malade  accuse 
une  douleur  perçue  sous  l’appendice  xiphoïde  sur¬ 
tout  pendant  les  inspirations  profondes.  La  tempé¬ 
rature  remonte  un  peu  (37"),  le  malade  a  un  peu  de 
dyspnée  et  des  sueurs  nocturnes,  la  toux  s’aggrave, 
les  crachats  sont  devenus  abondants  et  l’haleine  fé¬ 
tide.  Dans  cet  état,  il  vient  à  ta  clinique  pour  être  hos¬ 
pitalisé. 

Appareil  respiratoire.  —  Poumon  droit  :  A  partir 
de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  sous-matité,  qui 
devient  matité  à  la  base.  La  zone  de  la  sous-matité 
lie  dépasse  pas  en  dehors  la  ligne  verticale  descendue 
par  la  pointe  de  l’omoplate.  En  ce  qui  concerne  la 
zone  de  la  matité,  elle  dépasse  cette  ligne  en  dehors 
et  en  avant  où  elle  se  confond  sans  limites  précises 
avec  la  matité  du  foie.  L’auscultation  du  sommet  nous 
fait  entendre  un  ronchus  bronchique.  A  la  pointe  de 
l’omoplate,  quelques  frottements  pleuraux.  La  respi¬ 
ration  diminue  et  on  la  trouve  abolie  à  la  base. 

Poumon  gauche  ;  Un  peu  de  sous-matité,  quelques 
frottements  pleuraux  et  lu  respiration  diminuée. 

Les  examens  radiologiques,  la  ponction  explora¬ 
trice  essayée,  confirment  notre  diagnostic  de  sclérose 
pulmonaire  (à  la  base  du, poumon  droit)  avec  un  peu 
de  réaction  pleurale  au  poumon  gauche,  compliquée 
de  bronchite  fétide. 

Evolution  et  traitement.  —  La  quantité  de  crachats 
mucopurulents  et  fétides  par  vingt-quatre  heures  tou¬ 
che  à  300  cmc,  qui  se  séparent  dans  les  trois  couches 
caractéristiques. 

On  fait  des  piqûres  de  chlorhydrate  d’émétine  à  la 
dose  de  0  gr.  04  par  jour.  La  fétidité  disparait  complè¬ 
tement  dès  le  troisième  jour,  la  quantité  en  restant 
la  même. 

Nous  avons  transféré  ce  malade  dans  un  service  de 
chirurgie  pour  lui  faire  la  phrénicectomie. 

Conclusion  ;  En  ce  cas,  l'éniétine  a  fait  dispa¬ 
raître  la  fétidité  des  cracliats  et  de  l’iialeine.  Pas 
de  iiiodiflcations  en  ce  qui  concerne  les  autres 
symptômes. 

Odskkvation  VI.  —  Sclérose  du  poumon  droit. 
Ilronchite  fétide. 

Max  K...,  ûgé  de  60  ans,  entre  dans  la  clinique 
thérapeutique  le  6  Février  1928,  avec  toux  et  expec¬ 
toration  abondante  et  fétide. 

Le  malade  nie  toute  maladie  iutetto-contagicuse  et 
intoxications  dans  ses  antécédents. 

Au  point  de  vue  de  l'historique,  le  malade  affirme 
que  sa  maladie  a  commencé,  il  y  a  deux  mois,  avec 
un  peu  de  lièvre  et  toux  sèche.  Le  malade  reste  dans 
le  même  état  pendant,  dix  jours,  aprî's  lesquels  une 
légère  expectoration  commence. 

L’expectoration  devient  bientôt  abondante  et  fétide. 


MOlJVEMEM  MÉDICAI 


LA  QUESTION 

i;ea(:i:pilvlite  posT-vA(:ci>ALi: 


L’inoculation  du  vaccin  jennérien,  la  vieille 
vaccine,  ])ratiipiée  en  toute  sécurité  et  entrée 
dans  nos  mirurs  juscpi'au  fond  des  campagnes, 
peut  être  suivie  d’accidents  d’encéplialite  grave. 
Tel  est  le  fait  brutal,  iuipri;ssionnant,  et  à  coup 
sûr  bien  imprévu,  «pie  firent  connaître,  il  y  a 
<piel(pies  années,  plusieurs  médecins  étrangers. 

L’attentioti  attirée  sur  cette  question,  on  ne 
tarda  pas  à  recueillir  d’assez  nombreuses  obser¬ 
vations  de  cette  encéplialile  post-vaccinale.  Au¬ 
jourd’hui,  on  en  peut  relever  plus  de  300  cas,  en 
grande  majorité  vus  eu  Angleterre  et  en  Hol¬ 
lande.  En  France,  fort  heureusement,  cette  com¬ 
plication  est  restée  absolument  exceptionnelle 
puisqu’on  peut  y  faire  état  seulement  de  cjuel<]ues 
très  rares  observations. 


Le  malade  perd  l’appétit  et  devient  dyspnéisant.  Il  a 
beaucoup  perdu  de  son  poids.  Toutes  les  médications 
expectorantes  et  antiseptiques  pulmonaires  essayées 
pendant  plus  d’un  mois  n’ont  eu  aucùn  résultat. 

11  est  consulté  enfin  par  notre  maître, le  professeur 
Enescu,  qui  lui  prescrit  un  traitement  avec  de  l’émé¬ 
tine  en  injection.  Les  crachats  ont  diminué  dès  le 
surlendemain  à  moitié  et  la  fétidité  est  disparue  com¬ 
plètement. 

Les  jours  qui  suivent,  les  crachats  ont  diminué  plus 
encore  et  le  malade  juge  opportun  de  cesser  le 
traitement. 

C’est  aloi’s  que  tous  les  symptômes  réapparaissent 
et  il  lui  est  conseillé  d’entrer  à  l’hôpital. 

A  ce  moment-ci,  les  crachats  muco-purulents,  très 
fétides,  montent  jusqu’à  800  oinc  par  jour.  On  trouve 
une  très  abondante  flore  microbienne,  pas  de  fuso- 
spirilles,  pas  de  libres  élastiques. 

Appareil  respiratoire.  —  Le  thorax  présente  les 
masses  musculaires  presque  fondues.  Les  espaces 
sus-  et  sous-claviculaires  très  accentués.  Poumon 
droit  :  matité  suspendue  dans  les  troisième  et  qua¬ 
trième  espaces  intercostaux;  en  bas,  sous-matité  jus¬ 
qu’à  la  base.  A  l’auscultation,  respiration  bronchique 
au  sommet  du  poumon,  murmure  vésiculaire  très 
diminué  dans  la  zone  de  matité,  des  râles  sous-cré- 
pitants  fins  aux  bases. 

Les  examens  radioscopiques  et  la  têléradiographie 
ne  peuvent  pas  affirmer  le  diagnostic  d’abcès  pulmo¬ 
naire,  ni  celui  de  pleurésie  interlobaire  (Il  n’y  a 
de  contour  net  que  dans  la  partie  inférieure  de 
l’ombre,  il  n’y  a  pas  non  plus  de  niveau  horizontal 
supérieur). 

Voici  le  résultat  de  la  radiographie  pulmonaire, 
après  l’injection  intratrachéale  d’iodipine  (hôpital 
Filantropia  de  Bucarest)  : 

Au  poumon  droit,  on  observe  dans  la  région  sous- 
claviculaire  une  zone  opaque,  non  homogène,  à  forme 
triangulaire  avec  la  base  sur  les  2“,  3“,  côtes,  sur 
la  ligne  axillaire  antérieure,  ayant  le  sommet  vers  un 
point  qui  se  projetterait  un  peu  en  avant  du  hile  pul¬ 
monaire. 

La  limite  inférieure  est  nettement  délimitée  et 
paraît  être  un  épaississement  de  la  plèvre  interlo¬ 
baire  (scissurite  de  contiguïté). 

La  limite  supérieure  est  diffusément  couturée.  La 
substance  opaque  introduite  dans  l’arbre  bronchique 
pénètre  dans  le  procès  décrit  en  quantité  de  quelques 
gouttes  seulement.  La  zone  opaque  est  comprise  dans 
l’angle  de  bifurcation  des  bronclies  supérieure  et 

Les  ganglions  du  côté  droit  sont  agrandis  dans  la 
surface  et  ont  un  contour  diffus. 

Nous  arrêtons  ici  les  détails  de  l’observation,  sans 
insister  sur  les  difficultés  du  diagnostic,  en  ce  cas. 

Nous  exposerons  succinctement  seulement  le  trai¬ 
tement  et  l'évolution. 

Dès  son  entrée  dans  la  clinique,  il  est  mis  au’ 
traitement  du  chlorhydrate  d’émétine  en  raison  de 


Au  poifit  de  vue  doctrinal  comme  au  point  de 
vue  pratique,  la  question  posée  par  toutes  ces 
observations  cliniques  est  du  plus  haut  intérêt. 
Elle  devait  susciter  aussitôt  des  recherches 
d’ordre  expérimental  et  anatomo-pathologique, 
<(ui,  contrairement  à  ce  ((u’on  avait  espéré,  n’ont 
pas  encore  permis  de  résoudre  complètement  les 
{)rohlèmes  soulevés.  Les  lecteurs  de  /,«  Presse 
Médicale  ont  déjà  été  mis  au  courait  du  sujet  de 
l'eucéplialite  post-vaccinale  par  les  couqites 
rendus  des  j)ublications  et  des  travaux  apportés 
dans  les  sociétés  et  par  un  intéressant  article  de 
MM.  Levaditi,  Nicolau  et  Sanchis  Bayarri,  paru 
dans  ce  journal  le  Février  HI27. 

Depuis,  les  recherches  ont  continué,  et  la 
(piestion  a  fait,  il  y  a  quelques  mois,  l’objet 
d'une  très  bonne  mise  au  point  de  M.  Pierre 
Baron  dans  sa  thèse.  Voici  comment  elle  se  pré¬ 
sente  aujourd’hui. 

La  maladie  décrite  sous  le  nom  d’encéphalite 
post-vaccinale  se  caractérise  avant  tout  par  de  la 
céphalée,  de  la  somnolence,  des  convulsions  qui 
surviennent  environ  dix  à  douze  jours  après  la 
vaccination.  C’est  une  maladie  très  grave  qui  tue 
dans  .‘>0  pour  100  des  cas  et  dont  la  durée  varie 


4  centigr.  par  jour,  pendant  dix  jours  de  suite.  La 
fétidité  diminue  dès  le  lendemain,  la  quantité  ’dé^ 
crachats  diminue  aussi  jusqu’à  quelques  centimèll'es 
cubes  par  jour,  la  toux  s’améliore,  le  malade 
reprend  l’appétit  et  quitte  l’hôpital  le  16  Mars 
1928. 

Pendant  une  année,  le  malade  a  bénéficié  du  trai¬ 
tement  avec  l’émétine,  après  nous  l’avons  perdu 
de  vue. 

Conclusion.  —  Bronchite  fétide  améliorée 
plusieurs  fois  avec  l’émétine. 

CoN'ci.osioNS.  —  Le  chlorhydrate  d’éiiiétine 
nous  a  guéri  un  cas  d’abcès  du  poumon  non 
amibien  avec  bronchite  fétide. 

Dans  un  autre  cas,  ie  chlorhydrate  d’émétine 
a  amélioré  la  bronchite  fétide  mais  n’a  pas  guéri 
l’abcès  du  poumon. 

Le  chlorhydrate  d.’émétine  a  amélioré  tous  les 
cas  de  bronchites  fétides  : 

a)  En  faisant  disparaître  immédiatement  la 

fétidité  ;  ' 

b)  En  diminuant  notableiilcnt  les  sécrétions 

bronchiques  ;  ;  ■ 

c)  En  améliorant  l’état  général  des  malades. 

Le  chlorhydrate  d’émétine  est  un  médicaiment 

à  essayer  dans  tous  les  cas  d’abcès  du  poumon -et 
de  bronchite  fétide. .  j 
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4.  N.  Fiessingeb. — Journ.  des ■P'raïïcfcws,  1“  Novembre 
1919. 

.5.  Flanüin.  —  Bull.  eiMém.  de  la  Sob.  méd.  des  IIôp.., 
1913. 

G.  Gâté  et  Pilla.  —  La  Presse  Médicale,  23  Avril  1927. 

7.  ilARAs.  —  Thèse,  Bucarest,  1929.  i  ) 

8.  Jaonov.  —  Annales  de  Méd.,  t.  XXIV,  n“  2,  Juil¬ 
let  1928. 

9.  .Iaonov  cl  Yidrasco.  —  Journ.  de  Méd.  et  de\ Chir. 
yirat/yncs,  25  Septembre  1927. 

10.  Laedrkui  et  Poumeau-Deliluî.  —  Hnll.  et  Mém.  de 

la  Soc.  méd.des  Ilép.  de  Paris, W"  n.  \ 

11.  Maurel.  —  Arch.  de  Méd.  expérr  et  d’^n\<to.mie 
pntW.,  n»3. 

12.  Hamonu  et  ÜI  RANÜ.  —  Soc.  Méd  des  ds,^Paüs, 

G  Mars  1914.  '  - 

13.  SiiENONE.  —  Blvisla  ospedaliera, 

14.  TriEOiiARi.  — Sof.'Méd.-  des  Bop., 

1929.  ' 

15.  TiiEOHAKi  et  Baisoiu.  —  C.  B.  Soc.  Biol.,  t.  Cl, 
n”  17,  1929. 

IG.  ViDRAsco.  —  Thèse,  Bucarest,  192G. 


de  trois  à  quinze  jours.  Dans  les  cas  heureux,, 
la  guérison  en  est  rapide  et  complète. 

Ajoutons  quelques  détails  à  ce  schéma.  La  ma¬ 
ladie  se  manifeste  par  une  céphalée  souvent  très 
vive,  accompagnée  fréquemment  de  vomisse¬ 
ments  à  type  céréliral,  qui  apparaît  brusquement 
en  même  temps  que  la  température  monte  à  40“. 
Le  malade  devient  rapidement  immobile,  silen¬ 
cieux  et  entre  progressivement  dans  un  état  de 
torpeur,  de  somnolence  qui  est  un  des  traits  do¬ 
minants  de  la  maladie. 

A  cette  somnolence,  qui,  en  s’accusant,  prend 
tout  à  fait  l’allure  de  celle  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique,  s’ajoutent  bientôt  de  nouveaux  signes 
témoignant  de  la  double  atteinte  pyramidale  et 
méningée;  ce  sont  des  convulsions  intéressant  la 
moitié  du  corps  ou  localisées  aux  extrémités,  ou. 
à  la  musculature  oculaire,  des  contractures  :  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  signe  de  Ivernig,  plus  rarement 
des  paralysies.  Il  existé  habituellemént  de  l’exa- 
gérhtion  des  'réflexes  avec  signe  de  Babinski, 
du  myosis. 

En  même  temps  que  ces  signes  d’ordre  ner¬ 
veux,  le  malade  présente  toutes  les  manifesta¬ 
tions  d’une  infection  grave  ;  la  température,  qui 
dès  le  début  a  pu  monter  à  40“,  se  maintient  à 
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39°,  40“,  le  pouls  est  rapide,  il  y  a  souvent  des 
arthralgies,  des  douleurs  vives  dans  les  bras  et 
les  jambes.  Cependant,  on  a  vu  des  cas  dans  les¬ 
quels  la  température  s’écartait  peu  de  la  nor¬ 
male. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  peut  être  absolu¬ 
ment  normal  ;  souvent,  il  présente  une  faible 
hyperalbuminose  et  une  augmentation  du  nombre 
des  éléments  à  prédominance  lymphocytaire.  Le 
liquide  s’est  toujours  montré  stérile.  La  réaction 
de  Bordet- Wassermann  y  est  constamment  né¬ 
gative. 

Dans  les  cas  à  évolution  fatale,  la  mort  peut 
survenir  en  deux  ou  trois  jours  ;  le  plus  habi¬ 
tuellement,  elle  se  produit  une  semaine  après  le 
début  de  la  maladie,  dans  le  coma,  après  une 
aggravation  des  symptômes  et  l’apparition  de 
paralysies,  de  troubles  de  la  respiration  et  du 
pouls. 

Si  l’évolution  est  favorable,  les  symptômes, 
qui  ont  pu  être  simplement  ébauchés,  vont  en 
s’atténuant,  la  température  regagne  la  normale, 
et  la  guérison  peut  être  complète  et  rapide. 
Quelquefois,  mais  à  titre  exceptionnel,  semble- 
t-il,  surviennent  des  séquelles  comme  dans  l’en¬ 
céphalite  épidémique  :  paralysies,  arrêt  du  dé¬ 
veloppement,  troubles  psychiques,  troubles  de 
caractère. 

A  côté  des  formes  ayant  ces  caractères  clini¬ 
ques,  on  a  noté  dans  les  milieux  épidémiques  des 
formes  frustes  et  môme  des  formes  latentes  qui 
ne  se  traduiraient  que  plus  tard  par  l’apparition 
de  séquelles. 

Comme  on  l’a  vu,  cette  encéphalite  a  été  ob¬ 
servée  surtout  à  l’étranger.  C’est  en  1923  que 
Lucksch  (de  Prague)  attira  le  premier  l’attention 
sur  la  possibilité  d’une  encéphalo-myélite  appa¬ 
raissant  peu  de  temps  après  la  vaccination  et 
rapporta  trois  observations  d’encéphalite  suivie 
de  mort,  chez  des  enfants  de  4  à  6  ans,  dix  jours 
après  une  vaccination.  Déjà,  des  cas  de  même 
ordre  avaient  été  vus  en  Angleterre  dès  1912  par 
Turnbull  et  Mac  Intosch  mais  pour  des  raisons 
de  prudence,  ces  cas  n’avaient  pas  été  publiés.  A 
partir  de  1925,  des  publications  sont  faites  sur  ce 
sujet,  par  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer, 
par  Winnicot  et  Gibbs.  Elles  font  connaître  en 
particulier  qu’en  1922-1923,  l’encéphalite  post¬ 
vaccinale  s’était  montrée  en  Angleterre  en  véri¬ 
table  épidémie,  puisque  62  cas  dont  36  mortels 
avaient  pu  à  ce  moment  être  enregistrés. 

Puis  en  Hollande,  en  1923,  alors  que  l’épi¬ 
démie  d’Angleterre  prenait  fin,  de  nombreux  cas 
apparaissaient  :  36  cas  étaient  étudiés  en  1924  et 
1925  dans  ce  pays,  par  Bouwdijk-Bastiaanse, 
neurologue  de  La  Haye,  dont  les  investigations 
cliniques  étaient  complétées  par  les  recherches 
épidémiologiques  de  Therburgh  et  les  expériences 
de  Bijl,  de  Levaditi  et  Nicolau. 

En  1926,  nouvelle  épidémie  où  25  cas  nouveaux 
sont  enregistrés  en  Angleterre.  Entre  temps,  des 
cas  sporadiques  sont  signalés  en  Suisse  (Juil- 
liard),  en  Grèce  (Blanc  et  Caminopetros),  en  Po¬ 
logne,  en  Allemagne,  en  Autriche,  aux  Etats- 
Unis.  En  Hollande  enfin,  une  nouvelle  épidémie 
avec  59  cas  et  15  décès  vient  d'être  enre¬ 
gistrée  après  une  campagne  de  vaccination 
motivée  par  une  épidémie  de  variole  atténuée, 
ou  alastrim. 

En  France,  on  l’a  vu,  quelques  cas  purement 
sporadiques  ont  pu  être  publiés.  Ce  sont  ceux  de 
M.  Gomby  (4  cas),  de  M.  Denécheau  (d’Angers), 
de  M.  J.  Huber,  enfin  le  cas  observé  par  M.  Baron 
dans  le  service  de  M.  Boidin  et  qui  a  servi  de 
base  à  sa  thèse.  Il  faut  y  ajouter  trois  cas  vus  par 
M.  Netter,  et  dont  les  observations  n’ont  pas  été 
publiées,  et  un  cas  apporté  tout  récemment  à 
l’Académie  de  Médecine  par  M.  Dévé  (de  Rouen). 

Des  quatre  cas  de  M.  Gomby,  deux  datent 
de  1905  et  1906  et  montrent  que  des  faits  ana¬ 
logues  ont  pu  exister  depuis  longtemps  sans  qu’on 


leur  ait  reconnu  la,  signification  et  l’origine  qu’on 
tend  à  leur  attribuer  maintenant. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  s’agit,  en  France,  de  faits 
absolument  exceptionnels;  à  l’étranger,  et,  en 
particulier,  en  Angleterre  et  en  Hollande,  d’acci¬ 
dents  relativement  nomlireux  et  à  allures  épidé¬ 
miques  mais  qui,  malgré  tout,  restenttrès  rares  par 
rapport  au  mornbre  des  vaccinations.  A  quoi  sont 
dues  ces  encéphalites  post-vaccinales  qui  frappent 
avant  tout  des  enfants  à  la  période  scolaire,  excep¬ 
tionnellement  les  enfants  du  premier  âge  ou  les 
adultes  ? 

Et  tout  d’al)ord,  s’agit-il  vraiment  d’ciicépha- 
lites  en  rapport  avec  la  vaccination?  On  a  pu  se 
le  demander,  et  d’aucuns  ont  cru  au  dél)ut  qu’il 
ne  s’agissait  que  de  coïncidences,  de  faits  mal 
observés  ou  d’interprétation  discutable.  Il  est 
certain  que,  dans  le  total  des  cas  que  j’indiquais 
plus  haut,  il  s’en  trouve,  et  peut-être  assez  nom¬ 
breux,  qui  n’ont  aucun  caractère  bien  démons¬ 
tratif,  et  la  Commission  de  la  variole  et  de  la 
vaccination  de  la  Société  des  Nations,  lors  de 
l’enquête  qu’elle  a  faite  en  1928,  n’a  pas  retenu 
tous  les  faits  publiés  comme  probants,  mais  une 
partie  seulement  de  ceux-ci.  De  cette  étude  atten¬ 
tive,  elle  a  conclu  cependant  qu’il  ne  s’agissait 
pas  toujours  de  simples  coïncidences  et  ([ue  l’encé¬ 
phalite  post-vaccinale  semblait  une  réalité. 

Ceci  admis,  deux  interprétations  se  présentent 
immédiatement.  L’une  attribue  l’encéphalite  à  la 
vaccine  elle-même  et  en  fait  une  complication  par 
généralisation  du  virus  vaccinal  aux  centres 
nerveux.  L’autre  suppose  que  la  vaccine  n’est  que 
l’occasion  qui  permet  à  un  autre  virus  de  gagner 
les  centres  nerveux  et  de  s’y  développer. 

Proposées  dès  le  début,  ces  deux  interpréta¬ 
tions  peuvent  encore  être  soutenues  aujourd’hui, 
et  chacune  d’elles  avec  des  arguments  que  l’opi¬ 
nion  adverse  n’a  pu  encore  réussir  à  réfuter 
complètement. 

Les  tenants  de  la  nature  vaccinale  de  l’encé¬ 
phalite,  Turnbull,  Mc  Intosh,  Lucksch,  dont 
M.  Netter  est  en  France  le  représentant  convaincu, 
font  valoir,  entre  autres  arguments,  que  les  acci¬ 
dents  cérébraux  apparaissent  presque  toujours 
du  neuvième  au  treizième  jour,  c’est-à-dire  au 
moment  où  l’infection  vaccinale  tend  à  se  géné¬ 
raliser,  et  que  le  tableau  clinique  est  très  souvent 
stéréotypé.  Ils  font  remarquer  aussi  qu’on  a  pu, 
isoler  du  cerveau  de  certains  sujets  morts  d’encé¬ 
phalite  le  virus  vaccinal  (exceptionnellement 
toutefois  et  non  par  inoculation  directe,  mais  par 
passages  successifs  dans  le  derme  du  lapin').  La 
rareté  incomparablement  plus  grande  de  l’encé¬ 
phalite  chez  les  revaccinés  montre,  d’autre  part, 
que  ceux-ci  jouissent  d’une  certaine  immunité 
vis-à-vis  d’accidents  dont  la  fréquence  relative 
dans  ces  dernières  années  doit,  d’après  les  mêmes 
auteurs,  être  attribuée  aux  conditions  actuelles  de 
recrudescence  d’activité  des  vaccins.  Geux-ci 
sont  incomparablement  plus  actifs  que  le  vaccin 
employé  jadis  et  on  connaît  la  facilité  avec  laquelle 
on  observe  aujourd’hui  des  pustules  de  dimension 
excessive  ou  un  certain  degré  de  généralisation 
de  l’éruption  vaccinale.  Gette  activité  exception¬ 
nelle  (et  indésirable)  tiendrait  au  fait  que  le  vac¬ 
cin  est  renforcé  par  passages  intermittents  dans 
l’organisme  du  lapin.  Il  y  a  là  une  pratique  à 
laquelle  il  y  aurait  lieu  de  renoncer,  et  il  faut  en 
particulier  s’abstenir  de  vacciner  avec  le  neuro¬ 
vaccin.  Gelui-ci,  employé  récemment  en  Hollande, 
a  donné  11  encéphalites  sur  40.000  vaccinations. 

Au  résumé,  l’encéphalite  serait  une  complica¬ 
tion  vaccinale,  et  son  apparition,  à  notre  époque, 
serait  une  conséquence  des  modifications  do  l’acti¬ 
vité  des  vaccins.  11  n’y  aurait,  d’ailleurs,  rien  de 
surprenant  à  voir  la  vaccine,  qui  est  tin  virus 
avant  tout  dermotrope,  manifester  des  affinités 
neurotropes,  la  pathologie  générale  nous  présen¬ 
tant  plusieurs  exemples  de  ce  fait,  tel  l’herpès.  | 


Tout  récemment,  M.  Netter  a  encore  développé 
cette  opinion,  considérant  comme  un  nouvel 
argument  en  sa  faveur  les  bons  résultats  fournis 
à  Ilekman,  d’Utrecht,  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  à  sept  enfants  atteints  d’encéphalite  du 
sérum  prélevé  chez  leurs  parents.  Les  parents 
avaient  été  vaccinés  en  même  temps  que  les 
enfants,  et  leur  vaccination  avait  été  positive. 
Ges  heureux  ell’ets  n’auraient  pas  été  olttenus, 
dit  M.  Netter,  si  l’encéplialite  n’avait  pas  été  due 
à  la  vaccination. 

Gette  manière  de  voir  n’a  pas  d’une  façon 
générale  été  aceejttée.  Elle  a  été  rejetée  par  les 
médecins  hollandais,  par  les  commissions 
anglaises  qui,  sous  la  direction  d’Andrewes  et 
Rolleston,  ont  été  chargées  d’étudier  la  question. 
Elle  n’a  pas  été  adoptée  non  plus  par  la  commis¬ 
sion  de  la  Société  des  Nations. 

A  la  théorie  de  l’origine  vaccinale  de  l’encé¬ 
phalite,  les  partisans  de  l’opinion  adverse 
opposent  de  nombreux  arguments  et  pour  eux 
l’encéjihalite  post-vaccinale  est  due  à  un  germe 
dont  la  virulence  est  réveillée  ou  exaltée  par  la 
vaccination.  MM.  Levaditi,  Nicolau  et  Sanchis 
Bayarri  ont  développé  ici  même  ces  arguments 
que  je  ne  ferai  que  rappeler.  Ils  contestent 
d’abord  la  possibilité  d’obtenir  expérimentale¬ 
ment  des  accidents  d’encéphalite  chez  le  lapin 
après  inoculation  du  vaccin  par  voie  cornéenne 
ou  cutanée  ;  pour  obtenir  l’encéphalite  expéri¬ 
mentale,  il  faut  l’inoculation  intracérébrale. 

La  présence  du  vaccin  jennérien  dans  l’encé- 
phale  de  certains  sujets  ayant  succombé  à  l’encé¬ 
phalite  post-vaccinale  no  leur  paraît  pas  établie. 
A  leur  sens,  la  démonstration  n’aurait  de  valeur 
que  si  on  trouvait  facilement,  ce  qui  n’est  pas,  le 
virus  vaccinal  en  quantité  importante  dans  la 
substance  nerveuse,  car 'la  présence  à  l’état  de 
traces  de  ce  même  virus,  j)éniblement  révélée 
par  l’inoculation  en  passages  successifs,  est  sans 
signification,  un  certain  degré  de  généralisation 
se  manifestant  chez  tout  vacciné. 

Enfin  l’étude  anatomo-pathologique  de  l’encé¬ 
phalite  post-vaccinale  qui  a  été  faite  par  Turnbull, 
Mc  Intosch,  Bastiannse,  Bette,  etc.,  a  montré 
l’existence  de  lésions  importantes  et  disséminées, 
caractérisées  surtout  par  des  infiltrations  périvas¬ 
culaires  assez  comparables  à  celles  de  l'encépha¬ 
lite  épidémique  et  des  zones  de  démyélinisation, 
alors  que  l’infection  vaccinale  du  névraxe,  telle 
qu’on  peut  la  réaliser  expérimentalement  chez  les 
simiens,  se  traduit  par  une  lésion  locale  sans 
retentissement  sur  le  parenchyme  nerveux  ou  sur 
les  vaisseaux  des  divers  segments  du  système 
nerveux  central. 

Quant  à  une  virulence  plus  grande  des  vaccins 
ayant  passé  par  le  lapin,  les  auteurs  précités  ne 
l’admettent  j>as.  On  peut,  comme  je  l’ai  rappelé 
plus  haut,  obtenir  une  infection  vaccinale  expéri¬ 
mentale  des  centres  nerveux  par  inoculation 
directe  dans  le  cerveau  ;  le  virus  vaccinal  qui  est 
ainsi  développé  dans  l’encéphale  du  lapin  y  est  à 
l'état  de  pureté.  Ge  nenro-vctccin  a  été  spéciale¬ 
ment  étudié  par  Levaditi  qui  a  proposé  son  utili¬ 
sation  comme  lymplie  vaccinale  en  remplacement 
du  vaccin  usuel  de  provenance  cutanée.  Le  neuro¬ 
vaccin  n’a  pas  trouvé  droit  de  cité  en  France,  mais 
il  est  employé  en  Espagne.  Dans  ce  i)ays,  plus  de 
deux  millions  de  doses  auraient  pu  être  utilisées 
sans  (pi’on  ait  vu  un  seul  cas  d’cncé])halite.  Ge 
fait  parle  évidemment  contre  une  modification  des 
propriétés  des  vaccins  actuels  due  à  leur  passage 
par  le  lapin. 

Tous  ces  arguments  ont  une  valeur  indiscu¬ 
table.  On  peut  y  ajouter  quelques  remarques  faites 
du  point  de  vue  clinique  seul  et  qui  ne  sont  ])as 
sans  ])oids.  11  est  surprenant,  si  l’encéphalite  est 
un  accident  post-vaccinal, que  celui-cine survienne 
pas  toujours,  il  s’en  faut,  à  date  fixe  et  ne  se 
produise  pas  de  façon  régulière  au  moment  où  1« 
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virus  vaccinal  tend  à  se  généraliser  dans  l’écono¬ 
mie.  Il  est  également  surprenant  que  l’encéphalite 
se  voie  surtout  dans  les  pays  où  la  vaccination 
non  obligatoire  est  nécessairement  moins  répan¬ 
due.  Il  est  encore  plus  étonnant  que  dans  ces 
mêmes  i)ays,  en  Angleterre,  en  Hollande,  les 
accidents  d’encéphalite  apparaissent  avec  n’im¬ 
porte  quel  vaccin.  On  a  fait  à  ce  sujet,  particuliè¬ 
rement  en  Hollande,  des  essais  avec  des  vaccins 
de  provenance  les  plus  diverses  et  les  cas  d’en¬ 
céphalite  ont  continué,  même  en  employant  du 
vaccin  comme  le  vaccin  l'spagnol  provenant  d’un 
pays  absolument  indemne  d’encéphalite.  H  sem¬ 
ble  bien  dès  lors  qu’une  question  de  terrain 
domino  dans  l’esjièce  et  soit  le  facteur  le  plus 
important. 

Hn  raison  de  tous  ces  faits  et  de  l’insuffisance 
actuelle  des  recherches  eN[)érimentales,  la  com¬ 
mission  de  la  Société  des  Nations  a  conclu  que 
d’autres  investigations  étaient  encore  nécessaires 
avant  ([u’on  pût  se  prononcer.  Cotte  commission 
a  toutefois  estimé  que  dès  à  présent  on  devait  coti- 
sidérer  <pie  le  virus  vaccinal  ne  peut  être  rendu 
seul  responsable  des  accidents  d’encéphalite.  On 
doit  plutôt  admettre,  pense  la  commission,  qu’il 
existe  un  facteur  inconnu  (]ui  pourrait  être  une 
bactérie,  un  ultra-virus  ou  un  virus  latent  <pii, 
par  l’effet  d'une  réaction  réciproque,  déclenche¬ 
rait  les  accidents. 


(  >11  vient  de  voir  les  deux  théories  en  présence 
et  l’impossibilité  de  conclure  actuellement  quant 
à  la  nature  exacte  de  ces  accidents  post-vaccinaux. 

On  a  pensé  ipi’il  s'agissait  là  d’encéphalite 
léthargique  véritable.  En  faveur  de  cette  manière 


de  voir,  on  avait  pu  arguer  d’un  parallélisme  entre 
la  courbe  de  morbidité  par  l’encéphalite  épidé¬ 
mique  et  celle  de  l’encéphalite  post-vaccinale 
(Jitta],  mais  les  faits  ultérieurement  observés 
n'ont  nullement  confirmé  cette  hypothèse  et  il 
semble  bien  qu’il  n’a  existé  à  un  moment  entre 
les  deux  maladies  qu’une  coïncidence  fortuite  et 
([ii’elles  sont  en  réalité  tout  à  fait  indépendantes. 

Si  l’encéphalite  post-vaccinale  est  due  à  un 
virus  neurotrope  dont  l’action  est  facilitée  on 
provoquée  par  la  vaccination,  il  s’agit  d’un  virus 
encore  inconnu.  Le  vaccin  jennérien  excrceraii 
vis-à-vis  do  ce  virus  une  action  «  biotropique  » 
comme  celle  qu’on  a  pu  démontrer  expérimentale¬ 
ment  entre  la  vaccine  et  le  virus  hcrpéto-encé- 
phalitique  (Levaditi  et  Nicolau),  comme  celle  qui 
paraîtse  manifester  quelquefois  cliniquemententre 
la  vaccine  et  diverses  maladies  provoquées  ou 
aggravées  par  la  vaccination  (méningites,  lympha- 
dénies,  etc.),  'fout  ceci  demeure  du  domaine  hypo¬ 
thétique.  Pour  rester  dans  le  domaine  des  faits,  il 
faut  ajouter  quelques  mots  sur  les  conclusions 
pratiques  qu’on  peut  tirer  de  cette  étude. 

Une  première,  c’est  que  les  antivaccinatcurs,  qui 
restent  dans  certains  pays,  surtout  en  Angleterre, 
nombreux  et  agissants,  ne  sauraient  tirer  de  ces 
faits  un  argument  de  valeur  réelle  contre  la  vac¬ 
cine.  Gomme  le  dit  très  bien  IM.  Netter,  la  possibi¬ 
lité  d’une  encéphalite  vaccinale  ne  doit  pas  faire 
oulilier  sa  grande  rareté.  Les  constatations 
actuelles  «  ne  sauraieùt  en  aucune  façon  faire 
renoncer  aux  bienfaits  de  la  vaccination  toujours 
indispensable  si  l’on  songe  à  l’immunité  qu’elle 
confère  vis-à-vis  d’une  affection  aussi  grave,  aussi 
contagieuse  que  la  variole.  » 

L’étude  des  conditions  d’apparition  de  l’encé¬ 
phalite  post-vaccinale  montre  que  celle-ci  s’ob¬ 
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Trois  cas  d’iléus  biliaire.  —  (’.e  travail  de  Jlf.  Jean 
Quénu  (de  Paris)  est  présenté  par  M-  Auvray.  I.a 
l"-'  malade,  femme  de  71  ans,  fut  opérée  sous  rachia¬ 
nesthésie:  ablation  du  calcul,  d’un  poids  de  25  gr.  . 
guérison.  Le  2''  cas  concerne  une  femme  de  57  ans, 
en  occlusion  depuis  8  jours;  anesthésie  à  l'éther,  ou¬ 
verture  de  l’abdomen,  il  s’en  écoule  du  liquide  séro- 
purulent  :  or  le  calcul  a  ulcéré  l’intestin  au  niveau  de 
l’insertion  mésentérique,  avec  infiltration  purulente 
du  mésentère  :  résection  du  grêle  et  du  mésentère. 
Mort  au  bout  de  quelques  heures.  La  o”  malade,  âgée 
de  69  ans,  voit  une  occlusion  aigui-  s’établir  on 
48  heures  ;  sous  rachianesthésie  ablation  du  calcul 
par  simple  entérotomie  ;  guérison. 

M.  Auvray  s’associe  à  l’opinion  de  l’auteur  mettant 
en  valeur  le  rôle  favorable  de  la  rachianesthésie. 

—  M.  de  Martel  demande  si  le  sérum  hyperto¬ 
nique  a  été  employé  car  depuis  que  [lui-même  l'uti¬ 
lise  il  a  constaté  une  grosse  diminution  de  lu  mor¬ 
talité  des  occlusions  du  grêle. 

-  M.  Gosset  confirme  ce  que  dit  >M.  de  .Martel. 

Tumeur  de  la  moelle.  —  dette  observation  de  M. 
Yves  Delagenière  (du  Mans)  fait  l’objet  d’un  rap¬ 
port  de  M.  Robineau.  Il  s’agissait  d’une  femme  de 
72  ans  ayant  une  tumeur  de  la  région  dorsale;  cette 
tumeur  fut  enlevée  et  la  malade  guérit.  Or  la  malade 
présentait  une  paraplégie  fiasque  avec  encore  une 
ébauche  de  réfiexes  et  légère  persistance  de  la  sensi¬ 
bilité.  Après  l’opération,  la  sensibilité  revint  extrê¬ 
mement  vite,  les  réfiexes  réap[)arurent,  mais  pas  de 
modifications  motrices  précoces.  Ce  n’est  que  du 
IP  au  6''  mois  que  la  motilité  revint  et  la  malade  put 
reprendre  la  marche  dans  de  très  bonnes  conditions. 
Cette  guérison  d’une  paraplégie  fiasque  est  très  re¬ 
marquable. 

—  M.  de  Martel  a,  lui  aussi,  vu  guérir  des  para¬ 
plégies  fiasques  et  ne  croit  pas  qu'il  faille  toujours 
considérer  ceg  paraplégies  fiasques  comme  équivalant 
à  une  destruction  de  la  moelle. 


Inversion  utérine.  —  Cette  observation  du  B’’ 
Meslay  (de  Barcelone)  est  présentée  par  M-  Ca- 
denat.  A  ce  propos  M.  Cadenat  expose  ce  que  l’on 
connaît  de  cette  - très  rare  afîection.  Lê  meilleure 
technique  opératoire  consiste  à  faire  d’abord  une 
colpotomie  postérieure  puis  une  hystérotomie  du  col 
et  de  la  paroi  postérieure  jusqu’à  ce  qu’on  puisse  re¬ 
tourner  l’utérus  et  le  suturer  en  place.  Mais,  dans 
certains  cas,  ce  retournement  est  impossible  et  l’on 
doit  faire  une  hystérectomie.  Dans  son  cas,  M.  Meslay 
put  faire  le  retournement  et  suturer  l’utérus.  Mais 
la  malade  mourut  au  cours  d’une  grossesse  ulté¬ 
rieure,  emportée  par  une  hémorragie  foudroyante. 

Tumeur  béqlgne  du  biceps.  — M.  Auvray  a  en¬ 
levé  cette  tumeur  développée  en  2  ans  chez  un  jeune 
homme  de  18  ans.  H  s’agissait  d’un  fibrome. 

Au  sujet  des  énucléations  du  semi-lunaire  et,  en 
particulier,  de  l’énucléation  totale.— Af,  L.  Courty 
(de  Lille)  avait  déjà  publié  en  .lanvier  1921  un  cas 
d’énucléation  du  semi-lunaire  dans  lequel  cet  os  avait 
complètement  rompu  ses  attaches  radiocarpiennes  et 
avait  glissé  à  plusieurs  centimètres  au-dessus  du 
poignet.  C’est  donc  bien  là  l’énucléation  totale  de 
cet  08,  qui  constitue  un  degré  de  plus  que  l’énucléa¬ 
tion  complète  du  semi-lunaire  décrite  par  MM.  Jeanne 
et  .Mouchet  au  (iongrès  de  chirurgie  de  1919;  aussi 
pour  éviter  la  confusion  iM.  Courty  propose-t-il, 
dans  cette  dernière  variété,  de  substituer  le  terme 
«  subtotalc  »  au  terme  «  complet  «,Daps  l'énurléa- 
tion  subtotale  le  semi-lunaire  a  pivoté  autour  de  sa 
corne  antérieure  ;  dans  l’énucléation  totale,  il  a 
subi  un  raouvemeut  de  translation  en  avant. 

Neurotomie  rétro-gassérlenne  bilatérale  poup 
névralgie  double  dp  trijumeau.  —  M.  Leriche  (de 
Strasbourg)  discute  les  indications  de  la  voie  juxta- 
protubérantielle  étudiée  récemment  par  M.  Robi¬ 
neau  à  propos  d’une  observation  de  M.  Petit-Dutaillis. 
La  crainte  de  la  kératite  ne  suffit  pas  à  contre-indi- 
quer  la  voie  temporale.  La  kératite  due  au  trauma¬ 
tisme  gassérien  est  certainement  évitable  et  M.  Le¬ 
riche  n'en  a  observé  que  2  cas.  Quant  à  la  bilatéra¬ 
lité,  elle  n’impose  pas  non  plus  la  voie  juxtg-pontine. 
•M.  Leriche  a  eu  récenaraent  à  faire  une  double  section 
rétro-gassérienne  pour  névralgie  bilatérale;  la  ma¬ 
lade,  qui  cependant  avait  eu  dans  le  passé  une  luxa-  ' 
tioii  de  la  mâchoire  et  qui  en  avait  gardé  une 


serve  surtout  en  cas  de  primo-vaccination  faite  à 
l’A^rc  scolaire.  11  est  donc  sage,  pour  les  pays  qui 
ont  à  compter  avec  cette  complication,  d’adopter 
une  manière  de  faire  comme  celle  qui  est  usuelle 
en  France  et  qui  soumet  à  la  vaccination  l’enfant 
dans  les  premiers  mois  de  sa  vie.  Et  en  ce  qui 
regarde  notre  pays,  rien  ne  doit  être  changé  eu  ce 
((ui  concerne  la  pratique  des  vaccinations  et  des 
revaccinations. 

Toute  vaccination  sera  faite  avec  discrétion, 
c’est-à-dire  qu’on  évitera  les  scarifications  trop 
longues,  trop  rapprochées,  trop  multiples  qui  ont 
pour  efl’et  de  donner  des  lésions  pustuleuses  très 
étendues  et  des  réactions  générales  trop  fortes. 
Enfin,  bien  que  les  modifications  du  vaccin  de 
génisse  par  passage  sur  le  lapin  prêtent  encore  à 
discussion,  il  parait  souhaitable,  pour  maintenir 
à  la  vaccine  son  caractère  de  parfaite  innocuité, 
d’opérer  avec  du  vaccin  entretenu  par  passage 
exclusif,  ou  presque  exclusif,  sur  la  génisse'. 

Ph.  Pagniez. 
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mâcjioire  à  ressort,  a  très  bien  guéri  et  n’a  aucun 
trouble  de  la  mastication. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Alglave.  Pseu¬ 
darthrose  de  la  diaphyse  humérale.  Cette  fracture, 
survenue  chez  un  soldat,  fut  traitée  successivement 
par  deux  appareils  à  traction  continue  puis  deux 
plâires,  sans  oblepir  de  cpnsolidfition,  même  au  bout 
de  10  mois.  Lorsque  IM.  Alglave  le  vit  il  y  avait  une 
grosse  atrophie  et  une  grosse  raréfaction  osseuse 
avec  une  consolidation  très  insuffisante.  La  réduction 
fut  difficile,  et  l’immobilisation  réalisée  par  une 
pla(|ue  maintenue  avec  des  vis  et  des  fils  couplés. 
Le  résultat  est  très  bon.  M.  Alglave  regrette  que  ce 
malade  n’ait  pas  été  opéré  plus  tôt.  Pour  lui,  il  y  a 
3  conditions  pour  pratiquer  l’ostéosynthèse  pour  une 
fracture  de  l’humérus  :  la  douleur  tenace  et  persis¬ 
tante  (par  irritation  du  radial),  le  déplacement  frag¬ 
mentaire  important,  la  persistance  de  la  mobilité  au 
bout  de  15  à  18  jours.  Enfin  il  remarque  que,  malgré 
toutes  les  précautions  prises,  le  radial  a  été  parésié 
après  l'opération  durant  quelques  jours. 

—  M.  Sorrel.  Coxalgie  à  évolution  aigue  traitée 
au  8"  mois  par  gre/l'on  juxta-articulaire,  ily  a  6  mois. 
Très  bonne  ankylosé  permettant  une  marche  cor- 

—  M.  Gerness.  Malade  porteur  d’une  gastrostomie 
continente  (procédé  personnel)  depuis  3  mois. 

—  M.  Heitz-Boyer.  [Enorme  plaie  ancienne  fistu- 
leuse  de  la  région  lombaire  traitée  par  les  ondes 
amorties  puis  par  les  étincelles  froides  avec  suture 
secondaire. 


1.  La  question  des  mpdifications  possibles  delà  vaccine 
par  passage  sur  le  lapin  n’a  pu  être  envisagée  ici  dans 
son  détail,  mais  il  faut  au  moins  indiquer  qu’elle  pré¬ 
sente  deux  points  de  vue  différents. 

Le  passage  de  la  vaccine  par  Je  lapin  ipoculé  au  moyen 
de  scarifications  cutanées  est  en  usage  depuis  longtemps. 
11  ne  parait  modifier  en  rien  la  virulence  vaccinale. 

Le  passage  de  la  vaccine  par  le  lapin  au  moyen  d’ino¬ 
culation  cérébrale  fournit  un  vaccin  doué  de  propriétés 
spéciales  et  ce  nauro-vaccin  a  été  l’objet  de  beaucoup  de 
discussions.  Il  n’a  pas  conquis  droit  de  cité  en  France.  11 
a,  comme  on  l’a  vu,  été  employé  en  Espagne  sans  incon¬ 
vénients.  Transporté  en  Hollande  il  n’a  pas  modifié  la 
^fréquen.qe.de  kpncéphalite  .vaccinale  qui  existait  dans  ce 
pays.  ILpaçatLyxposer  plus  que  le  vaccin  usuel  à  lu  pro¬ 
duction  lie  vaccine  généralisée. 
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—  M.  T.  de  Martel.  Kyste  hydatique  du  ventri¬ 
cule.  Ce  kysle  ne  se  maniteslail  que  par  une  cé¬ 
phalée  intense,  un  oedème  papillaire  bilatéral  et  une 
tendance  à  tomber  à  droite  et  en  avant.  La  ventricu- 
lographie  montra  les  ventricules  latéraux  dilatés. 
Une  exploration  complète  de  la  loge  cérébelleuse  fut 
pratiquée,  et  le  kyste  enlevé.  Le  malade  a  fort  bien 

Poche  de  Rathke.  Chez  ce  2“  malade  les  signes 
neurologiques  n’avaient  pas  de  valeur  localisatrice. 
C’est  l’examen  du  champ  visuel  et  de  la  papille  qui, 
en  révélant  une  hémianopsie  bitemporale  et  une 
atrophie  optique  primitive,  permit  de  localiser  la  tu¬ 
meur.  Le  malade  est  guéri  et  commence  à  retrouver 
une  partie  du  champ  visuel  perdu. 

Election.  —  M.  Girode  a  été  nommé  membre  titu¬ 
laire  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie. 

S.  Obeklin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

24  Janvier  1930. 

A  propos  de  la  cirrhose  de  Cruveilhier  et  Baum- 
garten.  • —  MM.  Noël  Fiessinger  et  L.  Michaux 
rapportent  deux  nouveaux  cas  de  cirrhose  de  Cru¬ 
veilhier  et  Baumgarten  avec  le  signe  caractéristique  : 
la  dilatation  variqueuse  des  veines  sus-ombilicales 
avec  thrill  para-ombilical  et  souffle  veineux  continu, 
dans  un  cas  para-ombilical,  dans  l’autre  épigastrique. 
Mais  les  auteurs  insistent  dans  ces  deux  cas  sur  l’im¬ 
portance  de  l’atteinte  hépatique  :  cirrhose  hypertro¬ 
phique  avec  ascite  et  grande  insuffisance  à  l’explora¬ 
tion  fonctionnelle  dans  le  premier  cas  ;  cirrhose 
hypertrophique  avec  ascite,  rate  peu  volumineuse 
congestive,  grande  insuffisance  hépatique  clinique, 
persistance  constatée  anatomiquement  de  la  veine 
ombilicale  dans  le  second  cas.  Dans  les  deux  cas, 
l’alcoolisme  semble  avoir  joué  le  rôle  étiologique 
dominant. 

Ces  deux  observations  permettent  aux  auteurs 
d’établir  une  classification  dans  les  15  cas  rapportés 
jusqu’alors.  Dans  un  premier  groupe,  la  splénomé¬ 
galie  domine  et  l’atteinte  hépatique  anatomique  ou 
fonctionnelle  reste  des  plus  douteuses  :  on  peut  alors 
parler  de  syndrome  de  Banti.  Dans  un  deuxième 
groupe,  le  foie  est  atteint  de  cirrhose  évidente  : 
cirrhose  métasplénomégalique  de  Chauffard  dans 
quelques  cas,  mais  aussi  cirrhose  banale  sans  prédo¬ 
minance  ni  antériorité  de  splénomégalie  et  sans 
flbro-adénie  splénique.  C’est  dans  ce  groupe  que 
rentrent  les  deux  observations  des  auteurs.  En 
somme,  le  syndrome  de  Cruveilhier  et  Baumgarten 
traduit  une  disposition  anatomique  spéciale  ;  persis¬ 
tance  de  la  veine  ombilicale,  mise  eu  évidence  par  les 
troubles  de  tension  du  système  porte,  quelle  que  soit 
leur  cause,  splénique  ou  hépatique. 

L’atrophie  jaune  subaiguë  du  foie.  . —  MM.  Noël 
Fiessinger  et  Guy  Albot  rapportent  une  observa¬ 
tion  de  cette  maladie  relativement  rare  qui,  classi¬ 
quement,  prend  place  entre  l’atrophie  janne  aigui'de 
Rokitansky-Freriche  et  les  cirrhoses  à  évolution 

Un  sujet  de  57  ans,  alcoolique  ancien,  et  non 
syphilitique,  présente,  en  Septembre  1928,  des  dou¬ 
leurs  dans  la  région  hépatique,  puis  des  troubles 
digestifs.  Sous  l’effet  d’une  infection  grippale  banale, 
en  Janvier  1929,  il  présente  presque  en  même  temps 
de  la  fièvre,  des  épistaxis,  du  subictère,  un  gros  foie 
sans  ascite,  une  grosse  rate  et  des  signes  incontes¬ 
tables  de  grande  insuffisance  hépatique.  Rapidement 
le  foie  s’atrophie  et  le  malade  présente  eu  même 
temps  un  syndrome  urémique  compliquant  une  né¬ 
phrite  ancienne  avec  hypertension.  A  l’autopsie, 
outre  des  lésions  rénales  de  néphrite  scléreuse,  avec 
poussée  dégénérative  récente,  ce  malade  offrait  à 
étudier  des  lésions  hépatiques  complexes  ;  sclérose 
périporlale  dense,  dégénérescence  centro-lobulaire 
avec  foute  autolytique  des  cellules  mettant  en  évi¬ 
dence  l’épaississement  de  fibres  grillagées  en  incon¬ 
testable  réaction  de  réticulose. 

Après  une  étude  histologique  complète  des  lésions, 
les  auteurs  abordent  le  sujet  de  l’autonomie  anato¬ 
mique  de  cette  affection  où  l’on  a  prétendu  que  le 
tissu  fibreux  était  la  conséquence  rapide  de  l’altéra¬ 
tion  parenchymateuse  massive.  Ils  montrent,  en  se 
reportant  aux  renseignements  fournis  par  l'expfé- 
rimentalion,  que  la  sclérose  périportale  est  plus  an¬ 
cienne  que  la  dégénérescence  cellulaire.  Dans  l’obser¬ 


vation  actuelle,  la  sclérose  hépatique  et  la  sclérqse 
rénale  semblent  bien  contemporaines,  toutes  deux 
attribuables  à  un  alcoolisme  ancien.  L’intervention 
récente  d’une  infection  aiguë  a  suffi  pour  provoquer 
cette  dégénérescence  profonde  du  lobule  hépatique, 
si  bien  que,  si  le  syndrome  clinique  existe  (hépatite 
aiguë  fébrile  évoluant  en  plusieurs  semaines,  par¬ 
fois  même  d’une  façon  plus  lente,  avec  ou  sans  ascite), 
les  lésions  caractéristiques  de  l’atrophie  jaune  su¬ 
baiguë  sont  plus  discutables,  car  elles  associent  des 
lésions  anciennes  scléreuses  et  des  lésions  récentea 
dégénératives. 

Syndrome  neuro-anémique  traité  et  guéri  par  la 
méthode  de  Whipple.  —  M.  Dimitracos  (dé  Sofia) 
rapporte  l’observation  d’un  malade  qui  présenta  un 
syndrome  de  paraplégie  partielle,  puis  totale,  avec 
conservation  des  réflexes,  troubles  de  la  sensibilité 
superficielle  et  profonde,  étendus  ultérieurement 
aux  membres  supérieurs  avec  astéréognosie  accusée. 
Ce  syndrome  nerveux  s’accompagnait  d’un  état  d’ané¬ 
mie  simple  (globules  rouges  ;  3.000.000  avec  aniso- 
cytose,  mais  sans  hématies  nucléées  ni  troubles  de 
l’équilibre  leucocytaire). 

Sous  l’influence  de  la  méthode  de  Whipple,  l’ané¬ 
mie  s’améliora  rapidement,  puis  les  troubles  nerveux 
rétrocédèrent  et  disparurent  au  bout  de  4  mois. 

Contrairement  à  une  opinion  très  répandue,  les 
troubles  nerveux  accompagnant  les  états  anémiques 
peuvent  donc  être  influencés  par  la  méthode  de 
Whipple.  Dans  ce  cas,  il  faut  remarquer  qu’il  ne 
s  agissait  pas  d’anémie  pernicieuse. 

A  propos  d’un  cas  d’ascite  gélatineuse.  —  MM. 
Chiray  et  J.  Lelourdy  présentent  un  malade  traité 
depuis  plusieurs  mois  ponr  une  ascite  gélatineuse. 
Cette  curieuse  affection,  encore  connue  sous  le  nom 
de  maladie  gélatineuse  du  péritoine  ou  de  pseudo¬ 
myxome  péritonéal,  n’a  qu'un  très  faible  retentisse¬ 
ment  sur  l’état  général.  D’après  les  observations 
françaises  antérieures,  elle  serait  le  plus  souvent  en 
rapport  avec  une  certaine  forme  d’appendicite  chro¬ 
nique,  de  kystes  ovariens.  Une  récente  observation 
allemande  montre  que,  dans  certains  cas,  il  peut  aussi 
s’agir  d’une  sorte  de  myxome  primitif  du  péritoine. 
Les  points  douloureux  abdominaux  dans  la  fièvre 
récurrente.  —  M.  G.  Delamare  étudie  les  points 
épigastrique,  cystique  et  appendiculaire  rencontrés 
au  cours  delà  fièvre  récurrente,  'l'héoriquement,  les 
faits  de  ce  genre  sont  intéressants  en  ce  qu’ils 
paraissent  de  nature  à  établir  l’existence  de  syn¬ 
dromes  sympathiques  d’origine  récurrentielle.  Prati¬ 
quement  leur  connaissance  n’est  pas  non  plus  indif¬ 
férente,  étant  donné  les  méprises  qu’ils  peuvent 
occasionner  ou  permettre  d’éviter  suivant  la  manière 
dont  ils  sont  envisagés. 

Pendaison  d’un  asthmatique  sevré  brusquement 
de  l’usage  de  l’évatmine.  —  MM.  Laignel-Lavas- 
tine  et  Bernai  rapportent  l’observation  d’un  homme 
de  47  ans,  entré  une  première  fois  à  la  Pitié,  en 
Avril  1929,  pour  des  crises  d’asthme  typiques.  Elles 
disparurent  sous  l’influence  de  6  à  7  ampoules  d’évat- 
mine  par  jour  et  le  malade  sortit  bientôt  de  l’hô- 

Mais  au  cours  de  son  travail,  à  la  moindre  dys¬ 
pnée,  il  prit  l’habitude  de  s’injecter  des  doses  de  plus 
eu  plus  fortes  d’évatmine,  de  telle  sorte  qu’il  fallut  à 
nouveau  l’hospitaliser  en  Octobre  1929. 

Sans  insuffisance  cardiaque  appréciable  (tension 
artérielle  12-8),  sans  albuminurie,  le  malade  présen¬ 
tait  une  dyspnée  intense  avec  angoisse  extrême  et 
agitation  qui  nécessitèrent  la  morphine.  Celle-ci 
n’amena  aucune  sédation.  Devant  la  persistance  des 
crises,  on  injecta  5  ampoules  d’évalmine.  Cependant 
l’état  anxieux  persista  et  le  jour  même  on  trouva  le 
malade  essayant  de  se  pendre.  La  corde  cassa,  mais, 
néanmoins,  une  heure  plus  tard,  le  malade  mourait. 

L’autopsie  montra  quelques  lésions  de  sclérose 
pulmonaire  sans  lésions  rénales.  Le  suicide  ])araît 
bien  consécutif  à  l’anxiété  déterminée  par  les  crises 
de  dysitnée  avec  désir  de  l’évatmine. 

Peut-on  néanmoins  parler  d’évatminomanie  7  11 
semble  que  non,  car  ce  que  l’on  sait  de  la  pharmaco¬ 
dynamie  de  l’évatmine  va  à  l’encontre  de  l’hypothèse 
d’un  processus  d’accoutumance  analogue  à  celui  qui 
caractérise  les  toxicomanies. 

— ■  M.  Flandin  se  demande  s’il  s’agissait  bien  d’un 
état  asthmatique  pur  et  si  cette  dyspnée  ne  rentrait 
pas  dans  les  dyspnées  urémiques.  D’autre  part,  il 
fait  remarquer  que  l’évatminen’agit  que  sur  les  crises 


déclarées,  mais  n’a  aucun  effet  préventif.  Ce  médi¬ 
cament  semble  pouvoir  créer  une  sensation  de  besoin: 
il  a  observé  un  asthmatique  qui  était  arrivé  à  se  faire 
une  centaine  de  piqûres  par  jour  de  sérum  de  Hec- 
kel  et  qui,  guéri  de  sou  asthme,  conserva  le  besoin 
de  l’acte  mécanique  de  la  piqûre. 

—  M.  Babonneix  rappelle  que  le  terme  de  ■'  kento- 
mauie  »  a  été  créé  pour  les  sujets  de  ce  genre, 
avides  de  se  piquer  avec  n’importe  quelle  substance. 

L’hyperbilirublnémle  par  spicno-contraction  à 
l’adrénaline;  son  intérêt  comme  test  de  l’Insuffi¬ 
sance  hépatique.  —  M.  L.  Drouet  (de  Nancy  i  montre 
que  l’injection  d’adrénaline  provoque,  par  contrac¬ 
tion  de  la  rate,  une  augmentation  de  la  bilirubine  du 
sang  (index  biliaire  et  réaction  de  Van  den  Berghi. 
La  recherche  est  facilitée  :  1"  si  l’on  prend  comme 
étalon  le  plasma  prélevé  avant  l’injection;  2°  si  l’on 
utilise  l’appareil  de  Vernes, 

Chez  le  sujet  sain,  l’hyperbilirubinémie  provoquée 
dure  1  h.  30  environ;  son  maximum  est  atteint  en 
45  minutes  environ.  Dans  les  lésions  du  foie,  le  taux 
est  encore  très  élevé  2  heures  après  l’injection  d’adré¬ 
naline,  L’allongement  de  la  courbe  pourrait  donc  être 
considéré  comme  test  d’insuffisance  do  la  cellule  hépa¬ 
tique. 

L’urobilinogène  urinaire  (procédé  d’Erlich),  exa¬ 
miné  dans  les  mêmes  conditions,  présente  une  courbe 
d’augmentation  et  d’élimination  parallèle  à  celle  de 
la  bilirubine  sanguine,  à  l’état  normal  ou  patholo¬ 
gique. 

Deux  cas  de  gangrène  pulmonaire  chez  l  enfant 
traités  par  l’ar^énobenzol  Intraveineux  et  terminés 
par  guérison.  —  M.  P.  Armand-Delille  et  Mme 
Roudinesco-Weiss  rapportent  les  observations  de 
2  enfants  ayant  présenté  de  la  gangrène  pulmonaire 
à  forme  pneumonique,  ehez  l’un  compliquée  d’exca¬ 
vation,  chez  l’autre  de  pleurésie  putride,  qui  ont 
guéri  complètement  au  cours  d’un  traitement  d'arsé- 
nobenzol  intraveineux. 

Ils  insistent  sur  l’action  remarquable  de  ce  traite¬ 
ment  qu’ils  considèrent  comme  nécessaire,  même  si 
on  ne  décèle  pas  le  spirochète  dans  les  crachats.  Ils 
l’ont  cependant  complété  par  l’adjonction  de  sérum 
antigrangreneux  et  l’injection  intratrachéale  d’huile 
goménolée. 

—  M,  Etienne  Bernard  n’a  jamais  personnelle¬ 
ment  constaté  d'amélioration  par  le  traitement  arsé- 
nobenzoliquedans  les  gangrènes  pulmonaires  authen¬ 
tiques. 

—  MM.  Léon  Kindberg  et  Rist  |)artagenlle  même 

— -  M.  Flandin  a  vu  une  gangrène  jtulmoiiairc 
avec  spirochète  et  bacilles  fusiformes  dans  l’expecto¬ 
ration,  guérir  par  l’arsénobenzol  associé  au  sérum 
antigangreneux. 

Hernie  ombilicale  étranglée  au  cours  d’une  as¬ 
cite.  —  MM.  J.  Dargein  et  Goureaud  (de  Toulon) 
relatent  l’observation  d’un  cuisinier  de  i3  ans,  atteint 
de  cirrhose  alcoolique  hypertrophique  du  foie  avec 
ascite,  qui  présentait  une  dilatationde  l’anneau  ombi¬ 
lical  livrant  passage  à  une  hernie  aisément  réduc¬ 
tible.  Le  régime  déchloruré,  un  traitement  par  le 
chlorure  de  calcium  amenèrent  une  diurèse  impor¬ 
tante,  une  perte  de  fi  kilogr.  et  une  diminution  de 
Tascite.  Mais  brusquement  le  malade  présenta  un 
syndrome  péritonéal  grave  avec  étranglement  de  la 
hernie.  Il  fut  aussitôt  opéré  sous  rachianesthésie  et 
les  suites  opératoires  furent  normales. 

L’étranglement  de  ces  hernies  ombilicales  due» 
à  Tascite  est  un  accident  tout  à  fait  exceptionnel. 

Sensibilisation  à  l’Ipéca;  effets  et  dangers  des 
désensibillsations  spécifiques  brutales  —  MM. 
Claude  Gautier  et  Ed  Joltrain  rapportent  de  nou¬ 
veaux  cas  d’anaphylaxie  à  Tipéca  observés  à  la 
clinique  médicale  du  professeur  Widal  à  l’hôpital 
(’.oehin  Ils  relatent,  en  particulier,  Thisloire  clinique 
d’une  malade  asthmatique,  chez  laquelle  la  simple 
inhalation  de  quelques  grains  de  cette  poudre  d’ipéca, 
à  laquelle  la  cuti-réaction  la  montrait  particulière¬ 
ment  sensible,  détermina  des  accidents  dramatiques. 

Ils  soulignent  3  enseignements  que  comportent  ces 
observations.  C’est  tout  d’abord  la  sensibilité  extrême 
aux  doses  infinitésimales.  C’est  ensuite  l’allure  grave 
des  accidents  dans  un  des  cas  qu’ils  rapportent  :  non 
seulement  la  crise  d’asthme  fut  violente,  mais  des 
phénomènes  asphyxiques  se  moutrèreutsuivisdeperte 
de  connaissance,  et  la  malade  ne  fut  sauvée  d’une 
mort  imminente  qu'après  une  demi-heure  de  respi- 
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ration  arliticielle  avec  Iraetionâ  rythmées  de  la  langue 
et  nombreuses  injections  d’évatmine,  de  caféine  et 
d’éther.  La  malade,  à  la  suite  de  ce  choc,  futdéliniti- 
vement  guérie  de  son  asthme.  Ils  rapportent  d'autres 
faits  analogues.  Ils  insistent  enfin  sur  les  dangers 
des  désensibilisations  spécifii|ues  et  sur  la  prmlence 
qu’il  convient  d’apporter  dans  l’emploi  de  cette  thé¬ 
rapeutique. 

—  M.  Jausion  a  pu  désensibiliser  sans  accidents 
plus  de  100  sujets  hypersensibles  à  l’émétine.  Il  est 
vrai  qu’il  a  employé  des  doses  thérapeutiques,  et  non 
des  doses  infinitésimales,  homéopathiques,  qui  n’ont 
peut-être  pas  les  mêmes  effets. 

—  M.  Tzanck  fait  remarquer  que,  dans  tous  les 
cas  où  l’on  a  observé  des  accidents  graves,  il  s’agis¬ 
sait  d'asllimatiques  On  en  rencontre  très  rarement 
lorsqu’on  traite  des  dermites  professionnelles. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  critique  le  terme 
de  désensibilisaliou.  Ce  que  l'on  réalise,  c’est  sim¬ 
plement  une  accoutumance  à  l  antigène,  mais  non  une 
désensibilisation  spécifique  proprement  dite,  les  cuti- 
réactions  persistant  en  pareils  cas. 

P.-L.  Mabie. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

8  ,Ianvier  1930. 

L’iode  et  l'iodure  dans  le  traitement  de  la  syphi¬ 
lis.  —  M.  Gougerot,  après  avoir  exposé  les  diffé¬ 
rentes  théories  pouvant  expliquer  l’action  générale 
de  l’iodure  dans  la  syphilis,  en  donne  les  indications 

D’une  manière  générale  :  dans  les  S.  tertiaires 
(gomme);  dans  les  .S.  secondaires  (papuleuses); 
dans  les  S.  secondaires  (chancres  massifs). 

L’iodure  sera  encore  employé  dans  :  les  S.  ulcé¬ 
reuses  (phagédénisme)  ;  les  .S.  à  tendances  scléreuses 
(ostéite,  myélite,  tabès,  etc);  les  S.  dégénératives 
(dégénérences  amyloïdes);  les  S.  douloureuses  (cé¬ 
phalées,  névralgies  diverses);  les  S.  articulaires. 

Les  contre-indications  de  l’iodure  seront  :  lésions 
du  larynx  et  du  pharynx  (oedème  de  la  glotte)  [ici  la 
contre-indication  est  toutefois  relative]  ;  tendance  ou 
menace  d'oedème  aigu  du  poumon:  menace  de  tuber¬ 
culose  (sauf  les  mycoses);  les  réactions  vaso-mo¬ 
trices  intenses  (urticaires);  les  néphrétiques  (sauf  la 
néphrite  chronique  syph.);  la  tendance  aux  hémor¬ 
ragies;  l’anaphylaxie  à  l’iode;  la  furonculose;  les 
néoplasiques. 

Les  formules  préconisées  sont  :  les  solutions  d’io- 
dure  associées  au  lait  ou  à  la  teinture  (et  non  au 
sirop  d’écorces  d'oranges  amères).  Comme  correctif 
contre  l’iodisme,  on  pourra  donner  de  la  belladone 
ou  de  V adrénaline.  Il  y  a  gros  avantage  à  donner  de 
l’iodure  par  voie  rectale.  ICnfin,  on  pourra  utiliser 
les  succédanés  :  l’iodomaïsine  ou  encore  le  lipiodol 
de  Lafay. 

Association  avec  les  autres  anti-si/philitiques  ; 
1"  l’iodure  avec  11g  ou  As  ou  lli  ;  2"  ou  l’on  donnera 
encore  ces  divers  produits  en  alternance;  le  cyanure 
de  Hg.  sera  donné  avantageusement  en  alternance 
avec  le  lipiodol. 

Enfin,  l’on  pourra  utiliser  le  principe  des  «  trois 
10  »  :  du  L’  au  10  de  chaque  mois,  prescrire  llg; 
du  11  au  20,  Ki;  du  21  au  30,  repos  médicamenteux, 
ou  donner  une  préparation  phosphorée  ou  tonique, 

(Rôle  de  la  médication  soufrée  (thiosulfates) 
dans  le  traitement  de  l’anémle  simple.  —  MM.  F. 
Trémoliàres  et  André  Tardieu  fout  connaître  les 
modifications  favorables,  portant  sur  le  nombre  de 
globules  rouges  et  le  taux  de  l’hémoglobine,  qu  ils 
ont  observées  dans  9  cas  d’anémie  simple  de  l’enfant 
et  de  l’adulte,  ù  la  suite  de  la  médication  soufrée 
(thiosulfates)  administrée’par  la  voie  buccale  ou  par 
injections  hy|)odermique8.  Ils  ont  utilisé  une  eau 
fortement  minéralisée  contenant  notamment  0,7529 
de  calcium  et  0,0862  de  thiosulfates  par  litre. 

Les  résultats  sont  surtout  frappants  chez  l’enfant. 
A  l’exception  d’un  seul  cas  dans  lequel  les  auteurs 
ont  relevé  (|uelqucs  troubles  digestifs,  d’ailleurs 
bénins  (inappétence,  état  nauséeux,  diarrhée),  jamais 
la  médication,  même  administrée  A  très  fortes  doses, 
n’a  provoqué  le  moindre  trouble. 

Accidents  anaphylactiques  au  cours  du  traite¬ 
ment  par  l'Insuline.  —  MM.  A.  Cade,  J.  Gâté,  et 
Pb,  Barrai  (Lyon)  signalent  3  observations  de  ma¬ 


lades,  traités  par  l’insuline  et  présentant  toute  une 
série  de  phénomènes  qui  sont  nettement  à  rattacher 
aux  accidents  d’anaphylaxie.  D’après  ces  auteurs,  il 
ne  semble  pas  qu’il  s’agisse  de  la  qualité  de  l’insu¬ 
line,  car  ils  ont  employé  des  insulines  de  différentes 
sources  et  de  marques  bien  connues  ;  ils  estiment 
qu’ils  ne  peuvent  affirmer  si  l’anaphylaxie  est  due  à 
l’insuline  même,  ou  bien  aux  matières  protéiques 
provenant  de  l’animal  d’où  l’insuline  est  extraite. 

Du  tétanos  consécutif  à  l’Injection  de  sérum 
gélatine  (à  la  gélatine  animale).  —  M.  Lop  (Mar¬ 
seille)  rappelle  qu’il  fut  un  des  premiers  à  faire 
connaître  les  propriétés  tétanigènes  de  la  gélatine 
animale. 

En  étudiant  au  point  de  vue  bactériologique  cette 
gélatine  animale  même  quand  celle-ci  avait  subi  une 
stérilisation  parfaite,  on  y  retrouvait  le  microbe  de 
Nicolaier.  Toutefois,  comme  l’auteur  tenait  à  utiliser 
les  sérums  gélatinés,  grâce  à  un  chimiste  de  Mar¬ 
seille  (Vizerne  père)  il  put  se  servir,  à  la  place  de  la 
gélatine  animale,  de  colle  de  poisson  (ichtyocolle)  ; 
avec  celle-ci  il  n’y  eut  jamais  d’accidents  à  déplorer. 
D’ailleurs  l’emploi  de  l’ichtyocolle  a  été  l’objet  d’une 
communication  faite  par  l’auteur  à  l’Académie  de 
Médecine. 

Il  conclut  qu’il  est  de  toute  nécessité  de  rayer 
de  l’arsenal  thérapeutique  la  gélatine  animale  pour 
les  sérums,  et  d’employer  toujours  l’ichtyocolle. 

Thoracoplastie  préalable  et  pneumectomie  expé¬ 
rimentale.  —  M.  G.  Rosentbal  montre  que  la  tho¬ 
racoplastie  préalable  ne  met  pas  l’animal  à  l’abri 
des  accidents  cardio-respiratoires,  lors  d’une  pneu¬ 
mectomie  secondaire,  si  cette  thoracoplastie  n’a  pas 
été  accompagnée  de  l’ouverture  de  la  plèvre. 

Marcel  Laemmek. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1929) 

R.  Boucomont  {Hoyai) .  L’in farcius  du  myocarde 
{Librairie  M.  Lac,  Paris). —  L’infarctus  du  myo¬ 
carde  est  un  foyer  de  nécrose  réalisé  par  l’arrêt 
brusque  de  la  circulation  sanguine  dans  une  partie 
du  muscle  cardiaque. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  le  diagnostic  cli¬ 
nique  d’infarctus  du  myocarde  était  rarement  aven¬ 
turé  et  ce  mot  n’était  guère  prononcé  que  devant  la 
table  d’autopsie  pour  désigner  la  lésion  anatomique 
venant  expliquer  un  cas  de  mort  subite. 

A  la  suite  des  travaux  de  nombreux  auteurs  taut 
français  qu’étrangers,  la  symptomatologie  de  cette 
affection  s’est  précisée  et  il  semble  qu’on  soit  à 
même  aujourd’hui  d’en  poser  le  diagnostic  avec 
beaucoup  plus  de  vraisemblance  et  de  facilité,  grâce 
aux  signes  cliniques  mieux  individualisés  et  aux  mo¬ 
difications  des  tracés  électrocardiographiques  qui 
apportent  un  témoignage  de  grande  valeur.  Aujour¬ 
d’hui,  d’ailleurs,  cette  affection,  mieux  connue,  n’est 
plus  considérée  comme  fatalement  mortelle,  et  les 
cas  de  survie  sont  nombreux  dans  la  littérature  mé- 

La  Thèse  de  B.  met  bien  eu  évidence  ce  syndrome 
particulier. 

L’infarctus  du  myocarde  relève  pathogéniquemeut 
de  la  thrombose  des  artères  coronaires  et  celle-ci 
reconnaît  pour  causes  les  néphrites  chroniques,  le 
diabète,  l’hypercholestérinémie,  plus  rarement  la 
syphilis  cardiaque  ou  aortique  et  les  myocardites 
chroniques. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  B.  fait 
remarquer  que  la  richesse  des  anastomoses  des 
coronaires  permet  l’oblitération  d’une  grosse  branche 
sans  que  le  myocarde  offre  des  lésions  considé¬ 
rables.  Il  n'insiste  pas  sur  les  altérations  myocar- 
dicjues  de  l’infarctus  ni  leur  évolution,  remarquable¬ 
ment  étudiées  dans  la  Thèse  classique  de  René 

Décrivant  la  symptomatologie  et  prenant  pour 
type  la  forme  angineuse.  B,  divise  les  signes  de  l’in¬ 
farctus  du  myocarde  en  signes  essentiels  et  signes 
accessoires  : 

Les  tiftnes  essentiels,  an  nombre  de  quatre,  sont  i 


la  douleur  angineuse,  l’effondrement  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  la  fièvre,  le  frottement  péricardique  —  signes 
qui,  associés,  réunis,  forment  un  syndrome  bien 
particulier. 

La  douleur  est  le  symptôme  le  plus  dramatique,  le 
plus  violent  des  manifestations  subjectives  tradui¬ 
sant  l’infarctus.  Cette  douleur  est  d’une  intensité 
extrême,  littéralement  insupportable,  d’une  durée 
prolongée,  persistant  parfois  plusieurs  jours,  et  pré¬ 
sente  des  irradiations  anormales  (maxillaire  supé¬ 
rieur,  nuque,  bras  et  coudes,  région  épigastrique, 
hypochondre  gauche). 

L’effondrement  de  la  tension  artérielle  par  rapport 
aux  chiffres  antérieurs  à  la  crise  douloureuse  est 
considérable.  Il  porte  sur  les  deux  chiffres,  mais  la 
maxima  décroît  dans  de  plus  fortes  proportions  que 
la  minima,  d’où  écrasement  de  la  pression  différen¬ 
tielle. 

La  fièvre  est  modérée,  aux  environs  de  38'’-38‘>5, 
mais  constante.  Elle  apparaît  24  à  48  heures  après 
le  début  des  accidents. 

Le  frottement  péricardiqne  vient  enfin  apporter  la 
signature  de  l’affection.  Il  doit  toujours  être  recher¬ 
ché.  Malheureusement,  il  est  très  inconstant,  souvent 
discret,  toujours  fugace. 

Les  signes  accessoires  de  l’infarctus  du  myocarde 
consistent  en  des  troubles  du  rythme  cardiaque 
(tachycardie,  extrasystoles,  bruit  de  galop),  de  Tas- 
sourdissement  des  bruits  du  cœur,  des  troubles 
gastro-intestinaux  (nausées,  vomissements),  des  trou¬ 
bles  pulmonaires  (dyspnée,  œdème  des  bases),  enfin 
l’état  de  choc  et  la  polynucléose  sanguine. 

Suivant  l’acuité  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  signes, 
le  tableau  clinique  varie  et  les  différents  modes  de 
groupement  donnent  lieu  à  de  nombreuses  formes 
cliniques  :  forme  angineuse  hyperalgique,  forme 
s’accompagnant  d’insuffisance  cardiaque,  forme  à 
prédominance  gastro-intestinale  (Lian),  formes  fé¬ 
briles  ou  augor  aigu  coronarien  fébrile  de  Lian,  for¬ 
mes  où  les  phénomènes  nerveux  prédominent. 

L’évolution  est  très  variable.  La  syncope  —  façon 
de  mourir  quasi  constante  de  ces  malades  —  reste  à 
craindre  jusqu’au  20“  jour  environ.  La  guérison  com¬ 
plète  est  souvent  notée  avec  survie  très  notable 
(11  ans  dans  un  cas).  Il  faut  craindre  les  récidives  qui 
sont  toujours  possibles.  De  toutes  façons  le  malade 
reste  soumis  à  une  vie  très  ralentie. 

L’étude  des  tracés  électrocardiographiques  apporte 
des  données  très  précieuses,  un  appoint  considérable 
au  diagnostic. 

B.  insiste  sur  ces  deux  notions  :  les  tracés  expéri¬ 
mentaux  reproduisent  fidèlement  les  tracés  de  la  pa¬ 
thologie  humaine;  l’évolution  des  tracés  se  montre 
sensiblement  parallèle  à  celle  des  lésions. 

On  peut  distinguer  schématiquement  trois  périodes 
dans  l’évolution  des  tracés  électrocardiographi- 

Une  première  phase,  immédiatement  après  les  acci¬ 
dents,  où  une  onde  monoplasique  à  direction  opposée 
en  !'■“  et  3“  déviation  prend  une  très  grande  ampli- 
titude,  se  développe  aux  dépens  de  RT  et  s’élève  en 
dôme  jusqu’à  dépasser  parfois  en  hauteur  le  som¬ 
met  R.  Cette  première  période,  très  courte,  dure 
quelques  jours,  parfois  seulement  quelques  heures; 

La  deuxième  phase  est  caractérisée  par  la  présence 
d'un  segment  curviligne  à  convexité  supérieure  ap¬ 
pelée  par  Pardee  «  onde  coronarienne  ».  Cet  accident 
persiste  plusieurs  mois  ; 

Enfin  les  tracés  reviennent  progressivement  à  la 
normale  au  fur  et  à  mesure  que  les  lésions  se  cica¬ 
trisent.  Parfois,  l’onde  coronarienne  disparaît  com¬ 
plètement  et  les  électrocardiogrammes  redeviennent 
tout  à  fait  normaux.  Le  plus  souvent,  il  persiste  une 
inversion  de  T  en  une  ou  plusieurs  dérivations. 

On  voit  par  là  que  le  syndrome  électrocardiogra¬ 
phique  de  l’infarctus  du  myocarde  est  essentielle¬ 
ment  évolutif,  d’où  son  importance  diagnostique  et 
pronostique. 

Le  traitement  est  purement  symptomatique.  La 
morphine  et  ses  succédanés  seront  employés  très 
utilement  et  autant  que  cela  sera  nécessaire.  Les 
tonicardiaques  seront  administrés  avec  parcimonie  et 
seulement  dans  les  cas  où  l’insuffisance  cardiaque 
sera  manifeste.  L’adrénaline  peut  être  utile. 

Les  nitrites  sont  à  proscrire  du  traitement  immé¬ 
diat  de  la  crise. 

B.  termine  en  publiant  quatre  observations  d’in¬ 
farctus  du  myocarde,  cliniquement  guéris,  avec 
étude  de  tracés  électreoardiographiques. 

J.  DvmohTi 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  Revue  Sud-Américaine 

de  Médecine  et  Chirurgie  ’ 


Un  journal  comme  La  Presse  Médicale,  dont 
l’expansion  est  mondiale,  s'est  tracé  deux  buts 
principaux  :  1^'  Faciliter  la  pratique  de  l’art  mé¬ 
dical  en  approvisionnant  les  médecins  de  toutes 
les  données  scientifiques  nouvelles,  de  tous 
les  perfectionnements  thérapeutiques  récents, 
2°  Contribuer  au  progrès  scientifique  en  four¬ 
nissant  aux  savants  l’occasion  de  faire  connaître 
leurs  œuvres  et  en  les  pourvoyant,  par  les  ana¬ 
lyses,  des  matériaux  de  travail  qui  sont  les  pen¬ 
sées  des  autres  savants  de  l’Univers. 

Pour  la  réalisation  de  ces  buts,  notre  journal  a 
l’insigne  honneur  d’utiliser  cette  belle  langue 
française,  fille  raffinée  du  rude  latin,  outil  splen¬ 
dide  de  clarté  et  de  précision,  forgé  et  poli  depuis 
la  Renaissance  par  de  merveilleux  écrivains  et 
penseurs  de  génie,  instrument  sans  rival  pour 
l’expression  et  la  propagation  des  idées. 

En  raison  de  son  succès  sans  précédent  dans 
l’histoire  du  journalisme  médical,  La  Presse 
Médicale,  malgré  le  nombre  sans  cesse  croissant 
de  ses  pages,  s’avère  impuissante  à  publier  les 
travaux  de  tous  les  savants  qui,  dans  le  monde, 
sont  avides  d’utiliser  cet  agent  de  transmission 
de  la  pensée  humaine,  la  langue  française;  elle  se 
voit-souvent  dans  la  nécessité  de  refuser  des  ar¬ 
ticles , importants.  Du  reste,  les  mémoires  com¬ 
plets  avec  leur  ampleur,  avec  les  graphiques, 
avec' les  courbes,  le  détail  des  observations  ne 
peuvent  trouver  place  dans  nos  colonnes. 

Conscients  de  la  tiiehe  qui  incombe  à  une 
Librairie  française  ancienne  et  solide  entre  toutes, 
nos  Editeurs,  MM.  Masson  et  C‘'',  qui  président 
aux  destinées  matérielles  de  notre  journal  et  se 
préoccupent  d’élargir  sans  cesse,  en  étendue  et 
en  profondeur,  son  influence,  ont  jugé  nécessaire 
de  réaliser  parallèlement  à  nos  propres  efforts 
une  pensée  ancienne  mise  au  point  dernièrement 
par  notre  collaborateur  portugais  le  Docteur 
Joüo  Coellio.  Ils  ont  décidé  de  créer  une  Revue 
destinée  à  employer  la  langue  française  comme 
instrument  de  diffusion  des  («livres  et  des 
pensées  médicales  de  l 'Amérique  latine,  la 


RiîVüti  Sud-Amkimcaixe  de  Médecine  et  de 

ClIlUUIUUE  *. 


Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  signaler  à  nos 
lecteurs  (15  Juin  1929)  la  gestation  de  cette  Re¬ 
vue  Sud-Américaine  ouverte  à  toutes  les  produc¬ 
tions  médicales  du  grand  continent  latin,  «  or¬ 
gane  non  pas  d’une  spécialité,  non  pas  d’une 
Société  savante,  non  pas  d’une  Ecole,  mais  d’un 
Continent».  La  fondation  de  cette  Revue  dépasse 
largement  par  son  intérêt  général  et  les  pro¬ 
blèmes  qu’elle  pose  la  mise  au  jour  d’une  Revue 
Médicale  ordinaire;  le  fait  même  que  les  auteurs 
travaillent  dans  l’Amérique  du  Sud  et  les  éditeurs 
œuvrent  à  Paris  donne  à  cette  publication  un 
caractère  particulier  et  un  cachet  spécial. 

Alors  qu’il  existe  tant  d’excellentes  revues 
sud-américaines  écrites  en  espagnol  et  en  por¬ 
tugais,  revues  très  bien  présentées  au  point  de 
vue  matériel,  très  vivantes  au  point  de  vue  scien¬ 
tifique,  pourquoi  créer  lih  organe  nouveau?  sinon 
parce  qu’en  fait,  ces  revues,  bn  raison  même  de 
leur  multiplicité,  en  raison  de  leur  éloignement 
pénètrent  mal  dans  l'ês  milieux  scientifiques  euro¬ 
péens  et  sont,  par  cela  même,  impuissantes  à 
donner  aux  travaux  de  médecine  sud-américains 
la  juste  publicité  qu’ils  méritent.  Et  cependant 
quelle  contribution  importante  à  la  science  mon- 
(îiale  n’ont  pas  apporté  les  travaux  de  tant  de  sa¬ 
vants  chercheurs  sud-américains  ! 

A  peine  la  Revue  Sud-Amérieaine  est-elle  ébau¬ 
chée  que  de  tous  les  points  du  grand  continent 
latin  arrivent  des  articles  originaux  de  réelle 
valeur,  premiers  épis  d’une  moisson  qui  s’an¬ 
nonce  magnifique.  Cet  empressement  justifierait 
s’il  était  nécessaire  la  naissance  de  cet  organe 
nouveau  qui  paraît  à  Paris  au  centre  du  monde 
médical  français,  «  centre  dynamique  de  l’univer¬ 
salité  latine  »,  centre  aussi,  et  incomparable,  de 
diffusion  mondiale. 

La  librairie  Masson,  par  ses  traditions  de 
librairie  scientifique,  était  seule  capable  d’établir 
sur  des  bases  résistantes  une  œuvre  aussi  origi¬ 
nale  et  aussi  ample.  Elle  voit  avec  joie  sa  pensée 
comprise  avant  d’être  complètement  réalisée  : 
déjà  affluent  de  nombreux  abonnements  à  une  revue 
dont  le  premier  numéro  vient  à  peine  de  paraître. 


Si  tout  médecin  cultivé  de  l’Amérique  du  Sud 
tiendra  sans  nul  doute  à  honneur  de  figurer  parmi 
les  lecteurs,  les  chercheurs  qui,  en  France  ou  à 
l’étranger,  veulent  se  tenir  au  courant  des  pro¬ 
grès  incessants  de  la  Science,  s’empresseront  de 
se  procurer  ce  flambeau  d’instruction, 

Ce  (|ue  contiendra  la  Revue? 

A.  D’abord  des  mé.moiues,  des  mémoires  sur 
toutes  les  branches  de  la  médecine,  des  mémoires 
provenant  de  toutes  les  nations  sud-américaines, 
de  toutes  les  écoles  ;  les  seules  conditions  requises 
seront  le  caractère  scientifique,  objectif,  des  tra¬ 
vaux,  le  fait  d’être  originaux,  inédits. 

On  peut  compter  sur  le  secrétaire  général  le 
D'  .loào  Uoelho  pour  assurer  la  perfection  de  tous 
les  détails  liuguistiipies  et  scientifiques  de  la  publi¬ 
cation  et  sur  la  librairie  Masson  pour  vêtir  les 
pensées  médicales  américaines  avec  tout  le  goût, 
avec  tout  le  luxe  nécessaire  et  adéquat  à  une  large 
diffusion  internationale. 

R.  Ensuite  des  anai.yses;  un  état-major  de 
savants  français  compi'tents  en  chaciue  branche 
de  la  médecine  liront  les  travaux  qui  paraissent 
dans  les  diverses  publications  de  l’Amérique 
latine,  ils  en  extrairont  les  idées  directrices  et 
essentielles  nécessaires  à  connaître,  besogne  in¬ 
dispensable  et  qui  n  a  jamais  été  faite  complète¬ 
ment  jusqu’idj*. 

C.  En  plus  des  analyses,  et  pour  ne  rien  lais¬ 
ser  dans  l’ombre,  tous  .les  périodiques  médicaux 
sud-américains  y  verront  leurs  sommaihes  publiés 
avec  un  simple  retard  de  trois  mois.  Un  index 
alphabétique  permettra  de  retrouver,  sans  hésita¬ 
tions  et  sans  perte  de  temps,  les  articles  aux¬ 
quels  on  désire  se  reporter. 

Sommaires  et  index  sont  établis  sur  le  type 
bien  connu  de  ceux  du  Journal  de  Chirur^ir  qui, 
à  bon  droit,  dans  le  monde  entier,  est  reconnu 
comme  un  modèle  du  genre. 

Ainsi  parée  du  prestige  de  tous  les  grands 
noms  des  savants  français  ((ui  ont  accepté  le  par¬ 
rainage  de  la  publication,  de  ceux  des  savants  de 
l’Amérique  du  Sud  qui  forment  pour  chacun  des 
pays  des  Conseils  scientifiques  dont  les  membres 
figureront  en  tète  de  tous  les  numéros,  la  Revue 
Sud-Américainc  dotée  d'une  gerbe  opulente  de 


1.  Le  premier  numéro  (Janvier  11130)  de  la  Revue  Sud- 
Américaine  vient  de  paraître.  Il  a  été  adressé,  en  dehors 
des  abonnés,  aux  principales  Revuc.s  françaises  et  étran¬ 
gères  avec  lesquelles  an  service  d'échange  a  été  institué. 
11  sera  également  adressé  à  ceux  qui  en  feraient  la 
demande. 


2.  Rappelons  que  déjà  la  librairie  , Masson  publie,  en 
français,  les  Archives  rouTnaines  de  PaihoUi^ic  experimen¬ 
tale  et  de  .Mierobialopie,  dirigées  par  le  grand  savant 
(pi'est  le  professeur  J.  (lantacuzène,  de  .la  Faculté  de 
Hücarest, 


3.  Liste  des  journaux  sud-américains  qui  seront  e 
Ivsés  dans  la  Itevne  : 

Aroentine.  —  Anales  del  departenienUt  naeional 
higiene.  Anales  de  fisiatagin  del  hospital  'l'orna, 
.tnalcs  del  instituto  île  niedielna  legal.  —  .irehivos  ain 
eanos  de  niedieina.  —  Arehivos  argentinos  del  apai 
tligeslivo.  —  Arehivos  argentinos  de  neurologia.  —  Areh, 
de  la  eonfereneia  de  medieos.  —  .irehivos  de  fisiologia 
.irehivos  de  los  hospitales.  —  .irehivos  lutino-ameriea 
de  pediatria.  —  .-irehivos  de  oflalmologia  de  llacnos  .ii. 

—  Boletin  de  higiene  escolar.  —  Uoletin  del  inslituto 
cliniea  quirurgica,  —  Boletin  del  instituto  de  niedieina 
experimental.  —  Boletin  de  la  Soeiedad  de  obstctricia  y 
ginecologia  de  Buenos  .Aires.  —  Boletines  y  trabajos  de  la 
Soeiedad  de  eiragia.  —  l'ordoba  medieo.  —  Kl  })ia  nie- 
dieo.  —  l.a  Mediclna  argeniina.  —  La  l’rensa  medieu 


.isoeiation  médira  argeniina.  —  Bevista  de  eirugia.  — 
Bevlsia  de  eriminologia.  psiqaiatria  y  niedieina  legal.  — 
Bevista  de  especialidades  (.t.  .1/.  .1.1.  —  Bevista  mediea 
lailno-amerîcana.  ■ —  Bevista  mediea  del  Bosario.  —  Bevista 
odontologia.  —  Bevista  oto-neiiro-o/tatniologiea  y  de  eiriigin 
nenrologiea.  —  Bevista  d9  sanidiut  mililar.  —  Bevista  de 
la  Soeiedad  argeniina  de  hiologia.  —  Bevista  de.  la  Soeieiliid 
de  neurologia  y  psychialria.  —  Bevista  de  la  Soeiedad 
argeniina  de  nipiologia.  —  Bevista  de  la  Soeiedad  argen- 
tina  de  oflalmologia.  —  Bevista  de  la  Soeiedad  nrgenliiia 
de  otorinolaringologià.  —  Bevista  de  la  Soeiedad  argentina 
de  radio  y  electrologia.  —  Bevista  de  la  Soeiedad  argen¬ 
tina  de  nrologia.  —  Bevista  sud-amerienna  de  endoerino- 


RitÉSII,.  —  Annaes  da  Kaeuldade  de  .Medleina  de  Sao- 
l’aiilo.  —  Annaes  paulistas  dr  niedieina  e  cirurgia.  — 
.Arehivos  brasileiros  de  medleina.  —  .Arehivos  da  fundaeao 
Gaffree  e  Giiinlc.  —  Boletin  da  Sociedade  de  niedieina  é 
eirugia  de  Sanios.  —  Boletin  da  Soeiedade  de  niedieina  de 
Sao-Paiilo.  —  Brasil  medieo.  —  Imprensa  mediea.  — 
Jornal  dus  elinieos.  —  A  odontologia  muderna.  —  l’edia- 
tria  pratica.  —  Bevista  brasileria  de  niedieina  e  phar- 
niaeia.  —  Bevista  das  elinieas.  —  Bevista  de  gyneeologia 
e  d’obsteli  iria .  —  Bevista  medivo-ciriirgiea  do  llrasil.  — 
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travaux  originaux,  enrichie  d’analj-ses,  d’infor¬ 
mations,  d’index,  a|iparaîtra  en  fille  élégante 
et  robuste,  chargée  de  répandre,  dans  le  inonde 
entier,  les  trésors  médicaux  du  continent  latin. 

Déjà  elle  s’est  assuré  la  primeur  des  princi¬ 
pales  recherches  cliniipies,  des  meilleurs  lra^aux 
de  laboraloire  des  diverses  contrées  de  l’Amé¬ 
rique  du  Sud.  Les  auteurs,  qui  lui  auront  adressé 
leurs  articles,  seront  eerlains  (pie  ces  artichis, 
avec  les  numéros  qui  les  contiendront,  seront 
adres.sés  à  toutes  les  revues  inqiortantes  de 
France  et  des  divers  pays  de  l’univers,  mises 
ainsi  à  môme  de  les  analyser. 

Par  la  Revue  nouvelle,  nul  chercheur  n’aura 
le  droit  d’ignorer  les  travaux  médicaux  du  Sud- 
Amériipie. 

Le  continent  révélé  par  l’hlspagne  et  le  Por¬ 
tugal  est  pourvu  actuellement  d’Iuipitaux,  de 
laboratoires,  de  Facultés,  d’Académies,  de  Socié¬ 
tés  scientiflejues  nombreux.  Les  recherches  qui 
y  sont  effectuées,  les  communications  qui  y  sont 
faites  portent  sur  toutiîs  les  branches  du  savoir. 
La  llcvuc  Sud-Américaine  sera  le  reflet  de  tous 
ces  foyers  de  lumière  ;  en  utilisant  la  langue  fran¬ 
çaise,  qui  fut  si  longtemjis  la  seule  langue  diplo¬ 
matique,  la  médiatrice  des  traités  de  paix,  elle  se 
montrera  médiatrice  desTecherches  scientifiques; 
elle  fera  bénéficier  riiumanité  tout  entifu’e  de  ces 
trésors  intellectuels  devant  lesquels  l’or  est  sans 
prix  et  les  gemmes  sans  éclat.  P.  Diisrossiis. 


Les  beaux  gestes 
en  faveur  des  jeunes 


Les  médecins  se  sont  toujours  montrés  géné¬ 
reux  envers  les  humbles  et  les  travailleurs. 

Dans  le  domaine  social,  aucune  ])rofession  n’a 
donné  et  ne  donne  à  la  collectivité  autant  de 
temps,  autant  d’argent,  autant  de  dévouement, 
autant  de  sacrifices  de  vies  (pie  le  Corps  médical. 
C’est  grâce  à  son  abnégation,  qui,  de  temps  en 
temps,  conduit  jusipi'à  la  mort,  que  tous  les  hôpi¬ 
taux  de  b'rance  ont  fonctionné  et  fonctionnent. 

Dans  le  domaine  privé,  que  de  bien  ne  fait-il 
pas  silencieusement!  Quel  est  le  praticien  (pii,  de 
temps  à  autre,  n’omet  jias  volontairement  de 
marquer  ses  visites  ou  d'en  diminuer  le  prix  pour 
les  familles  nombreuses  ou  un  pauvre  déshérité 
de  la  fortune?  (Juel  est  le  grand  maître  qui  n’a 
pas  su  oublier  de  demander  ses  honoraires  à  des 
clients  fort  honorables,  mais  qu’il  sait  en  situa¬ 
tion  difficile,  ou  même  en  ayant  re(,u  n’en  a  pas 
fait  immédiatement  (cuvre  de  charité,  à  l'instar 
de  Potain?  Appelé  en  province  dans  une  famille 
riche,  le  maître  est  prié  par  le  médecin  de  la 
famille  de  vouloir  bien  donner  son  avis  à  une 
pauvre  femme  attiûnle,  comme  la  riche  cliente, 
d’une  maladie  de  cieur.  Potain  se  rend  aussitôt 
chez  elle,  l’examine  avec  le  plus  grand  soin,  et 
rédige  une  ordonnance  ipi’il  dépose  négligem¬ 
ment  sur  la  table  de  nuit,  en  réconfortant  de  son 
mieux  la  vieille  maman.  A  peine  parti,  la  malade 
s’apeiv.'oit  que  sous  l'ordonnance  se  trouve  une 
enveloppe  ouverte  dans  laquelle  elle  voit  trois 
billets  de  mille  francs.  Jugeant  que  c’était  un 
oubli  de  M.  Potain,  elle  fait  aussitôt  porter  l’en¬ 
veloppe  chez  son  médecin  qui  s’empresse  d’écrire 
au  maître  ipi’il  avait  oublié  chez  la  pauvre  femme 
les  honoraires  de  la  cliente,  et  Potain  de  répon¬ 
dre  :  ((  Ce  n’est  pas  un  oubli;  cette  pauvrt-  femme 
a  plus  besoin  de  cette  somme  que  moi.  » 

En  faveur  des  scientifiques  médicaux,  nombre 
de  médecins  ont  fait  des  dons  magnifiques  dont 
la  longue  liste  des  prix  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  et  des  Sociétés  savantes  est  la  démonstra¬ 
tion  permanente. 


Dans  ces  dernières  années,  évidemment  sous  la 
campagne  incessante  des  défenseurs  de  la  natalité 
française,  s’est  établi  un  courant  en  faveur  des 
jeunes. 

Une  Société,  fondée  avant  la  guerre,  a  pris 
récemment  un  très  grand  développement  et  s’est 
manifestée  publiquement  par  une  création  inté¬ 
ressante  :  le  Ral  de  la  Médecine  Française,  dont  le 
bénéfice  entre  dans  ses  caisses.  Cette  société, 
abréviativement  dénommée  F.  E.  M.  suivant  la 
mode  du  jour,  a  pour  but  de  venir  en  aide  aux 
fcmnwx  et  cnfanlii  de  médecins  morts  dans  la 
détresse,  et  il  y  en  a  beaucoup. 

Complétant,  en  quelque  sorte,  cette  Société, 
des  individualités  se  sont  prises  à  penser  qu’il 
était  utile  de  s’occuper  des  étudiants  en  méde¬ 
cine  ou  des  enfants  de  médecins. 

Cette  nouvelle  tendance  est  meilleure  que  l’an¬ 
cienne  pour  deux  raisons  principales  :  l’attribu¬ 
tion  des  prix  n’est  pas  chose  aisée,  surtout  pour 
quelques-uns  dont  les  conditions  de  décernement 
sont  vraiment  difficiles  à  réaliser  ;  ensuite,  l’ar¬ 
gent  s’use  comme  tout  ce  qui  est  sur  la  terre  et 
tel  prix  de  1.000  francs-or,  jadis,  ne  vaut  plus 
aujourd’hui  que  1.000  francs-papier.  Dans  ces 
conditions,  combien  sont  plus  sages  ceux  qui  font 
des  dons  annuels  distribués  de  suite,  et  à  des 
jeunes. 

M.  le  professeur  Gosset  a  déjà  eu  l’idée  d’aug¬ 
menter  les  bourses  de  l’Etat  de  la  Faculté  d’un 
certain  nombre  d’aûfres  payées  par  lui-môine. 

Deux  autres  de  nos  confrères,  possesseurs  dé 
grandes  firmes  induslriellès.ile  pharmacie,  vien¬ 
nent  de  donner  un  nouveau  berexemple  de  géné¬ 
rosité  en  faveur  des  jeunes. 

M.  le  D''  Débat  avait  créé,  en  1925,  10  bourses 
de  vacances  de  500  francs  pour  les  étudiants  en 
médecine  pauvres  ;  cette  année,  il  a  porté  le 
chiffre  de  10  à  100  et  le  montant  de  chaque  bourse 
de  500  à  1.000  francs.  Ces  bourses  sont  décer¬ 
nées  par  une  commission  comprenant  les  prési¬ 
dents  de  la  corporation  des  Etudiants  en  méde¬ 
cine,  de  la  section  médicale  de  l’Association 
générale  des  Etudiants,  de  l’Association  des 
externes  en  médecine;  de  l’Association  générale 
des  médecins  de  France,  du  secrétaire  général  du 
Sanatorium  des  étudiants. 

M.  le  ])■■  Roussel,  particulièrement  préoccupé 
de  venir  en  aide  aux  familles  nombreuses  médi¬ 
cales,  vient  de  créer  10  bourses  annuelles,  cha¬ 
cune  de  10.000  francs,  destinées  à  être  attribuées 
à  ces  familles  si  intéressantes  de  notre  corpora¬ 
tion  et  il  a  chargé  l’Association  générale  d’éla¬ 
borer  un  règlement  très  précis  pour  la  constitu¬ 
tion  d’un  Jury.  L’Association  générale  a  nommé 
une  commission  composée  de  MM.  Bellencontre, 
Rongrand,  Chapon,  Darras,  Foveau  de  Cour- 
nielles,  Roussel,  Thiéry,  Vimont,  Watelet. 

Tous  ces  beaux  gestes  font  le  plus  grand  hon¬ 
neur  à  leurs  auteurs  dont  les  noms  seront  bénis 
dans  le  monde  des  jeunes. 

S'  en  ui  nuliii  parler  qui  moult  de  bien  n'en  die. 

F.  Javlk. 


XI"  Congrès  de  l’Association 
des  Médecins  de  Langue  française 
de  l’Amérique  du  Nord 


La  Presse.  Médicale  a  rendu  compte  (29  Sep¬ 
tembre  1928)  du  grand  succès  du  dernier  Con¬ 
grès  des  Médecins  de  langue  française  de  l’Amé¬ 
rique  du  Nord,  à  Québec,  où  étaient  présents 
plus  de  400  médecins  de  langue  française  venus 
du  Canada  et  des  Etats-Unis  d’Amérique. 

Cette  année  le  Congrès  aura  lieu  dans  la  grande 
métropole,  Montréal,  qui  compte  une  population 
de  langue  française  supérieure  en  nombre  à  celle 
de  Marseille  ou  de  Lyon. 


Nul  doute  que  le  nombre  des  congressistes  soit 
encore  plus  élevé  qu’en  1928  car,  sur  le  continent 
américain,  les  médecins  de  notre  race,  qu’ils 
exercent  au  Canada  ou  dans  les  provinces  voi¬ 
sines,  le  Maine  par  exemple  d(fs  Etats-Unis,  sont 
de  plus  en  plus  désireux  de  resserrer  la  cohésion 
et  (le  maintenir  le  génie  de  la  mère  patrie. 

Le  Congrès  sera  présidé  par  notre  distingué 
confrère  le  D''  Rhéaume,  professeur  de  clinique 
chirurgicale,  (jui  fut,  pendant  la  grande  guerre, 
en  France,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  Laval, 
à  Saint-Cloud,  qui  a  publié  des  travaux  intéres¬ 
sants  sur  divers  points  de  pratique  chirurgicale,  ■ 
le  traitement  des  plaies,  les  hernies  transdia- 
phragmaliques,  les  périviscériles,  les  greffes 
ovariennes,  les  ulcères  du  tube  digestif,  etc...  ; 
récemment  encore,  il  faisait  paraître  dans  Yl.'nion 
médicale  du  Canada  un  article  remarqué  sur  la 
Sténose  pylorique  hypertrophique  congénitale. 

M.  Rhéaume  est  aidé  dans  ses  fonctions  par 
ses  vice-présidents  :  le  professeur  Albert 


Professeur  Riii'ai  .mi;. 

Président  du  XI'  Congrès  de  l’Asaociiilion 
des  Médecins  de  l((nguc  française  de  l'Amérique  du  Nord. 


Paquet,  de  l’Université  Laval,  à  Québec;  le  pro¬ 
fesseur  L.  Phaneuf,  de  l’Université  de  Boston 
(Etats-Unis)  ;  le  D''  II.  Laporte,  d’Edmunston. 

L’actif  et  dévoué  D"  Donatien  Masson,  de  Mont¬ 
réal,  a  bien  voulu  assumer  la  charge  délicate  et 
absorbante  de  secrétaire  général  ;  le  IP  M.  Le- 
bel,  celle  de  trésorier. 

Le  XI"  Congrès  aura  lieu  les  10,  17,  ’  18  et 
19  Septembre  1930.  Les  questions  mises  à  l’ordre 
du  jour,  sont  :  les  Agents  physiques  et  les 
Cholécystites.  L’ouverture  officielle  du  Congrès 
aura  lieu  le  10,  dans  l’après-midi. 

Le  17  Septembre,  lecture  des  rapports  : 

/.CS  fondements  rationnels  et  scientiliques  de  lu 
p/ij/siotliérapic,  par  le  D"  Léo  Parizeau. 

Les  .Uffcnts  jihysiques  dans  la  médecine  indus¬ 
trielle,  par  le  D''  L.-A.  Gagnier. 

[.es  agents  physiques  en  oto-rhino-laryngologie, 
par  le  D"  Georges  Radeaux. 

I.’ électrothérapie,  l' actinothérapic  et  la  radio¬ 
thérapie  en  médecine  infantile,  par  les  D""  Albert 
Comtois  et  L.  Gagnier. 

La  thérapeutique  par  les  radiations  dans  cer¬ 
taines  affections  non  cancéreuses,  par  le  D"  IL 
Lacharité. 

/.es  agents  physiques  en  urologie,  par  le  D"  Os¬ 
car  Mercier. 

Le  18  Septembre,  lecture  des  rapports  suivants  ; 

Les  agents  physiques  et  le  cancer,  par  le  D"  J.-E. 
Gendreau. 

I.cs  applications  de  la  diathermie,  par  le 
D"  Perron. 
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L'hydrothérapie,  par  le  D'"  De  Blois. 

Les  agents  physiques  en  dermatologie,  par  les 
D"  G.  Archambault  et  A.  Marin. 

L' ionisation,  par  le  D"'  O.  Dufresne. 

Le  19  Septembre  sera  consacré  à  la  question  de 
la  cholécystite. 

Symptomatologie  et  diagnostic  des  cholécystites, 
par  M.  le  1)''  R.  Boucher. 

Traitement  chirurgical  des  cholécystites,  par 
MM.  les  D"'*  .Vlbert  et  Achille  Paquet,  de  Québec. 

Tous  les  matins,  démonstrations  cliniques  de 
9  heures  à  midi  dans  les  différents  hôpitaux  de 
Montréal. 

Les  séances  du  soir  seront  exclusivement 
réservées  aux  délégués  des  pays  étrangers,  pour 
y  donner  des  conférences. 


()uand  on  songe  que,  rien  que  pour  la  province 
de  Québec,  le  Collège  des  médecins  de  langue 
française  groupe  3.000  praticiens,  désireux  de 
propager  les  produits  français,  on  serait  heureux 
de  voir  nos  grandes  maisons  de  spécialités  phar¬ 
maceutiques  se  grouper  pour  établir  à  ce  Con¬ 
grès  une  représentation  digne  d’elles  et  surtout 
digne  de  la  science  française. 

P.  Desfosses. 


uni;  PROMOIRICE  DE  PUÉRICULTURE 

M™'  Roland 


L'histoire  de  la  médecine  doit  une  mention  à  une 
femme  qui  s’illustra  par  sa  grandeur  d’âme,  après 
avoir  joué  un  rôle  politique  en  vue,  M'"®  Roland. 

On  sait  comment,  après  la  chute  des  Girondins, 
les  Montagnards,  non  contents  de  faire  proscrire  et 
exécuter  leur  adversaires  vaincus,  s’en  prirent  même 
aux  familles  des  condamnés.  M"'“  Roland  fut  arrêtée 
sous  prétexte  d’avoir  aidé  son  mari  «  alors  qu’il  met¬ 
tait  Lyon  à  sang  et  à  feu  ».  Or  Roland  était  caché 
en  Normandie.  En  vain,  M™''  Roland  put-elle  démon¬ 
trer  l’inanité,  de  l’inculpation,  elle  n'en  fut  pas  moins 
incarcérée.  Dans  l’attente  de  la  mort,  devant  laquelle 
elle  devait  faire  preuve  d’un  si  beau  courage,  elle  ne 
voulut  pas  rester  inactive.  Son  esprit  se  reporta  aux 
jours  heureux  de  son  enfance  et  de  sa  jeunesse  et 
elle  écrivit  ses  mémoires.  Un  passage  nous  intéresse 
spécialement.  M™“  Roland  nous  décrit  la  vie  qu’elle 
menait  à  Thésée  près  de  Villefranche  (Rhône)  où  elle 
s’était  installée  avec  son  mari  peu  avant  la  Révolu- 

«  C’est  là  que  mes  goûts  simples  se  sont  exercés 
dans  tous  les  détails  de  l’économie  champêtre  et  vivi¬ 
fiante  !  c’est  là  que  j’ai  appliqué,  pour  le  soulagement 
de  mes  voisins,  quelques  connaissances  acquises,  je 
devins  le  médecin  du  village.  Des  bonnes  femmes 
sont  quelquefois  venues  me  chercher  de  3  ou  4  lieues 
avec  un  cheval  pour  me  prier  d’aller  sauver  de  la 
mort  quelqu’un  d’abandonné  par  le  médecin.  J’en 
arrachai  mon  mari  dans  une  maladie  afîreuSe  où  les 
ordonnances  des  docteurs  ne  l’eussent  point  délivré 
sans  ma  surveillance.  Je  passai  douze  jours  sans 
dormir,  sans  me  déshabiller,  six  mois  dans  les  inquié¬ 
tudes  et  les  agitations  d’une  convalescence  péril¬ 
leuse.  »  M'"”  Roland,  Mémoires,  Ed.  Champagneux, 
Paris,  an  VIII,  3  vol.,  in-&«,  1,  290.) 

Mais  M'“"  Roland  ne  se  laissait  pss  absorber  par  le 
passé  malgré  sa  douceur.  Elle  envisageait  aussi 
l’avenir.  Elle  voyait  sa  fille  orpheline  privée  des  con¬ 
seils  d’une  mère  là  où  ils  sont  le  plus  nécessaires.  Sans 
se  laisser  distraire  par  la  sinistre  perspective  qu’elle 
envisageait  sans  faiblesse,  elle  rédigea  un  «  Avis  à 
ma  fille  en  âge  et  dans  le  cas  de  devenir  mère  ».  Elle 
raconte  d’abord  sa  propre  grossesse,  comment  elle 
s’y  est  préparée.  «  J’avais  lu  attentivement  l'avis  anx 
mères  de  M"*®  Le  Reboul  dont  je  ne  puis  que  louer  la 
sagesse  et  l'exactitude  quoiqu’ils  n'instruisent  pas 
pour  tous  les  cas,  sans  doute  parce  qu’on  ne  les  sau¬ 
rait  tous  prévoir  »  (Mémoires  I,  page  305).  Puis  elle 
critique  les  soins  dont  elle  avait  été  l’objet,  elle  dis¬ 
cute  un  mémoire  de  M.  Petit,  chirurgien,  traitant  de 
l’allaitement.  «  J’ai  trouvé  des  choses  vraies  et  plu¬ 


sieurs  aussi  qui  le  sont  moins,  l’exposition  d’un  sen¬ 
timent  fondé  sur  l’expérience  plus  que  la  théorie  scien¬ 
tifique  d’un  homme  habile  à  raisonner  »  (op.  cit., 
note  p.  310).  Réflexion  qui  dénote  la  femme  de  bon 
sens  ;  M"‘“  Roland  ne  s’en  laissait  pas  imposer.  Mais 
son  originalité  apparaît  surtout  en  matière  d’hygiène 
des  nouveau-nés,  à  une  époque  où  cette  branche  de 
la  science  laissait  fort  à  désirer. 

«  Les  soins  que  Ton  doit  à  un  enfant  s’étendent 
sur  plus  d’objets  avec  le  temps,  mais  ceux  du  premier 
âge  sont  déjà  très  nombreux,  très  importants.  La 
négligence  avec  laquelle  on  les  prend  fait  périr  la 
moitié  des  enfants  que  plus  de  soins  auraient  con¬ 
servés  et  la  manière  de  les  prendre  influe  sur  toute 
la  vie  de  ceux  qui  restent  »  (op.  cit.,  note,  p.  314). 

Dans  la  psychologie  de  l’enfant  en  bas  âge,  M""' Ro¬ 
land  s’est  montrée  le  véritable  précurseur  de  la  pué¬ 
riculture.  Elle  analyse  les  différents  cris  du  nour¬ 
risson  d’une  façon  exacte. 

«  En  général,  les  cris  du  nourrisson  sont  les 
effets  du  besoin  ou  d’un  malaise  ;  un  enfant  bien  por¬ 
tant,  rassasié,  tenu  propre  et  n’étant  pas  gêné  par 
aucun  vêtement  ne  crie  jamais...  Sans  doute  un  en¬ 
fant  habitué  à  voir  toujours  auprès  de  lui,  lors  même 
qu’il  est  repu  et  qu’il  n’est  plus  mouillé,  quelqu’un  qui 
lui  parle,  le  distrait  et  Tamuse  pourra  crier  quand  il 
sera  seul,  mais  c’est  parce  que  Tbabitude  lui  aura 
fait  une  sorte  de  besoin  de  sensations  que  lui  donne 
une  compagnie;  aussi  les  cris  qu’il  jette  alors  ne  sont 
point  aigus  comme  ceux  de  la  douleur  ni  vifs,  ni  pré¬ 
cipités  comme  ceux  de  l’impatience  quand  il  a  faim... 
l’enfant  les  pousse  sans  beaucoup  d’efforts,  comme 
pour  s’exercer,  ce  n’est  qu'à  la  longue  qu’ils  devieu- 
nont  perçants  et  qu’ils  prennent  l’accent  marqué  du 
déplaisir  »  (op.  cit.  page  340). 

«  Je  n’imagine  rien  qu’une  femme  puisse  faire  des 
préférences  à  soigner  son  enfant  :  c’est  le  plus  sain 
et  à  la  fois  le  plus  doux  des  devoirs.  » 

Evoquons  le  milieu  où  ces  pages  ont  été  écrites  : 
les  détenues  entassées  dans  la  prison  surpeuplée  ; 
le  pêle-mêle  des  gens  et  des  choses,  le  pas  des  gui¬ 
chetiers  qui,  d’un  moment  à  l’autre,  pouvaient  venir 
annoncer  la  mort  (car  la  comparution  devant  le  tri¬ 
bunal  n’était  pas  autre  chose)  et  la  mère  attentive  à 
tout  prévoir  et  à  écarter  les  obstacles  que  la  vie  peut 
présenter  à  sa  fille  bien-aimée,  l'instruisant  minu¬ 
tieusement... 

h'Avis  à  ma  fille  est  une  des  plus  belles  preuves 
d’amour  maternel  qu’une  femme  ait  jamais  donné. 

D''  Mélina  Lh-inska. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Nous  apprenons  la  mort  du  D’’  Domingo  Cahred, 
qui,  depuis  longtemps,  s’était  spécialisé  en  psychia¬ 
trie.  Il  s’était  fait  Tapôtre,  en  Argentine,  de  la  doc¬ 
trine  duD''  Auguste  Marie,  de  la  cure  libre  des  aliénés. 
Il  faisait  autorité  eu  Amérique  du  Sud  pour  tout  ce 
qui  se  rapportait  à  la  médecine  mentale.  Mais  il  ne  se 
désintéressait  pas  des  autres  branches  de  notre  science, 
et,  pendant  trente  années,  il  a  lutté  avec  ardeur 
contre  les  grands  fléaux  de  l’humanité  :  l’alcoolisme, 
la  folie,  la  tuberculose. 

CHINE 

Le  Congrès  national  des  Associations  de  Médecins 
A  Changha’i 

Le  Congrès  national  des  Associations  de  Médecins 
s’est  réuni  le  9  Novembre  à  Changhaï  sous  la  prési¬ 
dence  du  D''  M.  Y.  Tsu.  Dix-tept  provinces  ont  été 
représentées  avec  87  délégués  présents. 

Les  séances  ont  duré  trois  jours,  du  9  au  11  No¬ 
vembre,  et  d’importantes  décisions  ont  été  prises 
concernant  la  réglementation,  le  développement  et  la 
pratique  de  la  médecine  en  Chine. 

Ces  décisions  peuvent  se  résumer  en  ces  dix  points 
suivants.  Souhaitons  qu’elles  soient  totalement  mises 
en  exécution  et  qu’elles  rencontrent  l’approbation  du 
gouvernement  ainsi  que  de  tous  ceux  qui  s’intéressent 
à  l’avenir  de  ce  grand  pays. 

1°  Demande  au  Yuan  législatif  de  réglementer  la 
pratique  de  la  médecine  ; 

2“  Demande  au  ministère  de  l’Hygiène  de  régle¬ 
menter  la  médecine  rurale; 

3“  Demande  au  ministère  de  l’Hygiène  de  modifier 


le  règlement  concernant  l’enregistrement  des  méde- 

.  4“  Amendements  à  appporter  aux  lois  concernant 
les  médecins  ; 

5“  Créations  d'écoles  spéciales  de  médecine  et  de 
pharmacie  ; 

6°  Développement  de  l’enseignement  médical;  son 
plan  et  son  programme; 

7°  Application  de  l’hygiène  sociale  et  publique  ; 

8°  Création  de  fabriques  de  médicaments  et  emploi 
de  la  langue  chinoise  pour  la  rédaction  des  ordon¬ 
nances  ; 

9“  Mesures  à  prendre  contre  les  médecins  non 
enregistrés  ; 

10°  Protection  à  donnenaux  médecins  victimes  des 
injustices  de  la  part  des  autorités  locales. 

Pendant  leur  court  séjour  à  Changhaï,  les  délégués 
ont  été  l’objet  d’une  chaleureuse  réception.  De  nom¬ 
breux  banquets  ont  été  offerts  en  leur  honneur. 
M  Rajchman,  de  la  Mission  sanitaire  de  la  Société  des 
Nations,  qui  était  arrivé  le  9  Novembre  à  Changhaï, 
a  bien  voulu  honorer  de  sa  présence  une  de  ces 
réunions,  au  cours  de  laquelle  il  a  prononcé  un  dis¬ 
cours  très  vivement  applaudi  par  l’assemblée. 

POLOGNE 

Le  6  Janvier  est  mort  à  Krynica,  pendant  les  Jour¬ 
nées  médicales,  Alexandre  Rosner,  professeur  à 
TUniversité  de  Cracovie,  éminent  gynécologue, 
membre  honoraire  de  la  Société  d’Obstétrique  et  de 
Gynécologie  de  Paris. 

RUSSIE 

On  annonce  la  publication  du  premier  recueil  des 
«  Questions  de  réflexologie  génétique  et  de  pédo¬ 
logie  de  l’enfance  »  sous  la  rédaction  de  M.  M. 
Chlchélovanoff.  Ce  recueil  est  dédié  à  la  mémoire 
de  AV.  M.  Bekhtéreff  et  contient  des  travaux  de  la 
clinique  pédologique  et  neuro-pathologique  infantile, 
et  de  la  Section  du  développement  de  l’Institut  d’Etat 
de  Réflexologie  et  de  l’étude  du,  cerveau.  Une  partie 
des  travaux  a  été  l’objet  des  communications  au 
l'-'’  Congrès  pédologique. 

En  Décembre  1929,  a  eu  lieu,  à  Kharkov,  le 
pT  Congrès  pan-ukrainien  des  ophtalmologistes.  Le 
Congrès  a  traité,  entre  autres,  les  sujets  suivants  ; 
l’état  et  les  perspectives  de  l’organisation  des  secours 
ophtalmologiques  eu  Ukraine,  le  trachome  et  la  lutte 
contre  cette  afleclion,  la  cécité  en  Ukraine;  les  mala¬ 
dies  professionnelles  et  les  traumatismes  oculaires; 
la  syphilis  oculaire.  Eu  plus,  on  s'occupa  des  ques¬ 
tions  de  la  réfraction  et  des  méthodes  physiques  de 
traitement. 


Correspondance 


A  propos  de  la  «  Cyanose  sus-malléoIaire  ». 

Je  n’ai  pas  lu  sans  étonnement  l’article  de  M.  Do- 
later  sur  la  cyanose  sus-malléolaire  (I.a  Presse  Médi¬ 
cale,  l"'  Janvier  1930). 

M.  Delater  déclare  qu’il  existe  une  contradiction 
dans  le  rapprochement  des  termes  érythrose  et  cya¬ 
nose.  Et  il  donne  du  termç  érythème  une  définition 
bien  personnelle  ;  «  Térythème  répond  à  une  conges¬ 
tion  active,  à  un  apport  sanguin  artériel...  » 

Ouvrons  cependant  la  Pratique  dermatologique 
(p.  504)  ;  «  La  majorité  des  auteurs  s’accorde  pour 
désigner  sous  le  nom  d’E...  un  syndrome  comprenant 
les  hypérémies  cutanées.  » 

Ouvrons  le  Darier  (édition  1928.  page  2)  :  «  On  a 
continué  de  distinguer  Térythème  actif,  ou  artériel, 
ou  par  fluxion,  de  l’éiivtiième  passif,  ou  veineux,  ou 
PAR  stase.  » 

Et  ouvrons  maintenant  les  yeux,  même  sans  loupe 
ni  capillaroscope.  Qui  n’a  vu,  sur  ces  jambes  tumé¬ 
fiées  de  pucelles,  sur  un  fond  diffusément  bleuâtre 
ou  violacé,  de  belles  taches  rouges  ou  roses,  d’ordi¬ 
naire  vagnement  arrondies,  larges  parfois  d’un  centi¬ 
mètre  ou  deux,  et  donnant  à  l’ensemble  l’allure  d  un 
damier  —  à  cases  rondes  --  bigarré  de  bleu  et  de 
rouge .’ 

Le  fait  est  d’observation  courante,  indiscutable,  et 
se  voit  au  degré  majeur  dans  un  autre  érythème  passif, 
dans  Vérythème  pernio,  l’engelure,  bien  voisine  de 
Térythrocyauose. 


142 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  29  Janvier  1930 


N»  9 


Quelle  que  soit  la  patbogcnie  capillaire  de  ce  fait, 
il  existe,  il  se  voit  sans  artifices. 

N’est-ce  pas  suffisant  pour  justifier,  contre  M.  De- 
later,  le  mot  (d’ailleurs  fâcheux  par  sa  sonorité) 
d'érythrocyanose  ? 

D'  R.  Hauthéle,mï. 


•Vous  avons,  suivant  l'usage,  communiqué  à  M.  De- 
later  la  lettre  de  M.  Barthélemy,  voici  sa  réponse. 
Xous  regardons  comme  close  cette  petite  discussion. 

Je  suis  reconnaissant  à  M.  Barthélemy  de  mar¬ 
quer,  par  l’étonnement  qu’a  suscité  en  lui  la  lecture 
de  l’article  incriminé,  l’opportunité  de  cette  distinc¬ 
tion  que  je  voudrais  voir  s’établir  entre  les  phéno¬ 
mènes  de  congestion  active  de  la  peau,  —  par  augmen¬ 
tation  des  apports  artériels,  —  et  les  phénomènes  de 
congestion  passive,  —  par  diminution  des  enlève¬ 
ments  veineux  —  :  rougissement  pour  les  premiers, 
bleuissement  pour  les  seconds  quand  ils  sont  assez 
accusés;  —  érylhrose,  cyanose  —  :  la  distinction  ter¬ 
minologique,  basée  sur  une  correspondance  étymo¬ 
logique,  consacrerait  le  contraste  entre  ces  deux  dé¬ 
finitions  que  nous  tentons  d’établir  depuis  1926. 

M.  Barthélemy  nous  excusera  si  nous  croyons  lire 
dans  les  références  qu’il  apporte  non  une  définition 
de  nos  maîtres,  mais  l’expression  impersonnelle  et 
prudente  d’opinions  étrangères  qu’il  est  permis  de 
discuter. 

Au  pis  aller,  le  respect  que  nous  avons  pour  eux 
nous  astreindrait-il  à  tenir  pour  immuables  toutes 
leurs  doctrines  ?  ne  nous  les  transmettent-ils  pas  au 
contraire,  —  lumières  pour  un  temps,  —  en  nous 
invitant  à  les  adapter  aux  constatations  futures,  à  les 
modifier  s’il  le  faut?  —  D’ailleurs,  même  infidèles, 
nous  resterons  en  bonne  compagnie  si  nous  voisi¬ 
nons  avec  les  praticiens  de  médecine  générale  qui 
appellent  «  cyanose  »  une  manifestation  tégumen- 
taire  de  la  stase  veineuse  par  insuffisance  ventricu¬ 
laire  droite  1  M.  Barthélemy  voudrait-il  aussi  l’appe¬ 
ler  «  érythème  passif  »  ? 

Légitimera-t-il  le  maintien  de  l’appellation  :  éry- 
throcyanose  par  la  présence  assez  rare,  sur  le  fond 
cyanotique,  de  quelques  taches  carminées, —  fugaces 
et  migratrices  pour  autant  qu’elles  ne  répondent  pas 
à  des  indurations  nodulaires  préludant  à  une  maladie 
de  Bazin  surajoutée.^  Aux  débuts  de  la  maladie, 
elles  traduisent  l’extériorisation  macroscopique,  sur 
un  tout  petit  réseau,  de  cette  instabilité  veinomo- 
trice  que  le  capillaroscope  nous  a  montré,  en  1927, 
localisée  pour  un  temps  sur  certains  vaisseaux;  leur 
couleur  est  due  à  une  reprise  de  la  contraction  vei- 
nulaire,  qui  diminue  la  stase  et  le  bleuissement  de 
l’oxyhémoglobine;  les  veinules  y  restent  très  appa¬ 
rentes  (M”'  Ullmo  le  confirme),  mais  elles  y  sont 
plus  petites  que  dans  les  territoires  franchement 
cyanotiques;  --  et  si  elles  donnent  à  la  peau  un 
aspect  rose,  c’est  par  contraste  avec  la  couleùr  voi¬ 
sine,  violette  ou  bleue  :  -  -  en  vérité,  la  cyanose  y  est 
seulement  amoindrie;  le  mécanisme  de  la  coloration 
n'y  est  pas  celui  de  l'érythrose. 

Si  M.  Barthélemy  appelle  encore  l’érythème  pernio 
un  érythème  passif,  c’est  que  mes  explications  n’ont 
pas  été  assez  précises.  On  s’accorde  pour  lui  attri¬ 
buer  une  étiologie  inflammatoire,  —  microbienne  ou 
toxémique.  Kaut-il,  dan^  ces  conditions,  s’étonner 
que  l’engelure  nous  apparaisse  rouge,  chaude,  tumé¬ 
fiée,  prurigineuse  et  douloureuse:’  Elle  représente,  à 
tous  les  points  de  vue,  le  type  de  la  congestion  active, 
—  par  augmentation  de  l’apport  artériel;  — •  c’est  le 
type  de  l'érythème  tout  court. 

Et  j’ai  plaisir  à  trouver  dans  cette  dernière  contra¬ 
diction  une  raison  de  plus  de  chercher  à  établir  des 
définitions  et  des  appellations  précises  sur  des  méca¬ 
nismes  différents,  —  une  raison  de  plus  de  soutenir 
que  les  cyanoses  locales  doivent  être  distinguées  des 
érythroses  locales. 

G.  Delateu. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  Hôpi- 

MM.  Alexander  Juett,  Anglais;  Constante  Comotto, 
Argentin  :  Isaac  José  Pardo,  Vénézuélien:  Alexandre 
Ovalle,  Chilien;  Nicolas  Dmitrewzky,  Russe;  Manuel 


de  Acosta  de  Andres,  Espagnol;  Spiros  Panas,  Grec; 
J.  A.  Denoncourt,  Canadien  ;  Lucien  Pierre  Guay, 
l'.  S.  A.;  Oscar  Friedmann,  Roumain;  Guillermo 
Angulo  Puente  Arnao,  Péruvien;  Salvador  Cayuela, 
Espagnol;  S,  C.  Tsai,  Chinois  ;  Papadimitriou,  Grec; 
Alberto  Artabe,  Ai-gentin  ;  P.  P  C.  Nambiar,  Indou; 
Emil  Muresanu,  Roumain  ;  A.  Vlassis,  Grec;  Nica 
Lerea,  Roumain;  Antonio  Pedro  Martins,  Portugais; 
Zigmas  Rudaïtis,  Lithuanien;  Luis  Felipe  Angel, 
Colombien  ;  M'"«“  Cicily  Weatherall,  Anglaise  ;  Hé¬ 
lène  MntvejefI,  Russe. 

(A  D.R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard). 


Livres  Nouveaux 


Traité  de  Pharmacie  chimique,  .par  P.  Lebeau, 
professeur  à  la  Faculté  de  Pharmacie  de  Paris  et 
G.  Coi  RTOis,  préparateur  à  la  Faculté  de  Phar¬ 
macie  de  Paris.  2  vol.  grand  in-S”  formant  ensemble 
2.22'i  pages  (Masson  et  <7'“,  éditeurs).  —  Prix: 
260  francs. 

C’est  une  œuvre  monumentale,  une  véritable  ency¬ 
clopédie  que  MM.  Lebeau  et  Courtois  viennent  de 
consacrer  à  la  branche  la  plus  importante  des  sciences 
pharmaceutiques,  la  pharmacie  chimique.  Dans  aucun 
pays  et  dans  aucune  langue,  il  n’existe  de  traité  qui 
puisse  lui  être  comparé  à  la  fois  comme  étendue  et 
comme  documentation. 

Précisément  parce  que  sciences  d’application,  les 
sciences  pharmaceutiques  exigent  des  incursions 
dans  les  domaines  les  plus  divers  à  savoir,  pour  ce 
qui  concerne  spécialement  la  pharmacie  chimique, 
les  disciplines  suivantes  ;  chimie  pure  et  appliquée, 
chimie  analytique,  toxicologie,  pharmacie  galénique, 
pharmacodynamie  et  thérapeutique.  C'est  là  une 
tâche  redoutable  qui  n’a  point  fait  reculer  MM.  Le¬ 
beau  et  Courtois  et  à  laquelle  ils  n’ont  point  failli. 
Grâce  à  leur  ténacité  persévérante  et  à  leur  travail 
méthodique,  ils  ont  pu  édifier  l’omvre  unique  et 
sans  rivale  qu’ils  nous  présentent  aujourd’hui. 

A  la  vérité,  la  quête  des  documents  n’apparaît  pas 
un  obstacle  insurmontable;  la  difficulté  réside  avant 
tout  dans  le  choix  et  dans  le  contrôle  de  ces  docu¬ 
ments,  dans  leur  classement,  et,  d’une  manière  géné¬ 
rale,  dans  l’ordonnance  même  des  matières  traitées. 
A  cet  égard,  on  peut  dire  que  les  auteurs  ont  plei¬ 
nement  réalisé  leur  but.  Sans  doute  pourrait-on 
formuler  quelques  critiques,  notamment  en  chimie 
minérale  où  les  auteurs  ont  rompu  avec  la  tradition 
en  reportant,  dans  les  métalloïdes,  les  oxydes, 
hydroxydes,  sulfures  et,  d’une  façon  'générale,  tous 
les  sels  des  métaux  alcalins  et  alcalinoterreux  ainsi 
que  ceux  de  magnésium  et  de  zinc.  Eu  chimie  orga¬ 
nique  également  où  le  classement  est  particuliè¬ 
rement  difficile,  l’on  pourrait  signaler  quelques 
lacunes  analogues.  Toutefois  ces  inconvénients  sont 
compensés  eu  partie  par  une  table  des  matières  par¬ 
faitement  établie  et  par  de  belles  monographies 
(alcaloïdes,  glucosides,  colloïdes,  substances  radio¬ 
actives,  etc.)  qui  ne  sont  pas  un  des  moindres  avan¬ 
tages  de  cette  œuvre  dont  les  auteurs  reconnaissent 
eux-mêmes  qu’elle  constitue  eu  définitive  une  sorte 
de  vaste  dictionnaire. 

Pour  les  médecins,  cet  ouvrage  offre  une  descrip¬ 
tion  complète  non  seulement  des  médicaments  qu’un 
usage  déjà  ancien  a  pleinement  consacrés,  mais  aussi 
de  ceux  qui  ont  été  le  plus  récemment  introduits  en 
thérapeutique  :  acécoline,  avertine,  bismuthiques 
liposolubles,  cardiazol,  éphédrine,  ergostérol  irra¬ 
dié,  gonacrine,  hexétone,  moranyl  (309  Fourneau), 
neptal,  plasmoquine,  rivanol,  sanocrysine,  sonéryl, 
synthaline,  thyroxine,  etc...  La  documentation 
pharmacodynamique  et  thérapeutique  qui  concerne 
ces  médicaments  a  été  puisée  dans  la  plupart  des 
journaux  spécialisés  de  France  et  de  l’étranger  et 
les  références  en  sont  données  avec  la  plus  grande 
précision.  C’est  donc  une  source  de  documentation 
particulièrement  précieuse  pour  les  pharmacologues 
et  pour  les  thérapeutes  ;  aussi,  quoique  destiné  à 
l’enseignement  des  Facultés  de  pharmacie,  ce  traité 
doit  trouver  sa  place  dans  toutes  les  bibliothèques 
médicales. 

Une  œuvre  aussi  considérable  ne  peut  manquer 
d’exercer  la  plus  grande  influence  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  la  chimie  pharmaceutique  en  France  et  à 
l’étranger.  Non  seulement  elle  fait  le  plus  grapd 
honneur  à  ses  auteurs  et  à  la  vivante  Faculté  dans 


laquelle  ceux-ci  enseignent,  mais  avant  tout  elle  sert 
la  science. 

M.  Tiffeneau. 

Les  enfants  mal  alimentés,  par  Georges  M'ouri- 
QUAND,  professeur  de  clinique  médicale  infantile  et 
d’hygiène  du  premier  âge  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon.  1  vol.  In-S»  de  200  pages  (L'Expan¬ 
sion  scientifique  française,  éditeur),  Paris,  1929. 
Prix  :  18  francs. 

Les  travaux  du  professeur  Mouriquand  sur  l’ali¬ 
mentation,  la  nutrition,  les  maladies  par  carence  le 
désignaient  tout  particulièrement  pour  écrire  ce  vo¬ 
lume  et  pour  compléter  ou  rectifier  sur  bien  des 
points  les  notions  classiques  concernant  les  maladies 
d’origine  alimentaire  chez  l’enfant. 

Etudiant  les  entérites  qui  jouent  un  rôle  si  impor¬ 
tant  en  pratique  courante,  l’auteur  montre  —  à  côté 
du  facteur  infectieux  —  l’importance  du  facteur  pure¬ 
ment  alimentaire  sur  lequel  le  médecin  a  une  prise 
directe.  Il  a  soin  de  mettre  le  praticien  en  garde  con¬ 
tre  les  régimes  d’inanition  déséquilibrée,  auxquels 
sont  imputables  trop  souvent  des  dystrophies  mor¬ 
telles. 

Les  maladies  par  carence  alimentaire  chez  l’enfant 
doivent  de  plus  en  plus  retenir  l’attention  et  surtout 
les  états  de  «  précareuce  »  particulièrement  fréquents 
et  relevant  d’une  diétothérapie  précise. 

Les  principes  et  les  notions  exposés  dans  ce  vo¬ 
lume  doivent  être  connus  et  répandus,  d’autant  plus 
que  l’ignorance  de  la  diététique  infantile  est  la  cause 
de  multiples  méfaits  hippocratiques. 

G.  Sciireiber. 

François  Débat  ^Ne^v-York).  Dessins  d’HEWRiETiE 
Delai. AIN  (Publications  du  Centre),  Paris,  1929. 
François  Débat  a  été  à  New-York;  il  a  ouvert  les 
yeux  sur  les  choses  et  sur  les  gens,  sans  oublier  les 
femmes.  De  ses  souvenirs,  de  ses  photos,  il  a  composé 
un  élégant  volume  auquel  M»-:  Henriette  Delalain  a 
ajouté  les  charmes  de  son  beau  talent  de  dessinatrice 
et  l’éditeur,  les  soins  éclairés  d’un  maître  en  l’art  de 
la  librairie. 

Heureux  ceux  qui  possèdent  un  des  500  exem¬ 
plaires  de  ce  livre  ;  ils  auront  une  joie  des  yeux  à 
le  feuilleter,  un  plaisir  d’esprit  à  le  parcourir. 

P.  D. 

Proctology,  par  FrankC.  Yeomans.  1  vol.  de640 pages 
avec  437  figures  et  4  planches  en  couleur  (D. 
Appleton  and  Company),  New-York,  1929. 

Parmi  les  nombreux  traités  de  proctologie  écrits 
dans  ces  dernières  années  en  langue  anglaise,  celui 
de  Yeomans  est  certainement  le  plus  complet  et  qui 
tient  le  mieux  compte  des  récentes  acquisitions  de  la 
spécialité. 

On  y  trouvera  une  description  détaillée  de  l’ana¬ 
tomie,  de  la  physiologie,  de  l’embryologie  et  des  pro¬ 
cédés  d’exploration  de  l’anus,  du  rectum  et  du  côlon 
terminal  ;  les  différentes  affections  de  ces  organes, 
depuis  de  simples  hémorroïdes  jusqu’au  cancer  et 
diverses  tumeurs,  sont  décrites  avec  une  clarté  et  une 
précision  remarquables.  Pour  chacune  de  ces  affec¬ 
tions,  l’auteur  discute  le  diagnostic  et  les  différents 
modes  de  traitement  palliatifs  et  curatifs,  médicaux 
et  chirurgicaux.  Sans  laisser  le  lecteur  dans  le  vague, 
il  donne  chaque  fois  son  avis,  basé  sur  le  résultat 
d’une  expérience  personnelle  datant  de  plus  de  25  ans. 
Le  texte  est  accompagné  de  nombreuses  et  belles 
figures  d’une  compréhension  facile  illustrant  les 
’  descriptions  de  l’auteur. 

Ce  livre  sera  certainement  apprécié  des  spécialistes 
en  gastro-entérologie  et  des  chirurgiens  et  il  per¬ 
mettra  même  à  des  médecins  non  spécialistes  de 
reconnaître  et  de  traiter  les  affections  anorcctales  de 
la  pratique  courante. 

R.  Bensaude. 

Compte  rendu  des  séances  du  1“''  Congrès  Interna¬ 
tional  de  l’Avlatlon  sanitaire  (Paris,  14-20  Mai 
1929).  En  vente  au  secrétariat  de  la  Société  des 
Amis  de  l’Aviation  sanitaire,  43,  boulevard  de 
Clichy,  Paris  9“  —  Prix  :  35  francs. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  Pour  tout  cluiji- 
gèment  d’adresse  envoyer  1  franc, -'et  la  bande ,  du 
Journal. 
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Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  M.  Aubry,  pro¬ 
fesseur  de  pathologie  générale  et  médicale  à  la  Faculté 
mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Alger,  est  nommé, 
sur  sa  demande,  à  compter  du  1"  Janvier  1930,  profes¬ 
seur  de  clinique  médicale  à  ladite  Faculté  (dernier  titu¬ 
laire  :  M.  Ardin-Delteil). 


l’hôpital  Saint-Michel,  à  partir  du  15  Février.  Les  5  pre-  les  s 
miers  de  cette  liste  seront  appelés  à  se  présenter  flans  retra 
le  service  par  lettre  individuelle.  uns; 

Leur  nomination  sera  présentée  ensuite  à  l’agrément  cinq 
définitif  de  M.  Récamier,  médecin-chef  de  l’hôpital.  aprèi 


les  suivantes  :  1°  Les  fonctionnaire.s  et  employés  sont 
retraités  d’office  dès  qu’ils  ont  atteint  l’ôge  de  soixante 
uns;  2"  Le  droit  à  la  pension  est  acquis  après  vingt- 
cinq  ans  accomplis  de  service  ou  à  cinquante  ans  d’âge 
après  quinze  ans  accomplis  de  service;  3"  La  contribu¬ 
tion  à  la  pension  est  égale  à  7  1/2  pour  100  des  ap|ioin- 
tements  mensuels. 

La  pension  est  calculée  à  raison  d’un  cinquantième  du 
traitement  moyen  ou  du  dernier  traitement,  suivant  le 
cas,  pour  chaque  année  de  service;  4"  Si,  avant  d’avoir 
complété  la  période  nécessaire  pour  obtenir  une  pension, 

constatée  par  la  commission  médicale,  il  a  d  '' 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  A  l’hôpital  de  la  Pitié,  dons 
le  service  de  M.  Laigncl-Lavastine  le  professeur  Rogas, 
de  Buenos  Aires,  fera  le  mereqedi  12  Février  à  11  h.  une 
leçon  sur  le  diagnostic  des  impuissances. 

Hôpital  Saint-Michel  (33  rue  Olivier-de-Serres).  — 
Une  place  d’interne  et  une  place  d’interne  remplaçant 
pour  une  année  sont  vacantes  dans  la  service  de  gastro- 
entérologie  que  dirige  M.  Maurice  Oeljart  assisté  de  M. 
Maurice  Renaudeaux.  ' 

L’entrée  en  service  aura  lieu  le  !•'  Mars  1930. 

L’interne  en  titre  reçoit  300  fr.  par  mois.  Il  est  logé  et 
nourri  à  l’hôpital. 

L’interne  remplaçant  reçoit  150  fr.  par  mois,  il  est 
nourri  à  I  hôpital  ses  jours  de  service  et  ses  jours  de 
remplacement.  Il  touche,  si  le  remplacement  est  de  plu¬ 
sieurs  jours,  le  traitement  que  ne  touche  pus  le  titulaire. 

Les  demandes  doivent  parvenir  avant  le  10  Février  à 
M.  Delort  (prière  d’indiquer  sur  l’enveloppe  qu’il  s’agit 
de  cette  demande).  Elles  doivent  comporter  l’indication 
de  tous  les  titres  du  candidat.  Elles  seront  classées  par 
ordre  de  valeur  des  titres  exprimés. 

Lu  liste  de  classement  des  csndldats  sera  affichée  ù 


l’appréciation  des  titres  ;  1“  De  l’expérience  antérieure¬ 
ment  acquise  :  a)  dans  la  pratique  quarantenuire  ;  6) 
dans  la  connaissance  pratique  des  maladies  épidémiques 
et  en  particulier  de  celles  envisagées  ])ar  la  convention 
sanitaire  internationale  de  Paria  de  1926  (médecin  sani¬ 
taire  maritime,  médecin  chef  d’hygiène,  médecin  aux 
colonies,  etc.).  2°  Des  diplômes  et  brevets  obtenus  à  la 
suite  de  cours  spéciaux  concernant  les  maladies  conta¬ 
gieuses  (diplômes  d’instituts  coloniaux,  de  médecine  tro¬ 
picale,  de  bactériologie,  etc.).  3"  Des  travaux  spéciaux 
faits  sur  ces  questions. 

Les  demandes,  accompagnées  des  pièces  énumérées 
ci-dessus,  doivent  être  adressées,  sous  pli  recommandé, 
à  M.  le  président  du  conseil  quarantenaire,  Alexandrie 
(Egypte). 

Ne  seront  acceptées  que  celles  reçues  à  l’adresse  ci- 
dessus  avant  la  date  de  la  clôture  du  concours  qui  est 
fixé  au  3ü  Avril  1930. 

Les  candidats  sont  prévenus  que  l’administration 
requiert  les  copies  des  titres  et  non  les  originaux,  car 
elle  décline  toute  responsabilité  au  cas  où  ces  derniers 
viendraient  à  s’égarer. 

Examen  médical.  —  Le  candidat  choisi  devra  subir 
l’examen  médical  avant  d’entrer  en  service. 

;V.  B.  —  En  cas  de  nomination  dans  le  cadre  perma¬ 
nent  du  personnel,  le  médecin  choisi  aura  droit  à  une 
pension  de  retraite  ou  à  une  indemnité  selon  les  disposi¬ 
tions  de  la  oi  égyptienne  dans  les  conditions  qui  sont 


veaux  membres;  2”  l,ompte  rendu  nnancier  par  M.  l-am. 
hiès,  trésorier  général  ;  3*  compte  rendu  de  la  marche  de 
la  jeune  Umfia,  par  M”"  Suzanne  Roule,  externe  des 
hôpitaux  de  Paris,  secrétaire  générale;  4"  compte  rendu 
de  la  marche  de  l’Union  médicale  latine  en  1929  par 
M.  Molinery,  secrétaire  général;  .5“  prix  de  l’I’mfia; 
()•  participation  nu  centenaire  de  l’.Algérie  :  7*  participa¬ 
tion  au  Congrès  international  d’Hydrologie  de  Lisbonne, 
Octobre  1930;  8*  questions  diverses;  9'  renouvellement 
du  bureau. 

Société  de  graphologie  (président  :  M.  Maurice  Le-' 
grain;  secrétaire  général  ;  M.  Caneihe  Streletshi).  — -  Le 
vendredi  7  Février,  à  21  h.,  au  musée  social,  5,  rue  Lai- 
Cases  (métro  :  Solférino)  communication  de  M.  Pierre 
Ménard  sur  ;  l'écriture  et  le  subconscient. 

Association  générale  des  étudiants  et  des  étu¬ 
diantes  de  Paris.  —  A  l’occasion  du  Congrès  de 
l’Union  nationale  des  Associations  d’étudiants  en  France, 
la  section  de  tourisme  organise  deux  voyages  pour  les 
membres  du  corps  médical  et  les  étudiants. 

1"  Un  voyage  d’études  en  Tunisie  et  en  Algérie  dont 
voici  le  programme  ;  vendredi  21  Mars,  Embarquement 
è  Marseille;  23-24  Mars,  Tunis. 

Du  25  Mars  nu  1"  Avril,  Circuit  en  autocar  particulier  : 
Tunis,  SouBse,  El  Djem,  Sfax,  Gabès,  Matmata,  Tozeur, 
Nefta,  Tozeur,  Sbeitla,  Kairouan,  Znghounn,  Tunis. 

Mercredi  2  Avril,  Départ  le  soir  pour  Constantine; 
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jeudi  3  Avril,  Gonetantine;  vendredi  4  Avril,  Visite  des 
ruines  de  Djemila;  samedi  5  Avril,  Arrivée  à  Alger; 
lundi  7  Avril,  Embarquement  pour  Marseille, 

Voyage  en  2*  classe  en  bateau  et  en  chemins  de  fer  : 

Tous  frais  compris  de  Marseille  à  Marseille  ;  3.100  Ir. 
Etudiants  :  2.850  fr. 

2°  Un  voyage  d’études  à  Tlemcen,  le  tour  du  Maroc, 
Oran  (visite  de  l’eiposilion)  du  14  au  2!)  Avril,  Voyage 
en  2*  classe  en  chemins  de  fer  et  en  autocar  :  tous  frais 
compris;  d’Alger  à  Oran  :  médecins  2.600  fr.  Etudiants 
2.350  fr. 

Délais  d’inscription  :  jusqu’au  2  Mars  pour  le  premier 
voyage  et  jusqu’au  12  Mars  pour  le  second,  chez  M. 
Henri  Netter,  104  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VI'. 

Un  voyage  d’études  et  d’agrément  aux  Etats- 
Unis  et  Canada.  —  Le  V'  voyage  d’études  et  d’agré¬ 
ment  organisé  chaque  année  aux  Etats-Unis  et  Canada, 
et  accompagné  par  un  directeur  touristique  français, 
aura  lieu  du  2  Avril  au  8  Mai  1930. 

Cette  période  a  été  très  judicieusement  choisie.  En 
effet,  elle  permet  aux  médecins  de  visiter  lès  installations 
américaines,  et  ce  ù  la  saison  tempérée  la  plus  agréable. 

Bien  que  ces  voyages  comprennent  la  visite  d’bôpitaux, 
de  laboratoires,  d’établissements  industriels  très  variés, 
et  que  les  organisateurs  arrangent  à  chaque  voyage  de 
nombreux  rendez-vous  aux  établissements  non  prévus 
au  programme,  intéressant  plus  particulièrement  tel  ou 
tel  voyageur,  l’élément  touristique  et  distrayant  du 
voyage  n’a  pas  été  négligé  ;  lu  traversée  des  grands  lacs 
Michigan,  Erié,  Ontario,  l’excursion  aux  chutes  de  Nia¬ 
gara,  la  descente  inoubliable  du  Saint-Laurent,  en  font 
un  voyage-croisière  unique. 

L’itinéraire  est  le  suivant  :  New-York,  Philadelphie, 
Washington,  Pittsburg,  Chicago,  Détroit,  Clevelund, 
Buffalo,  Niagara,  Toronto,  Montréal  et  Québec.  La  tra¬ 
versée  à  lieu  à  l’aller  sur  le  grand  transatlantique 
rapide  «  Homeric  »;  au  retour  sur  le  «  Calgnric  )i,  le 
plus  grand  paquebot  de  la  White  Star  Line  effectuant  le 
service  France-Canada. 

Grftce  au  système  de  groupement  les  conditions  du 
voyage  (comprenant  absolument  tous  les  frais  et  pour¬ 
boires)  effectué  dans  les  meilleures  conditions  de  confort 
sont  des  plus  avantageuses  :  16.900  fr.  Le  nombrs  de 
participants  étant  limité  à  25,  adresser  dès  à  présent  les 
demandes  d’inscription  à  MM.  Brendon  et  Gallet,  56,  fau¬ 
bourg  Saint-Honoré  à  Paris.  Tél.  :  Anjou  18.00  et  19.00. 

Syndicat  des  médecins  spécialisés  des  dispen¬ 
saires  d’Hyglène  sociale.  —  Le  syndicat  des  méde¬ 
cins  spécialisés  des  dispensaires  d’Hygiène  sociale  a 
tenu  son  assemblée  générale  le  lundi  20  Janvier  sous  lu 
présidence  de  M.  Lièvre-Brizard,  Inspecteur  des  services 
départemintaux  d’hygiène,  médecin  chef  des  dispensaires 
de  l’Eure. 

L’assemblée  générale  a  été  suivie  d’un  banquet  présidé 
pur  M.  .Vndré  Honnorat  sénateur,  ancien  ministre  et  pré¬ 
sident  du  comité  national  de  défense  contre  la  tubercu¬ 
lose.  MM.  Paul  Strauss,  sénateur,  ancien  ministre  de 
l’Hygiène,  membre  de  l’Académie  do  Médecine  et  Jules 
Brisac,  directeur  de  l’Office  national  d’IIygiinc  sociale, 

qui  réunissait  un  grand  nombre  de  médecins  spécialisés. 

A  l’issue  de  celui-ci,  M.  André  Honnorat  a  tenu  à  rendre 
hommage  ù  ceux  qui  sont  les  véritables  pionniers  de  lu 


lutte  contre  les  fléaux  sociaux  et  auxquels  on  doit  en 
majeure  partie  les  heureux  résultats  obtenus  depuis  la 
création  des  dispensaires.  11  fit  remarquer  que  la  situa¬ 
tion  de  ces  médecins  hygiénistes  méritait  l’attentiop 
bienveillante  des  pouvoirs  publics  qui  ont  manifesté 
leurs  sentiments  en  relevant  leurs  traitements  ainsi  que 
ceux  de  leurs  dévouées  collaboratrices,  les  infirmières 

M.  Jules  Brisac,  confirmant  ce  que  venait  de  dire 
M  Honnorat,  affirma  la  sollicitude  de  l’Office  national 
d’Hygiène  sociale  pour  les  médecins  des  dispensaires  et 
laissa  entrevoir  le  rdle  de  premier  plan  que  ces  méde¬ 
cins  devaient  occuper  sous  peu  dans  une  société  orga¬ 
nisée  pour  se  protéger  contre  la  maladie.  Il  rendit  enfin 
hommage  à  M  Lièvre-Brizard,-  président,  qui  avec  un 
tact  parfait  et  un  dévouement  inlassable  s’est  préoccupé, 
assisté  du  bureau  du  syndicat,  d’aplanir  toutes  les  diffi¬ 
cultés  que  les  médecins  des  dispensaires  pouvaient 
trouver  sur  leur  chemin  et  qui  toujours  a  eu  la  préoccu¬ 
pation  de  collaborer  avec  les  médecins  praticiens  pour 
le  plus  grand  bien  de  la  santé  publique. 

Le  bal  du  «  Jeune  Médecin  ».  —  La  revue  men¬ 
suelle  I.c  Jeune  Médecin  organise  le  samedi  15  Fé¬ 
vrier  dans  les  salons  de  la  Sorbonne  et  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  un 
grand  bal  de  nuit.  Nous  publierons  prochainement  le 
programme  de  celte  fête  qui  s’annonce  comme  devant 
être  joyeuse. 

On  peut  se  procurer  dès  maintenant  des  cartes  d’en¬ 
trées  en  s’adressant  à  M.  Pouzergues,  71,  rue  de  Rennes, 
Paris,  VI'. 

Prix  :  20  fr.  —  Cavalières  ;  10  fr.  —  Etudiants  :  10  fr. 
Etudiants  membres  d’une  association  ou  habitant  la  cité 

Association  pour  le  développement  de  l’hygiène 
maternelle  et  Infantile.  —  Sur  la  proposition  de  M. 
Raymond  Laurent,  au  nom  de  la  5"  Commission  le  con¬ 
seil  municipal  de  Paris  a  décidé  d’allouer  à  l’Association 
pour  le  développement  de  l’hygièue  maternelle  et  infan¬ 
tile,  pour  l’année  1930,  une  subvention  de  1.200  fr 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Charles 
Andrieux  à  Neuilly-en-Thelle  (Oise),  qui  a  succombé  aux 
suites  d’une  affection  contractée  auprès  d’un  malade  et 
celle  de  M.  Louis  Fournier,  médecin  de  l’hèpital  Cochin. 


L’inauguration 

du  pavillon  du  Centre  prophylactique 
de  la  région  de  Saint-Denis 


Dimanche  matin,  à  l’hôpital-hospice  de  Saint- 
Denis,  avait  lieu  en  présence  d’une  nombreuse  assis¬ 
tance  dans  laquelle  on  remarquait  notamment  M.  G. 
Villaume.  maire  de  la  ville  de  Saint-Denis,  président 
de  la  commission  administrative,  et  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  professeur  Gougerot,  l’inanguration 
du  pavillon  destiné  au  Centre  prophylactique  de  la 
région  de  Saint-Denis,  pavillon  qui  a  été  aménagé 
sous  le  haut  patronage  du  ministère  de  l’Hygiène  et 
de  la  municipalité  de  Saint-Denis  et  où  est  installé 
depuis  le  14  Novembre  dernier  un  service  de  dermato- 
vénéréologie  et  de  médecine  préventive,  service  placé 
sous  la  direction  de  M.  Paul  Blum,  avec  la  collabo¬ 
ration  de  M.  Jean  Bralez. 


Avant  de  procède!'  à  la  visite  des  nouvelles  installa¬ 
tions,  diverses  allocutions  furent  prononcées  :  par 
M.  Paul  Blum,  qui,  après  avoii-  remercié  de  leur  pré¬ 
sence  toutes  les  personnalités  venues  à  cette  séance 
inaugurale,  signala  le  développement  que  ne  cesse  de 
prendre  la  lutte  antivénérienne.  ,  ;  , , 

Puis,  ce  furent,  successivement,  M.  le  médecin 
commandant  Camus  et  M.  Cavaillon,  représentant 
du  ministre  de  l’Hygiène,  qui  remercièrent  vive¬ 
ment  la  commission  administrative  des  hospices  de 
Saint-Denis  de  son  œuvre  en  vue  de  combattre  la 
syphilis.  Enfin,  dans  une  dernière  allocution  vivement 
applaudie  par  toute  l’assistance,  M.  le  professeur 
Gougerot,  après  avoir  au  nom  des  médecins  syphili- 
graphes  et  hygiénistes  vivement  félicité  la  ville  de 
Saint-Denis  de  se  trouver  ainsi  l’une  des  premières 
en  France  à  avoir  organisé  un  service  important  pour 
lutter  contre  ce  grave  fléau  social  qu’est  la  syphilis, 
signala  les  dangers  graves  de  la  prostitution,  insis¬ 
tant  notamment  sur  l’extrême  importance  de  la  com¬ 
battre  activement  si  l’on  veut  obtenir  des  résultats 
efficaces  en  vue  de  la  disparition  de  cette  redoutable 
affection. 


Le  Congrès  du  Paris  nouveau 


Organisé  sur  l’initiative  du  Journal,  —  que  l’on  ne 
saurait  trop  féliciter  de  cette  tentative  dont  l’objet 
essentiel  est  l’établissement  des  règles  d’hygiène 
urbaine  auxquelles  les  habitants  des  grandes  villes 
pourraient  s’accommoder  et  qu’ils  devraient  mettre 
couramment  en  pratique,  du  fait  que  l'encombrement 
des  cités  modernes  et  leurs  aménagements'  ne  per- 
mettentpas  d’en  modifier  les  dispositions  générales — , 
doit  avoir  lieu  du  31  Mars  au  5  Avril  prochain;  dans 
la  salle  des  têtes  du  Journal,  à  l’exception  de  sa 
dernière  séance  qui  se  tiendra  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Sorbonne,  le  «  Congrès  du  Paris  nou- 

Présidé  par  M  Albert  Sarraut,  ancien  ministre  de 
l’Hygiène,  assisté  de  M  le  professeur  Tanon,  de 
M.  Daussat,  vice-présidents  et  .de  M.  Menabrea, 
secrétaire  général,  ce  Congrès  comportera  les  com- 
les  commisions  suivantes  : 

Commission  d'IJygiène  :  M.  le  professeur  Tanon, 
président.  • —  Commission  d’aménagement  de  la  région 
parisienne  :  M.  Daussat,  président.  —  Commission 
de  la  circulation  :  M.  Fiancette,  député  de  Paris  et 
conseiller  municipal,  président.  —  Commission  du 
Commerce  ;  M.  Maus,  président  de  la  Fédération  des 
commerçants  de  Paris,  président.  —  Commission 
d' esthétique  urbaine  :  M.  Charlety,  recteur  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris,  président.  —  Commission  d'urba¬ 
nisme  ;  M.  Prost,  président  de  la  Sociéié  des  archi¬ 
tectes  urbanistes,  président.  —  Commission  des 
grands  travaux  ;  M.  Moutié,  président  des  ingénieurs 
civils,  président.  —  Commission  des  Finances  : 
M.  François  Latour,  rapporteur  général  du  budget 
de  la  ville  de  Paris,  président.  —  Commission  de 
législation  :  M.  Henri  Sellier,  ancien  président  du 
Conseil  général  de  la  Seine,  président. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  d  la  teneur  de  ces  communiqués .  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  IJ  administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  â  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Nord.  Clin,  chlrurg.  avec  radio,  plein  rapport,  à 
céder.  AIT.  intéressante.  —  Ecrire  P.M.,  n“  908. 

De  visiter,  confrères  Paris  ou  province  pour  Labo¬ 
ratoires  pharmaceutiques  sérieux.  Hcr.  P.  M,,  n°911. 

Sud-Ouest.  D'  céderait  client.,  exccl.  rapp.  Asso¬ 
ciation  en  vue  de  succession.  Conviendr.  ù  jne  coufr. 
région.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  931. 

S. -femme,  Inflrmlèfe  dipl.,  libre  part,  journ.,  ch. 
empl;  eh.  D'  oü  dsdin.  Meil.réL  Ecr.  P.  M.,  u“  936. 


On  demande  demoiselle  dist  20/35  a.,  robuste,  bon. 
sauté,  pari.  angl.  et  si  possible  allemand,  instr.,  bon. 
éduc.,  pr  pl.  secrét.  et  dame  compagnie  ch.  D”  (Afri¬ 
que).  Adresser  offres  jusqu’à  Mars.  — P.M.,  n®  957. 

A  vendre  d’occasion  instruments  de  chirurgie  du 
docteur  V.  H.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  959. 

Infirmière  dipl.  de  l’Etat  franç.,  ts  soins  et  massa¬ 
ges.  —  M*i®  Amiel,  1  bis,  r.  Troyon  (7®)  Wag.  68-82 

Dame  possédant  instal.  ray.  violets  et  infra-r.  est  à 
la  disposition  de  D'“  pr  soins.  Ecrire  P.  M.,  n®  968. 

De  Fac.  Paris  (dipl.  d’Etat),  30  ans,  inéd.  gén.  (et 
peau,  syphilis,  évent,  phléhosclér.),  conn.  lang.  élr., 
assister,  confr.  clin,  ou  tt  autre  occup.  P.  M.,  n®  974. 

■Veuve  de  médecin.  37  ans,  bonne  instruction  et 
éducation,  dactylo,  cherche  situation  secrétariat  cli¬ 
nique  ou  laboratoire.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  977. 

A  louer,  à  Dole,  Jura,  magasin  av.  appt,  bien  situé, 
f.  principal,  1.  plus  populeux,  r.  nationale.  Conviendr. 
pr  pharmacieu.  Lib.  de  suite.  Pressé.  P.  M.,  n®  980. 

J.  f.,  27  a.,  inlir.,  dact.,  cherche  empl.  secrétaire- 
assistante  cher.  Dr  ou  dentiste,  Ecrire  P.  M.,  n®  987. 

Infirmière  dipl.  donner,  soins.  dsfam.,à  malades, 
enf.  souff.,  nerveux,  etc.,  PaTis.  Ecr.  P.  M.,  n®  988. 

On  louerait,  p.  pie  Colonie  enfants,  maison  à  méd. 
qui  pourrait  en  assurer  serv  médical.  P.  M.,  n®  989; 


Secrétariat  d’un  service  médical,  les  lundi,  mer¬ 
credi  et  vendredi,  de  9  h.  à  14  h.  Bonne  sténo-dactylo 
(débutante  s’abstenir).  Ecrire  ay.  référ,  Dr  Maurice 
Delort,  Hôpital  St-Michel,  33,  r.  Olivier-de-Serres. 

J.  f..  sténo-dactylo,  con.  angl.,  dem.  secrét.  ts  ap.- 
midis  14  h.  à  17  h.  ou  3  f.  pr  sem  Ecr.  P.  M.,  991. 

Visiteur  ou  visiteuse  médical,  ay.  déjà  représent, 
une  ou  deux  spécialités  et  désir,  s’adj.  nouvelle  carte, 
est  dem.  pr  Labo,  produits  de  régime  sér.  et  b. 
connus  pr  les  régions  :  1®  Lyon  et  Dauphiné  ;  2®  Nor¬ 
mandie  ;  3®  Centre,  Ouest.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  992. 

Dame,  tr.  expér.  etinst.,  dai’t.  secrét.  Drapp.  début 
1.000,  libre  suite.  M.  L.  V.,  74,  quai  Jeinmapes,  10®. 

On  demande  médecin  compétent,  organisateur, 
ayant  bonne  influence  auprès  du  corps  médical,  pour 
organiser  et  diriger  Institut  médical  d’esthétique 
tiès  sérieux.  —  Ecrire  P.M.,  n®  994. 

On  demande  médecin  capable  de  faire  cours  mas¬ 
sage,  rééducation,  agents  physiques,  dans  Institut, 
quelques  heures  par  jour.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  995. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  tua 
timbre  de  O  fr.  EO  pour  fa  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  t  O.  PoaflK. 
Pans-  —  Imprlmarls  ds  la  Canr  d’Appel,  1,  rua  Gaasatta. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR 

LES  ÉTATS  DE  PRÉCARENCE 

l>ar  U.  processeur  Georges  MOURIQUAND. 


Les  ipanifestations  de  la  carence  alimentaire 
n’aboutissent  pas  obligatoirement  à  des  symp¬ 
tômes  classiques  permettant  un  diagnostic  facile. 

Pour  n’envisager,  ici,  que  le  scorbut,  dont 
nous  poursuivons  depuis  plus  de  dix  ans  l’étude, 
celui-ci  peut  se  caractériser  par  une  séméiologie 
fruste,  sans  paraplégie,  sans  gingivite.  On  con¬ 
çoit,  dans  ces  cas,  la  difficulté  de  l’interprétation 
de  çignes,  souvent  vagues,  nullement  pathogno¬ 
moniques. 

Nous  avons  antérieurement  essayé  de  diffé¬ 
rencier  certains  états  de  précarenoe  des  états  de 
carence  affirmée 

Nous  voudrions,  ici,  reprendre  cette  étude,  en 
poussant  notre  investigation  surtout  dans  le  sens 
de  l’étiologie  et  de  la  pathogénie  pouvant  aboutir 
à  un  traitement  rationnel.  Envisageons,  à  ce 
point  de  vue  et  successivement,  les  données  cli¬ 
niques  et  les  données  expérimentales. 

I.  -  Les  données  cliniques. 

Toutes  les  avitaminoses  sont  sans  doute  capa¬ 
bles  de  se  manifester  par  une  séméiologie  fruste, 
précédant,  sans  y  aboutir  obligatoirement,  leur 
séméiologie  typique. 

Mais,  par-dessus  tout,  l’exemple  du  scorbut,  de 
l’avitaminose  C  mérite  d’être  retenu  par  le  clini¬ 
cien.  C’est  sans  doute  dans  cette  alfection  qu’il  a 
le  plus  de  chance  de  rencontrer  ces  états  de  pré- 
carençe  dont  nous  parlons  ici. 

Ces  états  se  présentent  de  façon  diverse  à  notre 
examen. 

Il  s’agit,  le  plus  souvent,  de  nourrissons,  sou¬ 
mis,  depuis  cinq  à  six  mois  ou  plus,  à  un  régime 
scorbutigène  (lait  condensé,  lait  stérilisé,  ba¬ 
beurre,  farine  lactée,  etc.,  etc.),  sans  adjonction  ou 
avec  adjonction  insuffisante  d’aliments  frais.  Cer¬ 
tains  d’entre  eux  supportent  parfaitement  cette 
carence  sans  manifester,  cliniquement,  le  moindre 
trouble.  Tout  se  passe  chez  eux  —  au  moins  pen¬ 
dant  six  mois  ou  plus  —  comme  si  l’organisme 
s’adaptait  plus  ou  moins  à  ce  déséquilibre  alimen¬ 
taire.  Puis  sont  introduits  de  nouveaux  aliments, 
et  le  danger  de  carence  est  écarté. 

Chez  d’autres  enfants,  avec  les  mômes  ali¬ 
ments,  au  bout  de  quelques  mois  apparaissent 
des  signes  de  souffrance  nutritive  qui  se  carac¬ 
térisent  différemment  suivant  les  cas. 

Parfois,  il  s’agit  d’une  simple  nsi/irnic  avec 
pâleur.  Lorsque  l’enfant  est  près  de  l'époque  où 
il  doit  faire  les  premiers  pas,  ceux-ci  sont  re¬ 
tardés.  S’il  a  commencé  à  marcher,  il  y  renonce, 
soit  du  fait  de  son  asthénie,  soit  du  fait  d’une  souf¬ 
france  obscure  des  membres  inférieurs  qui  an¬ 
nonce,  dans  certains  cas,  les  douleurs  du  scorbut 
confirmé.  A  ce  stade  il  est  souvent  possible,  par 
une  pression  un  peu  forte  au  niveau  de  la  région 
juxta-épiphysaire  basse  des  fémurs,  de  réveiller 
une  douleur  plus  ou  moins  vive. 

Mais,  le  syndrome  de  précarence  le  plus  typi¬ 
que  est  certainement  le  syndrome  anémique.  Il 
n’est  pas  constant,  et  même  certains  scorbutiques 
vrais  ne  présentent  pas  une  anémie  appréciable 
alors  que  d’autres  se  décolorent  fortement  (No- 


1.  Weill  et  Moukiquand.  «  Traitement  des  maladies 
par  carence  »,  Congrès  de  Médecine,  Pari»,  11)22.  — 
MovaïQUAKD.  «  Problèmes  cliniques  et  diététiques  liés  è. 
l’étude  de»  maladie»  par  carence  ».  La  Médecine,  Pari», 
t«28. 


bécourt  et  Tixier,  Mouriqiiand,  etc.).  A  l'état  de 
précarence,  pour  que  ce  syndrome  se  manifesté, 
sans  doute  faut-il  une  certaine  sensibilisation  de 
la  moelle  osseuse  due  à  une  maladie  antérieure, 
à  l’hérédité.  Mais,  souvent,  l’explication  n’est  pas 
trouvée.  Cette  anémie  est  essentiellement  carac- 
téri.sée  par  de  la  décoloration  des  téguments  et 
des  muqueuses,  dans  certains  cas  par  une  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  hématies  pouvant  descendre 
à  2.000.000  ou  au-dessous,  et  dans  d’autres 
(comme  nous  l’avons  signalé  avec  P.  Bertoye), 
par  un  véritable  syndrome  chlorotique  (nombre 
normal  des  globules  rouges  et  oligosidérémie  . 
Cette  anémie,  lorsqu’elle  est  vraiment  liée  à 
l’avitaminose  G,  est  moins  sensible  à  la  médica¬ 
tion  martiale  que  l'anémie  ordinaire,  mais  est  par¬ 
ticulièrement  sensilile  à  1  action  des  jus  frais.  Il 
est  possible  de  Iq  reproduire  expérimentalement 
(Mouriquand  et  Bertoye)  et  de  la  guérir  en  quel¬ 
ques  jours  par  du  jus  de  citron  ou  d’orange. 

Dans  d’autres  cas,  dont  Weill  et  Dufourt  ont 
apporté  des  exemples,  la  carence  peut  se  traduire 
à  peu  près  uniquement  par  des  troubles  digestifs 
chroniques,  le  plus  souvent  diarrhéiques,  qui  gué¬ 
rissent  par  l’introduction  d’aliments  frais  dans  la 
ration. 

Il  est  probable  que  nombre  d’états  dystro¬ 
phiques  frustes  sont  rattachables  aux  états  de 
précarence,  sans  que  leurs  manifestations,  très 
éloignées  de  celles  des  carences  typiques,  permet¬ 
tent  de  penser  à  cette  origine. 

Dans  ces  cas  c’est,  avant  tout,  l’examen  minu¬ 
tieux  des  conditions  alimentaires  auxquelles  est 
soumis  le  sujet  <|ui  permet  le  diagnostic  et  une 
thérapeutique  souvent  efficace. 

II.  —  Etiologie  et  pathogénie  des  états 
de  précarence.  —  Données  expérimentales 

Ces  états  de  précarence  peuvent  relever  de 
conditions  purement  alimentaires,  mais  dans 
d’autres  cas,  ils  paraissent  liés  à  des  troubles  di¬ 
gestifs  et  surtout  à  un  état  particulier  de  la  nutri¬ 
tion  soit  naturel,  soit  déterminé  par  une  maladie 
(infection,  etc.). 

Le  problème  de  la  précarence  est  difficilement 
résolu  par  la  seule  clinique.  Par  contre,  il  est 
éclairé  par  l’expérimentation  qui  nous  apporte  les 
précisions  suivantes  ; 

Etats  de  puécaiiexce  d’oiugine  puhement  ali- 
MiîNTAïuE.  —  La  clinique  montre  que  certains 
enfants  au  laif  pasteurisé  (à  l’usine],  puis  bouilli 
ou  non  à  la  maison,  sont  capables  dans  certaines 
circonstances  de  faire  du  scorbut  affirmé.  Le  fait 
est  rare  (De  l’ruin,  Netter,  cités  par  Marfan). 
Nous  en  possédons  pourtant  un  cas  personnel  l't 
en  avons  observé  1  cas  dans  le  service  du 
D'  Longpré  (Montréal).  Hess  en  a  cité  des 

C’est  que  le  lait  pasteurisé  (surtout  s’il  est 
ensuite  bouilli  à  la  maison)  ne  paraît  contenir 
qu’une  quantité  minime  de  vitamine  C,  juste  suf¬ 
fisante,  sans  doute,  pour  éviter,  dans  la  majorité 
des  cas,  le  scorbut  typique.  Mais  on  peut  ad¬ 
mettre  que  son  emploi  prolongé  (six  mois  et  plus) 
est  souvent  facteur  de  précarence. 

On  peut  en  dire  autant  de  certains  laits  indus¬ 
triellement  stérilisés  qui  n’ont  pas  subi  une  lon¬ 
gue  conservation  et  qui,  sans  être  habituellement 
scorbutigènes,  peuvent  être  eux  aussi,  grâce  à 
un  emploi  prolongé,  facteurs  de  précarence. 

Le  lait  condensé  sucré  est  pour  les  uns  (Lesné) 
dépourvu  de  pouvoir  scorbutigène;  poür  les 
autres  (Mouriquand)  il  peut,  dans  certaines  cir¬ 
constances,  être  doué  de  ce  pouvoir.  En  réalité 
les  cas  de  scorbut  déterminés  par  ce  lait  sont 


exceptionnels.  Mais  on  peut  être  assuré  que  son 
emploi  unique  et  prolongé  peut  être  facteur  dè 
précarence  si  l’adjonction  systématique  de  jus 
frais  ne  compense  jias  sa  faible  teneur  en  vita¬ 
mine  C. 

Il  nous  serait  facile  de  multiplier  les  exemples, 
montrant  le  rôle  joué  comme  facteurs  de  pré¬ 
carence  par  divers  aliments  faiblement  pourvus 
de  vitamine  G. 

Diverses  conditions  semblent  nécessaires  pour 
déterminer  les  états  de  précarence  (capables  dans 
certains  cas  extrêmes  d’aboutir  au  scorbut),  ou 
pour  empêcher  leur  évolution. 

Les  faits  expérimentaux  suivants  précisent  les 
données  de  cet  important  problème  diététique, 
Nous  retiendrons,  à  ce  point  de  vue,  l’exemple  du 
scorbut  chronique  expérimental  et  l’exemjile  de 
l’inanition  carencée. 

La  PliliCAItEXCE  ET  LE  SCORllL'T  CHIIOXIOEE  EX- 
PÉiii.MENTAL.  —  .\près  de  longues  recherches, 
nous  sommes  parvenus  avec  notre  regretté  collar 
boraleur  Paul  Michel  â  établir  nn  ré|fime  de 
carence  partielle  qui  permet  la  réalisation  du 
scorbut  chronique  chez  le  cobaye.  On  sait  que  le 
régime  type  llolst  et  Frolich  détermine  un  scor¬ 
but  aigu  dont  les  conditions  d’existence  ne  sont 
pas  rigoureusement  comparables  à  celles  du 
scorbut  infantile. 

C’est  pour  rapprocher  la  maladie  de  l’animal 
de  la  maladie  humaine,  terme  d’une  longue  ca¬ 
rence  alimentaire,  que  nous  avons  cherché  à 
déterniiner  le  scorbut  chronique  [.Société  de  Bio¬ 
logie,  1!)21,  p.  84-734),  Ce  dernier  est  obtenu  en 
donnant  à  l’animal  un  légime  ainsi  composé  ; 
orge  -F  foin  -)-  10  cmc  de  jus  de  citron  stérilisé 
à  120".  Les  premières  manifestations  scorbu¬ 
tiques  se  montrent  dans  la  majorité  des  cas  vers 
le  80"  jour  (au  lieu  du  12"  ou  15"  dans  le  scorbut 
aigu  .  Elles  .«ont  à  ce  moment  typiques.  Ulté¬ 
rieurement,  la  [ilupart  des  animaux  ont,  sans 
changeijient  de  régime,  tendance  à  guérir  spon¬ 
tanément  leur  scorbut  au  moins  pendant  un  cer¬ 
tain  temps,  car  le-  rechutes  (généralement  suivies 
de  guérison)  sont  fréquentes.  Certains  de  nos  ani¬ 
maux  observés  pendant  300  jours  et  ])lus  ont 
mis  des  intervalles  de  30-50-100  jours  entre  leurs 
poussées  scorbutiques.  Dans  l’intervalle  de  celles- 
ci,  un  examen  clinique  minutieux  ne  relevait,  chez 
eux,  aucun  trouble  net  du  type  scorbutique. 

Us  étaient  donc  alors  en  état  de  carence  latente, 
de  précarence  et  certains  même  oonservaient  défi¬ 
nitivement  (jusqu’à  leur  sacrifice)  cet  état  d'équi¬ 
libre  nutritif  instable. 

Si  nous  analysons  le  régime  qui  nous  a  permis 
de  déterminer  ces  états  de  «  précarence  »,  nous 
voyons  qu’il  s’agit  d’un  régime  biologiquement 
équilibré'  auquel  manque  seulement  une  certaine 
quantité  de  vitamine  C, 

Nous  avons  biologiquement  dosé  la  quantité  de 
vitamine  existante  dans  h;  jus  de  citron  stérilisé 
de  la  façon  suivante  : 

Après  avoir  établi  qu’une  quantité  de  jus  4e 
citron  cru  de  3  cmc  empêclie  l’évolution  du  scor¬ 
but  chez  un  cobaye  de  350  à  400  gr.,  nous  nous 
sommes  rendu  compte  qu’il  fallait  environ  40  crac 
de  ce  même  jus  de  citron  stérili.sé  une  heure  et 
demie  à  120"  pour  éviter  l’évolution  du  scorbut. 
On  peut  dpnç  admeUre  que  celui-ci  contient  dix 


1.  Ce  réffimo  peut  être  tenu  pour  biologiquement 
équilibié;  car  si  nous  sulislitiions  à  la  dose  de  10  eipc 
de  jus  de  citron  stérilisé  celle  de  10  cmc  de  jus  de  citron 
cru,  nous  déterminons  une  ci  oissance  et  une  reproduction 
normales  ou  voisines  de  la  normale.  Les  régimes  <c  ebi- 
(piquet  »  déterminent  souvent  des  manifestations  diges 
tives  qui  troublent  gravement  l’expérience,  troubles  non 
provoqués  par  notre  régime. 
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ou  douze  fois  moins  de  vitamine  C  que  le  jus  de 
citron  cru. 

Avec  notre  régime,  la  carence  en  vitamine  C 
n’est  donc  pas  totale,  mais  seulement  partielle. 
Elle  peut  être  dans  une  certaine  mesure  rappro¬ 
chée  de  la  carence  existant  dans  certains  laits  (tels 
que  le  lait  pasteurisé,  bouilli,  le  lait  condensé 
sucré,  etc.]. 

Avec  cette  carence  partielle,  l’organisme  ne  fait 
pas  obligatoirement  du  scorbut.  S’il  en  fait,  il 
l’ébauche  le  plus  souvent  et  tend  à  le  guérir  spon¬ 
tanément,  passagèrement  ou  définitivement. 

11  nous  paraît  que  ces  faits  expérimentaux  sont 
assez  voisins  des  faits  cliniques  pour  pouvoir  dans 
une  large  mesure  les  expliquer. 

Lr  DKSRQUILIDRE  ALIMEXTAIIIE  ET  LA  PIlÉCA- 

‘iiEN'CE.  L’enfant,  comme  l’animal,  peut  donc, 
du  fait  d’un  régime  partiellement  carencé, 
demeurer  passagèrement  ou  longuement  en  état 
de  précarence  (qui  non  diagnostiquée  guérit  par 
l’introduction  d’un  régime  plus  varié  que  com¬ 
porte  son  âge).  Mais  certaines  conditions  d'ordre 
])urement  alimentaire  semblent  capables  de  faire 
passer  ces  organismes  de  l’état  de  précarence  à 
l’état  de  carence  manifestée.  Nous  verrons  plus 
loin  qui  l’état  nutritif  joue  à  ce  point  de  vue  un 
rôle  important.  Nous  retiendrons  seulement  ici 
le  rôle  du  déséquilibre  alimentaire. 

Ce  rôle  nous  paraît,  pour  l’instant,  assez  diffi¬ 
cile  à  apprécier  cliniquement.  Par  contre,  l’expéri¬ 
mentation  apporte  les  faits  suivants  : 

De  notre  régime  scorbutigène  chronique 
(orge  -j-  foin  -f-  10  cmc  jus  de  citron  stérilisé' 
enlevons  le  foin,  tout  en  augmentant  l’orge  pour 
maintenir  le  même  taux  de  calories.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  le  scorbut  n’apparaît 
plus  au  80“  jour,  mais  vers  le  40“  et  le  retour  à 
l’équilibre  normal  relatif  qui  s’observe  avec  le 
régime  complet  ne  se  rencontre  qu’exceptionnel- 
lement. 

Tout  s'est  passé  dans  ces  cas  comme  si  le  désé¬ 
quilibre  alimentaire  provoqué  par  l’exclusion  du 
foin  (apportant  Az,  sels  minéraux,  vitamine  A,  etc.  ) 
n’avait  pas  permis  à  la  vitamine  G  existant  à  fai¬ 
bles  doses  de  jouer  suffisamment  dans  la  nutrition 
pour  reculer  l’apparition  des  signes  de  scorbut. 
Par  contre,  si  après  l’apparition  du  scorbut  on 
rajoute  le  foin  à  la  ration  (foin  sec  sans  vita¬ 
mine  C),  on  tend  à  améliorer  et  même  à  guérir 
pour  un  temps  (quelques  semaines)  les  manifesta¬ 
tions  scorbutiques. 

Tout  se  passe  donc  comme  si  l’état  de  préca¬ 
rence  avait  besoin  pour  s’établir  d’une  déficience 
partielle  de  la  vitamine  G,  le  régime  gardant  par 
ailleurs  un  équilibre  à  peu  près  suffisant. 

Il  paraît  donc  possible  d’empêcher  par  cet 
équilibre  alimentaire  la  déficience  partielle  en 
vitamine  G,  de  déterminer  des  signes  de  carence 
affirmée  et  de  maintenir  seulement  l’organisme 
en  état  de  précarence. 

Il  est  nécessaire  aussi,  pour  apprécier  l’origine 
de  certains  états  de  précarence,  de  se  souvenir 
que  de  fortes  doses  de  jus  frais  sont  nécessaires 
à  la  nutrition  en  présence  de  régimes  très  carencés 
et  que  des  doses  insuffisantes  peuvent  maintenir 
les  organismes  soumis  à  ces  régimes  en  état  de 
précarence  (Mouriquand,  Leulier  et  M"“  Schoen). 

Gertaines  de  nos  expériences  et  faits  cliniques 
nous  ont  d’autre  part  convaincu  que  les  jus  frais, 
même  les  plus  actifs  au  point  de  vue  antiscorbu¬ 
tique  (citron),  doivent  être  donnés  à  doses  d’au¬ 
tant  plus  fortes  que  le  poids  de  l’animal  est  plus 
grand.  Mais  il  y  a  à  ce  point  de  vue  des  différences 
tenant  à  l’âge  et  à  la  nutrition  que  nous  étudierons 
plus  loin. 

L’iNAMTION  PARTIELLE  ET  LA  PRÉCARKNCE.  — 

Nous  avons  récemment  déterminé  un  type  de  pré¬ 
carence  dont  l’existence  ne  semble  pas  avoir,  jus¬ 
qu’ici,  retenu  l’attention  des  auteurs. 

Nous  avons  remarqué,  comme  nombre  de  pé¬ 


diatres,  que  la  plupart  de  nos  scorbutiques  typi¬ 
ques  étaient  (au  début  de  leur  scorbut)  des  enfants 
de  poids  normal,  et  parfois  supérieur  à  la  nor¬ 
male,  et  que  le  scorbut  typique  avec  des  signes 
nets  et  caractéristiques  était  rarement  rencontré 
chez  les  hypotrophiques,  sauf  existence  chez 
ceux-ci  d’une  infection  ou  de  toute  autre  cause 
seconde,  capable  de  révéler  une  carence  latente. 
Nous  nous  sommes  demandé  si  l’expérimentation 
n’expliquerait  pas  un  pareil  fait. 

Au  cours  d’expériences  diverses  sur  les  régimes 
carencés,  inanitiés,  inanitiés  et  carencés,  pour¬ 
suivies  avec  M.  A.  Leulier,  M"“*  Schoen  et  Théo- 
balt,  nous  avons  constaté  les  faits  suivants  ; 

En  donnant  à  des  cobayes  de  même  poids  et  de 
même  âge  le  régime  scorbutigène  à  la  dose  de 
orge  30  -}-  foin  15  1  cmc  de  jus  de  citron  stéri¬ 

lisé,  nous  déterminâmes  à  coup  sûr  chez  eux  un 
scorbut  typique  vers  le  quinzième  ou  vingtième 
jour.  En  réduisant  (l’hiver  dernier)  cette  ration  à 
orge  10 foin  5  -f-  1  cmc  de  jus  de  citron  stéri¬ 
lisé,  nous  ne  déterminâmes  pas  le  scorbut.  Par 
contre,  si  vers  le  vingtième  jour  (alors  que  les 
cobayes  au  régime  large  étaient  en  plein  scorbut) 
nous  augmentions  la  quantité  d’aliments  des 
cobayes  inanitiés  partiels carencés,  nous  obte¬ 
nions  en  trois  ou  quatre  jours  des  signes  de 
scorbut  typique. 

Pour  confirmer  ces  résultats,  nous  reprîmes 
cette  expérience,  faite  pendant  l’hiver,  l’été  sui¬ 
vant  et  nous  observâmes  alors  des  faits  contradic¬ 
toires  : 

Nos  cobayes  à  30-(-15-)-l  cmc  citron  stéri¬ 
lisé  faisaient  du  scorbut,  mais  les  cobayes 
à  10  -|-  5  -f-  1  cmc  citron  stérilisé  en  faisaient 
également. 

L’explication  de  cette  contradiction  nous  fut 
donnée  par  la  connaissance  de  ce  fait  qu’une 
ration  capable  d’entretenir  l’équilibre  de  la  nutri¬ 
tion  du  cobaye  l’hiver  doit  être  deux  fois  environ 
plus  forte  que  celle  capable  de  l’entretenir  l’été. 

Nos  cobayes  à  10  -f-  5  -|-  1  qui  maigrissaient 
tous  l’hiver  se  maintenaient  avec  cette  dose  en 
équilibre  pendant  l’été. 

En  réduisant  cette  ration  d’été  à5  -f-  5  -|-  1',  nous 
n’obtînmes  plus  de  scorbut.  Par  contre,  en  élevant 
brusquement  la  quantité  de  calories,  nous  déter¬ 
minâmes  en  quelques  jours  l’apparition  d’un 
scorbut  typique, 

L’examen  de  nos  courbes  de  poids  (établies  par 
M"‘  Théobalt)  indi(jue  que  pour  que  le  scorbut  ne 
se  produise  pas  il  faut  que  dès  le  début  du  régime 
déficient  s’amorce  une  chute  de  poids  qui  continue 
lentement  par  la  suite.  Un  plateau  pondéral  paraît 
suffire  à  faire  réapparaître  le  segrbut  et  à  plus 
forte  raison  une  prise  de  poids. 

Nos  animaux  en  état  d'inanition  carencée  sont 
donc  en  état  de  précarence,  et  la  manifestation 
typique  de  la  carence  n’apparaît  qu’avec  une  dose 
calorique  suffisante. 

On  remarque  d’autre  part  en  examinant  ces 
faits  que  plus  le  nombre  des  calories  est  grand 
par  rapport  à  la  quantité  de  vitamine  G  (ici  1  cmc 
de  jus  de  citron  stérilisé  dans  les  régimes  larges 
ou  restreints),  plus  les  symptômes  de  scorbut  se 
manifestent. 

L’écart  calories  vitamine  joue  donc  ici  de  façon 
précise  ;  un  large  écart  (régime  large)  entraînant 
l’apparition  du  scorbut,  un  faible  écart  (régime 
restreint)  ne  permettant  pas  son  apparition*. 

Il  y  a  là  une  indication  nouvelle  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  scorbut.  M.  A.  Hess,  l’éminent  spécia¬ 
liste  en  «  deficiency  diseases  »,  nous  a  déclaré  ne 
l’avoir  rencontrée  chez  aucun  auteur. 

Un  tel  lait  est  à  rapprocher  des  faits  classiques 
qui  montrent  la  nécessité  d’une  large  alimentation 
pour  provoquer  le  béribéri  et  surtout  le  rachi¬ 
tisme  expérimental. 

1.  'Voir  G.  Mouhiquaxd. —  «  Suralimentation  équilibrée 
et  déiéquilibrée  dans  la  genèse  du  rachitisme  et  du 
scorbut  ».  Arch.  de  Méd.  des  Enfants,  Juillet  1929. 


Quoi  qu’il  en  soit,  une  inanition  carencée  est 
capable  d’atténuer  ou  de  faire  disparaître  les 
manifestations  scorbutiques,  de  créer  des  états  de 
précarence,  d’où  le  sujet  petit  sortir  pour  évoluer 
vers  la  carence  affirmée,  quand  sa  ration  carencée 
est  augmentée. 

L’état  nutritif  et  la  précarence.  —  L’état 
nutritif  peut  enfin  jouer  (toutes  choses  étant 
égales  du  côté  du  régime)  pour  maintenir  les 
organismes  soumis  à  la  carence  partielle  en  état 
de  précarençe  ou  pour  les  faire  évoluer  vers  les 
signes  de  carence  affirmée. 

A.  Hess  cite  à  ce  point  de  vue  un  exemple 
remarquable.  Deux  salles  de  son  service  contien¬ 
nent  des  nourrissons  de  môme  âge  recevant  un 
môme  ,  lait  pasteurisé.  Une  épidémie  de  grippe 
éclate  dans  la  première  et  la  plupart  des  nourris¬ 
sons  font  des  signes  de  scorbut.  Les  nourris¬ 
sons  de  la  seconde,  restés  à  l’écart  de  l’infection, 
n’en  font  pas. 

Il  apparaît  avec  certitude  que  les  uns  et  les 
autres  étaient  dans  cet  état  d’équilibre  nutri¬ 
tif  instable  qui  est  à  la  base  des  états  de  pré¬ 
carence  et  qu’une  infection  grippale  a  suffi 
chez  les  premiers  pour  rompre  cet  équilibre  et 
compromettre  l’action  —  suffisante  pour  un  orga¬ 
nisme  sain  —  de  la  vitamine  G,  existant  en  quan¬ 
tité  minime  dans  le  lait  pasteurisé. 

On  peut  concevoir  que  nombre  d’autres  causes 
pa,thologiques  sont  capables  de  rompre  cet  équi¬ 
libre  précaire. 

On  rencontre  d’autre  part  des  enfants  s.oumis  à 
une  alimentation  carencée  partielle,  qui  ne  pré¬ 
sentent  jamais  de  signes  de  précarence  et  à  plus 
forte  raison  de  carence  affirmée,  cependant  que 
d’autres,  soumis  au  même  régime,  les  manifestent 
plus  ou  moins  rapidement.  H  est  certain  que 
chaque  nutrition  se  présente  devant  la  môme 
ration  carencée  avec  des  aptitudes  plus  ou  moins 
marquées  au  déséquilibre. 

Nous  avons  ailleuis  montré  (avec  P.  Michelet 
Bernheim)  (G.  R.  Académie  des  Sciences,  1924, 
179-541)  que  l’apparition  du  scorbut  est  d’autant 
plus  rapide  que  le  sujet  est  plus  jeune  (le  premier 
âge  étant  excepté). 

C’est  qu’à  cet  âge  le  métabolisme  est  plus  actif 
que  chez  l’adulte. 

H  nous  à  donc  paru  intéressant  d’augmenter 
l’activité  métabolique  d’un  organisme  adulte  pour 
voir  si  nous  ne  déterminerions  pas  chez  lui  l’appa¬ 
rition  plus  précoce  des  signes  de  carence.  Dans 
ce  but,  nous  avons  ajouté  de  l’extrait  thyro'idien 
(augmentant  le  métabolisme  basal)  à  notre  régime 
scorbutigène  chronique.  Dans  ces  conditions,  les 
signes  de  scorbut  sont  apparus  au  quinzième  jour 
(au  Hou  du  80“).  L’augmentation  du  métabolisme 
paraît  donc  capable  d’orienter  chez  certains  sujets 
l’évolution  des  symptômes  frustes  de  la  préca¬ 
rence  vers  des  signes  mieux  caractérisés  de  la 
carence  typique  (Mouriquand,  Michel  el  Sanyas. 
Société  de  Biologie,  1923,  88-214). 


Gliniquement,  les  cas  de  carence  affirmée 
(scorbut)  sont  relativement  peu  nombreux  en 
égard  au  nombre  d’enfants  soumis  aux  régimes 
carencés  en  vitamine  G.  Par  contre,  les  états  de 
précarenee  apparaissent  fréquents  à  ceux  qui  n’en 
méconnaissent  pas  l’existence. 

Ils  relèvent  le  plus  souvent  non  d’une  carence 
totale  mais  d’une  carence  partielle  en  vitamine  G. 
Le  déséquilibre  alimentaire  peut  les  transformer 
en  état  de  carence.  Les  modifications  nutritives 
liées  à  une  infection,  à  une  augmentation  du  méta¬ 
bolisme  peuvent  aboutir  au  môme  résultat. 

Par  contre,  l’inanition  relative,  unie  à  la  carence, 
provoque  certains  états  de  précarence  qu’une 
large  alimentation  transforme  en  état  de  carence 
affirmée.  Dans  ces  cas,  l’augmentation  de  Yécart 
calories  vitamine  domine  le  trouble  nutritif. 
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TUBERCULOSE 
GANGLIONNAIRE  CURABLE 
DU  COBAYE 

(FORME  HYPERTROPHIQUE  ET  FORME  SUPPURÉEl 

O.  PAISSEAU  el  V.  OUMANSKY 


MM.  Calmette  et  Vallis,  étudiant  les  lésions 
que  déterminait  chez  le  cobaye  l’inoculation  de 
filtrats  tuberculeux,  avaient  montré  qu’à  côté  des 
formes  avec  lésions  viscérales  généralisées,  il 
existait  une  variété  de  tuberculose  expérimentale, 
caractérisée  par  la  production  de  lésions  stricte¬ 
ment  ganglionnaires.  Peu  après.  M.M.  Calmette, 
N'altis  et  Lacomme,  Arloing  et  Dulour  ayant 
apporté  la  preuve  qu’on  pouvait  obtenir  cette 
infection  atypique  non  seulement  par  l’inoculation 
de  filtrais  mais  par  celle  d’organes  el  ganglions 
sains  d’enfants  issus  de  mères  tuberculeuses,  l’un 
de  nous  chercha  à  reconnaître  l’intérét  que  pré¬ 
sentaient  en  pathologie  humaine  de  telles  notions 
et,  pour  la  première  fois  en  1927  ",  posait  le  pro¬ 
blème  du  rôle  pathogène  des  éléments  dits  lillra- 
blesdu  bacille  tuberculeux  en  cherchant  à  démon- 
Irer  leur  présence  indépendamment  de  bacilles 
tuberculeux  lypiques  par  l’inoculalion  sans  filtra¬ 
tion  de  produits  provenant  de  lésions  liumaines 
présumées  tuberculeuses  et  en  activité. 

La  meme  année,  la  première  preuve  en  était 
apportée”  :  l’inoculation  du  liquide  non  filtré  d’un 
purpura  rhumatoïde  déterminait  chez  le  cobaye 
des  lésions  ganglionnaires  bacillifères,  à  l’exclu¬ 
sion  de  toute  lésion  viscérale.  Les  premiers 
résultats  obtenus  par  cette  méthode,  par 
MM.  Calmette,  Vallis,  Lacomme,  .ïrloing  et 
Dufourt,  concernaient  les  ganglions  de  nouveau- 
nés  issus  de  mère  tuberculeuse,  ils  démontraient 
ainsi  la  présence  dans  des  organes  sains,  à  l’étal 
en  quelque  sorte  végétatif,  de  bacilles  acido-résis¬ 
tants  non  virulents  dont  le  rôle  et  l’action  patho¬ 
gène  étaient  indéterminés. 

Ce  n’est  que  depuis  nos  premières  communica¬ 
tions  qu’a  pu  être  établi  l’inlérêl  de  la  recherche 
systématique  de  la  tuberculose  atypique  du 
cobaye  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
humaine. 

Vous  rappellerons  tout  d’abord  que  l’inocula¬ 
tion  sans  filtration  de  produits  humains  tubercu¬ 
leux  peut  montrer  la  présence,  dans  des  lésions 
humaines  en  activité,  de  bacilles  acido-résislanls 
non  pathogènes  ou  peu  pathogènes  pour  le 
cobaye,  à  l’exclusion  de  bacilles  tuberculeux  de 
virulence  normale.  Les  faits  que  nous  avons  en¬ 
visagés,  el  dont  nous  avons  rapporté  les  premiers 
exemples,  montrent  que  des  bacilles,  dont  la 
virulence  est  comparable  à  celle  des  bacilles 
issus  des  éléments  lillrables  du  virus  tuberculeux, 
peuvent  également  se  rencontrer,  non  plus  dans 
des  organes  sains,  mais  dans  des  lésions  humaines 
en  activité,  et  parfois  assez  graves.  Nous  avons 
récemment,  avec  MM.  Vallis  et  Saenz,  exposé  ici 
même  les  conditions  expérimentales  de  celte 
recherche,  établies  dans  le  laboratoire  du  pro¬ 
fesseur  Calmette,  et  destinées  à  éviter  toute  con¬ 
fusion  avec  des  bacilles  tuberculeux  de  virulence 
normale,  et  relaté  les  premiers  résultats  obtenus, 
tant  par  nous-mêmes  que  par  d’autres  expérimen¬ 
tateurs. 

1.  Un  article  de  M.  le  professeur  Sergent  consacré  au 
même  sujet  est  actuellement  sous  presse,  bien  qu’il  ait 
été  remis  à  La  Presse  Médicale  antérieurement  à  notre 
travail.  Celui-ci  n’est  d’ailleurs  que  le  développement 
d’une  note  publiée  à  la  Soc.  de  Biol,  le  30  Novembre  1929. 

2.  Paisseau  et  M”’  Biegneh.  —  Soc.  mcd.  des  IKp., 

Avril  1927. 

3.  Paisseau  el  Vialaud.  —  Soc.  mcd.  des  Ilup.,  '<  No- 
vembre  1927. 


Cependant  il  existait  un  contraste  assez  diffi¬ 
cile  à  expliquer  entre  le  défaut  de  virulence  de 
ces  éléments  et  l’importance  des  lésions  humaineii 
au  niveau  desquelles  on  les  rencontrait,  à  l’exclu¬ 
sion  de  bacilles  tuberculeux  de  pouvoir  patho¬ 
gène  normal.  Mais  au  cours  de  cette  étude,  que 
nous  avons  poursuivie  systématiquement  depuis 
trois  ans,  et  qui  fait  l’objet  de  la  thèse  de  l’un  de 
nous',  nous  avons  pu  observer  des  formes  parti¬ 
culières  de  celte  tuberculose  ganglionnaire  du 
cobaj'e,  sensiblement  différente  de  la  variété  dé¬ 
crite  par  MM.  Calmette  et  Valtis,  et  qui  tendent 
à  démontrer  que  ces  germes  sont  susceptibles  de 
présenter  un  degré  de  virulence  compatible  avec 
une  action  pathogène  chez  l’homme. 

On  sait  que  la  tuberculose  Calmetle-N'allis  se 
caractérise  essentiellement  par  une  hypertrophie 
modérée  du  système  lymphatique,  sans  modifica¬ 
tions  histologiques  appréciables,  où  les  bacilles 
acido-résistants  existent  à  l'état  d’unités  isolées 
demandant  souvent  plusieurs  heures  de  recherche 
pour  être  dépistés. 

La  réinoculatâon  de  ces  ganglions  hypertro¬ 
phiés  ne  détermine  encore  chez  les  animaux  du 
second  passage  que  des  lésions  d’hypertrophie 
ganglionnaire  modérée,  également  pauci-bacil- 
laires  et  sans  que  l’examen  hislologniue  permette 
d’y  déceler  de  réaction  pathologique  appréciable. 

Plusieurs  observateurs  ont  signalé  un  certain 
nombre  d’anomalies  :  MM.  Arloing  et  Dufourt, 
Valtis  ;  Durand,  Benda  et  Kourilskj'  dans  le  service 
du  professeur  Sergent  ont  noté  des  suppurations, 
des  infiltrations,  des  hyperplasies  ganglionnaires  ; 
M.  Mariinelli  a  rapporté  des  lésions  de  type 
lymphogranulomateux,MM.  Arloing,  Favre  et 
Josserand*  ont  décrit  les  modifications  histolo¬ 
giques  des  ganglions  lymphatiques  du  cobaye 
inoculé  avec  les  éléments  tuberculeux  filtrables 
où  ils  ont  trouvé  une  hyperplasie  lymphoïde  sans 
caséification  ni  cellules  ('■pilliélioïdes  et  fait 
remarquer  que  le  virus  fillrably  peut  probable¬ 
ment  provoquer,  en  raison  de  sa  virulence  va¬ 
riable,  des  lésions  ganglionnaires  de  types  divers. 

Il  s’agissait  dans  ces  cas  de  constatations  acci¬ 
dentelles  rapportées  à  litre  d’anomalies  sur  les¬ 
quelles  l'un  de  nous  avec  Màl.  N'altis  et  A.  .Saenz 
avait  également  attiré  l’attention”. 

Au  cours  de  nos  recherches  sur  la  tuberculose 
atypique  du  cobaye  par  inoculation  de  produits 
pathologiques  humains  non  filtrés,  nous  avons  eu 
l’occasion  de  rencontrer  une  forme  de  la  tubercu¬ 
lose  du  cobaye  présentant  les  attributs  essentiels 
de  la  tuberculose  atypique,  mais  s’en  distinguant 
par  un  cerl.iin  nombre  de  particularités  dont 
nous  avons  récemment  rapporté  les  caractères 
essentiels*  :  présence  d’hypertrophie  ganglion¬ 
naire  considérable  réalisant  de  véritables  formes 
pseudo-tumorales,  avec,  fréquemment,  suppura¬ 
tion.  Nous  avons  pu  observer  do  telles  lésions 
ganglionnaires  dans  l’élude  de  5  cas  de  tuberculose 
humaine  :  nous  rapporterons  en  détail  notre 
expi'u'ience  la  plus  ancienne,  qui  est  la  plus 
démonstrative,  en  raison  du  grand  nombre  de 
passages  successifs  que  nous  a  permis  sa  longue 
durée. 

Les  produits  pathologiques  provenaient  d'une 
ostéite  aiguf'  juxta-articulaire  survenue  chez  une 
malade  alteinle  d’osiéo-arthriles  tuberculeuses 
anciennes.  Les  ù  premiers  animaux  ont  été  ino¬ 
culés  avec  du  pus  prélevé  par  ponction  pour  deux 
d’entre  eux  el  avec  les  fongosités  de  cavernes 
osseuses  pour  les  deux  autres.  Ces  à  animaux 
ont  été  sacrifiés  à  intervalles  variant  de  six  se¬ 
maines  à  deux  mois.  Tous  présentaient  des  tumé'- 
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factions  ganglionnaires  importantes,  non  seule¬ 
ment  des  groupes  viscéraux  généralenienl  inté¬ 
ressés,  mais  aussi  de  la  région  inguinale  inoculée. 
Chez  deux  d’entre  eux,  on  a  trouvé  des  ganglions 
ilio-loinbaires  suppurés  avec  du  pus  à  polynu¬ 
cléaires  et  d’abondants  bacilles  acido-résistants. 
Ces  constatations  ont  été  faites  à  l’exclusion  de 
toute  lésion  viscérale  et  chez  des  animaux  ayant 
augmenté  de  poids  après  l’inoculation. 

Au  deuxième  passage,  une  série  de  10  ani¬ 
maux  a  été  inoculée  avec  le  produit  de  Itroyage 
des  ganglions;  9  ont  été  sacrifiés  dans  des  délais 
cchelonné’s  variant  de  5  semaines  à  0  mois. 
A  l’exclusion  de  deux  d’entre  eux  qui  n’ont  pré¬ 
senté  ni  adénopathies,  ni  bacilles,  il  est  apparu 
des  hypertrophies  ganglionnaires  très  impor¬ 
tantes,  aussi  bien  en  ce  qui  concerne  les  ganglions 
inguinaux  que  les  ganglions  viscéraux.  Chez 
3  animaux,  de  nombreux  ganglions  liés  volumi¬ 
neux  déformaient  la  région  inguinale,  plusieurs 
ganglions  inguinaux  et  viscéraux  étaient  abcédés. 
dans  un  cas  nous  avons  assisté  à  la  cicatrisation 
d  une  fistule  ganglionnaire  inguinale.  Ch>’z  l’un 
d’entre  eux,  un  ganglion  mésentérique  non  sup¬ 
puré  atteignait  la  grosseur  d’une  noisette  el  le 
poids  de  2  gr.,  avec  présence  d’assez  nombreux 
bacilles  acido-résistants.  Chez  un  second,  un 
ganglion  inguinal  volumineux  et  suppuré  a  été 
prélevé  aseptiquemenl  pour  réinoculalion;  lepus, 
riche  en  polynucléaires,  contenait  des  bscilles 
acido-résistants  comparahles  en  quantité  à  un 
crachat  moyennement  bacillifère.  La  fistule 
post-opcraloire  s’est  cependant  tarie  el  cicatrisée 
en  quelques  semaines  ;  l’animal  sacrifié  au  r)'  mois 
présentait  seulement  des  hypertrophies  ganglion¬ 
naires  discrètes  ne  contenant  plus  qu’un  assez 
petit  nombre  de  bacilles.  Le  troisième  cobaye, 
choisi  pour  ses  très  volumineuses  adénopathies 
axillaires,  et  conservé',  est  encore  en  vie  au 
(juinzième  mois;  les  adénopathies  ont  régressé 
Itrogressivemeni  et  ont  actuellement  disparu. 

La  série  du  troisième  passage,  de  3  animaux,  a 
été  caractérisée  par  des  adénopathies  notables, 
quoi([ue  moins  consi  dérailles  et  sensiblement 
moins  riches  en  bacilles.  L’animal  dont  les  adé- 
nojtathies  inguinales  étaient  les  jilus  importantes 
est  encore  vivant  et  ses  ganglions  ne  sont  plus 
appréciables,  au  13''  mois. 

Les  animaux  du  (piatrièine  [lassage  ayant 
succombé  au  quinzième  jour  de  l’inocnlalion,  une 
réinoculalion  a  cependant  été  faite  dans  ces  con¬ 
ditions  défectueuses  avec  des  ganglions  à  peine 
tuméfiés.  L’animal  de  ce  cinquième  passage, 
autopsié  au  trentième  jour,  présentait  cependant 
des  hyperlrophies  ganglionnaires  avec  présence 
de  quelques  bacilles. 

En  résumé,  cinq  passages  successifs,  portant 
sur  20  animaux,  ont  permis  la  transmission  en 
série  d’une  tuberculose  ganglionnaire  mullijile 
avec  tumeurs  parfois  énormes,  suppurations  fré¬ 
quentes,  abondance  bacillaire  parfois  considé¬ 
rable,  sans  provoquer  dans  un  seul  cas  le  retour 
à  la  tuberculose  viscérale  typique  malgré  des  sur¬ 
vies  atteignant  jusqu’à  treize  el  (]uin7.e  mois.  Celte 
tuberculose  ganglionnaire,  malgré  .sa  richesse 
bacillaire,  a  évolué  constamment  vers  la  régres¬ 
sion  des  adénopathies,  la  résorption  des  bacilles 
et  la  guérison  siionlanée.  Les  passages  successifs 
n’ont  pu  réaliser  un  retour  à  la  tuberculose 
typique,  mais  ont  m.'me  témoigné  d’une  tendance 
manifeste  à  l'atténuation  de  Tinfection. 

Nous  avons  même  observé  cette  tuberculose 
ganglionnaire  dans  2  antres  cas.  Avec  le  pus  d’un 
abcès  froid,  trois  passages  ont  été  réalisés.  Le 
premier  passage  donne  au  bout  de  si,\  mois  une 
hypertrophie  énorme  des  ganglions  atteignant 
le  volume  dune  petite  bille,  sans  suppuration  el 
avec  de  très  rares  bacilles,  les  viscères  sont 
indemnes,  la  rate  a  été'  inoculée  sans  résultat.  Le 
deuxième  passage  donne  encore  les  mêmes  lésions 
chez,  un  des  animaux  sacrifiés  au  bout  de  (piatre 
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mois,  mais  le  deuxième,  au  huitième  mois,  ne 
présente  plus  aucun  signe  pathologique;  le  troi¬ 
sième  passage  donne  encore  les  mêmes  lésions. 

Une  troisième  observation  se  présente  avec 
des  caractères  particuliers,  le  retour  à  la  tuber¬ 
culose  typique  s’étant  fait  dès  le  deuxième  pas¬ 
sage.  Deux  cobayes  ayant  été  inoculés  avec  les 
fongosités  d’une  ostéo-arthrite  du  pied,  le  pre¬ 
mier  de  ces  animaux  est  sacrifié  à  la  sixième 
semaine  ;  on  trouve  une  hypertrophie  modérée 
des  ganglions  lombaires  et  bronchiques  conte¬ 
nant  des  bacilles  en  petit  nombre,  mais,  au  quin¬ 
zième  jour  de  l’inoculation,  un  gros  ganglion 
inguinal  avait  été  ponctionné  et  avait  fourni  un 
pus  fourmillant  de  bacilles  acido-résistants;  ce¬ 
pendant,  à  l’autopsie,  on  ne  retrouve  plus  trace 
de  cette  adénopathie.  Les  animaux  réinoculés 
avec  le  produit  de  broyage  des  ganglions  ayant 
succombé  quelques  jours  après,  ces  passages 
sont  interrompus.  L’animal  survivant  de  la  pre¬ 
mière  inoculation  présente  au  bout  de  trois  mois 
et  demi  un  gros  ganglion  inguinal  qui,  curetté  au 
bistouri,  se  montre  formé  d’un  tissu  de  granu¬ 
lation  riche  en  bacilles  tuberculeux.  Lorsque 
l’animal  succombe  spontanément  deux  mois  et 
demi  après,  soit  au  sixième  mois  de  l’inoculation, 
il  existe  des  suppurations  de  nombreux  ganglions 
à  l’exclusion  de  toute  tuberculose  viscérale.  Ce¬ 
pendant  la  réinoculation  de  la  lésion  curettée  tue 
en  six  semaines,  par  tuberculose  généralisée, 
l’animal  qui  succombe  ainsi  quinze  jours  avant  le 
cobaye  qui  avait  fourni  le  produit  inoculé.  Quelle 
que  puisse  être  l’interprétation  de  ce  fait,  il  sem¬ 
ble  bien  montrer  une  transformation  brusque  de 
la  virulence  indépendante  de  la  richesse  bacillaire 
et  provoquée  par  le  passage  en  série. 

Dans  deux  autres  séries  d’inoculations  faites 
avec  un  pus  d’abcès  froid  et  des  urines  de  tuber¬ 
culose  rénale,  nous  avons  observé  des  faits  du 
même  ordre  que  nous  ne  croyons  cependant  pas 
devoir  utiliser,  les  inoculations  ayant  été  inter¬ 
rompues  accidentellement  dans  un  cas  et  étant 
encore  en  cours  pour  le  second. 

Il  convient  cependant  de  noter  que  dans  ce 
■dernier  cas  (inoculation  des  urines  d’une  malade 
opérée  il  y  a  deux  ans  pour  tuberculose  rénale, 
et  ne  présentant  actuellement  aucun  trouble  uri¬ 
naire),  les  deux  cobayes  inoculés  ont  présenté 
localement  de  volumineuses  adénites  suppurées 
richement  bacillifères  ;  l’un  des  animaux  sacrifié 
au  bout  de  six  semaines  ne  présentait  au¬ 
cune  autre  lésion  ganglionnaire  ni  viscérale;  le 
deuxième  vit  actuellement,  ayant  augmenté  de 
poids,  et  ne  présentant  plus  aucune  réaction  gan¬ 
glionnaire  appréciable. 


Nous  avons  procédé  à  l'examen  histologique 
d’un  certain  nombre  de  ces  ganglions,  à  des 
stades  successifs  de  l’évolution  des  lésions. 

Cet  examen  a  fourni  les  renseignements  sui¬ 
vant*  : 

L’étude  histologique  a  porté  sur  d  cas  dilTé- 
rents  :  d’une  {)art,  sur  un  ganglion  suppuré  prélevé 
chez  un  cobaye  sacrifié  après  deux  mois  d’ino¬ 
culation,  d'autre  part  sur  un  ganglion  scléreux 
pesant  plus  de  '1  gr.  chez  un  cobaye  sacrifié  au 
bout  de  deux  mois  et  demi,  enfin  sur  un  ganglion 
ayant  le  même  aspect  extérieur,  mais  prélevé 
chez  un  animal  que  l’on  a  laissé  vivre  pendant 
six  mois. 

l.  —  Dans  le  cas  de  l’abcès  ganglionnaire, 
l’examen  histologique  montre  une  zone  de  né- 
(  rose  très  étendue,  avec  de  nombreux  débris  nu¬ 
cléaires  de  leucocytes  polynucléaires.  A  la  jiéri- 
j)hérie  se  rencontrent  des  leucocytes  en  grande 
quantité,  de  nombreuses  cellules  rondes  macro- 
phagi(|ues  et  quelques  fibres  conjonctives.  11 
n'existe  aucune  organisation  folliculaire. 


II.  —  L’examen  histologique  du  ganglion  d’as¬ 
pect  fibreux  prélevé  chez  le  cobaye  sacrifié  au 
bout  de  deux  mois  et  demi  d’inoculation  ïnontre 
la  présence  de  très  nombreux  nodules  tubercu¬ 
leux  typiques  —  avec  quelques  rares  plages  de 
caséification  complète  ou  plus  souvent  incom¬ 
plète,  entourée  d’une  zone  d’organisation  épithé¬ 
lioïde  giganti-cellulaire,  dans  laquelle  on  ren¬ 
contre  une  réaction  conjonctive  avec  fibres  colla¬ 
gènes  assez  Importante. 

Autour  de  ces  formations,  systématisation  des 
éléments  lymphoïdes.  A  la  périphérie  du  gan¬ 
glion  existe  une  coque  scléreuse  importante. 

III.  —  Enfin  quand  on  examine  le  ganglion 
fibreux  âgé  de  6  mois  environ,  on  constate  une 
destruction  complète  de  l’architecture  normale 
du  ganglion.  Lé  fragment  examiné  est  envahi 
par  des  travées  fibreuses  qui  semblent  le  lo- 
buler.  Çà  et  là  on  rencontre  quelques  éléments 
lymphoïdes  qui  semblent  les  vestiges  des  folli¬ 
cules  lymphoïdes  du  ganglion. 

En  quelques  points,  le  tissu  conjonctif  riche  en 
collagène  semble  s’organiser  autour  de  zones 
dans  lesquelles  on  observe  une  tuméfaction  des 
cellules  du  réticulum  ganglionnaire.  Celles  ci 
sont  volumineuses,  arrondies,  mais  prennent 
souvent  dans  ces  nodules  une  forme  allongée  ; 
elles  tendent  à  s’anastomoser  entre  elles  :  en  un 
mot,  elles  prennent  la  morphologie  épithélio'ïde. 

Dans  un  de  ces  nodules,  on  voit  en  un  point  un 
plasmode  multinucléé  (cellule  géante). 

En  d’autres  points,  il  existe  au  centre  de  ces 
formations  nodulaires  une  toute  petite  zone  né¬ 
crotique,  environnée  de  toutes  parts  de  tissu 
scléreux,  qui  paraît  pénétrer  la  zone  détruite.  On 
peut  y  trouver  des  débris  nucléaires  de  leuco¬ 
cytes  polynucléaires. 

En  résumé  :  existence  de  formations  nodu¬ 
laires  avec  cellules  épithélioïdes,  mais  avec  une 
sclérose  très  intense  qui  envahit  les  tissus  et  les 
remanie  profondément. 

[Sur  un  autre  ganglion  de  ce  même  cobaye, 
on  trouve  des  lésions  identiques,  mais  avec  peut- 
être  une  persistance  un  peu  plus  importante  des 
éléments  lymphoïdes). 

Tels  sont  les  renseignements  fournis  par  l’exa¬ 
men  histologique  :  dans  le  cas  de  lésion  sup- 
purée,  lésion  jeune,  on  ne  trouve  que  des  lésions 
inflammatoires  avec  prédominance  de  polynu¬ 
cléaires;  —  quand  on  examine  un  ganglion  plus 
ancien  où  les  lésions  n’ont  pas  abouti  à  la  suppu¬ 
ration,  les  lésions  sont  de  type  scléreux  avec  for¬ 
mation  de  nodules  tuberculeux  caractéristiques  : 
particularité  exceptionnelle  da  la  tuberculose  aty¬ 
pique  ;  —  enfin  dans  les  lésions  plus  anciennes,  le 
tissu  scléreux  prend  un  développement  considé¬ 
rable  et  les  formations  nodulaires  sont  des  plus 
réduites,  le  tissu  conjonctif  ayant  profondément 
bouleversé  l’architecture  normale  de  ce  ganglion. 


En  résumé,  les  formes  de  tuberculose  expéri¬ 
mentale  que  nous  venons  d’étudier  se  distinguent 
par  les  particularilés  suivantes  ; 

1°  Hypertrophies  ganglionnaires  multiples  et 
considérables,  tant  au  niveau  de  la  région  d’ino¬ 
culation  qu’au  niveau  des  ganglions  abdominaux, 
iliaques  et  lombaires,  mésentériques  et  bronchi¬ 
ques.  Chez  plusieurs  animaux,  les  adénopathies 
bossuaient  et  déformaient  la  région  inguinale 
inoculée  et  on  pouvait  encore  sentir  à  la  palpa¬ 
tion  des  chapelets  de  petits  ganglions  en  grains 
de  plomb  remontant  presque  jusqu’à  l’ombilic. 
Dans  un  cas,  nous  avons  prélevé  à  l’autopsie  un 
ganglion  mésentérique  dont  le  poids  atteignait 

2"  Ces  tumeurs  ganglionnaires  ont  régressé, 
leur  disparition  est  à  peu  près  complète  vers  le 
quatrième  ou  cinquième  mois,  mais  il  n’y  a  là 


rien  d’absolu;  chez  certains  animaux  sacrifiés 
tardivement,  on  n’y  retrouvait  plus  de  bacilles 
acido-résistants. 

Dans  un  cas  même  nous  avons  assisté  à  une 
suppuration  avec  fistulisation  dont  le  pus  d’as¬ 
pect  caséeux  contenait  d’abondants  bacilles.  Ce¬ 
pendant,  l’évolution  de  ce  pseudo-chancre  d’ino¬ 
culation  s’est  faite  vers  la  cicatrisation  :  après 
deux  mois,  on  ne  retrouvait  plus  qu’une  petite 
cicatrice  fibreuse.  L’inoculation  de  ce  pus  a  ce¬ 
pendant  provoqué  au  passage  suivant  la  même 
tuberculose  ganglionnaire  sans  atteinte  vis¬ 
cérale;  ces  adénopathies  au  point  d’inoculation 
ainsi  que  leur  suppuration  ne  font  pas  partie  des 
caractères  de  la  tuberculose  atypique  et  ont  même 
servi  à  la  différencier  de  la  tuberculose  classique 
du  cobaye  ; 

3"  Un  des  caractères  les  plus  importants  de  ces 
adénopathies  est  la  présence  de  nombreux  acido¬ 
résistants  qui  s’oppose  à  leur  rareté  dans  les 
ganglions  de  la  forme  Calmette-Valtis.  Cepen¬ 
dant,  l’inoculation  de  ces  produits  si  riches  en 
bacilles  ne  semble  pas  provoquer  plus  rapide¬ 
ment  que  dans  certaines  observations  de  MM. 
Valtis  et  A.  Saenz  un  retour  à  la  tuberculose 
typique  ; 

4°  Toutes  les  tentatives  de  culture  sur  les  mi¬ 
lieux  usuels  de  ces  produits  si  riches  en  bacilles 
ont  cependant  abouti  à  un  résultat  négatif; 

5“  Les  intradermo-réactions  à  la  tuberculine 
ont  fourni  dans  3  cas  sur  6  un  résultat  positif; 
chez  des  animaux  dont  la  survie  a  été  suffisam¬ 
ment  prolongée,  nous  avons  vu  s’atténuer  une 
intradermo  fortement  positive. 

Il  s’agit  donc  d’une  tuberculose  expérimentale 
qui,  malgré  le  grand  nombre  de  bacilles  acido¬ 
résistants,  reste  localisée  au  système  lymphati¬ 
que,  où  elle  provoque  uniquement  de  volumi¬ 
neuses  tumeurs  ganglionnaires,  même  après  de 
nombreux  passages  successifs,  et  avec  des  délais 
de  survie  des  animaux  considérables,  atteignant 
treize  ‘  à  seize  mois  dans  certains  cas.  Elle  se 
termine  normalement  par  guérison  avec  dispari¬ 
tion  des  bacilles  acido-résistants.  Parfois,  ce¬ 
pendant,  elle  entraîne  la  mort,  mais  avec  absence 
de  toute  lésion  viscérale;  ces  particularités  essen¬ 
tielles  maintiennent  son  analogie  avec  la  tuber¬ 
culose  type  Caknette-Valtis. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  faits  présentent 
un  double  intérêt.  Tout  d’abord,  ils  montrent 
que  les  bacilles  acido-résistants  qui  déterminent 
des  lésions  purement  ganglionnaires  sont  sus¬ 
ceptibles  de  présenter  une  virulence  variable, 
assez  grande,  dans  les  cas  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser,  pour  qu’on  puisse  admettre  leur  rôle  pa¬ 
thogène,  et  expliquer  leur  présence  isolée  dans 
des  lésions  en  activité. 

D’autre  part,  il  convient  de  noter  que  ces  ré¬ 
sultats  expérimentaux  ont  été  obtenus  avec  des 
produits  pathologiques  humains  de  provenances 
diverses  :  ostéo-arthrite,  abcès  froid,  pleurésie 
hémorragique,  tuberculose  rénale  (deux  ans  après 
l’ablation  du  rein  malade). 

Ils  semblent  présenter  ce  caractère  commun 
d’appartenir  à  des  lésions  d’ordre  suppuratif 
plus'  ou  moins  apparentées  à  ce  qu’on  désignait 
autrefois  sous  le  nom  de  scrofule.  Sans  vouloir 
forcer  la  signification  des  analogies  entre  la  cli¬ 
nique  et  l’expérimentation,  on  est  cependant 
tenté  d’établir  un  certain  rapprochement  entre  la 
nature  des  produits  pathologiques  et  les  moda¬ 
lités  des  lésions  expérimentales  qu’ils  ont  pro¬ 
voquées. 


1.  Cet  animal  (3*  passage)  vient  de  succomber  au 
quatorzième  mois  de  l’inooslation.  Ces  ganglions  ingui¬ 
naux  sont  difficiles  à  retrouver;  on  trouve,  à  l’autopsie, 
d’importantes  tuméfactions  des  ganglions  iliaques,  lom¬ 
baires,  rétrobépatique,  mésentérique.  Des  adénopathies 
traebéo-bronebiques  volumineuses  avec  médiastinite 
fibreuse  et  symphyse  du  péricarde.  Aucune  altération 
splénique,  hépatique  ni  pulmonaire. 
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Enfin,  il  fkut  insister  sur  la  curabilité  de  lé¬ 
sions  riches  en  bd.ciiles  et  présentant  des  lésions 
histologiqués  tuberculeuses  typiques  ;  l’abon¬ 
dance  des  germes  écarte  toute  hypothèse  de  tu¬ 
berculose  pauci-bacillaire,  de  même  qu’elle  per¬ 
met  d’ëxcluré  l’éventualité  de  bacilles  acido¬ 
résistants  non  tuberculeux.  Il  semble  donc  bien 
que  nous  nous  sommes  trouvés  eh  présence  de 
races  de  baciliës  tuberculeux  de  virulence  très 
notablement  modifiée. 


FIÈVRE  exanthématique 

uràve 

AVEC  MYOCLONIES  ET  MORT 

le  professeur  Victor  AUDIBERT  et  MURAT 
(de  Marseille). 

Nous  avions  eu  l’occasion  d’observer  un  syn¬ 
drome  de  fièvre  exanthématique  grave,  terminée 
par  la’ mort,  ait  cours  duquel  sont  apparus  des 
phénomènes  cloniques  plus  ou  moins  généralisés. 
La  rareté  des  formes  à  évolution  fatale  nous  fait 
un  devoir  de  publier  l’observation  de  notre 
malade,  car  il  est  nécessaire,  dans  une  affection 
qui  paraît  se  généraliser  depuis  quelques  années, 
de  connaître,  exactement,  sa  marche,  son  évolu¬ 
tion  et  le  pourcentage  approximatif  des  décès. 

M.  G...,' jardinier-fleuriste,  âgé  de  62  ans,  habite, 
depuis  toujours,  une  petite  campagne  à  Saint- 
Barnabé,  dans  la  banlieue  directe  de  Marseille,  en 
colnfiagnie  de  sa  femme  et  de  chats  et  de  chiens  qui 
couchent  Souvent  sUr  son  lit.  Ponrtant,  il  ne  se  rap¬ 
pelle  pas  avoir  été  piqué. 

Get  hommp  n’accuse  pas  de  grands  antécédents 
pathologiques,  saUf ,  U  y  a  deux  aUs,  des  troubles  subits 
de  spasmodicité  artérielle  cérébrale  ayant  amené,  pen¬ 
dant  quelques  heures,  un  peu  d'obnubilation  et  d'hé¬ 
miparésie  droite,  troubles  qui  cédèrent,  très  rapide¬ 
ment,  avec  le  repos  et  la  diète.  M.  G...,  reprit,  du 
reste,  ses  occupations  habituelles  sans  les  cesser  un 
seul  jour  et  Sans  accuser  de  différence  fonctionnelle 
dans  sa  motricité. 

Le  5  Octobre  1929,  il  avait  vaqué,  normalement,  à 
ses  occupations,  lorsqu'on  rentrant  chez  lui,  le  soir, 
il  se  sentit,  assez  subitement,  courbaturé,  brisé, 
.céphalalgique,  mais  sans  accuser,  cependant,  ces 
arlhralgies  que  l'on  note  parfois.  La  fièvre  était 
à  39,2  et  nous  devons  dire  qu'elle  n'atteignit 
jamais  40. 

Le  deuxième  jour,  apparut  l’exanthème  généralisé, 
plus  marqué  aux  membres  Inférieurs  et  l’abdomen  et 
trop  connu  pour  que  nous  le  décrivions.  Toutefois, 
l’état  général  était  si  peu  défavorable  qu’Un  confrère 
voisin,  appelé  en  l’absence  de  l'un  de  nous,  médecin 
habituel,  indiqua  au  patient  et  à  sa  famille  qu’il 
s’agissait  d’une  maladie  bénigne  et  que,  dans  treize 
jours,  tout  serait  terminé,  sans  qu’on  soit  obligé 
d’instituer  un  traitement  spécial. 

M.  G...  resta,  eu  effet,  jusqu’au  12  Octobre  sans 
voir  de  médecin.  Les  symptômes  qui  dominaient,  à 
ce  moment,  au  milieu  de  phénomènes  généraux 
divers,  étaient  une  asthénie  considérable  et  une 
anorexie  insurmontable,  mais  pour  le  lait.  Cette  las¬ 
situde  extrême  n’empêchait  pas,  cependant,  le  malade 
d’avoir  sa  connaissance  entière  et  de  répondre  à 
toutes  les  questions.  Du  muguet  apparut  qui  céda, 
rapidement,  au  borate  de  soude  et  à  l’eau  bicarbo¬ 
natée.  Outre  cet  état  particulier,  le  malade  se  plai¬ 
gnait  d’une  douleur  vive  dans  la  région  précordiale, 
mais  l’examen  clinique  de  cette  région  resta  muet.  Le 
malade  accusa  cette  douleur  plusieurs  jours,  sans 
qu’il  nous  ait  été  pbssihle  de  la  rattacher  à  une  ori¬ 
gine  orgailique  quelconque. 

Enfin,  apparurent  deux  symptômes  d’allure  plue 
sérieuse  :  du  hoquet  et  des  secousses  musculaires. 
Le  hoquet,  manifestation  certaine  des  clonies  du 
diaphragme,  était  assez  espacé.  Quant  aux  secousses 
musculaires,  elles  se  produisaient,  également,  par 
intermittence  et  plus  fréquemment  dans  les  mem¬ 
bres  Infé'rié  Urs  que  dans  les  membres  supérieurs 


Elles  prédominaient  dans  la  cuisse  et  le  mollet  droits. 
Il  s’agissait  de  secoussês  parcellaires,  insuffisantes 
pour  amener  le  déplacement  des  membres.  Pas  de 
nystagmus.  Pas  de  blépharopasme.  Quelques  clonies 
,  des  muscles  du  visage. 

Le  15  Octobre,  soit  dix  jours  après  le  début,  nous 
voyous  ce  malade  ensemble.  L’état  général  paraît 
amélioré;  les  taches  sont  atténuées- et  assez  pâles;  la 
température  matinale  est  de  37,5,  il  est  vrai  qu’elle 

atténuation  des  'symptômes  infectieux. 

Mais  l’apathie  est  plus  considérable,  on  peut 
presque  dire  extrême,  tant  le  malade  éprouve  de  dif¬ 
ficulté  à  remuer  dans  sou  lit,  au  moment  de  l’examen. 
Il  ne  souffre  pas;  il  est  dolent  et  asthénique.  Ano¬ 
rexie  toujours  absolue.  En  outre,  la  vessie  ne  s’est 
pas  vidée,  depuis  la  veille;  on  est  obligé  de  sonder, 
ce  qui  amène  un  litre  d'urine  claire,  sans  albumine. 
Le  hoquet  a  disparu,  mais  persistent  les  secousses 
myocloniques  sans  paralysie. 

•  Les  17  et  18.  la  température  remonte  à  38,5;  le 
muguet  réapparaît  avec  extinction  de  voix;  les 
secousses  cloniques  se  font  plus  rares;  l’asthénie  est 
intense  ;  la  vessie  ne  se  vide  toujours  pas  et  le  son¬ 
dage  ramène  enéore  des  urines  claires  sans  albumine. 

Le  19,  les  forces  diminuent,  insensiblement;  le 
malade  ne  parle  plus,  ne  bouge  plus,  ne  mange,  ni 
ne  boit  plus.  Le  20  Octobre,  il  meurt. 

Voilà,  donc,  une  forme  sévère  de  fièvre  exan¬ 
thématique  qui  n’a  rien  eu  de  bien  spécial  dans  sa 
symptomatologie  générale  et  dans  sa  durée 
(quinze  jours)  mais  qui  présenta,  cependant,  deux 
signes  sur  lesquels  nous  voulons  insister  :  l'as¬ 
thénie  et  la  myoclonie. 

Cette  apathie,  si  marquée  dès  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour,  ne  nous  paraît  pas  avoir,  suffi¬ 
samment,  attiré  l’attention  de  ceux  qui  ont  si  bien 
décrit  cette  maladie.  Presque  tous  les  auteurs  en 
parlent,  mais  ne  s’y  attardent  pas,  comme  il 
convient. 

Or,  nous  pensons  que  cette  apathie  constitue 
un  des  signes  cardinaux  de  l’infection  fébrile 
exanthématique.  Nous  l’avons,  tou  jours,  observée 
,  très  marquée,  plus  marquée  qu’on  serait  en  droit 
de  l’attendre  au  cours  d’une  maladie  relativement 
courte  et  qui  évolue  vers  la  guérison.  L'apathie 
est  à  V exanthématique  ce  que  la  stupeur  est  au 
typhique  et  si  nous  rapprochons  les  deux  termes 
‘  et  les  deux  affections,  c'est  pour  indiquer  que 
'  l’apathie  de  l’exanthématique  n’est  pas  la  stupeur 
du  typhique  et  s’accompagne  rarement  d’obnubi¬ 
lation  cérébrale.  Elle  semble,  contrairement  à  la 
stupeur  typhique,  s’accentuer  quand  s’amorce  la 
convalescence  et  persiste  après  la  chute  de  la  tem¬ 
pérature.  On  ne  peut  guère  comparer  cette  apa¬ 
thie  qu’à  l’asthénie  de  l’insuffisance  capsulaire. 
Nous  ne  pensons  pas,  cependant,  qu’il  s’agisse  de 
surrénalite,  car  les  symptômes  essentiels  sont 
absents  qui,  telles  les  coliques  et  la  diarrhée, 
expriment  la  souffrance  des  surrénales.  Il  s’agit, 
plutôt,  et  très  certainement,  d’une  sorte  de  sidé¬ 
ration  neuro-musculaire,  d’une  neuro-myasthénie 
analogue,  mais  en  plus  marquée,  encore,  à  l’ady¬ 
namie  grippale.  Le  virus  de  la  fièvre  exanthéma¬ 
tique  nous  apparaît  comme  un  poison  affection¬ 
nant,  tout  particulièrement,  le  système  neuro¬ 
musculaire,  non  pas  pour  l’altérer  et  le  détruire, 
comme  certains  virus  aggressifs  (virus  de  la 
névraxite  épidémique,  par  exemple),  mais  pour 
inhiber  son  fonctionnement  et  diminuer  son 
tonus.  Nous  nous  demandons,  même,  si  les  arthral- 
gies  et  les  myalgies,  si  fréquemment  signalées, 
ne  relèvent  pas  d’une  cause  centrale  et  médullaire, 
de  névraxite  diffuse. 

Cette  hypothèse  d’un  virus  neurophile  semble 
se  justifier,  dans  notre  cas,  par  l’apparition  de 
secousses  généralisées,  ou  à  peu  près,  et  inter¬ 
mittentes. 

Notre  malade  avait  eu,  il  y  a  deux  ans,  nous 
l’avons  indiqué,  un  trouble  circulatoire  cérébral 
(sans  spécificité,  ajoutons-le)  ;  incontestablement, 
son  système  nerveux  était  déjà  en  Imminence  de 
déséquilibre.  L’état  de  santé  de  cet  homme,  pour¬ 


tant,  était  parfait,  depuis  ces  deux  ans,  et  il  a 
fallu  la  fièvre  exanthématique  pour  faire  appa¬ 
raître  le  déficit  neuro-musculaire.  La  toxi-infec- 
tion  a  touché  l’encéphale  et  la  moelle,  amené  les 
clonies  et  le  hoquet,  commandé  la  rétention 
d’urine  et  intensifié  l’asthénie.  Sous  cette  influence 
toxinique  neuro-musculaire,  il  n’a  pas  été  pos¬ 
sible  à  M.  G...  d’amorcer  le  redressement  de  son 
potentiel  vital  et  il  a  succombé. 

On  peut,  donc,  dire  que  si  la  fièvre  exanthé¬ 
matique  est  une  maladie  généralement  bénigne, 
son  pronostic  impose  des  réserves  et  l’on  doit  se 
montrer  circonspect  vis-à-vis  de  la  famille.  Rien, 
chez  notre  malade,  malgré  son  antécédent  circu¬ 
latoire,  ne  pouvait  faire  prévoir,  dans  les  cinq 
premiers  jours,  l’allure  grave  que  prendrait  son 
infection;  aussi,  comprenons-nous  qu’un  de  nos 
confrère  ait  pu  annoncer  la  guérison  à  jour  fixe. 
Il  n’est  pas  prudent  de  l’affirmer,  pas  plus  qu’on 
ne  peutas'-urer  la  guérison  dans  la  rougeole,  par 
exemple,  qui  est  une  maladie  exanthématique  le 
plus  souvent  curable.  Il  faut  compter,  en  effet, 
avec  toutes  les  méiopragies  cachées  des  organes 
et  les  troubles  latents  de  l’humorisme.  N'avons- 
nous  pas  observé  un  malade  atteint  de  fièvre 
exanthématique,  sans  antécédents  rénaux  appa¬ 
rents,  qui  conrserva,  après  sa  guérison,  une  assez 
forte  albuminurie  ? 

Il  serait  utile  que  l’on  colligeât,  soigneusement, 
toutes  ces  formes  sévères  de  la  fièvre  exanthéma¬ 
tique  avec  les  complications  variables  qu’elles  ont 
entraînées,  de  façon  à  établir,  exactement,  le  bilan 
pronostique  de  la  maladie  qui  sévit  sur  le  littoral 
méditerranéen  et  qui,  nous  ne  le  répétons,  semble 
augmenter  de  fréquence,  de  jour  en  jour,  à  cer¬ 
taines  époques  de  l’année  (en  Octobre  1929,  l’un 
de  nous  en  a  observé-  trois  cas,  heureusement 
bénins,  dans  son  service  de  clinique). 

Qu’il  nous  soit  permis,  en  terminant,  de  faire 
une  remarque  et  de  l’exprimer  par  un  souhait 
qui,  s’il  ne  se  rapporte  pas  directement  au  fait 
précis  de  la  gravité  que  nous  a-N-ons  voulu  signaler 
dans  notre  observation,  n’en  a  pas  moins  sa 
valeur  pour  l’histoire  de  la  maladie  en  question. 

Nos  confrères  marseillais  Boinet,  D.  Olmer, 
Biéri,  Jean  Olmer,  qui,  les  premiers,  ont  eu  le 
grand  mérite  d’attirer  l’attention  sur  l’infection 
qui  nous  occupe,  l’ont  dénommée  ;  fièvre  exanthé¬ 
matique  à  cause  de  la  prédominance  incontestable 
de  deux  symptômes,  la  fièvre  et  l’exanthème.  Ces 
deux  termes  de  fièvre  exanthématique  répondent, 
donc,  à  un  étal  infectieux  dont  le  tableau  clinique 
commence  à  être  conbu  de  tous.  Mais,  depuis 
l’époque  des  premiers  travaux,  d’autres  auteurs 
ont  proposé  des  appellations  diverses  :  fièvre  bou¬ 
tonneuse,  fièvre  arlhro-myalgique  ouvrons  ici 
une  parenthèse  pour  faire  remarquer  que,  chez 
notre  malade,  il  n’y  eut  pas  d’arthro-myalgie),, 
etc...  Pourquoi  ces  appellations  diverses  qu’on 
pourra  varier,  encore  demain,  s’il  plaît  à  quel¬ 
qu’un  de  décrire  la  fièvre  aslhénisante,  la  fièvre 
myoclonisante,  etc.,  suivant  qu’on  voudra  mettre 
en  lumière  tel  ou  tel  symptôme? 

Nous  estimons  qu’il  est  préférable  de  s’en  tenir 
à  la  définition  initiale  adoptée  par  les  premiers 
auteurs,  puis  par  ceux  qui  les  ont  suivis  et, 
désormais,  consacrée  par  Castaigne,  dans  un 
beau  numéro  de  son  journal  médical  français.  Ne 
compliquons  pas  les  terminologies;  nous  ne 
serions  plus  compréhensibles.  Nous  disons,  tous, 
rougeole  et  nous  savons,  tous,  ce  que  cela  signifie. 

Que  comprendrions-nous  si  on  nous  parlait 
de  fièvre  boutonneuse,  de  maladie  éruptive 
lacrymogène,  d’affection  exanthématique  bron- 
chectisante  ? 

Déjà,  circulent,  par  le  monde,  de  nombreuses 
appellations,  telles  que  fièvre  fluviale  du  Japon, 
fièvre  boutonneuse  de  Tunisie,  fièvre  pourpre  des 
montagnes  rocheuses,  expressions  de  maladies  qui 
pourraient  bien  n’être  que  proches  parentes  ou 
sœurs  de  l’affection  qui  nous  occupe.  Souhaitons 
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qu’un  avenir  prochain  arrive  à  démontrer  l’ori¬ 
gine  commune  de  ces  maladies  et  qu’on  finisse 
par  les  ranger  sous  le  vocable  général  de  fièvre 
exanthématique.  Ce  serait  le  plus  bel  hommage 
qu’on  pourrait  rendre  à  nos  confrères  marseillais. 


LABORATOIRE  ET  CLINIQUE 


venu  d'appeier  i’acidité  actuelle,  alors  que  l’aci¬ 
dité  titrable  est  constituée  par  la  somme  des 
ions  II  ionisés  et  des  ions  II  ionisables. 

L’échelle  des  pu  peut  se  représenter  ainsi  : 

0  1  2  3  4  5  G  7  8  9  10  It  12  13  l'i 


L'acidité  décroit.  =  La  basicité  croit. 


j  LINE?  —  Le  malade,  au  repos  depuis  la  veille, 
doit  être  à  jeun  ;  c’estpourquoi  il  est  recommandé, 
de  faire  le  prélèvement  le  matin  au  réveil. 

Le  sang  est  prélevé  par  ponction  d’une  veine 
au  pli  du  coude,  en  évitant  la  stase  sanguine;  si 
la  veine  n’est  pas  sulllsamment  perceptible,  on 
peut,  le  temps  d’introduire  l’aiguille,  placer  un 
garrot,  mais  il  faut  avoir  soin  de  le  desserrer 
avant  de  prélever  le  sang;  5  à  6  cmc  de  sang  sont 
recueillis  dans  un  tube  à  centrifuger,  sous  quel¬ 
ques  centimètres  cubes  d’huile  de  paraffine;  cette 
huile  tiendra  en  suspension  environ  2  centigr. 
d’oxalate  de  potasse  finement  pulvérisé,  destiné  à 
empêcher  la  coagulation,  et  1  centigr.  de  fluorure 
de  sodium  dans  le  but  d’éviter  l’acidification  due 
à  la  glycolyse.  Puis  le  tube  est  bouché  en  évitant 
d’y  emprisonner  de  l’air;  dans  ce  but,  on  utilise 
un  bouchon  de  caoutchouc  percé  d’un  trou; 
d’autre  part,  on  a  soin  de  mettre  une  quantité 
d’huile  suffisante  pour  qu’en  enfonçant  le  bou¬ 
chon,  celle-ci  puisse  sourdre  légèrement  par  l’ori¬ 
fice;  cet  orifice  sera  obturé  à  son  tour  par  un  agi¬ 
tateur  de  verre  de  calibre  convenable.  Le  sang 
ainsi  placé  à  l’abri  de  l’air  pourra  être  trans¬ 
porté  sans  risque. 

On  centrifuge;  le  plasma  séparé  est  soumis  à 
l’analyse  soit  par  la  méthode  gazométrique,  soit 
par  la  méthode  titrimétrique. 

Valeurs  nor.males  de  la  réserve  alcaline; 
SES  variations  dans  les  états  pathologiques.  — 
Chez  l’adulte  en  bonne  santé,  la  réserve  alcaline 
varie  dans  de  très  étroites  limites;  nous  considé¬ 
rons  comme  normaux  les  chiffres  compris  entre 
55  et  65;  chez  les  jeunes  enfants,  elle  est  norma¬ 
lement  plus  basse  et  oscille  entre  45  et  50. 

Dès  que  la  réserve  alcaline  est  inférieure  à  50 
chez  l’adulte,  on  peut  considérer  qu’il  y  a  acidose, 
d’abord  légère  jusqu’à  40,  puis  grave  de  40  à  30, 
et  sévère  ensuite,  le  coma  apparaissant  habituel¬ 
lement  pour  des  chiffres  voisins  de  20.  Le  chiffre 
extrême  que  nous  avons  constaté  est  7. 

Au-dessus  de  70,  il  y  a  alcalose,  et  la  réserve 
alcaline  peut  atteindre  et  dépasser  100. 

Notons  que  la  réserve  alcaline  peut  être  aug¬ 
mentée  ou  diminuée  sans  qu’il  se  produise  de  va¬ 
riations  du  p'a  ;  il  y  a  ici  «  compensation  »  ;  si  le 
déséquilibre  s’aggrave,  le  pYi,  à  son  tour,  est 
affecté  et  l’on  est  en  présence  d’une  acidose  ou 
d’une  alcalose  «  décompensée  ». 


1“  Acidose.  —  Dans  le  diabète  grave,  la 
réserve  alcaline  s’abaisse  au  fur  et  a  mesure  que 
la  maladie  progresse  ;  d’abord  compensée,  l’aci¬ 
dose  peut  devenir  décompensée;  alors  le/>H  baisse 
à  son  tour  et,  à  partir  de  ce  moment,  les  autres 
tampons  du  sang  interviennent  pour  suppléer  les 
bicarbonates  en  partie  épuisés.  Le  coma  apparaît 
pour  une  réserve  alcaline  comprise  entre  30  et  20. 

Dans  le  diabète  grave,  le  rein  débordé  ne  peut 
concourir  efficacement  au  maintien  de  l’équilibre 
acido-basique  ;  de  grandes  quantités  d’acides 
organiques  sont  éliminées  par  cette  voie  et  [le/jH 
urinaire  s’abaisse. 

Dans  les  néphrites,  on  note'parfois  des  acidoses 
sévères  coïncidant  avec  l’hyperazotémie  ;  cepen¬ 
dant,  divers  auteurs  ont  signalé  une  dissociation 
des  deux  états,  l’hyperazotémie  n’étant  que  mo¬ 
dérée  alors  que  la  réserve  alcaline  est  fortement 
abaissée.  Les  renseignements  fournis  par  la  me¬ 
sure  de  l’équilibre  acido-basique  auraient  une 
grande  valeur  pronostique  et,  lorsqu’il  y  a  désac¬ 
cord  entre  l’intensité  de  l’acidose  et  l’hyperazo- 
témie,  c’est  à  la  première  de  ces  déterminations 
qu’il  conviendrait  d'attribuer  le  plus  d’impor¬ 
tance.  Ici,  comme  dans  l’acidose  diabétique,  le 
coma  apparaît,  en  général,  pour  une  réserve 
alcaline  comprise  entre  30  et  20. 

L’acidose  des  néphrites  est  vraisemblablement 


KOllïLIBRE  ACIDO-BASIQUE 

DU  SANG 

/;1I  ET  RÉSERVE  ALCALINE 


Riymond  LETULLE  et  Maurice  DELAVILLE. 


Introduites  en  clinique  depuis  une  dizaine 
d’années,  les  méthodes  physico-chimiques  de  me¬ 
sure  de  la  réaction  des  liquides  ont  permis  d’étu¬ 
dier  les  modifications  de  l’équilibre  acido-ba¬ 
sique  des  humeurs  au  cours  des  divers  états  pa¬ 
thologiques. 

C’est  ainsi  que  dans  l’acidose,  du  diabète 
grave  par  exemple,  la  détermination  de  la  réserve 
alcaline  et  du  pn  indique  très  rapidement  au  cli¬ 
nicien  le  degré  d’intoxication  de  son  malade,  lui 
permet  d’instituer  à  temps  le  traitement  efficace 
et  de  suivre,  par  des  mesures  répétées,  le  ré¬ 
sultat  de  la  thérapeutique. 

Avant  d’aborder  l’étude  de  l’équilibre  acido- 
basique  chez  les  sujets  normaux  et  chez  les  ma¬ 
lades,  il  nous  faut  définir  brièvement  le  pH  et  la 
réserve  alcaline.  Sans  entrer  dans  les  détails,  rap¬ 
pelons  que,  grâce  aux  travaux  d’Arrhénius  sur  la 
dissociation  électrolytique  et  à  ceux  de  Soërensen, 
il  est  possible  de  mesurer  avec  précision  la  réac¬ 
tion  alcaline,  acide  ou  neutre  d’un  milieu. 

Il  y  a  lieu  d’insister,  en  passant,  sur  la  diffé¬ 
rence  qu’il  convient  d’établir  entre  l’acidité  de 
titration  et  l’acidité  ionique  mesurée  par  le  pu. 
Pour  illustrer  ces  faits,  nous  prendrons  l’exemple 
suivant  : 

Définition  du  pn.  —  Considérons  deux  solu¬ 
tions  acides  décinormales,  l’une  d’acide  chlorhy¬ 
drique,  l’autre  d’acide  acétique  ;  pour  neutraliser 
un  même  volume  de  ces  deux  solutions,  nous  sa¬ 
vons  qu’il  nous  faudra  la  même  quantité  de  base  : 
ces  deux  solutions  ont  dorm  même  acidité  de  titra¬ 
tion-,  cependant  tout  le  monde  sait  que  l’acide 
chlorhydrique  est  un  acide  plus  fort  que  l’acide 
acétique,  et  cela  parce  que  les  solutions  d’acide 
chlorhydrique  sont  plus  dissociées  que  les  solu¬ 
tions  acétiques;  autrement  dit,  il  y  a  plus 
d’ions  H+  libres  dans  la  solution  chlorhydrique 
que  dans  la  solution  acétique  de  même  normalité. 
La  force  d'une  solution  acide  se  mesure  donc  par 
la  quantité  d'ions  JI+  libres. 

La  mesure  du  pu  répond  à  ce  but.  Déterminer  le 
pH  d'une  solution  n'est  autre  chose  que  mesurer  la 
concentration  de  celle-ci  en  ions  11+  libres. 

L’ion  11+  est,  comme  nous  venons  de  le  voir, 
l’ion  acide.  L’ion  basique  est  l’oxhydrile  OR-. 
L’eau  pure  contenant  autant  d’ions  II -(  que 
d’ions  011“  est  neutre,  et  la  concentration  de 
l’eau  en  ions  H  a  été  prise  comme  indiquant  la 
neutralité.  L’expérience  a  montré  que  la  concen¬ 
tration  en  ions  11+  de  l’eau  est  égale  à  10-’  à  la 
température  ordinaire. 

Celte  notation  exigeant  des  exposants  ifiêj^atifs  . 
est  une  complication  d’écriture  à  laquelle  Soi'-’ 
rensen  a  remédié  en  proposant  la  notation  en  pu 
qu’il  a  définie  ainsi  :  le  pu  est  le  logarithme  changé 
de  signe  de  la  concentration  ionique. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  le  pn 
d'une  solution  indique  la  quantité  d’ions  H  actuel¬ 
lement  ionisés  et  constitue  ce  que  l’on  est  con- 


Le  sang  de  l’individu  sain  est  très  légèrement 
alcalin  :  sa  réaction  est  remarquablement  fi.ee  et  se 
traduit  par  un  pu  variant  entre  1,32  et  7,40.  Ce 
fait  peut  surprendre  de  prime  abord  si  l’on  con¬ 
sidère  les  incessantes  transformations  chimiques 
dont  le  milieu  intérieur  est  le  siège  et  qui  abou¬ 
tissent  soit  à  la  formation  d’acides,  soit  à  la  pro¬ 
duction  de  bases;  le  sang,  véhicule  de  tous  ces 
éléments,  devrait  être  en  perpétuel  déséquilibre; 
comme  il  n’en  est  rien,  c’est  que  l’organisme  pos¬ 
sède  une  fonction  régulatrice  capable  de  main¬ 
tenir  la  fixité  du  pu  humoral,  indice  de  la  stabi¬ 
lité  de  l’équilibre  acido-basique. 

Ce  pouvoir  régulateur  est  dévolu  : 

1°  Au  poumon  qui,  par  une  ventilation  appro¬ 
priée,  élimine  le  gaz  carbonique; 

2“  Au  rein  qui,  par  un  double  mécanisme,  favo¬ 
rise  la  rétention  des  bases  par  l’organisme,  en 
éliminant  des  urines  plus  ou  moins  acides  et  en 
sécrétant  de  l’ammoniaque; 

3“  A  un  ensemble  de  substances  possédant  la 
propriété  de  neutraliser  une  certaine  quantité 
d’alcali  ou  d’acide  sans  qu’il  en  résulte  une  varia¬ 
tion  appréciable  de  la  réaction  du  milieu  (sub¬ 
stances  «  tampon  »). 

Le  sang'est  particulièrement  riche  en  «  tam¬ 
pons  »  parmi  lesquels  nous  citerons  les  bicar¬ 
bonates,  les  phosphates  et  les  matières  protéi¬ 
ques. 

Les  bicarbonates  méritent  de  retenir  tout  par¬ 
ticulièrement  l’attention,  car  ils  jouent  un  rôle 
de  premier  plan  dans  le  maintien  de  l’équilibre 
humoral.  Ce  sont  eux,  en  effet,  qui  interviennent 
les  premiers  pour  le  maintien  de  l’équilibre 
acido-basique  du  sang;  ils  sont  capables  de  neu¬ 
traliser  une  assez  grande  quantité  d’acide  sans 
variation  du  pn  ;  ce  fait  s’explique  aisément  par 
l’équation  suivante  : 

CO’Nall  +  XII  =  H*0  +  XNa  -j-  CO* 

(XII  étant  un  acide  fort). 

CO*  est  éliminé  par  la  voie  pulmonaire,  et  le 
bicarbonate  détruit  est  remplacé  par  le  sel 
neutre  de  l’acide  fort  ;  il  y  a  eu  neutralisation  de 
l’acide  fort  par  l’alcali  du  bicarbonate  et  élimina¬ 
tion,  par  le  poumon,  du  gaz  carbonique.  Les 
bicarbonates  sont  doiic  capables  de  fournir  im¬ 
médiatement  une  certaine  quantité  de  bases  pour 
la  neutralisation  des  acides;  ils  constituent  une 
réserve  d'alcali. 

Définition  de  la  réserve  alcaline.  —  A’an 
Slyke  a  donné  le  nom  de  réserve  alcaline  aux 
bicarbonates  «  tampons  »  immédiatement  dispo¬ 
nibles. 

La  mesure  de  la  quantité  d’alcali  encore  dispo¬ 
nible  permet  d’estimer  le  degré  d’intoxication 
acide  de  l’organisme  et  d’apprécier  son  pouvoir 
de  résistance. 

On  a  pris  l’habitude  d’exprimer  la  réserve 
alcaline  par  le  nombre  de  centimètres  cubes  (me¬ 
surés  à  0"  et  760  m/m)  de  gaz  carbonique  combiné 
à  l'état  de  bicarbonates  dans  100  cmc  de  plasma 

Dire  que  la  réserve  alcaline  d’un  individu  est 
îde  60,  signifie  donc  que  100  cmc  de  son  plasma 
sont  capables,  après  acidification,  de  libérer 
60  cmc  de  CO*  mesurés  dans  les 'conditions  ordi¬ 
naires  de  température  et  de  pression. 

Gomment  doit-on  prélever  et  recueillir  le 
SANG  destiné  a  LA  MESURE  DE  LA  RÉSERVE  ALCA- 
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due  à  l’insuffisance  rénale  :  le  rein  n'éliminant 
plus  aussi  parfaitement  les  acides  minéraux  tels 
(jue  l’acide  phosphorique  ou  chlorhydrique, 
ceux-ci  sont  retenus  dans  le  sang;  il  en  résulte  un 
abaissement  du  pu  et  de  la  réserve  alcaline. 

L’acidose  se  rencontre  aussi  au  cours  des  vo¬ 
missements  incoercibles  des  enfants  et  des  fem¬ 
mes  enceintes;  dans  certaines  affections  graves 
du  tube  digestif  et  de  l’abdomen. 

I/axjjsthésib  cuLOUOrouMiQUE  s’accompagne 
fréquemment  d’acidose  qui  peut  s’expliquer  par 
une  insuffisance  hépatique  due  à  l’intoxication 
chloroformique. 

C/iez  des  sujets  déjà  en  état  d'acidose,  l’anes- 
tliésie peut  déterminer  le  ooma  ;  i)  y  aurait  donc 
intérêt  à  connaître  l’équilibre  acido-basique  des 
malades  avant  de  les  endormir  ;  cette  précaution 
semble  même  s’imposer  lorsqu’il  s’agit  de  diabé¬ 
tiques  ou  de  rénaux. 

Le  .lEÛNE  piioLONoÉ  occasionne  de  l’acidose  dont 
l’intensité  est  variable  avec  les  individus  ;  cette 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

13  Janvier  1930. 

Action  réciproque  de  la  chloruration  et  de  l’alca- 
llnisation  de  l’organisme  dans  les  maladies  aiguës, 
-r  MM.  Oh.  Aohard  et  M.  Eoacbesco  ont  procédé 
à  des  recherches  expérimentales  qui  leur  ont  montré 
qu’à  l’état  normal  la  chloruration  de  l’organisme 
entraîne  la  désalcalinisation  et  l’alpalinisatioD  en¬ 
traîne  la  déchloruration.  Mais,  s’il  y  a  une  rétention 
pathologique  du  chlore,  on  peut  chlorurer  l’orga¬ 
nisme  sans  le  désaltaliuiser  et  l’alcaliniser  sans  le 
déchlorurer.  En  somme,  les  choses  semblent  se 
passer  comme  si  la  rétention  chlorée  dans  les  maladies 
aiguës  était  due  à  une  affinité  de  l’organisme  pour 
le  chlore  et  comme  s’il  était  nécessaire  que  cette 
affinité  fût  saturée  pour  que  la  chloruration  expéri¬ 
mentale  entraînât  ses  effets  habituels  sur  l’équilibre 
acido-basique.  Quant  au  bicarbonate  de  soude,  qui 
n’est  pas  retenu  comme  le  chlore,  il  produit  tou¬ 
jours  son  effet  alcalipisant,  mais  n’entraîne  pas  de 
débâcle  chlorurique,  à  moins  que  l’affinité  de  l’orga¬ 
nisme  pour  le  chlore  soit  assez  faible. 

G.  ViTOUX. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

28  Janvier  1930. 

Le  syndrome  des  cardiaques  noirs  chez  les 
anciens  gazés.  —  M.  Aohard  rapporte  l’observation 
d’un  ancien'ypérité  de  1917  resté  dyspnéique  et  sujet 
à  des  poussées  bronchitiques  et  congestives,  qui 
devint  cyanotique  en  1927,  à  50  ans  :  oedème,  gros 
foie,  gros  coeur,  hippocratisme,  hyperglobulie, 
7.400.000  à  9.800.000  hématies,  pas  de  syphilis. 

Cette  intéressante  observation  montre,  dans  ce 
syndrome,  que  les  altérations  broncho-pulmonaires 
peuvent  être  primitives,  précédant  les  lésions  artério- 
pulmonaires,  contrairement  à  certaines  opinions 
admises. 

Disparition  et  réveil  du  bacille  typhique  dans 
l’eau.  — M.  Trillat  montre  la  longévité  de  ce  germe 
et  du  colibacille  dans  l’eau.  Ils  peuvent  y  être  assez 
atténués  pour  échapper  à  l’analyse  bactériologique  et 
proliférer  à  nouveau  sous  certaines  influences,  en  par¬ 
ticulier  l’addition  de  matières  organiques  dégradées, 
telles  que  celles  que  contiennent  les  eaux  d’égout.  De 
même,  des  gaz-aliments  peuvent  sortir  du  sol  sous- 
jacent  aux  nappes  d’eau  à  l’occasion  des  dépressions 
barométriques  brusques. 

L’auteur  montre  la  relation  entre  celles-ci  et  l’élé¬ 
vation  des  courbes  de  la  morbidité. 

Anastomoses  gastriques  et  Intestinales  par  la 
diathermie.  —  M.  Pauchet  utilise  le  couteau  dia- 
thermique  pour  sectionner  la  séreuse  et  la  muscu¬ 
leuse,  mais  il  laisse  intacte  la  muqueuse.  Cette  ma¬ 
nière  de  faire  lui  permet  de  terminer  l’opération  sans 


acidose  passe  en  général  par  un  piaximum,  la  ré¬ 
serve  alcaline  se  relevant  d’elle-même,  comme  si 
l’individu  s’adaptait  au  jeûne. 

Enfin,  les  acidoses  gazeuses  qui  se  renconlrest 
dans  les  troubles  respiratoires  (asthme,  emphy¬ 
sème,  tuberculose  pulmonaire  avancée)  se  mani¬ 
festent  par  une  augmentation  des  bicarbonates  par 
rétention  de  CO*;  ici,  la  réserve  alcaline  est  aug¬ 
mentée  ;  si  l’acidose  tend  à  s’accroître,  le  pn 
diminue  et  on  a  une  acidose  gazeuse  décompensée. 

*** 

2“  Alcalose.  —  Les  états  d'alcalose  se  ren¬ 
contrent  moins  fréquemment  que  les  états  d’aci¬ 
dose;  ils  peuvent  être  dus  : 

a]  A  une  déperdition  exagérée  de  gaz  carbo¬ 
nique  par  hyperpnée  volontaire  ou  pathologique 
(cas  constituant  l’alcalose  gazeuse)  ; 

b)  A  l’absorption  de  corps  alcalins  (cures 
thermales,  injections  intraveineuses  de  bicarbo¬ 
nates)  ; 


avoir  eu  à  placer  de  clamp,  ni,  à  aucun  moment, 
ouvert  le  tube  digestif  avant  l’achèvement  complet 
des  sutures.  A  ce  moment,  un  simple  massage  de 
l’anastomose  déchire  }a  muqueuse  coagulée  et  établit 
la  communication  entre  les  cavités  qu’on  a  voulu 
réunir. 

Le  procédé  est  applicable  à  la  gastrectomie  et  à  la 
colectomie  avec  les  mêmes  avantages  d’hémostase 
et  d’asepsie  qui  diminuent  considérablement  les 
risques  post-opératoires. 

Sur  la  vaccination  mixte,  antitypho-parathy- 
phique,  par  les  vaccins  stérilisés  ;  son  emploi 
de  1910  à  1914.  — M.  H.  Vincent.  Plusieurs  auteurs 
ont  rapporté;  par  erreur  sans  doute,  que  la  vaccination 
mixte,  antitypho'idique  et  antiparatyphique  A  B, 
aurait  été  mise  en  pratique,  pour  la  première  fois, 
pendant  la  guerre  de  1914-1918.  Or,  l’application  de 
cette  méthode  si  utile  a,  de  beaucoup,  précédé  cette 
période. 

Elle  a  été  effectuée,  en  effet,  en  1909  sur  l'auteur, 
en  1910  sur  17  jeunes  médecins,  et,  à  partir  de  1911, 
le  vaccin  bacillaire  à  l’éther,  «  polyvalent,  préventif 
à  la  fois  contre  la  fièvre  typhoïde  et  les  fièvres  para¬ 
typhoïdes  A  et  B  »,  a  été  systématiquement  employé 
sur  des  millions  de  personnes,  dans  l’armée  et  dans 
la  popnlation  civile,  en  Efance,  au  Maroc  (Août  1911 
et  années  suivantes),  en  Algérie  et  en  Tunisie  |1912), 
dans  certains  pays  étraugers  :  Grèce,  Belgique,  Italie, 
Serbie,  Roumanie,  Turquie,  Syrie,  Colombie,  etc., 
en  Espagne,  en  République  Argentine,  etc. 

Le  même  vaccin  triple  (stérilisé  par  l’éther)  a  été 
utilisé,  suivant  les  conseils  de  l’auteur,  en  1922  en 
Italie,  dans  la  population  civile  et  dans  l’armée  de 
Tripolitaine  et  de  Cyrénaïque,  avec  des  résultats 
très  supérieurs  publiés  par  le  professeur  Santoli- 
quido  et  par  F.  Cavallerleone  (1913). 

Dans  la  préparation  de  ce  vaccin  polyvalent,  les  anti¬ 
gènes  typhoïdiques  et  paratyphiques  A  et  B  étaient 
mélangés  en  proportions  égales,  ainsi  que  l’auteur 
l’a  publié  en  1913  [Journal  médical  français,  15  Oc¬ 
tobre)  ;  cette  proportion  a  été  adoptée  par  les  autres 

pays- 

La  méthode  de  vaccination  triple  et  simultanée 
avec  le  vaccin  qu’il  a  appelé  T.  A.  B  a  donc  été 
appliquée  par  l’auteiir  en  France  et  dans  d’autres 
pays,  sur  une  très  grande  échelle,  depuis  1909-1910, 
par  conséquent  longtemps  avant  la  guerre.  De  nom¬ 
breux  faits  publiés  par  MM.  Chauffard,  Achard, 
J.  Renaud,  etc.,  et  par  l’auteur,  ont  montré  l’effica¬ 
cité  et  la  longue  durée  de  l’immunité  conférée  par 
cette  méthode. 

Un  diagnostic  biologique  de  la  grossesse.  —  MM. 
L.  Brouba,  H.  Hinglaia  et  H.  Simonnet  montrent 
que  l’urine  de  la  femme  enceinte  contient  dès  le 
15»  jour  de  la  grossesse  une  hormone  qu’on  a  tout 
lieu  de  croire  produite  par  le  lobe  antérieur  de  l’hy¬ 
pophyse.  A  partir  du  3'  mois,  elle  est  également 
riche  en  folliculine. 

Après  Aschheim  et  Zondek,  dont  ils  ont  vérifié  les 
recherches,  les  auteurs  ont  constaté  que  l’urine  de  la 
femme  enceinte,  injectée  à  dos  souris  impubères 
femelles,  provoque  un  développement  rapide  et  consi¬ 


c)  A  une  déperdition  exagérée  d’acides  jtar  vo¬ 
missements. 

La  tétanie  infantile  s’accompagne  souvent  d’al- 
calose  et  l’pn  note  une  augmentation  du  /)ii  asso¬ 
ciée  à  une  réserve  alcaline  normale.  Dans  cer¬ 
tains  cas  de  tétanie  survenant  au  cours  de  mala¬ 
dies  infectieuses  telles  que  la  rougeole,  la  gastro¬ 
entérite  aiguë,  le  pn  est  augmenté  et  la  réserve 
alcaline  diminuée  :  on  est  en  présence  d’une  alca¬ 
lose  décompensée. 

Dans  \' épilepsie  essentielle,  l’alcalose  a  retenu 
l’attention  de  nombreux  auteurs  et  a  été  particu¬ 
lièrement  bien  étudiée  par  Bigwod;  elle  apparaît 
généralement  avant  les  crises  et  disparaît  après. 

Enfin,  chez  certains  malades  qui  présentent  un 
syndrome  paradoxal  de  fatigue  et  étudiés  par 
l’un  de  nous  en  collaboration  avec  M.  Montassul, 
nous  avons  noté  une  alcalose  niatinale  correspon¬ 
dant  au  moment  où  la  fatigue  est  ressentie  au 
maximum.  Vers  le  soir,  alors  que  la  sensation  de 
l'atigue  s’estompe,  le  et  la  réserve  alcaline 
diminuent  et  tendent  vers  la  normale. 


dérable  du  tractus  génital.  Mais  ils  ont  constaté  que 
ce  test  était  le  résultat  de  deux  actions  agissant  daps  le 
même  sens  :  celle  de  l’hormone  antéhypophysaire  et 
celle  de  la  folliculine.  Or  la  folliculine  se  rencontre 
dans  l’urine  de  femmes  non  enceintes,  lors  de  cer¬ 
tains  troubles  de  la  menstruation. 

Il  y  a  là  une  cause  d’erreur  (40  pour  100)  quand  ou 
entend  appliquer  le  test  au  diagnostic  de  la  gros-sesse 
dans  des  cas  où  le  diagnostic  clinique  est  douteux. 

Cette  cause  d’erreur  disparaît  si  l’on  choisit  comme 
sujets  d’expérience  des  souris  mâjes.  Outre  que  la 
sélection  des  sujets  peut  être  faite  avec  plus  de  faci¬ 
lité  (de  7  gr.  à  15  gr.),  la  folliculine  n’exerce  aucune 
action  stimulante  sur  l’appareil  génital  ;  elle  a  plutôt 
une  action  régressive.  Seule  l’hormone  antéhypopliy- 
saire  intervient  et  elle  agit  au  point  que  les  voies 
génitales  prennent  un  volume  et  un  poids  de  4  à 
12  fois  plus  élevé  que  chez  les  animaux  témoins. 

Appliquant  ces  faits  à  la  clinique,  les  auteurs  ont 
constaté  que,  sur  150  cas  contrôlés  à  la  clinique  Tar- 
nier,  ils  ont  obtenu  100  pour  100  de  diagnostics  biolo¬ 
giques  exacts. 

L’injection  d’urine  de  femme  enceinte  à  des  souris 
mâles  apparaît  donc  comme  un  test  de  première 
valeur  dans  le  diagnostic  de  la  grossesse  précoce  et 
incertaine. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  un  certain 
nombre  de  faits  cliniques  et  physiologiques  qu’éclai¬ 
rent  leurs  observations  (crise  génitale  des  nouveau- 
nés,  en  particulier  des  nouveau-nés  du  sexe  masculin). 

Il  montrent  combien  est  précoce  chez  la  femme 
enceinte  l’action  de  l’hormone  antéhypophysaire  et 
combien  elle  est  intense. 

Une  pareille  précocité  s’observe  chez,  tous  les  ani¬ 
maux,  mais  l’intensité  est  particulièremeut  marquée 
chez  la  femme  et  les  primates. 

Cette  intensité,  s’ajoutant  à  d’autres  faits  connus, 
aide  à  comprendre  les  troubles  pathologiques  qu’on 
observe  au  début  de  la  grossesse  chez  la  femme. 

Les  auteurs  indiquent  les  recherches  de  contrôle 
qui  doivent  être  faites  pour  que  lu  certitude  du  test 
qu’ils  proposent,  et  que  semble  démontrer  la  cons¬ 
tance  des  résultats  qu’ils  ont  obtenus,  soit  vraiment 
acquise. 

A.  tiocAGi;. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

25  Janvier  1930. 

Réaction  xantho-protéique  dans  les  affections 
rénales.  —  MM.  F.  Rathery  et  R.  Waitz  ont  étudié 
les  modifications  de  la  réaction  xantho-protéique  en 
utilisant  la  technique  de  Becher.  Ils  ont  comparé 
l’état  de  l’urée  sanguine  et  les  variations  de  la  réac¬ 
tion  xantho-protéique  après  extirpation  des  deux 
reins  ou  ligature  bilatérale  des  uretères  et  chez  un 
certain  nombre  de  sujets  atteints  de  néphrite  chro- 

L’azotémie  et  la  réaction  xantho-protéique  suivent 
des  variations  parallèles;  cependant  il  paraît  exister 
une  certaine  indépendance  entre  les  deux  phéno¬ 
mènes. 
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Après  extirpation  des  deux  reins,  Tazotémie  est 
plus  élevée  qu’après  ligature  bilatérale  des  uretères; 
par  contre,  la  réaction  xantho-protéique  est  plus 
accusée  dans  ce  dernier  cas.  • 

Chez  les  néphritiques  chroniques,  les  fortes  azo¬ 
témies  accusent  une  élévation  nette  de  la  réaction 
xantho-proléique  ;  par  contre,  les  azotémies  moyennes 
s’accompagnent  d’accentuation  variable  de  la  réaction 
xantho-protéique. 

La  réaction  xantho-protéique  paraît  avoir  une 
signification  différente  de  celle  de  l’élévation  simple 
de  l'urée  sanguine. 

Les  réserves  glycogéniques  du  cœur.  —  MM. 
Loeper  et  Lemaire,  par  la  méthode  de  la  gomme 
iodée,  montrent  qu’à  mesure  qu’on  s’élève  dans 
l’échelle  animale,  les  parties  glycogénées  du  cœur  se 
localisent  de  plus  en  plus  nettement  au  niveau  du 
faisceau  primitif.  Sur  les  pièces  fraîches  du  cœur  de 
veau,  on  voit,  dans  cette  zone  élective,  l'essaimage 
des  grains  glycogénés  vers  les  libres  communes  et 
leur  disparition  progressive.  Les  cellules  du  faisceau 
primitif  apparaissent  donc  comme  des  glandes  à 
glycogène  qu’elles  distribuent  aux  libres  adultes  du 
myocarde. 

Inscription  graphique  de  l’épreuve  de  Quecken- 
stedt  chez  l’animal.  —  MM.  Loeper,  A.  Lemaire  et 
J.  Patel  montrent,  par  la  méthode  graphique,  que 
la  compression  temporaire  de  la  jugulaire  externe 
fait  monter  simultanément  et  d’une  façon  parallèle 
la  pression  veineuse  encéphalique  et  la  pression 
rachidienne.  L’augmentation  de  cette  dernière  atteint 
'i  à  6  cm.  d’eau  et  dure  autant  qu’on  maintient  la 
compression  veineuse.  Sur  le  même  animal  soumis  à 
l’yohimbiue,  la  même  épreuve  provoque  une  augmen¬ 
tation  double  des  pressions  veineuse  et  rachidienne. 
Ce  fait,  qui  s’explique  par  l’accroissement  du  débit 
veineux  réalisé  par  l’yohimbine,  prouve  une  fois  de 
plus  l’étroite  relation  qui  existe  entre  les  variations 
de  la  circulation  veineuse  encéphalique  et  les  varia¬ 
tions  de  la  pression  rachidienne. 

L’amylase  du  cœur.  —  MM.  Loeper,  A.  Lemaire 
et  J.  Tonnet.  La  disparition  du  glycogène  du  cœur 
après  la  mort  est  plus  rapide  dans  les  fibres  muscu¬ 
laires  communes  que  dans  le  faisceau  primitif.  De 
plus,  les  extraits  aqueux  des  zones  interauriculaires 
et  interventriculaires  d’une  part,  de  la  paroi  ventricu¬ 
laire  d’autre  part,  se  montrent  doués  d’un  pouvoir 
amylolytique  différent  ;  les  premiers  le  sont  moins 
que  les  seconds.  Ce  fait  est  à  rapprocher  des  consta¬ 
tations  hislochimiques  des  auteurs  rapportées  dans 
la  note  précédente.  Ainsi  se  marque  la  personnalité 
biologique  des  deux  groupements  musculaires  du 

La  production  de  la  toxine  diphtérique  d’après 
les  modifications  apportées  par  G.  Ramon  à  la  pré¬ 
paration  du  bouillon  de  culture.  —  M.  D.  d’An- 
tona,  en  utilisant  un  bouillon  préparé  conformément 
aux  indications  générales  récemment  fournies  par 
C.  Uamon,  a  pu  préparer  des  toxines  diphtéri([ues 
très  actives.  Les  essais  et  résultats  relatés  confirment 
donc  la  grande  valeur  de  la  technique  nouvelle  et 
montrent  que  les  facteurs  qui  prédominent  dans  la 
production  de  la  toxine  diphtérique  au  sein  du  milieu 
de  culture  sont  à  reviser,  ainsi  que  les  théories 
enc<ire  admises  à  ce  sujet. 

La  toxine  diphtérique  obtenue  avec  le  bouillon 
préparé  d’après  les  Indications  de  G.  Ramon.  — 
M.  O.  Nareddin,  à  la  suite  d’essais  comparatifs,  a 
obtenu  des  résultats  très  favorables  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  toxine  et  de  l’anatoxine  diphtériques  en 
employant  la  technique  de  préparation  du  bouillon 
récemment  préconisée  par  C.  Uamon.  Cette  tech¬ 
nique  convient  également  pour  les  milieux  de  culture 
du  streptocoque  scarlatineux. 

Etude  «  in  vitro  »  sur  les  antivirus.  —  M.  L. 
Chaillot  démontre  que  la  filtration  n’intervient  en 
aucune  façon  dans  le  mécanisme  de  leur  action  empê¬ 
chante,  que  celle-ci  est  nettement  spécifique  et  sous 
la  dépendance  d’une  substance  inhibitrice. 

Remarques  électro-cardlographlques  sur  la  liga¬ 
ture  dés  artères  coronariennes  chez  le  chien.  — 
MM.  A  Clerc,  P  Noël-Deschamps,  M.  Bas- 
courret  et  Robert-Levy  ont  pratiqué  des  ligatures 
au  niveau  des  diverses  branches  et  sont  arrivés  aux 
conclusions  suivantes,  voisines  de  celles  de  leurs  de¬ 
vanciers.  —  Les  troubles  consécutifs  ne  sont  jamais 
immédiats,  et,  même  quand  les  gros  rameaux  sont 


oblitérés,  n’entravent,  en  certains  cas,  la  mort  par 
fibrillation  ventriculaire  qu’au  bout  d’un  temps 
qui  peut  excéder  une  heure;  la  survie  est  pos¬ 
sible  si  des  rameaux  moins  importants  sont  en  jeu. 
La  ligature  gauche  détermine  l’apparition  d’extra- 
sysloles  gauches  avec  parfois  tachycardie  ventricu¬ 
laire  terminale  du  même  type.  La  ligature  droite 
détermine  au  contraire  des  extra-systoles  et  l’inver¬ 
sion  de  T.  Le  renflement  en  dôme  de  l’onde  T  a  été 
souvent,  mais  non  constamment,  réalisé  surtout 
après  ligature  gauche,  mais  parfois  après  ligature 
droite.  Les  résultats  sont  concordants  d'une  façon 
générale,  mais  les  tracés  ne  sont  pas  exactement 
superposables,  fait  qui  peut  tenir  à  la  variabilité, 
reconnue,  de  la  disposition  des  vaisseaux  coronaires 
suivant  les  individus. 

A.  Escalier. 
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16  Janvier  19S0. 

Kyste  multiloculaire  du  sinus  maxillaire. — MM. 
Patel  et  Vichot  ont  observé,  chez  un  sujet  de  30  ans, 
présentant  des  signes  de  sinusite  maxillaire,  une 
tumeur  polykystique  de  ce  sinus,  sans  signes  de 
malignité  à  l’examen  histologique.  Le  sinus  fut  évidé 
par  le  procédé  de  Caldwel-Luc  (suppression  de  la 
totalité  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  et  drainage 
nasal);  le  malade  guérit  très  simplement. 

Anévrisme  de  l’origine  de  la  fémorale  commune. 
—  M.  Santy  présente  un  malade  chez  lequel  il  est 
intervenu  pour  un  anévrisme  de  l’origine  de  la  fémo¬ 
rale.  Agé  de  56  ans,  ancien  syphilitique,  ce  sujet 
avait  vu  débuter  sou  anévrisme  6  mois  auparavant; 
il  n’existait  pas  d’œdème,  pas  de  trouble  circulatoire 
sérieux  du  membre  inférieur. 

A  l’intervention,  on  constata  que  l’anévrisme  remon¬ 
tait  sur  l’iliaque  externe,  ce  que  permettait  de  faire 
prévoir  l’examen  clinique  ;  l’arcade  crurale  fut  sec¬ 
tionnée  et  la  poche  artérielle  disséquée;  elle  adhérait 
à  la  veine  qui  put  cependant  être  conservée  large¬ 
ment  perméable.  L’ablation  de  l’anévrisme  ne  fut 
suivie  d’aucun  trouble  de  la  circulation  du  membre 
inférieur. 

L’auteur  estime  que  deux  facteurs  ont  joué  un  rôle 
important  dans  ce  bon  résultat  opératoire  :  d’abord 
la  réduction  au  minimum  des  dégâts  opératoires, 
ensuite  la  conservation  de  la  veine  fémorale  ;  bien  que 
l’opinion  inverse  ait  été  soutenue,  il  semble  bien  que 
la  ligature  des  deux  vaisseaux  aggrave  le  pronostic. 

Technique  de  l’hystérectomie  élargie  dans  le 
cancer  du  col.  —  M.  Villard,  après  avoir  rappelé 
les  fortunes  diverses  de  la  chirurgie  eu  face  du  can¬ 
cer  du  col  utérin,  considérée  d’abord  comme  seule 
efficace,  puis  perdant  du  terrain  du  fait  de  la  radium- 
thérapie,  constate  que  l’opération  de  Wertheim  a 
reconquis  sa  place,  car  c’est  la  méthode  de  traite¬ 
ment  qui  donne  aujourd’hui  les  meilleurs  résultats 
éloignés  dans  les  cas  où  l’envahissement  néoplasique 
n’est  pas  trop  étendu. 

Le  gros  argument  contre  l’hystéreclomie  élargie 
est  sa  gravité,  or  diverses  modifications  de  technique 
sont  susceptibles  de  la  diminuer.  Le  danger  le  plus 
sérieux  est  l'in/ection  ;  la  mort  après  hystérectomie 
élargie  est  presque  toujours  le  fait  de  l’infection,  soit 
sous  forme  de  cellulite  pelvienne,  soit  sous  forme  de 
péritonite  aiguë  post-opératoire.  Contre  la  cellulite  on 
a  proposé  de  suturer  le  péritoine  vésical  et  le  péritoine 
postérieur  aux  tranches  antérieure  et  postérieure  du 
vagin,  excluant  ainsi  le  tissu  cellulaire  du  petit  bas¬ 
sin.  L’auteur  s’élève  contre  cette  pratique  qu’il  con¬ 
sidère  comme  dangereuse  .  le  tissu  cellulaire  a  tou¬ 
jours  été  infecté  an  cours  de  l’intervention  et  il  ne 
faut  pas  le  fermer  et  l’isoler.  J.-L.  Eaure,  par  le 
Mikulicz,  a  amélioré  considérablement  le  pronostic 
du  Wertheim,  évitant  ainsi  la  péritonite.  M.  Villard, 
qui  s’en  déclare  partisan  dans  d’autres  cas,  ne  l’utilise 
pourtant  jamais  après  les  hystérectomies  élargies 
pour  cancer,  car  il  estime  que  le  Mikulicz  s’adresse 
à  l’infection  du  grand  péritoine  qui  doit  être  évitée 
si  toutes  les  manœuvres  opératoires  se  pa^nt  au- 
dessous  du  mésocôlon  pelvien;  il  faudra  ^onc  se 
protéger  parfaitement  par  un  blocage  soigneux  de 


compresses  qui,  dès  l’ouverture  du  ventre,  isole  com¬ 
plètement  le  petit  bassin.  L’infection  vient  toujours 
du  vagin  ;  aussi  les  temps  opératoires  après  ouver¬ 
ture  vaginale  doivent-ils  être  réduits  au  minimum  ; 
toutes  les  ligatures  d'hémostase  sont  placées  avant 
cette  ouverture  ;  les  dangers  d’infection  seront  réduits 
au  minimum  si  l’on  a  pris  soin  dès  le  début  de  l’in¬ 
tervention  de  placer  l’aspirateur  dans  le  vagin  dont 
la  section  très  basse  est  faite  entre  deux  pinces  cou¬ 
dées  ;  dès  que  le  vagin  est  sectionné,  le  côlon  pelvien 
est  rabattu  sur  une  compresse  de  drainage  et  suturé 
en  péritonisation  haute,  sans  qu’il  soit  utile  de  faire 
une  suture  hémostatique  de  la  tranche  vaginale. 

Il  est  impossible  de  résumer  ici  la  technique  de 
l’auteur  qu’il  expose  dans  ses  moindres  détails  d’une 
façon  très  précise.  Les  résultats  qu’il  eu  a  obtenus 
sont  65  guérisons  opératoires  sur  une  série  de  70  cas 
qu’il  a  opérés  depuis  1923.  Parmi  les  5  morts,  l’une 
aurait  été  évitable  (érysipèle  apparu  au  niveau  d'une 
piqûre  d’huile  camphrée)  ;  malgré  une  dissection 
très  étendue  des  uretères  il  n’a  observé  qu’une  fis¬ 
tule  urétérale  secondaire.  Il  estime  que  l’hystérecto- 
mie  élargie  tient  la  première  place  dans  la  thérapeu¬ 
tique  du  cancer  du  col  opérable  :  c’est  une  opération 
très  anatomique,  rationnelle,  agissant  d’une  façon 
très  logique,  alors  que  l’action  des  agents  physiques 
est  aveugle  et  brutale. 

—  M.  Bérard  applique  du  radium  3  semaines  en¬ 
viron  avant  de  faire  I  hystérectomie  élargie;  il  estime 
que  c’est  le  meilleur  moyen  de  désinfecter  de  gros 
cols  bourgeonnants  et  suintants.  Il  arrive  ainsi  à 
opérer  des  cas  qui  semblaient  a  priori  inopérables. 
11  a  opéré  toutes  les  fois  où  c’est  anatomiquement 
possible,  car  l’action  du  radium  sur  les  adénopathies 
est  douteuse  et  personnellement  il  n’a  jamais  constaté 
que  des  ganglions  aient  été  nettement  influencés  par 

—  M.  Cotte  a  utilisé  4  fois  avec  succès  la  tech¬ 
nique  de  Doderlein  (suture  du  péritoine  aux  tranches 
vaginales),  mais  une  5“  malade  est  morte  de  cellulite  ; 
depuis  il  a  abandonné  cette  technique. 

—  M.  Tixier  signale  l’intérêt  que  peut  avoir,  dans 
des  cas  limites,  la  mise  en  place,  avant  l’opération, 
de  deux  sondes  urétérales  ;  l’u’retère  est  ainsi  plus 
facilement  repéré  dans  le  paramètre  infiltré  ;  cepen¬ 
dant  cette  pratique  expose  à  dénuder  l’uretère  de 
trop  près,  d’où  possibilité  de  nécrose  secondaire. 

H.  Roland. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

21  Janvier  1930. 

L’anaphylaxie  au  suc  d’asperge.  —  M.  P.  Cour- 
mont  rapporte  l’observation  d’une  femme  asthma¬ 
tique  (polypes  du  nez),  cuisinière,  présentant  sur 
la  peau  ou  sur  les  muqueuses  externes  des  éruptions 
vésiculaires  et  prurigineuses  qui  sont  causées  uni¬ 
quement  par  le  suc  d’asperges  frais.  Aucune  autre 
substance  végétale,  sucs  de  légumes  ou  de  fruits,  ne 
produit  le  même  résultat.  Les  asperges  cuites  peu¬ 
vent  être  maniées  ou  mangées  sans  inconvénient. 

Dans  une  observation  allemande  analogue,  le  suc 
d’asperges  déterminait  également,  par  applications 
cutanées,  professionnelles  ou  expérimentales,  les 
mêmes  phénomènes. 

Il  est  çurieux  que,  dans  ces  cas,  une  seule  substance 
végétale  fraîche,  parmi  toutes  celles  qui  sont  ma¬ 
niées,  provoque  ces  résultats  :  l’hypersensibilité  cu¬ 
tanée  est  tout  à  fait  exclusive  et  pour  le  seul  suc 
d’asperges  frais.  Il  s’agit  là  d’un  beau  type  d’ana¬ 
phylaxie  cutanée  étroitement  spécifique. 

Septicémie  mortelle  à  entérocoques.  —  M.  Du- 
vernay  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
18  ans  ayant  succombé  à  une  septicémie  à  entéro¬ 
coques.  Cette  observation  peut  être  divisée  en  trois 
périodes. 

Une  première  période  de  huit  jours  pendant  la¬ 
quelle  la  malade  entre  à  l’hôpital  pour  un  abcès 
sous-aponévrotique  de  la  cuisse  qui  guérit  ; 

Une  seconde  période,  longue  de  un  mois  et  demi, 
pendant  laquelle  s’installe  progressivement  un  état 
septicémique,  avec  haute  température  en  clocher, 
résistant  à  tous  les  moyens  thérapeutiques,  alors  que 
tous  les  examens  restent  négatifs  et  que  les  abcès  de 
fixation  ne  prennent  pas  ; 

•  Une  troisième  période  de  dix  jours  au  cours  de 
laquelle  l’hémoculture  devient  positive  et  révèle  de 
l’entérocoque  pur,  puis  apparaît  une  localisation 


N»  10 


LÂ  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  1"  Février  1930 


153 


pleurale:  pleurésie  purulente  à  entérocoque  pur, 
qui  tourne  court,  et  enfin  deux  parotidites  termi¬ 
nales  dans  les  liquides  sanieux  desquelles  on  trouve 
encore  de  l’entérocoque  à  l'exclusion  de  tout  autre 
germe  infectieux. 

L’auteur  fait  remarquer  que  les  septicémies  mor¬ 
telles  à  entérocoques  ne  sont  pas  Irès  rares,  puisque 
l’année  dernière  il  eu  avait  déjà  signalé  une  ayant 
revêtu  le  masque  de  la  '  typhoïde.  Il  faut  donc  y 
penser  quand  la  recherche  des  causes  habituelles  de 
la  septicémie  est  négative. 

L’association  lugol-lnsullne  dans  le  traitement 
de  la  maladie  de  Basedow  avec  dénutrition  ra¬ 
pide.  —  M.  G.  Mouriquand  rapporte  l’histoire  d’une 
malade  atteinte  de  maladie  de  Basedow  typique, 
mais  avec  une  exophtalmie  légère  seulement  et  un 
corps  thyroïde  peu  hypertrophié.  Elle  présentait  en 
outre  une  glycosurie  de  3  gr.  et  une  glycémie  de 
1  gr.  55  avec  un  métabolisme  basal  de  46  (soit 
28  pour  100  d’augmentation).  Traitée  par  le  lugol  à 
la  dose  de  V  gouttes  par  jour  d’abord,  augmentée 
ensuite  progressivement,  elle  présenta  une  amélio¬ 
ration  très  nette  (métabolisme  basal  ==  37,5).  Elle 
rentra  chez  elle  ;  le  lugol,  continué,  se  montra  inopé¬ 
rant.  Son  médecin  lui  fit  de  l’insuline,  mais  sans 
succès.  Le  lugol  repris  fut  également  inactif.  L’au¬ 
teur  revit  alors  la  malade  et  lui  fit  faire  un  traite¬ 
ment  conjugué  par  le  lugol  et  les  injections  d’insuline 
(métabolisme  basal  à  45  lorsqu’il  la  revit).  Les  résul¬ 
tats  obtenus  furent  excellents,  et  ils  permirent  de 
faire  opérer  la  malade  avec  un  plein  succès. 

Technique  et  résultats  du  traitement  insulinien 
dans  l’ulcus  gastro-duodénal  d’après  25  observa¬ 
tions.  —  MM.  Cade  et  Ph.  Barrai  ont  traité  per¬ 
sonnellement  25  malades  par  cette  méthode.  Ils 
groupent  en  5  catégories  les  résultats  obtenus  : 
10  malades  furent  complètemt-nt  soulagés  dès  la 
3“,  parfois  la  !■'“  injection  ;  6  autres  virent  leurs  dou¬ 
leurs  atténuées  par  l’insuline  seule  et  disparaître  par 
l’association  insuline-glucose  (20  à  80  gr.  une  demi- 
heure  avant  l’injection)  ;  un  autre,  soulagé  d’abord, 
vit  reparaître  les  douleurs  et  dut  être  opéré;  4  autres 
furent  incomplètement  soulagés,  et,  à  l’intervention 
on  trouva,  chez  3  d’entre  eux,  de  la  périgastrite  ; 
enfin  chez  4  le  traitement,  pour  causes  diverses, 
ne  put  être  fait  qu’incomplètement. 

Les  auteurs  exposent  leur  technique  :  injections  de 
faibles  doses  d’insuline  (Iloglandol),  15  unités  par 
jour  pendant  20  à  25  jours,  prolongées  10  jours  après 
la  disparition  des  douleurs.  Reprise  du  traitement 
quelques  mois  après.  Ingestion  de  glucose  si  l’amé¬ 
lioration  tarde  à  se  manifester. 

Des  recherches  qu’ils  ont  poursuivies  pour  éclairer 
le  mécanisme  d’action  de  l’insuline,  il  résulte  que 
l’acidité  du  contenu  gastriqae  est  augmentée  et  que 
la  vagotonie  n’est  pas  ou  n’est  que  peu  modifiée. 

Remarques  sur  le  traitement  des  ulcères  de 
jambe  par  l’insuline  ;  à  propos  de  19  cas.  — 
MM.  Gâté  et  Ph.  Barrai  ont  traité  certains  ulcères 
de  jambe  par  les  injections  d’insuline  lorsque  l’étio¬ 
logie  syphilitique  ou  variqueuse  n’était  pas  évidente. 
Ils  ont  employé  les  petites  doses  (15  unités  d’Ilo- 
glandol  en  injections  sous-cutanées  chaque  jour) 
associées  dans  certains  cas  à  l’ingestion  de  sirop  de 
sucre  (chez  les  hypoglycémiques,  si  l’insuline  seule 
est  inefficace),  parfois  même  au  traitement  antisyphi- 
■  litique.  Ils  attirent  l’attention  sur  l’utilité  du  traite¬ 
ment  d’entretien  pour  prévenir  les  récidives,  sur  l’in¬ 
térêt  des  associations  glucose-insuline,  et  insuline- 
traitement  spécifique. 

J.  Rousset. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

15  Janvier  1930. 

Hémorragies  gastro-duodénales  d’origine  ulcé¬ 
reuse  traitées  par  la  chirurgie.  —  M.  Mallet-Guy, 
après  un  rappel  des  discussions  auxquelles  a  donné 
lieu  le  traitement  chirurgical  des  hémorragies  par 
ulcère,  apporte  5  observations  personnelles.  Dans 
tous  les  cas,  il  s’agissait  d’hémorragies  graves  pour 
lesquelles  on  intervint  après  quelques  jours  de 
traitement  médical  lorsque  l’hémorragie  paraissait 
avoir  cessé.  Après  transfusion,  l’auteur  fit  une  gas¬ 
tro-entérostomie  sous  anesthésie  loco-régionale: 
tous  ses  malades  guérirent  ;  un  seul  accepta  une 
résection  secondaire  de  son  ulcère. 


L’auteur  estime  que  la  chirurgie  doit  occuper  une 
large  place  dans  le  traitement  des  ulcères  hémorra¬ 
giques,  et  que  l'opération  doit  être  précoce,  dès  que 
l’hémorragie  a  cessé,  car  le  danger  réside,  non  pas 
tant  dans  le  fait  d’une  hémorragie  unique, que  dans 
sa  répétition  qui  survient  souvent  à  intervalles  rap¬ 
prochés. 

—  M.Delore  distingue  deux  variétés  d’hémorragies 
ulcéreuses.  Les  unes  sont  des  hémorragies  conges¬ 
tives,  constituées  par  du  sang  noir,  liées  à  une  sté¬ 
nose  pylorique  ;  contre  elles  la  gastro-entérostomie 
est  souveraine  ;  les  autres  sont  des  hémorragies  de 
sang  rouge,  par  ulcération  d’un  vaisseau  souvent 
important,  contre  lesquelles  l’action  de  la  gastro- 
entérostomie  est  à  peu  près  nulle.  Il  faut  être  très 
éclectique  dans  la  thérapeutique  de  ces  derniers 
cas  :  si  elle  est  possible,  l’ablation  de  l’ulcère  est  le 
meilleur  traitement  ;  mais,  en  présence  d’un  ulcère 
inextirpable,  duodénal  par  exemple,  la  gastro-enté¬ 
rostomie,  généralement  insuffisante,  doit  être  com¬ 
plétée  par  des  ligatures  artérielles  ;  nombre  de  ma¬ 
lades  continuent  à  saigner  et  peuvent  mourir  de  leur 
hémorragie. 

—  M.  Durand  estime  qu’il  est  très  difficile  de 
poser  une  indication  opératoire  parce  qu’il  est  clini¬ 
quement  impossible  de  savoir  quelle  est  l’origine  de 
l’hémorragie  et  ce  qu’elle  deviendra  par  la  suite.  Si 
Ton  pouvait  en  préciser  l’origine  artérielle,  la  ques¬ 
tion  serait  très  simplifiée  et  le  traitement  chirurgical 
s’imposerait. 

Résultat  d’amputation  transmétatarsienne.  — 
MM.  Patel  et  Ponthus  présentent  une  malade  qu’ils 
ont  opérée  il  y  a  un  an.  Ils  insistent  à  ce  propos  sur  les 
avantages  de  cette  opération,  anatomiquement  plus 
simple  que  le  Lisfranc,  donnant  un  pied  solide  qui 
ne  nécessite  pas  d’appareillage  particulier. 

Utérus  double.  • —  MM.  Mollin,  Condamin  et 
AîH®  Z.  Beugler  ont  observé  cette  malformation 
chez  une  malade  atteinte  de  salpingite  droite  ;  il 
existait  un  cloisonnement  profond  du  vagin,  deux 
cols,  deux  utérus  communiquant  au  [niveau  de  leurs 
isthmes  ainsi  que  le  montrent  de  belles  radiogra¬ 
phies  faites  après  injection  de  lipiodol. 

Branchiome  malin  sous-maxillaire.  —  MM.  Pa¬ 
tel  et  P.  Sassard  présentent  un  homme  de  56  ans 
qu’ils  ont  opéré  pour  une  tumeur  sous-maxillaire 
d’origine  branchiale,  ainsi  que  le  faisait  soupçonner 
l’examen  clinique,  confirmé  par  l’examen  histologi¬ 
que.  Il  existait  un  envahissement  ganglionnaire  très 
avancé  qui  nécessita  un  curage  sous-maxillaire  et 
carotidien  bilatéral.  Les  suites  furent  simples,  mais 
de  sérieuses  réserves  doivent  être  faites  au  point  de 
vue  du  pronostic  ultérieur. 

Plaie  variqueuse  apparue  sur  une  cicatrice  d’os¬ 
téosynthèse;  guérison  par  sympathicectomie  fé¬ 
morale. —  MM.  Patel  et  Sassard  ont  observé,  chez 
un  blessé  ayant  subi  une  ostéosynthèse  en  1924, 
pour  fracture  spiroïde  de  jambe,  un  vaste  ulcère 
variqueux  apparu  sur  la  cicatrice.  La  guérison  fut 
obtenue  en  un  mois  par  sympathectomie  fémorale. 

II.  Roland. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Décembre  1929. 

Deux  cas  de  myopathie.  —  MM.  de  Graully, 
Wangermez  et  Mandillon  présentent  2  cas  de  myo¬ 
pathie  survenus  chez  une  jeune  fille  de  23  ans  et  chez 
un  jeune  homme  de  18  ans,  de  la  même  famille,  ori¬ 
ginaires  de  Mont-de-iMarsan.  Ces  troubles  évoluent 
depuis  8  à  10  ans. 

Ces  malades  présentent  une  atrophie  généralisée 
des  muscles  des  membres  inférieurs  et  delà  ceinture 
pelvienne  ;  cette  atrophie  est  moins  marquée  au 
niveau  du  membre  supérieur  et  de  la  face.  Quelques 
troubles  vaso-moteurs  au  niveau  du  membre  infé¬ 
rieur.  Réflexes  de  Babinski  à  allure  un  peu  bizaire. 
Réactions  électriques  normales. 

Fracture  du  calcanéum  du  pledganche,  subluxa¬ 
tion  du  pied  droit  chez  une  femme  de  65  ans  ; 
guérison.  —  M.  Gourdon  a  été  appelé  auprès  d’une 
femme  de  65  ans  qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  les 
pieds,  a  présenté  une  fracture  du  calcanéum  gauche 
(tiers  moyen)  et  une  subluxalion  du  pied  droit.  En 
raison  du  mauvais  état  général  de  la  milade,  l’anes¬ 
thésie  était  impossible  ;  la  réduction  de  la  fracture  et 


de  la  luxation  fut  obtenue  en  utilisant  les  manœuvres 
de  grande  lenteur.  Les  résultats  furent  excellents  et, 
au  72“  jour  après  l’accident,  la  récupération  fonction¬ 
nelle  était  complète. 

Ce  résultat  est  rare  dans  les  fractures  du  calca¬ 
néum  ;  il  est  dû  à  ce  que  l’on  a  pu  intervenir  rapide¬ 
ment  5  heures  après  l’accident. 

Anthrax  multiples  de  la  face  postérieure  de  la 
cuisse  ;  rétraction  musculo- tendineuse  consécu¬ 
tive;  ténoplastie;  guérison.  —  M.  Cb.  Lasserre 
présente  une  malade  qui,  en  1927,  à  la  suite  de  3  an¬ 
thrax  de  la  face  i)Ostéro-externe  de  la  cuisse  droite, 
était  affligée  d’une  flexion  permanente  du  genou 
droit  à  40°.  Il  s’agissait  de  rétraction  musculo-tendi- 
ueuse  avec  adhérence  des  cicatrices  au  plan  muscu¬ 
laire  sous-jacent.  Allongement  tendineux  du  biceps 
au  creux  poplité.  Immobilisation  plâtrée  pendant 

3  mois.  Récupération  fonctionelle  assez  rapide,  com¬ 
plète  depuis  déjà  1  an. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  les  myosites  sclé¬ 
reuses  et  sur  les  bons  résultats  des  ténoplasties 
judicieusement  appliquées,  à  la  condition  essentielle 
que  le  traitement  orthopédique  soit  rapidement 
institué  et  longuement  poursuivi. 

Rétrécissement  d’une  bouche  de  gastro-enté¬ 
rostomie  ;  pyloro-gastrectomie  secondaire.  —  M. 
Pap/n. C’est  un  exemple  de  rétrécissement  cicatriciel 
simple  se  produisant  particulièrement  après  gastro- 
entérostomie  au  bouton. 

A  propos  d’un  cas  de  torsion  Intravaglnale  du 
testicule  avec  détorsion  spontanée  chez  un  enfant 
de  27  mois.  —  M.  Charbonnel  rapporte  un  cas 
rare  —  dans  le  jeune  âge,  avant  la  puberté  —  de 
torsion  intravaglnale  du  testicule  gauche  eu  position 
scrotale  sans  hernie  concomitante,  mais  complète¬ 
ment  libre  dans  la  vaginale  à  laquelle  il  n’était  atta¬ 
ché  que  par  un  mince  Iractus  s’implantant  sur  la 
queue  de  l’épididyme  et  contenant  déférent  et  vais- 

Malade  vu  et  opéré  à  la  40“  heure  :  le  testicule, 
nettement  tuméfié,  dur,  violacé,  est  trouvé  spontané¬ 
ment  détordu  en  position  normale  dans  une  vaginale 
sans  liquide  et  tendue  sur  lui.  La  castration  est 
décidée  par  crainte  de  l’infection  (une  orchidotomie 
exploratrice  ayant  été  pratiquée).  A  noter  qu’une 
remise  en  place  du  testicule,  trop  gros  dans  une  vagi¬ 
nale  trop  petite  et  rétractée,  eût  été  absolument  im¬ 
possible. 

L’examen  histologique  montra  une  nécrobiose 

A  propos  de  ce  fait,  qui  montre  en  une  sorte  de 
raccourci  les  diverses  éventualités  de  la  torsion  intra- 
vaginale,  on  peut  discuter  de  l’opportunité  de  l’inter¬ 
vention  ou  de  l’abstention,  selon  le  moment  où  le 
médecin  fait  voir  le  malade.  Mais,  dans  les  premières 
heures,  cela  ne  se  discute  pas  :  il  faut  opérer  pour 
pouvoir  détordre  utilement,  il  faut  donc  que  le  méde¬ 
cin  fasse  le  diagnostic. 

Phlegmon  de  fixation.  —  M.  Cb.  Borde  préconise 
l’emploi  de  la  térébenthine  et  de  l’huile  camphrée 
pour  provoquer  un  phlegmon  de  fixation  qui  ne  va 
pas  jusqu’à  l’aècès  et  donne  les  même  résultats. 

Un  cas  d’infection  aiguë  à  colibacilles  chez  un 
nourrisson  guéri  par  le  sérum  anticoiibacillalre  de 
Vincent.  —  MM.  B.  Darget,  F.  Caries  et  Noguiès. 
Chez  une  fillette  de  2  [mois,  éclatent  des  accidents 
aigus  que  Ton  peut  mettre  sur  le  compte  d’une  infec¬ 
tion  aiguë  à  colibacilles.  Les  urines,  recueillies  asej>- 
tiquement  par  cathétérisme,  sont  purulentes  ;  elles 
fourmillent  de  colibacilles.  Pendant  2  mois,  tous  les 
traitements  sont  institués  (uroformine,  septicémine 
hypodermique,  stock  et  autovaccins,  anticoli  par  voie 
buccale):  tous  sont  inefficaces  et  les  accidents  conti¬ 
nuent  avec  fièvre  élevée.  Une  hygiène  alimentaire 
très  sévère  (choix  du  lait,  stérilisation  minutieuse) 
amène  une  petite  détente.  Mais  la  guérison  ne  fut 
obtenue  que  par  l’emploi  du  sérum  anticolibacillaire 
de  Vincent  désensibilisé  par  procédé  spécial  et  pré¬ 
paré  par  la  maison  Clin.  Plusieurs  examens  cyto¬ 
bactériologiques  d’urines  montrèrent  la  disparition 
de  la  pyurie  et  des  colibacilles.  20  eme  de  sérum, 
10  eme  les  jours  suivants,  peuvent  être  injectés  sans 
inconvénients  chez  un  enfant  en  bas  âge. 

Forme  anormale  de  scorbut  chez  un  hérédo- 
syphilitique;  fistule  diverticulaire.  —  MM.  H.-L. 
Bâcher  et  B.  Guérin  présentent  une  fillette  de 

4  ans  1/2,  atteinte  de  fistule  diverticulaire  depuis  la 
naissance. 
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A  un  traverB  de  doigt  au-dessus  d'un  ombilic  nor¬ 
mal,  se  volt  un  bourgeon  rouge  vif,  suintant,  entouré 
d'uu  tégument  exulcéré  par  la  sécrétion  constante 
d'une  fistule  qui  se  trouve  au  pied  de  ce  bourgeon  ; 
évagination  probable  du  revêtement  muqueux  de  celte 
fistule  ;  pas  de  communication  avec  la  cavité  intesti¬ 
nale  ;  trajet  de  3  cm. 

Par  ailleurs,  cette  enfant,  qui  présente  des  antécé¬ 
dents  probablement  syphilitiques,  a  un  gros  crâne 
hydrocéphale  et  un  état  de  parésie  spasmodique  des 
membres  intérieurs.  Elle  n’a  jamais  encore  marché. 
Elle  est  entrée  â  l’hôpital,  ayant  subi  de  Janvier  à 
Octobre  1929  un  traitement  de  sulfarsénol  et  d’hec- 
tine.  Impotence  complète  des  membres  inférieurs; 
mobilisation  douloureuse;  goiillement  du  bulbe  fémo¬ 
ral  inférieur  gauche. 

Diagnostic  radiographique  et  clinique  :  périostite 
hémorragique  d’origine  scorbutique  ,  coxa  valga 
double.  Pas  de  lésions  rachitiques. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  pent  admettre 
que  les  lésions  de  scorbut  —  gencives  saignantes  et 
tuméfiées  -  ont  été  favorisées  par  les  lésions  hé¬ 
patiques  d’origine  syphilitique  et  probablement  par 
le  traitement  de  sulfarsénol  qui  a  augmenté  la  défi¬ 
cience  de  la  cellule  hépatique. 

Les  lésions  de  scorbut  du  côté  du  squelette  ont 
disparu  spontanément,  probablement  du  fait  de  la 
suppression  du  traitement  antisyphilitique. 

Etude  physlo-cllnique  d.e  l’hyperthermie  du  nou¬ 
veau-né.  —  MM.  P.  Balaud  et  f?.  Bouc.  Eu 
dehors  des  cas  de  fièvres  nettement  dépendants 
d’une  infection  ovulaire,  il  y  aurait  lieu,  d’après  les 
auteurs,  d’invoquer  trois  ordres  de  causes  pour  ex¬ 
pliquer  les  hyperthermies  du  nouveau-né  : 

a)  1-e  coup  de  chaleur  qui  sévit  avec  une  particu¬ 
lière  fréquence  pendant  les  mois  de  Juin  et  Juil¬ 
let  1928,  3  cas  se  sont  terminés  par  la  mort.  A  par¬ 
tir  du  moment  où  un  traitement  énergique  fut  insti¬ 
tué  (bains  refroidis,  lavages  intestinaux,  démaillot- 
tage,  aération  des  locaux),  la  morbidité  par  coup  de 
chaleur  diminua  dans  des  proportions  considérables. 

b)  Le  traumatisme  obstétrical,  par  suite  des 
lésions  cérébro-méningées  qu’il  peut  déterminer,  est 
à  son  tour  responsable  de  certains  troubles  du  méca¬ 
nisme  thermo-régulateur  du  nouveau-né.  Les  auteurs 
ont  pu  relever  15  cas  d'interventions  obstétricales 
(forceps,  version)  et  16  cas  dans  lesquels  le  poids  de 
l'enfant  dépassait  4  kilogr.  Tout  en  reconnaissant 
l’action  indiscutable  du  traumatisme,  ils  ne  vont  pas 
jusqu’à  lui  faire  jouer,  comme  le  voulait  Wa'i'lz,  un 
rôle  presque  exclusif  dans  le  déterminisme  des  hyper¬ 
thermies  du  nouveau-né. 

cl  \j  inanition  enfin  semble  bien  être  à  la  base  de 
certains  troubles  thermiques  que  depuis  longtemps 
on  s’était  contenté  d’étiqueter  «  fièvre  transitoire  » 
ou  «  éphémère  ».  L’observation  a  montré  que  les 
nouveau-nés  qu'on  laisse  jeûner  24  heures  font  beau¬ 
coup  plus  souvent  delà  fièvre  que  ceux  qu’on  ali¬ 
mente  dès  les  premières  heures  après  la  naissance. 
Les  accidents  cessent  dès  qu’on  fait  boire  les  en- 
fant/.  Les  bains  ne  sont  pas  nécessaires. 

De  ces  données  découlent  les  conclusions  pratiques 

1"  Aérer  et  refroidir  les  crèches  pendant  la  saison 
chaude  (réfrigération  par  blocs  de  glace); 

2“  Réduire  au  minimum  les  chances  de  trauma¬ 
tisme  obstétrical:  l’accoucheur  doit  se  résoutire  à  ne 
plus  employer  les  manœuvres  de  force; 

3»  Alimenter  le  nouveau-né  dès  les  premières 
heures  après  sa  naissance.  Les  petits  animaux,  écou¬ 
tant  la  voix  de  la  nature,  tettent  bien  sitôt  nés:  il 
n’y  a  pas  de  raison  pour  que,  dans  la  race  humaine, 
on  éloigne  sytéraatiquement  le  nouveau-né  du  sein 
maternel  et  qu’on  le  prive  de  toute  nourriture. 

Sur  2  cas  de  fistules  véslco-vaglnales  opérées  par 
vole  transvésicale.  — M.  H.  Blanc  rapporte  2  obser¬ 
vations  de  fistules  vosico  vaginales  d’origine  obsté¬ 
tricale,  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  1  franc,  l’une 
contiguë  au  col  vésical,  l’autre  juxta-cervicale,  qu’il 
a  opérées  avec  succès  par  voie  transvésicale  selon  la 
technique  de  Marion. 

Cancer  de  l’estomac  :  envahissement  du  méso¬ 
côlon  transvorse;  gastrectomie  subtotale  et  colec¬ 
tomie  segmentaire.  MM.  Befùvre  et  Droustet. 

E.  KE  Coquet. 


REUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

16  Décembre  1929. 

Un  cas  d’énervation  gastrique  sans  gastro-enté¬ 
rostomie  pour  ulcère  de  la  petite  courbure.  —  Chez 
un  malade  âgé  de  35  ans  présentant  un  ulcère  de  la 
petite  courbure  avec  toute  la  symptomatologie  adé¬ 
quate,  M.  H.  GaudJer  pratiqua,  en  Septembre  1929, 
l’énervation  gastrique  (résection  du  nerf  de  la  petite 
courbure,  nerfs  sus-  et  sous-pyloriquos)  sans  inter¬ 
vention  sur  l’ulcère  ni  dérivation  par  gastro-enté¬ 
rostomie.  t 

Le  résultat  fut  remarquable  :  les  analyses  du  con¬ 
tenu  gastrique  montrèrent,  en  comparaison  avec  les 
analyses  antérieures,  une  diminution  notable  sur 
l’acidité  totale  avec  retour  presque  à  la  normale,  un 
Gunsbourg  une  fois  positif  au  lieu  de  trois  fois  avant  ; 
enfin,  une  augmentation  de  la  longueur  du  tube  de 
Met  digérée  ;  le  tout  coïncidant  avec  la  disparition 
de  la  douleur  après  les  repas,  une  reprise  de  poids 
et  des  forces  malgré  un  régime  banal. 

En  somme,  résultat  expérimental  et  clinique  très 
encourageant. 

Traumatisme  médullaire  par  coup  de  couteau  — 
MM.  Nayrac  et  Bournoville  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  qui  reçut  un  coup  de  couteau  au 
niveau  de  la  5“  dorsale.  La  moelle  fut  sectionnée  en 
partie  à  ce  niveau,  et  il  s’ensuivit  une  paraplégie 
flasque  qui  s’amenda  rapidement,  faisant  place  à  un 
syndrome  de  spasticité  qui  s’améliore  progressi¬ 
vement. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  ces  cas 
dans  la  pratique  civile. 

Fracture  comminutive  ouverte  du  tibia  traitée 
par  ostéosynthèse;  résultats  éloignés.  — M.  Grou- 
zelle.  Il  s’agit  d’un  blessé  de  63  ans  qui  entre  avec 
une  plaie  cutanée  de  4  cm.  siégeant  à  la  partie 
moyenne  de  la  jambe.  Le  tibia  est  brisé,  de  nom¬ 
breux  éclats  sont  dispersés  au  niveau  du  foyer  de 
fracture.  La  désinfection  paraissant  satisfaisante,  ou 
tente  une  synthèse  de  tous  les  fragments.  La  gué¬ 
rison  se  fait  sans  accidents,  le  blessé  quitte  son 
plâtre  après  2  mois  1/2,  reprend  le  travail  après 
7  mois;  18  mois  après,  il  est  revenu  en  parfait  é*at 
anatomique  et  fonctionnel. 

L’ostéosynthèse,  à  elle  seule,  ne  paraît  donc  pas 
responsable  des  méfaits  dont  on  a  voulu  la  charger. 

Luxations  pathologiques  simples  de  la  hanche.  — 
M.  Le  Fort  rapporte  quatre  observations  nouvelles 
de  luxations  pathologiques  simples  de  la  hanche. 
Trois  d'entre  elles  se  sont  produites  chez  des  sujets 
immobilisés  au  lit,  les  deux  premiers  pour  mal  de 
Pott,  le  troisième  pour  ostéomyélite  du  fémur.  Dans 
un  cas,  la  réduction  par  l’extension  continue  simple 
ayant  échoué,  l’arthrotomie  a  été  pratiquée.  Elle  a 
permis  de  constater  que  le  cotyle  était  bourré  de  fon¬ 
gosités,  et  que  Tos,  malgré  conservation  de  la  forme 
extérieure,  était  entièrement  vermoulu. 

Ces  faits  viennent  à  l’appui  des  conclusions  du 
rapport  présenté  par  l’auteur  au  Congrès  d’Ortho- 
pédie  de  1928. 

Entérorragie  mortelle  dans  un  cas  d’étrangle- . 
ment  herniaire.  —  M.  Vanverts  attire  l’attention 
sur  les  hémorragies  intestinales  qu’on  observe  au 
cours  des  étranglements  herniaires.  Elles  passent  le 
plus  souvent  inaperçues,  mais  elles  peuvent  parfois 
présenter  une  telle  abondance  qu’elles  sont  rapide¬ 
ment  mortelles,  comme  chez  le  malade  que  M.  Van¬ 
verts  a  opéré  et  qui  présenta,  dans  les  heures  qui 
suivirent,  trois  selles  sanglantes  suffisantes  pour  en¬ 
traîner  la  mort. 

Dans  un  autre  cas,  l’hémorragie  fut  moins  impor¬ 
tante  et  le  malade  présenta  des  suit.es  opératoires 
normales. 

Atrophie  musculaire  Charcot-Marie.  —  M.  Le 
Marc’Hadour  rapporte  l’observation  d’un  jeune  ma¬ 
lade  atteint  du  type  très  rare  d’atrophie  musculaire 
décrite  par  Charcot-Marie.  Une  des  particularités  de 
cette  observation  réside  dans  l’absence  de  caractère 
familial. 

J.  Minet. 


REUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

12  Janvier  1930. 

Alopécie  post-favique  en  petits  foyers  simulant 
une  pseudo-pelade.  —  MM.  P.  Lanzenberg  et 
G.  Lévy  présentent  une  jeune  Polonaise  de  21  ans 
ayant  fait,  à  l’àge  de  7  ans,  des  lésions  croùteuses  du 
cuir  chevelu  avec  chute  des  cheveux.  Guérison  par 
épilation  radiothérapique  faite  à  Varsovie.  La  malade 
a  au  cuir  chevelu  une  plaque,  grande  comme  une 
paume  de  main,  déglabrée  par  endroits;  quelques 
touffes  de  cheveux  subsistent  par  places;  quelques 
cheveux  isolés,  bien  implantés,  se  voient  au  niveau 
des  plaques  alopéciques  d’aspect  cicatriciel.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  difficulté  du  diagnostic. 

Sarco'i'des  de  la  peau,  du  cou  et  des  bras.  — 
MM.  L.-M.  Pautrier  et  Fr.  Woringer  présentent 
une  jeune  femme  de  35  ans,  avec  sarcoïdes  de  Darier- 
Rousay  typiques  à  la  face,  au  cou  et  aux  bras.  L’aspect 
clinique  est  caractéristique.  La  biopsie  a  permis  de 
retrouver  les  lésions  histologiques  typiques.  Par 
contre  l’étiologie  est  décevante,  rien  ne  permettant 
de  penser  à  la  tuberculose  (l’intradermoréaction  a  été 
négative  à  deux  reprises)  ni  à  la  syphilis  (rien  dans 
les  antécédents,  séroréaction  négative).  Les  auteurs 
rappellent  les  théories  palhogéniques  modernes,  se 
défendent  de  vouloir  tirer  une  conclusion  ferme  et 
soumettront  en  attendant  la  malade  au  traitement 
classique  ;  914  et  tuberculine. 

Lichen  plan  péri  pilaire.  —  M.  L.-M.  Pautrier 
présente  un  malade  de  65  ans,  atteint  depuis  14  mois 
de  lichen  plan  qui  a  résisté  à  la  radiothérapie  médul¬ 
laire  et  sympathique.  La  dermatose  s’est  généralisée 
après  un  traitement  par  l’acétylarsan  ;  en  même  temps 
le  prurit  s’exacerbait  ;  des  lésions  péripilaires  fai¬ 
saient  leur  apparition  sur  les  bras,  les  flancs  et  le 
dos  et  ont  une  tendance  à  s’accentuer.  L’auteur 
insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  clinique  de  ces 
lésions,  diagnostic  confirmé  par  la  biopsie,  et  se 
propose  de  reprendre  la  question  dans  un  très  pro¬ 
chain  travail. 

Prurigo  ferox  (lymphogranulomatose  maligne 
au  début  ?)  —  MM.  L.-M.  Pautrier,  B.  Glasser  et 
Fr.  Woringer  présentent  une  femme  de  25  ans 
offrant  depuis  6  mois  une  éruption  de  séro-papules 
atteignant  la  dimension  d’un  pois  vert  et  ne  res» 
pectant  que  le  cuir  chevelu,  les  paumes  et  les 
plantes.  Prurit  intolérable,  adénopathies  multiples. 
Eosinophilie  sanguine  de  11  pour  100.  La  biopsie 
d’un  ganglion  hypertrophique  ne  permet  pas  d’affir¬ 
mer  qu’il  s’agit  de  lymphogranulomatose  maligne, 
mais  les  auteurs  se  demandent  si  la  maladie  n’évo¬ 
luera  pas  ultérieurement  dans  ce  sens. 

Deux  cas  de  fibrome  en  pastille  de  Çivotte.  — 
MM.  A.  Diss,  Fr.  Woringer  et  R.  Zorn  ont 
observé  3  cas  de  cette  tumeur  cutanée  peu  fré¬ 
quente  dont  ils  ont  pu  faire  l’examen  histologique 
dans  deux  cas  et  retrouver  les  lésions  histologiques 
classiques.  La  biopsie  a  été  curatrice  dans  les 

Syphilis  tertiaire  de  ia  paume  de  la  m.aln,  évo. 
luant  sur  place  depuis  cinq  uns.  M-  L.-M. 
Pautrier  rapporte  l’observation  d’un  hoinipe  de 
48  ans  chez  lequel  des  lésions  évoluant  depuis 
cinq  ans  au  niveau  de  la  paume  droite  avaient  trans¬ 
formé  la  main  en  un  «  battoir  »  ayant  près  fie  la 
moitié  en  plus  de  l’épaisseur  de  la  main  gauche. 
Devant  l’absence  d’antécédents  syphilitiques,  les 
médecins  traitants  avaient  essayé  en  vain  tous  les 
topiques  imaginables.  L’auteur  porta  le  diagnostic 
de  syphilomes  en  nappes,  diagnostic  confirmé 
par  le  succès  rapide  obtenu  par  le  traitement  anti- 
syphilitique.  Deux  caractères  inhabituels  sont  à 
retenir  dans  ce  cas  :  l’absence  de  cicatrice  centrale 
et  la  persistance  de  lésions  eu  activité  pendant 
cinq  ans. 

Rectification.  —  Dans  le  compte  rendu  de  la  der¬ 
nière  séance  (Novembre  1929),  publié  dans  La  Presse 
Médicale,  1930,  n“  3,  p.  42,  il  faut  lire  au  lieu  de 
«  Crise  nitritoïde  mortelle  »,  par  JkfJlT.  Pautrier  et 
Glasser,  le  titre  suivant  :  «  Mort  par  œdème  aigu  du 
poumon  chez  une  femme  enceinte  à  la  suite  d’une 
injection  de  914  ». 

J.  RœOEKEK. 
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Cachexie  cancéreuse 
et  paralysie 

des  membres  supérieurs 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  l’hôpital  Laenneci 


La  malade  que  nous  allons  examiner  ce  matin 
est  entrée  hier,  salle  Rostan,  avec  le  diagnostic 
de  «  tuberculose  pulmonaire,  œdèmes  et  mauvais 
état  général  ».  A  priori,  son  cas  serait  banal  et  ne 
mériterait  pas  longue  discussion.  En  réalité,  il 
est,  paraît-il,  beaucoup  plus  intéressant  que  ne  le 
laisse  supposer  ce  court  bulletin  d’envoi  à  l’hôpi¬ 
tal.  Nous  n’en  sommes  du  reste  pas  surpris  en 
jetant  un  coup  d’œil  sur  cette  femme,  étant  donné 
sa  püleur  et  son  amaigrissement  qui  montrent  à 
quel  point  elle  est  gravement  atteinte.  Ecoutons 

donc  SON  ODSERVATION. 

*** 

Elle  a  49  ans,  et  elle  exerce  la  profession  d’ou¬ 
vrière  pétrolière.  Elle  s’est  fait  hospitaliser,  dit- 
elle,  en  raison  de  sa  grande  fatigue  qui  l’empê¬ 
chait  de  quitter  sa  chambre  et  de  la  faiblesse  de 
ses  membres  supérieurs  qui,  presque  complète¬ 
ment  paralysés,  ne  peuvent  lui  rendre  aucun 
service.  Or,  elle  est  célibataire  et  habite  seule,  de 
sorte  qu’elle  ne  peut  être  soignée  à  domicile. 

Elle  n’a  pas  connu  ses  parents.  Elle  a  toujours 
été  délicate  de  santé,  et  elle  se  souvient  que,  toute 
enfant,  elle  était  déjà  maigre,  aisément  fatigable 
et  s’enrhumait  avec  la  plus  grande  facilité.  Elle 
n’a  eu  pourtant  jusqu’ici  qu’une  seule  maladie 
sérieuse  :  la  fièvre  typhoïde,  à  20  ans. 

Elle  fait  remonter  à  deux  mois  le  début  des 
accidents  qui  l’amènent  aujourd’hui  à  Laennec. 
Elle  se  serait  alors  mise  à  rejeter  en  quantité,  et 
souvent  sans  efforts  de  toux  (?),  des  crachats 
habituellement  muco-purulents,  mais  qui  ont  été 
plusieurs  fois  nettement  sanglants. 

Elle  insiste  peu  sur  d’autres  antécédents  pour¬ 
tant  plus  précis  et  plus  instructifs.  Depuis  l’hiver 
dernier  —  depuis  un  an  par  conséquent  — ,  elle  a 
eu  à  cinq  reprises  différentes  des  métrorragies 
extrêmement  abondantes  qui  l’ont  beaucoup  affai¬ 
blie  sans,  toutefois,  l’obliger  jamais  à  interrompre 
son  travail.  Ses  périodes  menstruelles,  parfaite¬ 
ment  régulières,  sont  depuis  la  même  époque 
plus  longues  que  de  coutume,  et  la  quanlilé  de 
sang  perdue  chaque  fois  est  beaucoup  plus  grande 
que  jadis.  Dans  l’intervalle  des  règles,  il  persiste 
constamment  un  écoulement  vaginal  fait  d’un 
ichor  séro-sanguinolent  roussâtre  ou  de  pertes 
blanches,  parfois  d’un  liquide  clair,  mais  toujours 
très  malodorant. 

Parvenue  progressivement  à  un  état  de  grande 
asthénie,  elle  a  dû  interrompre  son  travail  au 
mois  d’Octobre  dernier,  il  y  a  deux  mois.  Elle 
est  restée  chez  elle  et  s’est  contentée  de  vaquer 
aux  soins  de  son  ménage.  Elle  pouvait  encore 
sortir  chaque  jour  pour  aller  faire  ses  provisions. 
C'est  à  cette  époque  que  sont  apparus  les  phéno¬ 
mènes  respiratoires  sur  lesquels  eÜe  se  complaît 
à  attirer  l’attention  et  que  se  iont  î^çntuées  des 
douleurs  qu’elle  ressentait  déjà  dépuiÿ  quelque 
temps  dans  le  dos  entre  les  deux  épaules  et  sous 
les  aisselles.  En  même  temps,  ses  mains  deve¬ 
naient  chaque  jour  plus  maladroites  et  moins 
fortes.  Enfin,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  une 


nouvelle  métrorragie,  plus  copieuse  que  toutes 
les  autres,  -a  achevé  d’épuiser  celte  pauvre  femme 
qui  n’a  plus  eu  la  force  de  quitter  son  lit.  Elle 
s’est  alors  décidée  à  appeler  un  médecin  qui  lui  a 
conseillé  de  se  faire  transporter  à  l’hôpital  et  qui 
a  libellé  le  bull  'tin  diagnostique  que  vous  savez. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  lecture  de  son 
observation,  vous  avez  été  comme  moi  frappés  par 
l’odeur  fétide  qui  se  dégage  du  lit  de  cette  femme 
cachectique  et  anémique.  Le  rele  itest  pire  encore 
maintenant  que  nous  la  découvrons  pour  procé¬ 
der  à  SON  EXAMEN. 

La  première  constatation  que  nous  pouvons 
faire  en  la  voyant  ainsi  des  pieds  à  la  tête,  c’est 
(|ue  la  teinte  cireuse,  jaune  paille,  des  téguments 
que  nous  avons  dès  l’abord  remarquée  au  niveau 
de  son  visage  est  étendue  à  tout  le  corps. 

Nous  observons  ensuite  qu’il  existe  un  con¬ 
traste  frappant  entre  l’état  d’émaciation  de  la 
face,  des  membres  supérieurs  et  du  thorax  de  ce 
sujet  et  les  dimensions  anormalement  grandes  de 
son  abdomen  et  surtout  de  ses  membres  inférieurs 
considérablement  enflés  et  plus  que  doublés  de 
volume.  L’œdème  qui  déforme  ainsi  les  pieds, 
les  jambes  et  les  cuisses  est  tendu,  mais  dépres- 
sible  et  conserve  le  godet  ;  il  n’est,  du  reste,  pas 
limité  aux  membres  inférieurs  et  remonte  en 
arrière  jusqu’à  la  base  du  thorax. 

Les  deux  membres  supérieurs  ne  présentent 
pas  trace  d’infiltration  œdémateuse.  Secs  et  amai¬ 
gris,  tout  frêles,  ils  sont  allongés  le  long  du 
tronc.  Ils  peuvent  être  déplacés  volontairement 
au  commandement,  au  moins  dans  leurs  segments 
supérieurs  :  brachial  et  antibrachial.  A  l’occasion 
du  mouvement  d’élévation  des  bras,  nous  voyons 
les  deux  mains  «  tomber  »  comme  dans  la  para¬ 
lysie  radiale,  les  doigts  en  demi-llexion  dans  la 
paume  des  mains.  Les  mouvements  d’extension 
du  poignet  sont  impossibles,  de  même  que  ceux 
d’extension  des  doigts,  et  non  seulement  de  leur 
phalange,  comme  dans  la  paralysie  radiale,  mais 
aussi  de  leur  phalangine  et  de  leur  phalangette 
après  extension  passive  de  la  j)halange,  ce  qui 
prouve  que  la  paralysie  ne  porte  pas  seulement 
sur  les  extenseurs  innervés  par  le  radial,  mais 
atteint  également  les  interosseux  et  les  lombri- 
caux  innervés  par  le  médian  et  le  cubital.  L’aspect 
des  mains,  d’ailleurs,  indique  nettement  que  les 
domaines  de  ces  nerfs  sont  atteints,  car  la  main 
est  amaigrie,  osseuse,  et  l’atrophie  des  émi¬ 
nences  thénar  et  hypothénar  entraîne  l’aspect 
typique  de  la  «  main  de  singe  ».  La  flexion  des 
doigts  se  fait  dans  une  certaine  mesure,  mais 
sans  aucnne  force,  même  quand  on  relève  la  main 
pour  permettre  aux  muscles  fléchisseurs  des 
doigts  d’agir  avec  plus  d’énergie.  Aussi  l'impo¬ 
tence  fonctionnelle  est-elle  à  peu  près  complète 
aux  deux  mains.  Cette  malade  est  incapable  de 
tenir  sa  fourchette  ou  sa  cuiller  ;  elle  ne  peut 
prendre  un  verre,  saisir  un  objet  quelconque... 
La  force  musculaire,  bien  que  très  diminuée  par 
suite  de  la  cachexie,  est  relativement  conservée 
à  l’avant-hras  et  au  bras.  La  corde  du  long  supi¬ 
nateur  se  tend  sous  la  peau  dans  les  mouvements 
de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  auxquels  on 
résiste  tandis  que  l’avant-bras  est  en  demi-pro¬ 
nation. 

Les  réflexes  radial  et  olécranien  sont  con¬ 
servés.  La  sensibilité  tactile  et  thermique  n’est 
nullement  troublée.  La  pression  des  masses  mus¬ 
culaires  de  l’avant-bras  et  du  bras  est  un  peu 
douloureuse.  Il  n’existe  pas  de  troubles  vaso¬ 
moteurs  ni  d’autres  troubles  trophiques  que 


l’amyotrophie  si  rcmarciuablc  des  muscles  des 
mains. 

Les  membres  inférieurs  ne  sont  aucunement 
paralysés;  les  pieds  ne  tombent  pas;  les  orteils 
sont  parfaitement  moltiles.  Les  réflexes  rotuliens 
et  acliilléens  sont  conservés  et  même  un  pou  vifs. 
Il  n’y  a  pas  de  signe  de  Dabinski,  ni  de  clonus  du 
pied. 

Les  pupilles  sont  égales  cl  réagissent  norma¬ 
lement  à  la  lumière  et  à  raccommodation. 

Le  psychisme  de  cette  femme  semble  un  peu 
particulier.  Bien  qu’elle  ne  soit  pas  confuse  et 
bien  (ju'elle  ail  répondu  correctement  à  notre 
interrogatoire,  elle  ne  met  aucun  ordre  dans  ses 
discours  et  ne  paraît  pas  donner  leur  valeur 
respective  aux  diverses  manifestations  morbides 
dont  elle  se  plaint.  Elle  ne  s’inquiète  pas  le 
moins  du  monde  de  son  état  malgré  sa  gravité 
évidente  pour  l’esprit  le  plus  profane  cl  le  moins 
éclairé. 

Maintenant  que  voilà  terminée  l’exploration  du 
système  nerveux  sur  lequel  l’impotence  manifeste 
et  très  marquée  des  membres  supérieurs  avait 
attiré  notre  attention,  tâchons  de  tirer  au  clair  la 
question  de  l’origine  de  ces  pertes  sanglantes  et 
de  ces  écoulements  vaginaux  fétides  qui  impres¬ 
sionnent  si  désagréablement  nos  papilles  olfac¬ 
tives  depuis  le  début  de  notre  examen. 

Le  ventre  est  déformé,  ballonné,  tendu.  A  sa 
surface,  il  n’y  a  pas  de  circulation  veineuse  colla¬ 
térale  superficielle. 

A  la  percussion,  il  est  tympanisé  en  son  centre, 
mat  dans  ses  parties  déclives,  dans  les  lianes,  où 
l’on  retrouve  le  même  (cdème  blanc  et  mou, 
formant  le  godet,  qui  infiltre  les  deux  membres 
inférieurs  et  les  parties  les  plus  postérieures  du 
tronc,  celles  qui,  en  position  couchée,  sont  sur  le 
plan  le  plus  inférieur. 

A  la  palpation,  on  ne  perçoit  pas  la  sensation 
de  flot  transabdominal,  mais  nous  trouvons, 
sans  en  être  aucunement  surpris,  dans  tout  l’hypo- 
gastre  et  jusqu’à  deux  travers  de  doigts  seule¬ 
ment  au-dessous  de  l’ombilic,  une  masse  mame¬ 
lonnée,  dure,  légèrement  sensible,  qui  .se  termine 
en  dôme  plus  ou  moins  irrégulièrement  arrondi 
vers  le  haut  et  (jui  plonge  en  bas  dans  le  bassin. 
Celle  masse  a  tous  les  caractères  d’un  utérus 
hypertrophié  et  déformé  par  un  fibrome  ou  par 
un  néoplasme.  Par  collision,  on  arrive  à  son 
niveau  à  percevoir  la  sensation  du  «  glaçon  »,  ce 
qui  confirme  l’existence  certaine  d’une  ascite 
rendue  déjà  plus  que  probable  par  les  signes  de 
percussion.  Le  foie  ,ne  [déborde  pas  le  rebord 
des  fausses  côtes.  La  rate  n’est  pas  jialpable, 
ni  percutable.' 

Le  toucher  vaginal  nous  apprend  que  le  vagin 
est  pres(jue  entièrement  obstrué  par  des  bour¬ 
geons  néoplasiques  qui  empêchent  le  doigt  de 
pénétrer  jusqu’au  col  utérin  sous  peine  de  déter¬ 
miner  de  violentes  douleurs  et  de  risquer  de 
provoquer  des  hémorragies. 

N’oublions  pas  que  celle  ouvrière  a  été  envoyée 
à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  luherculose  pul¬ 
monaire.  Aussi  nous  faut-il  procéder  à  l’examen 
attentif  de  ses  poumons.  Vraiment,  nous  n’y  trou¬ 
vons  rien  d’atiormal  si  ce  n’est  un  peu  de  suh- 
matitéavec  diminution  de  la  respiration  aux  deux 
bases,  par  suite  d’un  léger  hydrothorax  bilatéral 
fort  probablement. 

Au  c(cur,  parfaitement  régulier,  mais  un  peu 
rapide — 90  par  minuie  —  nous  entendons  un 
petit  souffle  systolique  aortique. 

La  pression  artérielle  est  de  14  X  '  siii  Vaquez. 

Les  urines  ne  renferment  pas  de  sucre,  mais 
elles  sont  assez  fortement  albumineuses. 

Il  n’y  a  pas  de  fièvre. 
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En  possession  de  tous  les  renseignements 
fournis  par  l’observation  et  l’examen  de  cette 
malade,  il  quelles  conclisions  uiacnostiques 
pouvons-nous  aboutir? 

1“  lîn  premier  point  indiscutable  et  sur  lequel 
nous  sommes  entièrement  d’accord  avec  le  méde¬ 
cin  qui  a  envoyé  celle  ouvrière  à  Laënnec,  c’est 
qu  elle  a  un  très  nuiuvais  état  général  —  elle  est 
même  cachectique  !  —  et  qu’e//e  a  dcn  a-dèmes. 

2“  Mais  là  où  nous  nous  séparons  de  notre 
confrère,  c’est  quand  il  met  ces  manifestations 
sur  le  compte  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Assu¬ 
rément  on  peut  s’y  tromper  au  premier  abord  et 
si  l'on  se  contente  d’un  interrogatoire  et  d’un 
examen  sommaires,  car  cette  femme  insiste  sur¬ 
tout  sur  sa  toux  et  sur  son  expectoration,  —  qui 
ne  paraissent  pas  exister,  à  s’en  tenir  à  ce  qui 
s’est  passé  dejjuis  son  entrée  à  l’iiôpilal  où  ni  l’un 
l’autre  de  ces  symptômes  ne  s’est  révélé,  —  et  son 
aspect  peut,  à  la  rigueur,  rappeler  celui  d’une 
phtisique  parvenue  à  la  période  de  consomption. 
Cependant,  sa  teinte  jaune  paille,  la  pâleur  bla¬ 
farde  de  son  visage  sans  coloration  rosée  des 
pommettes,  ses  très  gros  œdèmes...  ne  cadrent 
pas  avec  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire; 
et  il  n’y  a,  du  reste,  aucun  signe  fonctionnel  ni 
aucun  signe  physique  constatable,  d’atteinte  des 
poumons  [)ar  le  bacille  de  Koch. 

3"  Fn  pareil  tableau  clinique  évoque  immédia¬ 
tement  l’idée  du  eancer,  et  ce  soupçon  se  trans¬ 
forme  en  une  certitude  dès  qu’on  a  perçu  l’odeur, 
si  caractéristique,  des  perles  utérines  néopla¬ 
siques  exhalée  par  cette  malade  et  que  l’on  a 
entendu  rappeler  les  métrorragies  qui  l’épuisent 
depuis  un  an.  Bientôt  le  palper  abdominal  con¬ 
firme  l’existence  d'une  tumeur  pelvienne  bombant 
dans  l’hypogastre,  et  le  toucher  vaginal  ne  tarde 
pas  à  certifier  que  cette  tumeur  est  de  nature 
cancéreuse  en  révélant  que  le  vagin  est  complète¬ 
ment  envahi  par  des  bourgeons  néoplasiques. 

*** 

L'existence  d’un  cancer  de  l'utérus  avancé  dans 
son  évolution  explique  fort  bien  la  plupart  des 
troubles  présentés  par  cette  femme  :  1"  son  anémie, 
attribuable  à  ses  métrorragies  abondantes  et 
répétées  et  à  l’intoxication  cancéreuse  elle-même; 
2  "  sa  cachexie,  d’origine  nettement  néoplasique  ; 
3"  Vasrite  légère  constatée  dans  son  abdomen, 
secondaire  à  l’envahissement  du  péritoine  par 
l'épilhélioma... 

Fau  quel  mécanisme,  par  exemple,  le  canceh 
i  rÉitiN  pnouuiT-iL  ICI  les  œdèmes? 

rt)  Par  la  compression  veineuse  ou  lymphatique 
exercée  dans  le  petit  bassin  par  la  tumeur  néo¬ 
plasique  elle-même  ou  par  les  ganglions  cancé¬ 
reux  de  voisinage?  On  serait  tenté  de  l’admettre 
en  considérant  les  dimensions  énormes  de  la  masse 
hypogastrique  et  sa  fixité,  l’étendue  de  l’infiltra¬ 
tion  néoplasique  du  petit  bassin  constatée  au 
loucher  vaginal,  et  en  remarquant  la  prédomi¬ 
nance  et  l’importance  des  (cdèines  aux  membres 
inférieurs. 

h)  Pourtant,  on  ne  peut  s’empêcher  de  noter 
que  l’enflure  dépasse  en'  hauteur  le  bassin  pour 
s’étendre  à  toutes  les  parties  déclives  depuis  les 
fesses  jus((u’aux  é[)aulcs  et  principalement  dans 
la  région  dorso-lombaire.  N’aurions-nous  pas 
affaire  à  des  œdèmes  cachectiques?  Leur  blan¬ 
cheur,  leur  mollesse  relative  tendraient  à  appuyer 
cette  supposition.  C’est  vrai,  mais  alors  les 
œdèmes  seraient  plus  généralisés,  et  on  devrait 
les  retrouver  aux  membres  supérieurs;  ils  seraient 
aussi  certainement  moins  intenses. 

c)  On  est  amené,  par  conséquent,  à  envisager 


l’intervention  d’un  troisième  facteur  étiologique 
possible  de  cette  hydropisie  :  le  facteur  rénal. 
L’atteinte  du  rein,  chez  cette  femme,  né  se  mani¬ 
feste-t-elle  pas  par  une  assez  forte  albuminurie, 
et  les  œdèmes  n’ont-ils  pas  chez  elle  tous  les  ca¬ 
ractères  de  siège,  d’importance,  de  tension,  etc... 
des  œdèmes  d’origine  rénale  ? 

Il  est  probable,  en  fin  de  compte,  que  le  méca¬ 
nisme  des  œdèmes,  dans  ce  cas,  n’est  pas  unique 
et  que  lés  divers  facteurs  —  mécanique,  cachec¬ 
tique  et  néphritique  —  que  nous  venons  de  dis¬ 
cuter  s’associent  pour  aboutir  à  une  rétention 
aqueuse  considérable  dont  nous  constatons  les 
effets  dans  le  tissu  cellulaire  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  des  parties  déclives  du  corps  de  celte 
ouvrière. 


*** 

Un  autre  point  à  éclaircir  chez  elle,  c’est  la 

NATUHE  DES  TIIOUIILES  QIi’ELLE  ,  PUÉSENTE  AUX 
MEMIIIIES  SUPÉniEUIlS. 

Incontestablement,  son  impotence  fonction¬ 
nelle,  qui  n’est  due  ni  à  la  douleur,  ni  à  des  rai¬ 
deurs  articulaires,  ni  à  des  rétractions  tendi¬ 
neuses,  est  sous  la  dépendance  d’une  paralysie. 

(Quelle  est  la  cause  de  cette  paiiAlvsie  ? 
Certainement  le  cancer  utérin,  déjà  responsable 
de  tous  les  maux  dont  souffre  cette  pauvre 
femme.  Mais  de  quelle  façon  ac.it  le  néoplasme 

poun  DÉTERMINER  DE  PAREILS  TltOURLES  MOTEURS? 

Je  ne  sais  si  nous  pourrons  aboutir  à  lè  dis¬ 
cerner  d’une  façon  certaine,  mais  le  problème 
est  posé  et  mérite  d’être  discuté.  Attachons-nous 
donc  à  en  donner  la  solution. 

Toute  impotence  fonctionnelle  par  paralysie 
pouvant  être  engendrée  par  une  atteinte  des 
muscles,  des  nerfs  périphériques,  de  la  moelle 
ou  du  cerveau,  voyons,  dans  le  cas  présent,  où 
peut  bien  se  trouver  le  plus  probablement  loca¬ 
lisée  la  lésion  causale. 

1“  Nous  pouvons,  me  semble-t-il,  éliminer  sans 
plus  ample  discussion  l’impotence  par  atteinte 
primitive  des  muscles,  car  il  n’y  a  pas  d’amyotro- 
phies  myopathiques  ou  d’origine  spinale  qui 
puissent  se  voir  dans  les  conditions  où  se  trouve 
notre  malade. 

2°  Nous  ne  devons  pas  davantage  nous  attarder 
à  envisager  l’hypothèse  d’une  paralysie  d’origine 
cérébrale  par  métastase  cancéreuse  au  niveau  du 
cerveau  ou  des  méninges.  En  effet,  pour  atteindre 
les  deux  mains,  il  faudrait  deux  hoyaux  secon¬ 
daires  symétriquement  placés  juste  à  la  même 
hauteur  de  l’une  et  l’autre  des  circonvolutions 
frontales  ascendantes.  C’est  une  éventualité  irréa¬ 
lisable  en  fait.  Du  reste,  il  ne  manquerait  pas 
d’y  avoir  des  signes  de  tumeur  cérébrale,  et  la 
paralysie  n’aurait  pas  les  caractères  que  nous 
lui  trouvons  ici  :  elle  serait  totale  et  non  localisée 
électivement  à  certains  muscles,  plus  complète; 
flasque  d’abord,  elle  s’accompagnerait  ensuite  de 
contracture  avec  exagération  des  réflexes;  elle 
n’aurait  pas  déterminé  une  fonte  musculaire  aussi 
rapide. 

3°  A  cause  de  la  bilatéralité  et  de  la  symétrie 
des  troubles  moteurs,  à  cause  de  leur  localisation 
à  l’extrémité  du  membre,  j’incline  à  les  attribuer  à 
une  altération  des  nerfs  périphériques,  à  une  POLY¬ 
NÉVRITE  d’orkjine  cancéreuse,  et  je  trouve  encore 
des  arguments  en  faveur  de  cette  opinion  dans 
l’existence  de  douleurs  à  la  pression  des  masses 
musculaires  et  des  nerfs  de  l’avant-bras  et  du  bras, 
enfin,  dans  l’importance  de  l’amyotrophie  des 
muscles  de  la  main.  En  adoptant  cette  patho¬ 
génie,  je  me  range,  du  reste,  à  l’opinion  des 
classiques  qui  attribuent  à  la  polynévrite  les  para¬ 
lysies  et  les  amyotrophies  en  tous  points  sem¬ 
blables  à  celles  de  cette  femme  qui  se  développent 
chez  des  cancéreux.  Cependant,  je  reconnais 
qu’on  peut  faire  valoir  contre  là  polynévrite  dans 


ce  cas  l’absence  de  troubles  objectifs  et  de  la  sen¬ 
sibilité,  la  conservation  des  réflexes  radial  et 
olécranien.  C’est  pourquoi  nous  devons  discuter 
encore  deux  autres  hypothèses  possibles  :  l’une 
qui  subordonnerait  la  paralysie  des  membres 
supérieurs  à  un  cancer  vertébral  localisé  à  la 
région  cervicale-,  l’autre  qui  en  ferait  une  mani¬ 
festation  d’un  syndrome  neuro-anémique. 

4“  Les  douleurs  vives  éprouvées  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  dans  les  aisselles  et  entre  les  épaules 
—  douleurs  si  marquées  que  ce  sont  elles  qui  ont 
décidé  cette  ouvrière  à  faire  venir  un  médecin  il 
y  a  deux  mois  —  pourraient  faire  penser  à  une 
métastase  rachidienne.  Mais  ces  douleurs  ont 
disparu  complètement;  la  colonne  vertébrale  est 
complètement  mobile,  et  il  n’existe  aucun  trouble 
moteur  ou  réflexe  du  côté  des  membres  inférieurs, 
comme  il  ne  manquerait  pas  d’y  en  avoir  en  cas 
de  cancer  vertébral. 

5°  Quant  au  syndrome  neuro-anémique,  cons¬ 
titué  par  l’association  de  troubles  nerveux  d’ori¬ 
gine  médullaire  et  d’une  anémie  intense,  il  faut 
effecti vementy  penser,  comme  l’a  fait  mon  interné, 
en  face  de  cette  cachectique  anémique.  On 
doit  toutefois  l’éliminer  pour  la  première  raison 
que,  dans  ce  syndrome,  les  troubles  sensitifs 
sont  généralement  prédominants,  tandis  que  les 
phénomènes  moteurs  et  l’atrophie  musculaire 
surtout  sont  peu  marqués,  car  les  cellules  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle  sont  ordinaire¬ 
ment  respectées  et  les  lésions  prédominent  dans 
la  substance  blanche  des  cordons  postérieurs. 
On  doit  l’écarter  pour  une  deuxième  raison,  c’est 
que  l’exâmen  du  sang  a  montré  que,  malgré  les 
apparences,  cette  malade  n’est  pas  une  très  grande- 
anémique  (elle  a  encore  2.650.000  globules 
rouges  par  millimètre  cube). 

Le  ritONOSTic,  vous  le  pensez  bien,  est  ici  fatal, 
et  à  brève  échéance.  Le  cas  de  cette  malheureuse 
est  au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeutique. 

*** 

Nous  allons,  toutefois, instituer  un  traitement 
symptomatique  et  palliatif  : 

1“  Repos  au  lit-, 

2°  Alimentation  variée,  substantielle,  non  to.ri- 
que,  composée  de  lait,  de  légumes,  de  riz,  de 
viande^.,  le  tout  préparé  sans  sel  à  cause  des 
œdèmes; 

3°  Lavages  vulvaires  (plutôt  que  des  injections 
vaginales,  pour  ne  pas  faire  saigner  les  bourgeons 
néoplasiques)  avec  des  solutions  étendues  A'eaii 
oxygénée,  de  liqueur  de  Labarraque,  de  héol  ; 

4“  Absorption  quotidienne  de  1  gr.  20  de  chlo¬ 
rure  de  tnagnésium  anhydre  dans  un  verre  d’eaii  ; 

5“  Prendre,  chaque  jour,  deux  cachets  opothéra¬ 
piques  comprenant  chacun  des  e.rlraits  :  thyroï¬ 
dien  (0  gr.  02),  surrénal  (0  gr.  03),  hépatique 
(0  gr.  30),  pancréatique  (0  gr.  30),  splénique 
(0  gr.  20). 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE. — Le  service  de  librairie 
de  La  Pkesse  MEdigale  se  tient  à  la  disposition  des 
abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ouvrages 
français  annoncés  (d  l’exception  des  volumes  étran¬ 
gers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  5  pour  100, 
pour  envoi  à  l’étranger  de  15  pour  100  (port  et  em¬ 
ballage). 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


1"  Février  1930 


Georges  Clemenceau  ‘ 

(1841-1929) 

Far  E.  Roux 
Directeur  de  1  Institut  Pusteur. 


Lorsqu’en  1859.  Georges  Clemenceau  commen¬ 
çait  ses  études  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Nante.s,  il 
suivait  une  tradition  familiale.  Son  père  était 
médecin,  son  grand-père  avait  été  médecin,  son 
aïeul  avait  exercé  la  médecine  avant  de  devenir 
sous-préfet  pendant  le  Consulat,  puis  député  au 
corps  législatif.  En  remontant  plus  haut  dans  ’a 
famille,  on  trouve  :iii  Clemenceau  médecin  à 
Nantes,  anobli  en  1623  par  lettres  patentes  du  roi 
Louis  XIII. 

Il  est  certain  que  Georges  Clemenceau  lit  de 
bonnes  éludes  médicales  puisqu’il  devint  interne 
des  hôpitaux  de  Nantes.  Son  père,  qui  n’exerçait 
pas,  eut  une  grande  influence  sur  l’éducation  du 
jeune  étudiant.  C’était  un  homme  réfléchi,  lisaijt 
beaucoup  et  qui  faisait  sa  société  de  personnes 
attachées  aux  principes  de  la  Révolution.  Il  se 
déclarait  républicain,  si  b'en  qu’en  1858  il  fut 
emprisonné,  puis  conduit  en  voilure  cellulaire  à 
Marseille,  pour  être  déporté  en  Algérie.  .\u 
moment  d’être  embarqué,  il  fut  rellché  et  revint  à 
Nantes  où  il  était  tenu  au  domicile  forcé.  Cet  inci¬ 
dent  inspira  au  jeune  Clemenceau  une  haine  vigou¬ 
reuse  contre  le  gouvernement  du  second  Empire; 
il  promit  à  son  père  de  venger  l’injuste  violence 
qui  lui  avait  été  faite.  Dès  lors,  aux  études  médi¬ 
cales,  Georges  Clemenceau  mêle  la  politique.  Venu 
à  Paris  en  1862,  il  entre  en  i  apport  avec  la 
jeunesse  républicaine,  il  fonde  avec  quelques  amis 
un  journal,  Te  Travail,  qui  disparut  à  son  hui¬ 
tième  numéro,  car  ses  rédacteurs  sont  arrêtés  pour 
avoir  afiiché,  place  de  la  Bastille,  des  placards 
engageant  les  ouvriers  du  faubourg  Saint-Antoine 
à  se  réunir  pour  célébrer  l’anniversaire  du 
24  Février  1848.  Clemenceau  fut  condamné  à  un 
mois  de  prison.  En  ajoutant  à  celte  peine  qua¬ 
rante-sept  jours  de  prison  préventive,  il  passa 
soixante-dix-sept  jours,  à  Mazas,  ce  qui  n’était  pas 
pour  apaiser  sa  rancune  contre  le  gouvernement 
impérial. 

Cependant,  Clemenceau  ne  négligeait  pas  la 
médecine,  il  fut  reçu  externe  et  ensuite  interne 
provisoire  des  hôpitaux.  De  la  cour  du  vieil 
hôpital  de  la  Pitié,  il  voyait  la  fenêtre  de  la 
chambre  où  Blanqui  était  enfermé  à  la  prison  de 
Sainte-Pélagie  et  communiquait  avec  lui  par 
signes.  Tout  en  reprenant,  avec  ses  amis,  la  lutte 
politique  dans  une  feuille  nouvelle,  Georges  Cle¬ 
menceau  préparait  sa  thèse  de  doctorat.  Il  la  sou¬ 
tint  le  13  Mai  1865  devant  un  jury  présidé  par 
Charles  Robin  avec  Pajot,  Sée  et  Parrot  comme 
examinateur.  Elle  avait  pour  tilre  :  De  la  f^cnéra- 
tion  des  éléments  anatomiques.  Le  jeune  docteur 
avait  le  goût  des  questions  générales.  Sa  thèse 
est  un  travail  considérable  de  183  pages  suivies 
d’un  appendice  de  48  pages  ;  elle  fut  réimprimée 
en  une  2“  édition  en  1867,  avec  une  préface  de 
Charles  Robin.  Elle  débute  par  un  préambule  de 
dix  lignes  où  on  lit  cette  phrase  caractéristique  : 

«  Les  opinions  que  j'e.rprimerai  n  engagent  que  moi. 


1.  Notice  nécrologique  sur  Georges  Clemenceau  lue  à 
l’Académie  de  Médecine  de  Paris,  par  M.  E.  Roux,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  Pasteur. 


./e  ne  les  ai  point  parce  que  fai  fait  ce  travail  ;  fai 
fait  ce  travail  parce  que  je  les  avais.  » 

11  est  impossible  de  déclarer  plus  lièreraent  et 
plus  nettement  que  l’auteur  traitera  son  sujet  avec 
une  opinion  préconçue,  opinion  que  devront  con¬ 
firmer  les  faits  qu’il  va  exposer.  Ce  n’est  donc  pas 
en  toute  liberté  d’esprit  que  Georges  Clemenceau 
examine  la  génération  des  éléments  anatomiques, 
mais  bien  avec  une  doctrine  toute  laite  et  qu’il 
veut  imposer.  Dans  ces  conditions,  d’expériences 
personnelles  il  ne  saurait  être  question.  L’idée 
directrice  de  l’ouvrage  est  afiirmée  dès  les  pre¬ 
mières  pages.  Les  éléments  anatomiques  peuvent 
donner  lieu  à  des  éléments  semblables  à  eux,  alors 
ils  se  reproduisent  ;  mais  ils  peuvent  aussi  appa- 
railre  de  toutes  pièces  par  genèse,  molécule  à 
molécule,  à  l'aide  et  aux  dépens  d’un  blastème 
exsudé  des  vaisseaux  ou  des  éléments  anatomi- 
que.s,  ou  môme  provenant  de  la  liquéfaction  de 
ceux-ci.  Il  y  a  donc  deux  modes  de  génération: 
dans  l’un,  l’élément  anatomique  procède  de 
parents;  dans  l’autre,  il  naît  dans  un  milieu  non 
organisé  le  blastome. 

Cette  doctrine  est  celle  de  Charles  Robin.  Cle¬ 
menceau  l’expose  dans  une  série  de  chapitres  où 
il  considère  l’ovule,  sa  fécondation,  les  transfor¬ 
mations  qui  aboutissent  à  la  formation  de  l’em¬ 
bryon  et  de  ses  divers  tissus.  Puis  il  examine  la 
génération  des  éléments  anatomiques  dans  les 
cas  pathologiques.  A  chaque  page,  il  cite  des  ex¬ 
traits  des  œuvres  de  Charles  Robin;  en  note,  il 
en  rapporte  des  passages  entiers.  11  en  reproduit 
encore  dans  l’appendice,  ainsi  que  des  pages 
d’autre.s  auteurs  favorables  à  la  doctrine  de  la 
génération  spontanée,  car  l’allirmalion  de  la  gé¬ 
nération  spontanée  est  le  but  de  celte  thèse  phi¬ 
losophique. 

A  mon  arrivée  à  Paris,  il  y  a  cinquante-six  ans. 
j’ai  assisté  au  cours  de  Charles  Robin,  il  m’a 
semblé  ennuyeux.  11  n’en  est  pas  de  même  de  la 
thèse  de  son  disciple;  elle  est  écrite  en  un  style 
clair  où  l'on  sent  une  grande  conviction. 

Au  moment  où  Georges  Clemenceau  publiait 
sa  thèse,  se  terminait  la  controverse  célèbre  entre 
les  hétérogé'nistes  et  Pasteur.  Ce  dernier  avait 
démontré  que  toutes  les  expériences  invoquées  en 
faveur  de  la  génération  spontanée  étaient  défec¬ 
tueuses.  Clemenceau  ne  pouvait  ignorer  la  con¬ 
clusion  de  ce  grand  débat,  mais  sa  croyance  en 
l’hétérogénie  n’en  est  point  ébranlée.  L’appendice 
ajouté  à  sa  thèse  se  termine  par  les  lignes  sui¬ 
vantes  :  «  On  établira  peut-être  qu'on  n  est  point 
arrivé  à  obtenir  les  conditions  de  V hétérogénie.  On 
ne  prouvera  jamais  que  ses  conditions  n’aient  pu 
se  trouver  réalisées  à  un  moment  donné  ou  meme  ne 
le  soient  quelque  jour.  Ce  n’est  point  V hétérogénie 
en  elle-même  qui  est  en  cause  dans  tout  ce  débat, 
mais  bien  seulement  un  des  cas  particuliers  de  l’hé- 

Four  Clemenceau,  comme  pour  Charles  Robin, 
la  conviction  en  la  possibilité  de  l’hétérogénie 
siifllt  à  prouver  que  celle-ci  a  existé  et  existera. 
Ainsi  envisagée,  la  question  se  résout  par  un  acte 
de  foi;  elle  échappe  à  toute  discussion  scienti¬ 
fique.  On  dira  qu’à  l’àge  de  vingt-quatre  ans, 
Georges  Clemenceau  ne  pouvait  avoir  sur  le  sujet 
d’idées  personnelles  et  qu’en  élève  docile,  il 
suivait  celles  de  son  Maître.  Ce  n’est  pas  l’im¬ 
pression  qui  résulte  de  la  lecture  de  sa  thèse  et  de 
la  fière  formule  du  préambule.  Dès  cette  époque, 
le  caractère  de  Georges  Clemenceau  est  formé. 
Il  est  hétérogéniste  parce  que  cette  doctrine  s’ac¬ 
corde  avec  les  idées  philosoj)hiques  qu’il  conser¬ 


vera  et  qui  inspireront  nombre  de  ses  actions. 

Beaucoup  plus  lard,  après  la  guerre,  en  1924, 
alors  (pie  Clemenceau  s’était  isolé  dans  une  re¬ 
traite  pleine  de  dignité,  au  rez-de-chaussée  histo 
rique  du  n"  8  de  la  rue  Franklin,  je  me  suis  en¬ 
tretenu  avec  lui  de  cette  question  de  la  génération 
spontanée  qui  est,  au  fond,  le  sujet  de  sa  thèse. 
Dans  les  derniers  jours  de  Mai  1924,  Clemenceau 
me  demanda  un  rendez-vous  et  je  m’empressai  de 
lui  écrire  que  je  me  présenterais  chez  lui  le  27,  à 
9  heures  du  matin.  11  me  reçut  dans  son  cabinet, 
assis  à  sa  table  de  travail,  il  m’interrogea  longue¬ 
ment  sur  les  fermentations  et  sur  le  rôle  des  mi¬ 
crobes  dans  les  transformations  de  la  matière.  Je 
répondis  du  mieux  que  je  pus  et  je  me  demandais, 
à  jiart  moi,  si  le  grand  vieillard  ne  sentait  pas 
chanceler  sa  foi  ancienne  en  l’hétérogénie.  Assu¬ 
rément,  il  réfléchit  à  notre  conversation,  car  le 
lendemain,  je  recevais  un  petit  bleu  dans  lequel 
il  me  posait  une  (jueslion  sur  les  fermentations  et 
sur  le  mouvement  de  la  sève  dans  les  plantes,  au 
moment  du  printemps.  Dans  cet  appartement  en¬ 
combré  de  livres,  ouvrant  sur  un  petit  jardin  à 
l’abri  du  bruit  de  la  ciié,  Clemenceau  me  parut 
un  philosophe  révisant,  en  sérénité,  ses  connais¬ 
sances  scientifiques,  au  soir  de  sa  vie. 

Reçu  docteur,  Clemenceau  ne  se  presse  pas 
d’exercer  la  médecine.  Four  se  perfectionner 
dans  la  connaissance  de  l’anglais  il  va  à  Londres, 
entre  en  rapports  avec  Herbert  Spencer  et  .Stùart 
Mill  dont  il  publiera  l’Ouvrage  sur  Auguste  Comte 
et  le  positivisme.  Ensuite,  il  veut  voir  de  près  un 
pays  vraiment  démocraii(]ue.  Il  part  pour  l’.Viiié- 
rique  üii  la  guerre  de  sécession  vient  de  finir.  Il 
y  reste  quatre  ans,  étudiant,  observant  cette  dé¬ 
mocratie  qui  lui  plaît.  Four  subsister  il  donne 
des  leçons  de  littérature.  U  revient  en  France, 
I)uis  retourne  à  New-Ù'ork  où  il  apprend  la  nou¬ 
velle  que  la  guerre  est  déclarée  entre  la  France  et 
l’-Vllemagne.  11  s’embarque  aussitôt  et  retrouve 
ses  amis  à  Faris.  La  part  qu’il  prend  à  la  révolu¬ 
tion  du  4  Septembre,  sa  nominalion  puis  son 
élection  à  la  mairie  du  XVI  H''  ari'ondissemenl, 
son  action  pendant  le  siège  de  Faris  et  au  début 
de  la  Commune,  appartiennent  à  l’histoire.  Sur 
ces  derniers  événements  Clemenceau  s’est  expliqué 
dans  des  pages  émouvantes.  A  l’.\ssemblée  Natio¬ 
nale,  il  est  parmi  les  députés  qui  protestèreni 
contre  la  cession  de  l’.Vlsace  et  de  la  Lorraine  à 
l’Allemagne,  et  il  donne  sa  démission.  En  1871, 
nous  retrouvons  Clemenceau  médecin  ;  il  est  ins¬ 
tallé  dans  une  maison  de  la  rue  des  Trois-Frères 
à  .Montmartre  et  dans  le  même  local,  jusqu’en 
1885,  il  donne  des  consullations  et  reçoit  ses 
électeurs,  car,  en  1871  et  de  nouveau  en  1874,  il 
a  été  élu  conseiller  municipal.  Dans  ce  dispen¬ 
saire  mi-médical  mi-politique,  avec  le  même  en¬ 
train,  la  même  bonne  humeur,  le  1)'  Clemenceau 
rédige  des  ordonnances  et  reçoit  les  doléances  de 
ses  administrés.  .Vu  Conseil  municipal,  il  s'occupe 
avec  zèle  des  questions  (pii  touchent  à  l’IiYgiène 
telles  que  celles  des  eaux,  des  égouts  et  des  cime¬ 
tières  qu’il  veut  transporter  loin  de  la  capiitalc. 
Nous  ne  pouvons  oublier  la  part  ([u’il  a  prise  à  la 
création  des  laboratoires  de  (■lini(pie  et  d’un  labo¬ 
ratoire  d’histologie  à  l’assistance  publique. 

En  1874,  Clemenceau  présente  au  Conseil  gé¬ 
néral  du  département  de  la  Seine  le  rapport  sur 
le  Service  des  Enfants  assistés.  La  lecture  de  ce 
rapport  nous  montre  l’état  du  service  en  1873  et 
nous  révèle  en  Clemenceau  un  administrateur 
avisé  en  même  temps  qu’un  excellent  hygiéniste. 
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Aucun  détail  ne  lui  échappe;  il  demande  plus  de 
clarté  dans  les  comptes,  (dus  de  sévérité  dans  le 
contrôle.  L’état  des  bétimeiits,  les  frais  des 
trousseaux  donnent  lieu,  de  sa  part,  à  des  récla¬ 
mations  justifiées.  11  s’occupe  surtout  des  mesures 
à  prendre  pour  abaisser  la  mortalité  des  enfants 
mis  en  dépôt.  L’encombrement  est  pour  lui  la 
grande  cause  de  mort.  Aussi  veut-il  ipie  le  séjour 
des  enfants  à  l’hospice  soit  aussi  court  cpie  pos¬ 
sible.  Il  faut  immédiatement  les  expédier  avec 
leur  nourrice  à  la  campagne.  11  s’élève  contre  le 
fonctionnement  du  bureau  municipal  des  nour¬ 
rices  qui,  fournissant  les  meilleures  nourrices  à 
la  clientèle  payante,  n’a  plus,  pour  les  enfants 
assistés,  qu’un  nombre  insuffisant  de  médiocres 
nourrices  à  lait,  de  sorte  que  nombre  d’enfants 
sont  confiés  à  des  nourrices  sèches.  Il  propose 
d’augmenter  les  secours  pour  éviter  les  abandons. 
Il  soutient  qu’il  vaul  mieux  payer  la  mère  pour 
qu’elle  allaite  son  enfant  que  de  confier  celui-ci  à 
une  nourrice  étrangère.  Ce  rapport  est  un  modèle 
de  clarté  et  de  précision.  Clemenceau  nous  y 
apparaît  homme  de  cieur,  [)lein  de  pitié  pour  les 
enfants  abandonnés,  et  médecin  hygiéniste  en 
avance  sur  son  temps. 

En  1871),  Clemenceau  est  élu  député  de  Paris, 
et,  jusqu’à  la  lin  de  sa  carrière,  l’homme  politique 
va  éclipser  le  médecin.  Aussi  ne  le  sui\  rons-nous 
pas  pendant  ce  long  espace  de  temps  où  il  est 
chef  de  parti,  député,  sénateur,  ministre,  prési¬ 
dent  du  Cojiseil,  puissant  orateur,  grand  journa¬ 
liste  et  un  de  nos  meilleurs  écrivains.  Redou¬ 
table  à  ses  adversaires,  il  renverse  tant  de  minis¬ 
tères,  et  si  violemment,  que  le  surnom  de  «  tigre  » 
lui  est  resté.  Sa  parole,  au  relief  puissant,  llélril 
ou  ridiculise. 

Les  années  s’écoulent,  fertiles  en  événements 
(pii  agitent  la  nation  et  surexcitent  les  passions. 
Clemenceau  y  prend  part  a\  ec  sa  fougue  ordinaire 
et  nous  avons  encore  le  souvenir  des  discussions 
furieuses  de  ces  temps  troublés.  Sans  doute,  ce 
polémiste  incomparable  n’a  pas  toujours  gardé 
la  mesure,  mais  il  est  de  bonne  loi  et  fidèle  a  son 

Ce  lutteur,  au  caractère  en  apparence  intrai¬ 
table,  est  dominé  par  une  passion  :  l’amour  de  la 
patrie  et  de  la  République.  En  187<l,  il  a  assisté 
,i  la  défaite  de  son  pays  et  à  la  perte  de  l’Alsace 
et  de  la  Lorraine;  il  voit  l’Allemagne  croître  en 
force  et  en  ambition  et  il  la  redoute.  11  ne  songe 
((u’à  la  sécurité  de  la  France  et  à  recouvrer,  si 
possible,  les  provinces  perdues.  Aussi  regarde- 
t-il  comme  un  crime  de  lèse-patrie  tout  ce  ipii  lui 
paraît  détourner  notre  pays  de  ce  qui,  à  son  idée, 
doit  être  la  préoccupation  unique.  De  là,  (  es 
attaques  passionnées  contre  ceux  (pii  pensent 
relever  la  France  en  refaisant  sou  domaine  colo¬ 
nial.  Il  ne  voit  pas  l’avenir  comme  eux,  ne  veut 
pas  (jue  ce  peuple,  qui  ne  fait  pas  assez  d’enfants, 
éparpille  ses  forces  et  acquière  des  colonies  qu’il 
ne  pourra  ni  pcuivler  ni  mettre  en  valeur. 

■Clemenceau  est  déjà  un  vieillard,  lorsqu Cn 
11114,  l’Allemagne  déclare  la  guerre  et  allume  la 
conllagration  générale.  Le  moment  qu’il  a  attendu 
pendant  plus  de  quarante  ans  est  arrivé.  Les 
échecs  du  début  l’exaspèrent.  Aucun  ministère 
ne  le  satisfait  et  ne  conduit  la  guerre  comme  il 
la  con(.'Oit.  La  France  ne  mampie  ni  de  grands 
chefs  militaires,  ni  de  soldats  héroïques,  mais  que 
peuvent  ceux-ci  si  les  gouvernants  ne  sont  pas  à 
leur  hauteur?  Le  président  de  la  République 
appelle  Clemenceau  au  pouvoir  au  moment  le 
plus  tragique,  alors  <pie  la  prolongation  de  la 
grande  guerre  et  la  défection  de  la  Russie  ont 
causé  chez  beaucoup  la  lassitude  et  fait  chanceler 
la  disciijline  en  même  temps  que  la  foi  dans  la 
victoire.  .Nous  savons  tous,  pour  l’avoir  vu,  com¬ 
ment,  à  la  tète  du  gouvernement,  cet  homme  de 
7i')ans  a  raffermi  les  co-urs,  arrêté  les  défaitistes, 
exécuté  les  traîtres.  Indifférent  aux  haines  qu’il 


soulève,  il  fait  la  guerre;  à  force  de  volonté,  il 
fixera  le  destin.  On  a  dit  justement  que  la  victoire 
a  été  faite  de  l’union  de  deux  volontés,  de  celle  de 
Foch  enragé  à  se  battre  et  de  celle  de  Clemenceau 
ohsti.ié  à  vaincre  Ces  volontés  inflexibles  se 
communiquent  aux  chefs  qui  conduisent  les  ar¬ 
mées,  aux  troupes  qui  combattent  sans  arrêt  et 
jusqu’à  ceux  qui,  à  l’arrière,  préparent  les  ravi¬ 
taillements  nécessaires. 

Clemenceau  a  eu  la  gloire  de  sauver  son  pays  et 
le  monde  d’une  tyrannie  menaçante.  Quand  on  a 
rempli  une  pareille  tâche  et  que  l’on  a  mérité 
d’être  salué  par  tout  un  peuple  du  nom  de  «  Père 
la  \'icloire  »,  on  a  droit  à  toutes  les  reconnais¬ 
sances.  C’est  un  devoir  de  les  témoigner  sous 
toutes  les  fornies.  Aussi,  l’Académie  de  Médecine, 
se  souvenant  que  Clemenceau  était  médecin,  l’a-l- 
ellc,  par  acclamation,  appelé  dans  son  sein,  et, 
n’eùt-il  pas  été  médecin,  qu’elle  l’aurait  élu  quand 
même,  car  elle  s’honorait  par  cette  élection. 

Clemenceau  n’a  jamais  siégé  parmi  nous  et, 
cependant,  à  aucun  moment  sa  place  n'a  paru  vide, 
tant,  dans  sa  retraite,  il  occupait  encore  les  pen¬ 
sées,  à  cause  des  grandes  choses  qu’il  avait  accom¬ 
plies.  A  la  nouvelle  de  sa  maladie,  nous  avons 
éprouv  é  l’angoisse  qui  a  saisi  toute  la  nation,  et 
quand  la  mort  eut  fait  son  œuvre,  il  nous  a  semblé 
que  toute  une  épopée  disparaissait  avec  lui. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  ; 

«  Je  voudrais  savoir,  le  plus  tôt  possible,  s’il  existe 
un  texte  de  loi  portant  interdiction  de  construire  un 
h(jpital  ou  une  clinique  à  une  certaine  distance  d’une 
école  publique  et,  dans  ce  cas,  à  quelle  distance  une 

«  -Si.  pour  1  édification  d’un  Intpital  ou  d’une 
clinique  près  d’une  école,  une  permission  préalable 
doit  être  obtenue  et  de  qui  .’  S!  une  enquête  «  de 
camitKido  et  incomniodo  »  doit  être  exigée  Et  dans 
le  cas  où  un  h()pilal  ou  une  clinique  ont  été  déjà 
édifiés  sans  permission,  ni  enquï'te,  si  l’on  peut  faire 
fermer  ces  établissements  et  de  quelle  façon  on 
pourrait  s’y  prendre  pour  cela.  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

Il  n’existe  pas,  à  notre  connaissance,  de  dispo¬ 
sition  légale  ou  réglementaire,  qui  exige  que  les 
hospices  ou  cliniques  soient  situés  à  une  certaine 
distance  des  écoles  publi((ues. 

«  Les  hôpitaux  ne  sont  pas  compris  parmi  les 
établissemsnts  dangereux,  insalubres  et  incommodes 
et,  par  conséquent,  ne  sont  pas  soumis  aux  pres¬ 
criptions  de  la  loi  du  19  Décembre  1917,  relative  à 
ces  établissements  (Voyez  à  ce  sujet  Dalloz,  Rép. 
prat.,  v“ //os|);ce.ç,  IIùpitau,x,n°  il  -,  Euzier-llerman, 
Rép.  v"  Assistance  puidiqne,  n"  183;  Conseil  d’Elai. 
i  .Voùt  1870,  Hev.  péri,  d’adininistralion,  8'J,  3,  343). 

.  11  en  résulte  que  rédifiration  d’un  hôpital  ou  d’une 
clinique  n’est  soumise  à  aucune  autorisation  et  n'a 
besoin  cl’ètre  précédée  d’aucune  enquête  «  de  coin- 
tnudo  et  incomniodo.  ■ 

«  Dans  ces  conditions,  et,  à  moins  de  circons¬ 
tances  très  particulières,  il  ne  semble  pas  qu’un 
voisin  pourrait  demander  avec  quelque  chance  de 
succiis  la  fermeture  d’un  hôpital  ou  d’une  clinique 
installés  à  proximité  d’une  école  publique.  <• 

11.  Moxtxl. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CHILI 

.Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort,  à  San¬ 
tiago  du  Chili,  d’un  jeune  médecin  plein  d’avenir,  le 
D(  Julio  A.  Barrenechea  Diaz.  Il  avait  appris  la 
médecine  au  vieil  hôpital  de  Saint-Vincent  {Hospital 
de  San  Vicente).  Sa  vie  fut  courte,  mais  bien 
employée  :  il  avait  obtenu  le  15  Notembre  1936  le 
litre  de  médecin-chirurgien  ;  à  peine  sorti  de  Vérole, 


il  fut  nommé  assistant  dans  un  des  services  de  la 
Clinique  médicale.  Mais,  après  trois  ans  de  pratique, 
il  succombe  emportant  les  regrets  unanimes  du  corps 
médical  chilien  et  de  son  maître  Prado  Tagle,  pro¬ 
fesseur  de  Clinique  médicale. 

La  mort  prématurée  du  jeune  urologiste  Roberto 
Raltra  Gacitua,  survenue  auparavant,  avive  les  regrets 
du  corps  médical  de  Santiago. 

ESPAGNE 

Un  grand  et  généreux  industriel  de  Barcelone, 
Sr.  .1.  Compte  Y  Viladomat,  vient  d’adresser  un 
chèque  de  1  million  de  pesetas  pour  la  construction 
d’un  hôpital  clinique  dont  le  besoin  se  faisait  vive¬ 
ment  sentir  à  Barcelone.  Ce  chèque,  payable  au 
llanco  Espaûol  del  Itio  de  la  Plata.  a  été  remis  au 
Sr.  Don  l'rancisco  Puig  y  Alfonso,  président  de 
l’Assemblée  administrative  de  VJIospital  ('linico. 
Le  généreux  donateur  désirait  garder  l’anonymat,  il 
n’a  pas  pu  l’obtenir.  Son  geste  suscitera  des  imita¬ 
teurs  dans  la  riche  capitale  de  la  Catalogne. 


On  vient  d’inaugurer  un  pavillon  pour  enfants  à 
l’hôpital  de  la  Santa  Cniz  et  de  San  Pablo  (Barce¬ 
lone).  Ce  pavillon,  réservé  à  la  chirurgie  infantile, 
est  encore  dû  à  la  générosité  d’un  riche  Catalan, 
D  Federico  Benessal  ;  c’est  pourquoi,  voulant  hono¬ 
rer  la  mémoire  du  bienfaiteur,  ou  a  donné  à  la  nou¬ 
velle  salle  le  nom  de  San  Federico.  Les  enfants  logés 
dans  ce  pavillon  furent  accablés  de  jouets  par  les 
enfants  du  directeur  de  la  salle,  le  D)"  Oliver  Gumà. 

POLOGNE 

Depuis  le  1»''  Août  est  ouvert  à  Otwock  le  nouveau 
Sanalorium  pour  80  malades  tuberculeux,  construit 
par  la  diétiue  (Sejmik)  du  district  de  Varsovie. 


Le  22  Décembre,  la  Société  médicale  de  Tchens- 
tokhoua  a  célébré  le  25''  anniversaire  du  D»  Star- 
kiexMCZ  qui,  pendant  dix  ans,  avait  fondé,  construit 
et  organisé  le  plus  grand  sanatorium  en  Pologne  pour 
les  enfants  tuberculeux,  près  de  la  station  balnéaire 
de  Busko. 


Livres  Nouveaux 


Le  traitement  du  diabète,  par  Makcei.  Labbë,  pro¬ 
fesseur  de  Clinique  médicale  à  la  l''aculté,  médecin 
de  la  Pitié.  1  vol.  de  172  pages,  3®  édition,  revue 
et  augnientee.  «  Collection  médecine  et  chirurgie 
pratiques  »  (Masson  et  C'“,  éditeurs),  Paris,  1929. 
—  Prix  :  12  francs. 

K  Ce  livre,  dit  l’auteur  dans  l’introduction,  n’est 
point  un  traité  scientifique  à  l’usage  exclusif  des  mé¬ 
decins  :  il  n’est  point  un  formulaire  permettant  au 
diabétique  de  se  soigner  seul  sans  conseil  médical. 
C’est  un  guide  dans  lequel  médecins  et  malades 
trouveront  des  indications  pour  l’application  du  trai¬ 
tement  et  du  régime  au  cours  du  diabète.  » 

On  ne  saurait  mieux  définir  cet  excellent  petit 
livre,  où  le  praticien  trouvera  tout  ce  dont  il  a  besoin 
pour  édicter  et  organiser  le  traitement  du  diabète, 
soit  qu’il  en  tire  lui-même  les  formules  et  les  re¬ 
cettes,  soit  qu’il  le  mette  entre  les  mains  de  son  client 
en  lui  apprenant  à  s’en  servir. 

On  y  trouvera  ;  un  aper^'U  du  diabète,  de  sa  ])hy- 
siologie  et  des  accidents  qui  le  compliquent;  la  ma¬ 
nière  d’examiner  un  diabétique  pour  reconnaître  la 
forme  et  le  degré  de  sa  maladie;  l’exposé  des  ana¬ 
lyses  indispensables  dans  chaque  cas  ;  le  traitement 
des  diverses  formes  et  complications  ;  le  mode  d’em¬ 
ploi  de  l’insuline  avec  les  résultats  qu’on  en  obtient  ; 
les  diverses  cures  de  régime;  les  recettes  culinaires 
applicables  aux  diabétiques;  une  table  de  la  compo¬ 
sition  des  principaux  aliments;  les  principes  d’orga¬ 
nisation  convenant  aux  maisons,  hôtels  et  restau¬ 
rants  de  régime  où  sont  soignés  des  diabétiques. 

L.  Rivkt. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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Université  de  Paris 

Conseil  de  la  Faculté.  —  Le  Conseil  de  la  Faculté 
de  Médecine  vient  de  présenter  pour  la  chaire  de  patho¬ 
logie  externe  :  en  première  ligne,  par  40  voix  sur  43  vo¬ 
tants,  M.  Lenormant;  en  seconde  ligne,  MM.  Clievassu  et 
Okinczyc. 

Faculté  de  Médecine.  — -  M.  Walter  Bradford  Can- 
non,  professeur  de  physiologie  ù  l'Université  Harvard, 
fera,  à  l’amphithéûtre  Vulpian,  à  10  h.,  cinq  conférences 
en  français  sur  :  Les  émotions  fortes  et  leur  influence 
sur  l’organisme. 

Détail  des  leçons.  —  Jeudi,  fl  Février  1930.  Modifications 
physiologiques  accompagnant  les  états  de  grande  émo¬ 
tion  (avec  projections).  —  Samedi,  8  Février  1930.  Intcr- 
ifrélation  des  réact'ons  émotives  en  fonction  de  leur 
utilité. 

Mardi,  11  Février  1930.  Mécanisme  nerveux  de  l'expres¬ 
sion  des  émotions  (avec  projections).  —  Jeudi,  13  Fé¬ 
vrier  1930.  Théorie  de  l’origine  des  émotions  (avec  pro¬ 
jections).  —  Samedi,  15  Février  1930.  Troubles  émotifs 
des  fonctions  de  l’organisme. 

'  —  M.  le  professeur  Henri  Frédéricq,  de  l’Université  de 

Liège,  fera  deux  conférences,  les  jeudi  20  et  samedi 
22  Février  1930,  à  17  h.,  au  petit  amphithéAtre,  sur  le 


physiologique  et  la  nature 
Ces  conférences  seront 
lumineuses. 


Lundi  24  Février,  M.  Hautant  :  Cancers  des  maxillaires 
et  du  massif  facial.  —  Mardi  25  Février,  M.  Hautant  ; 
Cancers  du  pharynx,  du  larynx  et  de  l’œsophage.  —  Mer¬ 
credi  26  Février,  M.  Wolfromm  :  Cancers  du  rectum,  de 
la  prostate  et  la  vessie.  —  Jeudi  27  Février,  M.  Ledôux- 
Lebard  :  La  riintgenthérapie  appliquée  au  traitement  des 
cancers  viscéraux.  —  Vendredi  28  Février,  M.  Ledoux- 
Lebard  :  La  riintgenthérapie  des  tumeurs  du  système 

Mercredi  5  Mars,  M.  Roux-Berger  :  Cancers  du  sein.  — 
Jeudi  G  Mars,  M.  Richard  :  Radiothérapie  des  cancers  du 
sein.  —  Vendredi  7  Mors,  M.  Regaud  :  Traitement  des 
cancers  de  l’utérus,  du  vagin  et  des  ovaires  par.  les  radia¬ 
tions.  —  Samedi  8  Mars,  M.  Regaud  :  Traitement  des 
cancers  de  l’utérus,  du  vagin  et  des  ovaires  par  les 
radiations. 

Lundi  10  Mars,  M.  Ledoux-Lebard  :  Radiothérapie  des 
sarcomes.  —  Mardi  11  Mars,  M.  Regaud  :  Considérations 
générales  sur  la  radiothérapie  des  maladies  cancéreuses. 

IV.  Radiothérapie  des  affections  non  cancéreuses.  — 
Mercredi  12,  jeudi  13  et  vendredi  14  Mars,  M.  Belot  ; 
Radiothérapie  des  dermatoses  et  des  tumeurs  bénignes 
de  la  peau.  —  Samedi  15  Mars,  M'"'  S.  Laborde  :  Radio¬ 
thérapie  de  certaines  néoformations  (angiomes,  verrues, 
kéloïdes,  etc.). 

Lundi  17  Mars,  M.  Ledoux-Lebard  ;  Radiothérapie  des 
afl'ections  des  systèmes  lymphatique  et  ganglionnaire.  — 
Mardi  18  Mars,  M.  Ledoux-Lebard  :  Radiothérapie  des 


Asiles  publics  d’aliénés.  —  L’arrêté  ministériel  sui¬ 
vant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  ; 

Art.  1". —  Un  concours  j)our  l’emploi  de  médecin  du 
cadre  des  asiles  publics  d’aliénés  s’ouvrira  à  Paris,  au 
ministère  du  travail,  de  l’hygii-ne,  de  l’assistance  et  de 
la  prévoyance  sociales,  le  lundi  31  Mars  1930. 

Le  nombre  des  jtostes  mis  au  concours  est  fixé  ô  8. 

Art.  2.  —  Les  candidats  qui  désirent  participer  au 
concours  devront  adresser  au  ministre  une  demande 
accompagnée  de  leur  acte  de  naissance,  de  leur  diplôme 
de  docteur  en  Médecine,  des  ])ièces  établissant  l’accom¬ 
plissement  de  leurs  obligations  militaires,  des  pièces 
justificatives  de  leurs  états  de  service  et  de  leurs  titres, 
d’un  résumé  succinct  de  leurs  travaux  et  du  dépôt  de 
leurs  j>ublications. 

Les  candidatures  serontreçues  au  ministère  du  travail, 
de  l’hygiène,  de  l’assistance  et  de  la  prévovanc’e  sociales. 
1*’  bureau  de  la  direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène 
publiques,  7,  me  (lambacérès,  jusqu’au  vendredi  28  Fé- 

Cliaque  postulant  sera  informé  par  lettre  individuelle 
de  la  suite  donnée  à  su  demande. 
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Taloir  sur  les  prix  indiqués,  soit  :  h  M.  Peyronnet,  édi¬ 
teur  d'Apollon,  7,  rue  de  Valois,  Paris  (!•')>  soit  sux 
.Messageries  maritimes,  boulevard  des  Capucines,  Paris, 
soit  à  M.  Orticoni,  40,  rue  du  Maréchol-Joflre,  à  Nice, 
délégué  pour  la  Côte  d’Azur. 

Dernier  délai  d'inscription  :  5  Mars  1930.  Tous  les 
adhérents  recevront  au  moment  de  leur  inscription  une 
notice  détaillée. 

Ligue  d’Hyglène  mentale.  —  Le  Conseil  général  de 
lu  Seine,  sur  lu  demande  de  M.  lieorges  Prude,  a  décidé 
le  renvoi  à  lu  3’  Commission  d'une  pétition  de  la  Ligue 
d'hygiène  mentale,  tendant  &  l’allocation  d’une  subvention 
de  50,000  fr.  pour  l’année  1930. 

Le  bal  du  «  Jeune  médecin  »•  • —  Nous  rappelons 
que  Le  Jeune  niétlecin  organise  un  grand  bal  de  nuit  pour 
le  samedi  1.5  Février  dans  les  salons  de  la  Sorbonne  et 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Roger,  doyen  de 
lu  Faculté. 

Au  programme  de  cette  fête  qui  s’annonce  comme 
devant  être  joyeuse  figurent  des  artistes  aimés  du  public  : 
.leun  llastU  et  Gaston  Secretun  chanteront  les  morceaux 
de  leur  meilleur  répertoire,  Roll,  de  l'Empire,  exécutera 
avec  acrobatie  croquis  et  dessins,  Mag  de  Vellac,  du 
théâtre  Antoine,  dira  des  poèmes  anciens  et  les  spectateurs 
applaudiront  Marcelle  Daxy,  la  jeune  danseuse  étoile  du 
théâtre  .Marigny.  Pour  terminer  ces  intermèdes  le  comité 
organisaleur  réserve  cette  surprise  :  pour  lu  première 
lois  la  petite  Ingrain  CuviLier,  âgée  de  8  ans,  dansera 
(1  Le  Cygne  »  que  dira  Maurice  .1.  de  Nellac  des  radio- 
studios  de  Paria. 

Prix  d'entrée  ;  30  fr.  ;  cavalières  :  10  fr.  ;  étudiants  ; 
10  fr.  Etudiants  et  étudiantes  membres  d'une  association 
ou  habitant  la  cité  universitaire  :  7  fr. 

On  trouve  des  cartes  à  10  et  20  fr.  dans  les  librairies 
médicales  et  chez  le  concierge  de  lu  Sorbonne,  auprès  de 
l'appariteur  du  secrétariat  de  la  Faculté.  Pour  obtenir 
des  cartes  A  7  fr.  écrire  à  M.  Pouzergues,  trésorier  du 
Jeune  niJdecn,  71,  rue  de  Rennes,  Paris  (VI")  en  joignant 
chèque  ou  mandat. 

Corps  de  santé  militaire.  Sont  all'ectés  ;  MM. 
Ilarbé,  Hymes,  Gabrielle,  liourdon,  Colomb, ‘Raymond, 
Boure,  Grandpierre,  Kliszawski,  Paris,  dlun,  Crolebailly, 
&  l'hôpital  militaire  d'instruction  Desgenettes,  A  Lyon; 
Blondel,  Pépin,  Hubert,  Berteaux,  Desbiez,  Veber,  A 
l’hôpital  militaire  de  Lille;  Ruppli,  Rouchonnat,  Soleil, 
Paupard,  Bernard,  Cnpdevielle,  Monfort,  Conte,  Serres, 
Martinet,  A  l’hôpital  militaire  de  Bordeaux;  Viala,  Pas- 
quié,  Jammes,  Roque,  Chambon,  Blanc,  Montagne, 
Lufforgue,  Vidal,  A  l'hôpital  militaire  de  Toulouse  ;  Batte, 
KlepITel,  Stora,  Cornu,  Bournique,  Mourot,  Entz,  A  l’hô¬ 
pital  militaire  de  Strasbourg;  Bernier,  Chnrle,  Carolus, 
Leroy,  Dickson,  Juzaud,  Falconnet,  a  l’hôpital  militaire 
de  Nancy;  Adam,  Cossieux,  Tupin,  Guiohuoua,  Marty, 
Belicha,  Soulignac,  à  l’Iiôpital  militaire  Maillot,  A  Alger; 
Allehuut,  Ilenrion,  Touzard,  Brunet,  Delteil,  Gujonnet. 
Rossi,  Guinchard,  Hotrel,  Apperce,  Tntin,  Nudaud,  Ra- 
boutet,  Toulenionde  Mauvais,  Savy,  Pietri,  Bodet,  Gui¬ 
don,  Nolen,  Jiihan,  Moulinié,  Pecastuing,  Paget,  Edmond, 
Laouënan,  lakon,  aux  hôpitaux  militaires  de  la  région  de 


Paris;  Gouyrand,  Vaillant,  Gros,  Murcelli,  Roux,  Izac, 
Camboulives,  Prat-Cnrrabin,  Goudal,  Clerc,  aux  salles 
militaires  de  l'hospice  mixte  de  Montpellier,  élèves  de 
l’école  du  Service  de  Santé  militaire,  reçus  docteurs  en 
médecine  en  1829  et  ayant  reçu  des  alTectnIions  provi¬ 
soires  lors  de  leur  promotion  au  grade  de  médecin  lieu- 

—  Sont  prononcées  les  mutations  suivantes  :  médecins 
commandants.  Sont  aflcctés  :  MM.  Corbel,  au  centre  de 
réforme  de  Paris  ;  Rouquier,  A  l’hôpital  militaire  de 
Strasbourg;  Rey,  à  la  place  de  Paris. 

—  Sont  nommés  au  grade  de  médecin  lieutenant,  MM. 
Rouchonnat,  Martinet,  Berteaux,  Edmond,  Laouennn, 
Lakon,  Slora,  Toulenionde,  Rossi,  Peenstaing,  Gros, 
Guidon,  Tupin,  Bodet,  Gabrielle,  Coissieux,  Boirel,  Bour¬ 
don.  Desbiez.  Bernard,  Ilenrion,  Rnboutet,  Prat-Carrn- 
bin,  Entz,  Ladorgue,  Veber,  élèves  de  l’Ecole  du  Service 
de  Santé  reçus  docteurs  en  médecine. 

—  Extrait  do  la  liste  de  tour  de  départ  pour  les 
théAtres  d’opérations  extérieures,  Médecin  capitaine  : 
M,  Lambert;  médecins  lieutenants  :  MM.  Duport,  Robert, 
Lados,  Peyre,  Peroldi. 

--  Sont  nommés  dans  le  cadre  de  réserve  ;  nu  grade 
de  médecin  sous-lieutenants,  MM.  BlotHère,  Channne, 
Parés,  Dourel,  Vuillaume,  Créange,  Fabre,  Gazais, 
Roubles,  Destoures,  médecins  auxiliaires  des  sections 
d’infirmiers  militaires. 

—  Sont  promus  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  ; 
au  grade  de  médecins  colonels,  M.VI.  Garrot,  André, 
David  de  Drezigne,  médecins  lieutenantstcolonels ;  au 
grade  de  médecin  lieutenant  colonel,  MM.  Molinié,  Bé¬ 
nard,  Billet,  Trémolières,  Roinet,  Buy,  Debeyre,  méde¬ 
cins  commandants;  au  grade  de  médecin  commandant, 
MM  Lefuvre,  Lcdoux,  llzary,  Lboste,  Renard,  Dupam, 
.lacod,  Fabre  de  Parrel,  Pezet,  Pouget,  Gonot,  Minop, 
Mongos,  Santlard,  Garnier,  Delaunay,  Tourneux,  Dive, 
Zacrefl'ol,  Schreiber,  Cnneboix,  Kuss,  Chaheaux,  Baumel, 
Stern,  Sergent,  Beaussart,  Terrncol,  Haton,  Grandclnude, 
Laquiere,  Deaplos,  Brocq,  Dionis  de  Séjour,  Burnier, 
médecins  capitaines;  au  grade  do  médecin  capitaine, 
MM,  Bavelaor,  Vidonne,  Porreaux,  Cuissot,  Gcrbrier, 
Relu,  Perrot,  Coste,  Mansiiy,  Blond,  Bourgeau,  Deyrioux, 
Durban,  Sarvonnt,  Dupin,  Delord,  Bourdiol,  Coqueret, 
Brahic,  Cutbala,  Caubet,  Buzy,  Treyne,  Duquesne,  Lan- 
gier,  Usquin,  Petit,  Surle,  Pelletier,  Rousselot,  Poirier, 
Crnponne,  Dufour,  Rignud,  Zjelinski,  Moyse,  Gaborit, 
Letort,  Duthu,  Bouton,  Chevanne,  Bardou,  Fillol,  Le 
Cacheux,  Duoulas,  Frassaint,  Don,  Le  Balle,  Surjus, 
Jacotot,  Courbin,  llamant,  Bernard,  Petit,  Boulanger, 
Cazejiist,  Bousso’e,  Laforgue,  IIuo,  Sigulas,  Rougier, 
Lauriat.  Durand,  Maurice,  Megret,  Fagot,  Gasquet  Ri- 
choiii,  Piedelièvre,  Jorand,  Chnvaillon,  Coffimères,  Mi¬ 
chaux,  Bordet,  Brugère,  Massoulu,  Pierson,  Roux,  Algan, 
Fialep,  Legal,  Lasnlle,  Beguier,  Eltrich,  Debret,  Ber- 
geret.  Barbier,  Tbièbaut,  Liberi,  Witas,  Luulaigne,  Pra- 
dignac,  Fouin,  Kemmel,  Sedan-Miege.molle,  Mercier, 
Kermorgant,  Pcignnux,  Tapie,  Buruooa,  Marcade,  Pay- 
sant,  Gunud,  llutinel,  Garcin,  Turquoty,  Caudrelier, 
Gosselin,  ïhunu,  Internet,  Lefèvre,  Rivalier,  Cnvaro, 
Souquet,  Michel,  Ca.sal,  Tufaud,  Dayde,  Malet,  Diibou- 


cher,  Bonifay,  Dasho.s,  Choux,  Cassan,  Ghatellier,  Maré¬ 
chal,  NVolfrornm,  médecins  lieutenants. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  poctobat, 

Mardi  4  Février.  —  Anatomie  et  médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  1  h.  Médecine  opératoire,  8  h.  Anatomie 
pathologique,  bactériologie,  parasitologie,  anatomie  pa¬ 
thologique  au  laboratoire  d’anatomie  pathologique  A  9  h. 

—  !•"  et  3"  dentistes.  Faculté  1  h.  —  3",  1"  dentistes. 
Saint-Louis,  9  h. 

Mercredi  5  Février.  — Anatomie  orale.  Faculté,  1  h. 

—  Pathologie  médicale  et  chirurgicale,  accouchements. 
Facullé,  1  h.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Cli¬ 
nique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale. 
Faculté,  1  h.  —  Validation  stage  dentaire  (Dessinl.  Eoofe 
Garancière,  A  10  h. 

Jeudi  6  Février.  —  Physique,  chimie,  pharmacologie 
au  laboratoire  de  chimie,  A  9  h.  —  Physiologie  et  patho¬ 
logie  expérimentale.  Faculté,  1  h.  —  Thérapeutique. 
Hygiène.  Médecine  légale.  Faculté  1  h.  —  Clinique  médi¬ 
cale  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

—  Validation  stage  dentaire  (Modelage).  Ecole  garan¬ 
cière,  A  8  h.  (et  dentisterie  opératoire). 

Vendredi  7  Février. —  Histologie.  Laboratoire,  A  1  h. 

—  Validation  stage  dentaire,  prothèse.  Ecole  Garancière, 
A  10  h.  (et  3",  2"). 

Samedi  8  Février.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté, 
1  h.  —  Validation  (Interrogation).  Faculté,  1  h. 

‘Thèses  de  pggTOEAT. 

Lundi  3  Février.  —  Derloohe  (A.)  ;  Ulude  de  la  gesia^ 
lion  dans  les  utérus  bicornes,  rr-  Laennec  (Th.)  Cardio¬ 
pathies  mitrales  et  gestation  Gardette  (P.)  ;  Etude  de 
l’anesthésie  en  chirurgie  gastrique.  ---  Jury  :  MM.  Couve- 
laire,  Gosset,  Portes,  Leveuf. 

Mardi  4  Février.  —  Baurens  (J.)  :  Chirurgie  conserua- 
tricc  dans  les  affections  salpingiennes.  —  Buchner  (G,)  ; 
Essai  critique  surle  diabète  rénal.  —  Filliozat  (J.)  ;  L’n-il 
directeur.  Importance  pour  le  choix  des  verres.  —  Jury  ! 
MM.  Cunéo,  Rathery,  Terrien,  Velter. 

Chabrol  (P.)  ;  IJe  l'emploi  en  clinique  de  la  méthode  dç 
Calmette  et  Vallis.  —  Liège  (R.)  :  Tuberculose  du  nour¬ 
risson  et  vaccin  BCG.  —  Nguyen  Van  Nha  ;  Etude  de 
l'hygiène  alimentaire  chez  les  Annamites.  -—Thévenija  fil.). 
L’organisation  de  l'inipection  médicale  des  Ecoles.  — 
Jury  ;  MM  Bernard,  Nobécourt,  Tanon,  Aubertin. 

Thèse  vétérinaire.  —  Jacques  ;  Pseudo  paraplégie  chez 
le  cheval.  —  Jury  :  MM.  Guillain,  Robin  et  Besson. 

Mercredi  5  Février.  —  Thèses  vétérinaires.  —  Du¬ 
rand  ;  Emploi  du  diurétique  mercuriel  en  médecine  vété¬ 
rinaire.  - —  Soutou  :  Galvanothérapie  et  ionisation  élec¬ 
trique  en  médecine  vétérinaire.  —  Jury  :  MM,  Loeper, 
Strohl,  Robin,  Maignon,  Nicolas. 

Ji  upifi  Févrieh.  —  Laur  (L.)  :  Les  techniques  modernes 
de  bUirubimétrie plasmatique.  ^  Michaux  fL.)  :  La  neuro¬ 
myélite  optique  aigue,  —  Jury  :  MM,  Bezapçon,  Guillain, 
Fiessinger,  Sézary. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicai.f.  rappelle  à  .ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  au.r  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  n  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  au.c  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicau.>\  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  e.camen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  'J  lignes.  . 

Prc.x'  des  insertions  :  1  fr.  la  ligne  de  hO  lettres  ou 
’ignes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  d  La  Presse 
Médieai.eI.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insères  S  à  lü  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


DL  40  ans,  dipl.  universitaire  Faculté  Paris, 
16  inscript.,  anc.  interne  de  l’hôpital  Bellan,  spécia¬ 
lisé  V.  U.,  élève  du  D--  Marion,  conn.  grec,  anglais, 
ch.  emploi,  labo.,  cliniques,  ou  assisl.  confrère, 
Paris  ou  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  906. 

D”,  Fac.  Paria  (dipl.  d'Etat),  30  ans,  mcd.  gén.  (et 
peau,  syphilis,  évent,  phlébosclér.),  conn.  laiig.  étr., 
assister,  eonfr.  cliu.  ou  tt  autre  occup.  P.  M.,  n'>974. 

Veuve  de  médecin,  37  ans.  bonne  instruction  et 
éducation,  dactylo,  cherche  situation  secrétariat  cli¬ 
nique  ou  laboratoire.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  977. 

2  petit»  hâtai»  libres,  à  louer,  ensemble  ou  séparé¬ 


ment,  proximité  Champs-Elysées.  Conviendraient  A  | 
(Iroupement  médical.  —  Ecrire  P.  M.,  u“  979. 

A  louer,  A  Dole,  Jura,  magasin  av.  appt,  bien  situé, 
f.  jirincipal,  1.  plus  populeux,  r.  nationale.  Conviendr. 
pr  pharmacien.  Lib.  de  suite.  Pressé,  P.  M-,  U“  980. 

Docteur  en  médecine,  dipl.  Etat.,  ch.  situation 
médicale  sérieuse  Paris  —  Ecrire  P.  M.,  n?  981. 

Visiteur  ou  visiteuse  médical,  ay.  déjà  représent, 
une  ou  deux  spécialités  et  désir,  s’adj.  nouvelle  carte, 
est  dem.  pr  Labo,  produits  de  régime  sér.  et  b. 
connus  pr  les  régions  :  1“  Lyon  et  Dauphiné  ;  2“  Nor¬ 
mandie  ;  3”  Centre,  Ouest,  —  Ecrire  P.  M.,  0°  992. 

On  demande  médec.  compétent,  organisateur,  ay. 
bonne  inlliience  aupr.  Corps  Médical,  pr  organiser  et 
diriger  Institut  méd.  d’esthétique  tr.  sér.  P.  M.,  994. 

On  demande  médecin  capable  de  faire  cours  mas¬ 
sage,  rééducation,  agents  physiques,  ds  Institut,  quel¬ 
ques  heures  par  jour.  Ecr.  P,  A/.,  n”  995. 

Avendre  B14,  eond.  int.,  00  309.243,  entièr.  revue, 
mot.  neuf,  raros.  parf.  état  ,coul.  spéciales,  housses, 
pare-choc  feux  posit..  2  r.  soc.  13.5U0.  Tél.  Aut.  24  88. 

Monsieur,  38  a.,  tr.  b  présent.,  dist.,  quelques  ét. 
méd  ,  habit,  aux  aff  .  dem.  situation  sér.  d'agent 
médical,  prêt.  I^yon.  —  Ecrire  P.M.,  n°  997. 

Nord  Près  grandes  villes,  A  céder  importante  clien¬ 
tèle  en  progression  constante.  100.000  en  1929.  Fixes 
18.000,  Aff.  tr.  sér.  prix  à  débat.  Ecr.  P.  M.,  n"  998. 

I  Infirmière  dirigeant  clinique  et  donnant  anesthésie, 


au  courant  du  service  de  salle  d’opération,  et  de  la 
stérilisation,  oh.  emploi  analogue  à  Bordeaux.  Bon. 
références.  Libre  en  Mars.  Croix  de  guerre  française 
et  italienne  et  épidémies.  —  Ecrire  P.M.,  n»  999. 

Dame,  tr,  sér.,  dist,.  instruite,  ch.  empl.  confiance 
ch.  D'’,  corr.,  tél.,  récept.  cL,  surv.  int.  P.  M.,  1000. 

A  vendre,  apr.  décès  Dr.  salon  Beauvais  fin,  noyer 
sculpté,  Louis  XYI,  1  canapé,  4  faut.,  tr.  bon  état. 
Prix  raisonnable.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  1. 

Directrice  maison  santé,  excellentes  références, 
demande  situation  analogue.  Ecrire  M'is  Gillard,  4, 
rue  Lentonliet,  Paris,  9''. 

A  vendre  divers  appareils  de  laboratoire,  état  de 
neuf,  étuves,  autoclave,  balance  longue,  etc.,  prix 
avantageux.  —  Ecrire  P.  Af,,  n°  3 

Et.  en  méd.,  fin  scol.,  permis  conduire,  cherche 
emploi  clin.,  labo,  ou  remplac.  médecin.  P.  Al.,  n“  4. 

Jne  pr  français  ch.  occup.  ds  clinique  méd,  Paris 
on  banlieue,  ou  assister,  confrère.  Ecr.  P.  M.,  n»  5. 

Jeune  fille,  bonne  instr.,  ch.  sit.  stable  dans  cli- 
iii(|ue,  laborat.,  Iiôpit.,  ou  mais,  santé.  Travaux 
secrétariat.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  6. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr,  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PoRÉB, 


PMI».  Imprimerie  4e  U  Coord’ Appel,  1,  roe  Cuiette. 
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TRAVAUX  ORBGINAUX 


LES  CALCULS  VÉSICULAIRES 
INTRAMURAUX 

ÉTUDE  ANATOMl  Q  UE 

A.  GOSSET,  Pierre  DUVAL, 

Ivan  BERTRAND  et  François  MOUTIER. 


Quelques  cas  typiques  de  calculs  biliaires 
vésiculaires  intramuraux,  suivant  la  dénomina¬ 
tion  d’Aschoff,  se  sont  présentés  à  nous.  Il  nous 
paraît  intéressant  de  publier  leur  étude  anato¬ 
mique. 

Cliniquement,  cette  forme  de  cholélilhiase  est 
assez  souvent  relativement  fruste  dans  son  ex¬ 
pression  ;  de  plus,  lors  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  justifiée  par  le  diagnostic 
de  cholécystite,  ou  celui  de  toute 
autre  affection  concomitante,  l’as¬ 
pect  extérieur  de  la  vésicule,  sa 
palpation  peuvent  parfaitement  la 
faire  considérer  comme  normale, 
alors  qu’elle  est  pathologique,  et 
qu’au  stade  de  calculs  intramuraux 
succédera  celui  de  calculs  libres  dans 
la  vésicule,  source  de  tous  les  acci¬ 
dents  et  complications  de  la  cholé- 
lithiase  vésiculaire. 

C’est  pourquoi  nous  croyons  de¬ 
voir,  malgré  les  travaux  très  com¬ 
plets  parus  sur  celte  question,  attirer 
l’attention  des  chirurgiens  sur  les 
calculs  vésiculaires  intramuraux  sur¬ 
tout  par  l’iconographie  de  ce  travail, 
afin  qu’ils  ne  s’exposent  pas,  au 
cours  de  la  laparotomie,  à  prendre 
pour  saine  une  vésicule  essentielle¬ 
ment  pathologique. 

Voici  d’ordinaire  comment  se  pré¬ 
sente  la  lésion  ; 

La  vésicule  biliaire  est  d’un  volume 
sensiblement  normal;  sans  que  l’on  puisse  parler 
de  péricholécystite,  il  existe  un  léger  épaissis¬ 
sement  de  la  tunique  adventitielle  qui  apparaît 
blanchâtre  et  comme  légèrement  nacrée.  A  la 
palpation,  et  avant  toute  ouverture  de  la  vésicule, 
on  perçoit  des  nodules  indurés,  bien  délimités, 
mais  ces  nodules  n’ont  pas  la  mobilité  habituelle 
des  calculs  intravésiculaires,  ils  paraissent  comme 
enchâssés  dans  la  paroi. 

Quand  ces  noyaux,  qui  correspondent,  comme 
nous  le  verrons,  à  des  calculs  intramuraux,  sont 
suffisamment  nombreux,  la  palpation  offre  la 
sensation  singulière  d’une  paroi  complètement 
farcie  de  concrétions  calculeuses  formant  une 
sorte  d’armature  interne  souple.  Il  semble  que 
toute  la  paroi  soit  comme  infiltrée  de  grains  de 
plomb  juxtaposés. 

La  multiplicité  des  calculs  intramuraux  est 
d’ailleurs  exceptionnelle;  généralement,  la  palpa¬ 
tion  n’en  révèle  que  quelques-uns.  Parfois  même 
il  est  impossible  de  percevoir  quoi  que  ce  soit  à 
travers  la  paroi;  la  découverte  des  calculs  intra¬ 
muraux  est  alors  une  simple  trouvaille  histolo¬ 
gique. 

A  l’ouverture  de  la  vésicule,  renfermant  géné¬ 
ralement  peu  ou  pas  de  calculs,  on  voit  s’écouler 
une  bile  d’aspect  variable  et  généralement  nor¬ 
male  à  moins  d’obstruction  du  canal  cystique. 

Si  l’on  prend  soin  de  laver  la  vésicule  dans  un 
peu  de  sérum  physiologique  chaud  pour  la  débar¬ 
rasser  de  son  contenu  biliaire  et  muquenx,  par¬ 
fois  très  adhérent  aux  parois,  on  peut  examiner 


commodément  la  muqueuse.  Sur  un  fond  jaunâtre 
dont  la  tonalité  reste  claire,  mais  avec  une 
nuance  verdâtre,  on  distingue  par  transparence 
des  masses  d’un  noir  verdâtre  qui,  à  première 
vue,  rappellent  certaines  altérations  cadavé¬ 
riques  des  muqueuses.  Au  niveau  de  ces  taches, 
en  examinant  la  muqueuse  à  jour  frisant,  on 
aperçoit  souvent  un  léger  soulèvement  répondant 
au  calcul  intra-rnural  sous-jacent.  Les  taches 
noir  verdâtre  sont  parfois  nombreuses  et  dépas¬ 
sent  la  vingtaine.  Au  centre  de  quelques-unes 
d’entre  elles,  on  aperçoit  à  la  loupe  un  étroit 
pertuis  centré  par  un  point  noir;  il  s’agit  d’un 
calcul  prêt  à  s’évacuer  dans  l'intérieur  de  la  vési¬ 
cule  par  suite  d’une  véritable  déhiscence  de  la 
loge  qui  le  renfermé  (fig.  1). 

On  peut  observer  des  stades  de  libération 
encore  plus  accusée.  Il  est  même  possible,  dans 
certains  cas,  d’extraire  le  calcul  à  l’aide  d’une 
pince  très  fine.  -Le  mode  de  déhiscence  sponta- 


Fig.  1.  —  Canal  de  Luschka  dissociant  la  tunique  musculaire. 

Réaction  inflammatoire  péridiverticulaire. 

née  reste  d’ailleurs  exceptionnel,  la  plupart 
des  calculs  intramuraux  restant  invisibles,  ou 
n’apparaissant  que  par  transparence. 

L’étude  histologique  de  la  lithiase  intersti¬ 
tielle  est  rendue  délicate  en  raison  de  l’abondance 
même  des  calculs  et  de  la  difficulté  des  coupes 
histologiques.  Les  calculs  se  dissolvent,  en  effet, 
assez  mal  dans  les  réactifs  habituels  :  xylol, 
alcool.  Il  faut  traiter  longtemps  de  minces  frag¬ 
ments  par  ces  solvants  avant  de  pouvoir  prati¬ 
quer  des  coupes  correctes  (fig.  2  et  3). 

Avec  quelques  précautions  techniques,  on  se 
rend  compte  facilement  de  la  topographie  des 
calculs  intramuraux  ;  cast  toujours  ù  Vintérirur 
des  diverticules  de  Luschka  que  se  développe  la 
lithiase  interstitielle. 

Rappelons  d’abord  ce  que  sont  les  canaux  de 
Luschka. 

On  sait  qu’il  existe  dans  toute  l’étendue  des 
voies  biliaires  extrahépatiques  :  vésicule,  cholé¬ 
doque,  canaux  cystique  et  hépatique,  des  diverti¬ 
cules  plus  ou  moins  développés,  mais  toujours 
fermés  à  leur  extrémité  profonde.  Nous  ne  vou¬ 
lons  pas  parler  ici  des  formations  d’aspect  glan¬ 
dulaire  et  muqueux  annexées  à  la  muqueuse  des 
voies  biliaires  :  ces  formations  glandulaires  ou 
pseudo-glandulaires  sont  peu  profondes,  débou¬ 
chent  dans  l’intervalle  des  deux  replis  muqueux 
et  ne  dépassent  pas  en  profondeur  le  chorion.  Ce 
qui  nous  intéresse  ici,  ce  sont  des  diverticules 
plus  profonds  pénétrant  à  travers  une  éraillure 
de  la  tunique  musculeuse  et  venant  s’épanouir  par 


une  dilatation  terminale  en  pleine  tunique  adven¬ 
titielle.  C'est  dans  ces  erx/ptes  muqueux,  bien 
décrits  par  Luschka,  que  se  développent  les  cal¬ 
culs  intramuraux. 

La  terminaison  des  canaux  de  Luschka  est 
généralement  ampullaire  au  niveau  de  l’extrémité 
borgne;  parfois  aussi,  (  lie  est  bifide  ou  même 
légèrement  ti-ifide  ilig.  4i 

La  question  des  cryptes  muqueux  :  glandes 
annexes  et  canaux  dits  de  Luschka,  a  été  l’objet 
de  nombreuses  controverses. 

C’est  depuis  la  remarquable  étude  d’Aschofï, 
parue  en  Allemagne  en  1905,  que  les  invagina¬ 
tions  profondes  de  la  muqueuse,  traversant  la 
couche  musculaire  pour  venir  s’épanouir  dans  la 
tunique  adventitielle,  ont  reçu  le  nom  de  canaux 
de  Luschka  (Luschka’s  Gange). 

Lecène  considère  cette  qualification  comme 
injustifiée  :  Luschka  a  bien  décrit  des  formations 
cavitaires  profondes  au  delà  de  la  couche  muscu¬ 
laire  plexiforme,  mais  il  les  consi¬ 
dérait,  fait  étrange,  comme  entière¬ 
ment  isolées  et  dépourvues  de  tou 
canal  excréteur.  * 

Au  surplus,  voici  le  passage  inté¬ 
ressant  de  r.\natomie  de  Luschka 
parue  en  18(33  et  que  Lecène  a  tra¬ 
duit  fidèlement  comme  il  suit  : 

((Je  n’ai  jamais  vu  manquer  les 
glandes  dans  la  vésicule  biliaire.  Le 
plus  souvent  ce  sont  des  glandes 
lobulées  avec  des  bourgeons  latéraux  , 
plus  ou  moins  développés  :  ces  glan¬ 
des  n’ont  en  général  qu’un  canal 
excréteur  commun.  De  ces  glandes 
indiscutables  il  faut  distinguer  des 
formations  cavitaires  que  j’ai  tou¬ 
jours  trouvées  même  du  côté  revêtu 
de  séreuse.  Ce  sont  des  canaux  (Gânge) 
ressemblant  aux  tubuli  hépatiques 
de  Beal  ;  ils  s’anastomosent  plusieurs 
fois  ensemble  et  présentent  des  bosse¬ 
lures  latérales  :  on  ne  les  voit  bien 
qu’après  l’emploi  de  l’acide  acétique. 
Ils  sont  composés  par  une  membrane 
propre  très  mince  :  leur  contenu  est  formé  do 
cellules  avec  un  noyau  très  distinct;  en  outre, 
ils  contiennent  souvent  des  détritus  molécu¬ 
laires  et  des  pigments  qui  donnent  avec  l’acide 
azotique  la  réaction  de  la  bile  :  ces  tubes  (Rôhre) 
ne  communiquent  avec  aucun  canal  extérieur,  je  . 
crois  que  ce  sont  des  débris  embryonnaires  » 
(traduction  Lecène,  Presse  Médicale,  6  Décem¬ 
bre  1913,  p.  994). 

Après  avoir  analysé  le  texte  précédent,  texte 
original  de  Luschka,  il  est  clair  que  cet  auteur  a 
décrit  deux  formations  différentes  dans  la  paroi 
vésiculaire  :  des  glandes  lobulées  avec  canal  , 
excréteur,  des  tubes  sans  canal  excréteur. 

D’après  Lecène,  les  glandes  lobulées  sont  ima¬ 
ginaires  et  personne  n’aurait  jamais  revu  ces 
glandes  sauf  au  niveau  du  canal  cystique.  Quant 
aux  formations  cavitaires  dont  parle  Luschka,  la  , 
seule  interprétation  possible  serait  que  ces  tubes 
sans  canal  excréteur,  constamment  trouvés  dans 
4a  vésicule  biliaire  normale,  correspondent  à  des 
canalieules  biliaires  aberrants  que  l’on  observe 
assez  souvent  dans  l’espace  celluleux  lâche  du 
plan  de  clivage  interhépato-vésiculaire. 

En  l’absence  de  figures  démonstratives  ou  de 
reproductions  fidèles  micro-photographiques,  il 
est  bien  difficile  de  préciser  à  quels  détails  ana,- 
tomiques  un  auteur  a  voulu  faire  allusion. 

Cha(|iie  époque  possède  des  moyens  de  travail 
particuliers.  Nous  pratiquons  aujourd’hui  avec 
régularité  des  inclusions  et  des  coupes  à  la  paraf-,  , 
fine  de  n’importe  quel  tissu.  Ce  n’est  que  dans 


162 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  5  Février  1030 


N"  11 


des  cas  absolument  exceptionnels  que  l’on  a 
recours  à  des  dissociations.  Nous  pouvons  môme 
dire  que  la  plupart  des  laboratoires  modernes 
d’anatomie  pathologique  n’ont  aucune  notion  sur 
l’art  difficile  des  dissociations. 

Il  n’en  était  pas  de  même  à  l’époque  déjà  loin¬ 
taine  où  travaillait  Luschka  (18(50).  Les  inclu¬ 
sions  à  la  paraffine  étaient  entièrement  inconnues 
et  ne  devaient  être  introduites  par  Klebs  qu’en 
1869  dans  la  technique  micrographique. 

Les  procédés  de  recherches  histologiques 
étaient  alors  strictement  réduits  aux  dissocia¬ 
tions  avec  ou  sans  corrosion  et  aux  colorations 
directes  sur  lames  des  formations  anatomiques. 
Pour  obtenir  les  dissociations  il  fallait  employer 
des  produits  nocifs  pour  les  cellules,  entraînant  le 
ramollissement  du  tissu  conjonctif.  Les  acides,  et 
en  particulier  l’acide  acétique  ainsi  que  les  bases 
fortes  (soude  caustique),  étaient  couramment 
utilisés  dans  ces  recherches. 

Le  liquide  de  Millier,  bien  que  médiocre, 
venait  seulement  d’être  introduit  dans  la  tech¬ 
nique  histologique  par  Ileinrich  Millier  en 
1857.  Dans  ces  conditions,  nous  devons  appré¬ 
cier  avec  indulgence  les  conclusions  de 
Luschka  concernant  les  formations  glandu¬ 
laires  et  tubulées  de  la  vésicule  biliaire. 

Les  formations  glandulaires  où  pseudo¬ 
glandulaires  peu  profondes,  débouchant  dans 
l’intervalle  des  replis  muqueux,  ont  été  facile¬ 
ment  observées  par  Luschka;  elles  étaient 
toutes  superficielles  et  une  dissociation  minu¬ 
tieuse  permettait  de  montrer  leurs  connexions 
immédiates  avec  la  muqueuse.  Luschka  a  affir¬ 
mé  leur  nature  glandulaire,  mais  aujourd’hui 
encore,  après  les  remarquables  acquisitions 
de  la  cytologie  moderne,  nous  n’avons  pas  le 
droit  de  repousser  cette  conception. 

(juant  aux  formations  cavitaires  décrites 
par  Luschka,  nous  ne  croyons  pas  qu’il  puisse 
s’agir  de  débris  embryonnaires  ni  même  de 
canalicules  biliaires  aberrants.  Ce  sont  bien 
là  des  invaginations  profondes  et  diverticu- 
laires  à  topographie  transmusculaire. 

Le  caractère  cavitaire  et  intrapariétal  des 
formations  décrites  par  Luschka  ne  laisse 
aucun  doute  sur  leur  nature. 

Luschka,  au  cours  de  ses  dissociations,  a  dû 
constamment  rompre  le  long  diverticule  fragile 
qui  relie  les  culs-de-sac  dilatés  à  la  muqueuse. 
Mais  il  a  bien  reconnu  leur  contenu  parfois 
nécrotique  et  infiltré  de  pigments  biliaires. 

S’il  est  indiscutable  que  Luschka  a  décrit 
incomplètement  ces  formations  cavitaires  intra- 
pariétales,  en  omettant  leur  connexion  avec  la 
muqueuse  vésiculaire,  s’il  s’est  trompé  dans  l’in¬ 
terprétation  organogénique  en  les  considérant 
comme  des  débris  embryonnaires,  sorte  de  casa 
aberrantia,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  Lus¬ 
chka  a  le  premier  signalé  l’existence  de  forma¬ 
tions  cavitaires  intrapariétales  et  qu’il  a  certai¬ 
nement  entrevu  leur  rôle  dans  la  rétention  des 
produits  biliaires. 

Sans  cesser  d’oublier  la  fragilité  et  l’extrême 
simplicité  des  moyens  de  recherche  dont  dispo¬ 
sait  Luschka,  nous  conserverons  avec  Aschoff  et 
la  plupart  des  auteurs  modernes  la  dénomination 
désormais  classique  de  canaux  de  Luschka. 

On  a  longuement  discuté  sur  leur  signification 
et  leur  valeur  fonctionnelle.  Certains  histologistes 
les  considèrent  comme  de  véritables  glandes 
annexes.  Leur  cellules  cylindriques  claires  rap¬ 
pelant  les  éléments  fonctionnels  dès  glandes  mu¬ 
queuses,  on  peut  supposer  que  ces  glandes  sécrè¬ 
tent  le  mucus  qui  se  trouve  mélangé  à  la  bile 
(Soulié). 

Plus  généralement,  on  les  considère  comme  de 
simples  dicerticulcs  de  l’épithélium  vésiculaire. 
Il  n’existe,  en  efl’et,  aucune  différenciation  morpho- 
lôgique  entre  les  cellules  superficielles  des  replis 
muqueux  et  les  cellules  cylindriques  tapissant 


l’extrémité  borgne  d’un  diverticule  do  Luschka. 

Pour  d’autres  auteurs,  la  valeur  des  canaux  de 
Luschka  serait  encore  plus  effacée.  Peut-être 
pourrait-on  les  envisager  comme  des  rameau.v 
biliaires  abortifs,  nous  voulons  dire  comme  des 
rameaux  qui,  s’étant  séparés  du  canal  hépatique 
primitif,  avaient  commencé  à  se  développer,  puis 
brusquement  avaient  cessé  de  croître.  Mais  ce 
n’est  là  que  pure  hypothèse  ('l’estut). 

Si  la  signification  morphologique  et  fonction¬ 
nelle  des  canaux  de  Luschka  l'enferme  encore 
bien  des  éléments  d’incertitude,  leur  rôle  dans  la 
lithiase  interstitielle  est  par  contre  manifeste.  Dn 
verra,  sur  les  ])lanchcs  annexées  à  notre  étude, 
que  les  calculs  intramuraux  sont  constamment 
entourés  par  un  épithélium  cylindro-cubique  se 
continuant  avec  un  canal  plus  rétréci  en  connexion 
avec  la  muqueuse.  Le  contact  entre  le  calcul  et 


de  cholestérine  pure  en  partie  dissoute. 


l'épithélium  tapissant  le  diverticule  est  générale¬ 
ment  immédiat.  Exceptionnellement,  on  trouve 
interposée  entre  la  concrétion  calculeuse  et  l’épi¬ 
thélium  cylindrique  une  faible  quantité  de  mucus. 

La  forme  des  calculs  est  assez  variable.  I.es 
concrétions  pigmentaires  fortement  chargées  de 
sels  biliaire  soffrent  une  consistance  assez  grande; 
sphériques  ou  légèrement  ovoïdes,  elles  sont  en 
rapport  immédiat  avec  l’épithélium  diverticu- 
laire. 

Au  contraire,  les  calculs  composés  presque 
exclusivement  de  cholestérine  sont  des  concré¬ 
tions  beaucoup  plus  irrégulières.  En  cas  de  cal¬ 
culs  purement  cholestériniques,  la  réaction  épi¬ 
théliale  est  généralement  vive.  Le  revêtement 
cylindro-cubique  disparaît  pour  faire  place  à  une 
couche  plasmodiale  très  irrégulière  alternant, 
par  endroits,  avec  des  lambeaux  d’épithélium 
cylindriques  (fig.  5,  6  et  7). 

Ce  mode  de  réaction  plasmodiale  est  commun 
autour  des  dépôts  de  cholestérine;  les  plasmodes 
se  développent  selon  deux  processus  différents  : 
soit  par  métaplasie  épithéliale,  soit  plus  fréquem¬ 
ment  par  réaction  phagocytaire  conjonctive.  Le 
premier  mode  semble  assez  exceptionnel  dans  la 
question  qui  nous  occupe.  Au  contraire,  le  rôle 
joué  par  les  histiocytes  du  stroma  avoisinant 
semble  beaucoup  plus  important. 

Quelles  que  soient  les  réactions  de  l’épithélium 


diverliculaire  vis-à-vis  des  calculs  intramuraux, 
un  fait  semble  constant  :  c’est  V infiltration  du 
stroma  au  voisinage  des  calculs  par  de  nombreux 
éléments  inflammatoires  qui  sont  en  maiorité  des 
plasmocytes  et  des  lymphocytes,  les  polynu¬ 
cléaires  restant  relativement  rares. 

Il  est  souvent  possible  d’observer  directement 
la  transformation  plasmodiale  des  éléments  réac¬ 
tionnels  conjonctivo-vasculaires.  Quand  les  réac¬ 
tions  inflammatoires  sont  suffisamment  marquées, 
on  assiste  à  la  production  d’un  véritable  centre 
lymphoïde  folliculaire  dans  le  voisinage  immédiat 
du  calcul. 

L’adventice  représente,  nous  l’avons  vu,  la 
principale  tunique  vésiculaire  où  se  développent 
les  calculs  intramuraux;  elle  est  généralement 
sclérosée,  môme  à  distance  des  inclusions  cal- 
culeuses. 

La  production  des  calculs  intramuraux  à 
l’intérieur  des  canaux  de  Luschka  est  donc 
jiarfaitement  définie  en  tant  que  processus 
liistologique. 

On  doit  cependant  éviter  une  confusion  avec 
un  autre  genre  de  lésion  dont  le  processus  est 
entièrement  différent  :  nous  voulons  parler 
de  l’infiltration  cholestéatomateuse  de  certaines 
vésicules  atteintes  de  lésions  inflammatoires 
et  dégénératives  anciennes.  Dans  ces  cas.  la 
paroi  est  très  épaissie,  l’épithélium  est  entière¬ 
ment  desquamé,  les  fibres  musculaires  lisses 
ont  subi  une  régression  fibreuse  et  ne  sont 
plus  identifiables.  La  paroi  vésiculaire  est 
réduite  à  une  épaisse  lame  de  tissu  conjonc¬ 
tif  en  vive  réaction  inflammatoire  subissant 
presque  partout  une  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  et  même  cholestéatomateuse.  La 
confusion  est  donc  impossible  avec  les 
aspects  précédemment  décrits  de  lithiase 
interstitielle. 

Les  diverticules  biliaires  intrapariétaux 
présentent  un  caractère  de  dissémination 
beaucoup  plus  général.  Toutes  les  parois  des 
voies  biliaires  principale  et  accessoire  renfer¬ 
ment  de  nombreux  diverticules  anastomosés 
entre  eux.  Généralement  situés  dans  la  tunique 
sous-muqueuse,  ils  peuvent  en  cas  de  disten¬ 
sion,  tirailler  la  couche  musculaire  et  entrer 
en  contact  avec  la  tunique  celluleuse  adven- 
tilielle. 

Sxvcci  a  montré  qu’ils  constituent,  dans  les 
parois  du  cholédoque,  toute  une  série  de  ré- 
cessus  pouvant  s’hypertrophier  après  cholé¬ 
cystectomie. 

Verne  G.  P.  Burden  a  étudié  sur  une  centaine 
de  cas  d’autopsies  pratiquées  immédiatement 
après  la  mort  la  structure  et  la  topographie  de 
cos  formations. 

Les  diverticules  communiquent  avec  la  mu¬ 
queuse  des  conduits  biliaires,  hépatique,  cys- 
liquc  ou  cholédoque,  par  d’étroites  ouvertures 
généralement  disposées  sur  quatre  lignes  longitu¬ 
dinales  placées  à  l’extrémité  de  deux  plans  dia¬ 
métraux  rectangulaires. 

U  est  certain  que  tous  ces  diverticules  jouent  un 
rôle  considérable  dans  la  lithiase  cholédocienne 
et  dans  les  réactions  inflammatoires  indéfiniment 
prolongées  des  voies  biliaires. 


La  seule  conclusion  que  nous  voulions  tirer  de 
cette  étude  est  qu’il  est  nécessaire  de  bien  con¬ 
naître  les  caractères  de  la  lithiase  vésiculaire 
intramurale,  afin  de  ne  pas  s’exposer,  au  cours 
de  laparotomies  biliaires,  comme  au  reste  de 
toute  laparotomie,  à  laisser  en  place,  comme 
saine,  une  vésicule  malade. 

La  cholécystectomie  est,  en  effet,  dans  les 
calculs  intramuraux,  le  seul  traitement  curateur 
des  troubles  nets  ou  vagues  qu’ils  causent  et  pro¬ 
phylactique  des  grandes  complications  de  la 
lithiase  vésiculaire. 
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Mémoire  A.  GOSSET,  P.  DUVAL,  I.  BERTRAND  et  F.  MOUTIER  :  Les  calculs  vésiculaires  intra-muraux. 


Fig.  4.  —  Coupe  de  vésicule  biliaire  montrant  deux  canaux  de  Luschka 
sensiblement  normaux.  Amas  lymphoïde  inflammatoire  près  du  diverticule  gauche . 


Fig.  5.  —  Calcul  intra-mural  visiblement  développé  dans  un  diverticule 
de  Luschka.  Sclérose  et  réaction  inflammatoire  péridiverticulaire. 


Fig.  3 

Un  calcul  intra-mural,  riche  en  pigments, 
desquammation  partielle  de  l’épithélium  diverticulaire. 
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Mémoire  A.  GOSSET,  P.  DUVAL,  I.  BERTRAND  et  F.  MOUTIER  :  Les  calculs  vésiculaires  intra-muraux. 


Deux  canaux  de  Luschka, 

dans  celui  de  gauche  un  vestige  de  calcul  de  cholestérine 
presque  entièrement  dissout  par  les  réactifs  histologiques. 


Fig.  8 

Cholécystite  chronique;  paroi  entièrement  fib rosée, 
en  nécrose  cholestéa  tomateuse  superficielle  et  profonde. 


Fig.  7 

Calcul  de  cholestérine  partiellement  dissout  dans  un  canal 
de  Luschka,  structure  plasmodiale  de  la  paroi. 


cristaux  de  cholestérine  développés  en  plein  stroma  fibroïde. 
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L’ARTHRODÈSE  EXTRA-ARTICULAIRE 

DE  LA  ITANCHE 

Par  Paul  MATHIEU. 


J’ai  actuellement  pratiqué  21  arthrodèses  extra- 
articulaires  de  la  hanche,  par  le  procédé  que  j’ai 
décrit  avec  Wilmoth,  en  1926,  dans  le  Journal  de 
Chirurgie.  La  bénignité  des  suites,  la  constance 
avec  laquelle  est  obtenu  le  résultat  cherché  : 
l’ankylose  osseuse,  m’amènent  à  préciser  la  tech¬ 
nique  de  l’intervention  et  ses  indications. 

Technique. 

L’arthrodèse  extra -articulaire  cherche  à  ob¬ 
tenir  l’ankylose  de  la  hanche  par  jetées  osseuses 
entre  l’os  iliaque  et  le  fémur.  Dans  ce  but,  je  fais 
glisser  le  grand  trochanter  vers  le  tissu  osseux 
de  la  fosse  iliaque  rabattu  en  volet,  sans  que  le 
contact  du  grand  trochanter  avec  l’extrémité 
supérieure  du  fémur  soit  abandonné.  Ces  ma¬ 
nœuvres  possibles  dans  tous  les  cas  (col  fémoral 
de  longueur  normale  ou  col  raccourci  par  un 
processus  pathologique)  établissent  entre  le  pour¬ 
tour  du  cotyle  d’une  part,  et  l’insertion  du  col  sur 
le  grand  trochanter,  un  matériel  d’ostéogenèse 
abondant,  continu,  formé  de  fragments  osseux 
autochtones,  c’est-à-dire  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  à  la  soudure  osseuse. 

Puépahation  du  malade.  —  Les  soins  pré¬ 
opératoires  consistent  en  une  désinfection  rigou¬ 
reuse  de  la  région  de  la  hanche  comme  dans 
toute  opération  aseptique  sur  les  membres.  Le 
malade  est  anesthésié,  puis  fixé  sur 


dépasser  le  bord  postérieur  de  cette  apophyse. 

Le  tracé  de  l’incision  élargie  ne  comporte  qu’une 
incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulo-graisseux 
jusqu’à  l’aponévrose.  11  est  préférable  d’éviter 
tout  décollement  des  plans  cutanés  qui  prédispo¬ 
serait  à  un  hématome.  Nous  avons  dit  que  la 
partie  antérieure  de  l'incision  permetlait  de  pé¬ 
nétrer  dans  l'interstice  musculaire  couturier-ten¬ 
seur  du  fascia  lata. 

En  haut,  l’incision  cutanée  faite,  il  convient  de 
commencer  le  décollement  des  muscles  qui  s’in¬ 
sèrent  à  la  partie  supéro-antérieure  de  la  fosse 
iliaque,  tenseur  et  fascia  lata,  moyen  et  petit  fes- 


Fig  1.  —  Incision  antérieure  éiargie  (tracé). 


sier  (fig.  2).  L'-aponévrose  qui  descend  de  la  crête 
ilia({ue  devra  être  incisée  à  environ  1/2  cm.  sous 
cette  crête  et  les  fibres  musculaires  sous-jacentes 
incisées  jusqu’au  périoste  d’un  trait  de  bistouri  net. 
L’hémostase  intramusculaire  sera  immédiatement 
pratiquée.  Avec  une  bonne  rugine  de  Lambotte 
agissant  de  haut  en  lias,  lentement  et  soigneuse- 
I  ment  pour  éviter  toute  dilacération,  les  fibres 
musculaires  seront  décollées  du  périoste  qui 
restera  adhérent  à  l’os.  Cette  conservation  du 
périoste  a  une  grande  importance  pour  le  rabat¬ 
tement  correct  du  volet  iliaque  que  nous  obtien¬ 
drons  tout  à  riieure. 

Le  décollement  musculaire,  en  principe,  doit 
être  prolongé  en  bas  jusqu’aux  insertions  de  la 


chanter.  La  pointe  do  la  sonde  devient  visible  en 
arrière.  Le  tranchant  d’un  large  ciseau  est  placé 
sous  la  base  du  grand  trochanter  dans  la  direc¬ 
tion  de  la  sonde  cannelée,  et  de  fayon  que  le  plan 
du  ciseau  prolongé  aboutisse  à  la  partie  la  plus 
basse  de  la  fosse  iliaque  dégagée  (voy.  fig.  3). 
Ainsi  est  repérée  la  ligne  d’altaque  du  ciseau  pour 
la  section  du  grand  trochanter.  Un' tracé  au  bis¬ 
touri  sectionne  les  fibres  tendineuses  et  aponé- 
vrotiques  pour  faire  le  chemin  au  ciseau.  On  peut 
même  s’aider  de  la  rugine  pour  dégager  l'os  avant 
de  le  sectionner.  Quelques  coups  de  marteau  sur 
le  ciseau  suffisent.  11  reste  à  dégager  le  tro¬ 
chanter  on  le  lil)érant  de  ses  attaches  aponévro- 
tiques  postérieures,  en  évitant,  si  l’on  peut,  la 
section  d’une  branche  de  l’arcade  des  circon¬ 
flexes  dont  l’hémostase  précise  serait  en  tout  cas 
nécessaire.  Le  grand  trochanter  garde  ses  inser¬ 
tions  musculaires  des  fessiers  protonds  ;  après  la 
section,  il  est  rabattu  provisoirement  en  arrière. 

llAiiAiTEMENT  DU  VOLET  ILIAQUE.  —  On  repère 
la  situation  exacte  que  doit  avoir  la  charnière 
inférieure  de  rabattement  qui  doit  répondre  à 
l'intersection  de  la  fosse  iliaque  avec  le  plan  de 
section  prolongé  du  grand  trochanter  (fig.  à). 
La  longueur  de  la  charnière  étant  de  4  cm.  envi¬ 
ron,  comme  la  largeur  du  volet,  la  longueur  du 
volet  sera  au  moins  égale  à  la  longueur  du  col  ou 
de  ce  qui  en  reste.  On  tracera  d'aliord  sur  ces 
données  les  trois  côtés  mobiles  du  volet,  à  l’aide 
d’un  large  ciseau  pénétrant  perpendiculairement 
dans  l’os,  sur  2  ou  3  mm.  Le  tracé  est  bien  poussé 
en  bas  jusqu’aux  extremites  repérées  de  la  future 
charnière. 

Ce  tracé  fait,  il  faut  décoller  le  volet  de  la  fosse 
iliaque.  Le  large  ciseau  va  pénétrer  successive¬ 
ment  sur  chacun  des  trois  côtés,  aussi 


une  table  orthopédique  permettant  l’ab¬ 
duction  variable  du  membre  inférieur 
et  l’inclinaison  latérale  de  l’opéré. 
J'utilise  le  pelvi-support  opératoire 
que  MM.  C.  et  R.  Ducroquetont  cons¬ 
truit  dans  ce  but.  La  table  est  d’abord 
horizontale  et  le  membre  opéré  est  fixé 
immédiatement  dans  l’attitude  d’anky- 
lo»e  qu’on  désire  obtenir  (toutefois 
dans  le  cas  où  une  ostéotomie, complé¬ 
mentaire  est  nécessaire,  la  position  du 
membre  sera  modifiée  suivant  les  né¬ 
cessités,  immédiatement  après  l’ostéo¬ 
tomie  au  cours  de  l’intervention). 

On  détermine  l’inclinaison  latérale 
de  la  table  et  la  hanche  à  opérer  ofl're 
un  accès  facile  au  chirurgien  ;  les 
champs  opératoires  sont  mis  en  place. 

Incision.  —  L’incision  de  décou¬ 
verte  de  la  hanche  est  l’incision  anté¬ 
rieure  élargie  que  j’ai  préconisée 

L’incision  antérieure  classique  est 


Décollement  des  muscles  insërëi' 
de  la  fosse  iliaque  exli 


partie  antérieure 


rapproché  que  possible  du  plan  osseux 
pour  s’insinuer  derrière  la  lame  osseuse 
compacte  en  pénétrant  légèrement  l’os 
spongieux.  Le  ciseau  ne  pénétrera  pas 
profondément  pour  ne  pas  faire  éclater 
l’os.  Un  ciseau  plus  petit  succédera  au 
large  ciseau  et  pénétrera  un  peu  plus 
profondément.  Uetle  pénétration  d’un 
ciseau  large  et  plat  est  facile  en  haut 
et  en  avant  (fig.  ,3i,  elle  est  plus  difficile 
en  arrière.  Aussi  la  plus  grande  partie 
du  travail  devra-t-elle  être  accomplie 
par  le  ciseau  antérieur,  tandis  qu’en 
arrière  c’est  un  petit  ciseau  peu  large, 
introduit  de  haut  en  bas  sous  le  bord 
postérieur  du  volet,  qui  achèvera  le 
décollement  de  ce  dernier  ilig.  11). 

C’est  seulement  lorsque  la  face  pro¬ 
fonde  du  volet  sera  bien  dégagée  que 
l’on  pratiquera  des  jiesées  prudentes  à 
l’aide  de  deux  ciseaux  introduits  l’un 
en  avant,  l’autre  en  haut  et  un  peu  en 
arrière  pour  faire  basculer  le  volet 
autour  de  la  charnière  inférieure.  La 


celle  qui,  partant  de  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure,  descend  parallèlement  à  l’axe  de  la 
cuisse  jusqu’à  un  niveau  un  peu  inférieur  à  la 
base  du  grand  trochanter,  se  dirigeant  vers  le 
bord  externe  de  la  rotule,  découvre  l’interstice 
couturier-tenseur  du  fascia  lata  où  quelques 
branches  de  l’artère  circonflexe  iliaque  antérieure 
sont  seules  à  lier. 

Cette  incision  antérieure  doit  être,  dans  le  cas 
de  l’arthrodèse,  élargie  en  haut  et  en  bas. 

En  haut  l’incision  de  dégagement  n’est  antre 
que  celle  qui  a  été  décrite  par  Smith  Petersen  et 
qui  est  couramment  utilisée  dans  la  technique  des 
butées  ostéoplastiques  pour  luxations  congénitales 
de  la  hanche.  Elle  suit  la  crête  iliaijue  sur  0  à 
8  cpi.  à  partir  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 
En  bas,  l’incision  de  dégagement  perpendiculaire 
à  l’incision  antérieure  sous-croise  la  base  du  grand 
trochanter.  Elle  s’étend  assez  en  arrière  pour 


capsule  d’abord,  puis  sur  la  capsule  elle-même, 
car  le  petit  fessier  s’insère  sur  cette  capsule.  .Sur 
une  hanche  pathologique  le  décollement  se  fera 
au  niveau  du  col  fémoral  ou  de  ce  qui  en  reste,  le 
plus  en  dehors  possible. 

En  bas,  l’incision  cutanée  transversale  a  per¬ 
mis  de  découvrir  le  tenseur  du  fascia  lata.  Il  est 
facile  de  charger  le  bord  antérieur  de  son  tendon 
aponévroliipie  et  de  découper  transversalement 
celui-ci  très  en  ari'ièrc.  A  ce  moment,  le  lambeau 
cutanéo-musculaire  rabattu  en  arrière  découvre 
le  grand  trochanter.  11  faut  que  les  incisions 
d’élargissement  supérieure  et  inférieure  soiqpF' 
assez  poussées  en  arrière  pour  cpie  le  tjfgdrant'fer 
soit  bien  découvert  ilig.  3). 

Section  du  r.nAND  thociianteu.  —  Une  sonde 
cannelée  est  introduite  au  ras  de  la  base  du  col 
derrière  la  sâillie  supérieure  du  grand  tro- 


fracturc  du  volet  à  ce  niveau  n’empêchera  pas  le 
maintien  d'une  connexion  solide  de  ce  dernier 
avec  la  fosse  iliaque  grâce  à  la  conservation  du 
tissu  fibropériostique  sur  laquelle  j’ai  déjà  insisté. 

Le  volet  rabattu  sur  le  col  arrive  à  affleurer,  ou 
à  dépasser  légèrement  la  section  du  grand  tro¬ 
chanter  ,fig.  7  . 


LET  ILIAQUE.  . —  Sur  le  volet  rabattu  on  fera  glis¬ 
ser  en  haut  et  en  dedans  le  grand  trochanter  au- 


dessus  de  la  face  cruentée  du  volet  iliaque  ra¬ 
battu.  Il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  laisser  un 


peu  tourner  sur  lui-même  le  grand  trochanter,  au 
cours  de  cette  translation.  L’important  est  d’as¬ 
surer  un  contact  osseux  suffisant  entre  les  sur¬ 


faces  cruentées  du  volet  et  de  l’apophyse  mobi¬ 
lisée.  Pour  fixer  le  contact,  une  vis  ou  une  che¬ 


ville  traversant  le  grand  trochanter  en  péné- 


Kiü 


Févriei'  I9o0 


N"  Il 


LA  PllKSSL  MEDICAL!-:,  Mo.riecll,  5 


trant  dans  le  fémur  doit  être  assez  souvent  mois;  au  bout  de  ce  délai  le  plâtre  doit  toujours  gie  expérimentale  m’a  décidé  à  l’abandonner, 
employée  (fig.  8)  ;  mais  si  le  contact  est  facile  à  être  enlevé,  et  après  inspection  de  la  solidité  de  Sur  les  20  opérés  (par  le  procédé  décrit  plus 
maintenir,  on  se  bornera  à  le  fixer  par  quelques  la  hanche  cliniquement  et  radiologiquement,  le  liant),  que  je  peux  suivre  aujourd’hui,  8  sont 


Fig.  3.  —  Section  du  grand  trochanter,  après  incision  transversale 
au  bas  du  tenseur  du  fascia  lata. 


Fig.  4.  —  Tracé  du  volet  iliaque. 


crins  ou  catguts  lentement  résorbables,  suturant 
les  parties  molles,  qui  recouvrent  respectivement 
grand  trochanter  et  extrémité  supérieure  du  fémur. 


dèse  est  terminée.  A  ce  moment  une  ostéotomie  de 
correction  du  fémur  peut  être  pratiquée  dans 
la  partie  inférieure  de  la  plaie  opéra¬ 
toire,  si  elle  est  indiquée;  il  ne  reste 
plus  qu’à  reconstituer  les  parties  molles. 

En  haut,  les  muscles  décollés  s’applique¬ 
ront  sur  la  partie  cruentée  de  la  fosse 
iliaque  d’où  a  été  détaché  le  volet  et 
en  assureront  l’hémostase.  Des  catguts 
réuniront  les  sections  de  l’aponévrose 
superficielle. 

En  bas  les  deux  tranches  de  la  section 
du  tenseur  du  fascia  lata  bien  repérées 
par  .des  pinces  seront  aussi  facilement 
suturées. 

En  avant,  des  catguts  assez  espacés 
rapprocheront  couturier  et  tenseur  du 
fascia  lata.  Il  conviendra  d’éviter  de 
comprendre  dans  la  suture  les  filets  du 
nerf  fémoro-cutané. 

La  suture  de  la  peau  à  points  séparés  ou 
à  l’aide  de  surjets  terminera  l’opération. 

U n  pansement  stérilisé  préparé  d’avan¬ 
ce  (gaze  et  ouate)  sera  appliqué  sur  la  su¬ 
ture  et  fixé  par  des  bandes  de  colloplaste. 

La  table  orthopédique  étant  ramenée 
à  l'horizontale  un  grand  plâtre  pelvi- 
fémoral  sera  confectionné  suivant  les  règles 
habituelles.  Une  fenêtre  sera  ménagée  au  niveau 
de  la  plaie,  pour  permettre  l’ablation  des  fils  au 
huitième  jour. 

L’opéré  gardera  son  plâtre  au  moins  trois 


plâtre  sera  définitivement  supprimé  ou  bien  il 
sera  renouvelé.  Il  est  exceptionnel  que  plus  d’un 
an  ait  été  nécessaire  à  l’ankylose. 

Dès  le  plâtre  enlevé,  la  mobilisation  métho¬ 
dique  du  genou,  le  massage  des  muscles  du 
mollet  et  de  la  fesse  sont  utiles  pour  faciliter  les 
premiers  essais  de  marche.  Celle-ci  reprend  très 
vite  sur  une  hanche  solide  et  indolore  dès  que  le 
malade  a  pris  conscience  de  cette  solidité. 

Riîsultats.  —  J’ai  pratiqué  personnellement 
21  arthrodèses  de  la  hanche  sans  aucune  morta¬ 
lité  opératoire.  Le  seul  opéré  qui  est  décédé  a 
succombé  quatre  mois  après  l’opération  à  une 
granulie,  alors  qu’il  était  complètement  ankylosé 
et  sans  accident  du  côté  de  la  région  opérée.  Il 
s'agit  donc  d’une  opération  bénigne,  ce  qui  est 
important  en  chirurgie  réparalricc. 

Deux  autres  opérations  (ce  qui  porte  ma  statis¬ 
tique  complète  à  23  cas)  ont  été  exécutées  par  un 
procédé  que  je  n’emploie  plus  et  qui  consistait 
dans  l’emploi  d’un  greffon  prélevé  sur  le  tibia  et 


interpose  entre  le  fémur  et  l’os  iliaque.  Ce 
procédé  m’avait  donné  un  beau  succès,  mais 
l’étude  des  résultats  obtenus  à  l’étranger  par 
d’autres  chirurgiens  employant  une  méthode 
analogue  en  chirurgie  humaine  ou  en  chirur- 


récents.  Les  17  autres  datent  d’au  moins  7  mois. 
J’ai  dans  des  publications  antérieures  noté  pério¬ 
diquement  l'état  de  ces  o|)crcs.  C’est  ainsi  (jue 
dans  mon  rapport  au  Congrès  de  Varsovie,  je 


en  arrière. 

signalai  que  sur  12  cas  je  trouvai  8  ankylosés 
osseuses  complètes  et  4  cas  dans  lesquels  la 
hanche  restait  un  peu  flexible,  sans  trouble  fonc¬ 
tionnel,  sans  douleurs.  Dans  des  examens  plus 
récents,  j’ai  pu  constater  dans  3  de  ces 
4  cas  que  l’ankylose  était  aujourd’hui 
complète.  Dans  1  seul  cas  une  petite 
fracture  ou  une  résorption  partielle  du 
pont  osseux  semble  s’être  produite  et  la 
hanche  reste  très  légèrement  flexible. 
Quatre  fois  une  ostéotomie  de  correction 
a  été  combinée  à  l’arthrodèse  extra¬ 
articulaire. 

Le  résultat  eherché  est  donc  obtenu 
avec  une  fréquence  considérable,  qui 
doit  encore  s’améliorer  avec  les  derniers 
perfectionnements  que  j’ai  apportés  à 
ma  technique.  Il  n’est  pas  étonnant  que 
l’emploi  exclusif  de  matériel  d’ostéoge¬ 
nèse  pris  sur  place  donne  le  maximum 
de  chances  possibles  ])our  l'obtention 
d’une  bonne  soudure  osseuse. 

Au  point  de  vue  radiologique,  l’étude 
du  pont  osseux  est  très  intéressante.  Sa 
texture  solide  est  démontrée  par  des 
radiographies  bien  orientées  (fig.  10). 
C’est  aux  dépens  du  volet  iliaque  que 
se  développe  la  néoformatlon  osseuse 
la  plus  abondanle. 

L’application  de  l’arthrodèse  extra-articulaire 
aux  arthropathies  guéries,  ayant  cessé  d’évo¬ 
luer,  ne  soulève  naturellement  aucune  discussion 
sur  le  réveil  de  l’évolution  du  processus  qui  a 
donné  naissance  à  la  lésion  articulaire.  Il  n’en 


Fig.  7.  —  Rabattement  du  volet  iliaque. 
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est  pas  toujours  de  même  en  ce  qui  concerne 
l’application  de  l’arthrodèse  extra-articulaire  à  la 
coxalgie.  Lorsque  le  processus  tuberculeux  est 
bien  guéri,  l’opération  extra-articulaire  n’a  au¬ 
cune  conséquence  possible,  bien  entendu.  Mais 
l’arthrodèse  peut  être  exécutée  dans  deux  cas  où  le 
processus  évolue  :  1°  comme  métiiodc  de  traitement 


kylose  de  l’autre  hanche  est  une  contre-indication 
formelle  à  l’arthrodèse. 

D’une  façon  générale,  je  conseille  de  ne  pas 
pratiquer,  sauf  pour  raison  exceptionnelle,  l’ar-' 
throdèse  chez  des  enfants  trop  jeunes,  au-dessous 
de  10  à  12  ans.  L’opération  donne  de  très  bons 
résultats  chez  l’adulte,  sa  bénignité  de  suites  per¬ 


sidérable.  I^es  malades  ne  peuvent  parfois  plus 
marcher,  ou  marchent  avec  une  peine  infinie,  se 
fatiguent  rapidement,  sont  dans  l’impossibilité 
d’exercer  toute  activité.  L'articulation  ankylosée, 
la  hanche  est  stable  et  indolore.  La  marche  sans 
fatigue,  la  possibilité  de  travailler  reparaissent 
au  prix  d’une  intervention  moins  complexe,^, sou¬ 


de  la  coxalgie  au  début;  2“  comme  méthode  de 
traitement  des  coxalgies  traînantes,  surtout  de 
l’adulte.  Je  dois  dire  que  j’ai  été  très  prudent  dans 
l’application  de  l’arthrodèse  à  des  cas  de  ce 
genre,  et  je  crois  qu’il  convient  d’attendre  avant 
de  formuler  des  conclusions  définitives  à  ce  sujet. 

J’ai  opéré  deux  jeunes  filles  présentant  des 
coxalgies  à  début  récent  (un  mois  et  six  mois).  11 
s’agissait  de  formes  à  début  cotyloïdien  qui  abou¬ 
tissent  cliniquement  à  une  ankylosé  rapide.  L’une 
d’elles  est  complètement  ankylosée  et  moins  de 
deux  ans  après  le  début  de  sa  coxalgie  marche 
sans  appareil.  L’autre  a  fait  au  cours  de  sa 
maladie,  malgré  l’ankylose,  un  abcès  froid  qui  a 
guéri  avec  une  remarquable  simplicité  et  aujour¬ 
d’hui,  moins  de  deux  ans  après  le  début  de  la 
coxalgie,  marche  aussi  sans  appareil.  Il  est  inté¬ 
ressant  d’ajouter  que  radiologiquement  la  lésion 
articulaire  a  continué  à  évoluer,  comme  l’ont  mon¬ 
tré  les  clichés  successifs.  Il  semble  que  la  durée 
du  traitement  puisse  être  ainsi  raccourcie  dans 
ceriaines  formes  de  début.  C’est  une  conclusion 
provisoire  qui  exige  pour  être  confirmée  une 
plus  large  expérience. 

J’ai  opéré  une  malade  dont  la  coxalgie  n’avait 
pas  terminé  son  évolution,  malgré  un  début 
remontant  à  huit  ans;  un  abcès  inguinal  avait 
encore  été  incisé  en  1927  et  semblait  guéri.  L’ar¬ 
throdèse  faite,  l’ankylose  osseuse  complète  a  été 
obtenue,  mais  la  cicatrice  inguinale  s’est  à  nou¬ 
veau  fistulisée  et  actuellement  encore  un  foyer 
d’ostéite  tuberculeuse  fistulisée  évolue  malgré 
l’aiikylose.  Il  faudra  intervenir  sur  ce  foyer  au 
moment  favorable.  Je  ne  conclus  pas  de  cette 
observation  que  l’emploi  de  l’arthrodèse  doit  être 
exclu  du  traitement  des  coxalgies  traînantes, 
mais  je  me  borne  à  réserver  toute  conclusion 
défiiiilivc  à  ce  sujet. 

Indications.  —  Les  indications  de  l’arthrodèse 
extra-articulaire  de  la  hanche  doivent  être  discu¬ 
tées  dans  des  cas  bien  précis.  La  répugnance 
que  l’on  a  eu  jusqu’à  ces  temps  derniers  à  anky- 
loser  une  hanche  doit  disparaître  si  l’on  tient 
compte  :  1"  des  graves  infirmités  que  supprime 
l’ankylose  :  les  douleurs,  l'instabilité  et  scs  con¬ 
séquences  statiques;  2“  do  l’admirable  adaptation 
fonctionnelle  des  opérés  à  leur  ankylosé  unilaté¬ 
rale.  11  est  bien  entendu  que  toute  menace  d’an- 


met  de  la  pratiquer  jusqu’à  un  âge  avancé  en 
dehors  de  contre-indications  dues  à  l’état  géné¬ 
ral.  Enfin,  je  préfère  (réserves  faites  pour  cer¬ 
taines  formes  de  coxalgie,  comme  je  l’ai  dit  plus 
haut)  n’opérer  que  lorsque  le  processus  étiolo¬ 
gique  de  l’arthropathie  a  terminé  son  évolu¬ 
tion. 

Les  trois  indications  formelles  de  l’opération 


Fig.  10.  —  Radiographie  prise  sous  un  angle  farornlile 
pour  apprécier  la  conslilntion  du  pont  osseux  (cas 
avec  ostéotomie  complémentuire  de  redressement). 

sont  :  1“  les  formes  douloureuses  d’arthropathies 
chroniques  ;  2°  les  hanches  instables  ;  3°  les 

hanches  incomplètement  ankylosées  avec  évolu¬ 
tion  progressive  vers  l’attitude  vicieuse. 

AltTHIlOl’ATHIIÎS  CllnOXIQUES  DOULOUHIÎUSES.  — 

F.lles  sont  d’éliologie  variable  (arthrites  défor¬ 
mantes,  traumatiques  ou  non,  pseudarthroscs 
coxalgiques)  ;  elles  comportent  une  infirmité  con¬ 


vent  ])lus  satisfaisante  dans  scs  suites  que  les 
arthroplasties  diverses. 

Hanches  instaiiles.  —  En  dehors  des  hanches 
paralytiques,  les  hanches  instables  par  suite 
d’une  destruction  considérable  de  la  tête  et  du  col 
sont  stabilisées  par  l'arthrodèse,  l'attitude  vi¬ 
cieuse  étant  corrigée  ])ar  l’ostéotomie  complé¬ 
mentaire.  La  boiterie  change  alors  de  caractère, 
surtout  si  le  raccourcissement  est  compensé  par 
une  chaussure  appropriée.  La  colonne  vertébrale 
se  redresse  et  l’attitude  vicieuse  perd  tout  aspect 
disgracieux  dans  la  marche  et  la  station  debout. 

Hanche  en  ankvlose  complète  avec  évolution 
piiociiESSivE  VERS  l’attitude  VICIEUSE.  —  L’an¬ 
kylose  peut  être  cliniquement  presque  complète. 
Si  l’on  revoit  certains  malades  quelques  années  plus 
tard,  l'attitude  vicieuse  s’est  accentuée  parce  que 
l’ankylose  fibreuse  était  restée  déformable.  H  y  a 
donc  intérêt  à  traiter  précocement  ces  malades 
par  l’arthrodèse  avec  ostéotomie  de  correction 
qui  alors  ne  sera  pas  suivie  d’une  récidive. 

J’ai  suffisamment  insité  sur  les  indications  à 
discuter  dans  le  cas  de  certaines  coxalgies  au 
début  ou  des  coxalgies  traînantes  de  l’adoles¬ 
cence  ou  de  l’adulte. 

L’arthrodèse  extra-articulaire  de  la  hanche  est 
une  opération  simple,  de  suites  bénignes.  Elle 
permet  de  pallier  avec  une  constance  remar¬ 
quable  aux  séquelles  de  graves  arthropathies  qui 
constituent  des  infirmités  souvent  intolérables,  lui 
dehors  de  la  coxalgie  elle  peut  être  mise  en 
parallèle  avec  des  opérations  arthroplastiques.  Sa 
simplicité  d’exécution  et  de  suite  doit  la  faire 
souvent  préférer  à  ces  dernières. 
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ETUDE  EXPÉRIMENTALE 

DE  I/ERGOSTÉROL  IRRADIÉ 


C.  LEVADITl  et  Ll  YUAN  PO. 


Une  découverte  de  l’importance  de  celle  de 
l'ergostérol  irradié  (Hess,  Rosenheim  et  Win- 
daus)  ne  pouvait  laisser  indifférents  les  pa¬ 
thologistes.  Les  remarquables  résultats  théra¬ 
peutiques  obtenus  dans  les  processus  décalcifiants 
(rachitisme,  ostéomalacie,  pseudarthroses)  et  les 
états  anémiques  laissaient  entrevoir  la  possi¬ 
bilité  de  résoudre  expérimentalement  des  pro¬ 
blèmes  tels  que  la  calcification  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  et  encéphalopathiques,  le  mécanisme 
pathogénique  de  l’athérorae  et  de  l’artérite  calci¬ 
fiante,  etc...  Avoir  à  sa  disposition  une  vitamine 
permettant  de  déposer  le  calcium  à  volonté,  non 
seulement  là  où  il  fait  défaut,  mais  encore  dans 
des  organes  déjà  malades,  ou  à  tendance  calcifiante 
('vaisseaux),  c’est  posséder  un  moyen  expéri¬ 
mental  dont  on  ne  saurait  assez  estimer  la 
valeur. 

Pour  ces  raisons,  nous  avons  entrepris  des 
essais  avec  l’ergostérol  irradié  dans  le  triple  but 
suivant  : 

1°  Etudier  avec  précision  sa  toxicité  pour  les 
animaux  de  laboratoire  ; 

2°  Analyser  le  mécanisme  de  la  calcification  de 
certains  organes  (aorte,  rein,  tube  digestif,  foie) 
sous  l'in  fuence  de  doses  massives  de  vitamine  D -, 

3“  Provoquer  volontairement  cette  calcification 
au  niveau  de  lésions  dues  à  des  bactéries  (tuber¬ 
culose],  ou  il  des  ultravirus  (encéphalite  chronique). 

T.  -  Tolérance  et  toxicité. 

Si  les  prertiiers  expérimentateurs  avaient  cru 
pouvoir  affirmer  l’absence  complète  de  toxicité  de 
l’ergostérol  irradié  chez  le  rat,  à  des  doses  dix 
mille  fois  sii[)érieures  aux  doses  curatives,  ce  fait, 
—  en  lui-mème  surprenant  —  n’a  pas  été  confirmé 
par  les  auteurs  (pii  ont  repris  l’étude  minutieuse 
de  cette  question. 

Pfannenstiel,  Kreitrnann  et  Moll,  Reyher  et 
^^'alkol^,  Hess,  etc.,  ont  montré  que  chez  les 
animaux  de  laboratoire,  des  doses  très  élevées 
d’ergo-térol  irradié  pouvaient  enti-aîner  le  dépôt 
de  sels  ealeiipies  dans  certains  organes,  voire 
nu'me  jirovoquer  la  mort.  M.  Mouzon  a  publié 
dans  La  Presse  Médicale  un  article  bien  documenté 
sur  cette  question*,  ce  qui  nous  dispense  d’y 

(loiniue  les  médicaments  à  base  d’ergostérol 
irradié  sont  très  à  l’ordre  dn  jour,  il  nous  a  paru 
du  plus  grand  intérêt  de  rechercher  dans  quelle 
mesure  les  constatations  faites  sur  les  animaux 
de  laboratoire  ])ouvaient  contribuer  à  fixer  la 
|)osologie  (lu  nouveau  remède,  dont  l’emploi  s’est 
généralisé  et  dont  la  grande  activité  n’est  mise  en 
doute  [lar  [lersonne.  Juscju’àquel  point  les  états 
d'hypcrvitaminose  :  Kreitrnann  et  Moll),  ou  à.' hyper¬ 
calcémie  Hess  et  Lewisl  sont-ils  à  redouter  avec 
les  doses  actuellement  utilisées  chez  l'homme? 
hixiste-t-il  une  accoutumance  ou,  au  contraire, 
une  sensibilisation  des  organes  à  la  vitamine  I)  ? 

II  est  important,  dès  l’abord,  de  faire  remar- 
([uer  (pie  l’ergostérol  irradié  n'est  ])as  une  entité 
ehimi(piement  définie,  mais  un  mélange  renfer¬ 
mant,  en  quantités  des  plus  variables,  de 
l’ergostérine  pure,  n'ayant  pas  subi  la  transfor¬ 
mation  photochimique,  de  l'ergopinacose  (àà'in- 
dausl,  parfois  du  peroxyde  d'ergostérol  (qui  nuit 
grandement  à  sa  conservation),  la  vitamine  D 
elle-même,  dont  la  nature  chimique  nous  est 
inconnue,  enfin  les  divers  produits  de  destruction 


1.  Mouzon.  —  La  Presse  .Médicale,  1028,  n*  97,  p.  1540. 


partielle  de  cette  vitamine.  Cette  variabilité  dans 
la  nature  de  la  matière  pourrait,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  expliquer  les  résultats  contradic¬ 
toires  obtenus  par  les  divers,  expérimentateurs. 
En  ce  qui  nous  concerne,  afin  de  nous  rapprocher 
le  plus  possible  des  conditions  réalisées  en  cli¬ 
nique,  nous  nous  sommes  servis  d’un  produit 
préparé  en  France  et  connu  sous  le  nom  de  Stéro- 
gyl'.  Nous  l’avons  administré  à  nos  animaux 
(souris,  rats,  lapins,  jeunes  chats,  singes  cathar- 
rinins,  poules  et  poussins)  à  l’état,  de  solution 
huileuse,  contenant  10  inilligr.  de  principe  actif 
par  centimètre  cube. 

1”  Sounis.  —  L’ergostérol  irradié  a  été  admi¬ 
nistré  à  nos  souris  mélangé  à  du  pain  *  dont  on 
alimentait  les  animaux  tous  les  jours,  de  manière 
que  l’absorption  de  la  dose  fixée  par  avance  fût 
intégrale.  44  animaux  ont  servi  à  ces  expériences. 
Ci-dessous  un  tableau  résumant  l’ensemble  des 
résultats  (tableau  I)  : 


Tableau  I.  —  Per  os.  Souris. 


pro  die 

journal. 

moyenne 

absorbée 

animal 

ÎJ 

7 

12 

21 

Îî 

O  û. 

roylnal 

1  = 

mgr. 

0,5 

5 

milligr. 

33,3 

83 

250 

400 

milligr. 

48 

54 

0 

28,5 

83,3 

100,0 

jours 

22 

11.4 

10.5 

Ce  tableau  montre  que  la  dose  maxima  tolérée 
d'ergostérol  irradié  administré  per  os  oscille,  chez 
la  souris,  entre  0  miltigr.  5  et  1  mitligr.  pro  die, 
soit  entre  ,‘ù'j  et  83  milligr.  par  kilogramme.  La 
dose  presque  constamment  /norte//e  (en  11  jours,  4) 
est  aux  environs  de  3  mitligr.,  par  Jour,  soit 
i'.'jd  milligr.  par  kilogramme.  Enfin,  la  dose  sûre¬ 
ment  mortelle  est  de  5  milligr.,  ce  qui  revient  à 
bOU  milligr.  par  kilogramme  et  par  jour.  Ce  sont 
là,  évidemment,  desdoses  considérables  ;  leur  effet 
nocif  se  traduit  par  une  perte  de  poids,  de  l’amai¬ 
grissement,  de  l'inappétence,  parfois  de  la  diar¬ 
rhée.  Mais  le  fait  que  la  souris  tolère,  sans  s'en 
ressentir,  de  33  à  83  milligr.  d' ergostérol  irradié 
par  kilogramme  et  l>no  die  montre  bien  que  certains 
organismes  (il  en  est  de  même  du  singe,  par  consé¬ 
quent  aussi  de  l'homme-,  voir  plus  loin)  peuvent 
absorber  sans  danger  des  quantités  ^’eiigostéiiol 
liiiiADiÉ  infiniment  supérieures  à  celles  utilisées  en 
thérapeutique  *. 

2"  Lapins.  —  23  animaux  ont  été  utilisés.  La 
plupart  d’entre  eux  (20)  ont  avalé  le  produit  ins¬ 
tillé  goutte  à  goutte,  d’autres  l’ont  reçu  en  injec¬ 
tion  intra-musculaire. 

a)  Voie  buccale.  —  Les  résultats  enregistrés 
sont  résumés  dans  le  tableau  IL 

Il  résulte  de  ce  tableau  que  la  dose  maxima 
tolérée  d’ergostérol  irradié,  administré  par  voie 
buccale,  est,  chez  le  lapin,  d’environ  3  à  b  milligr. 
par  kilogramme  et  par  jour,  alors  que  la  dose 
mortelle  est  égale  ou  légèrement  supérieure  à 


1.  Voici  les  caractéristiques  de  la  préparation  du 
Stérogyl  :  Irradiation  de  courte  durée  d'une  solution 
alcoolique  saturée  à  froid,  circulation  continue  du  liquide 
dans  un  grand  serpentin  de  quartz  de  15  mètres  de  long, 
dans  l’axe  duquel  se  trouve  l'arc  à  mercure.  220  volts 
continu,  modèle  Hanau.  Séparation  de  l’ergostérine  non 
transformée  par  cristallisation  fractionnée,  redissolution 
de  la  partie  incristallisuble  dans  l’huile  d’olives  ù  la 
concentration  de  1  pour  100.  Toutes  ces  manipulations 
sont  faites  à  l’abri  de  Tnir,  en  atmosphère  d’azote. 

2.  Un  petit  lot  d’animaux  a  reçu  l’ergostérol  irradié 
dissous  dans  du  beurre  de  cacao,  suivant  la  méthode  de 
Simonnet  et  Tanret  {La  Presse  Médicale,  1929,  n”  29 
p.  468;. 

3.  Nos  essais  sur  le  rat,  quoique  peu  nombreux,  con¬ 
firment  les  précédents. 


Tableau  H.  —  Per  os.  Lapins. 


5  milligr.  Les  animaux  qui  reçoivent  cette  der¬ 
nière  dose  quotidienne  maigrissent  (de  200  à 
500  gr.),  ont  un  mauvais  aspect,  présentent  de  la 
diarrhée  et  de  l’inappétence;  ils  succombent  vers 
le  vingtième  jour,  alors  que  les  sujets  ayant 
absorbé  20  milligr.  meurent  déjà  du  neuvième  au 
douzième  jour  (en  moyenne).  La  sensibilité  du 
lapin  est  donc  supérieure  à  celle  de  la  souris,  si 
l’on  lient  compte  de  la  dose  mortelle  calculée  par 
kilogramme  de  poids  vif.  Néanmoins,  le  lapin, 
comme  la  souris,  peuvent  absorber  impunément, 
pendant  une  longue  période  de  temps,  des 
quantités  d'ergostérol  irradié  de  beaucoup  supé¬ 
rieures  à  celles  utilisées  en  thérapeutique  humaine 
(soit  0  milligr.  30  à  0  milligr.  35  par  kilogramme 
chez  l'homme). 

b)  Voie  intramusculaire. — Administré  par  voie 
intramusculaire  le  Stérogyl  est  nettement  moins 
nocif  que  s’il  est  absorbé  per  os.  Les  données 
suivantes  en  font  foi  : 


MORTALITÉ  I 
globale 


10  1  1 

30  2  2 


Il  en  résulte  que  des  lapins  ayant  reçu  des 
quantités  considérables  d’ergostérol  irradié  par 
voie  intramusculaire  (de  640  à  1.380  milligr.)  ont 
survécu  de  38  à  61  jours,  tandis  que  des  doses 
équivalentes,  administrées  per  os,  tuent  en  douze 
jours.  La  voie  digestive  se  prête  donc  mieux  à  l'ab¬ 
sorption  du  médicament  que  la  voie  intramusculaire. 
Quoique  lente,  celle  absorption,  après  injection 
dans  le  muscle,  n’en  n’est  pas  moins  réelle,  ainsi 
i|u’en  témoigne  la  calcification  rénale  et  aortique 
constatée  chez  certains  de  nos  animaux  traités 
de  la  sorte. 

3“  Jeunes  chats.  —  Les  jeunes  chats  sont 
réputés  comme  particulièrement  sensibles  à  l’er- 
gostérol  irradié  (Kreitmair  et  Moll).  Nos  essais 
confirment  ce  fait.  Trois  animaux  ont  absorbé 
l’ergostérol  irradié  à  la  dose  journalière  de  2  à 
10  milligr.  par  kilogramme  ;  ils  ont  succombé 
tous  trois  du  neuvième  au  dix-huitième  jour,  après 
une  perte  de  poids  de  100  à  300  gr. 

4“  Singes.  —  De  toutes  nos  expériences,  celles 
faites  sur  le  singe  nous  paraissent  les  plus  sugges¬ 
tives.  Lorsqu’on  se  demande  si,  en  administrant 
l’ergostérol  irradié  à  des  enfants  rachitiques,  on 
ne  les  expose  pas  à  une  intoxication  lente,  à  une 
hypervilaminose  plus  nuisible  que  bienfaisante, 
*  seuls  les  essais  sur  le  singe  peuvent  nous  donner 
une  réponse  satisfaisante.  En  effet,  il  nous  importe 
bien  moins  de  savoir  que  la  souris  ou  le  lapin 
réagissent  par  une  perte  de  poids,  ou  par  une 
calcification  hétérotopique  des  tissus,  vis-à-vis 
de  telle  ou  telle  dose  d’ergostérol  irradié.  Leur 
sensibilité  peut  être  (et  elle  l’est,  en  réalité)  par 
trop  accusée  pour  que  l’on  puisse  conclure  quant 
à  la  tolérance  chez  l’homme.  Ce  qui  s  impose, 
au  premier  chef,  c’est  de  connaître  la  suscepti¬ 
bilité  des  simiens,  espèce  animale  la  plus  anthro¬ 
pomorphe. 
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Mémoire  C.  LEVADITI  et  LI  YUAN  PO  :  Étude  expérimentale  de  l’Ergostérol  irradié. 
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Mémoire  C.  LEVADITI  et  L1  YUAN  PO  :  Étude  expérimentale  de  ïErgostérol  irradié. 


9.  —  Coupe  de  cerveau  d’un  lapin  atteint  d’encéphalite  chronique  (Virus 
herpéto-encéphalitique  C),  traité  par  l’Eryostérol  irradié.  Calcification  des 
foyers  d’encéphalite  {  Ca  en  noir) . 


Fig.  13.  —  Coupe  de  cerveau  d’un  lapin  atteint  d’encéphalite  chronique  (Virus  herpéto- 
encéphalitique  C),  traité  par  l’Ergostérol  irradié.  Apparition  de  concrétions  calciques 
dans  les  cellules  géantes  d'origine  microglique  (Ca  en  noir).  '' 
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Expériences  sur  le  singe.  —  Deux  catarrhinins 
inférieurs,  un  Cercopilliecus  callitrix  et  un  Maca- 
cus  rhésus,  ont  reçu  de  l’ergostérol  irradié  par 
voie  buccale;  ci-dessous  les  résultats  enregis¬ 
trés  (Tableau  III). 

Tableau  III.  —  Per  os.  Singes. 


ESPÈCE 

roms 

wSr 

if 

do 

poids 

l’animal 

Etions 

gr- 

mgr. 

iiigr. 

gr- 

28 

callitrix. 

1.250 

10 

747 

<  200 

Sacrifié 
le  46"  j. 

Aucunelé- 

3G 

Macacus 

750 

20 

450 

Néant. 

Sacrifié 
le  83- j. 

Très"îé- 
gère  cal¬ 
cification 
du  rein. 

Ces  essais  prouvent  que  des  singes,  ayant  reçu 
presque  journellement,  peu  os,  des  quantités  d’eii- 
GOSTÉiiOL  iiuiAuiÉ  de  30  à  60  fois 
supérieures  à  celles  utilisées  en 
thérapeutique  humaine,  ont  par¬ 
faitement  supporté  le  traitement-, 
sacrifiés  quarante-six  et  quatre- 
vingt-trois  jours  après,  ils  n'ont 
montré  aucune  altération  des  or¬ 
ganes,  hormis  une  très  légère  calci¬ 
fication  à  localisation  rénale. 

5“  Poules.  —  Ajoutons  que 
l’insensibilité  de  la  poule,  démon¬ 
trée  déjà  par  nos  prédécesseurs 
(Kreitmair  et  Moll),  est  confirmée 
par  nos  expériences.  Des  poules 
ont  reçu  par  voie  buccale  10  et 
20  railligr.  d’ergostérol  irradié 
par  kilogramme  (au  total  de  812 
à  86(5  milligr.)  sans  nul  trouble 
apparent,  et  il  en  fut  de  môme 
des  animaux  injectés  par  voie 
intramusculaire.  Les  jeunes  pous¬ 
sins  paraissent  plus  réceptifs. 

6“  Accoutumance  et  blocage 

DU  SYSTÈME  IlÉTlCULO-ENDOTHÉ- 

LiAL*.  —  Il  était  utile  de  préciser 
si  des  souris  ou  des  lapins  ayant 
absorbé  per  os  de  nombreuses 
doses  sous-toxiques  d’ergoslérol 
irradié  ont  acquis  une  accoutumance  à  l’égard 
de  cette  substance.  Afin  de  résoudre  ce  problème, 
nous  avons  choisi  des  souris  déjà  traitées  par  des 
doses  quoti<iiennes  de  1  à  3  milligr.,  et  nous  leur 
avons  administré,  ainsi  qu’à  des  témoins,  la  dose 
toxique  de  5  railligr.  pro  die.  Les  résultats  sont 
consignés  dans  le  tableau  IV. 


chez  la  souris,  sur  la  sensibilité  à  l’égard  de 
l’ergostérol  irradié  administré  per  os.  Pour  ce 
faire,  des  souris  ont  été  d’abord  splénectomisées, 
puis  bloquées  au  moyen  d’une  injection  intrapéri¬ 
tonéale  d’une  solution  de  saccharate  de  fer  à 
20  pour  100.  L’essai,  fait  sur  trois  animaux,  a 
montré  que  ce  blocage  du  système  réticulo-endo¬ 
thélial  n'influence  pas  la  réceptivité  d'une  manière 
appréciable. 

Conclusions.  —  Il  est  incontestable  que  l’er- 
gostérol  irradié,  absorbé  per  os,  exerce  une  action 
toxique  sur  des  animaux  de  laboratoire,  tels  que 
la  souris,  le  rat,  le  lapin,  le  jeune  chat  (la  poule 
semble  faire  exception).  Il  serait  étonnant  qu’il 
en  fût  autrement.  En  général,  tout  principe  doué 
de  propriétés  curatives  est,  à  la  fois,  un  toxique, 
si  on  l’administre  à  des  doses  trop  élevées.  Ce 
qu’il  importe  de  savoir,  c’est  si  \' E.  irrad.  est 
nuisible  aux  doses  où  il  est  utilisé  en  thérapeu¬ 
tique  humaine.  Or,  nos  expériences  nous  auto¬ 
risent  à  répondre  négativement.  En  effet,  môme 


Table; 


I  IV.  —  Accoutumance.  Souris. 
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Poms 
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ml 

de 

Moax 

43. 

44. 
46. 
61. 
53. 

milligr. 

1 

1 

1 

17 

14 

11 

19 

mgr. 

5 

5 

5 

mgr. 

50 

50 

20 

5 

2 

1 

2 

îo'-ir 

1:|E' 

Il  en  résulte  que  l'ingestion  de  doses  sous-toxi¬ 
ques  d'ergostérol  irradié  ne  crée,  chez  la  souris, 
ni  accoutum-ance,  ni  hypersensibilité-,  il  en  est  de 
même  chez  le  lapin. 

Par  ailleurs,  nous  avons  étudié  l’effet  exercé 
par  le  blocage  du  système  réticulo-endothélial. 


Fig.  14.  —  Coupe  de  cerveau.  Lapin  atteint  d'encéphalite  chronique  {virus  ht 
tique  C)  traité  par  rErgosterot  irradié.  Dépôts  calciques  en  plein  foy( 
[Ca  en  noir).  Hémalun-éusine-orunge.  Gross.  COO/1. 

si  l’on  s’adresse  à  des  sujets  éminemment  sen¬ 
sibles  (le  lapin,  par  exemple),  on  constate  que  les 
doses  parfaitement  supportées  quotidiennement, 
et  pendant  une  longue  période  de  temps,  sont 
supérieures  à  celles  que  l'on  fait  ingérer  à  l’homme 
(par  unité  de  poids).  Encore  plus,  si  l’on  expé¬ 
rimente  sur  le  singe.  Les  simiens,  animaux  le  plus 
rapprochés  de  l'espèce  humaine,  tolèrent,  sans  nul 
trouble  apparent,  ni  clinique,  ni  histopathologique, 
des  quantités  d' E.  irrad.  dépassant  très  largement 
celles  employées  dans  la  cure  du  rachitisme.  .Sans 
méconnaître  l'utilité  d' une  certaine  prudence,  tou¬ 
jours  nécessaire  en  thérapeutique  [Hess  et  scs  col¬ 
laborateurs),  on  peut  continuer,  sans  risque  de 
complications  immédiates  ou  tardives,  le  traitement 
actuel  du  rachitisme,  de  l'ostéomalacie,  des  ané¬ 
mies  ou  des  fractures  par  l'ergostérol  irradié. 


IL  —  Calcification  hétérotopique. 

Ecartant  la  question  de  l’action  calcifiante 
de  l’ergostérol  irradié  sur  les  os  rachitiques, 
que  l’expérimentation  et  la  clinique  [Marfan'] 
démontrent  amplement,  nous  nous  sommes  atta¬ 
chés  surtout  à  l’étude  de  la  calcification  hété¬ 
rotopique  de  certains  organes,  en  particulier 
du  rein  et  de  l’aorte,  chez  les  animaux  sou- 


1.  Mabfan.  —  La  Presse  Médicale,  1929, 


>,  p.  749. 


mis  au  traitement  jiar  \' E.  irrad.  Nous  avons 
utilisé  les  techniques  de  Kossa'  et  de  Crétin* 
permettant  la  mise  en  évidence,  sur  coujies,  du 
Ca,  dans  ses  rapports  avec  les  éléments  cellu¬ 
laires,  la  partie  chimique  du  ])rob]ème  étant 
réservée  pour  des  publications  ultérieures  (rela¬ 
tions  entre  la  calcémie  et  la  calcification  hétéro¬ 
topique).  Résumons  nos  résultats  suivant  la  dose 
et  l’espèce  animale  employées. 

1“  Souiiis.  — 21  examens  histologiques  ont  été 
pratiqués,  dont  deux  pour  la  dose  de  1  milligr., 
quatre  pour  la  dose  de  3  milligr.,  et  quinze  pour 
la  dose  de  5  milligr.  pro  die.  Le  calcium  fut 
décelé  chez  13  animaux  (soit  62  pour  100),  à  savoir 
une  fois  pour  la  première  de  ces  doses,  deux  fois 
pour  la  seconde  et  dix  fois  pour  la  troi-sième. 
La  fréquence  de  la  calcification  paraît  donc  mar¬ 
cher  de  pair  avec  l’accroissement  de  la  quantité 
d’ergostérol  irradié  administré  per  os.  11  est 
important  de  constater  que  certains  sujets  succom¬ 
bent  à  V into.vication  ergostérolée  aiguë,  sans  qu'il 
y  ait,  chez  e  U. V,  incrustation  calcique 
manifeste  des  tissus,  ce  qui  démon¬ 
tre  que  la  calci fication  n'est  pas 
l'unique  cause  de  la  mort,  encore 
moins  un  témoin  fidèle  de  l'empoi¬ 
sonnement^. 

Le  Ca  fut  décelé  l.'j  fois  dans  le 
rein  et  une  seule  fois  dans  l'inms- 


2°  Lapins.  —  Le  nombre  des 
oxamens  a  été  de  16,  dontserpour 
les  doses  de  1  à  4  milligr. ,  un  pour 
la  dose  de  5  milligr.,  dcu.r  pour 
les  doses  çie  10  à  15  milligr.,  et 
sept  pour  la  dose  de  20  milligr. 
La  calcification  fut  trouvée  ])osi- 
tiveàsixre])rises  [soit 31  pour  100], 
à  savoir  deux  fois  chez  les  animaux 
ayant  re^u  5  et  1,5  milligr.,  et 
quatre  fois  chez  des  lapins  ayant 
absorbé  20  milligr.,  par  jour  ef  par 
kilogramme.  Ici  aussi,  la  fré(|uence 
de  l’incrustation  calcique  des  or¬ 
ganes  augmente  avec  la  dose  d’er 
gostérol  administrée.  En  outre, 
il  apparaît  que  le  lapin,  comme  ta 
souris,  peut  succomber  à  l'intoxi¬ 
cation  ergostérolée  sans  qu'il  y  ait 
déposition  de  calcium  dans  ses 
tissus.  La  calcification  intéresse  le  rein,  l'aorte, 
et,  plus  rarement,  l'estomac,  l'intestin,  le  foie  et  le 
myocarde. 

Ajoutons  que,  parmi  les  autres  espèces  ani¬ 
males  utilisées,  seuls  le  jeune  chat  et  le  rat  ont 
montré  de  la  calcification.  Chez  les  singes,  nul 
dépôt  calcique  dans  les  organes,  excepté  quelques 
as  sur  deux). 


traces  dans  le  r 


’  En  résumé,  la  calcification  hétérotopique,  loca¬ 
lisée  le  plus  souvent  dans  le  rein  et  l'aorte,  est 
réelle,  mais  non  absolument  constante.  Nulle  chez 
les  animaux  ayant  absorbé  des  doses  .'toiis-to.rtqucs, 
mais  fréquemment  répétées,  d'E.  irrad.,  cette  calci¬ 
fication,  VAIIIABLE  SUIVANT  LES  SUJETS,  devient  plus 
fréquente  et  plus  intense,  au  fur  et  à  mesure  que 
l'on  augmente  la  quantité  de  principe  actif.  Le 
fait  quelle  peut  être  totalement  absente  chez  des 
lapins  ou  des  souris  morts  par  suite  d'une  into.vi- 
cation  aiguë,  montre  que  celle-ci  n'est  pas  forcé¬ 
ment  une  conséquence  de  l'accumulation  du  Ca 
dans  les  tissus. 


lujpritneiie 


1.  Kossa.  —Zicgl.  Ucwdftc.  t  XXIX.  1 

2.  Chétix.  —  Recherches  sur  l'ossi/lca 
de  rinstitul  commercial,  Le  Mans,  1925. 

3.  Peut-être  les  principes  chimiques  plus  ou  moins  in¬ 
déterminés  qui  accompagnent  la  vitamine  D,  dans  l'ei go¬ 
stérol  irradié,  sont  la  cause  de  cet  empoisonnement. 
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Particularités  histologiques. 

Rkix.  —  Chez  la  souris,  comme  chez  le  lapin, 
l'incrustation  calcique  du  rein  intéresse  aussi 
bien  la  corticalité  que  la  papille  rénale.  An 
début,  le  calcium  apparaît  dans  le  cytoplasma 
des  épithéliums  qui  tapissent  les  tubes  con¬ 
tournés,  au  contact  immédiat  du  noyau,  qu’il  finit 
par  masquer  entièrement.  Certaines  cellules  se 
calcifient  en  totalité  ;  elles  confluent  et  donnent 
lieu  à  des  concrétions  calcaires,  véritables  calculs 
qui  obstruent  certains  canalicules  (fig.  2).  Lors- 
r(ue  la  calcification  est  intense,  il  y  a  déposition 
de  C'a  dans  les  parois  vasculaires,  artérioles  et 
veinules,  à  l’exception  des  gloinérules  (fig.  1).  Au 
niveau  de  la  papille,  on  observe  des  cylindres 
calciques  il  l’intérieur  des  tubes  excréteurs 
fig.  3),  le  tout  pouvant  s’accompagner  de  signes 
de  néphrite  épithéliale  et  de  diapédèse  leucocy¬ 
taire  intra-canaliculaire  (écorce  rénale).  //  s’agit, 
dans  r ensemble,  d’une  précipitation  du  calcium 
h  localisation  intra-épithéliale  et  vasculaire,  due 
à  un  trouble  du  métabolisme  calcique. 

Aoute.  —  La  calcification  de  l’aorte, 
fréquente  surtout  chez  le  lapin,  a  pour 
siège  la  tunique  moyenne,  à  proximité 
de  Y  intima  (fig.  é).  Sans  qu’elle  s’accom¬ 
pagne  de  signes  histopathologiques 
à’ athérosclérose  (Marchand),  ou  à’artéro- 
pathie  chronique  déformante  (Lubarsch), 
jette  calcification  se  limite  aux  divers 
éléments  constituants  de  la  media.  La 
lésion  ressemble  étonnamment  à  celle 
décrite  chez  l’homme  par  Monckenkerg' 
(vaisseaux  périphériques).  Elle  consiste 
en  une  incrustation  calcique  des  fibres 
élastiques,  des  cellules  conjonctives  et 
des  éléments  musculaires  lisses  de  la 
tunique  moyenne  (fig.  7).  On  ne  décèle 
aucun  signe  inflammatoire  ou  dégéné¬ 
ratif  faisant  point  d’appel.  Tout  semble 
se  réduire  à  une  accumulation  progres¬ 
sive  du  C'a  dans  le  cytoplasma  des  fibro¬ 
blastes,  à  la  surface  des  fibres  élastiques 
et  dans  la  substance  collagène  fonda¬ 
mentale.  Le  calcium  finit  par  masquer  complè- 
ti'inent  les  noyaux.  L’importance  des  fibres  élas- 
!i(iues  et  des  cellules  conjonctives,  en  tant  que 
lieu  électifde  la  précipitation  calcique,  est,  comme 
chez  l’homme  [Faber,  llueck'],  indiscutable.  I.a 
calcification  de  la  tunique  moyenne  de  l’aorte  pro- 
vo(|ue  un  épaississement  de  la  paroi  artérielle, 
dont  la  to])ographie  et  l’intensité  sont  variables 
l'Iig.  4).  Ajoutons  que  ces  altérations  aortiques, 
analogues  à  celles  constatées  à  la  suite  de  l’in¬ 
toxication  adrénalinique  (.losué),  ou  cholestéri- 
nique  |  Ignatovski ’|,  sont  bien  dues  aux  troubles 
i!u  métabolisme  calci(|ue  déclenchés  par  l’ergo- 
stérol  irradié  ;  en  cfl’et,  l’examen  de  sept  aortes 
provenant  de  lapins  témoins  ne  nous  a  fourni 
que  des  résultats  négatifs*. 

Tuiie  Dtr.ESTiF.  —  La  calcification  de  l’estomac 
intéresse,  chez  le  lapin,  la  tunique  musculaire  et 
les  vaisseaux  de  la  sous-séreuse  (fig.  5)  ;celle  de 
l’intestin  a,  pour  siège,  surtout  la  muqueuse.  On 
voit  sur  la  figure  (1  que  le  calcium  apparaît  à 
l’intérieur  et  entre  les  tubes  glandulaires,  ainsi 
que  dans  la  paroi  de  certains  vaisseaux.  Nous  ne 
pensons  pas  qu’il  s’agisse,  ici,  d’une  précipitation 


1.  Münckesberc.  —  MüncA.  mcd.  tVocA.,  11)20,  t.  LXVII, 
P  3fi5. 

2.  IluECK.  —  MüncA.  med.U'ocA.,  1920,  t.  LXVII,  p.  535. 

3.  Cité  d'uprès  Monckenberg  {loc.  cit.).  Dans  l’aortite 
cliolestérinique,  la  dégénérescence  lipoïdique  de  l'intima 
prédomine. 

4.  Nous  reviendrons  dans  un  travail  ultérieur  sur  cer¬ 
tains  détails,  auxquels,  par  manque  de  place,  nous 
sommes  obligés  de  renoncer. 


du  C'a  par  suite  d’une  action  action  locale  di¬ 
recte  de  l’ergostérbl  irradié,  pour  le  motif  que 
les  concrétions  calciques  sont  abondantes  dans 
la  profondeur  de  la  muqueuse  ef  non  pas  à  sa  sur¬ 
face.  De  plus,  lorsqu’on  injecte  YE.  irr.  huileux 
dans  le  muscle,  le  dépôt  de  C’a  intramusculaire  est 
presque  insignifiant.  Ces  altérations  s’accompa¬ 
gnent  parfois  des  signes  microscopiques  d’en¬ 
térite  dégénérative  et  inflammatoire,  principale¬ 
ment  chez  la  souris. 

Pou.MON.  —  Les  plus  belles  lésions  calcifiantes 
ont  été  constatées  chez  le  chat  (Cf.  fig.  8).  Le  Ca 
se  dépose  sur  les  parois  alvéolaires,  dans  les 
épithéliums  qui  tapissent  certaines  ramifications 
bronchiques  et  aussi  dans  la  tunique  moyenne  des 
vaisseaux. 

Foie.  —  Chez  un  seul  lapin  il  nous  a  été 
donné  de  déceler  une  calcification  en  foyer  des 
cellules  hépatiques  à  la  périphérie  des  lobu¬ 
les,  sans  réaction  inflammatoire  concomitante. 

I  Ajoutons  que  nous  n’avons  jamais  observé  la 


moindre  trace  de  Ca  dans  le  cerveau,  la  rate,  le 
pancréas,  les  glandes  lymphatiques,  la  moelle 
osseuse,  la  thyroïde,  la  vessie,  à  condition, 
toutefois,  que  ces  organes  soient  exempts  d’alté¬ 
rations  dues  à  une  infection  spontanée  quel¬ 
conque. 

III.  —  Calcification  des  lésions  préexistantes. 

lîn  général,  chaque  fois  que  l’animal  est  por¬ 
teur  de  lésions  tissulaires  dues  à  des  processus 
infectieux  ou  parasitaires  antérieurs  aux  traite¬ 
ments  par  Y crgostérol  irradié,  celui-ci,  appliqué 
dans  des  conditions  déterminées,  provoque  une 
accumulation  du  calcium  au  niveau  de  ces  lésions. 
Il  en  a  été  ainsi  des  capsules  surrénales  chez  le 
lapin  (pseudo-tuberculose,  v.  fig.  10),  ou  du 
poumon  chez  le  lapin  (parasitose  helminthique). 
Mais  on  peut  ])rovoquer  à  volonté  cette  calcifica¬ 
tion,  particulièrement  dans  la  tuberculose  et 
Y encéphalite.  Four  ce  qui  a  trait  à  la  tuberculose 
(lapin),  nos  recherches,  actuellement  en  cours, 
montrent  que  Y  crgostérol  irradié  augmente  dans 
des  proportions  considérables  la  tendance 
([u’offrent  spontanément  les  tubercules  pulmo¬ 
naires,  spléniques,  ganglionnaires  ou  testicu¬ 
laires  à  se)  calcifier.  L’administration  du  produit, 
loin  d’aggraver  l’évolution  de  la  tuberculose 
expérimentale,  lui  imprime  un  caractère  plutôt 
bénin,  ce  qui  semble  contredire  l’assertion  de 
certains  auteurs  [Bamberger  et  Spranger']  au 


1.  Bamberger  et  Spranger.  —  Deutsche  med.  Woch., 
G  Juillet  1928,  n"  25,  p.  1116. 


sujet  de  la  toxicité  de  l’ergostérol  irradié  chez 
les  enfants  tuberculeux. 

Nous  nous  proposons  de  revenir  ultérieure¬ 
ment  sur  cette  question. 

Pour  l’instant,  nous  rappellerons  nos  constata¬ 
tions  récentes  concernant  la  calcification  des 
lésions  névraxiques  produites  chez  le  lapin  par  le 
virus  hcrpéto-cncéphalitique.  Il  résulte  de  notre 
travail  *  que  :  1"  les  altérations  cérébrales  de  type 
chronique  ont  une  certaine  tendance  spontanée  à  se 
calcifier-,  2“  le  calcium  apparaît  d’abord  dans  le 
cytoplasma  des  cellules  granulo-adipeuses  micro- 
gliques  et  des  neurones,  par  suite  d’un  trouble  du 
métabolisme  calcique  intracellulaire  [fig.  9,  12, 
13,  14  et  15)  ;  3°  l’ergostérol  irradié,  administré 
par  voie  buccale,  intensifie  la  calcification  des 
foyers  d’ encéphalite  chronique  et.  paraît  aider  à 
la  réparation  cicatricielle  de  ces  foyers. 

Conclusions. 

L’ergostérol  irradié,  administré  per  os,  est 
parfaitement  supporté  par  les  animaux  de  labo¬ 
ratoire,  y  compris  le  singe,  à  des  doses 
nettement  supérieures  à  celles  que  l’on 
utilise  en  thérapeutique  humaine  [ra¬ 
chitisme,  ostéomalacie,  anémies,  frac¬ 
tures,  etc...).  Les  animaux  peuvent 
absorber  journellement,  et  pendant  long¬ 
temps,  l’ergostérol  irradié,  sans  que 
observe  chez  eux  des  troubles 
morbides,  ni  cliniques,  ni  histopatho¬ 
logiques.  A  des  doses  plus  considé¬ 
rables,  l’ergostérol  irradié  peut  éli'e 
nuisible,  sa  toxicité  se  traduisant  par 
un  amaigrissement  progressif  et  des 
lésions  organiques  (rein),  accompa¬ 
gnées  ou  non  de  calcification  tissulaire 
hétérotopique.  Celle-ci  est  due  à  un 
trouble  du  métabolisme  calcique,  ayant, 
pour  siège,  le  cytoplasma  de  certains 
éléments  cellulaires, 

L’incrustation  calcique  hétérotopique 
n’est  cependant  pas  une  conditio  sine 
qiia  non  de  l’intoxication  ergosté- 
rolée. 

La  mort  de  l’animal  peut  survenir 
alors  que  dans  aucun  de  ses  organes  on  puisse 
déceler  du  Ca,  tout  au  moins  histologique- 

L’absorption  de  petites  doses  répétées  d’ergo- 
stérol  iri-adié  ne  produit  ni  accoutumance,  ni 
hypersensibilité. 

L’étude  des  propriétés  physiopathologiques  de 
l’ergostérol  irradié  aide  à  préciser  e.xpérimentale- 
ment  le  mécanisme  de  certains  processus  morbides, 
tels  les  néphrites  calcifiantes  et  les  vascularites 
calcigènes  de  l’homme.  Elle  montre  que  la  calcifi¬ 
cation  de  l’aorte  peut  intéresser  exclusivement  la 
tunique  moyenne  et  débuter  par  une  incrustation 
calcique  primitive  des  fibroblastes,  des  élasto- 
blastos  (Monckenberg)  et  des  fibres  lisses,  en 
dehors  de  toute  altération  inflammatoire  ou  dégé¬ 
nérative  préalable.  Enfin,  on  peut,  grâce  à  l  utili¬ 
sation  de  l’ergostérol  irradié,  déclencher  une  pré¬ 
cipitation  du  calcium  au  niveau  de  certaines  lésions 
microbiennes  ou  parasitaires  préexistantes  (tuber¬ 
culose  et  encéphalite  chronique).  L’inconstance 
de  l’aortite  calcifiante  chez  des  animaux  apparte¬ 
nant  à  la  même  espèce  et  soumis  à  un  régime 
ergoslérolé  identique  semble  démontrer  le  rôle 
de  la  prédisposition  dans  la  genèse  de  la  calcifica¬ 
tion  hétérotopique. 

Reste  à  préciser  si,  à  la  longue,  les  dépôts 
calciques  de  l’aorte  ou  du  rein  sont  susceptibles 
d’être  résorbés,  chez  les  animaux  qui  guérissent 
spontanément.  Mais  cette  question  fera  l’objet  de 
recherches  futures. 


1.  Levaditi  et  Li  Yuan  Po.  —  C.  R.  Soc.  de  Biol., 
1929,  t.  CI,  p.  881; 
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conci':ptio\  récente 

DE  T/ ADÉNOME  TOXIQUE 

THYROÏDIEN 

GOITRE  EXOPHTALMIQUE 

CONSÉQUENCES  PRATIQUES 


Mathieu-Pierre  WEIL  cl  Marc  ISELIN. 


La  discussion  sur  les  relations  entre  le  goitre 
exophtalmique  typique  et  l’adénome  dit  toxique 
est  extrêmement  ancienne.  En  principe,  deux  opi¬ 
nions  se  trouvent  opposées  : 

Pour  les  uns,  le  goitre  exophtalmique  et  l’adé¬ 
nome  toxique  sont  deux  processus  différents  :  le 
premier  est  une  dysthyroïdie,  le  deuxième  une 
simple  hyperactivité  de  la  glande,  par  conséquent 
une  hyperthyroïdie  ;  l’un  serait  grave,  l’autre 
relativement  bénin. 

Pour  les  autres,  l’adénome  toxique  n’est  qu’un 
stade  du  goitre  exophtalmique,  et  tous  les  deux 
sont  la  manifestation  de  la  même  maladie  qui  est 
l’hyperthyroïdisme  :  l’adénome  toxique  est  sim¬ 
plement  un  goitre  nodulaire,  au  lieu  d’être  diffus 
comme  le  goitre  exophtalmique  typique,  et  s’ac¬ 
compagne  d’un  moindre  degré  d’hyperthyroï¬ 
disme,  ce  qui  le  rend  par  conséquent  moins 
grave. 

Cette  dernière  théorie  semble  gagner  du  ter¬ 
rain.  Certains  travaux  américains  lui  ont  apporté 
de  nouveaux  arguments,  depuis  Marine,  dont  les 
premières  communications  sont  de  1907,  jusqu’à 
Rienhoff  ([ui,  dernièrement,  semble  bien  en 
avoir  apporté  la  preuve  définitive.  Marine,  en 
effet,  a  montré  l’existence  de  modifications 
histologiques  dans  le  goitre  exophtalmique  à 
la  suite  de  l’ingestion  d’iode,  et  Rienhoff*, 


ne  s’agit  pas  là  d’une  discussion  purement  théori¬ 
que,  les  conséquences  pratiques  en  sont  grandes. 

En  effet,  la  thérapeutique  iodée  est  indiquée 
dans  l’adénome  comme  dans  le  goitre  exophl,al- 
rnique,  contrairement  à  ce  qu’avait  prétendu 
Plummer,  et  la  thérapeutique  chirurgicale  est  la 
même  :  un  adénome  toxique  doit  être  traité, 
comme  un  goitre  exophtalmique,  par  l’ablation 


chirurgicale  des  neuf  dixièmes  de  la  glande. 
Enfin,  l’étude  de  ces  adénomes,  mal  dénommés 
«  toxi(|ues  »,  nous  expliquera  un  des  obstacles  les 
plus  importants  de  la  médication  iodée  qui  est 
l’iodo-résistance. 

Cet  exposé  a  surtout  pour  but  de  faire  connaî¬ 
tre  les  travaux  de  Rienhoff,  avec  lequel  l’un  de 
nous  a  eu  l’avantage  de  travailler  pendant  plus 
de  huit  mois  au  Johns  Hopkins  Hospital,  à  Balti¬ 
more,  travaux  qui  reposent  sur  une  base  clinique, 


ques.  Nous  verrons  ultérieurement  ce  qu’il  appelle 
«  nodules  d’involution  ». 

1“  ModiI'ICA'ijons  api'outées  paii  l’iouf.  dans 
l’iiistolooie  du  uornin  i;xui>nTAi..Mi(,H  i:.  —  a) 
Elase  théorique.  —  Les  travaux  de  Ixocher,  Mac 
Callum,  Dean  Lewis,  ont  décrit  parfaitement 
l’anatomie  pathologique  du  goitre  exophtalmique. 

Ils  distinguent  tous  trois  variétés 
clini(|ues:  suraiguig  aiguë  et  sub¬ 
aiguë,  auxquelles  correspond  un 
certain  parallélisme  de  l’aspect 
des  coupes,  mais  sans  pouvoir  dire 
plus,  car  on  ne  disposait  que  de 
pièces  d’autopsies  ou  d’opérations, 
par  conséquent  de  cas  en  général 
extrêmes,  «  fulminants  »,  comme 
dit  Rienhofl. 

Deux  procédés  nouveaux  ont 
permis  d’étudier  le  parallélisme 
entre  la  toxicité  et  l’apparence 
histologiiiue  du  goitre  :  le  méta¬ 
bolisme  basal  fait  en  série,  qui 
renseigne  exactement  sur  le  degré 
de  toxicité  ;  la  thérapeutique  iodée 
réali.sant  une  véritable  rémission 
expérimentale,  permettant  par 
conséquent  d’obtenir  des  pièces 
opératoires  présentant  tous  les 
degrés  de  la  toxicité. 

b)  Moyens  d’étude.  Rienholf 
a  donc  commencé  par  un  examen 
clinique  extrêmement  complet 
avec  métabolisme  basal  en  série.  La  plupart  des 
malades  allaient  aux  environs  de  -j-  00  et  -|-  80. 

Ceci  étant  fait,  il  prélevait  pour  examen  histo¬ 
logique  le  pôle  supérieur  de  la  glande  d’un  côté, 
en  grande  partie  ’,  sans  en  altérer  la  circulation, 
et  ainsi  pouvait  étudier' l’aspect  hislologiijue  du 
goitre  à  l’acmé  de  sa  toxicité.  Dès  lors,  le  malade 
était  mis  à  la  médication  iodée  (10  minimes  de 
lugol  quatre  fois  par  jour  pendant  deux  à  quatre 
semaines  [environ  un  demi  cent,  cubej);  le  méla- 


Eig.  1.  —  Aspect  typique  du  goitre  exophtalmique,  avec  hypertropliie, 
hyperplasie  et  disparition  de  la  collo'ide  intra-acineuse  (X  î'ë). 


Fig.  2.  —  Aspect  fréquent  du  goitre  exophtalmique,  avec  hypertrophie,  hyperplasie, 
grosse  diminution  de  la  colloïde,  et  disposition  papillomateusc  de  l’épithélium, 
déformant  et  rétrécissant  les  lumières  acineuses  (X  176). 


Fig.  3. —  Le  même  goitre  après  traitement  iodé.  Les  acini  ont  retrouvé  leur  colloïdt 
et  repris  leur  forme  normale.  Rienhoff  considère  cet  aspect  comme  tjqiique  d'une 
involution  moyenne  (X  ^0)- 


qu’après  les  rémissions  artificielles  ainsi  obte¬ 
nues,/»  glande  primitivement  lisse  et  hypertrophiée 
dans  son  ensemble  présentait  secondairement  des 
nodules  imj)ossibles  à  distinguer  dos  adénomes.  Il 

1.  W.  F.  Rieniioi  i-.  «  The  histological  changes  brought 
about  in  cases  of  exophtalmic  goiter  by  the  administra¬ 
tion  ofiodine  ».  Iliill.  Jahns  ll„/,liiiis  37  ;  2S.3-30I), 

Novembre  HG.ô.  —  «  Involutional  or  régressive  changes 
in  tbe  tbyroid  gland  in  casés  of  exophtalmic  goiter  ». 
Arch.  Surf;.,  t.  Xltl,  p.  391-42B,  Septembre  1926.  —  «  Hy- 
perthyroïdism  ».  luicrn.  Sur/;,  di^est.,  vol.  III,  n*  3, 
Mors  1927.  —  «  Maladiès  de  la  glande  thyroïde  in  Lewis 
sYstem  of  surgery  ».  Saunders,  éd.,  1929. 


expérimentale  et  anatomo-pathologique  telle, 
qu’ils  doivent  être  pris  en  très  sérieuse  considé¬ 
ration. 

1 .  —  Exposition  des  travaux  de  Rienhoff. 

Rienhoff  a  étudié  successivement  :  les  modifica¬ 
tions  histologiques  qui  sont  apportées  par  le  trai¬ 
tement  iodé  dans  le  goitre  exophtalmique,  ce  qui 
était  une  simple  précision  des  travaux  antérieurs 
de  Marine  ;  puis,  il  a  décrit  les  nodules  d’involu¬ 
tion,  les  assimilant  aux  prétendus!  adénomes  toxi- 


bolisme  basal  était  fait  tous  les  cinq  jours,  de 
manière  à  en  suivre  la  courbe  descendante  qui, 
dans  tous  les  cas,  est  allée  jusipi’à  20.  A  ce 
moment,  on  fit  la  thyroïdectomie  sublotale  pai 
ablation  chirurgicale  des  9/10  de  la  glande,  iiui  fu 
ensuite  examinée  au  point  de  vue  histologiejue. 

c)  liésultats.  —  Les  résultats  obtenus  montrèren 
deux  éléments.  D'abord  des  modifications  géné¬ 
rales,  dans  r ensemble  de  la  glande,  puis  des  modi 
fications  localisées  à  certaines  parties  de  la  glande 


1.  La  section  empîélnil  également  sur  l’isthme. 
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1“  Les  MODIl'ICATIONS  1)A\S  I.’lîNSlîMIILH  ])E  l.A 
ci-AXDE.  —  Anatomie  pathologique  du  goitre  en 
période  fulminante  :  Au  point  de  vue  iiiascroscopi- 
que,  le  goitre  était  dill'us  et  homogène,  de  consis¬ 
tance  douce  et  élastique,  d'une  couleur  rouge  bet- 
t<-rave,  le  tissu  opaque,  sans  colloïde,  finement 
lohulé.  L’examen  histologitiue  montre  essentielle¬ 
ment  une  diminution,  allant  presque  jusqu’à  la  dis¬ 
parition  de  la  colloïde  intra-cellulaire,  et 
surtout  une  hypertrophie  et  une  hyperplasie 
de  l’épithélium  glandulaire  avec  prolifé¬ 
ration  papillaire  à  l’intérieur  des  acini. 

Ces  deux  éléments  sont  absolument  carac¬ 
téristiques  (lig.  1  et  2)  De  plus,  on 
décrit  l’augmentation  des  vaisseaux, 
augmentation  du  nombre  des  petits  acini, 
do  la  viscosité  de  la  colloïde  avec  des 
vacuoles,  une  augmentation  de  passage  du 
sang  et  de  la  lymphe  dans  le  tissu  con-  •, 
nectif;  mais  tout  ceci  est  assez  difficile 
préciser.  Les  deu.v  signes  essentiels  sont  la 
disparition  de  la  colloïde  et  l'hypertrophie 
et  V hyperplasie  de  l' épithélium  glandulaire. 

sion  iodée  présente  un  aspect  absolument 
différent  ;  la  colloïde  a  reparu  (fig.  3). 

C’est  cet  aspect  que  Rienhoff  a  appelé 
l' incolution,  car  il  représente  un  retour  de 
la  glande  à  son  aspect  normal  caractérisé 
essentiellement  par  la  présence  de  col¬ 
loïde  dans  les  acini. 

Il  décrit  en  plus  la  diminution  de 
la  vascularisation,  l’augmentation  de  la 
dimension,  de  la  régularité  des  acini,  avec 
diminution  de  la  hauteur  de  leur  épithélium,  la 
diminution  des  coiqts  cytoplasmiipies  des  cel¬ 
lules  épithéliales,  des  mitoses  et  de  l’afllux  leuco¬ 
cytaire. 

«  L’iode  détermine  le  retour  à  un  type  histolo¬ 


Fitc.  T).  —  Un  coin  de  la  même  glande,  sous  gl■ossi^sement 
faible  (X  IG).  On  voit  la  zone  d’hyperinvolulion  [en  haut 
et  à  droite),  formée  de  gros  kystes  colloïdes, séporés  du 
tissu  thyroïdien  involué  normalement,  par  un  début  de 
capsule  de  tissu  comprimé. 

gique  de  glande  saine.  Ainsi,  il  est  bien  démon¬ 
tré  que  le  stade  colloïdien  ou  stade  de  repos  est 
moins  actif  tant  physiologi(pieracnt  qu'histologi- 
quement  que  le  stade  d’hyperplasie  et  d’hypertro- 
jthie.  Cette  transformation  a  été  appelée  régres¬ 
sion  de  la  disposition  hyperplastique,  ce  qui 
signifie  jtentative  jiour  retrouver  la  strueture  de 
la  thyroïde  normale.  »  (RienhoH'). 


2“  Modifications  localisées.  —  «  Il  a  été 
montré  ensuite  que  si  la  période  d’involution 
était  prolongée,  les  modifications  histologiques 
dépassaient  leur  stade  habituel,  particulièrement 
dans  certaines  zones.  Ces  zones  augmentent  et 
forment  des  nodules  dont  les  dimensions  varient 
d’une  zone  microscopique  à  une  petite  tumeur 
palpable.  »  Ces  nodules  représentent  histologi¬ 


c  est-à-dire  que  nous  trouverons  des  nodules 
d'hyperplasie  et  d' hyperactivité  sans  colloïde,  des 
nodules  d'involution  avec  retour  de  la  colloïde  à 
peu  près  normale,  et  enfin,  des  nodules  d'hyperin- 
volution  dans  lesquels  la  régression  a  été  telle 
qu’elle  a  dépassé  le  stade  normal  et  atteint 
le  stade  de  dégénérescence;  celle-ci  peut  être 
soit  kystique,  soit  cellulaire  avec  désinté¬ 
gration  dans  un  stroma  abondant  et  œdéma¬ 
teux  de  tissu  fibreux  et  de  colloïde  extra¬ 
acineuse. 

En  somme,  ces  nodules  ont  l’apparence 
histologique  des  différentes  formes  de  goitre. 
On  peut  en  trouver  trois  variétés  correspon¬ 
dant  aux  trois  «  états  »  du  tissu  thyroïdien  ; 

l'’l)es  zones  d’ hyperplasie  et  d' hypertrophie 
dans  une  glande  par  ailleurs  involuée,  c’est- 
à-dire  un  petit  îlot  de  tissu  sans  colloïde  qui 
est  resté  au  milieu  de  la  glande  de  nouveau 
riche  en  colloïde,  donc  normale; 

2“  Des  zones  d’involution,  c’est-à-dire  riches 
en  collo’ïde,  dans  une  glande  qui  par  ailleurs 
n’a  subi  aucune  involution,  et  par  conséquent 
a  conservé  la  structure  de  l’hyperplasie  et 
de  l’hypertrophie  ; 

3“  Enfin,  des  zones  d' hyperinvolution  au 
milieu  d’une  glande  normalement  involuée, 
ce  qui  est  par  conséquent  l’aspect  typique 
du  goitre  nodulaire  banal,  une  production 
kystique  au  milieu  d’un  parenchyme  glandu¬ 
laire  typique. 

Mais  ces  modifications  ne  sont  pas  seule¬ 
ment  histologiques,  elles  peuvent  être  ma¬ 
croscopiques  :  la  glande,  qui  était  antérieu¬ 
rement  lisse  et  régulière,  après  la  rémission 
iodée,  est  souvent  devenue  irrégulière  et 
bosselée  ;  des  nodules  sont  apparus  (fig.  4), 
nodules  palpables  et  visibles  qui  dans  cer¬ 
tains  cas  de  Rienholf  étaient  aussi  gros  que 
le  jioing.  L’est  l’aspect  classique  de  l’adénome 
toxiipie  dont  était  ainsi  démontrée  la  filiation 
directe  avec  le  goitre  exophtalmi(|ue  typique  et 
dill’us.  L’existence  de  ces  corpuscules  d’involution 


1.  KiKNUoi  r  et  D.  Dkan-Li-:vts. —  «  Relations  ofhyper- 
tbyroïdism  lo  benign  liimors  ot  the  thyroïd  ».  Arck,  Surg 
l.  .\VI,  n“  7il,  1928. 


prouve  bien  que  l'adénome  toxique  est  un  état 
du  goitre  e,xophtalmiquc. 

IL  —  Étude  histologique 
des  différents  adénomes  toxiques. 

Fort  de  ces  notions  expérimentales,  Rien- 
holf  ‘  et  Dean-Lewis  ont  repris  l’étude  des 
goitres  nodulaires  qui  arrivaient  dans  le 
service  du  John  Hopkins  Hospital.  Ils 
en  examinèrent  100  :  40  étaient  des  goitres 
simples  ne  présentant  aucun  signe  de 
toxicité  ;  les  60  autres  étaient  d’une  toxi¬ 
cité  variable,  parmi  lesquels  40  réagirent 
à  l’iode,  c’est-à-dire  que  leur  métabolisme 
basal  diminua  dans  des  proportions  assez 
variables  ;  les  20  autres  étaient  iodo- 
résistants. 

L’examen  histologique  des  40  qui  avaient 
réagi  à  l’iode  fut  fait  avec  le  plus  grand 
soin:  2  étaient  de  véritables  adénomes; 
18  étaient  des  corpuscules  d' involution 
(fig.  5)  dans  une  glande  qui,  par  ailleurs, 
était  restée  hypertrophiée  et  hyperpla- 
siée,  donc  sans  colloïde;  20,  au  contraire, 
étaient  des  nodules  d' hypoinvolulion,  de 
tissu  hypertrophié  cl  hyperplasie,  loca¬ 
lisés  au  milieu  d’une  glande  par  ailleurs 
•male  (fig.  8). 

Parmi  les  corpuscules  d’involution,  un 
certain  nombre  présentaient  des  caractères 
d' hyperinvolution,  à  laquelle  Rienholf  re¬ 
connaît  :  les  grands  kystes  colloïdes 
(fig.  ’6),  les  simples  adénomes  à  type  colloïde,  et 
enfin  lu  nodule  à  type  de  dégénérescence  (fig.  7), 
caractérisé  par  l’inégalité  de  dimension  des  acini, 
l’extrême  involution  de  l’épithélium  avec  noyaux 
pycnoti(]ues  et  la  désintégration  des  acini  mar¬ 
quée  par  la  présence  de  petites  parcelles  d’épi- 


Fig.  6.  —  Une  zone  d’hyperinvolution  (de  la  2"  variété)  : 
Un  gros  kyate  s’est  développé,  entouré  d’un  épithélium 
aplati,  comme  comprimé,  formant  une  ébauche  de  cap¬ 
sule  par  tassement  du  stroma  interlobulaire. 

ihélium  disséminées  au  milieu  d’un  abondant 
stroma,  stroma  formé  en  grande  partie  par  la 
collo’ïde  qui  a  fait  issue  hors  des  acini. 

Les  nodules  d' hypoinvolulion  (fig.  8)  se  caracté¬ 
risent  de  la  façon  suivante  :  des  petits  acini  serrés 
les  uns  contre  les  autres,  ne  contenaiil  aucune 
espèce  de  colloïde,  présentant  le  type  que  l'on 
trouve  dans  les  thyroïdes  fœtales  ou  infantiles. 
Tout  autour,  le  parenchyme  a  subi  l’involu- 


ig.  4.  —  Section  d’une  glande  extirpée  chirurgicalement  après  prépara¬ 
tion  par  l’iode.  Avant  cette  thérapeutique,  elle  était  diffuse  et  homo¬ 
gène,  d’aspect  typique  hyperplastique  à  la  coupe.  Maintenant  ont 
apparu  des  nodulc.i  d'hyycrinvolution  d’autant  plus  semblables  à  des 
adénomes  ordinaires  que  le  reste  de  la  glande  involuée  présente  un 
type  histologique  de  thyroïde  n.irmale. 

quement  un  des  stades  du  cycle  de  la  glande. 
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tion  normale  et  est  chargé  en 
RienhoFT,  ces  zones  ont  été  sans 
par  différents  auteurs  comme 


colloïde.  Pour 
doute  décrites 
des  adénomes 
même  des  adé- 


miliaires,  des  adénomes  diffus  e 
nomes  fœtaux. 

L’étude  des  involutions  spontanées  n’a  fait  que 
confirmer  ces  données  obtenues  par  l’étude  des 
involutions  provoquées.  Quatre  cas  de  goitre 
exophtalmique  typique  avaient  évolué  depuis 
plus  de  douze  ans,  avec  6  poussées  de  toxicité 
signalées  par  les  malades.  Après  la  première 
rémission,  ils  avaient  senti  apparaître  les  nodu¬ 
les;  après  chacune  des  rémissions  ultérieures  ceux- 
ci  avaient  augmenté.  A  leur  entrée  à  l’hôpital, 
ils  avaient  été  étiifuetés  «  goitres  toxiques  »,  et 
sur  les  coupes  ont  présenté  les  plus  beaux  types 
de  nodules  d’hyperinvolution  que  l’on  puisse 
découvrir. 

Enfin,  recherchant  dans  les  archives  du  Johns 
Hopkins  Hospital,  Rienholf  a  vu  que  50  cas  de 
goitre  exophtalmique  fulminani,  (pii  n’avaient 
jamais  eu  de  rémission,  n’avaient  présenté  aucun 
nodule,  aucune  irrégularité,  (jui  soient  signalés 
à  l’observation  clinique,  ou  à  l’examen  anatomi- 
ipie  de  la  pièce  ;  mais  au  contraire  dans  50  cas  de 
goitre  exophtalmique  ayant  eu  des  rémissions 
spontanées,  des  nodules  sont  notés  dans  les 
observations. 

La  conclusion  de  Rienholf  est  la  suivante  :  les 
nodules  d’involution  et  d’/iyyterinvolution  ne  peu¬ 
vent  être  distingués  des  goitres  colloïdes  sur  les 
coupes.  Les  nodules  d’/zy/toinvolution  sont  exac¬ 
tement  la  représentation  des  adénomes  dits  fee- 
taux  de  ^Vol^er.  Dans  ces  nodules,  surtout  vers  le 
centre  (fig.  9),  on  trouve  la  signature  histologique 
d’involution  précédente  :  tissu  cicatriciel  désin¬ 
tégré  dans  les  acini,  dépôt  de  colloïde  extra-aci¬ 
neuse.  A  chaque  nouvelle  poussée  ils 
augmcnt(‘nt  comme  la  glande,  refoulant 
le  tissu  thyroïdien,  s’enclavant  encore 
plus  dans  le  tissu  cicatriciel  après  l’in- 
volution.  Dans  l’état  actuel  des  techni¬ 
ques,  il  est  impossible  de  distinguer  par 
l’histologie  pure  les  classiques  adénomes 
fœtaux  des  nodules  de  parenchyme  hvper- 
fonctionnant,  zones  d’hypo-involulion, 
analogues  encore  aux  formes  de  goitres 
dites  «  adénomes  miliaires  d’Ewing  »  '. 

Donc,  s’il  y  a  indiscutablement  de 
vrais  adénomes,  parler  d’adénomes 
toxiques  est  faux.  Ce  ne  sont  pas  des 
adénomes,  mais  des  états  du  goitre 
exophtalmique;  ils  ne  sont  pas  toxi¬ 
ques,  surtout  dans  les  formes  dites  base- 
dowifiantes,  car  alors  le  goitre  est  nor¬ 
mal  et  c’est  dans  le  parenchyme  glan¬ 
dulaire  périphérique  que  se  trouvent  les 
modifications  d’hypertrophie  et  d’hyper¬ 
plasie  caractéristiques  de  la  toxicité. 

Enfin  l’existence  de  ces  zones  d’hypo- 
involution  résistant  au  milieu  de  paren¬ 
chyme  qui  a  subi  cette  involution,  quel¬ 
quefois  même,  nous  venons  de  le  voir, 
plus  ou  moins  encapsulées  (fig.  10),  ex¬ 
plique  l’arrêt  ou  l’impuissance  de  la 
médication  iodée  et  la  nécessité  d’exérèse 
chirurgicale  de  ces  foyers  que  l’on  ne 
peut  plus  traiter  autrement. 


Fig.  7.  —  Une  zone  d’hyperinvolution  (3‘  variété)  à  la 
suite  d’ingestion  d’iode  ;  c’est  le  type  «  dégénérescence  ». 
Le  stroma  est  très  augmenté  et  d’aspect  œdémateux. 
Les  acini  sont  petits,  de  taille  très  différente,  séparés 
les  uns  des  autres.  Beaucoup  semblent  s’être  détruits, 
car  on  trouve  le  stroma  semé  de  petits  groupes  de 
cellules  isolées,  nu  milieu  de  dépôts  de  colloïde  extra- 
acineuse  (X  55). 

duil  les  signes  dé  l’adénome  toxique  par  ingestion 
d’extrait  thyroïdien,  mais  jamais  les  signes  oculai¬ 


Discussion  de  ces  conceptions.  — 

Malgré  la  logique  et  la  solidité  de  ces 
travaux,  ils  ne  sont  pas  admis  par  tous; 
en  Améritpie,  Plummer,  Guthrie’  se 
sont  élevés  contre  eux.  Pour  ces  auteurs, 
le  goitre  exophtalmique  est  différent  de 
l’adénome  toxique.  Cliniquement,  les  si¬ 
gnes  oculaires  manquent  presque  toujours  dans 
l’adénome  toxique.  Expérimentalement,  on  repro- 

1  KumE.  —  «  The  origin  ot  adenomatous  goiter  ». 
Amer.  Journ.  Pathol.,  p.  235,  1925. 

2.  D.  Guthkie.  —  «  The  présent  duy  upprouch  to  the 


Fig  8.  —  Une  zone  d’hypoinvolution  :  malgré  3  semaines  de  traitement  à  l’iode 
et  une  rémission  clinique  complète,  on  voit  une  zone  mal  encapsulée  d’hy¬ 
pertrophie  et  hyperplasie  (figure  typique  de  glande  «  active  »)  au  milieu 
d’une  glande  qui  a  subi  son  involution  normale.  C’est  cet  aspect  qui  a  été 
décrit,  dit  Bienhoff,  comme  adénome  fœtal,  miliaire  ou  diffus  suivant  les 
auteurs  :  ce  sont  simplement  des  zones  d’hyperplasie  persistante.  Au  plus 
fort  grossissement,  1  aspect  est  celui  de  la  figure  1. 


dysthyroïdie.  L’efficacité  de  la  médication  iodée 
leur  sert  également  d’argument  :  Si  le  goitre 
exophtalmique  était  réellement  une  hyperthy¬ 
roïdie,  donner  de  l’iode  serait  paradoxal  et  ne 
servirait  qu’à  augmenter  les  troubles.  C’est,  di¬ 
sent-ils,  ce  qui  arrive  dans  un  grand  nombre  de 
cas  d’adénomes  toxiques  que  l’on  aggrave  plutôt 
par  la  médication  iodée  ((îonnée  jusqu’à  ces  der¬ 
nières  années  très  bien  établie,  jiarticulièremcnt 
en  Europe).  Or,  la  glande  thyroïdienne,  pour 
Plummer,  a  comme  rôle  physiologique  normal 
de  maintenir  la  teneur  en  iode  de  l'organisme  ; 
elle  s’épuiserait  sous  l’influence  d’une  fuite 
d’iode  dont  la  nature  est  inconnue,  et  réagirait 
par  hypertrophie  et  hyperplasie,  mais  pour  ne 
plus  donner  qu’une  sécrétion  viciée  pathologique, 
sans  doute  une  thyroxine  incomplètement  io<Jée. 
On  comprend  donc  le  mécanisme  de  la  médi¬ 
cation  iodée  qui  maintient  le  niveau  nécessaire, 
soulage  le  travail  de  la  glande  et  lui  permet  de 
revenir  à  un  type  normal. 

Reprenons  brièvement  les  arguments  de  Ricn- 
holf,  que  l’on  peut  opposer  à  ceux  de  Plummer  : 
d’abord  et  avant  tout  l’existence  de  nodules  d'in- 
volution  qui,  à  elle  seule,  semble  pouvoir  régler 
la  question;  de  plus  la  notion  de  rémissions  cli¬ 
niques  parallèles  aux  modifieations  histologiques  ; 
l’augmentation  du  métabolisme  basal  à  la  suite 
de  l’ingestion  d’extrait  thyroïdien,  bientôt  suivie 
d’hypertrophie  et  d’hyperplasie  de  la  glande. 
D’autre  part,  on  n’a  jamais  trouvé  d’autres  lé¬ 
sions  anatomiques  (pie  des  modifications  thyroï¬ 
diennes;  enfin  la  guérison  do  la  maladie  survient 
après  l’ablation  chirurgicale  des  9/10  de  la 
glande,  ce  qui  ne  peut  s’expliquer  que  si  la 
maladie  est  réellement  thyroïdienne. 

De  plus,  les  auteurs  lyonnais',  examinant  de 
nombreuses  séries-  de  goitres  exophtal¬ 
miques  et  d’adénomes  toxiques,  se  dé¬ 
clarent  dans  l’impossibilité  de  séparer 
les  uns  des  autres.  Il  existe  des  adéno¬ 
mes  toxiques  avec  signes  oculaires,  des 
goitres  exo|)htalmiques  ty{)i(|ues  avec 
des  nodules  perceptibles  lorsqu’on  coupe 
la  pièce,  ce  ipii  vient  absolument  en 
confirmation  des  travaux  de  Rienhoff. 
Enfin  la  réaction  à  l’iode  n’est  pas  du 
tout  constante,  car  beaucoup  d’adénomes 
toxiques  réagissent  parfaitement. 

Zimmermann'  tout  récemment  est 
arrivé  exactement  aux  mêmes  résultats. 

Enfin  Williamson  et  Pearse’  ont  exa¬ 
miné  une  série  de  goitres  qui  n’avaient 
pas  subi  de  traitement  iodé  préalable, 
mais  qui  par  contre  avaient  eu  des  opé¬ 
rations  en  deux  ou  trois  temps.  Ils  en 
ont  trouvé  33  cas.  Lors  du  premier 
temps,  les  examens  histologiques  avaient 
été  faits  et  avaient  montré  des  goitres 
exophtalmiques  typiques  sans  colloïde 
(ces  auteurs  les  appellent  ((  adénoïdes  »). 
Dans  28  cas,  ils  eurent  à  faire  le  deuxième 
temps  de  dix-huit  jours  à  trois  semaines 
après  le  premier  temps  :  le  deuxième 
examen  histologique  montra  dans  tous 
la  réapparition  de  la  colloïde  avec  ses 
capacités  physiologiques  et  avec  son 
iode  biologiquement  active.  Il  semble 
donc  prouvé  par  ces  examens  que  l’ac¬ 
tion  chirurgicale,  le  fait  d’enlever  une 
grande  partie  de  la  glande,  a  exacte- 


res  du  goitre  exophtalmique.  H  y  a  donc  d’une  part 
hyperthyroïdie,  mais  d’autre  part  certainement 
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«  Recherches  sur  le  métabolisme 
affections  tbj-roïdienne»  ».  Jouni 
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2.  LÉO  ZiMMEKMANX.  —  «A  Simple  concep¬ 
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inenl  le  inèinc  résultat  que  la  médication  iodée, 
ce  qui  infirme  d’une  faeon  impressionnante  la 
théorie  de  Plummer. 

La-  classification  proposée  par  RicnliolT  et 
adoptée  au  Johns  Hopkins  Hospital  est  simple¬ 
ment  :  «  goitre  difTus  ou  nodulaire,  avec  ou  sans 
hyperthyroïdisme  ». 

Les  modifications  anatomiques  du  goitre  exoph¬ 
talmique  ne  sont  d’ailleurs  en  rien  spécifiques. 
L’hypertrophie  et  l'hyperplasie  du  goitre  exoph¬ 
talmique  sont  exactement  les  mêmes  que  celles 
qui  se  j)roduisent  après  l’ablation  partielle  du 
corps  thyroïde  chez  le  chien  (Halsted).  H  n’y  a 
peut-être  pas  parallélisme  absolu  entre  l’histologie 
d’un  goitre  toxique  et  d’un  goitre  non  toxique. 
Mais  quand  même,  si  la  présence  d’hypertro- 
]>hie  et  d'hyperplasie  à  l’examen  histologique  ne 
signifie  pas  toujours  que  le  dit  goitre  ait  été  toxi¬ 
que  (on  en  trouve  dans  le  goitre  des  crétins 
myxœdématcux),  il  n’en  va  pas  moins  que  sur 
710  cas  de  goitres  du  Johns  Hopkins  examinés  par 
Rienholl’,  il  y  avait  de  \' hypertrophie  et  de  V hy¬ 
perplasie,  dijjuscs  ou  localisées,  dans  tous  ccu,>: 
qui  s  accompagnaient  de  toxicité.  Malgré  cette 
discussion  histologique,  les  conclusions  prati¬ 
ques  restent  du  point  de  vue  de  la  thérapeu¬ 
tique. 

Qu’il  y  ait  adénome  ou  non,  s’il  y  a  toxicité,  on 
donne  de  l'iode  et  on  opère  quand  la  rémission 
est  obtenue. 

111.  —  Conclusions  thérapeutiques. 

Les  faits  que  nous  venons  d’exposer  dirigent 
les  indications  thérapeutiques,  tant  pour  l’admi¬ 
nistration  de  l’iode  que  pour  l’opération. 

Tiiaitiî.ment  i‘aii  i.’ionn.  —  Nous  avons  vu 
(ju’au  cours  de  la  rémission  provoquée  il  se  for¬ 
mait  souvent  des  zones  résistantes,  conservant 
le  type  initial  d’hypertrophie  et  d’hyperplasie 
que  Rienholf  appelle  «  zones  d’hypo-involu- 
tion  »  :  il  faut  donc  savoir  arrêter  la  médication 
iodée,  car  elle  ne  peut  plus  rien  contre  ces  zones 
de  résistance. 

Voici  les  directives  du  traitement  tel  qu’il  nous 
a  été  donné  par  le  D’’  Scrimger,  de  Montréal  : 
donner  deux  fois  par  jour  1/4  ou  1/2  eme  de  la 
solution  de  Lugol  du  Codex  anglais,  suivant  la 
hauteur  du  métabolisme  basal  ;  surveiller  le 
pouls  et  le  métabolisme  basal,  ce  dernier  devant 
diminuer  en  dix  ou  quinze  jours.  Trois  éventua¬ 
lités  se  ])résentent  alors. 

Le  métabolisme  revient  à  la  normale  :  on  peut 
opérer  ou  non  suivant  la  gravité  du  cas,  l’état 
social,  l’état  antérieur  du  malade. 

H  est  descendu  d'abord,  puis  s’est  arrêté;  on 
double  la  dose  d’iode  pendant  trois  jours.  Si  le 
métabolisme  basal  ne  diminue  plus  malgré  cela, 
il  ne  faut  pas  insister  et  opérer  immédiatement. 

H  n’est  pas  descendu,  ce  sont  les  échecs  :  il 
le  faut  surtout  pas  arrêter  l'iode  parce  que  la 
::essation  de  cette  thérapeutique  serait  suivie 
l’une  poussée  immédiate  et  dangereuse  d'hyper- 
ihyroïdisme  (Peycelon  '). 

Tiiai  temunt  cuiiiuugical  .  —  Indications  : 

La  chirurgie  ne  vient  qu’en  deuxième  lieu  après 
e  traitement  médical,  car  on  observe  souvent  des 
guérisons  spontanées  dans  les  formes  bénignes 
lu  Basedow,  parce  que  dans  les  cas  légers 
'iode  a  d’excellents  effets  permanents  vérifiés  par 
e  métabolisme  basal,  et  enfin  parce  qu’il  existe 
)arfois  des  rémissions  tellement  longues  qu’elles 
■quivalent  à  une  quasi-guérison. 

Mais  il  faut  employer  sans  hésitation  le  traite- 
nent  chirurgical  dès  que  les  moyens  médicaux 

1.  Pkïcei.ox.  —  «  Du  traitement  chirurgical  de  la  ma- 


ont  échoué,  parce  qu'il  devient  inutile  alors  d’at¬ 
tendre  une  guérison  spontanée.  En  effet  Dunhill* 
rapporte  272  cas  opérés  tardivement  :  107  avaient 
été  malades  plus  de  quatre  ans  ;  77  plus  de  six 
ans  ;  53  plus  de  dix  ans.  Tous  avaient  été  mis 
pendant  des  mois  à  l’isolement  au  lit,  avaient 


Fig.  9.  —  Section  d’un  lobe  tliyro'idien  d'un  malade  de 
(iu  ans  opéré  pour  «  goitre  nodulaire  avec  hyperthyro'i- 
disme  »,  et  ayant  présenté  plusieurs  poussées  anté¬ 
rieures.  avec  rémissions.  Le  nodule  est  nettement 
encapsulé,  et  l’on  voit  qu’il  présente  un  aspect  dégéné¬ 
ratif,  surtout  marqué  vers  le  centre. 

absorbé  des  médicaments  extrêmement  coûteux. 
On  voit  donc  au  point  de  vue  social  combien  il 
aurait  été  préférable  d’opérer  ces  malades  beau¬ 
coup  plus  précocement.  C’est  pourquoi  Dunhill 
conseille  d’être  particulièrement  intervention¬ 
niste  pour  tous  les  individus  dont  la  situation  est 
incompatible  avec  une  longue  incapacité  de  tra- 


Fig.  10.  —  La  préparation  montre  la  capsule,  moins  bien 
marquée,  d’un  goitre  nodulaire  beaucoup  moins  ancien. 
En  bas  le  tissu  en  activité,  en  haut  le  tissu  thyroïdien 
normal  :  entre  les  deux,  la  capsule  néo-formée,  apparem¬ 
ment  composée  d’ncini  aplatis  rendant  plus  marqué  le 
stroma  interlobulaire. 

vail,  d'autant  plus  que  le  traitement  chirurgical 
donne  des  résultats  absolument  remarquables. 

Dans  quelques  cas  l’indication  est  impérative, 
c’est  lorsqu’il  y  a  troubles  cardiaques  avec  fibril¬ 
lation  auriculaire  :  H  faut  opérer  presque  d’ur¬ 
gence  dès  que  la  rémission  indique  est  obtenue, 
sans  donner  de  digitale. 


Tuchnique.  —  a)  Soins  pré-opératoires.  —  Les 
soins  pré-opératoires  sont  bien  connus  :  le  repos, 


l’obscurité  et  surtout  à  l’heure  actuelle  l’iode 
pré-opératoire,  dont  l’action  est  suivie  par 
l’étude  du  métabolisme  basal  en  série.  On  opère 
dès  que  le  métabolisme  basal  s’est  stabilisé. 

b)  Choix  du  procédé  opératoire.  —  Les  tech¬ 
niques  employées  ont  subi  quelques  modifications 
dans  ces  dernières  années,  surtout  depuis  la  pré¬ 
paration  iodée.  Les  opérations  sériées,  les  liga¬ 
tures  atrophiantes  perdent  du  terrain;  d’ailleurs 
elles  étaient  grevées  d’une  certaine  mortalité.  Au 
Johns  Hopkins,  l’un  de  nous  *,  en  huit  mois,  n’a 
pas  vu  faire  autre  chose  que  des  lobectomies  sub¬ 
totales,  environ  cinq  par  semaine  régulièrement, 
sans  le  moindre  accident  consécutif.  L’énormité 
de  l’exérèse  est  surprenante.  Rienholf  insistait 
sur  la  nécessité  d’enlever  la  presque  totalité  de 
la  glande  et  de  ne  laisser  que  deux  petits  moi¬ 
gnons  qui  représentent  le  bord  postéro-latéral, 
la  zone  dangereuse  des  parathyroïdes  et  du  ré¬ 
current.  De  même  Lahey,  de  Boston,  faisait  seu¬ 
lement  37  pour  100  d’opérations  en  un  seul  temps 
en  1923;  en  1927  il  en  fait  90  pour  100. 

c)  Soins  post-opératoires.  —  Mason  a  montré 
que  l’iode  arrête  la  régénération  du  tissu  thyroï¬ 
dien  après  thyro'ïdectomie.  Comme  de  plus  il 
évite  les  crises  d’hyperthyro'ïdisme  post-opéra¬ 
toire  qui  constituaient  une  des  causes  de  mort 
sur  laquelle  Kocher  avait  particulièrement  insisté, 
il  faut  continuer  l’iode  après  l’opération,  huit  jours 
au  moins  d’après  Peycelon. 

Résultats.  —  Mortalité  :  La  mortalité  a  beau¬ 
coup  baissé  :  2,8  pour  100  pour  Dunhill;  1  p.  100 
dans  la  plupart  des  grandes  statistiques  améri¬ 
caines.  On  jugera  les  progrès  réalisés  en  son¬ 
geant  que  Eiselberg  avait  eu  3  décès  sur  ses 
4  premiers  opérés  et  Ch.  Mayo  4  décès  sur  les 
10  premiers,  3  décès  sur  les  30  suivants  et  4  décès 
sur  les  278  suivants,  et  à  l’heure  actuelle  1  p.  100. 
Cette  amélioration  avait  été  due  primitivement  à 
l’emploi  des  opérations  sériées,  puis  à  la  connais¬ 
sance  des  poussées  d’hyperthyroïdisme  et  la  néces¬ 
sité  d’opérer  en  dehors  de  ces  poussées,  chose 
qui  est  maintenant  devenue  extrêmement  facile 
depuis  que  l’on  peut  mesurer  le  degré  de 
toxicité  par  le  métabolisme  basal  et  qu’on 
peut  le  modifier  par  la  médication  iodée  pré¬ 
opératoire. 

Résultats  immédiats.  —  Les  signes  généraux 
sont  très  améliorés.  On  observe  presque  immé¬ 
diatement  le  retour  des  règles,  de  l’appétit,  l’en¬ 
graissement.  Les  troubles  cardiaques,  eux,  ne 
sont  modifiés  qu’à  condition  de  ne  pas  être  trop 
avancés  ;  de  là  l’intérêt  de  faire  des  opérations 
relativement  précoces.  Dunhill  rapporte  63  cas 
de  malades  opérés  avec  comme  indication  ma¬ 
jeure  des  troubles  cardiaques  ;  il  a  eu  4  morts; 
mais  tous  les  autres  ont  eu  un  excellent  résultat. 
L’exophtalmie  s’améliore,  mais  ne  disparaît  pas. 
Quant  aux  troubles  mentaux,  ils  peuvent  être 
améliorés,  amélioration  allant  même  jusqu’à  la 
guérison. 

Malgré  l’énormité  de  l’exérèse,  les  cas  d’hy¬ 
pothyroïdisme  sont  extrêmement  rares.  Nous 
n’avons  vu  qu’un  seul  cas  d’hypothyroïdisme  au 
Johns  Hopkins  avec  métabolisme  basal  descendu 
jusqu’à  moins  30,  qui,  d’ailleurs,  céda  rapide¬ 
ment  à  la  médication  par  extrait  thyroïdien. 

Résultats  éloignés.  —  La  restitutio  ad  integrum 
se  fait  quand  l’opération  a  été  très  large  et  quand 
la  maladie  n’était  pas  trop  grave.  A  côté,  on 
observe  de  grosses  améliorations,  que  d’ailleurs 
l’on  peut  maintenir  par  l’administration  régu¬ 
lière  d’iode,  même  longtemps  après  l’opération 
(Peycelon). 

Enfin  les  récidives  sont  assez  fréquentes  quand 
l’opération  a  été  incomplète.  Au  Johns  Hopkins, 
depuis  qu’on  enlève  les  9/10  de  la  glande  on  n’en 
a  plus  observé.  L’un  de  nous  a  suivi  toutes  les 
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semaines,  pendant  huit  mois,  la  consultation  spé¬ 
ciale  de  RienhofT,  à  laquelle  se  présentaient  cha¬ 
que  fois  de  10  à  15  malades,  parmi  lesquels 
beaucoup  d’anciens  opérés,  sans  voir  une  seule 
récidive  d’un  cas  ayant  été  soigné  dans  cet  éta¬ 
blissement;  les  quelques  cas  de  récidives  venant 
d’autres  hôpitaux  se  sont  montrés  à  l’interven¬ 
tion  toujours  dus  à  une  exérèse  incomplète. 


Conclusion.  —  On  voit  donc  l’intérêt  de  tous 
ces  travaux,  intérêt  théorique  et  intérêt  pratique. 
L’unicité  du  goitre  exophtalmique  semble  bien 
démontrée.  Le  terme  d’adénome  toxique  doit  être 
abandonné,  parce  qu’il  ne  réprésente  qu’un  état 
du  goitre  exophtalmique  typique,  la  difl'érence  de 
pronostic  dépendant  de  la  gravité  de  la  toxicité  et 
non  pas  de  la  présence  ou  l’absence  de  nodules. 


On  voit  donc  les  énormes  progrès  faits  dans 
cette  question,  progrès  qui  sont  dus  à  une  meil¬ 
leure  connaissance  de  la  physiologie  patholo¬ 
gique  de  ces  affections,  à  l’introduction  de  l’iode 
que  Guthrie  n’hésite  pas  à  comparer  à  l’insu¬ 
line  dans  le  diabète,  et  à  la  généralisation  des 
lobectomies  thyroïdiennes  extrêmement  éten¬ 
dues. 


LE  MYCOSIS  FOrsGüIDE 

UNE  lŒTICULO-ENDOTlIÉLlOSE  DE  LA  PEAU 

Louis  BERGER  et  Arthur  VALLÉE 
Pathologiste  Pathologiste 

ù  rilôp.  St-Michel-Archange  h  l’Hôtel-Dicu 

Professeurs  à  l’Université  Laval  de  Québec  (Canada). 


L’image  clinique  du  mycosis  fongoïde  semble 
aujourd’hui  assez  bien  établie,  grâce  surtout  aux 
travaux  de  Brocq  et  de 
Darier  et  de  leurs  élèves. 

Son  aspect  histopatho¬ 
logique,  par  contre,  con¬ 
tinue  à  susciter  les  in¬ 
terprétations  les  plus 
variées  quant  à  la  nature 
même  de  cette  affection. 

Leproblème  nous  sem¬ 
ble  devoir  être  envisagé 
sous  un  triple  point  de 
vue  : 

1“  Avant  tout,  il  fau¬ 
drait  savoir  si  le  my¬ 
cosis  fongoïde  présente 
toujours  le  même  subs¬ 
tratum  anatomique,  ou 
si  des  affections  diverses 
évoluent  sous  le  syn¬ 
drome  clinique  du  myco¬ 
sis  fongoïde; 

2“  Si  l’on  trouvait  des 
substratums  anatomiques 
différents,  correspondant 
aux  cas  diagnostiqués 
cliniquement,  peut-on 
isoler  parmi  eux  une 
forme  anatomique  spé¬ 
ciale,  dont  les  caractères 
soient  suffisamment  spé¬ 
cifiques  pour  remplacer 
la  conception  clinique 
par  une  entité  histopa¬ 
thologique  ? 

3“  Dans  ce  cas  il  fau¬ 
drait  préciser  la  nature  des  lésions  et  essayer  d’en 
donner  une  interprétation. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d’observer  personnel¬ 
lement  quatre  cas  diagnostiqués  cliniquement  : 
mycosis  fongoïde.  Leur  analyse  histologique, 
confrontée  avec  les  données  de  la  littérature,  nous 
a  conduits  à  répondre  aux  questions  que  nous 
venons  de  poser,  dans  un  sens  qui  s’écarte  un  peu 
de  la  conception  classique. 

Cette  étude  est  essentiellement  histologique. 
Par  conséquent,  nous  n’allons  que  très  briève¬ 
ment  résumer  les  observations  cliniques'.  Les 
quatre  cas  (2  hommes,  deux  femmes,  de  38,  72, 
31  et  71  ans  respectivement)  évoluèrent  tous  de  la 
façon  classique  :  après  une  période  prémycosique, 
caractérisée  par  une  érythrodermie  et  un  prurit 
assez  intense,  apparurent  aux  mêmes  endroits 
des  tumeurs,  isolées  ou  confluentes  suivant  les 
cas,  de  couleur  rouge  foncé  ou  brunâtre,  souvent 

1.  Nous  tenons  à  remercier  vivement  les  D"  Kolopp 
(Metz),  Hügel  (Strasbourg)  et  le  professeur  Mayrand 
(Québec)  d’avoir  bien  voulu  nous  aider  de  leur  compé¬ 
tence  dermatologique  dans  la  prise  des  observations. 


étranglées  à  la  base  et  aflectant  le  type  «  en 
tomate  ».  La  plupart  des  tumeurs  finirent  par 
s’ulcérer.  Dans  deux  cas,  où  le  traitement  radio¬ 
thérapique  put  être  institué  à  temps,  elles  dispa¬ 
rurent  rapidement,  mais  furent  suivies  dans  un 
cas  de  récidives  qui  cédèrent  à  leur  tour  facile¬ 
ment  aux  rayons  X.  Les  deux  autres  cas,  hospita¬ 
lisés,  l’un  au  stade  de  généralisation  extrême  sur 
tous  les  téguments,  l’autre  dans  un  état  cachec¬ 
tique,  se  terminèrent  rapidement  par  la  mort; 
nous  en  pratiquâmes  l’autopsie. 

RÉSUM]^  de  l’exA.MEN  HISTOPATHOLOUIQUE.  — 


Des  biopsies  furent  prélevées  dans  les  quatre  cas. 
Un  premier  point  important  qui  résulte  de  leur 
examen  est  le  fait  que  dans  trois  cas  l’image  his¬ 
tologique  est  sensiblement  la  même.  Celle  du 
quatrième  cas,  par  contre,  est  très  différente  :  la 
tumeur  est  constituée  par  une  infiltration  cellu¬ 
laire  massive  du  corps  papillaire,  du  derme  et  de 
l’hypoderme.  Les  cellules  sont  des  lymphocytes 
typiques,  tassés  les  uns  contre  les  autres  et 
dépourvus  de  réticulum.  Ils  ont  complètement 
dissocié  et  détruit  les  tissus  préexistants.  Le  dia¬ 
gnostic  histopathologique  qui  s’impose  est  celui 
de  lymphosarcome  typique.  L’autopsie  confirme 
ce  diagnostic  en  montrant  d’autres  tumeurs  dans 
les  ganglions  lymphatiques,  la  rate,  la  dure-mère 
et  les  poumons.  Microscopiquement  toutes  ces 
tumeurs  sont  identiques  à  celles  de  la  peau.  Il 
s’agit  donc  d’un  lymphosarcome  généralisé  avec 
localisations  dermiques,  ganglionnaires  et  viscé¬ 
rales  dont  il  est  difficile  de  préciser  le  point  de 
départ;  il  est  possible  que  les  tumeurs  de  la  peau 
soient  primitives. 

Ce  quatrième  cas  nous  permettra  dès  mainte¬ 


nant  de  répondre  à  la  première  (juestion  que 
nous  avons  posée.  Il  prouve  que  le  syndrome 
clinique  de  mycosis  fongoïde  peut  être  constitué 
par  un  lymphosarcome  tout  à  fait  banal.  11  ne 
pourrait  s’agir  d’une  simple  erreur  de  diagnostic  : 
en  dehors  de  son  évolution,  qui  répond  intégrale¬ 
ment  au  tableau  dressé  par  Brocq  et  Darier,  la 
ressemblance  de  la  photographie  de  ce  cas  . avec 
l’une  de  celles  que  donne  Brocq  dans  son  altas  est 
frappante.  Du  moment  que  le  mycosis  fongoïde 
peut  être  tantôt  un  simple  lyinpliosarcome  de  la 
peau,  tantôt,  comme  dans  les  trois  autres  cas,  une 
lésion  tout  à  fait  différente,  que  nous  allons  dé¬ 
crire  plus  loin,  une  pre¬ 
mière  conclusion  s'im¬ 
pose  :  la  conception  pu¬ 
rement  clinique  du  my¬ 
cosis  fongoïde  est  insuf¬ 
fisante.  Cette  façon  de 
voir  est  corroborée  par 
l’étude  de  la  bibliogra¬ 
phie  :  Pelagatti,  par 
exemple,  a  trouvé  dans 
une  leucémie  myéloide 
typique  l’image  clinique 
du  mycosis  fongoïde. 
Mais  au  lieu  de  conclure 
auteur  que  le 
mycosis  fongoïde  ne  re- 
jirésente  que  des  mani¬ 
festations  cutanées  d’un 
processus  leucémique  de 
tout  l’organisme,  nous 
admettrons  que  clinique¬ 
ment  certains  cas  de  leu¬ 
cémie  ou  de  lympliosar- 
come  peuvent  emprunter 
au  mycosis  fongoïde  sa 
symptomatologie. 

Faut-il  pour  cela  nier 
l'existence  du  mycosis 
fongoïde  ?  Nous  croyons 
que  non,  car  l'examen 
histologique  de  nos  trois 
premiers  cas  nous  a 
montré  des  caractères 
communs  et  assez  précis 
pour  remplacer  le  syn¬ 
drome  clinique  par  une  entité  anatomo-patholo¬ 
gique  caractéristique. 

l.e  voici  brièvement  résumé  ; 

1"  Les  tumeurs  sont  constituées  jiar  une  infil¬ 
tration  cellulaire  dont  le  centre  se  trouve  dans  le 
derme,  au  niveau  des  glomérules  sudori pares  ou 
directement  en  dessous  d’eux.  Elle  semble  y 
débuter  et  ne  s’étendre  que  secondairement  vers 
le  corps  papillaire  ou  riiypoderme; 

2°  L’infiltration  est  très  nettement  systématisée. 
Au  stade  prémycosique,  clic  siège  très  exacte¬ 
ment  autour  des  petits  vaisseaux,  des  glomérules 
et  conduits  sudoripares,  des  follicules  pileux  et  des 
nerfs  (fig.  1).  Elle  se  trouve  donc  précisément  là  où 
ces  éléments  sont  généralement  séparés  du  derme 
scléreux  environnant  par  un  tissu  conjonctif  plus 
lâche.  En  évoluant  vers  le  stade  tumoral,  les  tra¬ 
vées  cellulaires  s’élargissent  par  multiplication 
cellulaire  et  peuvent  arriver  à  la  confluence.  La 
systématisation  s’estompe  alors,  mais  elle  peut 
être  retracée  par  un  examen  minutieux.  A  ce 
stade  le  tissu  collagène  dense  est  dissocié  et 
morcelé; 


ir  des  vaisseaux, 
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3"  L’appareil  vasculaire  peut  participer  au  pro¬ 
cessus  par  une  tuméfacticn  de  son  endothélium  et 
une  dissociation  de  ses  tuniques  ;  cette  dissocia¬ 
tion  est  suivie  de  la  mobilisation  des  éléments 
cellulaires  (fig.  2)  ; 

4“  La  lésion  consiste  essentiellement  dans 
l’hyperplasie  d’une  seule  espèce  cellulaire  ; 

5"  Ces  cellules  sont  de  grands  élé¬ 
ments  de  configuration  variable,  parfois 
rondes,  parfois  fusiformes  et  trapues, 
ou  encore  étoilées  ou  syncytiales.  Elles 
sont  caractérisées  par  un  noyau  à  basi- 
chromatine  ténue  et  à  membrane  mince, 
souvent  lobulé  ou  échancré,  et  un  proto¬ 
plasme  amphophile,  tantôt  granuleux, 
tantôt  plus  ou  moins  finement  et  irrégu¬ 
lièrement  vacuolaire  (fig.  3)  ; 

6°  l.es  lymphocytes  et  les  éosinophiles 
sont  rares  dans  les  lésions  fermées.  Les 
derniers  semblent  surtout  accompagner 
la  phase  ulcéreuse  ; 

7“  L’épiderme  ne  présente  pas  de 
lésions  spécifiques.  Nous  n’avons  trouvé 
qu’une  seule  fois,  et  encore  au  voisinage 
d’une  ulcération,  les  thèques  ou  kystes 
intraépidermiques  que  certains  auteurs 
considèrent  comme  presque  pathogno¬ 
moniques. 

A  ces  points cominiins, 
quelques  constatations,  ipie 
tions  matérielles  ne  nous  ont  pas  per¬ 
mis  de  rechercher  systématiquement. 

fl)  Dans  deux  cas,  où  nous  avons  pu  pra¬ 
tiquer  l’examen  hématologique,  il  existait  une  nio- 
nocytose  :  elle  fut  très  marquée  (Ki  pour  100)  dans 
le  cas  qui  avait  abouti  à  la  généralisation,  et  à  la 
limite  supérieure  de  la  normale  (8  pour  cent 
d’après  Niegeli)  dans  un  cas  qui  ne  présentait 
(|u’une  dizaine  de  tumeurs.  Dans  le  premier  cas 
les  monocytes  étaient  en  très  grande  partie patho- 
logicpies  par  l’anfractuosité  des  noyaux  et  l’irré¬ 
gularité  de  la  coloration  du  protoplasme  ; 

l>)  A  l’autopsie  du  cas  généralisé, 
roxamen  histo|)athologique  n’a  pas  per¬ 
mis  de  trouver  ailleurs  des  lésions  com¬ 
parables  à  celles  de  la  peau,  notamment 
dans  la  rate  ou  les  ganglions  lympha¬ 
tiques.  Nous  n’avons  constaté  que  des 
phénomènes  dégénératifs  accompagnés 
d’(edcme  et  de 
différents  organes. 

Les  caractères  histologiques  saillants 
de  ces  trois  cas  sont  donc  :  l’hyperplasie 
d’une  espèce  cellulaire  particulière, 
systématisation  autour  des  annexes,  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  du  derme,  et  la 
participation  vasculaire  endothéliale  et 
adventitielle  au  processus  hyperplasique. 

Ces  caractères  nous  semblent  suffi 
sants  pour  répondre  affirmativement  à 
notre  deuxième  ([uestion  :  il  existe  des 
cas  de  mycosis  fongoïde  dans  lesquels 
les  caractères  histologiques  sont  assez 
spécifiques  pour  former  une  entité 
morbide.  C’est  à  eux,  et  à  des  cas  sem- 
blables,  que  nous  aimerions  voir  réservé  culair 
le  diagnostic  de  mycosis  fongoïde. 

La  troisième  question  sera  l’interprétation  de 
cette  image  histologique. 

Les  cellules  hyperplasiques  qui  constituent  la 
lésion  naissent  manif^estement  sur  place,  dans  le 
tissu  conjonctif  lâche  dans  lequel  reposent  les 
phanères,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  du  derme  ; 
elles  semblent  en  outre  pouvoir  provenir  de  la  dis¬ 
sociation  et  transformation  des  tuniques  des  petits 
vaisseaux.  Leur  aspect,  tantôt  fusiforme,  tantôt 
étoilé,  d’une  part,  leurs  connexions  avec  des  cel¬ 
lules  conjonctives  fixes,  d’autre  part,  en  font  des 
éléments  histiocytaires.  Mais  leur  tissu  matriciel 
ne  s’étend  point  aux  fibroblastes  communs,  il  est 
strictement  limité  au  tissu  lâche  qui  entoure  vais¬ 


seaux,  nerfs  et  phanères.  Or,  depuis  que  Aschoff 
et  ses  élèves  ont  conçu  la  notion  du  système 
réticulo-endothélial,  particulièrement  développé 
dans  les  ganglions,  la  rate  et  le  foie,  depuis  que 
Masson*  et  à  sa  suite  Pautrier  et  Lévy*  l’ont 
rais  en  évidence  dans  la  peau,  où  il  se  confond 
en  partie  avec  le  réseau  tropho-mélanique  de 


DorreP  et  où  il  effectue  les  échanges  dermo- 
épidermiques,  on  sait  que  son  étage  dermique 
est  précisément  représenté  par  ce  tissu  lâche 
<jui  a  donné  naissance  aux  cellules  hyperpla¬ 
siques. 

Nous  avons  vu  en  outre  que  l’endothélium 
vasculaire  participait  par  une  tuméfaction.  Dès 
lors  la  lésion  nous  apparaît  comme  essentielle¬ 


ment  limitée  à  ce  tissu  réticulo-endothélial  régio¬ 
nal  et  le  mycosis  fongoïde  dans  le  sens  histologique 
nouveau  que  nous  lui  avons  donné  ne  serait  qu’une 
réticulose  ou  réticulo-endolhéliose  de  la  peau.  La 
monocytose  sanguine,  que  nous  avons  constatée 
dans  deux  cas,  corroborerait  dans  une  certaine 
mesure  cette  façon  de  voir,  si  l’origine  réticulo¬ 
endothéliale  des  monocytes,  que  défendent  de 
nombreux  auteurs  allemands  et  dont  Merklen  et 
Wolf*  SC  sont  fait  ici  môme  l’écho,  est  exacte. 
Dans  celui  de  nos  cas  où  les  lésions  couvraient  la 
presque  totalité  des  téguments,  il  est  permis  de 
concevoir  qu’une  hyperplasie  aussi  prononcée  et 
étendue  de  ce  système  régional  ait  entraîné  ^la 


mise  en  circulation  d’une  partie  de  ses  cellules, 
d’autant  plus  que  ces  monocytes  sanguins  étaient 
nettement  pathologiques,  signalant  ainsi  une 
atteinte  de  leur  tissu  d’origine.  Il  est  évident 
que  ce  symptôme  sanguin  est  fonction  de  l’impor¬ 
tance  des  lésions.  Dans  l’autre  cas,  dont  nous 
avons  la  formule  leucocytaire  et  où  les  lésions 
étaient  beaucoup  plus  localisées,  le  nom¬ 
bre  des  monocytes  ne  dépassait  guère  la 
normale. 

La  conception  réticulo-endothéliale  du 
mycosis  fongoïde  simplifie  singulière¬ 
ment  la  critique  bibliotrraphique  de  cette 
question,  car  elle  élimine  tous  les  cas 
dans  lesquels  on  a  trouvé  un  substratum 
anatomique  autre  que  celui  que  nous 
venons  de  décrire.  D’autres,  avant  nous, 
avaient  défendu  une  conception  histolo¬ 
gique  spécifique;  von  Zumbusch”  en  fait 
un  granulome  chronique,  d’accord  avec 
P.  G.  Unna“  à  qui  nous  devons  une  des 
premières  bonnes  descriptions  histolo¬ 
giques.  La  description  de  cet  auteur  con¬ 
corde  avec  nos  propres  constatations, 
surtout  quant  à  la  morphologie  des 
cellules  hyperplasiques  et  leur  interpré¬ 
tation  histiocytaire,  et  quant  à  la  loca¬ 
lisation  initiale  dans  les  couches  moyen¬ 
nes  du  derme.  D’autres,  comme  Geelen’, 
tendent  à  rapprocher  le  mycosis  fon¬ 
goïde  du  lymphogranulome  malin;  l’un 
'  de  nous  ®  a  déjà  réfuté  ce  rappro¬ 
chement.  En  France,  Darier  et  Brocq 
font  du  mycosis  fongoïde  une  lymphadénie 
atypique  de  la  peau  qui  consisterait  dans 
l’hyperplasie  et  la  reviviscence  du  tissu  hémo- 
poiétique  des  téguments.  Nous  avons  montré  que 
les  lymphocytes  ne  jouent  dans  la  lésion  qu’un 
rôle  accessoire  et  secondaire.  Le  terme  même  de 
lymphadénie,  appliqué  à  un  tissu  si  peu  lympha¬ 
tique  comme  la  peau,  ne  nous  semble  en  outre 
correspondre  à  aucune  entité  anatomique 
précise.  Pautrier  ”  a  vu  plus  juste  : 
lorsqu’il  voit  dans  l’infiltration  un  retour 
à  l’état  embryonnaire  du  tissu  conjonctif 
dermique  qui  prend  un  aspect  réticulé 
il  parle  du  système  réticulo-endothélial 
avant  la  lettre.  En  Amérique,  on  a  eu 
tendance  à  classer  le  mycosis  fongoïde 
parmi  les  sarcomes  (T.  G.  Hancook- 
Dubuque)*”.  Notre  premier  cas  montre 
que  des  sarcomes  vrais  peuvent  emprun¬ 
ter  la  symptomatologie  du  mycosis 
fongoïde,  mais  il  est  en  outre  possible 
que,  sur  le  terrain  hyperplasique,  puisse 
finir  par  naître  un  earcome  vrai,  comme 
un  épithélioma  peut  naître  sur  une  lésion 
hyperplasique  ou  papillomateuse.  Pau¬ 
trier,  Belot,  Fernet  et  Delort"  en  ont 
observé  un  cas.  On  a  aussi  décrit  des 
cas  de  mycosis  fongoïde  avec  localisations 
ganglionnaires  (Paltauf**,  Paltauf  et 
Scherber**,  Weber  “,Goedel  ‘“) .  Loin  d’in¬ 
firmer  notre  conception  d’une  réticulo- 
endothéliose,  ce  fait  nous  semble  simple¬ 
ment  représenter  l’extension  du  proces¬ 
sus  morbide,  d’abord  localisé  au  derme, 
aux  autres  étages  du  système  réticulo-endothélial, 
dont  les  ganglions  sont  l’un  des  plus  importants. 

Gonclusions.  —  1)  L’examen  de  quatre  cas 
personnels  de  mycosis  fongoïde  et  l’étude  de  la 
littérature  nous  ont  montré  que  sous  l’entité  cli¬ 
nique  pouvaient  se  cacher  des  maladies  diffé¬ 
rentes,  comme  des  leucémies,  des  lymphosar¬ 
comes,  des  granulomes  ou  des  états  d’hyperpla¬ 
sies  systématisées; 

2)  Seules,  ces  dernières  méritent  le  nom  de 
mycosis  fongoïde,  et  l’on  arrive  à  substituer  à 
l’ancienne  entité  clinique  une  conception  avant 
tout  histologique; 
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3)  La  systématisation  de  l’hyperplasie  histio- 
cytaire  dans  le  tissu  conjonctif  lâche  autour  des 
phanères,  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  et  la  parti¬ 
cipation  endothéliale,  nous  font  considérer  le 
mycosis  fongoïde  comme  une  réticulo-endothé- 
liose  dermique  pouvant  secondairement,  mais 
non  nécessairement,  s’étendre  à  d’autres  étages 
du  système  réticulo-endothélial; 

4)  Dans  certains  cas,  l’atteinte  d’une  partie 
étendue  de  ce  système  peut  se  manifester  dans  le 
sang  par  une  monocytose  à  cellules  plus  ou  moins 
pathologiques. 
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rU3IEURS  ANGIOMATEUSES 

DES  CENTRES  NERVEUX 


Gustave  ROUSSY  et  Charles  OBERLING. 


Les  tumeurs  angiomateuses  du  cerveau,  bien 
que  rares,  sont  connues  depuis  fort  longtemps, 
et  Lechner,  dans  un  travail  paru  en  1922,  a  pu  en 
réunir  5C  observations. 

Mais  c’est  à  Lindau  (deLund)  que  revient  le  mé¬ 
rite  d’avoir  mis  la  question  des.'lngfomes  descentres 
nerveu.v  à  l’ordre  du  jour,  dans  un  travail  d’en¬ 
semble  publié  en  1926.  Alors  que  l’on  considérait 
ces  tumeurs  comme  de  simples  curiosités  anato¬ 
miques,  Lindau  a  abordé  la  question  sous  un 
jour  entièrement  nouveau  et  en  a  montré  l’intérêt 
doctrinal  et  pratique. 

D’après  cet  auteur,  la  plupart  des  kystes  céré¬ 
belleux,  notamment  les  kystes  latéraux  du  cerve¬ 
let,  sont  déterminés  par  des  tumeurs  angioma¬ 
teuses  d’une  structure  assez  particulière  et  de 
dimensions  parfois  si  réduites,  qu’elles  peuvent 
passer  inaperçues  lorsqu’on  ne  les  recherche  pas 
systématiquement.  De  plus,  ces  tumeurs  angio¬ 
mateuses  du  cervelet  se  trouvent  fréquemment 
associées  à  une  affection  très  particulière  de  la 
réline,  connue  sous  le  nom  de  Maladie  de  von 
Hippel,  et  dont  le  substratum  anatomique  est  aussi 
un  processus  angiomateux. 

Des  tumeurs  semblables  peuvent  se  rencontrer 
dans  le  bulbe  et  dans  la  moelle  épinière,  où  elles 
entraînent  souvent  la  formation  de  cavités  qui 
ressemblent  de  très  près  à  celles  de  la  syringo- 
myélie  ou  de  la  syringobulbie. 

Lindau  a  individualisé  ainsi  une  véritable  An-, 
pioniatose  des  centres  nerveu.v  qui  résulte,  pour 
lui,  d’une  malformation  embryonnaire  portant  sur 
le  mésenchyme.  Son  domaine  peut  dépasser  les 
centres  nerveux  et  atteindre  les  viscères;  l’angio¬ 
matose  peut,  en  effet,  coexister  avec  d’autres  mal¬ 
formations  telles  que  des  kystes  du  pancréas,  du 
rein  et  de  petites  tumeurs  rénales  à  type  d’hy- 
pernéphrome. 

Depuis  la  publication  du  mémoire  de  Lindau, 
\' Aniriomalose  des  centres  nerveux  a  été  l’objet  de 
plusieurs  travaux,  parmi  lesquels  nous  citerons 
ceux  de  Rochat,  de  Schley,  de  Schuback,  de 
Wohhvill  et  plus  particulièrement  l’importante 
monographie  de  Harvey  Cushing  et  Percival 
Railcy.  Ces  derniers  auteurs  ont  fait  de  ces 
tumeurs  angiomateuses  une  étude  très  complète, 
tant  du  point  de  vue  clinique,  qu’anatomo-patho¬ 
logique.  Tous  ces  travaux  ont  abouti  à  une  con¬ 
firmation  pleine  et  entière  de  la  conception  de 
Lindau. 

On  se  trouve  ainsi  en  présence  d’une  entité 
morbide  qu’il  est  légitime  d’appeler  Maladie  de 
Lindau,  et  qui  a  sa  place  marquée  à  côté  d’autres 
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malformations  systématisées,  telles  que  la  Maladie 
de  Recklinghausen  et  la  Sclérose  tubéreuse  du  cer¬ 
veau.  Par  les  rapports  étroits  des  formations  an- 


Fig.  1.  —  Kyste  angiomateux  du  cervelet.  La  partie 
encadrée  représente  la  tumeur  angiomateuse. 


Fig.  2.  —  Vue  d’ensemble  de  l’angiome  en  un  point  corres¬ 
pondant  il  la  partie  encadrée  de  la  figure  jirécédente. 

giomatcuses  avec  les  kystes  du  cervelet,  par  la 
coexistence  fréquente  de  ces  tumeurs  avec  des 
lésions  rétiniennes,'  cette  entité  nouvelle  présente 
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un  réel  intérêt  pratique  et  soulève  une  foule  de 
questions  nouvelles. 

Ce  sont  d’abord  des  questions  d’ordre  général, 
telles  que  les  liens  qui  peuvent  exister  entre  les 
diverses  malformations  qui  souvent  se  trouvent 
réunies  dans  cette  affection,  et  le  rapprochement 
de  l'angiomatose  des  centres  nerveux  avec  certai¬ 
nes  manifestations  neuro-culanées,  fait  sur  lequel 
M""  Gabrielle  Lévy  a  insisté  ici  même,  dans  un 
récent  Mouvement  médical. 

Ce  sont  ensuite  des  questions  d’ordre  plus  par¬ 
ticulier,  mais  non  moins  intéressantes,  telles  que 
la  structure  des  tumeurs,  leurs  rapports  avec  les 
formations  kystiques  et  avec  les  autres  processus 
tumoraux  du  système  nerveux  qui  peuvent  leur 
être  associés. 

Dans  le  présent  travail,  nous  nous  proposons 
de  reprendre  l’étude  de  ces  dernières  questions, 
à  l’appui  de  sept  observations  personnelles. 

*** 

Les  tumeurs  angiomateuses  du  cervelet  et  du 
bulbe  se  distinguent,  par  leur  structure,  des 
angiomes  que  l’on  rencontre  habituellement  dans 
d’autres  régions  du  corps  (Lindau  i.  Elles  sont 
formées,  en  effet,  par  des  capillaires  entre  le.s- 
quels  s’entassent  des  cellules  qui  peuvent,  dans 
certains  cas,  former  à  elles  seules  la  majeure 
partie  de  la  tumeur.  Ce  sont  donc  des  angiomes 
cellulaires  dont  les  éléments,  souvent  spumeux, 
remplis  de  corps  gras,  ressemblent  à  des  cellules 
xanthomateuses. 

Lindau  considère  que  toutes  ces  cellules  sont 
d'origine  endothéliale. 

La  même  opinion  est  soutenue  par  Cushing  et 
Bailey  qui  distinguent  trois  variétés  de  tumeurs 
angiomateuses  :  des  angiomes  caverncu.r,  capil¬ 
laires  et  cellulaires.  Pour  ces  auteurs,  la  nature 
des  éléments  (|ui  se  trouvent  cnti’e  les  vaisseaux 
n’est  pas  douteuse  :  ce  ne  sont  ni  des  cellules 
névrogliques,  ni  des  éléments  de  la  iiiicroglie, 
mais  bien  des  cellules  endothéliales. 

L’étude  de  nos  observations  personnelles  nous 
conduit  à  établir  d’emblée  deux  groupes  nettement 
distincts  de  tumeurs  angiomateuses  ;  des  angio¬ 
mes  du  type  caverneux  banal  et  des  angiomes  du 
type  réticulo-endothélial.  Et,  comme  tous  les  au¬ 
teurs  ci-dessus  cités,  nous  arrivons  à  cette  cons¬ 
tatation  curieuse  que  les  angiomes  de  la  deuxième 
catégorie  siègent  exclusivement  au  niveau  du  cer¬ 
velet,  du  bulbe  et  de  la  moelle,  tandis  que  les  an¬ 
giomes  qui  occupent  d’autres  régions  des  centres 
nerveux  répondent  au  type  de  l’angiome  banal. 

Angiomes  du  type  caverneux. 

Cet  aspect  est  réalisé  par  deux  de  nos  tumeurs. 

L’une,  de  la  grosseur  d’un  noyau  de  cei’ise, 
fut  découverte  fortuitement  dans  la  protubérance, 
à  l’autopsie  d’un  homme  de  63  ans,  mort  de  né¬ 
phrite  ;  l’autre,  un  peu  plus  petite,  occupait  la 
substance  grise  dans  la  région  de  la  corne  d’Arn- 
mon. 
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La  figure  8  reproduit  une  partie  de  la  première 
tumeur  qui  revêt  l’aspect  caractéristique  d’un 
angiome  caverneux  banal.  La  tumeur  est  formée 
par  un  |icloton  de  gros  vais.seauxà  parois  épaisses, 
d'aspeci  hyalin.  Les  vaisseaux  sont  réunis  par  un 
stroma  fibreux  irifiltré  d’hémosidérine.  Dans  la 
région  périphérique  se  trouvent  (|uel(|ucs  vais- 
sisiux  d’apparence  plus  jeune,  dont  l’endothélium 
est  haut,  parfois  hourgeonnanl.  (lhaeun  d’eux 
est  entouré  d’une  couronne  de  macrophages  char¬ 
gés  d’hémosidérine.  La  circulation,  au  sein  même 
de  la  tumeur,  [laraîl  ralentie,  ce  que  traduit  la 
margination  des  leucocytes.  Certains  vaissc^aux 
ont  subi  des  altérations  secondaires  très  mar¬ 
quées,  cai'actérisées  par  une  prolifération  de  la 
couche  interne  qui  peut  aller  jusqu’à  l’oblitéra¬ 
tion  complète  de  la  lumière. 

Le  tissu  cérébral  environnant  présente,  en 
dehors  de  l’héraosidérose,  des  signes  de  .compres¬ 
sion  très  peu  accusés,  ce  n’est  que  sur  une  partie 
du  contour  de  la  tumeur  que  l’on  trouve  de  la  né- 
vroglie  tassée  et  densifiée. 

En  somme,  l’examen  histologique  montre  qu’il 
s’agit  d’une  tumeur  très  ancienne  ayant  évolué 
lentement.  Peut-être  esl-il  permis  de  lui  attribuer 
les  caractères  qui  sont  propres  aux  angiomes  ca¬ 
verneux  du  foie  :  tumeur  congénitale  dont  la 
croissance  est  à  peu  près  proportionnée  à  celle  de 
l’organe  environnant,  si  bien  qu’à  aucun  moment 
elle  ne  devient  gênante.  Ainsi  s’expliquerait  le  fait 
que  notre  tumeur,  comme  tant  d’autres,  n’ait  dé¬ 
terminé  aucun  signe  clinique  apparent,  malgré 
son  .siège  dans  une  région  comme  la  protubé¬ 
rance. 

Angiomes  du  type  réticulo-endothélial. 

D’un  tout  autre  aspect  sont  les  tumeurs  angio¬ 
mateuses  qui  ont  pour  siège  le  cervelet,  le  bulbe 
et  la  moelle.  Dès  le  premier  coup  d’ieil,  on  voit 
que  ces  tumeurs  sont  formées  de  deux  éléments  : 
de  vaisseaux  et  d’un  tissu  inlervasculaire  (fig.  9). 
L’importance  respective  de  ces  deux  éléments 
varie,  suivant  les  tumeurs  et  même  suivant  les  ré¬ 
gions,  dans  une  même  tumeur. 

Les  vaisseaux.  —  Dans  chaque  tumeur  se 
trouvent  quelques  gros  troncs  vasculaires  à 
paroi  nettement  individualisée,  épaisse,  munie 
de  fibres  élastiques,  qui  représentent,  sans  doute, 
les  vaisseaux  nourriciers.  De  ceux-ci  irradient, 
dans  toutes  les  directions,  des  vaisseaux  san¬ 
guins  assez  larges,  véritables  sinus  qui  parais¬ 
sent  réunis  par  un  système  de  capillaires  extrê¬ 
mement  délicats.  La  paroi  de  ces  vaisseaux  pré¬ 
sente  une  structure  très  simple.  La  lumière  est 
bordée  par  une  rangée  de  cellules  endothéliales 
aplaties,  dont  le  noyau  allongé  est  à  peine  sail¬ 
lant.  L’endothélium  est  doublé  par  une  couche 
cytoplasmique  dans  laquelle  on  reconnaît,  çà  et 
là,  des  noyaux  arrondis,  nettement  distincts  des 
noyaux  endothéliaux.  L’imprégnation  des  coupes 
à  l’argent  montre  que  ce  sont  des  péricytes. 

Il  est  à  remarquer  encore  que  dans  la  lumière 
d’un  certain  nombre  de  vaisseaux,  nous  avons 
observé,  en  dehors  des  globules  rouges  et  des 
globules  blancs  habituels  du  sang  circulant,  des 
éléments  myéloïdes  indiscutables  et  notamment  des 
érytliroblastcs  (fig.  11). 

Le  tissu  inlervasculaire .  —  Le  tissu  placé  entre 
les  vaisseaux  est  formé  par  des  cellules  ramifiées 
à  noyau  parfois  arrondi,  mais  le  plus  souvent 
allongé  ou  incurvé,  pauvre  en  chromatine.  Grâce 
à  leurs  nombreuses  expansions  cytoplasmiques, 
ces  cellules  s’attachent  à  la  paroi  vasculaire  ou 
se  réunissent  entre  elles,  et  constituent  ainsi  de 
véritables  espaces  réticulés  qui  s’interposent 
entre  les  vaisseaux.  Habituellement,  ces  espaces  ne 
contiennent  pas  du  sang,  mais,yà  et  là  seulement, 
quelques  globules  rouges.  Ils  sont  encombrés, 
cependant,  d’éléments  libres,  assez  volumineux, 
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arrondis,  issus  sans  doute  des  cellules  fixes.  Ce 
processus  de  mobilisation  des  cellules  rameuses 
et  leur  transformation  en  cellules  arrondies  s’ob¬ 
serve  aux  différents  stades  de  $on  évolution. 
Ileaucoup  de  ces  éléments  libres  s’infiltrent  de 
corps  gras  ;  leur  cytoplasme  se  gonfle,  ofïre  un 
aspect  vacuolaire,  et  ainsi  jprennent  naissance  les 
cellules  xanthomateuses  décrites  par  Lindau. 

Dans  ces  espaces  cellulaires  périvasculaires  les 
imprégnations  à  l’argent  mettent  en  évidence  de 
nombreuses  fibrilles,  comparables  aux  fibres  de 
réticuline,  qui  engainent  souvent  les  cellules 
rameuses  et  qui  forment,  dans  certains  endroits, 
un  treillis  assez  dense  (fig.  12).  Ce  fait  a  été  déjà 
noté  par  Cushing  et  Dailey. 

CoM.MlîNT  FAUT-ll.  INTlîEt l>IUÎTEn  LA  STHUCTUIIE 
DE  CES  ANCio.MEs  ?  —  Il  s’agit,  sans  doute,  d’angio¬ 
mes  formés  par  des  vaisseaux  très  particuliers 
qui  rappellent,  par  leur  aspect,  les  sinus  sanguins 
de  la  rate,  du  foie  et  de  la  moelle  osseuse.  La  res¬ 
semblance  du  tissu  tumoral  avec  le  système  vas¬ 
culaire  tel  qu’il  se  trouve  réalisé_^dans  ces  organes 


l'ig.  3.  —  Une  partie  de  l’angiome,  à  un  plus  fort 
grossissement.  On  voit  des  capillaires  séparés  par  un 
tissu  réticulé  dans  les  mailles  duquel  se  trouvent  des 
éléments  libres  du  tj  |)e  macrophagique. 

s’affirme  encore,  par  le  fait  que  les  vaisseaux  tu¬ 
moraux  sont  engainés  par  un  véritable  espace 
réticulé.  La  nature  réticulaire  de  ce  tissu  périvas¬ 
culaire  est  démontrée  par  les  caractères  morpho¬ 
logiques  des  cellules,  par  la  présence  de  fibres 
de  réticuline  et  par  les  caractères  évolutifs  mêmes 
de  ces  éléments  cellulaires  (mobilisation,  trans¬ 
formation  xanthomateuse).  Et  si  l’on  admet 
que  ces  tumeurs  sont  constituées  par  du  tissu 
réticulo-endothélial,  on  comprend  aisément  le 
phénomène  de  l’hématopo'ièse  qui  peut  s’observer 
au  sein  même  du  tissu  tumoral. 

En  somme,  on  a  affaire  à  des  angiomes  dont  la 
structure  particulière  et  complexe  s’explique  par 
le  fait  que  les  tumeurs  ne  sont  pas  formées, 
comme  les  angiomes  habituels,  par  des  cellules 
endothéliales  vasculaires,  mais  bien  par  du  tissu 
réticulo-endothélial. 

(l’est  pourquoi  nous  proposons  de  dénommer 
ces  tumeurs  ;  angio-réliculomcs. 

’l’llAXSFOIlMATIONS  SECO.NDAIIIES  DES  ANEMO-EÉTI- 

LUi.oMES.  —  Les  caractères  structuraux  que  nous 
venons  de  décrire  expliquent  bien  les  altérations 
secondaires  qui  surviennent  fréquemment  dans 
ces  curieuses  tumeurs  et  qui  peuvent  en  modifier 
profondément  l’architecture. 

La  translormalion  fibreuse  du  stroma  réticulaire. 
~  -  On  sait,  depuis  les  recherches  de  Maximow 
notamment,  que  les  cellules  réticulaires  peuvent 
se  transformer  en  fibrocytes.  Cette  transforma¬ 
tion  s’affirme  par  des  modifications  structurales 
des  cellules  réticulaires  qui  prennent  l'aspect  de 
fibrocytes  et  par  l’apparition  d’une  substance  fon¬ 


damentale  collagène.  Ce  processus  se  trouve 
ébauché  dans  plusieurs  régions  de  nos  tumeurs 
où  des  flaques  de  collagène  commencent  à  envahir 
les  espaces  réticulés.  Dans  certaines  d’entre  elles, 
cette  altération  est  très  prononcée;  la  majeure 
partie  des  gaines  réticulées  est  transformée  en 
tissu  conjonctif  et  l’on  peut  supposer  que,  par  ce 
processus,  ces  tumeurs  puissent  changer  complè¬ 
tement  d’aspect  et  prendre  peu  à  peu  les  carac¬ 
tères  d’un  simple  angiome  capillaire. 

La  transformation  .xanthomateuse  de  la  ÿaine  ré- 
tieulaire.  —  La  présence  de  cellules  xanthoma¬ 
teuses  dans  le  stroma  réticulaire  de  ces  angiomes 
est  un  fait  presque  constant.  Dans  certains  cas, 
cependant,  la  transformation  xanthomateuse  de  la 
gaine  périvasculaire  peut  atteindre  un  degré  tel 
que  l’aspect  de  la  tumeur  s’en  trouve  complète¬ 
ment  modifié. 

Un  exemple  typique  de  ce  genre  figure  parmi 
nos  observations  personnelles. 

Il  s’agit  d’une  tumeur  du  4“  ventricule,  de  la 
grosseur  d’une  noix  et  qui  présentait,  à  l’examen 
macroscopique,  toutes  les  apparences  d’un  li¬ 
pome.  Au  microscope  (fig.  10)  le  tissu  tumoral 
est  essentiellement  formé  par  des  cellules  spu¬ 
meuses,  infiltrées  de  corps  gras;  certaines  cellules 
sont  multinucléées,  d’autres  présentent  un  noyau 
monstrueux.  Elles  sont  disposées  en  cordons 
massifs  séparés  les  uns  des  autres  par  des  vais¬ 
seaux  nettement  comprimés.  La  structure  si  parti¬ 
culière  de  ce  néoplasme  s’explique  par  une  trans¬ 
formation  xanthomateuse  massive  des  gaines 
réticulées  périvasculaires  :  processus  tout  à  fait 
analogue  à  celui  qui  se  produit  dans  la  rate  lors 
de  l’infiltration  lipo-lipo’i'dique  des  cordons  de 
Dillroth,  lesquels  correspondent  aux  gaines  ré¬ 
ticulées  de  nos  tumeurs.  En  effet,  la  ressemblance 
de  ce  tissu  tumoral  avec  la  pulpe  rouge  splénique 
de  la  Maladie  de  Niemann-IHck  est  vraiment  frap¬ 
pante. 

Cherchons  à  voir  maintenant  quelles  peuvent 
être  les  causes  de  cette  transformation  . 

Tannenberg,  qui,  l’un  des  premiers,  a  décrit  ces 
cellules  spumeuses  dans  un  angiome  du  bulbe, 
les  avait  considérées  comme  des  éléments  endo¬ 
théliaux  ayant  subi  une  dégénérescence  grais¬ 
seuse,  par  suite  de  troubles  circulatoires.  D’après 
Lindau,  ces  éléments  ne  présentent  aucun  signe 
évident  de  dégénérescence  et  doivent  être  inter¬ 
prétés  comme  des  cellules  endothéliales  ayant 
phagocyté  des  corps  gras  mis  en  liberté  par  la 
destruction  du  tissu  cérébral  environnant.  Or, 
pour  nous,  les  cellules  spumeuses  ne  sont  pas  des 
cellules  endothéliales  sanguines,  mais  des  cellules 
réticulaires  qui  ont  —  on  le  sait  —  une  tendance 
à  s’infiltrer  de  corps  gras.  Il  ne  s'agit  donc  pas 
d’un  phénomène  dégénératif,  mais  simplement 
d’une  infiltration  lipo-lipoïdique,  qui  peut  être 
mise  en  parallèle  avec  les  transformations  xan¬ 
thomateuses  localisées  ou  généralisées  de  l’ap¬ 
pareil  réticulo-endothélial. 

Une  question  se  pose  alors  :  celle  de  savoir 
quelle  est  la  provenance  des  corps  gras. 

A  ce  sujet,  l’étude  des  conditions  circulatoires 
réalisées  au  sein  même  des  tumeurs  fournit 
quelques  indications  intéressantes.  On  a  affaire, 
en  effet,  à  des  sinus  sanguins  qui,  par  analogie 
avec  ceux  d’organes  comme  le  foie,  la  rate  ou 
la  moelle  osseuse,  doivent  présenter  un  degré  de 
perméabilité  supérieur  à  celui  des  vaisseaux  or¬ 
dinaires.  Grâce  à  ce  fait,  'un  courant  lymphati¬ 
que  s’établit  dans  les  espaces  réticulaires  péri¬ 
vasculaires. 

D’autre  part,  on  comprendra  qu’au  niveau  de 
nos  tumeurs  les  voies  d’écoulement  de  la  lym¬ 
phe  soient  peu  développées.  Les  tumeürs  sont, 
en  effet,  engainées  par  du  tissu  cérébral  qui, 
non  seulement  est  dépourvu  de  voies  lymphati¬ 
ques,  mais  dont  la  névroglie,  densifiée  au  contact 
de  la  tumeur,  forme  un  réel  obstacle  à  la  circu- 
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lation  des  humeurs.  Des  stases  lymphatiques  se 
produisent  sans  doute  fréquemment  dans  le  do¬ 
maine  de  ces  espaces  réticulaires.  Or,  les  tra¬ 
vaux  de  Lubarsch,  de  Kirch,  de  Elly  Schulte  ont 
précisément  montré  l’importance  fondamentale 
de  la  stase  lymphatique  dans  la  production  des 
infiltrations  lipo-lipoïdiques,  qui  représentent  le 
substratum  anatomique  de  la  transformation  xan¬ 
thomateuse.  On  en  arrive  ainsi  à  admettre  que  la 
transformation  xanthomateuse  du  réticulum  tu¬ 
moral  dépend  essentiellement  des  conditions  cir¬ 
culatoires  réalisées  dans  les  angiomes  des  centres 
nerveux. 

La  trans formation  kystique  est  l’altération  se¬ 
condaire  la  plus  grosse  de  conséquences.  Bien 
souvent,  ce  n’est  pas  la  tumeur  elle-même,  mais 
le  kyste  provoqué  par  elle  qui  est  responsable 
des  phénomènes  de  compression.  Le  nombre  et  les 
dimensions  des  kystes  sont  très  variables  ;  par¬ 
fois  volumineux  et  uniques,  ils  sont  plus  souvent 
multiples,  et  l’examen  minutieux  permet  de 
reconnaître,  à  côté  d’un  grand  kyste,  de  nom¬ 
breuses  petites  cavités.  Certaines  tumeurs  sont 
exclusivement  micro-kystiques,  d’autres,  entière¬ 
ment  solides.  On  peut  noter  encore,  avec  Lin- 
dau,  que  les  kystes  se  forment  tantôt  en  pleine  tu¬ 
meur,  tantôt  à  sa  périphérie  dans  le  tissu  cérébral. 

Le  mécanisme  de  cette  transformation  n’a 
jamais  été  expliqué  d’une  façon  satisfaisante. 
Harvey  Cushing  a  montré  que  le  contenu  des 
kystes  présente  une  constitution  presque  identi¬ 
que  à  celle  du  plasma  sanguin;  le  liquide  pro¬ 
vient  donc  des  vaisseaux  angiomateux.  Pour 
expliquer  le  phénomène  d’exsudation,  on  a  in¬ 
criminé  la  quantité  considérable  de  sang  contenu 
dans  ces  vaisseaux  et  la  fréquence  des  troubles 
circulatoires  au  niveau  de  ces  tumeurs.  Mais 
ces  conditions,  à  elles  seules,  nous  semblent 
insuffisantes,  puisqu’elles  sont  réalisées  dans 
la  plupart  des  angiomes  ordinaires,  où  cepen¬ 
dant  la  transformation  kystique  ne  se  rencontre 
pour  ainsi  dire  jamais. 

Là  encore,  l’étude  anatomique  fournit  des 
renseignements  intéressants. 

Certaines  des  cavités,  qui  en  imposent  macros¬ 
copiquement  pour  des  kystes,  correspondent 
simplement  à  des  vaisseaux  considérablement  di¬ 
latés. 

En  ce  qui  concerne  les  kystes  à  proprement 
parler,  une  première  remarque  s’impose  :  leur 
genèse  n’est  pas  liée  à  une  destruction  préalable 
du  tissu  tumoral;  ce  ne  sont  donc  pas  des  kystes 
de  désintégration.  Les  cavités  se  forment  par 
l’accumulation  d'un  liquide  plasmatique  dans  les 
mailles  du  tissu  réticulé  ou  dans  le  tissu  cérébral, 
au  contact  de  la  tumeur.  Peu  à  peu,  la  cavité  se 
distend,  les  mailles  du  tissu  réticulaire  se  déchi¬ 
rent,  la  cavité  creusée  dans  le  tissu  tumoral 
prend  des  dimensions  de  plus  en  plus  considé¬ 
rables.  Lorsque  le  kyste  s’étend  dans  le  tissu 
cérébral,  un  processus  de  gliose  réactionnelle 
s’établit  à  son  contact,  et  c’est  la  glie  densifiée  qui 
constitue  alors  la  paroi  du  kyste. 

L’examen  histologique  montre  donc  nettement 
que  la  formation  des  cavités  est  en  rapport  avec 
un  processus  d’exsudation,  et  l’on  est  en  droit 
de  penser  que  la  transformation  kystique  relève 
des  mêmes  conditions  circulatoires  que  celles 
incriminées  pour  la  transformation  xanthoma¬ 
teuse. 

Nous  avons  vu  qu’il  se  produit  dans  ces  tu¬ 
meurs  une  exsudation  de  liquide  qui  circule  dans 
les  espaces  réticulés  et  dont  l’excès  est  très 
probablement  résorbé  par  les  veines  tumorales. 
Dès  que  survient  le  moindre  trouble  circulatoire 
le  liquide  s’accumule  parce  que  ni  la  tumeur  elle- 
même,  ni  le  tissu  environnant  ne  lui  offrent  une 
possibilité  d’écoulement.  Le  fait  que  toutes  ces 
tumeurs  ne  devienneut  pas  kystiques  n’infirme 
pas  cette  hypothèse.  La  formation  de  kystes  de¬ 


vient  impossible  si,  par  un  hasard  topogra¬ 
phique,  la  tumeur  est  entrée  en  communication 
avec  un  espace  lymphatique  périvasculaire  in¬ 
tracérébral  ou  méningé  qui  en  assure  le  drainage. 

Si  cette  interprétation  est  exacte,  il  faut  se 
demander  pourquoi  l’on  ne  rencontre  pas  des 
formations  kystiques  analogues  dans  les  organes 
comme  le  foie  et  la  rate  dont  le  système  vascu¬ 
laire  est  comparable  à  celui  de  nos  tumeurs. 
C’est  sans  doute  parce  que,  dans  ces  organes,  les 
conditions  nécessaires  à  une  stase  lymphatique 
localisée  ne  peuvent  guère  se  réaliser,  et  que  la 
vascularisation  extraordinaire,  sanguine  et  lym¬ 
phatique,  assure  en  toute  circonstance  un  drai¬ 
nage  suffisant.  Dans  le  domaine  de  la  moelle 
osseuse,  par  contre,  où  des  lymphatiques  font 
défaut,  les  formations  kystiques  sont,  au  con¬ 
traire,  fréquentes. 

Il  nous  faut  cependant  faire  remarquer  que  la 
formation  de  kystes  dans  le  domaine  du  tissu 


Fig.  4.  —  Anglo-rëticulome,  au  débutMe  la  transformation 
kystique.  On  voit,  it  côté  des  vaisseaux  remplis  de 
globules  rouges,  des  espaces  réticulés  distendus  par  un 
liquide  séreux,  et  en  train  de  se  fusionner. 

nerveux  extra-tumoral  semble  relever  parfois 
d’un  autre  mécanisme.  Dans  un  de  nos  cas  no¬ 
tamment  les  cavités  kystiques  sont  nettement  sé¬ 
parées  de  la  formation  angiomateuse  et  sont  en¬ 
tourées  de  toute  part  d’un  tissu  névroglique  pro¬ 
lifératif.  Il  est  donc  probable  que  le  processus 
de  gliose  péritumorale  puisse  aboutir  à  la  forma¬ 
tion  de  kystes  par  un  mécanisme  très  analogue  à 
celui  que  l’on  observe  dans  la  syringomyélie. 
L’opinion,  déjà  ancienne,  qui  tend  à  rapprocher 
les  kystes  du  cervelet  de  certaines  formes  de 
syringomyélie  pour  en  faire  des  lésions  homolo¬ 
gues,  serait  ainsi  partiellement  justifiée.  Nous 
reviendrons  plus  loin  sur  cette  question. 


En  dehors  des  centres  nerveux,  des  tumeurs 
comparables  aux  angio-rcticulonies  peuvent  s’ob¬ 
server  dans  d’autres  organes,  notamment  dans 
ceux  qui  possèdent,  à  l’état  normal,  un  tissu  vas¬ 
culaire  réticulo-endothélial  comme  le  foie  et  la 
rate,  avec  cette  différence  cependant  qu’il  s’agit 
le  plus  souvent  là,  de  tumeurs  malignes.  Nous 
faisons  allusion  aux  tumeurs  décrites  sous  les 
noms  d'Iiémangio-endot/iéliomes,  d' liémangio-sar- 
comes,  d’endolliélio-sarcomes,  dont  on  trouvera  la 
description  dans  les  articles  de  Kahle  et  de  Pey- 
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ron.  Malgré  leur  malignité,  certaines  de  ces  tu¬ 
meurs  présentent  des  caractères  très  semblables 
aux  angio-réticulomes  du  cerveau  ;  telle  l’obser¬ 
vation  de  Falkowski  qui  est  remarquable  à  ce 
sujet. 

Ainsi  donc,  les  centres  nerveux  peuvent  être  le 
siège  de  tumeurs  angiomateuses  qui  appartiennent  en 
propre  au  tissu  réticulo-endothélial.  L’explication 
de  ce  fait  est  as.sez  difficile  à  trouver. 

Ou  pourrait  faire  valoir  que  les  vaisseaux 
méningés  et  cérébraux  persistent  pendant  très 
longtemps  à  l’état  embryonnaire  et  présentent, 
de  ce  fait,  des  caractères  qui  sont  propres  aux 
tissus  réticulo-endothéliaux.  C’est  ainsi  que  chez 
le  nouveau-né  les  cellules  endothéliales  sont  sou¬ 
vent  chargées  de  pigments,  les  cellules  adventi- 
tielles  infiltrées  de  corps  gras  (Policard)  et  que 
chez  l’adulte,  persistent  un  espace  lymphatique 
périvasculaire  et  une  gaine  histiocytaire  particu¬ 
lièrement  développée.  Cette  hypothèse  serait 
plausible  si  les  angiomes  réticulaires  se  rencon¬ 
traient  dans  tout  le  domaine  du  système  nerveux; 
or  on  sait  qu’ils  n’existent  que  dans  la  région  du 
rhombencéphale  postérieur. 

Il  était  donc  logique,  comme  l’ont  fait  Lindau 
et  la  plupart  des  auteurs,  d’invoquer  une  cause 
locale  et  d’incriminer  un  vice  de  développement 
intéressant  le  blastème  vasculaire,  qui  se  forme 
chez  l’embryon,  dans  la  région  du  voile  médullaire 
postérieur  :  l’inclusion  d’une  parcelle  de  ce  blas¬ 
tème  dans  la  substance  nerveuse  serait  le  point 
de  départ  de  ces  tumeurs  angiomateuses. 

Si  cette  hypothèse  ne  soulève  pas  d’objection 
de  principe,  il  faut  remarquer  cependant  qu’elle 
n’explique  pas  pourquoi  ces  mêmes  tumeurs  s’ob¬ 
servent  dans  la  rétine  qui  est  assez  éloignée  de  ce 
blastème  vasculaire.  On  se  trouve  là  en  présence 
de  corrélations,  dont  la  raison  d’être  échappe 
encore  complètement.  N’est-il  pas  curieux,  en 
effet,  de  constater  que  certaines  tumeurs  ner¬ 
veuses  comme  les  neuro-épithéliomeset  les  neuro- 
spongiomes  siègent  presque  exclusivement  au  ni¬ 
veau  de  la  rétine  et  dans  le  cervelet  ? 

Angio-gliome. 

De  l’étude  qui  vient  d’être  faite  se  dégage  l’im¬ 
pression  que  les  tumeurs  angiomateuses  des  cen¬ 
tres  nerveux  représentent  une  entité  morpholo¬ 
gique  bien  caractérisée,  qui  répond  au  type 
d’ hémangioblastome,  d’après  Cushing  et  Bailey, 
ou  d’ angio-réticulome  d’après  nous. 

Mais  la  question  se  complique  du  fait  que 
toutes  les  tumeurs  angiomateuses  ne  reproduisent 
pas  l’image  que  nous  venons  de  tracer. 

'fiel  est  le  cas  d’une  tumeur  du  cervelet  que  l’un 
de  nous  a  interprétée,  avec  Lhermitte  et  Cornil, 
comme  «  gliome  cellulaire  »  à  une  époque  où 
l’on  connaissait  peu  ou  prou  les  angiomes  cellu¬ 
laires  des  centres  nerveux.  Il  est  évident  que  l’as¬ 
pect  macroscopique  de  cette  tumeur  rappelle  de 
très  près  •  les  angiomes  qui  viennent  d’être  dé¬ 
crits  ;  mais  cette  ressemblance,  encore  manifeste 
à  un  examen  microscopique  superficiel,  s’efface 
après  une  étude  approfondie;  il  suffit  d’examiner 
de  plus  près  le  tissu  tumoral  pour  se  rendre 
compte  qu’aucune  confusion  n’est  possible  avec 
les  angio-réticulomes. 

Or  Cushing  et  Bailey,  qui  ont  pu  étudier  nos 
préparations,  rejettent  la  nature  névroglique  des 
cellules  tumorales  et  incorporent  cette  tumeur 
dans  le  groupe  des  hémangioblastoraes. 

Cependant,  ces  mêmes  auteurs  ont  bien  re¬ 
connu  que  certaines  tumeurs  angiomateuses  pré¬ 
sentent  des  caractères  très  particuliers,  et  parmi 
leurs  observations  il  en  est  deux  qui  ont  beau¬ 
coup  d’analogies  avec  la  nôtre.  Cushing  et  Bailey 
insistent,  entre  autres,  sur  le  fait  que  les  plages 
cellulaires  de  ces  tumeurs  ne  sont  pas  envahies 
par  les  fibres  de  réticuline,  comme  le  sont  les 
espaces  intervasculaires  dans  les  angio-réticu- 
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lorries;  ils  montrent  im'tne,  à  l’aide  de  figures,  la 
ressenililance  frappante  de  telles  tumeurs  avec 
celles  du  glomus  carotidien,  mais  pour  conclure, 
ils  écrivent  :  «  Nous  avons  cependant  l’impres¬ 
sion  qu’il  vaut  mieux  mettre  en  évidence  les  faits 
qui  rapprochent  ces  tumeurs  des  autres  héman- 
gioblastomes  que  ceux  qui  les  en  séparent.  » 

En  présence  de  ces  divergences  d’interpréta¬ 
tion,  une  nouvelle  étude  de  notre  tumeur  s’im¬ 
posait.  C’est  ce  que  nous  avons  fait  en  met¬ 
tant  en  œuvre  toutes  les  techniques  employées  à 
l’heure  actuelle.  Ces  nouvelles  recherches  furent 
d’ailleurs  singulièrement  facilitées  par  le  matériel 
de  comparaison  que  représentent  les  tumeurs 
angiomateuses  qui  viennent  d'étre  décrites. 

Cette  tumeur,  développée  chez  un  homme  de  42  ans, 
avait  déterminé  un  syndrome  cérébelleux  complet 
et  bilatéral  avec  troubles  psychiques  marqués  et 
atrophie  post-œdémateuse  de  la  papille. 

Al’aulopsie,  on  se  trouvait  en  présence  d’une  tumeur 
vaguement  arrondie  de  la  grosseur  d’une  noix,  de 
couleur  gris  rosé,  occupant  la  partie  antéro-inférieure 
de  l’hémisphère  cérébelleux  gauche.  On  notait  la  pré¬ 
sence  de  plusieurs  cavités  kystiques,  situées  les  unes 
en  plein  tissu  tumoral,  les  autres  à  côté  de  la  tumeur, 
dans  le  tissu  cérébelleux. 

A  Vexamen  histologique,  les  altérations  secon¬ 
daires  et  notamment  les  kystes  avec  leur  contenu 
variable  (sang,  masses  coagulées,  etc.)  donnent  à  la 
tumeur  un  aspect  assez  polymorphe;  néanmoins  on 
se  rend  bien  compte  que  l’on  a  affaire  à  une  tumeur 
d’un  aspect  assez  particulier,  qui  tranebo  nettement 
sur  le  tissu  cérébelleux  environnant,  profondément 
altéré  lui  aussi. 

Le  tissu  tumoial  est  très  riche  en  vaisseaux  dont 
plusieurs  présentent  une  paroi  nettement  individua¬ 
lisée  avec  fibres  élastiques.  On  trouve  ainsi  toute 
une  série  de  véritables  troncs  vasculaires  dont  cer¬ 
tains,  considérablement  dilatés,  i-épondent  des 
cavités  kystiques  visibles  i\  l’odl  ntt.  Les  autres 
vaisseaux  montrent  la  structure  de  capillaires;  beau¬ 
coup  d'entre  eux  sont  étroits;  d’autres,  au  contraire, 


Fig.  5.  —  Angia-glionie,  région  fibrillairc 
(microphotographie). 

sont  larges,  comparables  à  des  sinus,  engainés  par 
un  réseau  de  fibres  de  réticuline  qui  renferme  quel¬ 
ques  rares  éléments  xanthomateux. 

La  majeure  partie  de  In  tumeur  est  formée  par 
des  cellules  d’aspect  épithélial,  lassées  les  unes 
contre  les  autres,  disposées  en  amas  compacts  ou, 
le  plus  souvent,  en  cordons  solides,  engainés  par 
des  capillaires.  11  en  résulte  des  aspects  très  com¬ 
parables  à  certaines  glandes  endocrines  (fig.  13). 

Ces  cellules  sont  nettement  limilées;  leur  cyto¬ 
plasme,  finement  grenu,  se  teinte  faiblement  à  l’éo- 
sino.  Malheureusement  la  mise  en  évidence  des 
corps  gras  a  été  impossible  ;  nulle  part,  cependant,  on 
ne  trouve  la  moindre  indication  d’un  aspect  spumeux. 


Le  noyau,  relativement  volumineux,  de  forme  très 
régulière,  arrondie  ou  légèrement  allongée,  jtossède 
un  réseau  chromatinien  finement  structuré;  il  ne 
renferme  pas  de  nucléole  évident. 

Dans  jjlusieurs  endroits,  ces  cellules  se  présentent 
encore  sous  d’autres  aspects  :  le  corps  cytoplasmique 
s’allonge,  on  distingue  une  partie  renflée  qui  ren¬ 
ferme  le  noyau  et  un  prolongement  parfois  très  étiré 
qui  s’insère  au  vaisseau.  La  cellule  prend  ainsi  la 
forme  d’une  raquette  dont  la  tige  est  constamment 


Fig  G.  —  Angio-gliome.  Cellules  épilhéfio’ides  avec  leurs 
prolongements  fibrillaii-es  s’insérant  sur  la  paroi  d’un 
capillaire  (microphotographie). 


dirigée  vers  l’espace  vasculaire.  Parfois,  ces  prolon¬ 
gements  cellulaires,  très  allongés  et  filiformes, 
s’intriquent  en  un  véritable  feutrage  et  réalisent  des 
aspects  très  comparables  à  certains  astrocytomes 
protoplasmiques  (fig.  5  et  6). 

Aucune  fibre  névroglique,  cependant,  ne  peut  être 
mise  en  évidence  au  sein  même  de  la  tumeur. 

Les  fibres  de  réticuline  qui  engaineni  les  vaisseaux 
ne  pénètrent  jamais  è  l’intérieur  de  ces  espaces  cellu¬ 
laires.  Les  seuls  éléments  llbrillaires  qui  s’y  trouvent 
sont  les  prolongements  cytoplasmiques  des  cellules 
épithéliales. 

Le  tissu  cérébelleux  qui  enloure  la  tumeur  monti  e 
dos  modifications  considérables,  caractérisées  par 
une  prolifération  abondante  de  la  névroglic  avec 
phénomènes  do  désintégration  secondaires  et  forma- 
lion  de  mulliples  cavités  kystiques.  L’intensité  de  ce 
pioccssus  prolifératif  dépasse  de  beaucoup  les  phé¬ 
nomènes  de  gliose  réactionnelle  que  nous  avons 
rencontrés  au  voisinage  des  autres  tumeurs  angio¬ 


mateuses:  on  y  voit  des  images  qui  rappellent  de 
très  près  certains  gliomes  librillaires. 


La  description  qtie  nous  venons  de  faire 
pcrniet  d’établir  iinniédialcment  tine  ressemblance 
de  structure  entre  cette  ttirncur  et  ce  qtie  nous 
avons  appelé  aiigio-réticulome.  On  se  trouve, 
en  effet,  en  présence  d’une  tumeur  qui  comporte 
essentiellement  deux  constituants  :  des  vaisseaux 
et  un  tissu  intervasculaire.  L’aspect  des  capillaires 
est  identique  à  celui  des  angio-rétictilomes  ; 
beaucoup  d’emreeux  ont  une  structure  sinusoïdale 
et  sont  munis  d’une  gaine  réticulée,  avec  présence 
môme  de  quelques  rares  cellules  xanthomateuses. 

Deux  faits,  cependant,  marquent  une  distinc¬ 
tion  fondamentale  entre  cette  tumeur  et  les  angio- 
réticulomes  précédemment  décrits  :  la  nature  des 
cellules  iniervasculaires  qui  constituent  la  majeure 
partie  de  la  tumeur;  l’étendue  et  l’intensité  de 
la  gliose  péritumorale. 

Les  cellules  iniervasculaires  ne  sont  pas  des  cel¬ 
lules  réticulaires  ;  elles  n’en  possèdent  ni  la  forme, 
ni  la  structure  nucléaire;  de  plus,  les  fibres  réti¬ 
culaires,  abondantes  en  bordure  des  travées 
cellulaires  n’y  pénètrent  pas.  Ces  cellules  pré¬ 
sentent,  par  contre,  une  apparence  névroglitjue 
indiscutable.  Suivant  b's  régions  examinées, 
notre  tumeur  rappelle  les  images  d’un  astro- 
cytome  cellulaire,  d'un  oligodendrogliome,  voire 
môme  d’une  tumeur  glomique  carotidienne.  Ces 
indications  un  peu  disparates  montrent  que  nous 
ignorons  la  signification  précise  de  ces  cellules; 
leur  nature  neuro-ectodermique,  par  contre, 
nous  semble  évidente. 


Il  ne  peut  donc  pas  ôtre  question  de  faire  entrer 
notre  tumeur  dans  la  catégorie  des  angio-réticu- 
lomes,  car  il  s’agit  d’un  néoplasme  dans  la  genèse 
duquel  il  y  a  eu  d’emblée  intrication  d’éléments 
angio-  et  glioblastiques,  c’est-à-dire  d’un  angio- 
gliome.  Et  cette  participation  d’emblée  du  tissu 
névroglique  rend  plus  intelligible  l’importance 
de  la  gliose  qui  s’observe  au  pourtour  de  la 
tumeur. 


En  admettant  ainsi  que  des  éléments  neuro- 
ectodermiques  participent  à  la  constitution  d’une 
tumeur  angiomateuse  du  cervelet,  nous  avpns 
l’impression  que  notre  observation  n’est  pas 
unique  et  qu’elle  ne  sort  pas  du  cadre  de  la 
«  maladie  de  Lindau  ». 

L’étude  d'un  certain  nombre  d’observations 
publiées  donne  très  nettement  l’impression  que 
les  auteurs  n’ont  porté  leur  attention  que  sur  les 
proliférations  angiomateuses  et  qu’ils  ont  relégué 
au  second  plan  les  processus  prolifératifs  du 
tissu  névrogli(|ue,  cependant  très  accusés. 

C’est  ce  que  mettent  en  lumière  les  discussions 
soulevées  à  propos  de  l’interprétation  histologi¬ 
que  des  lésions  rétiniennes  de  la  maladie  de 
V.  Ilippel,que  la  plupart  des  auteurs, —  Lindau 
en  particulier,  —  interprètent  comme  une  angio¬ 
matose,  suivie  d’une  gliose  réactionnelle.  Or, 
Meller  et  Marburg,  à  l’appui  d’un  cas  personnel, 
arrivent  à  une  interprétation  diamétralement 
opposée.  Pour  eux,  la  prolifération  gliale  existe 
dès  le' début;  elle  est  môme  primitive  et  l’angio¬ 
matose  n’apparaît  que  secondairement.  Sans 
vouloir  aller  aussi  loin,  nous  retiendrons  sim¬ 
plement  le  fait  qu’il  existe,  au  niveau  de  la  rétine, 
des  cas  où  la  gliose  n’est  certainement  pas  consé- 


Fig.  7.  —  Moelle  cervicale.  Cavité  syringomyélique 
placée  au-dessus  d’un  angio-réliculome. 

cutive  à  l’angiomatose,  mais  où  il  y  a  d’emblée 
angio-gliomatose. 

Que  faut-il  penser  maintenantde  ces  faits  da:,3 
lesquels  un  angiome  de  la  moelle  s’accompagne 
de  syringomyélie  et  de  syringobulbie  tout  à  fait 
typiques.  A  notre  avis,  il  est  impossible  d'homo  ■ 
loguer  ces  cavités  aux  formations  kystiques  intra¬ 
tumorales  du  cervelet  et  d’établir  une  relation  de- 
cause  à  effet  entre  la  tumeur  angiomateuse  et  la 
syringomyélie.  On  sait  que  des  tumeurs  de 
nature  très  variable  et  non  «  productrices  de 
liquide  »,  comme  des  gliomes,  des  neuro-épilhc- 


à  cellules  épithélioïdes. 
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Homes,  des  tératomes,  peuvent  se  trouver  asso¬ 
ciées  à  une  syringoiiiyélie  ainsi  que  l’a  rappelé 
Jonesco  Sisesti  dans  un  récent  travail.  Per¬ 
sonne  ne  songe,  dans  ces  cas,  à  incriminer  la 
tumeur  comme  cause  de  la  syringomyélie  et  l’on 
pense  généralement  que  ces  associations  sont  l’ex¬ 
pression  d'un  trouble  de  développement  com¬ 
plexe  ;  il  n’y  a  donc  aucune  raison  de  faire  une 
exception  pour  tes  angio-réiiculomes.  Il  nous 
paraît  plus  logique  d'admeltre  que  le  processus 
de  gliose  al)outissaiit  à  la  syringomyélie,  s’est 
trouvé  d’emblée  associé  à  la  formaiion  angioma¬ 
teuse.  C’est  ce  qui  semble  egalement  résulter  du 
cas  publié  par  Berblinger,  concernant  un  héman- 
gio-endoUiélionie  du  bulbe  accompagné  de  réac¬ 
tions  prolifératives  de  la  glie  «  sans  rapports  de 
continuité  »  avec  la  tumeur  augioniateuse.  L’au¬ 
teur  considère  ce  processus  comme  simplement 
réactionnel  ;  il  cite  cependant  lui-même  des  cas 
comme  celui  de  Gaupp,  dans  lesquels  l’association 
de  gliomes  et  d’angiomes  a  été  indiscutablement 
observée. 

Conclusions. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  tumeurs  angio¬ 
mateuses  caractérisant  la  maladie  de  Lindau 
correspondent  à  des  angio-réticiilonies. 

Ces  tumeurs  ont  une  tendance  manifeste  à  la 
transformation  xanthomateuse  de  leur  réticulum 
et  à  la  transfortnation  kysti(iue,  en  raison  de  leur 
structure  et  grâce  aux  conditions  circulatoires 
spéciales  réalisées  par  le  tissu  nerveux  environ¬ 
nant. 

La  formation  de  kystes  ou  de  cavités  tubu¬ 
leuses  ne  se  produit  pas  seulement  dans  le 


domaine  ou  sous  l’influence  directe  de  ces  tumeurs  ; 
des  cavités  peuvent  se  former  également  au  sein 
du  tissu  névroglique  proliféré,  au  voisinage  de  la 
tumeur. 

Cette  prolifération  peut  être  simplement 
l’expression  d’une  gliose  réactionnelle;  elle  peut 
aussi  avoir  la  valeur  d'une  gliose  ou  d'une  glio- 
matose  associée  d’emblée  au  processus  de  l’an¬ 
giomatose. 

On  arrive  ainsi  à  un  deuxième  ordre  de  faits 
dans  lequel  il  y  a  <-oexlslence  de  gliose  et  d’angio¬ 
matose.  Cette  association  peut  se  manifester  par 
une  intrication  des  deux  processus  dont  Ip  ré¬ 
sultat  est  une  tumeur  à  structure  comjilexe,  l’an- 
gio-glionie.  ou  par  l’existence  séparée  d’un  angiome 
et  d'un  gliome  ou  d’une  gliose. 

Cette  coneeption  nous  conduit  donc  à  élargir 
le  cadre  de  l'entité  morbide  décrite  par  Lindau, 
sans  en  diminuer  en  rien  l'intérêt.  Elle  met  en 
valeur  les  ra]>ports  étroits  qui  peuvent  exister 
entre  les  processus  prolifératifs  du  tissu  neuro- 
ectodcrmi(|uc  et  du  tissu  vasculaire,  rapports  qui 
se  manifestent,  non  seulement  dans  la  maladie  de 
Lindau,  mais  qui  sont  aussi  évidents  dans  la 
maladie  de  Reeklinghausen.  C’est  en  cela  que 
notre  façon  de  voir  cadre  mieux,  nous  semble- 
t-il,  avec  la  complexité  réelle  des  faits. 
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LES  LÉSIONS  DU  COL 
CHEZ  LES  VIERGES 
ET  LES  JEU.XES  FEMMES  MJLLI PARES 

Par  F.  JAYLE. 


Les  lésions  observées  sur  le  col  des  vierges  et 
des  jeunes  femmes  nullipares  reconnaissent  deux 
causes  dilfférentes  ;  les  unes,  les  moins  com¬ 
munes,  sont  d’ordre  congénital  ;  les  autres  infini¬ 
ment  plus  fréquentes,  sont  dites  d’ordre  acquis  :  ces 
dernières  comprennent  les  lésions  inflammatoii  es 
proprement  dites,  les  lésions  syphilitiques,  les 
lésions  cancéreuses,  etc... 

I.  LiîsioNS  DE  MALFOiiMATiON.  —  Les  lésions 
de  malformation  comprennent  3  variétés  princi¬ 
pales  ; 

1“  Les  brides  vagino-ceroicalcs  ou  cervico-vagi¬ 
nales  *. 

La  ligure  1,  prise  sur  une  femme  de  20  ans, 
nullipare,  en  montre  un  exemple  typique  et  rare  ; 
le  col  se  continue  directement  à  gauche  par  une 
large  bride  avec  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

La  figure  2  montre  une  autre  variété  de  bride 
qui  est  essentiellement  d’origine  vaginale  mais 
entraîne  facilement  des  lésions  cervicales  par 
croupissement  des  sécrétions  utérines  et  infection 
consécutive.  C’est  une  sorte  de  croissant  trans¬ 
versal  formé  aux  dépens  de  la  paroi  postérieure 
du  vagin,  juste  au-devant  du  col  et  dont  les 
cornes  viennent  se  perdre  parfois  sur  sa  paroi 
antérieure.  T.e  cas  figuré  est  celui  d’une  femme 
de  29  ans,  nullipare,  atteinte  d’aménorrhée  et 
d’adipose  depuis  dix-huit  mois. 

2“  Les  formes  anormales  congénitales  du  col, 
dont  les  plus  cornmmnes  sont  la  forme  conique 
et  l’étroitesse  de  l’orifice  cervical,  ces  deux  lé- 


1.  J'ai  décrit  tninulicuscmrnl  les  brides  vaginales  con¬ 
génitales,  in  F.  Jayle.  Gynécologie.  Tome  I",  p.  490. 


sions  pouvant  d’ailleurs  s’associer  fréquemment. 

La  figure  3,  prise  sur  une  femme  de  27  ans, 
nullipare,  est  un  cas  type  du  col  conique  avec 
rétrécissement  de  l’orifice  cervical  externe  ;  cette 
malformation  cervicale  se  double  dans  ce  cas 
d’une  autre  malformation  :  une  bride  vaginale 


Fig  1.  —  Bride  cervico-vaginnle, 
chez  une  femme  de  20  ans,  nullipare. 


latérale  antéro-postérieure,  de  moyen  développe¬ 
ment,  qu’on  voit  très  bien  sur  le  côté  droit  de  la 
figure. 

3”  ectropion  ou  Véversion  congénitale  de  la 
muqueuse  ceroicale  dont  la  figure  4  est  un  exemple 
net  ;  le  dessin  a  été  pris  chez  une  femme  de  22  ans, 
de  1  m.  52,  et  pesant  50  kilogr.,  nullipare,  réglée 
à  17  ans  1/2,  mariée  â  20  ans.  Cette  éversion  de 
la  muqueuse  cervicale  est  peu  connue  et  d’obser¬ 


vation  rare,  mais  je  l’ai  constatée  cependant  de 
temps  en  temps:  elle  n’atteint  pas  souvent  le 
degré  de  développement  figuré  ici.  J’ai  tendanee 
à  penser  que  certains  cas  d’éversion  de  la  mu¬ 
queuse,  à  un  moindre  degré,  même  chez  des 
femmes  ayant  accouché,  doivent  i-entrer  dans  les 
malformations;  de  même  certains  aspects  éti¬ 
quetés  ulcération  ou  exulcération  du  col. 

Toutes  ces  lésions  de  malformation  appar¬ 
tiennent  à  des  sujets  plus  ou  moins  déficients  : 
apparition  tardive  et  faibles.. e  de  la  menstrua¬ 
tion,  stérilité,  organisme  d’un  moyen  ou  faible 
ou  anormal  développement. 

Des  lésions  d’ordre  inflammatoire  com|.>iqiient 
presque  toujours  toutes  ces  malformations;  tantôt 
elles  occupent  la  surface  externe  du  col  (fig.  4) 
jvoirp.  184]  donnant  des  rougeurs,  des  ulcéra¬ 
tions  ;  tantôt  elles  sont  cantonnées  dans  le  canal 
cervical  et  on  voit  surgir  de  l’orifice  du  col  des 
glaires  plus  ou  moins  abondantes  dont  un  aspect 
typique  est  la  jierle  glaireuse  que  montre  la 
figure  3.  Ln  traitant,  de  jiréfércnee  chirurgicale¬ 
ment,  mais  quelquefois  simplement  médicalement, 
ces  lésions  inflammatoires,  on  permet  souvent  à 
la  femme  une  fécondité,  mais  cette  fécondité  est 
en  général  très  réduite. 

IL  Lésions  D’onoitE  inflammatoire.  —  Ces 
lésions  s’observent  chez  les  vierges  et  chez  les 
jeunes  femmes. 

Si  elles  sont  relativement  peu  connues  chez  les 
vierges,  la  raison  en  est  d’abord  que,  chez  un 
certain  nombre  d’entre  elles,  par  suite  de  la  forme 
de  l’hymen,  par  le  manque  d’élasticité  des  tissus, 
l’examen  est  impossible  sans  préparation  spéciale 
ou  que,  lorsque  l’anneau  est  dilatable,  le  médecin 
ne  possède  pas  l’instrumentation  nécessaire.  Il 
existe  plusieurs  modèles  de  spéculum  virginal, 
mais  j’ai  remarqué  depuis  longtemps  que  la  plu¬ 
part  d’entre  eux  montrent  assez  difficilement  le 
col  ;  j’ai  donc  fait  faire  un  modèle  exactement 
calqué  sur  mon  grand  spéculum  avec  des  valves 
plates  et  seulement  de  2  cm.  de  large  ;  je  m’en 
sers  couramment  depuis  une  trentaine  d’années. 
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Bien  qu’il  paraisse  trop  grand,  ce  spéculum  s’in¬ 
troduit  très  facilement  et  même  mieux  que  tous 
les  autres  spéculums  qui  ont  des  valves  courbes 
et  sont  plus  petites,  ,1’insiste,  pour  pratiquer  cet 
examen  facilement,  sur  l’utilisation  de  la  position 
déclive  telle  que  je  la  recommande  depuis  bientôt 
trente-cinq  ans,  sur  une  table  munie  d’épaulières 
et  d’un  petit  plan  incliné  en  avant  pour  la  tête, 
celle-ci  devant  être  toujours  moyennement  fléchie. 
J’ai  pu  ainsi  examiner,  sans  produire  aucun  dégât, 
un  très  grand  nombre  de  vierges  atteintes  de 
pertes  laiteuses,  de  pertes  jaunes,  de  pertes  ver¬ 
dâtres.  La  ligure  5  observée  chez  une  vierge  de 
18  ans  donne  un  aspect  assez  commun  ;  de  la 
rougeur  et  une  perle  glaireuse,  indice  de  la  chro¬ 
nicité  de  la  lésion.  La  figure  6,  relevée  chez  une 
femme  de  26  ans,  ayant  des  pertes  comme  du  lait, 
est  également  typique.  D’autres  fois,  on  trouve 
un  orifice  large,  transversal,  mesurant  1  cm., 
1  cm.  1/2,  et  même  davantage,  enflammé,  dont  la 
rougeur  s’étend  plus  ou  moins  sur  les  deux  lèvres 
du  col,  et  se  continue  dans  la  profondeur  de  la 
cavité  cervicale  que  l’on  peut  voir  après  déter¬ 
sion  de  la  surface  avec  de  petits  tampons  d’ouate. 

Que  faut-il  penser  de  ces  inflammations  virgi¬ 
nales  ?  Sont-elles  de  simples  infections  banales? 

Depuis  plus  de  vingt  ans  je  soutiens  que  l’in¬ 
fection  n’est  qu’un  élément  secondaire  dans  les 
affections  gynécologiques  '. 

Les  éludes  que  j’ai  faites  chez  les  vierges  ont 
confirmé  ma  manière  devoir.  I. a  plupart  du  temps 
leurs  organismes  sont  déficients  et  leur  appareil 
génital  interne  présente  des  anomalies.  Les 
ovaires,  qui  sont  le  centre  trophique  de  l’appa¬ 
reil  génital,  souvent  ne  sont  pas  parfaits,  et,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  on  peut  dire  que  les 
lésions  observées  sont  d’ordre  trophique.  Ifuté- 
rus,  lui-même,  est  le  plus  souvent  anormal  ; 
tantôt  il  est  trop  gros,  tantôt  il  est  trop  petit  ; 
assez  fré([uemment  il  est  atteint  d’une  déviation 
quelconque,  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Les 
curettages  que  l’on  peut  pratiquer  montrent  sou¬ 
vent  une  muqueuse  hypertrophiée,  à  tendance 
adénomateuse,  d’ordre  dysembryoplasique,  pour 
jirendre  l’expression  de  mon  maître  Letulle. 
C’est  sur  ce  terrain,  sur  ce  fonds,  manquant  de 
résistance,  ou  présentant  une  anomalie  de  déve¬ 
loppement,  que  se  mulliplieiit  les  micro-orga¬ 
nismes  divers  qui  se  trouvent  communément  chez 
la  femme  et  qui  y  pullulent  du  fait  que  les  pro¬ 


priétés  bactéricides  des  sécrétions  utérines  ou 
vaginales  sont  affaiblies  par  suite  de  la  déficience 
de  l’organisme  ou  de  la  déficience  ou  de  la  mal¬ 
formation  de  l’appareil  génital. 

Ce  n’est  point  à  dire  qu’un  traitement  local, 
médical  ou  chirurgical,  contre  les  lésions  micro- 


Fig.  2.  —  Bride  vaginale  transversale  poslérieure, 
en  croissant,  masquant  le  col. 


biennes,  ne  soit  pas  à  pratiquer  ;  mais  il  devra 
s’adresser  autant  à  la  malformation  qu’à  l’infec¬ 
tion  et  se  doubler  d’un  traitement  général  portant 
en  particulier  sur  le  développement  de  la  cage 
thoracique.  En  plus,  je  ne  crois  pas  que,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  il  permette  de  dire 


postérieure  gauche  (côté  droit  de  la  figure). 

que  la  normalité  est  obtenue.  J’ai  eu  l’occasion  de 
suivre  pendant  un  temps  long,  c’est-à-dire  vingt, 
vingt-cinq,  trente  ans,  quelques-uns  de  ces  cas 
que  j’avais  traités  médicalenient  ou  chirurgicale¬ 
ment,  et  aucun  d’eux  n’a  répondu  au  type  de  la 
femme  procréatrice  par  excellence,  ayant  des 
enfants  nombreux,  de  venue  régulière  et  parfaite. 

Chez  la  jeune  femme  nullipare,  on  trouve  des 
lésions  analogues,  avec  un  col  ordinairement  plus 


gros  et  une  étendue  inflammatoire  généralement 
plus  grande  (fig.  7  et  8). 

Mais  chez  la  femme,  on  observe  des  lésions 
infectieuses  franches;  la  figure  9  donne  l’aspect 
d’un  col  au  troisième  jour  d’une  gonococcie  :  on 
voit  une  série  de  petites  ulcérations  parsemées 
sur  toute  la  surface  externe  du  col,  et  qui  sont 
d’observation  assez  rare. 

La  figure  10  est  typique  d’une  gonococcie  aiguë  ; 
l’infection  datait  de  trois  semaines  chez  une  femme 
de  23  ans,  et  on  voit  la  rougeur  diffuse  du  col 
avec  une  perle  glaireuse  dans  l’orifice. 

La  figure  11  est  celle  d’une  métrite  observée  à 
l’âge  de  26  ans,  chez  une  femme  qui  l’avait 
depuis  l’âge  de  12  ans  et  ne  s’était  jamais  soignée. 

La  figure  12  représente  le  col  d’une  femme  de 
23  ans,  venant  de  faire  une  fausse  couche  trois 
jours  auparavant  et  atteinte  d’une  métrite  intense, 
poussée  aiguë  d’une  métrite  chronique. 

La  figure  13  prise  sur  une  femme  de  22  ans,  au 
début  de  sa  l™  grossesse,  montre  des  végétations 
sur  le  col  et  sur  une  paroi  du  vagin  ;  il  y  en  avait 
quelques-unes  à  la  vulve  qui  n’ont  pas  été  figurées. 

III.  Lésions  spécifiques.  —  Je  n’ai  pas  l’inten¬ 
tion  de  décrire  les  diverses  lésions  spécifiques 
observées  sur  le  col  des  jeunes  femmes.  Je  donne 
seulement  deux  figures  qui,  pour  leur  rareté, 
m’ont  paru  dignes  d’être  publiées. 

La  figure  14  représente  un  double  chancre 
syphilitique  chez  une  femme  de  23  ans,  atteinte 
en  même  temps  de  métrite  ;  l’évolution  de  l’infec¬ 
tion  a  démontré  qu’il  s’agissait  bien  de  syphilis. 

La  figure  15  est  un  cas  fort  rare  de  cancer  loca¬ 
lisé  et  limité,  comme  le  montre  la  coupe  (fig. 16), 
chez  une  femme  nullipare  de  32  ans.  Tout 
d’abord  j’ai  pensé  à  un  chancre.  Mon  ami  Len- 
glet,  qui  fut  consulté,  y  crut  aussi,  mais  au  bout 
d’un  mois  il  abandonna  ce  premier  diagnostic.  Je 
songeai  alors  à  un  épithélioma  au  début  et,  de 
propos  délibéré,  je  fis  simplement  l’amputation 
du  col,  mais  une  amputation  en  bloc,  pensant  que 
cette  amputation  partielle  de  l’utérus  était  par¬ 
faitement  suffisante  pour  une  lésion  cancéreuse 
limitée  ‘. 

L’examen  histologique  fut  pratiqué  par  mon 
ami  Bender  qui  fit  le  diagnostic  d’épilhélioma, 
diagnostic  qui  fut  confirmé  par  mon  maître  Letulle. 
La  malade,  opérée  depuis  maintenant  vingt  ans, 
n’a  jamais  eu  de  récidive. 


COAGI  I  ATIO.N 
ET  CvVUBOiMSATlON 

Par  Marcel  VIGNAT. 


Sous  ce  titre  nous  allons  rapidement  passer  en 
revue  l’emploi  en  thérapeutique  de  la  chaleur 
entre  70°  et  1.000°.  On  a  fait  usage  du  fer  rouge 
dès  l'antiquité.  Son  action 
directe  (carbonisation)  a  été 
employée  la  première.  Son 
action  indirecte  à  distance, 
par  rayonnement,  ne  tarde 
pas  à  être  utilisée  et  c’est 
déjà  la  coagulation  (70°). 

Ambroise  Paré  employait 
le  fer  rouge.  Jusqu’à  lui  on 
s’en  était  servi  pour  faire 
l’hémostase  dans  les  ampu¬ 
tations.  11  fut  le  premier  à 
utiliser  les  ligatures,  mais 


I  il  conserva  la  carbonisation  pour  le  traitement 
I  des  varices. 

En  1875,  Paquelin  inventa  le  thermocautère.  Il 
réalisa  un  grand  progrès.  Le  galvanocaulère  n’a 
apparu  que  bien  plus  lard.  M.  Jayle,  le  premier, 
a  eu  l’idée  de  substituer  l’air  surchauffé  au  ther¬ 
mocautère.  Il  fit  construire  un  instrument  qu’il 
décrivit  dans  La  Presse  Médicale  de  Septembre 
1898.  Il  était  destiné  à  des  applications  gynécolo¬ 
giques.  En  1908,  nous  avons  fait  établir  un  appa¬ 


Pour  avoir 


1.  Coite  idée  générale  est  dë> 
veloppée  dans  In  préface  de  mon 
livre  :  Gt/nècolo^ic  ;  anatomie 
morphologique  de  la  femme,  1918, 
chez  Masson,  120,  boulevard 
Saint-Germain,  Paris. 


reil  permettant  la  coagulation  et  la  carbonisa¬ 
tion;  nous  l’avons  décrit  dans  La  Presse  Médicale 
du  2  Décembre  1911. 

Son  action  est  bonne  en  surface,  mais  elle  n’est 
que  superfieielle.  Pour  avoir  une  action  plus  pro¬ 
fonde  on  a  fait  précéder  la  carbonisation  d’un 
curettage  ;  or,  il  est  dangereux  de  faire  saigner 
des  tissus  pathologiques,  on  s’expose  à  des  géné¬ 
ralisations. 

action  plus  profonde  nous 
avons  eu  recours  à  un  obus 
d’oxygène  et  à  un  généra¬ 
teur  de  chaleur  spécial. 
L’obus,  muni  d’un  déten¬ 
deur,  peut  donner  un  jet 
d’oxygène  sous  une  très 
forte  pression.  Si  l’on  utilise 
8  ou  10  kilogr.  de  pression, 
c’est  la  douche  filiforme  de 
Veyrières  :  «  la  curette  in¬ 
telligente  »,  suivant  l’ex¬ 
pression  de  cet  auteur,  dans 
laquelle  l’eau  est  remplacée 


-  A  «auche  ;  Chancre  phogédénique  ayant  résisté  depuis  deux  ans  à 
;  séance  par  la  carbonisation  (oxygène  surchauffée).  —  A  droite  :  Le  même  ti 


1.  F.  .Iayi.f.  —  «  L’amputation 
du  col  dans  les  cas  de  cancer 
localisé  et  limité  siégeant  au 
pourtour  de  l’orifice  ou  sur  la 
surface  vaginale  du  col  ».  Con¬ 
grès  de  Chirurgie,  1925,  p.  499. 
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par  l'oxygène.  Un  rhéostat 
|)erinet  de  régler  sa  tempé¬ 
rature  et  un  détendeur  sa 
pression.  Il  permet  la  eoagu- 
lation  ou  la  carbonisation. 

On  utilise  généralement  des 
pressions  bien  inférieures  à 
s  kilogr.  L’oxygène  chaud 
semble  mieux  agir  que  l’air, 
son  action  est  plus  profonde, 
plus  desséchante  et  n’est  pas 
la  même.  Par  exemple  il  ne 
produit  pas  d’œdème  là  où 
l’air  chaud  en  produit. 

En  découvrant  les  courants 
de  haute  fréquence  et  la  dia¬ 
thermie  en  1891,  d’Arsonval 
allait  permettre  de  faire  faire 
à  la  coagulation  et  à  la  car¬ 
bonisation  un  immense  pro¬ 
grès.  Ce  ne  fut  qu’en  1910 
que  la  diathermo-coagulation 
entra  dans  la  pratique  médi¬ 
cale  en  France  après  les  pu¬ 
blications  de  Doyen.  M.  Bor- 
dier  a  beaucoup  contribué  à 
l’étudier  et  à  la  faire  con¬ 
naître.  Avec  elle  la  chaleur  n’est  plus  apportée 
aux  tissus  par  un  corps  surchauflé  qui  leur 
abandonne  ses  calories,  ce  sont  les  tissus  eux- 
mêmes  qui  s’échauffent  sous  le  passage  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence, 
entre  deux  électrodes  qui 
restent  froides.  Si  une 
des  électrodes  est  très 
petite  par  rapport  à  l’au¬ 
tre,  une  pointe  par  exem¬ 
ple,  il  y  a  suivant  l’inten¬ 
sité  du  courant  coagula¬ 
tion  ou  carbonisation 
sous  cette  électrode . 

C’est  la  diathermo-coa¬ 
gulation  bipolaire  plus 
ou  moins  profonde  sui¬ 
vant  l’intensité  du  cou¬ 
rant  et  le  temps  d’appli¬ 
cation.  Si  les  deux  élec¬ 
trodes  sont  représentées 
par  deux  pointes  peu  éloi¬ 
gnées  l’une  de  l’autre 
(1  cm.  environ),  il  y  aura 
coagulation  ou  carboni¬ 
sation  entre  ces  deux 
pointes. 

Si  l’on  supprime  la 
grande  électrode  ou  une 
des  pointes,  on  a  coagu¬ 
lation  ou  carbonisation 
sous  l’autre,  mais  l’ac¬ 
tion  est  tout  à  fait  superficielle.  C’est  la  diathermo¬ 
coagulation  monopolaire. 

D’autres  façons  de  procéder  permettent  encore 
d’obtenir  des  actions  plus  légères. 

lUifin,  depuis  peu  on  a  réalisé  le  bistouri  dia- 
thermique.  C’est  un  fil  métallique  traversé  par  un 
courant  (ondes  entretenues)  et  qui  sectionne  les 


Fig.  2.  —  Chéloïdes 


s  par  le  bistouri  dialhermique. 


tissus  sans  provoquer  d'hémorragies.  Le  zone  de  | 
coagulation  selon  le  réglage  et  la  vitesse  de 
l’instrument  est  de  1/2  à  2  mm.  | 

Un  devine  par  ces  quelques  lignes  combien  | 


Fig.  3.  —  Tuberculose  cutanée  traitée  par  la  diathermo-coagulation  et  le  bistouri  dialhermique. 


nous  sommes  bien  armés  pour  utiliser  la  coagu¬ 
lation  et  la  carbonisation  et  l’on  entrevoit  aussi 
tout  le  parti  qu’on  peut  en  tirer. 

Le  fer  rouge  n’a  plus  qu'un  intérêt  rétrospectif. 
Tous  les  médecins  possèdent  un  thermo-cautère 
et  savent  ce  qu’on  ])eut  lui  demander. 

M.  Sabouraud,  dans  un  article  paru  dans  La 


Presse  Médieale,  a  admira¬ 
blement  montré  tout  le  parti 
qu’on  pouvait  tirer  du  gal- 

La  coagulation  et  la  carbo¬ 
nisation  par  l’air,  ou  mieux 
par  l'oxygène  surchauflé  sous 
pression,  ne  conservent  que 
quelques  indications  :  gan¬ 
grène  humide,  phagédénisme 
étendu,  large  tuberculose  cu¬ 
tanée,  vaste  radiodermite  ; 
dans  ce  cas  il  présente  un 
réel  avanlage. 

Les  indications  de  la  dia¬ 
thermo-coagulation,  au  con¬ 
traire,  sont  très  nombreuses. 
C’est  à  elle  qu’on  doit  avoir 
recours  dans  le  traitement 
des  nævi  pigmentaires,  des 
lésions  précancéreuses  et  des 
cancers  de  la  peau. 

M.  Ravaut  a  montré  les 
excellents  résultats  qu’on 
pouvait  en  obtenir  dans  le 
traitement  du  na'vo-carci- 
nome.  Elle  constitue  un  des 
meilleurs  traitements  du  lupus,  des  angiomes 
et  de  toutes  les  tumeurs  ou  malformations  de  la 
peau. 

Un  peut  obtenir  avec  elle  dans  certains  cas 
des  cicatrices  presque 
invisibles. 

'fout  le  monde  sait 
les  immenses  services 
qu’elle  rend  en  urologie, 
en  laryngologie,  de 
même  qu’en  gynécolo- 
'  gie. 

Le  résultat  qu’elle 
donne  dans  la  cure  des 
hémorroïdes  procidentes 
est  excellent. 

I^e  bistouri  diathermi- 
que  permet  de  sectionner 
sans  faire  saigner.  C’est 
à  lui  qu’on  doit  avoir 
recours  dans  les  bio¬ 
psies. 

L’anse  diatherinique 
permet  de  se  débarras¬ 
ser  d’une  lésion  en  l’en¬ 
levant  couche  par  cou¬ 
che,  en  la  rabotant. 

On  a  ainsi  l’avantage 
de  ne  pas  laisser  d’es¬ 
carre  épaisse  et  longue 
à  s’éliminer. 

Il  nous  a  donné  d’ex- 
j  les  chélo'ides,  le  lupus,  le 


cellents  résultats  dai 
rhinoithyma. 

La  diathermo-coagulation,  à  côté  des  rayons  X 
et  (lu  radium,  constitue  une  des  meilleures  ac¬ 
quisitions  de  la  physiothérapie  et  si  elle  compte 
des  succès  éclatants,  elle  ne  compte  pas  d’acci¬ 
dents  thérapeutiques  redoutables. 


ASTHME,  PÉRILOBULITE 

ET  ULTRA-VIRUS  TUBERCULEUX 

Émile  SERGENT  et  Raoul  KOURILSKY. 


Les  relations  de  l’asthme  et  de  la  tuberculose 
sont  bien  connues,  encore  qu’elles  puissent  être 
considérées  de  points  de  vue  différents:  certaines 
formes  de  tuberculose  pulmonaire  se  dissimulent 
sous  le  masque  de  crises  d’asthme,  plus  ou  moins 


typiques  ou  abâtardies  ;  la  crise  d’asthme  ne 
serait  qu’une  manifestation  du  choc  collo'ïdocla- 
sique  portant  ses  effets  sur  l’appareil  respiratoire 
par  le  fait  de  l’existence  d’un  point  d’appel  cons¬ 
tituant  «  l’épine  pulmonaire  sensibilisatrice  »  ; 
enfin,  pour  Landouzy,  la  crise  d’asthme  serait 
d’origine  toxinique. 

La  connaissance  du  _virus  tuberculeux  filtrant, 
si  grosse  d’applications  à  la  clinique,  soulève 
l’hypothèse  du  rôle  joué  par  ce  virus  dans  bon 
nombre  de  manifestations  larvées  de  la  tubercu¬ 
lose.  Il  nous  a  semblé,  du  moins,  que  la  décou¬ 
verte  faite  par  Fontes,  en  1910,  et  tirée  d’un 


injuste  oubli  dans  ces  dernières  années,  pourrait 
éclairer  le  déterminisme  de  certains  états  patho- 
logi(|ues  de  l’appareil  respiratoire  et,  particuliè¬ 
rement,  de  certaines  formes  de  sclérose  bron- 
chi(|ue  et  péribronchique,  avec  ou  sans  asthme. 

Nous  poursuivons  dans  ce  sens,  avec  Henri 
Durand,  des  recherches  dont  nous  ferons  con¬ 
naître  ultérieurement  les  résultats  ;  il  nous  a  paru 
intéressant  et  opportun  d’apporter,  dès  aujour¬ 
d’hui,  une  observation  qui,  à  elle  seule,  contient, 
à  cet  égard,  tout  un  enseignement. 

Observation.  —  M.  G...,  Agé  de  21  ans,  vient 
nous  consulter  le  30  Décembre  1927,  à  l’occasion 
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d’une  série  de  crises  astlimatiqnes  liés  violentes. 

Ce  jenne  homme  est  asthmatique  depuis  l’enfance. 
Sa  première  crise  d'asthme  est  survenue  à  l'Age  de 
3  ans;  mais  toute  sa  première  enfance  avait  été  diffi¬ 
cile  et  entrecoupée,  dès  le  début,  de  manifestations 
broncliitiques  et  d’eczéma  généralisé,  se  succédant 
alternativement. 

L'hérédité,  dite  arthritique,  est  chez  lui  manifeste. 
Son  père  était  obèse  et  mourut,  jeune  encore,  d'ac¬ 
cidents  aigus  d’hypertension  artérielle.  Sa  mère  est 
sujette  A  des  migraines  invétérées  et  à  des  douleurs 
articulaires  intermittentes. 

Dans  les  ascendants  paternels  et  maternels,  s’éche¬ 
lonnent  l’obésité,  les  lithiases  biliaire  et  urique  ; 
aucun  des  ascendants  ne  fut  asthmatique. 

Toute  l’enfance  de  (1...  fut  dominée,  au  contraire, 
par  l’asthme  invétéré  dont  il  était  atteint.  Les  bron¬ 
chites  se  succédèrent,  réveillant  les  crises  d’asthme, 
et  celles-ci  furent  de  plus  eu  plus  violentes,  au  fur  et 
à  mesure  que  se  déroulait  la  seconde  enfance. 

A  1  ans,  on  essaya  un  séjour  à  la  Hourboule,  qui 
eut  une  influence  néfaste;  deux  ans  plus  tard,  le 
malade  contracta  une  rougeole,  puis,  à  quelque 
temps  de  là,  une  coqueluche,  sans  complications 
pulmonaires  ;  après  la  convalescence,  l’asthme,  mo¬ 
mentanément  éteint,  réapparut  avec  plt»s  de  force. 

Les  séjours  climatiques  les  plus  variés  furent  alors 
proposés  et  essayés  avec  des  résultats  d’une  incons¬ 
tance  désespérante. 

Le  climat  marin  (Le  Pouliguen,  1914),  l’altitude 
(Mont-Dore  1926),  la  plaine  (Avallon,  1926,  Meaux), 
se  révélèrent  aussi  inefficaces  les  uns  que  les  autres, 
et,  comme  il  est  de  règle  eu  pareil  cas,  l’état  nerveux 
du  malade,  extrêmement  instable,  impressionnable, 
émotif,  et,  pour  tout  dire,  excessif  en  tout,  régissait, 
bien  plus  que  le  climat,  le  comportement  de  son 
asthme. 

Seul,  en  1924,  un  séjour  de  six  mois  dans  l’île  de 
Wight  s’avéra  bienfaisant:  partout  ailleurs,  il  ne  se 
passa  de  semaine  que  Ci...  ne  fût  saisi  de  crises  d’une 
violence  extrême  ;  celles-ci  se  déclenchaient  quelque¬ 
fois  dans  le  train  même  qui  l’amenait  au  lieu  de 
cure,  bien  avant  l’arrivée:  la  crainte  et  l’appréhen¬ 
sion  y  sufllsaient. 

Les  réactions  nerveuses  générales  étaient  désor¬ 
données  sur  tous  les  plans  :  inquiétude  morale,  an¬ 
goisse  irraisonnée,  hyperexcitabilité  génitale. 

Ajoutons  à  ce  tableau  les  manifestations  cutanées 
qui  accompagnent  ou  alternent  habituellement  avec 
cette  variété  d’asthme,  h'urticaire  fut  surtout  fré¬ 
quente  chez  lui,  déchaînée  par  les  causes  les  plus 
diverses  ;  les  émotions  (veilles  d’examen),  l’alimenta- 
tation  (ingestion  d’<eufs  ou  de  raie)  la  déclen¬ 
chaient  manifestement. 

Mais  aucune  relation  ne  put  être  notée  entre  l’urti¬ 
caire  et  l’asthme  ;  jamais,  en  tout  cas,  celle  de  simul¬ 
tanéité.  Les  causes  déclenchantes  de  l’urticaire 
n'avaient  aucune  influence  sur  l’asthme. 

A  maintes  reprises  fut  recherchée  chez  notre  ma¬ 
lade  l’anaphylaxie  alimentaire;  mais  en  vain.  Toutes 
les  thérapeutiques  désensibilisantes  échouèrent  la¬ 
mentablement. 

A  maintes  reprises,  notre  malade  fut  radioscopé 
et  radiographié  à  la  demande  de  sa  famille,  qui  était 
hantée  par  la  peur  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Tous  les  examens  cliniques,  radiologiques  et  bacté¬ 
riologiques,  effectués  par  de  nombreux  médecins, 
furent  constamment  négatifs. 

Il  s’agissait  donc  d’un  asthme  rebelle  A  tous  les 
traitements  et  sans  étiologie  manifeste. 

Depuis  1926.  les  crises  avaient  paru  cependant 
s’espacer  et  (1...  passa  un  an  et  demi  dans  une  tran¬ 
quillité  relative. 

C’est  en  Octobre  1927  que  nous  eûmes  à  l’exami¬ 
ner  pour  la  première  fois.  A  celte  date,  (1...  était  à 
Paris  et  terminait  ses  études,  lorsque  les  crises 
d’asthme  reparurent  avec  violence,  tous  les  jours  ou 
tous  les  deux  jours. 

Jusqu'en  Novembre  1927,  elles  ne  laissèrent  au 
malade  aucun  répit.  (!...  était  exténué  par  des  nuits 
sans  sommeil;  il  se  sentait  fiévreux,  non  seulement 
au  moment  des  crises,  mais  entre  les  crises.  Sa  tem¬ 
pérature  descendait  rarement  au-dessous  de  38°, 
même  le  matin.  Très  asthénique,  amaigri  de  3  kilogr. 
en  un  mois,  il  se  décida  à  consulter. 

Nous  le  trouvAmes  dyspnéique,  à  notre  premier 
examen,  un  peu  pAle,  et  légèrement  amaigri.  Le  tho¬ 
rax  était  dilaté,  très  sonore;  les  vibrations  très  fai¬ 
bles.  \  l’auscultation,  la  poitrine  était  remplie  de 
roiichus  et  de  sibilances  ;  le  murmure  vésiculaire 


était  affaibli,  l’expiration  prolongée,  indéfinie  et  ron¬ 
flante.  L’encombrement  des  bronches  et  bronchioles 

L’examen  radioscopique  pratiqué  alors  fut  résumé 
dans  le  protocole  suivant  :  tractus  broncho-vascu¬ 
laires  extrêmement  accentués  et  énergiques,  surtout 
à  hauteur  du  pédicule  inférieur  gauche;  clarté  pul¬ 
monaire  diminuée  dans  les  deux  champs;  aucun  signe 
de  condensation  parenchymateuse. 

Il  semblait  donc  qu’aucun  autre  diagnostic  ne  dût 
encore  être  porté  que  celui  d’asthme.  L’amaigris¬ 
sement  et  la  fièvre  pouvaient  s’expliquer  par  cet 
«  état  de  mal  »  déclenché  subitement  et  aussi  pro¬ 
longé. 

Néanmoins,  la  pâleur  du  malade,  l’altération  de 
ses  traits,  la  température  soutenue  autour  de  38°, 
nous  firent  suspecter  la  tuberculose  pulmonaire.  Lui- 
même  l’appréhendait  beaucoup  et  nous  sollicitait  sur 

L’enquête  clinique  était  négative  :  aucune  adéno¬ 
pathie  externe  notable  ,  aucune  autre  localisation 
tuberculeuse  n’était  accessible  ;  aucun  contact  infec¬ 
tant  n’était  connu  ni  môme  soupçonné. 

Désirant  pousser  à  fond  les  investigations,  nous 
fîmes  un  contrôle  radiographique.  Le  pédicule  bron¬ 
chique  inférieur  gauche  était  très  épaissi  ;  les  plus 
fines  ramifications  étaient  visibles  dans  les  deux 
champs  pulmonaires  et  dessinaient  en  plusieurs  points 
ces  silhouettes  réticulaires  que  l’un  de  nous  a  décrites 
récemment  sous  le  nom  de  «  périlobulite  ».  Mais 
aucune  densification  parenchymateuse  n’élait  visible 
(planche  1).  L’examen  des  crachats  (examen  direct  et 
homogénéisation)  fut  renouvelé  trois  fois  dans  la 
même  semaine  avec  un  complet  insuccès.  Pourtant, 
G...  crachait  beaucoup;  l’expectoration  était  mous¬ 
seuse,  muqueuse,  avec  des  particules  purulentes, 
grisâtres,  très  minimes.  Il  existait  de  nombreux 
microbes  :  cocci,  du  type  pneumocoque  et  micro- 
coccus  catarrhalis. 

Il  est  à  noter  que  celte  expectoration  était  bien 
authentiquement  bronchique  :  il  n’existait,  en  effet, 
aucun  coryza  concomitant,  aucune  infection  rhino¬ 
pharyngée  antérieure. 

A  l’issue  de  ces  divers  examens,  le  diagnostic 
d’asthme  était  toujours  intangible.  Pourtant,  l’impres¬ 
sion  générale,  les  signes  généraux  étaient  ceux  d’une 
tuberculose  incipiente,  et,  sur  ce  seul  élément,  mal¬ 
gré  l’absence  d’autres  preuves,  nous  avons  conseillé 
à  G...  de  faire  une  cure  de  quelques  mois  dans  une 
station  climatique  du  Midi,  pour  y  endormir  ses 
crises  asthmatiques  et  pour  qu’il  se  trouvât,  à  tout 
hasard,  et  si  bacillose  il  y  avait,  dans  les  meilleures 
conditions  générales. 

Toutefois,  avant  son  départ,  nous  prélevâmes  un 
échantillon  des  crachats  pour  le  soumettre  à  la  filtra¬ 
tion  sur  bougie. 

Notre  attention  avait  été  attirée  depuis  longtemps 
sur  les  possibilités  cliniques  qui  s’offraient  devant  la 
découverte  de  l’ultravirus  tuberculeux.  Dans  notre 
laboratoire  même,  Henri  Durand  avait  été  un  des 
premiers  de  ceux  qui  commencèrent  l’étude  bacté¬ 
riologique  de  l’ultravirus,  et  nous  avions  aussitôt 
pensé  à  appliquer  la  connaissance  de  l’ultravirus  en 

Les  formes  de  tuberculose  pulmonaire  abacillaires, 
dans  lesquelles,  néanmoins,  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  ne  pouvait  faire  de  donte,  nous  semblèrent 
pouvoir  être  en  rapport  avec  la  présence,  non  pas 
du  bacille  dans  sa  forme  typique,  mais  peut-être 
avec  celle  de  l’ultravirus  tuberculeux. 

Nous  étions,  en  particulier,  résolus  à  faire  porter 
nos  investigations  sur  les  tuberculoses  incipientes, 
et  le  cas  de  G...  nous  paraissait  entrer  exactement 
dans  le  cadre  de  ces  recherches.  Aussi,  avons-nous 
décidé  d’injecter  aux  cobayes  les  crachats  filtrés  et 

Dix  jours  après  les  inoculations.  G...  prit  le  train 
pour  Grasse.  Or,  il  fut  saisi,  dans  le  wagon  meme, 
tout  à  fait  inopinément,  d’une  abondante  hémoptysie 
qui  consterna  l’entourage  et  rendit  le  transport  par¬ 
ticulièrement  difficile. 

Nous  ne  fûmes  pas  autrement  surpris  par  cet  acci¬ 
dent,  confiâmes  G.. .  à  notre  collègue  Berlier  à  Grasse, 
qui  nous  envoya  aussitôt  les  renseignements  sui- 

«  A  gauche,  à  hauteur  du  lobe  supérieur,  on  cons¬ 
tate,  en  avant  et  en  arrière,  des  râles  sous-crépitants 
fins  retentissant  après  la  toux.  Les  signes  de  conden¬ 
sation  sont  réduits  au  minimum.  Il  existe  cependant 
une  légère  diminution  de  la  sonorité  au  sommet 
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gauche.  Dans  tout  le  reste  des  champs  pulmonaires, 
ronchuB  et  sibilances.  » 

L’hémoptysie  ne  s’est  pas  reproduite. 

Les  crises  d'asthme  ont  disparu-,  seule  une  oppres¬ 
sion  légère  persiste. 

La  température  oscille  autour  de  3S°.  Le  malade 
est  affaibli,  asthénique,  et  surtout  très  déprimé  par 
la  révélation  de  cette  tuberculose  pulmonaire,  que 
sou  entourage  et  lui-même  redoutaient  depuis  si 
longtemps. 

Il  était  donc  évident  que  notre  malade  avait  fait 
une  poussée  évolutive  de  tuberculose,  qui  s’était  dis¬ 
simulée  depuis  un  mois  et  demi  sous  le  masque  de 
crises  asthmatiques  et  qui  s’était  finalement  révélée 
par  une  hémoptysie  prenant  sa  source  dans  une 
infiltration  congestive  du  lobe  supérieur  gauche. 

Mais  un  élément  capital  manquait  dans  ce  tableau  : 
la  signature  bactériologique.  En  effet,  tous  les  exa¬ 
mens  de  crachats  faits  à  la  fois  à  Grasse  et  dans 
notre  laboratoire  (où  ils  étaient  expédiés)  étaient 
encore  une  fois  négatifs. 

Chaque  fois  les  crachats  furent  inoculés  au  cobaye, 
avant  et  après  filtration.  Mais  l’examen  direct  et 
l’homogénéisation  furent  pratiqués  sans  résultat. 

Pendant  ce  temps,  la  poussée  évolutive  déroulait 
son  tableau  clinique  avec  lenteur.  La  lièvre  cédait 
lentement  ;  des  crises  d’oppression  asthmatiforme 
tourmentaient  encore  de  temps  à  autre  notre  malade, 
mais  sans  offrir  aucune  comparaison  avec  celles  si 
violentes  qui  avaient  précédé  l’évolution  tuberculeuse, 
l’ne  infiltration  du  lobe  supérieur  gauche  se  dessinait 
à  la  radiographie.  C’est  alors  que,  le  27  Mars  1928, 
pour  la  première  fois  depuis  le  début  des  accidents , 
nous  réussissons  à  trouver  dans  les  crachats  de  G... 
d' authentiques  bacilles  de  Koch. 

Ainsi  donc,  une  tuberculose  pulmonaire  congestive 
avait  pu  évoluer  pendant  plus  de  trois  mois,  déchaî¬ 
ner  une  hémoptysie  brutale,  déniveler  fortement 
la  courbe  thermique,  déterminer  un  amaigrissement 
accentué,  donner  lieu,  enfin,  à  des  signes  sthétosco- 
piques  et  radiologiques  à  localisation  supérieure 
gauche  des  plus  nets  (planche  2)  sans  que  jamais  on 
n’eût  réussi  à  découvrir  dans  les  crachats,  et  malgré 
les  examens  les  plus  consciencieux,  le  bacille  de 

Et,  cependant,  pendant  la  même  période,  les  cra¬ 
chats  du  malade  étaient  doués  d’une  virulence  bacil¬ 
laire,  comme  l’ont  démontré  les  inoculaiions  succes¬ 
sives  qui  furent  faites  au  cobaye  et  dont  nous  allons 
exposer  maintenant  le  détail*. 

Recherches  bactériologiques  :  1°  Le  30  Décem¬ 
bre  1927,  alors  que  G...  était  eu  proie  aux  crises 
asthmatiques  très  violentes  qui  marquèrent  le  début 
de  la  poussée  évolutive  qu’aucun  signe  stéthosco¬ 
pique  ou  radiologique  ne  trahissait  encore,  des  cra¬ 
chats  furent  inoculés  directement  sous  la  peau  de 
deux  cobayes,  qui  moururent  en  23  et  28  jours. 

Les  seules  lésions  visibles  à  l’autopsie  étaient 
remarquablement  localisées  aux  ganglions  :  dans  les 
régions  inguinales,  axillaires  et  médiastinales ,  les  gan¬ 
glions  étaient  très  hypertrophiés,  très  volumineux, 
très  caséeux  et  très  riches  en  bacilles  acido-résistants. 
Il  n’existait  pas  trace  de  chancre  d’inoculation. 

Cette  tuberculose  réalisée  par  inoculation  directe 
des  crachats  a  donc  revêtu  l’aspect  très  spécial  d’une 
tuberculose  sans  chancre  d'inoculation  et  exclusive¬ 
ment  ganglionnaire,  tout  à  fait  analogue  à  celle  qui 
fut  observée  par  Vaudremer  au  cours  d’une  inocula¬ 
tion  faite  au  cobaye  avec  le  virus  filtrant  tubercu¬ 
leux. 

2°  Le  13  Février  1928,  alors  que  G.  était  en  pleine 
poussée  évolutive,  à  Grasse,  un  deuxième  échan¬ 
tillon  de  crachats  où  l’absence  de  bacilles  de  Koch 
avait  été  constatée  après  homogénisation  fut  ino¬ 
culé  au  cobaye  avant  et  après  filtration  sur  bougie  : 

a)  L’inoculation  directe  eut  pour  résultat  de  repro¬ 
duire  exactement,  au  bout  de  18  jours  seulement,  la 
même  forme  de  tuberculose  ganglionnaire  caséeuse 
que  dans  la  première  expérience.  Il  n’existait  pas  de 
chancre  d’inoculation. 

Il  était  donc  hors  de  doute  que  les  crachats  de 
notre  malade  hébergeaient  un  virus  tuberculeux 
très  actif,  alors  qu’aucune  forme  bacillaire  typique 
n’avait  pu  être  décelée. 

b)  L’inoculation  des  crachats  après  leur  filtration 
sur  bougie  détermina  également  la  mort  des  cobayes, 


1.  Consulter  pour  plus  de  détails  les  notes  publiées 
par  l’un  de  nous  ;  IIenbi  Durand,  Koubilsky  et  Benda. 
C.  R.  Soc.  de  Biol.,  t.  XCIX,  p.  30  et  32. 
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Mémoire  Émile  SERGENT  et  Raoul  KOURILSKY 

Asthme,  périlobulite  et  ultra-virus  tuberculeux. 


Fig.  1.  —  Cette  radiographie  a  été  tirée  avant  l'hémoptysie  qui  marque  le  début  de  la  poussée  évolutive  de  tuberculose 
pulmonaire.  Elle  a  été  prise  pendant  la  période  des  grandes  crises  d’asthme,  qui  marquaient  la  fin  du  stade  de  tuberculose  latente. 
Elle  représente  une  image  correspondant  à  la  “tramite”  de  Bezançon  et  Braun,  avec,  en  plusieurs  points,  surtout  à  gauche,  des 
îlots  de  périlobulite,  qui  sont  particulièrement  apparents  dans  la  région  moyenne.  On  remarquera  notamment,  les  racines  hilaires 
de  ces  arborescences  et  on  notera  les  ramifications  qui  s’étendent  de  ces  racines  vers  la  région  sous-claviculaire  gauche.  Durant  la 
période  correspondant  à  cette  radiographie,  les  examens  bactériologiques  n’ont  jamais  décelé  la  présence  du  bacille  de  Koch 
typique  (acido-résistant),  mais  l’inoculation  au  cobaye  a  décelé  la  présence  de  l’ultra-virus. 
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Mémoire  Émile  SERGENT  et  Raoul  KOURILSKY 
Asthme,  périlobulite  et  ultra-virus  tuberculeux. 


Fig.  2.  —  Cette  radiographie  a  été  tirée  après  le  début  de  la  poussée  évolutive,  alors  que  l’examen  clinique  révélait 
l’existence  de  signes  d'infiltration  en  foyer  dans  la  région  sous-claviculaire  gauche  et  que  la  présence  des  bacilles  acido-résistants 
dans  les  crachats  confirmait  le  caractère  du  processus.  On  remarquera  que  l’image  du  foyer  de  condensation  et  d’infiltration  oecupe 
le  territoire  dans  lequel,  pendant  le  stade  de  tuberculose  latente,  la  tramite  et  la  périlobulite  étaient  le  plus  accentuées.  On 
remarquera  que  les  racines  hilaires  d’où  partaient  les  arborescences  durant  ce  stade  ont  perdu  leur  aspect  finement  dessiné 
et  se  confondent  en  une  sorte  d’empâtement  flou  qui  se  continue  avec  la  zone  d’infiltration. 
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le  3  Mars  1928.  Les  animaux  succombèrent  sans 
lésions  apparentes. 

Toutes  les  recherches  faites  avec  les  dilTéreuls 
organes  pour  y  tronver  des  bacilles  acido-résistants 
restèrent  infructueuses.  Les  viscères  prélevés  et 
broyés  sont  alors  repassés  à  un  autre  animal. 

L’intradermo-réaction  devient,  chez  celui-ci,  for¬ 
tement  positive  le  17  Mars,  et  le  cobaye  meurt  le 
3  Avril  sans  trace  de  chancre  d'inoculation,  mais 
avec  des  lésions  tuberculeuses,  bacillifères,  des 
ganglions,  du  foie,  de  la  rate  et  des  poumons,  très 
richement  caséeuses. 

3°  Enfin,  lorsque,  le  27  Mars  1928,  on  constata 
pour  la  première  fois  la  présence  de  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats,  un  troisième  échantillon  de 
ceux-ci  fut  inoculé  par  voie  sous-cutanée.  Le  cobaye 
succomba  le  4  Mai  1928  à  une  tuberculose  banale  : 
chancre  d’inoculation,  lésions  viscérales  fourmillant 
de  bacilles. 

Ainsi  donc,  c’est  seulement  lorsque  les  bacilles  ap¬ 
parurent  dans  les  crachats  pour  la  première  fois  que 
la  forme  commune,  classique,  de  tuberculose  expéri¬ 
mentale  a  été  réalisée. 

On  peut  donc  légitimement  admettre  que  l’appari¬ 
tion  des  formes  bacillaires  acido-résistantes  dans 
l’expectoration  de  notre  malade,  au  cours  de  la  pous¬ 
sée  évolutive  dont  il  fut  atteint,  a  été  précédée 
d’une  période  anlébacillaire  pendant  laquelle  n’a  été 
éliminé  qu’un  virus  invisible  mais  très  actif. 

Evolution  ultérieure  de  la  maladie.  Après  un 
séjour  de  quatre  mois  à  Grasse  G...  partit  pour Durtol 
sous  la  surveillance  de  notre  collègue  Labesse.  L’état 
du  malade  s’améliora  très  notablement  et  les  crises 
d’asthme  disparurent  définitivement  :  mais  il  per¬ 
sistait  un  état  de  bronchite  diffuse  bilatérale  presque 
permanent,  influencé  par  les  causes  infectieuses  ou 
climatiques  épisodiques,  avec  une  sensibilité  extrême. 

Cet  état  entretient  une  expectoration  muco-puru- 
lente  qui  reste  toujours  bacillifère  ;  celle  ténacité  fait 
soupçonner  la  possibilité  d’une  spélunque,  que  démen¬ 
tent  les  examens  radiographiques. 

Ceux-ci  confirment  l’existence,  dans  le  lobe  supé¬ 
rieur  gauche,  d’une  localisation  discrète,  torpide,  de 
tuberculose  à  type  fibreux,  qui  ne  se  traduit  clinique¬ 
ment  que  par  une  submatilé  très  légère  de  la  région 
sus-épineuse  et  quelques  rèles  sous  crépitants,  très 
rares  et  très  discrets. 

Depuis  lors  la  tuberculose  continua  chez  G...  son 
évolution  lente  et  torpide.  IjCS  incartades  et  l'indo¬ 
cilité  du  malade  entravèrent,  en  effet,  une  guérison 
qui  s’annonçait  prochaine. 

Malgré  un  séjour  à  Amélie-les-Bains,  pendant 
Thiver  1928,  la  condensation  du  lobe  supérieur  se 
figea,  sans  qu’aucune  amélioration  se  dessinât,  et  les 
crachats  persistèrent  à  être  constamment  bacillifères, 
encore  que  pauvres  eu  bacilles.  Au  printemps  1929, 
G...  fut  contraint  à  accepter  la  création  d’un  pneu¬ 
mothorax  artificiel,  qui  fut  décidé  sur  nos  indica¬ 
tion  et  créé  à  Durtol.  Dès  lors,  l’expectoration  dis¬ 
paraît,  l’état  général  devient  parfait  et  notre  malade 
achève  actuellement  à  Leysin  ce  que  nous  avons  tout 
lieu  de  considérer  comme  une  guérison. 

Jamais  ses.crises  d’asthme  ne  reparurent.  Une  fois 


pourtant,  à  Durtol,  il  fut  saisi  d’une  oppression 
assez  vive  et  subite,  à  la  suite  d’excès  alimentaires. 
Ce  fut  le  premier  exemple  chez  lui  d’une  étiologie 
alimentaire  ou  anaphylactique  possible  de  cet  asthme, 
dont  il  avait  souffert  pendant  vingt  ans,  sans  qu’ali- 
cune  cause  précise,  soit  respiratoire,  soit  anaphylac¬ 
tique,  eût  pu  être  découverte. 

Cette  observation  suscite  quelques  commen¬ 
taires  qu’il  nous  paraît  utile  de  mettre  en  relief. 

Tout  d’abord,  la  nature  tuberculeuse  de  la 
pneumopathie  ne  peut  être  mise  en  doute. .Certes, 
le  bacille  de  Koch,  sous  sa  forme  classique,  aci¬ 
do-résistante,  n’a  pu  être  décelé  par  coloration 
directe,  dans  les  crachats,  durant  les  premières 
phases  de  la  maladie.  Mais,  l’inoculation  au 
cobaye  a  déterminé  une  tuberculose  expérimen¬ 
tale  atypique,  purement  ganglionnaire,  sans 
chancre  d’inoculation,  et,  dans  ces  ganglions, 
le  bacille  de  Koch  a  pu  être  constaté.  Ces  carac¬ 
tères  bactériologiques  et  expérimentaux  sont 
restés  les  mêmes,  aussi  longtemps  que  la  maladie 
a  conservé  ses  caractères  cliniques  et  radiolo¬ 
giques  primitifs,  c’est-à-dire  aussi  longtemps 
qu’elle  est  restée  au  stade  de  tuberculose  intersti¬ 
tielle,  se  traduisant  par  une  image  de  tramite  et 
de  périlobulite.  Durant  toute  cette  étape,  le  virus 
filtrant  seul  a  pu  être  mis  en  évidence  ;  l'expec¬ 
toration  était  abacillaire,  mais  virulente. 

Ensuite,  lorsque  la  maladie  entra  dans  la 
seconde  phase,  celle  de  la  poussée  de  tuberculose 
évolutive  avec  signes  cliniques  et  radiologiques 
d’infiltration  en  foyer,  l’expectoration  contint 
des  bacilles  de  Koch  acido-résistants,  constata¬ 
bles  par  coloration  directe,  et  l’inoculation  déter¬ 
mina  une  tuberculose  expérimentale  typique, 
avec  chancre  d’inoculation. 

Ces  deux  constatations,  rapprochées  l’une  de 
l’autre,  nous  permettent,  ainsi  que  nous  l’avons 
fait  remarquer  déjà  dans  des  publications  anté¬ 
rieures,  de  rendre  à  la  «  tuberculose  fermée  « 
quelque  droit  à  notre  attention;  en  efl'et,  le  retour 
à  l’ancienne  conception  de  la  tuberculose  intersti¬ 
tielle,  annoncé  par  la  «  tramite  »  de  Bezançon 
et  Braun  et  confirmé  par  la  «  périlobulite  »  de 
l'un  de  nous,  est,  à  notre  avis,  accompli  aujour¬ 
d’hui,  pour  tous  ceux  qui  ne  veulent  pas  être  les 
esclaves  des  dogmes  et  qui  s’inclinent  devant  les 
faits  observé.".  Mais,  si  nous  rendons  à  la  tuber¬ 
culose  interstitielle  sa  place  et  si  nous  recon¬ 
naissons  qu’elle  peut  rester  longtemps  latente  ou 
ne  se  manifester  que  sous  un  masque  d’emprunt 
dont  l’asthme  est  peut-être  un  des  plus  fréquents, 
nous  disons  que  ce  caractère,  plus  ou  moins 
silencieux  ou  larvé,  semble  avoir  son  détermi¬ 
nisme  dans  les  propriétés  particulières  du  germe  ; 
ce  n’est  pas  le  bacille  de  Koch  proprement  dit 
qui  est  en  cause,  c’est  le  virus  filtrant.  Aussi 


bien,  avant  d’éliminer  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose,  convient-il  de  s’assurer  que  l’expectoration 
ne  contient  pas  d’éléments  invisibles  mais  cepen¬ 
dant  virulents,  décelables  par  l’inoculation  et 
donnant  une  tuberculose  expérimentale  particu¬ 
lière,  sans  chancre  d’inoculation.  Ce  virus  filtrant 
peut  faire  place  un  jour  au  bacille  de  Koch  pro¬ 
prement  dit,  si  la  tuberculose  prend  un  caractère 
évolutif  et,  de  simplement  inflammatoire  et 
interstitielle,  devient  caséifiante  et  broncho-alvé¬ 
olaire  :  nous  avons  pu  montrer,  dans  notre  labo¬ 
ratoire,  que  le  virus  filtrant,  par  passages  succes¬ 
sifs  sur  l’animal,  récupère  les  propriétés  caséi¬ 
fiantes  du  bacille  et  le  pouvoir  de  déterminer  une 
tuberculose  expérimentale  classique  '. 

Cette  dernière  considération  suscite  une 
réflexion,  d’ordre  prophylactique,  celle-ci  :  cer¬ 
tains  cas  de  contamination  tuberculeuse  n’ont-ils 
pas  leur  source  dans  les  semeurs  méconnus  de 
germes  invisibles  et  cependant  virulents? 

Un  dernier  commentaire  peut  être  tiré  de  notre 
observation;  notre  malade  est  asthmatique  depuis 
sa  petite  enfance  :  les  signes  d’évolution  sont 
d’apparition  récente;  ils  ont  été  déclenchés  par 
des  écarts  d’hygiène  et  par  des  causes  de  surme¬ 
nage;  est-ce  à  dire  que  la  tuberculose  s’est  greffée 
secondairement  sur  l’asthme?  Nous  ne  le  croyons 
pas;  la  première  radiographie  donne  une  image 
de  tramite  et  de  périlobulite  avec  stigmates 
anciens  dans  les  régions  hilaires;  les  radiogra¬ 
phies  suivantes  indiquent  l’extension  de  ces 
images,  dont  les  arborescences  prennent  un 
caractère  plus  flou,  traduisant  le  réveil  d’un  pro¬ 
cessus  depuis  longtemps  immobilisé  et  en  quel¬ 
que  sorte  figé.  Le  processus  obéit  ici  aux  condi¬ 
tions  générales  qui  règlent  les  réveils  de  tuber¬ 
culose  chez  l’adulte.  Une  hypothèse  rationnelle 
surgit  :  le  bacille  de  Koch,  resté  inclus,  comme 
«  emmuré  vivant  »,  dans  les  foyers  latents, 
stigmates  de  lésions  paraissant  éteintes,  ne  perd- 
il  pas  sa  forme  classique,  acido-résistante,  pour 
prendre  celle  du  virus  filtrant,  durant  la  période 
de  sommeil,  et  ne  la  reprend-t-il  pas  ensuite  à  la 
phase  de  réveil  ou  d’éclosion?  L’observation  que 
nous  venons  de  relater  comporte  cette  suggestion 
et  suscite  des  recherches  de  contrôle  :  n’y  voyons- 
nous  pas  le  germe  conserver  la  forme  du  virus 
filtrant  pendant  toute  la  première  phase  du  réveil 
et  ne  prendre  celle  du  bacille  acido-résistant  que 
lorsque  la  poussée  évolutive  est  définitivement 
déclenchée  et  parvenue  au  stade  d’infiltration 
caséo-ulcéreuse? 

Ces  quelques  commentaires  permettent  d’en¬ 
trevoir  le  sens  dans  lequel  nous  poursuivons  les 
recherches  dont  cette  observation  a  été  l'origine 
en  nous  conduisant  à  une  hypothèse  dont  le  con¬ 
trôle  s’impose  *. 


NOUVELLE  TECHNIQUE 

DE  GASTROSTOMIE 

CERNEZ  et  HO-DAC-DI 

Chirurgien  de  l’hôp.  Tenon.  Aseistant  du  Service, 


Dans  toute  gastrostomie  le  but  principal  est 
d’obtenir  une  continence  parfaite  de  la  bouche. 
La  multiplicité  des  procédés  proposés  prouve 
qu’aucun  d’eux  ne  remplit  cette  condition. 

A  l’heure  actuelle,  il  semble  que  le  procédé  de 
■W^itzel  ait  rallié  la  majorité  des  suffrages.  Cepen¬ 
dant  son  exécution  scrupuleuse  ne  met  pas  le 
chirurgien  à  l’abri  d’un  échec. 

L’incontinence  est  due  à  la  mauvaise  situation 
de  la  bouche  gastrique.  En  général  on  a  une  ten¬ 
dance  à  mettre  celle-ci  trop  bas  au  niveau  du 
corps  de  l’estomac,  près  du  pylore.  Dans  le  pro¬ 


cédé  de  Witzel  on  cherche  avant  tout  à  créer  un 
trajet  oblique  dans  l’épaisseur  des  parois  stoma¬ 


cales  et  tout  naturellement  on  le  crée  de  gauche  à 
droite  en  couchant  horizontalement  le  trajet  sur 
la  face  antérieure  de  l’estomac  sans  se  soucier  de 
l’emplacement  de  la  bouche. 


La  radiographie  nous  ayant  apporté  la  notion 
de  la  poche  à  air  au  niveau  de  la  grosse  tubéro¬ 
sité,  nous  avons  pensé  qu’en  plaçant  la  bouche  à 
son  niveau  et  en  utilisant  le  procédé  de  M'itzel 
nous  solutionnerions  le  problème.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  en  effet,  la  bouche  stomacale  n’est  pas  en 
contact  avec  le  contenu  liquide  de  l’estomac 
mais  avec  la  couche  de  gaz  qui  surplomble  ce 
liquide  —  première  raison  de  continence  —  ajou- 
tons-y  l’obliquité  du  trajet  pariétal  —  deuxième 
raison  de  continence  et  nous  obtiendrons  prati¬ 
quement  un  résultat  parfait  —  (nous  entendons 
par-là  que  l’estomac  étant  rempli  par  le  repas 
liquide  absorbé  par  la  sonde,  il  ne  doit  y  avoir 
aucun  écoulement  lorsque,  la  sonde  enlevée,  le 
malade  fait  effort  ou  tousse).  Tous  nous  connais¬ 
sons  les  ennuis  de  la  fistule  stomacale  inconti¬ 
nente  ;  la  digestion  de  la  paroi,  les  excoriations 


1.  Soc.  de  Biol.,  2  Juin  1928. 

2.  Emile  Sergent.  —  r  Les  horizons  nouveaux  de  la 
phtisiologic  ».  La  Presse  Médicale,  18  Juillet  1928. 
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cutanées  douloureuses,  l’écoulement  incessant  du 
suc  gastrique,  la  difficulté  du  maintien  du  repas 
liquide  dans  l'estomac,  la  nécessité  d’un  large 
pansement  absorbant. 

Aucun  procédé  sauf  celui  du  canal  tubulé 


Figure  2. 


stomacal  ou  intestinal  ne  permet  de  placer  1,’orifice 
au  niveau  de  la  région  de  la  poche  à  air.  Dans  le 
procédé  ordinaire,  si  l’on  met  l’orifice  très  haut 


Figure  3. 


ou  il  devrait  être,  il  est  trop  haut  pour  permettre 
la  fixation  de  la  muqueuse  à  la  peau,  les  sutures 
tiraillent,  lâchent,  s’infectent.  Si  on  le  place  au 


Figure  4. 


niveau  où  les  sutures  ne  tiraillent  pas,  il  est  trop 
bas  et  en  règle  générale  il  est  incontinent. 

En  tenant  compte  de  ces  données  anatomiques 
et  physiologiques  nous  avons  réglé  une  technique 
opératoire  qui  nous  a  donné  chez  tous  les  malades 
opérés  dans  le  centre  anticancéreux  annexé  à 
notre  service  de  chirurgie  de  Tenon  une  conti¬ 
nence  parfaite  de  la  bouche. 
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Desciiii>'iio.\'  de  L’orÉiiAriox.  —  Au  point  de 
vue  technique  l’opération  se  fait  toujours  à  l’anes¬ 
thésie  locale  par  blocage  sous-costal  gauche  à  la 
novocaïne  (fig.  1). 

A  2  cm.  à  gauche  de  la  ligne  médiane  on  fait 
une  incision  verticale  qui  commence  au  rebord 
costal  et  se  termine  à  la  demande  (fig.  2).  Le 
muscle  grand  droit  doit  être  dissocié  aux  ciseaux 
mousses  (fig.  OJ. 


Le  péritoine  ouvert  et  repéré  de  chaque  côté 
par  des  pinces,  on  cherche  la  grosse  tubérosité 
de  l’estomac  qu’on  attire  au  dehors  par  tractions 
douces  et  successives  en  prenant  des  ris  sur  la 


face  antérieure  avec  les  excellentes  pinces  de 
Duval  (fig.  4  et  5). 

Au  niveau  de  la  grosse  tubérosité  on  met  trois 
pinces  de  Ghaput  qui  circonscrivent  une  surface 


triangulaire.  Dans  cellc-ci  on  faufile  un  fil  de  lin 
en  bourse.  On  ponctionne  l’estomac. 

A  travers  cet  orifice  on  introduit  la  sonde  nu¬ 
méro  18.  On  ferme  en  bourse  autour  d’elle.  On 
fixe  très  solidement  la  sonde  en  la  transperçant 


avec  le  même  fil  en  bourse.  C’est  un  point 
capital  car  si  la  sonde  ne  tient  pas  après 
l’opération,  tout  est  à  recommencer.  Il  est  im¬ 
possible  de  remettre  la  sonde  dans  le  tunnel  sans 
ouvrir  de  nouveau  la  paroi  abdominale  (fig.  6). 


On  applique  alors  verticalement  de  haut  en  bas 
la  sonde  sur  la  paroi  stomacale.  On  réunit  ensuite 
par  des  pinces  de  Ghaput  les  deux  gros  replis 
que  l’on  prend  sur  la  paroi  gastrique,  enfouissant 
ainsi  la  sonde. 

On  fait  un  bon  surjet  séro-séreux  au  fil  de  lin. 


Ce  canal  a  une  longueur  de  5  à  6  cm.  (fig  7). 

Quatre  ou  cinq  fils  non  résorbables  appliquent 
alors  1»  paroi  stomacale  à  la  gaine  postérieure  du 
grand  droit  :  le  premier  fil  prenant  la  séro-mus- 
culaire  au-dessus  de  l’orifice  de  la  sonde,  le 
dernier  étant  sous-jacent  à  l’orifice  inférieur  du 
tunnel  (fig.  8). 

On  fixe  la  sonde  à  la  paroi  musculaire  et  à  la 


Figure  10. 

peau  de  façon  à  ce  qu’elle  ne  soit  pas  mobi¬ 
lisée  (fig.  9). 

On  la  laisse  en  place  pendant  vingt  jours.  C’est 
capital. 

La  sonde  est  collée  sur  le  côté  par  une  bande 
de  leucoplaste  et  bouchée  par  un  fosset  (fig.  10). 

Les  soins  post-opératoires  sont  insignifiants  : 
on  n’observe  jamais  la  moindre  trace  d’irritation 
de  la  paroi,  aucun  écoulement  du  suc  gastrique. 


Le  Gérant  :  O.  Pohée. 

Paris.  —  Imprimorio  de  la  Cour  d Appel,  1,  rue  Cassette. 
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BE  LA 

TUBERCULOSE 

ET  DE  QUELQUES  AUTllES 
PAllïlCULARlTÉS  DE  CETTE  MALADIE 

Par  Jules  AUCLAIR 

Mrdrcin  de  l’Hdpilal  temporaire  du  Bastion  '29 


1 

S’il  est  une  notion  courante  et  qui  repose  sur 
une  observation  bien  établie,  c’est  celle  de  la 
chronicité  de  la  tuberculose,  de  la  durée  pour 
ainsi  dire  illimitée  de  cette  maladie.  Même  les  cas 
qui  revêtent  une  marche  rapide  ne  font  pas 
exception  à  la  règle  ;  car,  ou  ils  se  caractérisent, 
d’un  bout  à  l’autre,  par  une  gravité  insolite  de 
l’infection,  qui  ne  permet  pas  à  la  maladie  de 
prendre  son  évolution  habituelle;  ou  ils  se  modi¬ 
fient,  chemin  faisant,  dans  leurs  manifestations 
aiguës,  et  la  tuberculose  renire  peu  à  peu,  par  sa 
marche,  dans  la  loi  commune.  Il  est  donc  permis 
de  dire,  sans  grand  risque  de  se  tromper,  qu’une 
fois  installée  dans  un  organisme,  la  tuberculose  a 
peu  de  tendance  à  le  quitter,  tout  au  moins  d’une 
façon  définitive. 

Sans  doute  sous  l’influence  d’une  cure  bien  con¬ 
duite,  ou  même  par  le  seul  seul  jeu  de  la  nature 
laissée  à  ses  réactions  spontanées,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  survenir  des  guérisons  apparentes, 
mais  l’pxpérience  de  tous  les  jours  nous  apprend 
combien  ces  guérisons  sont  souvent  trompeuses 
et  précaires.  Dans  les  cas  les  plus  favorables, 
l’ennemi,  qui  semblait  terrassé,  reste  dans  la  place 
à  l’état  latent,  et,  après  des  mois  et  des  années,  il 
peut  reprendre  son  (cuvre  avec  une  activité 
encore  plus  grande  que  dans  les  phases  évolutives 
q’ui  ont  précédé.  Ce  sont  là  des  faits  qui  permet¬ 
taient  de  dire  avec  raison  à  mon  maître  Hippolyte 
Martin  ‘  que  la  tuberculose  était  capable  de  faire 
des  trêves  indéfinies,  mais  qu’elle  ne  guérissait 
jamais  tout  à  fait. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  jusqu’ici  s’applique 
à  peu  près  exclusivement  à  la  marche  de  la  tuber¬ 
culose  chez  l’homme;  les  mêmes  remarques 
cependant  peuvent  être  faites  à  propos  de  celte 
maladie  évoluant  chez  les  animaux. 

Prenons  le  cobaye,  par  exemple,  le  réactif  par 
excellence  à  la  tuberculose  humaine  :  nous  consta¬ 
tons  que  chez  lui  cette  infection  a  toujours  une 
marche  progressive;  que,  si  légère  que  soit  au 
début  la  lésion  consécutive  à  l’inoculation  du 
bacille  de  Koch,  par  le  fait  même  que  l’animal  a 
réagi  à  ce  microbe,  il  est  infailliblement  voué  à  la 
mort.  Celle-ci  surviendra  plus  ou  moins  vile, 
suivant  des  circonstances  qu’il  importe  peu  de 
dévelojiper  en  ce  moment,  mais  elle  n’en  sera  pas 
moins  fatale.  Il  n’y  a  pas  d'exemple  jusqu'ici  d'un 
cobaye  qui,  ayant  fait  une  réaction  duc  à  la  tuber¬ 
culose  humaine,  ait  guéri  de  celte  infection, 
abandonné  à  ses  propres  forces'. 

Si  du  cobaye  nous  passons  à  d’autres  animaux 
sensibles  à  la  tuberculose  humaine,  quoique  à  des 
degrés  divers,  tels  que  le  chien,  le  chat,  le  porc, 


1.  ComiiiunicoUon  orale. 

2.  Dans  un  volume  aclucllement  ù  l’impression  citez 
.l/.V/.  ^^asson  et  C'®,  éditeurs^  nous  montrerons,  en  elTcl, 
que  le  cobaye  peut  guérir  de  lu  tuberculose  buinuinc.  sous 
l’innucnce  de  lu  vaccination  contre  cette  nialudie  ;  de  mémo 
que  nous  avons  montre  (C.  H.  Acad,  des  Sc.,  7  Juillet  1924) 
qp’il  pouvait  guérir  également  quand  on  lui  injectait 
une  substance  emjiruntt'e  au  pancréas  de  poule. 


le  lapin...,  nous  constatons  que  la  maladie  revêt 
aussi  chez  eux  une  allure  essentiellement  chro¬ 
nique.  \ous  pourrions  d’ailleurs  en  dire  autant 
de  la  tuberculose  en  général,  c’est-à-dire  de  la 
tuberculose  envisagée  chez  les  espèces  animales  à 
sang  chaud,  avec  les  trois  variétés  de  bacilles  ([ui 
la  produisent:  à  condition  bien  entendu  de  consi¬ 
dérer  chacun  de  ces  bacilles  sur  un  terrain  qui  ne 
lui  soit  pas  totalement  réfractaire.  C’est  ainsi,  en 
effet,  que  nous  voyons  la  tuberculose  aviaire,  chez 
les  oiseaux,  la  tuberculose  bovine,  chez  les 
bovidés,  rester  foncièrement  une  maladie  chro- 
nicjue,  tout  comme  la  tuberculose  humaine  chez 
l’homme  ou  chez  les  animaux  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut. 

On  trouvera  peut-être  que  je  me  suis  étendu  un 
peu  longuement  sur  des  faits  d’une  évidence  aussi 
grande.  Mais  la  première  des  conditions  pour  avoir 
des  chances  de  bien  comprendre  un  problème 
n'est-clle  pas  d’en  asseoir  avec  soin  les  données 
fondamentales  et  de  l’examiner  sous  toutes  ses 
faces  ?  Il  arrive  en  outre  assez  souvent  (jue  les 
vérités  élémentaires  sont  celles  qui  nous  frappent 
le  moins,  en  raison  même  deleur  parfaite  évidence, 
jusqu’au  jour  où  un  motif  particulier  a  fixé  plus 
attentivement  notre  attention  sur  elles. 

Et  maintenant,  est-il  possible,  dans  l'état  actuel 
de  nos  connaissances,  d’assigner  sa  véritable 
cause  à  la  marche  essentiellement  chronique, 
illimitée,  de  la  tuberculose?  Nous  croyons  que, 
pour  être  en  mesure  de  répondre  avec  le  plus  de 
fruit,  et  aussi  de  clarté,  à  cette  question,  il  est 
absolument  indispensable  d’examiner  successive¬ 
ment  les  deux  éléments  qui  concourent  à  la 
maladie  et  de  se  demander  la  part  respective  (jue 
le  bacille  de  Koch  et  l’organisme  peuvent  reven¬ 
diquer  dans  la  production  du  phénomène. 

Du  côté  du  bacille,  il  ne  paraît  pas  exister,  à  la 
réflexion,  de  motif  bien  sérieux  qui  permette  de  lui 
reconnaître  un  rôle  important  en  pareille  circons¬ 
tance.  Se  plaçant,  il  est  vrai,  à  un  tout  autre  point 
de  vue,  on  a  dit  et  répété  souvent  que  la  constitution 
physico-chimique  de  ce  germe,  et  notamment  ses 
matières  adipo-cireuses,  étaient  un  obstacle  à  sa 
destruction  dans  l’organisme.  Si  l’on  épousait  cette 
opinion,  il  n’y  aurait  qu’un  pas  à  faire  pour 
tenter  d’expliquer,  par  une  telle  disposition,  la 
tendance  du  bacille  de  Koch  à  séjourner  indéfini¬ 
ment  dans  le  terrain  qu’il  a  envahi,  et  par  consé¬ 
quent  la  chronicité  de  la  tuberculose,  àlais  on  ne 
saurait,  à  mon  avis,  s'élever  avec  trop  de  force 
contre  une  telle  interprétation  et,  dussé-jc 
m’écarter  un  instant  de  mon  sujet,  je  demande  la 
permission  d’exprimer  mon  opinion  à  cet. égard. 

Que  le  bacille  de  Koch  renferme  dans  sa  cons¬ 
titution  des  matières  adipo-cireuses  eu  abondance, 
tout  le  monde  est  d’accord  sur  ce  point,  et  j’ai 
montré  moi-même,  il  y  a  déjà  longtemps,  le  rôle 
de  ces  substances  dans  la  genèse  de  la  caséifica¬ 
tion  et  de  la  sclérose  d’origine  tuberculeuse. 

Mais  aller  jusqu’à  prétendre  (juc  ces  matières 
adipo-cireuses  forment  autour  du  bacille  une 
enveloppe  complète,  l’isolant  en  quelque  sorte  du 
milieu  extérieur,  c’est  là  une  opinion  qui  paraît 
difficile  à  admettre.  Cette  conception  d’abord  est 
contraire  à  ce  que  nous  enseigne  l’histologie 
générale,  car  celle-ci  nous  montre  en  effet  (pie  la 
graisse  est  répandue  sur  un  ou  plusieurs  points 
d’une  cellule  normale,  sans  jamais  l’envelopper 
tout  à  fait.  Pourquoi  en  serait-il  différemment 
d’un  microbe  ?  On  ne  comprend  pas  très  bien,  en 
second  lieu,  qu’un  être  vivant,  végétant  et  se 
multipliant  au  sein  de  l’organisme,  soit  constitué 
de  telle  sorte  qu’il  reste  à  l’abri  des  substances 
tendant  à  le  détruire  et  qu’il  garde  cependant  la 
faculté  de  recevoir,  d’absorber  les  éléments  dont 
I  il  a  besoin  pour  se  nourrir.  Si  la  soi-disant  mem¬ 


brane  dont  on  parle  tant  existait  réellement  et 
avec  les  caractères  qu’on  lui  prête,  elle  devrait 
emi)êcher  la  pénétration,  dans  l’intérieur  du 
microbe,  aussi  bien  des  substances  utiles  (]ue 
nuisibles,  et  on  voit  immédiateinenl  que  sa  vie 
serait  impossible  dans  des  conditions  pareilles. 

L’idée,  aussi  très  répandue,  que  le  bacille  de 
Koch  est  particulièrement  difficile  à  détruire  par 
l’organisme  doit  être  de  même,  à  mon  avis,  com¬ 
plètement  abandonnée,  car  elle  ne  repose  sur 
aucune  donnée  sérieuse.  Nous  ne  sommes,  au  fond, 
pas  mieux  armés  pour  détruire  bien  d’autres 
germes,  le  staphylocoque,  le  streptocoque,  par 
exemple,  et  j)ourtant  jamais  personne  n’a  eu  l’idée 
d’invoquer  chez  eux  une  résistance  particulière. 
Le  bacille  de  Koch,  en  réalité,  ne  nous  paraît  doué 
d’une  résistance  spéciale  (pie  parce  que  les  orga¬ 
nismes  qui  y  sont  sensibles  ne  disposent  pas  de 
moyens  suffisants,  ou  en  qualité,  ou  en  quantité, 
pour  le  détruire,  et  que  tous  nos  efforts  sont 
restés  vains  jusqu’ici  pour  arriver  à  leur  en 
fournir.  Pour  bien  exprimer  ma  pensée  à  cet 
égard,  qu'on  me  permette  de  rappeler  la  compa¬ 
raison,  un  peu  banale,  dont  j’ai  coutume  de  faire 
usage.  Assimilons  pour  un  instant  le  ba<'ille  de 
Koch  à  une  serrure  ;  or,  il  est  de  toute  évidence 
qu’il  n’y  a  pas  de  serrure  difficile  à  ouvrir,  quand 
on  en  possède  exactement  la  clé.  Le  bacille  de 
Koch  n’est  de  même  résistant,  difficile  à  ouvrir, 
(|ue  parce  (jue  nous  manquons  de  la  clé  néces¬ 
saire,  c’est-à-dire  de  l’élément  s])écifi(iue  capable 
de  le  détruire.  La  preuve  de  ce  que  nous  avan¬ 
çons  nous  est  d’ailleurs  lôiirnie  tous  les  jours  par 
ce  qui  se  passe  quand  on  inocule  un  bacille  de 
Koch  déterTiiiné  à  une  espèce  animale  cpii  lui  est 
réfractaire.  Si  nous  inoculons  le  bacille  aviaire 
à  des  oiseaux,  ils  contracteront  la  lubein  ulose, 
|>arce  qu’ils  n’ont  pas  la  clé,  la  substance  en  quan¬ 
tité  voulue,  pour  détruire  le  germe  qui  la  pro¬ 
duit  ;  si  nous  inoculons  le  même  bacille  au  chien, 
il  s’en  débarassera  immédiatement  et  ])Our  des 
raisons  contraires.  Inoculons  maintenant  le  ba¬ 
cille  humain  au  cobaye,  il  prendra  à  tout  coup  la 
maladie,  si  légère  (|ue  soit  la  dose  injectée,  car 
il  man([ue  à  jieu  près  totalement  de  l’élément 
spécifique  capable  de  détruire  ce  germe  ;  injec¬ 
tons,  ])ar  contre,  le  même  bacille  aux  oiseaux,  à 
la  poule  par  exemph’,  et  en  telle  quantité  que 
nous  voudrons,  et  le  microbe  sera  détruit  immé¬ 
diatement  et  en  un  clin  d’o-il,  pourrait-on  dire, 
car  ces  animaux  possèdent  au  sujjrême  degré  la 
substance  appropriée  pour  détruire  le  virus,  la 
clé  qui  peut  ouvrir  sa  serrure. 

Nous  pourrions  encore  multiplier  ces  exenq)les, 
mais  ils  nous  paraissent  bien  suffisants  pour 
appuyer  l’idée  que  nous  avons  émise  plus  haut,  à 
savoir  que  la  prétendue  résistance  du  bacille  de 
Koch  n’est  <iu’apparente,  puiscpi’en  derniere  ana¬ 
lyse  elle  est  le  résultat,  non  du  microbe,  mais  du 
terrain,  quand  celui-ci  mampie  de  la  clé  néces¬ 
saire.  Et,  si  nous  voulions  d’un  mot  résumer 
notre  ])cnsée,  nous  dirions  (|ue  le  bacille  de  Koch 
n’est  résistant  que  (piand  le  milieu  où  il  est  appelé 
à  se  développer  ne  l’est  pas  lui-même.  Aussi 
est-il  permis  d’ajouter,  en  passant,  que  tout  le 
problème  de  la  guérison  de  la  tuberculose  se 
réduit  en  définitive  à  ce  seul  point  :  trouver  l’élé¬ 
ment  spécifique  capable  d’en  détruire  le  germe, 
sans  s’occuper  plus  longtemps  et  de  son  enveloppe 
cireuse  et  de  sa  constitution  jthysico-chimique 
particulière.  Nous  rayerons  donc,  une  lois  pour 
toutes,  la  notion  de  la  résistance  du  bacille  de  Koch 
aux  causes  de  destruction  qu’il  rencontre  dans 
l’organisme,  ])our  explitjuer  la  marche  essen¬ 
tiellement  chronique  de  la  tuberculose.  Et  CÆtte 
évolution  spéciale  de  la  maladie  ne  jiouvant  être 
inqtutée  au  microbe,  il  nous  reste  à  examiner 
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l’aulre  côté  du  j)roblème,  c'est-à-dire  la  part  du 
terrain  dans  la  production  du  phcuoniéiie. 

Avant  toute  i)reuve  définitive,  deux  sortes  de 
considérations  pouvaient  déjà  nous  (aire  penser 
que  la  marche  si  particulière  de  la  tuhcrculose 
prenait  sa  source  dans  une  disposition  spéciale  de 
l’organisnie.  Les  premières  sont  tirées  de  l’oh- 
servation  clinique,  au  cours  de  certaines  mala¬ 
dies  infectieuses;  les  secondes  sont  enqiruntées  à 
l’expérirnentation  chez  les  animaux.  En  raison  du 
caractère  objectif  ipii  les  provoipie,  les  unes  et  les 
autres  mériteraient  d’ailleurs  le  nom  de  con.tidr- 
rti/ions  éu.scex  sur  la  iliifércncr  d' ('•solution. 

En  ce  (|ui  touche  l’observation  cliniipie,  chacun 
sait  que,  parmi  les  maladies  infectieuses,  la  lièvre 
tyjihoïde,  la  rougeole,  la  diphtérie,  la  variole, 
[lour  n’en  eil,er  que  (piehiues-unes,  ont  toujours 
une  marche  aiguë.  Après  un  temps  d’évolulion, 
variable  suivant  l’une  ou  l’auti'e  de  ces  maladies, 
mais  dont  la  durée  est  toujours  limitée,  la  gué¬ 
rison  survient  fatalement,  à  moins,  biim  entendu, 
que  leur  trop  grande  gravité  ou  une  complication 
intercurrente  n’aient  entraîné  la  mort  ou  pro-' 
longé  d’une  fagon  insolite  le  cours  normal  de 
l’alfection.  On  n’a  jamais  vu,  en  tout  cas,  l’une  ou 
l’autre  de  ces  maladies  ])asser  à  l'état  chroniipie. 
Or,  sans  entrer  dans  des  détails,  encore  mal  élu¬ 
cidés  d’ailleurs,  nous  savons  ipie,  s’il  en  est  ainsi, 
c’est  [larce  ipi’il  se  développe  dans  l'organisme, 
au  cours  de  ces  infeelions,  des  moyens  spéciaux 
de  défense,  des  substances  capables  de  détruire 
jusipi’au  dernier  le  microbe,  ou  l’agent  vivant, 
cause  de  la  maladie. 

Au  point  de  vue  expérimental,  nous  avons 
déjà  eu  l’occasion  de  dire  <|ue,  quand  on  inocule 
des  bacilles  de  Koch  d’origine  humaine  à  une 
poule  ou  à  tout  autie  oiseau,  ils  les  détruisent, 
[lOur  ainsi  dire,  en  un  clin  d'ieil,  et  la  tubercu¬ 
lose  ne  se  développe  jamais.  Là  encore,  c’est  l’or¬ 
ganisme,  par  la  substance  spi'ciliqne  (pi'il  sécrète, 
an  moment  approprié,  qui  est  venu  détruire  le 

N'oilà  donc,  en  somme,  deux  cas  on  la  guérison 
de  la  maladie,  d'une  |>art,  et  l'absence  de  son  di've- 
lp])|)enient.  de  l’autre,  ont  leur  source  dans  l’or¬ 
ganisme.  Or  si,  dans  la  tuberenlose  courante, 
dans  celle  que  nous  envisageons,  la  marclie  de  la 
maladie  se  fait  d'une  façon  tout  différente,  c’est 
aussi,  à  n’en  pas  douter,  |>arle  fait  de  l’organisme, 
qui  manque  immédiatement,  ou  dans  le  cours  de 
la  maladie,  des  substances  in'cessaires  pour  dé¬ 
truire  le  bacille  de  Koch. 

.\près  avoir  mis  ces  ditfé'renccs  en  relief,  il 
nous  est  donc  permis  d’ajouter  ipie  nous  avons  eu 
raison  dedire  [ilus  haut  que  la  cause  de  l'é^volution 
chronique  de  la  tuberculose  était  liée  à  une 
disjiosition  spéciale  de  l’organisme. 

Et,  pour  résumer  d’un  mot  ce  travail  ou 
cette  absence  de  travail  du  milieu  intérieur,  ipii 
aboutit,  dans  un  cas,  à  la  destruction  jilns  ou 
moins  rapide,  mais  complète,  de  la  cause  mor¬ 
bide,  et,  dans  l’autre,  à  l’incaiiacité  de  la  détruire 
totalement,  nous  dirons  ipi’il  y  a  eu  vaccination 
dans  le  premier  et  absence  de  vaccination  dans  le 
second.  11  y  a  eu,  en  effet,  vaccination  dans  la 
fièvre  typhoïde,  la  rougeole,  la  variole,  la  diph¬ 
térie,  d’où  la  guérison  de  la  maladie,  après  une 
période  plus  ou  moins  longue  mais  limitée;  il  y 
a  eu  destruction  rapide,  immédiate  du  bacille  de 
Koch,  chez  la  poule,  non  parce  qu’il  y  a  eu  chez 
elle  vaccination  individuelle,  mais  parce  que 
ses  ascendants,  vaccinés  autrefois,  vaccinés  au 
cours  des  âges,  lui  ont  transmis  une  immunité 
contre  la  tuberculose  humaine.  Il  y  a  eu  enfin  évo¬ 
lution  chroniipie  de  la  tuberculose  chez  riiornine 
et, chez  lescsjièces  animales  envisagées,  [larce  ijuc, 
dans  l’état  actuel,  ils  sont  dans  l'inqiossibilité  de 
se  vacciner  automatiquement  contre  cette  maladie, 
parce  que,  [lour  employer  une  expression  cou¬ 
rante  quoique  impropre  au  point  de  vue  du  lan¬ 
gage,  la  tuberculose,  chez  eux,  no  vaccine  pas. 
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Après  avoir  exiiosc  les  raisons,  soit  cliniques, 
soit  expérimentales,  qui  permettent  d’assigner  à 
la  tuhci-culose  une  marche  essentiellement  chro¬ 
nique,  nous  avons  vu  que  cette  évolution  ne  pou¬ 
vait  être  imputée  au  bacille  de  Koclr,  mais  qu’elle 
était  liée  à  une  disposition  particulière  de  l’orga¬ 
nisme,  qu’elle  tenait,  en  dernière  analyse,  au  fait 
primordial  ((ue  la  tuberculose  ne  vaccine  pas, 
faisant  ainsi  exception  à  la  règle  de  la  plupart 
des  maladies  infectieuses.  Nous  nous  appuierons 
surtout,  pour  ce  qui  va  suivre,  sur  la  découverte 
d’un  fait  nouveau,  mis  on  lumière  dans  une  com¬ 
munication  récente*  et  qui  démontre  d’une  façon 
évidente  que,  si  la  tuberculose  ue  vaccine  pas,  il 
est  possible  cependant  de  vacciner  contre  la  tuber¬ 
culose.  En  empruntant  à  la  nature  les  moyens  dont 
elle  s’est  servie  autrefois  pour  immuniser  les 
oiseaux  contre  la  tuberculose  humaine,  il  est 
permis,  en  elfct,  de  vacciner  contre  cette  maladie 
et  de  la  faire  rentrer  ainsi  dans  le  cadre  des  infec¬ 
tions  aiguës  ou,  pour  parler  plus  exactement, 
dans  le  cadre  des  infections  dont  la  durée  est 
limitée.  Mais,  avant  d’aborder  la  partie  essen¬ 
tielle  de  cette  démonstration,  je  demande  la  per¬ 
mission  d’exposer  mes  idées  sur  le  mécanisme  de 
la  vaccination  on  général.  Ces  idées  découlent 
en  grande  partie,  du  reste,  des  recherches  que 
j’ai  entreprises  sur  la  vaccination  contre  la  tuber¬ 
culose  humaine,  et  dont  j’aurai  l’occasion  de 
parler  plus  longuement  dans  une  publication 
prochaine. 

La  vaccination,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec 
l’immunité,  au  moins  dans  sa  phase  initiale,  la 
vaccination,  dis-je,  est  l’acte  par  lequel  une  sub- 
•stance  donnée  va  agir  sur  certains  éléments  de 
l’organisme  pour  leur  conférer  la  propriété  de 
sécréter  une  substance  capable  de  détruire  un 
germe  déterminé.  Pour  que  l’acte  vaccinant  puisse 
s'cflectucr,  deux  conditions  principales  sont  donc 
indispensables:  l'e.ristcnee  d'un  vaccin  d'abord, 
et  ensuite  la  présence  d'éléments  cellulaires  sur 
les(juels  il  pourra  [aire  porter  son  action.  Le  vaccin 
lui-mèmc  est  essentiellement  [orme  de  deux  par¬ 
ties  :  une  première,  qui  lui  est  [ournie  par  le  mi- 
erobe-.  une  seconde,  qu'il  emprunte  à  l'organisme 
animal.  Ces  notions  générales  une  fois  admises, 
il  devient  facile  de  se  représenter,  tout  au  moins 
d'une  façon  scbémalitpie,  les  conditions  qui  peu¬ 
vent  s’opposer  à  la  vaccination  d’un  sujet  contre 
une  maladie  infectieuse  donnée.  .1  priori,  ces  con¬ 
ditions  jieuvent  tenir  au  microbe  ou  au  terrain; 
examinons  ces  deux  ordres  de  causes  successi- 

Dii  côté  du  microbe,  si  l’on  essaie  de  pénétrer 
aussi  avant  que  possible  dans  la  nature  des  choses, 
on  s’aperçoit  qu’il  n’existe  pas  de  raison  fonda¬ 
mentale  ipii  soit  en  contradiction  formelle  avec  le 
rôle  d’agent  vaccinant  de  ce  microbe.  En  d’autres 
termes,  rien  ne  s’oppose,  du  côté  du  microbe,  à 
ce  qu’il  ne  fournisse,  pour  la  formation  du  vaccin, 
la  part  sans  laipielle  ce  dernier  ne  saurait  être 
constitué. 

Sans  doute,  il  y  a  des  maladies,  comme  le  char¬ 
bon,  la  rage,  par  exemple,  dans  lesquelles  le 
virus  se  développe  avec  une  telle  rapidité,  en  si 
grande  abondance,  ou  dans  des  organes  si  néces¬ 
saires  à  la  vie,  que  la  mort  est  à  peu  près  fatale,  et 
dans  un  temps  si  court  que  la  vaccination  n’a 
pas  la  faculté  de  se  produire.  On  peut  dire,  dans 
ce  cas,  ipie  ce  n’est  pas  par  un  défaut  de  la  qua¬ 
lité  substantielle  du  microbe  que  l’immunisation 
n’a  pas  lieu,  mais  le  temps  nécessaire  à  la  forma¬ 
tion  du  vaccin  n’existant  pas,  ou  l’action  de  ce 
vaccin  n’ayant  pas  eu  encore  l’occasion  de  s’exer¬ 
cer  suflisamment  sur  les  éléments  cellulaires  de 
l’organisme,  le  cycle  complet  de  la  vaccination 
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qui  aboutit  à  l’immunité  ne  peut  se  dérouler  jus¬ 
qu’au  bout.  La  preuve  de  ce  que  nous  avançons, 
c'est  qu’en  pareille  circonstance,  il  est  possible 
de  parer  aux  conditions  défavorables  que  nous 
venons  de  signaler  en  diminuant  la  virulence  du 
microbe,  son  pouvoir  agressif.  Et,  soit  dit  en 
passant,  c’est  un  des  beaux  fleurons  de  la  cou¬ 
ronne  scientifique  de  Pasteur,  d’avoir  introduit 
dans  la  science  cette  notion  nouvelle,  et  d’avoir 
montré,  par  l’emploi  des  virus  atténués,  qu’on  pou¬ 
vait  vacciner  régulièrement  contre  des  maladies 
qui,  livrées  à  elles-mêmes,  ne  vaccinent  que  dans 
des  cas  tout  à  fait  accidentels.  11  résulte,  en  défi¬ 
nitive,  et  pour  en  revenir  aux  faits  que  nous  envi¬ 
sageons,  que  l’absence  de  vaccination  n’est  pas 
due  au  défaut  d’une  substance  microbienne  appro¬ 
priée  à  la  formation  du  vaccin,  mais  à  la  trop 
grande  activité  pathologique  du  microbe. 

Il  en  est  tout  autrement,  quand  on  examine  la 
seconde  face  du  problème,  c’est-à-dire  la  part  du 
terrain  dans  le  processus  d’immunisation  contre 
certaines  maladies  infectieuses.  Là,  en  effet,  si  la 
vaccination  ne  se  produit  pas,  c’est  parce  qu’il 
manque  à  l’organisme  malade  la  substance  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut,  d’une  façon  générale, 
et  qui,  en  se  combinant,  en  s’unissant  au  microbe 
ou  à  une  de  ses  parties,  va  constituer  le  vaccin 
contre  ce  microbe.  Il  en  est  ainsi  notamment  dans 
la  tuberculose;  le  bacille  de  Koch,  en  effet,  aura 
beau  pénétrer  dans  l’organisme,  s’y  multiplier,  y 
subir  des  arrêts  dans  son  développement,  vivre 
d’une  vie  latente,  parfois  pendant  de  longues 
années,  aucune  vaccination  ne  se  produit,  ou 
en  tout  cas,  ne  paraît  se  produire.  Souvent  même, 
à  la  suite  d’une  période  de  rémission  qui  sem¬ 
blait  définitive,  l’infection  va  reprendre  avec  une 
nouvelle  force.  Ce  n’est  pourtant  pas  le  temps 
qui  a  manqué  ici  à  cette  fonction  pour  s’établir, 
mais,  à  l’incitation  du  microbe,  aucune  réaction 
appropriée  de  l’organisme  n’a  répondu  pour  la 
réalisation  du  vaccin.  Une  preuve  qui  me  paraît 
décisive  que  les  choses  doivent  se  passer  ainsi, 
c’est  qu’il  est  possible  de  suppléer  à  ce  défaut  du 
terrain,  en  lui  fournissant,  ainsi  que  nous  allons 
l’indiquer  succinctement,  la  substance  qui  lui 
manque  '. 

Quand  on  fait  agir,  en  effet,  dans  des  condi¬ 
tions  déterminées,  des  extraits  hydro-glycérinés 
de  pancréas  de  poule  sur  des  bacilles  de  la 
tuberculose  humaine  et  qu’on  inocule  ensuite 
ce  mélange  à  des  cobayes  ou  à  des  lapins,  ceux-ci 
acquièrent,  après  un  certain  temps,  la  propriété 
de  résister  à  une  dose  de  bacilles  virulents,  qui 
tuberculise  à  tout  coup  les  animaux  témoins  : 
cobayes  et  lapins  sont  vaccinés  contre  la  tuber¬ 
culose  humaine.  Que  s’est-il  donc  passé  en 
pareille  circonstance  Il  est  possible,  croyons- 
nous,  d’en  reconstituer  de  la  façon  suivante  les 
phases  successives.  La  substance  immunisante  qui 
existe  dans  le  pancréas  de  la  poule,  sous  une 
forme  d’ailleurs  inactive,  s’est  activée  dans  les 
extraits,  sous  l’influence  de  conditions  particu¬ 
lières  qui  seront  exposées  un  jour  ;  elle  s’est 
alors  fixée  sous  cette  forme  sur  le  bacille  de 
Koch,  et  tout  en  lui  enlevant  sa  propriété  infec¬ 
tante,  quand  on  s’est  servi  de  bacilles  virulents’, 
elle  lui  a  apporté  ce  qui  lui  manquait  pour  don¬ 
ner  à  l’ensemble  la  qualité  vaccinante,  c’est-à-dire 
pour  constituer  le  vaccin.  Ce  dernier  est  alors 
allé  impressionner  certaines  cellules  pancréa¬ 
tiques  du  cobaye  ou  du  lapin  et  a  peu  à  peu  déve¬ 
loppé  chez  elles  la  propriété  de  sécréter  une  sub¬ 
stance  appropriée  et  capable  de  détruire  le 
bacille  de  Koch.  En  faisant  une  part,  même  aussi 
large  que  l’on  voudra,  à  ce  qu’il  peut  y  avoir  de 
schématique  dans  l’interprétation  des  jihéno- 
mènes,  il  n’en  reste  pas  moins  un  fait,  et  un  fait 
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2.  Nous  ajouterons  qu’il  est  possible  d’obtenir  les 
mêmes  résultats,  c’est-à-dire  de  vacciner,  en  se  servant 
de  bacilles  morts,  de  bacilles  tués  par  lu  chaleur. 
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d’une  authenlicilé  incontestable,  c’est  la  possibi¬ 
lité  de  vacciner  le  cobaye  et  le  lai  in  contre  la 
tuberculose  humaine,  à  l’aid**  du  bacille  de  Koch, 
vivant  ou  tué  par  la  chaleur,  quand  il  a  été  modi¬ 
fié  par  une  substance  extraite  du  pancréas  de 
poule.  C’est  donc  avec  juste  raison  que  nous 
avons  pu  dire  plus  haut  que,  si  la  tubiTCulose  ne 
vaccine  pas,  ce  résultat  est  dû  à  l’absence  d’une 
substance  partirulière  dans  le-i  organismes  en¬ 
vahis  jtar  le  bacille  de  Koch. 

Aussi,  la  conclusion  logique  de  cette  dernière 
jiroposition,  c’est  qu’il  paraît  illusoire  île  cher¬ 
cher  à  vacciner  contre  cette  maladie,  en  partant 
seulement  du  germe  qui  la  produit.  Aucun,  en 
ell’et,  quelle  que  soit  son  origine  et  quelles  que 
soient  les  modifications  qu’il  a  ])u  subir  dans  les 
milieux  de  culture,  ne  saurait  trouver  dans  les 
organismes  sensibles  à  la  tuberculose  la  sub¬ 
stance  spécifique  dont  il  a  besoin  pour  s’allier 
avec  elle  et  former  un  vaccin.  A  moins  de  sup¬ 
poser  que,  pour  arriver  à  ses  fins,  c’est-à-dire  à 
l’immunité,  la  nature  n’ait  recours  à  des  procédés 
divers;  qu’en  dehors  de  celui  dont  elle  a  fait 
usage  pour  vacciner  les  oiseaux  contre  la  tuber¬ 
culose  humaine,  on  puisse  supposer  qu’il  en 
existe  d’autres.  Aucun  fait,  à  la  vérité  ne  nous  auto¬ 
rise,  à  l’heure  actuelle,  à  rejeter  cette  hypothèse, 
pas  plus  d’ailleurs  qu’un  autre  fait  nous  autorise 
à  l’admettre;  nous  ajouterons  cependant  qu’elle 
nous  paraît  peu  vraisemblable,  car  elle  est  en 
contradiction  avec  les  lois  habituelles  de  la  nature 
dont  la  simplicité,  suivant  la  remarque  de  Caba¬ 
nis,  «  multiplie  les  merveilles  et  économise  les 
moyens». 

Mais,  quoi  qu’il  en  soit  de  ce  dernier  point,  nous 
nous  croyons  autorisé  à  conclure,  jusqu’à  la 
démonstration  contraire,  que,  si  la  tuberculose 
est,  de  par  son  évolution,  une  maladie  essentiel¬ 
lement  chroniipie  et  à  durée  illiiiiilée,  elle  le  doit 
à  l’absence  de  vaccination,  et  que,  si  l’on  ne  se 
vaccine  pas  contre  cette  mabidie,  c’est  parce  que 
le  bacille  de  l\och  ne  trouve  pas  dans  l’organisme 
la  substance  nécessaire,  la  substance  qui,  en  se 
combinant  avec  ce  microbe,  va  lui  conférer  la 
propriété  de  former  un  vaccin. 
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Comment  concilier  alors  cette  absence  de  vac¬ 
cination  de  la  tuberculose  avec  les  atnéliorations 
passagères,  les  rémissions  de  longue  durée,  voire 
im'me  les  guérisons  définitives  dont  elle  nous 
donne  parfois  l’exenqtle  chez  l’homme  et  chez 
cartains  animaux  Ces  faits,  semble-t-il,  peuvent 
être  interprétés  de  deux  façons.  On  ])eut  su|)poser 
d’abord  ipie,  par  exception  à  la  règle,  le  bacille 
trouve  parfois  dans  l’organisme  la  substance 
dont  il  a  besoin  pour  constituer  le  vaccin,  pour 
devenir  immunisant.  11  y  aurait,  dans  ce  cas,  une 
vaccination  plus  ou  moins  durable  qui  perrnet- 
trail  de  comprendre  la  marche  jiarticulière  de 
l’infection  Et  ainsi  s’établirait  la  transiiion  entre 
les  maladies  qui  ne  vaccinent  pas  couramment, 
comme  la  tuberculose,  et  colle  qui  vaccinent 
habituellement,  comme  la  fièvre  typhoïde,  les 
fièvres  érupt'ves,  par  exemple.  Mais,  si  sédui¬ 
sante  que  soit,  a  priori,  cette  hypothèse,  elle  est 
manifestement  en  désac  ord  avec  certains  faits  ( 
que  l’expérimentation  nous  montre  tous  les  jours. 
Quand  on  inocule  en  eflet  la  tuberculose  humaine 
au  lapin,  il  n’est  pas  rare  de  rcnconti’er  des 
sujets  qui,  a])rès  avoir  régulièrement  réagi  à  cette 
maladie,  en  guérissent  tout  à  fait.  L’autopsie  de 
ces  animaux,  [iratiquée  avec  le  plus  grand  soin, 
ne  laisse  ajiercevoir  aucune  lésion  tuberculeuse  ; 
l'examen  bactériologique,  l’inoculation  au  cobaye 
de  fragments  d’organes  variés  ou  de  ganglions 
restent  négatifs.  Ces  sujets  sont  guéris  coinplè- 
tement,  ils  sont  slérili-és,  aseptiijues,  si  je  puis 
ainsi  parler,  en  ce  qui  touche  le  germe  inoculé. 
Ont-ils  guéri,  maintenant,  parce  qu’ils  se  sont 
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vaccinés  ?  Cela  paraît  peu  vraisemblable.  Réino¬ 
culés  en  effet  avec  le  bacille  de  Koch,  d’origine 
humaine,  môme  à  faible  dose,  ils  réagissent  loca¬ 
lement  dans  les  mêmes  conditions  que’ la  ])re- 
mière  fois,  et  rien  n'indique  dans  cette  réaction 
()u’une  modification  (pielconque  ait  pu  s’opérer 
dans  leur  organisme.  S’il  y  a  eu  vaccination  chez 
eux,  on  est  eu  droit  d’admettre  iiu’elle  a  été  bien 
fugitive  et  bien  précaire.  En  tout  cas,  ces  ani¬ 
maux  ne  se  sont  conduits,  à  aucun  moment, 
comme  des  animaux  vaccinés,  et  rien  ne  rajjpelle 
dans  les  phénomènes  observés  ce  que  l’on  con¬ 
state  couramment  chez  les  sujets  de  même  espèce 
indiscutaldeiaient  immunisés. 

En  envisageant  tout  spécialement  ce  qui  se 
passe  parfois  chez  l’homme,  c’est-à-dire  les  cas 
d’amélioration  durable  ou  même  de  guérison 
clinique  de  la  tuberculose,  il  nous  semble  plus 
difficile  encore  d’en  donner  une  interprétation 
certaine;  car  nous  sommes  réduits  ici  à  l’obser¬ 
vation  pure,  et  celle-ci,  si  multipliée  et  si  rigou¬ 
reuse  soit-elle,  n’aura  jamais  la  valeur  démons¬ 
trative  d’une  expérience.  Dans  cet  ordre  d’idées, 
là  comme  partout  ailleurs,  à  notre  avis,  l’obser¬ 
vation  pose  le  problème,  mais  c’est  à  l’expéri¬ 
mentation  à  le  résoudre.  11  m’a  été  donné 
cependant  d’assister  à  l’évolution  de  certains  faits 
cliniques  oi'i  l’allure  de  la  tuberculose  pouvait 
éveiller  l’idée  de  la  survenance,  à  un  moment 
donné,  de  l’acte  vaccinant.  Une  jeune  fille  de 
K)  ans,  bien  développée,  est  soignée  pour  une 
atteinte  de  tuberculose  à  localisation  pulmo¬ 
naire;  les  lésions  sont,  sinon  avancées,  du 
moins  assez  étendues;  l’évolution  en  est  lente,  mais 
progressive  et  s’accompagne  de  j)eu  de  fièvre. 
La  malade  fait  une  i)0ussée  aigue  caractérisée 
localement  surtout  par  des  signes  pleuréti(|ues. 
Après  quelques  semaines  de  ce  nouvel  état,  les 
phénomènes  fonctionnels  et  généraux  s’amendent 
et  les  désordres  locaux  se  modifient  à  un  tel 
point  que  l’on  constate  une  régression  presque 
totale  des  lésions  récentes  et  anciennes.  L’obser¬ 
vation  d’un  fait  semblable  éveille  l’idée  d’une 
vraie  crise  salutaire  dans  le  cours  d’une  maladie. 
En  dehors  de  tout  traitement  actif,  dont  nous  ne 
possédons  d’ailleurs  ])as  encore  les  éléments,  on 
a  rim|)ression  d’être  en  face  d’une  défense  vrai¬ 
ment  agissante  de  l’organisme.  Assez  vite,  j’ai 
perdu  de  vue  cette  jeune  fille  et  ne  saurais  dire 
ce  qu'elle  est  devenue,  mais,  plusieurs  mois  après 
l'incident  que  je  viens  de  rapporter,  elle  jiré- 
sentait  encore  toutes  les  apparences  de  la  guérison 
clinique.  Des  faits  aussi  caractéristiques  doivent 
être  rares,  au  moins  à  ma  connaissance,  mais  ne 
sauraient  être  isolés.  I.’interitrétation  en  est 
obscure,  difficile,  comme  tout  ce  tpii  relève  de 
l’observation  pure  et  ne  peut  être  soumis  à  rexjié- 
rimcnlation.  à'  a-t-il  eu  dans  ce  cas  formation  de 
nouvelles  défenses  de  l’organisme  ou  simplement  le 
réveil,  moincntanément  plus  puissant,  de  défenses 
existant  déjà  et  restées  à  l’état  iilus  ou  moins 
latent’:' 

Y  a  t-il  eu,  en  d’autres  termes,  vaccination  véri¬ 
table  ou  seulement  excitation  insolite  d’une 
immunité  existant  déjà  et  qui  sommeillait  ':’  La 
ipiestion  parait  difficile  à  trancher  dans  l’état 
actuel  do  nos  connaissances.  C’est  qu’en  ellet,  pour 
expliipier  le  cas  que  nous  venons  de  résumer  et 
beaueou])d  auti'es.  peut-être  moins  caractéristiipies 
mais  où  s’alfirme  néanmoins  la  régression 
matiifeste  et  même  la  guérison  de  la  tiibereulose, 
on  peut  faire  intervenir,  non  plus  la  vaccination, 
mais  un  certain  degré  de  rcliqual  d' iinnuinilr' . 


1.  lüen  des  jiiiinls  que  nmii  ne  fuisiiiis  qu  etlleiirer 
dans  eet  article,  et  tout  ce  qui  u  trait,  en  iiarticulier,  à 
ce  que  nous  avons  n|>[iei(‘  le  rciit^uat  tVimitiitniit^,  sei'ont 
exposés  avec  de  jilus  amples  détails  dans  un  livre  actuel¬ 
lement  sous  presse  sous  le  titre  de  :  Varcititiiion  prryv.n- 
tive.  ei  curalit'e  du  cobaye  ci  du  lapin  contre  la  iujtérrulo.ic 
humaine,  scs  indications  et  scs  ,  U'ets  chez  :l'liuint%c  iWnssou 
et  C'.  éditeurs,.  .  ,  "  ■ 


Que,  chez  l’homme  et  chez  les  animaux  sen¬ 
sible.  à  la  tuberculose  humaine,  il  y  ait  des  sujets 
plus  prédisposés  que  d’autres  à  cette  infection, 
u  ie  telle  proposition  no  sernb'e  faire  aucun  doute. 
Or,  s’il  y  a  chez  les  uns  résistance  ])lus  grande 
à  la  maladie,  cela  ne  jieut  s’expliquer  à  mon  avis 
que  par  une  défense  active  de  l’organisme,  et  non, 
comme  on  semble  le  croire  trop  souvent  jiar  le 
fait  de  propriétés  purement  végétatives  du  terrain. 
Tout  nous  fait  penser,  en  effet,  qu’à  ce  dernier 
])oint  de  vue,  il  ne  doit  pas  y  avoir  de  différence 
bien  marquée  entre  un  organisme  très  sensible  à 
la  tuberculose  humaine  et  un  organisme  qui  lui 
est  au  contraire  complètement  réfractaire,  entre 
l’organisme  du  cobaye  et  celiii  de  la  jnmle,  par 
exemji'e.  Si  l’on  pouvait,  chez  celle  derniiTe, 
faire  abstraction  de  l’élément  actif  qui  détruit 
lii’esijue  instantanément  le  bacille  de  Koch,  on 
verrait,  nous  le  jiensons,  ce  virus  se  dévelojiper 
chez  elle  avec  la  même  facilité  que  chez  le  cobaye. 
Or,  une  fois  admise  celte  manière  d’envisager  le 
terrain,  il  devient  facile  do  comprendre  que  plus 
un  organisme  donné  possédera  d’éléments  actifs 
j)our  détruire  le  bacille  de  Koch,  ))lns'  sa  résis¬ 
tance  à  la  tuberculose  sera  grande  :  tandis  (]ue 
celui  qui  en  est  à  peu  près  entièrernei  t  dépourvu 
sera  un  milieu  tout  préparé  pour  la  pullulation 
du  microbe  et  le  développement  de  la  maladie 
(pii  en  est  la  consêapience.  Il  est  don  ,  en  défini¬ 
tive,  permis  de  supposer,  ini'ine  chez  les  espèces 
sensibles,  qu'il  existe  des  sujets  dom  s  d’un  reli¬ 
quat.  plus  ou  moins  grand,  d’immunité,  et  (]ue,  chez 
un  individu  possédant  une  immunité-  donnée,  il 
puisse  se  trouver  des  ])ériodes  où  cette  fonction 
s’accuse  par  des  elf’ets  jdus  ou  moins  iclifs. 

Revenons  pour  un  instant  à  la  coi  -eption  que 
nous  avons  exposée  sur  la  cause  de  l’immunité 
antituberculeuse  delà  poub'.  a])]>li(pi  ns  la  même 
idée  à  l’inirnunilé  des  espèces  sensil  les:  l’expli¬ 
cation  de  leur  résistance  relative  lourra  être 
donnée  de  la  maniéré  suivante  ;  les  '-léments  du 
pancréas  i|ui  président  chez,  eux  à  la  défense 
contre  la  tuberculose  vont  être  incités  par  la  jiéné- 
tration  du  bacille  de  Koch  dans  leur  organisme, 
entrer  en  lutte  avec  ce  microbe  et  le  détruire. 
Cette  destruction,  d’ailleurs,  sera  pl  is  ou  moins 
active,  suixani  les  conditions  (pti  amont  agi  sur 
la  production  ou  la  sécrétion  des  i  léments  du 
reli(piat  d  immunité.  Car  si,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  la  cause  de  l  immunité  conlie  le  bacille 
de  Koch  est  liée  à  une  fonction  du  pancréas,  il 
Il  en  reste  pas  moins  que  cette  fonction  peut 
être  favorisée  ou  amoindrie  ])ar  toutes  les  cir¬ 
constances  (pii  sont  susceptibles  d’agir  sur  elle. 

Un  muscle  est  fait  pour  se  contracter,  une 
glande  pour  sécréter,  mais  il  va  de  soi  ipie  cette 
contraction  et  cette  sécrétion  seront  d'autant  ])Ius 
fortes,  toutes  choses  étant  égales  d’ailleurs,  que 
la  nutrition  générale  et  iiarticulière,  riiillux 
nerveux,  s’accompliront  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions  possibles,  .Xoiis  jiourrions  (ni  dire  autant 
des  autres  fonctions  de  l’orgaiiimc,  et  tout  nous 
indiipie  (pi’il  doit  en  être  ainsi  de  celle  (pie  nous 
avons  en  vue  ;  (pioi(pie  très  différenciée  par  son 
objet,  elle  ne  saurait  échapper  à  la  loi  commune. 
On  sait  par  une  longue  expérience  l'action  salu- 
tairedela  cure  hygiéno-(liéiéli()ue  sur  révolution 
de  la  tuberculose  chez  riiomme,  on  connaît  les 
bons  elfols  que  [leut  avoir  un  traitement  jiure- 
nient  moral,  voire  même  certains  médicaments. 
Or.  il  est  de  la  dernière  évidence  que  toutes  ces 
influences,  prises  à  part  ou  réunies,  n  ont  jamais 
détruit  un  seul  bacille  de  Koch,_Ce  sont  là  des 
conditions,  ou  des  agents,  favorisant  la  défense 
activix.de  l’organisme,  c’est-à-dire  le  reliquat 
d'iitïmiinité.  La  vraj(>,  la  seule  cause  ici  de  cette 
ifonction  est  une  sécrétion  spéciale  du  pancréas, 
qui  pefit  être  elle-même  stimulée  et  accrue,  oU, 
au  contraire,  diminuée,  inhibée,  par  toutes  les 
circonstances  retentissant,  en  bien  ou  en  mal, 
sur  le  fonclioiinemeiit  de  la  glande. 
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En  s’appuyant  sur  cette  façon  de  concevoir  les 
choses,  il  devient  facile  de  comprendre  la  marche, 
parfois  si  particulière,  de  l'infection  tubercu¬ 
leuse,  soit  chez  riioinine,  soit  chez  les  animaux; 
et,  pour  expliquer  ces  rémissions,  ces  améliora¬ 
tions  de  longue  durée,  voire  même  ces  guérisons 
cliniques  ou  définitives,  il  n’est  pas  besoin  de  faire 
intervenir  la  vaccination  de  l’organisme,  car  le 
reliquat  d’immunité  dont  nous  venons  de  parler 
à  maintes  reprises  et  qui  est,  d’ailleurs,  très 
relatif  suivant  les  espèces  sensibles  et,  dans  ces 
espèces,  suivant  les  sujets,  avec  ses  réveils  ou 
ses  défaillances,  suffit  à  nous  rendre  compte  des 
allures  si  différentes  que  peuvent  prendre  les 
phénomènes. 

Mais,  si  l'on  admet  une  telle  explication,  com¬ 
ment  se  fait-il  que,  chez  les  espèces  sensibles  à  la 
tuberculose,  la  fonction  d’immunité  soit  toujours 
ébauchée  tandis  (jue  la  propriété  de  se  vacciner 
contre  cette  maladie  fasse,  chez  elles,  constam¬ 
ment  défaut  ?  Cette  question,  de  prime  abord, 
peut  paraître  embarrassante,  surtout  si  l’on  sup¬ 
pose,  comme  nous  le  pensons  du  reste,  que  l’im¬ 
munité,  quelle  qu’elle  soit,  a  toujours  à  sa  base 
une  vaccination  antérieure.  On  peut  trouver, 
cependant,  dans  les  faits  qui  se  rapportent  à 
l’immunisation  du  cobaye  et  du  lapin  contre  la 
tuberculose  humaine,  des  arguments  <jui  vont 
nous  permettre  de  répondre.  En  empruntant  à 
la  poule  la  substance  qui  manque  à  ces  derniers 
pour  rendre  le  bacille  de  Koch  vaccinant,  pour 
constituer  avec  lui  le  vaccin,  nous  avons  montré 
qu’il  était  possible  de  vacciner  ces  animaux.  De 
sorte  que  le  cobaye  et  le  lapin  qui  ne  peuvent  se 
vacciner  anatomiquement  contre  la  tuberculose 
peuvent  pourtant  être  vaccinés  contre  elle.  Ils 
possèdent  donc  des  éléments  cellulaires  capables 
d’acquérir  l’immunité,  tandis  que  les  éléments 
cellulaires  susceptibles  de  devenir  immunisateurs, 
c’est-à-dire  de  se  combiner  avec  le  bacille  de 
Koch  pour  former  le  vaccin,  leur  manquent.  Et 
de  là  nous  pouvons  conclure  que  la  fonction 
immunité  est,  chez,  eux,  plus  faeile  à  développer 
que  la  fonction  immunisante. 

Non  seulement  cette  fonction  serait  plus  facile 
à  développer,  mais  elle  serait  également  beau¬ 
coup  plus  durable.  Nous  venons  de  dire,  en  effet, 
que,  d’après  nous,  l'immunité  supposait  toujours 
à  son  origine  une  vaccination  préalable.  Donc  les 
espèces  sensibles,  douées  d’un  certain  reliijuat 
d’immunité,  tiendraient  de  leurs  ascendants  cette 
propriété  de  défense  ;  de  sorte  (jue  par  l’hérédité 
se  transrnettrait  une  immunité  jadis  acquise  par 
la  vaccination,  tandis  que  cette  dernière  fonction 
ou,  pour  parler  plus  exactement,  la  propriété  de 
sécréter  la  substance  nécessaire  à  la  formation  du 
vaccin,  plus  fragile,  se  serait  perdue  au  cours  des 
âges. 

Ces  dernières  considérations  pourront  paraître 
ardues  et  longues,  et  nous  nous  en  excusons 
auprès  du  lecteur,  (le  (pii  découle,  en  tout  cas, 
nettement  des  faits  expérimentaux  observés  jus¬ 
qu’ici,  c'est  la  possibilité  de  faire  naître,  ou  peut- 
être  plus  exactement  de  réveiller,  de  développer 
dans  l’organisme  du  cobaye  et  du  laj)in  les  élé¬ 
ments  cellulaires  conduisant  à  l'immunité  contre 
la  tuberculose  humaine,  tandis  que  nous  ignorons 
les  moyens  de  faire  naître  ou  de  développer  chez 
eux  les  éléments  capables  de  produire  le  vaccin, 
après  leur  union  avec  le  bacille  de  Koch.  Aussi, 
pour  obtenir  chez  ces  animaux  le  cycle  complet 
de  rinimunisation,  sommes-nous  obligés  d’em¬ 
prunter  un  des  éléments  du  vaccin  à  un  sujet  qui 
le  possède  naturellement,  et  dans  l’espèce  à  la 
poule. 

.l’ai  cherché,  dans  tout  ce  qui  précède,  à  donner 
une  explication  aussi  scientifique  que  possible  de 
la  marche  essentiellcmeut  chronique  de  la  tuber¬ 
culose  et  de  quelques  autre.s  particularités  de  la 
maladie.  Je  ne  saurais  avoir  la  prétention,  en  un 
sujet  aussi  complexe,  d’apporter  la  lumière  défi¬ 


nitive,  et  l’avenir,  j’en  suis  certain,  se  chargera 
de  réformer  mes  conclusions  sur  plus  d’un  point. 
Mais,  n’auraient-elles  d’autre  mérite  que  de  faire 
naître  des  expériences,  de  soulever  des  critiques, 
elles  pourraient  encore,  à  leur  façon,  servir  la 
science,  et  le  but  suprême  que  je  poursuis  serait 
atteint.  A  ceux,  enfin,  qui  trouveraient  par  trop 
osées  les  considérations  que  je  viens  de  dévelop¬ 
per  et  leur  justificalion  insuffisante,  je  m’autori¬ 
serai  pour  leur  répondre  des  paroles  suivantes 
de  Claude  Hcrnard  :  «  Quand  on  entre  sur  un 
terrain  neuf,  il  ne  faut  pas  craindre  d'émettre  des 
vues  môme  hasardées,  afin  d’exciter  la  recherche 
dans  toutes  les  directions.  Il  ne  faut  pas,  suivant 
l’expression  de  Priestley,  rester  dans  l’inaction 
par  une  fausse  modestie  fondée  sur  la  crainte  de 
se  tromper'.  » 


SUR  LE  TRAITEMENT 

DES 

LUXATIONS  DU  MÉTATARSE 


MAUCLAIRE  et  René  BLOCH. 


«  Dans  toute  luxation  récente  irréductible  du 
métatarse,  il  faut  chercher  à  lever  l’obstacle  à  la 
réduction  par  une  arthrotomie  à  ciel  ouvert  », 


fication  de  technique  qui  permette  d’améliorer 
notablement  le  pronostic  de  la  réduction  san¬ 
glante.  Les  cas  récents  et  irréductibles  en  profite¬ 
ront  surtout. 

Observation.  —  40  ans,  entre  au  pavillon  de 

chirurgie  de  l’Asile  clinique  le  5  .fuin  1929,  pour  une 
luxation  tarso-métatarsienue  du  pied  droit.  Il  s’est 
jeté  par  la  fenêtre  au  cours  d’une  crise  d’éthylisme, 
il  est  tombé  sur  les  pieds  d’une  hauteur  de  deux 

La  déformatiou  du  pied  droit  est  extrêmement 
marquée  et  il  existe  un  œdème  remontant  jusqu’à  la 
région  malléolaire.  On  note  deux  saillies  anormales  au 
niveau  du  milieu  des  bords  du  pied  (l"’  cunéiforme 
en  dedans,  base  du  5°  métatarsien  en  dehors)  et  de  ce 
fait  le  pied  est  élargi  transversalement  ;  il  parait  aussi 
un  peu  raccourci.  La  peau  est  rouge  et  tendue  sur  la 
saillie  interne  et  sa  vitalité  semble  menacée.  Enfin,  la 
plante  du  pied  parait  convexe  au  lieu  d’être  concave. 

La  radiographie  (fig.  1)  confirme  l’existence  d’une 
luxation  de  l’articulation  de  Lisfrauc  :  elle  s’accom¬ 
pagne  d’une  fracture  de  la  base  du  2“  métatarsien, 
d’une  fracture  de  la  tête  du  3“  et  d’une  luxation  mé¬ 
tatarso-phalangienne  du  gros  orteil. 

La  luxation  est  totale,  homolatérale,  dorsale  ex- 

Tentatives  de  réduction  sous  chloroforme.  —  Sous 
anesthésie  générale  au  chloroforme,  la  dite  luxation 
est  absolument  irréductible,  malgré  des  tentatives 
répétées.  Comme  la  déformation  paraissait  moindre 
en  position  de  varus  de  l’avant-pied,  nous  avons  plâ¬ 
tré  le  pied  dans  cette  position  et  une  nouvelle  radio¬ 
graphie  fit  constater  l'échec  complet  de  la  réduction. 


écrivent  Quénu  et  Kiiss  en  conclu.sion  de  leur 
mémoire  fondamental  sur  ces  luxations'. 

Mais,  si  le  pronostic  fonctionnel  des  luxations 
anciennes  non  réduites  du  métatarse  est  assez  bon, 
les  résultats  opératoires  sont  généralement  mé¬ 
diocres;  aussi  Kuss,  dont  l’expérience  considé¬ 
rable  porte  sur  l’étude  de  là,')  cas',  déclare-t-il 
qu’il  est  peut-être  plus  sage  d’attendre  les  résul¬ 
tats  de  l’adaptation  avant  de  prendre  le  bistouri. 

Comme  c’est  justement  dans  les  luxations  an¬ 
ciennes  que  les  résultats  opératoires  sont  les 
moins  bons  et  ayant  constaté  nous-mêmes  au  cours 
d’une  première  tentative  les  aléas  du  traitement 
opératoire  classique  de  ces  traumatismes,  nous 
avons  recherché  et  employé  avec  succès  une  raodi- 

1.  Claitie  Bernard.  —  Inln^durtii^n  a  l'étude  de  la 
méderine  expérimentale,  p.  26.t. 

2.  Quénu  et  Kuss  —  Rea.  de  Chir.,  1909. 

3.  Kuss.  —  Soc.  de  Chir.  de  Paria,  1925,  n*  32  (rapport 
sur  une  observation  de  Cochez). 


opération  sous  ane.sthésie  au  Schleich,  le 
21  Juin  1920  :  simple  suture  osseuse  —  Incision 
dorsale  convexe  en  avant,  passant  sur  la  base  des 
métatarsiens  ;  les  tendons  sont  mis  à  nu  sous  une  in¬ 
filtration  cellulaire  de  sang  assez  importante,  et  ré- 

Diverses  tentatives  de  réduction  sont  faites  sur  les 
bases  métatarsiennes  mises  à  nu,  tant  avec  la  rugine 
servant  de  levier  qu’avrc  la  pince  de  l'arabeuf.  On 
sectionne  alors  le  tendon  du  long  péronier  latéral  qui 
est  coincé  entre  les  2  premiers  cunéiformes,  et  le 
l°r  métatarsien  se  réduit  facilement,  mais  sans  être 
suivi  par  les  4  autres.  Il  faut  détacher  et  enlever  une 
longue  esquille  du  corps  du  2“  métatarsien  pour  per¬ 
mettre  la  réduction  de  la  palette  externe. 

La  double  réduction  est  ainsi  obtenue,  mais  elle 
parait  instable  et  nous  la  fixons  par  une  suture  au  fil 
de  bronze  du  5'  métatarsien  au  cuboïde  et  du  !'■'  méta¬ 
tarsien  au  grand  cunéiforme,  Ce  dernier  se  laisse 
couper  par  le  fil  et  doit  être  rechargé  à  deux  reprises. 

Suture  sans  drainage.  Plâtre  à  angle  obtus  du  pied 
sur  la  jambe  et  remontant  jusqu’à  la  cuisse. 
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l'ne  nouvelle  radiog'-apliie,  faite  quelques  jours 
plus  tard,  montre  que  le  premier  métatarsien  s’est 
reluxé,  le  <!1  de  bronze  ayant  à  nouveau  coupé  le  cunéi¬ 
forme.  Le  2“  métatarsien  est  également  reluxé.  Les 
3'\  et  5“  sont  eu  place;  Ce  dernier,  solidement  fixé 
au  cuboïde  n’a  pas  bougé. 

3“  opération  le  ü  Juillet  1929,  sous  anesthésie  au 
SchleioK  :  ligature  osseuse  avec  point  d'appui  interne. 

Uéiucision  interne,  mise  à  nu  de  la  base  du 
!“'■  métatarsien;  réduction  facilement  obtenue  de  ce 
métatarsien  par  une  rugine  faisant  levier,  introduite 
entre  le  métatarsien  et  le  cunéiforme.  Passage  d’une 
grosse  soie  dans  la  partie  postérieure  du  1®'’  espace 
intermétatarsien  et  traction  interne.  Fermeture  cuta¬ 
née.  Là  soie,  dont  lés  deux  chefs  sortent  par  leS 
deux  extrémités  de  l'incision,  est  nouée  sur  un 
abaisse-languè  en  bois  formant  attelle  et  qui,  appli¬ 
qué  sur  le  bord  interne  du  pied,  prend  appui  par 
l’intermédiaire  d'une  compresse  en  avant  contre 
la  tète  métatarsienne  et  en  arriére  contre  la  partie 
interne  du  talon. 

Appareil  plâtré. 

La  radiographie,  ici  reproduite  (lig.  2),  montre  la 
réduction  du  l'r  métatarsien;  il  est  même  en  hyper- 
correction. 

La  soie  a  été  enlevée  le  15“  jour,  ainsi  que  le  plâtre. 

Suites.  —  Elles  ont  été  très  simples.  Le  blessé 
marche  bien,  et  sans  douleurs.  Son  pied  reste  un  peu 
large,  son  articulation  de  Lisfranc  est  raide,  mais  la 
fonction  est  excellente. 

Il  s’agissait  donc  d’un  cas  de  luxation  totale  du 
métatarse,  dorsale  externe,  suivant  le  terme  em¬ 
ployé  pour  la  première  fois  en  France  par  Lenor- 
mant'.  C’est  le  type  le  plus  habituel.  Môme  dans 
ces  cas  où  le  premier  métatarsien  se  luxe  dans  le 
même  sens  que  la  palette  forméepar  les  quatre  der¬ 
niers,  lesquels  restent  ordinairement  solidaires 
les  uns  des  autres,  le  déplacement  est  toujours 
conditionné  par  la  rupture  du  ligament  de  Lis- 
franc.  C’est  cette  rupture  qui  rend  si  précaire  le 
maintien  de  la  réduction  obtenue  :  entre  nos 
mains,  comme  entre  celles  de  bien  de  nos  prédé¬ 
cesseurs,  la  luxation  s’est  en  effet  partiellement 
reproduite,  malgré  le  plâtre  et  malgré  la  bonne 
fixation  du  cinquième,  le  cunéiforme  ayant  cédé 
sous  la  suture.  La  friabilité  de  cet  os  paraît 
devoir  vouer  à  l’échec  toute  tentative  de  suture 
osseuse. 

Elle  explique  la  récidive  de  la  luxation  si  sou¬ 
vent  observée  par  les  opérateurs  et  qui  tient  à  la 
contraction  permanente  des  muscles  de  la  plante 
du  pied  et  des  fléchisseurs  et  des  extenseurs  des 
orteils. 

L’un  de  nous  a,  en  effet,  observé  cette  reluxa¬ 
tion  chez  un  autre  malade  opéré  à  la  Pitié  et  cela 
malgré  une  suture  métallique  qui  paraissait  très 
solide.  En  se  reportant  aux  mémoires  sus-indi¬ 
qués  de  Quénu,  Küss  et  Lenormant,  on  verra 
combien  cette  reluxalion  est  fréquente.  D’où  la 
médiocrité  des  résultats. 

Notre  désir  de  reconstituer  l’arc  de  force  in¬ 
terne  du  pied  de  notre  blessé  nous  a  conduit  à  une 
deuxième  intervention  sur  cette  colonne  interne. 

L’artifice  que  nous  avons  employé,  c’est-à-dire 
la  fixation  sur  une  attelle  interne  du  1“'’  métatar¬ 
sien,  nous  paraît  être  d’une  très  grande  utilité 
car  il  fixe  l’os  solidement  en  bonne  position.  Cet 
accrochage  nous  paraît  indispensable  pour  main¬ 
tenir  la  réduction. 

li’.i  nous  avons  négligé  volontairement  le  tasse¬ 
ment  latéral  et  la  reluxalion  externe  des  métatar¬ 
siens  moyens,  à  cause  de  l’état  d’éclatement  du 
2"  métatarsien,  mais  dans  la  plupart  des  cas,  il 
nous  semble  que  cette  correction  complète  serait 
possible  et  qu’il  suffirait  de  faire  passer  dans  le 
2'’  espace  au  lieu  du  !“■  le  fil  de  traction  qui  s’est 
montré  si  efficace  ici  pour  maintenir  en  place  le 

métatarsien. 

Cette  pratique  aurait  l’avantage  d’être  appli¬ 
cable  aux  deux  grandes  variétés  de  luxations  du 
métatarse  :  dans  les  totales  externes,  elle  fixerait 
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à  la  fois  en  bonne  place  le  1''''  métatarsien  et,  par 
l’inlermédiairp  du  2'',  tous  les  autres;  dans  les 
luxations  divergentes,  elle  corrigerait  le  dias- 
tasis  qui  sépare  le  l’’’’  du  2“  métatarsien  et  s’oppo¬ 
serait  par  la  traction  du  fil  à  la  reluxation  externe 
du  2'',  en  même  temps  que,  par  la  pression  de 
l’allelle,  elle  empêcherait  la  reluxation  interne 
du  F-  (fig.  3).’ 
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Ainsi  que  nous  l’avons  écrit  dans  un  précédent 
travail,  nous  avons  utilisé  le  bactériophage  de 
d’IIérelle  non  seulement  dans  le  traitement  des 
anthrax*,  des  panaris  et  des  phlegmons  d'ori¬ 
gine  dentaire,  mais  encore  dans  celui  des  mas¬ 
tites  aiguës  de  l’allaitement. 

Rien  des  expérimentations  ont  été  faites  pour 
tenter  de  guérir  ces  affections  si  douloureuses 
sans  avoir  recours  au  bistouri.  Nous  n’avons  point 
l’intention  do  retracer  l’histoire  trop  connue  des 
vaccinations  générales  ou  celle  des  vaccinations 
locales;  loin  de  nous  la  pensée  de  vouloir  égale¬ 
ment  opposer  ces  méthodes  les  unes  aux  autres. 
Nous  voulons  seulement  faire  connaître  les  résul¬ 
tats  que  nous  avons  obtenus  par  l’emploi  de  bac¬ 
tériophage  de  d’Hérelle  dans  11  cas  de  mastites 
aiguës  de  l’allaitement  que  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  soigner  et  de  guérir  en  évitant  toute  inci¬ 
sion  chirurgicale. 

Le  traitement  de  ces  suppurations  mammaires 
n’est  d’ailleurs  pas  différent  de  celui  que  nous 
avons  dirigé  contre  les  collectious  purulentes  de 
toute  autre  localisation.  Parmi  les  500  observa¬ 
tions  que  nous  avons  réunies  dans  le  service  de 
noire  maître  le  professeur  A.  Gosset,  nous  avons 
en  effet  guéri  de  la  même  façon  52  abcès  sous- 
cutanés,  22  phlegmons  sous-aponévrotiques , 
16  phlegmons  des  espaces  celluleux  de  la  main. 
Si  nous  comptons  les  8  cas  de  mastites  suppurées 
et  les  8  cas  de  paramastites  que  nous  rapportons, 
nous  arrivons  à  un  total  de  106  collections  puru¬ 
lentes  aiguës  guéries  par  le  bactériophage. 

En  présence  d’une  masse  inflammatoire,  abcédée 
ou  non,  le  principe  de  notre  méthode  consiste  à 
porter  le  bactériophage  directement  dans  le  foyer 
même,  soit  après  ponction  évacuatrice  s’il  y  a  du 
pus  collecté,  soit  par  sifnple  injection  s'il  n’y  en 
a  pas  encore'. 

Mais,  nous  dira-t-on,  pourquoi  ne  pas  évacuer 
toute  collection  liquide  par  une  incision  et  ne  pas 
appliquer  secondairement  dans  la  plaie  des  mèches 
imbibées  •de  bàiltériophage?  Nous-méme  avons 
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agi  ainsi  au  début  de  notre  expérimentation  et 
nous  avons  obtenu  de  très  bons  résultats  :  la  cica¬ 
trisation  était  beaucoup  plus  rapide  que  par  l’em¬ 
ploi  des  antiseptiques  usuels,  tels  que  la  liqueur 
de  Dakin.  Nous  avons  même  pu  faire  là  coînpa- 
raison  des  dtmx  désinfections  sur  le  même  malàde 
dans  des  conditions  identiques  de  gebme  et 
de  localisation.  11  s’agissait  d’un  cardiaque  de 
soixante-dix  ans  qui,  à  la  suite  de  deux  injections 
sous-cutanées  d’une  préparation  camphrée,  a 
prestpie  simullaiiément  présenté  un  abcès  de  la 
cuisse  droite  et  un  al)cès  de  la  fesse  gauche;  nous 
avons  incisé  l’abcès  droit  le  18  Avril  1928  et  avons 
applicjué  un  pansement  au  Dakin  ;  la  cicatrisation 
a  été  obtenue  le  4  Mai,  c'est-à-dire  au  seizième 
jour;  le  5  Mai  nous  avons  incisé  l’abcès  gauche  qui 
avait  un  volume  égal  au  précédent  et  était  dû, 
comme  lui,  au  staphylocoque  doré;  nous  avons 
mis  un  pansement  au  bactériophage  ;  le  lendemain, 
la  suppuration  était  tarie  et,  le  10  Mai,  la  plaie 
était  cicatrisée,  donc  cinq  jours  après  l’incision. 
Cette  observation  a,  pour  nous,  la  valeur  d’une 
véritable  expérience. 

M’-ïlgré  cet  avantage  incontestable  de  la  phago¬ 
thérapie  sur  l’antisepsie,  nous  pensons  qu’il  est 
possible  de  faire  mieux  pour  de  nombreuses  rai¬ 
sons  tout  en  conservant  dans  son  intégrité  l’arme 
(pie  représente  le  protobe  bactériophage  vis-à-vis 
des  germes  microbiens. 

L’incision  chirurgicale  d’un  abcès  du  sein  per¬ 
met  de  vider  la  collection  et  de  guérir  le  malade, 
mais  elle  n’est  pas  exempte  de  quelques  ennuis  : 
nécessité  de  l’anesthésie  générale  pour  les  inci¬ 
sions  sous-mammaires  ou  bien  anesthésie  locale 
insuffisante  par  le  chlorure  d’étliyle,  nécessité  de 
drainage  plus  ou  moins  prolongé,  nécessité  d’un 
pansement  important,  cicatrice  indélébile  inévi¬ 
table. 

A  cela  nous  o|)poBons  les  arguments  suivants  ; 

1°  Aussi  liien  qu’une  incision,  la  ponction,  faite 
avec  un  matériel  approprié,  évacue  le  pus  que  con¬ 
tient  l’abcès.  Sans  retirer  le  trocart,  on  peut 
même  vider  eoniplètement  deux  abcès  Voisins. 

2"  La  jionction  indirecte  que  nous  préconisons 
est  rendue  indolore  par  une  anesthésie  locale  à  la 
novocaïiie  faite  en  tissus  sains.  De  plus,  si  la 
pointe  du  trocart  est  assez  acérée,  on  évitera 
ainsi  d’exercer  sur  la  région  enllanintée  une  pres¬ 
sion  (jui  serait  douloureuse. 

3“  La  ponction  permet  de  pratiquer  un  véri¬ 
table  lavage  de  la  cavité  de  l’abeès,  lavage  qui  la 
déliarrasse  de  toute  trace  de  tissu  mortifié  :  la 
uicmliraiie  de  réaction  qui  l’entoure  est,  après  ce 
nettoyage  que  rend  impossible  une  incision,  en 
contact  direct  avec  le  bactériophage  qui  peut  en- 
trcitrendre  sans  retard  son  action  lytique  contre 
les  élcinents  tnicrohiens  enserrés  dans  les  mailles 
de  cette  couche  filtrino-levicocylaire. 

4“  Après  cette  petite  opération  très  simple, 
tout  pansement  est  presque  inutile. 

5"  Enfin,  la  ponction  ne  laisse  après  elle  qii’tine 
trace  minime  qui  devient  rapidement  invisible. 

A  ces  avantages  techniques  nous  verrons  plus 
loin  (pi’il  s’en  adjoint  d’autres,  peut-être  encore 
plus  intéressants,  ayant  trait  à  l’évolution  de  la 
lésion  ainsi  traitée. 

Mais,  si  l’on  est  appelé  à  observer  la  mastite 
aiguë  ou  tout  autre  genre  d’abcès  ou  de  phlegmon 
à  la  phase  pré-suppurative,  peut-on  employer  le 
bactériophage?  On  ne  peut  en  effet  songer  à  in¬ 
ciser.  t)n  a,  dans  ces  cas,  employé  différentes  vac¬ 
cinations.  Nous  préférons  avoir  recours  au  bac¬ 
tériophage  par  injection  sous-cutanée  à  distance 
du  foyer  ou  mieux  par  injection  locale  dans  la 
masse  inflatiimatoire.  Nous  avons  obtenu  par  ce 
procédé  de  très  beaux  résultats  dont  nous  paile- 
rons  plus  loin. 

A  propos  des  injections  sous-cutanées  de  bacté¬ 
riophage,  on  a  écrit  et  nous  avons  entendu  dire 
qu’elles  provoquaient  des  réactions  locales  et  gé¬ 
nérales  extrêmement  violentes  et  même  dange- 
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reuses.  Ces  affirmations  nous  étonnent  d'autant 
plus  que  personnellement  nous  avons  fait  jusqu’à 
ce  jour  473  injections  sous-cutanées  de  1  ou  de 
2  cmc  de  ba-tériophage  et  que  jamais  nous 
n’avons  assisté  à  de  telles  réactions  :  tout  au  plus 
avons-nous  observé  localement,  et  cela  d’une 
manière  inconstante,  une  rougeur  variant  de  la 
grandeur  d’une  pièce  de  cinq  francs  à  celle  d’une 
paume  de  main,  rougeur  accompagnée  d’une  sen¬ 
sation  douloureuse  que  nos  malades  comparent  le 
plus  souvent  à  celle  d’une  contusion.  Comme 
réaction  générale,  nous  n’avons  noté  qu’une  seule 
fois  une  élévation  thermique  à  39°.  Assez  souvent 
môme,  l’injection  n’a  été  suivie  d’aucune  sensation 
anormale.  Ces  injections  enfin  ont  été  faites  à  tous 
les  âges,  notre  plus  jeune  malade  ayant  5  mois  et 
notre  plus  âgé  ayant  76  ans.  Naturellement  il  ne 
faut  pas  multiplier  les  inoculations  sous-cutanées 
de  bactériophage  :  on  arriverait  alors  à  provoquer 
cet  état  d’antiphylaxie  que  les  expériences  du  pro¬ 
fesseur  d’Hérelle  ont  rais  en  évidence. 

Les  anti-pbages. 

A  cette  question  des  injections  sous-rutanées  de 
bactériophage  se  rattache  celle  des  anti-phages  : 
l’état  du  sérum  du  malade  autorise  ou  contre- 
indique,  à  notre  avis,  cette  thérapeutique. 

Le  sangjoue,  en  effet,  selon  nous,  un  rôle  très 
important  non  seulement  dans  l’évolution  natu¬ 
relle  d’une  lésion,  mais  encore  dans  le  mode 
d’action  du  bactériophage  vis-à-vis  d’elle.  Nous 
avonsdéjàeu  l’occasionde  parler  des  anti-phages: 
ils  feront  d’ailleurs  le  sujet  d’une  étude  détaillée 
fondée  sur  les  résultats  de  plus  de  6l)0  analyses*. 
Rappelons  seulement  qu’ils  se  nianilestent  sous 
deux  formes  :  l’une  qui  consiste  en  une  résistance 
du  germe  telle  que  le  bactériophage  ne  peut  le 
lyser,  l’autre  ([ui  représente  une  véritable  inhi¬ 
bition  de  l’action  lytique  du  bactériophage. 

Ktant  donné  cette  notion  facilement  mise  en 
évidence  in  vitro,  les  injections  sous-cutanées  de 
bactériophage  chez  les  malades  porteurs  d’anti- 
phages  pourraient  sembler  ne  devoir  qu’être 
inutiles  puisque  le  protobe  ainsi  inoculé  jtaraît 
voué  à  une  inaction  indirecte  ou  directe.  Au  con¬ 
traire,  cette  inoculation  nous  a  paru  [)lutôl  nui¬ 
sible  dans  bien  des  cas,  l’activité  nocive  de  l’anti- 
phage  se  trouvant  exacerbée  par  elle.  Nous  en 
donnerons  plus  loin  quelques  exemples. 

En  outre,  d’après  de  nombreuses  constatations 
sur  lesquelles  nous  ne  pouvons  insister  ici  sans 
sortir  de  notre  sujet,  nous  avons  remarqué  que 
l’activité  du  bactériophage  n’est  pas  la  môme  si 
on  l’injecte  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  à 
distance  du  foyer  inflammatoire  ou  si  on  l’ins¬ 
tille  directement  in  situ.  Introduit  par  voie  sous- 
cutanée,  le  bactériophage  n’atteindra  que  la 
périphérie  de  l’abcès,  la  zone  de  réaction  de 
celui-ci,  là  où  la  circulation  est  franchement 
active.  Les  germes  seront  lysés,  à  moins  qu’un 
antiphage  vienne  s’opposer  à  cette  action.  Mais 
tout  différentes  sont  les  réactions  au  centre  de 
là  cavité  de  l’abcès  et  sur  le  versant  interne  de 
sa  membrane  d’enveloppe.  En  effet,  la  collection 
purulente  constitue,  pour  ainsi  dire,  un  corps 
étranger  dans  l’organisme,  un  élément  indépen¬ 
dant  de  la  circulation  générale.  C'est  ainsi  que 
nous  trouvons  des  abcès  dans  l’intérieur  desquels 
les  germes  sont  lysables  au  premier  contact  par 
le  bactériophage  tandis  que  le  sérum  du  malade 
a  une  action  anti  vis-à-vis  de  ce  môme  germe.  Un 
fait  plus  curieux  s’observe  également  :  une  de 
nos  observations  d’abcès  du  sein  (obs.  320)  ’  en 
est  un  exemple  :  absence  d’anti-slaphy-phage  de 


1.  Ces  analyses  ont  ôté  toiles  au  laboratoire  du  profes¬ 
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nant  l’élude  des  applications  thérapeutiques  du  bactério¬ 
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résistance  coïncidant  avec  un  staphylocoque 
lysable  mais  que  le  sérum  du  malade  rend  résis¬ 
tant  in  vitro.  Enfin  nous  avons  rencontré  des  cas 
nombreux  de  germes  résistants  (à  l’intérieur  de 
furoncles  ou  d’anthrax)  alors  que  le  sérum  du 
malade  ne  possédait  aucun  anti-phage. 

Il  y  a  donc  deux  éléments  dans  la  bactériopha- 
gie  in  vivo  :  un  élément  central  où  les  germes  pré- 
sententune  vitalité  propre  et  un  élément  périphé¬ 
rique  où  les  germes  sont  sous  la  dépendance  des 
réactions  du  sérum  du  sujet. 

Ces  deux  éléments  ont  leur  thérapeulique  par¬ 
ticulière  : 

L’élément  central  sera  atteint  par  les  inocula¬ 
tions  directes  ;  là  le  bactériophage  rencontre  un 
germe  qui  est  soit  lysable  immédiatement,  soit 
résistant.  Dans  ce  dernier  cas,  la  phagothérapie 
sera  quand  môme  souvent  victorieuse.  En  effet 
nous  avons  réussi  à  guérir  bien  des  malades 
porteurs  de  suppurations  dont  les  microbes  ont 
ré.sisté,  in  vitro,  à  de  très  nombreux  passages; 
qui  plus  est,  chez  certains  d’entre  eux,  la  guérison 
est  survenue  avant  que  in  vitro  on  ait  réussi  à  les 
lyser.  Il  a  bien  fallu  que,  dans  ces  cas,  la  lyse  se 
produise  in  vivo  par  une  adaptation  du  bactério¬ 
phage.  L’auto-bactério|  hage,  que  certains  auteurs 
préconisi'nt  comme  étant  la  méthode  idéale  d’ap¬ 
plication  de  la  phagotliérapie,  peut  donc  ne  pas 
toujours  être  à  la  hauteur  de  la  réputation  que 
l'on  veut  bien  lui  faire. 

L'élément  périphérique  est  lié,  dans  son  évolu¬ 
tion  spontanée  ou  thérapeutique,  à  la  pré.sence  ou 
à  l’absence  d’an'i-phages  dans  le  sérum  (lu  malade. 
Si  le  sérum  est  vierge  d’anti-phages,  le  bactério- 
[)hage,  inoculé  au  centre  de  l’abcès,  ne  trouve  au¬ 
cune  barrière  à  sa  dilfusion  active  dans  la  paroi  de 
Celui-ci  Dans  le  cas  contraire,  sa  marche  vic'o- 
rieuse  est  arr'  lée  par  les  anti-phages.  Quels  sont- 
ils  ?  Il  n’y  a  [)as,  contrairement  à  ce  que  l’on 
pourrait  croire,  seulement  l’anti-phage  du  germe 
en  cause  qui  puisse  s’opposer  à  la  progression  de 
l'action  lytique.  Un  staphylocoque  prélevé  dans 
un  abcès  et  apparaissant  lysable  in  vitro  au  pre¬ 
mier  passage  peut  ne  pas  l’ôtre  aussi  facilement 
in  vivo  môme  en  l'absence  de  fout  anti-staphy- 
phasïe.  Un  autre  anti-phage  peut  en  effet  empêcher 
la  lyse  d’un  staphylocoque  :  c’est  l’anti-slrepto- 
])hage.  Nous  ne  pouvons  que  signaler  ce  fait,  car 
sa  démonstration  exigerait  un  trop  long  exposé. 
Il  existe  donc,  au  point  de  vue  des  anti-phages  et 
de  leurs  réactions,  une  inter-dépendance  de  deux 
germes  morphologiquement  et  pathologiquement 
différents.  Et  même  nous  avons  remarqué  que 
l’anti-strepto-phage  joue  un  rôle  plus  grand  dans 
les  staphylococcies  que  l’anti-staphy-phage  de 
valeur  égale.  Nous  avons  en  effet  toujours  trouvé 
sa  présence  dans  deux  circonstances  cliniques  : 
d’une  part,  dans  les  guérisons  lentes  ou  difficiles 
et,  d’autre  part,  dans  les  récidives  de  staphylococ¬ 
cies.  Enfin  nous  avons  observé  que  l’association 
de  l'anli-staphy-phage  et  de  l’anti-strepto-phage 
coïncidait  avec  les  cas  de  suppuration  les  plus 
graves.  Contre  ces  anti-phages  nous  avons  lutté 
avec  succès  au  moyen  de  l’auto-héraothérapie  et 
nous  pensons  que  la  disparition  des  anti-phages 
pourrait  expliquer  le  mode  d’action  de  cette 
thérapeutique  déjà  ancienne  et  pourtant  pleine 
d'inconnu. 

Quant  à  l'origine  de  ces  anti-phages,  nous  ne 
saurions  en  donner,  actuellement  tout  au  moins, 
une  explication.  Cependant,  nous  avons  trouvé 
dans  les  antécédents  récents  de  nos  malades  por¬ 
teurs  d'anti-strepto-phage,  et  cela  avec  un  pour¬ 
centage  assez  impressionnant,  une  vaccination 
quelconque  par  vaccin  antistaphylococcique,  par 
autovaccin  ou  par  bouillon-vaccin  polyvalent. 
D  ailleurs  beaucoup  de  ces  malades  vaccinés 
étaient  venus  nous  trouver  à  cause  de  récidives 
inllararaatoires  survenues  môme,  dans  certains 
cas,  au  cours  d'une  nouvelle  tentative  de  vacci¬ 
nation. 


Technique. 

Parmi  les  11  cas  de  mastites  aiguës  de  l’allai¬ 
tement  que  nous  rapportons,  nous  avons  observé 
8  abcès  et  3  mastites  à  la  phase  présuppurative. 

Pour  traiter  ces  3  derniers  cas  (obs.  44, 78, 316), 
nous  avons  utilisé  les  injections  sous-cutanées  de 
bactériophage,  une  seule  chez  2  malades,  quatre 
chez  une  autre  (obs.  78)  qui  a  présenté  une 
inflammation  à  bascule  atteignant  successivement 
le  sein  droit  et  le  sein  gauche,  celui-ci  après  gué¬ 
rison  du  premier.  Une  autre  de  nos  malades 
(obs.  88),  qui  avait  un  abcès  du  sein  droit,  a  fait, 
une  semaine  après  sa  guérison,  une  inflammation 
du  sein  opposé  qui  a  cédé  à  une  seule  injection 
sous-cutanée. 

Les  8  abcès  du  sein  ont  été  traités  par  notre 
méthode  des  ponctions.  R  n’est  pas  inutile  de 
rappeler  les  différentes  étapes  de  notre  expéri¬ 
mentation  et  le  perfectionnement  progressif  de 
notre  matériel  opératoire  nécessité  par  les  écueils 
qu’il  nous  a  fallu  éviter. 

Dans  le  premier  cas  d’abcès  du  sein  que  nous 
avons  soigné  (obs.  16),  nous  avons  fait,  avec  une 
aiguille  de  16/10  de  diamètre,  uneponction  directe  : 
la  fistulisation  dn  l’orifice  de  ponction  ne  s’est  pas 
fuit  attendre;  la  fistule,  il  est  vrai,  s’est  tarie  en 
deux  jours  Aussi  avons-nous  rejeté  cette  manière 
de  procéder  et,  pour  les  cas  suivants,  avons-nous 
employé  la  ponction  indirecte  précédée  de  l'anes¬ 
thésie  à  la  novncaïne  des  téguments  sains  :  nous 
'avons  ainsi  obtenu  une  indolence  parfaite  lors  de 
la  (lénéiration  de  l'aiguille.  C'est,  en  effet,  d’une 
aiguille  d'un  calibre  sulfisant  laigiiille  de  Calot 
n°  3)  dont  nous  nous  sonnnes  servi  Mais  nous 
avons  été  très  gêné  pour  aspirer  le  pus  épais  et 
grumeleux  de  ces  abcès  et  même  il  nous  est  arrivé, 
après  injection  d’une  certaine  quantité  de  bacté¬ 
riophage  dans  la  cavité,  de  ne  pouvoir  retirer  ni 
pus  ni  bactériophage  (obs.  88).  L’augmentation 
de  la  pression  liquide  a,  dans  ces  cas,  provoqué 
la  fistulisation  spontanée  de  l’abcès,  non  pas  par 
l’orifice  de  ponction  qui  était  trop  éloigné  cette 
fois,  mais  bien  à  travers  les  téguments  amincis 
par  la  suppuration.  Notre  matériel  n’était  donc 
pas  parfait.  R  nous  fallait,  pour  la  ponction  éva- 
cuatrice,  un  trocart  ayant  un  calibre  suffisant  et, 
pour  l’instillation,  une  seringue  à  large  embout 
qui  lui  correspondît.  L’appareillage  de  Calvé 
remplissait  ces  conditions;  mais  nous  avons  fait 
modifier  l’extrémité  pointue  du  trocart  :  au  lieu 
d’une  pointe  à  facettes,  nous  avons  fait  tailler  son 
extrémité  en  biseau  *.  Nous  nous  sommes  expliqué 
déjà  sur  les  avantages  de  cette  modification  ’. 

Depuis  que  nous  employons  cette  instrumen¬ 
tation,  nous  avons  pu  toujours  très  aisément  assé¬ 
cher  par  le  vide  toutes  les  collections  suppurées 
que  nous  avons  rencontrées  et  nous  n’avons  plus 
jamais  observé  de  fistulisation  secondaire  de 
l’abcès  en  traitement  par  suite  d’un  drainage 
aspiratoire  insuffisant. 

Après  évacuation  du  pus,  le  lavage  que  nous 
pratiquons  doit  être  fait  avec  une  grande  dou¬ 
ceur,  car  toute  distension  brutale  serait  immé¬ 
diatement  très  douloureuse.  A  la  suite  de  ce 
nettoyage  intérieur,  nous  instillons  quelques 
centimètres  cubes  de  bactériophage  que  nous 
laissons  en  place. 

Lorsque,  enfin,  nous  retirons  le  trocart,  nous 
n’évitons  pas,  et  bien  au  contraire,  nous  faisons 
en  sorte  qu’il  s’écoule  par  le  trajet  de  la  ponction 
quelques  gouttes  de  bactériophage  :  grâce  à  cette 
précaution,  nous  avons  toujours  évité  l’inocula¬ 
tion  d  s  tissus  sains  par  le  trocart  septique. 

Tous  ces  détails  techniques  font  que  la  ponc¬ 
tion  d’un  abcès  chaud,  méthode  qui,  à  notre 
connaissance,  n’avait  pas  encore  été  tentée,  sans 


1.  Collin  et  C*. 

2.  Revue  de  Stomatologie,  loc.  cit. 
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doute  parce  qu'elle  apparaissait  comme  devant 
être  insuffisante  et  riche  en  accidents  infectieux, 
est  une  petite  opération  extrêmement  simple  et 
indolore,  tout  en  étant  beaucoup  moins  mutilante 
qu’une  incision  chirurgicale. 

Le  bactériophage  que  nous  avons  employé  est 
un  stoï  k-bactériophage  polyvalent  préparé  par  le 
laboratoire  dont  le  contrôle  scientifique  est  assuré 
par  le  professeur  d’Hérelle.  Nous  aurions  pu 
utiliser  aussi  bien  un  bactériophage  uniqiiemi  nt 
anlistaphylococcique,  car  toutes  les  analyses  que 
nous  avons  fait  faire  ont  révélé  l’existence  de 
cultures  pures  de  staphylocoques  blancs  ou  dorés'. 
En  aucun  cas,  nous  n’avons  eu  recours  à  un  auio- 
baclériophage  et  ce  pour  deux  raisons  :  en  |)rernier 
lieu,  son  utilité  nous  paraît  cotilestable  et  nous 
avons  exposé  plus  haut  les  faits  sur  lesquels  nous 
fondons  notre  opinion;  en  second  lieu,  la  prépa¬ 
ration  de  cet  autobactériophage  aurait  nécessité 
une  première  ponction  unii|uenient  exploratrice 
et  aurait  retardé  de  plusieurs  jours  l’application 
du  traitement  curateur  et  la  guérison  de  nos 
malades. 

Résultats. 

Les  résultats  heureux  que  nous  avons  obtenus 
par  cette  méthode  doivent  être  étudiés  en  consi¬ 
dérant,  d’une  part,  l’évolution  des  symittôines 
fonctionnels,  physiques  et  généraux,  et,  d’autre 
part,  la  rapidité  et  le  mode  de  la  guérison,  tant 
pour  les  mastites  suppurées  que  pour  celles  qui 
ne  se  sont  pas  compliquées  de  collection  purulente. 

I.  AncKS  nu  suix.  La  douleur,  par  son 
acuité  croissante,  par  sa  constance  jour  et  nuit,  par 
son  exacerbation  du  fait  des  montées  laiteuses, 
fuit  des  mastites  aiguës  de  rallaitenient  une  all'ec- 
ti  ni  des  plus  pénibles.  Or,  c’est  le  premier  symp- 
tô  ne  (pie  nous  avons  vu  disparaître  à  la  suite  de 
l’inoculation  de  bactériophage.  Nous  ne  saurions 
trop  mettre  en  lumière  cette  indolence  tout  à  fait 
remarquable  que  la  phagothérapie  provoipie  dés 
son  application  à  n’importe  quelle  suppuration. 
Même  dans  les  cas  où  l’amélioration  physique 
locale  est  retardée  pour  des  raisons  que  nous 
étiidierons  plus  loin,  les  douleurs  spontanées  se 
dissipent  très  vite.  Nous  n’avons  jamais  remarqué 
un  fait  semblable,  soit  après  une  intervention 
chirurgicale,  soit  après  une  vaccination  quel¬ 
conque.  C’est  ainsi  qu’aucune  de  nos  malades 
atteintes  d’abcès  collecté  ou  bien  de  mastite  sans 
abcès  cliniquement  décelable  n’a  continué  à 
souffrir  spontanément  au  delà  de  six  à  huit  heures 
après  la  première  application  de  bactériophage, 
et,  pourtant,  certaines  d’entre  elles  étaient  venues 
nous  consulter  après  n'avoir  pu  reposer  pendant 
plusieurs  nuits.  Quelques  exemples  précis  illms- 
treront  avec  clarté  notre  affirmation.  M‘""  N..., 
26  ans  (obs.  280),  présentait  un  volumineux  abcès 
du  sein  gauche  la  laisant  souH'rir  d’une  insomnie 
cruelle  depuis  une  semaine;  hospitalisée  à  la  Cli¬ 
nique  chirurgicale  de  la  Sal|)êtnère,  elle  subit  un 
matin  la  première  ponction-instillation  (nous 
avions  aspiré  80  eme  de  pus);  le  soir  même,  à  la 
contre-visite,  nous  retrouvons  cette  malade  ne 
souffrant  plus.  Ttlle  autre,  M""'  R...,  2à  ans 
(obs.  41),  qui  avait  un  abcès  du  sein  droit  évo¬ 
luant  depuis  trois  semaines,  ne  souffrait  plus  à 
17  fleures,  alors  (pie  la  ponction-in-tillation  avait 
été  pratiquée  le  matin  vers  11  heures.  Et  même, 
une  de  nos  malades  (obs.  881,  qui,  depuis  trois 
jours,  essayait,  mais  on  vain,  de  calmer  les  élan¬ 
cements  douloureux  dans  son  sein  droit  ou  se 
formait  un  abcès,  ne  souffrait  plus  deux  heures 
après  une  injection  sous-cutanée  de  2  ciiic  de 
bactériophage.  , 


1.  Ces  analyses  ont  ét(i  f.dles  par  notre  and  le  II' 
Rouclié.  chef  du  Laboratoire  de  I!acl(;ri(>loj.'ie  de  la  Cljni- 
(jue  ehiruriîie.ale  de  In  Sid|>êlEière, 


Les  douleurs  provoquées  se  sont  éteintes  égale¬ 
ment  très  vile.  Si  dans  l’une  de  nos  observations 
nous  voyons  consignée  l’indolence  totale  défini¬ 
tive  du  sein  sept  heures  après  une  injeclipn  soiis- 
riitunée  (obs.  44),  c’est  en  général  dans  un  délai 
de  un  à  trois  jours  que  la  pression  du  sein  ne 
réveillait  [dus  la  moindre  sensibilité. 

La  fièvre  n’a  pas  non  plus  résisté  longtemps  à 
notre  Irailemcnl.  ;\ous  avons  pu  en  suivre  révo¬ 


lution  chez  2  (le  nos  malades  qui  ont  été  hospita¬ 
lisées  (obs.  88  cl  280)  et  dont  nous  reiirodiiisons 
les  courbes  de  lenqiérature  (lig.  1  et  2(.  Comme 
on  peut  s’en  rendre  compte,  l’aiiyrexie  a  été 
obtenue  dès  le  troisième  jour  après  la  première 
ponction.  Evidemment  une  incision  ehirurgicah' 

signalons  ce  fait  (pie  pour  montrer  (|ue  notre 
méthode  de  ponction  des  abcès  chauds  avec  ins¬ 


tillation  de  baclério|)hage  in  silii  peut,  elle  aussi, 
amener  une  chute  très  rapide  de  la  fievre. 

Mais  ce  (jui,  à  nos  yeux,  est  beaucoup  [dus  inl('- 
ressaiil  et  mérite  d’élre  mis  en  évidence  à  cause 
de  la  nouveauté  de  la  le(dini(|ue,  c’est  l'asséche- 
iiieiit  délinilil  de  la  su|)puration  ainsi  (jiie  la  stéri¬ 
lisation  du  foyer  iuflummat<drc  grâce  à  l'a[>plica- 
tion  directe  de  l)actério[diage. 

.Nos  résultats  n’ont  pas,  cependant,  une  valeur 
égale  :  nous  avons  ex[iosé  [dus  haut  les  incidents 
de  fistulisation  lenqioraire  survenus  par  suite  de 
ponction  ircoiiqilrle  et  les  modifications  ([iie  nous 
avons  a[)[i(irtée.s  à  notre  lechni([ue  et  à  notre  ins- 
Irumenialion  [lour  y  remédier.  C'est  ainsi  que,  au 
début  de  notre  ex[iérimenlalion  et  avec  notre 
instrumentation  de  fortune,  nous  avons  été  obligé 
(le  [lonctionner  trois  fois  (obs.  2lii  et  ([iialre  fois 


(obs.  41)  des  abcès  que  nous  aurions  asséchés 
complètement  et  avec  un  nombre  plus  restreint 
d'interventions  si  l'aiguille  ne  s’était  pas  obstruée 
au  cours  de  chacune  des  [lonclions.  lien  a  été  de 
même  chez  une  autre  de  nos  malades  (obs.  88)  qui 
avait  deux  abcès  dans  le  même  sein  (alicès  que 
nous  avons  d’ailleurs  vidés  successivement  sans 
retirer  l'aiguille  . 

Malgré  tout,  la  disparition  complète  de  l,i 
su[i|uiralion  a  été  obtenue  dans  des  délais  relati¬ 
vement  courts  ; 

Oh.i.  h'i  :  guérisnn  en  huit  jours. 

Oh.i.  '11!  :  gnérisou  eu  huit  jours. 

Oh.'!.  W  :  guérison  en  treize  jours;  récidive  quatre 
jours  ajirès  eu  un  autre  point  du  luéinc  sein  :  volu¬ 
mineux  abcès  guéri  en  douze  jours. 

ohi.  ;  guérison  en  buil  jours. 

Uans  la  deuxième  série  de  nos  abcès  du  sein 
traités  avec  notre  nouveau  matériel  de  ponction,  les 
résultats  furent  meilleurs  encore. 

Oh.!.  'JO.'i  :  1  ponction  ;  guérison  totale  en  trois 

O/aï.  ‘J,S0  :  abcès  évoluant  depuis  plus  de  huit 
jours;  2  ponctions  en  trois  jours,  la  première  ayant 
as|)iré  30  eme  de  [itis  ;  guérison  le  sixième  jour  et 
sortie  de  l'iiôpital  le  huitième. 

O/aï.  'JHO-.  1  [louction  et  'i  injections  sot  s  cutanées; 
guérison  eu  huil  jours. 

O/aï.  :i'J0  :  abcès  évoluant  depuis  huit  jours; 

2  ponctions  évacuatrices  en  deux  jours,  la  première 
donnant  20  eme  de  pus;  ponction  exp  oratrice  le 
troisième  jour  qui  n'aspire  qu’un  peu  d(  sang;  gué¬ 
rison  en  quatre  jours. 

Grâce  à  l’action  du  bactériophage,  l'a.sséche-j 
ment  de  la  stqqmration  marche  de  [lair  avec  la 
stérilisation  de  la  cavité  de  l’abcès,  l.ors  de 
ponctions  réitérées  nous  avons  stiiv  à  chacune 
d’elles  les  modifications  de  cultures  mi  robiennes. 

N  oici,  entre  autres,  la  réponse  dti  la  (oratoire  à 
la  première  et  à  la  dernière  [lOiiction  d’un  volu¬ 
mineux  abcès  (obs.  'il  'lui  contenait  .'lO  enic  de 
|)us  : 

21  Novembre  l!l'28  :  pus  à  élénu  ils  figurés 
très  altérés  ;  présence  abondante  de  slaphylo- 
co([ues. 

80  Novembre  l(li8  :  grosse  réactioi  inllamraa- 
toire  ;  présence  de  sang  ;  [las  de  microl  es  visibles 
à  l’examen  direct  ;  cultures  négatives. 

Nous  ne  croyons  pas  qu’un  traitcni  ■ni  chirur¬ 
gical  puisse  arriver  à  un  tel  résultat. 

Après  la  disparition  de  toute  trace  di-  siqipura- 
tion,  il  ne  reste  [dus  qu’une  induration  indolente 
corres[iondant  à  la  zone  [irimitivement  abcédée  : 
celte  induration  s’elface  [leu  à  peu  en  quelques 
jours,  et  cela  d’autant  [ilus  vite  que  le  sérum  de 
la  malade  contient  moins  d’anti-pliages  virulents. 

Quant  aux  cicatrices  laissées  [lar  les  ponctions, 
on  peut  dire  qu’elles  n’existent  pas  :  simple  point 
rouge  dans  les  [iremiers  tenqis,  ([ui  s’efface  dans 
la  suite.  Ce  détail  esthéti([ue,  vis-à-vis  de  la  loca¬ 
lisation  mammaire  de  la  siqipuration  à  traiter, 
n'est  pas,  selon  nous,  à  dédaigner. 

11.  Mastitiîs  SANS  suiM-uiiATiox.  — Nousavoiis 
également  traité  [var  la  [ihagothéra[)ie  3  cas  de 
mastite  aigu/'  sans  sii|i[iuration  (obs.  44,  78 
81(i!,  aux(|uclsil  faut  joindre  une  quatrième  obser¬ 
vation  recueillie  chez  nue  de  nos  malades  (obs.  88) 
([lie  nous  avions  guérie  d’un  double  abcès  du  sein 
droit  et  ([iii,  ciiKj  jours  après,  a  [irésenté  une 
inllammalion  aiguë  du  sein  gauche  saii'ï  abcéda¬ 
tion. 

Ces  mastites  ont  cédé  à  une  ou  [ilusieurs  injec¬ 
tions  soiis-culanées  de  2  cnic  de  baclério[ihage. 
I.a  sédation  des  douleurs,  ([ui  sont  [larfois  aussi 
vives  ((lie  dans  les  abcès  coiilirim  s  et  ([u'unedenos 
malad'  s  conqiarait  à  celles  provo([uées  par  un 
U  mal  blanc  (obs.  44),  est  survenue  extrême¬ 
ment  vile.  Dans  2  cas,  cin([  et  six  heures  a[)rès 
la  [ireniière  injection,  les  douleurs  ont  dis[)aru 
conqilèlement,  aussi  bien  les  douleurs  s[)ontanées 
(jue  celles  [irnv(i((né(‘s  [lar  la  pression  sur  le  sein 
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(obs.  88  et  44).  Pour  les  autres,  après  une  amélio¬ 
ration  très  importante  et  très  rapide  (dès  la  pre¬ 
mière  nuit),  les  phénomènes  douloureux  se  sont 
amendés  progressivement  en  même  temps  que 
l’empâtement  profond  et  la  rougeur  superficielle 
disparaissaient,  c’est-à-dire  en  quatre  jours  chez 
une  malade  (obs.  78)  qui  a  présenté  successive¬ 
ment  le  môme  accident  inllammatoire  au  niveau 
des  deux  seins,  le  sein  gauche  se  prenant  quarante- 
huit  heures  après  la  guérison  du  sein  droit;  . —  en 
sept  jours  (obs.  316)  chez  une  autre  malade  dont 
l’importance  de  l’induration  profonde  nous  faisait 
craindre  l’abcédation  prochaine.  Au  cours  de 
l’application  de  cette  thérapeutique,  nos  malades 
n’ont  pas  été  hospitalisées  :  elles  venaient  chaque 
matin  à  la  consultation  du  service  et  pouvaient 
vaquer,  chez  elles,  à  leurs  occupations  habi¬ 
tuelles,  sans  présenter  la  moindre  réaction  géné¬ 
rale. 

Mais,  parmi  les  cas  d’abcès  du  sein  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut,  il  y  en  a  deux  que  nous 
avons  observés  avant  l’abcédation  (obs.  16  et  88). 
Nous  leur  avons  fait  respectivement  une  et  trois 
injections  sous-cutanées  de  2  eme  de  bactério¬ 
phage.  Ces  inflammations  ont  cependant  con¬ 
tinué  à  évoluer,  avec  une  atténuation  certaine  des 
douleurs,  et  ont  abouti  en  deux  et  cinq  jours  à  la 
formation  d’un  abcès.  Or  le  sérum  de  ces  malades 
possédait  des  anti-phages. 

Critique  des  résultats. 

Il  convient  donc,  maintenant,  de  nous  expli¬ 
quer  sur  la  valeur  des  anti-phages  et  de  comparer, 
par  rapport  à  elle,  les  résultats  obtenus  par  le 
traitement  local  et  par  le  traitement  général. 

Chez  6  de  nos  malades  les  analyses  nécessaires 
ont  été  faites  :  leur  étude  est  riche  en  enseigne¬ 
ments. 

Anti-stai’HY-piiage.  —  Il  pourrait  sembler,  o 
priori,  qu’un  sujet  atteint  d’une  infection  staphy¬ 
lococcique  étayant  dans  son  sérum  un  anti-staphy 
,  positif  guérisse  moins  vite  par  le  bactériophage 
((ue  celui  chez  lequel  le  même  anti  est  négatif. 
Or  cette  hypothèse  ne  se  trouve  nullement  con¬ 
firmée  par  les  faits  :  nos  deux  malades  (obs.  205  et 
280),  dont  l’anti-staphy  était  positif,  ont  guéri 
respectivement  en  trois  et  quatre  jours,  unique¬ 
ment,  cependant,  par  application  locale  de  bacté¬ 
riophage.  Un  fait,  encore  plus  curieux,  auquel  nous 
avons  fait  allusion  plus  haut,  nous  est  fourni  par 
l’observation  320  :  la  recherche  de  l’anti-staphy- 
phage  a  été  faite  non  seulement  sur  les  germes 
de  collcc'ion  mais  également  sur  le  staphyloco¬ 
que  de  la  malade  ;  l’anti  a  été  négatif  vis-à-vis  des 
germes  de  collection,  tandis  qu’il  s’est  trouvé 
positif  pour  le  staphylocoque  de  la  malade  ;  la 
guérison  a  été  obtenue  quand  môme  en  quatre 
jours  ;  il  s’agissait  pourtant  d’un  gros  abcès  qui 
évoluait  déjà  depuis  une  semaine.  Ceci  montre 
bien,  comme  nous  le  disions  précédemment,  qu’il 
existe  une  dissociation  des  réactions  anti-phages 
dans  la  cavité  d’un  abcès  et  à  la  périphérie  de 
celui-ci. 

Nous  avons  obtenu  ces  résultats  par  inocula¬ 
tion  de  bactériophage  in  situ.  Si  nous  avions 
utilisé  les  injections  sous-cutanées,  nous  nous  se¬ 
rions  heurté  au  veto  des  anti-staphy-phages  :  nous 
pouvons  affirmer  ce  fait  en  nous  basant  sur  les 
constatations  faites  au  cours  du  traitement  des 
suppurations  à  staphylocoques  autres  que  celles 
que  nous  étudions  en  ce  moment. 

,  ,\NTi-STnEPTo-PHA(;F..  —  Quelle  est  maintenant 
ta  valeur  de  l’anti-strepto-phage  ? 

Deux  de  nos  malades  avaient  un  anti-strepto- 
^liage  négatif  :  ce  sont  justement  celles-là  mômes 
dont  nous  venons  de  parler  (obs.  205  et  280)  et 
qui  ont  guéri  très  rapidement  (malgré  leur  anti- 
staphy-phage)  par  un  traitement  purement  local. 


Chez  quatre  autres  malades  nous  avons  trouvé 
un  anti-streptophage  positif  à  des  degrés  divers; 
trois  ont  reçu  des  injections  sous-cutanées  (obs. 
88,  290  et  316),  la  quatrième  a  été  traitée  unique¬ 
ment  par  des  applications  locales  de  bactériophage 
(obs.  320).  Les  différences  dans  l’évolution  de  ces 
deux  groupes  de  mastites  aiguës  sont  flagrantes. 

Le  premier  groupe  nous  montre  d’une  part  une 
malade  qui  a  un  anti-strepto-phage  nettement  po¬ 
sitif  (obs.  290)  et  qui,  trois  semaines  après  un 
premier  abcès  traité  par  incision  et  vaccinothé- 
rapie,  vient  nous  trouver  avec  un  nouvel  abcès  : 
ce  dernier,  bien  que  de  volume  réduit,  mit  huit 
jours  à  guérir.  La  deuxième  malade  (obs.  88)  se 
présente  à  nous  avec  une  mastite  non  suppurée  : 
nous  lui  faisons  trois  injections  sous-cutanées  de 
bactériophage  :  la  lésion  évolue  quand  môme  vers 
l’abcédation  ;  2  foyers  se  forment  ;  nous  les  traitons 
par  instillation  locale  après  ponction  ;  six  jours 
après  sa  guérison,  cette  jeune  femme  présente  au 
niveau  du  sein  opposé  une  nouvelle  inflammation. 
L’anti-strepto-phage  n’était  pourtant,  dans  ce  cas, 
que  faiblement  positif.  La  troisième  malade  (obs. 
316)  a  un  anti-phage  très  faiblement  positif:  elle 
présente  une  induration  inégale  profonde  du  sein 
droit;  une  injection  sous-cutanée  est  faite;  la 
guérison  n’est  obtenue  que  le  septième  jour. 
Notre  quatrième  malade  (obs.  320),  dont  l’anti- 
strepto-phage  est  également  très  faiblement  po¬ 
sitif  a  un  volumineux  abcès  du  sein  gauche  qui 
évolue  depuis  huit  jours  pendanf  lesquels  le  trai¬ 
tement  a  consisté  en  pansements  humides  ainsi 
qu’en  applications  de  «  vaseline  camphrée  et  de 
cataplasmes  de  persil  ».  Deux  instillations  locales 
sont  faites  après  ponction  ;  cette  malade  guérit  en 
quatre  jours. 

On  pourrait  schématiser  ainsi  le  rôle  joué  par 
l’anti-strepto-phage  et  par  les  deux  voies  théra¬ 
peutiques  ; 

Anti  négatif  :  guérison  très  rapide. 

Anti  positif;  évolution  à  récidive. 

Anti  faiblement  ou  très  faiblement  positif 
avec  injections  sous-cutanées  ;  évolution  à 
récidives  ou  lenteur  de  guérison. 

Anti  très  faiblement  positif  sans  injections 
sous-cutanées  :  guérison  rapide. 

Nous  nous  croyons  donc  autorisé,  non  pas  seu¬ 
lement  par  l’étude  de  ces  quelques  cas,  mais  sur¬ 
tout  par  les  très  nombreuses  observations  que 
nous  avons  pu  faire  dans  d’autres  suppurations,  à 
affirmer  d’une  part  que  ranti-strepio-j>hage  cons¬ 
titue  un  élément  qui  vient  troubler  l’évolution 
naturelle  ou  thérapeutique  d’une  lésion  inflamma¬ 
toire  causée  par  le  staphylocoque;  d’autre  part, 
que  les  injections  sous-cutanées  de  bactériophage 
renforcent  l’action  nocive  de  cet  élément  inhibi¬ 
teur  ;  et  en  troisième  lieu,  que  l’application  uni¬ 
quement  locale  du  traitement  évite  les  effets 
néfastes  de  sa  présence  quand  sa  virulence  n’est 
pas  trop  vive. 

Jusqu’ici  nousn’avons  parlé  que  des  anti-phages 
de  résistance  ;  quant  aux  anti-phages  d’inactivité, 
ils  ne  paraissent  pas,  tout  au  moins  dans  l’état 
actuel  de  notre  expérimentation,  avoir  une  impor¬ 
tance  comparable. 

Paramastites.  —  Du  fait  de  leur  localisation 
dans  la  môme  région  et,  pour  certains  cas,  du  fait 
de  leur  apparition  au  cours  de  la  môme  période 
d’allaitement,  nous  rapprocherons  des  mastites 
aiguës  8  observations  de  paramastite  que  nous 
avons  également  traitées  par  le  bactériophage. 

Parmi  celles-ci  nous  comptons  7  supra-mastites 
et  1  infra-mastite. 

Cette  dernière,  avec  ses  larges  ulcérations  et 
ses  profonds  décollements,  constituait  un  véri¬ 
table  phlegmon  de  tout  un  hémithorax  ;  elle  a  été 
traitée  par  des  irrigations  au  bactériophage  au 
moyen  de  plusieurs  drains  de  Carrel. 

Les  7  cas  de  supra-mastite  ont  été  traités  par 
notre  méthode  des  ponctions  indirectes. 


La  disparition  des  douleurs  spontanées  a  été 
observée  en  quelques  heures  (une  heure  dans 
l’observation  216).  Au  maximum  deux  ponctions 
ont  été  faites  dans  3  cas  (obs.  251,  264,  440); 
dans  les  autres  une  seule  ponction  a  suffi  (obs.  216, 
275,  313,  454).  De  même  que  pour  les  mastites 
aiguës,  la  stérilisation  de  l’abcès  a  été  vérifiée 
lors  de  la  deuxième  ponction  et  s’est  montrée 
extrêmement  rapide. 

La  guérison  a  été  obtenue; 

Dans  les  3  premiers  cas  cités  :  en  sept,  quatre 
et  quatre  jours  après  la  première  ponction. 

Dans  les  4  derniers  :  en  quatre,  cinq,  un  et 
trois  jours  après  l’unique  ponction. 

L’un  de  ces  cas  fournit  un  bel  exemple  d’adap¬ 
tation  in  vivo  du  bactériophage  (obs.  440)  :  lors  de 
la  première  ponction,  l’examen  du  pus  prélevé  ré¬ 
vèle  la  présence  d’un  staphylocoque  doré  résistant  ; 
le  germe,  prélevé  le  lendemain  par  la  deuxième 
ponction,  est  au  contraire  immédiatementlysable. 
Ici  encore  un  auto-bactériophage  aurait  été  bien 
inutile,  et  même  sa  préparation  aurait  pris  plus 
de  temps  que  n’en  a  demandé  la  guérison  de  la 
malade  :  celle-ci,  en  effet,  a  été  obtenue  en 
quatre  jours. 

Conclusions. 

De  cet  exposé,  et  sans  oublier  les  constatations 
que  nous  avons  eu  l’occasion  de  faire  au  cours 
d’une  expérimentation  que  nous  poursuivons 
depuis  plus  de  dix-huit  mois  dans  le  service  du 
professeur  A.  Gosset,  nous  pouvons  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

Grâce  à  l’emploi  du  bactériophage,  les  abcès 
chauds,  qu’il  s’agisse  de  mastites  aiguës,  de  para¬ 
mastites  ou  de  collections  purulentes  de  toute 
autre  localisation  directement  accessible,  peuvent 
guérir  plusfacilementetdans  desdélais  plus  courts 
queparuneincision  chirurgicale.  Notreméthode  de 
ponctions  suivies  d’instillations  de  bactériophage 
in  situ,  pourvu  que  l’instrumentation  employée 
soit  apte  à  remplir  les  conditions  requises,  amène 
une  stérilisation  rapide  du  foyer  et  une  guérison 
complète  sans  laisser  aucune  cicatrice.  Les  phé¬ 
nomènes  douloureux  sont  les  premiers  à  dispa¬ 
raître,  et  cela  dans  les  heures  qui  suivent  immé¬ 
diatement  l’institution  de  ce  traitement.  La  seule 
anesthésie  employée  est  l’anesthésie  locale  à  la 
novocaïne  pratiquée  en  tissus  sains  au  voisinage 
de  la  lésion  :  elle  procure  donc  le  maximum 
d’indolence  à  l’acte  opératoire.  Après  cette  inter¬ 
vention  d’un  genre  nouveau  les  malades,  qui  ne 
portent  d’ailleurs  aucun  pansement,  peuvent 
continuer  leur  existence  normale  et  même  peu¬ 
vent  continuer  l’allaitement  par  l’autre  sein,  sans 
la  crainte  d’une  contamination  possible  de  l’enfant 
par  le  suintement  purulent  issu  d’un  drainage 
quelconque. 

Faut-il  enfin  employer  le  bactériophage  par 
injections  sous-cutanées?  Nous  avons  montré  les 
bienfaits  des  applications  locales  et  les  inconvé¬ 
nients  des  inoculations  générales  quand  le  sérum  de 
la  malade  en  traitement  présente  des  anti-phages, 
en  particulier  l’an ti-strepto-phage  ;  si  ce  dernier 
ne  s’oppose  pas  toujours  à  la  guérison,  il  est  tou¬ 
jours  là  pour  la  retarder  ou  pour  présider  à  l’éclo¬ 
sion  d’un  réveil  précoce  de  l’infection  staphylo¬ 
coccique  :  sa  constatation  permet  même  de  pré¬ 
voir  cette  récidive;  aussi,  serions-nous  enclin, 
surtout  après  l’étude  approfondie  que  nous  avons 
pu  faire  de  la  furonculose  récidivante,  à  appeler 
cet  anti-strepto-phageci  l’anti-phage  delà  récidive 
des  staphylococcies  ». 

Nous  concluons  donc,  d’après  les  observations 
que  nous  avons  citées  et  dont  le  résultat  concorde 
entièrement  avec  celles  que  nous  avons  faites 
dans  des  cas  de  suppurations  diverses,  qu’à 
condition  de  n’utiliser  le  bactériophage  qu’en 
inoculation  locale  par  instillation,  d’après  notre 
technique,  ou  bien  en  pansements,  et  cela  à  l’ex- 
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clusion  des  injections  sous-cutanées,  le  cliirurjîieii 
peut  avoir  rbcoilrs  sans  crainte  à  la  jdiagollié- 
rapie,  mctne  s’il  ne  peut  ou  ne  veut  faire  la 
recherche  des  anti-phages  dans  le  sérum  du 
malade.  Cette  pratique  est  d’autant  plus  justifiée 
que,  méthe  en  l’absence  complète  d’anti-phages, 
l’application  locale  suffit  à  elle  seule  à  amener  la 
Ijüéeisoh  aussi  rapidement  que  si  "elle  était  em¬ 
ployée  cônjointetnentaUx  injections  soufe-cutanées. 


CONTlUlUiTION  A  L’ÉTIÎDE 
DE  LA  COLLAPSOÏIIÉUAPIE  PL’LMONAIHE 

L’APlCOLYSi: 

AVEC  PLOMHAOE  PARAFFINÉ 

Par  F.  DUMAREST  et  P,  ROUGY 

(d’IIauteville). 

Nous  n’apportons,  dans  ce  travail  préliminaire 
qui  ne  s’autorise  encore  d’aucune  observation 
personnelle,  que  les  résultats  de  l’enquête  que 
nous  venons  de  faire  à  l'étranger  sur  l’emploi  du 
plombage  à  la  paraffine  dans  l’apicolyse  extra¬ 
pleurale. 

Il  ne  s’agit  évidemment  pas  d’une  idée,  ni 
d’une  opération  nouvelles  puisque,  dès  1891, 
Tuffier  a  décrit  et  pratiqué  le  décollement  pleliro- 
pàriétal  chez  un  tuberculeux  pulmonaire  et  qu’il 
en  a  publié,  en  1926,  57  observations  personnelles. 
G‘est  a  lui  que  revient  sans  aucun  doute  la  pa¬ 
ternité  de  la  rtiéthode  dont  les  nombreuses  va¬ 
riantes  n’ont  porté  que  sur  deux  points  : 

1“  La  voie  d’accès  de  la  plèvre  pariétale  qui 
fut  souvent  antérieure,  alors  qu’elle  est 
maintenant  postérieure  dans  la  grosse 
majorité  des  cas; 

2“  Le  choix  de  la  substance  destinée 
à  combler  la  cavité  après  la  pneumolyse. 

Dès  1912,  Tuffier  avait  constaté  que 
l’aU’aissement  du  sotninet  était  un  résul¬ 
tat  insuffisant;  le  «  pneumothorax  extra¬ 
pleural  »,  ainsi  créé,  n’avait  qu’une  exis¬ 
tence  éphémère.  Il  fallait,  en"  le  com¬ 
blant,  le  transformer  en  un  agent  de 
collapsothérapie  jiermanente.  Tuffier 
s’est  servi  successivement  de  grelfes 
graisseuses,  de  paraffine,  de  grefl’es 
épiploïques  et  de  fragments  de  lipomes. 

En  1907,  Schlangc  (D.  Gescllschall  fiir 
('/lir.)  propose  l’emploi  de  gaze  iodo- 
formée;  Sauerbruch  tamponne  la  cavité 
d’une  façon  serrée  pendant  six  à  huit 
semaines  {Cliir.  der  lU-ualorgancn,  1920); 

Jessen  utilise  un  mélange  de  cire  et  de 
vaseline;  Davies  recommande  l’emploi 
de  paraffine  li([uide  ;  Archibald  et  Alexan¬ 
der  ont  pratiqué  le  plombage  musculaire 
à  i’aide  d’une  greffe  pédîculée  du  grand 
pectoral  ;  Itoiix-Berger  change  tous  les 
cinq  jours  un  tamponnement  de  com¬ 
presses  et  Owerda  et  .tessen  préconisent  l’emploi 
de  ballons  cii  caolitchouc. 

En  1913,  lîaer  [Münch.  mcd.  Wotdi.,  1913  et 
Mûnc/i.  nifd.  ^Voc/l.,  1921)  avait  proposé  l’emploi 
d’un  mélange  opaque  aux  rayons  X,  composé  de 
paraffine  avec  un  point  de  fusion  de  48"  à  56",  de 
carbonate  de  bismuth  à  0,5  pour  100  et  de  vio- 
forme  à  0,5  pour  100. 

Ce  point  de  fusion  ne  perinet  pas  d’titiliser  le 
mélange  à  l’état  liquide  par  coulage,  mais  fournit, 
à  la  température  physiologique,  un  corps  de 
jilombage  solide,  ce  qüi  protège  contre  les  incon¬ 
vénients  d’une  malléabilité  excessive  (infiltration 
de  paraffine  dans  le  tissu  cellulaire  ou  du  côté  de 
la  plaie  opératoire). 

Préoccupés  depuis  longlenqts  par  le  problème 
du  collapsüs  localisé,  qui  nous  Semblait  du  plus 


haut  intérêt,  et  ayant  appris  par  notre  ami,  le 
docteur  Kovats  (de  Szeged),  ipie  les  médecins  hon¬ 
grois  ai)pliquaient  largement  depuis  quelques 
mt)is,  et  avec  succès,  cette  technique  préconisée 
aussi  par  Sauerbruch,  nous  avons  voulu,  avant 
tout  essai  personnel,  nous  faire  une  idée  précise 
des  résultats  obtenus  entre  leurs  mains. 

Grâce  à  l’obligeance  de  M.  Kovats,  qui  a  orga¬ 
nisé  notre  enquête,  y  a  intéressé  ses  collègues,  a 
rassemblé  et  ])réparé  les  malades  à  traiter  pu 
déjà  traités,  notre  enquête  a  pu  être  aussi  com¬ 
plète  «(lie  possible.  Nous  avons  vu  opérer,  à 


Szeged,  le  professeur  N'idakovits  et,  à  Budapest, 
les  professeurs  Lobmeyer  et  internitz.  M.  •  >rs- 
zagh,  directeur  du  sanatorium  Elisabeth  à  Buda- 
keszi,  nous  a  jtrésenté  tous  ses  aneiens  opérés, 
et  communiipté  leur  dossier  clinique.  Enfin,  à 
\’ienne,  le  professeur  Neumann,  du  Wilhelinine 
Spital,  nous  a  montré  une  importante  série  de  cas 
précédemment  opérés,  dont  plusieurs  très  instruc¬ 
tifs. 

L’intérêt  théorique  d(‘  la  (piestioii  est  évident. 
Une  intervention  capable  de  réaliser,  sans  frais  ni 
risques,  un  c(dlapsu.s  local  définitif,  n’intéressant 
strictement  que  la  lésion  qui  en  fait  l'objet,  est 
susceptible  de  nombreuses  applications. 

Sur  la  phrénicectomie,  elle  a  l’avantage  d'un 
résultat  à  la  fois  plus  complet,  plus  électif  et  plus 
définitif.  Sur  le  pneumothorax,  elle  a  celui  de  ne 


pas  compromettre  la  fonction  des  parties  saines 
et  de  ne  jtas  exposer  aux  coni])lications  pleurales. 
Mieux  que  ces  deux  méthodes,  elle  est  compatible 
avec  l’existence  de  lésions,  même  sérieuses,  du 
côté  opposé  et  avec  un  traitement  collapsothéra- 
pi(pie  (juelconque  de  ces  lésions.  De  la  thoracec¬ 
tomie,  elle  n’a  ni  le  choc,  ni  les  risques  immédiats, 
ni  la  mutilation. 

Ce  n’est  pas  à  dire  ([u'clle  puisse  cire  substituée 
indiiréremment  au  ijneumôthorax,  à  la  phrénicec¬ 
tomie,  à  la  thoracoplastie.  En  réalité,  idle  a  ses 
iiulications  à  elle,  <pi’il  imj)orte  de  délimiter  et  de 
préciser;  mais  il  n’en  subsiste  pas  moins  <pie, 
dans  certains  cas,  elle  peut  être  préférée  ou  asso¬ 
ciée  à  tel  ou  tel  des  autres  procédés. 

Tncnxiqi  i:.  —  Le  gros  avanlage  delaparafline 
de  Baer  semble  être  de  ne  pas  s’atrojihier  comme 
le  tissu  musculaire,  d’être  moins  susceptible  d’in¬ 
fection  et  de  jiermettre  des  j)lombages  plus  volu¬ 
mineux  que  les  grelfes  graisseuses. 

Baer,  Eischberg,  lleumann,  Sauerbrucli  ont 
obtenu  (piaiitité  de  bons  résultats  avec  la  paraffine. 
Toutes  les  interventions  auxcpielles  nous  avons 
assisté  relevaient  de  la  méthode  de  Baer;  tous 
les  anciens  opérés  que  nous  avons  vus  avaient  eu 
un  plombage  à  la  paraffine.  C’est  celte  lechnicpie 
(pie  nous  avons  en  vue  exclusivement. 

L’intervention  est  pratiquée  sous  anesthésie 
locale  avec  une  solution  de  cocaïne  ou  d’allocaïne 
à  0,5  pour  100.  Après  une  série  de  boutons  der¬ 
miques  (jui  dessinent  le  tracé  de  l’incision,  on  pro¬ 
cède  de  cha([ue  côté  de  celle-ci  à  une  infiltration 
rapide  des  masses  musculaires,  puis  à  un  blocage 
paravertébral  des  2',  3',  â''  nerfs  intercostaux. 

L’incision  peut  être  verticale  ou  horizontale  : 
verticale,  elle  s’étend  sur  12  cm.  environ,  à  égale 
distance  de  romo])late  et  de  la  colonne, 
et  son  milieu  est  marqué  par  la  3'’  côte  ; 
horizontale,  elle  va  de  la  colonne  à  l’omo¬ 
plate  en  suivant  cette  même  3'' côte.  Nous 
avons  le  plus  souvent  vu  employer  l'in¬ 
cision  verticale. 

•Apres  section  de  la  peau  et  des  ])lans 
musculaires,  le  chirurgien  procède  à  une 
hémostase  soigneuse  et  complète  de  la 
tranche.  Celle-ci  ne  doit  j)as  saigner 
dans  la  cavité  sou.s-jacente. 

Après  avoir  dépérioslé  la  3''  côte  sur  ô 
ou  5  cm.,  on  en  résècpie  un  fragment  de 
3  cm.  environ  et  l’on  abrase  à  la  gouge 
les  extrémités  osseuses. 

Si  l’on  découvre  à  ce  moment  faci¬ 
lement  le  3'  nerf  intercostal,  il  est  prélé- 
rable  d’en  prali(pier  la  résection  dans  la 
))laie.  Elle  évitera  au  malade  des  dou¬ 
leurs  ])Ost-opéraloires  frfujuciites. 

Le  ])lan  de  clivage  du  décollement 
|deuro-pariétal  est  cherché  sous  le  ])é- 
rioste  profond  et  découvert  â  la  sonde 
cannelée.  Dès  (pi’un  début  de  décollement 
est  amorcé,  le  doigt  déganté  du  chirur¬ 
gien  s’y  glisse  et  le  tem])s  capital  d(‘ 
l’intervention  commence  :  ra])icolyse. 

Elle  se  iioursuit  lentement  et  progressivement. 
Des  adhérences  serrées  et  larges  ])euvent  y  faire 
obstacle.  11  est  ])référable,  dans  ce  cas,  de  conti¬ 
nuer  le  (divage  autour  de  ces  adhérences,  d'en 
faire  le  lotir  avant  de  s’attatpier  franchement  à 
elles.  11  est  rare  tpi’elles  ne  finissent  jias  par 
céder.  11  est  certainement  dangereux  de  les  atta- 
tpier  aux  ciseaux,  comme  cela  a  été  préconisé.  L’ap¬ 
pareil  suspenseur  de  la  plèvre  ne  constitue  pas, 
la  plupart  du  temps,  une  difficulté  sérieuse.  Au¬ 
tant  tpie  possible,  l’apicolyse  doit  être  comjilèle, 
le  sommet  tout  entier  doit  s’effondrer  et  le  doigt 
])ouvoir  ])artout  rencontrer  fe  grif  costal,  l’cn- 
dant  cetlt!  manteuvre.  les  limites  de  la  jterle  de 
substance  iiulmonaire  sont  nettement  perçues  ; 
souvent  la  pression  exercée  sur  la  caverne  à  l’aide 
de  l’extrémité  digitale  donne  lieu  à  un  bruit  spé- 
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cial  caractéristique,  dû  à  l’évacuation  de  l’air 
qu’elle  contient.  11  est  donc  facile  de  poursuivre 
le  décollement  au  delà  des  limites  inférieures  de 
la  lésion,  ce  qui  constitue  un  important  facteur 
de  l’intervention.  On  devra  cependant,  dans  le 
cas  d’adhérences  irréductibles,  se  contenter  d’un 
décollement  postérieur,  et  tenter  de  comprimer 
la  cavité  pulmonaire  entre  la  paroi  antérieure  et 
le  plombage. 

Lorsque  l’apicolyse  est  complète,  une  cavité 
extra-pleurale  est  créée,  dont  le  plancher  est 
formé  par  le  sommet  du  poumon,  qui  suit  le 


lité  de  plombage,  oblige  à  un  drainage  et  force 
la  plupart  du  temps  à  une  thoracoplastie  ulté¬ 
rieure. 

Ces  complications  sont  très  rares.  Nous  n’en 
avons  pas  vu  chez  les  nombreux  malades  opérés 
qui  nous  ont  été  présentés.  Elles  doivent  être 
évitées  par  une  technique  prudente. 

Quelques-uns  des  nombreux  malades  opérés 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  que  nous 
avons  eu  l’occasion  d’examiner,  présentaient  de 
l'infection  des  plans  superliciels.  Cette  complica¬ 
tion  ne  s’était  jamais  accompagnée  de  suppura¬ 


Romain.  Ils  peuvent  d’ailleurs  se  résoudre  spon¬ 
tanément.  Le  traitement  prophylactique,  si  l'on 
peut  s’exprimer  ainsi,  consiste  surtout  à  ne  pra¬ 
tiquer  le  plombage  que  dans  une  cavité  bien 
asséchée,  où  rien  ne  saigne  plus. 

Enfin  le  plombage  se  comporte  évidemment 
comme  un  corps  étranger  susceptible  d’être  éli¬ 
miné,  qu’il  soit  infecté  ou  non.  Les  observations 
anciennes  de  tels  faits  existent  dans  la  littérature  : 
Sauerbruch  en  ,a  rapporté  7,  et  Spengler  2. 
Le  pronostic  en  est  d’autant  plus  grave  que  le 
volume  du-  plombage  était  plus  important.  Nous 


rythme  des  mouvements  respiratoires. 
La  cavité  est  lonsruement  tamponnée 
avec  des  mèches  de  gaze  simple  ou  pré¬ 
parée  à  l'adrénaline,  (pie  l’on  renouvelle 
jusqu’à  l’arrct  complet  du  suintement 
sanguin  :  une  hémostase  soigneuse  est 
une  condition  capitale  de  succès  du 
plombage  ;  il  suffit  d’être  patient  et 
d’attendre  qu’elle  soit  complète. 

Pendant  ce  temps,  on  procède  sur 
une  table  voisine  à  la  préparation  du 
plombage.  Le  mélange  ',  préalablement 
stérilisé,  est  enfermé  dans  un  petit  bocal 
dont  la  contenance  (200  cmc)  correspond 
à  peu  près  à  la  (|uantité  nécessaire  pour 
une  opération.  Il  est  à  nouveau  liquéfié 
au  bain-marie,  puis  versé  dans  des  plats 
creux  stériles,  de  façon  à  en  couvrir  le 
fond  ;  on  l’étale  alors  sur  les  parois  et 
le  fond  des  récipients,  où  il  se  solidifie. 
Très  malléable  encore,  on  le  recueille 
avec  une  cuillère  stérilisée  et  on  le  mo¬ 
dèle  à  la  main  en  boulettes  allongées  de 


avons  vu  deux  malades  qui  éliminaient 
leur  (paraffine  jiar  les  voies  aériennes 
sous  forme  de  minces  fragments  laminés. 
Ils  n'avaifnt,  au  moment  où  nous  les 
avons  examinés,  aucun  symptôme  pénible 
et  aucune  complication  n’en  était  résultée 
du  côté  du  plombage.  Mais  le  pronostic 
lointain  restait  évidemment  réservé.  Il 
est  juste  de  dire  qu’un  de  ces  cas,  opéré 
à  Vienne,  était  le  seul  patient,  parmi  80, 
chez]  lequel  fût  survenue  une  telle  com¬ 
plication.  Un  troisième  cas  nous  a  été 
signalé  où  une  seule  élimination  de  pa¬ 
raffine  s’était  produite,  sans  aucune  autre 
conséquence. 

11  ne  nous  a  été  rapporté  aucune  suite 
fâcheuse  due  à  l’évolution  d’un  parafli- 
nonie. 

Indications.  —  Le  fait  dominant  est 
le  caractère  local  de  l’intervention.  Elle 
réalise  le  collapsus  du  sommet,  et  seu¬ 
lement  du  sommet.  Le  type  de  l’indica- 


.0  à  ()  cm.  qui  ont  la  forme  d’un  petit 
fuseau  et  la  grosseur  d'un  doigt.  Chaque 
boulette  est  introduite  méthodiquement 
dans  la  cavité  en  commençant  par  les 
culs-de-sac,  comme  on  procède  pour  un 
emballage;  à  mesure  que  la  cavité  se 
remplit,  le  plombage  cesse  d’être  in¬ 
fluencé  par  les  mouvements  respira¬ 
toires  et  finit  par  constituer  une  masse 
à  peu  près  immobile  que  l’on  recouvre 
finalement  d’un  fragment  aplati,  de  con¬ 
sistance  plus  dure,  qui  constitue  une 
sorte  de  couvercle  au-dessous  de  l'inci¬ 
sion  et  isole,  par  une  surface  nette  et 
dure,  le  (ilombage  de  la  plaie  opératoire. 
Ce  remplissage  est  opéré  sans  exercer 
de  pression.  L’intervention  est  terminée 
par  une  suture  sans  drainage. 

La  quantité  de  parafline  employée 
dépassera  rarement  400  gr.;  200  à  300  gr. 
suffiront  la  plupart  du  temps.  Les  très 
gros  plombages  se  sont  parfois  accom¬ 
pagnés  de  troubles  de  compression  tels 
(|ue  Sauerbruch,  par  exemple,  dut  reti¬ 
rer,  quebpies  heures  après  l’interven¬ 
tion,  un  plombage  de  800  gr. 

Ainsi  pratiquée,  l’intervention  est 


tion  est  donc  la  lésion  ulcéreuse  apicale 
stabilisée  ;  plus  elle  est  apicale,  mieux 
elle  est  circonscrite,  stabilisée,  isolée 
du  côté  de  la  scissure  par  une  zone 
fibreuse  épaisse  et  de  limitation  franche, 
|)lus  l’intervention  a  chance  d’être  effi- 

Dans  l’état  actuel  de  la  question,  le 
plombage  n’est  donc  que  le  traitement 
strictement  électif  des  cavernes  du  som¬ 
met,  ce  qui  du  reste  ne  préjuge  pas  de 
l’avenir  ;  nous  savons  en  effet  que  Sauer¬ 
bruch  et  Winternitz  ont  pu  combiner 
avec  succès  le  plombage  à  la  thoraco¬ 
plastie  dans  le  traitement  de  certaines 
cavités  de  la  base.  La  technique  est 
identique,  la  côte  réséquée  varie  avec 
le  sièsre  de  la  lésion.  Nous  avons  vu,  en 
voie  de  guérison,  un  ma'ade  atteint 
d’énormes  dilatations  bronchiques  loca¬ 
lisées  du  lobe  inférieur  gauche,  auquel 
W  internitz  avait  fait  subir  avec  succès 
une  lobectomie.  Un  plombage  avait 
servi  de  temps  préparai oire  à  l’inter¬ 
vention.  Ces  opérations  atypiques  sont 
beaucoup  plus  aléatoires. 

Ce  qui  est  acquis  dès  maintenant,  c’est 


schématique.  Asepsie  et  hémostase  en  sont  les 
meilleures  garanties  de  succès.  Les  suites  opéra¬ 
toires  sont  simples.  Pendant  deux  jours,  la  tem¬ 
pérature  peut  aiteindre  ;  l’expectoration, 
abondante,  est  souvent  hémopto'fque.  Puis  tout 
rentre  dans  l’ordre. 

Les  complications  sont  rares. 

Pendant  l’intervention,  il  faut  redouler  : 

«)  La  déchirure  de  la  plèvre  ;  elle  doit  faire 
remettre  le  plombage  à  une  autre  séance  opéra¬ 
toire 

h]  La  déchirure  de  la  paroi  de  la  caverne;  c'est 
une  complication  grave  qui  écarte  toute  possibi- 

1.  Lu  composition  du  mêlnng-o  prépart^  par  Richter  à 
Biidiipcst  est  la  suivante  : 

Paraffine  .stérile  I . 150 

Paraffine  stérile  11 . .  .  50 

Carbonate  de  bismuth  neutre .  2 


tion  de  la  cavité  extra-pleurale;  jamais  nous 
n’avons  vu  la  paraffine  s’éliminer  par  la  jilaie 
opératoire. 

Par  contre,  l’apparition  d’un. épanchement  au¬ 
tour  du  corps  étranger  que  forme  le  plombage 
nous  a  paru  assez  fréquente  :  nous  en  avons  vu 
une  dizaine  de  cas.  Ces  épanchements  ne  s’accom¬ 
pagnent  pas  de  phénomènes  généraux  importants; 
leur  diagnostic  se  fait  facilement  par  la  dispro¬ 
portion  i|ui  existe  entre  l’ombre  radioscopique 
que  l’on  constate  dans  la  région  opérée  et  la 
quantité  de  plombage  employée,  ainsi  que  par 
l’augmentation  et  la  forme  de  cette  ombre.  Une 
ponction  exploratrice  ramène  du  liquide  clair  sté¬ 
rile.  Nous  n’avons  pas  entendu  signaler  la  transfor¬ 
mation  purulente  de  tels  épanchements.  Leur 
traitement  consiste  à  évacuer  le  liquide  par 
des  ponctions  répétées,  au  fur  et  à  mesure  de 
sa  formation,  ainsi  que  l’ont  fait  Rivière  -et 


(fue  le  plombage  peut  être  avantageusement  com¬ 
biné  aux  autres  procédés  collapsothérapiques  :  à 
la  thoracectomie  dont  il  peut,  suivant  le  cas,  pré¬ 
parer  ou  compléter  les  effets  ;  au  pneumothorax 
du  côté  opposé  ou  même  à  un  pneumothorax 
homolatéral  de  la  base,  insuffisamment  efficace  ; 
enfin  et  surtout  à  la  phrénicectoinie,  les  deux  opé¬ 
rations  étant  complémentaires  et  pouvant  com¬ 
biner  leur  action,  dans  le  cas  surtout  où  le  plom¬ 
bage  n’a  pas  réussi  à  atteindre  toute  l’étendue  de 
la  zone  pathologique 

Le  plombage  bilatéral  peut  être  avantageuse¬ 
ment  substitué  à  un  pneumothorax  bilatéral,  si 
l’état  lésionnel  s'y  prête  :  il  est  plus  sûrement 
électif  et  ne  fait  pas  eourir  le  risque  de  pleurésie. 

Résultats.  —  Au  point  de  vue  qualitatif,  le 
résultat  du  plombage  est  fonction  de  son  efficacité 
technique.  Si  la  lésion  ulcéreuse  est  très  grande. 
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il  arrive  fréqueiprnent  qpe  le  collapsus  réalisé  soit 
incomplet  :  on  voit  alors  persister  l’expectoration, 
et  le  bénéfice  est  plus  ou  moins  partiel. 

Nous  ne  pouvons  ici  apporter  aucune  donnée 
statistique  d’une  valeur  définitive  :  chez  tous  les 
malades  que  nous  avons  y\is,  l’opération  ne  re-: 
napntait  pas  à  plus  de  quatre  ou  cinq  mois. 

En  tout  cas,  les  suites  immédiates  paraissent 
très  simples.  Aucun  accident  grave  n’était  à  dé¬ 
plorer  sur  environ  50  opérés  hongrois.  A  Vienne, 
1,  sur  80  de  ceux  de  Neumann,  avait  succombé  à 
une  pneumonie.  11  nous  a  été  signalé  que,  chez  un 
autre  patient  décédé  quatre  ans  après  l’interven¬ 
tion  d’une  affection  intercurrente,  l’autopsie  per¬ 
mit  d’extraire  un  plombage  intact  et  parfaitement 
toléré.  L’impression  grossière  que  nous  avons  eue 
est  que  la  statistique  de  Winternitz  représente  à 
peu  près  la  moyenne  des  résultats  que  nous  avons 
pu  voir.  Après  six  mois  : 

36  pour  100  des  résultats  sont  excellents; 

28  pour  100  sont  améliorés  nettement; 

36  pour  100  des  plombages  sont  inefficaces. 

Conclusions.  —  «  Les  idées  naissent  en  France 
et  leur  application  se  fait  à  l’étranger  »,  nous 
disait  un  de  nos  collègues  étrangers.  L’histoire  de 
l’apicolyse  illustre  cette  remarque. 

De  l’enquête  que  nous  avons  faite  à  son  sujet, 
nous  avons  rapporté  la  conviction  que  cette  mé¬ 
thode  ingénieuse  est  injustement  délaissée  chez 
nous,  où  elle  porte  encore  le  poids  des  insuccès 
du  début.  Elle  est  souvent  efficace  et,  grâce  à 
l’emploi  de  la  paraffine  solide,  sa  technique  paraît 
simple  et  son  application  exempte  de  risques,  du 
moins  de  risques  immédiats. 

Elle  mérite  donc  d’entrer  .dans  la  pratique  à 
côté  des  autres  moyens  collapsothérapiques,  à 
titre  isolé  ou  associé.  C’est  une  arme  de  plus.  Dans 
l’arsenal  phtisiothérapique,  aucune  ressource  n’est 
négligeable. 

*** 

Nous  reconnaîtrions  mal  la  courtoise  et  géné¬ 
reuse  hospitalité  que  nous  avons  reçue  en  Hon¬ 
grie,  si  nous  n’apportions  pas  ici  le  faible  écho 
du  cri  d’angoisse  désespéré  qui  s’élève  de  tout  ce 
peuple  qui,  enfermé  dans  des  frontières  doua¬ 
nières  étroites  et  implacables,  subit  le  destin 
tragique  d’avoir,  durant  un  millénaire,  lutté  pour 
son  indépendance,  et  qui,  l’ayant  obtenue  enfin, 
risque  d’en  mourir. 


Travail  de  la  Clinique  chirurgicale 
du  Prof.  Bérard  (Lyon), 

INDICATIONS,  MODE  D’ACTION  ET  POSOLOGIE 

INJECTIONS  DE  ClILOHURE  DE  SODIUM 

HYPERTONIQUE 

DANS 

L’OCCUUSION  INTESTINALE 

Par  R.  DENIS 
Moniteur  de  Clinique. 

Nons  avons  donné  dans  La  Presse  Médicale  du 
23  Novembre  1929  les  raisons  pour  lesquelles  nous 
n’admettons  pas  le  rôle  spécifiquement  anti¬ 
toxique  du  chlorure  de  sodium  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’occlusion  intestinale.  L’obstacle  inter¬ 
rompt  «  le  cycle  normal  de  circulation  des  chlo¬ 
rures  »  qui  va  de  l’estomac  à  l’intestin  :  les  chlo¬ 
rures  s’accumulent  au-dessus  de  l’obstacle  et  ne 
sont  plus  absorbés  qu’imparfaitement  ;  ils  se 
trouvent  éliminés  de  l’organisme  du  fait  même  de 
cette  stagnation  qui  peut  aboutir  à  un  rejet  plus 
ou  moins  important  par  vomissements.  Les  chlo¬ 


rures  s'éliminent  rnécaniquement  et  les  injections 
chlorurées  sont,  avant  tout,  un  rôle  de  remplace¬ 
ment.  Celte  interprétation  permet  de  comprendre, 
entre  autres  choses,  pourquoi  la  chute  des?  chlo¬ 
rures  est  d’autant  plus  accentuée  que  l’occlusion 
est  plus  haute. 

Mais,  à  ce  compte,  l’occlusion  du  pylore  qui 
réalise  l’interruption  du  cycle  plus  haut  encore 
doit  s’accompagner  d’une  hypochlorurémie  au 
moins  aussi  accentuée  que  les  occlusions  du  grêle 
les  plus  caractérisées  à  ce  point  de  Vue.  C’est  ce 
que  l’expérimentation  confirme,  comme  le  font 
voir  les  tableaux  suivants  : 

Occlusion  du  pylore  chez  quatre  chiens. 

Mmgr.  NaCI 

Avant  ropi-rnlion  .  460  500  400  500 

Après  1  jour.  .  .  .  320  470  450  480 

—  2  —  .  .  .  .  230  300  380  330 

—  4  —  .  .  .  .  Mort  320  340  Mort 

—  5  —  ...  .  „  Mort  200  » 

—  0  —  ...  .  »  »  Mort  » 

Chez  l’homme,  une  sténose  du  pylore  présente 
à  son  arrivée  370milligr.  pour  100  de  NaCl  dans 
le  sang  et  après  guérison,  soit  après  trente-sept 
jours,  630  milligr.  pour  100. 

Par  conséquent  tout  ce  qui  a  été  dit  au  sujet  du 
rôle  favorable  des  injections  de  chlorure  de  so¬ 
dium  dans  les  occlusions  hautes  peut  être  répété 
à  propos  des  sténoses  pyloriques  et  l’emploi  sys¬ 
tématique  de  cette  thérapeutique  est  alisolument 
indiqué. 

On  sait  déjà  combien  le  pronostic  des  gastro- 
entérostomies  faites  in  extremis  chez  les  cachec¬ 
tiques  s’est  amélioré  par  l’emploi  systématique 
du  sérum  ordinaire  avant  l’opération.  Ceci  est 
dû  en  particulier  au  NaCl  que  contient  le  sérum  ; 
mais  la  quantité  de  NaCl  récupérée  par  injections 
de  sérum  ordinaire  est  toujours  faible  puisque  la 
concentration  est  de  8  gr.  par  1.000  gr.  alors 
que  nous  avons  vu  chez  des  chiens  de  taille 
moyenne  des  éliminations  de  30  gr.  de  chlorure 
qui  justifient  suffisamment  l’emploi  des  solutions 
hypertoniques  chez  l’homme. 

Mais  beaucoup  de  personnes  n’admettent  pas 
que  l’action  favorable  du  sérum  soit  due  au  NaCl 
qu’il  contient;  tout  le  bénéfice  de  son  action  re¬ 
viendrait  à  l’eau  qui  combat  la  déshydratation, 
facteur  premier  de  la  gravité  des  occlusions 
hautes.  En  réalité,  il  ne  faut  pas  être  exclusif  :  on 
doit  admettre  devant  les  faits  que  l’occlusion 
s’accompagne  à  la  fois  d'hypochlorurémie  et  de 
déshydratation,  il  est  donc  légitime  de  chercher 
à  combler  ce  double  déficit  et,  en  conséquence, 
l’hypochloruréraie  par  les  injections  salées  hyper¬ 
toniques. 

Les  relations  qui  unissent  dans  l’occlusion 
l’hypochlorurémie  et  ia  désliydratation  sont  très 
intéressantes  à  connaître.  Cherchons  d’abord 
quelle  est  la  part  d’amélioration  qui  revient  à 
chacun  des  deux  facteurs,  NaCl  et  eau,  employés 
séparément. 

1"  Le  chlorure  de  sodium  employé  seul,  sans 
eau,  à  l’état  de  sel  saturé,  n’a  pas  d’action  favorable 
sur  l’évolution  d’une  occlusion  haute  ;  la  vie 
n’est  pas  prolongée,  les  taux  d’urée  et  d’azote 
totale  non  protéique  augmentent  rapidement  et  la 
mort  est  aussi  rapide  que  chez  les  animaux  non 
traités; 

2“  L’eau  distillée,  employée  seule  en  injections 
sous-cutanées,  n’a  pas  d’action  favorable  sur  l’oc¬ 
clusion  :  les  animaux  meurent  plus  vite  que  ceux 
de  contrôle,  mais  cette  expérience  n’a  pas  de 
valeur,  car  on  s’est  aperçu  que  les  animaux  sains 
soumis  à  des  injections  d’eau  distillée  mouraient 
dans  le  même  délai.  Recommençons  donc  en 
injectant  l’eau  directement  dans  l’intestin  au- 
dessous  de  l’obstacle  ;  la  survie  obtenue,  si  toute- 
,  fois  elle  existe,  n’est  pas  comparable  à  celle  des 
animaux  traités  par  les  solutions  chlorurées  sodi- 
ques  et  les  animaux  meurent  rapidement  avec  le 


syndrome  humoral  caractéristique  de  l’occlu¬ 
sion. 

On  doit  donc  conclure  que  le  sel  saturé,  pas 
plus  que  l’eau  distillée,  n’arrivent  à  prolonger  la 
vie  comme  le  font  les  solutions  salées  :  la  théorie 
attribuant  les  accidents  graves  de  l’occlusion 
haute  uniquement  à  la  déehlorurémie  est  aussi 
faus.se  (|ue  celle  (pii  ne  fait  entia^r  en  ligne  de 
compte  que  la  déshydratation. 

11  y  a  une  relation,  une  interdépendance  très 
nette  au  cours  d’une  occlusion  haute  entre  l’eau  et 
le  sel.  L’expérience  suivante  est  particulièrement 
démonstrative  à  cet  égard.  -  -  Soit  un  chien  avec 
occlusion  iléale  dont  le  segment  intestinal  distal 
a  été  abouché  à  la  peau;  on  donne  809  cnic  d’eau 
tous  les  jours  par  cet  orifice  d'entérostomie;  le 
chien  vomit  souvent,  mais  reste  dans  de  bonnes 
conditions  pendant  cinq  jours;  le  sixième  jour,  il 
jirésente  de  la  tétanie  et  meurt  ;  rauto])sie  montre 
une  distension  avec  décoloration  de  l’iléon  ;  le 
détail  de  l’expérience  est  indiqué  par  le  tableau 
suivant  : 


On  voit  que  l’animal  vomit  et  rejette  jiar  ses 
urines  une  plus  grande  quantité  de  liquide  qu'il 
n'en  reçoit.  IL  se  déshydrate  donc  quel  que  soit 
l'apport  d'eau.  C’est  là  un  fait  inattendu  qui  sur¬ 
prend  au  premier'abord  et  sur  leipiel  nous  atti¬ 
rons  particulièrement  l’attention.  Tout  se  passe 
comme  si  le  NaCl  fixait  l’eau;  si  on  donne  de  l'eau 
sans  qu'il  y  ait  de  Nat'l  pour  la  /i.rer,  elle  ne  de¬ 
meure  pas. 

Remarquons  que  ces  conclusions  sont  tout ’à 
fait  conformes  aux  lois  de  biologie  générah',  mais 
que  ce  que  nous  avons  apjiris  à  concevoir  sans 
peine  et  comme  une  chose  naturelle  ]iour  la  pa¬ 
thologie  rénale  nous  surprend  au  premier  abord 
pour  la  pathologie  gastrique. 

Les  conclusions  pratiques  de  ces  considéra¬ 
tions  sont  :  qu’en  face  d’un  sténosé  jjylorique  ca¬ 
chectique,  il  faut  lui  rendre  le  sel  et  l’eau.  «  Fai¬ 
sons  vite  une  gastro-entérostomie,  disent  cer¬ 
tains,  c’est  le  plus  sûr  moyen  de  le  réhydrater.  » 
Ce  n’est  pas  absolument  exact  :  la  gastro-entéros¬ 
tomie  chez  CCS  déséquilibrés  humoraux  est 
grave,  beaucoup  ne  supportent  jias  l’opération  ou 
s'éteignent  progressivement  sans  avoir  rejiris  le 
dessus,  sans  avoir  pu,  en  réalité,  récupérer  l'équi¬ 
libre  humoral  nécessaire  à  la  vie  ;  il  leur  manque 
des  chlorures  et  ils  ne  fixent  pas  leur  eau.  Au 
contraire,  donnez  à  ces  malades  du  sérum  pour 
leur  faire  récupérer  le  minimum  d’ean  nécessaire, 
faites-leur  du  sérum  salé  hy|)erloni([ue  pour  leur 
rendre  leur  cajiacilé  de  fixation,  puis  faites-leur  à 
ce  moment,  et  à  ce  moment  seulemênt,  une  gas¬ 
tro-entérostomie  ([ui  les  améliorera  rapidement. 

Il  y  a  enfin  un  jioini  important  que  nous  vou¬ 
drions  envisager  :  c’est  le  rôle  du  chlorure  di;  so¬ 
dium  dans  les  occlusions  post-opératoires, 

On  a  publié  des  résultats  extraordinaires  ob¬ 
tenus  dans  des  cas  de  moi’t  imminente  jiar  des 
injections  de  sérum  hypertonique  dans  les  occlu¬ 
sions  post-opératoires  ;  on  a  parlé  de  «  véritables 
résurrections  »  qui  s’obtiendraient  sans  opération, 
uniquement  par  l’emploi  des  solutions  hyperto¬ 
niques.  C’est  dans  ces  cas  surtout  qu'on  a  été 
tenté  de  jienser  à  une  véritable  désintoxication 
brutale  par  un  élément  spécifique.  Or,  nous  n’ad¬ 
mettons  pas  cette  spécilicité,  car  elle  ne  cadre  pas 
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avec  notre  conception  mécanique  de  la  déchloru- 
réraie.  En  eflet,  les  occlusions  post-opératoires 
sont  de  deux  ordres  :  les  occlusions  mécaniques 
par  obstacle  vrai,  contre  lesquelles  toutes  les  thé¬ 
rapeutiques  chlorurées  du  monde  ne  peuvent  rien 
si  ce  n’est  aider  et  favoriser  l’acte  opératoire  ité¬ 
ratif;  et  les  autres  occlusions  post-opératoires 
qui  relèvent  d’un  autre  mécanisme  et  peuvent 
quelquefois  guérir  brusquement  et  sans  traite¬ 
ment  chirurgical  par  la  simp'e  thérapeutique 
chlorurée.  Les  injections,  dans  ce  dei  nier  cas,  ne 
peuvent  guère  agir  par  simple  remp'acement  des 
chlorures  perdus  :  ni  le  jeûne  pré-opératoire  ni 
les  vomissements  post-anesthésiques  ne  suffisent 
en  généra  à  provoquer  une  hypochlorurémie  im¬ 
portante,  Les  injections  agissent,  pour  nous,  dans 
ces  cas,  par  leur  action  «  péristaltique  n.  Enell’et, 
il  s’agit  dans  ces  c  as  de  véritab:es  occ  usions 
paralytiques,  avec  anses  distendues  et  atoniques 
avec  vaso-dilatation,  qui  favorise  aussi  les  absorp¬ 
tions  toxiques.  Les  injections  sa  ées  hyperto¬ 
niques,  qui  rendent  brusi|uement  leur  tonicité  aux 
anses,  (ont  cesser  ces  phénomènes  noeifs  immé¬ 
diatement  et  l’amélioration  se  manifeste  en  même 
temps  qu’une  euphorie  appafaît,  due  vraisembla- 
inent  au  changement  simu  tané  de  régime  circu¬ 
latoire.  On  peut  d'aii'eurs  rapprocher  ce  fait  de 
ce  que  l’on  observe  en  petit  norma'ement  chez  le 
])'us  grand  nombre  des  opérés  abdominaux  :  au 
deuxième  jour,  en  général,  ou  au  troisième  jour 
d’une  opération  laborieuse,  ce  que  l’on  appelle 
ic  la  crise  des  gaz  »  est  bien  constituée  par  cet 
état  plus  ou  moins  alarmant  avec  ballonnement, 
angoisses,  sueurs,  petitesse  du  pouls,  sécheresse 
des  muqueuses,  état  qui  s’aggrave  d’heure  en 
heure  jusqu’au  moment  où  les  premières  émis¬ 
sions  se  font  par  l’anus;  elles  s’accompagnent 
d’une  détente  rapide  que  l’on  met  généralement 
sur  le  compte  de  l’évacuation  et  qui  est  probable¬ 
ment  due  au  phénomène  plus  général  qui  corres¬ 
pond  à  la  reprise  du  péristaltisme. 

Cette  influence  péristaltique  des  injections 
intraveineuses  de  sérum  salé  hypertonique  est 
d’ailleurs  reconnue  expérimentalement  et,  lors¬ 
qu’on  laparotomise  un  animal  en  observant  les 
anses  in  situ,  on  voit  que  chaque  injection  de  sé¬ 
rum  hypertonique  est  suivie  de  contractions  pé- 
ristalticjues  généralisées  au  tractus  digestif  tout 

*** 

Certaines  considérations  sur  les  modifications 
humorales  qu’entraîne  l’entérostomie  haute  vien¬ 
nent  confirmer  l’interprétation  que  nous  défen¬ 
dons  d’hypochlorurémie  par  élimination  méca¬ 
nique. 

En  effet,  si  l’hypothèse  d’hypochlorurémie  par 
élimination  est  exacte,  une  occlusion  haute  s’ac¬ 
compagnera  d'une  hypochlorurémie  d’autant  plus 
rapide  i(u’on  pratiquera  une  entérostomie  au- 
dessus  d’elle  pour  favoriser  l’issue  des  chlorures. 
C’est  ce  que  confirme  l’expérimentation  :  une 
occlusion  haute,  simple,  meurt  moins  vite  qu’une 
occlusion  au  môme  niveau  avec  entérostomie  de 
décharge;  les  modifications  humorales  sont  iden¬ 
tiques  dans  les  deux  cas,  quoique  plus  rapides 
dans  le  dernier.  Les  injections  chlorurées  datis 
les  cas  d'entérostomie  très  haute  prolongent  la 
vie  très  certainement,  mais  leur  action  est  moins 
efficace  que  dans  l’occlusion  simple  au  môme 
niveau.  On  a  là  un  moyen  d’atténuer  la  gravité,  si 
considérable  des  fistules  hautes  du  grêle. 

FoSOl.OOIIÎ  DUS  INJECTIONS  SALÉES  IIYPEHTO- 

NiQUES.  —  On  est  souvent  embarrassé  lorsqu’il 
s’agit  d’instituer  une  thérapeutique  chlorurée; 
peut-on  préciser  dans  chaque  cas  le  mode  d’ad¬ 
ministration  qui  convient  ? 

l’osoi.oGiES  DÉJÀ  CLASSIQUES.  —  lladen  et  Orr 
conseillent  d’injecter  1  gr.  de  NaCl  par  kilo¬ 
gramme  de  poids,  soit  (iO  gr.  en  vingt-quatre  | 


heures'pourun  adulte  moyen,  à  l’aide  de  solutions 
hypertoniques  de  5  ou  10  ou  20  ou  même 
30  pour  100. 

E.-P.  Coleman  injecte  par  voie  intraveineuse 
00  gr.  de  NaCl  sous  forme  de  3  à  4  litres  de  solu¬ 
tion  de  NaCl  à  3  pour  100. 

(îosset,  L.  Binet,  Petit -Dutaillis,  injectent 
20  gr.  de  NaCl  par  jour,  sous  forme  de  5  injec¬ 
tions  de  20  eme  de  solution  de  NaCl  à  20  pour  100 
et  ils  font  en  plus  un  litre  de  sérum  physiologique 
sous  la  peau. 

Doses  en  somme  très  différentes  suivant  les 
auteurs;  les  uns  préconisent  90  gr.,les  autres 
60  gr.,  les  autres  20  gr.  en  vingt-quatre  heures  et 
dans  des  quantités  variant  de  quelques  centi- 
mèlres  cubes  de  liquide  à  3  ou  4  litres  par  jour. 

Cette  divergence  dans  le  mode  d’administra¬ 
tion  du  chlorure  de  sodium  surprend  au  premier 
abord  et  déroute  un  peu.  Mais  il  ne  faut  pas 
accorder  à  ces  indications  une  valeur  trop  abso¬ 
lue.  il  faut  les  considérer  seulement  comme  des 
«  doses  favorables  »  en  ce  que  leur  administra¬ 
tion  a  été  suivie  de  résultats  heureux.  La  poso¬ 
logie  des  injections  de  NaCl  doit  être  raisonnée 
et  adaptée  à  chaque  cas. 

Indications  de  la  THÉnAi’EUTiQUR  salée  et 
POSOLOGIE  suivant  LES  CAS  ENVISAGÉS.  • —  Pour 
établir  la  posologie  relative  à  chaque  cas  parti¬ 
culier,  certains  principes  vont  nous  guider  : 

1“  L’action  non  spécifique  des  injections  sur 
intoxication  protéosique; 

2“  L’action  d’autant  plus  favorable  des  injec¬ 
tions  salées  suivant  que  l’occlusion  est  plus 
ancienne,  plus  haute,  plus  complété,  que  les  vo¬ 
missements  sont  plus  nombreux  (qu’on  a  fait  un 
plus  grand  nombre  de  lavages  d’estomac). 

Dans  l’occlusion  aigue  du  giièle.  —  Soit  un 
malade,  vu  plusieurs  heures  après  le  début  des 
accidents,  qui  présente  des  vomissements  inces¬ 
sants,  un  pouls  petit,  irrégulier,  une  langue 
sèche,  une  respiration  superficielle,  des  urines 
rares,  un  ventre  plat  mais  douloureux,  tendu  dans 
la  région  sus-ombilicale,  avec  une  altération  pro¬ 
fonde  de  l’état  général.  L’aspect  du  malade, 
l’arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz  font 
penser  à  une  occlusion  aiguë  du  grêle.  Que  faut-il 
faire'.’ 

Avant  l’opération  .  il  faut  recourir  d’emblée*aux 
hautes  doses,  faire  plusieurs  injections  de  20  eme 
de  NaCl  à  20  pour  100  espacées  d’une  heure,  en 
attendant  le  chirurgien. 

Après  l’opération,  quelle  que  soit  la  cause  qui 
a  déterminé  l’étranglement,  la  thérapeutique  doit 
être  continuée.  La  quantité  de  50  gr.  de  NaCl  le 
premier  jour  ne  nous  paraît  pas  exagérée  dans 
les  cas  typiques;  elle  doit  être  néanmoins  consi¬ 
dérée  comme  un  maximum.  On  peut  avoir  avan¬ 
tage.  pour  diminuer  le  nombre  des  injections,  à 
faire  des  injections  lentes  de  40  eme  de  NaCl  à 
20  pour  100  à  raison  de  une  toutes  les  quatre 
heures  pendant  vingt-quatre  heures,  sans  préju¬ 
dice  de  la  quantité  de  sérum  la  plus  élevée  pos¬ 
sible.  On  continuera  cette  thérapeutique  en  dimi¬ 
nuant  les  doses  injectées  les  jours  suivants. 

En  somme, [l’importance  du  traitement  pré-opé¬ 
ratoire  sera  fonction  de  l’intensité  des  symptômes. 
L’importance  du  traitement  post-opératoire  sera 
fonction  de  la  hauteur  de  l’occlusion  constatée. 
Le  pronostic  sera  fonction  des  lésions  pariétales 
constatées  ;  dans  le  volvulus  du  grêle,  par  exem¬ 
ple,  on  a  à  la  fois  une  intoxication  protéosique 
grâce  aux  lésions  pariétales  contre  laquelle  on  ne 
peut  pas  grand’chose  (sinon  supprimer  la  torsion 
le  plus  vite  possible)  et  une  déchloruréraie  méca¬ 
nique  par  vomissements  et  rétention  au-dessus 
de  l’obstacle  ;  le  pronostic  du  déséquilibre  hu¬ 
moral  bien  traité  est  bon,  le  pronostic  de  l’intoxi¬ 
cation  protéosique  vraie  est  fonction,  dans  ce  cas, 
des  lésions  constatées. 

Les  occlusions  du  grêle  qui  bénéficient  le  plus  de 


cette  thérapeutique  sont  donc  celles  sans  lésions 
pariétales,  dont  le  type  est  l’occlusion  par  bride. 
Il  est  peu  probable  que  la  thérapeutique  chlorurée 
hypertonique  ait  une  très  heureuse  influence  sur 
les  phénomènes  graves  qui  accompagnent  l’iléus 
biliaire,  car  l’iléus  biliaire  est  souvent  une 
occlusion  lente  qui  s’accompagne  de  lésions 
intestinales  plus  ou  moins  ulcératives  de  l’intestin 
sus-jacent,  lesquels  déterminent  des  phénomènes 
toxiques  qui  sont  au  premier  plan  et  même  des 
phénomènes  infectieux  qui  aboutissent  à  la  désu¬ 
nion  des  sutures.  Les  accidents  relèvent  donc 
peu  du  déséquilibre  humoral  qu’on  traitera  pour¬ 
tant  systématiquement. 

Dans  les  ueiinies  étuanglées.  —  Les  hernies 
inguinales  et  crurales  étranglées  sont  actuelle¬ 
ment  trè?  rapidement  opérées.  Dès  les  premiers 
syinptômes,  les  médecins  envoient  ces  malades  au 
chirurgien  et  nous  avons  été  frappés,  en  surveil¬ 
lant  tous  les  cas  d’occlusion  de  l’infirmerie  de 
porte  de  l’Hôtel-Dieu,  ces  derniers  mois,  de  cons¬ 
tater  la  rareté  des  occlusions  anciennes. 

Le  syndrome  humoral  en  quelques  heures  n’a 
pas  le  temps  d’acquérir  son  complet  développe¬ 
ment,  d’autant  plus  qu’il  s’agit  généralement 
d’anses  basses.  Ces  cas  bénéficient  du  sérum  phy¬ 
siologique  simple  institué  immédiatement  dès 
leur  arrivée  à  l’hôpital  en  attendant  le  chirur¬ 
gien.  On  peut  associer,  le  cas  échéant,  une  injec¬ 
tion  de  20  crac  de  NaCl  à  20  pour  100. 

Les,  hernies  ombilicales  étranglées,  surtout  dans 
la  forme  de  la  petite  hernie  marronnée  de  l’om¬ 
bilic,  avec  symptômes  graves,  sont  au  contraire 
des  occlusions  hautes  avec  symptômes  sévères  et 
pronostic  plus  réservé.  La  thérapeutique  salée 
est  partiimlièrement  justifiée  dans  ces  cas;  elle  se 
fera  à  haute  dose,  comme  dans  les  occlusions 
hautes  avant  et  après  l’opération.  Cette  thérapeu¬ 
tique  améliorera  certainement  le  pronostic  ré¬ 
servé  de  celte  affection. 

Dans  les  hernies  étranglées  anciennes,  quel  que 
soit  leur  siège,  le  syndrome  humoral  a  eu  le  temps 
de  se  constituer.  C'est  évidemment  la  toxémie  par 
distension  et  lésions  pariétales  des  anses  qui  do¬ 
mine  la  scène,  mais  ce  n  est  pas  une  raison  pour  cela 
de  négliger  le  déséquilibre  humoral  II  ne  faut  pas 
trop  attendre,  dans  ces  cas,  de  la  thérapeutique 
salée,  mais  la  considérer  comme  nécessaire.  On 
fera  dans  les  cas  anciens  du  sérum  salé  hyper¬ 
tonique  avant  l’opération,  en  attendant  le  chirur¬ 
gien,  à  raison  de  1  à  2  injections  intra-veineuses 
de  20  eme  de  NaCl  à  20  pour  100  et  on  continuera 
après  l’intervention. 

On  connaît  la  gravité  des  résections  intesti¬ 
nales  dans  les  hernies  étranglées  :  le  transit  dans 
tous  les  cas  ne  se  rétablit  pas  d’emblée;  les 
symptômes  d’occlusion  persistent  malgré  l’anas¬ 
tomose,  par  atonie  intestinale  peut-être  ou  par 
infection  et  péritonite  localisée.  Dans  ces  cas, 
les  injections  deNaCl,par  leur actionpéristaltique, 
sont  particulièrement  indiquées;  on  pratiquera 
donc,  par  exemple,  une  injection  de  NaCl  à 
20  pour  100  toutes  les  trois  heures,  puis  toutes 
les  quatre  heures,  pour  injecter  de  20  à  30  gr.  de 
chlorure  de  sodium  dans  les  premières  vingt- 
quatre  heures.  On  peut,  dans  une  certaine  mesure, 
améliorer  ainsi  le  pronostic  de  cette  affection. 

Dans  l’invagination  intestinale.  —  Le  petit 
enfant  est  très  sensible  aux  modifications  humo¬ 
rales  :  on  sait  combien  le  plus  petit  trouble  gas¬ 
tro-intestinal  retentit  vite  sur  son  état  général.  La 
thérapeutique  salée,  qui  rétablit  l’équilibre  hu¬ 
moral  et  favorise  le  péristaltisme,  est  particu¬ 
lièrement  indiquée  dans  l’invagination.  La  voie 
intra-veineuse  étant  pratiquement  inutilisable,  on 
s’adressera  à  la  voie  intra-rectale  (la  vole  intra¬ 
musculaire  est  dangereuse).  Alphonse  Michel 
donne  par  le  rectum  40  gr.  de  NaCl  (en  solution 
à  20  pour  100)  le  premier  jour  et  50  gr.  le  second  ; 
ce  sont  là  des  doses  qui,  si  elles  étaient  absor- 
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bées  intégralement,  seraient  probablement  pré¬ 
judiciables  pour  un  nouveau-né  de  11  mois.  Elles 
ne  sont  certainement  absorbées  qu’en  partie,  le 
reste  restant  dans  la  lumière  intestinale  et  étant 
ou  absorbé  ou  rejeté  ultérieurement.  Il  est  pos¬ 
sible  et  même  probable  que  l’absorption  par 
voie  rectale  soit  fonction  des  besoins  de  l’orga¬ 
nisme  et  que  la  question  mécanique  d’hyper-  ou 
d’iso-tonicité  entre  peu  enjeu.  Le  tout  est  de  mettre 
à  la  disposition  de  l’organisme  une  quantité  de 
chlorure  de  sodium  convenable  (l’organisme  n’a 
pas  là  «  carte  forcée  »)  comme  dans  l’injection 
intra-veineuse. 

On  a  certainement  avantage  à  se  rapprocher  le 
plus  possible  de  l’iso-tonicité  ;  il  est  toutefois  dif¬ 
ficile  de  s’en  tenir  exactement  à  elle  puisque  les 
quantités  de  liquide  injectable  chez  les  tout  petits 
en  lavement  sonftrès  faibles  :  150  cmc  de  sérum 
physiologique  n’introduisent  que  1  gr.  20  de  NaCl 
dans  l’organisme. 

On  emploiera  donc  plus  volontiers  des  solu¬ 
tions  à  2  pour  100,  par  exemple  à  raison  de  3  ou 
4  lavements  de  100  cmc  par  vingt-quatre  heures 
(il  semble  inutile  d’injecter  des  quantités  de  NaCl 
plus  élevées  que  1  gr.  par  kilogramme  de  poids). 

Dans  les  occlusions  du  unos  intestin.  —  La 
thérapeutique  chlorurée  n’est  pas  indiquée  puis¬ 
qu’il  n’y  apas  de  chute  des  chlorures.  On  peut  pour¬ 
tant  uiiliser,  dans  ces  cas,  l’action  péristaltique 
du  NaCl  et  faire  suivre  l'opération  de  plusieurs 
injections  de  20  cmc  de  NaCl  à  20  pour  100. 

Dans  les  sténoses  du  pyloiie.  -  -  Nous  avons 
montré,  plus  haut,  la  nécessité  de  la  thérapeu¬ 
tique  chlorurée  dans  ces  cas.  Il  n’y  a  pas  chez  les 
sténosés,  anciens  cachectiques,  de  gastro-entéro¬ 
stomie  d’urgence.  Nous  préconisons  20  crac  de 
NaCl  à  20  pour  100  toutes  les  quatre  heures, 
pendant  deux  jours,  avec  sérum  isotonique  associé. 
Doses  post-opératoires  plus  faibles. 

Dans  les  sténoses  post-opéiiatoiiies.  —  Nous 
avons  montré,  au  début  de  cet  article,  que  les 
injections  agissaient  surtout  par  leur  action  péri¬ 
staltique  qui  peut  provoquer  de  véritables  résur¬ 
rections.,  comme  l’ont  rapporté  MM.  Gosset,  Binet 
et  Petit-Dutaillis.  La  posologie  qu’ils  conseillent 
nous  semble  la  plus  rationnelle. 

Dans  les  fistules  du  g  hèle  avec  «  dénutri¬ 
tion  »,  les  injections  seront  faites  systématique¬ 
ment  comme  dans  l’occlusion. 

Posologie  rationnelle. 

Nous  appelons  posologie  rationnelle  la  poso¬ 
logie  qui  correspond  exactement  aux  besoins  de 
l’organisme  mesurés  à  chaque  instant. 

Dans  certains  milieux  il  est  bien  facile  de  faire 
souvent  des  prises  de  sang  de  3  cmc  et  d’obtenir 
immédiatement  un  dosage  des  chlorures  par  la 
méthode  que  nous  préconisons.  On  peut  donc 
être  renseigné  exactement,  à  chaque  instant,  sur 
les  modifications  humorales,  sur  les  besoins  orga¬ 
niques  et  adapter  constamment  la  thérapeutique 
aux  résultats  obtenus. 

Pour  être  à  même  d’apprécier  la  variation  du 
taux  des  chlorures,  il  est  indispensable  de  cdn- 
naître  le  taux  normal  chez  l’homme  :  Laudat 
[Bulletin  de  la  Société  de  Biologie  du  15  Mars 
1929),  évalue  ; 

La  chlorémie  jilasmalique  .  .  3  gr.  69  % 

La  chlorémie  globulaire  ...  2  gr.  03  % 

Soit  dans  le  sang  total ....  2  gr.  90 

ce  qui  correspond  en  chlorures  à  4  gr.  (iO. 

Incidents  et  accidents. 

Nous  ne  connaissons  pas  d’accidents  mortels, 
rapportés  chez  l’homme,  imputables  à  la  théra¬ 
peutique  salée  hypertonique. 

Pendant  l’injection,  le  malade  ressent  immédia¬ 


tement  une  sensation  de  chaleur  dans  tout  le 
corps  avec  sensation  de  sécheresse  dans  la  bou¬ 
che  et  quelquefois  une  sensation  salée  à  ce  niveau. 
Tout  se  calme  après  l’injeclion.  Certains  auteurs 
ont  vu  une  sudation  abondante. 

Les  injections  faites  dans  le  tissu  cellulaire 
périveineux  doivent  être  évitées,  car  elles  sont 
douloureuses;  elles  peuvent  même  entraîner  des 
nécroses  tissulaires  aboutissant  à  des  escarres. 
Il  convient  donc  d’arrêter  l’injection  dès  qu’elle 
devient  douloureuse,  ce  qui  indique  le  passage 
des  premières  gouttes  dans  le  tissu  cellulaire. 

En  somme,  nous  sommes  en  présence  d’une 
thérapeutique  assez  maniable. 

Dosage  des  chlorures  dans  le  sang. 

Nous  avons  été  frappé,  au  début  de  nos  recher¬ 
ches,  par  la  discordance  numérique  qui  existait 
entre  b  s  chifires  d’hypochlorurémie  publiés  en 
Amérique  et  en  France.  Après  de  nombnmses 
recherches  nous  pi  nsons  avoir  trouvé  la  cause 
de  ce  désaccord  dans  une  différence  initiale  de 
dosage.  Un  France,  les  dosages  des  chlorures  du 
sang  s'cifectuent  dans  le  sérum  et,  en  Amérique, 
dans  le  sang  total  et  il  apparaît  que  les  variations 
du  taux  du  NaCl  dans  le  sérum  ne  traduisent  pas 
les  variations  quantitatives  exactes  de  ce  corps, 
au  cours  de  l’occlusion  (sauf  dans  les  occlusions 
basses). 

Avec  l’aide  de  M.  Brun,  chimiste  aux  labora¬ 
toires  de  M.  M.  Lumière,  nous  avons  mis  au 
point  une  technique  de  dosage  dans  le  sang  total 
dérivée  de  celle  de  Laudat. 

Nous  avons  rejeté  la  méthode  par  calcination 
qui  est  inexacte  et  la  méthode  américaine  d’Aus- 
tin  Van  Slyke  qui  ne  nous  a  pas  donné  satisfaction. 

Technique.  —  Faire  une  prise  de  sang  de  8  à 
10  cmc  et  répartir  le  sang  dans  deux  tubes  qui  en 
contiendront  respectivement  4  ou  5  cmc  et  pas 
plus.  On  envoie  les  deuv  tubes  au  laboratoir*- 
pour  qu’on  puisse  contrôler,  par  l’un  d’eux,  les 
résultats  obtenus  avec  l’autre. 

Le  sang  peut  être  citraté,  mais  il  est  indispen¬ 
sable  d’ajouter  le  citrate  h  la  pipette  pour  en 
déterminer  la  quantité  exacte  dont  il  sera  fait 
mention  sur  le  tube  d’envoi. 

On  peut  opérer  avec  du  sang  citraté  au  mo¬ 
ment  de  la  prise  par  le  médecin.  On  prend  un 
volume  total  de  sang  citraté  égal  à  5  cmc  envi¬ 
ron  avec  une  pipette  et  on  tient  compte  dans 
les  calculs  de  la  quantité  de  citrate  ajoutée  au 
sang  (1/2  oui  cmc). 

Vs  =  5  cmc  —  vol.  citrate. 

Dosage.  —  L’éjirouvette  est  vidée  dans  une 
fiole  d’Erlenmeyer  de  250  cmc  en  pyrex  et  rincée 
avec  30  cmc  d’eau  distillée  environ,  qu’on  ajoute 
au  sang.  On  ajoute,  ensuite,  20  cmc  de  liqueur  de 
nitrate  d’argent  à  5  gr.  812  par  litre,  puis  20  cmc 
d’acide  nitrique  concentré  à  40“  Bé.  On  fait 
bouillir;  à  ce  moment,  on  ajoute  5  cmc  d’une 
solution  saturée  de  permanganate  de  potassium 
sans  arrêter  l’ébullition:  la  coloration  du  .MnO‘K 
a  disparu.  On  en  ajoute  encore  5  cmc  et  on  con¬ 
tinue  l’ébullition  jusqu’à  ce  que  tous  les  morceaux 
noirâtres  et  caillots  aient  disparu.  On  obtient  fina¬ 
lement  un  liquide  jaune  citron  contenant  quelques 
grumeaux  de  chlorure  d  argent. 

On  refroidit  sous  l’eau,  puis,  à  l’aide  d’une  bu¬ 
rette,  on  fait  tomber  dans  le  liquide  une  solu¬ 
tion  de  sulfocyanure  de  potassium  à  3  gr.  32  par 
litre.  On  s’arrête  lorsque  la  coloration  rouge  .(jui 
se  forme  à  l’endroit  où  tombent  les  gouttes  de 
sulfocyanure)  ne  disparaît  plus  par  agitation.  On 
lit  le  volume  de  sulfocyanure  employé,  soit  N  i  mc, 
et  on  déduit  la  teneur  du  sang  en  chlorure  par  la 
formule  ; 

200  (20  —  n\ 

- - =  X  inilligr.  NaCl  pour  100  cmc  de  sang. 


Nota.  —  Habituellement,  le  dosage  de  NO“  Ag 
par  CNSK  se  fait  en  présence  d’alun  de  fer. 
Ici,  le  sel  ferri([ue  est  fourni  automatiquement 
par  le  sang. 

Il  est  bien  évident  que  tous  les  réactifs  em¬ 
ployés  doivent  être  exempts  de  chlorure. 
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DEUX  NOUVELLES 

RÉACTIONS  DE  ELOCl  LATION 

POUR  LE  SÉRO-DIAGNOSTIC 

DE  LA  SYPHILIS 

RÉAOTtOU  DE  CONGLOMÉRAT tOH  DE  MULLER 
ET  RÉACTION  D'ECLAIRCiSSEMENT  DE  MEINICKE 
Par  R.  DEMANCHE. 


La  IL'  'Conférence  sérologique  internationale 
de  Copenhigue  (Mai-Juin  1928  a  démontré 
l’excellence  des  réactions  de  floculation  pour  le 
séro-diagnostic  de  la  syphilis.  Si  scs  membres, 
par  une  louable  prudence,  n’ont  pas  voulu,  sur 
une  seule  série  d’épreuves,  jiroclamer  la  supé¬ 
riorité  des  méthodes  nouvelles  et  ont  tenu  à 
maintenir  la  primauté'  de  la  réaction  classiijue 
de  Wassermann  qui  depuis  si  longtemps  a  fait 
ses  preuves,  ils  n’en  ont  pas  moins  souligné  les 
progrès  considérables  qu’elles  ont  réalisés  dejmis 
1925  et  ils  les  ont,  dans  leurs  conclusions  placées 
sur  un  rang  d'égalité  avec  les  réactions  de  fixa¬ 
tion  du  complément. 

Mais,  si  l’on  examine  de  près  1rs  tableaux  de 
résultats  publiés  dans  le  compte  rendu  officiel  de 
la  conférence,  c’est  indiseutahlenient  une  supé¬ 
riorité  des  réactions  de  lloculation  que  l’on  cons¬ 
tate.  Deux  d’entre  elles  surtout,  la  réaction  de 
Kahn  et  celle  de  Muller,  ont  laissé  loin  derrière 
elles  les  meilleures  techniques  de  la  réaction  de 
Bordet-\à'asseriiiann,  ainsi  (jue  le  montre  le 


Ainsi,  dans  les  cas  de  syphilis  avéré<‘.  tandis 
que  les  réactions  de  lloeulalion  donnaient 
(il, 0.9  pour  100  et  03,30  pour  lOtJ  de  résultats 
positifs,  la  plus  sensible  des  réactions  de  fixation 
du  eomjilément,  celle  de  Jacobsthal,  n’en  four¬ 
nissait  que  52,02  jioiir  100.  Encore  laul-il  ajouter 
que  celle-ci,  avec  les  sérums  téinoiiis,  a  donné 
28  résultats  non  spécifiques  (0,5  pour  100)  et  la 
réaction  d’fttio-Blumenthal,  technique  de  l’Ins¬ 
titut  Robert  Koch  de  Berlin,  24.  l.es  réactions 
de  lloculation,  tout  en  étant  plus  sensibles,  ont 


206 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Sampdi,  8  Février  1930 


Pî»  12 


été  au  coptraire  remarquablement  spécifiques. 
Si  on  veut  mettre  eu  parallèle  des  réactions 
d’égale  spécificité,  c’est  la  méthode  de  llarrisson 
Wyler  qu’il  faut  prendre  comme  terme  de  com¬ 
paraison  ;  or  celle-ci  n’a  donné  que  41 ,9.'5  pour  100 
de  résultat.s  positifs  (au  lieu  de  03,30  pour  100) 
avec  les  sérums  syphilitiques.  Dans  la  série 
d’épreuves  exécutées  à  Copenhague,  les  réactions 
de  Muller  et  de  Kahn  se  sont  donc  montrées,  tant 
au  point  de  vue  de  la  .spécificité  qu’à  celui  de  la 
sensibilité,  nettement  supérieures  aux  réactions 
de  fixation  du  couqilément.  Nous  avons  déjà 
décrit  la  technique  de  la  réaction  de  Kahn  ‘  ; 
nous  exposerons  brièvement  celle  de  la  réaction 
de  Muller  ipii  est  peu  connue  en  I-Vanee  et  pré- 


/,.!  HÉACriOS  DE  CONGLOMÉRATK ),'< 
DE  MULLER 

(  M  .  llALl.nMÏS-RlîAKTlOx) 

Cette  réaction  est  basée,  comme  celle  de  Kahn, 
sur  l’emploi  d’un  antigène  cholestériné  concentré; 
mais  la  concentration  est  opérée  sur  l’extrait 
alcooliipie  lui-mème  avant  sa  dilution  qui  se  fait 
au  contraire  à  un  taux  assez  élevé.  Elle  est  reniar- 
ipiable,  outre  sa  sensibilité  et  sa  spéciiieité,  par 
la  netteté  de  ses  résultats,  netteté  qui  exclut  à  peu 
près  complètement  les  réactions  douteuses. 

Les  réactions  positives  se  caractérisent  par  la 
formation,  non  pas  d’un  précipité,  mais  d’un 
con»loinérat  unique,  llottant  librement'  au  milieu 
de  "la  colonne  liquide,  de  couleur  blanche  ou 
blanc  jaunâtre,  d’aspect  gélatineux,  ayant  géné¬ 
ralement  un  noyau  plus  dense  et  légèrement  plus 
foncé  et  une  cnveloiipe  ressemblant  à  un  léger 
voile.  D’où  le  nom  de  réaction  de  «  conglomé¬ 
ration  1).  Cet  aspect  très  particulier  avait  déjà 
été  obtenu  par  llecht  dans  une  de  ses  réactions 
de  lloculation. 


PllÉrAllATlON  1)F.  l’extuait  ai.cooi.ioue.  — 
C’est  lin  extrait  alcoolique  de  ciciir  de  bœuf 
additionné  d’une  (piantité  assez  importante  de 
cholestérine  et  condensé  au  bain-marie.  11  se 
conserve  très  longtemps  sous  cette  forme  eou- 
centrée.  La  jiréparation  en  est  diflicile  à  réussir; 
sa  valeur  dépend  de  la  qualité  du  cœur  de  bnmf, 
du  titrage  qui  doit  être  très  précis,  de  la  choles¬ 
térine,  enfin  du  degré  de  concentration  (pi’on  lui 
fait  subir.  Aussi  est-il  préférable  d’utiliser  des 
extraits  préparés  par  un  laboratoire  spécialisé. 
.Muller  a  confié  la  fabrication  du  sien  à  la  maison 
Shmûng-Kahlbaum  (de  lîerlin). 

l’llÉl*AllATl()N  DE  l.A  SUSEENSIOX  COLLOÏDALE. 

—  C’est  là  le  temiis  le  plus  délicat  et  le  plus 
important  de  la  réaction.  La  dilution  de  l’extrait 
doit  être  faite  de  fa(;on  irréprochable,  en  suivant 
exactement  les  indications  de  l’auteur. 

A|)rès  avoir  agité  fortement  le  llacon  contenant 
l’extrait,  on  prélève  S  eme  de  celui-ci  qu’on  intro¬ 
duit  dans  une  éprouvette  bouchée  à  l’émeri.  Cette 
éprouvette,  bien  bouchée,  est  plongée  pendant 
une  demi-heure  dans  un  bain-marie  à  -j-  ôtl»,  afin 
de  dissoudre  les  llocons  lipoïdiques  que  peut  con¬ 
tenir  l’extrait.  On  jirend  ensuite  une  solution 
aqueuse  de  chlorure  de  sodium  pur  à  0,1)  pour  100, 
exactement  titrée  ;  on  en  introduit  o  eme  dans  un 
premier  vase  (1)  de  4.ù  mm.  de  diamètre  et  oO  eme 
dans  un  second  vase  semblable  (11).  Cette  solu¬ 
tion  doit  être  portée  dans  les  deux  vases  a.  une 
température  de  17“,  exacte  à  un  demi-degré 
près.  On  verse  alors  brusquement  dans  le  vase  I 
l’extrait  qu’on  sort  du  bain-marie  ;.puis  on  dépose 
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l’éprouvette  qui  le  contenait  et,  de  la  même  main, 
on  saisit  le  vase  II  dont  on  vprse  brusquement 
le  contenu  dans  le  premier  mélange  (vase  I). 
En  procédant  ainsi,  il  s’écoule  environ  une 
seconde  et  demie  entre  les  deux  temps  de  l’opé¬ 
ration,  intervalle  qui  est  le  plus  favorable  à  la 
dispersion  de  la  suspension  colloïdale.  CeUe 
suspension  est  versée  dans  des  éprouvettes  de 
18  à  20  Him.  de  diamètre  qu’on  bonche  au  caout¬ 
chouc  et  qu’on  soumet  pendant  24  heures  à  une 
température  de  -f-  5()“,  à  l'étuve  et  non  au  bain- 
marie.  L’antigène  ainsi  mûri  doit  présenter  une 
apparence  uniformément  colloïdale  ;  il  se  conserve 
pendant  deux  jours  environ  à  la  température  du 
laboratoire.  Avant  de  s’en  servir,  on  vérifiera 
soigneusement  son  homogénéité  et  sa  stabilité  au 
moyen  de  prises  d’essais. 

Tous  les  détails  de  la  technique  doivent  être  ob¬ 
servés  scrupuleusement,  particulièrement  les  con¬ 
ditions  dp  teqtpérature,  l’intervalle  entre  les  deux 
temps  de  la  dilution,  la  durée  de  la  maturation. 

Avec  8  eme  d’extrait  on  peut  examiner  40  sé¬ 
rums  ;  pour  un  nonabre  moindre,  on  ne  prendra 
que  4  ou  même  2  eme  d’extrait,  en  réduisant  pro¬ 
portionnellement  les  quantités  d’ean  salée  dans  les 
deux  vases. 

Diiati(,)1'e  de  la  iiÉACTiON.  —  Les  sérums 
ayant  été  préalablement  inactivés  pai\  chaulïage 
pendant  une  demi-heure  à  5G“,  on  introduit 
respectivement,  dans  3  tubes  de  8  mm.  de  dia¬ 
mètre,  0,15,  0,20  et  0,25  eme  de  chacun  d’eux, 
puis  on  ajoute  dans  tous  les  tubes  0,5  eme  de  l’an¬ 
tigène  mûri  qu’on  prélèvera  dans  l’éprouvette 
bouchée  après  l’avoir  agitée  deux  fois.  On  agite 
fortement  les  tubes  et  on  les  place  d’abord  sept 
à  neuf  heures  à  l’étuve  à  -|-  37“,  puis  neuf  à  quinze 
heures  à  la  température  du  laboratoire. 

l'^XAMEN  DU  LIQUIDE  CÉl'HALO-nACHIDlEN.  —  Il 
SC  pratique  de  la  même  façon  que  celui  du  sérum, 
mais  avec  des  doses  difï’érentes.  Le  liquide  doit 
être  inactivé,  comme  le  sérum.  On  l’emploie  aux 
doses  croissantes  de  0,05,  0,10,  0,15,  0,30,  0,45 
et  0,90  CHIC,  et  on  ajoute  0,3  eme  seulement  d’an¬ 
tigène.  Si  l’on  ne  dispose  que  d’une  petite  ijuan- 
tité  de  liquide,  on  n’en  mettra  dans  le  dernier 
tube  que  0,0  ou  même  0,3  eme  (au  lieu  de  0,t))  en 
réduisant  corrélativement  la  quantité  d’antigène 
à  0,2  ou  0,1  cmc. 

Lectuiie  DES  iiÉsuL'i'ATS.  —  Loi’sque  l’anti¬ 
gène  a  été  correctement  préparé,,  on  obtient, 
avec  les  sérums  .syphilitiques,  le  conglomérat 
caractéristique  que  nous  avons  décrit  et  qui  ne 
laisse  place  à  aucune  hésitation.  Aucune  modifi¬ 
cation  ne  se  produit  dans  les  tubes  négatifs  ( — ). 
Lorsipie  l'antigène  n’a  pas  été  bien  préparé,  le 
lloculat  est  plus  dense  et  moins  homogène.  On 
peut  évaluer  quantitativement  l’intensité  de  la 
réaction  en  tenant  compte  de  la  quantité  de  sé¬ 
rum  mis  en  œuvre  et  aussi  de  la  rapidité  de  for¬ 
mation  du  conglomérat. 

On  fera  deux  lectures  ;  l’une  précoce  au  bout  de 
sept  à  neuf  heures,  au  sortir  de  l’étuve;  l’autre 
tardive  au  bout  de  seize  à  vingt-quatre  heures. 
La  condensation  du  conglomérat  (-|-)  est  quel¬ 
quefois  précédée  par  la  formation  d’un  précipité 
lloconneux  (W'). 


Inteupiiétation  des  eésultats.  —  Lps  résul¬ 
tats  positifs  obtenus  dès  la  première  lecture 
(^degrés  IV,  III  et  même  D-III)  sont  caractéristi¬ 
ques  de  la  syphilis.  Ceux  qui  sont  constatés  seu¬ 
lement  à  la  lecture  tardive  (degrés  I  et  I-II)  prê¬ 
tent  à  discussion;  ils  ne  doivent  être  interprétés 
en  faveur  de  la  syphilis  que  si  le  sujet  examiné 
n’est  pas  atteint  en  même  temps  d’une  maladie 
grqve  non  syphilitique  ;  cette  cause  d’erreur 
écartée,  le  degré  II  indique  une  certitude  et  le 
degré  I  une  probabilité  très  grande  de  syphilis. 

(luant  aux  réactions,  non  spécifiques  de  labi- 
lité,  elles  sont  facilement  reconnaissables  parce 
qu’elles  donnent  un  précipité  plus  ou  moins 
abondant  ou  un  déjîôt  de  fragments  assez  volu- 
mjneux,  mais  jamais  un  conglomérat  vérjtable; 
dans  ces  réactions  non  spécifiques,  c’est  souvent 
la  dose  la  plus  faible  de  sérum  qui  donne  le 
résultat  le  plus  fort. 


RÉA  CL  ION  ])'  ÉCLAIRCLSSEMENT 
DE  MEINICKE 

Les  résultats  remarquables  obtenus  par  Kahn 
et  Millier  à  Copenhague  ont  incité  Meinicke  à  ipo- 
difier  la  technique  de  sa  réaction  d’opacification. 
Il  s’est  proposé  de  la  rendre  plus  sensible  et 
aussi  plus  nuancée,  c’est-à-dire  plus  apte  à  diflé- 
rencier  les  divers  degrés  de  positivité.  Il  y  est 
parvenu,  d’une  part,  en  employant  le  sérum  à  deux 
doses  différentes,  d’autre  part  en  préparant  des 
suspensions  colloïdales  dont  la  stabilité  variable 
est  graduée  par  l’addition  de  quantités  crois¬ 
santes  de  carbonate  de  soude.  Il  réalise  ainsi  une 
double  proportionnalité  entre  la  dose  de  sérum 
et  celle  d’antigène  et  entre  l’activité  des  réagines 
syphilitiques  et  la  stabilité  du  réactif,  proportion¬ 
nalité  qui  met  à  l’abri  des  phénomènes  de  zone. 
Le  principe  de  la  réaction  est  d’ailleurs  toujours 
le  même;  mais  le  résultat  est  différent;  dans  les 
cas  positifs  on  observe,  non  plus  une  opacifica¬ 
tion  de  la  suspension  qui  est  déjà  fortement  opa¬ 
que,  mais  un  éclaircissement  dû  à  la  floculation. 
D’où  le  nom  de  Réaction  d’éclaiiicissement 
donné  à  cette  nouvelle  méthode  qui  n'a  été  définiti¬ 
vement  codifiée  qu’en  Octobre  1929  (M.  Klaeungs 
Reaktion).  Elle  comporte  deux  procédés. 

I.  —  Macro-réaction. 

Le  sérum  est  employé  frais,  non  chauffé  et  il 
n’a  pas  besoin  d’être  d’une  pureté  parfaite;  l’hé¬ 
molyse,  la  présence  de  pigments  biliaires  ou 
même  de  quelques  globules  rouges,  l’état  de  trou¬ 
ble  du  sérum,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  ne  faussent 
pas  la  réaction;  c’est  là  un  avantage  précieqx. 

Il  doit  être  à  la  température  du  laboratoire 
(-(- 20“  environ). 

L’extrait  est  un  extrait  alcoolique  de  cœur  de 
bœuf  épuisé  par  l’éther,  additionné  de  2  pour  100 
environ  de  baume  de  Tolu.  Il  doit  être  conservé 
à  la  température  du  laboratoire;  à  l’abri  de  la 
lumière,  dans  un  flacon  bouché  au  liègp  et  jamais 
au  caoutchouc. 

La  dilution  en  sera  faite  avec  de  l’ean  salée 
à  3,5  pour  100  additionnée  de  quantités  variables 
de  carbonate  de  soude.  On  préparera  donc  ; 
1“  une  solution  mère  à  10  pour  100  de  chlorure 
de  sodium  dans  l’eau  distillée;  2“  une  solution 
mère  à  1  pour  100  de  carbonate  de  sondp  anhy¬ 
dre  dans  l’eau  salée  à  3,5  pour  100.  Pour  l’usage, 
on  prendra  35  volumes  de  la  solution  salée  aux¬ 
quels  on  ajoutera  65  volumes  d'eau  distillé",  ce 
qui  donne  une  solution  à  3,5  pour  100.  Avec  la 
solution  mère  de  carbonate  de  soqde,  on  prépa¬ 
rera  de  même  extemporanément  des  solutions  à 
0,01  pour  100,  0,15  pour  100,  0,02  pour  100  et 
0,04  pour  100  de  la  façon  suivante  :  à  4  volumes 
de  la  solution  mère,  ajouter  96  volumes  d’eau 
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salée  à  3,5  pour  100,  ce  qui  donne  la  solution  à 
0,04  pour  100;  en  ajoutant  à  celle-ci  son  volume 
d’eau  salée,  on  obtient  la  solution  à  0,02  p.  100 
et,  par  dédoublement  de  cette  dernière,  la  solu¬ 
tion  à  0,01  pour  100  ;  enfin  il  suffit  de  mélanger 
à  volumes  égaux  les  solutions  à  0,02  pour  100  et 
à  0,01  pour  100  pour  avoir  la  solution  à 
0,015  pour  100.  C’est  la  façon  la  plus  sûre  de 
procéder. 

Répartition  mes  sérums.  —  Disposer  l’un 
derrière  l’autre  4  supports  à  un  rang  de  trous, 
garnis  de  tubes  de  1  cm.  de  diamètre  A,  B,  C,  D, 
et  distribuer  chaque  sérum  dans  la  file  des 
4  tubes  placés  l’un  derrière  l’autre,  à  raison  de 
0,2  cmc  dans  chacun  des  3  premiers  tubes 
(A,  B,  C)  et  0,1  dans  le  4”  (D);  dans  ce  dernier, 
on  ajoutera  0,1  cmc  d’eau  salée  à  3,5  pour  100  ; 
les  tubes  de  la  rangée  D  contiennent  donc  du  sé¬ 
rum  dilué  à  1/2. 

Préparation  et  distribution  des  dilutions 
d’extrait.  —  On  prépare  4  dilutions  avec  cha¬ 
cune  des  4  solutions  salées ,  carbonatées  à 
0,01  pour  100,  0,015  pour  100,  0  02  pour  100  et 
0,04  pour  100.  Suivant  la  technique  habituelle, 
on  emploie  10  volumes  d’eau  salée  pour  1  volume 
d’extrait,  qu’on  dépose  dans  des  vase.s  séparés  et 
qu’on  chauffe  au  bain-marie;  mais  il  faut  porter 
la  température  des  liquides  jusqu’à  -|-  55“-5l)“ 
exactement  (et  non  à-{-45“);  on  verse  toujours 
l’eau  sur  l’extrait  d'un  seul  coup  et  on  mélange 
par  transvasements  ;  puis  on  replace  les  dilutions 
au  bain-marie  pendant  deux  minutes. 

Les  suspensions  ainsi  obtenues  sont  laiteuses 
et  complètement  opaques.  Celles  qui  contiennent 
0,02  pour  100  et  0,04  pour  100  de  carbonate  de 
soude  sont  très  stables  et  doivent  rester  pendant 
vingt-quatre  heures  au  moins  à  la  température 
du  laboratoire  sans  s’éclaircir  ni  lloculer.  Au 
contraire,  celle  qui  ne  contient  que  0,01  seule¬ 
ment  précipite  et  s’éclaircit  presque  complète¬ 
ment  en  vingt  heures.  Avec  0,015  pour  100  on 
constate  dans  le  même  temps  un  début  de  flocu¬ 
lation  et  un  éclaircissement  partiel.  Ces  indica¬ 
tions  permettent  de  contrôler  le  titrage  des  di¬ 
lutions. 

On  introduit  0,5  crac  de  la  première  suspen¬ 
sion  (0,01  pour  100  de  carbonate)  dans  tous  les 
tubes  de  la  rangée  A;  0,5  crac  de  la  deuxième 
(0,015  pour  100  de  carbonate)  dans  tous  ceux  de 
la  rangée  B;  0,05  cmc  de  la  troisième  (0,02  p.  100 
de  carbonate!  dans  ceux  de  la  rangée  A  et  0,5  cmc 
de  la  quatrième  (0,04  pour  100  de  carbonate) 
dans  ceux  de  la  rangée  D.  Cette  distribution  doit 
être  menée  rapidement,  de  manière  à  être  ter¬ 
minée  vingt  minutes  au  plus  après  la  fin  de  la  pré¬ 
paration  de  la  suspension;  on  secoue  les  sup¬ 
ports  pour  bien  mélanger.  On  ajoute  4  tubes 
contenant  seulement  0,5  cmc  de  chacune  des  sus¬ 
pensions  pour  contrôler  leur  floculation  spon¬ 
tanée  dans  les  conditions  que  nous  avons  in¬ 
diquées. 

La  contenu  de  tous  les  tubes  est  alors  trouble 
et  dépourvu  de  toute  transparence.  On  les  laisse 
à  la  température  du  laboratoire  (-(-  20°)  pendant 
seize  à  vingt  heures.  Une  température  supérieure 
à  -j-  20“  affaiblit  un  peu  les  réactions  ;  une  tem¬ 
pérature  inférieure  peut  provoquer  de  fausses 
réactions. 

Lecture  et  interprétation  des  résultats.  — 
La  lecture  se  base  uniquement  sur  le  degré  de 
transparence  des  tubes,  sur  leur  éclaircissement. 
On  l’appréciera  en  se  plaçant  devant  une  fenêtre 
à  2  ou  3  ra.  de  distance  et  en  regardant  les 
barreaux  à  travers  la  colonne  liquide.  Une  sédi¬ 
mentation  légère,  parfois  adhérente  aux  parois 
du  tube,  peut  se  produire  ;  il  ne  faut  pas  en  tenir 
compte,  si  elle  ne  s’accompagne  pas  d’éclaircisse¬ 
ment.  On  peut  distinguer  différents  degrés  : 


depuis  une  opacité  laiteuse,  persistante  comme 
au  début,  jusqu’à  la  transparence  complète  de 
l’eau  pure  ;  entre  les  deux  on  observe  une  opa¬ 
lescence  plus  ou  moins  grande  qui  permet  de-dis- 
tinguer  avec  plu»  ou  moins  de  netteté  la  croisée 
de  la  fenêtre.  On  note  ces  différents  degrés  dans 
chacun  des  4  tubes  de  la  réaction. 

Si  aucun  de  ces  tubes  ne  s’est  éclairci,  la  réac¬ 
tion  est  naturellement  négative  ( — ). 

Il  faut  interpréter  comme  fortement  positives 
■  (-(-H — i — h)  1“  celles  dans  lesquelles  les  3  pre¬ 
miers  tubes  seuls  (sérum  non  dilué)  sont  absolu¬ 
ment  clairs  ;  et  aussi  2“  celles  dans  lesquelles  le 
4“  tube  seul  (sérum  dilué)  est  complètement 
éclairci,  les  autres  ne  l'étant  que  partiellement 
ou  pas  du  tout  ;  il  s’agit  dans  ces  cas  d’un  sérum 
très  riche  en  réagines  et  dont  une  dose  excessive 
a  empêché  la  réaction  de  se  produire  dans  les 
premiers  tubes  par  un  phénomène  de  zone,  et  on 
observe  souvent  alors  dans  ceux-ci  une  gradation 
de  la  réaction  dont  l’intensité  augmente  avec  la 
stabilisation  de  la  suspension  par  les  quantités 
croissantes  de  carbonate. 

Avec,  les  réactions  moyennement  ou  faiblement 
positives,  on  note,  au  contraire,  une  gradation 
inverse,  décroissante  du  l''"'  au  3“  tube,  le  4“  res¬ 
tant  opaque  ;  l’intensité  de  la  réaction,  dans  cette 
catégorie,  ne  dépend  que  de  la  stabilité  de  la 
suspension  et  lui  est  inversement  proportion¬ 
nelle  : 

-j — I — j-  éclaircissement  total  dans  les  deux  premiers 
tubes,  partiel  dans  le  troisième  ; 

-) — (-  éclaircissement  total  dans  le  premier  tube, 
partiel  dans  le  deuxième,  nul  dans  le  troi- 

-{-  éclaircissement  total  dans  le  premiei  tube, 
débutant  dans  le  deuxième. 

11  faut  tenir  pour  douteuses  (+)  les  réactions 
dans  lesquelles  l’éclaircissement  ne  s'est  produit 
que  dans  le  tube  A  contenant  la  suspension  la 
moins  stable. 

II.  —  Micro-réaction. 

La  réaction  peut  aussi  être  pratiquée  avec 
de  très  petites  quantités  de  sang  ;  comme 
dans  la  méthode  d’opacification,  la  flocula¬ 
tion  est  recherchée  sous  le  microscope  et  peut 
être  rapidement  constatée  au  bout  d’une  heure 
seulement. 

On  se  sert  du  même  appareillage  que  pour  la 
micro-réaction  d’opacification  ;  deux  anses  de 
platine,  l’une  de  4  ram.  de  diamètre  fixée  sur  un 
support,  l'autre  de  2  mm.  de  diamètre  montée 
sur  une  tige.  La  verrerie  doit  être  parfaitement 
propre,  nettoyée  à  l'alcool  pour  enlever  toute 
trace  de  graisse. 

La  dilution  de  l’extrait  est  préparée  au  même 
taux,  à  la  même  .température  et  suivant  le  même 
procédé  que  pour  la  macro-réaction  ;  la  seule 
différence  est  qu’on  n’emploie  qu’uneseule suspen¬ 
sion  préparée  avec  de  l’eau  salée  à  3,5  pour  100 
contenant  une  quantité  uniforme  de  carbonate  de 
soude,  0,03  pour  100. 

Réaction.  —  On  prélève  avec  la  plus  grande 
des  anses  une  goutte  de  suspension  et  avec  la 
petite  une  goutte  de  sérum  frais  non  chauffé.  On 
porte  la  petite  dans  la  grande  et,  en  lui  impri¬ 
mant  un  mouvement  de  va-et-vient,  on  mélange 
le  sérum  et  la  suspension  *.  Puis  on  dépose  une 
goutte  de  ce  mélange,  prélevée  avec  la  petite 
anse,  à  la  face  inférieure  d'une  lamelle  couvre- 
objet  formant  une  chambre  humide  exactement 


1.  Si  l'on  dispose  d’une  assez  grande  quantité  de  sérum, 
on  peut  pratiquer  dans  les  mêmes  conditions  une  macro¬ 
réaction  ;  bien  agiter  les  tubes  et  examiner  au  bout  d'une 
heure  leur  contenu  au  microscope.  On  conserve  ainsi 
l’avantage  de  la  rapidité. 


jointe  et  on  laisse  une  heure  à  la  température  du 
laboratoire. 

On  flambe  les  anses  de  platine  après  chaque 
opération,  mais  il  faut  les  laisser  bien  refroidir 
avant  chaque  prélèvement.  On  peut  ainsi  faire  de 
suite  une  dizaine  de  préparations,  sans  dépasser 
jamais  un  délai  de  dix  minutes  depuis  la  prépa¬ 
ration  de  la  dilution. 

La  lecture  se  fait  au  bout  d’une  heure  au  micros¬ 
cope,  à  un  faible  grossissement,  soixante  fois 
environ,  de  préférence  avec  un  objectif  binocu¬ 
laire  et  à  la  lumière  artificielle.  Les  débutants  se 
trouvent  bien  de  faire  une  seconde  lecture  de  con¬ 
trôle  à  un  grossissement  de  1/250.  L’examen  doit 
porter  principalement  sur  la  partie  centrale  du 
champ. 

Réactions  nécatives.  —  Le  champ  est  unifor¬ 
mément  gris-jaunâtre,  ponctué  de  nombreux 
grains  très  fins  régulièrement  répartis  et  mobiles  ; 
on  distingue  aussi  parfois  des  particules  plus 
volumineuses  dues  à  des  impuretés  ou  à  des  glo- 
blules  rouges,  faciles  à  reconnaître  à  un  plus  fort 
grossissement. 

Réactions  fortement  positives.  —  Le  champ 
est  clair  et  semé  d’amas  assez  volumineux,  irré¬ 
guliers,  brun  jaunâtre,  immobiles  ;  les  fines  gra¬ 
nulations  mobiles  des  réactions  négatives  ont 
disparu  ;  à  un  fort  grossissement,  on  constate, 
entre  les  flocons  épais,  des  espaces  complètement 
vides. 

Réactions  faiblement  positives.  —  Les  flo¬ 
cons  sont  petits  et  plus  serrés  que  dans  le  cas 
précédent  ;  les  espaces  intercalaires  ne  sont  pas 
tout  à  fait  clairs.  C’est  d’après  la  dimension  des 
flocons, mais  surtout  suivant  la  clarté  plus  ou  moins 
grande  de  ces  espaces  que  l'on  peut  distinguer 
différents  degrés  dans  la  réaction. 

Réactions  douteuses.  —  Le  champ  apparaît 
bien  ponctué,  comme  dans  les  réactions  négatives  ; 
mais  les  grains  ne  sont  pas  aussi  régulièrement 
répartis  et  sont  de  volumes  un  peu  inégaux  ;  à  un 
fort  grossissement,  on  constate  que  quelques  gra¬ 
nulations  se  sont  agglomérées,  mais  ces  petits  amas 
restent  mobiles,  à  la  différence  des  flocons  des 
réactions  positives. 

Nous  avons  vu  qu'à  Gopenhagne,  la  réaction  de 
Millier  s'est  classée,  avec  la  réaction  de  Kahn,  en 
tête  de  toutes  les  méthodes  expérimentées,  devan¬ 
çant  même  celle-ci  de  11  points  dans  les  49()  cas 
de  syphilis  étudiés;  elle  a  eu  seulement  contre 
elle  un  résultat  positif  non  spécifique.  Les  recher¬ 
ches  ultérieures  ont  en  général  confirmé  sa 
valeur.  Lechner ,  dans  une  statistique  récente,  por¬ 
tant  sur  2. 000  cas,  a  obtenu  1.868  résultats  concor¬ 
dants  avec  la  réaction  de  Wassermann,  269  posi¬ 
tifs  et  1.599  négatifs  ;  132  fois  la  réaction  de  Millier 
a  été  seule  positive,  notamment  dans  24  cas  de 
syphilis  latente  en  traitement. 

Quant  à  la  réaction  d’éclaircissement  de  Mei- 
nicke,  elle  a  été  étudiée  par  son  auteur  compara¬ 
tivement  avec  sa  réaction  primitive  d’opacifica¬ 
tion  ainsi  qu’avec  celles  de  Kahn  et  de 
Bordet-W^assermann,  sur  3.000  sérums,  dont 
1.210  syphilitiques.  Pour  ceux-ci,  le  Wassermann 
et  la  réaction  d’opacification  ont  donné  65  p.  100 
de  résultats  positifs  ;  la  réaction  d’éclaircisse¬ 
ment  et  celle  de  Kahn  associées  en  ont  donné 
99  pour  100,  soit  34  pour  100  de  plus  ;  la  supé¬ 
riorité  de  ces  réactions  s’est  manifestée  d'autant 
plus  que  la  plupart  des  sérums  provenaient  de 
malades  atteints  de  syphilis  anciennes,  traitées, 
latentes  ;  sur  ce  total  de  99  pour  100  de  résul¬ 
tats  positifs,  97  pour  100  ont  été  obtenus  par  la 
réaction  d’éclaircissement  seule  etOlpour  100  par 
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celle  de  Kalin  seule,  llohn,  Loewy,  Beyreutlier 
ont  confirmé  la  supériorité  de  la  nouvelle  réaction 
de  ^Ioirlicke  sur  celle  de  Wassermann.  Saïto  l’a 
trouvée  sensiblement  éj'ale  ;\  celle  de  Kahn. 

La  haute  sensibilité  des  réactions  de  conglo¬ 
mération  de  Millier  et  d’éclaircissement  de 
Meinicke  semble  donc  solidement  établie.  Le  seul 
reproche  ipi’on  [misse  leur  faire  est  la  complexité 
et  la  délicatesse  des  mani|)ulations  ([u’elles  exigent 
et  aussi  la  lenteur  avec  laipielle  elles  donnent 
leurs  résultats.  La  réaction  si  rapide  et  élégante 
de  Kahn  reste  à  ce  [loint  de  vue  beaucoup  [ilus 
séduisante. 

Avec  ces  trois  réactions,  il  semble  que  nous 
possédions,  [lour  l’exploration  des  sérums  syphi- 
liti([ues,  un  grotqie  de  méthodes  [larticulièremeiit 
fines  qui  .sur[)assent  vraiment  les  méthodes  clas¬ 
siques.  Leur  supériorité  atteint  son  plu.s  haut 
point  lorsqu'on  les  emploie,  non  pas,  isolément, 
mais  combinées  au  moins  deux  à  deux;  quels  que 
soient  cependant  leurs  avantages,  ils  ne  doivent 
pas  faire  oublier  et  négliger  les  réactions  de  fixa¬ 
tion  du  conqiléuient  ;  dans  le  domaine  couqdexe 
de  la  sérologie  syphiliti(|ue,  il  n’existe  pas  de 
supériorité  absolue  ;  les  différents  [irocédés  se 
contrôlent  et  se  conqilèleut  muluellement. 
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ACAOÊIVIIE  DES  SCIENCES 

20  Janvier  1930. 

Pancréas  et  excitabilité  pneumo-gastrique.  — • 
MM.  L.  Gartelon,  D.  Santenoisc,  H.  Verdier  et 
M.  Vidacovitch  ont  procédé  à  des  reclierches  expé¬ 
rimentales  qui  leur  Ont  montré  que  le  [lancréas 
exerce  une  action  importante  sur  l’activité  fonction¬ 
nelle  du  système  nerveux  végétatif  en  sécrétant  et 
en  déversant  dans  le  sang  une  hormone  vagoloni- 
sante  ilifféreiite  de  l’insuline. 

Rôle  physiologique  de  la  fonction  amine  ter¬ 
tiaire  dans  le  noyau  pyrrolldine-pipéridine  ;  im¬ 
portance  de  la  notion  d’isomérie.  —  MM  R.  Hazard 
et  M.  Polonovski  montrent  (jue  le  lùle  inqiortant 
joué  par  l'isomérie  dans  l'aclion  pliysiologique  du 
tropauol  et  du  pseudo-tropanol  se  retiouve  lorsqu’on 
déméthyle  ces  composés,  dette  déinétliylation 
annihile  l’action  cardio-vasculaire  d’un  isomère  (tro- 
panol)  et  renforce  les  effets  de  l’autre  ( [iseudo-ti-o- 

Traltement  des  hémorragies  graves  de  diffé¬ 
rentes  formes  —  MM.  A.  Tzanck  et  J.  Charrier 
distinguent  deux  types  de  mort  par  hémorragie,  selon 
que  celle-ci  est  foudroyante  ou  sinqilement  aiguë. 

L'hémorragie  foudroyante  tue  en  detix  minutes. 
Elle  s’accompagTie  de  |)hénomènea  nerveux  (convul¬ 
sions,  syncope»,  etc  ).  Prati([uement  l’animal  perd 
moins  de  7tl  [lOur  160  de  sa  masse  sanguine  et  une 
mise  en  réserve  des  élément»  globulaires  dans  les 
viscères  empêche  d’atteindre  un  degré  d’anémie  très 
atceiltué. 

\j  hémorragie  aigue,  mais  non  foudroyante,  de 
l’ordre  de  celles  que  l’on  observe  en  clinique,  déter¬ 
mine  une  dyspnée  avec  soif  d’air,  de  l’asthénie 
extrême  :  c’est  le  tableiiu  de  1  agonie  hémorragi(|ue 
où  les  convulsions  sont  rares.  Elle  [léut  être  réa¬ 
lisée  par  des  hémorragies  prolongées  ou  fractionnées 
ou  encore  par  des  s[)oliation8  sanguines  successives 
suivies  de  la  réinjei-tiou  de  divers  sérums  dont  on 
veut  étudier  l’efficacité  com|)arée.  iJans  ces  condi¬ 
tions,  on  [leüt  sup|)rimer  à  l’animal  plus  de  80  p,  lOO 
de  sa  masse  sanguine  et  atteindre  des  degrés  d’ané¬ 
mie  excessivement  avancés. 

Les  résultats  thérapcuti<|ues  sont  très  dilîéicuts 
dans  les  deux  cas  : 

Dans  l’hémorragie  foudroyante,  on  observe  une 
efficacité  très  comparable  des  ditlércnls  sérums  (sé¬ 
rum  salé  à  9  |)Our  100,  sérum  citralé  de  Xormet,  etc  ). 
Ils  assureront  tous  la  survie  définitive  de  l’animal  en 
rélablissant  lu  masse  sanguine  et  en  diluant  les  glo¬ 
bules  tais  en  réserve. 

DitUR  riiémorragle  plus  lente  ou  fractionnée,  la 


transfusion  sanguine,  et  elle  seule,  pourra  procurer 
la  survie  définitive  de  l’animal  (quand  la  saignée 
dépasse  70  [lour  100  de  la  masse  sanguine  totale); 
tout  sérum,  quel  qu’il  soit,  ne  donnera  qu’une  survie 
temporaire  éil  prolongeant  l’agonie  hémorragique 
On  revient  ainsi  aux  conclusions  déjà  anciennes 
formulées  pur  Hayem  en  1880,  et  jiar  Ch.  Richet  et 
ses  collaborateurs. 

G.  Vitoux. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

4  Février  1930. 

M.  Rouvillois  lit  une  Notice  nécrologique  sur 
M.  Willems  (de  Gandl. 

Action  des  sels  de  magnésium  sur  la  genèse  des 
tumeurs  du  goudron.  —  M.  MarriUaz  rapporte,  eu 
grands  détails,  la  suite  de  ses  expériences  sur  le 
lapin.  11  en  conclut  que  le  chlorure  de  magnésium 
retarde  l’apparition  et  empêche  le  développement 
des  néoplasmes  du  goudron  et  les  empêche  de 
prendre  l’allure  maligne,  du  moins  chez  les  animaux 
normaux.  Far  contre,  cette  action  préservatrice 
manque  chez  les  albinos.  Le  magnésium  ne  conduit 
jamais  à  la  guérison  des  lésions  caractéiisées,  mais 
s’opjiose  à  ce  qu’elle  prennent  une  allure  exubérante, 
ou  cause,  à  l’occasion,  une  régression  légère,  résul¬ 
tat  qu’on  peut  rapprocher  de  celui  qu’on  obtient  par 
la  neuronectomie. 

La  cause  de  l'Immunité  et  le  mécanisme  de  la 
vaccination  contre  la  tuberculose  humaine.  — 
M.  Auclair  a  trouvé  que  les  ..  moyens  »  de  détruire 
ra|)idement  le  bacille  de  Koch,  qui  sont  propres  aux 
oiseaux,  existent  couramment  dans  leur  pancréas. 
Il  existerait  une  substance  vaccinante  qui,  unie  au 
bacille  de  Koch  mort  ou  vivant,  forme  un  vaccin; 
celui-ci  agit  sur  certains  éléments  cellulaires  du  pan¬ 
créas  pour  leur  conférer  la  propriété  de  sécréter  la 
substance  de  l’immunité. 

Qu’un  des  trois  éléments  manque  ou  soit  déficient 
(substance  vaccinante,  bacille  de  Koch,  éléments 
cellulaires)  et  la  vaccination  devient  impossible  ou 
restera  déficiente. 

Le  vaccin'tuberculeux  est  complètement  inolTensif, 
s’il  est  préiiaré  aux  dépens  de  bacilles  morts.  Il  per¬ 
met  une  vaccination  [iréveutive  et  une  vaccination 
curative  dont  les  elfets  qualitatifs  sont  indiscutables, 
les  effets  de  quantité  étant  encore  à  l’étude. 

L'auteur  en  conclut  que  le  principe  qui  joue  affir¬ 
mativement  dans  la  vaccination  des  animaux  contre 
la  tuberculose  humaine  jOUe  de  la  même  façon  chez 
l’homme. 

Le  N-oxyde  de  morphine  en  thérapeutique.  — 
MM.  Polonovski.  Nayrac  et  Tiprez,  continuant 
leurs  travaux  sur  les  génalcaloïdes,  étudient  les  déri¬ 
vés  de  la  morphine  qui  sont  très  peu  toxiques,  mais 
d’action  diminuée  aussi. 


La  génomorphine  à  la  dose  de  0,04  est  Un  sédatif  et 
ne  provoque  pas  de  nausées,  Ui  de  vomissements;  les 
autres  apportent  quelques  observations.  Des  essais 
d’accoutumance  avec  sevrage  brusque  chez  des 
psychopathes  n’o'nt  pas  provoqué  les  réactions  clas¬ 
siques  de  choc  au  sevrage.  La  génomorjihine  a  per¬ 
mis  de  guérir  deux  héroïnomanes,  l’un  en  5,  l’autre 
en  12  jours. 

Election.  —  M.  Charcot  est  élu  membre  libre 
[lar  50  voix  contre  46  à  M.  de  Rothschild  au  3“  tour 
de  scrutin. 

Au  l'»  tour,  les  voix  se  partagèrent  entre  MM.  de 
Rothschild,  Charcot  et  Trillat  et,  au  2“  tour,  MM.  de 
Rothschild  et  Charcot  eurent  chacun  48  voix. 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

29  Janvier  1930. 

—  Le  [irésident  fait  part  à  la  Société  du  décès  de 
M.  Ch.  Willems  (de  Gaud),  membre  correspondant 
national. 

Un  cas  de  gastro-entérostomie  pour  ulcus  sto- 
hiacal  èhez  un  hémophile.  —  M.  P.-E.  Weili,  en 
son  nom  et  au  nom  de  M.  Grégoire,  présente  ce  cas 
à  la  Société.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  23  ans 
qui  depuis  l’âge  de  5  ans  avait  tous  les  ans  des  héma- 
témèsesdues  à  un  ulcus.  D’autre  part,  son  hémophilie 
était  connue  depuis  longtemps.  L’opération,  étant 
devenue  indispensable,  fut  faite  une  heure  après  uUe 
transfusion.  L’interventibn  ellé-rnême,  très  simple, 
se  psssà  sans  incidents,  mais,  dans  la  semaine  sui¬ 
vante,  le  malade  eut  encore  quelques  petites  hémor¬ 
ragies  :  tout  céda  à  une  transfusion  et  au  traitement 
par  le  foie.  Ceci  se  passait  en  Juin  1927.  Puis  à  2  re¬ 
prises  le  malade  présenta  des  hématémèses.  Mais 
depuis  2  ans  il  n’a  plus  présenté  aucun  incident,  a 
repris  du  poids,  et,  chose  curieuse,  son  état  sanguin 
s’est  beaucoup  amélioré. 

Ën  somme,  actuellement  chez  ICs  hétaophilès,  grâce 
à  Une  transfusion  pRatiqüée  une  hCUre  avaht,  on  peut 
exécuter  une  intervention  chirurgicale  lorfequ’èlle  est 
devenue  nécessaire. 

Traitement  des  abcès  du  sein  par  le  bactéMo» 
phage.  —  Ce  travail  de  M.  Raiga  (Paris)  est  analysé 
par  M.  Gosset.  Dans  8  cas  de  mastite  aiguë  de 
l’allaitement  l’auteUr  a  procédé  de  la  façon  suivante  ; 
ponction  indirecte  de  l’abcès,  évacuation,  lavage  de 
la  cavité  et  injection  de  bactériophage.  Souvent  il  a 
fallu  réjiéter  la  ponction  une  2»  fois.  Les  douleurs 
diminuent  très  vite  après  l’injection  et  la  guérison  a 
été  obtenue  en  8  jours  au  m  .xiraum  sans  nécessiter 
dhneision. 

Quelques  cas  se  sonl  montrés  réfractâircs  :  si  âloi-s 
on  peut  faire  aux  malades  dé  l’aütohémothérupie, 
elles  deviennent  ensuite  sensibles  aü  bactériophage. 
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Cinq  observations  de  fracture  du  scaphoïde  tar¬ 
sien  adressées  par  MM.  Laqulère  et  Colanérî  et  une 
autre  adressée  par  MM.  Solcard  et  Rolland  (de  la 
Marine)  fout  l’objet  d'un  rapport  de  M.  Mouchet. 

Toutes  les  variétés  de  fracture  du  scaphoïde  sont 
représentées  ici  ;  leur  diagnostic  précis  ne  peut  se 
faire  que  sur  deux  radiographies  et  celles-ci  sont 
souvent  d’nne  interprétation  difficile.  M.  Mouchet  se 
demande  s’il  ne  faudrait  pas  être  plus  intervention¬ 
niste  qu’on  ne  Test  d’habitude  lors  de  gros  dépla¬ 
cements,  et  rechercher  une  réduction  précise.  En 
effet,  l’observation  de  MM.  Solcard  et  Rolland  montre 
que,  quelques  mois  après  une  réduction  incomplèle 
d’une  grosse  fracture  du  scaphoïde,  des  troubles  sé¬ 
rieux  de  la  marche  peuvent  persister,  qui  ont  néces¬ 
sité  une  correction  chirurgicale  tardive. 

Arthrodèse  extra-artlculalre  de  l’épaule  pour 
scapulalgle  flstullsée. —  Cette  observation  de  M.  Ra¬ 
phaël  Massart  (Paris)  est  présentée  par  M.  Sauvé. 
Le  malade  avait  d’abord  été  traité  par  immobilisa¬ 
tion  plâtrée,  mais  avait  recommencé  à  travailler  trop 
tôt  ;  aussi  sa  lésion  se  fistulisa  t-elle.  M.  Massart, 
décidant  alors  d’intervenir,  utilisa  l’incision  de  Neu- 
dorffer  et  plaça  en  pont  un  greffon  prélevé  sur  le 
tibia,  qu’il  entoura  de  greffons  ostéo-périostiques. 
6  mois  plus  tard,  le  malade  a  pu  reprendre  son  tra¬ 
vail,  les  fistules  étant  taries.  11  y  a  maintenant 
18  mois  de  cela  et  le  résultat  est  très  bon. 

—  M.  Sorrel  répète  qu’on  peut  chercher  à  obtenir 
mieux  qu’une  ankylosé  au  nivean  de  l’épaule  en  pra¬ 
tiquant  une  résection,  comme  l’enseignait  Ollier  dans 
son  livre  dès  1886,  mais  en  la  pratiquant  suffisam¬ 
ment  tôt. 

-  -  M.  Mathieu  croit  aussi  qu’au  niveau  de  l’épaule 
la  résection  garde  des  indications  importantes  et 
donne  des  résultats  excellents. 

Le  volvulus  de  l’anse  ombilicale.  —  M.  Ombré- 
danne  en  rapporte  2  observations  de  la  part  de 
MM.  Moulonguet  et  Merle  d’Aubigné  (Paris). 

Dans  Tune  M.  Moulonguet  a  trouvé  un  volvulus 
autour  de  la  mésemérique  qui  fut  détordu  et  laissé  en 
place  Mais,  3  mois  plus  tard,  il  réintervint  pour  fixer 
l’anse  et  trouva  le  duodénum  très  dilaté,  comprimé 
par  une  bride  sous  la  mésentérique.  Cette  bride  fut 
sectionnée  et  Tanse  fixée  par  4  points. 

La  2“  observation,  deï’M.  Merle  d’Aubigné,  est  assez 
semblable  ;  de  plus  le  cæcum  fut  aussitôt  fixé  à  la 
paroi  et  fistulisé  à  cause  de  la  grande  distension  de 
l’intestin  ;  mais  le  malade  mourut  le  9“  jour  au  mi¬ 
lieu  de  phénomènes  toxiques. 

Dans  les  2  cas  il  s’agit  d’un  volvulus  de  Tanse 
ombilicale  autour  de  la  mésentérique,  volvulus  per¬ 
mis  par  l’absence  d’accoLment  du  segment  droit  de 
Tanse.  Ces  volvulus  se  retrouvent  parfois  chez  le 
nouveau-né.  Chez  l’adulte  ils  évoluent  en  deux  stades  : 
de  volvulus  chronique,  puis  d’occlusion.  Ils  sont 
extrêmement  difficiles  à  prévoir.  Deux  signes  peuvent 
attirer  l’attention  :  c’est  d’une  part  l’existence  dans  le 
passé  de  petites  crises  d’obstiuction  avec  vomisse¬ 
ments  bilieux;  puis,  lorsque  les  accidents  éclatent, 
l’association  de  signes  d’occlusion  et  de  signes  de 
sténose  duodénale. 

La  torsion  se  fait  en  général  dans  le  sens  des 
aiguilles  d’une  montre,  donc  à  l’inverse  de  la  rotation 
embryologique.  Le  duodénum  est  parfois  mobile  et 
peut  s’enrouler.  Lors  de  l’intervention,  pour  s’orien¬ 
ter,  il  faut  aller  d’abord  au  cæcum,  puis  détordre  ; 
il  n’est  pas  nécessaire  de  fixer. 

— •  M.  Grégoire  insiste  sur  la  présence  de  la  bride 
au  pied  du  volvulus  et  la  croit  primitive. 

—  M.  Okinczyc  a  publié  un  cas  de  volvulus  dé¬ 
tordu  et  guéri  depuis  5  ans. 

Hernie  ombilicale  du  type  embryonnaire;  opé¬ 
ration  6  heures  après  la  naissance;  guérison.  — 
Cette  observation  de  M.  Petit -Dutaillis  (Paris)  est 
présentée  par  M.  Mathieu.  La  tumeur  herniaire,  de 
la  taille  d’une  orange,  se  réduisait  bien  en  bas,  mais 
pas  en  haut  où  le  foie  transparaissait.  Agissant  de 
lias  en  haut,  et  essayant  de  dédoubler  la  paroi  du 
sac  au  devant  du  foie,  l’auteur  a  pu  refouler  celui-ci 
sans  le  moindre  suintement  hémorragique.  La  réfec¬ 
tion  de  la  paroi  a  été  très  difficile  et  on  n’a  pas  trouvé 
de  muscle  à  suturer  partout.  Mais  la  guérison  se  fit 
très  bien. 

—  M.  André  Martin  a  opéré  2  hernies  embryon¬ 
naires  :  Tune  à  la  heure,  l’autre  à  la  5®  heure,  et  a 
fait  la  suture  eu  un  plan  à  la  soie.  Toutes  deux  ont 
guéri. 


M.  Chevassu  donne  lecture  d’une  Lettre  adressée 
par  le  premier  président  de  la  Société  de  chirurgie, 
Auguste  Bérard,  au  comte  de  Rambuteau  pour  lui 
demander  de  laisser  la  Société  se  réunir  dans  une 
salle  de  THôtel  de  Ville. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Worms.  Néo¬ 
plasme  du  larynx  enlevé  avec  le  bistouri  électrique. 
Epitkélioma  d’une  corde  vocale  traité  de  même  ma- 

—  M.  Sorrel.  Ostéochondrite  de  la  hanche,  résul¬ 
tat  éloigné  datant  de  10  ans  1/2. 

Présentation  d’instrument.  --  M.  Cadenat.  Cro¬ 
chet  réducteur  de  fractures. 

S.  Oberlin. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

24  Janvier  1930. 

Assemblée  générale. 

Allocution  du  Président  sortant,  M.  H.  Blanc. 
Allocution  du  Secrétaire  général,  M.  Buizard. 
Elections  du  bureau  pour  1930.  —  Président  : 
M.  Lavenant  ;  vice-président,  M.  Barbarin;  secré¬ 
taire  général,  M.  Buizard. 

Prix  de  la  SociéTÉ  pour  1929 
Prix  de  Chirurgie  générale  (prix  Dartigues], 
1.000  francs  :  M.  Ue.nri  Fischer  (Bordeaux),  pour  son 
travail  intitulé  :  «  A  propos  de  la  chirurgie  du  nerf 
phrénique  ». 

Prix  de  Chirurgie  gastro-intestinale  {prix  Victor 
Pauchet),  1.000  francs  ;  M.  Roger  Chureau  (Paris), 
pour  son  travail  intitulé  :  «  La  lithiase  de  la  voie 
biliaire  principale  sans  ictère.  » 

Prix  de  Chirurgie  gynécologique  (prix  Paul  Del- 
het),  1.000  francs  :  M.  Van  der  IIoust  (Neuilly-sur- 
Seine),  pour  son  travail  intitulé  :  «  Considérations 
sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  Thémato-pyo- 
métrie  dans  quelques  variétés  d’utérus  doubles  » 
Prix  de  Chirurgie  urinaire  {prix  Cathelin),  1.000  fr.  : 
M.  Boulanger  (Paris),  pour  son  travail  intitulé  :  «  De 
l’importance  chirurgicale  des  malformations  congé¬ 
nitales  en  pathologie  rénale.  » 

Ch.  Buizard. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

31  Janvier  1930. 

Syphilis  et  transfusion  sanguine;  absence  de 
contamination  en  cas  de  syphilis  latente.  —  MM. 
A.  Tzanck  et  R  Wertb  rappellent  que  la  syphilis 
est  transmissible  par  transfusion  sanguine  si  le  don¬ 
neur  est  en  période  d’activité  de  la  maladie  et  si  son 
Wassermann  est  positif. 

En  est-il  de  même  en  cas  de  syphilis  latente  et  no¬ 
tamment  en  cas  de  Wassermann  négatif?  On  conçoit 
l’importance  de  ce  problème  en  vue  des  garanties  à 
exiger  des  donneurs  de  sang  pour  tram-fusion. 

Dans  tous  les  cas  de  syphilis  transmise  par  la 
transfusion,  à  Tex  eption  d’un  seul,  le  Wassermann 
du  donneur  a  été  retrouvé  positif  et  l’examen  préa¬ 
lable  du  sang  eût  suffi  pour  éviter  la  contamination. 
Le  hasard  a  permis  une  contre-épreuve  de  la  plus 
haute  importance.  Un  syphilitique  latent  et  ignorant 
l’affection  dont  il  était  atteint,  présentant  un  Wasser¬ 
mann  négatif,  a  pu  donner  son  sang  10  fois  sans 
qu’une  contamination  ait  été  signalée.  Ce  même  sujet 
a  pourtant  présenté  dans  la  suite  des  accidents  de 
syphilis  nerveuse  et  un  Wassermann  positif. 

—  M.  P. -Emile  Wejff  fait  remarquer  qu’on  n’aura 
jamais  de  sécurité  totale  avec  les  donneurs  ;  aussi 
est-il  préférable  de  choisir  autant  que  possible  un 
membre  de  la  famille. 

Troubles  sensitifs  et  pseudo-tabes  dus  à  l’emploi 
du  stovarsol  par  vole  buccale  — M.  Porot  (d’Alger) 
relate  l’histoire  de  3  malades  ayant  fait  des  cures  de 
stovarsol  par  la  bouche,  2  pour  lambliase,  1  pour 
amibiase,  et  ayant  présenté,  peu  après,  malgré  la 
modicité  des  doses,  des  accidents  toxiques  périphé- 

Le  tableau  clinique  est  constitué  essentiellement 
par  des  troubles  sensitifs  subjectifs  :  paresthésies 
très  vives,  surtout  au  niveau  des  extrémités,  sensa¬ 
tion  de  décharge  électrique  dans  les  membres  à 
l’occasion  des  mouvementts  brusques  du  cou  ou  du 


tronc,  troubles  de  la  marche,  contrastant  avec  l’ab¬ 
sence  de  tout  stigmate  objectif  (réflexes,  sensibilité 
objective).  Evolution  toujours  favorable  et  guérison 
.en  quelques  mois.  Si  Ton  n’est  pas  averti,  le  dia¬ 
gnostic  est  malaisé;  il  faut  surtout  discuter  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  à  sou  début,  riche  en  troubles  sub¬ 
jectifs  de  la  sensibilité  de  même  caractère. 

—  M.  Sézary  rappelle  que  de  tels  cas  sont  rela¬ 
tivement  rare»  avec  le  stovarsol  administré  tant  par 
voie  buccale  que  par  voie  parentérale.  Il  n’en  a  cons¬ 
taté  qu’un  seul  exemple  après  des  injections  intravei¬ 
neuses  et  sous-cutanées. 

Intoxication  et  intolérance.  —  M.  A.  Tzanck 
estime  que  l’intoxication  et  l’intolérance  présentent 
des  distinctions  de  nature,  et  non  pas  seulement  de 
degré,  comme  on  l’admet  généralement.  Leur  oppo¬ 
sition  peut  être  résumée  dans  les  deux  lois  suivantes  : 

1°  Lorsqu’une  substance  détermine  des  accidents 
pour  une  dose  toxique  et  des  intolérances  pour  des 
doses  iufratoxiques,  ces  manifestations  d'intolérance 
sont  cliniquement  différentes  des  accidents  d'intoxi¬ 
cation  ; 

2“  L’intoxication  porte  l’empreinte  de  la  cause.  Tin- 
tolérance  celle  du  sujet. 

On  peut  opposer  comme  suit  les  deux  processus  : 

Dans  l’intoxication,  l’agent  causal  agit  en  tant  que 
toxique,  proportionnellement  à  sa  masse,  sou  action 
paraissant  logique.  Dans  l’intolérance,  il  agit  à  dose 
infratoxique  ou  comme  antigène,  la  dose  nocive  est 
individuelle  et  l’effet  produit  est  paradoxal  en  appa¬ 
rence. 

Du  point  de  vue  anatomo-pathologique,  l’intoxica¬ 
tion  cause  une  lésion  spécifique  et  dénaturé  destruc¬ 
tive  tandis  que  l’intolérance  provoque  une  réaction 
générale  neuro-vasculaire  et  une  réaction  locale 
inflammatoire  à  tendance  résolutive. 

Du  point  de  vue  de  la  pathogénie,  c'est  un  pro¬ 
cessus  chimique  qui  entre  en  jeu  dans  l’intoxication, 
un  déséquilibre  physique  (allergie,  collo'idoclasie, 
floculation,  anaphylaxie)  dans  l’intolérance.  Celui-ci 
traduit  une  réaction  biologique  active  tandis  que 
l’intoxication  est  un  accident  passif,  subi. 

Cliniquement,  Tintoxicatio.n  porte  l'empreinte  de 
la  cause,  et  le  terrain  n’est  qu’accessoire  ;  l’intolé¬ 
rance  porte  l’empreinte  du  sujet  et  le  rôle  du  tem¬ 
pérament  s’affirme  (système  neuro-végétatif,  endo¬ 
crines,  sensibilités  locales) 

Du  periut  de  vue  de  l’évolution,  dans  l’intoxication, 
elle  est  progressive,  laisse  des  séquelles  et  il  n’y  a 
pas  d’incubation,  tandis  que  dans  l’intolérance  le  pro¬ 
cessus  évolue  par  crises  ;  s’il  y  a  guérisou,  elle  est 
immédiate,  totale,  définitive  ;  le  plus  souvent  il  y  a 
une  incubation 

Le  retentissement  humoral  dépend  de  Torgaue 
atteint  dans  l’intoxication,  tandis  qu’il  est  identique 
(crise  hémoclasique,  éosinophilie,  etc  )  pour  des  acci¬ 
dents  différents  dans  l'intolérance. 

Comme  tests  expérimentaux,  c’est  la  recherche  du 
toxique  qu’on  met  en  œuvre  lorsqu’on  a  affaire  à  une 
intoxication,  des  épreuves  biologiques  (anaphylaxie 
passive,  cuti-réactions,  etc.)  au  cas  d’intolérance. 

Dans  l'intoxication,  le  traitement  vise  à  la  désinto¬ 
xication  (antidotes,  stimulation  des  émonctoires), 
tandis  que  dans  l'intolérance  il  agit  par  accoutu¬ 
mance  (au  moyen  de  vaccinations  et  de  désensibilisa- 

L’intolérance  apparaît  dès  lors  comme  un  proces¬ 
sus  biologique  .général  et  nullement  comme  un  cas 
indivi.luel.  Elle  comporte  un  sens  à  la  fois  étiolo¬ 
gique,  anatomique,  clinique,  évolutif  pathogénique, 
humoral,  expérimental  et  thérapeutique  coniniuns, 
quelle  que  soit  la  manifestation  clinique  â  laquelle 
elle  donne  lieu  (asthme,  urticaire,  eczéma,  migraines, 
maladie  du  sérum,  accidents  des  arsénobeuzènes, 
etc.). 

—  M.  Jausion  fait  remarquer  qu’il  est  des  intoxi¬ 
cations  qu’on  ne  peut  considérer  comme  un  processus 
chimique  (toxicité  des  radiations  par  exemple);  il 
existe  une  toxicité  infra-atomique. 

—  M.  Dufour  fait  ressortir  la  grande  différence 
qu’on  doit  faire  entre  le  choc  et  les  phénomènes  con¬ 
sécutifs.  Il  est  partisan  de  la  théorie  nerveuse  du 
choc.  Certains  faits  qu’il  a  observés  lors  de  l’usage 
de  sou  séro-médicament  lui  ont  en  effet  montré  le 
rôle  important  joué  par  le  système  nerveux  dans  la 
production  du  choc,  tandis  que  les  protéines  jouent 
un  rôle  capital  dans  les  accidents  consécutifs. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  estime  que  jusqu’ici 
Ton  a  fait  trop  de  pathogénie  et  que  depuis  des 
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années  l'on  se  paye  de  mots.  Il  a  commencé  à  reprendre 
l’élude  des  faits  d’une  façon  absolument  objective. 
Jusqu'ici  il  n’a  vu  aucun  fait  positif  en  faveur  de  la 
théorie  de  la  floculation  de  M.  A  Lumière.  La  flo¬ 
culation  est  impossible  à  mettre  en  évidence  in  vivo, 
Le  terme  de  colloidoclasie  est  exact  si  on  le  prend 
au  sens  de  modifications  humorales  dont  l’existence 
est  absolument  certaine  ;  il  a  l’avatilage  de  ne  préju¬ 
ger  de  rien. 

—  M-  E-  May,  tout  en  reconnaissant  l’intérêt  des 
nolions  apportées  par  M.  A.  Lumièie,  nie  les  rap¬ 
ports  entre  la  floculation  et  la  crise  anaphylactique. 
Les  expériences  sur  les  animaux  ont  été  totalement 
négatives.  Il  n’y  a  pas  non  plus  de  rapprochement  à 
faire  entre  la  crise  anaphylactique  et  les  résultats  des 
injections  de  sulfate  de  magnésie. 

Action  hypotensive  des  Injections  d’ail.  —  MM. 
Loeper  et  de  Séze  ont  pu  établir  l’action  hypoten- 
sive  du  sulfure  d  allyle  en  solution  huileuse  à  la  dose 
de  0  gr.  02.  Cette  action  n’est  pas  brutale,  elle  est 
progressive  et  porte  sur  la  maxiina  la  miniina  étant 
peu  influencée.  Au  bout  de  la  4''  ou  5^  injection,  on 
n’obtient  plus  de  baisse  de  la  pression  et  l’on  risque 
de  provoqnerdes  elVels  inverses,  comme  dans  maintes 
thérapeutiques  circulatoires. 

Les  rénaux  oliéissent  bien  à  ce  traitement,  mais 
les  bronchitiqnes  chroniques  très  scléreux  s'y  mon¬ 
trent  résistants  et  l’on  peut  alors  observer  des  effets 
inverses  du  fait  de  l’acrumulation  par  élimination 
pulmonaire  insuffisante. 

L’ail  semble  agir,  non  sur  les  artérioles,  comme 
l’acétylcholine,  mais  sur  le  système  capillaire  ainsi 
que  le  montrent  tes  examens  du  fond  d’œil. 

Action  hémolytique  du  complexe  lipo-protéique 
du  sang  chez  les  néoplasiques.  —  MM.  Loeper, 
Michaux  et  de  Séze,  à  propos  d’un  cas  d’ulcère  caii- 
cérisé  de  l’estomac  accompagné  d’ictère  hémolyli(|ue 
et  d’un  syndrome  d’anémie  pernicieuse,  ont  repris 
l’étude  de  l’anémie  des  néoplasiijues.  Ils  insistent  sur 
le  rôle  du  complexe  protéo-léculiinii|ue  dans  la  ge¬ 
nèse  de  celte  anémie.  Il  détermine  1  hémolyse  assez 
rapidement  alors  ((ue  la  lécithine  seule  est  impuis¬ 
sante  à  le  faire  et  que  la  substance  protéii|ue 
n’exerce  pas  pur  elle-même  d’action  hémolytique. 
Celle-ci  semble  avoir  une  action  fragilisante. 

Pratii(uement,  il  y  a  intérêt  à  donner  de  la  choles¬ 
térine  aux  cancéreux. 

—  M.  M.  Renaut  fait  remar(|uer  ([u’il  s’agit  ici 
d’un  malade  complexe  et  ijuc  celte  observation  ne  va 
pas  it  l’encontre  de  la  règle  ipie  l'anémie  chez  les  can¬ 
céreux  est  un  phénomène  rare  et  tardif. 

—  M  Loeper  reconnaît  que  l’anémie  est  en  géné¬ 
ral  tardive  chez  les  cancéreux;  chez  ce  malade  elle  a 
été  précoce.  Mais  il  ne  s’est  occupé  ici  iiiie  du  méca¬ 
nisme  de  l’anémie. 

Mesure  de  la  vitesse  de  la  circulation  chez 
l’homme  (épreuve  de  la  fluorescéine).  -  M.  C. 
Lian  et  Af'“»  E.  Barras  (Bucarest),  s’inspirant 
de  recherches  physiologie] ues  anciennes  fuites  sur 
des  animaux,  ont  régie  une  terlinicme  pour  per¬ 
mettre  en  cliniiiue  la  mesure  de  la  vitesse  de  la  cir¬ 
culation. 

Ils  emploient  la  fluorescéine  en  solution  à  5  p.  100 
dans  du  sérum  iiliysiologiqiie  et  injectent  2  eme  dans 
une  veine  du  pli  du  coude.  Puis  ils  pouclioiiueut  la 
veine  homologue  du  côté  opposé.  Le  sang  est  re¬ 
cueilli  dans  12  petits  tubes  renfermant  de  l’alcool  à 
95°.  Ces  prélèvements  sont  faits  10,  20,  30,  35,  40,  50, 
00,75,  90,  .120,  150,  180  secondes  ajirès  I  injection 
intraveineuse.  Puis  ou  agite  les  tubes  ijui  sont  laissés 
i|ueli|ues  minutes  au  ri qios.  Un  regai  dant  les  tubes 
sur  un  fond  noir,  dans  une  pièce  non  ensoleidée,  on 
apiirécie  aisément  lu  fluorescence. 

La  vitesse  de  circulation  chez  l’homme  normal  est 
de  30  secondes  entre  les  deux  membres  supérieurs. 
Ce  chiffre  a  été  obtenu  cln  z  un  sujet  sain  et  chez 
7  malades  sans  troubles  cardiaijues.  D’autre  jiart, 
chez  25  cardiaques,  souvent  le  retard  d’apparition  de 
la  fluorescence  a  été  supérieur  à  30  secondes,  il  n’a 
jamais  été  inferieur  à  ce  chilire  Par  ce  même 
procédé  à  la  fluorescéine,  les  auteurs  ont  trouvé, 
chez  le  chien.  10  secondes  entre  les  denx  pattes 
postérieures  (Hering  avait  trouvé  15  secondes  chez 
le  chien). 

Intérêt  clinique  de  la  mesure  de  la  vitesse  de  la 
circulation  par  l’épreuve  de  la  fluorescéine.  — 
M.  O.  Lian  et  M""'  E.  Barras  iKunareet)  ont  appli¬ 
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qué  leur  épreuve  de  la  fluorescéine  chez  25  car- 

L’insuffisance  cardiaque  s’accompagne  habituelle¬ 
ment  d  un  retard  notable  dans  l’apparition  de  la  fluo¬ 
rescéine  :  au  lieu  de  30  secondes,  chiffre  normal,  les 
auteurs  ont  trouvé  jusqu’à  150  secondes. 

La  grande  insuffisance  ventriculaire  gauche  sans 
œdèmes  est  capable,  à  un  degré  même  plus  maïqné 
(|iie  l’asystolie  avec  ses  œdèmes  généralisés,  d'en- 
Iraînerune  diminution  considérable  de  la  vitesse  de  la 

Lxceptionnellement  l’épreuve  de  la  fluorescéine  est 
CiTjiable  de  déceler  une  insuffisance  cardiaque  encore 

La  digitaline  et  l’ouabaïne  sont  susceptibles  de  di¬ 
minuer  et  même  de  supprimer  le  retard  d’apparition 
de  la  fluorescéine. 

Les  premières  applications  de  leur  épreuve  de  la 
fluorescéine  conduis!  nt  les  auteprs  à  souligner  l’in¬ 
térêt  de  cette  méthode  pour  :  1°  juger  l’importance 
de  l’insuffisance  cardiaque  ;  2»  ap|)''écier  l’action  des 
médicaments  cardio-dynamiques  ;  3°  mesurer  le  d' gré 
de  ramélioiation  obtenue;  4"  porter  parfois  un  dia¬ 
gnostic  précoce  d'insuffisance  cardiaque  ou  renforcer 
l'impression  clinique  de  l’absence  d’insuffisance  car- 
diat|ue;  5°  formuler  le  pronostic. 

Celte  épreuve  leur  paraît  susceptible  d’autres  ap¬ 
plications  ;  a)  dans  le  domaine  clinique,  par  exemple 
dans  le  diagnostic  des  arléritos  oblitérantes  ;  h\  dans 
le  domaine  expérimental,  par  exemple  dans  l’étude 
expérimentale  de  1  insuffisance  cardiatjue  et  dans 
l’élude  pharmacologique  des  médicaments  cardio- 

—  M.  N-  Fiessipger  a  recherché  le  temps  de  la 
coloration  maximum  avec  le  rose  bengale  et  a  trouvé 
<|u'il  était  loin  d’être  constant  chez  les  sujets  nor¬ 
maux.  La  dilution  du  colorant  n’obéit  pas  à  des  lois 
malhémati(|ues  régulières,  ce  qui  tient  à  un  brassage 
sanguin  inégal. 

Méthode  clinique  rapide  pour  la  mesure  de  la 
coagulation  sanguine  :  procédé  de  la  seringue,  — 
MM.  Ch.  Flandin  et  Tzanck.  Les  méthodes  de  me¬ 
sure  de  la  coagulation  sont,  les  unes  infidèles,  les 
autres  relaiivement  compliquées,  toutes  nécessitant 
un  temps  d  observation  assez  long. 

Les  auteurs  utilisent  le  procédé  suivant,  recom¬ 
mandable  par  l’extrême  simplicité  de  technique,  la 
constance  très  grande  des  résultats  obtenus  et  sur¬ 
tout  la  remarquable  brièveté  du  temps  d’observation 
nécessaire.  -  Lcsang  est  pris  à  la  seringue  et  rejeté 
dans  un  tube  à  essai  en  vue  des  autres  examens  à 
pratiquer  ;  on  ne  conserve  que  IV  à  V  gouttes.  On 
aspire  1  ou  2  crac  d’air  et  l’on  dépose  la  seringue.  Le 
sang  se  collecte  (en  cavité  humide)  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  seringue  qui  est  retournée  toutes  les 
30  secondes.  Dès  que  la  coagulation  se  produit,  le 
sang  reste  collé  à  la  seringue  et  ne  coule  plus  vers  le 
plan  inférieur. 

La  coagulation  normale  étudiée  par  ce  procédé  se 
produit  eu  2  minutes.  Après  3  et  4  minutes,  la  coagu¬ 
lation  est  nettement  retardée.  Au  delà  de  6  minutes, 
la  coagulation  peut  être  considérée  comme  pratique¬ 
ment  iuexistante. 

Tumeur  du  médiastin  antérieur  à  type  clinique 
de  leucémie  aiguë  —  MM.  de  Lavergne,  Abel  et 
Debenedeiti  (.Nancy)  rapportent  l’observation  d’un 
jeune  homme  de  20  ans,  qui  succomba  eu  10  jours 
au  milieu  de  symptômes  cliniques  de  leucémie  aigue, 
alors  que  l’autopsie  révéla,  avec  une  hyperplasie  de 
tout  le  système  lymphatique,  l’existence  d’une  volu¬ 
mineuse  tumeur  du  médiastin  antérieur. 

Cliniquemeni ,  le  malade  présenta  un  grand  syn¬ 
drome  hémorragipaie  (épistaxis,  hémorragies  bucco- 
pharyngees,  vastes  ecchymoses,  épanchement  héma¬ 
tique  de  la  plèvre  gauche),  une  angine  néc.iotique 
des  adénopathies  multiples,  uue  grosse  rate  et  un 
syndrome  de  compression  médiastinale,  attribué  aux 
ganglions  trachéo-bronchiques  hypei  tro|  hiés. 

Du  point  de  vue  hénialologi(|ue  ;  hyperleucocytose 
modérée,  prédominance  de  grands  mononucléaires  à 
type  lymphoblastique,  avec  diminution  considérable 
des  granulocytes;  stigmates  d  liémogénie. 

A  1  autopsie  ;  énorme  luineur  du  médiastin  anté¬ 
rieur,  recouvi  ant  entièrement  le  péricarde.  Hy|)er- 
trophie  de  tout  le  système  spléuo-ganglionnaire  His¬ 
tologiquement,  dans  tous  les  organes  lyniphatiques 
aussi  bien  que  dans  la  tumeur  on  retrouve  le  même 
I  aspect  ;  nappe  continue  et  homogène  d’éléments  lym¬ 


phoïdes  (lymphocytes  et  lymphoblastes)  pressés  les 
uns  contre  les  autres,  laissant  néanmoins  entrevoir 
la  trame  réticulée.  Au  niveau  du  foie,  amas  lymphoï¬ 
des  strictement  limités  aux  espaces  portes.  Il  s’agit 
d’une  hyperplasie  de  système,  d’uue  lympbomatose, 
et  non  d’une  véritable  néoplasie. 

Les  auteurs  interprètent  la  tumeur  médiastinale 
antérieure  comme  une  tumeur  dévelopfiée  aux  dé¬ 
pens  du  thymus.  Au  même  titre  que  les  ganglions, 
les  amygdales,  la  rate,  les  vestiges  lymphatiques  de 
cet  organe  auraient  participé  au  processus  hyjer- 
plasique. 

L’agranulocytose  sanguine  permet,  d’autre  pari, 
d’intégrer  celte  observation  dans  le  cadre  des  syn¬ 
dromes  agranulocytairqs  qui  forment  la  transition 
entre  les  syndromes  leucémiques  et  l’agranulocytose 
pure  de  Schultz. 

Existe-t-ll  une  forme  pseudo-viscéralglque  du 
rhumatisme  vertébral  chronique  ostéophy tique?  — 
MM.  Lacroix  et  R  Raynaud  (d'Alger)  rapportent 
deux  observations  :  l’une  concernant  un  homme  de 
62  ans  chez  lequel  turent  successivement  posés  les 
diagnostics  d’ulcère  de  l’estomac,  de  colique  appen¬ 
diculaire,  de  colique  néphrétique;  l’autre  concernant 
une  femme  également  Agée  de  62  ans,  chez  laquelle 
les  crises  pseudo-viscéralgiques  prirent  le  type  de  la 
colique  néphrétique,  de  la  colique  hépatique,  de 
l’asthme.  Chez  ces  sujets,  l’examen  radiographique 
mit  en  évidence  les  lésions  classiques  du  rhumatisme 
vertébral  chronique  ostéophytique. 

Les  travaux  dh  Lemaire,  de  Sicard  et  Lichtwitz 
relativement  à  la  pathogénie  des  algies  viscérales 
inclinent  les  auteurs  à  penser  que  les  phénomènes 
observés  sont  sous  la  dépendance  du  rhumatisme,  et 
Ils  concluent  à  l’existence  d’une  forme  psendo-viscé- 
ralgique  du  rhumatisme  vertébral  chronique  ostéo- 
pliytique. 

Erratum.  —  Dans  la  discussion  de  la  communica¬ 
tion  de  MM.  Cl.  Gautier  et  Joltrain  sur  la  sensibi¬ 
lisation  à  ripêca  {La  Presse  Médicale,  n"  9,  p.  138), 
c’est  «  plusieurs  sujets  »,  et  non  »  plus  de  100  »,  comme 
il  a  été  imprimé,  que  M.  Jausion  a  jiu  désensibiliser 
sans  accidents. 

P.-L.  Marik. 
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Paule  Desoüle-Merlhès.  Modidcations  de  quel¬ 
ques  éléments  minéraux  du  lait  sous  l’influence 
delà  chaleur  {Librairie  Le  François,  Paris).  —  Le 
lait,  aliment  nécessaire  au  nourrisson,  est  soumis 
par  mesure  d’hygiène  à  divers  modes  de  chauffage. 
Les  troubles  pathologiques  dus  à  ces  laits  sont  mis 
en  partie  sur  le  compte  de  la  destruction  de  l’équi¬ 
libre  physiio-chimique  des  divers  éléments  qui  le 
composent  ;  en  particulier  des  sels  de  Ca,  de  P  et  des 

L’auteur  a  voulu  établir  ce  que  pouvaient  être  ces 
variations.  D’après  les  résultats  qu’il  a  obtenus,  la 
chaleur  influence  la  réaction  du  lait  et  la  propor¬ 
tion  de  Ca  et  de  P  diffusibles.  :  c'est-à-dire  augmen¬ 
tation  de  l’acidité  du  lait  dans  le  même  sens  que 
l’augmcutation  de  température  et  du  temps  de 
chauffe;  augmentation  du  taux  des  sels  de  Ca  et 
de  P  ullrallltrables  avec  la  température,  jusqu’à 

abaissi  ment  de  ce  taux,  abaissement  qui  peut  aller 
au-dessous  du  taux  contenu  dans  le  lait  cru.  Cepen¬ 
dant,  en  valeur  absolue,  ces  variations  ne  paraissent 
pas  suffisantes  pour  expliquer  des  troubles  d’assimi¬ 
lation.  Les  protéines  sont  peu  touchées  par  le  chauf¬ 
fage;  encore  ne  serait-ce  qu’à  la  température  d  ébul- 

Ces  résultats  sont  confirmés  par  le  choix  judicieux 
de  méthodes  précises  de  dosage  peu  couramment 
employées,  dans  d  autres  rechenhes  sur  le  même 

Une  bibliographie  complète  et  une  discussion 
serrée  des  ouvrages  originaux  ayant  rapport  au 
sujet  ajoute  à  l’intérêt  de  cette  Thèse. 
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Un  utile  avertissement 


M.  liezançon,  quittant  la  présidence  de  la  Société 
Médicale  des  Hôpitaux,  a  pensé  qu'il  devait  profi¬ 
ter  de  l'occasion  qui  lui  était  offerte  pour  signaler 
aux  Pouvoirs  publics  le  véritable  danger  que  court 
la  Science  méd'cale  française  par  suite  de  l'insuffi¬ 
sance  des  locaux,  des  crédits,  le  manque  de  secré¬ 
taires,  de  laboratoires  dans  les  divers  services  hos¬ 
pitaliers. 

Nous  considérons  que,  conformément  au  désir 
unanime  exprimé  par  les  médecins  des  hôpiiau-v 
qui  assistaient  à  la  séanee,  il  y  a  intérêt  à  diffuser 
ce  véritable  cahier  de  revendications . 

En  écoutant,  lors  de  la  séance  de  fin  d’année, 
notre  Secrétaire  général,  avec  son  talent  presti¬ 
gieux,  évoquer  le  souvenir  de  nos  collègues 
morts  dans  l'année  et  rassembler,  dans  un  grou¬ 
pement  saisissant,  le  faisceau  de  leurs  décou¬ 
vertes,  je  sentais  planer  sur  notre  Société  une 
auréole  d*-  gloire. 

Mais  à  ce  sentiment  de  fierté  se  mêlait  aussitôt 
une  impression  de  doute  :  Serons-nous  tonjciurs 
dignes  de  nos  grands,  dt-van.  iers  !  Le  prestige  si 
grand  de  notre  Société  va-i-il  pouvoir  se  main¬ 
tenir  ? 

Quand,  toute  un<-  année,  comme  je  vimis  de  le 
faire,  on  a  présidé  vos  séances,  écouté  vos  com¬ 
munications,  suivi  vos  discussions,  on  est  ras¬ 
suré  sur  la  valeur  des  hommes;  on  est  certain 
que  la  même  intelligence  claire,  que  la  môme 
passion  pour  la  médecine  et  pour  la  science  con¬ 
tinueront  à  briller  comme  autrefois;  mais  on  se 
demande  —  se  penchant  sur  son  passé  médical  -• 
si  les  conditions  de  l’organisation  hospitalière 
actuelle  vont  encore  être  propices  à  maintenir 
les  grandes  traditions  de  la  clinique  parisienne 
et  à  assurer  le  libre  essor  de  la  production  scien¬ 
tifique. 

La  médecine  française,  en  général,  et  la  mé¬ 
decine  hospitalière  parisienne,  en  particulier, 
sont  en  ce  moment  à  un  tournant  dangereux  et 
nous  devons  nous  efforcer  d'écarter  les  écueils  de 
leur  route  et  de  les  signaler  aux  Pouvoirs  publics. 

Tant  qu’en  médecine  dominait  la  tradition  cli¬ 
nique,  notre  médecine  hospitalière  a  été  la  pre¬ 
mière  du  monde,  nos  qualités  d’observation  et 
de  mesure,  notre  sens  critique,  notre  esprit  de 
synthèse,  notre  besoin  de  clarté  nous  ont  plac  és 
au  premier  rang.  Même  à  la  fin  du  siècle  dernier, 
les  installations  de  laboratoire,  si  rudimentaires 
qu’elles  fussent,  ont  permis  cependant  aux  maî¬ 
tres  parisiens,  dont  Rist  célébrait  la  mémoire, 
de  découvrir  le  microbe  de  la  pneumonie,  le  séro¬ 
diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  le  cyto-dia- 
gnostic,  la  pathogénie  des  oedèmes,  et  plus  ré¬ 
cemment  enfin  le  lipiodo-diagnostic  ;  mais  les 
conditions  de  l’heure  actuelle  sont  bien  diffé¬ 
rentes  :  la  science,  d'une  façon  générale,  et  la 
science  médicale  en  particulier,  sont  devenues 
d’une  extrême  complexité  en  raison  du  perfec¬ 
tionnement  des  techniques  et  de  leur  multiplicité. 

Un  service  médical  actuel  ne  doit  plus  com¬ 
porter  comme  élément  primordial  la  salle  de  ma¬ 
lades  et  comme  élément  accessoire  le  laboratoire, 
mais  bien,  à  côté  de  la  salle  de  malades,  toute 
une  série  de  laboratoires  annexes  indispensables 
aujourd’hui  pour  examiner  un  malade  et  pour  le 
traiter. 

Si  la  médecine  actuelle  doit  être  comme  autre¬ 
fois  avant  tout  une  science  d’observation,  cette 


observation  ne  peut  plus  utiliser  seulement  nos 
sens  ;  il  nous  faut  des  antennes  qui  nous  pormel- 
tent  de  pousser  plus  avant  notre  investigation. 

Sans  doute  quebiue  progrès  a-t-il  été  réalisé 
dans  l'organisation  de  nos  ser'ices  depuis  quel¬ 
ques  années,  mais  combien  insuffisant  à  côté  des 
installations  modèles  qui  existent  à  l’étranger, 
même  dans  les  plus  petites  nations! 

Dans  combien  de  services  peut-on  établir  un 
métabolisme  basal  dans  des  conditions  rigou¬ 
reuses,  vé'ifier  un  pu,  utiliser  1  appoint  de 
l’électro-cardiographie,  de  la  stéréo-radiogra¬ 
phie,  etc.  ? 

Sans  doute,  grâce  à  l’initiative  individuelle, 
arrive-t-on  à  masquer  la  misere,  à  continuer  à 
travailler  et  à  faire  figure,  comme  le  montrent  les 
Bulletins  de  notre  Société,  mais,  il  faut  avoir  le 
courage  de  le  reconnaître,  cette  initiative  indi¬ 
viduelle  n’est  plus  suffisante  pour  assurer  la  pro¬ 
duction  scientifique  en  présence  des  dilficultés 
matér  elles  de  l’heure  présente. 

Quel  est  le  service  où  peut  être  faite  avec  sécu¬ 
rité,  non  pas  de  l’expérimentation  physiologique 
■lé'icate,  —  nous  ne  sommes  pas  si  exigeants,  — 
mais,  simplement,  l'inoculaiiou  au  cobaye,  en 
série,  sur  une  large  éci'clle  ? 

A  une  époque  où  cette  méthode  de  diagnostic 
prend  une  telle  importance  pour  le  diagnostic  de 
la  tuberculose,  quel  est  le  service  hospitalier, 
quel  est  l’hôpital  où  existe  un  chenil  bien  aéré, 
bien  tenu,  où  les  animaux  ne  risquent  pas  de 
mourir  de  froid  ou  de  pasU  urellose 

Combien  y  a-t-il  de  services  hospitaliers  où 
peut  être  pratiqué  un  examen  histo-pathologique 
détaillé  !' 

Faute  de  laboratoire,  l’observation  clinique, 
bien  souvent  incomplète,  reste  inutilisable  au 
point  de  vue  scientifique. 

Il  y  a  là,  mes  chers  collègues,  un  véritable 
danger  pour  la  science  médicale  française.  Il 
n’est  pas  admissible  que  dans  une  ville  comme 
Paris  un  service  hospitalier  n’ait  pas  de  secré¬ 
taire  chargé  de  réunir  les  observations  et  les  do¬ 
cuments,  que  la  plupart  des  laboratoires  n’aient 
pas  de  laborantine  et  que  le  plus  fort  budget 
attribué  à  ce  service  ne  dépasse  pas  3.000  francs. 

Il  y  a  qu'piques  mois,  le  Président  du  Conseil 
prévoyait  les  sommes  qu’il  fallait  consacrer  au 
perfectionnement  de  l’outillage  national;  eli  bien! 
la  réorganisation  sur  un  plan  moderne  de  nos 
services  hospitaliers  est  un  des  points  les  plus 
urgents  de  ce  perfectionnement. 

Il  faut  que  cesse  la  promiscuité  dans  laquelle 
se  trouvent  encore,  faute  de  salles  d’isolement, 
le  typhique  et  le  pneumonique,  sans  parler  du 
tuberculeux. 

Il  faut  que  soient  démolis  les  baraquements, 
édifiés  à  titre  provisoire,  mais  vieux  maintenant 
de  plus  de  quarante  ans  et  qui,  quoique  tombant 
en  ruines,  servent  cependant  d’abri  à  nos  tuber¬ 
culeux. 

Il  faut  que  partout  soient  créés  en  nombre  suf¬ 
fisant,  et  selon  les  progrès  de  la  technique  mo¬ 
derne,  des  services  de  physiothérapie,  qui  prend 
aujourd’hui  une  si  grande  place  dans  la  thérapeu¬ 
tique. 

Je  m’excuse  de  ce  long  réquisitoire,  mais  il 
m’a  paru  que  mon  devoir  de  président  sortant, 
en  manière  d’adieu,  dans  l’espérance  de  vous  être 
utile,  était  de  dire  tout  haut  ce  que  chacun  pense 
tout  bas.  Il  y  a  des  tribunes  d’où  la  voix  peut 
porter  :  j’ai  voulu  saisir  l’occasion  qui  m’était 
offerte  d’utiliser  celle-ci. 


Je  l’ai  fait,  parce  que  des  bruits  commencent  à 
monter  qui  nous  disent  que  l’heure  est  grave 
pour  la  médecine  française;  que  l’étranger  com¬ 
mence  à  oublier  le  chemin  de  nos  services;  qu’il 
prend  de  plus  en  plus  celui  des  Etats-Unis  d’Amé¬ 
rique  ;  qu’il  va,  si  ce  n’est  déjà  fait,  reprendre 
celui  de  l’Allemagne  et  qu’une  fois  de  plus  nous 
allons  ainsi  perdre  le  bénéfice  moral  que  nous 
avait  valu  la  victoire  de  nos  soldats 

Mon  collègue  et  ami.  Pasteur  'Vallery-Radot, 
à  son  récent  retour  d'Argentine,  me  faisait  part 
de  cette  désaffection,  dont  il  avait  recueilli  là-bas 
les  échos  ;  notre  collègue  de  Bordeaux,  le  profes¬ 
seur  Portmann,  donnant  une  interview  à  V Infor¬ 
mateur  médical,  au  retour  d’un  voyage  en  Amé¬ 
rique  du  Sud,  signalait  que  partout,  dans  ces 
pays  neufs,  au  point  de  vue  organisation,  ensei¬ 
gnement,  constructions  hos])italières,  on  constate 
une  rénovation  et  que,  par  contre,  la  culture 
médicale  française  p'  rd  nettement  du  terrain. 

L’heure  est  donc  venue  de  sortir  de  la  réserve 
dans  laquelle,  par  une  sorte  de  pudeur  délicate, 
nous  étions  restés;  de  dire  bien  haut  la  misère  de 
nos  services  et  de  nos  laboratoires;  de  rédiger  les 
cahiers  de  nos  revendication--,  de  ne  plus  ac¬ 
cepter  d’être,  dans  le  monde  de  la  Science,  les 
parents  pauvres  auxquels  bientôt  ou  ne  viendra 
plus  rendre  visite  et  qu’on  regardera  d'un  œil 
dédaigneux. 

Conscients  de  n’avoir  pas  démérité; 

Conscients  d'avoir,  —  le  jilus  souvent  sans  aide 
et  sans  crédits,  —  à  force  de  ténacité,  d’ingénio¬ 
sité,  de  bonne  volonté  inépuisable,  continué  à 
tenir  haut  le  drapeau  de  la  Science  française; 

Certains,  d’autre  part,  que  s’il  nous  était  donné 
de  trouver  réunies  dans  nos  services  hospitaliers 
les  conditions  matérielles  favorables  que  trouvent 
dans  les  leurs  nos  collègues  des  autres  pays, 
nous  serions  capables  de  reprendre  vile,  si  tou¬ 
tefois  nous  l’avons  déjà  jierduc,  la  place  que  nous 
occupions  à  la  tête  du  monde  médical,  nous  nous 
tournons  vers  les  pouvoirs  publics,  et  à  ceux  qui 
ont  la  lourde  mission  de  diriger  l’hygiène  et 
l’instruction  publique  nous  disons  : 

Les  conditions  de  travail  du  passé  ne  sont  plus 
valables; 

Un  monde  nouveau  s’organise  partout,  rénovez 
nos  services  hospitaliers,  sauvez  la  Science  médi¬ 
cale  française!  F.  Biîzançox. 


Éloge  d’Adolphe  Jalaguier 

(1853-192''i) 

Par  P.  Lecènb, 

lu  à  la  Société  nationale  de  Chirurgie 
dans  sa  séance  annuelle  du  iS  Janvier  1930 
par  M.  A.  Basset,  Secrétaire  annuel. 

Chacun  de  nous  apporte  avec  lui,  en  naissant,  un 
ensemble  complexe  de  dispositions  organiques  et 
mentales  qui  détermineront,  pour  la  plus  grande 
part,  ce  qu’il  sera  dans  l’avenir. 

Des  influences  héréditaires,  très  souvent  fort  loin¬ 
taines  et  par  conséquent  bien  difficiles  à  connaître, 
constituent  l’eBsentiel  de  ces  dispositions  innées, 
qui  sont  en  quelque  sorte  le  sol  sur  lequel  germe¬ 
ront  plus  tard  les  qualités  ou  les  défauts  propres  à 
chaque  individu. 

Mais  il  faut  s’empresser  d’ajouter  que  l’éducation 
que  recevra  l’enfant  et  le  milieu  dans  lequel  il  vivra 
pendant  ses  premières  années  sont  également  des 
facteurs  importants  qui  contribueront  certainement 
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aussi  à  la  formation  délinitive  de  son  caractère. 

Ainsi,  sous  la  double  influence  de  ses  dispositions 
héréditaires  individuelles  et  de  son  éducation,  cha¬ 
cun  de  nous  se  créera  très  tôt  une  vision  personnelle 
du  monde  et  développera  en  lui  une  échelle  particu¬ 
lière  des  valeurs  intellectuelles,  esthétiques  et  mo¬ 
rales  qu’il  appréciera  ensuite  pendant  toute  sa  vie  ; 
c’est  là  qu'il  faut  chercher  les  fils  directeurs  de 
toutes  ses  actions. 

Plus  tard,  le  milieu  social  où  l'activité  de  l’homme 
adulte  sera  appelé  à  se  manifester  ainsi  que  de  nom¬ 
breuses  circonstances  fortuites  exerceront  sans  doute 
aussi  une  influence  Incontestable  sur  la  «  carrière  » 
de  chacun  de  nous.  Mais  ces  influences  tardives  n’ont 
qu’une  importance  secondaire  ;  c’est  pendant  l’enfance 
et  au  début  de  l’adolescence  que  le  caractère  de 
l’homme  se  forme  définitivement;  c’est  alors  que  se 
développent  en  lui  ses  qualités  ou  ses  défauts  indivi¬ 
duels.  Celui  qui  sera  plus  tard  un  ambitieux  cynique 
OU  bien  un  médisant  jaloux  ou,  tout  au  contraire,  un 
honnête  homme,  modeste  et  consciencieux,  est  déjà 
tel  pendant  son  adolescence;  la  vie  ne  fera  plus  tard 
qu’accentuer  ses  défauts  ou  ses  qualités,  mais  le 
fond  même  de  son  caractère  restera  immuable. 

Il  est  donc  très  important,  lorsqu’on  se  propose 
de  retracer,  à  grands  traits,  la  vie  d’un  homme  qui 
eut  justement  une  forte  personnalité  et  un  beau 
caractère,  de  rechercher  tout  d’abord  de  quelle 
souche  il  était  issu  et  quelle  fut  son  éducation  pre- 


Adolphe  Jalaguier  naquit  le  24  Mars  1853  à  Poupel, 
village  voisin  de  Montauban,  dans  une  très  simple 
maison  de  campagne,  vieille  demeure  familiale  dont 
il  devint  plus  tard  propriétaire;  c’est  là  qu’il  aimait 
à  se  retirer  chaque  année  pendant  ses  vacances,  et 
c’est  là  que  la  mort  vint  le  saisir,  presque  subite¬ 
ment,  le  6  Juillet  1924  à  l’àge  de  soixante-douze  ans. 

La  famille  Jalaguier  était  originaire  de  Quissac, 
dans  le  Gard,  et.  depuis  le  xvi“  siècle,  elle  apparte¬ 
nait  à  la  religion  réformée. 

Les  Jalaguier  pendant  le  xviii»  siècle  furent  des 
«  facturiers  de  laine  et  de  coton  »,  de  père  en  fils. 

Après  la  Révolution  de  1789,  qui  avait  beaucoup 
atteint  toute  la  famille  dans  ses  intérêts  matériels, 
nous  trouvons  le  grand-père  d’Adolphe  Jalaguier, 
Prosper  Jalaguier,  pasleur  à  Montauban;  il  devint 
ensuite  professeur  de  dogme  à  la  l''uculté  de  théo¬ 
logie  protestante  de  cette  ville. 

Prosper  Jalaguier  n’eut  qu’un  seul  fils  :  ce  fut  le 
père  d’Adolphe.  Ce  jeune  homme  avait,  paraît-il, 
quelque  goût  pour  la  médecine  ;  il  préféra  cependant 
suivre  les  conseils  de  ses  parents  et  devint  lui  aussi 
pasteur;  plus  tard,  il  fut  agent  général  du  Consis¬ 
toire  de  l’Kgllse  réformée  à  Paris. 

Mais  jusqu’à  l’àge  de  douze  ans,  Adolphe  Jalaguier 
n’eut  en  réalité  qu'un  seul  maître  :  ce  fut  sou  grand- 
père  Prosper  Jalaguier,  le  professeur  de  dogme  à  la 
Faculté  de  Montauban. 

Ce  vénérable  pasteur,  dont  les  œuvres  theolo- 
giques  sont  importantes,  mais  traitent  de  sujets  si 
difficilement  accessibles  aux  non-initiés  que  leur 
lecture  est  vraiment  une  épreuve  sévère,  apprit  à  son 
petit-fils  les  éléments  des  langues  anciennes  qu’il 
savait  parfaitement.  Le  jeune  enfant,  très  intelligent 
et  très  bien  doué,  se  trouva  ainsi  initié,  comme  en  se 
jouant,  à  la  lecture  directe,  aux  sources  mêmes  et 
dans  le  texte,  des  prlneipaui  autèürs  classiques  de 
l’antiquité. 

Il  est  hors  de  doUle  que  Cetto  pretoièt’e  édtication 
famillftle,  toute  simple  et  directe,  eut  la  plus  heu¬ 
reuse  influenne  sur  là  formation  de  l’intelligence  et 
du  caractère  du  jeune  élève. 

Jalaguier  avait  conservé  le  souvenir  le  plus  ému  et 
le  plus  reconnaissant  des  leçons  de  son  grand-père. 

Kn  se  promenant  au  soir  de  sa  vie  dans  les  allées 
du  parc  de  Poupel,  à  l’heure  où  les  souvenirs  d’en¬ 
fance  deviennent  sans  cesse  plus  précis  et  évoquent 
plus  richement  les  ombres  du  passé,  il  devait  souvent 
penser  à  ce  grand-père,  sérieux  et  affectueux,  qui 
avait  su  lui  apprendre  si  doucement,  sans  gifles  ni 
larmes,  les  déclinaisons  et  les  conjugaisons  latines  et 
grecques, 

Mais  le  bon  grand-père  lui  avait  en  même  tempe 
appris,  ce  qui  était  certainement  plus  important  que 
la  connaissance  des  verbes  irréguliers  ou  défectifs 
des  langues  mortes,  la  méthode  rigoureuse  et  l’hon¬ 
nêteté  scrupuleuse  dans  le  travail,  l’amour  de  la 


besogne  bien  faite  et  la  satisfaction  que  l’on  doit  sa¬ 
voir  toujours  retirer  de  l’accomplissement  conscien¬ 
cieux  d’un  devoir,  quel  qu’il  soit. 

Ces  leçons  ne  furent  pas  perdues  et  jusqu’à  sou 
dernier  jour,  Adolphe  Jalaguier  a  su  rester  le  fidèle 
disciple  de  son  grand-père. 


Adolphe  Jalaguier  fit  au  lycée  d’Orléans,  pendant 
six  ans,  de  très  bonnes  études  secondaires;  les 
leçons  du  grand-père  portèrent  leur  fruit  et  donnè¬ 
rent  d’emblée  au  nouvel  arrivant  une  grande  supé¬ 
riorité  sur  ses  camarades,  du  moins  en  lettres  et  en 
langues  anciennes.  De  vieux  palmarès  nous  montrent 
Jalaguier  souvent  couronné;  il  avait,  en  particulier, 
presque  toujours  le  prix  de  version  latine,  l’exercice 
scolaire  qui  demande  certainement  le  plus  de  finesse 
d’intelligence  et  de  souplesse  d’esprit. 

Une  cousine  d’Adolphe  Jalaguier,  du  même  âge 
que  lui,  qui  habitait  aussi  Orléans  à  cette  époque, 
nous  le  dépeint,  dans  une  lettre,  comme  un  grand 
collégien,  dépassant  d’une  tête  au  moins  tous  ses  ca¬ 
marades,  tirant,  les  jours  de  fête,  sans  répit  sur  les 
manches  toujours  trop  courtes  de  son  uniforme,  bon 
et  affable,  l'air  souvent  sérieux,  mais  sachant  cepen¬ 
dant  sourire  et  même  s’amuser  franchement  les  jours 
de  congé. 

La  fin  des  études  secondaires  de  Jalaguier  coïncida 
exactement  avec  le  début  de  la  guerre  de  1870. 

Le  bachelier  revint  à  Montauban  avec  sa  famille; 
mais  au  mois  de  Décembre  1870,  il  quitta  Montauban 
à  l’insu  des  siens,  gagna  Tours  et  chercha  à  se  faire 
admettre  comme  infirmier  dans  une  ambulance,  à 
Orléans;  mais  il  fut  rapidement  éconduit  et  dut  re¬ 
tourner  à  Montauban. 

Les  scènes  de  désordre  et  de  chaotique  confusion 
que  présentaient  les  provinces  du  centre  de  la  France 
au  moment  de  l’organisation  hâtive  d’armées  impro¬ 
visées  avaient  profondément  frappé  et  ému  l’adoles¬ 
cent  qui  savait  déjà  bien  observer  :  il  conserva  tou¬ 
jours  de  cette  sinistre  époque  un  souvenir  navré. 


Au  mois  de  Novembre  1871,  Adolphe  Jalaguier,  qui 
se  sentait  attiré  par  un  goiït  très  vif  vers  les  études 
médicales,  prit  sa  premièie  inscription  à  la  Faculté 
de  Paris.  Il  ne  connaissait  absolument  personne 
dans  le  monde  médical  et  n’avait  aucune  recomman¬ 
dation. 

Cependant,  il  se  mit  à  travailler  très  sérieusement 
et  deux  ans  après,  en  1873,  nous  le  voyons  concourir 
à  l’externat  :  il  est  nommé  second;  mais  en  réalité, 
il  a  la  même  note  que  Charles  Nêlatoh  qui  est  nommé 
premier;  celui-ci,  qui  a  toujours  été  la  bonté  et  la 
loyauté  personnifiées,  vint  trouver  Jalaguier  et  lui 
offrit  le  prix  en  argent  qui  devait  être  donné  à 
l’élève  nommé  premier  à  l’externat. 

C’est  de  cette  époque  que  date  l’amitié  parfaite, 
inaltérable  qui  devait  unir  pendant  toute  leur  vie 
Charles  Nélaton  et  Adolphe  Jalaguier;  ces  deux 
hommes,  dont  la  noblesse  de  caractère  était  égale, 
s  étaient  immédiatement  et  définitivement  compris. 

En  Novembre  1873,  Jalaguier  partit  pour  Lille 
faire  son  volontariat  à  la  l’’"  section  d’infirmiers  mi¬ 
litaires  ;  il  y  eut  pour  camarades  Barth,  Brun,  Mer- 
klen.  Le  service  était  fort  rude  à  cette  époque,  toute 
proche  encore  de  la  fatale  guerre  de  1870;  une  disci¬ 
pline  d’une  sévérité  souvent  excessive  semblait  vou¬ 
loir  faire  expier  aux  jeunes  générations  les  fautes  et 
les  erreurs  de  leurs  pères. 

Son  service  militaire  terminé,  Jalaguier  fit,  en 
1875,  une  année  d’externat  à  Beaujon,  chez  Oolbeau  ; 
il  eut  comme  collègues,  dans  ce  service,  Desnos  et 
Ch.  Nélaton. 

C’est  pendant  cette  année  qu’il  prépara  l’internat, 
sous  la  direction  de  Raymond  et  de  'fapret  qui  fai¬ 
saient  alors  une  conférence  publique  et  gratuite  dans 
un  amphithéâtre  du  vieil  Hôtel-Dieu,  le  soir  entre 
8  heures  et  minuit;  Brissaud,  Segond,  Nélaton  sui¬ 
vaient  aussi  cette  conférence  qui  groupait  en  tout  une 
quarantaine  d’élèves. 

Au  concours  de  1875,  Jalaguier  fut  nommé  interne. 
Cette  nomination  brillante  et  rapide,  après  une  seule 
année  de  préparation,  ne  fut  pas  sans  surprendre 
quelques-uns  dé  ses  camarades  ;  en  effet,  Jalaguier 
avait  la  réputation  de  peu  travailler;  c’est  qu’il  mé¬ 
ditait,  ruminait  eu  quelque  sorte  ses  questions  d’in¬ 


ternat,  étendu  sur  un  divan,  sans  écrire,  assis  à  sa 
table,  comme  doit  le  faire  tout  candidat  sérieux;  ce 
manquement  grave  aux  rites  consacrés  avait  créé  la 
légende  de  la  paresse  de  Jalaguier. 

En  réalité,  il  travaillait  beaucoup,  mais  à  sa  façon, 
qui  était  d’ailleurs  excellente,  comme  le  prouvait  le 
résultat.  Il  avait  retenu  de  l’enseignement  de  son 
grand-père  l’importance  capitale  d’une  bonne  mé¬ 
thode  et  de  la  conscience  dans  le  travail. 


La  probité  parfaite,  la  bonté  et  l’affabilité,  l’ab¬ 
sence  totale  de  toute  flatterie  comme  de  toute  inso¬ 
lence,  le  beau  caractère  en  un  mot,  de  Jalaguier, 
suffisaient  dès  celle  époque  et  ont  toujours  suffi  en¬ 
suite,  pendant  les  redoutables  années  de  la  période 
des  concours,  pour  écarter  toute  médisance,  tout 
racontar  plus  ou  moins  bassement  inventé  et  Col¬ 
porté,  quand  il  s’agissait  de  celui  que  tous  appelaient 
déjà  et  appelleront  désormais  «  le  grand  Sympa¬ 
thique  ». 

En  1876,  Jalaguier  commence  son  internat;  il  est 
pendant  six  mois  chez  Mauriac,  à  l’hôpital  du  Midi, 
les  six  autres  mois  chez  Blachez,  aux  Eufants- 
Malades. 

En  1877,  il  devient  l’interne  de  Paul  Broca,  à  l’hô¬ 
pital  des  Cliniques  de  la  Faculté;  à  la  fin  de  cette 
même  année  cet  hôpital  est  désaffecté  et  devient 
l’Ecole  pratique  de  la  Faculté. 

En  1878,  Jalaguier  est  interne  chez  Yerneuil  à  la 
Pitié,  en  1879  chez  Richet  à  l’Hôiel-Dieu,  avec  Ch. 
Nélaton  et  E.  Quénu,  comme  collègues. 

C’est  pendant  celte  dernière  année  d’internat  que 
Jalaguier  est  nommé  prosectiur  à  la  Faculté;  il 
entre  en  fonctions  en  Mars  1880. 

C’est  à  ce  moment  qu’il  devient  l’élève  direct  de 
Farabeuf,  chef'des  travaux  anatomiques  à  la  Faculté. 
Ce  maître  prodigieux  était  alors  dans  tout  le  rayon¬ 
nement  de  sa  gloire  ;  il  enseignait  l’anatomie  et  la 
médecine  opératoire  d’une  façon  si  personnelle  et  si 
vivante  que  toutes  les  jeunes  générations  d’internes 
qui  se  destinaient  à  la  chirurgie  venaient  spontané¬ 
ment  se  placer  sous  sa  direction. 

Jalaguier  avait  conservé  une  très  grande  recon¬ 
naissance  à  Farabeuf  pour  tout  ce  qu’il  lui  avait 
appris  ;  il  aimait  à  évoquer  parfois  l’image  de  ce  per¬ 
sonnage,  volontairement  étrange,  ironique  et  spiri¬ 
tuel,  observateur  très  fin  des  qualités  et  des  défauts 
de  ses  nombreux  élèves,  juge  souvent  excellent  de 
leur  avenir,  cette  sorte  de  Socrate  anatomiste  en  un 
mot  qu’avait  été  Farabeuf. 

Naturellement  très  adroit  de  ses  mains,  toujours 
calme  et  maître  de  ses  nerfs,  Jalaguier  avait  été  un 
remarquable  prosecteur,  aussi  habile  anatomiste  que 
prestigieux  opérateur  sur  le  cadavre.  Pendant  les 
quatre  années  de  son  prosectorat,  il  avait  acquis  une 
connaissance  si  précise  et  si  complète  de  l’anatomie 
chirurgicale  que,  jointe  naturellement  à  ses  autres 
qualités  d’adresse  et  de  précision  scrupuleuse,  elle 
suffit  à  faire  de  lui,  plus  tard,  un  chirurgien  par¬ 
fait,  celme  et  méthodique,  jamais  confus  ni  égaré, 
sachant  mener  à  bien  les  opérations  les  plus  variées, 
même  celles  qu’il  ne  faisait  pas  fréquemment. 

En  1884,  Jalaguier  fut  nommé  ebirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  en  même  temps  que  Campenon;  c’était  évidem¬ 
ment  la  promotion  des  «  bons  géants  ». 

Enfin,  en  1886,  Jalaguier  devint  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté,  avec  une  remarquable  thèse  sur  les  «  Arthro¬ 
tomies  »  ;  ses  collègues  étaient  Schwartz  et  Brun. 

Voici  donc  en  1886  Jalaguier  «  arrivé  »  pour  nous 
servir  d’une  expression  souvent  employée  dans  le 
langage  familier  ;  remarquons  du  reste  que  cette  ex¬ 
pression  est  assez  inexacte;  en  effet,  si  l’acquisition, 
au  concoure,  des  deux  titres  si  recherchés  de  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  et  de  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  est  assez  généralement  le  début  d’une  belle 
carrière  chirurgicale  à  Paris,  ces  deux  titres  ne  con¬ 
stituent  cependant  pas,  à  eux  seuls  et  en  quelque 
sorte  par  leur  vertu  propre,  une  Certitude  de  succès  ; 
l’expérience  l’a  montré  plus  d’une  fois.  - 

Il  est  donc  plus  prudent  de  dire  «  bien  parti  » 
qu’arrivé,  lorsque  l’on  parle  d’un  homme  jeune  qui 
vient  de  conquérir  ses  titres  officiels. 

A  ce  moment  précis  où  va  commencer  sa  véritable 
carrière  chirurgicale,  11  n’est  pas  sans  intérêt  de  se 
demander  ce  que  sait  exactement  Jalaguier  et  quel 
est  l’état  de  la  chirurgie  contemporaine. 

Jalaguier  sait  pàifaitement  (car  il  l’a  appris  minu- 
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tieusement  et  méthodiquement)  ce  qu’on  lui  a  ensei¬ 
gné  à  l'hôpital  et  à  1  Ecole  pratique  :  ce  <t  hagage 
scientifique  »  est  constitué  tout  d’abord  par  l’ana¬ 
tomie  descriptive,  connue  dans  tous  ses  détails,  puis 
par  l’anatomie  médico-chirurgicale  et  la  pratique  des 
opérations  classiques,  cent  fois  répétées  sur  le  ca¬ 
davre,  telles  que  ligatures  d’artères,  amputations, 
résections,  exécutées  suivant  la  technique  rigoureuse 
de  Farabeuf;  enfin  par  la  pathologie  «  externe  »  et 
la  cliniqhie  chirurgicale  telles  qu’elles  existaient  à 
cette  époque;  c’est  dire  qu’elles  consistaient  surtout 
en  une  étude  clinique  très  minutieuse  et  très  appro¬ 
fondie  du  diagnostic  des  affections  chirurgicales  des 
membres,  de  la  tête,  du  cou  et  du  thorax;  par  con¬ 
tre,  la  chirurgie  des  affections  de  l’abdomen  en  est 
encore  à  cette  époque  à  ses  premiers  débuts;  seules 
certaines  lésions  des  organes  génitaux  de  la  femme, 
en  particulier  les  tumeurs  kystiques  des  ovaires, 
ont  été  déjà  assez  étudiées  ;  on  commence  à  les 
mieux  connaître  et  à  les  opérer  assez  fréquemment 

Jalaguier  sait  également  très  bien  la  pathologie 
médicale;  il  a  fait  une  année  entière  d'internat  en 
médecine,  chez  Mauriac  et  Blachez,  et  il  restera  tou¬ 
jours  convaincu  de  la  nécessité  d’associer  la  clinique 
médicale  à  la  pratique  chirurgicale. 


Mais  pour  arriver  à  de  beaux  résultats,  il  lui  fau¬ 
dra  évidemment  b'-aucoup  construire  par  lui  même; 
il  devra  en  i  ffet  inventer  ces  mille  détails  d’obser¬ 
vation  clin'q'ie  et  de  technique  opératoire  qui  lui 
permettront  d’une  part  de  faire  le  diagnostic  d’un 
certain  nombre  de  lésions  chirurgicales,  peu  ou  pas 
connues  jusque-là,  et  d'autre  part,  de  les  traiter  par 
des  opérations  nouvelles  dont  la  technique  est  tout 
entière  à  crésr. 

Il  va  donc  falloir  que  le  jeune  chirurgien  qui  a 
tant  opéré  et  si  bien  sur  les  cadavres,  à  l’amphi¬ 
théâtre,  s’apprenne  lui-même  à  opérer  sur  le  vivant. 
En  effet,  à  cette  époque,  les  internes  n’opéraient, 
pour  ainsi  dire  jamais  eux-mêmes  au  cours  de  leur 
internat;  toutes  les  opérations  sanglantes  (qui  du 
reste  n’étaient  ni  très  nombreuses,  ni  surtout  très 
fréquemment  exécutées)  étaient  faites  par  le  chef  de 
service  lui  même.  Jalaguier  racontait  que  lorsqu’il 
fut  nommé  chirurgien  des  hôpitaux  eu  1884,  à  l’âge 
de  31  ans,  il  n’avait  jamais  encore  opéré  de  hernie 

Voilà  qui  surprendra  peut-être  certains  de  nos 
internes  actuels  dont  quelques-uns,  avec  une  pré¬ 
somptueuse  inconscience,  ne  craindraient  pas,  dès 
leurs  premières  années  d’exercice,  d’entreprendre 
des  opérations  graves  sur  le  vivant,  si  on  ne  mettait 
prudemment  un  frein  à  ce  zèle  opératoire  immodéré. 

Mais  il  faut  bien  nous  représenter  combien  la  chi¬ 
rurgie  opératoire  était  encore  peu  développée  il  y  a 

L  antisepsie  listérienne  introduite  en  France,  de¬ 
puis  cinq  ou  six  ans  seulement,  surtout  grâce  à  l’in- 
Idssable  persévérance  de  cet  apôtre  français  de  la 
bonne  doctrine,  Lucas  Championniêre,  commençait 
alors  à  être  pratiquée  à  peu  près  dans  tous  les  ser¬ 
vices  de  chirurgie  à  Paris;  en  particulier  Terrillon, 
Terrier,  Périer,  Ch.  Monod,  Berger,  tous  les  jeunes 
de  l’époque,  appliquaient  la  méthode  listérienne  dans 
toute  sa  rigueur;  aussi  obtenaient-ils  des  résultats 
opératoires  vraiment  remarquables  et  en  tout  cas 
totalement  inconnus,  il  y  avait  encore  peu  d’années, 
dans  les  hôpitaux  des  grandes  villes. 


Mais  pour  obtenir  de  pareils  résultats,  dans  les 
hôpitaux  qui  étaient  encore  si  gravement  et  si  pro¬ 
fondément  contaminés  après  plus  d’un  siècle  d’in- 
feclion  accumulée  et  exaltée,  il  était  encore  absolu¬ 
ment  nécessaire  à  celte  époque  d’appliquer  la  mé¬ 
thode  antiseptique  dans  toute  sa  rigueur,  avec  tout 
son  cortège  de  produits  chimiques,  acide  phénique, 
iodoforme,  sublimé. 

Or,  tous  les  chirurgiens  ne  supportaient  pas  ce 
bain  continuel  des  mains  et  des  avant-bras  dans  des 
solutions  antiseptiques  corrosives  ni  surtout  le  con¬ 
tact,  pour  ainsi  dire  permanent,  de  1  iodoforme,  anti¬ 
septique  puissant,  récemment  découvert. 

Jalaguier  était  justement  de  ceux-là;  sa  suscepti¬ 
bilité  pour  Tiodotorme  était  telle  qu’après  plusieurs 
mois  de  pratique  chirurgicale  personnelle  quelque 
peu  active,  il  avait  contracté  une  dermite  prurigi¬ 
neuse  très  gravs  qui  certaines  nuits  l’empêchait  de 
dormir;  cette  lésion  cutanée  rebelle  menaça  même 
d’entraver  alors  gravement  sa  carrière  de  chirurgien. 


Il  eut  à  ce  moment  l’idée,  vraiment  géniale,  de  se 
faire  faire  par  Gentile  (en  1887,  il  y  a  donc  quarante- 
deux  ans)  des  gants  de  caoutchouc  mince  ;  c’était  évi- 
■demment  pour  se  protéger  les  mains  contre  les  an¬ 
tiseptiques  et  non  pour  résoudre  le  problème  de 
l’asepsie  des  mains  que  Jalaguier  employait  à  cette 
époque  des  gants  de  caoutchouc  ;  cependant  l’idée 
était  excellente  et  Ton  sait  que,  quinze  ans  plus  tard 
environ,  sous  l’influence  surtout  de  Chaput  et  de 
Quénu  en  France,  l’usage  systématique  des  gants  de 
caoutchouc  conquit  son  droit  de  cité  définitif  en  chi¬ 
rurgie  et  que  ce  fut  un  immense  progrès. 

En  tout  cas,  Jalaguier  obtint,  avec  ses  gants  de 
caoutchouc,  le  résultat  qu’il  espérait  :  il  put  con¬ 
tinuer  à  opérer  et  à  employer  les  antiseptiques,  dont 
l’usage  était  encore  à  ce  moment-là  absolument  indis¬ 
pensable. 

Quelques  années  plus  tard,  entre  1889  et  1892, 
l’asepsie  vint  se  substituer  peu  à  peu  à  l’antisepsie 
listérienne  et  Tautoclave  remplaça  très  heureuse¬ 
ment  et  définitivement  Tacide  phénique  et  Tiodo- 
forme.  On  pense  combien  Jalaguier  se  rallia  facile¬ 
ment  à  l’asepsie  stricte  et  avec  quelle  joie  il  se  vit 
enfin  libéré  d’un  ennemi  aussi  redoutable  que  l’avait 
été  pour  lui  Tioloforme. 

En  1887  et  en  1888,  Jalaguier  remplace,  pendant 
les  vacances,  Verneuil  à  la  Pitié.  En  1893,  il  rem¬ 
placera  également  Tillaux. 

En  1884,  Jalaguier  était  devenu  assistant  de  Lanne- 
longue  à  Thopital  Trousseau. 

Ce  fut  là  un  événement  capital  qui  décida  de  son 
avenir;  après  avoir  fait  longtemps,  et  fort  bien,  de  la 
chirurgie  générale,  Jalaguier  devint  vite  un  des  meil¬ 
leurs  spécialistes  de  la  chirurgie  infantile  à  Paris  et 
il  le  restera  pendant  tout  le  cours  de  sa  carrière.  11 
devrait  toujours  en  être  ainsi.  La  spécialisation  trop 
précoce  serait  bien  vite  la  ruine  de  la  chirurgie  ;  on 
ne  saurait  trop  le  redire  à  notre  époque  où  certains, 
attirés  par  le  mirage  d’exemples  étrangers,  deman¬ 
dent  la  spécialisation  précoce;  c’  st  là  une  erreur 
des  plus  graves;  il  faut  que  nous  sachions  résister  à 
ce  courant  dangereux  et  maintenir  la  nécessité  d’une 
éducation  générale  complète  et  d'une  connaissance 
pratique  réelle  de  la  totalité  de  la  chirurgie  avant  la 
spécialisation. 

En  1898,  Jalaguier  devient  chc*'  du  service  de  chi¬ 
rurgie  des  Enfants-Assistés,  service  qu’il  conservera 
jusqu’à  sa  retraite. 

Le  service  des  Enfants-Assistés  était,  à  cette  épo¬ 
que,  d’une  activité  fort  restreinte  :  on  y  pratiquait, 
tout  au  plus,  une  centaine  d'opérations  chaque  année, 
en  y  comprenant  les  ténotomies  et  les  ponctions 
d’abcès  froids.  Sous  l’impulsion  de  Jalaguier,  il  va 
prendre  un  développement  progressivement  crois¬ 
sant.  Le  nombre  des  lits  augmente,  et  aussi  celui  des 
opérations,  sans  toutefois  devenir  jamais  très  consi¬ 
dérable. 

D'ailleurs,  dans  son  service,  par  un  scrupule  de 
conscience,  par  un  sentiment  très  élevé  de  sa  res¬ 
ponsabilité,  il  fait  tout  par  lui-même.  11  y  v(;nait 
chaque  jour,  même  le  dimanche;  il  y  revenait  parfois 
le  soir,  quand  l’état  d’un  malade  l’inquiétait;  et  lors¬ 
qu’il  s’agissait  d’opérer  d’urgence  une  appendicite, 
il  ne  laissait  à  personne  d’autre  qu’à  lui-même  le 
soin  de  poser  les  indications,  li  se  sépara  de  Tun  de 
ses  internes  parce  que  celui-ci  avait  fait  opérer  une 
pleurésie  purulente  sans  prendre  son  avis. 

L’acte  opératoire  était  pour  Jalaguier  quelque 
chose  de  grave,  de  sacré,  qui,  en  raison  des  risques 
qu’il  comporte  toujours,  ne  doit  être  jamais  décidé  à 
la  légère  ;  il  ne  l’entreprenait  qu’après  un  diagnostic 
minutieusement  étudié  et  discuté.  11  l'exécutait  avec 
une  extrêne  prudence  cl  une  technique  raffinée  dans 
ses  plus  petits  détails  :  jamais  il  ne  confiait  à  son 
aide  le  soin  de  lier  le  méso-appendice.' 


Dans  ce  service  se  succédèrent  de  nombreuses 
générations  d’internes,  parmi  lesquels  on  relève  les 
noms  de  nos  collègues  Okinczyc,  Martin  et  Jean 
Berger,  et  aussi  ceux  de  Fernand  Monod,  de  Uas- 
touil,  de  Croisier.  de  Leroy  des  Barres,  de  Leuret, 
de  Calvé,  de  Brisset,  d’autres  encore  qui,  dans  les 
hôpitaux  privés  ou  en  province,  ont  su  se  montrer 
fidèles  à  la  belle  tradition  chirurgicale  que  leur  avait 
enseignée  leur  maître. 

Pendant  les  vacances,  Jalagiiier  s’était  fait  rem¬ 
placer  par  nos  collègues  Arrou,  puis  Launay. 
En  1906,  Launay  étant  à  son  tour  placé  comme  chef 
de  service,  Jalaguier  lui  demanda  de  lut  indiquer  un 
assistant  désireux  de  se  spécialisej  en  chirurgie 


infantile.  Launay  désigna  Veau;  Jalaguier  ne  le  con¬ 
naissait  pas,  mais,  s’étant  informé  auprès  de  ses 
maîtres,  le  choisit.  Jamais  choix  ne  fut  plus  heureux  ; 
Jalaguier  avait  trouvé  Tàme  sœur  et,  pendant  dix- 
sepl  ans,  sans  Tombre  d'un  nuage.  Veau  eut  pour  son 
nouveau  maître  une  affection  vraiment  filiale  que 
Jalaguier  lui  rendit  bien. 

La  situation  matérielle  et  morale  de  Jalaguier,  à 
Paris,  n'avait  fait  que  granoir  depuis  le  moment  où 
il  avait  commencé  à  exercer  la  chirurgie,  si  bien 
que,  de  1900  à  1914,  il  fut  un  des  premiers  chirur¬ 
giens  de  Paris,  et  la  première  autorité  certainement 
en  matière  de  chirurgie  infantile. 


Eu  1900,  le  Conseil  municipal  de  Paris  créa  une 
chaire  de  clinique  chirurgicale  infantile  et  demanda 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  désigner  un  professeur. 

Lannelongue  était  à  ce  moment  professeur  de  pa¬ 
thologie  externe.  S'il  avait  voulu  la  nouvelle  chaire, 
il  l’aurait  certainement  obtenue.  Mais  il  ne  disait 
rien.  Les  trois  candidats,  c'est-à-dire  Brun,  Kir- 
misson  et  Jalaguier,  ne  savaient  trop  que  faire. 
Jalaguier,  qui  avait  été  l’assistant  de  Lannelongue, 
lui  demandait  avec  insistance  de  se  décider. 

Finalement,  Jalaguier  reçut  de  Lannelongue  une 
lettre  ainsi  conçue  (lettre  qu’il  a  longtemps  conservée 
et  qui  vraiment  méritait  bien  cet  honneur)  : 

«  Mon  cher  ami,  cette  fois-ci,  ma  décision  est 
irrévocablement  prise  :  je  ne  me  présenterai  proba¬ 
blement  pas  !  » 

Jalaguier  se  dégoûta  bien  vite  d’une  candidature 
qui,  au  fond,  ne  l’intéressait  que  médiocrement.  11 
n’avait,  en  effet,  que  peu  de  goût  pour  l’enseignement 
ex  cathedra  et  les  obligations  multiples  du  profes¬ 
sorat  auraient  certainement  compliqué  et  encombré 
une  existence  qu’il  avait  su  très  bien  organiser  à 
son  gré.  Ce  fut  certainement  un  scrupule  de  cons¬ 
cience  qui,  finalement,  le  fil  renoncer  à  toute  candi¬ 
dature  ;  quand  ou  le  connaissait  bien,  on  se  disait 
qu’il  avait  eu  raison  au  fond  et  qu’il  aurait  été  peu  à 
sa  place  dans  une  chaire  magistrale. 

11  était,  en  effet,  de  ceux  qui  enseignent  admirable¬ 
ment  par  l’exemple  concret  de  leur  pratique  quoti¬ 
dienne,  presque  sans  parler,  simplement  eu  agissant 
et  en  montrant  à  leurs  élèves  d  un  seul  mot  ou  d’un 
simple  geste  ce  qu’il  faut  faire,  pourquoi  il  faut  le 
faire  et  comment  il  convient  de  le  faire. 

C’est  là,  du  reste,  un  enseignement  excellent;  on 
peut  même  se  demander  si  ce  n’est  pas  le  meilleur, 
sinon  pour  la  masse  des  étudiants,  du  moins  poul¬ 
ies  externes  et  surtout  pour  les  internes,  collabora¬ 
teurs  quotidiens  qui  n’apprennent  réellement  leur 
«  métier  »  de  chirurgien  que  de  cette  façon  concrète 
et  en  quelque  sorte  expérimentale. 

Eu  1912,  Jalaguier,  appelé  par  ses  nombreux  amis 
qui  éprouvaient,  en  quelque  sorte,  le  besoin  de 
l’avoir  parmi  eux,  fut  élu  membre  de  l'Académie 
de  Médecine. 


A  la  fin  de  Juin  1914,  le  bruit  de  Texplos  on  des 
bombes  de  Scrajevo  retentit  comme  un  formidable 
coup  de  tonnerre  qui  roula  à  travers  toute  l’Europe  ; 
les  plus  sourds  l’entendirent,  il  réveilla  les  plus 
endormis.  6 

L’heure  était  venue,  fixée  par'  le  destin,  où  le  dieu 
Siva,  dieu  des  puissances  de  destruction,  dieu  qui 
piétine  comme  à  plaisir  le  troupeau  humain,  allait 
être,  pendant  plus  de  quatre  ans,  le  seul  maître  du 
monde. 

Tandis  que  son  fila,  qui  devait  se  conduire  héro'i- 
quement  pendant  toute  la  guerre  et  fut  cinq  fois 
blessé,  partait  au  feu  avec  le  régiment  d  infanterie 
de  Bergerac,  Jalaguier,  qui,  se  souvenant  des  jours 
sombres  de  1870,  avait  toujours  tenu  à  rester  dans  le 
cadre  de  réserve  du  Service  de  Santé,  vint  prendre 
sa  place  au  Val-de-Grùce. 

11  organisa  là  un  service  de  chirurgie  modèle  à  la 
tête  duquel  il  resta  pendant  toute  la  durée  de  la 
guerre  ;  il  fut  assisté  dans  ce  service  par  M'““  Na- 
geotte,  qui  avec  un  dévouement  admirable  rendit  les 
plus  grands  services  aux  blessés,  et  refusa  ensuite, 
avec  un  noble  désintéressement,  toute  récompense 
honorifique. 

Dès  le  début  de  la  guerre,  Jalaguier,  mobilisé  et 
devenu  ainsi  chirurgien  militaire,  se  consacra  unique¬ 
ment  au  traitement  des  blessés  de  guerre;  il  déclara 
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que  désormais  il  n’opérerait  plus  en  ville,  et  il  tint 
scrupulensement  sa  parole. 

ll’donna  là  un  magnifique  exemple  de  loyauté  et 
de  dévouement  total  à  la  cause  commune. 

La  guerre,  comme  toutes  les  grandes  catastrophes, 
remue  profondément  les  masses  humaines  :  de  même 
que  les  grandes  vagues  au  cours  des  tempêtes  ramè¬ 
nent  du  fond  de  la  mer  des  animaux  étranges  et  d'un 
aspect  souvent  hideux,  la  guerre  laisse  voir  tout  à 
coup  à  nu  le  fond  de  l’âme  de  chacun:  les  peureux, 
les  profiteurs,  les  sordides,  sont  soudain  et  définiti¬ 
vement  démasqués;  mais  aussi  les  âmes  bien  trem¬ 
pées  et  les  nobles  caractères  apparaissent  avec  plus 
d’éclat,  où  plutôt,  dominant  les  émotions  de  l’heure 
présente,  ils  restent  ce  qu’ils  étaient  déjà  et  font  ce 
qu’on  attendait  d’eux. 

L’ordre  du  monde  est  soudain  changé,  tout  est 
bouleversé,  et  à  cette  heure  sinistre,  où,  suivant  la 
belle  image  que  nous  trouvons  dans  llérédole  :  «  ce 
sont  les  pères  qui  enterrent  leurs  fils  »,  trop  souvent 
des  hommes  âgés  ont  donné  l’exemple  d’un  cynique 
égoïsme,  et  ont  cherché,  au  milieu  du  chaos,  à  s’en¬ 
richir  aux  dépens  des  ab-ents. 

11  est  consolant  de  voir  un  homme,  comme  ,Iala- 
guier,  encore  en  pleine  force,  à  la  tête  d’une  riche  et 
nombreuse  clientèle,  renoncer  brusquement  et  tota¬ 
lement  à  tous  ces  avantages  pour  se  consacrer  uni¬ 
quement  au  traitement  des  victimes  de  l’infernale 

A  la  fin  de  la  guerre,  .lalaguier  avait  fini  sa  car¬ 
rière  de  chirurgien  de  l'hôpital  des  Enfants-Assistés. 

11  resta  à  Paris,  mais  refusa  définitivement  de  faire 
de  la  clientèle  privée  ou  du  moins  d’opérer  encore, 
bien  que  rien  ne  l’en  empèchitt;  il  avait,  en  effet, 
conservé  toute  sa  maîtrise  et  il  aurait  encore  pu  faire 
les  opérations  qu’il  savait  si  bien  faire. 

Au  contraire,  il  vit  venir  avec  sérénité  l’heure  de  la 
retraite  et  il  sut  se  retirer  avec  une  grande  noblesse 
et  un  parfait  désintéressement.  Il  donnait  encore 
volontiers  des  consultations,  car  il  ne  voulait  pas 
priver  des  fruits  de  sa  longue  expérience  ceux  qui 
avaient  recours  à  lui  ;  par  contre,  il  avait  décidé  de 
ne  plus  jamais  opérer  lui-même  et  il  tint  parole 

Les  Grecs,  aux  yeux  desquels  une  nécessité  inexo¬ 
rable,  plus  puissante  que  les  dieux  eux-mêmes,  diri¬ 
geait  les  actions  des  mortels,  aimaient  à  répéter  que, 
pour  juger  la  vie  d’un  homme  et  savoir  s’il  avait  été 
vraiment  heureux,  il  fallait  attendre  sa  dernière  heure 
et  Sophocle,  dans  son  théâtre,  a  plusieurs  fois  exprimé 
cette  profonde  pensée. 

De  même,  nous  pouvons  dire  qu'avant  d’apprécier 
définitivement  la  valeur  morale  et  le  caractère  d’un 
homme,  il  faut  attendre  le  moment  où  il  a  franchi  le 
seuil  de  la  vieillesse  et  où  il  a  su  se  retirer. 

Jalaguier  donna  la  mesure  définitive  de  son  beau 
caractère  en  sachant  se  retirer  à  temps  et  en  passant, 
d’un  geste  à  la  fois  noble  et  généreux,  le  bistouri  à 
ses  élèves. 


Jalaguier  avait  été  nommé  membre  de  notre 
.Société  dès  l’année  18S8  ;  il  en  fut  président  en  1914. 
Il  fréquentait  très  régulièrement  les  séances  et  ne 
manquait  presque  jamais.  Il  ne  parlait  pas  souvent, 
mais  toujours  à  propos,  et  son  autorité  fut  toujours 
très  grande.  < 

('.'est  là  que  nous  avons  tous  pu  le  connaître,  du 
moins  de  l’extérieur.  D’une  taille  très  élevée,  mince 
et  droite,  restée  telle  jusqu’à  la  fin  de  sa  vie,  Jala¬ 
guier  avait  une  physionomie  particulièrement  vivante 
et  expressive  ;  on  ne  l’oubliait  plus,  ne  l’eüt-on  vu 
qu’une  seule  fois.  Les  cheveux  et  la  barbe  qu'il  porta 
toujours  entière,  mais  coupée  assez  ras,  furent  long¬ 
temps  d’un  noir  de  jais,  et  ne  blanchirent  que  par¬ 
tiellement  dans  les  quinze  dernières  années  de  sa  vie. 
Il  conserva  en  totalité,  jusqn’à  la  fin,  ses  cheveux 
qui  étaient  toujours  très  soigneusement  conpés  en 
brosse.  Sous  des  sourcils  noirs  très  épais,  apparais¬ 
saient  deux  yeux  également  noirs,  très  pénétrants  et 
qui  regardaient  bien  droit.  L’expression  du  visage 
aurait  pu  être  terrible,  s’il  n’y  avait  eu  dans  le  regard 
une  grande  bonté  et  une  franchise  étonnante  qui 
donnaient  immédiatement  confiance  et  attiraient. 

On  l’aurait  très  bien  vu  peint  par  Clouet,  avec  une 
fraise  et  une  ai  mure  damasquinée,  comme  un  parti¬ 
san  de  M.  l’Amiral  ;  il  y  a  au  musée  Condé,  à  Chan¬ 
tilly,  certains  portraits  de  chefs  protestants  du 
'temps  de  la  Ligue  lui  ressemblant  beaucoup. 


De  toute  la  personne  de  Jalaguier,  de  son  regard, 
de  ses  gestes,  de  sa  voix  se  dégageait  une  impres¬ 
sion  puissante  de  confiance  et  de  sympathie  ;  bien 
qu’il  fut  né  sur  les  rives  de  la  Garonne,  il  n’avait 
aucun  accent,  ce  qui  évidemment  était  dû  à  son  long 
séjour  à  Orléans,  pendant  son  adolescence. 

Jalaguier  était  d’une  grande  modestie  :  il  avait 
horreur  de  se  mettre  en  avant  et,  comme  notre  grand 
Descartes,  il  aurait  pu  prendre  comme  devise  le  mol 
d’Ovide  :  Bene  qui  latuit,  hene  vixil.  L’idée  que  l’on 
pouvait  faire  d’une  opération  chirurgicale  un  spec¬ 
tacle  devant  nne  nombreuse  assistance  le  révoltait. 
Pour  lui,  une  opération  était  toujous  un  acte  très  sé 
rieux,  très  grave,  qu’il  ne  fallait  faire  qu’en  donnant 
au  malade  toutes  les  chances  de  guérison,  c’est-à-dire 
en  petit  comité,  et  devant  un  très  petit  nombre  de 
spectateurs  dûment  qualifiés. 

On  comprend  donc  qu'il  n’ait  pas  aimé  beaucoup 
le  bruyant  tumulte  des  Congrès,  ces  foires  aux  va¬ 
nités  médicales,  où  il  est  si  facile  de  recueillir  des 
lauriers  en  papier,  qui  ne  peuvent  guère  faire  illu¬ 
sion  qu’à  des  enfants,  et  encore  moins  la  chirurgie 
d’exhibition  qui  eu  dérive. 

Avec  les  enfants  qu’il  soignait,  à  l’hôpital  ou  en 
ville,  il  était  d’une  patience  étonnante;  jamais  il  ne 
se  fâchait,  même  lorsque  le  petit  protestait  violem¬ 
ment,  ou  même  hurlait,  au  cours  d'un  examen.  Par 
contre,  il  savait  très  bien  remettre  à  leur  place  les 
parents  qui  l’agaçaient  par  des  questions  ou  des  ré- 
ilexions  qu’il  jugeait  déplacées. 

Il  fut  toujours  d’une  très  grande  indépendance  vis- 
à-vis  de  ses  clients  ;  c’est  ainsi  qu’il  refusa  une  fois 
d’opérer  chez  lui  un  prince  de  la  finance  qui  exigeait 
cette  condition,  parce  qu’il  jugeait  que  l’opération  à 
domicile  comportait  plus  de  risques  que  si  elle  était 
faite  dans  une  clinique. 


On  comprend  facilement  que  cet  homme,  si  dévoué 
à  ses  malades,  d’une  conscience  si  scrupuleuse,  était 
tout  entier  pris  par  ses  occupations  personnelles  ; 
mais  il  retrouvait  à  son  foyer,  le  soir,  et  pendant  les 
vacances,  une  compagne  parfaite  et  des  enfants  qu’il 
adorait  ;  cette  exquise  vie  d’intérieur  fut  jusqu’à  la 
fin  de  sa  vie  sa  joie  et  sa  consolation. 

11  adorait  la  chasse;  avec  ses  amis  de  toujours, 
Desnos,  Léon  Paisans,  jAscoli,  Doléris,  il  allait  très 
régulièrement  chasser  à  Béronde,  aux  environs  de 
Clermont-sur-Oise. 

C’était  là  sa  seule  distraction,  sa  seule  détente,  au 
milieu  de  toutes  les  occupations  si  absorbantes  de  la 
vie  d’un  chirurgien  de  Paris  qui  a  une  grande  clien¬ 
tèle  et  qui  fait  son  service  d’hôpital  avec  une  cons¬ 
cience  telle  qu’il  ne  manque  jamais  d’aller  voir  lui- 
même  ses  opérés  tous  les  jours,  même  le  dimanche. 


Jalaguier  a  peu  écrit.  Il  écrivait  peu  parce  qu’il  se 
trouvait  enfermé  dans  un  dilemme  dont  il  ne  lui  était 
guère  possible  de  s’évader  :  d’une  part,  sa  scrupu¬ 
leuse  honnêteté  lui  Inspirait  la  terreur  d’être  incom¬ 
plet  ou  de  présenter  comme  nouveau  ce  que  d’autres 
déjà  avaient  dit  avant  lui  ;  d’autre  part,  il  avait  hor¬ 
reur  des  recherches  bibliographiques  et  du  fasti¬ 
dieux  travail  qui  consiste  à  rassembler  et  à  dépouiller 
des  fiches,  lesquelles  citaient,  du  reste,  souvent,  des 
ouvrages  écrits  en  des  langnes  étrangères  qu’il  ne 
connaissait  pas.  Ajoutez  à  cela  que  tout  ce  qui  a  paru 
sous  sa  signature  a  été  écrit  par  lui-même,  de  la  pre¬ 
mière  à  la  dernière  ligne,  avec  les  virgnles  et  les 
accents,  et  que,  lorsqu’il  voulut  parfois  publier  en 
collaboration  avec  l’un  de  ses  élèves,  jamais  le  texte 
proposé  ne  put  satisfaire  pleinement  son  besoin  de 
rigoureuse  exactitude.  En  revanche,  il  y  a  dans  cer¬ 
tains  travaux  où  son  nom  ne  figure  pas  des  pages 
entières  rédigées  de  sa  main. 

D’ailleurs,  pour  n’être  pas  très  étendue, son  œuvrn 
écrite  n’en  est  pas  moins  remarquable  et,  par  cer¬ 
taines  de  ses  parties,  elle  demeure  véritablement 
classique. 


Le  nom  de  Jalaguier  évoque  surtout  l’appendicite. 
C’est  dans  cette  maladie  que  Jalaguier  a  donné  sa 
mesure,  et  là  s'op  œnvre  fut  considérable.  Il  aimait  à 
raconter  comment  il  avait  été  aiguillé  dans  cette 
voie.  En  1890.  son  ami'Reclus  cherchait  des  collabo¬ 


rateurs  pour  la  première  édition  du  grand  Traité  de 
Chirurgie.  Il  demanda  à  Jalaguier  de  rédiger  les  ma¬ 
ladies  de  l’intestin  et  du  péritoine.  Celui-ci  refusa, 
arguant  son  incompétence  et  proposa  son  ami  Brun. 
Reclus  dut  insister  longuement,  lui  représentant  que 
la  pérityphlite  (comme  ou  disait  alors)  était  peut-être 
appelée  à  un  grand  avenir.  Jalaguier  ne  put  se  dé¬ 
rober  et  il  écrivit  un  article  qui  fut  le  point  de  dé¬ 
part  de  sa  fortune  chirurgicale. 

Aujourd’hui  cet  article  nous  semble  préhistorique. 

Il  faut  le  lire  pour  se  rendre  compte  des  idées  ré¬ 
gnant  alors  sur  la  pathologie  abdominale  Jalaguier 
a  écrit  un  ariicle  intitulé  :  Péritonite,  typhlite  et  pé- 
rilyphlite.  On  y  lit  des  phrases  comme  celles-ci  : 

«  les  pérityphlites  sont  en  effet  au  moins  primitive¬ 
ment  des  phlegmasies  du  péritoine  ».  C’était  en 
1891. 

L’appendicite  n’existait  pas.  Jalaguier  n’avait  pas 
opéré  une  seule  péritonite  appendiculaire,  et  il  avait 
un  service  d’enfants  depuis  huit  ans  ! 

L’année  suivante,  le  9  Mars  1892,  il  lisait  à  cette 
tribune  un  travail  basé  sur  21  cas  de  pérityphlite  ; 
il  en  avait  opéré  3  Quelques  mois  plus  tard,  il  com¬ 
muniquait  à  notre  Société  14  laparotomies  pour 
péritonite  appendiculaire.  Deux  seulement  avaiei  t  été 
gueries.  Entre  temps,  le  28  Avril  1892,  il  avait  fait 
sa  première  appendicectomie  à  froid,  après  Schwartz 

C'est  Ini  qui  soulève  dans  notre  Société  le  grand 
débat  de  1895.  Cette  discussion  qui  dure  près  d’un 
an  a  un  grand  retentissement;  elle  donna  droit  de 
cité  à  l’appendicite.  Les  médecins  commencèrent  à 
accepter  l’intervention. 

En  1898  parait  la  deuxième  édition  du  Traité  de 
Chirurgie.  Cette  fois,  Jalaguier  écrit  un  long  cha¬ 
pitre  sur  «  l’appendicite  ».  C’est  un  pur  chef- 
d’œuvre.  Encore  aujourd’hui,  absolument  rien  n’est 
à  modifier,  presque  rien  ne  serait  à  ajouter.  L’ap¬ 
pendicite  y  est  décrite  sous  toutes  ses  formes. 
L’anatomie  pathologique  est  définitivement  fixée. 
Le  traitement  est  si  bien  établi  que  les  idées  de  Jala¬ 
guier  deviendront  classiques. 

Faut-il  souligner  le  contraste  entre  ces  deux  arti¬ 
cles  écrits  à  sept  ans  de  distance?  Le  premier  aurait 
pu  être  daté  de  1830  :  il  n’y  a  pas  d’appendicite.  Le 
second  expose  l’histoire  delà  maladie  d’une  manière 
si  définiiive  que  trente  ans  après  on  ne  conçoit  pas 
qu’on  puisse  faire  mieux.  En  sept  ans,  cette  affection 
capitale  est  née  de  rien  et,  d’emblée,  elle  est  défini¬ 
tivement  connue.  Sans  doute  ce  n’est  pas  le  fait  d’un 
seul  homme,  'l'ous  ceux  qui  ont  travaiilé  à  cette 
grande  oeuvre  ont  droit  à  notre  admiration  et  à  notre 
reconnaissance.  Mais  personne  ne  conteste  que  Jala¬ 
guier  a  tenu  le  premier  rôle. 

11  y  a  trois  points  sur  lesquels  l’influence  de  Jala¬ 
guier  fut  plus  particulièrement  féconde. 

Il  nous  a  appris  à  refroidir  la  crise  aiguë  d’appen¬ 
dicite.  il  a  créé  la  première  bonne  incision  pour 
opérer  à  froid,  il  fut  le  père  de  l’appendicite  chro- 

.lalaguier  est  celui  qui  a  le  plus  contribué  à  faire 
connaître  à  tous,  chirurgiens,  médecins...  et  ma¬ 
lades,  l’appendicite  chronique,  dont  le  diagnostic 
commande  l’appendicectomie  à  froid. 

11  a  traité  magistralement  cette  question  dans  son 
rapport  au  Congrès  international  de  1900.  Avant 
celte  époque,  on  n’opérait  à  froid  que  dans  les  cas 
où  il  y  avait  eu  crise  grave  refroidie  par  le  traitement 
médical.  Mais  ces  crises  graves,  quelquefois  mor¬ 
telles,  sont  presque  toujours  précédées  d’un  étal  pa¬ 
thologique  qui  carac'érise  l’appendicite  chronique. 
Ce  sont  les  travaux  de  Jalaguier  qui  ont  le  plus  con¬ 
tribué  à  nous  le  faire  connaitie,  11  nous  a  montré 
l’importance  de  la  défense  musculaire  en  nous  ensei¬ 
gnant  la  manière  de  la  rechercher.  La  croisade  qu’il 
a  menée  avec  opiniâtreté  a  convaincu  tout  le  monde 
de  la  nécessité  d’enlever  l’appendice  avant  qu’une 
crise  grave  ne  force  la  main  du  chirurgien. 

Telles  furent  la  vie  et  l’oeuvre  d’Adolphe  Jalaguier. 
Nous  avons  vu  que  son  œuvre  chirurgicale  avait  été, 
en  réalité,  bien  plus  importante  que  ses  écrits  ne 
permettaient  de  le  suppo-er  ;  mais  sa  vie  profession¬ 
nelle  fut  son  chef-c’œuvre.  Il  a  su  l’organiser  d’une 
façon  si  parfaite  et  si  homogène  qu’elle  peut  être 
considérée  comme  un  modèle. 

Sans  donte,  on  peut  soutenir  que  des  chirurgiens 
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aussi  bien  doués,  mais  moins  scrupuleux  et  moins 
prudents,  sont  nécessaires  au  progrès  d’ensemble  de 
la  chirurgie  ;  sans  doute,  il  faut  aussi  des  hommes 
hardis  qui  n'hésitent  pas  à  entreprendre  les  premiers 
les  opérations  les  plus  risquées,  témoignant  par  là 
qu’ils  n’ont  pour  la  vie  de  leurs  frères  humains  qu’un 
respect  bien  minime.  Je  crois  que  ces  remarques 
sont,  en  effet,  très  justes. 

Par  contre,  il  me  semble  bien  désirable  que  cette 
hardiesse  et  cette  absence  de  scrupules  restent  la 
très  grande  exception  ;  on  ne  peut  les  pardonner 
qu’au  véritable  génie  créateur.  Sans  cela, la  chirurgie 
deviendrait  bien  vile  une  des  formes  les  plus  auda¬ 
cieuses  de  l’exploitation  de  l’homme  par  l’homme. 

Il  y  a  longtemps  que  Platon  l'a  dit  :  «  Toute  con¬ 
naissance  d’une  science,  si  elle  n’est  pas  associée  à 
l’esprit  de  justice  et  d’honnêteté,  rend  l’homme  ca¬ 
pable  de  tout.  »  Ce  que  notre  confrère  François  Ra¬ 
belais  a  su  librement  résumer  en  cette  magnifique 
formule  :  «  Science  sans  conscience  n’est  que  ruine 
de  Pâme.  » 

Pour  qu’une  compagnie  comme  la  nôtre  conserve 
ces  traditions  et  reste  fidèle  à  sa  devise  :  Vérité  dans 
la  science,  moralité  dans  l’art,  il  faut  souhaiter 
qu’elle  comprenne  toujours  beaucoup  d’hommes  de 
la  valeur  morale  d’un  Jalaguier  ;  si  l’on  abandonnait 
leur  exemple  et  qu’on  se  laissât  aller  à  admirer  et  à 
imiter  surtout  l’aventurier  ou  le  cynique,  pourvu 
qu’ils  aient  une  grande  valeur  technique,  ce  serait 
bien  vite,  soyez-en  sûrs,  pour  nous  tous,  une  dé¬ 
chéance  irrémédiable. 

En  terminant  cet  éloge,  je  me  permettrai  de  para¬ 
phraser  un  mot  bien  connu  de  Cicéron  :  pour  définir 
le  parfait  orateur,  Cicéron  disait  que  celui-ci  devait 
être  un  honnête  homme  qui  savait  très  bien  parler, 
vir  bonus  dicendi  peritus  ;  de  même,  on  peut  dire  que 
Jalaguier  fut  un  parfait  chirurgien,  car  il  fut  un  hon¬ 
nête  homme  qui  savait  très  bien  opérer. 

P.  Lecêne. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Le  Conseil  de  la  Faculté 
propo-*e  pour  la  chaire  de  pathologie  chirurgicale  ;  en 
première  ligne,  M.  Lenormant.  par  40  voix  sur  43  votants 
et.  en  seconde  ligne,  M.  Chevassu,  par  2B  voix  contre  17 
à  M.  Okinczyc. 

Institut  médico-légal.  —  M.  Kohn-A.breat  fera  son 
cours  de  chimie  toxicologique  à  l’amphithéâtre  de  l’Ins¬ 
titut  médico-légal  les  lundi  17,  mercredi  19  et  vendredi 
21  Février,  à  14  h.  1/4  pour  les  séries  1,  2,  3,  4,  5  et  les 
lundi  24,  mercredi  2‘>  et  vendredi  28  Février,  à  la  même 
heure,  pour  les  séries  6,  7,  8,  9  et  10. 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Pnr 
décision  ministérielle  :  1'  Le  prix  de  la  pension  à  l’Ecole 
du  Service  de  Santé  militaire  est  fixé  pour  l'année  sco¬ 
laire  1929-1930  à  3.150  fr.  ; 

2“  Les  prix  de  la  !'•  mise  'V‘  année  scolaire)  du  trous¬ 
seau  des  élève.s  admis  à  l’Ecole  du  Service  de  Santé 
militaire  à  la  suite  du  concours  de  1929  sont  fixés  ainsi 
qu’il  suit  : 

Section  de  médecine  ;  1"  Pour  les  élèves  admis  à  4  ins¬ 
criptions,  4.841  fr.  ;  2"  pour  les  élè'cs  avec  le  certificat 
d'études  physiques,  chimiques  et  natin'ell'es,  4.747  fr. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par  décret 
présidentiel,  le  doyen  de  lu  Faculté  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux  est  autorisé  à 
accepter  la  donation  de  3.000  fr.  de  rente  sur  l’Etat 
français  laite  à  ladite  Faculté  par  M.  Henry  Bordier,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  l'Université  de  Lyon. 

Lesdits  arrérages  seront  affectés  à  l’attribution,  sous 
le  nom  de  «  prix  du  docteur  Hmry  Bordier  de  Lyon  », 
de  deux  prix  d’une  valeur  de  1.500  fr  chacun  destinés  à 
récompenser  annuellement  deux  étudiants,  l’un  en  méde¬ 
cine,  l’autre  en  pharmacie. 

Les  titres  ci-dessus  désignés  seront  immatriculés  au 
nom  de  la  Faculté  donataire  avec  indication  de  la  desti¬ 
nation  des  arrérages. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Lariboisière.  —  Sous  la  direction  do  M. 
Devraigne,  M.  J.-E.  Marcel  fera  un  cours  d’électrothé¬ 


rapie  pratique  plus  spécialement  appliqué  à  la  gynéco¬ 
logie. 

Ce  cours  comprendra  5  leçons  théoriques  (de  2  h. 
chacune)  et  des  travaux  pratiques. 

Programme  du  cours.  —  a)  Courant  continu;  b)  courant 
faradique,  courant  sinusoïdal  ;  c)  courants  de  haute  fré¬ 
quence  :  1“  Haüte  fréquence,  basse  tension  :  Diathermie. 
Dialhermo-coagulntion  avec  ou  sans  fil.  Diathermo-hydro- 
thérapie  et  étincelage  diathermique  ; 

2*  Hante  fréquence,  hante  tension  :  Effluvation,  tubes 
à  vide,  tubes  condensateurs,  étincelage  de  tension,  d) 
Rayons  ultra-violets.  Rayons  infra-rouges;  e)  indication 
de  l’électrothérapie  en  gynécologie. 

A  la  fin  de  chaque  leçon  il  sera  distribué  un  résumé 
dactylographié  du  cours. 

Prix  du  cours  :  450  fr.  La  date  du  cours  et  les  heures 
seront  fixées  ultérieurement.  Prière  de  s’inscrire  dans  le 
service  de  M.  Devraigne,  maternité  de  Lariboisière. 

Clinique  de  psychothérapie  (49  rue  Saint-ândré- 
des-Arts),  —  Jeudi,  samedi,  de  10  h.  à  midi;  mercredi, 
de  17  à  19  h  :  Consultations  psychologiques  et  médico- 
pédagogiques  sous  la  direction  de  MM,  Bérillon,  Paul 
Farez,  R.  Courtois  et  M.-H.  Gosset. 

Vendredis,  de  18  à  21  h.  Consultations  de  psycho¬ 
thérapie  générale,  au  tarif  des  hôpitaux,  par  M.  Pierre 
Vachet. 

Dimanche,  de  10  h,  à  midi.  Causerie,  exercices  phy¬ 
siques,  démonstration  de  suggestion  collective,  consul¬ 
tations  par  MM.  Bérillon  et  Pierre  Vachet. 

Les  étudiants  sont  admis  aux  cours  et  conférences  sur 
la  présentation  de  leur  carte. 

Asile  public  d’aliénés  de  Cbâteau-Plcon.  —  Un 
poste  de  médecin  chef  de  service  à  l’asile  public  auto¬ 
nome  d’aliénés  de  Cbâteau-Picon  (Gironde)  est  actuelle¬ 
ment  vacant  par  suite  du  décès  de  M.  Latreille. 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Admissibiutï:.  —  Sont 
désignés  pour  faire  partie  du  jury  :  MM.  Thiery,  Des- 
comps,  P.  D.uval,  Ombrédunne,  J.-L.  Faure,  Proust  et 
Lenormant,  qui  ont  accepté. 

La  première  séance  aura  lieu  lundi  prochain  10  Février 
à  9  h.,  à  l’hôpital  de  la  Charité. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Il  est  ouvert 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy  pour  le  prix  Vau  rin 
un  concours  entre  étudiants  fronçais  ou  anciens  étudiants 
français  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 

Les  candidats  devront  présenter  un  mémoire  sur  un 
sujet  de  gynécologie. 

Les  mémoires  devront  être  déposés  au  secrétariat  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy  pour  le  1"  Juillet. 

A  la  suite  de  ce  concours,  un  prix  de  4  000  fr.  et  un 
deuxième  de  1.000  fr.  pourront  être  décernés. 

Si  te  jury  choisi  par  la  Faculté  de  Médecine  estime 
qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  décerner  ce«  prix,  la  valeur  du 
second,  soit  1.000  fr.  pourra  être  répartie  sur  une  ou 

l’année  suivante,  ou  récompenser  la  meilleure  thèse  de 
gynécologie  présentée  dans  l’année. 

Union  médicale  latine.  —  L’Union  médicale  latine 
met  au  concours  pour  l’année  1930  les  prix  suivanls  : 

Prix  Voronoff.  —  Deux  prix  ;  le  premier  de  10.000  fr.  ; 
le  deuxième  de  5.000  fr. 

Sujet  ;  En  s’appuyant  sur  des  arguments  cliniques, 
thérapeutiques,  expérimentaux,  anatomiques,  histolo¬ 
giques,  embryologiques,  fournir  un  travail  se  rapportunt 
aux  questions  suivantes  :  1°  Existe-t-il  chez  l’homme  des 
insuffisances  et  des  hyperfonctionnements  des  glandes 
endocrines  (en  particulier  thyroïde,  testicule,  ovaire, 
surrénale);  2°  Les  hyperfonctionnements  de  ces  glandes 
peuvent-ils  être  réactionmls  à  l’insuffisance  partielle  de 
chacune  ou  de  plusieurs  d’entre  elles. 

Prix  Dartigues-Rosenthal  de  4.000  fr.  —  MM.  Dartigues 
et  Rosenthal,  membres  de  l'Umfia,  nous  informent  qu’ils 
viennent  de  créer  un  prix,  pour  1930,  de  4.000  fr.  pour 
les  membres  de  l’Umfia,  de  quelque  pays  qu’ils  soient. 

Le  sujet  est  le  suivant  ;  Intervention  médico-chirurgi¬ 
cale  en  cas  de  tuberculose  ;  pneumothorax  bilatéral 
double. 

Ce  prix  est,  uniquement,  destiné  à  récompenser  des 
recherches  originales. 

Prix  Georges  Luys.  —  Prix  de  3.000  fr.  de  M.  Georges 
Luys,  membre  de  l’Umfia,  décerné  au  meilleur  travail 
sur  le  sujet  suivant  :  «  Traitement  de  l'adénome  prosta¬ 
tique,  par  la  voie  epdosçopique  ». 

Prix  Tussau,  de  Lyon  —  L’Umfia  propose  le  prix  de 
M.  Tussau  de  2.000' fr.  qui  sera  attribué  en  1930  au  meil¬ 
leur  ouvrage  édité  pu  epups  de  l’année,  ou  au  meilleur 
travail  sur  :  1»  Le  tjiaitpiQént  de  la  stérilité  par  la  lipio- 
dolisation  utéro-tubaire  ;  8*  La  radiographie  uléro-tubaire. 

Ces  deux  sujets  p'euven't  être  traités  simultanément  ou 
séparément. 

Prix  réservé  aux  internes  des  hôpitaux  de  France.  — 
Prix  de  quatrième  année  d’internat,  fondation  de  M.  Dar¬ 
tigues  :  prix  de  2.000  fr.,  réservé  à  l’interne  de  qua¬ 


trième  année  qui  aura  présenté  au  Conseil  la  meilleure 
thèse  on  le  meilleur  mémoire,  au  rhoi»  du  -andidat. 

Prix  réservé  aux  internes  des  hôpitaux  de  Paris.  — 
Prix  de  première,  deuiième,  troiiième  années  d’internat 
sur  lu  proposition  de  M  R  Mulinery,  secréiaire  général. 
Ce  prix  de  5üU  fr.  «era  affecté  au  meilleur  mémoire  dont 
le  sujet  aura  été  arrêlé  pur  le  bureau. 

Prix  réservé  à  tous  les  étudiants  en  médecine  de  France. 
(stagiaires  ou  externes  en  fin  d'études).  —  Ce  prix  de 
3(10  fr.  est  donné  au  meilleur  travail  présenté  au  bureau. 
Le  sujet  en  est  donné  par  ce  dernier. 

Prix  réservés  au.r  internats  des  hôpitaux  de  province.  — 
Prix  de  300  fr.  réservé  aux  hôailuui  de  Bordeaux,  Mont¬ 
pellier,  Toulouse.  Prix  de  1  000  fr  ,  fondation  Bandelac 
de  Pariente,  réservé  aux  hôpitaux  de  Marseille. 

Prix  de  l'L'niversité  de  Toulouse  :  fondation  Fandelac 
de  Pariente.  —  A  l'orcasion  du  septième  centenaire  de 

I  Université  de  Toulouse,  M.  Bandelac  de  Pariente  a 
fondé  un  prix  de  1  000  fr.  qui  sera  donné,  alternative¬ 
ment,  au  meilleur  travail  fait  par  un  élève  en  médecine 
sur  la  proieotion  de  la  première  enfance;  au  meilleur 
mémoire  d’étudiant  en  droit  iiortiint  sur  toutes  les  modi¬ 
fications  à  apporter  à  la  législa'ion  qui  protège  les 
droits  de  l’enfant. 

Prix  Foveau  de  Courmclle  cl  Bandelac  de  Pariente.  — 
Prix  de  2.400  fr.  U'  cordé  à  un  membre  de  l’Umfia.  Sujet 
du  concours  :  les  rad  ations  chez  les  enfanta. 

La  condition  essentielle,  pour  pouvoir  participer  à 
l’attribution  de  ces’ prix,  est  d’être  inscrit  sur  les  listes 
de  rUmfia,  l’année,  au  moins,  qui  précède  le  concours. 

Les  candidats  doivent  envoyer  le  mémoire  dans  les  six 
mois  qui  suivent  la  publication  du  bulletin  où  ces  prix 
sont  mentionnés.  Le  mémoire  du  lauréat  sera  analysé  et 
publié,  si  possible,  dans  le  bulletin  officiel  de  l’Umfia. 

M.  Baillis  propose,  pour  le  prix  de  thèse  fondé  par  M. 
Dartigues,  que  le  sujet  donné  par  le  bureau  soit  limité 
et  précis  et  qu’il  comprenne  non  .seulement  des  sujets 
sur  les  maladies  communes  en  France,  mai»  aussi  des 
sujets  sur  des  maladies  coloniales  ou  étrangères. 

C’est  sur  la  proposition  de  M.  Jodin  que  le  prix  de 
3011  fr  ,  qui  sera  réservé  aux  jeunes  umfistes,  non  internes, 
a  été  créé  par  le  bureau 

Pour  les  conditions  de  ces  prix,  écrire  au  secrétariat 
général  de  l’Umfia  81,  rue  de  la  Pompe,  Paris. 

Dispensaires  antituberculeux  de  l’Indre.  —  Un 
concours  sur  titres  aura  lii  u  à  Cliûteauroux,  vers  le 
15  Mars,  en  vue  de  la  nomination  d  un  médecin  spécia¬ 
lisé,  chargé  de  dispensaires  du  département  de  l’Indre. 
Ce  médecin  pourra  éventuellement  être  chargé  des  ser¬ 
vices  d’hjgiène. 

Les  conditions,  les  avantages,  sont  ceux  stipulés  dans 
le  statut  type. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  comité  natio¬ 
nal  de  défense  contre  la  tuberculose,  l’ifi,  boulevard  Saint- 
Michel,  Paris  (VU). 

Ecole  nationale  vétérinaire  de  Toulouse.  —  Un 
concours  sera  ouvert  à  I  Ecole  nationale  vétérinaire  de 
Toulouse,  le  lundi  19  Mai  1930,  pour  lu  nomination  à 
cette  école  d’un  chef  de  travaux  titulaire  attaché  à  la 
chaire  de  pathologie  du  bétail  et  obstétrique. 

Asile  de  Braquevllle.  —  Le  17  Murs  1930,  à  8  h. 
du  mutin,  aura  lieu  à  la  préfecture  de  la  Ilaulc-Garonne 
un  concours  pour  la  nomination  de  2  internes  titulaires 
et  2  internes  provisoires  à  l’asile  de  Braqueville. 

Tons  renseignements  peuvent  être  demandés  à  l’asile 
de  Braqueville. 

Conseil  sanitaire  maritime  et  quarantenalre 
d’Egypte.  —  Un  concours  est  ouvert  pour  un  poste  de 

Les  candidats  doivent  être  régulièrement  diplômés, 
soit  par  une  Faculté  de  Médecine  européenne,  soit  par 
l’Etat;  ils  doivent  être  âgés  de  32  ans,  ou  moins,  et  de 
44  ans,  au  plus. 

Ils  doivent  être  prêts  à  servir  dans  n'importe  quel 
endroit  en  Egypte  où  le  Conseil  quarantenaire  a  une 
station  ou  pourrait  en  avoir. 

Il  ne  leur  sera  par  permis  do  faire  de  la  clientèle 
privée. 

Les  candidats  doivent  connaître,  au  moins,  2  langues 
dont  l’une  doit  être  le  français  ou  l'anglais. 

Les  appointements  mensuels  a'tribués  à  ce  poste  sont 
de  60  livres  égyptiennes  au  début,  avec  augmentation 
de  L.  E.  5  jusqu  au  maximum  de  L.  E.  75. 

II  y  a,  en  outre,  une  allocation  pour  service  de  nuit 
dont  le  montant  ne  peut  dépasser  L.  E.  10  par  mois. 

Le  candidat  choisi  sera  engagé,  à  l’essai,  pendant  une 

A  la  fin  de  cette  période,  il  devra  être  à  même  de 
procéder  aux  formalités  quaranirnaires  dans  les  trois 
langues  :  française,  anglaise,  arabe. 

Les  candidats  doivent  produire  obligatoirement  les 
pièces  suivantes  ;  1"  Cerlificat  de  naissance;  2*  certificat 
de  bonnes  vie  et  moeurs  ;  3*  certificat  d  aptitude  physique  ; 

4*  copie  des  diplômes  légalisés  par  les  autorités  compé¬ 
tentes  ;  5’  état  de»  services. 

Il  sera  tenu  tout  particulièrement  compte,  dans 
l’appréciation  des  litres  :  1“  De  Texpérienic  antérieure¬ 
ment  acquise,  a)  dans  la  pratique  quarantenalre,  à)  dans 
la  connaissance  pratique  des  maladies  épidémiques  et 
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en  particulier  de  celles  envisagées  par  la  Convention 
sanitaire  internationale  de  Paris  de  1926  (médecin  sani¬ 
taire  maritime,  médecin  chef  d’hygiène,  médecin  aux 
colonies,  etc.);  2°  des  diplômes  et  brevets  obtenus  à  la 
suite  de  cours  spéciaux  concernant  les  maladies  conta¬ 
gieuses  (diplômes  d'instituts  coloniaux,  de  médecine 
tropicale,  de  bactériologie,  etc.);  3“  des  travaux  spéciaux 
faits  sur  ces  questions. 

Les  demandes,  accompagnées  des  pièces  énumérées 
ci-dessus,  doivent  étie  adressées,  sous  pli  recommandé, 
à  M.  le  président  du  Conseil  ([uarantenaire,  à  Alexandrie. 

No  seront  acceptées  que  celles  reçues  à  l’adresse  ci- 
dessus  avant  la  date  de  la  clôture  du  concours  qui  est 
fixé  au  30  Avril. 

Les  candidats  sont  prévenus  que  l’.^dministration 
requiert  les  copies  des  titres  et  non  les  originaux,  car 
elle  décline  toute  responsabilité  au  cas  où  ces  derniers 


Examen  médical.  —  Le  candidat  choisi  devra  ^ubir 


l’examen  médical  avant  d’entrer  en  service. 


du  personnel,  le  médecin  choisi  aura  droit  à  une  pension 
de  retraite  ou  à  une  indemnité  selon  les  dispositions  de 
la  loi  égyptienne  dans  les  conditions  qui  sont  les  sui¬ 
vantes  :  t“  Les  fonctionnaires  et  employée  sont  retraités 
d’office  dès  qu’ils  ont  atteint  l’ôge  de  60  ans  ;  2“  le  droit 
à  la  pension  est  acquis  ajirèe  25  ans  accomplis  de  service 
ou  à  50  ans  d’âge  après  15  ans  accomplis  de  service; 
3"  la  contribution  à  la  pension  est  égtlle  â  7  1/2  pour  100 
des  appointements  mensuels.  La  pension  est  calculée  à 
raison  d'un  cinquantième  du  traitement  moyen  ou  du 
dernier  traitement,  suivant  le  cas,  pour  chaque  année  de 
service;  4”  ai,  avant  d’avoir  complété  la  période  néces¬ 
saire  pour  obtenir  une  pension,  le  fonctionnaire  est 
licencié  pour  inoplitude  physique  constatée  par  la 
Commission  médicale,  il  a  dioit  5  une  indemnité  calculée 
comme  ci-après  :  Un  mois  de  son  dernier  traitement  pour 
chaque  année  de  service  jusqu'il  5  ans.  Deux  mois  de 
son  dernier  traitement  pour  chaque  année  de  service  à 
partir  de  6  jus(|u’ù  10  ans.  Trois  mois  de  son  dernier 
traitement  pour  chaque  année  de  service  à  partir  de  11 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Mkdaiile  d’honneur 
DES  ÉPIDÉMIES.  —  Médaille  d'or.  —  M.  Andrieu,  à 
Neuilly-en-Thelle  (Oise),  mort  victime  de  son  dévouement. 

Comité  consultatif  de  santé.  — •  Par  arrêté  du 
ministre  de  la  guerre,  le  comité  consultatif  de  santé. 


pour  Tannée  1930,  est  composé  comme  suit  :  Président, 
M.  le  médecin  général  inspecteur  Toubert. 

Membres  iilulaires  :  MM.  Lanne,  Marotte,  Baron,  méde¬ 
cins  généraux  inspecteurs;  Sacquépée,  Savornin,  Bou¬ 
villon,  Levy.  Boye,  Bouffard,  médecins  généraux;  Bre- 
teau,  pharmacien  général. 

Membres  consultants.  Membres  civils  :  MM.  Roger, 
doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ;  Quénu,  pro¬ 
fesseur  honoraire  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris; 
Wallher,  ancien  professeur  agrégé  et  Besançon,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

■Membres  militaires  :  MM  Lahaussois,  Rubentholer, 
Plisson,  médecins  colonels  et  Chaput,  pharmacien  colonel. 

Bureau  d’hygiène  d’Auxerre.  —  La  vacance  de 
directeur  du  bureau  municipal  d’Iiygiène  est  déclarée 
ouverte  pour  Auxerre. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  â  19.000  fr.  par  an. 

Le  titulaire  devra  consacrer  tout  son  temps  à  l’exercice 
de  ses  fonctions. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  â  compter 
de  lu  présente  publication,  pour  adresser  au  ministère 
du  travail,  de  l’hygiène,  do  l’assistance  et  de  la  pré¬ 
voyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène 
puùliques,  6'  bureau),  7,  rue  Cambacérès,  leurs  demandes 
accompagnées  de  tous  titres,  justifications  ou  références. 

Les  médecins  de  Toulouse  à  Paris.  —  Le  mer¬ 
credi  29  Janvier  a  eu  lieu  la  première  réunion  de  1930 
des  médecins  de  Toulouse  i  Paris,  comme  d’habitude, 
au  buffet  delà  gare  de  Lyon.  Etaient  présents  :  MM.  Ter- 
»on.  Montagne,  Malavialle,  Groc,  Lévy-Lebhar,  Florin, 
Digeon,  Bory,  Vasselin,  Faulong,  Astie,  Camhies,  Moli- 
nery.  Privât,  Mont-Refet,  Babou,  Queriaux,  Foures, 
Busquet,  Durand,  Mouchart,  Bourguet,  Armengaud, 
Thomas,  Lassance,  Marcorelles,  Pierre  Molinery,  Laibie, 
Dartigues,  Divet,  Mazet,  Cauquil,  Clavel.  Digeon  Marcel, 
d’Ayrenx,  Loze.  S’étaient  excusés  :  MM.  Caujole,  Del- 
berm,  Delnter,  Esclavissat,  David,  Dufau,  Félix,  Auber- 
ton,  Roule. 

A  l’heure  des  toasts  prirent  successivement  la  parole  : 
M.  Florin,  nouveau  président  en  exercice,  qui  remercia 
spirituellement  ses  camarades  de  l’avoir  porté  à  la  pré¬ 
sidence  pour  1930;  M.  Groc,  secrétaire  général,  qui 
résuma  la  vie  de  In  Société  pendant  ces  trois  derniers 
mois  et  fit  applaudir  les  récompenses  décernées  par 
l’Académie  de  Médecine  ô  trois  membres  de  la  Société  : 
M.  Darligues  (prix  Léon  Labhé);  M.  Molinery  (médaille 
d’or);  M.  Armengaud  (médaille de  bronze);  M.  Dartigues, 
ô  l’éloquence  toujours  aussi  entraînante  et  M.  d’Ayrenx, 
qui,  avec  infiniment  d’émotion,  remercia  ses  camarades 
de  l’avoir  maintenu  deux  ans  à  leur  tête  comme  prési¬ 
dent.  Et  Ton  se  sépara  à  regret,  en  se  donnant  rendez- 
vous  pour  la  fin  Mars. 


Composition  du  bureau  pour  1930  ;  Président,  M.  Flu- 
rln;  vices-présidents,  MM.  Gorse  et  Armengaud;  secré¬ 
taire  général,  M.  Groc;  trésorier,  M.  Cauquil. 

Société  d’oto-neuro-ophtalmologle  de  Strasbourg 
—  Au  début  de  la  séance  du  8  Février,  M.  Lorente  de  Nô 
fera  une  conférence  avec  projections  sur  ses  travaux  per¬ 
sonnels  concernant  ;  «  Les  réflexes  produits  dans  les 
muscles  oculatoires  par  l’excitation  du  labyrinthe  et  leur 
mécanisme  ». 

Pour  les  amis  des  soldats  aveugles.  —  Signalons 
à  nos  lecteurs  que  le  journal  le  Rictus,  que  tous  les  méde¬ 
cins  et  étudiants  connaissent,  vient  de  rééditer  une 
oeuvre  de  jeunesse  remplie  d'humour  do  M.  le  professeur 
Jean-Louis  Faure  l'Épopée  de  Bicêtre. 

Cette  nouvelle  édition,  tirée  strictement  à  1.000  exem¬ 
plaires  numérotés,  au  prix  de  20  fr.  chaque,  est  mise  en 
vente  au  bénéfice  de  Tiruvre  «  Les  Amis  des  soldats 
aveugles  »  que  fonda  en  1916  M.  René  Vallery-Radot  et 
dont  le  président  actuel  est  M.  le  général  Sainte-Claire- 
Deville. 

Adresser  les  demandes  accompagnées  de  leur  montant 
au  journal  le  Rictus,  qui  se  chargera  de  l’envoi. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  ;  à  Lyon,  de  M. 
Eugène  Devie,  médecin  honoraire  des  hôpitaux;  à  Rou¬ 
baix  (Nord),  de  M.  Uippolyte  Boutreille;  à  Paris,  de  M.le 
médecin  lieutenant-colonel  Georges  Marzin  et  à  Nice,  celle 
de  M.  Paul  Gérard. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat 

Mercredi  12  Février.  —  Clinique  médicale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  13  Février.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h. 
—  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  15  Février.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté, 
1  h. 

Thèses  de  doctorat 

Mardi  11  Février.  —  Dauneau  (J.)  ;  Etude  des  métrites 
déciduo formes.  —  Gautrot  (L.)  :  Les  états  précancéreux  du 
col  utérin.  —  M"’  Hesse  :  La  granulic  pulmonaire  occulte 
et  froide.  —  Jury  :  MM.  Carnot,  J.  Faure,  Nobécourt, 
Lequeiix. 

Mercredi  12  Février.  —  Koressios  (N.)  :  Sérothérapie 
hémolytique  de  la  sclérose  en  plaques.  —  Blanchard 
(André)  :  Des  troubles  oculaires  et  auriculaires  dans  la 
leucémie.  —  Jury  ;  MM.  Sebileau,  Labhé  M.,  Laignel- 
Lavastine,  Alajouanine. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Pille  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  méd icaux ,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  -,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d  annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  ’i  fr  lu  ligne  de  bl>  lettres  ou 
signes  (4  fr  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  N  à  III  jours  apres 
la  réception  de  leur  montant. 


■Visiteur  ou  visiteuse  médical,  ay.  déjà  représent. 
une  ou  deux  spécialités  et  désir,  s’adj.  nouvelle  carte, 
est  dem.  pr  Labo,  produits  de  régime  sér.  et  b. 
connus  pr  les  régions  ;  1°  Lyon  et  iJaupbiné  ;  2“  Nor¬ 
mandie  ;  3”  Centre,  Ouest.  —  Fcrire  P.  M.,  n»  992. 

Nord  Près  grandes  villes,  à  céder  importante  clien¬ 
tèle  en  progression  constante.  100,000  en  1929.  Fixes 
18.000.  Aff.  tr.  sér.  prix  à  débat.  Ecr.  P.  M.,  n»  998. 

Infirmière  dirigeant  clinique  et  donnant  anesthésie, 
au  courant  du  service  de  salle  d’opé'ation,  et  delà 
stérilisation,  ch.  emploi  analogue  à  Bordeaux  Bon. 
références.  Libre  en  Mars.  Croix  de  guerre  française 
et  italienne  et  épidémies.  —  Ecrire  P.M.,  n”  999. 

A  vendre,  apr.  décès  Dé  salon  Beauvais  lin,  noyer 
sculpté,  Louis  XVI,  1  canapé,  4  faut.,  Ir.  bon  état. 
Prix  raisonnable.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  1. 

Directrice  maison  santé,  excellentes  références, 
demande  situation  analogue.  Ecrire  M""  Gillard,  4, 
rue  Lentonnet,  Paris,  O'. 


A  vendre  divers  appareils  de  laboratoire,  état  de 
neuf,  étuves,  autoclave,  balance  longue,  etc.,  prix 
avantageux.  —  Ecrire  P.  AT.,  n»  3 

Jeune  fille,  bonne  instr.,  ch.  sit.  stable  dans  cli¬ 
nique,  laborat.,  hôpit.,  ou  mais,  santé.  Travaux 
secrétariat.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  6. 

Belle  plage  du  Nord,  situation  intéressante  pr  jne 
médecin  célibataire  et  d'avenir.  Ecrire  P.  M.,  n"  7. 

Pharmacien  cherche  bourg  ou  quartier  pour  s’ins¬ 
taller.  Ecrire  P.  M.,  n»  b. 

Personne  honorable  cherche  recouvrements.  Ré¬ 
férences  médicales  l'"'  ordre.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  9. 

Bécon-Courbévoie,  partie  de  villa  meublée  à  louer. 
Conviendr.  à  U''  pr  consultations.  Ecr.  P.  M.,  n“  10. 

On  cherche  jne  U’'  ou  pharmac  pr  trav.  bureau, 
av.  conn.  allem.  sit.  stable.  Etrang.  s’abat.  —  Ecrire 
av.  curr.  vitae  P.  M.,  n»  11. 

Pr  labo,  sténo-dactylo  cap.  réd.  courrier,  trav.  de 
bureau.  Place  stable.  Ecr.  av.  références  P.  M.,  n”  12. 

jne  fille,  brev.élém,,  sténo-dactylo,  tr.  recom.  par 
médecin  de  sanat  publ.  ay.  trav.  ds  établ.  iudustr. 
et  sanalorium,  ch.  pl.  secrétaire  de  dispensaire  ou 
sanatorium.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  13. 

Spécialiste  V.  O.  R.  L.,  centre  Paris,  désire  s’adj. 
médecin  consultant,  médecine  générale.  P.  M.,  n"  14. 

Important.  Docteur  céderait  clientèle  import,  et 
cabinet  spécialisé  maladies  voies  urinaires.  Interméd. 
s’abat.  —  Dupral,  28,  rue  Gustave-Courbet. 

A  vendre,  vitrines,  instruments  chirurgie.  —  MH® 
Silvestre,  2,  rue  Fléchier,  Paris,  de  15  h.  à  19  h. 

Ex  étudiante  méd.,  au  cour,  affaires,  pari,  angl., 
allem.  ch.  sit.  ch.  I)’’  ou  labo.  —  Ecrire  P.  M.,  u°  17. 

Infirmière  diplômée  de  TEfat,  ayant  toutes  référ. 


médicales,  cherche  poste  de  visiteuse  médicale,  sages- 
femmes,  dentistes  Paris  ou  banlieue.  —  P.M.,  n“  18. 

Jne  femme,  34  ans,  veuve  avocat,  présentant  les 
plus  sérieuses  garanties,  cherche  situation  directrice 
ou  économe  clin.,  sana,  prévent.  Ecrire  P.  M.,  n®  19. 

Inf.  R.  X.,  ex.  réf.,  con.  allem.  (sténo),  hongr.,  peu 
ital.,  angl.,  dact.,  perm  cond.,  ch.  occup.  P.  M.,  n®  20. 

Infirmière  sociale,  sténo-dactylo,  comptabilité,  an¬ 
glais,  au  courant  secrétariats  médicaux,  désire  trav. 
à  domicile.  —  M'“®  Lebret,  196,  r.  de  Rivoli,  1®®  arr. 

A  V.  ou  louer  mais,  de  santé.  30  ch.  à  10  m.  métro. 
Situât,  except.  —  Grison,  3,  pl.  Gambetta,  Paris. 

Paris.  Clientèle  médicale.  Rapp.  80.000  à  augm. 
Appart.  4  p.,  s.  de  b..  Loyer  4.000.  A  céder  75.000 
dont  40.000  comptant.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  23. 

Dans  clinique,  pr.  gare  de  Lyon,  place  libre,  trois 
malins,  par  semaine,  pour  spécialistes  ayant  clien¬ 
tèle.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  24. 

Cab.  méd.,  av.  pet.  appart.  à  céder,  pr  cause  fati¬ 
gue,  20“  arr.  S’adr.  D®Laroqiie,  34.  Faisanderie,  16®. 

On  demande,  pour  service  agents  physiques  hôpi¬ 
tal  privé,  bonne  manipulatrice  tr.  au  courant.  — 
S’adresser  D®  Leulier,  90,  rue  du  Bac,  Paris. 

C'°  Minière  des  grands  lacs  africains  demande 
pour  ses  exploitations  du  Congo  belge,  bon  médecin, 
si  possible  au  courant  médecine  tropicale.  Adresser 
offres,  24,  avenue  de  l’Astronomie,  à  Bruxelles. 

'  D®  recom.  dame  cert.  âge,  tte  conf.,  pr  direct,  intér., 
secrét.,  caisse,  récept.  D®  ou  dent  — Ec.  P.  Af.,n®35. 


AVIS  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  30  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Pohée. 
Pari».  —  Imprtmorl»  ds  M  Osard’Appol,  1,  raeCassatts. 


TRAVAUX  ORtGINAUX 


OBLITERATIONS  ARTITIIELLES 
A  POINT  DE  DÉPART  YElNEll.V 


Marcel  LABBE, 

Jean  HEITZ  et  GILBERT-DREYFUS. 


On  considère  généralement  les  processus  in- 
llammatoires,  subaigus  ou  chroniques,  qui  frap¬ 
pent  un  segment  périphérique  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire,  comme  limités  exclusivement  à  l’un  des 
deux  systèmes  artériel  ou  veineux. 

l’ne  étude  approfondie  des  faits  cliniques 
montre  qu’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

Plusieurs  médecins  lyonnais,  et  récemment  l’un 
de  nous  avec  C.  Lian  et  Puech,  ont  insisté  sur  les 
manifestations  phlébitiques  discrètes  qui  survien¬ 
nent  parfois  au  cours  de  l’évolution  des  artériles, 
chez  les  sujets  âgés  athéromateux'.  En  général, 
elles  passent  inaperçues  derrière  les  phénomènes 
ischémiques  qui  dominent  le  tableau  clinique. 

Il  est  une  autre  forme  d’oblitération  artérielle, 
par  thrombose,  qui  survient  chez  des  sujets  encore 
jeunes  et  où  les  lésions,  vraisemblablement  d’ori¬ 
gine  infectieuse,  s’étendent  presque  régulièrement 
aux  veines  satellites  des  artères  ;  il  n’est  même  pas 
rare  d’observer  chez  ces  malades  des  thromboses 
des  veines  superficielles.  Nous  voulons  parler  de 
la  maladie  décrite  par  LéoBuerger,  et  qui  porte  à 
juste  titre  son  nom.  Les  lecteurs  de  ce  journal 
n’ont  pas  perdu  le  souvenir  de  l'article  de 
MM.  Letulle,  Marchak  et  Boyer  '',  où  de  belles 
microphotographies  démontraient  ce  fait,  déjà 
avancé  par  L.  Buerger,  à  savoir  que  les  throm¬ 
boses  veineuses  y  accompagnent,  d’une  façon  cons¬ 
tante,  les  thromboses  des  troncs  artériels. 

Les  faits  sur  lesquels  nous  voulons  attirer  l’at¬ 
tention  sont  d’un  ordre  tout  différent.  Ils 
montrent  que  certaines  claudications 
intermittentes,  pouvant  même  aboutir 
ultérieurement  à  des  accidents  isché¬ 
miques  graves,  ne  sont  pas  exception¬ 
nelles  chez  des  sujets  ayant  présenté  long¬ 
temps  auparavant  une  phlegmasie  vei¬ 
neuse  localisée  au  même  membre. 

Ainsi  en  élait-il  chez  une  femme  de 
(i8  ans,  que  nous  avons  soignée  à  l'hô¬ 
pital  de  la  Pitié,  malade  qui,  à  deux 
reprises,  avait  soull'ert  de  phlébites 
graves,  et  chez  laquelle  nous  assistâmes 
à  une  évolution  artéritique  terminée  par 
l'amputation. 


OllSEKVAriON.  - 

49  ans,  la  malade  avait  eu,  à  la  suite  d’u 
hystérectomie  pour  fibrome,  une  phlébite 
du  membre  inférieur  gauche  qui  la  maintint 
au  lit  plus  de  deux  mois.  Dix  ans  plus  tard, 
sans  cause  apparente,  elle  eut  une  autre 
phlébite,  également  sérieuse,  du  membre 
inférieur  droit.  La  période  fébrile  termi¬ 
née,  elle  garda  longtemps  de  l'œdème  ;  les 
deux  membres  inférieurs  restèrent  enlacés 
de  saillies  veineuses  multiples  et  pronon¬ 


cées  traduisant  une  gêne  persistante  dans  la  circii-  1 
lation  d  J  retour.  Au  cours  de  l’été  1927,  alors  qu’elle  j 


î  ot  veine  fémorales  du  côté  droit, 
e  Hunier  {srrex.  7/1,  coloration  orcéine). 
tissu  scléreux,  par  organisation  du  caillot  ayant  oblitéré 
anciennement  la  lumière  de  la  veine  fémorale;  h)  lacune.  j>ar 
recanalisation  du  thrombus  veineux,  remplie  de  sang  fraî¬ 
chement  coagulé;  e)  paroi  de  la  veine  fémorale  dont  les 
éléments  musculaires  ont  dégénéré;  tl)  ]ielitc  veine  fémorale 
satellite,  récemment  thrombosée;  c)  tissu  conjonctif  dense 
unissant  les  vaisseaux  veineux  et  artériels,  semé  de  petits 
foyers  inDammatoircs  ;  fj  lumière  de  l'artère  fémorale  occupée 
par  un  thrombus  récent,  non  encore  organisé;  g)  croissant 
d’endartérite  végétante  de  l’artère  fémorale, 


«  Forme  phlébitiquc  des  oblitérations  arté¬ 
rielles  ».  Soc.  Méd.  Hfip.  t.yon,  1  Décembre 
11120.  —  lîouciHUT  et  Paupkut-Ravaui.t  :«  Notes 
sur  les  lésions  veineuses  au  cours  des  oblité¬ 
rations  artérielles  ».  (Ib!d..  20  Mars  1026).  — 


è  2.  —  Coupe  de  l’arU'ire  fémorale,  ou  niveau  du  canal  de  IlUnter 
{gros,  llfi/1,  coloration  hcmato.Tyline-éo.sine]. 
imbus  ;  h)  zone  interne  de  la  média  dont  la  structure  s’est  conservé 
peu  près  normale;  c]  zone  externe  delà  média  avec  infillralin 


l  âgée  de  67  ans,  elle  c 
i  le  membre  inférieur  droit  une  gène  à  la  mar¬ 
che,  qui  revêtait  le  type  de  claudication 
inlcrmiltenle.  La  douleur  siégeait  tantôt  au 
talon,  taiilôt  dans  le  mollet  ;  le  pied  se  refroi¬ 
dissait  dès  qu’apparaissait  cette  crampe. 
Deux  semaines  avant  l’entrée  de  cette  femme 
à  l’hôpital,  la  douleur  changea  de  caractère  : 
non  seulement  elle  empêchait  la  marche, 
mais  elle  persistait  et  augmentait  même  en 
position  couchée,  au  point  de  troubler  pro¬ 
fondément  le  sommeil.  En  même  temps,  était 
apparue  une  cyanose  du  pied  qui  peu  à  peu 
gagnait  la  jambe. 

Au  bout  de  huit  jours  d’hospitalisation, 
les  symptômes  douloureux  s’exacerbèrent  : 
le  pied  devint  glacé  en  permanence,  le  gros 
orteil  prenant  une  teinte  livide.  Pendant  plus 
de  huit  jours,  la  malade  passa  ses  nuits 
assise,  tenant  son  pied  dans  sa  main. 

L’examen  objectif  démontra  ce  qu’avait 
suggéré  l'interrogatoire,  à  savoir:  un  pro¬ 
cessus  d'oblitération  artérielle,  dont  l’évolu¬ 
tion  avait  dû  se  faire  en  deux  étapes  et  qui 
s’était  surajouté  à  la  thrombo-phlébite  an¬ 
cienne  peut-être  mal  éteinte  depuis  la  lin  de 
la  poussée  aiguë.  Les  pulsations  de  la  fémo¬ 
rale  droite  étaient  très  faibles  ;  celles  des 
artères  du  pied  avaient  disparu.  Les  oscilla¬ 
tions  étaient  très  diminuées  à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  droite,  par  rapport  au 
membre  inférieur  resté  sain  ;  elles  manquaient 
totalement  au-dessous  de  la  partie  moyenne 
du  mollet  droit.  Ni  sucre  ni  albumine  dans 
les  urines.  Pression  humérale  normale.  Bor- 
det-Wassermann  négatif  dans  le  sang. 

Quatre  jours  plus  tard,  l’état  général  s’al¬ 
térant,  la  malade  accepta  l’amputation.  Elle 
fut  pratiquée  par  le  l)'-  W'ilmoth,  au  tiers 

La  dissection  du  membre  amputé  montra 
que  l’artère  et  la  veine  fémorales  étaient 
toutes  deux  thrombosées.  Le  paquet  vascu¬ 
laire  se  renflait  dans  le  canal  de  Hunier  en 
un  nodule  gros  comme  une  noix.  Aucun 
alhérome  de  la  fémorale,  dont  les  parois 
ne  contenaient,  comme  le  montrèrent  les 
examens  chimiques  ultérieurs  ‘,  qu’une  pro¬ 
portion  normale  de  cholestérine  et  de 
calcium. 

i.’e.iamen  histologique  prouva,  comme 
on  peut  le  voir  sur  la  ligure  1,  que  la  veine 
fémorale,  au  niveau  du  canal  de  Hunier, 
était  le  siège  d’une  thrombose  très  an¬ 
cienne.  11  y  avait  eu  organisation  libro- 
élastique  du  thrombus  ;  puis  s’étaient  creu¬ 
sées  plusieurs  veines  secondaires,  elles- 
mêmes  oblitérées  récemment  par  un  caillot 
cruorique.  La  nature  infectieuse  de  celte 
thrombose  récente  est  démontrée  par  la 
quantité  considérable  de  leucocytes  infil¬ 
trant  à  la  fois  les  travées  fibrineuses  et 
les  amas  de  globules  rouges.  C’était  la  dis¬ 
tension  dè  celle  veine  fémorale,  dont  le 
diamètre  atteignait  2  ou  3  fois  celui  de 
l’artère  correspondante,  qui  formait  dans 
le  canal  de  Hunier  le  nodule  révélé  par  la 
dissection, 

h'arti're  fémorale  au  même  niveau  avait 
une  forme  arrondie  .  sa  cavité  était  comblée 
d’un  caillot  récent  formé  de  larges  bandes 
de  fibrine  englobant  les  globules  rouges, 
sans  qu’on  y  pût  noter  aucune  niultipli- 
cution  leucocytaire  ;  l’organisation  de  ce 
caillot  n’avait  pas  encore  commencé.  L’elt- 
darlère  formait,  sur  la  partie  de  la  circon- 
férenoe  contiguë  à  la  veine  malade,  un 
épaississement  en  croissant  avec  quelques 
plis  au  niveau  desquels  avait  commencé  la 
coagulation.  La  limitante  élastique  interné. 
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une  assez  large  brèche.  Quant  à  la  media,  de  struc¬ 
ture  normale  pour  ses  deux  tiers  internes,  elle  était 
infiltrée  dans  son  tiers  externe  par  de  nombreux 
polynucléaires  formant  des  gaines  complètes  aux 
capillaires  néoformés. 

Un  peu  plus  haut,  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse 
(soit  au  niveau  même  de  l'amputation),  les  lésions  de 
la  veine  et  de  l’artère  fémorales  étaient  du  même  ordre 
que  celles  que  nous  venons  de  décrire,  avec  cette  dif¬ 
férence  que  le  calibre  du  canal  veineux  n'apparaissait 
pas  augmenté  et  que  les  parois  artérielles  étaient 
restées  tout  à  fait  saines,  sans  aucun  épaississement 
de  l’endartère  et  sans  qu’on  pût  noter  d’invasion  leu¬ 
cocytaire  dans  la  média. 

Les  vaisseaux  de  la  jiimhe  montraient,  suivant  les 
points  examinés,  tantôt  des  lésions  associées  des 
veines  et  des  artères  d’aspect  assez  ancien  pour  qu’il 
ne  fût  guère  possible  d’en  fixer  l’êge  relatif,  tantôt 
des  lésions  veineuses  seules,  tantôt  des  lésions  arté¬ 
rielles  oblitérantes  avec  persistance  de  la  perméabi¬ 
lité  des  veines  satellites. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  par 
la  succession,  sur  le  même  membre,  à  liuit  ans  de 
distance,  d'une  phlébite  grave  et  d’un  processus 
artéritique.  Ce  dernier  avait  évolué,  si  l’on  en 
juge  j>ar  les  troubles  fonctionnels  qu’accusait  la 
malade,  en  deux  étapes  : 

La  claudication  intermittente  était  apparue 
plus  de  six  mois  avant  le  début  des  accidents 
ischémiques.  Elle  trahissait  déjà  l’existence  de 
lésions  artérielles  provoquant,  dans  certains 
troncs  artériels  de  la  jambe,  une  gêne  marquée 
de  l’apport  sanguin,  l'in  l’absence  de  tout  examen 
objectif  à  cette  époque,  il  est  impossible  de  savoir 
l’époque  exacte  où  les  lésions  artérielles  ont 
débuté;  mais  il  n’est  pas  douteux  qu’elles  ont  été 
consécutives,  pour  ne  pas  dire  secondaires,  aux 
lésions  des  veines  du  membre. 

Une  seconde  étape  s’est  caractérisée  par  l’appa¬ 
rition  à  un  étage  supérieur,  c’est-à-dire  dans  les 
vaisseaux  fémoraux,  d’une  thrombose  artérielle 
qui  eut  des  conséquences  très  graves.  Les  consta¬ 
tations  histologiques,  faites  après  l’opération,  ont 
montré  qu’une  nouvelle  poussée  inflammatoire 
a  repris  dans  la  veine  fémorale  anciennement 
thrombosée,  qu’un  processus  de  recanalisation 
avait  rendue  en  partie  perméable.  Il  y  a  eu  sans 
doute  réactivation  d’un  processus  infectieux  latent 
depuis  des  années  dans  la  veine  fémorale,  à  la 
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Dans  un  article  récent,  M.  le  professeur  Léon 
Bernard',  étudiant  l’association  du  diabète  et  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  a  mis  en  évidence, 
comme  l’avaient  déjà  fait  Marcel  Labbé  et  ses  col¬ 
laborateurs*,  les  heureux  résultats  obtenus  par 
l’emploi  simultané  de  la  cure  diététique  et  insuli- 
nique,  d’une  part,  de  la  collapsothérapie,  d’autre 
part.  Mais  il  est  un  fait  sur  lequel  il  attirait  pour 
la  première  fois  l’attention  :  le  manque  d'effica¬ 
cité  ou  l'action  nocive  même,  dans  certains  cas,  de 
V aurothérapie  chez  les  tuberculeux  pulmonaires 
diabétiques. 

1.  Léon  Hersard.  —  «  Diabète  et  tuberculose  ».  La 
Preste  Médicale,  4  Décembre  1929. 

2.  Marcel  Labbé,  Bitii  et  Boulin.  Soc.  méd.  des  Hiip. 
Paris,  28  Décembre  1923.  —  Marcel  Labbé,  Selicmann  et 
Gilbeht-Drrïkus.  Acad,  de  Méd..  26  Juin  1928.  —  Mar¬ 
cel  Labbé,  R.  Bouli.x  et  L.  .Iubtim-Bebanc  in.  Soc.  méd. 
des  Hop.  Paris.  14  Décembre  1928.  —  Marcel  Labiié, 
R.  Boulin  et  L.  Justin-Besançon.  La  Presse  Médicale, 
2  T'évrier  1929.  —  Marcel  Labbé.  Gaz.  méd.  de  France, 
16  Novembre  1929,  p.  363. 


hauteur  du  canal  de  Hunter.  De  cette  veine  fémo¬ 
rale,  l’inflammation  a  gagné  par  contiguïté  la 
paroi  de  l’artère  fémorale. 

C’est  ce  que  démontre  l'ipvasion  leucocytaire 
de  la  zone  externe  de  la  media,  qui  a  pu  se  faire  à 
travers  les  brèches  de  la  limitante  élastique 
externe.  On  peut  penser  que  cette  invasion  fut  le 
point  de  départ  de  l’épaississement  endartérilique 
en  croissant,  que  les  coupes  montrent  exactement 
en  face  du  foyer  phlébilique  et  au  même  niveau. 

Cette  thrombose  de  l’artère  fémorale,  sur  un 
membre  déjà  porteur  de  lésions  sténosantes  des 
artères  tiliiales,  constitue  un  bel  exemple  de  ces 
oblitérations  artérielles  à  étages  qu’ont  décrites 
C.  Lian,  Gilbert-Dreyfus  et  Puech. 

Mais  nos  constatations  anatomiques  permettent 
d’affirmer  que  la  dernière  étape  de  l'artérite 
évolutive,  chez  cette  malade,  a  eu.  son  point  de 
départ  dans  une  poussée  inflammatoire  de  la  veine 
fémorale,  elle-même  atteinte  de  phlébite  neuf  ans 
auparavant. 

*** 

De  tels  faits  ne  sont  pas  aussi  exceptionnels 
qu’on  aurait  pu  le  croire. 

Chez  deux  malades  atteints  d’artérite  oblité¬ 
rante  que  nous  avons  traités  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années,  les  symptômes  d’ischémie  sont 
apparus  sur  des  membres  dont  le  système  veineux 
était  anciennement  atteint. 

C’est  ainsi  qu’un  vieillard  de  72  ans,  qui  souffrait 
depuis  plus  de  50  ans  de  varices  très  étendues 
sur  les  deux  membres  inférieurs,  est  venu  se  plain¬ 
dre  à  l'un  de  nous  de  crampes  douloureuses  réguliè¬ 
rement  provoquées  par  la  marche,  et  qui  étaient 
apparues  quelques  mois  auparavant  dans  la  jambe  la 
plus  variqueuse.  Les  oscillations  du  Pachon,  à  peu 
près  disparues  au  cou-de-pied,  étaient  très  réduites 
sur  la  fémorale,  alors  qu’elles  étaient  normales  du 
côté  opposé.  11  ne  fut  pas  possible  de  déterminer  par 
l’interrogatoire  s’il  y  avait  eu  phlébite  à  un  moment 
donné  de  l’existence  de  ce  malade. 

Mais,  chez  un  autre  sujet,  âgé  de  58  ans,  le  membre 
qui  présentait  tous  les  signes  de  l’artérite  oblitérante 
avait  été  atteint  de  toute  certitude,  et  à  deux  reprises, 
de  phlébite  grave;  la  première  13  ans  auparavant. 
Le  membre  dont  ce  malade  souffrait  à  la  marche, 
et  sur  lequel  les  oscillations  avaient  à  peu  près  dis¬ 


C’ost  parce  qu’elle  présente  un  certain  intérêt 
sur  ce  point  particulier  que  nous  rapportons 
l’observation  suivante;  elle  consigne  l’évolution 
d’un  malade  dont  M.  Le  Noir  a  publié  l’histoire  à 
deux  reprises  déjà  '. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  diabète  juvénile  grave. 

En  Juillet  lll'J'i,  le  malade,  âgé  alors  de  17  ans, 
montre  les  premiers  symptômes  d’une  tuberculose 
pulmonaire.  En  Juin  lO'éli,  il  entre  à  l’hôpital,  dans 
le  service  de  M.  Le  Noir.  Il  présente  alors  un  diabète 
grave,  caractérisé  par  une  polyurie  de  11  litres, 
une  glycosurie  quotidienne  de  913  gr.,  une  acidose 
moyenne,  un  chiffre  de  glycémie  de  4  gr.  40  pour 
1  000.  On  constate,  chez  lui,  des  lésions  cavitaires 
du  lobe  pulmonaire  supérieur  gauche.  Ses  crachats 
contiennent  de  nombreux  bacilles  de  Koch. 

Dès  lors,  un  régime  strict  est  appliqué,  et  un  trai¬ 
tement  par  des  doses  d’insuline,  variant  entre  75  et 
140  unités,  est  institué  ;  un  pneumothorax  est  pra¬ 
tiqué  du  côté  gauche,  le  27  Juin  1926. 

L’ne  année  plus  tard,  le  1'"'  Juillet  1927.  l’amélio¬ 
ration  est  considérable.  Le  volume  quotidien  des 
urines  est  de  1  litre  à  1  lit.  1/2,  la  glycosurie,  de  30 
à  40  gr.  ;  l’acidose  a  disparu  ;  le  poids  a  augmenté  de 
9  kilogr.  (58  kilogr.). 

Par  ailleurs,  le  pneumothorax  est  régulièrement 
entretenu  :  les  lésions  pulmonaires  semblent  stabili¬ 
sées;  l’apyrexie  est  complète. 

Dépuis  cette  /époque,  M.  Le  Noir*  eut  l’occasion 


1.  Le  Noir  et  ’M"'  Sciierrer.  —  Soc.  méd.  des  Hôp. 
Paris,  1"  Juillet  1927. 

2.  Le  Noir.  —  Soc.  méd.  des  Hép.  Paris,  14  Décem¬ 
bre  1928. 


paru,  était  couvert  d’un  lacis  de  veines  grosses  et 
petites,  séparées  par  des  placards  cyanosés  Ici  en¬ 
core,  le  membre  symétrique,  non  douloureux  à  la 
marche,  donnait  des  oscillations  normales. 

On  peut  rapprocher  ces  deux  observations  cli¬ 
niques  d’une  intéressante  constatation  anatomo¬ 
clinique  de  Prosper  Merklen  et  Jean  Albert- 
Weill'. 

Chez  un  malade  atteint  d’endocardite  lente,  ces 
auteurs  ont  observé  :  d’abord  une  thrombo-plilébite 
de  la  jugulaire  droite  et  des  veines  du  bras  du  même 
côté;  puis  le  refroidissement  et  la  cyanose  de  la  main 
droite  avec  impotence  fonctionnelle  complète  des 
membres,  et  oscillations  abolies  sur  l’avant-bras 
jusqu’au  coude. 

L’autopsie  montra  que  l’artère  humérale  présen¬ 
tait,  le  long  des  veines  satellites  thrombosées,  toute 
une  série  de  zones  où  l’endartère  épaissie  rétrécissait 
considérablement  la  lumière  du  vaisseau,  en  particu¬ 
lier  au  voisinage  du  coude. 

Nous  sommes  persuadés  qu’à  mesure  que  le 
médecin  s’appliquera  davantage  à  rechercher,  par 
l’oscillométrie  systématique,  l’état  des  canaux 
artériels  sur  les  membres  antérieurement  frappés 
de  phlébite,  il  constatera  avec  une  certaine  fré-; 
quence  la  particîiiation,  plus  ou  moins  tardive, 
des  artères  de  ces  membres  au  processus  inflam¬ 
matoire  mal  éteint. 

L’intérêt  pratique  de  semblables  constatations 
n’est  pas  douteux,  le  diagnostic  d’artérite  entraî¬ 
nant  des  sanctions  thérapeutiques  qui  éviteront, 
ou  retarderont  tout  au  moins,  l'éclosion  d’acci¬ 
dents  graves  comme  ceux  que  nous  avons  obser¬ 
vés  chez  notre  première  malade. 

P.- S.  —  Un  article  de  MM.  Trémolières  et  Véran, 
dont  nous  n’avons  eu  connaissance  qu’après  avoir 
corrigé  nos  épreuves,  et  qui  traite  de  faits  analogues, 
a  paru  dans  le  Bulletin  medical  du  19  Octobre  1929. 

Il  s’agit  de  phénomènes  d’ischémie  artérielle  d’un 
membre  inférieur  ayant  débuté  deux  mois  après  le 
début  d'une  phlébite  du  même  membre,  compliquée 
à  plusieurs  reprises  d’embolies  pulmonaires.  La  gué¬ 
rison  clinique  était  presque  complète  trois  mois  plus 
tard. En  l’absence  d’examen  anatomique,  il  est  assez 
difficile  de  dire  si  les  faits  observés  par  MM.  Trémo¬ 
lières  et  Véran  ressortissent  à  la  même  interpréta¬ 
tion  que  nous  avons  exposée  au  cours  de  notre  tra- 


d’élargir  le  régime  pour  obvier,  semble-t-il,  à  la 
baisse  de  poids,  et  le  malade,  en  Octobre  1928,  se 
soustrait  à  tout  contrôle  alimentaire.  Pour  entraver 
l’aggravation  du  diabète  immédiatement  survenue  de 
ce  fuit  (forte  glycosurie,  acidose),  on  a  recours  à  de 
très  hautes  doses  d'insuline  (280  à  310  unités  par 
jour).  Le  sucre  disparait  alors  complètement  des 
urines,  la  glycémie  tombe  anx  environs  de  1  gr.,  le 
poids  est  en  nouvelle  augmentation,  à  63  kilogr.  Le 
pneumothorax  est  toujours  entretenu,  /.'expectora¬ 
tion  ne  contient  pas  de  bacilles  (Décembre  1928). 

C’est  à  partir  de  cette  date  que  nous  sommes 
amenés  à  suivre  le  malade  et  que  nous  pensons  ad- 
joindre-V aurothérapie  à  son  traitement. 

Une  première  série  d'injections  de  thiosulfate  dou¬ 
ble  d'or  et  de  sodium  est  pratiquée  entre  Janvier  et 
Mars  1929  (10  injections  hebdomadaires  de  0  gr.  10). 

Pendant  cette  période,  le  malade  continuant  à  rece¬ 
voir  le  même  régime  large  et  les  mêmes  doses  consi¬ 
dérables  (300  unités)  d’insuline,  on  voit  le  poids  bais¬ 
ser  de  64  kilogr.  100  à  62  kilogr.  500.  La  courbe 
thermique  enregistre  des  poussées  fébriles  très  lé¬ 
gères,  ne  dépassant  pas  38".  La  recherche  du  bacille 
de  Koch  est  positive  (1  bacille  pour  3  champs,  le 
10  Février;. 4  bacilles  par  champ,  le  2  Mars). 

A  ce  moment,  l’anorexie  survient  ;  le  malade  res¬ 
treint  un  jour  de  lui-même  son  alimentation,  et,  ayant 
reçu  de  fortes  doses  d’insuline,  fait,  une  nuit,  des 
accidents  graves  d’hypoglycémie. 

Nous  décidons  ah  rs  de  le  mettre  au  traitement 


1.  P.  Merklen  et  J.  Albert-Weil.  «  Thrombo-phlébite 
et  infarctus  myocardique  ».  Soc.  méd,  U6p.  Paris 
8  Mars  1929. 
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ordinaire  du  diabète  :  en  quelques  jours,  nous  arri¬ 
vons  à  calculer  sa  tolérance  liydroearbonée  et  à  équi¬ 
librer  un  régime  renfermant  65  gr.  d  hydrates  de 
carbone  pour  2.300  calories.  On  peut  ainsi  ramener 
l’insuline  à  60  unités.  Dans  ces  conditions,  d’Avril  à 
Septembre  1929,  la  glycosurie  oscille  entre  0  et 
10  gr.,  la  réaction  de  Gerhardlest  négative  ou  faible 
(-f-l,  la  glycémie  à  jeun  reste  entre  I  gr.  35  et  J  gr.  46. 

Une  deuxième  série  d  injections  de  thiosulfate  dou¬ 
ble  d'or  et  de  sodium  est  alors  entreprise,  du  12  Oc¬ 
tobre  au  7  Décembre  1929  ;  15  injections  hebdoma¬ 
daires  de  0  gr.  10  sont  effectuées. 

Pendant  cette  période,  le  poids  passe  de  60  kil  200 
à  57  kilogr,  100.  De  nouveau,  le  malade,  qui  était 
jusqu’alors  apyrétique,  voit  sa  température  monter, 
de  façon  intermittente,  aux  environs  de  38»;  sans  que 
la  réaction  fébrile  soit  nettement  consécutive  aux  in¬ 
jections  ellesmêracs. 

L’abondance  des  bacilles  dans  les  crachats  ne  se 
modifie  pas;  les  signes  physiques  sont  toujours  des 
plus  réduits;  mais,  par  contre,  l’aspect  radiologique 
des  poumons  se  modifie  profondément  Du  côté  droit, 
jusqu’alors  indemne,  apparaît  un  volumineux  foyer 
d'inliltration,  étendu  du  bile  vers  le  diaphragme,  et 
au  centre  duquel  se  creuse  une  caverne,  d'ailleurs 

D’autre  part,  un  deuxième  groupe  de  faits  est  ob¬ 
servé,  montrant  une  aggravation  simultanée  du  dia¬ 
bète,  qui  paraissait  stabilisé  depuis  plusieurs  mois  : 

Le  régime  restant  le  même  ainsi  que  la  quantité 


d’insuline  injectée,  on  observe  une  élévation  de  la 
glycosurie  qui,  en  deux  mois,  atteint  20,  30  puis 
60  gr.,  taudis  que  la  réaction  de  Gerhardt  s’acceu'ue 
(-F4-)-  La  glycémie  à  jeun  atteint  3  gr  20  et  3  gr.  78. 
On  est  obligé  d'augmenter  les  doses  d’insuline. 

Cette  observation  conduit  à  des  conclusions 
particulièrement  nettes  ; 

1“  L’association  du  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique  et  de  l’insuline  a  permis  à  M.  Le  Noir 
d’améliorer  considérablement  ce  malade,  atteint 
de  tuberculose  pulmonaire  et  de  diabète  grave  : 
pendant  trois  ans,  l’évolution  de  la  bacillose  a  été 
rntravée,  en  luême  temps  que  le  diabète  semblait 
stabilisé; 

2“  Par  contre,  V aurothérnpie  parait  avoir  eu 
sur  lui  une  influence  néfaste,  (jueltes  que  soient, 
par  ailleurs,  les  conditions  de  traitement  du  dia- 

Une  première  série  d’injections  de  thiosulfate 
double  d’or  et  de  sodium,  faite  en  laissant  exacte¬ 
ment  le  malade  au  traitement  antidiabétique  ins¬ 
titué  par  M.  Le  Noir  (régime  abondant  et  doses 
élevées  d’insuline  atteignant  300  unités  par  jour  . 
détermine  une  poussée  évolutive  très  nette  de 
la  tuberculose  pulmonaire  i lièvre,  amaigris.se- 
meiit,  réapparition  des  bacilles  dans  les  cra¬ 
chats  . 


Une  deuxième  série  d’injections  du  même  sel 
d’or,  pratiquée  six  mois  plus  tard,  avec  un  trai¬ 
tement  du  diabète  calculé  d’après  la  tolérance  du 
m-tlade  pour  les  hydrates  de  carbone  (hydrates 
de  carbone  du  régime  :  (>.5  gr.  ;  insuline  :  80  uni¬ 
tés;  glycémie  à  jeun  :  1,3.')  à  l.ôO;  glycosurie  :  0  à 
10  gr.  ;  Gerhardt  :  0  ou  faible  ,  détermine  une 
poussée  bacillaire  plus  grave  encore,  avec  infil¬ 
tration  du  poumon  sain  jusqu’alors. 

dette  extension  du  processus  tuberculeux  en¬ 
traîne.  à  son  tour,  une  aggravation  du  diabète  : 
pour  le  même  régime  et  la  même  dose  d’insuline, 
la  glycosurie  passe  progressivement,  en  deux 
mois,  à  20,  30  et  enfin  00  gr.  ;  la  glycémie  à  jeun 
atteint  3  gr.  20  à  3  gr.  78  ;  les  réactions  d’acidose 
s’accusent. 

Aussi,  bien  que  nous  ayons  été  des  premiers 
en  France  '  à  obsi>rver  les  bons  effets  de  l’auro- 
ihérapie  dans  certaines  formes  de  tuberculose 
pulmonaire,  à  r('gler  l’emploi  des  petites  doses  de 
sels  d’or  et  à  préconiser  l'administratipn  intra¬ 
pleurale  de  ceux-ci  contre  les  épanchements  bacil¬ 
laires*,  nous  croyons  devoir  appuyer  l'opinion 
de  M.  le  professeur  Léon  lîernard  sur  les  mau¬ 
vais  elfets  des  injections  de  thiosulfale  double 
d’or  et  de  sodium  chez  les  tuberculeux  diabé¬ 
tiques. 


MOUVEMENT  TIIÉUM’EUTIOUF 


1)1']  QUELQUES  TRAVAUX  RÉCENTS 

COXCKllNANT 

l'i:tilis.\ti().\  tiiér.apeitkji  e 

DES  E.XTDMTS  DE  DATE 

ET  LEUR  ACTION 

SUR  LES  ÉLÉMENTS  FIGURÉS  DU  SANG 


Si  la  physiologie  de  la  rate  est  complexe  et 
obscure  sur  bien  des  points,  l’aciion  de  ses 
extraits  ne  l’est  pas  moins,  si  l’on  en  juge  i)ar  ce 
que  nous  apprennent  certains  travaux  récents  au 
sujet  de  leur  utilisation  thérapeutique. 

En  France,  nous  connaissons  surtout  deux 
séries  de  travaux  concernant  1’  «  opothérapie 
splétiique  ». 

D'une  part,  M.  Rayle  (de  Cannes)  a  plusietirs 
fois  exposé  ici  meme,  et  tout  récemment  encore 
dans  la  Revue  de  la  Tuberculose,  les  bons  résultats 
que  lui  donnent,  depuis  1903,  les  injections 
d’extraits  spléniques  dans  les  rnanifeslations  les 
])lus  diverses  de  la  tuberculose,  et  en  particulier 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  M.  Armand- 
Delille  a  expérimenlé  cette  méthode  avec  succès 
dans  son  service  d’enfants,  à  Paris.  Parmi  les 
signes  d'amélioration  que  détermine  la  thérapeu¬ 
tique  splénique,  M.  Bayle  mentionne,  comme  un 
phénomène  absolument  constant,  l’augmentation 
du  nombre  des  globulesrouges,  augmentation  qui 
atteint  le  plus  souvent  1.000.000  en  cours  de  cure, 
et  qui  s’accompagne  d’un  enrichissement  parallèle 
en  hémoglobine.  Il  remarque  aussi  que  la  médi¬ 
cation  est  suivie  de  leucocytose  à  prédominance 
lymphocytaire  et  éosinophile,  selon  le  type  qui 
répond  à  la  «  formule  de  guérison  »  décrite  par 
M.  Besançon.  L’éosinophilie  est  également  signa¬ 
lée  par  Simon  et  Spillmann  chez  le  lapin,  par 
Monier,  par  Bagain  chez  l’homme. 

D’autre  part,  l’école  de  Toulouse,  avec  MM. 
Abelous,  Argaud,  Sonia,  Tapie  et  leurs  collabo¬ 
rateurs,  s’attachant  à  l’étude  de  la  physiologie  de 
la  rate,  ont  mis  en  valeur  son  rôle  dans  la  consti¬ 
tution  et  dans  la  fixation  de  la  cholestérine  et  des 
lipides  (Abelous  et  Soûla)  ainsi  que  des  matières 
minérales  (Ducuiiig  ef  Soula),  mais  aussi  .dans- 


l’hématopoièse.  Conformément  aux  travaux  expé¬ 
rimentaux  déjà  anciens  de  Danilexvsky  et  Selensky, 
de  Simon  et  Spillmann  (de  Nancy),  de  Krum- 
bliaar  et  Musser,  de  Down  et  Eddy,  aux  essais 
cliniques  de  .Monter  (de  Montpellier),  de  Bagain 
(de  Toulouse),  MM.  .Soula  et  Tapie,  dans  une 
communication  toute  récente  au  XX“  Congrès  de 
Médecine  de  Alontpellier,  en  Octobre  dernier,  et 
Badji,  dans  sa  thèse  écrite  sous  leur  inspiration, 
décrivent,  comme  un  effet  régulier  de  l’injection  ’ 
d’extrait  de  rate,  l’augmentation  des  globules 
rouges  et  de  l’hémoglobine  et  la  leucocytose  à 
prédominance  monocytaire.  L’élément  actif  est 
entraîné  avec  l’extrait  lipidique  de  l’organe,  mais 
il  se  retrouve  dans  la  partie  insaponifiahle  de  cet 
extrait,  qui  esten  grande  partie  soluble  dans  l’eau  : 
il  n’est  donc  pas  lui-même  de  nature  lipidique 
(Soula,  Tapie  et  Fau).  Très  nette  et  persi-tant 
après  l’in  jection  intraveineuse,  cette  action  héma- 
lologiqueest  un  peu  moins  accentuée  après  injec¬ 
tion  intra-musculaire,  et  elle  est  fort  atténuée 
après  l’ingestion. 

La  valeur  thérapeutique  des  extraits  de  rate 
dans  la  tuberculose  a  été  très  discutée.  Mais  leur 
action  hémaiopo'iéiique,  sur  laquelle  les  physio- 
logis'es  toulousains  s’accordent  avec  Bayle,  a  été 
confirmée  par  de  nombreux  auteurs  étrangers, 
soit  chez  les  tuberculeux  (Dunham,  O.  Fliegel, 

F.  Lœffler,  Buttgers  et  Kamsler,  Ropschitz), 
soit  chez  des  anémiques  (G.  I).  et  E.  \V.  Leake, 

G.  1).  Leake  et  Evans,  Kay,  Thalheimor,  Fisher 
et  Snelle,  S.  Shapiro  et  F.  II.  k’rankel,  Lefl'ko- 
wilz,  Mayr  et  Moncorps). 

Dans  la  série  de  leurs  expériences  si  souvent 
citées  sur  la  régénération  globulaire  dans  l’anémie 
e.\périmentale  du  chien,  Whipple  et  Bobscheit- 
Bobbins  reconnaissent  à  la  rate,  à  poids  égal,  une 
valeur  qui  représente  de  30  à  50  pour  100  de  celle 
du  foie;  la  rate,  d’ailleurs,  contient  près  de  deux 
fois  plus  de  fer  que  le  foie. 

Au  recent  Gongrès  de  Phj’siologie  de  Boston, 
en  Août  dernier,  Krumbhaar,  AA'ilson  et  Gar- 
lichs  confirmaient  encore  les  bases  physiologi¬ 
ques  de  cette  thérapeutique. 

Ge  n’est  donc  pas  sans  surprise  qtie  nous 
voyons,  depuis  quebjues  années,  '  attribuer  à 
l’ext'ait  splénique  de  nouvelles  indications,  en 
complète  ponti-adiclion  avec  tous  ces  faits:  d’une 
part,  avec  Nipperdey,  le  traitement  de  la  polj'- 
globnlie;  d’autre  part,  avec  Mayr  et  Moncorps,  le 
trailemeh't  des- étais.d’éosinophili«,  et  en  particu¬ 
lier  des  dermatosos  qui  les  accompagnent  souvent. 


Les  premières  recherches  en  date  sont  celles 
que  Mayr  et  Moncorps  ont  poursuivies  à  la  cli¬ 
nique  dermatologique  du  professeur  von  Zum- 
busch  à  Alunich. 

Leur  point  de  départ  se  trouve  dans  la  consta¬ 
tation  de  l’éosino[)hilie,  tantôt  immédiate,  tantôt 
tardive,  qui  suit  la  spléreciomie. 

Alayr  et  Moncorps  eurent  l’idée  de  rechei-cher 
si  cetle  éosinophilie  des  s|)lénectomisés  était 
modifiée  par  l’injection  d’extraits  de  rate.  Ils  pré- 
parèn  nt  à  froid  un  extrait  hydrochloruré  de  rate 
de  porc,  désalbuminé  à  l’alcool  méthylique,  puis 
éva[)oré  dans  le  vide  et  redissous  dans  l’eau  au 
taux  de  1  pour  1000.  1  eme  de  celte  solution  cor¬ 
respond  à  <nviron  8  à  10  gr.  de  rate  fraîche.  Le 
])rüduit  actif  se  retrouve  aussi  dans  un  extrait 
élhéi'é,  dont  la  solution  à  1  pour  1000  correspond, 
par  centimètre  cube,  à  50  ou  00  gr.  de  rate 

fraîche. 

Or  l’extrait  de  .Mayr  et  .Moncorps,  iniecté  en 
p’eine  crise  d’éosinophilie  à  des  animaux  splénec- 
tomisés,  abaisse  lrè.s  nettement  en  ([uelques  heures 
au  plus  le  taux  des  éosinophiles. 

La  courbe  de  ces  derniers  remonte  une  vingtaine 
d’heures  [)lus  tard,  pour  s’infléchir  de  nouveau  à 
chaiiue  injection  nouvelle. 

Un  autre  type  d'é 'sinophilie  expérimentale 
facile  à  réaliser  est  celui  qui  accompagne  les  états 
anaphylactiques.  On  peut  l’étudier,  par  exemple, 
chez  des  cobayes .  préparés  par  des  injections  de 
sérum  declieval,  selon  le  procédé  de  Bleifer-Mila. 
Dans  ce  cas  encore,  rinjeclion  d’extrait  de  rate 
abaisse  l’éosino|)hilie.  Bien  plus,  si  l’injection  est 
faite  une  he\ire  avant  une  injection  déchaînante, 
le  clioc  anaphylacti(jue  ne  se  produit  pas. 

Même  chez  le  cobaye  sain,  i’hypoéobinophilie 
s’observe  encore  sous  l’influence  de  l’injection  des 
extraits  de  Mayr  et  Moncorps. 

Il  en  est  de  meme  chez  l’homme  sain,  qui  subit 
à  la  fois  un  relèvement  léger  de  son  taux  de  glo¬ 
bules  rouges  et  un  abaissement  de  son  taux  d’éo- 
sino])hiles.  Or  ce  dernier  est  d’une  constance 
assez  remarquable,  car  ses  variations  ne  dépas- 


1.  MAUIUCK  ViI.I  AHRT,  L.  .luSTIN-IfFSAM  on  ct  ImIIEHT. 

—  «  Elude  critiiiue  sur  le  trailcmenl  de  lu  tubei-ouloAc 
pulmonaire  pur  lu  supocrysine  ».  médical,  n”  6, 

5  l-évricr  l'.)27. 

2.  Maukice  ViLi  abet  cl  ItocEii  Evfn.  —  Il  L’aurothé-* 
rUp'ie'dunR  la  tuberculose  pulmonaire  ».  Science  médicüle 
praliijuc,  I."  Décembre  lUl'H. 
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sent  pas  1,8  pour  100  en  moyenne,  2,6  pour  100 
au  maximum. 

Il  était,  dès  lors,  tout  naturel  d’essayer  l’extrait 
splénique  dans  les  états  pathologiques  qui  s’ac¬ 
compagnent  d’éosinophilie.  Mayr  et  Moncorps, 
qui  travaillent  dans  une  clinique  dermatologique, 
en  firent  donc  l’application  dans  certaines  der¬ 
matoses  prurigineuses,  dont  l’éosinophilie  est 
l’accompagnant  habituel  :  eczémas  chroniques, 
prurigos,  licheri  ruber  acuminalus,  érythroder¬ 
mies  arsénobenzoliques  ou  mercurielles,  pem- 
phigus.  Or  non  seulement  le  traitement  fit  baisser 
l’éosinophilie  comme  dans  les  faits  expérimen¬ 
taux,  mais  il  agit  en  même  temps  sur  le  prurit, 
qui  cessa  au  bout  de  quelques  heures. 

Cette  action  sédative  est  passagère,  de  même 
que  la  baisse  de  l’éos-inophilie.  Tantèt  elle  est 
purement  symptomatique  et  transitoire,  ne  dépas¬ 
sant  guère  vingt-quatre  heures.  Elle  n’exerce 
alors  aucune  influence  sur  la  maladie  causale.  Tel 
était  le  c^s,  par  exemple,  chez  une  jeune  fille 
de  18  ans,  dont  le  prurit,  datant  de  6  mois,  était 
entretenu  par  la  gale.  L’éosinophilie,  qui  était 
de  20  pour  100,  s’abaissa  à  6  pour  100  après  l’in¬ 
jection  de  rate,  et  le  prurit  disparut;  mais,  vingt- 
quatre  heures  plus  tard,  prurit  et  éosinophiles 
avaient  reparu.  Il  en  est  également  ainsi  dans  les 
érythrodermies  médicamenteuses,  dans  le  pem- 
phigus  vulgaire,  dans  le  lichen  ruber  acuminalus. 

Tantôt,  au  contraire,  les  injections  agissent 
d’une  manière  plus  lente,  mais  plus  prolongée  : 
prurit  et  éosinophilie  ne  se  reproduisent  qu’au 
bout  de  quatre  ou  cinq  jours;  avec  la  répétition 
des  doses,  la  sédation  devient  définitive  et  la 
dermatose  elle-mèrne  guérit.  Ces  efl’eis  furent 
observés  surtout  sur  des  eczémas  chroniques,  du 
type  diathésique,  mais  aussi  dans  des  cas  d’urti¬ 
caires  récidivantes,  de  pityriasis  rubra  de  Hebra, 
de  prurigo  de  Ilebra,  de  prurit  sénile. 

Certains  dos  malades  traités  souffraient  depuis 
l’enfance,  et  avaient  épuisé  sans  succès,  depuis 
de  longues  années,  les  thérapeutiques  les  plus 
variées.  C’est  ainsi  qu’un  malade  de  82  ans,  tour¬ 
menté  jour  et  nuit  depuis  quinze  ans  [lar  un  pru¬ 
rigo,  guérit  après  25  injections  de  1  crac  de 
l’extrait  splénique  à  1  pour  1.000.  L’éosinophilie, 
qui  était  d'abord  de  l.èOO  par  millimètre  cube 
(10  pour  lOOj,  s’abaissa  à  800  (2  pour  100)  en 
onze  jours.  Quatre  mois  après,  il  se  produisit  une 
récidive  localisée,  qui  guérit  rapidement  après 
5  à  7  injections  nouvelles.  La  guérison  se  main¬ 
tenait  six  mois  plus  tard  i  Birkr). 

Chez  une  femme  de  52  ans,  atteinte  d’érythro¬ 
dermie  consécutive  à  un  pityriasis  rubra  de 
Ilebra,  la  guérison  se  maintient  depuis  un  an  et 
demi,  sans  récidive,  et  une  double  biopsie  cuta¬ 
née,  laite  avant  le  traitement  et  après  le  traite¬ 
ment,  a  permis  de  constater  la  régression  de 
l’éosinophilie  dermique. 

Chez  d'autres  malades,  on  assiste  à  une  chute 
des  éosinophiles  de  2.000  ^88  pour  lOOj  à  700 
iô  pour  100).  Chez  un  jeune  Javanais,  dont 
R.  Sniits  relate  l’observation,  l'éosinophilie  tom¬ 
bait,  quatre  heures  après  l'extrait  splénique,  de 
27  pour  100  à  9  pour  100. 

Les  statistiques  rapportées  par  R.  Birke  portent 
sur  80  cas  de  dermatoses  accompagnées  d'éosi¬ 
nophilie.  La  chute  de  l'épsinophilie  se  produisit 
dans  100  pour  100  des  cas.  La  différence  était 
toujours  supérieure  à  la  moyenne  des  variations 
diurnes  spontanées  (1,8  pour  100).  Elle  dépassait 
souvent  20  pour  100.  Le  prurit  était  diminué  dans 
80  p.  100,  la  dermatose  améliorée  dans  05  p.  100. 
Les  52  cas,  qui  appartiennent  au  groupe  des 
eczémas  diathésiques,  comptent  93  pour  100 
d’amélioration,  65  pour  100  de  guérison.  Ils 
constituent  le  cadre  de  la  «  diathèse  éosinophi- 
lique  exsudative  »,  terrain  d’élection  de  la  splé- 
notliérapie. 

Or,  ces  dermatoses,  sur  lesquelles  l’extrait  de 
rafe  exerce  ses  efl'ets  optima,  sont  justement 


celles  qn’on  est  porté  à  attribuer  à  des  phéno¬ 
mènes  allergiques.  Il  est  curieux  de  constater 
qu’elles  peuvent  guérir  sous  l’action  du  même 
extrait  splénique  qui  inhibe  le  choc  anaphylac¬ 
tique  chez  le  cobaye.  L’  «  hyperéosinophilie  con¬ 
stitutionnelle  »  (Klinkert  et  P.  Bastai)  serait, 
dans  ces  dermatoses  chroniques,  le  stigmate  d’un 
état  allergique,  que  l’extrait  de  rate  —  quelque¬ 
fois  aussi  l’irradiation  splénique  —  seraient  sus¬ 
ceptibles  de  modifier. 

Les  extraits  employés  à  la  clinique  de  Munich 
étaient  d’abord  des  extraits  aqueux  à  1  p.  1.000, 
injectés  à  la  dose  de  1  cinc.  Puis  le  produit  fut 
spécialisé  sous  forme  d’une  poudre  désalbuminée, 
qui  doit  être  dissoute  extemporanément  dans 
l’eau  et  injectée  dans  le  muscle.  Dans  l’eczéma 
diathésique,  l’influence  ne  se  manifeste  guère 
nettement  que  de  la  6“  à  la  10“  injection. 

A  la  suite  des  travaux  de  l'école  de  von  Zum- 
busch,  un  médecin  américain,  T.  M.  Paul  (de 
Saint-Joseph,  Missouri),  reprit  ces  expériences, 
mais  en  utilisant  des  doses  plus  fortes,  de  10  et 
même  20  eme,  soit  de  l’extrait  allemand,  soit 
d’un  extrait  concentré,  qu’il  avait  fait  préparer  en 
Amérique.  Ces  fortes  doses  lui  assureraient  des 
résultats  d’une  rapidité  surprenante  et  merveil¬ 
leuse  :  prurit  et  suintement  de  l’eczéma,  même 
chronique  et  étendu,  disparaîtraient  en  quinze  à 
trente  minutes,  c’est-à-dire  après  le  temps  néces¬ 
saire  à  la  résorption  de  l’extrait  injecté.  Les 
injections  sont  renouvelées  tous  les  deux  jours, 
mais  il  n’est  presque  jamais  utile  de  dépasser 
4  injections. 

Le  nombre  des  malades  traités  est  de  61.  Les 
meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  dans  l’eczéma 
(44  observations)  et  dans  l’urticaire  (17  obser¬ 
vations).  Le  prurit  anal,  vulvaire  ou  périnéal 
(9  observations)  s'améliore  également  très  vite. 
Dans  le  lichen  plan  (3  observations),  dans  la 
miliaire  (1  observation),  dans  le  psoriasis  (1  ob¬ 
servation),  l’effet  est  nul.  Un  seul  cas  d’asthme  a 
été  traité  par  l’injection  d’extrait  splénique,  et 
cela  avec  un  succès  parfait  et  immédiat.  Ce  der¬ 
nier  fait,  malheureusement  isolé,  pourrait  être 
d’un  puissant  in'érêt,  et  mériterait  de  nouvelles 
expériences. 

La  nature  du  produit  actif  reste  indéterminée. 
Mayr  et  Moncorps  ont  cherché  à  déterminer  sa 
con.stitution  chimique.  Ils  ont  constaté  qu’il  ne 
s’agissait  ni  de  cholestérine,  ni  d’histamine,  ni 
d’histidine,  ni  de  guanidine,  ni  de  choline  libre. 
La  réaction  du  biuret  est  négative.  Peut-être  est- 
ce  un  composé  de  choline. 

Mayr  et  Moncorps  ont  d’abord  attribué  à  la 
rate  une  influence  inhibitrice  sur  les  organes 
hématopo'i'étiques,  et,  en  particulier,  sur  la  géné¬ 
ration  et  sur  la  mise  en  circulation  des  éosino¬ 
philes,  influence  qui  serait  d’ordre  humoral,  et 
qui  passerait  dans  l’extrait  de  rate.  Mais  c’est 
une  hypothèse  qui  ne  cadre  guère  avec  la  brus¬ 
querie  des  chutes  qu’on  observe  dans  la  courbe 
d’éosinophilie  des  malades  traités. 

Une  action  lytique  directe  sur  les  éosinophiles 
apparaîtrait  plus  vraisemblable  à  la  lecture  des 
courbes.  Mais  elle  n’expliquerait  guère  l’amélio¬ 
ration  parallèle  et  simultanée  du  prurit  et  des 
dermatoses. 

Elle  ne  permettrait  guère  de  comprendre  non 
plus  que  certains  auteurs  aient  pu,  comme  nous 
l'avons  vu,  provoquer  l’éosinophilie  par  le  trai¬ 
tement  splénique.  Il  est  beaucoup  plus  probable 
que  l’éosinophilie  est  une  manifestation  secon¬ 
daire  d’un  trouble  humoral,  et  que  l’opothérapie 
splénique  agit  sur  ce  trouble  humoral. 

Les  extraits  employés  étant  rigoureusement 
désalbuminés,  on  n’a  pas  le  droit  d’assimiler  leurs 
effets  à  ceux  de  la  désensibilisation  par  protéino- 
thérapie. 

L’hypothèse  déjà  ancienne  des  «  pancréato- 
gènes  »  de  Schiff  et  de  Herzen  pourrait  être  sans 
doute  invoquée.  Elle  s’appuie  sur  de  nombreuses 


expériences  (Cachet  et  Pachon  ;  Prévost  et  Ba- 
telly;  Bellamy;  Mendel  et  Bettgcr;  Ciaccio; 
Camus  et  Gley),  qui  montrent  le  renforcement 
du  pouvoir  digestif  du  suc  pancréatique  sous 
l’influence  des  extraits  spléniques.  D’après  cette 
théorie,  la  protrypsine  pancréatique  ne  serait 
activée,  à  l’état  normal,  que  par  un  élément  d’ori 
gine  splénique  :  oxygène  ou  même  catalyseur 
(Delezenne,  Pavlow).  La  déficience  de  cet  acti¬ 
vateur  splénique  empêcherait  la  digestion  par¬ 
faite  des  protéines  du  contenu  digestif,  et  per¬ 
mettrait  le  passage  dans  le  sang  de  toxalbumines 
insuffisamment  transformées.  Elle  serait  donc  à 
l’origine  d’états  d’anaphylaxie  chronique,  et 
r  «  opothérapie  splénique  »  constituerait,  dans 
ces  affections,  une  véritable  opothérapie  substi¬ 
tutive.  Mais  pourquoi  les  splénectomisés  ne  sont- 
ils  pas  plus  souvent  atteints  de  prurigo  ou 
d’eczéma  chronique 


Plus  récents  sont  les  essais  systématiques  de 
traitement  des  polyglobulies  par  les  extraits  de 
rate.  Ils  procèdent  d’une  idée  directrice  très 
simple. 

Les  faits  histologiques,  expérimentaux  et  pa¬ 
thologiques  ne  se  comptent  plus,  qui  tendent  à 
démontrer  le  rôle  joué  par  la  rate  dans  la  des¬ 
truction  des  globules  rouges.  Parmi  les  hypo¬ 
thèses  physiologiques  nombreuses  auxquelles  ces 
faits  ont  donné  lieu,  l’une  des  plus  simples  est 
celle  qui  attribue  à  la  rate  une  fonction  hormo¬ 
nale  susceptible  d’hémolyser  les  globules  rouges, 
soit  in  situ,  soit  même  dans  le  sang  circulant. 

Depuis  longtemps,  on  cherche  à  étudier,  à  cet 
égard,  les  propriétés  des  extraits  de  rate.  Gilbert 
et  Chabrol,  N.  Eddy  ont  montré  que,  in  vitro,  en 
se  plaçant  dans  des  conditions  favorables,  on  pou¬ 
vait  constater  cette  action  hémolytique.  En  outre, 
in  vivo,  N.  Eddy  a  constaté  que  l’injection  de  pou¬ 
dre  splénique  desséchée,  dissoute  dans  l’eau  salée 
physiologique,  peut  déterminer  chez  le  lapin  un 
abaissement  du  nombre  des  globules  rouges. 

Si  l’on  se  reporte  enfin  aux  faits  de  polyglo¬ 
bulie  relatés  par  Klemperer  à  la  suite  de  la  splér 
nectomie,  et  retrouvés  ensuite  par  de  nombreux 
auteurs,  il  n’est  pas  illogique  d’essayi  r  les 
extraits  de  rate  dans  la  maladie  de  Vaquez. 

La  première  tentative  paraît  avoir  été  celle  de 
Blumenthal,  citée  par  Mayr  et  Moncorps,  mais 
dont  nous  n’avons  pas  retrouvé  rob»ervation 
originale  ;  à  la  suite  de  l’injection  d’un  extrait 
splénique,  la  polyglobulie  se  serait  abaissée  de 
11.500.000  à  7.000.000. 

C’est  avec  Nipperdey  que  commencent,  à  la  cli¬ 
nique  de  von  der  Velden,  à  Gharlottenburg,  les 
essais  suivis  de  «  splénothérapie  ». 

La  première  de  ses  patientes  était  une  femme 
de  35  ans,  dactylographe,  qui  se  plaignait  de 
céphalées,  de  vertiges,  d’asthénie  progressive, 
de  crises  douloureuses  épigastriques,  de  con¬ 
jonctivites  à  répétition.  Elle  avait  dû  abandonner 
complètement  son  travail.  La  coloration  spéciale 
du  tégument  et  des  muqueuses  fit  soupçonner 
l’érythrémie.  La  numération  globulaire  donnait 
8.135.000.  Le  taux  d’hémoglobine  était  de 
160  pour  100,  la  tension  artérielle  de  14  1/2-10, 
le  sang  hypervisqueux,  avec  un  temps  de  coagu¬ 
lation  très  raccourci.  Le  foie  et  la  rate  n’étaient 
pas  augmentés  de  volume. 

La  malade  commença  son  traitement  le  5  Dé¬ 
cembre  1927.  A  partir  de  cette  date,  elle  absorba 
chaque  jour  250  gr.  de  rate,  soit  en  tranches, 
garnies  de  chapelure  et  revenues  au  beurre  avec 
des  pommes  et  des  oignons  hachés  fin,  soit  en 
hachis,  avec  des  épices,  des  câpres,  des  tomates, 
des  champignons,  des  cornichons,  soit  encore 
cuits  à  la  vapeur  avec  du  beurre,  de  la  crème  et 
du  jus  de  citron,  ou  bien  sous  forme  de  bouillie 
bien  passée,  bien  relevée,  prise  en  sandwich,  en 
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potage  ou  en  boulettes,  soit  enfin  écrasés  crus  dans 
une  limonade  de  fruits.  Il  fallait  apporter  beaucoup 
de  soin  et  de  variété  à  ces  préparations  culinaires, 
pour  faire  accepter,  en  aussi  grande  quantité,  un 
morceau  habituellement  peu  appétissant. 

La  malade  suivit  son  régime  très  régulière¬ 
ment,  sans  autre  traitement,  et  la  chute  de  l'hy- 
perglobulie  fut  rapide. 

(ilolmlcs  Ili'mofîlobino 


1"  Décembro  1927  (avant 

le  traitement).  .  .  .  8.1S.7.000 

12  Décembre  ("•  jour  du 

traitement) .  7.675.000 

2»  Décembre .  7.340.000 

17  Janvier  1928 .  0.690.000 

24  Janvier .  5.705.000 

16  Février .  5.255.000 


130,0 

121 

100 


En  même  temps,  tous  les  phénomènes  sub¬ 
jectifs  disparaissaient  peu  à  peu. 

L’ingestion  de  rate  ayant  été  suspendue  pen¬ 
dant  une  semaine,  les  chiffres  remontent. 

23  Février .  5.790.000  129 


Mais  la  reprise  du  traitement  est  encore  suivie 
d’une  nouvelle  inflexion  de  la  courbe. 

13  Avril .  5.018.000  100 

A  ce  moment,  la  malade  reprend  son  travail. 
Elle  continue  à  suivre  son  régime,  mais  d’une 
manière  plus  intermittente.  Le  chillre  des  glo¬ 
bules  rouges  remonte  légèrement. 

8  Août .  5.500.000  115 

L’ingestion  quotidienne  de  rate  en  nature  de¬ 

venant  difficile  à  tous  égards,  Nipperdey  recourt 
alors  à  des  extraits  de  rate  en  poudre,  qu’il  a  fait 
préparer.  Ces  extraits  sont  d’abord  pris  à  la  dose 
de  trois  cuillerées  à  café  par  jour.  Le  chiffre  des 
globules  rouges  remonte. 

9  Septembre .  0.600.000  132 

La  dose  est  alors  triplée  ;  trois  cuillerées  à 
soupe  par  jour.  La  courbe  s’abaisse  de  nouveau, 
et  chacune  de  ses  inflexions  paraît  trouver  une 
explication  dans  la  conduite  de  la  splénolhérapie. 

Globules  Hémoglobine 
rougos  p.  100 


19  Octobre . 

0  Décembre  (traitement 

5.800.000 

122 

irrégulier) . 

17  Décembre  (3  cuillerées 

6.000.000 

122 

à  soupe  d'extrait).  . 

5  Février  1929  (traitement 

5.300.000 

108 

suspendu)  . 

12  Mars  (3  cuillerées  à 

0.000.000 

125 

soupe  d’extrait).  .  . 

2  Mai  (traitement  sus¬ 

4.900.000 

108 

pendu)  . 

30  Mai  (traitement  sus- 
{>endu  ;  actinothéra- 

5.240.000 

110 

pie  pour  furonculose). 

6  Juin  (3  cuillerées  à  soupe 

0.995.000 

1.30 

d’extrait) . 

6.345.000 

114 

13  Juin  (Id.) . 

5. 89 J. 000 

» 

Un  deuxième  malade,  un  ouvrier  de  64  ans, 
présentait  des  troubles  digestifs  qui  faisaient 
soupçonner  un  cancer  de  l’estomac.  Il  y  avait  du 
melama  occulte.  La  coloration  rouge  sombre  de 
la  face  et  des  muqueuses,  les  céphalées  qu’accu¬ 
sait  le  malade  amenèrent  à  faire  la  numération 
globulaire:  globules  rouges  8.540.000;  hémo¬ 
globine  173  pour  100.  L’examen  radioscopique 
permettait  d’éliminer  le  diagnostic  de  cancer 
gastrique. 

Le  malade  commença  ses  250  gr.  quotidiens  de 
rate  le  27  Décembre  1927.  Le  13  Janvier,  les- 
chiffres  s’abaissaient  à  7.800.000  globules  rouges 
et  à  145  pour  100  d'hémoglobine;  le  30  Janvier, 
à  6.000.000  globules  rouges  et  à  123  pour  100 
d’hémoglobine.  Tous  les  troubles  morbides 
s’amendaient. 

A  ce  moment,  le  dégoût  empêche  le  malade  de 
continuer  son  régime.  Les  taux  remontent  le 
25  Février  à  7.150.000  globules  rouges  et  à 
136  pour  100  d’hémoglobine.  Nipperdey  rem¬ 


place  alors  la  rate  par  un  extrait  en  poudre,  dont 
le  malade  prend  trois  cuillerées  à  café  par  jour. 
Cette  dose,  qui  paraît  insuffisante  comme  chez 
la  première  malade,  déclenche  une  nouvelle 
poussée  de  polyglobulie  et  le  taux  des  globules 
rouges  en  arrive  à  dépasser  9.000.000  le  2  Oc¬ 
tobre. 

On  augmente  alors  la  dose  d’extrait  de  rate 
jusqu’à  trois  cuillerées  à  soupe,  et  le  chiffre  des 
globules  rouges  tombe  à  7.600.000  le  26  Octobre 
puis,  par  échelons  successifs,  jusqu’à  6.000.000 
le  20  Février  1929.  Les  arrêts  du  traitement,  les 
périodes  où  il  est  mal  suivi,  sont  marqués,  comme 
dans  la  première  observation,  par  une  réascen¬ 
sion  du  chiffre  des  globules. 

Un  troisième  malade,  qui  avait  6.500.000  glo¬ 
bules  rouges  le  13  Octobre  1928,  tombe  à 
5.100.000  en  sept  jours,  après  avoir  reçu  trois 
fois  par  jour,  en  injection  sous-cutanée,  une  am¬ 
poule  d’une  préparation  d’extrait  splénique.  Une 
reprise  d’hyporglobulie,  qui  s’était  produite 
après  l’arrêt  du  traitement,  est  suivie  d’une  nou¬ 
velle  régression  après  ingestion  quotidienne  de 
trois  cuillerées  à  soupe  de  l’extrait  de  rate  en 
poudre.  ■ 

Aucun  des  malades  étudiés  n’a  présenté,  à  la 
suite  du  traitement,  de  modification  de  la  résis¬ 
tance  globulaire  en  présence  des  solutions  sa¬ 
lines. 

La  méthode  initiale  de  Nipperdey,  —  l'inges- 
gestion  de  250  gr.  de  raté  par  jour  en  nature,  — 
est  sans  doute  difficile  à  appliquer  en  pratique. 
Nipperdey  lui-même  rapporte  deux  observations 
de  polycythémiques,  qui  n’ont  pu  supporter  le 
traitement  que  peu  de  temps,  ou  qui  ont  même 
manifesté,  dès  le  début,  une  intolérance  gastri¬ 
que  complète. 

Tous  les  essais  les  plus  récents  ont  été  faits 
avec  des  extraits  de  rate. 

Lichlwilz  et  Franche  rapportent  les  observa¬ 
tions  de  deux  malades  atteints  d’érythrémie,  et 
âgés  respectivement  de  29  ans  et  de  46  ans. 

Chez  le  premier,  qui  avait  une  très  grosse 
rate,  une  cyanose  foncée,  et  7.500.000  globules 
rouges,  ce  dernier  chiffre  s’abaissa  peu  à  peu,  en 
dix-neuf  jours,  à  5.200.000  sous  l’influence  du 
traitement.  Le  second,  qui  avait  6.200.000  glo¬ 
bules  rouges,  tomba,  en  .vingt-six  jours,  de 
6.200.000  à  4.200.000.  Chez  l’un  et  chez  l’autre, 
tous  les  troubles  subjectifs  disparurent  en  même 
temps. 

Dans  ces  deux  observations,  il  faut  noter  que 
le  taux  de  l’hémoglobinurie,  qui  est  loin  d’être 
augmenté  autant  que  le  chiffre  des  globules  rou¬ 
ges,  —  dissociation  qui  est  de  règle  dans  l’éry¬ 
thrémie,  —  ne  s’abaisse  pas  avec  ce  dernier  sous 
l’influence  de  l’extrait  de  rate. 

Chaque  fois  que  l’extrait  de  rate  est  arrêté,  le 
chiffre  des  globules  rouges  remonte  au  bout  d’une 
huitaine  de  jours. 

Friedemann  et  Deicher  relatent  l’histoire  d’un 
homme  de  44  ans,  atteint  de  tuberculose  ouverte, 
qui  présentait,  outre  de  l’hépato-splénomégalie, 
une  polycythémie  à  6.200.000.  Après  un  traite¬ 
ment  régulier  par  ingestion  d’un  extrait  spléni¬ 
que,  le  chiffre  tomba,  en  neuf  jours,  à  4.150.000. 
La  cure  ayant  été  arrêtée,  le  chiffre  est  remonté, 
en  l’espace  de  six  jours,  à  0.250.000. 

Enfin  Petzetakis  (d’Alexandrie),  dans  une 
courte  note  présentée  à  la  Société  de  Médecine 
de  Lyon,  rapporte  avoir  essayé  le  régime  de  la 
rate  de  veau,  à  la  dose  de  250  gr.  par  jour,  chez 
un  Grec  de  40  ans,  qui  avait  5.700.000  globules 
rouges  par  millimètre  cube.  Au  bout  d’un  mois, 
le  chiffre  des  globules  était  tombé  à  4.700.000. 

Ces  succès  ne  vont  pas  sans  contre-partie. 
Nipperdey  reconnaît  que  plusieurs  médecins  alle¬ 
mands  lui  ont  confié  oralement  leurs  échecs.  En 
France,  P.  Emile-Weil  a  essayé  également  la  rate 
en  nature  dans  l’érythrémie,  et  il  n’a  obtenu 
aucune  hypoglobulie  (communication  orale). 


Il  est  vrai  que  Nipperdey  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  donner  une  forte  dose.  Il  faut  atteindre  un 
certain  seuil,  —  qui  est  variable  d’un  sujet  à 
l’autre,  —  pour  déterminer  l’hypoglobulie.  Ce 
seuil  n’est  jamais  inférieur  à  250  gr.  de  rate 
fraîche,  ou  à  la  quantité  équivalente  d’extrait. 
Au-dessous  de  ce  seuil,  la  rate  agirait  plutôt  à 
l’inverse,  comme  antianémique. 

Il  n’y  aurait  d’ailleurs  pas  lieu  de  craindre  une 
dose  excessive,  car,  contrairement  à  Lichtwitz  et 
Franche,  Nipperdey  ne  croit  pas  que  la  baisse 
globulaire  déterminée  par  l’extrait  de  rate  puisse 
descendre  au-dessous  de  la  normale.  Chez  les 
sujets  normaux,  ces  extraits  seraient  sans  action. 

Nous  sommes  loin  d’être  désarmés  aujourd’hui 
contre  l’érythrémie.  La  radiothérapie  osseuse, 
quelquefois  aussi  la  phénylhydrazine  constituent 
des  thérapeutiques  précieuses  et  efficaces.  Les 
extraits  de  rate,  employés  à  doses  suffisamment 
élevées,  nous  apporteront  peut-être  une  arme 
nouvelle.  Mais,  de  toutes  manières,  ces  faits 
posent  une  question  physio-pathologique  pleine 
d’intérêt. 

*% 

Comment  concilier  l’action  hypoglobulisante 
des  extraits  de  rate  dans  les  syndromes  érythré- 
miques,  et  l’action  hyperglobulisante -que  tant  de 
médecins  se  félicitent  d’obtenir  chez  des  ané¬ 
miques  ou  chez  des  tuberculeux,  avec  ces  mêmes 
extraits? 

Le  médecin  ne  peut  se  défendre  d’un  certain 
scepticisme  en  présence  d’une  thérapeutique 
qu’on  lui  recommande  à  la  fois  pour  donner  des 
globules  rouges  à  ceux  qui  n’en  ont  pas  assez,  et 
pour  en  enlever  à  ceux  qui  en  ont  trop. 

Pourtant  l’action  hémopoïétique  et  l’action 
hémolytique  des  extraits  de  rate  paraissent  avoir 
été  constatées  dans  des  conditions  également 
scientifiques.  Elles  s’appuient  l’une  et  l’autre  sur 
des  faits  à  la  fois  cliniques  et  expérimentaux, 
qui  paraissent  précis. 

Le  professeur  Verzar  (de  Debreczen)  s’est  par¬ 
ticulièrement  attaché  à  l'étude  de  cette  antinomie, 
et  s’est  efforcé  de  déterminer,  avec  ses  élèves 
Kokas  et  Zih,  les  conditions  qui  expliquent  la 
prédominance  de  l’effet  hyperglobulisant  dans  tel 
cas,  celle  de  l’effet  hypoglobulisant  dans  tel 
autre. 

Pour  lui,  l’extrait  splénique,  sec  ou  aqueux, 
contient  deux  substances  de  propriétés  contraires 
qui  agissent  dans  des  conditions  différentes.  Son 
élève  Zih  a  montré,  chez  le  lapin,  que  de  petites 
doses  d'extrait  (1  à  15  gr.  de  poudre  de  rate) 
avaient  une  action  surtout  hémopoïétique,  alors 
que  les  fortes  doses  (40  gr.  à  100  gr.  de  poudre, 
représentant  300  gr.  au  moins  de  rate  fraîche) 
sont  plutôt  hémolytiques.  Mais,  à  doses  égales, 
les  animaux  qui  ont  des  chiffres  globulaires 
élevés  sont  plus  sensibles  aux  effets  hémoly¬ 
tiques,  les  animaux  qui  ont  des  chiffres  globu¬ 
laires  faibles,  aux  effets  hémopoïétiques.  Le 
sérum  de  Carnot  et  M"’’  Deflandre  agirait,  à  cet 
egard,  comme  l’extrait  de  rate,  et  devrait  ses 
propriétés  à  1’  «  hormone  splénique  »  qu’il  con- 

A  vrai  dire,  on  s’accorde  généralement,  à 
l’heure  actuelle,  pour  admettre  que  la  fonction 
sanguine  de  la  rate  est  une  fonction  de  rénova¬ 
tion.  Une  fois  passée  la  période  infantile,  elle 
n’a  pas  de  fonction  directement  hématopoïétique, 
mais  elle  facilite  à  la  fois  la  destruction  des  glo¬ 
bules  rouges  usés  et  l’utilisation  des  matériaux 
qu’ils  contiennent  pour  l’édification  des  globules 
jeunes. 

Il  est  possible  que  la  polyglobulie  soit  due 
parfois  à  la  survivance  trop  prolongée  de  glo¬ 
bules  trop  vieux  :  on  peut  alors  penser  que  l’ex¬ 
trait  de  rate  apporte  à  l’organe  un  facteur  défi¬ 
cient,  qui  lui  permet  de  se  débarrasser  de  ces 
globules  inutiles  et  fonctionnellement  diminués. 
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Lorsque,  au  contraire,  il  s’agit  d'un  processus 
anémique,  et  qu’un  défaut  d’assimilation  ou  d’uti¬ 
lisation  du  fer  joue  un  rôle  dans  sa  patliogénie,  il 
est  possible  que  l’extrait  de  rate  apporte  un  élé¬ 
ment  qui  facilite  la  reconstitution  des  globules 
rouges,  et  qui  renforce  leur  charge  d’hémoglo¬ 
bine. 

Pour  donner  à  ces  éléments  actifs  le  nom 
d’  «  liorraones  spléniques  »,  il  faudrait  vérifier 
les  assertions  de  Zih,  et  les  identifier  avec  certi¬ 
tude  dans  le  sang  circulant. 

Mais  les  autres  propriétés  que  l’on  a  attribuées 
aux  extraits  de  rate  sont  multiples  et  variées  : 
action  sur  le  nombre  des  plaipiettes  du  sang 
(Lell'kowitz),  sur  la  leucocytose  infectieuse 
(Raymond),  sur  la  coagulation  sanguine  (Gonradi 
et  \^'olf,  Runge,  Landau,  A. -A.  Bruno),  sur  la 
tension  artérielle  (Vincent  et  Sheen,  Schwarz  et 
Lederer,  Miller),  sur  le  tonus  cardiaque  (Ro- 
thlin),  sur  la  diurèse  (Schiifer  et  Mackenzie),  sur 
le  péristaltisme  intestinal  (Zülzer),  sur  la  diges¬ 
tion  trypsique  (Schilf,  Ilerzen),  sur  la  régénération 
osseuse  et  la  croissance  (Ducuing  et  Soula),  sur 
les  lésions  rachitiques  (Mendel),  sur  le  métabo¬ 
lisme  des  lipides  lAbelous  et  Soula)  et  des  sub¬ 
stances  minérales  (Abelous,  Moog  et  Soula),  sur 
Iss  bacilles  de  Koch  (Schriider,  Hartel  et  Xeu- 
mann),  sur  l’activité  lytique  du  sérum  des  can¬ 
céreux  (Zacherl). 

Parmi  ces  propriétés,  certaines  sont  communes 
aux  extraits  de  rate  et  à  d’autres  extraits  orga¬ 
niques.  Plusieurs  relèvent  sans  doute  de  la  clio- 
llne  ou  de  ses  dérivés.  L’action  sur  l’érythro- 
poïèse  et  sur  l’érythrolyse  elle-même  n’est  peut- 
être  pas  spécifique,  puisque  Morawitz  et  Kiihl 
observent  des  eifets  analogues  avec  la  simple 
chair  musculaire.  Il  serait  en  tout  cas  préma¬ 
turé  d’admettre,  comme  le  font  Lichtwitz  et 
Francke,  l’existence  d’un  principe  splénique  hémo¬ 


lytique,  qui  serait  l'antagoniste  physiologique  du 
principe  antianémique  du  foie.  11  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  que  la  structure  si  spéciale  de  la  rate  est 
sans  doute  à  elle  seule  un  agent  important  de  ses 
fonctions  physiologiques,  et  que  rien,  dans  son 
étude  histologique,  ne  nous  prépare  de  sa  part  à 
la  notion  d’une  sécrétion  interne. 

Qu’elle  constitue  ou  non  une  véritable  opothé¬ 
rapie,  la  splénotliérapie  constitue  une  expérience 
intéressante  à  la  fois  pour  le  physiologiste  et 
pour  le  médecin,  et  les  observations  rapportées 
à  son  actif,  si  elles  se  confirment,  méritent  de 
retenir  l’attention. 

J.  Mouzon. 
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Plaie  de  la  cuisse  par  balle  ;  anévrisme  trauma¬ 
tique  de  la  fémorale.  —  Ce  travail  de  M.  MUhaud 
(Narbonne)  est  analysé  par  M.  Maure.  C’est  4  jours 
après  lu  blessure  que  se  constitua  un  hématome  diffus. 
Comme  il  se  développait  lentement,  on  essaya  d’abord, 
mais  vainement,  do  la  compression  à  distance.  L’axi- 
teur  lit  alors,  un  mois  après  la  blessure,  une  ligaturç 
de  la  fémorale  commune.  Les  suites  furent  très  simples 
et  la  guérison  survint  sans  incidents.  Cet  heureux 
résultat  s’explique  par  la  date  tardive  de  l’intervention. 

L'arthrodèse  dans  la  coxalgie.  — M.  Sorrel  fait  un 
rapport  sur  2  présentations  de  malades  opérés  au  cours 
de  l’évolution  de  la  coxalgie  par  M.  Wilmoih  (Paris) 
et  par  M.  d'AIIaines  (Paris)  ainsi  que  sur  un  travail 
de  M.  Delahaye  (Berck).  Ce  dernier  auteur  a  pra¬ 
tiqué  l’arthro^dèse  de  la  hanche  pour  une  coxalgie 

résection.  L’auteur  montre  les  avantages  considéra¬ 
bles  de  l'arthrodèse  chez  les  coxalgiques  anciens, 
sans  pourtant  encore  en  généraliser  les  indications  ; 
mais  le  point  discuté  est  le  mode  d’arthrodèse  à 
employer.  M.  Delahaye  a  eu  un  résultat  excellent, 
c’est-à-dire  une  consolidation  parfaite  par  l’avivement 
des  surfaces  osseuses.  Mais  M.  Sorrel  estime  qu’il  faut 
être  éclectique  et  choisir  selon  les  cas  parmi  les 
méthodes  d’arthrodèses  extra-  ou  intra-articulaires 
pour  le  traitement  des  coxalgies  anciennes.  11  donne 
les  résultats  des  33  interventions  de  ce  genre  prati¬ 
quées  dans  son  service  et  résume  les  différents  temps 
de  sa  technique  d’arthrodèse  extra-articulaire. 

Le  traitement  de  la  coxalgie  en  évolution  par  les 
grellons  extra-articulaires  pose  un  problème  théra¬ 
peutique  assez  nouveau.  Les  deux  malades  présentés 
prouvent  que  cette  méthode  a  accéléré  la  guérison 
et  procuré  une  qualité  de  guérison  excellente. 

11  semble  que  c’est  Albee  <|iii  le  premier  en  1915 


eut  l’idée  de  cette  thérapeutique  et  dejiuis  il  l’appliqua 
à  de  nombreuses  reprises.  D’autre  part,  15  cas  ont 
été  opérés  pour  coxalgie  en  évolution  dans  le  service 
de  M.  Sorrel.  7  datent  d’un  an  et  plus.  Or  actuelle¬ 
ment  50  pour  100  donnent  des  résultats  heureux,  ce 
qui  est  important  vu  le  pronostic  grave  de  la  coxalgie 
chez  l’adulte. 

M.  Sorrel  discute  certains  points  de  la  technique 
classique  :  les  risques  que  fait  courir  la  section 
du  trochanter,  d’ouvrir  un  abcès  ou  d’arriver  sui¬ 
des  fongosités;  la  grande  distance  qu’il  y  a  entre 
le  trochanter  et  lecotyle,  d’où  la  difliculté  de  trouver 
<lans  la  région  des  grellons  suflisamment  grands,  et 
de  suflisamment  bonne  qualité  (aussi  vaudrait-il 
mieux  prélever  les  greffons  sur  un  os  sain  à  dis- 
ance).  Kniln  il  expose  les  détails  de  sa  technique 
personnelle. 

Coxalgie  ancienne  en  mauvaise  position  et  pseud¬ 
arthrose  traitée  par  ostéotomie  et  arthrodèse.  — 
Ce  travail  de  M.  Moulonguet  (Paris)  est  présenté 
par  M.  Paul  Mathieu.  L’auteur  a  pratiqué  une 
arthrodèse  extra-articulaire  et  une  ostéotomie  sous- 
trochantérienne.  Déjà  en  192()  M.  Mathieu  avait  fixé 
les  indications  de  l’arthrodèse  dans  les  séquelles  de 
la  coxalgie,  l’n  problème  nouveau  est  posé  qiar 
l’ap])lication  de  cette  méthode  à  des  cas  de  coxalgie 
au  début.  M.  Mathieu  a  eu  surtout  à  envisager  des 
cas  à  début  cotyloïdleii.  Il  est  ainsi  intervenu  2  fois 
en  appliquant  sa  technique  d’arthrodèse  extra-articu¬ 
laire,  et  il  a  eu  deux  très  beaux  résultats  avec  arrêt 
rapide  du  processus  évolutif.  Mais  il  conseille  d’ètre 
très  prudent,  et  de  ne  pas  généraliser  l’application 
de  ces  arthrodèses. 

Coxalgie  grave  en  évolution  traitée  par  arthro¬ 
dèse  extra-articulaire.  —  Cette  observation  de  MM. 
Fruebaud  et  Haudureau  (d’Angers)  est  présentée 
par  M.  Lance.  Le  résultat  a  été  très  bon.  M.  Lance 
approuve  les  indications  telles  qu’elles  ont  été  posées 
tout  à  l’heure  par  M.  Mathieu. 

--  M.  Lenormant,  à  propos  du  rapport  do 
M.  Sorrel,  insiste  sur  la  gravité  de  la  coxalgie  chez 
l'adulte  en  milieu  hospitalier,  et,  d’autre  part,  signale 
les  mauvais  résultats  donnés  par  la  résection  dans 
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ces  cas,  s’opposant  aux  bons  résultats  de  l’arthro¬ 
dèse. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Dujarier.  Ostéo¬ 
synthèse  pour  fracture  de  yamie  datant  de  50  jours. 
Restitutio  ad  iniegrum  datant  de  4  ans  1/2. 

—  M.  Mauclaire.  Main  artificielle  applicable  à  un 
amputé  des  deux  bras,  inventée  par  le  blessé  lui-même. 

S.  Oberlix. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

7  Février  1930. 

Achondroplasie  à  tendance  généralisée  avec 
ostéopoécllle  et  vltiligo  ;  le  métabolisme  basal 
chez  les  achondroplaslques.  —  MM.  Georges  Guil- 
lain  et  Pierre  Mollaret  présentent  un  nain  de 
32  ans,  mesurant  1  m  25,  et  chez  lequel  on  peut 
mettre  en  évidence  la  majorité  des  symptômes  clini¬ 
ques  et  radiographiques  de  l’achondroplasie. 

L’examen  neurologique  est  entièrement  négatif. 
L’hérédo-syphilis  ne  paraît  pas  en  cause,  et  il  ne 
semble  pas  exister  de  troubles  endocriniens.  L’affec¬ 
tion  ne  possède  aucun  caractère  héréditaire  ni  fami¬ 
lial. 

Les  auteurs  montrent  que  l’achondroplasie  pré¬ 
sente  chez  leur  malade  une  tendance  à  la  générali¬ 
sation  :  il  y  a  en  effet  atteinte  des  clavicules  et  des 

Ils  .signalent  également  chez  lui  la  présence  d’un 
vitiligo  généralisé,  et  la  coexistence  d’une  forme 
atténuée  d’ostéopoécilie. 

.  Us  soulignent  enfin  les  difficultés  et  les  incertitudes 
du  métabolisme  basal  chez  de  tels  sujets.  Différentes 
mesures,  toutes  concordantes,  donnent  une  augmen¬ 
tation  d’environ  40  pour  100.  Une  telle  valeur  cadre 
mal  avec  les  constatations  cliniques,  et  elle  s’explique 
eu  partie  par  le  calcul  de  la  surface  cutanée.  Les  for¬ 
mules  ordinaires  donnant  celle-ci  en  fonction  de  la 
taille  et  du  poids  ne  peuvent  être  appliquées  chez  de 
tels  nains.  Les  auteurs  ont  procédé  à  la  mesure 
directe  à  l’aide  de  feuilles  d’aluminium,  métal  dont 
ils  signalent  les  avantages.  Ils  ont  pu  corriger  ainsi 
de  moitié  les  valeurs  primitivement  obtenues  pour 
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le  métabolisme  basal.  Ils  ne  pensent  pas  d’ailleurs 
que  la  valeur  symbolique  de  la  surface  cutanée  soit 
la  meme  chez  le  sujet  normal  et  chez  le  nain  achon- 
droplasique. 

—  M.  Apert  rappelle  qu’il  a  montré  jadis  à  la 
Société  un  achoadroplasique  présentant  comme  celui- 
ci  du  vitilijro  et  un  mamelon  supplémentaire. 

—  M.  Rist  n’a  jamais  encore  observé  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  chez  un  achondroplasique  ;  l’achon¬ 
droplasie  est  pourtant  loin  d’être  rare. 

—  M.  Léri  a  fait  la  même  constatation  négative, 
mais  l’achondroplasie  est  peu  fréquente. 

—  M.  Milian  ne  croit  pas  qu’on  puisse  rejeter 
l’hérédo-syphilis  chez!  ce  sujet  en  raison  de  la  forme 
de  son  nez,  de  sou  vililigo,  de  la  soudure  du  lobule 
de  l’oreille  et  de  son  thorax  eu  entonnoir. 

—  M.  Flandln  récuse  la  valeur  du  vitiligo  comme 
stigmate  d’hérédo-sy philis. 

—  M.  Guîllain  ne  croit  pas  que  l’achondroplasie 
soit  d’origine  hérédo-syphilitique.  Il  n’a  pas  trouvé 
de  syphilis  dans  les  antécédents;  les  réactions  humo¬ 
rales  sont  normales  et,  du  point  de  vue  anatomique, 
les  lésions  diffèrent  de  celles  de  la  syphilis. 

Sclérose  en  plaques  avec  tremblement  cérébel¬ 
leux  parkinsonien  et  hémlballlsmus  ;  la  forme  hypo- 
thalamo-pédonculalre  de  la  sclérose  en  plaques.  — 
MM.  G  Guif/ainef  P.  Mollaret  présentent  un  malade 
atteint  de  sclérose  en  plaques  caractérisée  par  des 
troubles  cérébelleux  de  la  marche  avec  asynergie. 
parole  scandée,  nystagmus,  par  une  névrite  rétro- 
bulbaire  bilatérale,  par  des  modifications  du  liquide 
céj)halo-rachidien  avec  une  légère  hyperalbuminose 
et  la  dissociation  entre  la  réaction  de  Wassermann 
négative  et  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  sub|)Osi- 

Les  auteurs  analysent  trois  variétés  de  mouvements 
anormaux  chez  ce  malade  : 

1“  Un  léger  tremblement  des  doigts  d’uue  main, 
à  caractère  parkinsonien  dans  l’attitude  du  repos, 
tremblement  sans  doute  en  rapport  avec  des  lésions 
hypothalamiques  ou  du  locus  niger. 

2°  Un  tremblement  à  caractère  intentionnel  parais¬ 
sant  sous  la  dépendance  de  lésions  des  pédoncules 
cérébelleux,  en  particulier  des  pédoncules  cérébel¬ 
leux  supérieurs  dans  leur  trajet  dento-rubrique  ou 
sousla  dépendance  de  lésions  des  voies  ruhro-hypo- 
thalamiqnes. 

3°  Des  mouvements  involontaires  désordonnés  avec 
des  décharges  brusques  semblant  jirédominer  à  la 
racine  du  membre  ;  ces  mouvements  ont  les  carac¬ 
tères  de  ceux  de  l’hémiballismus.  Ces  mouvements 
semblent  dus,  d’après  une  série  d’observations  ana¬ 
tomo-cliniques,  à  des  lésions  de  la  région  du  corps 
de  Luys. 

Prenant  en  considération  les  signes  cliniques  ob¬ 
servés  chez  ce  malade  au  début  de  son  affection  (som¬ 
nolence  et  diplopie  traduisant  des  lésions  mésocé¬ 
phaliques  haaites),  prenant  en  considération  l’absence 
de  paraplégie  et  du  signe  de  Babinski,  la  conserva¬ 
tion  des  réflexes  cutanés  abdominaux  et  des  réflexes 
bulbo-ponto-quadrigéminaux,  les  auteurs  pensent  que 
l’on  peut  isoler,  parmi  les  multiples  formes  cliniques 
de  la  sclérose  en  plaques,  une  forme  hypothalamo- 
pédonculaire.  Cette  forme  peut  rester  pure  ou  être 
modifiée  par  les  poussées  évolutives  successives  qui 
sont  un  des  caractères  les  plus  habituels  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques. 

De  la  mesure  des  capacités  cardiaques  à  l’au- 
topsle.  —  MM.  C.  Lian,  M.  Kaplan  et  P-  Puech 
estiment  que  les  méthodes  habituellement  employées 
pour  apprécier  l’état  des  cavités  cardiaques  sont  très 
imprécises  :  simple  inspection;  introduction  de  2  ou 
3  doigts  ou  de  cônes  gradués  dans  les  orifices  auri- 
culo-ventriculaires  (UuchardI;  section  de  la  masse 
ventriculaire  parallèlement  au  sillon  auriculo-ven- 
triculaire  (Bernheim). 

Après  avoir  rappelé  les  essais  faits  par  Hiffelsheim 
et  Cil.  Robin  (mélange  de  cire  et  de  suif),  par  Lutem- 
bacher  (mercure),  ils  exposent  la  technique  simple 
qu’ils  ont  réglée,  et  qui  nécessite  seulement  de  l’eau, 
une  éprouvette  graduée  et  des  pinces  à  forcipres- 

Les  oreillettes  sont  sectionnées  au  ras  du  sillon 
auriculo-ventriculaire  et  les  ventricules  sont  débar¬ 
rassés  de  leurs  caillots.  4  pinces  à  forcipressure 
sont  placées  sur  les  gros  vaisseaux  et  sur  la  section  du 
sillon  auriculo-ventriculaire  ;  elles  permettent  à  un 
aide  de  tenir  le  coeur  suspendu  verticalement.  L’opé¬ 
rateur  verse  lentement  de  l’eau  succesivement  dans 


chaque  cavité  ventriculaire.  On  note  la  quantité  d’eau 
nécessaire  pour  remplir  chaque  cavité  ventriculaire. 

La  mesure  des  capacités  auriculaires  nécessite 
la  suture  des  orifices  veineux  :  puis  4  pinces  api)li- 
quées  sur  le  pourtour  circulaire  d’une  oreillette  la 
maintiennent  renversée,  formant  une  sorte  de  coupe 
dont  on  mesure  la  capacité. 

En  s’inspirnnt  des  chiffres  obtenus  dans  55  autop¬ 
sies,  dont  15  chez  des  sujets  non  cardiaques,  et  en 
confrontant  ces  données  avec  les  renseignements 
cliniques,  les  auteurs  considèrent  que  la  capacité 
maxiraa  d’un  coeur  sain  est  de  40  eme  pour  le  ventri¬ 
cule  gauche  et  50  eme  pour  le  droit,  35  eme  pour 
l’oreilieite  gauche  et  40  eme  pour  la  droite. 

Sur  ces  55  cas,  la  capacité  ventriculaire  a  été 
trouvée  augmentée  chez  39  malades.  L’augmentation 
intéressait  les  2  ventricules  dans  28  cas,  le  droit  iso¬ 
lément  dans  7  cas,  le  gauche  Isolément  dans  4  cas 
seulement. 

Du  rôle  respectif  des  ventricules  droit  et  gauche 
dans  la  genèse  des  divers  types  d’Insufflsance  car¬ 
diaque.  —  MM.  C.  Lian.  P.  Puech  et  R.  Waitz 
ra])pellent  d’abord  brièvement  les  3  jirincijjales 
étapes  de  cette  question.  —  Première  étaj)e  :  pour  Cor- 
visart.  Beau,  Potain,  l’insuffisance  cardiaque  se 
résume  dans  l’asystolie  due  à  1  insuffisance  du  cœur 
droit.  —  Deuxième  étape  :  P.  Merkien  et  Lian  intro¬ 
duisent  en  clinique  la  notion  nouvelle  du  syndrome 
d’insuffisance  ventriculaire  gauche,  adoptée  ensuite 
par  Vaquez,  Gallavardin,  —  Troisième  étape  :  Ber¬ 
nheim  (Nancy)  montre  qu’habituellement  dans  l’asys- 
tolie  veineuse  des  sujets  ayant  une  hvpertropliie 
excentrique  du  ventricule  gauche,  le  ventricule  droit 
est  normal  ou  rétréci,  mais  non  dilaté.  Laubry  con¬ 
firme  cette  constatation  et  s'en  autorise  pour  ratta¬ 
cher  l’asystolie  à  l’insuffisance  ventriculaire  gauche. 

Parleur  méthode  de  mesure  des  capacités  ventricu¬ 
laires,  M.  Lian  et  ses  élèves  ont  constaté  qu’à  l’autoj)- 
sie  des  asystoliques,  il  est  de  règle  de  trouver  une 
augmentation  globale  des  deux  cavités  ventriculaires; 
l’augmentation  isolée  delà  cavité  ventriculaire  droite 
est  relativement  rare,  quoique  un  peu  moins  rare 
que  l’augmentation  isolée  de  la  cavité  ventriculaire 
gauche. 

D'autre  part,  l’étude  clinique  de  l’artérite  pulmo¬ 
naire  et  de  1  hype'tension  artérielle  montre  qu-,  dans 
ces  deux  éventualités,  on  voit  d’abord  un  syndrome 
pur  d’insuffisance  ventriculaire  droite  ou  gauche 
(l’est  seulement  à  un  stade  avancé  que  dans  l'une  et 
l’autre  éventualité  ou  voit  survenir  les  œdèmes  de 
l’asystolie. 

L’asystolie  (congestions  œdémateuses  passives  vis¬ 
cérales  et  œ'dèmes)  est  donc,  dans  l’immense  majorité 
des  cas.  la  conséquence  d’une  insufli.-tance  fonction¬ 
nelle  des  deux  ventricules.  Exceptionnellement  une 
insuffisance  ventriculaire  isolée  est  peut-être  suscep¬ 
tible  de  causer  l'asystolie:  dans  cette  éventualité 
l’insuffisance  droite  peut  être  en  cause  comme  l’in¬ 
suffisance  gauche. 

D’ailleurs  il  est  capital  de  distinguer  dans  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque  les  syndromes  d’encombrement 
vasculaire  et  les  syndromes  d’encombrement  ventri- 

Les  premiers  se  ramènent  à  deux  grands  types  : 
l’un  progressif  et  global,  l’autre  aigu  et  pulmonaire. 
Le  syndrome  d'encombrement  vasculaire  progressif 
représente  les  signes  viscéraux  et  périphériques  de 
l’hyposystolie  et  de  l’asystolie,  il  traduit  la  stase 
veineuse  et  capillaire  réalisée,  selon  les  cas,  par  une 
Insuffisance  ventriculaire  ou  droite  ou  gauche  ou 
globale. 

Le  syndrome  d’encombrement  aigu  de  la  circu-- 
lation  pulmonaire  est  constitué  par  la  toux  cardia¬ 
que,  le  pseudo-asthme,  l’œdème  pulmonaire  aigu,  et 
traduit  la  faillite  aiguë  du  ventricule  gauche. 

Les  deux  syndromes  d’encombrement  ou  de  sur¬ 
charge  ventriculaire  (le  droit  et  le  gauche)  sont  consti¬ 
tués  par  des  signes  locaux  tirés  de  l’examen  du  cœur  et 
tout  à  fait  analogues  dans  les  deux  types  droit  et  gau¬ 
che  :  accélération  cardiaque,  bruit  de  galop  droit  ou 
gauche,  insuffisances  valvulaires  fonctionnelles  droi¬ 
tes  ou  gauches.  Ces  deux  syndromes  qui  sont  en  quel¬ 
que  sorte  calqués  l’un  sur  l’autre  restent  longtemps 
purs  avant  d’aboutir  aux  œdèmes  asystoliques  tra¬ 
duisant  l'insuffisance  fonctionnelle  globale  des  deux 
ventricules. 

Fièvre  de  Malte  traitée  et  guérie  par  des  Injec¬ 
tions  intraveineuses  de  trypaflavlne.  —  M.  Be- 
tboux  (Grenoble)  relate  l’observation  l’une  jeùlie' 


fille  qui,  après  avoir  passé  6  jours  dans  sa  famille  à 
Valbonnet,  région  montagneuse  du  Dauphiné  fré¬ 
quentée  l’été  par  des  troupeaux  de  moutons  trans- 
bumauls  venant  de  Provence,  fut  atteinte,  six  semai¬ 
nes  après  son  retour  à  Grenoble,  d’une  affection 
fébrile,  d’abord  qualifiée  de  grippe,  puis  de  cortico- 
pleurite  apicale  tuberculeuse. 

L’aspect  de  la  courbe  thermique,  l’absence  de 
signes  pathognomoniques  de  tuberculose  firent  pen¬ 
ser  à  la  liï'vre  de  Malte,  diagnostic  qui  fut  confirmé 
par  l’intradermo-réaction  à  la  mélitine,  par  la  séro¬ 
agglutination  positive  au  1/2  000  et  par  l’hémocul¬ 
ture.  L’auteur  institua  alors  un  traitement  par  les 
injections  intra' eineuses  de  chlorure  de  diamiuomé- 
thylac'idine,  médicament  préconisé  par  Morgenroth 
sous  le  nom  de  trypaflavine  contre  les  infections  à 
pyogènes  et  par  Izard  contre  fa  mélitococcie.  Quatre 
injections  de  0  gr.  10  à  0  gr.  20  ont  amené  une  dis- 
jtarilion  assez  rapide  de  la  fièvre  et  des  autres  symp¬ 
tômes;  la  réaction  à  la  mélitine  est  devenue  négative 
et  l’hémoculture,  encore  positive  10  jours  après  l’apy- 
rexie,  est  restée  stérile  4  mois  après.  Tout  en  se  gar¬ 
dant'  de  conclusions  hâtives,  l’auteur  pense  que  ce 
médicament,  qui  est  inoffensif,  mérite  d  être  expéri- 

—  M.  Jausion  fait  remarquer  que  la  trypaflavine 
est  très  voisine  de  la  gonacrine,  dont  il  a  pu  établir 
l’innocuité. 

De  l’Intolérance  à  l’anaphylaxie.  —  M.  A.  Tzanck, 
dans  la  séance  précédente,  a  dégagé  la  conception 
des  intolérances  de  celle  des  intoxications;  il  tente 
maintenant  d’analyser  les  faits  complexes  réunis  sous 
le  nom  d’anaphylaxie  et  de  montrer  leurs  ra|)ports 
avec  les  intolérances. 

Pour  lui,  il  faut  distinguer  deux  notions  : 

1“  La  sensibilisation  réalisée  par  l'injection  prépa¬ 
rante.  G’est  le  fait  essentiel.  Il  correspond  à  un  phé¬ 
nomène  biologique  général  qui  déborde  l’anaphy¬ 
laxie.  C’est  un  cas  particulier  des  sursensibilités  ou 
intolérances  Lorsque  cette  sursensibilité  est  innée, 
elle  jjorte  le  nom  d’idiosyncrasie.  L’anaphylaxie 
correspond  à  un  type  de  sursensibililé  acquise  ; 

2°  Le  choc  explosif  de  l’injection  déchainanle  n'ap- 
parlient  pas  non  plus  en  propre  à  l’anaphylaxie  :  c’est 
un  cas  particulier  du  choc  protéique.  Ce  phénomène 
tient  surtout  à  la  voie  d’accès  ;  c’est  un  phénomène 
d'e/fraction.  La  même  substance  introduite  par  la 
voie  digestive  reste  sans  effet.  La  gravité  est  subor¬ 
donnée  à  la  voie  d’accès  ;  c'est  surtout  la  voie  intra¬ 
veineuse  qui  est  la  plus  sensible. 

Le  choc  anaphylactique  lui-méme  doit  être  limité 
à  son  sens  expérimental  où  le  choc  |)rotéique  appa- 
rait  comme  un  véritable  test  de  sursensibilité  spéci¬ 
fique  acquise. 

Quant  au  terme  d’états  anaphylactoïdes,  souvent 
appliqué,  à  lort,  aux  phénomènes  de  sensibilités  lo¬ 
cales  ou  aux  accidents  consécutifs  aux  injections 
premières,  l’auteur  voudrait  le  limiter  à  la  notion 
du  choc  protéopexique  de  Widal  où,  en  raison  de 
vices  d’assimilation,  les  substances  ingérées  pénè¬ 
trent  dans  le  milieu  intérieur,  réalisant  une  véritable 
c/fi  action  par  les  coies  nurmale.s .  on  observe,  dans 
ces  conditions,  toute  la  gamme  des  chocs  depuis  les 
crises  les  plus  graves  jusqu’à  celles  que  le  labora¬ 
toire  est  seul  à  même  de  révéler. 

Cette  dernière  notion  est  hypothétique,  elle  essaye 
'de  grouper  les  faits  d’interprétation  délicate  et  sur¬ 
tout  de  les  séparer  des  faits  d’observation  journalière 
que  sont  l’intolérance,  le  choc  protéique  et  l’anaphy¬ 
laxie  expérimentale. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  est  d’avis  qu’on 
ne  peut  employer  le  terme  anaphylaxie  quand  il 
s’agit  de  phénomènes  observés  chez  1  homme  ;  ceux-ci 
ne  sont  pas  absolument  comparables  à  l’anaphylaxie 
expérimentale 

—  M.  Milian  critique  le  terme  intolérance,  mot 
très  général  qui  ne  peut  convenir  pour  désigner  un 
phénonuène  particulier.  D’autre  part,  la  définition  de 
l’anaphylaxie  donnée  par  M.  Tzanck  ne  répond  pas  à 
la  description  des  expériences  de  Richet.  Il  n’y  a  pas 
lieu  de  faire  une  ddîérence  si  grande  entre  l’homme 
et  l’animal.  Lui-même  n’a  jamais  pu  réaliserl’anaphy- 
laxie  passive. 

—  M.  Flandin  a  rapporté  des  faits  d’anaphylaxie 
passive  ;  cette  méthode  peut  servir  pour  établir  la 
dillércnce  entre  le  choc  protéique  et  l’anaphylaxie. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  croit  qu’on  ne 
peut  pas  obtenir  d’anaphylaxie  passive  à  partir  de 
l'homme,  si  l’on  s’entoure  de  toutes  les  précautions 
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requises.  Par  contre,  on  peut  obtenir  l’anaphylaxie 
passive  en  aboutissant  à  l’homme.  La  cause  en  est  le 
développement  différent  des  anticorps  chez  l’animal 
et  chez  l’homme.  Toutes  les  expériences  faites  chez 
le  cobaye  sont  entachées  d’erreur  ;  le  lapin  par  contre 
est  un  bon  témoin  pour  l’anaphylaxie  à  la  condition 
d’avoir  recours  à  l’enregistrement  de  la  pression. 

—  M.  May  fait  observer  que  le  cobaye  est  aussi 
un  bon  réactif  si  l’on  prend  soin  d’injecter  directe¬ 
ment  dans  la  carotide. 

Néphrite  syphilitique  subaiguë.  —  MM.  F.  Ha- 
tbery,  Tboyer  et  H.  Waitz  rapportent  un  cas  de 
néphrite  syphilitique  à  évolution  progressive  et 
rapidement  mortelle.  Ils  insistent  sur  un  certain 
nombre  de  troubles  humoraux.  Pendant  une  pre¬ 
mière  phase  de  la  maladie,  la  réserve  alcaline, 
l’hydrémie  sanguine,  sont  peu  modifiées,  le  Cl  plas¬ 
matique  et  surtout  le  Cl  globulaire  subissent  des 
fluctuations  nettes  de  même  que  l’azotémie  ;  le 
régime  chloruré  a  plutôt  tendance  à  abaisser  le 
Cl  plasmatique  et  globulaire,  il  est  sans  effet  sur 
l’azotémie  dont  les  variations  sont  sans  rapport  avec 
celles  du  Cl  sanguin. 

Dans  une  deuxième  période,  l’azotémie  s’élève, 
l’hypochlorémie  s’accuse,  la  réserve  alcaline  s’abaisse, 
Thydréoiie  s’accroît,  la  globuline  tombe  à  un  taux 
très  £aible  et  l’albuminurie  augmente.  L’hypochlo¬ 
rémie  et  l’azotémie  sont  ici,  non  la  résultante  l’une 
de  l’autre,  mais  des  manifestations  concomitantes  du 
tnouble  fonctionnel  grave  du  rein.  On  peut  distin¬ 
guer  dans  les  néphrites  deux  types  d’hypochlorémie. 
Dans  l’une,  le  trouble  humoral  est  facilement  corrigé 
par  le  régime  et  l’on  note,  par  la  rechloruration,  une 
amélioration  du  fonctionnement  rénal  ;  l’azotémie 
s’abaisse  facilement.  Dans  l’autre,  les  modifications 
du  régime  amènent  dans  l’état  du  Cl  sanguin  des 
modifications  contradictoires,  l’organisme  ne  répond 
plus  comme  normalement  aux  changements  dans  la 
composition  de  la  ration,  l’hypochlorémie  progres¬ 
sive  n’est,  comme  l’azotémie  progressive,  qu’un 
témoin  de  l’altération  |)rofonde  de  l’organisme.  Elle 
cesse  d’ètre  une  indication  utile  pour  le  traitement 
mais  elle  constitue  un  élément  de  pronostic  impor- 

P.-L.  Mauii;. 
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Culture  latente  pour  la  conservation  des  pneumo¬ 
coques  et  d’autres  microbes  au  point  de  vue  de  leur 
vitalité  et  de  leur  virulence.  —  M.  V.  Youre- 
viteb  propose  une  nouvelle  méthode  de  conservation 
des  pneumocoques  en  culture  latente.  Le  sang  est 
ensemencé  dans  un  tube  de  bouillon  contenant 
1  pour  100  de  glucose  et  1/3  de  sérum  de  cheval. 
Immédiatement  après  l’ensemencement,  les  tubes, 
hermétiquement  bouchés,  sont  placés  à  la  glacière 
d’où  ils  sont  retirés  et  mis  à  l’étuve  au  fur  et  à 
mesure  des  besoins. 

Glycogène  du  foie  et  du  muscle  chez  le  chien 
normal.  —  MM.  F.  Ratbery  et  Kourilsky,  M‘>“ 
Gibert.  Dans  toute  étude  portant  sur  le  glycogène 
hépatique  et  musculaire,  le  prélèvement  d’un  témoin 
est  indispensable  avant  l’expérience  ;  les  différences 
individuelles  sont  beaucoup  trop  marquées  pour  per¬ 
mettre  do  tirer  une  conclusion  quelconque  de  l’étude 
du  glycogène  après  une  agression  expérimentale. 

Les  auteurs  étudient  l’état  du  glycogène  hépatique 
et  musculaire  chez  18  chiens. 

Les  variations  précoces  du  glycogène  hépatique 
et  musculaire  chez  le  chien  normal  sous  l’influence 
de  rinsullne.  — MM.  F.  Ratbery  et  Kourilsky , 
Gibert.  L’injection  d’insuline  amène  une  chute  mar¬ 
quée  du  glycogène  hépatique  (12  fois  sur  13).  Cette 
chute  est  déjà  sensible  au  bout  de  15  minutes, 
le  pourcentage  de  baisse  est  considérable  ;  il  varie 
de  30  à  85  pour  100. 

Il  n’existe  aucune  relation  entre  le  taux  de  déni¬ 
vellation  glycémique  et  celui  du  glycogène  hépatique. 

Le  glycogène  musculaire  baisse,  mais  le  taux  de 
cet  abaissement  est  moins  élevé  que  celui  du  glyco¬ 
gène  hépatique. 

Sur  la  fixité  des  caractères  d’atténuation  de  la 
virulence  du  vaccin  BCQ.  —  MM.  A.  Baquet  et 
L.  Nègre  ont  constaté  que  deux  souches  de  BCtl, 
ayant  subi  300  et  377  passages  sur  milieu  bilié,  se 


/emportent  de  manière  identique  au  point  de  vue  de 
leur  pouvoir  antigène  in  vivo  et  in  vitro  et  de  leur 
activité. 

Leurs  propriétés  «  nosogènes  »,  selon  l’expression 
de  R.  Kraus,  restent  strictement  limitées  à  la  produc¬ 
tion  de  petits  nodules  épiploïques  qui  régressent  len¬ 
tement. 

Les  caractères  du  BC(1  ne  se  sont  donc  modifiés 
ni  dans  le  sens  d’une  récupération  partielle  de  la 
virulence,  ni  dans  le  sens  d’une  atténuation  plus 
marquée. 

Action  des  eaux  minérales  sulfatées  et  bicarbona¬ 
tées  sur  le  cœur  isolé  de  «  Hélix  Pomatia  ».  — MM. 
A.  Mougeot  et  V.  Aubertot  montrent  que  ces  eaux 
ont  sur  le  myocarde  une  action  hypertonique  attri¬ 
buée  aux  anions;  mais,  contrairement  aux  bicarbona¬ 
tées,  les  sulfatées  n’exercent  aucun  effet  chronotrope 
ni  dromolrope.  Les  bicarbonatées  fortement  carbo¬ 
niques,  lorsque  pourvues  de  leur  charge  en  acide  car¬ 
bonique  libre,  sont  en  règle  générale  nuisibles  par 
une  forte  concentration  en  ions  hydrogènes  et  se  dis¬ 
tinguent  en  2  groupes  :  celles  à  minéralisation  relati¬ 
vement  simple  dont  les  catiiions  légers  sont  favora¬ 
bles  à  la  survie  du  cœur  et  celles  à  mînéralis  ttion  plus 
complexe,  riche  en  cathions  lourds,  défavorables. 

Recherches  sur  les  complexes  strychnine-savons 
(cryptostrychnine).  —  M.  Léon  Velluz  a  montré 
récemment  que  les  savons  (palmitate,  oléate,  ricino- 
léate)  permettent  d’obtenir,  à  partir  de  certains  alca¬ 
loïdes  (strychnine,  vératrine),  des  cryptoalcaloïdes, 
moins  toxiques.  Préparée  dans  certaines  conditions 
de  technique,  la  cryplostrychnine  est  huit  fois  moins 
toxique  que  la  strychnine.  On  peut  ainsi  injecter  au 
cobaye,  en  2  mois,  sous  cette  forme  dissimulée, 
160  milligr.  de  sulfate  de  strychnine.  Malgré  ces 
doses  importantes  et  l’état  colloïdal,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  de  l’alcaloïde,  M.  Velluz  n’a  observé 
aucune  immunité.  Les  complexes  strychnine-savons 
sont  donc  dépourvus  de  toutes  propriétés  antigéni- 

Rhumatisme  infectieux  polyarticulaire  spontané 
de  la  souris  provoqué  par  le  «  streptobaclllus 
moniliformis  ».  —  MM.  G.  Levaditi  et  F.-R.  Selbie 
ont  signalé  l’existence,  chez  les  souris  d’élevage, 
d’une  polyarthrite  infectieuse  généralisée  spontanée, 
provoquée  par  le  streptobacillus  moniliformis ,  agent 
pathogène  de  certains  érythèmes  polymorphes  conta¬ 
gieux  et  épidémiques  de  l’homme. 

Les  analogies  les  plus  étroites  appataissent  entre 
la  maladie  de  la  souris  et  les  rhumatismes  polyarti¬ 
culaires  infectieux  de  l’homme.  En  inoculant  le 
streptobacillus  moniliformis  par  les  voies  les  plus 
diverses,  on  reproduit  tous  les  symptômes  et  l’en¬ 
semble  des  altérations  macroscopiques  qui  caracté¬ 
risent  le  rhumatisme  polyarticulaire  infectieux 
humain  ;  polyarthrite  des  articulations  des  membres 
et  de  la  colonne  vertébrale,  nodosités  sous-cutanées 
(érythème  noueux),  myocardite  à  toutes  les  phases 
de  son  évolution,  cyanose  des  extrémités  (due  à  des 
troubles  fonctionnels  du  cœur  suite  de  la  myocar¬ 
dite),  lésions  d'endocardite  et  de  péricardite,  voire 
même  de  l’iritis. 

Les  auteurs  décrivent  les  particularités  cliniques 
de  la  polyarthrite  expérimentale  de  la  souris  et  les 
caractères  culturaux  du  streptobacillus  moniliformis. 

Morphologiquement,  on  n’observe  aucune  diffé¬ 
rence  entre  les  souches  isolées  chez  la  souris  et  les 
souches  humaines  :  mêmes  filaments  streptobacil- 
laires,  mêmes  corpuscules  métarhromatiques  colorés 
en  rouge  par  le  Giemsa. 

Propriétés  thérapeutiques  du  sérum  de  conva¬ 
lescents  de  choléra.  —  MM.  Ukil  et  Tbakurta  ont 
étudié  les  anticorps  spécifiques  et  les  propriétés 
curatives  du  sérum  de  convalescents  de  choléra.  Ils 
ont  d'abord  constaté  que  20  pour  100  de  ces  sérums 
agglutinent  le  vibrion  cholérique  à  1  pour  3.200; 
45  pour  100  à  1  pour  600,  1  pour  800  ;  20  pour  100 
au-dessous  de  1  pour  800  et  enfin  que  15  pour  100 
ne  produisent  qu’une  agglutination  trop  faible  pour 
être  perçue  par  la  méthode  macroscopique. 

Ils  ont  pu  ainsi  faire  les  constatations  suivantes  : 
les  propriétés  bactériolytiques  du  sérum  des  sujets 
convalescents  de  choléra  augmentent  progressive¬ 
ment  et  atteignent  leur  maximum  quand  les  selles 
ne  contiennent  plus  de  vibrions  en  culture.  Cette 
propriété  se  maintient  pendant  plusieurs  semaines. 

Les  auteurs  ont  fait  usage  du  sérum  anticholérique 
commercial,  des  vaccins  sensibilisés  et,  dans  plusieurs 


cas,  du  sérum  de  convalescents  comme  complément 
du  choléra,  par  voies  intramusculaire  ou  intra¬ 
veineuse.  Les  résultats  sont  toujours  apparus  supé¬ 
rieurs  à  ceuxdu  sérum  commercial.  Ils  ont  noté  que 
le  sérum  de  convalescents  introduit  par  voie  intra¬ 
veineuse  aux  doses  de  10  à  15  eme  donne  de  meilleurs 
résultats  que  100  eme  de  sérum  commercial  admi¬ 
nistré  par  la  même  voie. 

Etude  osclliographlque  des  ondes  faradiques 
liminaires  émises  par  les  bobines  à  gros  fil  et  à  fli 
fin.  —  MM.  A.  Strobl  et  H.  Desgrez  présentent  une 
série  d’oscillogrammes  d’ondes  faradiques  limi¬ 
naires  d’où  il  résulte  que  les  décharges  des  bobines 
à  gros  fil  produisent  l’excitation  avec  une  intensité 
maxima  plus  grapde  que  les  courants  des  bobines  à 
fil  fin,  et  que  les  phénomènes  de  polarisation  des 
tissus  déterminent  de  notables  modifications  dans  la 
forme  de  ces  ondes. 

Pneumothorax  ouvert  expérimental.  —  MM.  Cb. 
Ricbet  Sis,  P.  Gley  et  Terrenoire  présentent  des 
lapins  supportant  très  bien  un  double  pneumothorax 
assez  largemeut  ouvert.  De  même,  ils  ont  vu  un  bœuf 
tolérer  un  pneumothorax  ouvert  d’un  côté  et  pneumo 
fermé  à  pression  positive  de  l’autre.  Ils  montrent 
à  l’aide  de  l’appareil  de  Fincke,  modifié,  que  dans 
les  cas  de  pneumothorax  double,  pourvu  que  l’ori¬ 
fice  ne  soit  pas  trop  large,  il  y  a  un  véritable  coeffi¬ 
cient  de  partage  entre  l’air  trachéal  et  celui  qui  pé¬ 
nètre  par  les  orifices  cutanés.  L’hématose  peut 
encore  se  faire. 

A.  Escalier. 
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Atonie  musculaire  congénitale  avec  symptômes 
anormaux.  —  MM.  L.  Babonneix  et  J.  Sigwald 
présentent  un  enfant  de  5  ans,  sans  antécédents, 
atteint  de  maladie  d’Oppenheim,  et  chez  lequel  on 
constate  ;  1“  des  rétractions  tendineuses  étendues  ; 
2»  une  réaction  myasthénique.  De  ces  deux  symp¬ 
tômes,  le  premier  est  rare,  encore  qu’il  ait  été  signalé 
par  Oppenheim  lui-même  ;  le  second  autorise  à  se 
demander,  avec  les  réserves  d’usage,  s’il  n’y  aurait 
pas  lieu  d’élargir  les  cadres  de  l’atonie  musculaire 
congénitale. 

Traitement  des  hanches  luxables.  —  MM.  Hue 
et  N.  Pouliquen  présentent  deux  enfants  traités  à 
14  et  16  mois  pour  des  hanches  luxables. 

Ces  malades  turent  cliniquement  et  radiographi- 
quement  guéris  en  un  an,  en  mettant  4  à  6  heures 
par  jour  ces  enfants  sur  un  cheval  de  bois  maintenant 
les  cuisses  en  abduction. 

Un  étrier  fixait,  en  outre,  les  membres  en  rotation 
interne.  Pendant  la  nuit,  un  coussin  permettait  de 
garder  cette  position.  < 

Ces  malades  suivis  pendant  3  ans  restent  guéris. 

A  ce  propos,  les  auteurs  rappellent  : 

1“  Que  cette  méthode  est  applicable  aux  seules 
hanches  luxables  se  réduisant  spontanément  quand 
on  les  met  en  «  première  position  de  Lorenz  ».  Dans 
les  autres  cas,  il  vaut  mieux  employer  l’immobilisa¬ 
tion  plâtrée  ; 

2°  Cette  méthode  a  fait  ses  preuves,  elle  est  em¬ 
ployée,  depuis  1910,  en  France  et  mérite  le  nom  de 
méthode  de  Frœlich. 

Les  fortes  doses  de  gardénal  chez  le  nourrisson. 
—  M**“  G.  Dreyfus-Sée  rapporte  l’observation  d’un 
noufrisson  de  2  mois  qui  a  pris  pendant  8  jours,  par 
suite  d’une  erreur  maternelle,  une  dose  de  gardénal 
de  près  de  2  centigr.  par  kilogramme,  répartie  dans 
7  biberons.  Aucun  trouble  digestif  ni  nerveux  n’en 
est  résulté.  A  propos  de  ce  cas,  l’auteur  insiste  sur 
l’absence  de  trouble  pendant  la  période  d’accoutu¬ 
mance  au  gardénal  chez  les  jeunes  enfants  et  indique 
la  possibilité  d’administrer,  en  cas  de  convulsions 
graves,  des  doses  élevées  de  gardénal,  à  condition 
toutefois  de  les  fractionner  en  un  grand  nombre  de 

Le  médicament  rapidement  éliminé  sans  aucune 
accumulation  dans  l’organisme  est  parfaitement 
toléré  dans  le  jeune  âge,  sa  posologie  restant  d’ail¬ 
leurs  très  au-dessous  des  doses  minima  toxiques 
expérimentales. 

—  M.  Babonneix  a  pu  donner  sans  inconvénient 
6  à  7  centigr.  de  gardénal  à  des  nourrissons  de  1  à 
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—  M.  Marfan  a  constaté  également  la  tolérance 
des  nourrissons  à  l’égard  de  doses  relativement  fortes 
de  gardénal. 

—  M.  Lereboullet  a  pu  administrer  10  à  15  centigr. 
de  gardénal  par  jour  à  un  nourrisson  de  20  mois, 
sans  observer  de  signe.s  d’intolérance. 

Un  cas  d’acrodynie  avec  réaction  méningée 
latente.  —  MM.  Marcel  Lelong  et  Jacques  Odinet 
rapportent  l’observation  d’un  nourrisson  de  8  mois, 
atteint  d’acrodynie  typique  (cris  incessants,  insomnie, 
troubles  psychiques,  œdèmes,  érythèmes  et  crises 
sudorales  prédominant  au  niveau  des  extrémités), 
chez  lequel  plusieurs  ponctions  lombaires  mirent  en 
évidence  l’existence  d’une  réaction  méningée  nette, 
mais  cliniquement  latente.  Ils  insistent,  d’autre  part, 
sur  la  guérison  rapide  après  un  traitement  par  des 
injections  intramusculaires  d’acétylcholine.  Ce  trai¬ 
tement  leur  paraît  une  suggestion  thérapeutique  inté¬ 
ressante. 

Angine  et  laryngite  pseudo-membraneuse  à 
pneumocoques.  —  M.  B.  Weill-Hallé  et 
Papaïoannou  communiquent  l’observation  d’un  en¬ 
fant  chez  lequel  le  diagnostic  clinique  d’angine 
pseudo-membraneuse  et  de  laryngite  suffocante, 
ayant  nécessité  le  tubage,  n'a  pas  été  suivi  contre 
toute  attente  d’une  confirmation  bactériologique  de 
diphtérie.  L’ensemencement  de  l’exsudât  pharyngé, 
et  celui  d’une  fausse  membrane  pharyngée  incluse 
dans  le  tube  extrait  le  lendemain,  a  permis  de  conclure 
à  la  nature  pneumococcique  de  la  maladie. 

Ascite  hémorragique  cryptogénétique  chez 
un  enfant  de  3  ans.  —  M.  B.  Weill-Hallé  et 
jVfiio  Papaioannou  communiquent  l’observation 
d’un  enfant  qui  présentait  au  début  de  Septembre 
une  ascite  considérable.  La  ponction  a  donné  issue 
à  2  litres  1/2  de  liquide  hémorragique.  Tous  les 
examens  cliniques,  bactérioscopiques,  sérologiques, 
radiologiques  n’ont  donné  que  des  résultats  négatifs. 
La  tuberculose,  la  syphilis,  les  néoplasies  d’origine 
congénitale  ont  dû  être  ainsi  éliminées.  Depuis  3  mois, 
sans  aucun  traitement  sérieux,  l’ascite  ne  s’est  pas 
reproduite  et  Tenfant  est  dans  un  état  excellent. 

Un  cas  de  lambllase  intestinale.  —  M.  René 
Mathieu  rapporte  l’observation  d’une  fillette  de  7  ans, 
tourmentée  depuis  sa  première  enfance  par  un  pru¬ 
rigo  strophulus  chronique.  Des  kystes  de  lamblias 
sont  découverts  dans  les  selles  et  le  prurit  disparaît 
en  quelques  jours,  sous  l’influence  d’un  traitement 
par  l’arsenic  et  Témétine.  Cette  observation  montre 
que  dans  la  région  parisienne,  il  faut  soupçonner  la 
lambliase  intestinale  chez  des  enfants  atteints  de  trou¬ 
bles  digestifs  d’une  apparence  absolument  banale, 
mais  qui  résistent  aux  traitements  diététiques  usuels. 

Rhumatisme  articulaire  aigu  à  forme  péritonéale 
chez  Tenfant.  —  MM.  Lesné  et  Cl.  Launay  rap¬ 
portent  le  cas  d’un  enfant  de  8  ans,  chez  qui  ont  apparu 
brusquement  des  signes  de  péritonite  aigue,  iden¬ 
tiques  à  ceux  d’une  péritonite  à  pneumococques.  Une 
série  d’arthrites  de  type  rhumatismal,  puis  une  péri¬ 
cardite  sèche  se  développent  parla  suite  L’effica¬ 
cité  du  traitement  salicylé,  vis-à-vis  de  ces  divers 
accidents,  l’apparition  à  1  mois  d’intervalle  d’une 
récidive  caractéristique  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  confirment  qu’il  s’est  agi  d’une  localisation  péri¬ 
tonéale  rhumatismale.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
grande  difficulté  du  diagnostic. 

—  M.  Grenet  a  observé  de  multiples  cas  de  mala¬ 
die  de  Bouillaud  sans  arthropathie,  notamment  3  cas 
de  pseudo-appendicite  rhumatismale  et  1  cas  de 
sténose  œsophagiene. 

Pleurésie  interlobaire  localisée  grâce  au  lipiodol  ; 
ponction  évacuatrlce;  guérison.  —  MM.  P.  Ar- 
mand-Delille  et  Gaucher  insistent  sur  l’intérêt  que 
présentent  les  injections  intrapleurales  de  lipiodol 
pour  le  diagnostic  des  collections  suppurées  enkys¬ 
tées,  en  particulier  des  pleurésies  interlobaires.  Us 
signalent  le  cas  d’un  enfant  de  7  ans  entré  à  Thôpital 
Hérold  pour  une  affection  pulmonaire  aiguë  à  début 
insidieux  remontant  à  3  semaines  environ.  L’état  géné¬ 
ral  était  très  médiocre.  L’examen  physique  et  la 
radiographie  montraient  des  signes  d’épanchement 
diffus  occupant  les  2/3  inférieurs  du  poumon  droit; 
après  2  essais  infructueux,  une  ponction  sous  l’écran 
retira  un  peu  de  pus  épais  à  pneumocoque.  Une 
injection  de  lipiodol  par  l’aiguille  de  ponction  per¬ 
mit  de  localiser  nettement  la  collection.  Une  ponction 
évacuatrlce  amena  la  guérison  complète  et  rapide  de 
Tenfant. 


Sur  12  cas  de  diphtérie  maligne  observés  à 
Thôpital  Hérold.  —  M.  Armand-Delille  et  Mme 
Roudinesco-Weiss  rapportent  12  cas  de  diphtérie 
maligne,  observés  de  Mai  à  Octobre  à  Thôpital 
Hérold. 

Cinq  atteints  de  diphtérie  maligne  d’emblée  ; 
8  sont  morts  moins  de  36  heures  après  leur  entrée  à 
Thôpital  ;  6  ont  été  longuement  traités,  et  sont  cepen¬ 
dant  morts  9  à  15  jours  après  leur  entrée,  avec  un 
syndrome  secondaire  tardif. 

Enfin,  1  seul  enfant  a  survécu.  Fait  intéressant,  il 
avait  été  vacciné  Tannée  précédente. 

Dans  tous  les  cas  mortels,  ainsi  que  Ta  mis  en 
valeur  M  Marfan,  le  vomissement  lut  un  signe  pré- 
enseur  de  la  mort. 

En  ce  qui  concerne  la  thérapeutique,  les  auteurs 
ont  constaté  l’inefficacité  de  la  médication  adrénali- 
nique  et  surrénale,  et  de  Touabaïne  intraveineuse  qui 
a  certainement  prolongé  les  malades,  mais  n’a  pu  en 
sauver  aucun. 

Le  sérum  à  doses  élevées  s’est  également  montré 
inefficace  et  seules  les  injections  des  2  premiers 
jours  ont  semblé  actives. 

—  M.  Netter  conseille  dans  ces  cas  de  diphtérie 
maligne  d’avoir  recours  aux  abcès  de  fixation. 

—  M.  Guillemot  chez  les  enfants  atteints  d’insuf¬ 
fisance  rénale  avec  excès  d’urée  dans  le  sang  n’ose 
pas  employer  les  fortes  doses  de  sérum  préconisées 
par  certains. 

—  M.  Weill-Hallé,  dans  les  cas  de  diphtérie  grave, 
pratique  des  injections  intraveineuses  de  sérum  anti¬ 
diphtérique. 

—  M.  Paraf  préconise  des  injections  massives  de 
sérum  combinées  avec  des  injection  de  tapioca. 

• —  M.  Lesné  diminue  les  doses  de  sérum  à  partir 
du  4''  ou  5“  jour.  11  insiste  sur  les  bons  effets  fournis 
parles  injections  répétées  d’ouabaïne. 

Election  des  membres  du  bureau  pour  1930.  — 
Sont  élus  :  Président,  M.  Eugène  Terrién;  Vice-pré¬ 
sidente,  Mme  Nageotte-Wilbouchewitcb  ;  secré¬ 
taire  général,  M.  Hallé  ;  secrétaires  des  séances, 
M.  Ribadeau-Dumas  et  M.  Hue;  trésorier,  M.  Huber. 

Election  de  nouveaux  membres.  —  Sont  élus 
membres  titulaires  :  MM.  Marcel  Fèvre,  André 
Héraux,  M.  Kaplan,  H.  Leroux,  Julien  Marie, 
R.  Martin,  Turpin. 

Membres  correspondants  français.  —  MM.  Binet 
(Alger),  Nguyen  van  Lugen  (Tonkin),  Philip  (Mar¬ 
seille). 

Membres  correspondants  étrangers.  —  MM.  A. 
Beguez  (Santiago-Cuba),  Hadriotis  (Athènes),  Gas¬ 
ton  Lapierre  (Montréal),  P.  G.  Marquez  (Colombie), 
Olinto  J.  Olivera  (Rio  de  Janeiro),  M.  Stobosiano 
(Roumanie). 

G.  SCHREIUEK. 
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Abcès  putride  du  poumon.  —  M.  Gabrielle  pré¬ 
sente  un  malade  atteint  d'abcès  gangreneux  du  pou¬ 
mon  à  allure  subaiguë  chez  lequel,  après  échec  du 
traitement  médical,  il  est  intervenu  d’abord  par  phré- 
nicectomie  puis  par  thoracectomie  en  plusieurs  temps  ; 
il  réalisa  ainsi  en  trois  séances  une  thoracectomie 
totale.  Son  malade  se  remonta  lentement  et  finit  par 
guérir.  Ce  qui  importe  dans  de  tels  cas,  ce  n’est  pas 
tant  de  vider  Tabcès,  que  de  favoriser  le  rapproche¬ 
ment  de  ses  parois.  Le  drainage  direct  comporte  des 
risques  d’infection  pleurale,  la  phrénicectomie  est 
bénigne  mais  suffit  rarement,  la  thoracectomie  est 
plus  grave  mais  efficace,  il  faut  la  réaliser  en  plusieurs 

—  M.  Bérard  estime  que  Télément  essentiel  de 
succès  est  de  pouvoir  opérer  à  froid  ;  dans  les  inter¬ 
ventions  à  chaud,  la  mortalité  est  énorme,  par  poussée 
congestive  aiguë  autour  de  la  lésion. 

Il  faut  faire  d'abord  un  traitement  médical,  le 
sérum  antigangrenenx  amène  souvent  des  sédations  ; 
s’abstenir  de  toute  exploration  au  lipiodol,  infidèle 
au  point  de  vue  diagnostic  et  dangereuse  par  les 
poussées  aiguës  qu’elle  peut  provoquer.  Le  drainage 
postural  est  utile  s’il  est  bien  exécuté,  il  n’entraînera 
probablement  cependant  pas  la  guérison. 


Au  point  de  vue  chirurgical,  il  faut  commencer  par 
la  phrénicectomie  qui  permet  de  tâter  en  quelque 
sorte,  le  malade  :  s’il  ne  réagit  pas  on  peut  continuer 
et  dans  un  2®  temps,  on  s’adressera  à  la  thoracectomie 
en  commençant  par  les  côtes  inférieures.  La  guéri¬ 
son  ne  survient  que  lentement  après  le  traitement 
opératoire.  La  pneumotomie  donne  des  résultats  bons 
et  rapides  lorsqu’il  s’agit  de  lésions  très  limitées, 
mais  elle  entraîne  des  complications  pulmonaires  sou¬ 
vent  sérieuses. 

A  propos  des  greffes  d’os  tué.  — M.  Tavernier 
a  utilisé  quatre  fois  depuis  un  an  Toe  tué,  préparé 
suivant  les  principes  de  Nageotte,  dans  des  greffes 
vertébrales  pour  mal  de  Pott  ou  scoliose.  Ces  quatre 
cas  sont  tous  des  échecs  qui  confirment  les  impres¬ 
sions  que  l’auteur  avait  formulées  en  1922  ;  Tos  hété¬ 
rogène  tué  ne  se  comporte  pas  comme  une  greffe, 
mais  comme  un  simple  matériel  d’ostéosynthèse; 
même  dans  les  conditions  les  plus  favorables,  comme 
dans  la  greffe  interépineuse,  Tos  tué  ne  se  soude  pas 
aux  tissus  qui  sont  à  son  contact,  mais  il  se  résorbe  à 
la  longue.  Les  recherches  expérimentales  de  Nageotte 
avaient  montré  les  mêmes  processus  de  réhabita- 
tion  progressive  et  de  réédification  osseuse  que  dans 
les  greffes  d’os  autogène  vivant,  mais  avec  une  acti¬ 
vité  beaucoup  plus  faible.  Sur  une  pièce  qu’il  a  re¬ 
cueillie,  M.  Tavernier  a  constaté  des  zones  de  résorp¬ 
tion  globales  et  massives,  sans  aucune  é  lification 
substitutive  d’os  nouveau.  Ces  greffes  ne  sont  donc 
qu’un  matériel  chirurgical  sans  grande  valeur,  infé¬ 
rieur  même  aux  pièces  de  métal  ou  d’ébonite  qui  ne 
sont  pas  moins  bien  tolérées  que  Tos  tué,  et  ont  du 
moins  la  supériorité  d’être  inattaquables  et  durables. 

Conjonctivome  de  la  cuisse.  —  M.  Bérard  pré¬ 
sente  une  malade  de  66  ans,  pesant  27  kgs,  chez  la¬ 
quelle  il  a  enlevé  une  énorme  tumeur  conjonctive  de 
la  cuisse  pesant  plus  de  6  kgs.  Cette  tumeur  avait 
débuté  il  y  a  3  ans.  L’examen  microscopique  montre 
un  aspect  de  myxome  avec  des  points  de  dégénéres¬ 
cence  maligne. 

—  M.  E.  PoJiosson  présente  ensuite  un  jeune 
homme  porteur  d  une  tumeur  de  la  cuisse  clinique¬ 
ment  analogue,  cependant  il  ne  s’agit  pas  d’un  con¬ 
jonctivome  ;  l’existence  d’une  tache  pigmentée  dor¬ 
sale,  d’une  pigmentation  cutanée  sur  la  tumeur,  de 
l’hyperplasie  des  nerfs  au  voisinage  de  la  tumeur  lui 
font  porter  le  diagnostic  de  tumeur  de  Recklinghau- 
sen.  Il  insiste  sur  le  fait  que  ces  cas  ne  doivent  pas 
être  opérés  ;  tous  les  cas  semblables  qui  ont  été  opé¬ 
rés  dans  le  service  de  son  maître,  M.  le  professeur 
Tixier,  ont  succombé  rapidement  après  l’interven¬ 
tion. 

Nævo-carclnoitie  de  la  face  traité  par  radiothé¬ 
rapie  avec  association  radio-chirurgicale  sur  les 
ganglions.  —  MM.  Ricard  et  Coste,  à  propos  d’un 
résultat  de  5  ans  et  7  mois  qu'ils  présentent,  exposent 
la  façon  dont  ils  traitent  les  nævo-carcinoines  de  la 
face.  Ils  estiment  que  Ton  peut  attendre  beaucoup  de 
la  radiothérapie  dans  le  traitement  de  ces  tumeurs  ; 
l’acte  chirurgical  n’est  que  secondaire,  la  radiothé¬ 
rapie  à  feu  nu  en  une  seule  séance  massive  étant 
Tacle  principal. 

Les  ganglions  doivent  être  traités  par  la  chirur¬ 
gie,  mais  combinée  immédiatement  à  la  radiothéra¬ 
pie;  il  n’est  pas  nécessaire  d’aller  jusqu’au  curage 
complet,  il  faut  enlever  les  ganglions  perceptibles, 
notamment  s’ils  sont  le  siège  de  suppuration,  et  la 
radiothérapie  doit  se  faire  de  suite  dans  la  plaie  opé¬ 
ratoire  et  sur  la  peau  qui  l'entoure  en  une  séance 
unique,  msssive,  à  feu  nu  (méthode  de  Coste).  Les 
auteurs  ont  ainsi  traité  depuis  plus  de  6  ans  de  nom¬ 
breux  nævo-carcinomes  et,  sauf  dans  les  cas  avec 
très  gros  ganglions,  les  résultats  ont  été  bons. 

11.  Roi.xnd. 
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Absence  paradoxale  de  tout  trouble  subjectif  et 
objectif  au  niveau  du  membre  supérieur  droit  chez 
un  aortique,  malgré  la  disparition  complète  du 
pouls.  —  MM.  A.  Jossorand  et  R.  Chevallier  pré- 
sentent  un  malade  de  45  ans,  d’abord  hospitalisé  pour 
une  insuffisance  aortique  avec  différence  très  nette 
entre  la  force  des  pulsations  radiales  droites  et  gau¬ 
ches,  qui  est  revenu  à  Thôpital  pour  une  très  vive 
dyspnée  et  qui  présente  maintenant,  en  plus  de  son 
insuffisance,  un  rétrécissement  aortique  et  une  ab- 
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sence  totale  de  pouls  radial  droit.  L'humérale  n’est 
plus  perçue  non  plus  à  la  palpation.  L’examen  oscil- 
lométrique  montre  une  très  grande  différence  à  la 
fois  dans  l’amplitude  et  dans  la  forme  des  tracés  pris 
aux  2  membres,  sans  modification  après  l’épreuve  du 
bain  chaud  Le  malade  n’a  pourtant  ni  troubles  sub¬ 
jectifs,  ni  troubles  objectifs. 

—  M.  Dumas  demande  si  la  fatigue  exagérée 
provoque  une  claudication  intermittente. 

—  M.  Paviot  répond  que  l’épreuve  n’a  pu  être 
faite  car  le  malade  a  présenté  un  coup  d’œdème  aigu 
du  poumon,  immédiatement  après  une  série  de  32  in¬ 
jections  de  bi-iodure.  Pour  faire  tolérer  au  sujet  un 
traitement  par  le  uéosalvarsan,  on  lui  donne  avant  les 
piqûres  du  gardénal. 

—  M.  Gravier  souligne  l’aggravation  de  l’aortite 
pendant  un  traitement  spécifique. 

—  M.  GaliavardJn  a  constaté  la  grande  diffé¬ 
rence  qui  existe  entre  ie  membre  supérieur  et  le 
membre  inférieur  dans  les  cas  de  lésions  artérielles. 
La  gangrène  si  fréquente  au  membre  inférieur 
n’exisie  à  peu  près  pas  au  membre  supérieur.  Dans 
toute  sa  pratique,  il  n’en  a  vu  que  2  cas.  A  propos  de 
l’apparition  de  la  claudication  intermittente,  il  rap¬ 
pelle  une  observation,  qu’il  a  publiée  avec  M.  Leri- 
che,  et  qui  était  celle  d'une  iustitutrire  qui  ne  pouvait 
écrire  au  tableau.  L’oblitération  par  rétrécissement 
est  bien  moins  grave  que  celle  par  thrombose.  Les 
phénomènes  observés  sont  moins  marqués. 

Un  cas  de  pied  tabétique;  rapports  avec  l’endo- 
mégapled.  MM.  J.  Gâté  et  H.  Giraud  présentent 
un  homme  de  63  ans,  syphilitique  non  traité  depuis 
1919,  qui  a,  au  niveau  du  pied  droit,  aux  points  d’ap¬ 
pui  antérieurs,  2  maux  perforants  qui  durent  depuis 
2  ans.  Au  pied  gauche,  des  lésions  hypertrophiques 
datant  de  six  mois  qui  siègent  sur  la  moitié  anté¬ 
rieure  du  bord  interne  du  pied  et  qui  occupent  les 
parties  moiies  et  le  squelette  du  premier  métatar¬ 
sien,  La  radiographie  montre  une  arthropathie  mé¬ 
tatarso-phalangienne  avec  destruction  complète  des 
surfaces  articulaires,  une  hypertrophie  de  tout  le 
premier  métatarsien,  la  destruction  partielle  de  la 
2®  phalange  du  gros  orteil  et  une  grosse  hypertro¬ 
phie  des  parties  molles.  11  existe  en  outre  une  né¬ 
phrite  et  un  tabes. 

Association  d’érythème  noueux  et  d’érythème 
polymorphe  chez  un  rhumatisant;  biopsie.  —  MM. 
Pio  et  P.  Delore  présentent  l’observation  d’un  sujet 
soigné  i’an  passé  pour  rhumatisme  articulaire  et  qui 
depuis  quelques  jours  présente  de  la  fièvre  et  des 
courbatures.  Des  arthralgies  presque  généralisées 
surviennent  avec  plaques  d’érythème  polymorphe  sur 
le  dos  ica  mains,  puis  épiselérite  bilatérale.  Le 
salicylate  de  soude  est  suivi  de  la  rétrocession  des 
douleurs  articulaires,  mais  n’empéche  pas  une  érup¬ 
tion  d'érythème  noueux  d'apparaître  aux  2  cuisses. 
Hémoculture  négative.  Une  biopsie  d'érythème 
noueux  permet  de  constater  de  nombreuses  cellules 
géantes;  il  s’agit  d’une  inflammation  diffuse  à  plas- 
modes  multinucléés  plutôt  que  d’un  processus  nodu¬ 
laire  spécifique;  pas  de  bacilles  de  Koch  sur  les 
coupes.  Un  cobaye  inoculé  meurt  au  2“  jour.  Les 
auteurs  soulignent  l’associai  ion  des  2  dermatoses  et 
discutent  la  nature  des  arthralgies;  ils  admettent  le 
rhumatisme  franc  comme  l’affection  primitive  et  res¬ 
ponsable. 

—  M.  Paviot  demande  si  les  cellules  géantes 
trouvées  dans  la  biopsie  ne  seraient  pas  des  grandes 
cellules  d’Asslcr,  comme  on  en  a  signalé  dans  le 

—  M.  Pic.  On  n’a  pas  trouvé  de  bacilles  de  Koch, 
mais  on  a  trouvé  des  grandes  cellules  qui  ont  paru 
être  des  cellules  géautes. 

—  M.  Gâté.  Les  auteurs  qui  ont  étudié  la  ques¬ 
tion  ne  se  sont  jamais  basés  sur  les  arguments  ana¬ 
tomiques.  L’anatoni'e  pathologique  ne  signe  pas  la 
nature  de  l’affection.  Ce  sont  d’autres  arguments  qui 
ont  été  invoqués. 

Radiographie  d’un  foyer  calcIHé  de  tuberculose 
pulmonaire  chez  un  enfant  de  5  ans.  MM.  Péhu, 
Bertoye  et  J.  Valin  présentent  à  la  Société  les 
épreuves  radiographiques  du  thorax  prises  sur  un 
enfant  de  5  ans.  L'examen  physique  de  ce  dernier  ne 
montre  que  peu  de  signes  :  submutité  de  la  base 
droite,  mais  aucun  bruit  anormal,  bronchique,  pul¬ 
monaire  ou  pleural  &  la  partie  moyenne  ou  au 
sommet.  Cependant,  un  film  radiographique  montre 
l’image  d'un  foyer  calcifié  à  la  partie  inférieure  juxta- 


scissuriile  du  lobe  supérieur  droit.  aspect 

anormal  du  médiastin  ou  des  hiles.  Dans  l’enfance, 
il  est  plutôt  exceptionuel  d’observer  une  transforma¬ 
tion  calcaire  visible,  avec  une  semblable  netteté, 
atteignant  de  pareilles  dimensions.  L’évolution  ana¬ 
tomique  de  la  tuberculose  infantile  se  fait  surtout 
dans  le  sens  de  la  transformation  caséeuse,  peu  dans 
le  sens  fibreux,  moins  encore  dans  celui  d’une  calcifi¬ 
cation. 

—  M.  Bonnamour  a  vu  chez  un  adulte  un  foyer 
calcifié  qui  datait  de  l’enfance;  c’est  le  seul  cas  qu’il 
ait  observé  chez  l’adulte.  Pourtant,  chez  des  malades 
d'un  centre  de  réforme,  il  a  vu  des  taches  opaques 
dans  les  lobes  inférieurs  qui  étaient  probablement 
des  calcifications  de  lésions  datant  de  l’cnfance. 

M.  Dufourt  a  observé  l’évolulion  de  chancres 
d’inoculation.  Il  est  d’avis  que  ces  lésions  s’atténuent 
avec  le  temps. 

Maladie  sérique  à  la  suite  d’un  hématome  mus¬ 
culaire.  M.  L  Gravier  relate  l'observation  d’un 
homme  de  .ÔO  ans  qui,  12  jours  après  la  constitution 
d’un  hématome  musculaire,  présenta  de  l’urticaire 
et  des  arthralgies.  Ces  accidents  rentrent  absolument 
dans  le  cadre  de  la  maladie  séiique  et  ressortissent 
de  la  même  pathogénie.  Ils  démontrent  l'extrême 
sensibilité  de  pareils  sujets  à  l’injection  de  tout 

J.  Rousset. 
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Triple  arthrodèse  pour  pied  paralytique.  — 
MM.  Laroyenne  et  Javricot  ont  observé  un  sujet 
qui,  atteint  d’hémiplégie  infantile  &  Tàge  de  4  ans, 
présentait  un  pied  bot  varus  équin  avec  contracture; 
une  arthrodèse  sous-astragalienne  et  médio-tarsienne 
ne  leur  donna  qu’un  résultat  imparfait  ;  aussi  dans  un 
second  temps  firent-ils  une  arthrodèse  tibio-larsienne 
qui  aboutit  à  un  bon  résultat.  Ils  estiment  que  dans 
de  tels  cas  il  vaut  mieux  recourir  d’emblée  à  la  triple 
arthrodèse,  bien  que  certains  auteurs  aient  soutenu 
qu’il  fallait  respecter  la  tibio-tarsienne. 

Persistance  du  canal  artériel  chez  un  homme  de 
47  ans.  —  MM.  Pallasse  et  Chanaleilles  présen¬ 
tent  une  pièce  d’autopsie  très  rare  do  persistance  du 
canal  artériel  chez  un  sujet  qu’ils  suivaient  depuis  10 
ans.  Pendant  la  vie,  on  avait  soupçonné  à  diverses 
reprises  l’existence  d’une  cardiopathie  congénitale  II 
existait  avant  la  mort  un  souffle  systolique  de  la  base 
et  un  souffle  diastolique  de  la  pointe  avec  une  grosse 
hypertrophie  cardiaque  L’autopsie  montra  que  l’aorte 
et  l’artère  pulmonaire  communiquaient  par  un  con¬ 
duit  très  bref;  il  n’existait  par  ailleurs  aucune  autre 
malformation  congénitale. 

Endométriome  de  l’ovaire.  —  M.  Violet  est  in¬ 
tervenu  chez  une  femme  de  40  ans,  avec  le  diagnostic 
probable  de  kyste  de  l’ovaire  tordu,  et  a  trouvé  une 
tumeur  ovarieuue,  sans  torsion,  dont  l’aspect,  con¬ 
firmé  par  l’examen  histologique,  imposait  le  diagnos¬ 
tic  d’endométriome.  Sa  malade  n’avait  jamais  pré¬ 
senté  de  dysménorrhée,  ni  de  crises  intermens¬ 
truelles,  mais  seulement  trois  crises  à  allure  de  pel- 
vipérltonite.  L’auteur  soulève  à  ce  propos  la  question 
de  la  pathogénie  des  endométriomes  de  l’ovaire  ;  il 
lui  semble  difficile  d’admettre  qu’il  s’agisse  d’une 
greffe  de  l’épithélium  utérin  et  il  se  rallie  plutôt  ù  la 
théorie  de  la  métaplasie. 

— •  M.  L  Michon  a  observé  un  cas  analogue  :  il 
s’agissait  d’une  femme  qui,  depuis  G  ans,  présentait 
des  douleurs  abdominales  avec  des  hémorragies  uté¬ 
rines  du  type  métro-  puis  ménorragique  et  des  symp¬ 
tômes  intestinaux  qui  détournèrent  l’attentionde  l’ap¬ 
pareil  génital.  L’intervention  montra  qu’il  s’agissait 
d'un  endométriome  de  l’ovaire  dont  l’ablation  amena 
la  guérison.  A  l’occasion  de  cette  observation,  M. 
s’étonne  de  la  rareté  de  l’affection  en  France,  alors 
qu’en  Amérique  et  en  Angleterre,  la  proportion  en 
est  considérable.  11  insiste  en  outre  sur  les  différents 
aspects  cliniques  que  peut  revêtir  ralfeclion  :  forme 
dysménorrbéique,  forme  métrorragique  et  forme  à 
symptomatologie  intestinale. 

—  Af.  J.  Barbier  a  fait  opérer  un  cas  d'endomé¬ 
triome  des  deux  ovaires,  qui  simulait  d’autant  mieux 
la  tumeur  maligne  qu’il  existait  une  greffe  dans  le 


Douglas,  laquelle  nécessita  pour  son  ablation  une 
hystérectomie  totale.  Le  diagnostic  d'endométriome 
ne  put  être  affirmé  que  par  l’examen  histologique. 

Chondrome  unique  d’un  métacarpien.  —  MM. 
Patel  et  Ponthus  présentent  des  radiographies  d’un 
l®r  métacarpien,  porteur  d’un  chondrome  unique, 
lequel  fut  enlevé  chez  une  femme  de  76  ans.  Ils  fout 
observer  que  la  multiplicité  est  une  des  caractéris¬ 
tiques  du  chondrome,  qui  se  rencontre  eu  général 
chez  des  sujets  plus  jeunes. 

Hématocèle  pelvienne  d’origine  ovarienne.  — 
MM.  Molin,  F.  Condamln  et  Thévenon,  à  propos 
d’une  observation  personnelle,  insistent  sur  les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic  dans  de  tels  cas,  qui  n’est  prati¬ 
quement  jamais  fait,  car  c’est  à  la  grossesse  extra¬ 
utérine  que  l’on  pense  toujours.  Chez  leur  malade',  la 
symptomatologie  correspondait  plutôt  à  celle  d’un 
kyste  de  l'ovaire  tordu. 

Syndrome  d’inondation  péritonéale  au  cours  d’un 
avortement  tubaire.  —  MM  Patel  et  Ponthus  sont 
intervenus  chez  une  femme  déjà  opérée  il  y  a  6  ans 
pour  grossesse  tubaire  (castration  unilatérale);  elle 
prési^ntait  un  syndrome  typique  d’inondation  périto¬ 
néale  par  rupture  de  la  trompe,  il  ne  s’agissait  ce¬ 
pendant  que  d’un  avortement  tubaire.  Ils  purent  con¬ 
server  l’ovaire  et  le  segment  interne  de  la  trompe, 
laissant  ainsi  à  leur  malade  quelques  chances  d’une 
nouvelle  grossesse. 

H.  Roland. 
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Technique  ot  Indications  de  la  pneumo-pyélo- 
graphie.  —  MM.  Gunsett,  Bœckel  et  Siebel.  L’in¬ 
térêt  qu’ollre  la  pyélographie  dans  le  diagnostic  et 
les  indications  thérapeutiques  des  affections  chirur¬ 
gicales  des  reins  n’est  plus  à  démontrer.  Cette  mé¬ 
thode,  excellente  par  ailleurs,  présente  cependant  un 
grand  inconvénient  ;  c’est  d’être  douloureuse  II  n’en 
est  pas  de  même  de  la  pneumo- pyélographie,  c’est-à- 
dire  de  la  radiographie  prise  après  insufflation  d’air 
dans  le  bassinet. 

Les  contours  des  cavités  urinaires  sont  habituel¬ 
lement  un  peu  moins  nets  que  lorsqu’on  emploie  une 
solution  opaque;  les  clichés  sont  néanmoins  presque 
toujours  utilisables. 

La  pyélographie  à  l’air,  interdite  dans  les  cas 
d’hématurie  rénale  (danger  d’embolie  gazeuse),  devra 
toujours  être  effectuée  en  premier  lieu  lorsqu’une 
pyélographie  est  indiquée.  Si  le  cliché  est  suffisant, 
on  s’en  tiendra  là;  sinon  on  pratiquera  une  pyélo¬ 
graphie  de  contrôle  à  l’aide  d’un  liquide  opaque. 

L’indication  essentielle  de  la  pneumo-pyélographie 
est  la  lithiase  réno-urétérale.  Dans  plusieurs  cas 
personnels,  les  auteurs  ont  pu  poser  ainsi  le  dia¬ 
gnostic  de  calculs  rénaux,  invisibles  sur  une  radio¬ 
graphie  simple  et  sur  une  pyélographie  au  collargol. 

Ils  présentent  plusieurs  pneumo-pyélogrammes 
concernant  des  reins  normaux,  hydrouéphrotiques, 
ptosés  et  calculeux. 

Polynévrite  éthylique  à  forme  de  pseudo-tabes. 
—  M.  H.  Gounelle  rapporte  le  cas  d’une  diabétique, 
atteinte  de  polynévrite  éthylique  à  forme  de  pseudo- 
tabes.  et  présentant,  à  côté  des  signes  classiques  de 
dysesthésies,  de  douleurs  fulgurantes,  d’un  signe  de 
Romberg  positif,  d’aréflexie,  de  réactions  de  dégéné¬ 
rescence,  des  signes,  moins  fréquemment  observés,  de 
pachyméningite  externe,  d’asynergie,  de  diplopie, 
d’inégalité  pupillaire  et  d’incontinence  des  matières 
fécales.  La  question  se  posait  de  savoir  si  la  polyné¬ 
vrite  était  d’origine  diabétique  ou  éthylique. 

L’évolution  a  montré  le  bien-fondé  de  la  seconde 
hypothèse. 

Néoplasme  de  l’œsophage  avec  sténose  Incom¬ 
plète  et  métastase  ganglionnaire.  —  MM.  Hanns, 
Wolffet  Schlumberger  présentent  un  malade  souf¬ 
frant  depuis  4  mois  de  symptômes  de  sténose 
œsophagienne,  chez  lequel  l’examen  radiologique  ne 
montre  qu’un  rétrécissement  peu  marqué  et  même 
discutable.  L’examen  d’un  petit  ganglion  situé  à  la 
base  du  creux  sus-claviculaire  droit,  en  dépistant  une 
métastase  épiihéliomateuse,  permet  d’assurer  le 
diagnostic  de  cancer  œsophagien. 

P.  Caklier. 
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L’Enseignement  de  la  Médecine 
en  Hollande 

lÀ  PROPOS  D'UN  VOYAGE  RÉCENT) 

Invité,  par  la  Société  néerlandaise  des  Etu¬ 
diants  en  médecine,  à  faire  en  Hollande  une 
série  de  conférences,  j'ai  eu  l’occasion  de  visiter 
récenirnent  les  dilférentes  Facultés  de  ce  pays. 

J’ai  pu  ainsi,  durant  une  semaine,  vivre  un  peu 
dans  l’inlimité  des  étudiants  et  des  membres  du 
corps  enseignant  hollandais. 

A  Amsterdam  comme  à  Utrecht,  à  Leyde 
comme  à  (îroningue,  ce  sont  les  membres  du 
bureau  du  Comité  local  des  Etudiants  néerlan¬ 
dais  qui  viennent,  en  délégation,  attendre  à  la 
gare  le  conférencier  étranger  dont  ils  ont  fait 
choix  et  qui  sera  leur  hôte  durant  son  séjour  en 
Hollande.  Et  c’est  d’une  façon  à  la  fois  déférente 
et  amicale  (pie  ces  jeunes  gens  pratiquent  l’hospi¬ 
talité.  En  Pays-Bas,  maîtres  et  élèves  vivent  en 
rapport  très  intime,  se  connaissent  individuelle¬ 
ment  et  donnent  l’impression  d’appartenir  à  une 
même  corporation  où  les  seniors  sont  pleins 
d’attention  jiour  les  juniors. 

Au  début  de  chaque  conférence,  le  président  du 
comité  de  la  Société  des  Etudiants  présente  le 
professeur  étranger  à  ses  maîtres  et  à  ses  cama¬ 
rades  ;  il  le  fait  en  français  et  dans  une  langue 
souvent  impeccable.  Aux  banipiets,  ce  sont  les 
étudiants  qui  président  et  qui  portent  les  toasts 
de  bienvenue.  Tout  cela  est  empreint  de  la  plus 
grande  simplicité,  de  la  plus  franche  cordialité  et 
l’on  acquiert  bien  vite  l’impression  que  l’on  fait 
à  ceux  qui  vous  ont  invité  et  vous  reçoivent  un 
réel  plaisir. 

Si  j’écris  ces  lignes,  au  retour  d’un  court  séjour 
dans  un  pays  voisin  et  ami,  c'est  pour  dire 
d’abord  aux  lecteurs  de  I.a  Presse  Médieale.  de 
quelle  façon  sont  reçus  en  Hollande  ceux  d’entre 


Ki)',  2.  —  Les  salles  de  Irnvuil  du  professeur 
et  de  ses  ussislants. 


nous  qui  ont  le  privilège  d’être  appelés  à  y 
faire  des  conférences.  C’est  aussi  pour  remercier 
tous  ceux,  professeurs,  étudiants  et  amis,  de  l’ac¬ 
cueil  qu’ils  m’ont  fait.  Ne  pouvant  les  nommer 
tous  je  retiendrai  plus  particulièrement  les  noms 
des  professeurs  de  Yries,  Brouwer,  Bouman  et 
du  !)'■  Hammer  fd’Ainstcrdami,  des  professeurs 
W’inkler  et  Bouman  fd’Utrechti,  Declman  (de 
Croninguei  et  ceux  des  jirésidents  ou  secrétaires 
delà  Société  des  Etudiants  :  NhM .  Winkler,  ^'oute, 
van  Lier  Brandsma.  etc...  et  je  m’excuse  d’en 
omettre  plusieurs. 


Et  puis,  au  moment  où  l’on  commence  à  par¬ 
ler  en  France  d’une  nouvelle  réforme  à  apporter 
à  nos  études  médicales,  dont  les  programmes 
ne  sont  plus  adaptés  aux  nécessités  des  temps 
présents,  il  m’a  paru  intéressant  de  rappeler 
comment  est  enseignée  la  médecine  dans  un 


Kig.  1.  —  Le  laboratoire  d’anatomie  pathologique 
à  (îroningue. 


pays  voisin,  où  le  système  actuellement  en 
vigueur  semble  donner  satisfaction,  au  moins 
d’une  façon  générale. 


La  Hollande  possède  quatre  Universités  (à 
Amsterdam,  (îroningue,  Leyde  et  Utrecht),  qui 
comprennent  chacune  cinq  Facultés  (sciences, 
médecine,  droit,  lettres  et  théologie).  L’Uni¬ 
versité  de  Leyde,  qui  a  donné  à  la  médecine  des 
hommes  illustres,  est  la  plus  ancienne;  celle 
d’Amsterdam  est  la  plus  récente  :  cette  dernière 
est  une  fondation  municipale,  alors  que  les  trois 
autres  sont  des  Universités  d’état. 

Le  nombre  des  étudiants  en  médecine  inscrits 
dans  ces  quatre  Facultés  était  en  192iS  de  2.4!)4, 
dont  275  étudiantes.  Ce  chilfre  est  allé  en  augmen¬ 
tant  dans  ces  dernières  années,  mais  pas  d’une 
façon  très  importante. 

La  Faculté  d’Amsterdam,  la  plus  grande, 
compte  700  étudiants;  celle  de  (îroningue,  la 
plus  petite,  500  étudiants  qui  se  répartissent  au 
nombre  de  (iO  à  70  par  année.  A  Leyde  et  à 
Utrecht,  les  étudiants  sont  à  peu  près  en  nombre 
égal. 

Pour  entrer  dans  une  Faculté  de  Médecine,  il 
faut  posséder  le  diplôme  d’un  «  Hoogere  Burger- 
schoolou  Gymnasiuin  ».  Ce  sont  des  écoles  compa¬ 
rables  aux  lycées  d’où  l’on  sort  à  18  ans  environ. 

La  durée  des  études  est  de  sept  années,  mais  il 
arrive  souvent  que  ce  temps  soit  porté  à  huit  ou 
neuf  ans;  ce  qui  fait  que  l’étudiant  entre  à  l’Uni¬ 
versité  à  18  ou  19  ans,  et  en  sort  à  2()  ou  27  ans. 

Une  fois  docteur,  le  jeune  médecin  fait  son 
internat  dans  les  hôpitaux  ou  bien  se  spécialise 
comme  assistant  dans  un  laboratoire  de  recher¬ 
ches,  mais  ce  n’est  pas  une  rigle  absolue,  et  une 
partie  des  nouveaux  docteurs  font  d’emblée  de  la 
clientèle. 


Voici  comment  sont  répartis  les  enseignements 
des  dilférentes  branches  de  la  médecine  au  cours 
des  T  années  d’études. 

Les  1^'',  2‘'  et  .'F  années  comprennent  l’enseigne¬ 
ment  de  la  physi(pie,  de  la  chimie  biologique,  de 
l’anatomie,  de  la  physiologie  et  de  la  [(athologie 
générale;  les  4‘'  et  .ô'  années,  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  l’hygiène,  la  théra])euti(pie,  etc. 

L’étudiant  commence  seulement  en  4'  année  à 
suivre  les  cliniques  de  médecine,  de  chirurgia, 
d’obstétrique  et  de  spécialité.  Elles  ont  lieu  tous 
les  matins  et  se  font,  suivant  la  méthode  allemande, 
au  moyen  de  présentations  de  malades  à  l’araphi- 
théûtre.  L’étudiant  hollandais  ne  pénètre  dans  les 
salles  de  malades  qu’à  partir  de  la  (')'  année.  Au 
cours  des  deux  dernièr((s  années  (()'  et  7'  )  les  en¬ 
seignements  sont  uni(piement  clini((ties  :  cours 
théorique  le  matin,  présence  des  étudiants,  en  petits 
groupes,  dans  les  salles  où  ils  assistent  à  l’examen 
des  malades,  durant  l'aiu’ès-midi. 

Ce  système  a  l’avantage  de  faire  porter  l’en¬ 
seignement  de  chacune  des  principales  matières 
de  la  médecine  sur  deux  années,  ce  (jui,  du  point  de 
vue  pédagogique,  est,  à  mon  avis,  très  important. 

Mais  il  a  un  défaut,  surtout  ])our  l’enseigne¬ 
ment  clinique  ;  celui  d’être  beaucoup  trop  théo¬ 
rique,  et  les  étudiants  s'en  rendent  ])arfaitement 
compte. 

Les  examens  com])orlent  des  épreuves  écrites 
et  orales;  ils  se  font  en  deux  sessions  :  l’une  en  été 
l'autre  en  automne.  Durant  ces  sessions,  l’ensei¬ 
gnement,  les  cours  et  les  démonstrations  ])ratiques 
sont  complètement  supprimés  et  les  ju’ofesseurs 
consacrent  tout  leur  temps,  le  matin  comme 
l’après-midi,  aux  interrogatoires  des  élèves  ([ui 
sont  interrogés  pendant  ]dusieurs  heures  sur  une 
même  matière  et  par  un  seul  juge,  sans  constitu¬ 
tion  d’un  jury.  Les  examens  sont  bloipiés  en  trois 
groupements  au  cours  des  ('•tudes  :  te  premier 
bloc  porte  sur  les  enseignements  des  D' ,  2''  et 
3''  années;  le  deuxième  sur  les  enseignements  ed 


la  4'’  et  de  la  5''  année,  et  le  troisième  sur  ceux 
de  la  6“  et  la  7''  année. 

Lorsqu’un  étudiant  est  insuffisant,  il  est  ren¬ 
voyé  pour  .'i  ou  ()  mois,  ou  encore  une  année,  sui¬ 
vant  le  degré  de  son  insuffisance;  un  second  ou 
un  troisième  ajournement  le  décourage  habituelle¬ 
ment  de  poursuivre  ses  études,  mais  il  n’y  a  pas 
d’obligalioii  légale  à  cela. 


\  'enseignement  de  l'Anatomie  palliologiefuc, 
auquel  je  me  suis  particulièrement  intéressé 
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meme  ae  i  exurpaiion  aes  organes. 

Tous  les  cours,  bien  entendu,  sont 
agrémentés  de  projections  et  de  dé¬ 
monstrations  sur  pièces  ou  sur  i)Ianclies  murales. 

(’ironingue,  oti  utilise  un  système  d’agrandis¬ 
sement  mierophotogra|)lii([ue  institué  |)ar  .M.  Dcel- 
inan,  et  (pii  donne  d'exeellenls  résultats. 

Les  laboratoires  sont  partout  spacieux  et  bien 
DUtillés;  ils  sont  toujours  irroutiés  dans  un  bâti- 


l'it;  'i-  —  bc  s  NcclcrlanscliB^Kiinkcrinslilul  »  ii  Amslerilani, 

passer  une  longue  journée  à  ses  ei'ités  pour  appré¬ 
cier  et  admirer  l’ingéniosité  des  systèmes  de 
classement  des  pièces  et  des  documents  (jui  sont 
utilisés  dans  cet  important  centre  de  recherches. 

Le  professeur  d’arialomie  pathologique  et  ses 
nrosecteurs  ont,  bien  entendu.  la  diri'ction  du 


classes  cultivées  de  la  population,  est 
très  polyglotte.  Il  fait  surtout  usage 
de  livres  étrangers,  allemands,  anglais 
et  fran(;ais. 

Les  livres  de  médecine  publiés  en 
langue  hollandaise  sont  rares,  étant 
donné  la  petitesse  du  pays  et  le  peu 
d’extension  de  la  langue  hors  des  fron- 

Les  livres  écrits  en  langue  alle¬ 
mande  sont  les  plus  répandus. 

Mais  un  changement  notable  s’est  fait 
dans  ces  dernières  années  en  faveur 
des  livres  français  et  anglais  et  cela 
sous  l’impulsion  de  certains  de  nos 
collègues  qui  incitent  leurs  élèves  à 
lire  aussi  nos  ouvrages.  Il  serait  à 
souhaiter  que  nos  éditeurs  français 
veuillent  bien  faire  un  effort  et  môme 
un  sacrifice  pour  faciliter  ce  mouvement 
de  propagande,  hélas  trop  souvent 
arrêté  par  de  mesquines  questions 
d’ordre  commercial. 


ai  eu  l’occasion,  durant  mon  séjour  aux  Pays- 
.  de  visiter  deux  organisations  récentes  oui 


ment  spécial  qui  ne  porte  pas  le  nom  d’ins¬ 
titut  mais  bien  celui  de  «  Laboratoire  d’anato¬ 
mie  pathologitpie  )■.  Il  fait  toujours  partie  d’un 
des  principaux  centres  hospitaliers  de  la  ville, 
ce  qui  est  d’ailleurs  absolument  nécessaire  pour 
renseignement  de  Tanatomie  jiathologicjue. 

Tous  ces  laboratoires  sont  assez  vastes  pour 
accueillir  les  travailleurs  <|ui  désirent 
poursuivre  des  recherches  apres  la 
lin  de  leurs  études  et  se  spécialiser 
en  vue  d’entrer  un  jour  dans  la  carrière 
universitaire. 

Seul  le  laboratoire  d’.\natomie  p.a- 
thologique  d’Amsterdam,  ([uc  dirige 
mon  éminent  ami  le  [irolesseur  de  \  ries, 
occupe  encore  de  vieux  locaux,  <pii 
seront  remplacés  prochainement  par 
des  bâtiments  très  modernes. 

Le  laboratoire  de  tîroningue,  (pie  j’ai 
visité  avec  soin,  peut  servir  de  modèle. 

Il  est  dirigé  par  mon  eolh’^guc  et  ami 
Deelman,  anatomo-iuithologiste  di  tin- 
gué  dont  la  haute  autorité  scientilique 
est  universellement  reconnue.  M  Deel¬ 
man  n’est  pas  seulement  un  homme  de 
laboratoire,  il  aime  à  pei  fectionner 
constamment  ses  méthodes  de  démons¬ 
tration  et  d’enseigmmient.  Il  faut, 
comme  i’ai  eu  le  plaisir  de  le  faire. 


témoignent  de  l’effort  fait  par  la  Hollande,  dans 
le  but  de  perfectionner  l’outillage  de  recherches 
et  d’enseignement  de  ses  Facultés  :  ce  sont  la 
Clinique  neurologique  tl' Amsterdam  et  V Institut 
néerlandais  du  cancer. 

De  la  nouvelle  Clinique  neurologique  que  dirige 
mon  collègue  et  ami  lîrouwer,  je  ne  dirai  qu’un 
mot,  le  IP  Haruck  lui  ayant  consacré, 
il  y  a  peu  de  temps,  dans  La  Presse 
Médicale  (n”  1)2),  un  excellent  article, 
.le  voudrais  à  mon  tour  engager  tous 
mes  collègues  qui  s’intéressent  au  pro¬ 
grès  de  la  Neurologie  à  aller  visiter 
cet  admirable  centre  d’enseignement 
et  de  -recherches  qui  fait  le  plus 
grand  honneur  au  professeur  Brouwer 
lequel  en  fut  l’instigateur  et  à  la 
ville  d’Amsterdam  qui  a  voulu  faire 
l’elfort  financier  nécessaire  au  main¬ 
tient  du  renom  de  son  Université. 

\.' Institut  néerlandais  du  cancer  (Ne- 
dcrlansclie  KanlerinstituC,  n'appartient 
pas  à  l’Université  et  n’a  avec  elle 
(jue  des  rapports  assez  lointains. 

Cet  Institut,  fondé  en  1913  par  un 
généreux  donateur  hollandais,  est 
administré  par  la  Société  néerlandaise 
de  l’Institut  du  cancer  qui  fut  pré¬ 
sidée  fd’abord  par  le  professeur  Rot- 


service  des  autopsies  (pii  sont  faites  méthodique¬ 
ment,  avant  l'arrivée  des  cliniciens.  Mais  ils  ne 
font  pas,  comme  cela  se  pratique  souvent  en 
Allemagne,  d’enseignement  aux  étudiants, 

devant  le  professeur  de  elinicpie  et  ses  assis- 

L'élndiaut  hollandais,  comme  d’ailleurs  les 
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gans,  actuellement  en  retraite;  il  l’est  aujourd’hui 
par  mon  collègue  de  Vries  qui  occupe,  à 
Amsterdam,  la  chaire  d’anatomie  pathologique 
à  laquelle  il  a  donné  un  lustre  tout  particulier. 

L’Institut  du  cancer  porte  le  nom  d’  «  Antoni 
van  Lecmvcnhockhuis  »  en  hommage  au  grand 
Leeuwenhoek  qui  fut,  on  le  sait,  l’un  des  fondateurs 
de  l’histologie.  Il  occupe  à  Amsterdam  et  depuis 
quelques  mois,  un  vaste  bâtiment  entièrement 
remis  à  neuf,  et  comprend  deux  départements  ;  l’un 
clinique  dirigé  par  le  D''  Wassink,  l’autre  scien¬ 
tifique  dirigé  par  le  D''  Korteweg. 

La  clinique  (ou  hôpital)  comprend  une  polycli¬ 
nique,  des  services  de  chirurgie  et  de  radiothé¬ 
rapie  et  34  lits  disposés  en  salles  de  1,  de  2  ou 
de  8  lits.  Le  système  d’hospitalisation,  ainsi  qu’on 
peut  s’en  rendre  compte  sur  les  photographies  ci- 
jointes,  est  fort  dillérentdu  nôtre.  Les  salles  des 
malades  sont  confortables,  luxueuses  même;  elles 
rappellent  celles  des  hôpitaux  anglais  et  améri¬ 
cains. 

Les  prix  de  journée  sont  variables  etcomportent 
trois  classes  correspondant  aux  trois  dispositions 
ci-dessus  énoncées.  Le  prix  de  journée  en  salle 
commune  est  payé  par  le  malade  lorsqu’il  peut 
le  faire,  sinon  par  le  «  Gemeentelijke  Genees- 
kandige  Dienst  »  (service  médical  municipal). 

Les  malades  traités  dans  ces  services  viennent 
de  la  ville  d’Amsterdam,  des  villes  ou  des  vil¬ 
lages  des  Pays-bas,  si  bien  que  le  mouvement  des 
consultations  annuelles  est  assez  important 
Chaque  malade  qui  a  été  traité  à  l’hôpital  est 
soumis  périodiquement  et  régulièrement,  deux 
fois  par  année,  â  un  examen.  Si  les  malades  ne  se 
présentent  pas  eux-mêmes,  ils  sont  conviés  à  le 
faire  par  le  service  de  correspondance  qui  est 
admirablement  organisé. 

Ainsi,  trrâce  à  un  système  de  statistique  bien 
compris,  il  est  possible,  en  Hollande,  d’établir 
des  statistiques  comportant  un  minimum  de  causes 
d’erreur. 

Les  laboratoires  dirigés  par  le  D''  Korteweg 
comprennent  :  un  département  d’anatomie  patho¬ 
logique  et  un  département  de  chimie  biologique. 
C’est  dans  ce  dernier  que  le  D’’  âVaterman  pour¬ 
suit  ses  intéressantes  recherches  sur  les  modifica¬ 
tions  sérologiques  au  cours  du  cancer. 

De  cet  Institut  du  cancer  sont  déjà  sortis  une 
foule  de  travaux  qui  font  le  plus  grand  honneur 
aux  cancérologues  hollandais. 

Telles  sont,  notées  un  peu  au  hasard,  les  impres¬ 
sions  que  j’ai  rapportées  d’un  récent  voyage  aux 
Pays-Bas.  Impressions  faites  de  reconnaissance 
amicale  pour  mes  collègues  hollandais,  d’admira¬ 
tion  pour  la  bonne  organisation  scientifique  et 
médicale  qu’a  su  réaliser  ce  pays  qui,  s’il  est  petit 
par  son  étendue,  reste  grand  par  l’inlluence  qu'il 
exerce  dans  le  domaine  de  l’art  et  de  la  pensée. 

Gustave  Roussy. 


Louis  Fournier 

(1868-1930) 

Il  est  des  êtres  rares,  véritables  saints  la'ics, 
tout  de  d-rsintéressern  nt  et  de  bonté,  qui  passent 
à  travers  la  vie,  un  peu  comme  dans  un  rêve,  s’ou¬ 
bliant  eux-mêmes,  ne  pensant  qu’à  faire  le  bien 
autour  d’eux,  poursuivant  leur  id  al  scientifique 
pour  la  pure  joie  de  la  recherche,  sans  jamais 
songer  à  en  tirer  quel(|ue  profit  personnel,  tou¬ 
jours  prêts  à  se  passionner  pour  les  justes  causes 
et  les  grands  problèmes  sociaux.  Louis  Fournier 
a  été  un  de  ces  êtres  d’"  lîle,  une  de  ces  figures 
attachantes  qui  sont  à  l’honneur  d’une  profession 
qui  a  le  rare  privilège  d’en  compter  parmi  ses 
membres. 


A  la  fois  savant  et  clinicien,  médecin  dans  toute 
la  belle  acception  de  ce  terme,  il  avait  fait  deux 
parts  de  sa  vie  médicale,  l’une  consacrée  à  ses 
malades,  qu’il  soignait  avec  un  dévouement  sans 
borne  et  avec  le  désintéressement  le  plus  absolu, 
s’attachant  de  préférence,  par  son  tempérament 
d’apôtre,  aux  pauvres,  aux  déshérités,  aux  mal¬ 
heureux  ;  l’autre,  qu’il  considérait  comme  la  ré¬ 
compense  du  dur  labeur  professionnel  et  qui  était 
toute  sa  joie  :  la  recherche  scientifique,  le  travail 
du  laboratoire,  l’expérimentation. 

Fournier,  mort  à  G2  ans,  appartenait  en  efl’et  à 
cètte  génération  de  médecins,  qui,  venue  à  la 
science  peu  après  les  grandes  découvertes  de 
Pasteur,  a  connu  l’âge  d’or  de  la  bactériologie  et 
s’y  est  adonné  avec  passion.  S’il  n’appartenait  pas 
directement  à  l’Institut  Pasteur,  il  était  pastorien 
dans  l’âme,  et  à  la  nouvelle  de  sa  mort,  M.  Roux 
me  disait  toute  sa  grande  affection  pour  lui,  toute 
son  admiration  pour  son  œuvre  scientifique  et  le 
grand  vide  causé  par  sa  disparition. 

C’est  au  laboratoire  de  thérapeutique  de  la  Fa¬ 
culté,  sous  l’égide  de, son  maître  Gilbert, qu’il  fait 


M.  Louis  FOURNIEIt. 


ses  d'  buts  de  bactériologiste  en  étudiant  les 
milieux  de  conservation  du  pneumocoque,  le  rôle 
de  la  fibrine  dans  la  défense  de  l'organisme,  le 
bacille  de  la  psittacose;  avec  Carnot  la  toxine 
pneumococcique,  avec  Beaufumé  h;  passage  du 
bacille  de  Koch  dans  l’urine  des  tuberculeux,  etc. 

Rappelons  encore  parmi  ses  travaux  de  bacté¬ 
riologie  pure  ses  recherches  de  1892,  sur  le  ba¬ 
cille  de  la  maladie  des  perruches,  la  psittacose  ; 
en  collaboration  avec  Gilbert  L.  Fournier  isole 
dans  la  lésion  humaine  le  batille  découvert  par 
Nocard  chez  les  animaux  malades,  et  en  fait  une 
solide  étude  ;  ses  travaux  avec  Beaufumé  sur  le 
passage  du  bacille  de  Koch  dans  l’urine  des  tuber¬ 
culeux. 

Elève  et  collaborateur  de  Gilbert,  avec  lequel 
il  avait  fondé  la  collection  des  Précis  (Baillière 
édit.),  Louis  Fournier  ailait  pendant  quelques 
années  se  consacrer  à  l’étude  clinique,  bactério¬ 
logique  et  expérimentale  des  maladies  du  foie  et 
des  voies  biliaires;  à  l’étude  de  la  cirrhose 
hypertrophique  avec  ictère  de  l’enfance,  à  celle 
des  formes  splénomégaliques  de  la  maladie  de 
llanot  (1895). 

Sa  these  de  1896  sur  l’origine  microbienne  de 
la  lithiase  biliaire  est  restée  classique. 

Fournier  y  soutient  avec  Gilbert  la  théorie 
infectieuse  de  la  formation  des  calculs;  dans  plus- 
du  tiers  des  cas,  ils  trouvent  au  centre  des  cal¬ 
culs  biliaires  des  microbes  vivants,  colibacille 
et  bacille  d’Eberlh,  mais  colibacille  surtout. 

Par  injection  intravésiculaire  de  colibacille 
peu  virulent,  ou  de  bacille  d’Eberth  atténué,  ils 
déterminent  des  cholécystites  avec  formation  de 


petits  calculs  et  de  sable  biliaire  et  m-'-me  de  véri¬ 
tables  concrétions  représentant  des  calculs  à  leur 
première  phase  de  développement. 

Nommé  en  1902  médecin  des  hôpitaux,  L.  Four¬ 
nier  allait  s’adonner  plus  spécialement  à  la  syphi- 
ligraphie,  mais  son  esprit  curieux  de  tout  pro¬ 
grès  ne  pouvait  accepter  une  limitation  trop 
étroite  de  la  r/;cherche,  et  dans  son  laboratoire  du 
vieux  Cochin,  qui  ressemblait  plus  à  un  labora¬ 
toire  d’alchimiste  d’autrefois  qu’à  un  laboratoire 
moderne,  il  étudiait  le  bacille  J’Eberth,  le  coli¬ 
bacille,  les  microbes  intestinaux,  l’infection  tu¬ 
berculeuse.  Il  préconisait  la  vaccination  anti¬ 
typhoidique  buccale  au  moyen  de  bouillon  de 
culture  chauffé,  et  en  étudiait  les  vertus  curatives 
contre  la  fièvre  typho'ide. 

L’œuvre  de  lêournier  en  syphiilgraphie  est 
considérable;  dans  ses  publications,  soit  à  la  So¬ 
ciété  de  Biologie,  soit  à  l’Académie  des  Sciences, 
soit  surtout  dans  les  Annales  de  l' Institue  Pasteur, 
on  retrouve  toujours  intimement  intriquées  la 
recherche  expérimentale  et  l’observation  cli¬ 
nique  ;  son  œuvre  fondamentale  porte  sur  les  sels 
de  bismuth  et  sur  le  stovarsol. 

Ici,  avec  son  maître  Alexandre  Renault,  il 
s’était  mis  à  l’étude  des  premiers  produits  arse¬ 
nicaux  français.  Il  étudiait  avec  Danylz  les  pro¬ 
priétés  du  luargol,  mais  surtout  des  sels  de  bis¬ 
muth  et  du  stovarsol. 

En  1920,  Levaditi  et  Sazerac,  à  la  suite  de 
leurs  recherches  expérimentales  et  de  leurs  pre¬ 
miers  essais  sur  l’homme,  avaient  constaté  l’action 
tréponémicide  expérimentale  du  bismulho-tartrate 
sodico-potassique  et  chez  l’homme  celle  de  l’émul¬ 
sion  huileuse  du  sel  de  Cowley  ('l'répol). 

Il  fallait  trouver,  comme  le  dit  Levaditi,  un 
médecin  qui  voulût  bien  se  charger  de  vérifier, 
sur  une  grande  échelle,  les  premières  constatations 
et  de  mettre  au  point  les  conditions  pratiques  de 
la  bismuthothérapie.  Ce  fut  l’œuvre  de  Louis 
Fournier  qui,  avec  son  collaborateur  Guénot, 
étudie  les  conditions  qui  président  à  l’élimination 
du  bismuth,  précise  sa  posologie  et  montre  que  ce 
corps  a  vraisemblablement  une  action  stérilisante 
vis-à-vis  de  l’infection,  puisque  les  tréponèmes 
disparaissent  du  chancre  et  des  ganglions  satel¬ 
lites. 

En  dehors  de  l’action  stérilisante  du  bismuth, 
comme  le  montrent  L.  Fournier  et  Schwartz,  à  la 
suite  d’un  petit  nombre  d’injections  au  lapin  des 
composés  bismuthiques  insolubles,  il  se  crée  une 
sorte  d’immunité  chimique  et  les  animaux  devien¬ 
nent  réfractaires  au  virus  syphilitique  de  passage, 
cet  état  réfractaire,  de  durée  de  trois  à  six  mois, 
semblant  résulter  du  fait  que  la  très  petite  quan¬ 
tité  de  métal  circulant  dans  l’organisme  suffit  à 
entretenir  pendant  fort  longtemps  cette  sorte 
d’immunité. 

Louis  Fournier,  avec  ses  collaborateurs  Guénot 
et  Schwartz,  prend  également  une  part  importante 
à  l'étude  des  dérivés  arséniques  pentavalents  pré¬ 
parés  par  Fourneau,  en  particulier  à  l’utilisation 
du  stovarsol  dans  la  prévention  et  le  traitement 
de  la  syphilis. 

Il  montre  que  le  stovarsol  exerce  une  action 
préventive  et  curative  des  plus  manifestes  et  que. 
conformément  aux  recherches  de  Levaditi  et 
NavarrorMartin,  le  stovarsol,  administré  par  la 
voie  buccale,  est  plus  actif  qu’injecté  sous  la  peau 
et  dans  les  muscles,  et,  d’autre  part  que  sa  toxicité 
est  moins  marquée. 

L.  Fournier,  avec  Levaditi,  Navarro-Martin  et 
Schwartz,  traitant  8(1  sujets  syphilitiques  par 
injection  de  stovarsol,  montre  que  le  stovarsol 
per  os  a.  une  action  remarquable  souvent  aussi  effi¬ 
cace  que  celle  du  606  ou  du  914  introduit  par  voie 
intraveineuse  et  doit  être  considéré  comme  un 
médicament  d’attaque. 

Avec  Levaditi  et  Schwartz  il  étudie  enfin  le 
tellure  qui  possède  également  des  propriétés  tré- 
ponémicides  considérables;  avec  Guénot,  Schwartz 
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et  't  avanovitcl  le  Lisimitli  liposoluble,  et  avec 
Mollaret  les  sels  d’or. 

La  question  de  la  syphilis  expérimentale 
passionnait  Fournier,  et  innombrables  sont  les 
recherches  inédites  qu’il  avait  entreprises  à  ce 
sujet;  on  trouve  le  reflet  de  ses  préoccupations 
dans  la  courte  note  des  Annales  de  l' Institut  Pas¬ 
teur  1923,  où  avec  Schwartz,  ayant  observé  que 
les  chancres  syphilitiques  obtenus  chez  le  lapin 
par  scarification  avec  un  virus  provenant  de  ma¬ 
lades  dilFércnts  étaient  loin  de  présenter  des 
caractères  et  une  évolution  identiques,  il  admet 
que  les  tréponèmes  qui  produisent  des  lésions 
aussi  dissemblables  doivent  appartenir  à  deux 
races  ou  tout  au  moins  à  deux  variétés  diflé- 
rentes. 

Dans  ces  dernières  années,  il  s’était  consacré 
à  l’étude  de  l’encéphalite  épidémique.  L’expéri¬ 
mentation  lui  ayant  permis  d’immuniser  des 
lapins  contre  le  virus  encéphalitiqne  au  moyen 
du  virus  atténué  de  Levaditi,  L.  Fournier  avec 
Levaditi  utilise  le  vaccin  anti-encéphalitiqiie  de 
Levaditi  pour  le  traitement  des  encéphalites  et 
do  la  maladie  do  Parkinson  post-encéphalitique 
dans  l’espérance  d’éviter  les  rechutes. 

Ainsi,  tout  en  continuant  la  dure  vie  profes¬ 
sionnelle,  L.  l''ournier  pouvait  consacrer  un  peu 
de  son  temps  au  travail  scientifique  et  à  la  re¬ 
cherche. 

Ces  heures  die  travail  scientifique,  il  les  trou¬ 
vait  trop  peu  nombreuses,  trop  dispersées,  et 
quelques  jours  avant  sa  mort,  presque  dans  le 
délire,  il  regrettait  l’organisation  de  notre  vie 
médicale  qui  ne  lui  avait  pas  permis  de  se  consa¬ 
crer  tout  entier  à  la  science,  il  regrettait  le  temps 
perdu,  il  se  ilisait  ([ue  dans  d’autres  conditions, 
moins  entravé  par  le  dur  labeur  journalier,  il 
aurait  pu  être  encore  plus  utile  et  donner  mieux 
sa  mesure. 

(les  conditions  meilleures  de  travail  et  ces 
conditions  favorables  à  la  pure  recherche,  à 
l’abri  du  besoin  matériel,  dans  l’atmosphère 
sereine  des  laboratoires  scientifiques,  il  avait 
voulu  les  donner  à  son  fils  docteur  ès  sciences, 
qui  s’était  adonné  à  l'i'tude  de  la  physique. 

Si  grande  que  fût  son  allection  pour  son  lils, 
elle  n  était  pas  exclusive,  elle  s'étendait  aussi  à 
ses  élèves  qu’il  considérait  comme  ses  enfants, 
comme  il  aimait  à  les  appeler. 

Cette  affection,  ils  la  lui  rendaient  et  rien  ne 
fut  plus  touchant,  au  cours  de  cette  douloureuse 
maladie  (pii  devait  l’emporter  en  quelques 
semaines,  que  de  voir  ses  élèves,  ses  collaborateurs 
ne  pas  le  cpiitter  un  instant,  passant  à  son  chevet 
jours  et  nuits,  se  mêlant  aux  siens  pour  le  soi¬ 
gner  comme  un  père. 

Si  tous  avaient  le  cmur  serré  devant  sa  mort 
qu’ils  sentaient  prochaine,  lui  gardait  un  stoï¬ 
cisme  admirable  devant  la  souH'rance,  une  séré¬ 
nité  impressionnante  devant  la  mort. 

S'il  regrettait  de  quitter  la  compagne  admirable 
qui  avait  été  aussi  pour  lui  la  grande  amie  intel¬ 
lectuelle,  qui  l  avait  toujours  soutenu  aux  heures 
difficiles,  partageant  toutes  ses  convictions  et 
toutes  ses  idées,  s’il  regrettait  de  ne  pas  pouvoir 
suivre  la  marche  ascensionnelle  des  succès  de 
son  fils,  il  pouvait  se  dire  cependant,  remémo¬ 
rant  sa  longue  vie  de  travail  et  d'abnégation, 
que  sa  tâche  était  accomplie,  qu  il  avait  réalisé 
le  double  idéal  qu’il  s’était  tracé,  de  soulager  la 
souffrance  et  de  se  consacrer  à  la  science,  et  qu'il 
pouvait  maintenant  dormir  du  sommeil  éternel. 

l’iiHAANIl  lltiZAXClON. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFE¬ 
RENCES.  La  I'uissi  Mnm:Ai.i  jiiihlie  r/iaijur 
semaine,  .sauf  pendant  les  t  aranres.  le.s  programmes 
des  cours-  leçons  et  conférences.  -  Adresser  tous 
renseigiK’inents  utiles  à  M.  le  It"  l'i/oi/.c,  J'Jtl,  Itou- 
lecard  Saint-f.ermain . 


Madame  Panas 


Xous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M'""  Panas,  veuve  de  l’ancien  professeur  de  la 
Faculté  de  Médecine,  qui  fut  le  fondateur  de  la 
Llinique  ophtalmologique  de  l’Hêiiel-Dieu  et  pré¬ 
sida  l’Acailémie  de  Médecine  en  1899. 

Depuis  la  mort  de  son  mari,  M‘"'  Panas  s’était 
donnée  entièrement  aux  œuvres  de  bienfaisance. 
Elle  était  présidente  du  Vestiaire  des  hôpitaux, 
qui  a  pour  but  de  fournir  aux  malades  pauvres,  à’ 
leur  sortie  de  l’hôpital,  des  vêtements  confor¬ 
tables,  qui  leur  faisaient  trop  souvent  défaut. 

Malgré  son  âge  et  sa  santé  délicate,  elle  fit 
toute  la  guerre  en  qualitée  d’infirmière  de  la 
Société  de  secours  aux  blessés  militaires.  Elle 
dirigea  l’hôpilal  de  Fumes,  sons  le  bombarde¬ 
ment,  l’hôpital  d’Adinkerke  et  de  Bourbourg.  A 
(lartir  de  1910,  attachée  à  l’autoçhir  21,  elle  pro¬ 
digua  ses  soins  aux  blessés  des  Flandres,  de  la 
Somme,  de  la  Malmaison,  de  Noyon,  de  Montdi- 
dier. 

Elle  était  chevalier  de  la  Légion  d’IIonneur, 
croix  de  guerre,  médaillée  Florence  Nightingale, 
croix  de  guerre  balkanique,  etc. 

Depuis  la  paix,  elle  avait  repris  sa  lâche  bien¬ 
faisante,  jusc[u’à  l’épuisement  de  ses  forces. 

Ce  fut  une  femme  de  bien,  qui  laissera  d’una¬ 
nimes  regrets. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ESPAGNE 

Kneouragée  par  le  succès  obtenu  lors  du  premier 
voyage  d’études  médicales  aux  stations  bydrominé- 
rales  et  climatiques  du  nord  de  l’Espagne,  dont  le 
!)'■  J.  Comby  a  rendu  compte  dans  les  n®»  71  et  73  de 
l.a  Presse  Médicale  1929,  la  commission  organisa¬ 
trice.  sous  la  direction  scientifique  du  jirofi-sseur 
If  llernando,  le  délégué  général  restant  le  Dr  M. 
Maiïeru,  a  décidé  un  deujii  me  voyage  pendant  les 
vacances  de  Pâques. 

Programme  du  deuxii'me  Y.  E.  M.  espagnol  : 

Ce  voyage  aura  lieu  du  13  au  23  Avril  1930  11  a 
pour  but  de  visiter  les  stations  climatiques  du  sud 
de  ri'.-ipagne  ainsi  que  les  expositions  de  Barcelone 
et  de  Séville.  Le  comité  organisateur  espère  pouvoir 
mettre  à  la  disposition  d  s  médecins  le  bateau  à  mo¬ 
teur  /«/««te  Don  .hiime  pour  tout  le  voyage  qui  com¬ 
mencera  à  Barcelone  pour  aller  à  Palma,  Alicante, 
Malaga,  Séville  où  l’on  arrivera  le  vendredi  saint 
lors  des  célébrés  processions.  IL  tour  par  Valence  et 
Barcelone  où'aura  lieu  la  dislocation.  Prix  de  fOiO 
à  l.liiw  fr  français  suivant  la  cabine.  Pour  tous  ren¬ 
seignements,  s’adresser  au  D"'  Mafieru,  Honda  del 
Conde  Duque  n‘>  4  (Madrid). 

HONGRIE 

La  pédiatrie  magyare  vient  de  faire,  coup  sur 
cou|),  des  pertes  particulièrement  sensibles.  Après 
Paul  Heim  mort  à  54  ans,  au  moment  où  il  allait 
prendre  à  Budapest  la  chaire  occupée  par  von 
Bokay  Junos,  voici  que  le  professeur  E.  v.  Szoutagh 
disparaît  à  70  ans.  C’était  un  clinicien  doublé  d’un 
chercheur,  qui  avait  enseigné  la  pédiatrie  à  de  nom¬ 
breuses  générations  d’étudiants  hongrois.  Sa  contri¬ 
bution  aux  périodiques  de  langue  allemande  fut  très 
importante;  il  enseignait  par  la  plume  comme  par  la 
parole  et  sa  vie  a  été  particulièrement  bien  remplie. 

Il  laisse  d’unanimes  regrets. 

MEXIÇüE 

Il  vient  de  se  créer,  a  Mexico,  une  ligue  mexicaine 
contre  la  lèpre  {f-iga  Mexicana  de  defensa  contra  la 
l.epra)  s’inspirant  des  mesures  adoptées  avec  succès 
en  Norxège  et  en  Suède  pour  éteindre  ce  lléau  hu, 
main,  A  la  tète  de  la  ligue  mexicaine,  qui  sollicite 
tous  les  conconrs,  se  trouvent  d’éminent»  médec|n»  : 
Président  le  Dr  Enrique  C.  Osornio  ;  vice-présidents- 
le  Dr  Ricardo  E.  Ciccro  et  le  Dr  .Tosé  de  J.  Conziilez  ; 


secrétaire  général  le  D''  Daniel  M  Vêlez;  membres 
les  D'“  Brioso  Vasconcelos  Angel,  Ca.mpos  Kunhardt 
J.,  Campuzano  Rafael,  Enriquez  Hugo,  Godoy  Al¬ 
varez  Manuel,  Gonzalez  Salvador,  Izquierdo  Joaquin, 
Lalapi  Eugenio,  Mcléndcz  Fernando,  Ochoterena 
Isaac,  Perera  Escobar  Eulogio,  Perrin  Tomds,  Ra- 
mirez  Santiago,  Ramirez  Vicente  G.,  Ruiz  Castafieda 
M.,  Soberên  y  Parra  Galo. 

Adresse  de  la  Ligue  :  Ponato  Guerra  11  (Mexico). 

SUISSE 

Le  De  Weinberg,  professeur  à  l’Institut  Pasteur 
de  Paris,  vient  de  faire  des  conférences  sur  «  les  infec¬ 
tions  à  anaérobies  et  leur  traitement  sérique  »  aux 
Sociétés  médicales  de  Berne,  de  Zurich  et  aux  Facultés 
de  Médecine  de  Lausanne  et  de  Genève. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  : 

Les  beaux  gestes  en  faveur  des  jeunes. 

M.  Jayle  a  reçu  la  lettre  suivante  : 

«  J’ai  lu  avec  intérêt  l’article  que,  dans  La  Presse 
Médicale  du  29  Janvier,  vous  consacrez  aux  «  beaux 
gestes  en  faveur  des  jeunes  ».  Nous  ne  saurions  trop 
applaudir  à  ces  initiatives  qui  ])ermettent  aux  étu 
diants  peu  fortunés  de  travailler  â  l'abri  du  besoin. 
Mais,  voulez-vous  me  pei  mettre  d’ajouter  â  ces  géné¬ 
reux  donateurs  que  vous  cit  z  le  nom  de  M.  Méiadier. 

«  M.  Mètadier  a  créé  à  Tours,  dans  un  superbe 
hôtel,  un  Foyer  médical  où  les  médecins  ont  des 
salles  de  réunion,  une  bibliothèque,  un  restaurant  et 
un  Secrétariat  administratif  du  Syndicat.  En  outre, 
l’Association  générale  des  Etudiants  y  a  installé, 
avec  des  salles  de  jeux  et  de  réunion,  jilusieurs 
bibliothèques  et  un  restaurant  spécial  où,  jiour 
5  fr.  75,  on  trouve  une  nourriture  saine  et  abondante. 

«  Enfin,  M.  Paul  Mètadier  a  fondé,  jiour  les  étu¬ 
diants  français  de  l'Ecole  de  Médecine  de  Tours, 
quatre  bourses  complètes  jiour  toute  l’année  sco¬ 
laire;  ces  quatre  bourses  sont  attribuées  à  quatre 
étudiants  partirulièrement  méritants  et  peu  fortunés 
sur  avis  du  Directeur  de  l’Ecole  de  Médecine.  La 
Presse  Médicale,  d’ailleurs,  avait,  en  son  temjis,  an¬ 
noncé  cette  fondât  on. 

«  J’ai  cru  de  mon  devoir  d'aiqieler  l'attention  de 
vos  lecteurs  sur  ce  geste  généreux  de  M.  Mètadier 
car  il  serait  à  souhaiter  que  dans  toutes  nos  villes 
de  Facultés  ou  d’écoles  de  pareilles  initiatives  fussent 
prises  et,  comme  vous  le  dites  vous-même,  leurs  au¬ 
teurs  seront  bénis  dans  le  monde  des  jeunes.  » 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Directeur 

de  l’Iîciile  de  Médecine  de  Tours. 


Livres  Nouveaux 


Nouveau  Traité  de  Médecine,  publié  sous  la  direc¬ 
tion  de  G  H.  Hogek,  Fekn.nd  Widai.,  P. -J.  Teis- 
siEK.  Fascicule  XVII  ;  Pathologie  des  Reins^  par 
Fekxand  WiDAL,  A.  Lemiekhe  et  Pastkuk  Vai.i.fbï- 
Rauot.  Hémoglobinurie,  par  FeaNAFn  Widai.  et 
P.  Abkami.  1  vol.  de  1.024  pages,  avec  100  figures 
et  3  planches  en  couleurs  {Masson  et  C'“,  éditeurs). 
—  Prix  ;  relié  demi-toile,  125  francs. 

C’est  avec  émotion  qu’on  ouvre  ce  livre,  qui  porte 
en  première  page  le  nom  de  F.  Widai,  et  qui,  triste¬ 
ment,  évoquant  sa  figurent  son  iruvre,  '  réveille  les 
regrets  de  sa  mort  prématurée. 

Il  y  a  7  ans,  paraissait,  l’un  des  premiers  du  Nou¬ 
veau  Traité  de  Médecine,  le  fascicule  consacré  aux 
affections  typhiques  et  paratyphiques.  Widai  était 
l’inventeur  du  séro-diagnoslic,  l'un  des  promoteurs 
de  la  vaccination  antilyphique,  et  son  nom  restera 
justement  attaché  à  celui  de  la  terrible  maladie.  Il  en 
donnait  une  description  magistrale  que  Lemierre  et 
Abrami,  associés  à  ses  recherches,  signaient  avec  lui. 

Et  aujourd  hui,  l’un  des  derniers  du  Traité,  parait 
le  fascicule  consacré  à  la  pathologie  des  reins.  Ce 
fut  pour  Widai,  pendant  25  ans,  un  sujet  d’observa¬ 
tions  patientes  et  de  longues  recherches;  son  travail 
a  été  fructueux  ;  ses  étucles  sur  la  pathologie  rénale, 
elles  aussi;  feront  vivre  son  nom  -c’est  âssèz  dire 
l’intérêt  que  suscite  ce  livre.  Et  ici  encore,  nous  re- 
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trouTons  les  noms  de  Lemierre  et  d’Abrami,  de  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot,  fidèles  élèves  et  amis  qui  ont 
collaboré  à  la  rédaction  de  ces  pages,  comme  ils 
firent  aux  travaux  de  la  clinique  et  du  laboratoire. 

On  trouvera  dans  ce  beau  livre,  en  outre  des  no¬ 
tions  classiques,  l’ensemble  des  acquisitions  dues  aux 
recherches  de  Widal  et  l’exposé  de  ses  conceptions; 
elles  sont  solidement  établies  sur  des  faits,  elles 
vivront.  L’œuvre  de  Widal,  en  ce  qui  concerne  la 
pathologie  rénale,  est  considérable.  Etudiant  d’abord 
les  œdèmes,  il  montre  que  chez  certains  brigh- 
tiques,  on  les  fait  apparaître  ou  disparaître  suivant 
qu’on  donne  du  sel  ou  qu’on  supprime  le  sel  ;  il  en 
déduit  l’indication  du  régime  déchloruré  pour  la  cure 
des  œdèmes  brightiques.  Plus  tard,  reprenant 
l’étude  des  néphrites,  il  s’appuie,  pour  les  classer, 
sur  la  physiologie  pathologique;  il  montre  qu’il  est 
plus  important  d’apprécier  l’état  fonctionnel  des 
reins  que  leur  état  anatomique  ;  il  montre  comment 
l’exploration  fonctionnelle  des  reins  permet  de  con¬ 
naître  le  déficit  global  ou  partiel  de  leur  activité.  Il 
insiste  sur  la  rétention  azotée  et  sur  le  pronostic 
qu’elle  comporte.  L’importance  des  rétentions  chlo¬ 
rurée  et  azotée,  leur  valeur  en  clinique,  les  conclu¬ 
sions  thérapeutiques,  ce  sont  des  notions  capitales, 
solidement  établies  aujourd’hui;  les  jeunes  étudiants 
à  qui  elles  sont  révélées  d’emblée  ne  peuvent  ima¬ 
giner  combien  étaient  obscurs,  jadis,  certains  points 
de  la  pathologie  rénale  et  de  l’ancienne  urémie. 

Widal,  Lemierre  et  Vallery-Radot  consacrent 
d’abord  un  chapitre  à  l’anatomie  et  à  la  physiologie 
du  rein,  puis  ils  étudient  les  Néphrites  suivant  un 
plan  logique  :  les  grands  syndromes  (syndrome  uri¬ 
naire,  syndrome  de  rétention  azotée,  syndrome  de 
rétention  chlorurée,  syndrome  cardio-vasculaire), 
les  procédés  d’exploration,  l’étiologie,  l’anatomie 
pathologique,  la  clinique,  la  thérapeutique.  A  cha¬ 
que  page,  ils  montrent  comment  la  physiologie 
pathologique  et  l’expérimentation  permettent  d’in¬ 
terpréter  les  faits  cliniques.  Cette  méthode  de 
la  médecine  moderne,  Widal  en  fut,  toute  sa  vie, 
un  ardent  partisan;  elle  lui  a  permis  d’éclairer 
l’histoire  des  néphrites,  et  d’autre  part  d’ouvrir 
des  voies  nouvelles  pour  l’étude  de  phénomènes 
biologiques  extrêmement  complexes.  Des  études 
complé^mentaires  se  poursuivent  actuellement  en 
divers  pays,  particulièrement  sur  les  œdèmes,  sur 
la  pression  osmotique  des  protéines,  le  rôle  des 
lipoïdes  ;  Widal  et  ses  collaborateurs  ont  tenu  à  les 
exposer  afin  de  bien  établir  le  bilan  des  connais¬ 
sances  acquises  et  des  recherches  en  cours.  Mais  les 
auteurs,  qui  sont  des  médecins,  écrivant  pour  des 
médecins,  ont  donné  tous  leurs  soins  aux  descrip¬ 
tions  cliniques  et  aux  chapitres  de  thérapeutique. 

Après  les  néphrites,  Widal,  Lemierre  et  Vallery- 
Radot  étudient  les  Abcès  miliaires,  les  Périnéphrites 
suppurées,  les  Pyélonéphrites,  puis  la  Tuberculose 
rénale,  la  Syphilis  rénale,  l’Amylose,  la  Lithiase,  le 
Cancer  ;  .enfin  les  Anuries,  Polyuries,  Hématuries, 
Albuminuries,  Pyuries,  Lipuries.  Toutes  ces  éludes 
sont  claires,  bien  ordonnées,  très  documentées;  les 
divers  chapitres,  étiologie,  symptômes,  lésions,  trai¬ 
tement,  sont  harmonieusement  développés,  et  ren¬ 
ferment,  avec  les  notions  classiques,  l’exposé  des 
travaux  les  plus  récents. 

Widal  et  Abrami  font  ensuite  l’étude  de  l'Hémo- 
plobinurie,  hémoglobinurie  paroxystique  et  hémoglo 
binuries  symptomatiques.  Le  mécanisme  mystérieux 
de  la  crise  d’hémoglobinurie  paroxystique  intéressait 
vivement  Widal  ;  elle  permet  en  effet  d’étudier  le 
rôle  du  froid  en  pathologie,  ainsi  que  les  phases  de 
l’hématolyse;  c’est  en  outre  un  phénomène  de  choc 
extrêmement  net.  On  trouvera  ici  clairement  expo¬ 
sées  les  conceptions  auxquelles  Widal  et  Abrami 
sont  amenés  par  leurs  recherches  cliniques  et  expé¬ 
rimentales. 

Tel  est  ce  fascicule,  qui  sera  l’un  des  plus  appré¬ 
ciés  du  Nouveau  Traité  de  Médecine.  Illustré  de 
100  figures  et  de  3  planches  en  couleurs,  il  est  par¬ 
faitement  bien  édité. 

Bien  des  médecins  voudront  le  posséder  et  Tétu- 
dier.  Les  nombreux  élèves  qui  ont  fait  leur  stage 
dans  le  service  de  Widal  à  Cochin  le  garderont 
comme  un  souvenir^e  leur  Patron,  et  de  l’enseigne¬ 
ment  clinique  qu’il  faisait  avec  tant  d’ardeur  et  de 
succès.  Quant  aux  médecins  étrangers,  auprès  de  qui 
Widal  avait  un  si  grand  prestige,  ils  tiendront  à 
connaître  cet  exposé  des  travaux  et  des  conceptions 
de  l’école  française  ;  ils  trouveront  dans  ce  livre,  en 
même  temps  que  l’écho  d’une  parole  éloquente,  le 


testament  scientifique  d’un  grand  médecin  et  d’un 
grand  cherclieur. 

.1.  Rouillxrd. 


Université  de  Paris 


Cours  de  physiologie.  —  M.  le  professeur  Roger 
fera  le  samedi  15  Février  à  17  h  ,  au  petit  amphithéâtre 
de  la  Faculté,  une  leçon  sur  les  Propriétés  générales  de 
la  matière  vivante. 

Cours  supérieur  d’anatomie  pathologique.  — 
Les  prochaines  conférences  de  te  cours  porteront  sur 
les  sujets  suivants  : 

21  Février,  prof.  Policard  (de  Lyon)  :  Récents  pro¬ 
blèmes  d’histo-physiologie  pulmonaire.  —  7  Mars,  prof, 
agrégé  Lhermilte  ;  L’anatomie  pathologique  de  l’éncé- 
phalite  aiguë  et  chronique.  —  2t  Mars,  prof,  agrégé 
Martin  (de  Lyon)  ;  Quelques  notions  récentes  sur 
l’histo-physiologie  normale  et  pathologique  du  lobule  de 
la  cellule  hépatique. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  Sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  Cunéo,  professeur,  M.  Raymond  Bernard,  pro¬ 
secteur,  fera  un  cours  sur  la  chirurgie  de  la  tête  et  du 
cou,  ù  partir  du  lundi  17  Février  1930,  5  14  h. 

Première  série.  —  1“  Interventions  sur  le  corps 
thyroïde.  Enucléations  intraglandulaires.  Ligature  des 
artères  thyroïdiennes.  —  2“  Thyroïdectomies  pour  goitre 
simple  et  goitre  exophtalmique.  —  3"  .imputations  "de  la 
langue.  Exérèses  ganglionnaires  cervicales.  Extirpation 
de  la  sous-maxillaire,  de  la  parotide.  —  4"  Trépanations 
de  la  mastolde,  des  sinus  de  la  face.  Résection  des 
maxillaires.  —  5»  Chirurgie  de  la  tête  et  du  cou  chez 
l’enfant  :  torticolis,  fistules  branchiales,  les  hecs-de- 
lièvre. 

Deuxième  série.  — 1*  Technique  générale  des  trépana¬ 
tions  crâniennes  et  de  l’exploration  du  cerveau.  Traite¬ 
ment  des  fractures  de  la  voûte.  —  2°  Trépanations  pour 
tumeurs  cérébrales,  pour  tumeurs  ponto-péréhelleuscs, 
pour  tumeurs  de  l’hypophyse.  —  3“  Technique  des  lami¬ 
nectomies,  section  des  racines  postérieures.  Cordotomies. 
—  4“  Chirurgie  du  trijumeau  (neurotomie  rétrogassé- 
rienne),  du  facial,  du  phrénique.  Découverte  du  plexus 
brachial.  —  6“  Chirurgie  du  sympathique  :  sympathique 
cervical,  sympathectomies  péri-artérielles. 

Ces  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  'Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  ;  les  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le 
droit  à  verser  est  de  160  fr.,  pour  chaque  partie  de  ce 
cours.  S’inscrire  au  secrétariat  (guichet  n“  4),  de  14  ù 
16  h.,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  M.  B.  Weill- 
Hallé,  chargé  de  cours,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades,  fera,  du  3  au  9  Mars  1930,  ù  l’hôpital  des 
Enfants-Malades  (pavillon  de  la  diphtérie),  avec  l’aide 
de  MM.  Boulanger-Pilet,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  ; 
Delthil,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté,  et  M“*  Blanchy, 
interne  des  hôpitaux,  un  enseignement  pratique  du 
diagnostic  et  du  troitement  de  la  diphtérie. 

Programme  du  cours.  —  1.  Lundi  3  Mars,  à  10  h.  : 
Diagnostic  clinique  des  angines  diphtériques.  Examen 
de  malades.  —  2.  Mardi  4  Mars,  à  9  h.  :  Tubage  et  tra¬ 
chéotomie.  Démonstrations  et  exercices.  —  3.  Mardi 

4  Mars,  à  11  h.  :  Diagnostic  clinique  du  croup  et  des 
sténoses  laryngées.  Examen  de  malades.  —  4.  Mercredi 

5  Mars,  è  9  h.  30  :  Diagnostic  bactériologique,  avec 
exercices  pratiques. 

5.  Jeudi  6  Mars,  à  11  h.  :  Complications  de  la 
diphtérie  :  paralysies,  syndrome  secondaire.  —  6.  .Ven¬ 
dredi  7  Mars,  à  11  h.  :  La  sérothérapie.  Indications  et 
posologie.  Accidents  de  la  sérothérapie.  Médications 
as»ociées  Examen  de  malades.  —  7.  Samedi  8  Mars,  à 
9  h.  30  :  Prophylaxie  de  la  diphtérie.  Réaction  de  Schick 
et  vaccination.  Démonstrations  pratiques  au  centre  de 
prophylaxie. 

Les  conférences  sont  publiques.  Les  démonstrations  et 
exercices  pratiques,  sanctionnés  par  un  certificat,  seront 
soumis  à  un  droit  de  laboratoire  de  160  fr.  Seront  admis 
à  suivre  cet  enseignement.  MM  les  étudiants  pourvus 
de  16  inscriptions  et  MM.  les  docteurs  en  médecine. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  4), 
les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Ecole  de  psychologie  (49,  rue  Saint-André-des-Arts). 
—  Les  cours  ont  lieu  les  jeudis,  de  16  h.  à  19  h. 

Cours  du  semestre  d'hiver.  —  Psychologie  du  criminel. 

A  16  h.,  M*  Guilhermet,’  avocat  &  la  Cour  :  Lu  vérité  et 
l’erreur  devant  la  (jusllpe. 

Psychologie  dc  ll^dlioqtion.  A  16  h.  30,  M“*  Lucie  Bé- 
rillon,  professeur §^iÿ|éée  do  l’Université  :  L’optimisme 
et  le  pessimisme  c*ez‘T^  .écrivains  classiques. - 
Psychothérapie  Jénéràle.  A  17  h.,  D’  Bérillon  :  Psycho¬ 
logie  de  l’olfaction.  —  Les  réflexes  rhinencéphaliques  et 
la  psychothérapie. 


Psychothérapie.  A  17  h.  30,  D'  Pierre  Vachet  ;  La  psy¬ 
chologie  sexuelle. 

Psychologie  de  l’animal.  A  18  h.,  D'’ vétérinaire  Lépi- 
nay  :  Les  enseignements  psychologiques  par  l’observa- 

Psychologie  du  mysticisme.  A  18  h.  30,  M.  Ch.  A. 
BroUilhet  :  L’occultisme  devant  la  science. 

Criminologie.  A  19  h.,  M.  Ashelbé  :  Les  aspects  parti¬ 
culiers  de  la  criminalité  contemporaine. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  11  est  ouvert 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy,  pour  le  prix  Gran- 
deury-Fricot,  un  concours  entre  étudiants  français  ou 
anciens  étudiants  français  de  la  Faculté  de  Médecine  de 

Les  candidats  devront  présenter  un  mémoire  sur  la 
tuberculose  pulmonaire  aiguë  ou  chronique. 

Les  mémoires  devront  être  déposés  nu  secrétariat  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy  pour  le  l"  Juillet. 

A  la  suite  de  ce  concours,  un  prix  de  600  fr.  pourra 
être  décerné. 

Le  jury  sera  choisi  par  la  Faculté  de  Médecine. 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Composition  écrite. 
-^  Séance  du  iO  Février.  —  Sinus  caverneux.  Les  ané¬ 
vrismes  artério-veineux  cervicaux  de  la  jugulaire  interne 
et  du  tronc  carotidien. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  — -  Citation  a  l’ordke 
DE  LA  NATION  —  Le  Gouvernement  porte  à  la  connais¬ 
sance  du  pays  le  bel  exemple  de  devoir  civil  donné  par 
M.  de  Boissière,  médecin  radiologue  des  hôpitaux  du 

Atteint,  depuis  plusieurs  années,  de  radiodermite  con¬ 
tractée  dans  l’exercice  de  sa  profession,  il  a  sulii, 
d’abord,  l’amputation  d’un  doigt,  puis  celle  du  bras  et 
n'en  a  pas  moins  repris  .ses  opérations.  11  les  a  continuées 
malgré  des  souffronces  intolérables  et  une  diminution 
physique  considérable,  faisant  preuve,  jusqu’à  su  mort, 
d'une  très  haute  valeur  morale  et  d’une  conscience  pro¬ 
fessionnelle  dignes  d’éloges. 

D''  Congrès  international  de  Microbiologie.  _ 

Du  20  au  25  Juillet  1930,  se  tiendra  à  Paris  ù  l’Institut  Pas¬ 
teur  et  au  Palais  des  Congrès,  sons  la  présidence  d’hon¬ 
neur  de  M.  Roux  et  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Bordet,  le  premier  Congrès  international  de  Microbiolo¬ 
gie,  organisé  par  la  Société  internationale  de  Microbio¬ 
logie. 

Programme  du  Congrès.  —  I.  Hapports.  _  Première 

section  :  Microbiologie  médicale  et  vétérinaire.  —  1.  Va¬ 
riabilité  microbienne;  phénomènes  lytiques.  Rappor¬ 
teurs  :  MM.  J.  Bordet,  d’Ilérelle,  Ledingham,  Max  Neis- 
ser,  Twort.  —  2.  Scarlatine  (étiologie,  prophylaxie,  thé¬ 
rapeutique).  Rapporteurs  :  MM  Canlacuzène.  Debré, 
Dick,  Dochez,  Friedemann,  Teissier,  Zlalogoroff.  —  3. 
Eléments  filtrnbles  des  virus  neurotropes  (épidémiologie, 
thérapeutique)  Rapporteurs  :  MM.  Doerr,  Flexncr  ou 
Hivers,  Levadili,  Netter.  —  4.  Fièvre  ondulante  et  avor¬ 
tement  épizootique.  Rapporteurs  :  MM:  Kling,  Rinjard, 
Th.  Smith,  G.  Vernoni,  Wright.  —  5.  Patliogénie  du  cho¬ 
léra.  Rapporteurs  ;  MM.  Kitashima,  Sanarelli.  _  6. 

Grippe  (étiologie).  Rapporteur  :  M.  R.  Pfeiffer. 

Deuxième  section  :  Sérologie  et  immunité.  — i.  Lipoïdes 
dans  l’immunité.-  Rapporteurs  :  MM.  Belfanti,  Sachs.  — 
2.  Culture  des  tissus.  Rapporteurs  :  .MM.  Garni,  Carrel, 
Fischer,  Warburg.  —  3.  Groupes  sanguins.  Rapporteurs; 
MM.  Hirszfeld,  Landsteiner,  Lattès. 

Troisième  section  :  Botanique  et  parasitologie.  _  1 

La  décomposition  du  squelette  végétal  dans  le  sol  et  la 
formation  de  la  matière  humique.  Rapporteur  ;  M.  Wino- 
gradsky.  —  2.  Imunité  chez  les  plantes.  Rapporteur  : 
M.  Carbone.  —  3.  Spirochétose  d’origine  hydrique.  Rap¬ 
porteurs  :  MM.  Buchanan,  Uhlenhuth.  —  4.  Spiroché¬ 
toses  sanguines  (tiques  et  poux).  Rapporteur  :  M.  Ch. 
Nicolle.  —  5  Bartonelloaes  et  infections  sanguines  des 
ahimaux  splénectomisés.  Rapporteur  ;  M.  Martin  Mayer. 

II.  Conférences  et  démonstrations  au  laboratoire.  — 
Conférence  sur  un  sujet  d’épidémiologie  ;  .M  S.  Flexner. 
—  Tuberculose  et  vaccination  autituberculeuse  :  M.  Cal- 
metle  et  ses  collaborateurs.  —  Florulntion  des  sérums 
thérapeutiques.  Vaccination  anii-diphtérique  ;  MM.  Ra- 
mon,  Park.  Wardsworth.  —  Bactériologie  médirale  • 
MM.  H.  Vincent  (Collège  d«  France).  -  Biologie 
M.  Fauré-Frémiet  (Collège  de  France'.  —  Conférences  et 
démonstrations  de  bactériologie  médirale  :  M.  Lemierre 
et  ses  collacoratcurs  (Faculté  de  Médecine)  —  Syphilis 
expérimentale  et  immunité  :  M.  KoIIe.  —  Culture  des 
tissus  et  des  tumeurs  :  MM.  Borrel,  Canti,  Fisher.  — 
Spirochétose  ictérohéniorragique  :  M.  Inada.  _  Fièvre 
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jaune  :  MM.  Aragao,  Ilindle,  Hudson,  Marchoux,  Pettit. 
—  Paludisme  :  M.  le  colonel  Itussell.  —  Culture  des  pro 
tozsaires  et  physiologie  des  protozoaires  en  culture  pure; 
M.  Mesnil  et  ses  collaborateurs.  —  Bilharziose,  culture  de 
trypanosomes,  d’amibes  et  d'helminthes  .Mycologie  : 
.M.  Brumpt  et  ses  collahorateuss  (l'acuité  de  Médecine). 

Sont  en  outre  inscrits  |.oar  des  démonstrations  de 
parasitologie:  M.M.  l'iillebora,  ^uttall, 

ïll.  Commissions.  —  Une  commission  s'occupera  spé¬ 
cialement  des  questions  de  nomenclature  ;  une  autre  de 
la  rédaction  définitive  des  statuts  de  la  Société  interna¬ 
tionale  de  Microbiologie. 

IV.  Communiralions.  —  Les  congressistes  pourront 
présenter  des  communications,  ani  conditions  suivantes: 

a)  Elles  devront  se  rapporter  à  l’un  des  sujets  des 
rapports:  h)  elles  seront  rédigées  dans  l’une  des  cinq 
langues  suivantes  :  allemand,  anglais,  espagnol,  fran¬ 
çais,  italien;  c)  elles  ne  comprendront  aucun  historique, 
mais  seulement  le  résumé  des  recherches  personnelles  de 
l’auteur;  d)  un  même  congressiste  ne  pourra  présenter 
plus  de  deux  communications.  Des  communications  col¬ 
lectives  pourront  être  faites,  si  l’un  des  auteurs  est  pré¬ 
sent;  e]  chaque  auteur  de  communication  devra  adresser 
à  M.  Dujarric  de  la  Rivière,  Institut  Pasteur,  2(1,  rue 
t)utot,  Paris  (\V‘arr.),  secrétaire  du  Congrès,  un  résumé 
de  SB  communication.  Ce  résumé,  d’une  étendue  de  10  à 
IB  lignes,  est  destiné  à  la  Presse  ;  /")  le  temps  fixé  pour 
chaque  communication  sera  de  10  minutes;/»)  les  auteurs 
devront  mentionner  si  les  communications  seront  accom¬ 
pagnées  de  projections  ou  de  films  cinématographiques. 
Les  clichés  de  projection  devront  être  de  format  8,5  X  10 
et  le  film  de  la  dimension  «  standard  »  (dans  le  cas  con¬ 
traire,  s’entendre  directement  avec  le  secrétariat). 

V.  Horaire,  —  Dimanche  20  Juillet,  le  secrétariat  du 
Congrès  sera  ouvert  au  Palais  des  Congrès  (Palais  des 
Expositions,  porte  de  Versailles,  Paris),  de  14  h.  ù  18  h. 
MM,  les  congressistes  sont  instamment  priés  d’y  passer 
pour  retirer  les  papiers  qui  les  concernent  (particulière-- 
ment  un  programme  du  Congrès  portant  la  liste  com 
plète  des  rapports,  conférences,  démonstrations,  commu¬ 
nications,  visites,  etc.). 

Lundi,  a  0  h.  :  Ouverture  du  Congrès.  Allocutions. 


Visite  au  tombeau  de  Pasteur,  —  A  l'i  h.  :  Rapports  et 

Mardi,  mercredi,  jeudi  et  vendredi.  1'  de  9  h.  à  12  h.  : 
Démonstrations  pratiques  au  Laboratoire  (Institut  Pas¬ 
teur.  Faculté  de  Médecine,  Faculté  de  Pharmacie,  Faculté 
des  Sciences,  Ecole  d’Alfort,  Collège  do  France,  Ecole 
d’.4nthi-opologie)  ;  2“  de  14  h.  à  19  h.  ;  Rapports,  commu¬ 
nications,  Discussion. 

Samedi  :  Excursion.  Un  programme  spécial  (visite  des 
musées,  des  monuments  de  Paris,  etc.)  pour  les  dames 
des  congressistes  sera  orgarisé. 

VI.  Iiiseri/itions.  —  Les  personnes  qui  désirent  prendre 

adresser  directement  leur  demande  et  le  montant  de  leur 
cotisation  (100  fr.  français)  au  trésorier  du  Congrès  : 
■M.  Georges  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Ger¬ 
main,  Paris  (VI").  Compte  postal  n"  599;  télégr.  :  Gemas- 
Paris-2.5. 

Les  demandes  d’inscription  seront  reçues  jusqu'au 
15  .l.uin  1930. 

de  la  Sociélé  internationale  de  Microbiologie. 

Vil.  Voyage  cl  logement.  —  L’agence  Thos,  Cook  et 
Son,  en  coopératio'n  avec,  la  Compagnie  internationale 
des  Wagons-Lits,  2,  place  de  la  Madeleine,  h  Paris  (ainsi 
que  ses  représentants  en  tous  pays),  se  charge  de  four¬ 
nir  tous  renseignements  et  devis  concernant  le  déplace¬ 
ment  à  Paris  des  congressistes  et  de  leur  fournir  les  bil¬ 
lets  de  parcours,  de  leur  réserver  les  chambres  dans  le 
genre  d’hôtel  choisi,  etc. 

Une  excursion  à  Versailles  et  à  la  Mulmaison  ou  la 
Vallée  de  Chevreuse  est  organisée;  le  prix  en  est  de 
90  fr,  tous  frais  compris.  Un  ban<|uet  par  souscription, 
au  prix  de  05  fr.,  aura  lieu  à  la  fin  du  Congrès.  MM.  les 
congressistes  qui  désirent  assister  soit  à  l’excursion, 
soit  au  banquet,  soit  aux  deux,  peuvent  adresser  les 
sommes  correspondantes  au  trésorier  en  même  temps 

sont  admises.  L’inscription  au  banquet  ou  à  l'excursion 
est  facultative. 

Le  secrétariat  du  Palais  des  Congrès  ne  fonctionnera 
qu’à  partir  du  20  Juillet  1930.  Jusqu’à  cette  date,  s’adres¬ 


ser  soit  au  secrétariat  général,  soit  directement  (en  s’ins¬ 
crivant)  à  M.  Georges  .Mas»on,  trésorier. 

Secrétariat  général.  —  Pour  les  pays  de  langues  latine 
et  slave  ;  R.  Dujarric  de  la  Rivière,  Institut  Pasteur, 
Paris  (XV*);  pour  les  pays  de  langue  allemande  :  profes¬ 
seur  Gildèmeister,  Keichgesundlieitsamte,  Berlin(Dahlem/; 
pour  les  pays  de  langue  anglaise  :  M.  Harry  Plotx,  In¬ 
stitut  Pasteur,  Paris. 

Pays  ayant  déjà  adhéré  à  la  Sociélé  internationale  de 
Microbiologie  et  où  existent  des  comités  nationaux  ;  Alle¬ 
magne,  Amérique  du  Nord,  Angleterre,  Argentine,  Au¬ 
triche,  Belgique,  Brésil,  Bulgarie,  Danemark,  Espagne, 
France,  Grèce,  Hollande,  Hongrie,  Italie.  Japon,  Pologne, 
Portugal,  Roumanie,  Rassie,  Suède,  Suisse,  Tchéco¬ 
slovaquie. 

Exposition.  —  Une  exposition  concernant  tous  objets 
se  rapportant  au  laboratoire  (instruments,  livres,  opti¬ 
que,  matières  colorantes,  sérums,  etc.)  est  organisée,  à 
l’occasion  du  Congrès,  sous  Is  patronage  du  Comité 
français  des  Expositions  et  sous  la  présidence  de  M.  le 
président  Jean  Faure.  Elle  se  tiendra  au  Palais  des  Con¬ 
grès  (Palais  des  Expositions,  porte  de  Versailles,  Paris), 
du  20  au  26  Juillet  1930.  Pour  tout  ce  qui  concerne  cette 
exposition  s’adresser  au  Comité  français  des  Expositions, 
22.  avenue  Emmanuel-Ill,  Paris  (8").  Téléph.  :  Elysées 
49-83.  Télégr.  :  Comitexpo-Paris.  Compte  de  chèques 
postaux  n"  222.40. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Thèses  de  doctorxt. 

Jeudi  13  Février.  —  Benoist  (F.)  :  L’allergie  gonococ¬ 
cique,  —  Puvion  (A.)  :  La  pathologie  des  juifs  est  due 
non  à  la  race,  mais  aux  mœurs,  — •  Robert  (Y  von)  :  La 
tuberculose  cutanée  après  rougeole.  —  M""  Swirsky  (E.)  ; 
L’apoplexie  séreuse  post-arsenicale.  — Jury  :  MM.  Acliard, 
Bezançon,  Gougerot,  Sézary. 

Thèse  vétérinaire.  —  Herran  ;  Amélioration  des  races 
bovines  indigènes.  —  Jury  ;  MM.  Rathery,  Dechambre, 
Moussu. 


'  . . . . . ■  .  ■  ^ 

RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  se.s  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux:  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  (fuant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  allant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions .  Il  n'est  pas  inséré  d’ annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  1  fr.  la  ligUe  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6‘. 

Président  du  Conseil  d’ administration:  D'  P.  Gires,  D.  D.  S. 
Vice-président  :  D'  Noqué,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Rousbeau-DeceLle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D"  P.  Nes- 
POULOUS,  D.  H.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'C.  L’hirOndel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D’’  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  slo- 
matologique  complet  : 

1«  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2“  lux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d'études. 

L'enseignement  comprend  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
out  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d'étudeS. 


Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendeit-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 
'L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
107.  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour. 

Médecin  étranger,  ne  pouvant  exercer  France,  cher¬ 
che  emploi  assistant  électro-radioL’gie  chez  confrère 
ou  clinique.  Sérieuses  références. — Ecr.  P.  M.,  n“  857. 

Médecin  sérieux  et  instruit  est  demandé  pour 
association  dans  clinique  d’été.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  862. 

Visiteur  ou  visiteuse  médical,  ay.  déjà  représent, 
une  ou  deux  spécialités  et  désir,  s’adj.  nouvelle  carte, 
est  dem,  pr  Labo,  produits  de  régime  sér.  et  b. 
connus  pr  les  réglons  l”  Lyon  et  Dauphiné  ;  2“  Nor¬ 
mandie  ;  S*”  Cintre,  Ouest.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  992. 

Nord.  Près  grandes  villes,  à  céder  imporlanle  clien¬ 
tèle  en  progression  constante.  100  000  en  1929.  Fixes 
18.000.  AIT  tr.  sér.,  prix  à  débat.  Ecr.  P.  M.,  n®  998. 

A  vendre  divers  appareils  de  laboratoire,  état  de 
neuf,  étuves,  autoclave,  balance  longue,  etc.,  prix 
avantageux.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  3. 

Jne  fille,  bonne  instr.,  ch.  sit.  stable  dans  cli¬ 
nique,  laborat.,  hôpit.,  ou  mais,  santé.  Travaux 
secrétariat,  f—  Ecrire  P.  M.,  u“  6. 

Belle  plage  du  Nord,  situation  intéressante  pr  jne 
médecin  célibataire  et  d’avenir.  Ecrire  P  M,,  n®  7. 

On  cherche  jne  D"  ou  pharmac.  pr  trav,  bureau, 
av.  conn  alleiii.,  sit.  stable.  Etrang.  s’abat.  —  Ecrire 
av.  curr.  vilæ  P.  M,,  u®  11. 

Pr  làbo  sténo-dactylo  cap.  réd.  courrier,  trav.  de 
bureau.  Place  stable.  Ecr.  av.  références  P.  M.,  n®12. 


Spécialiste  Y.  O.  R.  L.,  centre  Paris,  désire  s'adj. 
médecin  consultaut,  médecine  générale.  P.  M.,  n®  14. 

Important.  Docteur  céderait  clientèle  import,  et 
cabinet  spécialisé  maladies  voies  urinaires.  Interméd. 
s’abst.  —  Duprat,  28,  rue  Gustave-Courbet. 

Infirmière  diplômée  de  l’Etat,  ayant  toutes  référ. 
médicales,  cherche  poste  de  visiteuse  médicale,  sages- 
femmes,  eentistes,  Paris  ou  banliece.  —  P,  M.,  n®  18. 

Infirmière,  dipl.  Etat,  sér.  réf.,  courant  O.-R.-L., 
ch.  place  assistante.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  29. 

D®,  spécialiste  rech.  achat  ou  locat.  établissement 
organ.  pr  traitement  tuberc.  pulm.  ou  suscept.  l’être 
préf.  Pyrénées,  Alpes.  Provence.  Ecr.  P.  M.,  n®  30. 

D®,  59  ans,  désire  emploi  d’aide  ou  de  remplaçant 
l'après-midi.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  31. 

Dame,  40  ans,  pail.  angl..  dem.  direct'on  clinique, 
réf.  1“®  ordre.  —  De  Neuville,  Hyères  (Var). 

Inf.  salle  d’op.  dem.  pour  Bluets,  81,  avenue  de 
la  République,  Paris. 

A  louer  cabinet  médical,  3  jours  par  semaine.  Té¬ 
léphoner  mardi,  jeudi,  samedi,  2-4,  Ségur  55-64. 

D®  étranger,  dipl.  Universitaire  Faculté  de  Lyon, 
bon.  prat.  chirurgicale,  assister,  gratuitem.  pr  2  ans, 
ds  mais,  sauté  chirurg.  Paris.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  36. 

Ex-surveillante,  sérieuses  références,  ch.  empl.  ch. 
méd  ou  dent.  M®>®  liordeau,  7,  r.  des  Guillemites,  4®. 

D®  ch.  success.  bon.  client,  méd.  Paris,  quart, 
cent.,  méd.  gén.,  peau,  voies  uriu.,  syph.,  appart.  av. 
bail  avant.  — -  Ecrire  P.  M.,  n®  38. 

Sténo-dact.  fr.,  rédig.  bien,  hab.  trav.  méd.,  trad. 
àhgl.  et  allem.,  dem.  poste  secrét.  part.  P.  M.,  n®  39. 

Ingénieur  agronome,  fortes  éludes  microblolog. 
et  biologiques,  pratique  de  l’industrie,  actuellement 
sous-dlrecteur  d’usine,  recherche  situation  d’avenir 
technique  ou  administrative  iproduits  biologiques, 
alimentaires  ou  de  régime).  —  Ecrire  P.  M.,  n®  40. 

Sténo-dactylographie  médicale.  MO®  Durand,  tél. 
Péreire  21-65.  Va  à  domicile. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr,  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Poki^b. 
P*ru.  —  Iroprlraor'^  U  C«ur  J*A.ppol.  1,  rue  Cascette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Cours  de  Thérapeutique  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris. 

LK 

RÉGIME  DES  CARDIAQUES 
ET  LA  NUTRITION  DU  CŒUR 

Maurice  LOEPER  et  André  LEMAIRE. 


Ij’alimentation  du  cardiaque  est  un  point  de 
thérapeutique  auquel  on  n’accorde  généralement 
pas  toute  l'importance  qu’il  mérite.  On  se  Contente 
de  conseiller  souvent  le  régime  lacté  ou  lacto-vé- 
gétarien  et  de  réduire  la  quantité  des  liquides 
ingérés  :  une  telle  prescription  diététique  ne  nous 
apparaît  pas  suffisante. 

A  notre  sens,  le  régime  du  cardiaque  doit  être 
étudié  avec  beaucoup  de  rigueur,  car  il  ne  s’a¬ 
dresse  pas  simpiement  à  la  nutrition  générale  de 
l’individu  dont  les  échanges  sont  momentanément 
troublés,  mais  aussi  à  la  nutrition  propre  du  cœur 
dont  l’équilibre  chimique  a  pu  se  trouver  boule¬ 
versé.  11  en  est  des  maladies  du  cœur  comme  de 
beaucoup  de  maladies  de  la  nutrition  dont  per¬ 
sonne  ne  songe  à  nier  les  exigences  diététiques. 
C’est  à  ce  seul  point  de  vue  que  nous  abordons 
cette  étude,  qui  reste  ainsi  dans  le  domaine 
de  la  thérapeutique  générale,  bien  plus  qu’elle  ne 
touche  à  la  spécialité  caruiologique. 

Nous  la  diviserons  tout  naturellement  en  deux 
parties  : 

a)  L’alimentation  générale  du  cardiaque  ; 

b)  L’alimentation  de  son  cœur. 

Une  asystolie  et  même  une  simple  hyposystolie 
entraînent  une  perturbation  très  notable  des 
échanges  :  le  métabolisme  basal,  en  l’absence  bien 
entendu  de  toute  altération  thyro'îdienne  pré¬ 
existante,  s’y  montre  augmenté  parfois  jusqu’à 
38  pour  100,  comme  l’a  encore  montré  Laubry. 
La  consommation  d’oxygène  est  accrue,  l’élimi¬ 
nation  de  GO‘“  exagérée;  et  l’activation  des  com¬ 
bustions  internes  ne  va  pas  sans  modifier  l’état 
chimique  des  tissus,*  particulièrement  du  tissu 
musculaire.  Le  muscle,  c’est  un  fait  connu,  con¬ 
somme,  lorsqu’il  se  contracte,  du  glycogène  ;  il 
le  transforme  en  glucose,  puis  en  acide  hexose 
phosphorique,  puis  en  acide  lactique  (Eppinger). 
Cette  évolution  chimique  se  fait  en  anaérobiose, 
par  hydratations  successives.  Elle  existe  chez,  le 
cardiaque  comme  chez  l’homme  sain.  Le  cycle  in¬ 
verse,  au  contraire,  par  quoi  le  muscle  normal 
refait  ses  réserves  glycogéniques,  exige  l’aéro- 
biose  et  celte  aérobiose  est  bien  précaire  chez  le 
cardiaque,  car  l’encombrement  veineux  ne  per¬ 
met  pas  un  apport  suffisant  d’oxygène.  Les  pro¬ 
duits  acides  provenant  de  la  combustion  du  gly¬ 
cogène  restent  donc  dans  le  muscle,  puis  bientôt 
diffusent  dans  la  circulation  sanguine*  Le  cardia¬ 
que  devient  acidémique  et  la  médication  alcaline 
s’impose  qu’on  réalise  par  l’ingestion  de  bicar¬ 
bonate  à  petites  doses  :  on  donnera  la  préférence 
au  bicarbonate  de  soude,  car  l’ion  Na  a  un  effet 
cardio-dépresseur  moins  marqué  que  l’ion  K. 

Importante  est  encore  chez  le  cardiaque  la  ré¬ 
tention  des  déchets.  L’un  de  nous,  l’étudiant  avec 
M.'  Achard,  montrait,  en  1900,  (jue  le  bleu  de 
méthylène  n’était  pas  mieux  éliminé  par  l’asysto- 
lique  (cdéroateux  que  par  le  rétial  et  (juc,  absorbé 
pendant  plusieurs  jours,  par  prises  de  5  centigr., 
il  s’accumulait  dans  l’économie  et  s’éliminait  seu¬ 
lement  au  moment  delà  crise  polyurique.  Le  bleu 


n’est  qu’un  témoin  de  la  rétention  de  substances 
endogènes  et  plus  nocives  :  urée,  acide  uri([ue  et 
différents  produits  toxiques  qui  dérivent  des  trans¬ 
formations  protéiques.  Aussi  faut-il  introduire 
dans  le  régime  du  cardiaque  des  aliments  doués  de  ■ 
propriétés  diurétiques  parmi  lesquelles  le  sucre 
nous  paraît  le  plus  indiqué  ;  nous  aurons  d’ailleurs 
l’occasion  de  revenir  sur  ses  autres  qualités. 

La  rétention  saline  va  de  pair  :  il  y  a  déjà 
longtemps  que  son  rôle  dans  la  pathogénie  des 
(«dèmes  a  été  mis  en  évidence  par  Achard,  par 
W'idal,  par  Vaquez  et  leurs  élèves*  Sans  doute,  le 
mécanisme  de  l’œdème  n’est  pas  univoque 
puisque  à  la  rétention  saline  s’associent  un  trouble 
circulatoire,  une  modification  de  l’équilibre  osmo¬ 
tique  ou  lipocytique  des  tissus  et  de  la  tension 
superficielle  des  protéines,  etc.  Un  fait  est  pour¬ 
tant  certain  :  c’est  q_ue<  l’ccdème  augujente  par  in¬ 
gestion  de  chlorure  de  sodium,  comme  l’ont  montré 
Vaquez  et  Digne  en  1901.  La  faible  teneur  en  sel  du 
lait,  dos  pommes  de  terre,  des  légumes  verts,  fait 
de  ces  aliments  la  base  du  régime  du  cardiaque. 

Parallèlement,  la  restriction  des  liquides  s’im¬ 
pose  :  il  y  a  longtemps  que  les  médecins  d’Au¬ 
vergne  prescrivaient  des  soupes  épaisses  à 
leurs  hydropiques.  La  nocivité  des  ingestions 
aqueuses  abondantes  a  été  prouvée  depuis  d’une 
façon  moins  empirique  :  il  nous  suffira  de  rap¬ 
peler  les  travaux  de  Vaquez  et  Cottet  sur  l’ac¬ 
croissement  des  œdèmes  par  augmentation  de  la 
masse  sanguine,  et  l’épreuve  de  la  diurèse  provo¬ 
quée  qu’ont  instituée  ces  mêmes  auteurs  et  qu’on 
pratique  régulièrement  dans  certaines  stations 
hydromihérales. 

11  semble  que  l’eau  ingérée  s’élimine  mieux  chez 
le  cardiaque  la  nuit  que  le  jour,  dans  le  clinosta- 
tisme  que  dans  l’orthostatisme,  à  peu  près  dans 
les  conditions  où  elle  s’élimine  chez  le  rénal. 
Seule  l’élimination  des  chlorures  n’est  pas  identi¬ 
que.  Les  phénomènes  s’accentuent  et  se  combinent 
chez  le  cardiorénal.  Dans  toute  cardiopathie  donc 
l’excès  d’eau  est  nuisible  ;  tout  cardiaque  doit 
donc  s’en  abstenir,  comme  de  sel. 

Pour  désencombrer  les  tissus  infiltrés,  on 
serait  tenté  d’utiliser  les  propriétés  diurétiques 
des  sels  de  chau.r.  Il  est  certain  qu’ils  sont  actifs; 
il  est  certain  aussi  que  leur  usage  prolongé  peut 
être  nuisible,  et  plus  particulièrement  chez  les 
athéromateux.  L’un  (le  nous  a  montré,  avec 
M.  Boveri,  que  le  sang  de  ces  malades  contenait 
un  excès  de  calcium  et  a  pu  réaliser  plus  facile¬ 
ment  l’athérome  expérimental  chez  dès  animaux 
surcalcifiés  que  chez  les  témoins.  Il  est  donc  re¬ 
commandé,  si  l’on  ne  veut  pas  exagérer  les  pré¬ 
cipitations  calcaires  des  cardiaques  athéromateux, 
de  leur  prescrire  un  régime  peu  calcique. 

Un  dernier  facteur  mérite  enfin  d’être  envisagé  : 
c’est  le  fonctionnement  digestif.  Il  est  toujours 
altéré,  mais  il  l’est  particulièrement  au  cours 
des  asystolies  digestives  :  la  stase  abdominale 
entraîne  la  diminution  des  sécrétions  gastriques, 
pancréatiques,  intestinales  et  hépatiques.  Les 
substances  azotées,  et  particulièrement  la  viande, 
doivent  être,  en  conséquence,  habituellement 
proscrites.  Et  l’on  doit  souvent  donner  des  médi¬ 
caments  supplémentaires. 

En  somme,  correction  de  l’acidose,  régime 
atoxique  peu  riche  en  chlorures  et  en  sels  cal¬ 
caires,  restriction  des  liquides,  régime  antidys¬ 
peptique,  telles  sont  les  caractéristiques  essen¬ 
tielles  de  la  diététique  des  cardiopathies. 


Mais  pour  répondre  à  toutes  les  indications 
un  régime  ne  doit  pas  seulement  être  adapté  au 
trouble  nutritif  général  et  a()porter  une  ration 


énergétique  suffisante  ;  il  doit  encore  être  adapté 
aux  besoins  spéciaux,  électifs,  que  l’altération 
prédominante  de  tel  ou  tel  organe  peut  exiger. 
On  sait  qu’à  certains  hépatiques  conviennent  les 
régimes  sucrés,  particulièrement  aptes  à  rétablir 
les  réserves  glycogéniques  du  foie  et  les  régi¬ 
mes  albumineux  qui  favorisent  la  reconstruc¬ 
tion  cellulaire  du  parenchyme  ;  les  graisses  par 
contre  sont  nocives  et  doivent  être  temporaire¬ 
ment  exclues  de  l’alimentation.  Aux  convalescents 
asthéniques,  on  donne  des  aliments  phosphorés 
et  des  sels  de  magnésie;  aux  amaigris  des 
albumines  et  du  sucre  ;  en  cas  d’altérations 
osseuses,  enfin,  du  phosphore  et  du  calcium  qui 
sont  les  éléments  constitutifs  essentiels  du  tissu 
osseux. 

Il  en  est  de  même  chez  le  cardiaque  ;  son  cœur 
doit  être  nourri  avec  une  certaine  élection  car  sa 
défaillance  et  son  insuffisance  sont  souvent  d’ordre 
chimique.  La  myocardie,  pour  reprendre  l’ex¬ 
pression  de  Laubry,  n’est  peut-être  pas  toujours 
de  nature  purement  cellulaire.  L’alimentation 
élective  que  nous  envisageons  .doit  avant  tout 
tenir  compte  de  la  constitution  du  muscle  car¬ 
diaque  et  du  liquide  qui  circule  dans  la  paroi. 

Le  sang  contient  surtout  des  albumines,  mais 
aussi  du  sucre,  de  l’urée,  des  acides  aminés,  de 
l’acide  urique,  des  léeithines,  de  la  cholestérine 
et  du  soufre. 

Les  substances  fixes  du  cœur,  qui  constituent 
sa  masse  musculaire,  ont  une  comj)Osition  spé¬ 
ciale  qui  n’est  pas  exactement  celle  du  muscle 
strié  ni  celle  du  muscle  lisse,  ainsi  qu’il  ressort 
du  tableau  suivant,  emprunté  aux  classiques  ; 

Composition  chimique  du  co-ur  d'apres  les  auteurs. 

Albmnin*' .  15  ù  20  n,,,, 

NaCl .  1  %o 

.teide  phosphorique  ....  10  9„o 

Cliaui .  0,:i5 

Mk- . 

Ke .  O.OO 

Fluor .  0  ramgr.  8î  ", 

Iode .  0.0005 

Glycogène .  1  ù  :i 

Soufre  (glutathion)  ....  0,11  à  0,12 

L’un  de  nous,  avec  MM.  de  Sèze  et  Lesure*,  a 
pu  compléter  ces  quelques  indications  de  la  façon 
suivante  ; 

Alhumine,s . 

Gliaux . 0,ri  "„o  sec. 

Id . 0,:l  frais. 

Cliolestérine .  1  à  2 

Soufre . î,S0  9„0  de  suhs- 

Id . 1  de  substance 

fratclie  dont».'!  % 
de  soufre  neutre 

Comparé  au  muscle  strié  ordinaire,  le  muscle 
cardiaque  contient  donc  deux  fois  plus  de  phos¬ 
phore,  un  peu  plus  de  fer  (3  milligr.  au  Heu  de  2) 
et  de  soufre  (0,11  de  glutathion  au  lieu  de  0,07).  Le 

Ca 

rapport  ^  y  atteint  85  p.  100  au  lieu  de  54  p.  100. 

Mais  il  y  a  plus  :  la  composition  du  cœur  n’est 
pas  uniforme,  et  certaines  de  ses  régions  possè¬ 
dent,  de  par  la  prédominance  d’un  composânt,  une 
véritable  personnalité  chimique.  Certains  auteurs 
dosent  dans  les  oreillettes  8  cgr.  4  de  calcium  et 
2  cgr.  Il  seulement  dans  les  ventricules,  d’autres 
0,12  de  glutathion  dans  les  oreillettes  et  0,11 
dans  les  ventricules  (Blanchetière  et'Binet). 

Avec  .\1.  Lesure'  l’un  de  nous  trouve  des  varia- 


1.  M.  Loepkk,  s.  DK  Si.zK  cl  A.  Le.subb.  —  Soc.  ' de 
Iliol.,  1"  Février  1930. 

2  M.  Lofpkh,  s.  de  Sè/.E  cl  A.  Lesuke.  —  Soc.  de 
Iliol.,  1"  Février  1930. 
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lions  analogues  et  de  même  sens,  sinon  de  même 
valeur  absolue  : 

!•  Chaux  :  —  — 

Oreillettea . i),l()  "jo  0,0li  %o 

Ventrioule . 0,12  0,02 

Zone  atrioventrioiilaire.  0,l'i  0,02 

Oreillettes .  '*,!»0  0,'i0  8,2 

Ventricule .  <1,1*0  0,;i(l  ".r. 

Zone  atrioventriculaire.  4,78  0,82  6,7 

;l"  Albumine  :  la  cloison  et  le  ventricule  en  renferment 
20  %  de  moins  que  les  oreillettes. 

Quant  à  la  sérine,  elle  se  répartit  comme  suit  : 

Oreillettes . êS  % 

Ventricule . 'i8 

Zone  ntrioventriculaire . 68 


Il  existe  une  différence  assez  nette  encore  entre 
le  ventricule  et  la  zone  atrioventriculaire,  au 
point  de  vue  si  intéressant  des  lipoïdes  ;  avec 
M.  Tonne!  et  M"''  Lebert'  nous  avons  obtenu  les 
résultats  suivants  ; 


Lipoïdes  totaux  .  ,  15 

Cholestérine.  .  .  .  12,5  %o 
soit  80  % 

des  lipoïd.  totaux 


:ir. 

10,71  %o 


des  I 


soit;»OV 

ipoïd.  totaux 


La  cholestérine  est  donc  plus  abondante  dans 
le  faisceau  unitif  et  les  lipoïdes  dans  le  myocarde. 
Il  y  a  là  une  curieuse  opposition. 


La  répartition  du  glycogène  a  plus  encore 
retenu  notre  attention.  Nous  avons  caractérisé 
celte  substance  au  moyen  de  la  gomme  iodée  sur 
les  coupes  histologiques  de  pièces  extrêmement 
fraîches*. 

Réparti  d’une  façon  uniforme,  sans  grains  ni 
gouttelettes,  dans  le  cœur  des  animaux  inférieurs 
comme  l’escargot,  le  glycogène  tend  à  s’agrniner 
chez  le  cobaye  et  chez  le  lapin,  dans  la  plupart 
des  fibres,  en  croissants  brunâtres  mais  peu  abon¬ 
dants  (A.  Meillière  etM.  Loejier"). 

Chez  le  veau,  par  contre,  le  glycogène  se  spécia¬ 
lise  et  SC  localise  :  on  ne  trouve  plus  dans  les  fibres 
musculaires  que  de  rares  gouttelettes;  le  glyco¬ 
gène  est  en  projiortion  énorme  dans  la  zone  atrio- 
venlriculaire  qui  en  est  littéralement  bourrée. 
Gette  localisation  élective,  déjà  signalée  par  .Mon- 
cheberg,  correspond  aux  éléments  intracardiaques 
du  faisceau  unitif  et  à  son  épanouissement. 

Autour  de»  véritables  placards  qu’il  forme 
dans  les  éléments  unitifs,  on  peut  voir  le  glyco¬ 
gène  s’essaimer  en  grains  poussiéreux  et  bru¬ 
nâtres,  puis  plus  volumineux,  plus  fluides  et 
moins  colorés,  qui  disparaissent  dans  les  fibres 
communes  et  dans  leurs  interstices  comme  s’ils 
s’étaient  volatilisés  :  on  a  l’impression  d’assister 
à  la  transformation  du  glycogène  en  un  glucide 
non  colorable,  en  un  mot  à  sa  combustion. 

Sur  les  cœurs  fixés  quelques  heures  après  la 
mort  on  se  rend  aisément  compte  que  le  glyco¬ 
gène  est  rapidement  détruit,  le  peu  qu’il  en  existe 
dans  les  fibres  musculaires  communes  fond  ins¬ 
tantanément,  celui  des  fibres  primitives  dispa¬ 
raît  plus  lentement;  le  premier  est  donc  très 
labile,  le  second  plus  stable.  Il  nous  a  semblé 
que  cette  différence  impliquait  une  activité  gly¬ 
cogénique  ou  araylolytique  inégale  des  deux 
variétés  de  fibres  considérées. 

La  transformation  du  glycogène  étant  de 
nature  anaérobique  et  consistant  seulement  en 
une  hydratation,  elle  est,  pour  nous,  le  fait  d’une 
amylase  dont  nous  avons  pu  caractériser  l’acti- 


1.  W.  Loepeb,  J.  Tonmxt  et  M"'  Lebekt.  —  Soc.  de 
Biol.,  1"  Février  1980. 

2.  M.  Loepkr  et  A.  Lemaikb.  —  Soc.  de  Biol.,  25  Jan¬ 
vier  1930. 

3.  A.  MEiLLiÈRE  et  ji.  I.OEPER.  —  Soc.  de  Biol.,  9  Fé¬ 
vrier  1901. , 


vilé‘.  Le  suc,  extrait  de  25  gr.  de  muscle  car¬ 
diaque,  mis  en  contact  avec  25  eme  d’empois 
d’amidon  à  1  pour  100  pendant  vingt-quatre 
heures  d’étuve,  donne  environ  1,46  de  •  glucose 
pour  1.000  avec  une  faible  acidité.  Mais  la  répar¬ 
tition  de  celte  amylase  n’est  pas  uniforme  :  les 
cloisons  inlerauriculaire  et  ventriculaire,  qui 
renferment  le  nteud  de  Taxvara  et  le  faisceau  de 
His,  donnent  1  gr.  14, 1  gr.  12, 1  gr.  82  alors  que, 
pour  un  même  poids  et  un  môme  volume,  le  muscle 
ventriculaire  donne  respectivement  1,46,  1,34, 
1,94.11  y  a  donc  plus  d’amylase  dans  la  paroi 
ventriculaire  que  dans  la  zoneatrio-ventriculaire. 

El  ces  constatations  anatomiques  etbiologiques 
nous  permettent  de  considérer  les  cellules  du 
faisceau  primitif  comme  des  glandes  à  glycogène, 
comme  des  réserves  de  combustible  qu’elles  dis¬ 
tribuent  aux  fibres  adultes  du  myocarde. 

C’est,  à  n’en  pas  douter,  dans  les  modifica¬ 
tions  chimiques  intimes  qui  surviennent  dans 
les  éléments  cellulaires  du  cœur  qu’on  doit 
chercher  la  raison  de  la  contraction  cardiaque  : 
c’est  la  désintégration  constante  des  réserves 
dynamogéniques  qui  fait  l’explosion  contractile  ; 
c’est  elle  aussi  qui  provoque  les  variations  de 
courants  qu’objective  l’électrocardiograrame  et 
qui,  chronologiquement,  précèdent  toujours  le 
myogramme  '. 

L’expérimentation  sur  le  cœur  isolé  fournit 
toute  une  série  d’arguments  en  faveur  du  rôle 
primordial  des  composants  chimiques  circulants 
ou  fixés  que  nous  venons  d’étudier. 

L’action  des  éléments  constitutifs  du  sang  cir¬ 
culant  surlecœ-ur  isolé  a  été  maintes  fois  étudiée. 
Tous,  sauf  peut-être  l’albumine,  sont  actifs;  la 
plupart  sont  précisément  au  taux  optimum  qui 
correspond  à  leur  concentration  physiologique 
dans  les  humeurs. 

Plus  intéressantes  se  montrent  les  substances 
qui  composent  le  muscle  cardiaque. 

Le  rôle  des  ions  Ca,  Na  ou  Iv  est  trop  connu 
pour  que  nous  y  insistions  :  ils  figurent  dans  la 
composition  du  liquide  de  Ringer  qui  sert  si 
habituellement  aux  expériences  de  perfusion. 
C'est  aussi  un  fait  classique  que  quelques  traces 
de  Ca  ou  K  suffisent  à  ranimer  un  cœur  de  lapin 
ou  de  grenouille.  Mais  l’un  est  systolisant  et 
l’autre  diastolisant  et  les  fort  belles  recherches 
de  l’Ecole  de  Liège  et  de  Bruxelles,  de  Frede- 
ricq,  de  Demoor,  d’IIenrijean,  permettent  de 
voir  dans  l’antagonisme  de  ces  deux  ions  les 
raisons  de  la  contraction  rythmique  du  muscle 
cardiaque.  En  outre  les  sels  de  potasse  et  de  cal¬ 
cium  ont  la  propriété  de  réduire  ou  de  renforcer 
certaines  actions  médicamenteuses  et  plus  particu¬ 
lièrement  celles  de  l’ouabaïne  et  de  l’adrénaline. 
Le  cardiaque  a  donc  besoin  de  sels  minéraux  :  il 
les  trouvera  tout  naturellement  dans  son  alimen¬ 
tation,  et  particulièrement  dans  les  légumes  verts 
sous  une  forme  assimilable  et  à  des  doses  non 
dangereuses.  En  fixer  les  proportions  utiles  est 
chose  impossible.  Il  suffit  d’en  donner  ;  le  cœur 
y  puisera  selon  ses  besoins. 

Avec  la  lécithine,  ajoutée  en  proportion  de 
1  pour  1.000  au  liquide  de  Ringer  qui  perfuse 
un  cœur  de  grenouille,  Danilewski  provoque  des 
contractions  plus  amples.  Il  a  les  mômes  résul¬ 
tats  sur  un  cœur  de  lapin  ;  au  taux  de  5  p.  10.000, 
il  obtient  même  une  régularisation  des  batte¬ 
ments.  De  même,  Laurow  et  Voronzow  observent, 
grâce  à  elle,  la  réanimation  d’un  cœur  intoxiqué 
par  l’alcool,  le  chloroforme  ou  le  chloral.  D’après 
Clarke,  la  cholestérine  a  les  mêmes  effets  quoique 
d’intensité  moindre,  et  Christoni  la  voit  surtout 
utile  dans  l’intoxication  par  l’alcool.  Lœxvi  enfin 
fait  les  mêmes  constatations  avec  l’oléate,  le  laur 


1.  M.  Lokper,  a.  Lemaire  et  J.  Tonnet.  —  Soc.  de 
B'iol.,  25  Janvier  1930. 

2.  Henrijean.  —  Le  coeur.  .Massan,  éditeur,  1929. 


rate,  le  palmitate  elle  stéarate  de  soude.  11  semble 
que  ces  substances  agissent  parce  qu’elles  appor¬ 
tent  aux  cellules  cardiaques  les  lipoïdes  constitutifs 
dont  elles  ont  besoin.  Ces  constatations  physio¬ 
logiques,  lorsqu’on  les  rapproche  de  la  richesse 
en  cholestérine  du  faisceau  unitif,  vecteur  du 
stimulus  moteur,  prennent  une  valeur  très  signi¬ 
ficative.  Le  mécanisme  d’action  des  lipoïdes  reste 
cependant  obscur  :  peut-être  consiste-t-il  en  un 
accroissement  de  la  perméabilité  cellulaire  et  de 
la  pénétration  de  substances  spécifiquement  sti¬ 
mulantes  ?  On  a  prétendu  que  les  savons  renfor¬ 
çaient  l’action  de  la  digitaline.  C’est  peut-être 
grâce  à  la  saponine  contenue  dans  la  digitale  que 
la  poudre  de  feuilles  est  parfois  plus  efficace  que 
la  seule  digitaline  (Frommel). 

Nous  ne  saurions  dire  quel  est  le  rôle  du  sou¬ 
fre  :  sa  haute  concentration  dans  le  cœur,  plus 
élevée  certes  qu’en  aucun  autre  organe,  porte  à 
croire  que  le  rôle  de  ce  métalloïde  est  considérable. 
On  connaît,  de  plus,  les  curieuses  propriétés 
réversibles  du  glutathion  qui  se  montre  à  la  fois 
oxydant  et  réducteur,  et  qui  apparaît  comme 
l’agent  essentiel  des  échanges.  On  ne  peut  émet¬ 
tre  à  son  sujet  que  des  hypothèses,  étant  donné 
la  difficulté  que  comporte  son  étude  expéri¬ 
mentale 


•  C’est  certainement  le  .sucre  qui  représente  l’ali¬ 
ment  essentiel  du  cœur,  celui  qui  joue  le  rôle  pri¬ 
mordial  dans  le  mécanisme  de  sa  contraction, 
celui  qu’il  est  indispensable  de  fournir  au  car¬ 
diaque.  Glycogène  et  glucose  sont  les  deux  termes 
les  plus  définis  d’une  sorte  de  balancement  chi¬ 
mique  qui  précède  et  déclenche  la  contraction 
mécanique  du  cœur. 

Le  glycogène,  aliment  d’épargne,  et  le  glucose, 
aliment  de  consommation,  sont  en  constante  trans¬ 
formation  réciproque  par  suite  d’une  double 
réaction  réversible,  dont  l’une  sera  possible  en 
anaérobiose  et  dont  l’autre  exigera  l’aérobiose. 

Les  preuves  expérimentales  de  leur  rôle  sont 
nombreuses.  D’après  Mac  Lean  et  Smidley,  Rona 
et  Neukirch,  le  cœur  du  lapin  peut  consommer 
du  dextrose,  du  galactose,  de  la  mannite.  Muller 
a  pu  évaluer  à  3  milligr.  de  glucose  par  gramme- 
heure  la  consommation  d’un  cœur  de  chien  en 
circulation  artificielle  et  à  2  milligr.  celle  du  cœur 
de  chat  dans  les  mêmes  conditions. 

Locke  trouve  pour  le  cœur  de  lapin  1  milligr. 
ainsi  que  Starling.  Starling  et  Evans  mettent  en 
évidence  l’importance  comparée  du  sucre  dans  la 
nutrition  du  cœur  ;  par  gramme-heure,  le  cicur  de 
chien  perfusé  a  besoin  de  1,64  de  dextrose  contre 
0,48  d’albumine,  0,68  de  graisse  et  3,2  d’oxygène. 

Les  effets  sont  les  mêmes  chez  les  animaux  à 
sang  froid  :  le  dextrose  accroît  la  résistance  du 
cœur  de  grenouille  d’après  Locke  et  Bergstrom. 
Seul  Lussana  lui  trouve  une  action  affaiblissante 
sur  le  cœur  de  tortue. 

Le  glycogène  semble  moins  actif  :  d’après  Mar¬ 
tini,  son  effet  est  nul  sur  le  cœur  de  grenouille. 

Avec  la  collaboration  de  M .  Mougeot  nous  avons 
repris  cette  étude  sur  le  cœur  d’escargot.  Le 
cœur  neuf  pourvu  de  ses  réserves  glycogéniques 
n’est  pas  sensible  au  glycogène  ni  au  glucose 
et  il  est  régulier.  Mais  si  par  action  prolongée 
de  la  ptyaline  on  diminue  ses  réserves,  on  pro¬ 
voque  un  rythme  alternant  ;  or  l’adjonction  de 
glycogène  normalise  le  rythme  et  lui  rend  sa  fré¬ 
quence  initiale.  Sur  un  cœur  fatigué,  ou  altéré 
par  des  changements  de  milieu,  l’adjonction  de 
glucose  est  suivie  parfois  d’un  effet  régulateur, 
parfois  seulement  d’un  effet  tonique. 

Nous  ne  nous  croirions  cependant  pas  autorisés 
à  transposer  chez  l’homme  ces  résultats  expéri¬ 
mentaux,  si  nous  n’avions  obtenu  avec  M.  de 
Sèze  d’autres  arguments  confirmatifs.  Ainsi  le 
cœur  du  lapin  ou  du  cobaye  se  montre  très  riche 
en  glycogène  si  l'animal  a  reçu  des  injections 
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répétées  de  glucose.  Il  en  est  de  même  s’il  a  reçu 
de  l'acélylcholine.  A  l’inverse  J'inanition  diminue 
les  réserves  glycogéniques,  la  digitaline  à  doses 
laibles  lait  de  même,  l’adrénaline  beaucoup  plus, 
(■tl’ouabaïne  n’a  guère  d’action.  ]jes  recherchés 
que  nous  poursuivons  nous  permettront  sans 
doute  d’apporter  sur  ce  sujet  de  plus  grandes 
précisions.  Nous  pouvons  cependant  admettre, 
avec  Savyers  et  avec  Biidingen,  que  le  sucre  ren¬ 
force  l’action  de  nombreux  médicaments  à  effet 
cardiaque. 

Il  est  donc  indispensable  de  donner  du  sucre 
aux  cardiaques.  On  nous  objectera  que  le  régime 
lacté,  dont  l’application  est  si  classique  dans  les 
cardiopathies,  répond  à  cette  indication  :  40  gr. 
de  lactose  par  litre  de  lait,  et  au  besoin  un  peu  de 
pain,  de  riz  ou  de  pommes  de  terre  y  réussissent 
souvent.  Gela  ne  suffit  cependant  pas  toujours; 
il  faut,  en  plus,  donner  du  sucre  en  nature,  sous 
forme  do  sirop  de  glucose.  Les  preuves  ne  nous 
manquent  pas  de  l’utilité  d’une  telle  pratique. 
Elle  fait  parfois  baisser  la  tension  d’un  hyper¬ 
tendu,  provoque  la  diurèse,  excite  le  foie  et  le 
rein  et  renforce  nettement  l’action  de  la  digitaline. 
Tel  mitral  de  notre  service,  atteint  depuis  trois 
mois  d’une  arythmie  complète,  que  la  quinidine 
n’avait  pas  influencée,  a  vu,  après  quelques  jours 
d’une  cure  glucosée  à  50  gr.  de  sirop  de  glucose 
par  24  heures,  son  co-ur  se  régulariser  :  il  accuse 
une  sensation  de  mieux  être  et  se  trouve  débar¬ 
rassé  de  sa  dyspnée.  Depuis  ,'f  mois  il  ne  prend 
aucun  médicament  et  absorbe  quotidiennement 
son  sucre.  Nous  n’avons  pas  la  prétention  de 
l’avoir  guéri,  pas  plus  que  nous  n’affirmons  que 
le  sucre  permet  de  se  passer  de  la  digitaline.  Nous 
pourrions  citer  plusieurs  cas  semblables  et  tout 
à  faits  superposables  que  nous  avons  étudiés  avec 
M.  de  Sèze  où  le  glucose  a  favorisé  l’aclion  des 
médicaments  cardiaques.  —  digitale,  ouabaïne, 
quinidine  — ■  et  même  amélioré  à  lui  seul  des 
arythmies  organiques  ou  des  tachyarythmies  de 
convalescence. 

Nous  croyons  avoir  apporté  un  faisceau  de 
preuves  suffisant  pour  qu’on  admette,  en  matière 
de  thérapeutique  cardiaque,  l’importance  primor¬ 
diale  de  la  nutrition  du  cmur. 


LE  RETARD 

DU  TRANSIT  ILÉO-CÆCAL 
ET  L’IIVPERTOME  SEGMENTÂIUE 
DU  C,ECO-ÂSCENDA.\T 

DANS  LEURS 

lUPPOKTS  AVEC  L’APPPE.XDICJTE 

Paul  JACQUET,  GALLY  et  J.  POREAUX 


Les  recherches  radiologiques  en  matière  d’ap¬ 
pendicite  se  sont  bornées  jusqu’à  présent  à 
l’étude  de  l’appendice  lui-niêrne.  La  position 
anormale  de  l’appendice  et  sa  fixité,  son  immo¬ 
bilité  et  sa  situation  haute,  rétro-camale  notam¬ 
ment,  son  défaut  ou  son  irrégularité  de  remplis¬ 
sage  et  d’évacuation  joint.es  à  la  sensibilité  dou¬ 
loureuse  à  la  pression  localisée,  sous  le  contrôle 
de  l’écran,  à  l’appendice  lui-même,  et  qui  cons¬ 
titue  le  point  crucial  de  l’e.xamen.  ont  fait,  jus¬ 
qu’à  présent,  les  frais  de  cette  étude. 

Ayant  eu  l'occasion  d’examiner  à  l’écran,  de¬ 
puis  quelques  années,  un  grand  nombre  de  ces 
malades,  de  les  suivre  par  la  suite  ou  de  les  faire 
opérer,  nous  nous  sommes  demandé  s’il  n'exislait 
pas  une  façon  d’être  particulière  du  tractus  di¬ 
gestif,  un  comportement  spécial  de  celui-ci  du 
fait  même  de  la  réaption  appendiculaire,  plus  fa¬ 
cile  à  déceler  que  les  altérations  de  l’image  ap¬ 
pendiculaire  elle-raôme  dont  la  visibilité  est  tou¬ 


jours  ,  incertaine,  et  susceptible  d’apporter  une 
présomption  de  plus  à  ces  examens  toujours  dé¬ 
licats. 

Nous  avons  été  frappés  de  la  fréquence  chez 
ces  malades  de  deux  signes  communs  à  la  vérité, 
mais  auxquels  on  n’a  pas  attaché  jusqu’à  présent 
toute  l’attention  qu’ils  méritent  :  le  retard  du 
transit  iléo-circal  et  l'état  hypertonique  permanent 
et  localisé  du  cieco-ascendant ,  qui  ont  fait  l’objet 
de  la  7’hèse  de  l’un  de  nous  '. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  205  malades  de 
ville  et  d’hôpital,  chez  qui,  pour  des  raisons 
diverses,  un  examen  radiologique  complet  du  tube 
digestif  avait  été  pratiqué,  comportant  notamment 
un  examen  approfondi  du  carrefour  inférieur. 

Tous  nos  malades  ont  été  examinés  par  la  mé¬ 
thode  du  double  repas  opaque,  le  sujet  étant  pré¬ 
paré  six  heures  à  l’avance  par  l’ingestion  de 


prit»  sous  l’écran  et  qui  complète  l’examen,  ce 
résidu  iléal  lui-même  s’évacue  rapidement  el  tout 
le  grêle  est  libre  à  la  lin  de  l'examen. 


il.Aiitlîs,  au  contraire,  le 
t  autre  :  il  apparaît  la  plupart  du 


Gtliiz 

temps  comme  éi 

.4  la  fin  de  la  si.rième  heure,  en  e/l'el,  la  j>lus 
grande  partie  de  la  masse  opaijne  est  encore  dans 
V iléon  el  forme,  dans  la  fosse  iliacpie  droite  el 
dans  le  ])elit  bassin,  un  amas  (pie  le  distincteur 
dissocie  en  4  à  (i  anses  grêles  el  qu'il  importe  de 
ne  pas  confondre  avec  le  Iransverse.  l.e  émeum  à 
ce  moment  est  à  peine  indiqué,  l' ascendant  n  est 
pas  visible.  L’ingestion  du  second  repas  accélère 
la  libération  du  grêle,  mais  l’évacuation  complète 
de  l’iléon  est  lente  el  il  faut  suivre  le  malade 
d’heure  en  heure,  passé  les  dé¬ 
lais  habituels,  iiour  prendre 
pleinement  connaissance  du 
ca'co-ascendant. 

Sur  les  205  observations 
de  toutes  sortes  représentant 
la  totalité  du  dossier  con¬ 
sulté,  ce  retard  du  transit 
iléo-ca'cal  s’est  rencontré 
38  fois.  Les  observations  se 
décomposent  ainsi  ; 

Chez  1()6  malades  atteints 
d'alfections  diverses  du  tube 
dige.'tif  (affections  hépatobi¬ 
liaires,  troubles  fonctionnels 
ou  organiques  à  localisation 
gastro  -  pyloro  -  duodénale  , 
colites,  dyspepsies  fonction¬ 
nelles  ou  lésionnelles  chez 
(les  tuberculeux',  mais  non 
suspects,  clini(piement  ou 
radiologi(iueraent,  d’appen¬ 
dicite,  le  désordre  que  nous 
décrivons  s’est  rencontré 
20  fois,  soit  dans  1 2  pour  100 


ulicite  rhroniqii' 
s  vérification 


1.  —  Appendicite.  Retard  du  transit  iléoca  cal  :  six  lieures  a 
najeure  partie  de  la  baryte  se  trouve  encore  dans  l’iléon  ;  le 
ommence  seulement  ù  s’injecter.  Rétraction  légère  du  ca  cun 


^s•  opérés  d' appendii 
■nuant  à  sou/frir,  l 


200  gr.  de  baryte  gélatineuse  délayée  dans  un 
repas  liquide  du  volume  d’un  quart  de  litre. 
Ajirès  un  premier  examen,  le  sujet  ingérait,  sous 
l’écran,  une  seconde  prise  de  baryte,  les  exa¬ 
mens  étant  répétés  plusieurs  fois  pendant  les 
heures  qui  suivaient. 

RiiTAKi)  nr  iha.nsit  ilko-ca.cal.  —  Physiolo¬ 
giquement,  chez  un  sujet  correctement  préparé  et 
six  heures  après  le  repas  opaque,  la  charge  ba- 
rytée  de  l’intestin  s’est  déversée  en  totalité  ou 
presque  entièrement  dans  le  ca-co-ascendant.  Le 
caxum  est  nettement  visible  el  la  colonne  opaque, 
cheminant  dans  l’ascendant,  le  remplit  jusqu’à 
l’angle  hépatique  et  commence  parfois  à  déborder 
dans  le  transverse. 

Fréquemment  à  ce  moment  un  léger  résidu 
baryté  persiste  dans  les  anses  grêles.  11  ne  repré¬ 
sente  en  tout  cas  qu’une  faible  partie  de  la  tota¬ 
lité  du  repas.  La  dernière  anse  iléale  est  encore 
injectée,  facilement  reconnaissable  au  distincteur 
en  position  couchée.  Encore  ne  s’agit-il  que  d’une 
partie  relativement  minime  de  la  masse  opaque 
totale  et  cette  stagnation  n’est-elle  qu’éphémère. 


1.  jAC(iUE8  PoHEAux.  —  ((  Le  retard  du  transit  iléo- 
cu-cul  et  l’état  hypertonique  du  cu^co-aecendant  dans 
leurs  rapports  avec  l’appendicite  ».  Thèse,  Paris,  1929. 


tard  du  transit  iléo-c;eral 
s'est  rencontré  12  fois,  soit  dans  40  pour  100  des 

Ghez  9  malades  eiifiii,  de  diagnostic  incertain 
et  étiquetés  sur  les  fiches  comme  suspects  d'ap¬ 
pendicite,  que  nous  n’avons  pas  revus  par  la 
suite  et  pour  lesquels  le  diagnostic  exact  est 
resté  en  suspens,  le  retard  du  transit  iléo-ea-cal 
s’est  rencontré  0  fois. 

Ge  sont  ces  cas  où,  à  la  fin  de  la  sixif'tne  heure, 
la  phis  grande  jiartie  du  repas  est  encore  dans 
l'iléon,  le  cieco-ascendant  n’étant  pas  entièrement 
visible,  que  nous  avons  relevés  dans  notre  statis¬ 
tique.  Gette  modification  ^lu  transit  n’est  pas 
épisodique,  contingente  comme  on  serait  tenté 
de  le  croire;  elle  se  retrouve  avec  une  parfaite 
régularité  au  contraire  chez  le  même  sujet  à  des 
examens  espacés  et  en  l’absence  de  toute  action 
médicamenteuse  susceptible  d'influencer  la  durée 
du  'transit  (purgatif,  belladone).  F.lle  constitue 
une  façon  d’être  habituelle  cl  régulière  de  l’in¬ 
testin  des  appendiculaires  et  ce  fait  n’a  ])as,  à 
notre  connaissance,  attiré  jusqu’à  présent  el  à 
beaucoup  près  l’attention  qu’il  mérite. 

.lusqu’à  présent  en  effet  on  n’a  pris  en  consi¬ 
dération  que  la  stase  iléale  au  sens  propre  du 
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mot.  Dans  l'esprit  des  observateurs,  ce  terme  im¬ 
plique  quelque  chose  de  gros,  d’important,  de 
frappant,  en  un  mot,  dans  la  prolongation  de  la 
durée  du  transit.  Ce  n’est  qu’après  des  délais  de 
di.x-huit,  vingt-quatre,  trente-six  heures  même 
de  stase  complète  en  amont  du  défilé  ilén-ciecal 
qui  parait  infranchissable,  avec  une  dilatation 
parfois  de  la  dernière  anse  iléale  susceptible 
d’atteindre  le  volume  d’un  bras  d’enfant,  que  l’on 
s’accorde  à  considérer  ce  retard  comme  vraiment 
pathologique. 

Il  ne  s’agit  pas,  en  effet,  dans  nos  observations, 
de  stase  iléale  à  proprement  parler  et  dont  la 
valeur  diagnostique  comme  témoin  d’une  lésion 
importante  du  carrefour  inférieur  n’est  plus  à 
établir,  mais  d’un  simple  retard  du 


l’état  spasmé  du  cieco-ascendant  constitue  un 
ensemble  que  nous  avons  rencontré  avec  une  cer¬ 
taine  fréquence  au  cours  de  l’appendicite  chro¬ 
nique  et  qui  est  assez  caractéristique,  à  nos  yeux, 
des  réactions  appendiculaires.  » 

La  eonlraclure  généralisée  de  tout  le  cadre 
colique  est  loin  d’être  rare  au  cours  de  l’appen¬ 
dicite.  Tantôt  latente  cliniquement,  elle  se  révèle 
à  l’écran  et  semble  conditionner,  en  majeure 
partie,  la  constipations!  fréquente  cliez  les  appen¬ 
diculaires.  Tantôt,  au  contraire,  elle  s’associe. à 
une  colite  manifeste  chez  des  sujets  exception¬ 
nellement  fragiles  du  gros  intestin,  avec  des  réac¬ 
tions  coliques  fortes,  muqueuses  ou  douloureuses, 
et  susceptibles  de  réaliser  le  classique  syndrome 


allure  des  plus  particulières.  Le  spasme  colique 
demeure  localisé,  au  cteco-ascendant.  Il  s’accom¬ 
pagne,  dans  les  cas  accentués,  d’une  rétraction  de 
l’image  cæcale  qui  prend  l’aspect  d’un  moignon, 
pouvant  faire  penser  à  tort  à  une  infiltration 
pariétale  ou  à  une  périviscérite.  Il  ne  dépasse  pas 
l'angle  droit  du  côlon  et  respecte  dans  toute  leur 
étendue  le  transverse  et  le  descendant. 

Nous  avons  trouvé  ce  symptôme  13  fois  dans 
les  205  observations  de  notre  statistique. 

Chez  les  100  sujets  exempts  d’appendicite, 
nous  ne  l’avons  noté  que  5  fois,  soit  dans 
3  pour  100  des  cas. 

Chez  nos  30  appendiculaires,  au  contraire,  il 
existait  G  fois,  soit  chez  20  pour  100  des  malades. 

Chez  nos  9  douteux  enfin,  il  existait 


transit  iléo-ciccal. 

De  ce  simple  retard  les  radiographes 
tiennent  peu  compte  en  général.  On  le 
constate  fréquemment,  mais  on  ne  le 
prend  pas  en  sérieuse  considération  et 
il  semble  que  l’on  éprouve  une  sorte 
de  pudeur  doctrinale  à  attribuer  une 
valeur  quelconque  à  ce  syndrome  de 
stase  dans  sa  forme  atténuée. 

Les  laits  que  nous  apportons  vont  :ï 
l’encontre  de  cette  manière  de  voir  et 
montrent  toute  la  valeur  de  la  stase 
iléale,  au  contraire,  dans  ses  formes  au 
minimum  et  réduites  à  un  simple  retard 
du  transit  iléo-ca-cal. 

Nous  allons  même  plus  loin.  La 
plupart  des  examens  sur  lesquels  nous 
tablons  dans  notre  statistique  ont  été 
pratiqués  avant  que  notre  attention 
eût  été  attirée  sur  ce  signe;  aussi  est-il 
possible  que  plus  d’une  fois  et  pour 
cette  raison  même  il  ait  échappé  à  notre 
attention.  Depuis  que  notre  attention  a 
été  mise  en  éveil,  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  qu’il  s’agit  d’un  fait 
très  général  en  matière  d’appendicite 
et  qui  peut-être  même  lui  appartient 
en  propre.  C’est  en  même  temps  un 
signe  très  sensible  et  plus  d’une  fois  sa 
constatation,  au  cours  d’un  examen  peu 
concluant  chez  des  malades  suivis  par 
la  suite,  nous  a  permis  de  confirmer 
ultérieurement  un  diagnostic  d’appen¬ 
dicite,  vérifié  à  l’opération. 


dans  2  cas. 

Nous  n’avons  tenu  compte  dans 
notre  statistique  que  des  cas  évidents, 
frappants,  d’entéro-spasme  localisé  et 
s’étant  imposés  à  l’attention  par  leur 
intensité.  Les  descriptions  qui  suivent 
donnent  une  bonne  idée  de  l’image 
observée  : 

Chez  le  malade  Duh...  :  le  côlon  ascen¬ 
dant  a  des  replis  valvulaires  excessive¬ 
ment  profonds,  dans  lesquels  la  substance 
opaque  se  ramasse  sous  forme  de  petites 
taches  reliées  au  côlon  par  un  pédicule 
donnant  l’impression  d’un  diverticule. 

Brid...  :  signes  de  colite  du  seul  côlon 
ascendant  (trajet  filiforme,  irrégulier  et 
anfractueux)  et  côlon  transverse  ptosé... 

Gil...:  23  heures  après  le  repas,  des 
traces  de  baryte  persistent  dans  le  cæcum 
et  l’ascendant  qui  sont  contractés,  funicu- 
liformes  ;  le  côlon  transverse  est  de 
calibre  normal. 

Montang...  ;  stase  iléale  très  marquée 
et  légère  réaction  hypertonique  du  côlon 

Mais  si,  laissant  de  côté  les  cas 
évidents  d’entérospasme,  on  fait  entrer 
en  ligne  de  compte  \a.  simple  hypertonie 
du  cæco-ascendant,  facilement  recon¬ 
naissable  d’ailleurs  à  l’écran,  sans 
aller  jusqu’au  spasme  vrai,  la  fréquence 
de  ce  symptôme  est  bien  plus  considé¬ 
rable  encore. 

Chez  une  foule  d’appendieulaires,  en 


1 1  yi’lîRTOXlE  SECMENTAIllE  DU  C  ECO-  —  Appendicite.  lîtat  spasmé  du  cæco-ascendant  nvei 

G,  .  1  ■  .  •  1  •  Côlon  transverse  et  fin  du  descendant  normaux.  Appendice 

est  une  histoire  bien  (in  Thè,e  de  Poukaux). 

peu  connue,  à  l’heure  actuelle,  que 
celle  des  spasmes  segmentaires  du  gros- intestin.  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse  associée  à 
Carnian',  dans  son  livre,  mentionne,  parmi  les  l’appendicite, 
signes  de  présomption  de  l’appendicite  :  .ypn-st/efty  Le  transit  colique  chez  ces  derniers  malades 
of  the  t'olon.  Si  l’on  cherche  un  commentaire  ou  est  habituellement  accéléré,  et  cette  accélération 
un  détail  quelconque,  l’auteur  se  borne  à  men-  contraste  de  façon  paradoxale  avec  le  retard 

tionner  que  l’état  spastiqiie  du  côlon  peut  avoir  habituel  au  franchissement  du  défilé  iléo-ciecal 

d’autres  causes  que  l’appendicite.  occasionné  par  l'appendicite  et  qui  coexiste  le 

Turries’  décrit  les  spasmes  coliques  et  fait  plus  souvent, 
entrer  en  ligne  de  compte,  comme  cause  habi-  Ce  sont  là  des  cas  de  diagnostic  exception 
tuelle  de  ces  spasmes,  l’appendicite  chroniijue  et  ment  difficile,  cliniquement  et  radiologiquei 
les  lésions  de  la  région  ano-rectale.  et  qui  rentrent  jiour  la  plupart  dans  le  cad 


Ce  sont  là  des  cas  de  diagnostic  exceptionnelle¬ 
ment  difficile,  cliniquement  et  radiologiquement, 
et  qui  rentrent  jiour  la  plupart  dans  le  cadre  de 


Fraikin’  décrit  le  spasme  limité,  isolé  du  certaines  a/ipc/ifficn/o-eoZims  rf’ci 


«  Ce  s|)asme  qui  se  traduit  par  des  vides. 


,  dans  lesquelles  la  colite  e 


des  clairs  dans  l’ombre  barytée  du  cæcum,  inté-  dicite  évoluent  côte  à  côte  et  pour  leur  jiropre 
resse  surtout  le  fond  ca'cal  et  la  partie  interne  du  compte  et  où  l’élément  colitique  l’emporte  de 
bord  ca’cal...  Surajouté  à  la  constatation  du  point  beaucoup  sur  1  élément  appendiculaire, 
douloureux  appendiculaire  et  à  l’imperméabilité 
ou  à  la  perméabilité  limitée  de  l’appendice,  ce 
signe  permet  souvent  de  confirmer  le  diagnostic 

radio-clinique  d’appendicite  chronique.  »  Tout  autres  sont  les  faits  que  nous  rapportons. 

L’un  de  nous  *,  enfin,  mentionne  le  spasme-du  filiez  un  grand  nombre  d’appendiculaires,  en 


Li  retard  du  transit  iléo-  ell'et 


cu'cal.  «  Cette  coexistence  de  la  stase  iléale  avec 

1.  Carman.  —  The  Itœntgen  Diagnosi)  of  Discases  of 
the  alimentary  canal,  Philadelphie,  1U21. 

2.  Turries.  —  «  Les  spqsmeii  coliques  ».  Marscillé 
médical,  1926. 


Tout  autres  sont  les  faits  que  nous  rapportons, 
lez  un  grand  nombre  d’appendiculaires,  en 
'et,  (|u’il  y  ait  accompagnement  ou  non  d’une 


colite  douloureuse,  l’entérospasmc 

3:  Fhaikin.  —  Déséquilibre  du  ventre 
chronique,  Maloine,  1928. 

4.  Paul  Jacquet.  —  «  Les  étals  gastr 
J'ourjtal  Médical  Français,  Août  1928. 


rétracté.  anormalement  dessiné.  Les  contours 
^  ^  en  sont  nets,  comme  tracés  au  crayon. 

Ils  décrivent  avec  une  parfaite  régula¬ 
rité  les  incisures  et  les  bosselures  alternantes  de 
l’organe  et  cet  aspect,  schématisé  en  quelque 
sorte,  du  côlon  dans  sa  moitié  droite  et  donnant 
nettement  l’impression  d’une  contracture  légère, 
contraste  avec  l’aspect  amorphe,  détendu,  passi¬ 
vement  rempli,  du  gros  intestin  dans  ses  autres 
segments. 

Traduisant  à  n’en  pas  douter  une  colite  segmen¬ 
taire  évoluant  en  liaison  avec  l’appendicite  et  le 
plus  souvent  latente,  ou  un  réflexe  hypertonique 
d’origine  appendiculaire  à  détermination  colique 
et  probablement  les  deux  à  la  fois,  cet  état  con¬ 
tracté  du  ctecurn  et  du  côlon  droit  seuls,  à  l'e,vcep- 
tion  du  reste  du  gros  intestin,  assoeié  au  retard 
habituel  du  transit  iléo-cwcal,  s'observe  avec  une 
grande  fréquence  au  cours  de  ï appendicite  dont 
il  constitue  un  syndrome  radiologique  indirect  et  de 
réelle  valeur. 

Il  semble  que  l’on  saisisse  sur  le  vif  le  pro¬ 
cessus  si  fréquent  de  la  colite  droite  associée  à 
l’appendicite,  évoluant  en  liaison  avec  elle  et 
susceptible  de  lui  survivre  ou  de  s’amplifier  après 
l’intervention,  amorçant  les  séquelles  irréduc- 
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tibles  de  l'appendieecloinie.  l,a  même  image 
d’Iiypertonie  colique  localisée  s'est  rencontrée 
sans  changement,  en  effet,  chez  certains  de  nos 
malades  opérés  précédemment  d’appendicite  et 
continuant  à  souffrir. 


Tels  sont  les  faits  que  nous  apportons  comme 
contribution  à  l’étude  radiologique  indirecte  de 
l'appendicite.  L’expérience  que  nous  avons  de  ces 
signes,  d’observation  courante  et  le  plus  souvent 
associés,  plus  encore  que  notre  statistique,  nous 
permet  d’en  affirmer  la  valeur  et  d’attirer  l’atten¬ 
tion  sur  ce  véritable  syndiiomf,  nu  caiihefouii 
iNFiîiiUîuu  et  sur  sa  signification  diagnostique 
précise  en  matière  d’appendicite. 


SYMPTOMATOLOGIE  ET  DIAGNOSTIC 

L’OTITE  OSTÉO -SPONGIEUSE 

Par  A.  MALHERBE 
Chirurgien  en  clief  de  la  Clinique 
de  l’Institution  nationale  des  Sourds-Muets. 


Ce  chapitre  de  la  pathologie  de  l’olite  ostéo- 
spongieuse  est  un  domaine  de  la  médecine  où 
règne  peut-être  le  plus  d’imprécision.  La  diver¬ 
sité  des  symptômes  présentés  par  les  malades, 
l’obscurité  apparente  de  l’étiologie,  la  pathogénie 
relativement  récente,  enfin  la  multi]ilic,ité  des 
thérapeutiques  instituées  font  que  de  l’étudé  de 
l’otite  ostéo-spongieuse  se  dégage  trop  souvent 
une  impression  de  confusion. 

Je  crois  qu’il  y  a  intérêt  à  simplifier  beaucoup 
cette  question  pour  arriver  à  une  conception  plus 
nette,  et  c’est  dans  cet  esprit  que  je  voudrais 
insister  ici  sur  quelques  particularités  cliniques 
dont  l'importance  est  capitale. 

Je  considère  comme  relativement  assez  fré¬ 
quente  cette  affection  que  j’ai  contribué,  voici 
maintenant  à  peu  près  trente  ans,  à  dégager  de  la 
foule  bigarrée  des  otites  dites  scléreuses.  Sa 
connaissance  est  très  utile,  car,  diagnostiquée  à 
temps,  elle  entraîne  comme  conséquence  nécessaire 
un  traitement  qui  peut  souvent  être  efficace. 

Outre  la  description  clinique  de  la  maladie  que 
je  donnais  à  celte  époque*,  un  certain  nombre  de 
travaux  ont  paru  depuis,  surtout  en  Allemagne, 
travaux  relatiis  à  l’analomie  pathologique  qui  est 
maintenant  bien  connue.  Il  n’en  est  pas  de  même 
de  la  symptomatologie,  de  la  palhogénie  et  de 
l’étiologie  qui  semblent  avoir  été  peu  et  confusé¬ 
ment  étudiées. 

Vers  1900,  j’avais  déjà  montré,  à  la  suite  de 
différentes  interventions  pratiquées  sur  ces  ma¬ 
lades,  que  des  points  d'ostéite  de  la  paroi  laby- 
rinlhique  de  la  caisse  étaient  responsables  des 
manifestations  constatées.  On  sait  maintenant 
qu’il  s’agit  bien  d’ostéite  du  labyrinthe. 

Dans  un  travail  paru  ici,  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale,  il  y  a  quelques  mois*,  j’ai  essayé  d’éclairer  la 
palhogénie  et  l’élioli'gie  de  cette  étrange  maladie. 

Si,  aujourd’hui,  je  reviens  sur  l’étude  de  l’otite 
ostéo-spongieuse,  au  point  de  vue  symptomatolo¬ 
gique,  c'est  qu’elle  est  encore  plus  ou  moins 
ignorée  ou  plutôt  mal  reconnue,  non  seulement 
par  les  spécialistes,  mais  encore  par  les  médecins 
praticiens. 

Or,  je  le  répète,  il  s’agit  d'une  affection  dont  le 
diagnostic  doit  être  fait  le  plus  précocement  pos- 


1.  A.  Mai.hkiuiiv.  —  Communication  nu  iiiler- 

natiimal  d’Otolugic,  Paris,  Ht  '()  ;  Hull.  médical,  ItlOO-ltldl  ; 
l.xjon  médical,  t9t)l).  —  PoNciiT  et  Leuichk.  Tuhercatasc 
inflammatoire  (O.  Doin,  éditeur)  Paris,  1912. 

2.  A.  Maliieube.  —  «  Etiologie  et  palhogénie  de  l’otite 
ostéo-spongieuse  ».  La  Presse  Médicale,  7  Janvier  1928. 


sible,  car  il  est  de  l’intérêt  de  la  malade  qu'on  ne 
perde  pas  de  temps  dans  des  traitements  prati¬ 
quement  inefficaces,  et  il  est  nécessaire,  au  con¬ 
traire,  que  tous  les  efforts  soient  uiileraent  diri¬ 
gés  afin  d’arrêter  et  de  combattre  dos  lésions 
encore  en  pleine  évolution.  ' 

Après  avoir  défini  l’otite  ostéo-spongieuse, 
j’essaierai  d’en  décrire  les  principales  exprès- , 
sions  cliniques,  de  façon  à  établir  un  diagnostic 
sûr  qui  permette,  non  seulement  de  la  bien  diffé¬ 
rencier  des  autres  affections  auriculaires  avec 
lesquelles  elle  a  été  longtemps  confondue,  mais 
encore  d’affirmer  sans  erreur  [lossible  sa  véri¬ 
table  entité. 


If  otite  ostéo-spongieuse  est  une  maladie  très 
curieuse  qui  affecte  exclusivement  le  sexe  féminin, 
et  qui  débute  généralement  au  moment  de  la 
puberté  ou  dans  les  années  qui  la  suivent.  Elle 
frappe  l’appareil  de  l’audition  et  se  révèle  par 
une  surdité  précoce  des  deux  oreilles,  bien 
qu’à  des  degrés  souvent  différents  — ,  à  marche 
plus  ou  moins  rapide,  accompagnée  presipie 
toujours  de  bruits  d’intensité  variable,  surdité 
capable  d'exacerbation  ou  de  poussées  suivant 
certaines  circonstances,  et  toujours  associée  aux 
diverses  manifestations  de  l’appareil  génital. 

C’est  la  surdité  des  jeunes  sujets,  spéciale  au 
sexe  féminin. 

Cette  pénible  affection,  on  le  comprend,  doit  se 
révéler  par  des  signes  cliniques  qu’il  convient  de 
rechercher  méthodiquement. 

Je  rappelle  brièvement,  ainsi  que  je  l’ai  déjà 
dit,  que,  du  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
elle  se  caractérise  par  des  points  d’ostéite  recon¬ 
naissant  pour  cause  réelle  une  sorte  de  diathèse 
familiale,  véritable  hérédo-tuberculose,  au  niveau 
des  ))oinls  d’ossification  du  labyrinthe.  Il  s’agit 
donc,  en  somme,  d’ostéites  osléogéniques,  dévia¬ 
tion  de  l’ostéogenèse  engendrée  par  la  dystrophie 
bacillaire.  Et  ces  lésions  elles-mêmes  ne  sont 
que  la  résultante  des  produits  viciés  des  glandes 
sanguines  régulatrices  de  l’ostéogenèse. 

En  un  mot,  toute  la  pathogénie  peut  se  résumer 
comme  suit  :  vices  de  l’ostéogenèse,  de  méca- 
nismeglandulaire  et  d’origine  tuberculeuse, déter¬ 
minant  des  altérations  osseuses  à  la  faveur  d’une 
imprégnation  précoce.  Et  tout  ceci  se  produisant 
aux  moments  d’activité  de  la  glande  génitale, 
évidemment  favorisé  par  un  terrain  spécial. 

Quoi  d’élonnant,  en  effet,  —  comme  je  l’ai  écrit 
ailleurs  — ,  qu’au  moment  de  la  puberté,  les 
glandes  génitales  jouent  un  rôle  prépondérant 
par  leur  évolution  physiologique ,  rôle  qui 
influence  considérablement  les  processus  d’ori¬ 
gine  toxi-infectieuse? 

Bien  plus  que  les  règles  encore,  la  grossesse  a 
une  fâclieuse  répercussion  sur  l’otite  bsléo-spon- 
gieuse.  Son  influence  se  fait  seriiir  sur  les  points 
d’ostéogenèse  en  évolution,  réveillés  et  comme 
activés  par  le  travail  irritatif  qui  a  lieu  dans  la 
capsule  du  labyrinthe. 

Sans  insister  sur  l’anatomie  pathologique  des 
lésions  labyrinthiques,  causes  de  l’otite  ostéo- 
spongieuse,  tjui  a  fait  le  sujet  d’une  étude  précé¬ 
dente,  il  me  suffira  de  rappeler  que  l’ostéite  ici 
cnnsiatée  passe  par  trois  phases  bien  distinctes. 
Une  première  phase,  caractérisée  par  la  dilatation 
considérable  des  capillaires  dans  les  canaux  de 
llavers,  aboutit  à  la  disparition  des  canaliculcs 
osseux.  Dans  un  deuxième  stade,  il  s’établit  des 
tunnels  dans  les  ostéoplastes  avec  formation  de 
canaux  permettant  la  migration  des  éléments 
cellulaires,  d’où  aspect  cribriforme  de  l’os.  Enfin, 
dans  un  troisième  stade  terminal,  l’os  spongieux 
se  transforme  en  os  scléreux,  avec  ankylosé  de  la 
platine  de  l’étrier  dans  la  fenêtre  ovale. 

Ces  trois  phases,  qui  constituent  un  cycle  com¬ 
plet,  caractérisent  les  lésions  de  l’otite  osléo-spon- 
gieuse,  et  à  ces  trois  phases  répondent  les  signes 


cliniques  <]u’on  observe  dans  cette  évolution- 

Ceci  dit,  il  va  être  permis  maintenant  d'abor¬ 
der  en  connaissance  de  cause  la  symptomatologie 
de  l’otite  ostéo-spongieuse  et,  par  là  même,  d'en 
établir  le  diagnostic. 

tjuand  on  esi  en  jirésence  d’une  jeune  malade 
se  plaignant  de  troubles  de  l’audition,  il  faut  tou¬ 
jours  penser  à  l’otite  ostéo-spongieuse  possible 
ou  probable,  et  un  examen  attentivement  dirigé 
la  fera  souvent  reconnaître  aisément.  Mais  c’est 
une  investigation  complète  qu’il  faut  entreprendre, 
en  insistant  sur  beaucoup  de  points  qui,  sans 
cela,  jicuvent  passer  inaperçus. 

Pour  faciliter  la  question,  voici  le  cas  type  qui 
se  présente  la  plupart  du  temps. 

Une  jeune  fille  ou  plus  souvent  une  jeune 
femme  de  18  à  25  ans,  parfois  un  peu  plus  âgée, 
déclare  que,  depuis  quelque  temps,  quelques 
années,  en  insistant,  on  acquiert  la  certitude 
que  le  début  est  toujours  plus  ancien  que  ne  l’in- 
ditpie  la  malade  elle  déclare,  dis-je,  que  son 
audition  a  plus  ou  moins  baissé,  que  sa  surdité 
augmente  progressivement,  qu’elle  souffre  de 
bruits  plus  ou  moins  forts  dans  les  oreilles. 

La  première  chose  à  faire,  c’est  de  procéder  à 
un  interrogatoire  précis  qui,  tout  en  révélant  les 
symptômes  caradéristiciues  de  l’affection,  tendra 
à  orienter  l’esprit  vers  le  diagnostic. 

On  arrive  ainsi  à  se  rendre  compte  que  le 
commencement  des  accidents  dont  se  plaint  la 
malade  remonte  à  la  puberté  ou  dans  une  période 
voisine,  que  celle  malade  est  mal  réglée  ou  insuf¬ 
fisamment,  parfois  avec  douleurs,  qu’elle  est  ou  a 
été  sujette  à  des  névralgies  du  trijumeau,  que 
quebiuefois  elle  présente  des  étourdissements, 
sortes  de  vertiges  frustes. 

S’il  s’agit  d’une  jeune  femme,  on  apprend  que, 
depuis  un  accouchement  récent,  ou  à  la  suite 
d’une  fausse  couche,  bruits  ou  surdité  ont  aug¬ 
menté  dans  d’importantes  proportions. 

De  plus,  la  diminution  de  l’audition  et  l’inten¬ 
sité  des  bruits  sont  plus  considérables  au  moment 
des  règles. 

Tout  cela  est  déjà  assez  caractéristique.  Mais 
il  ne  faut  pas  s'en  tenir  là.  Avant  de  procéder  à 
l’examen  direct  des  oreilles  et  de  l’audition,  il  est 
de  toute  nécessité  de  poser  à  la  malade  quelques 
questions  relatives  à  scs  antécédents  personnels 
et  héréditaires.  , 

■  On  découvrira  ainsi  l’existence  d’affections 
pulmonaires  dans  l’enfance:  bronchites,  pleuré¬ 
sies,  adénopathies  multiples,  arthrites;  d’autres 
fois  cependant  cette  anamnèse  peut  être  plus  ou 
moins  négative. 

Mais  c’est  surtout  sur  les  antécédents  hérédi¬ 
taires  qu’une  enquête  sévère  doit  être  menée. 
J’insiste  beaucoup  sur  ce  point. 

Chez  ces  malades,  il  existé  toujours  des  mani¬ 
festations  tuberculeuses  ascendantes  ou  collaté¬ 
rales,  soit  chez  les  parents  directs,  soit  chez  les 
grands-parents,  oncles  et  tantes,  soit  chez  les 
frères  ou  stcurs. 

Dans  toutes  mes  observations,  maintenant  fort 
nombreuses,  j’ai  toujours  pu  en  acquérir  la  certi¬ 
tude.  Mais,  encore  une  fois,  il  faut  prendre  soin 
d’insister  avec  ténacité,  car  beaucoup  de  malades 
ont  une  tendance  à  cacher  les  tares  tuberculeuses 
pouvant  exister  dans  leur  famille. 

Ici,  l’hérédité  joue  manifestement  un  rôle  pré- 
pondéranl  par  sa  manifestation  hérédo-tubercu- 
ieiise,  ce  qui  cadre  bien  avec  le  caractère  souvent 
familial  de  celle  alfection. 

Avant  de  passer  à  l’examen  des  oreilles,  on 
s’assurera  racllcmenl  que  la  malade  n’est  pas 
sujette  aux  rhumes  ou  aux  catarrhes  rhino-pha- 
rvngiens,  (pi’aucun  signe  de  ces  affections  n’existe 
chez  elle,  ainsi  que  le  montre  d’ailleurs  l’examen 
du  nez,  du  rhino-pharynx  et  des  irompes. 

L’examen  direct  de  l’oreille  révèle  une  mem¬ 
brane  lympanique  absolument  normale  :  trans¬ 
parence,  conservation  intacte  du  triangle  lumi- 
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neux,  pas  de  déformalions  ni  d'épaississemenls  ; 
ipielquefois  on  aperçoit  une  teinte  rosée  à  la 
partie  supérieure  :  c'est  la  tache  rosée,  reflet  du 
promontoire. 

Les  trompes  sont  perméables  ;  rien  dans  le 
cavum  ni  dans  les  fosses  nasales,  contrairement  à 
ce  que  l'on  voit  dans  les  otites  chroniques 
exogènes. 

Un  examen  rapide  de  l'audition,  comme  on 
peut  seulement  le  faire  à  une  consultation,  donne, 
avec  le  diapason,  une  épreuve  de  Weber  latéra¬ 
lisée  du  côté  où  la  surdité  est  le  plus  accusée,  car 
il  faut  sa  voir  que,  bien  que  touchées  toutes  les  deux, 
une  des  oreilles  est  presque  toujours  plus  forte¬ 
ment  atteinte.  L’épreuve  de  Rinnc  est  négative. 

Enfin,  le  diapason,  appliqué  soit  sur  le  coude, 
soit  sur  le  genou,  est  généralement  entendu  par 
l'oreille  correspondante.  Cette  paracouxie  à  dis¬ 
tance  est  un  bon  signe  d’ankylose  stapédo-vesti- 
bulaire,  qui  est  de  règle  dans  cette  afl'eciion. 

Chez  ces  malades,  surtout  quand  ce  dernier 
signe  existe,  on  constate  de  la  paracousie  de 
Willis,  c’est-à-dire  audition  meilleure  ou  presque 
normale  au  milieu  du  bruit  (chemin  de  fer,  tram¬ 
ways,  voitures,  etc.). 

Suivant  les  cas  et  le  degré  de  la  surdité,  la 
perception  de  la  voix  chuchotée  diminue  progres¬ 
sivement  jusqu’à  ne  plus  être  entendue.  La  voix 
haute  parlée  diminue,  mais  à  un  moindre  degré, 
suivant  l’état  des  lésions  labyrinthiques  et  leurs 
différentes  pha-es. 

L’étude  des  bruits  subjectifs  ne  donne  pas  de 


certitude  pathognomonique.  Bien  que  très  fré¬ 
quents,  surtout  au  début  et  pendant  l’évolution 
de  la  maladie,  ils  peuvent  parfois  manquer  ; 
d’autres  fois,  au  contraire,  ils  sont  insuppor¬ 
tables.  Leur  caractère  est  des  plus  variables,  et 
leur  nature,  comme  leur  force,  dépend  de  l’inten¬ 
sité  et  du  siège  des  lésions  de  l’ostéite.  Ils  tra¬ 
duisent  rnanilèstemcnt  le  cri  de  souffrance  de 
l’oreille.  Quand  la  njaladie  a  terminé  entièrement 
son  évolution,  les  bruits  auriculaires  cessent. 

En  présence  des  signes  t|ue  je  viens  d’esquisser 
et  dont  les  caractères  varient  suivant  l’âge  des 
lésions,  le  diagnostic  que  l’on  doit  faire  est  sans 
aucun  doute  :  otite  ostéo-spongieuse. 

Aucune  confusion  n’est  possible  avec  une  autre 
maladie  de  l'oreille.  Car  les  afl'ections  catarrhales, 
fibreuses,  adhésives,  en  un  mot  exogènes,  offrent 
à  l’examen  des  signes  objectifs  qui  ne  peuvent  se 
confondre  avec  ceux,  en  partie  négatifs,  de  l’otite 
ostéo-.spongieuse. 

Ici,  tympan  normal  avec  triangle  lumineux 
conservé,  pas  d’enfoncement  de  la  membrane 
comme  dans  les  cas  d’otites  catarrhales,  fibro- 
scléreuses.  à  la  suite  d’inflainmati'ms  ou  d’infec¬ 
tions  de  la  caisse;  pas  d'épaississements  ou  de 
cicatrices;  jias  de  raideur  ou  d’ankylose  des 
osselets,  sauf,  —  nous  l'avons  vu  — ,  la  synostose 
de  la  platine  de  l'étrier  avec  la  fenêtre  ovale. 
Enfin,  signe  encore  négatif  :  absence  d’antécédents 
rhino-pharyngo-tubaires. 

Mais,  d'autre  part,  antécédents  personnels  inté¬ 
ressants  à  connaître  et  à  rechercher,  principale¬ 


ment  en  ce  qui  concerne  les  fonctions  génitales  : 
sexe,  âge,  date  d’apparition,  influence  très  nette 
des  manifestations  de  l’appareil  génital  :  règles, 
grossesse,  accouchement,  lactation.  Puis,  névral 
gies  faciales,  migraines,  tous  signes  importants 
et  spécifiques  de  l’otite  ostéo-spongieuse. 

Enfin,  j’y  insiste  et  j’y  reviens,  antécédents 
héréditaires,  dont  la  constatation  vient  comme 
signer  le  diagnostic,  antécédents  héréditaires 
d’origine  tuberculeuse  incontestée,  directs  ou 
indirects,  et  qui  ne  manquent  jamais. 

.l’ajouterai  qu’il  n’est  pas  jusqu’à  l’aspect  exté- 
rieur-de  la  malade  qui  ne  soit  de  nature  à  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic  :  état  de  santé  spécial 
où  le  nervosisme  et  le  lymphatisme  se  combinent 
et  s’ajoutent  au  dysfonctionnement  de  l’appareil 
utéro-ovarien. 

*** 

Telles  sont  les  manifestations  cliniques  présen¬ 
tées  par  cette  variété  de  malades,  manifestations 
que  nous  avons  essayé  de  bien  mettre  en  lumière. 

Si,  comme  je  l’ai  dit  au  début  de  cet  article,  ce 
chapitre  de  la  pathologie  de  l’otite  ostéo-spon¬ 
gieuse  a  présenté  si  longtemps  un  peu  d’impréci¬ 
sion,  c’est  que  la  diversité  des  modalités  cliniques 
et  les  symptômes  présentés  par  ces  malades  n’ont 
pas  toujours  été  étudiés  avec  toute  la  netteté 
voulue,  et  j’ai  pensé  qu’il  n’était  peut-être  pas 
inutile  d’esquisser  à  grandes  lignes  cette  impor¬ 
tante  question  et  de  l’éclairer  par  l’étude  attentive 
des  principaux  signes  qui  la  caractérisent. 


LES 

LARGES  VOIES  D’ACCÈS  LATÉRALES 

DE 

i;ariiculation  du  genou 

PAR  MM. 

L  CERNEZ  et  HO-DAC  DI 

Chirurgien  de  l’hh|).  Tenon.  .àssistant  du  service. 


Nous  avons  étudié  une  voie  d’accès  de  l’articu¬ 
lation  du  genou  ménageant  à  l’extrême  tous  les 
ligaments  actifs  et  passifs  et  présentant  tous  les 
avantages  des  voies  transrolulienne  et  transtubé- 
rositaire  sans  nécessiter  la  moindre  section 
osseuse. 

La  voie  d'accès  latérale  interne,  que  nous  avons 
d’abord  suivie  (1926)  sur  le  vivant,  consiste  à 
mobiliser  tout  l’appareil  ostéo-ligamenteux  du 
quadriceps,  en  longeant  son  bord  interne  depuis 
le  tendon  rotulien  jusqu’à  un  niveau  variable  du 
vaste  interne  et  à  luxer  en  dehors  cette  sangle 


Fig.  a.  —  Luxation  en  dehors  de  lu  .sangle 
ostër-Iigamenteiise  du  quadriceps. 


bridant  la  face  antérieure  du  fémur,  découvrant 
ainsi  toute  l'articulation. 

Nous  avons  ensuite  appliqué  la  même  méthode 


Fig,  1.  —  Lignes  d’incision  cutanëe  externe  et  interne. 


Fig.  2  —  Ouverture  du  l  ut-de-sac  sous.qiiadricipilal 
après  décollement  du  vaste  interne. 

de  luxation  de  la  sangle  ostéo-ligamenteuse  du 
quadriceps  en  utilisant  la  voie  d’accès  latérale 
externe  (1927). 

Après  leur  emploi  à  maintes  reprises,  nous 
sommes  autorisés  aujourd'hui  à  décrire  la  tech¬ 
nique  de  cette  voie  d’accès  sûre,  sèche,  anato¬ 
mique,  d’une  exécution  des  plus  simples,  ne  néces¬ 
sitant  aucune  section  osseuse,  aucune  reconstitu¬ 
tion  du  squelette,  et  permettant,  comme  les  voies 
classiques  transrotu'ienne  et  transtubérositaire, 
l’inspection  et  le  traitement  des  lésions  osseuses, 
méniscales,  ligamentaires  et  synoviales  de  l’arti¬ 
culation  du  genou. 

I.  Voie  latéiiale  iNTF.nNE.  —  Longue  incision, 
très  longue,  para-rotulienne,  à  1  cm.  du  bord 


interne  de  la  rotule,  à  convexité  interne,  partant 
du  milieu  de  la  cuisse  et  descendant  au  tiers 
supérieur  de  la  jambe  (fig.  1). 

Section  de  l’aponévrose  superficielle,  mise  à 
nu  du  bord  interne  du  vas.te  dont  les  fibres  sont 
obliques  en  bas  et  en  dehors  (le  couturier  est 
refoulé  en  bas  et  en  dedans  si  c’est  nécessaire). 

En  disséquant  ce  bord  interne  du  vaste  de  bas 
en  haut,  on  le  sépare  avec  la  plus  grande  facilité 
de  l’aponévrose  interrnusculaire  interne.  En  le 
soulevant,  on  aperçoit  le  cul-de-sac  suus-quadrici- 
pital  (fig.  2). 

Ouverture  de  ce  cul-de-sac. 
Section  de  haut  en  bas  de 
l’aileron  rotulien  interne  à  1  cm. 
du  bord  interne  de  la  rotule. 

Protection  avec  une  com¬ 
presse  de  la  face  articulaire  de 
la  rotule  ;  le  membre  dans  l’ex¬ 
tension,  on  la  soulève  avec  une 
large  '  alve  ou  un  écarteur  et  on 
la  luxe  complètement  en  dehors 
fléchissant  le  genou  pro¬ 
gressivement  (fig.  3)  (plus  on  a 
décollé  haut  le  vaste  interne 
de  la  cloison  plus  est  facile  cette  luxation). 


Fijç.  h.  ’ —  Ablation  de  la  synoviale. 
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tioii  de  ses  fibres  verticales  (lig.  5j.  On  décolle  le 
vaste  externe  de  la  cloison  inl(;rniiiscnlaire 

(  >n  détache  ses  insertions  et  celles  du  crural 
du  fémur  en  remontant  à  la  demande,  l’aileron 
rotulien  plus  résistant  est  sectionné  et  l’opé¬ 
ration  conduite  eomine  dans  le  |)remier  cas  (fig.  Ü). 


L’articulation  est  largement  exposée  (lig.  4). 
Les  lésions  traitées,  on  remet  en  place  l’appareil 
ostéoligamenteux,  quelques  catguts  ou  fils  de  lin 


I  H.  Voie  nATihtALi;  EXTEitNii.  —  Pour  des  lésions 
localisées  à  la  partie  externe  de  l’articulation  et 
I  sur  lesquelles  on  désire  un  arcès  plus  direct  : 

Incision  symétri<pic  de 
celle  «pie  nous  avons  dé¬ 
crite  ci-dessus,  mais  du 
côté  interne. 


Fi(j.  5.  —  Incision  du  tenseui'  du  lascia  latu  et  décollement 
du  vaste  externe. 


Vig. 


Luxation  en  dedans  de  la  san(.jle  ostéo-ligunienteuse  du  qundricepa 
et  alda’tion  de  l;i  synoviale. 


reconstituent  l’aileron  rotulien  interne  ;  nous  n’ac¬ 
colons  même  pas  le  vaste  à  la  cloison  musculaire 
interne  :  c’est  inutile,  les  organes  reprenant  natu¬ 
rellement  leurs  rapports  primitifs. 


Memes  plans  superficiels  à  traverser.  Mais  ici 
un  organe  à  respecter  :  le  tenseur  du  fascia  lata  - 
la  bandelette  de  Maissiat  -  ;  on  la  dissocie  jiar 
une  longue,  très  longue  incision  suivant  la  diree- 


Aprè‘S  traitement  des  lésions,  on  reconstitue 
l’aileron  externe,  on  rajiproeiie  par  quelques 
fils  les  lèvres  dissociées  du  tenseur  du  fascia 
lata. 
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11  Kévicr  1930. 

Présence  du  bacille  tuberculeux  dans  le  liquide 
céphalorachidien  d'un  fœtus.  —  MUT.  Brindeau. 
Pierre  Cartier  et  de  Peretti  délia  Rocca  ont 
irouvé,  chez  un  fœtus  de  5  mois  1/2  à  6  mois,  un 
liquide  céplialo-racliidien  qui  s’est  monli'é  luberculi- 
gène  à  1  inoculation.  Ce  fœius  avait  été  extrait  pai- 
césarienne  peut  morlein  chez  une  femme  morte  «le 
méningite  tuberculeuse.  11  est  intéressant  de  noter 
que,  si  1  envabisseiueiit  du  fœtus  par  le  bacille  de 
Koch  transmis  par  la  mère  peut  être  mis  en  évi¬ 
dence,  comme  l’a  montré  M.  Calmelte,  par  l’inocula¬ 
tion  au  cobaye  des  viscèri's  thoraciques  ou  abdomi¬ 
naux,  il  peut  l’être  également,  ainsi  <pie  le  prouve 
cette  observation,  par  l'inoculation  du  lii|uide  cépbiilo- 
raebidien. 

Election.  —  MM  Castaigne  iClermout-Fci  rundi 
e<  Dumarest  (il  Htiuteville)  sont  élus  correxpundanls 
nationauj-  dans  la  1'''  division. 

Erratum.  —  Dana  le  compte  rendu  de  l’Académie 
de  Médecine  (!“"  Février  1930,  p.  151)  et  dans  la 
communication  de  JH  H.  Vincent  sur  la  Vaccination 
aniilyplio-paraiyphitjiie  avant  la  guerre  de  l'.H'i. 
dans  l’armée  italienne,  lire  : 

Le  même  vaCcin  triple,  stérilisé  par  l’étber,  a  été 
utilisé  suivant  les  conseils  du  professeur  H.  Vincent, 
en  1912,  en  Italie,  dans  la  population  civile  et  dans 
l’armée,  avec  des  résultats  très  supérieurs  à  ceux 
des  autres  vaccins,  résultats  publiés  par  Santoliquido 
et  par  F.  Cavallerleone,  en  1913. 

A.  Bocacf. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

8  Février  1930 

Le  colostrum  des  femmes  vaccinées  contre  le 
tétanos  ne  contient  pas  d’antitoxine  tétanique.  — 
MM.  Robert  Debré  et  P. -h.  Thiroloix.  Des  subs¬ 
tances  protectrices  pouvant  être  transmises  de  la 
mère  à  l’enfant  par  le  colostrum  plutôt  que  par  le 
lait,  tout  au  moins  dans  certaines  espèces  animales. 


notamment  chez  les  bovidés,  les  auteurs  se  sont 
demandé  si  ce  phénomène  existait  chez  l'homme. 

Leur  expérience  a  consisté  à  vacciner  à  l'aide  de 
l’anatoxine  tétanique  des  femmes  enceintes  puis  à 
chercher  la  présence  d’antitoxine  dans  le  colostrum 
prélevé  ultérieurement  En  meme  tempsque  la  teneur 
en  antitoxine  du  colostrum,  ils  ont  étudié  celles  du 
sang  de  la  mère,  du  sang  du  cordon  et  dti  sang  du 
nouveau-né,  pour  comparer  la  perméabilité  placen¬ 
taire  à  celle  de  la  mamelle,  au  moment  où  celle-ci 
sécrète  le  colostrum. 

On  jieut  tirer  de  l’expérience  des  auteurs  les  cou¬ 
lis  ont  montré  une  fois  de  plus  que.^daus  l’espèce 

tétanique  ainsi  qu’en  témoigne  la  présence  de  celle-ci 
dans  le  sang  du  cordon,  après  vaccination  à  l’aiia- 
toxine  durant  la  grossesse;  que  le  placenta  ne  laisse 
passer  qu’une  petite  partie  de  l’antitoxine  présente 
dans  le  sang  de  la  mère,  puisque  le  sang  de  l’enfant 
nouveau-né  contient  moins  d’antitoxine  que  celui  de 
sa  mère  ;  mais  leur  expérience  montre  surtout  que 
l’on  ne  peut  déceler  d’antitoxine  tétanique  datis  le 
colostrum  des  femmes  vaccinées.  Cette  étude  tend  il 
prouver  que  la  voie  placentaire  est,  dans  l'espèce  hu¬ 
maine,  celle  qu’emprunte  l’antitoxine  |)Our  passer  de 
la  mère  A  l’enfant,  la  voie  colostrale  ne  jouant  aucun 
rôle  appréciable. 

Les  variations  précoces  du  glycogène  du  foie  et 
du  muscle  chez  le  chien  dépancreaté  avant  et  après 
l’injection  d’insuline.  —  MM.  F.  Rathery,  Kou- 
rilsky  et  JM'*v  Gibert.  Chez  le  chien  dépaiicréalé,  le 
glycogène  hépatique  diminue  considérablement  mais 
il  persiste  souvent  A  des  taux  de  0.28  à  0,51  et  parfois 
même  il  est  encore  très  élevé  ;  le  glycogène  muscu¬ 
laire  s’abaisse,  mais  de  façon  moins  intense;  les  varia¬ 
tions  sont  absolument  individuelles  La  chute  du  gly¬ 
cogène  est  indé|iendaute  du  taux  de  la  glxcémie  et  de 
celui  de  la  glycosurie. 

Après  rinjection  d’insuline,  le  glycose  musculaire 
s’abaisse  légèrement  ;  le  glycogène  hépaticiue  s’élève, 

11  n’exislc  aucun  rapport  ni  aucune  relation  entre 
l’état  du  glycogène  musculaire,  du  glycogène  hépa- 
ti(|ue  et  le  taux  des  glycémies. 

L’action  de  l’insuline  sur  le  glycogène  hépatique 
ne  saurait  être  considérée  commeun  phénomène  tou¬ 
jours  identique  et  de  même  sens. 

Les  variations  précoces  du  glycogène  du  foie  et 
du  muscle  chez  le  chien  inanitlé  sous  l’Inlluence  de  | 
l’insuline  —  MM.  F.  Rathery,  Kourilsky  et  JM>i“  j 


Gibert  montrent  que  le  chien  inanitié  même  pendant 
vingt  et  un  jours  peut  conserver  encore  une  quantité 
importante  de  glycogime  hépali(|ue  et  musculaire.  11 
existe  de  grandes  variations  individuelles  ;  comme 
chez  le  chien  normal,  1  insuline  détermine  un  abais¬ 
sement  très  marqué  du  glycogène  héiiatique  et  une 
chute  légère  du  glycogène  musculaire. 

Potassium  du  sang  chez  l’homme  et  les  animaux. 
—  MM.  Rémond  et  Canteg'r/Ji  présentés  par  M  Ban- 
doiiin)  ont  dosé  le  potassium  des  globules,  du  sérum 
et  du  sang  total.  Voici  les  résultats  moyens  obtenus 
chez  le  lapin  :  dans  le  sérum  II  2(1  A  0,2.5  pour  l.ÜOO, 
dans  les  globules  6,9  piur  1.000,  dans  le  sang  total 
3  à  4  gr.  pour  1.000.  ('.hez  l’homme  :  sérum  0.24 
pour  l.OOU,  globules  6,1  pour  1  000,  sang  total  2,97 
pour  l.OOO. 

•  Les  résultats  obtenus  chez  l’homine  et  les  animaux 
sont  très  voisins.  Il  faut  remarquer  le  taux  extrême¬ 
ment  faible  du  potassium  dans  le  sérum. 

Sympathie  et  chronaxle.  —  M.  et  M""'  Lapicqiie 
mollirent  que  rexcilaliondu  sympathique  diminue  la 
chronaxie  du  muscle  normal  ou  ciirarisé.  11  se  fait 
une  chute  iinporlanti'  de  la  chronaxie  qui  revient  peu 
A  peu  A  sa  valeur  uorinale  Sur  un  muscle  fatigué, 
apres  excitation  du  sympathique,  on  voit  les  contrac¬ 
tions  reprendre  leur  anqileur  normale. 
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A  propos  de  l’amputation  partielle  du  sein  pour 
épithélioma  —  M.  Luquet  communique  les  obser¬ 
vations  de  deux  malades  auxquelles  il  enleva  une  pe¬ 
tite  tumeur  du  sein  ([ue  l’examen  histologique  révéla 
être  uu  épithélioma.  L’une  de  ces  malades  refusa 
l’opération  coiiiplémentaire  ;  or,  depuis  26  mois,  elle 
ne  présente  aucune  trace  de  récidive  L’autre  se  soumit 
A  l'ablation  secondaire  du  sein  avec  curage  de  l’ais¬ 
selle  l'examen  de  la  pièce  enlevée  ne  montra  aucune 
trace  de  cancer,  ni  dans  le  sein,  ni  dans  les  ganglions 
cependant  percc)itihles  cliniquement. 

L’auteur  estime  que  ces  deux  cas  sont  tout  à  fait 
spéciaux  et  que  toute  tumeur  du  sein,  même  simple¬ 
ment  douteuse,  doit  être  traitée  par  l’opération 
radicale. 

—  JVÎ  Léo,  réunissant  47  observations  de  tumeurs 
dû  sein,  a,  dans  7  cas  où  le  diagnostic  clinique  et 
anatomo-pathologique  était  hésitant,  préféré  une 
j  exérèse  large  A  une  opération  limitée. 
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—  M.  Lanos  communique  une  observation  où 
un  prélèvement  fait  pour  un  examen  histologique 
montra  qu’il  s'agissait  d’épithélioma.  11  lit  l’ampu¬ 
tation  totale  du  sein  avec  curage  de  l’aisselle.  L’exa¬ 
men  histologique  de  la  pièce  enlevée  ne  permit  plus 
de  trouver  trace  de  cancer  en  aucun  point.  La  biopsie 
semble  avoir  enlevé  toute  la  zone  cancérisée. 

—  M.  Rubens-Duval  indique  quelle  pourrait  être 
la  collaboration  des  chirurgiens  et  des  histologistes 
en  vue  du  traitement  des  tumeurs  du  sein.  La  pra¬ 
tique  de  l’ablation  chirurgicale  systématique  de  la 
totalité  du  sein  avec  curage  de  l’aisselle,  traitement 
classique,  n’est  fondée  que  sur  les  statistiques  qui 
montrent  que  plus  on  enlève  de  tissus,  plus  on  a  de 
chances  de  dépister  les  limites  du  mal.  Ces  statis¬ 
tiques  ne  prouvent  pas  que  cette  ablation  totale  soit 
toujours  le  traitement  de  choix.  Des  variétés  de  can¬ 
cer  du  sein,  relativement  bénignes,  paraissent  sus¬ 
ceptibles  de  guérir  par  une  amputation  partielle. 
Afin  de  les  conqaître  et  traiter  comme  il  convient, 
une  collaboration  des  chirurgiens  et  des  histolo¬ 
gistes  est  nécessaire. 

—  M.  Dartigues  présente  une  malade  Agée  de 
65  ans  à  laquelle  il  a  fait,  il  y  a  sept  mois,  une  mam¬ 
mectomie  partielle,  prélèvement  pour  l’examen  his¬ 
tologique  :  celui-ci  a  montré  qu  il  s’agissait  de  can¬ 
cer.  La  malade  s’est  refusée  à  une  opération  nou¬ 
velle  et  radicale.  Actuellement,  ce  qui  reste  de  la 
mamelle  paraît  cliniquement  sain  et  il  n’y  a  pas  d’adé- 

A  propos  de  la  coxa  vara.  — M.  Hoederer  croit 
à  la  pathogénie  par  troubles  endocriniens;  mais  la 
moitié  des  enfants  atteints  de  coxa-vara  ne  sont  pas 
des  adiposo-génitaux,  ce  qui  serait  très  démons- 
t:atif.  Le  passage  de  la  coxa-vara  à  l’arthrite  juvé- 
,  nile  se  voit  parfois,  prouvant  la  théorie  uniciste. 

—  M.  André  Trêves  pense  qu’il  existe  plusieurs 
variétés  de  coxa-vara  dont  les  deux  principales  sont  : 
la  coxa-vara  dos  adolescents  analogue  au  genu-valgum 
'et  à  la  tarsalgie  souvent  unilatérale;  la  coxa-vara 
progressive  bilatérale  souvent  con-écutive  à  des 
fractures  palliologiques.  C’est  une  véritable  maladie 
osléo-articulaire. 

Dans  la  coxa-vara  en  évolution,  le  traitement  con¬ 
siste  dans  le  redressement  et  la  mise  en  plâtre  en 
abduction  :  redressement  en  un  seul  temps  lorsque 
le  col  est  assez  malléable,  sinon  redressement  par 
étapes.  Lorsque  le  col  est  recalcilié,  l’ostéotomie 
sous-trochantérienne  donne  d’excellents  résultats. 
I, 'auteur  n’utilise  jamais  la  réinfraction,  opération 
aveugle,  dangereuse  et  dont  les  résultats  sont  très 
inférieurs  à  ceux  de  l’ostéotomie. 

Anomalies  congénitales  du  côlon  droit.  —  M.  Thér 
venard  en  communique  2  cas.  11  montre  que,  si  les 
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Troubles  vaso- moteurs  consécutifs  aux  trauma¬ 
tismes  de  l’épaule.  —  M  Duvernay  (d’Aix-les- 
tîainsl  présente  une  série  de  tracés  sphygmogra- 
phiques  montrant  la  persistance  d’un  déséquilibre 
vaso-moteur  du  bras  après  les  traumatismes  et  les 
lésions  inflammatoires  de  la  racine  du  membre  supé¬ 
rieur.  Ce  déséquilibre,  qui  est  durable,  que  l’on 
retrouve  en  dehors  de  toute  autre  manifestation,  par¬ 
fois  très  longtemps  après  la  lésion  primitive, 
explique  la  possibilité  des  troubles  trophiques  secon¬ 
daires  et  la  sensibilité  bien  connue  des  membres  trau¬ 
matisés  aux  actions  sympathiques  notamment  au 
rbaud  et  au  froid. 

L’ostéosynthèse  dans  le  traitement  du  mal  de 
Pptt  chez  les  enfants.  —  M.  Tavernier  a  obtenu 
d’excellents  résultats  par  la  greffe  d’Albee  chez 
les  grands  enfants,  analogues  en  tous  points  & 
céux  que  l’on  constate  chez  les  adultes.  Chez  les 
enfants  de  3  à  6  ans,  il  a.  pa-  contre,  eu  des  résultats 
assez  contradictoires  :  chez  eux  les  apparences  de  la 
gàérison  sont  obtenues  moins  rapidement,  ils  ne  peu¬ 
vent  s’asseoir  sur  leur  lit  sans  le  secours  des  bras, 
la  marche  est  hésitante,  en  lor'dose,  la  colonne  reste 


communications  des  chirurgiens  et  des  radiologistes 
sont  rares  sur  ce  sujet,  les  anatomistes  en  observent 
fréquemment  On  les  trouve  chez  l’enfant  dans  la  pro¬ 
portion  de  30  pour  100;  elles  sont  plus  rares  chez 
l’adulte. 

De  la  vésiculographle.  —  M.  Pasteau  rappelle 
qu’avant  l’injection  de  liquides  opaques  aux  rayons  X 
dans  les  vésicule.s  séminales,  il  avait  déjà  décrit  ces 
organes  comme  un  canal  allongé,  irrégulier  et  tor¬ 
tueux.  Il  ne  croit  pas  qu’il  faille  tenir  compte  des 
aspects  radiologiques  pour  déclarer  que  la  vésicule 
est  malade  ;  il  ne  pense  pas  d’ailleurs  que  le  fait  d’in¬ 
troduire  un  antiseptique  dans  les  vésicules  amène 
une  stérilisation  complète. 

-  M.  Le  Fur  insiste  sur  le  fait  que  la  vésiculo- 
graphie  a  complètement  détruit  la  notion  admise  et 
classique  de  «  réservoir  i>  peur  la  remplacer  par  celle 
d’un  tube  contourné  -avec  prolongements,  poches  et 
Ciccum.  Le  rôle  thérapeutique  des  liquides  désin¬ 
fectants  injectés  dans  les  vésicules  ne  lui  paraît  pas 
douteux,  puisque  de  vieilles  lésions  déjà  traitées  ont 
été  guéries  par  cette  méthode. 

De  la  sympathectomie  péri-artérielle  fémorale 
préventive  après  ligature  de  l’artère  poplitée.  — 
M  Lanosfaitun  rapport  sur  un  travail  de  JW.  Dziem- 
bowski  (Bydgoszcz,  Pologne),  concernant  un  héma¬ 
tome  du  mollet  par  plaie  de  l’artère  poplitée.  Suivant 
les  indications  de  Leriche,  l’auteur  a  fait,  au  lieu  d’une 
simpleligature,  une  résection  d  un  jietit  segment  arté¬ 
riel;  et,  de  plus,  immédiatement,  une  résection  du 
sympathique  périfémoral  au  triangle  de  Scarpa,  pour 
jiiévenir  des  accidents  ischémiques.  Le  rapporteur 
ne  croit  pas  que,  dans  un  cas  pareil,  la  résection,  qui 
supprime  des  collatérales  utiles,  soit  préférable  à  la 
ligature;  et  la  sympathectomie,  dans  ces  cas,  a  des 
résultats  trop  inconstants  pour  qu’on  puisse  en  faire 
une  règle. 

Indications  et  technique  de  l’ostéotomie  sous- 
trochantérienne.  —  JW.  André  Trêves  l’étudie  suc¬ 
cessivement  :  dans  la  coxalgie,  où  elle  donne  des 
succès;  dans  les  arkyloses  vicieuses,  et  aussi  dans 
les  pseudarthroses  intra-  et  extra-cotyloidiennes  dou¬ 
loureuses  ;  dans  la  luxation  congénitale,  irréductible, 
postérieure  haute;  dans  la  coxa-vara  consolidée; 
dans  les  pseudarthroses  ;  dans  les  arthrites  chroni¬ 
ques  ;  dans  l’ostéomyélite  avec  destruction  de  la  tête, 
où  elle  lui  a  donné  un  beau  succès.  L’auteur  pratique 
l'ostéotomie  transversale  haute,  à  ciel  ouvert,  avec 
conservation  du  manchou  périostique  incisé  puis 
écarté.  On  donne  ensuite  au  fragment  inférieur  la  po¬ 
sition  que  l’on  désire.  L’immobilisation  plâtrée  de 
50  jours  est  suflisante. 

Spondylose  rhizomélique.  —  JW.  Peugniez  pré¬ 
sente  une  pièce  vertébrale  où  il  est  facile  de  voir  que 


contractée,  enlin  les  radiographies  montrent  une 
accentuation  progressive  de  la  gibbosité. 

Kecherchant  la  cause  de  cette  façon  différente  de 
se  comporter  des  grands  et  des  petits  enfants  en  pré¬ 
sence  de  la  greffe,  l’auteur  pense  qu’il  faut  incrimi¬ 
ner,  non  pas  la  minceur  ni  la  souplesse  du  greffon, 
mais  l'absence  de  soudure  entre  l’arc  postérieur  et  le 
cor|  8  vertébral,  qui  ne  se  produit  que  vers  5  ou 
6  ans  ;  jusqu’à  cet  Age  l’arc  postérieur  qu’immobilise 
le  greffon  n’est  uni  au  corps  que  par  l’imtermédiaire 
d  une  lame  cartilagineuse  qui  laisse  de  petits  mouve¬ 
ments  se  faire  dans  le  foyer  pottique.  Chez  un  malade, 
la  soudure  osseuse  des  deux  pièces  entraîna  un  chan¬ 
gement  complet  dans  l’état  de  l’enfant.  Jusqu’à  l’üge 
de  5  ou  6  ans  la  greffe  ne  permet  donc  pas  le  traite¬ 
ment  ambulatoire  ;  ses  avantages  deviennent  de  ce 
fait  problématiques,  et  il  n’est  pas  certain  que  l’im¬ 
mobilisation  relative  qu’elle  procure  soit  utile  au 
traitement  du  mal  de  Pott. 

Traitement  de  certaines  Inflammations  et  suppu¬ 
rations  par  le  bactériophage.  —  JWJW.  Ricard, 
Douillet  et  Mourgues  présentent  2  malades  (abcès 
de  la  lèvre  inférieure,  abcès  de  la  nuque)  qu’ils  ont 
traités  avec  succès  par  le  bactériophage  ;  la  sédation 
des  symptômes  et,  en  particulier,  de  la  douleur  fut 
extrêmement  rapide.  De  leur  expérience  de  la  méthode 
les  auteurs  concluent  qu’il  s’agit  là  d’un  procédé  thé¬ 
rapeutique  très  intéressant.  Ils  ont  eu  cependant  des 
résultats  nuis.  Ils  estiment  qu’on  peut  l’utiliser  seul 
ou  associé  à  la  chirurgie  ;  dans  les  suppurations 
franches  on  peut  utilement  l’associer  au  (fébride- 
meut  des  collections  ;  daus  les  inllammatiotis  non 


les  lésions  qui  ankylosent  la  colonne  vertébrale  sont 
dues  à  l’inliltration  des  ligaments  du  rachis  par  du 
tissu  osseux. 

Luxation  Inflammatoire  de  la  hanche.  — JW.  Mul¬ 
ler  (Belfort)  rapporte  riiistoire  d’une  infection  aiguë 
consécutive  à  une  piqûre  de  l’index  ayant  nécessité 
une  double  arthrotomie  du  genou  gauche  et  laissant 
comme  séquelle  une  luxation  pathologique  de  la 
hanche. 

Carcino’ide  de  l’intestin  grêle.  —M.Planson  pré¬ 
sente  l’observation  d’un  cas  de  carcinoïde  ou  «tumeur 
argentaffine  i>  de  l’intestin  grêle,  remarquable  par  son 
évolution  clinique  anormale.  Alors  qu’il  n’existait  en¬ 
core  aucun  trouble  intestinal,  se  manifestèrent  des 
adénopathies  iliaques  et  crurales  droites  qui,  enle¬ 
vées  chirurgicalement,  furent  reconnues  histologi¬ 
quement  :  «  métastases  d’épithélioma  atypique  d’ori¬ 
gine  impossible  à  préciser  a.  Cinq  mois  plus  tard 
apparurent  les  premiers  symptômes  intestinaux.  La 
laparotomie  exploratrice  permit  de  découvrir  une 
tumeur  dure  sur  la  dernière  anse  iléale.  Résection. 
Guérison. 

Réfection  du  pavillon  de  l’oreille.  —  JW.  Dufour- 
mentel  présente  un  blessé  qui  avait  eu  l’oreille  arra¬ 
chée  par  accident  et  auquel  il  a  fait,  il  y  a  huit  jours, 
le  premier  temps  de  la  réfection  du  pavillon,  par 
greffe  cutanée  en  trois  plans.  Résultat  satisfaisant. 
Le  blessé  sera  présenté  ultérieurement  après  opéra¬ 
tions  de  modelage. 

Traitement  opératoire  de  l’atrophie  mandibu- 
laire.  —  JWJW.  Duiourmentel  et  Darcissac  pré¬ 
sentent  une  jeune  fille  de  20  ans  atteinte  d’ankylose 
temporo-maxillaire  bilatérale,  «  liez  laquelle  ils  ont 
obtenu  une  correction  parfaite,  non  seulement  de 
l’aukylose,  mais  de  la  rétropulsion  du  maxillaire 
atrophié.  Après  ostéotomie  et  interposition  de  greffes 
cartilagineuses,  prises  aux  côtes,  ils  ont  maintenu  la 
mandibule  bloquée  en  position  de  réduction  pendant 
un  mois  :  puis  ils  ont  soumis  la  malade  à  la  mobilisa¬ 
tion  continue,  par  l’appareil  de  Darcissac. 

—  JW.  Bourguet  demande  comment  sont  fixées 
les  greffes.  11  serait  désireux  de  revoir  les  résultats 
éloignés  de  cette  opération. 

—  JW.  Peiit  de  la  Villléon  demande  si  les  carti¬ 
lages  ont  été  pris  avec  leurpérichondre,  et  quel  espoir 
on  fonde  sur  leur  avenir. 

—  JW.  Barbarin,  qui  a  utilisé  les  mêmes  greffons, 
les  a  retrouvés  dix-huit  mois  plus  tard  avec  leur 
forme  et  leur  vitalité. 

—  JW.  Dufourmentel  répond  que  les  cartilages  ont 
pour  but  de  maintenir  en  bonne  position  la  mandibule 
et  que  les  greffons  cartilagineux  ne  s’atrophient  pas. 

Rai'iiaei.  Massart. 


encore  arrivées  au  stade  collecté,  il  peut  amener  seul 
rapidement  la  guérison. 

—  JW.  Tavernier  a  obtenu  des  succès  par  le  bac¬ 
tériophage  dans  le  trailementdes  suppurations  locales 
(furoncles,  adéno-phlegmon  de  l’aisselle)  et  aussi  des 
échecs  complets  particulièrement  dans  une  ostéo¬ 
myélite  grave  du  fémur  :  l’injection  de  bactériophage 
antislaphylococcique  au  point  où  la  ponction  avait 
trouvé  du  pus  fut  sans  effet,  et  l’ouverture  ultérieure 
de  l'abcès  donna  un  staphylocoque  très  virulent. 

Thoracoplastie  par  la  méthode  de  Roux.  —  JW. 
Bérard  (présentation  de  malade). 

IL  Roland. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

4  Février  1930. 

A  propos  de  la  communication  de  MM.  Josserand 
et  R  Chevallier  Intitulée  «  Absence  paradoxale  de 
tout  trouble  subjectif  et  objectif  au  niveau  du 
membre  supérieur  droit  chez  un  aortique,  malgré 
la  disparition  complète  du  pouls  ».  —  JW.  P.  Veil 
présente  une  série  de  documents  radiographiques  et 
radioscopiques  du  malade  qui  a  fait  l’objet  de  cette 
communication  dans  la  séance  du  28  Janvier.  L’aorte 
est  augmentée  de  calibre,  ses  bords  sont  flous,  il  y  a 
une  grisaille  dans  l’espace  clair  postérieur  qui  n’est 
autre  que  l'aorte.  11  s  agit  donc  radiographiquement 
d’uiie  aortite.  Au  début,  elle  ne  se  manifestait  que 
par  la  grisaille  de  l’espace  clair,  celle-ci  s’est  ensuite 
dégagée  et  l’ombre  s’est  précisée. 
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—  M.  Duveriiay  apporle  une  interprétation  [des 
faits  paradoxaux  de  l’observation  de  ce  malade  :  il  a 
remarqué  que  dans  les  cas  d'affection  intéressant  la 
racine  du  m-mbre,  les  oscillations  sont  considérable¬ 
ment  diminuées  du  côté  malade.  Il  rattache  ces  faits 
à  un  déséquilibre  vaso-moteur  consécutif  aux  lésions 
(traumatismes,  par  exemple)  de  la  racine  du  membre. 
Si  les  névrites  du  plexus  brachial  peuvent  diminuer 
les  oscillations  artérielles,  à  plus  forte  raison  le 
même  mécanisme  peut  empêcher  celles  de  l’aorte. 

—  M.  Paviot  insiste  sur  le  fait  que  si,  pour 
expliquer  l’absence  de  pouls  du  malade  présenté, 
MM.  Josserand  et  Chevallier  avaient  invoqué  la  pos¬ 
sibilité  d’un  rétrécissement  en  tunnel  de  l’aorte,  c’est 
que  cette  pathogénie  avait  été  proposée  par  certains 
auteurs,  M.  Bard  en  particulier.  Ils  n’avaient  pas 
rejeté  la  possibilité  de  lésions  sympathiques  Si  ce 
système  intervient,  il  peut  laisser  le  membre  en 
vaso-dilatation  ou  en  vaso-constriction.  Aussi  la  pa¬ 
thogénie  proposée  par  M.  Duvernay  peut  très  bien 
être  admise.  Il  attire  l’attention  sur  le  fait  que  le 
malade  présente  à  gauche  au-dessous  de  la  clavicule 
une  sous-clavière  qui  bat  beaucoup  et  très  fort,  et  qui 
pourtant  à  la  radiographie  n’est  pas  dilatée. 

—  M.  Dumas.  Il  faut  distinguer  entre  l’hypo- 
sphygmie  fonctionnelle  et  l’hyposphygmie  organique. 
Il  a  pris  souvent  les  oscillations  autour  des  articu¬ 
lations  déformées  :  habituellement,  elles  n’étaient 
pas  très  modifiées.  Les  hyposphygmies  fonction¬ 
nelles  réagissent  bien  aux  bains  cbauds. 

—  M.  Duvernay.  C'est  exact  pour  les  affections 
articulaires.  Les  épreuves  qu’il  a  faites  lui  ont 
montré  que  les  oscillations  n’étaient  modifiées  que 
si  la  lésion  siégeait  à  la  racine  du  membre. 

—  M  Paviot.  Il  n’y  a  rien  de  ])lu8  paradoxal 
que  la  façon  dont  se  présentent  les  réactions  du  sym 
pathique.  Les  effets  sont  parfois  complètement  ren¬ 
versés.  Il  n’y  a  pas  besoin,  pour  expliquer  les  faits 
cliniques  présentés  par  le  malade,  de  1  existence 
d’une  aortite:  la  péri-aortite  suffit  pour  léser  le  sym¬ 
pathique. 

,  Syndrome  de  Foix  ;  cancer  de  la  paroi  externe 
du  sinus  caverneux.  —  MM.  Cordier  et  Parthiot 
présentent  une  malade  atteinte  d’un  néoplasme  de  la 
paroi  externe  du  sinus  caverneux  ayant  détenniné 
un  syndrome  de  Foix  et  qui  a  été  considérablement 
améliorée  par  la  radiothérapie  profonde. 

Herpès  Iris  de  Bateman  à  localisation  atyRlque  ; 
hydroa  buccal  intense.  —  MM.  J.  Gâté  et  Giraud 
apportent  l’observation  d’une  malade  atteinte  de 
lésions  d’érythème  polymorphe  à  type  bulleux  et  à 
siège  anormal,  coïncidant  avec  une  poussée  intense 
d’hydroa  tapissant  toute  la  cavité  buccale. 

Nodosités  rhumatismales  de  Magnet  et  endo¬ 
cardite  chez  un  enfant  de  six  ans.  —  -MM.  Bertoye 
et  Valin  apportent  l'observation  d’un  enfant  qui 
présenta  une  première  poussée  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  avec  érythème  noueux.  Quinze  jours 
après,  apparition  de  nodules  sous-cutanés  et  périos- 
tiques  au  niveau  des  tendons,  des  malléoles,  des  apo¬ 
physes  épineuses  et  de  la  région  postérieure  du 
crâne.  Cet  enfant  présentait  également  une  insuffi¬ 
sance  mitrale.  Au  bout  d’un  mois,  les  nodules  ont 
disparu,  mais  l’endocardite  persiste. 

Cette  observation  comporte,  en  premier  lieu,  un 
fait  rare:  la  coexistence  d’un  érythème  noueux  et  de 
nodules  sous-cutanés  au  cours  du  rhumatisme.  Elle 
confirme,  en  outre,  la  notion  déjà  ancienne  de  la  gra¬ 
vité  de  cette  forme  de  rhumatisme,  qui  est  toujours 
accompagnée  d'endocardite  et  comporte  un  pronostic 

Ulcérations  gastriques  au  cours  d’aortites 
(2  observations  anatomo-cliniques).  —  MM.  A. 
Dumas,  Bernay  et  Boucomont  rapportent  deux  cas 
de  mort  brusque  par  hémorragies  abondantes  condi¬ 
tionnées  par  4es  ulcérations  gastriques  survenues 
chez  des  aortiques.  Ces  deux  cas  leur  paraissent 
devoir  servir  à  l’histoire  de  la  syphilis  gastrique.  Ils 
estiment  que  l’absence  de  signes  de  syphilis  ner¬ 
veuse  doit  faire  penser  que  la  pathogénie  de  ces 
lésions  gastriques  était  plus  probablement  d’origine 
artérielle  que  d’origine  nerveuse.  Ils  insistent  sur 
certaines  particularités  cliniques:  indolence,  multi¬ 
plicité.  La  tendance  aux  hémorragies  était  dans  les 
deux  cas  le  seul  signe  vraiment  caractéristique. 

Brusque  thrombose  de  la  sylvienne  avec  ictus  et 
mort  rapide  ayant  simulé  l’hémorragie  cérébrale 
chez  un  vieillard  en  phase  d’involution  tension-^ 


nelle.  —  M.  A.  Dumas  a  observé  un  malade  mont 
dans  les  jours  qui  suivirent  un  ictus  à  type  apoplecti- 
forme  et  qui,  à  l’autojjsie,  avait  une  thrombose  mas¬ 
sive,  géante,  intéressant  les  grosses  artères  du  cer¬ 
veau.  Il  s’agissait  d’un  ancien  hypertendu  entré  dans 
la  phase  d’involution  tensionnelle.  Les  lésions  arté¬ 
rielles  préalables  avaient  préparé  le  terrain  à  cette 
thrombose.  Il  existe  peut-être  également  dans  ces 
cas  des  modifications  encore  mal  connues  de  l'a  crase 
sanguine  qui  rendent  le  sang  jilus  facilement  coagu¬ 
lable.  J.  Rousskt. 
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Abcès  du  foie  consécutif  à  une  plaie  par  coup  de 
couteau.  —  MM.  Creyssel  et  Regad  présentent 
l’observation  d’un  abcès  du  foie  consécutif  à  une 
plaie  du  lobe  droit.  Après  une  période  d’améliora¬ 
tion  consécutive  à  l’intervention  (suture  et  drainage), 
le  blessé  fit  une,  abondante  cholerragie  suivie  d’bé- 
morragies  secondaires  dont  la  dernière,  dans  la  loge 
sous-hépatique,  entraîna  la  mort.  L’autopsie  mon¬ 
tra  un  volumineux  abcès  intrahépatique  ayant  ulcéré 
un  gros  tronc  veineux  au  niveau  du  hile.  Les  auteurs 
pensent  qu’en  présence  de  la  cholerragie  abondante 
on  aurait,  en  drainant  largement  l’abcès  vers  la  face 
convexe,  peut-être  prévenu  l’hémorragie  mortelle. 

Pyélonéphrites  graves  guéries  au  cours  de  ia 
grossesse  par  des  auto-vaccins.  —  M.  Pigeaud, 
chez  2  malades  atteintes  de  pyélonéphrite  gravi¬ 
dique  à  forme  septicémique,  a  obtenu  la  guérison  au 
moyen  d’un  auto-vaccin.  Il  insiste  sur  1  efficacité  de 
cette  thérapeutique  dans  des  cas  particulièrement 

—  M.  Gayet,  bien  qu’il  ail  observé  de  bons  résul¬ 
tats  parles  auto-vaccins,  estime  que  le  véritable  trai¬ 
tement  de  la  pyélonéphrite  gravidique  est  le  lavage 
du  bassinet  qui  donne  souvent  un  resuliat  immédiat; 
certaines  formes  demandent  cependant  des  lavages 

—  m'  Ch.  Gauthier  a  rarement  vu  une  seule 
instillation  pyelique  suffire  ;  dans  les  cas  qu'il  a  soi¬ 
gnés,  il  en  a  fallu  généralement  plusieurs. 

—  M.  Raffin  pense  que  l'on  considère  trop  facile¬ 
ment  une  pyélonéphrite  comme  guérie  :  celte  affirma¬ 
tion  devrait  reposer  sur  une  culture  négative  des 
urines 

—  M.  L.  Phélip.  Les  aspects  variés  des  pyélites 
sont  expliqués  par  l’existence  de  l'étape  intestinale 
et  de  l’étape  urinaire  isolées  ou  associées.  Le  foyer 
intestinal  seul  eu  cause  guérira  souvent  facilement, 
de  même  l’étape  urinaire  isolée  ou  s’il  n’y  a  pas  de 
blocage  de  l’uretère.  Le  blocage  physiologique  ces¬ 
sera  par  un  simple  cathétérisme  de  l’uretère,  le 
blocage  anatomique  exige  des  lavages  du  bassinet  et 
la  disparition  de  sa  cause.  La  disparition  des  mi¬ 
crobes  dans  les  urines  ne  suffît  pas  pour  affirmer  la 
guérison,  car  l’élimination  en  est  intermittente.  Avec 
Heilz-Boyer,  M.  Phélip  estime  que  la  vaccination  sous- 
cutanée  peut  produire  ultérieurement  de  la  néphrite; 
aussi  préfère-t-il  la  voie  buccale.  Ses  échecs  vien¬ 
nent  de  ce  que  l’étape  intestinale  est  franchie  ou  a 
cessé  et  qu’il  ne  reste  que  l’étape  urinaire  sur  la¬ 
quelle  le  vaccin  a jpeu  d’action. 

Il  faut  examiner  un  hématurique;  nécessité  d’une 
cystoscopTe.  —  M.  Reyuard  insiste  sur  la  valeur 
séméiologique  de  l’hématurie  qui  constitue,  chez  les 
urinaires,  un  signe  d’appel  qui  inquiète  le  malade, 
mais  non  dans  tous  les  cas  ainsi  qu'en  font  foi  les 
3  observations  rapportées,  —  Une  femme  de  60  ans 
présente  depuis  4  ans  des  hématuries  capricieuses 
et  indolores  :  la  cysloscopie  montre  un  papillome  vési¬ 
cal  qui  guérit  en  deux  séances  de  haute  fréquence.  Un 
homme  de  45  ans,  18  mois  après  une  hématurie,  est 
trouvé  porteur  d’un  gros  calcul  vésical  de  65  gr.  :  le 
malade  ne  se  fil  examiner  que  lorsque  survint  de  la 
dysurie  avec  pyurie.  Un  sujet  de  67  ans,  18  mois 
après  sa  première  hématurie,  est  cystoscopé  et  l’on 
trouve  un  épilhélioma  pédiculé  de  la  vessie  qui  est 
opéré  avec  succès,  mais  dont  le  pronostic  éloigné  eût 
été  meilleur  si  l’on  avait. pu  intervenir  plus  préco¬ 
cement. 

L  hématurie  est  un  signe  avertisseur  précieux  qui 
nécessite  toujours  un  examen  complet,  jusqu’à  ce 
que  l’on  arrive  à  un  diagnostic  précis. 

—  M.  L.  Phélip.  Tous  les  urologistes  sont  d’ac- 
oord  pour  faire  une  endoscopie  en  présence  d’une 


hématurie;  mais  il  est  des  cas  où  les  cystoscopé 
ordinaires  ne  permettent  pas  de  voir  clair  en  miliei 
troublé  :  il  faut  utiliser  les  urélro-cysloscopes  à  irri 
galion  continue  avec  tube  laveur  aboutissant  au  ra 
du  prisme  ou  de  la  lentille 

Hémophilie  traitée  par  hémothérapie  maternelle 
—  MM.  Rendu  et  Brunat  ont  vu  survenir,  au  pr< 
mier  temps  d’une  intervention  pour  fissure  véle 
palatine  chez  un  enfant,  une  hémorragie  grave, 
n’existait  pas  d’antécédent  hémophilique  chez  c 
sujet.  Une  injection  intramusculaire  de  sang  matei 
nel  enraya  les  accidents  et  permit  de  faire  le  secon 
temps  sans  hémorragie  appréciable. 

H.  Roland. 
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Dextrocardle  avec  hétérotaxle.  —  M.  A.  Dutbo 
présente  une  malade,  âgée  de  24  ans,  qui  offre  cet 
curieuse  inversion  viscérale,  découverte  par  un  ex 
men  médical  fortuit.  Comme  c’est  la  règle  en  par< 
cas,  celte  disposition  anatomique  ne  se  traduit  p 
aucun  trouble  et  ne  gêne  en  rien  l’existence  du  suj 

Un  coup  d’œil  ra])ide  à  l’écran  radioscopique  co 
firme  les  données  cliniques  ;  pointe  du  cœur  sous 
sein  droit,  maximum  des  battements  apexiens, 
l’auscultation,  dans  le  5=  espace  intercostal  droit,[s 
la  ligne  médio-claviculaire.  La  radioscopie  mont 
que  le  cœur  est  à  droite,  en  position  inversée,  av 
déviation,  par  conséquent,  de  son  grand  axe  longit 
dinal  ;  sous  lui  apparaît  la  poche  à  air  gastriqi 
tandis  que  l’ombre  hépatique  occupe  le  côté  [gancl 
11  s’agit  d’un  cas  de  dexlrocardie  typique  avec  hé 
rolaxie.  Les  faits  de  dexlrocardie  pure  sans  transp 
sitinn  viscérale  semblent  beaucoup  plus  rares. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  cas  semblables  à  celui  t 
est  présenté  s’accompagnent  constamment  d’inv 
sion  des  cavités  cardiaques  On  a  une  vérital 
«  image  en  miroir  n  :  les  cavités  droites  sont 
gauche  et  inversement.  L'aorte  descend  sur  le  ci 
droii  du  rachis.  Cette  image  est  également  en  mir 
du  point  de  vue  physiologique.  Le  diagnostic 
souffre  aucune  difficulté. 

Hernie  diaphragmatique  du  côlon  transverse. 
M.  L.  Lemaitre.  Il  s’agit  d'un  enfant  de  7  ans,  j 
développé  pour  son  ;îge,  et  qui  souffre  de  troub 
digestifs  variés  :  anorexie,  dysphagie,  lenteur  < 
digestions,  constipation,  aérocolie. 

L’examen  radiologique  met  en  évidence  Texisten 
à  la  base  du  thorax,  d’une  image  claire,  anorma 
qui  se  projette  en  hauteur,  au  niveau  des  3“ 

4“  espaces  intercostaux  ;  de  profil,  cette  image  ch 
apparaît  en  arrière  du  plastron  sternal  et  en  av 
de  l’ombre  cardiaque 

L’estomac,  après  ingestion  de  quelques  cuiller 
d’opacité,  se  dessine  à  son  siège  normal,  prése 
une  poche  à  air  très  volumineuse,  nettement  sc 
diapliragmatique. 

L’examen  du  gros  intestin  est  pratiqué  par  lî 
ment  gélobariné,  à  faible  pression,  sous  le  conti 
radioscopique.  Le  côlon  transverse,  rétréci  au  niv 
de  son  tiers  gauche,  a  l’aspect  d’un  canal  régulier 
diamètre  de  l’auriculaire,  et  passe,  à  travers  la  z 
diaphragmatique,  dans  la  cage  thoracique.  Après 
parcours  de  6  cm.  à  travers  cette  zone  diaphrag 
tique,  le  côlon  reprend  son  calibre  normal  et  se  di 
transversalement  au-devant  de  l’aire  cardiaque  : 
2/3  du  côlon  transverse  sont  intrathoraciques,  pu 
côlon  se  dirige  vers  la  cavité  abdominale,  à  tra 
une  zone  rétrécie,  située,  eu  projection,  à  4  ci 
droite  de  la  ligne  médiane. 

Celte  observation  n’a  pas  été  sanctionnée  pa 
contrôle  opératoire  ;  toutefois,  elle  ne  semble  pas 
cutable.  L’auteur  fait  une  revue  de  la  question  e 
sisle  sur  l'utilité  de  l’examen  radiologique,  par  in 
lion  et  par  lavement  opaques,  pour  la  détermina 
de  la  nature  des  organes  herniés  et  de  leurs  rappi 

ictères  Infectieux  avec  néphrite.  —  MM.  Dut 
et  Dupire  rapportent  l’observation  d’un  malad 
teint  d’ictère  infectieux  avec  néphrite  et  syndi 
méningé  clinique,  qui,  au  septième  jour  de  Ta 
lion,  présenta  une  défaillance  cardiaque  aiguë  et 
éruption  urlicarienne. 

La  symptomatologie,  dans  ce  cas,  apparaît  ( 
samment  précise  aux  auteurs  pour  leur  permetti 
poser  le  diagnostic  de  spirochétose  ictérigène 
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l'ofession  du  malade  (plongeur  de  restaurant);  le 
^but  brutal,  à  caractère  grippal,  de  la  maladie, 
jius  signes  hépatiques,  mais  arec  uu  syndrome  mé- 
'ngé  ;  l’évolution  de  l’affection,  en  particulier  l’ap- 
lirition  de  l’ictère  qui  coïncide  avec  la  chute  de  la 
mpérature  ;  les  caractères  de  cet  ictère,  jaune 
iran,  parfois  cuivré  ;  le  syndrome  urinaire  et  l’azo- 
mie  élevée  (albuminurie  ;  1  gr.  75  par  litre  ;  azo- 
mie  ;  0,95);  les  épisodes  cardio- vasculaire  et  cutané 
iservés,  font  penser  à  la  spirochétose  ictérigène, 
ien  que  la  preuve  bactériologique  n’ait  pu  être  faite, 
l'frois  observations  analogues,  recueillies  encore 
lins  le  service  du  professeur  Carrière,  démontrent 
te,  si  les  cas  de  spirochétose  sont  moins  nombreux 
l:puis  la  fin  de  la  guerre,  il  existe  néanmoins  des 
js  sporadiques  qu’il  importe  de  savoir  reconnaître. 
iLa  profession  des  malades  (égoutiers,  tripiers)  ; 
fvolution,  en  plusieurs  temps,  de  l’alïeclion  (un 
iade  d’infection  générale  à  allure  grippale,  un  stade 

Îiépato- néphrite  coïncidant  avec  la  chute  ther- 
quel  ;  le  type  de  l’u  ictère  infectieux  à  rechutes  » 
ns  l’un  de  ces  3  cas,  celui  de  l’ictère  grave,  dans 
is  2  autres,  pouvaient  entraîner  la  conviction. 
lArtérlographles.  —  MM.  Lefebvre  et  Bizard  ont 
iiployé  l’artériographie  dans  2  cas  de  gangrène 
'nile.  L’injection  de  5  eme  de  lipiodol  leur  fournit 
|8  résultats  en  accord  complet  avec  les  données  oli- 
,jue8  et  les  divers  moyens  qui  leur  permirent  d’ex-' 
jorer  la  perméabilité  artérielle. 

(Dans  l’une  des  observations,  le  lipiodol  remplit  le 
!)nc  de  l’artère  fémorale  à  peu  près  jusqu’à  ml- 
lisse;  à  ce  niveau,  il  subit  un  arrêt  brusque  ;  le  dé- 
iloppemeut  de  la  circulation  collatérale  s’étend 
[esque  jusqu’au  genou. 

pans  l’autre,  l’injection,  pratiquée  à  quelques  cen- 
liètres  de  l’arcade  crurale,  pénètre  dans  la  fémo- 
je  profonde  et  dans  le  tronc  de  la  fémorale,  sans 
‘•êt  brusque  de  la  colonne  opaque  ;  il  semble  que 
Hère  s’amincisse  et  s'efface  progressivement. 

Les  suites  opératoires,  normales  dans  les  deux 
ï,  furent  marquées,  cependant,  dans  le  second,  par 
oparition  d’une  plaque  de  sphacèle  au  niveau  du 
jiignon. 

L’artériographie  a  permis  de  metire  en  évidence  le 
ige  de  l’oblitération  et  l’étendue  du  territoire  arlé- 
il  perméable,  mais  elle  n’a  pu  montrer  l’importance 
actionnelle  de  ce  réseau  artériel. 

Ivussl  est-ce  encore  à  l’cxaraea  clinique  qu’il  faut 
(mer  le  rôle  le  plus  important,  dans  la  délermi- 
j.lon  du  lieu  d’élection  de  l’amputation,  en  cas  de 
ligrène  sénile  par  artérite  oblitérante, 
néoplasmes  du  maxillaire  inférieur  ;  radiothé- 
!>le  profonde  ;  guérison  depuis  4  ans.  —  M.  L. 
maître.  Les  cas  de  stérilisation  complète,  par  la 
liothérapie  profonde,  de  néoplasmes  étendus  du 
xillaire  inférieur,  notées  après  une  durée  de 
nuées,  sont  rares. 

)ans  la  première  observation,  l’examen  histo-pa- 
ilogique  indique  l’existence  d’une  forme  assez 
(lio-sensible  (épilhélioma  baso-cellulaire) ,  très 
’ndue,  du  maxillaire  inférieur  et  inopérable. 

)anB  la  seconde,  qui  apparaît  plus  curieuse  eni  ore, 
agit  d’un  éplthélioma  de  la  base  de  la  langue,  pro- 
;é  secondairement  à  la  mâchoire.  Le  malade,  lïgé 
()0  ans,  offre  un  mauvais  état  général  :  l’os  est 
iiudé  et  présente  des  signes  de  radio-nécrose  con- 
utifs  à  une  application  de  radium,  mal  tolérée, 
it  la  durée  et  la  dose  semblent  avoir  été  nettement 
uffisantes. 

Via  stérilisation  de  ces  deux  néoplasmes  s’obtint  par 
Vadiothérapie  profonde,  méthode  des  feux  croisés 
(100  R.  en  surface  par  porte  d’entrée).  La  guérison 
maintient  depuis  ’i  ans,  après  élimination,  chez  le 
jond  malade,  de  la  partie  nécrosée  du  maxillaire 
irleur. 

(l’auteur  signale  que  l’ostêo-radionccrose,  compli- 
on  généralement  redoutable,  n’a  pas  empêché, 
(s  l'un  des  cas,  la  stérilisation  du  néoplasme 
la  radiothérapie  pénétrante. 

A.  Debkyre. 
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bcès  froid  de  laparoi  abdominale.  —  M.  Swyrt- 
dauw  présente  un  malade  atteint  d’abcès  froid 
a  paroi  abdominale  vérifié  par  la  ponction  et  dont 


il  discute  l’origine,  en  l’absence  de  tout  signe  radio* 
logique  permettant  de  le  rattacher  à  une  ostéite  cos¬ 
tale.  Tuberculome  primitif  de  l»  paroi  ou  abcès  froid 
d’origine  chondrale  .'  Un  travail  de  Salva  Marcadé  a 
établi  la  fréquence  relative  dos  chondrites  tubercu¬ 
leuses.  C’est  à  une  lésion  de  ce  genre  qu’il  est  le 
plus  logique  d’attribuer  cette  suppuration  chronique. 

Occlusion  intestinale  consécutive  à  une  appendi¬ 
cite  phlegmoneuse.  —  MM.  Swynghedauw  et  Le¬ 
jeune  présentent  l’observation  d’un  malade  qui  fit, 
après  une  appendicite  phlegmoneuse,  uu  syndrome 
tardif  d’occlusion  intestinale.  Ces  occlusions  tardives 
sont  des  plus  rares  Le  traiiemen'  de  choix  dans  ce 
cas  est  la  libération  des  adhérences  qui  aggluti-ent 
les  anses  grêles  entre  elles.  Dans  le  cas  particulier, 
les  auteurs  ont  été  amenés  à  réséquer  50  cm.  d’in¬ 
testin  par  suite  de  la  rupture  de  celui-ci  en  plusieurs 
endroits,  malgré  les  précautions  prises.  Suites  opé¬ 
ratoires  bonnes;  résultat  excellent. 

Sarcome  aponévrotique  du  coude.  — MM.  Swyn¬ 
ghedauw  et  Caillet.  11  s’agit  d’un  sarcome  fuso- 
cellulaire  de  l’aponévrose  antibrachiale,  ayant  évolué 
insidieusement  en  quelques  mois  et  s’étant  accru 
considérablement  en  quelques  jours  à  la  suite  d’un 
traumatisme  (chute  de  plusieurs  mètres).  Ce  sar¬ 
come  s’est  développé  à  la  face  externe  de  l’aponévrose 
et  a  gagné  les  tissus  superficiels  ;  par  contre,  les 
masses  musculaires  snus-jacentes  ne  sont  nullement 
envahies  par  la  néoformalion. 

Tumeur  du  médiastln  traitée  par  la  radiothéra¬ 
pie  profonde;  guérison  depuis  plus  de  dix  mois.  — 
M.  L  Lemaitre.  L’observation  est  celle  d’une  femme 
de  30  ans,  présentant  des  signes  de  compression  mé¬ 
diastinale  et  de  fatigue  générale;  l’examen  radiolo¬ 
gique  montrait  une  volumineuse  tumeur  médiasti¬ 
nale,  à  bords  nets.  Le  traitement  par  la  radiothéra¬ 
pie  profonde,  avec  utilisation  de  trois  portes  d’entrée 
(13.000  R.,)  amène  une  régression  complèie  de  la 
tumeur  dont  un  peut  suivre  à  1  écran  radioscopique 
Rs  phases  successives.  La  guérison  comiilète  appa¬ 
rente  est  constatée  depuis  dix  mois;  les  troubles 
fonctionnel»  et  généraux  ont  disparu,  la  masse  n’est 
plus  décelable  à  l’écran.  En  l’absence  d’une  biopsie, 
impos"ible,  le  diagnostic  de  la  nature  histologique 
exacte  de  la  tumeur  médiastinale  n’a  pu  être  fait. 

Présentations  de  radiographies.  —  M.  Hayem 
présente  d’abord  des  radiographies  d’un  cas  de  dis¬ 
location  du  carpe  :  luxation  du  semi-lunaire  et  frac¬ 
ture  du  .scaphoïde.  Le  semi  lunaire  a  perdu  le  contact 
avec  le  grand  os  et  avec  le  radius,  rentrant  dans  la 
catégorie  des  cas  que  Destot  a  signalés  sous  le  nom 
de  deuxième  stade.  L’origine  était  un  retour  de  ma¬ 
nivelle. 

L’auleur  préscnle  ensuite  une  radiographie  eu  fron¬ 
tale  et  une  en  oblique  antérieure  droite  montrant,  la 
première,  une  volu'>'ineuse  tumeur  (au  sens  large  du 
mot)  superposée  à  l’ombre  du  pédicule  vasculaire  et 
que  la  deuxième  image  sembl»  permettre  d’inter¬ 
préter  comme  une  volumineuse  dilatation  généralisée 
de  l'aorte.  La  portion  descendante  est  visible,  plus 
élargie  encore  que  la  portion  ascendante,  et  offre  plu¬ 
sieurs  renflements.  La  malade,  âgée  de  66  ans,  ne 
présentait  comme  symptômes  qu’une  dyspnée  pro¬ 
gressive  datant  de  quatre  mois  et  une  anorexie  avec 
notable  amaigrissement. 

Sur  la  vaccinothérapie  des  broncho  pneumonies 
chez  le  nourrisson  de  moins  de  6  moisi  —  MM. 
Jean  Minet  et  P.  Bournoville  apportent  33  obser¬ 
vations  (10  recueillies  à  l’hôpital,  23  dans  leur  clien¬ 
tèle  ou  dans  des  clientèles  de  praticiens)  de  broncho¬ 
pneumonies  chez  des  nourrissons  de  moins  de  6  mois  ; 
le  plus  jeune  de  ces  enfants  était  Agé  de  18  jours, 
’l’ous  ont  été  traités  par  le  vaccin  anti-pneumonique 
de  Minet.  Le  nombre  des  guérisons  est  de  25,  celui 
des  décès  de  8,  soit  un  pourcentage  de  76  pour  100 
de  guérison,  contre  24  pour  100  de  décès. 

Sur  les  25  guérisons,  7  se  sont  produites  par  une 
crise  précoce,  6  par  une  crise  un  peu  plus  tardive,  8 
par  une  défervescence  progressive  précoce,  4  par  une 
défervescence  plus  tardive. 

Chez  quelques  sujets  de  moins  de  6  mois,  MM.  Jean 
Minet  et  P.  Bournoville  ont  pu.  avec  la  collaboration 
de  M.  (Ihandelicr,  rechercher  les  anticorps  dans  le 
sang  par  la  réaction  de  Galmette  et  Massol,  avant  et 
après  la  vaccinothérapie  :  la  réaction  de  fixation  est 
demeurée  négative.  Ce  résultat  vient  à  l’encontre  de 
la  théorie  d'après  laquelle  la  vaccinothérapie,  en  pa¬ 
reil  ras.  agirait  par  immunisation  de  l’organisrae  Le 


mode  d’action  de  cette  thérapeutique  ne  peut  donc 
encore  piêter  qu’à  des  hypothèses. 

Quant  à  la  statistique  de  MM  Jean  Minet  et  Bour¬ 
noville,  elle  encourage  à  utiliser  la  vaccinothérapie 
chez  les  nourrissons  broucho-pneumoniques,  même 
au-dessous  de  6  mois,  et  elle  Infirme  l’opinion  de 
quelques  auteurs  qui  ont  considéré  cette  vaccinothé- 
rapie,  dans  de  telles  conditions,  comme  inutile  ou 
même  dangereuse. 

Adénite  cervicale  de  diagnostic  incertain.  M. 
Le  Fort,  à  propos  d’un  malade,  insiste  sur  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic  de  certaines  adénopathies  du  cou 
à  marche  rapide. 

(Ihcz  un  jeune  entant,  d’énormes  masses  ganglion¬ 
naires  occu  paient  tout  le  côté  droit  du  cou.  Les  autres 
ganglions  étaient  intacts  et  la  formule  hémo-leucocy¬ 
taire  ne  présentait  pss  de  modifications.  La  tumeur 
bosselée,  peu  mobile,  avait  l’aspect  du  lympho-sar- 
come,  mais  le  diagnostic  le  plus  probable  était  celui 
de  tuberculose.  L’intervention  fut  pratiquée,  et  seul 
l’examen  histo-pathologîque  put  lever  le  doute  sur  la 
nature  de  la  tumeur  ;  il  s’agissait  de  tuberculose. 

JiîAiS  Minet. 
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Résultat  éloigné  d’une  méniscectomie.  —  MM. 
E.  Goinard,  P.  Goinard  et  Pieri  présentent  un 
homme  de  32  ans  auquel  ils  ont  enlevé  le  ménisque 
interne  droit,  il  -y  a  3  ans,  pour  un  «  dérangement 
interne  »  du  genou,  après  section  du  ligament  latéral. 
Le  résultat  fonctionnel  est  parfait  et  l’opéré  vient  de 
participer  avec  succès  à  un  cross  de  7  km. 

Deux  cas  d’hématomes  traumatiques  enkystés  de 
la  loge  splénique.  —  M.  Pierre  Goinard  relate 
l’observation  d’un  indigène  de  17  ans,  ancien  palu¬ 
déen,  qui  tombe  d’une  hauteur  de  2  étages,  perd 
connaissance,  puis  présente  des  douleurs  de  l’hypo- 
condre  gauche  et  des  signes  d’hémorragie  interne,  , 
de  la  contracture  et  de  la  matité  de  Thypocoudre 
gauche  alors  que  le  reste , de  l’abdomen  est  normal. 
On  fait  le  diagnostic,  confirmé  par  la  radiographie, 
d’hématome  enkysté  de  la  loge  splénique,  et  Ton 
s’abstient  d’intervenir.  Après  quelques  nouvelles 
poussées  douloureuses  et  fébriles,  tous  les  signes 
rétrocèdent  vers  le  6°  jour;  l’hématome,  suivi  sur 
les  radiographies,  diminue  et  le  patient  sort  guéri 
3  semaines  après  l’accident. 

L’auteur  donne  uu  résumé  d’un  cas  antérieur  et 
insiste  sur  la  notion  des  hématomes  traumatiques 
enkystés  de  la  loge  splénique  qui  peuvent  guérir 
sans  intervention. 

Exostose  ostéogénique  récidivée  après  ablation 
chirurgicale.  —  MM.  Costantini.  Marill  et  Guedj. 
11  s’agit  d’une  exostose  ostéogénique  fémorale,  poin¬ 
tant  en  avant,  de  sorte  que  l’ou  fut  obligé,  pour  la  sup¬ 
primer,  de  traverser  l’articulation  dans  laquelle  elle 
faisait  saillie;  la  base  d’implantation  fut  largement 
extirpée.  Un  mois  après,  s’était  reformée  une  masse 
osseuse  plus  grosse  que  l’exostose  primitive  :  extir¬ 
pation  large,  radiothérapie,  guérison.  L’examen  his¬ 
tologique  confirma  qu’il  s’agissait  bien  d’une  exostose 
banale. 

Kyste  hydatique  du  sein.  —  MM.  Costantini  et 
Marill.  Une  femme  de  24  ans  se  présente  avec  une 
petite  tumeur  dans  le  sein  gauche,  mobile,  arrondie 
et  dure,  évoluant  depuis  un  an.  On  fait  le  dia¬ 
gnostic  d’adénome  et,  sous  anesthésie  locale,  on 
extirpe  un  kyste  hydatique  intraglandulaire.  La 
malade  vivait  dans  un  milieu  où  il  y  avait  des  kystes 
hydatiques;  elle  n‘a  pas  allaité  de  chien  comme  le 
fait  a  été  déjà  signalé. 

Mal  de  Pott  lombaire  chez  un  adolescent;  double 
opération  d’Albee.  —  M.  Costantini.  Il  s'agit  d’un 
garçon  de  16  ans  de  petite  taille  chez  lequel  on  fait 
une  opération  d’Albee  par  mise  en  place  d’un  greffon 
dans  la  gouttière  vertébrale.  4  mois  après,  le  jeune 
malade  se  levant,  on  constate  qu’il  marche  le  tronc 
incliné  latéralement  et  en  arrière.  On  intervient  alors 
el  l’on  sectionne  le  greffon  dans  l’intervalle  des  apo¬ 
physes  épineuses.  Secondairement  on  place  un 
2»  greffon  de  l’autre  Côté.  Actuellement,  après  plu¬ 
sieurs  mois,  le  malade  ne  souffre  plus  el  marche  nor¬ 
malement. 

P,  Goinaiu). 
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Hydarthrose  récidivante 
du  genou  gauche  ; 
arrachement  ancien  de  l’épine 
tibiale 

Par  Alueiit  Mouciiet 

Chirurgien  de  l’hôpilal  Saint-Louis. 

Vous  m’avez  vu  à  plusieurs  reprises  procéder 
à  l'examen  des  genoux  de  cette  jeune  fille  de 
19  ans,  qui  était  venue  nous  consulter  pour  une 
hydarthrose  récidivante  du  genou  gauche  datant 
de  plusieurs  années. 

C'est  (pie  l’examen  clinique  d’un  genou  est 
toujours  une  chose  délicate  et  le  cas  présent  est, 
comme  vous  le  verrez,  assez  difficile  à  inter¬ 
préter. 

Voici  d’abord  ce  que  nous  apprend  l’interro¬ 
gatoire  de  celte  jeune  fille,  interrogatoire  qui 
doit  toujours  être  fait  très  minutieusement  quand 
il  s’agit  d’une  lésion  articulaire. 

C’est,  il  y  a  neuf  ans,  quand  elle  était  âgée  de 
10  ans,  par  conséquent,  qu’elle  a  fait  une  chute 
en  jouant.  De  quelle  fayon  la  chute  a-t-elle  eu  lieu? 
M""  S...  est  incapable  de  nous  le  dire.  Tou¬ 
jours  est-il  qu’elle  a  souffert  du  genou  gauche  ; 
ce  genou  a  enflé.  Un  médecin  appelé  a  diagnos¬ 
tiqué  une  hydarthrose,  a  fait  sur  le  genou  une 
application  de  teinture  d’iode  et  un  pansement 
compressif.  Après  quelques  semaines  d’immobi¬ 
lisation,  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

Deux  ans  après,  M"*  S...  s’est  aperçue  de 
l’existence  d’une  petite  boule  (?)  qu’elle  pouvait 
mobiliser  dans  le  sens  transversal  sous  la  rotule 
gauche.  Elle  n’a  pas  attaché  à  ce  signe  une 
grande  importance,  elle  a  pu  aller  et  venir,  con¬ 
tinuer  ses  études,  jouer  au  tennis,  sans  souffrir 
du  genou  gauche  qui  avait  été  atteint  d’hydar- 
throse.  Tout  au  plus  ressentait-elle,  non  pas  une 
douleur  véritable,  mais  une  certaine  gène  quand 
elle  voulait  s’accroupir  à  fond. 

Les  choses  restèrent  en  l’état  jusqu’en  Mai 
192S.  A  ce  moment,  M'‘“  S...  a  heurté  violemment 
avec  les  deux  genoux  le  rebord  d’une  chaise  :  elle 
constata  sur  le  genou  gauche  la  présence  d’une 
ecchymose  à  la<[uelle  elle  n’attacha  aucune  impor¬ 
tance  et  elle  put  suivre,  immédiatement  après 
cette  contusion,  son  cours  de  danse.  Mais  alors  le 
genou  gauche  devint  à  nouveau  le  siège  d’un  gon- 
llcment  analogue  à  celui  ([ui  était  survenu  en 
1919,  moins  volumineux  cependant,  affirme-t- 
elle.  Son  médecin  conseilla,  cette  fois  encore,  un 
badigeonnage  à  la  teinture  d’iode,  un  pansement 
compressif  et  prescrivit  une  immobilisation  de 
quinze  jours  dans  le  décubitus  dorsal. 

Au  bout  de  ce  temps,  M‘'“  S...  put  reprendre 
une  vie  active,  mais,  deux  mois  après,  sans  rai¬ 
son  apparente,  en  tout  cas  sans  le  moindre  trau¬ 
matisme,  une  hydarthrose  apparut  à  nouveau 
dans  le  genou  gauche. 

La  malade  se  plaint  d’avoir  la  jambe  gauche 
plus  faible,  d’étre  un  peu  gênée  pour  monter  et 
surtout  pour  descendre  les  escaliers;  elle  a  con¬ 
staté  une  atrophie  des  muscles  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche,  principalement  de  la  cuisse,  «[ui 
l’inquiète  et  lui  fait  craindre  de  se  livrer  à  son 
sport  favori,  le  tennis. 

Cependant  sa  santé  générale  est  restée,  somme 
toute,  excellente,  elle  n’a  pas  maigri.  Elle  est 
grande  et  mince,  mais  elle  a  bonne  mine.  Son 
appétit  est  resté  bon,  ses  règles  normales.  Il  n’y 


a  rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  person¬ 
nels  et  héréditaires. 

X.'c.ramcn  de  Kon  genou  gniielie  fournit  les 
signes  suivants  :  pas  d’augmentation  de  volume 
appréciable,  mais  présence  d'une  petite  quantité 
de  liquide  et,  sur  l’interligne  articulaire,  du  l'Oté 
interne,  sensation  d’une  petite  nodosité,  légère¬ 
ment  sensible  à  la  pression,  roulant  sous  le  doigt. 
11  semlile  bien  que  cette  nodosité  représente  un 
léger  épaississement  de  la  synoviale  ;  elle  n  a  pas 
les  caractères  d’un  corps  étranger  articulaire, 
elle  reste  à  la  même  place  pendant  les  mouve¬ 
ments  du  genou  et  au  cours  de  diverses  explora¬ 
tions  de  l’article. 

Ce  qui  frappe  surtout,  c’est  l’atrophie  du  mem¬ 
bre  i-férieur  gauche.  Légère  à  la  jambe  où  la 
différence  de  périmètre  avec  le  côté  droit  n’ex¬ 
cède  pas  1  cm.  à  la  partie  la  plus  saillante  du 
mollet,  celle  atrophie  est  très  marquée  à  la  cuisse 
sur  le  <juadricei)s  :  la  circonférence  est  moindre 


La  fijrure  de  gauche  inonlre  le  fragment  de  l’épine  tibiale 
soude  par  un  cul  légèrement  transparent  aux  rayons  X. 
La  figure  de  droite  montre,  outre  le  fragment  de  l’épine 
tibiale,  les  deux  os  sésamoïdes  (S'  et  S*'  du  muscle 
jumeau  externe. 

qu’à  droite  de  5  cm.  (|uand  on  la  mesure  à  12  cm. 
au-dessus  de  la  base  de  la  rotule. 

Les  mouvements  du  genou  ont  leur  amplitiule 
normale  et  ne  s’accompagnent  pas  de  craque¬ 
ments.  La  flexion,  exécutée  à  fond,  est  seulement 
un  peu  douloureuse. 

Il  n’existe  pas  de  mouvements  anormaux  du 
genou,  soit  dans  le  sens  antéro-postérieur,  soit 
dans  le  sens  transversal. 

Le  cul-de-sac  sous-tricipital  de  la  synoviale  est 
normal. 

En  somme,  les  données  cliniques  se  résument 
en  une  minime  hydarthrose,  un  léger  éjtaississe- 
ment  de  la  synoviale  sur  l’interligne  fémoro- 
tibial  interne,  une  amplitude  normale  des  mouve¬ 
ments  du  genou  avec  légère  douleur  dans  la 
flexion  poussée  à  fond.  Mais  il  existe  une  atrophie 
très  marquée  du  quadriceps  crural,  un  peu  hors 
de  proportion  avec  l’état  de  la  jointure. 

Pas  d’adénopathie  inguino-crurale  ou  iliaque. 

Dans  de  pareilles  conditions,  avant  d'avoir 
examiné  les  radiographies,  il  n’est  guère  possible 
de  songer  à  l’existence  d’une  hydarthrose  de 
cause  générale,  non  seulement  parce  qu  un  trau¬ 
matisme  est  invoqué  au  début  de  1  affection 
actuelle,  —  ce  traumatisme  aurait  pu  être  sim¬ 
plement  révélateur,  —  mais  parce  que  ni  l’examen 
local  ni  l’examen  général,  ne  permettent  d  invo¬ 
quer  une  hydarthrose  d’origine  tuberculeuse  ou 
syphilitique. 

La  tuberculose  du  genou  —  dans  sa  forme 
hydarthrose  —  n’est  pas  admissible  chez  une 
jeune  fille,  sans  antécédents  héréditaires  ni  per¬ 
sonnels,  qui  a  eu  un  premier  épanchement  arti¬ 


culaire  il  y  a  neuf  ans,  suivi  de  i)hi.sieurs  autres, 
sans  que  sa  santé  générale  ail  le  moins  du  monde 
périclité. 

Pas  davantage  vous  ne  pouvez  songer  à  une 
hvdarthrosc  delà  syidiilis  ([ui  serait  dans  l’espèce 
la  syphilis  héréditaire.  Non  seulement  il  n’y  a 
chez  M'‘"  S...  aucun  stigmate  d'hérédo-syphilis, 
mais  son  hydarthrose  n'a  aucun  des  caractères  de 
l’hydarthrose  syphilili(iue  et  il  lui  manque,  en 
particulier,  cet  épaississement  en  «  plaques  de 

i) Iindage  «  si  spécial  que  l’on  observe  au  niveau 
du  cul-de-sac  sous-tricipital. 

.l’élimine  pareillement  l’arthrite  gonorrhéique 
en  l’absence  de  poussées  aiguës  de  l’hydarlhrose 
et  de  pertes  blanches  vaginales. 

11  semble  donc  évident  —  à  moins,  je  le  répète, 
(jue  la  radiographie  ne  démontre  le  contraire  — 
(jue  l’hydarthroseà  la(|iielle  nous  avons  affaire  est 
une  hydarthrose  de  cause  locale. 

■Mais  quelle  est  celle  cause?  Les  détails  de 
l’interrogatoire  ne  nous  permettent  guère  d’éli¬ 
miner  une  déchirure  du  ménixque .  La  chute  d’il  v 
a  neuf  ans  aurait  pu  s’aecompagner  d’un  mouve¬ 
ment  de  rotation  du  genou  au  cours  duquel  le 
ménisque  interne  aurait  été  partiellement  arraché. 

Il  n’y  a  jamais  eu  de  «  blocage  »  vrai  de  l’articu¬ 
lation  parce  qu’il  n’y  a  pas  eu  la  grande  déchirure 
méniscale  «jui  cause  ce  blocage,  mais  il  y  a  eu 
des  hydarthroses  répétées,  il  existe  une  atrophie 
musculaire  très  marquée  ;  enfin  on  sent  sur 
l’interligne  articulaire  interne,  à  nii-cheniin  entre 
la  rotule  et  le  ligament  latéral  interne,  une  nodo¬ 
sité  douloureuse  à  la  pression,  signe  si  souvent 
perçu  dans  les  cas  de  déchirure  du  ménisque 
interne,  .l’avoue  que,  si  les  épreuves  radiogra- 

j) hiques  ne  me  fournissent  aucune  exj)licalion 
nette  de  cette  hydarthrose,  je  serai  assez  porté  à 
me  rallier  à  l’hypothèse  d'une  déchirure  niénis- 
cale. 

11  n’est  pas  déraisonnable  d’invoquer  un  corps 
étranger  d’origine  traumaliipie.  .M"'  S...  nous  a 
dit,  raj)pelez  vous,  (jue,  deux  ans  après  son 
accident,  elle  avait  senti  sous  sa  rotule  gauche  une 
petite  boule  qu'elle  pouvait  niol)iliser  dans  le 
sens  transversal.  .Mais  celle  sensation  a  été  fugace, 
elle  s’est  reproduite  à  de  rares  intervalles  pendant 
quelques  semaines  seulement.  El,  dejuiis  7  ans, 
M"'-  S...  n'a  i)lus  rien  senti.  C’esI,  pour  cette 
raison,  que  je  n'ose  pas  retenir  d’une  façon  ferme 
ce  facteur  éliologicpie  dans  la  j)roducli()n  de 
l’hydarthrose  récidivante  à  laquelle  nous  avons 
affaire  ici. 

Le  moment  est  venu,  après  avoir  étudié  toutes 
les  données  du  problème  cliniipie,  de  faire  appel 
à  la  radiographie.  Il  va  sans  dire  que  nous  avons 
des  films  radiographicpies  sous  plusieurs  inci¬ 
dences,  non  seulement  du  genou  malade,  mais  du 
genou  sain.  La  radiographie  comparative  du  côté 
sain,  faite  dans  des  jdans  aussi  rigoureusement 
symétriques  que  possible  que  celle  du  côté  malade, 
est  indispensable  dans  tous  les  cas  d’affection 
articulaire  aussi  délicate  à  examiner  que  celle-ci. 

Voici  les  constatations  que  permet  la  radio¬ 
graphie.  Il  existe  une  décalcification  générale  des 
extrémités  inférieure  du  fémur  et  supérieure  du 
tibia  ainsi  que  de  la  rotule -du  côté  gauche  :  c’est 
un  signe  d’altération  trophique,  du  même  ordre 
que  l’atrophie  musculaire  du  membre;  il  résulte 
de  la  présence  d’une  hydarthrose  i)ersi.siante,  et 
c’est  tout. 

La  radiogra])hie  montre  en  outre,  sur  le  film  de 
face,  l’existence  d’une  petite,  e.rostosc  au  niecau  de 
l'épine  tibiale  ;  je  reviendrai  tout  à  l'heure  sur  ce 
point  (voir  figure). 

Les  films  de  profil  et  de  trois-quarts  montrent, 
e/l  arrière  des  eondjiles  /émorau.r,  deu.v  noyau.r 
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osseiiÆ  lenticulaires  étagés  l’un  au-dessus  de 
l'autre  :  un  haut  situé,  juste  derrière  la  partie  la 
plus  élevée  du  condyle,  un  autre  plus  bas.  Ils 
répondent  -  comme  forme  et  comme  volume  —  au 
sésamoïde  du  muscle  jumeau  externe.  Mais  ordi¬ 
nairement  —  et  encore  le  fait  n’est-il  pas  constant  - 
le  sésamo'fde  du  jumeau  externe  est  unique.  Pour¬ 
rait-on  admettre,  dans  le  cas  présent,  cpie  l’un  des 
noyaux  osseux,  le  supérieur,  correspond  au  sésa- 
mo'i'de  du  jumeau  externe!'  Le  noyau  osseux  infé¬ 
rieur  représenterait  alors  un  corps  étranger. 

Un  argument  en  faveur  de  cette  hypothèse 
pourrait  être  invoqué  par  le  fait  que  les  radio¬ 
graphies  de  profil  et  de  trois-quarts  ne  montrent 
au  genou  droit  qu’un  seul  noyau  osseux,  le  sésa- 
mo’ide  du  jumeau  externe  par  conséquent.  .Mais 
cette  constatation  négative  ne  prouverien,  attendu 
que  les  anomalies  du  squelette  sont  très  souvent 
unilatérales.  J’ai  déjàinsisté  sur  ce  point  au  cours 
de  nombreuses  études  des  anomalies  osseuses. 

Je  suis  persuadé  que  M"'’  S...  présente  à  son 
genou  gauche  une  anomalie  osseuse  caractérisée 
par  la  présence  d’un  os  sésamo'ide  supplémentaire 
dans  son  muscle  jumeau  externe;  cette  anomalie 
constitue  une  simple  curiosité  qui  n’a  rien  à  voir 
avec  l'hydarthrose  du  genou  pour  laquelle  elle 
est  venue  nous  consulter. 

J’ajoute  que  la  radiographie  de  profil  ou  de 
trois-quarts,  qui,  seule,  permet  de  constater  la 
présence  des  sésamo’ides,  montre,  comme  la  ra¬ 
diographie  de  face,  mais  avec  moins  de  précision 
localisalrice,  l’exostose  de  l’épine  tibiale  (voirfig.  . 

Il  me  paraît  indéniable  ([ue  c’est  cette  exostose 
qui  nous  fournil  la  clé  de  l’énigme  clini(|ue.  C’est 
vous  dire  quelle  est  ici  l’importance  de  la  radio¬ 
graphie;  on  fieut  affirmer  qu’elle  éclaire  d’une 
lumière  éclatante  toute  l’histoire  clinique  de  cette 
hydarlh'rose. 

L’accident  primitif  a  déterminé  une  entorse  du 
ligament  croisé  antérieur;  cette  entorse  s’est  ac¬ 
compagnée  d’un  minime  arrachement  de  l’épine 
tibiale.  Se  peut-il  que  la  portion  osseuse  arrachée 
ait  été  cette  petite  boule  que  M""  8...  a  senti  rou¬ 
ler  sous  sa  rotule?  Ce  n’est  pas  invraisemblable, 
mais  je  ne  puis  l’aflirraer.  En  tout  cas,  si  elle  a 
été  mobile,  la  portion  osseuse  arrachée  s’est  vite 
ressoudée  à  l’épine  tibiale. 

Je  croirais  plutôt  que  les  parcelles  osseuses 
arrachées  de  l’épine  ont  proliféré  sur  place  dans 
l’épaisseur  du  ligament  croisé  antérieur,  de  façon 
à  constituer  l’exostose  que  montrent  actuellement 
les  radiogra|)hies. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  évident  que  cet  arra¬ 
chement  ancien  de  l’épine  tibiale  suffit  à  expliquer 
les  hydarthroses  répétées  de  M"”  S...,  l’atrophie 
musculaire  notable  du  membre  et  la  gène  persis¬ 
tante  ressentie  dans  le  genou,  surtout  au  moment 
de  la  llexion  forcée. 

Je  voudrais  que  vous  tirassiez  de  cette  observa¬ 
tion  la  conviction  que  dans  les  hydarthroses  chro- 
ni(|ues  ou  récidivantes  d’origine  traumatique,  il  est 
deux  ordres  de  lésions  anatomiques  auxquelles 
vous  devez  toujours  songer  ;  soit  les  lésions  des 
ménisques,  soit  les  lésions  des  ligaments  croisés, 
ttuehjuefols,  d’ailleurs,  les  deux  ordres  de  lésions 
sont  associées. 

Ce  n’est  pas  le  moment  de  reprendre  l'étude 
des  lésions  tnrumatiques  des  ligaments  croisés.  Il 
me  suffira  de  vous  rappeler  quelques  notions 
sommaires  que  vous  devez  avoir  présentes  à  l’es¬ 
prit  :  ces  lésions  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne 
croit. 

C’est  le  ligament  croisé  antérieur  qui  est  le  plus 
souvent  atteint;  son  atteinte  varie  depuis  l’arra¬ 
chement  incomplet  di-  ses  insertions  â  l’épine 
tibiale  jusqu’à  la  rupture  totale,  soit  au  niveau 
ie  ces  insertions,  soit  en  un  point  de  son  trajet 
interféinorotibial,  en  passant  par  le  simple  effl- 
lochenient,  la  laxité  extrême  qui  constitue  une 
rupture  partielle. 

Il  peut  arriver  que  l’arrachement  de  l'insertion 


I  à  l’épine  tibiale,  au  lieu  de  constituer  une  simi)le 
production  exostosiforme,  comme  dans  le  cas  de 
notre  jeune  fille,  j)rovoque  la  formation  d’un  os- 
téome  inclus  dans  le  ligament  croisé  à  distance  de 
l’éjiine  tibiale.  Basset,  moi-même,  avons  opéré 
des  cas  de  ce  genre. 

Un  arrachement  minime  du  ligament,  comme 
celui  qui  a  eu  lieu  chez  M'*"  S...,  se  réjiare  de  lui- 
même  en  laissant  seulement  a\i  blessé  quelques 
douleurs  —  encore  ces  douleurs  sont-elles  plutôt 
rares,  le  syndrome  douloureux  appartenant  plutôt 
à  la  déchirure  du  ménisque;  c’est  surtout  une 
sensation  de  faiblesse  du  genou,  d’insécurité  dans 
la  marche  qui  subsiste  après  les  lésions  minimes 
du  ligament  croisé. 

Si  la  rupture  a  été  totale,  on  peut  constater  un 
signe  particulier  qui  n’a  pas  cependant  la  valeur 
qu’on  lui  a  longtemps  attribuée  :  le  signe  du  tiroir, 
c’est-à-dire  la  mobilité  exagérée  d'arrière  en 
avant  du  tibia  sous  le  fémur  maintenu  fixe,  le  genou 
,  étant  fléchi  à  OO".  Ce  signe  manque  très  souvent 
et  quand  il  est  obtenu,  on  admet  qu’il  est  dû  surtout 
à  un  relâchement  concomitant  de  la  capsule  du 
genou.  Il  semble  môme  que  ce  relâchement  soit 
uniquement  en  cause  lorsque  au  lieu.«  d’ouvrir  le 
tiroir  »,  de  tirer  le  tibia  à  soi,  on  ferme  ce  tiroir 
d’avant  en  arrière. 

Il  n’existe  ]>as  chez  M"'  S...  de  laxité  du  genou, 
soit  latérale,  soit  antéro-postérieure,  et  je  suis  per¬ 
suadé  que  c’est  la  grande  atrophie  de  son  quadri- 
ceps  crural  qui  cause  les  troubles  fonctionnels 
dont  elle  se  plaint.  Ces  troubles  cesseront  quand 
on  aura  traité  cette  atrophie. 

***  ■ 

11  ne  peut  pas  être  question  d’intervention  opé¬ 
ratoire  dans  un  cas  semblable  :  setiles  des  lésions 
graves  des  ligaments  croisés  peuvent  nécessiter 
une  suture  ou  une  opération  plastique  à  la  manière 
de  Hey-Groves  ou  d’Ahvyn  Smith  (avec  une  ban¬ 
delette  de  fascia  lata).  Encore  faut-il  savoir  que  tes 
lésions  traumatiques  des  ligaments  croisés  se  ré¬ 
parent  spontanément  plus  souvent  et  plus  complète¬ 
ment  qu'on  ne  croit  ;  les  indications  opératoires 
sont  restreintes. 

Chez  M"'  S...,  il  faut,  avant  tout,  faire  cesser 
l’atrophie  du  quadriceps  crural  et,  pour  cela, 
d’abord  lui  démoiitrer  qu’elle  doit  marcher  plus 
qu’elle  ne  l’a  fait  dans  ces  derniers  mois.  Hantée 
par  la  crainte  d’une  maladie  grave  de  son  genou, 
elle  a  non  seulement  renoncé  au  tennis,  mais  gardé 
une  immobilité  exagérée. 

Je  la  laisse  porter  autour  du  genou  la  genouil¬ 
lère  élastique  à  laquelle  elle  paraît  tenir  et  dont 
l'utilité  —  «  morale  »  tout  au  moins  —  n’est  pas 
contestable.  Mais  je  lui  conseille  d’avoir  recours 
chaque  jour  au  massage  de  tout  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche,  surtout  de  la  cuisse,  et  trois  fois 
j)ar  semaine  à  la  diathermie. 

Je  suis  persuadé  que  ces  moyens  [ihysiothéra- 
piques,  joints  à  une  marche  modérée,  auront  la 
|>lus  grande  efficacité. 

Je  ne  vois,  en  outre,  que  des  avantages  à  l’usage 
de  ces  médicaments  dérivés  de  Vergostérinc,  tels 
que  le  stérogyl  ou  l'irrastérine  :  ils  auront  pour 
effet  d’aider  à  la  recalcificalion  du  squelette  du 
genou. 

P. -S.  -  La  malade  a  été  revue  cinq  mois  après 
la  rédaction  de  celte  clinique. 

Elle  ne  se  plaint  jilus  de  son  genou;  elle  mène 
une  vie  très  active,  elle  a  rejiris  son  sport  favori, 
le  tennis. 

L’épanchernent  a  disparu  dans  le  genou  gauche  ; 
la  jambe  n’est  plus  atrophiée;  l’amyotrophie  de  la 
cuisse  a  diminué  dans  des  proportions  telles  que  la 
différence  de  circonférence  entre  la  cuisse  gauche 
et  la  cuisse  droite  n’excède  pas  un  centimètre. 

Enfin,  de  nouvelles  radiographies  montrent  une 
recalciflcation  du  squelette  du  genou  gauche  qui  lè 
rend  presque  identique  à  celui  du  genou  droit.  , 
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Le  lotier  corniculé 

(Lotus  oornioulatus  L.) 


Un  des  écueils  contre  lesquels  viennent  échouer 
le  plus  souvent  les  efforts  des  phytolhérapeutes  est 
la  difficulté  qu’éprouvent  les  droguistes  à  leur  pro¬ 
curer  les  simples  dont  la  tradition  n’a  pas  sanctionné 
l’usage  courant  dans  la  pharmacopée  :  si  répandus 
que  soient  la  plupart  d’entre  eux,  les  récolteurs  ma¬ 
nifestent,  à  les  recueillir,  autant  de  mauvaise  volonté 
que  s’il  leur  fallait,  pour  aller  à  leur  recherche, 
braver  les  flots  tumultueux  de  l’Océan,  escalader 
les  cimes  les  plus  inaccessibles,  fouler  le  sol  aride 
des  déserts.  C’est  ainsi  que  j’ai  eu  toutes  les  peines 
du  monde  à  m’approvisionner  de  lotier  corniculé 
qui,  cependant,  pullule  aux  environs  de  Paris  et,  de 
Mai  à  Octobre,  étale,  dans  toutes  les  prairies,  à  la 
lisière  de  tous  les  bois,  ses  toufl'es  de  fleurs  d’un 
beau  jaune  soufré  qu’avivent  çà  et  là  de  discrètes 
touches  de  vermillon.  Leur  couleur,  le  galbe  élégant 
de  leurs  corolles  papilionacées,  recourbées  et  effilées 
comme  les  babouches  d’une  péri  et  groupées  de  façon 
à  figurer  une  petite  patte  aux  griffes  d'or,  ont  valu  à 
la  plante  qui  les  porte  de  nombreux  vocables  où  se 
révèle  le  sens  du  pittoresque  qui  caractérise  les 
habitants  de  nos  campagnes  ;  trèfle  cornu,  petits 
sabots,  sabots  du  Bon  Dieu  ou  de  Notre-Dame,  pan¬ 
toufles  du  petit  Jésus,  pied  de  poule,  petits  cœurs,  etc. 
Mais,  si  les  paysans  ont  richement  baptisé  le  lotier, 
s’ils  l’apprécient  à  titre  de  fourrage  au  point  de 
l’appeler  encore,  comme  en  Auvergne,  erba  sova  le 
maoutt  (herbe  qui  sauve  le  mouton),  c’est  le  moindre 
de  leurs  soucis  d’en  colliger  la  fleur  pour  répondre 
aux  exigences  de  la  droguerie.  II  est  vrai  que,  si  loin 
qu’on  se  reporte,  on  trouve  la  plupart  des  simpli- 
cistes  muets  sur  ses  vertus  lliérapeutfques.  Si  Mat- 
thiole  estime  que  «  son  jus  est  singulier  pour  o.‘ter 
les  nuées  et  esblouissements  des  yeux  »,  J.  Bauhiu 
se  contente  de  dire  que,  dans  les  officines,  on  le 
substitue  parfois  au  mélilot  bien  qu’à  part  sa  couleur 
jaune  il  n’ait  rien  de  commun  avec  lui.  C’est  à  une 
substitution  de  ce  genre  que  je  dois  d’avoir,  il  y  a 
quelque  trente  ans,  constaté,  pour  la  première  fois, 
ses  propriétés  antispasmodiques.  Consulté  par  une 
fermière  de  Chars-en-Vexin  qui  présentait  de  la  con¬ 
jonctivite  et  souffrait,  eu  outre,  de  troubles  nerveux 
se  traduisant  par  de  l'Insomnie  et  par  des  palpita¬ 
tions,  je  lui  conseillai  de  récolter  du  mélilot  (du 
«  mirluret  »-,  comme  On  l’appelait  dans  le  pays)  et 
d’en  préparer  une  infusion  dont  elle  se  bassinerait 
les  yeux;  aussi  ignorante  en  botanique  que  distraite, 
elle  recueillit  du  lotier  et  en  fit  une  tisane  qu’elle 
absorba  au  lieu  de  l’employer  comme  collyre.  Si  ses 
conjonctives  ne  bénéficièrent  pas  de  celle  médica¬ 
tion,  elle  en  obtint  une  amélioration  très  marquée  de 
son  nervosisme,  car,  eu  moins  de  huit  jours,  elle 
recouvra  le  sommeil  et  sentit  son  coeur  s’assagir.  Ce 
résultat  inattendu  m’engagea  à  essayer  le  même 
remède  dans  plusieurs  cas  semblables  et  je  pus  recon-^ 
naître  ainsi  que  je  n’avais  pas  eu  affaire  à  uns  simple 
coïncidence  comme  on  en  rencontre  si  fréquemment 
dans  la  pratique  médicale.  L’infusion  concentrée  de 
lotier  (1  cuillerée  à  soupe  de  fleurs  sèches  pour  une 
tasse  d’eau  bouillante,  3  ou  4  fois  par  jour),  l’extrait 
fluide,  â  la  dose  de  2  à  3  gr.  par  prises  de  L  gouttes, 
peuvent  rendre  de  réels  services  pour  calmer  l’éré¬ 
thisme  nerveux  tel  qu’il  se  produit  chez  les  éclopés 
du  système  neuro-végétatif,  chez  les  psychasthéni¬ 
ques,  dans  la  convalescence  de  certaines  maladies 
aiguës,  notamment  à  la  suite  de  la  grippe  ;  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  médication,  on  voit,  le  plus  souve.nt 
l’émotivité  s’émousser,  le  sommeil  redevenir  normal, 
les  troubles  de  la  sensibilité  réflexe  disparaître;  les 
résultats  qu'on  en  obtient  sont  comparables  à  ceux 
que  fournit  la  passiflore  dans  laquelle  on  sait  que 
L.  Guignard  a  isolé  de  faibles  quantités  d’un  com¬ 
posé  cyanique.  Or,  en  1911,  MM.  Armstrong  et  Norton 
ont  mentionné  l’existence  d’acide  cyanhydrique  chez 
le  Lotus  corniculaius  et  récemment,  dans  une  remar¬ 
quable  communication  à  l’Académie  des  Sciences,  mon 
maître  et  ami  le  professeur  Paul  Guérin  a  démontré 
que  ses  corolles  renfermaient  en  moyenne  0  gr.  20  par 
kilogramme  d’un  glucoside  cyanogénélique.  Sans 
attribuer  à  des  proportions  si  infimes  de  celte  subs¬ 
tance  des  effets  héroïques,  il  est  intéressant  de  rappro¬ 
cher  la  similitude  d  action  pharmacodynamique  des 
deux  plantes  de  l’analogie  que  présente  leur  compo¬ 
sition  chimique.  Heuhi  Leclerc. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Le  nouveau  diplôme  d’État 
de  docteur  en  médecine 
destiné  aux  étudiants  indochinois 


Le  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique 
(session  du  27-30  Janvier  1930)  vient  d’élaborer 
un  projet  de  décret,  qui  fixe  d’une  façon  fort 
heureuse  les  droits  que  pourra  conférer  le  nou¬ 
veau  «  Brevet  de  capacité  de  l’enseignement 
secondaire  franco-indigène  »  institué  en  Indo¬ 
chine  par  les  arrêtés  de  1927.  Ce  règlement  nous 
intéresse,  car  il  indique  dans  quelles  conditions 
les  Indochinois  pourront  exercer  la  médecine. 

Il  y  a  près  de  vingt-ans,  un  professeur  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris  appela  l’attention 
des  Pouvoirs  publics  sur  la  situation  des  Indo¬ 
chinois  qui,  après  avoir  fait  leurs  études  médi¬ 
cales  en  France,  retournaient  dans  leur  pays. 
Ne  possédant  pas  le  titre  initial,  celui  de  bache¬ 
lier,  ils  ne  pouvaient  obtenir  qu’un  diplôme  uni¬ 
versitaire.  Rentrés  dans  leur  pays  d’origine,  ils 
étaient  placés  sous  la  direction  des  médecins 
français  et  remplissaient  des  fonctions  à  peine 
supérieures  à  celles  d’un  infirmier-major.  Il  arriva 
•qu’un  jour  un  étudiant  annamite  suivit  les  cours 
de  l’Institut  de  médecine  coloniale;  il  se  fit  re¬ 
marquer  par  son  intelligence  et  son  travail  et  lut 
diplômé  avec  les  meilleures  notes,  classé  le  second 
de  la  promotion.  Ce  succès  l’encouragea.  11  passa 
le  concours  de  l’externat  et,  bientôt  après,  fut 
nommé  interne  des  hôpitaux.  Malgré  ces  brillants 
résultats,  le  jeune  Annamite  était  condamné  à 
rester  un  médecin  auxiliaire.  Il  n’hésita  pas  :  il 
fit  un  nouvel  effort,  prépara  et  passa  le  bacca¬ 
lauréat  et  put  transformer  son  diplôme  universi¬ 
taire  en  un  diplôme  d’Etat  qui  lui  conférait  tous 
les  droits  et  lui  permettait  d’exercer  la  médecine 
sur  un  pied  d’égalité  avec  ses  confrères  français. 

L’affaire  était  heureusement  terminée,  mais  il 
fallait  songer  à  améliorer  l’avenir  de  nos  pro¬ 
tégés.  Le  professeur  dont  je  parlais  alla  trouver 
Le  Mire  de  Villers  qui  l’encouragea  à  poursuivre 
une  campagne  en  faveur  d’une  réforme  devenue* 
urgente.  Car,  dit-il,  les  Indochinois  qui,  après 
des  études  fort  sérieuses  faites  en  France,  n’ob¬ 
tiennent  qu’un  diplôme  universitaire  s’insurgent 
contre  la  situation  subalterne  qui  leur  est  faite 
dans  leur  propre  pays.  Ils  deviennent  de  véri¬ 
tables  adversaires  de  notre  civilisation,  adver¬ 
saires  d’autant  plus  redoutables  qu’ils  sont  plus 
intelligents  et  plus  instruits.  Si  l’on  améliorait 
leur  avenir,  on  en  ferait  des  collaborateurs  et 
des  amis  de  la  France. 

Liard  fui  saisi  du  problème.  Il  en  comprit  tout 
l’intérêt  et  intervint  auprès  du  ministre  des  Colo¬ 
nies.  Celui-ci  répondit  qu’on  étudiait  l’organi¬ 
sation,  en  Indochine,  d’un  enseignement  secon¬ 
daire,  analogue  à  notre  enseignement  métropoli¬ 
tain,  et  qu’alors  toutes  les  difficultés  seraient 
aplanies.  Vingt  ans  ont  passé.  Actuellement,  d’ex¬ 
cellents  lycées  sont  installés  dans  notre  grande 
colonie  indochinoise.  Des  professeurs  qualifiés, 
agrégés,  docteurs  ou  licenciés,  y  donnent  un  en¬ 
seignement  dont  les  programmes  sont  bien  étu¬ 
diés,  ou  plutôt  y  donnent  deux  enseignements 
parallèles,  l’un  français,  l’autre  franco-indigène. 

La  mesure  est  excellente.  La  France  suit  dans 
ses  colonies  la  méthode  inaugurée  par  l’Empire 
romain.  Elle  ne  prétend  pas  du  tout  imposer  sa 
civilisation.  Elle  veut  laisser  à  chaque  colonie 
une  liberté  très  grande  et  une  autonomie  parfaite. 


L’Indochine  n’est  pas  un  pays  barbare  :  elle  pos¬ 
sède  une  civilisation  plus  ancienne  que  la  nôtre, 
mais  dont  l’évolution  s’est  arrêtée.  A  la  France 
incombe  la  double  tâche  de  respecter  ks  tradi¬ 
tions  de  l’Orient  et  d’importer  les  cultures  litté¬ 
raire  et  scientifique  de  l’Occident. 

On  a  donc  organisé  un  enseignement  français 
spécialement  destiné  aux  enfants  de  nos  fonction¬ 
naires  et  de  nos  colons  et  que  suivent  aussi  quel¬ 
ques  indigènes,  mais  la  plupart  de  ceux-ci  préfè¬ 
rent  l’enseignement  mixte,  qui  est  mieux  adapté  à 
leurs  traditions. 

L’enseignement  français  aboutit,  comme  en 
■  France,  à  deux  examens  et  confère  un  diplôme 
local  qui,  après  une  vérification  faite  à  Paris,  peut 
être  transformé  en  un  diplôme  de  baccalauréat 
français. *11  y  a^ctuellement  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris  18  Annamites  qui  ont  suivi  l’en¬ 
seignement  français  dans  nos  lycées  d’Extrême- 
Orient,  ont  subi  les  épreuves  écrites  et  orales 
correspondant  à  notre  baccalauréat  et  poursui¬ 
vent  l’obiention  du  diplôme  d'I'Aat  de  docteur  en 
médecine.  Quatre  autres  pourvus  de  litres  ini¬ 
tiaux  sérieux,  mais  différents  du  baccalauréat, 
obtiendront  en  fin  d’études  le  diplôme  universi¬ 
taire.  Ainsi  grâce  à  l’enseignement  secondaire  de 
nos  lycées,  les  Indochinois  peuvent  obtenir  le 
baccalauréat  français,  avec  tous  les  privilèges 
qu’il  comporte  et  tous  les  droits  qu’il  confère. 
C’est  une  excellente  mesure  qui  met  fin  à  une 
situation  mauvaise. 

Mais  astreindre  tous  les  Indochinois  désireux 
de  poursuivre  des  éludes  d’enseignement  supé¬ 
rieur  à  suivre  des  programmes  exclusivement 
français,  c’était  aller  à  l’encontre  de  nos  prin¬ 
cipes  et  de  notre  respect  de  la  civilisation  autoch¬ 
tone. 

L’enseignement  mixte  franco-indigène  répond 
aux  besoins  de  notre  colonie.  Il  forme  un  cycle 
d’études  secondaires  qui  dure  trois  ans  et  com¬ 
plète  le  cycle  préparatoire  des  études  primaires 
supérieures.  On  a  ainsi  réalisé  en  Indochine 
l’école  unique,  que  d’aucuns  espèrent  constituer 
en  France. 

Les  éludes  franco-indigènes  aboutissent  à  deux- 
examens  ;  l’un  se  passe  après  la  deuxième  année 
d’études  et  correspond  à  la  première  ])arlie  de 
notre  baccalauréat;  l’autre  est  subi  un  an  plus 
tard  et  correspond  assez  exactement  à  la  deuxième 
partie.  Le  Conseil  supérieur  a  été  appelé  à  fixer 
la  valeur  de  ce  diplôme  franco-indigène  et  à  dire 
s’il  était  égal  ou  équivalent  au  baccalauréat  fran¬ 
çais. 

Deux  thèses  étaient  en  présence.  L’une  préten¬ 
dait  faire  une  assimilation  complète  :  le  bacca¬ 
lauréat  oriental  était  considéré  comme  identique 
au  baccalauréat  français,  conférant  les  mêmes 
droits,  ouvrant  les  mêmes  carrières.  Cette  con¬ 
ception  fut  longuement  discutée  et  finalement 
repoussée.  Certes,  les  programmes  sont  fort  bien 
élaborés;  les  éludes  secondaires,  franco-indi¬ 
gènes,  constituent  une  excellente  préparation  à 
l’enseignement  supérieur.  Mais  elles  diffèrent 
trop  de  notre  enseignement  classique  pour  per¬ 
mettre  une  identification  complète. 

Ce  ne  fut  pas,  comme  on  pourrait  le  croire, 
une  idée  étroite  de  protectionnisme  qui  intervint 
dans  le  débat.  L’assimilation  complète  au  bacca¬ 
lauréat  ne  portait  aucun  préjudice  aux  h'rançais 
sortant  des  Facultés  des  Lettres,  des  Sciences  ou 
de  Droit.  Car,  pour  exercer  les  fonctions  juri¬ 
diques  ou  professorales  auxquelles  ces  Facultés 
préparent,  il  faut  être  Français  ou  naturalisé 


Français.  Les  représentants  de  l’enseignement 
secondaire,  qui  ont  combattu  l’assimilation  pure 
et  simple,  n’avaient  donc  aucun  intérêt  personnel 
ou  corporatif  à  défendre.  Ils  avaient  seulement  le 
souci  de  conserver  son  prestige  au  baccalauréat 
français  et  d’empêcher  une  assimilation  qui  n’était 
pas  réelle  et  ne  devait  pas  être  réalisée. 

Ce  qui  venait  compliquer  le  problème,  c’est 
que  l’assimilation  au  baccalauréat  avait  pour 
conséquence  de  permettre  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine,  de  l’art  dentaire  et  de  la  pharmacie  sur  le 
territoire  de  la  métropole.  On  dit  que  les  pro¬ 
fessions  médicales  sont  mieux  protégées  que  les 
autres;  c’est  inexact.  Elles  n’ont  pour  rempart 
que  le  baccalauréat.  Car  les  étranf-ers  peuvent 
obtenir  le  diplôme  d’Etat  et  exercer  en  France 
s’ils  sont  pourvus  du  titre  initial.  On  a  pensé 
qu’il  fallait  trouver  une  formule  qui  donnât  satis¬ 
faction  aux  justes  désirs  des  Indochinois  et  aux 
droits  légaux  des  médecins  français.  A  un  nou¬ 
veau  diplôme  d’enseignement  secondaire  devait 
correspondre  un  nouveau  diplôme  d’enseigne¬ 
ment  supérieur.  ,(Jn  a  donc  proposé  de  créer, 
par  voie  de  décret,  un  diplôme  d'Etat  confé¬ 
rant  le  droit  d’exercer  la  médecine,  la  phar¬ 
macie  et  l’art  dentaire  sur  tous  les  territoires 
dépendant  de  la  République  française,  à  l’excep¬ 
tion  de  la  métropole. 

Une  discussion  juridique  fort  intéressante  s’en¬ 
gagea  sur  cette  question.  Il  fallait  savoir  s'il  était 
possible,  par  un  décret,  de  créer  ces  nouveaux 
di[)lômes.  Certains  pensaient  qu’une  loi  était 
nécessaire;  dans  ee  cas,  il  fallait  aller  devant  le 
Parlement  et  attendre,  pendant  des  mois  ou  des 
années,  la  solution  de  l’importante  question. 
C’eût  été  injuste  et  maladroit;  injuste,  puisque 
l’enseignement  franco-indigène  fonctionne  depuis 
deux  ans,  et  qu’il  est  urgent  de  fixer  les  avantages 
qu’il  confère;  maladroit,  car  les  Indochinois 
attendent  avec  une  impatience  légitime  la  solu¬ 
tion  d’une  question  qui  est  pour  eux  d’une  impor¬ 
tance  capitale. 

Après  un  discours  remarquable  du  recteur 
Charlety,  la  cause  de  la  justice  et  du  bon  sens 
l’emporta.  Un  décret  suffit,  car  toutes  les  ques¬ 
tion  coloniales  sont  réglées  par  décret.  Il  don¬ 
nera  satisfaction  à  tous  et  ne  lésera  aucun  intérêt. 
Les  Indochinois  qui  auront  obtenu  le  brevet 
franco-indigène  pourront  venir  en  France  suivre 
tous  nos  enseignements  supérieurs  :  ils  obtien¬ 
dront  des  diplômes  d’Etat  qui  leur  conféreront 
tous  les  droits,  sauf  dans  la  métropole.  Ils  auront 
donc  intérêt  à  rentrer  dans  leur  pays  d’origine  où 
ils  jouiront  d’un  prestige  légitime,  et  garderont, 
je  l’espère,  un  assez  bon  souvenir  de  l’accueil 
qu’ils  auront  reçu  en  France,  pour  devenir  les 
amis  fidèles  de  notre  pays  et  les  propagateurs  de 
notre  civilisation. 

On  peut  prévoir  que  les  mesures  prises  en 
faveur  de  l’Indochine  pourront  être  étendues  à 
d’autres  colonies.  Car,  suivant  la  juste  remarque 
de  M.  Charlety,  le  problème  colonial  est  plus 
actuel  que  jamais.  C’est  par  ses  colonies  que  la 
France  est  véritablement  grande;  c’est  par  ses 
excellentes  méthodes  de  colonisation  qu’elle  .sait 
capter  la  confiance  et  l’alleclion  des  nations 
qu’elle  a  la  charge  d’initier  à  la  civilisation 
moderne.  Nous  l’avons  vu  pendant  la  grande 
guerre.  Tandis  que  l’émeute  et  la  révolution 
grondaient  dans  certaines  colonies  étrangères, 
les  colonies  françaises  sont  restées  tranquilles  et, 
malgré  les  incitations  des  émissaires,  n’ont  pas 
essayé  de  se  libérer  de  ceux  qui  sont  leurs  éduca- 
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leurs  et  leurs  conseillers.  A  nos  fidèles  sujets 
nous  devions  conférer  de  nouveaux  avantages. 
Voilà  pourquoi  le  règlement  adopté  par  le  Lonseil 
supérieur  aura  dans  l’avenir  les  plus  heureuses 
conséquences.  C’est  ,  un  acte  de  justice  et  c’est 
aussi  un  acte  de  bonne  politique. 

H.  R. 


Jean  Jarkowski 

(1S80-1930) 

Parmi  les  deuils  qui  nous  ont  frappés  en  1929, 
il  convient  de  rappeler  ici  quelle  perte  ont  faite 
la  France  et  la  Neurologie  en  la  personne  de  Jean 
Jarkowski. 

Né  à  Moscou  le  1*^^'  Février  1880,  Jarkowski 
était  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  vSaint- 
Pétersbourg  et  de  Varsovie.  Mais,  il  y  a  vingt- 
deux  ans,  ne  pouvant  se  plier  au  régime  russe,  il 
était  venu  travailler  en  France  et,  depuis  1909, 
ses  publicativ^ns  se  sont  succédé  sans  arrêt  ;  elles 
ont  été  presque  toutes  faites  en  collaboration  avec 
Babinski  ou  ses  élèves,  particulièrement  à  la  So¬ 
ciété  de  .Neurologie;  citons,  entre  autres,  les  tra¬ 
vaux  sur  la  localisation  des  lésions  de  la  moelle, 
sur  les  réflexes  de  défense,  etc.  Pendant  la  guerre 
de  1914,  il  servit  la  France  avec  le  grade  de  mé¬ 
decin-major  de  2'  classe,  obtint  la  Légion  d’hon¬ 
neur  et  la  Croix  de  guerre  et  publia  quelques  tra¬ 
vaux  de  neurologie  de  guerre. 

Mais,  après  la  paix,  désireux  de  s’incorporer 
encore  plus  complètement  à  la  France,  il  passa,  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg,  devant  un 
jury  présidé  par  le  professeur  Merklen,  sa  'I hvsc 
sur  la  kinésie  paradoxale  des  parkinsoniens,  ou¬ 
vrage  dans  lequel,  après  l’exposé  des  manifesta¬ 
tions  cliniques  de  ce  phénomène,  il  le  discute, 
montrant  qu’à  l’hypothèse  des  perturbations  psy¬ 
chiques  s’oppose  une  .série  de  phénomènes  objec¬ 
tifs  qui  montrent  la  nature  physique  et  expli¬ 
quent  les  troubles  de  l’activité  des  parkinsoniens 
par  un  alfaiblisscment  ou  une  abolition  des  réac¬ 
tions  affeotivo-motrices,  c’est-à-dire  d’un  déficit 
de  la  protoénergie  entraînant  une  exagération  de 
la  fonction  des  antagonistes  et  la  raideur  parkin¬ 
sonienne,  raideur  qui  peut  être  inhibée  dans  cer¬ 
taines  circonstances  et  entraîne  le  phénomène  de¬ 
là  kinésie  paradoxale. 

Jarkowski  devint,  en  1925,  agrégé  de  la  Fa¬ 
culté  de  Varsovie  et  il  allait  tous  les  ans  y  faire  un 
cours. 

Son  activité  et  sa  notoriété  allaient  en  aug¬ 
mentant.  11  publiait  sans  cesse  des  travaux  origi¬ 
naux  :  parmi  ses  derniers,  citons  ;  comment 
combattre  les  pho-bies  ?  (/.«  Presse  Médicale, 
14  Février  1928),  le»  troubles  de  la  plasticité  mus¬ 
culaire  dans  l’hémiplégie,  le  traitement  de  la 
sclérose  en  plaques  par  l’osmium,  sur  les  ré¬ 
flexes  vertébraux  [Heeuc  neurologique,  1929). 

Kn  Juillet  1929,  nous  collaborions,  avec  Petit- 
Dutaillisct  Ivan  Bertrand,  au  dernier  travail  qu’il 
ait  publié  et  il  nous  quittait  en  nous  disant  qu’il 
allait  être  obligé  de  s’occuper  de  sa  santé.  (Quel¬ 
ques  semaines  après,  les  rares  amis  présents  à 
Paris  pendant  le  mois  d  .Août  se  retrouvaient  à 
Notre-Dame-des-Champs  à  la  cérémonie  funèbre 
et  ils  se  rendaient  compte  par  les  hommages  qui 
furent  rendus  par  les  groupements  polonais,  dra¬ 
peaux  déployés,  (|uelle  place  avait  prise  non  seu¬ 
lement  dans  la  science  neurologique,  mais  dans 
les  œuvres  de  solidarité  et  dans  le  réveil  polonais, 
l’homme  de  devoir,  le  grand  patriote,  le  grand 
ami  de  la  France,  dont  nous  déplorons  la  fin  si 
prématurée.  O.  CiiouzoN. 


REDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  Desfosses,  La.  Presse  MânicaLE, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  VP. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CHILI 

La  CRISE  MÉDU.A1.1-;  au  Chili. 

Pour  restreindre  le  nombre  excessif  des  médecins, 
l’Ecole  de  Médecine  du  Chili  a  limité  le  nombre  de 
ses  élèves  pour  la  prochaine  rentrée. 

Seront  seulement  admis  80  élèves,  sélectionnés 
par  un  Comité,  composé  du  doyen  de  la  Faculté,  des 
professeurs  de  biologie  et  de  chimie,  d’un  profes¬ 
seur  de. langues  et  d’un  autre  spécialisé  en  orien¬ 
tation  professionnelle. 

Les  élèves  seront  soumis  à  une  épreuve  orale  et 
à  une  épreuve  écrite. 


ESPAGNE 

L’Académie  royale  de  Médecine  de  Saiagosse, 
pour  honorer  un  de  ses  membres,  le  D''  Félix  Cer- 
rada  Martin,  a  fondé  un  prix  de  1.500  pesetas  avec 
accessit  de  250  pesetas,  sur  le  thème  suivant  :  Le 
problème  hospitalier  à  Saragosse,  sa  solution  scien¬ 
tifique  et  pratique.  Peuvent  concourir  tous  les  Espa¬ 
gnols  sauf  les  membres  de  l’Académie  de  Saragosse, 
Les  mémoires  devront  être  dactylographiés  et  illus¬ 
trés  (plans,  photographies,  etc  ).  Ihs  seront  adressés 
au  secrétaire  perpétuel  Alejandro  Paloinar  de  la 
Torre,  calle  de  la  Régla,  n“  27.  Dernier  délai  le 
30  Avril  1930. 

ÉTATS-UNIS 

Du  5  au  10  Mai  1930,  aura  lieu,  à  Washington,  un 
Congrès  international  d'Jhjgiène  mentale.  Plus,  de 
20  Etats  ont  adhéré  à  ce  Congrès,  le  premier  du  genre. 
Président  d'honneur  :  Herbert  Hoover,  président  des 
Etats-Unis  de  l’Amérique  du  Nord  ;  président  effectif, 
le  D''  William  A,  White  (Washington);  secrétaire 
général,  Clifford  W.  Beer,  secrétaire  du  Comité  exé¬ 
cutif  de  la  Ligue  nationale  d  Hygiène  mentale  des 
Etats-Unis.  Le  Comité  d'organisation  est  composé 
de  A.  H.  Rugghes,  président  du  Comité  national 
d’Hygiène  mentale  des  Etats-Unis  et  du  D''  Bond, 
président  de  l’Association  américaine  pour  l’étude 
des  débiles  mentaux.  Pour  tous  renseignements, 
s’adresser  à  John  R.  .Shillady,  370,  Seventh  .Avenue, 
New-York. 

MEXIQUE 

Le  D''  Kafael  Silva  vient  d’être  nommé  directeur 
de  l’Hygiène  au  Mexi(|ue. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  Hôpi¬ 
taux  et  Hospices  : 

MM.  Antonio  Adelinode  Almeida  Prado,  Brési¬ 
lien;  Mario  A.  Iglesias,  Argentin,  P.  F.  van  de 
Kerckhot,  Belge;  Léopold  Lind,  Polonais;  Victor 
Wiren,  Chilien;  Félix  Passicot,  Argentin;  V.  Ni- 
chita.  Roumain;  Raphaël  Voet.  Belge  ;  Salim,  Turc; 
François  Pampsnsch,  Allemand;  Nico  Panayotides, 
Crée;  James  F.  Blackett,  Anglais  ;  Jonas  de  Toledo 
Arruda,  Brésilien  ;  .loaquin  Victor  Arnout  Pombeiro, 
Portugais;  Octavio  Possenblatt,  .Argentin;  José 
Ranito  lîalthazar,  Portugais;  Konrad  Ponez,  Polo¬ 
nais;  Ricardo  Doniso ,  Chilien;  Johann  Strasser, 
Autrichien;  .loao  Monténégro,  Brésilien;  Torras 
Ripoll,  Espagnol:  Georges  Phassoulakis,  Grec; 
M.  llessaby,  médecin  des  hôpitaux  de  Téhéran; 
Christo  PetrofI,  Bulgare;  Michel  Bobotis,  Grec; 
M.  Mella,  Chilien;  Jean  Petschen  Kutz,  Espagnol; 
Mario  Garcia  Maciel,  Argentin;  Olav  Famés,  Nor¬ 
végien;  Ernest  Matons,  Argentin. 

(A  I)  B.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Bérlard). 


Livres  Nouveaux 


La  neuro-syphilis  :  clinique  et  traitement,  par 
A.  Radovici,  docent  de  neurologie  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Bucarest.  1  vol.  de  364  pages 
avec  80  figures  [Masson  et  C"',  éditeurs),  1929. 
—  Prix  ;  40  francs. 

Ce  livre  est  un  remarquable  travail  de  synthèse  où 
l’auteur  a  rassemblé  toutes  les  notions  acquises  et 


tous  les  progrès  accomplis  au  cours  des  vingt  der¬ 
nières  années  dans  l’étude  de  la  neuro-syphilis.  Ces 
progrès  ont  été  réalisés  à  la  fois  dans  le  domaine  de 
la  clinique,  dans  celui  des  recherches  immuno-biolo- 
giques  et  dans  celui  de  la  thérapeutique.  La  démons¬ 
tration  eu  est  apportée  avec  précision  et  clarté  dans 
les  chapitres  de  cet  ouvrage  consacrés  :  au  virus 
de  la  neuro-syphilis  et  aux  voies  de  pénétration  du 
tréponème  dans  lenévraxe,  aux  réactions  biologiques 
dans  la  syphilis  nerveuse  et  la  para-syphilis,  à  la 
méningite  syphilitique,  aux  formes  diverses  de  myé¬ 
lites  syphilitiques,  à  la  syphilis  cérébrale,  au  tabes, 
à  la  paralysie  générale,  au  traitement  de  la  neuro- 
syphilis  par  l’arsenic  et  par  le  bismuth,  enfin  à  la 
malarialhérapie  de  la  paralysie  générale. 

Radovici,  en  établissant  le  bilan  des  recherches 
actuelles,  montre  que  nous  ne  possédons  pas  de 
preuves  définitives  que  le  virus  de  la  neuro-syphilis 
soit  différent  de  celui  de  la  syphilis  de  la  peau,  des 
muqueuses  et  des  viscères.  La  pénétration  du  trépo¬ 
nème  dans  le  névraxe  paraît  favorisée  par  la  nature 
du  terrain,  la  prédisposition  du  système  nerveux,  les 
réactions  d’immunité  et  de  sensibilisation  locales  et 
générales  et  peut-être  aussi  le  traitement  insuffisant 
ou  mal  conduit.  Il  est  probable  que  la  voie  de  péné¬ 
tration  du  virus  dans  le  névraxe  influe  sur  le  dua¬ 
lisme  clinique,  anatomo-pHhologique  et  thérapeu¬ 
tique  de  la  syphilis  nerveuse  d’une  part  et  de  la 
paralysie  générale  et  du  tabes  d'autre  part,  mais  on 
ne  peut  affirmer  de  façon  catégorique  que  la  voie 
sous-arachuoidienue  est  déterminante  pour  la  syphi¬ 
lis  du  névraxe  et  la  voie  sanguine  pour  la  P.  G.  et  le 

L’importance  capitale  de  l’examen  biologique  et  en 
particulier  de  la  ponction  lombaire,  «  véritable  biop¬ 
sie  ))  (Ravault),  doit  guider  les  recherches  du  méde¬ 
cin.  Radovici  en  montre  tout  l’intérêt  aux  diverses 
périodes  de  la  syphilis  nerveuse,  sans  que  toutefois 
l'étude  clinique  perde  jamais  ses  droits. 

Les  diverses  formes  de  méningites  et  de  myélites 
syphiliiiques  sont  l’objet  de  descriptions  très  claires, 
illustrées  de  figures,  schématisant  les  symptômes 
cliniques  et  présentant  les  altérations  anatomiques. 

Les  lésions  mésenchymateuses  de  la  syphilis  céré¬ 
brale,  les  processus  de  méningo-vascularile,  d’arté- 
rite  syphilitique  et  la  production  de  tissu  scléro- 
gommeux,  sont  minutieusement  étudiés  et  étayés  par 
des  faits  cliniques  fournissant  des  exemples  des 
divers  syndromes  récemment  identifiés  par  les  neu¬ 
rologues. 

Les  trois  chapitres  consacrés  à  la  palhogénie,  à 
l’analoiiiopathologie,  au  diagnostic,  aux  formes  cli¬ 
niques  et  au  traitement  du  tabes  sont  d’un  très  vivant 

La  paralysie  générale  fait  l’objet  d’une  étude  non 
moins  documentée.  ■ 

Enfin,  après  avoir  exposé  les  méthodes  modernes 
de  traitement  de  la  neuro-syphilis,  l’auteur  consacre 
le  dernier  chapitre  de  son  livre  à  la  malariathérapie 
de  la  paralysie  générale,  thérapeutique  qu’il  consi¬ 
dère  à  juste  titre  comme  la  plus  efficace  de  celles  qui 
ont  été  jusqu’ici  préconisées. 

Mais  tout  essai  d’analyse  ne  saurait  refléter  exac¬ 
tement  tout  l’intérêt  de  ce  livre  si  rempli  de  faits  et 
de  démonstrations  cliniques.  11  faut  le  lire. 

Fribourg-Blanc. 

Medicus  1930.  Guide-Annuaire  du  Corps  médical 

français,  iii-8“. raisin,  relié  pleine  toile,  1,400 pages 

(Amédée  Legrand,  éditeur,  93.  boulevard  Saint- 

Germain,  Paris  (Vl“).  —  Prix  :  30  francs  (France 

et  Colonies,  35  francs). 

Ce  Guide- Annuaire  d’une  documentation  des  plus 
soignée  est  incontestablement  le  plus  complet  qui 
existe.  Sa  division  en  cinq  parties,  subdivisées  en  cha¬ 
pitres,  l'emploi  de  papiers  de  couleurs,  un  sommaire 
et  une  table  de  matières  détaillés,  en  font  le  Guide- 
Annuaire  le  plus  précieux  et  le  plus  facile  à  con- 

Paraissant  régulièrement  chaque  année —  en  Octo¬ 
bre  —  il  est  indispensable  aux  Médecins  comme  aux 
Pharmaciens,  donnant  à  chacun  tout  ce  qui  peut  les 
intéresser  (questions  d'assistance,  tarifs  médicaux 
pour  les  accidents  du  travail  et  les  victimes  de  la 
guerre,  les  syndicats,  les  sociétés  mutuelles,  etc,). 

Quant  à  sa  partie  annuaire,  grâce  aux  documents 
puisés  aux  sources  officielles  et  aux  nombreux  cor¬ 
respondants  que  Medicus  a  su  s’adjoindre  tant  en 
France  qu'aux  Colonies,  elle  est  aussi  exacte  que 
possible. 


N“  l'i 
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Université  de  Paris 


Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnler.  —  Sous  la  direction  de  M  le  professeur  Brin-  Les  acquisitions  récen 
deau,  un  cours  de  pratique  obstétricale  sera  fait  par  nique  et  expérimentale. 

MM.  Marcel  Metzger,  agrégé,  accoucheur  de  l'hépital  agrégé,  chargé  de  cours 

Bretonneau;  Vaudescal,  agrégé;  Desoubry,  Jacquet,  Lan-  Médecine  de  Paris;  M  Si 


Droit  d’inscription  :  200  fr.  S’inscrire  au  secrétariat  de.  sera  ouvert  un  concours  public  pour  la  nomination  de 
la  Faculté  (guichet  n*  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven-  7  internes  en  médecine  (4  titulaires  et  3  provisoires), 
dredis,  de  14  à  10  h.  Conditions  de  l'internat.  —  La  durée  de  l’internat  est 

,  ,  ,  ,  ,  ^  h  4  ans,  divisés  en  deux  périodes  de  deux  années; 

Les  acquisitions  recentes  en  sympathologie  cil-  Pautorisation  de  l’administreüon  et  l’avis  favorable  des 

que  et  experimentale.  -  .M  Laignel-Lavast.ne,  ^hefs  de  service  sont  nécessaires  pour  accomplir  la 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  1.')  Février  lO.'K) 
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Il  est  rappelé  aux  membres  de  l'Amicale  qu'en  s’ins¬ 
crivant  ils  peuvent  inviter  des  personnes  dé  leurs 
familles  oli  des  amis. 

Ecrire,  pour  adhérer,  à  M.  Jules  Bongrand,  secrétaire 
général,  6,  rue  Villniet-deOoyeuse,  Paris,  XVll*. 

Attribution  de  la  coupe  Maurice  Raphaël  de 
l’Aviation  sanitaire  —  La  coupe  .Maurice  Raphaël, 
créée  lors  du  l"  Con^ris  inlcrnaliunal  de  l’Aviation  sani- 

Ge  trophée,  dont  la  création  fut  suscitée  i>ar  M,  Némi- 
rovsky.  doit  être  remis  choque  année  au  technicien  ayant 
réalisé  l’appareil  le  mieux  adapté  aux  besoins  de  l’avia¬ 
tion  sanitaire. 

A  titre  exceptionnel  et  pour  l’année  192‘J,  il  a  été  décidé 
d’attribuer  cette  coupe  à  deux  pionniers  disparus  de 
l’Aviation  sanitaire,  le  sénateur  Reymond  et  le  médecin 
lieutenant-colonel  Picqué,  morts  tous  deux  glorieusement 
au  service  de  la  Ernnce. 

Une  réunion  tout  intime  a  eu  lieu  le  29  Janvier,  à 
l’Aéro-Club  de  Erance,  à  l’occasion  de  la  remise  de  la 
coupe  Raphaël.  M.  Chassaing,  vice-président  du  Congrès, 
remplaçant  son  président,  le  professeur  Ch.  Riche),  a 
fait  remise  de  cette  coupe  à  l’Aéro-Club,  qui  lu  conser¬ 
vera  jusqu’à  sa  prochaine  attribution.  11  retraça  dans  un 
discours  rempli  d  émotion  les  grandes  figures  des  drux 
disparus  «  animés  du  plus  pur  esprit  de  sacrifice,  tombés 

M.  Robert  Charlet,  secrétaire  général  du  Comité  per¬ 
manent  des  Congrès  de  l’Aviation  sanitaire,  prononça 
quelques  mots  et  Int  les  lettres  d’excuses. 

Enfin  le  comte  de  La  Vauli  prit,  au  nom  Je  l'Aéro- 
Gluh,  possession  de  la  coupe,  rappefant  brièvement, 
mais  en  termes  émus,  la  fin  héroïque  de  Reymond  et  de 

Remarqué  dans  l’assistance  M.  et  M"””  Henri  Reymond, 
frère  et  belle-sœur  du  précurseur,  M.  Homo  représonlunt 
le  maréchal  Lyautey,  le  capitaine  Gauthier  représentant 
M.  Laurent  Eynac,  les  médecins  généraux  inspecteurs 
Dopter  et  Sieur,  les  médecins  généraux  Uzao  et  IJocteur, 
les  médecins  colonels  Schickelé  et  Malaspinn,  MW.  Fo- 
veau  de  Courmclles,  Julliot,  Dubois  Le  Cour,  îiémiro- 
vsky,  etc. 

Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  France  et  des  pays  de  langue  française.  — 
La  WXIV*  session  du  Congrès  des  médecins  aliénistes 
et  neurologistes  de  France  et  des  pays  de  langue  fran¬ 
çaise  se  tiendra  à  Lille,  du  21  au  2)i  Juillet  193ii, 

Président  :  M.  le  professeur  Abadie,  de  Bordeaux; 
vice-président  ;  M.  Pactet,  médecin  chef  honoraire  des 
asiles  de  la  Seine;  secrétaire  général  ;  M.  Pierre  Combe- 
male,  professeur  agrégé  a  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lille,  médecin  des  asiles. 

Les  questions  suivantes  ont  été  choisies  par  l’Assem¬ 
blée  générale  du  Congrès  pour  figurer  à  l’ordre  du  jour 
de  la  XXXIV*  session  :  Psychiatrie  .  Le  liquide  céphalo¬ 


rachidien  dans  les  maladies  mentales.  —  Rapporteur  : 
M.  Lamache,  ancien  chef  de  clinique  psychiatrique  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Semologie  :  Les  rellexcs  de  posture  élémentaires.  — 
Rapporteur  :  M.  Delinas-Marsulet,  chef  de  clinique  médi¬ 
cale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 

Assistanee  jisychiairique  :  L’application  de  la  loi  sur 
les  assurances  sociales  aux  malades  présentant  des  trou¬ 
bles  mentaux.  —  Ripporteur  ;  M.  Calmcttes,  médecin 
chef  de  l'asile  de  Limoges. 

N.  B.  —  Pour  s’inscrire  et  pour  tous  renseignements, 
s’adresser  à  M.  Pierre  Combemale,  secrétaire  général  de 
la  XXXIV"  session,  93.  rue  d  Esguermes,  à  Lille. 

Le  prix  de  lu  cotisation  est  de  .àO  fr.  pour  les  membres 
adhérents  et  de  30  fr.  pour  les  membres  associés.  Les 
membres  adhérents  inscrits  avant  le  10  Juin  1930  rece¬ 
vront  les  rapports  dès  leur  publication. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  M. 
Tanvet,  médecin  colonel  en  lelruite,  est  nommé  nu  grade 
de  médecin  général  dans  lu  2"  section  du  Corps  de  Santé 
des  troupes  coloniales. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Saint-Arnoult- 
en-Yvelines  (Seine-et  Oise),  de  M.  Gaston  Poupinel. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat 

Mardi  18  Février.  —  3",  2"  pratique.  Laboratoire 
d’anatomie  pathologique,  à  1  h. 

Mercredi  19  Février.  —  3",  2"  oral.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétri¬ 
cale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  20  Février.  —  Clinique  médicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  22  Février.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté, 
1  h. 

Thèses  de  doctorat 


Lundi  17  Février.  —  Chursau  (R.)  :  La  lithiase  de  la 
voie  biliaire  principa'e  sans  ictère.  —  Jacquelin  (M.)  ;  A 
propos  de  k  observations  de  perforations  d’ulcères,  — 
Jury  :  MM.  Delbet,  Ombrédanne,  Mathieu,  d’Allaines. 

Mardi  18  Février.  —  Dhaussy  (P.)  :  Les  noaritages  des 
solutions  d' hyposulpie  de  soude  pour  les  injections  intra¬ 
veineuses.  —  Cuner  (M.)  :  A  propos  d’un  ens  de  maladie 
osseuse  de  Rechliniihausen.  —  Jury  :  MM.  Guillain,  Gou- 
gerot,  Alajouanine,  Chevallier. 

Mercredi  19  Février.  —  Thèses  vétérinaires.  —  Thi¬ 
bault  :  La  race  chevaline  percheronne.  —  Chaillot  ; 
virus  et  leur  application  au  traitement 
Jury  :  MM.  Gosset,  L( 

Roliin,  Vallée. 

Jeudi  20  Février.  —  Marlinais  (P.)  :  L’iléus  par  brides 
post-opératoires.  —  Melzger  (G.)  :  Essai  de  pleurotomie 
sans  drainage  dans  un  cas  de  pleurésie  fistulisée.  —  Jury  : 
MM.  Duval,  Sergent,  Mondor,  Quénu. 


L’appui  maternel 
auprès  de  la  Clinique  Tarnier 


Mardi  dernier,  dans  la  magnifique  salle  du  Conseil 
de  la  Faculté  de  Médecine,  avait  lieu  en  présence 
d’une  nombreuse  assistance,  sous  la  présidence  de 
de  M.  le  professeur  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine,  l’assemblée  générale  de  la  Société  «  l’Ap¬ 
pui  maternel  auprès  de  la  clinique  Tarnier  ». 

Cette  réunion  fut  ouverte  par  la  lecture,  faite  par 
Mme  Gustave  Bloch,  secrétaire  de  la  Société,  du  rap¬ 
port  moral  de  l’exercice  1929. 

Dans  ce  rapport  particulièrement  intéressant, 
Mme  Bloch,  après  avoir  signalé  la  progression  crois¬ 
sante  de  l’œuvre  de  «  l'Appui  maternel  auprès  de  la 
clinique  Tarnier  »,  fit  connaître  les  résultats  obtenus 
au  cours  du  dernier  exercice,  grâce  au  beau  dévoue¬ 
ment  de  tous  ses  collaborateurs. 

Succédant  à  Mme  Bloch,  Mme  Bensimon  donna  con¬ 
naissance  de  son  compte  rendu  concernant  les  con¬ 
sultations  de  no  irrissons,  consultations  aujourd’hui 
fidèlement  suivies  par  de  nombreuses  mères  et  qui 
rendent  de  précieux  services. 

Puis  ce  fut  Mme  Max  Lévy  qui,  dans  un  rapport 
parfaitement  documenté,  fit  connaître  les  importants 
résultats  obtenus  dans  les  centres  de  nourrissons 
dépendant  de  «  1  Appui  maternel  auprès  delà  clinique 

Après  ces  divers  exposés,  Mme  Robert  Zunz,  tréso- 
rière,  donna  connaissance  de  son  rapport  financier. 

Ces  points  réglés,  ajirès  que  l’Assemblée  eut  ap¬ 
prouvé  les  comptes  de  1  exercice  1929,  il  fut  procédé 
par  acclamations  à  la  réélection  de  Mm»®  Boulvin, 
Philippon  et  X’an  Brema,  comme  membres  du  Con¬ 
seil  d’administration  de  l’Œuvre  ;  jmis,  au  renouvel¬ 
lement  du  mandat  donnant  pleins  pouvoirs  à  Mà)”  Ro¬ 
bert  Zunz,  trésorière  adjointe,  pour  toucher  les  sub¬ 
ventions  attribuées  à  «  l’Appui  maternel  auprès  de  la 
clinique  Tarnier  »  ;  au  renouvellement  des  pouvoirs 
du  censeur  des  comptes,  M.  Lucien  Bach  et  enfin,  à 
la  ratification  de  la  nomination  de  Mme  Marie-Louise 
Brindeau  au  service  pré-natal. 

Ces  formalités  accomplies,  dans  une  dernière  allo¬ 
cution  remplie  d’humour,  M.  le  doyen  Roger,  après 
avoir  signalé  la  progression  toujours  croissante  de 
TtKuvre  et  rendu  grâce  à  tous  ses  membres,  en  jiar- 
ticulier  à  ses  animatrices,  de  leur  beau  dévouement, 
termina  son  allocution  en  adressant  ses  vifs  remer¬ 
ciements  aux  précieux  concours  que  ne  cessent  d’ap¬ 
porter  M.  le  sénateur  Paul  Strauss,  M.  le  professeur 
Bar,  Mm»  la  princesse  Poniatowska  et  tous  ses  amis 
à  cette  œuvre  sociale  si  utile  et  si  intéressante. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  )  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  apres  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  H  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes 

Prix  des  insertions  ;  7  fr  la  ligne  de  'id  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  éi  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Aocoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
107,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades.  lïJSëcTnëT^Airurgis,  Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  è  70  francs 
par  jour 

Médecin  étranger,  ne  pouvant  exercer  France,  cher¬ 
che  emploi  assistant  électro-radiologie  chez  confrère 
ou  clinique .  Sérieuses  références . —  Ecr.  P.  M  ,u°  857 . 

Médecin  sérieux  et  instruit  est  demandé  pour 
association  dans  clinique  d’été.  —  Ecr.  P.  M.,  u“  862. 

Infirmière  dirlgeaut  clinique  et  donnant  anesthésie, 
au  courant  du  service  de  salle  d’opération,  et  de  la 
stérilisation,  ch.  emploi  analogue  à  Bordeaux.  Bon. 


références.  Libre  en  Mars.  Croix  de  guerre  française 
et  italienne  et  épidémies.  —  Ecrire  P.M.,  n“  999. 

Belle  plage  du  Nord,  situation  intéressante  pr  jue 
médecin  célibataire  et  d’avenir.  Ecrire  P.  M.,  n°  7. 

Infirmière  diplômée  de  l’Etat,  ayant  toutes  référ. 
médicales,  cherche  poste  de  visiteuse  médicale,  sages- 
femmes,  dentistes  Paris  ou  banlieue.  —  P.M.,  n“  18. 

Jne  femme,  34  ans,  veuve  avocat,  présentant  les 
plus  sérieuses  garanties,  cherche  situation  directrice 
ou  économe  clin.,  sana,  prévent.  Ecrire  P.  M.,  n°  19. 

Paris.  Clientèle  médicale.  Rapp.  80.000  à  augm. 
Appart.  4  p.,  s.  de  b..  Loyer  4.000.  A  céder  75.000 
dont  40.000  comptant.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  23. 

D''  étranger,  dipl.  Universitaire  h'aculté  de  Lyon, 
bon.  prat.  chirurgicale,  assister,  gratuitem.  pr  2  ans, 
ds  mais,  santé  chirurg.  Paris.  —  Ecr.  P  M.,  n“  36. 

D»  ch.  succesi.  bon.  client,  méd.  Paris,  quart, 
cent.,  méd.  gén  ,  peau,  voies  urin.,  sypb.,  appart.  av. 
bail  avant.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  38. 

Centre  ir.  bon  poste  de  campagne  à  céder  de  suite. 
Seul  médecin,  pas  de  s.-fem.  Rapp.  65.000  en  progr. 
Gr.  maison  (eau,  élert.,  chaulT.  cent.,  téléph  )  avec 
gr.  jardin  et  dépcDdances.  Bail.  Loyer  4.500.  Indem. 
15.000.  l'acilités.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  42. 

Neuilly.  Centre.  Cabinet  ds  pavillon  indépendant, 
jardin,  9  pièces.  Bail  médical,  9  ans,  à  12  000  fr,  à 
céder.  Conditions  exceptionnelles.  D''  Wallet,  lundi, 
merc.  vend,  de  9  à  12  h.  et  de  2  à  6  h.  —  53,  rue 
Condorcet,  Paris,  9''. 

Médecin  est  demandé  poUr  gentille  localité  de 
l’arrondissement  de  Boiirganeuf  (Creuse).  Très  belle 
place.  Gros  succès  assuré.  —  Ecrire  P.  M.,  0“  44. 


Jne  docteur  cherche  situatioti  à  Paris,  association 
ou  succession.  -  Ecrire  P.  M.,  n°  45 

On  demande  médecin,  dipL  Etat,pr  diriger  Instit. 
méd.  d’esthét.  Inutileconn.  spéc.  Tr.  sér.  P.  M.,  n“  46. 

Dame  vve,  Jge  sér.,  tr.  rec.  p’  D’"  comme  honor., 
éduc.,  cap.,  ch.  ocr  ,  même  intermil.,  ch.  D»»,  dent 
pharm.,  pr  trav.  bur  ,  rèl.  et  régi,  l'act.,  etc.  P.  il/.,  47. 

Environs  Cannes.  Aff.  except.  pour  clinique  ou 
maison  de  repos.  Très  lielle  propriété  comprenant  : 
1“  grande  villa,  20  pièces,  7  salles  de  bains  ;  2®  mai¬ 
son  12  pièces,  2  salles  de  bains  ;  3“  Irangalow  6  pièc., 
tout  confort  ;  4“  pavillons  pour  concierge,  jardi¬ 
nier,  etc.  Dépendances,  grand  garage.  Le  tout  état 
neuf. 'Très  beau  parc,  1  hectare,  exposition  plein 
midi,  vue  magnifique.  Prix  très  intéressant.  —  Ecrire 
M.  Malhiaux,  2,  rue  d’Antibes,  Cannes. 

Doctoresse,  dipl.  univ.  Paris,  au  cour,  électrolh., 
diath,  U.  V.,  massage,  cuit,  phys.,  dacti,  ch.  pl. 
assist.  Docteur  ou  clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  49. 

Etud.  méd.,  3»  ann,  ayant  presque  tontes  après-m. 
libres  et  une  grande  partie  matinées,  ch.  occupations 
méd.,  para-méd.  ou  autres. —  Ecrire  P.  M.,  n®  50. 

D»',  vous  pouvez  sans  vous  déplacer,  relier  rapid. 
et  économiquement,  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  SelCor,  seul  sysl.  prat.  de 
reliure  autom  instantané.  S'adres.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Eugène-Leblanc,  Paris  (19''). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  SOpouria  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Pobéb. 


Paris.  —  Imprimsrle  de  la  Coord’Appel,  1,  me  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  \A  RECIIEORURATION 

EN  CAS 

D’OCCLUSION  INTESTINALE 

HESrirATS  OBTENUS 

A.  GOSSET, 

Léon  BINET  et  D.  PETIT-DUTAILLIS. 


Depuis  que  nous  avons  attiré  l’attention,  en 
France,  sur  les  avantages  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  solutions  hypertoniques  de  chlorure 
de  sodium,  venant  compléter  le  traitement  chi¬ 
rurgical  de  certains  cas  d’occlusion  intestinale, 
des  observations  cliniques  ont  été  rapportées  qui 
nous  permettent  aujourd'hui  d’envisager  le  pro¬ 
blème  d’une  façon  plus  pratique.  Nous  renvoyons 
à  nos  publications  antérieures*  et  à  un  mémoire 
à  l’impression  dans  le  Journal  de  Chirurgie 
pour  l’exposé  des  données  expérimentales  qui 
sont  à  la  base  de  ce  traitement  afin  de  n’envi¬ 
sager  ici  que  des  questions  pratiques. 

L’occlusion  intestinale  déclenche,  en  dehors 
des  manifestations  cliniques  bien  connues,  un 
syndrome  humoral  dont  l’élément  majeur,  sans 
aucun  doute,  est  représenté  par  un  abaissement 
du  taux  des  chlorures,  dans  le  sérum  sanguin. 
Celte  hypochlorurémie  conduit  à  un  traitement 
de  rechloruration,  qu’on  pourra  effectuer  par 
injections  intraveineuses  de  solutions  hyperto¬ 
niques  de  chlorure  de  sodium.  Nous  nous  som¬ 
mes  arrêtés  aujourd'hui  à  la  solution  hyperto¬ 
nique  à  10  pour  100,  répartie  dans  des  ampoules 
de  10  cmc  et  stérilisée.  Dans  les  cas  graves  d’oc¬ 
clusion  intestinale,  à  côté  du  traitement  chirur¬ 
gical  qui  garde  tous  ses  droits,  on  pourra  faire 
toutes  les  quatre  heures  une  injection  intravei¬ 
neuse  de  20  cmc  de  cette  solution  hypertonique 
et  en  môme  temps  administrer  du  sérum  physio¬ 
logique  sous  la  peau  et  cela  durant  les  premières 
vingt-quatre  heures. 

Cette  injection  intraveineuse  de  solution  hyper¬ 
tonique  doit  être  effectuée  avec  une  grande  len¬ 
teur,  autant  pour  éviter  une  réaction  hypoten- 
sive  que  pour  assurer  une  heureuse  répartition 
du  chlorure  injecté. 

Indications. 

Ainsi  que  nous  l’avons  écrit  dans  nos  publica¬ 
tions  antérieures,  la  médication  chlorurée  sodi- 
que  intensive  est  avant  tout  indiquée  dans  les 
occlui^ions  de  l'intestin  grêle.  Elle  mérite  cepen¬ 
dant  d'ôtre  essayée  dans  les  occlusions  basses, 
voire  dans  celles  du  gros  intestin,  témoin  plu¬ 
sieurs  observations  de  L.  Courty  que  nous  re¬ 
trouverons  plus  loin. 

On  doit  tenir  compte  dans  une  certaine  mesure 
du  type  d’occlusion.  La  méthode  a  d’autant  plus 
de  chance  d'agir  que  le  mode  d’occlusion  en 
cause  se  rapproche  davantage  de  l’occlusion  ex¬ 
périmentale.  C’est  ainsi  que  les  occlusions  par 


1.  A.  Gosset,  Léon  Binet  et  D.  Petit-Dutaillis.  «  De 
la  valeur  du  chlorure  de  sodium  employé  en  solution 
hypertonique  et  à  haute  dose  comme  moyen  curatif  ou 
préventif  de  l’intoiication  dans  les  occlusions  du  tube 
digestif  )).  La  Presse  Médicale,  7  Janvier  lu28,  n”  2,  p.  18. 
—  «  Quelques  remarques  pratiques  à  propos  de  l’abais¬ 
sement  des  chlorures  sanguins  occasionné  par  les  occlu¬ 
sions  aiguës  du  tube  digestif  et  par  les  vomissements  ». 
La  Presse  Médicale.  IS  Décembre  1H28,  n*  100,  p.  1593.  — 
«  Abaissement  du  taux  des  chlorures  du  sang  à  la  suite 
des  fistules  intestinales  expérimentales  ».  LUE  Congrès 
de  l’Association  française  pour  Vaeaneemtnt  des  Boisnr.ts, 
le  Havre,  36*30  Juillet  1939, 


brides  ou  par  adhérences,  variétés  si  souvent 
rencontrées  dans  les  occlusions  post-opératoi¬ 
res,  les  occlusions  par  calcul  biliaire,  à  con¬ 
dition  que  les  lésions  de  l’intestin  ne  soient 
pas  trop  accusées,  sont  les  formes  les  plus  jus¬ 
ticiables  de  cette  thérapeutique .  La  méthode 
peut  également  être  employée  avec  profit  dans 
certaines  variétés  à' occlusions  paralytiques,  d’ail¬ 
leurs  rares .  Dans  les  variétés  qui  relèvent 
d’une  torsion  ou  d’un  étranglement  d’un  seg¬ 
ment  intestinal,  à  plus  forte  raison  dans  l’occlu¬ 
sion  symptomatique  d’une  thrombose  des  vais¬ 
seaux  mésentériques ,  la  méthode  offre  sans 
doute  beaucoup  moins  de  chances  de  succès.  Dans 
toutes  ces  formes  où  la  vitalité  de  l’intestin  se 
trouve  plus  ou  moins  gravement  compromise, 
des  facteurs  nombreux  viennent  aggraver  le  pro¬ 
nostic  :  intoxication  par  résorption  des  produits 
de  protéolyse  venus  de  l’anse  malade ,  risque 
de  péritonite  dû  à  la  transsudation  secondaire 
des  bactéries  au  travers  des  parties  de  l’intestin 
menacé  de  gangrène;  —  on  ne  peut  raisonnable¬ 
ment  tabler  sur  des  succès  fréquents  dans  les 
occlusions  de  ce  genre.  On  ne  saurait  toutefois 
condamner  la  méthode  des  injections  de  solu¬ 
tions  hypertoniques  de  chlorure  de,  sodium  au 
nom  d’arguments  théoriques,  même  dans  ces  va¬ 
riétés  très  graves  d’occlusion  intestinale.  Des 
faits  déjà  nombreux  prouvent  nettement  son  uti¬ 
lité  en  semblable  occurrence.  Grâce  à  son  emploi, 
le  pronostic  opératoire  change  considérablement. 
Des  résections  intestinales  entreprises  dans  des 
cas  désespérés  peuvent  guérir  ainsi  de  la  façon 
la  plus  simple. 

En  1927,  ainsi  que  nous  l’avions  mentionné 
antérieurement,  Coleman*  pul  liait  les  résultats 
observés  par  lui  sur  ses  opérés  des  six  dernières 
années  :  une  première  série  de  20  occlusions  in¬ 
testinales  aiguës,  traitées  uniquement  par  l’opé¬ 
ration  et  les  anciennes  méthodes,  lui  donnent 
50  pour  100  de  morts.  Une  deuxième  série  de 
18  cas,  absolument  comparables  comme  gravité 
aux  précédents,  pour  lesquels  il  associe  à  l’acte 
opératoire  la  méthode  des  injections  de  solution 
hypertonique  de  chlorure  de  sodium,  ne  compte 
plus  que  2  décès,  soit  11,1  pour  100.  Ross’  a 
constaté  des  faits  comparables.  Des  statistiques 
de  ce  genre,  appartenant  au  même  chirurgien, 
ont  une  grande  valeur  et  suffisent  à  juger  l’effi¬ 
cacité  de  la  méthode. 

Innocuité  de  la  méthode. 

Jusqu’ici  on  ne  connaît  pas  d’accidents  réels 
imputables  aux  injections  de  solution  hyperto¬ 
nique  de  NaCl  dans  l’occlusion  intestinale.  On  a 
signalé  chez  quelques  malades  l'apparition  d’un 
oedème  léger  des  membres  inférieurs  à  la  suite 
d'injections  répétées.  Ce  n’est  jamais  là  qu’uu 
épisode  essentiellement  transitoire,  qui  disparaît 
du  jour  au  lendemain  avec  la  suppression  de  la 
médication.  Brisset  a  constaté  chez  une  de  ses 
malades  l’apparition  d’une  éruption  herpétiforrae 
co'incidant  avec  chaque  injection.  Ces  incidents 
sont  de  trop  minime  importance  pour  qu’on 
puisse  en  tenir  compte  en  pratique. 

Un  seul  point  mérite  d’ôtre  discuté  :  c’est  l’em¬ 
ploi  de  la  méthode  chez  les  malades  dont  les 
reins  semblent  touchés  ou  sont  susceptibles  de 
l’être,  en  particulier  les  vieillards.  Il  est  encore 


1.  Coleman.  —  «  Use  of  hypertonie  saline  solution  in 
aente  intestinal  obstruction,  personal  observation  ».  Journ. 
of  lhe  Amer.  med.  Assoc.,  t.  LXXXVUI,  p.  t060,  1062, 
2  Août  1927. 

3.  Ross.  — *«  Hypertonie  sodium  chloride  solution  in 
oases  of  adynamie  Usas  ».  Trans,  Ass,  H,  and  cap,  R, 
Physicians  Mayo  Clinic,  1933. 


difficile  actuellement  de  répondre  à  cette  ques¬ 
tion.  Toutefois,  il  semble  particulièrement  im¬ 
portant  de  contrôler  le  taux  des  chlorures  du  sé¬ 
rum  chez  ces  malades.  L’azotémie  seule  est  un 
renseignement  insuffisant;  nous  savons,  en  effet, 
depuis  les  recherches  de  R.  L.  Iladden  et  Th.  G. 
Orr,  que  l’hypochlorurémie  s’accompagne  dans 
ces  cas  d’une  élévation  souvent  considérable  du 
taux  de  l’urée  sanguine.  Le  fait  de  constater  une 
forte  azotémie  n’est  pas  une  contre-indication  à 
l’emploi  de  la  méthode,  à  la  condition  toutefois 
que  le  taux  des  chlorures  du  sérum  soit  nette¬ 
ment  abaissé;  l’hyperazotémie  en  pareil  cas  appa¬ 
raît  comme  la  conséquence  directe  de  l'IiYpochlo- 
rurémie.  Soulignons  à  cet  égard  l’observation  de 
L.  Sauvé*  concernant  une  vieille  femme  de 
84  ans,  opérée  de  hernie  étranglée  en  plein  coma, 
avec  une  azotémie  de  2  gr.  20,  chez  laquelle  les 
injections  de  solution  hypertonique  de  NaCl 
amenèrent  une  résurrection  avec  diminution  ra¬ 
pide  de  l'azotémie  initiale. 

Résultats. 

Dans  les  cas  où  elle  se  montre  efficace,  —  et 
ceux-ci  sont  fréquents,  —  il  n’est  pas  de  méthode 
thérapeutique  qui  surprenne  autant  que  celle-ci 
le  médecin  et  l’entourage,  par  la  rapidité  de  son 
action.  Nombre  de  ceux  qui  l’ont  employée  après 
nous  n’hésitent  pas,  devant  la  soudaineté  de 
l’effet,  à  prononcer  le  mot  de  «  résurrection  ». 
Il  faut  avoir  vu  de  pareils  malades  au  seuil  de 
l’agonie,  en  plein  coma,  avec  disparition  du 
réllexe  cornéen  (cas  Bergouginan),  se  réveiller 
de  leur  torpeur  quelques  minutes  ou  une  demi- 
heure  après  la  première  injection  intraveineuse 
de  solution  hypertonique  de  NaCl,  pour  être 
entièrement  convaincu  de  l’cflicacité  extraordi¬ 
naire  de  ce  traitement. 

Depuis  notre  premier  ai’licle  de  /.a  Bresse 
Médicale,  nous  avons  pu  relever  24  observations 
dans  la  littérature  française;  en  les  joignanl  à 
2  cas  de  notre  premier  article  et  à  un  autre 
inédit  de  F.  Besset  que  l’on  trouvera  plus  loin, 
nous  arrivons  à  un  total  de  27  cas  publiés  en 
France*.  C’est  à  dessein  que  noua  ne  comprenons 
pas  dans  cette  série  les  0  cas  publiés  par  J.  G. 
White*,  pour  lesquels  il  n’a  jamais  été  fait  usage 
de  solution  hypertonique  de  NaCl.  (ies  malades 
ne  recevaient  que  des  doses  considérables  de 
sérum  physiologique  (4  à  5  litres  par  vingt-quatre 
heures).  Nous  croyons  capital,  en  effet,  d  injecter 
en  même  temps  du  chlorure  de  sodium  en  solu¬ 
tion  concentrée,  par  voie  veineuse.  Dans  les  ras 
aigus,  où  le  temps  presse,  l’action  des  solutions 
hypertoniques  se  montre  plus  rapide  que  celle  des 
solutions  isotoniques.  La  solution  hypertonique 
de  NaCl  est  la  vraie  médication  héro'ique  des 
occlusions  intestinales  aiguës. 

Nous  croyons  intéressant  de  rappeler  au  lec¬ 
teur,  en  les  résumant  brièvement,  celles  de  ces 
observations  qui  sont  les  plus  caractéristiques,  en 
les  groupant  suivant  les  variétés  d’occlusion  en 
cause. 

1.  L.  Sauvé.  —  Bull,  et  Mém.  Soc.  nationale  de  Chirur¬ 
gie  de  Paris,  1928,  n»  35,  p.  1485. 

2.  Ces  cas  appartiennent  respectivement  à  MM.  A. 
Gosset,  L.  Binet  et  D.  Petit-Dutaillis  (3  cas),  Bergoii- 
gnan  (2  cas),  R.  Lion  (1  cas)  L.  Courty  (2  cas),  J.  Ré- 
camier  (1  cas),  Pilvert  (3  cas),  L.  -Sauvé  (1  cas),  M.  Dun- 
combe  (1  cas),  P.  Foucault  (1  cas),  Alph.  Michel  (1  cas), 
Besset  (1  cas),  Nora  (1  cas),  Guillaume-Louis  (1  cas). 
Brisset  (1  cas),  Lheureux  (1  cas),  R.  Bonneau  (2  cas), 
J.  Chevereau  (1  cas) 

3.  James  C.  White.  —  «  Recherclics  expérimentales  et 
cliniques  sur  le  mécanisme  de  la  mort  dans  l’occlusion 
Intestinale  aiguë  et  sur  le  traitement  des  différents  types 
d’ocoluilon  ».  Gat.  des  Hép.,  t.”  6».  p.  11»8  «t  n”  70, 
p.  1336,  1938, 
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Occlusions  aicues  nu  r.nÈLE  par  rrides  ou 
PAU  TUMEUR.  —  Certains  auteurs  ont  prétendu 
que  la  thérapeutique  chlorurée  sodique  n’avait 
chance  d’agir  que  dans  les  occlusions  hautes  de 
l’intestin  grêle.  Cette  assertion  nous  paraît  abso¬ 
lument  fausse.  Nous  n’en  voulons  pour  preuve 
que  le  premier  cas  que  nous  ayons  eu  à  traiter 
dont  nous  rappellerons  en  premier  lieu  l’observa¬ 
tion  dans  ses  grandes  lignes. 

Cas  I  {A.  (losset,  Léon  Binet  et  D.  Petit-Dutaillis'). 
—  Occlusion  intestinale  datant  de  vingt -quatre 
heures.  Langue  sèche,  bradycardie,  vomissements 
fécaloïdes,  état  général  alarmant.  L’opération  montre 
une  distension  portant  sur  la  quasi-totalité  de  l’intes¬ 
tin  grêle,  due  à  une  bride  coudant  la  partie  termi¬ 
nale  de  l'iléon.  Suppression  de  la  coudure  par  sec¬ 
tion  de  la  bride.  Très  grande  amélioration  durant  les 
trente-six  premières  heures.  Aggravation  soudaine 
le  deuxième  jour  au  matin.  Vomissements  incessants 
de  liquide  porracé,  puis  noirâtre,  malgré  les  lavages 
d’estomac  ;  agitation,  pouls  lent  à  nouveau  et,  de  plus, 
arythmique.  On  tente  une  injection  intraveineuse  de 
sérum  glucose  isotonique  qu’on  doit  suspendre  dès 
les  premiers  60  cmc  en  raison  d’accidents  de  choc 
menaçants.  A  raidi,  apparaît  de  la  cyanose,  la  perle 
de  connaissance  est  complète.  On  prévoit  que  le  ma¬ 
lade  ne  passera  pas  la  journée.  Sur  le  conseil  de  l’un 
de  nous,  on  fait  à  midi  une  injection  intraveineuse 
de  10  cmc  d’une  solution  de  chlorure  de  sodium  à 
10  pour  100.  A  midi,  l’agitation  cesse,  le  faciès  est 
meilleur,  le  malade  reprend  connaissance  et  se  dé¬ 
clare  vraiment  mieux,  le  pouls  est  à  70,  régulier  cl 
bien  frappé.  De  midi  à  '«  heures,  aucun  vomissement. 
L'amélioration  est  telle  que,  sur  les  instances  du  ma¬ 
lade,  la  deuxième  injection  prescrite  n’est  pas  faite. 
A  5  heures  reprise,  des  accidents  ;  vomissements, 
agitation,  bradycardie  avec  arythmie.  Nouvelle  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  la  même  solution,  nouvelle 
résurrection.  Ün  continue  la  même  thérapeutique 
durant  la  nuit,  en  lui  associant  le  sérum  physiolo¬ 
gique  sous^utané  à  hautes  doses  (1.500  cmc  dans  la 
iiuil).  Le  lendemain,  on  se  contente  d’administrer  du 
sérum  physiologique  (1  lit.  1/2).  Le  soir  de  ce  troi¬ 
sième  jour,  expulsion  des  premiers  gaz  par  l’anus. 
Le  quatrième  jour,  même  thérapeutique  que  la  veille, 
(luérison  sans  incidents. 

L'observation  suivante  de  Pilven  ’  montre, 
d’une  façon  jilus  saisissante  encore  que  la  pré¬ 
cédente,  les  effets  que  l’on  peut  attendre  de  la 
méthode  dans  les  cas  les  plus  désespérés  : 

Kemmo  de  48  ans  en  occlusion  intestinale  aiguë. 
Arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz.  Vomissements 
'écaloides  depuis  deux-  jours.  Etat  général  si  mau¬ 
vais  qu'on  hésite  à  opérer.  Opération  à  l’anesthésie 
locale.  Evacuation  du  grêle  par  ponction.  Suppres¬ 
sion  de  l’obstacle  qui  consiste  en  adhérences  épi¬ 
ploïques  au  niveau  de  l’angle  iléo-cæcal,  englobant 
l’appendice.  Résection  de  l’épiploon.  A  ce  moment  le 
pouls  devient  impalpable.  On  fait  pratiquer  aussitôt, 
sans  interrompre  l’opération,  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  40  cmc  de  la  solution  à  20  pour  100  de 
chlorure  de  sodium.  L'aspect  de  la  malade  change 
moins  de  cinq  minutes  après  l'injection.  Le  pouls 
bat  à  40,  très  régulier,  presque  fort  et  le  visage -se 
colore.  Renouvellement  des  injections  toutes  les 
quatre  heures.  Emission  d’une  selle  abondante  vingt- 
quatre  heures  après  l’opération.  Guérison. 

Cette  autre  observation,  du  même  auteur,  est 
non  moins  suggestive.  La  voici  brièvement  rê- 

liomme,  4!!  ans.  Obstruction  intestinale  incom¬ 
plète  depuis  deux  mois.  Occlusion  aiguë  datant  de 
cinti  jours  (vomissements  fécaloïdes  depuis  vingt- 
quatre  heures),  état  général  très  grave.  Opération  : 
intestin  grêle  énorme,  vidé  par  ponction.  Obstacle 
causé  par  un  gros  polype  fibreux  du  grêle  situé  à 
environ  W  cm.  du  c.-rcum.  Résection  de  10  cm.  d’in¬ 
testin;  abouchement  terminal  rendu  difficile  par  la 
dilTérence  des  calibres.  Injections  intraveineuses 
de  NaCl  à  20  pour  100  toutes  les  quatre  heures 


1.  La  P, esse  Médicale,  loc.  cil. 

2.  PiLVKN.  —  «  Injections  inlraveineusea  de  sérum  salé 
hypertonique  dans  l’occlusion  intestinale  ».  Bull,  et  Mém. 
Soe.  nat.  de  Chir.,  19  Janvier  1929,  t.  LV,  n"  1,  p.  3  et  k. 


pendant  deux  jours  Suites  (Lune  simplicité  remar¬ 
quable.  Guérison. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  ainsi  que  dans  le 
nôtre,  l’occlusion  siégeait  sur  la  terminaison  de 
l’iléon.  Le  dernier  cas  (résection  intestinale  en 
pleine  occlusion  aiguë  datant  do  cinq  jours)  est 
remarquable  par  la  simfilicilé  des  suites  opéra¬ 
toires. 

Aux  observations  précédentes  nous  pouvons 
ajouter  le  cas  suivant  publié  récemment  par  L. 
Court}’’  : 

Cas  de  L.  Coiirty.  —  Occlusion  aiguë  du  grêle  par 
récidive  pelvienne  d’un  néo  du  col  utérin.  Accidents 
datant  de  huit  jours.  Vomissements  porracés  inces¬ 
sants,  pas  de  vomissements  fécaloïdes.  Libération 
d’une  anse  adhérente  et  fistulisation  du  grêle  au- 
dessus  de  l’obstacle.  Chlorurémie  5  gr.  85,  urée 
0  gr.  22,  20  cmc  sérum  liypertonique  à  20  pour 
100,  8olu-camj)lire  intraveineux.  Le  lendemain,  pouls 
petit,  nouvelle  injection  comme  la  veille.  Améliora¬ 
tion  rapide. 

Si  la  méthode  permet  de  lutter  efficacement 
contre  les  accidents  généraux  de  l’occlusion  intes¬ 
tinale  chez  ces  malades,  dans  les  premiers  jours 
qui  suivent  l’intervention,  elle  peut  aussi  rendre 
des  services  avant  l’opération.  On  peut,  grâce  à 
elle,  rendre  opérables  les  cas  qui  pouvaient  sem¬ 
bler  au-dessus  des  ressources  chirurgicales.  Le 
cas  de  Robert  Lion*  est  à  cet  égard  des  plus  ins¬ 
tructifs. 

Cas  de  Itoberl  Lion.  —  Homme,  34  ans.  Occlusion 
aiguë  du  grêle  par  bride  (<léclarée  un  mois  ot  demi 
après  une  appendicectomie  avec  libération  d’adhé¬ 
rences  et  résection  de  l’épiploon).  Occlusion  vue 
seulement  quatre  jours  après  le  début.  Vomisse¬ 
ments  fécaloïdes  répétés  depuis  la  veille.  Etat  très 
grave.  Pouls  incoroplable,  sueurs  profuses,  langue 
et  lèvres  sèches.  Malade  jugé  inopérable.  Injection 
intraveineuse  de  20  cmc  NaCl  à  20  pour  100  et  lavage 
d’estomac.  Dans  la  demi-heure  qui  suit  l’injection 
transformation  complète  du  patient  :  pouls  plus  fort 
et  plus  ample,  comptable,  à  100.  L’amélioration  est 
telle  qu’on  intervient  :  libération  d’une  anse  grêle 
étranglée  par  une  bride  (moignon  épiploïque  adhé¬ 
rent  à  la  cicatrice  pariétale).  Injection  de  500  gr.  de 
sérum  physiologique  durant  l’opération.  Aussitôt 
après  celle-ci,  pouls  de  nouveau  très  rapide.  Nou¬ 
velle  injection  de  20  cmc  NaCl  à  20  pour  100,  toutes 
les  quatre  heures,  durant  trente-six  heures.  Emission 
de  gaz  à  la  18"  heure.  Guérison  sans  incidents. 

Occlusions  basses  du  colon  ou  du  rectum  par 
CANCER.  —  Contrairement  à  ce  qu’on  a  prétendu, 
les  solutions  hypertoniques  de  NaCl  en  injec¬ 
tion  intraveineuse  semblent  avoir  une  efficacité 
réelle  dans  certaines  occlusions  intestinales 
basses,  non  seulement  quand  l’obstacle  siège  sur 
la  partie  terminale  du  grêle,  mais  même  alors 
qu’il  occupe  le  côlon,  voire  le  rectum.  Intéres¬ 
santes  sont  les  4  observations  suivantes,  toutes 
dues  à  L.  Courty  : 

OiisERVATiON  I  {L.  Courty)^.  —  F...,  48  ans.  Occlu¬ 
sion  intestinale  au  septième  jour  d’une  pneumonie 
gauche  (rétrécissement  du  cô'on  sigmoïde).  Etat  des 
plus  précaires;  hoquets,  vomissements,  ni  selles,  ni 
gaz,  ventre  ballonné,  pouls  misérable.  Légère  obnu¬ 
bilation.  Anus  ca'cal  quarante-huit  heures  après  le 
début.  Trente-six  heures  après,  bien  que  l’anus  fonc¬ 
tionne  abondamment,  situation  critique  :  faciès  mau¬ 
vais,  obnubilation  intellectuelle,  pouls  lamentable  et 
irrégulier.  Ou  a  l’impression  que  la  dérivation  des 
matières  n’a  pas  suffi  à  enrayer  la  stercorémie.  On 
prescrit  alors  50  gr.  de  solution  de  NaCl  à  10  p.  100 


1.  UoiiEKT  Lion.  —  «  Une  observation  d’intoxication 
par  occlnsion  intestinale  haute,  guérie  par  injections  de 
clilorure  de  sodium  à  haute  dose,  suivies  d’opération  ». 
Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  17  Février  1928, 
t.  XX,  n*  4,  p.  141. 

2.  L.  CouRTT.  —  «  Au  sujet  d’un  cas  d’occlusion  intes¬ 
tinale  aiguë  traité  par  anus  cæcal  et  inje'ction  de  sérum 
salé  hypertonique  ».  Bull,  et  Mém.  Soc.  nat.  de  Chir., 
22  Décembre  1928,  t.  LIV,  n-  34,  p.  1469. 


en  injection  intraveineuse  toutes  les  six  heures,  en 
même  temps  que  500  gr.  de  sérum  physiologique. 
Malade  transformée  dès  les  premières  injections  ;  le 
pouls  devient  régulier  et  mieux  frappé,  l’obnubila¬ 
tion  disparaît.  Médication  poursuivie  durant  deux 
jours.  Guérison.  Radio  montre  sténose  du  sigmoïde. 

Observation  II  {L.  Courty]'.  —  11...,  68  ans.  Oc¬ 
clusion  par  néo  du  côlon  descendant.  Vomissements 
fécaloïdes  depuis  vingt-quatre  heures.  Langue  sèche, 
faciès  tiré,  pouls  mal  frappé.  Anus  ctocal  donnant 
issue  à  une  grande  quantité  de  matières.  Le  lende¬ 
main  de  l’opération,  chlorurémie  :  5  gr.  40.  Sérum 
physiologique,  1  litre,  20  cmc  sérum  salé  hyperto¬ 
nique  à  20  pour  100,  solu-camphre  par  voie  intravei¬ 
neuse,  une  injection  par  vingt-quatre  heures  durant 
les  deux  premiers  jours.  Amélioration  rapide.  Le 
quatrième  jour,  chlorurémie,  5  gr.  62,  urée,  0  gr.  44. 
Guérison  malgré  un  foyer  pulmonaire. 

Observation  III  (L.  Courty).  —  H...,  55  ans.  Oc¬ 
clusion  aiguë  par  néo  du  rectum.  Vomissements  féca¬ 
loïdes  depuis  vingt-quatre  heures.  Pouls  assez  bien 
frappé,  mais  avec  quelques  intermittences.  Chloru¬ 
rémie  ;  5  gr.  43.  Urée  0  gr.  72.  Anus  iliaque  gauche. 
Le  jour  de  l’opération,  1  litre  de  sérum  physiolo¬ 
gique,  et  20  cmc  de  solution  hypertonique  NaCl  à 
20  pour  100  avec  solu-camphre  intraveineux.  Le  troi¬ 
sième  jour,  la  chlorurémie  est  de  5  gr.  59,  l’urée  de 
0,59.  Guérison. 

Observation  IV  (A.  Courty).  —  F...,  50  ans.  Oc¬ 
clusion  subaiguë  du  transverse  par  cancer.  Pas  de 
gaz  depuis  quatre  jours.  Quelques  vomissements  au 
début  de  la  crise,  ayant  cessé  depuis.  Anus  au-dessus 
de  l'obstacle.  Aggravation  le  troisième  jour  :  pouls 
moins  bien  frappé,  mauvais  fonctionnement  del’ànus. 
Chlorurémie  :  5  gr.  65,  urée  0  gr.  418.  Deuxième 
injection  de  solution  hypertonique  NaCl  à  10  pour  100 
(20  cmc)  additionnée  de  solu-camphre.  Mort  le  hui¬ 
tième  jour  de  congestion  pulmonaire  massive. 

Occlusions  post-opératoires  et  occlusions 
PARALYTIQUES.  —  Des  cas  précédents  qui  concer¬ 
naient,  soit  des  occlusions  par  brides,  soit  des 
occlusions  par  obstruction  (tumeur),  on  peut  rap¬ 
procher  les  occlusions  post-opératoires.  Ce  type 
d’occlusion  est  le  plus  redoutable  pour  le  chirur¬ 
gien.  Il  s’agit,  en  effet,  de  malades  déjà  affaiblis 
par  l’opération  et  qui,  moins  que  d’autres,  sont 
destinés  à  faire  les  frais  de  l’intoxication  suraiguë 
à  point  de  départ  intestinal.  Ces  occlusions  post¬ 
opératoires  sont  dues  surtout  à  deux  causes  :  soit 
à  une  coudure  ou  à  une  striction  de  l’intestin  par 
adhérences  ou  par  bride,  soit  à  une  paralysie  de 
l’intestin.  L’occlusion  paralytique  est  le  plus  sou¬ 
vent  sous  la  dépendance  d’un  certain  degré  de 
péritonite,  mais  il  peut  s’agir  de  péritonite  atté¬ 
nuée,  spontanément  curable  si  les  fonctions  intes¬ 
tinales  ont  le  temps  de  se  rétablir.  Chez  de  pa¬ 
reils  malades,  les  injections  intraveineuses  de 
chlorure  de  sodium  en  solution  hypertonique 
rendent  des  services  considérables  avant  et  après 
l’intervention  secondaire. 

Voici  quelques  observations  de  ce  genre,  briè- 
-vement  résumées: 

Cas  A.  Gosset'. —  Occlusion  intestinale  aiguë  au 
troisième  jour  d’une  appendicectomie  pour  appen¬ 
dicite  chronique.  Ni  matières,  ni  gaz,  nausées,  ballon¬ 
nement.  Opération:  distension  de  toute  la  moitié  su¬ 
périeure  du  grêle  en  amont  d’un  cordon  fibreux  du 
volume  de  l’index  enserrant  l’intestin.  Section  de  ce 
cordon  sans  évacuer  l’intestin.  Dès  le  soir,  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  NaCl  à  10  pour  100,  et  1.500  gr. 
de  sérum  physiologique  sous  la  peau  dans  la  unit. 
Faciès  bon  dès  le  lendemain.  On  continue  la  médica¬ 
tion  â  raison  de  trois  injections  de  10  cmc  de  la  so¬ 
lution  à  10  pour  100  les  deux  jours  suivants.  Gaz 
rendus  le  deuxième  jolir.  Guérison  rapide. 


1.  L.  CouRTT.  —  «  Au  sujet  de  4  cas  d’occlusion  intes¬ 
tinale  traitée  par  dérivation  et  injections  intraveineuses 
de  sérum  salé  hypertonique  additionné  de  solu-camphre  ». 
Bull,  et  Mém.  Soc.  nat.  de  Chir.,  t.  LXV,  n*  33,  14  Dé¬ 
cembre  1929,  p.  1335. 

2.  Voir  A.  Gosset,  L.  Binet  ot  D.  Petit-Dutaillis.  — 
La  Presse  Médicale,  7  Janvier  1928. 
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Cas  M.  Duncombe'.  —  F...,  22  ans,  opérée  pour 
volumineux  pyosalpinx  bilatéral.  Opération  labo¬ 
rieuse  terminée  par  un  Miliulicz.  Occlusion  intes¬ 
tinale  aiguë  le  cinquième  jour.  Etat  très  grave,  pouls 
à  150,  vomissements  incessants  depuis  trente-six 
heures.  Opération  :  occlusion  par  adhérences  autour 
du  trajet  du  Mikulicz,  obstacle  siég^eant  à  1"“50  de 
l’angle  duodéno-jéjunal.  lléo-colo‘tomie  au  bouton  de 
Jaboulay.  Après  l'intervention,  malade  très  choquée, 
pouls  incoiuptable.  Une  heure  plus  tard,  l’état  reste 
le  même.  Proaostic  eu  apparence  fatal.  Ou  institue 
alors  des  injections  intraveineuses  de  chlorure  de 
sodium  à  10  pour  100,  à  raison  de  quatre  injections 
dans  les  vingt-quatre  heures  pendant  les  deux  pre¬ 
miers  jours.  Une  heure  après  la  première  injection, 
amélioration  étonnante  :  teint  plus  animé,  visage 
moins  anxieux,  la  malade  dit  se  trouver  mieux.  Etat 
nauséeux  et  coliques  passagères  jusqu’au  quatrième 
jour.  A  ce  moment,  évacuation  de  matières  dures 
après  deux  lavements;  diarrhée  les  jours  suivants; 
œdème  des  membres  inférieurs,  cédant  rapidement 
au  régime  déchloruré.  Guérison. 

Cas  L.  CouHÿ'.  —  il...,  32  ans.  Cholécystectomie 
laborieuse  au  cours  de  laquelle  la  vésicule  se  rompt. 
Champ  opératoire  souillé  par  du  liquide  louche  et  de 
la  boue  biliaire.  Le  premier  jour,  hoquet  persistant 
sans  vomissements.  Sérum  physiologique,  I  litre. 
Le  deuxième  jour,  hoquet  et  vomissements  très 
sales,  pouls  petit,  rapide.  Pas  de  gaz.  Lavage  d’es¬ 
tomac,  sérum  physiologique,  1  litre  sous-cutané, 
1  litre  Murphy.  Le  troisième  jour,  état  stationnaire, 
même  médication.  Le  quatrième  jour,  aggravation, 
loquet  persistant.  Apparition  d’un  vomissement  fé- 
jaloïde.  Pouls  petit,  faciès  tiré.  L’après-midi,  l’ag¬ 
gravation  persiste  malgré  un  lavage  d’estomac.  Deux 
injections  intraveineuses  de  30  eme  NaCl  à  10  p.  100. 
Le  sixième  jour,  situation  nettement  meilleure, 
quelques  gaz,  mais  hoquet  persistant.  Le  septième 
jour  première  selle,  amélioration  rapide,  guérison. 

Ce  cas  nous  parait  tout  à  fait  intéressant  étant 
donné  qu’il  semble  bien  s’agir  ici  d’une  occlusion 
paralytique  par  péritonite  atténuée  et  que  l’action 
des  solutions  hypertoniques  de  NaCl  a  suffi  à  elle 
seule  à  conjurer  un  péril  menaçant,  sans  qu’il 
ait  été  nécessaire  d’intervenir  chirurgicalement. 
Cette  obser.vation  de  L.  Gourty  montre  combien 
sont  grands  les  espoirs  que  l’on  peut  fonder  sur 
cette  méthode,  puisqu’elle  semble  parfois  efficace 
même  dans  certaines  occlusions  dont  le  primuni 
movens  paraît  être  un  élément  infectieux. 

Nous  pouvons  en  rapprocher  l'observation  sui¬ 
vante  que  nous  avons  déjà  publiée. 

Cas  A.  Gosset,  L.  Binet  et  1).  Petit-Dutaillis’.  — 
l’xtirpation  du  rectum  et  du  côlon  sigmoïde  par  voie 
abdominale  (procédé  de  Hartmann)  pour  polypose 
recto-colique.  La  malade  va  bien  durant  les  deux  pre¬ 
miers  jours.  Le  troisième  jour,  grande  agitation, 
langue  sèche,  pouls  à  140  malgré  une  température  à 
37°.  Pas  de  vomissements,  mais  ballonnement  du 
ventre  et  pas  le  moindre  gaz  par  l’anus  iliaque.  Im¬ 
pression  déplorable.  3  litres  de  sérum  physiologique 
sous-cutanés  et  trois  injections  intraveineuses  de 
10  eme  solution  NaCl  à  20  pour  100  dans  les  vingl- 
quatre  heures.  Le  lendemain,  la  malade  est  transfor¬ 
mée  :  traits  reposés,  pouls  à  100,  urines  abondantes. 
Médication  poursuivie  jusqu'au  cinquième  jour,  date 
où  apparaissent  seulement  les  premiers  gaz.  Guérison. 

lliiiiNiKS  ÉTRANGLihiS.  —  En  allant  du  simple 
au  comple.xe,  nous  arrivons  aux  observations  de 
hernies  étranglées  avec  lésions  avancées  de  l’in¬ 
testin.  Ici,  il  n’y  a  plus  seulement  obstacle  méca¬ 
nique  à  la  circulation  intestinale,  il  y  a  strahgu- 
lalion  localisée  d’un  segment  intestinal  avec 
troubles  circulatoires  plus  ou  moins  importants. 


1.  M.  Duncomub.  —  «  Occlusion  intestinale  post-opéra¬ 
toire  traitée  par  iléo-colostomie  et  injection  intra-vei¬ 
neuse  de  sérum  salin  hypertonique  »  [Rapport  de  PiiousT  |. 
Bull,  et  Mém.  Soc.  nal.  de  Chir.,  29  Décembre  1928,  t.  UV, 
n»  35,  p.  1482. 

2.  L  CouKTT.  —  «  Occlusion  intestinale  post-opératoire 
traitée  par  injections  intraveineuses  de  sérnm  salé  hyper¬ 
tonique  ».  Bull,  et  Mém.  Soc.  nui.  de  Chir.,  4  Mai  1929, 
t.  LV,  n"  14,  p.  602. 


Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  relater  les  effets  éton¬ 
nants  de  la  médication  chez  quatre  malades  dont 
la  situation  semblait  à  juste  titre  irrémédiable. 

Cas  Bergougnan' .  —  F...,  68  ans.  Hernie  crurale 
étranglée  datant  de  quatorze  heures.  A  l’opération  : 
anse  grêle  noirâtre,  d'aspect  douteux,  revenant  très 
mal  sous  le  sérum  chaud.  Vu  l'âge  de  la  malade,  on 
recule  devant  la  résection  ;  on  tente  la  réduction 
simple.  Le  lendemain,  état  de  mort  imminente  : 
température  à  37°7  avec  pouls  incomptable.  Prostra¬ 
tion  voisine  du  coma,  nez  pincé,  yeux  creux,  langue 
sèche,  abolition  du  réflexe  eornéen,  sueurs  profusés. 
Bien  que  la  malade  n’ait  pas  vomi  depuis  la  veille, 
on  fait  aussitôt  des  injections  intraveineuses  de  solu¬ 
tion  de  NaCl  à  30  pour  100,  à  raison  de  quatre  injec¬ 
tions  de  10  eme  à  trois  heures  d’intervalle.  Le 
deuxième  jour,  amélioration  considérable  :  dispari¬ 
tion  de  la  torpeur,  température  à  3805,  mais  bon 
pouls,  regard  vif,  langue  humide  ;  il  y  a  eu  émission 
de  gaz  par  l’anus.  On  poursuit  la  médication  aux 
mêmes  doses  que  la  veille  et  de  même  le  jour  sui¬ 
vant.  Le  quatrième  jour,  selle  normale.  Suites  sim¬ 
ples.  Guérison. 

Cette  observation,  relatée  dans  le  service  de 
l’un  de  nous  et  que  »ous  avons  déjà  publiée  dans 
un  récent  article,  nous  paraît  des  plus  démonstra¬ 
tives-  Il  s’agit  bien  d’une  véritable  résurrection. 
La  malade  était  mourante,  le  réllexe  eornéen 
aboli,  au  moment  où  l’on  a  commencé  cette  théra- 
'  peutique.  Comme  le  cap  était  désespéré,  on  n’a 
pas  hésité  à  employer  une  solution  très  concen¬ 
trée  (30  pour  100)  et  le  résultat  ne  s’est  pas  fait 
attendre. 

Cas  Pilven'\  —  Ce  cas,  rapporté  par  l’un  de 
nous  à  la  Société  de  Chirurgie  avec  d’autres  du 
même  auteur,  est  non  moins  remarquable  : 

F...,  62  ans.  Occlusion  par  hernie  crurale  étran¬ 
glée.  Vue  au  cinquième  jour,  la  malade  ayantd’abord 
refusé  l’opération.  Vomissements  fécaloïdes  depuis 
vingt-quatre  heures.  Très  mauvais  état  général.  A 
l’opération  :  épiplocèle  étranglée  en  voie  de  sphacèle 
avec  pincement  latéral  de  l’intestin  grêle.  Résection 
épiploïque.  Enfouissement  de  la  zone  suspecte  de 
l’intestin.  Injection  en  plusieurs  fois  de  200  eme  de 
NaCl  à  20  pour  100.  Guérison  sans  incidents. 

Nous  pouvons  ajouter  à  cette  série  les  obser¬ 
vations  suivantes  : 

Cas  de  h\  Besset  (inédit)  concernant  une  femme  de 
80  ans,  atteinte  depuis  trois  jours  d’un  étranglement 
d’une  hernie  crurale.  Opération  pratiquée  sur  une 
malade  dont  l’état  est  très  alarmant.  On  trouve  une 
anse  noirâtre,  mais  non  sphacélée.  Après  l'interven¬ 
tion,  injection  intraveineuse  de  solution  chlorurée 
sodique  hypertonique  qui  est  renouvelée  deux  fois 
dans  l’après-midi.  Vomissements  fécaloïdes.  Débâcle 
intestinale  dans  la  nuit  et  guérison  dans  la  suite. 

Cas  de  J.  Chevereau’' .  —  Homme  de  60  ans. 
Hernie  épigastrique  étranglée.  Vomissements  féca- 
lo'ïdes.  Opération  au  12“  jour.  Administration  de  so¬ 
lution  salée  à  20  pour  100  par  la  voie  jugulaire. 
«  L’heureuse  évolution  de  ce  cas  d’une  extrême  gra¬ 
vité,  écrit  l’auteur,  nous  paraît  imputable,  en  partie 
du  moins,  à  l’injection  de  sérum  hypertonique.  » 

Invagination  aigue  du  nouhkisson.  L’inva¬ 
gination  aiguë  du  nourrisson  est  très  comparable 
au  point  de  vue  de  la  détermination  des  accidents 
qu’elle  engendre  à  la  Ixernie  étranglée.  C’est  bien, 
comme  on  l’a  dit,  une  «  hernie  de  l’intestin  dans 
l’intestin  »,  et  il  n’est  pas  illogique  d’attendre  des 
injections  salées  hypertoniques  un  effet  aussi  sai¬ 
sissant  que  pour  cette  dernière  variété  d’occlu¬ 
sion.  On  se  heurte  malheureusement  ici  à  des  dif¬ 
ficultés  pratiques  parfois  insurmontables.  11  est, 
en  effet,  impossible  de  pratiquer  une  injection 


1.  Voirart.  A.  Gos»i;t.  L.  Binet  et  D.  Petit-Dut.ulus. 
—  La  Presse  Médicale,  16  Décembre  1928,  n"  lui),  p.  1694; 
observation  attribuée  par  erreur  à  R.  Leibovici. 

2.  Lac.  cit. 

3.  J.  CiiKVEUEAU.  —  «  Occlusion  intestinale  par  hernie 
épigastrique  étranglée  ».  Gaz.  méd.  de  l'runce,  15  No- 


dans  les  veines  (fes  membres.  L’injeclion  dans  la 
jugulaire  externe  n’est  pas  toujours  facile.  En 
dernière  ressource,  on  peut  injecter  la  solution 
dans  le  sinus  longitudinal  supérieur,  au  travers 
de  la  fontanelle.  Cette  voie  elle-même  n’est  pas 
toujours  aisée.  Surtout,  il  devient  assez  vite  im¬ 
possible  de  répéter  les  injections  si  le  besoin  s’en 
fait  sentir.  Alphonse  Michel'  a  eu  l’idée  de  donner 
la  solution  hypersalée  en  lavement  :  il  en  a  ob¬ 
tenu  un  résultat  remarquable. 

Nous  ne  pouvons  pas  développer  ici  le  pro¬ 
blème  de  la  résorption,  par  la  muqueuse  intesti¬ 
nale,  d’une  solution  hypertonique  introduite  dans 
l'intestin.  On  connaît,  sur  ce  sujet,  les  travaux 
classiques  de  Ileidenhain,  de  Cohnheim  et  les 
expériences  de  Ch.  Achard  et  L.  Gaillard,  de 
P.  Nobécourt  et  G.  Vitry,  de  Paul  Carnot  et 
P.  Amet. 

A  cause  d’une  discussion  amorcée  à  la  Société 
de  Chirurgie,  l'un  de  nous  a  effectué  (juelques 
essais  sur  cette  que-tion.  Les  expériences,  expo¬ 
sées  dans  le  mémoire  qui  est  à  l’impression  dans 
le  Journal  de  Chirurgie ,  montrent  que,  si  l’on 
introduit  une  solution  hypertonique  dans  une 
anse  intestinale,  il  se  produit  un  double  mouve¬ 
ment;  a)  un  mouvement  d’eau,  du  sang  vers  l’in¬ 
testin,  amenant  une  augmentation  de  volume  du 
liquide  introduit  dans  dans  l’intestin';  h\  un  mou¬ 
vement  de  chlorures,  de  l’intestin  vers  le  sang, 
mouvement  conforme  aux  conceptions  émises  il 
y  a  longtemps  par  Ch.  Achard  et  M.  Loeper. 

En  pratique,  si  l’on  donne  le  sel  par  cette  voie, 
il  est  sans  doute  préférable  de  le  donner  simple¬ 
ment  sous  forme  de  sérum  physiologique,  car  il 
n’y  a  aucun  intérêt  au  point  de  vue  théorique,  il  y 
aurait  même  de  gros  inconvénients  à  provoquer 
un  appel  d’eau  sur  un  organisme  déjà  déshydraté. 
Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  l’observation 
d’Alphonse  Michel,  la  voie  rectale  a  pu  faciliter 
la  rechloruration  du  sujet,  traité,  l'ne  observa¬ 
tion  plus  récente  de  P.  Foucault  semble  aussi 
plaider  en  faveur  de  l'administration  du  chlorure 
de  sodium  par  la, même  voie.  Nous  renvoyons  à 
notre  dernier  article  de  ce  journal  pour  le  cas 
d’.\lphonse  Michel.  Nous  reproduisons  seulement 
en  l’écourtant  l'observation  de  P.  Foucault. 

Cas  P.  P'oucaulC .  Nourrisson  de  10  mois.  Invagi¬ 
nation  snbaignë.  Opéré  le  Cinquième  jour  après  le 
début.  Un  lavement  baryté  confirme  le  diagnostic  et 
permet  le  refoulement  du  boudin  jusqu’à  1  angle  droit 
du  côlon.  Intervention.  Désinvagination  difficile.  Le 
soir  même,  on  fait  une  injection  intramusculaire  de 
10  eme  de  solution  hypertonique  de  NaCl.  Le  lende¬ 
main  nouvelle  injection  intramusculaire  de  10  cmc 
combinée  à  un  goutte  à  goutte  rectal  hypersalé. 
L’état  général  sc  maintient  excellent.  l’remiers  gaz 
vingt  heures  après  l’intervention.  Premières  selles  à 
la  trentième  heure.  Guérison  sans  incidents. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  a  combiné  à  un  goutte 
à  goutte  rectal  hypersalé  des  injections  intra¬ 
musculaires  de  solutions  liypertoni(iues  de  NaCl. 
Ces  dernières  semblent  avoir  été  bien  supportées. 
Nous  hésiterions  pour  notre  part,  jusqu'à  plus 
ample  informé,  à  employer  de  pareilles  solutions 
concentrées  autrement  que  par  voie  veineuse,  de 
peur  de  provoquer  des  escarrifications.  Dans  le 
cas  où  l’injection  dans  le  sinus  longitudinal  est 
impossible,  nous  aurions  volontiers  recours  aux 
injections  sous-cutanées  de  .sérum  physiologique 
à  très  hautes  doses,  combinées  au  sérum  physio¬ 
logique  en  goutte  à  goutte  rectal. 


1.  Ai.phonsc  Mkiiikl.  —  «  Invaj^inütion  uigii«  chez,  un 

nourrisHon.  Opération.  Accidents  très  graves  d’intoxica- 
lioii  guéris  par  absorption  de  chlorure  de  sodium  en 
solution  hypertonique  »  (Kapport  de  A.  (îossrt|.  Bu  fi.  H 
Mcm.  Soc,  nat.  de  C'/iir.,  22  Décembre  t.  LIV,  n'’  34', 

p.  1415. 

2.  Paul  Poucaajlt.  —  «  Invagination  intestinale  du 
nourrisson.  Lavement  haryUi,  intervention,  sérum  salé 
hypertonique;  guérison  »  iltapport  de  Mci»  ini  j.  lîuU.  et 
Mcm.  nat.  de  C/tfV.,  2  Mars  t.  LV,  n“  7,  p.  298. 


252 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  19  Février  1930 


N»  15 


Occlusions  duodénales  aigues  post-opéiia- 
TOinES.  —  Nous  avons  pu  relever  4  cas  d’occlu¬ 
sion  duodénale  aiguë  post-opératoire  pour  les¬ 
quels  la  méthode  a  opéré  de  véritables  résurrec¬ 
tions,  alors  que  tous  les  moyens  d’usage  étaient 
restés  inefficaces.  Voici  ces  observations  réduites 
à  leurs  éléments  essentiels  : 

Cas  G.  Nora  *.  Hystérectomie  supra-vaginale  pour 
salpingite.  Le  deuxième  jour,  violentes  douleurs  sous- 
costales  droites,  vomissements  incessants,  jaunâtres, 
puis  verdâtres  et  noirâtres.  Pouls  à  76.  600  gr. 
d’urine.  Ballonnement  à  prédc.minànce  ombilicale. 
Situation  non  modifiée  le  troisième  jour  malgré  les 
lavages  d’estomac  et  le  sérum  glucose  (1  litre). 
Urines  200  gr.  Pouls  à  66,  arythmique.  Malade  pro¬ 
fondément  abattue,  amaigrie,  les  yeux  excavés,  le 
regard  anxieux.  Le  ballonnement  augmente.  Dans  la 
nuit  du  troisième  au  quatrième  jour,  injection  intra¬ 
veineuse  de  500  gr.  de  sérum  physiologique.  Suppres¬ 
sion  des  vomissements  pendant  sept  heures.  On 
répète  la  même  médication  le  soir  du  quatrième  jour. 
Suspension  des  vomissements  de  19  heures  à 
23  heures.  Reprise  des  accidents  dans  la  seconde 
partie  de  la  nuit.  Le  matin  du  cinquième  jour,  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  20  cmc  de  Na(.l  à  20  pour  100 
et  500  cmc  sérum  physiologique  sous-cutané.  A  midi, 
malade  transformée.  Pas  de  vomissements,  bon 
faciès.  3  nouvelles  injections  de  10  cmc  NaCl  à 
20  pour  100  et  une  injection  de  500  gr.  de  sérum 
sous-cutané.  Nuit  calme.  L’amélioration  persiste  le 
lendemain.  On  poursuit  par  précaution  plus  que  par 
nécessité  la  médication  encore  durant  quatre  heures. 

Celle  observation  fort  intéressante  met  en  évi¬ 
dence  la  valeur  des  injections  intra-veineuses  de 
solutions  hypertoniques  de  NaCl.  Le  sérum  phy¬ 
siologique  en  cllet  n’a  amené  dans  ce  cas  (ju  une 
détente  précaire.  L’amélioration  durable  n’est 
survenue  «lUC  du  momeut  où  l’on  a  utilisé  ces 
solutions  hypertoniques  par  voie  veineuse. 

Cas  Guillaume- Louis'.  Appendicectomie  avecc;eco- 
lyse.  Suites  simples  durant  les  cinq  premiers  jours. 
Le  sixième  jour,  ballonnement  épigastrique,  faciès 
grippé.  Lavage  d’estomac  qui  ramène  200  cmc  de 
liquide  noirâtre.  250  cmc  sémm  physiologique  sous- 
cutané.  Le  septième  jour,  aggravation  (pouls  petit, 
rapide,  faciès  anxieux,  urines  rares,  vomissements 
incessants)  malgré  les  lavages  d’estomac  répétés  et  la 
position  ventrale.  Deux  heures  après  une  injection 
intraveineuse  de  20  cmc  solution  NaCl  à  20  pour  100, 
véritable  résurrection.  Nouvelle  injection  quatre 
heures  plus  tard.  Le  huitième  jour,  l'amélioration  se 
maintient  :  même  médication  que  la  veille.  Guérison. 

Ce  cas  est  d'autant  plus  démonstratif  qu’il  a 
suffi  de  deu.e  injections  de  cmc  de  solution 
de  NaCl  ft  20  pour  100  dans  les  vingt-quatre 
heures  pour  obtenir  une  amélioration  définitive 
dans  un  cas  où  tous  les  moyens  classiques  avaient 
échoué.  Ce  cas,  comme  le  précédent,  montre  bien 
tout  l’intérêt  de  l’emploi  des  solutions  hypertoni¬ 
ques  chez  de  pareils  patients  et  combien  le  sérum 
physiologique,  aux  doses  habituelles,  se  montre 
insuffisant. 

Cas  Hrisset  .Syndrome  typique  de  dilatation  post¬ 
opératoire  de  l’estomac  survenu  au  quatrième  jour 
d'une  hystérectomie  vaginale  pour  cancer.  Vomisse¬ 
ments  abondants  et  incessants  malgré  les  lavages 
d’estomac.  Le  sixième  jour,  état  alarmant.  Une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  10  cmc  NaCl  à  10  pour  100. 
Immédiatement  on  constate  :  sensation  d’euphorie  et 
.•hangement  d’aspect,  amélioration  du  pouls  qui 
tombe  de  110  à  S'i  et  devient  mieux  frappé.  Malade 


'3.  ItaissET.  —  «  Injections  inlrnveineuses  hvperto- 
niques  de  chlorure  de  sodium  dans  iin  cas  de  dilatation 
aigui'  de  l’estomac;  guérison  ;>.  Bull,  et  .tlèm.  Soi\  nai 
lie  Chir.,  ISl  Janvier  t.  LV,  n  1.  p.  à. 


calme  durant  cinq  heures.  Le  septième  jour,  reprise 
des  accidents,  nouvelle  injection  intraveineuse  de 
10  cmc  à  10  pour  100,  même  amélioration  que  la  veille, 
celle-ci  définitive.  Emission  de  gaz  la  nuit  suivante. 
Guérison.  A  noter  l’apparition  d’une  éruption  her- 
péliforme  au  niveau  du  périnée  quelques  heures 
après  chaque  injection. 

Ici  on  n’a  pas  attendu,  comme  dans  les  cas  pré¬ 
cédents,  que  la  situation  fût  désespérée  pour  appli¬ 
quer  la  méthode.  C’est  à  cela  sans  doute  qu  il 
faut  attribuer  l’effet  remarquable  obtenu  chaque 
fois  après  une  seule  injection  intraveineuse  de 
NaCl  à  10  pour  100. 

Cas  I.heureux  ‘.  —  Hystérectomie  sous  rachi-anes- 
thésie  pour  fibrome  et  salpingo-ovarite  chez  une 
obèse.  Survient  une  dilatation  aiguë  de  l’estomac 
contre  laquelle  échouent  lavages  d’estomac,  position 
genu-pectorale,  rétropituitrine  et  que  guérit  aussitôt 
la  médication  salée  hypertonique. 

De  ces  cas  on  peut  rapprocher  ces  2  observa¬ 
tions  succinctes  de  R.  Ronneau  ; 

Obs.  I  [Raymond  Ronneau').  - —  Large  pylorecto¬ 
mie  pour  cancer  de  l’estomac  adhérent  au  méso-côlon 
transycrse.  Après  quarante-huit  heures  de  suites  satis¬ 
faisantes,  grands  vomissements  rouillés,  toxiques, 
continus,  avec  pouls  incomptable,  sans  fièvre.  .Sous 
l’influence  du  sérum  hypertonique  à  20  pour  100, 
l’état  se  remonte  immédiatement. 

Obs.  11  [Raymond  Bonneau).  —  Hystérectomie 
d’urgence  pour  fibrome  hémorragique  infecté  chez 
une  femme  obèse  qui  se  refusait  à  toute  opération  à 
froid.  Sérum  ordinaire  sous  la  peau.  Au  second  jour, 
phénomènes  toxiques  subits,  langue  rôtie,  grands 
vomissements.  La  malade  paraît  perdue.  Injections 
intraveineuses  de  sérum  hypercldoruré  à  20  pour  100. 
1,’effet  est  immédiat  ;  le  lendemain,  la  malade  peut 
être  considérée  comme  hors  de  danger. 

Les  observations  précitées  concernent,  connue 
on  le  voit,  des  variétés  très  diverses  d’occlusion 
intestinale.  On  trouve  des  occlusions  duodénales 
aiguës  post-opératoires,  des  occlusions  du  grêle 
hautes  ou  basses,  des  occlusions  du  côlon  et 
même  du  rectum. 

En  vérité,  nous  ignorons,  il  faut  le  reconnaître, 
la  façon  exacte  dont  agissent  les  solutions  hyper¬ 
toniques  de  NaCl  chez  ces  malades  en  état  d’oc¬ 
clusion  intestinale  aiguë.  Ce  que  les  faits  nousçnt 
appris,  c’e.st  que  ces  solutions  sont  susceptibles 
de  se  montrer  efficaces,  quel  que  soit  le  siège  de 
l’obstacle,  que  l’affection  se  soit  ou  non  accompa¬ 
gnée  de  vomissements  abondants.  Nous  manquons 
de  documents  jusqu’ici  pour  juger  si  l’efficacité 
de  la  médication  rechloruranle,  dans  le  cas  de 
l’occlusion  intestinale  aiguë,  est  en  raison  directe 
du  degré  de  la  chloropénie.  Nous  ne  le  saurons 
que  le  jour  où  l’on  aura  multiplié  les  dosages  dos 
chlorures  du  sérum  chez  les  malades  ainsi  traités. 
Ces  dosages  sont  rarement  mentionnés  dans  les 
cas  jusqu’ici  publiés  ;  il  serait  indispensable  de 
les  pratiquer  systématiquement  pour  juger  ce 
point  capital. 

Les  avantages  obtenus  par  l’emploi  des  solu¬ 
tions  hypertoniques  de  chlorure  de  sodium  comme 
complément  de  l’acte  chirurgical  sont  actuelle¬ 
ment  indéniables.  Il  est  intéressant  de  souligner 
leur  efficacité  dans  les  formes  d’occlusion  les  plus 
diverses,  même  dans  celles  où  la  théorie  devait 
faire  prévoir  des  échecs.  Aussi  est-il  prématuré 
de  chercher  à  déterminer  quelles  sont  les  indica- 
lions  de  la  méthode  suivant  la  nature  de  l’occlu¬ 
sion.  Ce  n’est  pas  au  nom  d’arguments  théoriques 
tpi’on  y  parviendra,  mais  à  l’aide  de  faits  cli- 
nicincs  rigoureusenient  observés.  C’est  le  jour 
où,  cbacnn  ayant  publié  la  série  de  ses  échecs 
l  omrae  de  scs  sncci's,  nous  pourrons  établir  une 
(■oniparaison  entre  les  résultats  de  la  seule  chi- 


1.  Cité  par  H.  IJo.xnf.au. 

Uavmond  Uon.sfau.  —  «  Le  sérum  hypercldoruré  en 
ihirurgie  ».  La  Clinique,  Mai  1029,  p.  209. 


rurgie  et  ceux  obtenus  par  l’adjonction  de  cette 
médication  que  nous  pourrons  nous  faire  une 
idée  exacte  des  avantages  réels  de  la  nouvelle 
méthode.  C’est  alors  seulement  que  nous  pour¬ 
rons  en  préciser  les  indications  pour  chaque  cas 
particulier. 


CONDUITE  A  TENIll  EN  PRÉSENCE 

d’une 

RÉTENTION 

DE  FŒTUS  ECTOPIQUE  MORT 

Par  Raymond  BERNARD 
Ancien  chef  de  Clinique  cldrurgicale, 
Pro.secteur  à  la  Faculté. 


Sans  doute,  on  trouve  dans  la  littérature  des 
cas  de  rétention  indéfinie  et  n’ayant  jamais  amené 
de  troubles  (cinquante-six  et  cinquante-sept  ans 
dans  les  cas  de  Sappey  et  Kuchenmeister).  En 
règle,  le  fœtus  ectopique  est  la  cause  d’accidents 
très  graves  et  généralement  mortels,  soit  qu’il 
provoque  des  troubles  mécaniques  (compression 
de  la  vessie,  des  uretères  ou  plus  souvent  de 
l’intestin),  soit  plus  souvent  qu’il  s’infecte  (péri¬ 
tonites  ou  plus  rarement  fistules  cutanées  ou 
intestinales  avec  élimination  progressive,  dans 
les  cas  heureux,  des  morceaux  du  squelette). 

Aussi,  si  la  rétention  d’un  fœtus  ectopique  mort 
depuis  de  nombreuses  années  peut  faire  hésiter 
sur  la  nécessité  d’oitérer,  à  cause  des  difficultés 
presque  insurmontables  de  l’opération,  le  dia¬ 
gnostic  de  rétention  de  fœtus  ectopique  mort 
depuis  peu  entraîne  obligatoirement  l’interven¬ 
tion. 

Si  la  mort  date  de  quelque  temps,  l’opération 
sera  immédiate;  mais  si  la  mort  est  récente,  il 
faut  savoir  attendre  la  régression  de  ja  vascu¬ 
larisation  placentaire.  Le  professeur  Brindeau 
estime  que  l’époque  de  choix  est  entre  quatre  et 
six  semaines  après  la  mort. 

A  quelle  opération  doit-on  avoir  recours  ?  Nous 
l’avons,  hélas!  appris  à  nos  dépens.  Dans  un  cas 
récent,  nous  avons  extirpé  la  totalité  du  sac 
Létal,  et,  bien  que  l’opération  eût  été  facile  et 
rapide,  le  cas  s’est  terminé  par  la  mort,  presque 
sur  la  table,  véritablement  à  la  manière  d’un  choc 
toxique.  Ayant  relevé  dans  la  littérature  des 
observations  semblables  dans  lesquelles  les  au¬ 
teurs  parlent  aussi  de  choc  toxique*,  nous  avons 
cru  bon  de  rapporter  la  nôtre. 

Obsekvation.  —  M»'®  X.I..,  35  ans,  dernières  règles 
en  Mai  1927,  n’a  cessé  de  présenter  des  accidents 
pendant  toute  sa  grossesse,  qui  ne  furent  jamais 
rapportés  à  leur  véritable  cause  :  hémorragies  répé¬ 
tées,  douleurs  continuelles.  En  Février  1928,  crises 
de  douleurs  abdominales  diffuses,  puis  tout  rentre 
dans  l’ordre.  La  malade  ne  sent  plus  remuer,  le  ventre 
diminue  de  volume  et  devient  irrégulier,  enfin  mon¬ 
tée  laiteuse.  On  fait  à  ce  moment  le  diagnostic  de 
grossesse  extra-utérine,  bien  qu’il  soit  impossible 
de  sentir  l’utérus  non  gravide  à  côté  du  kyste  fœtal. 
La  diminution  importante  du  volume  de  l’abdomen, 
sa  forme  irrégulière  et  la  perception  toute  superfi¬ 
cielle  du  fœtus  sont  les  signes  qui  permettent  ce 
diagnostic- 

L’état  générai  est  excellent,  pas  de  température, 
et  comme  la  mort  du  fœtus  remonte  à  un  mois,  on 
décide  l’intervention  immédiatement. 

Opération  le  7  Mars  1928  (H.  Bernard.  Aide  : 
!)'■  .lob).  Anesthésie  à  l’éther.  Incision  médiane 
sous-  et  sus-ombilicale.  On  voit,  au  milieu  des  anses 
intestinales,  uu  kyste  fa  tal  incomplet  (\n\  laisse  passer 
réj>aule  de  l’enfant.  I.a  totalité  des  viscères  mater¬ 
nels,  du  diaphragme  uu  bassin  et  d’un  flanc  â  l'autre, 
présente  une  teinte  verdâtre  très  foncée;  le  foie,  l’es¬ 
tomac,  toutes  les  anses  grêles  sont  couvertes  de 


1.  Voir  Thèse  de  Louis,  inspirée  par  notre  cas,  Paris, 
1928,  n”  251. 
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méconium.  On  agrandit  sans  difficulté  la  poche  foetale 
et  on  entrait  un  enfant  du  sene  masculin  bien  cona- 
titué,  mais  dont  la  tête,  complètement  vidée,  est 
comme  laminée.  On  entrait  sans  peine  et  sans  la 
moindre  hémorragie  un  placenta  grisâtre  et  les  deun 
tiers  supérieurs  de  la  poche.  On  obtient  la  presque 
totalité  du  reste  du  kyste  par  une  hystérectomie  à 
l’américaine  facile  (sauf  quelques  lambeaux  qu’il 
faudrait  disséquer  et  qu’on  laisse  en  place).  Ou  ter¬ 
mine  par  un  Mikulicz.  Durée  totale  :  quarante 
minutes. 

On  s’aperçoit  à  ce  moment  que  la  femme  n'a  plus 
de  pouls.  Malgré  le  traitement  habituel  du  choc,  elle 
meurt  presque  instantanément. 

Or,  l’opération  rapide  et  facile  n’aurait  pas  dû 
'déterminer  de  choc.  Les  opérations  vraiment 
difficiles  durant  une  heure  et  demie  à  deux  heures, 
accompagnées  de  grands  délabrements  et  qui  se 
terminent  mal,  laissent  cependant  encore  au 
moins  une  journée  avant  l’issue  fatale.  Ici,  il  ne 
s’agissait  pas  d’un  accident  anesthésique,  car  la 
respiration  continuait,  et  l’impression  était  véri¬ 
tablement  celle  d'un  choc  toxique.  Il  nous  semble 
vraisemblable  de  supposer  que  ce  choc  a  été 
déterminé  par  une  résorption  mass've  des  pro¬ 
duits  de  désintégration  soit  du  méconium  dont  la 
surface  péritonéale  entière  était  comme  pénétrée, 
soit  des  liquides  fœtaux;  on  a  vu,  en  effet,  que  la 
tête  du  fœtus,  notamment,  était  vidée  de  son 
contenu,  et  l'on  sait  que  le  kyste  fœtal  était  ouvert. 
De  plus,  nous  ajoutons  que  nous  avons  trouvé 
des  observations  semblables  (in  Thèse  Louis) 
dans  lesquelles  les  auteurs  parlent  de  a.  choc 
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Le  mécanisme  par  lequel  se  produisent  les  mal¬ 
formations  congénitales,  celles  des  membres  par 
exemple,  est  encore  bien  mystérieux.  Ni  les 
brides  amniotiques,  ni  les  arrêts  de  croissance 
ne  rendent  compte  des  fantaisies  révélées  par 
l’observation.  Cela  est  vrai,  également,  de  ces 
malformations  sexuelles  qui  sont  aujourd’hui' au 
premier  plan  des  préoccupations  et  qui  suscitent 
tant  de  travaux  d'où,  l’on  peut  attendre  ce  qui  nous 
manque  encore,  selon  la  remarque  de  Maranon, 
une  sorte  de  vue  perspective  et  logique  de  ces 
états  pathologiques  au  lieu  du  chaos  actuel  et  des 
conclusions  importantes  non  seulement  au  point 
de  vue  théorique  mais,  peut-être  même,  au  point 
de  vue  pratique. 

En  fait,  ces  malformations  sexuelles  ont  un 
caractère  très  particulier  qui  les  distingue  nette¬ 
ment  de  toute  autre  espèce  de  malformations. 
Tandis  que  ces  dernières  sont  aussi  imprévues 
que  possible  et  peuvent  être  aussi  bien  des  multi¬ 
plications  que  des  réductions  d’organes,  au  con¬ 
traire,  les  malformations  sexuelles  semblent  avoir 
un  sens.  Elles  rapprochent  presque  toujours  celui 
qui  en  est  atteint  du  sexe  opposé  :  le  mâle  parfait 
et  la  femme  parfaite  au  point  de  vue  sexuel  — 
échantillons  fort  rares  à  la  vérité,  selon  Kyrie, 
Biedl,  Tandler,  Sternberg,  Marafion,  etc.  —  se 
trouvent  placés  rigoureusement  aux  deux  extré¬ 
mités  de  la  série,  de  sorte  que  tout  ce  qui  diminue 
leur  perfection  les  rapproche  morphologique¬ 
ment  et  psyi  hiquement  l’un  de  l’autre.  Bien  que 
Bridge  ait  pu  observer  des  cas  qu’il  range  dans 
la  catégorie  des  superfemelles  ou  des  supermâles 
et  bien  qu'on  connaisse  des  ménorragies  hyper- 
hormonales  authentiques  (R.  T.  Frank  et  Gold- 
berger,  Zondek)  et  des  hypervirilismes  (à  distin¬ 
guer  de  la  puberté  précoce),  notamment  chea  lea 


toxique  »,  de  «  ckoc  anaphylactique  »,  de 
a  loxhémie  ».  Parmi  elles,  quelques-unes,  d’opé- 
rations  rapides,  notamment  une  qui  dura  vingt 
minutes,  nous  ont  paru  particulièrement  démons¬ 
tratives.  Toutes  parlent  de  tachycardie  ou  de 
pouls  incompiable  qui  semblent  justifier  ces  hypo¬ 
thèses  de  choc  toxique.  Dès  lors,  il  semble  que 
l’extirpation  soit  une  opération  dangereuse.  . 


Les  méthodes  de  traitement  sont  au  nombre 
de  trois  (Courtois,  Thèse,  Paris,  1928).  Deux 
surtout  sont  employées  :  la  marsupialisation  et 
l’extirpation  du  sac.  La  troisième  semble  le  traite¬ 
ment  de  choia-,  l'abandon  pur  et  simple  dans  l'abdo¬ 
men  du  sac  et  du  placenta  sans  drainage. 

1“  L'extirpation  du  sac  et  du  placenta.  C’est 
la  méthode  qui  semble  la  plus  rationnelle,  mais 
c’est  celle  que.  personnellement,  nous  ne  serons 
plus  tenté  d’employer. 

Cependant,  t  lie  pst  tentante  lorsque  le  placenta 
s’insère  sur  un  organe  dont  les  pédicules  peu¬ 
vent  être  liés  d’avance  (Potocki)  ou  qui  est  extir¬ 
pable  (tromp»,  ligament  large,  utérus.) 

Si  des  portions  du  kyste  sont  adhérentes,  on 
peut  les  abandonner,  comme  nous  l'avons  fait 
nous-mème.  On  e.st  en  tout  cas  généralement 
amené  à  l’hystérectomie.  Mais  l’opération  nous 
semble  complètement  à  rejeter  dans  les  cas  où  le 
placenta  est  étalé  en  surface  et  adhérent  à  des 
organes  vasculaires  et  friables.  Pour  Courtois, 
la  mortalité  serait  de  13,4  pour  100.  Ce  que  nous 


avons  dit  plus  haut  nous  dispense  d  insister  -, 

2*  La  marsupialisation.  — -  Son  indication  Ma¬ 
jeure  est  précisément  ces  cas  de  placenta  étalé  et 
adhérent  dont  le  décollement  provoque  des  hémor¬ 
ragies  formidables.  On  est  amené  à  laisser  le  pla¬ 
centa  en  place,  avec  un  Mikulicz  serré. 

Cette  méthode  a  le  gros  avantage  d’être  facile 
et  non  immédiatement  dangereuse.  Mais  le  pro¬ 
nostic  éloigné  est  beaucoup  moins  intéressant  : 
l’élimination  du  placenta  est  longue  et  des  plus 
danf'ereuses  et  la  suppuration  interminable,  et  des 
accidents  de  rétention,  des  hémorragies  secon¬ 
daires  ou  la  possibilité  du  développement  dune 
septicémie  sont  la  cause  d’une  mortalité  qui  va 
de  13  à  40  pour  lOü  d'après  les  auteurs  , Courtois  ; 

3“  L'abandon  pur  et  sitnple  du  placenta  et  du 
sac.  —  L’extirpation  oll'ranl  les  dangers  plus  haut 
signalés,  la  marsupialisation,  de  bon  pronostic 
immédiat,  donnant  une  grosse  mortalité  retardée, 
des  auteurs  ont  tenté  de  fermer  le  rentre  sans 
drainage  après  simple  extraction  de  l’enfant.  Ce 
procédé  a  été  préconisé  par  Negri  en  Italie,  par 
Vignard,  et  récemment  par  le  professeur  Brin- 
deau  en  France.  L’arrêt  de  la  circulation  du  pla¬ 
centa  aboutit  à  la  longue  à  sa  résorption. 

Cependant,  si  la  méthode  est  la  plus  simple  et 
la  plus  facile  à  réaliser,  elle  ne  serait  pas  totale¬ 
ment  exempte  de  danger.  Et  il  arriverait,  dans 
certains  cas,  que  le  sac  s’infecte  spontanément. 
Cet  accident  oblige  à  l’ouverture  secondaire  du 
sac,  ce  qui  met  dans  les  conditions  de  la  marsu¬ 
pialisation. 


acromégaliques,  ces  malformations  doivent  donc, 
d’une  manière  très  générale,  être  qualifiées  d  in¬ 
tersexuelles. 

Elles  sont  trop  diverses  et  trop  nombreuses 
pour  qu'on  songe  à  en  faire  une  énuinération 
complète.  Notons  seulement  qu’il  en  existe  une 
première  série  proprement  monstrueuse  et  patho¬ 
logique  ;  diverses  espèces  d'hypospadias,  ectopie 
testiculaire,  inguinale  ou  abdominale,  gynéco¬ 
mastie  chez  le  mâle,  hypertrophie  du  clitoris, 
atrésie  vulvo-vaginale,  absence  des  seins  chez 
les  femmes.  La  coexistence  de  testicule  et  d’ovaire 
est  d’ailleurs  actuellement  bien  démontrée  et 
constitue  l’hermaphroditisme  complet  bien  qu’on 
connaisse  des  cas  étranges  et  tout  à  fait  dérou¬ 
tants  comme  celui  de  Soler  et  Forcada  ;  une 
femme  aux  formes  extérieures  et  au  psychisme 
parfaitement  normal  qui  possède  au  moins  un 
testicule  dans  une  aine. 

Dans  ce  groupe  rentre  encore  toute  une  série 
de  signes  comme,  par  excmide,  la  disposition  du 
revêtement  pileux  à  laquelle  Maranon  a  consacré 
de  .si  curieuses  recherches. 

L’étude  du  psychisme  montre  également  l'exis¬ 
tence  de  divers  signes  d'intersexualité  dont  le 
plus  intéressant  est  assurément  l'homosexualité 
qu’on  a  tenté  de  soigner,  parfois  avec  succès 
(Rohleder),  par  des  greffes  testiculaires  et  qui,  de 
ce  fait,  ne  peut  plus  être  considéré  du  point  de 
vue  moral,  mais  seulement  d’un  point  de  vue 
médical  et  comme  un  phénomène  proprement 
pathologique. 

Enfin  Maranon  crée  un  nouveau  groupe  fort 
remarquable  d’intersexualités  physiologiques 
telles  qu’il  s’en  observe  chez  l’adolescent  mâle 
à  l’aspect  féminin  ou  chez  la  femme  au  cours  de 
la  ménopause,  alors  que  les  formes,  le  revête¬ 
ment  pileux,  etc.,  prennent  si  souvent  un  aspect 
franchement  masculin. 

De  nombreuses  théories  ont  été  proposées  pour 
expliquer  ces  faits.  Les  plus  anciennes  en  font  de 
simples  arrêts  de  développement,  point  de  vue 
qui  ne  semble  plus  pouvoir  être  retenu,  bien  que 
Kolisko,  Kermauner  et  d’autres  y  restent  attachés. 


Les  théories  hormonales,  certainement  mieux 
justifiées,  font  jouer  un  rôle  essentiel  â  l’ovaire  ou 
au  testicule  ou  encore  aux -autres  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne.  Les  sécrétions  endocriniennes  des 
glandes  sexuelles  ont  un  pouvoir  plastique  puis¬ 
sant,  clairement  mis  en  évidence  par  les  effets  de 
la  castration  du  mâle  ou  de  la  femelle  ou  encore 
par  la  greffe  qui  féminise,  qui  masculinise  et  qui 
«  hermaphrodilise  »,  suivant  les  cas,  avec  la 
plus  surprenante  facilité.  On  a  donc  été  amené, 
avec  Gley,  par  exemple,  à  considérer  ces  glandes 
comme  le  prirnum  morens  de  la  sexualité  et  des 
caractères  sexuels  secondaires. 

C’est  vraisemblablement  en  lonclion  de  cette 
théorie  que  Lipschütz  cherche  à  expliquer  les 
malformations  intorsexuelles  par  des  .■  hormones 
successives  ».  Chez  un  individu,  les  hormones 
du  sexe  opposé  au  sien  pourraient  intervenir, 
pendant  une  période  i)lus  ou  moins  longue  de  la 
vie  embryonnaire  ou  i).ist-natale,  puis  disparaître 
en^niie  en  laissant  des  traces  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes. 

Mais  les  malformations  qtie  cet  auteur  a  obser¬ 
vées  lui  ont  montré  que  sa  théorie  ne  s’applique 
pas  toujours.  Chez  \ine  femelle  intersexuclle  de 
cobaye,  il  a  constaté  des  caractères  masculins 
plus  accentués  que  ceux  de  même  ordre,  observés 
chez  dos  mâles  castrés.  Ainsi,  chez  cette  femelle 
qui  ne  possédait  pas  de  testicules,  on  observait 
des  formes  qui  ne  peuvent  subsister  chez  un  mâle 
normal  privé  do  ses  testicules.  11  faut  donc 
admettre  qu'elle  possédait,  sous  une  forme  active, 
un  facteur  masculinisant  en  même  temps  que  ses 
ovaires. 

Ces  théories  purement  hormonales  se  heurtent 
à  d’autres  difficultés  considérées  comme  insur¬ 
montables,  notamment  par  Champy  et  par  Giard. 
11  existe,  en  effet,  des  cas  eù,  chez  le  môme  indi¬ 
vidu,  on  trouve  un  côté  normal  et  un  côté  nette¬ 
ment  intersexuel,  par  exemple  une  gynécomastie 
unilatérale  ou  une  seule  hanche  â  silhouette  fémi¬ 
nine  (Bartolotti,  Marafioni  ou  une  pilosifé  carac¬ 
téristique  d’un  seul  côté. 

Une  autre  série  d’observations,  qui  met  bien  en 
évidence  le*  diffioultés  considérables  que  ren¬ 
contre  une  théorl»  trop  étroitement  liée  à  l’exi»- 
tence  de*  glande*  sexuelle*  et  de  leurs  hormone*# 
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est  représentée  par  ce  que  les  éleveurs  anglais 
appellent  des  free-marùn.  Il  s’agit  là  d’un  veau 
du  sexe  féminin,  né  en  môme  temps  qu’un  jumeau 
mâle.  Dès  la  constitution  des  glandes  sexuelles 
du  mâle,  la  femelle  s’est  trouvée  soumise  à  l’in- 
fluence  de  l'hormone  testiculaire,  du  fait  de 
l’existence  d’anastomoses  placentaires.  Sous  cette 
influence,  la  femelle  devient  intersexuelle  et  ses 
ovaires  s’atrophient.  Elle  ne  devient  cependant 
pas  un  mâle.  Le  stimulus  de  l’hormone  testicu¬ 
laire  qui  entre  en  jeu  d’une  façon  beaucoup  plus 
))récoco  et  peut-être  aussi  plus  énergique  que 
l’hormone  ovarienne  ne  transforme  pas  sa  cons¬ 
titution  qui  est  antérieure  à  l’apparition  des  sécré¬ 
tions  spécifuiues. 

Celles-ci  auraient  donc,  selon  les  conceptions 
d’Halban,  une  eimjile  propriété  protectrice  à 
l’égard  de  la  constitution  proprement  sexuelle, 
pro]>riété  ((ui,  dans  le  cas  particulier  du  free- 
martin,  ne  jouerait  qu’assez  imparfaitement. 

On  arrive  donc,  comme  le  veut  Guyénot,  à 
cette  conclusion  que  la  détermination  du  sexe  est 
contemporaine  de  la  fécondation,  en  tout  cas  très 
antérieure  à  l’apparition  des  glandes  sexuelles 
et  ((u’elle  n’est  pas  un  phénomène  exclusivement 
hormonal. 


Avec  les  faits  et  les  conceptions  exposés  ])ar 
GoMschmidt,  on  pénètre  un  peu  plus  avant  dans 
le  mécanisme  de  l’intersexualité.  Mais,  pour  com¬ 
prendre  cette  théorie  qui,  comme  toutes  les  théo-’ 
ries  génétiques,  est  assez  rébarbative,  il  faut  se 
rappeler  qu’au  cours  de  la  mitose,  le  chromo¬ 
some  du  noyau  se  résout  en  un  ruban  qui  se 
divise  en  deux,  dans  le  sens  de  la  longueur,  cha¬ 
cune  des  deux  moitiés  de  ce  ruban  allant  consti¬ 
tuer  les  chromosomes  ou  bâtonnets  de  chroma¬ 
tine  de  la  nouvelle  cellule. 

Au  cours  de  la  maturation  de  l'ovule  ou  du 
spermatozo'i'de,  le.s  phénomènes  sont  un  peu  diffé¬ 
rents.  Tout  SP  passe,  en  effet,  comme  si  la  gonade, 
mâle  ou  femelle,  s’ajipauvrissait  de  la  moitié  de 
sa  chromatine  qui,  au  cours  de  la  fécondation, 
doit  être  conqilétée  par  la  chromatine  de  la 
gonade  de  sexe  opposé.  Ghaque  chromosome 
trouvé  dans  l’œnf  une  fois  fécondé  est  donc  cons¬ 
titué  pour  moitié  par  un  bâtonnet  de  l’ovule  et 
par  un  bâtonnet  du  spermatozoïde.  Chacun  d’eux 
possède,  d’ailleurs,  des  propriétés  particulières. 
Morgan,  dans  ses  remarquables  éludes  sur  la 
drosophile,  a  pu  ainsi  étudier  la  géographie,  si 
on  peut  dire,  des  quatre  chromosomes  <pii  existent 
dans  toute  cellule  de  cet  insecte  c’est-à-dire 
déterminer  <piels  gènes  ou  facteurs  héréditaires 
siègent  sur  chacun  de  ces  [letits  organes. 

Pour  la  commodité  de  l’exposé,  on  est  d’ail¬ 
leurs  amené,  dans  ces  difficiles  (piestions  de  géné¬ 
tique,  à  désigner  chacun  de  ces  facteurs  hérédi¬ 
taires  par  une  double  lettre  témoignant  de  sa 
double  origine  paternelle  et  maternelle  :  aa,  hb, 
cc,  dd.  Dans  l’ovule  et  dans  le  spermatozoïde 
dont  la ■  chromatine  est  réduite  de  moitié,  ces 
gènes  ne  sont  par  conséquent  plus  désignés  que 
par  une  seule  lettre  :  n,  b,  c,  d. 

A  côté  de  ces  chromosomes,  porteurs  des  carac¬ 
tères  raciaux  ou  individuels  du  soma,  il  en  est 
d’autres  qui  sont  liés  au  sexe.  Ces  chromosomes 
particuliers  sont  désignés  par  f  ;  ils  sont  doubles 
chez  la  femelle  et  simples  chez  le  mâle.  Au  cours 
de  la  spermatogénie  et  de  la  maturation  du  sper¬ 
matozoïde,  ce  chromosome  spécial  ne  se  divise 
pas.  Par  suite,  les  spermatozoïdes  en  sont  tantôt 
dépourvus  et  tantôt  pourvus.  Au  contraire,  les 
cellules  génératrices  de  l’ovule  possèdent  le 
double  ft,  ce  qui  fait  que,  dans  l’ovule  mûr,  on 
trouve  toujours  un  f. 

Dans  ces  conditions,  le  spermatozoïde  pourvu 
d’un  /  donnera  lieu,  en  fécondant  un  ovule,  à  un 
oeuf  pourvu  du  ff  caractéristique  de  la  femelle, 
tandis  que  le  spermatozoïde  dépourvu  de  f  don¬ 


nera  lieu,  par  fécondation,  à  un  œuf  possédant  un 
f  unique,  caractéristique  du  mâle. 

Ces  faits  sont  établis  aujourd’hui  d’autant 
mieux  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  le  chromo¬ 
some  lié  au  sexe  possède  une  forme  particulière 
et  caractéristique,  notamment  chez  le  drosophile 
étudié  par  Morgan.  Mais  on  ne  peut  cependant 
les  généraliser  et  les  élever  à  la  hauteur  d’une 
théorie  sans  se  heurter  à  des  difficultés  dont  une 
est  bien  mise  en  évidence  par  Guyénot  :  avec  des 
facteurs  sexuels  aussi  simples  on  ne  peut  rendre 
compte  des  phénomènes  d’intersexualité  qui  s’ob¬ 
servent  chez  le  mâle.  Celui-ci  ne  peut,  en  effet, 
avec  cette  théorie,  comporter  qu’un  seul  facteur 
tout  à  fait  pur,  incapable  de  donner  lieu,  par  des 
mélanges,  à  des  malformations  sexuelles. 

Aussi  Goldschmidt,  pour  rendre  compte  des 
faits  d’intersexualité  observée  par  lui  chez  les 
deux  sexes  d’un  papillon,  Lymantria  dispar,  a-t-il 
dû  avoir  recours  à  une  conception  plus  complexe. 
11  suppose  que,  en  dehors  du  chromosome  sexuel 
/’,  il  se  trouve,  dans  les  deux  sexes,  un  facteur 
héréditaire  possédant  une  certaine  potentialité 
ou  valence  bi-sexuelle  et  désigné  par  mm. 

Il  faut  reconnaître,  d’ailleurs,  que  celte  hypo¬ 
thèse  d’une  potentialité  bi-sexuelle  est  de  plus  en 
plus  admise.  C’est  à  elle,  notamment,  que  se  rat¬ 
tache  Maranon  dans  ses  études  si  judicieuses  sur 
l’inlersexualité.  Pour  lui,  le  fond  de  la  nature, 
chez  l’enfant,  est  d’avoir  une  double  tendance, 
d’ètre  en  quelque  sorte  bi-polaire.  La  différen¬ 
ciation  ne  se  fait  qu’ultéiÿeurement,  quand  une 
glande  prend  la  suprématie  sur  l’autre  à  qui, 
d’ailleurs,  il  arrive  parfois  à  de  certains  moments 
de  reprendre  le  dessus.  Bref,  il  y  aurait  ainsi, 
selon  Maraùon,  à  l’origine,  un  ocarioiestes  phy¬ 
siologique  primitif  qui  se  différencierait  ultérieu¬ 
rement  d’une  façon  le  plus  souvent  définitive, 
mais  parfois  passagère,  avec  des  alternances,  sous 
des  influences  plus  ou  moins  mal  précisées. 

A  ce  sujet,  on  doit  rappeler  les  faits  si  intéres¬ 
sants,  mis  en  évidence  par  Benoit,  Domm,  Lil- 
lie,*etc.,  qui  ont  montré  l’existence,  dans  l’ovaire 
gauche  de  la  poule,  organe  généralement  atro¬ 
phié,  de  tissu  testiculaire  auquel  il  faut  attri¬ 
buer  l’aspect  mâle  que  prennent  ces  femelles 
aussitôt  après  la  castration. 

Mais  ce  fait  est  assez  exceptionnel. 

L’histologie  ne  confirme  en  rien  cette  bisexua¬ 
lité  chez  les  mammifères.  Nous  voyons,  en 
effet,  chez  l’embryon,  tantôt  l’ovaire,  tantôt  le 
testicule  apparaître,  sans  jamais  passer  par  aucun 
stade  mixte.  11  n’en  est  que  plus  remarquable  de 
voir  cette  théorie  s’affirmer  si  nettement  pour 
tant  de  cheri  heurs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  avec  les  nouveaux  facteurs 
mm  de  Goldschmidt  on  doit  adopter,  comme  for¬ 
mule  de  constitution  sexuelle  pour  la  femelle 
mmff  et  pour  la  formule  de  constitution  du  mâle 
mm/.  Or,  en  croisant  une  race  européenne  avec 
une  race  japonaise  de  Lymantria,  Goldschmidt  a 
montré  que,  si  l’on  veut  rendre  un  compte  logique 
du  fait  que  le  croisement  de  ces  deux  races  donne 
des  intersexuels,  il  faut  attribuer  à  ces  divers 
facteurs  sexuels  des  valences  variables  suivant 
les  races,  celles  de  la  race  japonaise  étant  plus 
élevées  que  celles  de  la  race  européenne. 

En  effet,  si  l’on  représente  les  formules  de  cons¬ 
titutions  sexuelles  de  cette  race  japonaise  par  : 
MMFF  pour  la  femelle  et  par  MMF  pour  le  mâle, 
le  croisement  des  deux  races  doit  donner  nais¬ 
sance  à  des  descendants  d’une  formule  mixte  : 
MMFf,  expression  dans  laquelle  on  reconnaît  une 
femelle  génotypique  à  double  Ff,  dont  le  f  a, 
cependant,  une  valence  si  faible  par  rapport  à 
M.MF  que,  pratiquement,  la  masculinité  domine. 
Inversement,  chez  un  individu  génotypiqueraent 
mâle,  dont  la  formule  mmF  est  génotypiqueraent 
mâle,  la  féminité  l’emporte  manifestement,  F 
jouant  alors  un  rôle  équivalent  à  ff  par  rapport 


Ainsi  un  individu,  pour  être  d’une  sexualité 
pure,  doit  posséder,  constitutionnellement,  des 
facteurs  de  sexualité  dont  la  différence  de  poten¬ 
tialité  ou,  pour  employer  le  mot  technique,  l’é/n’s- 
tase,  est  suffisante.  Si  l’épistase  est  trop  faible, 
inférieure  à  35  ou  40,  suivant  le  système  de  quo- 
tation  adopté  par  Goldschmidt,  il  y  a  intersexùa- 
lité. 

On  a  fait  cependant  à  ces  conceptions  de  nom¬ 
breuses  objections.  On  rappelle  notamment  que, 
chez  les  papillons,  sujet  d’étude  de  Goldschmidt, 
la  vie  sexuelle  est  d’ordinaire  très  courte  par  rap¬ 
port  à  la  vie  totale  puisque  certaines  chenilles 
vivent  des  années,  alors  que,  sous  forme  d’insectes 
parfaits  et  sexués,  elles  ne  vivent  que  quelques 
heures.  Aussi  la  suppression  des  glandes  sexuelles 
n’a-t-elle,  chez  ces  animaux,  aucun  effet  visible. 
Un  papillon  mâle  châtré  ne  diffère  en  rien  de  l’ani¬ 
mal  normal  quant  aux  caractères  sexuels  secon¬ 
daires.  On  peut  donc  prétendre  que  ces  observa 
lions  ne  s’appliquent  pas  aux  animaux  d’organisa¬ 
tion  plus  compliquée  et  nolammentpasà  l’homme. 
C’est  notamment  l’opinion  à  laquelle  Gley  se  rat¬ 
tache. 

Néanmoins,  il  est  très  remarquable  que  Wits- 
chi  ail  été  conduit  à  se  représenter  d’une  façon  tout 
à  fait  analogue  les  phénomènes  d’hermaphrodi¬ 
tisme  qu’il  a  observés  chez  certaines  races  de  gre¬ 
nouilles.  Lui  aussi  considère  que  les  deux  sexes 
possèdent  une  double  potentialité  et  que  des  varia¬ 
tions  dans  la  valence  du  /'ou  du  F  qui  entre  dans 
la  formule  de  constitution  rendent  clairement 
compte  des  faits  d’intersexualisme  observés  dans 
certaines  circonstances.  Comme  Goldschmidt,  il 
représente  ces  valences  par  des  chiffres  qui  ont, 
en  quelque  mesure,  la  signification  du  poids  ato¬ 
mique  d’un  symbole  chimique. 

Ce  qu’il  est  fort  important  de  considérer  au 
point  de  vue  de  la  médecine  humaine,  c’est  que, 
suivant  ces  théories,  deux  individus  tout  à  fait 
normaux  peuvent  donner  naissance  à  une  progé¬ 
niture  plus  ou  moins  anormale,  voire  mons¬ 
trueuse,  parce  que  leurs  facteurs  sexuels  possè¬ 
dent  des  valences  non  appropriées  les  unes  aux 
autres,  à  épistase  insuffisante.  On  est  ainsi  amené 
à  se  demander  si  la  plus  grande  fréquence  de 
l’homosexualité  chez  les  Anglais  et  chez  les  Alle¬ 
mands  par  rapport  aux  races  latines,  fait  attesté 
aussi  bien  par  Maranon  que  par  H.  Ellis,  par 
Bloch  et  par  Ilirschfeld,  n’est  pas  due  à  des  mé¬ 
langes  de  races,  bien  que  Pittard  considère  les 
Anglais  comme  une  des  races  les  plus  pures. 

Cette  véritable  différence  de  potentiel  entre 
glandes  sexuelles  e^t  d’ailleurs  mise  en  évidence 
par  d’autres  faits  expérimentaux  et  cliniques. 
Lipschülz,  par  exemple,  greffe  un  testicule  dans 
le  reind  un  cobaye  femelle;  mais  cet  animal  n’en 
est  aucunement  modifié  dans  son  comportement 
ni  dans  son  aspect  jusqu’au  moment  où  on  lui 
enlève  les  ovaires;  alors,  brusquement,  apparaît 
la  masculinisation  qui  avait  jusqu’alors  été  efficace¬ 
ment  refreinéc. 

Goeisch,  de  son  côté,  a  pu  greffer,  l’une  à 
l’autré,  deux  moitiés  d’une  hydre  d’eau  douce 
dont  l’une  était  certainement  mâle  et  l’autre  cer¬ 
tainement  femelle,  comme  une  culture  prolongée 
en  avait  fait  la  démonstration.  Peu  à  peu,  le  résultat 
de  cette  greffe,  primitivement  bisexué,  devenait 
entièrement  unisexué.  11  n’avait  donc  été  hybride 
sexuel  que  d’une  façon  passagère,  l’une  des  deux 
moitiés  ayant  fini  par  triompher  de  l’autre. 


Cette  différence  de  potentiel  ou  épistase  n’est 
pas  une  constante,  elle  évolue.  C’est  là  un  fait 
bien  mis  en  évidence  par  MaraBon  d’abord  en  ce 
qui  concerne  les  intersexualités  physiologiques; 
l’apparence  féminine  des  adolescents  mâles  et  l'ap¬ 
parence  masculine  des  femmes  à  la  ménopause  en 
est  un  témoin.  De  telles  évolutions  s’observent, 
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mais  de  façon  encore  plus  marquée,  chez  les  înter- 
sexuels.  Nous  revenons  ainsi  â  la  notion  des  hor¬ 
mones  sucf-essives  de  Lipschiilz  qui,  cependant, 
ne  peut  suffire,  comme  nous  l’avons  vu,  parce 
qu’elle  ne  va  pas  assez  au  fond  des  choses.  Avec 
Goldschmidt,  au  contraire,  on  arrive  à  une  ana¬ 
lyse  vraiment  intime  du  phénomène.  Cet  auteur 
constate,  chez  le  Lymantria,  celte  transformation 
des  caractères  sexuels  qu’il  met  en  relation  avec 
une  modilicalion  dans  la  valeur  de  l’épistase  qui 
subit  parfois  une  véritable  inversion  par  laquelle 
le  sexe  jusqu’alors  refreiné  prend  la  suprématie, 
de  telle  sorte  qu’une  femelle  devient  un  mâle  et 
réciproquement.  ' 

En  somme,  il  y  a  entre  deux  valences  ou  les 
deux  énergies  opposées  une  lutte  véritable  qui 
se  résout  par  le  triomphe  de  l’une  ou  de 
l’autre. 

La  date  à  laquelle  l’inversion  sexuelle  a  lieu 
comporte  une  signification  que  Moszkowicz  s'est 
spécialement  efforcé  de  mettre  en  évidence  par 
rapport  à  la  pathologie  humaine.  Si  cette  da'e  est 
précoce,  les  organes  sexuels  ne  sont  pas  encore 
différenciés  et  les  résultats  pourront  être,  par 
exemple,  une  femme  normale,  malgré  un  nombre 
impair  de  f,  ou  un  homme  normal,  malgré  un 
nombre  pair  de  f.  Mais,  si  cette  inversion  a  lieu 
plus  tard,  alors  que  des  organes  caractéristiques 
ont  déjà  apparu,  la  femelle  ou  le  mâle  présen¬ 
teront  des  malformations  sexuelles  d’autant  plus 
marquées  qu’au  moment  de  cette  modification 
constitutionnelle,  les  gonades  auront  atteint  un 
plus  haut  degré  de  diflerenciation. 

C’est  surtout  par  rapport  aux  dimensions  du 
fœtus  qu’on  peut  déterminer  l’époque  de  l’inver¬ 
sion  en  relisant  notamment  les  renseignements 
réunis  par  Moszkowicz.  La  difl'érenciation  des 
glandes  génitales  ne  commence  qu'au  deuxième 
mois  alors  que  l’embryon  mesure  de  15  à  21  mm. 
Pour  constater  une  différenciation  des  voies  géni¬ 
tales,  il  faut  arriver  à  des  embryons  notablement 


plus  grands  :  27  à  52  mm.,  tandis  que  les  organes 
de  la  copulation  commencent  à  prendre  leur  appa¬ 
rence  définitive  entre  23  et 40  mm.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  un  individu  génétiquement  mâle,  dont  la 
cellule  contient  un  nombre  impair  de  /',  est  prati¬ 
quement  une  femme,  si  l’inversion  a  lieu  alors 
que  l’embryon  mesurait  moins  de  15  à  21  mm.;  si 
cette  inversion  survient  quand  la  taille  du  fœtus 
atteint  ou  dépasse  40  mm.,  les  malformations 
pourront  être  assez  graves  pour  empêcher  de 
faire  un  diagnostic,  exact  de  sexualité. 

Si  on  consulte  le  tableau  dressé  avec  un  soin 
d’ailleurs  remarquable  par  Moszkowicz,  on  cons¬ 
tate  ainsi  que  le  signe  laissé  par  l'inversion  pré¬ 
coce  (2®  mois)  consiste,  au  plus,  en  un  hypospa- 
dias  du  gland,  malformation  qui,  comme  le  note 
Maranon,  est  rarement  accompagnée  d’autres 
signes  d’intersexualité.  Plus  tard,  l’inversion 
donne  lieu  à  un  hypospadias  pénien  ou  péno- 
scrolal  avec  pro--laie  et  testicule  hypoplastique 
en  ectopie  dans  le  canal  inguinal  ou  môme  dans 
l’abdomen.  Au  troisième  mois,  ce  phénomène  pro¬ 
voque  un  hypospadias  périnéal,  avec  testicule 
hypoplastique  en  ectopie  dans  le  canal  inguinal 
à  l’extrémité  des  trompes,  et  un  utérus. 

A  la  difficulté  de  distinguer  un  hypospadias 
périnéal  d’une  atrésie  vulvo-vaginale,  vient  alors 
s’ajouter  le  fait  que  même  un  examen  histolo¬ 
gique  ne  permet  pas  d’éliminer  l’existence  d’une 
gonade  aberrante  dont  l’influence  hormonale  peut 
être  prépondérante. 

En  ce  qui  concerne  les  êtres  généliquement 
féminins,  lee  malformations  se  présentent  dans 
un  ordre  inverse,  en  partant  de  l’hyperplasie  du 
clitoris  à  quoi  viennent  s’adjoindre  successive¬ 
ment  l’atrophie  de  l’utérus,  du  vagin  et  de  l’ovaire 
qui  peut  également  être  ectopié. 

L’intérêt  de  ces  recherches  est  Jonc  de  mettre 
en  évidence  un  début  de  vue  générale,  un  peu 
d’ordre  dans  le  désordre,  bref  ce  que  réclame 
Maranon.  Mais  il  reste  encore  bien  des  questions 


à  résoudre.  D’abord  la  raison  pour  laquelle  à  de* 
malformations  intersexuelles  viennent  s’ajouter 
des  malformations  telles  que  le  bec-de-lièvre, 
le  pied  bot,  l’airésie  de  l’anus,  l’exstrophie  vési¬ 
cale,  etc.  Il  faut  également  constater  que  des  cûB 
aussi  singuliers  que  celui  de  Soler  et  Forcada  ren¬ 
trent  difficilement  dans  le  cadre  de  Goldschmidt 
et  Moszkowicz  et  enfin  qu’on  ne  sait  encore  très 
exactement  où  ranger  certains  états  d’eunuchoï¬ 
disme  ou  d'infantilisme. 

Néanmoins,  malgré  ces  réserves,  il  semble  bien 
qu’on  soit  en  présence  d’une  acquisition  positive 
et  considérable  de  la  science  expérimentale  et  de 
l'observation  clinique. 

P-E.  Mürhaiiut. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

27  Janvier  1930. 

Vaccination  préventive  contre  la  pneumonie 
pesteuse  par  voie  respiratoire.  —  MM.  Ch.  Nicolle. 
P.  Darand  et  E.  Conseil,  à  l'occasion  d’une  grave 
épidémie  de  peste  pulmonaire  qui  sévit  récemment  à 
Tunis,  où  elle  fut  limitée  à  un  seul  groupe  d’habi¬ 
tants  —  les  indigènes  de  la  tribu  des  Douiret  (Sud 
tunisien)  —  eurent  l’idée  de  recourir,  en  outre  de  la 
vaccination  antipesteuse  par  vole  sous-cutanée,  à  la 
vaccination  par  voie  respiratoire. 

Devant  les  résultats  obtenus,  ils  estiment  que  l’ac¬ 
tion  préventive  du  vaccin  antipesteux  introduit  par 
voie  respiratoire  parait  assez  probable  pour  qu’il  y 
ait  lieu  d’employer  désormais  celle  méthode  à  la 
prévention  de  la  pneumonie  pesteuse  vis-à-vis  de 
laquelle  on  était  jusqu’ici  désarmé. 

Essai  sur  la  visibilité  radiographique  du  rein. 
—  MM.  J.  Dalsace,  M.  Goiy  et  Nemours- Auguste 
présentent  des  radiographies  obtenues  à  la  suite  d’in¬ 
jections  inlraartérieiles  et  intracardiaques  de  lipio¬ 
dol  chez  le  cobaye.  Sur  ces  radiographies  on  dis¬ 
tingue  parfaitement  le  réseau  vasculaire  des  reins 
alors  qu’aucun  autre  organe  abdominal  n’est  visible. 
Les  auteurs  cherchent  un  autre  composé  plus  mania¬ 
ble,  à  action  élective  sur  le  rein,  qui  permettrait 
d’étudier  à  la  suite  d’une  seule  injection  :  1“  l’image 
de  l'arbre  urinaire  ;  2“  la  valeur  de  la  fonction  rénale 
par  le  dosage  du  produit  éliminé  dans  l'urine. 

Les  causes  d’erreur  en  matière  de  preuve  de 
l’empoisonnement  par  du  cyanure  ;  la  transforma¬ 
tion  inattendue  après  la  mort,  dans  l’organisme, 
des  hypnotiques  tels  que  véronal,  dial,  gardénal 
ou  dérivés  cyanhydriques.  —  MM.  E.  Kohn- 


Abrest,  L.  Capus  et  Jtf"®  H.  Villard  établissent  que 
désormais  il  ne  suffit  plus,  comme  jadis,  de  déceler 
des  traces  d’acide  cyanhydrique  dans  les  organes 
d’une  personne  ayant  succombé  de  mort  suspecte, 
pour  conclure,  en  absence  d'autres  preuves,  à  l’em¬ 
poisonnement  par  du  cyanure.  D’autres  substances,  m 
effet,  peuvent  engendrer  post  mortein  des  dérivés  de 
ce  terrible  poison,  notamment  le  véronal,  le  dial,  le 
gardénal.  Même  la  simple  moutarde  prise  à  nos  re¬ 
pas  est  susceptible  de  faire  passer  dans  les  urines 
des  traces  (inoffensives  d’ailleurs)  de  sulfocyanure 
(non  toxique  et  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  cya- 

Ces  résultats  contribueront  à  éviter  des  erreurs 
en  une  matière  considérée  jusqu’alors  comme  rela¬ 
tivement  simple.  Ils  éclairent  d  autre  pan,  le  sort 
dans  l’organisme  des  hypnotiques  barbituriques  tels 
que  le  véronal,  dont  on  abuse  de  nos  jours,  et  ils 
expliqueront  peut-être  des  toxicités  imprévues  de 
ces  médicaments  si  l'on  dépasse  certaines  doses. 

Ce  travail  du  laboratoire  de  toxicologie  de  la  pré¬ 
fecture  de  police  est  la  suite  d’un  ensemble  de 
recherches  méthodiques  deW.  Kohn-Abrest  sur  les 
causes  d’erreur  en  toxicologie. 

G.  ViToox. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

12  P'évrier  1930. 

Fracture  bimalléoiaire  vicieusement  consolidée; 
Intervention  ;  résultat  après  la  7®  année.  —  Ce 
travail  de  M.  Moiroud  (Marseille)  est  rapporté  par 
M.  Roux-Berger.  L'intervention  consista  en  une 
reposition  sanglante.  Le  résultat  éloigné  est  fort 
bon.  M.  Roux-Berger,  à  ce  propos,  remarque  la 
rareté  des  opérations  de  ce  genre  publiées  avec  des 
résultats  à  longue  échéance.  Il  estime  que  l’interven¬ 
tion  la  meilleure  est  la  reconstitution  exacte  de  la 
mortaise  tibio-péronière. 

—  M.  Dujarier  proteste  contre  l'anathème  jeté  sur 
l’ostéotomie  sus-malléolaire  par  M.  Roux-Berger. 


Celte  intervention  lui  a  donné  plusieurs  très  bons 
résultats  fonctionnels. 

Perforation  typhique  opérée  ;  guérison.  —  Ce 
travail  de  M.  Moiroud  (Marseille)  est  également 
présenté  par  M.  Roux-Berger.  L’enfant,  âgé  de 
11  ans,  fut  opéré  à  la  18®Jieure.  Extériorisation  de 

1  anse  perforée.  Incision  sus-pubienne,  aspiration 
du  pus  et  mise  en  place  d’un  drain.  On  vil  par  la 
suite  la  perforation  s'agrandir,  sans  doute  par  né¬ 
crose  progressive  de  toute  la  plaque  de  Peyer  inté¬ 
ressée.  Puis,  une  2“  perforation  apparut  sur  l’anse 
extériorisée,  à  4  cm.  en  amont.  Guérison.  En  plus  de 
la  douleur  et  de  la  chute  de  température,  deux  si¬ 
gnes  attirèrent  l'attention  :  l'altération  soudaine  du 
vi-age  el  l’envie  violente  d'uriner. 

—  M.  Maure  insiste  sur  la  gravité  de  ces  cas  el 
sur  l’importance  qu’il  y  a  à  faire  une  fistulisation 
ca-calo  pour  hâter  la  dérivation  du  contenu  intestinal 
et  empêcher  lu  dilatation  de  l’anse  grêle,  dilulalion 
qui  favorise  une  nouvelle  perforation.  Il  va  jusqu’à 
proposer  une  fistulisation  du  ciecum  pratiquée  à 
l’anesthésie  locale  dans  le  cours  des  lièvres  typhoïdes 
graves  qui  s’accompagnent  de  ballonnement  persis¬ 
tant. 

—  M.  Mocquot.  Le  pronostic  des  perforations 
typhiques  est  influencé  par  tant  de  facteurs  qu’il  est 
bien  difficile  de  juger  de  la  valeur  d’une  technique 
opératoire.  La  précocité  de  l’intervention  el  la  gra¬ 
vité  de  la  typhoïde  jouent  un  rôle  capital. 

—  M.  MondOT  rappelle  que  l’importance  des 
signes  vésicaux  a  été  signalée  il  y  a  fort  longtemps. 

—  M.  Cadenat  a  publié,  autrefois,  l’ob-ervation 
d’une  jeune  malade  qu’il  a  guérie  par  extériorisation 
d'une  perforation  typhique.  S’il  faut  fisluHser  il  pré¬ 
fère  fistuliser  la  dernière  anse  grêle. 

Quatre  observations  d’iléus  biliaire.  —  M.  Au- 
vray  rapporte  ce  travail  de  M.  Duboueber  (Alger). 

2  malades  furent  opérés  sous  anesthésia  générale, 
qui  moururent.  Dans  les  deux  autres  cas  l’auteur 
iislulisa  Tanse  en  fixant  â  la  paroi  son  incision  d’en- 
lérolomîe.  I.'un  des  malades  mourut  au  cours  del’in- 
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terveution.  Pour  la  dernière  M.  Duboucher  employa 
lea  injections  intraveineuses  de  sérum  hypertonique, 
opéra  sous  anesthésie  locale  et  la  malade  guérit  très 
rapidement. 

Toutes  les  observations  que  M.  Auvray  a  déjà 
rapportées  lui  font  adopter  l’anesthésie  locale,  et  il 
se  demande,  sans  conclure  encore,  s’il  y  a  gros  inté¬ 
rêt  à  faire  une  dérivation  à  l’extérieur  du  contenu 
intestinal. 

A  propos  des  injections  intraveineuses  hyperto¬ 
niques  M.  Auvray,  faisant  état  d’une  observation  de 
J.  Quénu,  deniande  à  la  Société  si  des  cas  ont  été 
observés  où  ce  sérum  ait  provoqué  des  accidents. 

—  M.  Sauvé  n’a  jamais  observé  d’accidents  avec 
les  injections  de  sérum  hypertonique  et,  au  contraire, 
il  a  vu  cette  thérapeutique  donner  des  résultats  re¬ 
marquables. 

—  M.  Hartmann  n’a  vu  que  3  cas  d’iléus  biliaire. 
La  première  malade  guérit  spontanément  par  élimi¬ 
nation  de  son  calcul.  Les  deux  autres  cas  furent 
opérés  et  donnèrent  une  guérison  et  une  mort. 

—  M.  Picot  n’a  eu  qu’à  se  féliciter  de  l’emploi  du 
sérum  hypertonique. 

—  M.  de  Martel  estime  qu’on  ne  doit  injecter  du 
sel  dans  le  sang  qu’après  avoir  vérifié  la  teneur  du 
sang  en  chlorures. 

—  M.  Alglave  a  opéré  2  cas  d’iléus  biliaire,  l’un 
très  précocement  qui  guérit,  l’autre  au  S"  jour  :  il 
fallut  aboucher  l’anse  à  la  peau  car  l’intestin  était 
trop  malade  pour  pouvoir  être  suturé.  Or,  la  fistule 
s’agrandit  et  la  malade  en  mourut. 

—  M.  Proust  n’a  eu  aucun  accident  avec  le  sérum 
hypertonique  ;  il  a  eu  l’occasion  de  l’employer  3  fois 
chez  des  sujets  atteints  de  lésions  rénales,  sans 
aucun  ennui. 

Quatre  observations  de  résection  pyloro-gas- 
trlque  pour  ulcère  perforé,  avec  3  guérisons  et 
1  mort.  —  M.  Guibal  (Béziers)  communique  ces 
4  cas  à  la  Société.  Le  premier  a  trait  à  une  perforation 
d’un  gros  ulcus  calleux  cancérisé  ;  le  malade  mourut 
au  bout  de  8  mois  d’une  métastase  hépatique.  Le 
2“  concerne  un  ulcère  pylorique  opéré  10  heures  après 
la  perforation  ;  il  fallut  secondairement  rectifier  la 
bouche  de  gastro-entérostomie  qui  était  rétrécie  par 
un  foyer  de  péritonite  adhésive;  guérison.  Le 
3“  malade  fut  opéré  à  la  7“  heure  :  guérison.  Enfin 
le  dernier  cas  a  trait  à  une  perforation  d’ulcus  duo- 
dénal  de  la  2“  portion:  résection  duodéno-jéjunale ; 
mort  de  gastrorragies  au  18“  jour. 

L’auteur  demande  si  certains  de  ses  collègues  ont 
observé  des  gastrorragies  graves  après  la  gastrecto¬ 
mie  :  il  tend  à  incriminer  dans  son  cas  l’emploi  de 
l’écraseur.  11  conclut  à  l’emploi  de  la  gastrectomie 
dans  les  ulcères  calleux  perforés,  chez  les  malades 
en  bon  état  général. 

Perforation  silencieuse  de  l’ulcère  de  l’estomac 
on  péritoine  libre.  —  M  Grégoire,  au  sujet  de  ce  cas 
curieux,  reprend  l’étude  des  signes  du  début  de  la 
perforation  Dans  son  cas  la  découverte  de  la  perfo¬ 
ration  se  fit  au  cours  d’un  examen  radiologique  en 
voyant  une  goutte  de  baryte  tomber  de  l’estomac  dans 
le  péritoine.  A  l’opération  l'abdomen  était  plein  d’un 
liquide  séreux  que  M.  Grégoire  attribue  à  une  réac¬ 
tion  irritative  du  péritoine.  11  insiste  d’autre  part 
sur  l’importance  de  l’épanchement  gazeux  iutra- 
abdominal.  Enfin  il  estime  que  les  symptômes 
bruyants  attribués  à  la  perforation  sont  dus  à  la 
réaction  péritonéale,  donc  secondaires  à  la  perfora¬ 
tion  qui  s’est  faite  silencieusement  plus  tôt. 

—  M.  J.-L.  Faure  approuve  tout  à  fait  cette  con¬ 
ception  et  croit  que  des  faits  du  même  genre  sont 
fréquents  au  cours  de  l’appendicite. 

—  M.  Mondor  trouve  l’observation  de  M.  Gré¬ 
goire  du  plus  haut  intérêt.  Mais,  en  général,  la  dou¬ 
leur  est  concomitante  de  la  perforation  et  due  à  l’ar¬ 
rivée  d’un  jet  de  liquide  gastrique  dans  le  péritoine 
comme  le  prouve  une  observation  d’ilorsley.  D’autre 
part,  M.  Mondor  insiste  sur  l’importance  du  pneu¬ 
mopéritoine,  et  l’intérêt  de  l'examen  radioscopique. 
Cependant  le  plus  souvent  le  diagnostic  clinique  est 
aisé. 

Histoire  clinique  d’un  cas  d’énervation  gastrique 
pour  ulcus.  —  Af.  Gaudier  (Lille)  a  été  amené  à  pra¬ 
tiquer  cette  intervention  chez  un  homme  de  40  ans 
soupçonné  de  présenter  un  ulcus  juxta-cardiaque.  A 
l’ouverture  de  l’abdomen  l'estomac  apparaît  blanc, 

U  comme  l’estomac  d’un  cadavre  »,  et  au  palper  il 
semble  qu’ft  y  ait  au-dessous  du  cardia  une  zone  légè¬ 
rement  cartonnée,  mais  c’est  douteux.  Enenvation 


gastrique  facile  à  exécuter.  Amélioration  très  rapide 
de  l’état  général  du  sujet,  disparition  des  douleurs, 
l’acidité  gastrique  revient  sensiblement  à  la  normale. 
Mais,  3  mois  plus  tard,  perforation  de  l’ulcère  :  on 
trouve  au  milieu  d’une  plaque  calleuse  grande  comme 
une  paume  de  main  une  perforation  de  la  taille  d’une 
pièce  d’un  franc.  Suture,  épiploOplastie  ;  guérison. 
L’explication  de  ces  faits  est  difficile  et  le  rôle  de 
l’énervation  malaisé  à  préciser. 

A  propos  des  kystes  hydatiques  du  foie  ouverts 
dans  les  voies  biliaires  (4  cas).  —  M.  Abadie 
(d’Oran),  de  ces  observations  qu’il  relate  en  détail, 
tire  les  enseignements  suivants.  De  même  que  le 
drainage  primitif 'du  kyste  est  susceptible  d’amener 
des  guérisons,  de  même  le  drainage  seul  des  voies 
biliaires,  soit  spontané,  soit  chirurgical,  amène  des 
guérisons  ;  mais  il  est  des  cas  où  chacun  de  ces  actes 
opératoires  apparaît  insuffisant  et  doit  être  complété 
par  l’autre.  La  plupart  du  temps,  l’indication  opéra¬ 
toire  est  posée  par  l’ictère,  la  rétention  avec  infec¬ 
tion  ;  aussi  draine- t-on  les  voies  biliaires;  d’autant 
plus  qu’habituellement  le  diagnostic  de  kyste  n’est 
pas  posé,  parfois  parce  qu’on  a  eu  le  tort  de  n’y  pas 
penser,  souvent  parce  que  rien  ne  permettait  d’y 
penser.  Et  même  quand  on  pense  au  kyste,  son  siège 
est  souvent  impossible  à  préciser.  En  résumé,  si 
l’auteur  sait  qu’il  y  a  kyste  et  où  il  est,  il  s’attaquera 
d’abord  à  lui.  Dans  tous  les  autres  cas  il  fera  d’abord 
acte  d’efficacité  certaine  en  drainant  les  voies  biliaires. 

S.  Oberlin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

14  Février  1930. 

A  propos  d’achondroplasie.  —  M.  Comby,  à  l’occa¬ 
sion  du  malade  présenté  par  MM.  Guillain  et  Mol¬ 
laret,  dit  qu’il  croit  aussi  à  la  rareté  absolue  de 
l’achondroplasie,  mais  que  cetle  rareté  est  moins 
granle  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  ces  sujets  mourant  in  utero  ou  peu  de 
temps  après  la  naissance.  11  en  a  publié  4  cas  en 
1902  et  1904  et  il  en  a  vu  un  certain  nombre  qu’il  n’a 
pas  publiés  (une  douzaine  en  tout).  Le  malade  de 
MM.  Guillain  et  Mollaret  présentait  du  vitiligo,  un 
nez  ensellé  et  le  thorax  en  entonnoir.  On  a  voulu  en 
faire  des  stigmates  d’hérédo-syphilis.  Or  le  vitiligo 
est  une  dermopalhie  banale  qui  reconnaît  des  causes 
diverses.  L’ensellure  nasale  est  liée  à  la  malformation 
générale  du  squelette  cranio-facial,  elle  ne  ressemble 
pas  au  nez  en  lorgnette  de  Fournier.  Quant  au  thorax 
en  entonnoir  ou  en  gouttière,  il  est  tantôt  congénital, 
tantôt  acquis  dans  les  premières  années  et  alors  on 
peut  l’attribuer  au  rachitisme. 

Un  cas  de  kératodermie  palmaire  et  plantaire 
symétrique,  congénitale  et  héréditaire.  —  M.  M. 
Debray  et  J.  Sainton  présentent  une  femme 
de  26  ans,  atteinte  de  cette  dermatose.  Un  fort  épais¬ 
sissement  de  la  couche  cornée,  lisse  et  sans  crevasses 
recouvre  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds, 
tranchant  par  sa  coloration  jaune  claire  avec  l’aspect 
rosé,  hyperhémié  des  plis  palmaires  dont  la  souplesse 
est  restée  normale.  Ces  lésions  n’entraînent  aucune 
gène  fonctionnelle,  mais  s’accompagnent  d’une  hyper- 
hidrose  légère.  Le  reste  du  revêtement  cutané  est 
normal  ainsi  que  les  phanères. 

13  membres  de  la  famille  sont  porteurs  de  lésions 
semblables  sur  16  connus  de  la  malade.  5  de  ses  cou¬ 
sins  germains,  issus  d’une  mère  indemne,  sont 
atteints  et  présentent  eu  outre  des  malformations 
unguéales. 

Deux  nouveaux  cas  d’intoxication  massive  par  les 
dérivés  barbituriques  avec  formation  de  dérivés 
cyanhydriques  dans  le  sang.  —  MM.  Kohn-Abrest, 
L.  Capus,  H.  Desoille  et  Villard  rappellent 
qu  en  1  absence  de  commémoratifs  précis,  l’intoxi¬ 
cation  par  les  barbituriques  ne  peut  être  reconnue 
que  par  l’analyse  chimique.  Cette  dernière  doit  être 
effectuée  sur  le  sang  frais.  La  technique  d’Ogier  et 
Kohn-Abrest  permet  une  réponse  très  rapide.  Une 
analyse  tardive,  alors  que  le  sang  est  putréfié,  risque 
de  ne  plus  mettre  en  évidence  les  dérivés  barbituri¬ 
ques,  mais  des  dérivés  cyanhydriques,  ce  qui  pourrait 
être  le  point  de  départ  de  graves  erreurs  judiciaires. 

Eu  terminant,  les  auteurs  signalent  que  l’apomor- 
phine,  souvent  employée  dans  le  traitement  de  l’in¬ 
toxication  et  toxique  par  elle-même,  est  loin  de  valoir 
le  lavage  d’estomac  effectué  avec  un  tube  de  gros 
calibre. 


Un  cas  de  rhumatisme  tuberculeux  à  forme  ar- 
thralglque  avec  poussées  flüxlonnalres  périostées. 
—  MM.  Guy  Laroche  et  Poumeau-Delille  rappor¬ 
tent  l’observation  d'nn  malade  qui  eut  pendant  plus 
de  trois  ans  des  poussées  de  rhumatisme  ayant  affecté 
au  début  un  caractère  aigu,  puis  subaigu;  en  même 
temps  évoluait  par  poussées  une  bacillose  pleuro-pul- 
monaire  avec  broncho-pneumonie  terminale. 

Les  auteurs  insistent  dans  cette  observation  sur 
deux  points  particuliers  ;  1“  l’existence  de  fluxions 
périostées  très  douloureuses  qui  disparaissaient  en 
quelques  jours  sans  laisser  de  traces;  2“  l’impossibi¬ 
lité  de  mettre  eu  évidence  des  bacilles  de  Kocli  dans 
les  crachats  par  examen  direct  ou  par  inoculation  ; 
une  seule  inoculation  fut  positive  deux  ans  après  le 
début  de  la  maladie.  Cette  difficulté  de  la  mise  en  évi¬ 
dence  du  bacille  contrastait  avec  l’intensité  des  lésions 
pulmonaires  et  l’abondance  des  bacilles  de  Koch  dé¬ 
celés  sur  les  coupes  après  la  mort. 

— M.  Pais'seau  a  observé  un  cas  analogue  où  les  pé¬ 
riostites  allaient  jusqu’à  la  suppuration  et  où  il  a 
pu  mettre  en  évidence  un  bacille  filtrant. 

—  M.  Rist  déclare  que  M.  Laroche  n’a  pas 
apporté  la  preuve  qu’il  s’agissait  de  rhumatisme 
tuberculeux.  Pour  sa  part,  il  n’a  jamais  rencontré  un 
seul  cas  dans  lequel  la  coïncidence  d’une  arthro- 
pathie  avec  une  tuberculose  pulmonaire  ait  pu  être 
rattachée  à  la  tuberculose,  à  moins  bien  entendu  que 
cette  arthropathie  n’ait  été  le  premier  stade  d’une 
tumeur  blanche.  Chez  certains  malades  il  s’agissait 
de  rhumatisme  blennorragique,  chez  d’autres  d’ar- 
thropathies  rhizoméliques,  chez  d’autres  encore  de 
rhumatisme  chronique  déformant,  etc.,  mais,  dans 
aucun  cas,  le  rhumatisme  ne  put  être  rapporté  à  la 
tuberculose  existante.  Il  faudrait,  pour  être  con¬ 
vaincu,  des  preuves  bactériologiques. 

—  M.  Laroche  fait  remarquer  combien  elles  sont 
difficiles  à  apporter  puisqu’il  n’y  a  pas  d’exsudat 
inflammatoire  pouvant  être  inoculé.  Mais  il  ne  sem¬ 
ble  pas  que  l’on  puisse  récuser  complètement  la 
valeur  des  faits  de  co'ïncidence  clinique  et  nier  la 
possibilité  du  rhumatisme  tuberculeux. 

—  M.  Dufour  n’a  jamais  rencontré  de  rhumatisme 
tuberculeux  ni  aigu,  ni  chronique. 

—  M.  Paisseau  cite  le  cas  d’un  enfant  considéré 
comme  atteint  de  rhumatisme  articulaire  aigu  légi¬ 
time  avec  présomption  de  complications  cardiaques, 
qui  fit  une  pleurésie  hémorragique  rappelant  une 
pleurésie  rhumatismale,  mais  dont  le  liquide  tuber- 
culisa  le  cobaye. 

—  M.  Rist  fait  remarquer  que  le  rhumatisme 
tuberculeux  de  Poucet  n’a  jamais  fait  sa  preuve  bac¬ 
tériologique. 

—  M.  Laroche  estime  que  les  arguments  clini¬ 
ques  sont  suffisants  pour  faire  rattacher  certaines 
arthropathies  à  la  tuberculose  chez  des  tuberculeux 
pulmonaires. 

Syndrome  hypophysaire  et  cirrhose  du  foie  avec 
splénomégalie  —  MM.  Paisseau  et  Oumansky 
rapportent  l’observaliou  d’un  homme  de  34  ans  pré¬ 
sentant  un  état  d’acromégalo-gigantisme  associé  à 
une  cirrhose  du  foie  avec  splénomégalie.  Il  existait, 
en  outre,  des  déformations  des  tibias  et  des  ulcéra¬ 
tions  des  membres  inférieurs  datant  de  plusieurs 

En  l’absence  de  signes  directs  d’une  tumeur  hypo¬ 
physaire,  ainsi  que  des  déformations  radiologiques 
habituelles  du  crâne  et  de  la  selle  turcique,  l’origine 
hypophysaire  de  ces  accidenta,  faute  d’autopsie,  ne 
put  être  démontrée,  mais  elle  apparaît  cliniquement 
très  vraisemblable  en  raison  de  l'association  aux 
défoi  mations  du  squelette  d’un  diabète  insipide. 

La  cirrhose  ne  se  manifestait  cliniquement  que  par 
une  énorme  tumeur  splénique.  Cependant  l’état  du 
foie  put  être  vérifié  au  cours  de  l’intervention  qui 
permit  d’extraire  sans  incident  une  rate  pesant  plus 
de  3  kilogr.  Le  foie  était  légèrement  atrophique  et  sa 
surface  criblée  de  volumineuses  granulations. 

L’association  dé  ces  déformations  squelettiques 
acromégalo-gigantiques  à  une  cirrhose  autorise  à 
rapprocher  cette  observation  de  la  maladie  de  Wil¬ 
son  et  des  autres  dégénérations  hépato-striées  où  la 
cirrhose  présente  des  caractères  anatomiques  et  cli¬ 
niques  tout  à  l'ait  comparables. 

—  M.  de  Mussary,  qui  vient  d’observer  un  cas 
d’association  d’acromégalie  et  de  cirrhose  où  la 
preuve  de  l’éthylisme  put  être  faite,  ne  voit  pas  de 
rapprochement  à  faire  entre  la  cirrhose  et  l’acromé¬ 
galie;  il  n’y  a  rien  là  qui  autorise  à  évoquer  la  mala¬ 
die  de  Wilson. 
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—  M.  Paisseau  insiste  sur  l'absence  d’éthylisme 
et  d’intoxication  chez  son  malade  et  sur  les  carac¬ 
tères  spéciaux  de  la  splénomégalie. 

P.-L.  Makik. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

10  Janvier  1930. 

Les  adjuvants  de  la  cure  médicamenteuse  ou  de 
l’acte  opératoire  dans  le  traitement  des  maladies. 
—  M.  J.  Peseber.  Hormis  les  traumatismes,  les 
empoisonnements  et  quelques  autres  cas,  il  est  avéré 
que  la  maladie  n’est  que  le  dernier  acte  d’un  drame 
morbide,  non  le  premier.  L’observation  attentive 
des  troubles  du  stade  de  pré-maladie  et  l’application 
mieux  comprise  des  règles  d'hygiène  et  de  prophy¬ 
laxie  permettront  à  la  médecine  à  venir  d’éviter 
nombre  de  maladies.  L’aide  médicamenteuse  n’est 
qu’une  partie  de  l’assistance  que  le  médecin  doit  à 
son  malade.  L’autre  partie,  tout  aussi  importante, 
est  faite  de  tout  ce  qui  est  susceptible  d’aider  l’orga¬ 
nisme  dans  sa  lutte,  dans  sa  vitalité  et  dans  sa  résis¬ 
tance,  en  rétablissant,  favorisant  ou  exaltant  ses 
grandes  fonctions. 

Les  échecs  de  l’acridlnothéraple  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  blennorragie.  —  M.  Cb.  David,  d’après 
son  expérience  personnelle  et  celle  d’un  certain  nom¬ 
bre  de  spécialistes,  estime  que  ce  traitement  ne 
guérit  pas  toujours  la  blennorragie,  qu’il  n’est  pas 
sans  inconvénients  (troubles  digestifs,  altérations  de 
l’état  général),  qu’il  n’évite  pas  les  complications  gé¬ 
nitales  (prostatite,  abcès  de  la  prostate,  orchite). 
Sans  rejeter  absolument  ce  mode  de  traitement,  l’au¬ 
teur  pense  qu’il  faut  le  réserver  au  début  de  la  pé¬ 
riode  aiguë  de  la  blennorragie,  où  il  diminue  sou¬ 
vent  vite  l’écoulement;  mais  qu’il  faut  en  général 
lui  adjoindre  un  traitement  local  et  un  traitement 
vaccinothérapique. 

Radioscopie  et  radiographie  en  gastro-entéro¬ 
logie.  —  MM.  Auboarg  et  Vignal  présentent  les 
observations  radiologiques  de  2  malades  atteints  de 
calculose  hépatique  et  rénale  décelée  par  la  radio¬ 
graphie  après  des  examens  radioscopiques  multiples 
et  négatifs.  Les  auteurs  rappellent  les  raisons  phy¬ 
siologiques  et  physiques  de  sûreté  d’impression  des 
films,  très  supérieures  aux  impressions  de  la  rétine. 
Il  en  découle  la  nécessité  de  toujours  compléter  un 
examen  radioscopique  par  la  prise  d’un  ou  plusieurs 
films  quand  il  s’agit  d’un  examen  radiologique  des 
viscères.  Même  nécessité  au  point  de  vue  pulmo- 

Appllcations  cliniques  de  l’acidité  urinaire.  — 
M.  Lévy-Darras  définit  l’acidité  maxima,  l’acidité 
minima,  l’acidité  différentielle,  et  montre  les  indica¬ 
tions  que  donnent  leurs  variations.  Il  insiste  sur 
l’intérêt  que  présentent,  en  face  des  analyses  glo¬ 
bales  nycthémérales,  les  analyses  fractionnées  qui 
permettent  de  suivre  les  modifications  incessantes 
des  rythmes  des  éliminations  urinaires,  et  par  suite, 
de  mieux  saisir  les  phénomènes  humoraux. 

E.  PeapèaE. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

20  Janvier  1930. 

Etude  clinique  et  expérimentale  de  l’action  de 
l’eau  de  La  Bourboule  sur  quelques  microbes.  — 
M.  P.  Valette,  de  l’étude  d’un  certain  nombre  de 
malades  atteints  d’infection  chronique  du  rhino-pha- 
rynx  et  de  dermatoses  d’origine  microbienne,  con¬ 
clut  qu’au  point  de  vue  clinique  l’eau  de  La  Bour¬ 
boule  paraît  nettement  entraver  in  vivo  la  prolifé¬ 
ration  des  microbes  au  niveau  des  points  traités,  et 
diminuer  considérablement  leur  vitalité  et  leur  viru¬ 
lence.  Cette  action,  d’autre  part,  semble  encore  être 
confirmée  par  l’étude  expérimentale  de  ces  mêmes 
germes  cultivés  dans  les  milieux  habituels  en  pré¬ 
sence  de  quantités  croissantes  d’eau  de  Choussy- 
Perrière,  qui,  à  faibles  doses,  fait  apparaître  dans 
les  cultures  des  formes  d’involution  diverses,  et,  à 
plus  forte  concentration,  a  toujours  une  action  dys- 
génésique  très  nette  pour  les  microbes  cultivés,  arri¬ 
vant  même  parfois  à  stériliser  définitivement  le  mi¬ 
lieu  de  culture  ensemencé. 


Erratum  (La  Presse  Médicale  du  22  Janvier).  — 
Le  livre  Hydrothérapie  médicale  est  de  Hl.  Dubois 
de  Saujon  (et  non  de  M.  Dubois,  Saigon). 

MXCÉ  DE  Lépinat. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

6  Février  1930. 

Hématome  d’origine  traumatique  dans  l’arrière- 
cavité  des  épiploons.  —  M.  Patel  a  observé,  chez 
un  sujet  de  31  ans,  qui  avait  reçu  un  coup  de  pied  de 
cheval  dans  l’hypocondre  gauche  sans  signe  d’hémor¬ 
ragie  interne,  une  collection  apparue  25  jours  après 
le  traumatisme  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons. 
La  collection  fut  ouverte  après  décollement  colo-épi- 
ploïque,  elle  contenait  environ  250  gr.  de  liquide 
séro-hématique.  La  rate  et  le  rein  étaient  indemnes, 
le  pancréas  ne  semble  pas  non  plus  devoir  être  mis 
en  cause.  L’auteur  pense  qu’il  s’est  agi  d’une  collec¬ 
tion  d’origine  vasculaire,  liée  à  la  chute  tardive  d’une 
escarre  sur  un  vaisseah  atteint  lors  du  traumatisme 
initial. 

Ostéomyélite  de  l’os  coxal  à  point  de  départ  acé- 
tabulalre.  —  M.  Gabrielle  présente  les  radiogra¬ 
phies  d’un  jeune  soldat  porteur  de  lésions  de  tout 
l’os  coxal  gauche  :  l’os  est  flou,  atteint  d’ostéite  raré¬ 
fiante,  le  cotyle  a  disparu.  L’histoire  clinique  lui 
fait  rapporter  ces  lésions  à  une  ostéomyélite  d’ori¬ 
gine  acétabulaire,  bien  qu’il  n’y  ait  jamais  eu  ni 
abcès,  ni  fistule. 

Lithiase  rénale  et  hydronéphrose  partielle  ;  Inter¬ 
vention  conservatrice.  —  MM.  Bérard,  Desjacques 
et  Pasquier,  intervenant  pour  un  calcul  du  pôle  infé¬ 
rieur  du  rein,  purent  extraire  le  calcul  par  pyélo¬ 
tomie;  ce  pôle  était  en  outre  porteur  d’une  volumi¬ 
neuse  poche  hydronéphrotique  ;  le  reste  du  rein  était 
sain.  Aussi  fit-on  une  opération  conservatrice  en 
réséquant  le  pôle  inférieur  à  la  limite  de  la  poche. 
Suites  simples,  guérison  sans  incident.  Un  examen 
fonctionnel  ultérieur  montra  que  la  valeur  du  rein 
réséqué  restait  importante.  Les  auteurs  font  remar¬ 
quer  que  ces  hydronéphroses  partielles  sont  relati¬ 
vement  rares  ;  la  néphrectomie  est  trop  dans  de  tels 
cas  ;  le  traitement  conservateur,  plus  rationnel,  a 
l’avantage  de  conserver  le  parenchyme  sain. 

—  M.  Gayet  insiste  sur  la  nécessité  de  la  conser¬ 
vation  rénale  en  cas  de  lithiase  ;  enlever  un  rein  à  un 
calculeux  est  une  chose  grave  dont  on  pourra  se 
repentir  lorsqu’on  le  reverra  en  récidive  de  l’autre 
rein  quelques  années  plus  tard. 

Résultats  de  la  section  du  nerf  présacré  dans 
certaines  cystalgles.  —  M.  Perrin  a  eu  recours  à  la 
section,  ou  plutôt  à  la  résection  du  nerf  pré-sacré, 
dans  certaines  cystalgies  rebelles  à  tout  autre  traite- 

Trois  de  ses  observations  concernent  des  tubercu¬ 
loses  vésicales,  consécutives  deux  fois  à  des  tuber¬ 
culoses  rénales  bilatérales,  une  fois  à  une  tuberculose 
génito-urinaire.  L’amélioration  des  troubles  et  parti¬ 
culièrement  des  phénomènes  douloureux  fut  dans 
tous  les  cas  considérable  et  immédiate,  mais  les  ré¬ 
sultats  éloignés  ne  srnt  connus  que  chez  un  malade, 
caries  deux  autres  succombèrent  rapidement  des'pro- 
grès  de  leur  tuberculose  ;  chez  le  survivant  le  résultat 
fut  bon  pendant  un  an,  puis  les  douleurs  réapparu- 

Dans  une  autre  observation,  la  section  du  présacré 
pour  cystalgie  et  dysurie  fut  associée  à  une  fixation 
ligamentaire  :  résultat  immédiat  excellent  qui  ne 
semble  pas  s’être  maintenu. 

Enfin,  dans  un  dernier  cas,  bon  résultat  dans  le 
traitement  d’une  cystalgie  rebelle  avec  fausse  incon¬ 
tinence. 

L’opération  a  donc  donné  une  amélioration  consi¬ 
dérable  dans  la  tuberculose,  et  elle  parait  utile  pour 
soulager  les  tuberculeux  vésicaux  par  ailleurs  incu¬ 
rables.  Dans  les  cystalgies  sine  materia,  la  résection 
du  présacréa  donné  de  bons  résultats  et,  mise  en  pa¬ 
rallèle  avec  l’énervation  du  col  de  Rochet,  elle  parait 
plus  simple  que  cette  dernière  ;  elle  devra  cepen¬ 
dant  être  précédée  d’un  essai  loyal  des  thérapeuti¬ 
ques  non  sanglantes. 


A  propos  de  l’hystérectomle  élargie  dans  le 
cancer  du  col.  —  M.  Albertin,  s’appuyant  sur  sa 
pratique  personnelle  du  Wertheim  qui  comporte 
250  opérations,  émet  quelques  considérations  sur  la 
technique  et  les  indications  de  l’hystérectomie 
élargie.  Dans  un  bref  aperçu  historique,  il  rappelle 
que  Wertheim  lui-même  était  plus  réservé  dans  ses 
indications  que  beaucoup  d’autres  chirurgiens.  A  un 
moment  donné,  on  a  opéré  tous  les  cancers  :  il  s’en¬ 
suivait  une  grosse  mortalité,  et  beaucoup  de  ces  cas 
n’auraient  pas  dû  être  opérés.  Au  point  de  vue  tech¬ 
nique,  M.  Albertin  est  dans  l’ensemble  d’accord  avec 
M.  Villard  ;  il  insiste  sur  les  temps  de  découverte  de 
l’uretère,  de  décroisement  de  l’artère  utérine,  sur  la 
dénudation  du  vagin,  sur  les  dangers  de  l’hémorragie 
veineuse  dans  les  dissections  conduites  très  bas.  Il 
n’est  pas  partisan  du  Mikulicz  systématique  ;  cette 
méthode  permet  cependant  dans  quelques  cas  d’agir 
avec  plus  de  sécurité  et  beaucoup  de  chirurgiens 
abordent  l’opération  de  Wertheim  avec  moins  d’ap¬ 
préhensions  depuis  que  J.-L.  Faure  a  vulgarisé 
l’emploi  du  Mikulicz. 

U.  Rolaxd 
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Spasmophilie  typique  avec  hypercalcémie.  — 
MM.  Mouriquand,  Leulier,  Sédaillian  et  AfH® 
WeiU  présentent  un  nourrisson  alimenté  au  lait  de 
vache  qui  a  eu  une  première  crise  il  y  a  1  mois  et  1/2. 
Il  est  atteint  cliniquement  et  radiographiquement  de 
rachitisme.  A  l’examen,  on  lui  trouve  des  signes  très 
nels  de  spasmophilie.  Les  dosages  du  calcium  dans 
le  sang  montrent  une  hypercalcémie  manifeste 
(150  milligr.  et  165  milligr.). 

—  M.  Leulier.  Le  taux  du  calcium  sanguin  oscille 
autour  de  120  milligr.  normalement.  Quels  que  soient 
les  procédés  employés  pour  le  doser,  tous  commen¬ 
cent  par  l’isoler,  en  faisant,  par  exemple,  de  l’oxa- 
late  de  potasse.  Peut-être,  dans  cette  manipulation, 
tout  le  calcium  u’est-il  pas  précipité  lorsqu’il  est 
contenu  dans  un  sérum  renfermant  des  albumines. 
L’oxalale  calcique,  d’ailleurs,  ne  se  précipite  pas 
toujours  de  la  même  façon.  Les  expériences  de  l’au¬ 
teur  lui  ont  montré  des  erreurs  de  14  pour  100.  Que 
penser,  dans  ces  conditions,  de  ceux  qui  ont  tablé 
sur  des  différences  de  4  milligr  ?  Le  dosage  perman- 
ganique  entraîne  également  une  cause  d’erreur  : 
l’oxydation  du  permangate,  et  l’auteur  pense  qu’il 
faut  se  défier  beaucoup  de  cette  méthode.  Il  faut  être 
sceptique  également  en  face  des  théories  basées  sur 
les  chiffres  obtenus  par  l’emploi  de  ces  méthodes.  Il 
faut  toujours  opérer  sur  5  eme  de  sang.  Le  dosage 
par  alcalimétrie,  étant  donné  la  complexité  des 
manoeuvres,  a  également  des  causes  d’erreur.  D’autre 
part,  ce  n’est  plus  une  microméthode.  On  peut  très 
bien  obtenir  des  chiffres  aberrants  dans  le  dosage  du 
calcium  en  général.  Il  faut  donc  se  méfier  de  tous 
les  chiffres  qui  sont  donnés. 

—  M.  Pplicard  estime  que  les  méthodes  chimi¬ 
ques  sont  évidemment  compliquées.  Cependant, 
jusqu’à  présent,  nous  n'avons  pas  trouvé  d’autres 
moyens  d’étude  et  il  faut  bien  nous  en  accommoder. 
La  conclusion  à  tirer  est  de  demander  aux  chimistes 
de  perfectionner  leurs  méthodes.  Les  résultats  qu’ils 
obtiennent  actuellement,  d’ailleurs,  entraînent  des 
erreurs  toujours  dans  le  même  sens.  C’est  déjà 
quelque  chose  de  savoir  qu’une  réaction  biologique 
se  fait  toujours  dans  un  même  sens. 

—  M,  Leulier.  Les  méthodes  approchées  peuvent 
donner  des  résultats,  c’est  évident.  Mais  dans  les  cas 
extrêmes,  des  erreurs  de  10  pour  100  peuvent 
induire  en  erreur  et  amener  à  des  conclusions  erro¬ 
nées.  Les  bonnss  méthodes  sont  celles  qui  donnent 
seulement  des  erreurs  de  5  pou’r  100. 

Calcifications  aortiques  expérimentales  obtenues 
par  Ingestion  de  doses  toxiques  d’ergostérlne  Irra¬ 
diée.  —  MM.  Policard  et  P.  Ravault  ont  fait  ingé- 
gérer  à  des  lapins  de  l’ergostérine  irradiée  (Vigan- 
tol),  à  des  doses  hypertoxiques  dépassant  de  beau¬ 
coup  les  doses  utilisées  en  thérapeutique  humaine. 
A  raison  d’une  absorption  quotidienne  de  2  à 
5  centigr.  5  d’ergostérine.ils  ont  obtenu  une  cachexie 
mortelle  en  20  à  40  jours.  L’autopsie  a  montré  de 
très  importantes  calcifications  de  l’aorte  en  plaques 
confluentes,  prédominant  sur  la  crosse  de  l’aorte 
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thoracique  et  atteignant,  à  un  degré  moindre,  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  sans  parler  de  dépôts  calcaires  dans 
de  multiples  viscères,  Ces  expériences  confirment  les 
résultats  obtenus  antérieurement  par  les  auteurs 
allemands  (Kreitmarr,  Moll,  Seize,  Schmidtmann, 
Berberich,  Ilerzenberg)  et  vérifiés  par  les  n  cher¬ 
ches  récentes  de  Levadiii  et  Li  Yuan  Po.  Klles  mon¬ 
trent  l’extrême  intérêt  de  l'ergostérine  irradiée 
comme  moyen  expérimental  ou  thérapeutique  de 
déterminer  de  l’hypercalcémie  ou  des  dépôts  cal¬ 
caires  dans  les  tissus. 

-  M.  Mouriquand  a  fait  des  expériences  ana¬ 
logues  avec  le  slérogyl.  Vers  le  20  ou  25"  jour,  les 
rats  mouraient  après  absorption  de  XX  gouttes  par 
jour;  avec  X  gouttes  un  animal  vit  encore  après 
un  mois.  Il  a  poursuivi  avec  M.  Leulier  des  études 
sur  la  toxicité  de  l’hellistérine  :  les  rats  peuvent  en 
absorber  des  doses  considérables  qui  ne  provoquent 
jamais  d’accidents.  Les  znostérines  semblent  moins 
toxiques  que  les  phylostérines. 

Sur  un  cas  dé  péricardite  hémorragique  à  évolu¬ 
tion  très  aiguë.  —  MM  Cordier  et  Level  prétrn- 
tent  les  pièces  d’autopsie  d  un  cas  de  péricardite  (|ui 
s'était  révélée  béinorragi'iue  à  la  |)onction  (l.üüOcmcl, 
et  qui  est  intéressant  par  la  rapidité  de  l’évolution, 
la  mort  étant  survenue  18  jours  après  un  début 
brutal  sOus  la  forme  d’une  asystolie  foudroyante 
Cette  acuité  éliminait  le  diagnostic  de  symphyse  du 
péricarde  et  amenait  au  diagnostic  de  péricardite 
d’origilic  probablement  tuberculeuse  en  raison  de 
l’absence  d’autre  affection  causale. 

Athrepsie  par  hypo-allmentation  carencée.  — 
MM.  Moüri^uand,  Sédaillian  et  Aî"“  Weill  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  enfant  de  3  mois  sans 
aucun  trouble  digestif,  recevant  comme  toute  nour¬ 
riture,  depuis  1  mois  1/2,  60  gr.  de  babeurre  par 
jour.  Il  présentait  une  athrepsie  avec  anémie  et 
lésions  oculaires  au  Gullslrong,  peut-être  dues  à 
l’état  de  pré-carence  A. 

Désensibilisation  au  gardénal  chez  une  malade 
ne  tolérant  plus  ce  médicament  —  MM.  Bériel  et 
J.  Barbier  rapportent  l’observation  d’une  jeune  comi¬ 
tiale  devenue,  en  cours  do  traitement,  intolérante  au 
gardénal,  avec  éruption  typique  sur  la  peau  et  les 
muqueuses.  La  suppression  du  gardénal  et  son  rem¬ 
placement  par  le  bromure  ayant  ramené  les  crises 
comitiales,  les  auteurs  sont  arrivés  à  désensibiliser  la 
malade  par  reprise  du  gardénal  d’abord  un  jour  par 
semaine,  puis,  peu  à  peu,  2  jours,  3  jours  et  finale¬ 
ment  retour  aux  doses  journalières. 

L*emplol  des  petites  doses  chez  des  sujets  sup¬ 
portant  mal  le  stovarsol  aux  doses  habituelles.  — 
MM.  Bériel  et  Barbier  rapportent  les  observations 
de  2  malades  atteints  de  paralysie  générale  et  pré¬ 
sentant  des  accidents  sérieux  è  chaque  injection  de 
stovarsol  —  énanthème  buccal  dans  un  cas,  réaction 
fébrile  et  exanthème  chez  un  autre  —  et  qui  ont  pu 
être  soumis  de  façon  prolongée  à  ce  traitement  d’une 
façon  très  efficace  sur  leur  paralysie  générale.  A 
condition  d’abaisser  la  dose  de  médicament  injecte 
chaque  fois,  on  arrive  ainsi  par  tâtonnement  à  trou¬ 
ver  chez  ces  malades,  è  quelques  centigrammes  prè-, 
la  dose  maxima  'tolérée  par  eux.  Ces  deux  sujets, 
apfiès  3  séries  de  stovarsol.  Ont  actuellement  repris 
leur  activité  sociale  complète  et  peuvent  être  consi¬ 
dérés  cliniquement  comme  guéris.  Il  est  donc  pos¬ 
sible  de  varier  les  doses  de  stovarsol  suivant  la  tolé¬ 
rance  du  malade,  plutôt  que  de  suspendre  la  théra¬ 
peutique  en  face  d’accidents  même  sérieux. 

.1.  Rousset. 
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Ostéite  tuberculeuse  dn  pubis.  —  MM.  Patel  et 
P.  Sassard  ont  observé  chez  un  jeune  homme  de 
24  ans  cette  lésion  apparue  rapidement  sous  forme 
d’un  abcès  volumineux  qui,  incisé,  conduisit  sur  un 
séquestre  para-symphyaaire.  Il  s’agit  d’un  cas  assez 
rare  puisque  Andrieu  n’en  compte  qu’un  sur  54  cas 
d’ostéites  juxia-coxales. 

Occlusion  tardive  post-opératoire.  —  M  Mallet- 
Ouy  présente  une  observation  d’occlusion  aiguë  dn 
grêle  survenue  25  ans  après  hystérectomie  dans  un 
diverticule  d’une  volumineuse  éventration  ;  il  existait 


en  même  temps  un  rétrécissement  intrinsèque  de 
l’intestin  au  point  où  il  était  fixé  dans  le  sac  diverti- 
culaire.  Après  résection  intestinale,  la  malade  guéiit 
simplement,  malgré  son  âge  (75  ans). 

Cholécystogastrostomle  rour  syndrome  vésleu- 
laire  douloureux  —  MM  Bérard  et  Mallet  Gi  y, 
intervenant  avec  le  diagnostic  de  cholécystite  rhro- 
nique  probablement  lithiasique,  trüuvèretit  une  vési- 
cnle  normale  sans  calcul,  ils  firent  une  cholécystos¬ 
tomie  ;  l’exploratiiin  ultérieure  au  lipiodol  leur  fit 
faire  le  diagnostic  de  vésicule  intolérante  avec  obs¬ 
tacle  relatif  sur  la  terminaison  du  cholédoque,  pro¬ 
bablement  au  niveau  du  sphincter  d'Oddi  ;  ils  prati¬ 
quèrent  alors,  dans  Uu  deuxième  temps,  une  chqlé- 
cystogastrostomie.  Guérison.  Les  auteurs  insistent 
sur  les  avantages  de  la  stomie  dans  un  premier  temps 
qui  permet  l’exploration  des  voies  biliaires  ;  elle  peut 
d’ailleurs  être  à  elle  seule  curatrice.  Aux  vésicules 
de  stase  convient  l’cctomie,  alors  que  l'anastomose 
doit  être  réservée  aux  malades  présentant  des  éiats 
fonctionnels  analogues  à  celui  rapporté  dans  cetle 
ob-ervation 

Phlegmon  commlssural  du  pouce  traité  par  le 
bactériophage.  ■ —  M  Clavei  a  guéri  en  3  jours  un 
phlegmon  Commissural  du  pouce  en  incisant  l’abces 
.1  en  lavant  sa  cavité  avec  une  culture  de  bactério¬ 
phage. 

Ostéomyélite  post-typhique  du  thorax.  — 
MM  Berard,  Desjacques  et  Regad  présentent  un 
malade  ayant  été  opéré  4  fois  depuis  un  an  pour  Une 
ostéite  post-typhique  de  la  partie  antérieure  gauche 
du  thorax.  Ce  n’est  que  la  dernière  intervention, 
pratiquée  très  largement,  en  réséquant  sur  une  large 
surface  la  paroi  chondro-costale  dans  la  région  pré- 
cordiale,  qui  eut  raison  de  l’infection  et  permit  une 
cicatrisation  complète. 

Ces  ostéites  typhiques  sont  particulièrement 
tenaces  et  demandent  des  résections  larges  d'emblée. 

Résultat  d’une  résection  du  poignet  faite  11  y  a 
45  ans.  —  MM.  Laroyenne  et  Javricot  présentent 
une  opérée  d’Ollier,  réséquée  pour  tuberculose  à 
l’àge  de  12  ans;  le  résultat  est  excellent  :  pro-supina- 
tion  intacte,  flexion-extension  de  20",  aucune  gêne 
dans  les  mouvements  des  doigts.  Lu  radiographie 
montre  des  noyaux  osseux  dans  la  masse  fibreuse 
remplaçant  le  carpe.  Cette  femme,  qui,  depuis  sa 
résection,  n’avait  présenté  aucune  localisation  tuber 
culeuse,  est  actuellement  atteinte  d’un  mal  de  Pott. 

Cancer  œsophagien  à  manifestations  récurren¬ 
tielles.  —  MM  Bonnamour  et  Piebat  présentent 
les  pièces  nécropsiques  d'un  cancer  de  l’œsophage 
cervical  s’étant  manifesté  par  une  paralysie  bilaté¬ 
rale  des  récurrents,  forme  assez  rare,  puisqu’il  n’en 
existerait  qu’une  vingtaine  d’observations. 

Hémoptysie  mortelle  après  une  pleurotomie  — 
MM.  I  allasse  et  Chanaleilles  (présentation  de 
pièces).  L’hémoptysie  aurait  été  causée  par  l’ulcé¬ 
ration  d’nne  veine  du  poumon  au  contact  du  drain. 

Sur  un  kyste  hydatique  du  lobule  de  Splegel.  — 
MM  Laroyenne.  Morénas  et  Brunat.  Il  s’agissait 
d’un  kyste  situé  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons 
•  t  comprimant  la  veine  cave,  entraînant  une  ascite 
abondante,  de  l’œdème  des  membres  inférieurs  et 
des  douleurs  abdominales  et  lombaires.  Ce  ky-te  fut 
incisé  et  marsupialisé  ;  la  réaction  de  Casoni  devenue 
négative  deux  mois  après  l’intervention  fait  penser 
qu’il  n’existe  pas  d’autre  kyste  hydatique  en  activité. 

Fracture  des  apophyses  transverses  lombaires. 
—  MM  Laroyenne  et  Javricot  présentent  les 
radiographies  de  deux  malades  atteints  de  cette 
lésion  ;  dans  un  cas,  la  fracture  apophysairc  coïncide 
avec  une  fracture  du  bassin  qu’elle  parait  prolonger, 
H.  Roland. 
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Dystrophie  osseuse  atypique  chez  un  enfant.  — 
M.  Coben  présente  un  jeune  enfant  qui  avait  de 
l’exophtalmie,  plus  prononcée  à  gauche  qu'à  droite, 
un  raccourcissement  léger  de  la  jambe  gauche  et 
enfin  des  tuméfactions  disséminées  dans  le  cuir  che¬ 


velu  attribuables  à  des  perforations  de  la  boite 
crânienne.  Des  radiographies  montrent  des  altéra¬ 
tions  de  l’ossification  des  os  iliaques  ainsi  que  du 
crâne.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  hypertendu, 
légèrement  hvperalbumineux;  la  réaction  de  Bordet- 
Gengou  est  négative.  Rien  de  notable  dans  les  anté¬ 
cédents  personnels  ni  familiaux.  Affection  dont  le 
diagnostic  doit  rester  en  suspens. 

Anévrisme  artério-veineux  delà  sous-clavière.  — 
MM  Van  Dooren  et  J.  Rouffart  relatent  1  histoire 
d’uu  homme  qui,  à  la  suite  d’une  tentative  de  suicide 
a,u  revolver,  se  créa  un  anévrisme  artério-veineux 
entre  l’arlère  et  la  veine  sous-clavière  gauche  Tous 
les  signes  cliniques  classiques  étaient  présents  : 
ihrill,  souFfic  continu  à  renforcement  systolique  et 
irradiation  lointaine,  troubles  tensionnels  locaux, 
stase  veineuse.  Intervention  chirurgicale  pratiquée 
un  mois  après  l'accident.  Il  existe  une  communication 
directe  sans  interposition  de  sac  anèvrismal.  Au 
cours  de  l’interveni ion  constafailon  du  signe  de  Ter¬ 
rier  Toutes  les  manifestations  palpa.toires,  aüsculla- 
lolres  et  tensionnelles  pathologiques  disparaissent 
pendant  2  jours.  Ensuite  des  hémorragies  se  produi¬ 
sent  qu'on  ne  peut  raaîiriser  et  qui  enlèvent  le  blessé. 
De  l’etude  de  la  pièce  opératoire  on  put  conclure 
que  le  projectile  avait  produit  une  double  perfora¬ 
tion  de  l’artère  et  que  l’intervention  conservatrice 
pratiquée  s’était  trouvée  inefficace  lorsque  le  caillot 
qui  obstruait  l’orifice  d’entrée  était  tombé.  Cette 
particularité  anatbmique  de  la  lésion  artérielle  n’est 
pas  assez  fréquemment  signalée. 

A  propos  de  la  sérothérapie  antlpollomyélitique. 
—  M.  Fonteyne.  On  pourrait  croire,  à  la  suite  des 
nombreux  travaux  parus  dans  les  journaux  médicaux, 
que  le  sérum  est  un  agent  thérapeutique  à  efficacité 
certaine.  Or, si  l’on  veut  relire  la  littérature  consa¬ 
crée  à  ce  sujet,  on  doit  const.iter  que,  même  sur  le 
terrain  expérimental,  l’efficacité  du  sérum  est  souvent 
très  aléatoire.  Le  sérum  de  singe  aurait  Tutililé  la 
moins  constestée  et  la  plus  effective. 

—  M.  Coben.  Toat  traitement  commencé  après 
l’installation  des  paralysies  est  voué  à  un  échec  ;  il 
faut  donc  commencer  précocement. 

—  M.  Bouché.  On  peut  dire  que  si  60  pour  100 
des  poliomyélites  débutent  par  des  phénomènes 
méningés  qui  permettent  leur  dépistage  etleur  traite¬ 
ment  précoce,  devant  les  autres  nous  sommes  désar¬ 
més  puisque  leurs  débuts  sont  précisément  ces  para¬ 
lysies  qui  sont  inguérissables. 

Un  cas  d«  luxation  du  nerf  cubital.  —  M. 
Cogniaux.  Au  cours  d'un  traumatisme  du  bras  un 
homme  se  luxe  le  cubital  II  présente  une  flexion  de 
1  avant-bras,  la  griffe  cubi'ale  et  des  douleurs  dans 
le  territoire  du  nerf.  L’anesthésie  tronculaire  permit 
une  réduction  aisée  et  la  reprise  instantanée  des 
mouvements  spontanés. 

Tuberculose  de  la  rate.  —  MM.  Sluys  et  Stoupel. 
Un  malade  présentait  une  splénomégalie,  un  aspect 
généralement  cyanosé.  Dans  le  sang  7  millions  de 
globules  rouges  et  12  pour  100  de  myélocytes.  Au 
cours  de  l’évolution  de  la  maladie  la  rârhexie  s'ins¬ 
talle  avec  une  ascite  amenant  au  diagnostic  confiimé 
par  l’examen  cadavérique  de  tuberculose  de  la  rate 
suite  d’une  bacillose  intestinale.  Les  ameursinsistent 
sur  l’importance  et  la  difficulté  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  1h  leucémie  myéloïde,  la  maladie  de 
Vaquez  et  la  luherculose  primitive  de  la  rate. 

Radiothérapie  de  la  rate  dans  un  cas  de  derma¬ 
tite  de  Duhrlng — M.  Sluys.  Dans  nn  cas  de  derma¬ 
tite  de  Duhring  soignée  sans  succès  par  toutes  les 
méthodes  classiques,  l’auteur  a  remporté  une  rapide 
amélioration  en  appliquant  des  doses  fractionnées  de 
rayons  X  sur  la  rate. 

Abcès  sous-phrénique  suite  d’une  pancréatite 
hémorragique.  —  M  Jourdain  et  M“<‘  Scblesser.’ 
Une  malade  était  soignée  pour  un  abcès  sous-phré¬ 
nique  droit.  A  cause  des  antécédents  gastriques,  on 
attribuait  Son  origine  à  la  perforation  d’un  ulcère. 
L’étal  général  de  la  malade  restant  favorable  on  pra¬ 
tique  Tinlerveulion  chirurgicale.  La  malade  meurt  dès 
le  début  de  l’opération.  Sur  le  péritoine  il  y  avait  de 
nombreuses  taches  de  siéato-nécrose,  dans  la  vésicule 
des  petits  calculs 

Les  auteurs  insistent  sur  la  latence  extraordinaire 
de  la  pancréatite,  ils  soulignent  la  coexistence  de 
la  lithiase  biliaire  qui  pourrait  être  un  facteur  étio¬ 
logique. 

Van  Dooben. 
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Considérations  sur  les  accidents 
des  Sports  d’hiver 


Les  sports  d’hiver  sont  à  l’ordre  du  jour;  ils 
jouissent  d’une  vogue  qu’on  n’eût  certes  pas  soup-, 
çonnée  il  y  a  quelques  années;  chaque  nouvelle 
saison  d’hiver  voit  s’accroître,  dans  des  propor¬ 
tions  considérables,  le  nombre  de  ceux  qui  vont 
demander  à  nos  belles  montagnes  les  effets  bien¬ 
faisants  de  leur  air  vivifiant  et  sans  poussières, 
de  l’éclat  de  leur  lumière  réfléchie  par  les  innom¬ 
brables  facettes  des  cristaux  de  leur  neige  étin¬ 
celante,  de  leurs  récréations  sportives  à  la  fois 
les  plus  saines  et  les  plus  variées. 

Mais,  plus  encore  que  les  autres  sports,  les 
sports  d’hiver  ont  à  leur  aetif  des  lésions  muscu¬ 
laires,  articulaires,  osseuses  qui  leur  sont  propres. 
Aussi  ai-je  pensé  qu’il  peut  être  intéressant  pour 
le  médecin  de  connaître  la  genèse  et  la  nature  de 
ces  accidents  dus  à  la  pratique  des  sports  d’hiver, 
le  mode  de  traitement  qu’il  convient  de  leur  appli¬ 
quer  et  surtout  les  moyens  de  les  éviter  ou  tout 
au  moins  de  les  restreindre. 

Les  premières  communications  sur  les  acci¬ 
dents  occasionnés  par  les  sports  d’hiver  remon¬ 
tent  à  peine  à  une  vingtaine  d’années  :  les  plus  an¬ 
ciennes  sont  celles  de  Steineman,  Oberts,  en  1911, 
Bernhard  (de  Saint-Moritz)  enl913,Staechelin  en 
1914.  Citons  encore  Saar,  Hug,  Baetzner, 
Hintzsche  et  surtout  Knoll  (d’Arosa),  actuellement 
professeur  de  médecine  sportive  à  l’Université 
de  Hambourg. 

Patinage.  —  L’accident  le  plus  fréquent  pro¬ 
voqué  par  le  patinage  est  la  fracture  du  radius  à 
son  extrémité  inférieure  (8  sur  IG  cas  observés 
par  Knoll),  fréquence  déjà  signalée  par  Bernhard 
en  1913.  C’est  une  fracture  par  chute  directe  sur 
la  paume  de  la  main  en  extension  ;  localisée  à  1  ou 
2  cm.  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  c’est,  le 
plus  souvent,  une  fracture  par  engrènement. 
Parmi  les  autres  accidents  observés,  signalons  : 
entorse  du  poignet,  commotion  cérébrale  par  chute 
en  arrière  sur  l’occiput,  fractures  de  l’olécrane, 
du  col  de  l’humérus,  de  la  clavicule,  de  la  rotule. 

Sur  les  pistes  de  glace  artificielle  du  «  Palais 
de  Glace  «  des  grandes  villes,  souvent  encombréss 
par  la  foule  des  patineurs,  les  accidents  sont  dus, 
non  pas  à  la  chute  sur  la  glace,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  au  choc  occasionné  par  la  rencontre  de  deux 
patineurs  qui  donne  lieu  aux  fractures  des  os  de 
la  jambe  ou  des  malléoles. 

Luge.  — •  Dans  ce  sport,  les  fractures  prédomi¬ 
nent  aussi  et  sont  dues  au  choc  direct  du  talon 
qui  touche,  en  freinant,  un  objet  dur,  un  caillou 
fixé  dans  la  neige  glacée. 

La  statistique  la  plus  désastreuse  est  celle  qui 
est  fournie  par  le  Skelktox,  luge  sur  laquelle  le 
coureur  est  allongé  à  plat-ventre  au  lieu  d’èire 
assis.  Durant  la  saison  d’hiver  191,'j,  Bernhardta 
noté  42  accidents,  soit  22  pour  1.000.  Il  s’agit  sur¬ 
tout  de  fractures  de  côte,  de  contusions  de  la  tète 
(placée  en  avant  de  la  luge),  et,  cas  typique,  de 
luxation  de  la  dernière  phalange  du  cinquième 
doigt. 

Le  Bob  (Bobsleigh)  donne  parfois  lieu  à  des 
accidents  graves  surtout  quand  ce  sport  est  pra¬ 
tiqué,  non  pas  sur  les  pistes  construites  spéciale¬ 
ment  pour  lui,  mais  sur  les  routes  des  monta- 
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gnes  :  fractures  du  crâne,  du  bassin,  de  côte,  con¬ 
tusions  de  la  face. 

Dans  tous  ces  sports,  à  part  quelques  rares  ex¬ 
ceptions,  les  accidents  sont  la  conséquence  d’un 


Fig.  1.  —  Eiostose  dn  coude. 


choc  direct.  Nous  allons  voir  qu’il  en  va  tout  au¬ 
trement  dans  le  sport  du  ski. 

Le  Ski. 

De,  tous  les  accidents  dus  aux  sports  d’hiver, 
ceux  occasionnés  par  le  ski  sont  plus  particu¬ 
lièrement  intéressants  pour  le  médecin,  d’abord 
parce  qu’avec  le  ski,  qui  accapare  de  beaucoup 
le  plus  grand  nombre  d’amateurs  de  sports 


d’hiver,  les  accidents  sont  proportionnellement 
plu.s  nombreux,  et  ensuite  parce  qu’ici  il  ne  s’agit 
plus  de  lésions  par  choc  direct,  mais  d’accidents 
indirects,  conséquence  d’une  faute  de  technique, 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  Il  n’y  a  pas 
d’autre  sport  où  la  technique  joue  un  rôle  aussi 
important  dans  la  genèse  des  accidents  ;  c’est  dans 
le  ski  que  le  mode  de  production  de  la  lésion  est 
le  plus  intimeipppt  Lé  à  une  faute  de  technique. 

Classification.  —  Les  accidents  provoqués 
par  le  ski  peuvent  être  répartis,  d’après  Knoll, 
en  trois  groupes  : 

Le  premier  groupe  comprend  les  accidents  dans 


lesquels  le  matériel  sportil,  skis  et  bâtons,  est 
directement  en  cause.  11  s’agit  ici  de  contusions, 
fractures,  luxations  par  choc  direct  d’une  partie 
du  corps  sur  les  skis  ou  les  bâtons,  lésions  qui 
affectent  le  plus  souvent  le  poignet  (entorses  du 
poignet  et  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius)  et  le  membre  supérieur. 

Dans  le  dcu-vièine  groupe  sont  rangés  1rs  acci¬ 
dents,  de  beaucoup  le»  plus  fréquents,  qu’on  peut 
considérer  comme  «  patliognomoniques  »  du  ski: 
lésions  indirectes,  qui  affectent  le  membre  infé¬ 
rieur  et  résultent  de  la  torsion  du  corps  sur  le 
ski,  lequel,  emprisonné  par  l’ornière  qu’il  a  tracée 
dans  la  neige,  ne  suit  pas  le  mouvement  de  rota¬ 
tion  du  corps.  Ces  accidents  sont  la  conséquence 
du  travail  sportif  et  sont,  en  quelque  sorte,  la 
«  signature  »  pathologique  d’un  «  geste  »  mal  éla¬ 
boré,  d’un  défaut  de  technique. 

Le  troisième  groupe  comporte  les  accidents  qui 
sont  indépendants  du  matériel  sportif  et  du  mou¬ 
vement  du  skieur  et  relèvent  de  l’état  du  terrain, 
comme,  par  exemple,  de  neige  collante,  succédant  à 
de  la  neige  glissante,  qui  arretebrusquement  l’élan 
du  skieur  lancé  en  pleine  vitesse  sur  une  pente. 
Dans  ce  cas,  le  rôle  du  matériel  est  tout  à  fait 
accessoire;  il  s’agit  surtout  d’accidents  de  eision, 
provoqués  par  des  obstacles  que  le  skieur  n’a  pas 
su  t'oir.  Aussi  la  règle  essentielle,  dans  le  sport  du 
ski,  est-elle  d’abord  de  toujours  bien  ooir,  condi¬ 
tion  fondamentale  pour  éviter  les  accidents  dus 
au  terrain. 

Quelle  est  la  fréquence  relative  des  accidents 
ressortissant  de  ces  trois  groupes  ?  Sur  430  acci¬ 
dents  observés  personnellemeut  par  Knoll  à 
Arosa,  au  cours  des  six  derniers  hivers,  —  et  dont 
les  deux  tiers  concernaient  le  sexe  masculin, 
l’autre  tiers  le  sexe  féminin,  —  10,4  pour  100 
affectaient  le  tronc  et  la  tète  (accidents  du  troi¬ 
sième  grouiie),  14,8  pour  100  le  membre  supé¬ 
rieur  (accidents  du  premier  groupe)  et  74,8 
pour  100  le  membre  inférieur.  Donc  le  membre 
inférieur  fait  à  lui  seul  les  frais  des  trois  quarts 
des  accidents  occasionnés  par  le  ski  ;  ces  acci¬ 
dents  relevant  du  deuxième  groupe  sont  non  seu¬ 
lement  les  plus  nombreux  mais  de  beaucoup  les 
plus  intéressants  au  point  de  vue  «  médical  »  car, 
consé<(uence  du  travail  sportif,  on  peut,  en  quel¬ 
que  sorte,  les  considérer  comme  «  palhognomo- 
nupies  »  du  ski.  Comment  se  produisent-ils? 

Etiologie.  —  Pendant  longtemps  on  n’a  vu 
dans  le  ski  qu’un  moyen  de  transport,  un  «  sou¬ 
lier  à  neige  »  permettant,  au  même  titre  que  la 
(.  raquette  »  canadienne,  les  déplacements  dans  les 
pays  de  neige  et  favorisant  les  excursions  ou  pro¬ 
menades  en  hiver  dans  nos  montagnes.  Or  le  ski, 
libéré  de  cette  ancienne  servitude,  devient  de 
plus  en  plus  un  instrument  de  sport,  au  même  titre 
que  la.«  raquette  »  du  tennis  ou  que  la  «  canne  » 
du  golf  par  exemple.  C’est  un  «  patin  à  neige  » 
soumis  aux  lois  de  la  pesanteur  parce  que  destiné 
à  glisser  sur  les  pentes. 

11  s’agit  donc  d’un  sport  de  descente,  de  glis¬ 
sade,  sport  «  physiquement  »  passif,  mais  phy¬ 
siologiquement  très  actif  par  suite  des  efl’orts 
d’équilibre  qu’il  nécessite.  C’est  aussi  presque 
exclusivement  à  la  descente,  et  le  plus  souvent  au 
moment  des  efforts  giratoires  nécessités  par  les 
virages  et  les  arrêts,  que  se  produisent  les  acci¬ 
dents. 

Pathogénie.  —  Le  ski  est  un  patin  de  bois 
dont  la  longueur  oscille  autour  de  deux  mètres 


260 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  19  Février 


suivant  la  taille  et  le  poids  des  sujets,  et  la  lar¬ 
geur  de  8  à  10  cm.  ;  il  est  fixé  à  l’extrémité  anté¬ 
rieure  de  In  chaussure  par  un  étrier  et  un 
système  de  courroies,  fixation  permettant  des 
mouvements  du  pied  et  de  la  jamhe  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  mais  pas  latéralement.  Aussi 
le  ski,  dans  les  mouvements  de  déplacement  laté¬ 
raux  de  la  jambe  et  du  corps  —  conséquence  des 
mouvements  de  torsion  —  est-il  solidaire  du  pied 
et  de  la  jambe  dont  il  doit  suivre  les  mouve¬ 
ments.  Or,  on  ne  mobilise  pas,  dans  les  évolu¬ 
tions  giratoires, un  instrument  aussi  long  et  aussi 
lourd  que  le  ski  avec  la  même  aisance  qu’un 
patin  à  glace  ou  un  escarpin  de  danse  ;  cette  mo¬ 
bilisation  latérale  est  rendue  encore  plus  difficile 
par  le  fait  ([ue  le  ski  trace  dans  la  neige  une  em¬ 
preinte  longitudinale,  une  «  ornière  «  jiliis  ou 
moins  jirofonde  qui  le  fixe,  l’emprisonne  dans  la 
rectiligne  et  il  est  d’autant  plus  difficile  de  le 
faire  sortir  de  cette  ornière  que  celle-ci  est  plus 
profonde  et  à  bords  plus  résistants.  Cette  parti¬ 
cularité  fait  comprendre  tout  de  suite  la  patho- 
génie  des  accidents  de  ski  qui  afi'cctent,  dans  les 
trois  quarts  des  cas,  le  memhrc  inférieur.  Pen¬ 
dant  que  le  corps  et  le  membre  inférieur  subis¬ 
sent  la  torsion  de  l’elfort  giratoire,  le  ski,  conti¬ 
nuant  à  glisser  dans  sa  gaine  de  neige  rectili¬ 
gne,  refuse  de  iirr-ndre  part  à  cette  conversion  : 
entraînement  de  la  lor-ion  du  corps  d’une  part, 
résistance  du  sk’  et  du  pied  fixé  d'autre  part,  sont 
deux  forces  antagoni-tes  qui  ont  pour  consé¬ 
quence  une  rupture  de  l’appareil  tournant  à  son 
point  le  plus  faible,  situé  au  voisinage  de  la  fixa¬ 
tion  :  cheville  et  jambe. 

Cette  rupture  mécanique  se  traduit  pathologi¬ 
quement  par  deux  ordres  de  lésions  essentielles  : 
fractures  et  entors(!s(ou  luxations)  avec  déchirures 
ou  distensions  des  ligaments.  Dans  quelles  pro¬ 
portions  et  dans  (pielles  circonstances  se  produi¬ 
sent  ces  deux  ordres  de  lésions?  C’est  ici  qu’in¬ 
tervient  une  eonsidérati  du  on  plus  haut  intérêt 


:!  —  t  Iiicltiri'8  par  lerhion  de»  os  de  la  jffinbc- 

tant  au  point  de  vue  de  la  luécanique’sportive  que 
de  la  physiologie  pathologique. 

Dans  la  neige  profonde,  celle  dans  laquelle  le 
ski  s’enfonce  le  plus  profondément,  on  constate 
le  plus  souvent  des  entorses  ;  au  contraire  sur  la 
neige  portante,  celle  dans  la(]uellc  le  ski  pénètre 
peu,  les  fractures  sont  plus  fréipientcs.  On  a 
constaté  aussi,  telle  est  du  moins  l’opinion  de 
KnolLipiele  mode  de  giration  du  type  «  Stemm  » 
donnait  ])lus  souvent  lieu  ii  des  entorses  tandis 
que  les  fractures  étaient  plutôt  réservées  aux 
virages  du  type  «  Kristiania  ».  Or  le  «  Stemm  » 
«at  précisément  le  mode  giratoire  employé  dans 


la  neige  profonde,  tandis  que  le  »  Kristiania  » 
convient  généralement  mieux  à  la  neige  portante. 

Il  serait  trop  long  d’indiquer  ici  en  quoi  ces 
deux  types  fondamentaux 'de  giration  diffèrent 
1  un  de  l’autre,  quelque  intéressante  que  puisse 


Kig.  4.  —  Fracture  par  torsion  des  os  de  la  jambe 


être  cette  question  puisque  ces  deux  modes  gira¬ 
toires  ont  chacun  une  préférence  «  médicale  » 
pour  les  lésions  qu’ils  occasionnent.  Je  me  con¬ 
tenterai  de  dire  que,  dans  le  type  «  Stemm  »  (eu 
français  «  en  fermoir  »),  le  freinage  est  conco¬ 
mitant  à  l’acte  giratoire,  tandis  que,  dans  le 
type  «  Kristiania  »,  le  freinage  ne  doit  se  faire, 
autant  que  possible,  qu’après  la  giration.  Dans  le 
premier  cas  il  s’agit  d’un  mode  de  conversion 
lent,  tandis  que  dans  le  second  cas  la  giration 
est  rapide,  souvent  brusque,  arrachée  :  ce  qui 
explique  que  dans  le  premier  cas  on  ait  le  plus 
souvent  affaire  à  des  entorses,  tandis  que  dans  le 
second  les  fractures  prédominent. 

Bien  entendu  cette  distinction  ne  doit  pas  être 
envisagée  d’une  manière  trop  absolue;  il  s’agit 
surtout  d’uue  tendance  car,  de  même  qu’entre  la 
neige  profonde  et  molli,  d’une  part,  et  la  neige 
portanieou  dure,  d’-aiitre  |)a'  t,  il  y  a  toute  une  série 
de  neiges  intermédiaires,  de  même,  entre  les 
virages  du  ly|>e  n  Stemm  »  qui  ont  une  préfé¬ 
rence  pour  les  entorses  et  ceux  du  type  «  Kris¬ 
tiania  »  qui  affectionnent  plus  particulièrement 
les  fractures,  il  existe  des  modes  giratoires  variés 
tel  le  «  Stemmkrisliania  »  qui,  suivant  la  neige, 
eni|)runte  soit  à  l’un,  soit  à  l’autre  de  ses  généra¬ 
teurs.  Les  lésions  qu’ils  occasionnent  peuvent 
par  suite  tenir  à  la  fois  de  l’entorse  et  de  la  frac¬ 
ture. 

Statistique.  —  Au  point  de  vue  de  la  fré¬ 
quence,  e’est  l’entorse  du  genou  qui  vient  en  tête 
avec  115  cas  sur  les  4,80  observations  de  Knoll  ; 
viennent  ensuite,  à  égalité  (53  cas),  la  fracture  du 
péroné  à  son  tiers  inférieur  et  de  la  malléole, 
l’entorse  de  la  tibio-tarsicnne,  puis  la  fracture 
des  os  de  la  jambe  (17  cas),  celle  du  tibia  (4  cas), 
du  fémur  (4  cas),  l’entorse  des  orteils  (4 cas). 

L’entorse  du  genou  s’accompagne,  le  plus  sou¬ 
vent,  d’une  déchirure  du  ligament  latéral  interne, 
par  mouvement  d’abduction  forcée.  Cette  lésion 
prédomine  chez  le  sexe  féminin  (48  pour  100 
contre  10,7  pour  100  chez  1  homme)  Par  contre 
l’entorse  de  la  ti bio-tarsienne  est  plus  fréquente 
chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

La  fracture  par  torsion  du  péroné  est  habi¬ 
tuellement  la  conséquence  d’un  , virage  par  Kris- 


1930  N*  15- 


tiania  exécuté  dans  une  neige  trop  profonde  ou 
trop  résistante  dont  il  ne  relevait  pas. 

La  fracture  par  supination  de  la  malléole  ex¬ 
terne  est  typique  ;  elle  est  occasionnée  le  plus 
souvent  par  un  virage  «  Kristiania  »  brusqué. 

La  fracture  hélicoïdale  du  tibia  est  plus  rare 
qu’autrefois,  sans  doute  parce  que  le  virage  du 
type  «  Stemm  »  appelé  «  Telémark  »,  qui  la  pro¬ 
voquait,  est  tombé  en  désuétude  comme  trop 
dangereux  et  d’un  emploi  trop  restreint. 

Le  pourcentage  des  accidents  de  skis  par  rap¬ 
port  au  nombre  des  skieurs  serait,  d’après  Knoll, 
de  1,2  pour  1.000  pour  les  leçons  de  skis  et  de 
4,70  pour  1.000  pour  les  excursions  en  skis,  sta¬ 
tistique  fournie  par  lesll  professeurs  d’Arosa  du- 
ranll’hiver  1027-1928  et  portant  sur  0,045  heures 
de  leçons  et  sur  1.892  personnes  conduites  en 
excursions.  Si  cette  statistique  diffère  de  celle  de 
lliig  (de  Zurich),  c’est  que  cet  auteur  n’a  fait  état 
(jue  des  accidents  survenus  chez  les  skieurs  assu¬ 
rés,  lesquels  ne  représentent  que  10  pour  100  du 
nombre  total  des  skieurs. 

Prophylaxie.  —  Le  ski  est  le  sport  d’hiver 
qui  compte  à  son  actif  la  plus  faible  proportion 
d’accidentés.  Il  donne  rarement  lieu  à  des  acci¬ 
dents  graves  laissant  persister  des  séquelles.  Les 
lésions  qu’il  occasionne  habituellement  guérissent 
complètement  par  un  traitement  approprié. 

La  majorité  des  accidents  dus  au  ski  sont,  nous 
l'avons  vu,  la  conséquence  d’un  défaut  de  tech¬ 
nique.  Ils  peuvent  donc  être  évités  à  la  condi¬ 
tion  d’avoir  une  méthode,  de  s’astreindre  à  une 
technique.  La  technique  qui  donne  actuellement 
le  maximum  de  sécurité  est  celle  dite  de  «  l’Arl- 
berg  »,  qui  a  pour  caractéristique  la  position 
fondamentale  fléchie  ou  accroupie  et  «  en  avant  », 
suivant  les  cas,  position  qui,  en  abaissant  lé 
centre  de  gravité,  en  diminuant  le  ballant,  on 
mettant  le  skieur  en  puissance  d’élévation,  facilite 
les  évolutions  giratoires  et  rend  plus  aisé  le 
dégagement  du  ski  de  son  ornière  qui  le  fixe  dans 


Fig.  Tl.  —  Fracture  par  supination  de  la  malléole 
péronière  (cas  typique).  . 


la  neige.  Celte  technique  donne  en  outre  au  corps 
plus  d’élasticité,  d’aisance,  de  souplesse.  Aussi 
ai-je  proposé  de  l’appeler  «  Méthode  de  Sécu¬ 
rité  »,  tant  au  jioint  de  vue  médical  que  sportif. 

Le  ski  est  probablement  le  sport  qui  met  le 
mieux  en  évidence  l’antagonisme  dynamique  qui 
existe  entre  la  «  physique  »  et  la  «  physiologie  », 
car  c’est  le  sport  où  les  efl’orts  jihysiologiqués  de 
l’individu  se  manifestent  avec  le  plus  d’intensité 
pour  lutter  contre  les  forces  physiques  (pesan¬ 
teur,  force  centrifuge)  qui  tendent  i  lep  annihiler. 
Ce  problème  de  l'antagonisme  des  lois  de  la  phy- 
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sique  et  de  celles  de  la  physiologie  est  sans  doute 
un  des  plus  importants  dont  aura  à  s’oecuper 
l’avenir  scientifique,  social  et  esthétique. 

Thaite.miînt.  —  C’est  le  traitement  usuel  des 
fractures,  luxations,  entorses  :  réduction,  immo¬ 
bilisation,  sédation,  puis  mobilisation  fonction¬ 
nelle  récupératrice.  Au  sujet  de  la  sédation,  je  ne 
saurais  trop  insister  sur  l’avantage  que  présente, 
surtout  pendant  la  période  réactionnelle  inflam¬ 
matoire  du  début,  l’hydrothérapie  fraîche  ou 
tiède,  appliquée  sous  forme  de  bains  locaux, 
affusions,  enveloppements  humides  froids  mais 
échauffants,  par  réaction.  Or,  actuellement,  la 
mode  est  au  chaud;  c’est  une  importation  germa¬ 
nique  qui  remonte  à  une  trentaine  d’années  :  si 
le  chaud  est  indiqué  dans  certains  cas  particu¬ 
liers,  c’est  au  froid  qu’il  faut  faire  appel  le  plus 
souvent. 

Quand  la  consolidation  est  faite,  et  ipie  les 
phénomènes  inflammatoires  se  sont  amendés,  on  a 
bien  tort  de  négliger,  comme  cela  arrive  géné¬ 
ralement,  le  traitement  ultérieur  de  récupération 
fonctionnelle.  On  ne  récupère  l’intégralité  de  la 
fonction  lésée  (|ue  grâce  à  un  traitement  appro¬ 
prié  dans  lequel  la  mobilisation  manuelle  ou  mé¬ 
canique  (mécanothérapie),  la  rééduiration,  jouent 
le  premier  rôle. 

.le  tiens  à  remercier  tout  particulièrement  le 
1)'  Knoll  d’avoir  bien  voulu  mettre  à  ma  disposi¬ 
tion  les  radiographies  qui  illustrent  cet  article. 

F.  Sanuoz, 

Directeur  de  rinstilut  Zander  de  Paris. 


La  station  sanatoriale 
de  Passy  Plaine-Joux 


Le  type  actuel  du  sanatorium  isolé,  destiné  à  une 
seule  catégorie  de  malades,  est  sans  doute  appelé  à 
disparaître.  Il  n’est  ni  logique,  ni  eflicace  de  disperser 
dans  des  édifices  et  des  régions  distinctes  des  malades 
justiciables  de  conditions  climatiques  identiques, 
et,  pour  nous  borner  à  ceux  qui  peuvent  bénéficier  du 
climat  de  haute  montagne,  il  faut  que,  dans  le  site 
choisi,  après  mûr  examen,  puissent  être  reçus  tous 
les  groupes  de  malades  ;  pulmonaires  et  osseux, 
enfants  et  adultes,  chirurgicaux  et  médicaux,  évolu¬ 
tifs  en  voie  d'amélioration  ou  même  guéris.  Il  est 
également  illogique  de  répartir  dans  des  régions 
distinctes,  puisqu’ils  doivent  être  guéris  par  les 


science,  de  la  pratique  médicale  et,  en  définitive,  c 
malades. 

Tout  autre  système  n'est  qu’un  pis  aller,  .le  s 
bien  qu’il  a  été  souvent  obligatoire,  pour  des  r 
sons  budgétaires,  d’utiliser,  çà  et  là,  des  bàtimei 
existants  pour  en  faire  des  sanatoriums;  mais 


raisons  budgétaires,  outre  qu’elles  martyrisent  sou¬ 
vent  le  bon  sens,  soiit  généralement  le  contraire  de 
l’économie,  et  rien  ne  coûte  plus  cher  que  l’impro¬ 
visation. 

Ces  idées  si  fécondes  sur  l’organisation  de  la  lutte 
anti-tuberculeuse  ont  été  apportées  en  France  par  le 


D*'  Alexandre  Bruno,  de  l’Hôpital  américain  de  Paris, 
Il  en  a  conçu  la  nécessité  et  envisagé  les  applications 
au  cours  d’enquêtes  multiples,  menées  alors  qu’il  di¬ 
rigeait  la  Mission  Rockefeller,  pendant  et  après  la 
guerre,  et  il  en  a  fixé  les  grandes  lignes  dans  sa 
Thèse  (française)  de  1925,  Contre  ta  Tuberculose'. 


ces  questions  ou  seulement  visité  cette  région.  Il  est 
composé  d’un  bâtiment  central  entouré  de  chalets, 
destiné  aux  malades  adultes  de  la  classe  moyenne,  et 
sera  bientôt  augmenté  par  un  service  d’enfants. 

La  seconde  étape  sera  la  Station  sanatoriale  (ou 
Village  climatique)  de  Passy  Plaine-.Ioux,  établisse¬ 
ment  plus  luxueux,  réservé  aux 
malades  aisés,  dont  M.  le  pro¬ 
fesseur  Carnot  a  posé,  le  mois 
dernier,  la  première  pierre. 


Le  idan  d’un  sanatorium  est 
difllcile  à  établir,  car  il  a  pour 
formule  absolue  l’utilisation 
intégrale  des  radiations  solaires, 
l’ii  humoriste  a  dit  que  le  sana¬ 
torium  est  une  potion  qui  se 
prend  par  les  fenêtres  ;  et , 
comme  ces  fenêtres  ne  peuvent 
être  percées  que  sur  le  côté 
ine-.loux.  ensoleillé,  il  s’agit  d’en  disposer 

le  plus  grand  nombre  possible 
sur  la  façade  la  plus  restreinte  afin  que  le  plus  grand 
nombre  possible  de  malades  en  bénéficient. 

Les  arcliitecles  se  sont  ingéniés  à  résoudre  cette 
difficulté,  notamment  par  de  savants  tracés  du  plan 
général,  ün  a  fait  des  sanatoriums  en  quadrilatère, 
dont  on  utilisait  trois  faces  ;  d’autres  en  U,  l’extérieur 
exposé  au  soleil;  d'autres  en  Y 
largement  évasé,  dont  la  bran¬ 
che  axiale  contenait  les  ser¬ 
vices  généraux.  Les  Anglais,  qui 
n'ont  pas  beaucoup  de  soleil, 
ont  bâti  des  halles  ouvertes  de 
tous  côtés,  munies  d’un  toit,  où 
le  tuberculeux  passe  ses  nuits 
et  scs  jours.  Afin  de  donner  à 
chaque  malade  ou  à  des  groupes 
de  trois  ou  quatre  malades  le 
maximum  d’insolation,  les  Amé¬ 
ricains  ont  installé  des  villages 
dont  tous  les  chalets  sont  au 
soleil;  il  y  a  même  eu  des  pro¬ 
jets,  peut-être  réalisés,  do  mai¬ 
sons  qui  pivotaient  au  soleil 
comme  riiélianthe  tournesol. 

Toutes  ces  combinaisons  ont 
leurs  inconvénients.  Le  village 
ou  les  clmlets  isolés  ne  peuvent  se  concevoir  que 
pour  des  tuberculeux  presque  guéris,  ou  du  moins 
capables  de  supporter  les  sorties  inévitables;  et  il 
n’est  pas  sùrqu’ils  soient  plus  économiques  que  le  bâti¬ 
ment  à  étages,  soit  comme  construction,  soit  comme 
frais  d’exploitation.  Ils  nécessitent  quand  même  un 


AD  Ml  h  li  lRAnr.J 


-  H,  Insüliii 


mèn  es  climats,  les  riches 
tuberculose  est  une  dans  ses  causes; 
climatique  est  univoque  daus  ses  effets. 

dette  poussière  de  sanatoriums  que  nous  voyons 
en  France  —  et  ailleurs  —  doit  être  remplacée  par 
des  stations  sanatoriales,  centres  de  traitement,  de 
recherches  et  d’enseignement,  pourvus  de  toutes  les 
ressources  nécessaires,  et  constituant  des  foyers  où 
la  vie  médicale  prendra  toute  son  activité.  Ainsi,  les 
efforts,  au  lieu  d’être  divisés,  suivant  des  choix  arti¬ 
ficiels,  travailleront  en  concordance  ;  les  expériences 
de  chacun  profiteront  à  tous,  et  l’isolement  fera  place 
à  l’association,  pour  le  plus  grand  bénéfice  de  la 


La  première  étape  de  son  programme  fut  de  choi¬ 
sir  la  région  où  devait  s’élever  une  des  stations  sana¬ 
toriales  dont  la  France  avait  besoin,  et  à  laquelle  il 
a  donné  le  nom  de  Village  climatique,  expression 
empruntée  à  la  fondation  du  D''  Trudeau,  le  Village- 
Sanatorium  de  Saranac  Lake,  New  York. 

I.e  site  choisi  fut  celui  de  l’assy  (Haute-Savoie), 
et  c’est  là  que  fut  construit,  en  1925,  sous  l’impul¬ 
sion  du  D‘  Bruno,  le  Village-Sanatorium  de  l’assy 
l’raz-Coutant,  bien  connu  de  tous  ceux  qui  ont  étudié 

LA  liiiuvo.  —  Centre  la  Tuberculose,  195  p.  Paris, 


bâtiment  central  pour  les  services  communs. 

Le  sanatorium  du  type  usuel,  fait  de  cellules  lar¬ 
gement  ensoleillées  en  étages  superposés,  est  proba¬ 
blement  plus  économique,  pour  le  même  rendement. 
Mais,  à  moins  d’en  doubler  la  façade,  on  est  bien 
obligé  d'y  disposer  les  chambres,  à  un  ou  plusieurs 
lits,  en  arrière  des  galeries  de  cure,  d’on  ce  vice 
capital  :  la  galerie  de  cure  repousse  hors  des  radia¬ 
tions  solaires  une  chambre  longue  et  étroite. 


Pour  le  sanatorium  de  Plaine-Joux,  le  D'  A.  Bruno 
i  eu  l’idée  simple  et  géniale  de  présenter  les  chambres 
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de  malades  au  soleil  suivant  une  diagonale,  laissant 
entre  deux  chambres,  dans  l’angle  rentrant,  la  place 
du  solarium.  Le  solarium  et  l’angle  saillant  de  la 
chambre  s’avancent  ainsi  tous  deux  à  la  rencontre  des 
rayons  lumineux  dont  ils  reçoivent  toutes  les  inci- 
dcmces. 

L’exécution  du  sanatorium  ayant  pour  base  cette 
cellule  type  fut  confiée  à  deux  architectes  de  talent, 
MM.  Pol  Abraham  et  Le  Meme,  qui  établirent  les 
plans  du  bdtiment  central  autour  duquel  s'édifieront 
plus  tard  les  chalets  du  Village  climatérique  de 
Plaine-Joux. 

Les  schémas  ci-contre  montrent  bien  la  disposition 
de  la  cellule  de  .M.  Bruno,  dont  les  avantages  sur  le 
type  ordinaire  ressortent  de  la  comparaison  des 
deux  plans.  Daus  le  type  usuel  où  la  galerie  de  cure 
est  devant  la  chambre,  18“  du  sol  de  la  chambre, 
soit  121/:!  pour  100,  reçoit  les  radiations  solaires:  dans 
le  type  Bruno,  c’est  O  S'»  ou  75  i)Our  100,  Les  deux 
pièces  sont  parfaitement  et  intégralement  aérées.  La 
chambre  est  isolée  du  solarium  et  en  communication 
directe  avec  lui  ;  le  lit  du  malade  peut  y  être  facile¬ 
ment  apporté.  Dans  l’espace  qui  reste  entre  la 
chambre  et  le  couloir,  la  salle  <le  bain  trouve  une 
place  excellente,  eu  même  temps  qu’un  petit  vesti¬ 
bule  et  une  penderie  :  et  ccs  annexes  isolent  la 
chambre  des  bruits  intérieurs. 

Une  construction  en  retraits  augmente  encore  pour 
les  étages  successifs  l’accès  des  bienfaisantes  radia¬ 
tions  qui  sont  normales  au  plan  général  de  la  façade. 
L’ensemble  réalise  une  silhouette  curieuse  dont  la 
maquette  reproduite  ici  donne  une  juste  idée,  à  con¬ 
dition  qu’on  garnisse  de  vitres,  ])ar  la  pensée,  toutes 
les  baies  de  la  façade  où  les  parties  pleines  sont  ré¬ 
duites  à  ce  minimum  que  ]>ermet  le  riment  armé. 
Plaine-Joux  sera  tout  en  verre. 


Le  site  où  s'édifie  ce  remarquable  établissement 
est  lui-mème  admirable.  Passy  est  tine  suite  de  hauts 
plateaux,  les  derniers  échelons  de  la  chaîne  de  \Va- 
rens  qui  aboutit  au  désert  de  Platée  :  une  dépres¬ 
sion  brusque,  la  chaîne  de  Kir,  face  au  svid,  ménage 
au-dessous  d’elle  le  palier  où  se  trouve  déjà  le 
sanatorium  de  Passy  Pra/-Coutanl,  Plaine-Joux  est 
adossé  à  l’écran  des  l'iz.  dans  un  nid  de  sapins  et  de 
hêtres,  à  1  'lOO  mètres,  au  milieu  d’un  vaste  domaine 
où  abondent  les  promenades  et  où  tous  les  sports 
d'hiver  et  d’été  peuvent  être  pratiqués.  De  celte 
haute  terrasse,  le  spectateur  peut  admirer  le  massif 
du  Monl-Hlane,  dans  tout  son  développement,  les 
Aravis,  les  Aiguilles  rouges,  le  Brévent,  et  au  pre¬ 
mier  plan  la  riante  vallée  de  l’Arve. 

11  est  inutile  d’ajouter  que  les  aménagements  inté¬ 
rieurs  répondent  au  programme  tracé  :  celui  d’un 
sanatorium  de  luxe.  Le  confortable  et  l’utile  sont 
combinés  avec  tout  le  soin  possible,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  chauffage,  la  ventilation,  la  signalisation,  te 
mobilier,  les  salles  de  bain,  l’éclairage,  la  désin¬ 
fection,  le  service.  Tout  a  été  étudié  en  vue  de 
donner  aux  séjournants  le  maximum  de  tranquil¬ 
lité  ou  d’agrément.  Une  suite  de  salons  exposés  au 
midi  occupe  le  rez-de-chaussée.  Ils  sont  isolés  en 
fait  du  bâtiment  par  une  terrasse  qui  domine  le 
panorama  et  permettront  de  donner  aux  malades 
les  distractions  les  plus  variées.  Les  alités  profite¬ 
ront  d’une  organisation  de  T.  S.  K.  (avec  casques) 
qui  est  prévue  dans  chaque  chambre,  et  qui  recevra 
du  poste  central  les  concerts  du  jour.  Par  ces  mêmes 
casques  les  malades  écouteront  des  causeries  faites 
par  des  médecins  ou  des  conférenciers  bénévoles  sur 
l’hygiène  ou  les  événements  du  jour. 

Des  chambres  sont  prévues,  au  nord,  pour  les 
familles  ou  les  visiteurs.  Du  côté  est,  une  aile  au 
nord  contient  les  cuisines  et  leurs  dépendances,  évi¬ 
tant  ainsi  tout  bruit  et  toute  odeur. 

On  trouvera  d’ailleurs  dans  le  numéro  d’Aoùt  de 
V Architecture'  un  article  de  M.  Victor  Berger  ou 
tous  ces  détails  de  construction  et  d’aménagement 
sont  minutieusement  étudiés. 

Une  attention  spéciale  a  été  apportée  aux  services 
médicaux.  Plaine-Joux  représente  le  centre  médical 
de  l’ensemble  des  organismes  <rui  s’édifieront  plus 
tard  dans  le  site  de  Passy;  il  fallait  dès  à  présent 
prévoir  une  installation  très  large  des  services  tech¬ 
niques.  Une  moitié  du  rez-de-chaussée,  côté  ouest. 


1.  Editions  Albert  Lévy,  2,  rue  de  l'Echelle.  Piiris  1". 


leur  a  été  réservée.  Ils  comprennent,  outre  les 
postes  usuels  de  radiologie,  de  consultations,  de  pe¬ 
tits  traitements,  des  salles  d’opération  de  chirurgie 
générale  et  de  chirurgie  spéciale,  dentaire,  d’oto- 
rhino-laryngologie  et  des  laboratoires,  tous  ces  ser¬ 
vices  parfaitement  équipés. 


Le  but  de  Plaine-Joux  est  d’offrir  à  la  clientèle 
aisée  un  sanatorium  parfait  sous  tous  les  rapports. 
Cela  constitue  un  intérêt  national;  le  nombre  des 
lits  mis  à  la  disposition  des  malades  qui  peuvent 
faire  les  frais  de  leur  cure  est  très  restreint  en 
France,  et  il  n’y  a  aucune  raison  pour  que  ces  ma¬ 
lades  soient  dirigés  vers  les  stations  suisses  qui 
n’ont  aucune  supériorité  climatique  sur  nos  Alpes. 
Plaine-Joux,  qui  ne  le  cède  en  rien,  soit  comme 
valeur  thérapeutique,  soit  comme  installation,  aux 
plus  belles  stations  suisses,  peut  et  doit  conserver 
pour  la  France  la  clientèle  étrangère,  tout  en  offrant 
aux  Français  la  possibilité  de  se  soigner  chez  eux. 

Pii.  Dally. 


Une  visite  de  médecins  alsaciens-lorrains 
à  Paris 

Une  des  causes  les  plus  importantes  des  diffi¬ 
cultés  politiques  et  sociales  réside  dans  le  manque 
de  relations  directes,  d’homme  à  homme,  entre 
les  nations  aussi  bien  qu’entre  les  classes  sociales 
et  les  individus.  Apprendre  à  se  connaître,  c’est 
d’ordinaire  apprendre  à  s’estimer. 

Convaincus  de  cette  vérité,  deux  hommes 
d’initiative,  M.  le  D'’  Roussel  et  M.  lleudebert, 
directeurs  tous  les  deux  de  laboratoires  scienti¬ 
fiques  et  industriels  importants,  ont  pensé  qu’il 
serait  utile  que  nos  confrères  d’Alsace-Lorraine 
fussent  amenés  à  mieux  connaître,  de  visu,  les 
efforts  parisiens  en  vue  des  progrès  de  la  méde¬ 
cine.  Ils  ont  eu  la  générosité  d’inviter  un  groupe 
important  de  ces  confrères  d’.Usace-Lorraine  à 
venir  visiter  Paris  et  leurs  laboratoires,  invita¬ 
tion  fastueuse  puisque  les  conviés  reçurent, 
comme  dans  toute  belle  hospitalité,  le  gîte,  le 
couvert  et  les  plaisirs. 

L’arrivée  à  Paris  eut  lieu  le  ü  Janvier,  des 
auto-cars  attendaient  les  médecins  à  la  gare  de 
l’Est  pour  les  conduire  dans  leurs  hôtels  respec¬ 
tifs.  Quelques  heures  plus  tard  dames  et  mes¬ 
sieurs  se  trouvaient  à  l’Opéra  pour  e'itendre 
Guillaume  Tell. 

Lundi  6  Janvier,  dans  la  matinée,  visite  en 
deux  groupes  des  laboratoires  Heudebert  et  des 
laboratoires  del’hémostyl  du  D''  Roussel. 

L’après-midi  réception  à  l’Hôtel  de  Ville. 
M.  André  Puech,  vice-président  du  Conseil,  a 
souhaité  la  bienvenue  aux  hôtes  de  la  municipa¬ 
lité  et  a  prononcé  une  allocution  dans  laquelle  il 
a  évotpié  l’objet  de  leur  visite  à  Paris.  M.  Munch, 
maire  de  Niederbronn  (Alsace),  et  M.  Oberkirch, 
sous-secrétaire  d’Etat  à  l’hygiène,  ont,  au  nom 
des  médecins  d’Alsace  et  de  Lorraine,  dont  ils 
ont  évoqué  le  loyalisme  à  l’égard  de  la  France, 
remercié  la  municipalité  de  sa  belle  et  flatteuse 
réception. 

Le  soir,  au  Théâtre  de  Paris,  audition  de 
Marins,  de  Marcel  Pagnol. 

Mardi  matin,  nouvelle  visite  des  laboratoiies; 
à  raidi  grand  banquet  à  la  salle  Hoche,  sous  la 
présidence  de  M.  Marcel  Héraud,  sous-secrétairq 
d’Etat  au  ministère  de  l’Iniérieur  et  de  M.  le 
D"'  Oberkirch,  sous-secrétaire  d’Etat  au  ministère 
du  Travail  et  de  l’Hygiène.  Nombre  de  person¬ 
nalités  politiques  ou  médicales  assistaient  à  ce 
banquet.  Nombreux  et  chaleureux  discours. 

Après-midi  à  17  h.  :  réception  à  la  Faculté  de 
Médecine,  sous  la  présidence  de  M.  le  doyen 
Roger.  Dîner  au  restaurant  de  l’hôtel.  Plus  tard  : 
soirée  au  théâtre  Pigalle. 


Tout  en  goûtant  les  distractions  parisiennes, 
nos  confrères  d’Alsace  et  Lorraine  ont  pu 
admirer  la  technique  impeccable  qui  règne  dans 
les  laboratoires  visités.  La  confection  hygiénique 
et  scientifique  des  produits  Heudebert  leur  mon¬ 
tra  les  avantages  de  la  taylorisation  du  travail.  Ils 
virent  comment  les  blés,  les  farines,  les  légumes 
sont  sélectionnés,  puis  pétris,  de  manière  à  subir 
l’influence  des  levures,  diastases  et  ferments  vou¬ 
lus,  pour  obtenir  biscottes,  pains  de  régime,  etc. 

Toute  cette  immense  usine  est  constamment 
contrôlée  par  des  chimistes,  qui  font  des  prélè¬ 
vements  pour  se  rendre  compte  si  toutes  les 
étapes  biologiques,  chimiques  sont  efTectuées  dans 
l’ordre  et  aux  taux  voulus. 

Aux  laboratoires  de  «  l’Hémostyl  »  les  visiteurs 
furent  étonnés  de  l’importance  de  la  cavalerie 
thérapeutique.  En  effet,  c’est  bien  au  laboratoire 
et  non  pas  à  l’abattoir  que  le  sérum  est  recueilli 
vivant,  distribué  en  ampoules  ou  en  ovules. 
Avec  quelque  orgueil,  bien  légitime,  après  tout, 
le  D'  Roussel  put  montrer  la  précision  qui  règne 
dans  la  technique  et  indiqua  l’extension  conti¬ 
nuelle  de  ses  laboratoires,  comme  de  toute  son 
entreprise. 

Les  confrères  d’AI.sace  ont  pu  se  rendre  compte 
qu’à  Paris  on  savait  recevoir  des  hôtes,  que  les 
laboratoires  français  savaient  travailler  et  savaient 
conquérir  une  belle  place  au  grand  soleil  indus¬ 
triel  et  scientifique.  Les  journées  parisiennes  des 
médecins  d’Alsace  et  de  Lorraine  furent  agréa¬ 
blement  et  utilement  employées.  On  peut  féliciter 
les  organisateurs  et  le  Mécènes. 


Livres  Nouveaux 


Traitement  des  affections  neuro-cutanées,  par 
K.  JusTER,  ex-assislant  d’électrothérapie  à  la  Sal¬ 
pêtrière,  assistant  à  l’hôpital  Saint-Louis.  1  vol.  de 
126  p.  {.Masson  et  C‘<^,  éditeurs},  1929.  —  Prix  :  14  fr. 
La  science  nouvelle  de  la  neuro-dermatologie  de¬ 
mandait  une  mise  au  point  après  les  études  de  ces 
dix  dernières  années.  Nul,  plus  que  l’auteur,  dont  les 
travaux  sont  aussi  connus  en  neurologie  qu’en  der¬ 
matologie,  n’était  mieux  qualifié  pour  tirer  des  con¬ 
clusions  pratiques  de  ces  recherches  neuro-derma¬ 
tologiques. 

Le  Traitement  des  affections  neuro-cutanées  inté¬ 
resse  non-seulement  le  spécialiste,  mais  également  le 
praticien,  en  raison  de  la  fréquence  des  affections 
étudiées  et  du  but  d’utilité  pratique  que  l’auteur  a 
toujours  envisagé.  Les  prurits  et  névrodermites,  les 
dermites  provoquées  et  simulées,  lesdermatoses  neuro- 
humoro-circulatoires  ou  dermatoneuroses  comme  l’hy- 
pertrichose,  la  pelade,  la  séborrhée,  la  calvitie  pré¬ 
coce,  la  maladie  de  llaynaud,  la  sclérodermie,  les 
mélanodermies,  le  vitiligo,  Vérythrocyanose  sus- 
malléollaire,  les  infiltrations  cellulitiques  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  la  maladie  de  Dupuytren,  etc.  ;  les 
infections  neuro-cutanées  :  zona,  lichen  plan,  acro¬ 
dynie,  sont  en  effet  d'observation  quotidienne.  Aussi 
une  grande  expérience  de  cette  thérapeutique  neuro¬ 
dermatologique  et  physiothérapique  ne  peut  que  nous 
être  profitable. 

Pour  ceux  qui  aiment  à  disserter  et  à  discuter  sur 
les-sujets  nouveaux  ou  controversés,  l’auteur  offre 
matières  à  études  et  à  réflexions,  car  l’ouvrage  abonde 
en  vues  originales  et  en  conceptions  personnelles 
(théorie  du  mécanisme  neuro-humoro-circulatoire 
des  trophonévroses,  rôle  de  la  syphilis  dans  le  déter¬ 
minisme  des  affections  neuro-cutanées,  rôle  du  sys¬ 
tème  nerveux  central,  émotif,  et  périphérique  cu¬ 
tané, dans  la  pathogénie  des  prurits  et  névro-dermites, 
rôle  du  système  endocrino-sympathique  dans  la 
pelade,  l’érythro-cyanose,  les  cellulites,  etc.)  et  dont 
seul  le  temps  pourra  mesurer  la  valeur. 

Cet  exposé  clair  et  précis  d’une  science  nouvelle 
donne  à  cet  ouvrage  un  intérêt  d’actualité,  auquel 
s’ajoute  un  caractère  d'utilité  pratique,  comme  Ta 
très  bien  fait  remarquer  M.  le  D‘'  Louste,  médecin 
de  Thôpital  Saint-Louis,  qui  a  préfacé  cette  étude  en 
grand  clinicien. 

R.  Burnier. 
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Chimie  pathologique.  —  M.  Blanclielièrc,  ngrcgi-, 
fuit  actuellement  une  série  de  leçons  de  chimie  patho¬ 
logique,  les  mardis,  jeudis  et  samedis  &  IS  h.  (Amphi¬ 
théâtre  Vulpian). 

Physique  médicale.  —  M.  Dognon,  agrégé,  com¬ 
mencera  ses  conférences  le  jeudi  20  Février  1930,  à 
17  h.,  à  l’Amphithéâtre  de  Physique,  et  les  continuera 
les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  des  conférences.  —  Physico-chimie  biologique, 
énergétique  animale. 

Laboratoire  de  bactériologie.  —  Une  série  supplé¬ 
mentaire  de  travaux  pratiques  de  bactériologie  pour  les 
étudiants  de  deuxième  année  aura  lieu,  sous  la  direction 
de  M.  A.  Philibert,  agrégé,  chef  des  travaux,  du  lundi 
31  Mars  au  samedi  5  Avril  inclus,  tous  les  jours,  à  4  h., 
au  laboratoire  de  bactériologie. 

Le  droit  à  payer  pour  cette  série  supplémentaire  est 
de  50  fr.  S’inscrire  au  sccrélarint  de  la  Faculté  (guichet 
n'  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Collège  des  sciences  sociales.  —  Le  mercredi 
26  Février,  à  20  h.  1/2,  M.  Foveau  de  Courmelles  fera  à 
la  Ligue  française  pour  le  droit  des  femmes  une  confé¬ 
rence  sur  la  politique  des  arts  ménageis. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomie.-  —  Un  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  de  la  tète,  du  cou 
et  du  thorax),  en  dix  leçons,  par  M.  Raymond  Leibovici, 
prosecleur,  commencera  le  lundi  10  Mars  1930,  à  14  h., 
et  continuera  les  jours  suivants  h  la  même  heure. 

Les  élèves  répètent  individuellement  les  opérations. 

Droit  d’inscription  :  300  tr. 

Se  faire  inscrire  ;  17,  rue  du  Fer-ù-Moulin,  Paris  (V"). 

Programme  du  cours.  —  I.  Chirurgie  du  corps  thyroïde  : 
Ligature  des  artères  thyroïdiennes,  énucléations  intra- 
glandulaires,  thyroïdectomies  partielles. 

II.  Chirurgie  du  cancer  de  la  langue  :  Amputations  de 
la  langue.  Ligature  de  la  carotide  externe.  Exérèse  des 
ganglions  du  cou.  Opérations  combinées  par  la  curie¬ 
thérapie. 

III.  Chirurgie  des  glandes  salivaires  et  de  Pœsophage 
cervical  :  Enucléation  des  tumeurs  mixtes  de  la  paro¬ 
tide,  extirpation  de  la  parotide.  Extirpation  de  la  sous- 
maxillaire.  Œsophagotomie  externe  cervicale. 

IV.  Chirurgie  des  plaies  de  poitrine  :  Voies  d’abord  et 
traitement  des  plaies  du  couir  et  du  poumon  Chirurgie 

V.  Chirurgie  thoraco-abdominale  :  Mobilisation  du 
rebord  thoracique,  thoraco-phréno-laparotomie.  Tiaite- 
ment  des  plaies  thoraco-abdominales.  Traitement  des 
hernies  diaphragmatiques.  Thoraco-médiastino-laparo- 
tomie  postérieure  extra-séreuse. 

VI.  Chirurgie  des  suppurations  pleuro-pulmonaires  : 
Pleurotomie  avec  résection  costale.  Thoracectomies.  Tho- 
racoplasties.  Pleurectomies.  Décortication  pulmonaire. 
Décollement  pleuro-pariétal. 

Vil.  Chirurgie  cranio-cérébrale  :  Technique  générale 
des  trépanations  et  de  l’exploration  du  cerveau.  Traite¬ 
ment  particulier  des  fractures  de  la  voûte  et  de  la  base 
et  des  hémorragies  méningées. 

VIII.  Chirurgie  des  nerfs  crâniens  :  Chirurgie  du  tri¬ 
jumeau  :  neurotomie  rétro-grassérienne.  Découverte  du 
facial  et  du  spinal. 

IX.  Chirurgie  des  nerfs  du  cou  :  Chirurgie  du  sympa¬ 
thique  cervical  :  section  des  rameaux  communicants, 
ablation  des  ganglions  cervicaux,  sympathectomie  péri- 
artérielle.  Phrénicectomie.  . 

i.  Chirurgie  du  rachis  et  de  la  moelle  :  Opérations 
ankylosantes  dans  le  mal  de  Pott  (Albee,  Hibbs).  Lami¬ 
nectomies.  Section  des  racines  postérieures.  Cordotomie. 

Hôpital  Saint- Antoine.  —  Le  cours  habituel  do 
Pâques,  sous  la  direction  do  MM.  Bensaude,  Lenoir, 
llamond,  aura  lieu  cette  année  du  28  Avril  au  15  Mai. 
Une  affiche  détaillée  du  programme  paraîtra  prochai¬ 
nement. 

Syndicat  Intercommunal  pour  la  construction 
d’un  hôpital  à  Nanterre.  —  Le  Comité  du  Syndicat 
intercommunal  pour  la  construction  d’un  hôpital  à  Nan¬ 
terre,  composé  des  délégués  des  Conseils  municipaux 
des  villes  de  Bois-Colombes,  Colombes,  La  Garenne- 
Colombes,  Nanterre,  Puteaux  et  Suresnes  s’est  réuni  le 
8  Janvier  1930,  à  la  mairie  de  Nanterre. 

Il  a  d’abord  constitué,  comme  suit,  son  bureau  :  Pré¬ 
sident  :  M.  Croy,  maire  de  Nanterre.  Vice-présidents  ; 
MM.  Chavany,  maire  de  Colombes,  et  Bonal,  conseiller 
général,  maire  de  La  Garenne-Colombes.  Secrétaire  géné¬ 
ral  :  M.  Henri  Sellier,  conseiller  général,  maire  de 
Suresnes.  M.  L.  Meunier,  secrétaire  général  de  la  Mairie, 
a  été  désigné  comme  secrétaire  administratif. 

Le  Comité  a  décidé  de  fixer  à  Nanterre  le  siège  du 


Syndicat,  puis  a  accepté  lu  formule  financière  qui  con¬ 
siste  à  réaliser  la  construction  de  l’hôpital  avec  la  parti¬ 
cipation  de  l’Etat  (50  p.  100),  du  département  (25  p.  100), 
et  des  six  communes  associées  (25  pour  100),  la  dépense 
totale  étant  évaluée  à  24  millions). 

Le  Comité  a  enfin  décidé  que  l’hôpital  serait  édifié  sur 
le  territoire  de  Nanterre 

Les  médecins  chefs  de  service  et  les  internes  seront 
nommés  au  concours  en  même  temps  que  ceux  des  autres 

Sanatorium  des  Coudreaux.  —  Nouvelle  adresse 
postale  :  Chelles  (Seine-et-Marne).  Tél.  74,  Montfermeil 
et  Auteuil  09.86. 


Concours 

Agrégation.  —  Liste  des  candidats  admis  aux 
épreuves  du  concours  d’agrégation  des  Facultés  de  Méd‘- 
cine  (1"  degré). 

l”  Division.  Biologie.  —  Catégorie  A.  —  Anatomie.  — 
Ont  obtenu  ;  M.  Dufour,  de  l’Académie  de  Bordeaux, 
33  points  ;  M.  Laux,  de  l’Académie  de  Montpellier,  33  pointe. 

Catégorie  B.  —  Histologie.  —  A  obtenu  ;  M.  Florentin, 
de  l’Académie  de  Nancy,  33  points. 

Catégorie  G.  —  Histoire  naturelle  médicale  et  parasi¬ 
tologie.  —  A  obtenu  :  M.  Morenas,  de  l’Académie  de 
Lyon,  37  points. 

Catégorie  E.  —  Anatomie  pathologique.  —  Ont  obte¬ 
nu  :  MM.  Grandclaude  et  lluguenin,  de  l’Académie  de 
Paris,  36  et  38  points  ;  M.  Montpellier,  de  l’Académie 
d’Alger,  30  points. 

Catégorie  F.  — ^  Physiologie.  —  Ont  obtenu  :  M.  Gayel, 
de  l’Académie  de  Paris,  35  points;  M.  Malmejac,  de 
l’Académie  d’Alger,  33  points  ;  M.  Kayser,  de  l’Acndé- 
mic  de  Strasbourg,  35  points. 

Catégorie  G.  —  Chimie.  —  Ont  obtenus  :  M.  Wolff,  de 
l’Académie  de  Paris,  32  points;  M.  Dubouloz,  de  l’Acadé¬ 
mie  d’.Vlger,  30  points  ;  M.  Roche,  de  l’Académie  de 
Strasbourg,  35  jioints. 

'i*  Division.  Pharmacie.  —  Catégorie  L.  —  Histoire 
naturelle  pharmaceutique.  —  A  obtenu  :  M.  Martin,  de 
l’Académie  de  ’l’oulousc,  35  points. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  comme 
membres  du  jury  du  concours  d’admissibilité  :  MM. 
Duvoir,  Côurtois-Suffit,  I.aignel-Lavastine,  May,  Comt--, 
Besançon,  Lery,  M.-P.  AVeill,  Holhron,  Lian,  Paisseau 
qui  ont  accepté. 

M.  Weis.senbach  n’a  point  encore  fait  connaître  fon 

Sont  désignés  comme  censeurs  :  MM.  Gathala,  Léon 
Kindberg,  Carrié,  Paraf,  Levesque,  Boulin,  qui  ont 

MM.  Nicaud  et  Hoguennu  n’ont  point  encore  fait  con¬ 
naître  leur  acceptation. 

Assistants  des  hôpitaux  coloniaux.  —  Un  con¬ 
cours  pour  l’obtention  du  titre  d’assistant  des  hôpitaux 
coloniaux  s’ouvrira  en  1930. 

Le  nombre  et  la  nature  des  emplois  mis  au  concours 
sont  fixés  comme  suit  : 

Médecine,  deux.  Un  à  l’hôpital  militaire  d’instruction 
Michel  Lévy  h  Marseille  ;  un  à  l’hôpital  militaire  d’instruc¬ 
tion  du  Vul-de-Grâce  è  Pniis. 

Chirurgie,  deux.  Un  â  l’hôpital  militaire  d’instruction 
Michel-Lévy  à  Marseille  ;  un  à  l’hôpital  militaire  d’ins¬ 
truction  du  Val-de-Grâce  à  Paris. 

Bactériologie,  deux.  Un  au  laboratoire  de  bactériologie 
de  l’éco'e  d’application  du  Service  de  Santé  des  troupes 
coloniales  à  Marseille;  un  au  laboratoire  de  bactériologie 
à  l’hôpital  militaire  d’instruction  du  Val-de-Grâce  ù 

Electroradiologie.  Un  à  l’hôpital  militaire  d’instruction 
du  Val-de-Grâce  à  Paris. 

La  durée  des  fondions  des  assistants  des  hôpitaux 
coloniaux  de  ces  différentes  catégories,  nommés  a  ce 
concours,  est  fixée  à  deux  ans.  Elle  commencera  à  la 
date  où  les  condition.s  du  service  permettront  de  mettre 
ces  médecins  en  stage  dans  les  différents  établissements 
signalés  ci-dessus.  - 

Les  candidats  qui  en  feront  la  demande  seront  autorisés 
ù  concourir  dans  deux  sections  au  plus  de  ce  concours, 
mais  ils  ne  pourront  recevoir,  le  cas  échéant,  le  titre 
d’assistant  des  hôpitaux  coloniaux  que  dans  une  seule 
des  catégories  qui  sei-a  fixée  par  le  ministre,  compte 
tenu  des  intérêts  du  service. 

.V.  Epiieuves  anonymes  n’ADMissiBiLiTé.  —  Les 
épreuves  auront  lieu  au  chef-lieu  de  corps  d’armée 
(hôpital  ou  salles  militaires  de  l’hospice  mixte)  A  Paris, 
elles  auront  lieu  â  l’hôpital  militaire  d’instruction  du  Val- 
de-Giâce;  à  Marseille,  à  l’hôpital  militaire  d’instruction 
Michel-Lévy. 

Ces  épreuves  commenceront  à  8  h.,  aux  dates  ci-après  : 

Médecine  et  chirurgie.  —  l"  épreuve,  5  Mai  1930. 
2*  épreuve,  6  Mai  1930. 

Bactériologie  et  électroradiologie.  —  !’•  épreuve, 

7  Mai  1930,  2*  épreuve,  8  Mai  1930. 

B.  Epreuves  définitives.  —  Ces  épreuves  auront  lieu 


ù  l’hôpital  d’instruction  Michel-Lévy  â  Marseille,  à  partir 
du  16  Juin  1930. 

Les  demandes  des  médecins  capitaines  en  vue  d’obte¬ 
nir  l’autorisation  de  prendre  part  à  ce  concours  devront 
parvenir  au  ministère  delà  Guerre  (direction  des  troupes 
coloniales,  3*  bureau)  avant  le  1"  Avril  1930  en  indi¬ 
quant  la  ou  les  sections  choisies. 

Les  avis  hiérarchiques  devront  non  pas  se  borner  à 
une  simple  transmission  favorable,  mais  être  circons¬ 
tanciés  et  accompagnés  de  tontes  indications  et  références 
utiles  sur  la  valeur  scientifique  des  candidats. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur. 
—  Officier.  — MM.  Goëlt,  Branger,  Dupin,  Huher,  méde¬ 
cins  principnux;  Alain,  Charézieux,  médecins  principaux 
de  réserve  du  Service  de  Santé  de  la  marine  ;  M. (Gautier, 
à  Paris;  Latour,  au  Puy  (Haute-Loire);  Meurisse  ;  Yimal 
de  Fléchac. 

Chcralier.  —  MM.  Pennoher,  Deney,  Lenoir,  Austry, 
médecins  de  1"  classe;  Sicard,  médecin  de  2*  classe  de 
réserve  du  Service  de  Santé  de  la  murine.  M.M.  Auzut,  à 
Lorient  (Morbihan);  Cochot,  à  La  Ferté-Gaucher  fSeine- 
et-Murne);  Fournier,  à  Paris;  Ch.  Blum  ;  Harou,  à  Pont- 
Audomer  (Eure);  Pcrcevaull,  médecin  lieutenant. 

Ministère  des  Colonies.  —  M.  ilermant,  médecin 
principal  de  l’Assistance  médicale  de  l’Indo-Chine,  est 
appelé  à  servir  ù  l’Administration  du  ministère  des 
Colonies  (inspection  générale  du  Service  de  Santé),  pour 
une  période  d’une  année. 

Conseil  d’hygiène  publique  du  département  de 
la  Seine.  —  Par  arrêté  du  préfet  de  la  Seine,  M.  Lnbbé, 
membre  titulaire  du  Conseil  d’hygiène  publique  et  de 
salubrité  du  département  de  la  Seine,  vient  d’être 
nommé  vice-président  dudit  Conseil  pour  l’année  1930, 
au  titre  de  la  préfecture  de  la  Seine. 

Réunion  médicale  et  pharmaceutique  franco- 
belge.  —  La  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de 
Lille  a  décidé  d’organiser,  les  10,  11  et  12  Moi  1930,  sous 
le  nom  de  réunion  médicale  et  pharmaceutique  franco- 
belge,  des  journées  auxquelles  seront  conviés  tous  les 
médecins  et  pharmaciens  de  Iq  région  du  Nord  (dépar¬ 
tements  du  Nord,  Pas-de-Calais,  Somme,  Aisne  et 
Ardennes)  et  les  médecins  et  pharmaciens  de  lu  région 
limitrophe  de  la  Belgique,  que  tant  de  points  de  contoct 
et  tant  d’affinités  rapprochent  fraternellement  de  leurs 
collègues  du  nord  de  la  France. 

Cette  réunion,  dont  le  programme  sera  donné  ultérieu¬ 
rement,  ne  se  propose  nullement  de  concurrencer  des 
manifestations  scientifiques  de  plus  haute  envergure 
telles  les  journées  médicales  de  Bruxelles  ou  les  journées 
médicales  franco-belges  de  Paris,  mois  simplement  de 
fournir  à  ses  anciens  élèves,  et  à  tous  les  médecins  et 
pharmaciens  qui  y  seront  conviés,  l’occasion  de  se 
tenir  au  courant  des  progrès  de  la  médecine  et  des 
sciences  pharmacologiques  ou  physico-chimiques,  grâce 
à  dés  exposés  cliniques,  â  des  démonstrations  de  labo¬ 
ratoires  et  à  des  conférences  portant  sur  des  sujets 
d’actualité  et  d’intérêt  pratique. 

V""  Journées  therniales  du  centre.  —  Organisées 
par  le  Centre  médical  sous  la  présidence  du  professeur 
Caslaigne,  avec  le  concours  de  la  C*  des  cbeinins  de  fer 
d’Orléans  et  la  collaboration  de  l’Ecole  de  Médecine  de 
Cermont-Ferrand,  ces  journées  auront  lieu  les  dimanehe 
et  lundi  de  Pentecôte,  8  et  9  Juin  19,30. 

Programme  scientifique  ;  Traitement  du  diabète  ù 
Vichy  et  Lh  Bourboule. 

Itinéraire  ;  Dimanche  :  arrivée  ù  Vichy,  visite,  confé¬ 
rence,  déjeuner.  Départ  en  auto-cars  pour  Clermont, 
séance  de  travail.  18  h.,  départ  pour  Lu  Bourboule  par 
auto-cars,  dîner,  coueber.  Lundi  :  visite  de  La  Bourboule, 
conférence,  déjeuner.  Excursion  comprenant  arrêt  ou 
Mont-Dore.  Dislocation. 

Conditions  ;  100  fr.,  voyage,  logement,  repas  compris. 

Pour  les  adhésions  s’adresser  au  Cenlic  médical, 
21  23,  place  Bréchimbault,  ù  Moulins-sur-Allier. 

L’Assistance  médicale  gratuite.  —  Par  arrêté  du 
préfet  de  la  Seine,  sur  la  proposition  du  directeur  des 
Affaires  départementales,  sauf  dans  les  eommunes  de 
Bobigny,  Drancy  et  Gentilly,  pour  lesquelles  il  sera 
statué  pur  un  arrêté  spécial,  les  médecins,  sages-femmes 
et  pharmaciens  désignés  pour  le  service  de  l’assistance 
médicale  gratuite  dans  les  communes  de  la  Seine,  Paris 
excepté,  dont  le  mandat  expirait  le  31  Décembre  1929, 
resteront  en  fonctions  jusqu’au  31  Décembre  1930. 

Des  modifications  nécessaires  pourront,  toutefois,  être 
apportées  à  ces  dispositions  en  raison  de  l’application  de 
la  loi  du  5  Avril  1928  sur  les  assurances  .sociales. 

Le  bal  du  Jtune  Médecin.  —  Samedi  dernier,  le 
Jeune  Médecin  donnait  un  grand  bal  de  nuit  dans  les 
magnifiques  salons  de  la  Sorbonne  et  sous  la  présidence 
de  M.  le  doyen  Roger. 
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Manifestation  charmante  et  qui,  tout  à  l’honneur  de 
notre  jeune  confrère,  fut  extrêmement  bien  réussie. 

Ileaucoup  de  monde  puisque  l’on  compta  800  personnes. 

Successivement  on  applaudit  Jean  Bastia,  le  célèbre 
chansonnier,  Mag  de  Vellac,  du  théûtre  Antoine,  Marcelle 
Dazy,  la  danseuse  étoile  du  théâtre  Marigny.  Uoll,  de 
dessinateur  express,  Gaston  Théroine,  le  virtuose  de  la 
scie  musicale,  Secrélan,  le  fameux  chansonnier  de  lu 
Lune  Rousse.  Pour  terminer  celle  belle  partie  artistique. 
Muni  que  Ingrain-Cuvilller,  Agée  de  8  ans,  dansa  le 
Cygne  que  dit  M.  Maurice  et  J.  de  Vellac,  des  radio- 
studios  de  Paris 

Le  comité  organisateur,  qui  avait  voulu  la  fête  complète, 
annonça  le  tirage  d’une  tombola  dotée  de  ‘i.OOO  fr.  de 
prix. 

l'it,  au  milieu  d’une  gaieté  de  bon  aloi,  toute  cette 
jeunesse  qui  sut  se  tenir  de  la  façon  la  plus  oorreote- 
dansa  jusqu’à  l’aube,  entraînée  par  l’excellent  jazz  de 
Maurice  Vidière. 

Amicale  des  médecins  de  Bretagne.  —  Le 
88'  diner  de  l’Amicale  des  médecins  de  Hretagne  a  eu 
lieu  le  11  Février  dernier,  réunissant  de  nombreux  con¬ 
vives  sous  la  présidence  du  M.  Courcoux,  médecin  des 
hôpitaux.  Cette  réunion  joyeuse  et  animée  tenait  lien 
d’assemblée  générale  annuelle,  et  voici  lu  constitution 
du  comité  pour  l’exercice  1930-1931.  Président  I  M.  Plan- 
son.  Vice-présidents  ;  MM.  Chappé,  Doré,  Liégard,  Uleux. 
Secrétaire  général  :  M.  Larcher.  Secrétaire  adjoint  :  M. 
Allain-Conti.  Trésorier  ;  M.  Oberlhür,  Commissaire  des 
comptes  :  M.  Le  Pennetier. 

De  nombreuses  candidatures  turent  acclamées  et  le 
président  souhaita  la  bienvenue  aux  nouveaux  sociétaires 
présents.  Le  secrétaire  général  exposa  ensuite  briève¬ 
ment  le  mouvement  de  la  Société  en  1929,  soit  'i2  adhé¬ 
sions  nouvelles,  2  décès,  1  démission. 

Assistaient  à  ce  diner,  les  camarades  :  Baratoux, 
Boutelier,  Bouvier,  Cobon,  Chappé,  Chené,  Conan,  Cour¬ 
coux,  Cousyn,  Dauguet,  Derrien,  Dodard  des  Loges,  Doré, 
Durond-Boisléard,  ICliot,  Frenny,  Guillermo,  Ilumon, 
Halgand,  llémon,  Hinault,  Jan,  Larcher,  Le  Bihan,  Le- 
court.  Le  Foll,  Le  Goc,  Le  Gouriérec,  Le  Lorier,  Le  Gai, 
Le  Pavée,  Lemoine,  Le  Pennedii,  Lesire,  Liégard,  Lumi- 
neau,  Oberthür,  H.  et  J.  Pannier,  Petit,  Picard,  Planson, 
Péchilliot,  Pouliquen,  Richard,  Vasselin,  Gatel,  M.  et 
M""  Herbert,  Gaumé,  Guerlct,  Ktesse,  DIvet,  Le  Picard, 
Théaudière,  Vannier,  Réhel. 

S’étaient  excusés  :  Alluin-Conli,  Bidan,  Bodin,  Briand, 
Busson,  Chnuvois,  Chenais,  Colleu,  Donzelot,  Enaud, 
Follet,  Laènnec,  Laperche,  Lavoué,  Leroux,  Mirallié 
père  et  fils,  Nida,  Petit  de  la  Viiléon,  Reiiquet,  Rieux  et 
Wisner. 

En  lin  de  diner  le  camarade  Lumineau  raconta  quel¬ 
ques  histoires  gaies,  à  lu  gronde  joie  des  assistants,  et 


credi  14  Mai. 

Pour  tous  renseignements,  remplacements,  adhésions, 
modificatious  à  l'annuaii'e,  s’adresser  à  M.  Larcher,  1, 
rue  du  Dôme,  XVI,  Passy  20-03. 

Voyages  d’études.  —  «  La  Caravane  Universitaire  » 
organise  pour  Pâques  prochain  les  voyages  suivants 
auxquels  sont  admis  les  médecins  et  leurs  familles  : 
Algérie  (exposition  du  centenaire),  Corse,  Baléares,  les 
trois  volcans  (Pouzzoics,  Vésuve,  Etna),  etc.  Demander 
les  programmes  réunis  à  M.  Roy,  professeur  de  philo 
Sophie  ou  Collège  de  Gaillac  (Tarn). 


Le  service  social  à  l’hôpital 


Lundi  dernier,  dans  la  salle  du  Conseil  de  surveil¬ 
lance  de  l’administration  de  l’Assistance  publique, 
sous  la  présidence  de  .M.  Oesplats,  remplaçant 
M.  Louclieur,  ministre  du  ’l’ravail,  de  l’Hygiène,  de 
l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales,  avait  lieu 
l’Assemblée  générale  de  l'œuvre  Le  service  social 
à  l'hûpital. 

Celte  réunion,  qui  groupait  une  nombreuse  assis¬ 
tance,  fut  ouverte  par  une  première  allocution  de 
M'“®  Ceorges  Getting,  vice-présidente  du  Service 
social  à  l’bôpital,  qui,  après  avoir  signalé  le  grand 
intérêt  de  l’œuvre  poursuivie,  remercia  tous  ses  col¬ 
laborateurs  et  notamment  MM.  Louste,  Gougerot 
et  la  princesse  de  Wagram,  de  leur  collaboration  si 
active  et  de  leur  beau  dévouement. 

M.  Louste,  secrétaire  général,  donna  ensuite  con¬ 
naissance  de  son  rapport  moral  sur  le  dernier  exer¬ 
cice  écoulé,  rapport  dans  lequel,  après  avoir  évoqué 
le  souvenir  des  membres  disparus  au  cours  de  ces 
derniers  mois,  il  lit  ressortir  l’important  développe¬ 
ment  de  l’œuvre. 

Successivement  prirent  alors  la  parole,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gougerot  qui  présenta  le  rapport  sur  le 
travail  des  sections  ;  M'"'  la  princesse  de  Wagram 
qui  donna  connaissance  du  rapport  du  Comité  de  pro¬ 
pagande  et  .M.  André  Goldet,  trésorier  de  l’Œuvre, 
qui  fit  connaître  son  rapport  sur  la  situation  finan¬ 
ces  formalités  accomplies,  après  qu'il  eut  été  pro¬ 
cédé  par  acclamations  à  l'approbation  des  comptes 
et  au  renouvellement  du  conseil,  M.  Desplals,  prenant 
enfin  la  parole,  félicita  vivement  tous  les-  membres 
du  service  social  à  l’iiùpital,  des  importants  résultats 
obtenus  grâce  à  leur  inlassable  activité  et  termina 
sou  allocution  en  remettant,  aux  applaudissements 
de  toute  l’assistance,  la  médaille  d’argent  à  M‘>'“  Four¬ 
nier,  assistante  sociale  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 


fesseur  Nobécourt,  à  M“>=  Denoel,  assistante  sociale 
dans  le  service  de  M.  Rist,  et  à  M™"  Lesellier,  assis¬ 
tante  sociale  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Cou- 


Société  française  de  prophylaxie 
sanitaire  et  sociale 


Au  cours  de  sa  dernière  réunion  qui  avait  lieu 
jeudi  dernier  à  la  Faculté  de  Médecine,  la  Société  de 
prophylaxie  sanitaire  et  morale,  après  avoir  discuté 
les  vœux  présentés  par  M.  Bénech,  de  Nancy,  rela¬ 
tifs  aux  mesures  à  prendre  pour  l'organisation  de 
la  lutte  contre  la  prostitution,  a  voté  les  vœux 
suivants  : 

1“  Que  la  durée  de  l’Age  scolaire  soit  prolongée 
jusqu’à  14  ans  révolus,  que  les  deux  dernières 
années  soient  consacrées  à  un  préapprentissage  sui¬ 
vant  le  marché  du  travail  et  qu’une  très  solide  insfruc- 
tlon  ménagère  soit  donnée  aux  filles  ; 

2°  Que  la  fréquentation  scolaire  soit  assurée  d’une 
façon  très  rigoureuse; 

3“  Que  les  enfants  irréguliers  soient  soumis  sys¬ 
tématiquement  à  un  examen  médical; 

4“  Que  l’enseignement  des  enfants  anormaux  soit 
régulièrement  organisé; 

5°  La  Société  renouvelle  le  vœu  déjà  adopté  par 
la  Conférence  de  Nancy,  en  1928,  sur  la  proposition 
de  MM.  les  professeurs  Pinard,  Couvelaire,  Kruhins- 
holz.  Dr  L.  Queyrat  et  M.  Georges  Risler  :  «  La  civi¬ 
lisation  de  l’instinct  sexuel  doit  commencer  à  l’école 
primaire,  avant  la  naissance  de  l’instinct  et  de  façon 
anonyme  :  la  reproduction  des  êtres  vivants,  végé¬ 
taux  d’abord,  animaux  ensuite  »; 

6®  Si  la  fin  de  la  scolarité  est  reportée  à  14  ans 
révolus,  qu’il  soit  réservé  une  large  part  à  l’éduca¬ 
tion  prophylactique,  autant  sanitaire  que  morale,  et 
que  l’enseignement  pratique  de  la  puériculture  soit 
développé  ; 

7®  Que  l’on  fasse  une  propagande  auprès  des  indus¬ 
triels  et  des  commerçants  pour  obtenir  d’eux  une 
surveillance  morale  de  leurs  ouvriers  et  de  leurs 
apprentis  des  deux  sexes  et  qu’à  cette  fin  soit  géné¬ 
ralisée  l’institution  de  surintendantes  d’usine  assis¬ 
tées  de  visiteuses  d’hygiène  sociale  spécialisées; 

8“  Que  les  pouvoirs  publics  prennent  les  mesures 
les  plus  sévères  soit  en  appliquant  les  lo's. actuelles, 
soit  en  améliorant  celles  qui  sont  insuffisantes,  pour 
lutter  contre  les  établissements  favorisant  la  dé¬ 
bauche. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement .  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
mLicai.e).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-e®. 

Président  du  Conseil  d' administration  :  D’  P.  Cires,  D.  D.  S. 
Vice-président  :  D'  Nooüé,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Rodsseau-Decbllb,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P.  Nes- 
POULOUS,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  ;  D'C.  L’bironobl,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  Cruet,  élève  de  Macitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  eto- 
malologlque  complet  : 

1®  Aux  docteurs  en  médecins  français  et  étrangers 


qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2°  lux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d'études. 

L' enseignement  comprend  ■  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 

A  vendre  divers  appareils  de  laboratoire,  état  de 
neuf,  étuves,  autoclave,  balance  longue,  etc,,  prix 
avantageux.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  3. 

Belle  plage  du  Nord,  situation  intéressante  pr  jne 
médecin  célibataire  et  d’avenir.  Ecrire  P.  M.,  n®  7. 

A  V.  ou  louer  mais,  de  santé,  30  oh.  à  10  m.  métro. 
Situât,  except.  —  Grison,  3,  pl.  Gambetta,  Paris. 

Centre,  tr.  bon  poste  de  campagne  à  céder  de  suite. 
Seul  médecin,  pas  de  s.-fem.  Rapp.  65.000  en  progr. 
Gr.  maison  (eau,  électr.,  ihaulT.  cent.,  téléph.),  avec 
grand  jardin  et  dépendances.  Bail.  Loyer  4.500. 
Indemn.  15.000.  Facilités.  — Ecrire  P.  M.,  n®  42. 

Neuilly.  Centre.  Cabinet  ds  pavillon  indépendant, 
jardin.  9  pièces.  Bail  médical,  9  ans,  à  12.000  fr.  à 
céder.  Conditions  exceptionnelles.  D'  Wallet,  lundi. 


merc.,  vend,  de  9  à  12  h.  et  de  2  à  6  h.  —  53,  rue 
Condorcet,  Paris,  9®. 

Environs  Cannes.  AH.  except.  pour  clinique  ou 
maison  de  repos.  Très  belle  propriété  comprenant: 
1®  grande  villa  20  pièces,  7  salles  de  bain  ;  2®  maison, 
12  pièces.  2  salles  de  bains  ;  3®  bungaloiv,  5  pièces, 
tout  confort  ;  4"  pavillons  pour  concierge,  jardi¬ 
nier,  etc.  Dépendances,  grand  garage.  Le  tout  état 
neuf..  Très  beau  parc,  1  hectare  exposition  plein 
midi,  vue  magnifique.  Prix  très  intéressant.  — Ecrire 
M.  Malhiaux,  2.  rue  d’Antibes,  Cannes. 

Infirmière,  diplômée  d'Etat,  ferait  garde  du  l®®  au 
31  Mars  inclus,  enf.  ou  adulte.  Voyagerait.  P.  A/.,  n®51. 

Infirmière  preudr.  pension  personnes  âgées,  in¬ 
firmes,  M“®  Roussel,  76,  bd  de  Mantes,  Argenteuil. 

Infirmier  à  toutes  mains  cherche  place  Paris  ou 
province.  Bonnes  référ.  et  certifie.  Ecr.  P.  M.,  no53. 

Jne  fille  cherche  situation  stable  clinique  ou  ch.  D®, 
travaux  de  secrét.,  Paris  ou  banl.  ouest. /*.  AL.,  n®  54. 

A  céder  pension  meublée,  tout  confort.  Le  Cannet 
(A.-M.i,  située  au  midi.  Gr.  parc.  Conviendrait  pr 
solarium  ou  mais,  repos.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  55. 

Dame,  dactylographe,  conn.  français,  allemand,  et 
roumain,  dem.  trav.  ch.  elle  ou  à  domlc.  P.  M.,  n®  56. 

Haut  fonctionnaire,  venant  de  prendre  sa  retraite, 
tr.  actif,  au  courant  des  affaires,  ayant  relations, 
cherche  poste  confiance,  région  parisienne,  dans 
direction  affaire,  clinique,  maison  de  santé,  labora¬ 
toires,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  57. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  aérant  :  O.  Por<b. 
Pinh  —  ImpriusHt  A*  1«  Oaw  t'Aptisli  1,  ns  Ostsstts. 
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LE  REIN  DES  VIEILLARDS 


PASTEUR  VALLERY-RADOT 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 
Médecin  de  l’Hospice  de  lücélre 

et  Pierre  DELAFONTAINE 
Ancien  interne  des  Hôpitaux, 

Chef  de  Clinique  ii  la  Faculté  <li'  Médecine. 


Depuis  la  seconde  moitié  du  xix‘'  siècle,  le  rein 
sénile  a  été  l’objet  de  nombreux  travaux.  C’est 
autour  de  1880-1890  que  se  groupent  les  princi¬ 
paux  :  Thèse  de  Lemoine  article  de  Démangé  “  et 
Thèse  de  son  élève  Sadler^  mémoire  de  Gilbert 
Ballet  *,  Thèses  de  Launois  Gliabreley  Miquet  ’. 
Tous  ces  travaux  étudient  le  rein  sénile  du  point  de 
vue  anatomique  plus  que  du  point  de  vue  clinique. 
Ils  établissent  l’extrême  fréquence  des  lésions 
rénales  chez  le  vieillard.  Dans  ces  différents  mé¬ 
moires  on  trouve  des  descriptions  très  sem¬ 
blables  de  reins  atrophiés,  bosselés,  granuleux, 
parsemés  de  kystes  de  volumes  variables.  Ilisto- 
logiquemenl,  tous  les  auteurs  décrivent  une  sclé¬ 
rose  surtout  corticale,  des  lésions  glomérulaires, 
des  lésions  vasculaires.  Les  lésions  artérielles 
sont  généralement  considérées  comme  le  point 
de  départ  de  la  sclérose;  Gilbert  Ballet,  au 
contraire,  tente  de  démontrer  que  le  rein  sénile 
est  caractérisé  par  une  sclérose  péritubulaire. 
Les  études  cliniques,  beaucoup  moins  détaillées, 
soulignent  surtout  l’insidiosité  de  la  néphrite 
chronique  du  vieillard.  Certains  auteurs  signa¬ 
lent  la  rareté  des  grands  accidents  urémiques. 

A  la  période  contemporaine,  la  transformation 
de  la  pathologie  rénale,  à  la  suite  des  travaux  de 
Widal  et  de  ses  élèves,  retentit  sur  l’étude  du 
rein  sénile.  Les  nouveaux  procédés  d’exploration 
fonctionnelle  du  rein  sont  appliqués  chez  les 
vieillards  et  les  résultats  sont  rapportés  dans  la 
Thèse  de  Mareau  “,  dans  les  publications  de.Merk- 
len,  Minvielle  et  Chazel“,  de  Cestan  et  Pérès*", 
de  Maurice  Renaud  et  J.  Roland  '*.  Cependant, 
l’étude  du  rein  des  veillards  n’a  pas  été  reprise 
dans  son  ensemble.  C’est  pourquoi  il  nous  a 
semblé  intéressant  de  rassembler  des  documents 


1.  P.  Lemoine.  —  «  Contribution  à  l’élude  du  rein 
sénile  ».  Thite,  Paris,  1876. 

2.  Demxnce.  —  «  Du  rein  sénile  ».  Revue  méd.  de  l’Est, 
15  Novembre  et  15  Décembre  1879  et  Revue  de  Ilayetn, 
1880,  p.  463.  Etudes  cliniques  et  anatomo-pathologiques  sur 
la  vieillesse,  Paris,  1886. 

3.  SAdLer.  —  «  Du  rein  sénile  ».  Thèse,  Nancy,  1879. 

4.  Ballet  (Gilbert).  —  «  Contribution  à  l’étude  du 
rein  sénile  ».  Revue  de  Médecine.  1881,  p.  221  et  454. 

5.  Launois.  —  «  De  l’appareil  urinaire  des  vieillards, 
étude  anatomo-palbologique  et  clinique  ».  Thèse,  Paris, 
1885. 

6.  Chabrelf.y.  —  «  Contribution  à  l’étude  de  l’albumi¬ 
nurie  et  de  la  néphrite  interstitielle  sénile  ».  Thèse,  Bor¬ 
deaux,  1889. 

7.  Miquet.  —  «  De  l’appareil  urinaire  chez  l’adulte  et 
chez  le  vieillard  ;  étude  anatomique,  histologique  et 
physiologique  ».  Thèse,  Paris,  1894. 

8.  P.  Mareau.  —  «  Recherches  sur  lu  valeur  fonction¬ 
nelle  du  rein  sénile  ».  Thèse,  Paris,  1913. 

9.  Merklen,  Minvielle  et  Chazel.  —  «  L’épreuve  de 
la  phénolsulfonephlaléine  chez  le  vieillard.  Rein  sénile 
et  troubles  circulatoires  ».  Soc.  méd.  des  Hôp.,  15  Juin 
1923,  p.  929. 

10.  Cestan  et  Pérès.  —  «  Tension  artérielle  et  perméa¬ 
bilité  rénale  chez  le  vieillard  ».  Soc.  de  Méd  ,  de  Chir.  ci 
de  Pharm.  de  Toulouse,  11  et  22  Juin  1925. 

11.  M.  Renaud  et  J.  Roland. —  «  Les  fonctions  rénales 
dans  les  néphrites  sclérosantes  ;  critique  des  différents 
procédés  d’exploration  ».  Soc.  méd.  des  llâp.,  16  Avril 
1926,  p.  705.  —  «  Hypertension  artérielle  et  néphrite 
sclérosante  dans  l’ûge  mûr.  Les  deux  syndromes  sont 
connexes,  mai»  il  n’y  a  pas  entre  eux  de  rapport  de  cau¬ 
salité  ».  Soc.  méd.  des  Hdp.,  28  Mai  1926,  p.  924. 
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sur  ce  sujet,  en  profitant  du  large  champ  d’inves¬ 
tigation  qu’offre  à  la  pathologie  sénile  l’hospice 
de  Bicêtre  *. 


J)es  troubles  du  fonctionnement  rénal  existent  h 
peu  près  constamment  chez  le  vieillard.  Plus 
l’homme  avance  en  âge,  plus  ces  troubles  sont 
fréquents,  à  tel  point  qu’à  partir  de  80  ans  le 
fonctionnement  rénal  est  toujours  nettement 
[lerlurbé. 

Nous  avons  examiné  72  hommes  âgés  de  plus 
de  08  ans.  Les  uns  étaient  des  veillards  bien  por¬ 
tants,  les  autres  des  malades  atteints  d’affections 
chroniques  diverses  sans  insuffisance  cardiaque 
manifeste,  sans  signes  cliniques  de  néphrite  et 
apparemment  sans  lésions  prostatiques. 

Nous  nous  sommes  limités  aux  examens  habi¬ 
tuels  dont  les  résultats  sont  d’une  interprétation 
unanimement  admise. 

Nous  avons  trouvé  \' albuminurie  dans  20  p.  100 
des  cas,  les  cylindres  granuleu.x  dans  10  pour  100 
des  cas.  La  constante  d'Ambard  était  au-dessus  de 
0,09  dans  87  pour  100  des  cas.  1,  épreuve  de  la 
phénolsulfonephtaléinc  nous  a  montré  une  élimi¬ 
nation  diminuée  dans  91  pour  100  des  cas;  le 
plus  souvent  (70  pour  100  des  cas),  l’élimination 
était  au-dessous  de  40  pour  100. 

Les  résultats  de  la  constante  d’Ambard  et  de  la 
phénolsulfonephtaléinc  sont  presque  toujours  paral¬ 
lèles  *.  Dans  quelques  cas,  cependant,  nous  avons 
trouvé  des  discordances  ;  constantes  élevées  avec 
phénolsulfouephtaléines  normales,  ou  inversement 
constantes  subnormales  avec  phénolsulfonephtaléines 
très  diminuées.  Cestan  et  Pérès",  Maurice  Renaud 
et  J.  Roland',  qui  ont  publié  des  résultats  très  sem¬ 
blables  aux  nôtres,  signalent  aussi  quelques  discor¬ 
dances  entre  la  phénolsulfonephlaléine  et  la  con¬ 
stante.  Ils  insistent  sur  la  fréquence  des  constantes 
normales  chez  des  sujets  présentant  une  diminution 
nette  de  l’élimination  de  la  phénolsulfonephtaléinc 
et,  faisant  à  ce  propos  une  étude  critique  de  la  valeur 
respective  des  diverses  épreuves,  concluent  à  la 
supériorité  de  l’élimination  provoquée.  Nous  avons 
la  môme  opinion. 

Pour  faire  correctement  l’épreuve  de  la  phéuolsul- 
fonephtaléine,  il  est  indispensable  d’observer  une 
technique  rigoureuse  et  de  pratiquer  le  sondage 
vésical  chaque  fols  que  l’évacuation  spontanée  et 
complète  de  la  vessie  ne  semble  pas  possible.  Il  faut, 
enfin,  avoir  un  échantillon  de  phénolsulfonephta- 
léine  très  exactement  titré 

Nous  avons  employé,  tantôt  la  voie  intramuscu¬ 
laire,  tantôt  la  voie  intraveineuse.  Chez  d’assez 
nombreux  sujets  nous  avons  confronté  les  résultats 
des  deux  méthodes  ;  nous  n’avons  pas  trouvé  de 
différences  excédant  5  pour  100.  Les  urines  ont  été 
recueillies  soixante-dix  minutes  après  l’injection. 

La  signification  de  l’épreuve  de  la  phénolsulfo- 
nephtaléine  a  été  discutée  chez  le  vieillard.  Merk- 
lon,  Minvielle  et  Chazel",  tout  en  reconnaissant 
que  la  diminution  de  l’élimination  phtaléinique 
indique  chez  le  vieillard  une  réduction  de  l’acti¬ 
vité  rénale,  insistent  sur  la  part  qu’il  convient  de 
réserver  dans  l’interprétation  des  résultats  à 


nous  :  Pierre  Delai  ontaine.  «  Le  rein  des  vieillards  ». 
(Paris,  1929,  Doin  édit. J. 

2.  Voir  F  Widal,  A.  Lemierre  et  Pasteur  Vallert- 
Uadot.  —  Il  Maladies  des  reins  ».  In  Nouveau  Traité  de 
Médecine,  Masson  édit.,  1929,  p.  310. 

3.  Cestan  et  Pérès.  —  Loc.  cit. 

4.  Maurice  Renaud  et  J.  Roland.  —  Loc.  cit. 

5.  Nous  avons  parfois  observé  dos  résultats  discor¬ 
dants  chez  le  même  sujet  avec  des  échantillons  de  phénol- 
sulfonephatéline  de  provenances  différentes  ;  c’est  pour¬ 
quoi  nous  insistons  sur  la  nécessité  absolue  d'avoir  pour 
l’injection  une  solution  d’un  titrage  parfait. 

6.  Mërklen,  Minvihlle  et  Gbazel.  —  Loc.  vit, 


une  insuffisance  circulatoire  latente.  Ces  auteurs 
concluent  qu’  «  il  n’est  pas  prudent  d’évoquer  la 
conception  du  rein  sénile  à  l’étal  isolé  ».  Nous 
sommes  tout  à  fait  d’accord  avec  eux  :  les  modifi¬ 
cations  du  fonctionnement  rénal  dans  ta  vieillesse 
ne  constituent  yu  un  élément  d'un  ensemble  de 
troubles  où  la  synergie  des  divers  appareils  est 
particulièrement  intime.  Cette  intrication  constitue 
le  caractère  majeur  dos  aspccis  cliniiiues  des  né¬ 
phrites  chroniques  du  vieillard. 


Parfois  les  troubles  rénaux,  chez  le  vieillard, 
sont  très  accentués  :  il  s’agit  d’une  véritable 
néphrite. 

Ces  néphrites  sont,  le  plus  souvent,  latentes. 
Il  existe  rarement  un  syndrome  brightique  isolé, 
comme  on  en  voit  chez  l’adulte  :  syndrome  azoté- 
mique,  chlorurémique  ou  hypertensif.  D’habi¬ 
tude,  les  néphrites  du  vieillard  donnent  lieu  à  des 
tableaux  intriqués,  dominés  tantôt  par  razotémie, 
tantôt  par  un  complexe  cardio-rénal. 

Azotémie*.  Les  azuté.mies  initiales 

(0  gr.  50  à  1  gr.)  sont  assez  fréquentes  chez  les 
vieillards.  Nous  en  trouvons  24  cas  siir  les 
130  sujets  chez  lesquels  nous  avons  systématique¬ 
ment  fait  le  dosage  de  l’urée  sanguine. 

L’augmentation  du  taux  de  l’urée  semble  d’au¬ 
tant  plus  fréquente  que  l’on  considère  des  sujets 
plus  âgés. 

Ces  azotémies  initiales  sont  latentes  :  chez 
22  de  nos  malades  (sur  24  on  ne  trouvait  aucun 
symptôme  traduisant  la  rétention  uréique. 

Elles  sont  à  peu  près  stables  :  durant  l’année 
pendant  laquelle  nous  avons  suivi  nos  différents 
malades,  nous  n’avons  pas  relevé  de  variations 
importantes  dans  les  résultats  des  dosages  d’urée 
sanguine  pratiqués  régulièrement.  Seule  une 
observation  fait  exception  à  celle  règle  ;  une 
azotémie  de  0  gr.  05  s’est  maintenue  à  ce 
chiffre  pendant  trois  mois,  jitiis  revint  sponta¬ 
nément  à  des  chiffres  compris  entre  0  gr.  20  et 
0  gr.  40. 

Nous  n’avons  pas  trouvé  un  seul  cas  d’azo¬ 
témie  évolutive  avec  augmentation  progressive 
du  taux  de  l’urée  sanguine. 

Le  régime  alimentaire  n’a  aucune  iniluence  sur 
ces  azotémies.  En  dehors  des  séjours  à  l’infir¬ 
merie,  nos  malades  ont  été  laissés  à  un  régime 
normal,  azoté  et  chloruré,  sans  que  l’on  'vît 
varier  le  chill're  de  l’urée  du  sang.  Le  régime 
hypoazolé  n’a  pas  déterminé  d’amélioration  sen¬ 
sible. 

Les  azotémies  au-dessus  de  1  oii.  sont  relati¬ 
vement  rares.  Nous  n’en  avons  réuni  que  10  ob¬ 
servations  pendant  une  année  à  l’hospice  de 
Bicêtre  qui  compte,  cependant,  plusieurs  milliers 
d’administrés. 

Dans  deux  cas,  ces  azotémies  élevées  furent 
transitoires,  sans  conséquences. 

Dans  les  8  autres  cas,  la  symptomatologie  resta 
fruste,  .lamais  nous  n'avons  observé  le  tableau 
classique  de  la  grande  azotémie.  La  somnolence, 
la  torpeur,  furent  les  signes  les  plus  importants. 
La  dyspnée  existait  souvent,  mais,  les  malades 
étant  fréquemment  des  cardiaques  ou  des  .sclé¬ 
reux  pulmonaires,  elle  était  de  causes  complexes. 
Nous  avons  noté  deux  fois  le  rythme  de  Cheyne- 
Stokes,  rarement  la  céphalée,  le  délire,  les  sou¬ 
bresauts  tendineux,  le  prurit.  Nous  n’avons  ob- 


1.  Nous  avons  éliminé  les  cas  où  existaient  des  lésions 
prostatiques,  de  même  que  les  azotémies  transitoires  en 
rapport  avec  l’insuffisance  cardiaque. 
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serve  ni  anémie,  ni  troubles  digestifs,  ni  rétinite, 
ni  péricardite 

Dans  nos  10  observations  d’azotémie  supé¬ 
rieure  à  1  gr.,  le  taux  de  l’urée  sanguine  n’a  dé¬ 
passé  2  gr.  que  dans  un  cas  (2  gr.  80). 

Malgré  l’absence  de  chifires  élevés,  le  pro¬ 
nostic  de  ces  azotémies  est  sombre  :  5  des  8  ma¬ 
lades  ayant  présenté  une  azotémie  permanenle 
supérieure  à  1  gr.  sont  morts  dans  l’année.  La 
valeur  pronostique  de  razotémie  établie  par 
Widal  se  trouve  donc,  ici  comme  chez  l’adulte, 
pleinement  vérifiée. 

La  terminaison  fatale  se  fait  dans  un  coma 
progressif,  incomplet,  subcoma  plus  que  coma 
[iroprement  dit.  Une  seule  fois  nous  avons 
observé  un  coma  complet  à  début  rapide,  répon¬ 
dant  à  la  description  classique  du  coma  urémique 
apoplectique  du  vieillard;  encore  faut-il  remar¬ 
quer  que  la  symptomatologie  clinique  était  loin 
d’être  décisive  et  que  seules  les  constatations 
nécropsiques  nous  autorisent  à  maintenir,  dans 
ce  cas,  . le  diagnostic  de  coma  urémique. 

Durant  deux  années,  nous  n’avons  pas  observé 
à  liicétre  un  seul  coma  urémique  vraiment  carac¬ 
téristique.  Cette  rareté  s’oppose  à  la  fréquence 
considérable  des  comas  d'origine  cérébrale  chez 
les  vieillards. 

La  grande  azotémie  est  donc,  exceptionnelle 
chez  le  vieillard.  11  est  intéressant  de  constater 
([ue  la  plupart  des  observations  puitlices  de 
grands  azotémiques  concernent  des  malades  de 
moins  de  (10  ans  ['thèses  d’André  Weill ',  de  Las- 
iiier  ’,  mémoire  de  Javal*,  Thèse  de  Pasteur  Val- 
lerv-Radot  1.  Sur  57  cas  de  néphrites  chroniques 
avec  azotémie  supérieure  à  1  gr.,  pris  au  hasard 
dans  la  littérature,  nous  ne  trouvons  que  (i  vieil¬ 
lards,  et  ces  azotémies  élevées  ne  dépassent  que 
rarement  le  chiffre  de  2  gr. 

Hypertension  artérielle.  —  L’hypertension 
artérielle  est  fréquente  chez  le  vieillard,  mais 
est  loin  d’être  constante.  Elle  n’a  pas  l’impor¬ 
tance  de  l’hypertension  de  l’adulte.  C’est,  le  plus 
souvent,  une  hypertension  moyenne  ou  légère, 
latente,  bien  supportée,  ne  donnant  pas  lieu 
aux  «  à-coups  )'  ([ui  sont  souvent  à  l’origine  des 
accidents  graves;  elle  ne  constitue,  en  définitive, 
([u’un  médiocre  élément  de  pronostic. 

11  est  difficile  d’établir  les  rapports  qui  unis¬ 
sent  la  néphrite  clirouique  et  l’hypertension  arté¬ 
rielle.  Les  nombreux  examens  que  nous  avons 
pratiqués  nous  ont  montré  (ju’il  n’existe  aucun 
parallélisme.  Cependant,  si  les  résultats  du  do¬ 
sage  de  l’urée  sanguine  sont  semblables  chez  les 
vieillards  hypertendus  et  chez  ceux  qui  ont  une 
pression  normale  ou  basse,  les  autres  épreuves 
donnent  une  proportion  de  mauvais  résultats 
plus  forte  chez  les  hypertendus.  Dans  notre  sta¬ 
tistique  *,  l’albuminurie  est  près  de  trois  fois  plus 
fréquente  cliez  les  vieillards  à  tension  élevée  ;  la 
constante  d’Ambard  est  toujours  au-dessus  de 
0,01)  chez  les  hypertendus,  alors  que  chez  les 
vieillards  non  hypertendus  elle  reste  au-dessous 
de  ce  chiffre  dans  30  pour  100  des  cas;  la  phénol- 
sulfonephtaléinc  est  au-dessous  de  40  pour  100 
dans  80  pour  100  des  cas  chez  les  hypertendus, 
alors  (pi'une  telle  diminution  ne  s’observe  que 


1.  Voir,  pour  plus  de  détails  :  Pieiire  Delafontaine.  — 
Loc.  cit. 

2.  Annué  Weill.  —  «L’azotémie  nu  cours  des  néphrites 
chroniques  ».  Thèse,  Paris,  1913. 

3.  M.  Lasnif.r.  —  «  Ghlorurémie  «t  azotémie.  Dia¬ 
gnostic  et  pronostic  de  l’azotémie  ».  Thèse,  Paris,  1910 

4.  A.  Javal.  —  «  La  grande  azotémie.  Ses  formes, 'son 
évolution,  son  pronostic  étudiés  pur  les  dosages  métho¬ 
diques  de  l’urée  dans  le  sang  et  dans  les  sérosités  de 
l'organisme  ».  Soc.  méd.  des  llôp  ,  1"  Décembre  1911, 
p.  48r.. 

fl.  Pasteur  Vallery-Radot.  —  «  Etudes  sur  le  fonc- 
tioiinemeat  rénal  dans  les  néphrites  chroniques  ».  Thèse, 
Pnris,  1918. 

6.  Voir  Pierre  Dhlafontaine.  —  Loc.  cit. 


dans  (JO  pour  100  des  cas  chez  les  non  hyper¬ 
tendus. 

Œdèmes.  Les  icdèmes  des  membres  infé¬ 
rieurs  chez  les  vieillards  sont  très  fréquents, 
mais  il  est  difficile  de  Itur  assigner  une  plane  dans 
la  symptomatologie  des  néphrites.  Ces  ludèmes 
peuvent  être  de  causes  très  diverses  et  sont  d’une 
interprétation  difficile. 

Nous  n’avons, jamais  pu  démontrer  d’une  façon 
certaine,  chez  nos  vieillards,  l’origine  rénale  des 
(udèmes.  C’est  qu’en  général  les  œdèmes,  chez 
l’homme  âgé,  appartiennent  à  un  ensemble  patho¬ 
logique  d’une  com|)lexité  telle  qu’il  est  difficile 
de  dissocier  ce  qui  revient  à  l’élément  rénal  ou  à 
l’élément  cardiaque. 

On  peut  chercher  des  arguments  en  faveur  de 
l’origine  rénale  dans  ïc.va/nen  clinique.  L’oppo¬ 
sition  des  œdèmes  blancs,  mous,  indolores  du 
rénal  aux  œdèmes  durs,  cyaniques,  douloureux 
du  cardiaque,  semble  chez  le  vieillard  bien  sché¬ 
matique.  Nous  avons  vu  souvent  des  œdèmes 
manifestement  en  rapport  avec,  une  insuffisance 
cardiaque  revêtir  l’aspect  classique  des  œ-dèmes 
rénaux.  L’infiltration  des  séreuses  n’apporte  pas 
d’élément  de  diagnostic  important,  puisqu’elle 
est  commune  aux  deux  étiologies,  cardiaque  et 
rénale.  I.es  signes  pulmonaires,  souvent  con¬ 
statés,  ne  sont  pas  un  appoint  pour  le  diagnostic, 
car  en  pathologie  de  la  vieillesse  il  est  bien  diffi¬ 
cile  de  distinguer,  dans  un  tableau  de  dyspnée 
avec  râles  variés  plus  ou  moins  diffus,  ce  ijui 
dépend  du  rein,  du  cœur  ou  du  poumon. 

Une  albuminurie  permanente  a  plus  d’intérêt 
pour  le  diagnostic  :  elle  est  l'indice  d’une  néphrite 
et  non  d’une  congestion  rénale,  comme  on  en 
voit  chez  les  asystoliques  où  l’albuminurie  est 
passagère. 

La  constatation  de  cylindres  granuleux  est  de 
première  importance  :  elle  permet  d’affirmer  la 
lésion  rénale. 

L’augmentation  permanente  du  taux  de  l’urée 
sanguine  traduit  l’atteinte  rénale,  alors  qu’une 
azotémie  transitoire  peut  être  uniquement  en  rap¬ 
port  avec  l’insuffisance  cardiaque. 

Cependant,  même  si  l’on  constate  une  albumi¬ 
nurie  permanente,  des  cylindres  granuleux  et 
une  azotémie  durable,  on  ne  saurait  affirmer  que 
les  œdèmes  constatés  sont  dus  au  rein  plutôt 
qu’au  cœ'ur  :  le  malade  peut  avoir,  d’une  part, 
une  néphrite,  caractérisée  par  des  cylindres,  de 
l’albuminurie  et  de  l’azotémie,  et,  d’autre  part, 
une  lésion  cardiaque  provoquant  des  œdèmes. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  des  e.rplora- 
tions  complémentaires  ne  pourraient  éclairer 
l’étiologie  des  tudèmes  des  vieillards  :  examen 
chimique  du  liquide  d’œdème,  réfractométrie  du 
sérum,  dosage  des  chlorures  sanguins. 

Il  est  facile  de  recueillir  une  certaine  quantité 
de  liquide  d’iedème,  quelle  qù’en  soit  l’origine, 
rénale  ou  cardiaque.  Ce  liquide,  dans  les  deux 
cas,  présente  les  mêmes  caractères  :  liquide  citrin 
pâle,  contenant  de  5  à  (S  gr.  de  chlorures  par  litre 
et  une  faible  quantité  d’albumine  (ordinairement 
moins  de  10  gr.). 

La  mesure  de  l’indice  réfractométrique  du 
sérum  sanguin  nous  a  rarement  fait  constater 
l’existence  d’une  dilution  sanguine.  D’ailleurs, 
cette  hydrémie,  lorsqu’on  l’observe,  ne  constitue 
pas  un  argument  dans  la  discussion  entre  l’ori¬ 
gine  cardiaque  et  l’origine  rénale. 

Le  dosage  des  chlorures  dans  le  sérum  sanguin 
ne  nous  a  pas  donné  de  chiffres  anormalement 
élevés. 

Dans  l'évolution  des  œdèmes  nous  avons  cher¬ 
ché  d’autres  arguments  de  diagnostic.  Parfois 
l’influence  du  repos  et  du  régime  déchloruré  sur 
les  œdèmes  des  vieillards  est  nette  ;  les  œdèmes 
diminuent,  mais  habituellement  ne  disparaissent 
pas  complètement.  Cette  influence  partielle  du 
repos  et  du  régime  peut  s’observer  aussi  bien  au 


cours  des  œdèmes  cardiaques  qu’au  cours  des 
œdèmes  par  insuffisance  rénale. 

Plus  intéressant  est  le  fait  que  dans  aucune  de 
nos  observations  nous  n’avons  pu  faire  réappa¬ 
raître  les  œdèmes  par  un  régime  chloruré.  Celle 
reproduction  des  œdèmes  par  l’ingestion  deNaCl 
aurait  été  plutôt  en  faveur  de  l’origine  rénale. 

L’influence  des  tonicardiaques  est  souvent 
décisive  sur  les  œdèmes  :  c’est  un  argument  pour 
l’origine  cardiaque  des  infiltrations  œdémateuses. 

En  conclusion,  nous  n’avons  Jamais  observé, 
chez  le  vieillard,  d’œdèmes  que  nous  ayons  pu  qua¬ 
lifier  œdèmes  brightiques  purs.  Il  s’agissait  tou¬ 
jours  d’œdèmes  cardiaques  ou  d’a-dèraes  cardio- 
rénaux  dans  lesquels  il  était  difficile  d’apprécier 
le  rôle  du  rein. 

Cette  notion  de  la  rareté  des  œdèmes  rénaux 
chez  le  vieillard  avait  déjà  été  vue  parles  anciens 
auteurs.  Démangé’,  Sadler’  la  signalent.  Gilbert 
Ballet”  y  insiste  :  «  Nous  sommes  encore  à  la 
recherche  d’un  cas  d’hydropisie  nettement  impu¬ 
table  à  la  sclérose  rénale  du  vieillard  »,  écrit-il 
dans  son  mémoire  de  1881  consacré  à  l’étude  du 
rein  sénile. 

Des  difficultés  d’ordre  pratique  ne  nous  ont  pas 

rmis  d’étudier  systématiquement  la  fréquence  de 

rétention  chlorée  sèche  chez  le  vieillard.  Chez 
six  malades  hypertendus,  nous  avons  pu  faire  des 
examens  suffisamment  suivis  pour  nous  permettre 
d’affirmer  qu’il  n’existait  pas  de  rétention  chlorée 
sèche  dans  ces  cas.  II  s’agit  là  de  faits  trop  restreints 
pour  nous  autoriser  à  formuler  la  moindre  conclu- 

Les  œdèmes  que  nous  venons  d’éludier,  où 
sont  intriqués  l’élément  cardiaque  et  l’élément 
rénal,  nous  amènent  à  étudier  le  rôle  de  la 
néphrite  dans  l’insuffisance  cardiaque  du  vieil¬ 
lard. 

L’insuffisance  cardiaque  et  la  néphrite 
chronique  du  vieillard.  --  La  détermination  de 
la  place  que  l’on  doit  assigner  à  la  néphrite 
chronique  dans  l’étiologie  des  accidents  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  du  vieillard  constitue  un  problème 
difficile. 

L’intrication  des  accidents  cardiaques  et  des 
accidents  rénaux  est  d’une  fréquence  telle  que 
la  dénomination  commode  mais  imprécise  de 
«  cardio-rénaux  »  peut  être  appliquée  à  un  grand 
nombre  de  vieillards  qui  occupent  les  salles  de 
l’infirmerie  d’un  hospice. 

S’agit-il  de  lésions  associées  évoluant  parallè¬ 
lement  et  retentissant  l’une  sur  l’autre  ?  ou  le 
cicur  a-t-il  eu  une  action  secondaire  sur  le  rein? 
ou  l’insuffisance  cardiaque  est-elle  secondaire  à 
une  néphrite  ? 

L’examen  clinique  donne  peu  d’arguments  en 
faveur  de  cette  dernière  hypothèse.  On  ne  trouve 
pas,  en  général,  chez  le  vieillard,  les  signes  qui 
permettent,  chez  l’adulte,  de  conclure  que  la 
défaillance  cardiaque  est  l’étape  ultime  d’une 
néphrite.  L’hypertension  est  très  inconstante,  le 
bruit  de  galop  n’est  perçu  que  dans  un  nombre 
r'Streint  de  cas.  Le  cœur,  à  l’examen  radiosco¬ 
pique,  ne  prend  que  rarement  l’aspect  du  cœur 
de  Traube  :  s’il  est  souvent  augmenté  de  volume, 
il  s’agit  ordinairement  de  dilatation  et  non  d’hy¬ 
pertrophie.  Déjà  Gilbert  Ballet,  dans  son  mé¬ 
moire  sur  le  rein  sénile,  signalait  la  rareté  du 
bruit  de  galop  et  de  l’hypertrophie  cardiaque 
d’origine  brightique  dans  la  néphrite  du  vieil¬ 
lard. 

Chez  l’adulte,  l’interrogatoire  permettant  de 
reconstituer  l’histoire  de  la  maladie  apporte  sou¬ 
vent  un  appoint  considérable  au  diagnostic  d’une 
asystolie  d’origine  rénale  :  la  phase  de  grande 
asystolie  a  été  précédée  d’une  longue  période 


1.  Démangé.  — Lee.  cit. 
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d'accidents  d’insuffisance  ventriculaire  gauche. 
Chez  le  vieillard,  au  contraire,  l’iiistoire  est  sou¬ 
vent  très  pauvre,  les  accidents  surviennent  insi¬ 
dieusement  après  une  phase  de  latence  parfois 
complète. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'évolution 
révèle  l’importance  de  l’élément  rénal  :  l’azotémie 
domine  l’insuffisance  cardiaque  ;  elle  augmente 
progressivement  jusqu’à  atteindre  1  gr.,  1  gr.  60, 
sans  qu’il  y  ait  de  rapport  entre  elle  et  l’oligurie; 
elle  se  traduit  cliniquement  par  de  la  somnolence  ; 
la  mort  survient  rapidement.  Mais,  môme  ici,  on 
ne  saurait  conclure  que  la  néphrite  est  à  l’origine 
des  accidents  cardiaques. 

D’ailleurs,  une  telle  éventualité  est  rare  :  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  l’évolution,  le  pro¬ 
nostic,  la  thérapeutique  restent  dominés  par  l’élé¬ 
ment  cardiaque;  l’asystolie  se  répète,  elle  réagit 
bien  aux  tonicardiaques  pendant  un  temps  va¬ 
riable,  puis  l’efficacité  du  traitement  diminue  et 
la  mort  survient  avec  le  tableau  classique  de 
l’asystolie  irréductible. 

Habituellement,  les  constatations  nécropsi¬ 
ques  elles-mêmes  ne  viennent  pas  résoudre  le 
problème.  Elles  vérifient  la  complexité  des 
lésions;  cardiaques,  vasculaires,  rénales;  elles 
n’apportent  que  peu  de  renseignements  sur  les 
relations  de  ces  lésions. 

En  somme,  ni  la  clinique,  ni  les  procédés  d’ex¬ 
ploration  fonctionnelle,  ni  les  examens  anatomi¬ 
ques  n’autorisent  à  individualiser  chez  le  vieil¬ 
lard  un  type  d’asystolie  directement  liée  aux 
lésions  rénales.  Plutôt  que  de  chercher  l’influence 
exclusive  de  l’élément  cardiaque  ou  de  l’élément 
rénal,  il  est  beaucoup  plus  conforme  à  l’observa¬ 
tion  clinique  et  aux  données  de  la  pathologie 
générale  d'admettre  que,  chez  le  vieillard,  des 
altérations  se  produisent  parallèlement  au  niveau 
du  cœur,  des  artères  et  des  reins,  et  que  ces  alté¬ 
rations  évoluent  en  retentissant  les  unes  sur  les 
autres.  Cliniquement,  ce  sont  presque  toujours 
les  troubles  cardiaques  qui  prédominent  sur  les 
troubles  rénaux. 

C’est  le  traitement  toni-cardiaque  qui  est  la 
base  de  la  thérapeutique  de  ces  états  complexes. 


Nous  avons  pu  pratiquer,  avec  la  collaboration 
de  M""  P.  Gauthier- Villars  et  de  M""  S.  Dob- 
kévitch,  I’exàmex  anatomique  des  iieins  de 
42  viEii.LAnns. 

Ces  reins  étaient,  le  plus  souvent,  atrophiés  : 
atrophie  modérée  dans  la  plupart  des  cas.  Ce 
n’est,  en  effet,  que  dans  20  pour  100  des  cas  que 
nous  avons  trouvé  des  reins  pesant  moins  de 
100  gr.  Dans  30  pOür.lOO  des  cas,  le  poids  dépas¬ 
sait  même  150  gr.  :  il  s’agissait  alors,  presque 
toujours,  de  reins  provenant  de  l’autopsie  de 
sujets  morts  en  insuffisance  cardiaque  avec  con¬ 
gestion  viscérale. 

TjU  capsule  est  habituellement  épaissie  ;  elle 
s’enlève  difficilement,  arrachant  de  petits  frag¬ 
ments  de  parenchyme.  Ce  dernier  fait  est  loin 
d’être  constant. 

L’aspect  de  ces  reins  est  variable.  Le  plus  sou¬ 
vent,  la  surface  est  hérissée  de  fines  granulations 
régulières.  Fréquemment  aussi,  il  y  a  des  bosse¬ 
lures  irrégulières,  délimitées,  dans  quelques  cas, 
par  de  profonds  sillons  cicatriciels.  Les  deux 
aspects,  bosselé  et  granuleux,  peuvent  coexister. 
La  coloration  varie  du  rouge  brun  au  rouge  lilas. 

Nous  avons  noté  la  présence  de  kystes  dans  un 
peu  plus  d’un  tiers  des  cas.  Rarement  nous  avons 
constaté  de  petits  adénomes  conformes  à  la  des¬ 
cription  de  Sabourin. 

A  la  coupe,  l’atrophie  de  la  corticale  est  fré¬ 
quente  avec  disparition  de  la  striation. 

Les  lésions  d’àthérome,  macroscopiquement 
appréciables,  des  artères  rénales  sont  très  in¬ 
constantes  :  nous  les  avons  trouvées  dans  un 


quart  des  cas.  Elles  nous  ont  paru  plus  fré¬ 
quentes  dans  les  cas  d’atrophie  importante  des 
reins. 

En  somme,  ces  lésions,  qui  correspondent  aux 
descriptions  classiques  du  rein  sénile,  mon¬ 
trent  que  macroscopiquement  le  rein  du  vieil¬ 
lard  est  le  plus  souvent  un  rein  analogue  à  celui 
de  la  néphrite  scléreuse,  dite  interstitielle;  il  ne 
s'en  différencie  guère  que  par  une  intensité  des 
lésions  habituellement  moindre. 

Les  exa.mens  histologiques  mettent  en  évi¬ 
dence  un  fait  essentiel  ;  la  variabilité  de  l’aspect 
d’une  coupe  à  l’autre,  et  même  d’un  point  à  un 
autre  sur  une  même  coupe.  11  est  fréquent  de 
trouver  sur  le  même  rein  des  aspects  absolument 
différents,  et  l’on  pourrait  faire  des  erreurs  d’in¬ 
terprétation  importantes  en  limitant  l’examen  à 
une  seule  préparation.  Cette  variabilité  d’aspect 
souligne  le  caractère  parcellaire  des  altérations 
du  rein  sénile. 

IjOS  lésions  des  glomérules  sont  d’une  fréquence 
telle  qu’il  est  très  rare  de  constater  l’intégrité 
glomérulaire  sur  toutes  les  préparations  prove¬ 
nant  d’un  même  sujet.  Parfois  les  altérations  se 
réduisent  à  de  la  congestion.  Le  plus  souvent, 
on  trouve  des  glomérules  ayant  subi  une  trans¬ 
formation  hyaline  plus  ou  moins  complète  ou  des 
glomérules  fibreux.  La  proportion  de  ces  glorné- 
rules  altérés  dans  un  même  rein  est  très  variable, 
mais  dans  tous  les  cas  nous  avons  constaté 
qu’un  grand  nombre  d’éléments  étaient  respectés. 

Les  lésions  artérielles  sont  d’une  fréquence 
sensiblement  égale.  C’est,  d’ailleurs,  souvent  sur 
les  mêmes  coupes  que  nous  avons  constaté  l’in¬ 
tégrité  glomérulaire  et  l’intégrité  vasculaire.  Il 
n’y  a  cependant  pas  de  parallélisme  absolu  entre 
les  deux  ordres  de  lésions.  Les  différentes  tuni¬ 
ques  artérielles  sont  touchées  ;  tous  les  degrés  de 
l’endopériartérite  se  retrouvent. 

Les  altérations  des  tubes  sont  particulièrement 
difficiles  à  interpréter,  du  fait  de  la  fréquence  des 
modifications  dues  à  la  fixation  toujours  relative¬ 
ment  tardive.  Tantôt  les  tubes  apparaissent 
dilatés  ;  tantôt  ils  sont  collabés,  étouffés  par  la 
sclérose.  Leur  lumière  est  fréquemment  occupée 
par  des  cylindres.  Nos  observations  sont,  en  ce 
qui  concerne  les  altérations  cellulaires,  trop 
incomplètes  pour  que  nous  nous  permettions  de 
formuler  une  conclusion  précise. 

La  sclérose  interstitielle  est  certainement  la 
lésion  la  plus  commune  du  rein  sénile  ;  elle  ne 
manque  que  dans  6  de  nos  42  cas.  àlais  son  im¬ 
portance  et  sa  topographie  sont  d’une  variabilité 
considérable.  Tantôt  elle  est  diffuse  et  uniforme, 
discrète  ou  dense,  étouffant  les  éléments  nobles. 
Tantôt  elle  est  irrégulière,  disposée  en  plages,  en 
flaques,  en  travées.  Il  n’est  pas  rare  de  constater 
une  sclérose  sous-capsulaire  assez  dense,  d’où 
partent  verticalement  des  prolongements  qui 
ébauchent  un  cloisonnement  de  la  substance 
corticale.  Rarement  la  sclérose  semble  centrée 
par  les  vaisseaux  ;  dans  l’ensemble,  il  y  a  cepen¬ 
dant  un  parallélisme  indiscutable  entre  l’inten¬ 
sité  de  la  sclérose  interstitielle  et  l’imporlance 
des  lésions  artérielles.  Cette  sclérose  intersti¬ 
tielle  n’est  pas  limitée  à  la  substance  corti¬ 
cale,  la  médullaire  est  presque  toujours  atteinte. 
Assez  souvent  même,  nous  avons  trouvé  au 
niveau  de  la  médullaire  une  sclérose  intertubu¬ 
laire  dense,  homogène,  alors  qu’il  n’existait  au 
niveau  de  la  corticale  qu'une  sclérose  modérée 
ou  discrète.  Dans  trois  cas,  de  telles  lésions 
médullaires  existaient  en  l’absence  de  toute  sclé¬ 
rose  interstitielle  corticale. 

Dans  un  tiers  des  cas,  enfin,  nous  avons  cons¬ 
taté,  de  plus,  la  présence  de  foyers  d’infiltration 
de  cellules  lymphoïdes.  Rares  ou  abondants,  ces 
foyers  sont  parfois  irrégulièrement  disséminés. 
Plus  souvent,  ils  ont  une  topographie  sous-cap¬ 
sulaire  et  périglomérulairc. 


En  dehors  des  coupes  de  rein,  nous  avons 
examiné  un  certain  nombre  d'artères  rénales  dans 
leur  trajet  extra-rénal.  Nous  y  avons  trouvé 
constamment  des  lésions  d’artériosclérose,  alors 
même  que  ces  artères  apparaissaient  macroscopi¬ 
quement  intactes. 

Il  e.riste  une  concordance  relative  entre  les  cons¬ 
tatations  macroscopiques  et  les  observations  histolo¬ 
giques.  Lorsque  les  reins  sont  très  atrophiés  et 
granuleux,  le  microscope  montre  des  lésions 
intenses;  mais  la  réciproque  n’est  pas  exacte  :  des 
lésions  histologiques  importantes  peuvent  s’ob 
server  sur  des  reins  dont  l’aspect  macroscopique 
est  peu  modifié. 

Nous  avons  rapproché  les  constatations  nnatomi- 
ques  des  résultats  fournis  par  les  explorations  fonc¬ 
tionnelles.  Dans  les  cas  extrêmes,  notamment  chez 
les  sujets  ayant  succombé  à  la  suite  de  troubles  dus 
à  une  rétention  uréique  importante,  la  concordance 
est  nette:  les  altérations  sont  intenses,  typiques. 
Dans  les  autres  cas,  il  est  impossible  de  formuler 
de  conclusion  ;  tout  au  plus  peut-on  remarquer  que 
des  lésions  importantes  peuvent  exister  chez  des 
sujets  n’ayant  eu  que  des  troubles  fonctionnels 
discrets.  M.  Renaud  et  J.  Roland*  ayant  fait  des 
constatations  analogues  ont  montré  qu’il  ne  fallait 
pas  conclure  de  l’intégrité  fonctionnelle  à  l’inté¬ 
grité  anatomique.  Ces  auteurs  voient  dans  le 
caractère  parcellaire  des  lésions  l’explication  de 
ces  discordances  :  il  y  aurait  une  sorte  de  compen¬ 
sation  de  la  déficience  des  parties  lésées  par  la 
suractivité  des  parties  saines. 

L’étude  analytique  des  lésions  "des  reins  que 
nous  avons  pu  examiner  nous  conduit,  en  somme, 
à  conclure  que  le  rein  des  vieillards  est  un  rein 
modérément  atrophié,  granuleux,  où  l’examen 
histologique  montre  des  lésions  parcellaires  avec 
prédominance  des  altérations  glomérulo-vascu- 
laires  et  de  la  sclérose  interstitielle  s’accompa¬ 
gnant  souvent  d’infiltration  lymphocytaire. 

Cet  aspect  ne  se  différencie  donc  en  rien  de 
l’aspect  classique  du  rein  scléreux  de  la  néphrite 
chronique.  On  ne  peut  faire  le  diagnostic  de  rein 
sénile  à  la  lecture  d’une  coupe. 

\ .’ interprétation  du  mécanisme  de  ces  lésions  a 
donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions.  D’après 
nos  constatations  histo-pathologiques,  les  pro¬ 
cessus  d’origine  vasculaire  et  d’origine  intersti¬ 
tielle  s’associent.  L’importance  de  la  sclérose 
d’origine  vasculaire  est  indiscutable;  mais  la  fré¬ 
quence  des  foyers  d’infiltration  lymphocytaire  à 
topographie  sous-capsulaire  et  pcriglomériilaire 
permet  d’attribuer  une  large  place  à  la  sclérose 
primitivement  interstitielle  décrite  par  Oberling. 
Ges  foyers  de  leucocytes  apportent,  en  (oui  cas, 
la  preuve  que  les  lésions  du  rein  sénile  compor¬ 
tent,  à  côté  d’altérations  anciennes,  des  éléments 
jeunes  dont  le  caractère  évolutif  est  manifeste. 


Recette  étude  du  rein  des  vieillards,  les  con- 
cLusio.xs  CLINIQUES  nous  paraissent  devoir  être 
particulièrement  retenues. 

Les  troubles  fonctionnels  du  rein  chez  les 
sujets  âgés  sont  presque  la  règle.  Ils  se  caractéri¬ 
sent  avant  tout  par  une  diminution  dans  l'élimina¬ 
tion  de  la  phénolsulfonephtaléine. 

Des  perturbations  plus  accentuées  peuvent 
s’observer,  constituant  de  véritables  néphrites, 
latentes  dans  la  plupart  des  cas. 

Les  petites  azotémies  sont  assez  f  réquentes.  Elles 
sont  bien  supportées.  I.es  grandes  azotémies  sont 
rares.  Leur  taux  habituellement  ne  dépasse  pas 
2  gr.,  leur  symptomatologie  est  fruste,  leur  évo¬ 
lution  grave,  mais  le  tableau  classique  du  coma 
urémique  est  exceptionnel. 
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Les  oedèmes  d’origine  purement  rénale,  réali¬ 
sant  le  tableau  de  la  néphrite  chlorurémique, 
ne  s’observent  pas.  Le  plus  souvent,  les  œdèmes 
sont  conditionnés  par  l’insuffisance  cardiaque  ou 
appartiennent  à  un  ensemble  pathologique  d’une 
complexité  telle  qu’on  ne  peut  guère  dissocier 
ce  qui  revient  à  l’élément  rénal  et  à  l’élément 
cardiaque. 

Les  accidents  d'insuffisance  cardiaque  consti¬ 
tuent  les  manifestations  cliniques  les  plus  impor¬ 
tantes  chez  les  vieillards  atteints  de  néphrite, 
mais  il  est  très  difficile  d’apprécier  le  rôle  de  la 
néphrite  dans  le  déterminisme  de  ces  accidents. 
Les  troubles  d’origine  cardio-vasculaire  semblent 
prédominants  sur  les  troubles  dus  aux  lésions 
rénales. 

Il  est,  d’ailleurs,  illusoire  de  cherclier  à  isoler 
chez  le  vieillard  des  types  cliniques  où  les  manifes¬ 
tations  observées  graviteraient  autour  d’une  seule 
lésion.  La  description  des  néphrites  chroni(juea 
séniles  n’est  que  la  dissociation  artificielle  d'un 
ensemble  patliologique  où  des  lésions  multiples 
évoluent  parallèlement  et  retentissent  les  unes 
sur  les  autres. 


LE  TEST 

D’ALDKICH  ET  MAE  ELURE 

(TEMPS  DE  RÉSORPTION 

DE  L\  ROULE  ŒDÉMATEUSE  INTRADERMIQUE) 
l’KOCKDÉ  DE  CONTROLE  ÉVOUITIE 
DE  LÂ  PHIÆGMATIA  ALISA  DOLE  AS 

M.  Jacques  LOUVEL  (de  UaguoleB-de-l'Orne) 
et  Ml'-’  M.  TISSERAND 

ChetB  de  (llinique  à  la  Kocullé  de  Médecine  de  l’aiis. 


Lnlrcprise  dans  les  services  respectifs  de  nos 
maitres,  MM.  les  professeurs  11.  Vaquez  et 
G.  Jeannin,  l’étude  du  temps  de  résorption  de  la 
boule  d'eedème  intradermique  dans  la  phlegmatia 
nous  a  permis  des  constatations  d’une  similitude 
et  d’une  constance  telles  que,  dès  maintenant, 
nous  pouvons  en  tirer  des  conclusions  d’un  réel 
intérêt  pratique.  En  second  lieu,  du  point  de  vue 
pathogénique,  l’épreuve  d’Aldrich  et  Mac  dure 
vient  apporter  son  témoignage  décisif  en  faveur 
de  la  prépondérance  du  facteur  tissulaire  dans  la 
physio-pathologie  d'un  œdème  attribué  jadis  au 
seul  obstacle  mécanique.  Ainsi  se  trouve  à  nou¬ 
veau  ruiné  le  concept  exclusif  des  anciens  auteurs 
ijui,  avant  Ranvier,  voyaient  dans  l’œdème  de  la 
phlegmatia  la  conséquence  logique  de  l'obstruc¬ 
tion  veineuse. 

'rccuNigcE.  —  Nous  avons  pro.cédé  suivant  la 
technique  classique  :  injection  comparative  dans 
le  derme  de  la  cuisse  saine  et  de  la  cuisse  œdéma¬ 
tiée  de  2  dixièmes  de  centimètre  cube  d’une 
solution  de  NaGl  à  8  pour  1.000. 

Suivant  la  recommandation  de  MM.  Ghevallier 
et  StielTel,  nous  avons  employé  la  seringue  de 
Eailhclémy,  divis.  .  en  viuglième.s  de  centimètre 

liil).-. 

Nous  considérons  <-onmœ  bien  faite  rinj<'clinn 
cpii  produit  utie  «  petite  elevure  locale,  circons¬ 
crite,  d'un  blanc  de  neige  sur  laquelle  apparai.s- 
sent  nettement  les  pores  de  la  ])eau  ...  La  résorp¬ 
tion  de  la  boule  d  œdème  doit  être  appréciée  pâl¬ 
ie  double  contrôle  de  la  vue  et  de  la  palpation 
digitale  (Azerad;. 

.Nous  avons  même,  pour  faciliter  la  lecture  de 
l'épreuve  d'hydrophilie,  imaginé  d'injecter  dans 
le  derme  un  liquide  coloré.  Il  est  à  remarquer, 
eu  ell'ct,  qu'.-u  cas  d'iedcme,  le  nodub-  d’Aldrich  et 


Mac  Glure  n’est  pas  absorbé  seulement  par  la  pro¬ 
fondeur,  mais  qu’il  s’étend  aussi  en  tache  d’huile, 
rendant  compte  de  l’avidité  pour  l’eau  du  tissu 
dermique  environnant.  Ainsi,  peut-on  suivre  avec 
précision  l’extension  périphérique  de  la  nappe 
colorante  qui  s’étale  avec  une  rapidité  propor-, 
tionnelle  à  l’appétence  hydrique  des  tissus.  Nous 
devons  cependant  faire  observer  que  ce  procédé 
se  montre  trop  inconstant  pour  être  adopté  d’une 
façon  usuelle;  sa  réussite  est  en  effet  sous  la 
dépendance  du  coefficient  de  dilfusibilité  de  la 
substance  tinctoriale  employée. 

Résultats.  —  Nous  avons  étudié  le  test  d’Al¬ 
drich  et  Mac  Glure  aux  trois  phases  de  l’évolution 
de  la  phlegmatia  :  1“  à  la  phase  pré-œdémateuse; 
2“  à  la  phase  d’œdème  confirmé;  3"  à  la  phase 
résolutive  de  l’œdème. 

1"  A  la  phase  pré-œdémateuse.  —  Nous  avons 
eu  l’occasion  d’appliquer  le  test  dans  la  phlébite 
avant  toute  apparition  d’œdème,  l’infiltration  ne 
s’étant  déclarée  que  douze  à  vingt-quatre  heures 
plus  tard. 

.\  cette  période  de  la  phlegmatia,  l’épreuve 
d’hydrophilie  ne  présente  aucun  caractère  parti¬ 
culier.  Nous  pensions  que,  peut-être,  l’absorption 
accélérée  de  la  boule  dermique  permettrait  de 
prévoir  ou  tout  au  moins  de  pressentir  l’œdème. 
Mais  les  faits  ont  infirmé  nos  présomptions.  Le 
test  n’est  réellement  inlluencé  qu’à  l’apparition 
nette  de  l’œdème  phlegmasique.  A  cette  phase,  la 
valeur  séméiologique  de  l’épreuve  est  donc  nulle; 

2-’  -T  la  phase  œdémateuse.  —  I^a  boule  der¬ 
mique  est  absorbée  très  rapidement  sur  le  membre 
œdématié.  Elle  persiste,  par  contre,  longtemps 
sur  le  membre  sain.  Du  côté  infiltré,  le  temps  de 
résorption  varie,  entre  six  minutes  et  un  quart 
d’heure,  alors  que  le  nodule  témoin  met  environ 
trente-cinq  à  quarante  minutes  à  disparaître. 

Ges  constatations  comparatives  accusent  un 
contraste  saisissant  et,  de  prime  abord,  para¬ 
doxal  :  alors  que  le  membre  sain,  à  peau  mobile, 
glissant  bien  sur  les  plans  profonds,  à  tissus 
lâches  et  libres  de  toute  infiltration,  s’oppose  à 
la  moindre  addition  de  liquide,  on  voit  le  membre 
phlegmasique,  au  contraire,  engorgé,  semble-t-il, 
jusqu’au  maximum  de  sa  capacité,  pléthorique  et 
turgescent,  sous  son  revêtement  cutané  distendu 
à  l’extrême,  absorber  encore,  et  avec  quelle  avi¬ 
dité,  le  nodule  d’œdème  injecté  dans  le  derme! 

Il  est  à  remarquer  que  ce  nodule  fond  avec  une 
vitesse  d’autant  plus  grande  que  l'œdème  du 
membre  est  plus  important  :  c’est  dire  que  la 
résorption  de  la  boule  dermique  suit  une  courbe 
d' accélération  parallèle  a  la  courbe  des  poussées 
d'œdème  comme  nous  l’avons  relaté  dans  les 
observations  ci-dessous. 

Somme  toute,  il  faut  reconnaître  que  le  test 
d’Aldrich  et  Mac  Glure  n’apporte  pas  un  appoint 
bien  précieux  à  l’étude  clinique  de  la  phase  pré- 
(cdémateuse.  A  la  phase  d’œdème  confirmé,  il  per¬ 
met  tout  au  plus  de  suivre  l’évolution  de  l’œdème 
avec  plus  de  précision,  mais  c'est  à  la  phase  de 
déclin  que  nous  verrons  l'importance  pratique  d'une 
bonne  interprétation  de  l'épreuve  qui  constitue,  selon 
nous,  l'un  des  tests  de  guérison  les  plus  sûrs  de  la 
«  phlegmatia  alba  dolcns  »  ; 

3"  A  la  phase  résolutive.  —  G’est  à  cette  phase 
que  l'étude  de  l’hydrophilie  présente  son  maximum 
d'intérêt,  ('’esl  à  ce  moment  qu’il  faut  savoir  pren¬ 
dre  ses  responsabilités  et  choisir  entre  l’immobili¬ 
sation  ou  la  physiothérapie.  Or,  dans  ce  dilemme, 
le  test  d'Aldrich  et  Mac  Glure  vient  apporter, 
aux  règles  de  conduite  classiques,  un  élément 
nouveau  :  la  disparition  absolue  du  caractère 
d’hydrophilie  de  l’œdème.  Les  préceptes  édictés 
par  notre  maître,  M.'le  professeur  Vaquez,  sont 
nettement  indicatifs,  et  l’on  sait  comment  ils  ont 
heureusement  mis  fin  à  ces  immobilisations  pro¬ 
longées,  à  perte  de  vue,  qui  compromettaient  si 
malencontreusement  l’avenir  fonctionnel  du  mem¬ 


bre  phlegmasique  :  «  G’est  en  étudiant,  dit  M.  le 
professeur  Vaquez,  l’évolution  de  la  température, 
celle  do  la  fréquence  du  pouls,  la  régression  de 
l’œdème,  que  l’on  peut  fixer  la  date  de  mobilisa¬ 
tion;  l’on  doit  compter,  en  moyenne,  avec  huit 
jours  de  phlébite  aiguë  et  fébrile  ;  après  25  jours 
d’apyrexie,  l’on  pourra  commencer  la  mobilisa¬ 
tion  du  membre.  » 

Rien  n’est  facile  comme  de  suivre  celte  sage  et 
si  simple  règle  de  conduite.  Or,  malgré  ces  prin¬ 
cipes,  la  hantise  de  l’embolie  reste  encore  la  plus 
forte  ;  l’on  voit  certaines  phlegmatia  condam¬ 
nées  aux  rigueurs  d’une  immobilisation  illogi¬ 
que  malgré  la  cessation  lointaine  de  toute  fièvre, 
voire  de  toute  tachycardie.  G’est  que  persistent 
alors  des  œdèmes  énormes  qui,  d’ailleurs,  mani¬ 
festent  une  d’autant  moindre  tendance  à  dispa¬ 
raître  que  l’immobilité  est  plus  absolue.  Devant, 
de  tels  œdèmes  d’une  importance  volumétrique, 
souvent  impressionnante,  certains  esprits  se  refu¬ 
sent  à  toute  action  et  préfèrent  rester  dans 
l’expectative. 

Or,  ces  hésitations,  ces  excès  de  prudence,  tou¬ 
jours  excusables  en  matière  de  phlegmatia,  résul¬ 
tent  de  l’impossibilité  d’affirmer  avec  certitude 
une  apyrexie  de  vingt-cinq  jours.  Des  incidents 
fébriles,  des  poussées  tachycardiques  peuvent 
tromper  la  vigilance  la  plus  attentive,  et,  par  leur 
fugacité,  se  soustraire  à  tout  contrôle.  Aussi, 
est-il  classique  d’insister  sur  la  régression,  la 
détente  de  l’œdème  pour  parler  de  guérison  avec 
sécurité. 

Mais  rien  n’est  décevant  comme  d'interroger 
les  variations  volumétriques  d’un  œdème  de  phlé¬ 
bite  pour  en  tirer  des  indications  précises  et  pra¬ 
tiques.  Sans  doute,  la  fonte  évidente,  l’amollis¬ 
sement  de  certains  ledèmes  se  résolvant  d’une 
manière  très  appréciable  peuvent-ils  témoigner 
de  la  cessation  d’une  phlegmatia  apyrétique 
depuis  longtemps;  mais,  à  l’opposé,  nombre 
d’irdèmes  restent  d’une  constance  dans  le  volume 
et  dans  l’aspect  telle  qu’on  ne  peut  tirer  de  leur 
examen  la  moindre  impression  clinique.  S’agit-il 
d’une  phlegmatia  guérie  i‘  Evolue-t-elle  encore!’ 
L’œdème  resté  obstinément  identique  à  lui-même, 
n’apportant  pas  à  ce  grave  problème  le  moindre 
éclaircissement.  Comme  les  cas  sont  fréquents 
où  il  n’est  pas  donné  de  contrôler  une  apyrexie 
de  vingt-cinq  jours,  le  diagnostic  de  guérison 
reste  en  suspens. 

Les  caractères  cliniques  de  l’œdème  de  la 
phlegmatia  sont  donc  trop  frustes  pour  qu’on 
puisse  les  considérer  comme  un  moyen  de  ren¬ 
forcer  une  présomption.  Par  contre,  et  ceci  résulte 
des  recherches  que  nous  venons  de  faire,  nous 
estimons  qu’il  est  un  caractère  intrinsèque  de 
l’œdème,  capable  d’apporter  un  témoignage  va¬ 
lable  en  faveur  de  la  persistance  ou  non  d’une 
évolution  phlegmasique  :  c’est  l’hydrophilie. 

Le  test  d’Aldrich  et  Mac  Glure  nous  a  permis, 
en  effet,  d’individualiser,  dans  la  phlegmatia, 
deux  types  d’œdème  bien  définis  par  la  présence 
ou  l’absence  d’hydrophilie  :  l’un,  le  premier  en 
date,  essentiellement  hydrophile,  sous  la  dépen¬ 
dance  évidente  du  processus  phlébitique  que  l’on 
peut  suivre  ainsi  par  la  courbe  des  épreuves 
d’hydrophilie  :  c’est  Vœdéme  actif,  hydrophile, 
paraphlébitique-,  l’autre,  essentiellement  anhydro- 
phile,  séquelle  du  premier,  simple  infiltration 
mécanique  en  rapport  avec  la  perte  d’élasticité 
el  de  souplesse  des  tissus  :  c’est  Vœdème  pa.ssif, 
anahydrophile,  post-phlébitiqur.  On  faisait  bien- 
mention  de  l’existence  de  ces  ledèmes,  mais  on 
n  avait  pu,  jusqu’ici,  trouver  le  caractère  capable 
d.' les  différencier:  l’hydrophilie.  Le  test  d’Aldrich 
el  Mac  Glure,  non  seulement  permet  de  les  iden- 
lilier  facilement,  mais  encore,  sous  leur  physio¬ 
nomie  commune,  il  met  en  évidence  ce  qu’il  y  a 
d'opposé  dans  leur  essence.  /Ainsi,  grâce  à  celle 
épreuve  éminemment  simple  et  précise,  nous 
sommes  en  possession  d'un  nouveau  test  de  gué- 
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rison  :  quel  que  soit  le  volume  de  l’œdème,  la 
disparition  totale  de  son  hydrophilie  vient  s’ajou- 
1er  à  l’absence  de  fièvre  et  de  tachycardie  depuis 
une  vingtaine  de  jours  pour  afllrraer  avec  certi¬ 
tude  la  cessation  du  processus  phlébitique. 

Observation  I.  —  Dul...,  secondipare  de. 

20  ans,  présente,  au  dixième  jour  d’un  accouchement 
spontané  avec  délivrance  naturelle  et  complète,  une 
phlegmatia  de  la  jambe  gauche.  Cette  phlegmatia  a 
été  précédée  pendant  deux  jours  de  petits  signes 
périphlébitiques,  douleurs  du  mollet,  engourdis¬ 
sement  et  lourdeur  de  la  jambe,  élévation  du  pouls, 
développement  de  la  circulation  collatérale  et  d’une 
légère  hydarthrose. 

Le  temps  de  résorption,  recherché  selon  la  tech¬ 
nique  habituelle  au  troisième  jour  de  la  phlébite,  au 
début  de  l’œdème  et  le  lendemain  d’une  élévation 
thermique,  montre  ;  à  gauche,  17  minutes;  à  droite, 
35  minutes. 

La  phlébite  du  membre  gauche  augmente  progres¬ 
sivement  ;  la  cuisse  et  la  jambe  sont  très  œdématiées  ;  j 
mais  les  douleurs  s’apaisent  rapidement,  et  le  pouls  ^ 
et  la  température  retombent  en  neuf  jours  à  la 
normale. 

Le, dix-septième  jour  l’œdème  persiste.  Le  temps 
de  résorption  est:  à  gauche,  15  minutes;  à  droite, 
35  minutes. 

Le  vingt-neuvième  jour  l'œdème  persiste;  la  ma¬ 
lade  se  plaint  d’une  douleur  dans  le  mollet  droit  qui 
fait  suspecter  l’apparition  d’une  nouvelle  phlegmatia. 
L’œdème  est  encore  à  peine  perceptible. 

Le  temps  de  résorption  est;  à  gauche,  16  minutes; 
à  droite,  23  minutes, 

La  phlébite  se  confirme  à  droite. 

La  température  s’élève  avec  le  pouls  en  échelon. 

Au  cinquième  jour  de  cette  nouvelle  phlébite  et  au 
trente-quatrième  de  la  première,  on  a  cpmme  temps 
de  résorption  ;  à  droite,  14  minutes;  à  gauche, 
16  minutes. 

Le  vingt  et  unième  jour  de  la  deuxième  phlébite  et 
le  quarantième  jour  de  la  phlébite  gauche,  le  temps 
de  résorplion  est:  à  droite,  16  minutes;  à  gauche, 
25  minutes. 

Mobilisation  de  la  jambe  gauche. 

Le  cinquantième  jour  de  la  1'’“  phlébite  et  le  vingt- 
neuvième  jour  de  la  2°  phlébite,  le  temps  de  résorp¬ 
tion  est  :  à  droite,  20  minutes  ;  à  gauche,  25  minules. 

Mobilisation  et  massage  de  la  2“  phlébite. 

Le  soixantième  jour  de  la  1™  phlébite  et  le  trente- 
neuvième  jour  de  la  2“  phlébite,  le  temps  de 
résorption  est  :  i  droite,  30  minutes;  à  gauche,  30  mi¬ 
nutes,  * 

Il  s’agit  donc  ici  d’une  phlegmatia  double  du 
membre  inférieur  ayant  évolué  sans  complications  et 
d'une  manière  classique. 

Le  temps  de  résorption  s’est  abaissé  à  14  et 
15  minutes,  lors  de  la  poussée  phlébitique.  Son 
abaissement  s’est  maintenu  quarante  jours  pour  la 
Ir»  phlébite  et  vingt-cinq  jours  pour  la  2».  La  resti¬ 
tution  ad  integrum  a  été  complète,  comme  le  faisait 
du  reste  prévoir  la  réapparition  d’un  temps  de 
résorption  normal. 

Observation  11.  —  M®“  Chem....  primipare,  secon- 
digeste  de  27  ans,  accouche  le  21  Août  1929,  à  la 
maternifé  de  la  Pitié,  d’un  garçon  vivant,  par  forceps 
pour  lenteur  de  la  période  d'expulsion.  Une  déli¬ 
vrance  artificielle  est  pratiquée  pour  enchatonnement 
du  placenta. 

Le  huitième  jour  des  suites  de  couche,  la  femme 
ressent  une  douleur  dans  le  mollet  gauche,  avec  élé¬ 
vation  de  température  à  39°.  Pouls  à  88. 

Le  lendemain,  29  Août  1929,  on  constate  quelques 
autres  petits  signes  préphlébitiques  :  ballottement 
douloureux  du  mollet,  épaississement  de  la  peau  au 
pincement,  mais  plus  d’œdème  appréciable,  pas 
d’hydarthrose. 

Le  temps  de  résorption  se  montre  :  à  gauche, 
30  minutes;  &  droite,  35  minutes. 

Le  30  Août  1929,  douleur  au  pli  de  l’aine.  Toujours 
pas  d’œdème.  Température  38''.  Pouls  100. 

Temps  de  résorption  :  à  gauche,  30  minutes  ;  à 
droite,  35  minutes. 

Le  5  Septembre,  l’œdème  qui  avait  débuté  le 
3  Septembre  s’est  accentué  rapidement.  L’hydar- 
throia  est  natta. 


Le  temps  de  résorption  a  considérablement  dimi¬ 
nué  :  4  gauebe,  15  minutes  ;  à  droite,  30  minutes. 

Le  11,  quinzième  jour  de  la  phlébite,  température 
36,6.  Pouls  80. 

(Kdème  stationnaire. 

Temps  de  résorption  ;  à  gauche,  18  minutes  ;  à 
droite,  30  minutes. 

Le  20  Septembre,  début  d’une  phlébite  à  la  jambe 
droite.  La  malade  accuse  une  douleur  dans  le  mollet. 
Il  n’y  a  pas  encore  d’œdème. 

Temps  de  résorption:  jambe  droite,  30  minutes; 
jambe  gauche:  30  minutes  (24“  jour  de  la  phlébite). 

Le  4  Octobre,  l’œdème  de  la  jambe  droite  est  for¬ 
midable,  l’hydarihrose  abondante. 

Le  temps  de  résorption  est  :  à  droite,  15  minutes  ; 
à  gauche,  30  minutes. 

L’œdème  régresse  4  la  jambe  gauche. 

Le  11  Octobre,  la  malade  accuse  une  sensation  de 
chaleur  et  de  distension  4  l’aine  droite.  La  cuisse  est 
chaude,  douloureuse,  l'œdème  est  considérablement 
augmenté,  la  peau  est  luisante. 

Le  temps  de  résorption  est  :  4  droite,  13  minutes  ; 
4  gauche,  30  minutes. 

Le  18  Octobre,  suppression  du  lit  Dupont,  car  les 
deux  phlébites  ont  beaucoup  diminué  La  jambe 
gauche  n’est  presque  plus  œdématiée,  la  droite  Test 
aussi  beaucoup  moins. 

Le  temps  de  résorption  est  presque  normal  :  4 
droite,  30  minutes  (28'"  jour  de  la  phlébite)  ;  4  gauche, 
35  minutes. 

Le  24  Octobre,  68*  jour  de  la  première  phlébite, 
35®  jour  de  la  seconde,  le  temps  de  résorption  est 
de  :  4  droite,  30  minutes  ;  à  gauche,  45  minutes. 

Eu  somme,  le  temps  de  résorplion  a  suivi  l’œdème 
dans  ses  variations  et  a  diminué  4  chaque  poussée 
phlébitique. 

La  réapparition  d’un  temps  de  résorption  normal 
a  permis  d’affirmer  la  guérison  de  la  phlébite  sans 
séquelles  fâcheuses. 

Observation  '  III.  —  M“®  Leg...,  primipare  de 
33  ans,  est  admise  4  la  maternité  de  la  Pitié  le  9  Sep¬ 
tembre,  où  elle  accouche  artificiellement  par  forceps, 
pour  lenteur  du  travail,  d’un  enfant  vivant,  la  déli¬ 
vrance  étant  spontanée  et  complète. 

Dans  les  suites  de  couches,  on  décèle  l’existence 
d’une  pyélonéphrite. 

Au  dix-neuvième  jour,  on  autorise  la  malade  4  se 
lever,  mais,  4  ce  moment,  elle  éprouve  une  douleur 
dans  le  membre  gauche  qui  devient  violacé. 

Le  30  Septembre,  légère  circulation  collatérale  du 
pli  de  Taine  gauche,  le  talon  se  décolle  difficilement 
du  plan  du  lit. 

Le  l®®  Octobre,  œdème  du  pli  de  Taine  et  de  la 
racine  de  la  cuisse,  circulation  collatérale  très  évi¬ 
dente,  augmentation  de  la  température  locale. 

Temps  de  résorption  de  la  jambe  présumée  phlébi¬ 
tique,  30  minutes;  jambe  saine,  30  minutes. 

Le  4  Octobre,  la  phlébite  gauche  s’affirme, 
Tœdème  apparaît. 

Le  temps  de  résorption  est  de  28  minutes  4  gauche  ; 
30  minutes  4  droite. 

Le  7  Octobre,  les  douleurs  se  calment,  Tœdème 
devient  net  avec  godet,  légère  hydarthrose. 

Temps  de  résorption;  18  minutes  4  gauche. 

Le  18  Octobre  :  temps  de  résorption,  20  minutes  4 
gauche. 

Le  25  Octobre,  temps  de  résorption  ;  4  gauche, 
35  minutes;  4  droite,  35  minutes. 

L’œdème  a  diminué,  la  température  est  normale. 

Le  6  Novembre,  la  malade  se  plaint  des  reins.  On 
fait  une  analyse  des  urines,  qui  montre  la  présence 
de  pus  abondant  avec  colibacille.  Cette  poussée  de 
pyélonéphrite  s’accompagne  d’une  douleur  dans  la 
jambe  gauche. 

Le  7  Novembre,  on  constate  une  nouvelle  poussée 
phébitique,  Tœdème  a  considérablement  augmenté; 
il  y  a  un  emp4tement  énorme  du  pli  de  Taine.  La 
douleur  y  est  vive,  Tbydarthrose  notable. 

Le  temps  de  résorption  diminue  considérablement 
et  tombe  4  6  minutes,  alors  qu’4  la  jambe  saine  il 
est  de  35  minutes. 

Le  14  Novembre,  la  poussée  phlébitique  semble 
être  en  partie  terminée.  L'œdèma  est  stationnaire, 
la  douleur  nulle.  Le  temps  de  résorption  est  de 
18  minutes,  mais,  4  la  jambe  saine,, on  est  frappé  de 


voir  un  abaissement  du  temps  de  résorption  qui  est 
de  25  minutes. 

Dans  la  nuit,  la  malade  accuse  une  douleur  dans 
le  mollet  droit.  Sensation  de  lourdeur  de  la  jambe, 
'et,  le  15  Novembre,,  on  constate  un  léger  œdème 
malléolaire  et  un  léger  degré  d’hydarthrose  qui 
permettent  de  penser  4  une  poussée  phlébitique  de 
la  jambe  droite. 

A  ce  jour,  le  temps  de  résorption  est  :  4  gauche, 
18  minutes;  4  droite,  25  minutes. 

Le  17  Novembre,  température  4  39®.  La  malade 
accuse  une  douleur  dans  le  bras  droit  et  dans  la 
partie  correspondante  de  la  nuque  avec  sensation  de 
pesanteur.  On  s'aperçoit  d’un  gonflement  très  net 
de  la  face  dorsale  de  la  main,  avec  œdème  des  doigts. 

Le  temps  de  résorption  pratiqué  au  membre  supé¬ 
rieur  n'est.plus  que  de  10  minutes. 

Le  18  Novembre,  le  temps  de  résorption  est  ; 
jambe  gauche,  25  minutes;  jambe  droite,  ‘30  minutes. 

Cette' observation  est  particulièrement  démonstra¬ 
tive,  car  elle  montre  l’augmentation  considérable  de 
Thydrophilie  4  chaque  poussée  phlébitique  nouvelle. 
Il  semble  ici  que  la  recherche  du  test  de  Mac  Clure 
permette  de  conclure  4  l’intensité  des  poussées  phlé- 
bitiques,  mais  l’absence  de  persistance  de  Thydro¬ 
philie  dans  les  poussées  les  plus  récentes  permet 
d’espérer  une  guérison  assez  précoce. 

Observation  IV.  —  M'“®  F...,  secondipare  de 
31  ans,  présente,  au  quatorzième  jour  d’un  accou¬ 
chement  naturel,  une  phlébite  gauche  avec  gros 

Le  temps  de  résorption,  pratiqué  au  quatrième 
jour,  alors  que  Tœdème  est  nettement  constitué,  se 
montre  ;  4  gauche,  13  minutes;  à  droite  1  heure. 

Le  sixième  jour,  le  temps  de  résorption  4  lu 
phénolplitaléine  montre  ;  4  gauche,  14  minutes. 

Le  vingt-sixième  jour,  Tœdème  persiste. 

Le  temps  de  résorption  est  de  12  minutes  4 
gauche. 

Une  deuxième  phlébite  apparaît. 

A  droite,  le  temps  de  résorption  s’abaisse  4 
13  minutes  au  moment  où  Tœdème  se  constitue. 

Cette  observation  met  en  évidence  l’abaissement 
considérable  et  persistant,  du  temps  de  résorption 
en  rapport  avec  un  œdème  phlébitique  intense  et 
d’extension  rapide. 

Il  s’agissait  ici  d’une  forme  particulièrement  sèvère 
de  phlegmatia  à  évolution  lente. 

Celte  observation  s’oppose  4  l'observation  III,  où 
Thydrophilie,  aussi  intense  au  début  des  poussées 
phlébitiques,  disparaissait  en  quelques  jours. 

Observation -V.  —  M“®  U...,  primipare  de  22  ans, 
présente,  au  huitième  jour  de  ses  suites  de  couches, 
une  phlegmatia  cœrulea  avec  œdème  dur,  doulou¬ 
reux,  violacé,  prenant  mal  le  godet. 

Au  vingt  et  unième  jour  de  la  phlébite,  le  temps 
de  résorption  est  encore  de  15  minutes  sur  la  jambe 
malade,  alors  qu’il  n’est  que  de  trois  quarts  d’heure 
sur  la  jambe  saine.  La  papule  s’étale  vite. 

Au  quarante-quatrième  jour,  la  plilébite  a  diminué. 
Le  temps  de  résorption  se  montre  de  28  minutes  sur 
la  jambe  malade,  .45  minutes  sur  la  jambe  saine. 

Cette  malade  n’a  pas  été  suivie  ultérieurement. 

Conclusions.  —  1“  Du  point  de  eue  théorique,  le 
test  d’Aldrich  et  Mac  Clure,  dans  la  phlegmatia, 
permet  de  différencier  nettement  deux  types 
d’œdème,  Tun  hydrophile  paraphlébitique,  l’autre 
anhi/drophile  post-phlêbitiquc  ; 

2“  Du  point  de  vue  pratique  : 

a)  Un  œdème  reconnu  hydrophile,  donc  para¬ 
phlébitique,  contre-indique  formellement  la  mobi¬ 
lisation  ; 

b)  Un  œdème  même  important,  s'il  est  anhy- 
drophile  sur  une  phlegmatia  apyrétique  depuis 
une  vingtaine  de  jours,  ne  contre-indique  pas  la 
physiothérapie  dont  il  implique,  au  contraire, 
l’emploi  sans  retard. 

c)  La  prudence  commande  de  répéter  le  test 
quelques  jours  encore  après  la  guérison,  une 
poussée  d’hydrophilie  pouvant  annoncer  la  re¬ 
prise  d’un  processus  que  Ton  croyait  éteint. 

C’est  donc  un  test  de  guériaon  «t  un  tuât  «1* 
surveillanou, 
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LA  CAUSE  PREMIÈRE 

DU  HEC-DE-IJÈVRE 
EST-ELLE  EXE  LÉSIOA 
or  ÜAE  MA1.F()I{^1\TI0\  Y.VSCl  LAIUE? 

Par  E.  CADENAT 
Chef  de  Cliiii({iic  chirur(;icale  infantile 
à  la  l•'ucllltl•  de  Médecine  de  Toulouse. 

Les  inalforiiiatioiis  complexes  du  bec-de-lièvre 
s'explitpierit  par  les  conséquences  qu’entraîne 
pour  le  développement  ultérieur  des  divers  tissus 
la  non-soudure  des  ébauches  einbrj'onnaires. 

Nous  voudrions  remonter  plus  haut  et  chercher 
à  éclairer  la  pathogénie  vraie  de  cette  alTeclion, 
c’est-à-dire  comment  les  diverses  causes  énu¬ 
mérées  partout  dans  l’étiologie  ])ouvenl  produire 
l’absence  de  soudure  des  ébauches,  ori¬ 
gine  de  la  malformation. 

Nous  énumérerons  d’abord  les  multi- 
pl(;s  mécanismes  invoqués  justpi’ici.  On 
les  range  sous  trois  chefs  principaux. 


Si  l’on  applique  à  ces  faits  la  règle  de  térato¬ 
logie  connue  :  «  Toute  malformation  est  d’autant 
plus  fréquente  que  sa  réalisation  normale  est 
plus  tardive  »,  on  comprend  aisément  l’existence 
de  fissures  palatines,  de  fentes  labio-alvéolaires, 
de  fentes  totales  labio-alvéolo-palatines  simples 
ou  doubles,  en  résumé  de  tous  les  becs-de-lièvres 
dits  complets  ou  compliqués  et  des  colobomes. 
Mais  le  bec-de-lièvre  simple,  où  le  raccordement 
gingival  est  normal  et  où  la  lèvre  seule  n’est  pas 
soudée,  échappe  à  cette  explication  puisque  l’ori¬ 
gine  embryonnaire  de  ces  deux  parties  est  la 
même.  On  ne  comprend  pas  dès  lors  pourquoi  la 
soudure  a  été  totale  sur  un  point  et  nulle  sur  un 
autre  dans  une  même  ébauche  et  en  un  temps  où 
ces  parties  ne  sont  pas  encore  dillérenciées ;  il 
faut  nécessairement  ([u’il  y  ait  une  autre  cause 
(jui  motive  cette  anomalie  et  ce  ne  peut  être  ici 
(]u’une  cause  locale.  Mais  puis(jue,  d’autre  part, 
la  malformation  peut  intéresser  la  totalité  de  la 
face,  il  faut  encore  ([uc  cette  cause  puisse  agir 


les  becs-de-lièvre  simples  ou  certains  détails  des 
autres  malformations  puissent  trouver  origine 
dans  une  relève  vasculaire  mal  eflectuée,  grâce 
par  exemple  à  un  retard  local  dans  l’horaire,  à 
l’égarement  d’un  vaisseau  insuffisant  ou  à  la  sup¬ 
pression  pathologique  d’un  vaisseau  malade. 

Une  première  série  de  renseignements  nous  a 
été  fournie  par  les  travaux  de  Tandler.  Celui-ci, 
en  1!)02,  a  montré  que,  dans  les  tout  premiers 
stades  du  développement,  le  territoire  de  la  caro¬ 
tide  externe  est  très  réduit  et  ne  s’étend  pas  au 
delà  du  cou;  l’artère  s’épuise  après  avoir  donné 
la  linguale.  Tous  les  autres  territoires  et,  en  par¬ 
ticulier,  les  bourgeons  de  la  face  sont  vascularisés 
par  la  carotide  interne  qui  n’a  donc  pas  chez 
l’embryon  cette  spécialisation  cérébrale  que  nous 
lui  voyons  chez  l’adulte. 

Pour  cela,  arrivée  à  hauteur  de  l’ébauche  de 
l’étrier,  la  carotide  interne  donne  une  grosse 
branche  qui  perfore  cette  ébauche  cartilagineuse. 
Cette  artère  de  l’étrier  [a.  siapedia)  se  divise 
ensuite  en  3  branches  qui  suivent  les 
3  branches  du  trijumeau,  si  bien  qu’à 
cette  époque  les  systèmes  artériels  et 
nerveux  ont  une  topographie  parallèle. 
Ces  3  branches  sont  :  une  artère  supra- 


1"  Les  uns,  comme  Ilaymann,  invo¬ 
quent  ici,  comme  ailleurs,  les  fameuses 
brid CS  amn  iotiq  lies . 

Cette  0]>inion  peut,  à  bon  droit,  expli- 
(pier  (pielques  cas  do  bec-de-lièvre  de 
siège  atypique  où,  d’ailleurs,  la  présence 
de  brides,  de  cicatrices  bourgeonnantes, 
a  été  constatée.  Elle  tombe  d’elle-mênie 
lorsqu’il  s’agit  d’expliquer  la  quasi-tota¬ 
lité  des  faits,  tous  les  faits  typiques,  où, 
non  seulement  aucune  constatation  posi¬ 
tive  de  la  présence  des  brides  n’a  été 
faite,  mais  encore  où  la  régularité  di? 
la  malformation,  son  siège  constant, 
malgré  ses  degrés  divers,  ne  peuvent 
tirer  une  explication  d’une  cause  fortuite 
et  de  sièg('  non  prédéterminé. 

.le  range  sous  le  même  chef  les  cas 
exceptionnels  où  une  tumeur  de  la  langue, 
une  encéphalocèle  basale,  etc.,  sont  des 
explications  efficientes  mais  exception¬ 
nelles  d’un  cas  particulier. 


orbitaire,  une  artère  infra-orbitaire,  une 
artère  mandibulaire. 

Lacarotide  interne  se  bifurque  ensuite  : 
une  de  ses  branches  émet  les  cérébrales 
et  redescend  s’anastomoser  avec  le  2’'  arc 
aortique  en  formant  la  vertébrale  ;  l’autre 
se  divise  en  donnant  l’artère  ophtalmique 
et  un  rameau  terminal  qui  vient  vascu- 
lariser  le  bourgeon  nasal  interne  [a.  sep- 
lalis). 

Ainsi,  à  ce  moment,  les  bourgeons  ont 
chacun  leur  vaisseau  propre  issu  de  la 
carotide  interne  : 

Branche  :  Bourgeon  ; 

terminale  septale.  — >  nasal  interne, 
supra-orbitaire  .  .  nasal  externe, 
infra-orbitaire  .  .  — jugal. 
mandibulaire  .  .  .  — >-  mandibulaire. 

Mais  bienttJt  les  bourgeons  arrivent  au 
contact  et  commencent  leur  soudure  :  le 
remaniement  qui  se  produit  est  double  : 

A)  Les  branches  non  cérébrales  de  la 


2’  \,' oligoamnios  est  tine  expireation 
aussi  universelle  et  aussi  banale  ((ue  la  préeé- 

Pour  Drandt,  il  agirait  en  écrasant  la  lêle  de 
l’enfant  sur  sa  poitrine,  maxillaire  inférieur  et 
langue  pénétrant  comme  un  coin  entre  les  bour¬ 
geons  supérieurs  et  les  disjoignant. 

Ou  bien,  relevant  au  contraire  la  tête  et  empê¬ 
chant  la  courbure  nuchale  de  se  produire,  il 
éloignerait  les  bourgeons  et  les  empêcherait  de 
se  rencontrer. 

Pour  d’autres,  il  ramènerait  le  pouce  du 
fietus  dans  la  bouche  dans  l'attitude  de  sucer 
et  celui-ci  disjoindrait  les  ébauches  (cas  de 
Lexer). 

Tout  cela  ])ure  hypothèse,  et  le  moment  où  se 
produit  la  malformation,  moment  où  le  f<etus 
nage  dans  une  véritable  mer  maternelle,  est  à  lui 
seul  un  argument  suffisant  pour  l’anéantir. 

3"  On  invo(]ue  «  une  insuffisance  eaffue  de  la 
eiÿ;ueur  formalise  »,  sans  d’ailleurs  la  définir. 

C’est  sous  ce  chef,  cependant,  que  nous  range¬ 
rons  notre  explication,  mais  en  lui  cherchant 
une  tout  autre  précision. 

Revenons  à  (piehpics  faits  : 

Nous  savons  que  dans  la  soudure  des  ébauches, 
pour  donner  la  face  normale,  il  existe  trois  temps 
successifs  : 

1"  Fermeture  de  la  narine,  constitution  du 
seuil  narinaire  ; 

2"  Fermeture  du  palais  antérieur  (en  avant  du 
trou  incisif); 

3°  Fermeture^du  palais  postérieur. 


tantôt  localement,  tantôt  plus  généralement. 

Or,  nous  croyons  (pie  la  raison  intime  des 
formes  multiples  que  peut  prendre  le  bec-de- 
lièvre  réside  dans  la  multii)licité  des  déficiences 
vasculaires  possibles  au  cours  d’un  développe¬ 
ment  qui  conditionne  plus  que  tous  autres  des 
remaniements  profonds  dans  l’irrigation  des  ter- 

Nous  savons  que  chez  l’adulte  la  vascularisa¬ 
tion  de  la  face  est,  entièrement  ou  presque,  as¬ 
surée  par  la  carotide  externe  et  que,  même  pour 
les  j)arties  les  plus  médianes  de  la  face,  l’apport 
sanguin  vient  des  régions  latérales.  Nous  avons 
fait,  des  premiers,  remarquer  que  les  incisives 
médianes  elles-mêmes  recevaient  chez  l’adulte 
leurs  vaisseaux  de  la  sous-orbitaire  et  qu’il  ne 
saurait  en  être  ainsi  dans  le  bec-de-lièvre  puisque 
cette  artère  aurait  la  fente  à  franchir  pour  par¬ 
venir  à  ces  dents.  Le  seul  raisonnement  nous 
oblige  donc  à  admettre  que  le  territoire  du  bour¬ 
geon  frontal  se  grell'e  secondairement  en  quelque 
sorte  sur  les  bourgeons  latéraux  jusqu’à  perdre 
ses  vaisseaux  propres  et  à  être  envahi  par  les 
vaisseaux  venus  des  parties  latérales,  et  que  par 
conséquent  sa  vascularisation  primitive  devait 
être  toute  différente. 

Nous  avons  donc  recherché  la  disposition  pre¬ 
mière  des  vaisseaux  dans  la  face  embryonnaire, 
antérieurement  à  la  soudure  des  bourgeons  et  les 
remaniements  qu’elle  devait  subir  au  cours  du 
développement,  avec  l’arrière-pensée  que  les 
arrêts  partiels  de  développement  qui  donnent 


carotide  interne  perdentunimportantter- 
ritoire  superficiel  car  les  tissus  delà  face  sont  en¬ 
vahis  par  la  lame  musculaire  émanée  du  sphincter 
coin-,  cette  lame  se  différenciera  en  donnant  les 
divers  muscles  de  la  mimique.  A  leur  suite  le  nerf 
facial  et  l’artère  faciale,  branche  néoformée  de  la 
carotide  externe,  envahissent  les  territoires  super¬ 
ficiels  qui  se  différencient  en  donnant  les  joues  et 
les  lèvres  et  pénètrent  les  régions  médianes,  si 
bien  qu’aucune*  limite  embryonnaire  ne  subsiste 
et  que  ces  territoires  changent  complètement  de 
système  vasculaire,  leurs  vaisseaux  néoformés 
venant  d’un  tronc  latéral  dépendant  du  système 

B)  En  même  temps  les  branches  de  l’artère  de 
l’étrier,  qui  continuent  à  vasculariser  les  terri¬ 
toires  profonds,  sont  absorbées  par  la  même 
carotide  externe,  mais  par  un  processus  tout 
dill'érent,  celui  qui  est  connu  en  géologie  sous  le 
nom  de  «  capture  ».  La  carotide  externe  émet  une 
nouvelle  branche  qui  vient  s’anastomoser  avec  le 
tronc  commun  de  la  mandibulaire  et  de  l’infra- 
orbitaire,  c’est-à-dire  avec  des  branches  de  l’ar¬ 
tère  de  l’étrier,  après  l’étrier;  le  débit  de  cette 
artère  diminue  de  plus  en  plus  comme  si,  ab¬ 
sorbée  par  le  développement  énorme  du  cerveau 
lacarotide  interne  lui  consacrait  toutes  ses  forces; 
le  sang  est  donc  de  plus  en  plus  fourni  par  l’anas¬ 
tomose  jusqu’au  moment  où  l’artère  de  l’étrier 
s’oblitère  puis  disparaît.  Le  courant  se  retourne 
alors  complètement  et  l’ensemble,  constitué  par 
l’anastomose  et  le  tronc  commun  à  la  mandibu¬ 
laire  et  à  l’infra-orbitaire,  devient  branche  de  la 
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carotide  externe  sous  le  nom  de  maxillaire  in¬ 
terne,  les  anciennes  branches  de  la  carotide 
interne  sont  ses  rameaux  connus  sous  le  nom  de 
dentaire  inférieure,  sous-orbitaire  et  méningée 
moyenne. 

Ainsi  donc,  parallèlement  avec  le  développe¬ 
ment  énorme  du  cerveau,  l’artère  carotide  interne 
se  consacre  plus  spécialement  à  lui  et  se  retire  de 
la  face  où  la  remplace  la  carotide  externe. 

Ce  remplacement  se  fait  tôt  pour  la  mandibu- 
laire,  plus  tard  pour  la  sous-orbitaire,  enfin  il 
ne  s'effectue  parfois  jamais  pour  la  méningée 
moyenne  qui  peut  anormalement  rester  branche 
de  la  carotide  interne.  Il  est  évident  que  les  ter¬ 
ritoires  les  plus  exposés  à  une  relève  incomplète 
seront  ceux  qu’irrigue  la  branche  moyenne  et 
qui  peuvent  rester  en  l’air,  plus  tôt  abandonnés 
par  la  carotide  interne  et  plus  tard  repris  par  la 
carotide  externe,  ce  qui  va  de  pair  avec  la  plus 
grande  fréquence  des  malformations  sur  l’étage 
moyen  de  la  face. 

D’autre  part,  de  ces  tissus  de  l’étage  moyen, 
les  uns,  tissus  profonds,  restent  tributaires  des 
branches  primitives  qui  ne  font  que  changer 
d’origine,  mais  les  tissus  superficiels  sont  aban¬ 
donnés  par  ces  branches  pour  être  repris  par  la 
faciale  néoformée.  Si  l’afflux  de  sang  par  les 
branches  profondes  est  pour  quelque  raison  défi¬ 
cient,  ces  tissus  seront  les  premiers  à  manquer 
de  nourriture,  puisque  les  premiers  délaissés. 
Leur  accroissement  sera  défectueux  et  déficient 
et,  tandis  que  les  régions  profondes  suffisamment 
nourries  viendront  au  contact,  les  tissus  superfi¬ 
ciels  pourront  rester  écartés.  C’est  par  là  que 
peut  s’expliquer  le  bec-de-lièvre  simple,  complet 
ou  incomplet,  avec  lésion  de  la  lèvre  seule.  L’ar¬ 
tère  faciale,  les  muscles  de  la  mimique  et  le  nerf 
facial  survenus  trop  tard  seront  arrêtés  dans  leur 
envahissement  de  la  face  par  cette  absence  de 
soudure  et  ne  pourront  envahir  le  larabellule 
médian.  Celui-ci  garde  alors  une  sorte  de  vascu¬ 
larisation  primitive,  le  plus  souvent  insuffisante, 
qui  lui  arrive  par  l’intermédiaire  de  la  cloison  ou 
indirectement  par  les  anastomoses  entre  l’aile  du 
nez  et  la  sous-cloison;  il  est  mal  différencié,  dé¬ 
pourvu  de  fibres  musculaires  et  primitif  en  sa 
forme. 

.  On  peut  arriver  ainsi  à  concevoir  toutes  les 
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ICIDËIIIE  DES  SCIEHCES 

3  Février  1930. 

Syphilis  héréditaire  et  formes  évolutives  du  tré¬ 
ponème.  —  M.  Y.  Maaoueliaa  a  étudié  les  organes 
d’un  enfant  né  de  mère  syphilitique  et  n’a  pu  mettre 
eu  évidçnce.  dans  res  organes,  l’existence  d’aucun 
tréponème.  La  seule  lésion  observée  par  lui  siégeait 
sur  le  cordon  ombilical  où  il  constata  l’existence  de 
tréponèmes  normaux  et  de  formes  anormales  consti¬ 
tuées  par  des  corpuscules  en  couronnes  et  des  gra¬ 
nules  très  fins.  La  pullulation  de  ces  granules  et 
l’absence  de  tréponèmes  font  penser  à  l’existence 
d’un  ultra-virus  syphilitique  analogue  à  l’ultra-virus 
tuberculeux  et  susceptible  d’infecter  l’enfant  .à  tia- 
verh  le  placenta. 

Variations  de  la  composition  minérale  du  tissu 
osseux  chez  le  rat  normal,  rachitique,  et  guéri  du 
rachitisme  expérimental.  —  M.  J.  Alquier,  M"” 
Asselin ,  M”“’  M.  Kogane  et  G.  Silvestra  de Sacy 

ont  procédé  à  des  observations  qui  ont  porté  sur  une 
centaine  de  rats  blancs  ou  pie,  dont  85,  maintenus  à 
l’abri  de  la  lumière  directe  et  au  régime  artificiel 
Randoin-Lecoq,  sont  devenus  rachitiques. 

■  Cette  alimentation  rachitigèue  apporte  tous  les 
principes  alimentaires  nécessaires,  sauf  la  vitamine 
antirachilique  et  le  phosphore,  peut-être  insuffisant 
quantitativement  ;  elle  présente,  en  outre, un  déséqui¬ 
libre  accentué  du  rapport  Ca  ;  P  variant  de  2,3  à  3,7. 


formes  du  bce-de-lièvre,  typique  par  la  lésion  très 
précoce  de  certains  vaisseaux  ou  par  leur  absence 
de  formation  aux  tout  premiers  stades  embryon¬ 
naires,  c’est-à-dire  vers  le  milieu  du  2‘  mois, 
accident  vasculaire  qui  aurait  pour  conséquence, 
soit  un  arrêt  total  de  développement  au  niveau 
des  bourgeons  —  et  dans  ce  cas  la  topographie 
des  lésions  se  superposerait  à  la  topographie  em¬ 
bryonnaire  (bec-de-lièvre  complet  ou  compliqué) 
—  ou  bien  la  déficience  ne  serait  que  partielle,  li¬ 
mitée  au  territoire  superficiel  de  préférence,  ce 
qui  expliquerait  le  bec-de-lièvre  incomplet.  C’est 
par  l’intermédiaire  de  la  lésion  vasculaire  que 
jouerait  son  rôle  la  syphilis,  si  fréquente  chez  les 
ascendants  des  enfants  atteints  de  bec-de-lièvre... 

Les  variations  vasculaires  sont  d’ailleurs  très 
fréquentes  dans  le  système  carotidien  d’origine 
si  complexe;  elles  ont  surtout  été  étudiées  au 
niveau  du  cerveau  dans  la  constitution  du  cercle 
artériel  de  Willis.  On  en  connaît  toute  l’impor¬ 
tance  dans  la  question  des  accidents  consécutifs 
à  la  ligature  carotidienne. 

Quelques  constatations  positives  très  rares 
viennent  appuyer  cette  hypothèse.  Tandler  si¬ 
gnale  que,  chez  un' fœtus  atteint  de  bec-de-lièvre 
bilatéral  total,  il  a  trouvé  le  rameau  septal  pri¬ 
mitif  de  la  carotide  interne  bien  développé  et 
irriguant  le  tubercule  médian. 

Tout  chirurgien  a  pu  constater  le  développe¬ 
ment  énorme  des  vaisseaux  de  la  cloison  dans  les 
becs-de-lièvre  bilatéraux  compliqués,  en  particu¬ 
lier  de  la  sphénopalatine  interne  et  d’une  branche 
sous-vomérienne. 

Mais,  sur  la  seule  tête  entière  de  fœtus  bec-de- 
lièvre  qui  nous  ait  été  confiée,  et  dont  nous  remer¬ 
cions  M.  le  professeur  Vallois,  nous  n’avons  pu 
constater  la  présence  d’un  développement  anor¬ 
mal  de  certaines  branches  vasculaires.  Cela  n’a 
rien  d’étonnant  car  ce  cas  était  malheureusement 
un  de  ceux  où  le  tubercule  médian  est  très  atro¬ 
phié,  réduit  à  la  grosseur  d’une  noisette,  non 
visible  du  dehors,  avec  un  pédicule  flasque.  Ce 
qui  s’explique  très  bien  par  la  non-persistance  de 
ces  branches  anormales.  On  sait  d’ailleurs  que 
dans  les  cas  extrêmes  ce  tubercule  peut  s’atro¬ 
phier  en  donnant  naissance  à  un  faux  bec-de- 
lièvre  médian. 

Cette  hypothèse  appelle  donc  des  recherches 


nouvelles,  elles  sont  difficiles  car  les  pièces  sont 
rares  et  mal  utilisées  :  on  ne  se  préoccupe  guère 
d’examiner  les  parties  molles.  Je  fais  ici  un  pres¬ 
sant  appel  à  mes  lecteurs  pour  qu’ils  veuillent 
bien  me  permettre,  le  cas  échéant,  de  vérifier  sur 
les  pièces  fraîches  qu’ils  pourraient  recueillir  les 
anomalies  vasculaires  du  bec-de-lièvre. 


En  résumé,  tout  revient  à  admettre  que  les  becs- 
de-lièvre  simple,  complet  ou  compliqué  ou  même 
les  colobomes  seraient  dus  à  la  non-formation  ou 
à  la  destruction  précoce  d’un  vaisseau  sanguin. 

Cet  arrêt  de  développement  vasculaire,  entraî¬ 
nant  une  atrophie  relative  locale,  empêcherait, 
comme  nous  l’avons  dit,  l’accolement  des  bour¬ 
geons;  parfois  aussi,  il  le  retarderait  seulement 
et,  les  bourgeons  venant  en  contact  avec  un  épi¬ 
derme  différencié,  la  soudure  se  ferait,  mais  en 
laissant  une  trace  (becs-de-lièvre  cicatriciels). 

L’accident  ainsi  constitué  par  la  non-soudure 
des  bourgeons  entraîne  une  viciation  du  dévelop¬ 
pement  que  nous  avons  longuement  étudiée  ail¬ 
leurs  et  qui  a  pour  conséquence,  à  la  naissance,  cet 
ensemble  de  malformations  des  tissus  mous  et 
durs,  cutanés,  musculaires,  osseux  et  dentaires 
qui  constitue  la  malformation  appelée  bec-de- 
lièvre  et  dont  tous  les  détails,  contrairement  à  ce 
qui  avait  été  admis  jusqu’ici,  peuvent  être  légiti¬ 
mement  expliqués  par  les  conséquences  normales 
des  faits  embryologiques  bien  établis  par  Costes 
et  His,  sans  faire  appel  aux  élucubrations  méta- 
physico-fantaisistes  qui  ont  constitué  les  théories 
de  Goethe,  d’Albrecht,  de  Kolliker,  Biondi, 
Warinski,  etc... 

Nous  renvoyons  le  lecteur  que  ce  point  inté¬ 
resserait  à  nos  divers  travaux  sur  la  question. 
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Ce  régime  a  été  rendu  curatif  du  rachitisme  expé¬ 
rimental,  soit  par  irradiation  à  la  lampe  en  quartz  à 
vapeur  de  mercure,  soit  par  addition  de  lait  sec 
irradié  ou  non,  ou  d’huile  de  foie  de  morue  reconnue 
active,  ou  d’ergostérol  irradié. 

Chez  le  rat  reconnu  guéri  du  rachitisme,  après 
examen  clinique,  radiologique  et  histologique,  le 
retour  à  la  composition  normale  des  os  déminéra¬ 
lisés  par  le  rachitisme  n’est  pas  la  règle. 

La  guérison,  par  l’ergostérol  irradié  ou  l’huile  de 
foie  de  morue  à  la  dose  minimum  active  de  I  goutte, 
coïncide  avec  une  reminéralisation  très  nette  des  os 
rachitiques.  Le  taux  de  calcium  dépasse  alors  lu 
moyenne  normale.  Chez  les  rats  guéris  parle  régime 
rachitigène  irradié  et  dont  la  croissance  s’est  montrée 
particulièrement  lente  (rats  de  70-75  gr.),  les  taux  de 
cendres  et  de  phosphore  restent  toujours  faibles;  la 
teneur  en  calcium  seule  redevient  normale. 

L’adjonction  au  régime  rachitigène  de  5  pour  100  de 
lait  sec  irradié  provoque  une  reminéralisation  plus 
accentuée  que  l’huile  de  foie  de  morue  et  l’ergostérol 
irradié,  5  tel  point  que,  après  guérison,  la  teneur  des 
os  en  cendres  et  en  calcium  dépasse  de  beaucoup  la 
normale.  Cette  action  du  lait  sec  à  doses  faibles  se 
manifeste  même  chez  les  animaux  non  guéris  du  rachi- 

II  en  résulte  que  la  guérison  du  rachitisme  con¬ 
trôlée  cliniquement  et  radiologiquement  ne  coïncide 
pas  avec  un  retour  à  la  minéralisation  normale  des 
os.  Le  lait  sec  irradié,  dans  la  proportion  de  5  pour 
IDO  d’un  régime  rachitigène,  est  un  agent  actif  de 
reminéralisation.  Le  lait  sec  non  irradié,  dans  la 
proportion  de  20  pour  100,  guérit  le  rachitisme. 


ACADfiïlIE  DE  MÉDECINE 

18  Février  1930. 

La  vaccination  anti  typhoïdique  du  personnel  de 
la  marine  marchande  —  M.  L.  Bernard  montre 
l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  vacciner  tout  le  personnel  de 
la  marine  de  commerce. 

Traitement  des  tuberculoses  par  le  chlorhydrate 
de  chollne.  —  MM.  Jacques  Caries  et  F.  Leuret 
établissent  que  l’état  de  résistance  et  d’inaptitude  k 
la  tuberculose  dans  l’organisme  humain  est  fonction 
d’un  état  humoral  caractérisé  par  l’équilibre  du  rap- 
cholestérolémie 

port  :  - ; : — , - . 

glycémie 

’loute  modification  de  ce  rapport,  mais  surtout 
l’abaissement  du  taux  de  la  cholestérine  dans  le  sang, 
entraîne  une  diminution  de  résistance  à  la  tubercu¬ 
lose  et  une  suractivité  de  la  maladie. 

Les  auteurs  ont  donc  cherché  à  augmenter  le  taux 
du  cholestérol  sanguin  sans  trop  modifier  la  gly¬ 
cémie.  Ils  ont  été  amenés  à  employer  le  chlorhydrate 
de  choline,  en  injections  sous-cutanées,  à  la  dose  de 
2  centigr.  tous  les  2  jours  :  ils  obtiennent  un  relève¬ 
ment  régulier  et  durable  de  la  cholestérolémie,  en  ne 
modifiant  que  peu  la  glycémie,  qui  augmente  aussi, 
mais  dans  de  bien  moindres  proportions. 

Cette  méthode  donne  des  résultats  cliniques 
impressionnants  même  dans  les  tuberculoses  pulmo¬ 
naires  graves.  On  constate  :  l’abaissement  de  la  tem¬ 
pérature:  la  diminution  des  signes  fonctionnels;  un 
engraissement  rapide  et  considérable;  la  cicatrisa¬ 
tion  très  rapide  d’abcès  froids  d’origine  osseuse, 
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articulaire,  ou  ganglionnaires,  quelquefois  fistulisés 
depuis  plusieurs  mois. 

Sur  32  malades  déjà  traités,  les  auteurs  comptent 
actuellement  8  guérisons  durables  dont  2  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ouverte,  et  10  améliorations  pro¬ 
longées  de  tuberculeux  pulmonaires  traités  in 
extremis. 

Ce  traitement  se  montre  absolument  inoiTensif 
aux  doses  ci-dessus  indiquées  et  ne  paraît  com¬ 
porter  aucune  contre-indication  formelle. 

Traitement  de  l’ulcère  de  l’estomac  par  les 
Injections  d’insuline.  —  MM.  A.  Cade  et  Pb.  Barrai 
(Lyon)  rappellent  que  les  injections  d’insuline  ont  été 
appliquées  au  traitement  de  l'ulcère  de  l'estomac 
depuis  1926  par  quelques  auteurs.  Simitsky,  Goyena 
ont  obtenu  des  améliorations  intéressantes;  dans 
quelques  cas  il  a  été  possible  de  prononcer  le  mot  de 
guérison  (b’eissly,  Goyena,  Horowitz). 

Sur  une  série  de  25  malades  présentant  le  syn¬ 
drome  de  l'ulcus  gaslro-duodénal  les  auteurs  ont 
appliqué  ce  traitement.  11  leur  a  paru  que,  dans  un 
nombre  important  de  cas,  il  déterminait  une  dispari¬ 
tion  rapide  des  phénomènes  douloureux,  sans  que 
leur  expérience  personnelle  leur  permette  de  parler 
de  guérison.  Les  malades  présentant  une  sténose 
organique  ou  une  périgastrite  ne  sauraient,  d’une 
façon  générale,  bénéficier  du  traitement  insulinien. 
Celui-ci  est  contre-indiqué  lorsqu’il  y  a  soupçon  de 
néoplasie. 

De  faibles  doses  d’insuline  sont  suffisantes  (15  unités 
par  jour).  Le  traitement  sera  prolongé  pendant  20  ou 
25  jours.  Une  nouvelle  série  sera  reprise  au  bout  de 
quelques  mois.  Dans  le  cas  où  il  n’y  a  |>as  d’amélio¬ 
ration  suffisante,  on  fera  précéder  l’injection  d’insu¬ 
line  de  l’injection  de  20  à  80  gr.  de  glycose. 

Aucun  accident  n’a  été  observé  au  cours  du  traite- 

Le  mécanisme  d’action  de  l'insuline  chez  les  ulcé¬ 
reux  de  l’estomac  reste  discutable.  15n  tout  cas  elle 
ne  diminue  pas  l’acidité  du  contenu  gastrique,  qui  se 
trouve  au  contraire  augmentée  en  général. 

A.  Bocage. 


•  SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

15  l’évrier  1930. 

Les  rapports  [entre  le  glycogène  du  foie  et  du 
muscle  et  la  glycémie  artérielle  chez»  le  chien 
Inanltlé  et  phlorizlné.  —  MM.  Ratbery,  B.  Kou- 
rilsky  et  V.  Laurent.  L’inanition  suivie  d’in¬ 

jection  de  phlorizine  amène  un  effondrement  du 
glycogène  hépatique  et  musculaire. 

Malgré  l’absence  presque  complète  des  glycogènes 
hépatique  et  musculaire,  la  glycémie  artérielle  peut 
se  maintenir  normale  alors  même  qu’il  existe  une 
très  forte  glycosurie.  Le  glycogène  hépatique,  pas 
plus  que  le  glycogène  musculaire,  ne  paraissent 
donc  être  nécessaires  au  maintien  d’une  glycémie 
normale. 

Les  variations  précoces  du  glycogène  du  foie  et 
du  muscle  chez  le  chien  normal  et  phlorizlné  sous 
l’Influence  de  l’Insuline.  —  MM.  Ratbery,  R.  Kou- 
rilsky  et  Af*'"  S.  Qibert.  Sous  l’influence  des  injec¬ 
tions  d’insuline,  le  glycogène  hépatique  se  relève 
très  rapidement  ;  le  glycogène  du  muscle,  au  con¬ 
traire,  s’abaisse  encore.  La  variation  du  glycogène 
hépatique  est  notable  car  elle  peut  atteindre  àt 
à  250  pour  100  du  taux  initial.  Les  modifications  lu 
glycogène  musculaire  sont  beaucoup  moins  mar¬ 
quées. 

Influence  du  BCO  sur  la  lèpre  murine.  —  MM. 
J.  Valtis  et  J.  Markianos,  ayant  traité  avec  du 
BCG  des  rats  blancs  infectés  avec  du  bacille  de 
Stepbanski,  ont  observé  que  les  animaux  suppor¬ 
tent,  sans  aucun  inconvénient  des  injections  de 
fortes  doses  de  BCG. 

Ils  ont,  en  outre,  remarqué  que  le  BCG  a  une 
influence  heureuse  sur  l’évolution  de  la  lèpre  murine 
en  favorisant  la  cicatrisation  des  lésions  cutanées 
ulcérées  et  en  relardaut  la  généralisation  de  la 
maladie. 

La  myocardite  dans  le  rhumatisme  polyarticu¬ 
laire  de  l9  souris  provoqué  par  le  «  Strepto- 
bacUIus  mônlUformls  ».  —  MM.  C.  Lovaditi, 
F.-R.  Selble  et  R.  Scbœn  ont  décrit  les  caractères 
cliniques  du  rhumatisme  polyarticulaire  des  souris 
provoqué  par  le  .'itrcptohacillii.t  monitifoimi.-.  et 


insisté  sur  les  analogies  qu’il  offre  avec  certains 
rhumatismes  infectieux  humains.  Parmi  ces  analo¬ 
gies,  la  fréquence  des  myocardites  est  à  signaler  au 
même  titre  que  celle  des  lésions  articulaires. 

Les  myocardites  streptobacillaires  sont  d’une  fré¬ 
quence  extrême.  Elles  peuvent  être  précoces  ou  tar¬ 
dives.  Dans  tous  les  cas,  l’examen  bactériologique 
met  en  évidence  la  présence  du  Streptobacillus  moni- 
li/ormis  dans  le  sang,  le  pus  articulaire  et  la  plu¬ 
part  des  organes. 

Les  nodules  ont,  pour  siège  l’apex,  le  cœur 
gauche  et  surtout  des  piliers  valvulaires.  Rarement 
on  en  a  rencontré  au  niveau  des  oreillettes. 

Du  point  de  vue  cytologique,  la  myocardite  strepto- 
bacillaire  évolue  en  deux  phases  :  une  première 
phase  aiguë  exsudative  et  diapédétique,  accompa¬ 
gnée  de  dégénérescence  hyaline  et  vitreuse  des 
fibres  myocardiques,  et  une  seconde  phase  réaction¬ 
nelle,  éminemment  pionocytaire  et  proliférative. 
Parfois  ces  deux  phases  se  rencontrent  simultané¬ 
ment  dans  le  même  myocarde. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’une  myocardite  aiguë  ou 
subaiguo  provoquée  par  le  Streptobacillus  monili- 
formis.  Cette  myocardite  est  à  rapprocher  des  myo¬ 
cardites  infectieuses  de  l’homme,  en  particulier  des 
myocardites  typhique  et  rhumatismale  aiguë.  La  res¬ 
semblance  avec  ces  types  d’altérations  myocardiques 
humaines  réside  d’abord  dans  le  mécanisme  de  leur 
genèse.  Ensuite,  la  même  ressemblance  apparaît,  si 
l’on  compare  certains  des  foyers  myocardiques  aux 
nodules  rhumatismaux  d’Aschoff-Tawara  :  même  dis¬ 
position  par  îlots,  même  topographie  périvasculaire, 
même  structure  cytologique,  surtout  lorsqu’il  s  agît 
de  foyers  ayant  évolué  d’une  manière  subaiguë  chez 
la  souris. 

Résultats  des  Inoculations  au  lapin  de  fragments 
d'encéphale  prélevés  par  ponction  à  des  paralyti¬ 
ques  généraux.  —  MM.  C.  Levaditi,  A.  Marie  et 
P.  Lêpine  ont  entrepris  des  recherches  sur  la  trans¬ 
mission  à  l’animal  du  virus  syphilitiqufc  en  se  ser¬ 
vant  de  fragments  d’encéphale  retirés  par  des  trépa- 
no-ponctions  pratiquées  dans  un  but  thérapeutique. 

Les  malades,  au  nombre  de  6,  soumis  à  la  ponction 
cérébrale,  étaient  tous  des  paralytiques  généraux  au 
début  de  l’évolution  de  la  maladie.  5  d’entre  eux 
u’avaieut  subi  aucune  espèce  de  traitement. 

La  ponction  était  pratiquée  à  la  partie  antérieure 
de  l’hémisphère  droit,  et  le  fragment  recueilli  émul¬ 
sionné  par  broyage  dans  4  à  9  eme  de  liquide 
céphalo-racliidien  du  même  malade.  L’inoculation  à 
l’animal  était  faite  immédiatement  par  voie  intrates- 
ticulaire.  Bien  qu'une  suspension  analogue  de  tissus 
syphilitiques  virulents  soit  largement  suffisante  pour 
contaminer  l’animal,  tous  les  lapins,  observés  pendant 
une  longue  période,  qui,  pour  certains,  a  dépassé  un 
ail,  sont  restés  entièrement  indemnes  de  toutes 

Alors  qu’on  retrouve  le  tréponème  dans  les  lobes 
antérieurs  des  hémisphères  de  paralytiques  généraux 
avec  une  fréquence  qui,  pour  certains  auteurs, 
atteint  ou  même  dépasse  70  pour  100,  il  est  intéres¬ 
sant  d’attirer  l’attention  sur  les  résultats  négatifs 
enregistrés  dans  ces  tentatives  d’inoculation. 

L’ensemble  de  ces  constatations  conduit  les  au¬ 
teurs  à  formuler  l’hypothèse  suivante  :  de  môme 
que  le  virus  de  la  fièvre  récurrente,  habituellement 
à  l’état  ultramicroscopique  dans  le  cerveau  d’animaux 
immuns,  peut,  dans  certaines  conditions,  revêtir  la 
forme  spirillaire,  de  même  il  est  possible  que  la 
forme  spirochétienne  ne  soit  que  le  terme  ultime  du 
cycle  évolutif  du  virus  syphilitique  dans  le  cerveau 
de  paralytiques  généraux,  et  qu’à  ce  stade  il  ait 
cessé  d’être  virulent  pour  le  lapin. 

Expériences  pour  déterminer  l’action  des  rayons 
de  Rœntgen  sur  le  système  neuro-végétatif  du 
chien.  —  MM.  A.  Zimmern,  P.  Cbailley-Bert  et 
R  Hicke\  ont  repris  leurs  expériences  concernant 
l’action  des  rayons  de  Rœntgen  sur  le  sympathique 
du  chien  en  modifiant  toutefois  leur  technique  de 
façon  à  éliminer  les  causes  d’erreur  possibles. 

Le  résultat  des  expériences  a  été  le  suivant  ; 

L’irradiation  du  pneumo-gastrique  du  cliien  pro- 

1“  l’ne  diminution  de  l’amplitude  des  oscillations 
du  pouls; 

2"  Une  diminution  sensible  ou  même  l’abolition  du 
réflexe  ocnlo-cardiaqne. 

L’irradiation  dn  ganglion  sympatliique  cervical  du 
chien  provoque  une  diminution  du  tonus  du  sympa¬ 


thique  (le  pneumogastrique  étant  paralysé  par  une 
injection  d’atropine). 

Election.  —  M.  Bénard  est  élu  membre  titulaire 
par  31  voix. 

Erratum.  —  Dans  la  séance  du  8  Février  1930  la 
communication  intitulée  :  «  Le  colostrum  des  femmes 
vaccinées  contre  le  tétanos  ne  contient  pas  d’anti¬ 
toxine  tétanique  »  avait  pour  auteurs  MM.  Robert 
Debré,  Ramon  et  Pb.  Tbiroloix. 

A.  Escameu. 


SOCIETE  D'OBSTETRIQUE  ET  DE  GYNECOLOGIE 
DE  PARIS 

6  Janvier  1930. 

A  propos  des  sarcomes  de  l’utérus.  —  M.  Mou- 
longuet  apporte  la  statistique  du  laboratoire  d’Ana- 
tomie  pathologique  de  Lecène.  Elle  comprend  19  cas 
de  sarcomes  utérins  dont  16  diT  corps  et  3  du  col. 
Dans  le  service  même  de  Saint-Louis,  pour  371  fibro¬ 
mes,  on  n’a  opéré  qu’un  sarcome,  d’ailleurs  bien 
limité  et  qui  reste  guéri  après  4  ans  1/2. 

La  chirurgie  donne  de  bons  résultats  pour  les  sar¬ 
comes  encore  enclos  dans  l’utérus;  mais,  pour  ceux 
qui  sont  adhérents  ou  ont  dépassé  l’organe,  il  faut 
les  confier  au  radiothérapeute. 

—  M.  Siredey  a  observé  un  sarcome  racémeux  du 
col  chez  une  jeune  fille  dont  l’évolution  s’est  prolon¬ 
gée  8  ans. 

Sarcome  en  évolution  sur  un  utérus  polyflbroma- 
teux.  —  M.  Séjournet  présente  l’observation  d’une 
femme  de  52  ans  ayant  des  signes  de  pelvi-péritonitc 
diffuse  avec  grosse  masse  dans  le  Douglas,  puis 
hémorragies  abondantes.  A  l’examen  de  la  pièce  après 
hystérectomie,  on  trouva  un  fibrome  postérieur  de 
teinte  violacée,  puis  à  distance  de  celui-ci,  dans  le 
fond  de  la  cavité  utérine,  une  ulcération  sarcoma- 

Réflexlons  sur  quelques  accouchements  sous  ra¬ 
chianesthésie.  —  M.  Levant  présente  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Delalande  (Brest).  Cet  auteur 
a  recueilli  20  observations  d’accouchement  sous  rachi 
faits  avec  8  centigr.  de  novocaïne  dissous  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  sans  aucun  accident. 

La  rachi  donne  de  très  bons  résultats  pendant  le 
travail  pour  terminer  un  accouchement  avant  dilata¬ 
tion  complète.  Au  contraire,  avant  tout  début  de 
travail,  cette  technique  est  bien  moins  bonne,  car  la 
dilatation  du  col  est  toujours  difficile,  jamais  com¬ 
plète  et  souvent  on  a  des  difficultés  très  sérieuses 
pour  la  tête  dernière. 

Diverses  indications  de  césarienne.  —  M.  C. 
Caretto  (de  Santander)  [rapporteur  M.  Guéniot],  a 
fait  6  césariennes  :  3  fois  pour  rétrécissement  pel¬ 
vien,  1  fois  pour  atrésie  du  col,  1  fois  chez  une  tu¬ 
berculeuse  pour  interrompre  la  grossesse,  1  fois 
enfin  pour  cancer  inopérable  du  col  chez  une  femme 
de  21  ans  avec  début  prématuré  du  travail. 

La  méthode  de  stérilisation  par  la  suture  «  end 
to  end  »  des  extrémités  abdominales  des  trompes 
de  Pallope.  — M.  Koucbtalo/f  (Astrakan)  [rappor¬ 
teur,  M.  Brocq].  Ce  procédé  consiste  à  sectionner  les 
deux  trompes  à  la  base  de  leur  pavillon  respectif, 
puis  à  suturer  bout  à  bout  les  deux  trompes  sur  la 
face  antérieure  de  l’utérus. 

Cardiopathies  et  grossesse.  — MM.  P.  Carreras 
et  C.  Cortès  (Barcelone)[rapporteur,  M.  Brj'ndeau], 

s’appuyant  sur  60  cas,  concluent  que  les]  cardiopa¬ 
thies  observées  pendant  la  grossesse  sont  d’abord 
des  sténoses  mitrales,  puis  des  syphilis  ■  cardio- 
aortiques. 

Sur  l’aggravation  des  tumeurs  de  l’ovaire  par 
la  radiothérapie.  —  M.  J.-L.  Faure  a  vu,  fin  Dé¬ 
cembre  1929,  une  malade  présentant  un  fibrome 
traité  depuis  un  mois  par  les  rayons  X .  Or,  l’état  géné¬ 
ral  de  cette  malade  s’aggravait  après  chaque  séance 
de  radiothérapie.  Il  fallut  opérer  :  on  trouva,  en 
effet,  un  fibrome  avec  tumeur  ovarienne  végétante 
bilatérale. 

Aussi,  il  ne  faut  faire  de  radiothérapie  que  si  l’on 
est  sûr  du  diagnostic  de  fibrome  seul,  car  les 
rayons  X  aggravent  considérablement  les  tumeurs 
de  l’ovaire. 

—  M.  Bêclère.  La  preuve  scientifique  n’est  pas 
faite  que  la  radiothérapie  puisse  rendre  malins  des 
kystes  de  l’ovaire. 
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—  M.  Moulonguet.  Dans  l’observation  de  M.  Faure 
il  s’agit  d’une  tumeur  papillaire,  mais  pas  à  propre¬ 
ment  parler  d’un  épithélioma. 

—  M.  J.-L.  Faure.  La  preuve  scientifique  n’est 
peut-être  pas  faite,  mais  la  preuve  clinique  l’est,  car 
ce  sont  des  tumeurs  qui  tuent;  aussi,  en  cas  de  doute, 
il  faut  opérer  sans  essayer  la  radiothérapie. 

A  propos  du  diagnostic  de  la  grossesse  jeune.  — 
M.  Brindeau.  L’injection  d’urine  de  femme  enceinte 
détermine  chez  la  souris  une  turgescence  caracté¬ 
ristique  des  organes  génitaux,  et  plusieurs  fois,  de 
la  sorte,  on  a  pu  faire  le  diagnostic  de  grossesse. 

Un  cas  de  diabète,  associé  avec  la  grossesse.  — 
MM.  Devraigne,  Boquel  et  Ducan.  Il  s’agit  d’une 
femme  qui  avait  déjà  eu  plusieurs  grossesses  com¬ 
pliquées;  malgré  cela,  dès  sa  sortie  de  l’hôpital,  elle 
supprimait  tout  régime  et  tout  traitement.  A  sa  7«  ges¬ 
tation,  elle  avait  80  gr.  de  sucre  par  litre.  On  fut 
obligé  de  provoquer  l’accouchement  pour  procidence 
du  cordon.  Dans  les  jours  suivants,  cette  femme  lit 
un  sphacèle  précoce  et  rapide  de  la  muqueuse  uté¬ 
rine  et  mourut. 

Transmission  Intra-utérine  du  virus  tuberculeux 
de  la  mère  à  l’enfant.  —  MM.  Lévy-Solal  et 
Oumanski  présentent  l’observation  d’une  mère  qui 
mourut  quelques  jours  après  l’accouchement  et  dont 
l’enfant  mourut  2  heures  après  sa  naissance  ayant  été, 
dès  le  début,  séparé  de  sa  mère.  A  l’autopsie,  on  pré¬ 
leva  les  ganglions  mésentériques  trachéo-bronchiques 
qui  ne  présentaient  pas  de  bacilles  décelables.  Avec 
le  produit  de  ces  ganglions,  deux  cobayes  furent  ino¬ 
culés  :  ils  ne  moururent  pas,  mais  l’un  fut  sacrifié, 
et  on  trouva,  dans  ses  ganglions,  un  ou  deux  bacilles. 
Le  produit  ganglionnaire  de  ce  dernier  cobaye  fut 
inoculé  à  deux  autres  qui  moururent  tous  les  deux  de 
généralisation  tuberculeuse. 

—  M.  Brindeau.  Le  passage  du  virus  tuberculeux 
de  la  mère  à  l’enfant  est  plus  fréquent  qu’on  ne  croit. 

—  M.  Couvelaire.  Le  passage  du  virus  de  la  mère 
à  l’enfant  est  extrêmement  fréquent.  Et  cependant 
ces  enfants,  séparés  immédiatement  de  leur  mère, 
ne  deviennent  pas  tuberculeux,  au  moins  dans  leurs 
premières  années. 

Ou  est  donc  en  droit  d’opposer  la  rareté  de  la 
tuberculose  congénitale  à  la  fréquence  du  passage 
transplacentaire  du  virus  tubei'culeux. 

Le  renforcement  des  ligaments  ronds  et  larges 
par  un  lambeau  aponévrotlque  dans  les  déviations 
de  l’utérus.  —  JM.  JîoucJita/oJr  (Astrakan)  ;  rappor¬ 
teur,  M.  Brocq. 

Un  cas  de  gueule  de  loup  avec  anophtalmos  uni¬ 
latéral.  —  JMJM’.  Schwaab  et  Housset. 

Rupture  prématurée  des  membranes  au  5°  mois; 
continuation  de  la  grossesse  pendant  73  jours'; 
placenta  marglné.  —  JMJM.  Scbwaab  et  Paul 
Walter. 

P.  Duhxil. 


SOCIÉTÉ  ANATOmiQUE 

9  Janvier  1930. 

Les  difficultés  du  diagnostic  des  scléroses  pul- 
mo'naires  tuberculeuseset  syphilitiques. —  JMJM.  R. 
Huguenin,  P.  Foulon,  G.  Albot  insistent  sur  le 
manque  de  netteté  des  caractères  différentiels  entre 
les  scléroses  syphilitiques  et  les  scléroses  tubercu- 

La  comparaison  des  lésions  observées  montre 
combien  il  faut  être  prudent  lorsqu’on  pose  un  dia¬ 
gnostic  de  syphilis  pulmonaire  scléreuse  sur  les 
seules  lésions  histologiques.  Les  scléroses  recen¬ 
trées  dans  4  observations  révèlent  toutes  des  aspects 
identiques.  Ces  aspects  sont  ceux  que  certains  au¬ 
teurs  considèrent  comme  les  signes  de  la  nature 
syphilitique  d’une  sclérose  pulmonaire  :  dilatation 
bronchique  avec  infiltration  lympho  plasmocytaire, 
désarmement  élastique,  métaplasie  de  l’épithélium 
bronchique,  altérations  vasculaires  généralisées  avec 
hyperélastigénie  et  infiltration  plasmocytaire,  sclé¬ 
rose  alvéolaire  systématique  et  infiltration  de  lym- 
pho-plasmocyles  dans  les  alvéoles. 

Dans  les  cas  de  tuberculose,  il  existe  des  aspects 
de  transition  entre  ces  altérations  et  celles  qui  sont 
caractéristiques  de  la  tuberculose,  de  même  qu’il 
existe  des  transitions  entre  ces  mêmes  altérations  et 
les  lésions  syphilitiques  sûres  dans  les  cas  de 


Il  est  à  noter  que,  plus  les  lésions  sont  scléreuses  et 
anciennes,  plus  elles  manquent  de  spécificité.  Les 
auteurs  ne  peuvent  donc  que  souscrire  aux  remar¬ 
ques  de  MM.  Flandin  et  Tzanck  qui  signalent  la  dis¬ 
parition  des  caractères  spécifiques  dans  les  syphilis 
chroniques,  processus  qu’ils  appellent  «  l’apéidose  ». 
De  l’étude  de  ces  observations  il  semble  que  ces 
lésions,  dépourvues  de  caractères  étiologiques  pa¬ 
tents,  extériorisent  la  spécificité  organique  tissulaire 
dont  il  faut  tenir  compte  dans  la  morphogénie  des 
manifestations  pathologiques,  à  côté  de  la  spécificité 
étiologique.  Cette  note  tissulaire  est  particulière¬ 
ment  prédominante  en  ce  qui  concerne  le  poumon  à 
deux  périodes  de  l’évolution  morbide;  au  stade  tout 
initial  et  aux  périodes  terminales  [scléreuses.  Tous 
les  agents  pathogènes  semblent  déterminer  des  alté¬ 
rations  semblables. 

• —  JM.  Delarue  rappelle  combien  la  sclérose  qui 
accompagne  presque  toujours  les  processus  gangre 
neux  du  poumon  est,  elle  aussi,  dépourvue  de  carac¬ 
tères  bien  particuliers.  Les  groupements  histolo¬ 
giques,  volontiers  considérés  comme  caractéristiques 
de  la  syphilis,  peuvent  s’y  observer,  et,  dans  cer¬ 
tains  cas  de  gangrène  pulmonaire  développée  au  voi¬ 
sinage  de  lésions  tuberculeuses  anciennes,  il  est 
impossible  de  discerner  si  la  fibrogenèse  résulte  de 
l’action  du  spirochète  de  la  gangrène  pulmonaire  ou 
de  celle  du  virus  tuberculeux. 

Deux  cas  de  tumeur  du  maxillaire  inférieur.  — 
JM.  Ardoin.  Dans  le  l*;’  cas,  il  s’agit  d’une  jeune 
femme  opérée  à  trois  reprises  différentes  pour  une 
tumeur  kystique  récidivante.  La  dernière  interven¬ 
tion  comporta  une  résection  osseuse  large.  L’examen 
histologique  montra  qu’il  s’agissait  de  lésions  typi¬ 
ques,  très  étendues,  d'adamaniinome. 

Dans  le  2'-'  cas,  la  tumeur  survint  à  la  suite  de 
l’ablation  d’une  molaire.  L’évolution  dura  2  ans. 
L’examen  histologique  de  la  pièce  opératoire  montra 
qu’il  s’agissait  de  juxtaposition  de  deux  évolutions, 
adamantinoïde  et  surtout  cylindromateuse.  L’auteur 
insiste  sur  les  stades  successifs  de  dégénérescence 
des  axes  conjonctivo-vasculaires  observés  au  niveau 
des  corps  oviformes,  et  il  conclut  à  l’impossibilité  de 
faire  intervenir,  en  un  cas  semblable,  la  sécrétion 
épithéliale  dans  la  genèse  de  la  substance  amorphe 
des  corps  oviformes.  Il  rattache  le  point  de  départ 
de  cette  tumeur  aux  débris  paradentaires. 

-  -  JM.  Grandclaude  indique  qu’il  a  publié  récem¬ 
ment,  avecM.  Bercher,  l’observation  d’un  malade  qui 
présentait  une  tumeur  analogue  évoluant  depuis 
9  années  et  où  l’on  constata  qu’au  type  adamantin  du 
début  succéda  un  épthélioma  d’allure  baso-cellulaire 
avec  aspect  cylindromateux. 

Le  fait  important,  dans  cette  observation,  c’est 
l’amélioration  importante  obtenue  par  la  curiethé¬ 
rapie  instituée  au  lieu  de  la  résection  mutilante  pra¬ 
tiquée  ordinairement.  Les  dernières  radiographies 
montrant  la  reconstitution  de  la  coque  osseuse  jadis 
éclatée  ont  permis  de  constater  avec  netteté  ce  ré¬ 
sultat  thérapeutique. 

—  JM.  G.  Roussy  connaît  tout  particulièrement  le 
cas  auquel  fait  allusion  M.  Grandclaude  et  qui  con¬ 
cerne  un  malade  suivi  dans  son  service  de  Villejuif. 
Il  a  eu  l’occasion  d’examiner  également  le  malade 
qui  fait  l’objet  d’une  des  observations  de  M.  Ardouin. 
Il  insiste  à  ce  propos  sur  l’intérêt  de  la  radiumthé- 
rapie  dans  le  traitement  des  adamantiuomes  et  le 
dogme  de  la  radio-résistance  de  telles  tumeurs  ne  lui 
paraît  point  justifié.  Il  lui  semble  fort  intéressant  de 
mettre  en  parallèle  les  résultats  de  la  physiothérapie 
et  ceux  de  la  chirurgie,  si  mutilante. 

_  JM.  Oberling  pense  que  les  altérations  du 

stroma  de  la  tumeur  de  M.  Ardoin  peuvent  très 
bien  être  sous  la  dépendance  de  l’épithélium  :  de 
telles  altérations  ne  s’observent  pas  en  effet  dans 
n’importe  quelles  tumeurs  malpighiennes,  mais  seu¬ 
lement  dans  celles  dont  l’épithélium  manifeste  des 
propriétés  sécrétoires.  S’il  n’est  pas  certain  que  le 
liquide  du  stroma  soit  identique  à  celui  que  sécrètent 
les  cellules,  il  n’en  reste  pas  moins  qu’il  existe  une 
interaction  entre  la  tumeur  et  son  tissu  conjonctif. 

Un  cas  de  lymphogranulomatose  atypique.  — 
JM.  Vasant  Khanolkar  (Bombay)  rapporte  un  cas 
de  lymphogranulomatome  assez  atypiqu,e  histologi- 
quement  et  plus  atypique. encore  cliniquement  :  il 
s’agissait  en  effet  d’une  localisation  purement  intes¬ 
tinale,  surtout  systématisée  au  niveau  de  la  région 
iléo-cœcale,  sans  qu’il  existât  aucune  altération  de  la 
rate  ni  des  ganglions.  Cette  relation  soulève  à  nou¬ 


veau  le  problème  de  l’unicité  de  la  maladie  de 
Hodgkin-Paltauf. 

—  JM.  Cailliau  souligne  l’intérêt  de  cette  localisa¬ 
tion  unique.  Il  a  observé  pour  sa  part  une  lympho¬ 
granulomatose  uniquement  abdomino-pelvienne,  et 
un  autre  cas  qui  resta  longtemps  purement  cutané. 

Linlte  plastique  latente  de  l’estomac  avec  acan- 
thosls  nlgrlcans;  métastases  lymphatiques  et  gan¬ 
glionnaires  rétropancréatiques  ;  pathogénie  com¬ 
plexe  d’une  métastase  ovarienne  du  type  «  Kru- 
kenberg  ».  —  JMJM.  G.  Albot  et  L.  Michaux  rap¬ 
portent  un  cas  de  squirrhe  latent  de  l'estomac  qui 
eut  successivement  pour  manifestations  cliniques  : 
un  acanthosis  nigricans  ;  puis  à  l’examen,  une  tumeur 
ovarienne  ;  enfin,  une  généralisation  cancéreuse  péri¬ 
tonéale  et  pleurale. 

Anatomiquement,  les  auteurs  distinguent  deux  va¬ 
riétés  de  métastases  :  les  métastases  le»  plus  impor¬ 
tantes,  lymphatiques,  sont  presque  exclusivement 
localisées  au  système  lymphatique  abdominal,  rétro¬ 
péritonéal,  médiastinal,  sous-pleural  et  même  sous- 
cutané;  l’importance  de  1^  métastase  épithélioma- 
teuse  rétropancréatique,  dans  la  région  du  plexus 
cœliaque,  entre  dans  le  cadre  des  cas  décrits  par 
Darieroù  cet  auteur  interprète  l’acanthosis  nigricans 
comme  une  manifestation  secondaire  à  l’irritation  du 
sympathique  abdominal  par  un  cancer  profond.  Les 
tumeurs  ovariennes  bilatérales  sont  essentiellement 
différentes  :  elles  ont  l’aspect  décrit  par  Krukenberg 
et  contiennent  des  cellules  mucicarminophiles,  en 
«  chaton  de  bague  ».  On  trouve  à  leur  niveau  des 
aspects  histologiques  favorables  à  chacune  des  voies 
métastatiques  incriminées  par  les  différents  auteurs 
dans  ces  tumeurs  :  sanguines,  lymphatiques,  et 
transpéritonéale  directe.  A  côté  des  aspects  métas¬ 
tatiques  sanguins  et  lymphatiques,  les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  les  images  encore  plus  manifestes,  qui 
montrent  et  la  réalité  de  la  greffe  transpéritonéale 
directe  des  cellules  cancéreuses  et  son  mécanisme 
giAcc  à  l’organisation  conjonctive  d'un  exsudât 
librino-cellulaire  à  la  surface  externe  de  l’ovaire. 

Lymphatiques  de  la  glande  lacrymale.  -  JM.  F. 
Orts  Llorca  montre  que  les  vaisseaux  lymphatiques 
de  la  glande  lacrymale  sortent  de  la  eavité  orbitaire 
à  travers  la  paupière  supérieure,  eontournent  le 
bord  antéro-supérieur  de  l’os  malaire  et,  ])ar  le  tissu 
cellulo-graisseux  sous-cutané,  se  dirigent  vers  la 
glande  parotidienne;  ils  se  jettent  soit  dans  le  gan¬ 
glion  parotidien  superficiel  antérieur,  soit,  mais  plus 
rarement,  dans  le  ganglion  pré-auriculaire  sous-apo- 
névrotique. 

Lymphatiques  du  sac  lacrymal,  de  la  caroncule 
lacrymale,  de  la  conjonctive  et  des  paupières.  — 
M.  F.  Orts  Llorca.  Les  lymphatiques  du  sac  lacry¬ 
mal  vont,  comme  ceux  de  la  caroncule  lacrymale, 
aux  groupes  ganglionnaires  parotidiens  et  sous- 
maxillaires. 

La  conjonctive,  au  contraire,  n’est  tributaire  que 
du  gît;  pe  ganglionnaire  parotidien. 

En  te  qui  concerne  les  paupières,  tous  les  lympha¬ 
tiques  de  la  paupière  supérieure  vont  aux  ganglions 
parotidiens  préauriculaires  ;  mais  le  quart  interne 
envoie  aussi  des  vaisseaux  qui  vont  aux  ganglions 
sous-maxillaires.  Pour  la  paupière  inférieure,  les 
deux  tiers  externes  sont  tributaires  des  ganglions 
parotidiens  préauriculaires  et  sous-auriculaires;  le 
tiers  interne  envoie  ses  vaisseaux  aux  ganglions 
sous-maxillaires  pré-  et  rétro-vasculaires. 

Un  nouveau  colorant'  pour  les  recherches  des 
lymphatiques.  —  JM  Jean  Nicolesco  emploie  pour 
des  injections  polychromes,  d’une  part  la  masse  de 
Gerota  au  bleu  de  Prusse,  d’autre  part  une  nouvelle 
masse  colorée  au  Soudan  III  dont  il  donne  la  for¬ 
mule.  Les  qualités  de  la  masse  colorée  au  Soudan  III, 
telle  que  l’a  établie  Nicolesco,  doivent  la  faire  pré¬ 
férer  à  toutes  les  autres  dans  des  conditions  déter¬ 
minées.  René  Huguenin. 
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16  Janvier  1930. 

Glossite  médiane  losanglque.  —  JM.  Milian  a 
observé  un  malade  atteint  de  glossite  médiane  losan- 
gique  de  Brocq  sur  laquelle  existaient  des  ulcérations 
tuberculeuses  ;  ce  fait  pourrait  éclairer  la  pathogénic 
encore  obscure  de  la  glossite  losangique. 
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Erythème  circiné  migrateur  desquamatif.  — 
MM.  Milian  et  Perin  présentent  une  femme  atteinte 
de  lésions  érythémato-squameuses  à  bords  circinés 
et  occupant  presque  toute  1  éten>1ut  du  corps  ;  la 
guérison  fui  obtenue  par  l'alcool  iodé,  ce  qui  est  en 
faveur  de  la  nature  parasitaire  de  cette  lésion. 

—  M.  Edelmann  a  observé  un  cas  analogue. 

Alopécie  diffuse  et  périostites  crâniennes.  — 
MM.  Milian  et  Fischer  présentent  une  femme 
atteinte  d'alopécie  dilfusc,  d’aspect  séborrhéique, 
depuis  15  ans;  comme  il  existe  dus  périostoses  crâ¬ 
niennes,  la  syphilis  est  probable. 

Acromégalie  tardive  de  la  ménopause.  —  MM. 
Gougerot,  Barthélemy  et  Cohen  présentent  une 
femme  atteinte  de  lichen  plan  et  qui,  vers  la  méno¬ 
pause,  a  vu  ses  extrémités  et  sa  face  augmenter 
considérablement  de  volume.  La  selle  turcique  est 
agrandie. 

Dermatites  artificielles  et  choc  hémoclasiqiie. 

—  MM.  Gougerot  et  Barthélemy  ont  recherché  le 
choc  hémoclasique  chez  plusieurs  malades  atteints 
de  dermites  artilicielles.  Le  choc  hémoclasique  est 
inconstant  ;  il  a  été  observé  dans  un  cas  de  dermite 
par  l’acide  piorique  ;  il  a  été  nul  dans  une  dermite 
par  la  laque,  dans  une  autre  par  le  sulfate  de  nickel 
et  dans  une  autre  par  une  fourrure  teinte  de  lapin. 

Pityriasis  rubra  pilaire.  —  MM.  Gougerot, 
Meyer  et  Cohen  ont  noté  une  iniradermo-réaction 
très  positive  à  lu  tuberculine  chez  une  femme  atteinte 
de  pityriasis  rubra  pilaire,  ce  qui  montre  une  fois  de 
plus  les  rapports  de  cette  alleclibn  avec  la  tuber- 

Achromie  parasitaire.  —  MM.  Gougerot,  Joyeux 
et  Araaudet  ont  observé  une  achromie  parasitaire 
chez  un  Arabe  due  au  pitifriasis  versicolnr. 

Myxœdema  tuberosum.  —  M.  Gougerot  et  Af*'" 
Eliaschef  ont  obtenu  la  guérison  d'un  myrœdema 
tulierosiim  par  la  simple  opothérapie  buccale  thy¬ 
roïdienne. 

Tibia  en  lame  de  sabre  et  gommes  syphilitiques. 

—  M.  Louste  présente  un  hérédo-syphilitique  atteint 
de  déformations  en  lame  de  sabre  des  tibias  avec 
gommes  dos  jambes. 

Monilethrix.  —  MM.  Pignot  et  Pbotinos  pré¬ 
sentent  2  cas  do  monilethrix,  un  chez  un  enfant  de 

ans  et  l’autre  chez  le  père  de  l’enfant. 

Embolie  artérielle  bismuthique.  —  M.  Joulia 
rapporte  un  cas  d'embolie  artérielle  consécutive  à 
une  injection  intramusculaire  de  bismuth  oléo- 
solublo. 

Erythème  polymorphe.  —  M.  Milian  a  observé 
des  lésions  présternales  au  cours  de  l’érythème  poly¬ 
morphe  chez  une  femme  au  niveau  du  décolleté,  ce 
qui  démontre  l’action  de  la  lumière  sur  le  siège 
d’apparition  des  lésions  d’érythème  polymorphe. 

Staphylotoxides  et  streptotoxldes  cutanées.  — 
MM.  Milian  et  KitchevaU  ont  observé  des  lésions 
cutanées  survenues  à  distance  des  infections  pyoder- 
miques  et  qu’ils  attribuent  aux  toxines  microbiennes. 

Chancre  géant  syphilitique  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  —  MM.  Blum  et  Brûlez  ont  trouvé  chez 
un  homme  une  vérttable  tumeur  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  largement  étalée  et  exulcérée.  L’apparition 
d’accidents  secondaires  florides  lit  faire  le  diagnostic 
de  chancre  syphilitique. 

'  lly  eut  une  réaction  lymphatique  particulièrement 
violente:  énormes  ganglions  axillaires  et  inguinaux, 
et  apparition  sur  le  ventre  de  placards  érythémato- 
vésiculeux.  Guérison  complète  et  affaissement  de  la 
tumeur,  avec  trois  piqûres  de  norvarsénobenzol. 

L'hémolysothéraple  Intradermique  dans  le  trai¬ 
tement  de  quelques  dermatoses  :  eczémas,  der¬ 
mites  eczématlformes,  prurits.  — MM.  R. -J.  Weis- 
selnbach  et  D.  Bonget  rapportent  les  bons  résultats 
qu’ils  ont  obtenus  dans  des  cas  d'eczémas,  de  der¬ 
mites  eczématiformes,  de  prurits  par  l’emploi  d’un 
nouveau  procédé  d’autohemothérapie,  consistant  en 
injections  quotidiennes  intradermiques  de  petites 
quantités  de  sang  total  citrate  laqué  par  l’éther.  Ce 
traitement  a  donné  des  résultats  dans  des  cas  où  les 
thérapeutiques  externes  et  internes,  y  compris 
l’hémothérapie  par  d'autres  techniques,  avaient 
échoué.  Ce  procédé  présente,  en  outre,  l'avantage  de 
ne  nécessiter  qu’une  seule  ponction  veineuse  et  celui 


de  ne  pas  entraîner  les  réactions,  la  douleur  et  l’im¬ 
potence  que  provoquent  souvent  les  réinjections 
sous  cutanées  ou  intramusculaires  de  grandes  quan¬ 
tités  de  sang. 

Recherches  expérimentales  sur  l’érythème  poly¬ 
morphe.  —  MM.  Sézary,  Déroi  et  Guédé,  chez 
une  malade  qui  avait  eu  un  érythème  polymorphe  à 
la  suite  d’une  injection  de  vaccin  antichancrelleux, 
ont  pu  reproduire  à  trois  reprises  une  nouvelle 
poussée  fébrile  d’érythème  polymorphe  :  les  carac¬ 
tères  de  ces  poussées  ont  été  de  moins  en  moins 
accusés.  D’autre  part,  ni  le  vaccin  aniigonococcique 
ni  la  tuberculine  n’ont  provoqué  de  poussée  d’éry¬ 
thème  polymorphe. 

Eplthéllome  et  sarcome  cutanés  juxtaposés.  — 
MM.  Sézary  et  Noréro  apportent  des  préparations 
d’une  tumeur  développée  sur  une  cicatrice  de  l'avant- 
bras,  qui  montrent  la  juxtaposition  d’un  sarcome 
fascioulé  et  d’un  épithélioma  spino-cellulaire. 

Gangrène  cutanée  simulant  la  pustule  maligne.  — 
MM.  Sézary,  Paul  Lefèvre  et  Georges  Lévy  ont 
observé  un  cas  de  gangrène  cutanée,  apparue  au- 
dessus  du  sein  gauche,  et  présentant  la  plupart  des 
caractères  de  la  pustule  maligne.  L’examen  bactério¬ 
logique  et  les  cultures  ont  montré  un  cocco-bacille 
peu  mobile,  Gram-négatif,  rappelant  par  de  nom¬ 
breux  caractères  le  cocco-bacille  trouvé  à  diverses 
reprises  par  M.  Milian  dans  la  gangrène  foudroyante 
génitale. 

Omphallte  fuso-splrlllalre.  —  MM.  Gougerot  et 
Blum  ont  observé  un  cas  de  lésion  infectieuse  chro¬ 
nique  de  l’ombilic  et  de  la  région  ombilicale  durant 
depuis  deux  mois,  avec  une  suppuration  abondante, 
simulant  une  üstule.  Il  s’agissait  bactériologiquement 
d’une  infection  fuso-spirillaire,  et  l’affection  guérit 
en  quelques  jours  par  des  applications  locales  de 
poudre  de  novarsénobenzol. 

Lichen  nummulaire  érythémato-squameux  aty¬ 
pique:  forme  de  transition.  — MM.  H.  Gougerot 
et  Blum  présentent  un  nouveau  cas  de  lichen  aty¬ 
pique.  Les  lésions  débutantes  étaient  érythémato- 
squameuses,  certains  éléments  simulant  même  le 
pityriasis  rosé  de  Gibert  ;  l’éclosion  secondaire  de 
papules  de  lichen  authentique  apparut  ensuite. 

Les  Intradermo-réactlons  aux  arsénobenzols  chez 
les  sujets  ayant  eu  une  érythrodermie  —  M.  Gar¬ 
nier  présente  3  malades  ayant  eu  une  érythrodermie 
arsénobenzolique  chez  lesquels  l’injection  de 
1/10”  de  centimètre  cube  d’une  solution  de  914  au 
1/100'',  dans  le  derme  du  bras,  provoqua  l’appari¬ 
tion  d’une  papule  rouge  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  2  francs. 

Ces  résultats  ne  font  que  confirmer  les  recherches 
antérieures  de  l’auteur  qui,  chez  21  érythrodermiques, 
a  toujours  obtenu  une  intradermoréaction  positive. 
Cette  réaction  peut  être  mise  en  évidence  de  longs 
mois  après  l’érythrodermie  et  permet  alors  d’incri¬ 
miner  l’arsénobenzol.  Cela  présente  une  importance 
pour  le  diagnostic  rétrospectif  et  permet,  en  cas  de 
traitement  mixte,  de  savoir  si  c’est  le  914  qui  est 
responsable  de  l’érythrodermie. 

L’auteur,  qui  considère  l’intradermoréaction  posi¬ 
tive  comme  une  érythrodermie  eu  miniature,  estime 
que  c’est  une  méthode  d’investigation  qui  peut 
rendre  des  services  intéressants. 

—  MM.  Ravaut,  A.  Simon,  Tzanck,  Weissem- 
baâh  n’ont  pas  observé  la  constance  de  l’intradermo- 
réaction  positive  dans  ces  cas. 

Alopécie  partielle,  en  plaque,  due  à  un  nævus 
du  cuir  chevelu.  —  M.  Rabut  a  observé  un  cas 
curieux  par  le  retentissement  du  nævus  sur  la  vita¬ 
lité  des  cheveux,  è  son  niveau. 

Syphilome  diffus  du  maxillaire  Inférieur  sans 
suppuration  ni  nécrose.  —  MM.  Cbompret  et 
Decbaume  ont  observé  un  malade  atteint  de 
névralgie  à  bascule,  au  niveau  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  Apparition  tardive  d’une  légère  tuméfaction 
Wassermann  positif.  La  radiographie  montre  des 
plages  diffuses  et  irrégulières  de  décalcification  sans 
grosse  réaction  périostiqfùe.  On  constate  l’influence 
heureuse  du  traiteihéut  par  le  novarsénobenzol,  la 
recalciCcation  du  maxillaire  inférieur  visible  à  la 
radiographie. 

Actinomycose  de  la  gencive.  —  MM.  Cbompret 
et  Crocquefer. 

R.  Bvhnier. 


SOCIETE  CLINIQUE  DE  MEDECINE  MENTALE 

20  Janvier  1930. 

Automatisme  mental  délirant  et  hyperthymie.  — 
MM.  Courbon  et  Cailloux  présentent  une  femme 
de  40  ans  qui,  au  lieu  de  réagir  par  l'inquiétude  et  la 
méfiance  habituelles  aux  troubles  initiaux  du  délire 
de  persécution,  les  constate  et  les  avoue  depuis  2  ans 
en  souriant.  Pas  de  signe  d’affaiblissement  intellec¬ 
tuel.  Il  y  a  sans  doute  coexistence  d’une  psychose 
hallucinatoire  au  début  sur  fonds  cyclothymique. 

Syndrome  méningé  humoral  au  cours  d’une  confu¬ 
sion  mentale  febrlle.  —  MM  R.  Dupouy,  A.  Cour¬ 
tois  et  J.  Dublineau.  Une  femme  de  35  ans,  débile 
profonde,  fait  un  accès  confusionnel  è  la  suite  d’une 
poussée  fébrile  de  nature  indéterminée.  La  ponction 
lombaire  révèle  au  début  une  albuminose  k  0  gr.  60 
avec  75  lymphocytes,  sans  signes  neurologiques. 
Ultérieurement,  rétrocession  des  signes  liquidiens. 

Modifications  transitoires  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  chez  deux  épileptiques  alcooliques.  — 
MM.  A.  Courtois  et  H.  Picbard  apportent  2  obser¬ 
vations  où  un  traumatisme  crânien,  au  cours  d’une 
crise  comitiale,  paraît  avoir  provoqué  une  hémorra¬ 
gie  méningée  qui  explique  les  modifications  du 
iquide  et  leur  caractère  transitoire.  Ils  émettent 
1  hypothèse  qu’une  simple  congestion  encéphalique 
intense,  réalisée  par  l’accès  épileptique,  peut,  chez  des 
alcooliques  dont  la  fragilité  vasculaire  est  bieu  con¬ 
nue,  réaliser  la  même  symptomatologie  liquidienne. 

Valeur  des  réactions  de  la  syphilis  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  après  une  hémorragie  méningée. 
—  MM.  A.  Courtois.  M*‘“Saiamon  et  H  Picbard, 
outre  la  positivité  des  réactions  colloïdales  (benjoin 
et  parégorique)  et  d’opacification  (Meinicke)  signalée 
dans  les  travaux  antérieurs,  présentent  un  cas  où  la 
réaction  de  Bordet- Wassermann  elle-même  fut  par¬ 
tiellement  positive  à  deux  reprises.  Elle  se  négative 
spontanément  en  quelques  jours  en  même  temps  que 
disparaissaient  les  autres  modifications  liquidiennes. 
Ils  insistent  sur  le  danger  d’accepter  trop  facilement 
sans  le  contrôle  de  la  clinique  les  réponses  des  exa¬ 
mens  de  laboratoire. 

Forme  paranoïde  de  la  paralysie  générale.  — 
MM.  Targowla  et  Rubenoviteb.  Une  malade  de 
39  ans,  paralytique  générale  avec  gros  affaiblisse¬ 
ment  intellectuel,  2  après  l’impaludation,  présente 
un  syndrome  parano'ide  très  net.  Il  ne  semble  pas 
qu’on  puisse  considérer  le  syndrome  paranoïde 
actuel  comme  séquelle  post-onirique  de  l’infection 
palustre  qui  s’est  développée  sans  épisode  onirique; 
en  outre,  le  délire  n’est  apparu  que  2  ans  après  l’im¬ 
paludation,  alors  que  la  malade  était  très  améliorée. 

Halluclnose  chez  un  paralytique  général  tabé¬ 
tique  à  la  suite  d’un  traitement  par  la  malaria.  — 
MM.  J.-B.  Buvat  et  Villey-Desmeserets  présentent 
un  nouveau  cas  de  syndrome  hallucinatoire  comme 
il  en  a  été  déjà  décrit  autrefois  au  cours  de  la  P.  G. 
et,  à  l’époque  actuelle,  à  la  suite  du  traitement  par 
le  paludisme.  L’hallucinose  a  ici  son  origine  dans  la 
crise  de  confusion  et  d’onirisme  qui  accompagne 
souvent  l’infection  palustre  thérapeutique. 

Discussion  étiologique  de  troubles  aphasiques 
avec  hémiparésie  droite  chez  un  diabétique.  — 
MM.  Cbatagnon  et  Trelles.  Une  malade  de  42  ans, 
psoriasiquo,  sans  antécédents  spécifiques  reconnus, 
présente  à  la  suite  d’abcès  dentaires  une  aphasie  de 
type  anarthrique  avec  hémiparésie  droite,  régressant 
en  partie  sous  l’influence  du  traitement  mercuriel. 
Disparition  totale  des  troubles  aphasiques  et  hémi- 
parésiques  sous  l’influence  du  traitement  insulinigp- 
Hérédo-syphilis  et  paralysie  générale.  MM. 
A.  Maria  et  H.  Cy  apportent  3  observations  qui  réa¬ 
lisent  des  types  cliniques  différents  d’affaiblissement 
intellectuel  déterminés -par  l’bérédo  syphilis. 

cas.  Hérédo-syphilitique  dystrophique  et  arrié¬ 
rée  qui  vers  la  20°  année  est  entrée  dans  un  état 
démentiel  sans  signes  nets  de  paralysie  générale 
2“  cas.  Evolution  de  paralysie  générale,  à  30  ans 
(malade  vierge),  surajoutée  à  un  état  dystrophique 
d’oligophrénie. 

3°  cas.  Malade  hérédo-syphilitique  certaine  (pem- 
phigus  à  la  naissance;  réactions  humorales  positives 
à  16  ans)  à  développement  physique  et  mental  cor¬ 
rect  :  à  l’àge  de  18  ans,  2  ictus  avec  hémiparésie 
droite  à  la  suite  desquels  se  sont  installés  tous  les 
signes  neurologiques  de  la  paralysie  générale. 

L.  MaucMand. 
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Broncho-pneumonie 
ou  apoplexie  pulmonaire  ? 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 


Dans  un  instant,  nous  allons  nous  rendre  à  la 
salle  d’autopsies  pour  tâcher  de  çonnaître  la 
cause  exacte  de  la  mort  de  la  personne  qui  a  suc¬ 
combé  avant-hier  matin  au  lit  n”  4  de  la  salle 
Rostan.  Auparavant,  il  me  semble  bon  de  vous 
rappeler  brièvement  l’histoire  de  sa  maladie  et 
les  raisons  qui  nous  ont  conduit  à  porter  chez 
elle  le  diagnostic  d’apoplexie  pulmonaire. 


Cette  femme  avait  68  ans;  elle  était  couturière 
de  son  état.  Elle  a  été  envoyée  à  l’hôpital  Laen¬ 
nec  le  20  Décembre  dernier  —  il  y  a  dix-huit 
jours  de  cela  —  pour  une  affection  pulmonaire 
aiguë  caractérisée,  d’après  son  médecin,  par  un 
point  de  côté  thoracique,  de  l’oppression  et  de 
la  toux  avec  expectoration  abondante  nettement 
sanglante. 

Nous  l’avons  trouvée  le  lendemain  malin  assise 
dans  son  lit,  en  proie  à  une  assez  violente  dys¬ 
pnée,  et,  avec  son  faciès  osseux  —  car  elle  était 
.maigre  et  sèche  —  aux  pommettes  rouges  et  con¬ 
gestionnées,  avec  ses  lèvres  et  ses  oreilles  légè¬ 
rement  cyanosées,  elle  nous  a  donné  dès  l’abord 
l’impression  d’être  atteinte  d'une  pneumopathie 
aiguë.  D’ailleurs,  l’aspect  du  crachoir  posé  sur 
sa  table  de  nuit,  et  sur  les  bords  duquel  adhé¬ 
raient  des  crachats  collants,  visqueux,  rouges, 
manifestement  hémorragiques,  sans  odeur,  et  un 
coup  d’œil  jeté  sur  la  feuille  de  température,  où 
se  trouvait  inscrite  une  fièvre  à  39“  la  veille  au 
soir  et  à  38“9  ce  malin,  sont  venus  corroborer 
cette  opinion. 

Parfaitement  lucide,  elle  nous  a  elle-même  ra¬ 
conté  SON  HISTOIHE  PATHOLOGIQUE. 

Elle  avait  dû  cesser  depuis  un  an  tout  travail  en 
ville  en  raison  de  sa  fatigue  générale,  et  elle  ne 
se  livrait  plus  depuis  lors  qu’à  de  petits  travaux 
de  couture  qu’elle  faisait  chez  elle. 

Elle  fixait  le  début  de  ses  accidents  présents  à 
une  quinzaine  de  jours  avant  notre  examen.  Elle 
aurait  eu  alors  un  rhume,  de  la  toux  et  surtout 
une  expectoration  assez  abondante  qui,  d’après 
elle,  était  déjà  sanglante  et  présentait  le  même 
aspect  que  celle  que  nous  voyions  à  ce  moment 
dans  le  crachoir.  Cependant,  elle  ne  s’était  pas 
sentie  suffisamment  malade  pour  s'aliter. 

C’était  le  dimanche  17  Décembre  —  trois  jours 
avant  son  hospitalisation  —  qu’étaient  apparues 
les  manifestations  plus  sérieuses  qui  l’avaient 
obligée  à  garder  définitivement  le  lit. 

Ce  jour-là,  dans  l'après-midi,  elle  avait  eu 
l’impression  de  se  refroidir.;  elle  avait  eu  plu¬ 
sieurs  petits  frissons;  elle  s'était  mise  à  souffrir 
d’un  point  de  côté  thoracique  gauche,  et  elle  s’était 
sentie  oppressée.  Elle  s’était  immédiatement  cou¬ 
chée  et  n’avait  pu  se  lever  le  lendemain.  Un  mé¬ 
decin  appelé  auprès  d’elle  lui  avait  conseillé  de 
se  faire  soigner  à  l’hôpital. 

*** 

Orientés  par  cette  anamnèse  vers  une  affection 
pulmonaire,  nous  avons  commencé  I’examen  phy¬ 
sique  par  l’exploration  du  thorax.  De  suite, [notre 


première  impression  diagnostique  s’est  trouvée 
confirmée.  Nous  avons  découvert  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  poumon  gauche,  en  arrière,  une  zone  de 
matité,  remontant  jusqu’à  la  partie  moyenne,  au 
niveau  de  laquelle  nous  avons  entendu  un  souffle 
assez  intense  tubo-pleural  mêlé  à  de  gros  râles 
ronflants  sonores  et  à  quelques  râles  fins  plutôt 
sous-crépitants  que  crépitants. 

Le  poumon  gauche  en  avant  et  le  poumon  droit 
en  totalité  étaient  normaux  ;  on  y  percevait  cepen¬ 
dant  de  gros  ronchus,  sensibles  même  à  la  pal¬ 
pation. 

Le  cœur  était  très  rapide  —  à  120  par  minute 

—  et  légèrement  arythmique.  On  y  entendait  très 
distinctement  à  la  pointe  un  souffle  systolique 
assez  rude  d’insuffisance  mitrale.  La  tension  arté¬ 
rielle  était  de  15  X  10  au  Vaquez. 

La  langue  était  sèche,  saburrale.  L’abdomen 
n’était  pas  ballonné;  il  était,  au  contraire,  un  peu 
dur  et  contracturé,  mais  sans  aucune  douleur  à  la 
pression.  Le  foie  paraissait  normal.  La  rate 
n’était  pas  appréciable  à  la  percussion  ni  à  la  pal¬ 
pation. 

Le  bocal  d’urines  était  vide,  et  la  malade  affir¬ 
mait  n’avoir  pas  uriné  depuis  plus  de  vingt- 
quatre  heures.  Pourtant,  sa  vessie  ne  paraissait 
pas  distendue  et,  à  partir  du  lendemain,  les  uri¬ 
nes  ont  été  émises  au  taux  de  600  à  1200  gr.par 
jour  suivant  les  moments.  Elles  ne  renfermaient 
que  des  traces  infimes  d’albumine. 

Il  n’y  avait  pas  d’œdèmes  des  membres  infé¬ 
rieurs  à  proprement  parler,  mais  les  extrémités 

—  mains  et  pieds  —  étaient  légèrement  enflées  en 
même  temps  que  cyanosées. 


Chez  cette  femme  nous  avons  donc  découvert  : 

1“  Un  syndrome  pulmonaire ,  représenté  par  un 
foyer  de  condensation  du  parenchyme  de  la  base 
du  poumon  gauche  et  par  de  la  bronchite  dif¬ 
fuse  ; 

2“  Un  syndrome  cardiaque,  constitué  par  la  ra¬ 
pidité  et  l’irrégularité  des  battements  du  cœur  et 
par  une  insuffisance  mitrale. 

Il  nous  a  semblé  que  la  discussion  diagnos¬ 
tique  devait  porter  surtout  sur  la  nature  des 
rapports  qui  unissaient  ces  deux  sortes  de  mani¬ 
festations  morbides. 

1“  Etions-nous  en  présence  A' accidents  pulmo¬ 
naires  secondaires  à  la  cardiopathie  î 

2“  Ou  bien,  avions-nous  affaire  à  une  pneumo¬ 
pathie  aiguë  évoluant  chez  une  cardiaque  et  entraî¬ 
nant  un  certain  degré  d’insuffisance  cardiaque;' 

I.  —  Or,  nous  avons  pensé,  lors  de  ce  premier 
examen,  que  l’on  devait  éliminer  l’intervention 
de  la  maladie  de  cœur  dans  la  genèse  de  l’affec¬ 
tion  pulmonaire  de  cette  couturière,  et  cela  en 
raison  de  l’absence  chez  elle  d’antécédents  d’hy- 
posystolie  ou  de  signes  actuels  d’asystolie:  elle 
n’avait  effectivement  ni  gros  foie,  ni  turgescence 
des  jugulaires,  ni  congestion  hypostatique  de  la 
base  droite;  elle  n’avait  pas  d’œdèmes. 

IL  —  Au  contraire,  tout  semblait  concorder 
avec  l’hypothèse  d’une  inflammation  aiguë  du 
poumon  :  la  brusquerie  du  début  par  un  point  de 
côté  et  des  frissons,  l’élévation  de  la  température 
à  39°,  l’état  saburral  des  voies  digestives,  l’as¬ 
pect  des  crachats,  visqueux  et  collants  comme 
des  crachats  pneumoniques  (encore  plus  con¬ 
gestifs  qu’eux  et  plus  rutilants,  il  est  vrai),  les 
caractères  du  bloc  de  condensation  de  la  base 
gauche. 


Nous  avons  donc  porté  le  diagnostic  de  bron¬ 
cho-pneumonie  à  forme  pseudo-lobaire  plutôt  que 
celui  de  pneumonie  franche  aiguë,  en  nous  basant 
sur  le  mode  de  début,  secondaire  à  un  rhume,  sur 
la  présence  de  râles  de  bronchite  disséminés 
dans  les  deux  poumons,  sur  le  timbre  du  souffle 
perçu  à  la  base  gauche  et  qui  n’était  pas  aussi 
rude,  aussi  nettement  tubaire  qu’un  souffle  pneu¬ 
monique,  sur  l’humidité  relative  des  râles  sous- 
crépitants  entendus  à  son  niveau,  enfin,  sur  le 
degré  modéré  de  la  fièvre  (39“). 

Nous  avons,  en  conséquence,  institué  un  trai¬ 
tement  en  rapport  avec  ce  diagnostic  :  révulsion 
thoracique  par  ventouses  scarifiées  au  niveau  du 
foyer  et  par  ventouses  sèches  dans  les  autres  ré¬ 
gions  de  la  poitrine,  enveloppements  thoraciques 
humides  chauds,  injections  sous-cutanées  d’am- 
pho-vaccins  pulmonaires,  potion  de  Todd  à  l’acé¬ 
tate  d’ammoniaque  et  à  la  digitaline. 

*** 

Les  jours  suivants,  la  situation  est  restée  sen¬ 
siblement  la  même  au  point  de  vue  des  crachats 
sanglants,  toujours  aussi  visqueux  et  aussi  hé¬ 
morragiques,  mais  la-  température  s'est  rapide¬ 
ment  abaissée,  pour  ne  plus  osciller  ensuite  jus¬ 
qu’à  la  mort  qu’autour  de  38",  avec  deux  crochets 
en  clocher  à  39"5  et  à  39“2  le  26  et  le  29  Décem¬ 
bre.  Nous  avons  assisté  également  à  une  modifi¬ 
cation  rapide  des  signes  stéthacoustiques  de  la 
base  gauche.  Dès  le  lendemain  de  notre  premier 
examen,  le  souffle  tubo-pleural  et  les  râles  sous- 
crépitants  ont  été  remplacés  par  une  diminution 
considérable  du  murmure  vésiculaire  à  la  place 
môme  où  nous  avions  entendu  le  foyer  soufflant 
et  crépitant. 

Le  26  Décembre,  le  silence  respiratoire  et  la 
matité  étaient  tels  à  la  base  gauche  que  nous 
avons  jugé  presque  certaine  la  présence  de  liquide 
pleural  à  ce  niveau.  Nous  avons  donc  fait  une 
ponction  exploratrice  avec  l’arrière-pensée,  il 
faut  l’avouer,  de  retirer  du  pus,  ou  tout  au  moins 
un  liquide  louche,  mais  nous  n’avons  aspiré 
qu’une  sérosité  —  d'aspect  moiré,  il  est  vrai  — 
d’un  jaune  un  peu  plus  foncé  que  celui  qu’il  est 
habituel  de  voir  aux  épanchements  séro-fibrineux 
de  la  plèvre. 

Nous  avons  évacué  150  eme  de  cette  sérosité, 
et,  dans  l’idée  qu'il  s’agissait  d’une  pleurésie  sep¬ 
tique,  nous  avons  injecté  dans  la  plèvre,  sans 
retirer  l’aiguille,  10  eme  d'électrargol. 


Examiné  aux  points  de  vue  chimique,  cytolo¬ 
gique  et  bactériologique,  le  liquide  pleural  de 
notre  malade  nous  a  réservé  des  surprises. 

Certes,  il  donnait  une  réaction  de  Rivalta  jiosi- 
tive  et  il  a  formé  un  important  coagulum  en  quel¬ 
ques  heures,  comme  tout  épanchement  inflam¬ 
matoire. 

Mais  il  ne  contenait  aucun  microbe  à  l'examen 
direct  et  il  s’est  montré  aseptique  par  la  méthode 
des  cultures.  Gytologiquement,  il  révélait  une 
importante  réaction  leucocytaire  de  type  mixte, 
formée  de  cellules  mononucléécs  et  de  polynucléai¬ 
res  avec  quelques  lymphocytes.  Enfin,  chimique¬ 
ment,  il  ne  contenait  que  54  gr.  d'albumine  par 
litre. 

Ces  résultats  inattendus,  qui  rappelaient  plus 
ceux  que  fournit  l’examen  des  épanchements  pleu¬ 
raux  des  cardiaques  que  ceux  que  donne  celui  des 
épanchements  inflammatoires  aigus  de  la  plèvre, 
nous  ont  immédiatement  ,fait  remettre  en  discus- 
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sion  le  problème  diagnostique  que  nous  avions 
résolu  quelques  jours  plus  tôt  en  concluant  à  la 
broncho-pneumonie. 

N'avions-nous  pas  commis  une  erreur  de  dia¬ 
gnostic?  et  n’étions-nous  pas  tout  simplement  en 
présence  d’un  foyer  à' apoplexie  pulmonaire  d’ori¬ 
gine  cardiaque  chez  une  femme  atteinte  d’une  in¬ 
suffisance  mitrale  et  en  état  de  subasystolie? 

C’est  mon  interne  (jui,  le  premier,  s’est  posé 
cette  question;  il  lui  a  répondu  par  l’affirmative. 
A  notre  tour,  nous  nous  sommes  tous  ralliés  à 
son  opinion,  et  nous  avons  adopté  le  diagnostic 
à.' infarctus  Itcmoploïquc  du  poumon  pour  les  rai¬ 
sons  que  je  vous  rappelle. 

11  y  avait  d’abord  en  faveur  de  l’apople.xie  pul¬ 
monaire  tous  les  signes  qui  ne  cadraient  pas  bien 
avec  notre  premier  diagnostic  de  broncho-pneu¬ 
monie,  signes  tirés  surtout  de  l’évolution  des 
accidents  et  qui,  par  conséquent,  n’avaient  pas 
pu  intervenir  lors  de  notre  première  discussion. 
N’étions-nous  pas  parvenus  au  dixième  jour  de 
la  maladie?  et  les  symptômes  d’infection  étaient 
bien  atténués,  la  fièvre  bien  peu  élevée,  la  diu¬ 
rèse  bien  parfaite  (800  à  1  200  gr.  par  vingt- 
quatre  heures)  jioiir  une  broncho-pneumonie  ! 

Il  y  avait  surtout,  réunis  chez  cette  couturière, 
un  faisceau  de  symptômes  positifs  qui  militaient 
grandement  pour  l’infarctus  hémoptoïque. 

Pour  commencer,  cette  femme,  atteinte  d’une 
insuffisance  mitrale  mal  compensée  depuis  un  an 
(vous  vous  rappelez  qu’elle  avait  dû  refuser  de¬ 
puis  cette  date  d’aller  faire  des  «  journées  »  en 
ville),  et  en  état  d’hyposystolie  (tachycardie  et 
arythmie,  dyspnée,  cyanose  et  œdème  des  extré¬ 
mités),  remplissait  toutes  les  conditions  étiolo¬ 
giques  pour  être  susceptible  de  faire  de  l’apo¬ 
plexie  pulmonaire. 

Les  sympiômes  fonctionnels  qui  l’avaient  fait 
envoyer  à  l’iibiiital  :  point  de  côté  thoracique 
gauche,  dyspnée,  toux  et,  spécialement,  expecto¬ 
ration  sanglante,  étaient  ceux  de  l’infarctus  pul¬ 
monaire. 

Ses  crachats  surtout  étaient  bien  caractéris¬ 
tiques  :  c’étaient  des  cr.Tchats  sanglants,  plus 
rouges  (|ue  ne  le  sont  habituellement  les  crachats 
hémoptoïques  «  noirs  de  suie  »  ou  «  jus  de  ré¬ 
glisse  »  de  l’infarctus  pulmonaire,  mais  qui  en 
avaient  tous  les  autres  caractères  ;  la  viscosité,  le 
mélange  avec  une  certaine  quantité  de  mucus 
bronchique,  le  rejet  prolongé  pendant  plusieurs 
.jours,  par  expectorations  fractionnées. 

En  outre,  les  signes  constatés  à  la  base  gauche 
-  -  le  foyer  de  matité,  avec  souflle  et  couronne  de 
râles  Bous-crépitants  —  étaient  ceux  que  l’on  as¬ 
signe  généralement  aux  foyers  d’apoplexie  pul¬ 
monaire  quand,  grâce  à  leur  situation  superfi¬ 
cielle,  ils  devien  nent  accessibles  à  l’exploration 
physique. 

Nous  avons  donc  modifié  notre  première  opi¬ 
nion,  tout  en  remarquant  que  notre  nouveau 
diagnostic  expliquait  mal  certaines  manifestations 
observées  chez  notre  malade,  celles  qui,  précisé¬ 
ment,  nous  avaient  fait  adopter  l'idée  d’une  bron¬ 
cho-pneumonie  aiguë  :  le  début  par  des  frissons, 
l’importance  de  la  fièvre  dès  l’origine  (l’apoplexie 
pulmonaire  évolue  sans  signes  généraux),  l’éten¬ 
due  du  foyer  de  condensation  pulmonaire  de  la 
base  gauche  et  l’intensité  du  souffle  qu’on  y  per¬ 
cevait,  la  rutilance  des  crachats. 

Néanmoins,  nous  avons  cessé  toute  médication 
antiphlogistique  locale  et  tout  traitement  anti¬ 
infectieux  général  pour  instituer  une  thérapeu¬ 
tique  exclusivement  toni-cardiaque  par  cures 
alternées  de  strophantus  et  de  digitaline. 

Notre  malade  paraissait  s’en  trouver  assez 
bien,  tout  en  restant  légèrement  fébrile  autour 
de  38“  et  très  fatiguée,  quand,  en  quelques  ins¬ 
tants,  avant-hier  matin  4  Janvier  1930,  elle  est 
morte  après  avoir  été  prise  subitement  de  sufiTo- 
cation  at  d'asphyxie  progressive. 

Voua  voyez  donc  que  notre  opinion  ollnique 


sur  ce  cas  a  été  assez  hésitante.  Toutefois,  nous 
allons  a  chez  Morgagni  »  avec  l’idée  de  trouver 
à  l’autopsie  un  foyer  d’infarctus  de  la  base 
gauche,  compliqué  de  pleurésie  séro-fibrineuse, 
consécutif  à  une  cardiopathie  valvulaire  décom¬ 
pensée,  représentée  par  une  insuffisance  mitrale 
organique  dont  nous  n’avons  pas  trouvé  l’origine 
dans  les  antécédents  personnels  du  sujet. 


Nous  voici  devant  le  cadavre.  L’externe  chargé 
de  pratiquer  l’éviscération  nous  prévient  qu’il 
existait  à  la  base  du  pouriion  gauche  au-dessus  du 
diaphragme  une  pleurésie  purulente  enkystée 
dont  le  volume  était  approximativement  d’un 
demi-litre. 

Extérieurement  les  deux  poumons  sont  nor¬ 
maux  de  couleur  et  d’aspect,  un  peu  plus  turges¬ 
cents  cependant  que  d’ordinaire.  A  la  coupe,  ils 
sont  gorgés  d’un  suc  spumeux  et  rosé. 

Dans  la  région  du  bord  antérieur  du  lobe  infé¬ 
rieur  du  poumon  gauche,  au  voisinage  de  la  zone 
où  se  trouvait  la  pleurésie  purulente,  la  coupe 
révèle  la  présence  de  trois  petits  abcès  superfi¬ 
ciels  du  poumon,  contigus,  gros  chacun  comme 
une  mirabelle,  et  remplis  d’un  pus  gris  jaunâtre. 
Ces  abcès  siègent  dans  un  parenchyme  souple, 
absolument  normal,  mis  à  part  l’œdème  dont  il 
est  infiltré  au  même  titre  que  les  autres  parties 
de  ce  poumon. 

Au  cœur,  il  existe  une  sclérose  très  marquée 
de  la  grande  valve  de  la  mitrale,  qui  est  dure  et 
rétractée  et  prolonge  en  bas  les  lésions  athéroma¬ 
teuses  extrêmement  accentuées  de  l’aorte. 

Rien  ne  mérite  d’être  signalé  dans  les  autres 
parenchymes.  Le  foie  n’est  pas  congestionné. 
Les  reins  ne  sont  pas  scléreux. 

Tout  l’intérêt  de  cette  autopsie  qui  confirme 
l’existence  dans  ce  cas  de  deux  sortes  de  lésions  : 
1“  une  lésion  cardiaque,  qui  est  une  insuffisance 
mitrale  par  artériosclérose  ;  2“  des  altérations  or- 
ganiques  pleuro-puimonaires,  constituées  :  a)  par 
de  t  ce  dé  me  aigu  des  deux  poumons,  accident  ter¬ 
minal  eause  de  la  mort  ;  b]  par  des  abcès  du  pou¬ 
mon  gauche  compliqués  de  pleurésie  purulente  en¬ 
kystée  de  voisinage;  tout  l’intérêt,  dis-je,  de  cette 
autopsie  consiste  dans  la  détek.mination  de  la 

NATCIIE  DE  CES  AliCÉS. 

En  eflet,  leur  découverte  n’entraîne  pas  la  clô¬ 
ture  de  la  discussion  déjà  pendante  pendant  la 
vie  de  cette  femme  sur  la  nature  broncho-pneu¬ 
monique  ou  apoplectique  de  son  affection  pleuro¬ 
pulmonaire. 

Ces  abcès  sont-ils  d’origine  broncho-pneumoni- 
que? 

Ou  bien  sont-ils  la  conséquence  de  la  suppura¬ 
tion  d’un  infarctus? 

11  est  bien  difficile  de  le  dire. 

I.  —  Cependant,  le  siège,  les  dimensions,  la 
forme,  la  multiplicité  (il  y  a  3  collections  voi¬ 
sines),  la  couleur  et  l’aspect  crémeux  du  pus  de 
ces  abcès,  qui  siègent  dans  un  tissu  non  densifié 
et  nullement  hémorragique,  sont  en  faveur  de 
leur  origine  broncho-pneumonique. 

II.  —  11  est  vrai  que  ces  trois  abcès  sont  con¬ 
tigus,  que  leurs  parois  ne  sont  pas  déchiquetées, 
qu'ils  sont  placés  dans  une  région  qu’affection¬ 
nent  les  infarctus,  que,  s’ils  ne  se  trouvent  pas 
au  centre  d’un  bloc  densifié  et  dur,  de  coloration 
noirâtre,  c’est  que  l’infarctus  date  déjà  d’une 
vingtaine  de  jours  et  que  ses  parties  non  suppu- 
rées  ont  déjà  eu  le  temps  de  se  résorber  ou  d’être 
expulsées.  Il  ne  paraît  pas,  par  conséquent,  qu’on 
soit  en  droit  d’écarter  absolument  l’hypothèse 
que  nous  sommes  ici  en  face  de  la  suppuration 
d’un  infarctus  pulmonaire. 

Cette  conclusion  trouve  un  appui  dans  la  cons¬ 
tatation  de  l’œdème  aigu  du  poumon,  qui  montre 


que  cette  femme  est  morte,  comme  une  cardiaque, 
d’accidents  pulmonaires  consécutifs  à  de  l’insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche.  N’est-il  pas  logique 
dès  lors  d’admettre  également  l’origine  cardiaque 
des  manifestations  pulmonaires  hémoptoïsantes  ? 

A 

Et  si  nous  reprenons  maintenant  l’histoire  de 
notre  malade  à  la  lueur  de  ces  révélations  anato¬ 
miques,  ne  pouvons-nous  pas  la  reconstituer  de 
la  façon  suivante  ? 

1“  Depuis  un  an,  l’insuffisance  cardiaque  com¬ 
mençante  oblige  cette  couturière  à  ne  plus  quitter 
sa  chambre. 

2"  Quinze  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital, 
elle  fait  un  infarctus  pulmonaire  dont  le  seul 
symptôme,  en  dehors  de  la  toux,  est  une  expecto¬ 
ration  sanglante,  à  laquelle  nous  n’avons  pas 
donné  toute,  la  valeur  qu’elle  avait.  Elle  qualifie 
elle-même  ce  premier  épisode  de  rhume. 

3“  Trois  jours  avant  son  hospitalisation,  des 
frissons,  de  la  fièvre,  des  signes  locaux  et  géné¬ 
raux  annoncent  la  suppuration  commençante  de 
son  infarctus,  qui  va  se  compliquer  de  pleurésie 
d’abord  séro-fibrineuse  puis  purulente. 

4“  Par  suite  d’un  cercle  vicieux,  si  fréquent  en 
pathologie  humaine,  les  complications  pleuro¬ 
pulmonaires  retentissent  à  leur  tour  sur  le  cœur 
pour  aggraver  son  insuffisance  qui  se  traduit, 
enfin,  par  un  œdème  pulmonaire  aigu  mortel. 


Traitement  de  la  migraine 
par  les  injections  locales  d’adrénaline 

Partant  de  l’hypothèse  que  la  migraine  commune 
est  due  probahlement  le  plus  souvent  à  un  trouble 
yaso-moteur  sous  la  dépendance  du  sympathique, 
M.  Ylastos  (d’Athènes)  a  essayé  de  la  traiter  par 
l'adrénaline  dont  l’action  sur  la  sympathicotonie  est 

Choisissant  donc,  parmi  les  migraineux,  ceux  qui 
présentaient  bien  nettement  le  tableau  de  l’hyper- 
tonie  du  sympathique  —  réflexe  oculo-cardiaque,  ta¬ 
chycardie  [paroxystique,  dermographisme,  mydriase 
—  et  éliminant  les  états  vagotoniques'avec  syndromes 
migraineux  qui  ne  réagissent  pas  à  ce  traitement, 
il  a  pratiqué,  chez  ces  migraineux  sympathicotoni- 
ques,  des  injections  locales  d’adrénaline  au  siège  de 
la  douleur,  le  long  de  l’artère  frontale  ou  pariétale, 
en  les  faisant  d’ailleurs  précéder  d  une  prise  de 
0  gr.  10  de  caféine  qui  en  augmente  l’efficacité. 

L’adrénaline  s’injecte  à  la  dose  de  1/4  de  milli¬ 
gramme  au  début,  et  on  monte  progressivement  jus¬ 
qu’à  un  milligramme  par  séance;  deux  à  trois  injec¬ 
tions  suffisent  ordinairement  pour  obtenir  l’effet 
désiré.  Les  suites  de  la  piqûre  sont  les  suivantes  : 
après  5  à  10  minutes,  le  migraineux  présente  un  fré¬ 
missement  du  corps,  avec  un  tremblement  des  extré¬ 
mités,  de  la  tachycardie  et  de  l’oppression  et  surtout 
un  nervosisme  très  accentué  ;  certains  ont  jusqu’à 
l’impression  d’une  mort  proche.  La  région  injectée 
prend  une  couleur  pâle  jaunâtre  et  souvent  la  moitié 
de  la  joue  aussi.  Cette  scène,  un  peu  dramatique 
pour  le  malade,  s’efface  peu  à  peu  et,  au  bout  d’un 
quart  d’heure,  le  malade  se  sent  assez  bien,  au  point 
de  s’alimenter  et  même  de  vaquer  à  ses  occupations. 
Dans  les  cas  oû  cette  crise  ne  se  produit  pas,  le 
résultat  thérapeutique  a  toujours  été  négatif  (cas 
mixtes,  sympathico-vagotoniques,  migraines  chez 
les  syphilitiques,  artério-scléreux,  uricémiques,  etc.). 

Quoiqu’il  en  soit,  sur  48  cas  traités  par  cette  mé¬ 
thode  et  qui,  pour  la  plupart,  s’étaient  montrés  re¬ 
belles  aux  médications  habituelles  (ingestion  de 
peplone,  injection  de  salicylate  de  soude,  auto-hémo- 
thérapie,  etc.,  etc  ),  35,  qui  remontaient  à  des  années, 
ont  été  complètement  guéris  ,  7  ont  rechuté  après 
6  mois,  et  6  cas  n’ont  pas  été  influencés.  En  somme, 
résultats  très  satisfaisants  qui  encouragent  tout  au 
moins  à  essayer  cette  méthode  dans  les  cas  de  mi¬ 
graine  rebelle  (Journal  de  Médecine  de  Paris  >  no  8, 
16  Janvier  1930). 

J.  D. 
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Lettre  de  Roumanie 


Avec  celte  «  lettre  de  Roumanie  »,  La  Presse 
Médicale  inaugure  une  rubrique  nouvelle. 

Il  lui  a  paru  qu  indépendamment  des  analyses 
par  lesquelles  le  lecteur  est  tenu  au  courant  du 
mouvement  scientifique  étranger  il  pouvait  y  avoir 
"rand  intérêt  pour  lui  à  connaître  périodiquement 
l'évolution  des  faits  et  des  idées  médicales  dans  les 
principaux  pays  européens. 

Notre  journal  s’est  dans  ce  but  assuré  la  pré¬ 
cieuse  collaboration  de  quelques  savants  étrangers 
qui  ont  bien  voulu  accepter  de  donner  ici,  sous 
forme  de  lettres,  un  aperçu  des  travaux  les  plus 
significatifs  accomplis  dans  leurs  pays. 

la  place  nécessairement  très  limitée  dont  dispo¬ 
sent  nos  correspondants  les  empêchera  souvent  de 
donner  à  leurs  exposés  l'étendue  qu'aurait  réclamée 
l' importance  des  travaux  qu’ils  ont  à  faire  connaître. 
/.CS  difficultés  de  la  tâche  qu’ils  ont  bien  voulu 
accepter  s  en  trouveront  encore  accrues.  Nos 
lecteurs  leur  seront  reconnaissants  avec  nous  de 
cet  effort  accompli  dans  un  but  très  noble  d'expan¬ 
sion  scientifique. 

Les  tendances  de  la  clinique  médicale  rou¬ 
maine  contemporaine  ont  été  très  bien  synthé¬ 
tisées  par  le  professeur  Danielopolu  à  l’occasion 
de  la  commémoration  du  professeur  D.  Ionesco 
(|ui  vient  de  disparaître  au  grand  regret  de  tous  : 
«  ir  n'y  a  pas  de  meilleur  terrain  pour  les  re¬ 
cherches  scientifiques  qu’une  clinique.  Mais  cela 
n’est  vrai  qu’à  la  condition  de  ne  pas  se  limiter  à 
la  simple  observation  du  malade  ;  à  côté  des  salles 
de  malades  il  faut  organiser  des  laboratoires  de 
biologie  et  surtout  de  physiologie.  »  Ces  deux 
savants  ont  réalisé  cette  idée  de  la  plus  heureuse 
manière.  Les  deux  Instituts  de  clinique  médicale 
qu’ils  ont  fait  construire  à  l’hôpital  Filantropia 
ne  sont  en  rien  comparables  à  ceux  que  j’ai  pu 
voir  à  travers  l’Europe.  Les  collaborateurs  sont 
choisis  parmi  les  jeunes  qui-,  à  part  les  connais¬ 
sances  cliniques,  ont  travaillé  un  temps  parfois 
très  long  dans  une  spécialité  de  laboratoire  ; 
anatomie,  physiologie,  chimie,  anatomie  patholo¬ 
gique.  Avec  une  bonne  préparation  préalable 
dans  une  de  ces  spécialités  ils  abordent  ensuite, 
définitivement,  la  clinique.  L’importance  de  cette 
méthode  de  préparation  est  envisagée  ici  comme 
étant  de  tout  premier  ordre  pour  des  instituts  cli¬ 
niques  qui,  en  même  temps  que  l’enseignement, 
doivent  prêcher  la  passion  du  travail  scientifique. 

C'est  dans  une  clinique  ainsi  conçue  que  la 
méthode  graphique  viscérale  a  été  érigée  en  mé- 
tliode  générale  d’étude  du  malade,  par  Daniclo- 
l)olu.  L’étude  des  phénomènes  pathologiques 
ainsi  que  les  effets  thérapeutiques  chez  l’homme 
nécessitent  des  méthodes  aussi  précises  que  celles 
employées  dans  la  physiologie  et  la  pharmaco- 
ihérapie  expérimentale.  Les  recherches  sur  les 
animaux  ne  peuvent  servir  que  comme  point  de 
déiiart  de  celles  exécutées  sur  l’homme.  Le  môme 
auteur  a  montré  que,  trop  souvent,  quand  on 
étudie  à  l’aide  de  celte  méthode  chez  l’homme  les 
elfets  des  médicaments,  on  trouve  des^  résultats 
(pii  ne  concordent  pas  avecMes  idées  puisées  dans 
les  expériences  classiques  sur  l’animal.  Il  est 
évident  que  pareille  méthode  appliquée  chez 
l'homme  ne  doit  nuire  en  quoi  que  ce  soit  au  ma¬ 
lade.  La  méthode  graphique  viscérale  qui  rem¬ 


plit  cette  condition  préalable  est  basée  sur  le 
principe  des  ampoules  conjuguées,  bien  connu 
dans  la  physiologie  expérimentale.  Moral  avait 
déjà  inscrit  à  l’aide  de  cette  méthode  les  contrac¬ 
tions  gastriques  chez  une  malade.  Danielopolu  a 
donné  des  techniques  précises  pour  la  plupart 
des  organes  creux  :  (csophage,  estomac,  duodé¬ 
num,  intestin,  côlon,  rectum,  vessie,  en  décri¬ 
vant  en  meme  temps  les  contractions  à  l’état 
normal  et  à  l’état  pathologique,  surtout  en  ce  qui 
concerne  l’ccsophage  et  l’estomac. 

L’étude  des  réflexes  viscéraux  par  excitation 
des  zones  réflexogènes  de  la  carotide,  les  réflexes 
oculo-viscéraux,  le  rôle  de  l’écorce  cérébrale  sur 
la  motilité  des  viscères,  et  enfin  les  études  phar¬ 
macologiques  faites  sur  les  viscères,  ont  été  les 
différents  points  de  vue  qu’il  a  envisagés  et  étu¬ 
diés  à  l’aide  de  cette  méthode.  Les  résultats  sont 
des  plus  intéressants.  Si  l’on  comprime  fortement 
la  zone  réflexogène  carotidienne,  c’est-à-dire  le 
paquet  vasculo-nerveux  du  cou  à  un  ou  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  sous  l’angle  du  maxillaire  inférieur, 
ou  obtient  sur  le  gastrogramme  une  première 
phase  (inconstante)  d’inhibition  de  la  contracti¬ 
lité  (excitation  réflexe  sympathique),  suivie  d’une 
seconde  phase  d’hypercontractilité  (excitation 
réflexe  du  groupe  parasympathique).  Cette 
deuxième  phase  est  suivie  elle-même  d’une  troi¬ 
sième  caractérisée  par  une  paralysie  complète  et 
durable  qui  n’est  que  l’effet  éloigné  du  travail 
excessif  de  l’estomac.  Dans  un  autre  ordre 
d’idées,  cette  méthode  a  montré  que  les  réflexes 
oculo-viscéraux  se  transmettent  sur  les  deux 
groupes  antagonistes,  sympathiques  et  parasym¬ 
pathiques,  mais  ils  prédominent  toujours  sur  le 
groupe  inhibiteur  (parasympathique  pour  le 
comr,  sympathique  pour  le  tube  digestif).  Le 
rôle  excitant  de  l’écorce  cérébrale  sur  la  motilité 
de  l’estomac  est  facilement  inscrit  sur  un  gra¬ 
phique  à  la  suite  d’une  excitation  psychique  favo¬ 
rable. 

■Voici  enfin,  dans  un  dernier  ordre  de  vues,  la 
conclusion  d’une  étude  pharmacodynamique  de 
l’adrénaline  chez  l’homme.  On  conseille  classique¬ 
ment  l’administration  de  l’adrénaline  per  os  pour 
faire  cesser  les  vomissements  incoercibles.  Les 
études  du  gastrogramme  ont  montré  qu’à  la  suite 
de  cette  administration  la  plus  forte  proportion 
de  la  substance  ingérée  devenant  inactive,  la 
petite  quantité  qui  reste  exagère  la  contractilité 
gastrique  et  produit  un  effet  contraire  de  celui 
que  nous  étions  en  droit  d’attendre. 


A  la  tête  du  mouvement  biologique  du  pays  se 
trouvent  le  professeur  Cantaeuzène  et  son  école. 
Dans  l’institut  moderne  qu’il  dirige,  toutes  les 
questions  à  l’ordre  du  jour  sont  abordées.  C’est 
sous  son  impulsion  que  l’étude  du  BCG  et  son 
application  pratique  a  reçu  une  très  grande  exten¬ 
sion.  Il  y  a  déjà  un  certain  temps,  l’application 
systématique  de  la  vaccination  antityphique  dans 
l’armée,  due  à  la  même  initiative,  a  fait  que  la 
fièvre  typho'fde  a  disparu  pour  ainsi  dire  dans  ce 
corps.  Une  place  spéciale  est  réservée  aux  pro¬ 
blèmes  qui  naissent  des  conditions  hygiéniques 
et  bactériologiques  propres  au  pays.  Dans  cet 
ordre  d’idées,  les  recherches  ont  surtout  envi¬ 
sagé  l’étude  du  paludisme  et  de  la  scarlatine.  Les 
lecteurs  de  ce  journal  se  rappellent  certainement 
les  conclusions  du  rapport  concernant  l’étiologie 
et  la  pathogénie  de  la  scarlatine,  que  cet  auteur  a 


présenté  au  XX'  Congrès  français  de  Médecine.  A 
la  suite  des  recherches  américaines  tendant  à 
faire  admettre  comme  agent  pathogène  de  cette 
maladie  le  Streptococcus  scarlatinix ,  Cantaeuzène, 
en  découvrant  le  phénomène  de  l’u  agglutination 
transmissible  »,  mieux  connu  depuis  sous  le  nom 
de  «  phénomène  de  Cantaeuzène  »,  s’est  inscrit 
contre  celte  théorie  pathogénique.  Les  recherches 
poursuivies  depuis  lui  avaient  permis  de  rassem¬ 
bler  un  faisceau  d’arguments  basés  sur  des  faits 
cliniques  ou  expérimentaux  qui  n’ont  pas  laissTé 
d’impressionner  le  nombreux  auditoire  dudit 
Congrès.  Suivant  cet  auteur,  l’étiologie  de  la 
scarlatine  suppose  un  germe  possédant  une  indi¬ 
vidualité  propre  bien  définie  ou,  peut-être,  des 
formes  filtrables  de  streptocoque,  elles-mêmes 
douées  de  propriétés  pathogènes  que  ne  possède 
pas  la  forme  visible  et  cultivable.  Le  strepto¬ 
coque  proprement  dit  est,  sans  contestation, 
l’agent  des  complications  inflammatoires  de  la 
scarlatine.  Il  serait  même  possible  qu’il  jouât  un 
rôle  important  dans  la  genèse  de  la  maladie  elle- 
même,  soit  comme  élément  vecteur  d’un  virus 
filtrable  étranger,  soit  comme  élément  .symbio¬ 
tique  indispensable,  soit  comme  modificateur  de 
la  virulence  du  virus  inconnu,  soit  enfin  comme 
générateur  de  formes  streptococciques  filtrables. 
li’épidémie  de  scarlatine  qui  sévit  en  ce  moment 
dans  le  pays  est  venue  à  propos  pour  vérifier  une 
dernière  fois  les  arguments  qui  se  sont  affrontés  à 
Montpellier.  Car,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  la  véri¬ 
table  bataille,  celle  qui  mettra  face  à  face  les 
promoteurs  de  la  théorie  palhogénique  strepto- 
coccique  et  ceux  qui  la  contestent,  n’aura  lieu 
qu’en  .luilict  l'.l.'IO  au  Congrf's  international  de 
Microbiologie  de  Paris. 


C’est  à  des  conclusions  prali(jues  que  condui¬ 
sent  certaines  expériences  du  professeur  Zotta. 
Au  cours  de  recherches  sur  la  marche  de  l’infec¬ 
tion  avec  divers  trypanosomides  chez  les  larves 
de  Galleria  mellonella,  il  a  été  frappé  par  des 
écarts  insolites  de  la  formule  leucocytaire  des 
larves  soit  saines,  soit  infectées.  Des  recherches 
éliminatoires  ont  conduit  cet  auteur  à  envisager 
Vaction  de  la  dénutrition  ou  même  de  l'inanition 
sur  la  formule  leucocytaire  qu’il  a  contrôlée  ulté¬ 
rieurement  sur  les  autres  animaux  de  laboratoire. 
Voici  en  peu  de  mots  les  conclusions  (|ui  se  déga¬ 
gent  de  cette  étude  :  l’inanition  totale,  alimen¬ 
taire  et  hydrique,  détermine  chez  la  souris  un 
renversement  complet  du  rapport  numérique 
entre  les  leucocytes  hyalins  et  les  granulocytes; 
chez  les  souris  mises,  après  l’inanition,  au  ré¬ 
gime  alimentaire  normal,  la  formule  leucocy¬ 
taire,  une  fois  renversée,  se  maintient  encore 
dans  cet  état  pendant  un  à  deux  jours,  puis 
revient  insensiblement  vers  la  normale  les  jours 
suivants.  En  général,  la  formule  leucocytaire 
redevient  normale  en  (juatre  ou  cinq  jours.  On 
peut,  parfois,  provo<iuer  le  renversement  et  le 
rétablissement  de  la  formule  leucocytaire  plu¬ 
sieurs  fois  chez  le  même  animal,  en  faisant 
alterner  des  périodes  d’inanition  et  d’alimenta¬ 
tion  normale  à  des  intervalles  convenables. 


Le  très  imi)ortant  ouvrage  du  jirofesseur 
Gerota  sur  l’appcndii  ite  a  remis  celle  question  à 
l’ordre  du  jour.  La  Société  de  chirurgie  de  üuca- 
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rest  lui  a  dédiû  quelques  séances  el  on  eu  discute 
actuellement  dans  toutes  les  salles  d’opération. 
Malheureusement,  comme  toujours  quand  il  est 
question  de  cette  maladie,  c’est  elle  qui  a  le  der¬ 
nier  mot  et  réserve  les  surprises.  Car,  quelle  que 
soit  l’attention  du  médecin,  elle  réussit  trop  sou¬ 
vent  à  passer  inaperi'ue  et  entre  subitement  et  à 
grand  fracas  en  scène.  Le  livre  ci-dessus  contient 
dans  près  de  (iOO  pages  une  documentation  très 
complète  de  la  question,  ainsi  que  les  conclusions 
personnelles  qui  se  dégagent  de  l’étude  de  près 
de  3.000  cas  opérés.  Au  point  de  vue  étiologique 
l’auteur  croit,  pour  la  grande  majorité  des  cas,  è 
une  infection  microbienne  à  germes  variables. 
Elle  a  lieu  généralement  par  voie  endogène  et 
exceptionnellement  j)ar  voie  lymphatique  ou  vas¬ 
culaire.  11  envisage  l’ablation  précoce  de  l’appen¬ 
dice  sans  que  toutefois  on  tombe  dans  l’exagéra¬ 
tion  de  l’appendieectomie  préventive.  Un  des 
chapitres  les  plus  intéressants  du  livre  est  celui 
qui  concerne  les  lésions  du  ca'cum  et  du  cé)lon 
ascendant  au  cours  de  l’appendicite  ou  dans  les 
cas  étiquetés  par  l’auteur  comme  de  fausses 
ai)pendicites.  11  nous  arrive  exceptionnellement 
de  les  voir,  nous,  ceux  qui  n’opérons  pas.  De 
même  dans  les  livres  classi<jues  on  ne  voit  pas 
habituellement  de  ligures  documentaires.  L’au¬ 
teur,  qui  est  en  même  temps  un  dessinateur  de 
premier  ordre,  a  consigné  dans  des  planches  très 
démonstratives  les  lésions  du  ca-cum  trouvées  au 
cours  de  ses  nombreuses  opérations. 


Le  vagin,  la  cavité  utérine  ou  les  trompes  ne 
sont  pas,  comme  on  serait  tenté  de  croire,  le  para¬ 
dis  pour  les  spermatozoïdes.  Le  professeur  Dope 
(de  .îassy)  et  ses  collaborateurs,  par  de  patientes 
recherches,  ont  montré  qu’il  existe  une  ])hagocy- 
tose  intense  des  spermatozoïdes  vivants  par  les 
éléments  cellulaires  du  Iractus  génital  femelle  de 
la  même  espèce.  Au  début,  les  spermatozoïdes  sont 
extrêmement  actifs,  mais  cette  agitation  diminue 
peu  à  peu  jusqu'à  la  disparition  complète. 

Ils  sont  agglutinés  très  rapidement,  j)ar  leurs 
têtes,  mais  en  même  tenq)s  par  leurs  segments 
intermédiaires.  Les  leucocytes  attaquent  les  sper¬ 
matozoïdes  encore  vivants  et  on  voit  souvent  un 
spermatozoïde  se  déplacer  en  entraînant  un  leu¬ 
cocyte  ([ui  le  phagocyte.  La  mobilité  du  sper¬ 
matozoïde  a  retenu  longuement  l’attention  de  ces 
auteurs.  Autour  du  spermatozoïde  il  y  aurait  une 
gaine  de  lipoïdes  qui  le  protège  et  qui  prévient 
tout  mouvement.  Le  spermatozoïde  est  en  danger 
dès  que  ce  lipoïde  est  attaqué,  ce  qui  arrive  faci¬ 
lement  dans  une  solution  salée,  ce  qui  est  le  cas 
des  humeurs  et  des  sécrétions.  La  séparation  du 
lipoïde  due  à  la  modification  de  concentration  des 
électrolytes  autour  des  spermatozoïdes  serait  le 
primiim  moi’cns  des  réactions  qui  déterminent  le 
mouvement  des  spermatozoïdes.  La  séparation 
entraîne  un  grand  changement  de  tension  super¬ 
ficielle  au  niveau  du  centre  cinétique,  placé  dans 
le  segment  intermédiaire.  La  première  impulsion 
du  mouvement  proprement  dit  part  du  segment 
connectif  situé  entre  la  pièce  intermédiaire  et  la 
queue.  Elle  déplace  la  tête  et  la  pièce  intermé¬ 
diaire  dans  le  même  [)lan,  réalisant  ainsi  un 
mouvement  initial  pendulaire.  A  cause  de  ce 
déplacement  de  la  tête,  (pii,  ayant  la  forme  d’une 
hélice,  rencontre  une  opposition  du  liquide 
ambiant  qui  presse  inégalement  sur  les  deux 
dépressions  placées  à  la  surface,  le  mouvement 
pendulaire  de  la  queue  est  transformé  en  un  mou¬ 
vement  rotatoire  (le  la  tête,  d’où  il  s’ensuit  unmou- 
vement  de  progression  pour  le  spermatozo'ïde.  Si 
on  rencontre  au  microscope  un  spermatozoïde 
dont  la  ([ueue  est  fragmentée,  suivant  (pie  la  pièce 
intermédiaire  reste  attachée  à  l’un  ou  à  l’autre 
bout,  on  constate  des  mouvements  paradoxaux  à 
première  vue,  mais  qui  vérifient  de  façon  heu¬ 
reuse  cette  théorie.  I.  Pavei.. 


Association 

pour  le 

développement  des  relations  médicales 

(A.D.R.M.) 

28  Janvier  1930. 

Le  Président  rend  compte  de  la  visite  que  nous  ont 
faite  104  professeurs  ou  médecins  yougoslaves,  visite 
qui  s’est  terminée  par  un  banquet  à  la  Cité  Univer¬ 
sitaire  sous  la  présidence  de  M.  Honnorat,  ancien  mi¬ 
nistre  de  l'Instruction  publique,  et  de  la  visite  d’un 
groupe  de  chirurgiens  irlandais  venus  passer  une 
semaine  à  Paris  au  début  de  Janvier. 

Lettre  de  M.  Peck,  demandant  que  l’A.D.  R.  M. 
veuille  bien  organiser  le  séjour  à  Paris  des  membres 
(le  l'Inter-State  Post-(iraduate  Assembly  of  North 
America  qui  arriveront  le  26  Juin  prochain. 

Organisation  d’une  série  de  cours  en  anglais  qui 
auront  lieu  en  Octobre  et  seront  faits  sous  la  direc¬ 
tion  de  MM.  Armand-Delille,  Clerc,  Gosset,  Le¬ 
maître,  Morax  et  Sergent. 

Etablissement  de  rapports  avec  l’American  Medical 
Association  de  Vienne. 

Election  de  nouveaux  membres  :  MM.  Aronssohn, 
A.  Bailly,  Bruneau,  A.  Buisson,  Brulé,  Dervieux, 
Garrelon,  Ed.  Guyot,  F.  Humbert,  Rimé,  Tabard 
(France);  Grondin  (Canada);  Chance,  Clery,  Crym- 
ble,  Filzsimmons,  Gullerton,  Irwin,  ICeegan,  MeCon- 
nell,  Meade,  Pringle,  Stoney,  Sir  W.  I.  de  W. 
Wheeler  (Irlande). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉCOSSE 

On  vient  d'inaugurer,  à  l’Hôpital  d’Enfants  d’Edim¬ 
bourg,  sous  la  présidence  de  Sir  Thomas  Barlow, 
une  plaque  commémorative  en  marbre  avec  mé¬ 
daillon  en  bronze  représentant  fidèlement  les  traits 
du  De  John  Thomson,  mort  en  1926  à  l'Age  de  70  ans. 

Ce  Mémorial  est  l’omvre  d'un  sculpteur  d’Edim¬ 
bourg  M.  C.  d’O.  Pilkington  Jackson'. 

A  cette  cérémonie  assistaient  et  ont  pris  la  parole 
après  le  président,  les  Dc"  G.  F.  Still,  A.  Logan 
Turner,  Robert  Ilutchison  et  le  très  révérend 
.1 .  llarry  Miller.  Tous  ces  orateurs  ont  insisté  sur 
les  titres  scientifiques  de  J.  Thomson  qui  fut  pendant 
près  de  trente  ans  médecin  de  l’Hôpital  des  Enfants 
(l’Edimbourg  et  qui,  par  ses  travaux  remarquables, 
a  illustré  la  pédiatrie  écossaise. 

ESPAGNE 

Instituto  Runio  dk  Madkid. 

Le  Dr  Bandelac  de  Pariente,  vice-président  fonda¬ 
teur  de  TUmfia,  a  été  nommé  professeur  honoraire 
■  11'  l’Institut  Uubio  de  iMadrid,  Ecole  officielle  de 
Thérapeutique  opératoire  d’où  sont  sortis  les  plus 
grands  chirurghms  d'Espagne. 

INDES 

Le  professeur  Ukil,  de  Calcutta,  vient  de  faire  une 
conférence  à  la  Société  de  Pathologie  exotique  de 
Paris  sur  la  campagne  contre  la  tuberculose  aux 
Indes.  Des  recherches  systématiques  sont  faites  pour 
déceler  les  causes  de  l’accroissement  si  rapide  de  la 
morbidité  et  de  la  mortalité  par  tuberculose  pulmo¬ 
naire  aux  Indes.  Les  méthodes  employées  ont  été  : 
1“  les  épreuves  cutanées  avec  une  tuberculine  pure 
sur  6.500  individus  choisis  sur  la  population  rurale, 
semi-rurale  et  urbaine  dans  quatre  provinces;  2“  les 
sta-tistiques  de  mortalité;  3“  les  études  des  formes 
cliniques  et  les  examens  post  inortem  ;  4”  l’isolement 
et  la  détermination  du  bacille  tuberculeux  dans  les 
lésions  extra-pulmonaires;  5"  l’étude  du  rôle  des 
infections  surajoutées  sur  la  marche  de  la  tubercu¬ 
lose  ;  6“  l’étude  de  l’inlluence  du  climat  et  de  la 
lumière  solaire  sur  la  tuberculose. 

Le  taux  de  la  cuti-réaction  ù  tout  Age  a  été  de 
33,4  p.  100  pour  les  districts  ruraux,  de  47,9  p.  100  poul¬ 
ies  districts  semi-ruraux  et  de  .55,1  pour  100  pour  les 
agglomérations  urbaines. 

lia  population  hindoue  est  en  somme  imparfaite¬ 
ment  immunisée  et  des  infections  massives  agissant 
sur  ce  terrain  expliquent  l’étendue  du  fléau.  L’étude 
des  flores  bactériennes  aérobie  et  anaérobie  a  mis  en 


lumière  le  fait  qu’à  part  leur  action  ulcérante  dans 
les  cavités,  ces  flores  augmentent  souvent  la  viru¬ 
lence  du  bacille  tuberculeux.  Dans  l'Inde,  les  lésions 
extra- pulmonaires  de  tuberculose  sont  dues  à  un 
type  humain  du  bacille  tuberculeux. 


Correspondance 


Toujoura  les  AssuraDcea  sociales. 

Le  médecin  dispensateur  de  chômage. 

Il  s'est  fait  un  grand  calme  !  Le  ministre  a  affirmé 
qu’il  est  d’accord  avec  les  médecins  (le  même  mi¬ 
nistre  qui,  malgré  l’évidence,  affirmait  que  la  loi 
serait  appliquée  le  5  Février),  et  le  public  et  les  par- 
mentaires,  et  les  médecins  eux-mêmes  l’ont  cru! 
Celte  croyance  que  les  médecins  laissent  s’enraciner 
est  éminemment  dangereuse. 

Qu’en  est-il  en  réalité  ?  Le  Médecin  de  France 
dit  en  substance  :  Nous  attendons  la  nouvelle  loi; 
nous  prendrons  nos  décisions  quand  nous  en  connaî¬ 
trons  les  dispositions. 

Mais,  dès  à  présent,  il  faut  noter  que  nos  négocia¬ 
teurs  ont  dû  accepter  le  chèque  de  paiement.  Ren¬ 
dons  hommage  à  ces  négociateurs.  Mais  constatons 
tout  de  même  qu’ils  sont  peut-être  impressionnés 
par  la  puissance  apparente  des  ministres.  Je  dis 
apparente.  Car  si  les  ministres  sont  puissants  sur  le 
terrain  politique,  quand  ils  s’attaquent  à  l’écono¬ 
mique,  ils  ne  peuvent  tout  de  même  pas  remplacer 
la  profession.  Et  les  fonctionnaires  eux-mêmes  se 
chargent  bien  de  le  leur  rappeler  à  chaque  instant. 
Or,  le  chèque  (le  nom  est  évidemment  une  trou¬ 
vaille!),  c’est  le  tiers-payant.  H  ne  doit  y  avoir,  dans 
l'avenir  comme  dans  le  passé,  pour  les  règlements 
entre  nos  clients  et  nous,  d  autres  chèques  que  ceux 
qu’émet  la  banque  de  France,  et  qui  se  nomment 
couramment  des  billets  de  banque.  Pas  besoin  d'une 
seconde  monnaie! 

11  y  a  pire,  à  mon  avis.  Les  nouveaux  projets  conti¬ 
nuent  A  faire  du  médecin  le  grand  distributeur  de 
chômage  payé.  Raison  décisive  pour  augmenter, 
comme  partout  où  fonctionnent  les  assurances 
sociales  (personne  ne  conteste  ce  fait),  la  consomma¬ 
tion  des  actes  médicaux. 

Raison  qui  viendra  s’ajouter  aux  autres  ;  plus  facile 
recours  au  médecin  pour  les  petits  troubles  de  la 
santé  (n’oublions  pas  pourtant  la  si  typique  remarque 
de  Leriche,  qui  trouve  plus  de  cancers  utérins  ino¬ 
pérables  à  Strasbourg  assuré  qu’il  n’en  voyait  à 
Lyon  non  assuré  !)  ; 

Simulation  et  fraude  que  la  Mutualité  se  dit  capable 
de  limiter  ; 

Sinistrose  enfin,  état  d’Ame  spécial  dont  le  médecin 
connaît  bien  la  formidable  puissance,  mais  que  le 
public  ignore  et  même  ne  comprend  (jue  fort  diffici¬ 
lement. 

Il  y  avait  —  et  il  y  a  encore  —  un  moyen  de  freiner 
l’action  de  ces  diverses  causes  d’abus  inévitables.  El 
on  peut  regretter  que  le  corps  médical  n’ait  pas 
porté  d’emblée  son  effort  tactique  sur  ce  point.  Il 
faudrait  distinguer  petit  et  gros  risque,  rejeter  le 
premier  et  ne  couvrir  que  le  second. 

C’est  l’honneur  de- Rénon  d’avoir,  dès  1927  (Bul¬ 
letin  du  Syndicat  des  Chirurgiens  français,  n"  4), 
signalé  Terreur  fondamentale  des  législateurs  el 
montré  du  môme  coup  le  remède. 

Il  y  a  quelques  semaines,  dans  le  Médecin  de 
France  (Novembre  1929),  Decourt  reprenait  ce  qu’il 
avait- déjà  écrit  en  1924  (Concours  médical  dn 
12  Octobre  1924).  Cette  étude  incisive  sur  «  La  sup¬ 
pression  du  petit  risque  dans  Tassurance-maladie  » 
réfute  sans  pciLO  l’objection  tirée  de  soi-disant  impos¬ 
sibilités  de  distinguer  pratiquement  les  deux  risques. 

C’est  sur  ce  terrain  que  devraient  se  rassembler 
tous  ceux  qui,  eu  disant  qu’ils  ((  approuvent  le  prin¬ 
cipe  des  assurances  sociales  »,  affirment  qu’il  faut, 
socialement,  mettre  le  budget  des  travailleurs  à 
Tabri  des  catastrophes  qu’y  provoquent  les  maladies 
prolongées,  les  alTections  exigeant  des  examens  spé¬ 
ciaux  multipliés  ou  de  graves  interventions  chirur¬ 
gicales,  mais  n’admettent  pas  que  l’énorme  budget 
de  cette  réforme  (l’Allemagne  y  engloutit  9  milliards 
de  marks  annuellement)  soit  livré  au  pillage  sans 
utilité  réelle  ni  pour  la  santé  publique  ni  pour  la 
paix  sociale.  Augmenter  la  sécurité  de  la  vie  des  tra¬ 
vailleurs,  oui  ;  créer  des  primes  à  la  paresse,  non  ! 

J.  Fiï.vez. 
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Livres  Nouveaux 


Le  diagnostic  des  angines  aiguës,  par  A. -B. 
professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  membre  de  l’Académie  de  Médecine.  1  vol. 
de  90  pages,  dans  la  collection  de  «  Médecine  et 
Chirurgie  pratiques  n  [Masson  et  6''“,  éditeurs). 
Paris,  1929.  —  Prix  :  10  francs. 

Cet  opuscule  renferme  la  substance  des  leçons  si 
appréciées  faites  par  le  professeur  Marfan  à  l’hos¬ 
pice  des  Enfants-Assistés,  particulièrement  en  1928. 
L’auteur  s’est  donné  comme  tâche  de  montrer  que 
lors  du  premier  examen  l’exploration  clinique  per¬ 
met  presque  toujours  de  décider  si  une  angine  aigui- 
est  ou  non  justiciable  de  la  sérothérapie  antidiphté¬ 
rique  immédiate. 

On  trouvera  dans  ce  petit  volume  une  révision  de 
la  nosographie  des  angines  aiguës.  L’auteur  montre, 
en  particulier,  que  l'angine  cryptique  ou  lacunaire 
est  appelée  à  tort  angine  folliculaire  ou  angine  her- 

Etant  donné  l’importance  des  angines  dans  la 
pratique  journalière,  les  conseils  du  professeur 
Marfan,  basés  sur  une  longue  expérience,  seront 
accueillis  avec  reconnaissance  par  tous  les  médecins. 


L’œdème  brightique,  par  Ch.  Aciiard,  professeur 
de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Paris,  membre 
de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  Médecine.  1  vol. 
in-S®  de  220  pages  ((r.  Doin  et  C'“,  éditeurs).  Paris, 
1929.  —  Prix;  30  francs. 

L’œdème  résulte  d’un  trouble  de  la  régulation  des 
humeurs  qui  forment  les  milieux  intérieurs.  A  l’état 
normal,  il  y  a  entre  le  liquide  du  sang  et  ceux  qui 
imbibent  les  cavités  lacunaires  un  certain  équilibre. 
C’est  quaud  la  fonction  qui  proportionne  l’extrava¬ 
sation  à  la  résorption  est  troublée  que  se  constitue 
l'(edème.  Parmi  les  diverses  variétés  d’œdèmes, 
l’œdème  brightique  est  celle  où  l’influence  mécanique 
des  troubles  circulatoires  paraît  le  moins  importante 
et  où  les  modifications  physico-chimiques  des  humeurs 
semblent,  au  contraire,  tenir  la  place  la  plus  consi¬ 
dérable.  C’est  pourquoi  tant  de  travaux  ont  été  con¬ 
sacrés  à  son  étude  pathogénique  depuis  un  quart  de 

Dans  cet  ouvrage,  l’auteur,  qui,  plus  que  tout 
autre,  a  pris  part  à  l’évolution  de  nos  connaissances 
sur  le  sujet,  expose  méthodiquement  l’anatomie 
pathologique  de  l’œdème  et  la  composition  chimique 
des  liquides  hydropiques,  les  caractères  cliniques 
de  l’œdème  brightique  avec  ses  localisations  particu¬ 
lières  dans  les  organes  profonds.  La  pathogénie  est 
l’objet  de  longs  développements  sur  le  rôle  des 
membranes,  de  la  pression  capillaire,  des  cristal¬ 
loïdes,  colloïdes,  lipides  et  électrolytes  divers,  sur 
le  mécanisme  général  des  échanges  hydriques  et  les 
rapports  de  l’œdème  brightique  avec  l’urémie.  Dans 
le  chapitre  thérapeutique,  l’étude  des  régimes  est 
longuement  exposée. 

Ce  volume  inaugure  brillamment  la  collection 
franco-britannique  des  sciences  médicales  et  biolo¬ 
giques,  publiée  sous  la  direction  de  MM.  F.  (1. 
Crookshank  (de  Londres)  et  R.  Cruchet  (de  Bor¬ 
deaux),  collection  dont  le  but  est  de  faire  connaître 
les  travaux  français  dans  les  pays  de  langue  an¬ 
glaise  et  en  France  les  œuvres  des  savants  britan- 

L.  Rivet. 


Université  de  Paris 

Clinique  médicale  de  l’Hotel-Dleu.  —  Un  cours 
pratique  de  physiothérapie  aura  lieu  du  lundi  24  Murs 
au  samedi  19  Avril  1930,  à  lu  polyclinique  physiothéra¬ 
pique  Gilbert,  tous  les  matins  de  9  h.  1/2  â  midi  avec 
démonstrations  techniques  et  exercices  individuels  de 
traitement  [éhctrothêrapie,  actinothérapie,  radiothérapie, 
hydrothérapie,  cinéaiihérapie). 

Prix  du  cours  ;  300  fr.  Inscriptions  au  secrétariat  de  la 
Faculté. 


Lundi  et  jeudi,  à  10  h.  :  Policlinique  ù  l’Amphithéâtre, 
par  le  professeur. 

Mardi,  a  10  h.  30  :  Leçon  de  médecine  pratique,  pur 
les  chefs  de  clinique  et  de  laboratoire. 

Mercredi,  à  10  h.  30  :  Conférence  sur  les  maladies 
infectieuses,  à  l’Amphithéâtre,  par  M.  .lean  Hutinel, 
agrégé. 

Vendredi,  à  10  h.  30  ;  Leçon  do  dermatologie,  par  M. 
Jeun  Hallé,  médecin  de  l’hopilal  des  Enfants-Malades. 

Samedi,  à  10  h.  Cours  de  Clinique  à  l’Amphithéâtre, 
par  le  professeur. 

Des  cours  de  révision  de  médecine  et  de  clinique  des 
enfants  seront  donnés  du  10  au  18  Avril  et  du  16  Juillet 
au  2  Août  1930. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — 

Un  cours  de  perfectionnement  sur  les  maladies  de  l’en¬ 
céphale,  de  la  moelle  épinière  et  du  système  nerveux 
•  périphérique,  sera  fait  à  la  Salpêtrière,  par  MM.  Th. 
Alajouanine,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  ;  J.  Chris¬ 
tophe,  N.  Jonesco,  P.  Mollaret,  P.  Schmite,  chefs  de 
clinique;  P.  Lechelle,  médecin  des  hôpitaux;  J.  Decourt, 
J.  Darquier,  P.  Mathieu,  J.  Périsson,  N.  Pérou,  A.  Thé¬ 
venard,  anciens  chefs  de  clinique:  Bourguignon,  chef  du 
service  d’électrothérapie  de  la  Salpêtrière;  H.  Lagrange, 
ophtalmologiste  des  hôpitaux;  Aubry,  oto-rhino-laryngo- 
logiste  de  la  clinique. 

Ce  cours  clinique,  avec  présentation  de  malades,  com¬ 
portera  deux  séries  de  16  leçons;  la  première  série  com¬ 
mencera  le  lundi  3  Mars  1930,  à  15  h.,  à  l’amphithéâtre 
de  la  clinique  Charcot,  et  comportera  deux  leçons  par 
jour,  l’après-midi;  la  deuxième  série  commencera  le 
lundi  17  Mars,  à  14  h.,  et  continuera  les  jours  suivants, 
à  la  même  heure. 

Programme  du  goubs.  —  Première  série.  —  I.  Tumeurs 
cérébrales.  —  II.  Syphilis  cérébrale.  —  III.  Syndromes 
parkinsoniens.  —  IV.  Paralysies  pseudo-bulbaires.  —  V. 
■Maladie  de  'Wilson.  Pathologie  du  corps  strié.  —  VI. 
Aphasie.  —  VII.  Apraxie.  —  VIII.  Syndromes  vasculaires 
cérébraux.  —  IX.  Syndrome  thalamique.  —  X.  Syn¬ 
dromes  pédonculo-grotubérantiels.  —  XI.  Syndromes 
bulbaires.  —  XII.  Syndromes  cérébelleux.  Atrophies 
cérébelleuses.  —  XIII.  Tumeurs  du  cervelet  et  de  l’angle 
ponto-cérébelleux.  —  XIV.  Chorées.  —  XV.  Syndromes 
hypophysaires.  —  XVI.  Hémianopsie. 

Deu.rième  série.  —  I.  Poliomyélite.  —  II.  Syphilis  mé¬ 
dullaire.  —  111.  Sclérose  en  plaques.  —  IV.  Syringo- 
myélie.  —  V.  Compressions  de  la  moelle.  —  VI.  Sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique.  —  VII.  Tabes.  Arthropa- 
Ihies  nerveuses.  —  VIII.  Scléroses  combinées  et  syn¬ 
dromes  neuro-anémiques.  —  IX.  Maladie  de  Friedreich 
et  hérédo-ataxie  cérébelleuse.  —  X.  Atrophie  Charcot- 
Marie  et  névrite  interstitielle  hypertrophique.  —  XI.  Poly¬ 
névrites.  —  XII.  Myopathies.  Myotonie.  —  XIII.  L’élec¬ 
trodiagnostic,  La  chronaxie.  —  XIV.  Les  examens  du 
liquide  céphalo-rachidien.  —  XV.  Les  névrites  optiques. 
La  stase  papillaire.  —  XVI.  Les  examens  labyrinthi<iues. 

Droit  d’inscription  pour  chacune  de  ces  séries  :  250  fr. 
Les  bulletins  de  versement  du  droit  seront  délivrés  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  ï),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  h.  à  16  h. 

Chirurgie  des  membres.  —  M.  P.  Gérard-Mar- 
chant,  prosecteur,  fera  ce  cours  à  partir  du  lundi 
3  Mars  1930,  à  14  h. 

Première  série.  —  1°  Les  ostéosynthèses.  Les  différents 
moyens  de  suture  osseuse  ;  leur  application. 

2”  Traitement  des  pseudarihroses  :  pseudarthrose  du 
col  du  fémur.  Technique  générale  des  ostéotomies  : 
ostéotomie  oblique,  cunéiforme.  Principes  généraux  des 
arthroplasties  :  arthroplastie  du  genou. 

3"  Chirurgie  de  l’articulation  de  l’épaule  :  voies 
d’abord,  arthrotomie,  résection.  Traitement  des  luxations 
irréductibles  ou  récidivantes  de  l’épaule. 

4“  Chirurgie  des  articulations  du  coude  et  du  poignet  : 
arthrotomie,  résection.  Ablation  du  semi-lunaire  luxé. 

5”  Les  principes  généraux  du  traitement  opératoire 
Les  principales  fractures  du  membre  supérieur  :  traite¬ 
ment  des  fractures  du  l’humérus,  de  l’olécrane,  des  deux 
os  de  l’avant-bras. 

Deuxième  série.  —  1°  Chirurgie  de  l’articulation  coxo- 
fémorale  :  voies  d’abord,  arthrotomie.  Traitement  chi¬ 
rurgical  de  la  coxalgie.  Résection  de  In  hanche. 

2'  Chirurgie  de  l’articulation  du  genou  ;  arthrotomie. 
Traitement  chirurgical  des  tumeurs  blanches.  Résection 
du  genou.  Traitement  des  lésions  traumatiques  des 
ménisques. 

3»  Chirurgie  des  articulations  du  pied  :  arthrotomie. 
Technique  de  l’astragajeciomie.  Traitement  de  l’hallux 
valgus. 

4»  Principes  généraux  du  traitement  opératoire  des 
principales  fractures  du  membre  inférieur.  Traitement 
des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  de  la 
rotule,  de  la  Jambe. 

5"  Traitement  des  fractures  du  cou-de-pied.  Traitement 
chirurgical  des  varices  :  résection  de  la  saphène,  anas¬ 
tomose  saphéno-fémorale.  Sympathectomie  du  membre 
inférieur. 


seront  admis  les  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés  titulaires  de 
16  inscriptions.  Le  droit  à  verser  est  de  150  fr.,  pour 
chaque  série  de  cours.  S’inscrire  au  secrétariat  (guichet 
n*  i),  de  14  à  16  h.,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Anatomie  descriptive.  - —  M.  Hovelacque,  agrégé, 
commencera  ses  conférences  le  samedi  1"  Mars  1930,  à 
16  h.  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  prati(iue)  et  les  con¬ 
tinuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la 

Sujet  des  conférences  :  Anatomie  de  l’abdomen. 


1930,  à  17  h.  (salle  des  thèses,  n*  2),  et  le  continuera  les 
samedis  et  mardis  suivants,  à  lu  même  heure. 

Ce  cours  comporte  15  leçons  de  1  h.  1/2.  Les  séances 
de  travaux  pratiques  auront  lieu  à  des  dates  qui  seront 
ultérieurement  fixées. 

Objet  du  cours  ;  Pathologie  dentaire. 

Histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie.  — 
M.  le  professeur  P.  Menetrier  commencera  le  cours  d’his¬ 
toire  de  la  médecine  et  de  lu  chirurgie,  le  mercredi 

12  Mars  1930,  à  18  li  ,  à  l’amphithéâtre  de  thèses  n'  2,  et 
le  continuera  les  mercredis  suivants,  à  18  h.,  pendant 

Sujet  du  cours  :  La  médecine  à  Rome  et  â  Byzance.  Le 
Moyen  Age  occidental.  Les  Arabes. 

Ecole  de  sérologie.  —  La  troisième  série  des  cours 
de  l’Ecole  de  sérologie  s’ouvrira  le  lundi  24  Février,  à 

13  h.  1/2,  au  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  par  une 
leçon  de  M.  Levaditi  qui  aura  pour  objet  :  Histoire  et 
signification  des  réactions  de  fixation  de  Bordet-Gengou 
et  de  Bordet-Gengou-Wassermann;  les  réactions  de  flo¬ 
culation. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Maison  nationale  de  Saint-Maurice.  —  Un  i>o8te 
de  médecin  chef  de  service  au  quartier  d’aliénés  de  la 
maison  nationale  de  Saint-Maurice  (Seinel  est  actuelle¬ 
ment  vacant  par  suite  de  la  mise  en  disponibilité,  sur  su 
demande,  de  M“"  le  docteur  Santenoisc. 


Hôpital  mixte  de  Vannes.  —  Un  concours  pour 
un  emploi  de  médecin  spécialiste  (poste  de  dermato- 
syphiligraphie)  de  l’hôpital  mixte  de  Vannes  aura  lieu 
le  lundi  24  Mars  1930,  ù  8  h.  30,  devant  l’école  de  plein 
exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rennes. 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Chevalier.  —  MM.  Roques,  à  Paris,  et  Percevault,  médecin 
lieutenant. 

—  Médaille  d’honneur  des  épidémies.  —  Médaille 
d'or.  —  Par  arrêté  du  ministre  du  travail,  de  l’hygiène, 
de  l’assistance  et  de  la  prévoyance  sociales  en  date  du 
19  Février  1930,  la  médaille  d’honneur  des  épidémies  en 
or  R  été  décernée  à  M.  Béeuwe  (Girard),  interne  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Sauveur  h  Lille,  mort  victime  de  son  dévoue- 

—  Mérite  agricole.  — 0/',ficte/-.  — MM.  Agin,  à  Sancer- 
gues  (Cher);  Bonnet,  à  Châteauroux  (Indre);  Poulrain,  à 
Fresnes  (Nord);  Renault,  à  Gorron  (Mayenne);  Vaesken, 
à  Bailleul  (Nord)  ;.  Ciavaldini,  médecin  de  colonisation,  ù 
El-Arrouch  (Constantine);  Rossignol,  à  Paris. 

Chevalier.  —  MM.  Boullon,  à  Resson-sur-Matz  (Oise); 
Gitton,  5  Concressault  (Cher);  Roguet,  ù  Plcssé  (Loire- 
Inférieure);  Chaillot,  à  Paris;  Georges,  ù  Joigny  (Yonne); 
Moinct,  à  Ars-en-Ré  (Charente-Inférieure);  Saint-Cyr,  à 
VilIars-les-Dombes  (Ain);  Sauvaud,  à  Villeneuve-sur-Lot 
(Lot-et-Garonne);  Théobalt,  médecin  commandant,  à 
Clamart  (Seine). 

Hommage  marseillais  au  professeur  J.-A.  Sicard. 
_  Le  15  Février  à  l’Hôlel-Dieu  de  Marseille  n  été  inau¬ 
guré  le  médaillon  commémoratif  du  professeur  J.-A. 
Sieard,  réplique  de  celui  qui  a  été  apposé  récemment  à 
l’hôpital  Necker  è  Paris,  et  oeuvre  du  sculpteur  Morlon. 
En  présence  de  M.  Flaissières,  sénateur-maire  et  du 
représentant  du  préfet,  le  professeur  H.  Roger,  au  nom 
du  Comité  des  «  Amis  de  J.  A.  Sicard  »,  a  remis  le 
monument  â  M.  Vidal-Naquet,  vice-président  de  la  com¬ 
mission  des  hospices.  Des  discours  ont  été  prononcés  en 
outre  par  M.  Imbert,  directeur  de  l’Ecole  de  Médecine, 
M.  le  médecin  général  Oberlé,  directeur  du  S.  S.  de  la 
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illustre»  fils  a  simple  et  émuuTunt.  Le  Conseil  muni¬ 
cipal  de  Marseille  a  décidé  de  donner  le  nom  de  Sicard 
à  la  rue  Sébastopol. 


Société  française  d’ophtalmologie.  —  La  Société 
française  d’ophtalmologie  tiendra  son  XLIII*  Congrès  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paria,  le  lundi  12  Mai  et  jours 


et  pathologique  ». 

Une  promenade  à  Chantilly  et  à  Itoyaumont  sera  orga¬ 
nisée  le  mardi  13  Mai  et  suivie  du  banquet  traditionnel. 

Pendant  la  durée  du  Congrès  visites  dans  le»  hôpitaux 
et  laboratoires  et  exposition  d'instrument»  d’optique  et 
de  chirurgie  oculaire  et  de  produits  thérapeutiques  à.  la 
Faculté. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  secrétaire 
général  ;  M.  René  Ontray,  (1,  avenue  de  la  Molte-Picquet, 
Paris  (VU*). 

La  réglementation  des  pensions  des  anciens 
militaires  et  marins  atteints  de  tuberculose.  — 
Par  arrêté  ministériel,  il  est  institué  au  ministère  des 
finances,  sous  lu  présidence  de  M.  Jules  Renault,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  de  Médecine,  conseiller  technique 
sanitaire  du  ministère  du  travail  et  de  l’hygiène,  une 
commission  interministérielle  chargée  d’étudier  les 
modifications  susceptibles  d’étre  apportées  à  la  régle¬ 
mentation  des  pensions  des  anciens  militaires  et  marins 
atteints  de  tuberculose.  MM  le  professeur  Tanon,  le 
médecin  commandant  Coudray,  de  lu  direction  du  Service 
de  Santé,  au  ministère  de  la  guerre,  le  médecin  colonel 
des  tronpes  coloniales  Cazonove,  feront  partie  de  cette 
commission. 

Orchestre  médical.  —  L’Orchestre  médical,  dont 
on  sait  les  belles  manifestations  artisti({ues,  adresse  un 
appel  aux  médecins,  pharmaciens,  chirurgiens-dentistes 
et  étudiants  musiciens,  ainsi  qu'à  leur  famille.  Des 
jilaces  sont  actuellement  vacantes  aux  pupitres  de  2'  vio¬ 
lon  et  violoncelle.  Répétitions  le  vendredi  soir,  mairie 
du  VI',  Place  Saint-Sulpice,  à  partir  du  7  Mars. 

Adresser  les  adhésions  à  M.  Louis  Destouches,  secré¬ 
taire  général,  ’i  rue  Thénard,  Paris  (V'). 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  — 
M.  Condé,  médecin  général,  est  placé  dans  la  2'  section 
(réserve)  du  cadre  du  Corps  de  Santé  des  troupes  colo- 

Nécrologie.  ■ —  On  annonce  la  mort  de  M.  (laston 
Variot,  médecin  honoraire  des  hâ]>itaux  de  Paris,  et  à 
.\ria.s  (Pas-de-Calais'i,  celle  de  M.  Auguste  liehague. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctobat 

Mhbcuedi  26  Fi'vkier.  —  Clinique  medicale.  Faculté, 
1  h  —  Clinique  chirurgicale.  F’uculté,  1  h.  —  Clinique 
obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  27  Févhieh.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h. 
—  Clinique  obstétricale.  F'aculté,  1  h. 


Samedi  1"  Màhs.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté, 

1  h. 

TllfeSES  DE  DOCTOIIAT 

Mardi  25  F’évuier.  —  Robert  (Paul)  :  Anastomosas 
aseptiques  sur  le  iractus  diffestif.  —  Xavier  lloullier  ; 
Etude  de  la  grossesse  ectopique  péritonéale.  —  Courtois 
(M.)  :  Le  traitement  des  nourrissons  porteurs  de  germes 
diphtériques.  —  M"*  Robert  (Odette)  :  Le  chlorure  de  cal¬ 
cium  {ses propriétés  curalires,  etc.)  —  Jury  :  MM.  J.  Faure, 
Claude,  Jeannin,  Lereboullet. 

Mekchedi  26  F'évkier.  —  Armand  (M.)  :  Etudes  des 
urétrocèles  vaginales,  kystes,  cto.  —  Bureau  (R.)  ;  Les 
indications  de  l'ostéosynthèse  du  rachis  dans  la  scoliose. 

—  Duplenné  (A  )  ;  Anatomie  macroscopique  du  côlon 
ascendant.  —  Sebileau  (L.)  :  Le  cancer  primitif  de  l'angle 
duodcno-jéjunal.  —  Jui^  :  MM.  Sebileau,  Couvelaire, 
Ombrédanne,  Chevassu. 

Jeudi  27  Février.  —  Menillet  (G.)  :  Etude  des  dextro-. 
cardias  par  traction  dans  tes  lésions  pleuro-pulmonaires. 

—  Karmann  :  Aperça  des  bilharzioses  égyptiennes.  — 
Willemin  (L.)  :  L'emploi  des  protéines  végétales  en  diété¬ 
tique  du  nourrisson.  —  Jury  :  MM.  Teissier,  Bernard, 
Brumpt,  Joannon. 

Thèse  vétérinaire.  —  Cocherie  :  Hématuries  toxiques 
chez  les  bovins.  —  Jury  :  MM.  Tiffeneau,  Moussu,  Robin. 


Assemblée  générale  annuelle  de  l’U.M.F.I.A. 


Samedi  dernier,  en  l’hôtel  des  Sociétés  savantes, 
sous  la  présidence  de  M.  Dartigues,  président  de 
ru.  .M.  F.  1.  A. ,  qu’entouraient  MM.  lîandelac  de 
Pariente,  vice-président-,  Uambiùs,  trésorier  général; 
lierlhy-Morel,  trésorier  adjoint  ;  Molinery,  secré¬ 
taire  général;  Michaux,  bâtonnier  de  l’Ordre  des 
Avocats  do  Boulogne-sur-Mer  et  membre  des  Amis 
de  l’U.  M,  F.  I.  A.,  avait  lieu  l’Assemblée  générale 
annuelle  de  l’Union  médicale  latine. 

A  cette  réunion,  à  laquelle  assistaient  de  nom¬ 
breuses  personnalités  du  monde  médical  et  notam¬ 
ment  tous  les  membres  du  Bureau  de  la  Jeune  Umfia, 
deux  questions  principales  étaient  portées  à  l’ordre 
du  jour  :  Le  latin,  langue  scientifique  médicale  et 
les  Prix  de  l'rmfîa. 

Après  que  M.  Mo.linery,  secrétaire  général,  eut 
donné  connaissance  de  la  correspondance  et  rendu 
hommage  aux  disparus  de  l’année,  dont  M.  Clemen¬ 
ceau,  qui  fut  membre  du  premier  Comité  d’honneur 
de  l’Union  médicale  latine;  après  que  M.  Cambiès 
eut  fait  approuver  les  comptes  de  trésorerie  et  que 
M"®  Roule  eut  signalé  la  progression  sans  cesse 
croissante  des  membres  de  la  Jeune  Umfia,  qui  compte 
actuellement  bien  jirès  de  200  adhérents,  M.  Dar¬ 
tigues  rappela  dans  quelles  circonstances  déjà  loin¬ 
taines  l’Ümlia  mit  à  l’ordre  du  jour  de  ses  séances 
solennelles  la  question  du  latin,  langue  universelle, 
uestion  qui  fut  l’objet  d’intéressants  articles  dans 
e  nombreux  organes  de  la  presse  médicale.  Et 
voici  comment  et  pourquoi  M.  le  bâtonnier  Michaux, 
qui  de|>uis  plusieurs  années  déjà  s’occupe  d’un  latin 
simplifié,  le  Jiomanal,  langue  scientifique  univer¬ 


selle,  assistait  à  l’Assemblée  générale  où  il  lit  part  à 
tous  ses  assistants  des  précieux  avantages  que  l’usage 
de  cette  langue,  qui  demande  à  peine  quelques  lieu- 
res  de  travail  pour  être  parlée,  donc  entendue,  est 
appelée  à  rendre. 

Cet  exposé  de  M.  le  bâtonnier  Michaud  obtint,  dn 
reste,  le  plus  grand  succès,  si  bien  qu'à  l’unanimité 
l’Assemblée  générale  annuelle  de  l’U.  M.  F.  1.  A.  émit 
le  vœu  que,  «  dans  le  sein  deVlinion  médicale  latine, 
la  question  d’un  latin,  langue  scientifique  universelle, 
demeure  à  l’ordre  du  jour  et  que  soit  nommée  une 
Commission,  afin  qu’un  rapport  soit  présenté  à  la 
prochaine  assemblée  ». 

La  question  de  l’attribution  et  du  règlement  des 
prix  fondés  par  l’U.  M.  F.  1.  A.  ou  ses  membres  géné¬ 
reux  occupa  ensuite  l’assistance. 

Sur  la  proposition  de  M.  Philippe  Decourt,  prési¬ 
dent  de  la  Jeune  U.  ÔI.  F.  1.  A.,  il  fut  décidé  que  serait 
fixée  au  fil  Janvier  la  date  de  remise  des  mémoires 
pour  les  prix  à  décerner  de  l’année  précédente,  que  le 
jury  serait  composé  de  professeurs  des  Facultés  et 
de  médecins  ou  chirurgiens  des  hôpitaux,  membres 
de  l’U.M.  F.  1.  A.,  et  enfin  que  les  intîrnes  médaille 
d’or  seraient  admis  au  concours. 

Les  prix  mis  au  concours  par  l’Union  médicale 
latine  sont  les  suivants  : 

Prix  Voronoff  (10.000  et  5.000  francs),  endocri¬ 
nologie.  —  Prix  Dartigues-Hosenthal  (4.000  francs), 
pneumothorax  bilatéral  double.  —  Prix  Georges 
Litijs  (3.000  francs),  traitement  de  l’adénome  prosta¬ 
tique.  —  Prix  Tussau,  de  Lyon  (2.000  francs), 
lipiodolisation  utéro-tubaire.  —  Prix  Dartigues 
(2  1)00  flancs),  réservé  aux  élèves  de  quatrième  année 
d’internat  des  hôpitaux  de  F' rance  -  -  Prix  fondés  par 
lu  revue  de  l' U.  M  ^ grâce  à  la  collaboration  des 
firmes  pharmaceutiques  françaises  :  Prie  de  .'iOD  francs 
pour  les  Internes  des  hôpitaux  de  France  des  1'®, 
2''  ou  3®  année.  Prix  de  dUO  francs,  pour  les  sta¬ 
giaires  ou  externes  de  fin  d’études.  Prix  de  300  francs 
réservé  à  chacun  des  Internats  des  hôpitaux  de  Bor¬ 
deaux,  Toulouse,  Montpellier,  Marseille  et  des 
autres  Internats,  au  fur  et  à  mesure  de  leur  entrée 
dans  l’U.  M.  F.  1.  A..  —  Fondation  Bandelac  de 
Pariente  :  prix  de. 2. 000  francs  pour  l’Université  de 
Toulouse,  à  alterner  entre  un  étudiant  en  droit  et  un 
étudiant  en  médecine  qui  aura  fait  le  meilleur  travail 
sur  la  pédiatrie  (législation-médecine).  • —  Prix  Foveati 
de  Courmelles  et  lîandelac  de  Pariente  :  2.400  francs, 
les  radiations  chez  l’enfant.  — Prix  Keim  (500  francs), 
traitement  des  hémorragies  des  six  derniers  mois  de 
la  grossesse.  —  Pri.v  Fischer  (1.000  francs),  les 
dysmorphoses  cranio-faciales.  —  Prix  des  Labora¬ 
toires  Fermé,  de  2.000  francs,  sur  la  supériorité  du 
complexe  hydroxyde  de  bismuth-radioactivité,  sur 
les  sels  de  bismuth  non  radifères, 

M.  Baillis,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  a  obtenu 
le  prix  de  Thèse  1929  pour  son  travail  sur  le  traite¬ 
ment  des  salpingites  suppurées  (les  2.000  francs  lui 
ont  été  remis  par  le  fondateur,  M.  Dartigues). 

Pour  le  libellé  exact  des  prix  et  les  conditions 
générales,  nous  prions  nos  lecteurs  de  s’adresser 
au  Secrétariat  général  de  l’U.  M.  F.  I.  A.,  81,  rue  de 
la  Pompe,  Paris. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  te  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  ta  ligne  de  40  lettres  nu 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnes  à  La  Presse 
Médicale),  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  N  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Avis  A  MM.  LES  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’Inflrmlères  diplômées, 
107,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  69-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades. ‘^éJêcTnëTÎ^AirMrgie,  Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour. 

Médecin  sérieux  et  instruit  est  demandé  pour 
association  dans  clinique  d’été.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  862. 


Infirmière  dirigeant  clinique  et  donnant  anesthésie, 
au  courant  du  service  de  salle  d’opération,  et  de  la 
stérilisation,  ch.  emploi  analogue  à  Bordeaux.  Bon. 
références.  Libre  en  Mars.  Croix  de  guerre  française 
et  italienne  et  épidémies.  —  Ecrire  P.M.,  n“  999. 

A  vendre  divers  appareils  de  laboratoire,  état  de 
neuf,  étuves,  autoclave,  balance  longue,  etc.,  prix 
avantageux.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  3. 

Jne  fille,  bonne  instr.,  ch.  sit.  stable  dans  cli¬ 
nique,  laborat.,  hôpit.,  ou  mais,  santé.  Travaux 
secrétariat.  —  Ecrire  P.  Af.,  n®  6. 

Jne  femme,  34  ans,  veuve  avocat,  présentant  les 
plus  sérieuses  garanties,  cherche  situation  directrice 
ou  économe  clin.,  sana,  prévent.  Ecrire  P.  M.,  n®  19. 

Paris.  Clientèle  médicale.  Rapp.  80.000  à  augm. 
Appart.  4  p.,  s.  de  b..  Loyer  4,000.  A  céder  75.000 
dont  40.000  comptant.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  23. 

On  demande  excell.  radiologiste,  pr  collaboration 
méd.-chir.  maison  de  santé  rapport  ville  Sud-Ouest. 
Titres.  Assist.  hôp.  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  58, 

Sténographe  très  rapide  cherche  travaux  médicaux 
quelques  heures  par  semaine.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  59. 

Infirmière  manipulatrice  connais,  diath.  U.  V., 
électro,  dem.  poste  clin,  ou  D®.  Ecrire  P.  M.,  n®  60. 

D®,  médecine  générale  et  méd.  d’enfants,  ch.  à 
Paris  soit  suite  cabinet,  soit  appt,  bien  situé  avec  6 
ou  7  pièces  princi  —  Ecrire  conditions  P.  M.,  n®  61. 


Trav.  dactylog.  Copies,  thèses,  circul.  —  Mirigay, 
37,  avenue  de  Saxe.  Tél.  Ségur  38-61. 

Dame,  prendr.  entants  pensionnaires,  non  mal. 
mais  anéni.  2  à  12  ans,  2  sexes.  St-Martin  d’Uriage. 
700  m.  ait.  1'  ®  Avril-1®®  Octobre,  vie  fam.,  infirm.  ds 
mais.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  63. 

A  vendre  piano  Steinway,  3/4  queue,  excellent  état, 
25.000  francs.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  64. 

Dans  clinique,  centre  Paris,  clientèle  importante, 
poste  dentiste.  Pas  d’indemnité.  —  Ecr.  P.M.,  n®  65. 

Sanatorium  rég.  parisienne  dem.  étud.  interne 
pour  aider  médecin.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  66. 

Situation  assist..  Institut  de  Physiothérapie  Paris, 
est  offerte  à  Docteur  ou  Doctoresse,  dipl.  Etat  ou 
Université,  ayant  notions  spécialité.  Conn.  langue 
anglaise  nécessaire.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  67. 

Int.  Hôp.  Paris,  20  iuscr.,  accouc.,  perm.  cond., 
fer.  rcmpl.  Mars  ou  Avril.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  68. 

Dame,  cherche  trav.  documentation  médic. ,  chirur. , 
soit  ttes  les  apr.-midi,  soit  trois  ap.-midt  pr  sem.,  ou 
quelques  soirées.  Très  sér.  références.  P.  M.,  n®  69. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  fr.  50 pour  la.  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant-.  O.  PobIéb. 


Paria.  —  Imprimarle  de  la  Cour  d’ Appel,  1,  ne  Caiaette. 


N"  17 


26  l’ôvrier  1930 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  KŒNTGENTHÉUAPIE 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DE  LA  SYRINGOMYÉLIE 

DELHERM, 

MOREL-KAHN  et  DESGREZ, 
Iîlectro-radii>logi6tcs  des  Hôpitaux  de  Paris. 

En  Décembre  1H05,  dans  les  Cliniques  de  la  Sal- 
petriére,  le  professeur  Raymond,  Oberthur  et  Del- 
herm  ont  pour  la  première  lois  relaté  l’observa¬ 
tion  d’une  jeune  fille  atteinte  de  .syringorayélie 
et  nettement  améliorée,  tant  au  point  de  vue  sen¬ 
sitif  qu’au  point  de  vue  moteur,  par  la  rœnt- 
genthérapie  rachidienne  après  un  traitement  pour¬ 
suivi  pendant  une  année*. 

Après  ces  auteurs,  Gramegna  en  1906  (La  ra- 
dioterapia  di  alcune  afïezioni  spinali,  I  Congr. 
liai,  di  Terapia  fis.,  Roma,  1906.  La  radioterapia 
nella  siringomielia,  Riv,  Crit.  di  Clinica  Medica, 
n°  45,  10  Novembre  1905),  comme  Ronzoni 
(Sindrome  siringomielia  migliorata  colla  radio¬ 
terapia,  Gaz.  Medic.  Ital.,  fasc.  46,  Novembre 
li)06);  Menctrier  et  Béclère,  Beaujard  et  Lher- 
mitte  en  1907  (La  radiothérapie  dans  la  syrin¬ 
gorayélie,  Semaine  médicale,  24  Avril  1907),  ont, 
par  des  observations,  confirmé  les  premiers  ré¬ 
sultats  obtenus. 

En  1908,  nous  trouvons  les  travaux  de  Holm- 
gren  et  Wiraann  (Un  cas  de  syringorayélie  traité 
avec  succès  par  les  rayons  X,  Nord.  Med.  Arch., 
1908),  Gavazzeni  (Un  caso  di  siringomielia  cu- 
rato  coi  raggi  X,  Atti  II  Congres.  Internaz.  di 
Terapia  fis.,  Roma,  1908),  Delherm  (La  radiothé¬ 
rapie  dans  les  affections  médicales.  Archives 
d' Électricité  méd. ,  1908),  Desplats  (Syringorayélie 
et  radiothérapie.  Soc.  des  .S'c.  rnédic.  de  Lille,  16 
Décembre  1908),  Bienfait  (Du  traitement  de  la 
syringorayélie  par  les  rayons  X,  Allg.  IViener 
Mediz.  Zeit.,  li)08),  et  surtout  la  Thèse  de  Labeau 
(Contribution  à  la  radiothérapie  de  la  syringo- 
myélie,  Bordeaux,  1908)  qui  a  pu  réunir  6  ob¬ 
servations  de  malades  atteints  de  syringorayélie 
traités  avec  des  résultats  divers  par  la  radiothé¬ 
rapie. 

En  1909,  de  Nobele  consacre  un  article  au  trai¬ 
tement  de  la  syringorayélie  par  la  radiothérapie 
[Journal  belge  de  Radiologie,  1909),  et  pourtant 
a  ce  moment,  à  la  suite  de  certains  échecs  et  de 
résultats  douteux,  l’efficacité  des  rayons  X  était 
mise  en  doute.  Pourtant,  la  même  année,  au  Con¬ 
grès  pour  l’avancement  des  Sciences  de  Lille, 
Raymond,  Oberthur  et  Delherm  pouvaient  com¬ 
pléter  leur  observation  princeps  de  1905  et,  mon¬ 
trant  que  l’amélioration  obtenue  chez  leur  malade 
dès  cette  époque  persistait  encore,  faire  la  diffé¬ 
rence  entre  une  rémission  spontanée  [mais  pas¬ 
sagère,  telle  qu’on  en  observe  parfois  au  cours 
de  la  syringomyélie,  et  les  résultats  de  la  radio¬ 
thérapie. 

1910  voit  paraître  les  travaux  de  Raimbaud 
(Syringomyélie  et  radiothérapie.  Progrès  mé¬ 
dical,  1910),  de  Baujard,  au  Congrès  international 
d'Electr.  et  de.  Physioth.,  et  dans  la  Tribune  médi¬ 
cale  (La  radiothérapie  dans  les  maladies  de  la 
moelle  épinière,  1910). 

En  1912,  paraissent  des  travaux  importants, 
à  savoir  ceux  de  Bourguignon  et  Thomfs  qui, 
précisant  la  technique  à  employer,  insistent  sur  la 


1.  Voir  aussi  Ratmond,  Obkhtiiub  et  Dbluerm. 
«  Traitement  de  la  syringomyélie  par  les  rayons  X  s. 
lourn.  dc!  Praiieient,  1906. 


nécessité  de  faire  porter  l'irradiation  le  plus  loin 
possible  (Un  cas  de  syringorayélie  soumis  à  la 
radiothérapie,  rétrocession  de  la  réaction  de  dé¬ 
générescence,  Rull.  Off.  dc  la  Soc.  franc.  d'Electr 
et  de  Rad.,  1912,  p.  359),  Iluet  et  Sahatchieff  (A 
propos  d’un  cas  de  syringomyélie  soumis  à  la 
radiothérapie,  rétrocession  de  la  réaction  de  dé¬ 
générescence,  Rull.  off.  de  la  Soc.  franc,  d' Electr. 
et  dc  Rad.,  1!)12,  p.  .'Ki.'i),  Allaire  et  Denes  (Trai¬ 
tement  de  la  syringomiélie  par  les  rayons 
Gaz.  médic.  de  Nantes,  2.3  Novembre  1912),  Mar¬ 
ques,  Roger  et  Beaùmel  qui,  dans  le  Montpellier 
médical  (1912),  rapportent  un  cas  amélioré  au 
double  point  de  vue  moteur  et  sensitif,  et  surtout 
Sahatchieff  qui,  dans  un  mémoire  d’ensemble,  a 
pu  réunir  6  observations  nouvelles  (Le  traite¬ 
ment  de  la  syringomyélie  par  les  rayons  X,  Bull, 
off.  de  la.  Soc.  franc.  d’Electr.  et  de  Rad.,  1912, 
p.  223)  dont  2  seulement  ont  été  notablement 
améliorées.  Rupin  consacre  sa  Thèse  (Montpellier 
1912-1913,  n°  84)  à  une  contribution  à  l’élude  du 
traitement  radiothérapique  de  la  syringorayélie 
et  des  affections  non  traumati(|ues  de  la  moelle. 
Saignol,  de  même,  en  1919  (Thèse,  Montpellier, 
1919-1920),  poursuit  une  contribution  à  l’étude  du 
traitement  radiothérapique  de  la  syringomyélie 
par  les  rayons  de  Rœntgen. 

Après  une  période  pauvre  en  travaux,  ce  n’est 
qu’à  partir  de  1921  que  nous  trouvons  de  nou¬ 
velles  observations  concernant  ce  sujet,  parmi 
lesquelles  nous  citerons  ;  Bourguignon,  (Commu¬ 
nie.  à  la  Soc.  de  Neurol.,  7  Juillet  1921),  Lher- 
niitte  (Le  traitement  de  la  syringomyélie  glioma- 
teuse  par  les  rayons  X,  Paris  médical,  1“''  Octobre 
1921),  Coyon,  Lhermitte  et  Baujard  ;  ces  auteurs 
rapportent  des  cas  de  malades  traités  plusieurs 
années  auparavant  dont  l’amélioration  persiste  et 
sont  les  premiers  à  publier  un  protocole  d’au¬ 
topsie  permettant  de  contrôler  l’efficacité  du  trai¬ 
tement  (Etude  histologique  d’un  cas  de  syringo¬ 
myélie  traité  par  les  rayons  X,  yls.s-.  franc,  pour 
l’Etude  du  Cancer,  20  Décembre  1921  et  RuU.  cl 
Mém.  de  la  Soc.  Méd.  des  Hôp.  de  Paris,  3  Mars 
1922,  p.  .387).  Bonnet  rapporte  également  un  cas 
favorablement  influencé  (.Syringomyélie  à  forme 
de  maladie  de  Morvan  traitée  par  la  radiothé¬ 
rapie  ;  bon  résultat  ;  Lyon  médical,  10  Décembre 
1921). 

En  1924,  nous  pouvons  signaler  de  nombreux 
auteurs  qui  se  sont  intéressés  à  cette  question  : 
Menetrier  et  Derville  relatent  l’histoire  d’un  sy- 
ringomyélique  dont  la  guérison  remonte  à  vingt 
ans  (Syringomyélie  traitée  par  les  rayons  X  ;  ré¬ 
sultats  obtenus  vingt  ans  après  le  premier  traite¬ 
ment  ;  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  Méd.  des  Hôp.  de 
Paris,  11  Avril  1924,  p.  537),  et  Béclère  à  la  même 
Société,  le  9  Mai  1924  (p.  641)  fait  remarquer  que 
le  traitement  appliqué  fut  un  traitement  de  radio¬ 
thérapie  (t  pénétrante  et  non  profonde  ».  Merrill 
rapporte  un  cas  (Traitement  rœntgenthérapique 
de  la  syringorayélie,  un  cas.  Amer.  Journ.  of 
Rœntgenol.,  12  Septembre  1924,  p.  214)  traité 
avec  succès. 

Froment,  Japiot  et  Josserand  (Chéiromégalie 
syringomyélique  avec  arthropathie  de  l’épaule; 
troubles  sympathiques  associés  et  genèse  des 
troubles  trophiques,  Lyon  Médical,  11  Janvier 
lt)25,  p.  41)  ont  obtenu  par  la  radiothérapie  un 
résultat  favorable. 

Ossinsky  et  Guise  (Le  traitement  de  la  syrin¬ 
gomyélie  par  les  rayons  X,  Ann.  de  Rœntg.  et  de 
Radiol.,  t.  II,  fasc.  1,  1926)  rapportent  14  cas 
traités,  et  Gharapoxv  (ibid.,  fasc.  1,  192(1)  parle 
également  de  14  cas  notablement  améliorés  par 
l’emploi  de  petites  doses  répétées. 

En  1926  encore,  Wielski  et  Artwinskl  (Du 
traitement  des  tumeurs  du  cerveau  et  de  la  .syrin¬ 


gomyélie  par  les  rayons  X,  Polsl-a  Gaz.  Lcharska, 
t.  V,  n“  25,  20  Juin  1926)  qui  ont  traité  avec 
succès  2  cas  de  syringorayélie  ;  Stormer  et  Bremer 
(Traitement  de  la  syringomyélie  par  les  rayons 
X,  Fort.  a.  den  Geb.  der  Rœntgenstr. ,  Décembre 
1926)  ;  Keijser  qui  dans  les  Acta  radiologica  (t.  VI, 
numéro  spécial)  rapporte  .VJ  observations  avec 
60  pour  100  environ  dc  succès;  lleinismann  et 
Czerny  (Rœntgenthérapie  de  la  syringomyélie, 
l<'ort.  a.  deiii.  Geg.  der  Rientgenstrah . ,  1926  p.  273) 
qui  ra])portent  13  cas  avec  une  grande  proportion 
de  succès;  Proust,  Mallet  et  Coliez  (Le traitement 
par  la  radiothérapie  pénétrante  de  4  cas  de  .syrin¬ 
gomyélie,  -Iss.  frane.  pour  t' Elude  du  Cancer,  \V, 
n"  2,  Février  1926)  qui  par  rcm)iloi  de  la  reent- 
genthérapie  pénétrante  ont  observé  une  régres¬ 
sion  des  symptômes  ;  Coliez  et  Rebuffel  [Résultat 
durable  d’un  cas  de  syringomj’élie  traité  par  la 
radiothérapie  pénétrante,  Rull.  Off.  de  la  Soc. 
franc.  d’Electr.  et  de  Rad.,  l!)2(),p.  68),  qui  citent 
le  cas  d'un  malade  amélioré  depuis  trois  ans,  ont 
apporté  leur  contribution  à  l’étude  de  ce  mode  de 
traitement. 

Ainsi  la  radiothérapie  des  affections  de  la 
moelle,  et  de  la  syringomyélie  en  particulier,  a 
réalisé,  d’après  de  nombreux  auteurs,  un  progrès 
considérable  sur  les  procédés  thérapeutiques  an¬ 
térieurement  en  usage  ;  de  symptomatique,  la 
rcentgenthérapie  est  devenue  presque  toujours 
palliative,  parfois  curative. 

Dès  1912.  Sahatchieff  [loc.  cit.)  estimait,  d’après 
les  observations  publiées  jusqu'alors,  au  nombre 
d'une  trentaine,  à  80  pour  100  le  pourcentage 
des  syringomyéliques  améliorés  par  les  rayons  X. 
Nous  n'avons  pas  connaissance  d’une  statistique 
récapitulative  ultérieure,  et  il  nous  semble  nous 
rajiprocher  de  la  vérité  en  estimant  à  150  environ 
le  nombre  des  cas  qui,  depuis  1905,  ont  fait 
l’objet  de  travaux.  A  ces  cas,  nous  pouvons 
ajouter  16  observations  nouvelles  recueillies  dans 
le  service  d’Elcctro-Radiologie  de  l’hôpital  de  la 
Pitié.  Avant  de  les  résumer  et  de  les  discuter,  de 
voir  aussi  les  conclusions  à  tirer  de  notre  expé¬ 
rience  personnelle,  nous  nous  proposons  de  rap¬ 
peler  rapidement  ce  qu’est  la  syringomyélie,  et, 
à  la  lumière  des  faits,  de  formuler  les  indications 
du  traitement,  sa  technique  et  ses  résultats. 

Aspect  cliniquiî  et  jhacxostic  de  ea  syhingo- 
MYÉLiE.  —  Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  l’as¬ 
pect  clinique  de  la  syringomyélie  qui  constitue  un 
véritable  syndrome  atteignant  à  divers  degrés  les 
systèmes  moteur,  sensitif  et  trophique.  Qu’il  nous 
suffise  de  rappeler,  en  raison  de  l’importance  de 
ce  fait  dans  l’appréciation  et  la  conduite  du  trai¬ 
tement,  que  r affection  évolue  souvent  par  poussées 
successives  entrecoupées  de  rémissions  parfois  pro¬ 
longées,  et  que  la  lésion  est  susceptible  dc  s’étendre 
aussi  bien  vers  le  haut  que  vers  le  bas,  rendant 
ainsi  indispensable  une  irradiation  débordant 
largement  les  limites  apparentes  de  la  région 
suspecte. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  deux  points 
nous  paraissent  capitaux  :  1“  l’étendue  des  lésions 
basée  avant  tout  sur  la  recherche  de  l’anesthésie 
à  topographie  radiculaire  dont  les  données  ne 
devront  être  eonsidérées  que  comme  une  indica¬ 
tion  très  large  impliquant  toujours  des  réactions 
suspectes  sus  ou  'sous-jacentes:  2“  l’étiologie  dc 
l'affection  ;  si  celle-ci,  ce  qui  n’est  malheureuse¬ 
ment  pas  le  cas,  pouvait  être  déterminée,  il  serait 
possible  de  prévoir  l’action  de  l’irradiation. 

Nous  ne  saurions  mieux  dire,  à  ce  propos,  que 
Lhermitte  :  «  Il  est  actuellement  impossible  de 
dire  si  le  syndrome  syringomyélique  est  condi¬ 
tionné  par  un  processus  gliomateux  ou  hydro- 
myéllque,  ou  encore  s’il  s’agit  d'une  pachymé^ 
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ningite  compliquée  d’excavation  médullaire  ; 
seul  l'insuccès  absolu  de  la  radiothérapie  pourra 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  et  autoriser  à 
supposer  qu'un  processus  néoplasique  n’est  pas 
en  cause.  » 

.\natomih  1‘Atiioi,o<;iqui:.  —  Il  ne  nous  p.iraît 
pas  inutile,  pour  expliquer  l’action  de  la  rœnt- 
gentliérapie,  de  résumer  très  brièvement  les 
données  de  l’anatoino-patliologie  dans  la  syringo- 

Les  lésions  médullaires  sont  importantes  et  la 
moelle  revêt  l’aspect  d’un  sac  mou  qui  s’efTondre 
après  sa  libération  ;  la  cavité  creusée  en  pleine 
moelle,  que  caractérise  histologiquement  un  tissu 
de  néoformation,  le  gliome,  envoie  des  prolon¬ 
gements  parfois  très  étendus  vers  les  segments 
supérieur  et  inférieur,  et  l’importance  de  ceux-ci 
est,  au  point  de  vue  thérapeuticjue,  primordiale. 

Sans  insister  sur  l’origine  de  la  formation  de 
la  cavité  médullaire,  ni  sur  la  constitution  histolo- 
gi(jue  du  gliome,  nous  voyons  qu’au  poÿnt  de  vue 
des  lésions  des  organes  nerveux,  il  existe  avant 
tout  deux  processus  d’atteinte  de  ceux-ci  :  la  com¬ 
pression  et  la  destruction. 

Si  dans  ce  dernier  cas  il  est  illusoire  d’espérer 
une  réparation  utile  des  tissus  sous  l’effet  du 
traitement —  et  on  sait  que  les  rayons  X  ne  répa¬ 
rent  pas  — ,  il  est  logique  de  penser,  au  contraire, 
qu’en  faisant  cesser  la  compression,  on  pourra 
permettre  aux  éléments  nerveux,  libérés  par 
l’action  des  irradiations,  de  reprendre  un  rôle 
actif. 

Cette  possibilité  doit  nous  guider  dans  l’appli¬ 
cation  du  traitement  que  nous  aurons  donc  le 
plus  grand  intérêt  à  entreprendre  aussitôt  que 
possible,  au  stade  le  plus  précoce  de  l’affection. 

PaTUOCiImE;  action  des  IIADIATIONS.  —  Il  est 
bien  diflicile  de  dire,  actuellement,  si  les  lésions 
d’aspect  différent  de  la  syringomyélie  reconnais¬ 
sent  des  pathogénic'S  différentes,  et  pourtant  une 
connaissance  exacte  de  la  pathogénie  serait,  en 
vue  du  traitement  par  les  radiations,  du  ]ilus 
grand  intérêt.  On  sait,  en  effet,  combien  l'action 
des  rayons  est  dilférente  suivant  la  nature  même 
de  la  néoformation.  Pour  la  majorité  des  au¬ 
teurs,  la  syringomyélie  est  due  à  la  fonte  d’une 
tumeur  gliomateuse  intramédullaire;  sur  le  tissu 
gliomaleux  formé  de  cellules  jeunes  et  relative¬ 
ment  peu  différenciées,  à  grosse  activité  cellu¬ 
laire,  les  rayons  X  peuvent  avoir  une  action  con¬ 
sidérable  (Baldwin,  Beaujard,  Lhermitte)  et  d’ail¬ 
leurs  la  sensibilité  du  gliome  aux  rayons  X  a  été 
mise  en  évidence  par  Menetrier  et  Deville*  en 
môme  temps  que  la  résistance  du  tissu  nerveux 
de  voisinage  et  des  lésions  de  sclérose  cicatri¬ 
cielle,  jioiir  nue  même  quantité  de  rayonnement. 

En  raison  de  la  localisation  de  l’hématorayélie, 
spontanée  ou  traumatique,  au  niveau  de  la  base 
des  cornes  ]>ostérieures,  certains  auteurs  ont  cru 
trouver  en  celle-ci  une  origine  possible  de  l’affec¬ 
tion.  Signalons,  enfin,  l’hypothèse  de  Iloflmann 
relative  à  une  origine  embryonnaire  des  lésions 
syringomyéliques,  à  l’occasion  de  l’existence  de 
celle.s-ci  co’incidant  avec  la  jirésence  de  spina 
bilida  et  de  côtes  surnuméraires,  comme  aussi 
l’influence  d’un  traumatisme  comme  l’a  invoqué 
Guillain. 

(.Juelle  que  soit  la  pathogénie,  il  faut  bien  se 
rappeler,  au  point  de  vue  du  traitement  par  les 
radiations,  (jue  celui-ci  est  conditionné  par  la  loi 
de  Bergonié-Tribondeau,  <[ue  s’il  peut  être  effi¬ 
cace  sur  des  lésions  constituées  par  des  cellules 
jeunes,  on  n’en  saurait  rien  attendre  sur  des 
lésions  fibreuses,  et  qn’en  tout  cas,  s’il  est  sus¬ 
ceptible  de  provoquer  l’arrêt  de  l’évolution  de  la 
maladie  et  même  d’amener  une  régression  par- 


1.  Bienfait  appelle  l’attention  sur  le  fait  que  toutes 
les  cellules  (fliomateuses  peuvent  ne  pas  être  détruites  et 
qu’il  en  peut  subsister  a  l’état  inactif. 


tielle,  parfois  notable,  souvent  aussi  minime  des 
troubles  observés,  il  ne  saurait  en  aucun  cas 
reconstruire  ce  qui  est  détruit  et  «  qu’il  ne  peut 
encore  être  question  de  guérison  complète  » 
(Ossinsky,  Guise,  loc.^cit.). 

Résumé  des  cas  ue  syiiingomyélie  thaités  i>aii 
LES  «AYONS.  —  Xous  avons  réuni  et  résumé  ci- 
dessous  les  différents  cas  de  syringomyélie  traités 
|)ar  les  rayons  X  que  nous  avons  pu  recueillir 
dans  la  littérature  : 

Raymond,  Oberthur  et  Delherm  (lî)()5),  2  cas,, 
ilurant  depuis  5  et  (i  ans,  nettement  améliorés 
après  1  an  de  traitement,  l’une  des  améliorations 
persistant  après  5  ans. 

Ronzoni  (1900),  1  cas,  amélioré. 

Gramegna  (1900),  2  cas,  durée  quelques  mois 
et  1  an  ;  améliorés  après  1  an  de  traitement. 

Menetrier,  Béclère,  Beaujard  et  Lhermitte 
(1907),  1  cas,  durée  3  ans;  amélioré  après  11  mois. 

Gavazzeni  (1908),  1  cas,  amélioré. 

llolmgren  et  \ô'iman  (1908),!  cas, durée  8  ans; 
amélioré. 

Labeau  (1908),  0  cas,  ayant  duré  de  2  à  15  ans, 
traités  de  quelques  mois  à  1  an  ;  4  améliorations, 
2  échecs  (durée  antérieure  très  longue,  traite¬ 
ments  trop  peu  prolongés). 

Nobile  (1909),  1  cas,  traité  1  an  avec  un  ré¬ 
sultat  douteux. 

Desplats  (1908i,  2  cas,  améliorés. 

Bourguignon,  Thomas  (1912),  1  cas,  durée 
4  ans  ;  Iraitement  4  mois,  amélioré  malgré  la  per¬ 
sistance  de  la  R.  1). 

Affaire,  Denes  (1912),  1  cas,  durée  7  à  8  ans, 
traitement  0  mois;  amélioré. 

Marques,  Roger,  Beaumel  (1912),  1  cas,  durée 
4  ans,  traitements  mois;  amélioré. 

Huet,  Sahatchieff  (1912),  1  cas,  durée  3  ans, 
traitement  1  an;  amélioré  avec  régression  de  la 
R.  D. 

Sahatchieff  (1912),  6  cas,  durée  de  3  à  10  ans, 
traitement  de  1  à  2  ans;  4  améliorés,  2  échecs 
(durée  4  ans,  traité  pendant  2  ans,  et  durée 
10  ans,  traité  1  an). 

Saignol  (1919),  1  cas,  durée  8  ans,  traité  1  an; 
amélioré. 

Bourguignon  (1921),  1  cas. 

Bonnet  (1921),  1  cas,  durée  X,  traité  très  long¬ 
temps  ;  amélioré  avec  persistance  de  l’améliora¬ 
tion  après  4  ans. 

Menetrier,  Derville,  Béclère  (1924),  1  cas, 
durée  5  ans,  traitement  X;  amélioré  avec  per¬ 
sistance  de  l’amélioration  après  20  ans. 

Merrill  (1924',  I  cas,  durée  14  mois,  10  séances 
de  traitement,  amélioration  persistant  après  0  ans. 

Froment,  Japiot,  Josserand  (1!)25),  1  cas;  amé¬ 
lioré. 

Ossinsky,  Gui.se  (1920),  14  cas,  durée  de  2  à 
13  ans,  traitements  relativement  courts  par  la 
rœntgenthérapie  pénétrante;  14  améliorés. 

Gharapow  (1920),  14  cas,  traités  par  de  petites 
doses  (12  à  18  II)  ;  14  améliorés. 

Wielski,  Artwinski  (lt>20),  2  cas;  de  durée 
courte  ;  améliorés. 

Stormer,  Bremer  (1920), .9  cas,  durée  de  quel- 
([ues  mois  à  10  ans;  traitements  X;  7  améliorés, 

2  échecs  (durée  10  ans). 

Iveijser  (1920),  53  cas,  traités  par  la  rœntgen- 
thérapie  profonde;  00  pour  100  d’améliorations. 

lleinismann,  Czerny  (1920),  13  cas,  traités  par 
la  rœntgenthérapie  profonde  ;  13  améliorations. 

Proust,  Mallet,  Goliez  (1920),  4  cas,  traités 
par  la  rœntgenthérapie  profonde  (5.000  R.); 

4  améliorations. 

Goliez,  Rebuffel  (1920),  1  cas,  durée  3  ans, 
traité  5  mois  par  la  rœntgenthérapie  profonde; 
amélioration. 

Glaude,  1  cas,  durée  quelques  mois,  traite¬ 
ment  1  an;  amélioration. 

Dans  le  résumé  ci-dessus,  nous  avons  fait 
figurer  la  durée  de  l’évoliition  de  la  maladie 


avant  l’institution  du  traitement.  La  comparaison 
des  différentes  données  permet  de  se  rendre 
compte  aisément  qu’on  réunit  les  plus  grandes 
chances  de  succès  quand  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  forme  relativement  récente.  A  partir 
d’une  évolution  de  8  à  10  ans,  la  syringomyélie 
paraît  rebelle  au  traitement.  Gertes,  une  des 
observations  de  Sahatchiell’ paraît  faire  exception 
à  cette  règle  (cas  n"  0,  femme  de  53  ans  semblant 
atteinte  depuis  4  ans  seulement),  mais  un  début 
de  syringomyélie,  à  cet  Age,  semble  bien  tardif 
et  on  peut  penser  que  l’affection  a  été  plus  ou 
moins  longtemps  méconnue;  d’ailleurs  la  malade, 
domestique,  présentait  à  son  arrivée  à  l’hôpilal 
une  atrophie  marquée  des  deux  mains  et  avant- 
bras  avec  limitation  des  mouvements  des  coudes 
et  d’abduction  et  d’élévation  des  bras,  et  c’est  au 
cours  même  du  traitement  que  l’aggravation  des 
troubles  s’est  accentuée. 

Il  résulte  des  données  de  ce  tableau  que,  sur 
91  cas,  les  auteurs  ont  rapporté  82  cas  améliorés 
(90  pour  100  environ)  ;  6  cas  stationnaires  ou 
aggravés  (7  pour  100  environ)  ;  2  cas  douteux 
(2  pour  100  environ).  Les  53  cas  observés  par 
Keijser  comportent  00  pour  100  de  cas  améliorés. 

Gi-dessous,  nous  avons  résumé  les  principales 
données  concernant  15  malades  qu’il  nous  a  été 
donné  de  traiter  dans  notre  service  de  l’hôpital 
de  la  Pitié  au  cours  des  dernières  années,  et  qui, 
pour  la  plupart,  nous  avaient  été  confiés  par  le 
D’’-  Babinski  qui  les  a  suivis  au  point  de  vue  cli¬ 
nique. 

En  réalité,  nous  avons  traité  22  malades;  mais, 

7  d’entre  eux  n’ayant  fait  que  passer  dans  le  ser¬ 
vice  où  ils  n’ont  reçu  que  quelques  rares  séances, 
nous  avons  pensé  qu’il  n’y  avait  pas  lieu  d’en 
tenir  compte  dans  notre  étude. 

1»  M*”»  L...,  27  ans,  quadriplégie  ;  durée  3  mois; 
irradiations  cervico-dorsales  (7.200  R.  en  4  mois)  ; 
amélioration  (troubles  sensitifs  des  membres  snpé- 

2“  M'"”  H...,  23  ans,  quadriplégie;  durée  12  ans; 
irradiations  cervico-dorsales  (2.400  R.  en  9  mois)  ; 
amélioration  (troubles  moteurs). 

3°  M.  Y...,  35  ans,  membres  supérieurs;  durée 
4  mois  ;  irradiations  cervicales  (3.200  R.  en  13  mois) 
amélioration  (troubles  moteurs). 

4"  M.  R...,  20  ans;  membres  supérieurs;  durée 

15  mois;  irradiations  cervico-dorsales  (11.600  R.  en 
13  mois)  ;  amélioration  (troubles  sensitifs). 

50  Mme  F,,,,  21  ans,  membres  supérieurs;  durée 
2  ans  ;  irradiations  cervico-dorsales  (4.800  R.  en 
10  mois)  ;  amélioration  (troubles  sensitifs). 

6°  M.  A...,  30  ans,  quadriplégie;  durée  2  ans; 
irradiations  cervico-dorsales  (2.400  R.  en  2  ans)  ; 
amélioration  (troubles  moteurs). 

70  Mn'^  L...,  41  ans,  membre  supérieur  droit; 
durée  1  an;  irradiations  d’abord  cervicales  (4.800  R. 
en  3  mois)  sans  résultat,  puis  cervico-bulbaires 
(2.400  R.  en  3  mois)  ;  amélioration  (troubles  sen- 
sitifsl. 

8"  M‘''“  M...,  24  ans;  membres  supérieurs;  durée 

16  ans  ;  irradiations  cervico-dorsales  (5.600  R.  en 
4  mois);  amélioration  (troubles  moteurs  et  sensitifs). 

90  S...,  38  ans,  membre  supérieur  droit; 

durée  21  ans  ;  irradiations  cervicales  (4.800  R.  en 

8  mois);  amélioration  (troubles  trophiques). 

10°  M.  R....  41  ans,  membre  supérieur  droit  et 
paraplégie  ;  durée  1  an  ;  irradiations  cervicales  ; 
(8.000  R.  en  16  mois)  ;  échec. 

11°  M.  L...,  55  ans;  parésie  des  membres  supé¬ 
rieurs  ;  durée  4  ans  1/2;  irradiations  cervico-dor¬ 
sales  (4.800  R.  en  5  mois);  échec. 

12“  .M.  J...,  48  ans;  paraplégie;  durée  4  ans;  irra¬ 
diations  cervico-dorsales  (24.000  R.  en  2  ans)  ;  échec. 

13°  M"°J...,27  ans  ;  monoplégie  supérieurefgauc.he 
et  paraplégie  ;  durée  20  ans  ;  irradiations  cervicales 
(12.000  R.)  cl  cervico-dorsales  (4.800  R.);  la  malade 
a  été  6  ans  en  traitement  intermittent;  échec. 

14°  F...,  35  ans,  paraplégie;  durée  15  ans; 

irradiations  cervico-dorsales  (2.700  R.  en  2  mois); 
échec. 

15°  M.  C...,  23  ans,  quadriplégie;  durée  23  ans; 
irradiations  cervico-dorsales  (4.800  R.  en  3  mois)  ; 
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Les  cas  suivants  ne  sont  rappelés  que  pour 
mémoire  en  raison  de  l’insuffisance  du  traile- 
nieiil. 

1°  A.  E...,  28  ans,  ni(;mbres  inférieurs;  3  séances. 

2“  P.  A...,  'lO  ans,  hémiparésie  gauche  ;  durée 
20  ans  ;  3  séances. 

3°  T.  L.,.,  63  ans,  main  droite;  durée  3  ans; 

K.  (î...,  53  ans,  membres  supérieurs  ;  4  séances. 

5"  F.  C...,  29  ans,  membre  supérieur  droit; 

6  séances. 

6“  G.  I...,  34  ans;  main  gauche;  durée  2  ans; 

1  séance. 

7"  B.  11...,  27  ans,  membres  inférieurs;  durée 
quelques  mois  ;  6  séances. 

lllîSULTATa  OBTENUS  EAU  LA  R  (ENTGENTHÉli  AIME . 
—  D’une,manière  générale,  et  d’accord  avec  les 
nombreux  auteurs  qui  se  sont  intéressés  à  cette 
question,  nous  avons  constaté,  dans  les  cas  favo¬ 
rables,  que  la  régression  des  troubles,  au  moins 
en  ce  qui  concerne  les  phénomènes  douloureux, 
débute  de  manière  assez  précoce  sous  l’induence 
du  traitement.  Il  nous  paraît  à  ce  propos  intéres¬ 
sant  de  noter  une  constatation  assez  paradoxale 
signalée  par  Charapow  [loc.  cil.), a.  savoir  un  ré¬ 
tablissement  de  la  sensibilité  à  la  douleur  d’autant 
plus  rapide  que  le  cas  est  plus  ancien  mais  pro¬ 
gressant  ensuite  lentement  alors  que  c’est  l’in¬ 
verse  qui  se  produit  dans  les  cas  récents. 

Les  troubles  subjectifs  sont  les  premiers  in¬ 
fluencés,  et,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  dispa¬ 
raissent  dès  les  premières  irradiations*  ;  tel  est  le 
cas  des  fourmillements  et  des  picotements  par 
exemple.  Remarquons  d’ailleurs  à  ce  propos  que 
ees  sensations  paraissent  relever  de  deux  causes  ; 
d'une  part,  une  compression  des  voies  sensitives 
du  névraxe  ;  d’autre  part,  la  contracture  muscu¬ 
laire,  pour  laquelle  on  peut  invoquer  une  com¬ 
pression  des  faisceaux  moteurs,  et  qui  s’atténue 
parallèlement  à  la  diminution  des  phénomènes 
subjectifs. 

Il  nous  paraît  aussi  intéressant  de  signaler,  à 
propos  de  ces  phénomènes  douloureux  subjec¬ 
tifs,  que,  s’ils  sont  les  premiers  à  disparaître,  ils 
sont  aussi  les  premiers  témoins  d’une  reprise  de 
l’évolution. 

Les  manifestations  objectives  de  l’altération 
sensitive  sont  aussi  améliorées  précocement,  bien 
que  l’amélioration  de  la  sensibilité  thermique,  la 
plus  tardive,  puisse  être  précédée  parfois,  «  soit 
d’une  perversion  des  sensations,  soit  d’une  sensa¬ 
tion  de  paresthésie  «,  d’ailleurs  transitoire  (Gha- 
rapow,  loc  cit.)  ;  On  constate  bientôt  une  régres¬ 
sion  de  l’étendue  des  troubles  dans  leur  ensemble 
à  partir  des  zones  extrêmes  supérieure  et  infé-  . 
rieure,  mais  il  semble  que  cette  régression  ne  soit 
jamais  complète  et  qu’elle  n’intéresse  qu’une 
faible  partie  des  régions  atteintes,  le  reste  de 
celles-ci  ne  subissant  aucune  modification. 

Parfois,  dès  les  premières  séances,  les  trou¬ 
bles  moteursisont  modifiés  et  c’est  là  un  précieux 
encouragement  pour  le  malade  à  continuer  le 
traitement.  Il  convient  cependant  de  faire  la  part 
des  troubles  en  rapport  avec  les  manifestations 
parétiques  et  les  contractures  qui  peuvent  ré¬ 
gresser  rapidement  et  même  disparaître  totale¬ 
ment,  et  ceux  beaucoup  plus  importants  qui  relè¬ 
vent  de  l’atrophie  musculaire;  ces  derniers  évo¬ 
luent  comme  des  troubles  trophiques  graves  qui 
'  ne  sont  que  rarement  influencés. 

Et  pourtant  il  est  parfois  surprenant  de  cons¬ 
tater  les  progrès,  quelquefois  très  notables,  des 
fonctions  qui  sont  réalisés  :  c’est  ainsi  que,  con¬ 
trastant  avec  la  persistance  d’une  atrophie  mus¬ 
culaire  parfois  considérable,  on  assiste  à  la  récu¬ 
pération  des  petits  mouvements  des  doigts  qui 
étaientdevenus  impossibles. 

1.  Cependant  Ossinski  et  Guisi:  (/«c.  «  A.l  ont  parfois 
observi,  au  début  du  traitement,  une  aggravation  transi- 
toireNfdonleurs  plus  vives,'  faiblesse  plu.s  accentuée, 
jiarcsthésic.s  plu»  mairiiuèes,  dépression  psvehique). 


Sans  insister  sur  les  symptômes  rares  de  la 
syringornyélie,  psychiques  ou  sphinctériens,  il 
nous  paraît  cependant  intéressant  d’appeler  l’at¬ 
tention  sur  l’amélioration  nette  de  l’état  général 
qu’accusent  de  nombreux  malades  et,  en  général, 
vers  la  fin  d’une  série  de  traitement;  il  ne  s’agit 
pas  seulement  d’un  mieux  subjectif,  mais  aussi 
d’un  retour  de  l’appétit  et  d’une  augmentation  de 
poids. 

En  ce  qui  concerne  les  réactions  électriques 
des  territoires  atteints,  dans  un  cas  seulement 
nous  avons  observé  une  disparition  de  la  réaction 
de  dégénérescence  ;  dans  tous  les  autres  cas,  l’abo¬ 
lition  de  l’excitabilité  faradique  est  restée  défini¬ 
tive  ;  par  contre,  dans  les  cas  s’accompagnant  de 
réaction dedégénérescence  incomplète,  nous  avons 
pu,  comme  d’autres  auteurs,  constater  une  dimi¬ 
nution  de  l’hypoexcitabilité. 

Discussion  des  observations  personnei.les. 

-  -  Les  olfservations  que  nous  avons  pu  recueillir 
suggèrent  un  certain  nombre  de  remarques. 

Sur  les  lü  cas  rapportés, nous  avons  constaté  : 
pour  des  âges  variant  de  20  à  55  ans,  pour  des 
évolutions  avant  traitement  de  trois  mois  à  vingt- 
trois  ans  et  pour  des  durées  de  traitement  de 

Aggravations . .4  soit  33  % 

Etat  stationnaire . 1 

Améliorations . 9  soit  60  % 

1"  Aggravations.  -  II  s’agit  d’adultes  chez  les¬ 
quels  l’affection  datait  de  plusieurs  années(4, 4  1/2, 
15,  20,  23  ans)  et  frappait  la  moitié  supérieure  du 
corps. 

La  durée  du  traitement  a  varié  de  deux  mois  à 
deux  ans,  ce  dernier  malade  (cas  n”  12)  ayant  reçu 
sur  la  région  cervico-dorsale  la  dose  considérable 
de  24.000  R. 

Dans  ce  cas  s’est  posée  l’hypothèse  d’une  sy- 
ringomyélie  traumatique,  les  accidents  étant  sur¬ 
venus  après  une  chute  d’un  lieu  élevé. 

Pour  M.  F.  L.  (cas  11“  11),  le  début  apjiarcnt 
ne  remonte  qu’à  quatre  ans  et  demi,  mais  est  sur¬ 
venu  alors  que  le  malade  était  âgé  de  55  ans.  Sans 
pouvoir  préciser  ces  points,  nous  pouvons  nous 
demander  si  l’affection  était  demeurée  un  certain 
temps  latente  ou  si,  en  raison  du  })eu  d’impor¬ 
tance  des  manifestations  clini(]ues,  elle  était  seu¬ 
lement  demeurée  méconnue; 

2"  litat  stationnaire.  —  Nous  pensons  qu’à  ce 
cas  peuvent  s’appliquer  les  remarques  que  nous 
venons  de  mentionner  pour  le  cas  de  M.  F.  L. 
(casn-ll); 

.')"  Améliorations.  —  Ici  encore,  il  s’agit  d  adul¬ 
tes  de  20  à  41  ans,  dont  l’affection  avant  le  traite¬ 
ment  a  duré,  au  moins  cliniquement,  de  trois 
mois  à  vingt  et  un  ans  et  qui  ont  reçu  de  2.400  à 
11.000  R. 

Nous  ne  parlons  d’amélioration  dans  ces  cas 
que  lors(]u’une  observation  prolongée  au  point  de 
vue  clinique  et  la  régression  de  certains  troubles 
accompagnant  l'arrêt  de  l’évolution  nous  y  auto¬ 
risent/ 

Si,  en  effet,  l’évolution  de  la  syringornyélie  se 
fait  souvent  par  étapes  entrecoupées  de  rémis¬ 
sions,  il  n’en  reste  pas  moins  que  la  prolongation 
de  l’amélioration  clinique  permet,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  d’apprécier  celle-ci  ;  nous  n’en  vou¬ 
lons  pour  preuve  que  les  résultats  signalés  par 
Menetrier  et  Derville  dans  un  cas  de  syringo- 
myélie  traité  vingt  ans  auparavant  (loc.  cit.). 

Dans  cette  catégorie  de  malades,  nous  cons¬ 
tatons  que  la  durée  d’évolution  de  la  maladie 
avant  l’emploi  de  la  rmntgenthérapie  a  été  relati¬ 
vement  courte;  nous  devons  cependant  relever  les 
cas  suivants  : 

M""  R.  II.  (cas  n“  2)  ;  si  l’évolution  paraîtdater 
de  douze  ans,  il  faut  signaler  que,  huit  ans  après 
l’apparition  des  troubles  des  membres  inférieurs, 
la  malade  à  été  traitée  et  que  l’amélioration  ob¬ 
tenue  à  celle  époque  persiste;  c’est  une  nouvelle 


atteinte  datant  de  douze  mois  environ  et  portant 
sur  le  membre  supérieur  droit  que  nous  avons 
traitée  avec  succès. 

Chez  M*'”’  R.  M.  (cas  n"  8),  la  première  atteinte 
remonte  à  Ki  ans,  il  est  vrai,  mais  un  traitement 
fait  il  y  a  quatorze  ans  a  permis  une  rémission  de 
cette  durée  et  les  nouveaux  résultats  heureu.x 
acquis  l’ont  été  très  rapidement. 

Pour  M""  S.  (cas  11“  9),  il  en  est  de  même;  si 
l’évolution  date  de  vingt  et  un  ans,  la  malade  a 
été  traitée  avec  succès  huit  ans  après  le  début 
pour  une  atteinte  des  membres  inférieurs  sous  la 
direction  de  M.  Babinski.  C’est  pour  une  atteinte 
du  membre  supérieur  droit  ne  datant  que  de 
trois  mois  que  cette  malade  fut  irradiée,  alors 
qu’il  n’existait  plus  aucun  trouble  du  côté  des 
membres  inférieurs. 

Ainsi,  d’une  manière  générale,  et  d’accord  en 
cela  avec  les  nombreux  auteurs  qui  ont  publié  sur 
ce  sujet,  nous  constatons  que,  dans  tous  les  cas 
où  les  troubles  sensitivo-moteurs  ont  commencé 
vers  le  début  de  l’âge  adulte  (comme  il  est  de 
règle  dans  la  syringornyélie  congéniUile),  le  trai¬ 
tement  rœntgenthérapique,  à  condition  d’être 
institué  assez  tôt,  permet  d’espérer  l’arrêt  de 
l’affection. 

Au  contraire,  quand  le  délai  qui  s’est  écoulé 
depuis  le  début  de  la  maladie  excède  une  dizaine 
d’années,  les  chances  de  réussite  sont  bien  mi¬ 
nimes.  Cependant,  c’est  dans  ces  formes  an¬ 
ciennes,  à  début  tardif,  souvent  atypiques,  pour 
lesquelles  même  le  diagnostic  reste  parfois  hési¬ 
tant,  mais  dont  l’évolution  revêt  un  caractère 
fatal,  qu’on  ne  saurait  négliger  la  seule  thérapeu¬ 
tique  paraissant  offrir  quelques  chances  de  succès. 

L’emploi  de  la  rœntgenthérapie  ne  contre- 
indique  nullement  celui  des  traitements  élec¬ 
triques  auxiliaires  qui  lui  seront  avantageuse¬ 
ment  associés  (courant  continu,  courant  cxcito- 
moteur,  diathermie)  dans  le  traitement  des  trou¬ 
bles  moteurs  et  trophiques;  mais,  dans  ces  appli¬ 
cations,  la  plus  grande  prudence  est  de  rigueur 
en  raison  des  risques  de  brûlures  dont,  par  suite 
de  leurs  troubles  thermo-analgésiques,  les  ma¬ 
lades  ne  sauront  reconnaître  la  menace. 

Techmoue.  -  l.a  technique  rœntgenthérapiipie 
que  nous  utilisons  en  général  est  la  suivante  : 

E.  E . ;;;>  cm. 

I . --'Ml, 

Distance,  anticalliode-peau . :i(i  cm 

Filtre . ..à  S  mm.  Al. 

Ainsi  est  réalisée  une  irradiation  conforme  à  la 
technique  classique,  recommandée  par  Réclèrc, 
d’utiliser  la  «  radiothérapie  pénétrante  et  non 
profonde  »  qui  parait  mettre  à  l’abri  de  la  con¬ 
gestion  eedémaleuse  et  de  l'aggravation  des  syni[)- 
tômes  (Béclère,  Réflexions  sur  un  i-as  de  svrin- 
goinyélie  traité  il  y  a  vingt  ans  par  les  ravons  ,\, 
Uull.et  Mém.  de  la  .Soc.  Med.  des  Hdp.  de  Paris, 
9  Mai  1924, p.  iVii  i .  Celle  technique,  ipii  nous  a  tou¬ 
jours  donné  satisfaction,  n’est  cependant  pas  adop¬ 
tée  par  tous  les|auteurs  et  c’est  ainsi  que  Keisser, 
Ilcinisman  et  Gzerny,  Coliez  cl  Rebutfel,  Proust, 
Mallet  et  Colliez,  entre  autres,  ont  récemment 
préconisé  l’emploi  de  la  rœntgenthérapie  [léné- 
trante  qui  serait  susceptible  de  déterminer  plus 
rapidement  une  régression  des  symptômes  (loc. 
cit.  ) . 

La  région  médullaire  (pi’il  convient  d’irradier 
est  déterminée  par  la  localisation  topographique 
des  troubles  nerveux,  mais  il  faut  se  rapjieler 
que  le  point  capital  dans  le  traitement  est  de  dé¬ 
border  très  largement  la  région  intéressée,  et  aussi 
bien  vers  la  partie  inférieure  que  vers  la  partie 
supérieure;  cette  précaution,  surlaquelle  ILGlaude 
avait  déjà  appelé  l’attention,  est  basée  sur  les 
constatations  anatomo-pathologiques  que  nous 
avons  rappelées  plus  haut,  à  savoir  l’existence 
des  prolongements  médullaires  di-  la  lésion. 

[  Nous-mêmes  avons  eu  l’occasion  d’observer 
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un  cas5  (n“  7),  où  l'arrêt  du  processus  syrin- 
gomyélique,  suivi  d’une  amélioration  notable, 
n’est  survenu  qu’après  avoir  fait  porter  l’irra¬ 
diation  au-dessus  de  la  région  qu’indiquait  la 
clinique. 

En  raison  de  ces  faits  et  de  la  fréquence  de  ces 
prolongements  de  la  lésion  que  rien  ne  nous  per¬ 
met  d’apprécier,  il  nous  paraîtrait  presque  lo¬ 
gique  d’irradier  systématiquement  la  totalité  de 
la  moelle,  de  son  origine  à  son  renflement  ter¬ 
minal,  en  utilisant  des  portes  étagées  et  repérées 
avec  minutie  pour  éviter  tout  recoupement  des 
irradiations. 

La  zone  à  irradier  est  dans  tous  les  cas  aisé¬ 
ment  délimitée,  soit  qu’on  emploie  le  procédé 
des  caches  opaques  aux  rayons,  soit  que  de  pré¬ 
férence  on  utilise  le  «  localisateur  médullaire  » 
de  Delherm  et  Laquerricre  (rectangulaire  à  grand 
axe  dirigé  suivant  l’axe  du  rachis  et  sectionné 
obliquement  de  telle  sorte  qu’il  s’adapte  parfaite¬ 
ment  aux-  parois  latérales  de  la  colonne  verté¬ 
brale). 

Nous  ne  saurions  préciser  exactement  les 
doses  qu’il  convient  d’utiliser  en  vue  d’un  trai¬ 
tement  efficace;  celles-ci  peuvent  varier  dans 
de  très  larges  limites.  En  règle  générale,  nous 
sommes  partisans  des  doses  moyennes  répé¬ 
tées  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés 
suivant  les  sujets  et  l’évolution  de  la  maladie; 
cette  méthode  nous  paraît  préférable  à  celle  des 
doses  massives  espacées.  C’est  ainsi  que  nous 
faisons  des  séries  de  1.200  à  l.tiOO  H  par  porte, 
en  employant  la  méthode  des  feux  croisés  et  en 
irradiant  alternativement,  au  cours  de  chaque 
série,  les  parties  droite  et  gauche  de  la  moelle. 
Chaque  séance  est  de  ùOO  R  et  nous  faisons  deux 
séances  par  semaine. 

Au  début  du  traitement,  les  séries  sont  espacées 
de  trois  à  ([uatre  semaines  et  peuvent  ainsi  être 
répétées  pendant  plusieurs  mois,  mais,  au  fur  et  à 
mesure  que  les  progrès  sont  plus  marqués  et  plus 
durables,  nous  es])ai,-ons  rintervalle  des  séries. 
C'est  ainsi  que  certains  de  nos  malades  ont  pu 
recevoir,  sans  incidents  cutanés,  des  doses  par¬ 
fois  considérables  .de  rayons  (jusqu’à  2'i.()00Rl. 

Nous  apportons  le  ])lus  grand  soin  à  ménager 
la  peau  de  nos  malades  en  raison  d(^  la  durée  par-  , 
fois  si  longue  du  traitement  et  de  la  nécessité  de 
pouvoir  le  reprendre  dans  un  avenir  ])lus  ou 
moins  éloigné;  ces  précautions  nous  permettent 
de  présenter  des  cas  nombreux  de  traitements 
répétés  sans  avoir  eu  jamais  le  moindre  incident. 

CoNCi.usio.vs.  —  En  résumé,  notre  statistique 
liorte  sur  I-'i'J  rtiK  :  parmi  ceux-ci  12à,  soit 
7!)  pour  100  environ,  ont  été  améliorés  dans  des 
proportions  parfois  si  importantes  ipi’on  a  [ui, 
dans  un  petit  nombre  de  cas,  parler  de  guérison; 
32,  soit  21  pour  100  environ, des  malades  traités, 
sont  restés  stationnaires  on  ont  vu  leur  état  s’ag¬ 
graver. 

Notons  que  le  pourcentage  des  cas  heureux  de 
notre  contribution  personnelle  est  un  peu  moins 
favorable  que  celui  de  maintes  statistiques  anté¬ 
rieures  (00  pour  100  contre  80  pour  100  environ). 

Si,  dans  les  cas  datant  de  plus  de  .')  ans,  la  nent- 
genthérapie  peut  compter  des  succès  à  son  actif, 
c’est  aussi  dans  cette  catégorie  que  les  échecs 
sont  le  plus  nombreux. 

De  cet  ensemble  de  données  on  peut  donc 
conclure  qu’en  présence  d’une  affection  comme  la 
syringoniyélie,  dont  l’évolution  est  particulière¬ 
ment  sévère,  l’emploi  de  la  rœntgenthérapie  per¬ 
met  d’espérer  dans  un  nombre  de  cas  appré¬ 
ciable  une  amélioration  parfois  importante  du 
pronostic,  mais  ù  la  condition  qu  elle  soit  appli¬ 
quée  de  façon  précoce,  chez  des  sujets  jeunes,  en 
prenant  comme  règle  absolue  de  déborder  large¬ 
ment  le  siège  clinique  des  lésions  et  de  suivre  lon¬ 
guement  te  malade,  cl  nous  ne  saurions  trop  ré¬ 


péter  à  ce  propos  l’intérêt  capital  qu’il  y  a  à 
surveiller  la  peau  et  à  la  ménager  autant  que  pos¬ 
sible,  ainsi  que  l’importance  de  protéger  de  toute 
irradiation  des  régions  susceptibles  d’être  ulté¬ 
rieurement  irradiées. 

Nous  (lensons,  avec  Lhermitte,  que  l’échec  de  la 
rœntgenthérapie  permet  de  supposer  dans  .une 
certaine  limite  qu’un  processus  néoplasique  n’est 
pas  en  cause. 

Môme  en  présence  d’un  cas  ancien  évoluant 
depuis  de  très  nombreuses  années,  on  ne  saurait 
d’emblée  songer  à  écarter  le  seul  traitement  qui 
paraisse  capable  d’agir  et  d’opposer  un  obstacle 
à  l’évolution  de  la  maladie. 


Travail  de  la  Clinique  d’Électricité  médicale 
de  l'Université  de  Bordeaux 
(Prof.  G.  Réciiou) 

LE 

ROLE  DE  LA  STRUCTURE  OSSEUSE 

LES  FRACTURES  DU  CRANE 

(ÉTUDE  RADIOLOGIQUE) 

G.  JEANNENEV  et  Ch.  WANGERMEZ 
Chirurgien  des  Hùpitaux  Chef  de  Clinique 

Professeur  agrégé  d’Electricité  médicale 

à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 


De  riomlireux  auteurs  ont  successivement  étu¬ 
dié  les  fractures  du  crâne  et  leur  mécanisme. 
Aran,  le  premier,  dans  un  mémoire  publié 
en  1844,  fixait  les  grands  faits  essentiels 
qui  sont  la  base  de  cette  question.  En  par¬ 
ticulier,  il  émettait  trois  propositions: 

1“  La  plupai't  des  fractures  de  la  liase 
sont  des  irradiations  des  fractures  de  la 
voûte  ; 

2"  A  cliaque  région  de  la  voûte  corres¬ 
pond  une  région  de  la  base  dans  laquelle 
les  fractures  s'irradient  plus  facilement  ; 

3"  Le  trait  de  fracture  va  de  la  voûte  à 
la  base  par  le  plus  court  chemin. 

Trélat  en  1855  et  Félizet  en  1873  mon¬ 
trent  que  le  trajet  des  traits  de  fracture 
est  conditionné  par  l’architecture  du 
crâne.  La  voûte  s’appuyant  sur  la  base 
par  des  arcs-boutants,  les  traits  de  frac¬ 
ture  cheminent  dans  les  entreboutants 
[)lus  faibles.  Ij’éludc  de  la  structure 
osseuse  est  actuellement  façile  au  moyen 
de  la  radiographie.  Les  clichés  d’os  sec 
que  nous  présentons  montrent  nettement 
comment  la  structure  osseuse  de  la  base 
du  crâne  conditionne  le  trajet  des  frac¬ 
tures  de  ces  os.  Ils  montrent  comment 
les  zones  de  moindre  densité  osseuse 
dessinent  les  traits  de  fracture  des  clas¬ 
siques  que  nous  avons  reproduits  en 
schémas  séparés.  Nous  allons  étudier 
successivement  les  fractures  les  plus  fré¬ 
quentes. 

1“  Fracture  de  l'entrcboutant frunto-sphe- 
noïdal.  -  -  Elle  débute  sur  le  front,  descend  vers  le 
rebord  orbitaire  qu’elle  fracture  au  niveau  du  trou 
sus-orbitaire.  Elle  suit  ensuite  la  voûte  de  l’orbite 
et  se  dirige  vers  le  canal  optique.  Ces  fractures 
prouvent  se  propager  du  côté  opposé  en  fractu¬ 
rant  la  lame  criblée  de  l’ethmo'ide,  ou  bien  à 
l'entreboutant  sphéno-pétroux  du  même  côté  en 
fracturant  la  base  de  la  grande  aile  du  sphénoïde 
et  en  passant  par  la  fente  sphéno'i'dale,  le  trou 
grand  rond  et  le  trou  ovale. 

2”  Fractures  de  l'entreboutant  spliéno-iiétreu.i  . 

-  Le  le>it  débutant  dans  la  fosse  temporale 


donne  une  fracture  parallèle  à  l’axe  du  rocher,  le 
trait  de  fracture  aboutissant  au  trou  déchiré 
antérieur. 

La  fracture  peut  se  propager  du  côté  opposé 
en  fracturant  la  selle  turcique,  elle  peut  également 
se  propager  à  l’étage  postérieur  à  travers  le 
rocher. 

3“  Fracture  de  l'entreboutant  pétro-occipital.  — 
Le  trait  débute  au  niveau  de  l’écaille  occipitale, 


Figure  1. 

se  limite  à  la  fosse  cérébelleuse  ou  bien  s’étend  à 
l’entreboutant  sphéno-pétreux  du  même  côté  en 
fracturant  le  rocher. 

I,a  ligure  1  représente  le  schéma  classique  de 
ces  différentes  fractures. 

La  radiographie  d’os  sec  (fig.  2)  montre  nette¬ 
ment  comment  la  structure  des  os  crâniens  expli¬ 
que  le  trajet  et  les  propagations  de  ces  fractures. 


Pour  nous  en  rendre  compte,  il  suffit  de  com¬ 
parer  les  traits  classiques  de  la  figure  1,  la  radio¬ 
graphie  (fig.  2)  et  le  schéma  explicatif  suivant 
(fig.  3). 

En  examinant  la  radiographie  2  donnant  la 
structure  de  la  base  crânienne,  il  est  facile  de 
mener  d’un  bout  à  l’autre  le  trait  de  la  grande 
fracture  postéro-antérieure  paramédiane  de  la 
base  (Quénu  et  Tesson). 

La  structure  des  arcs-boutants  montre  égale¬ 
ment  la  possibilité  des  propagations  d’un  entre- 
boutant  à  l’entreboutant  voisin.  On  y  remarque 
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facilement  jes  points  faibles  de  la  fente  sphénoï¬ 
dale,  de  la  pointe  et  de  la  base  du  rocher. 

Les  fractures'  du  rocher  méritent  une  petite 


Figure 


étude  particulière.  Le  schéma  4  représente  la 
marche  des  traits  de  fractures  classiques. 

On  peut' distinguer  : 

1“  La  fracture  parallèle  à  l’axe  du  rocher;  c’est 
celle  de  l’étage  moyen  du  crâne  :  nous  en  avons 
déjà  parlé. 

2“  La  fracture  de  la  pointe  résultant  d’un  arra¬ 
chement  de  cette  dernière  par  le  ligament  pétro- 
basilaire. 

3“  La  fracture  obliqtte  de  la  hase  située 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’IMMUNITÉ  ANTISYPHILITIQUE 


Le  médecin,  si  peu  familiarisé  soit-il  avec  le 
domaine  de  la  syphilis,  connaît  la  rareté  extrême 
d’une  répétition  de  l’infection  chez  le  même  indi¬ 
vidu.  Celte  observation  fondamentale,  par  trop 
connue,  a  fait  l’objet  d’une  série  de  théories  plijs 
ou  moins  controversées.  Grosso  modo,  on  peut 
distinguer,  parmi  ceux  qui  tentent  une  explication 
plausible,  deux  groupes  :  tandis  que  les  uns  sup¬ 
posent  un  état  d’immunité  dite  «  active  »,  provo¬ 
quée  par  les  spirochètes  dont  l’organisme  finit 
par  se  débarrasser,  les  autres,  par  contre,  n’ad¬ 
mettent  qu’une  immunité  dite  «  infectieuse  »  en 
relation  avec  lapersistance  d’une  infection  latente, 
entretenue  p^r  des  spirochètes  présents. 

La  non-réceptivité  se  rencontre,  de  l’avis  des 
partisans  de  la  théorie  de  l’immunité  infectieuse, 
malgré  le  traitement  spécifique,  aussi  longtemps 
que  les  spirochètes  ne  quittent  pas  leur  victime. 
Il  suffit  que  ceux-là  disparaissent,  à  la  suite  de 
l’intervention  thérapeutique,  ou  bien,  comme  le 
disent  notamment  Neisser,  Ehrlich  et  Jadassohn, 
ten  cas  d’auto-stérilisation  par  voie  biologique, 
J>our  que  les  facteurs  d’immunité  n’entrent  plus 
en  jeu.  Les  spirochètes,  venant  du  dehors,  ne 
trouvent  alors  aucune  résistance  et  rinfeçilon 
nouvelle  ,se  traduit  par  U  formation  d’h» 
chancre. 

Les  activistes  et  les  non-aotivistes,  pour  ttous 
awvir  d’us  terme  cher  à  certains  milieux  poU- 


au  niveau  des  cellules  masto’idiennes  et,  enfin, 
4“  La  fracture  perpendiculaire  du  rocher  tra¬ 


Figure  4. 

versant  les  cavités  de  l’oreille  et  s’étendant  du 
trou  déchiré  postérieur  au  trou  petit  rond. 


La  figure  5  représente  un  cliché  radiographique 
d'une  pyramide  pélreuse. 

Or;  y  voit  très  mettcment,  comme  l’indique  U 
schéma  G,  l’explication  des  fractures  de  la  pointe, 
de  la  hase  et  des  cavités. 

L’étude  radiographique  des  os  secs  de  la  base 


du  crâne  virmt  donc  conlin.ier  les  travaux  clas¬ 
siques  et  montre  que  les  traits  de  fracture  sont 
déterminés  par  les  zones  osseuses  où  le  tissu  est 
moins  compact  et  où  le  trait  de  fracture  chemine 
le  jdus  facilement. 

l.ps  clichés  radiographiques  dessinent  à  peu 
près,  par  leurs  zones  de  plus  grandes  transpa¬ 
rences.  le  trajet  de  ch.aque  solution  de  continuité 
dans  les  entreboutants  et  montrent  les  lieux  de 
passage  les  plus  faciles  d'un  entreboutanl  à 
l’entreboutant  voisin.  1,'n  coup  d’reil  sur  le  cliché 
(lig.  2)  résume  tous  les  .schémas  et  explique  les 
dillérents  cas  cliniques  oh.^ervés. 


tiques,  intéressent  les  praticiens,  non  seulement 
à  titre  de  curiosité,  mais  surtout  et  avant  tout  au 
poinf  de  vue  de  la  tactique  thérapeutique.  En 
effet,  n’oubiions  pas  que  la  solution  des  problèmes 
d’immunité  peut  être  d’une  utilité  incontestable 
lorsqu’on  voudra  comprendre  et  combattre  les 
manifestations  tardives  de  la  syphilis  (paralysie 
générale,  tabes,  aortite,  etc.). 


L’étude  de  la  question  soulevée  a  pu  faire  un 
pas  sérieux  en  avant  grâce  aux  recherches  expé¬ 
rimentales.  Au  cours  des  dernières  années,  aux 
Etats-Unis  d’Amérique  et  en  Allemagne,  pour  ne 
citer  que  les  deux  pays  où  la  discussion  a  été 
encore  récemment  particulièrement  vive,  les 
hommes  de  laboratoire  ont  consacré  des  travaux 
importants  à  l’immunité  anlisyphilitique.  Le 
point  de  départ  des  expériences  était  dans  la  pos¬ 
sibilité  de  contaminer  l’animal  de  la  façon  voulue. 

La  surinfection  et  la  réinfection  sont  deux 
termes  employés  par  les  expérimentateurs,  et 
qu’il  faut  nettement  définir  afin  d’éviter  toute 
confusion.  Si,  par  exemple,  un  animal  malade  est 
infecté  par  le  meme  agent  infectieux  avant  que 
son  organisme  se  débarrasse  de  l’infection  ini¬ 
tiale,  l’on  se  trouve  en  face  d’une  surinfection. 
Mais,  si  la  deuxième  infection  intervient  après  la 
guérison  totale,  le  terme  réinfection  viendra  en 
ligne  de  compte; 

La  surinfection  a  été  tentée  avec  succès  d’abord 
ep?  dçS  singea  et  ensuite  büi*  des  lapin».  Les  ré- 
Bulfats  obleniM  n’étaient  pas,  d'après  Kolle  et 
Prlgge,  les  mêmes  suivant  qu'il  s'agissait  de  la 
même  souche  (homologue)  employée  pour  la 


primo-infection  ou  bien  d'une  autre  (hétérologue). 
Les  lapins  syphililiq'’'’s,  inoculés  avec  la  souchç 
homologue  avant  le  quatre-vingt-dixième  jour 
de  leur  affection,  dcven»'.eiit  malades,  avec  fornia- 
tion  d’un  deuxième  clicm  re  typiepte,  et  cela  dans 
une  certaine  pro])ortioT)  qui  était  d’autant  plus 
petite  (pte  la  période  entre  la  première  et  la 
deuxième  infection  éta.l  plus  grande.  Après 
quatre-vingt-dix  jours,  l’on  n’observa  jamais  de 
surinfection  manifeste. 

.Si,  à  la  place  de  1  ’  souche  homologue,  on  se 
sert  d’une  souche  héliTologue,  hf  situation  n’est 
plus  la  même  et  l’on  constate  l’apparition  d’un 
deuxième  chancre  earaeléristique,  même  après 
quatre-vingt-dix  jours,  dam  une  ])roporlion  qui 
atteint  à  peu  près  50  jiour  100. 

Les  résultats  acquis  par  l'utilisation,  lors  de 
la  surinfection,  d’une  souche  (jui  n’est  plus  la 
même  et  qui  se  distingue  de  celle  qui  s’est  atta¬ 
quée,  pour  la  première  fois,  à  l’organisme  indemne 
de  syphilis,  permellent  d’envisager  une  espèce 
de  mono-immunité,  jmisque  la  jirotection,  dan» 
100  pour  100  des  cas,  l  e  se  fait  valoir,  après 
quatre-vingt-dix  jours,  qu'euvers  l’agent  infec¬ 
tieux  identique. 

Même  si  les  animaux  inoculés  ne  présentent 
plus  aucun  signe  extérieur  de  l’infection  subie  et 
se  trouvent,  comme  on  le  supj)ose,  dans  tïne 
période  d’immunité  qui  les  empèelie  de  répondre 
par  un  chancre  à  une  infection  homologue,  le^ 
spirochètes  restent  dans  l’organisme.  Pearce  et 
Brown  ont  prouvé  que  de»  lapins  non  traitéi 
gardent,  pendant  toute  leur  vie,  dan»  le»  g«n- 
glions  du  creux  poplité  du  genou,  des  spiro- 
chèteB  capable»  de  déclencher  la  gyphlli» 
d*autreB  lapin»,  L’Immunité  en  queeflon  n'«»» 
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dxxiuB  qu'uno  immunité  contre  le  chancre  ;  elle  ne 
signifie  point  que  les  spirochètes  virulents  se 
trouvent  éliminés. 

Le  succès  d’un  traitement  abortif  de  la  syphilis 
chez  les  lapins  donna  une  valeur  spéciale  aux 
études  d’immunité.  Kolle  a  démontré  qu’une  thé¬ 
rapeutique  précoce,  appliquée  aux  lapins  dans 
les  premiers  quarante-cinu  jours  de  leur  sypliilis, 
aboutissait  à  un  très  grand  pourcentage  de  guéri¬ 
son.  Celle-ci  parait  évidente  si  l’on  se  rapporte 
aux  exiiériences  de  réinfection.  Les  animaux  qui, 
au  cours  du  laps  de  temps  mentionné,  étaient 
traités  par  de  grosses  doses  de  salvarsan,  devaient 
être  considérés  comme  ayant  été  guéris,  si,  trois 
mois  plus  tard,  la  réinfection  réussissait,  c’est-à- 
dire  si  l’on  se  trouvait  de  nouveau  en  face  d’un 
chancre  lypi(jue,  observé  habituellement  chez  des 
animaux  sains,  infectés  pour  la  première  fois. 

Après  (piarante-cinq  jours  do  maladie,  le  trai¬ 
tement  abortif,  malgré  les  fortes  doses  du  spéci¬ 
fique,  n’entraînait  que  rarement  une  guérison.  La 
période  de  quatre-vingt-dix  jours,  une  fois  écou¬ 
lée,  s’opposait  à  tout  résultat  thérapeutique 
abortif. 

Les  expériences  de  Kolle  qui  viennent  d’étre 
citées  ont  été  pleinement  confirmées  par  Chesney, 
Worrns  et  d’autres,  mais  l’interprétation  n’était 
plus  la  même.  I.a  divergence  de  vue  est  impor¬ 
tante  et  il  paraît  indispensable  d’examiner  l’argu¬ 
mentation  et  d’analyser  les  expériences  qui 
l’ap[)uient. 

De  l'avis  de  Chesney,  les  animaux,  traités  pré¬ 
cocement,  présentent,  à  la  suite  de  la  réinfection, 
une  lésion,  parce  que  l’invasion  de  l’organisme 
par  l’agent  infectieux  a  été  troublée.  Par  contre, 
si  l’on  traite  les  animaux  syphilitiques  de  3  à 
6  mois  après  ou  même  plus  lard,  ils  sont  également 
stérilisés,  mais,  en  même  temps,  immunisés  acti¬ 
vement,  parce  que  l’invasion,  non  empêchée, 
produit  son  elfet.- 

A  l’appui  de  sa  thèse,  Chesney  cite  des  expé¬ 
riences  qui  ne  se  terminent  point  par  l’infection 
des  animaux,  malgré  l’emploi  des  ganglions  pro¬ 
venant  d’un  organisme  syphilitique  soumis  tardi¬ 
vement  au  traitement  stérilisant.  A  première  vue, 
la  théorie  de  l’immunité,  qui  admet  l’existence 
d’une  immunité  latente,  est  donc  battue  en  brèche, 
mais,  aux  observations  de  Chesney  on  peut 


opposer  celles  do  Kolle  et  Sohlossberger  sur  la 
surinfection  sans  symptômes  après  inoculation 
de  ganglions  infectieux.  Voilà  de  nouveau  l’immu¬ 
nité  contre  le  chancre  sur  le  tapis,  puisque  les 
animaux  qui  hébergent  un  foyer  infectieux  latent, 
malgré  la  pénétration  des  spirochètes,  ne  pré¬ 
sentent  aucune  réaction,  notamment  pas  de 
chancre  d’inooulaiion. 

Kolle  et  Prigge  ont  soumis  les  expériences  de 
Chesney  à  un  contrôle.  Des  lapins  ont  été  traités 
par  eux  de  3  à  8  mois  après  l’infection.  Plus 
tard,  après  une  période  de  six  mois,  pendant 
laquelle  les  animaux  restaient  tranquilles,  on 
procédait  soit  à  une  surinfection,  soit  à  une 
réinfection  au  moyen  de  souches  homologues, 
en  partie  hétérologues.  (5  à  8  mois  plus  tard, 
c’est-à-dire  environ  12  à  14  mois  après  la  cure 
au  salvarsan,  on  extirpait  les  ganglions  et  les 
testicules  chez  tous  les  animaux,  sauf  chez  ceux 
qui,  à  la  suite  de  l’utilisation  d’une  souche 
hétérologue,  présentaient  un  chancre.  Les  organes 
prélevés  ont  été  inoculés  aux  animaux  sains. 
A  titre  de  contrôle,  on  s’est  servi  aussi  des  ani¬ 
maux  syphilitiques,  traités,  comme  les  autres, 
mais  qui  avaient  été  inoculés  à  l’aide  des  parti¬ 
cules  d’organes  (testicules)  des  animaux  sains 

T.a  surinfection  avec  des  souches,  aussi  bien 
hétérologues  qu’homologues,  montre  —  il  suffit 
de  lire  la  description  détaillée  des  expériences  de 
Kolle  et  Prigge  pour  s’en  assurer  —  que  les 
animaux,  ayant  subi  longtemps  l’invasion  de  la 
syphilis  et  ayant  été  soumis  à  une  cure  énergique, 
ne  présentent  aucunement  une  immunité  active. 
Kn  effet,  les  spirochètes  pénètrent,  chez  ces 
animaux,  d’abord  dans  les  ganglions  et  ensuite 
dans  le  reste  de  l’organisme. 

La  nature  infectieuse  des  ganglions  a  été 
démontrée  par  des  auteurs  qui  procédaient  beau¬ 
coup  trop  tôt  après  la  cure  spécifique  aux  expé¬ 
riences  d’inoculation.  Il  ne  faut  pas  oublier  que 
l’élimination  des  arsénobenzols  Se  fait  très  lente¬ 
ment.  Si  donc  la  réinfection  suit  de  trop  près  le 
traitement,  le  développement  des  spirochètes 
dans  l’organisme  se  trouve  empêché  pour  des 
raisons  qui  n’ont  rien  à  faire  avec  l’immunité. 

Si  l’on  fait  abstraction  des  expériences,  pour¬ 
tant  probantes,  et  si  l’on  admet  l’existence  d’une 
immunité  active  à  la  suite  de  l’infection  syphilii- 
tique,  on  se  voit  obligé  d’en  tirer  une  conclusion 
d’ordre  thérapeutique  qui,  elle,  ne  manquera  pas 


de  provoquer  une  réaction  justifiée  de  la  part  du 
clinicien.  Puisque  la  franche  invasion  est  néces¬ 
saire  pour  obtenir  de  l’immunisation  active,  à 
quoi  bon  avoir  recours  au  traitement  précoce 
énergique?  Or,  une  des  acquisitions  fondamen¬ 
tales  de  la  thérapeutique  antisyphilitique  c’est 
justement  d’utiliser,  aussitôt  que  possible,  le 
médicament  de  choix  pour  le  traitement  d’assaut. 

G.  ICHOK. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

19  Février  1930. 

A  propos  des  hernies  embryonnaires.  —  M.  Kûss 
communique  l’observation  d'une  hernie  emb-yonnaire 
opérée  par  lui  1  heure  3/4  après  la  naissance  par 
cerclage  de  l’orifice.  Guérison. 

A  propos  des  perforations  silencieuses  des 
ulcères  gastro-duodénaux.  —  M.  Guimbellot,  sur 
27  ulcères  perforés  qu'il  a  eu  l’occasion  d’opérer,  a 
vu  2  cas  où  la  douleur  en  coup  de  poignard  ne  tra¬ 
duisait  pas  une  perforation. 

Considérations  sur  l’ostéosynthèse  et  sur  l’ar- 
throtomle  dans  les  arthrites  suppurées.  — M.  Mou¬ 
chât  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  MM.  Nègrié 
et  Cantoa  concernant  le  traitement  de  2  fractures 
ouvertes,  l’une  sans  ostéosynthèse,  l’autre  avec  suture 
au  fil  d’argent.  D’autre  part,  ce»  chirurgiens  ont  traité 
une  arthrite  suppurée  à  streptocoques  par  l’arthro¬ 
tomie  avec  mobilisation  à  la  VVillems  :  bon  résultat 
fonctionnel. 

Ulcère  chronique  duodénal  expérimental  après 
fistule  biliaire  totale  chez  le  chien.  —  M.  Loêwy 
(rapporté  par  M.  Oossetj,  opérant  sur  7  chiens,  a 
obtenu  la  production  d’un  ulcère  duodénal  typique 
dans  un  cas,  et  dans  d’autres  des  érosions  multiples 


très  hémorragiques.  En  dernier  lieu  l’auteur  a  dérivé 
entièrement  la  bile  par  abouchement  du  cholédoque 
dans  l’uretère. 

Deux  observations  de  grosses  hernies  ingui¬ 
nales.  —  M.  Métlvet  rapporte  ces  2  cas  concernant 
des  hernies  contenant  une  grande  quantité  d’auses 
intestinales  grêles  agglutinées  ;  il  discute  la  difficulté 
du  traitement  de  l’intestin  ;  libération  et  réduction 
des  anses  ou  anastomose  latéro-latérale  à  la  base  de 
la  masse  herniée,  ou  enfin  résection. 

Fibrome  de  l’utérus  et  cancer  sigmoïdien.  —  M. 
Okinczyc  montre  par  ce  cas  que  les  troubles  intes¬ 
tinaux  au  cours  des  fibromes  ne  vont  pas  jusqu’à 
l’occlusion.  .Si  celle-ci  s’installe,  il  faut  craindre  une 
autre  lésion  surajoutée.  Etant  intervenu  pour  des 
accidents  occlusifs  chez  une  malade  porteuse  d’un  g<  os 
fibrome,  il  trouva  un  squirrhe  du  côlon  pelvien  qui 
fut  extériorisé  et  réséqué.  Dans  les  jours  suivants 
survint  une  autre  occlusion  par  adhérence  et  coudurc 
d’une  anse  grêle  dans  le  fond  du  bassin,  nécessitant 
une  nouvelle  intervention:  celle-ci  consista  en  une 
ponction  évacuatrice  du  grêle  et  une  entéro-anasto- 
mose.  La  malade  reçut  plusieurs  injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum  hypertonique  qui  eurent  une 
influence  des  plus  heureuses.  Guérison. 

—  M  Sorrel  signale  les  bons  effets  que  le  sérum 
hypertonique  lui  a  donnés  chez  un  enfant  atteint 
d’occlusion  post-appendiculaire. 

—  M.  Métivet,  opérant  pour  un  fibrome  enclavé 
avec  troubles  intestinaux,  a  trouvé  un  cancer  dii  côloh 
transverse  qu’il  a  réséqué.  Guérison. 


Cancer  de  la  partie  terminale  du  côlon  pelvien  ; 
résection;  invagination  du  côlon  dans  le  rectum 
(opération  de  Mummery);  guérison.  • —  M.  Okinc¬ 
zyc,  à  propos  de  2  cas,  discute  les  indications,  les 
avantages  et  les  inconvénients  des  différentes  méthodes 
employées  pour  la  cure  des  cancers  du  haut  rectum 
et  du  bas  sigmoïde.  Il  signale  les  avantages  de  la 
rachianesthésie  qui  diminue  la  gravité  de  l’acte  opé¬ 
ratoire,  et  insiste  sur  les  efforts  que  l’on  doit  faire 
pour  conserver  le  sphincter  et  rétablir  la  continuité 
de  l’intestin.  Il  insiste  aussi  sur  la  nécessité  d’inva- 
ginerun  trçs  long  segment  colique  et  de  se  méfier  de 
la  rétraction  de  ce  segment  qui  se  fait  davantage  en 
grrière,  au  niveau  du  méso,  qu’en  avant.  En  somme,  il  a 
pu  réaliser  toute  l’intervention  en  un  seul  temps  et  il 
discute  les  indications  des  opérations  en  1  ou  2  temps, 
qui  varient  d’ailleurs  avec  chaque  malade. 

—  M  Picot  puis  M.  Proust  signalent  qu’il  y  a 
fort  longtemps  que  M.  Desjardins  ava't  établi  celte 
technique  opératoire.  M.  Proust  précise  le  niveau  où 
doit  porter  la  section  du  rectum  ppur  que  l’on  puisse 
pratiquer  l’invagination  et  surtout  suturer  le  côlon 
au  rectum. 

Nouveau  procédé  opératoire  pour  la  découverte 
et  l’exploration  du  cervelet.  —  M.  de  Mertel  a 
renoncé  à  l’incision  en  arbalète  de  Cushing  qui  exige 
un  temps  très  long  pour  la  découverte  et  un  temps 
encore  plus  long  pour  la  réparation.  Il  décrit  son 
procédé  par  lequel  il  taille  un  volet  osléoplastique  à 
charnière  inférieure  répondant  au  trou  occipital, 
tout  en  ne  conservant  de  l’écaille  de  l’occipital  qu’une 
mince  bande  osseuse  répondant  aux  insertions  du 
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trapèze  et  du  splénins.  C’est  cette  bande  quij  remise 
en  place  et  fixée  par  2  fils  de  bronze,’  rend  à  la  nuque 
sa  force  et  son  galbe  et  dispense  des  innombrables 
sutpres  qu’il  faut  placer  pour  réinoérer  les  muscles 
dans  le  procédé  de  Cushing.  Un  film  représentant 
un  enfant  atteint  de  tumeur  du  vermis  médian  avant 
et  après  l’opération  illustre  cette  communication. 

Invagination  colique  totale  ;  colectomie  d’urgence 
avec  mise  des  deux  bouts  à  la  peau  ;  cure  secon¬ 
daire  de  l’anus;  guérison.  — M.  Brisset  (Saint-Lô) 
a  pratiqué  cette  cure  chez  un  homme  de  46  ans  pour 
qui  il  avait  d’abord  porté  le  diagnostic  d’occlusion 
gauche,  diagnostic  rectifié  par  une  évacuation  de 
Sang  pur  et  les  constatations  du  toucher  rectal.  La 
désinvagiuation  fut  impossible  et  la  colectomie 
rendue  nécessaire.  La  mise  à  la  peau  du  grêle  en 
dérivation  totale  n’entraîna  pas  d’ennuis  sérieux  et. 
l’application  répétée  d’un  cntérolome  n’ayant  donné 
qu’un  résultat  incomplet,  l'auteur  put  aisément  pra¬ 
tiquer  la  suture  de  l’anus  après  avivement  des  bords. 

Présentation  d’instrument.  —  M.  Mocquot. 
Armature  métallique  solidarisant  l'aiguille  et  la 

S.  Oberlin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

21  Février  1930. 

Thorax  en  entonnoir  et  doigt  rentré.  —  MM. 
Jean  Troisier  et  Monnerot-Dumaine  apportent 
2  tableaux  généalogiques  de  déformations  osseuses  — 
le  Iborax  eu  entonnoir  et  le  doigt  rentré  — ,  toutes 
deux  transmises  par  hérédité  directe  et  présentant  le 
caractère  dominant  au  sens  mendélien.  Dans  la  pre¬ 
mière  famille,  9  individus  étaient  atteints  de  thorax 
en  entonnoir;  dans  la  seconde,  4,  toutes  des  femmes, 
étaient  atteintes  de  doigt  rentré.  Cette  dernière 
déformation  a  pour  substratum  anatomique  une 
réduction  de  longueur  bilatérale  du  métacarpien 
correspondant,  généralement  le  quatrième. 

—  M.  Comby  n'a  pas  constaté  le  caractère  fami¬ 
lial  et  héréditaire  du  thorax  en  enton«oir. 

Leucémie  aiguë  avec  tumeur  mère  médiastinale. 
—  MM.  P.  Emile-Weil,  Isch-Wall  et  Bertrand 
rapportent  l’observation  d’un  jeune  homme  del9ans, 
présentant  tous  les  signes  d’une  péricardite  avec 
épanchement,  diagnostic  confirmé  radiologiquement. 
Une  ponction  étant  restée  blanche,  un  examen  de 
sang  fut  pratiqué  qui  montra  une  formule  typique  de 
leucémie  aiguë  (globules  rouges  2.000.000;  globules 
blancs  460.000.  presque  tous  de  gros  leucocytes  de 
type  embryonnaire).  L’évolution  apyrétique  fut  rapi¬ 
dement  mortelle.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur 
médiastinale  à  point  de  départ  ganglionnaire  ayant 
envahi  le  péricarde  fibreux.  Le  rein  présentait  des 
tumeurs  métastatiques. 

Les  auteurs  montrent  les  difficultés  du  diagnostic 
dans  ce  cas  eFl’importance  que  peut  avoir  un  examen 
hématologique.  Ils  insistent  sur  les  particularités  de 
cette  leucémie  aiguë  :  absence  d'hémorragies,  de 
syndrome  infectieux,  d’hyperplasie  ganglionnaire 
dans  les  régions  accessibles.  Ils  rapprochent  ce  cas 
du  chlorome  dont  il  ne  diffère  que  par  la  localisation 
non  osseuse  de  la  tumeur. 

Crises  d’hypertension  paroxystique;  action  de 
l’adrénaline.  —  MM.  Etienne  May  et  M.  Kaplan 
communiquent  un  fait  de  poussées  hypertensives 
paroxystiques  chez  un  hypertendu  permanent.  Ces 
poussées  restaient  silencieuses  pendant  plusieurs 
heures  avant  de  se  terminer  par  une  grande  crise  de 
dyspnée;  d’autre  part,  elles  s’accompagnaient  d’une 
augmentation  à  la  fois  de  l’indice  et  du  rapport 
oscillométriqne.  Au  contraire,  les  hypertensions  dé¬ 
terminées  expérimentalement  par  l’injection  d’adré¬ 
naline  ont  une  symptomatologie  fonctionnelle  très 
nette  et  s’accompagnent  d’une  diminution  du  rapport 
oscillométrique.  On  peut  conclure  de  là  qu’il  y  a,  au 
cours  de  l’hypertension  permanente,  des  poussées 
hypertensives  qui  ne  sont  pas  d’origine  surrénale. 

■  M.  M.  Labbé  fait  remarquer  qu’il  est  extrême¬ 
ment  difficile  d’interpréter  ces  constatations. 

—  M.  Lian  rappelle  que  Danielopolu  a  montré 
l’inconstance  des  effets  de  l’injection  intramusculaire 
d’adrénaline  et  insisté  sur  l’intérêt  que  présente  la 
voie  veineuse.  Lui-même  a  pu  se  rendre  compte  que 
l’emploi  intraveineux  de  solutions  très  diluées  est 
sans  inconvénient.  Il  commence  par  une  solution  à 


1/700.000  dont  l’effet  se  manifeste  souvent  déjà,  et 
toujours  dans  lè  sens  de  l’hypertension,  chez  le  sujet 
normal  ;  chez  l’hypertendu  on  noté  une  réaction  hyper-  * 
tensive  très  caractérisée.  Avec  1/100.000  on  obtient 
toujours  une  élévation  de  la  pression  chez  les  sujets 
sains  et  chez  les  hypertendus.  Mais  il  ne  faut  jamais 
négliger  de  commencer  par  des  doses  très  diluées 
pour  tâter  la  susceptibilité  des  individus. 

—  M.  Pagniez  attire  l’attention  sur  les  dangers 
que  peut  présenter  l’emploi  de  l’adrénaline  par  voie 
intraveineuse.  Il  a  eu  l’occasion  d’observer  des  syn¬ 
copes  très  impressionnantes  chez  une  asthmatique 
et  chez  une  malade  atteinte  d’urticaire,  habituées 
pourtant  aux  injections  d’adrénaline,  à  la  suite  d’une 
injection  intramusculaire  qui,  probablement,  avait 
été  introduite  accidentellemet  dans  une  veine.  Chez 
une  des  malades,  il  y  eut  une  hémiplégie  droite  pas¬ 
sagère  avec  signe  de  Babinski  sans  doute  attribuable 
à  une  vaso-constriction  brutale  au  niveau  de  l’hé¬ 
misphère  gauche.  Aucune  de  ces  malades  n’était 
hypertendue. 

—  M.  Nieaud,  à  l’appui  de  ce  que  vient  de  dire 
M.  Pagniez,  rapporte  un  cas  d’hémiplégie  à  la  suite 
d’une  injection  intramusculaire  d’adrénaline  dans  un 
cas  d’urticaire. 

Etude  comparative  de  4  cas  de  tumeurs  de  la 
région  rolandique  de  nature  histologique  différente, 
au  point  de  vue  des  résultats  éloignés  de  leur  abla¬ 
tion  chirurgicale. —  MM.  Th.  Alajouanine,  D.  Pe- 
tit-Dutaillis,  I.  Bertrand  et  P.  Sebmite  présentent 
4  cas  de  tumeurs  cérébrales  de  la  région  rolandique 
opérées  avec  succès,  dont  l’histoire  clinique  était  sen¬ 
siblement  identique  :  crises  d’épilepsie,  bravais- 
jacksonienne  ou  généralisée,  précédant,  à  plus  ou 
moins  longue  échéance,  des  phénomènes  paralyti¬ 
ques  ou  parétiques.  Dans  ces  4  cas,  il  s’agissait  de 
4  variétés  différentes  de  tumeurs,  à  savoir  :  un  mé¬ 
ningiome,  un  gliome  périphérique  de  la  dure-mère, 
un  gliome  pédicule  du  lobule  para-central, un  gliome 
cortico-sous-cortical  à  type  d’astrocytome.  Les  ré¬ 
sultats  éloignés  sont  très  différents  dans  les  4  cas. 
Un  des  malades  reste  hémiplégique  avec  une  amélio¬ 
ration  de  la  force  musculaire  et  de  la  contracture 
antérieure,  avec  disparition  du  syndrome  d’hyper¬ 
tension  (céphalée  et  stase).  Deux  autres  malades  ne 
conservent  que  des  reliquats  d’hémi-parésie.  Le  qua¬ 
trième  a  une  rétrocession  totale  des  troubles  mo¬ 
teurs,  d’ailleurs  discrets,  qu’il  présentait  avant  l’in- 

Les  auteurs,  comparant  ces  4  cas  de  tumeurs,  de 
sièges  identiques,  d’histoires  cliniques  sensiblement 
analogues,  mais  de  nature  diverse,  montrent  que  la 
différence  des  résultats  éloignés  ne  tient  ni  au  siège 
de  la  tumeur  (intra-  ou  extra-cérébral),  ni  à  sa  nature 
(médiocre  résultat  pour  le  méningiome,  bons  résultats 
pour  les  deux  gliomes),  mais,  avant  tout,  au  moment 
de  l’intervention.  Alors  qu’une  tumeur  énucléable, 
telle  que  le  méningiome,  opérée  avec  une  grosse  hémi¬ 
plégie,  n’a  été  que  très  incomplètement  améliorée,  les 
résultats  les  meilleurs  concernent  les  trois  cas  où'les 
troubles  moteurs  n’étaient  encore  qu’ébauchés.  Ils  in¬ 
sistent  eufin  sur  divers  points  de  technique  opératoire. 

Varicelle  et  zona.  —  M  Masselot  (Tunis)  relate 
l’observation  d’une  femme  de  38  ans,  qui  fit  un  zona 
thoracique  très  douloureux  en  Avril  ;  ce  zona  n'était 
pas  encore  cicatrisé  quand  apparut,  à  la  fin  de  Mai,  une 
forte  éruption  de  varicelle;  1  mois  après,  nouveau 
zona,  à  localisation  abdominale,  peu  douloureux;  en 
Juillet,  éruption  zostériforme  du  membre  inférieur 
gauche,  dont  les  éléments  suppurent;  enfin,  des  vési¬ 
cules  apparaissent  sur  l’hypogastre  et  les  cuisses. 
Puis  la  malade,  qui  présentait  antérieurement  de 
grosses  adénopathies,  se  cachectise  et  meurt  de  gra- 
nulie  pulmonaire. 

Syndrome  radiculaire  après  la  rachianesthésie. 
—  MM.  C.  I.  XJ rechia  et  L.  Dragomir  (Cluj)  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  garçon  de  15anS,  qui  avait 
eu  de  l’énurésie  nocturne  jusqu’à  l’âge  de  8  ans  et 
qui  fut  opéré  en  Juin  1929  d’appendicite  sous  anes¬ 
thésie  rachidienne.  Au  moment  même  où  l’aiguilIc 
fut  introduite  dans  le  canal  rachidien,  il  éprouva  une 
douleur  extrêmement  vive  dans  le  membre  inférieur 
gauche.  Il  n’en  dit  rien,  l’anesthésie  à  la  stova'ine- 
strychniue  fut  faite  et  l’opération  abdominale  prati¬ 
quée.  Le  même  soir,  douleurs  atroces  dans  la  jambe 
et  le  pied  gauches  accompagnées  de  paralysie  muscu¬ 
laire  et  d'anesthésie.  Au  bout  d’un  mois,  il  put  mar¬ 
cher,  en  boitant,  mais  l’bypoesthésie  persistait.  En 
Oc  lohvc,  il  présenta  un  ulcère  trophique  de  la  plante 


du  pied  gauche.  Admis  à  l’hôpital,  on  nota  une  dimi¬ 
nution  de  volume  et  une  certaine  flaccidité  des  masses 
musculaires  du  membre  inférieur  gauche,  une  limi¬ 
tation  des  mouvements  actifs  du  pied,  de  l’abolition 
des  réflexes  tendineux  du  membre  et  une  hypo- 
esthésie  tactile,  thermique  et  douloureuse  du  terri¬ 
toire  des  3  dernières  racines  lombaires  et  des  3  pre¬ 
mières  sacrées.  Une  radiographie  du  rachis  révéla 
un  spina  bifida  occulta  au  niveau  de  la  première 
sacrée  auquel  les  auteurs  attribuent  l’énurésie  noc¬ 
turne  de  l’enfance.  Quant  au  syndrome  radiculaire, 
il.paraît  dû,  non  pas  à  l’anestbésie  rachidienne,  mais 
à  la  seule  piqûre  qui  a  dû  léser  les  racines  au  niveau 
de  la  queue  de  cheval. 

Eruption  cutanée  et  endocardite  Infectieuse  pro¬ 
longée.  —  M.  H.  Esbacb  (Bourges).  Un  homme  de 
41  ans  présente,  en  Avril  1929,  une  fièvre  continue,  de 
l’albuminurie,  des  douleurs  rhumatismales,  un  sOùf- 
lie  d’insuffisance  mitrale  et  une  éruption  cutahêé  sié¬ 
geant  à  la  face  et  ressemblant  grossièrement  à  un 
lupus  érythémateux.  En  réalité,  cet  homme  était  fébri¬ 
citant  depuis  Octobre  1927.  L’évolution  de  sa  mala¬ 
die,  qui  s’est  terminée  par  la  mort  le  29  Mai  1929, 
fut  celle  d’une  endocardite  lente.  C’est  l’éruption 
cutanée  qui  fait  le  principal  intérêt  de  soii  histoire. 
Siégeant  d’abord  à  la  face  où  elle  était  représentée 
par  des  placards  érythémato-papuleux  confluents, 
elle  s’étendit  par  poussées  successives,  gagnant  le 
thorax  et  les  membres.  A  un  moment,  certains  de 
ces  placards  se  couvrirent  de  vésicules  et  Certains 
autres  de  taches  purpuriques.  L’auteur  pense  que 
ces  lésions  cutanées  sont  à  rapprocher  des  nodules 
d’Osler  et  doivent  être  rattachées  directement  à  l’en¬ 
docardite  infectieuse;  elles  seraient  expliquées  par 
les  lésions  d’endothéliite  artério-capillaire  décrites 
récemment  dans  cette  affection  par  MM.  Merklen 
et  Wolf. 

Hernie  diaphragmatique  de  l’estomac  ;  forme 
médicale  sans  traumatisme  antérieur.  —  MM.  P. 
Luton  et  M.  Gauch  (Clermont-Ferrand).  11  s’agit 
d’un  homme  de  41  ans,  qui,  il  y  a  un  an  environ,  a 
commencé  à  percevoir,  dans  la  région  inférieure  de 
l’hémithorax  gauche,  une  simple  sensation  de  gêne 
sans  douleur  véritable,  sans  symptômes  digestifs, 
sans  aucun  trouble  diminuant  la  capacité  de  travail. 
Les  signes  stétbacousliques  étaient  ceux  d’un  hydro¬ 
pneumothorax.  L’examen  radiologique  fit  voir  une 
hernie  de  l’estomac  à  travers  un  orifice  du  dia¬ 
phragme  gauche.  Celui-ci  occupait  sa  situation  nor¬ 
male.  Il  s’agissait  donc  d’une  hernie  et  non  pas  d’une 
éventration.  La  tolérance  parfaite  de  cette  hernie 
était  remarquable  et  rendait  insoluble  la  question  de 
savoir  s’il  s'agissait  d’une  anomalie  congénitale  ou 
acquise.  P.-L.  Marie. 


SECTION  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

Il  Janvier  1930. 

Un  cas  de  spléno-pneumonie  à  évolution  favo¬ 
rable  rapide  —  MM.  Léon  Bernard  et  Ch.  Mayer. 
L’intérêt  de  cette  observation  est  dans  la  disparition 
très  rapide  —  en  moins  de  3  semaines  —  d’une  image 
radiographique  de  splénopneumonie  marquée  à  sou 
début  par  un.e  petite  hémoptysie. 

—  M.  Francis  Bordet  attire  l’attention  sur  la 
forte  élévation  du  diaphragme  et  sur  le  déplacement 
du  médiastin  vers  le  côté  malade  qui  donnent  à  cette 
image  un  aspect  très  analogue  à  celui  décrit  dans 
l’atélectasie  massive.  La  réapparition  si  rapide  de  la 
transparence,  fait  plutôt  exceptionnel  dans  les  spléno¬ 
pneumonies,  et  le  retour  du  diaphragme  et  du 
médiastin  à  leur  place  normale  permettent  de  se 
demander  s’il  ne  s’est  pas  agi  plutôt  d’un  cas  de  col- 
lapsus  massif  posthémoptolque,  dû  peut-être  à  une 
obstruction  bronchique  par  un  caillot. 

—  M.  Emile  Sergent,  également  frappé  par  le 
degré  de  rétraction  très  accusé  de  l'hémithorax,  pense 
que  cet  aspect  radiologique  ainsi  que  la  rapidité 
d’évolution  plaident  davantage  en  faveur  d’un  pro¬ 
cessus  d’atélectasie. 

—  M.  Mayer  fait  remarquer  qu’il  s’est  agi  d’une 
hémoptysie  très  peu  abondante,  s’accordant  mal  avec 
l’hypothèse  d’une  obstruction  bronchique. 

—  M.  F.  Bordet  se  demande  si  l’arrêt  de  l’hémo¬ 
ptysie  n’a  pas  été  justement  favorisé  par  le  collapsus 
pulmonaire. 

—  M.  Bernou  ajoute  que.  pour  provoquer  une  até- 
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leotasle  aiguë,  il  n’est  pas  nécessaire  que  l’obstruction 
bronchique  soit  complète.  Dans  un  cas  récent  d’até¬ 
lectasie  consécutif  à  un  corps  étranger  intrabron¬ 
chique,  il  a  pu  s’en  convaincre  aisément,  et  cela 
prouve  que,  dans  la  palhogénie  du  collapsus  massif,  il 
faut  faire  intervenir  non  seulement  des  phénomènes 
mécaniques,  mais  aussi  des  facteurs  d'ordre  réflexe. 

—  M.  Bezançon,  après  avoir  signalé  à  son  tour 
l’intérêt  de  ces  processus  d'atélectasie,  apporte  à 
l’appui  du  caractère  curable  des  spléno-pneumonies 
une  série  de  radiographies  qui  permettent  d'assister 
au  nettoyage  complet  d’un  lobe  splénisé  traité  par. la 
collapsothérapie. 

—  M.  d’Hour  rapporte  quelques  cas  de  spléno¬ 
pneumonie  dont  un  cachait  une  pleurésie  de  l’inter- 
lobe  et  il  pense  que  toutes  les  spléno-pneumonies  ne 
sont  pas  forcément  d’origine  bacillaire  et  soulèvent 
souvent  des  problèmes  diagnostiques  difficiles. 

—  M.  Sergent  rappelle  les  observations  anciennes 
de  nettoyages  complets  d’ombres  radiologiques 
denses  et  homogènes,  mais  met  en  garde  contre  le 
danger  qu’il  y  aurait  à  faire  sur  ces  simples  aspects 
radiologiques  un  diagnostic  anatomo-pathologique 
trop  précis,  d’autant  que  l’on  connaît  mal  les  carac¬ 
tères  histologiques  de  ce  qu’il  est  convenu  d’appeler 
la  spléno-pneumonie. 

—  M.  Courcoux  croît  que  l’on  peut  distinguer 
radiologiquement  les  processus  de  congestion  pulmo¬ 
naire  de  la  spléno-pneumonie  ;  les  premiers  ne  donnent 
généralement  lieu  qu’à  des  opacités  beaucoup  plus 
légères. 

—  AT.  Armand-DeUlle  estime  qu’il  est  difficile 
d’établir  un  diagnostic  radiologique  très  préçis. 
L’expérience  de  la  tuberculose  infantile  permet  de 
s’assurer  qu’il  existe  entre  les  divers  processus  de 
pneumonie  caséeuse,  de  splénisation,  de  congestion 
tous  les  intermédiaires  et  qu'on  ne  saurait  établir 
entre  eux  de  cloisons  trop  étanches.  Il  serait  intéres¬ 
sant,  d’après  lui,  de  savoir  si  les  cas  de  splénopneu¬ 
monie,  affection  qui  a  une  évolution  généralement 
très  lente,  ne  correspondent  pas,  chez  l'adulte  comme 
chez  l’enfant,  à  des  réactions  de  primo  infection. 

—  Jlfma  Hagu,  chez  des  malades  observés  dans  le 
service  de  M.  Bezançon,  n’a  pu  retrouver  des  facteurs 
de  contagion  familiale. 

—  M.  Iselin  raj>pelle  l’importance  que  certains 
auteurs  américains  donnent  dans  l’atélectasie  aiguë  à 
l'immobilité  du  diaphragme  et  il  insiste  sur  l’intérêt 
qu’il  y  aurait  dans  les  cas  semblables  à  toujours  étu¬ 
dier  les  mouvements  de  ce  muscle. 

Sur  un  cas  de  perforation  pulmonaire  suivie  de 
la  disparition  d'une  caverne  juxta  hilaire.  —  MM. 
Léon  Bernard  et  Ch.  Mayer.  Chez  cette  malade, 
porteuse  depuis  6  ans  d’un  pneumothorax  gauche,  la 
première  insufflation  d’un  pneumothorax  droit  avait 
été  suivie  d’une  perforation  pulmonaire  rapidement 
améliorée.  A  15  jours  d'intervalle,  des  radiographies 
successives  ont  montré  la  disparition  d’une  caverne 
juxta-hilaire  dont  l’évolution  progressive  avait  déter¬ 
miné  la  création  du  2°  pneumothorax. 

Amélioration  rapide  de  lésions  pulmonaires  à  la 
suite  d’épanchements  pleuraux  contro-latéraux.  — 
M.  E.  Couland  présente  4  observations  de  lésions 
pulmonaires  qui  se  sont  rapidement  améliorées 
aussitôt  après  des  pleurésies  contro  latérales.  Dans 
2  cas  il  s’agissait  d'épanchements  pleuraux  complica¬ 
tions  du  pneumothorax  artificiel  et  dans  2  cas  de 
pleurésies  primitives.  Il  semble  donc  que  l'influence 
salutaire  des  réactions  jjleurales  ne  dépende  pas 
uniquement  de  phénomènes  d’ordre  purement  méca- 

—  M.  Bezançon  se  demande  si  ces  pleurésies 
contro-latérales  n'ont  pas  agi  à  la  façon  des  pneumo¬ 
thorax  au  cours  desquels  on  voit  s’améliorer  les 
lésions  du  côté  opposé. 

—  M.  E.  Sergent  met  en  garde  contre  l’erreur 
qu’il  y  aurait  à  rapporter  à  des  incidents  évolutifs 
des  améliorations  en  réalité  dues  au  repos  forcé  qu’ils 
ont  imposé. 

—  M.  Couland  estime  que  la  brusquerie  et  la 
rapidité  des  améliorations  observées  dans  ces  condi¬ 
tions  ne  peut  laisser  de  doute  sur  l’existence  de  rap¬ 
ports  de  cause  à  effet  directs. 

—  Jlf.  Pissavy,  se  basant  sur  ses  observations  per¬ 
sonnelles,  croit  que  l’influence  salutaire  de  certains 
épanchements  ne  peut  être  rapportée  toujours  à  une 
amélioration  du  eollapsus  pulmonaire,  mais  sous- 
entend  souvent  l’intervention  de  réactions  humorales. 

—  M.  Francis  Bordet  est  également  de  cet  avis. 


C’est  ainsi  qu’il  a  vu  se  produire  une  amélioration 
surprenante  de  l’état  général  et  des  lésions  contro¬ 
latérales  à  la  suite  d’un  petit  abcès  filulisé  consécutif 
à  un  ensemencement  de  la  paroi  par  une  ponction 
exploratrice.  On  peut  donc  supposer  que  les  réactions 
pleurales  agissent  parfois  de  la  même  façon. 

—  M.  Couland,  sans  vouloir  préciser  le  mécanisme 
de  ces  réactions  humorales  salutaires,  les  rapproche 
des  poussées  vaccinantes  décrites  par  Piguel  et 
Giraud. 

Image  radiologique  d’une  lésion  parascissurale. 
—  MM.  Courcoux  et  Gilson  présentent  une  image 
simulant  assez  bien  celle  des  scissurites  supérieures 
droites  et  qui  en  réalité  était  due  à  un  petit  triangle 
de  condensation  disposé  entre  le  hile  et  la  paroi  posté¬ 
rieure,  comme  le  montre  une  radiographie  prise  en 
transverse. 

—  M.  Armand-Delille  rappelle  l’intérêt  de  l’explo¬ 
ration  en  position  transverse  pour  étudier  les  Images 
qui  eu  position  frontale  se  projettent  dans  les  régions 
hilaires  et  para-hilaires. 

FaxNcis  Bordet. 


SOCIÉTÉ  De'rADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

14  Janvier  1930. 

Les  propriétés  biologiques  et  thérapeutiques  des 
rayons  de  4-8  Angstroms.  —  M.  J.  Saidman.  Ces 
rayons  représentent  actuellement  la  limite  que  l’on 
peut  atteindre  en  thérapeutique  avec  les  rayons  X  de 
très  grande  longueur  d’onde.  Ils  sont  doués  de  pro¬ 
priétés  bactéricides  Leur  pénétration  est  analogue  à 
celle  des  rayons  ultra-violets.  Ils  provoquent,  dès  le 
lendemain  de  l’irradiation,  un  érythème  qui  res¬ 
semble  à  celui  des  ultra  violets,  mais  qui  progresse 
les  jours  suivants.  Il  n’existe  pas  de  parallélisme 
entre  la  sensibilité  de  la  peau  à  ces  deux  groupes  de 
rayons,  ce  qui  prouve  que  les  éléments  cellulaires 
atteints  ne  sont  pas  identiques;  on  n’observe  pas  de 
radiodermite  chronique,  ni  d’épilation  ;  au  contraire, 
la  croissance  des  phanères  peut  être  activée.  Les 
résultats  thérapeutiques,  déjà  exposés  avec  J.  Meyer, 
sont  intéressants  dans  les  trichophyties,  les  placards 
d’eczéma  subaigu  ou  chronique,  les  dermatites  vari¬ 
queuses.  Une  amélioration  récente  de  la  technique 
permet  d’envisager  des  progrès  notables,  aussi  bien 
pour  les  indications  que  pour  la  rapidité  du  traite- 

Observation  de  diverticules  multiples  du  côlon. 
—  MM.  Ledoux-Lebard,  Jahiel  et  Garcia  Calderon 
présentent  un  cas  nouveau  de  diverticules  multiples 
du  côlon  non  reconnu  par  plusieurs  examens  radio¬ 
logiques  antérieurs  et  donnant,  avec  un  examen 
approprié,  les  images  caractéristiques  des  diverti¬ 
cules  multiples  manifestés  sur  les  bords  du  côlon, 
quand  celui-ci  est  rempli  par  la  substance  opaque, 
visibles  en  plus  grand  nombre  quand  elle  est  retenue 
seulement  dans  les  diverticules  après  évacuation  du 

Lésion  rare  des  os  de  la  main.  —  M.  Guinet  (de 
’l'unisl  présente  une  radiographie  des  os  de  la  main, 
dont  il  n’a  pas  fait  le  diagnostic  étiologique  :  enchon- 
drome,  maladie  kystique,  sarcome;  aucune  de  ces 
maladies  ne  peut  expliquer  cette  lésion.  L’auteur 
demande  l’avis  de  la  Société. 

Trois  cas  de  diverticules  dits  «  congénitaux  » 
du  duodénum.  —  A  l’occasion  de  3  cas  de  diverti¬ 
cules  à  allure  congénitale  du  segment  duodénal,  à 
sièges  dillérents,  à  symptomatologies  diverses,  dont 
un  chez  un  sujet  présentant,  en  outre,  un  ulcus  du 
bulbe,  et  une  inicrposilon  liépato-diaphragmalique 
du  côlon,  M.  Dillenseger  appelle  l’attention  sur  ce 
fait  que,  si  le  diverticule  traduit  vraisemblablement 
une  prédisposition  congénitale,  sa  production  peut 
s’expliquer  par  des  lésions  ou  des  troubles  fonction¬ 
nels  du  voisinage,  qu’il  convient  de  rechercher  avec 
grand  soin.  En  particulier,  la  pancréatite  chronique 
peut,  par  rétraction  de  la  paroi  duodénale,  réaliser 
un  diverticule.  On  conçoit  que  de  telles  recherches 
dépend  le  succès  de  toute  thérapeutique. 

Liplododlagnostic  d’une  tumeur  de  l'utérus.  — 
M.  J.  Surmont.  Il  s’agit  d’une  femme  d’une  quaran¬ 
taine  d’années  qui  se  présentait  cliniquement  comme 
atteinte  d’un  gros  fibrome.  Le  lipiodol  a  permis  de 
s’assurer  que  la  cavité  utérine,  peu  déformée,  était 
refoulée  à  gauche.  Les  trompes  sont  perméables,  la 
trompe  droite  est  démesurément  allongée. 


Double  diverticule  du  duodénum  avec  stase  pro¬ 
longée.  —  MM.  J.  Surmont  et  Maire  ont  observé 
cette  lésion  chez  une  malade  de  49  ans  ayant  présenté 
des  troubles  digestifs  légers,  mais  avec  plusieurs 
mélænas.  A  l’écran,  on  constate  l’existence  de  deux 
diverticules  duodénaux,  l’un  au  niveau  de  l’ampoule 
de  'Vater  avec  stase  de  gélobarine  au  delà  de  48  heures, 
l’autre  volumineux,  mais  sans  stase,  au  niveau  de 
l’angle  duodêno-jéjunal. 

Cancer  de  l’œsophage;  fistule  œsophago-pleu- 
rale.  —  MM.  J.  Surmont  et  Maire.  A  l'examen 
radioscopique,  le  repas  opaque  ingéré  s’accumule 
dans  le  rul-de-sac  costo-diaphragmatique.  Les  au¬ 
teurs  concluent  à  une  perforation  de  l’œsophage 
ouvert  dans  la  grande  cavité  pleurale. 

Sur  la  position  ventrale,  dans  l’examen  radiolo¬ 
gique  du  bulbe  duodénal.  —  M.  Gaston  Durand 
rappelle  les  premiers  travaux  de  Keller,  Enriquez  et 
G.  Durand  sur  le  diagnostic  des  affections  du  duodé¬ 
num  par  les  radiographies  en  série.  Il  précise  que, 
dès  1920,  la  position  en  procubitus  a  été  définie  par 
ces  auteurs  comme  la  plus  propice  pour  la  mise  en 
évidence  des  déformations  du  bulbe  ulcéreux  et  de 
la  périduodénite. 

L’irradiation  des  réglons  surrénales  dans  la  vaso¬ 
constriction  et  dans  la  vaso-dilatation  des  extré¬ 
mités.  —  MM.  Desplats  et  Langeron  (de  Lille) 
apportent  de  nouvelles  observations  de  claudication 
artérielle,  traitée  par  l’irradiation  de  la  région  surré¬ 
nale  ;  ils  insistent  en  même  temps  sur  l’action  heu¬ 
reuse  de  la  même  méthode  chez  les  refroidis  des 
extrémités.  Le  mode  d’action  par  réduction  de 
sécrétion  des  capsules  surrénales  ne  leur  paraît 
guère  admissible  parce  que  l’examen  histologique 
de  surrénales  irradiées  chez  un  hypertendu  paroxys¬ 
tique  qui  avait  obéi  aux  rayons  X  a  montré  l’absence 
de  modifications  bislologiques.  Par  ailleurs,  une 
malade  atteinte  d’érythromélalgie  ayant  obéi  à  l’irra¬ 
diation  dans  le  sens  de  la  vasoconstriction,  une  action 
purement  vasomotrice  ne  suffit  pas  à  expliquer  des 
faits  aussi  paradoxaux  et  les  auteurs  se  rallient  à 
l’hypothèse  d’une  action  portant  sur  le  rétablis¬ 
sement  de  l’écjuilibre  du  système  régulateur  vaso¬ 
moteur. 

Histoire  d’un  néoplasme  de  la  prostate.  —  MM. 
Rœderer,  Haret  et  Picarda  présentent  un  film  du 
bassin  et  des  dernières  vertèbres  lombaires  d’un 
malade,  chez  lequel  par  l’aspect  des  os  ils  purent 
faire  le  diagnostic  de  cancer  de  la  prostate,  dia¬ 
gnostic  confirmé  dans  la  suite  par  l’examen  clinique. 
Une  particularité  du  film  consistait  dans  la  présence 
visible  sur  la  radiographie  d’uqe  chaîne  de  gan¬ 
glions  néoplasiques  remontant  le  long  de  l’opacité 
vertébrale. 

Image  radiologique  anormale  de  la  vésicule 
biliaire.  —  MM.  Herseber,  Labey,  Haret  et  Frain 
projettent  un  cliché  de  vésicule  biliaire  après  inges¬ 
tion  de  tétraiode.  Cette  vésicule  est  énorme,  son 
contenu  présente  des  taches  claires  qui  pouvaient 
faire  croire  qu’on  avait  affaire  à  un  caicum  rempli 
de  matières  et  de  gaz,  mais  l’opération  montra  qu’il 
s’agissait  bien  d’une  vésicule  biliaire  très  allongée, 
très  dilatée  et  en  situation  anormale. 

F.  Lepennetier. 
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A  propos  de  l’hystérectomie  élargie  pour  cancer 
du  coi.  —  M.  Goullioud,  dans  une  communication 
illustrée  de  nombreux  dessins  de  pièces  opératoires, 
expose  sa  technique  et  ses  résultats  de  l’opération  de 
Weriheim.  Il  a  revu  de  nombreuses  malades  6  ou 
7  ans  après  l’opération,  certaines  après  17,  20  et 
22  ans,  sans  récidive.  Parmi  ces  derniers  cas  se 
trouvent  des  cancers  à  la  limite  de  l’opérabilité.  Une 
fois  même  il  a  dû  réséquer  un  uretère  et  une  portion 
de  la  vessie  ;  une  néo-implantation  donna  une  fistule 
urinaire  ;  cependant  20  ans  plus  tard  cette  femme 
était  encore  vivante. 

Ostéo-sarcome  traité  par  la  radiothérapie  ;  résul¬ 
tat  après  19  mois  1/2  —  MM.  Desgouties,  Ricard 
et  Coste  présentent  un  jeune  malade  qu’ils  ont 
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traité  en  Juin  1928  pour  un  ostéosarcome  du  fémur, 
par  la  radioihérapie  à  feu  nu  avec  volet  cutané.  Il  ne 
présente  actuellement  aucune  trace  de  récidive  et  des 
radiographies  récentes  montrent  un  processus  intense 
de  formation  osseuse,  caractéristique  de  la  guérison, 
et  une  diminution  de  volume  de  la  tumeur  avec  ossi¬ 
fication  de  plus  en  plus  dense. 

De  même,  chez  un  autre  malade  plus  récemment 
traité  (ostéosarcome  central  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur),  une  série  de  radiographies  successives 
montrent  un  processus  ossifiant  identique. 

Maladie  de  Paget  à  forme  fruste  avec  signes 
radiographiques  —  M.  Patel  a  observé,  chez  un 
sujet  de  45  ans,  syphilitique,  une  tuméfaction  du 
tiers  supérieur  du  fémur  gauche  faisant  penser  à  une 
ostéite  spécifique.  La  radiographie  montre  un  os 
épais  et  dense,  avec  une  cavité  médullaire  réduite, 
présentant  des  zones  claires  et  sombres  irrégulière¬ 
ment  distribuées.  Des  lésions  analogues  existent  au 
niveau  de  l’autre  fémur,  des  tibias,  du  bassin,  du 
crâne.  Ce  malade  présente  les  seuls  caractères  radio¬ 
logiques  de  la  maladie  de  Paget,  sans  signes  cli¬ 
niques. 

L’auteur  estime  qu’avant  d'arriver  à  la  phase 
clinique  cette  maladie  passe  par  une  phase  de  durée 
indéterminée  pendant  laquelle  il  existe  un  symptôme 
clinique  localisé  et  des  lésions  radiographiques  gé¬ 
néralisées. 

Cancer  de  la  verge  traité  par  la  curiethérapie.  — 
Rapport  de  M.  Bérard  sur  une  observation  de 
M.  Fracbaud  (d’Angers).  Sujet  de  61  ans  porteur 
d’un  épilhélioma  spino-cellulaire  du  gland,  sans 
adénopathie  inguinale;  curiethérapie;  9  mois  après, 
apparition  de  ganglions  inguinaux  et  évidement  des 
aines  ;  examen  histologique  des  ganglions  négatif  au 
point  de  vue  néoplasique.  Au  bout  de  5  ans,  le  mslade 
reste  sans  récidive.  M.'Rérard  estime  que  ce  résultat 
très  favorable  est  dû  à  1  absence  d’envahissement 
cancéreux  des  lymphatiques  inguinaux  ;  personnelle¬ 
ment  tous  les  cas  qu’il  a  traités,  ayant  des  adénopa¬ 
thies,  ne  lui  ont  pas  donné  de  survie  de  plus  de 

A  propos  des  kystes  hydatiques  du  poumon.  — 
M.  Bonniot  (de  Grenoble),  se  basant  sur  3  observa¬ 
tions  personnelles,  fait  quelques  réflexions  sur  la 
valeur  de  la  radiologie  dans  le  diagnostic  de  cette 
affection  et  sur  les  indications  thérapeutiques. 

Au  point  de  vue  radiologique,  les  signes  cardinaux 
(forme  sphérique  de  l’image,  netteté  de  ses  con'ours, 
homogénéité  de  l’ombre)  constituent  une  forte  pré¬ 
somption  en  faveur  du  kyste  hydatique,  mais  non 
une  certitude  absolue  :  des  images  analogues  ont  été 
constatées  dans  des  tumeurs  pulmonaires,  des  héma¬ 
tomes,  des  cavernes  ou  des  pleurésies  enkystées. 
Mais  surtout  l’absence  de  ces  signes  ne  peut  faire 
éliminer  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  ;  l’image 
peut  être  irrégulière  et  floue,  et  l’ombre,  loin  d’être 
homogène,  d’opacité  inégale.  Ces  modifications  peu¬ 
vent  être  attribuées  au  fait  que  le  kyste  flétri  est 
séparé  du  parenchyme  pulmonaire  voisin  par  un 
espace  réel  où  stagne  un  liquide  plus  ou  moins  puru¬ 
lent,  ou  bien  â  la  réaction  du  tissu  pulmonaire  au 
contact  du  kyste. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  tout  le  monde  admet 
que  les  gros  ky-tes  et  les  kystes  corticaux  doivent 
être  opérés  :  la  discussion  porte  sur  les  petits  kystes 
juxta  hilaires  dont  on  connaît  la  fréquente  évolution 
favorable  par  évacuation  bronchique.  C' pendant 
l’abstention  opératoire  ne  peut  se  justifier  que  par 
une  surveillanc»  assidue,  et  l’on  interviendra  si  le 
volume  s’accroît  ou  si,  après  la  rupture,  l'évacuation 
demeure  incomplète  ;  c’est  dans  ce  dernier  cas  que 
pourra  se  poser  la  question  du  pneumothorax  artifi¬ 
ciel  qui  ne  saurait  d’ailleurs  être  une  préparation  à 
l’intervention  sanglante.  Au  point  de  vue  opératoire, 
l’auteur  est  partisan  de  la  brèche  pariétale  peu  éten¬ 
due  et,  dans  les  cas  de  plèvre  libre,  de  l’intervention 
en  deux  temps  de  Lamas,  après  repérage  radiogra¬ 
phique  précis. 

Ineontmence  d’urine  et  splna  blflda  occulta.  — 
M.  Perrin  est  intervenu  chez  2  malades  présentant 
de  l’énurésie  et  porteurs  de  spina  biflda  occulta.  Le 
l«r  cas,  qui  reste  guéri  16  mois  après  l’opération, 
avait  une  fissure  de  l’arc  postérieur  de  la  lr«  sacrée 
et  on  trouva  au-dessous  une  bandelette  fibreuse, 
type  Delbet  et  Léri,  comprimant  le  cul-de-sao  durai. 
Dans  la  seconde  observation,  la  lésion  était  un  bloc 
fibreux  du  type  décrit  par  Ombrédanne  et  Bréchot, 


Nové-Josserand  ;  ce  malade,  opéré  depuis  8  mois,  ne 
présente  plus  d’incontinence  nocturne. 

H.  Roland. 
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Association  de  sclérodactylle  progressive  et  de 
sclérodermie  en  petites  plaques  non  évolutive  du 
thorax;  hypercalcémie.  —  MM.  G-até  et  Giraud 
présentent  une  malade  qui,  après  la  ménopause  et 
une  période  d’émotions  violentes,  vit  survenir  au 
niveau  des  mains  un  œdème  dur  qui  infiltre  les  tégu¬ 
ments,  formant  une  véritable  gaine  cireuse  autour 
des  doigts.  Le  début  s’est  accompagné  d’un  syndrome 
de  Reynaud  fruste.  Actuellement,  les  lésions  de 
scléro-œdème  occupent  les  mains  et  les  avant-bras, 
la  face  et  le  cou.  Sur  le  thorax,  outre  l’infiltration 
par  l’œdème  dur,  on  constate  des  plaques  de  sclé¬ 
rose  avec  dépigmentation.  Parmi  les  examens  prati¬ 
qués  il  faut  retenir  ;  1“  l’absence  de  signes  de  dys- 
thyroïdie  ;  2°  l’hypercalcémie  à  123  milligr.  (mé¬ 
thode  de  Guillaumin).  Cette  sclérodeimie  s’accom¬ 
pagne  de  fièvre.  La  température  oscille  entre  37“5  et 
38»5. 

•  —  M.  Gallavardin  fait  remarquer  que  l’aspect  de 

la  malade  est  analogue  à  celui  que  présentaient 
3  sujets  qu’il  a  observés  et  qui  avaient,  outre  leur 
sclérodermie,  un  syndrome  de  Reynaud.  Chez  la 
malade  présentée,  la  maladie  de  Raynaud  est  restée 
latente  tandis  que  la  sclérodermie  évoluait.  Parmi 
toutes  les  thérapeutiques  qu  il  a  essayées  chez  ses 
malade,  l’acétylcholine  a  montré  parfois  une  action 
favorable,  mais  les  meilleurs  résultats  ont  été  fournis 
par  les  rayons  ultra-violets  qui,  dans  un  cas  en  par¬ 
ticulier  (48  séances),  ont  été  assez  efficaces. 

Tachycardie  paroxystique  de  déglutition,  avec 
accidents  syncopaux.  —  MM.  Gallavardin  et  R. 
Froment  décrivent,  en  s’appuyant  sur  2  observa¬ 
tions,  une  forme  spéciale  de  tachycardie  paroxys¬ 
tique  caractérisée  par  ce  fait  que  presque  tous  les 
accès  ont  une  cause  déterminante  précise  et  inva¬ 
riable  :  l’acte  de  la  déglutition.  Il  s’agit,  dans  un  cas, 
d’accès  de  tachycardie  paroxystique  authentique 
comme  le  montrent  les  tracés  électrocardiographi¬ 
ques.  Ils  sont  dus  à  un  réflexe  lié  à  celui  de  la  déglu¬ 
tition. 

Souffle  et  pneumônle.  —  MM.  Mouriquand  et 
Bernheim  apportent  l’observation  d’un  nourrisson 
qui  a  présenté  successivement  deux  foyers  pneumo¬ 
niques  :  d’un  côté,  un  foyer  d  hépatisation  caracté¬ 
risé  par  une  ombre  triangulaire  très  typique  et  de¬ 
meurée  silencieuse;  de  l’autre  côté, un  foyer  congestif 
à  peine  visible  aux  rayons  X  qui  s’est  traduit  par 
un  souffle  intense.  C’est  une  nouvelle  preuve  que  la 
lésion  pulmonaire,  source  du  souffle  tubaire,  est,  non 
pas  l’hépatisalion  massive,  mais  un  foyer  pneumo¬ 
nique  d’évolution  moins  avancée,  au  stade  d’engoue¬ 
ment  ou  de  splénisation. 

Un  cas  de  syndrome  de  néphrose  llpo'idlque  sur¬ 
venu  à  la  fin  d’une  tuberculose  pulmonaire.  — 
MM.  Bonnamour,  Duplant  et  H.  Jarricot  appor¬ 
tent  l’observation  d’un  syndrome  typique  de  néphrose 
avec  déséquilibre  lipido-protidique  apparu  à  la  pé¬ 
riode  terminale  d’une  tuberculose  pnlmonaire  (pyo¬ 
pneumothorax).  Histologiquement  ;  lésion  des  tubes 
contournés  sans  atteinte  glomérulaire,  absence  cer¬ 
taine  de  dégénérescence  amyloïoe.  Entre  autres  ensei¬ 
gnements,  cette  observation  met  en  évidence  la 
parenté  étroite  delà  dégénérescence  amyloïde  et  des 
néphroses  avec  déséquilibre  lipido-protidique  en 
montrant  l’apparition  de  ce  dernier  syndrome  dans 
les  circonstances  où  l’on  a  coutume  de  voir  évoluer 
une  dégénérescence  amyloïde. 

—  M.  Dufourt  suit  dans  sa  clientèle  2  cas  qui 
évoluent  chez  des  enfants  :  l’un  survenu  après  une 
vaccination  antidiphtérique,,  l’autre  survenu  sans 
cause  apparente.  L’un  d’entre  eux,  qui  est  apparu 
cher  un  enfant  de  4  ans,  présente  une  recrudes¬ 
cence  des  œdèmes  chaque  fois  que  le  malade  mange 
du  sucre.  Il  a  été  donné  au  second  sujet  de  la 
viande  :  20  gr.  par  jour  suffisaient  d’abord  à  faire 
disparaître  les  œdèmes,  puis  il  fallut  donner  30,  40, 
60  gr.  pour  les  faire  disparaitre  p.;Ddant  une  quin¬ 
zaine  de  jours.  Actuellement,  le  malade  absorbe 
180  gr.  Lt.  zhlorurémle  est  normale.  Les  injections 
de  neptal  provoquent  une  diurèse  brutale,  les  ,œdè¬ 
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mes  diminuent  pendant  2  jours,  puis  l’enfant  fait  de 

—  M.  Gravier  en  a  observé  un  cas  chez  un  gout¬ 
teux  de  36  à  38  ans  avec  azotémie  à  1  gr.  10. 

—  M.  Gallavardin  ins’ste  sur  la  discordance  sin¬ 
gulière  entre  les  liquides  d’épanchement  et  le  liquide 
d’œdème,  celui-ci  étant  absolument  clair.  La  filtra¬ 
tion  n’est  pas  la  même  dans  les  séreuses,  dans  le 
tissu  conjonctif  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
D’autre  part,  la  lactescence  est  variable  suivant  les 
points  d’épanchement. 

Cancer  cavitaire  du  poumon  à  forme  de  sténose 
œsophagienne  -  MM  Creyssel  et  Croizat  rap¬ 
portent  une  observation  ayant  trait  à  un  malade  de 
48  ans  atteint  de  sclérose  |  ulmonaire  ancienne,  sans 
étiologie  spécifique,  qui  entra  pour  un  syndrome 
typique  de  cancer  de  l’œsophage  et  qui  mourut 
d  une  hémoptysie  brutale  ayant  soulevé  l’hypothèse 
d’une  ulcération  aortique. 

L’autopsie  révéla  qu’il  s’agissait  d’un  épilhélioma 
bronchique  hilaire  avec  caverne  de  désintégration 
forée  en  pleine  tumeur.  Il  existait  une  fissuration 
œsophagienne  de  voisinage.  Du  point  de  vue  histo¬ 
logique,  ou  notait  les  caractères  de  l’épithélioma 
du  type  bronchique  avec  métastase  malpighienne. 

Les  observations  de  cancer  du  poumon  à  type 
œsophagien  sont  rares  ;  la  forme  cavitaire  hilaire 
avec  syndrome  dysphagique  prédominant  est  tout  à 
fait  exceptionnelle. 

J.  Rousset. 
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12  Février  193Ü. 

Périgastrlte  suppurée  consécutive  à  un  ulcère 
gastrique.  —  M.  Mallet-Guy  a  observé,  après  un 
syndrome  abdominal  douloureux  rappelant  celui  de 
la  perforation  ulcéreuse,  mais  avec  signes  localisés, 
un  abcès  cloisonné  épigastrique  ;  il  fut  drainé  et 
l’intervention  montra  qu’il'  était  au  contact  d’un 
ulcère  non  perforé  de  la  petite  courbure  :  gastro- 
entérostomie  complémentaire.  Le  malade  reste 
depuis  complètement  guéri  et  ne  présente  plus  de 
troubles  gastriques. 

Néphrectomie  dans  un  cas  de  tuberculose  rénale 
bilatérale.  —  M.  Creyssel  a  dû  intervenir,  avant  de 
connaître  les  résultats  de  l’inoculation,  pour  des 
accidents  aigus  dans  une  tuberculose  rénale  bilaté¬ 
rale  ;  il  lit  la  néphrectomie  d’un  rein  droit  présen¬ 
tant  des  lésions  caverneuses  étendues.  Les  suites 
éloignées  furent  très  favorables,  bien  que,  par  deux 
fois,  l’inoculation  des  urines  du  rein  restant  ail  été 
positive.  Un  an  après  l’opération,  la  malade  a 
engraissé  de  17  kilogr.,  les  urini  s  sont  claires,  ne 
tuberculisent  plus  le  cobaye,  en  sorte  que  l’on  est  en 
droit  d’espérer  un  arrêt  d’évolution  de  la  tubercu¬ 
lose  sur  le  rein  conservé. 

Les  faits  d’amélioration  du  rein  restant  dans  la 
tuberculose  bilatérale  sont  bien  connus,  mais  cette 
amélioration  n’est  souvent  que  passagère,  et  on  a 
signalé  des  reprises  très  tardives  des  accidents,  en 
sorte  que  l’indication  opératoire  est  surtout  une  indi¬ 
cation  de  nécessité  lorsque  des  phénomènes  aigus 
menacent  directement  la  vie  du  malade. 

Paralysie  tardive  du  cubital  par  cubitus  valgus 
traumatique.  —  M.  Hii^rd  a  fait  deux  fois  la  trans¬ 
position  du  cubital  pour  parésie  ou  paralysie  de  ce 
nerf,  consécutive  à  une  fracture  du  coude  remontant 
à  1  enfance.  Les  accidents  nerveux  apparurent  dans 
un  cas  28  ans,  dans  l’autre  30  ans  après  le  trauma¬ 
tisme;  des  intervalles  plus  longs  encore  ont,  d’ail¬ 
leurs,  été  signalés.  La  pathogénie  de  ces  accidents, 
très  tardifs,  demeure  discutée,  mais  il  faut  admettre 
que  c’est  à  la  suite  d’un  travail  exagéré  que  leurs 
premières  manifestations  apparaissent.  La  thérapeu¬ 
tique  devra  être  précoce  dès  la  période,  de  parésie  : 
les  résultats  sont  alors  excellents  et  rapidement 
obtenus. 

Discutant  les  procédés  opératoires  préconisés  dans 
ces  cas  —  ostéotomie  sus-condylienne  correctrice  du 
cubitus  valgus  et  transposition  du  cubital  eu  avant  — , 
les  préférences  de  l’auteur  vont  à  cette  dernière  en 
raison  de  sa  simplicité  et  de  sa  facilité  d’exécution. 

Blloculatlon  gastrique  d’origine  ulcéreuse.  — 
MM.  X.  Delore  et  Bréchet  présentent  les  radiogra¬ 
phies  d’un  estomac  biloculaire  par  ulcère  adhérent 
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de  la  petite  courbure,  pour  lequel  ils  firent  une 
gastropylorectomie  à  la  Billrolh  II  avec  anastomose 
postérieure  précolique. 

Ulcus  duodénal  coexistant  avec  une  gastrite 
éthylique  achlorhydrlque.  —  MM.  Bonnamour  et 
Jarricot  ont  vu  upparnilre,  chez  un  éthylique  qu  ils 
suivaient  depuis  2  ans  et  qui  avait  une  hypo-acidilé 
et  une  anachloi  hydric  constante,  un  ulcus  duodénal 
qui  fut  diagnostiqué  i\  lu  radioscopie  grhce  à  la  pré¬ 
sence  d’une  tache  persistante  sur  le  bulbe  duodénal, 
et  vérifié  opératoirement.  Ils  insistent  sur  le  fait  que 
cet  ulcère,  s’est  développé  en  l’absence  de  toute 
hyperchlorhydrie  gastrique,  facteur  patliogénique 
communément  invoqué  dans  la  genèse  des  ulcères 
gastro-duodénaux. 

Syndrome  de  Basedow  aigu  transitoire  au  cours 
d’une  plëurésle.  —  Cette  observation  de  MM.  Savy 
et  P.  Delore  concerne  un  homme  de  28  uns  qui,  au 
cours  d’une  pleurésie  séro-fibrineuse  banale,  fit  brus¬ 
quement,  en  quelques  heures,  un  Basedow  typique 
avec  exophtalmie,  tachycardie,  tuméfaction  thyroï¬ 
dienne.  Le  traitement  par  la  quinine  fut  sans  effet, 
alors  que  l’héniato-éthyroidine  fut  suivie  au  bout  de 
48  heures  d’une  amélioration;  au  bout  de  10  jours  le 
syndrome  basedowien  avait  à  peu  près  complètement 
disparu.  Cette  évolution,  très  rapide  et  favorable,  pa¬ 
raît  exceptionnelle,  ainsi  que  la  coe.\istence  d’un  syn¬ 
drome  de  Basedow  avec  une  tuberculose  uniquement 
pleurale. 

Coryza  spasmodique  et  crises  conjonctivales, 
réactions  anaphylactiques  dans  l’oxyurose.  — 
M.  Moronas  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille 
de  20  ans,  parasitée  par  des  oxyures  depuis  l’ège  de 
8  ans,  qui  présentait  périodiquement  depuis  10  ans 
des  crises  de  coryza  spasmodique  avec  conjonctivite 
intense  et  fugace  coïncidant  avec  les  paroxysmes  de 
son  infection  oxyurienue  :  troubles  digestifs  et  prurit 
anal.  Losinophilie  à  6  pour  100.  Le  traitement  anti- 
belminthique  fit  disparaître  ces  accidents,  ainsi  que 
l’éosinophilie;  résultat  maintenu  depuis  2  ans. 

L’auteur  rappelle  une  observation  allemande  de 
Wertha  Gortz  (1927|,  exactement  superposable.  Il 
considère  que  ces  troubles  sont  des  manifestations 
de  l’anaphylaxie  dans  l’helminthiase  qu’il  a  pu  anté¬ 
rieurement  réaliser  par  de  multiples  expériences. 

Péritonite  biliaire  sans  perforation  de  la  vési¬ 
cule  :  gangrène  métastatique  du  poumon.- — MM.  Ri- 
oard  et  P  Ravault  ont  observé  à  son  5“  jour  un  syn¬ 
drome  péritonéal  aigu  lié  à  une  péritonite  d’origine 
biliaire.  A  l’intervention,  le  péritoine  contenait  une 
grande  quantité  de  bile,  mais  l'exploration  de  la  vé¬ 
sicule  était  complètement  négative  ainsi  que  celle 
des  voies  biliaires.  Cholécystostomie,  drainage 
sous  la  vésicule.  Les  suites  opératoires  furent 
d’abord  simples,  puis  la  température  remonta  et  le 
malade  succomba  au  bout  d’un  mois  et  demi  du  fait 
d’un  abcès  pulmonaire  métastatique. 

La  péritonite  biliaire  sans  perforation,  bien  que 
rare,  est  aujourd'hui  bien  connue  ;  sa  pathogénie  a 
été  discutée  ;  dans  le  cas  présenté  il  n’existait  ni 
porosité  spéciale  de  lu  paroi  vésiculaire,  ni  œdème, 
ni  hypertension,  ni  calcul,  en  sorte  que  M.  Ricard  est 
tenté  d’admettre  qu’il  existait  une  minuscule  perfora¬ 
tion,  près  du  collet  de  la  vésicule  probablement, 
passée  inaper(,'ue  au  cours  de  l'exploration  opéra- 

Flstule  cervicale  suppurée  consécutive  à  une 
Infection  tardive  du  tractus  thyréoglosse.  M.Ja- 
cod  {présentation  de  pièces). 

Fracture  parcellaire  de  l’extrémité  supérieure  du 
radius.  —  MM.  Patel  et  Sassara  {présentation  de 
radiofy'rapliies).  11.  Roland. 
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20  Janvier  1930. 

Modifications  des  propriétés  pathogènes  du  ba¬ 
cille  tuberculeux  par  certaines  solutions  de  savons. 
—  MM.  F.  Arloing  et  P.  Delore  ont  recherché 
l’action  de  diverses  solutions  de  savons  sur  les  pro¬ 
priétés  pathogènes  et  allergisantes  <lu  bacille  tuber¬ 
culeux  sur  le  cobaye.  Us  ont  coustaté  ; 

1"  Atténuation  nette  de  la  virulence  des  bacilles 
avecabortion  de  l'infection  expérimentale  ; 

2“  Modification  de  l’état  allergique  recherebé  par 
le  phénomène  de  Koch; 

3®  Abtteneè  d’allergie  k  la  tuberruline  après  ino¬ 
culation  de  bacilles  savonnés  ; 


4°  Aucun  degré  de  résistance  à  la  réinoculation. 

Ils  insistent  sur  l’intérêt  des  savons  pour  les  ten¬ 
tatives  de  modifications  du  bacille  tuberculeux. 

Influence  de  la  lumière  sur  l’arrêt  du  cœur  par 
privation  de  potassium. —  MM.  H.  Cardot,  André 
Chevallier  et  F.  Faye  mettent  en  évidence  l'in¬ 
fluence  de  la  lumière  solaire  sur  l’automatisme  du 
cœur  isolé  et  perfusé  par  des  solutions  ne  renfer¬ 
mant  pas  de  potassium.  Un  cœur,  arrêté  dans  ces 
conditions,  repart  lorsqu’il  est  entouré  d’un  écran 
opaque. 

Influence  du  rayonnement  de  la  lampe  à  vapeurs 
de  mercure  sur  le  cœur  isolé.  —  MM.  H.  Cardot, 
André  Chevallier  et  F.  Faye  montrent  qu’un  cœur 
isolé  et  dont  les  contractions  sont  entretenues  parun 
liquide  de  perfusé  renfermant  une  quantité  minime 
de  potassium  s’arrête,  après  avoir  présenté  divers 
troubles  du  rythme,  lorsque  la  solution  perfusante 
est  soumise  au  rayonnement  d’une  lampe  à  vapeurs 
de  mercure.  L’expérience  réussit  encore  si  la  solu¬ 
tion  est  irradiée  à  part  et  lorsque  le  temps  qui 
s’écoule  entre  son  irradiation  et  sa  mise  en  contact 
avec  le  cœur  n’est  pas  trop  long. 

Tension  artérielle  et  leucocytes  du  sang;  varia¬ 
tions  leucocytaires  consécutives  à  la  saignée,  sui¬ 
vie  d’injection  d’adrénaline.  Dans  une  note  pré¬ 
cédente,  MM.  L.  Jung  et  P..  Collet  avaient  montré* 
que  l’hypotension  consécutive  à  une  injection  d’acé¬ 
tylcholine  s’accompagnait  d’une  leucopénie  mar¬ 
quée,  avec  le  retour  à  la  normale  quand  la  pression 
avait  récupéré  son  niveau  initial.  Dans  de  nouvelles 
expériences,  complétant  les  premières,  ils  vérifient 
qu’une  injection  d’adrénaline,  provoquant  une  forte 
hypertension,  ramène  à  sa  valeur  primitive  le  taux 
leucocytaire  fortement  abaissé  par  une  saignée  mas¬ 
sive.  Dans  tous  les  cas,  pression  et  nombre  de  leu¬ 
cocytes  varient  dans  le  meme  sens. 

Hyperchlorle  cérébrale  à  forme  délirante  etmyo- 
clonique  au  cours  d’une  chloropénle  sanguine,  hépa¬ 
tique  et  musculaire  avec  azotémie.  —  M.  Henri 
Thiers.  1“  Il  y  avait  dans  ce  cas  diminution  du  Cl 
du  sang  (plasma  et  hématie),  du  foie  et  du  biceps, 
alors  que  le  Cl  du  cerveau  était  augmenté.  Ce  con¬ 
traste  dans  l’état  du  Cl  des  différents  tissus  montre 
que  le  cerveau  présente  une  affinité  particulière  pour 
le  Cl,  dans  l’intoxication  urémique  du  moins;  — 
2“  entre  les  syndromes  de  rétention  chlorée  pure  et 
ceux  de  chloropénie  pure,  il  existe  des  états  inter¬ 
médiaires  de  rétention  bigarrée  de  chloropénie,  qui 
sont  en  réalité  des  états  rétentionnels  camouflés  ;  — 
3“  les  troubles  psychiques  et  les  myoclonies  pré¬ 
sentés  par  la  malade  sont  à  metlre  sur  le  compte  de 
la  rétention  chlorée  parce  qu’ils  sont  apparus  alors 
que  l’urée  avait  cessé  d’augmenter  dans  le  sang,  que 
l’indicanémie  était  devenue  négative;  parce  qu’ils  ont 
été  déclanchés  par  la  rechloruration  et  qu’ils  ont 
coexisté  avec  une  rétention  chlorée  cérébrale  élective. 
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SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

15  Février  1930. 

La  classification  des  néphropathies  en  néphroses 
et  néphrites  est-elle  justifiée?  —  M.  P.  Oovaerts. 
Il  est  très  difficile  d’essayer  une  classification  des 
néphropathies,  étant  donné  l'obscurité  dans  laquelle 
se  trouve  encore  la  physiologie  du  travail  excréteur 
du  rein.  Néanmoins,  le  nouveau  terme  introduit  en 
clinique  par  Muller,  Volhard  et  Fahr  mérite  discus- 

Dans  la  nouvelle  classification  des  états  patholo¬ 
giques  des  reins  de  ces  auteurs,  la  néphrose  corres¬ 
pondrait  à  un  état  de  dégénérescence  qui  s’oppose¬ 
rait  aux  lésions  inflammatoires  ou  de  sclérose.  Cette 
classification  est  passible  de  critiques.  Ainsi,  dégé¬ 
nérescence  n’exclut  pas  lésion  inflammatoire;  les 
auteurs  allemands  le  reconnaissent  puisqu’ils  admet¬ 
tent  les  néphrites  à  nuance  néphrosique  ;  de  plus 
dans  des  travaux  personnels,  M.  Govaerts  a  trouvé 
des  infiltrations  lipoïdiques  dans  des  cellules  rénales 
saines.  Or,  de  l’examen  des  troubles  résultant  de 
l’atteinte  rénale  on  peut  tirer  des  déductions  utiles  à 
la  cla8sifir.ation  anatomo-pathologique.  La  similitude 
chimique  entre  la  composition  de  l’albuminurie  et 
les  protéines  sanguines,  leurs  réactions  identiques 


aux  agents  chimiques,  le  grand  débit  journalier  d< 
l’albumine  urinaire  permettent  d’écarter  l’origine  ré' 
nale  et  d’attribuer  è  un  passage  du  sang  la  présence 
de  l’albumine  de  l’urine.  Le  passage  se  ferait  par  lef 
gloménules,  leur  texture  ainsi  que  la  haute  concen¬ 
tration  de  l’albumine  urinaire  sont  des  argumente 
favorables  à  cette  thèse. 

Grâce  à  ces  arguments  reposant  sur  des  bases  ex¬ 
périmentales  et  à  la  théorie  de  la  sécrétion  urinaire 
de  Cushny,  une  classification  des  néphropathies  peul 
s’étayer.  Elle  attribuerait  le  rôle  dominant  à  l’ac¬ 
tivité  du  glomérule.  Lorsque  la  perméabilité  des 
anses  glomérulaires  est  augmentée,  il  se  produit 
une  fuite  de  l’albumine  plasmatique  qui  créera  dans 
le  sang  les  conditions  physico-chimiques  favorables 
à  l’œdème.  Les  rémissions  constatées  proviennent 
d’une  amélioration  du  fonctionnement  rénal.  Chez 
les  lapins  intoxiqués  par  l’urane,  il  est  possible  de 
dissocier  les  facteurs  plasmatiques  et  rénaux  de  la 
rètenlion  hydrique.  En  pathologie  humaine,  l’action 
diurétique  des  sels  mercuriels,  de  l’urée,  des  extraits 
thyroïdiens  peuvent  s’expliquer  par  une  action  rénale 
directe.  C’est  ce  qui  se  passerait  dans  les  néphro¬ 
pathies  dites  néphroses.  Lorsqu’il  y  a  sclérose  glo¬ 
mérulaire,  la  rétention  urémique  se  fera  pour  la 
double  raison  de  la  diminution  du  débit  sanguin  à 
travers  les  glomérules  et  à  cause  de  l’augmentation 
de  leur  imperrnéabiiité. 

Dans  l’ensemble,  il  semble  que  le  terme  néphrose 
doive  être  conservé.  Il  désignera  les  affections  ré¬ 
nales  fortement  œdémateuses,  sans  origines  infec¬ 
tieuses,  à  évolution  subâiguë,  présentant  des  rémis¬ 
sions.  Dans  le  rein  on  trouvera  des  lésions  généra¬ 
lisées  sans  dégénérescence  et  secondaires  à  des 
troubles  de  l’organisme,  encore  mal  déterminés. 

Un  cas  de  néphrose.  —  M.  Oaudy,  il  y  a  15  ans, 
a  soigné  un  adulte  pour  anasarque  généralisée.  Ce 
malade,  perdu  de  vue  pendant  de  nombreuses  années, 
revint  le  voir  totalement  guéri.  Il  s’agirait  d’un  cas 
de  néphrose,  notamment  parce  que  l’oedème  s’est 
installé  avant  l’albuminurie. 

Un  cas  de  néphrose  lipoïdique.  —  M.  Van  Doo¬ 
ren  relate  l’observation  d’un  jeune  homme  de  19  ans 
atteint  de  néphrose  lipoïdique  ;  anasUrque,  albumi¬ 
nurie  massive,  urines  louches,  précipitation  rapide 
des  globules  du  sang,  plasma  et  liquide  pleurétique 
et  ascitique  opalescents.  L’analyse  du  sang  décèle 
une  forte  diminution  des  albumines  aux  dépens 
presque  exclusifs  de  la  sérine.  Au  cours  de  l’évo¬ 
lution,  l’urée  sanguine  s’est  progressivement  élevée 
et  les  cylindres  urinaires,  initialement  hyalins,  devin¬ 
rent  granuleux.  La  cholestérinémie  ne  dépassa  jamais 
3,5  pour  100  et  pourtant  en  lumière  polarisée  on 
trouva  des  cristaux  de  cholestérine  dans  l’urine.  De 
nombreuses  recherches  furent  pratiquées  pour  éva¬ 
luer  l’atteinte  du  fonctionnement  rénal.  Pour  l’urée, 
le  chlorure  de  sodium,  l’eau,  il  y  avait  de  grosses 
diminutions  d’excrétion.  Un  grand  nombre  d’agents 
thérapeutiques  furent  employés  avec  des  résultats 
divers.  Seule  la  méthode  d’Epstein  put  faire  naître 
une  diminution  notable  de  l’anasarque.  L’auteur  a 
été  surpris  par  la  fixité  pathologique  de  la  compo¬ 
sition  du  sang  malgré  l’amélioration  générale  repré¬ 
sentée  par  une  perte  de  poids  de  22  kilogr.  De  plus, 
à  Cause  de  l’inefficacité  totale  de  tous  les  essais  thé¬ 
rapeutiques  qui  voulaient  mobiiiser  l’eau  retenue 
ou  provoquer  une  élimination  chlorurée,  il  semble 
que,  dans  le  type  clinique  décrit  sous  le  nom  de 
néphrose,  on  puisse  mettre  à  la  base  un  trouble  du 
métabolisme  tel  qu’il  a  été  trouvé  chez  les  nourris¬ 
sons'.  Chez  ces  derniers,  la  guérison  est  possible  ;  chez 
l’adulte,  il  y  a  des  infiltrations  créant,  entre  autres, 
des  lésions  organiques  rénales  pouvant  évoluer  vers 
la  néphrite,  comme  dans  le  cas  décrit. 

Constante  d’Ambard  variable  chez  le  même  indi¬ 
vidu.  —  MM.  Colard  et  Jaumain.  Chez  le  même 
individu  il  fut  possible  à  divers  moments  de  la  journée 
d’obtenir  des  chiffres  de  la  constante  notablement 
différents.  Les  variations  portaient  exclusivement 
sur  l’urée  urinaire. 

Songeant  à  un  trouble  circulatoire  rénal,'on  recom¬ 
mença  de  nombreuses  fois  les  recherches  sur  le  sujet 
débout  ou  strictement  couché.  Dans  ce  dernier  cas, 
la  constante  se  trouva  notablement  améliorée.  En 
étudiant  l’élimination  aqueuse  dans  ces  2  positions, 
il  fut  possible  de  remarquer  que  la  station  debout 
l’altérait  notablement.  Ce  phénomène  peut  être  attri¬ 
bué  â  une  hypertension  portale. 
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VARIÉTÉS  tgjtga  INFORMATIONS 


Une  enquête  sur  les  modifications 
de  l’aspect  clinique  et  épidémiologique 
de  la  rougeole  en  Allemagne 


Les  études  épidémiologiques  ont  une  grande 
vogue  en  Allemagne.  De  nombreux  travaux  ont 
été  publiés  sur  les  courbes  de  gravité  des  épidé¬ 
mies  de  diphtérie,  et  certains  auteurs  se  sont 
efforcés,  par  exemple,  de  découvrir  les  lois  qui 
régissent  la  durée  des  variations  de  malignité  afin 
de  prévoir  par  avance  leur  croissance  ou  leur 
atténuation. 

Dans  un  article  récent,  qui  a  déterminé  une  assez 
vive  émotion  parmi  les  pédiatres  allemands, 
Fischl,  à  l’occasion  de  la  dernière  épidémie  de 
rougeole  de  Prague,  soulevait  l’hypothèse  de  l’atté¬ 
nuation  générale  épidémique  de  cette  affection. 
Il  rappelait  le  dogme  classique  de  la  contagiosité 
extrême  de  l’infection  mcirbilleuse,  et  de  l’absence 
d’immunité  spontanée,  tous  les  sujets  étant  sus¬ 
ceptibles  de  contracter  la  rougeole  et  ne  devenant 
réfractaires  qu’après  une  première  atteinte.  Ces 
notions  sont  admises  à  tel  point  que  nombre  de 
médecins  jugent  l’isolement  des  rougeoleux  inutile 
et  se  contentent  de  préserver  par  séro-  ou  hémo- 
prophylaxie  les  nourrissons  ou  les  enfants  ma¬ 
lades  ou  en  état  de  moindre  résistance.  Dans 
certaines  familles  même,  on  met  en  contact 
intime  avec  le  petit  malade  les  autres  enfants  bien 
portants,  afin  de  leur  fâire  contracter  de  suite  la 
rougeole  pour  constituer  leur  immunité  définitive 
à  un  âge  et  à  un  moment  favorables.  Enfin  la 
déclaration  de  la  maladie  n’est  pas  obligatoire 
dans  toutes  les  villes  d’Allemagne,  et  cette 
absence  de  précautions  témoigne  bien  de  l’opinion 
générale  qui  juge  superflues  toutes  les  tentatives 
faites  pour  éviter  l’extension  épidémique. 

C’est  contre  cet  état  de  chose  que  proteste 
Fischl.  Ses  observations  récentes  l’ont  amené  à 
une  conception  générale  de  l’évolution  épidémio¬ 
logique  morbilleuse  dont  l’intérêt  serait  considé¬ 
rable,  tant  en  ce  qui  concerne  la  prophylaxie  de 
l’affection  qu’au  point  de  vue  de  l’histoire  géné¬ 
rale  des  maladies  infectieuses. 

En  effet,  selon  Fischl,  la  rougeole  serait  une 
maladie  en  voie  de  transformation  dans  le  sens 
de  la  décroissance  et  de  l’atténuation.  Elle  subi¬ 
rait,  de  même  que  certaines  maladies  infectieuses 
à  microbes  connus,  une  modification  de  virulence 
générale  en  rapport  avec  les  conditions  d’immuni¬ 
sation  progressive  créées  par  la  civilisation. 

De  ce  fait  l’augmentation  de  nombre  de  sujets 
réfractaires  se  joindrait  à  l’atténuation  de  viru¬ 
lence,  et  le  résultat  serait  que  la  contagion  de  la 
rougeole  d’obligatoire  tendrait  à  devenir  facul¬ 
tative. 

Dans  ces  conditions,  les  mesures  prophylac¬ 
tiques  gagneraient  à  être  intensifiées  ;  du  moment 
que  les  enfants  ne  contracteront  pas  forcément  la 
rougeole  à  un  moment  donné  de  leur  existence 
il  est  inutile  de  les  y  exposer  précocement  ni 
fréquemment, 

Degkwitz  et  Pfaunller  avaient  proposé  de 
retarder  l’âge  de  la  rougeole  autant  que  possible 
en  protégeant  les  enfants  jeunes  par  l'injection 
de  sérum  de  convalescent  en  cas  de  contact  sus¬ 
pect!  Ces  mesures  utiles  sont  pratiquement  inap¬ 
plicables  sur  une  large  échelle  par  suite  de 
l’impossibilité  d’avoir  une  réserve  suffisante  de 
sérum,  et  l’injection  de  sang  de  parents  ou 
d’anciens  rougeoleux  préconisée  par  Rietschel 


donnerait,  .selon  Fischl,  des  résultats  inconstants. 
Par  contre,  la  notion  nouvelle  de  variation  de 
contagiosité  et  de  résistance  doit  inciter  à  multi- 
l)lier  les  mesures  prophylactiques  d’isolement 
des  malades,  d’éloignement  immédiat  des  sujets 
sains.  L’un  des  procédés  qui  paraît  particulière¬ 
ment  utile  à  Fischl  est  la  déclaration  obligatoire 
de  l’affection,  avec  son  cortège  administratif 
d’isolement,  éviction  scolaire  et  désinfection. 


Mais  sur  quoi  se  base  Fischl  pour  affirmer  cette 
évolution  bénigne  actuelle  de  la  rougeole? 

Il  a  été  frappé  tout  d’abord  de  la  fréquence 
inaccoutumée  des  cas  d’immunité  spontanée  qu’il 
a  observés  depuis  quelques  années,  alors  que  la 
liitérature  en  signale  peu  et  que  lui-même  les 
considérait  jusqu’alors  comme  exceptionnels. 

En  second  lieu,  il  note  les  modifications  du 
tableau  clinique  de  l’affection.  Lors  de  l’épidémie 
de  Prague,  plusieurs  cas  indiscutables  de  rougeole 
localisée  aux  muqueuses  seules  ont  été  observés  : 
signe  de  Koplik,  énanthème,  catarrhe  rhinopha¬ 
ryngé  et  bronchite,  sans  apparition  d’exanthème. 

En  outre,  les  formes  abortives  ont  été  très  nom¬ 
breuses  :  exanthème  léger  et  fugace  succédant  à 
un  énanthème  caractéristique,  éruptions  à  peine 
visibles  et  disparaissant  en  quelques  heures,  pro¬ 
dromes  frustes  sans  signe  de  Koplik  suivis  de 
symptômes  morbilleux  très  légers  chez  des  enfants 
pour  lesquels  seule  la  notion  de  contage  familial 
permettait  parfois  de  porter  le  diagnostic,  etc. 

Ces  formes  frustes,  déjà  signalées  antérieure¬ 
ment,  ont  paru  se  multiplier  lors  des  dernières 
épidémies  morbilleuses,  et  cette  bénignité  épidé¬ 
mique  serait  d’autant  plus  notable  que  la  rougeole 
ne  paraît  pas  comporter  en  général  de  fluctua¬ 
tions  épidémiologiques  analogues  à  celles  des 
autres  infections  épidémiques. 

Telles  sont  les  impressions  cliniques  de  Fischl 
exposées  d’ailleurs  sans  fournir  à  l’appui  de  sa 
thèse  aucune  statistique  comparative,  nul  fait 
objectif  clinique  ou  numérique. 

Cependant  l’importance  générale  de  cette 
hypothèse,  les  suggestions  pratiques  qui  en  décou¬ 
laient,  l’appel  même  de  Fischl  à  tous  les  praticiens 
en  vue  de  déterminer  des  mesures  prophylactiques 
médicales  et  administratives  sévères,  expliquent 
l’empressement  mis  par  tous  les  médecins  inter¬ 
rogés  à  répondre  à  l’enquête  provoquée  par  cet 
article. 

Les  opinions  exposées  sont  dans  l’ensemble 
nettement  défavorables  à  l’existence  d’une  atté¬ 
nuation  générale  de  l’infection  morbilleuse  ou 
môme  d’une  modification  nette  de  ses  caractères 
de  contagiosité.  Mais  il  est  intéressant  de  consta¬ 
ter  que,  à  l’occasion  de  cette  enquête,  les  pédia¬ 
tres  les  plus  éminents  d’Allemagne  précisetit  un- 
certain  nombre  de  points  cliniques  ou  épidé¬ 
miologiques  de  la  rougeole. 

Briining,  Degkwitz  Engel,  Finkelstein,  Klein- 
schmidt,  Klotz,  Meyer,  Rietschel,  Rominger, 
Stolte,  Schlossmann,  Noeggerath  et  Moro  ont 
successivement  apporté  leur  contribution  à  l’étude 
de  ce  problème. 

Aucun  d’eux  n’a  noté  dans  son  rayon  d’action 
de  diminution  véritable  de  la  gravité  de  l’infec¬ 
tion  morbilleuse,  et  tous  insistent  sur  les  fré¬ 
quentes  variations  observées  d’une  épidémie  à 
l’autre.  Schlossmann,  en  particulier,  s’élève  con¬ 
tre  l’interprétation  faite  par  Fischl  d’une  varia¬ 
tion  brusque  et  récente  telle  que  celle  constatée 


à  Prague,  bien  différente  d’une  mutation,  phéno¬ 
mène  lent,  à  peine  sensible  pendant  une  période 
qui  s’élève  à  plusieurs  siècles.  11  fait  observer 
que  rien  ne  prouve  que  la  prochaine  épidémie 
de  rougeole  à  Prague  ou  ailleurs  ne  sera  pas  par¬ 
ticulièrement  meurtrière. 

Le  mode  de  contaj^ion  de  la  rougeole  mérite 
d’être  précisé.  Le  dogme  classique  de  contagion 
obligatoire  est  inexact  :  Kleinschmidt,  Klotz, 
Stolte,  Schlossmann,  Meyer,  Rietschel  insistent 
tous  sur  l’existence  de  sujets  réfractaires  au 
cours  de  toutes  les  épidémies  et,  en  particulier, 
lorsque  celles-ci  sont  peu  malignes  ;  mais  rien  ne 
permet  de  dire  que  la  contagion  soit  actuelle¬ 
ment  en  voie  de  décroissance  et  tende  à  devenir 
«  facultative  ».  Il  est  un  certain  nombre  de  sujets 
qui  présentent  une  résistance  certaine  à  l’infec¬ 
tion,  soit  définitive,  soit  le  plus  souvent  transi¬ 
toire.  Exposés  à  un  contage,  ils  résistent  pour 
contracter  la  maladie  parfois  quelques  années 
plus  tard,  lors  d’une  autre  contamination.  Peut- 
être,  selon  Schlossmann,  les  formes  frustes  avec 
peu  de  catarrhe  seraient-elles  moins  contagieuses 
que  les  autres.  Pour  Noeggerath,  la  durée  et  l’in¬ 
timité  du  contact  infectant  sont  seules  détermi¬ 
nantes  et  une  étude  attentive  de  ces  facteurs  jier- 
mettrait  d’expliquer  les  cas  de  pseudo-résistance 
transitoire.  Moro  invoque  la  possibilité  d’infec¬ 
tions  atypiques  méconnues  dans  la  première  en¬ 
fance,  expliquant  la  constitution  d’un  état  réfrac¬ 
taire  apparemment  spontané. 

La  fréquence  actuelle  de  l’hémothérapie  ajipli- 
quée  à  de  nombreuses  affections  pourrait  parfois 
être  en  cause  dans  l’établissement  de  certaines 
résistances  passagères. 

En  tout  cas,  la. rougeole  reste  une  maladie  très 
contagieuse  contre  laquelle  peu  de  sujets  sont 
immunisés  spontanément,  et  dont  la  transmission 
est  d’autant  moins  évitable  qu’elle  se  produit  par 
l’intermédiaire  de  malades  à  la  période  prodro¬ 
mique  de  l’aflection  avant  que  les  mesures  pro¬ 
phylactiques  puissent  être  tentées. 

\,'isolemenl  des  malades  et  des  sujets  sains  est 
en  effet  considéré  comme  un  procédé  très  pou 
efficace.  Degkwitz,  Rietschel  vont  jusqu’à  le  dé¬ 
clarer  inutile,  sauf  pour  les  enfants  très  jeunes 
pour  lesquels  la  séro-  ou  l’hémo-prophylaxie  sur¬ 
tout  sont  indiquées.  Mais,  si  les  enfants  ont  été 
en  contact  avec  un  malade  lors  des  prodromes 
morbilleux,  il  est  vaiij  de  tenter  par  un  isolement 
trop  tardif  d’éviter  une  contamination  qui  est 
déjà  un  fait  accompli  lorsque  le  diagnostic  de 
rougeole  porté  permettrait  la  séparation. 

Par  contre,  Kleinschmidt  considère  que  la 
rougeole  peut  être  évitée  chez  certains  sujets 
même  séparés  du  rougeoleux,  seulement  après 
apparition  de  l’exanthème  chez  celui-ci  ;  Moro 
montre  ([ue,  dans  les  internats,  l’aflection  atteint 
les  enfants  par  vagues  successives,  de  telle  sorte 
que  l’isolement  immédiat  des  malades  et  des  sus¬ 
pects  pourrait  protéger  une  partie  des  sujets 
sains;  Noeggerath,  qui  atlache  une  impo' tance 
primordiale  à  la  durée  et  à  l'intimité  du  contact 
itifeclant,  préconise  un  isolement  aussi  précoce  et 
aussi  sévère  que  possible. 

Ces  diverses  conceptions  amènent  les  auteurs 
à  discuter  la  nécessité  et  l’efficacité  de  la  décla¬ 
ration  obligatoire.  Kleinschmidt,  qui  exerce  à 
Hambourg  où  cette  mesure  existe,  en  défend  le 
principe  et  l’utilité;  Rietschel  n’y  est  pas  opposé; 
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Degkwitz  serait  également  favorable,  cependant 
il  fait  observer  qu’il  conçoit  mal  comment  Fischl, 
qui  défend  la  théorie  de  l’atténuation  de  la  rou¬ 
geole  et  de  la  diminution  de  sa  contagiosité,  en 
tire  argument  pour  préconiser  l’intensification 
de  la  prophylaxie  et  la  déclaration  obligatoire. 

Par  contre,  Schlossmann,  appuyé  par  Noegge- 
rath,  déclare  cette  mesure  inutile  :  la  contagion 
précède  le  plus  souvent  le  diagnostic;  en  outre  la 
désinfection  et  l’isolement  par  voie  administra¬ 
tive  sont  des  mesures  inefficaces,  trop  tardives, 
sans  signification  prophylactique.  Rien  d’ailleurs, 
dans  les  données  actuellement  connues  sur  la 
propagation  raorbilleuse,  ne  lui  paraît  justifier 
l’établissement  de  nouveaux  décrets. 

L’accord  sur  l’efficacité  de  la  scro-prop/iyla.rie 
est  fait  depuis  longtemps.  Il  est  pourtant  curieux 
de  noter  dans  toutes  les  communications  les  dé¬ 
ceptions  que  l’apjtlication  pratique  de  cette  me¬ 
sure  a  déterminées.  L’approvisionnement  du  sé¬ 
rum  est  difficile,  les  praticiens  ne  peuvent  s’en 
procurer  en  quantité  suffisante,  l'hémo-prophy- 
laxie,  d'efficacité  moindre,  se  heurte  d'ailleurs 
également  à  maintes  difficultés.  Dans  l’ensemble 
les  indications  de  cette  méthode  restent  assez 
restreintes. 

En  dehors,  d’ailleurs,  de  toute  prémunition, 
l'existence  de  cas  frustes  ou  atypiques  est  notée 
par  tous  les  auteurs.  S’ils  se  refusent  à  voir  là 
une  preuve  de  modifications  générales  épidémio¬ 
logiques,  ils  concèdent  cependant  que  la  physio¬ 
nomie  générale  de  la  rougeole  présente  de  nom¬ 
breuses  variantes,  et  que  les  formes  abortives  et 
anormales,  négligées  par  les  anciens  auteurs, 
sont  actuellement  assez  fréquentes. 

Dans  l’épidémie  de  Prague,  le  caractère  aty- 
j)ique  de  la  phase  prodromi((ue  avait  été  noté. 
Cette  même  anomalie  semble  se  retrouver  sou¬ 
vent,  rendant  difficile  le  diagnostic  précoce  de 
l’affection.  Meyer  a  observé  des  signes  vagues 
avant-coureurs  durant  dix  jours  sans  que  rien 
permît  de  prévoir  l'infection  morbilleuse  jusqu’à 
l’apparition  de  l’exanthème.  Meme  le  signe  de 
KOplik,  pierre  angulaire  du  diagnostic  précoce, 
paraît  devenu  très  inconstant.  Mej-er,  Klotz, 
Rietschel  ont  eu  l’occasion  d’en  constater  l’ab¬ 
sence  chez  nombre  de  sujets  surveillés  quotidien¬ 
nement  à  ce  point  de  vue  par  suite  de  l’existence 
de  cas  de  rougeole  familiale. 

Rrüning  discute  d’ailleurs  sa  valeur  séméiolo¬ 
gique  et  affirme  avoir  décelé  un  signe  de  Koplik 
typique  chez  des  enfants  atteints  de  grippe  ou 
d’infection  fébrile  non  morbilleuse.  Une  forme 
assez  spéciale,  et  qui  paraît  rare,  est  la  rougeole 
muqueuse  pure  sans  exanthème  observée  par 
Fischl  à  Prague.  D’aiitfes  fois  rériqjtion  survient, 
mais  reste  discrète,  devinée  à  jour  frisant  plutôt 
que  vraitnent  apparue  et  subsistant  à  peine  quel¬ 
ques  heures. 

Accessoirement,  on  peut  noter  que,  dans  cer¬ 
taines  épidémies,  on  a  stnilemeiit  vu  de  nom¬ 
breuses  formes  anormales  caractérisées  par  la 
prédofninancc  de  certaines  complications  inhabi¬ 
tuelles  :  telle  l’épidémie  de  Berlin  observée  par 
Finkelstein  au  cours  de  laquelle  il  constatait  la 
rareté  des  cotnj)lications  pulmonaires  opposée  à 
la  fréquence  des  infections  de  l’oreille  et,  en  par¬ 
ticulier,  des  masto’idites  bilatérales  longtemps  cli¬ 
niquement  latentes,  très  tardivement  extério¬ 
risées. 

*  * 

Il  reste  certain  que,  pour  apprécier  une  modifi¬ 
cation  générale  du  tableau  clinique  d’une  maladie 
et  de  sa  gravité,  seuls  des  chilircs  comparatifs 
précis,  des  pourcentages  des  formes  bénignes  et 
mortelles  permettent  de  conclure. 

Cependant  l’existence  en  grand  nombre  de  for¬ 
mes  bénignes  ou  anormales  de  rougeole  est  un 
f»lt  intéressant,  qui  parait  avoir  frappé  nombre 
ds  médecins  d'enfants,  et  il  pourrait  y  avoir  in>  j 


térêt  à  se  rendre  compte,  à  l’aide  de  statistiques, 
si  réellement  leur  fréquence  a  augmenté  tant  en 
Allemagne  que  dans  les  autres  pays  civilisés. 

Sans  être  en  droit  de  parler  de  mutation,  d’état 
réfractaire  de  la  race  vis-à-vis  d’une  affection  de 
virulence  atténuée,  il  n’est  peut-être  pas  absurde 
de  songer  que  de  nombreux  facteurs  peuvent 
avoir  accru  la  résistance  générale  des  enfants 
contre  une  maladie  aussi  répandue  dans  les  ag¬ 
glomérations  :  immunité  occulte  acquise,  modifi¬ 
cation  lente  et  héréditaire  du  terrain  immunitaire 
inné,  multiplication  des  mesures  d’hygiène  géné¬ 
rale,  intensification  de  la  lutte  'antirachitique, 
surveillance  diététique  des  enfants  accroissant 
leurs  moyens  de  défense,  tous  ces  phénoinènes 
peuvent  avoir  joué  un  rôle  dans  l’évolution  épi¬ 
démiologique. 

En  tout  cas  il  est  certain  que  des  données 
aussi  vagues  ne  justifieraient  nullement  une  mo¬ 
dification  des  moyens  prophylactiques  légaux  et 
que  les  partisans  de  la  déclaration  obligatoire  ne 
peuvent  guère  en  tirer  argument  pour  affirmer  la 
nécessité  ou  l’efficacité  de  cette  mesure. 

D’ailleurs  le  problème  posé  par  Fischl  est 
d’ordre  plus  général  et,  si  son  hypothèse  se  véri¬ 
fiait,  il  serait  certes  encourageant  de  noter  l’atté¬ 
nuation  d’une  maladie  infectieuse  aussi  répandue 
et  aussi  meurtrière  que  la  rougeole,  et  de  cons¬ 
tater  une  augmentation  delà  résistance  anti-infec¬ 
tieuse  des  individus.  Malheureusement  ces  faits 
ne  paraissent  nullement  démontrés,  et  les  oscil¬ 
lations  épidémiques,  bien  connues,  ne  permettent 
guère  de  tirer  une  conclusion  aussi  optimiste  de 
modifications  qui  paraissent  assez  variables  d’une 
région  à  l’autre. 

D’ailleurs,  dans  les  autres  pays  européens,  rien 
de  semblable  n’a  été  signalé  jusqu’ici,  de  telle 
sorte  qu'on  ne  peut  inême  pas  affirmer  qu’il 
s’agit  bien  réellement  d’une  fluctuation  épidémi¬ 
que  générale. 

Quant  à  l’hypothèse  d’une  mutation,  il  est  hors 
de  doute  que,  pour  en  juger,  il  faille  un  recul  plus 
considérable  que  celui  dont  nous  disposons  ac¬ 
tuellement,  et  des  variations  meme  plus  généra¬ 
lisées,  plus  étendues  et  plus  nettes  que  celles  ob¬ 
servées  par  Fischl  ne  permettraient  en  aucune 
façon  de  préjuger  de  l’orientation  future  de  la 
courbe  de  gravité  de  l’infection  morbilleuse. 

G.  Dueyfus-Sée. 

Fischl.  Deutsche  rned..  Woch.,  t.  LV,  n'  -^7,  13  Sep 
tembre  1929.  —  UaüNiNG,  Degkwitz,  Engel,  Finkels¬ 
tein.  Kleinschmidt,  Kliitz,  Meïeu.  Rietschel,  Ro- 
MINCEK,  Stoi.te,  Schlossmann.  Deutsche  med.  Woch., 
t.  LV,  n"  38,  20  Seplenibre  1929.  —  Noeggekath,  Mono 
et  Conclusion  de  Fischl.  Deutsche  med.  Woch.,  t.  LV, 
n”  39,  27  Septembre  1929. 


Le  professeur  L.  Vialleton 

(18.59-1929) 

La  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier,  si 
cruellement  éprouvée  au  cours  de  ces  derniers 
mois,  vient  d’avoir  la  douleur  de  perdre  un  de 
ses  Maîtres  les  plus  éminents,  le  doyen  Vialleton, 
qui  a  succombé  le  18  Décembre,  au  cours  d’une 
violente  crise  cardiaque. 

Louis  V^ialleton  était  montpelliérain  d’adoption. 
Il  naquit  à  Vienne  (Isère),  en  1859.  Après  avoir 
terminé  ses  études  dans  sa  ville  natale,  il  alla  à 
Lyon  pour  faire  sa  médecine  et  put  mener  de 
front  sa  scolarité  médicale  avec  celle  de  la  licence 
ès  sciences  naturelles.  Peu  après  il  entra  dans  le 
laboratoire  de  J.  Renaut,  où  il  fut  successivement 
préparateur,  puis  chef  des  travaux  histologiques. 
C’est  là  qu’il  fit  sa  thèse  sur  l'Endartère  de 
l’homme  et  des  mammifères  et  qu’il  commença  à 
constituer  une  importante  collection  de  docu¬ 
mente  embryologiquei  dana  laquelle  la  Maître 
lyonnais  put  puiser  pour  la  rédaction  et  î’illus¬ 


tration  de  son  Traité  d' Histologie  pratique. 

Vialleton  vint  se  perfectionner  ensui'e  chez 
A.  Milne-Edwards  au  Muséum,  puis  au  labora¬ 
toire  de  biologie  maritime  de  Messine  chez 
Kleinenberg.  C’est  là  qu’il  trouva  un  matériel 
abondant  et  qu’il  put  mettre  la  dernière  main  à  sa 
thèse  de  doctorat  ès  sciences  naturelles  :  Ree/ier- 
ches  sur  les  premières  phases  du  développement 
de  la  seiche.  Dans  ce  travail,  dont  l’importance 
cytologique  fut  soulignée  par  Kôlliker,  à  propos 
de  la  description  du  dédoublement  du  centro¬ 
some  au  début  de  la  caryocinèse,  Vialleton  cri¬ 
tique  et  réfute  la  théorie  de  His  sur  l’archiblaste 
et  le  parablaste  et  ses  conclusions  deviennent 
bientôt  classiques  (Korschelt  et  Heider).  De 
cette  première  période  de  sa  carrière  scienti¬ 
fique  datent  nombre  de  mémoires  sur  l’histolo¬ 
gie  des  mollusques,  sur  l’embryologie  des  verté¬ 
brés  (développement  des  vaisseaux  et  de  l'aorte) 
et  sa  collaboration  au  Traité  d' Anal omie  de  Testut, 
où  il  rédigea  le  livre  XI  consacré  à  l'Embryo¬ 
logie.  Il  sut  faire  tenir  en  un  résumé  substantiel, 
mais  d’une  clarté  et  d’une  précision  très  grandes, 
tout  ce  que  l’étudiant  en  médecine  doit  connaître 
du  développement  de  l’homme  et  des  vertébrés. 

En  1895,  quand  le  ministre  de  l’Instruction 
publique  créa  à  Montpellier  la  chaire  d’histolo¬ 
gie,  en  dédoublant  celle  d’anatomie  pathologique 
et  d’histologie,  alors  occupée  par  Kiener,  Vialle¬ 
ton  était  tout  désigné  pour  en  devenir  le  titulaire. 
Il  avait  tenu  à  compléter  sa  formation  scienti¬ 
fique  par  l’étude  approfondie  de  la  physiologie, 
et,  après  avoir  travaillé  chez  le  professeur  J. -T. 
Morat,  était  alors  agrégé  de  physiologie  à  Lyon. 
Tout  ou  à  peu  près,  était  à  créer  à  Montpellier 
pour  l’enseignement  de  l’histologie  et  pour  la 
recherche.  Très  rapidement  le  nouveau  profes¬ 
seur  fait  construire  et  équipe  un  laboratoire  et  se 
remet  au  travail.  Il  publie  alors  une  série  de 
mémoires  sur  le  dilatateur  de  la  pupille  de 
l’homme,  sur  l’origine  des  muscles  rouges,  sur  le 
système  lymphatique  de  l’oie  et  des  poissons,  et 
surtout  des  travaux  à.' embryologie  topographique, 
sur  l’appareil  branchial,  où  il  met  en  valeur  les 
différences  profondes  qui  existent  entre  les  di¬ 
verses  classes  de  vertébrés,  au  point  de  vue  de  la 
constitution  du  cou.  Entre  temps  il  publiait  dans 
la  collection  Testut  son  Précis  de  technique  histo¬ 
logique,  qui  n’est  pas  seulement  un  recueil  de 
formules,  mais  un  exposé  méthodique  et  détaillé 
des  manipulations  indispensables  aux  débutants.’ 

Ainsi  pendant  une  trentaine  d’années,  il  accu¬ 
mule  un  nombre  important  de  recherches  per¬ 
sonnelles,  qui  toutes  trahissent  le  souci  de  mettre 
en  évidence,  chez  les  animaux,  une  morphologie 
très  précise,  très  arrêtée,  dont  l’analyse  est  tou¬ 
jours  poussée  jusqu’aux  extrêmes  limites  de  l’his- 
tülogie.  Dans  la  plupart  de  ces  travaux  se  mani¬ 
festent  constamment  les  tendances  caractéris¬ 
tiques  de  l’esprit  scientifique  de  Vialleton,  de 
faire  de  la  morphologie  en  pensant  embryologi- 
quement  et  physiologiquement. 

A  ces  documents  personnels'  venaient  se 
joindre  ceux  de  ses  élèves  :  de  H.  Villard,  de 
Damianoff,  de  Fleury,  de  .luillet,  et  de  moi- 
même,  et  ainsi  s’élaborait  une  masse  imposante 
de  matériaux  d’une  solidité  éprouvée  par  une 
critique  sévère,  qu’il  allait  mettre  en  œuvre  pour 
édifier  ses  Eléments  de  morphologie  des  vertébrés. 
Dans  ce  traité,  comme  l’écrivait  le  professeur 
Prenant,  Vialleton  réunit  «  dans  un  cadre  nouveau 
et  absolument  personnel  toutes  les  acquisitions 
modernes  réalisées  dans  le  triple  domaine  de 
l’embryologie,  de  l’anatomie  comparée  et  de  la 
systématique  paléontologique  et  actuelle  ».  Il 
donne  des  mammifères  des  tableaux  généalogiques 
d’une  forme  nouvelle,  «  buissonnante  » ,  qui  cadrent 
singulièrement  avec  ceux  que  donnera  plus  tard 
le  blologiite  américain  Osborn.  C’est  en  se  basant 
sur  les  discordances  entre  l’évolution  réelle  au 
cours  des  âges  et  celle  «  que  l'on  aurait  dû  obser» 
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ver  si  le  transformisme  était  vrai  »  que  Vialleton 
croit  devoir  rejeter  les  doctrines  de  Lamarek  et 
de  Haeckel.  Il  est  évolutionniste,  mais  jusqu’à  un 
certain  point  «  à  la  manière  de  Cuvier  au  début 
de  sa  carrière  »,  comme  le  dit  le  professeur  An¬ 
thony.  Les  variations  du  fait  de  l’adaptation  au 
milieu  extérieur  ne  pourraient,  selon  lui,  acqué¬ 
rir  une  amplitude  suffisante  pour  créer  autre 
chose  que  des  espèces  ou  des  genres  nouveaux.  Il 
ne  trouve  dans  la  nature  actuelle  ou  au  cours  des 
temps  géologiques  aucune  forme  de  transition 
entre  les  divers  représentants  des  grands 
groupes. 

En  somme,  Vialleton  apporte  «  à  l’appui  de 
l’évolution  la  totalité  des  faits  morphologiques 
actuellement  disponibles  »  suivant  la  remarque 
de  Prenant,  qui  n’hésite  pas  à  rapprocher  cet  ou¬ 
vrage  «  du  grand  traité  de  Gearenbaur»,  et  termine 
son  analyse  dans  la  Revue  générale  des  Sciences 
de  1911  par  cette  conclusion  très  élogieuse  de  la 
part  d’un  tel  critique  :  «  La  science  française 
peut  s’enorgueillir  d’une  telle  contribution.  » 

Cet  important  volume  est  en  quelque  sorte  le 
point  culminant  de  l’oeuvre  morphologique  de 
Vialleton.  Cependant,  «  pour  éprouver  ses  dou¬ 
tes  »,  nous  dit-il,  il  se  remet  à  étudier  à  fond 
l’appareil  de  la  locomotion  chez  les  vertébrés.  Il 
pulilie,  de  1916  à  1922,  une  suite  de  travaux 
analytiques  sur  le  développement  et  la  compa¬ 
raison  des  membres  chez  les  vertélmés  vivants  et 
fossiles.  Il  condense  ensuite  ses  recherches  en  un 
nouveau  volume  important,  qu’il  intitule  :  Mem¬ 
bres  et  ceintures  des  vertébrés  tétrapodes  ;  critique 
du  transformisme.  Dans  cet  ouvrage,  il  précise  sa 
doctrine  :  il  distingue  les  types  formels,  qui  vont 
des  espèces  aux  familles,  et  les  types  d' organisa¬ 
tion  qui  comprennent  les  ordres,  les  classes  et  les 
embranchements,  et  il  insiste  à  nouveau  sur  le 
fait  que  l’évolution  n’intéresse  que  les  types  for¬ 
mels,  tandis  que  les  types  d’organisation  sont 
irréductibles  les  uns  aux  autres.  11  reprend  à 
nouveau  la  critique  du  transformisme  en  déve¬ 
loppant  les  arguments  formulés  dans  ses  Eléments 
de  Morphologie,  à  l’appui  desquels  il  cite  les  faits 
mis  en  lumière  par  l’étude  des  meml)res. 

A  partir  de  la  pul)lication  de  ce  livre,  l’muvre 
du  professeur  Vialleton  prend  une  allure  plus 
j)liilosophique.  Il  était  de  ceux  dont  P.  Termier 
a  pu  écrire  qu’  «  ils  ne  craignent  pas  d’aborder  la 
spéculation  métaphysique  en  partant  des  con¬ 
quêtes  réalisées  par  leur  discipline  spéciale  ».  Ses 
idées  sur  l’évolution,  sur  l’unité  de  l’organisation 
des  êtres  vivants,  sur  la  systématique  paléon- 
tologique  et  actuelle,  sur  la  place  de  l’homme 
dans  la  nature,  sur  la  vie,  sur  l’illusion  transfor¬ 
miste  ont  été  groupées  en  un  nouveau  volume  : 
/.'Origine  des  êtres  vivants-,  V illusion  transfor¬ 
miste.  Comme  il  a  précédé  de  peu  la  mort  du 
Maître,  on  peut  le  considérer  comme  son  testa¬ 
ment  morphologique  et  philosophique.  Pour  ré¬ 
sumer  les  tendances  générales  et  la  portée  de  ce 
livre,  on  ne  pourrait  mieux  dire  que  le  professeur 
Delezenne,  quand  il  présenta  l’ouvrage  à  la 
Société  de  Biologie,  à  la  séance  du  19  Octobre 
192!)  ;  «  Même  si  l’on  juge  que  l’interprétation 
finaliste  de  l’évolution,  à  laquelle  aboutit  l’auteur 
en  manière  de  conclusion,  appelle  certaines 
réserves,  du  moins  l’acuité  pénétrante  de  sa 
critique,  jointe  à  la  sûreté  et  à  l’étendue  de  sa 
documentation,  ne  saurait-elle  laisser  indifférent 
aucun  de  ceux  que  préoccupe,  sans  idée  pré¬ 
conçue,  un  des  plus  importants  problèmes  de  la 
pliilosophie  scientifique.  » 

Je  ne  puis  terminer  ici  cette  esquisse  de  l’œuvre 
scientifique  de  Vialleton  sans  rappeler  que  le 
«  professeur  »,  chez  lui,  ne  le  cédait  en  rien  au 
savant.  Tous  ceux  qui  ont  suivi  ses  cours  ont 
gardé  un  souvenir  impérissable  du  charme  qui  se 
dégageait  de  son  enseignement  où  les  idées  géné¬ 
rales  venaient  s’étayer  sur  des  exemples  concrets, 
motifs  à  descriptions  précises  et  brillantes,  à 


l’appui  desquels  le  Maître  savait  faire  jaillir  du 
tal)leau  des  dessins  d’une  clarté  et  d’une  exacti¬ 
tude  saisissantes. 

La  vie  de  Louis  Vialleton,  toute  de  labeur 
désintéressé,  est  une  de  celles  qui  méritent  d’être 
données  en  exemple.  Personne,  mieux  que  celui 
qui  a  écrit  ces  lignes,  et  qui  a  eu  le  rare  privilège 
de  lui  devoir  en  grande  partie  sa  formation  scien¬ 
tifique  et  l’honneur  d’avoir  collaboré,  pendant 
près  d’un  quart  de  siècle,  à  l’enseignement  de 
l’histologie,  n’est  à  même  de  mesurer  l’étendue 
de  la  perte  que  viennent  de  faire  la  Faculté  de 
Médecine  de  Montpellier  et  la  Science  française. 
Puisse  sa  famille,  M‘"”  L.  Vialleton  et  ses  fils,  le 
professeur  II.  Vialleton,  le  médecin  capitaine 
A.  Vialleton  et  M.  Vialleton,  étudiant  en  méde¬ 
cine,  trouver  dans  cette  pensée  une  atténuation  à 
leur  grande  douleur. 

E.  Giiïnfeltt. 


Joséphine  Joteyko 

(1866-1929) 


Elle  naquit  le  29  Janvier  1866  dans  une  grande 
propriété  de  Poczuyky,  près  Kiew. 

Elle  avait  7  ans  lorsque  ses  parents  vinrent  à  Var¬ 
sovie  où  la  petite  Joséphine  reçut  une  éducation  très 
soignée,  par  les  meilleurs  professeurs  . 

A  16  ans,  au  moment  de  son  départ  pour  Genève, 
où  elle  devait  passer  son  baccalauréat,  je  la  rencon¬ 
trai  chez  des  amis  communs  à  Varsovie.  C’était  une 
jeune  fdle  gra,cieuse,  au  front  haut,  aux  yeux  vifs, 
aux  traits  fins,  très  aimable  et  sympathique,  vers 
laquelle  je  me  sentis  immédiatement  attirée.  Nous 
nous  entretînmes  de  nos  projets,  elle  se  proposant 
d’étudier  les  sciences  naturelles  à  Genève,  moi  la 
médecine  à  Paris. 

Mais  à  son  tour  elle  devait  se  tourner  plus  tard 
vers  les  sciences  médicales,  après  avoir  étudié  à  fond 
les  sciences  physiques  et  naturelles  à  Genève.  Dans 
cette  ville  elle  se  fit  très  apprécier  comme  excellente 
camarade,  et  se  lia  avec  sa  compatriote  M'i'’  M.  Stefa- 
nowska,  la  future  savante  physiologue  et  psycho¬ 
neurologue.  D’une  haute  intelligence,  elle  se  passion¬ 
nait  pour  la  science,  comme  nous  le  disait  son  cousin, 
le  grand  écrivain  polonais  T.  T.  Jez. 

De  Genève,  rejoignant  son  amie  Slefanowska,  elle 
était  allée  à  Bruxelles  commencer  ses  éludes  médi¬ 
cales.  Elle  n’y  passe  qu’un  an  et  va  continuer  sa 
médecine  à  Paris,  où  je  la  rencontre.  Elle  avait 
20  ans  et  était  dans  tout  l’éclat  de  sa  jeunesse.  Après 
des  études  médicales  générales  assidues,  elle  s’adonne 
à  l’étudè  de  la  physiologie  dans  le  laboratoire  du 
professeur  Charles  Richet,  dont  elle  fut  une  brillante 
élève,  et  prépara  chez  lui  une  remarquable  thèse  de 
doctorat  en  médecine,  qu’elle  soutint  en  1896,  sur 
«  La  fatigue  et  la  respiration  élémentaire  du  muscle  ». 
Dans  cette  thèse  elle  démontre  ces  deux  faits  impor¬ 
tants  de  physiologie  générale  :  1“  des  échanges  actifs 
entre  l’oxygène  de  l’air  et  le  muscle  ont  lieu,  en 
l’absence  même  de  circulation  (chez  la  grenouille)  ; 
2“  la  réparation  de  la  fatigue  est  due  à  un  phéno¬ 
mène  d’oxydation,  puisque  l’oxygène  suffit  pour  la 
déterminer.  * 

En  1900,  je  l’ai  rencontrée  à  Bruxelles,  à  l’Institut 
Solvay,  où  elle  travaillait  dans  un  laboratoire  qui 
lui  était  réservé,  et  aussi  à  l’Université  libre,  dans  le 
laboratoire  Kasimir  de  psycho-physiologie,  dont  elle 
devint  en  1903  chef  des  travaux  de  psychologie.  Je  lui 
proposai  un  projet  de  travail  dans  son  laboratoire, 
sur  le  poids  du  corps  en  rapport  avec  la  fatigue.  Le 
sujet  l’intéressa,  mais  je  fus  rappelée  en  Russie,  où 
je  devais  repasser  mes  examens. 

En  1903  je  la  rencontre  de  nouveau  à  Bruxelles,  au 
Congrès  de  Neurologie  de  langue  française.  En  visi¬ 
tant  Ghell  (colonie  familiale  près  de  Bruxelles),  au 
cours  d’un  Congrès,  un  délégué  russe,  parlant  des 
travaux  de  l'Université  de  Péiersbourg,  cita  le  pro¬ 
fesseur  «  russe  »  Mierzejewski.  Indignée  de  cette 
confiscation  sans-gêne  d’un  savant  polonais,  je  lève 
ma  coupe  de  champagne  et  dis  ;  «  Je  bois  à  la  santé 
du  professeur  Mierzejewski,  l’éminent  savant  polo¬ 
nais  !  i>  Joteyko  se  lève,  approche  sa  coupe  de  la 
mienne  et  dit  ;  oui,  à  sa  santé  !  et  tout  le  monde 
applaudit.  Néanmoins  une  certaine  gêne  règne,  et,  ' 


pour  clore  l’incident,  les  professeurs  de  la  table  d’hon¬ 
neur  vont  au  fumoir  sans  finir  leur  café.  Au  retour 
à  Bruxelles,  nous  entrons,  Joteyko  et  moi,  par 
erreur,  dans  le  w  agon  réservé  au  comité,  où  il  y  avait 
les  professeurs  Jouffroy,  Brissot,  (iilbert  Ballet. 
Nous  voulons  descendre,  mais  ces  maîtres  nous  disent 
aimablement:  mais  non,  restez,  vous  êtes  bien  ici! 
Pendant  le  trajet  Joteyko,  toujours  très  amicale  et 
serviable,  me  donna  des  conseils  pour  la  lecture  en 
temps  opportun!  de  ma  communication  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  gastrite  nerveuse  par  l’auto-suggestion. 

Après  sa  thèse  inaugurale  sur  la  fatigue  muscu¬ 
laire,  elle  continua  ses  travaux  sur  ce  sujet,  qu’elle 
publia  dans  des  revues  et  comptes  rendus  scientifi¬ 
ques  divers. 

Ses  travaux  d’électrophysiologie  jetèrent  une 
lumière  nouvelle  sur  le  phénomène  de  la  contraction 
musculaire,  et  lui  permirent  d’édifier  une  théorie  de 
la  contraction.  De  même,  grâce  à  ses  expériences  de 
laboratoire,  elle  put  donner  l’explication  du  méca¬ 
nisme  physiologique  de  la  réaction  de  dégénérescence 
du  muscle,  c’est-à-dire  du  syndrome  d’Erle. 

Ensuite  Ml*»  Joteyko  entreprit  de«  recherches 
expérimentales  sur  la  résistance  à  la  fatigue  des 
centres  nerveux  médullaires  et  des  centres  psycho¬ 
moteurs  de  l’homme;  puis  sur  la  distribution  de  la 
fatigue  dans  les  organes  centraux  et  périphériques. 
Elle  étudia  aussi  la  fatigue  comme  moyen  de  défense 
de  l’organisme,  et  établit  solidement,  grâce  à  ses 
expériences  très  ingénieuses,  la  théorie  du  siège  péri¬ 
phérique  de  la  fatigue.  De  ses  recherches  expérimen¬ 
tales,  elle  déduisit  et  formula  la  loi  mathématique 
de  la  fatigue  chez  l’bomme  (travaux  faits  en  collabo¬ 
ration  avec  V.  Henry). 

En  collaboration  avec  son  amie  l’éminente  physio¬ 
logiste  D''  M.  Stefanowska,  elle  publia  une  série  de 
travaux  sur  l’anesthésie  des  muscles,  des  nerfs  et  des 
centres  nerveux,  et  des  études  psycho-physiologiques 
sur  la  douleur,  avec  une  théorie  sur  la  douleur 
(1901-1905). 

Tous  ces  travaux  furent  par  la  suite  publiés  eu 
volumes  édités  à  Paris,  chez  Doin,  Alcan,  l'Tarama- 
rion  et  ailleurs. 

Joteyko  étudia  également  les  substances  curari- 
santes  (choline,  muscarine,  neuriue,  conicine,  stry¬ 
chnine,  brucine,  cynoglossine,  gelsémine,  venins).  En 
outre,  elle  analysa  l’action,  sur  la  contraction  muscu¬ 
laire,  de  la  vératriue,  de  l’ammoniaque,  des  anesthé¬ 
siques  et  des  toxines  microbiennes. 

Elle  aborda  aussi,  au  point  de  vue  de  leur  action 
sur  les  muscles,  le  problème  de  l’alimentation,  étu¬ 
diant  l’influence  de  l'alcool,  du  sucre  et  de  la  caféine 
sur  le  travail  musculaire.  Puis  elle  publia,  en  colla¬ 
boration  avec  son  élève  Varia  Kipiani,  une  Géor¬ 
gienne,  une  «  Etude  physiologique  sur  les  végéta- 

J’ai  utilisé  de  mon  côté  ces  travaux  de  Joteyko  sur 
le  végétarisme,  pour  une  conférence  que  je  fis  à  la 
Société  Végétarienne  de  Bruxelles.  «  Avec  une  ali¬ 
mentation  végétarienne  le  pouls  est  moins  bondissant, 
moins  .tendu,  permettant  un  travail  intellectuel  plus 
égal  et  plus  soutenu  qu’avec  le  régime  carné.  »  Ses 
travaux  de  laboratoire  confirmaient  en  tous  points 
mes  observations  cliniques. 

Depuis  1908,  Joteyko  a  diidgéla  «  Revue  psycholo- 
gi!|ue  »,  |)araissant  trimestriellement  à  Bruxelles. 

L’activité  scientifique  vraiment  prodigieuse  de 
M**»  Joteyko  se  manifestait  non  seulement  par  des 
travaux  de  laboratoire  nombreux  et  persévérants  pen¬ 
dant  de  longues  années,  par  des  articles  et  des  com¬ 
munications  multiples,  mais  aussi  par  des  conférences 
et  leçons  faites  au  laboratoire  de  Psychojihysiologie 
de  l’Université  libre  de  Bruxelles  durant  quatorze 
années  ;  au  Collège  de  France  (en  1916)  sur  :  La  fatigue 
dans  la  fonction  motrice-,  à  la  Sorbonne  en  hiver  1917- 
1918  sur  :  I.' Etude ejcpêrimentale'de  l'intelligence,  et 
à  l’Université  de  Lyon  en  été  1917-1918  sur  le  même 
sujet.  Ses  grands  mérites  furent  appréciés  â  leur 
juste  valeur.  Elle  fut  cinq  fois  lauréate  de  l’Académie 
des  Sciences  de  Paris,  lauréate  de  l’Académie  de 
Médecine  de  Paris,  lauréate  de  l’Académie  Royale  de 
Médecine  de  Belgique,  médaille  d’or  de  l’.lssociation 
des  Chimistes  de  sucrerie  de  Erancc  et  des  Colonies 
(1905).  Elle  fut  aussi  deux  fois  lauréate,  puis  membre 
correspondant  de  la  Société  Royale  des  Sciences 
médicales  et  naturelles  de  Bruxelles  ;  membre  de  la 
Société  belge  de  .Neurologie  dès  1902;  vice-présidente 
de  cette  société  (190'i-1905).  puis  présidente  de  190;> 
à  1906;  membre  de  la  Société  philosophique  de 
Lwow  (Pologne);  nn  riibre  de  l’Association  des  Chi- 
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mistes  de  sucrerie  de  France  et  des  Colonies;  rappor¬ 
teur  à  plusieurs  congrès,  pour  la  physiologie;  prési¬ 
dente  du  Cougrès  belge  de  Neurologie  et  de  Psy¬ 
chiatrie  (Liège  1905). 

lUle  fut  en  outre  collaboratrice  attitrée  du  Dic¬ 
tionnaire  de  Physiologie,  de  Ch.  Uichet:  des  Annales 
d' Electrobiologie  de  Doumer;  de  la  Ilevue  générale 
dc6  Sciences  pures  et  appliquées  -,  de  l’Année  Psycho¬ 
logique-,  des  Nou'ing  l.ekarskie,  etc.,  etc. 

Mentionnons  aussi  ses  nombreux  articles  parus 
dans  des  revues  scientifiques  et  médicales  polonaises. 

File  encouragea  ses  élèves,  Schouteden,  Bilande, 
Narracott,  .1.  Noël,  Lipska-Librach,  Gizegozewska, 
Buyse  et  tout  particulièrement  M"®  Varia  Kipiani, 
en  collaborant  avec  eux  à  de  nombreux  travaux, 
publiés  dans  diverses  revues. 

Mais  son  activité  inlassable  ne  se  borna  pas  à  des 
travaux  de  science  pure.  File  voulut  appliquer  ses 
observations  et  découvertes  du  laboratoire  à  la 
sociologie,  concernant  :  1”  l'alimentation  (végéta¬ 
risme,  loc.  cit.)-,  2"  l’évaluation  du  degré  de  fatigue 
des  ouvriers,  dans  :  Etudes  sur  la  fatigue  profes¬ 
sionnelle,  eti  f.a  Science  du  Trarail  et  son  organisa¬ 
tion  (Alcan  1917).  Puis  elle  appliqua  ses  travaux 
scientifiques  à  la  pédagogie,  étudiée  à  fond  par  elle, 
et  en  créant  finalement  en  1912  à  Bruxelles  une  institu¬ 
tion  dénommée  :  Faculté  internationale  de  Pédologie, 
dont  elle  fut  l’animatrice  et  la  directrice,  avec,  comme 
organe,  une  revue  périodique  le  Pædologium,  parais¬ 
sant  depuis  1913. 

Cette  science  pédagogique  la  passionna  comme 
tout  ce  qu’elle  entreprenait,  et  elle  publia  une  série 
d’études  à  ce  sujet  :  Aide-mémoire  de  psychologie 
ejrpérimentale  et  de  pédologie  (Bruxelles  1909); 
Education  de  la  Mémoire  et  de  l’Attention  (Doin, 
Paris);  Cours  de  Pédologie  (en  3  volumes);  Anthro¬ 
pométrie-,  2“  Psychologie  e.rpérimentale -,  3"  Pédo¬ 
logie  expérimentale.  Ces  levons  furent  professées 
par  elle  à  la  Faculté  internationale  de  Pédologie  de 
Bruxelles;  à  l’Ecole  normale  supérieure  de  Fontenay- 
aux-Roses,  près  Paris;  aux  Fcoles  normales  du  Hai- 
naut  (séminaire  pour  instituteurs  à  Charleroi,  sémi¬ 
naire  pour  institutrices  à  Mous)  ;  aux  Cours  scientifi¬ 
ques  (Kursy  Naukowe)  de  Varsovie;  à  Lwow  (résumé 
de  50  pages  publié  dans  Szkola)-,  nombreuses  confé¬ 
rences  pédologiques  aussi,  données  à  Lndz,  Piotrkôw, 
Sosnowice,  Zawiercie,  Cracovie,  Stanislowùw,  et 
d’autres  villiis  de  Pologne. 

Après  la  guerre,  et  lorsque  la  Pologne  fut  enfin 
reconstituée,  puis  sauvée  de  l’invasion  bolchevique, 
une  troisième  période  de  l’activité  de  .loteyko  s’ouvrit 
avec  la  réorganisation  de  l’enseignement  en  Pologne, 
comprenant  surtout  la  formation  des  instituteurs 
des  écoles  publiques  polonaises,  rôle  pour  lequel  elle 
était  merveilleusement  préparée  et  qualifiée  par  scs 
travaux  de  pédologie,  et  où  elle  fut  une  admirable 
organisatrice. 

D'antre  part,  mais  sans  jamais  se  mêler  de  poli¬ 
tique,  elle  s’occupa  des  Polonais  victimes  de  la 

Très  patriote,  dès  la  résurrection  de  la  Pologne, 
elle  estima  de  son  devoir  de  s'installer  ù  Varsovie, 
mais  très  modestement,  se  contentant  d’une  unique 
chambre,  où  elle  recevait  de  nombreux. et  éminents 
savants,  parmi  lesquels  son  maître,  le  professeur 
Charles  Richet. 

Ouand  on  la  critiquait  de  rester  en  Pologne  où, 
après  la  domination  russe,  l’organisation  de  l’outil¬ 
lage  'scientifique  était  nulle,  et  où  elle  n’avait  à  sa. 
disposition  qu’un  laboratoire  insuffisant,  elle  répon¬ 
dait  :  «  Dans  ma  joie  d’avoir  retrouvé  ma  patrie 
libérée,  je  veux  partager  ses  difficultés.  " 

File,  qui  était  née  riche,  dans  un  domaine  seigneu¬ 
rial,  est  morte  pauvre,  ayant  consacré  sa  vie  comme 
sa  fortune  à  la  science  et  à  son  pays,  entourée,  jus¬ 
qu’à  sa  mort  si  prématurée,  hélas  de  l’allectionet  de 
l’admiration  de  ses  élèves  et  de  ses  amis. 

Avec  elle  s’est  éteinte  une  grande  lumière.  File 
laisse  le  souvenir  d’une  grande  savante,  d’un  noble 
cœur,  d’une  ardente  patriote.  Elle  restera  une  des 
pures  gloires  morales  et  scientifiques  de  la  Pologne, 
M.  Lipinska. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFE¬ 
RENCES.  La  PntssK  .\h:i.u:Ai,t:  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leconi  et  conférences  .-idresser  tous 
renseignements  utiles  à  ,W.  le  IP  Fi  toux,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


FINLANDE 

On  annonce  d’Helsingfors  que  M.  F.  A.  Juselius, 
propriétaire  des  scieries  à  Bjorneborg,  qui  succom¬ 
bait  récemment,  a  légué  toute  sa  fortune  évaluée  à 
100  millions  de  marks  (75  millions  de  francs)  pour 
des  recherches  médicales. 

Cetlè  dotatiou  portera  le  nom  de  sa  fille  unique 
qu’il  perdit,  Sigrid  .luselius. 

Un  quart  de  cette  dotation  pourra  être  attribué  à 
des  savants  étrangers  ou  à  des  instituts  scientifiques 
étrangers. 

Parmi  les  exécuteurs  testamentaires,  figurent  le 
recteur  de  l’Université  d’Abo,  M.  Severin  Johansson 
et  M.  le  professeur  K.  F.  Lindman,  de  la  même 
Université. 

MAROC 

Le  Maréchal  Lyautey  avait  mis  au  concours,  pour 
tous  les  médecins  civils  et  militaires  du  Maroc,  un 
prix  de  3.000  francs  qui  serait  décerné  au  meilleur 
mémoire  sur  la  pathologie  de  ce  pays. 

M.  Hteeg,  de  son  côté,  a  fondé  un  prix  de  2  000  fr. 
réservé  aux  médecins  du  bled  traitant  le  .sujet  sui¬ 
vant  :  «  Exposez  les  résultats  pratiques  de  la  lutte 
antipaludique  (prophylactique  et  curative)  dans  votre 
section  d’action  médicale.  Concevez-vous  des  moyens 
nouveaux  de  défense  prophylactique  à  la  lumière  de 
votre  expérience  personnelle?  » 

Le  jury  était  composé  des  Dr»  Colombaui,  direc¬ 
teur  de  la  santé  et  de  l’hygiène  publique,  président. 
Maire,  Hornus,  Spéder,  Renaud,  Pouponneau,  Gau¬ 
thier,  Lhez. 

Le  prix  Lyautey  a  été  décerné  au  D"'  Barneoud 
;de  Marrakech)  pour  son  travail  sur  la  bilharziose 
au  Maroc  (2.000  francs);  au  D''  Remlinger  et  au 
vétérinaire  Bailly  (de  ’Panger)  pour  leur  travail  sur 
la  fièvre  récurrente  au  Maroc,  le  spirille  marocain 
(1.000  francs). 

/.e  prix  Steeg  au  D''  Armani  (de  Souk-el-Arba  du 
Gharb)  ;  mention  très  honorable  au  Df  Pauty,  ancien 
médecin  de  Mêcha-Bel-Ksiri. 

POLOGNE 

Le  31  Janvier  est  décédé  à  Lwovv,  à  l’Age  de 
97  ans,  le  doyen  des  savants  polonais,  professeur 
Benoît  Dybowskl,  le  dernier  membre  vivant  du 
gouvernement  national  de  l’insurrection  de  1363  : 
exilé  en  Sibérie,  il  y  avait  fait  des  travaux  sur  la  flore 
et  la  faune  du  pays. 

RUSSIE 

L’Université  de  Bakou,  actuellement  l'niversité 
d’Etat  d’Aserbaidjan,  a  célébré  au  mois  de  Novembre 
le  10®  anniversaire  de  sa  fondation. 

Ayant  à  son  début  3  cours  de  médecine  et  la 
Faculté  de  philosophie,  l’Université  comprend,  à 
l’heure  actuelle,  la  Faculté  de  médecine,  la  Faculté 
de  pédagogie  et  ses  sections  :  a)  de  philologie  et 
de  culture  matérielle  ;  b)  de  sociologie  et  d’histoire; 
c)  d’histoire  'naturelle  et  de  mathématiques,  la 
Faculté  de  droit.  Le  nombre  des  étudiants  s’élève  à 
plus  de  2,300. 

Au  cours  de  son  existence,  l’Université  a  formé 
plus  de  1.300  médecins. 

Les  études  se  font  en  langue  turque  à  la  Faculté 
pédagogique  et  en  langue  russe  à  toutes  les  autres 
Facultés. 

La  plus  grande  partie  des  travailleurs  scientifiques 
sont  des  indigènes  d’Aserbaidjan.  . 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  snr  «  gastrite  glaireuse  et 
pseudo-sténose  pylorique  chez  le  nourrisson  ». 

Il  n’est  à  peu  près  aucun  article  sur  la  «  sténose 
pylorique  du  nourrisson  »  que  je  ne  lise  avec  un  vé¬ 
ritable  intérêt,  bien  que  je  ne  sois  pas  pédiatre. 

Celui  que  vous  avez'  fait  paraître  dans  La  Presse 
Médicale  du  15  Janvier  1929,  outre  qu’il  est  pour 
moi  Un  enseignement  précis,  a  particulièrement  re¬ 
tenu  mon  attention.  Je  me  permets  de  relever,  en  ce 
qui  concerne  Texamen  radiologique  des  sténoses 


hypertrophiques  du  nourrisson,  une  omission  qu 
est  assez  habituelle  dans  les  travaux  actuels,  surtout 
des  maîtres  ou  des  collègues  parisiens,  tandis  que 
l’Ecole  lyonnaise  mentionne  mes  travaux  antérieurs 
à  ce  sujet. 

Vous  citez  les  signes  radiologiques  de  la  sténose 
que  MM.  Barret  et  Chauffour  ont  décrits  depuis 
longtemps,  et  qui  sont  uniquement  des  signes  ra¬ 
dioscopiques  —  qui  avaient  leur  valeur  jadis  —  mais 
qui  sont  actuellement  dépassés  par  les  progrès  de  la 
radiographie  instantanée. 

C’est  ce  qui  vous  autorise  à  écrire  un  peu  plus 

«  Ainsi  dans  certains  cas,  comme  la  similitude  est 
complète  (siénose  véritable  avec  le  gastro-spasme), 
comme  la  radio  elle-même  semble  incapable  parfois 
de  trancher  la  question,  comme  le  temps  presse,  on 
se  décide  alors  de  confier  l’enfant  au  chirurgien,  » 

Permettez-moi  de  vous  rappeler  qu’avec  le  D®  Le¬ 
maire,  médecin  des  hôpitaux,  nous  avons  décrit  le 
«  signe  du  calibre  pylorique  »  qui  permet  à  coup 
sur  de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  le  pylo- 
ro-spasme  et  la  sténose  hyperplasique  du  pylore 
(Société  de  Radiologie,  12  Mai  1925). 

Grâce  à  une  technique  spéciale  et  à  des  radiogra¬ 
phies  rapides,  immédiatement  post-radioscopique  sou 
en  dehors  de  la  radioscopie,  on  peut  reconnaître  les 
dimensions  du  pylore,  sou  emplacement.  Dès  que  le 
résultat  est  connu,  le  diagnostic  est  certain  :  soit 
spasme,  soit  sténose  organique. 

Il  suffit  d’avoir  va  d’ailleurs  des  évacuations  nor¬ 
males  pyloriques  chez  le  nourrisson  pour  se  rendre 
compte  aisément  de  l’importance  de  ce  signe  du 

Je  me  propose,  d’ailleurs,  d’en  éclairer  définitive¬ 
ment  les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  dans  un  pro¬ 
chain  article.  Outre  l’ouvrage  cité  plus  haut,  vous 
trouverez  d’autres  références  dans  le  livre  récent  de 
M.  Lemaire  et  dans  la  Thèse  de  Yovanovitch,  de 

^  L.-Jh.  Colanehi. 

Nous  publions  ci-dessous  la  réponse  de  M.  E.  Ter¬ 
rien,  à  qui  nous  avons,  suivant  notre  habitude, 
transmis  la  lettre  de  M.  Colaneri. 

J’ai  lu  avec  le  plus  vif  intérêt  la  note  du  12  Mai 
1925  que  vous  avez  bien  voulu  m’adresser  sur  le 
signe  du  calibre  pylorique.  Et  ce  signe,  qui,  d’après 
vous,  permettrait  à  coup  sûr  de  faire  le  diagnostic 
entre  le  pyloro-spasme  et  la  sténose  vraie,  serait, 
je  le  reconnais,  de  toute  première  importance,  si 
l’expérience  permettait  de  le  confirmer  dans  une 
série  de  cas. 

Bien  que  ne  m’occupant  pas  spécialement  de  ra¬ 
diologie,  je  n’ignorais  pas  complètement  l’existence 
de  ce  signe  ;  il  me  semble  même  l’avoir  aussi  en¬ 
tendu  désigner  sous  le  nom  de  signe  dq  crayon..., 
si  je  n’établis  pas  des  confusions. 

Je  n’ai  pas  cru  cependant  devoir  y  faire  allusion 
(ce  dont  je  m’excuse  auprès  de  vous)  pour  les  rai¬ 
sons  suivantes  ; 

1“  Mon  article  ne  comportait  pas  une  entière  étude 
radiologique  de  la  question  ;  d’une  compétence  très 
limitée  en  cette  matière,  je  ne  pouvais  donner  qu’un 
aperçu  rapide  ; 

2®  Les  confrères  radiologues  avec  lesquels  j’avais 
eu  l’occasion  de  m’entretenir  éventuellement  de  ce 
signe  ne  m’avaient  pas  paru  y  attacher  autant  d’im¬ 
portance  que  vous-même  ; 

3°  Surtout  enfin,  mon  but  n’était  pas  d’établir  les 
méthodes  radiologiques  les  meilleures  pour  arriver 
au  diagnostic...  mais  bien  de  montrer  que  très  sou¬ 
vent,  quand  le  syndrome  cède  au  simple  lavage, 
tout  examen  radiologique  (quel  qu’il  soit)  devient 

Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que,  quand  l’occasion 
s’en  présentera,  je  me  rappellerai  votre  conclusion, 
trop  heureux  si,  dans  les  cas  difficiles,  je  puis 
trouver  là  un  nouvel  élément  de  diagnostic. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  pr'de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  6'“,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  ô®.  Compte  chèques 
postaux  599. 
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Livres  Nouveaux 


Le  traitement  de  la  paralysie  générale  et  du  tabes 
par  la  malaria  provoquée.  1  vol.  de  120  pages, 
par  le  D>-  Fuiboukg-Hlanc  (Masson  Pt  C'",  édi¬ 
teurs). —  l’rix  :  15  francs. 

Mettre  à  la  portée  du  praticien  sous  une  forme 
simple,  claire,  et  concise,  les  données  pratiques  né¬ 
cessaires  pour  appliquer  la  malariathérapie,  lui  mon¬ 
trer  les  résultats  qu’il  en  peut  tirer  dans  la  paralysie 
générale  et  le  tabes,  tel  a  été  le  but  du  D’'  Fribourg- 
Blanc. 

L’auteur  montre  les  indications,  la  technique,  de  la 
malaria  provoquée,  ses  caractères  évolutifs  et  les 
réactions  qu’ils  entraînent  dans  l’organisme.  Il  étudie 
ensuite  les  résultats  que  l’on  en  peut  attendre  dans 
la  paralysie  générale  sur  les  troubles  psychiques,  les 
signes  neurologiques  et  le  syndrome  humoral,  ainsi 
que  sur  les  troubles  subjectifs  et  objectifs  de  l’ataxie 
locomotrice.  La  malaria  gagnera  toujours  d’ailleurs 
à  être  associée  ou  suivie  d’un  traitement  spécifique. 

Un  court  chapitre  sur  la  pathogénie  de  la  malaria- 
-thérapie  et  le  résumé  des  observations  personnelles 
de  l’auteur  terminent  ce  petit  livre  de  vulgarisation 
thérapeutique. 

H.  Schaeffer. 

La  tuberculose  cardio-vasculaire  ;  le  cœur  des  tu¬ 
berculeux,  par  Adrien  Pic,  médecin  des  hôpitaux, 
professeur  de  clinique  médicale,  et  Léon  Morenas, 
ancien  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de 
Lyon.  1  vol.  in-8  de  300  pages,  avec  15  figures  dans 
le  texte  et  4  planclies  en  couleurs  hors  texte  (G. 
Doin  et  C‘',  éditeurs),  Paris,  1930.  —  Prix  car¬ 
tonné  :  65  francs. 

En  deliors  de  la  péricardite,  les  déterminations  de 
la  tuberculose  sur  l’appareil  cardio-vasculaire  sont 
assez  mal  connues  et  n’ont  fait  l’objet  que  de  publi¬ 
cations  éparses  et  disparates.  Les  auteurs  ont  voulu 
combler  cette  lacune  dans  ce  travail  d’ensemble. 
L’anatomie  pathologique  y  tient  une  place  d’autant 
plus  importante  qu’il  importe  d’identifier  des  lésions 
qui  se  cachent  le  plus  souvent  sous  un  anonymat  dif¬ 
ficile  à  percer.  Les  données  spéciales  que  comporte 
la  thérapeutique  sont  également  envisagées. 

Les  auteurs  ont  rassemblé  en  quelques  chapitres 
les  notions  classiques  et  récentes  sur  le  cœur,  la 
tension  artérielle  et  veineuse  chez  les  tuberculeux. 
Comme  il  s’agit  de  faits  mieux  connus,  ils  en  donnent 
un  exposé  bref,  à  seule  fin  d’opposer  le  caractère 
souvent  bruyant  des  troubles  circulatoires  des  tu¬ 
berculeux  à  l’allure  habituellement  torpide  des 
lésions  spécifiquement  tuberculeuses  du  cœur  et  des 
vaisseaux. 

C’est  surtout,  en  elfet,  au  point  de  vue  de  la  pa¬ 
thologie  générale  de  la  tuberculose  elle-même,  du 
développement  insoupçonné  de  cette  infection  chro¬ 
nique  dans  le  domaine  cardio-vasculaire  que  cet  ou¬ 
vrage  acquiert  son  principal  intérêt  ;  il  s’adresse  non 
seulement  au  cardiologue  et  au  phtisiologue,  mais 
aussi  à  tout  médecin  qui,  chaque  jour  placé  eu  face 
de  la  tuberculose,  a  besoin  d’en  connaître  tous  les 


Université  de  Paris 


Anatomie  pathologique.  —  I.  Cours.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  G.  Roussy  commencera  le  cours  du  semestre 
d’été  le  vendredi  7  Mars,  è  U  h.,  au  petit  Amphithéâtre 
et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  sur 
vants,  pendant  les  mois  de  Mors  et  Avril. 

M.  Oberling,  agrégé,  continuera  le  cours,  à  partir  du 
lundi  5  Mai,  et  durant  les  mois  de  Mai  et  Juin. 

Objet  du  cours  ;  Les  tumeurs  des  différents  tissus 
organes.  Les  inflammations  des  divers  parenchymes. 

Le  cours  s’adresse  aux  étudiants  de  3*  année  et  porte 
essentiellement  sur  le  programme  de  l’examen  de  fin 
d'année  j  j  •  ■ 

IL  Cours  de  perfectionnement.  —  Cours  de  technique, 
de  diagnostic  acatomo-pathMogique  et  d'autops'C  par  MM. 
R.  Leroux,  agrégé  chef  des  travaux,  Grandclaude  et 
Huguenin.  préparateurs 

Ce  cours,  comprenant  20  séances  de  technique  micros¬ 
copique  et  10  séances  d’exercices  d’autopsie,  r 
cera  le  5  Moi,  h  14  h.,  a  '  ’ 


a  laboratoire  d’anatun 


n  indiquera  le  programme. 


Cours  de  technique  h^niatologique  et  sérologique  par 
M.  Ed.  Peyre,  chef  de  laboratoire. 

Ce  cours  de  10  leçons  commencera  le  lundi  2  Juin,  à 
14  h.  30,  au  laboratoire  d’anatomie  pathologique.  Une 
affiche  ultérieure  en  indiquera  le  programme. 

Anatomie  médico-chirurgicale  et  technique  opé¬ 
ratoire.  —  M.  le  professeur  Bernard  Cunéo  commen¬ 
cera  ce  cours  le  lundi  10  Mars  1930,  à  10  h.  (Grand 
Amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  le  continuera  les  ven¬ 
dredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Des  démonstrations  pratiques  auront  lieu  le  mercredi, 
ù  17  h.,  au  laboratoire  d’anatomie  chirurgicale  et  de  chi¬ 
rurgie  expérimentale. 

Sujet  :  Technique  des  opérations  sur  le  cirur  et  les 

Cours  de  pathologie  médicale.  —  1.  M.  Anlonin 
Clerc  professeur,  commencera  son  cours  le  vendredi 
7  Mars  à  18  h.  (petit  Amphithéâtre)  et  le  continuera  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours  :  Affections  du  myocarde,  arythmies. 
Syndromes  cardiaques  divers. 

II.  Cours  complémentaires. 

1“  MM.  Clerc  et  Gautrelet,  agrégé,  feront  au  début 
d’Avril  une  série  de  démonstrations  de  médecine  expéri¬ 
mentale  et  d’électro-cardiographie,  appliquées  à  la 
pathologie  du  cœur  (consulter  l’affiche  ultérieure). 

2“  Enseignement  complémentaire.  —  Le  professeur  et 
tous  les  agrégés  en  exercice  feront  du  15  Juin  au 
1"  Juillet  au  petit  Amphithéâtre  une  série  de  12  leçons 
complémentaires,  sur  des  sujets  d’actualité  médicale 
(consulter  l’affiche  ultérieure). 

Les  acquisitions  récentes  en  sympathologie 
clinique  et  expérimentale.  —  M.  Laignel-Lavastinc, 
agrégé,  chargé  de  cours  de  clinique  annexe  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  M. ,  Santenoise,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Nancy,  M.  Bailliart,  médecin  de 
l’hospice  des  Quinze-Vingts  et  M  Robert  Largeau,  assis¬ 
tant  ù  l’hôpital  de  la  Pitié,  feront  du  10  au  15  Mars  1930, 
â  la  Pitié,  service  4;  ù  l’Institut  expérimental  de  la 
Faculté  de  Médecine,  391,  rue  de  Vaugirard  et  ù  l’hos¬ 
pice  des  Quinze-Vingts,  des  leçons  cliniques  avec  présen¬ 
tation  de  malades  et  des  démonstrations  expérimentales 
avec  exercices  pratiques. 

Programme  des  leçons  cliniques  et  des  démonstrations 
expérimentales.  —  Lunli  10  Mors  à  9  h.  30  :  Division  du 
sympathique  :  métasympathique  et  ions.  —  A  2  h  : 
Exploration  du  sympathique  oculaire. 

Mardi  11  Mars  à  9  h.  80  :  Réflexes  sympathiques  : 
réflexe  de  Béring.  —  A  2  h.  ;  Technique  des  réflexes 
sympathiques. 

Mercredi  12  Mars  à  9  h  ;  Syndromes  sympathiques 
cutanés  ;  métasympathique  et  acropathologie.  —  A 
10  h.  30  :  Sympathique  et  rhumatisme.  —  A  2  h.  :  Pneu¬ 
mogastrique,  choc  et  sensibilité  aux  poisons. 

Jeudi  13  Mars  à  9  h.  —  La  méthode  concentrique  dans 
les  sympathoses  digestives.  —  A  10  h.  30  :  Tfroubles 
sympathiques  circulatoires  :  hormones  vogales.  —  A 
2  h.  :  Sympathique  et  vie  de  relation. 

Vendredi  14  Mars  à  9  h.  30  ;  Sympathique  et  métabo¬ 
lisme  :  vagotonie  et  alcalose.  —  A  2  h  :  Recherches  du 
métabolisme  de  buse  et  de  l'acidité  ionique. 

Samedi  15  Mars  à  9  h.  :  Sympathique  et  vie  génitale. 

_ A  10  h.  30  ;  Thérapeutique  du  sympathique  :  créno- 

thérapie  et  climatologie  des  sympathosés. 

Le  droit  à  verser  est  de  200  fr. 

Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité 
pourront,  s’ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  à  la  fin 
de  la  série  des  conférences. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  les 

Faculté,  sur  la  présentation  de  la  quittance  de  verse¬ 
ment  du  droit.  MM  les  étudiants  devront  produire,  en 
outre,  la  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  ù  IG  h. 

Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance.  • — 
M.  le  professeur  P.  Lereboullet  reprendra  ses  leçons 
cliniques  le  mercredi  12  Mars  1930,  à  10  h.  30,  à  l’hospice 
des  Enfants-Assistés  (74,  rue  Denfert-Rochereau)  et  les 
continuera  les  mercredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Organiialion  de  t’ enseignement.  —  Le  lundi,  à  11  h., 
Conférences  d’actualité  pédiatrique  par  les  chefs  et 
anciens  cliefi  de  clinique  et  par  les  assistants  du  service. 

Le  mardi,  à  11  h..  Policlinique  ou  pavillon  Pasteur. 

Le  mercredi,  ù  10  h.  30,  Leçon  clinique  par  le  pro- 

Le  jeudi,  à  10  h..  Conférence  de  pathologie  du  premier 
âge  aux  stagiaires.  .4  11  h.,  Consultation  de  nourrissons 
et  policlinique. 

Le  vendredi,  à  11  h.,  Conférence  de  diététique  et  de 
thérapeutique  du  nourrisson  (avec  présentation  de 
malades). 

Le  samedi,  à  11  h..  Consultation  de  nourrissons  et 

I  policlinique. 

Tous  les  matins,  à  10  h.,  visite  dons  les  salles  de 
médecine  et  les  nourriceries. 

Un  cours  de  perfectionnement  portant  sur  les  notions 
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nouvelles  en  hygiène  et  en  pathologie  du  premier  âge 
aura  lien  du  jeudi  10  Avril  au  vendredi  18  Avril. 

Un  autre  cours  de  révision  portant  sur  l’hygiène  et  la 
pathologie  du  premier  âge  aura  lieu  du  lundi  30  Juin  au 
samedi  12  Juillet. 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Un  cours 
de  clinique  et  thérapeutique  dérivées  de  l’examen  du 
sang  aura  lieu  du  28  Mars  au  11  Avril  1930.  Il  com¬ 
prendra  28  démonstrations  avec  présentations  de  malades 
et  techniques  de  laboratoire. 

Prix  du  cours  :  300  fr.  Inscriptions  au  secrétariat  de  la 
Faculté. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  M.  Henri  Redon, 
prosecteur,  fera  un  cours  eoncernant  les  opérations  gyné¬ 
cologiques  à  jiartir  du  lundi  17  Mars  1930,  à  l'i  h. 

Première  série.  —  1"  Chirurgie  des  tumeurs  malignes 
et  bénignes  du  sein.  —  2“  llystéropexie.  Ligamento- 
pexie.  —  3“  Périnéorrapliie.  Colporraphie.  Amputation 
du  col  utérin.  —  4“  Traitement  des  fistules  vésico-vagi- 
nales.  —  .5"  Hystérectomie  vaginale. 

Deuxieme  série.  —  1”  Ablation  de  la  glande  de  Bartho- 
lin.  Colpectomie.  Colpotomie.  Cloisonnement  du  vagin. 
Cürettsge.  —  2“  Hystéiectomie  supravaginalc.  Différents 
procédés.  —  3“  Hystérectomie  totale.  —  4“  Hystérectomie 
fundique.  Myomectomie.  Ablation  unilatérale  des  annexes. 
5"  Hystérectomie  élargie  pour  cancer  utérin.  Opérations 
combinées  avec  la  curiethérapie. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-mémes  les  opérations  sous  la  direction  du 
prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  les  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le 
droit  à  verser  est  de  150  fr.,  pour  chaque  série.  S’inscrire 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  4),  de  14  à  IG  h., 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  M.  Vies, 
professeur  sans  chaire  à  la  Faculté  des  sciences  de 
l’Université  de  Strasbourg,  est  nommé  à  compter  du 
l"  Janvier  1930  professeur  titùloire  de  la  chaire  de  phy¬ 
sique  biologique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  ladite 
Université. 

—  M.  Weiss,  ancien  professeur  de  physique  biologique, 
est  nommé  professeur  honoraire. 


Concours 

Agrégation.  —  L’arrété  ministériel  suivant  vient  de 
paraître  au  Journal  officie!  : 

L’article  41  de  l’arrété  du  G  Avril  1929  déterminant  la 
composition  des  jurys  des  conconrs  du  second  degré  est 
modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

Chirurgie  générale  (9  membres  du  jury). 

l'acuité  de  Paris.  —  4  membres  choisis  parmi  les  pro¬ 
fesseurs  de  clinique  chirurgicale,  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  thérapeutique,  de  clinique  gynécologique,  d’ana¬ 
tomie  médico-chirurgicale,  de  pathologie  externe  ou 
d’opérations  et  appareils. 

Facultés  des  départements.  —  5  professeurs  de  clinique 
chirurgicale,  de  clinique  gynécologique,  de  ])athologie 
externe  ou  de  médecine  opératoire. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Epreuve  écrite  ano¬ 
nyme.  —  Séance  du  24  Février.  —  Question  tirée  par  les 
candidats  de  la  série  A:  Pneumonie  caséeuse. 

Question  tirée  par  les  candidats  de  la  série  B  :  Calculs 
du  cholédoque. 

Questions  restées  dans  l'urne.  —  Série  A.  Anémie  per- 
nici  use.  —  Formes  cliniques  et  traitement  du  goitre  exo¬ 
phtalmique. 

SÉRIE  B.  —  Coma  diabétique.  —  Formes  cliniques  et 
traitement  de  l'angine  de  poitrine. 

Composition  de  jury  d’admissiiiii  n  é.  —  Série  A.  — 
Jury  ;  MM.  Courtois-Suffit,  Bezançon,  Laignel-Lavustine, 
Lian,  May,  Weissenbach. 

Censeurs  ;  MM.  Nicaud,  Cathala,  llagueneau,  Léon 
Kindberg. 

Hôpitaux  consignés  :  Pitié,  Saint-Antoine,  Beaujon. 

i"  séance  Mercredi  2G  Février,  à  9  b., à  Saint-Antoine. 

Séances  suivantes  :  Jeudi  27,  ù  9  h.,  à  Beaujon. 

2“  semaine  :  Mercredi  matin  5  Mars;  jeudi  matin 
G  Mars  ;  vendredi  après-midi  7  Mars  ;  samedi  matin 
8  Mors  et  dimanche  matin  9  Mars. 

.7"  semaine  :  Mardi  après-midi  10  Mars;  mercredi  12; 
jeudi  13  et  dimanche  IG  Mars. 

4*  semaine  :  Mercridi  19  ;  jeudi  20  et  mercredi  21  .Mars. 

Lecteurs  ;  MM  Boudin,  Salomon,  Uliry  et  Lelourdy. 

SÉRIE  B.  —  Jury  :  MM.  Comte,  Ilalbron,  Léri,  Paisseau, 
Duvor,  P.-E.  Weill. 

Cenecurs  :  MM.  Carrié,  Paraf,  Levesque,  Roulin. 

Hôpitaux  consignés  :  Hôtel-Dieu,  Necker,  Laennec, 
Saint- Antoine. 
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Premihe  aénnce,  le  jeudi  27  IVviier  ù  9  li.  n  l'Hdlel- 
Dieu. 

StfanicB  .ndrantcs  Samedi  1"  Mars  ù  9  Ii.  ù  Neekcr; 
lundi  ;l  Mars  ù  Lneniiee  ;  mardi  4  Mars  à  111  h.,  jeudi 
5  Murs,  ù  rilùtel-Dieu,  samedi  (1  Murs,  ù  Necker. 

I.ecteuis  :  M"‘ Bizou,  MM.  Bonnard,  Arondel,  Mourriil. 


Nouvelles 


Office  public  d’hygiène  sociale.  —  Par.  arrüté  du 
préfet  de  la  Seine,  M.  Paul  Strauss,  sénateur  de  la  Seine, 
est  désigné  pour  remplir  jusqu’au  .‘Il  Décembre  1930  les 
fonctions  de  président  du  Conseil  de  surveillance  de 
l'Office  pul)lic  d’hygiéne  .sociale  du  département  de  la 
Seine. 

Service  des  Enfants  assistés  de  la  Seine.  — 
Sont  nommés,  à  titre  provisoire,  en  qualité  de  médecin 
du  Service  des  Knfants  assistés  de  la  Seine,  M.  Baume, 
pour  la  circonscription  médicale  de  Guérigny  (agence  de 
Nevers);  M,  Bonis,  pour  la  circonscription  médicale  de 
Dompicrre  (agence  de  Bourbon-Lancry  et  Moulins); 
M  Dubois,  pour  la  circonscription  de  Digoin  (agence  de 
Bourbon-Lancry). 

Parti  social  de  la  santé  publique.  —  Des  réu¬ 
nions  de  propagande  publiques  et  contradictoires  auront 
lieu  sous  lu  présidence  de  M.  .lustin  Godart,  ancien 
ministre,  à  partir  du  12  Mars,  dans  la  salle  de  confé¬ 
rences  du  Comité  national  de  défense  contre  la  tubercu¬ 
lose,  ()G,  boulevard  Saint-Michel,  Paris  (VI”). 

/"  Conférence,  le  mercredi  12  Mars,  à  17  h.  —  Pour¬ 
quoi  nous  avons  fondé  le  parti  social  de  la  santé 
publique.  Orateurs  inscrits  :  M.  Justin  (Jodart,  ancien 
ministre,  président  du  parti  social  de  la  santé  publique.  — 
M.  Joui'dain,  ancien  ministre,  vice-président  du  parti.  — 
Professeur  Teissier,  professeur  ù  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  membre  de  l'Académie  de  Médecine,  vice-pré¬ 
sident  du  parti,  —  Professeur  Marchoux,  professeur  ù 
l’Institut  Pasteur,  membre  de  l’Académie  de  Médeeine, 
vice-président  du  parti.  — M.  Louis  Forest.  —  M.  Georges 
Schreiber,  secrétaire  général  du  parti. 

//•  Conférence,  le  mercredi  9  Avril,  à  17  h.  —  A  bas  la 
saleté.  —  La  saleté  de  la  rue.  —  Les  ordures  ii  Paris  et 
en  province,  M.  Pierre  May.  —  Les  crottes  de  chien  ne 
portent  pas  bonheur,  M.  E.  Contet. 

La  saleté  des  maisotis.  —  Les  maisons  doivent  être 
propres  et  gaies,  M'"”  Emile  Scbreib.  —  Nettoyez  vos 


I  carreaux,  M“”  Bellime-Laügier,  directrice  de  l’organisa¬ 
tion  ménagère.  —  Interdisons  de  secouer  les  tapis  par 
les  fenêtres,  M'“-  Chance. 

I.a  saleté  des  hcUels  et  des  gares.  —  Sigualez-noijs  les 
hôtels  aux  waters-closels  ignobles,  M.  Pierre  Ëresard.  — 
Signalez-nous  les  gares  mal  tenues,  M.  André  Gybal. 

La  saleté  des  bureaux.  —  Les  ministères,  M.  de  Piessac. 

—  Les  mairies,  M.  Foveau  de  Gourmelles.  —  Les  bureaux 
de  poste,  M.  Emile  Sehreihor,  président  de  l’Association 
nationale  des  abonnés  au  téléphone.  —  Les  bureaux 
particuliers,  M.  Georges  Lion,  —  La  saleté  des  villages. 

—  Le  fumier,  M.  Garnier,  directeur  des  services  agri¬ 
coles  de  la  Seine. 

///•  C onférence,  le  mercredi  14  Mal,  à  17  h.  —  Sachons 
éviter  la  tuberculose,  sachons  la  dépister  de  bonne 
heure  et  hosi)ilali3ons  les  tuberculeux  malades,  —  Sépa- 

•nation,  professeur  Nobécourt,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

—  La  vaccination  antituberculeuse  des  nouveau-néa, 
M.  Armand-Delille,  secrétaire  général  de  l’œuvre  Gran- 
cher.  —  Défense  de  cracher  par  terre,  M.  Evrot,  direc¬ 
teur  adjoint  du  comité  national  de  défense  contre  la 
tuberculose.  —  Gréons  des  stations  climatiques  diffé¬ 
rentes  pour  tuberculeux  et  non  tuberculeux,  M.  Lesné, 
membre  de  l’Académie  de  Médecine.  —  Les  lits  pour 
tuberculeux  sont  totalement  insuffisants.  Ils  doivent  être 
aussi  nombreux  que  les  décès  par  tuberculose,  M.  Rist, 
médecin  de  l’hôpital  Laennec.  —  L’examen  médical 
radioscopique  des  conscrits  et  le  dépistage  de  la  tuber¬ 
culose,  M.  Georges  Schreiber.  —  L’incorporation  et  le 
service  sanatorial  des  tuberculeux,  M.  Justin  Godart.  — 
Les  faux  remèdes  de  la  tuberculose,  M  L.  Guinard, 
médecin-directeur  des  sanatoriums  de  Bligny. 

IV’  Conférence,  le  mercredi  11  Juin,  à  17  h.  —  Nos 
écoliers  sont  en  danger.  —  L’hygiène  par  l’exemple,  pro¬ 
fesseur  Marchoux.  —  Le  carnet  de  santé,  M.  Chailley- 
Bert,  directeur  de  l’Institut  d’éducation  physique  de 
l’Université  de  Paris.  —  Le  surmenage  scolaire  est  cou¬ 
pable  et  stupide,  M.  A.  Richard,  secrétaire  général  de  la 
F'édération  des  sociétés  médicales  d’éducation  physique 
et  sportive.  —  Les  écoles  et  les  classes  doivent  être 
aérées.  Les  écoles  en  plein  air,  M"'  le  D”  Hoüdré-Bour- 
sin.  —  Les  classes  de  demi-journées,  M.  Brunet.  —  La 
session  scolaire  des  cinq  jours  continus  (le  repos  du 
jeudi  remplacé  parle  samedi),  M.  Georgés  Schreiber. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  ;  de  M.  Henri 
Brin,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l’Ecole  de 
Médeeine  et  chirurgien  chef  de  l’Hôtel-Dieu  d’Angers; 


de  M.  Louis  Bard,  professeur  honoraire  des  F'acultés  de 
Médecine  de  Genève  et  de  Lyon. 


Le  placement  familial  des  Tout-Petits 


Lundi  après-midi,  dans  la  salle  des  conférences  du 
Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose, 
sous  la  présidence  de  M.  le  sénateur  André  Hon- 
norat  qu’entouraient  MM.  les  professeurs  Léon  Ber¬ 
nard,  Calmette,  Alfred  .Seligmann,  la  maréchal 
Lyautey  et  M,  Pierre  Mirabeau,  et  en  présence  d’une 
nombreuse  assistance  dans  laquelle  on  remarquait  de 
multiples  notabilités  du  monde  médical,  avait  lieu 
l’Assemblée  générale  del’tKuvredu  «  Placement  fami¬ 
lial  des  'l'out- Petits  ». 

Après  que  dans  une  première  et  fort  émouvante 
allocution  M.  llonnorat  eut  rendu  un  pieux  hommage 
à  la  mémoire  de  la  créatrice  de  l’ClCuvre,  M”"’ Arnold 
Seligman,  la  parole  fut  donnée  â  M.  le  professeur 
Léon  Bernard,  secrétaire  général,  qui  dans  un  exposé 
fort  documenté  lit  connaître  les  progrès  accomplis 
par  l’tKuvre  dont  l’importance  ne  cesse  de  s’ac¬ 
croître  d’année  en  année  et  termina  son  discours  en 
remerciant  vivement  toutes  les  collaboratrices  de 
l’d'iuvre  de  leur  précieux  dévouement  et  en  particu¬ 
lier  M"'”  Alfred  Seligman,  de  bien  vouloir  accepter 
de  succéder  à  sa  sœur  comme  directrice  de  l’tEuvre 
du  «  Placement  familial  des  Tout-Petits  ». 

Succédant  A  M.  le  professeur  Léon  Bernard,  M™»  la 
maréchal  Lyautey  fit  alors  connaître  les  importants 
résultats  obtenus  au  Centre  de  Sorray,  en  Meurthe- 
et-Moselle,  centre  ouvert  en  1928  et  dont  le  dévelop¬ 
pement  va  sans  cesse  progressant. 

Enfin,  M.  Pierre  Mirabaud,  trésorier,  fit  connaître 
à  l’assistance  la  situation  financière  de  l’Œuvre,  qui 
est  actuellement  excellente  du  fait  de  la  belle  géné¬ 
rosité  de  ses  participants. 

Ces  points  réglés,  l’assemblée,  conforfnémeOt  à  la 
proposition  qui  lui  en  était  faite,  désigna  par  accla¬ 
mation  M"‘”  la  maréchale  Lyautey,  M'»»  A.  Selig¬ 
man,  M.  le  professeur  Lereboullet  et  M  le  D’’  Le- 
long,  comme  membres  du  Conseil,  et  décida  de 
renouveler  les  pouvoirs  de  tous  les  membres  sor¬ 
tants  du  Conseil  d’administration 

Puis,  après  la  projection  d’un  film  de  propagande 
concernant  l’organisation  des  dispensaires  antituber¬ 
culeux,  la  séance  fut  levée. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  I.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O". 

Président  du  Conseil  d'administration'.  D'  P.  Girks,  D;D.  S. 
Vice-président  :  D'  NooüÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Roüsseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  do  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Nes- 
POULOUB,  D.  D.  s.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'C.  L’uirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  CkUET,  élève  de  Macitot  et  ancien  Interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologlque  complet  ; 

l»  .^ua:  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2°  .iMC  étudiante  en  médecine,  &  partir  de  leur 
cinqulicne  atlnêe  d’études. 

If  enseignement  comprend:  la  elinlque  stomatolo- 


gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Ee  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  ;  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930. 

I.e  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Médecin  sérieux  et  instruit  est  demandé  pour 
association  dans  clinique  d’été.  —  Ecr.  P.  M.,  0“  862. 

Infirmière  dirigeant  clinique  et  donnant  anesthésie, 
au  courant  du  service  de  salle  d’opération,  et  de  la 
stérilisation,  oh.  emploi  analogue  à  Bordeaux.  Bon. 
références.  Libre  en  Mars.  Croix  de  guerre  française 
et  italienne  et  épidémies.  —  Ecrire  P.M.,  n°  999. 

A  vendre  divers  appareils  de  laboratoire,  état  de 
neuf,  étuves,  autoclave,  balance  longue,  etc.,  prix 
avantageux.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  3. 

A  V.  ou  louer  mais,  de  santé,  30  ch.  à  10  m.  métro. 
Situât,  excepl.  —  (Irison,  3,  pl.  Gambetta,  Paris. 

D”  étranger,  dipl.  Universitaire  Faculté  de  Lyon, 
bon.  prat.  chirurgicale,  assister,  gratuitem.  pr  2  ans, 
ds  mais,  santé  chirurg.  Paris.  —  Ecr.  P  M.,  n”  36. 

Ingénieur  agronome,  fortes  études  microbiolog. 
et  biologiques,  pratique  de  l’industrie,  actuellement 
sous-directeur  d’usine,  recherche  situation  d’avenir 
technique  ou  administrative  (produits  biologiques, 
alimentaires  ou  de  régime),  ■—  Ecrire  P.  M.,  n"  40. 

Jne  fille  cherche  situation  stable  clinique,  labora¬ 
toire  ou  ch.  Dl  travaux  de  secrét.,  Paris  ou  banl, 
ouest.  —  Ecrire  P,  M.,  u«  64. 


A  céder  pension  meublée,  tout  confort.  Le  Cannet 
(A.-M.),  située  au  midi.  Gr.  parc.  Conviendrait  pr 
solarium  ou  mais,  repos.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  55. 

On  demande  excell,  radiologiste,  pr  collaboration 
méd  -chir.  maison  de  santé  rapport  ville  Sud-Ouest. 
Titres.  Assist.  hôp.  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  58. 

Sanatorium  rég.  parisienne  dem.  étud.  interne 
pour  aider  médecin.  — ■  Ecrire  P.  M.,  n®  66. 

Situation  assist..  Institut  de  Physiothérapie  Paris, 
est  offerte  à  Docteur  ou  Doctoresse,  dipl.  Etat  ou 
Université,  ayant  notions  spécialité.  Conn.  langue 
anglaise  nécessaire.  -  Ecrire  P.  M.,  n®  67. 

Inf.  Hôp.  Paris,  20  inscr.,  accouc.,  perm.  cond., 
fer.  rempl.  Mars  ou  Avril.  —  Ecrire  P.M.,  n®  68. 

A  vendre  dossier  table  simple  et  matériel  Coolidge 
sans  ampoules,  romplèt.  neuf.  — Ecrire  P.  Af.,  u®  70. 

Urgent.  A  céder  compt.  meublé,  appart  médical, 
5  p.  Quart,  central.  Av.  ou  ss  poste  scopie,  U.V.,  I.F. 
Bail  4  ans,  prolong,  légale,  Loy.  5.600.  Plus  spécial, 
pr  polyclinique,  oto-rhino  ou  dentaire.  P.  M.,  n®  71. 

Infirmier-masseur,  pédicure,  dipl.,  recomm.  pr  D®, 
ch.  ocoup.  —  39,  r.  La  Bruyère.  Tél.  Trinité  35-37. 

Demoiselle,  24  ans,  infirmière,  au  courant  de  la 
radiographie,  élect  médicale,  demande  emploi.  — 
O.  Châtelain,  39  bis,  rue  Doudeauville,  Paris. 

Docteur,  ch.  L  IL,  visit.  confrères  Sud-Ouest  pr 
Labo  1®®  ordre,  dirigé  par  hte  personnalité  scienti¬ 
fique,  s’adjoindr.  2''  labo  ou  art.  spécialisés  sérieux. 

—  Ecrire  P.  M.,  n"  74. 

Médecin,  30  ans,  marié,  spécialisé  tuberculose,  au 
courant  Labo,  radio,  ch.  poste  médecin  adjoint  sana. 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  75. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfir.SO  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PohÉE. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


FAUT-IL  EXTRAIRE  LA  DENT 

EN  PÉRIODE  D’INFECTION  AIGUË? 

CHOMPRET  et  DECHAUME 
Stomatologistes  des  Hôpitaux. 


La  thérapeutique  des  accidents  inflammatoires 
aigus  a  pour  but  de  prévenir,  sinon  la  formation, 
du  moins  la  diffusion  du  pus,  ou  d’en  faciliter 
l’évacuation.  Mais,  aussi  et  surtout,  elle  doit 
s’adresser  à  la  cause.  Ce  sont  là  notions  cou¬ 
rantes  de  pathologie  générale,  et  cependant, 
en  ce  qui  concerne  les  infections  à  point  de 
départ  dentaire,  elles  sont  souvent  un  peu  né¬ 
gligées. 

C’est  ainsi  qu’au  sujet  de  l’extraction  en  période 
d’infection  aiguë  les  avis  demeurent  partagés.  Il 
est  des  interventionnistes  qui,  avec  Sebileau, 
Lecène...  pensent  qu’il  faut  extraire  immédiate¬ 
ment  la  dent  qui  est  à  l’origine  d’une  ostéo-pé- 
riostite  aiguë.  Mais  ils  ne  sont  pas  la  majorité  : 
bien  au  contraire,  la  plupart  des  médecins  et  des 
dentistes,  beaucoup  de  stomatologistes,  tous  les 
patients  estiment  qu’il  ne  faut  pas  enlever  la  dent 
lorsqu’il  y  a  fluxion,  et  se  préoccupent  unique¬ 
ment  de  l’abcès. 

Tout  récemment  encore,  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  de  Paris  et  à  la  Société  de  Stomatologie, 
ont  été  vantés  les  mérites  des  médications  adju¬ 
vantes  (vaccins,  électrargol,  bactériophages...) 
qui  tendent  à  faire  accréditer  l’extraction  secon¬ 
daire.- 

Au  dernier  Congrès  de  Stomatologie,  Raison, 
reprenant  les  idées  de  M.  Rousseau-Derelle, 
pense  «  que  l’on  doit  être  plus  circonspect,  et 
qu’il  peut  être  dangereux,  dans  certains  cas,  d’ou¬ 
vrir  une  plaie  alvéolaire  au  contact  d’un  foyer 
infectieux  et  d’une  bouche  septique.  Le  dia¬ 
gnostic  de  l’intervention  nécessite,  à  notre  avis, 
un  examen  complet  du  malade...  » 

En  présence  de  ces  avis  divergents,  que  peut 
et  que  doit  penser  le  médecin  ou  le  spécialiste  ? 
On  met  à  sa  disposition  des  médications  très  mo¬ 
dernes,  dont  beaucoup  certes  ont  rendu  des  ser¬ 
vices,  mais  qu’il  ne  lui  sera  pas  toujours  facile  de 
mettre  en  œuvre,  En  revanche,  s’il  pense  à  l’ex¬ 
traction,  c’est  avec  Tarrière-pensée  d’une  septi¬ 
cémie. 

Avec  l’esprit  actuel  revendicateur  des  ma¬ 
lades  et  les  écrits  récents  sur  ce  sujet,  il  peut 
craindre  d’ôtre  poursuivi  et  condamné,  si  l’amé¬ 
lioration  ne  suit  pas  l’extraction.  L’affaire  est 
donc  d’importance. 

Nous  allons  exposer,  telles  que  nous  les  con¬ 
cevons,  les  indications  de  l’extraction  d’urgence 
dans  les  affections  inflammatoires  aiguës  d'ori¬ 
gine  dentaire.  Ces  indications  s’efforceront  d’ôtre 
schématiques  et  seront  certainement  incom¬ 
plètes. 

Nous  ne  voulons  pas  envisager  tous  les  •  cas 
cliniques  où  la  dent  peut  être  conservée.  Ce 
traitement  conservateur  est  facteur  de  trop  de 
considérations  (situation  du  malade,  esthétique, 
terrain...). 

Nous  énumérerons  les  reproches  faits  à  l’ex¬ 
traction  d'urgence,  et  nous  les  discuterons.  Le 
but  de  notre  étude  est  de  montrer  que  cette  inter¬ 
vention,,  lorsqu’elle  est  pratiquée  correctement, 
n’est  pas  dangereuse,  et  assure  au  patient  une 
guérison  rapide  et  définitive. 

Nous  exposerons  enfin  notre  technique  cou¬ 
rante  snlvie  par  l’un  de  nous  depuis  plus  de  vingt 
ans. 


Indications  de  l’extraction  d’urgence  dans  les 
affections  inflammatoires  aiguës  d’origine 

dentaire. 

Brocq  pose  en  principe  qu’il  y  a  deux  sortes 
d’accidents  dentaires  :  «  ceux  que  voient  les  sto¬ 
matologistes,  qui  sont  les  accidents  bénins  et 
moyens,  de  beaucoup  les  plus  nombreux  ; 

«  Ceux  que  voient  les  chirurgiens,  qui  sont  les 
accidents  sérieux  et  graves,  beaucoup  moins  com¬ 
muns.  » 

Cette  classification  nous  paraît  arbitraire.  Nous 
n’en  voulons  pour  preuve  ce  seul  fait  que  nous 
nous  trouvons  presque  journellement  en  présence 
de  malades  de  la  deuxième  catégorie. 

Il  nous  paraît  plus  logique  d’envisager  les 
divers  accidents  dentaires  et  de  préciser  ceux 
que  nous  estimons  justiciables  de  l’extraction 
d’urgence. 

Nous  les  classerons  en  deux  grands  groupes  : 

Conipliralionn  de  la  carie  dentaire,  auxquelles 
nous  rattacherons  celles  des  mortifications  pul- 
paires. 

Accidents  d'évolution. 

1.  Complications  de  la  cahik  dentaiiie.  — 
Il  faut  distinguer  suivant  qu’il  s’agit  de  la  den¬ 
ture  permanente  ou  de  la  denture  temporaire. 

1“  Denture  permanente.  —  La  progression  des 
lésions  peut  déterminer  : 

a)  La  monoarthrite  apicale  suppurée  et  l'ostéo- 
périostite  qui  s’accompagne  le  plus  souvent  de 
fluxion.  En  règle  générale,  dans  ces  cas,  le  trai¬ 
tement  conservateur  doit  suffire.  Il  est  bon  ce¬ 
pendant  de  se  méfier  des  lésions  chroniques 
réchauffées  dont  la  radiographie  viendra  con¬ 
firmer  l’existence,  et  savoir  ne  pas  différer  trop 
longtemps  l’extraction. 

Il  faut  redouter  le  voisinage  du  sinus,  môme 
dans  ces  complications  bénignes,  et  préférer  sou¬ 
vent  l’extraction  à  un  traitement  conservateur 
plein  de  risques. 

Il  est,  de  plus,  nécessaire  que  la  dent  causale 
mérite  la  peine  d’ôtre  conservée:  possibilité  d’une 
prothèse  fixe  (couronne,  dent  à  pivot). 

Il  faut  enfin  que  la  dent  puisse  être  traitée  avec 
sécurité  :  absence  d’anomalies  radiculaires  (se 
méfier  des  dents  de  sagesse  et  des  premières  pré¬ 
molaires  supérieures),  absence  de  tares  (ni  tuber¬ 
culose,  ni  syphilis)... 

b)  L' ostéo-phlegmon  réalise  l’indication  type  de 
l’extraction  d’urgenco. 

Il  est  nécessaire  au  préalable  de  s’entendre  sur 
le  sens  de  ce  l<rme.  Nous  rappellerons  simple¬ 
ment  cette  définition  de  Lecène  :  «  Le  phlegmon 
circonscrit,  c’est  l’inflammation  suppurative  cir¬ 
conscrite,  bien  limitée,  du  tissu  cellulaire  sous- 
culané...  » 

L’ostéo-phlegmon  est  donc  réalisé  lorsque,  la 
suppuration  ayant  franchi  le-  périoste,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutanéo-muqueux  réagit  à  son 
tour  en  formant  phlegmon.  Une  fois  constitué,  il 
est  difficile  d’admettre,  comme  certains  le  préten¬ 
dent,  qu’il  puisse  se  résorber. 

Ces  notions  rappelées,  nous  ferons  à  l'extrac¬ 
tion  d’urgence  dans  les  ostéo-phlegmons  les  deux 
réserves  suivantes  : 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  raonoradioulalre  (canine 
en  particulier),  et  que  les  lésions  osseuses  sont 
minimes  (vérifiées  par  la  radiographie),  on  peut 
dans  certains  cas  admettre  le  traitement  conser¬ 
vateur  :  simple  incision  de  l’abcès,  curettage  péri- 
apical  ultérieur  (sous  la  réserve  que  le  sujet  ne 
soit  pas  un  taré). 

Il  est  parfois  nécessaire  de  compléter  l’extrac¬ 
tion  par  l’incision  endobuccale  de  la  collection. 

d]  L'ostéite  diffuse^  V ostéomyélite ^  la  sinusite 


maxillaire  [d'origine  dentaire),  relèvent  d’un  trai¬ 
tement  plus  complexe;  l’extraction  d’urgence  de 
la  dent  causale  est  le  premier  temps. 

d)  Le  phlegmon  di/fiis,  la  septicémie,  sont  ex¬ 
ceptionnels.  L’extraction  immédiate  n’est  que  le 
prélude  d’un  traitement  local  et  général  intensif. 

e)  L'adénite  avec  périadénite  ne  commande 
l’extraction  d’urgence  que  si  la  périadénite  est 
particulièrement  intense  au  point  qu’il  est  impos¬ 
sible  d’affirmer  ou  d’écarter  le  diagnostic  d’adéno- 
phlegmon. 

f)  L'adé no-phlegmon  ou  périadénite  suppurée 
nécessite  l'extraction  d’urgence  de  la  dent  com¬ 
plétée  par  un  drainage  filiforme. 

2"  Denture  temporaire.  —  S’il  est  bon  de  rap¬ 
peler  qu’il  faut  être  avare  d’extractions  chez  l’en¬ 
fant,  il  faut  se  méfier  de  l’osléo-périostite  chez 
les  jeunes,  du  fait  de  la  présence  des  germes  des 
dents  permanentes,  et  que  le  maxillaire  est  en 
plein  travail  de  croissance. 

Dès  que  la  tuméfaction  osseuse,  l’atteinte  de 
l’état  général  font  craindre  la  diffusion  de  l’infec¬ 
tion,  il  faut  procéder  à  l’extraction  d’urgence. 

IL  Accidents  d’évolution.  —  Nous  ne  retien¬ 
drons  que  les  accidents  d’évolution  de  la  dent  de 
sagesse.  Les  autres  sont  plus  rares  et,  on  peut  le 
dire,  ne  doivent  jamais  se  traiter  par  l’extrac- 

Pour  la  dent  de  sagesse,  nous  Insisterons  sur 
ce  point  que  la  dénomination  «  accidents  d’évo¬ 
lution  Il  élimine  les  complications  liées  à  la  carie 
qui  sont  justiciables  des  directives  thérapeu¬ 
tiques  énoncées  plus  haut.  C’est  dire,  suivant 
l’opinion  défendue  par  l’un  de  nous  et  sur  laquelle 
nous  reviendrons,  que  nous  nous  trouverons, 
dans  ce  cas,  très  exceptionnellement,  en  présence 
d’accidents  osseux.  Nous  envisagerons  successi¬ 
vement  les  accidents  lorsque  la  dent  est  en  posi¬ 
tion  anormale  et  ceux  qui  compliquent  l’évolution 
d’une  dent  de  sagesse  en  position  normale  sur 
l’arcade. 

1“  Dent  de  sagesse  en  position  anormale.  — 
Quel  que  soit  le  degré  des  accidents,  il  y  a  inté¬ 
rêt  à  intervenir  immédiatement,  d'autant  plus 
vite  que  les  lésions  sont  plus  accentuée.s.  delà 
même,  s’il  s’agit  d’une  simple  péricoronarite 
suppurée  car  on  ne  jieut  prévoir  l’évolution  des 
accidents.  Cependant,  en  présence  d’une  péri¬ 
coronarite  suppurée  ou  d’accidents  muqueux  évo¬ 
luant  depuis  peu,  surtout  s’il  s’agit  d’une  pre¬ 
mière  poussée,  il  faut  essayer  d’opérer  à  froid. 
De  môme  si  le  malade  vient  consulter,  alors  que 
ces  accidents  sont  en  décroissance.  Dans  ces  cas 
un  traitement  médical  sera  mis  en  <euvre  pour 
hâter  le  refroidissement  des  lésions. 

En  l’absence  d’amélioration,  à  plus  forte  rai¬ 
son  en  cas  d'aggravation,  il  ne  faut  plus  perdre  de 
temps  et  extraire  immédiatement  la  dent  causale. 

2"  Dent  de  sagesse  en  position  normale  ou  sub¬ 
normale  sur  l'arcade.  —  Le  plus  souvent,  il  s’agit 
d’accidents  muqueux  et  alors  le  décapuehonnage 
suffira.  Il  est  cependant  des  cas  où  la  situation 
de  la  dent  sur  l’arcade  en  dedans  de  la  branche 
montante  nécessite  l’extraction  bien  que  la  sur¬ 
face  triturante  soit  orientée  convenablement.  Le 
décapuehonnage  nécessiterait  un  sacrifice  trop 
étendu  des  tissus  mous  et  resterait  imparfait. 
L’absence  d’antagoniste  est  un  argument  de  plus 
en  faveur  de  celte  extraction. 

Plus  rarement,  les  accidents  seront  cellulaires 
ou  nerveux,  auquel  cas  il  faudra,  en  général, 
recourir  à  l’extraction  immédiate. 

Au  cours  de  cette  énumération  nous  n’avons 
pas  cru  devoir  insister  sur  la  nécessité  du  dia¬ 
gnostic  précis  de  la  dent  causale  ;  il  est,  cepen¬ 
dant,  parfois  délicat.  11  faudra  s'aider  de  tous  les 
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examens  y  compris  la  radiographie,  nécessaire 
siirloiil  lorsqu’il  s’agit  d'une  dent  de  sagesse. 

Reproches  faits  à  l’extraction  en  période 
d’infection  aiguë. 

liaison  incrimine  tout  d’abord  l’anesthésie  lo¬ 
cale  (opinion  de  .Seliinutzi.  Il  souligne  le  rôle  né¬ 
faste  surajouté  de  l’adrénaline.  Il  ajoute  ;  «  l'avul¬ 
sion  de  la  dent,  traumatisme  opératoire,  vient 
ensuite  faciliter  la  pénétration  de  l’infection  dans 
le  courant  sanguin  ».  Enfin,  il  mentionne  l’action 
favorisante  de  la  septicité  buccale. 

(jue  faut-il  penser  de  ces  affirmations'.'  Tout 
d’abord  il  serait  prudent,  comme  le  disait  l'iin 
de  nous  au  (longrès  de  .Stomatologie,  de  relater, 
à  côté  d'elles,  les  idées  de  Lecène  ou  de  Sebi- 
leau. 

(I  Hien  que  très  exceptionnels,  ces  accidents 
infectieux,  d’emblée  très  graves  et  même  mortels 
à  point  de  départ  dentaire,  doivent  être  bien 
connus;  il  serait,  eu  elfet,  très  injuste  de  rendre 
dans  ces  cas  le  dentiste  (qui  a  fait  souvent  très 
correctement  l’avulsion  dentaire)  responsable  de 
l’évolution  ultérieure  septicémique  ou  gangre¬ 
neuse  des  accidents.  (,)uand  des  accidents  gan¬ 
greneux  ou  septicémiques  apparaissent,  il  faut 
les  traiter  énergiquement  et  jirécoccment,  mais 
il  ne  faut  accuser  personne  de  les  avoir  causés  » 

^  «  L’eltraetion  de  la  dent  malade  est  la  pre¬ 
mière  mesure  à  prendre.  Evidemment,  elle  n’ar¬ 
rive  pas,  dans  tous  b's  cas,  à  prévenir  les  acci¬ 
dents  locaux  (formations  séquestralcsl  ou  géné¬ 
raux  (septicémies)  qui  terminent,  quelquefois, 
les  phlegmons  odonlopathiques ;  mais  par  contre, 
comme  dit  Dunogier,  il  est  hors  de  bon  sens  de 
lui  attribuer  ces  accidents  »  (Sebileau). 

D'ailleurs,  il  est  difficile  de  démontrer  une 
relation  de  cause  à  elfet  entre  l’extraction  et  les 
septicémies  graves.  .Nous  disons  graves  pour 
éliminer  la  réaction  passagère  d’ordre  septicé¬ 
mique  qui  peut  suivre  une  extraction.  Regardons 
ce  ([ui  se  ])asse  en  chirurgie  générale.  Chaque 
jour  des  malades  sont  opérés  au  cours  d’une 
crise  d’appendicite.  La  plupart  guérissent  ajtrès 
avoir  présenté  une  réaction  plus  ou  moins  intense 
suivant  les  cas.  Néanmoins,  de  temps  à  autre,  un 
opi'ré  meurt,  en  quelques  jours,  de  septicémie. 
Ces  résultats  malheureux  ont-ils  fait  modifier  les 
indications  opératoires  dans  l’appendicite  aiguë  i’ 
Personne  n’ose  affirmer  que  l’intervention  a  dé¬ 
clenché  la  septicémie.  Bien  entendu  ceci  suppose 
une  opération  exécutée  corrcctemei\t,  sans  trauma¬ 
tisme  inutile,  sinon...  ce  n’est  plus  la  méthode, 
c’est  ro|)éraleur  qu’il  faut  condamner. 

D’autre  part,  on  tend,  de  plus  en  plus,  à  ad¬ 
mettre  aujourd’hui  que  le  sang  est  un  mauvais 
milieu  de  culture.  Le  danger  est  dans  la  persis¬ 
tance  du  foyer  infectieux  qui  reste  le  point  de 
départ  de  décharges  microbiennes  répétées.  D’où 
la  nécessité  absolue  de  supprimer  ce  foyer.  «  Si 
l’on  peut  observer  l’issue  à  travers  la  paroi  vas¬ 
culaire  de  microbes  venant  d’un  abcès  voisin,  il 
est  de  fait  (pie  très  souvent  c’est  par  l’intermé¬ 
diaire  d’un  processus  thrombo-phlébitique  vei¬ 
neux  que  se  pr(q>age  l’infection...  »  (C.  Dreyfus- 
Sée'h 

Raison  conseille  encore  l’examen  complet  du 
malade  avant  de  prendre  une  décision.  Tout  mé¬ 
decin  est  de  cet  avis.  .Mais  de  cet  examen  on 
peut  tirer  des  déductions  opposées.  Nous  allons 
vous  citer  un  cas  clinicpie  (pii  nous  a  mis  devant 

1.  f.a  Press,'  Mr,Ii,'„le.  20  Novembre  1!I2!).  p.  1512. 


une  double  alternative.  Un  enfant  de  7  ans,  por¬ 
teur  d’une  double  lésion  cardiaque,  séquelle  d’une 
crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu  franc  subie 
l’année  précédente,  nous  est  amené  par  son  mé¬ 
decin.  Il  présente  des  accidents  dentaires  graves' 
au  niveau  d’une  canine  de  lait  :  ostéo-périostite, 
peut-être  avec  péricoronarite  de  la  dent  perma¬ 
nente  sous-jacente;  la  température  est  à  39". 
Les  vaccins  ou  autres  méthodes  pouvaient  nous 
donner  des  déboires.  Son  médecin,  d’ailleurs 
très  averti,  s’y  opposait.  On  pouvait  craindre  avec 
certains  auteurs  que  l’extraction  chez  ce  malade 
en  état  de  moindre  résistance  ne  fût  dangereuse. 
Tel  ne  fut  pas  notre  avis  :  il  nous  jtarut  plus 
dangereux  de  laisser  cet  enfant  sous  la  menace 
d’une  septicémie  ou  d’une  endocardite  maligne. 
Sous  anesthésie  locale  au  chlorure  d’éthyle  nous 
fitues  l’extraction  de  la  dent.  La  guérison  fut 
rapide.  En  deux  jours  le  petit  malade  était  sur 
pied. 

De  toutes  ces  considérations  il  se  dégage  les 
deux  points  suivants  : 

1“  S’il  est  possible  que  V extraction  donne  lieu 
à  une  septicémie  bénigne,  passagère  (dont  les 
conséquences  ne  peuvent  être  mises  en  parallèle 
avec  les  résultats  heureux  de  l’extraction),  il  est 
loin  d'être  démontré  que  V extraction  exécutée 
correctement  puisse  être  rendue  responsable 
d’accidents  graves.  D’ailleurs,  il  est  un  point 
qu'il  nous  semble  important  de  signaler  pour  res¬ 
treindre  la  possibilité  de  ces  septicémies  bé¬ 
nignes  post-opératoires;  c’est,  en  dehors  de  la 
nécessité  de  ti'aumatiser  le  moins  possible,  l’ac¬ 
tion  heureuse  de  l’hémorragie  alvéolaire.  Il  s’agit 
là  d’un  Ilux  bienfaisant  qui  élimine  peut-être  une 
faible  quantité  de  toxines,  mais  diminue  certai¬ 
nement  beaucoup  la  résorption  de  produits  sep¬ 
tiques.  Aussi  çst-il  bon,  après  chaque  extraction, 
de  favoriser  cette  hémorragie  par  des  lavages 
alvéolaires  avec  de  l’eau  chaude. 

2“  Il  est  hors  de  doute  qu’il  est  toujours  dan- 
gereu.r  de  laisser  persister  le  foyer  de  suppura¬ 
tion.  C’est  pourquoi  nous  redoutons  que  l’abus 
des  médications  adjuvantes  (vaccin)  pousse  à  l’e.r- 
traction  secondaire.  Aussi  demeurons-nous  parti¬ 
sans  convaincus  de  V  extraction  d’urgence. 

Technique  de  l’extraction  en  période 
d’infection  aiguë. 

Cette  extraction  doit  être  une  véritable  petite 
intervention  et  conduite  comme  telle.  Sans  exa¬ 
gérer  l’importance  de  la  technique,  nous  devons 
bien  reconnaître  ici  qu’elle  demande  une  certaine 
pratique  que  n’ont  pas  toujours  ceux  qui  exécu¬ 
tent  l’extraction,  qu’ils  soient  chirurgiens,  voire 
même  spécialistes.  Rappelons,  une  fois  encore,  la 
nécessité  d’une  bonne  radiographie  surtout  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’une  dent  de  sagesse. 

La  première  des  choses  à  faire,  c’est  de  mettre 
le  malade  en  confiance  et  de  le  rassurer.  Un 
écouvillonnage  de  la  cavité  buccale  est  fait  avec 
de  l’eau  oxygénée.  Un  tampon  imbibé  est  laissé 
au  contact  de  la  muqueuse  dans  la  région  où  l’on 
doit  intervenir. 

En  cas  de  trismus,  un  ouvre-bouche  est  placé 
avec  précaution  du  côté  sain  :  progressivsment  et 
doucement  écarté,  il  donne  en  quelques  minutes 
une  ouverture  suffisante,  sans  douleurs.  L’anes¬ 
thésie  locale  est  alors  exécutée.  Chez  l’enfant, 
pour  une  dent  temporaire  déjà  mobile,  l’anesthé¬ 
sie  locale  au  chlorure  d’éthyle  est  souvent  suffi¬ 
sante.  Chez  l’adulte  nous  utilisons  couramment 
la  solution  de  novocaïne-adrénaline  à  2  p.  100. 
Bien  que  n’ayant  jamaisjobservé  d’incidents  avec 


l’adrénaline  il  est  préférable  de  prendre  une 
solution  sans  adrénaline;  1  à  2  eme  suffisent  à 
donner  une  anesthésie  excellente.  Au  cours  de 
cette  anesthésie  il  est  un  certain  nombre  de  pré¬ 
cautions  qui  doivent  être  rigoureusement  suivies; 
pratiquer  les  piqûres  en  tissu  sain,  à  la  péri¬ 
phérie  des  lésions,  circonscrire  progressivement 
la  région  opératoire  en  ayant  soin  d’asejitiser 
l’aiguille  à  chaque  nouvelle  piqûre. 

Les  injections  terminées,  l’anesthésie  est  en 
général  suffisante.  La  syndesmotomie  est  alors 
exécutée  méthodiquement.  Souvent  la  dent  est 
énucléée  par  la  seule  manœuvre  dusyndesraotome. 
Sinon  le  davier  ou  l’élévateur  droit  manié  avec 
douceur  termine  l’extraction.  Dans  le  cas  parti¬ 
culier  où  il  s’agit  d’une  dent  de  sagesse  infé¬ 
rieure,  l’emploi  du  davier  est  à  déconseiller.  Si  le 
syndesmotome  et  l’élévateur  droit  sont  insuffi¬ 
sants  du  fait  de  l’enclavement  de  la  dent,  il  faudra 
recourir  à  la  gouge  et  au  maillet.  La  technique  en 
est  classique  ;  on  veillera  simplement  à  ne  pas 
faire  de  trop  gros  délabrements  ni  de  trauma¬ 
tismes  inutiles.  D’autre  part  il  faut  parfois  savoir 
s’arrêter  pour  ne  pas  devenir  dangereux.  C’est 
ainsi  qu’intervenant  pour  des  accidents  (..ellu- 
laires  succédant  à  une  péricoronarite  au  niveau 
d’une  dent  de  sagesse,  survienne  une  fracture 
d’un  apex,  il  ne  faut  pas  s’acharner  à  l’avoir 
coûte  que  coûte.  Le  succès  de  ces  divers  temps 
est  assuré  si  la  visibilité  est  parfaite.  L’un  de 
nous  insiste  depuis  de  longues  années,  dans  son 
enseignement  hospitalier,  sur  cette  nécessité  de 
voir  clair  en  tamponnant  et  en  s’aidant  du  miroir 
de  Clark.  N’est-ce  pas  d’ailleurs  un  des  gages  du 
succès  en  chirurgie  générale  comme  se  plaît  à  le 
répéter  le  professeur  Tixier  i’ 

Dans  les  cas  d’ostéo-phlegmon  l’extraction  de 
la  dent  n’est  pas  toujours  suffisante.  Elle  doit 
être  précédée  ou  suivie,  suivant  les  cas,  du  drai¬ 
nage  de  la  collection,  en  général  par  voie  endo- 
buccale. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  adéno-phlegmon,  l’incision 
sera  avantageusement  remplacée  par  un  drainage 
filiforme  exécuté  sous  anesthésie  locale  au  chlo¬ 
rure  d’éthyle. 

L’intervention  terminée,  il  faudra  faire  un 
lavage  alvéolaire  à  l’eau  chaude  pour  provoquer 
l’hémorragie  bienfaisante. 

Les  suites  opératoires  sont  généralement  sim¬ 
ples  :  sédation  de  la  douleur  dans  les  heures  qui 
suivent  l’extraction,  augmentation  inconstante  et 
passagère  de  la  fluxion  et  du  trismus  le  soir  ou  le 
lendemain.  En  moins  d’une  semaine  tout  rentre 
dans  Tordre.  Seule  persiste  plus  ou  moins  long¬ 
temps  la  tuméfaction.  La  réaction  périostique 
chez  les  enfants  surtout  est  longue  à  dispa¬ 
raître. 

La  guérison  sera  d’autant  plus  rapide  que  le 
patient  effectuera  des  lavages  plus  fréquents  avec 
de  Teau  bouillie  chaude  légèrement  salée,  à  l’aide 
d’un  bock  et  d’une  canule  à  injection.  On  ne  sau¬ 
rait  attacher  assez  d’importance  à  ces  soins 
locaux. 

La  thérapeutique  adjuvante  (vaccins)  rendra 
des  services  en  cas  d’infection  particulièrement 
virulente  ou  de  terrain  déficient.  Les  médications 
sont  multiples.  Chacune  d’elles  a  pu  donner  des 
résultats  excellents.  Il  est  difficile  d’en  préco¬ 
niser  une  de  préférence  aux  autres.  Quant  à 
en  faire  une  thérapeutique  courante,  il  ne  faut 
pas  y  compter  car  elle  n’est  pas  à  la  portée 
de  tous.  D’ailleurs  elle  ne  semble  pas,  d’après 
les  observations  publiées,  avoir  donné  des  résul¬ 
tats  plus  rapides  que  la  méthode  défendue  par 
nous. 
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DANS  LES  CAS 

DTJLOÉRES  GASTRO-DUODÉNÂUX 

B.  DELORE  et  J.  de  OIRARDIER 
Bhirorgien  honoraire  Professeur  suppléant 

des  Hôpitaux  de  Lyon,  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Dijon. 


Depuis  longtemps  on  connaît  la  possibilité  qu’a 
une  gastro-entéro-anastoniose,  aussi  correcte¬ 
ment  exécutée  soit-elle,  de  se  rétrécir  ultérieure¬ 
ment  d’une  manière  spontanée,  voire  même  de 
s’oblitérer,  en  provoquant  la  réapparition  de 
nouveaux  signes  de  sténose  et  sans  qu’on  puisse 
invoquer,  à  l’origine,  l’évolution  d’un  nouvel 
ulcère  au  niveau  de  la  bouche  ou  l’extension  de 
l’ulcère  pour  lequel  on  avait  pratiqué  la  gastro- 
entérostomie. 

Nous  plaçant  uniquement  sur  le  terrain  de  la 
chirurgie  des  ulcères  gaslro-duodénaux,  celte 
éventualité  acquiert  une  certaine  importance  si 
l’on  songe  au  grand  nombre  de  gastro-entéro¬ 
stomies  pratiquées  journellement,  soit  comme 
unique  traitement  de  l’ulcère,  soit  à  titre  d’inter¬ 
vention  complémentaire.  Médecins  et  chirurgiens 
ont  intérêt  à  être  fixés  sur  sa  fréquence,  ses  con¬ 
ditions  d’apparition  et  son  traitement. 

Nous  ne  ferons  pas  état,  dans  ce  travail,  des 
cas  publiés  isolément  dans  la  littérature,  sinon 
pour  rappeler  que  Jaboulay,  un  des  tout  premiers 
en  France  en  1902,  en  rapportait  2  cas  person¬ 
nels  après  gastro-entérostomie  au  boulon.  Plus 
tard,  Gayet,  puis  Leriche,  à  Lyon,  en  apportèrent 
des  cas  nouveaux.  Kn  1914,  au  Congrès  de  l’Asso¬ 
ciation  américaine  de  Chirurgie,  Hartmann  réu¬ 
nissait  une  statistique  de  44  cas  relevés  dans  la 
littérature.  L’un  de  nous,  en  1914,  revenait  sur 
cette  question  dans  la  Revue  de  Chirurgie,  avec 
Michon  et  Pollosson,  et  publiait  plusieurs  cas 
pers.onnels  en  relatant  les  observations  anté¬ 
rieures. 

Il  est  certain  que  depuis  lors  beaucoup  d’autres 
cas  ont  dû  être  observés  et  publiés  un  peu  par¬ 
tout,  mais,  délibérément,  nous  n’avons  pas 
entrepris  de  recherches  à  ce  sujet,  en  raison  de 
l’inutilité  que  présenterait  une  statistique  aussi 
peu  homogène.  Nous  n’aurions  eu  aucun  élément 
polir  juger  de  la  fréquence  de  cette  complication 
et  de  ses  conditions  d’apparition. 

Nous  avons  jugé  plus  instructif,  à  ce  point  de 
vue,  de  rechercher  et  d’étudier  les  rétrécisse¬ 
ments  des  bouches  de  gastro-entérostomie  dans 
l’importante  statistique  de  chirurgie  des  ulcus 
gastro-duodénaux  de  l’un  de  nous.  Cette  statis¬ 
tique  a  servi  de  base  à  la  Thèse  de  Lainé  *  pour 
l’élude  des  résultats  du  traitement  chirurgical 
des  ulcères  gastro-duodénaux.  Toutes  les  obserr 
valions  auxquelles  nous  faisons  allusion  dans  cei 
article  se  trouvent  résumées  dans  cette  thèse. 


Tout  d’abord  quelle  est  la  fréquence  de  ces 
rétrécissements;’ 

Sur  725  interventions  pour-  ulcères  gaslro- 
duodénaux  dans  lesquelles  une  •  gastro-enléro- 
storàie  a  été  pratiquée,' soit  à  l’état  isplê  (oKi  cas), 
soit  associée  en  tant  que  'cotnplémeÀt  de  l’acte 
opératoire  (209  cas),  nous  rele'votis  16  cas  dans 
lesquels  on  a  dû  réititervenir  secondairement 
pour  rétrécissement'  de  la  ■  bouche  de  gastéo- 
entérostomie.  7  • 


1.  A.  LAisé.  —  «  Résultats,  élôignés'  du  trnifement  chi- 
l'urgioal  des  ulcères- gastro-duodënaux'  (statistique  du 
D'  X.  Déluré,  ntta195!7;>:  ;7!Ws<-,  Lyon,  .1927. 


Ces  16  cas  se  décomposent  ainsi  : 

13  fois  la  gastro-enléro-anastomose  a  été  em¬ 
ployée  seule  (6  ulcères  du  duodénum,  6  ulcères* 
du  pylore,  1  ulcère  de  la  petite  courbure)  ; 

Dans  les  3  autres  cas,  la  gastro-entéro-anasto- 
mose  a  été  le  complément  d’unç  autre  interven¬ 
tion  :  résection  cunéiforme  pour  ulcère  de  la 
petite  courbure  (2  cas);  gastro-pylorectomie  pour 
ulcère  du  duodénum  (1  cas). 

Si  l’on  tient  compte  du  mode  opératoire  de  la 
gastro-entérostomie,  on  constate  que  13  fois  il 
s’agissait  de  gaslros  faites  au  boulon  et  3  fois  de 
gastros  faites  à  la  suture. 

Jja  simple  lecture  de  ces  chiffres  met  d’emblée 
en  évidence  deux  faits.  D’une  part,  le  rétrécisse¬ 
ment  des  bouches  de  gastro-entérostomie  est  plus 
fréquent  lorsque  celle-ci  a  été  le  seul  traitement 
opératoire  de  l’ulcère.  D’autre  part,  le  nombre  des 
rétrécissements  est  plus  élevé  lorsque  la  gastro- 
entérostomie  a  été  faite  à  l’aide  du  bouton  anasto¬ 
motique. 

Le  temps  au  bout  duquel  apparaissent  les  acci¬ 
dents  en  rapport  avec  le  rétrécissement  de  l’ori¬ 
fice  de  gastro-entérostomie  est  des  plus  variables. 
Voici  les  chiffres  relevés  dans  nos  observations  ; 
13,  15  jours  (2  cas);  2  mois  (2  cas);  3  mois, 

6  mois  (2  cas);  10  mois,  1  an  (4  cas);  1  an  1/2, 

Les  accidents  apparaissent  donc  généralement  au 
bout  de  plusieurs  mois,  mais,  dans  quelques  cas,  ils 
peuvent  survenir  d’une  manière  très  précbee,  dans 
les  quinze  premiers  jours  après  la  gastro-entéro- 
anastomosc. 

;  ^1.** 

La  manifestation  des  accidents  est  habituelle¬ 
ment  facile  à  reconnaître,  sauf  dans  les  cas 
d’apparition  très  précoce.  Dans  les  3  cas  de  ce 
genre  que  nous  avons  observés,  deux  fois  la  sté¬ 
nose  a  été  trouvée  au  moment  de  l’intervention 
secondaire  pour  exérèse  de  la  lésion  ulcéreuse 
sans  avoir  donné  par  elle-même  de  signes  ;  une 
fois  elle  s’est  manifestée  par  des  vomissements 
bilieux  qui  survinrent  peu  après  la  gastro-entéro- 
anastomose  et  pouvaient  faire  penser  à  un  cir- 
culus  viciosus. 

Au  contraire,  lorsque  la  sténose  de  la  bouche 
se  manifeste  dans  les  mois  qui  suivent  l’interven¬ 
tion,  l'allure  clinique  est  assez  typique.  Il  s’agit 
d’un  gastro-enlérostomisé  chez  qui,  après  une 
période  très  nette  de  soulagement,  durant  laquelle 
l’alimentation  avait  pu  être  reprise  normalement, 
on  voit,  au  bout  d’un  temps  variable,  s’installer  à 
nouveau  des  signes  de  sténose  :  sensations  de  bal¬ 
lonnement,  régurgitations,  phénomènes  doulou¬ 
reux  post-prandiaux,  enfin,  vomissements  à  carac¬ 
tères  alimentaires  et  bilieux. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  tableau 
clinique  n’est  pas  aussi  complet.  6  fois,  dans 
notre  statistique,  des  vomissements  à  type  bilieux 
existaient  seuls.  Enfin,  3  fois  la  sténose  de  la 
bouche  de  gastro-entérostomie  ne  se  manifesta 
que  par  la  reprise  d’un  syndrome  douloureux 
d’allure  plus  ou  moins  typique. 

Lorsque  les  manifestations  douloureuses  exis¬ 
tent  seules,  il  peut  être  difficile  de  les  rapporter 
à  leur  véritable  cause.  C’est  généralement  à  l’ul- 
çère  peptique  que  l’on  songe  et  ce  n’est  que 
l’exameii  radioscopique  ou  même  l’intervention 
seule  qui  révèle  l’existence  de  la  sténose  de  l’ori¬ 
fice.  de  gastro-entérostomie. 

L’essentiel,  à  notre  avis,  en  présence  de  phéno¬ 
mènes  douloureux  survenant  après  une  gastro- 
entérostomie  qui  avait  d’abord  soulagé  d’une 
manière  êomplète  le  malade,  est  de  penSer  à  une 
lésion'  possible  sur  .la  bouche  de  gastro-entéro- 
anastomose.  LTn  examen  radioscopique  et  radio¬ 
graphique  s’impose.  Dans  les  cas  de  sténose 
envisagés  iei,'  ces  examens  renseigneront  sur  le 
degré  de  perméabilité  de  l’orifice  de  gastro  qui 


pourra  être  ou  totalement  imperméable  ou  insuf¬ 
fisamment  perméable,  avec  une  évacuation  pylo- 
rique  nulle  ou  insignifiante. 

Si,  malgré  ces  examens,  on  n’arrive  pas  à  une 
conclusion  ferme  sur  la  nature  de  la  lésion,  il 
faut  savoir  ne  pas  trop  exiger  de  la  clinique.  La 
persistance  des  phénomènes  douloureux  est  alors, 
selon  nous,  une  raison  suffisante  d’intervenir 
pour  vérifier  l’anastomose. 

*** 

(Quelles  lésions  trouve-t-on  à  l’intervention 

\a‘  calibre  du  rétrécissement  est  très  variable. 
Le  plus  souvent  l’anastomose  n’admet  pas  l’extré¬ 
mité  du  petit  doigt,  mais  il  n’est  pas  rare  d’en 
rencontrer  qui  ne  pourraient  admettre  qu’un 
instrument  de  faibles  dimensions,  pince  hémos¬ 
tatique  ou  sonde  cannelée.  Dans  ([uelques  cas 
même,  l’oblitération  de  l'anastomose  paraît  com¬ 
plète. 

Les  parois  de  la  bouche  anastomotique  présen¬ 
tent,  le  plus  souvent,  une  épaisseur  anormale,  don¬ 
nant  aux  tuniques  un  aspect  boursouflé  avec  teinte 
rougeâtre  et  une  consistance  d’mdème  dur.  Dans 
les  cas  de  sténose  très  tardive,  les  parois  sont 
réellement  indurées,  circonscrivant  l’orifice 
d’anastomose  et  le  transformant  en  un  véritable 
canal  inextensible. 

La  région  anastomotique  elle-même  est  le  plus 
souvent  libre,  mais  elle  peut  être  entourée  d’adhé¬ 
rences.  11  est  rare  que  la  région  soit  blmpiée  au 
point  d’empêcher  l’extériorisation  de  l’anasto¬ 
mose.  Lorsqu’il  existe,  le  processus  péritonéal 
péri-anastomotique  est  généralement  discret, 
consistant  en  adhérences  peu  serrées,  réduites 
à  des  brides  vélamenteuses.  S’il  est  intense, 
comme  cela  peut  se  voir  dans  les  cas  de  sténose 
précoce,  l’épiploon  peut  être  (edématic,  très 
vasculaire,  le  mésocôlon  infiltré  et  rétracté  ;  par¬ 
fois  même,  il  existe  une  véritable  bride  épiplo'ique 
autour  de  l’orifice. 

Tels  sont  les  aspects  variables  sous  lesquels 
apparaissent  les  lésions  à  l'exploration  de  la 
région  anastomotique.  Nous  ne  pensons  pas  que 
ces  éléments  soient  suffisants  à  eux  seuls  pour 
permettre  la  compréhension  du  mécanisme  des 
accidents,  sans  que  l’on  tienne  compte  de  ce  que 
sont  devenues  les  lésions  ulcéreuses  pour  les¬ 
quelles  la  gastro-entérostomie  a  été  pratiquée  et 
sans  que  l’on  examine  l’état  <le  l’anastomose  par 
sa  face  muqueuse. 

Lorsqu’on  se  contente,  pour  parer  au  rétrécis¬ 
sement  de  la  bouche  de  gastro-entérostomie,  de 
faire  une  nouvelle  anastomose  un  peu  plus  loin, 
des  lésions  possibles  sur  l’ancienne  bouche  peu¬ 
vent  passer  inaperçues.  Au  contraire,  le  mode 
d’intervention  auquel  nous  avons  recours  habi¬ 
tuellement,  par  lequel  nous  agrandissons  la 
bouche  de  gastro  rétrécie,  nous  a  toujours  permis 
de  vérifier  Létal  de  la  muqueuse  et  des  diverses 
tuniques  de  l’anastomose. 

Mettant  à  part  les  3  cas  de  notre  statistique  où  la 
sténose  a  été  précoce  et  où  les  lésions  ulcéreuses 
n’avaient  donc  pas  eu  le  temps  de  se  cicatriser,  dans 
les  13  autres  cas,  voici  ce  que  nous  avons  trouvé  : 

Dans  7  cas,  lorsqu’on  réintervint  jiour  sténose 
de  l’orifice  de  gastro,  il  n’y  avait  plus  trace 
d’ulcère  (pi’oii  pouvait  en  consé([uence  considérer 
comme  guéri;  le  tcnips  au  bout  duquel  ces  ma¬ 
lades  ont  été  réopérés  est  le  suivant  :  6  mois 
(2  cas)  ;  1  an  (2  cas);  1  an  1/2;  2  ans;  3  ans.  Chez 
5  d’entre  eux,  on  avait  pratiqué  une  gastro- 
entérostomie  seule;  les  2  autres  avaient  subi  une 
exérèse  des  lésions  ulcéreuses,  par  gastro-pylo¬ 
rectomie,  1  an  1/2  auparavant  dans  1  cas  ;  par 
excision  d’un  ulcère  de  la  petite  courbure,  1  an 
avant  dans  l’autre  cas. 

Dans  le  groupe  des  6  cas  restants,  les  lésions 
suivantes  ont  été  notées  :  I  fois  rnlcère  était  tou¬ 
jours  en  a<-tivité  au  bout  de  I  an;  une  autre  fois, 
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l’ulcère  était  très  diminué,  mais  non  guéri,  au  bout 
de  2  mois;  2  fois  il  y  avait  un  ulcère  récidivant 
de  la  petite  courbnre,  1  cas  au  bout  de  2  mois, 
l’autre  au  bout  de  3  mois  malgré  l’excision  de 
l’ulcère;  enfin,  dans  2  autres  cas,  il  n’existait  pas 
d’ulcère  perceptible,  mais  de  la  périgastrite 
étendue,  au  bout  de  10  mois  et  de  1  an.  Dans  un 
de  ces  derniers  cas,  avec  périgastrite,  la  bouche 
de  gastro-entérostomie  était  réduite  à  l’état  de 
bride.  Dans  tous  ces  cas,  la  muqueuse  de  l’orifice 
d’anastomose  présentait  une  couleur  plus  rouge 
que  d’ordinaire  ayant  parfois  un  aspect  hyper- 
hémique  inllammatoire  des  plus  nets. 

On  voit  donc  que,  dans  un  nombre  à  peu  près 
égal  de  eas,  il  y  avait  tantôt  des  lésions  ulcéreuses 
en  évolution  avec  lésions  péri-ulcéreuses  et  péri¬ 
gastrite,  tantôt  des  lésions  paraissant  complète¬ 
ment  éteintes. 


La  constatation  de  lésions  ulcéreuses  et  péri- 
ulcéreuses  encore  en  évolution  permet,  dans  tout 
un  groupe]de  cas,  d'affirmer  nettement,  à  l’origine 
de  la  sténose,  un  processus  inflammatoire  péri- 
ulcéreux  étendu  à  la  bouche  de  gasiro.  L’état 
liyperhémique  de  la  muqueuse  en  témoigne. 

Depuis  longtemps,  et  à  plusieurs  reprises,  l’un 
de  nous  a  insisté  sur  l’importance  de  ces  lésions 
péri-ulcéreuses,  étendues  parfois  très  loin  à  dis¬ 
tance  du  foyer  ulcéreux.  A  son  instigation,  l’his¬ 
tologie  de  ces  lésions  a  été  étudiée  tout  particu¬ 
lièrement  par  J.  Martin,  et  certaines  consé¬ 
quences  cliniques  et  thérapeutiques  ont  été 
exposées  dans  divers  travaux  de  son  service.  Ce 
sont  des  lésions  de  gastrite  inflammatoire  aigué, 
frappant  toutes  les  tuniques  de  l’estomac  —  mu¬ 
cineuse,  sous-muqueuse,  musculeuse  et  séreuse  — 
à  plus  ou  moins  grande  distance  de  l’ulcère,  aux¬ 
quelles  s’ajoutent  des  lésions  de  gastrite  chro¬ 
nique  interstitielle  et  glandulaire  qui  persistent 
parfois  durant  très  longtemps. 

Lorsqu’elles  s’étendent  au  voisinage  de  l’orifice 
de  gastro-entéro-anastomose,  ces  lésions  acquiè¬ 
rent  ainsi  une  importance  toute  particulière  en 
raison  des  troubles  ([u’elles  peuvent  condi¬ 
tionner. 

Sans  doute,  dans  la  majorité  des  cas,  ces  lé¬ 
sions  péri-ulcéreuses,  devenues  péri-orificielles 
par  rajtport  à  la  bouche  de  gastro-entéro-anas¬ 
tomose,  s’éteignent  d'elles-mèmes,  sans  avoir 
amené  de  troubles  du  transit  stomacal,  soit 
que  ces  lésions  aient  été  peu  intenses,  soit 
(lu’elles  n’aient  été  que  transitoires,  soit  qu'enfin 
l’orifice  de  gastro  ait  été  suffisamment  large  pour 
qu’aucun  trouble  de  sténose  n’apparaisse.  Mais  si 
les  conditions  sont  inverses,  <[ue  les  lésions  péri- 
ulcéreuses  soient  intenses,  persistantes,  et  (|ue 
l’orifice  de  gastro  soit  étroit,  des  signes  de  sté¬ 
nose  ne  tardent , généralement  pas  à  apparaître. 
A  l'intervention,  on  trouve  la  mu(|ueuse  rouge, 
enflammée,  boursouflée  ;  la  sous-muqueuse  et  la 
musculeuse  sont  éj)aissies  par  de  l’œdème  inflam¬ 
matoire  qui  les  rend  en  même  temps  rigides.  His¬ 
tologiquement,  il  y  a  de  l’hyperplasie  musculaire, 
des  infiltrations  leucocytaires,  des  dilatations 
vasculaires,  parfois  même  de  véritables  plages 
hémorragiques. 

Dans  le  second  groupe  de  cas,  les  lésions  ulcé¬ 
reuses  sont  éteintes.  11  ne  ])arait  pas  y  avoir  de 
lésions  inflammatoires  en  évolution.  On  est  sur¬ 
tout  frappé,  dans  cette  forme,  par  la  modification 
de  consistance  des  tissus  (jui  sont  épaissis,  in¬ 
durés  et  rétractés  tout  è  la  fois.  Les  lésions  péri¬ 
tonéales,  lorsqu’elles  existent,  ont  un  caractère 
résiduel  :  placjues  ou  brides  de  périgastrite 
périanastomotique.  Alors  que,  dans  la  forme  pré¬ 
cédente,  les  lésions  ont  une  apparence  aiguë,  ici 
l'Iles  ont  un  caractère  cicatriciel. 

Quelle  est  l’origine  de  cette  sclérose  orificielle 
aboutissant  à  la  formation  de  la  sténose?  Doit-on 


invoquer  un  processus  à  point  de  départ  gas¬ 
trique,  ou  bien  un  processus  à  point  de  départ 
péritonéal?  En  d’autres  termes,  la  sténose  est-elle 
d’origine  intrinsèque  ou  extrinsèque  ? 

La  seule  présence  de  brides  péritonéales  péri- 
anastomotiques  n’est  pas,  à  notre  avis,  une  rai¬ 
son  suffisante  pour  incriminer  un  processus  péri¬ 
tonéal  comme  cause  de  la  sténose.  Sans  doute,  un 
processus  de  péritonite  localisée  au  voisinage 
de  la  bouche  anastomotique  peut-il  expliquer  cer¬ 
tains  cas  de  sténoses  précoces  contribuant  à  créer 
ce  que  l’on  appelle  le  circulas  viciosus  ;  mais, 
outre  que,  dans  ces  cas,  on  peut  également  invo¬ 
quer  la  présence  de  phénomènes  péri-ulcéreux, 
endogastriques,  étendus  à  la  bouche,  avec  réac¬ 
tion  péritonéale,  il  s’agit  là  de  phénomènes  aigus 
et  non  cicatriciels.  De  fait,  le  seul  cas  que  nous 
ayons  observé,  où  l’on  pouvait  incriminer,  d’une 
façon  nette,  un  processus  péritonéal,  à  l’origine 
de  la  sténose,  est  précisément  un  cas  de  sténose 
précoce  survenu  après  une  gastro-entérostomie 
au  boulon  l'aile  pour  ulcère  adhérent  du  duodé¬ 
num.  l.orsqu’on  voulut  réintervenir,  quinze  jours 
après,  pour  pratiquer  une  exérèse,  on  trouva  le 
mésocôlon  complètement  rétracté  et  provo(juant 
une  sténose  de  la  bouche  de  gastro. 

Pour  expliquer  l’origine  péritonéale  des  formes 
cicatricielles  tardives,  il  faudrait  donc  supposer 
qu’il  s’est  agi  d’une  péritonite  localisée  évoluant 
à  bas  bruit  autour  de  la  bouche  anastomotique 
pendant  un  temps  parfois  très  long,  et  dont  on 
ne  voit  guère  de  ce  fait  l’étiologie.  En  effet,  les 
phénomènes  réactionnels  péritonéaux  péri-anas- 
tomoliques  susceptibles  d’être  déclenchés  par  une 
infection  légère,  toujours  possible  au  moment  de 
l’établisseinent  de  l’anastomose,  ne  sont  habituel¬ 
lement  pas  de  longue  durée  si  l’anastomose  a  été 
correctement  exécutée.  S’ils  ont  quelque  inten¬ 
sité,  ils  ne  tardent  pas  à  se  traduire  par  du  cir- 
culus  viciosus.  Hrcf,  leur  durée  est  trop  éphé¬ 
mère  pour  pouvoir  expliquer  un  processus 
sclérosant  qui  met  plusieurs  mois  et  même  plu¬ 
sieurs  années  à  s’établir.  Enfin,  il  faut  tenir 
compte  que,  dans  plusieurs  cas  de  sténoses  cica¬ 
tricielles,  le  processus  péritonéal  est  minime  ou 
absent,  et  que  la  lésion  est  pour  ainsi  dire  cons¬ 
tituée  uniquement  par  une  sclérose  épaisse  des 
parois  de  l’anastomose. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  pensons  que 
l’origine  de  ces  sténoses  est  intrinsèque  et  que, 
là  encore,  il  faut  remonter  aux  lésions  de  gastrite 
péri-ulcércusc  étendues  à  la  bouche  anastomotitjuc. 
Lorsque  les  conditions  ont  été  telles  ejne,  malgré 
leur  intensité,  aucun  accident  de  sténose  n’est  sur¬ 
venu  durant  leur  phase  aiguî^  ces  lésions  peuvent 
s’éteindre  sans  laisser  de  traces,  mais,  dans  cer- 
tain.s  cas,  ce.s  mêmes  lésions  peuvent  survivre 
parfois  très  longtemps  à  l’état  subaigu  et  en¬ 
traîner  une  sclérose  des  tuniques  orificielles  qui 
conduit  peu  à  peu  à  la  constitution  d’une  véritable 
sténose  cicatricielle.  C’est  dans  ces  formes  (|ue 
l’on  rencontre  surtout  des  lésions  de  gastrite 
chronique  interstitielle  et  glandulaire.  Une  cer¬ 
taine  réaction  péritonéale  péri-anastomotique  a  pu 
accompagner  les  lésions  endogastriques  en  évo¬ 
lution,  et  les  brides  ou  plaques  péritonéales  qu’on 
rencontre  parfois  en  sont  les  témoins. 

Très  rarement,  ces  brides  sont  assez  serrées  et 
rétractiles  pour  entraîner  par  leur  seule  présence 
des  phénomènes  de  sténose.  Elles  peuvent,  sans 
doute,  dans  quelques  cas,  y  contribuer,  mais, 
(juclle  que  soit  leur  importance  et  leur  rétrac- 
tilité,  elles  sont  toujours  secondaires  à  un  pro¬ 
cessus  endogastrique  et  la  véritable  lésion  sténo- 
santé  siège  dans  l'épaisseur  même  des  parois  de 
l'anastomose. 

A  l’appui  de  l’importance  que  nous  accordons 
aux  lésions  de  gastrite  péri-ulcéreuse  à  l’origine 
des  rétrécissements  des  orifices  de  gastro-entéro- 
anastomose,  nous  faisons  remarquer  que  sur  les 
1(1  cas  de  sténose  de  la  bouche  de  gasiro  que 


nous  avons  relevés  dans  notre  statistique,  13  cas 
ont  trait  à  des  malades  chez  qui  la  gastro-enté¬ 
rostomie  a  été  le  seul  traitement  de  l’ulcère, 
tandis  que  3  cas  seulement  ont  trait  à  des  malades 
chez  qui  la  gastro  a  été  le  complément  d’une 
intervention  d’exérèse  (excision  d’un  ulcère  de 
la  petite  courbure  dans  2  cas,  gastro-pÿlorectomie 
pour  ulcère  de  la  première  portion  du  duodénum 
dans  un  cas).  Toutes  proportions  gardées,  il  ap¬ 
paraît  nettement  que,  lorsque  les  lésions  ulcé¬ 
reuses  n’ont  pas  été  ou  n'ont  pu  être  enlevées, 
la  proportion  des  sténoses  ultérieures  de  l’orifice 
de  gastro-entéro-anastomose  est  plus  élevée. 


Peut-on  pratiquement  espérer  éviter  cette  évo¬ 
lution  vers  la  sténose  ? 

Il  est  bien  difficile  d’agir  sur  le  processus  cau¬ 
sal.  Sans  doute,  le  fait  que  la  proportion  de 
sténoses  est  moins  grande  lorsqu’on  a  pu  initia¬ 
lement  pratiquer  l’exérèse  des  lésions  doit-il  in¬ 
citer  à  enlever  largement  les  lésions  ulcéreuses 
et  péri-ulcéreuses  lorsque  cela  est  possible.  Mais 
on  doit  se  souvenir  que  celte  exérèse  est  [parfois 
insuffisante  pour  prévenir  à  coup  sur  des  acci¬ 
dents  ultérieurs  de  sténose  de  la  bouche,  témoins 
les  3  cas  que  nous  avons  signalés.  Par  ailleurs, 
il  est  bien  évident  que  ce  n’est  pas  cette  considé¬ 
ration  de  la  possibilité  d’une  sténose  ultérieure 
problématique  qui  peut  peser  en  quoi  que  ce  soit 
dans  la  décision  pour  savoir  s’il  faut  réséquer  ou 
non  ;  il  y  a  d’autres  arguments. 

Un  point  plus  important  au  point  de  vue  pra¬ 
tique  est  de  savoir  le  rôle  que  peut  jouer  le  bouton 
anaslomotique  comme  condition  favorisante  dans 
la  |)roduclion  de  la  sténose.  Nous  avons  vu,  en 
effet,  que  plus  des  trois  quarts  des  cas  de  sténose 
étaient  consécutifs  à  l’emploi  du  bouton  anaslo- 
iiiotiquc. 

Nous  ne  pensons  pas  que  le  boulon  joue  un  rôle 
par  lui-même,  étant  donné  qu’il  ne  séjourne  habi¬ 
tuellement  qu’un  temps  assez  court  au  niveau  de 
l’anastomose,  et  que  sa  mise  en  place  rapide  et 
simple  évite  les  risques  de  contamination  légère 
toujours  susceptibles  de  se  produire  lorsqu’on 
fait  une  anastomose  à  la  suture.  D’ailleurs,  la 
possibilité  de  voir  apparaître  une  sténose  de  la 
bouche  même  après  une  gastro-entérostomie  faite 
à  la  suture  (3  cas  dans  notre  statistique)  va  à 
l’encontre  de  l’origine  traumatique  que  l’on  pour¬ 
rait  invoquer  contre  le  bouton.  Notons  enfin  que 
jamais,  au  cours  des  interventions  pour  sténose  de 
la  bouche,  nous  n’avons  trouvé  de  bouton  resté 
en  place. 

Le  seul  grief  que  l’on  doive  retenir  contre  le 
boulon  anastomotique  est  V étroitesse  des  bouches 
d’anastomose  qu'il  réalise.  Si,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  cela  n’a  aucun  inconvénient, 
il  n’en  va  pas  de  même  lorsque  les  phénomènes 
inflammatoires  péri-ulcéreux  s’étendent  à  l’orifice 
de  gasiro.  A  ce  point  de  vue,  on  peut  dire  que  . 
la  bouche  d’anastomose  étroite  créée  à  l'aide  du  ' 
bouton  est  une  condition  favorisante  des  sténoses 
ultérieures.  Il  n’en  _est  pas  de  même  lorsqu’on 
pratique  l’anastomose  à  la  suture  qu’on  réalise 
généralement  toujours  beaucoup  plus  large  que 
l’orifice  créé  par  le  bouton. 

Est-ce  à  dire,  de  ce  fait,  qu’en  pratique  il  faille 
abandonner  l’emploi  du  bouton  anastomotique 
jiour  faire  uniquement  des  gastro-enléro-anasto- 
moses  à  la  suture  ?  Certainement  non  ;  car,  là 
encore,  ce  n’est  pas  la  perspective  d’une  sténose 
ultérieure,  somme  toute  problématique,  qui  doit 
guider  dans  le  choix  du  mode  d’anastomose.  Ces 
cas  de  sténose  ne  représentent  pas  sur  l’ensemble 
une  proportion  suffisamment  importante  pour 
qu’on  soit  autorisé  à  se  priver  des  avantages  con¬ 
sidérables  que  donne  le  bouton  anastomotique 
dans  certains  cas. 

En  effet,  par  sa  rapidité  et  par  sa  simplicité 
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d’exécution,  la  mise  en  place  d’un  bouton  anasto¬ 
motique  rend  des  services  inappréciables  dans 
les  cas  où  l’intervention  pour  sténose  pylorique 
présente  un  caractère  d’urgence  ;  dans  ceux  où 
l’état  de  dénutrition  du  sujet  avec  mauvais  état 
général  commande  de  réduire  au  minimum  la 
durée  de  l'intervention  ;  enfin,  dans  les  cas  où,  les 
manœuvres  d’exérèse  étant  laborieuses  et  lon¬ 
gues,  il  convient  de  ne  pas  prolonger  le  choc  opé¬ 
ratoire  pour  rétablir  la  continuité.  Si  la  statis¬ 
tique  d’ulcères  gastro-duodénaux  de  l'un  de  nous 
présente  une  mortalité  globale  des  plus  minimes, 
même  dans  les  cas  difficiles,  une  des  raisons  en 
est  l’emploi  fréquent  et  judicieux  du  bouton  anas¬ 
tomotique  de  Jaboulay. 

Le  bouton  anastomotique, conserve  donc  toutes 
ses  indications  ;  mais,  étant  donné  ce  que  nous  ve¬ 
nons  d’exposer  touchant  la  pathogénie  des  rétré¬ 
cissements  de  la  bouche  anastomotique,  lorsqu’on 
emploie  le  bouton  anastomotique,  il  faut  veiller 
à  placer  la  bouche  assez  loin  du  siège  de  l’ulcère 
pour  qu’elle  ne  se  trouve  pas  en  pleine  zone  in¬ 
flammatoire  'péri-ulcéreuse,  ou  trop  près  d’elle, 
avec  le  bisque  d’être  envahie  secondairement. 

Malheureusement,  il  est  souvent  difficile,  en 
pratique,  de  pouvoir  apprécier  exactement  les 
limites  de  celte  zone.  Aussi,  doit-on  noter  soi¬ 
gneusement  l’état  de  la  muqueuse  à  l’endroit  que 
l’on  a  jugé  favorable  pour  l’anastomose.  Dans  les 
cas  où  la  muqueuse  gastrique,  même  loin  du 
foyer  ulcéreux,  paraît  être  le  siège  de  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  péri-ulcéreux,  il  faut  se 
souvenir  delà  possibilité  d’une  sténose  ultérieure 
de  l’orifice  de  gastro.  Cette  éventualité  n'est 
certes  pas  fatale,  mais  il  est  bon  d’en  prévenir 
malade  et  médecin  dans  le  but  d’une  réinterven¬ 
tion  curatrice,  au  cas  où  de  nouveaux  signes  de 
sténose  apparaîtraient  à  échéance  plus  ou  moins 
lointaine. 

Pour  les  mômes  raisons  pathogéniques,  lors¬ 
qu’on  a  affaire  à  des  estomacs  qui  présentent  de 
grosses  lésions  périulcéreuses  en  évolution,  il  est 
préférable  de  faire  une  anastomose  à  la  suture, 
chaque  fois  que  l’état  du  sujet  ne  commande  pas 
l’emploi  du  bouton.  La  plus  grande  largeur 
donnée  ainsi  à  la  bouche  d’anastomose  met  d’or¬ 
dinaire  celle-ci  à  l’abri  des  accidents  de  sténose, 
surtout  si  l’on  a  eu  soin  de  ne  pas  la  placer  trop 
près  du  foyer  ulcéreux. 


En  présence  des  accidents  liés  au  rétrécisse¬ 
ment  des  orifices  de  gastro-entérostomie,  quelle 
conduite  tenir  au  point  de  vue  opératoire  ? 

Il  est  de  toute  évidence  qu’il  faut  rétablir  le 
transit  gastro-intestinal  en  créant  une  nouvelle 
anastomose  plus  large.  Dans  ce  but,  on  pratique 
habituellement  une  seconde  anastomose  reportée 
en  dehors  de  la  précédente,  en  se  servant  du  seg¬ 
ment  d’anse  intestinale  sous-jacent  à  la  première 
anastomose. 

Cette  nouvelle  gastro-entéro-anastomose  s’im¬ 
pose  dans  les  cas  où  l’ancienne  bouche  d’anasto¬ 
mose  est  complètement  oblitérée.  On  la  fera  pos¬ 
térieure  transmésocolique,  à  la  suture, 'en  ayant 
soin  de  lui  donner  une  largeur  suffisante  et  en 
ourlant  soigneusement  les  muqueuses. 

Elle  s’impose  également  dans  les  cas  où  la  ré¬ 
gion  anastomotique  est  bloquée  dans  de  grosses 
adhérences  et  où  il  apparaît  difficile  et  dangereux 
d’extérioriser  la  région  pour  atteindre  l’ancienne 
bouche  de  gastro.  Les  conditions  anatomiques 
peuvent  alors  obliger  à  faire  une  gastro-entéros¬ 
tomie  antérieure  rétro-  ou  précolique. 

Mais,  en  dehors  de  ces  conditions,  lorsque, 
d’une  part,  la  région  est  libre  d'adhérences  ou  que 
celles-ci  ne  constituent  pas  un  obstacle  pour 
aborder  l’ancienne  anastomose,  lorsque  d’autre 
part  la  bouche  n’est  pas  complètement  oblitérée, 
mais  simplement  rétrécie,  en  vole  d’oblitération, 


nous  préférons  recourir  au  procédé  personnel 
établi  par  l’un  de  nous  qui  permet  d’agrandir 
l’ancienne  bouche  d’anastomose  rétrécie. 

Sans  entrer  dans  les  détails  techniques,  voici 
comment  nous  procédons.  Après  extériorisation 
et  isolement  de  l’ancienne  anastomose,  on  ouvre 
celle-ci  sur  une  moitié  seulement  de  sa  circonfé¬ 
rence,  en  l'attaquant  en  avant  et  latéralement 
dans  le  sillon  d’anastomose  correspondant  au 
segment  oblitéré.  Le  segment  perméable  de 
l’anastomose  est  conservé.  L’anastomose  rétrécie 
étant  ainsi  ouverte,  l’orifice  qui  en  résulte  com¬ 
porte  deux  lèvres,  l’une  gastrique,  l’autre  intes¬ 
tinale;  on  pratique  alors  sur  chacune  des  lèvres 
.  une  encoche  verticale  de  longueur  variable  selon 
le  degré  de  rétrécissement  de  l’anastomose;  les 
encoches  augmentent  la  longueur  de  chacune  des 
lèvres  qui,  ainsi  allongées,  sont  réunies  ensuite 
l'une  à  l’autre,  plan  par  plan,  comme  dans  une 
anastomose  ordinaire  à  la  suture.  De  la  sorte, 
l’orifice  d’anastomose  est  reconstitué  sur  sa  de- 
mi-circonférenee  alfongée  et  se  trouve  de  ce  fait 
considérablement  élargi. 

Sur  les  16  cas  de  notre  statistique,  6  fois  une 
nouvelle  gastro-entéro-anastomose  a  dû  être 
faite.  Dans  les  10  autres  cas,  le  simple  agrandis¬ 
sement  de  la  bouche  de  gastro  a  pu  être  prati- 

Les  résultats  obtenus  par  ce  procédé  d’agran- 
jjissement  de  la  bouche  de  gastro  ont  toujours  été 
excellents  et  se  sont  maintenus  tels.  Cette  inter¬ 
vention  est  plus  simple  que  la  réfection  d’une 
nouvelle  anastomose  à  distance.  Elle  n’emprunte 
pas  un  nouveau  segment  d’anse  sous-jacente.  Elle 
permet,  dans  les  cas  d’oblitération  incomplète 
auxquels  nous  l’appliquons,  de  ne  laisser  toujours 
qu’un  -seul  orifice  d’anastomose  sur  l’estomac. 
Bref,  elle  est  essentiellement  reconstructive. 


L’ENTRAINEMENT  DES  NOUVEAU-NÉS 
ET  DES  NOURRISSONS  DÉBILES 
PAR  L’UTILISATION  MÉTHODIQUE 

DE  LA 

GYMNASTIQUE  RESPIRATOIRE 
DES  CRIS  D’APPEL 

Par  J.  PESCHER 

Ancien  interne  des  Ilopitmix  de  Paris. 


Les  méthodes  modernes  d’entraînement  respi¬ 
ratoire  permettent  de  doser  les  exercices  de  res¬ 
piration  comme  on  dose  un  médicament  dans  une 
potion. 

Cette  rigueur  et  cette  facilité  de  dosage  ont 
fait  de  la  spirothérapie  objectivée  une  métliode 
de  douceur  et  de  précision  dont  les  applications 
utiles  sont  de  tous  les  instants,  depuis  la  petite 
enfance,  jusqu’à  l’âge  le  plus  avancé  :  jeu  des 
bulles,  amusant,  pour  les  petits  enfants  de  15  mois 
à  3  ans;  procédé  de  la  bouteille,  pour  les  enfants 
dè  3  à  0  ans;  spiroscope,  ensuite,  jusqu’à  l’ex¬ 
trême  vieillesse. 

En  toutes  circonstances,  le  sujet  doit  être  en¬ 
traîné  sans  la  moindre  fatigue,  car  la  méthode  a 
pour  règle  absolue  de  commencer  par  des  exer¬ 
cices  faibles,  très  au-dessous  de  la  capacité  res¬ 
piratoire  du  moment,  qui  sert  de  jalon.  Il  va  sans 
dire  que  les  exercices  de  début  sont  d’autant  plus 
faibles  que,  d’après  les  antécédents  et  l’examen 
clinique,  le  parenchyme  pulmonaire  apparaît 
comme  devant  être  davantage  ménagé. 

Cette  manière  prudente  de  procéder  a  pour 
résultat  constant,  pour  le  plus  grand  bien  des 
malades,  d’éduquer,  d’am’éliorer  et  d’exalter  la 
respiration  dont  dépend  le  bon  rendement  biolo* 
gique  de  toutes  les  autres  fonctions  organiques, 

Il  en  est  ainsi,  pour  tous  les  âges, '  à  partir  de 
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15  mois;  mais,  jusqu'ici,  la  question  n’avait  pas 
"été  envisagée  pour  des  sujets  au.dessous  de 
15  mois,  c’est-à-dire  pour  les  nouveau*nés  et  pour 
les  nourrissons. 

C’est  nne  grosse  lacune. 

L’insuffisance  respiratoire  est,  en  effet,  de  tous 
les  âges,  et,  à  aucune  époque,  elle  n'est  aussi 
pernicieuse  que  dans  les  premiers  mois  de  la  vie. 

Souvent  elle  est  congénitale  et  participe  de  la 
faiblesse  organique  générale;  mais,  dans  des  cir¬ 
constances  qui  no  sont  pas  rares  et  qui,  depuis 
longtemps,  avaient  attiré  mon  attention,  par  une 
sorte  de  prédilection  fâcheuse,  la  respiration 
semble,  seule,  gravement  touchée,  alors  que  le 
reste  apparaît  comme  étant  à  peu  près  normal. 
Tel  est  le  cas  pour  les  enfants  nés  de  sujets  insuf¬ 
fisants  respiratoires  d’une  manière  générale,  pour 
les  enfants  de  tuberculeux,  surtout. 

Ces  petits  hérédos  ont  hérité  de  tout  de  leurs 
ascendants,  du  bon  comme  du  mauvais.  Etant  les 
rejetons  de  malades,  mauvais  respirateurs  par 
définition,  ils  sont  nés  avec  un  ])arenchyme  pul¬ 
monaire  qui  manque  de  l’aplitudo  à  se  laisser 
pénétrer  normalement  par  l’air. 

C’est  dans  cette  disposition  malheureuse  qu’il 
faut  voir,  à  coup  sûr,  l’élément  le  plus  important 
de  ce  qu’on  appelle  la  prédisposition. 

Les  hérédos  tuberculeux  sont  des  insuffisants 
respiratoires-nés.  Leurs  poumons  sont  en  état 
permanent  de  minoris  rcsi'ylrnli/r.  d’où  le  danger 
extrême  de  contamination  dans  le  jeune  âge. 

J’en  étais  là  de  ces  idées,  lorsque  je  fus  appelé 
en  consultation  auprès  d’un  enfant  de  2  ans  1/2 
qui  se  mourait  de  méningite  tuberculeuse. 

Le  père  était  atteint,  sans  s’en  douter,  de 
phtisie  pulmonaire  à  marclie  torpide  mais  déjà 
avancée. 

Le  bébé  avait  été,  à  coup  sûr,  contaminé  par 
lui. 

Quelques  mois  après,  la  mère,  inconsolable, 
me  demanda  si  un  autre  enfant,  issu  de  la  même 
souche,  serait  voué  fatalement  à  la  tuberculose. 

Je  répondis,  très  affirmativement,  non,  à  la 
condition  qu’on  se  conformât,  le  cas  échéant, 
d’une  manière  rigoureuse,  aux  règles  de  prophy¬ 
laxie  que  j’indi(]uerais. 

L’enfant  désiré  vint. 

Ma  première  idée  fut,  naturellement,  de  l’éloi¬ 
gner  de  son  père  tuberculeux;  mais,  pour  di¬ 
verses  raisons,  la  mère  ne  pouvait  se  séparer  de 
son  mari  et,  à  aucun  prix,  elle  ne  voulait  se  sé¬ 
parer  de  son  enfant. 

Il  fallut  composer. 

J’obtins  que  la  famille  allât  s’installer  dans  un 
endroit  sec  et  sain,  aux  environs  de  Paris  et, 
qu’aulant  que  possible,  tout  contact  avec  le  père 
fût  évité, 

En  outre,  comme  on  était  dans  la  belle  saison, 
j’exigeai  que  l’enfant  restât  au  jardin,  sur  une 
couverture,  toute  la  journée,  au  plein  air,  en  lui 
laissant  toute  liberté  pour  ses  mouvements,  tout 
en  le  couvrant  suffisamment  pour  éviter  le  froid. 

Dans  ma  pensée,  cela  était  encore  insuffisant. 

Mettre  un  petit  insuffisant  respiratoire  en  plein 
air  est  chose  excellente,  assurément,  mais  ce  n'est 
que  la  moitié  du  travail  à  faire. 

L’expérience  m’a,  en  effet,  montré  maintes  fois 
que  le  plein  air,  bien  que  recommandable  à  tous 
égards,  est  cependant  impuissant,  à  lui  tout  seul, 
soit  pour  augmenter  la  ca])acité  vitale,  soit  pour 
mettre  en  fonctionnement  les  zones  pulmonaires 
en  habituelle  inertie. 

On  n’arrive  à  ce  résultat  (]ue  par  un  entraine¬ 
ment  méthodique,  approprié. 

Mais,  comment  entraîner  mon  nourrisson  à 
respirer!’ 

Voici  comment  nous  nous  y  sommes  pris  :  on 
sait  que  les  nouveau-nés  sont  essenlielleinent 
éducables  et  dressable.s  quand  on  sait  mettre  à  ce 
pressage  un  doigté  averti  et  une  patience  suffi' 
santé. 
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Notre  premier  acte  fut  de  dresser  l'enfant  à 
téter  régulièrement  à  des  heures  bien  précises. 

Quand  on  procède  ainsi,  l’enfant,  au  bout  de 
quelques  jours,  sent  ([uand  l’iieure  de  la  tétée  est 
venue  et  il  crie  pour  ra])pi'ler. 

Dans  notre  cas,  la  mère,  pendant  les  dix  pre¬ 
miers  jours,  avait  la  consigne  de  se  précipiter  à 
l’appel. 

Les  dix  jours  suivants,  il  fut  convenu  qu’elle 
ne  viendrait  qu’au  bout  à' une  minute,  constatée 
montre  en  main. 

Les  dix  jours  suivants  nu  bout  de  deu.r  minutes. 

Nous  allAmes  ainsi,  en  quelques  mois,  jusqu’à 
une  attente  de  di.i-  minutes,  à  chaque  tétée,  que 
nous  ne  jugeâmes  pas  à  propos  de  dépasser  '. 

Pendant  ces  dix  minutes,  d’une  manière  phy- 
siologiipie  au  premier  chef,  l'enfant  gymnasii- 
quaitsos  poumons,  dans  son  air  pur,  et  frétillait 
sous  sa  couverture  tout  à  son  aise. 

Le  résultat  dépassa  toute  espérance.  Je  voyais 
l’enfant  toutes  les  six  semaines  environ  et,  cha¬ 
que  fois,  j’étais  émerveillé  :  bonnies  grosses  joues, 
enfant  rieur  et  joueur,  teint  animé,  thorax 
arrondi,  murmure  vésiculaire  parfait,  membres 
remuants  et  potelés. 

L’enfant  a  aujourd’hui  six  ans.  Je  l’ai  revu 
dernièrement;  je  n’en  connais  pas  de  mieux  por- 

Gette  observation,  maintenant,  n’est  plus  'la 
seule;  j’en  possède  un  certain  nombre  d’autres 
analogues  qui  m’ont  donné  pareille  satisfaction. 

CoNT.i.rsioxs.  —  A  coté  des  moyens  classiques 

-  aération,  frictions,  bonne  alimentation,  médi¬ 
cation  appropriée  ,  il  existe  un  moyen  nouveau  et  ' 
qui  s’est  révélé  d’une  grande  efficacité  pour  amé¬ 
liorer  la  situation  des  nouveau-nés  et  des  nour¬ 
rissons  débiles  ;  c’est  l’exaltation  de  la  respira¬ 
tion  par  l’utilisation  méthodique  des  cris  d’appel 
de  l’enfant  <|ui  constituent  la  plus  physiologique 
des  gymnastiques  respiratoires. 

l’ist-il  besoin  de  dire  qu’il  ne  s’agit  pas  de 
laisser  crier  les  nourrissons  à  tort  et  à  travers  ? 

Il  s’agit,  au  contraire,  de  redoubler  de  vigi¬ 
lance  et  de  soins,  mais  en  se  mettant  dans  l’état 
l’esprit  que  j’ai  décrit  dans  mon  ouvrage  d’en- 
■ienibleL 

Les  observations  de  mes  petits  malades  m’ont 
lermis,  au  sujet  de  la  meilleure  utilisation  des 
:ris  d’appel  de  l'enfant,  de  formuler  un  certain 
lombre  de  règles. 

jn'  règle.  --  Dressage  préalable  du  nourrisson 
Ltissi  parfait  que  possible.  On  lui  apprend  à  téter 
1  des  heures  régulières,  lesquelles  ne  sont  d’ail- 


SYiNDROMi:  n  niKSUTISMK 


I>.\|{  UNE  TUMEUU  SUURENALE 


■s  pas  les  memes  pour 
X  heures,  deux  heures 
n  l’état  des  forces  de 
ail  de  la  nourrice. 


ous  les  cas  :  toutes  le.s 
et  demie,  trois  lient  c.s 
’enfant  et  l’abondance 


losrs  faibles  d’exercices;  une  demi-miinilc  de  cri 
ippel,  ccr//(cc  montre  en  main;  la  même,  rigou- 

rr"lc.  Augnu  iilci  graduellement  la  durée 
cri  d'appel  :  une  demi-minute  de  plus,  de  se- 
dine  en  semaine,  de  dix  jours  en  dix  jours,  sui¬ 
nt  les  cas,  pour  arriver,  en  ipielques  mois,  à 
aire,  cinq  ou  six  minutes  qui  suffisent  d’ordi- 

Getle  nanière  de  I  lire,  toute  simple,  mais  mé- 
îdiipie  et  bien  réglée,  donne  des  résultats 


2.  J.  Prse.iiEii.  —  I.  entrainement  respi’-atoire  par  la 
Mode  apiroscopi'/ur.  2'  édition.  Muloine,  éditeur,  Paris, 
rix  Unigoct  (Acadeiuio  de  Médecine). 

Démonstrulion  prutinue  des  applications  de  la  méthode 
iroscopique  aux  maiudes,  le  dernier  llimunche  de 
aque  moi»,  à  lu  heures.  Fondation  Rothschild,  29,  rue 


(JiirurKien  adjoint  de  l'Iiâpital  de  (lliiclili  'lionstantinople). 

Voici  un  cas  d’hirsutisme  que  nous  venons 
d’observer  : 

M.  S.,  A  ans,  amené  de  Trébizonde  à  Stamboul, 
à  notre  consultation,  est  mort  ultérieurement 
dans  notre  hôpital.  L’autopsie  décela  la  cause  de 
ce  syndrome  très  rare.  D’après  les  renseigne¬ 
ments  donnés  par  les  jiarents,  l’enfant  n’avait  rien 
présenté  d’anormal  jusqu’à  l’année  dernière.  Mais, 
depuis  un  an,  toute  la  surface  du  corps  de  l’enfant 
avait  commencé  à  se  couvrir  de  poils,  et,  en  même 
temps,  l’enfant  avait  eu  quelques  érections.  A  son 
arrivée  à  Constantinople,  le  premier  examen,  fait 
à  l’hôpital  Gulhané, 

Bavait  fait  constater  une 

l’hypertrichose. 

Le  malade  ne  fut  pas 
alors  hospitalisé  et  les 
recherches  de  labora¬ 
toires  firent  défaut. 
Deux  mois  après  cet 
examen,  une  crise  con¬ 
duite,  l’enfant  fut  trans¬ 
porté  dans  notre  ser- 


Dans  la  position  de- 
~  Photoffi-aphie^de  bout,  les  extrémités  des 
1  enfant  après  so  moit.  doiglsdescendaient jus¬ 
qu'à  1  cm.  au-dessous  des  crêtes  iliaques. 

On  remarquait  la  forme  arrondie  et  les  dimen¬ 
sions  très  grandes  de  la  tôle.  Outre  la  face  et  les 
régions  normalement  couvertes  de  poils,  les  par¬ 
ties  glabres  du  corps,  comme  la  poitrine,  le  dos 
et  les  faces  internes  des  cuisses  étaient,  elles 
aussi,  couvertes  de  poils. 

.\u  niveau  du  pubis,  ils  étaient  particulière¬ 
ment  abondants  et  avaient  dû  être  rasés  à  plu¬ 
sieurs  reprises.  Les  organes  génitaux  externes, 
extraordinairement  développés,  présentaient  les 
dimensions  de  ceux  d’un  enfant  de  14  à  15  ans. 
Nous  pensâmes  tout  d’abord  à  une  affection 
hypophysaire  (à  noter  cependant  que  le  malade 
n’avait  pas  présenté  les  signes  d’une  tumeur  céré¬ 
brale).  Mais  celte  hypothèse  fut  abandonnée  après 
l’examen  des  viscères. 

Après  ouverture  de  l’abdomen,  nous  avons  fait 
les  constatations  suivantes  : 

Le  cæcum  se  trouvait  à  gauche  et  le  côlon 
était  totalement  inversé.  De  même,  tous  les  vis¬ 
cères  abdominaux  occupaient  des  positions  inver¬ 
sées  :  foie  à  gauche,  rate  à  droite,  estomac  à 
droite,  duodénum  et  tète  du  pancréas  à  gauche; 
l’aorte  et  la  veine  cavt  inférieure  n’étaient  pas  à 
leur  place  normale.  Poids  des  viscères  et  foie, 
705  gr.  ;  rein  droit,  130  gr.  ;  rein  gauche, 
821gr. 


A  la  surface  et  sur  les  coupes  macroscopiques 
des  viscères,  on  ne  voyait  rien  de  pathologique. 
Au  niveau  du  pôle  supérieur  des  deux  reins,  nous 
avons  extirpé  deux  masses  glandulaires  dégé¬ 
nérées. 

L’ouverture  de  la  cavité  thoracique  révéla  des 
détails  intéressants  :  le  cœur  et  les  racines  des 
gros  vaisseaux  se  trouvaient  à  droite.  Sur  les 


Fig.  2.  —  Microphotographie  (Tumeur). 

deux  poumons  (2  lobes  et  105  gr.  à  droite, 
3  lobes  et  212  gr.  à  gauche)  existaient  des  nodo¬ 
sités  dures,  noirâtres,  disséminées  sur  toute  lu 
surface. 

La  cavité  crânienne  n’a  montré  aucun  élément 
pathologique  :  cerveau,  822  gr.  ;  cervelet,  130 gr. 

Somme  toute,  en  dehors  de  la  position  anor¬ 
male  des  viscères,  on  ne  trouvait,  après  l’examen 
complet,  que  deux  formations  pathologiques  ; 
les  glandes  surrénales  et  les  nodosités  pulmo¬ 
naires. 

La  réponse  du  laboratoire  d’Anatomie  pa¬ 
thologique  de  la  Faculté,  auquel  nous  envoyâmes 


Fig,  3.  —  Microphotographie  (Métastase  pulmonaire). 


les  pièces  à  examiner,  conclut  à  une  tumeur 
maligne  d’origine  corticale  de  la  glande  surré¬ 
nale,  avec  métastases  de  la  môme  tumeur  dans 
le  tissu  pulmonaire. 

Les  symptômes  qu’avait  présentés  le  malade 
avant  la  mort  avaient  été  :  le  virilisme,  l’adipose 
et  l’hypertricliose. 

Depuis  Marburg,  le  syndrome  qui  se  compose 
de  virilisme  et  d’adipose  et  qui  se  nomme  macro¬ 
génitosomie  est  attaché  à  l’hypopinéalisme.  Dans 
notre  cas,  à  ces  symptômes  s’ajoutait  un  symp¬ 
tôme  très  intéressant  :  l’hypertrichose.  Il  s'agis¬ 
sait  'du  syndrome  qu!Appert  a  désigné  sous  le 
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nom  d’hirsutisiiiu  (virilisme,  adipose,  hyperlri- 
chose'. 

Depuis  les  travaux  de  ce  dernier,  on  est  d’ac¬ 
cord  que  riiirsutisme  est  dû  à  l’altération  pro¬ 
fonde  de  la  partie  corticale  de  la  surrénale.  On 
sait  que  la  partie  corticale  de  cette  dernière 
glande  a  un  rùle  antitoxique.  D’ailleurs,  l’insufli- 
sance  de  celle-ci  détermine  un  état  d’intoxication 
qui  se  montre  par  des  crises  convulsives.  Et, 
de  môme  que  l’insuffisance  de  la  partie  médul¬ 
laire  déterminerait  la  maladie  d’Addison,  l’iiyper- 
fonctionnernent  de  la  partie  corticale  détermine¬ 
rait  l’intoxication  de  l’organisme  par  rétention 
des  toxines  endogènes.  Dans  notre  observation, 
l’intoxication  et  la  crise  convulsive  qui  ont  ter- 


terminé  la  vie  du  malade  montrèrent  francliemenl 
l’hyposurrénalisme  cortical.  Le  malade  a  suc¬ 
combé  à  une  intoxication  ;  l’autopsie  a  nette¬ 
ment  décelé  la  tumeur  surrénale.  Il  s’agissait 
donc  bien  de  l’iiirsutisrae  d’Appert  dont  le 
malade  a  présenté  les  symptômes  essentiels 
(exubérance  du  système  pileux,  adipose  géné¬ 
ralisée  et  troubles  des  fonctions  génitales).  Il 
est  certain  que,  dans  ce  syndrome,  les  troubles 
génitaux  sont  liés  à  la  tumeur;  les  expériences 
faites  par  Mulon,  Watring,  (luigesse  ont  en  ellèl 
bien  iiionlré  que  les  fonctions  génitales  et  la 
partie  corticale  de  la  glande  surrénale  avaient 
des  ra[)ports  étroits. 

D’ailleurs,  cette  partie  de  la  glande  et  les 
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Valeur  et  durée  de  l’immunité  conférée  par 
l’anatoxine  diphtérique.  —  MM.  Ramon,  Debré, 
Mozer  et  M""  Pichot  se  sont  proposé  de  doser  sui¬ 
vant  une  technique  rigoureuse  la  teneur  en  antitoxine 
diphtérique  du  sérum  de  nombreux  enfants  (105) 
vaccinés  contre  la  diphtérie  par  l’anatoxine,  depuis 
un  temps  variant  entre  cinq  ans  et  un  an. 

La  richesse  en  antitoxine  du  sérum  de  ces  enfants 
est  bien  mise  en  évidence,  car  on  constate  que 
90,1  pour  100  ont  un  pouvoir  antitoxique  supérieur  à 
1,10  d’unité,  et  96  pour  100  un  pouvoir  supérieur  à 
1,30  d’unité. 

Des  comparaisons  que  l’on  peut  faire  avec  les 
enfants  vaccinés  à  l’étranger,  il  résulte  que  Us 
enfants  vaccinés  par  d’autres  méthodes  n’ont,  en 
règle  presque  absolue,  dans  leur  sérum,  que  des 
quantités  d’antitoxine  très  inférieures  à  celles  trou¬ 
vées  chez  les  enfants  vaccinés  par  l’anatoxine  et, 
d’autre  part,  que  le  nombre  des  enfants  qui  n’ont  pas 
été  immunisés  est  nettement  supérieur  à  celui  que 
l’on  observe  après  la  vaccination  par  l’anatoxine. 

Par  ailleurs,  cette  étude  montre  que  le  pourcen¬ 
tage  des  sérums  riches  en  antitoxine  est  d'autant 
plus  élevé  que  les  enfants  ont  été  vaccinés  à  un  âge 
plus  avancé. 

Si  l’on  considère  les  sujets  qui  ont  un  sérum  très 
riche  en  antitoxine  (pouvoir  antitoxique  supérieur  à 
1/10  d’unité),  ou  voit  que  ceux-ci  sont  dans  la  propor¬ 
tion  de  95  pour  100  chez  les  enfants  vaccinés  depuis 
plus  de  quatre  ans,  de  95  pour  100  chez  les  enfants 
vaccinés  depuis  plus  de  trois  ans,  de  89  pour  100 
chez  les  entants  vaccinés  depuis  plus  de  deux  ans, 
et  de  82  pour  100  chez  les  entants  vaccinés  depuis 
plus  d’un  un.  Ce  pourcentage  montre  de  la  façon  la 
plus  nette  que  la  richesse  en  antitoxine  est  bien  loin 
de  diminuer  avec  les  années,  et  est  un  argument 
solide  en  faveur  d’un  fait  capital:  la  persistance  pro¬ 
longée,  sans  affaiblissement,  de  l’immunité  obtenue  à 
l’aide  de  la  vaccination  contre  la  diphtérie  par  l’ana- 

Cortico-surrénale  et  cancer  expérimental.  — 
MM.  F.  Arloing,  A.  Josserand  et  J.  Cbarachon 
ide  Lyon),  exposent  l’état  actuel  de  leurs  recherches 
sur  les  relations  qui  peuvent  exister  entre  les  sécré¬ 
tions  endocrines  des  diverses  glandes  et  l’évolution 
du  cancer  expérimental.  Elles  les  ont  conduits  aux 
intéressantes  constatations  suivantes: 

Les  injections  sous-cutanées  de  fragments  broyés 
d’épithélioma  expérimental  de  la  souris  entraînent 
chez  le  lapin  qui  les  reçoit  des  modifications  dans  la 
surrénale  qui  devient,  soit  par  greffe,  soit  en  extrait 
glycériné,  capable,  à  une  certaine  période  de  sa 
surexcitation  par  les  injections  de  tumeurs,  de 
ralentir  et  même  d'arrêter  l’évolution  de  ces  néo¬ 
plasmes  chez  la  souris. 

Les  surrénales  de  lapins  non  préparés  sont  ieac- 
tives.  Chez  les  animaux  préparés,  ou  observe,  au 
niveau  de  la  cortico-surrénale,  au  début,  une  surac¬ 
tivité  mitochondriale  pendant  laquelle  la  glande 


1.  La  première  observation  d’hypertrichose  d’origine 
surrénale  fut  faite  en  tT5(i  par  \V.  Cool<o. 


exerce  au  maximum  son  action  frénatrice,  puis,  à  la 
longue,  de  l’hyperplasie  spongiocytaire  et  de  la 
dégénérescence  cellulaire  qui  coïncident  avec  une 
action  favorisante  sur  le  cancer  expérimental. 

Semblables  constatations  histologiques  et  modifi¬ 
catrices  de  l’évolution  du  cancer  ont  été  faites  par 
Sokoloff  dont  les  travaux  confirment  les  expériences 

Ceux-ci  tentent  actuellement  d’adapter  à  la  cli¬ 
nique  humaine  ces  données  de  laboratoire  et  ont 
observé  que,  sous  l’influence  de  fragments  de 
tumeurs  humaines  (épithéliomas  pharyngé  et  mam¬ 
maire),  les  surrénales  des  lapins  réagissent  encore 
plus  rapidement  qu’avec  l’épithélium  de  la  souris 
blanche. 

Ce  serait  la  première  démonstration  d’uue  endo- 
crino -réaction  antinéoplasique  susceptible  de  devenir 
une  méhode  nouvelle  précieuse  dans  l’arsenal  théra¬ 
peutique  anticancéreux. 

La  protection  animale  contre  les  moustiques  au 
Sénégal  et  en  Haute-Volta.  —  M.  J.  Legendre  rap 
pelle  l’attraction  exercée  sur  les  moustiques  par  les 
animaux,  spécialement  les  animaux  domestiques  ;  il 
en  cite  des  exemples  précis,  et  insiste  pour  que  la 
question  soit  étudiée  systématiquement  plutôt  que  de 
laisser  continuer  l’ingestion  quotidienne  de  la  qui¬ 
nine  supposée  préventive  mais  inefficace,  mais  dan¬ 
gereuse  par  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique 
qu’elle  détermine. 

Election.  --  M.  Morax  est  élu  membre  de  la 
2''  section  par  79  voix. 
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Hyperglycémie  insulinique  Immédiate  chez  le 
chien  normal.  --  MM.  F.  Rathery,  R.  Koarilsky 
et  M""  Yvonne  Laurent.  L’insuline  déclenche  rapi¬ 
dement  chez  l’animal  normal  une  poussée  d’hyper¬ 
glycémie  transitoire  à  laquelle  fait  suite  la  chute  de 
la  glycémie  qui  parait  indépendante  de  la  variété  d’in¬ 
suline  employée,  de  la  dose  et  de  la  voie  utilisée. 

L’hyperglycémie  insulinique  immédiate  dans  les 
divers  territoires  vasculaires  chez  le  chien  nor¬ 
mal.  —  MM.  F.  Rathery,  R.  Kourilsky  et  M"'’ 
Yvonne  Laurent.  La  poussée  hyperglycémique 
insulinique  immédiate  se  fait  sentir  dans  les  divers 
territoires  sanguins  étudiés,  mais  d’une  façon  iné¬ 
gale  i  elle  paraît  surtout  marquée  dans  le  circuit  hépa- 

On  constate  une  décharge  marquée  du  sucre  dans 
la  veine  sus-hépatique  et  une  hausse  notable  de  la 
glycémie  porte  qui,  contrairement  à  ce  qui  existe 
dans  la  majorité  des  cas,  chez  le  chien  non  insuliné, 
cesse  d’être  la  plus  basse  de  toutes  les  glycémies,  la 
glycémie  veineuse  lui  étant  inférieure. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  par  l’hémato¬ 
logie  du  cobaye  inoculé.  —  M.  Raoul  Tricoire 
signale  que  l’inoculation  de  produits  bacillifères 
amène  chez  le  cobaye  une  diminution  du  nombre  des 
globules  rouges  et  blancs,  diminution  marquée  de 
1/3  à  1/2  du  chiffre  normal;  que  cette  modification 
spécifique,  constante,  durable  et  précoce,  permet  de 
donner  le  résultat  de  l’inoculation  après  15  à  20  jours 
d’observation. 

Parallèlement  à  la  diminution  du  nombre  des  glo¬ 
bules,  on  note  une  augmentation  de  la  nionoiiurléose 


organes  génitaux  ont  une  origine  embryologique 
commune. 

En  résumé,  les  deux  points  très  intéressants  et 
vraiment  très  rares  de  notre  observation  sont  : 

1"  Le  sexe  (les  17  cas  de  ce  syndrome  cité 
par  Appert  concernent  tous  des  filles,  tandis 
que,  dans  notre  observation,  il  s’agit  d’un 
garçon) ; 

2“  L’inversion  des  viscères.  Nous  ne  cherche- 
rons  pas  une  relation  entre  cette  inversion  des 
viscères  et  le  syndrome  d’Appert. 

Mais  quelle  est  la  cause  de  celte  inversion 
viscérale  ? 

Il  nous  a  semblé  que  ces  deux  ])artieularités 
méritaient  d’être  publiées. 


normale  du  cobaye,  portant  uniquement  sur  les 
mononucléaires  non  granuleux. 

Action  réciproque  de  l’adrénaline  et  de  l’acétyl¬ 
choline  sur  l’artère  rétinienne.  —  M.  Maurice 
Villaret,  Schiff-Wertheimer,  MM.  L.  Justin- 
Besançon,  René  Cachera  et  Bénech  injectent 
simultanément  ou  successivement  dans  la  veine  de 
l’acétylcholine  et  de  l’adrénaline,  à  des  doses  res¬ 
pectives  telles  que  l’action  hypertensive  de  celle  der¬ 
nière  substance  l’emporte.  Dans  ces  conditions,  on 
observe  une  dilatation  de  l’artère  rétinienne  en  pleine 
hypertension  adrénalinique.  Les  artères  du  système 
nerveux  central  peuvent  donc  être  dilatées  par  l’acé¬ 
tylcholine  dans  le  moment  même  où  tous  les  autres 
vaisseaux  sont  contractés  par  l’adrénaline. 

On  est  donc  autorisé,  en  cas  d’ictus  hémiplégique 
ou  d’amaurose  consécutifs  à  une  hypotension  bru¬ 
tale  (par  saignée,  par  exemple),  à  injecter  simulta¬ 
nément  l’adrénaline  pour  relever  la  pression  arté¬ 
rielle  et  l’acétylcholine  pour  lever  le  spasme  des 
artères  cérébrales. 

Effets  cardio-vasculaires  de  certains  dérivés  de 
la  choline  administrés  par  voie  digestive.  MM. 
Maurice  Villaret,  L.  Justin-Besançon  et  René 
Cachera  étudient  deux  nouveaux  corps  de  la  série 
choliuique  qui  déterminent  par  voie  digestive  une 
hypotension  rapide,  puissante  et  surtôut  extrême¬ 
ment  prolongée. 

Le  premier  de  ces  corps  est  l’éther  acétylique  de 
l’a.  méthylcholine.  Aussitôt  portée  au  contact  de  l’épi¬ 
thélium  intestinal  cette  substance  provoque  une  chute 
rapide  de  la  pression  artérielle  duc  à  une  dilatation 
des  artères,  sans  aucun  effet  cardiaque.  Fait  capital, 
cette  hypotension  persiste  pendant  des  heures  sans 
aucun  signe  d’intoxication,  en  particulier  sans  bra¬ 
dycardie. 

Le  bromure  de  bromocholine  détermine  aussi  une 
hypotension  intense,  mais  de  façon  un  pou  moins 
rapide.  A  fortes  doses,  on  obtient  après  1,2  heure 
environ  tous  les  effets  cardiaques  cl  respiratoires 
caractéristiques  des  éthers-sels  de  la  choline. 

L’encéphalite  récurrentielle  du  lapin  et  du  singe. 
—  MM.  C.  Levaditi,  T.  Anderson.  F. -R.  Selbie  et 
M'è-  Schaen  ont  relaté  des  expériences  concernant  la 
conservation  du  virus  de  la  fièvre  récurrente  dans  le 
névraxe  des  animaux  ayant  acquis  l’immunité.  L’en¬ 
vahissement  .du  cerveau  par  le  virus  ne  s’effectue 
pas  sans  que,  tôt  ou  tard,  le  tissu  nerveux  réagisse 
par  des  réactions  cytologiques  particulières.  Il  se 
produit,  en  effet,  chez  la  plupart  des  animaux,  une 
véritable  encéphalopathie  ;  V encéphalite  récurren- 
iiclle. 

S’il  est  permis  de  conclure  du  singe  à  l’homme,  ou 
doit  envisager  l’antagonisme  entre  l’infection  récur¬ 
rentielle  et  la  paralysie  générale,  non  seulement 
comme  l’effet  du  virus  lui-même,  mais  aussi  comme 
l’effet  des  lésions  qui  caractérisent  l’encéphalopathie 
récurrentielle. 

Virus  récurrentiel  et  altérations  encéphaliques 
coexistent  le  plus  souvent,  mais,  parfois,  il  peut  y 
avoir  encéphalite  sans  infectiosité  du  névraxe,  auquel 
cas  le  processus  morbide  revêt  l'allure  d’une  neuro¬ 
infection  autostérilisable. 

Essai  de  vaccination  de  la  souris  blanche  contre 
l’infection  charbonneuse.  —  MM.  A.  Boquet  et 
A.  Saenz.  Le  premier  vaccin,  inoculé  à  la  souris, 
dans  le  tissu  dense  de  l'extrémité  de  la  queue,  se 
montre  inoffensif  dans  plus  d<‘  la  moitié  des  cas. 
L’infcclion  ménagée  cl  occulte  qu'il  provoi|uc  peut 
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conférer  une  résistance  manifeste  contre  une  dose 
plus  forte  du  même  virus.  Cette  résistance  augmente 
lorsqu’on  répète  les  inoculations  au  même  point, 
puis  dans  le  tissu  lâche  sous-cutané;  un  certain  nom¬ 
bre  d'animaux  parviennent  à  tolérer  le  deuxième 
vaccin  charbonneux  et  même,  parfois,  des  doses 
élevées  de  bactéridies  virulentes. 

Sur  la  dispersion  des  bacilles  tuberculeux  vivants 
et  des  bacilles  tuberculeux  morts  inoculés  au 
cobaye  par  la  vole  sous-cutanée.  —  MM.  A.  Saenz 
et  F.  Van  Deinse.  L'infection  consécutive  à  l’inocu¬ 
lation  sous-cutanée  de  bacilles  vivants  ou  de  bacilles 
morts  comporte  une  phase  initiale  de  dispersion 
lymphatique  et  sanguine  de  durée  et  d’importance 
presque  égales.  Dans  la  suite,  l’infection  produite 
par  les  bacilles  morts  se  trouve  bloquée,  bien  qu’ils 
persistent  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  au 
lieu  même  de  l’inoculation  et  dans  les  ganglions 
régionaux.  Inversement  les  foyers  primaires  et  secon¬ 
daires  créés  par  les  bacilles  vivants  restent  perméa¬ 
bles  à  ces  germes  qui  essaiment  en  permanence  dans 
la  circulation. 

Modifications  de  la  virulence  des  virus  encépha- 
lltogènes  ;  essais  d’activation  de  ces  virus  —  M. 
P.  Lépine  et  M*'»  R.  Schœn  ont  continué  l’étude 
des  modifications  de  la  virulence  de  la  souche  encé- 
phalitique  G  de  Levaditi.  Ces  modifications  se  tra¬ 
duisent  en  dernier  ressort  par  la  perte  de  l’affinité 
dermotrope  et  cornéolrope  de  cette  souche  pour  le 
lapin  en  même  temps  que  par  l’affaiblisseitient  de 
sou  affinité  neurotropc. 

I/étudc  comparative  de  la  souche  G  avec  sa  bran¬ 
che  GA,  qui  a  conservé  la  majeure  partie  de  sa  viru¬ 
lence,  montre  que  cette  mutation  lente  dépend  du 
nombre  des  passages  effectués  ainsi  que  de  la  résis¬ 
tance  organique  des  lupins  servant  aux  passages. 
Des  tentatives  pour  restaurer  la  virulence  de  la  sou¬ 
che  G  eu  plaçant  les  animaux  en  état  de  moindre 
résistance  par  des  moyens  divers  n’ont  pas  donné 
de  résultats  probants. 

Le  blocage  du  système  réticulo-endothélial  et 
l’Immunité  antituberculeuse  du  cobaye.  — -  M.  Jean 
Parat'  â  étudié  les  effets  des  injections  répétées 
d’encre  de  Chine  sur  l'immunité  antituberculeuse  du 

Chez  des  cobayes  tuberculeux  dont  le  système 
réticulo-endothélial  est  ainsi  bloqué,  la  réinjection 
massive  de  bacilles  de  Koch  ne  produit  plus  le  phé¬ 
nomène  classique  de  Koch,  mais  une  ulcération 
suppurante  et  guérissant  d’ailleurs  rapidement. 

A.  Escalier. 
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A  propos  de  la  spondylose  rhizoméllque.  —  M. 
Peugniez  piésente  un  malade  atteint  de  spondylose 
rhizomélique  auquel  il  a  fait,  il  y  a  4  ans,  une  ostéo¬ 
tomie  Bous-trochantérienne  bilatérale;  ce  malade, 
qui  était  alors  impotent,  marche  depuis  facilement. 

Anomalies  du  rein.  —  M.  Fernand  Rousseau  a 
fait  une  néphrectomie  pour  crises  douloureuses  à  une 
malade  qui  présentait,  du  côté  droit,  un  uretère 
double  avec  hydronéphrose  inférieure  et  du  côté  gau¬ 
che,  un  uretère  bifide.  L’exploration  par  pyéloscopie 
et  par  pyélographie  a  permis  de  faire  un  diagnostic 
exact  et  de  découvrir  ces  anomalies  des  reins,  avant 
l’intervention. 

Péritonite  généralisée  apres  le  traitement  d’un 
fibrome  par  le  radium  —  M.  Bonnet  montre  que 
la  curiethérapie  intra-utérine  n'est  pas  à  l’abri  de 
certaines  complications  graves.  G’est  ainsi,  qu’après 
une  application  de  radium  pour  une  tumeur  fibreuse 
de  l’utérus,  il  a  vu  survenir  une  péritonite  générali¬ 
sée,  La  malade.'opérée  d’urgence,  a  guéri  après  une 
hystérectomie  et  un  drainage  à  la  Mickulicz.  Au 
cours  de  l’intervention,  on  a  constaté  que  la  périto¬ 
nite  avait  pour  cause  des  lésions  annexielles  sup- 
purées  auxquelles  la  radiumthérapie  avait  dé  don¬ 
ner  une  activité  nouvelle. 

Un  cas  de  lithiase  prostatique  -  M.  Planson 
,  ommunique  une  observation  et  los  pièces  opéra¬ 
toires  d'un  cas  de  lithiase  prostatique  où  la  glande 
était  bourrée  de  plus  de  100  petits  calculs;  ils  étaient 
situés  en  plein  parenchyme  et  leur  ablation  ainsi 
que  celle  de  la  glande  a  été  particulièrement  difficile. 


La  prostate,  atteinte  d’inOammation  chronique,  adhé¬ 
rait  à  la  vessie,  aux  parois  de  sa  loge  et  c’est  par  frag¬ 
ments  que  l’auteur  a  réussi  à  eu  faire  l’ablation. 

—  M.  R.  Bonneau  communique  2  observations 
de  calculs  de  là  prostate,  développés  entre  la  capsule 
et  l’adénome,  et  découverts  au  cours  de  prostatec¬ 
tomies  pour  hypertrophie  prostatique. 

A  propos  de  l’extraction  sous  œsophagoscople  de 
quelques  corps  étrangers  de  l’œsophage.  —  M. 
Guisez  utilise  l’œsophagoscopie  pour  extraire  de 
l’œsophage  des  corps  étrangers  même  volumineux. 
Les  épingles  de  nourrice  avalées  parles  tout  jeunes 
enfants,  le  plus  souvent  ouvertes  et  pointe  en  haut, 
ne  sont  pas  rares,  puisque  l'i  fois  l’auteur  a  réussi  à 
les  extraire,  sans  jamais  avoir  d’échec.  S’il  est  pos¬ 
sible  d’hésiter  à  intervenir  chirurgicalement  lorsque 
le  corps  étranger  a  franchi  le  cardia,  l’extraction 
œsophagoscopique  s’impose  lorsque  celui-ci  reste 
dans  l’œsophage.  Cette  intervention  donne  les  meil¬ 
leurs  résultats. 

Hernie  d’un  appendice  épiploïque  de  l’S  Iliaque 
tordu  dans  un  kyste  sacculaire  et  simulant  un 
étranglement  herniaire.  —  M.  Le  Gac  communique 
cette  observation  qui  montre  une  complication  rare 
des  hernies  des  appendices  épiploïques. 

—  M.  R.  Bonneau  rappelle  qu’il  a  découvert 
dans  un  sac  herniaire  une  frange  épiploïque  devenue 
complètement  libre,  sans  nécrose.  Ge  corps  étranger 
avait  toutes  les  apparences  d’un  haricot  blanc.  L’exa¬ 
men  histologique  et  l’examen  chimique  ne  laissèrent 
aucun  doute  sur  sa  provenance. 

Traitement  du  cancer  du  rectum.  —  M.  Victor 
Pauebet,  dans  les  cancers  du  rectum  vus  au  début, 
fait  l'abaissement  simple,  avec  ^nservation  de  l’anus 
normal,  sans  anus  iliaque.  Le  cancer  reste  longtemps 
opérable,  bien  qu’il  soit  préférable  d’intervenir  le 
plus  tôt  possible,  pour  que  l’intervention  soit  moins 
mutilante  et  moins  dangereuse.  Plus  tard,  comme 
c'est  la  règle,  il  faut  préférer  la  vole  périnéale 
élargie,  avec  sacrifice  de  l’anus  ;  mortalité  5  pour 
100;  guérison  éloignée  50  pour  100.  L’opération  de 
llochenegg  et  Kraske,  qui  conserve  l’anus  normal, 
peut  être  employée  pour  les  cancers  haut  situés, 
sus-ampullaires,  reclo-sigmoïdes  ;  mortalité  11  p.  100; 
guérison  éloignée  30  pour  100.  Si,  au  cours  de 
l’intervention,  l’intestin  ne  peut  s’abaisser,  faire  un 
anus  sacré,  provoquer  le  prolapsus  artificiel  ;  dans 
les  quelques  mois  qui  suivent,  réopérer  le  malade, 
sans  danger,  pour  désinsérer  et  abaisser  le  prolap¬ 
sus  sigmoïdien  (opération  de  Mandl)  dans  l’anus  nor¬ 
mal,  ce  qui  permet  d’avoir  secondairement  la  fonc¬ 
tion  fécale  normale. 

—  M.  Thévenard  a  pratiqué  12  fois  le  Kraske, 
6  fois  chez  l’homme,  6  fois  chez  la  femme,  et  il  trouve 
une  grande  différence  de  gravité  entre  les  deux  sexes; 
la  gravité  plus  grande  chez  l’homme  est  due  au  voisi¬ 
nage  immédiat  des  vésicules,  de  la  jirostate  et  du 
bas-fond  vésical. 

—  M.  Raymond  Petit  a  opéré  et  guéri  un  cancer 
haut  situé  jiar  la  voie  périnéo-vaginale. 

Un  nouveau  cas  de  fracture  du  scapho'ide  tar¬ 
sien.  —  M.  Rœderer  présente  l’observation  et  les 
radiographies  d'un  homme  de  30  ans  atteint  de  frac¬ 
ture  du  scaphoïde  du  tarse  ;  ce  blessé  a  en  outre 
un  pied  plat  et  présente  un  os  tibial  externe  ou  sca¬ 
phoïde  accessoire. 

—  M.  Raphaël  Massart  pense  que  la  coexistence 
de  l’os  tibial  externe  et  du  pied  plat  n’est  pas  une 
coïncidence,  mais  qu’il  y  a  là  une  relation  de  cause  à 
effet. 

M.  André  Trêves  a  publié  dans  la  lleeue  d’ Or¬ 
thopédie  une  observation  de  pied  plat  bilatéral  où  la 
radiographie  montrait  2  os  scaphoïdes  accessoires. 

Etranglement  du  côlon  pelvien  par  l’appendice; 
occlusion  Intestinale  ;  gangrène.  —  Af.  Croisier 
(Blois)  a  opéré  d’occlusion  intestinale  un  malade 
dont  le  côlon  sigmoïde  était  enserré  par  un  lien  en 
voie  de  gangrène  et  constitué  par  un  appendice  long, 
déformé  et  adhérent. 

Parésie  tardive  du  nerf  cubital,  consécutive  à 
une  fracture  ancienne  du  condyle  externe  do  l’hu¬ 
mérus.  —  M.  E  Bressot  (Constantine)  a  été  appelé 
à  intervenir  chez  une  jeune  femme  de  2G  ans  qui  pré¬ 
sentait  des  troubles  dans  le  territoire  du  nerf  cubital 
et  qui,  à  l’âge  de  .5  ans,  avait  eu  une  fracture  du  con¬ 
dyle  externe  11  a  libéré  et  transposé  le  nerf  à  la  par¬ 
tie  antérieure  de  l’articulation.  Le  résultat  a  été 
excellent. 


—  M.  Raphaël  Massart  croit  utile  d’insister,  à 
propos  de  cette  observation,  sur  la  nécessité  do  dis¬ 
tinguer  chez  l’enfant  entre  les  diverses  variétés  de 
fracture  du  condyle  externe,  pour  savoir  (ainsi  qu’il 
l’a  montré  dans  la  Revue  d'Ortkopédie)  quand  et 
comment  il  faut  intervenir. 

Rapiiaei.  Massart. 
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Sur  un  staphylocoque  adapté  à  la  glande  mam¬ 
maire  de  la  lapine.  —  M.  Soituz,  ayant  constaté 
la  présence  d’un  staphylocoque  isolé  au  cours 
d’une  épizootie  de  mammite  contagieuse  chez  la 
lapine,  a  recherché  la  virulence  de  ce  staphyloco¬ 
que  et  son  action  pathogène  expérimentale  sur  la 
glande  mammaire.  11  est  capable  de  tuer  le  lapin 
adulte  au  bout  de  46  heures  à  5  jours,  par  l’inocu¬ 
lation  dans  les  veines  de  1,5  ou  1  milligr.  de  culture 
sur  gélose;  il  reste  sans  action  notable  chez  le  cobaye 
inoculé  avec  5  milligr.  sous  la  peau  ou  8  milligr.  dans 
le  péritoine;  il  n’est  pas  capable  de  tner  la  souris, 
même  à  la  dose  de  5  milligr.  inoculés  sous  la  peau. 
Inoculé  dans  les  canaux  galactophores  de  la  lapine 
nourrice,  il  produit  une  mammite  suppurée  même  à 
la  dose  de  0,1  milligr.,  pendant  que  l’inoculation  de 
4  milligr.  dans  le  parenchyme  de  la  glande  mam¬ 
maire  du  cobaye  femelle  ne  produit  qu’une  légère 
tuméfaction  passagère.  Inoculé  dans  les  veines  de  la 
lapine  nourrice,  il  est  trouvé  dans  le  lait  quelques 
jours  avant  la  mort  et  'produit  une  staphylococcie 
mortelle  des  petits  qui  se  nourrissent  de  ce  lait. 

Chirurgie  pulmonaire  expérimentale.  —  M.  G. 
Rosenthal  a  pu,  sans  difficultés,  réséquer  la  base 
du  jioumon  gauche  d’un  petit  Macacus  de  1.500  gr. 
Un  pneumothorax  préalable  avait  été  établi  15  jours 
auparavant. 

Action  bactéricide  de  l’argent  colloïdal  irradié. 
—  M.  J.  Risler  expose  la  continuation  de  ses  recher¬ 
ches  expérimentales. 

Réflexes  de  l’appareil  olfactif  chez  l’homme  et 
chez  les  animaux.  —  Af.  Bérillon  met  en  évidence 
l’importance  quelque  peu  méconnue  des  fonctions  de 
l’appareil  olfactif. 

Le  corps  humain  considéré  comme  un  circuit 
accordé  et  comme  un  générateur  d’énergie  oscil¬ 
lante  de  haute  fréquence.  —  AT  Jules  Régnault 
(de  Toulon),  s’appuyant  sur  ses  recherches  de  bio¬ 
logie  et  de  biodynamique,  considère  depuis  long¬ 
temps  un  organisme  comme  un  oscillateur  résona¬ 
teur  complexe  dont  les  éléments  ne  réagissent  qu’aux 
formes  de  l’énergie  ou  vibrations  avec  lesquelles  il 
sont  synionisés,  c’est-à-dire  en  accord.  L’an  dernier 
il  avait  présenté  des  expériences  de  M.  Brunari  et  de 
M.  Gullierez,  à  une  partie  desquelles  il  avait  assisté 
à  Xew-York  ;  il  expose  les  résultats  de  nouvelles 
expériences  qui  confirment  sa  théorie,  expériences 
dont  M.M,  Brunari  et  Torrisi,  de  New-York,  viennent 
de  lui  communiquer  les  détails. 

Les  résultats  peuvent  se  résumer  ainsi.  Le  corps 
humain  se  comporte  :  1“  comme  un  résonateur, 
absorbant  les  ondes  de  3  à  4  m.  ou  leurs  harmo¬ 
niques  ;  2»  comme  un  réflecteur  d’ondes;  3°  comme 
un  oscillateur  générateur  d’ondes  de  haute  fréquence. 
La  résonance  varie  avec  les  personnes  en  raison  de 
leur  taille  et  de  leur  poids  ;  les  résonances  varient 
aussi  suivant  les  états  pathologiques. 

Geci  cadre  avec  les  expériences  de  M.  Jules  Ré¬ 
gnault  sur  l'oscilloclast  et  autres  appareils  à  ondes 
courtes  qu’il  utilise  pour  le  diagnostic  et  le  traite- 

Gii.  Grollet. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Janvier  1930. 

Troubles  visuels  graves  d’origine  quinlque  trai¬ 
tés  avec  succès  par  l’acétylcholine.  —  AfAf.  G 
Worms  et  Pinelli  relatent  un  résultat  véritablement 
remarquable  obtenu  par  l’acétylcholine  dans  un  cas 
de  rétrécissement  très  important  du  champ  visuel 
par  spasme  vasculaire,  ayant  suecédéà  une  amaurose 
quinique  remontant  à  six  mois.  Aspect  atrophique 
des  papilles,  réduction  et  pulsatilité  très  diminuée 
des  artères  (Bailliart). 
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Trois  injections  de  0  gr.  20  d’acétylcholine  ont 
suffi  à  tripler,  en  l’espace  de  6  jours,  l’étendue  de 
chacun  des  deux  champs  périphériques  ;  7  injections 
ont  permis  de  recouvrer,  d’un  côté,  un  champ  à  peu 
près  normal,  l’étendue  de  l’autre  continuant  à  aug¬ 
menter  progressivement. 

Appareil  "pour  l’essai  de  verres  correcteurs.  — 
M.  Bonnet  (Gonslantine)  présente  un  appareil 
ingénieux,  composé  de  deux  réglettes  entrecroisées  à 
angle  aigu,  d'un  écran  et  de  deux  porte-verres,  qui 
permet  l’essai  des  verres  correcteurs  dans  la  vision 
de  près,  ce  que  ne  peuvent  faire  les  lunettes  d'essai 
d’usage  courant. 

L’appareil  comporte  aussi  un  petit  écran  et  un 
tableau  diploscopique  pouvant  servir  à  vérifier  l’état 
de  la  vision  binoculaire. 

Stase  papillaire  :  la  compression  de  la  veine 
centralé  de  la  rétine.  —  M.  L.  Dupuy-Dutemps  a 
indiqué,  dans  une  précédente  séance,  pourquoi  les 
mécanismes  de  l’œdème  cérébral  propagé  et  de  la 
rétention  lymphatique  sont  inadmissibles.  Reprenant 
une  à  une  les  objections  faites  à  la  théorie  de  la 
compression  de  la  veine  centrale,  qu’il  défend  depuis 
1900,  et  à  laquelle,  après  certains  ophtalmologistes 
étrangers,  quelques  neurologistes  français  ont  com¬ 
mencé  à  se  rallier,  il  montre  qu’aucune  d’elles  ne 
peut  être  retenue.  Cette  théorie,  contrairement  aux 
autres,  s'adapte  à  tous  les  faits  connus,  n’est  en  con¬ 
tradiction  avec  aucun  et  a  même  permis  de  prévoir 
des  faits  nouveaux,  conditions  de  toute  bonne  et 
féconde  hypothèse.  11  continuera  donc  à  la  tenir  pour 
valable  jusqu’au  jour  où,  démontrée  par  l’expérience, 
elle  devra  être  modifiée  ou  remplacée  par  une  autre 
plus  satisfaisante. 

Rétinlte  exsudative  sans  altérations  vasculaires. 
-  -  M.  E.  Kalt  a  pu  examiner  le  globe  énucléé  pen¬ 
dant  la  vie  d’une  malade  de  73  ans,  atteinte  de  réti- 
nite  exsudative.  La  couche  des  grains  internes 
présentait  d’énormes  lacunes  écartant  par  paquets 
les  grains  les  uns  des  autres.  Ces  lacunes  contenaient 
un  liquide  enkysté,  lïn  présence  de  ces  lésions  lacu¬ 
naires,  l’auteur  |iensa  d’abord  leur  trouver  une 
origine  vasculaire  ;  maia  ni  sur  les  gros,  ni  sur  les 
petits  vaisseaux,  il  ne  [)Ut  trouver  la  moindre  trace 
d’altération. 

P.  BAlLUAnï. 


SOCIÉTÉ  D'OTO-NEURO  OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

23  Janvier  1930. 

Syringomyélie  avec  syrlngobulble  ;  paralysie 
vélo-palato-pharyngée  ;  nystagmus  rotatoire  ho¬ 
raire.  —  MM.  André  Thomas  et  Ch.  Kudelski. 
Les  troubles  sont  unilatéraux  et  siègent  presque  ex¬ 
clusivement  du  côté  gauche.  Ataxie  des  membres 
supérieur  et  inférieur  gauches  avec  troubles  des  sen¬ 
sibilités  profondes.  Dissociation  syringomyélique  de 
la  sensibilité  sur  le  membre  supérieur  et  le  cou,  la 
partie  supérieure  dn  thorax.  Pas  de  paralysie  (sauf 
pour  les  interosseux)  ;  pas  d’atrophie  musculaire. 
Abolition  des  réflexes  au  membre  supérieur,  dimi¬ 
nution  au  membre  inférieur  gauche.  Exagération  des 
réflexes  au  membre  inférieur  droit.  Paralysie  du 
voile  du  palais,  du  larynx  gauche  et  du  pharynx 
(mouvement  de  rideau  de  gauche  à  droite).  Nystag¬ 
mus  rotatoire  horaire. 

La  direction  horaire  du  nystagmus  rotatoire,  c’est- 
à-dire  suivant  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre,  est 
particulièrement  intéressante  parce  que,  suivant  l’ex¬ 
périence  personnelle  de  l’un  des  auteurs,  le  nystag¬ 
mus  rotatoire  horaire  s’observe  ordinairement  dans 
les  lésions  basses  du  bulbe  situées  à  gauche,  le  nys- 
taginus  antihoraire  dans  les  lésions  siégeant  à 
droite. 

Eruption  zostérlenne  de  la  conque,  de  la  langue 
et  du  voile  du  palais  associée  à  une  paralysie  de  la 
VIP'  et  de  la  Vlll"  paire.  --  MM.  André  Thomas, 
L.  Girard  et  Amyot.  Eruption  zostérienne  stricte¬ 
ment  limitée  à  la  conque  gauche,  au  bord  externe  de 
la  langue,  à  l’union  du  palais  dur  et  du  palais  mou. 
Paralysie  faciale  totale  avec  réaction  de  dégénéres¬ 
cence.  Surdité  totale  de  l’oreille  gauche.  Nystagmus, 
troubles  de  l’équilibration;  réaction  calorique  nulle 
par  irrigation  de  l’oreille  gauche.  Les  douleurs  occa¬ 
sionnées  par  le  zona  ont  été  de  très  courte  durée.  La 
surdité  est  encore  totale  3  mois  après  le  début  des 
accidents  et  le  pronostic  doit  rester  très  réservé  à 
ce  point  de  vue. 


—  Af.  Worms  confirme  le  pronostic  en  général 
favorable  des  paralysies  faciales  post-zostériennes,^ 
même  quand  elles  s’accompagnent  de  réaction  de  dé¬ 
générescence. 

Atrophie  optique  et  hématémèses.  —  MM.  F. 
Terrien  et  G.  Renard.  Neuf  jours  après  une  héma- 
lémèae  très  abondante,  une  malade  perdit  complète¬ 
ment  la  vue  Actuellement,  6  mois  plus  tard,  on 
constate  qu’elle  perçoit  à  peine  la  lumière  et,  à 
l’examen  du  fond  d’œil,  on  découvre  une  atrophie 
papillaire  totale.  La  pathogénie  de  la  cécité  post¬ 
hémorragique  reste  obscure,  car  ou  ne  l’observe 
guère  après  les  hémorragies  d’origine  traumatique 
Sans  doute  est-il  nécessaire  qu’à  la  perle  de  sang 
s’ajoute  un  autre  facteur  :  état  antérieur,  infection, 
intoxication  ? 

—  M.  BoIIack  a  vu  une  malade  qui,  à  la  suite  de 
métrorragies  répétées,  présenta  une  hémianopsie  in¬ 
férieure,  avec  baisse  de  la  vision,  puis  une  atrophie 
optique  totale  un  au  plus  tard. 

Troubles  moteurs  laryngés  révélateurs  d’une 
sclérose  en  plaques.  — MM.  Monier-Vinard,  Ra- 
madier,  Berdet  et  Lob.  Une  malade,  depuis  Tàge 
de  14  ans,  présente  des  troubles  de  la  phonation  très 
gênants;  l’examen  du  larynx  pendant  la  phonation 
montre  l’existence  d’un  tremblement  rapide  et  régu¬ 
lier  du  larynx.  Les  traitements  très  nombreux  qui 
ont  été  institués  jusqu’à  ce  jour  n’ont  donné  aucun 
résultat  durable.  Actuellement  la  constatation  do 
symptômes  neurologiques  discrets  —  légère  extension 
des  orteils,  disparition  unilatérale  du  réflexe  cutané 
abdominal,  adiadococinésie  —  permet  d’envisager 
1  existence  d’une  sclérose  en  plaques. 

--  M.  Haguenau  a  pu  examiner  autrefois  cette 
malade  qui  fut  alors  considérée  comme  pithiatique, 
car  on  ne  trouvait  aucun  signe  neurologique  net.  On 
a  obtenu  une  guérison  instantanée,  quoique  non  dura¬ 
ble,  par  le  torpillage  électrique.  La  solution  de  ce 
problème  sera  donnée  exclusivement  par  l’étude  de 
la  contraction  du  voile,  et  la  recherche  des  syner¬ 
gies  et  asyuergies  des  muscles. 

—  M.  A.  Thomas  a  observé  un  malade  qui  pré¬ 
sentait  un  mouvement  de  rideau  du  voile  et  des 
algies  suivies  de  rupture  du  tonus  d’attitude  entraî¬ 
nant  une  chute.  Le  malade  éprouvait  alors  des  sen¬ 
sations  vertigineuses  sans  perte  de  connaissance, 
mais  il  était  incapable  de  faire  un  mouvement  pen¬ 
dant  quelques  minutes.  11  existait  une  extension  bi¬ 
latérale  des  orteils  et  de  l’exagération  des  reflexes 
tendineux.  Tous  ces  troubles  se  sont  amendés,  et 
cependant  les  réflexes  entanés  abdominaux  ont  dis¬ 
paru  l’un  après  l’autre.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit 
d’une  sclérose  eu  plaques,  et  insiste  sur  la  variabi¬ 
lité  à  long  et  à  court  terme  d’un  certain  nombre  des 
symptômes  de  cette  affection.  En  ce  qui  concerne  Its 
troubles  laryngés,  il  est  nécessaire,  comme  Ta  fait 
remarquer  M.  Tournay,  pour  discuter  leur  organi¬ 
cité,  de  savoir  s’ils  sont  susceptibles  d’être  réalisés 
volontairement. 

—  M.  Ramadier  pense  que  le  phénomène  moteur 
observé  chez  la  malade  est  réalisable  par  la  volonté, 
mais  que  le  rythme  rapide  et  régulier  ne  siurait  être 
obtenu. 

—  M.  Baldenweck  croit  qu’aucun  mouvement  du 
larynx  n’est  a  pi'iori  impossible  et  il  cite  un  cas 
d’acrobatie  linguale  avec  mouvements  volontaires  du 

—  M.  Weil  a  vu  un  malade,  pseudo-bulbaire  avec 
nystagmus  oculaire  et  du  voile,  dont  la  voix  offrait 
des  analogies  avec  celle  de  la  malade  présentée.  11 
existait  un  tremblement  rythmé  du  larynx,  comme 
ceux  qu’on  voit  dans  certaines  lésions  mésocéphali¬ 
ques.  11  se  demande  donc  si  une  encéphalite  de 
l’enfance  ne  pourrait  être  la  cause  du  trouble. 

Un  cas  de  mastoïdite  hystérique.  — M.  Mounier- 
Kuhn  (Lyon).  Une  jeune  fille  de  15  ans,  un  peu  ar¬ 
riérée,  à  psychisme  puéril,  a  présenté  des  manifes¬ 
tations  douloureuses  mastoïdiennes  à  répétition  avec 
fièvre  élevée,  à  caractères  atypiques.  Le  tout  a  résisté 
à  une  trépanation  d’une  mastoïde  saine.  Dans  les  an¬ 
técédents  on  retrouve  depuis  une  diphtérie  légitime 
à  Tâge  de  dix  ans,  qui  semble  avoir  été  la  cause 
déclenchante,  un  pseudo-mal  de  Pott,  une  pseudo¬ 
encéphalite  épidémique,  des  poussées  thermiques 
irrégulières,  etc...  Une  surveillance  attentive  montra 
que  la  fièvre  était  simulée,  cl  seule  la  menace  de 
l'hospitalisation  a  pu  amener  l’enfant  à  cesser  la 
fraude. 


—  M.  Weil  fait  observer  qu’il  s’agit  d’une  mytho¬ 
mane  et  non  d’une  hystérique  sincère,  chez  qui  les 
accidents  ne  résistent  pas  à  l’intervention  même 
réduite  à  la  simple  incision  cutanée. 

—  M.  A.  Bloch  rappelle  plusieurs  observations 
de  malades  simulant  une  mastoïdite  pour  des  raisons 
diverses;  dans  tous  les  cas  il  semble  que  l’histoire 
pathologique  s’échafaudait  sur  une  petite  épine  irri¬ 
tative  ancienne.  Il  insiste  sur  les  symptômes  auditifs 
excessifs  souvent  accusés  par  ces  malades  (surdité 
totale). 

—  M.  Moulonguet  apporte  l’observation  de  ma¬ 
lades  ayant  simulé  Tun  une  mastoïdite  avec  fièvre, 
non  améliorée  par  l’intervention  et  qui  ne  céda  qu’à 
la  mise  en  surveillance,  l’autre  des  hémorragies  na¬ 
sales  à  répétition  provoquées. 

Troubles  sensitifs,  vaso-moteurs  et  trophiques 
de  l’hémiface  droite  d’origine  traumatique.  — 
MM.  G.  Worms  et  de  La  Farge.  Présentation  d’une 
malade  qui,  à  la  suite  d’un  coup  de  poing  sui  la  ré¬ 
gion  tempoio-orbitaire  droite,  fut  atteinte  de  trou¬ 
bles  cranio-faciaux  dépassant  largement  la  zone 
traumatisée.  Il  s'agit  d'algies  hémicraniennes  irra¬ 
diant  à  tout  le  membre  supérieur,  de  troubles  vaso¬ 
moteurs,  de  troubles  trophiques  (canitie  du  sourcil, 
des  cils  et  des  cheveux,  plaques  d’achromie),  de 
troubles  de  la  sensibilité  (hypoesthésie  des  tégu¬ 
ments  et  des  muqueuses  de  Thémiface).  Les  auteurs 
rapprochent  ce  cas  des  troubles  physiopathiques  si¬ 
gnalés  au  niveau  des  membres  pendant  la  guerre,  et 
ils  invoquent  l’intervention  d’un  facteur  sympathique 
pour  expliquer  surtout  les  troubles  vaso-moteurs  cl 
trophiques. 

—  M.  A.  Thomas  souligne  le  fait  que  jamais  les 
troubles  physiopathiques  n’ont  élé  signalés  au  niveau 
de  la  face.  Il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  invoquer 
un  phénomène  de  répercussivité,  ceux-ci  consistant 
en  modifications  qui  se  produisent  sur  un  territoire 
malade  sous  Tiniluence  d’excitations  à  distance,  et 
non  en  troubles  permanents  post-traumatiques. 

—  M.  Worms  rappelle  que,  chez  les  blessés  de 
guerre,  on  observe  parfois  des  troubles  de  Thémiface 
dépassant  largement  le  point  blessé. 

Sur  les  tumeurs  malignes  du  rhino-pharynx  pro¬ 
pagées  à  la  base  du  crâne.  —  MM.  G.  Worms  et 
R.  Carillon.  Ces  tumeurs  sont  relativement  fré¬ 
quentes  (8  observations  personnelles).  Ce  sont,  en 
général,  des  lymphosarcomes  ou  des  épithéliomas  à 
point  de  départ  sur  les  parois  latérales  du  cavum. 
Début  obscur  sous  le  masque  d’une  otite  en  général, 
La  rhinoscopie  et  même  la  salpingoscopie  sont  peu 
décisives  au  début.  Le  premier  signe  révélateur  est 
souvent  une  paralysie  du  5”  (sensitif  et  moteur)  à 
laquelle  les  auteurs  attachent  une  grande  valeur.  La 
radio  de  la  base  (incidence  de  llirtz)  révèle  alors 
presque  toujours  des  lésions  destructives  du  carre¬ 
four  pétro-sphénoidal,  en  raison  du  caractère  téré- 
brant  précoce  de  ces  tumeurs.  Par  la  suite,  d’autres 
nerfs  crâniens  sont  atteints  (6“,  3‘'  2').  Evolution 
lente  et  pronostic  pre8(|ue  fatal,  malgré  la  radiothé¬ 
rapie. 

—  M.  Haguenau  a  observé  une  malade  dont  l’his¬ 
toire  clinique  entre  tout  à  fait  dans  le  cadre  tracé 
par  M.  Worms  :  début  local,  paralysie  du  5»  puis 
évolution  d’une  néoplasie  intracrânienne;  mais  dans 
ce  cas,  la  radiothérapie  profonde  a  amené  à  deux  re¬ 
prises  une  amélioration  marquée. 

G.  Renakd. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PAQIS 

20  Janvier  1930. 

Tumeur  du  cervelet  chez  un  otorrhéique  ancien; 
hyperexcitabilité  vestibulaire  considérable.  —  MM. 
Caussé  et  Moatti  rapportent  une  observation  de  tu¬ 
meur  du  cervelet  dont  le  caractère  le  plus  remar¬ 
quable  consiste  eu  une  hyperexcitabilité  vestibulaire 
unilatérale  considérable,  sans  aucun  signe  cérébel¬ 
leux.  Un  tel  symptôme,  déjà  rare  eu  soi,  ne  fait  pas 
partie  normalement  du  syndrome  vestibulaire  des 
tumeurs  cérébelleuses.  Certains  l’interprètent  comme 
un  signe  d’hypertension. 

Libération  et  discision  du  pôle  supérieur  de 
l’amygdale  par  le  bistouri  électrique.  —  MM. 
Bourgeois  et  Fouquet.  Par  la  section  transversale 
des  fibres  musculo-aponévrotiques,  constituant  le 
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pilier  antérieur,  au  moyeu  du  bistouri  électrique, 'on 
libère  le  pôle  supérieur  qui  peut  être  entièrement 
coagulé  par  la  suite,  condition  indispensable  du 
succès  de  la  méthode,  l’eu  de  réaction,  pas  d’incident. 

A  propos  d’extraction  des  pièces  de  monnaie  de 
l’œsophage.  —  MM.  Fallas  et  Hicgaet  (Bruxelles) 
utilisent,  pour  l'extraction  des  pièces  de  monnaie 
œsophagiennes  chez  les  enfants,  une  pince  recourbée 
dans  le  genre  des  pinces  laryngiennes. 

Fibrome  naso-pharyngien  traité  par  la  diathermo¬ 
coagulation.  —  M.  Jousseaume.  Lors  du  premier 
examen  (Mars  1928),  il  existait  une  grosse  tumeur 
dépassant  le  bord  inférieur  du  ravum  et  supprimant 
totalement  la  respiration  nasale.  Il  y  avait  de  grosses 
hémorragies;  par  la  suite,  ces  hémorragies  diminuè¬ 
rent  au  fur  et  à  mesure  que  la  tumeur  se  développait. 
Le  traitement  fut  commencé  en  Mai  1928  ;  14 
séances  furent  faites  jusqu’en  Mars  1929.  Actuelle¬ 
ment,  la  respiration  nasale  est  rétablie,  la  tumeur  a 
diminué  des  3/4.  Le  sujet  est  Agé  de  17  ans. 

Syndrome  pneumococcique  du  pharynx.  —  M. 
René  Miégeville  décrit,  avec  10  observations  à 
l’appui,  un  syndrome  pharyngé  de  l'enfant  qui,  lui 
paraît  augmenter  de  fréquence  et  présente  une 
symptomatologie  constante  :  début  brutal,  à  lO»  ;  la 
température  se  maintient  élevée  au-dessus  de  39“, 
sans  rémission  pendant  H  jours,  sans  autre  signes 
généraux  très  marqués  ;  peu  ou  pas  de  signes  rhino- 
logiques  :  amygdalite  bilatérale  à  taches  blanches, 
variant  d’un  jour  à  l’autre:  douleurs  d’oreilles,  rien 
au  poumon.  Antithermiques  sans  effet.  L’examen 
bactériologique  de  l’exsudât  indique  une  prédomi¬ 
nance  du  pneumocoque.  Le  9“  jour,  chute  brusque 
avec  crise  polyurique,  retour  extrêmement  rapide  à 
l’état  normal. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a  è  dé¬ 
pister  cette  forme  d’amygdlaite  infectieuse,  pour  en 
porter  le  pronostic  qui  est  relativement  bénin,  et 
éviter  une  thérapeutique  agressive  inutile. 

Fibrome  nasopharynglen  enlevé  par  la  voie  de 
Rouge-Denker.  —  M.  Moulonguet.  La  voie  de 
Rouge-Denker,  voie  sous-labiale,  donne  une  vue 
excellente  sur  la  tumeur,  et  évite  toute  cicatrice 

L’opération  a  été  faite  en  deux  temps,  ce  ([ui  a 
réduit  le  choc  au  minimum.  Dans  un  premier  temps, 
on  pratique  la  ligature  de  la  carotide  externe  et 
l’opération  de  Rouge-Denker.  Dans  un  deuxième 
temps,  exécuté  3  jours  après,  on  extrait  lu  tumeur. 

Application  du  couteau  à  haute  fréquence  en 
rhlno-Iaryngologle.  —  M.  Q.'Worms  a  opéré  avec 
plein  succès,  à  l’aide  de  ce  couteau,  un  épithélioma 
de  la  corde,  étendu  è  la  commissure,  et,  un  épilhé- 
lioma  de  lu  gouttière  pharyngée.  L’hémorragie  a  été 
insignifiante,  les  suites  très  simples. 

Il  a  obtenu  également  d’excellents  résultats  pour 
le  calibrage  d’une  sténose  fibreuse  du  larynx  libérée 
après  laryngostomie.  La  méthode  est  également  in¬ 
diquée  en  présence  de  lésions  telles  que  cancer 
superficiel,  bacillose  végétante  des  fosses  nasales, 
du  pharynx,  du  larynx.  Quant  à  l’ablation  des  amyg¬ 
dales,  on  réservera  le  couteau  à  haute  fréquence  de 
préférence  aux  sujets  présentant  des  troubles  de  la 
coagulation  sanguine. 

Cancer  du  larynx  chez  une  fillette  atteinte  de 
paplllomes  traités  par  les  rayons  X.  —  MM.  Le¬ 
maître.  Aubin,  Vesselle. 

Syphilis  secondaire  du  larynx.  —  MM.  Leroux 
et  Ombrédanne. 

Présentation  de  malades  -  MM.  Lemaître  et 
Rémy-Néris.  1"  Kyste  adhyoidicu  évoluant  depuis 
1  an.  La  ponction  ramène  un  liejuide  visqueux  avec 
paillettes  de  cholestérine.  L’injection  du  lipiodol 
montre  bien  sur  la  radio  les  limites  du  kyste  ; 

2“  Malade  présentant  des  troubles  dysphagù/ues 
depuis  i|ueh|ues  mois.  L’examen  bucco-pharyugien 
est  négatif.  A  la  paI[>ation  digitale  de  la  loge  amyg- 
dalienne  gauche,  on  sent  derrière  l'amygdale  une 
saillie  très  marquée  qui  parait  répondre  à  l’apophyse 
styloide.  La  radiographie  est  d’ailleurs  démons- 

,1.  Ram.xuier. 
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Histoire  clinique  curieuse  d’un  myxome  rénal.  — 
M.  Chauvin  présente  l’observation  d’un  malade 
<iul  semblait  atteint  d’une  hypertrophie  prostatique. 

l’examen,  volumineuse  tumeur  du  liane  droit;  dans 
la  vessie,  contenu  gélatiniforme.  Néphrectomie  droite 
d’une  très  volumineuse  tumeur  en  forme  d’haltère 
la  poche  supérieure  est  une  pyonéphrose  avec  un  vo. 
lumineux  calcul  ;  la  poche  inférieure,  plus  volumi¬ 
neuse,  est  remplie  d’une  masse  gélatiniforme  et 
aboutit  seule  à  l’uretère.  L’examen  histologique 
montre  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  mi.x  te,  méritant  seu¬ 
lement  cliniquement  le  nom  de  myxome. 

—  M.  Chevassu  fait  remarquer  que  cette  tumeur 
se  présente  sous  un  aspect  différent  de  l’aspect  habi¬ 
tuel  du  myxome  rénal.  Cette  pièce  curieuse  semble 
être  constituée  par  une  pyonéphrose  calculeuse  dans 
sa  partie  supérieure,  une  hydronéphrose  avec  sécré¬ 
tion  d’éléments  myxoïdes  à  sa  partie  inférieure. 

Douleur  lombaire  à  la  miction  et  reflux  vésfeo- 
rénal  actif  chez  les  prostatiques.  —  M.  Lepoutre 
présente  l’observation  d’un  prostatique  qui  accusait 
une  douleur  lombaire  très  nette  dès  qu’il  résistait 
au  besoin  d’uriner.  La  cystoradiographie  montra 
avec  netteté  ce  reflux.  La  prostatectomie  lit  dispa¬ 
raître  ces  douleurs.  Il  s’agissait  là  d'un  reflux  actif 
d’origine  vésicale  ;  tant  que  l’uretère  conserve  son 
péristaltisme  la  suppression  de  l’obstacle  amènera 
la  disparition  du  reflux.  Ce  reflux  explique  également 
le  mécanisme  de  l’infection  ascendante. 

—  M.  Marion  rappelle  que  ce  reflux  ne  cède  pas 
toujours  à  la  prostatectomie  ;  dans  un  cas,  une  né¬ 
phrectomie  secondaire  fut  même  nécessaire. 

—  M.  Maisonnet  cite  un  cas  de  rellux  où  la  ré¬ 
gression  se  fit  progressivement. 

—  M.  Papin  distingue  deux  types  de  reflux  ;  r. 
passif  et  r.  actif  ',  il  indique  le  moyen  de  les  recon¬ 
naître.  Dans  le  r.  passif  l’injection  de  liquide  dans 
la  vessie  passe  directement  dans  les  uretères,  alors 
que  le  r.  actif  n’apparaît  qu’au  moment  où  le  malade 
a  une  miction.  Le  r.  actif  peut  disparaître  après 
l’opération;  il  n’en  est  pas  de  même  du  r.  passif; 
aussi  y  aurait-il  peut-être  intérêt,  chez  les  prosta¬ 
tiques  présentant  un  r.  passif  bilatéral,  à  leur  laisser 
une  cystostomie  définitive. 

—  M.  Gayet  rappelle  avoir  désigné  dans  un  ar¬ 
ticle  déjà  ancien  le  phénomène  du  r.  actif  sous  le 
nom  A' uretère  forcé.  C’est  au  moment  où  la  vessie 
moyennement  injectée  se  contracte  que  le  liquide  est 
reflué.  Pour  éviter  le  reflux  M.  Gayet  recom¬ 
mande  des  lavages  de  vessie  sans  pression. 

—  M.  Pasteau  rappelle  que  le  reflux  peut  exister 
ailleurs  que  dans  l’hypertrophie  prostatique  :  il  l’a 
vu  dans  un  cas  de  calcul  de  l'uretère.  Les  lavages  de 
vessie  avec  distention  n’offrent  pas  le  danger  qu’on 
leur  attribue  ;  ils  permettent  bien  de  guérir  cer¬ 
taines  vessies  après  prostatectomie. 

—  M.  Minet  cite  un  cas  de  néphrite  suraigui'  par 
rellux.  La  distinction  entre  r.  actif  et  r.  passif  lui 
semble  artificielle.  La  douleur  ne  semble  pas  cons¬ 
tante  en  cas  de  reflux  :  elle  est  absente  dans  les  dila¬ 
tations  congénitales  de  l’uretère., 

—  M.  Papin  ajoute  que  la  douleur  rénale  n’est 
pas  forcément  la  preuve  du  reflux  ;  il  peut  s’agir  de. 
douleur  par  irradiation.  C’est  au  moyen  de  la  cysto¬ 
radiographie  qu’on  peut  dire  de  façon  sûre  s’il  y  a 
rellux,  s’il  est  actif  ou  passif. 

--  M.  Minet  distingue  la  douleur  pongitive  uni- 
([uement  lombaire,  traduisant  le  rellux,  des  douleurs 
par  irradiation. 

Un  cas  de  rein  mastic.  —  M.  Papin  présente 
l’observation  d’une  malade  envoyée  avec  le  diagnostic 
d’abcès  froid  pottique  ;  13  ans  auparavant  elle  avait 
eu  une  cystite  qui  guérit.  A  la  radio  énorme  masse 
rénale  et  péri-rénale  sans  aucune  altération  osseuse. 
La  malade  cachectique  est  inopérable.  D’où  la  néces¬ 
sité  d’opérer  les  reins  mastic  dès  qu’ils  sont  re¬ 
connus. 

—  M.  Lepoutre  rappelle  avoir  publié  un  cas  ana¬ 
logue  d’un  malade  envoyé  avec  le  diagnostic  d’abcès 
froid  costal  :  il  s’agissait  d’une  fistule  lombaire  due 
à  un  rein  exclu.  Il  conclut  également  à  la  nécessité 
d’opérer  les  reins  mastic. 

Néphrotomie  sans  suture.  M.  Papin  rappelle 
les  recherches  sur  l'animal  d’auteurs  allemands  puis 


viennois  :  la  simple  compression  des  deux  tranches 
■rénales  tarit  l’hémorragie.  M.  Papin  présente  2  cas 
de  néphrotomie  Dans  le  cas  après  néphrotomie 
exploratrice  classique  montrant  un  rein  de  néphrite 
la  simple  compression  pendant  5  minutes  réalisa 
l’iiémostase  ;  pas  d’hémorragie  secondaire.  Dans  le 
2“  cas  après  néphrotomie  pour  calcul  inclus  dans  un 
calice  la  compression  à  deux  reprises  ne  réalise  pas 
1  hémostase;  nécessité  de  suturer.  L'auteur  se  de¬ 
mande  si  la  compression  sans  sutures  ne  doit  pas 
être  réservée  aux  petites  néphrotomies. 

—  M.  Michon  fait  remarquer  que  la  compression 
de  toute  plaie  peut  en  amener  l’hémostase.  Le  fait  de 
supprimer  les  sutures  après  néphrotomie  risque  peut- 
être  d’augmenter  les  hémorragies  Immédiates  dans 
la  crainte  d’éviter  les  hémorragies  secondaires  par 
nécrose  due  aux  fils. 

Hématuries  collbaclllaires,  anurie,  décapsula¬ 
tion  rénale,  guérison.  — -  M.  Gayet  rapporte  une 
observation  de  M.  Pbelip  (de  Lyon)  où  le  cathété¬ 
risme  urétéral,  chez  une  malade  atteinte  d’hématuries 
colibacillaires,  déclencha  une  crise  d’anurie  ;  la 
double  décapsulation  amena  la  guérison,  malgré 
l’apparition  de  crises  épileptiformes.  Pour  M.  Gayet 
celte  anurie  entrerait  dans  le  cadre  des  anuries  des 
hystériques  :  il  l’a  vue  après  simple  passage  de  bé- 
niqué. 

Abcès  pérlnéphrétlque  tardif  avec  fistule  uri¬ 
naire  après  pyélotomie  pour  calcul.  —  M.  Heitz- 
Boyer  rapporte  une  observation  de  M.  Ricber  (de 
Lyon)  au  sujet  d’un  malade  cliez  lequel  un  phlegmon 
périnéphrétique  apparut  22  mois  après  une  pyélo¬ 
tomie  pour  calcul  suivie  de  suture  du  bassinet,  alors 
que  les  suites  immédiates  avaient  été  excellentes,  le 
malade  se  levant  dès  le  12“  jour.  M.  H.  R.  préfère  ne 
pas  suturer  le  bassinet  après  pyélotomie  et  mettre 
un  drain  intra-  ou  para-pyélique  dans  les  lithiases 
infectées  comme  il  l’a  montré  dans  la  thèse  de  son 
élève  M.  Fredet.  C’est  la  fermeture  trop  rapide  des 
plans  superficiels  qui  est  la  cause  de  ce  phlegmon 
périnéphrétique  :  s’il  ne  s’est  révélé  qu’au  bout  de 
22  mois,  ceci  tient  à  la  latence  bien  connue  de  l’affec¬ 
tion.  M.  Heitz-Boyer  insiste  sur  la  tolérance  très 
grande  des  sondes  urétérales.  Il  présente  une  radio 
curieuse  du  malade  deM.  Richer  ;  la  simple  injection 
de  No^Ag  à  1  pour  100  le  montre  comme  après  pyélo- 
graphie. 

—  M.  Papin  rappelle  que  l’injection  de  No^Ag 
rend  opaque  les  calculs  uratiques  invisibles  à  la 
radio. 

—  M.  Maisonnet  pense  qu’il  s’agit  peut-être  là 
d’un  rein  infecté  dont  le  pus  incrusté  du  bassinet  a 
été  rendu  opaque  par  le  No’Ag. 

Accidents  au  cours  d’une  anesthésie  locale  de 
l’uretère  par  la  butelllne.  -  M.  Fey  présente  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  de  M.  Gaume  chez  lequel 
l'injection  de  butelline  à  5  pour  100  dans  l’urètre  au 
repos  depuis  3  jours  a  déclenché  une  crise  épilepti¬ 
forme  passagère. 

—  M.  Wolfromm  a  observé  aussi  une  crise  épi¬ 
leptiforme  transitoire  après  injection  épidurale. 

—  M  Chevassu  a  toujours  considéré  la  butelline 
comme  un  anesthésique  non  anodin  ;  d’une  toxicité 
supérieure  à  celle  de  la  coca'ine  chez  l’animal,  il  ne 
lui  est  pas  supérieur  comme  anesthésique. 

—  M.  Le  Fur  rappelle  que  la  solution  à  5  pour 
100  n’est  pas  destinée  à  l’urètre  ;  il  n’a  jamais  observé 
d’accidents  avec  la  solution  à  1  pour  100. 

_ M.  Gayet  a  fait  l’éloge  de  la  butelline  dans  la 

Thèse  d’un  de  ses  élèves,  il  n’a  jamais  eu  d’accidents, 
mais  n’emploie  pas  la  solution  à  5  pour  100. 

—  M.  Chevassu  conclut  à  la  nécessité  d’employer 
la  butelline  avec  prudence  et  à  des  titres  très  dilués. 

—  M.  Wolfromm.  Au  cours  d’une  cystostomie 
commencée  à  la  cocaïne,  fort  bien  tolérée,  et  ter¬ 
minée  par  la  butelline,  celle-ci  a  déclenché  une  syn¬ 
cope  passagère. 

—  M.  Heitz-Boyer  rappelle  que  la  butelline  ne 
doit  pas  fctre  employée  par  voie  sous-cutanée. 

—  M.  Genouville  a  observé  également  une  syn¬ 
cope  par  la  butelline. 

Présentation  de  pièce  anatomique.  -  M.  Pas¬ 
teau  présente  une  pièce  opératoire  d’un  épithélioma 
du  rein  envoyant  deux  gros  prolongements,  l’un  dans 
le  bassinet,  l’autre  dans  la  veine  rénale,  l’obligeant 
.4  mettre  une  |)incc  à  demeure  au  ras  de  la  veine  cave 
inférieure.  R-  Jén>KL. 
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Gravité  des  superinfections 
chez  les  syphilitiques  acquis 

BÉNIGNITÉ  HABITUELLE  DE  LA  SUPEHINFECTION 
CHEZ  LES  HÉRÉD08YPHILITIQUE8 
Par  M.  le  professeur  II.  Gougeiiot 
Médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 


Depuis  plusieurs  années,  nos  observations  et 
l’étude  du  fichier  hospitalier  nous  semblent  mon¬ 
trer  que  : 

—  Les  réinfections  ou  superinfections,  chez 
les  anciens  syphilitiques  acquis,  peuvent  être 
dangereuses  en  exaspérant  l’ancienne  syphilis  ou 
plutôt  en  «  renforçant  la  nouvelle  et  donnant  des 
lésions  viscérales  graves  :  aortite,  paralysie  gé¬ 
nérale,  etc.  »  [Traitement  de  la  Syphilis,  p.  14  et 
44,  note  41).  Mais  il  est  impossible  d’établir  une 
statistique  de  fréquence  et  de  savoir  si  ces  aggra¬ 
vations  sont  exceptionnelles  ou  fréquentes. 

—  Au' contraire,  la  superinfection  et  la  réin¬ 
fection  chez  l’hérédo-syphilitique,  c’est-à-dire  la 
syphilis  acquise  contractée  par  l’hérédo-syphili- 
tique,  «  paraissent  moins  graves  que  les  sypliilis 
acquises  frappant  un  terrain  neuf,  sans  doute 
parce  que  l’hérédosyphilis  a  laissé  un  reste  d’im¬ 
munité,  insuffisant  pour  empêcher  une  nouvelle 
inoculation,  mais  suffisant  pour  atténuer  la  nou¬ 
velle  infection.  Exceptionnellement,  au  contraire, 
l’hérédo-syphilis  a  sensibilisé  l’organisme  et 
aggrave  la' nouvelle  infection  »  [Ibid.,  p.  574)*. 

Il  est  difficile,  et  souvent  impossible,  de  faire 
la  distinction  entre  la  réinfection  (infection  nou¬ 
velle  chez  un  syphilitique  totalement  guéri)  et  la 
superinfection  (infection  nouvelle  chez  un  syphi¬ 
litique  encore  incomplètement  guéri),  parce  que 
les  critères  manquent  de  la  guérison  absolue  et 
que  la  symptomatologie  et  l’évolution  de  la  réin- 
fcction  et  de  la  superinfection  sont  souvent  les 
mêmes*.  Aussi  parlerons-nous  indistinctement  des 
deux. 

I.  —  Gravité  fréquente  des  superinfections 
ou  réinfections  chez  les  syphilitiques  acquis. 

En  voici  quelques  exemples  pris  parmi  chaque 
série  de  lésions  :  paralysie  générale,  tabes,  aor¬ 
tite,  gommes  osseuses,  gomme  palatine. 

I.  —  Un  homme  d’affaires  de  54  ans  a  eu  la 
syphilis  à  l’âge  de  22  ans  :  cliancre,  roséole, 
plaques  muqueuses,  céphalée;  il  s’est  traité  par 
les  méthodes  d’alors  :  pilules  et  sirop  de  Gibert 
pendant  quatre  ans  ;  il  s’est  marié  à  30  ans  et  a 
trois  beaux  enfants  qui  paraissent  indemnes. 
Lors  des  injections  mercurielles,  en  1904,  il  s’est 
fait  faire  quelques  séries  de  benzoate  de  mercure, 
et  en  1918,  une  séroréaction  qui  a  été  négative. 
Il  semble  donc  guéri  et  il  n’a  aucun  stigmate 
clinique. 

Pendant  un  voyage,  le  10  Juillet  1923,  il  con¬ 
tracte  une  nouvelle  syphilis  :  quinze  jours  après 
la  contamination,  petit  chancre  ulcéreux  induré, 
et,  cinq  jours  après,,  ganglions  inguinaux  petits. 

Il  faut  remarquer  que  ces  caractères  sont  fréquents 
dans  les  superinfections  :  incubation  plus  courte, 
chancre  à  tendance  ulcéreuse,  ganglions  petits. 


1.  Voir  1"  édition  de  1914,  p.  350. 

2.  Voir  les  excellents  rapports  nu  Congri's  des  Derniato- 
syphiligraphes  de  Langue  française  tenu  à  Bruxelles  en 
1926  et  notamment  le  rapport  de  Raoul  Bernard. 


et,  à  l’ultra-microscope,  tréponèmes  rares,  diffi¬ 
ciles  à  trouver.  Cependant,  on  les  constate  chez 
lui,  et  cette  découverte  persuade  son  incrédulité. 
Le  Rordet-Wassermann  est  négatif,  sauf  11  G, 
c’est-à-dire  douteux  au  Desmoulière  le  5  Août. 

Il  est  donc  soumis  au  traitement  914,  mais, 
indocile  et  toujours  un  peu  incrédule,  il  remplace 
les  injections  veineuses  de  914  par  des  injections 
musculaires  d’arsenic  190.  Le  Rordet-Wasser¬ 
mann,  qui  était  négatif  le  5  Août,  est  positif  total 
le  20  Septembre  à  la  fin  de  sa  cure  de  190.  Il  fait 
une  nouvelle  série  d’injections  en  Novembre  192.3, 
puis  il  prendra  des  cachets  et  suppositoires  de 
calomel,  malgré  nos  efforts.  C’est  un  pseudo¬ 
scientifique  qui  étudie  lui-même  la  question;  il  se 
croit  capable  déjuger  des  choses  médicales.  Je  le 
perds  de  vue._ 

Eu  Août  1924,  sa  femme  me  le  ramène.  Depuis 
Juin,  donc  onze  mois  après  la  nouvelle  syphilis, 
il  a  changé  de  caractère,  il  est  devenu  indifférent, 
fait  des  erreurs  de  comptabilité;  les  réflexes  sont 
exagérés,  les  pupilles  sont  inégales,  paresseuses. 
La  ponction  lombaire,  faite  le  8  Août  1924,  donne  : 
08  leucocytes  à  la  cellule  de  Nageolte;  0,70  d’al¬ 
bumine;  Bordet- Wassermann  fortement  positif; 
benjoin  colloïdal  de  Guillain-Laroche  et  Lechelle 
|)Ositif.  Le  diagnostic  de  paralysie  générale  s’im¬ 
pose,  et  il  est  confirmé  par  le  professeur  Sicard. 

Il  est  soumis  â  une  cure  intensive  de  914  cl 
bismuth,  de  crainte  d’une  erreur  de  diagno.stic 
et  d’une  syphilis  cérébro-méningée  ou  pseudo¬ 
paralysie  générale.  Deux  cures  de  8  gr.  de  914, 
d’Août  au  15  Décembre,  restent  inefficaces,  et  le 
Rordet-M'assermaun,  refait  fin  Décembre,  est 
encore  positif. 

On  décide  donc  la  famille  à  accepter  la  mala- 
riathérapie;  12  accès  amènent,  en  Mars  1925, 
une  sédation  notable.  Il  peut  reprendre  la  vie 
commune,  mais  son  intelligence  reste  diminuée 
et  il  est  incapable  de  continuer  ses  affaires. 

Toujours  indocile,  il  suit  mal  le  traitement 
arsénobenzolique  et  bismuthique  et  il  «  rechute  » 
deux  ans  plus  tard,  en  Avril  1927.  On  refait  la 
rnalariathérapie  qui  ne  donne  qu’une  régression 
très  incomplète.  Il  reste  très  diminué,  abêti, 
mais  fixé  dans  sa  paralysie  générale  qui  ne  pro¬ 
gresse  plus  ;  la  famille  fait  elle-même  les  injec¬ 
tions  d’acétylarsan  et  de  sollmuth.  Le  Rordet- 
Wassermann  sanguin  est  devenu  négatif.  Une 
nouvelle  ponction  lombaire  a  été  refusée.  Peut- 
être  est-il  guéri,  mais  au  prix  d’une  destruction 
de  la  plus  grande  partie  des  fonctions  intellec¬ 
tuelles. 

En  résumé,  syphilis  ancienne  datant  de  trente- 
deux  ans,  semblant  guérie  avec  Rordet-M’asser- 
mann  négatif  (mais  Desmoulières  IP);  nouvelle 
syphilis  à  l’âge  de  54  (ans  certaine  ;  traitement  in¬ 
suffisant;  paralysie  générale  progressive  se  décla¬ 
rant  onze  mois  après  cette  réinfection  ou  super¬ 
infection,  guérissant  incomplètement  par  la  mala- 
riathérapie,  puis  récidivant  deux  ans  après,  résis¬ 
tant  partiellement  à  une  nouvelle  rnalariathérapie 
et  laissant  une  paralysie  générale  progressive  fixée 
à  Bordet-Wassermann  négatif  dont  nous  avons 
suivi  plusieurs  exemples  après  rnalariathérapie. 

II.  --  Un  médecin,  de  4G  ans,  a  contracté  la 
syphilis  à  20  ans;  il  l’a  soignée  par  le  traitement 
d’alors,  frictions,  puis  pilules;  il  n’a  plus  rien 
remarqué,  s’est  marié  &  35  ans,  a-  2  fils  indemnes. 

Il  fait  faire  un  BordetrWassenuann  en  1911  qui  a 
été  normal.  A  la  fin  de  la  guerre,  en  Juillet  1918, 
il  court  des  risques;  il  a  alors,  dix  jours  après 
contact,  une  ulcération  du  sillon  balano-préputial 
indurée,  mais- sans  ganglion,  sans  tréponème  à 
l’ultra-microscope  et  Bordet-Wassermann  négatif; 


un  pseudo-spécialiste,  malgré  que  ce  soient  les 
signes  des  accidents  «  chancriformes  de  super¬ 
infection  11,  lui  a  dit  herpès  infecté  induré  par  la 
pommade  au  calomel.  Il  s’est  observé,  n’a  vu  ni 
roséole,  ni  plaques  muqueuses  dans  les  semaines 
suivantes  et  il  a  oublié  cette  aventure. 

Huit  mois  après,  en  Février  1919,  il  se  plaint 
de  douleurs  vives  permanentes  dans  le  sciatique 
droit  et  de  douleurs  fulgurantes  dans  le  sciatique 
gauche;  il  vient  me  voir  en  Mai  1919,  les  médi¬ 
cations  syirqitomaliques  ayant  échoué.  Je  constate 
un  tabes  incipiens  certain  ;  abolition  des  deux 
réflexes  achilléens,  Argyll  Robertson  à  droite, 
réflexes  lumineux  paresseux  à  la  pupille  gauche, 
Rordet-Wassermann  sanguin  fortement  positif, 
liquide  céphalo-rachidien  contenant  .32  leucocytes 
par  millimètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotte, 
0,G0  eme  d'albumine,  Rordet-\\'asscrmann  colloï¬ 
dal  positif. 

Effrayé  par  cette  découverte,  il  se  traite  intensé¬ 
ment  par  le  sulfarsénol,  le  cyanure;  il  guérit 
cliniquement  et  sérologiquement,  en  ne  conser¬ 
vant  plus  que  ses  achilléens  abolis  et  sa  pupille 
droite  immobile  à  la  lumière,  il  n’a  plus  que  des 
douleurs  exceptionnelles  lorsqu’il  fait  des  excès  de 
table;  le  liquide  céphalo-rachidien  réexaminé  en 
Mars  1924  est  normal,  sauf  0,40  eme  d’albumine. 
U’est  donc  un  nouvel  exemple  de  douleurs  d’un 
tabes  guéri  ' . 

En  résumé,  syphilis  datant  de  vingt-six  ans 
semblant  guérie,  avec  Bordet-Wassermann  né¬ 
gatif.  Nouvelle  syphilis  à  l’âge  de  46  ans  mé¬ 
connue  et  non  traitée  ;  tabes  se  déclarant  huit 
mois  après. 

111.  — Un  officier  de  .51  ans  a  eu  la  syphilis  à 
24  ans;  il  l’a  traitée  par  des  pilules  puis  des  injec¬ 
tions  de  benzoate  de  mercure,  le  Bordet-Wasser¬ 
mann  est  négatif  en  1910,  il  s’est  marié  à  30  ans,  a 
quatre  enfants  normaux.  EnMars  1918,  à  48  ans,  il 
attrape  une  nouvelle  syphilis  :  chancre,  gan¬ 
glions,  puis  roséole  à  larges  éléments  circinés  dits 
roséole  de  retour.  Bordet-\4'assermann  positif. 
Il  reçoit  une  série  de  G  injections  de  914  et  s’ar¬ 
rête  de  se  traiter  sous  le  prétexte  que  le  Rordet- 
\4  assermann  est  devenu  négatif  le  10  Juillet. 

Vers  le  début  d’Dctobre,  donc  six  mois  après 
la  nouvelle  syphilis,  cet  homme  si  actif  et  infati¬ 
gable  ressent  de  vives  douleurs  dans  la  région 
présternale  irradiant  dans  le  bras  gauche,  dé¬ 
clenchées  par  l’effort  ;  il  doit  restreindre  son 
activité,  ne  plus  monter  à  cheval  ;  il  traîne  ainsi 
douloureusement  ;  après  1  armistice,  il  se  fait  éva¬ 
cuer  ;  à  l'auscultation  on  découvre  des  bruits 
dangereux,  à  la  radiographie  une  aorte  élargie, 
opacifiée,  un  Bordet-Wassermann  positif  et  on 
l’envoie  à  mon  centre  pour  se  faire  traiter. 

Une  série  de  914  entremêlée  de  cyanure  de  Ilg 
guérit  les  douleurs  en  vingt-huit  jours;  le  Ror- 
dct-\4'assermann  ne  deviendra  que  lentement  né¬ 
gatif  en  Mai  1919,  le  traitement  étant  soigneuse¬ 
ment  répété  avec  des  arrêts  de  vingt-cinq  à  vingt- 
huit  jours  entre  les  cures. 

En  résumé,  syphilis  datant  de  vingt-sept  ans, 
semblant  guérie,  avec  Rordet-4\’assermann  né¬ 
gatif;  nouvelle  syphilis  à  l’âge  de  51  ans;  six 
mois  après,  apparition  de  signes  d’aortite  et  an¬ 
gine  de  poitrine. 

I\'.  —  Un  commerçant  de  49  ans  a  eu  la  sy¬ 
philis  aux  colonies  à  25  ans,  il  l’a  oubliée  et  ne 
fait  faire  un  Rordet-Wassermann  qu’en  1919  qui 


1.  Goucekot.  —  <1  Douleurs  des  tabétiques  guéris; 
importance  des  causes  congestionnantes  et  irritatives  ». 
Journal  des  Praticiens,  23  Novembre  1!)27,  n"  47  bis,  p.  769. 
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a  été  négatif,  lin  1920,  il  a  une  nouvelle  syphilis; 
quinze  jours  ai)rès  le  contage,  accident  chancri- 
forrae  largement  ulcéré,  dur,  sans  ganglion  et 
l’origine  en  est  méconnue  par  son  médecin;  il  n'y 
prête  pas  attention. 

Cin(|  mois  après,  le  libia  droit  devient  dou¬ 
loureux,  gros  et  bosselé,  Les  douleurs  deviennent 
intenses,  surtout  rioclurnes. 

11  consulte  un  ehirurgieu  (pii  diagriostitpie 
ostéopériostite  gommeuse  syphilitique,  fait  faire 
le  l>ordet-\^'assermann  qui  est  positif.  11  vient  me 
trouver  et,  avec  4  injections  de  sulfarsénol,  les 
douleurs  s'éteignent,  la  tuméfaction  a  régressé  de 
moitié. 

En  résumé,  syjihilis  datant  de  vingt-(juatre  ■ 
ans,  semblant  guérie  avec  Bordet-W’assermann 
négatif.  Nouvelle  syphilis  à  49  ans;  cinq  mois 
après,  ostéo-périoslite  gommeuse  du  tibia. 

4’.  -  l  ue  femme  de  41  ans  a  eu  la  syphilis  à 
21  ans  d’un  mari  mort  paralytique  général  pro¬ 
gressif  à  d>S  ans  ;  elle  s’est  uniquement  traitée  par 
le  mercure,  et  le  Hordet-4N'assermann,  fait  et 
refait  chaque  année,  est  toujours  négatif.  Elle  s’est 
remariée  en  1915  et  a  eu  2  enfants  normaux  de 
son  ‘i"  mari  en  1917  et  1918.  En  1920,  elle  fait 
une  fugue  et  contracte  une  nouvelle  syphilis; 
chancre  passé  inaperçu,  mais  roséole  dans  les 
délais  classiques,  le  liordet-W'assermann  est 
positif.  Voulant  se  cacher  de  son  mari,  elle  se 
traite  par  des  cachets  et  pilules. 

Sept  mois  après,  ai)paraît  une  tuméfaction 
d’abord  indolente  du  voile  du  palais  qui,  quatre 
semaines  après,  s’cnllammc,  devient  douloureuse 
et  s’ulcère  huit  jours  après.  Affolée,  elle  vient  me 
voir  è  Saint-Louis;  c’est  l’aspect  classique  do  la 
gomme  ulcérée  du  voile  du  palais.  Le  lîordet- 
NN'asseruianii  est  positif  total,  le  traitement  par  le 
914  cicatrisera  cette  ulcération  en  vingt  jours  sans 
perforation. 

En  résumé,  syphilis  à  21  ans  setnblant  gué¬ 
rie  avec  Bordet-NN'assermann  négatif;  nouvelle 
syphilis  à  41  ans;  sept  mois  après,  gomme  du 
palais  classique. 

Ces  quehptes  observations  montrent,  à  notre 
avis,  i’influence  aggravante  d’une  ancienne 
syphilis  sur  la  nouvelle  syphilis.  Certes  on  peut 
objecter  qu’il  s’agit  de  co’i'ncidence  et  (jue  la  nou¬ 
velle  syphilis  n’est  pour  rien  dans  l’apparition  de 
ces  syphilis  tertiaires.  La  répétition  des  faits 
nous  incite  à  penser  au  contraire  que  cette  nou¬ 
velle  syphilis,  qui  réveille  l’ancienne  syphilis  ou 
plutcjt  qui,  sur  terrain  syphilitique  ancien,  se 
tertiarise,  donne  des  accidents  parfois  graves. 

Les  remarquables  recherches  expérimentales 
du  j)rofesseur  Pasini  confirment  ces  données  cli¬ 
niques  [Gionuilc  ilaliduo  tli  Demi,  e  .SV///.,  Juin 
1927);  il  a  remar(|ué  ([ue  :  les  médicaments  an¬ 
tisyphilitiques  ont  une  «  action  lente  et  retardée 
sur  le  mode  d’inoculation  tréponéiniqne;  ils  n’em- 
pèchent  pas  la  constitution  de  celle-ci  et  pendant 
un  certain  tcmiis  n’entravent  meme  pas  son  évolu¬ 
tion  >'  ;  «  ces  inoculations  successives  de  trépo¬ 
nèmes  donnant  des  phénomènes  de  superinfec¬ 
tion  produisent  le  plus  souvent  des  réactions 
allergiques  de  plus  en  plus  irnport.antes.  Cela 
indique  une  hypersensibilité  acquise  par  les  tissus 
à  la  suite  d’introductions  successives  de  virus 
syphilitique  comme  on  l’observe  dans  dilférentes 
infections  ». 

Nous  essayons  en  ce  moment  de  faire  des  statis¬ 
tiques  comparatives,  mais  les  observations  sont 
encore  trop  peu  nombreuses. 

Dans  toutes  ces  observations,  ce  sont  d’anciens 
syphilitiques  de  41  à  54  ans,  la  syphilis  datant  de 
20  à  82  ans;  la  nouvelle  syphilis  revêt  les  aspects 
habituels  aujourd’hui  bien  connus  des  suporinfec- 
tion»  que  l’on  peut  classer  par  degrés  se  traduisant 
par  des  accidents  d’immunité  décroissante  t  — 
gommes  tertiaires  ou  lésions  chancrlformes  sans 


adénopathies  — ,  roséole  de  retour  sans  lésion 
porte  d’entrée,  le  virus  ayant  traversé  l'épithélium 
sans  laisser  de  traces,  —  accidents  chancriformes 
avec  adénopathie  satellite  mais  sans  accidents 
secondaires,  —  ’roséole  de  retour  avec  adénite 
localisée  correspondant  au  territoire  réinoculé 
mais  sans  chancre  visible,  —  accidents  chancri- 
forraes  avec  adénite,  roséole  circinée,  etc...,  - 

roséole  de  retour  avec  adénite  et  «  chancre  »  nain 
ressemblant  à  une  lésion  secondaire,  —  enfin 
tableau  classique  de  la  syphilis  sur  un  terrain 
neuf  [.Journal  des  Draliciens,  0  Avril  1918). 

Et  il  faut  bien  connaître  ces  formes  anormales 
de  la  nouvelle  syphilis  pour  ne  pas  la. mécon¬ 
naître:  —  l’incubation  est  souvent  écourtée  ;  — 
l’aspect  est  souvent  plus  celui  d’une  gomme  que 
d’un  chancre,  précisément  parce  que  l’inoculation 
survenant  sur  terrain  tertiaire  prend  l’aspect 
tertiaire  ;  —  absence  de  ganglions  ;  —  rareté  ou 
absence  de  tréponèmes  comme  dans  les  accidents 
tertiaires  ;  -  lîordet- Wassermann  souvent  ava¬ 
riée,  a[)paraissant  le  7’’  jour  ;  roséole  de  re¬ 
tour,  etc. 

Le  délai  entre  l’inoculation  de  la  nouvelle 
syphilis  et  l’éclosion  des  accidents  viscéraux  varie 
de  5  à  11  mois. 

Il  est  remarquable  de  souligner  que  les  loca¬ 
lisations  viscérales  sont  fréquentes,  les  lésions 
osseuses  et  cutanéo-muqueuses  sont  plus  rares. 

Il  est  capital  de  retenir  que  manifestement  ces 
récidives  de  syphilis  sont  dues  à  un  traitement 
insuffisant  ou  à  l’absence  de  traitement. 

D’où  les  deux  conclusions  pratiques  :  —  cher¬ 
cher  les  réinfeclions  et  superinfections  qui  sont 
moins  rares  que  le  croyaient  les  classiques  :  Four¬ 
nier,  Gaucher,  etc.,  qui  les  niaient  —  et.  se  souve¬ 
nant  de  leur  gravité  fréquente,  les  traiter  énergi- 
([uement  aussi  intensément,  aussi  patiemment, 
aussi  longuement  qu’une  première  syphilis. 

II.  —  Bénignité  habituelle  des  superinfec¬ 
tions  et  réinfections  cheg  les  hérédo-syphi¬ 
litiques. 

Depuis  longtemps  Gaucher  et  llostaine  ont 
montré  la  fréquence  des  syphilis  acquises  chez 
les  hérédo-syphilitiques.  L’immunité  qu’avait 
l’enfant  héredo-syphililique  s’est  affaiblie  avec 
les  années  et,  à  l’agc  des  contagions,  de  20  à  40  ans, 
l'hérédo-syphilitique  est  redevenu  réceptif.  Le 
fait  est  à  retenir,  car  il  ne  faudrait  pas  refuser  le 
diagnostic  de  chancre  syphilitique  ou  de  syphilis 
récente  sous  prétexte  que  le  sujet  est  un  hérédo- 
syphilitique. 

L’étude  du  fichier  de  la  Clinique  de  Saint-Louis 
m’avait  montré,  avant  la  guerre,  que  la  syphilis 
ac(juise  était  moins  grave  chez  les  non  hérédo- 
syphilitiques  ;  en  effet,  prenant  dans  les  mêmes 
années  lOO  maliides  de  chaque  sorte  traités  de  la 
même  façon  par  le  benzoate  de  merçure,  il  était 
évident  que  les  hérédo-syphilitiques  avaient 
moins  d’accidents,  moins  de  récidive,  un  Rordet- 
Wassermann  plus  facilement  négatif  et  plus 
stable.  Comparant  250  malades  de  chaque  sorte 
peu  ou  pas  traités  dans  les  années  1905  à 
1910,  les  hérédo-syphilitiques  avaient  une  sy¬ 
philis  plus  bénigne  que  les  non  hérédo-syphili¬ 
tiques. 

On  peut  expliquer  cette  bénignité  en  admet¬ 
tant  que  l’hérédo-syphilis  a  laissé  un  pouvoir  im¬ 
munisant  comme  une  vaccination. 

Mais  une  objection  vient  aussitôt  à  l’esprit  : 
pourquoi,  au  contraire,  dans  la  première  série 
des  faits  résumés  (’i-dessus,  chez  des  syphilitiques 
acquis,  réinfectés  de  syphilis,  la  nouvelle  sy¬ 
philis  est  souvent  grave?  Ce  doit  être  une  di(Jé- 
rcnec  d'àge.  Nous  supposons  qu’à  l’âge  adulte  la 
|)remière  syphilis  ne  «  vaccine  »  pas  comme  la 
syphilis  héréditaire  qui  atteint  l’énfant  avant  sa 
naissance;  autrement  dit,  le  nouveau-né  puis  l'cn* 
fant  peuvent  se  «  vacciner  »,  tandis  que  l'adulte 


ne  peut  pas  le  faire  ;  le  mot  vacciner  étant  pris 
dans  son  sens  populaire  de  protection  générale. 

D’ailleurs,  il  y  a  des  exceptions  dans  les  deux 
séries  de  faits  : 

Des  syphilitiques  acquis  rattrapant  la  syphilis 
et  quoique  mal  traités  n’ont  pas  d’accidents  sé¬ 
rieux  au  moins  pendant  les  premières  années. 

Des  hérédo-syphilitiques  inoculés  de  syphilis 
acquises  ont  parfois  des  syphilis  graves  :  Marcel 
Pinard,  Cioubeau,  moi-même  en  avons  observé 
des  exemples,  J’ai  vu  notamment  3  hérédo- 
syphilitiques  contractant  la  syphilis  à  20,  22  et 
24  ans  avoir,  le  premier  une  syphilis  maligne 
précoce,  le  deuxième  un  tabes  quatre  ans  plus 
tard,  le  troisième  une  syphilis  cérébro-méningée 
trois  ans  après  qui  résista  partiellement  au  trai¬ 
tement.  E.  Aubry  et  L.  Cornil  ont  attiré  l'attention 
((  sur  le  neurotropisme  de  la  syphilis  acquise 
chez  les  hérédo-syphilitiques  »  (ô'ee.  Dermat,  de. 
Xancy,  20  Janvier  1927).  «  Le  paralytique  géné¬ 
ral  progressif,  disent-ils,  est  un  syphilitique 
double,  c’est-à-dire  un  hérédo-syphilitique  de 
première  ou  de  deuxième  génération  qui  a  con¬ 
tracté  une  syphilis  acquise.  La  syphilis  hérédi¬ 
taire  semble  entraîner  une  débilité  de  la  cellule 
nerveuse  et  un  neurotactisme  particulier  pour  le 
tréponème,  lequel  lui  emprunte  ainsi  son  carac¬ 
tère  neurotrope,  » 

Tels  sont  les  faits  en  apparence  contradic¬ 
toires,  mais  dont  la  différence  s’explique  par 
l’àge  différent  des  sujets.  Il  était  en  pratique  im¬ 
portant  de  les  souligner  et  de  les  opposer  en 
raison  des  déductions  pronostiques  et  thérapeu¬ 
tiques  qui  en  découlent. 


L’acétate  de  thallium 
dans  le  traitement  des  teignes 

Dans  une  épidémie  de  teigne  s’étant  abattue  sur 
un  des  orphelinats  de 'la  ville  de  Nîmes,  M.  Mauhici.; 
Fabke,  médecin  des  hôpitaux  de  Nîmes,  a  eu  l’idée  de 
leur  appliquer  le  traitement  par  l'acétate  de  thal¬ 
lium,  suivant  la  méthode  préconisée  par  le  prof.  Pau- 
trier  (de  Strasbourg). 

Eliminant  les  enfants  âgés  de  plu»  de  10  ans,  il 
administra  à  chacun  des  8  restants,  de  poids  oscil¬ 
lant  entre  18  et  24  kilogr.,  d’état  général  parfait, 
ni  albumine,  ni  sucre,  d’antécédents  héréditaires  non 
suspe-ts,  une  dose  d’acétate  de  thallium  correspon¬ 
dant  à  0  gr.  007  par  kilogr.  de  poids  de  l’enfant.  La 
préparation  se  faisait  à  la  pharmacie  au  moment 
même  delà  prise  du  médicament  qui  était  administré 
dans  1/4  de  verre  d’eau  sucrée.  C’était  d’ailleurs,  à 
en  croire  l’air  réjoui  des  enfants,  plus  une  gourman¬ 
dise  qu’un  remède. 

Quatorze  à  seize  jours  après  la  prise,  les  cheveux 
commencent  à  tomber;  à  la  main,  au  bout  de  deux 
ou  trois  jours,  les  touffes  s’arrachent  aussi  facile¬ 
ment  qu’on  effeuille  une  marguerite  et  le  crâne,  en 
quatre  ou  six  jours  environ,  apparaît  parfaitement 
épilé.  A  partir  du  jour  où  le  premier  cheveu  tombe, 
lotion  matin  et  soir  à  l’alcool  iodé  au  1/20»  et  au 
1/10»  le  lendemnin  et  les  jours  suivants  ;  six  à  huit 
jours  environ  après  la  chute  totale,  un  (luvet  appa¬ 
raît  ;  le»  soirs  suivants,  application  d’une  pommade 
à  base  de  baume  du  Pérou  et  huile  de  cade. 

Trois  semaines  à  un  mois  après  ce  début  de 
repousse,  les  enfants  sortaient,  poussés  par  le 
besoin  impérieux  de  se  rendre  chez  le  coiffeur. 

Deux  mois  après  la  sortie  du  dernier  garçon,  la 
directrice  d’un  Orphelinat  de  filles  amena  à  l’hôpital 
une  quinzaine  de  ses  orphelines  présentant  des  pla¬ 
ques  trichophytiques  nettes.  7  d’entre  elles  ayant 
dépassé  11  ans  furent  traitées  aux  rayons  X.  Les 
8  autres  absorbèrent  de  l’acétate  de  thallium,  à  la 
dose  de  0  gr.  007  par  kilogramme  de  poids  du  corps. 
Le  résultat  fut  identique. 

Bulletin  de  la  Société  française  de  Dermatologie 
et  de  Syphlligraphie,  n®  9,  Décembre  1929  (Réunion 
de  Strasbourg,  10  Novembre  1929,  p.  177). 


REDACTION.  ~  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  tt  Desfotees,  La  Passas  MAotoAtSi 
130,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  YI*. 


N»  18 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


1"  Murs  19;i0 


Voyage  médical  international 
sur  la  Côte  d’Azur 


Ce  voyage,  qui  a  maintenant  et  à  juste  titre  con¬ 
quis  droit  de  cité  parmi  les  manifestations  annuelles 
du  tourisme  médical,  a  remporté  celte  année  un 
grand  succès  en  raison  du  beau  temps. 

On  y  a  regretté  l’absence  de  son  créateur  et  ani¬ 
mateur  Maurice  Faure,  retenu  momentanément  par 
la  convalescence  d’une  indisposition  heureusement 
terminée;  mais  les  voyageurs  français  et  étrangers, 
Anglais,  Belges,  Canadiens,  Danois,  Hollandais, 
Luxembourgeois,  Roumains,  Tchécoslovaques  ont 
eu  le  délicat  plaisir  d’avoir  à  leur  tête  le  professeur 
Mahcei,  Labbé,  dont  la  camaraderie  conquit  tous  les 
coeurs  et  la  finesse  tous  les  esprits. 

La  réunion  était  à  Marseille.  Le  vendredi  27  Dé¬ 
cembre  après  une  aimable  réception  à  la  Chambre  de 
commerce  eut  lieu  sur  la  rade  une  promenade  en  ba- 
tjau  un  peu  mouvementée.  Le  professeur  Audibert 
à  la  Faculté  de  Médecine,  au  Palais  du  Pharo,  tint  à 
honneur  do  recevoir  les  médecins,  présentés  par 
Lévy-Valensi,  avant  le  déjeuner  au  Cercle  Nautique, 
si  bien  placé  dans  le  Vieux  Port. 

L’après-midi  une  excursion  à  Aix,  la  ville  aux 
beaux  hôtels  des  xvii'  et  xvtii°  siècles,  permit  grâce  à 
-M.  Bourrwgeae  la  visite  de  l’Iîtablisseraent  thermal 
{Aquic  Sextiæ)  et  de  la  Bibliothèque  Mêjanes.  Le  28  à 
Toulon,  après  une  charmante  visite  du  port  militaire 
et  de  la  rade,  une  des  mieux  abritées  qui  soit,  un 
déjeuner  cordial  fut  présidé  par  la  Mairie,  la  Marine, 
le  'fourisme,  la  Médecine,  qui  s’unirent  pour  nous 
recevoir  et  nous  faire  voir  ensuite  le  Musée  muni¬ 
cipal  où  triomphe  Paulin  Guérin  et  le  Musée  du 
Vieux  Toulon  qui  possède  2  statuettes  de  Puget  et 
fourmille  de  documents  sur  le  siège  de  'foulon  de 
1793. 

Par  la  petite  ligne  du  littoral  nous  étions  à  Ihjères 
à  4  h.  30.  Une  instructive  conférence  de  Cas-vbiaxca 
mit  en  lumière  les  deux  régions  différentes  d’Hyères, 
la  ville  bien  abritée  par  les  Monts  des  Maures  et  la 
Plage,  excellente  pour  la  cure  hélio-marine,  comme 
le  montrent  les  résultats  de  Jaubert. 

La  matinée  du  dimanche  30  fut  consacrée  à  une 
randonnée  sous  le  soleil  à  la  Plage  d’Hyères,  l’Hôpi¬ 
tal  de  San  Salvadour,  le  Mont  des  Oiseaux,  et 
l’éperon  de  Cortebelle.  L’hôpital  de  San  Salvadour 
comprend  d’une  part  la  section  qui  reçoit  400  enfants 
et  la  partie  qui  héberge  des  midinettes  fatiguées  ou 
convalescentes.  Charles  Fohanso,  avec  M»““  StMONE 
Jean  et  Roussy,  obtient  par  son  activité  les  meilleurs 
résultats. 

Par  la  route  des  Maures,  dont  on  sait  la  beauté, 
nous  avons  gagné  Saint-Raphaél  où  Caldaguès  nous 
attendait  avec  M.  Jaubert  et  le  nouveau  maire  de  la 
ville. 

Grâce  à  eux  nous  avons  pu  le  lundi  30  non  seule¬ 
ment  goûter  la  luminosité  de  Saint-Raphaël  et  de  la 
longue  plage  de  Fréjus,  mais  visiter  le  vieux  Fréjus, 
ses  ruines  romaines,  son  église  et  son  délicieux 
cloître.  La  majorité  des  médecins  sont  des  artistes. 
Ils  apprécient  d’autant  mieux  un  pays  qu’on  leur  en 
montre  la  floraison  artistique. 

La  Corniche  de  VEstérel  de  Saint-Raphaël  à 
Cannes  est  un  enchantement.  Les  roches  rouges  de 
la  côte  ont  une  réputation  universelle. 

Après  une  halte  à  l’Hôtel  de  Golf  do  Valescure, 
d’où  l’on  aperçoit  la  mer  au-dessus  du  moutonne- 
meni  des  pins  parasols,  nous  avons  été  conquis  par 
Agay  comme  jadis  les  Grecs.  Ce  littoral  est  encore, 
jusque  dans  ses  noms,  imprégné  d’iiellcnismo. 

Aussi,  remerciant  le  D''  Auby,  le  créateur  d’Agay, 
me  suis-je  laissé' aller  à  des  souvenirs  platoniciens. 

En  marge  du  banquet  j’ai  ditavoiçlu  un  remercie¬ 
ment  de  Socrate  à  Agathoncpxi  l’avait  emmené  en  tar¬ 
tane  jusque  vers  les  côtes  où  le  soleil  se^couchq.  Nous 
avons,  dit-il,  dépassé  Nur,X'At;  (Nice),  villéi^d^'  la  vic¬ 
toire,  doublé  AvTixoÀi;  lAnlibes]  l'u  fatu-,  gagiié 


(9toxoXi;  (Théoule)  ville  du  dieu  où  nous  avons  sa¬ 
crifié  à  Zeus,  puis  Ntaxo/aç,  ville  neuve  (NapoUle)  où 
nous  avons  goûté  la  jeune,  beauté  de  la  nature.  Bien¬ 
tôt  nous  étions  au  'Layo;  (bouc)  {Trayas)  où  nous 
avons  sacrifié  un  bouc  en  attendant  de  manger  dans 
une  charmante  petite  baie  {Agay)  atyo;  la  chèvre 
capricante,  qui  a  donné  son  nom  au  ruisseau  qui  mur¬ 
mure  à  côté.  Et  Socrate  continua  ainsi  :  «  Mais  peut- 
être  t’étonnes-tu,  Agathon,  de  la  rougeur  des  roches 
de  ce  cliarmant  paj's  ?  Ecoute-moi  alors.  Jadis,  les 
liommes  étaient  bien  plus  forts  (jue  maintenant. 
C’étaient  des  géants  à  quatre  bras  et  quatre  jambes. 
Comme  ils  pouvaient  escalader  l'Ulympe,  Zeus  en 
eut  peur  et  dit  à  Phoibos  de  les  diminuer  dans  leur 
puissance.  Alors,  Phoibos  les  coupa  à  la  manière 
qu’on  coupe  une  sole  eu  deux.  Ici,  un  de  ces  géants 
coupé  tomba  sur  le  ventre,  l’épine  dorsale  en  Pail¬ 
let  c’est  le  Rastel  d’Agay),  et  si  toutes  les  roches  voi¬ 
sines  sont  rouges,  c’est  qu’elles  ont  été  ensanglantées. 
—  'Pu  dis  vrai,  Socrate,  reprit  Agathon,  mais  expli- 
que-nous  encore  pourquoi  la  beauté  souveraine  de 
cette  région.  —  O  Agathon,  dit  Socrate,  l’essence  de 
la  beauté,  pas  plus  que  celle  de  Zeus,  n'est  expri¬ 
mable  par  des  paroles,  aussi  ailées  soient-elles.  Pour 
faire  sentir  à  Pâme  pareilles  merveilles  le  mieux  est 
la  contemplation  silencieuse.  Et  Socrate  se  tnt,  et 
Socrate  et  Agathon  se  taisant  entendirent  rythmée 
sur  leur  poitrine  la  respiration  harmonieuse  de  la 
mer  de  violettes.  » 

L’accueil  au  'frayas  compléta  celui  d’Agay  et,  api  ès 
visite  à  l’usine  purificatrice  des  déchets  de  Cannes,  la 
montée  à  Super-Cannes  permit  une  admirabh-  vue 
d’ensemble  de  la  région,  au  coucher  du  soleil. 

Liiuillier,  dans  une  conférence  concise,  mit  en 
valeur  les  qualités  climatiques  de  Cannes  et  munici¬ 
palité,  comité  d’initiative  et  société  médicale  nous 
reçurent  très  aimablement  dans  le  beau  Casino  muni¬ 
cipal  où  Cécile  Sorcl  dans  la  Dame  aux  Camélias 
répondit  à  l’attente  issue  de  son  prestige. 

Le  31  Décembre  Mantoux  nous  dit  du  haut  du 
Cannet,  en  face  du  délicieux  paysage,  les  avantages 
climatique  du  Cannet  pour  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  et  sur  la  plage  de  Cannes,  près  des  Ilots  bleus, 
Pascal  nous  dit  comment  il  avait  découvert  l’hélio¬ 
thérapie  des  tuberculoses  ganglionnaires,  articulaires 
et  osseuses  et  comment  il  leur  appliquait  la  cure 

La  montée  à  Grasse  nous  fit  comprendre  pourquoi 
cette  ville  en  espalier  face  au  Sud  est  si  bonne  pour 
les  tuberculeux  pulmonaires  non  éréthiques  et  les 
opérés  de  pneumothorax,  comme  nous  l’indiqua 

Les  parfums  de  Grasse  sont  à  la  base  des  mélanges 
les  plus  réputés.  Parmi  ces  parfums  du  terroir  sont 
aussi  des  artistes.  Fragonard  est  né  à  Grasse  ;  quel¬ 
ques-uns  de  ses  dessins  sont  encore  dans  l’hôtel  de 
Mme  de  Cabries,  soeur  de  Mirabeau.  Il  faut  y  pas¬ 
ser  pour  y  respirer  cet  air  de  la  fin  du  xviiiv  siècle 
si  fin,  si  capiteux,  si  vif. 

Grasse  a  aussi  une  gloire  maritime.  C’est  à  l’ami¬ 
ral  comte  de  Grasse  que  les  Etats-Unis  d’Amérique 
doivent  leur  existence,  car  si  le  comte  Je  Grasse 
n’avait  pas  battu  les  Anglais  à  la  bataille  navale  de 
Cheasapeake  le  drapeau  étoilé  n’aurait  sans  doute 
jamais  flotté  à  nos  côtés  sur  les  champs  de 
bataille  de  1918. 

Le  Janvier  1930  à  Juan  les  Pins,  Sersiron  avec 
sa  verve  coutumière  nous  souhaita  la  bonne  année,  sous 
les  pins  à  travers  lesquels  on  apercevait  la  mer  et  la 
côte,  rendez-vous  du  monde,  du  Golf  Juan  à  Monaco. 
Du  haut  du  Cap  d'Antibes,  après  nous  être  mirés  dans 
les  eaux  glauques  et  transparentes  d’Fden-Roc,  nous 
avons  entendu  Saruou  nous  décrire,  comme  il  sait  le 
faire,  le  climat  de  la  Côte  d’Azur,  cependant  que  la 
Baie  des  Anges  chantait  sous  le  soleil,  auréolée 
des  Alpes  blanches. 

A  midi,  par  Cagnes  qui  rappelle  Mégarc,  nous 
arrivions  à  Cimiez,  l’antique  ville  romaine  qui  domine 
Nice.  A  2  heures  nous  visitions  le  palais  du  général 
Masséna  transformé  en  musée,  dont  la  richesse 
s’accroît  chaque  asinée  grAce_au  zèle  de  son  conserva¬ 


teur  et  le  soir  nos  confrères  Viual-Revel,  Rivoirre 
et  ViAi.LE  nous  recevaient  à  l’hôtel  Régina,  modernisé 
depuis  l’année  dernière.  Au  dessert  le  Professeur 
Marcel  Labbé  développa  cette  idée  que  Nice  a  tout 
ce  qu’il  faut  pour  devenir  un  grand  centre  thérapeu¬ 
tique  médico-chirurgicâl  comme  Lausanne.  Que  la 
concorde  entende  cette  suggestion  féconde  ! 

Le  2  Janvier  le  ciel  clément  nous  fit  voir  les  Alpes 
dans  leurs  moindres  dentelures  du  haut  de  la  grande 
Corniche.  M.  Casimir  nous  présenta  avec  sa  verdeur 
érudite  son  Trophée  d’Auguste,  qu’on  restaure  enfin 
grâce  à  lui,  et  M.  Delval  dans  le  château  de  Roque- 
brune  nous  initia  à  la  vie  du  Moyen  Age  sur  cette 
côte  sans  cesse  alertée  par  les  Barbaresques.  Petites 
rues  sombres  et  dégringolantes  de  Roquebrune, 
jardin  en  fleurs  de  son  église  dominant  la  mer.  Cap 
’Hartin  dont  le  manteau  de  pins  n’a  pas  encore  été 
donné  au  pauvre  lotisseur,  destruction  de  beauté,  ce 
triple  aspect  de  la  commune  Roquebrune-Cap  .Mar¬ 
tin  en  fait  une  région  unique. 

De  l’autre  côté  de  Menton  les  jardins  delà  Murlola 
et  le  chateau  Grimaldi,  en  territoire  italien,  offrent 
des  beautés  changeantes  avec  les  heures.  A  Gri¬ 
maldi  est  installé  le  laboratoire  de  Voronoff,  qui  nous 
fut  ouvert  avec  une  parfaite  bonne  grâce. 

Le  vendredi  o  Janvier  fut  consacré  à  \’ Italie  et  à 
Pasteur. 

A  Bordighera  nous  avons  commémoré  le  séjour  de 
Pasteur  dans  cette  ville  en  1886  et  visité  la  villa 
Bischoffsen  où  il  séjourna.  C’est  là  que  Pasteur  con¬ 
çut  avec  Duclaux  l'idée  des  Annales  de  l'Institut 
Pasteur. 

Sous  la  présidence  du  1)''  'Parghetta  (de  Nice),  l’in¬ 
fatigable  organisateur  de  cette  manifestation, 
M.  .4.PROSIO,  podestat  de  Bordighera,  (Irtico.m,  au 
nom  des  Pastoriens,  le  professeur  Pende,  représen¬ 
tant  le  ministre  de  l'Instruction  publique  italien,  le 
professeur  Euzière  au  nom  de  la  Faculté  de  Mont¬ 
pellier,  Le  Sourd  au  nom  de  la  Presse  médicale  la¬ 
tine,  quelques  voyageurs  étrangers  et  enfin  le  profes¬ 
seur  Mahukl  Labbé  au  nom  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  do  Paris  et  de  l’Académie  de  Médecine  prirent 
successivement  la  parole, 

A  San  Remo,  après  le  toast  du  podestat,  j’ai  rap¬ 
pelé  que  cette  manifestation  d’amitié  médicale  franco- 
italienne  était  l’elTet  du  quadruple  effort  de  Tar- 
ghetta,  Roggieri,  Orticoni  et  Maurice  Faure.  Au  re¬ 
tour  à  Ospedaletti,  à  l’heure  exquise,  répondant  au 
podestat,  j’ai  lait  remarquer  que  la  courtoisie  de 
l’accueil  italien  se  peignait  dans  le  ciel.  Le  rouge  du 
couchant  se  mariait  au  vert  du  zénith  et  au  blanc  des 
tables  du  goûter  pour  chanter  les  trois  couleurs  du 
drapeau  italien. 

Le  soir  au  dîner,  à  Menton,  M  de  Gi  bernatis, 
maire  et  avocat,  plaidait  avec  esprit  la  cause,  gagnée 
d’avance,  de  Menton,  station  de  cure,  de  repos  et  de 

Le  samedi  4  Janvier  fut  consacré  à  la  Principauté 
de  Monaco.  Le  commandant  Boui.ancer  avec  son 
amabilité  habituelle  nous  reçut  au  Palais.  Le  docteur 
Richard,  directeur  et  le  docteur  Oxner,  sous-direc¬ 
teur  du  laboratoire,  nous  firent  admirablement  vi¬ 
siter  le  Musée  océanographique  c\  son  annarinm. 

An  déjeuner  présidé  parM.  de  Castro,  remplaçant 
M.  PiETTE,  ministre  d  Filât,  le  docteur  Vivant, 
président  de  la  Société  de  Médecine  de  Monaco,  re¬ 
mercia  S.  A,  S.  le  prince  Louis  II  de  Monaco,  le  gou¬ 
vernement  monégasque,  lejConseil  national  et  le  Con¬ 
seil  municipal  de  leur  accueil.  Il  s’oublia  seulement 
lui-même.  Il  rappela  que  c’est  un  médecin  de  la  Prin¬ 
cipauté, le  docteur  Guglielminetti,  qui  avec  l’appui 
matériel  et  moral  du  prince  Albert  Fr  a  entrepris  la 
lutte  contre  lu  poussière  par  le  goudronnage  des 

D’autre  part,  j’ai  rappelé  tout  ce  que  le  grand 
prince  et  le  grand  savant  que  fut  Albert  l'c  fit  pour  la 
Société  médicale  du  Littoral  méditerranéen;  le  pre¬ 
mier  Congrès  organisé  par  la  Société  grâce  à  Huciiard 
et  Héhard  de  Bessé  à  Nice  en  1904  fut  préside  par 
Albert  l'T.  Celui  de  1914,  Congrès  de  thalassothé¬ 
rapie  et  d’héliothérapie,  fut  aussi  préside  par  le 


La  presse  medicale,  Samedi,  Mars  1930 


31() 


N»  iê 


prince  Albert.  C’est  encore  le  prince  qui  reprit  api  es  | 
la  guerre  la  tradition  de  ces  Congrès  eu  essayant  de 
les  faire  revivre  à  Monaco  en  1920,  Le  prince  actuel 
Louis  de  Monaco  continue  à  la  Société  médicale  du 
Littoral  sou  patronage  et  son  appui  éclairé  et  efli- 
cace.  Nous  lui  eu  sommes  reconnaissants. 

Le  soir  le  Casino  nous  offrit  deux  premières  : 
Xaïde,  de  Mozaiit,  qui  donne  surtont  au  (iremier  acte 
l’impression  d’  «  à  la  manière  do...  »  et  l.e  Mariage, 
livret  de  (îonoi.  et  musique  de  MoussoiiosKy.  Ces 
deux  noms  immenses,  dans  le  cas  présent,  décon¬ 
certent.  Homère  lui-même  sommeillait  quelquefois. 

Diihanche  5  la  visite  des  jardins  exotiques  fut 
comme  d  habitude  un  enchaçtement,  Tous  ces  végé¬ 
taux  aux, formes  ballttciuantcs  multiplient  à  l’inlini 
les  .niotifs  décoratifs  les  plus  imprévus.  Ils  consti¬ 
tuent  avec  la  faune  marine  de  l’Institut  océanogra¬ 
phique  une  école  complète  de  dessin  d’ornementa¬ 
tion.  Lalique  y  a  d’ailjeurs  puisé  une  partie  de  son 
inspiration. 

Après  la  visite  de  V lIiipitaLc^wi  sert  aussi  de  mai¬ 
son  de  sauté,  nous  avons  gagné  Beaulieu  par  la 
Moyenne  Cornirhe.  lleçus  par  lli  iiAiin  de  Bessé  qui 
nous  lit  spirituellement  la  clinique  du  climat  excep¬ 
tionnellement  égal  de  Beaulieu  en  nous  montrant  en 
pleine  terre  bananiers  mûrissants,  pamplemousses, 
citronniers,  orangers,  nous  avons  sous  la  présidence 
dû  vicomte  deMvY,  l'actif  maire  de  Beaulieu,  goûté 
l’agrément  du  nouveau  Casino  inauguré  en  Janvier 
1929, 

Le  ti,  le  Munt-lloron  nous  montra  à  travers  ses 
arbres  de  magniliques  échappées  sur  la  baie  de  Ville- 
franche,  Nice  et  la  baie  des  Anges. 

A  midi  au  Balais  de  la  jetée  à  .Nice  le  déjeuner 
présidé  par  notre  confrère  Giunda,  député,  et  or¬ 
chestré  par  le  maître  cuisinier  IIemiy  Uevhand,  fut 
l’occasion  de  1 'i  discours  de  remerciements  et 
d’adieux. 

Cependant  le  double  cadre  de  la  nature,  vue  par  les 
larges  baies,  et  de  la  compagnie  où  souriaient  de 
clairs  visages,  rendit  vraie  •  cette  réllexion  de  Cré- 
billon  dans  le  Supha  ;  «  Ces  paroles  furent  suivies 
de  ce  silence  délicieux  au(|ucl  l’Ame  se  plaît  à  se 

ment  qui  la  pénètre,  i. 

Le  lendemain  Bei/ra-(’ara ,  en  pleine  neige  dans  les 
Alpes,  à  1.5t)ü  mètres  d’altitude,  deux  heures 
d’auto  de  Nice,  nous  ravit  par  ses  paysages  de  haute 
montagne  succédant  si  vile  aux  visions  du  Midi.  Au 
retour  une  halle  it  Luccram  et  è  son  église  illustrée 
|)ar  les  peintures  de  Breda  montra  une  fois  de  plus 
la  richesse  artisli(|ue  de  la  France  disséminée  dans 

La  conclusion  de  ce  très  beau  voyage,  favorisé  par 
le  ciel,  fut  un  remerciement  unaninie  donné  à  Mau- 
Hici:  Falkii,  qui  vint  recueillir  ù  l’hôtel  Savoy  dans 
un  thé  intime  des  applaudissements  très  mérités. 

Laicnei.-Lavastink. 


G.  Variot 

il85,-.-19;i0) 

.Vprès  une  vie  toute  de  labeur  et  de  dévoiie- 
iiieiil,  Valiol  vient  de  .s'éteindre,  à  l'Age  de 
7.')  ans.  Doué  d'un  esprit  original  et  d’une  ardeur 
eoiubatlive,  que  les  années  n'avaient  pas  éteinte, 
\  ariot  était  toujours  jirèt  à  '  se  lancer  dans  lu 
lutte  pour  ce  (pi’il  croyait  cire  la  justice  ou'  la 
vérité.  Son  caractère  entier,  ipii  n’admettait  [las 
les  compromissions,  lui  valut  bien  des  inimitiés, 
mais  il  ne  s’inquiétait  guère  des  attaques.  Il 
méprisait  la  louange  et  dédaignait  la  popularité. 
Et  cependant  \’ariot  est  devenu  populaire.  Il  a 
acquis  cette  notoriété  de  bon  aloi  ijiie  donne  le 
succès  mérité.  Je  suis  persuadé  qu'en  ajiprenant 
sa  mort,  bien  des  mères  dont  il  a  sauvé  les 
enfants,  bien  des  femmes  de  lu  population  labo¬ 
rieuse  de  Helleville  ont  senti  leurs  yeu.x  se  rem¬ 
plir  do  larmes,  au  souvenir  des  services  que 
leur  avait  rendu  ce  grand  médecin,  qui,  sous  une 
apparence  un  lieu  brusque,  cachait  un  cirtir  plein 
de  compassion  et  de  bonté. 

.\u  début  de  sa  carrière,  Variot  avait  été  le 
disciple  de  son  illustre  compatriote,  Marey.  Il 


s’initia  'de  bonne  heure  au.v  conceptions  biolo¬ 
giques,  puis  il  devint  l'élève  de  Charles  Robin 
et,  pendant  des  années,  remplit  à  la  Faculté  les 
fonctions  de  préparateur  d’histologie.  Il  se  pré¬ 
senta  à  l’agrégation  dans  la  section  d’anàloiuie; 
malgré  la  valeur  de  ses  épreuves  il  n’obtint  pas 
le  tit.re  qu’il  ambitionnait.  Il  resssentit  de  cet 
échec  une  certaine  amertume  et  devint  un  adver¬ 
saire  acharné  de  la  Faculté  de  Médecine.  Les 
années  passèrent  et  quand,  au  lendemain  de  la 
guerre,  la  Faculté  fonda  l’Ecole  de  puériculture, 
Variot  comprit  l'importance  et  l’intérêt  de 
l’muvre  :  l’ennemi  de  la  Faculté  tint  à  honneur 
de  devenir  un  des  bienfaiteurs  de  l’I'icole.  Ce 
petit  trait  caractérise  l’homme  :  Variot  essaya 
constamment  d’aider  ceux  qui  voulaient  bien  faire  : 
il  a  pu  se  tromper,  il  a  toujours  été  de  bonne 
foi. 

C’est  dans  les  hôpitaux  que  Variot  a  accompli 
son  œuvre.  Il  fut,  pendant  plus  de  vingt  ans, 
médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Assistés.  C’est 
là  qu’avec  l’aide  du  département  de  la  S.eine  il 
créa  le  premier  Institut  de  puériculture  de  Paris. 
Peu  de  temps  après,  il  fondait,  à  Bellevillle,  une 
Coutte  de  lait.  Ainsi,  il  fut  encore  un  novateur;  il 
partage,  avec  Cornby  et  Dufour  (de  Fécanip),  la 
gloire  d’avoir  commencé  une  organisation  qui  a 
rendu  à  la  cause  des  nouveau-nés  d’inappré¬ 
ciables  services. 

A  la  lin  de  l’année  dernière,  Variot  m’avait 
demandé  de  présider  la  séance  annuelle  de 
l’d'.uvre  de  la  Goutte  de  lait  de  Dellcville. 

L’installation  y  est  parfaite.  Tout  y  est  prévu 
pour  l’examen  et  le  traitement  des  enfants  et  aussi 
pour  l’enseignement  ;  car,  lorsque  l’heure  de  la 
retraite  eut  sonné,  Variot  ne  renonça  pas  à  faire 
profiter  médecins  et  étudiants  de  sa  grande  expé¬ 
rience.  11  attirait  à  Belleville,  comme  il  avait 
attiré  aux  Enfants-Assistés,  une  foule  d’auditeurs 
désireux  de  s’iustruire. 

L’o'uvre  de  Variot  est  considérable.  Son  Traité 
(l'hygiène  infantile,  son  J'raité  des  maladies  des 
enfants,  son  volume  sur  la  Croissance  du  nour¬ 
risson,  sont  remplis  d’observations  intéressantes, 
d’aperçus  nouveaux  et  d’idées  originales.  Variot 
ne  dédaignait  jias  le  rôle  de  vulgarisateur  ;  il 
écrivit  pour  les  mères  de  famille  une  Puéricul¬ 
ture  prati(/ne  dont  la  'd  édition  a  paru  récem¬ 
ment. 

La  vie  familiale  de  Variot  avait  été,  à  ses 
débuts,  particulièrement  heureuse.  Une  com¬ 
pagne  d’élite  l’entourait  de  soins  dévoués.  Trois 
enfants  venaient  égayer  la  demeure  :  deux  fils 
dignes  de  leur  père  et  une  fille  tou  jours  souriante.  | 
Et  voilà  que  la  guerre  est  venue  qui  a  tout  brisé. 
Ses  deux  fils  sont  morts  :  l’un  frappé  en  pleine 
bataille,  l’autre  succombant  à  une  infection  qu’il 
avait  contractée,  comme  médecin,  au  chevet  d'un 
malade.  Atteint  dans  ses  affections  les  plus 
chères,  mais  soutenu  par  son  ardent  patriotisme, 
à  ariot  eut  la  force  de  sc  redresser  fièrement  et, 
devant  la  tombe  de  son  fils,  qui  allait  se  fermer  à 
jamais,  il  s’écria  avec  force  :  Vive  la  France! 

Ce  fut  dans  la  tristesse  et  la  douleur  que  Variot, 
soutenu  jiar  l'affection  de  sa  femme,  la  tendresse 
de  sa  fille  et  de  son  gendre,  passa  ses  dernières 
années.  11  allait,  pendant  les  vacances,  chercher 
un  peu  de  calme  dans  sa  propriété  de  Santhenay 
ou  dans  la  maison  qu’il  avait  fait  édifier  à  file 
Bréhat.  Il  se  plaisait  à  parcourir,  dans  son  joli 
voilier,  les  iles  rocheuses  qui  surgissent  de  la 
mer  et,  aux  amis  qni  l’accompagnaient,  il  aimait  à 
montrer,  dans  file  de  Benigué,  un  beau  monu¬ 
ment  mégalithique  dont  on  lui  doit  la  décou¬ 
verte. 

Aujourd’hui,  le  grand  lutteur  a  trouvé  le 
repos  :  il  dort  dans  sa  terre  de  Bourgogne  qu’il 
aimait  avec  passion.  Si,  à  ses  derniers  moments, 
il  a  songé  à  son  œuvre,  il  a  pu  se  dire  qu’elle  était 
assez  forte  pour  lui  survivre  et,  s’il  a  songé  à  ses 
amis,  il  a  dû  savoir  que  ceux  qüi  ont  vécu  dans 


son  intimité  garderont  le  souvenir  ineffaçable  de 
cet  homme  qui  possédait  les  qualités  du  grand 
médecin  :  la  science,  la  droiture  et  la  bonté. 

H.  R. 


A  propos  de  l’article 

Les  beaux  gestes  en  faveur  des  Jeunes 


A  propos.de  mon  article  paru  dans  La  Presse 
Médicale  du  29  Janvier  1930,  page  140,  on  me  signale 
un  nouvel  acte  de  générosité  ; 

Dans  le  but  d’apporter  une  aide  matérielle  impor¬ 
tante  soit  pour  les  frais  d'impression  de  la  thèse  du 
Doctorat  en  médecine,  soit  pour  les  frais  des  exa¬ 
mens  définitifs  de  pharmacie,  M.  Henry  Bordier, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  l'Université  de  Lyon,  a  fait  un  don  de 
3.000  francs  de  rente  à  la  Faculté  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux.  Lesdits 
arrérages  seront  affectés  à  l’attribution,  sous  le  nom 
de  «  Prix  du  Dr  Henry  Bordier,  de  Lyon  »,  de  deux 
prix  d’une  valeur  de  1.500  francs  chacun. 

Encore  un  beau  geste  en  faveur  des  jeunes  qu’il  est 
utile  de  faire  connaître. 

F.  Jatle. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  Hôpi¬ 
taux  et  Hospices  : 

MM.  Clément  Gerner,  Polonais;  Constantin  Zou- 
ras,  Grec  ;  Demetrius  Solianopoulos,  Grec  ;  Jo&é 
Thiers  Pinto,  Brésilien  ;  Marcel  Leibovici,  Rou¬ 
main  ;  José  Mastrangioli,  Brésilien;  Emericb  Fis¬ 
cher,  Tchéco-Slovaque  ;  Ezeebiel  Zipkis,  Roumain  ; 
Krikellis,  Grec  ;  Alfred  Cohen,  Roumain;  Luis  C. 
Garcia  Janez,  Argentin;  G.  Sikyolis,  Grec;  Pedro 
Martins,  Portugais;  Josip  Pogacnik,  Yougoslave; 
Gabriel  Barrelo,  Cubain;  Manuel  Molla,  Chilien; 
Mlff'  Rodrigo  Miguez,  Brésilienne  ;  François  Baroch, 
Tchéco-Slovaque;  A.  Berman,  Hollandais  ;  Paspatis, 
Grec;  Lambrinacos,  Grec;  Militza  Radovitch,  You¬ 
goslave  ;  Nessim  Shem,  Syrien  ;  'William  Reginald 
Morse,  Anglais;  Eugène  P.  de  Bellard,  Américain; 
Sigal  Mendel,  Roumain  ;  Emanuele  Momigliano, 
Italien;  Arthur  Arcand,  Canadien  français;  Assi- 
makis  Stratopoulos,  Grec;  Luis  Calzada,  Urugayen; 
Mme  Nina  L.  Francu,  Roumaine. 

(A.D.R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard). 


Livres  Nouveaux 


Les  broncho-pneumonies  chez  l’enfant  ou  pneu¬ 
monies  en  foyers,  par  André  Héraux.  1  vol.  de 
122  pages  (Masson  et  C”'  éditeurs),  Paris,  1929.  — 
Pris  :  18  fr. 

Dans  ce  volume,  préfacé  par  le  professeur  Roussy, 
l’auteur  aborde  en  clinicien  et  en  anatomo-pathologiste 
la  question  encore  débattue  des  broncho-pneumo¬ 
nies  H  limite  son  étude  aux  formesaiguës  et  suraiguës. 
Les  observations,  faites  chez  l’enfant,  montrent  que 
la  démarcation  entre  les  broncho-pneumonies  et  les 
pneumonies  est  souvent  plus  imprécise  que  ne 
l’admettent  les  classiques,  et  que  l’on  est  amené  à 
réserver  une  place  de  plue  en  plus  grande  aux  formes 
intermédiaires. 

L’auteur  estime  que  l’expression  de  «  broncho¬ 
pneumonie  »  ne  met  pas  assez  en  valeur  l’existence 
de  ces  petits  foyers  miliaires,  nodulaires  ou  con- 
lluents,  paraissant  souvent  indépendants  de  tout  axe 
aérien  et  qui  sont  l’une  des  caractéristiques  de  cette 
variété  de  pneumopathie.  L'expression  de  «  pneumo¬ 
nie  en  foyers  »,  d’ailleurs  utilisée  par  les  anciens 
auteurs,  lui  paraît  plus  justifiée.  Elle  offre  l’avan¬ 
tage  de  n’inférer  eu  rien  du  mode  d’infection  de  l’ap¬ 
pareil  pulmonaire  ni  de  la  propagation  du  processus 
inflammatoire  une  fois  établi. 

Ce  travail  reflète  l’orientation  nouvelle  des  idées 
au  sujet  de  la  broncho-pneumonie. Débordantlecadre 
de  l’anatomie  pathologique  il  soulèvè  de  multiples 
et  importants  problèmes  de  pathologie  générale. 

G.  ScHREIBER, 


N»  18  ■ 
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Université  de  Paris 


Cliniques  d’obstétrique  et  de  gynécologie.  — 

M.  le  professeur  Fernando  Magalhaes,  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Rio-de-Janeiro,  fera  en  français  les  confé¬ 
rences  suivantes  dans  les  cliniques  d’obstétrique  et  de 
gynécologie  de  la  Faculté  ;  Clinique  Tarnier,  à  10  h.  1/2 
(service  de  M.  le  professeur  lîrindeau)  :  le  jeudi  13  Mars, 
Les  nouvelles  orientations  :  la  physiopathologie  obsté- 

Glinique  Baudelocque,  à  11  h.  (service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Couvelaire),  le  lundi  3  Mars,  L’orientation  obsté¬ 
tricale  au  Brésil  :  enseignement  et  recherches;  le  lundi 
10  Mars,  Considérations  personnelles  sur  les  infections 
puerpérales. 

Clinique  gynécologique  de  l’hôpital  Broca,  à  10  h. 
(service  de  M.  le  professeur  J.-L.  Faure);  le  vendredi 
7  Mars,  Tradition  et  routine  dans  la  conception  actuelle 
de  l’obstétrique. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  M.  le  professeur  U.  Gougerot  continuera  ses  cliniques 
les  vendredis  à  10  h.,  à  l’Amphithéôtee  de  la  clinique,  et 
les  mercredis  soirs  à  20  h.  30,  à  la  consultation  de  la 
porte,  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Objet  du  conrt  :  Les  traitements  des  grandes  derma¬ 
toses  :  L’indispensable  en  dermatologie,  avec  présenta¬ 
tion  de  malades  et  de  moulages,  projections. 

Detail  des  leçons.  —  5  Murs.  Syphilis  et  secret  profes¬ 
sionnel.  —  7  Mars.  Chancre  mou  :  formes  nouvelles,  trai¬ 
tements,  chancres  mixtes,  vaccins,  etc.  —  12  Mars.  Adé- 
nite.s  chancrelleuses  :  formes  nouvelles,  diagnostic  et 
traitements.  —  14  Mars.  Séroréaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  :  discussion  des  meilleures  techniques.  —  19  Mars. 
Séro-réaction  de  Bordet-Wassermann  :  interprétation  des 
résultats,  les  causes  d’erreurs,  les  imperfections  et  para¬ 
doxes  du  Bordet-Wassermann.  —  21  Mars.  Les  grandes 
lois  de  la  dermatologie  au  point  de  vue  pratique.  — 

28  Mars.  Manière  de  formuler  :  les  exeipients  et  les  corps 
actifs. 

2  Avril.  Règles  générales  des  traitements  externes. 

2  Mai.  Nouveaux  traitements  de  la  lèpre.  —  "  Mai. 
Nouveaux  traitements  du  psoriasis.  —  9  Mai.  Traite¬ 
ments  des  mycoses,  —  14  Mai.  Médications  calmantes  et 
traitements  locaux  des  eczémas.  —  20  Mai.  Traitement 
des  dermatoses  inesthétiques  ;  acnés,  sycosis,  rhino- 
phyma,  hypertrichoses,  verrues,  etc.  —  21  Mai.  Nou¬ 
veaux  traitements  des  dermatites  bulleuses  de  Brocq- 
Diihring  et  des  pempbigus,  herpès,  zona.  — 23  Mai.  Traite¬ 
ments  locaux  des  lupus  vulgaires  et  des  lupus  érythéma¬ 
teux.  —  28  Mai.  Nouveaux  traitements  d-s  pyodermites 
et  des  dermo-épidermitfs  :  vaccins,  bactériophages,  etc. 

—  30  Mai.  Traitement  des  dermatoses  prurigineuses. 

4  Juin.  Traitement  delà  séborrhée  de  la  lace  et  du  cuir 
chevelu.  —  18  Juin.  Médication  de  désintoxication  et  de 
désensibilisation,  nouveaux  traitements  généraux  de 
l’eczéma.  —  20  Juin.  Traitements  de  la  gale  et  des  pédi- 
culoses.  —  25  Juin.  Traitement  des  pelades  et  des  alo¬ 
pécies.  —  27  Juin.  Etat  actuel  du  traitement  de  la  syphi- 

2  Juillet.  Diagnostic  et  traitement  des  érythrodermies 
(arsenicales,  etc.).  —  4  Juillet.  Propagande  anti-syphili¬ 
tique  (projections  de  films,  etc.). 

Horaire  de  la  elinique.  —  Les  lundis.  Enseignement 
élémentaire  par  les  assistants  et  chefs  de  clinique,  au 
pavillon  Bazin,  à  9  h.  30. 

Les  mardis.  Policlinique  par  le  professeur,  au  dispen¬ 
saire  du  pavillon  Bazin,  à  10  h. 

Les  mercredis.  Physiothérapie  et  petites  opérations,  à 
9  h.  30,  il  la  policlinique  et  salle  Lugol. 

Les  mercredis  soirs,  A  la  consultation  de  la  porto, 
policlinique  à  20  h.  30  et  leçon  clinique  il  21  h  30. 

Les  l",  3",  4”,  5"  jeudis  du  mois,  Etudes  de  questions 
d’actualité  par  des  spécialistes  de  chaque  question,  à 
l’amphithé.'itre  de  la  clinique  à  10  h. 

Les  vendredis.  Visite  des  salles  du  pavillon  Bazin,  à 
9  h.,  leçon  clinique  ii  10  h.,  à  l’Amphithéôtre. 

Les  samedis.  Consultation  de  la  porte,  ù  9h.,  parles 
assistants,  présentation  de  malades,  à  9  h.  30,  par  le 
professeur. 

Les  jeudis  de  la  clinique  de  Saint-Louis.  —  Ces  leçons 
instituées  sous  le  patronage  de  L.  Brocq  sont  consacrées 
à  l’étude  de  questions  d’actualité  et  sont  suivies  de  dis¬ 
cussions.  Elles  ont  lieu  les  1”’',  3",  4"  et  5'  jeudis  de 
chaque  mois,  à  l’Amphithé.ôtre  de  la  clinique,  à  10  h. 

6  Mars  :  M"'  O.  Eliasclieff,  classification  des  tumeurs 
malignes  mésodermiques.  —  20  Murs  ;  Professeur  agrégé 
Dujardin  (de  Bruxelles).  Les  allergies  en  dermatologie  et 
les  «  peiies  »  cutanées.  —  27  Mars  :  M.  Louste,  médecin 
de  l’hôpital  Saint-Louis.  La  splénomégalie  syphilitique 
avant  et  après  le  chancre. 

3  Avril  ;  M.  Filliol.  Etat  actuel  de  la  discussion  des 
ictères  au  cours  des  traitements  antisyphilitiques. 

1"  Mai  :  M.  Jean  Meyer.  Etat  actuel  de  l’actinothérapie  en 
dermatologie.  —  15  Mai  :  Professeur  Favre  (de  Lyon).  Les 
critères  de  Tadénie  prutigène  ésinophilique  et  les 
formes  voisines.  —  22  Mai  :  M.  Milian,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis.  Le  biotropisme  en  dermatologie. 


5  Juin  ;  M.  Sabouraud.  Etiologie  pathogène  des  acnés. 
Déductions  thérapeutiques.  —  19  Juin  :  Protefseur 
Joyeux.  Gales  humaines  et  animales. 

La  conférence  du  professeur  Jadassohn  sur  les  toxico¬ 
dermies  hématogènes  aura  lieu  à  une  date  non  encore 
fixée. 

Anatomie  descriptive.  —  M.  le  professeur  H.  Rou¬ 
vière  commencera  son  cours  le  mercredi  5  Mars  1929,  à 
IG  h.  (Grand  Amphithéôtre  de  l'Ecole  pratique),  et  le 
coutinuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  suivants, 
à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Anatomie  de  la  tête,  du  cou  et  du 
thorax. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  De  Gaudart  d’Al- 
laines,  agrégé,  commencera  son  cours  le  mercredi 
5  Mars  1930,  à  IG  h.,  et  le  continuera  les  vendredis, 
lundis  et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure,  à  TAm- 
phithéôtre  Vulpian. 

Obstétrique.  —  M.  Portes,  agrégé,  commencera  le 
cours  complémentaire  d’obstétrique  le  jeudi  6  Mars  1930, 
à  IG  h.,  au  Petit  Amphitbéùtre,  et  le  continuera  les 
mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  IG  h.,  au  même 
Amphithéâtre. 

Sujet  du  cours  :  Syndromes  hémorragiques.  Dystocie. 
Infection  puerfiérale. 

Pathologie  et  thérapeutique  générales.  —  M.  le 
professeur  A.  Baudouin  fera  sa  leçon  inaugurale  le 
lundi  17  Mars  1930,  à  18  h.,  au  grand  Amphithéâtre  de 
la  Faculté  et  continuera  son  enseignement  les  mercredis, 
vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure,  à  l’Am¬ 
phithéâtre  Vulpian. 

Sujet  du  cours.  —  1”  Pathologie  générale  élémentaire; 
2”  leçons  sur  l’équilibre  acido-bnsique.  Applications  ù  la 
pathologie. 

Psychiatrie  médico-légale.  —  M.  Henri  Claude, 
professeur  de  clinique  des  maladies  mentales,  commen¬ 
cera  une  série  de  douze  leçons  de  psychiatrie  médico- 
légale,  le  lundi  17  Mars,  à  17  h.  (grand  Amphithéâtre  de 
la  Faculté).  Les  leçons  seront  faites  tous  les  jours  pen¬ 
dant  deux  semaines  avec  le  concours  de  MM.  Lévi- 
Valensi,  agrégé,  Heuyer  et  Ceillicr. 

Programme  des  cours.  —  I.  Etat  mental  et  exercice  des 
droits  civils.  —  II.  Le  problème  de  la  responsabilité 
pénale  et  du  témoignage  devant  la  justice.  Législation 
des  aliénés.  —  111.  La  délinquance  infantile.  —  IV.  I  es 
réactions  médico-légales  ;  manie,  mélancolie.  Obses-ions. 
Impulsions.  —  V.  Epilepsie.  Hystérie.  Simulation.  —  \  I. 
Les  psychoses  traumatiques,  paralysie  générale.  —  VH. 
L’émotivité  morbide.  Déséquilibre  psychique.  —  Mil. 
Les  délires  et  les  démences.  —  IX.  Fugues  et  vols  patho¬ 
logiques.  Attentats  à  la  pudeur.  —  X.  L’homicide  et  le 
suicide  pathologiques.  —  XI.  Les  troubles  mentaux  de 
l’alcoolisme.  —  XII.  Les  toxicomanies. 

Ecole  de  puériculture.  —  M.  B.  Weill-Hallé,  chargé 
de  cours,  commencera  son  enseignement  le  jeudi  G  Mars 
il  IG  h.,  et  le  continuera  les  jeudis  suivants  avec  la  col¬ 
laboration  de  MM.  Lemaître,  professeur  agrégé,  oto- 
rhino-laryngologiste  de  l’hôpital  Saint-Louis;  Poulard, 
ophtalmologiste  de  l’hôpital  Lariboisière;  Le  Mce.  oto- 
rhino  laryngologiste  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades  ; 
Frey,  chargé  de  cours  de  stomatologie  à  la  Faculté; 
Cuvaillon  chef  du  service  anti-vénérien  à  l'Office  natio¬ 
nal  d’Hvgiène;  Leclainche,  chef  de  service  à  l’Office 
nationnrd'Hygiène;  Vitry  et  Trêves,  anciens  chefs  de 
clinique. 

DHail  des  leçons  :  M.  Weill-Hnllé,  le  jeudi,  à  IG  et  à 
17  h. 

Le  jeudi  à  IG  h.  —  G  Mars  :  Hygiène  sociale  de  l'en¬ 
fance.  Sa  diffusion.  Mortalité  et  morbidité  infantile  au 
cours  de  la  première  enfance.  Méthodes  statistiques. 
Leurs  indications.  —  13  Mars  ;  Le  lait  et  Thygiène 
sociale.  Le  contrôle  du  lait  dans  les  divers  pays.  Le  lait 
du  nourrisson.  Nécessité  d’un  contrôle.  —  20  Mars  : 
Hygiène  scolaire.  Rôle  du  médeciu  et  de  l’infirmière 
scolaire.  La  fiche  sanitaire. 

3  Avril  :  Hygiène  scolaire.  Prophylaxie  générale  des 
maladies  contagieuses.  —  10  Avril  ;  Prophylaxie  de  la 
rougeole  et  de  lu  coqueluche. 

1"  Mai  ;  Prophylaxie  de  lu  diphtérie.  —  8  Mai  :  Pro¬ 
phylaxie  de  la  scarlatine.  —  15  Mai  :  Prophylaxie  de  la 
variole.  Vaccine  et  vaccination. — 22  Mai  :  Prophylaxie 
de  l’hérédo-syphilis. 

ô  Juin  :  Prophylaxie  de  la  tuberculose.  Méthodes  géné¬ 
rales.  —  12  Juin  ;  Prophylaxie  de  la  tuberculose.  Vacci¬ 
nation  précoce  et  tardive  parle  BCG. 

Le  jeudi  à  17  b.  —  G  Mars  :  Les  moyens  de  lutte  contre 
la  mortalité  infantile.  Assistance  et  prophylaxie  médi¬ 
cales,  légales,  sociales.  —  13  Mars  ;  Protection  du  nour¬ 
risson  dans  la  famille.  Assistance  â  la  mère  nourrice. 
Maisons  maternelles  et  pincements  temporaires.  — 
20  Mars  ;  Protection  do  l’enfant  séparé.  Enfant  placé  par 
la  famille.  Contrôle  légal.  Loi  Roussel. 

3  Avril  :  Protection  de  l’enfant  séparé.  Enfants  aban¬ 
donnés  ou  assistés.  GCuvres  préventives  d’abandon.  Pla¬ 
cement  familial  surveillé.  —  10  Avril  :  Hygiène  scolaire. 
Le  bâtiment  et  le  matériel. 

1"  Mai  :  Œuvres  scolaires  et  parascolaire*.  —  8  Mai  : 


L’orthodontie  et  la  prophylaxie  de  lu  curie  dentaire.  — 
15  Mai  :  L’orthophonie.  Les  vices  de  phonation  et  l’édu 
cation  respiratoire.  —  22  Mai  :  L’orthacousie.  Prophv 
laxie  de  la  surdité  et  dépistage  des  troubles  de  l’audition. 

6  Juin  :  L’orthopie.  Correction  du  strabisme.  Dépis¬ 
tage  des  troubles  de  la  vision  et  prophylaxie  de  lu 
myopie.  —  12  Juin  :  L’orthopédie.  Les  périodes  dange¬ 
reuses  de  l’enfance.  Le  rachitisme  tardif.  Les  attitudes 


Examens  de  chirurgien-dentiste.  —  La  session 
d’Avril  1930  (pour  les  étudiants  démobilisés  bénéficiant 
de  décisions  ministérielles  individuelles)  s’uiivrira  le 
lundi  28  Avril  1930. 

L’affichage  des  séries  aura  lieu  le  9  Avril. 

Les  consignations  pour  ces  examens  seront  reçues  nu 
secrétariat  de  la  Faculté,  de  midi  à  15  h.,  les  lundi  24  et 
mardi  25  Mars  1930. 

Les  consignations  pour  les  examens  probatoires 
[session  ordinaire  1929-1930)  seront  reçues  au  secrétariat 
de  la  Faculté  de  midi  ù  15  h.  aux  jours  suivants  : 
1"  examen,  le  lundi  17  Mars  1930;  2"  examen,  le  mardi 
18  Mars  1930;  3'  examen,  le  mercredi  19  .Mars  1930. 


Concours 


Hôpital-Hospice  de  Gonesse.  —  Un  concours  sur 
titres  est  ouvert  à  l’Hôpital-Hospice  de  Gonesse  (Seine- 
et-Oise)  pour  le  poste  vacant  du  service  de  médecine. 
Indemnité  annuelle  :  4.000  fr. 

Les  titres  et  références  devront  parvenir  au  bureau  de 
THôpital-Hospice  de  Gonesse  avant  le  25  Mars  1930. 

Les  concurrents  devront  être  de  nationalité  française 
et  titulaires  du  diplôme  d’Etat  délivré  par  une  Faculté 
de  Médecine. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Oihdiuk  de  i,  Ins- 
TIIUCTIOX  i-L’Bi.iça'E. —  MM.  Aumond,  à  Caen  (Calvados); 
Bonnet,  ù  Avignon  (Vaucluse);  Brugère,  à  Bordeaux; 
Dancourt,  à  Cambrai  .(Nord);  Demurger,  à  Balbigny 
(Loire);  Dijonneau,  à  Bordeaux;  Dubois,  ù  Dcnain  (Nord) ; 
Fournier,  a  .Angoiilcme  (Charente)  ;  F'rancq,  à  Amiens 
Somme);  Gabelle,  au  Mans  (Sarthe);  Jamin,  à  Crecelly 
(Calvados);  Larrieu,  à  Lévignac  (Haute-Garonne);  Loup, 
à  Bonncval  (Eure-et-Loir);  Marsan,  èPariH;  Mathevel,  ù 
Longevillc  (Vendée);  Motheau,  â  Saint-Muixent  (Deux- 
Sèvres):  Pelicand,  â  Bourg  (Ain);  Pellizza-Duhoiié,  à  Pau 
(Basses-Pyrénées). 

Oii  iciEii  d’.Vcadi'mie.  —  MM.  Artaud,  à  Cormeillcs-en- 
Parisis  (Seine-et-Oise)  ;  Bernard,  ù  Tanger  (Maroc); 
Bocca,  à  Lyon;  Bonoet-Roy,  Borianne,  à  Paris;  Brangé, 
ù  Spex  (Haute-Garonne);  Capart,  Carrez,  ù  Saint- 
Quentin  (Aisne).  Copin,  à  Lourebes  (Nord  ;  Dubois,  au 
Havre  (Seine-Inférieure);  Durand,  à  Littry  (Calvados); 
E/.ano,  il  Saint-Muur-du-Désert  (Loire-lnféricure) ;  Genty, 
à  Paris;  Gevry,  à  Amplepnjs  (Rhône);  Ginestet,  méde¬ 
cin  capitaine  de  l'armée  du  Levant;  Hervoiict,  â  Paris; 
Kerbrat,  à  Brest  (Fini.stère)  ;  Lovez,  médecin-major  de 
l’Ecole  navale,  â  Brest;  Mir,  à  Audi  (Gers);  Pernet,  ù 
Clamart  (Seine)  ;  Petit,  ù  Hirson  (Aisne);  Planche,  à  Mar¬ 
seille,  Pradal,  à  Sète  (Hérault);  Ricard,  à  la  Mure 
(Isère);  Rivière,  à  Roubaix  (Nord)  ;  Robert,  à  Gennevil- 
liers  (Seine);  Rondet,  à  Toulon;  Rouch,  ù  Malbuisson 
(Doubs)  ;  Savouret,  à  Chaumont  (Ilautc-Murne)  ;  Ségaux, 
à  Paris;  Seigneur,  à  Saumur  (Maine-et-Loire);  Szole- 
choivski,  à  Auch  (Gers)  ;  Thomas,  médecin  principal  de  la 
marine;  Timol,  â  Cambrai  (Nord);  Toilot-Brenet,  à 
Besançon  .  (Doubs);  Vailhé,  ù  Tarascon  (Bouches-du- 
Rhône);  Voilette,  il  Marseille;  Vendiesse,  a  Gravelines 
(Nord);  Verney,  à  Littry  (Calvados);  Weil,  ù  Chaumont 
(Haute-Marne), 

—  Médaille  d’honnevr  de  l’Assistance  pi  blkjue.  _ 

Médaille  de  bronze.  —  M.  Dolisi,  ù  Strusbourg-ltidiert- 
sau  (Bas-Rhin), 

Médaille  de  la  mi  ti  alité.  —  Médaille  d'or.  _ 

MM.  Druelle,  à  Marseille;  Fabre,  à  Paris. 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Gaillot,  il  Mézières  (Arden¬ 
nes)  ;  Allard,  ù  Grenoble  (Isère)  ;  Heins,  Bousset,  à  Par’s. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Schullz,  à  Bruay-sur-Es- 
caut  (Nord)  ;  Devraigne,  Figovvski,  ii  Paris  ;  Galtier,  ii 
Villemonble  (Seine). 

Mention  honorable.  —  MM.  Mouret,  à  Marseille;  Tsit- 
sos.  il  Fos-sur-Mer  (Bouches-du-Rhône);  Zarifian,  à  Som- 
puis  (Marne). 

Syndicat  des  gynécologues  et  accoucheurs  fran¬ 
çais.  —  Un  syndicat  des  gynécologues  et  accoucheurs 
français  est  en  formation. 

Les  médecins  et  chirurgiens  gynécologues  et  les  accou¬ 
cheurs  désireux  de  prendre  part  à  la  constitution  de  ce 
syndicat  sont  priés  de  s’adresser  à  M.  Maurice  Fabre, 
G,  rue  du  Conservatoire ,  Paris  (IX*) ,  téléph.  Pro¬ 
vence  64-72. 

Les  médecins  spécialisés  exerçant  ii  la  fois  la  gyné¬ 
cologie  et  l’urologie  seront  admis. 
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Commission  supérieure  d’hygiène  et  d’épldé- 
miologle  de  la  marine.  —  M.  le  médecin  général 
inspecteur  Dopter,  directeur  du  service  de  santé  au 
ministère  de  la  Guerre,  est  désigné,  en  cette  quolilé, 
cumine  meiulire  de  lu  commission  supérieure  d'iiygiéne 
et  d’épiilémiolugie  de  la  marine,,  instituée  pour  louc- 
tionner  suit  comme  commission  d’hjgiéne  navale  et 
d’épidémiologie,  soit  comme  commission  de  surveillance 

Association  corporative  des  étudiants  en  méde¬ 
cine  de  Paris.  —  Le  comité  de  l’A.  G.  E.  M.  P.  vient 
d'élire  son  bureau  pour  l’année  lS3il. 

Ont  été  nommés  ;  MM.  Uothén,  secrétaire  général; 
Brun,  secrétaire  adjoint  ;  (irosbois,  trésorier;  Lexu,  tré¬ 
sorier  adjoint;  Domart,  bibliothécaire;  M"'  Olivier, 
bibliothécaire  adjointe. 

Association  professionnelle  des  journalistes 
médicaux  français.  —  L’Association  professionnelle 
des  journalistes  médicaux  français,  au  cours  de  sa  récente 
assemblée  générale,  a  constitué  comme  suit  son  bureau 
pour  19:10  : 

Président  :  M.  Henri  Bouquet,  Vice-présidents  :  MM. 
O’Followell  et  de  Fouruiestraux  (de  Chartres).  Secrétaire  : 
M.  A.  Garrigues.  Secrétaire  adjoint  :  M.  Molinérv.  Tré¬ 
sorier  :  M.  Mnthé. 

—  La  Caisse  mutuelle  de  retraites  des  journalistes 
médicaux  français  aura,  en  1930,  son  bureau  composé 

Président  :  M.  Duchesne.  Vice-président  :  M.  Paul 
Manceau.  Secrétaire  :  M.  Bouland.  Secrétaire  adjoint  : 
M.  B.  Mabille.  Trésorier  :  M.  A,  Garrigues. 

Hommage  au  D'  Delagénlère.  —  Le  9  Mars  pro¬ 
chain,  à  3  h.  1/2  de  l’aprés-midi,  aura  lieu  au  Mans,  à  la 
clinique  de  la  rue  de  Ballon  (32,  rue  de  Ballon)  la  remise 
d’une  médaille  à  M.  Henry  Delagénière. 

Cette  cérémonie  sera  suivie  de  l’inauguration  des  nou¬ 
veaux  bfitiments  de  cette  clinique. 

Un  banquet  par  souscription  (50  fr.),  auciuel  les  dames 
sont  admise.s,  aura  lieu  le  môme  jour  à  l’bôtel  do  Paris, 
à  12  h.  1/2. 

S’inscrire  auprès  de  -M.  Langevin,  2,  rue  Pierre-Belon, 
au  Mans. 

XI>’  Salon  des  médecins.  -  Pour  la  onzième  fois 
il  s’ouvrira  du  dimanche  15  au  24  Juin  prochain  inclus, 
au  Cercle  de  lu  Librairie,  117,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris  (VI*), 

Médecins,  pharmaciens,  chirurgiens-dentistes,  vété¬ 
rinaires,  étudiants  et  leur  famille  sont  conviés  ù  y 
exposer  leurs  iruvres  :  peinture,  sculpture,  gravure,  art 
décoratif. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  secrétaire 
organisateur  :  M.  Paul  Rabier,  84,  rue  Lecourbe,  Paris 
{XV').  Joindre  un  timbre  pour  la  réponse. 

La  protection  des  enfants  du  premier  âge.  — 
Sur  la  proposition  de  son  président,  le  Conseil  général 
de  la  Seine  vient  de  décider  de  renouveler  le  mandat  de 
MM  Ambroise  Rendu,  Georges  Lalou  comme  membres 
du  conseil  départemental  de  la  protection  des  enfanta  du 
premier  ilge. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

Examens  de  doutobat, 

Mekohkdi  5  Mahs.  — Pathologie  expérimentale.  Faculté. 

Jeudi  <i  Mabs.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Thérapeutique  (écrit  .  Bibliothèque,  8  h.  1/2.  — 
Clinique  médicale  (2  séries).  Clinique  obstétricale.  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Vendkedi  7  Mars.  —  Thérapeutique  (écrit).  Biblio¬ 
thèque,  8  h.  1/2. 

Samedi  8  Mars.  —  Pathologie  expérimentale.  Clinique 
chirurgicale  (2  séries).  Faculté  1  h. 

Thèses  de  doctobat. 

Mercredi  5  Mars.  —  Balmelle  :  Etude  des  réactions 
titéninfrées  aif;uè's  aseptiques.  —  Blasart  ;  Traitement  de 
la  syphilis  ü  l  hdpital  Larihoisifre.  —  Debray  :  La  cholé¬ 
cystectomie  sous-séreuse.  —  Rozior  ;  Etude  des  rapports 
de  l'appendieite  aucedes  eomissements  acétonémiques  de  la 
1"  enfance.  —  Jury  ;  MM.  Hartmann,  Couvelaire,  Ombré- 
danne,  Baudouin. 

Thèse  vétérinaire.  —  Taquet  :  La  race  bovine  bleue 
du  Sord.  —  Jury  ;  MM.  Gosset,  Dechambre,  Moussu. 

Jeudi  6  Mars.  —  Deschamps  (G.)  ;  Traitement  des 
syphilis  anciennes.  —  Lowinsohn  ;  Etude  du  traitement  de 
l'actinomycose  cervico-faciale.  —  Moureau  ;  Les  formes 
fétides  et  non  fétides  de  la  dilatation  des  bronches.  — 
Jury  :  MM,  Sergent,  Gougerot,  Sézary,  Gastinel. 

Samedi  8  Mars  —  Beaugeard  (G.)  :  L'hydarthrose  pé¬ 
riodique.  —  Loudel  ;  Ehide  du  volvulus  du  cæcum.  — 
Jury  :  MM.  Besançon,  J.  Faure,  Chevallier,  Vandescal. 


L’Association  pour  le  développement 
de  l’hygiène  maternelle  et  infantile 


Mardi  dernier,  dans  la  salle  du  Conseil  de  la 
Faculté  de  Médecine,  avait  lieu,  sous  la  présidence 
de  M.  le  doyen  Roger,  l’Assemblée  générale  de 
l’Association  pour  le  développement  de  l’hygiène 
maternelle  et  infantile. 

Après  la  présentation,  faite  par  M.  le  secrétaire 
général  B  Weill-llallé,  des  lettres  d’excuse  des  per¬ 
sonnalités  empêchées  d’assister  à  la  réunion  et  parmi 
lesquelles  il  convient  de  citer  tout  particulièrement 
M.  Loucheur,  ministre  du  Travail,  de  l’Ilygiène,  de 
l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales,  la  parole 
fut  donnée  successivement  à  M,  le  professeur  Pinard, 
directeur  de  l'Ecole  de  puériculture  delà  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  et  ù  M.  le  doyen  Roger,  prési¬ 
dent  du  Conseil  d’administration  de  l’Ecole  de  pué¬ 
riculture,  qui,  en  des  allocutions  fort  applaudies, 
montrèrent  l’extrême  importance  de  l’enseignement 
donné  ù  l’Ecole  de  puériculture,  insistant  tout  parti¬ 
culièrement  sur  la  nécessité  de  réaliser  son  extension 
dans  un  avenir  tout  prochain, 

M.  B.  Weill-llallé,  secrétaire  général  de  l’Asso¬ 
ciation  et  directeur  adjoint  de  l’Ecole  de  Puéricul¬ 
ture,  donna  ensuite  connaissance  de  son  rapport 


moral  pour  le  dernier  exercice  et,  après  avoir  évo¬ 
qué  la  mémoire  de  Léonné  et  du  D’’  Granjux 
récemment  disparus,  proposa  pour  les  remplacer 
M™“  Getting  et  M.  Ducos  et  lit  ensuite  savoir  à 
l’assistance  que  le  Conseil  de  l’fEuvre,  au  cours 
de  l’année  qui  vient  de  s'écouler,  avait  convié 
M"®  Greiner,  surveillante  générale  de  l’Ecole  de 
puériculture,  à  siéger  parmi  ses  membres.  Puis,  après 
avoir  fait  connaître  les  résultats  obtenus  au  cours 
du  dernier  exercice,  M.  Weill-Hallé  termina  son 
rapport  en  signalant  combien  il  est  d’urgente  néces¬ 
sité  de  réaliser  l’édihcation  de  l’Ecole  de  puéricul¬ 
ture,  les  locaux  actuels  dont  elle  dispose  étant  arrivés 
à  l'extrême  limite  de  leur  utilisation. 

Succédant  à  M.  Weill-Hallé,  M'"®  Georges  Kohn 
donna  ensuite  connaissance  du  rapport  du  Comité  de 
propagande  dont  elle  est  la  présidente  et,  après  avoir 
présenté  les  regrets  de  la  princesse  Murat,  de  la 
princesse  de  ^Vagram,  de  M®®®  de  Rothschild,  etc., 
de  n’avoir  pu  assister  à  la  réunion,  termina  son  allo¬ 
cution  en  faisant  un  pressant  appel  à  la  belle  généro¬ 
sité  de  tous  les  bienfaiteurs  de  l’tEuvre  aux  fins  de 
trouver  les  millions  nécessaires  pour  réaliser  la  cons¬ 
truction  et  l’aménagement  de  la  future  Ecole  de  ptié- 
riculture. 

Lecture  fut  ensuite  donnée  par  M.  Ch.  Thurnauer 
du  rapport  financier  pour  le  dernier  exercice,  puis, 
cette  dernière  formalité  accomplie,  l’assemblée  fut 
appelée  à  voter  sur  les  projets  de  résolution  sui- 

Sur  la  proposition  de  son  Conseil  d’administration, 
l’assemblée  :  1”  ratifie  la  nomination  dé  MH»  Grei¬ 
ner,  surveillante  générale  de  l’école  de  puériculture; 
de  M"'®  Getting,  vice-présidente  du  service  social  à 
l’hôpital  et  de  M.  Ducos,  rapporteur  du  budget  de 
l’Instruction  publique  à  la  Chambre  des  députés, 
comme  membres  du  Conseil  d’administration; 

2“  Renouvelle  les  pouvoirs  donnés  aux  trésoriers, 
MM.  J.  du  Pasquier  et  Ch.  Thurnauer,  conformé¬ 
ment  à  l’article  V  des  statuts  ; 

3°  Approuve  les  comptes  de  l’exercice  1929,  le 
budget  pour  l’année  1930,  ainsi  que  le  rapport  moral 
sur  le  fonctionnement  de  l’Association; 

4°  Renouvelle  le  mandat  du  tiers  sortant  des 
membres  du  Conseil  d’administration,  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Roger,  Marfan,  Couvelaire,  Jeannin  ;  MM. 
les  Dr®  Devraigue,  Lesné,  Sicard  de  Plauzoles  ;  MM. 
Ducos,  J.  Weber  ;  M'"'®  Deutsch  de  la  Meurihe, 
Chaptal,  A.  Fould  Getting,  Greiner,  G.  Kohn,  Le. 
clerc,  la  princesse  Murat,  la  baronne  de  Rothschild; 

5“  Donne  tous  pouvoirs  à  son  Conseil  d’adminis¬ 
tration  pour  poursuivre  par  tous  les  moyens  qu’il 
jugera  convenables  l’édification  de  l’Ecole  de  puéri¬ 
culture  et  pour  assurer  les  ressources  nécessaires. 

Ces  vœux  une  fois  adoptés  par  acclamations,  M.  le 
doyen  Roger,  dans  une  dernière  allocution,  rendit 
hommage  au  bel  effort  accompli  par  les  organisa¬ 
teurs  de  Tüîuvre  et  exprima  sa  complète  confiance 
pour  la  réalisation  prochaine  de  la  future  Ecole  de 
puériculture,  grâce  à  l’active  propagande  des  mem¬ 
bres  do  l’Association  pour  le  développement  de  l’hy¬ 
giène  maternelle  et  infantile  et  à  leur  générosité. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  d  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  (fuant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux.  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou. demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  e.t  amen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  hO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
'107,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
. malades.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions,  Personnes 
dgéesr  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  â  70  francs 
-par  jour 

A  vendre  divers  appareils  do  laboratoire,  état  de 
311601,  étuves,  autoclave,  balance  longue,  etc.,  prix 
avantageux.  —  Ecrire  P,  M,,  n®  3, 


Jne  fille,  bonne  instr.,  oh.  sit.  stable  dans  cli¬ 
nique,  laborat.,  hôpit.,  ou  mais,  santé.  Travaux 
secrétariat.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  6. 

On  cherche  jne  D''  ou  pharmac  pr  trav.  bureau, 
av.  conn.  allem.,  sit.  stable.  Etrang.  s’abst.  —  Ecrire 
av.  curr.  vitir  P.  M.,  n®  II. 

Jne  femme,  34  ans,  veuve  avocat,  présentant  les 
plus  sérieuses  garanties,  cherche  situation  directrice 
ou  économe  clin.,  sana,  prévent.  Ecrire  P.  M.,  n®  19. 

D''  étranger,  dipl.  Universitaire  Faculté  de  Lyon, 
bon.  prat.  chirurgicale,  assister,  gratuitem.  pr  2  ans, 
ds  mais,  santé  chirurg.  Paris.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  36. 

Piano  Steinway,  3/4  queue,  à  vendre.  Excellent  état, 
25.000  francs.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  64. 

Situation  assist..  Institut  de  Physiothérapie  Paris, 
est  offerte  â  Docteur  ou  Doctoresse,  dipl.  Etat  ou 
Université,  ayant  notions  spécialité.  Conn.  langue 
anglaise  nécessaire.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  67. 

Dame,  cherche  trav.  documentation  médic.,  chirur., 
soit  ttes  les  upr.-midi,  soit  trois  ap.-midi  pr  sem.,  ou 
quelques  soirées.  Très  sér.  références.  P,  M.,  n®  69. 

Ext.  ds  Hôp.,  scol.  term.  (1925),  référ.,  ch.  occup. 
ds  clin.,  aider,  méd.  ou  chir.,  Paris,  banl.  P.  M.,  76. 

A  louer  cab.  médical,  3  jour»  pr  semaine.  Télé* 
phoner  M.  J.  S.  2-5,  Ségur  56-64. 

Laboratoire  spécialité  déjà  connu,  demande  colla* 
horation  médicale  pour  extension.  Ecr.  P,  M.,  n®  78* 


Jne  D®,  dipl.  1928,  anc.  ext.  Hôp.  Paris,  terminant 
en  Avril  3®  année  internat  chirurgie,  ch  poste  assis¬ 
tant  chirurg.  ds  dispensaire,  clin.,  ou  Hôp.  Paris  ou 
banlieue.  Envisag.  assoe.  ou  suce,  évent.  P.  M.,  n®79. 

On  demande  médecins  pour  traductions  et  recher¬ 
ches  bibliographiques.  Travail  régulier.  P.M.,  n°80. 

Monsieur,  ayant  fait  études  médic.,  cherche  emploi 
visitcurprès  médecins,  sage-femmes,  etc.,  pr  présent, 
prod.  pharm.  Carré,  20,  r.  Carnot,  Bois-Colombes. 

Visitant  médecins  et  sages-femmes  désire  s’adjoind . 
une  spécial,  pharm.  Accepterait  tout  secteur.  Bonnes 
références.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  82. 

Homme  de  confiance,  excel.  référ.,  43  ans,  bonne 
instruct.  prim.,  accepterait  place  chez  médecin, 
courses,  garçon  laboratoire,  etc.  Ecrire  P.  M.,  n®83. 

Etud.  en  médec.  disposant  loisirs,  s’occup.  diffu¬ 
sion  et  représent,  spécialité  pharmaceutique  dans 
ville  de  Lyon  et  banlieue.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  84. 

Le  D®  Colomban,  de  Grasse,  serait  reconnaissant  à 
ses  confrères  pouvant  le  documenter  sur  pèlerinages 
et  guérisseurs  locaux.  Accepte  de  rémunérer  toute 
collaboration. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

t>»  Gérant  :  O.  Pooéi. 
Poiil.  •••  iBprInsrie  de  la  Oeof  d’Appeli  1*  ne  Goosettoi 
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L’APPENDICITE  TRAUMATIQUE 

EXISTE 

Par  M.  E.  DESMAREST 
Professeur  agrégé, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Ambroise-Paré. 


Le  8  Septembre  1926,  entrait  dans  mon  service  de 
rhôpital  Ambroise-Paré  un  jeune  homme  de  16  ans, 
télégraphiste,  qui  venait,  quelques  heures  aupa¬ 
ravant,  de  faire  une  chute  de  bicyclette.  Au  dire  du 
blessé,  le  guidon  de  la  bicyclette  avait  brutalement 
heurté  le  ventre  au-dessus  de  la  région  inguinale 
droite.  Toutefois,  le  jeune  télégraphiste  se  relevait, 
remontait  sur  sa  machine  pour  porter  un  pneumatique 
qu’il  avait  oublié.  En  gravissant  les  cinq  étages  de  la 
maison  pour  remettre  le  pli,  il  fut  pris  d’une  douleur 
brusque  dans  la  fosse  iliaque  droite,  douleur  telle¬ 
ment  violente  qu’il  dut  se  courber  en  deux  et 
s’arrêter.  Malgré  la  douleur,  toujours  plus  vive,  il 
redescendit  les  étages  et  se  traîna  péniblement  jus¬ 
qu’à  son  bureau  en  poussant  la  bicyclette.  C’est  alors 
qu’il  vomit  une  partie  des  aliments  pria  à  son  déjeu¬ 
ner,  deux  heures  et  demie  environ  avant  l’accident. 

La  douleur,  loin  de  se  calmer,  s’accentuant,  le 
jeune  homme  se  décide  à  se  rendre  à  pied  à  l’hôpital 
où  il  est  admis  vers  5  heures  de  Taprès-midi. 

Mon  interne,  M.  Férey,  l’examine  et  note,  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  droite,  une  douleur  locale  avec  une 
légère  résistance  musculaire  qu’il  met  sur  le  compte 
de  la  contusion.  La  température  et  le  pou's  sont 
normaux.  Une  hernie  inguinale  droite  congénitale 
assez  volumineuse  que  présente  le  blessé  est  très 
facilement  réductible. 

M.  Férey  fait  appliquer  de  la  g'ace  sur  le  ventre, 
met  le  jeune  homme  à  la  diète  hydrique  et  le  revoit 
vers  10  heures  du  soir.  Il  n’a  plus  vomi,  le  pouls  est 
normal  et  des  gaz  ont  été  émis. 

Le  lendemain  soir,  la  température  s’élève  à  38“, 
le  pouls  est  à  80»  environ.  A  plusieurs  reprises,  dans 
la  journée,  le  blessé  se  plaint  de  petites  crises  dou¬ 
loureuses  passagères  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  10  Septembre,  plus  de  quarante-huit  heures 
après  l’accident,  la  douleur  devient  plus  violente.  Le 
malade  est  un  peu  abattu.  Bien  que  la  température 
soit  normale  et  que  le  pouls  ne  dépasse  pas  80,  la 
sensibilité  abdominale  paraît  plus  diffuse.  Le  blessé 
n’a  émis  ni  gaz  ni  matières  depuis  le  matin.  Crai¬ 
gnant  d’avoir  laissé  passer  une  lésion  intestinale  ou 
mésentérique,  M.  Férey  se  décide  à  intervenir. 

Sous  anesthésie  à  l’éther,  une  incision  médiane  le 
conduit  dans  une  cavité  abdominale  contenant  un  peu 
de  liquide  séro-purulent  et  sur  des  anses  intestinales 
un  peu  congestionnées.  L’exploration  de  la  fosse 
iliaque  droite  lui  fait  découvrir,  fi-é  à  sa  face  pro¬ 
fonde  par  des  adhérences  certainement  anciennes, 
un  appendice  plaqué  sur  le  péritoine  recouvrant  les 
gros  vaisseaux.  Seule,  la  pointe,  sur  deux  ou 
trois  centimètres  environ,  est  libre  et  surplombe  la 
cavité  pelvienne.  Cette  pointe  apparait  augmentée  de 
volume,  tendue  et  sphacelée,  avec  une  coloration  ver¬ 
dâtre  caractéristique.  Section  et  ligature  du  méso. 
Ecrasement  de  la  base  de  l’appendice  et  enfouisse¬ 
ment.  La  paroi  est  fermée  au  catgut  sans  drainage. 

Les  suites  furent  normales  pendant  quarante-huit 
heures.  Le  troisième  jour,  la  température  s’éleva 
à  'lO»  ;  anurie  presque  totale  ;  ventre  ballonné  et  dou¬ 
loureux.  Alarmé  par  ces  symptômes,  M.  Férey 
désunit  la  plaie  opératoire  et  mit  dans  l’abdomen  un 
drain,  qui  resta  trois  jours  en  place  sans  rien  donner. 
La  température,  qui  était  tombée  à  37<>1,  remonta 
six  jours  après  à  40°,  sans  que  cette  nouvelle  éléva¬ 
tion  de  température  s’accompagnât  de  troubles  abdo¬ 
minaux.  Les  fonctions  intestinales  restèrent  normales 
et  1  état  général  excellent.  Peu  à  peu,  la  température 
redevint  normale  et  la  cicatrisation  de  la  plaie  se  fît 
dans  les  délais  ordinaires.  Environ  vingt-cinq  jours 
après  l’opération,  le  jeune  homme  quittait  l’hôpital 
complètement  guéri. 

A  l’ouverture,  l’appendice  prétentait  un  gros  cal- 
eut  stereorel  occupant  toute  la  région  répondant  II 
U  pointe.  A  ce  niveau,  la  muqueuse  était  prolondé* 
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ment  altérée  et  les  couches  sous-muqueuse  et  muscu¬ 
laire  paraissaient  le  siège  de  lésions  sphacéliques 
caractéristiques. 


Tel  est  le  fait  et  l’on  ne  peut  pas  contester  qu'il 
n’y  ait  eu  ici  une  relation  de  cause  à  effet  entre  le 
traumatisme  et  le  sphacèle  de  l’appendice.  Il 
s’agit  bien  d’une  appendicite  traumatique. 

Voici  une  seconde  observation  personnelle  qui 
n'est  pas  moins  probante. 

Uu  homme  de  28  ans,  camionneur,  reçoit,  le 
28  Juin  1912,  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Quelques  heures  après  cet  accident, 
il  est  pris  de  douleurs  intenses  dans  la  région  trau¬ 
matisée  et  est  obligé  de  s’aliter  La  température  et 
le  pouls  restent  normaux.  La  douleur  diminue,  mais 
persiste  cependant  au  point  que  le  médecin  appelé, 
qui  pensait  à  une  simple  douleur  de  contusion, 
ordonne  l’application  d’une  vessie  de  glace  sur  la 
fosse  iliaque  droite. 

Sur  son  conseil,  le  blessé  entre  en  Juillet  dans  le 
service  du  professeur  Lejars,  à  Saint-Antoine,  où  le 
diagnostic  porté  est  celui  d’appendicite.  Maintenu  à 
la  glace  et  à  la  diète,  le  ma'ade  voit  sa  douleur  s’aUé- 
nner  et  disparaître.  Il  demande  à  quitter  l’hônital, 
rentre  chez  lui,  se  repose  dix  jours  et  reprend  son 
travail. 

Huit  jours  après,  il  est  obligé  de  s’arrêter  parce 
que  les  cahots  de  sa  voiture  lui  causent  de  trop  vives 
souffrances  dans  la  fosse  iliaque  droite,  souffrances  qui 
deviennent  continues  II  entre  à  nouveau  le  l'r  Août 
1912  dans  le  service  du  professeur  Lejars  dont  j’ai 
pris  la  charge  à  l’occasion  des  vacances. 

Le  mabde  a  une  temp^ralure  normale.  Son  pouls 
est  normal  II  n’exi«te  aucun  signe  fonctionnel,  mais 
il  accuse,  au  niveau  du  point  de  Mac-Bnrney,  une 
douleur  très  intense.  Contracture  musculaire  dès 
qu’on  cherche  à  enfoncer  les  doigts  dans  la  profon¬ 
deur. 

Malgré  le  peu  de  symptômes  et  après  quelques 
jours  de  repos,  je  m»  décide  à  intervenir,  pensant 
que  le  traumatisme  a  dû  entraîner  dans  la  profon¬ 
deur  quelques  lésions  que  j’hésite  à  considérer 
comme  appendiculaires. 

Je  transcris,  à  dix-huit  ans  de  distance,  les  notes 
dictées  au  moment  de  l’opération. 

«  Incision  de  la  fosse  iliaque  droite.  Dissociation 
des  muscles.  Le  péritoine  ouvert,  j’essaye  d’extério¬ 
riser  un  cæcum  qui  semble  fixé  dans  la  profondeur. 
Contre  le  cærum,  je  trouve  l’anse  iléale  terminale 
acco'ée  par  des  adhérences.  Sur  la  face  externe  du 
eæcum,  l’épiploon,  rouge,  vascularisé,  doit  être  libéré 
du  péritoine  pariétal  auquel  il  adhère.  Les  muscles  de 
la  paroi  sont  alors  largement  incisés  et,  dans  la  plaie 
opératoire,  largement  béante,  je  commence  douce¬ 
ment  à  libérer  le  cæcum  très  adhérent  en  dehors  et 
en  arrière  ;  au  cours  du  décollement  je  pénètre  dans 
une  poche  qui  contient  une  bonne  cuillerée  à  café 
d’un  pus  épais.  La  cavité  asséchée,  je  poursuis  le 
décollement  pour  trouver  l’appendice  et  j’aperçois, 
tout  contre  l’iléon  qui  forme  en  dedans  la  poche  de 
l’abcès,  un  calcul  gris,  jaunâtre,  du  volume  d'une 
noisette,  que  j’enlève. 

«  C’est  avec  peine  que  je  finis  par  découvrir  la 
base  de  l’appendice  que  je  sectionne  au  thermo  après 
ligature.  L’artère  appendiculaire  est  liée  et,  en  me 
guidant  sur  le  méso,  j’arrive  à  sentir  la  pointe  de 
l’appendice  qui  est  extériorisée  puis  enlevée  après 
avoir  lié  le  méso.  Un  fragment  d'épiploon  est  déta¬ 
ché  et  appliqué  par  des  points  de  catgut  fin  sur  la 
partie  cruentée  du  cæcum.  Un  drain  et  une  mèche 
dans  le  foyer.  Paroi  au  catgut,  crins  sur  la  peau,  » 

Les  suites  furent  normales,  malgré  une  légère 
suppuration  pariétale  qui  retarda  la  cicatrisation. 

On  ne  retrouva  dans  les  antécédents  du  malade 
aucun  épisode  qui  pùl  faire  penser  que  le  malade  avait 
présenté  antérieurement  une  symptomatologie  d’ori¬ 
gine  appendiculaire. 

Le  eu  est  &et|  probant,  démonstratif.  Là,  en¬ 
core,  révolution  en  deux  temps  cet  évidente.  Au 
début,  la  douleur  violente.  Puis,  les  accidents  in¬ 


flammatoires  larvés  (il  s'agit  d'une  appendicite 
rétro-ea'cale)  aboutissant  à  l'enkystement  des  lé¬ 
sions  et  à  la  formation  d'un  abcès.  I.e  gros  calcul 
stercoral  a  certainement  joué  un  rôle  important 
dans  la  genèse  des  accidents. 


La  question  de  l’appendicite  traumatique  fut, 
avant  la  guerre,  l’objet  de  nombreuses  discus¬ 
sions.  Son  importance  en  matière  d  accident  de 
travail  est  encore  assez  grande  pour  mériter  une 
nouvelle  mise  au  point. 

Un  certain  nombre  de  propositions  vont  nous 
conduire  à  limiter  le  débat: 

1  Peul-il  s  agir  d  une  contusion  de  l’appendice 
dans  les  cas  où,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  appa¬ 
raissent  les  signes  d’une  inflammation  de  cet 
organe  ? 

La  contusion  de  l’appendice  ne  peut  être 
qu  exceptionnelle.  Un  organe  aussi  petit,  aussi 
(irofond  et  aussi  mobile  que  l’appendice  ne  peut 
que  dans  des  cas  vraiment  rares  être  atteint 
directement  par  la  force  vulnérante. 

Telle  fut  opinion  émise  en  1907  à  la  Société  de 
Chirurgie  par  Sieur  et  elle  reste  vraie.  D’ailleurs, 
comme  le  disait  alors  très  justement  Tuffier,  si 
l’appendice  était  écrasé  au  moment  du  trauma¬ 
tisme,  on  serait  en  face  d’une  contusion  de  l’ap¬ 
pendice,  et  non  d’une  appendicite.  Mais  Tuffier 
avait  tort  quand  il  dénonçait  catégoriquement 
ceux  qui  voulaient  voir  une  relation  de  cause  à 
effet  entre  un  traumatisme  abdominal  et  le  déve¬ 
loppement  de  la  maladie  dite  appendicite. 

’i"  II  est  indiscutable  que  l’appendicite  .secon¬ 
daire  à  un  traumati-me  existe.  La  lecture  des 
observations  recueillies  dans  la  littérature  médi¬ 
cale  nous  permet  de  l’afflrmer  et  nos  observa¬ 
tions  personnelles  ne  peut  faire  aucun  doute.  Il 
serait  puéril  de  parler  dans  ce  cas  de  coïncidence 
pure  et  simple. 

Quiconque  voudra  relire  les  travaux  parus 
ayant  1914,  en  particulier  les  articles  des  pério¬ 
diques  allemands,  relèvera  un  certain  nombre 
d’observations  dans  lesquelles  il  est  noté  qu’une 
péritonite  liée  au  sphacèle  plus  ou  moins  étendu 
de  l’appendice  constaté  pendant  l’opération  est 
apparue  2,  3  ou  4  jours  après  un  traumatisme 
ayant  frappé  la  fosse  iliaque  droite.  J’ai  pour  ma 
part  retenu  12  cas  certains  mais  il  en  existe  assu¬ 
rément  un  plus  grand  nombre. 

3°  Il  est  indiscutable  qu’un  traumatisme  indirect 
peut  déterminer  le  sphacèle  de  l’appendice. 

Par  traumatisme  indirect,  il  faut  entendre  un 
violent  effort  musculaire  :  pour  soulever  un  lourd 
fardeau,  pour  sauter  d’une  voiture,  pour  pratiquer 
certains  exercices  de  gymnastique. 

4“  11  est  acquis  que,  dans  un  grand  nombre  de 
cas  de  sphacèles  et  de  perforations  de  l’appendice 
secondaires  à  un  traumatisme  direct  ou  indirect 
l’appendice  contenait  un  calcul  stercoral  dé 
volume  et  de  consistance  variables.  Daus  un  cas, 
le  chirurgien  trouva  dans  la  lumière  de  l'organe 
une  petite  esquille  d’os  qui,  k  l’occasion  du  trau¬ 
matisme,  avait  perforé  la  paroi  appendiculaire. 

5"  On  ne  peut  plus  considérer  le  traumatisme 
comme  une  simple  cause  occasionnelle  réveillant 
d’anciennes  lésions  appendiculaires.  Le  trauma¬ 
tisme  est  la  cause  déterminante  des  accidents  de 
gangrène  et  de  perforation  appendiculaires  rap¬ 
portés  par  les  divers  chirurgiens. 

6°  L’étude  des  observations  permet,  comme 
dans  notre  cas  personnel,  de  suivre  la  marche 
des  accidents  ; 

Au  moment  du  traumatisme,  une  douleur 
brusque  localisée  à  la  fosse  iliaque  droite,  aven 
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ou  sans  vomissements.  Pouls  et  température  res¬ 
tent  normaux.  Aucun  symptôme  péritonéal,  en 
particulier  pas  de  contracture  des  muscles  abdo- 

Assez  vite,  atténuation  et  disparition  du  sym¬ 
ptôme  douleur.  C’est  alors  une  sorte  d'intervalle 
libre  plus  ou  moins  long  (24  heures,  48  heures, 
parfois  3  ou  4  jours)  qui  précède  les  accidents 
graves. 

Enfin,  les  douleurs  apparaissent  à  nouveau, 
tantôt  sous  forme  de  crises  répétées  annonçant  la 
perforation  de  l’organe,  tantôt  moins  caractéristi¬ 
ques.  En  même  temps  et  le  plus  souvent,  la  tem¬ 
pérature  s’élève,  le  pouls  s’accélère  progressive¬ 
ment.  E'arrèt  des  matières  et  des  gaz  est  le  sym¬ 
ptôme  capital  de  l’infection  péritonéale.  Locale¬ 
ment  les  signes  sont  maintenant  nets  :  sensibilité 
en  voie  de  diffusion,  défense  musculaire  et  ten¬ 
dance  au  ballonnement  de  l’abdomen. 

7“  11  n’est  pas  douteux  pour  nous  que,  suivant 
l’état  de  j’appendice  avant  le  traumatisme,  les 
accidents  se  présentent  cliniquement  d’une  façon 
différente.  Un  peu  schématiquement  on  peut 
écrire  ; 

Appendice  sain . Gangrène  et  pé  itonite 

diffuse. 

Appendice  antérieurement  ma¬ 
lade  avec  adhérences . Abcès  péri-appendicu- 

lairé. 

Si  l’appendice  n'est  pas  directement  atteint  par 
le  traumatisme,  s’il  ne  nous  est  pas  permis  d’ac¬ 
cepter  comme  vraie  l'hypothèse  d’une  lésion  par 
écrasement  de  l’artère  appendiculaire  (et  comment 
pourrions-nous  expliquer  les  cas  de  lésions  appen¬ 
diculaires  dans  les  traumatismes  indirects?)  nous 
sommes  amenés  à  interpréter  différemment  les 
aliérations  de  l'organe. 

Dire  que  le  traumatisme  peut  déterminer  une 
appendicite  en  créant,  au  niveau  d’un  appendice 
présumé  sain  et,  a  fortiori,  au  niveau  d’un  appen¬ 
dice  contenant  une  flore  microbienne  plus  viru¬ 
lente  pour  une  raison  générale  ou  locale,  une 
[lorte  d’entrée  à  l’infection,  c’est,  à  mon  sens,  ne 
résoudre  qu’une  partie  du  problème  pathogé¬ 
nique,  mais,  si  l’on  veut  bien  admettre  qu’une 
force  vulnérante.  s’exerçant  de  dedans  en  dehors, 
peut  créer  les  lésions  pariétales  qui  vont  être  le 
stade  initial  auquel  est  lié  le  développement  des 
accidents  infectieux  appendiculaires,  la  solution 
du  problème  est  tout  entière  acquise.  Que  se 
passe-t-il  en  effet  au  moment  du  traumatisme 
direct  ou  indirect  ?  Du  fait  de  l’action  vulnérante, 
brutale,  portant,  dans  le  premier  cas.  Sur  la  fosse 
iliaque  droite,  le  contenu  du  côlon  ascendant  et 
du  ca'cum  est  soumis  à  une  force  qui  tend  à  le 
déplacer,  soit  du  côté  de  la  dernière  anse  de 
l’iléon  défendue  par  la  valvule  de  Bauhin,  soit 
du  côté  du  côlon  ascendant.  Mais  l’appendice,  lui 
aussi,  est  en  communication  plus  ou  moins  large 
avec  la  cavité  ciecale  et  ne  saurait  rester  exclu  des 
modifications  de  pression  subies  par  le  cæcum,  au 
moment  où  la  force  vulnérante  atteint  la  fosse 
iliaque  droite.  I  ne  partie  des  matières  et  des  gaz 
contenus  dans  la  cavité  ca-cale  pénètre  brutale¬ 
ment  dans  la  cavité  appendiculaire  et  la  distend 
à  l’excès.  Sous  l’action  de  cette  surdistension 
la  muqueuse  peut  céder  en  un  point,  s’érailler  et 
livrer  passage  aux  micro-organismes.  Je  n’en 
veux  pour  preuves  que  deux  cas  de  Stroke  tout  à 
fait  démonstratifs.  Après  une  chute  violente,  sans 
traumatisme  local,  deux  blessés  présentent  des 
signes  appendiculaires  très  nets  :  dans  un  cas, 
l’appendice  enlevé  décèle  à  l’ouverture  un  contenu 
sanieux  et  une  muqueuse  altérée  présentant  l’as¬ 
pect  caractéristique  d’un  début  de  gangrène  ;  dans 
le  second  cas,  l’appendice  contient  une  bouillie 
fécalo'i’de,  surtout  dans  sa  partie  terminale.  Hyper¬ 
pression  appendiculaire,  éraillure  muqueuse, 
altération  des  follicules  clos  et  début  d’une  gan¬ 
grène  appendiculaire. 

La  théorie  du  traumatisme  muqueux  que  je 


défends  s'adapte  mieux  encore  aux  nombreux  cas 
où  l’appendice  contenait  une  boulette  fécale  plus 
ou  moins  dure.  Il  est  facile  de  comprendre  le  rôle 
d’agent  vulnérant  que  va  jouer  le  calcul  au  mo¬ 
ment  où  les  matières  et  les  gaz  refoulés  par  le 
traumalisme  vont  pénétrer  brutalement  dans  la 
lumière  de  l’appendice.  A  la  faveur  du  trauma¬ 
tisme,  le  contenu  septique  se  trouve  directement 
en  contact  avec  une  muqueuse  déjà  altérée  par  la 
présence  d’un  calcul  ou  brutalement  déchirée  par 
son  brusque  déplacement  et  le  processus  infec¬ 
tieux  doit  tendre  à  gangrener  sur  une  étendue  plus 
ou  moins  grande  la  paroi  appendiculaire.  Ainsi  se 
trouve  expliquée  la  tendance  qu'a  l’oi^ane  à  se 
perforer  en  un  point  répondant  au  siège  du  calcul. 
La  gangrène  d’une  partie  de  l’appendice  évolue 
vers  l’ouverture  de  l’organe  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale,  l’infection  se  faisant  de  la  muqueuse  vers 
le  revêtement  péritonéal  qui  cède  le  dernier. 

Dès  lors,  l’évolution  clinique  notée  dans  les 
observations  correspond  nettement  à  l’évolution 
anatomo-pathologique. 

Une  douleur  brutale  immédiate  traduit  la  sur¬ 
distension  de  l’organe  par  les  matières  et  les  gaz 
au  moment  du  traumatisme. 

Une  période  latente  fait  suite  au  stade  doulou¬ 
reux  initial  pendant  laquelle  l’infection  poursuit 
son  cours. 

La  péritonite  septique  diffuse  vient  clore  le 
cycle  des  accidents  appendiculaires  post-trauma¬ 
tiques,  si  localement  le  processus  de  défense  n’a 
pas  eu  le  temps  de  s’établir. 

Mais,  qu’il  existe  des  adhérences  anciennes,  ou 
'que  la  virulence  microbienne  soit  moindre,  ou 
que  la  défense  organique  soit  plus  puissante,  et 
l’évolution  des  lésions  se  fera  plus  lentement.  Le 
deuxième  stade  s’en  trouvera  prolongé.  La  défense 
locale  va  s’organiser  et  l’abcès  péri-appendicu- 
laire  pourra  se  développer.  A  l’opération,  le  chi- 
rurgiten  trouvera  une  quantité  plus  ou  moins 
grande  de  pus  fétide  avec,  au  centre  de  l’abcès, 
soit  un  calcul  libre,  soit  un  appendice  partielle¬ 
ment  détruit.  Il  suffit  de  relire  attentive'ment  les 
observations  d’appendicite  traumatique  pour 
s’assurer  de  l’exactitude  de  l’opinion  que  je  dé¬ 
fends  ici.  Sans  revenir  sur  les  observations  per¬ 
sonnelles  que  j’ai  relatées  au  début  de  cet  article, 
j’en  veux  citer  deux  autres  de  Schottmuller  tout 
à  fait  démonstratives  : 

Dans  l’une,  les  accidents  évoluent  en  trois 
jours.  Lin  enfant  de  7  ans  reçoit  d’un  autre  enfant 
un  coup  de  pied  dans  le  ventre.  Il  est  immédiate¬ 
ment  pris  de  douleurs  vives.  On  le  couche  et,  dans 
la  nuit,  apparaissent  quelques  vomissements.  Le 
lendemain,  les  douleurs  et  les  vomissements  aug¬ 
mentent  d’intensité.  Peu  à  peu  l’état  général  s’al¬ 
tère,  le  ventre  se  ballonne  et  le  troisième  jour 
Schotmuller  intervient.  Il  trouve  un  appendice 
épaissi  et  rouge  ,  et,  au  milieu  de  l’organe,  une 
perforation  grosse  comme  une  tête  d’épingle. 
Sur  l’appendice  enlevé,  on  se  rend  compte  de 
l’existence  d’une  gangrène  de  la  muqueuse  et  du 
tissu  musculaire  sur  une  étendue  de  1  cm.  1/2  en¬ 
viron.  La  perforation  répond  à  cette  zone  gan¬ 
grenée.  Et  au  niveau  de  cette  zone  gangrenée 
existe  un  calcul  gris,  jaunâtre,  épais,  ovale,  gros 
comme  un  pépin  de  pomme,  qui  est  inclus  dans 
la  perforation  comme  un  œuf  dans  sa  coquille. 

En  regard  de  ce  cas  où  l’évolution  fut  rapide  et 
la  terminaison  fatale,  une  autre  observation  du 
même  chirurgien  a  trait  à  un  enfant  de  10  ans,  qui 
se  heurte  le  côté  droit  du  ventre  sur  le  timon  d’une 
voiture.  Le  choc  est  assez  violent  pour  que  l’en¬ 
fant  tombe  sur  le  sol.  Aussitôt  il  est  pris  de  vio¬ 
lentes  douleurs  dans  la  région  iléo-cæcale.  On  le 
couche.  Au  troisième  jour,  la  température  est  à 
38°5,  le  ventre  est  ballonné,  dans  le  flanc  droit 
existe  une  sorte  de  voussure  qu’on  ponctionne. 
On  extrait  du  liquide  gris  jaunâtre.  On  laisse 
évoluer  les  accidents  (nous  sommes  en  1900). 
L’observation  porte,  au  cinquième  jour  :  accalmie. 


mais  relate  qu’à  ce  moment  l’enfant  ne  rendait 
ni  gaz,  ni  matières.  Croyant  à  un  épanchement 
péri-rénal,  on  incise  par  voie  lombaire  et  on 
ouvre  un  abcès.  Dans  la  profondeur,  on  peut  voir 
l’appendice  épaissi  et  gangrené.  Le  septième  jour 
l’enfant  succombe  à  la  péritonite  qui  a  continué 
d’évoluer  et,  à  l’autopsie,  on  trouve  l’appendice 
nécrosé  contenant  un  calcul. 

Je  pourrais  citer  d’autres  observations,  mais  je 
veux  me  contenter  de  noter  que,  dans  un  cas,  ce 
n’est  pas  un  calcul  mais  un  corps  étranger  (es¬ 
quille  osseuse)  qui  perfora  l’appendice  sous  l’in¬ 
fluence  du  traumatisme.  C’est  là  un  fait  que  je 
considère  comme  démonstratif. 

Conclusions.  —  L’appendicite  dite  trauma¬ 
tique  existe  et  peut  succéder  à  un  traumatisme 
direct  portant  sur  la  fosse  iliaque  droite  ou  à  un 
traumatisme  indirect. 

Les  lésions  appendiculaires  sont  dues  à  la  péné¬ 
tration  brusque  dans  la  lumière  de  l'organe  d’une 
certaine  quantité  de  matières  et  de  gaz  qui  sur¬ 
distendent  l’appendice  et  entraînent  des  lésions 
muqueuses  à  la  faveur  desquelles  les  accidents 
infectièux  débutent  et,se  développent. 

La  présence  d’un  calcul  stercoral  ou  d’un  corps 
étranger  brutalement  déplacé  parla  surdistension 
de  l'organe  favorise  au  maximum  l’apparition  des 
accidents. 

Les  accidents  infectieux  locaux  sont  le  plus 
souvent  dus  à  une  gangrène  partielle  de  l’appen¬ 
dice  et  entraînent  une  péritonite  diffuse,  si  l’ap¬ 
pendice  est  libre  dans  la  cavité  péritonéale,  à  un 
■abcès  péri-appendiculaire,  si  la  présence  d’adhé¬ 
rences  antérieures  au  traumatisme  a  établi  une 
barrière  protectrice. 
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L’infarctus  du  myocarde,  complication  fré¬ 
quente  de  la  coronarite  à  tendance  sténosante,  se 
traduit  cliniquement  par  un  syndrome  essentiel¬ 
lement  polymorphe.  Il  existe  toutefois  une  forme 
qui  se  dégage  des  autres  par  la  netteté  de  sa 
symptomatologie  :  c’est  la  forme  «  angineuse  ». 
Non  seulement  le  diagnostic  clinique  en  est  rela¬ 
tivement  aisé,  mais  encore  il  peut  être  confirmé 
par  des  données  électrocardiographiques  très 
précises.  Enfin  cet  accident,  bien  qu’éminemment 
grave,  est  susceptible  de  guérir.  Tous  ces  carac¬ 
tères  font  de  l’infarctus  à  forme  angineuse  une 
affection  dont  la  connaissance,  à  l’heure  actuelle, 
s’impose. 

Lk  syndiio.me  clinique  de  l’infàrctus  du  myo¬ 
carde  à  forme  angineuse  est  nettement  caractérisé 
par  un  groupement  symptomatique  comprenant 
trois  signes  constants  :  la  douleur  constrictive, 
l’effondrement  de  la  pression  artérielle,  la  fièvre 
et  un  signe  excellent  mais  inconstant,  le  frotte¬ 
ment  péricardique.  A  ces  signes  cardinaux  vien¬ 
nent  parfois  s’adjoindre  des  signes  de  moindre 
importance,  mais  qui  sont  loin  d’être  dénués  d’in¬ 
térêt. 

La  douleur,  qui  ouvre  brutalement  la  scène 
clinique,  est  franchement  constrictive  et  angi¬ 
neuse  ;  elle  a  pour  caractère  essentiel  d’être  per¬ 
sistante.  Elle  dure  des  heures  et  des  jours,  soit 
d’une  manière  continue,  soit  avec  phases  succes¬ 
sives  d’accalmie  relative  et  d’exacerbations  passa¬ 
gères.  Il  est  fréquent  de  voir  la  douleur  initiale 
se  prolonger  d’une  façon  absolument  continue. 
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malgré  la  morphine,  pendant  les  premières  heu¬ 
res,  et  de  voir  par  la  suite  s’établir  un  élat  de 
mal  angineux  avec  paroxysmes  de  moins  en  moins 
fréquents  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  début  du 
syndrome.  Cette  douleur  est,  en  outre,'  d’une 
intensité  extraordinaire,  littéralement  torturante 
(Wearn).  Elle  est  d’une  telle  acuité  que  les  ma¬ 
lades  soufl’ranl  depuis  longtemps  d’angor  d’effort 
et  atteints  subitement  de  thrombose  coronarienne 
font  spontanément  la  distinction  entre  cette  dou¬ 
leur  nouvelle  et  atroce  et  les  douleurs  de  leurs 
crises  habituelles.  Enfin  elle  peut  présenter  des 
irradiations  lointaines  et  anormales  (Weissen- 
bach],  mais  c’est  là  un  caractère  inconstant. 
D’après  Hamman,  la  douleur  de  l’occlusion  coro¬ 
narienne  serait  anormale  quant  à  son  siège,  mais 
au  contraire  très  circonscrite. 

h’ efjondrement  de  la  pression  artérielle  se  pro¬ 
duit  en  général  dès  le  début  de  la  crise  angineuse; 
il  marche  alors  de  pair  avec  l’état  de  choc  dont 
nouo  parlercn^  plus  loin,  mais  il  peut  se  manifester 
isolément  et  ne  s’effectuer  qu’au  bout  de  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures.  Il  s’agit  en  général 
d’un  effondrement  total,  portant  à  la  fois  sur  les 
pressions  maxima  et  minima,  mais  davantage  sur 
la  première,  d’où  écrasement  de  la  pression  diffé¬ 
rentielle  qui  peut  être  ramenée  à  1  ou  2  cm.  de 
mercure.  C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’une  pres¬ 
sion  initiale  de  22-12  peut,  quelques  heures  après 
le  début  de  l’accident,  être  remplacée  par  une 
pression  de  11-9. 

La  jièvre  est  un  signe  encore  plus  tardif;  elle 
n’apparaît  que  du  deuxième  au  quatrième  jour. 
Elle  est  habituellement  modérée  et  oscille  autour 
de  38°,  38°5.  Elle  est  constante  et  présente  de  ce 
fait  une  importance  considérable.  Sa  pathogénie 
est  discutable.  Etant  donné  .«a  date  d’apparition 
et  son  allure,  il  est  vraisemblable  qu’elle  relève  de 
la  résorption  des  albumines  élaborées  au  niveau 
de  l’infarctus  même.  Certains  auteurs,  se  basant 
sur  des  réactions  inflammatoires  du  myocarde, 
constatées  histologiquement,  lui  attribuent  cepen¬ 
dant  une  origine  infectieuse,  tandis  que  d’autres 
la  considèrent  comme  liée  à, un  encombrement 
pulmonaire  secondairement  infecté. 

Le  frottement  péricardique  constitue,  rappro¬ 
ché  des  signes  précédents,  une  véritable  «  signa¬ 
ture  »  de  l’infarctus  du  myocarde.  Il  apparaît  au 
bout  de  quelques  jours  et  se  traduit  par  un  bruit 
de  va-et-vient  en  général  discret,  et  surtout 
fugace,  puisque  dans  certains  cas  il  ne  peut  être 
perçu  que  pendant  quelques  heures.  C’est  dire 
que  ce  signe  doit  être  recherché  systématique¬ 
ment  et  minutieusement,  matin  et  soir,  durant  les 
premiers  jours  du  syndrome.  Malheureusement 
ce  signe  précieux  fait  souvent  défaut  pour  la  raison 
bien  simple  qu’il  nécessite,  pour  se  produire,  la 
formation  d’un  infarctus  pariétal  venani  affleurer 
et  irriter  le  péricarde  ;  or,  il  est  plus  fréquent  de 
voir  l’infarctus  se  développer  profondément, 
c’est-à-dire  vers  l’endocarde.  Wearn,  sur  19  cas, 
ne  l’a  constaté  que  2  fois,  Pezzi,  1  fois  sur  10  cas. 
Personnellement,  sur  14  cas  nous  avons  perçu 
5  fois  un  frottement  péricardique  ;  ce  pourcentage 
élevé  provient  sans  doute  du  fait  que  nous  avons 
dressé  une  statistique  particulièrement  sévère  en 
ce  sens  que  seuls  les  cas  cliniquement  indubi¬ 
tables  ont  été  retenus. 

Indépendamment  de  la  question  du  frottement 
péricardique,  l’examen  du  cceur  fournit  presque 
toujours,  en  pareil  cas,  des  renseignements  inté¬ 
ressants. 

La  tachycardie  est  de  règle  ;  elle  est  modérée, 
aux  environs  de  100  à  120  par  minute;  elle 
s’accompagne  parfois  d’un  rythme  de  galop  et, 
fréquemment,  d’extrasystoles.  Mais  ce  qui  frappe 
surtout  à  l’auscultation,  c’est  l’assourdissement 
ou  mieux  l’éloignement  des  bruits  du  cœur. 

Les  troubles  gastro-intestinaux  —  nausées,  vo¬ 
missements,  météorisme  abdominal  (Lian-Pollet) 
—  peuvent  être  très  marqués,  mais  ne  sauraient 


égarer  le  diagnostic,  dominés  qu’ils  sont  par  la 
douleur  angineuse.  Leur  existence  est  d’ailleurs 
très  inconstante. 

.  Les  troubles  pulmonaires,  inconstants  égale¬ 
ment,  présentent  leur  expression  clinique  la  plus 
nette  sous  la  forme  de  crise  œdémateuse  avec 
expectoration  caractéristique  ;  il  est  bien  rare 
qu’il  n’y  ait  pas,  à  défaut  d’œdème  vrai,  quelques 
râles  fins  disséminés  dans  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  et  spécialement  au  niveau  des  bases. 

Enfin  ces  malades  présentent  fréquemment  un 
teint  plombé  ou  livide  qui,  rapproché  de  l’eflbn- 
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Kig.  i.— Première  période.  Elévation  de  T  en  dôme  : 
grande  onde  monophasique. 

■  drement  de  la  pression  et  de  la  tachycardie,  peut 
donner  lieu  à  un  tableau  de  véritable  «  état  de 
choc  ». 

Signalons  enfin  que  les  auteurs  américains  ont 
insisté  sur  l’existence  habituelle  d’une  leucocytose 
sanguine  qui  oscillerait  entre  12  et  15.000  et 
pourrait  atteindre  20.000. 

Le  SYKDItOME  ÉLECTIiOCAnniOOnAPHIOUIÎ  peut 
schématiquement  se  diviser  en  trois  périodes  : 

a)  La  première  période,  très  courte,  débutant 
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l’ig.  2.  —  Deuxième  période.  Onde  coronarienne 
précédant  T  inversé  dans  les  dérivations  II  et  III. 

avec  les  premiers  accidents,  est  caractérisée  par 
une  grande  onde  monophasique  qui  s’élève  en 
dôme,  se  greffant  le  plus  souvent  sur  le  segment 
descendant  de  R  et  dépassant  parfois  cet  accident 
en  hauteur  pour  rejoindre  la  ligne  isoélectrique 
après  avoir  dessiné  une  courbe  à  large  convexité. 
Cette  grande  onde  monophasique,  pathognomo¬ 
nique  pour  Pezzi,  n’est  pas  une  déformation  de 
T,  mais  une  onde  nouvelle  produite  par  un  cou¬ 
rant  spécial  d’irritation  naissant  au  niveau  du 
foyer  de  nécrose  myocardique. 

Malheureusement  on  conçoit  la  difficulté  de 
saisir  un  accident  qui  ne  se  produit  que  dans  les 
premières  heures  du  syndrome  clinique,  c’est-à- 
dire  à  un  moment  où  l’on  a  rarement  l’occasion 
d’enregistrer  un  tracé. 

b)  La  seconde  période,  plus  longue,  pouvant 
s’espacer  sur  deux  ou  trois  mois,  voit  l’onde  T  se 


dégager  petit  à  petit  de  la  grande  onde  mono¬ 
phasique  primitive.  Celle-ci  diminue  d’amplitude 
-  pour  bientôt  n’élre  plus  qu’un  segment  curviligne 
à  convexité  supérieure  j)récédant  un  T  inversé  en 
une  ou  plusieurs  dérivations.  G’i  st  ce  que  Pardee 
a  nommé  «  onde  coronarienne  »  et  que  Oppen¬ 
heimer  et  Rothschild  désignent  sous  le  nom  de 
«  cover-plane  ». 

c)  Enfin  la  troisième  période,  très  longue, 
pendant  laquelle  les  complexes  se  rapprochent  de 
la  normale,  est  surtout  caractérisée  par  des  mo¬ 
difications  de  l'onde  T,  presque  toujours  de  sens 
opposé  en  première  et  troisième  dérivation. 
Ceci  donne  lieu  à  divers  modes  de  groupement. 
T  est  positif  en  DI  et  négatif  en  D3  :  Parkinson 
et  Bedford  admettent  qu’une  onde  T,  négative  en 
D3,  peut  constituer  le  seul  témoin  à  distance 
d’un  infarctus  antérieur.  T  est  négatif  en  Di  et 
positif  en  D3  ;  la  seule  présence  du  T  négatif  en 
DI  est  un  signe  de  valeur  puisqu’il  n’est  jamais 
négatif  dans  cette  dérivation  sur  les  tracés  nor¬ 
maux.  Enfin  on  peut  rencontrer  des  T  négatifs 
dans  les  trois  dérivations,  mais  le  fait  est  très 
rare. 

Telles  sont,  schématiquement  groupées,  les 
anomalies  de  la  courbe  électrique  au  cours  d’un 
syndrome  de  thrombose  coronarienne  réalisant 
un  infarctus  du  myocarde. 

Le  syndrome  élei  trique,  essentiellement  évo¬ 
lutif,  régresse  au  fur  et  à  mesure  de  la  cicatrisa¬ 
tion  des  lésions.  Le  plus  habituellement  il  per¬ 
siste  pendant  longtemps  une  inversion  de  l’acci¬ 
dent  T  en  une  ou  plusieurs  dérivations. 

L’intérêt  de  l'étude  de  ces  tracés  vient  de  ce 
que  l'on  a  pu  reproduire  expéi inientalement 
toutes  les  anomalies  des  complexes  électriques 
humains. 

La  possibilité  d'étudier  électrocardiographi- 
quemenl  sur  l’animal  les  effets  de  la  ligature  des 
coronaires  a  grandement  facilité  l'interprétation 
de  la  courbe  électrique  obtenue  l'hez  l’homme  et 
a  permis  d’apprécier  la  valeur  des  différents  acci¬ 
dents  rencontrés  au  cours  d’un  syndrome  électro¬ 
cardiographique  d’infarctus  du  myocarde  L’onde 
mono])hasique  du  début,  par  exemple,  constante 
chez  l’animal,  si  caractéristicjue  chez  l’homme, 
n’a  jamais  été  rencontrée  dans  d'autres  lésions 
myocardiques,  excepté  chez  un  seul  malade  de 
Cohen  et  Swift,  atteint  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  chez  qui  vraisemblablement  l’onde  mono¬ 
phasique  était  due  à  un  foyer  rhumatismal  de 
myocardite  produisant  le  courant  d’irritation. 

Notons  que  les  tracés  de  la  pathologie  expéri¬ 
mentale  sont  en  général  superposables  aux  tracés 
de  la  pathologie  humaine  non  seulement  dans 
leurs  formes,  mais  encore  dans  leur  évolution.  Il 
semble  que  les  anomalies  des  complexes  électri¬ 
ques  évoluent  parallèlement  à  la  cicatrisation  des 
’  lésions  et  que  l’amélioration  des  signes  cliniques 
co'incide  avec  la  régression  des  accidents  élec¬ 
triques. 

Nous  citerons,  pour  terminer  les  rares  cas  chi¬ 
rurgicaux  de  ligature  n  thérapeuti(iue  »  des  coro¬ 
naires,  pour  plaie  du  comr,  suivis  à  l’électro- 
cardingra[)he. 

1°  Davenport  et  Smith  lièrent  le  ranieau  des- 
cendatit  de  la  coronaire  gauche  j)Our  une  plaie 
du  cœur  par  coup  de  poignard.  I )ix-neuf  jours 
après  l’intervention,  l'onde  T  était  négative  dans 
les  trois  dérivations.  Huit  mois  et  demi  après, 
elle  était  redevenue  positive. 

2°  Hyman  et  Fischer  suturèrent  une  plaie  du 
ventricule  gauche,  située  dans  la  partie  supérieure 
du  sillon  interventriculaire.  Huit  mois  après 
l’opération,  les  tracés  montraient  une  onde  T 
négative  seulement  en  première  dérivation  ;  elle 
persistait  encore  un  an  après. 

3“  Tout  dernièrement.  Rates  et  ’l’alley  publiaient 
à  Philadelphie  l’observation  d’un  jeune  malade 
de  28  ans  ayant  reçu  une  blessure  à  la  base  du 
ventricule  gauche,  qui  guérit  complètement  à  la 
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suite  de  l’intervention.  Il  présenta  un  syndrome  |  manière  plus  tragique,  alors  que  l’accalmie  |  le  traitement  du  charbon.  En  1927,  Krasovitoff*  a 


électrocardiographiquo  remarquable  par  son  évo¬ 
lution.  Cinq  jours  après  la  blessure,  on  obtenait 
un  tracé  d’occlusion  aiguë  des  coronaires.  Douze 
jours  après,  le  tracé  était  intermédiaire  entre 
l’occlusion  aiguë  et  l’occlusion  chronique.  Vingt 
jours  après,  l’onde  T  était  inversée  en  DI  et  D2 
et  on  notait  l’intervalle  curviligne  R  T  de  l’occlu¬ 
sion  chronique  qui  atteignait  son  maximum  trente- 
six  jours  après  la  blessure.  A  partir  de  cette  date 
les  T  inversés  en  DI  et  D2  commencèrent  à 
régresser  et  ils  avaient  repris  leurs  formes  nor¬ 
males  le  28  Mars  1920,  dix-huit  semaines  après 
l’intervention. 

Ces  quelques  données  «  expérimentales  »  mon¬ 
trent  toute  la  valeur  de  l’électrocardiographie 
dans  un  syndrome  d’occlusion  coronarienne  ; 
elles  permettent  de  conclure,  en  présence  de  ces 
déformations  électriques,  à  une  altération  myocar¬ 
dique  d’origine  vasculaire,  et,  par  suite,  de  poser 
avec  vraisemblance  le  diagnostic  d’infarctus  du 
myocarde,  en  laissant  aux  signes  cliniques  toute 
leur  prédominance. 

Lu  diau.nostic  d’infarctus  du  myocarde  ne  sau¬ 
rait  faire  de  doute  quand  les  deux  grands  syn¬ 
dromes,  clinique  et  électro<’ardiographique,  que 
nous  venons  d’établir,  se  ])résentent  au  complet 
et  se  suj)erposent.  En  revanche,  il  est  certain  que 
l’on  doit  faire  preuve  de  prudence  lorsque  le  syn¬ 
drome,  notamment  clinique,  se  trouve  privé  de 
plusieurs  de  ses  signes  cardinaux,  car  c’est  sur¬ 
tout  de  leur  groupement  que  ces  signes  tirent 
leur  valeur  diagnostique.  Toutefois  nous  tenons  à 
faire  remarquer  que,  môme  considérés  isolément, 
certains  de  ces  symptômes  présentent  des  carac¬ 
tères  si  particuliers  qu’ils  doivent  d’emblée  rete¬ 
nir  l’attention.  C’est  ainsi  que  la  douleur  de 
l’infarctus  se  différencie  nettement,  par  sa  durée 
et  sa  résistance  à  toute  thérapeutique,  de  la  dou¬ 
leur  de  l’angor  d’effort  qui  cède  rapidement  sous 
l’influence  de  la  suspension  del’efl’ort  et  de  l’inlia 
lation  de  quelques  gouttes  de  nitrite  d’amyle.  De 
môme  reffondrement  de  la  pression  artérielle 
revêt  par  sa  chronologie,  par  son  degré  et  par  sa 
persistance  une  allure  qui  ne  se  retrouve  guère 
au  cours  d’autres  syndromes,  y  compris  l’insuffi¬ 
sance  aiguë  du  ventricule  gauche.  Enfin  le  frotte¬ 
ment  péricardique  lui-même,  si  discret  et  surtout 
si  fugace,  porte,  de  ce  fait,  la  marque  probable 
de  l’infarctus  et  ne  jieut  que  difficilement  être 
confondu  avec  le  frottement  symptomatique  d’une 
péricardite  de  nature  infectieuse  dont  l’évolution 
ne  saurait  être  aussi  brève. 

l.K  iMioNOSTic  de  l’infarctus  du  myocarde  à 
forme  angineuse  est  évidemment  de  haute  gravité. 
Pendant  de  longues  années,  on  a  même  considéré 
cet  accident  comme  absolument  fatal,  malgré  les 
constatations  nécropsiques  qui  attestaient  cepen¬ 
dant,  sous  la  forme  de  plaques  fibreuses, 'que  la 
guérison  anatomique  est  possible.  Actuellement 
il  faut  se  garder  de  verser  dans  l'erreur  contraire. 
Dans  un  article  récent,  Parkinson  et  Redford 
apportent  une  statistique  où  les  guérisons  figurent 
avec  un  pourcentage  qui  dépasse  (iO  pour  100. 
Dans  notre  statistique  personnelle,  nous  arrivons 
à  un  pourcentage  beaucoup  plus  modeste  puisipie 
nous  comptons  8  cas  de  guérisons  surum  total  de 
14  observations,  sévèrement  sélectionnées  il  est 
vrai,  ce  qui  nous  [>ortc  à  penser  que  nous  sommes 
plus  près  de  la  vérité.  D’après  notre  expérience 
la  mort  est  très  fréquente  dans  les  trois  premières 
semaines  du  syndrome,  .fusqu’au  vingtième  jour 
environ,  la  syncope,  façon  de  mourir  quasi  cons¬ 
tante  de  ces  maladies,  est  à  craindre.  Cette  syn¬ 
cope  peut  se  produire  durant  la  phase  de  douleur 
continue  des  premières  heures,  elle  peut  survenir 
au  cours  de  la  phase  secondaire  entrecoupée  de 
crises  de  moins  en  moins  violentes,  mais  elle  se 
produit  peut-être  plus  souvent  encore,  et  d’une 


semble  s’être  définitivement  établie. 

Passé  le  délai  de  trois  semaines,  à  partir  de  la 
douleur  initiale,  l’accident  nous  paraît  devbir 
être  considéré  comme  en  voie  de  guérison.  Celle- 
ci  peut  être  en  apparence  complète  au  bout  de 
quelques-mois,  mais  il  va  de  soi  qu’il  ne  s’agit  là 
que  de  la  guérison  de  l’accident  lui-m^me  et  que 
la  maladie  coronarienne  persiste  et  reste  suscep¬ 
tible  de  provoquer  de  nouvelles  complications. 

Le  TiiAiTEMEXT  doit  viser  un  triple  but  ; 

Eviter  la  syncope,  calmer  la  douleur,  soutenir 
le  myocarde  et  la  circulation  tout  entière. 

Etant  donné  que  la  période  éminemment  dan¬ 
gereuse  de  l’infarctus  du  myocarde  dure  environ 
trois  semaines,  ces  malades  doivent  être  main¬ 
tenus  au  repos  complet  au  lit  pendant  un  mois  au 
minimum.  La  morphine  et  les  autres  calmants, 
dans  la  mesure  où  ils  apaisent  la  douleur,  peuvent 
être  donnés  sans  parcimonie  et  aussi  longtemps 
qu’ils  sont  nécessaires.  Quant  au  myocarde  nous 
pensons  qu’il  doit,  en  l’occurrence,  être  traité  avec 
beaucoup  de  ménagements  et  que,  sauf  indications 
spéciales,  on  peut  se  contenter  d’administrer  la 
digitale  et  le  strophantus  à  doses  modérées  et  par 
la  voie  buccale.  Toutefois  s’il  apparaît  des  signes 
de  défaillance  aiguë  cardiaque  il  faut  de  toute 
nécessité  recourir  aux  injections  intraveineuses 
d’ouabaïne,  de  môme  que  s’il  se  produit  une  crise 
d’œdème  aigu  du  poumon  il  faut  de  toute  urgence 
pratiquer  une  soustraction  sanguine .  Enfin 
l’adrénaline,  en  injections  intramusculaires,  nous 
a  paru  dans  certains  cas  présenter  une  influence 
heureuse  sur  l’évolution  des  accidents. 


A  PROPOS  Dit  12  CAS 

DE  CHARBON  HUMAIN 

CONSIDÉRATIONS 
CLINIQUES  ET  THÉRAPEUTIQUES 

J.  GÂTÉ  G.  CHARLEUX 

Prof,  ogrt’gé  ù  la  Faculté,  Chef  de  Clinique  médicale 
Médecin  de.s  Hôpit.  de  Lyon  a  In  Faculté  de  Lyon 

et  P.  GAY  (d’Annemasse). 

Il  y  a  quelques  mois,  M.  Paris'  publiait  dans 
La  Presse  Medicale  un  cas  de  septicémie  char- 
bonneuse  guérie  par  la  sérothérapie.  Plus  récem¬ 
ment,  MM.  Lebeuf,  DuraollardetR.  h’roment’' ont 
apporté  à  la  Société  des  Sciences  vétérinaires  de 
Lyon  et  à  la  Réunion  lyonnaise  de  la  Société 
française  de  Dermatologie  et  de  Syphiligra])hie 
l’histoire  de  9  cas  de  charbon  survenus  sous  la 
forme  d’une  petite  épidémie  locale  à  Savigny 
dans  le  canton  de  l’Arbresle  (Rhône).  Ces  9  cas, 
soignés  à  l'IIôpital  de  l’Antiquaille,  7  à  la  Cli¬ 
nique  des  Maladies  cutanées  et  vénériennes  (M.  le 
professeur  J.  Nicolas)  et  2  dans  le  Service  hos])i- 
talier  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie  des 
Chazeaux  (D''  J.  Gâté)  ont  été  traités  par  le 
sérum  anlicharbonneux  et  ont  tous  guéri. 

Il  ressort  ainsi  de  ces  récentes  publications  que 
la  sérothérapie  anticharbonneuse  reste  une  arme 
thérapeutique  de  premier  ordre. 

Cependant,  si  l’on  parcourt  la  littérature  étran¬ 
gère,  on  se  rend  compte  que,  hors  de  France, 
l’cirorl  do  la  thérapeutique  anticharbonneuse  s’est 
orienté  plutôt  dans  le  sens  de  la  chimiothérapie. 
Depuis  1923,  le  salvarsan  a  été  expérimenté  dans 

1.  I’aius.  —  «  Pustule  uiuligne  avec  septicémie  char¬ 
bonneuse  guérie  par  la  sérothérapie  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  24  Juillet  1U29. 

2.  Lebeuf,  Du.mollard  et  R.  Froment  —  «  A  propos 
d'une  épidémie  locale  de  charbon  humain  :  considéra¬ 
tions  cliniques  et  thérapeutiques  ».  Réun.  Dermat.  de 
Lyon,  21  Novembre  1929. 


traité  ainsi  32  cas.  Stepuchovitch*,  en  1928, 
ajiporte  une  statistique  de  80  malades  atteints  de 
charbon  et  traités  par  le  salvarsan.  Cet  auteur  ne 
croit  pas  à  une  action  spécifique  du  salvarsan  sur 
le  bacillus  anthracis.  La  thérapeutique  a  toujours 
été  instituée  précocement,  avant  le  quatrième  jour 
et  à  fortes  doses  :  72  cas  ont  guéri  ;  les  cas  mortels 
concernent  des  malades  qui  avaient  présenté  des 
manifestations  nerveuses.  Localement  il  n’avait 
été  appliqué  que  des  pansements  humides  phé- 
niqués. 

Malgré  ces  résultats  des  plus  encourageants, 
on  ne  j)eut  oublier  qu’il  existe  contre  le  charbon 
une  thérapeutique  biologique  vraiment  efficace. 
Sans  parler  de  la  bactériothérapie  jiar  les  cultures 
de  bacilles  pyocyaniques  ou  ])ar  les  extraits  de 
ces  cultures  (pyocyanéine)  qui,  entre  les  mains 
de  Fortineau  (de  Nantes),  a  montré  qu’on  pouvait 
obtenir  de  très  heureux  effets  thérapeutiques  de 
l’antagonisme  microbien  existant  entre  le  bacille 
pyocyanique  et  la  bactéridie  charbonneuse,  il 
faut  retenir  l’action  remarquable  de  la  sérothé- 


Figure  1. 

rapie  anticharbonneuse  étudiée  par  Sclavo,  par 
Marchoux,  par  Pane  et  Trapani  et  qui  a  donné  à 
de  nombreux  auteurs  (Borrnann,  Perrin  et  Madot) 
d’excellents  résultats.  Nous  avons  fait  allusion, 
au  début  de  ce  travail,  à  des  publications  récentes, 
notamment  à  un  travail, lyonnais,  qui  s’inscrivent 
nettement  en  faveur  de  la  sérothérapie  aniichar- 
bonneuse.  C’est  dans  le  même  sens  que  plaident 
les  cas  de  charbon  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  et  de  traiter  récemment  et  sur  lesquels 
nous  désirons  attirer  ici  l’attention. 

L’un  de  ces  cas  concerne  un  enfant  vu  par  Tun 
de  nous  (D''  Gâté)  en  consultation  avec  le  D’’  Pon- 
sonnet,  d’Annonay  :  il  s’agissait  d’un  petit  garçon 
de  9  ans,  fils  d’un  raégissler,  qui  avait  été  piqué 
jiar  une  mouche  charbonneuse  à  la  joue  droite  et 
qui  fit  à  ce  niveau  une  i)ustule  maligne  authen¬ 
tique.  Les  2  autres  cas  concernent  des  adultes 
des  deux  sexes  et  de  tous  les  âges  (le  plus  jeune 
avait  25  ans,  le  plus  âgé  07),  résidant  en  Haute- 
Savoie,  les  uns  dans  un  hameau  de  la  commune 
de  Taninges,  les  autres  dans  un  hameau  de  la 
commune  de  Samoëns.  C’est,  en  effet,  dans  ces 
deux  hameaux  que  se  développèrent  pendant  l’été 
très  chaud  de  1928  les  deux  foyers  épidémiques, 
dont  nous  avons  pu  suivre  les  victimes  à  la  cli¬ 
nique  de  Savoie  à  Anneniasse.  En  1929,  un  autre 
foyer  épidémique  se  serait  développé  au  col  dos 
Gôts  (Haute-Savoie);  mais  nous  ne  possédons 
pas  de  documents  sur  cette  dernière  épidémie,  les 
malades  n’ayant  pas  été  suivis  par  nous. 

Dans  plusieurs  cas,  nous  avons  pu  établir  d'une 

1.  Krasovitoff.  —  Kasank.  Med.  Journ.,  1927,  n“  89. 

2.  Stepuchovitch.  (Balacchov,  Gouvernement  de  Saru- 
tov).  —  Wratchebnoie  Djélo,  1928,  n*  22. 
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façon  précise  la  durée  de  la  période  d’incubation. 
Les  classiques  admettent  que  celle-ci  ne  dépasse 
pas  habituellement  deux  à  trois  jours  et  l’on  cite 
comme  exceptionnels  un  cas  de  Roger  (9  jours), 
un  autre  de  Bidault  (l.'j  joursl  et  un  de  Bayle 
(99  jours).  Dans  nos  cas,  elle  s’esl 


certains  syphilitiques  soumis  au  traitement  no- 
varsénobenzolique.  Kous  n’accordons,  par  contre, 
aucune  autonomie  thermique  aux  cas  où  la  tem¬ 
pérature,  après  être  progressivement  revenue  à 
la  normale  sous  l’action  du  sérum,  se  relève  au 


Quant  à  la  sérosité  des  vésicules  entourant  la 
plaque  sphacélique  centrale,  elle  ne  présentait 
le  bacillus  anthracis  à  l’examen  microscopique 
que  d’une  manière  très  inconstante.  En  fait,  sur 
9  cas  où  les  bactéridies  ont  été  recherchées,  nous 
avons  relevé  k  examens  négatifs; 


])rolongée  de  cinq  à  huit  jours. 

Deux  de  nos  malades  avaient  été 
piqués  ])ar  une  mouche  au  point 
précis  de  développement  de  la 
jiustule  maligne.  Tous  les  autres 
s’étalent  infectés  en  dépeçant  des 
bêtes  malades  et  en  les  enfouis¬ 
sant.  Aussi,  tous  ])résentaient-ils 
leurs  lésions  cutanées  au  niveau 
des  avant-bras,  soit  à  droite,  soit 


de  plus,  les  bactéridies  se  sont 
toujours  montrées  assez  rares  et 
il  fallait  souvent  explorer  4  ou 

champs  pour  mettre  en  évidence 
un  bacille. 

Nous  arrivons  au  traitement 
que  nous  avons  appliqué  à  ces 
malades.  A  j)art  un  cas,  celui  d’un 
malade  qui  avait  été  piqué  par 
une  mouche  suspecte  et  qui  avait 


plus  souvent  à  gauche. 


cru  devoir  se  thermocautériser 


Nous  ne  dirons  rien  du  tableau 


le  traitement  local  a 


clinique.  Nous  n’avons  ])as  observé 


toujours  consisté  en  pansements 


d’œdème  malin.  Tous  nos  malades  présentèrent 
des  pustules  malignes  classiques.  Toutefois,  on 
considère  habituellement  que  l’unicité  de  la 
pustule  est  une  règle  clinique  et  l’on  cite  dans 
les  traités  classiques  les  cas  de  Bourgeois,  de 
Raimbert  où  deux  |)ustules  ont  été  relevées,  celui 
de  Thomas  où  il  y  en  avait  trois.  Plusieurs  de 
nos  malades  ont  eu  des 
pustules  multiplesetcelui 
dont  on  peut  observer 
la  ])hotographie  figure  1 
présentait  trois  très 
voisines  et  à  différents 
stades  évolutifs.  Nous 
avons  constamment  ob¬ 
servé  une  adénopathie 
inflammatoire  satellite , 
mais  sans  que  celle-ci  ait 
pris  à  aucun  moment  une 
importance  anormale. 
Comme  il  est  classique, 
nous  avons  toujours 
assisté  à  la  chute  de 
Courbe  I.  l’escarre  autour  du  ving¬ 

tième  jour  et  l’œdème  a 
souvent  persisté  a»sez  longtemps.  De  même, 
nous  avons  constaté  dans  q  clques  cas  après 
la  chute  de  l’escarre  un  envahissement  de  la 
peau  et  du  tissu  cellulaire  avec  nécrpse  tissu¬ 
laire  étendue  et  suppuration  abondante  et  persis¬ 
tante.  Il  nous  a  même  semblé,  dans  plusieurs  cas, 
que  l’intensité  et  la  longue  durée  du  processus 
suppuratif  local  conditionnaient  étroitement  la 
persistance  de  la  fièvre.  La  photographie  figure  2 
rend  compte  de  l’importance  que  peut  revêtir 
la  complication  locale  à  laquel.e  nous  faisons 
allusion. 

En  ce  qui  concerne  la  courbe  thermique,  les  au¬ 
teurs  ont  pu  constater  que  la  fièvre  ne  s’allume 
souvent  qu’au  deuxième,  au  troisième  ou  au  qua¬ 
trième  jour,  qu’elle  peut  atteindre  40“  et  que  son 
intensité,  loin  d’être  d’un  mauvais  pronostic,  est 
surtout  le  fait  des  cas  favorables.  Nos  observa¬ 
tions  s’accordent  assez  bien  avec  ces  notions 
classiques. 

Toutefois,  au  point  de  vue  de  l’action  du 
sérum  sur  la  température,  nous  devons  si¬ 
gnaler  que,  si  le  plus  souvent  (7  cas)  nous  avons 
constaté  après  l’institution  de  la  sérothérapie 
anticharbonneuse  une  chute  de  la  température 
le  plus  fréquemment  régulière  et  progressive 
(courbe  I),  nous  avons  également  observé  un 
autre  type  de  courbe  thermique  (4  cas)  :  dans  ce 
second  type  (courbe  II)  on  peut  voir  l’ascension 
thermique  ne  se  produire  et  ne  se  préciser  qu’avec 
la  sérothérapie.  Il  ne  peut  être  question  dans  ces 
cas  d’un  début  trop  récent,  tous  les  malades  nous 
étant  arrivés  avec  des  pustules  déjà  parfaitement 
constituées.  On  peut,  dans  ces  conditions,  se  de¬ 
mander  si,  dans  les  cas  répondant  à  ce  type  ther¬ 
mique,  il  ne  s'agit  pas  d’une  fièvre  «  de  conflit 
thérapeutique  >>,  comme  Milian  l’a  signalée  chez 


moment  et  à  l’occasion  des  accidents  sériques 
(courbe  III). 

L’un  de  nos  malades  présenta  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  un  délire  d’action  assez  impression.» 
nant.  On  dut  même  recourir  à  l’anesthésie  géné¬ 
rale  pour  lui  faire  ses  premières  injections  de 
sérum.  Mais  ce  sujet,  âgé  de  40  ans,  était  un 
éthylique  avéré  et  il  n’est  nullement  surprenant 
qu’une  pyrexie  aboutisse  au  délire  chez  un  grand 
éthylique.,  , 

Nous  croyons,  par  contre,  devoir  insister  sur 
le  cas  mortel  que  nous  avons  eu  à  enregistrer. 
Les  classiques  admettent  que  l’issue  funeste  sur¬ 
vient,  en  général,  autour  du  quinzième  jour; 
cependant  on  a  pu  la  voir  se  produire  au  neu¬ 
vième,  voire  au  sixième  jour.  No’tre  malade  est 
mort  le  quatrième  jour.  Le  plus  souvent  la  mort 
survient  en  hyperthermie  avec  des  phénomènes 
convulsifs;  parfois,  après  une  phase  délirante, 
c’est  le  coma  qui  s’installe;  on  a  également  si¬ 
gnalé  des  morts  p.ir  syncope;  enfin,  certains 
malades  font  une  sorte  de  collapsus  algide.  C’est 
plutôt  de  cette  dernière  façon  que  notre  malade  a 
succombé.  Nous  avons,  en  effet,  constaté,  en 
même  temps  que  se  poursuivait  la  sérothérapie, 
une  chute  brusque  de  la  température,  de  40"  le 
deuxième  jour  à  37'’2  le  troisième  jour,  pui.“  _  .>0" 
le  quatrième  jour.  La  mort  est  survenue  avec  des 
phénomènes  très  marqués  de  cyanose  et  un  pouls 
rapide,  incomptable  et  filant.  Ce  sujet,  âgé  de 
25  ans,  n’était  pas  un  éthylique;  il  n’avait  pas  de 


passé  pathologique  important.  D’autre  part,  il 
n’avait  pas  reçu  de  sérum  précédemment  :  on  ne 
peut  donc  parler  d’un  choc  anaphylactique. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  bactériolo¬ 
gique  de  l’infection,  les  auteurs  font  remarquer 
que  l’hémoculture  est  fréquemment  négative,  sauf 
dans  les  cas  particulièrement  graves,  dans  les 
jours  précédant  la  mort.  Toutefois,  dans  l’obser¬ 
vation  qu’il  a  rapportée,  M.  Paris  a  obtenu  une 
hémoculture  positive  au  troisième  jour  de  la 
maladie;  la  malade  guérit,  d’ailleurs,  par  une 
sérothérapie  intensive.  Dans  les  cas  que  nous 
avons  observés,  l’hémoculture  n’a  pu  être  faite. 


à  la  glycérine  et  à  la  gaze  stérile,  la  glycérine 
étant  uniquement  destinée  à  éviter  l’adhérence 
des  pièces  de  pansement.  Le  traitement  a  donc 
consisté  exclusivement  dans  la  sérothérapie. 
Celle  ci  fut  toujours  instituée  de  suite,  dès 
que  les  malades  se  soumettaient  à  notre  exa¬ 
men.  La  voie  adoptée  fut,  soit  la  voie  sous- 


cutanée,  soit  la  voie  intra-niusculaire.  Les  doses 
utilisées  étaient  en  moyenne  de  40  cmc.  Les  in¬ 
jections  étaient  faites  chaque  jour.  On  arriva 
ainsi  dans  la  majorité  des  cas  à  une  dose  totale  de 
.■>00  à  340  cmc.  Dans  un  cas  le  cas  mortel)  la 
dose  totale  ne  dépassa  pas  110  cmc  pour  les 
raisons  qu’on  peut  supposer.  Dans  3  cas  on  se 
contenta  de  'faire  respectivement  100,  140, 
170  cmc  de  sérum,  la  chute  de  la  température 
s'étant  faite  rapidement  et  la  continuaiion  de  la 
sérothérapie  ayant  paru  inutile.  Chez  l’enfant 
que  nous  avons  eu  à  traiter,  nous  n’avons  pas 
dépassé  100  crac. 

Sur  12  cas  traités  nous  avons  observé  5  fois 
des  accidents  séri(iues,  caractérisés  jiar  di‘s 
(cdèines  locaux,  de  l’urticaire,  des  douleurs  arti¬ 
culaires,  sans  que  d’ailleurs  ces  manifestations 
aierit  jamais  revêtu  un  caractère  de  gravité. 

Nous  avons  signalé  précédemment  la  façon  va¬ 
riable  dont  se  comporte  la  courbe  thermique 
sous  l’action  de  la  sérothérapie.  Nous  avons  éga¬ 
lement  attiré  l’attention  sur  l’évolution  locale  des 
lésions.  Nous  ne  voulons  retenir  ici  que  le  ré¬ 
sultat  global.  Sur  12  cas  traités  nous  n’avons  eu 
à  enregistrer  qu’un  seul  cas  mortel.  Bien  que 
nous  ne  puissions  affirmer  ici  qu’il  y  ait  eu  dans 
aucun  de  ces  cas  de  septicémie  charbonneuse 
proprement  dite,  il  n’en  demeure  pas  moins  que 
les  11  cas  tpii  ont  parfaitement  guéri  étaient  des 
cas  de  charbon  j)arfaitement  authentiques,  que 
ces  cas  ont  évolué  chez  des  individus  d’âges 
variés,  <'ertains  s’étant  manifestés  chez  des  gens 
âgés  (un  malade  avait  t)7  ans  et  que  plusieurs  de 
ces  malades  présentaient  un  état  général  grave 
avant  l’application  de  la  sérothérapie.  Les  ré¬ 
sultats  de  la  sérothérapie  n’en  sont  donc  que  plus 
intéressants. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  PSITTACOSE 


Mi'ine  entre  les  maladies  l’égalité  n’existe  point. 
Il  en  est  qui  attirent  tapageusement  l’attention. 
Qu’une  infection  soit  rare,  grave,  de  provenance 
exotique,  qu’elle  se  singularise  par  une  origine 
bien  particulière  et  par  un  nom  sonore,  elle  est 
assurée  du  succès. 

Tel  est  le  cas  de  la  psittacose. 

Le  public  a  appris  par  les  journaux  quotidiens 
que  la  psittacose  est  une  maladie  transmise  à 
l’homme  par  le  perroquet,  que  cette  maladie  peut 
être  mortelle,  et  que  des  cas  récents  ont  été  con¬ 
statés  en  Europe  et  en  Amérique. 

Ces  données  sont  exactes,  il  nous  faut  cepen¬ 
dant  les  préciser.  Pour  ce  faire,  nous  allons  rap¬ 
peler  l’iiistorique,  l’étiologie,  les  symptômes  et 
l’évolution  de  ce  mal. 

En  1879,  se  déclare,  en  Suisse,  une  série  de  cas 
de  pneumonie,  d’allure  atypique  ;  une  enquête 
faite  j)dr  J.  Ritter  lui  apprend  que  la  maladie  avait 
fait  son  apparition  peu  après  l’introduction,  via 
Hambourg,  de  perroquets  exotiques.  Trois  ans 
,  plus  tard,  Ost  (de  Berne  i,  puis  Wagner  (1882- 
1880)  font  les  mêmes  constatations. 

En  1888,  Finkler  décrit  une  épidémie  fami¬ 
liale  à  Bonn.  Sur  six  personnes  att'-intes,  trois  y 
trouvèrent  la  mort;  dans  chacun  de  ces  cas  mor¬ 
tels,  le  streptocoque  put  être  décelé. 

Jusque-là,  on  ne  rattache  pas  ces  observations 
à  une  infection  du  perroquet,  mais  on  les  consi¬ 
dère  comme  des  cas  de  pneumonie  contagieuse. 
Pourtant,  dès  cette  éj)oque,  on  n’ignorait  pas 
l’existence,  sous  les  tropiques,  d’une  maladie  du 
perroquet,  transmissible  à  l’homme. 

G’e.st,  quatre  ans  plus  tard,  seulement,  que 
Nocard  établit  l'origine  microbienne  de  la  mala¬ 
die  d’une  part,  sa  transmission  par  le  perroquet 
d’autre  part.  D’où,  le  nom  de  II.  psitiacosiis 
donné  par  lui  à  l’agent  microbien  et  de  psiita- 
conc  à  l’airection  qu’il  détermine  tant  chez  l’homme 
que  chez  le  perroquet. 

En  1892,  on  constate  à  Paris,  dans  le  quartier 
de  Vaugirard,  une  épidémie  de  pneumonie,  dite 
infectieuse.  On  établit  l)ientê)t  un  rapport  entre 
l’infection  et  l’importation  de  perruclies  erabar- 
<iuées  à  Buenos-Aires. 

Nocard,  en  l’absence  de  matériel  vivant,  par¬ 
vient  à  se  procurer  des  ailes  de  perruches  mortes 
au  cours  de  la  traversée.  La  moelle  desséchée 
d'humérus  intacts,  ensemencée  sur  divers  milieux 
de  culture,  donne  lieu,  dès  le  lendemain,  et  sur 
tous  les  milieux,  à  une  culture  abondante  d’un 
microbe,  le  même,  pour  toutes  les  ailes  exa¬ 
minées. 

Plus  tard,  en  1891),  Gilbert  et  Fournier  retrou- 
velit  ce  meme  microbe,  appartenant  au  groupe  des 
Salmonella,  dans  le  sang  du  cœur  d’une  malade 
morte  de  pneumonie  dite  infectieuse.  C’est,  sur 
cette  seule  observation  chez  l’homme,  qu’on  éta¬ 
blit  l’identité  étiologique  de  '  la  maladie  des 
j)erruches  et  de  la  psittacose  humaine. 

Dès  cette  époque  des  examens  sérologiques 
sont  pratiqués,  les  résultats  obtenus  sont  très 
variables,  en  somme  peu  concluants  (Nicolle, 
^^’idal,  Sicard). 

Au  cours  des  épidémies  ultérieures,  dont  celle 
de  Zulpich  (1910’  fut  la  dernière  en  date  avant 
l’épidémie  actuelle,  on  considère  successivement 
comme  agent  étiologique  un  diplocoque,  un  strep¬ 
tocoque  (Seller,  Leichtenstern),  un  pneumocoque 
(Netter,  Malenchini,  Leichtenstern). 

Aujourd’hui  la  spécificité  du  U.  psitiacosus  'ôiti 
plus  que  jamais,  fortement  attaquée. 

On  s’étonne,  en  effet,  qu’un  microbe  si  aisé¬ 


ment  cultivable,  aux  dires  mêmes  de  Nocard, 
n’ait  pu  être  mis  en  évidence  dans  aucun  cas 
humain,  au  cours  des  épidémies  ultérieures. 

A  l’heure  actuelle,  l’hypothèse  de  la  psittacose 
maladie  à  virus  filtrable  s’avère  comme  de  plus 
en  plus  plausible.  Les  différents  microbes  mis  en 
cause  jusqu’à  présent  ne  seraient  que  des  mi¬ 
crobes  d’infection  secondaire,  pénétrant  dans 
l’organisme  à  la  faveur  du  virus,  responsable  de 
la  forme  clinique  et  de  la  gravité  de  l’infection. 
Le  streptocoque  donnerait  la  forme  septicé¬ 
mique,  le  Friedlander  la  forme  grippale,  les 
B.  psitiacosus  ou  wrtryck  la  forme  intestinale,  si 
voisine  de  la  fièvre  typho'i'de. 

Depuis  le  début  de  l’épidémie,  des  recherches 
bactériologiques  sont  en  cours,  aussi  bien  en 
Europe  qu’en  Amérique. 

En  Angleterre,  les  recherches  de  Bedson, 
Western  et  Simpson,  à  Londres,  semblent  ap¬ 
porter  une  base  expérimentale  solide  en  faveur 
de  la  psittacose  maladie  à  virus  filtrable.  Ces 
auteurs  ont  réussi,  en  effet,  à  infecter  des  per¬ 
ruches  et  d’autres  animaux  de  laboratoire,  à 
l’aide  de  matériel  provenant  d’oiseaux  infectés 
filtré  sur  bougie  Chamberland  L,,  ou  sur  filtre 
Seitz  EK.  La  souche  ainsi  obtenue  possède  tous 
les  caractères  biologiques  des  virus  filtrants,  et 
semble  apparentée  à  la  peste  aviaire.  Des  expé¬ 
riences  d’identification  avoc  le  virus  humain  sont 
en  cours. 

Si  ces  expériences  étaient  confirmées,  on  se 
trouverait  en  présence  d’un  fait  analogue  à  celui 
de  la  peste  porcine  attribuée,  pendant  dix-huit 
ans,  aux  B.  sui pestijer  ou  sui  septicus,  démontrés 
en  1910  simples  microbes  d’infection  secondaire 
par  Dorset,  Bolton  et  Mc  Bryde  lors  de  leur 
découverte  du  virus  filtrable,  agent  pathogène 
incontesté  de  la  peste  porcine. 

A  vrai  dire,  la  psittacose  ne  possède  pas  de 
signe  pathognomonique.  On  se  trouve  en  présence 
d’une  septicémie  grave,  rappelant  tantôt  la  pneu¬ 
monie,  tantôt  la  typhoïde  et  le  plus  souvent  réa¬ 
lisant  l’association  de  ces  deux  affections.  Le  dia¬ 
gnostic  clinique  en  est  des  plus  difficiles. 

En  1897,  Dupuy  trace  de  cette  affection  un 
tableau  auquel  les  épidémies  ultérieures  n’ont  rien 
ajouté  à  nos  connaissances. 

Un  sujet,  en  pleine  santé  apparente,  accuse 
une  fatigue  extrême,  des  douleurs  intenses  dans 
la  tête,  dans  tous  les  membres,  surtout  dans  les 
membres  inférieurs,  douleurs  telles  qu’il  est 
obligé  de  s’aliter.  Le  malade  a  une  soif  intense, 
l’anorexie  est  absolue  et  s’accompagne  toujours 
de  troubles  gastro-intestinaux  multiples,  langue 
saburrale,  constipation  opiniâtre,  entrecoupée  de 
crises  diarrhéiques,  aussi  violentes  que  brèves. 

Dès  la  période  initiale,  le  malade  respire  diffi¬ 
cilement,  et  l’auscultation  révèle  la  présence  de 
râles  bronchiques  disséminés  dans  les  deux  pou¬ 
mons. 

Dans  les  formes  légères,  la  maladie  peut  en  rester 
là;  la  guérison  s’opère  alors  en  huit  à  dix  jours. 
Malheureusement  les  formes  légères  sont  rares,  et, 
l’infection  évoluant,  les  symptômes  précédents 
s’aggravent.  C’est  dans  ces  formes  sévères  que  le 
malade  présente  certains  troubles  psychiques, 
réalisant  un  véritable  état  de  iiip/ios. 

La  température  s’élève,  atteignant  40",  41”.  Deux 
faits  caractérisent  la  courbe  thermique  :  son 
allure  désordonnée,  àt  son  maximum  le  matin. 
Le  pouls  est  rapide,  sans  rapport  direct  avec  la 
température.  Dans  un  cas  récent,  Grunwald  et 
Meyer  en  ont  noté  un  ralentissement  considérable. 
Dans  ces  formes  graves,  les  signes  pulmonaires 
dominent  la  scène,  réalisant  un  état  congestif  du 
poumon  se  traduisant  à  l’auscultation  par  des  râles 
ronflants  groupés  en  foyers. 

Au  bout  de  quelques  jours,  ces  signes  pulmo¬ 
naires  semblent  s’amender  ;  mais  ce  n’est  qu’une 
fausse  rémission:  l’auscultatioh.  ne  tarde  pas  à 
découvrir  de  nouveaux  foyers.  y 


11  semble  qu’un  des  caractères  les  plus  typiques 
de  la  maladie  soit  la  fugacité  de  ces  foyers  con¬ 
gestifs  et  leur  évolution  par  poussées.  A  chaque 
poussée  congestive  correspond  une  ascension 
brusque  de  la  température.  A  ces  signes  de  con¬ 
gestion  s’adjoignent  souvent  tous  les  symptômes 
de  la  pneumonie,  complication  si  fréquente  de  la 
psittacose,  qu’elle  permit  longtemps  la  confusion 
de  ces  deux  affections. 

Un  examen  complet  du  malade  met  en  évidence, 
le  plus  souvent,  une  augmentation  du  foie  (Grun¬ 
wald,  Meyer),  pouvant  s’accompagner  d’un 
léger  subictère.  La  rate  est  presque  toujours 
palpable. 

Les  recherches  de  laboratoire  révèlent  la  pré¬ 
sence  constante  d’albumine  urinaire.  Les  examens 
de  sang  faits  quotidiennement  donnent  de  précieux 
renseignements  quant  à  la  gravité  de  l’infection, 
en  rapport  étroit  avec  le  déplacement  de  l’image 
d’Arneth  vers  la  gauche  (Sackheim). 

Complications  pulmonaires,  défaillance  car¬ 
diaque,  emportent  le  sujet  dans  30  pour  100  des 
cas  environ,  et  dans  un  temps  très  court. 

La  sévérité  de  l’évolution  de  la  psittacose 
semble  directement  liée  à  la  multiplicité  ou  à 
l’intimité  des  contacts  infectieux.  L’inoculation 
directe  par  morsure  s’est  toujours  montrée  parti¬ 
culièrement  grave.  Le  pronostic  est  d’autant  plus 
sévère  que  la  maladie  évolue  chez  un  sujet  plus 
âgé. 

L’anatomie  pathologique  de  la  psittacose  a  été 
peu  étudiée  au  cours  des  épidémies  antérieures. 
IjCS  auteurs  s’attachent  surtout  aux  altérations 
pulmonaires.  Les  lésions  décrites  sont  en  tout 
comparables  à  celles  de  la  pneumonie  grippale 
(Eberth,  Haedke,  Leichtenstern,  Buchem,  Sel- 
ter). 

Aujourd’hui,  les  examens  anatomo-patholo¬ 
giques  sont  plus  complets.  Les  auteurs  (Obern- 
dorfer,  Siegmund)  notent,  en  plus  des  lésions  pré¬ 
cédemment  décrites,  et  comme  les  plus  fréquentes 
après  celles-ci,  des  altérations  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  hémorragies,  dégénérescence  des  fibres 
musculaires. 

Dans  tous  les  cas,  on  constate  également  une 
augmentation  du  foie,  de  la  rate,  des  deux  reins, 
spécialement  de  la  corticale. 

A  l’heure  actuelle,  la  thérapeutique  de  la 
psittacose  se  borne  à  un  traitement  purement 
symptomatique.  Le  clinicien  s’efforcera  de  com¬ 
battre  les  complications  pulmonaires  ou  intesti¬ 
nales,  et  soutiendra  le  cœur  par  un  emploi  judi¬ 
cieux  des  toni-cardiaques. 

Par  ailleurs,  il  semblerait  rationnel  d’utiliser 
les  diverses  tliérapeutiques  ordinairement  em¬ 
ployées  au  cours  des  septicémies  :  uroformine, 
métaux  colloïdaux,  ^tc. 

Dans  l’histoire  encore  obscure  de  la  psittacose, 
un  seul  point  est  bien  établi  :  le  rôle  joué  par  les 
perruches  dans  la  dissémination  de  la  maladie. 
Ce  rôle  fut  établi  par  Ritter  à  une  époque  où  il 
ne  pouvait  être  question  de  recherches  bactério¬ 
logiques.  Et  depuis,  il  fut  possible,  dans  chaque 
épidémie,  de  retrouver  la  voie  suivant  laquelle 
s’était  propagé  l’agent  infectieux  encore  inconnu. 

Les  animaux  atteints  de  psittacose  présentent 
des  troubles  analogues  à  ceux  du  choléra  des 
poules,  à  évolution  lente.  Les  animaux,  plumes 
hérissées,  ailes  tombantes,  yeux  clos,  somnolent 
et  refusent  toute  nourriture.  La  diarrhée,  parfois 
hémorragique,  s’établit.  L’animal  meurt  en  huit  à 
dix  jours.  Il  est  des  cas  où  l’animal  survit  à  Tin- 
fection,  mais  peut  rester  porteur  dè  germes  (Bed¬ 
son,  Western  et  Simpson),  d’où  la  juste  méfiance 
dans  laquelle  on  doit  tenir  ces  animaux  en  période 
d’épidémie.  Il  va  sans  dire  que  les  objets  qui  ont 
été  en  contact  avec  les  animaux  ou  les  dépouilles 
de  ceux-ci  peuvent  servir  de  véhicule  à  la  conta¬ 
gion. 

La  pifophylaxie  de  la  psittacose  est  donc  tout 
indiquée^  supprimer  tout  contact  avec  les  per- 


N»  19 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  5  Mars  1930 


319 


ruches  ainsi  que  l’a  recommandé  le  Conseil  d’ Hy¬ 
giène  de  la  Société  des  Nations. 

Tout  récemment,  dans  sa  séance  du  17  Février 
dernier,  à  la  suite  de  quelques  cas  observés  à 
Paris  (Carnot),  le  Conseil  d’ilygiène  de  la  Seine 
réclamait  à  juste  titre  l’interdiction  de  l’importa¬ 
tion,  du  commerce  et  du  colportage  de  toutes 
perruches  mortes  ou  vives. 

Il  est  très  heureux  que  de  très  simples  mesu¬ 
res  puissent  nous  mettre  à  l’abri  de  cette  infec¬ 
tion,  dont  la  rareté  relative  n’a  pas  permis  de 
pousser  l’é.tude  assez  loin  pour  en  déterminer 
avec  certitude  l’agent  pathogène  ni  par  consé¬ 
quent  lui  opposer  un  vaccin  ou  un  sérum. 

Bien  que  peu  fréquente,  cette  maladie  mérite 
de  retenir  l’attention  des  bactériologistes,  d’abord 
en  raison  de  sa  gravité,  mais  aussi  parce  quelle 
peut  conduire  à  quelques  découvertes  dans  le 
domaine  des  maladies  à  virus  filtrants. 

11  nous  paraît  infiniment  vraisemblable  que  les 
cas  de  psittacose  sont  beaucoup  plus  noml)reux 


que  les  statistiques  ne  nous  incitent  à  le  croire. 
La  symptomatologie  de  cette  affection  est  en 
effet  trop  peu  caractéristique  pour  permettre  d’en 
faire  le  diagnostic  à  un  clinicien  même  très  expé¬ 
rimenté,  mais  dont  l’attention  n’est  pas  alertée. 
On  comprendrait  mal  que  se  réveillât  brusque¬ 
ment,  à  des  vingtaines  d’années  de  distance,  une 
infection  dont  les  sources  d’apport  sont  cons¬ 
tantes  et  ne  sont  soumises  à  nul  contrôle  sani¬ 
taire.  Sans  doute,  la  maladie  est  rapidement  mor¬ 
telle  pour  les  perruches,  ce  qui  diminue  le  danger 
de  contagion,  mais  nous  avons  vu  qu’il  existe  des 
animaux  porteurs  de  germes.  Elles  ne  doivent  donc 
pas  être  rares,  ces  maladies  étiquetées  typhoïde 
ou  pneumonie,  chez  les  sujets  que  leur  profession 
ou  leur  goût  mettenten  rapport  avec  des  perruches. 
Et  l'on  peut  se  demander,  si,  la  croyance  populaire 
qui  veut  que  les  oiseleurs  soient  fréquemment  at¬ 
teints  d’une  maladie  de  poitrine,  n’est  pas  partiel¬ 
lement  basée  sur  des  cas  de  psittacose  non  dia¬ 
gnostiqués.  Marianne  Rom.me. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

26  Février  1930. 

M.  Gosset  fait  part  à  la  Société  du  décès  de 
M.  Henri  Brin  (d'Angers),  membre^  correspondant 
de  la  Société. 

A  propos  du  traitement  des  coxalgles  en  évolu¬ 
tion.  —  M.  Leriche  a  cherché  à  les  traiter  par  abla¬ 
tion  des  lésions  et  remplacement  de  l'os  malade  par 
des  greffes  ostéopériostiques  avec  adjonction  d’un 
greffon  extra-articulaire.  Il  relate  le  cas  d’un  jeune 
homme  opéré  de  cette  manière  il  y  a  3  ans  ;  immobi¬ 
lisation  durant  3  mois,  puis  reprise  de  la  marche;  il 
est  actuellement  complètement  guéri  et  a  repris  sou 
métier.  Un  autre  malade  fut  traité  de  même  lors 
d’une  reprise  évolutive  d'une  coxalgie  ancienne;  il  fît 
par  la  suite  un  abcès  dans  sa  cicatrice,  abcès  qui  fut 
excisé;  lui  aussi  a  bien  guéri,  et  est  en  pleine  santé 
depuis  18  mois.  Maïs  un  3<=  cas  entraîna  un  échec 
que  l’auteur  attribue  au  fait  que  le  malade  avait  des 
lésions  pulmonaires.  11  pense  que  l’on  peut  faire 
beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  le  pensait  jusqu'à 
présent  de  la  chirurgie  reconstructrice  des  lésions 
tuberculeuses  où  qu’elles  siègent.  En  particulier,  il  a 
traité  selon  ces  principes  une  tuberculose  scapulo- 
humérale  avec  un  bon  résultat  fonctionnel,  une 
tumeur  blanche  du  poignet,  une  autre  de  lu  tibio- 
tursienue. 

A  propos  de  l’opération  de  Muinmery.  —  M. 
Okinczyc  note  que  le  travail  de  Desjardins,  auquel 
il  avait  été  fait  allusion  dans  la  précédente  séance, 
est  de  plus  de  deux  années  postérieur  au  travail 
princeps  de  L.  Mummery  et  a  traité  des  lésions  dif¬ 
férentes  ;  Desjardins  pratiquait  une  résection  du 
rectum  par  voie  périnéo-anale,  ce  qui  constitue  donc 
une  opération  tout  à  fait  différente  de  celle  de  Mum- 

Invaglnation  Intestinale  par  tumeur  maligne  de 
la  valvule  lléo-cæcale  chez  un  enfant  de  7  ans.  — 
Ce  travail  de  M.  Aumont  (Versailles)  est  présenté 
par  M.  Mocquot.  Chez  cet  enfant,  atteint  déjà  de 
constipation  opiniâtre,  un  traumatisme  abdominal 
provoqua  une  crise  abdominale  aiguë  avec,  au  bout 
de  quelques  jonrs,  une  selle  sanglante.  Quand  M.  Au¬ 
mont  vit  l’enfant,  il  diagnostiqua  une  invagination 
intestinale,  opéra  aussitôt,  trouva  bien  une  invagina¬ 
tion  iléo-cæcale,  mais  ne  put  désinvagincr  complè¬ 
tement.  Il  incisa  alors  le  bouiTelet  et  trouva  à  la  tête 
de  l’invagination  une  petite  tumeur  qu’il  réséqua. 
.VliseA  la  paroi  de  la  brèche  intestinale. 

L’examen  histologique  fait  par  M.  Lucène  dit  :  lym- 
phocytome  malin,  récidive  rapideà  craindre.  Celle-ci 
se  produisit  en  effet  très  rapidement  et  l’enfant  mou¬ 
rut  2  mois  après  l’opération. 

M.  Mocquot  repi-end  à 'Ce  propos  l’étude  des  lym- 
phocy tomes  du  grêle,  montre  la  fréquence  avec 
laquelle  ils  provoquent  une  invagination,  et  cherche 
à  préclseï  leur  place  dans  le  cadre  des  néoplasmes. 


Dans  le  cas  de  M.  Aumont,  il  eût  préféré  une  résec¬ 
tion  iléo-cœcale  typique,  sans  se  faire  illusion  d’ail¬ 
leurs  sur  son  résultat. 

Chondrome  de  la  nuque;  extirpation;  évolution 
en  un  an.  —  Ce  travail  de  MM.  Rocher  et  Guérin 
(Bordeaux)  est  présenté  par  Aï.  Robineau.  Les  chon¬ 
dromes  ne  sont  jamais  diagnostiqués  de  manière 
ferme  en  clinique,  car  l'examen  histologique  est  ici 
indispensable. 

Le  cas  relaté  conceime  un  jeune  homme  de  17  ans 
présentant  un  torticolis  tenace,  chez  qui  apparut  une 
tumeur  de  la  nuque  se  développant  très  vile.  A  l’in- 
tervenlion  ou  la  trouva  plaquée  contre  les  lames  du 
côté  gauche  du  rachis,  pénétrant  même  entre  les 
lames.  La  tumeur  enlevée,  l’examen  histologique 
montra  qu’il  s’agissait  d’uu  chondrome  ;  aussi  fit-ou 
de  la  radiothérapie.  Pendant  6  mois  tout  alla  bien, 
puis  survinrent  des  signes  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne;  M,  Rocher  fit  alors  une  trépanation  tempo¬ 
rale  décompressive,  mais  très  vile  le  malade  fut 
emporté  par  une  récidive  in  situ. 

Les  chondromes  lécidivent  presque  toujours.  Un 
seul  cas  a  été  publié  de  guérison  datant  de  3  ans. 
Les  radiations  n’ont  ici  aucune  action. 

—  M.  Dujarier  a  observé  un  chondrome  sacro- 
coccygien  qu’il  dut  opérer  par  morcellemeut.  Il  vou¬ 
lut  essayer  un  traitement  radiothérapique  en  prévi¬ 
sion  d’une  récidive.  Or  ce  malade  est  actuellement 
vivant  et  bien  portant  au  bout  de  3  ans. 

—  M.  Cunéo  a  opéré  récemment  une  récidive  d’un 
chondrome  sacro-coccygien,  la  l’’"  intervention  da¬ 
tant  de  6  ans  ;  puis  rapidement  survint  une  2»  réci¬ 
dive,  qu’il  opéra  encore,  et  depuis  un  an  la  malade  se 
maintient  guérie. 

Hygroma  sous-deltoïdien  à  grains  rfzlformes.  — 
Ce  travail  de  M.  Guibal  (Nancy)  est  présenté  par 
M.  Lenormant.  Celte  lésion  fut  observée  chez  une 
jeune  fille  de  15  ans,  qui  guérit. après  opération. 

Intervention  d’urgence  pour  asphyxie  goitreuse. 
—  Ce  travail  de  M.  Richard  (Paris)  .est  rapporté  par 
M.  Lenormant.  Les  accidents,  impressionnants, 
furent  provoqués  par  une  hémorragie  intragoitreuse, 
d’abondance  modérée.  La  jeune  femme  qui  présenta 
ces  accidents  avait  subi  6  jours  auparavant  un  acci¬ 
dent  de  chemin  de  fer  ayant  causé  une  fracture  du 
bassin.  Sous  anesthésie  locale  (celle-ci  augmentant 
l’asphyxie)  M.  RicI  ard  inci  isa  l’hématome. M.  Lenor¬ 
mant  rappelle  que  dans  ces  accidents  il  faut  toujours 
aller  au  goitre  pour  l’inciser  ou  l’énucléer. 

Luxation  subtotale  du  carpe  antélunaire.  —  Ce 
travail  de  M.  uDal/burd;(Epinal)  fait  l’objet  d'un  rap¬ 
port  de  M.  Mouebet.  L’histoire  est  classique  :  trau¬ 
matisme  d’abord  négligé,  persistance  et  aggravation 
des  troubles  fonctionnels  et  alors  seulement  examen 
par  l'auteur,  radiographie  et  découverte  des  lésions. 
Sous  anesthésie  générale  on  pratique  une  ablation 
par  voie  dorsale  du  semi-lunaire  ;  immobilisation  en 
hyperflexion;  très  bon  résultat  fonctionnel. 

Les  Injections  intraveineuses  de  sérum  salé 
hypertonique  dans  l’occlusion  intestinale  et  dans 
l’urémie  post-opératoire.  —  M.  Lambret  (Lille)  a 
employé  8  fois  ces  injections.  Il  met  à  part  4  obser¬ 


vations  d’occlusions  du  gros  intestin  où  les  injections 
n’ont  servi  à  rien.  II  en  est  tout  autrement  dans 
l’occlusion  du  grêle.  Entre  autres  M.  Lambret  a  eu 
un  échec,  chez  une  malade  dont  le  taux  du  chlorure 
de  sodium  sanguin  n’était  certainement  pas  diminué 
(à  ce  propos  il  demande  des  recherches  plus  pré¬ 
cises  sur  le  taux  exact  du  chlorure  de  sodium  san¬ 
guin  et  sur  la  manière  de  le  doser).  Donc  contre  la 
toxémie  les  injections  intraveineuses  ne  peuvent  rien. 
Chez  un  autre  malade  atteint  de  pancréatite  hémor¬ 
ragique,  les  injections  firent  merveille,  bien  qu’il  y 
eût,  à  côté  de  la  chloropénic,  une  urémie  très  mar¬ 
quée  ;  malgré  la  transformation  de  l’état  général, 
chloropénic  et  urémie  persistent  ;  on  institue  alors 
un  traitement  insulinique  ;  peu  à  peu  la  guérison 
s’installe  en  même  temps  que  la  chloropénie  dispa¬ 
raît.  Il  faut  donc  penser  qu’en  cas  de  chloropénie 
grave  les  injeclions  commencent  par  rétablir  les 
réserves  en  sel  de  l’organiëme  avant  que  la  rechlo¬ 
ruration  se  manifeste  dans  le  sang. 

D’autre  part,M.  Lambret  cite  2  observations  où  il 
a  employé  les  injections  hypertoniques  pour  des  cas 
d’urémie  post-opératoire  consécutive  à  des  inter¬ 
ventions  sur  les  voies  biliaires  ;  en  2  jours  la  diurèse 
s’est  rétablie.  M.  Lambret  explique  ainsi  les  faits  : 
toute  opération  produit  un  trouble  profond  du  méta¬ 
bolisme  général  qui  se  traduit  par  de  l’oligurie,  nor¬ 
malement  temporaire  ;  or  l’injection  hypertonique 
intraveineuse  change  la  tension  osmotique  du  sang 
et  déclenche  l’appel  de  l’eau  des  tissus  vers  le  sang 
et  donc  vers  le  rein. 

A  propos  de  la  technique  delà  ventrlculographie. 
—  M.  de  Martel  rappelle  qu’il  faut  ponctionner  la 
corne  occipitale  et  il  montre,  par  une  série  de  projec¬ 
tions,  comment  il  procède  pour  injecter  de  l’air  dans 
les  ventricules,  permettre  à  l’air  de  ressortir  à  me¬ 
sure  que  le  liquide  céphalorachidien  est  sécrété,  et 
pouvoir  vider  le  ou  les  ventricules  le  cas  échéant  au 
cours  de  l’intervention,  ou  encore  après  celle-ci  en 
cas  de  céphalée.  Tout  ceci  grâce  à  un  bouchon  de 
liège  qui  oblitère  le  trou  de  trépan  et  au  travers 
duquel  une  aiguille  ponctionne  le  ventricule. 

Présentation  de  malade.  ~  M.  Dujarler.  Corne 
rétro-auriculaire . 

Présentation  d’instrument.  —  M.  Gernez.  Fau¬ 
teuil  chirurgical  du  D'  Paul  Jauregin. 

Présentation  de  pièce.  M.  Leriche.  Tumeur 
intrathoracique  gauche,  découverte  par  la  radiogra- 
pliie,  localisée  devant  le  pédicule  bronchique,  abor¬ 
dée  par  en  avant,  extériorisée.  Mort.  A  l’autopsie, 
énorme  tumeur  maligne  de  l'oreillette  droite. 

S.  Oberlin. 
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28  Février  1930. 

Le  traitement  des  polyarthrites  chroniques  par 
les  sels  d’or.  —  M.  J.  Forestier  fait  part  des  résul¬ 
tats  obtenus  par  les  injections  intramusculaires 
d’aurothiopropanol  (allochrysine)  dans  48  cas  de 
polyarthrites  chroniques  à  évolution  déformante  évo¬ 
luant  depuis  un  an  jusqu’à  10,  15  ans  et  plus. 
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Bien  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  cause  étiolo¬ 
gique  ne  puisse  être  absolument  démontrée,  il  expose 
les  arguments  qui  permettent  de  considérer  ces  poly¬ 
arthrites  comme  une  affection  microbienne  entrai- 
nant  une  atteinte  de  l’état  général  avec  fièvre  légère 
et  leucocytose  sanguine. 

Il  expose  la  conduite  du  traitement  par  injections 
intramusculaires  tous  les  5  à  7  jours,  de  5  à  10  centigr. 
d’allochrysine,  et  indique  les  incidents  possibles 
d’intolérance,  surtout  accidents  muqueux  et  cutanés, 
qui  peuvent  être  pratiquement  évités  par  l’emploi  de 
petites  doses. 

Il  apporte  le  résultat  de  48  cas  traités  par  cette 
méthode  et  observés  pendant  une  période  de  6  à 
20  mois,  avec  16  améliorations  très  nettes  et  18  résul¬ 
tats  excellents.  Il  pense  que  l’action  de  ce  composé 
dans  les  polyarthrites  est  liée  à  la  présence  de  l'or 
et  du  soufre. 

—  M.  Catbala  ajiporte  son  témoignage  à  M.  Fo¬ 
restier  en  ce  qui  concerne  une  des  malades  atteinte 
de  rhumatisme  infectieux  à  évolution  fébrile,  ayant 
résisté  à  tous  les  traitements  et  dont  l’état  fut  trans¬ 
formé  par  les  injections  de  sels  d’or. 

—  M.  Rist  se  demande  si  l’action  heureuse  de 
ces  injections  ne  doit  pas  être  attribuée  à  ce  que  l’or 
joue  le  rôle  de  véhicule  par  rapport  au  soufre  que 
renferme  la  préparation  d’or  employée. 

Ulcérations  phagédéniques  au  cours  d’une  endo¬ 
cardite  Infectieuse.  —  M.  Milian  relate  l’observa¬ 
tion  d’un  jeune  homme  de  20  ans',  qui  présenta  de 
vastes  ulcérations  sur  tout  le  corps,  succédant  à  des 
bulles.  L’examen  montrait  un  double  souffle  aortique, 
une  grosse  rate  ;  il  existait  une  fièvre  rémittente. 
Un  traitement  par  le  novarsénobenzol  amena  une 
amélioration  qui  fut  suivie  d’une  reprise  des  acci¬ 
dents  et  d’un  infarctus  pulmonaire.  Mort.  L’autopsie 
permit  d’affirmer  le  diagnostic  d’endocardite  infec¬ 
tieuse;  des  streptocoques  se  rencontraient  sur  les 
valvules  aortiques  et  dans  les  ulcérations. 

Un  cas  de  diabète  insipide;  recherches  sur  le 
principe  antidiurétique  de  l’extrait  de  lobe  posté¬ 
rieur  d’hypophyse.  —  MM.  Marcel  Labbé,  Boulin 
et  Justin-Besançon  rapporlenl  l’histoire  d’une  jeune 
femme  qui,  en  Avril  1928,  à  la  suite  d’une  angine 
grave  ayant  duré  un  mois,  présenta  une  polyurie 
intense  accompagnée  d’une  soif  très  vive  Pendant  un 
an,  cette  polyurie  resta  isolée.  En  Janvier  1929,  la 
malade  vint  consulter  à  la  Pitié,  oi  l’on  reconnut 
qu’il  s’agissait  d’un  diabète  insipide.  Il  n’existait 
aucun  signe  clinique  ni  humoral  de  syphilis  ;  la  selle 
turcique  ne  présentait  aucune  modification;  tout 
symptôme  de  tumeur  cérébrale  faisait  défaut.  L’in¬ 
jection  d’extrait  hyp  -physaire  déterminait  la  chute 
de  la  diurèse.  Quatorze  moi-  après  le  début  de  la 
polyurie,  apparurent  des  troubles  génitaux  :  les  règles 
disparurent;  l’utérus  offre  actuellement  les  caractères 
de  l’utérus  infantile.  Puis,  dans  ces  derniers  mois,  se 
manifesta  progressivement  une  adipose,  plus  qu’une 
obésité,  l'infiltration  graisseuse  atteignant  l’abdo¬ 
men,  les  hanches  et  les  seins,  La  température  n’a 
jamais  dépassé  37°,’).  Le  métabolisme  basal,  mesuré 
à  diverses  reprises,  présente  une  augmentation  con¬ 
sidérable,  La  glycémie  ainsi  que  la  réaction  à  1  hyper¬ 
glycémie  provoquée  sont  normales. 

L’intérêt  clinique  de  ce  cas  réside  dans  l’apparition 
dissociée  de  la  polyurie,  des  troubles  génitaux  et  de 
l’adiposité,  ce  qui  rappelle  certains  faits  expérimen¬ 
taux  de  Camus  et  Roussy  et  de  Legrand.  La  lésion 
génitale  n’est  pas  le  lien  indispensable  entre  la  lésion 
tubéro-hypophysaire  et  l’adiposité.  A  noter  égale¬ 
ment  l’exagération  du  métabolisme  basal. 

L’action  anlidiurétique  de  l’extrait  hypophysaire 
est  fort  nette  chez  cette  malade  et  se  montre  grossiè¬ 
rement  proportionnelle  i  la  quantité  injectée.  Aucun 
autre  extrait  glandulaire  n’exerce  d’action  semblable 
sur  la  diurèse. 

Les  auteurs  ont  essayé  de  dissocier  le  principe 
antidiurétique  dans  l’extrait  de  lobe  postérieur  d’hy- 
pophyée.  Le  principe  ocytocique  et  le  principe 
pretisteuront  été  déjà  séparés  par  les  Américains.  Le 
priùcipe  prefcseur  renferme  la  totalité  du  principe 
antidiàbétiqUfe.  Grèce  à  des  précipitations  fraction- 
néeà,  lé's  auteu'rt  'oht  réussi  à  isoler  du  principe  pres- 
jeur  ce  pHneipè  antidiurétique  dont  2  milligr.  suffi¬ 
sent  pour  îaii-e  tomber  la  diurè  e  de  15  litres  à  450 
cmc.  11  SC  montre  actif  également  par  voie  nasale. 

-^Af.  Guillain,  à  propos  de  cette  malade,  fait  re¬ 
marquer  qu’un  des  meilleurs  signes  pour  déceler  les 


tumeurs  hypophysaires  à  leur  début  est  l’hémidys- 
chromatopsie  portant  sur  le  vert  et  le  rouge. 

Méningite  syphilitique  avec  narcolepsie  simu¬ 
lant  l’encéphalite  épidémique  —  MM.  Georges 
Guillain,  P  Mollaret  et  G  Thoyer  présentent  un 
malade  de  28  ans  qui,  depuis  une  année,  a  des  accès 
quotidiens  de  narcolepsie,  s’endormant  chez  lui  dans 
la  journée,  dans  les  autobus,  à  son  atelier,  ayant 
d’ailleurs  à  cause  de  ces  crises  été  obligé  d’inter¬ 
rompre  son  travail  Ces  accès  de  narcolepsie  s’ac¬ 
compagnaient  à  différentes  périodes  de  céphalée,  de 
vomissements,  d’un  état  subfébrile.  Le  malade  fut 
considéré  comme  atteint  d’encéphalite  épidémique  et 
on  lui  fit  un  abcès  de  fixation.  Hospitalisé  à  la  Sal¬ 
pêtrière,  on  ne  constata  aucun  signe  clinique  appa¬ 
rent  d’une  affection  du  névraxe  en  dehors  des  accès 
de  narcolepsie  ;  il  n’y  avait  aucun  trouble  du  système 
pyramidal  ou  extrapyramidal,  aucun  signe  méningé, 
tous  les  réflexes  étaient  normaux;  les  réactions  pupil¬ 
laires  normales  Mais  une  ponction  lombaire  montra 
l’existence  d’une  méningite  syphilitique  évolutive  très 
accentuée  :  50  centigr.  d’albumine,  réaction  de  Pandy 
positive,  72  cellules  par  millimètre  cube,  réaction  de 
Wassermann  et  réaction  du  benjoin  colloïdal  posi¬ 
tives,  de  même  que  la  réaction  de  Wassermann  du 
sang. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  cette  méningite 
syphilitique  évoluant  pendant  un  an  avec  des  accès 
da  narcolepsie  que  seul  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  permit  de  reconnaître.  Il  apparaît  vraisem¬ 
blable  que,  chez  ce  malade,  la  méningite  syphilitique 
a  coexisté  avec  des  lésions  bacillaires  des  centres  du 
sommeil  aujourd’hui  précisés. 

Syndrome  du  carrefour  hypothalamique.  —  MM. 
Georges  Guillain  et  L.  Rouquès  présentent  une 
malade  chez  laquelle  on  observe  la  symptomalogie  la 
plus  typique  du  syndrome  décrit  sous  le  nom  de 
syndrome  du  carrefour  hypothalamique. 

On  constate  chez  cette  malade  :  1°  des  signes  mo¬ 
teurs  réalisant  une  hémiplégie  gauche  discrète,  sans 
contracture;  2“  des  mouvements  choréo-athétosifor- 
mes  du  même  côté,  avec  quelques  secousses  toniques 
brusques  de  la  racine  du  membre  à  forme  d’hémibal- 
lismiis  fruste;  3°  des  troubles  de  la  sensibilité  tac¬ 
tile,  thermique,  douloureuse,  vibratoire  à  gauche  avec 
astéréognosie  complète  de  la  main  gauche;  il  n’existe 
aucune  douleur  comme  dans  le  syndrome  thalamiquo  ; 
4”  des  troubles  cérébelleux  et  des  troubles  du  tonus; 
5"  une  hémianopsie  latérale  gauche. 

Le  syndrome  du  carrefour  thalamique  chez  cette 
malade  ayant  une  très  forte  hypertension  a  été  créé 
par  un  foyer  limité  de  ramollissement  situé  au-des¬ 
sous.  en  arrière  et  un  peu  en  dehors  de  la  couche 
optique  et  atteignant  à  la  fois  le  faisceau  pyrami¬ 
dal,  la  voie  sensitive,  la  voie  optique,  les  faisceaux  du 
pédoncule  cérébelleux  supérieur  et  certaines  radia¬ 
tions  extra-pyramidales. 

Manifestations  tuberculeuses  pleurale,  laryn¬ 
gée  et  adénopathique  au  déclin  d’un  accès  aigu 
de  polyarthrite  rhumatismale.  —  MM.  G.  Caus- 
sade  et  A.  Tardieu  rapportent  l’observation  d’un 
jeune  homme  de  21  ans  qui,  au  décours  d'une  po¬ 
lyarthrite  rhumatismale  (4“  attaque,  maladie  mitrale 
et  péricardite  adhésive),  fut  atteint  de  manifestations 
diverses  de  nature  tuberculeuse  :  1“  congestion  pul¬ 
monaire  à  bascule,  laissant,  après  sa  disparition,  des 
sommets  grisâtres  ;  2°  pleurésie  avec  épanchement 
abondant  et  récidivant,  surtout  à  lymphocytes,  con¬ 
tenant  42  gr.  d’albumine  par  litre  et  qui,  résorbé, 
fut  suivi  d’une  pachypleurite  intense  ;  3“  laryngite 
qui,  bien  qu’éphémère,  se  localisa  spécialement  sur 
les  arythénoïdes  ;  4“  poussée  douloureuse  d’adéuo-  ' 
pathie  sur  une  polymicroadénopathie  préexistante. 

A  partir  du  28“  jour  de  l’infection  rhumatismale, 
au  moment  où  apparurent  congestion  pulmonaire  et 
épanchement,  et  alors  qu’avec  des  doses  le  plus  sou¬ 
vent  élevées  de  salicylate  de  soude  (10,  12,  14  gr.) 
et  administrées  d’une  manière  discontinue  la  polyar¬ 
thrite  et  la  fièvre  avaient  disparu,  la  même  médica¬ 
tion  n’eut  aucune  influence  ni  sur  l’apparition,  ni  sur 
l’évolution  et  de  la  fièvre  et  des  manifestations  tuber¬ 
culeuses. 

Dans  ce  cas,^  le  salicylate  de  soude  a  été  un  des 
éléments  permettant  de  dissocier  ce  qui  revenait  au 
rhumatisme  articulaire  aigu  de  ce  qui  était  le  fait  de 
la  tuberculose.  Mais  il  fut  nécessaire  d’employer 
des  doses  fortes,  certaines  cortico-pleurites  de 
nature  réellement  rhumatismale  n’étant,  le  plus  sou¬ 


vent,  nullement  influencées  par  des  doses  faibles 
(6gr.). 

Les  auteurs  estiment  qu’il  faut  faire  une  discrimi¬ 
nation  sérieuse  au  sujet  des  complications  pleuro¬ 
pulmonaires  survenant  au  cours  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  En  effet,  dans  leur  cas,  ils  ont  dis- 
tingué,avant  la  survenue  de  la  tuberculose,  celle  qui 
était  due  à  une  hyposystolie  pour  laquelle  l’associa¬ 
tion  de  la  digitale  et  du  salicylate  de  soude  fut  utile 
pour  agir  efficacement.  Quand  il  s’agit  d’infection 
secondaire,  le  salicylate  de  soude  reste  sans  effet. 

Les  auteurs  concluent  que  parfois  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  est  une  infection  allergisante. 

Anaphylaxie  digestive  de  causes  multiples, 
traitée  avec  succès  par  l’insuline.  —  ML.  Lan- 
geron  (de  Lille)  rapporte  un  cas  d’eczéma  de  la  face 
dont  l’apparition  était  liée,  chez  un  homme  bien  por¬ 
tant.  mais  probablement  après  une  consommation 
prolongée  et  abondante  de  vin,  à  l’ingestion,  d’abord 
d’alcool,  de  sucre  et  de  sel,  puis  progressivement 
de  la  plupart  des  aliments,  pain,  lait,  légumes, 
poisson,  à  l’exclusion  cependant  de  la  viande  et  des 
oeufs.  Toutes  les  thérapeutiques  usuelles  ayant 
échoué,  on  s’adressa  aux  injections  d’insuline  qui 
permirent  immédiatement  l’usage  des  aliments  autre¬ 
fois  nocifs,  sans  aucune  manifestation  pathologique. 

L’intérêt  de  ce  cas  vient  de  l’action  anaphylacti¬ 
sante,  très  rarement  signalée,  du  sucre  et  du  sel,  et 
de  l’action  thérapeutique  de  l’insuline,  explicable 
vraisemblablement  par  la  transformation  in  vivo  des 
substances  absorbées  sous  une  forme  nocive  du  fait 
de  leur  assimilation  imparfaite.  Cette  action  de  l’in¬ 
suline  mérite  d’être  retenue  pour  être  utilisée  dans 
d’autres  cas  analogues. 

P.-L  Marie. 
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Index  épidémique  palustre  à  Porto-Novo  (Daho¬ 
mey).  —  Au  mois  d’Octobre,  au  moment  de  la 
poussée  épidémiologique  paludéenne  MM  H.  Bau- 
vallet,  N.  Bruchan  et  G  Aguessy  ont  trouvé  un 
indice  parasitologique  et  un  indice  splénique  s.  nsi- 
blement  égaux  (66,8  et  69,1).  Les  divers  Plasmodium 
existent  dans  la  proportion  suivante  :  Pl.præcox  81,5, 
PI.  vivax  12,6,  PI.  malariæ  5,8.  Comme  anophélines 
vecteurs,  sont  signalés  Anopheles  costalis  (Gambiæ), 
A.  funestus  et  A.  mauritianus . 

Note  sur  le  fonctionnement  du  service  antipalu¬ 
dique  à  Madagascar  —  4.  retenir  de  cet  intéressant 
rapport  de  M.  F.-M  -A  Legendre  la  proporiion  des 
diverses  anophélines  capiurées,  mois  par  mois  dans 
les  environs  de  Tananarive.  A  costalis  est  toujours 
extrêmement  plus  abondant  que  A.  squamosus,  A. 
mauritianus  et  A.  pharsensis. 

L’indice  sporozoïlique  est  de  8,16  en  Février 
(49  examens)  ;  2,31  en  Mars  (303  examens)  ;  2  8  en 
Avril;  5,6  en  Mai;  2,6  en  Juin.  A.  costalis  a  seul  été 
trouvé  parasité 

L’auteur  donne  des  renseignements  importants 
sur  ce  que  peut  être  la  lutte  antipaludique  à  Mada- 

Un  moyen  de  lutte  contre  le  paludisme  au 
Maroc.  —  M.  L.  d’Anfreville  de  la  Salle  indique 
comment  se  présente  la  question  du  paludisme  au 
Maroc,  où  les  cours  d’eau  sont  relativement  rares 
mais  se  terminent  souvent  dans  des  étangs  sans 
aboutir  à  la  mer,  et  où  les  mares  se  multiplient  dès 
que  l’hiVer  a  été  très  pluvieux. 

Le  plan  de  lutte  repose  sur  les  deux  principes 
bien  connus  :  suppression  de  toutes  les  collections 
d’eaux  «  sauvages  »  ;  distribution  surveillée  de  qui¬ 
nine  aux  populations  infectées  qui  forment  réservoir 
de  virus.  Un  troisième  procédé  de  lutte  a  été  mis 
en  usage,  l’utilisation  de  certains  poissons  larvi- 
vores,  en  particulier  les  Gamhusia. 

Le  rôle  du  calcium  dans  l’écologie  des  larves 
d’anophèles.  —  Dans  les  eaux  tourbeuses  des  réser¬ 
voirs  naturels  il  existe  une  certaine  corrélation  entre 
la  concentration  en  ions  du  milieu,  sa  teneur  en  cal¬ 
cium  et  son  degré  d'iufestation  par  les  larves  d’^«o- 
pheles  maculipennis.  M.  I  A.  Smorodinzew  e< 
A.  W.  Adowa  montrent  que  les  eaux  des  terrains 
à  Sphagnum  avec  pa  faible  et  Ca  abondant  sont 
exemptes  de  larves  tandis  que  celles-ci  sont  nom¬ 
breuses  quand  les  conditions  sont  inversées.  Ils 
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étudient  longuement  l’influence  propre  à  chacun  des 
facteurs  physico  chimiques  en  cause. 

Utilisation  du  photomètre  Vernes- Bricq- Yvon 
pour  éviter  certaines  causes  d’erreur  dans  le  dia¬ 
gnostic  du  kala-azar  par .  la  réaction  de  précipi¬ 
tation  de  Choppa  et  Gupta.  —  Les  composés  orga¬ 
niques  d’anlimoine,  mis  au  contact  in  vitro,  comme 
l’ont  montré  Choppa  et  Gupta  en  1927,  de  sérums  de 
malades  atteints  de  kala-azar,  donnent  immédiate¬ 
ment  un  précipité  massif.  Cette  épreuve  peut,  dans 
certains  cas,  se  trouver  en  défaut.  MM.  André  et 
Labernadie,  en  modifiant  la  technique,  obtiennent 
des  résultats  bien  plus  fidèles. 

Le  sérum  à  examiner  est  dilué  à  1  pour  1.000; 
1  cmc  de  cette  dilution  est  additionné  de  0,1  cmc 
d’uréo-siibamine  à  1  pour  100.  Il  y  a  opalescence 
nette  quand  il  s’agit  de  kala  azar.  Cette  opalescence 
est  appréciée  de  façon  précise  par  le  photomètre 
Vernes-Bticq-Yvon  en  usage  à  l’Institut  Prophylac¬ 
tique  de  Parts  :  le  degré  optique  obtenu  doit  dépasser 
de  15°  celui  obtenu  par  l'examen  du  seul  sérum  dilué 
non  additionné  de  léaciif. 

Cinq  ans  et  demi  de  pratique  de  la  ponction 
lombaire  appliquée  à  la  trypanosomiase  humaine. 
—  MA.  Sice  a  acquis  la  conviction  que  la  ponction 
lombaire  est  iq  li-pensable,  non  seulement  pour  faire 
un  diagnostic  exact  de  maladie  du  sommeil,  mais 
encore  pour  guider  le  traitement  et  contrôler,  plus 
tard,  la  guérison.  Le  liquide  céphalo-rachidien  de 
1  350  sur  1  460  des  trypanosomés  surveillés  a  été 
examiné  (1924  à  1929). 

La  rachicentèse  dans  la  trypanosomiase  hu¬ 
maine;  ses  indications;  sa  valeur.  —  M.  A.  Sicé. 
Un  diagnostic  de  trypanosomiase  ne  peut  être  com¬ 
plet  que  s’il  est  éclairé  par  la  recherche  des  flagellés 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien, par  l’examen  cyto¬ 
logique  et  l’examen  chimique  de  ce  liquide. 

La  mise  en  évidence  du  trypanosome  n’obéit  à 
aucune  règle. 

Il  y  a  toujours  leucoeytose  et  le  nombre  des  glo¬ 
bules  blancs  peut  dépasser  1  000  par  millimètre 
cube.  Les  lym phocyt' s  predom ioent  de  beaucoup, 
mais  on  trouve  aussi  des  grands  mononucléaires, 
des  polynucléés,  de-  plasmocytes  et  ries  cellules 
mûriformes. 

L'hyperalbuminose  apparaît  un  peu  après  la  réac¬ 
tion  cellulaire.  On  peut  trouver  jusqu’à  1  gr.  30 
d'albumine  pour  1.000.  Par  ses  variations  en  plus 
ou  en  moins,  c’est  le  seul  élément  sur  lequel  repose 
le  pronostic  de  la  redoutable  infection  du  système 
nerveux  central. 

Considérations  sur  un  cas  d’infection  typhoï¬ 
dique  chez  un  nourrisson  de  8  mois  vacciné  au 
BCG  à  la  naissance.  —  MG  Girard  a  pu  prouver 
bactériologiquement  qu'il  s’agissait  de  paratyphi- 
ques  B  chez  le  jeune  entant  européen  tombant  grave¬ 
ment  malade  quelques  mois  après  injections  de  BCG, 
le  vaccin  ayant  été  tout  d’abord  incriminé. 

La  peste  à  vomissements  noirs. —  2  cas  de  peste, 
avec  des  vomissements  noirs,  chez  deux  Noirs  du 
Sénégal,  sont  signalés  par  M.  G.  Lefrou,  qui  en  ap¬ 
porte  la  preuve  bactériologique.  Les  bacilles  do 
Yersin  ont  été  mis  eu  évidence  dans  des  ganglions  et 
aussi  dans  le  liquide  noirâtre  prélevé  à  l’autojisie  au 
niveau  de  la  cavité  stomacale.  P.  Simond  avait  signalé 
pareil  symptôme  dans  la  peste  asiatique. 

La  réaction  de  Botelho  dans  la  lèpre  suivant  la 
technique  d’Itchikawa  et  de  Baum.  —  Recherches 
portant  sur  87  cas  de  lèpre,  par  M.  Le  Gac.  A 
0,6  cmc  de  sérum  sont  ajoutés  successivement 
1  goutte  d’ammoniaque,  3  cmc  d’une  solution  à 
1  pour  100  d’acide  azotique  dans  l’eau  salée  phy¬ 
siologique,  1,3  cmc,  en  3  fois,  de  solution  iodo- 
iodurée.  Quand  il  s’agit  de  sérum  lépreux,  il  se  pro¬ 
duit  un  précipité  persistant. 

Cette  réaction  de  Botelho  a  été  trouvée  positive 
dans  72,4  pour  100  des  cas. 

Réaction  chez  l’homme  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  du  derme  aux  bacilles  lépreux  tués  par 
la  chaleur.  —  L’émulsion  d’un  léprome  en  eau  phy¬ 
siologique,  chauffée  pendant  une  heure  à  60°,  déter¬ 
mine  un  abcès  à  évolution  lente,  quand  elle  est 
injectée  à  un  homme  sain  sous  la  peau  ou  dans  le 
derme.  Injectée  dans  les  mêmes  conditions  aux 
lépreux,  elle  ne  produit  aucun  abcès.  Telles  sont  les 
observations  (ailes  par  M.  J.  Tiiseuil  à  la  Nouvelle- 


Calédonie.  Par  contre,  un  abcès  est  obtenu  chez  le 
sujet  sain,  comme  chez  le  lépreux,  quand  on  Inocule 
le  bacille  pulviforme  de  Marchoux. 

Splénomégalie  tuberculeuse  primitive  avec  ané¬ 
mie  du  type  pernicieux  —  MM.  Henri  Fabre, 
Malaussene  et  Garnodier  présentent  l’observation 
d’un  malade  noir  atteint  d’une  anémie  intense 
(550.000  globules  rouges  par  millimètre  cube  ;  valeur 
globulaire  :  1,9),  chez  lequel  le  diagnostic  paraissait 
être  de  tumeur  maligne  de  la  rate,  à  cause  d'une 
réaction  de  Botelho  très  fortement  positive.  Il  y  avait 
leucopénie  (4,100  globules  blancs  par  millimètre 
cube)  avec  formule  leucocytaire  inversée  (éléments 
mnnonucléés  69  pour  100).  Les  examens  microsco¬ 
piques  post  mnriem  établirent  qu’il  s  agissait  de 
lésions  tuberculeuses  de  la  rate  et  du  foie. 

Epidémiologie  de  la  tuberculose  aux  Indes.  — 
Importants  documents  communiqués  par  MAC 
Ukil  concernant  la  ville  de  Calcutta.  6  500  per¬ 
sonnes  ont  été  soumises  à  l’épreuve  de  la  cuti-réac¬ 
tion  tuberculinique,  dont  voici  quelques  résultats  : 
au-dessous  de  5  ans,  11,4  pour  100  positifs  ;  de  16  à 
20  ans,  38  pour  100;  de  26  à  30  ans,  52  pour  100;  de 
40  à  50  ans,  59  pour  100;  au-dessus  de  60  ans, 
70  pour  100  L’auteur  pense  qu’une  réaction  forte¬ 
ment  positive  indique  la  limite  entre  l’infection  et  la 
maladie. 

Les  diverses  formes  de  tuberculose  sont  dans  les 
proportions  suivantes  :  pulmonaire,  62,8  pour  100; 
ganglionnaire,  17;  osseuse,  13,9;  cutanée,  2;  di¬ 
verses,  4,3. 

D’après  les  nombreuses  autopsies  pratiquées,  il 
semble  que  le  processus  exsudatif  soit  aux  Indes  un 
facteur  plus  marqué  de  la  tuberculose  pulmonaire 
que  le  processus  de  prolifération. 

Les  microbes  secondaires  sont  plus  riches  et  plus 
variés  aux  Indes  qu’en  Europe;  ils  augmentent  la 
virulence  du  bacille  tuberculeux  ou  en  favorisent  le 
développement.  L’auteur  donne  la  proportion  des 
divers  germes  qu’il  a  isolés. 

Brèves  considérations  sur  les  procédés  de  séro- 
floculation  dans  les  maladies  tropicales.  —  M.  Mar¬ 
cel  Léger  montre  que  le  nombre  devient  de  plus  en 
plus  grand  de-<  procédés  de  diagno-tlc  des  maladies 
tropicales  basés  sur  la  séro-floculalion.  Ces  pio- 
cédés  ne  peuvent  donner  des  éléments  d’apprécia¬ 
tion  précis  qu’à  ceux  qui  ne  se  fient  pas  uniquement 
à  leurs  sens  et  se  servent  d’un  instrument  de  mesure. 
A  ce  point  de  vue,  le  photomètre  Vernes-Bricq- 
Yvon  donne  satisfaction  entière.  II  a  été  déjà  utilisé 
par  X.  Henry  pour  la  séro- floculation  du  paludisme 
et  par  V  Labernadie  pour  la  séro-floculalion  de  la 
leishmaniose  viscérale. 

Utilité  au  Maroc  de  l’assistance  dentaire  et  de  la 
création  de  «  Maisons  des  dents  ».  —  M.  P.  Rem- 
linger  attire  l’attention  sur  le  mauvais  étal  de  la 
denture  des  Marocains  adultes,  entraînant  chez  eux 
des  troubles  gastriques  fréquents.  Il  serait  doue 
utile,  et  profitable  à  notre  influence,  de  créer  des 
dispensaires  spécialement  destinés  à  soigner  les 
dents  de  nos  protégés. 

Auto-sang  hémolysé.  —  M.  M.  Fontoynont  fait 
connaître  les  bons  résultats  obtenus  dans  4  cas  de 
phlegmon  diffus  par  l’injection  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  en  3  fois,  à  3  heures  d’intervalle, 
de  10  cmc  du  sang  du  malade  additionné  de  20  cmc 
d’eau  distillée,  et  agité  tout  de  suite  soigneusement 
pour  éviter  toute  coagulation. 

Les  tumeurs  malignes  dans  la  race  noire.  — 
10  cas  de  tumeurs  malignes  chez  les  Noirs  sont 
rapportés  par  M.  L.  Phiquepal  d’Arusmont,  qui 
les  a  observés  à  Saint-Louis  (Sénégal)  en  moins  de 
un  an.  La  nature  de  ces  tumeurs  n’a  pas  été  déter¬ 
minée  par  l’examen  histologique. 

Maboel  Legicr. 
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Cyphose  à  rétropulsions  nucléaires  primitives 
et  paraplégie.  —  M.  Galmand  (de  Berck),  dans 
cette  première  communication  sur  le  nucléus  pul- 
posus  intervertébral,  fait  ressortir  que  le  nucléus, 
véritable  axerolule,  siège  normalement  à  mi-distance 
du  bord  antérieur  des  vertèbres  et  des  apophyses 


articulaires,  localisation  idéale  pour  l’exécution  des 
mouvements  vertébraux.  Dans  certaines  déformations 
accentuées  —  lordoses,  cyphoses,  scolioses  —  le  nu¬ 
cléus  peut  se  trouver  déplacé  vers  la  partie  convexe 
de  ces  courbures.  Pareils  déplacements  sont  alors  se¬ 
condaires  à  la  déformation  et  rendent  celle-ci  irréduc¬ 
tible.  Mais  comme  le  nucléus  dérive  de  la  chorde, 
il  est  possible  que,  par  suite  d’une  anomalie  de  siège 
et  de  développement  de  celle-ci,  le  nucléus  apparaisse 
primitivement  rétropulsé.  Cette  rétropulsion  primi¬ 
tive  (l^f  signe)  provoquera  une  cyphose  localisée 
(2°  signe)  et  peu  à  peu,  en  raison  de  la  pression  du 
nucléus,  une  énucléation  progressive  du  tissu  du 
tlisque  dans  le  canal  rachidien,  d'où  paraplégie 
(3°  signe).  Il  peut  persister  des  restes  de  chorde  à  la 
face  postérieure  des  corps  vertébraux.  Cette  triade 
caractérise  l’individualisation  nouvelle  proposée  par 
l’auteur  (deux  observations). 

A  propos  de  la  gastroptose.  —  M.  V.  Fauche  t 
montre  que  la  question  de  la  gastroptose  est  en 
évolution  progressive  et  dépend,  nqn  pas  d’un  seul 
traitement,  mais  de  tout  un  ensemble  de  procédés 
thérapeutiques  dont  l’association  est  indispensable 
au  succès  :  physiothérapeute,  psychothérapeute,  en¬ 
docrinologiste,  gastro-entérologiste,  chirurgien,  doi¬ 
vent  se  prêter,  dans  cette  circonstance,  un  mutuel 
secours,  sans  que  personne  puisse  déclarer  la  perfec¬ 
tion  d’un  seul  procédé  isolé.  Tout  d’abord,  il  ne  faut 
pas  confondre  la  gastroptose  avec  la  dolichogastrie 
(allongement  de  l’estomac)  ;  en  ce  cas,  le  cardia  et  la 
grosse  tubérosité  restent  en  place.  Dans  la  gastro¬ 
ptose  proprement  dite,  il  y  a  chute  concomitante 
de  l’estomac,  du  diaphragme  et  du  foie. 

M.  Pauchet  a  pratiqué  de  multiples  interventions, 
mais  depuis  de  nombreuses  années,  il  en  est  venu  à 
la  méthode  la  plus  simple  qui  rappelle  celle  de  Lam- 
bret,  avec  cette  différence  qu’au  lieu  de  lambeau 
dans  la  paroi,  ce  qui  lui  parait  compliqué,  il  se  con¬ 
tente  de  placer  un  simple  catgut  plissant  le  bord 
inferieur  de  l’estomac,  d’une  part  au  ligament  trian¬ 
gulaire  du  foie,  et  d’autre  part  à  la  paroi  abdominale 
le  plus  possible  vers  la  gauche.  La  grande  courbure 
est  remontée.  Opération  très  simple  si  elle  est  faite 
à  l’anesthésie  locale,  extrêmement  bénigne  et  facile. 
Puis  traitement  médical  approprié. 

Des  échecs  du  traitement  de  la  blennorragie  par 
les  Injections  Intraveineuses  de  gonacrine.  — 
M.  Luys  expose  les  raisons  de  ces  échecs.  Si,  pendant 
les  premières  semaines  de  l’infection,  le  gonocoque, 
directement  en  rapport  avec  le  sang,  peut  être  aisé¬ 
ment  atteint  par  les  substances  médicamenteuses 
véhiculées  par  le  torrent  circulatoire,  au  contraire, 
après  la  6°  semaine,  il  se  trouve  entouré  de  tissu 
fibreux  qui,  formant  cuirasse  autour  de  lui,  empê¬ 
chera  les  agents  thérapeutiques  de  l’atteindre.  Si 
donc,  au  début  de  l’infection  gonococcique,  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  gonacrine  peuvent  donner 
des  succès  dans  la  blennoragie  aiguë,  il  est  loin 
d’en  être  ainsi  dans  le  traitement  de  la  blennorragie 
chronique. 

Tameurs  cérébrales.  —  M.  de  Martel  montre  la 
fréquence  de  ces  tumeurs  Leur  diagnostic  clinique 
est  relativement  facile  et  les  résultats  opératoires 
heureux,  particulièrement  après  larges  craniec¬ 
tomies. 

La  perméabilité  de  la  voie  biliaire  chez  les  cholé- 
cystostomlsés.  —  MM.  Le  Gac  et  Bécart  moo^rent 
tout  l’intérêt  que  présente  la  radiographie  lipiodolée 
pour  l’étude  de  celte  perméabilité. 

E.  l’ERPiRE. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CHimillGIE  DE  LTON 

20  Eévrier  1930. 

Splna  blfida  occulta  et  incontinence  du  sphincter 
anal.  —  MM.  Santyet  Cibert  ont  constaté,  chez  une 
enfant  de  12  ans,  présentant  une  incontinence  totale 
des  matières,  sans  incontinence  d’urine,  une  fissure 
du  2°  arc  sacré,  avec  absence  des  arcs  sus  et  sous- 
jacents,  révélée  par  la  radiographie.  A  l’intervention, 
il  existait  à  ce  niveau  une  lame  fibreuse  épaisse  dont 
l’ablation  libéra  le  cul-de-sac  durai.  Dès  le  lende- 
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maiu,  le  sphincter  anal  reprit  sa  tonicité  et  l’incon¬ 
tinence  disparut. 

Les  auteurs  n’ont  trouvé  dans  la  littérature  qu’une 
observation  identique  duc  é  Otnbrédanuc. 

Néoplasme  du  sein  et  radiothérapie  — MM.  Des¬ 
gouttes,  Ricard  et  Coste  présentent  deux  malades 
atteintes  de  cancer  du  sein  inopérable  qu’ils  ont 
traitées  par  la  radiolhérapie  et  la  ■  hirurgie  avec  un 
bon  résultat.  Ils  exposent,  â  ce  propos,  la  laçon  dont 
ils  conçoivent  le  traitement  de  tels  cas. 

Au  point  de  vue  radiothérapique,  ils  font  une  séance 
unique,  sans  liltration,  avec  pénétration  moyenne. 
Sur  la  tumeur  et  sur  la  peau  avoisinante,  que  celle-ci 
soit  malade  ou  non,  l’irradiation  est  directe,  sans 
volet  cutané;  de  môme,  pour  les  récidives  post-opéra¬ 
toires  in  situ.  Sur  les  ganglions,  l’irradiation  est 
précédée  d'un  acte  chirurgical  :  longue  incision  axil¬ 
laire  avec  dissection  des  bords  de  la  plaie  ;  si  ces 
ganglions  sont  extirpables,  on  les  enlève  ;  s’ils  adhè¬ 
rent  fortement,  ils  sont  laissés  en  place;  puis  l’irra¬ 
diation  est  faite  immédiatement  à  peau  ouverte,  à 
travers  un  localisateur  en  plomb.  Parfois,  une  adé¬ 
nopathie  sus-claviculaire  nécessite  un  traitement 
analogue. 

Les  effets  sont  les  suivants  :  au  niveau  du  sein, 
apparaît  d’abord  un  érythème,  puis  une  radioder- 
mite  douloureuse  avec  ulcération  qui  se  cicatrice 
eu  3  mois  environ.  La  tumeur  diminue  de  volume 
dès  le  15°  ou  20°  jour  et  n’est  souvent  plus  apparente 
quand  la  cicatrisation  de  la  peau  est  terminée;  par¬ 
fois,  il  persiste  un  noyau  dur.  Au  bout  d'un  an 
environ,  la  sclérose  et  la  rétraction  du  sein  sont 
terminées;  celui-ci  est  le  plus  souvent  enlevé  chirur¬ 
gicalement.  Le  même  travail  d'induration  et  de  sclé¬ 
rose  se  produit  sur  les  ganglions,  il  ne  persiste  plus 
que  de  petits  nodules  ou  des  masses  très  dures, 
scléreuses. 

Les  auteurs  ne  peuvent  encore  apporter  de  statis¬ 
tique  précise  au  sujet  des  résultats  obtenus,  les  cas 
traités,  qui  dépassent  la  centaine,  n'ayant  pu  être 
encore  tous  retrouvés.  Ils  basent  leurs  conclusions 
sur  des  constatations  cliniques  et  anatomo-patholo¬ 
giques;  les  résultats,  dans  ces  cas  qui  étaient  au- 
dessus  des  ressources  de  la  chiurgie,  paraissent  très 
bons  dans  l’ensemble. 

Amputation  spontanée  de  la  trompe  droite  con¬ 
sécutive  à  des  accidents  de  torsion.  M.  Cotte, 
intervenant  pour  stérilité  chez  une  malade  de  3H  ans, 
chez  laquelle  l'examen  sous  lipiodol  avait  montré 
une  oblitération  de  la  trompe  droite,  constata  que 
cette  dernière  était  interrompue  à  sa  partie  moyenne 
et  remplacée  par  un  petit  cordon  fibreux;  l’ovaire 
correspondant  était  atrophique,  situé  dans  le  cul-de- 
sac  vésico-utérin.  Cette  lésion  ne  pouvait  être  ratta¬ 
chée  qu’à  une  torsion  spontanée  ancienne  des  annexes 
droites  ayant  abouti  à  l’amputation  tubaire.  Un 
nouvel  interrogatoire  de  la  malade  apprit,  en  effet, 
qu’elle  avait  présenté,  vingt  ans  auparavant,  une 
crise  douloureuse  abdominale;  cette  crise  résumait, 
d’ailleurs,  tout  son  passé  gynécologique. 

Deux  cas  d’absence  unilatérale  des  annexes.  — 
M.  Michon  rapporte  deux  cas  d’absence  unilatérale 
et  totale  des  annexes  découverte  à  la  laparotomie 
chez  des  femmes  présentant  une  symptomatologie 
banale.  L’utérus  était  normal  et  portait  un  moignon 
de  trompe  de  1  cm.  environ,  fermé.  Sur  le  péritoine 
avoisinant,  siégeaient  des  cicatrices,  des  brides  et 
des  taches  nacrées.  Dans  un  cas,  l’examen  histolo¬ 
gique  permit  de  trouver,  dans  des  débris  prélevés 
à  ce  niveau,  des  fragments  d'ovaire  et  de  trompe. 

Dans  ces  observations,  Ihypollièse  d’une  lésion 
congénitale  est  insoutenable;  de  deux  choses  l’une  : 
ou  bien  le  canal  de  Millier  est  aplasique  en  totalité 
et  l’utérus  est  malformé,  unirorne:  ou  bien  l’utérus 
est  normal  et  la  trompe  doit  l’ètre. 

L’auteur  pense  que  ces  cas  peuvent  être  considérés 
comme  une  lésion  acquise;  il  s’agirait  de  phénomènes 
de  torsion  lente  et  prolongée  des  annexes,  aboutis¬ 
sant  à  l'amputation  spontanée,  à  l.i  nécrooe  et  i  la 
résorption,  il  appuie  cette  conception  sur  des  faits 
personnels  de  volvulus  et  d’amputation  tubaire 
antérieurement  publiés  et  sur  des  recherches  biblio¬ 
graphiques  importantes.  L’absence  unilatérale  d’une 
annexe  peut  être  congénitale  ou  acquise  r  congéni¬ 
tale,  elle  est  toujours  associée  à  une  malforma¬ 
tion  utérine,  souvent  à  une  malformation  urinaire  ; 
acquise,  elle  se  voit  avec  un  utérus  bien  formé,  il 
existe  un  moignon  de  trompe  et  un  éial  cicatriciel 
du  ligament  large,  le  fragment  libéré  peut  s’être 


greffé  sur  l'épiploon,  sur  la  paroi  abdominale,  ou 
s’être  totalement  résorbé. 

Ostéosarcome  du  fémur  traité  par  la  radiothé¬ 
rapie.  —  MM.  Tavernier  et  Richer,  à  propos  d  une 
jiièce  d'osiéosarcome  qu’ils  présentent,  insistent  sur 
la  nécessité  de  faire  lirradiation  à  distance  de  la 
tumeur.  Dans  leur  cas,  la  radiothérapie,  faite  sur  un 
sarcome  globo-cellnlaire  avec  fracture  spontanée, 
semble  avoir  arrêté  l’évolution  de  la  tumeur  dans  la 
zone  irradiée,  mais  il  existe  à  distance,  dans  les 
muscles  de  la  cuisse,  des  noyaux  en  pleine  évolution. 
Ils  font,  en  outre,  remarquer  que  la  fracture  spon¬ 
tanée  est  une  complication  très  différente  dans  les 
sarcomes  ostéoïdes  et  dans  les  sarcomes  à  cellules 
rondes  ;  dans  le  premier  cas,  la  radiolhérapie  entraîne 
une  ossification  dans  la  zone  irradiée,  la  consoli¬ 
dation  se  fait  bien,  la  fracture  est  une  petite  compli¬ 
cation.  Au  contraire,  dans  les  sarcomes  globo-cellu- 
laires,  l’irradiation  peut  bien  arrêter  l’évolution  de 
la  tumeur,  mais  il  ne  se  fait  pas  d’os,  la  tendance  à 
la  consolidation  de  la  fracture  est  nulle,  la  pseudar¬ 
throse  fatale,  l'impotence  définitive,  car  les  greffes 
ne  donnent  pas  de  résultat;  on  est  conduit  à  l’ampu¬ 
tation  ou  à  la  désarticulation.  Cette  règle  ne  com¬ 
porte  que  de  très  rares  exceptions. 

H.  Rolaxi). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

25  Février  1930. 

Sur  l’image  radiographique  des  cancers  du  pou¬ 
mon  ;  M.  Granier  à  l'appui  des  réflexious  qu'il  a  faites 
sur  la  communication  de  MM.  Creyssel  et  Croisai 
(séance  du  18  Février)  apporte  des  clichés  radiogra¬ 
phiques  d'un  néoplasme  du  poumon  secondaire  à  un 
néoplasme  du  testicule.  Dans  ce  cas,  qu’il  prend 
comme  exemple,  l’image  radiographique  est  très  nette. 
Il  estime  que  les  affirmations  émises  par  les  auteurs 
dans  leur  communication  sont  excessives  et  que  les 
cancers  pulmonaires  peuvent  donner  des  images  radio¬ 
graphiques  très  faciles  à  interpréter. 

Erythème  polymorphe,  érythème  noueux  et 
tuberculose.  -  M.  Pic  a  fait  présenter  à  une 
séance  précédente  par  M.  P.  Delore  un  cas  dans 
lequel  il  estime  que  l’origine  tuberculeuse  était  indé¬ 
niable.  Il  lient  à  revenir  sur  les  renseignements 
fournis  par  la  biopsie.  Celle-ci  a  montré  l’existence 
dans  les  coupes  de  cellules  géantes  très  nettes.  Les 
bacilles  de  Koch  n’ont  pas  pu  être  mis  en  évidence. 
Sans  revenir  sur  l’opinion  de  11.  Martin  qui  estimait 
déjà  que  la  cellule  géante  n’avait  pas  de  valeur  spé¬ 
cifique  et  surtout  sur  les  beaux  travaux  de  .1.  Nicolas 
et  M.  Favre  qui  Ont  démontré  cette  opinion,  il  pense 
néanmoins  que,  dans  ce  cas,  cette  présence  a  une 
grande  valeur. 

Il  rapproche  le  cas  actuel  de  ceux  qu’il  avait  rap¬ 
portés  en  1911  (9  cas).  11  estime  que,  lorsque  les 
cellules  géantes  apparaissent  dans  une  édification 
histologique  qui  ressemble  à  un  follicule,  on  ne  peut 
pas  nier  l’hypothèse  de  la  tuberculose. 

D’autre  part,  des  cas  ont  été  rapportés  dans  les¬ 
quels  une  tuberculose  évolutive  était  apparue  après 
un  érythème  noueux.  Aujourd’hui,  tout  le  monde 
admet  qu’il  y  a  des  érythèmes  noueux  tuberculeux. 
Pour  M.  Pic,  tout  érythème  noueux,  eu  apparence  spon 
tané,  n’est  qu’une  manifestation  de  primo-infection 
tuberculeuse,  au  même  titre  qu’une  pleurésie  séro- 

—  M.  P.  Courmont  (ait  remarquer,  tout  d’abord, 
que  la  tuberculose  dont  il  s’agit  dans  ces  cas  est 
toujours  très  discrète  et  latente.  Mais  la  preuve 
d’une  autre  affection  n’est  pas  évidente  non  plus. 
Presque  tous  les  cas  d’érythème  noueux  évoluent 
chez  des  porteurs  de  bacillose  discrète. 

11  a  observé  une  famille  dans  laquelle  il  n’existait 
aucun  cas  do  rhumatisme  et  dont  la  mère  avait  une 
tuberculose  d'abord  très  discrète  puis  qui,  â  la  fin, 
xpectorail  des  bacilles.  Sur  ses  5  enfants  3  ont  eu 
des  érythèmes  noueux  :  un  garçon  à  7  ans  qui  pré¬ 
senta  10  ans  après,  à  la  radiographie,  un  foyer  pul¬ 
monaire  calcifié;  une  fille  à  7  ans  également  qui  eut 
quelque  temps  après  une  pleurésie  séro-fibrineuse 
lymphocytaire;  le  troisième  enfant  à  l’Sge  de  6  ans. 
Dans  ces  cas,  la  cutiréaction  et  la  séro-agglutinatiou 
tuberculeuses  étaient  positives.  Des  2  autres  enfants, 
l’un  est  mort  tuberculeux,  l’autre  a  eu  plusieurs  épi¬ 
sodes  tuberculeux. 


L’auteur  admet  l’origine  tuberculeuse  à  peu  près 
certaine  à  cause  du  groupement  familial  et  à  cause 
des  accidents  tuberculeux  postérieurs. 

—  M.  Pallasse  défend  la  conception  classique  de 
l’érythème  polymorphe  et  de  l'érythème  noueux  ma¬ 
ladies  autonomes  II  soutient  qu’il  s'agit  là  d’un  syn¬ 
drome  qui,  le  plus  souvent,  n’a  rieu  à  voir  avec  la 
tuberculose.  Il  n’a  jamais  vu  coexister  d’autres  ma¬ 
nifestations  tuberculeuses,  il  n’a  jamais  vu  non  plus 
évoluer  de  manifestations  tuberculeuses  après  ces 
affections. 

—  M.  Gâté  pense  qu’il  faut  délaisser  la  théorie 
de  l’unicité  des  érythèmes  polymorphes.  Les  inocu¬ 
lations  et  les  expériences  faites  pour  en  prouver 
l’origine  tuberculeuse  demandent  à  être  contrôlées. 

L’érythème  polymorphe  et  l’érythème  noueux  res¬ 
tent  des  syndromes  cliniques  symptomatiques  d’af¬ 
fections  très  diverses. 

.1.  Roi  ssi;t. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYDN 

19  Février  1930. 

Occlusion  intestinale  par  diverticule  de  Meckel. 

—  MM.  Creyssel  et  Armanet,  intervenant  chez  un 
enfant  de  13  ans  atteint  d’occlusion  aigue,  trouvèrent 
que  l’agent  d’occlusion  était  un  diverticule  de  Mec¬ 
kel  adhérant  à  l’ombilic;  il  existait  en  même  temps 
un  rétrécissement  intrinsèque  serré  du  grêle,  ce  qui 
les  conduisit  à  faire  une  résection  intestinale  avec 
iléostomie  de  décharge.  Malgré  des  suites  agitées, 
leur  petit  malade  guérit, 

Les  auteurs  insistent  à  ce  propos  sur  la  rareté  de 
l’adhérence  d’un  diverticule  de  Meckel  à  l’ombilic. 

Disjonction  de  la  symphyse  pubienne.  —  MM. 
Cotte  et  E.  Rochet,  à  propos  d’une  observation 
personnelle  de  disjonction  symphysaire,  discutent  la 
thérapeutique  qu’il  convient  d’appliquer  à  ce  type  de 
traumatisme.  Leur  cas  a  été  traité  par  l’abstention 
opératoire  et  a  donné  un  bon  résultat  fonctionnel, 
les  pubis  se  sont  progressivement  rapprochés.  Ils 
estiment  que  l’intervention  sanglante  est  le  plus  sou¬ 
vent  inutile. 

-  M.  Delore  n’est  personnellement  jamais  inter¬ 
venu  dans  les  disjonctions  symphysaires  et  a  eu  de 
bons  résultats  fonctionnels  II  pense  que  seule  la 
constatation  de  résultats  éloignés  défectueux  pour¬ 
rait  plaider  en  faveur  de  l’intervention. 

Cancer  de  l’S  iliaque  traité  par  l’extériorisation. 

—  MM.  Paliard,  Pierre  Bertrand  et  Carcassonne 
présentent  une  malade  âgée  de  77  ans  qu’ils  ont  opérée 
pour  un  cancer  de  la  partie  flottante  de  l’S  iliaque. 
Ils  pratiquèrent  d’abord  une  extériorisation  du  néo¬ 
plasme  qu’ils  réséquèrent  au  bout  de  6  jours.  Après 
la  mise  en  place  d’un  entérotome  de  Dupuylren,  qui 
ne  suffit  pas  à  provoquer  la  fermeture  de  l’anus  arti¬ 
ficiel,  ils  durent  réintervenir  sous  anesthésie  locale 
pour  faire  la  cure  radicale  de  la  fistule  stercorale 
persistante. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  valeur  et  la  grande 
bénignité  de  l’extériorisation  qui  leur  a  permis,  chez 
une  malade  très  Agée,  d’obtenir  une  guérison  opéra¬ 
toire  parfaite  et  sans  incidents. 

Gangrène  des  plans  superficiels  d’une  éventra¬ 
tion  sous-ombilicale.  —  MAT.  Patel  et  Ponthus 
ont  observé,  chez  une  femme  de  63  ans,  une  gangrène 
de  la  jJCau  en  avant  d’une  ancienne  éventration  post¬ 
opératoire  ;  après  chute  de  l’escarre  apparut  une  fis¬ 
tule,  intestinale  à  laquelle  la  malade  succomba.  Les 
auteurs  attribuent  ce  sphacèle  cutané  à  la  pression 
intra-abdominale,  fait  comparable  à  ce  que  l’on  voit 
dans  les  grosses  hernies  ombilicales. 

Cancer  de  la  parotide  accessoire.  —  M.  Creyssel 
est  intervenu  chez  une  femme  de  80  ans  pour  enlever 
un  épllhélioma  de  la  parotide  accessoire  développé 
au  niveau  de  la  joue  ;  la  tumeur  était  complètement 
isolée  de  la  parotide  vraie  ;  on  ne  fit  pas  de  curage 
ganglionnaire,  vu  l’àgo  de  la  malade  et  l’absence 
d’adénopathie.  L’auteur  n’a  trouvé  dans  la  littéra¬ 
ture  que  3  autres  cas  de  tumeur  maligne  de  la  paro¬ 
tide  accessoire. 

Présentation  de  pièces  opératoires.  —  MM.  Pa¬ 
tel  et  Ponthus  présentent  :  1"  un  volvulus  de  l'ap¬ 
pendice  ;  2“  un  calcul  non  .stercoral  de  l’appendice. 

IL  Roi.ANn. 
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Un  Centre  d’Études  biologiques 
en  Afrique  occidentale  française 
«  Pastoria  » 


L’expérimentation  étant  à  la  base  de  l’étude  des 
maladies  infectieuses,  sa  pratique  est  d’usage 
courant  dans  les  laboratoires  du  monde 
entier.  Il  est  donc  indispensable  de  doter 
ces  laboratoires  des  animaux  suscepti¬ 
bles  de  servir  de  sujets  d’expériences. 

Or,  les  travaux  entrepris  dès  le  début 
de  l’ère  pastorienne  pour  préciser  les 
fonctions  pathogènes  de  chaque  microbe 
n’ont  pas  manqué  d’établir,  en  même 
temps,  que  la  sensibilité  au  virus  mor¬ 
bide  variait,  dans  des  conditions  très 
notables,  d’une  espèce  -animale  à  une 
autre.  D’où  la  nécessité  de  pourvoir 
les  centres  d’études  biologiques  d’une 
grande  variété  de  sujets  à  inoculer. 

Il  est  vrai  que  la  plupart  des  maladies 
sont  transmissibles  aux  animaux  domes¬ 
tiques,  ou  sauvages,  de  nos  pays.  Il 
n’en  existe  pas  moins  un  certain  nom¬ 
bre,  et  des  plus  graves,  auxquelles  ces 
animaux  sont  naturellement  réfractaires; 
la  fièvre  jaune,  la  lèpre,  la  grippe,  les  fièvres  érup¬ 
tives  (rougeole,  scarlatine),  certaines  spiroclié- 
toses,  leishmanioses,  etc.  Au  contraire,  les  singes, 
et,  en  particulier,  les  singes  anthropoïdes,  se  sont 
montrés  sensibles  à  presque  toutes  les  affections 
de  ce  groupe  et  on  a  été  amené  à  en  mettre  à  la 
disposition  de  tous  les  laboratoires. 

Malheureusement  les  singes  transplantés^sftus 
des  iflimats  froids  végètent,  s’anémient  et  meurent 
rapidement.  D’où,  non  seulement  difficulté  de  pos¬ 
séder  des  singes  en  quantité  suffisante,  mais  aussi 


espèces  ne  peuvent  s’habituer  à  nos  climats  et  n’y 
vivent  qu’un  temps  trop  court  pour  servir  utile¬ 
ment  de  sujets  d’expériences. 

A  ce  problème  il  fallait  trouver  une  solution.  Il 
ne  pouvait  être  question,  en  effet,  de  renoncer  à 
l’emploi  des  anthropoïdes,  et  d’abandonner,  du 
même  coup,  l’étude  des  maladies  infectieuses  ne 
cultivant  pas  sur  les  animaux  liôtes  ordinaires  de 
nos  pays.  Cette  solution,  M.  le  professeur  Gal- 


igurc  1.  —  Inï 


de  Kindiu.  liiMiment  principa! 


mette,  que  tout  -ce  qui  touche  à  la  médecine 
expérimentale  intéresse  si  vivement,  l’avait  sug¬ 
gérée  déjà  avant  la  guerre. 

Au  cours  d’une  communication  à  la  Société  de 
pathologie  exotique,  où  il  préconisait,  en  France 
même,  et  à  proximité  de  nos  laboratoires,  les  ins¬ 
tallations  les  plus  propres  à  la  conservation  pro¬ 
longée  des  singes,  il  demandait  que  «  fût  organisé, 
dans  celle  de  nos  colonies  qui  s’y  prêterait  le 
mieux,  un  centre  de  recrutement,  et,  si  possible, 
d’élevage  de  singes,  à  côté  d’un  laboratoire  sus¬ 


française,  quand,  la  guerre  venant  à  éclater,  tout 
fut  interrompu.  Ces  pourparlers  furent  repris  dès 
que  les  circonstances  redevinrent  favorables,  et  le 
22  Novembre  1922,  une  convention  était  passée 
entre  l’Institut  Pasteur  de  Paris  et  l’A.  O.  F.,  qui 
permettait  la  réalisation  du  grand  projet  de  M.  le 
professeur  Calmette. 

Un  mémoire  présenté  à  l’Académie  des  Sciences 
coloniales  par  M.  le  vétérinaire  colonel  Wilbert 
nous  fait  connaître  les  termes  de  cette 
convention. 

Le  Gouvernement  général  de  l’A.  O.  F. 
mettait  à  la  disposition  de  l’Institut 
Pasteur  de  Paris,  avec  une  subvention 
adéquate,  un  terrain,  au  voisinage  du 
village  de  Kindia,  en  Guinée  française, 
])Our  servir  d’emplacement  à  un  labo¬ 
ratoire  de  recherches  biologiques,  et  à 
un  centre  d’élevage  de  singes  anthro¬ 
poïdes. 

Le  laboratoire  devait  préparer  et  déli¬ 
vrer  gratuitement,  aux  colonies  du 
groupement,  tous  sérums  et  vaccins 
préventifs  ou  ihérapeutiducs  des  mala¬ 
dies  épizooti(jues,  et  étudier  les  maladies 
virulentes  ou  parasitaires  sévissant  sur 
les  animaux  domestiques  et  même  de 
brousse. 

11  devait  aussi  faire  l’élevage  des  jeunes 
chimpanzés  et  des  autres  singes  du  pays  suscep¬ 
tibles  d’être  utilisés  sur  place,  ou  en  Europe,  pour 
l’étude  des  maladies  humaines  non  transmissibles 
à  d’autres  espèces  animales. 

Le  nouvel  institut  prendrait  le  nom  de  «  Pas- 


Comme  tous  les  organismes  nouveaux,  Pastoria 
a  connu  les  difficultés  du  début,  difficultés  noni- 
breuses  et  d'ordres  divers,  provenant  de  la  modi¬ 


nécessité  de  grosses  dépenses,  le  prix  d’achat  de 
ces  animaux  et  leur  entretien  étant  des  plus  oné¬ 
reux.  D’où,  également,  impossibilité  d’entre¬ 
prendre  sur  eux  des  recherches  sur  certaines  ma¬ 
ladies  à  longue  incubation,  ou  à  évolution  lente, 
comme  le  cancer  et  la  lèpre.  De  plus,  comment  dé¬ 
terminer  la  valeur  d’une  méthode  de  vaccination, 
s’il  est  impossible  de  préciser,  par  une  longue 
observation,  la  solidité  et  la  durée  de  l’immunité 
conférée  ? 

Ainsi,  certaines  espèces  animales  des  pays 
chauds  sont  nécessaires  au  fonctionnement  des 
instituts  biologiques  de  tous  les  pays,  mais  ces 


ceptible  d’en  réunir  un  grand  nombre,  d'envoyer 
en  Europe,  après  sélection,  ceux  qui  paraîtraient 
les  plus  aptes  à  supporter  le  voyage,  et  d’utiliser 
les  autres  sur  place,  au  mieux  des  intérêts  de  la 
Science  ». 

C’est  ainsi,  qu’étant  chef  du  Service  de  santé  de 
la  Guinée  française,  en  1913,  nous  avions  reçu 
mission  d’étudier,  avec  notre  camaradeleD'Bouët, 
la  possibilité  d’établir  un  centre  d’élevage  de 
singes,  dans  une  des  îles  de  Loos,  en  face  de  Co- 
nakry. 

Des  pourparlers  étaient  déjà  engagés  avec  le 
Gouvernement  général  de  l’Afrique  occidentale 


cité  des  subventions  tout  d’abord  accordées,  du 
climat,  de  la  pénurie  des  ressources  locales  en 
personnel  et  en  matériel,  et  de  l’obligation  de 
tout  faire  venir  de  loin,  avec  des  moyens  de 
transport  et  de  communication  précaires  et 
rares. 

Mais  la  foi  ardente  de  son  directeur,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Wilbert,  et  de  son  sous-directeur,  M.  le 
vétérinaire  Delorme,  l’appui  toujours  effectif  dn 
grand  Institut  de  la  rue  Dutot,  et  l’aide  constante 
du  Gouvernement  général  de  l’A.  O.  F.,  lui  ont 
fait  franchir  sain  et  sauf  la  période  difficile,  et 
aujourd’hui,  après  sept  années  d’existence,  il 
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Sis  sur  un  moniicule,  dit  dans  son  mémoire 
.  le  professeur  W’ilbert,  au  milieu  d’un  cirque 
montaenes  pitlüres(|Uemerit  découpées,  l'insti- 
1  Pasteur  de  Kindia  est  à  7  kildiuèlres  de  l'elle 


giques  ;  appareils  de  stérilisation,  étuves,  nom¬ 
breux  microscopes,  microtoraes,  verreries,  pro¬ 
duits  chimiques,  etc. 

Les  étables  et  ménageries  sont  également  bien 
garnies.  Une  quinzaine  de  bétes  à  cornes  servent 


licrobiolo-  |  jiromener  les  singes  (ligure  n“  6)  et  de  prendre 


soin  d’eux  en  cas  de  maladie,  ils  sont  astreints  à 
des  mesures  de  préservation  très  sévères,  et  doi¬ 
vent  se  désinfecter  soigneusement  avant  et  après 

Toute  la  minutie  de  ces  détails,  que  nous  troir 


jjlomération,  par  U)’  de  latitude  Nord,  à  loOki- 
nètres  environ  d('  la  côte  à  laipielle  il  est  relié 
r  le  chemin  de  1er  Uonakry-Niger. 

Il  ne  possè<le,  pour  le  moment,  (pi’un  seul  liAli- 
iil  (lélinitif  (ligure  n"  11  ipii  comprend,  au  rez- 
■chaussée,  le  laboratoire  et  ses  annexes  (ligure 
2)  et,  à  l’étage,  ra|)partement  du  directeur  et 
s  hôtes  de  [)assage. 

Vutour  de  ce  bâtiment  gravitent  de  nombreuses 
itallations  provisoir<!s,  mais  ronelion- 


Une  fois  dans  les  singeries  de  Pastoria,  ces 
animaux  sont  l’oltjet  des  soins  les  plus  minutieux. 
Ils  re(;oivent  deux  repas  principaux  par  jour, 
il  heures  et  17  heures,  repas  qui  se  composent 
de  riz,  de  fruits,  de  racines,  de  tubercules  et  de 
pain,  la  base  de  l’alimentation  restant  le  riz  addi¬ 
tionné  de  sel.  Les  matières  grasses  sont  fournies 
])ar  les  arachides  et  les  noix  de  palme.  Suivant  la 
saison,  les  fruits  distribués  sont  des  oranges,  des 
bananes,  des  mangues  ou  des  fruits  de  brousse. 


■ux  arbres  fruiliiTs  sont  plantés  cha- 
e  année:  manguiers,  goyaviers,  oran- 
rs,  etc.,  ainsi  que  quebpies  plantes  de  brousse 
nt  les  singes  reelierchent  les  fruits. 

Kulin,  un  jardin  d'agrément  avec  ses  jiarterres 
ses  corbeilles  de  Heurs  donne  à  cet  ensemble 
spcet  riant  d'un  parc  bien  tenu. 

.Vprés  cette  vue  d'ensemble,  si  on  pénètre  à  l’in- 
ieur  des  services  et  qu'on  veuille  se  rendre 
(iipte  de  leur  fonctionnement,  on  est  étonné  de 
istalcr  comment,  pour  cet  organisme  u  tout 
if  »  dont  le  similaire  n’existe  nulle  part,  tout  a 
prévu,  installé,  adapté  dans  les  meilleures 
éditions  de  rendement  possibles. 

Los  laboratoires  sont  largement  pourvus  du 


Lt  la  ration  varie  avec  l'espèce,  la  taille,  l’Age  et 
l'état  de  santé  de  chaque  sujet. 

Les  plus  jeunes  sont  soumis  au  régime  lacté 
([ui  n’est  <[ue  très  exceptionnellement  celui 
indi(]ué  à  la  ligure  n"  puis  habitués  progressi¬ 
vement  aux  fruits,  au  pain,  au  riz  sucré. 

La  préparation  de  cette  nourriture  est  très  sur¬ 
veillée,  et  un  cuisinier  on  est  spécialement  chargé. 
Elle  est  servie  individuellement  à  chaque  sujet 
dans  des  plats  séparés  préalablement  stérilisés 
par  immersion  dans  l’eau  bouillante.  De  même, 
l'eau  de  boisson  est  toujours  javellisée. 

Quant  aux  hommes  particulièrement  chargés  de 


Yons  dans  une  conférence  du  sous-directeur  de 
Pastoria,  M.  le  vétérinaire  Delorme,  montre  à 
(juel  point  tout  est  réglé,  tout  est  prévu,  dans  cet 
institut  lointain,  pour  obtenir  le  summum  de 
résultats,  avec  le  summum  de  garanties  scienti¬ 
fiques  indiscutables. 

•l’aurai  donné  une  idée  suffisante  de  cet  établis¬ 
sement  quand  j’aurai  ajouté  qu’il  est  pourvu  d’un 
personnel  scientifique  comprenant  un  directeur 
(vétérinaire  colonel  Wilbert),  un  sous- 
directeur  (vétérinaire  capitaine  De¬ 
lorme),  un  médecin  des  troupes  colo¬ 
niales,  et  d’un  personnel  de  surveillance 
et  d’exécution  se  composant  de  4  Euro¬ 
péens  et  de  70  à  80  indigènes. 

La  dotation  en  hommes  d’études  pa¬ 
raîtra,  à  première  vue,  un  peu  restreinte, 
et  même  insuffisante. 

Mais,  à  la  réflexion,  on  se  rend  compte 
qu’il  était  raisonnable  de  réduire  au 
minimum  le  nombre  des  savants  chargés 
de  présider  aux  débuts  d’une  organisa¬ 
tion  en  pays  tropical  unique  en  son  genre 
et  sur  le  devenir  de  laquelle,  faute  d’ex¬ 
périence  antérieure,  il  était  impossible 
de  se  prononcer. 

Et  ceci  d’autant  plus  que  l’Institut 
Pasteur  de  Paris  s’est  moins  préoccupé 
de  mettre  à  demeure  à  Kindia  des  hom¬ 
mes  de  science  et  des  chercheurs,  que  d’y  pré¬ 
parer  le  cadre  et  l'organisme  où  des  savants 
pourraient  venir,  de  E’rance  et  d’ailleurs,  entre¬ 
prendre  ou  continuer  des  recherches  person¬ 
nelles  sur  les  grands  problèmes  intéressant  la 
santé  des  peuples. 

Or,  nous  venons  de  le  voir,  ce  dessein  est  désor¬ 
mais  réalisé,  et  le  cadre  d’études  entrevu  par 
M..le  professeur  Galmette  est  créé  et  prêt  à  fonc¬ 
tionner. 

Que  dis-je,  il  fonctionne  déjà,  et  nombreux  sont 
les  travaux  qu’on  y  a,  au  cours  de  ces  dernières 
années,  ébauchés  ou  terminés. 


N»  19 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  5  Mars  1930 


325 


Quoiqu’il  ne  soit  pas  dans  notre  intention  d’en¬ 
trer  dans  le  détail  de  ces  travaux,  notre  but  étant 
uniquement  d’attirer  l’attention  du  public  médical 
sur  l’institut  créé  par  la  France  en  Guinée,  nous 
voulons,  néanmoins,  en  indiquer  quelques-uns 
d’ordre  social  et  mondial. 

La  vaccination  préventive  de  la  tuberculose 
par  le  BGG  a  été  expérimentée  un  très  grand 
nombre  de  fois,  de  1923  à  1925,  sur  des  singes 
de  différentes  espèces,  et  particulièrement  sur  les 
chimpanzés,  dont  on  connaît  l’extrême  sensibilité 
à  l’infection  tuberculeuse.  D’ailleurs  les  résultats 
de  ces  expériences  ont  fait  l’objet  d’un  mémoire 
publié  en  Août  1925,  par  M.  Wilbert,  dans  les 
Annales  de  V InstitiU  Pasteur. 

Des  essais  de  cancérisation  expérimentale  par 
les  irritations  chimiques  sont  en  cours.  De  nom¬ 
breux  attouchements,  badigeonnages  et  frictions 
ont  été  effectués  avec  du  goudron  et  des  liuiles 
essentielles,  sur  la  peau  et  les  muqueuses  d’un 
nombre  important  de  chimpanzés  et  de  pithéciens. 
Aucun  résultat  n’a  été,  jusqu’ici,  obtenu. 

Les  spirochétoses  ont  donné  lieu  également  à 
des  recherches  on  ne  peut  plus  intéressantes, 
entre  autres  une  spirochétose  du  chimpanzé  pré¬ 
sentant  avec  la  fièvre  jaune  des  analogies  frap¬ 
pantes. 

Le  charbon  bactéridien,  la  rage,  ont  été  lon¬ 
guement  étudiés,  et  M.  le  professeur  Wilbert  a 
pu  enfin  établir  que  le  «  chien  fou  »  du  Soudan 
et  de  la  Guinée  est  bien  un  chien  enragé. 

Des  expériences  de  transmission  du  paludisme 
humain  au  singe,  et  du  jialudisme  spontané  du 
callitriche  aux  anthropoïdes,  sont  en  cours,  de 
môme  que  des  essais  de  traitement. 

Les  pneumococcies,  si  fréquentes  et  si  meur¬ 
trières  chez  les  noirs,  déjà  étudiées  à  l’Institut 
Pasteur  de  Paris,  sont  l’olijet  de  recherches  minu¬ 
tieuses. 

Cette  très  incomplète  énumération  suffit  pour 
montrer  quel  travail  utile  s’effectue  au  labora¬ 
toire  de  Kindia,  et  quel  profit  est  tiré  du  précieux 
matériel  animal  qui  y  est  réuni. 

A  la  lumière  de  ces  premiers  travaux,  il  appert 
•que,  primitivement  conçu  pour  être,  à  la  fois,  un 
établissement  de  production  et  un  établissement 
de  reclicrches,  Pastoria  est  appelé  à  fonctionner 
désormais,  et  de  plus  en  plus,  comme  un  centre 
unique  au  monde  de  recherches  biologiques. 

Et  c’est  ce  qui  donne  une  importance  toute 
particulière  à  cette  fondation.  N’est-il  pas  d’un 
intérêt  universel  que  les  problèmes  soulevés  par 
de  grandes  maladies  mondiales,  comme  la  tuber¬ 
culose  et  le  cancer,  jtour  ne  citer  que  celles-là, 
puissent  être  étudiés  dans  cet  institut  avec  tout 
le  calme,  toute  l’attention,  toute  la  persévérance 
nécessaires  pour  arriver  à  de?  résultats  probants 
et  définitifs  ? 

Ici,  toutes  les  expérimentations  de  longue  durée 
sont  possibles,  et  tous  les  témoins  indispensa¬ 
bles,  les  chimpanzés  en  particulier,  sont  à  pied 
d’œuvre. 

La  pensée  généreuse  de  M.  le  professeur  Cal- 
mette  est  bien  devenue  une  réalité.  Désormais, 
Pastoria  ne  demande  qu’à  recevoir  les  chercheurs 
de  France  et  les  clierclieurs  de  l’Etranger,  dési¬ 
reux  d’approfondir  et  d’élucider  les  angoissants 
problèmes  relatifs  à  la  curabilité,  ou  à  la  préven¬ 
tion,  des  grandes  maladies  qui  ravagent  l’huma- 
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PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉ¬ 
RENCES.  —  Li,  Presse  Médicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences,  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  à  La  Presse  Médicale,  Service 
du  Programme  des  cours,  120,  boulevard  Saint-Ger¬ 
main,  Paris-6‘,  téléphone  Littré  i8-92-i8-93.  Inter 
Littré  3. 


A  propos 

des  équivalences  de  baccalauréats 


L’Association  corporative  des  Jitudiants  en  à/éde- 
cine  nous  envoie  la  note  suivante  : 

Un  diplôme  «  secondaire  »  étranger  ne  doit  pas 

permettre  la  préparation  d’un  doctorat  d’Etat. 

Le  30  Janvier  dernier,  lors  de  la  séance  du  Sénat 
pendant  laquelle  furent  discutées  les  interpellations 
sur  le  baccalauréat  français,  notre  confrère  M.  le 
sénateur  Armbrusler,  a  demandé  à  M.  le  ministre  de 
l’Instruction  publique  s’il  existait  une  convention 
franco -roumaine  accordant  V  «  équivalence  des 
baccalauréats  français  et  roumain  ». 

La  question,  qui  préoccupe  depuis  longtemps  les 
milieux  médicaux,  a  été  ainsi  posée  devant  le  Pays, 
et  M.  Marraud.le  6  Février,  après  enquête,  a  répondu 
avec  une  précision  et  une  netteté  qui  lui  attireront  la 
sympathie  du  corps  médical  français  en  entier. 

Il  est  temps  en  effet  d’empêcher  l’apparition  si 
fréquente,  et  én  tous  points  du  territoire,  de  méde¬ 
cins  qui,  pour  la  plupart,  n’ont  de  roumain  que  le 
baccalauréat. 

M.  Marraud  a  annoncé  à  la  tribune  du  Sénat  qu’il 
n’avait  pas  été  trouvé  trace  d'une  convention  diplo¬ 
matique  entre  la  France  et  la  Jloumanie,  mais  qu'il 
existait  un  décret  de  Duruy,  datant  de  ISfiti.  et  inter¬ 
venu  à  la  suite  de  correspondance  diplomatique 
entre  la  France  et  les  Principautés  moldaves.  Ce 
décret,  qui  admet  l’équivalence  du  diplôme  roumain 
avec  le  baccalauréat  français  pourl’accès  des  Facultés 
de  Médecine,  a  été  maintenu  par  une  circulaire  de 
1880  et  deux  arrêtés  de  1912  et  1913. 

Mais  ce  décret  de  1866  autorisait-il  les  Roumains 
n’ayant  pas  le  baccalauréat  français  à  exercer  la 
médecine  en  France,  ou  leur  permettait-il  seulement 
l’accès  des  Facultés  de  Médecine?  Voilà  qui  est  très 
différent. 

Et  comment  le  gouvernement  de  Napoléon  III 
aurait-il  pu  du  reste  «  causer  »  avec  le  gouvernement 
moldave  qui,  en  fait,  n’existait  pas,  puisque  les  pro¬ 
vinces  moldaves  étalent  soumises  au  joug  turc? 

Il  nous  paraît  en  tout  cas  que  M.  le  ministre  de 
l’Instruction  publique  peut  revenir  sur  ce  décret 
puisque  aucun  traité  diplomatique  n’est  à  son  ori¬ 
gine.  Nous  estimons  qu’il  a  les  mains  libres,  attendu 
que  si  sou  illustre  prédécesseur  Victor  Duruy,  pour 
des  raisons  de  latinité,  a  voulu  favoriser  les  descen¬ 
dants  des  légionnaires  romains  de  Trajan  qui  sont 
amis  de  la  France,  il  n’a  voulu  favoriser  que  ceux-ci 
uuiquement.  Et  ceux-ci,  malgré  un  sérieux  apport 
slave,  constituent  cet  «  ancienne  Roumanie  »  fondée 
en  1879  1881  à  l’effectif  de  5.376.000  habitants. 

Or,  depuis  1919,  ces  5  millions  sont  devenus 
20  millions  dans  la  «  Nouvelle  »  Roumanie,  et  il  est 
impossible  de  laisser  appliquer  aux  «  Nouveaux  » 
Roumains  le  décret  Duruy  qui  n’était  pas  fait  à  leur 
intention.  Au  surplus,  ce  décret,  ne  faisant  pas  partie 
des  décrets  intangibles  de  la  République,  peut  être 
abrogé  sans  que  la  Roumanie  proteste.  Et  comment 
protesterait-elle  tandis  qu’un  Belge  éminent  comme 
Bordet  ou  un  Suisse  non  moins  éminent  tel  que 
Roux  (de  Lausanne)  ne  peuvent  exercer  leur  art  en 
France? 

Finalement,  au  lieu  de  compliquer  le  problème  et 
de  rechercher  souvent,  en  vain,  si  un  Roumain  de 
Transylvanie  ou  un  Roumain  de  .Moldavie  peut 
exercer  la  médecine  en  France  au  même  titre  qu’un 
ex-Hongrois  devenu  Roumain,  mieux  vaut  décréter 
qu’en  France  les  Français,  maîtres  chez  eux,  exigent 
que  le  baccalauréat  français  seul  donne  le  droit  de 
prétendre  aux  diplômes  d’Etat  de  docteur  en  médecine 
et  de  pharmacien. 

La  Corporative  des  Etudiants  en  Médecine  et  la 
Confédération  nationale  des  Syndicats  médicaux, 
fraternellement  unies,  félicitent  M.  le  sénateur  Arm- 
bruster  d’avoir  posé  cette  question  publiquement  et 
espèrent  trouver  chez  M.  Pierre  Marraud,  ministre 
de  l’Instruction  publique,  l’avocat  qu’il  convient 
ponr  défendre  les  prérogatives  du  baccalauréat 
français. 

Pour  le  Comité  de  la  Corporative  : 

Maurice  Mordagni  , 

Membre  d'honneur  du  Comité  délégué, 
Ancien  externe  des  Hôp.  d»  Paris. 


Intérêts  Professionnels 


l'n  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  J’occupe  un  appartement  d’usage  mixte  (profes¬ 
sion  et  habitation)  d’un  loyer  de  3.000  francs  avant 
guerre.  J’ai  été  maintenu  dans  les  lieux  en  1926  par 
jugement  du  tribunal  des  loyers  avec  augmentation 
de  125  pour  100  de  la  valeur  locative  d’avant  guerre. 

U  Depuis  le  vote  de  la  loi  de  1929,  ma  quittance  n’a 
pas  été  augmentée  de  50  pour  100  comme  elle  aurait 
dù  l’être  d’après  la  nouvelle  loi.  Que  dois-je  faire 
pour  ne  pas  perdre  les  avantages  que  me  confère  la 
nouvelle  loi  î  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

«  D’après  l’article  2  de  la  loi  nouvelle  du  29  Juin 
1929,  les  locataires  de  locaux  d’habitation  ou  profes¬ 
sionnels  en  possession  au  30  Juin  1929  ont  droit 
«  sans  l’accomplissement  d’aucune  formalité  »  à  la 
prorogation  instituée  par  cette  loi. 

«  Par  conséquent,  notre  abonné,  qui  était  en  pos¬ 
session,  à  la  date  précitée,  a  droit  à  la  prorogation, 
qui,  pour  un  loyer  de  3.000  francs  en  1914,  lui  per¬ 
met  de  rester  dans  les  lieux  jusqu'au  l»»  Juillet  1937 
et  cela  sans  avoir  à  accomplir  aucune  formalité 
(H.  Meunier,  Com.  de  la  loi  du  29  Juin  1929,  sous 
l’article  2,  p.  44.  Com.  Sup.  Cass.,  19  Mai  1926, 
R.  L.,  1928,  p.  853). 

<1  Le  lait  que  le  propriétaire  n’a  pas  réclamé  l’aug¬ 
mentation  à  laquelle  il  a  droit  d’ajircs  les  articles  10 
et  1 1  de  la  loi,  majoration  qui  lui  est  cependant 
acquise  de  plein  droit,  ne  saurait  donc  diminuer,  en 
aucune  façon,  le  droit  à  prorogation  acquis  au  loca- 

’  II.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BRÉSIL 

Il  existe,  à  Sao  Paulo,  un  syndicat  médical  très 
prospère,  s’occupant  activement  des  intérêts  moraux 
et  matériels  du  Corps  médical  de  l’important  Etat 
dont  Sao  Paulo  est  la  capitale.  Ce  syndicat  s’est  mis 
en  rapport  avec  le  syndicat  des  pharmaciens  pour 
débattre  ensemble  les  questions  qui  leur  sont  com¬ 
munes.  Il  entretient  d’étroites  relations  avec  le  syn¬ 
dicat  médical  de  Rio  de  Janeiro.  Il  a  nommé  une 
Commission  pour  élaborer  avec  les  confrères  de  la 
capitale  fédérale  un  Code  de  Déontologie  médicale. 

La  question  des  médecins  étrangers  fait  également 
l’objet  des  délibérations  de  ces  syndicats.  En  somme 
le  Syndicato  Mcdico  de  .s’ao  Paulo  joue  le  même  rôle 
que  le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  par  exem¬ 
ple,  et  nos  confrères  du  Brésil  n’ont  rien  à  nous 

PANAMA 

Le  Dr  Eusebio  A.  Morales,  qui  est  mort  récem¬ 
ment  à  la  suite  d’un  accident  d’automobile,  était  un 
des  fondateurs  de  la  République. 

Il  fut  successivement  ministre  de  l’Instruction 
publique,  delà  Justice,  des  Relations  extérieures,  du 
Travail.  11  représenta  le  Panama  à  la  Société  des 
Nations.  Il  était  doyen  de  la  Faculté  de  Droit,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  des  Sciences  politiques  et  sociales 
de  New-Yorfc,  de  l’Académie  d’histoire  de  Buenos 
Aires,  de  l’Académie  nord-américaine  pour  le  pro¬ 
grès  de  la  Science  (U.  M.  F.  I.  A.). 

ROUMANIE 

L'Association  générale  des  médecins  roumains 
vient  de  créer  une  section  d’informations  médicales 
et  de  tourisme  ayant  pour  but  : 

1»  De  renseigner  ses  membres  sur  le  mouvement 
médical  en  Roumanie  et  à  l’étranger,  les  cours  de 
spécialisations,  les  Congrès,  etc.  ; 

2“  D’organiser  la  participation  aux  Coiigri-s  médi¬ 
caux  roumains  ou  étrangers  ; 

30  D'organiser  la  visite  des  centres  et  établisse¬ 
ments  importants  médicaux  du  pays  et  de  l’étranger  ; 

40  D’organiser  des  excursions  dans  le  paye  et  à 
l’étranger  ;  .  „  . 

50  D’organiser  la  réception  des  groupes  similaires 
étrangers. 
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A  la  proposilion  de  M.  le  professeur  Gheorghiu,  le 
président  de  l'Association,  une  Commission  a  été 
nommée  pour  la  rédaction  du  règlement  de  fonction¬ 
nement  ;  M.  le  médecin  roi.  Marinesco,  JV.,  !)'■  To- 
mesco,  fl''  M.  Ceorgesco,  fl''  Alfandarij  et  l)r  M.  Pt- 
pescu  Iluzeu. 

Ce  dernier  a  été  chargé  de  l'organisation  et  du 
secrétariat  de  la  scciion. 

Un  premier  groupe  partira  aux  vacances  de  PAques 
pour  aller  visiter  l'Université  de  Beyrouth,  la  Pales¬ 
tine,  le  nord  de  l'Egypte  et  1  Université  d'Athènes. 

En  automne  un  deuxième  groupe  sera  constitué 
pour  aller  visiter  les  cliniques  et  institutions  méd-i- 
cales  de  Paria. 

RUSSIE 

Le  Commissariat  de  Santé  publique  de  Turkmé¬ 
nistan  a  organisé  une  expédition  médicale  et  hygié¬ 
niques  aux  Sables  de  Kara-Koum.  L'expédition  se 
compose  des  médecins,  des  vétérinaires  et  des  fonc¬ 
tionnaires  de  la  Section  de  protection  de  la  Mater¬ 
nité  et  de  l'Enfance.  Elle  étudiera  la  vie,  les  mœurs 
et  l'état  dq  santé  des  nomades  des  régions  éloignées 
et  peu  connues  de  Merv,  d'Achkhabad,  de  Tedjcnsk, 
de  Ghéok-Tégiin,  de  Kazandjinsk  et  de  Krasno- 
vodsk. 


Livres  Nouveaux 


Radiographie  néphro  cholécystique,  par  Manoel  de 
Abkeu,  de  l'Institut  brésilien  des  Sciences  et  de 
l'Académie  de  Médt  cine  de  Rio.  1  vol.  de  200  pages 
avec  42  planches  et  79  ligures  (Masson  et  C'“, 
éditeurs).  —  Prix  :  50  francs. 

L'identification  des  calculs  abdominaux  est  souvent 
un  travail  assez  aléatoire.  C'est  pourquoi  de  Abreu  a 
repris  l'étude  de  la  radiographie  des  reins  et  de  la 
vésicule,  après  avoir  exposé  la  raison  des  contrastes, 
établi  la  direction  et  le  volume  du  rein,  montré 
l'intérêt  de  la  pyélographie  et  exposé  les  variations 
de  situation  de  la  vésicule  biliaire  dans  les  dilTérentos 
positions.  11  montre  que,  par  la  technique  des  inci¬ 
dences  combinées  antéro-postérieures,  postéro-anté- 
rieures  et  obliques  diverses,  on  peut  arriver  à  dis¬ 
socier  l'image  du  rein  de  celle  de  la  vésicule  tout  en 
évitant  la  projection  d'autres  organes  (pour  l'intestin 
il  conseille,  aün  d’éviter  les  tacbes  gazeuses,  l'emploi 
du  lavement  transparent,  c'est-à-dire  d'eau  ordinaire). 

Cinquante-quatre  planches  hors  texte  montrent 
mieux  que  toutes  les  explications  les  résultats  que 
Ton  peut  obtenir  grâce  à  ces  perfectionnements  de 
technique. 

A.  Laquerrièbe. 

Le  rachitisme  par  A.-C.  Makfan,  professeur  hono¬ 
raire  à  la  Kaculté  de  .Médecine  de  Paris,  membre 
de  l'Académie  de  Médecine.  1  fascicule  de  50[fages. 
delà  Pratique  médicale  illustrée  (G.  /loin  et  C'", 
éditeurs),  Paris,  19:i0.  —  Prix  15  fr. 

Le  professeur  .Marfan  étudie  le  rachitisme  depuis 
de  nombreuses  années.  Cette  maladie,  très  fréquente 
dans  le  premier  âge,  a  donné  lieu  depuis  le  xviiic  siècle 
à  de  vives  discussrons  au  point  de  vue  de  son  étio¬ 
logie  et  de  sa  pathogénie.  A  lu  suite  de  recherches 
cliniques  et  anatomiques  entreprises  parluiseulou 
en  collaboration  avec  certains  de  ses  élèves,  le  pro¬ 
fesseur  M.irfau  avait  été  amené  à  adoplijr  une  théorie 
qu'on  a  voulu  mettre  en  opposition  avec  la  théorie 
plus  récente  basée  sur  les  travaux  des  médecins  amé¬ 
ricains  et  allemands.  Dans  le  présent  opuscule,  con¬ 
sacré  à  l'étiologie,  à  la  palhogénie  et  au  traitement 
du  rachitisme  le  professeur  Marfan  montre  que  cette 
opposition  n'est  pas  fondée.  Les  déconvsrtes  récentes 
mettent  en  lumière  certains  points  ;  elles  ne  contre¬ 
disent  pus  sa  doctrine  du  rachitisme.  La  lecture  de 
ce  fascicule  est  fort  instructive  et  les  conseils  thé¬ 
rapeutiques  de  l’auteur  seront  suivis  avec  le  plus 
grand  profit.  f'.  Schreiber. 

Contribution  à  Tétude  des  Spirochétidés,  par  Au¬ 
guste  Pettit  [Tome  second].  1  vol.  in-8  de  153  pa¬ 
ges  (Chez  Vauteur,  70,  rue  JulHen,  à  Vanves 
iSeine).  L'ouvrage  complet  en  2  tomes  avec  tables, 
franco  domicile,  110  francs;  à  l'étranger  §  0. 

J’ai  déjà  eu  l’occasion  de  signaler  la  première 
partie  de  ce  très  remarquable  ouvrage.  La  deuxième 


et  dernière  qui  vient  de  paraître  contient  un  chapitre 
de  technique  dans  lequel  on  trouvera  l’indication  de 
tous  les  procédés  d’examen,  direct  et  après  colora¬ 
tion,  des  spirochétidés  et  de  toutes  les  méthodes  usi¬ 
tées  pour  leur  culture. 

l  ne  bibliographie  d’une  étendue  exceptionnelle 
termine  le  volume.  Elle  ne  coo.pte  pas  moins  de 
S2  pages  d’indications.  Des  tables  méthodiques  per¬ 
mettent  une  utilisation  facile  de  ce  livre  considérable 
auquel  seront  obligés  de  recourir  tous  ceux  qui,  par 
leurs  études  biologiques  ou  leurs  observations  cli¬ 
niques,  sont  amenés  à  s’intéresser  à  une  des  mnltiplcs 
questions  que  soulève  Tétude  des  spirochétidés. 

Pu.  Pacniez. 

Les  adiposités  pathologiques,  par  le  professeur 
Giovanni  Poggio  (de  Gênes).  1  vol.  de  315  pages 
avec  44  ligures  originales  (Cappelli,  éditeur), 
Bologne,  19'29.  —  Prix  ;  40  lires. 

Cette  étude  repose  sur  l’observation  de  25  malades 
personnels,  dont  Thisloire  clinique  est  enrichie  de 
nombreux  documents  photographiques.  Elle  com¬ 
porte  une  étude  physiologique  et  physio-patholo¬ 
gique  de  l’adiposité  (échange  des  graisses;  processus 
d’oxydation  dans  l’organisme  humain;  modification 
des  échanges  caloriques  dans  l’adiposité;  distribu¬ 
tion  du  tissu  adipeux  dans  l’organisme  humain  nor¬ 
mal  et  pathologique;  neuro-ehimisme  de  l’adiposité); 
psychisme,  circulation  (échanges  hydro-salins  chez 
les  adipeux).  Un  exposé  paihogénique  est  ensuite 
consacré  à  Tadipo'.ité  acquise  et  à  l’adiposité  consti¬ 
tutionnelle  (hypocrinique,  bypercrinique,  endocrino- 
végéiative,  tissulaire)  Le  chapitre  suivant  présente 
Tune  après  l’autre  rhaque  variété  clinique  d’adipo¬ 
sité  Dans  Tétude  thérapeutique,  l’auteur  insiste 
surtout  sur  Topotliérapie. 

A.  G. 


Université  de  Paris 


Institut  de  biologie  clinique.  —  Par  décret  prési¬ 
dentiel  est  approuvée  la  délibération  du  Con-eil  de  Tüni- 
versité  de  Paris  portant  création  d’un  Institut  de  biologie 
clinique. 

Clinique  médicale,  Cochin  —  Un  cour.s  complé¬ 
mentaire  sera  fait  du  10  au  21  Mars  1930,  de  5à  7  h.,  à 
1  Amphithéâtre  de  la  clinique,  sur  le  t'ailement  des  frac¬ 
tures  et  des  luxations  des  membres,  sous  la  direction  de 
M.  le  professeur  Pierre  Delbet  par  MVI.  Jarques  Le'-euf, 
agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux;  Godard,  Oberlhur, 
Mabille,  chefs  de  clinique. 

Détad  des  levons.  —  t' Indications  générales  du  traite¬ 
ment  orthopédique  des  fractures.  —  Luxations  du  mem¬ 
bre  supérieur.  Réduction  des  luxations  de  Tépaule  par  lu 
traction  élastique 

2°  Fractures  de  l’humérus.  Application  de  l’appareil  à 
extension  continue. 

3"  Fractures  de  Tavant-bras  et  du  poignet.  —  Luxa¬ 
tions  du  carpe.  Technique  de  réduction  et  appareils. 

4"  Fractures  du  col  du  fémur.  Indications  du  traite- 

5"  Fractures  du  col  du  fémur.  Technique  du  vissage  et 
de  Tenchevillement  au  moyen  d'un  greffon  du  péroné. 

0“  Fractures  de  jambe.  Application  de  l’appareil  de 

7”  Luiutions  du  membre  inférieur.  Manœuvres  de 
réduction. 

8”  Fractures  de  la  diaphyse  fémorale.  Application  de 
l'appareil  à  extension  continue. 

te  Fractures  du  cou-do  pied.  Application  de  l’appareil 
de  marche. 

1ü"  Traitement  sanglant  des  fractures.  Indications 
opératoires  dans  les  fractures  fermées  et  dans  les  frac- 

11”  Traitement  sanglant  des  fractures.  Voies  d'abord 
des  fractures  articulaires.  Technique  des  ostéosynthèses. 
Vissage  du  col  du  fémur. 

Le  uomhie  des  auditeurs  est  limité  à  20.  Chaque  leçon 
comportera  ;  1”  De  5  à  U  h.,  une  leçon  théorique  avec 
présentation  de  malades,  de  radiographies  et  d'appareils  ; 
2”  de  0  à  7  h.,  des  exercices  pratiques  au  cours  desquels 
les  auditeurs  appliqueront  eux-mêmes  les  appareils.  La 
U”  leçon  aura  lieu  à  l’école  pratique  de  la  Faculté. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  2.50  fr.  Sont 
admis  les  médecins  français  et  étrangers  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation 
de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les  bulletins  de 
versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  à  la  Faculté 
(guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14 
à  16  h. 

Clinique  de  la  tuberculose.  —  Tableau  de  l’ensei¬ 
gnement  donné  par  M.  le  professeur  Léon  Bernard  et 


I  BOUS  sa  direction  dans  son  service  de  l'hôpital  Latnnec 
I  et  au  dispensaire  Léon  Bourgeois 

Lundi,  à  9  h.  ;  Pneumoihorax  artificiels  compliqués 
(M  Triboulet,  chef  de  cliniqua).  Expertises  militaires 
pour  la  tuberculose  (M.  Renardl.  —  A  14  h  30  :  Au  dis¬ 
pensaire  ;  policlinique  par  les  chefs  de  clinique;  service 
méd.co-focial,  par  M.  Boron,  assistant. 

Mardi  à  10  h  30  :  Examen  des  malades  du  pervice  par 
le  professeur  (salle  des  conféreaces  de  la  clinique). 

Mercredi  à  9  h.  30  :  Pneumoihorax  artificiels  simples 
(MM.  Triboulet,  Poix  et  Valtis).  Examen  radioscopique 
des  malades  du  service  par  M.  Muiagot,  radiologiste  de 
l’hôpital  Laennec.  —  A  11  h.  :  Leçon  clinique,  par  le 
professeur. 

Jeudi,  à  9  h.  30  :  Au  dispensaire  :  policlinique  avec 
examens  radioscopiques  ;  prophylaxie  anténatale  de  la 
première  enfance,  pur  le  professeur;  service  médico¬ 
social,  par  M.  Baron. 

Vendredi,  à  10  h.  :  A  la  crèche  Landouzy  :  clinique  et 
prophjlaxie  post  natale  de  lu  première  enfance,  par  le 
prolesseuret  M.  Lamy,  chef  de  clinique. 

Samedi,  à  9  h.  30  :  Au  dispensaire  ;  Sélection  des  ma¬ 
lades  de  préventorium  et  de  sanatorium,  par  M.  Georges 
Guinon.  Puliclinique  avec  exauieas  radioscopiques,  par 
le  professeur  et  les  chefs  de  clinique,  Service  médico¬ 
social  par  M.  Baron. 

La  première  leçon  clinique  du  semestre  aura  lieu  le 
mercredi  12  Mars,  à  11  h. 

Un  cours  complémeniaire  en  six  leçons  sur  les  troubles 
fonctionnels  dans  lu  tuberculose  pulmonaire  sera  fait  par 
M.  E.  Uist,  les  samedis  matin,  à  lO  h.,  à  partir  du 
3  Mai  (salle  des  Conférences  de  la  clinique). 

Clinique  gynécologique.  —  1”  Cours  slpérieur  de 
PE  h  FECT  ION  .Ni  MENT.  —  M.  E.  Douay,  chef  des  travaux 
gynécologiques,  fera  ce  cours  à  la  clinique  gynécologique 
de  1  hôpital  Broca,  du  24  Mars  au  5  Avril  1930. 

Ce  cours  s'udre-se  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désiiunt  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico-chi¬ 
rurgicale»  et  principalement  sur  la  technique  opératoire 
duprobsseurJ  L  Faure. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin,  de  10  à  1  i  h  ,  visites,  ojiéialions,  consultations, 
applications  de  radium  et  de  rayons  X,  technique  du 
pansement  à  la  Mikiilicz  insufflations  tubaires,  injections 
intra-utérines  de  lipiodol  ;  Tapiès-midi,  de  5  à  7  h.,  cours 
et  examens  de  malades  à  l’Amphithéâtre,  démonstrations 
cinématograph  ques. 

Programme  du  cours.  —  1.  Hystérométrie.  Ponction  dn 
Douglas.  Biopsie.  Injections  de  lipiodol.  —2.  Absence  de 
vagin.  Stérilité.  Insulflation  tubaire.  Sécrétion  interne  et 
greffes  ovariennes.  —  3.  Blessures  opératoires  de  la 
vessie,  de  Turelère,  de  Tinlestin  Fistules  vésico-vagi- 
nales,  urétéro-vuginales  Fislules  stercoraies.  —  4.  Anlé 
flexion.  Rétroversion.  Ligamentopi  xie.  Prolapsus.  Péri’- 
néorraphie.  Cloisonnement  du  vagin.  —  5.  Métrite  et 
adénome  du  col.  Le  Filhos.  Amputatirn  du  col.  Métrite 
du  corps.  Instillation.  Curelluge  —  6  Salpingiles.  Vac¬ 
cination  Hystérectomie  subtolale.  Pelvipéritonile.  Col¬ 
potomie.  Salpingite  tuberculeuse.  —  7.  Avortement  et 
rétention  placentaire.  Infections  poat  aborlum  et  post- 
parlum.  Hystérectomie  vaginale.  —  8  Kystes  de  l’ovaire. 
Complications.  Grossesse  extra-utérine.  Transfusion.  — 

9.  Fibromes.  Radium  et  rayons  X.  Myomectomie.  _  10. 

Cancer  du  corps.  Hystérectomie  totale.  Cancer  du  sein. 
—  11.  Cancer  du  col.  Curiethérapie.  Hystérectomie  totale 
large.  —  12.  Soins  pré-  et  post-opérntoiies.  L’anesthésie. 
Le  drainage. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  les 
lundis,  mercredis  et  vendiedis,  de  15  à  17  h. 

2"  Cours  d’anatomie  pathologique  appliqvée  a  la 
GYNiicoLOGiE.  —  M.  Bulliard,  <hef  du  laboratoire  de 
gynécologie,  fera  ce  cours  au  laboratoire  de  la  clinique 
gynécologique  de  1  hôpital  Broca,  du  24  Mars  au 
5  Avril  1P30. 

Ce  cours,  fait  comme  complément  du  précédent,  per¬ 
mettra  aux  élèves  exercés  individueilemv nt  à  la  technique 
anatomo-paihologique  et  à  la  lecture  des  préparations 
de  se  famil  ariser  avec  Jesdiveis  procédés  de  laboratoire 
et  de  prendre  une  notion  exacte  des  renseignements 
qu’il  peut  fournir.  Chaque  élève  pourra  se  constituer 
une  collection  de  coupes  anatomo-pathologiques,  à  l'aide 
du  matériel  du  service. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin  à  9  h.  et  Taprès-midi  de  2  h.  1/2  à  5  h- 

Programme  du  cours.  —  1.  Procédés  de  fixation  des 
pièces  et  des  biopsies.  Principes  généraux  du  montage  et 
de  l'exécution  des  coupes.  —  2.  Méthodes  de  coloration. 
Rappel  anatomique  et  physiologique.  —  3.  Inflammations 
et  ulcérations  Ovarites.  —  4.  Tumeurs  bénignes.  Adé¬ 
nomes.  —  5.  Placenta  et  tumeurs  placentaires.  Grossesse 
extra-utérine.  —  6.  Métrites  et  salpingites  aiguës  et  chro¬ 
niques.  —  7.  Tuberculose  génitale.  Procédés  d'hémocul¬ 
ture.  Formules  leucocytaires.  —  8.  Kystes  de  Tovaire. 
Papillomes.  —  9.  Fibromes  et  sarcomes.  Action  des  Irra¬ 
diations  sur  les  fibromes.  Examen  du  sang.  —  10  Can¬ 
cers  du  corps  et  autres  cancers  génitaux.  ~  11.  Cancers 
du  col.  —  12.  Bactériologie.  Cultures  et  colorations. 
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Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  S’inscrire  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  10  h. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  P.  Moulonguet, 
agrégé,  commencera  le  cours  de  pathologie  chirurgicale 
le  mardi  11  Mars  1930,  à  17  h.  (Petit  Amphithéâtre  de  la 
Faculté),  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  :  Tête,  cou,  rachis. 

Physiologie.  —  M.  Léon  Binet,  agrégé  de  physio¬ 
logie,  commencera  ses  conférences  de  physiologie,  le 
vendredi  7  Mars  1930,  à  16  h.  (petit  Amphitéâtre  de  la 
Faculté)  et  les  continuera  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Histologie.  —  M.  Verne,  agrégé,  commencera  ses 
conférences  le  lundi  10  Mars  1930,  à  17  h.  (Amphithéâtre 
Vulpian),  et  les  continuera  les  mercredis,  vendredis  et 
lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  des  conférences  :  Histologie  des  organes. 

Cours  supérieur  d’anatomie  pathologique.  — 
La  conférence  du  professeur  agrégé  Lhermitte  sur 
«  L’anatomie  pathologique  de  l’encéphalite  aiguë  et  chro¬ 
nique  »  annoucée  pour  le  7  Mars  prochain  aura  lieu  le 
vendredi  21  Mars  à  17  h.  au  petit  Amjihithéâtre  de  la 
Faculté. 

Thérapeutique  chirurgicale.  —  Des  conférences 
sur  la  chirurgie  générale  de  l’appareil  urinaire  et  sur  la 
chirurgie  de  l’appareil  génital  de  l’homme  seront  fuites 
par  M.  le  professeur  agrégé  Marion,  â  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière  (pavillon  Civiale).  Elles  commenceront  le  mardi 
18  Mars  1930,  à  10  h.,  et  continueront  les  vendredis, 
samedis  et  mardis  suivants. 

Elles  seront  faites  en  liaison  avec  le  cours  de  tech¬ 
nique  opératoire  qui  commencera  le  24  Mars  à  l’Amphi¬ 
théâtre  des  hôpitaux,  17,  rue  du  Fer-â-MouUn. 

Programme.  —  Mardi  18  Mars  ;  Traitement  des  hydro¬ 
néphroses.  —  Vend  edi  21  Mars  ;  Indications  opératoires 
dans  la  lithiase  rénale.  —  Samedi  22  Mars  :  Traitement 


locq.  Anatomie  médico-chirurgicale  et  Médecine  opéra¬ 
toire,  mardi,  jeudi,  de  15  h.  à  16  h.  —  M.  Chavigny, 
Médecine  légale  générale,  mardi,  de  16  h.  à  17  h.  — 
M.  Schwartz,  Pharmacologie,  lundi,  de  16  h.  à  17  h.  et 
mercredi,  de  17  h.  à  18  h. 

Cliniques.  —  M.  Merklen,  Clinique  médicale,  mardi, 
de  11  h.  à  12  h.  —  M.  Léon  Blum,  Clinique  médicale, 
jeudi,  samedi,  de  11  h.  à  12  h.  —  M.  Leriche,  Clinique 
chirurgicale,  vendredi,  de  11  h.  à  12  h.  —  M.  Stolz,  Cli¬ 
nique  chirurgicale,  lundi,  mercredi,  de  11  h.  à  12  h.; 
Maladies  de  la  bouche,  mercredi,  de  17  h.  â  18  h.  — 
M.  Barré,  Clinique  neurologique,  mardi,  de  17  h.  à  18  h. 

—  M.  Pautrier,  Clinique  dermatologique  et  syphiligra- 
phique,  samedi,  de  8  h.  30  à  9  h.  30.  —  M.  Pfersdorlt, 
Clinique  psychiatrique,  jeudi,  de  12  h.  à  13' h.;  mardi,  de 
18  h.  à  19  h.  —  M.  Rohmer,  Cliuique  infantile,  lundi, 
mercredi,  de  17  h.  à  18  h.  —  M.  Canuyt,  Clinique  oto- 
rhino-laryngologique,  mardi,  mercredi,  de  12  h.  à  13  h. 

—  M.  Reeb,  Clinique  gynécologique  et  d’accouchement, 
lundi,  vendredi,  de  12  h.  à  12  h.  45.  —  M.  'Weill,  Cli¬ 
nique  ophtalmologique,  mardi,  vendredi,  de  8  h.  30  à 

9  h.  30;  Cours  d’ophtalmoscopie,  vendredi,  de  17  h.  à 
18  h.  —  N...,  Clinique  dentaire,  mercredi,  vendredi,  de 

10  h.  30  à  12  h.  15. 

CoNFKKENCES.  —  M.  Simon  (agrégé),  Propédeutique  et 
sémiologie  chirurgicales,  2'  année  :  lundi,  vendredi,  de 
8  h.  à  9  h.  —  M.  A.  Weiss  (agrégé),  Propédeutique  et 
sémiologie  chirurgicales,  2"  année  :  mardi,  jeudi,  de  8  h. 
à  9  h.  —  M.  Humbert  (chargé  de  cours).  Pathologie  mé¬ 
dicale,  3'  et  4"  qnnées  :  lundi,  mercredi,  vendredi,  de 
18  h.  à  19  h.  —  MM.  Simon  et  Weiss  (agrégés).  Patholo¬ 
gie  chirurgicale,  3“  et  4’  années  :  mardi,  de  16  h.  à  17  h., 
vendredi,  de  17  h.  â  18  h.  —  M.  Hanns  (agrégé),  Patho¬ 
logie  générale,  4”  année  :  vendredi,  de  10  h.  à  17  h.  — 
M.  Gelma  (chargé  de  cours),  médecine  légale  psychia¬ 
trique,  5*  année  :  mardi,  de  15  h.  à  10  h.  —  M.  Paul 
Blum  (chargé  de  cours).  Hydrologie  thérapeutique  et 
climatologie,  5-  année  :  lundi,  mercredi,  de  18  h.  à  19  h. 

—  M.  Larrousse  (agrégé).  Hygiène,  5"  année  :  jeudi,  de 
15  h.  à  16  h.  —  M.  Gunsett  (chargé  de  cours).  Démonstra¬ 
tions  de  physiothérapie;  Radio  et  Curiethérapie  du 


Concours 

Agrégation.  —  Liste  des  candidate  admis  aux 
épreuves  du  concours  d’agrégation  des  Facultés  de  Mé¬ 
decine  (l"  degré). 

1”  division.  —  Biologie.  —  Catégorie  B.  —  Physique. 

Académie  de  Montpellier.  M.  Imbert,  34. 

Académie  de  Toulouse.  M.  Bugnard,  30. 

4-  division.  —  Pharmacie.  —  Catégorie  M.  —  Phar¬ 
macie. 

Académie  de  Bordeaux.  M.  Vitte,  30. 

Catégorie  N.  —  Chimi^  générale  pharmaceutique  et 
toxicologie. 

Académie  de  Bordeaux.  M.  Vitte,  35. 

Académie  de  Toulouse.  MM  Brustier  30;  Caujulle,  33. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinkiue.  — 
Séance  du  Février.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Aineliiie,  7; 
Redon,  3;  Menégaux,  9;  Fèvre,  8. 

Séance  du  28  Février.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Iselin,  5; 
Chevallier,  ’i  ;  Mcillere,  2;  Galtier,  2;  Seillie,  6. 

Séance  du  1"  Mars.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Auroussean, 
9;  beiboviei,  7;  Welti,  8;  Garnier,  8;  Iluard,  7. 


Nouvelles 


Un  nouveau  ministère.  —  Par  decret  iirésidentiel 
inséré  nu  Journal  o/ficiel  (n°  du  2  Mars),  M.  Désiré  Ferry 

Réunion  hydrologique  et  climatologique  de  Mont¬ 
pellier.  —  Il  est  rappelé  que  la  séance  géaérale  de 
1930  de  la  réunion  hydiologique  et  climatologique  de 
Montpellier  aura  lieu  le  samedi  29  Mars  1930,  à  17  h.,  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Montpellier. 

L’ordre  du  jour  de  cette  réunion  comporte  l’étude  des 
prurits  et  de  leur  traitement  hydro-minéral. 

Deux  rapports  seront  présentés  sur  ce  sujet,  l’un  par 
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Excusés  :  MM.  Blanquart,  Berlin,  Colle,  Cordonnier, 
Calot,  Bubois,  Duhot,  Boumer  (Edmond),  Besenrpentries, 
Besoil,  Bancourt,  Goidin,  Guilluy,  Guyonneun,  Gernez 
(Charles),  Golîurt,  llallez,  Bofman-Bang,  Ingelrans, 
Jeunet,  Lnmbling,  M“"  Lambling,  MM.  Labarriére, 
Lemoine,  Mabille  (Pierre),  Mabille  (Léon),  Moulongoet, 
Makereel,  F.  Morel,  Piimart,  Victor  Pauchet,  Poitean, 
Poursain,  Razemon,  F,  Terrien,  Thobois,  Vorbe,  Vincent 
Vasse  (étudiant). 

Société  française  de  prophylaxie  sanitaire  et 
morale.  —  L’Assemblée  générale  de  la  Société  de  pro¬ 
phylaxie  ( unitaire  et  morale  aura  lieu  le  13  Mars  pro- 

M.  Lévy-Bing  prononcera  l’éloge  de  Toussaint  Barlhe- 
lémy,  premier  secrétaire  général  delà  société,  et  ensuite 
sera  présenté  un  film  d’éducation  piophylnctique. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  de  M.  Fragne, 
médec  n  eh'-f  de  1  hôpital  de  Chftlons-sur-Marne  et  à 
Paria  celle  de  M.  Emile  Lefèvre. 


Le  Congrès  du  Paris  nouveau 


Vendredi  dernier,  sous  la  présidence  de  M.  le  pro- 
fessenr  Tanon,  la  Commission  d’hygiène  du  Con¬ 
grès  du  Paris  nouveau  se  réunissait  au  Journal  pour 
y  procéder  l’i  l’examen  de  deux  rapports  de  MM.  L. 
i'anon  et  Ph  Navarre  sur  «  L'hygiène  et  l’extension 
de  P.iria.  Prévisions  et  nécessités  hygiéniques  »,  et 
de  M.  Gaston  Lenionnier,  président  d’honneur  du 
Comité  national  des  Ecoles  de  plein  air,  sur  «  Les 
Écoles  de  plein  air  dans  la  région  parisienne  ». 

Dans  le  premier  de  ces  deux  rapports,  MM.  Tanon 
et  Navarre,  après  avoir  passé  en  revue  les  multiples 


causes  d’insalubrité  des  grandes  agglomérations  et 
fait  un  exposé  de  ce  que  doit  être  le  rôle  de  l’hygié¬ 
niste  pour  les  combattre  efficacement,  ont  procédé  à 
un  examen  très  étudié  des  multiples  problèmes  à 
résoudre  pour  réaliser  en  des  conditions  respectant 
les  règles  de  l’hygiène  le  remaniement  et  l’accroisse¬ 
ment  de  l’agglomération  parisienne  et,  en  conclusion 
de  ce  travail,  ont  présenté  les  voeux  suivants  qui  ont 
été  adoptés  à  1  unanimité  de  ses  membres  présents 
par  la  Commission  d  hygiène  : 

«  La  section  d’Hygiène  :  Considérant  que,  dans 
l’état  actuel  de  Paris,  un  plan  d’extension  hygiénique 
ne  peut  être  envisagé  que  graduellement;  qu’il 
s’agit  surtout  de  former  l'esprit  de  la  population  à 
ce  plan  d’extension;  que  par  suite,  il  est  préférable 
de  rester  dans  un  domaine  pratique  d’ordre  général, 

«  Emet  le  voeu, 

«  1“  Qu’en  toute  matière  d’extension  de  Paris, 
après  examen  de  la  situation  administrative,  il  soit 
fait  appel  à  une  assemblée  constituée  spécialement 
dans  ce  but  et  formée  par  des  médecins  hygiénistes 
et  des  hygiénistes  des  autres  carrières  dont  l’expé¬ 
rience  en  celte  matière  peut  être  considérée  comme 
faisant  autorité. 

«  2»  Qu’une  propagande  d’éducation  hygiénique, 
comme  celles  que  s’cil'orcent  de  réaliser  les  œuvres 
sociales  d’hygiène,  soit  intensifiée,  afin  de  faire 
pénétrer  peu  à  peu  dans  l’esprit  des  habitants  que 
chacun  d’eux  a  un  rôle  à  jouer  en  matière  d  hygiène 
et  peut  par  là  seconder  les  efforts  des  pouvoirs 

«  3“  Que  conformément  aux  vœux  de  la  plupart 
des  commissions,  il  soit  établi  un  manuel  d’urba¬ 
nisme  destiné  à  l'instruction  des  écoliers  et  où  une 
large  place  sera  réservée  aux  chapitres  intéressant 
l’hygiène.  » 


Passant  ensuite  à  l’examen  du  rapport  de  M.  Le- 
monnier,  dont  lecture  fut  donnée,  en  raison  de  son  ab¬ 
sence,  par  M.  Menabrea,  secrétaire  général  du  Congrès 
du  Parie  nouveau,  le  Comité  en  approuva,  à  l’unani¬ 
mité,  les  conclusions  suivantes  dont  la  réalisation, 
maintes  fois  réclamée  par  les  Congrès  médico-péda¬ 
gogiques  nationaux  et  internationaux,  ne  saurait 
manquer  de  concorder  avec  celles  des  programmes 
poursuivis  parle  Congrès  du  Paris  nouveau  : 

«  A  Pans:  Dans  toutes  les  écoles  ordinaires, 
augmenter  le  nombre  des  lavabos,  installer  des  dou¬ 
ches,  tenir  les  fenêtres  des  classes  constamment 
ouvertes  en  remplaçant  les  crémones  par  des  pivots  à 
bascule.  Prélever  sur  les  horaires  le  temps  suffisant 
pour  permettre  de  pratiquer  réellement  l’hygiène 
corporelle,  l’éducation  physique  et  les  jeux;  utiliser 
les  cours  de  récréation,  les  jardins  publics  et  les 
kiosques  à  musiques  pour  y  tenir  certaines  classes 
en  plein  air;  établir  sur  les  places  de  la  périphérie 
des  terrains  de  jeux;  prélever  sur  ces  terrains  de 
jeux  les  emplacements  suffisant»  pour  installer  des 
écoles  de  plein  air  (internats,  deux  pour  le»  garçons, 
deux  pour  les  filles,  comprenant  chacun  5  classes  et 
1201118). 

«  JSn  banlieue,  sans  attendre  l’obligation  légale, 
renoncer  à  la  politique  des  constructions  scolaires 
grandioses:  utiliser  les  crédits  pour  établir  à  peu  de 
frai»  des  classes  aérées,  des  écoles  de  plein  air  de 
3  classes  du  type  «  Ecole  aérium  »  qui  a  fait  ses 
preuves;  réserver  des  espaces  libres  ;  organiser  de 
concert  avec  la  V'ille  de  Paris  et  le  département  des 
«  Plaines  scolaires  »  du  type  existant  à  Brnxelles, 
permettant  ainsi  à  tous  les  groupes  scolaires  d’une 
I  commune  ou  d’un  arrondissement  d’occuper  par  rou¬ 
lement  avec  toutes  les  classes,  pendant  une  journée 
1  entière,  les  locaux  disposés  à  cet  effet.  » 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L*.  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  eu  para-médical  ;  il  n'y  est 
in.séré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra- 
fign  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 

^ Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  |4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  a  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6'.  ] 

Président  du  Conseil  d'administration:  B' P.  Gihes,  B.B.  S. 

Vice-président  :  B'  NoouÉ,  stomatologist*  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué:  B'  Roussbau-Becelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  d»  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  B'  P.  Nes- 
POULOUS,  B.  B.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  B'  G.  L’bihondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologlque  complet  ■  i  .  x. 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  frençeie  et  étranger» 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2“  iux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend'  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

l  e  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études 
Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 
La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  16  Octobre  1930. 
Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  l'int* 
rrire  le  plus  rapidement  possible. 


Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions ,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour. 


D''“,  vous  pouvez,  sansjvous  déplacer,  relier  rapid. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selfior,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  autom  instantané.  S’adres.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Eugène-Leblanc,  Paris  (19“). 

On  cherche  jne  Dr  ou  pharmac.  pr  trav.  bureau, 
av.  conn.  allem.,  sit.  stable.  Etrang.  s’abst.  —  Ecrire 
av.  curr.vitæ  P.  M.,  n»  11. 

Haut  fonctionnaire,  venant  de  prendre  sa  retraite, 
tr.  actif,  au  courant  des  affaires,  ayant  relations, 
cherche  poste  confiance,  région  parisienne,  dans 
direction  affaire,  clinique,  maison  de  santé,  labora¬ 
toires,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  57. 

On  demande  excell.  radiologiste,  pr  collaboration 
méd  -chir.  maison  de  santé  rapport  ville  Sud-Ouest. 
Titres.  Assist.  hôp  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  58. 

A  vendre  dossier  table  simple  et  matériel  Coolidge 
sans  ampoules,  complèt.  neuf.  — Ecrire /*.  Af.,  n°  70. 

Ext.  ds  Hôp.,  scol.  term.  (1925),  référ.,  ch.  occup. 
ds  clin.,  aider,  méd.  ou  chir.,  Paris,  banl  P.  M.,  n°  76. 

Le  D'^Colomban,  de  Grasse,  serait  reconnaissant  à 
ses  confrères  pouvant  le  documenter  sur  pèlerinages 
et  guérisseurs  locaux.  Accepte  de  rémunérer  toute 
col  aboralion. 

A  louer  gd  appart.,  2  étages  réunis  formant  hôtel. 
Libre  de  suite  s.  reprise.  Convieudr  à  chirurg  ou 
Dr  spécialiste  s.  gros  appareils  élect.  53,  r.  Cardinet 
(av.  Villiers). 

Important  laboratoire  recherche  comme  chef  de 
service  pharmacien  ou  docteur  en  médecine  possé¬ 
dant  la  connaissance  et  la  pratique  des  analyses  chi¬ 
miques  et  biologiques.  —  Ecrire  Merret,  1,  rue  du 
Parc,  Sevran  (Seine-et-Oise). 

Dlr.  lab.  pharm.,  jeune  et  énerg.,  ay.  nomb.  rela¬ 
tions,  pari,  franç.,  allem  ,  angl.,  hoilandale,  exp«rl< 
I  menté  en  mat.  public,  export.,  connais,  parf.  Aile* 


magne,  Europe  Centrale,  désire  changer  sa  position 
actuelle.  —  Ecrire  P.M.,  n»  88. 

A  céder,  contre  légère  indemnité,  client,  belle 
plage  Somme.  Convieudr.  à  médecin  ch.  sit.  demi- 
repos,  s.  déplac.  Mais,  confort  ,  chasse,  pèche.  Tiès 
urgent.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  89. 

Inf.  dlpL,  sér.  réf.,  tr.  au  cour.,  pari,  espagnol, 
prés,  bien,  ch.  sit.  ds  clin.,  ou  ch.  D'’  ou  dentiste.  — 
Ecrire  Dugué,  239,  rue  Saint-Charles,  Paris,  XV“. 

D'’  ay.  clinique  méd  cale,  centre  Paris,  demande 
associé  av.  apports  pour  extension.  Ecr.  P.  M.,  n°  91. 

Sténo-dactylographie  médicale.  Mii«  Durand,  tél. 
Péreire  21-65.  Va  à  domicile. 

On  cherche,  pour  une  œuvre  reconnue  d’utilité 
publique,  un  ancien  médecin  militaire  retraité  pour 
faire  fonction  d’administrateur.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  93. 

A  vendre  d’occ.  poste  de  radiologie,  table  bascu¬ 
lante  Dutenre.  Générateur  220  volts  continu.  Ecran, 
ampoule  et  acces-oires.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  94. 

Basses-Pyrénées,  confr.  sér.  demande  remplace¬ 
ment  ou  collaboration  B.  P.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  95. 

A  vendre  spécialité  pharmaceutique  facile  à  fabri¬ 
quer.  linités  vendues  en  1928:  4  000,  sans  publicité. 
Prix  30  OÜO  fr.  Ecrire  P.  M.,  n°  96. 

Photographe  cherche  emploi  dan»  laboratoire  mé¬ 
dical  ou  chez  docteur.  G.  Martin,  25,  avenue  des  Go- 
belins,  Paris. 

Docteur  en  médecine,  27  an»,  dipl.  d’Etat,  pari, 
l’anglais  et  l’arabe,  ch.  situation  médicale  sérieuse. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  98. 

Visiteur  médical,  auprès  Dr»,  sages-femmes,  Paris, 
Seine,  Seine-et-Marne,  , Seine-et-Oise,  désire  labora¬ 
toires  sérieux.  —  Ecrire  P.  M.,  n“99. 

Montlgny-les-CormellIes  (S.-et  O  ).  Château  de 
Moiitigny,  superbe  propriété,  à  vendre  à  l’amiable, 
2  gares  :  .®aint- Lazare  et  Nord,  2  routes  nationales 
(15  km.  Paris)  Tt  conf.,  parf.  état,  entièrem.  libre, 
vue  splendide,  nombr.  dépendances  :  écuries,  remises 
pr  autos,  pavil.  isolé  pr  direct,  et  persoun.,  parc 
boioé,  tennis,  jard.  polag..  verger,  herbages  plantés, 
sources,  pte  ferme  av.  cheptel  mort  et  vif.  Sup.  tôt. 
18  ha  env.  Conviendr.  admirablem.  Maison  de  santé 
gd  luxe.  M“  Bezin,  notaire  à  Paris,  rue  des  Pyra¬ 
mides,  no  14. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  t  O,  Ponüt, 

Péril.  —  loprlmarle  de  U  Coni  l'Appel)  i,  ne  Oeeiettec 
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LA  LIBÉRATION  GLOBULAIRE 

CORRÉLATIONS  FONCTIONNELLES 
ENTRE  LA  MOELLE  ET  LE  SANG 

Pr.  MERKLEN  et  M.  WOLF. 


En  comparant  les  frottis  de  la  moelle  osseuse 
et  ceux  du  sang,  de  nombreux  auteurs  ont  noté 
entre  eux  un  parallélisme  net,  tels  Widal,  Se- 
nator,  Menetrier.  Tout  .spécialement  est-il  naturel 
que  l’on  retrouve  dans  la  moelle  [les  éléments 
jeunes  dont  la  présence  dans  le  sang  traduit  une 
forte  régénération  hématopoïetique.  L’expérimen¬ 
tation,  de  son  côté,  a  maintes  fois  fourni  la 
preuve  de  cette  concordance,  si  bien  que  Schilling 
et  ses  collaborateurs  ont  réussi  à  ériger  en  véri¬ 
tables  tableaux  les  corrélations  entre  les  frottis 
sanguins  et  médullaires. 

A  l’opposé,  plusieurs  faits  cliniques  et  expéri¬ 
mentaux  ont  mis  en  évidence  des  discordances 
considérables.  Ainsi,  dans  le  sang,  hématies 
adultes  ou  vieillies,  leucocytes  déviés  vers  la 
droite’,  multinucléés  et  pyenotiques  ;  dans  la 
,  moelle,  formes  jeunes  des  séries  rouges  et 
blanches.  Bien  plus,  la  discordance  s’observe  en 
règle  chez  l’adulte  normal  :  sa  moelle  contient 
des  globules  rouges  nucléés,  des  myélocytes,  des 
myéloblastes  même  parfois,  les  uns' et  les  autres 
faisant  totalement  défaut  sur  les  frottis  du  sang. 

Vaquez  et  Auberiin,  Menetrier  et  Aubertin  ont 
publié  des  cas  d’anémie  aplastique  sans  aucun 
élément  jeune  avec,  à  la  biopsie  ou  l’autopsie,  une 
moelle  en  pleine  et  forte  régénération.  Gade, 
Labbé  et  Salomon,  Rossi  ont  observé  des  faits 
analogues.  Nous-mêmes  avons  eu  l’occasion  de 
renouveler  ces  constatations  à  quelques  reprises  : 
sang  d’anémie  aplastique  ou  hypoplaslique, 
moelle  avec  abondance  d’éléments  adultes  ou 
jeunes,  globules  nucléés,  hématies  réticulées, 
normocytes  et  normoblastes. 

Les  images  discordantes  du  sang  et  de  la 
moelle,  dans  la  série  blanche,  justifient  pour  une 
bonne  part  les  particularités  de  certains  étals  leu¬ 
cémiques  auxquels  ont  été  réservées  des  désigna¬ 
tions  plus  variées  qu’exactes  ;  pseudo-leucémie, 
aleucémie,  leucémie  aleucémique. 

Sur  un  autre  terrain,  les  tumeurs  de  la  moelle 
osseuse  peuvent  ou  non  avoir  une  répercussion 
sur  le  sang.  Tel  l’exemple  des  myélomes,  néo¬ 
plasmes  dus  à  la  prolifération  par  places  des  élé¬ 
ments  granulocytaires  :  ou  bien  la  circulation 
ne  contient  aucun  élément  de  même  ordre,  ou 
bien  on  y  découvre  un  certain  nombre  de  myélo¬ 
cytes  ou  myéloblastes.  L’un  de  nous  a  distingué, 
avec  le  professeur  Masson,  les  tumeurs  pures  de 
la  moelle  de  celles  qui  s’accompagnent  de  re¬ 
tentissement  sur  le  sang  *. 

Les  deux  éventualités  de  concordance  et  dis¬ 
cordance  entre  moelle  et  sang  pouvant  l’une  ou 
l’autre  se  réaliser,  il  est  naturel  de  rechercher  les 
causes  qui  dictent  chacune  des  modalités.  11  faut 
bien  dire  que  jusqu’à  présent  manque  toute  ex¬ 
plication  plausible. 

En  ce  qui  concerne  l’adulte  normal,  on  admet 
que  les  cellules  sont  incapables  de  quitter  la 
moelle  avant  d’avoir  acquis  une  suffisante  matu¬ 
rité.  Cependant  les  faits  de  concordance  prou¬ 
vent  que,  tout  au  moins  à  l’état  pathologique, 
les  cellules  jeunes  sont  susceptibles  de  migration 
extramédullaire.  Dès  lors,  le  problème  revient  à 


1.  P.  Masson  et  M.  Wocf.  —  «  Contribution  à  l'étude 
des  plasmocytomes  »,  Bull,  de  VAssoc.  frânç.  pour 
l'étude  du  eaneer,  Novembre  1920. 


TRAVAUX  ORiaiNAUX 


déterminer  pourquoi  elles  se  comportent  autre¬ 
ment  chez  l’homme  malade  que  chez  l’homme 
sain.  On  répond  en  invoquant  une  hyperproduc- 
lion  réactionnelle  ou  tumorale  de  la  moelle  qui, 
surchargée,  rejette  au  dehors  des  globules  encore 
irnmaturés.  Conception  qui  ne  rendrait  en  tout  cas 
que  fort  incomplètement  compte  de  la  réalité,  té¬ 
moin  les  myélomes  sans  myélémie,  les  lympha- 
dénomes  sans  leucémie,  les  moelles  rouges 
d’anémie  sans  normoblastémic. 

La  présence  dans  le  sang  d’éléments  jeunes 
n’implique  pas,  d’autre  part,  que  la  moelle  soit  en 
hyperplasie  dans  son  ensemble;  il  suffit,  en  efiet, 
que  certaines  de  ses  zones  entrent  en  régénéra¬ 
tion  pour  que  se  modifie  l’image  du  sang  circu¬ 
lant.  D’où  d’erreur  de  trop  s’en  rapporter  aux 
biopsies,  susceptibles  de  donner  des  réponses 
différentes  selon  les  zones  examinées  ;  plusieurs 
auteurs,  Aubertin  notamment,  ont  insisté  sur  cet 
écueil,  et  nous  ne  saurions  qu’y  souscrire  à  notre 
tour  :  un  foyer  d’hyperrégénération  ou  une  plage 
d’aplastie  ne  valent  que  pour  eux-mêmes. 

Il  en  est  du  reste  ainsi  pour  tous  les  organes; 
une  biopsie  indiquant  une  sclérose  du  foie  n’au¬ 
torise  pas  à  conclure  à  une  cirrhose  totale.  Aussi 
le  clinicien  doit-il  avoir  toujours  tendance,  quand 
la  chose  est  possible,  à  ljuger  un  organe  en  s’en 
fiant  avant  tout  à  l’état  fonctionnel. 

C’est  dans  cet  esprit  qu’en  réalité  nous  étudions 
les  frottis  du  sang,  n’ayant  pas  d’autres  moyens 
d’apprécier  la  fonction  médullaire.  De  la  présence 
d’un  sang  aplastique  ou  hyperplastique  nous 
déduisons  l’état  d’activité  de  la  moelle  ;  des  re¬ 
cherches  réitérées  ont  montré  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  anémies  et  leucémies,  l’image  sanguine 
correspond  ))lus  à  la  fonction  qu’à  l’état  aiiatomi- 
(|ue  médullaire. 

Lorsque,  dans  de  telles  circonstances,  une  biop¬ 
sie  décèle  une  contradiction  entre  moelle  et  sang, 
des  réserves  s’imposent.  Une  biopsie  d’aplastie 
coïncidant  avec  un  sang  en  régénération  doit . 
faire  supposer  l’existence  de  foyers  actifs  hors 
de  la  zone  biopsiée  ;  maintes  fois  une  autopsie 
complète  a  prouvé,  par  la  suite,  le  bien  fondé  de 
cette  manière  de  voir. 

La  question  est  plus  délicate  lorsque  des  frottis 
de  sang  aplastique  vont  de  pair  avec  une  moelle 
plastique  ou  hyperplastique.  C’est  alors  qu’inter¬ 
vient  à  notre  sens  un  acte  spécial,  celui  de  la 
«  libération  globulaire  ». 

-VoHS  réservons  le  terme  de  libération  globulaire 
à  la  série  des  phénomènes  qui  font  que  les  globules 
rouges  cl  blancs,  de  toutes  tailles  et  de  toutes  matu¬ 
rités,  se  décollent  du  comple.re  syncytial  de  la 
moelle  et  des  centres  hématopoïétiques  et  se  répan¬ 
dent  dans  le  torrent  circulatoire.  Elle  se  spécifie 
par  V apparition  rapide,  en  quelques  heures,  et  dé¬ 
finitive  dans  le  sang  de  globules  du  même  type  que 
ceu.r  de  la  moelle-,  rapide,  ce  qui  écarte  Vidée 
d’une  élaboration  de  globules  nouveaux  ;  définitive, 
ce  qui  écarte  celle  d'une  augmentation  transitoire 
par  déplacements  globulaires. 

L’élaboration  de  générations  jeunes  ne  pro¬ 
voque  une  élévation  du  taux  des  globules  san¬ 
guins  qu’après  un  minimum  de  cinq  à  six  heures, 
comme  a  permis  de  le  constater  la  pratique  de 
l’hépatothérapie.  Quand  elle  aboutit  à  la  forma¬ 
tion  d’éléments  jeunes,  elle  se  réalise  en  moins  de 
temps  que  pour  les  formes  normales.  Trop  hâtive 
ou  viciée  d’autre  façon,  elle  laisse  apparaître  dans 
le  sang  des  globules  non  encore  parvenus  à  ma¬ 
turité  :  hématies  polychromes,  poïkilotiques,  nu- 
cléées,  etc.,  témoins  courants  d’un  trouble  du 
fonctionnement  médullaire.  Ou  encore  nole-t-on 
des  modifications  de  la  valeur  globulaire,  les  cel¬ 
lules  néoformées  renfermant  trop  ou  trop  peu 
d’hémoglobine  et  tout  parallélisme  faisant  défaut 


entre  le  taux  de  celle  dernière  el  le  chiffre  des 
globules. 

L’ augmentation  par  déplacement  ou  par  modi¬ 
fication  de  la  répartition  globulaire  répond  de 
son  côté  à  une  action  vaso-motrice,  notamment 
étudiée  à  propos  du  choc.  Sous  l’inlluence  de 
conslrictions  el  do  dilatations  vasculaires,  le 
sang  est  chassé  ou  aspiré  de  la  périphérie  au 
centre  ;  d’où  irruptions  brusques  dans  la  circula¬ 
tion  de  masses  globulaires  stagnantes  dans  la  rate 
ou  d’autres  réservoirs,  et  susceptibles  d’y  reve¬ 
nir.  Les  récentes  études  sur  la  contractilité  de  la 
rate,  suscitées  par  les  recherches  de  Barcroft,  ont 
en  effet  montré  toute  l’importance  des  dépôts  vis¬ 
céraux  profonds  dans  la  régulation  du  taux  des 
globules  circulants.  Au  cours  du  choc  se  manifes¬ 
tent  des  déplacements  globulaires  de  cet  ordre, 
ainsi  que  l’ont  vu  àà'idal  et  ses  élèves.  Ces  modi¬ 
fications  de  répartition  ont  pour  caractère  de  se 
montrer  transitoires  el  de  durer  souvent  fort  peu 
de  temps.  Elles  se  produisent  pour  ainsi  dire  ins¬ 
tantanément,  en  rapport  avec  la  rapidité  même  du 
choc. 

On  voit  que  V élaboration  et  le  déplacement 
diffèrent  notablement  de  la  libération.  Celle-ci  va 
plus  vite  que  l’élaboration,  moins  vite  que  le  dé¬ 
placement.  Elle  augmente  le  chiffre  des  globules 
par  l’apport  d’éléments  frais  correspondant  à 
ceux  que  la  moelle  tient  en  réserve.  Cette  augmen¬ 
tation  persiste  et  reste  acquise  jusqu’à  destruc¬ 
tion  des  globules  libérés. 

On  peut  objecter  qu’en  hématologie  clinique 
les  trois  phénomènes  ne  se  distinguent  pas  tou¬ 
jours  aisément  les  uns  des  autres.  Rien  de  plus 
juste.  Mais  le  détachement  des  éléments  retenus 
dans  les  mailles  de  la  moelle  et  des  autres  centres 
ne  saurait  se  contester,  ne  serait-ce  que  par  [cette 
preuve  a  contrario  (jue  les  anémies  aplastiques 
avec  moelle  active  se  spécifient  par  une  absence 
de  libération  cellulaire. 

Au  cours  de  son  article  sur  l’anémie  perni¬ 
cieuse',  Aubertin  nous  apprend  que  «  Menetrier, 
dans  un  travail  resté  inédit,  avait  émis  l’hypo¬ 
thèse  que  l’anémie  pernicieuse  était  due  à  l’im¬ 
possibilité  pour  les  globules  nucléés  de  se  trans¬ 
former  en  hématies  el  de  quitter  leurs  foyers 
d’origine  pour  passer  dans  le  sang  ».  Arneth  a 
certainement  envisagé  l’idée  de  libération  lors¬ 
qu’il  a  mis  en  évidence  l’importance  de  la  matu¬ 
ration  cellulaire  dans  le  phénomène  d’élimination 
des  globules  vers  le  sang.  Roch  et  Mozer  '  disent 
avec  grande  raison  qu’entre  [les  organes  hémato- 
po'iétiques  et  le  sang  il  y  a  un  facteur  encore 
insuffisamment  étudié,  qu’ils  proposent  d’appeler 
«  seuil  d’élimination  »  des  éléments  médullaires 
dans  le  sang.  Ch.  Aubertin  et  Robert  Lévy  “  par¬ 
lent  de  la  diminution  du  pouvoir  d’émission  de 
ces  éléments  vers  le  sang  par  la  moelle  elle- 
même,  condition  (ju’ils  ont  forte  tendance  à  asso¬ 
cier  à  la  déficience  de  production  en  •  matière 
d’agranulocytose  sanguine.  Citons  aussi  les  ré¬ 
centes  recherches  expérimentales  de  Ilolf  relatives 
aux  modifications  do  l’image  du  sang  circulant 
sous  l’effet  des  injections  d’acide  nucléi(iue  ;  elles 
ne  peuvent  s’expliquer  qu’à  condition  d’invoquer 
la  libération  globulaire. 

Les  facteurs  qui  régissent  la  libération  globu¬ 
laire  sont  à  coup  sûr  complexes.  Deux  intervien- 


1.  Auuertin.  —  Nitut'cau  Traité  de  Médecine,  l.  IX, 
p.  93. 

2.  Roc:h  et  J.  Mozer.  —  «  Lymphomatose  médullaire 
aigue  aleucémique;  leucopénie  extrême;  poussée  leucé¬ 
mique  transitoire  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  wéd.  des 
Htip.  de  Paris,  24  Décembre  192(1,  p.  1772. 

3.  Ch.  Aubertin  et  Robert  Lévï.  —  »  L’agranulo- 
cytose  et  les  syndromes  agranulocytaires  ».  Arcli.  des 
mal.  du  Cœur,  de.s  Vaisseaux  et  du  Sang,  Juin  1928, 
p.  3(19-436. 
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nent  de  toute  évidence:  l’état  physico-chimique 
du  plasma  sanguin,  la  constitution  élémentaire 
des  globules. 

L’état  physico-chimique  du  sang  se  traduit  par 
une  diminution  ou  une  augmentation  de  sa  visco¬ 
sité  et  de  sa  tension  superficielle,  par  une  modi¬ 
fication  de  sa  capacité  de  saturation  en  ions  H  ou 
de  son  potentiel d’oxydo-réduction  (R.  ^^’urmser), 
sans  parler  d’autres  constantes.  Il  va  de  soi  que, 
par  leurs  variations,  ces  constantes  appellent 
dans  le  sang  des  quantités  différentes  d’éléments 
cellulaires.  Elles  sont,  bien  entendu,  difficiles  à 
mesurer  ;  mais  la  pratique  des  simples  frottis 
suffît  à  ne  pas  laisser  de  doute  sur  leur  existence. 
La  facilité  ou  la  difficulté  de  l’étalement,  les  dé¬ 
fauts  d’homogénéité  ou  d’égalité  de  répartition 
autorisent,  par  exemple,  à  admettre  des  modifica¬ 
tions  de  la  tension  superficielle  ou  d’autres  des 
facteurs  précités  ;  on  sait  que  certaines  anémies 
se  prêtent  mal  à  de  bons  étalements.  Par  ailleurs 
la  coloration,  à  condition  que  n’interviennent  pas 
de  troubles  accidentels  du  p\\  de  l’eau  distillée 
ou  des  colorants  utilisés,  peut,  par  le  degré  de 
rapidité  et  d’intensité  du  virage,  amener  à  con¬ 
clure  à  des  altérations  du  pw  du  sang. 

Si  sur  ce  point  particulier  nous  avons  laissé  de 
côté  les  globules  lilancs  en  raison  de  la  com¬ 
plexité  de  leur  constitution,  nous  pouvons  dire 
que  la  constitution  élémentaire  des  globules 
rouges  vise  avant  tout  leur  teneur  en  hémoglo¬ 
bine  et  l’état  chimique  de  leur  stroma.  Ces  deux 
éléments  sont  d’une  égale  importance  pour  l’éla¬ 
boration  des  hématies  normales. 

Il  est  permis  d’avancer  que  la  déficience  de 
l’hémoglobine  s’oppose  à  ce  que  les  hématies 
soient  aptes  à  être  libérées  aussi  facilement  qu’à 
l’état  normal,  ou  bien  ne  se  libèrent  alors  que  des 
éléments  de  teneur  héraoglobinique  anormale,  ce 
dont  témoignent  les  taux  forts  ou  faibles  des  va¬ 
leurs  globulaires. 

D’autre  part,  le  décollement  physiologique  des 
globules  dépend  de  façon  essentielle  de  la  com¬ 
position  du  stroma,  qui  se  caractérise  avant  tout 
par  le  rapport  cholestérine  sur  phosphatides. 

Ce  décollement  globulaire,  cette  libération  re¬ 
présentent  l’acte  principal  du  passage  des  glo¬ 
bules  dans  le  sang.  Nous  inspirant  d’une  notion 
qui  a  fait  fortune  pour  d’autres  organes  et  à  la¬ 
quelle  nous  avons  fait  allusion  ailleurs  à  quel¬ 
ques  reprises',  nous  avons  réuni,  comme  l’ont 
fait  aussi  lloch  et  .Mozer,  sous  le  terme  de  seuil, 
l’ensemble  des  mécanismes  qui  président  à  ce 
jihénomène.  L’étude  des  conditions  qui  régissent 
ce  seuil  nous  paraît  un  des  grands  problèmes 
de  l’hématologie  fonctionnelle. 

Nous  croyons  que  les  tentatives  thérapeuti¬ 
ques  doivent  tenir  le  plus  grand  compte  de  ces 
données.  Dans  les  anémies,  notamment,  on  s’effor¬ 
cera  d’agir  soit  sur  l’état  physico-chimique  du 
plasma,  soit  sur  le  stroma  et  l’hémoglobine,  sinon 
sur  les  deux  simultanément.  Le  foie  et  les  extraits 
hépatiques  semblent  influencer  surtout  ces  fac¬ 
teurs,  d’autant  plus  que  leur  action  sur  les  formes 
aplastiqiies  vraies  paraît  absolument  nulle.  Par  là 
ils  rendent  possibles,  dans  une  plus  ou  moins 
large  mesure,  la  libération  globulaire  à  l’aide 
d’un  processus  qui  échappe  encore  à  l’analyse, 
mais  que  nous  considérons  comme  relevant  fort 
vraisemblablement  des  diflérentes  modalités  que 
nous  venons  d’indiquer". 


1.  Pn.  Mehklen  et  M.  Woli.  —  «  Eléments  de  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  lu  leucémie  chronique  &  mono¬ 
cytes  et  les  autres  leucémies  chroniques  ».  /Aid., 
Mars  1928,  p.  129-l'i7. 

2.  J‘.-S.  Cet  article  était  imprime  lorsque  nous  avons 
pris  eonnnissaiiee  du  travail  d'.\skunuzy  («  Les  fonctions  de 
la  moelle  osseuse  ».  Le  Sang,  n"  1,  1930).  Nous  y  relevons, 
en  ce  qui  coneerne  notre  sujet,  les  deux  phrn.scs  suivantes  : 

«  En  cas  d'urgence,  lu  moelle  Icucopoïétiquc  vide  pres¬ 
que  toute  sa  provision  momentanée  pour  vite  entrer  en 
une  prolifération  qui  s’effectue  tout  de  même  un  peu  plus 
lentement  que  la  sortie  dos  éléments  leucocytaires.  > 
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du  laboratoire  de  la  Clinique  de  Saint-Cloud. 

SYMPATHIQUE  -  MÉTABOLISME  BASAL 
SENSIBILISATION  -  ÉLIMINATION 

M0RPHIN0>1AME 
ET  LA  DÉSIMOXICATION 

P.  SOLLIER  et  D.  MORAT. 


Sympathique.  —  Les  morphinomanes,  lors  de 
leurs  premières  injections,  n'éprouvent  pas  tous 
d’emblée  un  sentiment  d’euphorie,  et  si  quelques- 
uns,  dès  le  débnt,  manifestent  une  attirance  mar¬ 
quée  pour  la  drogue  et  ne  peuvent  plus  s’en  pas¬ 
ser,  d’autres  au  contraire  en  prennent  pendant  de 
longues  années  sans  s’y  habituer,  la  laissent  sans 
troubles,  y  retournent,  l’abandonnent  encore, 
jusqu’au  moment  où,  enfin,  l’accoutumance  les 
domine.  C’est  la  vieille  classification  des  «  Mor¬ 
phinomanes  »  et  des  »  Morphinisés  ». 

Chez  ces  malades  guéris,  on  retrouve  de  même 
cette  attirance  ou  cette  indifférence  :  les  uns  n’onl 
qu’un  désir,  retourner  à  la  drogue;  les  autres  la 
négligent,  elle  ne  leur  manque  pas. 

Essayant  d’expliquer  ces  deux  orientations  si 
dissemblables,  nous  nous  sommes  demandé  si, 
chez  les  passionnels,  on  ne  trouverait  pas,  à  la 
base  de  leur  appétence  morphinique,  un  gros  dé¬ 
séquilibre  neurotoniqiie,  déséquilibre  inexistant 
chez  les  autres.  Et.  déjà  en  1927,  dans  l’observa¬ 
tion  d’un  toxicomane  présentant  une  urticaire 
géante,  nous  exposions  avec  Joltrain.la  grande 
instabilité  neurotonique  de  ce  malade  montrant 
une  série  de  symptômes  d’excitation,  tantôt  du 
sympathique,  tantôt  du  vague,  suivant  son  état 
d’abstinence  ou  d’équilibre  morphinique,  et  nous 
signalions  son  réflexe  oculo-cardiaque  inversé  en 
abstinence  et  fortement  exagéré  après  une  injec¬ 
tion  de  morphine'. 

Depuis  lors,  nous  avons  continué  l’étude  du  ré¬ 
flexe  oculo-cardiaque  chez  tous  nos  toxicomanes. 
Malheureusement,  un  point  important  nous  fait 
obligatoirement  défaut  :  le  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  avant  le  début  de  l’intoxication,  'l'ous  nos 
résultats  ont  confirmé  les  recherches  de  1927. 

Voici,  prises  parmi  les  autres,  deux  observa¬ 
tions  de  toxicomanes  récidivistes  : 

Observation  I.  —  M.  T...,  0,80  héroïne  en  vingt- 
quatre  heures. 

Avant  la  première  injection  du  matin  :  réflexe 
oculo-cardiaque,  71,  86,  74. 

Une  demi-heure  après  cette  injection  de  0  gr.  16 
d’héroïne  :  réflexe  oculo-cardiaque,  85,  58,  66,  84. 

Observation  II.  — M.  G...,  0,40  morphine  en  vingt- 
quatre  heures. 

Avant  la  première  injection  du  matin  :  réflexe 
oculo-cardiaque  :  65,  72,  65. 

Une  demi-heure  après  cette  injection  de  0  gr.  10 
de  morphine  :  réflexe  oculo-cardiaque,  65,  63,  65. 

Ces  deux  malades,  en  état  de  besoin,  ont  un  ré¬ 
flexe  oculo-cardiaque  fortement  inversé. 

Le  premier,  sous  l’influence  d’une  forte  dose 
d’héroine,  passe  d’une  grosse  sympathicotonie  à 
une  vagotonie  encore  plus  marquée.  Le  second, 
qui  reçoit  de  la  morphine  en  quantité  moindre, 
n’évolue  pas  de  façon  aussi  intense;  mais  son 


«  Nous  interprétons  nctuellement  lu  mobilisation  des 
myélocytes,  lu  question  par  lu  diminution  de  la  tension 
superficielle  de  ces  cellules  atteintes  du  côté  du  sang  par 
des  substances  qui  réagissent  sur  leur  surface.  La  cellule 
se  dirige  du  côté  où  sa  surface  a  subi  une  diminution  de 
SR  tension,  » 


état  syiiipathicotoiiique  disparaît  et  son  réflexe 
oculo-cardiaque  devient  normal. 

Par  la  suite,  nous  avons  suivi  l’évolution  de 
leur  réflexe  oculo-cardiaque  au  cours  de  la  con¬ 
valescence  :  M.T...,  l’héro'inomane,  présente  un 
mois  après  le  sevrage  un  réflexe  oeulo-cardiaque 
normal  ;  73,  G8,  73;  de  même  le  morphinomane 
retrouve  son  réflexe  oculo-cardiaque  normal  dès 
le  cinquième  jour  après  le  sevrage  ;  98, 62,  66, 69. 

Puisque,  après  leur  désintoxication,  ces  deux  ré¬ 
cidivistes  ont  un  réflexe  oculo-cardiaque  normal, 
nous  sommes  autorisés  à  penser  qu’il  en  était  de 
même  avant  l’intoxication,  et  il  nous  est  bien 
interdit  de  conclure  que  c’est  pour  rétablir  un 
équilibre  neurotonique  détruit  que  ces  deux  ma¬ 
lades  sont  venus  à  la  morphine. 

L’action  de  la  morphine  sur  le  système  neuro¬ 
végétatif  est  une  action  complexe,  car  c’est  un 
médicament  amphotrope,  et  les  symptômes  pré¬ 
sentés  par  un  toxicomane  en  équilibre  morphi¬ 
nique  nous  montrent  l’état  d’excitation  des  deux 
systèmes  antagonistes  :  le  pouls  ample,  la  pres¬ 
sion  artérielle  forte,  la  sensation  de  chaleur  gé¬ 
néralisée,  la  peau  sèche,  l’absence  de  sueurs,  la 
constipation  opiniâtre  sont  du  domaine  du  sym¬ 
pathique,  tandis  que  du  côté  vagal  nous  trouvons 
les  pupilles  punctiformes,  le  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  exagéré,  la  pâleur  de  la  face,  une  grande 
sensibilité  au  froid. 

Quand  le  malade  manque  de  morphine  et 
qu’apparaissent  les  premiers  phénomènes  d’absti¬ 
nence,  toutes  ces  manifestations  de  déséquilibre 
neurotonique  augmentent,  avec,  tout  d’abord,  une 
certaine  prédominance  sympathicotonique  :  les 
pupilles  se  dilatent,  le  réflexe  oculo-cardiaque 
s’inverse,  le  phénomène  de  la  chair  de  poule  est 
constant,  des  douleurs  précordiales  apparaissent 
avec  de  l’angoisse  et  de  l’agitation  psychique. 

Puis,  si  l’abstinence  continue,  dans  les  heures 
suivantes,  ^'établissent  dans  toute  leur  intensité 
des  manifestations  vagotoniques  qui  donnent  alors 
tout  son  caractère  au  tableau  clinique  du  se¬ 
vrage  : 

Troubles  circulatoires.  —  Le  pouls  est  lent,  la 
tension  artérielle  basse. 

Troubles  respiratoires.  —  La  respiration  est 
lente,  les  malades  se  plaignent  souvent  de  cons- 
triction  thoracique  et  d’oppression,  il  n’est  même 
pas  rare  de  voir  apparaître  une  crise  d’asthme. 

Troubles  vaso-moteurs .  —  La  circulation  péri¬ 
phérique  est  défectueuse,  les  mains  sont  froides, 
souvent  violettes,  et  les  malades  se  plaignent 
d’être  glacés,  de  ressentir  un  froid  intérieur 
intense  que  rien  ne  peut  amender. 

Troubles  sécrétoires.  -  L’hyperchlorliydrie  et 
des  transpirations  profuses  sont  constantes. 

Troubles  digestifs.  —  Ce  .sont  eux  qui  dominent 
tous  les  autres  symptômes  pendant  cette  période 
aiguë  du  sevrage  :  sialorrhée,  vomissements, 
spasme  intestinal,  diarrhée  intense. 

L’évolution  de  cette  crise  de  déséquilibre  neuro¬ 
tonique  dure  dans  toute  son  intensité  pendant 
une  vingtaine  d’heures,  puis  peu  à  peu  tous  les 
symptômes  s’atténuent  et  l’équilibre  se  rétablit. 
C’est  ainsi  que,  dans  l’observation  citée  plus  haut, 
nous  trouvons  le  réflexe  oculo-cardiaque  normal 
cinq  jours  après  le  sevrage. 

Pour  combattre  ces  pénibles  manifestations 
vagotoniques  de  la  période  de  sevrage,  certains 
procédés  actuels  de  désintoxication  s’efforcent 
de  recourir  à  l’emploi  de  médicaments  inhi¬ 
biteurs  du  parasympathique.  C’est  ainsi  que  l’une 
de  ces  méthodes,  en  Allemagne,  a  recours  à  des 
injections  massives  de  luminal  sodique.  Le  pa-  , 
tient  se  trouve  alors  plongé  dans  un  état  stupo-  ( 
reux,  et,  quand  il  en  sort  après  de  longues  heures,  \ 
il  serait  débarrassé  à  la  fois  de  sa  morphine  et  ' 
de  toutes  les  douleurs  du  sevrage.  Nous  nous  ' 
sommes,  à  différentes  reprises,  élevés  contre 
l’emploi  de  tous  les  dérivés  barbituriques  au 
cours  des  désintoxications.  Ce  procédé,  non  seu- 
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lement  superpose  une  intoxication  à  une  autre, 
mais  il  crée  un  état  d’inhibition  totale  de  l’orga¬ 
nisme  à  un  moment  où  toutes  les  réactions  glan¬ 
dulaires  et  autres  sont  un  moyen  de  lutte,  d’éli¬ 
mination  et  de  guérison. 

Partant  du  même  principe,  une  seconde  mé¬ 
thode  s’adresse  à  la  belladone,  autre  inhibiteur 
du  parasympathique.  Là  aussi,  on  a  recours  à  des 
doses  massives  qui  abrutissent  le  malade  en  l’in¬ 
toxiquant  à  ce  point  même  que,  quelquefois,  il  est 
tenu  dans  1  obscurité  pour  ne  pas  s’apercevoir  de 
ses  troubles  visuels.  Par  ce  procédé  encore,  le 
malade  peut  être  sevré  :  il  n’est  pas  désintoxiqué  ; 
et  nous  avons  eu,  par  la  suite,  à  soigner  après 
une  rechute  rapide  plusieurs  malades  traités  de 
la  sorte.  Tous  ont  insisté  sur  l’état  de  malaise 
permanent  qui  dominait  leur  ancienne  convales¬ 
cence,  malaise  les  amenant  rapidement  à  la  réci¬ 
dive. 

Gomme  le  luminal,  la  belladone  à  doses  mas¬ 
sives  doit  donc  être  rejetée.  Mais  alors  que  faire, 
s’il  y  a  nécessité  absolue  d’agir  sur  des  symp¬ 
tômes  vagotoniques  graves  ou  d’une  intensité 
insupportable?  Dans  ce  cas,  la  logique  est  d’avoir 
recours  à  une  dose  extrêmement  minime  de  mor¬ 
phine;  alors  les  douleurs  se  calment,  l’organisme 
défaillant  se  ressaisit,  et  quelques  heures  après, 
le  travail  d’élimination,  un  peu  retardé,  reprend 
dans  toute  sa  netteté  sans  être  dévié  ni  gêné  par 
l’action  d’un  autre  toxique. 

Métaiiolismk  iiASAL.  —  L’action  de  la  mor¬ 
phine  et  de  ses  dérivés  sur  les  échanges  orga¬ 
niques  est  peu  connue.  D’ailleurs,  la  plupart  des 
études  faites  sur  ce  sujet  sont  plutôt  d’ordre  ex¬ 
périmental  et  beaucoup  ne  portent  que  sur  des 
réactions  provoquées  par  des  doses  très  minimes 
de  toxique. 

Pour  Lœwy,  la  morphine  abaisserait  légère¬ 
ment  les  échanges.  Pour  Iliggins  et  Méans,  son 
action  serait  légère  ou  nulle  à  la  dose  de  10  mil- 
ligr. 

Par  contre,  Barbour,  Maurer  et  von  Glehn  ont 
observé  une  diminution  nette  des  oxydations  à 
cette  dose’.  En  1922,  Ilildebrandt,  intoxiquant 
4  rats  jusqu’à  la  cachexie,  constate,  à  la  période 
de  début,  une  réduction  du  métabolisme,  qu’il 
n’explique  pas,  et,  dans  les  stades  terminaux  de 
la  période  cachectique,  une  augmentation  du  mé¬ 
tabolisme  très  au-dessus  de  la  normale  L  En  1924, 
Schœn  constate  que  le  métabolisme  chez  l’iiomme 
au  repos  est  réduit  de  20  à  25  pour  100  dans  la 
première  heure  suivant  l’injection  de  1  à  2  cen- 
tigr.  de  morphine.  Des  doses  répétées,  au  con¬ 
traire,  sont  suivies  d’une  disparition  très  rapide 
de  la  diminution  du  métabolisme  et  du  retour  au 
niveau  normal’.  Pour  Kyusaburo,  dans  la  mor¬ 
phinomanie  de  l’homme,  le  métabolisme  est  aug¬ 
menté  seulement  dans  la  période  de  besoin  ;  il  y 
voit  un  hyperfonctionnement  de  la  thyroïde’. 

Très  intéressants  sont  les  travaux  de  Nishi- 
gishi",  qui,  en  1927,  étudie  le  métabolisme  de 
11  morphinomanes,  de  5  opiomanes  et  de  2  in¬ 
toxiqués  par  le  pantopon-scopolamine  et  conclut 
ainsi  : 

1"  Le  métabolisme  basal  des  Chinois  et  des 
Japonais  s’établit  aux  environs  de  -f  10  (tables 
de  Du  Bois)  ; 

2"  Le  métabolisme  basal  des  morphinomanes 
montre  généralement  une  valeur  normale  pen¬ 
dant  l’intoxication  ; 

.■{°  Le  métabolisme  basal  n'est  influencé  ni  par 
la  duréç  de  l’intoxication,  ni  par  le  taux  de  la 
dose  habituelle  ; 

4"  Le  métabolisme  l)asal  monte  considérable¬ 
ment  pendant  la  période  d’abstinence; 

5“  L  augmentation  du  métabolisme  basal  pen¬ 
dant  la  période  d’abstinence  fait  penser  à  une  ano¬ 
malie  fonctionnelle  des  organes  [internes. 

Nous  ignorions  totalement  les  travaux  de  Nishi- 
gishi,  quand,fde  notre  côté,  nous  avons  recherché 


comment  se  comportait  dans  son  métabolisme 
l’organisme  d’un  toxicomane  imprégné  des  [doses 
massives  nécessaires  à  son  équilibre  (10  cas  de 
morphinomanes  et  héroïnomanes). 

Notre  technique,  pour  tous  les  malades,  a  été 
la  même  :  observations  prises  avec  l’appareil  de 
Benedict,  à  9  heures  du  matin,  dans  les  condi¬ 
tions  requises  pour  l’étude  du  métabolisme  ordi¬ 
naire  :  au  lit  depuis  douze  heures,  n’ayant  absorbé 
aucun  aliment  depuis  quatorze  heures  et,  ei)  plus, 
dans  notre  cas,  le  malade  n’ayant  reçu  aucune 
injection  depuis  la  veille  au  soir,  c’est-à-dire  de¬ 
puis  plus  de  douze  heures.  Nous  reprenons  les 
observations  des  mêmes  malades  que  plus  haut. 

Obseuvation  I.  —  M.  T.,.,  liéroïnomane  (0,80  hé¬ 
roïne  en  vingt-quatre  heures). 

9  heures  ;  examen  avant  l’injection,  métabo¬ 
lisme  basal,  2.5  pour  100. 

9  h.  15  :  injection  de  0,16  d’héroïne. 

9  h.  45  :  2'  examen  (une  demi-heure  après  l’injec¬ 
tion).  Métabolisme  basal,  16,5  pour  100. 

Abaissement  marqué  du  taux  des  échanges. 

Observation  1|.  —  M.  G...,  morphinomane  (0,40 
morphine  en  vingt-quatre  heures). 

9  heures  :  l»’’  examen  avant  l’injection,  métabo¬ 
lisme  basal,  10,4  pour  100. 

9  h.  15  :  injection  de  0,10  morphine. 

9  h.  45  :  2®  examen  (une  demi-heure  après  l’injec¬ 
tion),  métabolisme  basal  =  0. 

Abaissement  du  taux  des  échanges. 

Observation  111.  —  M.  F...,  héroïnomane  (0,30  en 
vingt-quatre  heures). 

9  heures  ;  1»'’  examen  avant  l’injection,  métabo¬ 
lisme  basal,  -J-  13,8  pour  100. 

9  h.  15  :  injection  de  0,08,  héroïne. 

9  h.  45  :  2“  examen  (une  demi-heure  après  l’injec¬ 
tion),  métabolisme  basal,  11,4  pour  100. 

Fort  abaissement  du  taux  des  échanges. 

Après  le  sevrage,  le  taux  du  métabolisme  rede¬ 
vient  normal  et  coïncide,  en  cela,  avec  le  retour 
à  la  normale  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

Un  mois  après  sevrage  :  M.  T...,  métabolisme 
basal,  4  pour  100. 

Cinq  jours  après  sevrage  :  M.  G...,  métabo¬ 
lisme  basal,  2,8  pour  100. 

Toutes  les  observations  de  nos  autres  malades 
ont  confirmé  ce  résultat  (2  cas  exceptés)  '. 

Nos  expériences  sont  d’accord  avec  les  travaux 
de  Nishigishi  et  à  notre  tour  nous  pouvons  con¬ 
clure  comme  lui  que  : 

1“  Le  métabolisme  basal  n’est  pas  influencé 
par  l’into.xication  chronique; 

2"  La  morphine  et  l’héroïne,  chez  les  toxico¬ 
manes,  aussitôt  après  l’injection,  abaissent  consi¬ 
dérablement  le  taux  des  échanges,  qui  revient 
progressivement  à  la  normale  dams  les  lieures 
suivantes. 

Nishigishi  voit,  dans  cette  augmentation  du 
métabolisme  basal  après  l’injection,  une  ano¬ 
malie  fonctionnelle  des  organes  internes.  Sur  ce 
point  nous  ne  voulons  pas  conclure,  car  nous 
poursuivons  nos  recherches  et  nous  bornons, 
aujourd’hui,  à  exposer  les  résultats  acquis. 

Sensiiiilisatiox.  —  On  ne  saurait  trop  insister 
sur  le  rôle  considérable  du  système  neurotonique 


1.  Deux  observations,  en  effet,  nous  ont  donné  un  résul- 

L  une  chez  un  héroïnomane  qui,  en  même  temps,  absor¬ 
bait  des  doses  massives  de  dial,  de  8  à  10  comprimés  par 
24  heures,  et  chez  lequel  le  di«l  avait  été  supprimé  la 
veille;  9  heures  :  avant  l’injection,  métabolisme  basal, 
-f-23  pourlOO;  9  h.  1/4  ;  injection  de  0,12  héroïne;  9  h.  3/4  : 
1/2  heure  après  l’injection,  métabolisme  basal,  -f-  42  pour 
100. 

L’autre,  chez  un  fumeur  d’opium,  qui  en  même  temps 
absorbait  par  voie  buccale  dross  et  gardénnl;  9  heures  : 
avant  l’injection,  métabolisme  basal,  —  28  pour  100; 
9  h.  1/4  :  absorption  de  35  gouttes  noires  anglaises, 
0,05  morphine:  9  h.  3/4  :  1/2  heure  après  absorption, 
métabolisme  basal,  —  16,9  pour  100. 

Nous  étudions  en  ce  moment  cette  question,  en  remar¬ 
quant  qu’au  moment  de  l’examen  nos  2  malades  étaient 
sous  l’inlluence  d’un  dérivé  barbiturique. 


dans  tous  les  phénomènes  d’intoxication  et  de 
désintoxication.  L’organisme  est,  en  effet,  trou¬ 
blé  à  l’extrême  par  tous  les  chocs  répétés  que  lui 
apportent  les  multiples  injections  quotidiennes, 
excitant  le  sympathique,  excitant  le  vague,  et 
créant  ainsi  dans  tout  l’être  un  déséquilibre  pro¬ 
fond,  qui  se  manifeste  par  une  sensibilisation 
totale,  non  seulement  à  la  morphine,  mais  à  de 
nombreuses  excitations  internes  et  externes.  Cette 
sensibilisation  jmut  être  constatée  par  le  choc 
hémoclasique  qui  se  produit  après  chaque  injec¬ 
tion,  après  chaque  absorption  de  sulislance  médi¬ 
camenteuse,  après  celle  du  lait  l'chule  des  leuco¬ 
cytes  après  l’injection,  chute  de  la  pn^ssion  arté¬ 
rielle,  troubles  de  la  coagulation),  par  des  crises 
d’asthme,  des  crises  d’urticaire,  une  cuti-réaction 
à  la  moriïhine  qui  disparaît  après  une  injection, 
une  sensibilité  au  froid  capable  de  déterminer  des 
placards  urlicariens,  un  abaissement  considérable 
de  l’indice  réfractométrique,  de  l’acidose,  un 
abaissement  de  la  réserve  alcaline,  etc. 

11  nous  a  paru  intéressant  d’essayer  de  com¬ 
battre  ces  phénomènes  de  choc  et  de  déséquililire 
neurotonique  et  nous  nous  sommes  demandé  si, 
en  injectant  à  un  toxicomane  au  moment  du  se¬ 
vrage,  c’est-à-dire  au  plus  fort  de  ses  troubles 
douloureux,  son  sérum  ou  la  sérosité  d’un  vésica¬ 
toire  recueillie  pendant  son  intoxication,  on  n’at¬ 
ténuerait  pas  les  douleurs  pénibles  des  premières 
heures  d’abstinence.  Nos  résultats  ont  été  nette¬ 
ment  négatifs,  et  les  quelques  toxicomanes  qui 
nous  ont  dit  en  éprouver  du  soulagement  étaient 
de  grands  névropathes,  heureux  d’avoir  une 
«  piqûre  supplémentaire  ».  Nous  avons  vite  re¬ 
jeté  cette  méthode  inutile. 

Les  phénomènes  de  choc  ne  cessent  point  aus¬ 
sitôt  après  le  sevrage;  ils  se  rencontrent  pendant 
la  convalescence,  surtout  au  moment  des  crises 
éliminatoires,  et  le  <'lioc  hémoclasique  survenant 
après  l'absorption  de  lait  se  retrouve  encore 
vingt  et  vingt-cinq  jours  après  la  dernière  in¬ 
jection. 

Devant  la  persistance  de  cette  sensibilisation 
longtemps  après  la  suppression  de  la  morphine, 
il  nous  a  paru  utile  d'étudier  les  modalités  de 
l’élimination  de  cette  moridiine,  introduite  régu¬ 
lièrement  et  à  doses  massives  dans  le  corps. 

(lue  devient  la  morphine  aussitùl  ajïrès  son 
introduction  dans  rorganisnic? 

San^.  —  Chez  ])lusieurs  gros  toxicomanes, 
nous  avons  fait  des  prélèvcmenis  de  sang  à  des 
moments  variani  d’une  demi-lieure  à  une  heure 
après  l’injection.  Les  résultats  des  examens  chi¬ 
miques  de  ces  différents  sang  concordent  tous  ; 
l'/.s  on/  rtc  ncffti/ifs.  La  mor[)hine  n’est  pas  déce¬ 
lable  dans  le  sang  prélevé  à  la  périphérie  dans 
l’heure  qui  suit  l’injection. 

Observation  1.  —  M'»»  1)...,  U  gr.  36  morphine  en 
vingt-quatre ‘heures. 

Une  demi-heure  ajirès  une  injection  de  12  centigr., 
60  eme  de  sang  sont  prélevés  par  ventouses  scarifiées. 
L’examen  chimique  est  pratiqué  par  M.  Winter  ; 
«  aucune  trace  de  morphine  n’est  décelable  dans 

Observation  11.  — -  .\I .  O...,  0,80  morphine  en 
vingt-quatre  heures. 

Trois  quarts  d’heure  après  uue  injection  de  20  ctgr., 
80  eme  de  sang  sont  prélevés  par  jionclion  veineuse, 
l’examen  chimique  pratiqué  pur  M.  Kolin-Abrest  n’y 
peut  déceler  la  morphine. 

( Ibservatio.n  111.  —  .\1.  1’...,  0,16  morphine  en 
vingt-quatre  heures. 

Une  heure  a]>rès  une  inieclion  de  0  centigr.,  pré¬ 
lèvement  de  sang.  Uésultat  négatif  (examen  de 
M.  Winter). 

Il  faut  rapprocher  de  ces  résultats  ceux  de 
recherches  semblables  portant  sur  d’autres  alca¬ 
loïdes;  c’est  ainsi  que  le  chlorhydrate  d’émétine 
et  le  sulfate  de  quinine,  injectés  à  des  paludéens, 
n’ont  pu  être  retrouvés  dans  le  sang  dans  l’heure 
suivant  l’injection. 


332 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  8  Mars  1930 


N»  20 


Urine.  —  S’il  est  impossible  de  retrouver  la 
morphine  dans  le  sang  pendant  la  période  d’in¬ 
toxication,  en  revanche  on  la  décèle  régulière¬ 
ment,  et  à  doses  très  sensibles,  dans  l’urine,  à 
cette  même  période,  sous  une  forme  de  tr^lnsfor- 
mation,  d’apomorphine  ou  d’un  dérivé  oxydé. 

On  la  retrouve  aussi  dans  l’urine  des  premiers 
jours  qui  suivent  le  sevrage,  puis  elle  disparaît 
vers  le  huitième  jour. 

Nous  nous  sommes  demandé  si,  au  moment  des 
diverses  crises  éliminatoires  qui  surviennent 
pendant  la  convalescence,  une  nouvelle  décharge 
de  morphine  dans  l’urine  ne  coïnciderait  pas 
avec  ces  troubles  atténués  rappelant  nettement 
ceux  du  sevrage  et  qui  se  manifestent  encore  par 
des  phénomènes  de  choc  (migraine,  asthme,  urti¬ 
caire,  etc). 

Nous  avons  pu  faire  examiner,  par  M.  Winter, 
l’urine  de  plus  de  30  malades  à  toutes  les  pé¬ 
riodes  de  leur  désintoxication,  du  premier  au 
soixantième  jour  ;  les  résultats  obtenus  ont  été 
tout  à  fait  variables,  et  nous  ne  pouvons  fixer 
aucune  règle  d’élimination  morphinique  par  les 
urines,  après  les  dix  premiers  jours  qui  suivent 
le  sevrage.  Chez  certains  malades,  on  n’en  trouve 
plus  trace  dans  aucun  examen  ;  chez  d’autres, 
des  traces  sont  constatées  au  moment  des  crises 
éliminatoires  ;  chez  d’autres,  enli.i,  on  retrouve 
de  la  morphine  à  des  périodes  irrégulières  et 
inattendues.  Tel  ce  convalescent,  dans  les  urines 
duquel  les  examens  n’avaient  jamais  décelé  de 
morphine  et  qui,  le  cinquantième  jour  après  le 


sevrage,  en  a  présenté  des  traces  très  nettes, 
tout  soupçon  de  récidive  pouvant  être  éloigné.  A 
propos  de  l’élimination  de  la  morphine  par  les 
urines,  répétons  ce  que  nous  avons  déjà  signalé’  : 
que  la  morphine  se  retrouve  régulièrement  aussi 
dans  les  matières  fécales  pendant  la  période  d’in¬ 
toxication  et  qu’elle  disparaît  assez  rapidement 
dans  les  jours  qui  suivent  le  sevrage,  présentant 
une  irrégularité  d’élimination  comparable  à  celle 
observée  dans  l'urine. 

De  même,  on  la  retrouve  en  quantité  abon¬ 
dante  dans  les  vomissements  qui  peuvent  sur¬ 
venir  dans  les  premiers  jours  de  la  suppression; 
de  même  dans  la  salive;  mais,  chez  une  convales¬ 
cente  sujette  à  de  fortes  crises  de  sialorrhée, 
aucune  trace  de  morphine  n’a  pu  être  décelée 
dans  la  salive  recueillie  trois  semaines  après  le 
sevrage,  au  moment  d’une  crise  éliminatoire, 
alors  que  les  urines  en  renfermaient  ce  jour-là 
(examen  Kohn-Abrest). 

Toute  cette  étude  montre,  encore  une  fois,  com¬ 
bien  la  méthode  de  désintoxication,  sans  substi¬ 
tutif,  est  la  méthode  de  choix.  Empêcher  par  une 
drogue  adjuvante  les  réactions  de  l’organisme, 
arrêter  l’évolution  curatrice  du  système  neuroto¬ 
nique  par  une  série  d’autres  chocs  inhibiteurs, 
c’est  une  erreur  physiologique  dont  le  malade 
pâtit  par  la  suite,  car,  pendant  sa  convalescence 
et  pendant  de  longs  mois  même,  persiste,  chez 
lui,  un  état  de  malaise  permanent,  tenant  à  ce 
qu’il  reste  intoxiqué,  et  de  ce  fait  toujours  sensi¬ 


bilisé,  l’élimination  ayant  été  arrêtée  par  le  sub¬ 
stitutif  employé. 

Ce  malaise  entretient  un  état  mental  qui  évo¬ 
que  chez  le  sujet  le  souvenir  du  bien-être  de  la 
drogue,  et  lui  suggère  l’idée  d’y  revenir  pour 
retrouver  le  calme.  Au  double  point  de  vue  psy¬ 
chologique  et  physiologique,  il  faut  donc  tou¬ 
jours  se  rappeler  que  sevrage  et  désintoxication 
sont  deux  choses  absolument  distinctes,  dont  la 
première  n’est  que  la  condition  primordiale  de  la 
seconde,  mais  ne  la  constitue  pas  ’. 
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Les  travaux  et  les  publications  d’Oppenheimer 
et  Rothschild,  et  les  tracés  recueillis  par  Smith  en 
ligaturant  expérimentalement  les  branches  de 


une  excellente  mise  au  point  de  la  même  question. 

Quant  à  l’étude  clinique  de  l’infarctus  du  myo¬ 
carde  dû  à  la  thrombose  coronarienne,  consi¬ 
dérée  jusqu’aux  dernières  publications  comme 


que  d’extra-systoles  survenant  de  temps  en  temps. 
La  douleur  ne  s’est  plus  répétée  par  la  suite. 
Six  mois  seulement  après  la  première  manifestation 
douloureuse  il  ressentit,  une  seule  fois,  à  l’occasion 
d'une  fatigue,  une  douleur  rétrosternale  de  courte 
durée.  A  part  cela,  rien  n’est  survenu  poti- 
faire  craindre  une  récidive  et  le  ma¬ 
lade,  une  fois  sa  première  crise  douloureuse 
passée,  a  continué  à  vaquer  à  ses  affaires, 
évitant  toutes  sortes  d’efforts  bien  entendu; 
il  n'a  même  jamais  cessé  ses  occupations 
journalières. 

A  l’orthodiagramme  du  cœur  et  de  l’aorte, 
pris  après  deux  mois  de  la  crise,  les  dimen¬ 
sions  de  ces  derniers  sont  presque  dans  les 
limites  normales.  L’aorte  est  un  peu  allon¬ 
gée,  sa  crosse  paraît  élargie,  mais  elle  n’est 
pas  dilatée.  La  tension  artérielle  est  140- 
90  avec  Pachon.  Les  urines  ne  contiennent 
ni  sucre  ni  albumine. 

Le  premier  électrocardiogramme  fut  pris 


l'ig.  1.  —  Dérivation  III. 

par  nous-môme  le  11  Avril  1928,  c'est  à  dire  environ 
deux  mois  après  la  crise  douloureuse.  Après  ce  pre¬ 
mier  tracé  électrique,  deux  autres  ont  été  enregistrés 
à  Vienne,  pays  d’origine  du  patient,  avec  un  inter¬ 
valle  de  quatre  mois,  le  premier  étant  pris  vers  la 
lin  de  Juin  1928.  Enfin  nous  avons  pris  un  dernier 
électro-cardiogramme  le  12  Juin  1929  au  retour  du 
malade;  donc,  en  somme,  quatre  tracés  que  nous 
reproduisons  ri-dcssous  l’un  après  l’autre. 

Dans  le  tracé  de  la  figure  1,  si  l’on  met  à  part  les 
quelques  extra-systoles  survenant  au  ventricule  droit, 
le  rythme  des  contractions  parait  normal  et  au 
nombre  de  75  à  la  minute.  Le  centre  du  stimulu^  et  • 
la  succession  des  contractions  atrio-ventrirulaires 


Fig.  1.  -  Dérivation  11. 

i’artère  ;oronairu  gauchj,  chez  le  chien,  ont 
montré  que  l’oblitération  coronarienne  et  l’in¬ 
farctus  du  myocarde  s’accompagnent,  en  dehors 
de  troubles  du  rythme  cardiaque,  de  certaines 
modifications  évolutives  du  complexus  ventricu¬ 
laire  électrique  intéressant  surtout  les  groupes  R 
et  T  de  l’électrocardiograrame. 

Un  tracé  obtenu  par  Fardes  en  1920  chez 
l'homme,  en  montrant  des  modifications  analogues 
de  la  partie  R  T,  a  confirmé  les  constatations  de 
Smith  et  servi  pour  une  large  part  à  les  établir. 

Le  travail  récent  de  Parkinson  et  Bedford 
constitue  une  consciencieuse  étude  d'ensemble  et 


impossible  à  être  recon¬ 
nue  en  dehors  delà  table 
d’autopsie,  elle  a  été 
faite  par  de  nombreux 
auteurs  américains  et, 
en  France,  surtout  par 
Lian  et  ses  collabora¬ 
teurs  qui  en  ont  fixé  le 
tableau  clinique  d’une 
manière  définitive. 

Nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  un 
malade  qui  vit  depuis 
près  de  deux  ans  et 
dont  nous  voulons  communiquer  l’histoire  cli¬ 
nique,  illustrée  par  des  électrocardiogrammes 
pris  à  plusieurs  reprises  ainsi  que  les  considéra¬ 
tions  et  déductions  qui  découlent  de  leur  étude. 

Voici  cette  observation  : 

Docteur  K...,  69  ans,  marié,  en  Février  1928,  fut 
pris  soudain  d’une  douleur  rétrosternale  accom¬ 
pagnée  d’irritation  vers  le  bras  gauche.  Cette  dou¬ 
leur  dura  huit  heures  avec  grande  intensité,  se  calma 
progressivement,  mais  fut  suivie  d’une  sensation 
d’angoisse  qui  dura  jusqu’au  lendemain.  La  crise  ne 
s’accompagna  ni  de  nausées  ou  vomissements  ni  d’élé¬ 
vation  thermique.  Depuis  lors,  il  ne  se  plaint  plus 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

17  Kévrier  1930. 

La  recharge  glycémique  du  foie.  —  MM.  F. 
Rathery,  R.  Kourilsky  et  MO»  Yvonne  Laurent  ont 
procédé  a  des  recherches  expérimentales  qui  leur  ont 
montré  que  la  recharge  glycémique  du  foie  persiste 
alors  même  ([ue  la  glycémie  du  foie  a  presque  complè¬ 
tement  disparu. 

Les  auteurs  concluent  de  cette  observation  que  la 
fonction  glycémique  du  foie  ne  joue  qu’un  rôle  acces¬ 
soire  dans  la  production  du  phénomène. 

Sur  la  localisation  de  l’adrénaline  virtuelle.  — 
MM.  A.  Leulier  et  L.  Révol  démontrent  dans  leur 
note  que  l’adrénaline  libre  et  virtuelle  est  essentielle¬ 
ment  localisée  dans  la  partie  médullaire  de  la  surré¬ 


nale.  Par  contre,  si  la  cortico  surrénale  renferme  des 
traces  d’adrénaline  libre,  les  autours  n’ont  pu  y  carac¬ 
tériser  l’adrénaline  que  Mouriquand  et  Leulier  ont 
dénommée  virtuelle  parce  qu’elle  est  masquée  à  ses 
réactifs  chimiques  spécifiques. 

Sur  l’arrêt  de  l’Intoxication  dlpthérlque  par  le 
placenta.  —  MM.  G.  Mouriquand,  A  Leulier  et  P. 
Sedallian  ont  procédé  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  desquelles  il  semble  résulter  que  le  placenta 
arrête  la  toxine  diphtérique  ou.  tout  au  moins,  les 
phénomènes  d’intoxication  auxquels  elle  donne  nais¬ 
sance,  en  particulier  en  ce  qui  concerne  les  surré- 


ACADEMIE  de  MEDECINE 

4  Mars  1930. 

Une  médaille  commémorative  est  remise  à 
M.  Guéniot  à  l’occasion  du  cinquantenaire  de  son 
élection. 


Influence  de  la  cure  de  Vichy  sur  l’évolution  de 
la  vaccine.  —  MM.  Lucien  Bernard  et  Gaston  Par- 
turier  oui  constaté,  cette  année,  à  Vichy  qu’un  certain 
nombre  de  malades,  venus  pour  faire  une  cure  hydro- 
minérale,  nouvellement  vaccinés  ou  revaccinés, 
3  semaines  environ  avant  leur  arrivée,  dont  révolu¬ 
tion  vaccinale  semblait  à  peu  près  terminée  à  cette 
date,  ont  présenté  sous  l’inllucnce  de  la  cure  de 
Vichy  une  réaction  nette  aux  points  vaccinés  et 
éteints.  Ces  manifestations  ont  revêtu  tous  les  carac¬ 
tères  d’une  évolution  nouvelle,  bien  que,  d’une  ma¬ 
nière  générale,  le  cycle  évolutif  semble  abrégé,  les 
lésions  moins  intenses  et  les  réactions  générales 
moins  vives  que  lors  de  la  première  évolution.  On 
trouve  d’ailleurs,  d'un  malade  à  l’autre,  une  gamme 
d’intensité  variable  des  réactions. 

La  transplantation  au  service  de  l’étude  des  ré¬ 
flexes  conditionnels.  —  M.  Ischlansky  rapporte  la 
curieuse  observation  d'un  soldat  à  qui,  longtemps 
après  une  blessure  de  la  face,  on  relit  un  nez  à  l’aide 
d’un  lambeau  prélevé  par  pédiciilisation  sur  l’avant- 
bras.  l'iie  fois  le  pédicule  sectionné,  pendant  un 
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temps  très  long  après  l'intervention,  l’excitation  du 
lambeau  transplanté  était  localisée  par  le  blessé  au 
niveau  de  l’avant-bras,  à  moins  qu’une  excitation 
concomitante  de  celui-ci  ne  lui  fil  redresser  son 
erreur.  Plus  lard,  la  sensibilité  redevint  normale. 
L’auteur  estime  qu’on  peut  tirer  de  ce  fait  une  mé¬ 
thode  générale  d’étude  de  la  dynamique  cérébrale  et 
surtout  des  processus  de  l’irradiation,  par  l’expéri¬ 
mentation  sur  les  réflexes  conditionnels. 

A.  Boc.vge. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Iv  Mars  1930. 

Action  de  la  chollne  et  de  ses  dérivés  sur  le 
rythme  respiratoire.  —  MM.  Maurice  Villaret, 
L.  Justin-BesançoD  et  René  Cachera  rapportent 
leurs  recherches  sur  les  modifications  du  rythme 
respiratoire  déterminées  par  l’injection  intra-vei¬ 
neuse  d’un  certain  nombre  d'homocholines. 

Leurs  expériences  ont  été  poursuivies  à  l’aide  du 
chlorure  de  choliue,  du  chlorure  d’acétylcholine,  du 
chlorure  de  tormylcholine,  du  chlorure  d’isobutyryl- 
choline,  du  bromure  de  bromocholine  et  du  bromure 
d’a-méthylacétylcholine. 

Malgré  les  dilléreuces  importantes  dans  la  consti¬ 
tution  des  molécules  de  ces  dérivés  de  la  choline, 
qui  possèdent  par  ailleurs  des  propriétés  cardio¬ 
vasculaires  voisines,  tous  déterminent  des  modifica¬ 
tions  identiques  du  rythme  respiratoire. 

L’injection  intra-veineuse  d'une  dose  minime  pro¬ 
voque  chez  le  chien  chloralosé  de  la  polypnée.  L’in¬ 
jection  intra-veineuse  d’une  forte  dose  détermine  une 
courte  polypnée,  puis  une  apnée  prolongée. 

Les  auteurs  concluent  que  cette  action  respiratoire 
est  liée  au  groupement  cholinique,  du  moins  dans  les 
dérivés  qui  possèdent  une  action  cardio-vasculaire 
semblable. 

L’apnée  cholinique;  effets  de  la  respiration  arti¬ 
ficielle.  —  MM.  Maurice  Villaret,  L.  Justin-Be¬ 
sançon  et  René  Cachera  décrivent  sous  le  nom 
d’  «  apnée  cholinique  »  la  suspension  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  consécutive  à  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’une  forte  dose,  non  seulement  de  choline, 
mais  de  certains  de  ses  dérivés. 

Une  étude  de  ces  phénomènes  leur  a  révélé  que  la 
durée  de  cette  apnée  est  proportionnelle  à  la  dose 
injectée. 

L’ellet  respiratoire  est  également  en  rapport  avec 
le  temps  nécessaire  pour  que  l’homocholine  dispa¬ 
raisse  de  la  circulation.  Ces  phénomènes  respira¬ 
toires  se  produisent  de  la  même  façon  après  section 
bilatérale  des  pneumogastriques. 

La  respiration  artificielle  permet  de  sauver  les 
animaux  ([ui  ont  reçu  par  voie  intra-veineuse  une 
quantité  d’homocholine  suffisante  pour  déterminer 
la  mort. 

L’évolution  des  phénomènes  cardio-vasculaires 
déterminée  par  l’apnée,  puis  par  la  respiration  artifi¬ 
cielle,  suit  une  courbe  caractéristique. 

L’analyse  du  phénomène  montre  que  la  mort 
déterminée  par  une  dose  élevée  de  certains  dérivés 
de  la  choline  administrée  par  voie  intra-veineuse 
n’est  pas  due  à  une  action  directe  sur  le  cœur,  mais 
relève  de  l’asphyxie  consécutive  à  l’apnée  clinique. 

Du  rôle  de  l’atropine  dans  les  intoxications 
chloroformiques  cardiaques.  —  MM.  L.  Garrelon, 
R.  Thuillant  et  T.  Gallet  présentent  les  résultats 
d’expériences  gréce  auxquelles  ils  ont  pu,  par  des 
injections  intra-cardiaques  d’atropine,  faire  rebattre 
des  cœurs  d’animaux  arrêtés  é  la  suite  d’une  intoxi¬ 
cation  cardiaque  chloroformique  secondaire,  l’arrêt 
du  cœur  précédant  l’arrêt  de  la  respiration.  Ils 
pensent  que  le  chloroforme  agit  dans  ce  cas  en 
hyperexcitaut  les  ganglions  inhibiteurs  cardiaques 
puisque  leur  paralysie  par  l’atropine  aidée  de  la 
respiration  artificielle  permet  la  reviviscence  du 
cœur  arrêté  parfois  depuis  uu  temps  très  long  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  75  secondes. 

Sur  les  conditions  expérimentales  qui  font  occa¬ 
sionnellement  du  nerf  de  Hering  un  nerf  presseur. 
—  MM.  A.  Tournade  et  J.  Malméjac.  Alors  qu’une 
stimulation  normale  du  nerf  de  Hering,  au  niveau 
de  ses  récepteurs,  par  une  augmentation  intrasinu- 
sienne  de  la  pression,  engendre,  en  tous  cas,  de  la 
dépression  réflexe,  une  excitation  artificielle  extra¬ 
physiologique,  telle  que  la  faradisation  du  bout  cen¬ 
tripète  de  ce  nerf,  peut  déterminer  une  hypertension 


réflexe.  Il  faut,  pour  que  se  produise  cette  manifes¬ 
tation,  que  la  cardio-modération  réflexe  ne  puisse  se 
produire,  et  que  le  sujet  eu  expérience  ait  conservé 
ou  retrouvé  sa  sensibilité.  Les  auteurs  considèrent 
cette  hypertension,  observée  en  pareil  cas  comme  une 
simple  réaction  douloureuse,  au  même  titre  que 
l’agitation  et  la  dilatation  pupillaire  que  présente 
simultanément  l’animal. 

Etude  du  rapport  chlore-sodium  dans  le  sérum 
sanguin  de  l’homme  normal.  —  MM.  M.  Laudat 
et  A.  Grandsire  confirment  d’abord  les  résultats 
que  l’un  d’ëux  avait  précédemment  exposés  pour  la 
chlorémie  ;  de  nouvelles  recherches  leur  permettent 
d’insister  sur  sa  fixité  lorsqu’on  la  recherche  à  diffé¬ 
rentes  reprises  chez  le  même  sujet. 

Ils  étudient  ensuite  la  natrémie  et  montrent,  par 
une  statistique  portant  sur  la  plupart  des  normaux 
antérieurement  étudiés,  qu’elle  varie  à  peu  près 
comme  la  chlorémie.  Ils  ont  obtenu  une  valeur 
moyenne  de  3  gr.  40  et  des  extrêmes  de  3  gr.  25  et 
de  3  gr.  50. 

Uu  rapport  chlore-sodium  relativement  fixe  carac¬ 
térise  le  sérum  des  sujets  sains  :  il  est  en  moyenne 
de  1,10;  les  auteurs  l’ont  vu  s’abaisser  à  1,07  et  s’éle¬ 
ver  à  1,13  dans  leur  statistique. 

La  part  des  lipides  dans  le  dosage  réfractomé- 
trique  des  protéines  du  sérum.  —  MM.  Ch. 
Achard,  A.  Grigaut  et  A.  Codounis  étudient  la 
valeur  de  l’indice  réfractométrique  du  sérum  san¬ 
guin  en  fonction  de  la  teneur  en  lipides  et  en  pro¬ 
téines. 

Les  lipides  influent  considérablement  sur  l’indice 
réfractométrique  du  sérum  et  rendent  illusoire  tout 
dosage  des  protéines  basé  sur  l’appréciation  de 
l’indice  réfractométrique.  Les  écarts  entre  le  dosage 
réfractométrique  et  le  dosage  chimique  rigoureux 
(méthode  à  l’alcool)  sont  d’autant  plus  accusés  que  le 
chilTre  des  lipides  est  plus  élevé  (néphrose  lipoï¬ 
dique,  sérum  de  chien).  Il  est  à  remarquer  que,  si  la 
réfractométrie  donne  toujours  des  résultats  plus 
élevés  que  la  pesée,  ceux-ci  dilîèrenl  relativement 
peu  du  total  des  protéines  et  lipides  chimiquement 
dosés. 

A.  Escalier. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

20  Janvier  1930. 

Métastase  cérébrale  d’un  éplthelloma  du  col 
utérin.  —  M.  R.  Huguenin  et  AT™”  Liberson  insis¬ 
tent  sur  la  rareté  des  métastases  cérébrales  du  can¬ 
cer  du  col  utérin.  Leur  malade  a  présenté  des  crises 
d’épilepsie  bravais-jacksonienne  accompagnées  d’une 
hémiplégie  légère,  tous  signes  qui  ont  disparu  sous 
l’influence  de  la  radiothérapie.  L’action  des  radia¬ 
tions  est  donc  efficace,  sur  les  métastases  cérébrales 
comme  dans  '.es  algies,  lors  de  l’envahissement  du 
plexus  sacré. 

Métastase  osseuse  d’un  éplthélioma  du  col  uté¬ 
rin.  —  MM.  R.  Huguenin  et  F.  Aman-Jean 
apportent  les  observations  de  4  métastases  osseuses 
(dont  une  prise  à  tort  pour  une  tumeur  blanche)  secon¬ 
daires  à  un  cancer  du  col  de  l’utérus,  qui  apparurent 
successivement  et  de  manière  rétrograde,  au  niveau 
du  système  osseux  du  membre  inférieur  gauche.  Ils 
insistent  sur  l’aspect  clinique  inflammatoire,  sur  l’as¬ 
pect  anormal  des  radiographies;  ils  discutent  les 
pathogénies  possibles,  tant  au  point  de  vue  de  la  voie 
d’accès  qu’au  point  de  vue  de  sa  systématisation. 

Hidradénomes  verruqueux  flstulo-végétants.  — 
MM.  Peyron,  Civatte  et  Plantevin  apportent  un 
certain  nombre  d’observations  de  cette  variété  næ- 
vique  de  tumeur  des  glandes  sudoripares  jusqji’ici 
peu  connue  en  France.  Aux  observations  déjà  pu¬ 
bliées  à  l’étranger  ils  ajoutent  trois  observations 
personnelles.  Dans  l’une  d’elles,  la  tumeur,  qui  d  or¬ 
dinaire  est  bénigne,  commençait  à  présenter  des 
caractères  de  malignité. 

A.  Civatte. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE 

21  Janvier  1930. 

Ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur.  -  -  JH.  L’Hi- 
rondel  présente  une  observation  très  intéressante 
d’un  malade  dont  l’ostéomyélite  a  succédé  par  coiili- 


gu'ité  à  une  staphylococcie  cutanée.  C’est  la  première 
observation  publiée  qui  signale  ce  mode  de  début. 

Lithiase  salivaire.  —  M.  Schaeûer  présente  un 
volumineux  calcul  dç  la  glande  salivaire  dont  la 
présence  dans  l’organe  n’a  déterminé  que  quelques 
signes  légers  de  rétention  salivaire. 

Sur  l’articulation  temporo-maxlllalre.  —  M.  Oli¬ 
vier  rappelle  la  forme  du  ménisque,  ses  rapports  et 
ses  attaches  articulaires,  il  insiste  pour  que  les 
ligaments  sphéno-maxillaires,  stylo-maxillaires  et 
ptérygo-maxillaires  soient  décrits  comme  des  portions 
très  différenciées  de  l’aponévrose  cervicale. 

Pyorrhée  avéolo-dentaire  ;  rappel  anatomo-patho¬ 
logique.  —  M.  Vincent  rappelle  ses  travaux  sur 
l’étiologie  microbienne  de  la  maladie.  Il  admet  l’im¬ 
portance  des  troubles  endocrino-sympathiques,  mais 
il  rapporte  de  nombreuses  observations  de  malades 
pyorrhéiques  dont  les  lésions  sont  stabilisées  depuis 
de  longs  mois  par  une  vaccination  antistaphylococcique 
ou  un  traitement  pratiqué  par  l’injection  de  bacté¬ 
riophage  antistaphyloccocique. 

Un  cas  de  fracture  du  maxillaire  inférieur.  — 
M.  Fleury  insiste  sur  l’inefficacité  de  l’ostéosyn¬ 
thèse  et  sur  la  nécessité  de  l’extraction  de  toutes  les 
dents  ou  racines  en  rapport  de  voisinage  avec  le  trait 
de  fracture. 

Crocquefer. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D'HYGIÉNE  TROPICALES 

23  Janvier  1930. 

Traitement  de  la  furonculose  par  le  stovarsolate 
de  zinc.  —  M.  Tanon  décrit  un  nouveau  procédé  de 
traitement  des  furonculoses,  lesquelles,  surtout  dans 
les  pays  chauds,  sont  ordinairement  tenaces  et  réci¬ 
divantes.  Il  a  employé  le  stovarsolate  de  zinc,  pré¬ 
paré  parla  maison  Poulenc,  qu;  contient  22,69  d’ar¬ 
senic  pour  9,89  de  zinc.  Dans  tous  les  cas  où  il  l’a 
essayé,  il  a  vu  la  furonculose  disparaître  en  quatre 
ou  huit  jours;  il  lui  a  paru  même  que  certains 
furoncles  en  voie  de  suppuration  guérissaient  rapi¬ 
dement. 

Le  stovarsolate  de  zinc  est  une  poudre  blanche, 
sans  saveur,  à  peu  près  insoluble  dans  l’eau;  elle 
n’est  pas  toxique  aux  doses  de  3  et  4  gr.  par  jour 
pour  l’homme  adulte,  ni  à  la  dose  de  1  gr.  sous  la 
peau,  en  injection  huileuse.  Diverses  recherches  ont 
été  faites  à  ce  sujet  chez  l’homme  ou  les  animaux. 
La  toxicité  semble  analogue  à  celle  du  stovarsol. 

Le  traitement  doit  consister  en  une  prise  journa¬ 
lière  del  gr.  50  de  médicament,  soit  3  comprimés  de 
0  gr.  50  absorbés  entre  les  repas.  Pour  les  enfants 
de  8  à  13  ans,  on  donne  la  moitié  de  ces  doses.  Il 
est  bon  de  donner  le  premier  jour  seulement  0  gr.  50 
pour  tâter  la  susceptibilité  du  sujet.  La  dose  de 
1  gr.  50  doit  être  continuée  pendant  4  ou  5  jours. 

Dans  les  observations  de  l’auteur,  la  guérison  a 
été  rapide,  et  la  médication  parfaitement  tolérée. 

Il  a  en  outre  traité  quelques  eczémas  avec  des 
résultats  favorables,  ce  qui  autorise  d'autres  re¬ 
cherches. 

Percussion  de  la  rate  ;  procédé  de  la  chique¬ 
naude.  —  M.  E.  Quemener  apporte  une  nouvelle 
contribution  à  la  percussion  delà  rate.  La  percussion 
médiate,  la  percussion  immédiate  et  la  percussion 
combinée  à  l’auscultation  donnent  des  résultats  excel¬ 
lents,  évidemment,  mais  variables  selon  celui  qui  les 
emploie.  Le  procédé  de  la  chiquenaude  est  plus 
simple  et  donne  à  tous  à  peu  près  les  mêmes  résul¬ 
tats.  La  face  unguéale  du  médius  bien  appliquée  sur 
la  face  palmaire  de  la  phalangette  du  pouce  et 
relâchée  brusquement  sur  la  région  à  percuter  cons¬ 
titue  le  meilleur  des  plessimètres. 

Pour  percuter  la  rate  de  cette  façon,  on  met  le 
malade  en  décubitus  latéral  droit,  bras  gauche  relevé 
sur  la  tête  et  on  part  d’un  point  situé  sur  la  ligne 
axillaire  au  niveau  du  8'  et  du  9'-’  espace  intercostal 
gauche,  on  chiquenaude  sur  toutes  les  lignes  excen¬ 
triques  partant  de  ce  point. 

—  M.  Cambessôdes  montre  l’intérêt,  à  ce  propos, 
de  la  phonendoscopie,  Jointe  à  la  palpation  et  à  la 
percussion,  elle  permet  de  Hier  les  limites  de  la 
rate.  Cette  donnée  clinique  est  grosse  de  conséquences 
en  matière  de  maladie  infectieuse.  C’est  le  pro- 
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cédé  que  l’on  emploie  d’ailleurs  à  l’hôpital  Claude- 
Bernard. 

L’élément  toxique  dans  les  complications  du 
typhus  exanthématique.  —  M.  Philippe  Decourt 
étudie  l’élément  toxique  dans  les  complications  du 
typhus  exanthématique.  Si  les  complications  du 
typhus  sont  liées  parfois  à  des  phénomènes  infec¬ 
tieux,  il  semble  que  bien  souvent  elles  soient  pro¬ 
voquées  par  un  facteur  toxique.  La  clinique  montre 
la  fugacité  de  certaines  complications  (hémiplégies 
durant  quelques  heures  et  ne  laissant  pas  de 
séquelles),  la  succession  chez  un  même  malade 
d’une  série  de  complications  aussi  fugaces  les  unes 
que  les  autres,  l’apparition  de  complications  ner¬ 
veuses  après  la  chute  de  la  température  et  sans  aucun 
phénomène  infectieux  surajouté  ;  au  point  de  vue 
cardiaque,  l’existence  de  complications  presque 
superposables  à  celles  constatées  dans  la  fièvre 
typhoïde  ou  dans  les  formes  hypertoxiques  des 
maladies  éruptives  (diphtérie  maligne,  scarlatine). 
L’anatomie  pathologique  révèle  l’existence  de  lésions 
nerveuses  importantes,  sans  traces  d'éléments  infec¬ 
tieux,  et  extrêmement  systématisées.  Ces  diverses 
constatations  semblent  montrer  que  l’élément  toxique 
est  prépondérant  dans  la  pathogénie  des  compli¬ 
cations  les  plus  importantes  du  typhus. 

L’électrothérapie,  sous  forme  de  galvanisation 
bipolaire,  dans  le  traitement  de  l’éléphantlasls.  — 
M.  Cbomereau-Lamotte  fait  uue  communication  sur 
un  nouveau  mode  de  traitement  de  l’éléphantiasis. 
L’idée  d’employer  l’électricité  dans  le  traitement  de 
cette  affection  est  déjà  ancienne.  Sylvan  Aranjo, 
Musicorvo  préconisèrent  vers  1881  l’emploi  des 
courants  continus  ou  des  courants  induits  et,  à  la 
même  époque,  Vera  Mello  observa  des  améliorations 
très  notables  de  l’œdème  chronique  de  l’éléphantiasis 
par  un  traitement  analogue. 

—  M.  Chomereau-Lamotte  a  depuis  1927  employé 
la  galvanisation  bipolaire  et  a  obtenu  des  résultats 
très  encourageants.  Il  expose  sa  technique  et  pré¬ 
sente  une  malade  qui  a  été  guérie  par  ce  procédé. 
Depuis  deux  ans,  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive. 

Un  essai  de  classification  pratique  des  lépreux. 
—  M.  Lindberg  expose  l’essai  de  classification  des 
100  lépreux  en  traitement  à  l’asile  de  Nairai  aux 
Indes  britanniques. 

Cette  classification  consiste  en  trois  lettres  : 

A  représente  l’atteinte  nerveuse  appréciée  par  l’ab¬ 
sence  de  perception  tactile.  La  recherche  des 
bacilles  de  Hansen  au  niveau  des  tacbes  dyschro¬ 
miques  ayant  toujours  été  négative,  on  a  renoncé 
à  faire  cette  recherche  ; 

g  représente  les  cas  où  des  bacilles  ont  été  trouvés 
soit  dans  des  lésions  cutanées,  soit  dans  la  muqueuse 

C  indique  les  cas  où  des  lésions  trophiques  ont 
amené  des  mutilations. 

429  lépreux  ont  été  examinés  et  classés  de  cette 
façon.  46  ont  été  trouvés  du  type  anesthésique  pur  A. 
3  étaient  du  type  modulaire  pur  B.  148  étaient  des 
cas  mixtes  ABC.  Les  autres  présentaient  des  troubles 
anesthésiques  avec  lésions  trophiques  AC  ou  des 
signes  de  maladie  active.  Enfin,  2  cas  ne  montraient 
que  des  lésions  trophiques  sans  modification  de  la 
sensibilité. 

Paludisme  et  chirurgie.  —  M.  Le  Roy  des 
Barres  apporte  une  importante  contribution  à  cette 
étude.  Depuis  Verneuil,  cette  question  a  été  reprise 
bien  des  fois.  A  l’hture  actuelle,  ii  est  admis  que,  si 
un  individu  n’est  pas  porteur  d’hématozoaires,  un 
traumatisme  ne  saurait  faire  éclore  des  accidents 
malariques. 

Les  traumatismes  retentissent  sur  le  paludisme, 
4nais  pas  aussi  fréquemment  que  le  croyaient  les 
anciens  cliniciens. 

Le  paludisme  crée  un  terrain  spécial  qui  est  la 
conséquence  de  l’anémie  et  des  lésions  provoquées 
par  l'hématozoaire.  Toutefois,  ou  ne  doit  pas  attri¬ 
buer  à  cette  affection  des  manifestations  morbides 
ponr  lesquelles  la  démonstration  microscopique  n’a 
pas  été  faite. 

En  résumé,  malgré  le  rôle  atténué  joué  par  le 
paludisme,  celui-ci  joue  cependant  un  certain  rôle  et 
comme  l’a  dit  fort  justement  Mo  riz  :  «  il  ne  contre- 
indique  pas  les  opérations  chirurgicales,  il  devient 
une  source  d’indications  spéciales  s. 

IUymond  Neveu. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

28  Janvier  1930. 

Urétéropyélographle  rétrograde.  --  M.  Moret  ex¬ 
pose  une  technique  nouvelle  mise  au  point  dans  le 
service  de  M.  Chevassu,  en  collaboration  avec  MM. 
Bayle  et  Lazard  pour  la  partie  urologique. 

L’urétéropyélographie  rétrograde  est  1  injection  de 
liquides  opaques  dans  tout  l’arbre  urinaire  au  moyen 
d’une  sonde  urétérale  munie  d’un  renflement  '  ova¬ 
laire  ou  même  d’un  instillaleur  à  olive  terminale. 

Il  y  a,  au  plus,  1  cm.  de  sonde  dans  l’uretère,  si 
bien  que  l’image  urétérale  n’est  pas  déformée  par  la 
sonde. 

Présentation  d’une  dizaine  de  clichés  choisis  parmi 
plus  de  300  urétéropyélographies  réalisées  depuis 
2  ans. 

Récidives  de  cancer  du  testicule  guéries  par  la 
radiothérapie  profonde.  —  MM.  Girode,  Portret  et 
Hélie  rapportent  l’histoire  d’un  malade  traité  depuis 
4  ans  à  l’hôpital  Laennec  pour  une  tumeur  du  testi¬ 
cule  ayant  nécessité  la  castration.  Le  malade  a  pré¬ 
senté  des  métastases  au  niveau  du  triangle  de 
Scarpa  et  au  niveau  des  ganglions  hypogastriques  , 
cette  dernière  adénopathie  avait  pris  un  tel  dévelop¬ 
pement  qu’elle  permettait  de  sentir  à  la  palpation 
une  masse  du  volume  de  la  tête  d’un  nouveau-né  et 
occasionnait  un  œdème  du  membre  inférieur  droit 
qui  doublait  le  volume  de  ce  membre.  L’état  général 
était  très  mauvais. 

De  multiples  applications  de  radiothérapie  pro¬ 
fonde  furent  faites,  tout  rentra  dans  l'ordre,  et,  en 

1927,  le  malade  présentait  un  état  général  satisfaisant 
et  un  état  local  parfait. 

Un  an  après  la  dernière  application,  en  Septembre 

1928,  le  malade  revient,  se  plaignant  de  douleurs 
intrathoraciques.  Une  radiographie  montre  la  pré¬ 
sence  d’une  ombre,  du  volume  d’une  grosse  orange, 
siégeant  entre  la  crosse  de  l’aorte  et  la  colonne  ver¬ 
tébrale;  en  outre,  sous  la  clavicnle,  en  plein  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  on  note,  à  gauche,  une  masse  ova¬ 
laire  de  la  grosseur  d’une  amande,  et  au-dessus  du 
diaphragme  droit  une  seconde  métastase  intraparen¬ 
chymateuse  de  5  cm.  de  diamètre  environ. 

Le  malade  est  de  nouveau  traité  de  façon  éner¬ 
gique  par  la  radiothérapie  profonde  :  il  reçoit 
12  000  R  en  2  mois  et  les  clichés  montrent  une  dispa¬ 
rition  complète  des  ombres  anormales  et  une  véri¬ 
table  restilutio  ad  integrum.  Cet  heureux  résultat 
dure  depuis  Janvier  1929. 

Cette  observation  est  démonstrative  en  ce  sens 
qu’elle  prouve  1’  efficacité  de  la  radiothérapie  péné¬ 
trante  dans  des  métastases  d’une  lésion  dont  on  con¬ 
naît  la  gravité  ;  mais,  ce  qu’il  faut  surtout,  c’est  dé¬ 
pister  à  temps  la  lésion,  frapper  fort  et  suivre  le 
malade  d’une  façon  particulièrement  attentive. 

Recherches  expérimentales  sur  les  altérations 
fonctionnelles  des  glandes  sudoripares  au  cours 
des  traitements  radio-actifs.  •—  M.  Giraudeau  et 
Jlïmo  Karp  rappellent  les  recherches  du  professeur 
Jeanselme  sur  l'exploration  de  la  fonction  sudorale 
par  la  méthode  d’ionisation.  Ils  ont  été  conduits  à 
éludier  expérimentalement  les  modifications  des 
glandes  sudoripares  au  cours  des  traitements  radio¬ 
actifs.  L’électro-pénélration  localisée  de  pilocarpine 
permet  d’apprécier  la  capacité  fonctionnelle  des 
glandes  cutanées  et  la  recherche  systématique  de  la 
sudation  peut  faire  connaître  le  point  de  saturation 
de  la  peau  pour  les  irradiations  de  courte  longueur 
d’ondes. 

Un  curieux  accident  d’appareillage  radiologique. 
—  M.  Giraudeau  expose  les  dangers  qu'il  y  a  à 
avoir  des  tugaux  de  plomb  dans  le  voisinage  d’inter¬ 
rupteur  à  turbine,  surtout  quand  le  tuyau  produit 
un  coude  ou  se  trouve  au-dessous  du  niveau  d'un 

Il  a  été  témoin  d'un  accident  par  défaut  d’installa¬ 
tion  qui  aurait  pu  avoir  de  graves  conséquences,  le 
mercure  s’étant  dépo-é  dans  la  partie  déclive  du 
tuyau  étayant,  par  une  solution  de  continuité,  occa¬ 
sionné  uue  importante  fuite  de  gaz. 

Cette  observation  est  particulièrement  intéres¬ 
sante  étant  donné  la  gravité  des  accidents  que  peut 
entraîner  un  léger  vice  d’installation  qui  passe  sou¬ 
vent  inaperçu. 


Présentation  d’un  appareil  transpertable  à  con¬ 
densation  pour  la  mesure  de  la  chronaxie  chez 
l’homme  —  MM.  Bourguignon  et  André  Walter 
rappellent  les  difficultés  des  électro-diagnostics  dans 
la  chronaxie  à  cause  de  l’encombrement  produit  par 
les  appareils  ;  ils  présentent  uu  meuble  transpor¬ 
table  appelé  à  rendre  les  plus  grands  services. 

S.  PoRTllET. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

Janvier  1930. 

Rupture  d'hydronéphrose.  —  M.  Cottalorda. 
Cette  rupture  se  fit  brusquement,  en  pleine  santé 
apparente,  sans  traumatisme  occasionnel.  Après  les 
phénomènes  à  allure  péritonéale,  apparut  une  tumé¬ 
faction  iliaque  gauche  qui  augmenta  rapidement  et 
donna  à  l’incision  une  abondante  quantité  de  pus  et 
d’urine.  La  radiographie  montra  un  calcul  pyélo- 
urétéral.  A  la  pyélographie,  après  avoir  rempli  un 
bassinet  distendu,  le  liquide  opaque  se  répandit  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Toute  intervention 
complémentaire  est  rendue  impossible  par  la  bila¬ 
téralité  des  lésions  et  une  azotémie  à  2  gr. 

Sarcome  inclus  du  ligament  large.  —  M.  Jules 
Giraud  apporte  une  observation  de  sarcome  à  cel¬ 
lules  polymorphes  volumineux  développé  dans  la 
base  du  ligament  large  droit,  né  aux  dépens  du  col 
utérin  et  coexistant  avec  un  gros  fibro-myome  du 
corps.  Cliniquement,  le  diagnostic  n’a  pu  être  porté, 
mais  G.  a  remarqué  une  «  vibration  élastique  »  de 
l’utérus  lors  de  l’exploration,  vibration  expliquée  par 
l’attache  sur  le  col  de  la  tumeur  bloquée  dans  le  petit 
bassin.  L’exérèse,  très  laborieuse,  n’a  pu  être  réalisée 
qu’après  totalisation  de  l’hystérectomie  préliminaire 
et  propulsion  vaginale  par  un  aide  «  à  la  manière 
d’une  prostate  ».  Après  des  suites  opératoires  très 
troublées,  la  guérison  se  maintient  depuis  -deux 

Cancer  étendu  du  sillon  naso-génien  traité  par 
exérèse  et  fulguration.  —  Traité  antérieurement 
sans  succès  par  le  radium,  le  malade  a  été  opéré  par 
M.  C.  Juge,  il  y  a  2  ans  :  opération  de  fulguration  à 
deux  reprises.  L’énorme  perte  de  substance  s’est 
presque  entièrement  comblée  par  le  processus  de 
fibrose  habituellement  constaté  après  fulguration. 
Il  reste  une  cicatrice  cutanéo-muqueuse  souple  avec 
une  petite  fente  ouverte  sur  la  fosse  nasale. 

L’auteur  rappelle  les  guérisons  durables  qu’il  a 
obtenues  très  souvent  dans  des  cas  très  avancés. 

Calcul  de  la  vessie  et  calcifications  anormales 
du  petit  bassin.  — M.  Cottalorda  On  a  noté,  dans 
cette  observation,  la  coïncidence,  chez  une  femme, 
d’un  calcul  vésical  et  d'ombres  anormales  du  petit 
bassin,  simulant  un  calcul  diverticulaire.  La  cysto- 
radiographie  a  montré  1  absence  de  diverticule  et  l’in¬ 
tervention  la  présence  d'un  calcul  unique.  Il  s’agis¬ 
sait  vraisemblablement  de  ganglions  calcifiés  chez  une 
tuberculeuse. 

Blocage  d'un  tendon  fléchisseur  par  une  tumeur 
tendineuse;  opération;  guérison.  —  M.  Poucel. 
Un  garçon  de  9  ans  a  sou  médius  droit  immobilisé 
en  flexion  par'un  nodule  de  nature  tendineuse  adhé¬ 
rent  au  tendon  fléchisseur  superficiel  au  niveau 
de  l’articulation  métacarpo-phalangienne.  L’ablation 
permit  au  doigt  de  s’étendre  facilement. 

Ce  cas  éclaire  la  pathogénie  de  certains  doigts  à 
ressorts;  l’enfant  paraît  en  avoir  eu  les  symptômes 
jusqu’au  jour  où  le  nodule,  trop  volumineux  pour 
s’engager  sous  le  rétrécissement  de  la  gaine  syno¬ 
viale,  a  formé  cran  d'arrêt. 

Tumeur  osseuse  de  l’extrc'mité  inférieure  du 
tibia.  —  M.  Raymond  Imbert.  Il  s’agit  d’un  en¬ 
fant  de  13  ans  qui,  à  la  suite  d’une  scarlatine,  vit 
apparaître,  sur  l’extrémité  inféiieure  d'un  tibia,  une 
tuméfaction  très  dure  s’arcompagnant  de  douleurs 
minimes  et  n’eni raîiiant  aucune  impotence  fonction¬ 
nelle.  Bien  que  les  radiographies  aient  montré  cer¬ 
tains  caractères  des  tumeurs  malignes  (atrophie  et 
déformation  du  péroné,  ébauche  d'éperon),  l’évolu¬ 
tion  depuis  3  ans,  sans  qu’aucune  modification  se 
soit  produite,  montra  bien  qu’il  s’agit  là  d'une  tumeur 
bénigne. 
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Projectile  Intrapulmonaire  ;  opération;  guérison. 
—  M.  Paoli. 

Trois,  cas  de  méga-œsophage.  —  M.  Brémond. 
Suites  mortelles  d’une  anesthésie  épidurale  sui¬ 
vie  d  électro-coagulation.  —  M.  V.  Aubert. 
Tétanos  post-opératoire  mortel.  —  M.  Moiroud. 
Luxation  du  seml-lunaire.  —  M.  Ferran. 

J.  Giraud. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  WÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  BIONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

Janvier  1930. 

Fracture  bimalléolaire  grave  ;  échec  du  traite¬ 
ment  par  appareil  plâtré;  Intervention  sanglante 
suivie  de  résultat  fonctionnel  satisfaisant.  — 
M.  H.  Estor  et  E.  Lafourcade  ont  observé  une 
fracture  bimalléolaire  particulièrement  grave  en 
raison  des  très  grands  déplacements  subis  par  les 
divers  éléments  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  Le 
traitement  par  un  appareil  plâtré  en  varus  fut  ineffi¬ 
cace.  L’intervention  sanglante,  au  contraire,  avec 
résection  de  6  cm.  de  péroné,  section  de  la  malléole 
interne,  ostéotomie  cunéiforme  â  base  interne  sur  le 
tibia,  fut  suivie  d’un  résultat  anatomiquement  impar¬ 
fait,  mais  très  satisfaisant  du  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel. 

Un  cas  familial  d’encéphalopathie  avec  cataracte 
congénitale.  —  MM.  E  Lenbardt,  J.  Chaptal  et 
M™”  P.  Lonjon  présentent  l’observation  de  deux 
enfants  nés  de  parents  cousins  germains  et  qui 
étaient  atteints  d’encéphalopathie  â  prédominance  de 
phénomènes  atoniques,  et  de  cataracte  congénitale 
double.  Les  auteurs  discutent  les  hypothèses  patho¬ 
géniques  susceptibles  d’être  émises  à  l’origine  de 
cette  exceptionnelle  association  morbide.  Ils  insis¬ 
tent  sur  l’importance  des  troubles  atoniques  et  rap¬ 
prochent  cette  constatation  de  la  coexistence  fré¬ 
quente  de  la  cataracte  congénitale  avec  les  syndromes 
musculaires  (myotonies,  myasthénies,  etc.). 

Un  cas  d’ostéomyélite  à  bacilles  d’Eberth.  — 
Dans  l’observation  rapimrtée  par  MM.  H.  Estor 
et  H.  Granel,  les  [iremiers  symptômes  osseux  se 
mauifestèrent  9  ans  seulement  après  l’infection  ini¬ 
tiale.  Le  foyer  occupait  le  tiers  inférieur  de  la  dia- 
physe  fémorale  et  intéressait  en  profondeur  le  tissu 
médullaire.  La  guérison  fut  obtenue  dans  un  délai 
relativement  court,  malgré  la  gravité  des  lésions, 
])ar  le  seul  traitement  chirurgical. 

Tuberculose  rénale  et  pyélonéphrite  collbacll- 
laire. —  Dans  un  cas  de  pyélonéphrite  aiguë  à  coli¬ 
bacilles,  seule  une  séparation  des  urines  permit  de 
déceler  une  tuberculose  unilatérale  au  début,  dia¬ 
gnostic  confirmé  par  néphrectomie.  A  ce  propos, 
MM.  E.  Truc  et  P.  Rimbaud  insistent  sur  la  néces¬ 
sité  d’examiner  très  complètement  tout  colibacillu- 
rique  ;  des  examens  histo-bactériologiques  répétés 
des  urines  mettront  parfois  sur  la  voie  de  tubercu¬ 
loses  rénales  latentes. 

Traitement  des  porteurs  de  germes  diphtériques 
par  l'oxyqulnoléine.  —  Utilisant  la  puissante  action 
antiseptique  bien  connue  qu’exerce,  eu  milieu  albu¬ 
mineux,  l’oxyquinoléine  sur  le  bacille  de  Lèffler, 
MM.  M.  Lisbonne,  P.  Devèze  et  Jlf"«  Labraque- 
Bordenave  traitent  les  porteurs  de  germes  diphté¬ 
riques  par  des  insufflations  dans  le  rhino-pharynx 
dune  poudre  contenant  1  gr.  de  sulfate  neutre 
d’oxyqninoléine  pour  100  gr.  de  carbonate  de  bis¬ 
muth.  Les  premiers  résultats  qu’ils  apportent  sont 
nettement  favorables. 

Remarques  sur  la  cytologie  des  cellules  hépa¬ 
tiques  au  cours  des  nécroses  toxiques  aiguës.  _ 

JVf,  H.  Harant  fixe  les  données  quantitatives  rela¬ 
tives  à  l’emploi  de  l’huile  phosphorée  au  1/100“  et 
de  l’acide  arsénieux  à  saturation,  pour  la  réalisation 
de  nécroses  aiguës  dans  le  foie  du  cobaye.  L’auteur 
préconise  la  technique  â  l’Apathy-iodé  pour  la  réfec¬ 
tion  du  glycogène  et  émet  quelques  considérations 
sur  le  comportement  des  «  substances  argento- 
philcs  »  (technique  de  Gaja!)  au  cours  des  nécroses 
aiguës. 

Remarques  sur  l’appareil  de  Golgl  de  l’éplthé- 
Ilum  vésical  du  cobaye  au  cours  d’une  Intoxication 
phosphorée  aiguë.  —  Au  cours  d’une  intoxication 


phosphorée  aiguë,  M.  J.  Broussy  a  suivi  les  modi¬ 
fications  de  l'appareil  de  Golgl  dans  les  cellules  de 
l’épithélium  vésical  altéré  par  la  présence  de  l’urine 
chargée  de  substances  phosphorées.  L’appareil  de 
Golgi  subit  une  désintégration  quantitative  et  quali¬ 
tative  proportionnelle  à  l’état  de  désintégration  du 
cytoplasme,  il  disparaît  lors  de  la  mort  dé  celui-ci. 

Zlncoporphyrlnurle.  —  MM.  B.  Derrlen  et  P. 
Cristol,  dosant  le  zinc  dans  les  urines  d’entre  crises 
et  dans  les  urines  de  crise  d’un  cas  de  porphyrie 
aiguë,  montrent  l’existence  de  crises  de  porphyri- 
nurîe  entraînant  de  la  zincurie.  Il  leur  paraît  indiqué 
de  traiter  ces  malades  par  le  zinc. 

Zinc,  porphyrines  et  cancer.  —  Si  la  zincothé- 
rapie  paraît  indiquée  dans  les  crises  de  porphyrie 
aiguë,  M.  E.  Derrien  produit  des  arguments  qui  lui 
semblent  en  faveur  d’une  porphyrinothérapie  (directe 
ou  indirecte)  des  leucémies  et  des  tumeurs  malignes. 

Deux  cas  d’hémorragies  oculaires  expulsives,  — 
MM.  H.  Villard,  Cb.  Dejean  et  J.  Duponnois 
rapportent  2  cas  de  glaucome  dont  la  terminaison  a 
été  une  hémorragie  expulsive.  Dans  le  premier,  on 
avait  constaté,  avant  l’hémorragie,  une  ulcération  de 
la  cornée  avec  perforation;  dans  le  deuxième,  la 
cornée  était  aussi  ulcérée.  Ces  faits,  comme  ceux 
constatés  dans  la  plupart  des  cas  d’hémorragie 
expulsive  dans  le  glaucome,  permettent  de  dire  que 
le  plus  souvent  la  rupture  du  globe  ne  peut  se  pro¬ 
duire  que  lorsque  la  cornée  a  présenté  un  trouble 
plus  ou  moins  accusé  de  sa  nutrition. 

Réflexions  sur  le  traitement  des  adénites  bacil¬ 
laires  ouvertes  par  les  applications  actino-marines. 

—  M.  E.  Belcroix  (Ostende)  a  traité,  depuis  4  ans, 
systématiquement,  par  le  pansement  actino-marin 
tous  les  cas  de  tuberculose  ganglionnaire  ouverte 
avec  lésions  cutanées  qui  se  sont  présentés  dans  son 
service.  Sur  17  cas  suivis,  il  n’a  enregistré  aucun 
échec,  ni  aucune  récidive.  Le  procédé  permet  de 
se  rendre  maître  non  seulement  de  lésions  rebelles 
anciennes  et  organisées  des  téguments,  mais  encore 
d’obtenir  la  rétrocession  de  l’adénite  primitive  et  une 
action  favorable  sur  les  ganglions  de  toute  la  région. 
Le  résultat  est  très  rapide  si  la  lésion  se  présente 
sous  la  forme  d’une  plaie  ulcéreuse;  il  est,  au  con¬ 
traire,  plus  lent  s'il  s’agit  d’un  bourrelet  d’aspect 
chéloïdien. 

Forme  amyotrophique  de  l’artérite  oblitérante. 

—  MM.  Vedel,  J.  Vidal  et  L  Gondard  ont  observé 
un  cas  d’artérite  oblitérante  syphilitique  de  l’humérale 
gauche  qui  ne  se  traduisait  cliniquement  que  par  une 
amyotrophie  importante.  L’absence  de  troubles  sen¬ 
sitifs  et  paralytiques  et  d’altérations  des  réactions 
électriques  permet  de  supposer  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’une  de  ces  formes  névritiques  décrites  par  Joffroy 
et  Achard.  Les  auteurs  pensent  que  l’amyotrophie 
est  la  conséquence  immédiate  d’une  irrigation  vascu¬ 
laire  insuffisante.  Le  traitement  par  des  injections 
d’acétylcholine  paraît  avoir  amélioré  l’état  circula¬ 
toire  du  membre. 

Syndrome  addlsonien  au  cours  d’une  mélito- 
coccle.  —  Au  cours  d’une  fièvre  de  Malte  plutôt 
bénigne,  MM.  Vedel,  A.  Puecb,  J.  Vidal  et  L. 
Gondard  ont  assisté  à  l’apparition  et  à  l’évolution 
d’un  syndrome  addisonien  complet  et  transitoire  ; 
une  mélanodermie  intense  et  généralisée,  avec  taches 
pigmentaires  sur  les  muqueuses,  une  hypotension 
très  nette,  une  hypoglycémie  manifeste  (0  gr.  60)  et 
fort  bien  tolérée,  enfin,  une  élévation  notable  de 
l'azotémie  ont  évolué  parallèlement  pendant  un  mois 
et  demi.  La  guérison  de  l’infection  mélitococcique 
s’est  accompagnée  de  la  rétrocession  de  tous  les 
signes;  seule  la  pigmentation  des  téguments  n’a  pas 
complètement  disparu. 

Syndrome  de  purpura  hémorragique  mortel  au 
cours  d’un  pyopneumothorax  tuberculeux  spon¬ 
tané  traité  par  la  crlsalblne  Intrapleurale.  —  M.  R. 
Amat  (Saint-J odard). 

Guérison  d’une  caverne  tuberculeuse  au  cours 
de  poussées  aiguës  de  pleuro-pneumonie  chez  un 
syphilitique  tertiaire.  —  M.  R.  Amat  (Saint- 
Jodard). 

Etranglement  de  l’appendice  dans  une  fossette 
rétro-cæcale.  —  MM.  V.  Ricbe,  O.  Fayot  et  Jlf*>“ 
M.  Soûlas. 

Marcel  [Jakbon, 
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Les  paraplégies  pseudo-névropathiques  de  la 
sclérose  en  plaques.  —  MM.  Riser  et  R.  Sorel.  A 
la  suite  d’une  fatigue  anormale,  une  jeune  femme  de 
30  ans  constate  en  quelques  heures  une  impotence 
accentuée  des  membres  inférieurs  avec  rétention  uri¬ 
naire  :  debout  elle  s’effondre,  tandis  qu’au  lit  les 
mouvements  sont  presque  tous  normaux.  Les  carac¬ 
tères  de  celte  paralysie,  l’absence  de  signes  organi¬ 
ques  d’accompagnement  du  côté  pyramidal  et  cérébel¬ 
leux,  la  guérison  spontanée  et  complète  en  quelques 
jours  semblaient  affirmer  le  caractère  névropathique 
de  ces  accidents.  Quatre  mois  après,  nouvelle  atta¬ 
que  de  paralysie,  encore  purement  fonctionnelle. 
Examen  oculo-vestibulaire  négatif.  Mais  la  ponction 
lombaire  montre  la  réaction  méningée  décrite  par 
Guillain  et  fréquente  dans  la  sclérose  en  plaques  : 
hyperalbuminose  et  hypercytose  légères,  précipita¬ 
tion  partielle  des  suspensions  colloïdales,  réaction 
de  Bordet-Wassermann  négative.  En  3  ans  le  tableau 
clinique  se'  compléta  par  l’apparition  successive  de 
tous  les  signes  de  la  maladie. 

Cette  observation  est  tout  à  fait  superposable  à 
celle  de  Tinel,  qui  récemment  attirait  l’attention  sur 
ces  formes  pseudo-névropathiques,  véritables  atta¬ 
ques  de  paralysie  secondaires,  massives,  purement 
fonctionnelles,  régressant  rapidement  une  première 
et  une  deuxième  fois,  puis  faisant  place  à  une  parésie 
permanente  ataxo-spasmodique  avec  les  signes  or¬ 
ganiques  bien  connus. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  considérable,  au 
.point  de  vue  pratique  et  doctrinal,  d’une  réaction 
méningée  discrète,  mais  précoce,  qui  signe  le  carac¬ 
tère  organique  d’un  syndrome  d’apparence  névropa¬ 
thique. 

Peut-on  parler  à  ce  propos  d’une  période  humo¬ 
rale,  méningée,  latente,  préclinique  de  la  sclérose  en 
plaques,  comme  il  en  existe  une  dans  la  syphilis, 
précédant  les  signes  organiques  de  l’artérite  du 
névraxe  (Ravaut)  ?  Pas  tout  à  fait  et  peut-être  pas 
très  fréquemment,  mais  la  question  méritait  d’être 
posée. 

Quelques  aspects  cliniques  et  radiologiques  de 
la  dilatation  des  bronches.  —  M.  J.  Tapie  a  observé 
dans  ces  dernières  années  un  grand  nombre  de  ma¬ 
lades  atteints  de  bronchectasie  ;  il  estime  qu’après  la 
tuberculose,  la  dilatation  des  bronches  constitue  la 
plus  fréquente  des  affections  chroniques  de  l’appa¬ 
reil  broncho-pulmonaire. 

La  plupart  de  ces  malades  ont  été  considérés  à 
tort  comme  des  tuberculeux  du  seul  fait  qu’ils  pré¬ 
sentaient  une  bronchite  chronique  et  des  hémop¬ 
tysies  souvent  abondantes,  ou  bien  des  épisodes 
pleurétiques  à  répétition.  L’erreur  de  disgnostic  a  eu 
plusieurs  fois  pour  origine  une  interprétation  erro¬ 
née  de  clichés  radiographiques  montrant  des  bron¬ 
ches  irrégulières  juxta-hilaires  ou  un  aspect  spon¬ 
gieux  du  lobe  supérieur.  Dans  d’autres  cas,  la  con¬ 
statation  d’une  opacité  pleurale  à  topographie 
médiastino-diaphragmatique  avait  fait  croire  à  une 
pleurésie  purulente  ouverte  dans  les  bronches. 

Il  faut  avoir  présent  à  l’esprit  l'extrême  polymor¬ 
phisme  de  la  dilatation  bronchique  pour  ne  pas  la 
méconnaître  lorsqu’on  la  voit  évoluer  avec  une  symp¬ 
tomatologie  différente  de  celle  que  Laennec  avait  si 
magistralement  décrite.  L’auteur  attache  une  grande 
importance  à  certains  caractères  cliniques  :  début 
dans  l’enfance  après  une  rougeole  ou  une  coqueluche 
compliquée  de  broncho-pneumonie,  longue  évolu¬ 
tion  compatible  avec  un  assez  bon  état  général,  féti¬ 
dité  intermittente  de  l’expectoration  qui  ne  renferme 
presque  jamais  de  bacilles  de  Koch.  Au  point  de  vue 
radiologique,  les  grosses  rétractions  d’un  hémitho¬ 
rax  avec  déviation  de  la  trachée  et  du  médiastin,  les 
opacités  médiastino-diaphragmatiques  en  équerre, 
les  ombres  annulaires  entre-croisées  dans  la  région 
juxta-hilaire  doivent  faire  envisager  l’hypothèse 
d’une  bronchectasie.  Le  lipio-diagnostic  donnera  tou¬ 
jours  la  certitude. 

L’auteur  insiste  sur  les  conséquences  regrettables 
que  peut  avoir  la  méconnaissance  de  la  dilatation 
bronchique  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  trai¬ 
tement  de  ces  malades. 

Ascaridiose  Intestinale  post-opératoire.  —  M.  J.- 
P.  Toaraeux  rapporte  l’observation  d’une  jeune 
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fille  de  18  aos,  opérée  sans  incidents  d’appendicite 
chronique,  qui,  le  lendemain  même  de  l’intervention, 
se  mit  à  présenter  tout  le  tableau  clinique  des  infec¬ 
tions  péritonéales  post-opératoires  (vomissements, 
teint  terreux,  etc.)  :  la  température  était  de  38“9,  le 
pouls  restant  à  88,  et  le  ventre  ne  présentant  rien 
d'anormal. 

Cet  état  de  choses  persista  pendant  4  jours,  au 
bout  desquels,  l’opérée  ayant  rendu  spontanément  un 
ascaris,  la  pathogénie  de  ces  phénomènes  d’intoxica¬ 
tion  fut  facilement  élucidée.  L’état  s’améliora  d’ail¬ 
leurs  d’une  façon  progressive  et,  ultérieurement, 
l’administration  de  santonine  et  de  calomel,  en  ame¬ 
nant  l’expulsion  d’un  grand  nombre  d’ascaris,  en¬ 
traîna  la  cessation  de  tous  les  troubles. 

Quelques  faits  de  sévices  sur  les  enfants.  — 
M.  E.  Sorel,  après  une  étude  rapide  de  la  question 
au  point  de  vue  de  la  jurisprudence  et  de  la  méde¬ 
cine  légale,  cite  quelques  observations  personnelles 
portant  soit  sur  des  enfants  vivants,  soit  sur  des 
cadavres. 

L’une  des  victimes  était  un  garçon  de  12  ans  bru¬ 
talement  flagellé  et  privé  de  nourriture  par  son  père 
dès  que  ses  notes  de  classe  étaient  insuffisantes  ;  ce 
fait  fut  dénoncé  par  la  belle-mère  de  l’enfant  victime 
elle-même  de  violences  matrimoniales. 

Le  second  cas,  plus  banal,  est  celui  d’une  fillette 
naturelle  dont  la  mère  était  placée  chez  de  braves 
bourgeois  ;  ceux-ci  voulurent  s’occuper  de  l’enfant 
et  la  soignèrent  avec  tendresse.  Un  jour  la  mère  se 
maria,  et  alors,  ayant  pris  la  fillette  dans  le  ménage 
qu’elle  fondait,  exerça  sur  elle  des  sévices  divers  par 
action  et  omission. 

Dans  le  troisième  fait,  il  s’agissait  d’une  dénon¬ 
ciation  calomnieuse  pour  violences  ayant  entraîné  la 
mort  :  exhumation  et  autopsie  prouvèrent  la  mort 
naturelle  par  broncho-pneumonie. 

La  quatrième  observation  comportait  aussi  une 
autopsie  ordonnée  par  la  justice  avant  inhumation  : 
il  y  avait  suspicion  de  privation  d’aliments.  Le 
cadavre  très  émacié  ne  fournissait  pas  la  preuve  de 
l’inculpation,  le  diagnostic  d’athrepsie  semblait  pro¬ 
bable. 

Ces  quelques  faits  montrent  la  fréquence  de  la 
dénonciation  calomnieuse,  la  rareté  des  cas  réels 
de  sévices  ayant  entraîné  la  maladie  ou  la  mort  d’un 

La  stérilisation  et  l’eugénique.  —  M.  Levrat. 
Pour  l’amélioration  de  la-  race  et  la  diminution  des 
déchets,  supprimer  aux  anormaux,  aux  malades 
chroniques,  aux  criminels,  et  même  aux  miséreux,  la 
faculté  de  procréer  en  pratiquant  la  vasectomie  et  la 
salpingectomie,  tel  est  le  problème  qu’ont  voulu 
résoudre  certains  peuples.  La  stérilisation  se  pra¬ 
tique  dans  de  nombreux  Etats  de  l’union  américaine 
•t  dans  quelques  cantons  de  Suisse. 

L’auteur  discute  la  valeur  sociale  et  morale  de 
cette  pratique,  qui  ne  pourrait  s’implanter  chez  nous 
sans  susciter  une  vive  réaction  et  être  une  source  de 
désordres. 

Dégénérescence  éplthéliomateuse  d’un  ulcère 
variqueux.  —  M.  J. -P.  Tournenx  communique  le 
cas  d'un  homme  de  65  ans  qui,  atteint  depuis  20  ans 
environ  d’ulcère  variqueux,  présentait  au  niveau  de 
la  face  antérieure  de  la  jambe  gauche  une  vaste  plaie 
irrégulière  mesurant  10  cm.  de  long  sur  8  de  large. 
Les  bords  surélevés,  taillés  à  pic  et  indurés,  saignant 
au  moindre  contact,  montraient  sur  une  partie  de  leur 
étendue  une  prolifération  bourgeonnante  dont  le 
caractère  épithéliomateux  fut  montré  par  l'examen 
histologique  d’une  biopsie.  Une  amputation  de  jambe 
au  tiers  supérieur  eut  lieu  sans  Incidents. 

Il  s’agit  là  d’une  complication  des  vieux  ulcères 
variqueux  qui  n’a  encore  été  observée  qu’assez  rare- 

J.-P.  Tourneox. 
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Les  injections  iodo-iodurées  dans  les  épanche¬ 
ments  chroniques  des  séreuses.  —  M.  J.  Caries 
préconise  la  formule  suivante  :  iode  métallique, 
1  gr.  ;  iodure  de  potassium,  2  gr.  ;  eau  distillée, 
200  gr.  Injection  le  premier  jour,  1  ou  2  cmc.  Faire 


2  à  3  injections  par  semaine,  en  augmentant  chaque 
fois  de  1  cmc  jusqu’à  5  cmc  au  maximum. 

Tuberculose  juxta-artlculalre  de  la  hanche.  — 
M.  Gourdon  relate  le  cas  d’un  garçon  de  13  ans-qui 
présenta  successivement  des  ganglions  inguinaux 
volumineux,  un  abfès  froid,  avec  mauvais  état  gé¬ 
néral,  et  chez  lequel  la  radiographie  de  la  hanche 
droite,  faite  à  l’occasion  de  troubles  de  la  marche, 
survenus  plus  de  deux  ans  après  le  début  des  acci¬ 
dents,  révéla  une  localisation  tuberculeuse  péricoty- 
lo'idienne  de  l’ilion  ayant  envahi  le  cartilage  diar- 
throdial. 

L’auteur  souligne  la  lenteur  d’évolution  des  ostéites 
para-articulaires  de  la  hanche  et  la  nécessité  de  faire 
un  examen, radiographique  quand  des  manifestations, 
telles  que  ganglions  et  abcès,  persistent  et  s’aggra¬ 
vent  malgré  la  thérapeutique  appliquée. 

Forme  anormale  de  scorbut  chez  un  hérédo- 
syphilitique  ;  fistule  divertlculaire.  — MM.  H.-L. 
Rocher  et  R.  Guérin  présentent  une  fillette  de 
4  ans  et  demi,  atteinte  de  fistule  divertlculaire 
depuis  l’àge  de  8  mois. 

A  un  travers  de  doigt  au-dessus  d’un  ombilic 
normal,  se  voit  un  bourgeon  rouge  vif,  suintant, 
entouré  d’un  tégument  exulcéré  par  la  sécrétion 
constante  d’urfe  fistule  qui  se  trouve  au  pied  de  ce 
bourgeon;  pas  de  communication  avec  la  cavité  intes¬ 
tinale  ;  trajet  de  3  cm. 

Par  ailleurs,  cette  enfant,  qui  présente  des  antécé¬ 
dents  probablement  syphilitiques,  a  un  gros  crâne 
hydrocéphale  et  un  état  de  parésie  spasmodique  des 
membres  inférieurs.  L’enfant  n’a  jamais  encore 
marché. 

Réflexions  sur  le  traitement  des  grandes  hémor¬ 
ragies  gastro-duodénales.  —  M.  R.  Damade.  Les 
hémorragies  abondantes  dues  à  un  ulcère  eu  évolu¬ 
tion  commandent  l’intervention  chii’urgicale.  Les 
hémorragies  dues  à  une  hypertension  artérielle  ou 
portais  seront  traitées  médicalement.  Dans  les  cas  où 
l’étiologie  ne  pourra  être  précisée,  le  clinicien  s’ins¬ 
pirera  des  symptômes  et  des  conditions  de  milieu 
pour  conseiller  le  traitement  médical  ou  une  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Valeur  diagnostique  du  signe  du  tiroir  dans  les 
lésions  des  ligaments  croisés.  —  MM.  H.-L.  Ro¬ 
cher  et  H.  Guérin  présentent  une  fillette  de  9  ans 
qui,  victime  d’un  accident  d’automobile,  a  fait  une 
fracture  par  arrachement  de  la  partie  aniérieuredu 
massif  spinal  du  tibia.  Le  trait  de  fracture  corres¬ 
pond  au  point  d’insertion  antérieur  du  ligament 
croisé  antérieur. 

L’existence,  chez  cette  enfant,  du  signe  du  tiroir 
antérieur,  sans  laxité  latérale,  démontre  la  valeur 
diagnostique  de  ce  signe  dans  les  lésions  des  liga¬ 
ments  croisés. 

C’est  la  constatation  de  la  radiographie  de  la  lésion 
osseuse  qui  a  fait  rechercher  ici  le  signe  du  tiroir; 
inversement,  sa  constatation  primitive  .  devra  faire 
penser  à  une  lésion  de  l’appareil  ligamentaire  croisé. 

Lymphogranulome  des  deux  aines.  —  M.  Bos- 
redon  présente  un  navigateur,  âgé  de  23  ans,  qui  a 
été  opéré  la  11  Février  1929  d’un  lymphogranulome 
dans  les  deux  aines.  Les  cicatrices  qui  subsistent 
indiquent  que  l’opération  a  été  faite  dans  des  condi¬ 
tions  de  technique  parfaite.  70  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  ce  marin  était  en  état  d’embarquer. 

—  JW.  F.  de  Coquet.  Le  traitement  chirurgical  de 
cette  affection  est  condamné.  Il  faut  appliquer  la 
méthode  de  MM.  Carnot  et  Froment  par  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  sulfate  de  cuivre  ammoniacal 
à  dose  suffisante.  La  dose  optimum  est  de  3  cmc  par 
jour  d’une  solution  de  4  gr.  de  sulfate  pour  100  cmc 
de  sérum  chloruré  sodique  à  8  pour  1.000. 

Indications  opératoires  dans  les  ulcères  hémor¬ 
ragiques  de  l’estomac.  —  JWJW.  Lefèvre  et  Brous- 
tet  voudraient  que  l’on  réservât  le  nom  d’ulcères 
hémorragiques  à  tous  ceux  au  cours  desquels  l’hé¬ 
morragie  cesse  d’être  un  symptôme  et  devient ,  par 
son  abondance  ou  sa  répétition,  une  complication.  Ils 
étudient  les  formes  cliniques  de  ces  hémorragies 
gastro-duodénales,  et  estiment  que  l’hémorragie  uni¬ 
que  mortelle  en  quelques  heures  est  relativement 
rare,  et  que  les  malades  succombent  le  plus  souvent 
soit  à  des  hémorragies  continues  qui  durent  un  ou 
deux  jours,  soit  à  des  hémorragies  à  répétition;  ces 
dernières  sont  les  plus  fréquentes,  d’après  l’expé¬ 
rience  des  auteurs,  et  d'après  l’analyse  des  cas  très 
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nombreux  rapportés  dans  la  thèse  de  Jonchères 
(Thèse,  Bordeaux,  1927). 

Le  traitement  médical  de  ces  liémorragies  connaît 
des  succès,  mais  aussi  de  bien  fréquents  échecs, 
qu’expliquent  les  lésions  constatées  sur  les  pièces 
opératoires  ou  nécropsiques  sur  lesquelles  on  trouve 
souvent  de  gros  vaisseaux  ulcérés  et  fixés  dans  la 
gangue  scléreuse  péri-ulcéreuse.  Il  est  impossible, 
au  début  d’une  hémorragie,  d’en  juger  la  gravité  ; 
aucun  élément  clinique  ou  biologique  ne  permet  de 
prévoir  son  arrêt,  sa  persistance  ou  sa  récidive.  L’jm- 
possibililé  de  fixer  ce  pronostic  complique  beaucoup 
la  thérapeutique.  Car,si  l’on  attend,  on  risque  de  voir 
l’anémie  s'accentuer,  et  l’on  intervient,  la  main 
forcée,  dans  des  conditions  désastreuses,  chez  des 
sujets  tellement  affaiblis  qu’ils  ne  peuvent  faire  les 
frais  de  leur  guérison.  f)r,  chez  la  plupart  de  ces 
hémorragiques,  il  y  a  cependant  un  moment,  au 
début  de  leurs  accidents,  où  l’anémie  est  encore  peu 
marquée  et  où  ils  peuvent  parfaitement  supporter 
une  intervention.  Cette  phase  précoce  constitue  la 
phase  chirurgicale.  C’est  à  ce  moment  que  l’on  pourra 
opérer  avec  le  maximum  de  chances  de  succès. 

Sans  doute,  on  sera  ainsi  amené  à  opérer  des  ma¬ 
lades  qui  auraient  guéri  médicalement,  et  chez  les¬ 
quels  on  aurait  pu  intervenir  plus  tard  dans  de  bon¬ 
nes  conditions.  Mais  il  n’est  pas  moins  vrai  que  l’on 
tirera  ainsi  d'affaire  des  sujets  chez  lesquels  la  tem¬ 
porisation  conduit  à  l’échec.  Le  problème  est  sem¬ 
blable  à  celui  que  pose  l’appendicite  aigue  :  toutes 
les  appendicites  ne  provoquent  pas  de  péritonite;  et 
cependant,  pour  éviter  cette  éventualité,  les  chirur¬ 
giens  eu  sont  arrivés  à  opérer  d’urgence  toutes  les 
ap])endiciteB, 

Les  heureux  résultats  obtenus  j>ar  les  auteurs 
chez  des  ulcéreux  hémorragiques  dont  l’anémie 
n’était  ]ias  troj)  intense  leur  permettent  de  penser 
que  l’intervention  précoce  dans  l’ulcère  hémorragi¬ 
que  de  l’estomac  est  la  conduite  capable  de  sauver  le 
plus  grand  nombre  de  malades. 

Action  thérapeutique  de  la  sudation. — JW.  JW. 
Boigey  montre  qu  en  recourant  systématiquement  à 
la  sudation  provoquée  par  le  mouvement,  on  obtient 
dans  le  traitement  des  maladies  de  la  nutrition  des 
résultats  décisifs. 

L’examen  de  la  sueur  axillaire,  recueillie  à  l’aide 
de  bourdonnets  de  coton  placés  sous  les  aisselles 
cliez  des  malades,  a  permis  de  constater  la  présence 
d’urée  chez  des  lithiasiques  urinaires  plus  ou  moins 
légèrement  azolémiques.  De  même,  l’auteur  a  vu  le 
glycose  éliminé  en  nature  par  la  sueur  chez  des  dia¬ 
bétiques,  au  cours  d’un  exerc'ce  de  marche.  Chez  des 
goutteux ,  l’acide  urique  cristallisé  parsemait  les 
bourdonnets  de  coton  hydrophile  imprégnés  de  sueur 

La  sueur  n’est  pas  seulement  un  moyen  de  réfri¬ 
gération  pour  l’homme  obligé  de  lutter  contre  la  cha¬ 
leur  ;  elle  est  aussi  un  produit  toxique.  Mais  son 
coefficient  sudo-toxique  est  bien  différent  suivant 
qu’elle  provient  de  l’action  de  l’étuve  au  repos  ou  du 
travail  musculaire.  La  sueur  obtenue  à  l’étuve  est 
une  solution  saline  faiblement  chargée  de  sels  et  peu 
toxique.  La  sueur  obtenue  par  le  mouvement  est,  au 
contraire,  chargée  en  produits  divers,  dissous  dans  la 
sueur,  et  bien  plus  toxique  que  la  première. 

F.  DI  CoiJUKT. 
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Pseudo-tumeur  gazeuse  abdominale.  —  JWJW.  Cor¬ 
donnier  et  Cleuet.  Un  blessé  de  guerre,  à  la  suite 
d’une  plaie  de  poitrine  gauche  avec  large  brèche  cos¬ 
tale,  présente  actuellement  une  tuméfaction  gazeuse 
abdominale  qui  vraisemblablement  communique  avec 
le  poumon  gauche. 

Le  diagnostic  de  pneumopéritoine  a  été  posé, 
après  élimination  par  examen  radioscopique  de 
toutes  autres  causes  de  tuméfaction  gazeuse  abdo¬ 
minale  (aérocolie,  aérophagie,  distension  stomacale, 
mégacôlon,  distension  du  grêle). 

Un  éclat  d’obus  a  pénétré,  le  3  Septembre  1916, 
un  peu  au-dessus  du  mamelon  gauche,  a  perforé  le 
poumon  gauche,  est  sorti  à  la  face  postérieure  du 
thorax,  créant  de  multiples  lésions  costales.  Cette 
blessure  a  déterminé  un  pyopneumothorax  et  la 
résection  de  4  côtes  a  été  pratiquée.  Pendant  un  an 
environ,  le  blessé  a  subi  7  interventions  chirurgi- 
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cales  (résections,  drainages  de  la  plèvre,  ablation 
d'esquilles).  Depuis  lors,  le  blessé  a  constaté  une 
augmentation  de  la  partie  gauche  de  son  abdomen. 
Ce  ballonnement  avait  été  noté  immédiatement  après 
la  blessure,  et  il  augmente  progressivement.  La 
seule  hypothèse  plausible  est  celle  d’un  pneumo¬ 
péritoine  enkysté,  limité  par  des  adhérences  ;  par 
une  petite  brèche  diaphragmatique  gauche  s’est 
établie  la  communication  entre  le  poumon  gauche  et 
le  péritoine. 

Anoblepsie  avec  troubles  labyrinthiques.  — 
MM.  Dutboit  et  Dupire  rapportent  un  nouveau  cas 
d’anoblepsie.  Il  s’agit  d’un  malade  âgé  de  24  ans  qui 
présente  des  crises  de  céphalée,  des  vertiges  et  des 
accès  de  «  regard  au  ciel  »,  apparus  cinq  années  après 
un  épisode  fébrile  avec  salivation  abondante,  état 
somnolent  et  délirant. 

L’examen  clinique  montre  qu’il  s’agit  d’un  parkin¬ 
sonien  fruste  :  les  épreuves  de  Barany  dénotent  une 
hypoexcitabilité  très  accusée.  Les  auteurs  insistent 
sur  l’association,  chez  le  même  malade,  des  trois 
symptômes  :  céphalée,  vertiges,  anoblepsie  et,  pour 
ce  qui  concerne  les  troubles  vestibulaires  associés, 
rappellent  le  travail  de  Picot  {lievue  O.  X,  O.,  1929) 
sur  cette  question. 

Myxome  de  la  région  sphénoïdale.  —  MM.  De- 
beyre  et  Holleau.  La  rhinotomie  latérale  transfa¬ 
ciale  ouvre  une  brèche  large  sur  le  sinus  et  la  région 
ethmoidale  postérieure.  Si  le  sens  clinique  du  chi¬ 
rurgien  reste  le  dernier  juge  de  la  méthode  opéra¬ 
toire  à  mettre  en  œuvre,  ce  procédé  se  range 
parmi  ceux  qui  permettent  de  renoncer  aux  opéra¬ 
tions  mutilantes,  à  corollaire  redoutable,  dont  la 
résection  du  maxillaire  supérieur  reste  le  type.  Le 
choc  opératoire  qui  l’accompagne  n’est  en  rien  com¬ 
parable  à  celui  des  interventions  à  vaste  délabre- 

Le  patient,  jeune  homme  de  17  ans,  présente  le 
syndrome  d’une  obstruction  nasale  complète,  souiïre 
de  névralgies  faciales,  de  céphalée  gravative.  La 
tumeur  gris  rosé  olire  un  volume  relativement  con¬ 
sidérable  ;  née  des  cellules  ethmoïdales  postérieures 
(peut-être  du  sinus  sphénoïdal  même,  dont  elle  a 
ellondré  la  paroi  antéro-inférieure),  elle  a  ])éuétré 
dans  la  cavité  nasale  gaucho,  dont  la  région  postéro- 
supérieure  gauche  apparaît  singulièrement  agrandie, 
et  dans  la  cavité  naso-pharyngienne.  A  signaler 
une  légère  exophtalmie  sans  troubles  appréciables 
de  la  vision  et  sans  adénopathie.  11  s’agit  d’un  volu¬ 
mineux  myxome  à  centre  nécrotique  important  et  il 
n’est  pas  possible  de  fixer  le  pronostic  de  cette 
tumeur  par  l’examen  anatomo-pathologique  seul. 

Volumineux  fibrome  naso-pharynglen.  —  MM. 
Debeyre  et  Liévin.  Un  adolescent,  âgé  de  15  ans, 
apathique,  présente,  depuis  quelques  mois,  une 
tumeur  endonasale  considérée  d’abord  comme  un 
gros  polype  banal  et  traitée  parl’anse  froide.  A  l’exa¬ 
men,  les  troubles  de  la  respiration,  de  la  phona¬ 
tion,  de  l’audition  et  de  la  déglutition  retiennent 
toute  l’attention.  Dans  sa  partie  profonde,  la  fosse 
nasale  gauche  s’élargit  ;  une  masse  rosée,  dure,  mul- 
tilobée,  comble  le  cavum  ;  le  voile  du  palais  se  dé¬ 
forme  et  se  trouve  refoulé  en  avant  ;  sécheresse  de 
la  gorge,  suppression  du  goût  et  de  l’odorat,  sensa¬ 
tion  do  corps  étranger,  ronflement  bouche  ouverte, 
complètent  le  tableau  clinique  Pas  d’épistaxis,  pas 
de  sinusites,  pas  d’adénopathies  constatées.  La 
tumeur  s’insère  sur  le  pourtour  des  choaues  et  le 
bord  postérieur  du  \omer. 

C’est  par  rhinotomie  latérale  transfaciale  que  l’on 
put  mener  I  à  bien  l’éradication  de  cette  tumeur 
qui  n’avait  pas  encore  envahi  la  fosse  ptérygo-maxil- 
laire.  Cette  méthode  a  donné  une  voie  d’accès  suffi¬ 
sante,  tout  en  permettant  de  réduire  le  choc,  et  de 
juguler  facilement  l’hémorragie  toujours  abondante 
dans  ces  cas. 

Rhumatisme  cardiaque  évolutif  ;  œdème  aigu  du 
poumon  chez  un  enfant.  —  M.  R.  Legrand  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  tillette  de  six  ans  qui,  au 
cours  d’une  crise  de  rhumatisme  cardiaque,  présenta 
des  accidents  d’insuflisance  ventriculaire  gauche  qui 
se  terminèrent  par  une  crise  d'œdème  aigu  du  pou¬ 
mon.  L’application  du  traitement  classique  :  saignée, 
morphine,  ouabaïne,  jugula  rapidement  les  accidents. 

Fibrochondrome  branchial.  —  MM.  Lefebvre, 
aernex  et  M.  Lambret. 

A.  Debbtre, 
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Un  cas  de  main  figée.  —  M.  Folly.  Il  s’agit  d’une 
main  figée  survenue  à  la  suite  d’une  chute  sur  le 
poignet  et  constatée  à  la  sortie  d’un  appareil  d’immo¬ 
bilisation  :  bras  serré  contre  le  thorax,  avant-bras 
fléchi  à  angle  aigu,  main  complètement  tombante, 
anesthésie  absolue  du  membre,  pas  de  cyanose,  ni 
de  gonflement. 

L’isolement  est  inopérant.  Un  traitement  combiné 
par  l’invigoration  électrique  (étincelle  de  haute  fré¬ 
quence),  la  faradisation,  la  mobilisation  active  et 
passive,  les  massages,  a  amené  en  un  mois  la  récu¬ 
pération  fonctionnelle. 

Chaque  malade  est  un  cas  d’espèce  où  le  traite¬ 
ment  doit  être  approprié  à  la  mentalité  du  sujet. 

Deux  cas  de  tachycardie  permanente  par  «  flutter 
auriculaire  ».  - —  MM.  L.  Mathieu  et  J.  Simonin. 
Le  l'-'r  cas  est  celui  d’une  jeune  fille  de  15  ans  qui 
consulte  pour  des  troubles  gastriques  et  chez  qui 
l’examen  de  l’appareil  cardiovasculaire  permet  de 
relever  outre  un  souffle  systolique  de  la  base  de 
rétrécissement  pulmonaire  une  tachycardie  variable 
entre  120  et  130  ignorée  de  la  malade  ;  un  tracé 
électrique  montre  qu’il  s’agit  d’un  flutter  de  4/1 
|l)00  P  pour  150  H  à  la  minute). 

Le  2»  est  celui  d’un  employé  de  chemins  de  fer, 
âgé  de  52  ans,  chez  qui  la  tachycardie  remonte  à 
6  ans,  époque  à  laquelle  elle  paraît  avoir  eu  un  début 
brusque.  Le  pouls  est  à  128  et  à  1-a  fatigue  il  s’accé¬ 
lère;  le  malade  éprouve  alors  delà  dyspnée  et  de 
l’oppression  ;  signes  discrets  d’hyposystolie  ;  gros 
foie,  cœur  très  augmenté  de  volume.  Le  tracé  élec¬ 
trique  montre  un  rythme  de  2/1  (142  pour  les  ven¬ 
tricules  et  284  pour  les  oreillettes). 

Les  deux  malades  soumis  &  la  cure  digitalique 
intensive  et  à  la  quinidine  voient  leur  flutter  devenir 
par  moments  irrégulier  (rythme  de  3/1,  4/5,  5/1),  mais 
on  ne  parvient  pas  à  rompre  le  flutter. 

Péricardite  purulente  à  pneumocoque  ;  péricar¬ 
dotomie  ;  guérison.  —  JW.  L.  Grimault  a  observé 
cette  aflection  chez  un  ouvrier  de  30  ans.  Elle  a 
débuté  quelques  jours  après  une  pneumonie.  Deux 
ponctions  ont  d’abord  soulagé  le  malade.  L’auteur  a 
jugé  ensuite  nécessaire  de  drainer  le  péricarde. 
L’intervention  a  été  faite  selon  le  procédé  de 
Delorme  et  Mignon  avec  résection  des  5«  et  6“  carti¬ 
lages  costaux,  sous  anesthésie  locale  à  la  cocaïne 
et  en  position  demi-assise. 

La  péricardite  purulente  à  pneumocoque  est  une 
affection  rare,  elle  survient  le  plus  souvent  après 
une  pneumonie,  elle  peut  succéder  à  une  locali¬ 
sation  non  pulmonaire  (mastoïdite),  enfin  elle  peut 
être  primitive,  c’est  exceptionnel. 

Cette  alfection  abandonnée  à  elle-même  est  rapi¬ 
dement  mortelle  :  les  ponctions  du  péricarde  sont 
insuffisantes,  seule  une  péricardotomie  précoce  peut 
amener  la  guérison. 

Syndrome  thalamlque  à  type  hémialgique.  — 
MM.  Jacques,  Cornil.  CoIIesson,  Thomas,  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  de  forme  hémialgique  du 
syndrome  thalamique  dont  le  début  progressif  et 
très  lent  s'est  fait  par  la  face,  en  imposant  pendant 
plusieurs  mois  pour  une  névralgie  faciale  droite,  qui 
fut  traitée,  sans  succès,  par  des  alcoolisations.  Ce 
n’est  que  longtemps  après  que  la  diffusion  des  dou¬ 
leurs  s’est  faite  dans  tout  le  côté  droit  du  corps  et  a 
entraîné  le  diagnostic.  Aucun  ictus,  aucune  trace 
d’hémiplégie.  11  existe,  en  outre,  un  tremblement 
statique  et  cinétique  du  membre  supérieur  droit 
pouvant  faire  penser  à  une  atteinte  des  voies  céré- 
bello-rubro-striées. 

Idiotie  amaurotique  non  familiale  et  non  congé¬ 
nitale.  —  MM.  Cornil,  Algan,  CoIIesson  et  Tho¬ 
mas  présentent  une  petite  fille  âgée  de  4  ans 
atteinte  d’idiotie  absolue,  d’amaurose  et  de  tétra¬ 
plégie  incomplète  avec  contracture  accentuée  des 
membres  inférieurs  ;  les  phénomènes  se  sont  déve¬ 
loppés  progressivement  deux  mois  après  la  naissance 
de  l’enfant.  Pas  d’antécédents  familiaux  analogues. 
Depuis  unau  hypertrichose  généralisée  aux  membres 
et  organes  génitaux  et  anémie  (3.00U.0U0  d’hématies 
globules  rouges)  avec  légère  hypertrophie  du  foie, 
rate  subnormale.  L’examen  des  fonds  d’yeux  a  révélé 
de  l’atrophie  optique  simple,  bilatérale.  L'enfant 
présente,  eu  outre,  une  pigmentation  noire,  en  crois¬ 


sant,  développée  sur  le  bord  nasal  de  la  pupille,  mais 
il  n’existe  pas  la  lésion  caractéristique  de  la  macula 
lutea.  Réaction  de  Bordet-Wassermann  du  sang  sub¬ 
positive.  Malgré  certains  symptômes  importants 
communs  à  la  maladie  de  Tay  Sach  et  au  cas  rap¬ 
porté,  les  auteurs,  en  raison  des  différences  du  terrain, 
de  l’évolution  et  de  l’étiologie,  concluent  qu’il  s’agit 
d’un  aspect  distinct  d’idiotie  amaurotique  non  fami¬ 
liale,  acquise,  avec,  paraplégie.  Ils  rappellent,  à 
propos  de  l’anémie  présentée  par  la  malade,  les 
notions  admises  actuellement  par  Bielchowsky,  Sacho, 
des  relations  de  l’idiotie  amaurotique  et  de  la  mala¬ 
die  de  Niemann-Pick. 

La  lunarite  traumatique.  ■ —  MM.  Mutel  et 
Gérard.  Il  s’agit  de  lésions  primitivement  méconnues 
du  semi-lunaire,  consécutives  à  un  traumatisme, 
diagnostiquées  entorses,  traitées  comme  telles  par  le 
massage  et  la  mobilisation.  La  persistance  et  l'inten¬ 
sité  des  phénomènes  douloureux  conduisent  à  une 
investigation  radiographique  tardive  plusieurs  mois 
après  l’accident  et  qui  révèle  de  profondes  modifica¬ 
tions  osseuses. 

Ces  lunarites  présentent  3  types  distincts  : 

a)  Ze  semi-lunaire  pommelé  ;  c’est  le  type  habituel¬ 
lement  décrit  ; 

b)  Le  semi-lunaire  opaque  chez  l'adulte  ;  quelques 
semaines  après  le  traumatisme,  l’os  présente  une 
opacité  d’ivoire,  mais  il  demeure  très  friable  et  brus¬ 
quement,  au  bout  de  quelques  années,  se  pulvérise 
en  infimes  parcelles  ; 

c)  /,e  .semi-lunaire  opaque  chez  l'adolescent  ;  il 
apparaît  non  pas  à  la  suite  d’un  accident,  mais  à  la 
suite  de  petits  traumatismes  professionnels  répétés 
amenant  un  endolorissement  progressif  du  poignet  ; 
la  radiographie  faite  à  ce  moment  montre  un  semi- 
lunaire  opaque.  Des  examens  microscopiques  et  bacté¬ 
riologiques  de  pièces  analogues  faits  par  Gold  et 
Winkelbauer  y  ont  montré  l’existence  de  foyers 
purulents  microscopiques.  Il  s’agirait  donc,  dans  ces 
cas,  d’une  ostéomyélite  traumatique. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore,  chez  un 
nourrisson  de  cinq  semaines  ;  pylorotomie  extra¬ 
muqueuse  de  Fredet  ;  guérison.  —  MM.  Frœlich 
et  Correr. 

Un  cas  de  signe  d’Argyll-Robertson  chez  un 
jeune  hérédo-spéclfique.  —  MM.  Cornil,  Algan, 
CoIIesson  et  Thomas. 

P.  Michon. 
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25  Janvier  1930. 

Adénome  et  tuberculose  de  la  prostate.  —  M.  A. 
Boeckel  présente  un  de  ses  opérés  de  prostatec¬ 
tomie  en  deux  temps,  chez  lequel  on  découvrit,  à  l’exa¬ 
men  histologique  de  la  pièce  opératoire  des  lésions 
tuberculeuses  greffées  sur  un  adénome  prostatique. 
La  coexistence  de  ces  deux  lésions  est  d’une  rareté 

Le  malade  de  M.  Boeckel  s’était  présenté,  non  pas 
comme  un  tuberculeux  urinaire,  mais  comme  un 
prostatique.  Rien,  à  part  l’examen  histologique, 
n’aurait  permis  de  supposer  la  présence  de  lésions 
bacillaires  dans  la  prostate.  Les  troubles  dysuriques 
dataient  de  3  ans,  en  rapport  vraisemblablement  avec 
un  début  d’adénome;  puis  des  lésions  tuberculeuses 
provenant  d’un  ancien  foyer,  probablement  pulmo¬ 
naire  (ou  urinaire?  c’est  ce  qu’un  examen  ultérieur 
apprendra  peut-être)  sont  venues  se  greffer  assea 
récemment  sur  les  lésions  adénomateuses,  augmen¬ 
tant  ainsi  les  troubles  de  la  miction  et  déterminant 
le  malade  à  venir  consulter.  La  prostatectomie  amena 
la  guérison  complète. 

Pneumonie  à  rechute.  —  MM.  Hanns  et  Cornu. 
Les  parlicularités  de  ce  cas,  ayant  engagé  les  auteurs 
à  le  publier,  sont  :  récidive  in  situ  d’un  foyer  de 
pleuro-pneumonie;  évolution  curieusement  semblable 
des  deux  poussées,  avec  courbes  de  tempt  rature  cal¬ 
quées  ;  apparition  à  la  même  date  d'un  peu  de  liquide  ; 
symptomaiologie  semblable  ;  violentes  douleurs,  etc. 
La  durée  de  la  période  d’apyrexie  ayant  séparé  les 
deux  poussées  fut  de  10  jours,  la  durée  de  chaque 
poussée  d  à  peu  près  une  semaine.  Les  auteurs  relè¬ 
vent  la  rareté  de  ces  récidives  in  situ  et,  en  général, 
la  rareté  des  cas  de  rechute  des  pneumonies  après 
une  apyrexie  relativement  longue.  La  littérature  ne 
signale,  en  effet,  que  très  peu  do  cas  semblables, 

P.  CiLiiLixa. 
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Spirochétose 

ictéro-hémorragique 

Par  Louis  Ramond 

Médecin  de  rhôpital  Lacnncc. 


Le  2'^  Septembre  dernier,  un  dimanche,  je  suis 
appelé  en  consultation  auprès  d’une  femme  de 
34  ans  dont  l’état  infectieux  grave,  accompagné 
de  pliénomènes  nerveux  marqués,  d’hémorragies 
et  d'ictère,  fait  redouter  à  son  médecin  —  une 
doctoresse  des  plus  distinguées  —  une  spiroché¬ 
tose  ictéro-hémorr.agique. 

La  malade,  institutrice  dans  le  pensionnat  où 
j'ai  été  introduit,  est  couchée  dans  sa  chambre, 
sous  les  combles,  au  second  étage  du  petit  hôtel 
particulier  où  est  installée  l’institution.  Avant  de 
monter  auprès  d’elle,  j’écoute  dans  le  salon  du 
rez-de-chaussée  l’iiiSTOiRr.  de  sa  maladie. 


est  habituellement  très  bien  portante, 
et  c’est  en  pleine  santé  qu’elle  a  été  atteinte  par 
sa  maladie  actuelle.  Elle  a  ressenti  les  premiers 
malaises  le  mercredi  1 1  Septembre  sous  forme  de 
douleurs  légères,  de  courbatures  dans  la  Région 
lombaire  avec  prédominance  à  droite.  Ces  dou¬ 
leurs  se  sont  progressivement  accentuées,  mais 
pas  suffisamment  cependant  pour  l’empêcher 
d’aller  faire  une  longue  promenade  au  Bois  de 
Boulogne,  le  samedi  siiicant,  en  compagnie  de  son 
frère.  A  son  retour  à  la  maison,  elle  était  brisée 
de  fatigue  et  elle  a  dû  se  coucher  immédiatement. 
Elle  éprouvait  de  violentes  douleurs  dans  les 
cuisses  et  dans  les  jambes.  Elle  a  passé  une  nuit 
complètement  blanche. 

Le  lendemain,  dimanche  Ib  Septembre  —  il  y  a 
maintenant  huit  jours  —  il  lui  a  été  impossible  de 
se  lever,  tant  elle  souffrait  des  reins  et  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Elle  avait,  en  outre,  une  céphalée 
extrêmement  vive.  Sa  température  était  alors 
de  ;  le  soir,  après  une  journée  très  pénible, 
elle  atteignait  3!)“4'. 

La  nuit  du  dimanche  au  lundi  —  comme  toutes 
les  nuits,  d’ailleurs,  depuis  ce  moment  —  a  été 
très  pénible,  et  l’insomnie  absolue. 

Ae  la  Septembre,  lundi,  la  fièvre  s’est  encore 
élevée  à  3i)"7  le  matin  ;  elle  est  montée  à  40°2  le 
soir.  La  céiihalalgie  était  intense.  Les  douleurs 
musculaires  s’étaient  étendues  à  la  nuque  et  aux 
membres  supérieurs,  tout  en  restant  aussi  vives 
dans  les  lombes  et  dans  les  membres  inférieurs. 
Elles  empêchaient  tout  mouvement  et  s’exacer¬ 
baient  au  moindre  attouchement.  Aussi,  immobi¬ 
lisée  par  la  douleur  dans  le  décubitus  dorsal, 
cette  jeune  fille  réclamait-elle  instamment  qu’on 
ne  la  bougeât  et  qu’on  ne  la  touchât  pas,  et  elle 
poussait  des  cris  dès  qu’on  la  déplaçait  le  moins 
du  monde  pour  lui  donner  des  soins.  Dans  la 
matinée,  à  deux  reprises,  elle  a  eu  un  grand 
frisson.  Elle  s’est  mise  à  vomir,  et,  plusieurs  fois 
dans  la  journée,  elle  a  rendu  ses  tisanes  ou  son 
orangeade  ou  du  liquide  gastrique. 

C’est  dans  le  courant  de  cette  journée  du  lundi 
10  Septembre  que  M™”  Z...,  docteur  en  médecine, 
a  v.u  la  malade  pour  la  première  fois. 

Elle  a  entendu  raconter  les  événements  précé¬ 
dents.  Elle  a  trouvé  une  fébricitante  anxieuse, 
figée  dans  une  attitude  de  contracture  de  défense 
qu’elle  suppliait  de  respecter.  L’examen  soma¬ 
tique  lui  a  révélé,  outre  les  signes  gastro-intesti-  j 


naux  habituels  aux  grandes  infections  —  langue 
sale  et  sèche,  constipation,  rapidité  du  pouls,  etc. 

une  certaine  hypertrophie  douloureuse  du  rein 
droit,  facilement  accessible  à  la  palpation  et  nette¬ 
ment  sensible.  Par  ailleurs,  elle  n’a  rien  trouvé 
d’anormal  aux  poumons,  ni  au  cœur,  rapide  mais 
régulier.  A  cause  de  l’importance  de  la  céphalée 
et  dè  la  rachialgie,  à  cause  des  vomissements, 
elle  a  cherché  à  dépister  quelques  symptômes 
d’irritation  méningée,  et  elle  a  constaté  l’exis¬ 
tence  d’un  peu  de  raideur  de  la  nuque  et  d’un 
signe  de  Kernig  très  net.  Elle  a  préféré  cependant 
surseoir  à  une  ponction  lombaire. 

Elle  s’est  bornée  à  ordonner  une  médication 
anti-infectieuse  générale  sans  spécificité  et  a 
demandé  certains  examens  de  laboratoire  :  1°  une 
hémoculture;  2**  des  séro-diagnostics  des  infec¬ 
tions  du  groupe  typhique  et  paratyphique  ;  d"  un 
examen  cytologique  et  bactériologique  des  urines, 
normales  d’ailleurs  d’aspect,  et  émises  sans  diffi¬ 
culté  en  moyenne  abondance. 

Le  lendemain,  oxi  a  connu  le  résultat  de  l’examen 
des  urines  :  pas  de  pus,  mais  de  nombreuses  hé¬ 
maties,  pas  de  colibacilles,  ni  de  bacilles  de  Koch. 
On  a  appris  que  les  séro-diagnostics  étaient  néga¬ 
tifs  vis-à-vis  du  bacille  d’Eberth  et  des  bacilles 
paratyphiques  A  et  B.  Au  point  de  vue  clinique, 
l’état  s’est  maintenu  tout  aussi  alarmant,  mais  les 
urines  sont  devenues  franchement  hématuriques. 

Le  18  Septembre,  la  situation  ne  s’est  pas  modi¬ 
fiée.  De  nouvelles  hémorragies  sont  apparues  :  des 
épistaxis,  qui  se  sont  reproduites  ensuite  quoti¬ 
diennement  plusieurs  fois  par  jour,  et  des  pertes 
utérines  sanglantes  très  abondantes  qui  n’ont  pas 
cessé  et  durent  encore  aujourd’hui. 

Le  20  Septembre,  la  température,  qui  était 
encore  la  veille  au  soir  à  39”  après  avoir  atteint 
40“  dans  la  journée,  n’était  plus  qu’à  37'’3  le 
malin  et  est  tombée  à  3G“5  le  soir.  Elle  a  con¬ 
tinué  à  s’abaisser  le  jour  suivant,  et  elle  est  à 
36“  aujourd’hui  2?  Septembre. 

Enfin  depujs  hier,  samedi  21  Septembre,  un 
ictère,  d’abord  conjonctival,  maintenant  généra¬ 
lisé,  est  survenu.  Il  s’est  accentué  progressive¬ 
ment.  On  ne  peut  savoir  si  les  urines  sont  bilieuses, 
car  elles  sont  trop  fortement  teintées  par  le  sang 
des  métrorragies,  mais  les  rares  matières  rame¬ 
nées  par  le  lavement  quotidien,  bien  que  pâles, 
ne  sont  pas  décolorées. 

L’hémoculture  est  toujours  stérile  après  5  jours 
d’étuve. 


Ainsi  renseigné  sur  les  premières  phases  de  la 
maladie,  je  monte  derrière  mon  confrère  auprès 
de  la  malade. 

Elle  est  demi-assise  dans  son  lit  et  prétend 
souffrir  atrocement  de  la  tête  et  de  tout  le  corps. 
Elle  est  immobile  et  ne  veut  toujours  pas  être 
déplacée.  Les  moindres  mouvements  <|u’on  lui 
impose  —  et  Dieu  sait  avec  quelles  précautions  ! 
pour  lui  faire  le  moins  de  mal  possible  —  lui 
arrachent  de  véritables  hurlements.  4'raiment, 
l’on  serait  au  premier  abord  tenté  de  croire  à  de 
l’exagération  névropathique  si  l’on  ne  connais¬ 
sait  pas  l’intensité  des  myalgies  de  la  spiroché¬ 
tose  ictéro-hémorragique  dont  on  suppose  atteinte 
cette  malade. 

Son  ictère  frappe  de  suite.  Il  est  de  moyenne 
intensité  et  étendu  à  tout  le  corps  et  aux  muqueuses, 
en  particulier  aux  conjonctives.  Il  est  jaune  clair, 
mais  nettement  orangé  au  niveau  des  pommettes 
où  il  prend  la  teinte  «  grenade  mûre  »  classique. 
La  langue  est  sèche;  les  lèvres  sont  fuligineuses. 
Je  n’y  vois  pas  d’herpès,  pas  plus  qu’aux  narines. 
Le  ventre  est  souple  ;  sa  palpation  est  pénible. 


mais  comme  l’est  toute  pression  en  n'importe 
quel  point  du  corps  de  cette  femme. 

Le  foie  n’est  ni  gros,  ni  douloureux.  La  rate 
n’est  pas  percutable,  ni  palpable  liien  entendu. 

Les  poumons  et  les  plèvres  sont  indemnes  de 
lésions. 

Le  cœur  est  normal  ;  il  bat  à  7'i.  La  tension 
artérielle  est  abaissée,  mais  satisfaisante  :  11  X  '7 
au  Vaquez. 

Grâce  à  l’auscultation  pulmonaire  qui  nécessite 
la  position  assise  de  la  part  de  la  malade,  je  me 
rends  compte  qu’elle  a  un  certain  degré  de  rai¬ 
deur  du  rachis  aussi  bien  dans  la  région  cervi¬ 
cale  que  dans  la  région  dorso-lombaire  et  qu’elle 
a  de  la  peine  à  étendre  complètement  ses  jambes 
quand  elle  est  sur  son  séant.  Je  ne  mets  pas,  il 
est  vrai,  beaucoup  d’acharnement  à  les  faire 
allonger,  le  signe  de  Kernig  n’ayant  plus  la  même 
importance  diagnostique  qu’au  début  de  la  ma¬ 
ladie.  Il  n’existe  pas  de  paralysies.  Il  n’y  a  pas 
non  plus  de  modifications  de  la  sensibilité  super¬ 
ficielle  :  ni  anesthésie,  ni  hyperesthésie  ;  seules 
les  masses  musculaires  sont  douloureuses  à  la 
pression  ou  lors  des  mouvements. 

Tous  les  réflexes  tendineux  sont  absolument 
normaux. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  sphinctériens. 

L’intelligence  est  absolument  intacte.  Cette  ins¬ 
titutrice  discute  son  cas,  s’intéresse  à  son  évolu¬ 
tion,  demande  des  éclaircissements  sur  sa  gra¬ 
vité...  avec  une  lucidité  parfaite. 

Les  urines  sont  abondantes  —  au-dessus  du 
litre  tous  les  jours.  11  est  impossible  de  savoir 
si  elles  contiennent  de  l’albumine,  car  elles  ren¬ 
ferment  du  sang  en  quantité  par  suite  de  leur 
mélange  avec  les  métrorragies  qui  sont  très 

J’ajoute,  puisque  nous  parlons  de  l’appareil 
génito-urinaire,  que  les  reins  ne  sont  plus  acces¬ 
sibles  à  la  palpation  (le  rein  droit  avait  été 
trouvé  gros  et  douloureux  quelques  jours  aupa¬ 
ravant)  et  que  la  palpation  de  l’hypogastre  ne 
permet  jias  de  sentir  le  fond  de  l’utérus  et  ne  ré¬ 
veille  pas  plus  de  douleurs  qu’ailleurs. 


Le  DIAC.XOST1C  de  mon  confrère  avait  été  très 
hésitant  les  premiers  jours,  pendant  la  période 
pré-ictérique  de  la  maladie.  Il  ne  pouvait  pas  ne 
pas  l’être. 

1“  La  céphalée,  la  rachialgie,  les  douleurs 
musculaires,  l’aspect  figé  de  la  malade  immobi¬ 
lisée  par  la  contracture  de  défense,  ses  vomisse¬ 
ments,  la  raideur  de  sa  nuque  et  le  signe  de 
Kernig,  tout  cela,  joint  à  l’hyperthermie,  avait 
aiguillé  la  doctoresse  vers  l’idée  d’une  méningite 
aiguë.  Elle  ne  s’y  était  pas  arrêtée  pourtant, 
parce  que  les  myalgies  l’emportaient  sur  la  cé¬ 
phalée.  parce  qu’elle  avait  trouvé  l’intelligence 
trop  bien  conservée  pour  cadrer  avec  une  ménin¬ 
gite  de  cette  gravité,  parce  que,  enfin,  les  symp¬ 
tômes  de  réaction  méningée  —  raideur  de  la 
nuque,  signe  de  Kernig  — -  lui  avaient  paru  trop 
légers  en  comparaison  de  l’importance  des  autres 
signes  d’infection  générale. 

Il  lui  avait  semblé  plus  rationnel  de  rattacher  le 
syndrome  méningitique  —  indéniable  —  à  une 
infection  générale  dont  il  convenait  de  déterminer 
la  nature. 

2“  C’est  à  la  fièvre  typhoïde  qu’elle  avait  pensé, 
comme  on  doit  le  faire  sous  nos  climats  devant 
toute  fièvre  continue,  et  comme  il  était  particuliè¬ 
rement  légitime  de  le  faire  dans  ce  cas  où  l’état 
saburral  des  voies  digestives,  la  céphalée,  l’hy¬ 
perthermie  justifiaient  ce  soupçon,  fortifié  encore 


340 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  8  Mars  1930 


N»  20 


par  des  épistaxis.  Néanmoins,  la  dothiénentérie 
lui  paraissait  peu  probable  à  cause  de  la  brus¬ 
querie  du  début,  de  l’existence  de  frissons  ini¬ 
tiaux,  de  la  fréquence  des  vomissemenis,  de  l’ab¬ 
sence  de  tuplios  et  de  splénomégalie,  de  l'intensité 
des  myalgies  et  de  la  présence  d’un  syndrome 
méningé  aussi  net,  bien  qu’atténué. 

Aussi  avait-elle  cherché  s’il  n’existait  pas  une 
septicémie  autre  qu’une  dothiénentérie  qui  fût 
capable  d’expliquer  le  tableau  présenté  par  cette 
jeune  femme  ; 

3“  Rien  ne  permettait  de  s’arrêter  à  l'hypo¬ 
thèse  d’une  septicémie  streptococcitjue,  suite  d’ac¬ 
cidents  d’origine  génitale.  11  s’agissait  d’une  per¬ 
sonne  non  mariée,  très  normalement  réglée  et 
qui  l’avait  été  comme  d’habitude  trois  semaines 
plus  tôt;  il  n’y  avait  aucune  perte  vaginale  san¬ 
glante  ou  d’autre  couleur;  l’utérus  n'était  pas 
accessible  au  palper  hypogastrique  qui  ne  déter¬ 
minait,  du  reste,  aucune  douleur  particulière. 

4“  Mais  ne  s’agissait-il  pas  d’une  infection  coli- 
hacillaire  ?  La  violence  des  douleurs  lombaires  et 
la  constatation  à  droite  d’un  rein  gros  et  doulou¬ 
reux  donnait  quelque  consistance  à  la  possibilité 
de  cette  infection  en  autorisant  à  penser  à  l’exis¬ 
tence  d’une  pyélonéphrite  à  colibacilles.  Toutefois, 
les  urines  qu'on  montrait  au  médecin  n’étaient 
pas  troubles,  et  il  n’y  avait  aucune  manifestation 
dysurique. 

Dans  le  doute,  la  doctoresse  avait  alors  décidé 
de  demander  au  laboratoire  un  complément  d’en- 
([uête.  Elle  avait  réservé  pour  plus  tard  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  mais  elle  avait  immédiatement  fait 
faire  ;  1°  Une  hémoculture  en  bouillon  pour  déce¬ 
ler  une  septicémie  quelle  qu’elle  fût,  s’il  y  en  avait 
eu  une;  2”  des  séro-dimynostics  vis-à-vis  des 
bacilles  d’Eberth  et  paralç  phiques  A  et  B  pour 
tirer  au  clair  la  question  d’une  infection  typhique 
ou  paratyphique  ;  3”  un  examen  cytologique  et 
bactériologique  des  urines  prélevées  [)ar  sondage 
afin  de  savoir  s’il  existait  ou  non  de  la  pyurie  et 
de  la  colibacilliirie. 

Tous  ces  examens  avaient  donné  un  résultat 
négatif.  Le  bouillun  ensemencé  avec  le  sang  de  la 
malade  émit  resté  stérile.  Aucune  des  cultures 
des  bacilles  typhiques  ou  paratyphiques  A  et  R 
n'avrfit  été  agglutinée  par  son  sérum.  Dans  les 
urines  on  n’avait  trouvé  que  de  rares  leucocytes 
isolés —  donc  pas  de  pus  —  ma's  de  très  nom¬ 
breuses  hématies  ;  et,  au  point  de  vue  bactériolo¬ 
gique,  on  n’avait  décelé  à  l’examen  direct  aucun 
microbe,  et  spécialement  ni  colibacille,  ni  bacille 
de  Koch;  les  cultures  n’avaient  laissé  pousser  que 
quelques  colonies  éparses  de  staphylocoques. 

Les  hésitations  diagnostiques  étaient  donc 
encore  très  grandes  quand  l’apparition  de  l’ictère 
et  la  chute  de  la  température  étaient  venues  révé¬ 
ler  la  véritable  nature  de  la  inalddie  :  i.A  SPiiio- 
uiiiîTosn  i(n  iîiu)-in;MnruiA(;iQUK. 

C’est  pour  confirmer  ce  diagnostic  que  j’ai  été 
appelé  auprès  de  la  malade.  Assurément,  je  ne 
vois  pas  d’autre  étiquette  qui  convienne  mieux 
que  celle-là  au  cas  clinique  actuel. 

I.  —  En  effet,  l’association  d’un  ictère  avec  des 
signes  d’infection  générale  affirme  l'existence 
chez  cette^institutrice  d’uniciùiiE  infectieux. 

IL  --  L'absence,  chez  elle,  de  toute  infection 
nettement  déterminée  -  une  [ineumonie,  une 
fièvre  typhoïde,  une  appendicite,  une  endocardite 
maligne,  une  septicémie  puerpérale  ou  autre  — 
permet  d'écarter  l’idée  d’un  icteiik  infectieux 

SECONDAIIlE. 

111.  Il  ne  reste  donc  plus  qu’à  chercher 
parmi  les  k.tèhf.s  infectieux  urimitifs  quel  est 
celui  qui  est  capable  de  réaliser  le  syndrome  pré¬ 
senté  par  notre  cliinto. 


1°  Or,  s’il  existe  bien  quelques  cas  publiés 
d'ictères  infectieu.r  primitifs  à  streptocoques,  à 
pneumocoques,  à  gonocoques,  à  entérocoques,  etc., 
ou  môme  à  germes  spécifiques  encore  inconnus 
(comme  l’ictère  épidémique  et  contagieux  observé 
en  Orient  pendant  la  guerre  de  1914-1918),  pra¬ 
tiquement  il  n’y  a  que  deux  grandes  classes  d’ic¬ 
tères  infectieux  primitifs  :  a]  ceux  qui  sont  dus 
aux  bacilles  typhique  ou  paratyphiques  A  et  B  ; 
b)  ceux  qui  sont  provoqués  par  le  spirochète 
ictéro-hémorragique  de  Inada  et  Ido. 

2“  Avons-nous  affaire  à  un  ictère  typhique  ou 
paratyphique?  Rien  ne  permet  de  le  penser, 
puisque  manquent  tous  les  symptômes  cliniques 
qu’on  leur  a  attribués  :  le  début  lent  et  progres¬ 
sif,  la  fièvre  continue,  le  ballonnement  du  ventre, 
les  taches  rosées  lenticulaires,  la  splénomégalie, 
les  signes  de  cholécystite  légère  avec  douleur 
vésiculaire,  etc.,  et  puisque  l’hémoculture  et  les 
séro-diagnostics  ont  été  négatifs.  Je  sais  bien  que 
tout  cela  ne  serait  pas  une  raison  suffisante  pour 
écarter  définitivement  l’origine  éherthienne  ou 
para-éberthienne  d’un  ictère  infectieux  et  qu’il 
faudrait  auparavant  répéter  les  examens  de  labo¬ 
ratoire,  mais,  dans  le  cas  actuel,  j’élimine  cette 
étiologie  possible  tant  la  nature  spirochétienne 
de  cet  ictère  infectieux  paraît  certaine, 

3“  Efl'ectivement,  on  retrouve  ici  les  traits  les 
plus  caractéristiques  de  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  :  le  début  brusque  avec  frissons  et 
myalgies,  les  vomissements,  le  syndrome  mé¬ 
ningé,  les  hémorragies  ((épistaxis,  hématuries, 
métrorragie)  à  la  période  pré-ictérique;  et,  lors 
de  l’apparition  de  la  jaunisse,  la  teinte  spéciale 
jaune  orangé,  «  grenade  mûre  »,  de  l’ictère,  et 
surtout  la  rapidité  de  la  chute  thermique  dès  que 
la  bile  a  teinté  les  téguments. 

Je  n’hésite  donc  pas,  après  le  médecin  traitant, 
à  porter  le  diagnostic  de  spihochétose  ictéiio- 

HÉMOIUIACIQUE. 


Mais  où  donc  cette  institutrice,  qui  demeure 
sous  les  toits  et  ne  descend  jamais  à  la  cave,  a-t- 
elle  pu  contracter  cette  maladie  ?  Quels  rapports 
peut-elle  bien  avoir  eu  avec  les  rats,  transmetteurs 
liabituels  de  cette  infection?  On  ne  le  voit  guère 
tout  d’abord.  Je  réfléchis,  cependant,  que  nous 
sommes  encore  en  été,  que  c’est  la  saison  des 
bains  de  rivière,  et  qu'à  Paris  l’eau  de  Seine  est 
largement  polluée  par  les  égouts  urbains,  eux- 
mémes  riches  en  rats  de  toutes  sortes.  Notre 
malade  se  serait-elle  contaminée  en  prenant  un 
bain  dans  la  Seine?  C’est  absolument  exact.  Avec 
son  frère  elle  s’est  baignée  dans  un  établissement 
située  à  la  hauteur  du  Pont-Royal  le  11  Septembre, 
cinq  jours  avant  de  ressentir  les  premières 
atteintes  de  sa  maladie,  c’est-à-dire  exactement 
dans  les  délais  habituels  nécessaires  à  l’incubation 
complètement  silencieuse  de  la  spirochétose  icté- 
rigène.  La  notion  étiologique  vient  donc  forti¬ 
fier  encore  le  diagnostic. 


Il  me  paraît  nécessaire,  néanmoins,  de  le  con¬ 
firmer  par  les  méthodes  de  ladokatoiiie. 

1°  La  plus  simple  et  la  meilleure  —  la  recher¬ 
che  des  spirochètes  d’ Inada  et  Ido  dans  les  urines 
-  est  précisément  applicable  dans  ce  cas  puis¬ 
que  l’élimination  de  ces  parasites  commence  au 
douzième  jour  de  la  maladie,  et  que  nous  avons 
justement  aujourd’hui  atteint  ce  terme.  Je  de¬ 
mande  donc  que  des  urines  soient  prélevées  par 
sondage  dès  demain  et  envoyées  à  mon  labo¬ 
ratoire  pour  qu’on  tâche  d’y  mettre  en  évidence 
des  spirochètes  par  l’examen  direct  ou  après 
inoculation  au  cobaye. 

2"  Il  est  trop  tard  pour  rechercher  le  spirochète 
dans  le  sang  ou  le  liquide  céphalo-rachidien  par 
inoculation  de  ces  produits  au  cobaye,  la  pré¬ 


sence  d’ictère  faisant  perdre  toute  virulence  au 
sang  ou  au  liquide  céphalo-rachidien  au  bout 
d'un  ou  deux  jours. 

3“  Quant  au  séro-diagnostic  de  Martin  et  Pettit 
ou  spiro-agglutination,  qui  se  fait  comme  le  séro¬ 
diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  mais  avec  des 
cultures  de  Spirocheta  ictero-hemorragix ,  il 
pourrait  nous  donner  une  réponse  intéressante 
puisqu’il  est  en  général  positif  à  partir  du 
dixième  ou  du  douzième  jour,  mais  il  ne  peut 
être  pratiqué  que  dans  des  laboratoires  spéciale¬ 
ment  outillés  pour  sa  recherche  et  munis  de  cul¬ 
tures  de  spirochètes. 

4°  Il  en  est  de  même  de  la  réaction  d' immunisa¬ 
tion  ou  épreuve  des  immunisines  qui  consiste  à 
injecter  au  cobaye,  en  même  temps  que  des  Spi¬ 
rocheta  ictero-hemorragiœ,  du  sérum  du  malade 
qui  les  protège  et  les  empêche  de  contracter  la 
maladie  pourvu  que  la  spirochétose  du  sujet  date 
d’au  moins  quatorze  à  quinze  jours.  Il  est  donc 
trop  tôt  dans  notre  cas,  même  si  nous  pouvions 
faire  cette  réactio-n. 

Le  piioNOSTic  à  porter  ici  nous  paraît  relative¬ 
ment  favorable  malgré  certains  éléments  de 
fâcheux  augure  tels  que  :  l’importance  des  hémor¬ 
ragies,  inhabituelle  chez  nous  (au  point  qu’on  a 
modifié  le  nom  de  spirochétose  ictéro-hémorra- 
gi'que  donné  à  la  maladie  par  les  Japonais  en 
celui  de  spirochétose  ictérigène),  la  rapidité  de 
la  chute  thermique  en  vingt-quatre  heures  et  sa 
précocité  dès  l’apparition  de  l’ictère,  l’hypo¬ 
thermie  à  36"  après  cette  première  crise.  Nous 
nous  basons  sur  la  bénignité  habituelle  de  la 
spirochétose  en  France,  où  sa  mortalité  n’atteint 
pas  pour  100,  sur  le  peu  d’intensité  de  l’ictère 
dont  l'importance  s’accroît  généralement  avec  la 
gravité  du  cas,  sur  l’abondance  quotidienne  des 
urines,  sans  nous  en  laisser  imposer  par  la  vio¬ 
lence  des  myalgies  qui  peut  être  considérable 
dans  des  formes  bénignes.  Nous  laissons  donc 
prévoir  la  guérison,  mais  nous  annonçons  qu’elle 
sera  précédée  d’une  recrudescence  fébrile  avec 
reprise  de  tous  les  symptômes  à  l'exception  de 
l’ictère. 


Notre  TiiAiTE.MENT  va  être  purement  sympto¬ 
matique  : 

1"  Régime  lacté,  tisanes,  orangeades-, 

2°  Lavement  goutte-a-goutte  quotidien  de  sérum 
glttcosé-, 

3"  Potion  au  chlorure  de  calcium  et  arrhéma- 
pectinc,  contre  les  hémorragies; 

4°  Adrénaline,  spartéine  et  huile  camphrée, 
pour  soutenir  le  cœur  ; 

5°  Ingestion  à' uroformine  en  solution,  contre 
l’infection; 

6"  Ultérieurement,  à  la  convalescence,  alimen¬ 
tation  végétarienne,  puis  progressivement  de  plus 
en  plus  carnée.  Ingestion  de  joie  de  veau  cru, 
préparations  de  fer,  de  kola,  etc.,  contre  l’anémie. 

Épilogue. 

Le  laboratoire  a  confirmé  le  diagnostic  en  mon¬ 
trant  quelques  rares  spirochètes  dans  le  culot  des 
urines  examinées  le  23  Septembre,  et  en  en  dé¬ 
couvrant  d’autres  dans  le  foie  d’un  des  cobayes 
inoculés  avec  les  urines  et  qui  est  mort  ictéri- 
que  douze  jours  plus  tard. 

La  recrudescence  fébrile  s’est  produite,  comme 
il  avait  été  prévu,  entre  le  seizième  et  le  vingt  et 
unième  jour.  Elle  a  été  suivie  d’une  seconde  crise, 
définitive  cette  fois.  La  maladie  a  duré  au  total 
vingt-cinq  jours,  mais  la  convalescence  s’est  pro¬ 
longée  longtemps  et  notre  institutrice  n’a  quitté, 
définitivement  sa  chambre  ipi’après  quarante-sept 
jours  d’alitement. 
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Quelques  remarques 
sur  l’Enseignement  de  l’Hygiène 
et  des  Maladies  de  la  première  Enfance 


L’ignorance  est  une  des  grandes  causes  de  la 
mortalité  encore  si  élevée  des  enfants  du  pre¬ 
mier  âge.  Lorsqu’on  examine  ce  qui  a  été  tenté 
pour  la  combattre,  on  constate  un  fait  surprenant  : 
on  a  organisé  de  multiples  enseignements  pour 
les  personnes  étrangères  à  la  médecine  ;  mais, 
pendant  longtemps,  on  ne  s’est  pas  préocccupé 
de  l’instruction  des  médecins. 

Et  pourtant,  dans  la  croisade  entreprise  pour 
diminuer  la  mortalité  des  enfants  du  premier  âge, 
le  médecin  est  le  missionnaire  indispensable;  dans 
la  lutte  pour  l’allaitement  maternel,  dans  le 
combat  contre  l’ignorance,  il  est  le  guide  dont  on 
ne  peut  se  passer. 

Les  personnes  étrangères  à  la  médecine  peu¬ 
vent  sans  doute  exercer  une  action  très  bienfai¬ 
sante  ;  quand  elles  sont  éclairées  et  dévouées, 
elles  sont  des  auxiliaires  d’un  grand  prix.  L’cffi- 
cacité  de  certains  manuels  de  vulgarisation  ne 
saurait  être  contestée  non  plus.  Mais  l’expérience 
montre  que  rien  ne  peut  remplacer  l’action  per¬ 
sonnelle  d’un  médecin  instruit  et  avisé.  Pour 
répandre  les  connaissances  nécessaires,  redres¬ 
ser  les  erreurs  et  détruire  les  préjugés,  rien  ne 
vaut  les  conseils  qu’il  donne  en  chaque  cas  parti¬ 
culier,  dans  sa  clientèle  privée,  dans  un  dispen¬ 
saire,  dans  une  consultation  de  nourrissons.  L’ex¬ 
périence  démontre  que  les  (cuvres  de  protection 
de  la  première  enfance  qui  n’ont  pas  une  bonne 
direction  médicale  donnent  des  résultats  insuf¬ 
fisants  ;  pour  être  pleinement  efficaces,  elles  doi¬ 
vent  être  dirigées  par  un  médecin  connaissant 
l’hygiène  et  la  pathologie  des  nourrissons. 

Dans  la  lutte  contre  la  mortalité  des  enfants 
du  premier  âge,  un  rôle  prépondérant  est  donc 
dévolu  au  médecin.  ÎMais  cette  tâche  qui  lui 
incombe,  est-il  préparé  à  la  remplir  par  scs 
études  ?  On  ne  nous  contredira  pas  si  nous  avan- 
,;ons  que  la  plupart  des  jeunes  médecins  qui 
viennent  de  quitter  nos  écoles  ont  beaucoup  â 
apprendre  sur  ce  sujet.  Nous  avons  reçu  à  ce  pro¬ 
pos  des  confidences  significatives  ;  nous  avons 
entendu  des  jeunes  confrères  se  plaindre  d’avoir 
employé  à  des  études  qni  leur  étaient  médiocre¬ 
ment  utiles  pour  la  pratique  un  temps  qu’ils 
auraient  pu  passer  à  apprendre  l’hygiène  et  les 
maladies  des  nourrissons. 

Si  la  plupart  d’entre  eux  en  ignorent  les  élé¬ 
ments,  ce  n’est  pas  parce  que  les  moyens  de  s’ins- 
iruire  leur  ont  manqué.  Le  professeur  de  cli¬ 
nique  des  maladies  de  l’enfance  fait  une  place 
importante  dans  ses  leçons  à  l’hygiène  et  à  la 
pathologie  du  premier  âge.  Les  médecins  des 
lôpitaux  d’enfants  donnent  à  ceux  qui  suivent 
eurs  services  un  enseignement  sur  les  questions 
]ui  s’y  rattachent.  Quelques  accoucheurs  font  de 
nème  dans  les  consultations  de  nourrissons  dont 
es  maternités  ont  été  dotées.  A  Paris  et  dans 
;ertaines  villes  de  province,  il  existe  des  consol¬ 
ations  de  nourrissons  ou  des  gouttes  de  lait  qui 
font  ou  qui  tendent  à  devenir  des  centres  d’ins- 
ruction. 

La  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  persuadée 
jue  l’enseignement  de  l’hygiène  et  des  maladies 
le  la  première  enfance  est  une  des  armes  indis- 
fensables  pour  la  lutte  contre  la  mortalité  si  con- 
idérable  de  cette  période  de  la  vie,  a  demandé 


en  1913  et  obtenu  en  1914  la  création  d’une  chaire 
consacrée  à  l’enseignement  de  ces  matières.-  Nous 
avons  eu  l’honneur  d’être  appelé  le  premier  à 
l’occuper.  Notre  collègue  et  ami  P.  Lereboullet 
nous  y  a  succédé  en  1928. 

Depuis  1919,  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
donne  un  autre  enseignement  de  puériculture. 
Grâce  à  un  don  de  la  Croix-Rouge  américaine, 
complété  par  des  cotisations  françaises,  elle  a 
ouvert  une  Ecole  de  Puériculture  qui  reçoit 
deux  groupes  d'élèves.  En  premier  lieu,  elle  ins¬ 
truit  des  jeunes  filles,  des  dames  et  des  sages- 
femmes,  et  les  prépare  aux  fonctions  de  direc¬ 
trices  ou  infirmières  de  crèches,  d’assistantes 
sociales  d’hôpitaux  ou  de  dispensaires  d’enfants 
et  de  visiteuses  de  l’enfance.  En  outre,  des  étu¬ 
diants  et  des  médecins  y  reçoivent  des  leçons  de. 
puériculture,  envisagée  surtout  au  point  de  vue 
social.  A  la  fin  de  leur  scolarité,  les  élèves  de 
chacun  de  ces  groupes  subissent  des  examens  ; 
ceux  qui  y  ont  satisfait  obtiennent  un  diplôme 
d’Etat.  Cette  école  comprend  une  section  préna¬ 
tale,  une  section  d’enfants  du  premier  âge  et  une 
section  de  grands  enfants. 

Si  tous  ces  moyens  d’enseignement  n’ont  pas 
donné  les  résultats  qu'on  fst  en  droit  d’en 
attendre,  c’est  pour  deux  raisons,  d’ailleurs  liées 
l’une  à  l’autre.  La  première  est  que  l’étude  de 
l’hygiène  et  des  maladies  de  la  première  enfance 
n’est  pas  obligatoire  et  n’est  pas  sanctionnée 
par  un  examen.  A  la  vérité,  à  la  fin  de  l’an¬ 
née  1918,  lors  de  la  réorganisation  de  la  Faculté 
de  Médecine,  il  avait  été  décidé  que  tous  les  étu¬ 
diants  devaient  suivre  un  service  où  sont  soignés 
des  enfants  du  premier  âge  pendant  au  moins 
trois  mois  et  qu’ils  subiraient  en  fin  d’études  un 
examen  sur  l’hygiène  et  les  maladies  de  cette 
période  delà  vie.  Mais,  après  quelques  mois  d’es¬ 
sai,  on  a  renoncé  à  maintenir  celte  obligation  et 
cet  examen  à  cause  de  la  surcharge  des  pro¬ 
grammes. 

Au  surplus,  cet  abandon  a  été  assez,  facilement 
consenti.  C’est  sans  doute  parce  que  les  inspira¬ 
teurs  des  Pouvoirs  publics  méconnaissent  un  fait 
capital  ;  l'hygiène  de  l'enfance  est  essenliellemenl 
fondée  sur  la  médecine.  Ses  principes  se  dédui¬ 
sent  de  l'observation  des  nourrissons  malades. 
L’étude  méthodique  de  ceux-ci  conduit  à  recon¬ 
naître  la  cause  de  leur  état  ;  c’est  elle  c[ui  révèle 
la  règle  dont  la  violation  a  engendré  la  maladie. 
C’est  la  méconnaissance  de  ce  fait  qui  a  fait  aban¬ 
donner  sans  grand  regret  l’enseignement  de  l’hy¬ 
giène  et  des  maladies  de  la  première  enfance 
tel  qu’il  avait  été  conçu  d’abord,  c’est-à-dire  obli¬ 
gatoire  et  sanctionné  par  un  examen  spécial. 

Ceux  qui  inspirent  aujourd’hui  les  Pouvoirs 
publics  comprennent  la  puériculture  comme  une 
science  entièrement  distincte  de  la  médecine.  Ils 
veulent  la  fonder  sur  des  u  priori  physiologiques 
et  philosophiques.  Ils  ne  voientpas  que,  bien  plus 
que  toute  autre  partie  de  l’hygiène,  l’hygiène  de 
la  première  enfance  est  fille  de  l’observation 
médicale.  Ils  pensent  que  les  médecins  appren¬ 
dront  la  puériculture  de  la  même  manière  ([uc  les 
personnes  étrangères  à  la  médecine.  C’est  là 
qu’est  l’erreur.  Aux  médecins  il  faut  exposer  les 
raisons  des  règles  qu’on  leur  enseigne  ;  comme 
ces  règles  dérivent  de  l’observation  médicale, 
leur  en  faire  connaître  les  raisons  est  le  meil¬ 
leur  moyen  'de  les  leur  apprendre  et  de  les  y 
intéresser.  Aux  personnes  étrangères  à  la  méde¬ 
cine  il  suffit  d’enseigner  ces  règles  elles-mêmes, 
sauf  lorsqu’on  peut  leur  en  fournir  une  explica¬ 


tion  qui  n’exige  pas  de  connaitssance  médicale 
pour  être  comprise. 

La  doctrine  acceptée  par  les  Pouvoirs  publics 
est  une  des  causes  de  l’ignorance  de  nombre  de 
médecins.  Il  existe  pour  eux  des  foyers  d’ensei¬ 
gnement  où  l’étude  de  l’hygiène  de  la  première 
enfance  n’est  pas  séparée  de  celle  des  maladies 
de  cet  âge.  Mais  les  étudiants  ne  sont  pas  obligés 
de  les  fréquenter.  Il  faudrait  enfin  se  convaincre 
que,  pour  eux,  l’enseignement  de  la  puériculture 
ne  peut  pas  et  ne  doit  pas  être  séparé  de  celui  des 
maladies  de  la  j)remière  enfance.  C’est  en  unis¬ 
sant  ces  deux  enseignements  qu’on  préparera  les 
médecins  à  remplir  leur  lâche.  11  n’en  est  guère  de 
plus  belle  et  de  plus  utile  pour  l’avenir  de  notre 


Journée  française  annuelle 

d’Histoire  de  la  Médecine 


Il  Janvier  19:i0. 

Cette  journée  rénnil  le  Comité  permanent  de  la 
Société  internationale  d'Ilistoire  de  la  médecine,  la 
séance  inensuelle  de  la  Société  française  d'Ilistoire 
de  la  médecine  et  le  tiancjuet  des  Historiens  de  la 
médecine. 

I.  — Comité  permanent  delà  Société  internationale 
d’Histoire  de  la  médecine. 

Réuni  à  â  heures  à  la  Faculté  de  Médecine  sous  la 
présidence  du  professeur  Thicot-Rovek  (de  Louvain), 
il  a  entendu  le  ])rofcs3eur  Capparom  (de  Rome),  pré¬ 
sident  du  futur  Congrès  de  Rome,  qui  l’a  mis  au 
courant  de  la  préparation  matérielle  et  scientifique 
du  Congrès.  Il  a  vivement  félicité  le  professeur  Cap- 
paroni  ^  sa  grande  activité,  et,  après  échanges  de 
vues,  le  programme  suivant  est  devenu  officiel. 

Le  VIE  Congrès  international  d'Ilistoire  de  la 
médecine,  sous  la  présidence  du  professeur  Capparoni, 
se  tiendra  à  Home  du  lundi  'I‘2  au  samedi  27  Sep¬ 
tembre  lient.  La  séance  d’ouverture  se  tiendra  au 
Capitole.  Trois  grands  sujets  seront  particulière¬ 
ment  envisagés  et  nous  engageons  les  présentateurs 
à  grouper  leurs  communications  autour  de  ces  trois 
grands  sujets  : 

le  Relations  de  la  culture  intellectuelle  et  médi¬ 
cale  de  l’Italie  avec  les  autres  nations  aux  xvi’’  et 
xvii»  siècles  ; 

2"  Comment  le  Moyen  âge  se  garantissait  contre 
la  lèpre  ; 

3“  Comment  organiser  l’enseignement  de  l’hisloire 
de  la  médecine 

Ont  été  nommés  rapporteurs  pour  chacun  de  ces 
trois  sujets,  les  professeurs  Castiglioni  (dePadoue), 
Jeansei.me  (de  Paris)  et  Szumanski  (de  Varsovie). 

Le  professeur  Capparoni  a  obtenu  des  chemins  de 
fer  italiens  une  réduction  rte  30  pour  100  pour  les 
congressistes.  On  espère  qu’elle  pourra  atteindre 
50  pour  100,  comme  c’est  l’usage. 

D’autre  part,  la  Société  d’ Hydrologie  italienne 
allant  à  Rhodes  à  la  fin  de  Septembre,  il  paraît  pro¬ 
bable  que  sous  la  conduite  du  sénateur  Cabi,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  de  Parme,  nous  pourrions,  mé¬ 
decins  hydrologues  et  historiens,  aller  inaugurer 
une  statue  d’Hippocrate  à  Cos.  Auparavant,  une 
excursion  au  Mont  Cassin  nous  permettra,  non  seu¬ 
lement  d'évoquer  saint  Benoît  et  saint  Thomas 
d’Aquin,  mais,  sur  la  proposition  du  professeur 
SuDHOFr  (de  Leipzig)  d’élever  encore  une  statue  A 
Constantin  l’.ifricain. 

Tous  ceux  qui  désirent  prendre  part  à  ce  Congrès 
n’ont  qu’à  s’inscrire  auprès  du  professeur  Capparoni, 
12,  via  Calandrelli  (Gianicolo),  Roma,  29,  et  lui 
envoyer  100  lires,  s’ils  font  partie  de  la  Société  in- 
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ternationale,  et  150  lires  s’ils  n’en  font  pas  encore 
partie. 

II.  —  Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine. 

Le  nouveau  président,  le  docteur  Barbili.ion,  a 
ouvert  la  séance  par  un  charmant  discours  où  il  cou¬ 
vrit  de  fleurs  les  anciens  présidents,  et  salua  les 
deux  vice-présidents,  MM.  Lecendbe  et  Mauclaire. 
M.  Guilliot  donne  au  Musée  un  délicieux  volume 
de  1574  qui  appartint  à  Guy  Patin,  et  M.  le  doyen 
Roger  fait  don  du  dossier  de  l’étudiant  en  médecine 
Georges  Clemence;au  qui  passa  sa  thèse  avec  Pajot, 
Uobin,  Germain  Sée  et  Parrot. 

M.  11AS.MADJIAN  montre  un  manuscrit  arménien  de 
1692  qui  n’est  pas,  comme  un  premier  examen 
aurait  pu  le  faire  croire,  une  traduction  arménienne 
d’un  livre  de  Galien. 

M.  Tricüt-Uoïeu  lit  un  travail  des  plus  intéres¬ 
sants  dont  l’auteur  est  M.  Paul  Ileupgen,  juge  des 
enfants  à  Mons  (Belgique).  M.  lleupgen,  un  familier 
des  archives  de  la  petite  ville  hennuyère,  a  eu  la 
main  heureuse. 

Grèce  à  ses  recherches,  le  drame  de  la  lèpre  ù 
Mons  nous  apparaît  dans  sa  complète  réalité.  Noua 
y  voyons  les  suspects  de  lèpre  se  présentant  à  la 
consultation  dans  une  salle  où  siège  le  jury  d’exa¬ 
men.  Nous  voyons  le  mode  d’hospitalisation  dans  des 
locaux  décrits  avec  pittoresque.  Nous  dénombrons 
les  hospitalisés  malades,  les  pensionnaires  sains, 
rentiers  de  la  bienfaisance  publique,  et  enfin  des  pré- 
bendiers  payants  qui  versaient  un  capital  moyennant 
lequel  ils  obtenaient  leur  entretien  complet  parmi 
les  ladres  dont  la  vue  ou  la  compagnie  ne  devait 
donc  guère  les  incommoder. 

La  communication  fourmille  de  détails  curieux 
pour  ce  qui  regarde  la  nourriture  des  pensionnaires. 
Elle  constitue  une  documentation  précieuse  pour  un 
historien  de  la  médecine. 

M.  Molinérv  (de  Ludion)  lit  une  intéressante  con¬ 
tribution  à  d’histoire  du /o«r/ia/  (/e  Harèges  d’An¬ 
toine,  Théophile  et  Fr.  de  Jlorden. 

De  nouveaux  documents  ont  permis  à  notre  con¬ 
frère  d’étudier  les  origines  du  célèbre  journal,  dont 
les  annales  de  l'Hydrologie  française  se  sont,  à  di¬ 
verses  reprises,  occupées. 

Les  Bordeu  étaient  une  dynastie  de  médecins  qui 
exerçait  sou  empire  sur  les  eaux  du  Béarn,  et  sur 
certaines  eaux  de  la  Higorre.  Antoine,  fils  de  méde¬ 
cin,  eut  pour  111s  Théophile,  le  plus  célèbre  de  tous, 
et  François,  que  son  frère  a  protégé.  Ayant  exercé 
aux  Eaux-Bonnes,  aux  Eaux-Chaydes,  à  Barèges, 
pendant  tout  le  cours  du  xviii“  siècle,  les  Bordeu 
ont  été  les  rénovateurs  de  l’Hydrologie  et  Théophile, 
peut-être,  le  fondateur  de  théories  qui  sont  celles  que 
nous  professons  aujourd’hui  en  pathologie  générah' 
appliquée  à  la  Grénothérapie. 

Les  Bordeu  ai)pelèrent  .lournal  de  Harèges  l’en¬ 
semble  des  milliers  d’observations  qu’ils  recueil¬ 
laient  au  cours  de  leurs  saisons  et  dont  ils  discri¬ 
minaient,  avec  grand  soin,  le  sujet,  ('.omme  ils  le 
disent  eux-mêmes,  ce  Journal  contient  l’histoire  des 
maladies  guéries  par  TelTet  dos  Eaux,  et  même  celle 
des  maladies  que  les  Eaux  n’ont  point  guéries  ou 
qu’elles  ont  aggravées...  En  outre,  ce  Journal  con¬ 
tient  l’histoire  des  maladies,  des  tempéraments,  de 
Tige  et  du  sexe  des  malades  ;  les  elîets  des  eaux,  les 
changements  qu’elles  opèrent  sur  le  pouls,  les  urines, 
les  digestions,  le  sommeil,  les  forces,  les  plaies,  les 
ulcères,  les  tumeurs,  le  nom  -des  sources  qui  ont  été 
employées,  la  quantité  d’eau  bue,  le  nombre  des 
douches  et  des  hains,  avec  les  elîets  journaliers  de 
ces  remèdes  [>ris,  seuls,  ou  précédés  de  la  saignée, 
des  purgatifs,  des  fondants,  des  bouillons,  poudres, 
bols,  etc.,  etc. 

L’auteur  nous  rappelle  que  ce  journal  comprenait 
deujc  beaux  volumes  manuscrits  conservés  par  la 
famille  Maurin.  I.e  premiers  disparu  àlPau,  dans  un 
incendie,  en  1858.  L’autre  fut  offert  au  1)'  Ouboué 
qui,  en  1873,  le  présenta  à  la  Société  dès  lettres, 
sciences  et  arts  de  Pau.  Quelque  temps  auparavant, 
la  Société  d’hydrologie  de  Paris,  nouvellement  fon¬ 
dée,  avait  refusé  d’acquérir  cet  inestimable  docu- 

Le  volume  restant  est  la  propriété  de  M.  Alphonse 
Meillon,  savant  bibliophile  de  Cauterets;  son  origine 
est  indiscutable  car  la  page  de  garde  contient,  de  la 


main  même  de  Théophile  de  Bordeu,  l’attestation 
que  ce  sont  bien  ses  manuscrits,  ceux  de  son  père  et 
ceux  de  son  frère. 

M.  Molinéry  développe  au  cours  de  sa  communi¬ 
cation  les  idées  maîtresses  de  Bordeu,  qui  fut,  au 
jugement  de  François  Helme,  le  plus  grand  médecin 


III.  —  Banquet  annuel  des  historiens  de  la 
médecine. 

H  réunit  au  Cercle  de  la  Henaissance  française  les 
délégués  étrangers,  dont  certains,  pour  notre  plus 
grand  plaisir,  ont  pris  l’habitude  de  venir  le  soir 
deviser  à  notre  table  après  avoir  .  l’après-midi  tra¬ 
vaillé  i  la  Faculté.  Le  médecin  inspecteur  général 
Sieur  leur  souhaita  la  bienvenue  et  le  professeur 
CArcARONi,  au  nom  de  tous,  lui  répondit. 

Laig.nel-Lavastiixe. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 


Asso.iiation  belge  des  femmes  médecins. 

Une  section  des  femmes  médecins  vient  d’être 
créée  au  sein  de  la  Fédération  belge  des  femmes 
universitaires.  Dès  ses  débuts,  elle  compte  60  mem¬ 
bres.  Elle  est  rattachée  à  l’Association  internatio¬ 
nale  des  femmes  médecins,  dont  les  buts  sont  les 

1“  Assurer  la  coopération  des  femmes  médecins 
dans  les  questions  qui  se  rapportent  à  l’hygiène 
internationale  ; 

2“  Procurer  aux  femmes  médecins  des  difl’érents 
pays  les  moyens  de  communiquer  entre  elles,  et 
soutenir  les  intérêts  communs  aux  femmes  médecins 
à  travers  le  monde  ; 

3»  Donner  aux  femmes  médecins  l’occasion  de  se 
réunir  à  des  intervalles  déterminés,  afin  de  conférer 
sur  les  questions  relatives  à  la  santé  et  au  bien-être 
de  l’humanité. 


GUATÉMALA 

L’Ecole  de  médecine  du  Guatémala  vient  de  fêter 
solennellement  les  noces  d’or  de  son  directeur,  le 
D'’  don  Juan  J.  Ortega.  Hy  a  cinquante  ans,  en  effet, 
que  cet  illustre  professeur  exerce  la  médecine  en 
Amérique  centrale.  C’est  à  lui  qu’on  doit  l’introduc¬ 
tion  de  la  chirurgie  moderne  au  Guatémala.  Les 
autorités  de  la  République,  les  professeurs  de 
l’Ecole  de  médecine,  les  élèves  et  les  amis  du  D'' Juan 
,1 .  Ortega  s’étaient  réunis  pour  le  féliciter,  le  remer¬ 
cier  des  services  rendus  à  son  pays,  et  lui  offrir  en 
hommage  des  diplômes  et  souvenirs  honorifiques. 
En  plus,  l’Assemblée  législative  du  Guatémala  a  voté 
une  pension  à  l’illustre  chirurgien  qui  se  montra, 
au  cours  de  sa  longue  existence,  un  philanthrope  et 
un  médecin  désintéressé.  Ce  geste  des  pouvoirs 
pnblics  les  honore  autant  qu’il  honore  le  bénéfi- 


ITALIE 

IX'  Congrès  italien  de  Radiologie  médieai.e. 

Ce  Congrès  aura  lieu  sous  la  haute  présidence  de 
Sou  Altesse  le  prince  du  Piémont,  à  Turin,  les  18,  19 
20  Mai  1930.  Exposition  de  matériel  d’Electrothé- 
rapie  et  Radiologie. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  Istituto  di 
Radiologia,  29,  via  Cavour,  Turin. 

RUSSIE 

L’Institut  d’Etat  d’hygiène  sociale  de  Moscou  a 
organisé  une  expédition  scientifique  au  Daghestan. 
Son  but  est  l’étude  de  la  vie,  des  mœurs  et  des  con¬ 
ditions  de  travail  des  populations  lesghiennes.  L’ex¬ 
pédition  étudiera  l’état  de  développement  physique 
et  psychique  ;  les  maladies,  la  mortalité,  l’alimenta¬ 
tion,  etc.,  de  la  population.  Le  nombre  de  médecins 
qui  participent  ù  cette  expédition  est  de  12.  Le  chef 
de  l’expédition  est  le  professeur  A. -K.  Molkofl. 


Correspondance 


Je  lis  dans  le  numéro  ,16  du  22  Février,  page  276, 
à  propos  du  traitement  de  la  migraine,  une  relation 
de  l’application  de  l’adrénaline  loco  dolenti  par  le 
D''  Ylastos,  d’Athènes. 

La  vérité  scientifique  me  fait  rapjielcr  que  feu  le 
très  regretté  professeur  Sicard  a  préconisé  textuel¬ 
lement  cette  méthode  a»  Congrès  de  neurologie  et 
de  psychiatrie  de  Bruxelles,  en  Août  1927.  (Voir 
compte  rendu  des  communications,  page  246). 

Sans  doute  le  D''  Vlastos  ignore  cette  priorité.  J’ai 
trouvé  utile  de  la  rappeler.  L.  de  Block  (Liège). 


Livres  Nouveaux 


Thérapeutique,  pharmacologie  et  matière  médi¬ 
cale,  par  le  D''  François  Arnaud.  1  vol.  gr.  in-fi", 
de  878  pages  [Masson  et  C'",  éditeurs).  Prix  bro¬ 
ché,  80  fr.  ;  relié,  95  fr. 

i<  Une  expérience  de  plus  de  trente  ans,  comme 
praticien,  médecin  d’hôpital  ou  professeur,  m’a  appris 
combien,  chez  les  étudiants  et  les  jeunes  médecins 
même  les  meilleurs,  les  études  thérapeutiques 
étaient  négligées  et  insuffisantes.  »  Ainsi  s’exprime, 
dans  l’avant-propos  de  son  livre,  le  D''  Arnaud,  pro¬ 
fesseur  honoraire  à  l’Ecole  de  Médecine,  médecin 
consultant  des  hôiiitaux  de  Marseille. 

Vérité  trop  incontestable,  hélas!  Dans  l’organisa¬ 
tion  actuelle  de  l’enseignement,  c’est  en  quatrième 
et  en  cinquième  années  seulement  que  l’étudiant  en 
médecine  aborde  à  la  Faculté  l’étude  de  la  pharma¬ 
cologie  et  de  la  thérapeutique. 

Sans  doute,  il  existe  bien  quelques  services  hospi¬ 
taliers  dans  lesquels  il  a  pu  recevoir  des  notions  de 
thérapeutique  jiratique  ;  mais  ces  services  sont,  il 
faut  le  reconnaître,  très  exceptionnels  et  l'on  est 
souvent  frappé  de  la  prodigieuse,  de  la  superbe 
ignorance  que  montrent  la  plupart  des  étudiants  de 
faits  parfois  élémentaires  en  matière  de  thérapeu¬ 
tique.  Ils  savent  cependant  que  (bien  qu’elle  figure 
à  peine  dans  les  questions  d’internat)  la  sciemee  du 
traitement  des  maladies  est  tout  de  même,  comme 
le  !)'■  Arnaud  est  obligé  de  le  rappeler,  le  but  essen¬ 
tiel  de  la  médecine.  Mais  il  y  aura,  n’est-il  pas  vrai? 
le  formulaire  —  bien  qu’il  soit  malaisé  de  le  consul¬ 
ter  en  clientèle,  et  les  spécialités  —  bien  que  le 
médecin  ignore  souvent  leur  composition  réelle  et, 
par  là  même,  leur  actiou  vraie. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  constater  cette  sorte  d’aban¬ 
don  d’une  des  prérogatives  à  laquelle  les  vieux 
Maîtres  tenaient  si  jalousement  :  donner  à  chacun  le 
médicament  approprié  à  la  dose  appropriée.  Il  faut 
lutter  contre  cette  sorte  de  paresse,  intéresser  l’étu¬ 
diant  à  son  métier  de  tliérapeute,  lui  apprendre  à 
connaître,  à  manier  toutes  les  armes  dont  il  peut 
disposer  contre  la  maladie. 

C’est  le  but  même  de  ce  livre  dont  les  éditeurs  ont 
voulu  qu’il  fût  plaisant  d’asjiect,  engageant  malgré 
son  ampleur. 

Le  lecteur  y  trouvera  exposées,  suivant  un  plan 
un  peu  personuel,  peut-être,  toutes  les  médications 
que  l’auteur  s’est  efforcé  de  développer  avec  le  souoi 
constant  de  rester  dans  le  domaine  de  la  jiratique 
journalière 

Peut-être  sera-t-on  frappé  de  n’y  trouver  presque 
aucune  formule.  L’auteur  a  bien  voulu  qu’il  en  fût 
ainsi,  ne  désirant  pas  faire  de  son  livre  un  répertoire 
de  formules  et  pensant  que  «  tout  médecin  instruit 
doit  être  ajite  à  composer  lui-même  sa  prescription 
magistrale  ».  Mais  qu’il  nous  soit  permis  alors  de 
regretter  que  l’art  de  prescrire  occupe  une  place  un 
peu  trop  restreinte  dans  cet  ouvrage. 

H  en  est  de  même  pour  toute  une  série  de  médica¬ 
ments  nouveaux  qui  ne  figurent  pas  dans  le  Traité 
du  D'  Arnaud  ;  antitoxines  purifiées,  anesthésiques 
locaux  nouveaux,  composés  du  bismuth  liposolubles, 
chloramine,  diurétiques  mercuriels,  sonéryl,  thy¬ 
roxine,  etc.  Mais  n’est-ce  pas  là  la  marque  même  que 
l’auteur,  désirant  rester  dans  le  domaine  de  la  théra¬ 
peutique  pratique,  a  imposée  à  son  livre  ?  N’a-t-il  jias 
voulu  que,  seuls  parmi  les  médicaments,  ceux  qui 
ont  fait  leur  preuve  au  cours  d’une  longue  expé¬ 
rience  quotidienne  prennent  place  dans  un  traité 
classique?  Et  celui  qu’il  offre  au  lecteur,  qui  lui 
saura  gré  d’avoir  amassé  pour  lui  tant  de  documents 
précieux,  est  vraiment  une  œuvre  belle  et  utile. 

René  Hazahd. 
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Clinique  médicale,  Hôtel-Dieu.  —  Un  cours  pra¬ 
tique  de  physiothérapie  (électrothérapie,  actinothérapie, 
radiothérapie,  hydrothérapie,  cinésilliérapie)  sera  tait 
sous  la  direction  des  professeurs  Carnot  et  Slrohl  ;  de 
MM.  Dausset,  chef  de  laboratoire,  et  Lucy,  chef  adjoint, 
à  lu  policlinique  physiothérapique  Gilbert  de  l’Hôtel- 
Dieu,  pur  MM.  le  professeur  Strohl;  le  professeur  agrégé 
Dognon;  Henri  Bénard,  Dausset,  Lucy,  Durey,  Laga- 
renne.  Diodes,  Duhois-Roquebert,  habre,  Chenilleau, 
Dejust  et  Friedcl,  tous  les  matins,  de  9  h.  1/2  à  midi,  du 
lundi  24  Mars  au  samedi  12  Avril  1930. 

De  9  h.  1/2  à  10  h.  1/4  :  Démonstrations  techniques  de 
physiothérapie  à  l’Amphithéâtre  Trousseau.  De  10  h.  1/2 
à  midi  :  Exercices  individuels  de  manii>ulutions  d’appa¬ 
reils  et  d’applications  de  traitements  aux  malades,  à  la 
policlinique  physiothérapique  Gilbert.  L’assiduité  aux 
leçons  et  aux  exercices  pratiques  donne  lieu  à  la  déli¬ 
vrance  d’un  diplôme. 

Le  prix  du  cours  est  de  300  fr.  L’inscription  a  lieu  au 
secrétariat  de  la  Faculté,  guichet  n"  4,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  10  h. 

Clinique  médicale  propédeutique.  —  Un  cours  de 
perfectionnement  sur  V exploration  radiologique  de  l'ap¬ 
pareil  respiratoire  sera  fait  du  lundi  7  Avril  au  samedi 
12  Avril  1930  inclus  par  MM,  Sergent,  Benda,  Francis 
Bordet,  Cotterot,  Couvreux,  Henri  Durand,  Kourilsky, 
Mignot,  Pruvost,  Turpin  et  Vihert. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  théoriques  et  des 
exercices  pratiques  qui  auront  lieu  tous  les  matins  et 
tous  les  après-midi.  Les  exercices  pratiques  seront 
réservés  aux  assistants  qui  auront  versé  un  droit  d’ins¬ 
cription  de  250  fr. 

Programme  des  leçons  théoriques.  —  (Ces  leçons  seront 
au  nombre  de  trois  par  jour  :  à  11  h.  (sauf  le  lundi),  à 
1,5  h.  et  à  17  h.  30). 

Lundi  7  Avril.  —  9  h.  30.  M.  le  professeur  Sergent  : 
Principes  généraux  et  technique  du  radiodiagnostic  de 
l’appareil  respiratoire.  —  15  h.  M.  Bordet  ;  Les  images 
broncho-pulmonaires  normales.  —  17  h.  30.  M.  Cotlenot  ; 
Cage  thoracique  et  corps  étrangers  intrathoraciques. 

Mardi  8  Avril.  —  11  h.  M.  Turpin  :  Diaphragme.  — 
15  h.  M.  Durand  :  Médiaslin  (tumeurs  et  kystes).  — 
17  h  30,  M.  Mignot  :  Adénopathies  médiastinales  et 
tuberculose  gnnglio-|)ulmonairc. 

Mercredi  9  Avril.  —  11  h.  M.  le  professeur  Sergent  : 
Trachée  et  bronches.  —  15  h.  M.  Benda  :  Médiastinites 
et  pleurésies  médiastinales.  —  17  h.  30.  M.  Boidet  :  Les 
images  jiathologiques  élémentaires. 

Jeudi  10  Avril.  —  11  h.  M.  Durand  :  Scissurites  et 
épanchements  scissuraux.  — 15  h  M.  Vihert  :  Pleurésies 
sèches  et  épanchements  pleuraux  de  la  grande  cavité.  — 

17  h.  30.  M.  Pruvost  :  Pneumothorax  et  pneumoséreuse. 

Vendredi  11  Avril.  —  11  h.  M.  Bordel  :  Pneumopathies 

aiguës  non  tuberculeuses.  —  15  h.  M.  Kourilsky  :  Abcè 
du  poumon;  gangrène  pulmonaire.  —  17  h.  30.  M.  Du¬ 
rand  ;  Pneumopathies  chroniques  non  tuberculeuses. 

Samedi  12  Avril.  —  11  h.  M.  Durand  ;  Tuberculoses 
pulmonaires  aiguës.  —  16  li.  15.  M.  le  professeur  Ser¬ 
gent  :  Tuberculoses  pulmonaires  chroniques.  — 17  h.  30. 
M.  le  professeur  Sergent  :  Tuberculoses  pulmonaires 
chroniques. 

Programme  des  exereices  pratiques.  —  Ces  exercices 
auront  lieu  tous  les  matins,  à  10  h.  (examen  de  malades), 
sous  la  conduite  des  conférenciers,  et  tous  les  après- 
midi,  à  16  h.  (démonstration  des  principales  techniques 
radiologiques),  par  M.  Couvreux. 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  16  h. 

Pathologie  médicale.  —  M.  Clerc  a  commencé  ses 
leçons  au  Petit  amphithéâtre  le  vendredi  7  Mars  1930,  à 

18  h.,  et  les  continue  les  vendredis,  lundis  et  mercredis 
suivants,  à  la  même  heure. 

M.  Guy-Laroche  a  commencé  ses  leçons  nu  Petit  amphi¬ 
théâtre  le  jeudi  6  Mars  1930,  à  18  h.,  et  les  continue  les 
samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

Enseignement  complémentaire.  —  1"  M.  Clerc  et  M. 
Gautrelat,  agrégé,  feront  au  début  du  mois  d’Avril  une 
série  de  démonstrations  pratiques  de  médecine  expéri¬ 
mentale  et  d’électrocardiographie  expérimentale  et  cli¬ 
nique  relatives  â  la  pathologie  cardiaque  (Consulter 
l’affiche  spéciale). 

2"  Du  15  Juin  au  1"  Juillet  une  série  de  leçons  complé¬ 
mentaires  sur  des  sujets  dactualilé  médicale  sera  faite 
par  le  professeur  et  tous  les  agrégés  en  exercice  ^(Con¬ 
sulter  l’affiche  spéciale). 

Hôpital  Necker.  —  Un  cours  de  perfectionnement 
ayant  pour  objet  la  thérapeutique  médicale  et  hydrolo¬ 
gique  des  maladies  du  tube  digestif,  du  foie  et  de  la 
nutrition  à  la  faveur  des  acquisitions  récentes  de  la  cli¬ 
nique  et  du  laboratoire  aura  lieu  à  l’hôpital  Necker  sous 
la  direction  de  M.  le  professeur  M-iurice  Villaret. 

Cet  enseignement  de  vacances,  d'ordre  essentiellement 
pratique,  commencera  le  lundi  24  Mars  1930,  â  9  h.,  à 
l’hôpital  Necker  (amphithéâtre  Guyon  et  salle  Delpech) 


avec  lu  collaboration  de  MM.  Henri  Bénard,  professeur 
agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  Bith,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  ù  la  Faculté,  assistant  du  service;  François  Mou- 
tier,  Saint-Girons,  chefs  de  laboratoire  à  la  Faculté,  et 
Justin-Besançon,  chef  de  clinique  et  du  laboratoire  d’hy¬ 
drologie  et  climatologie  thérapeutiques  à  la  Faculté. 

Il  aura  lieu  régulièrement,  le  matin,  à  9  h.  ;  l’après- 
midi,  â  14  h.  30  et  16  h.  11  comprendra  36  leçons  et  sera 

Des  démonstrations  cliniques  au  lit  du  malade,  com¬ 
plément  de  l’enseignement  ù  l’amphithéâtre,  seront  faites 
après  la  leçon  du  matin,  au  cours  de  la  visite  dans  les 
salles,  â  partir  de  11  h.,  par  le  professeur  Maurice  Vil- 
laretetM.  Bith.  Des  sommaires  détaillés,  résumant  chaque 
leçon,  seront  distribués  à  chaque  élève. 

Un  voyage  d’études  hydrologiques  Sera  organisé  les  5, 
6  et  7  Avril,  â  Vichy.  —  Les  élèves  de  ce  cours  et  des 
autres  cours  de  vacances  de  l’année  désireux  d’y  parti¬ 
ciper  sont  priés  de  s’inscrire  à  l’avance,  au  laboratoire 
d’hydrologie  et  climatologie  thérapeutiques,  à  lu  Faculté 
de  Médecine,  auprès  de  M.  Roger  Even,  chef  de  labora¬ 
toire  adjoint,  qui  leur  fera  connaître  le  programme 
détaillé  et  les  conditions  du  voyage.  Les  inscriptions  sont 
limitées.  Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  de 

Pkogramme  du  couks.  —  Lundi  24  Mars,  9  h.  M.  Mau¬ 
rice  Villaret  :  Introduction  â  la  sémiologie  du  foie  et 
du  tube  digestif.  Les  sympathoses  hépato-digestives. 
Dédurlions  thérapeutiques  médicales  et  hydrologie. 

I.  Les  symptémes.  —  Lundi  24  Mars,  14  h.  30.  M.  Bith  ; 
Les  troubles  neuro-sensitifs.  Les  réactions  doulou¬ 
reuses  et  vago-sympathiques.  L’aérophagie.  Les  vicia¬ 
tions  de  la  faim.  Le  déséquilibre  psychique.  —  16  h. 
M.  Bith  :  Les  troubles  neuro-moteurs.  Atonies,  hyper¬ 
tonies  et  spasmes,  hypo-  et  hyperkinésies.  Les  ptoses. 
Les  sténoses  et  les  occlusions.  —  Mardi  25  Mars,  9  h. 
M.  Henri  Bénard  ;  Les  troubles  sécrétoires.  Syndromes 
gastriques  et  duodéno-vésiculaires.  Gastrites  et  dyspep¬ 
sies.  —  Mardi  25  Mars,  14  h.  30.  M.  Henri  Bénard  : 
Les  insuffi-ances  hépatiques.  L’ictère  grave.  —  Mardi 
25  Mars,  16  h.  M.  Henri  Bénard  :  Le  syndrome  ictère. 
Cholémies  pathologiques;  ictères  par  hyperhémolyse  ; 
ictères  choluriques  et  acholuriques  symptomatiques.  — 
Mercredi  26  Mars,  9  h.  M.  François  Moutier  :  Les 
troubles  endocriniens  dans  la  sémiologie  hépato-diges- 
tive.  —  Mercredi  26  Mars,  14  h.  30.  M.  Maurice  Vil¬ 
laret.  Le  syndrome  d’hypertension  portale.  Les  pylé- 
phlébites.  —  Mercredi  26  Mars,  16  h.  M.  Bith  :  Les 
hémorragies  du  tube  digestif.  —  Jeudi  27  Mars,  9  h. 
M.  François  Moutier  :  Les  constipations.  —  Jeudi 

27  Mars,  l'i  h.  30.  M.  François  Moutier  :  Les  diarrhées. 

—  Jeudi  27  Mars,  16  h.  M.  Saint-Girons  :  Le  syndrome 
entéro-rénal. 

II.  Les  maladies.  —  Vendredi  28  Mars,  9  h.  M.  Henri 
Bénard.  Les  cancers  du  tube  digestif.  Diagnostic  précoce 
et  indications  opératoires.  —  Vendredi  28  Mars,  14  h.  30. 
M.  Maurice  Villaret  :  L’ulcère  gastrique.  —  Vendredi 

28  Mars,  16  h.  M.  Maurice  Villaret  :  L’ulcère  duodénal. 

—  Samedi  29  Mars,  9  h.  M.  Saint-Girons  ;  L’appen¬ 
dicite.  —  Samedi  29  Mars,  l'i  h.  30.  M.  François  Mou¬ 
tier  Les  colites.  —  Samedi  29  Mars,  16  h.  M.  Bith  :  Les 
dysenteries.  —  Lundi  31  Mars,  9  h.  M.  Maurice  Villaret  : 
L’intestin  des  tuberculeux  et  la  tuberculose  intestinale. 
Le  foie  tuberculeux.  —  Lundi  31  Mars,  14  h.  30.  M.  Bith: 
L’helminthiase.  —  Lundi  31  Mars,  16  h.  M.  François  Mou¬ 
tier  :  Les  affections  du  rectum  et  de  l’anus.  Redites, 
anusites.  hémorroïdes.  —  Mardi  l"  Avril,  9  h.  M.  Saint- 
Girons  :  La  syphilis  du  tube  digestif  et  du  foie.  — 
Mardi  1"  Avril,  14  h.  30.  M.  Maurice  Villaret  :  Les  con¬ 
gestions  du  foie.  Le  foie  cardiaque.  —  Mardi  1"  Avril, 
K)  h.  M.  Maurice  Villaret  :  Le  foie  al-oolique.  —  Mer¬ 
credi  2  Avril,  9  h.  M.  Henri  Bénard  :  Les  hépatites  toii- 
infectieuses  et  leuis  séquelles.  La  spirochétose  ictéri- 
gène.  Le  foie  paludéen.  —  Mercredi  2  Avril,  14  h.  30. 
M.  Henri  Bénard  :  Le  foie  amibien.  Le  foie  échinococ- 
cique.  Les  abcès  du  foie.  —  Mercredi,  2  Avril,  16  h. 
M.  Henri  Bénard  ;  La  lithiase  biliaire  non  compliquée. 

—  Jeudi  3  Avril,  9  h.  M  Henri  Bénard.  Les  complica¬ 
tions  de  la  lithiase  biliaire..  —  Jeudi  3  Avril,  14  h. 
M.  François  Mou'ier  :  Les  périviarérites.  —  Jeudi  3  Avril, 
16  h.  M.  Saint-Girons  ;  Les  pancréatites  aiguës  et  chro¬ 
niques.  Cancers  du  pancréas.  —  Vendredi  4  Avril,  9  h. 
M.  Justin-Besançon  ;  Le  diabète  simple.  Régime  et 
épreuves  de  tolérance.  Vendredi  4  .Vvril,  14  h.  30.  M.  Jus¬ 
tin-Besançon  :  Les  complications  du  diabète.  Acidose  et 
coma  diabétique.  L’insuline  et  ses  suecédanés.  —  Ven¬ 
dredi  4  Avril,  16  h,  M.  L.  Justin-Besançon  :  L’obésité.  La 
maigreur.  —  Samedi  5  Avril,  à  9  h.  M.  L.  Justin-Besan¬ 
çon  :  La  goutte. 

III.  La  crénolhérapie.  —  Samedi  5  Avril,  14  b.  30. 
M.  Maurice  Villaret  ;  Notions  générales  de  crénotlu'rapie 
des  maladies  de  l’appareil  digestif.  —  Samedi  5  Avril, 
16  h.  M.  Maurice  Villaret  :  Notions  générales  de  créno- 
thérapie  des  maladies  du  foie  et  de  la  nutrition. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  250  fr. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  —  Les 
bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés 
nu  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n*  4),  les  lundis 
mercredis  et  vendredis,  de  15  h.  à  17  h. 


Cba(|ue  année  aura  lieu  un  cours  semblable  à  la  même 
époque.  —  11  sera  complété  ultérieurement  par  un  autre 
enseignement  de  vacances,  au  début  de  Juillet,  portant 
sur  la  thérapeutique  médicale  et  hydrominérale  des 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  de  l’appareil  circu¬ 
latoire  et  des  reins. 

Collège  de  France.  — JM.  le  prof.  H.  Vincent,  mem¬ 
bre  de  ITnstitut,  fera  le  mercredi  12  Mars,  a  5  h.,  ù  son 
laboratoire,  277  bis,  rue  Suint  Jacques,  une  leçon  sur 
Les  localisations  morbides  de  l’infection  à  fuso-spiro- 
ehètes  ». 


Universités  de  Province 


Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  La  !'•  session 
d’examens  en  vue  de  l’obtention  des  diplômes  d’études 
médicales  et  pharmaceutiques  coloniales  commencera  : 

A.  —  Pour  lu  Médecine  le  jeudi  20  Mars,  â  8  h.,  â 
l’hôpital  militaire,  rue  de  Lodi  (service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Tüullec). 

B.  —  Pour  la  Pharmacie  le  vendredi  21  Murs  1930  à 
8  h.,  allées  Léon-Gambetta,  40,  au  siège  de  l’Institut. 

MM.  les  candidats  devront  présenter  la  quittance  de 
versement  des  droits  et  s'inscrire  au  secrétariat  de  l’Ecole 
de  Médecine,  au  Palais  du  Pharo,  avant  le  12  Mars.  Nul 
ne  sera  admis  à  s’inscrire  s’il  n’a  déposé  l’extrait  de  son 
acte  de  naissance  sur  timbre. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Le  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  générale  de  l’appa¬ 
reil  urinaire  et  chirurgie  de  l’appareil  génital  de  l’hom¬ 
me),  en  dix  leçons,  par  M.  Jean  Meillère,  prosecteur, 
commencera  le  lundi  24  Mars  1930,  à  14  h.,  et  continuera 
les  jours  suivants,  â  la  même  heure.  —  Les  auditeurs 
répéteront  individuellement  les  opérations.  —  Droit  d’in- 
scri))tion  ;  300  fr. 

Ce  cours  sera  fait  en  liaisçn  avec  un  cours  complémen¬ 
taire  de  thérapeutique  chirurgicale  urinaire  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  professeur  agrégé  Marion,  cours  dont  le 
programme  serp  indiqué  par  voie  d’affiche.  Se  faire  ins¬ 
crire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V*). 

Programme  du  cours.  —  I.  Cystoscopie  et  cathétérisme 
des  uretères.  Chirurgie  de  l’uretère  :  voies  d’abord  ;  cal¬ 
culs  et  urétérotomie  ;  plaies  et  sutures  ;  urétéroplasties. 
Chirurgie  du  rein  et  du  bassinet  :  voies  d’abord  ;  la 
découverte  par  voie  lombaire;  ptose  rénale  et  reposition 
du  rein  (néphropexie)  ;  décapsulation  du  rein. 

II.  Indications  et  lechni<iues  des  pyélotomies  simple  ou 
élargie,  pyélostomie;  néphrotomie  et  néphrostomie;  uré¬ 
téro-pyélonéostomies. 

III.  Les  néiihrectoniies  :  techniques  et  indications  ; 
néphrectomies  simple,  sous-capsulaire,  partielle,  secon¬ 
daire;  néphrectomies  pour  tuberculose  ou  pour  cancer. 

IV.  Chirurgie  de  lu  vessie  et  de  la  prostate  :  Les  voies 
d’abord.  La  voie  canaliculaire  ;  lithotritic.  La  voie  hypo¬ 
gastrique  :  taille  vésicale  simple  pour  cystostomie,  abla¬ 
tion  de  calculs,  prostatectomie  pour  adénome;  techniques 
et  indications. 

V.  Taille  vésicale  élargie  pour  cathétérisme  des  ure¬ 
tères,  cystectomies  (pour  tumeur  ou  diverticule),  prosta¬ 
tectomie  totale  :  techniques  et  indications.  —  Cure  des 
fistules  vésico  cutanées.  —  Urétéro-néocystostomie.  — 

VI.  Chirurgie  de  l’urètre  :  Urétrotomies  externe  et 
interne,  urétrorraphie  circulaire,  niitoplasties  leurs 
techniques  et  leurs  indications.  —  Urétrostomies. 

VII.  Cure  des  malformations  de  l’urètre  :  Hypospndias 
(procédés  de  Marion,  Ombrédanne,  Chocholka),  épispa- 
dias  (procédés  d'Ombrédanne,  Young).  Phimosis  et  cir- 

VIII.  Chirurgie  de  la  prostate  par  voie  périnéale  : 
Ouverture  des  abcès  de  la  prostate;  vésiculectomie;  pros¬ 
tatectomie  périnéale  pour  adénome  et  pour  cancer  (pro¬ 
cédés  de  Young). 

IX.  Chirurgie  des  organes  génitaux  :  Ectopie  et  orchi- 
dopexie  transscrolnle  (Ombrédanne);  cure  du  varicocèle 
et  de  Thydrocèle;  épididymectomie. 

X.  Orchidotomie  ;  castration  et  traitement  du  cancer  du 
testicule.  Amputation  de  la  verge  et  émasculation  totale 

Hôpital  Saint-Louis.  -  M.  Cadenat.  agrégé,  chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  Saint-Louis,  reprendra  ses  leçons  de 
Clinique  chirurgicale  pratique  (avec  présentations  de 
malades  et  schémas),  le  samedi  8  Mars  à  11  h.,  et  les 
continuera  les  samedis  suivants. 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  3  Mars.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Gueulette,  9; 
Gaume,  4;  Chabrut,  6;  Chastang,  4. 

Séance  aujourd’hui,  â  15  h.  1/2,  â  la  Pitié. 
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Nouvelles 


Distinctions  honoriflques.  i^iioio.N  d’monneuh. 
—  Chevalier.  —  MM.  Aliiigrin,  ù  In  Miiiliiiiqui' ;  liiiiille 
de  Lanpliaudièi'c,  médecin  inincipol  do  i’.tssiBtanrc  mé¬ 
dicale  en  Indoclûne;  Saspnvlns,  médecin  imrs  classe  du 
cadre  des  étaidisaements  français  de  M’Océanic. 

OiiiciEK  DE  l’Instruction  ruiiLioUE.  —  M.  Maurice 
Mordagne. 

Mldaii.i.i:  d’iionncuk  des  assurances  sociales.  —  .1/c- 
daille  d'or.  —  MM.  Grimunlt,  à  .\igranga  (Moselle);  Le¬ 
grand,  à  Paris. 

.Médaille  d'argent.  —  MM.  Leroy,  Monfrin,  à  Deeaze- 
ville  (.\veyron);  Kaiirhé,  à  Liréon  (Gironde);  Kappler,  à 
Strasbourg  (lias-Rliin);  Gazin,  à  Gorcieux  (Vosges). 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  boulon,  à  Quessy  (Aisne); 
Menu,  à  Ilirson  (Aisne);  PHpiemal,  ii  Limoiix  (Aude); 
ISoinpoint,  il  'Gambes  (Gironde);  MoIIin,  à  Porl-à-Binson 
(Marne);  Mary,  au  Bourget  (Seine);  Pernet,  à  Glamart 
(Seine);  Ragonnet,  à  Beauciiumps  (Seine-et-Oise). 

Service  médical  à  Saigon  et  au  Maroc.  —  Le 
ministère  delà  Murine  vient  de  prendre  la  décision  sui- 

1"  Le  service  médical  de  la  marine  &  Saigon  sera 
assuré  désormais  par  un  médecin  en  chef  de  2'  classe, 
qui  remplira  les  fonctions  de  directeur  du  Service  de 
Santé,  et  par  un  médecin  de  !'■  classe  en  sous-ordre; 

2"  Les  fonctions  de  médecin-major  de  la  marine  au 
Maroc  seront  dorénavant  exercées  par  un  médecin  de 

Le  tableau  A  de  l’arrêté  du  4  Juillet  lUU  sera  modiüé 
en  conséquence. 

Réunion  médicale  et  pharmaceutique  franco- 
belge.  —  La  puculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Lille 
a  décidé  d’organiser,  les  10,  11  et  12  Mai  1U30,  sous  le 
nom  de  réunion  médicale  et  pharmaceutique  franco-belge, 
des  journées  auxquelles  seront  conviés  tons  les  médecins 
et  pharmaciens  de  la  région  du  Nord  (départements  du 
Nord,  Pas-de-Galais,  Somme,  Aisne  et  Ardennes)  et  les 
médecins  et  pharmaciens  de  la  région  limitrophe  de  la 
Belgique,  que  tant  de  points  de  contact  et  tant  d’affinités 
rapprochent  fraternellement  de  leurs  collègues  du  Nord 
de  lu  France. 

Cette  réunion,  dont  le  programme  sera  donné  ultérieu¬ 
rement,  ne  se  propose  nullement  de  loncurrencar  des 
manifestations  scientifiques  de  plus  haute  envergure, 
telles  les  journées  médicales  de  Bruxelles  ou  les  journées 
médicales  franco-belges  de  Paris,  mais  simplement  de 
fournir  à  ses  anciens  élèves  et  è  tous  les  médecins  et 
pharmaciens  qui  y  seront  conviés  l'occasion  de  se  tenir 
au  courant  des  progrès  de  la  médecine  et  des  sciences 
pharmacologique  ou  physico-chimiques,  grftce  à  des 
exposés  cliniques,  à  des  démonstrations  de  laboratoires 
et  à  des  conférences  portant  sur  dos  sujets  d’actualité  et 
d’intérêt  pratique. 


Conférences  de  laryngologle.  —  A  lu  salle  des 
conférences,  51,  rue  de  Glichy,  seront  faites  les  con'fé- 
renecs  suivantes  :  Samedi  15  Mars,  ft  17  h.  15,  M.  le 
professeur  Georges  Gnnuyt,  Larvngologie  et  chant.  — 
Jeudi  20  Mars,  à  17  h.,  M.  Tarnm.ud,  Thérapeutique  et 
hygiène  sociale.  —  Samedi  2!)  Mars,  à  17  h.,  M.  Voivenel, 
La  timidité  et  le  trac. 

Villages  sanatoriums  de  haute  altitude.  -  -  L’As¬ 
sociation  des  Villages  sanatoriums  de  haute  altitude,  en 
raison  de  l’extension  de  ses  services,  doit  faire  incessam¬ 
ment  appel  au  concours  d’un  l"  médecin  assistant. 

Les  conditions  offertes  par  l’Association  sont  les  sui¬ 
vantes  ;  Traitement  de  début  :  30.000  fr.,  avec  logement, 
nourriture,  chauffage,  éclairage,  blanchissage,  pour  ce 
médecin  cl  sa  femme,  plus  des  indemnités  familiales  s’il 
y  a  lieu.  Un  mois  de  congé  annuel  rétribué.  Avancement 
de  classe  au  choix  pouvant  être  obtenu  après  une  période 
do  4  ans  dans  la  classe  inférieure. 

Les  candidats  devront  justifier  d’une  spécialisation.  Ils 
voudront  bien  adresser  leurs  titres,  avant  le  31  Mars  1930, 
au  médeein  directeur  du  Village  sanatorium  de  Passy- 
Praz-Goutant  (Haute-Savoie).  A  ces  titres  seront  joints  : 
un  acte  de  naissance,  un  certificat  militaire,  un  état  de 
la  situation  de  famille. 

Les  nominations  ne  deviendront  définitives  qu’après 

Fédération  des  cantines  maternelles.  —  Gette 
belle  œuvre,  qui  a  pour  but  de  secourir  les  femmes  néces¬ 
siteuses,  enceintes  d’au  moins  cinq  mois  ou  allaitant 
leurs  enfants,  compte  25  années  d’existence.  Elle  a  dis¬ 
tribué,  depuis  sa  fondation,  plus  de  8  millions  do  reiias. 
Le  dernier  exercice,  1929,  accuse  un  léger  fléchissement 
sur  les  exercices  précédents  :  187.758  repas  ayant  coûté 
012.313  fr.,  ce  qui  porte  le  repas  à  3  fr.  26.  Il  y  a  actuel¬ 
lement  9  cantines  ;  V”,  25  rue  de  l’Estrapade;  X*,  7  rue 
Gorbeau  (fondation  Robert  de  Rothschild  dont  toutes  les 
dépenses  sont  couvertes  par  la  baronne  R.  de  Rothschild)  ; 
XI",  76  rue  des  Boulets;  XL-,  56  rue  Crozaticr;  XIV, 
17  faubourg  Saint-Jacques;  XVII',  18  boulevard  Bes- 
sières;  XVIII-,  ali  rue  des  Gloys;  XX-,  10  rue  des  Gen- 
driers;  Kremlin-Bicétre,  3  bis  rue  du  14  Juillet.  Déjeuner 
de  11  h.  à  1  h.  ;  dîner  de  5  h.  &  7  h. 

Assemblée  générale  du  27  Février  1930. 

Bureau  :  présidente,  M»"  David  W'eill;  vice-présidentes, 
M'"”  André  Hesse,  Martin-Poistcau,  Léon  Rcinach;  secré¬ 
taire  générale,  M'"'  V.  Schlumberger;  secrétaires,  M”-- 
D.  Vautrin  et  Y.  Friedmann;  trésorier,  M.  Emile  Gut- 
mann;  secrétaire  trésorier  adjoint,  colonel  Braun. 

Ecoles  de  plein  air  et  Préventorla  scolaires. 
—  La  pi'ogwssioa  constante  des  établissements  en  plein 
air,  dont  le  nombre  atteint  aujourd’hui  275  avec  un  effec¬ 
tif  global  de  20.000  écoliers,  nécessite  lu  création  d’un 
personnel  spécialisé  apte  à  accomplir  les  différentes 
fonctions  ;  direction,  économat,  enseignement,  éducation 
physiqiu’,  assistantes  scolaires,  infirmières,  et  ce  ])eraon- 
nel  fait  défaut. 


Beaucoui>  paraissent  ignorer  qu’il  existe  des  cours  nor¬ 
maux  gratuits  qui  fonctionnent  tous  les  jeudis  à  16  h. 
au  Musée  pédagogique,  41,  rue  Gay-Lii.ssac,  sous  la  direc¬ 
tion  lie  professeur.?  qualifiés  ; 

MM.  Armand-Delille,  médecin  des  hôpitaux,  G.  Leiuo 
nier  et  L.  Emmuauel,  présidents  de  l’Amicale  profession- 
nello  des  E.  P.  A. 

Parmi  les  conférenciers  qui  prêtent  leur  concours, 
citons  ;  MM.  Forsan,  inspecteur  primaire  honoraire, 
MM.  llarbarin,  .leudon,  Moiirgeon,  Gautherol  et  M"' 
Foucteau,  etc. 

L’enseignement  théorique  est  comjilété  par  des  dé¬ 
monstrations  et  des  visites  dans  les  Ecoles  de  plein  air 
et  Préveiitoria,  avec  ou  sans  stages. 

Ges  cours  peuvent  donner  lieu  à  la  délivrance  de  cer¬ 
tificats  et  diplômes  et  à  l’indication  de  ])oates  vacants. 

Pour  tous  l'cnseignements,  programme,  calendrier,  etc,, 
s’adresser  les  jeudis  à  16  h.  au  Musée  pédagogique, 
41,  rue  Gny-Lussac. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat 

Lundi  10  Mars.  —  Thérapeutique.  Faculté,  1  h. 

Mardi  11  Mars.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Thérapeutique.  Faculté,  1  h. 

Mercredi  12  Mars.  —  Thérapeutique.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale. 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  13  Mars.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Thérapeutique.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétri¬ 
cale.  Faculté,  1  h. 

Vendredi  14  Mars.  —  Thérapeutique.  Faculté,  1  h. 

Samedi  15  Mars.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Thérapeutique.  Faculté,  1  h. . —  Clinique  chirurgi¬ 
cale.  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat 

Mardi  11  Mars.  —  Got  (Paul)  :  Etude  des  traumatismes 
du  poignet.  —  Durier  (J.)  :  Etude  de  la  cryothérapie  en 
ophtalmologie.  —  Jury  ;  MM.  Duval,  Terrien,  Moure, 
Lemaître. 

Thèse  vétérinaire'.  —  Micheau  :  La  région  de  Eoumi 
[Maroc).  Elevage  bovin,  etc.  —  Jury  ;  MM.  Tanon,  De- 
chambre,  Moussu. 

Mercredi  12  Mars.  —  Thèses  vétérinaires.  —  Colin  : 
Le  cheval  de  trait  du  .Maine.  —  Jore  d’Arces  :  Farine  de 
viande.  —  Snmaudaroff  :  Essais  sur  la  chirurgie  dentaire 
du  chien.  —  Jury  :  MM.  Gosset,  Labbé  (M.),  Mauclaire, 
Dechambre.  Bresson,  Vergé,  Coquot. 

Samedi  15  Mars.  —  Doyer  de  Spéville  :  Un  médecin 
poète.  Georges  Camuset  [mu-mS).  —  Defaix  (L.)  :  De  la 
rétention  d’urine  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Le¬ 
blanc  (L.)  :  L'étal  actuel  de  la  vaccinothérapie  staphylo- 
eoccique.  —  Basraudjinn  :  Etude  de  la  leishmaniose  cutanée. 
—  Jury  :  MM.  Roger,  Beznnçon,  Carnot,  Tanon. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  pliant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  apTès  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  H  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Médecin  étranger,  ne  pouvant  exercer  France,  cher¬ 
che  emploi  assistant  électro-radiologie  chez  confrère 
on  clinique.  Sérieuses  références. — Ecr.  P.  ilf.,  n"  857. 

Médecin  sérieux  et  instruit  est  demandé  pour 
association  dans  clinique  d’été.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  862. 

Jne  fille,  bonne  instr.,  ch.  sit.  stable  dans  cli¬ 
nique,  laborat.,  hôpit.,  ou  mais,  santé.  Travaux 
secrétariat.  —  Ecrire  P.  M.,  6. 

Jne  femme,  34  ans,  veuve  avocat,  présentant  les 
plus  sérieuses  garanties,  cherche  situation  directrice 
ou  économe  clin.,  sana,  prévent.  Ecrire  P.  M.,  n”  19. 

A  céder  pension  meublée,  tout  confort.  Le  Cannet 
(A.-M.),  située  au  midi.  Gr.  parc.  Conviendrait  pr 
solarium  ou  mais,  repos.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  55. 

Dame,  cherche  trav.  documentation  médic. ,  chirur., 


soit  ttes  les  apr.-midi,  soit  trois  ap.-midi  pr  sem.,  ou 
quelques  soirées.  Très  sér.  références.  P.  M.,  n°  69. 

Laboratoire  spécialité  déjà  connu,  demande  colla¬ 
boration  médicale  pour  extension.  Ecr.  P.  M.,  n»  78. 

Jne  D'',  dipl.  1928,  anc.  ext.  IIôp.  Paris,  terminant 
en  Avril  3“  année  internat  chirurgie,  ch.  poste  assis¬ 
tant  chirurg.  ds  dispensaire,  clin.,  ou  IIôp.  Paris  ou 
banlieue.  Envisag.  assoc.  ou  suce,  évent.  P.  M.,  no  79. 

On  demande  médecins  pour  traductions  et  recher¬ 
ches  bibliographiques.  Travail  régulier.  P.  71/.,  n°  80. 

Le  Dr  Colomban,  de  Grasse,  serait  reconnaissant  à 
ses  confrères  pouvant  le  documenter  sur  pèlerinages 
et  guérisseurs  locaux.  Accepte  de  rémunérer  toute 
collaboration. 

DIr.  lab.  pharm.,  jeune  et  énerg.,  ay.  nomb,  rela¬ 
tions,  pari,  franç.,  allem.,  angl.,  hollandais,  expéri¬ 
menté  en  mat.  public,  export.,  connais,  part.  Alle¬ 
magne,  Europe  Centrale,  désire  changer  sa  position 
actuelle.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  88. 

A  vendre  d’occ.  poste  de  radiologie,  table  bascu¬ 
lante  Dutertre  Générateur  220  volts  continu.  Ecran, 
ampoule  et  accessoires.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  94. 

A  vendre  spécialité  pharmaceutique  facile  à  fabri¬ 
quer.  Unités  vendues  en  1928  :  4.000,  sans  publicité. 
Prix  30.000  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  96. 

Docteur  en  médecine,  27  ans,  dipl.  d’Etat,  pari, 
l’anglais  et  l’arabe,  ch.  situation  médicale  sérieuse. 
—  Ecrire  P.  M.,  n”  98. 

Grand  port  de  pêche.  A  céder,  après  décès,  cabi¬ 
net  médecine  générale,  avec  fixe.  Reprise  de  bail.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  101. 


A  louer,  1“''  Juil.,  pr  !)■■,  gare  les  Vallées-Bois-Co¬ 
lombes,  cont.  app.,  salon,  s.  à  m.,  2  ch.,  2  déb.,  s.  b. 
inst.  tt  conf.  Ecr.  p.  pr.  r.-v.  et  visit.  Lebel,  179,  r. 
Lafayette,  Paris. 

Représentants  désirant  s’adjoindre  un  second  La¬ 
boratoire,  sont  demandés  pour  Nord,  Est  et  Sud- 
Ouest.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  103. 

A  louer,  grand  bureau  Champs-Elysées,  tt  conf., 
salon  d’attente  et  service.  Conv.  conf.  spécialiste.  — 
Ecrire  D''  Imbert,  50,  rue  Pierre-Charon  (8'). 

Jne  doctoresse,  fr,,  sér.  réf.,  ch.  secrétariat  ou 
poste  assistante  Paris,  banlieue.  Ecr.  P.  M.,  n”  105. 

Poste  chirurgical,  petite  ville,  à  reprendre  de  suite. 
Indemnité  demandée  120.000,  dont  partie  comptant. 
—  Ecrire  P.  M.,  n“  106. 

Maison  repos,  station  climatique  réputée,  34  ch., 
4  s.  de  b.,  gd  confort,  facilité  doubler  le  nombre, 
4  gds  garages.  Fonds  300.000  fr.  Promesse  vente 
immeuble,  loyer  5  p.  100  du  prix  en  attendant  réali¬ 
sation  Ct.  .Noscereau,  2,  bd  Victor-Hugo,  Nice. 

Ext.  Hôp.  Paris,  4»  an.,  lie.  ès  sciences,  ch.  rempl. 
15  j.  à  Pâques,  ou  1,  2  ou  3  mois  gds  vac.  P.  M.,  108. 

On  dem.  infirmière  chirurgicale  bonne  manipula¬ 
trice  radio.  Référ.  l*»-  ordre  indisp.  Ecrire  Clinique 
chirurgicale.  Ul  Pouchet.  Pamiers  (Ariège). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  80  pour  la  transmission  des  lettres. 


L*  Gérant  :  O.  PoKÉ*. 

0  la  Cour  d' Appel  1,  rue  Cassette. 


Paris.  —  Imprimerie  de 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


A  PROPOS 

DES  MÉCANISMES 

DE  LA  CROISSANCE  OSSEUSE 

Par  A.  POLICARD. 


Présenter  en  un  rapide  tableau  les  mécanismes 
de  la  croissance  osseuse  constitue  une  tâche  diffi¬ 
cile,  tant  ces  mécanismes  offrent  de  complexité  et 
de  contradictions.  C’est  pourtant  une  tâche  utile. 
Dans  peu  de  questions  autant  que  dans  celle-ci, 
médecins  et  chirurgiens  auraient  besoin  d’y  voir 
clair  et  de  prendre  appui  sur  des  idées  précises 
pour  comprendre  l’origine  et  le  mode  de  déve¬ 
loppement  des  troubles  de  croissance  qu’ils  obser¬ 
vent  dans  le  jeune  âge. 

On  peut  reprocher  aux  exposés  qui  ont  été 
donnés  de  cette  question  de  n’avoir  point  dis¬ 
tingué  assez  nettement  le  phénomène  essentiel  du 
détail  cytologique.  Par  là,  dans  l’esprit  du  lec¬ 
teur,  les  grandes  lignes  du  processus  ont  été 
obscurcies.  Or  ce  sont  elles  qu’il  importe  de  con¬ 
naître.  Le  présent  article  est  une  tentative  d’ex- 
position  sans  cytologie  des  faits  fondamentaux  de 
la  croissance  osseuse.  Destiné  aux  médecins  et 
aux  chirurgiens,  non  aux  histologistes,  son  but 
est  modeste.  Il  vise  surtout  à  formuler  convena¬ 
blement  les  problèmes,  à  indiquer  ce  qu’on  sait 
et  ce  qu’on  ignore  encore,  à  montrer  l’insuffi¬ 
sance  de  certaines  conceptions,  classiques  cepen¬ 
dant,  en  Tin  mot  à  exposer  comment  on  peut 
aujourd’hui  comprendre  la  croissance  des  os. 

Une  remarque  préalable  est  nécessaire.  On  sait 
que  tout  os  est  précédé  par  une  matrice,  sorte  de 
modèle  membraneux  ou  cartilagineux.  Dans  le 
phénomène  de  l’accroissement  du  squelette,  il 
faut  bien  distinguer,  d’une  part  l’extension  du 
modèle  cartilagineux  ou  membraneux,  et,  d’autre 
part,  son  ossification.  L’opération  se  fait  en  deux 
temps  :  agrandissement  de  la  matrice,  durcisse¬ 
ment  osseux  de  celle-ci.  Dès  qu’une  pièce  squelet¬ 
tique  est  devenue  dure  et  osseuse,  elle  ne  croit 
plus;  elle  est  fixée  en  quelque  sorte.  La  croissance 
du  squelette  est  un  processus  membraneux  ou 
cartilagineux.  C’est  dans  le  tissu  conjonctif  que 
l’on  doit  situer  les  causes  et  les  conditions  de 
cette  croissance.  Parmi  ces  causes,  les  actions 
mécaniques  d’étirement,  de  traction,  de  compres¬ 
sion  figurent  parmi  les  plus  importantes. 

Les  variétés  d’ossification. 

L’origine  même  de  la  substance  osseuse  n’a  pas 
à  être  abordée  ici.  Quelle  que  soit  la  manière  dont 
se  forme  la  substance  de  l’os,  qu’il  s’agisse  d’un 
phénomène  surtout  cellulaire  que  commande  l’os¬ 
téoblaste,  ou  d’un  processus  humoral  dans  lequel 
les  cellules  ne  jouent  qu’un  rôle  secondaire,  cela 
importe  peu  à  la  mise  en  position  et  à  la  com¬ 
préhension  pratique  du  problème. 

Il  suffit  de  savoir  que  le  tissu  osseux  peut  se 
former  suivant  trois  types.  Deux  de  ceux-ci  sont 
primitifs  :  ce  sont  les  ossifications  intramembra- 
neuses  et  endochondrales.  Le  troisième  est  secon¬ 
daire  :  c’est  l’ossification  dite  haversienne. 

1“  Ossification  iNTHAMEMBRANEUSE.  —  Le  tissu 
osseux  peut  apparaître  dans  un  tissu  conjonctif 
plus  ou  moins  fibreux.  C’est  l’ossification  intra- 
membraneuse  qu’il  est  possible  de  considérer  en 
gros  comme  une  métaplasie  directe  du  tissu  con¬ 
jonctif  en  tissu  osseux.  Entre  une  membrane  et  le 
tissu  osseux  qui  en  dérive,  il  n'y  a  pas  de  dilTé* 
fence  de  texture.  La  trame  est  la  même  dans  les 


deux  cas.  Mais,  tandis  que  la  membrane  est  souple, 
la  lame  osseuse  est  dure.  Quand  la  matière  cal¬ 
caire  a  été  chassée  par  les  acides,  il  est  souvent 
fort  difficile  de  distinguer  ce  qui  était  membrane 
fibreuse  de  ce  qui  était  lame  osseuse. 

Une  telle  ossification  intramembraneuse  s’ob¬ 
serve,  on  le  sait,  au  niveau  de  la  voûte  du  crâne 
et  du  périoste. 

2“  Ossification  endochondbale.  —  Dans  l’évo¬ 
lution  des  pièces  squelettiques  représentées  chez 
l’embryon  par  des  modèles  cartilagineux,  deux 
phénomènes  distincts  sont  à  envisager  :  la  crois¬ 
sance  des  pièces  cartilagineuses,  leur  ossification. 

a)  Croissance  des  pièces  squelettiques  cartila"'- 
neuses.  —  Les  pièces  squelettiques  cartilagineuses 
s’étendent  d’une  façon  régulière  par  la  mise  en 
jeu  de  deux  processus  simultanés. 

Le  cartilage  s’accroît  tout  d’abord  par  suite 
d'une  sorte  de  gonflement  interstitiel  de  sa  propre 
substance  fondamentale  (accroissement  par  intus- 
susception).  Ce  tissu  avait  tout  d’abord  beaucoup 
de  cellules  et  peu  de  matières  fondamentales.  Pro¬ 
gressivement,  celle-ci  augmente,  beaucoup  plus 
vite  que  le  nombre  des  cellules;  celles-ci,  tout  en 
se  multipliant,  s’espacent  peu  à  peu. 

Le  cartilage  s’agrandit  encore  par  formation  à 
sa  périphérie  de  nouvelles  couches  cartilagineuses 
(accroissement  par  appositionl.  Par  une  sorte  de 
métaplasie  cartilagineuse  centrifuge,  le  tissu  con¬ 
jonctif  qui  entoure  le  cartilage,  ou  périchondre, 
s’imprègne  progressivement  de  substance  carti¬ 
lagineuse;  il  devient  du  cartilage. 

Ces  phénomènes,  si  simples  en  apparence,  sou¬ 
lèvent,  auand  on  veut  préciser  leurs  mécanismes, 
des  problèmes  difficiles.  Nous  iamorons  encore 
complètement  quels  sont  les  facteurs  humoraux 
qui  sont  à  l’origine  de  l’augmentation  de  la  subs¬ 
tance  fondamentale.  Il  s’agit  là  d’une  sorte 
d’œdème  spécial.  Mais  quels  sont  ses  détermi- 
'’ants  chimiques?  Qu’est-ce  qui  les  commande? 
Quels  facteurs,  quelles  interactions  dirigent  sa 
formation? 

De  ceci,  nous  ne  savons  à  peu  près  rien.  Et, 
cependant,  là  résident  les  raisons  profondes  de 
toute  la  croissance  squelettique,  puisque,  en  fin  de 
compte,  toute  celle-ci  dépend  du  cartilage.  Tant 
que  nous  ignorerons  les  mécanismes  physiolo¬ 
giques  de  l’extension  cartilagineuse,  nous  n’au¬ 
rons  jamais  une  connaissance  convenable  de  la 
croissance. 

b)  Ossification  des  pièces  squelettiques.  —  A  un 
moment  donné,  il  se  produit,  au  centre  de  la 
pièce  cartilagineuse,  un  événement  essentiel.  Le 
cartilage  subit  une  transformation  tout  à  fait  sin¬ 
gulière  consistant  dans  une  hypertrophie  dégéné¬ 
rative  des  cellules  et  une  trabéculation  de  la  subs¬ 
tance  fondamentale. 

Dans  la  substance  fondamentale  d’un  cartilage 
homogène,  des  travées  de  condensation  apparais¬ 
sent,  qui  isolent  des  groupes  de  cellules  cartilagi¬ 
neuses.  Celles-ci  se  multiplient,  gonflent  et  subis¬ 
sent  une  dégénérescence  hypertrophique  tout  à 
fait  particulière,  qui  paraît  avoir  une  grande 
importance  biochimique.  Au  niveau  de  ces  groupes 
de  cellules  (corpuscule  cartilagineux,  chon¬ 
dromes],  la  substance  fondamentale  est  ramollie. 
Elle  se  condense  au  contraire  dans  les  travées  qui 
séparent  les  corpuscules  (travées  intercorpuscu¬ 
laires).  Les  cavités  ainsi  créées  par  la  dégénéres¬ 
cence  des  cellules  cartilagineuses  s’ouvreht  les 
unes  dans  les  autres.  Des  vaisseaux  sanguins  et 
du  tissu  conjonctif  les  pénètrent.  Contre  les  tra¬ 
vées  de  substance  cartilagineuse  (travées  direc¬ 
trices}  imprégnées  de  calcaire,  de  la  substance 
osseuse  se  dépose. 

Ainsi,  dans  ta  formation  de  l’os  eiidoebondral. 


deux  phénomènes  tout  à  fait  distincts  se  déroulent. 
L’un  consiste  dans  la  dégénérescence  du  cartilage 
suivant  un  type  spécial,  qui  mène  à  la  formation 
d’une  sorte  de  matrice  réticulaire  ;  l’autre  réside 
dans  l’envahissement  conjonctif  de  cette  matrice 
et  dans  le  dépôt  de  substance  osseuse  à  son  con¬ 
tact.  Ces  deux  processus  sont  bien  différents;  ils 
peuvent  présenter  des  anomalies  distinctes.  Ce 
qui  déclenche  l’ossification  endochondrale,  c’est 
la  dégénérescence  du  cartilage  suivant  un  mode 
spécial.  L’envahissement  conjonctivo-vasculaire 
suit  automatiquement.  Par  contre,  la  formation  de 
la  substance  osseuse  ne  se  produit  que  si  cer¬ 
taines  conditions,  locales  et  humorales,  sont  réali¬ 
sées.  Il  est  des  circonstances  pathologiques  dans 
lesquelles,  au  sein  du  cartilage  dégénéré  et  envahi 
par  du  tissu  conjonctivo-vasculaire,  le  dépôt 
osseux  ne  se  produit  pas  ou  se  produit  mal. 

Le  pathologiste  doit  bien  avoir  ces  notions 
présentes  à  l’esprit.  Certains  troubles  osseux  sont 
certainement  dus  à  ce  que  le  cartilage  n’a  pas 
pu  se  produire.  Le  point  de  départ  de  la  lésion 
est,  ici,  non  osseux  mais  cartilagineux.  Et,  pai 
un  paradoxe  curieux,  le  trouble  réside  dans 
l’absence  d’une  dégénérescence.  Dans  le  rachi¬ 
tisme,  on  peut  observer  des  faits  de  cette  nature. 
Par  contre,  certaines  anomalies  consistent  dans 
l’absence  de  dépôt  osseux  dans  la  matrice. 

Nous  connaissons  encore  très  mal  le  mécanisme 
même  de  la  dégénérescence  cartilagineuse  qui  est 
à  l’origine  de  toute  l’ossification  endochondrale. 
Nous  ne  savons  pas  pourquoi  des  cellules  cartila¬ 
gineuses,  qui  étaient  au  repos,  se  mettent  à 
s’hypprtrophier  et  à  dégénérer.  Si,  dans  son 
ensemble,  l’ossification  endochondrale  est  facile  à 
saisir,  le  détail  de  ses  mécanismes  est  encore  fort 
mal  connu. 

Un  phénomène  essentiel  paraît  être  l’arrivée, 
dans  un  cartilage  qui  commence  à  dégénérer,  de 
capillaires  sanguins.  A  partir  de  ce  moment, 
l’ossification  endochondrale  déroule  ses  phases 
successives,  un  noyau  osseux  apparaît  et  peu  à  peu, 
l’os  gagne  par  la  périphérie  sur  le  cartilage  qui 
meurt.  Ce  cartilage  continue  à  croître  à  sa  péri¬ 
phérie,  ce  qui  assure  l’augmentation  des  dimen¬ 
sions  de  la  ])ièce  squelettique.  Ainsi  la  croissance 
du  squelette  apparaît  bien  comme  un  phénomène 
en  grande  partie  cartilagineux,  non  osseux.  Au 
point  de  vue  de  la  physiologie  tissulaire,  les  phé¬ 
nomènes  essentiels  ici  sont  la  croissance  périphé¬ 
rique  du  cartilage  et  sa  dégénérescence  centrale. 
Automatiquement,  cette  dégénérescence  appelle 
une  sorte  de  cicatrisation  conjonctivo-osseuse, 
qui  est  précisément  l’ossification  endochondrale. 
Celle-ci  fixe  la  croissance,  elle  ne  la  réalise  pas. 

Par  contre,  si  nous  envisageons  le  processus 
du  point  de  vue  de  l’individu,  son  élément  essen¬ 
tiel  est  la  formation  du  nodule  osseux.  Mais,  en 
pathologie,  dans  nos  tentatives  de  détermination 
des  maladies,  ce  point  de  vue  n’est  pas  le  bon. 
'Celui  qui  est  essentiel,  c’est  le  point  de  vue  tis¬ 
sulaire.  Pour  un  pathologiste  qui  veut  com¬ 
prendre  les  troubles  du  développement  du 
squelette,  c’est  bien  plus  le  cartilage  qu’il  faut 
envisager  que  les  noyaux  ossifiés. 

3"  Ossification  secondaire  haversienne.  — 
Chez  les  vertébrés  de  petite  taille,  les  modes 
d’ossification  sont  l’intramembraneux  et  l’endo- 
chondral.  Chez  les  êtres  de  grande  taille,  dont 
l’homme,  apparaît  un  processus  d’ossification  par¬ 
ticulier  qui  ne  se  déroule  jamais  d’une  façon  pri¬ 
mitive  dans  du  tissu  conjonctif  Jou  cartilagineux 
mais  toujours  secondairement  dans  un  tissu 
osseux  déià  existant.  Cette  ossification  secondaire 
mène  au  remplacement  d'un  os  primitif,  et  phy- 
I  slologlquement  peu  solide,  par  un  tissu  osseütt 
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dense,  mécaniquement  très  résistant  et  caracté¬ 
risé  par  la  présence  de  systèmes  de  lamelles  os¬ 
seuses  concentriques,  bien  connus  sous  le  nom 
de  système  de  Ilavers,  d’où  son  nom  d’ossifica¬ 
tion  haversienne.  On  notera  que  cette  ossification 
n’est  pas  liée  à  la  croissance  d’un  os.  Elle  repré¬ 
sente  un  phénomène  de  substitution,  non  d’ex¬ 
tension.  Un  os  ne  croît  jamais  par  une  poussée 
d’os  haversien,  mais  seulement  par  celle  d’un  os 
intramerabraneux  ou  endochondral. 

Celte  substitution,  physiologiquement  essen¬ 
tielle,  d’un  os  secondaire  compact  à  un  os  primi¬ 
tif  fragile  implique  deux  phases  successives. 

Il  y  a  d’abord  destruction  de  l’os  primitif. 
Dans  celui-ci,  des  lacunes  se  forment,  qui  pro¬ 
viennent  d’un  retour  de  cet  os  à  l’état  conjonctif 
par  disparition  de  la  matière  calcaire  dure.  Cette 
disparition  se  fait  par  ostéolyse,  ou  dissolution 
par  voie  humorale,  ou  par  ostéoclasie,  c’est-à- 
dire  par  une  vraie  phagocytose  par  des  cellules 
géantes  ou  ostéoclastes. 

La  substance  osseuse  diminue,  les  espaces  con¬ 
jonctifs  de  l’ps  s’agrandissent;  l’os  est  dit  raréfié. 
Si  cette  raréfaction  osseuse  se  poursuivait,  l’os 
tout  entier  disparaîtrait  et  redeviendrait  conjonc¬ 
tif  sur  de  vastes  étendues.  C’est  ce  qui  arrive 
dans  certaines  conditions  pathologiques,  dans  les 
ostéoporoses,  les  ostéites  fibreuses,  etc. 

Mais,  le  plus  souvent,  la  raréfaction  s’arrête  à 
un  moment  donné  et  un  phénomène  inverse  se 
produit;  des  lamelles  osseuses  se  déposent  sur  la 
paroi  des  lacunes,  contre  ce  qui  reste  de  l’os 
raréfié.  Ces  lamelles,  déposées  concentriquement, 
caractérisent  les  systèmes  de  Ilavers  et  l’os  haver¬ 
sien,  os  compact,  solide,  excellent  au  point  de 
vue  physiologique.  C’est  cet  os  qui  donne  au 
squelette  sa  valeur  fonctionnelle. 

Ces  deux  phases  successives,  de  l’ostéolyse  et 
de  l’ostéogenèse  haversienne,  semblent,  entre 
autres,  commandées  par  les  conditions  de  la  cir¬ 
culation  locale.  A  l’état  normal,  la  raréfaction  et 
la  néoforrnation  osseuse  se  succèdent  constam¬ 
ment. 

r.ràce  à  cela,  nos  os  peuvent  s’adapter,  se 
modeler.  A  l’état  pathologique,  il  est  des  cas  où 
la  raréfaction  osseuse  est  accentuée  et  se  déroule 
seule,  sans  être  suivie  de  construction  osseuse 
nouvelle.  Un  nombre  important  de  troubles  os¬ 
seux  dépendent  de  cela,  par  exemple  ceux  de  la 
syphilis  osseuse  congénitale  infantile.  D’autres 
fois,  par  suite  d’un  dépôt  de  lamelles  osseuses 
plus  grand  qu’à  l’état  normal,  l’os  devient 
très  dense,  dur  comme  du  marbre  ;  c’est  l’os- 
téopétrose  ou  condensation  osseuse  (os  marmo¬ 
réen). 

Normalement,  il  y  a,  entre  résorption  et  néo¬ 
formation  osseuse,  un  équilibre  harmonieux.  Les 
conditions  de  cet  équilibre,  les  facteurs  qui  le 
règlent,  nous  sont  encore  inconnus.  C’est  là  une 
grande  lacune  dans  nos  connaissances.  Une  par¬ 
tie  de  la  pathologie  osseuse  est  liée  à  des  pertur¬ 
bations  de  cet  é(juilibre.  Beaucoup  de  symptômes 
observés,  spécialement  d’ordre  médical,  tiennent 
à  des  anomalies  de  l’ossification  haversienne  et 
du  remaniement  osseux.  Le  médecin  ne  doit  pas 
méconnaître  leur  existence. 

De  tous  les  modes  d’ossification,  le  plus  simple 
biologiquement  est  certainement  l’ossification 
intramembraneuse.  C’est  aussi  dans  l’ordre  patho¬ 
logique  la  moins  sensible,  dans  l’ordre  évolutif 
la  plus  précoce,  dans  l’ordre  zoologique  celle  qui 
apparaît  aux  plus  bas  échelons  de  la  série  ani¬ 
male. 

L’ossification  endochondrale  et  l’ossification 
haversienne,  qui  impliquent  la  destruction  d’un 
modèle  préexistant  de  cartilage  ou  d’os  rudi¬ 
mentaire,  sont  plus  compliquées  et  d’apparition 
plus  tardive  dans  l’ordre  évolutif  et  zoologique. 
Elles  sont  pathologiquement  plus  sensibles,  pré¬ 
cisément  parce  qu’elles  dépendent  de  facteurs  plus 
nombreux  et  plus  complexes. 
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L’accroissement  des  os  chez  le  fœtus. 

Bien  que  le  développement  du  squelette  soit  un 
phénomène  continu,  il  est  commode,  dans  un  but 
didactique,  d’y  distinguer  un  certain  nombre  de 
stades  fondamentaux  et  d’envisager,  par  exemple, 
l’accroissement  des  os  chez  le  fœtus,  avant  six 
mois,  chez  le  nouveau-né  et  enfin  chez  un  enfant 
de  quelques  années  (grand  enfant). 

Il  y  a  peu  à  dire  sur  le  développement  des  os 
plats,  qui  est  assez  simple.  Il  se  fait  par  ossifica¬ 
tion  d’une  matrice  membraneuse  qui  s’étend, 
généralement  par  suite  de  phénomènes  mécaniques 
d'étirement  (par  exemple,  étirement  de  la  voûte 
du  crâne  par  suite  de  la  croissance  du  cerveau). 
Dans  ces  os,  l’ossification  gagne  progressivement 
par  sa  périphérie  (extension  en  étendue)  et  par 
une  face  (extension  en  épaisseur).  L’autre  face,  au 
contraire,  subit  une  raréfaction  en  rapport  avec 
l’adaptation  osseuse.  La  simplicité  relative  de 
l’accroissement  des  os  plats,  chez  le  fœtus  comme 
chez  l’enfant,  doit  être  mise  en  rapport  avec  cette 
notion  clinique  que  ces  os  plats  sont  en  général 
beaucoup  moins  touchés  que  les  autres  par  les 
divers  processus  pathologiques. 

Le  développement  des  os  courts  représente  d’une 
façon  parfaite  le  type  de  l’ossification  endochon¬ 
drale,  tel  qu’il  vient  d’être  exposé.  A  la  vérité, 
chez  le  fœtus,  l’immense  majorité  des  os  courts 
demeurent  cartilagineux.  Leur  ossification  ne 
commence  qu’à  la  fin  de  la  grossesse. 

Le  développement  des  os  longs  doit  être  parti¬ 
culièrement  envisagé.  A  un  examen  superficiel,  il 
paraît  se  faire  d’une  façon  tout  à  fait  spéciale. 
C’est  là  une  illusion.  La  croissance  des  os  longs 
se  fait  exactement  comme  celui  des  autres  pièces 
squelettiques,  mais  a\ec  des  complications  très 
apparentes  liées  à  certaines  dispositions  topogra- 
phiques  locales. 

Tout  ce  développement  des  os  longs  et  ses 
troubles  s’éclairent  si  l’on  saisit  bien  les  points 
suivants. 

Un  os  long  doit  être  envisagé  comme  composé, 
à  l’origine,  d’un  massif  cartilagineux  allongé,  la 
diapliyse,  soudé  par  ses  extrémités  aux  épi- 
pbyscs.  Ces  pièces  cartilagineuses  sont  assimi¬ 
lables  à  des  os  courts  et  se  développent,  comme 
eux,  par  gonflement  interstitiel  et  apposition  péri¬ 
phérique.  En  leur  centre  se  développe  uu  noyau 
d’ossification,  le  noyau  d’ossification  dit  primitif 
pour  la  diaphyse,  et  les  noyaux  dits  secondaires 
pour  les  épiphyses;  en  réalité,  dates  d’apparition 
mises  à  part,  ces  noyaux  sont  équivalents. 

A  l’origine,  la  diaphyse  est  donc,  comme  les 
os  courts,  une  pièce  cartilagineuse  qui  s’accroît 
par  toute  sa  surface.  Seulement,  dans  son  histoire 
embryologique,  un  événement  spécial  intervient. 
Sous  des  actions  morphogénétiques  qu’on  com¬ 
mence  à  entrevoir  (vraisemblablement  des  phé¬ 
nomènes  d’étirement  du  mésenchyme  qui  entoure 
la  diaphyse  cartilagineuse,  sous  l’influence  du 
gonflement  du  cartilage),  une  gaine  particulière¬ 
ment  forte  de  tissu  conjonctif  fibreux  se  déve¬ 
loppe  autour  de  la  diaphyse,  gaine  qui  subit  une 
ossification  de  type  métaplasique  intramembra- 
neux.  Ainsi  se  forme,  au  niveau  de  la  partie 
médiane  de  la  pièce  cartilagineuse,  une  sorte  de 
virole  osseuse,  doublée  en  dehors  par  une  gaine 
fibreuse,  le  périoste.  Ce  tube  osseux  possède  une 
trame  conjonctive  à  éléments  allongés  suivant  l’axe 
de  la  diaphyse.  Aussi  les  travées  osseuses  qui  le 
constituent  sont-elles  aussi  parallèles  à  l’axe.  On 
le  voit  bien  sur  les  radiographies.  Cette  matrice 
se  continue  directement  avec  le  périchondre  des 
épiphyses.  Elle  est  assimilable  entièrement  à  un 
os  membraneux  tubulaire.  Comme  tous  les  os  de 
membrane,  elle  s’accroît  par  sa  périphérie,  c’est- 
à-dire  par  ses  extrémités  (augmentation  de  lon¬ 
gueur)  et  par  sa  surface  (augmentation  d’épais¬ 
seur).  Physiologiquement,  le  tube  osseux  diaphy- 


saire  représente  ce  qu’il  y  a  de  plus  solide  dans 
l’os  long  du  fœtus. 

Au  niveau  de  la  diaphyse  cartilagineuse,  il  n’y 
a  plus  alors,  bien  entendu,  de  croissance  péri¬ 
phérique;  le  tube  osseux  l’interdit.  Mais,  dans  ce 
cartilage  diaphysaire,  ainsi  logé  dans  un  cylindre 
rigide,  se  déroule  la  dégénérescence  hypertro¬ 
phique,  initiatrice  de  l’ossification  endochon¬ 
drale.  Le  noyau  osseux  qui  se  forme  (noyau  pri¬ 
mitif  des  anatomistes)  se  développe  au  fur  et  à 
mesure  que  le  cartilage  dégénère,  exactement 
comme  dans  toute  pièce  cartilagineuse. 

Mais,  ici,  des  conditions  locales  donneront  à  la 
zone  de  contact  entre  os  et  cartilage  un  aspect 
particulier.  Tandis  que  le  noyau  osseux  d’un  os 
court,  ou  celui  d’une  épiphyse,  évolue  régulière¬ 
ment  par  toute  sa  périphérie,  le  noyau  diaphy¬ 
saire  est  enfermé  dans  un  tube  dur,  inextensible. 
La  croissance  cartilagineuse  et  l’ossification  ne 
pourront  progresser  qu’au  niveau  des  parties 
ouvertes  du  cylindre  osseux.  En  raison  des 
phénomènes  de  gonflement  du  cartilage,  les 
groupes  de  cellules  cartilagineuses  (corpuscules 
cartilagineux)  subissent  une  sorte  d’étirement.  Ils 
seront  allongés  au  lieu  d’être  du  type  sphérique. 
On  s’explique  ainsi  la  curieuse  disposition  en 
alignement  régulier  des  éléments  de  la  ligne 
d’ossification.  Cette  disposition  n’est  pas  spéci¬ 
fique  ;  elle  est  la  conséquence  d’une  disposition 
topographique  locale.  C’est  un  alignement  par 
étirement,  disposition  secondaire,  non  primitive. 

Ainsi,  chez  le  fœtus,  l’accroissement  de  ces 
pièces  squelettiques  allongées  se  fait  par  la  mise 
en  jeu  de  deux  processus  principaux  :  il  y  a 
d’abord  extension  progressive,  par  toute  leur 
surface,  des  épiphyses  cartilagineuses  ;  il  y  a 
aussi  croissance  par  ses  extrémités  du  tube  osseux 
diaphysaire.  Le  tube  osseux  périostique  ne  peut 
pas  être  considéré  comme  lié  exclusivement  à 
l’accroissement  en  épaisseur,  mais  aussi  à  l’allon¬ 
gement  de  la  pièce  squelettique.  La  diaphyse  d’un 
os  long  doit  être  envisagée  comme  un  os  de  mem¬ 
brane  de  forme  tubulaire,  renfermant  en  son 
milieu  un  axe  cartilagineux,  et  surmonté  de  deux 
masses  cartilagineuses,  les  épiphyses,  qui  subis¬ 
sent  ultérieurement  pour  leur  compte  l’ossifica¬ 
tion  endochondrale. 

L’accroissement  des  os  dans  la  première  enfance 

Le  développement  du  squelette  chez  le  fœtus 
est  caractérisé  par  la  prédominance  de  l’ossifica¬ 
tion  intramembraneuse  et  des  phénomènes  dia- 
physaires.  A  partir  des  derniers  mois  de  la  vie 
intra-utérine,  vont  intervenir  en  plus,  d’une  part 
les  phénomènes  de  l’ossification  endochondrale, 
celle  des  os  courts  et  des  épiphyses,  d’autre  part, 
les  processus  de  l’ossification  haversienne  et  du 
remaniement  osseux.  Chez  le  fœ-tus,  les  os  sont 
faits  d’un  tissu  osseux  très  peu  solide.  A  partir 
des  derniers  moments  de  la  grossesse  et  surtout 
après  la  naissance,  cet  os  rudimentaire  est  résorbé 
peu  à  peu  et  remplacé  par  de  l’os  haversien,  os 
compact,  physiologiquement  solide. 

Cette  substitution  se  fait  à  des  moments  et  avec 
des  intensités  variables  suivant  les  os,  qu’ils 
soient  d’origine  end'ochondrale  ou  intramembra¬ 
neuse.  Mais,  quelles  que  soient  ses  modalités,  le 
remaniement  osseux  est  ce  qu’il  y  a  de  caracté¬ 
ristique  dans  cette  période  du  développement  du 
squelette.  Aussi  les  affections  du  système  osseux, 
à  cet  âge,  ont-elles  généralement  une  allure  spé¬ 
ciale.  La  pathologie  osseuse  de  la  première  en¬ 
fance  est  dominée  par  ces  remaniements  squelet 
tiques,  ces  résorptions  et  ces  reconstructions. 
Certes,  on  retrouve  celles-ci  toute  la  vie,  mais 
c’est  pendant  cette  période  de  l’existence  qu’elles 
s’établissent  pour  la  première  fois,  qu’elles  pren¬ 
nent  en  quelque  sorte  leur  régime  normal. 

Quand  on  étudie  un  os  long  chez  un  enfant  de 
quelques  mois,  on  retrouve  les  mêmes  éléments 
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que  chez  le  fœtus.  Les  éjjiphyses  encore  essen¬ 
tiellement  cartilagineuses,  avec  un  noyau  osseux 
plus  ou  moins  développé,  s’accroissent  par  ex¬ 
tension  périphérique  et  par  gonflement  intersti¬ 
tiel.  Le  tube  osseux  diaphysaire,  considérable¬ 
ment  grandi  et  épaissi,  est  solide  et  résistant, 
car  de  l’os  haversien  s’est  peu  à  peu  substitué  à 
l’os  intramembraneux  qui  le  constituait  primiti¬ 
vement.  Gomme  chez  le  fœtus,  cet  os  continue  à 
s’allonger  par  ses  extrémités;  à  l’extrémité  du 
cylindre  osseux,  il  y  a  une  zone  d’extension  im¬ 
portante.  Dans  l’intérieur  du  cylindre  diaphy¬ 
saire  existe  un  os  très  spongieux,  mécaniquement 
médiocre,  qui  est  d’origine  endochondrale  et 
provient  de  l’extension  du  noyau  osseux  diaphy¬ 
saire. 

La  zone  d’extension  de  cet  os  endochondral, 
au  niveau  des  extrémités  du  cylindre  diaphy¬ 
saire,  constitue  la  ligne  d’ossification,  si  caracté¬ 
ristique  au  point  de  vue  histologique.  Ces  couches 
régulières,  aux  éléments  bien  alignés,  paraissent 
si  étonnantes  qu’on  leur  a  attribué  des  vertus  spé¬ 
ciales  et  qu’on  en  fait  une  zone  germinative. 
Gomme  on  l’a  vu,  elles  ne  résultent  que  de  la 
mise  en  jeu  de  phénomènes  d’étirement  liés  à  leur 
situation  dans  un  tube  d’os  rigide  et  inextensible. 
Les  dispositions  si  singulières  qu’on  observe 
histologiquement  sont  les  conséquences  de  leur 
situation  topographique. 

Quand,  pathologiquement,  on  observe  des 
troubles  dans  la  régularité  de  la  ligne  d’ossifica¬ 
tion,  il  est  probable  qu’ils  ne  se  rattachent  qu’à 
une  modification  des  conditions  locales,  par  exem¬ 
ple  les  caractères  de  l’extension  du  cylindre  d’os 
périostique,  ou  à  des  processus  d’œdème  du  carti¬ 
lage.  Les  perturbations  constatées  dans  les  assises 
d’ossification  endochondrales  ne  sont  pas  primi¬ 
tives.  Elles  ne  sont  que  très  rarement,  ou  môme 
iamais,  liées  à  des  troubles  de  l’évolution  des  cel¬ 
lules  de  ces  couches,  étant  bien  plutôt  le  résultat 
d’un  changement  dans  les  processus  de  compres¬ 
sion  et  d’étirement  qui  se  déroulent  si  activement 
dans  celte  région. 

Mais,  si  les  choses  se  passent  ainsi,  on  est  amené 
à  envisager  d’une  façon  tout  à  fjiit  différente  l’im¬ 
portant  problème  de  savoir  si  l’élément  essen¬ 
tiel  dans  l’allongement  de  l’os  est  exclusivement 
le  fonctionnement  de  la  ligne  d’ossification,  c’est- 
à-dire  l’ossification  endochondrale.  L’extension 
en  longueur  du  cylindre  osseux  diaphysaire  par 
l’ossification  intramembraneuse  n’interviendrait- 
elle  pas  aussi  ?  La  doctrine  classique  est  d’attri¬ 
buer  l’allongement  exclusivement  à  la  ligne  d’os¬ 
sification,  ne  donnant  au  périoste  que  le  pouvoir 
d’épaissir  la  diaphyse.  Gette  doctrine  ne  demande- 
t-elle  pas  révision?  La  ligne  d’ossification  ne 
joue-t-elle  pas  seulement  un  rôle  secondaire  dans 
l’allongement  de  l’os,  ne  fournissant  qu’un  os  de 
remplissage  sans  valeur  mécanique  et  rapidement 
remanié  et  l’allongement  d’un  os  n’est-il  pas, 
avant  tout,  assuré  par  la  croissance  des  extrémi¬ 
tés  du  tube  diaphysaire  ?  Get  allongement  ne 
doit-il  pas  être  rattaché  plutôt  au  périoste?  Bien 
des  choses  sont  encore  inconnues  dans  l’histoire 
du  développement  des  os.  Les  travaux  qui  ne 
manqueront  pas  de  se  poursuivre  dans  l’avenir 
sur  tous  ces  points  pourraient  bien  réserver 
quelques  surprises  et  mettre  à  mal  beaucoup  de 
notions  aujourd’hui  classiques  et  d’apparence  in¬ 
discutable. 

Un  point  particulièrement  important  au  point 
de  vue  pratique  reste  encore  à  exposer. 

Il  est  essentiel  pour  le  médecin  de  savoir  à  quels 
dispositifs  histologiques  correspondent  les  aspects 
offerts  sur  les  films  radiographiques  par  les  os 
longs  de  l’enfant.  Voici  quelques  données  à  ce 
sujet  : 

Le  cartilage  hyalin  épiphysaire  et  le  cartilage 
sérié  sont,  semblablement,  faits  d’une  substance 
cartilagineuse  blanc  mat,  assez  résistante  à  la 


pression,  donnant  sur  les  films  un  aspect  gris 
clair  homogène.  Entre  les  cartilages  ordinaire  et 
sérié,  les  différences  sont  histologiques,  non  ma-, 
croscopiques  ou  radiographiques. 

Vient  ensuite  une  assise  d’une  épaisseur  de  0,5 
à  1  mm.  à  l’état  normal,  constituée  par  un  carti¬ 
lage  plus  bleuâtre,  plus  translucide,  plus  tendre 
que  le  précédent.  Sur  la  tranche  de  section,  le 
cartilage  a  tendance  à  faire  saillie,  ce  qui  indique 
son  état  de  tension  et  sa  capacité  de  gonflement 
par  imbibition.  Histologiquement,  ce  cartilage 
correspond  au  cartilage  hypertrophié.  Radiogra- 
phiquement,  il  ne  se  distingue  pas,  môme  sur  les 
meilleurs  clichés,  du  cartilage  situé  au-dessus. 
G’est  au  niveau  de  cette  zone  que  se  manifestent 
surtout  les  altérations  du  rachitisme. 

Au-dessous  s’étend  une  ligne  très  fine,  jaunâtre, 
qui  correspond  à  la  couche  tout  à  fait  profonde 
et  calcifiée  du  cartilage  hypertrophié,  juste  au- 
dessus  de  la  zone  d’envahissement  des  vaisseaux. 
Sur  les  radiographies,  cette  ligne  se  confond  avec 
les  couches  sous-jacentes  et  ne  peut  s’en  distin- 

Vient  ensuite  la  couche  d’ossification  endochon¬ 
drale  primaire.  G’est  la  première  assise  de  la 
moelle  osseuse  rouge.  A  la  loupe,  on  y  distingue 
de  fines  trabécules  blanchâtres.  Histologique¬ 
ment,  c’est  la  zone  où  les  vaisseaux  sanguins  en¬ 
vahissent  le  cartilage  hypertrophié  et  où  se  dépo¬ 
sent  les  premières  lamelles  osseuses.  Sur  les 
radiographies,  elle  constitue  une  bande  sombre, 
de  1/2  mm.  environ,  mal  limitée  par  le  bas.  Les 
lamelles  osseuses,  d’une  part,  le  sang  qui  y  stagne 
dans  des  capillaires  encombrés,  d’autre  part, 
explique  l’opacité  de  cette  assise  aux  rayons  X. 

Au-dessous,  sur  les  radiographies  un  peu  fouil¬ 
lées,  s’étend  une  zone  un  peu  plus  claire,  de  1  à 
2  mm.  parfois.  Elle  correspond  histologiquement 
à  la  zone  de  résorption  de  l’os  endochondral  pri¬ 
maire.  Nette  dans  certains  cas,  elle  est  à  peine 
perceptible  dans  d’autres. 

Au  delà,  enfin,  s’étend  l’os  spongieux  qui  résulte 
de  la  réorganisation  de  l’os  primaire.  A  partir  de 
ce  niveau  s’observent,  à  l’œil  nu  ou  sur  les  films, 
les  travées  mécaniquement  orientées  de  l’os  spon¬ 
gieux. 

Ges  notions  permettent  d’interpréter  les  images 
fournies  par  les  radiographies. 

L'accroissement  des  os  dans  la  seconde  enfance 

Ge  qui  caractérise  les  os  dans  cette  période  de 
la  vie,  c’est  l’extension  considérable  des  noyaux 
osseux  secondaires  et  de  l'os  haversien.  Dans  la 
premières  enfance,  les  épiphyses  sont  surtout 
cartilagineuses;  elles  sont  devenues  osseuses  dans 
la  seconde  enfance.  Gette  notion  élémentaire  est 
essentielle  et  permet  de  comprendre  pourquoi  la 
pathologie  osseuse  a  des  caractères  assez  diffé¬ 
rents  dans  ces  deux  périodes. 

Dans  son  essence,  l’accroissement  des  os  chez 
le  grand  enfant  se  fait  par  les  mêmes  mécanismes 
que  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né.  Mais,  au  niveau 
des  os  longs,  l’apparition  et  l’extension  considé¬ 
rable  des  noyaux  d’ossification  dans  les  épiphyses 
a  mené  à  l’organisation  d’une  zone  spéciale,  le 
cartilage  de  conjugaison. 

Gette  sorte  de  disque  de  cartilage,  qui  sépare 
l’épiphyse  de  la  diaphyse,  a,  du  côté  diaphysaire, 
la  structure  histologique  de  la  ligne  d’ossification 
d’un  os  à  épiphyse  purement  cartilagineuse.  On 
y  constate,  à  l’œil  nu  et  au  microscope,  une  cou¬ 
che  plus  ou  moins  importante  de  cartilage  mat  et 
résistant,  constitué  histologiquement  du  cartilage 
hyalin  ordinaire  et  du  cartilage  sérié.  Au-des¬ 
sous,  s’étendent  une  assise  plus  molle  et  translu¬ 
cide  de  cartilage  hypertrophié,  puis  les  couches 
d’ossification  primaire,  de  résorption  et  de  re¬ 
construction. 

Sur  sa  face  épiphysaire,  le  cartilage  de  conju¬ 
gaison  ne  présente  pas  une  telle  disposition.  Le 


tissu  osseux  de  l’épiphyse  y  est  en  contact  immé¬ 
diat  avec  le  cartilage  hyalin. 

Les  problèmes  et  les  difficultés,  soulevés  à 
propos  de  la  ligne  d’ossification  des  os  du  nou¬ 
veau-né,  se  retrouvent  ici  en  ce  qui  concerne  le 
rôle  du  cartilage  de  conjugaison. 

Suivant  la  règle,  un  os  long,  dans  la  seconde 
enfance,  s’allonge,  d’un  côté,  par  les  zones  demeu¬ 
rées  cartilagineuses  dans  les  épiphyses  et  le  carti¬ 
lage  de  conjugaison,  et,  d’un  autre  côté,  par  ses 
parties  membraneuses,  c’est-à-dire  le  périoste. 
Lequel  de  ces  deux  mécanismes  est  le  plus  im¬ 
portant  physiologiquement,  et  de  plus  grand 
rendement  ? 

Des  expériences  de  laboratoire  mémorables  et 
des  observations  cliniques  innombrables  ont  éta¬ 
bli,  d’une  façon  absolument  sûre,  que  l’accroisse¬ 
ment  des  os  longs  se  faisait  surtout  au  niveau  de 
la  zone  de  jonction  entre  épiphyse  et  diapliyse, 
précisément  à  la  hauteur  du  cartilage  de  conju¬ 
gaison,  Or,  à  ce  niveau  de  l’os  long,  on  rencontre 
deux  choses  :  la  ligne  d’ossification  et  l’extrémité 
du  cylindre  ostéo-raembraneuxpériostique.  Toute 
action  expérimenale  qui  détruit  la  première  altère 
aussi  la  seconde.  Il  n’est  pas  possible  d’affirmer 
que  l’une  plutôt  que  l’autre  est  l'agent  principal 
de  l’allongement. 

Nous  savons  par  ailleurs  que,  chez  le  fœtus, 
l’os  à  allongement  rapide  est  surtout  fait  d’un 
cylindre  osseux,  sans  avoir  encore  de  ligne  d’os¬ 
sification  nette  ni  de  cartilage  de  conjugaison. 
N’en  est-îl  pas  de  même  plus  tard  ?  Et  avons 
nous  le  droit  d’attribuer  l’allongement  de  l’os 
exclusivement  à  celte  sorte  de  zone  germinative 
que  serait  la  face  profonde  du  cartilage  de  conju¬ 
gaison?  Penser  ainsi  n’est  pas  conforme  aux  faits 
et  serait  dépasser  les  conclusions  qu’on  peut 
tirer  des  expériences  classiques  et  des  observa¬ 
tions  cliniques.  11  ne  faut  pas  oublier  que  le  car¬ 
tilage  de  conjugaison  ne  fonctionne  pas  comme 
une  zone  germinative  ordinaire,  mais  par  le  jeu 
fort  complexe  d’une  extension  interstitielle  de  la 
substance  cartilagineuse  qui  le  constitue.  On  a  pu 
détruire  par  irradiation  les  cellules  de  la  ligne 
d’ossification  :  la  crois.sance  n’en  a  pas  moins 
continué.  Les  résultats  si  discordants  obtenus  par 
l’action  des  rayons  X  montrent  bien  que  le  fonc¬ 
tionnement  ne  peut  être  réduit  à  celui  d’une  cou¬ 
che  germinale  banale.  H  est  infiniment  plus  com¬ 
pliqué. 

L’étude  de  la  trame  collagène  du  cartilage  de 
conjugaison,  spécialement  au  voisinage  des  extré¬ 
mités  du  tube  osseux,  au  point  où  le  périchondre 
s’unit  au  périoste  et  à  l’os  périostique,  révèle 
qu’il  se  passe  là  des  phénomènes  de  traction,  de 
gonflement,  de  compression  d’une  importance 
très  grande  certainement.  Dans  cette  région  spé¬ 
ciale  de  la  tête  des  os  longs,  que  les  histologistes 
appellent  1’  «  encoche  d’ossification  »,  se  déroulent 
des  processus  dont  nous  soupçonnons  l’impor¬ 
tance  sans  pouvoir  la  définir  encore.  La  ligne 
d’ossification,  et  les  phénomènes  si  curieux  d’os¬ 
sification  endochondrale  qui  s’y  déroulent,  ne 
représentent  peut-être  en  réalité  qu’un  phéno¬ 
mène  secondaire  de  remplissage,  le  rôle  physio¬ 
logique  essentiel  dans  la  formation  de  l’os  étant 
assuré  par  le  tube  diaphysaire. 

Le  cartilage  de  conjugaison  paraît  agir  peut- 
être  plus  comme  une  zone  souple,  non  rigide, 
capable  d'extension  interstitielle,  ce  qui  permet 
le  jeu  lent  des  allongements  osseux.  G’est  une 
sorte  de  joint  souple,  disposé  en  un  point  de  la 
pièce  squelettique  où  ont  lieu  des  phénomènes 
d’agrandissement  en  longueur  et  en  épaissejur. 

On  comprend  alors  que,  si  le  cartilage  de  con¬ 
jugaison  est  détruit,  si  l’os  épiphysaire  est  soudé 
à  l’os  diaphysaire,  même  en  un  point  localisé,  tout 
allongement  de  l’os  est  arrêté  pratiquement,  'car 
l’accroissement  de  l’os  ne  se  fait  plus  que  par  l’ex¬ 
tension  cartilagineuse  toujours  très  réduite  du 
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sommet  de  l’épiphyse.  Le  cartilage  de  conjugai¬ 
son  apparaît  donc  comme  indispensable  à  l’al¬ 
longement  de  l’os  long,  et  toutes  les  conséquences 
chirurgicales  et  opératoires  qui  découlent  de  ce 
fait  subsistent  intégralement.  Mais  il  est  trop  sim¬ 
pliste,  et  non  conforme  aux  résultats  obtenus, 
d’affirmer,  que  tout  est  explicable  par  la  mise  en 
jeu  d’une  prétendue  propriété  germinative  de  ce 
cartilage  de  conjugaison. 


Tous  les  faits  qui  viennent  d’être  exposés,  toutes 
les  idées  qui  viennent  d’être  émises  sont  encore 
bien  flous  et  on  ne  peut  les  donner  comme  défini¬ 
tifs.  Trop  d’inconnues  encore  subsistent  dans  ce 
problème  de  la  croissance  osseuse.  Mais,  par  con¬ 
tre,  il  faut  aussi  se  garder  de  croire  certaines 
explications  trop  simplistes  de  la  conception 
classique.  Les  expériences  et  l’observation  chirur¬ 
gicale  ont  démontré  que  la  croissance  osseuse 
était  liée  à  la  jonction  cartilagineuse  diaphyso- 
épiphysaire  ;  elles  n’ont  pas  encore  permis  d’af¬ 
firmer  que  c’était  la  ligne  d’ossification  plus  que 
les  extrémités  du  tube  osseux  périostique  qui 
étaient  les  agents  de  l’extension  en  longueur.  Mé¬ 
decins  et  chirurgiens  doivent  être  avertis  de  ces 
doutes.  Leurs  observations  peuvent  être  pré¬ 
cieuses  pour  la  solution  de  cet  important  pro¬ 
blème  de  physiologie. 


L’ENCÉPHALITE  DE  LA  RUBÉOLE 

Robert  DEBRÉ,  Roger  TURQUETY 
I  et  Robert  BROCA. 


On  sait  combien  la  rubéole  est  habituellement 
bénigne;  aussi  doit-on  retenir  la  singulière  gra¬ 
vité  des  troubles  nerveux  liés,  à  n’en  pas  douter, 
à  la  rubéole,  qui  ont  atteint  deux  enfants  au  cours 
de  l’épidémie  parisienne  du  printemps  dernier. 
Le  syndrome  clinique  dont  nous  fûmes  témoins 
mérite  d’être  rattaché  à  une  véritable  encéphalite 
aiguë  survenue  dans  le  cours  même  d’une  rubéole 
jusqu’alors  simple  et  normale. 

Nos  deux  observations  présentent  des  traits 
communs  si  nets  qu’ils  donnent  l’impression  de 
former  un  même  type  clinique  bien  caractérisé. 
Le  récit  des  incidents  dramatiques  survenus  brus¬ 
quement  dans  ces  deux  cas  met  bien  en  évidence 
ces  ressemblances.  Voici  l’histoire  de  nos  deux 
petits  malades  ; 

Obsekvation  I.  —  Enfant  P.  B.,  âgé  de  7  ans  1/2, 
d’une  bonne  santé  habituelle.  A  eu  la  rougeole  et  les 
oreillons,  sans  complications,  l’an  dernier.  11  a  été 
vacciné  contre  la  diphtérie  en  Mars  1929.  Les  parents 
sont  bien  portants  |uue  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  faite  quelques  mois  auparavant  chez  les 
parents,  désireux  de  contracter  une  assurance,  a 
été  négative). 

Le  vendredi  10  Mai,  notre  collègue  et  ami  le 
!)■'  Corby  est  appelé  auprès  de  l’enfant  pour  une 
fièvre  éruptive  qui  a  tous  les  caractères  de  la  rubéole 
(exanthème  typique,  température  à  38”,  adénopathies 
cervicales). 

Le  lendemain,  samedi  11  Mai,  le  D"'  Corby  revoit 
le  malade.  L’état  est  sensiblement  le  même  que  la 
veille  ;  l’éruption  bien  sortie  est  très  nette,  la  tempé- 
ture  un  peu  plus  élevée,  39”.  L’enfant  est  parfaite¬ 
ment  calme  et  ne  présente  pas  le  moindre  trouble 
nerveux. 

Brusquement,  dans  la  nuit  du  samedi  au  dimanche, 
le  père  de  notre  petit  malade  est  réveillé  par  un  cri 
slrideift  suivi  d’une  sorte  de  râle  ;  l'enfant  est  sans 
connaissance.  Le  U'-  Corby,  appelé,  trouve  quelques 
instants  plus  tard  l’enfant  couché  sur  le  dos,  les  yeux 
grand  ouverts,  les  pupilles  largement  dilatées,  tou¬ 
jours  sans  connaissance.  11  est  agité  de  soubresauts 
musculaires  généralisés  et  continus,  aussi  violents 
â  la  face  qu'aux  membres,  qui  vont  durer  sans  arrêt. 


sans  rémission,  toute  la  journée.  L’enfant,  que  nous 
voyons  dans  la  soirée  avec  le  Df  Corby,  présente  le 
même  aspect.  Il  est  couché  sur  le  dos,  dans  une  atti¬ 
tude  d’orthotonos,  tous  les  muscles  saillants  sous  la 
peau,  les  membres  inférieurs  en  extension,  la  tête 
légèrement  renversée  en  arrière.  Tout  le  corps  est 
secoué  de  mouvements  convulsifs,  avec  de  véritables 
redoublements  provoqués  par  toute  tentative  de 
mobilisation  ;  ce  sont  des  sortes  de  paroxysmes 
toniques  comme  dans  le  tétanos.  On  ne  note  ni 
raideur  de  la  nuque,  ni  signe  de  Kernig.  On  est 
frappé  d’une  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des 
yeux  vers  la  gauche.  La  respiration,  rapide,  est 
entrecoupée  d’inspirations  rauques  dues  au  spasme 
glottique  et  à  de  brusques  secousses  du  diaphragme. 
La  gêne  respiratoire  s’accompagne  de  cyanose  pré¬ 
dominant  aux  lèvres.  Au-dessus  de  l’ombilic,  la  peau 
présente  un  aspect  de  livedo,  comme  dans  l’asphy¬ 
xie  agonique.  La  température,  qui  est  montée  pro¬ 
gressivement,  atteint  vers  9  heures  du  soir  41”,  le 
pouls  bat  à  160,  on  note  60  respirations  par  minute. 
Le  trismus  rend  toute  tentative  d’alimentation  impos¬ 
sible  :  l’enfant  perd  quelques  centimètres  cubes 

La  ponction  lombaire,  pratiquée  dans  l’après-midi 
(D''  Henri  Bonnet),  montre  un  liquide  clair,  hyper¬ 
tendu,  contenant  23  lymphocytes  par  millimètre  cube 
et  0  gr.  45  d’albumine  par  litre  ;  ce  liquide,  ensemencé, 
est  resté  stérile. 

Le  lundi  13  au  matin,  les  mouvements  convulsifs 
sont  moins  violents,  mais  l’enfant  est  toujours  dans  le 
coma  avec  une  perte  complète  de  la  motilité  volon¬ 
taire,  de  la  conscience,  de  la  sensibilité.  La  tempéra¬ 
ture  oscille  autour  de  39“5.  La  respiration  est  ster- 
toreuse  avec  apnée  et  troubles  du  rythme.  Le  coeur 
est  rapide  (140-150),  sourd  mais  régulier.  On  note 
un  peu  d’oedème  malléolaire,  le  foie  dépasse  de 
4  cm.  le  rebord  costal,  l’auscultation  montre  en 
arrière,  aux  deux  bases,  quelques  râles  humides,  à 
bulles  moyennes. 

Le  mardi  14,  l’amélioration  est  très  nette.  L’enfant 
sort  de  la  torpeur,  geint,  absorbe  quelques  cuillérées 
de  liquide.  Il  conserve  de  sa  crise  une  impression  de 
courbature  généralisée. Tout  effort  de  mobilisation  le 
fait  gémir,  mais  on  peut  constater  dès  ce  jour  que 
les  mouvements  sont  conservés,  que  la  sensibilité,  les 
réflexes  sont  normaux.  Quelques  centimètres  cubes 
d’urine  sont  recueillis.  Celle-ci  contient  1  gr.  44 
d’albumine  par  litre,  pas  de  sucre,  pas  d’acétone. 

Les  jours  suivants,  la  guérison  s’achève  avec  une 
rapidité  extrême.  L’enfant  n’a  conservé  de  cette 
atteinte  nerveuse  aucune  séquelle  motrice  ni  psy¬ 
chique. 

OusEiivATioN  II.  —  L’enfant  Francis  G.,  8  ans,  dont 
le  père  est  mort  d’une  maladie  d’Âddison  et  qui  n’a 
présenté  lui-même  comme  épisode  morbide  sérieux 
qu’une  scarlatine  normale  en  Janvier  1928,  est  exa¬ 
miné  le  13  Mai  1929.  L’enfant  a  tous  les  signes  d’une 
rubéole  :  éruption  typique,  adénopathies  multiples 
notamment  aux  régions  mastoïdienne  et  cervicale, 
rougeur  de  la  luette.  Le  lendemain,  14  Mai,  l’enfant 
se  plaint  de  céphalée  occipitale.  La  température 
monte  à  39”3. 

Le  15  Mai,  à  3  heures  du  matin,  la  mère  est  réveil¬ 
lée  par  la  respiration  bruyante  de  l’enfant.  On  cons¬ 
tate  qu'il  est  sans  connaissance  ;  ses  yeux  sont  révul¬ 
sés  ;  la  respiration  est  difficile,  les  mâchoires  sont 
serrées.  Le  D''  Desnoues,  appelé,  constate  que  Ten- 
fant  est  dans  le  coma.  Toute  tentative  de  palpation 
ou  d’examen  de  l’enfant  provoque  de  violents  mouve¬ 
ments  de  défense,  avec  des  secousses  convulsives.  A 
7  heures,  le  coma  est  toujours  complet,  la  respira¬ 
tion  stertoreuse.  On  constate  de  la  raideur  de  la 
nuque,  un  signe  de  Kernig  marqué  et  de  la  déviation 
conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  à  gauche.  Le  pouls 
est  irrégulier,  néanmoins  le  faciès  reste  bon. 

A  16  heures,  ponction  lombaire  d’une  extrême  dif¬ 
ficulté.  Il  faut  maintenir  le  malade  de  force.  Le 
liquide  coule  goutte  à  goutte  et  paraît  à  peine  hyper¬ 
tendu.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  montre 
un  liquide  clair,  hypcralbumineux  (1  gr.),  riche  en 
cellules  (400  lymphocytes  par  millimètre  cube), 
pauvre  en  sucre  ;  ce  liquide  ensemencé  reste  stérile. 

Après  la  ponction  lombaire,  l’enfant  est  dans  un 
état  d’agitation  extrême,  il  se  jette  d’un  bord  à 
l’autre  de  sou  lit.  On  est  forcé  de  garnir  de  coussins 
le  mur  de  la  chambre  contre  lequel  est  appliqué  le 
lit. 

Le  16  Mai,  à  6  heures,  l'enfant  est  plus  calme.  11 


reprend  connaissance,  reconnaît  les  personnes  de  son 
entourage.  Il  répond  aux  questions,  mais  accuse  vite 
de  la  fatigue.  Après  cet  effort,  il  se  plaint  de  cépha¬ 
lée  et  souffre  pendant  toute  la  journée  d’une  soif 
intense. 

Le  17  Mai,  et  les  jours  suivants,  l’amélioration 
continue,  rapide,  la  céphalée  persiste,  le  signe  de 
Kernig  diminue,  la  raideur  de  la  nuque  également. 

Les  24,  25  Mal,  l’enfant  se  lève  un  peu  et  marche. 

Le  31  Mai,  l’enfant  se  plaint  de  douleurs  dans  le 
mollet  et  fléchit  difficilement  les  pieds.  Debout,  l’en¬ 
fant  marche  avec  une  tendance  â  l’équinisme,  écar¬ 
tant  les  jambes.  Une  nouvelle  ponction  lombaire  est 
pratiquée  dont  voici  les  résultats  ;  très  légère  hyper¬ 
tension,  cytologie  normale,  albumine  0  gr.  18,  glu¬ 
cose  0  gr.  56,  chlorure  7  gr.  30,  pas  de  microbes. 
Les  jours  suivants,  amélioration  progressive  et,  le 
8  Juin,  l’enfant  a  bon  aspect,  il  est  gai,  marche  bien 
et  il  semble  tout  à  fait  guéri.  Aucune  séquelle  ne 
subsiste. 

Ces  deux  observations  doivent  être  étroite¬ 
ment  rapprochées.  Dans  les  deux  cas,  chez  un 
enfant  atteint  de  rubéole,  deux  jours  après  le 
début  de  l’éruption,  alors  que  le  petit  patient 
faisait  à  peine  l’impression  d’un  malade,  brus¬ 
quement  les  accidents  les  plus  graves  apparais¬ 
sent.  L’enfant  tombe  dans  le  coma  avec  une 
respiration  stertoreuse,  un  état  particulier  d’agi¬ 
tation,  où  les  mouvements  incohérents  réalisent 
véritablement  le  tableau  d’une  ataxie  aiguë,  au 
point  que  l’on  est  forcé  de  protéger  l’enfant 
contre  les  traumatismes  et  les  blessures  que  pour¬ 
rait  provoquer  cette  excitation  motrice  extrême. 
Celle-ci  se  traduit  d’ailleurs  par  des  crises 
convulsives  avec  spasme  glottique  et  désordre 
des  mouvements  respiratoires.  En  outre,  dans 
un  de  nos  cas,  il  existe  en  même  temps  des 
soubresauts  musculaires  généralisés  à  la  face, 
aux  membres  et  au  tronc,  qui  durent  sans  rémis¬ 
sion  pendant  des  heures  entières. 

Un  des  enfants  (obs.  II)  présentait  de  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque  et  le  signe  de  Kernig.  L’autre, 
sans  montrer  ces  signes,  était  dans  une  attitude 
d’orthotonos  —  la  tête  rejetée  en  arrière,  les 
jambes  en  extension  —  qui  aurait  pu  évoquer 
l’aspect  d’un  tétanique,  d’autant  plus  qu’on  notait 
chez  lui  un  trismus  caractérisé  et  que  toute  tenta¬ 
tive  de  mobilisation  provoquait  un  véritable 
redoublement  des  secousses  cloniques. 

Chez  les  deux  enfants,  la  respiration  était 
gênée  par  cet  état  spasmodique,  elle  était 
bruyante  à  cause  d’un  véritable  stridor  laryngé, 
irrégulière,  difficile  et  accélérée.  Cette  dyspnée 
s’accompagnait  d’une  cyanose  marquée.  L’incon¬ 
science  du  sujet  était  absolument  complète  et 
l’impossibilité  de  la  déglutition  totale. 

Ce  syndrome  fut  accompagné  d’une  élévation 
brusque  et  très  marquée  de  la  température.  Dans 
nos  deux  cas,  la  situation  était  si  grave,  l’atteinte 
des  centres  nerveux  semblait  si  profonde  que  le 
pronostic  fatal  ne  fut  même  pas  discuté  et,  en 
raison  de  la  perte  de  toute  conscience,  de  toute 
sensibilité,  des  progrès  de  l’asphyxie,  de  l’ex¬ 
trême  hyperpyrexie,  l'issue  fatale  semblait  toute 
proche.  Or,  le  lendemain  de  cet  épisode  drama¬ 
tique,  voici  que,  dans  nos  deux  cas,  l’enfant  sort 
de  la  torpeur,  reprend  peu  à  peu  conscience  et, 
au  bout  de  quelques  jours,  guérit  d’une  façon 
complète  sans  séquelle,  ni  motrice,  ni  mentale. 

La  rachicentèse  a  montré  une  réaction  évidente 
des  méninges,  comme  le  prouvent  la  lympho¬ 
cytose  notée  dans  les  deux  observations,  l’hy- 
peralbuminose  et  l’hypoglycorachie  chez  un  de 
nos  malades.  Ces  altérations  furent  éphémères 
car  la  ponction  lombaire  pratiquée  chez  un  des 
convalescents  permit  d’extraire  un  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  normal. 

Le  début  foudroyant,  la  gravité  des  troubles 
nerveux,  leur  allure  si  spéciale  :  ataxie  aiguë, 
raideurs  et  redoublements  toniques  tétaniformes, 
coma  complet,  l’intensité  des  troubles  généraux 
(hyperpyrexie, dyspnée  avec  cyanose  asphy.xiquej , 
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enfin  la  guérison  rapide,  totale  et  véritablement 
inespérée,  alors  que  la  mort  était  attendue  d’un 
instant  à  l’autre,  donnent  à  ce  syndrome  une 
physionomie  bien  particulière.  Et  il  n’est  pas 
sans  intérêt  d’en  rapprocher  la  seule  observation 
dont  la  lecture  évoque  l’idée  d’encéphalite  rubéo¬ 
lique.  Un  soldat,  observé  par  M.  Labougle',  a 
présenté,  lui  aussi,  au  cours  d’une  rubéole,  une 
«  crise  nerveuse  à  . forme  athétosique  avec  projec¬ 
tion  des  bras  et  des  mains,  flexion  des  doigts, 
mouvement  de  moulin  à  vent...  Cet  état  d’exci¬ 
tation  motrice  s’est  accompagné  d’un  demi- 
coma...  L’ensemble  des  accidents  ne  dura  que 
vingt-quatre  heures  ». 

L’existence  de  l’encéphalite  rubéolique  ndus 
paraît  démontrée  par  nos  observations.  Or,  à 
notre  connaissance,  sauf  dans  la  courte  mention 
due  à  M.  Labougle  à  laquelle  nous  venons  de 
faire  allusion,  jamais  l’encéphalite  n’a  été  signalée 
comme  complication  de  la  rubéole.  Les  deux  tra-  ■ 
vaux  les  plus  complets  sur  l’encéphalite  des 
enfants,  la  revue  récente  et  complète  de  Reimold 
et  Schadrich*  et  le  volume  de  Eckstein,  entière¬ 
ment  consacré  à  l’encéphalite  chez  l’enfant  ',  n’en 
font  pas  la  moindre  mention.  Certains  auteurs 
ont  bien  signalé  des  formes  graves  de  rubéole 
avec  hyperthermie  et  délire  (Rarthez  et  Sanné, 
Alliot,  Gheadle,  etc.),  d’autres  ont  montré  la  pos¬ 
sibilité  de  complications  variées  et,  particulière¬ 
ment,  de  complications  nerveuses.  Revilliod  et 
Edouard  Long'  ont  publié  une  observation  de 
poliomyélite,  René  Rénard”  au  cours  d’une  épi¬ 
démie  de  rubéole  a  vu  un  certain  nombre  de 
réactions  méningées  et  même  un  cas  de  myélite 
ayant  revêtu  la  forme  du  syndrome  de  Landry  ; 
seul  Labougle,  nous  l’avons  dit,  a  relaté  l’his¬ 
toire  d’un  soldat  qui  présenta,  au  cours  d’une 
rubéole,  des  accidents  nerveux  paraissant  se 
rapprocher  de  nos  faits  personnels. 

La  possibilité  d’une  encéphalite  aigui'  causée 
par  la  rubéole  n’est  pas  faite  pour  surprendre, 
mais  il  n’est  pas  sans  intérêt  d’en  démontrer 
l’existence.  Au  cours  de  ces  dernières  années,  les 
complications  encéphalitiques  des  fièvres  érup¬ 
tives  ont  été  particulièrement  étudiées.  L’appari¬ 
tion  et  la  diffusion  de  l’encéphalite  épidémique 
ont-elles  sollicité  d’une  façon  spéciale  notre 
attention  sur  ce  domaine  de  la  pathologie?  Ou 
bien  les  manifestations  encéphalitiques  de  ces 
virus  habituellement  dermotropes  sont-elles 
réellement  devenues  moins  rares,  qu’il  s’agisse 
des  encéphalites  morbilleuses  connues  depuis 
longtemps  et  qui  viennent  d’être  récemment 
signalées  par  Lust,  Redlich,  Reinold,  Rrock, 
Mosse  et  d’autres  auteurs;  des  encéphalites  vari¬ 
celleuses  dont  Marfan,  Osler,  Winnicot,  Gibbs, 
Koplick,  Mya,  Robert  Debré  et  Lévy-Solal  ont 
publié  des  observations  et  que  Glanzmann  a  étu¬ 
diées  complètement;  enfin,  et  surtout,  de  l’encé¬ 
phalite  de  la  vaccine  qui  a  déjà,  ])ar  sa  fréquence 
depuis  cinq  ou  six  ans,  causé  de  sérieuses  préoc¬ 
cupations  (Arnold  Netter")  ?  Quoi  qu’il  en  soit,  à 
cette  liste,  il  faut  joindre,  désormais,  l'encépha¬ 
lite  de  la  rubéole. 

L’allure  clinique  de  ces  encéphalites  des  fièvres 
éruptives  est  assez  particulière  et  bien  distincte 
de  celle  de  l’encéphalite  épidémique;  il  en  est  de 
même  des  lésions  histologiques.  L’étude  plus 
approfondie  permettra  peut-être  ultérieurement 
d’assigner,  à  chacune  d’entre  elles  —  encéphalite 
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vaccinale,  morbilleuse,  varicelleuse,  rubéolique —  | 
des  caractères  cliniques  particuliers  ;  l’encépha¬ 
lite  vaccinale,  la  plus  fréquente  et  la  mieux  étiT- 
diée,  semble  bien  présenter  une  physionomie 
personnelle.  Nous  ne  saurions,  d’après  deux 
observations  isolées  d’encéphalite  rubéolique, 
donner  à  celle-ci  une  sorte  d’individualité.  Mais, 
dès  maintenant,  certains  points  méritent  d’être 
retenus  :  tout  d’abord,  le  début  lirutal  par  des 
convulsions  et  le  coma  d’emblée,  puis  l’impor¬ 
tance  de  l’excitation  motrice  :  trismus,  opistho- 
tonos,  redoublements  tétaniformes  au  moindre 
contact,  stridor  laryngé  avec  cyanose  et  dyspnée; 
enfin,  contre  toute  attente,  le  dénouement  sou-' 
dain  et  favorable.  Cette  heureuse  issue  est  liée 
sans  doute  elle-même  à  la  bénignité  habituelle 
du  virus  rubéolique  et  n’en  constitue  pas  l’élé¬ 
ment  le  moins  remarquable. 


LE  PNEUMOTHORAX  SIMPLE 
SPONTANÉ 

A.  COURCOUX  et  Jean  LEREBOULLET. 


Il  y  a  trente  ans,  on  décrivait  dans  tous  les 
livres  classiques  deux  types  de  pneumothorax 
spontané.  L’un  était  le  pneumothorax  tuberculeux 
survenant  comme  complication  au  cours  de  la 
bacillose  pulmonaire.  L’autre,  se  produisant  de 
préférence  chez  des  jeunes  gens  en  bonne  santé 
apparente,  était  un  accident  subit  sans  gravité, 
sans  séquelles;  on  l’appelait  le  pneumothorax 
simple  ou  pneumothorax  des  conscrits. 

Peu  à  peu  cette  distinction  s’est  effacée  et  main¬ 
tenant,  en  France  tout  au  moins,  on  enseigne  sans 
restriction  que  tout  pneumothorax  spontané  est 
fonction  d’une  lésion  pulmonaire  sous-jacente 
toujours  d'origine  tuberculeuse.  En  fixant  une  ori¬ 
gine  unique  à  cet  accident  on  a  peut-être  été  trop 
absolu  ;  en  tout  cas,  on  laisse  peser  sur  lui  toute  la 
gravité  et  les  aléas  du  pronostic  d’une  lésion  ba¬ 
cillaire  et  ainsi  on  en  est  arrivé  à  s’occuper  sur¬ 
tout  du  pneumothorax  spontané  des  tuberculeux 
évolutifs  au  détriment  des  autres  cas.  On  a 
négligé  alors  ou  ignoré  toute  une  série  de  faits 
qui  ressemblent  singulièrement  et  dans  leur 
symptomatologie  et  dans  leur  évolution  aux  an¬ 
ciennes  observations.  Certes,  pour  beaucoup 
d’entre  eux,  on  ne  peut  d’une  manière  absolue 
rejeter  la  possibilité  d’une  origine  bacillaire,  — 
origine  toujours  possible  à  invoquer  dans  n’im¬ 
porte  quel  cas,  —  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  toutes  ces  observations  se  ressemblent  par 
uue  série  de  traits  communs  dont  le  caractère 
essentiel  est  :  l’apparition  chez  des  sujets  bien 
portants,  la  bénignité  absolue,  la  guérison  sans 
complication  et  l’absence  ultérieure  de  toute  ma¬ 
nifestation  bacillaire. 

Un  certain  nombre  d’observations  recueillies 
dans  notre  service  de  l’hôpital  Boucicaut  et  dans 
un  laps  de  temps  assez  court  ont  servi  de  base  à 
cette  étude;  elles  ont  provoqué  des  recherches 
bibliographiques  qui  ont  accentué  notre  impres¬ 
sion  en  nous  montrant  qu’à  l’étranger  on  faisait 
une  place  plus  large  au  pneumothorax  spontané 
et  simple;  elles  nous  ont  montré  que  ce  type  cli¬ 
nique  n’était  pas  une  rareté,  qu’il  passait  proba¬ 
blement  assez  souvent  inaperçu  et  qu’il  y  avait 
lieu  d’attirer  à  nouveau  l’attention  des  cliniciens 
sur  lui. 

Nous  ne  voulons  pas  ici  faire  un  liistorique 
complet,  forcément  un  peu  long,  de  la  question. 
Il  nous  faut  cependant  citer  quelques  travaux 
importants. 

Après  la  thèse  d’Itard'  qui  a  créé  le  terme  de 


1,  Itard.  •—  Thèse,  Pari»,  1808. 


pneumothorax,  et  n’observa  d'ailleurs  que  des 
pneumothorax  tuberculeux,  après  l’observation 
de  Combalusier*  qui  dès  1747  décrit  un  cas  de 
pneumothorax  pris  pour  un  empyème,  thoraco- 
tornisé  et  guéri,  c’est  Laennec''  qui,  le  premier,  a 
fixé  la  symptomatologie  du  pneumothorax;  il  cite 
l’existence  du  pneumothorax  par  tuberculose  qu’il 
attribue  à  l’emphysème,  mai.s  n’en  donne  aucune 
observation.  La  description  de  Laeniiec  fut  à  • 
l’origine  de  nombreux  travaux,  et,  dans  les 
années  qui  suivirent,  on  trouve  plusieurs  cas  de 
pneumothorax  simples,  sans  liquide,  évoluant 
vers  la  guérison  en  quelques  semaines,  sans  qu’on 
puisse  les  rattacher  ni  à  la  tuberculose,  ni  à  un 
emphysème  manifeste,  ni  à  aucune  autre  pneu¬ 
mopathie;  ils  sont  repris  pour  la  plupart  dans  la 
’l'lirse  de  Proust”  sur  le  pneumothorax  essentiel; 
puis  les  observations,  toujours  plus  nombreuses, 
sont  réunies  en  1887  dans  la  Thèse  d’Argry', 
mais  c’est  surtout  Galliard”  qui  l’année  suivante, 
dans  un  article  intitulé  «  du  pneumothorax  simjile 
et  de  sa  curaliilité  »,  isola  nettement  cette  forme 
de  pneumothorax  appelé  encore  jmeumothorax 
des  conscrits  et  groupa  la  plupart  des  observa¬ 
tions  antérieures,  au  nombre  d’une  trentaine. 

Evidemment  à  toutes  'ces  observations  man¬ 
quait  le  contrôle  radiologique  et,  pour  un  très 
grand  nombre,  les  recherches  bactériologiques; 
cependant,  l’évolution  de  l’alfeciion,  sa  bénignité, 
et  la  guérison  complète  et  définitive  des  sujets, 
qui  étaient  les  caractères  essentiels  de  cette  aflec- 
tion  survenant  brusquement,  semblent  bien  indi¬ 
quer  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  complications  d’une 
tuberculose  pulmonaire  ou  d’un  incident  d'alarme 
marquant  un  début  évolutif.  IMalgré  la  décou¬ 
verte  de  la  radioscopie  qui  aurait  dû,  en  facilitant 
le  diagnostic,  multiplier  les  cas,  on  ne  trouve 
plus  en  France,  depuis  le  travail  de  Gaillard, 
que  quelques  observations  isohh-s  et  peu  nom¬ 
breuses. 

Au  contraire,  à  l’étranger,  la  question  continue 
à  faire  l’objet  d’importantes  études.  En  Allema¬ 
gne.  en  1912,  Nikolsky"  réunit  dans  sa  Thèse 
147  cas  de  pneumothorax  simple  dont  il  analyse 
les  caractères  cliniques  et  étiologiques;  la  gué¬ 
rison  est,  dit-il,  la  règle  après  une  durée  movenne 
de  quarante-trois  jours;  la  récidive  se  jiroduil 
dans  10  pour  100  des  cas;  la  pathogénie  est,  dit-il. 
inconnue;  quant  à  la  cause  occasionnelle,  si  c’est 
parfois  l’effort,  celui-ci  manque  dans  un  grand 
nombre  de  cas  et  on  peut  voir  survenir  le  pneu¬ 
mothorax  en  particulier  pendant  le  sommeil.  De 
nombreux  autres  travaux  sont,  dans  les  années 
suivantes,  consacrés  à  la  (|uestion,  parmi  lesipiels 
nous  citerons  celui  tout  récent  de  Dorendorf'  qui 
fait  une  place  à  part  au  ])neumothorax  survenant 
chez  les  sujets  en  apparence  sains,  en  rapporte 
plusieurs  observations,  et  conclut  à  l’existence 
d’un  pueumothorax  non  tuberculeux  de  pronostic 
bénin,  et  celui  de  Friesdorf'  qui  réunit  177  cas  de 
pneumothorax  simple  auquel  il  croit,  lui  aussi, 
devoir  faire  une  ])lace  à  part.  Les  auteurs  anglo- 
américains,  de  leur  côté,  s’intéressent  au  pneumo¬ 
thorax  simple.  Kahn  ",  en  particulier,  s’appuyant 
sur  de  nombreuses  observations,  ne  croit  pas 
prouvé  le  rôle  du  tubercule  sous-pleural  mé¬ 
connu;  s’il  existait,  dit-il,  la  tuberculose  survien¬ 
drait  (juclques  mois  ou  quelques  années  après  le 
pneumothorax  ;  or,  on  connaît  de  nombreux  cas 
dans  lesquels  le  malade  a  été  suivi  fort  longtemps 
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sans  (ju’on  ait  pu  voir  aucune  évolution  de  cet 
*** 

Voici  maintenant  nos  observations  person¬ 
nelles. 

ObsEKVATioN  I.  —  M""-’  G...,  cuisinière,  ègée  de 
43  ans,  entre  dans  le  service  le  21  Décembre  1927. 

Il  y  a  huit  jours,  assez  brusquement,  au  cours  de 
son  travail  et  sans  aucun  symptôme  prodromique,  elle 
fut  prise  d’une  gène  respiratoire  assez  marquée  qui 
alla  peu  à  peu  en  s’accentuant  et  la  força  à  s’aliter. 


Fig.  1.  —  Schéma  de  la  radiographie  pratiquée  deux 
jour»  après  l’entrée  à  l’hôpital.  Pression  au  manomètre 

La  température  ne  dépassa  pas  37°5,  elle  n’avait  ni 
toux  ni  expectoration  et  n’accusait  aucune  douleur 
thoracique  précise;  elle  relate  cependant  une  sorte  de 
courbature  lombaire  qui  dura  quelques  jours. 

La  dyspnée  persistant  sans  amélioration,  elle  vient 
consulter  et  l’examen  révèle  immédiatement  dans 
l’hémitliorax  droit  un  syndrome  amphoro-métallique 
au  complet  avec  tintement  métallique,  souffle  ampho¬ 
rique,  retentissement  métallique  de  la  toux  et  de  la 
voix  qui  impose  sans  discussion  le  diagnostic  de 
pneumothorax.  Une  radiographie  pratiquée  le 
23  Décembre,  deux  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital, 
soit  dix  jours  après  le  début  des  accidents,  montre  un 
moignon  pulmonaire  complètement  rétracté  autour 
du  hile  droit.  Une  ponction  pour  exploration  mano- 


Fig.  2.  —  Schéma  de  la  radiographie  prise  vingt-sept 
jours  après  le  début. 

métrique  donne  une  pression  intrapleurale  positive 
à  l’I  évacue  200  eme  de  gaz  (lîg.  1). 

Les  antécédents  de  cette  malade  ne  nous  donnent 
aucun  renseignement  intéressant,  ni  dans  son  hérédité 
directe  ou  collatérale,  ni  dans  sa  vie  antérieure.  A 
part  une  scarlatine  dans  son  enfance,  elle  ne  s’était 
jamais  alitée  jusqu’à  ces  dernirs  jours. 

L’évolution  ultérieure  de  ce  pneumothorax  fut  des 
plus  simples.  La  malade  resta  apyrétique.  Le  gaz  se 
résorba  progressivement  et  spontanément.  Une  nou¬ 
velle  radiographie  pratiquée  le  10  Janvier  1928 
(lig.  2|,  soit  vingt-sept  jours  après  le  début,  montre 
qu’il  ne  reste  plus  qu’une  bulle  d’air  au  sommet  droit. 

Le  15,  la  résorption  était  complète  sans  aucune 
réaction  liquidienne.  Le  poumon,  tant  à  l’examen 
stétliacoustique  qu’à  la  radio,  paraissait  absolument 

Les  premiers  jours  de  son  séjour  à  l’hôpital,  un 
examen  de  crachats  put  être  fait  ;  il  resta  négatif. 

La  malade  quiUa  le  service  le  16  Janvier.  Quinze 
jours  après,  un  accident  chirurgical  subit  la  ramena 


à  l’hôpital,  on  dut  l’opérer  d’urgence  pour  une  torsion 
brusque  d’un  kyste  de  l’ovaire.  L’intervention,  qui 
permit  de  constater  en  plus  un  fibrome,  fut  parfai¬ 
tement  supportée  sans  aucun  incident  immédiat  ou 
ultérieur. 

Nous  avons  revu  à  diverses  reprises  cette  malade 
qui  va  parfaitement  bien. 

Observation  IL  —  S.  M...,Noémi,  jeune  Espa¬ 
gnole  de  19  ans,  a  été  admise  à  l’hôpital  Boucicaut 
le  16  Janvier  1928.  Elle  présentait  depuis  une 
quinzaine  de  jours  un  peu  de  toux  sans  expectoration 
et  un  coryza,  sans  aucune  altération  de  l’état  général, 
quand  brusquement,  sans  cause,  une  après-midi,  elle 
ressentit  un  point  de  côté  violent  au  niveau  de  la 
pointe  de  l’omoplate  droite  accompagné  d’une  dys¬ 
pnée  assez  vive  ;  alarmée  par  ces  symptômes,  elle  vint 
par  ses  propres  moyens  de  son  domicile,  relative¬ 
ment  éloigné,  demander  un  conseil  à  l’hôpital  Bouci¬ 
caut;  on  constata  l’existence  d’un  pneumothorax 
spontané  et  on  l’admit  d’urgence  dans  le  service. 

Le  repos  de  la  nuit  améliore  nettement  la  dyspnée, 
et,  quand  nous  voyons  la  malade  le  lendemain  malin, 
elle  ne  souffre  plus  que  d’un  point  de  côté  très 
atténué,  n’a  ni  fièvre  ni  toux  et  ne  demande  qu’à 
quitter  l’hôpital.  L’examen  physique  montre  cepen¬ 
dant  au  complet  les  signes  classiques  d’un  pneumo¬ 
thorax  total  du  côté  droit. 

L’interrogatoire  ne  nous  apprend  rien  qui  puisse 
faire  penser  à  une  manifestation  tuberculeuse  anté- 

Une  radiographie  montre  un  poumon  totalement 


Fig.  3.  —  Schéma  de  la  radiographie  faite  deux  jours 
“après  l’cntrcc  à  l’hopilal  le  18  Janvier  1928.  Pression 

collabé,  plaqué  contre  le  médiastin  (flg.  3).  Le 
sommet  en  particulier  est  complètement  rétracté  con¬ 
tre  le  hile.  Le  poumon  opposé  semble  normal.  La  ma¬ 
lade  est  maintenue  au  repos  et  son  état  s’améliore 

Le  27  Janvier  (flg.  4),  dix  jours  après  le  début, 
l’état  général  est  excellent,  mais  les  signes  ausculta- 
toires  persistent  et  la  radioscopie  montre  encore 
un  collapsus  important. 

Le  30  Janvier,  le  poumon  commence  déjà  à  prendre 
un  peu  d’expansion  (flg.  5). 

Le  4  Février,  il  a  repris  sa  place  sauf  dans  le  cul-de- 
sac  costo-diaphragmatique  où  se  trouve  encore  une 
minime  bulle  d’air. 

L’état  général  est  toujours  excellent  et  la  malade 
rentre  chez  elle. 

Elle  a  été  revue  deux  fois  à  quinze  jours  d’inter¬ 
valle  :  l’état  général  et  local  s’étaient  maintenus 
excellents.  L’auscultation  et  la  radiographie  confir¬ 
ment  à  chaque  visite  l’intégrité  pulmonaire. 

Observation  III.  —  M.  L...,  38  ans,  gardien  de  la 
paix,  entre  à  l’hôpital  Boucicaut  le  13  Avril  1928.  Il 
était  malade  depuis  le  mois  de  Janvier  et  avait  pré¬ 
senté  successivement  un  «  fort  rhume  »,  avec  toux  et 
expectoration  légère,  qui  n’avait  pas  arrêté  son  tra¬ 
vail,  puis  une  «  bronchite  »,  qui  l’obligea  à  s’aliter, 
avec  asthénie,  anorexie,  toux  fatigante  et  expectora¬ 
tion  assez  abondante. 

11  ne  se  souvient  d’avoir  éprouvé  ni  dyspnée,  ni 
point  de  côté,  mais  a  maigri  de  7  à  8  kilogr.  ;  c’est 
ce»  amaigrissement  qui  l’amène  à  noua  consulter. 

Son  état  général  semble  bon  et  il  est  presque  apy- 

L’examen  du  poumon  montre,  à  droite,  du  tympa¬ 
nisme  et  un  silence  respiratoire  absolu  sans  aucun 
bruit  surajouté;  à  gauche,  le  poumon  semble  normal. 


La  radiographie  montre  un  pneumothorax  total  et 
manifeste  ;  le  collapsus  est  incomplet  et  il  existe  une 
minime  quantité  de  liquide  dans  le  cul-de-sac  (iig.  6). 

L’examen  des  crachats  est  négatif. 

L’interrogatoire  du  malade  ne  nous  apprend  rien 
qui  puisse  être  eu  rapport  avec  l’épisode  actuel  ;  sa 
santé  a  toujours  été  excellente. 

Il  est  mis  en  observation  et  au  repos.  L’état 
général  s’améliore  nettement,  l’appétit  revient,  le 
poids  augmente. 

Une  nouvelle  radiographie,  faite  au  bout  de  trois 
semaines,  montre  un  poumon  quia  repris  entièrement 
sa  place  à  la  base  et  a  la  partie  moyenne,  mais  dont 


Fig.  4.  —  Schéma  du  27  Janvier  1928. 


le  sommet  reste  collabé  (lig.  7).  Les  champs  pulmo¬ 
naires  semblent  clairs. 

.  Le  11  Avril,  le  malade  sort  de  l’hôpital.  Nous  le 
revoyons  le  6  Mai  :  il  a  engraissé  de  6  kilogr.,  se 
sent  beaucoup  mieux,  ne  tousse  pas  ;  pourtant  il  se 
plaint  encore  de  quelques  douleurs  et  se  fatigue 
facilement.  La  radioscopie  montre  un  diaphragme 
droit  peu  mobile,  un  peU  paresseux,  tout  le  reste  est 
absolument  normal. 

Observation  IV.  —  M.  D...  Agé  de  40  ans,  employé 
de  banque.  Le  20  Juin  au  matin,  alors  que  la  veille 
il  paraissait  en  excellent  état  de  santé  et  qu’il  avait 
passé  une  nuit  normale,  est  pris  en  sortant  de  son  lit 
d’un  point  de  côté  droit  extrêmement  violent  qu’il 
compare  à  un  étau  qui  enserre  sa  poitrine;  sa  respi- 


p'ijr.  5.  —  Schéma  du  30  Janvier  1928. 


ration  est  pénible,  courte  et  douloureuse,  surtout 
quand  surviennent  quelque  quintes  de  toux  sèche.  Au 
bout  d’une  heure  ou  deux,  la  douleur  et  la  dyspnée 
paraissent  se  calmer,  il  descend  ses  quatre  étages  et 
va  à  pied  à  son  travail,  distant  d’un  kilomètre  environ. 

Le  soir,  il  remonte  ses  étages  mais  il  est  anhélanl, 
la  dyspnée  a  repris  beaucoup  plus  vive,  la  douleur 
s’accentue,  il  la  calme  un  peu  en  se  couchant  sur  le 
côté  droit.  Il  dort  mal  et,  le  lendemain,  ne  peut  se 
lever;  il  reste  couché  deux  jours  et  fait  venir  son 
médecin  habituel,  notre  très  regretté  et  vieil  ami  le 
D''  Desesquelle,  qui  pense  immédiatement  à  un  pneu¬ 
mothorax  et  lui  conseille  d’entrer  dans  une  maison 
de  santé  aux  fins  de  radiographie. 

Il  y  entre  le  2  Juillet  et  l’un  de  nous  l’examine  le  7. 
La  douleur  thoracique  avait  disparu,  l’état  général 
paraissait  bon,  le  malade  était  apyrétique,  dormait 
bien,  avait  bon  appétit  et  ne  présentait  aucune  dyspnée 
au  repos;  seule  la  montée  d’un  escalier  l’essoufflait 
vite  et  limitait  sou  effort.  Les  signes  stéthoscopiques 
de  pneumothorax  total  droit  étaient  au  complet,  con¬ 
firmés  par  une  radiographie  qui  nibntrait  un  poumon 
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complètement  rétracté  au-dessous  du  hile  droit, 
(lig.  8).  Fait  assez  curieux,  la  recherche  de  la  pres¬ 
sion  extrapleurale  nous  montra  une  pression  néga¬ 
tive  oscillant  entre  —  2  et  —  6  et  une  ponction  éva- 
cuatrlce  qui  permit  d’enlever  GOO  cmc  d’air  ne  put 
se  faire  qu’en  maintenant  une  aspiration  aux  environs 


Fig.  6.  —  Schéma  de  la  radiographie  laite  le  jour  de 
l'entrée  à  l’hépital,  le  l:i  Avril  1928. 

de  —  6.  Après  la  ponction  le  poumon  encore  accolé 
au  médiastin  sous  le  hile  droit  s’est  un  peu  déplissé, 
il  y  a  une  minime  quantité  de  liquide  dans  le  cul-de- 
sac  (Il g.  il  et  10). 

Deux  jours  après,  on  évacue,  toujours  avec  une 


Fig.  7.  —  Schéma  de  la  radiographie  faite  troi.s  semaines 
a]>rcs  l’entrée. 

aspiration  nécessaire,  900  cmc;  le  malade  est  en 
excellent  état,  mais  garde  un  peu  de  dyspnée. 

Le  12  on  évacue  800  cmc  d’air. 

Le  16  Juillet  1928,  on  évacue  400  cmc  d’au-,  l’état 
général  est  parfait. 

Obsurvatio.v  V  (due  à  l’obligeance  de  M.  le  mé- 


Fig.  8.  —  Schéma  de  l’eiamcn  radioscopique  fait  le 
7  Juillet  1928.  Pres.sion  —  2  —  C.  La  ligne  pointillée 
indique  l'expansion  du  poumon  après  aspiration  de 
(100  cmc  d'air. 


decin  colonel  Jean  Didier).  —  M.  G...,  élève  à  l’iîcole 
Polytechnique,  entre  à  l’hôpital  du  Val-de-Gréce  le 
23  Octobre  1925.  Bien  portant  jusqu’alors,  il  entre 
à  l’infirmerie  de  l’Ecole  le  17  Octobre  pour  une 
dyspnée  d’eflort.  qui  apparaît  dans  la  marche  et  sur¬ 
tout  à  la  montée  des  escaliers;  son  état  général  est 
bon,  il  ne  tousse  pas,  ne  crache  pas,  n’a  pas  de  fiè¬ 
vre.  Mais  on  entend  une  respiration  soufflante  à 
droite  qui  motive  l’admission  au  Val-de-Grftce. 

L’examen  montre  alors  les  signes  classiques  d’un 


pneumothorax  droit  ;  il  n’existe  aucun  signe  liqui¬ 
dien;  la  matité  hépatique  a  disparu.  L’apyrexie 
reste  complète  ;  la  réaction  de  Besredka  reste  néga¬ 
tive.  Une  radiographie  montre  un  collapsus  complet 
du  poumon  droit  qui  est  rétracté  en  bas  et  en  de¬ 
dans  contre  le  hile;  le  côté  opposé  est  parfaitement 

Les  signes  stéthacoustiques,  qui  persistent  encore 
le  7  Novembre,  commencent  à  s’atténuer  le  11  No¬ 
vembre  ;  à  cette  date,  une  radiographie  montre  un 
poumon  toujours  collabé.  L’état  général  reste  ex¬ 
cellent. 

Le  3  Décembre,  une  nouvelle  radiographie  montre 
que  le  poumon  a  repris  sa  place  et  ne  présente 
aucune  ombre  anormale.  Le  malade  sort  de  l’hôpital. 

Une  dernière  radiographie,  faite  le  3  Juin  de  l’an- 


Fig.  9.  —  Schéma  avant  l’évacuation  de  800  cmc  d’air 
le  12  Juillet  1928.  Pression  —  9  —  10. 

née  suivante,  montre  un  poumon  parfaitement 
normal. 

Revu  plusieurs  fois  depuis,  le  jeune  homme  a  ton- 
jours  été  trouvé  eu  parfaite  santé. 

Observation  VI.  —  W...,  Gharles,  24  ans,  le  sa¬ 
medi  23  Février  1929,  en  finissant'  d’aller  à  la  selle 
et  sans  qu’il  eût  fait  aucun  effort,  est  pris  brusque¬ 
ment  d’une  vive  douleur  dans  le  côté  droit  avec  une 
grosse  dyspnée.  La  douleur  s’atténue  un  peu  au  bout 
d’une  heure:  il  rentre  chez  lui  en  voiture  et  peut 
remonter  ses  étages,  mais  la  gêne  respiratoire  est 


Fig.  10.  —  Schéma  après  l’évacuation  de  800  cmc  d’air. 

Pression  terminale  —  8  —  (i. 

telle  qu’il  passe  une  nuit  sans  sommeil.  Aucune  toux, 
aucune  réaction  thermique.  Les  phénomènes  fonc¬ 
tionnels  se  calment  peu  à  peu.  Le  De  Desesquelle 
appelé  conseille  une  radiographie  qui  est  faite  le 
mardi  suivant,  26  Février,  par  le  D^  Leullier.  ^Elle 
révèle  un  pneumothorax  droit  total. 

Le  3  Mars,  il  vient  à  Bouciraut.  Il  garde  encore  un 
peu  de  gêne  respiratoire  avec  quelques  douleurs 
thoraciques  provoquées  par  l’effort,  mais  il  ne  tousse 
pas,  n’a  pas  de  fièvre.  Son  état  général  paraît  excel¬ 
lent  Un  constate,  eu  l'auscultant,  un  syndrome 
amphoro-métallique  au  complet;  l’examen  radiosco¬ 
pique  montre  un  poumon  collabé  verticalement  con¬ 
tre  le  médiastin,  mais  sans  que  celui-ci  soit  déplacé. 
La  pression  intrapleurale  immédiatement  mesurée 
est  à-fl2  (fig.  11).  On  retire  lentement  400  emed’air, 
la  pression  terminale  tombe  à  —  4  -)-  2. 

Le  5  Mars,  la  pression  est  de  -f- 6-6,  on  évacue 
500  cmc  d'air,  les  signes  d’auscultation  ont  disparu 
(lig.  12). 

Le  14  Mars,  on  constate  une  légère  réaction  liqui¬ 
dienne, le  collapsus  ayant  beaucoup  diminué  (fig.  13). 


Le  19.  La  lame  gazeuse  a  complètement  disparu  e 
le  liquide  s’est  résorbé. 

Le  malade  garde  encore  quelques  sensations  dou¬ 
loureuses,  plutôt  une  impression  de  courbature  et 
d’un  certain  déséquilibre,  le  matin  en  se  levant. 

Le  28  Mars,  tout  est  revenu  à  la  normale. 


Fig.  11.  —  Schéma  de  la  radioscopie  faite  le  4  Mar» 
1929.  Pression  -|-  12.  On  retire  400  cmc  d’air  :  la  pression 
tombe  à  —  4  -1-  2. 

Ces  observations  dans  leur  ensemble  concor¬ 
dent  avec  les  observations  publiées  en  Erancr  et 
à  l'étranger;  elles  vont  lions  permettre  de  rr- 


Fig.  12.  —  Schéma  de  la  radioscopie  faite  le  .4  Mars. 
Pression  —  (i  f  (i,  éiacuation  de  .400  crac  d’air. 

traci'r  en  une  synthèse  rapide  le  tableau  clinique 
du  pneumothorax  simple. 

KTioLOcriî.  -  Le  earartère  dominant  de  ect 
accident,  c’est  de  survenir  chez  des  sujets  sains, 
en  |)loine  santé  ajiparente  et  n'ayant  eu  aucun 
antécédent  d’ordre  respiratoire.  11  peut  S('  pro- 


Fig.  13.  —  Schéma  du  14  Mars  1929. 

duire  chez  renfanl,  mais  se  reneoulre  de  préfé¬ 
rence  entre  ‘20  et  iiO  ans. 

Le  début  eu  e.st  habiluelleiiient  assez  brusque, 
sans  prodromes,  déclenché  tout  d’un  coup,  soit 
par  un  ell’ort,  une  quinte  de  toux,  un  éternuement, 
nu  cri,  un  accès  de  rire,  un  mouvement  brusque. 
Mais  [larfüis  aussi  le  pneumothorax  se  constitue 
sans  cause  appréciable,  voire  même  pendant  le 
sommeil. 

Symptomatolocie.  —  La  douleur  e.st  le  symp¬ 
tôme  capital,  le  premier  en  date  et  souvent  l 
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plus  important,  mais  il  s’en  faut  que  la  douleur 
ait  toujours  les  caractères  qu’il  est  classique  de 
lui  attribuer.  On  insiste  généralement  sur  sa 
brusquerie,  son  intensité,  sa  localisation  et  ses 
irradiations  en  ceinture  ou  en  écharpe,  on  insiste 
aussi  sur  les  symptômes  réactionnels  très  mar¬ 
qués  qui  l’accompagnent,  tels  la  dysj)née  intense, 
la  toux  sèche,  l’angoisse  progressive,  la  tachy¬ 
cardie  dont  l’ensemble  est  si  grave  ({u’il  peut 
provoquer  la  mort.  En  réalité,  ces  symptômes 
poussés  à  l’extrême  dépendent  à  la  fois  d’une 
large  brèche  pulmonaire,  d’un  défaut  de  sup¬ 
pléance  du  poumon  opposé  et  d’une  insufli.sance 
cardiaque  aiguë,  comme  c’est  le  cas  dans  cer¬ 
tains  pneumothorax  tuberculeux  sidérants  ou  as¬ 
phyxiants. 

Dans  le  pneumothorax  simple,  le  tableau  est 
loin  d’être  aussi  grave.  I<in  consultant  nos  obser¬ 
vations,  nous  voyons  (jue  le  début,  souvent  brus¬ 
que,  s'accompagnant  i)arfois  de  douleur  vive,. ne 
fut  jamais  dramatique.  Cette  douleur  ne  resta 
jamais  très  marquée  et  se  calma  assez  vite.  Par¬ 
fois  (obs.  3  et  5)  la  douleur  manque  totalement  ou 
elle  est  très  atténuée  et  les  malades  accusent  une 
simple  sensation  de  gêne  et  plutôt  de  malaise. 

La  dyspnée  du  début  ne  fut  jamais  importante; 
elle  paraît  plutôt  sous  la  dépendance  de  la  dou¬ 
leur  et  se  calme  assez  vite,  elle  aussi,  permettant 
à  plusieurs  de  nos  malades  de  faire  un  assez  long 
trajet  à  pied.  Ce  n’est  que  quelques  heures  après 
qu’elle  réapparaît  et  s’accroît  progressivement, 
fonction,  cette  fois,  de  l’augmentation  de  la  pres¬ 
sion  intrathoracique. 

Dans  un  cas  (obs.  1),  la  douleur  manquait  et 
seule  une  dyspnée  à  début  brusque  attira  l’atten¬ 
tion. 

Signalons  donc  ces  faits  intéressants  que  les 
signes  du  début  peuvent  être  assez  variables, 
qu’ils  n’ont  jamais  un  caractère  grave,  que  la 
douleur  et  la  dyspnée  peuvent  manquer  à  la  fois, 
que  la  dyspnée  manque  plus  rarement  que  la 
douleur.  D’ailleurs,  le  début  latent  et  bénin  du 
pneumothorax  a  déjà  été  signalé;  mais  il  est  rela¬ 
tivement  rare  :  dans  200  observations,  nous  ne 
l’avons  vu  indiqué  ciu’une  dizaine  de  fois. 

Ceci  n’est  pas  pour  nous  étonner,  car,  avant 
l’exploration  radiologique,  un  grand  nombre  de 
pneumothorax  à  symptomatologie  atténuée  sont 
certainement  restés  ignorés,  à  part  ceux  qui 
étaient  observés  par  des  cliniciens  hors  pair  tels 
que  Sabourin*. 

La  symptomatologie  pliysit/nc  du  pneumotho¬ 
rax  simple  est  celle  de  tout  pneumotliorax  et 
réalisée  au  complet  (obs.  1,  11)  : 

Dilatation  de  l’hémithorax  du  côté  malade. 
Tympanisme  net  à  la  percussion.  Absence  de  vi¬ 
brations  vocales.  Absence  de  murmure  vésicu¬ 
laire.  Souflle  amphorique.  Tintement  métallique 
inconstant,  lîruit  d’airain  de  Trousseau,  signe 
d’une  haute  valeur  et  qui  à  lui  seul  doit  attirer 
l’attention  et  permettre  de  mieux  recherclier  les 
autres  signes. 

Une  fois  cependani  (obs.  111)  ces  divers  .symp¬ 
tômes  restèrent  assez  atténués;  la  radiographie 
seule  permit  de  reconnaître  le  pneumothorax  qui 
était  d’ailleurs  en  régression. 

Nous  n’avons  pas  constaté  ces  cas  à  sympto¬ 
matologie  fruste,  dits  pneumothorax  muets,  indi¬ 
vidualisés  par  Sabourin  dans  le  pneumothorax 
tuberculeux  et  constatés  par  Gaillard,  Galdizjian, 
Kahn,  Genévrier. 

L'examen  radioscopique  confirme  les  symptô¬ 
mes  physiques  et  impose  le  diagnostic,  sauf 
dans  des  cas  exceptionnels  où,  comme  dans  une 
de  nos  observations,  faute  de  connaître  les  for¬ 
mes  possibles  du  collapsus  pulmonaire,  un  mé¬ 
decin  prit  l’image  du  poumon  rétractée  autour 
du  hile  pour  une  tumeur  intrathoracique. 

Formes  du  collapsus  pulmonaire.  —  Le  pou- 


1.  Sabourin.  —  /ter.  de  Méd.,  IIKIS. 


mon,  n’étant  retenu  par  aucune  adhérence,  se  laisse 
comprimer  en  totalité.  A  ce  sujet  nous  avons  fait 
quelques  constatations  qui  nous  permettent  de 
décrire  trois  variétés  dans  la  forme  du  collapsus 
pulmonaire  : 

a)  Le  poumon  peu  comprimé  apparaît  avec  la 
limite  nette  de  ses  lobes,  la  bulle  d’air  étant  en 
général  plus  importante  au  niveau  du  sommet 
(obs.  3).  11  s’agit  dans  ce  cas  d’un  pneumothorax 
peu  important  en  voie  de  régression  ; 

b)  Le  poumon  est  aplati  verticalement  le  long 
du  hile  (obs.  2)  ; 

c)  Le  ])oumon  est  rétracté  autour  du  hile,  ré¬ 
duit  en  une  sorte  de  masse  plus  ou  moins  arron¬ 
die  ou  d’aspect  bosselé  (obs.  1,  4,  5). 

Nous  avons  discuté  ailleurs  ces  aspects  radio¬ 
logiques  du  collapsus  pulmonaire.  11  est  possible 
de  penserque,  dans  lesecond  type,  quelques  adhé¬ 
rences  maintiennent  le  poumon  en  haut  et  en  bas  ; 
ceci  ne  nous  paraît  pas  d’ailleurs  être  prouvé 
d’une  manière  absolue.  Quant  au  troisième  type, 
le  plus  fréquent,  il  est  intéressant  à  noter  et  mon¬ 
tre  comment  le  poumon  sain  se  rétracte  autour  de 
son  hile  dans  le  collapsus  complet. 

Quand  la  réexpansion  du  poumon  est  laissée 
au  jeu  naturel  de  l’élasticité  pulmonaire  et  de  la 
résorption  de  l’air,  le  poumon  peu  à  peu  s’amplifie 
d’abord  par  son  lobe  inférieur,  puis  par  son  ou 
ses  lobes  moyen  et  supérieur.  Le  sommet  revient 
le  dernier  à  sa  place.  On  voit  au-dessus  de  lui 
une  bulle  d'air  qui  parfois  persiste  assez  long¬ 
temps. 

Pression  intrapleurale.  —  Les  constatations 
que  nous  avons  faites  méritent  d’être  précisées  et 
sont  intéressantes  à  rappeler. 

En  général,  les  pressions  enregistrées  ne  sont 
pas  très  élevées  :  deux  fois  seulement  elles  attei¬ 
gnaient  :  -f-  6  et  12  ;  dans  les  autres  cas  elles 
oscillaient  autour  de  zéro  :  -f-  2  —  4  ;  et  même  au- 
dessous  :  2,  ---  6.  Dans  les  observations  assez 

récentes  où  elles  ont  été  signalées,  elles  étaient 
généralement  plus  élevées  :  8  6  (E.  Weill- 

Darbois  et  Pollct),  -f  10  (Auesler),  -)-  10  -f-  20 
(Bady),  -|-  20  -)-  3  Gamna. 

La  pression  ne  paraît  pas  en  corrélation  avec 
l’importance  du  collapsus  et  l’intensité  de  la  dysp¬ 
née.  Des  malades  ayant  -j-  0  et  au  delà  ne  parais¬ 
sent  pas  plus  gênés  ({ue  d’autres  ayant  une  pres¬ 
sion  aux  environs  de  la  pression  atmosphérique. 
D’autres  facteurs  interviennent  et,  parmi  ceux-ci, 
la  suppléance  du  })oumon  opposé  et  le  déplace¬ 
ment  médiastinal 

Etoi.uTioN.  Elle  est  toujours  bénigne.  La 
dyspnée  du  début  disparaît  plus  ou  moins  vite, 
la  période  d’adaptation  est  d’ailleurs  éminemment 
variable  avec  chaque  malade,  certains  ne  gardent 
(ju’un  j)eu  de  dyspnée  d’effort,  d’autres  restent 
gênés  plus  longtemps. 

L’apyrexie  est  de  règle.  L’appétit  reste  bon. 

Le  gaz  se  résorbe  spontanément  dans  un  temps 
qui  varie  de  dix  à  vingt  jours.  Toutefois,  dans 
plusieurs  cas,  nous  avons  aidé  à  cette  résorption 
en  évacuant  du  gaz,  mais  après  quelques  jours 
d’attente,  pour  éviter  la  réouverture  de  la  brèche 
pulmonaire. 

Règle  générale,  la  résorption  se  fait  sans  réac¬ 
tion  liquidienne  et,  si  parfois  un  peu  de  liquide 
apparaît,  il  est  très  minime  et  se  résorbe  rapide¬ 
ment. 

Dans  aucun  de  nos  cas  suivis  assez  longtemps, 
nous  n’avons  constaté  de  récidive,  mais  cette 
éventualité  est  assez  fréquente.  Plusieurs  obser¬ 
vateurs  mentionnent  la  récidive  (Duhot-Lévy, 
Dotezac  et  Gojbert,  10  pour  100  des  cas  d’après 
Nikolsky).  Dans  ces  cas,  la  brusquerie  du  début 
a  tendance  à  s’atténuer  dans  les  atteintes  ulté¬ 
rieures.  Ces  récidives  attaquent  indifféremment 
le  même  côté  ou  le  côté  opposé,  Watsonet  Rober¬ 
tson  signalent  jusqu’à  14  collapsus  successifs 
chez  le  même  sujet. 


Diagnostic.  —  En  principe,  le  diagnostic 
du  pneumothorax  paraît  facile  avec  les  moyens 
d’investigation  que  nous  avons  à  notre  disposi¬ 
tion.  En  réalité,  cet  accident  est  souvent  mé¬ 
connu. 

Un  point  de  côté  brusque,  soudain,  souvent  en 
corrélation  avec  un  effort,  accompagné  de  dysp¬ 
née  survenant  chez  un  sujet  sain  qui  reste  apy¬ 
rétique,  devrait  toujours  y  faire  penser.  Bien  sou¬ 
vent  c’est  précisément  cette  absence  de  fièvre  sur 
laquelle  on  se  base  pour  rassurer  le  malade  et 
l’on  parle  de  névralgie  intercostale  ou  de  rhuma¬ 
tisme. 

Mais  la  persistance  de  la  dyspnée  et  son  accen¬ 
tuation  progressive  assez  fréquente  inquiètent  le 
malade,  qui  réclame  un  nouvel  examen  et  souvent 
même  sollicite  une  exploration  radioscopique. 

Il  ne  faut  pas  croire  que,  là  encore,  le  diagnos¬ 
tic  va  s’imposer.  Nous  avons  vu  que  dans  un  cas 
on  avait  pris  le  moignon  pulmonaire  pour  une 
tumeur  du  poumon.  Lorsqu’il  s’agit  d’un  pneu¬ 
mothorax  avec  collapsus  minime,  le  contour  pul¬ 
monaire  est  parfois  si  imprécis  qu’il  peut  passer 
inaperçu  à  l’écran. 

Et  puis,  il  faut  bien  le  dire,  le  pneumothorax 
spontané  paraît  chose  si  exceptionnelle  qu’on  n’y 
pense  jamais,  et,  faute  de  cette  notion  clinique,  on 
ne  recherche  aucun  des  signes  objectifs  qui  doi¬ 
vent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Parmi  ces  signes,  il  en  est  qui  manquent  sou¬ 
vent;  mais  leur  absence  ne  doit  pas  faire  éliminer 
la  possibilité  du  pneumothorax  :  ce  sont  le  souffle 
amphorique,  l’absence  de  murmure  vésiculaire,  le 
tintement  métallique.  D’autres  sont  pour  ainsi 
dire  constants,  le  tympanisme  et  le  bruit  d’ai¬ 
rain;  ce  dernier  signe  surtout  a  une  valeur  sé¬ 
méiologique  de  la  plus  haute  importance. 

Traitement.  —  La  première  indication  est  de 
mettre  le  malade  au  repos  complet.  On  voit  alors 
dans  la  plupart  des  cas  la  dyspnée  et  le  point  de 
côté  s’apaiser  peu  à  peu.  S’ils  persistent,  des  com¬ 
presses  chaudes  et  quelques  opiacés  en  petite 
dose  calmeront  surtout  la  douleur  ;  si  la  dyspnée 
reste  importante,  il  est  indispensable,  de  mesurer 
la  pression  intrapleurale. 

A  cet  effet,  nous  avons  adopté  la  règle  suivante  ; 
tant  que  la  pression  intrapleurale  ne  dépasse  pas 
-f-  5  au  manomètre  à  eau  de  l’appareil  de  Kuss, 
nous  nous  abstenons  de  toute  décompression;  si 
la  pression  positive  dépasse  ce  chiffre,  nous  fai¬ 
sons  une  évacuation  très  lente  du  gaz  intrapleu¬ 
ral  sans  aucune  aspiration  et  nous  arrêtons  quand 
la  pression  vient  s’équilibrer  entre  0  et-|-5. 
Nous  déconseillons  toute  évacuation  complète  de 
l’air,  surtout  dans  les  premiers  jours  du  pneumo¬ 
thorax.  Outreque  cette  évacuation  est  bien  souvent 
inutile  étant  donné  la  tendance  naturelle  de  l’air  à 
se  résorber,  elle  peut  dans  certains  cas  être  la 
cause  d’accidents  divers  ;  réouverture  de  la  brèche 
pulmonaire,  œdème  aigu  du  poumon  (cas  de  Troi- 
sier),  déplacement  brusque  du  médiastin. 

En  résumé,  l’évacuation  d’urgence  est  destinée 
à  calmer  la  dyspnée  et  à  éviter  les  phénomènes 
liés  à  une  surpression,  ceux-ci  ne  se  produisant 
d’ailleurs  que  chez  des  sujets  dont  le  cœur  est  fati¬ 
gué,  dont  le  médiastin  résiste  mal  et  se  laisse 
déplacer  et  dont  le  poumon  opposé  compense  mal 
le  collapsus  du  côté  touché. 

Une  fois  la  dyspnée  calmée,  la  seule  théra¬ 
peutique  consiste  à  éviter  que  le  malade  ne  se 
fatigue  et  ne  reprenne  trop  rapidement  sa  vie 
normale. 

Ici  l’exploration  radiologique  s’impose,  car  seule 
elle  permettra  de  se  rendre  compte  de  l’état  du 
collapsus  pulmonaire  et  de  la  nécessité  de  la  dé¬ 
compression  renouvelée.  Règle  générale,  l’air  se 
résorbant  spontanément  et  en  quinze  jours  à  trois 
semaines,  la  guérison  est  pour  ainsi  dire  acquise 
à  ce  moment. 

La  convalescence  n’existe  pour  ainsi  dire  pas. 
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La  plupart  de  nos  malades  ont  pu  reprendre  sans 
incident  leurs  occupations. 

Dans  les  mois  qui  suivent,  il  est  prudent  d’exi¬ 
ger  de  tout  sujet  qui  a  présenté  un  pneumothorax 
spontané  qu’il  vienne  régulièrement  se  soumettre 
à  un  contrôle  médical,  contrôle  qui  sera  surtout 
radioscopique.  Tous  nos  malades  suivis  depuis 
plusieurs  mois,  certains  depuis  un  an  etplus,  sont 
en  excellente  santé,  confirmant  la  bénignité  d’évo¬ 
lution  immédiate  et  d’avenir  du  pneumothorax 
dit  simple- 

PATHOGJtNtE.  -  'l'ouB  les  auteurs  étrangers 
s’accordent  à  constater  que  la  pathogénie  du  pneu¬ 
mothorax  simple  spontané  est  inconnue,  Ceci 
s’explique  par  ce  fait  que  ce  cas  guérissant  tou¬ 
jours,  les  preuves  nécropsiques  font  défaut.  On 
n’a  pas  manqué  d’établir  des  hypothèses,  mais 
sur  des  bases  peu  solides.  On  a  pensé  tout  d’abord 
que  le  pneumothorax  simple  était  toujours  provo¬ 
qué  par  la  rupture  d’une  vésicule  emphyséma¬ 
teuse,  et  que  d’effort  violent  qui  avait  précédé 
dans  quelques  cas  la  production  du  pneumo-' 
thorax  en  était  la  cause  eff'ective,  mais,  dans  nom¬ 


LES  FORMES  EXTIU-ARTIGUIAIRES 

DB  LA 

MALADIE  RHUMATISMALE 

Par  H.  GRENET. 


La  description  clinique  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  subit  une  révision,  que  nous  avons 
commencée  en  1915.  Dans  une  série  de  travaux 
poursuivis  depuis  celte  époque,  nous  nous  sommes 
attaché  à  étudier  certaines  modalités  étiologiques 
du  rhumatisme,  à  on  montrer  l’épidémicité  et  la 
contagiosité  ;  nous  avons  le  premier  insisté  sur 
la  fréquence  et  l’importance  de  symptômes  sou¬ 
vent  trompeurs,  signalés  jadis  par  quelques  an¬ 
ciens  auteurs,  mais  tombés  dans  un  complet 
oubli,  et  dont  on  no  trouvait  nulle  mention  dans 
les  traités  classiques  :  accidents  digestifs,  acci¬ 
dents  abdominaux,  forme  typhoïde  que  nous 
avons  individualisée  dans  sa  pureté.  Depuis  lors, 
on  a  publié  de  divers  côtés  des  cas  analogues. 
Mais  il  n’était  question  dans  tout  cela  que  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  ;  et  dans  un  article  de  traité' 
nous  nous  étions  nous-raème  élevé  contre  la  con¬ 
ception  du  rhumatisme  abarliculaire  :  «  Nous 
n'admettons  parmi  les  rhumaiismes,  écrivions- 
nous,  que  des  rhumatismes  articulaires,  ceux-ci 
pouvant  toujours  se  compliquer  d’accidents  extra- 
articulaires  qui  se  rattachent  à  eux  par  un  rap¬ 
port  évident  de  coïncidence  ou  de  succession... 
Si,  connaissant  la  bactériologie  du  rhumatisme, 
on  trouve  un  jour  le  microbe  spécifique  à  l’ori¬ 
gine  des  accidents  qualifiés  rhumatisme  abarticu- 
laire  ou  rhumatisme  vague,  on  pourra  alors  les 
déclarer  rhumatismaux;  mais  ce  n’est  là  qu’une 
hypothèse  bien  incertaine.  » 

Pareille  conception  était  alors  légitime  ;  elle 
était  j  de  même  formulée  par  Widal  et  j\lay  ; 
«  Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  seule 
la  coexistence  des  manifestations  articulaires 
nous  permet  de  porter  un  diagnostic  certain  d’in¬ 
fection  rhumatismale".  » 

Le  rhumatisme  abarticulaire  avait  pourtant 
été  décrit  depuis  longtemps  ;  mais  on  lui  attri¬ 
buait  arbitrairement  toutes  sortes  d’éruptions  et 
de  manifestations  organiques  d’allure  inflamraa- 
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bre  d’observations,  l’irruption  de  l’air  dans  la 
cavité  pleurale  se  produit  spontanément  même  au 
milieu  du  sommeil. 

Et  c'est  précisément  cette  impossibilité  de  trou¬ 
ver  une  pathogénie  qui  fournît  de  sérieux  argu¬ 
ments  aux  partisans  de  la  tuberculose  dans  la 
genèse  de  cet  accident.  Certes,  disent-ils,  il  ne 
peut  être  question  de  faire  rentrer  le^pneumotho- 
l'ax  dit  simple  dans  le  groupe  des  pneumothorax 
des  tuberculeux,  mais,  de  même  qu’il  y  a  des  hémop¬ 
tysies  qui  se  produisent  sans  que  l’on  puisse  trou¬ 
ver  ni  à  l’auscultation  ni  à  l’examen  radiogra¬ 
phique  la  trace  de  la  lésion  et  qui  sont  jiourtant 
d'origine  tuberculeuse,  de  même  une  lésion  infime 
placée  en  bordure  du  poumon  est  capable  de  rom¬ 
pre  la  plèvre  comme  elle  est  capable  de  rompre 
un  vaisseau. 

Contre  cet  argument,  il  est  évident  qu’il  est 
difficile  de  répondre.  Il  est  cependant  un  fait, 
c’est  que,  en  ce  qui  concerne  notre  expérience 
phlisiologique,  nous  n’avons  pour  ainsi  diêe  ja¬ 
mais  vu  une  hémoptysie  tuberculeuse  qui  n’ait 
pas  fait  sa  preuve, 'soit  au  moment  ou  dans  les 
suites  immédiates  do  l’accident,  ne  serait-ce  que 


toire.  Si  l’on  veut  bien  relire  l’article  si  docu-  j 
menté,  et  toujours  si  actuel,  de  Besnier*,  on  verra 
avec  quelle  réserve  il  parle  de  ces  formes  :  il  en  | 
admet  la  possibilité,  mais  il  montre,  à  propos  de 
chaque  cas,  combien  la  nature  rhumatismale  en 
demeure  souvent  incertaine  et  mal  précisée. 
Trousseau  ®  estimait  que  des  locali-sations  céré¬ 
brales,  pleurales,  pulmonaires,  endopéricardi- 
ques,  peuvent  se  produire  au  cours  du  rhuma¬ 
tisme,  en  dehors  de  toute  arthropathie  ;  mais  il 
n’en  donnait  guère  d’exemple  certain.  Et  la  ten¬ 
dance  qui  se  reflète  dans  tous  les  ouvrages  clas¬ 
siques  est  de  supposer  que  la  maladie  rhumatis¬ 
male  peut  quelquefois,  mais  rarement,  n’êtro  pas 
articulaire,  sans  qu’aucune  preuve  nette  on  soit 
jamais  donnée. 

On  avait  bien  vu  que  parfois  les  symptômes 
articulaires  cèdent  en  importance  le  pas  aux  trou¬ 
illes  viscéraux.  Mais  qu’il  s’agisse  du  rhumatisme 
viscéral  d’emblée  de  Jaccoud  %  de  cos  formes  à 
précession  viscérale  étudiées  par  Hanot',  des 
cas  de  rhumatisme  articulaire  vrai  avec  état 
typhoïde  vus  par  Robin  et  Leredde  ”,  de  la  fièvre 
indépendante  signalée  par  Kahler*,  toujours  il 
existe,  à  un  moment  donné,  des  arthropathies 
souvent  étendues,  qui  seules  permettent  le  di.a- 
gnostio.  Il  n’était  guère  que  le  rhumatisnie  vis¬ 
céral  malin  décrit  par  Weill  et  Thévenot'  qui 
faisait  exception  à  cette  règle  ;  encore  cette  forme 
survenait-elle  toujours  chez  d’anciens  rhumati- 
sants'articulaires  ;  et  l’atteinte  constante  de  l’en¬ 
docarde,  l’inefficacité  constante  du  traitement 
salicylé,  permettent  de  se  demander  aujourd’hui 
s’il  ne  s’agit  pas  en  pareil  cas  d’une  endocardite 
infectieuse,  dont  on  connaît  le  développement 
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par  'des  phénomènes  d’imprégnation  bacillairo 
qui, touchent  si  nettement  l’état  général  et  qui  n« 
•sont  pas  toujours  cherchés  ou  interprétés  comme 
il  le  faudrait;  soit  plusieurs  mois  ou  même  plu¬ 
sieurs  années  après  l’accident  par  des  lésions 
réelles  qui  s’extériorisent  et  se  constatent  à  l’aus¬ 
cultation  et  à  la  radiograpliie.  Au  contraire,  dans 
le  pneumothorax  simple  bénin,  rien,  ni  dans  le 
moment  ni  dans  les  suites  de  l’irruption  d’air  dans 
la  plèvre,  rien  ne  permet  de  retrouver  un  stig- 
mate’ou  indice  de  lésions  ou  d’imprégnation  ba¬ 
cillaire. 

Ultérieurement  et  pendant  de  nombreuses  an¬ 
nées  où  les  malades  ont  été  suivis,  jamais  aucune 
lésion  pulmonaire  ne  s’est  manifestée.  Même  en 
admettant  que  dans  tous  ces  cas  la  rupture  pulmo¬ 
naire  ne  puisse  se  faire  que  par  une  lésion  bacil¬ 
laire  isolée  et  éphémère,  force  serait  d’admettre 
aussi  que  cette  lésion  avortée  sur  place  ne  puisse 
se  réveiller  et  évoluer  dans  l'avenir.  C’est  donc 
implicitement  accepter  qu’il  s’agit  d’un  type 
clinique  très  spécial  et  particulièrement  bénin. 
Dans  ce  cas  la  pathogénie  tuberculeuse  importe 
peu. 


habituel  sur  un  cœur  préalablement  atteint  d’en¬ 
docardite  rhumatismale. 

Malgré  quelques  observations  rares,  et  qui  ne 
retenaient  guère  l’attention,  on  continuait  donc, 
en  général,  à  ne  considérer  coiniue  authentique 
que  le  rhumatisme  accompagné  de  nianifestations 
articulaires  :  importantes  chez  l’adulte,  discrète.s 
chez  l’enfant,  elles  demeuraient  la  signature  né¬ 
cessaire  du  diagnostic. 

Nous  avons  montré,  dans  plusieurs  publica¬ 
tions',  combien  les  arthropathies  peuvent  être 
frustes  ou  fugaces,  perdues  au  milieu  des  autres 
symptômes.  Divers  auteurs,  en  particulier  le  pro¬ 
fesseur  Bezançon  et  ses  élèves',  Sklodokowski’, 
ont  publié,  par  la  suite,  des  faits  analogues.  Mais, 
ici  encore,  des  déterminations  articulaires,  parfois 
tardives  et  légères,  sont  toujours  signalées  ;  tou¬ 
jours  il  s’agit  d’un  rhuinalisme  articulaire. 

Nous  nous  croyons  en  mesure  d’affirmer  au¬ 
jourd’hui  que  le  rhumatisme  peut,  bien  plus  sou¬ 
vent  qu’on  ne  le  pense,  ne  s’accompagner  d’aucun 
goiineinent  ni  d’aiieune  douleur  des  articulations: 
les  nombreux  faits  que  nous  avons  reeueillis  nous 
semblent  démonstratifs  à  cet  égard.  Dans  quel¬ 
ques  articles*,  nous  avons  déjà  signalé  des  cas  de 
cet  ordre;  la  tlièse  de  notre  élève  1’.  Herman’  a 
été  consacrée,  sous  notre  inspiration,  à  l’élude 
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des  «  formes  extra-articulaires  de  la  maladie  de 
Bouillaud  ».  M.  Targowla*  a  tout  récemment  dé¬ 
crit  le  rhumatisme  cérébral  d’emblée.  Le  moment 
nous  semble  venu  de  tenter  une  synthèse  de  ces 
faits  et  de  montrer  comment  on  peut  quelquefois 
reconnaître  la  maladie  rhumatismale  sans  arthro- 
pathies. 

*** 

Suivant  qu’il  existe  ou  non  une  localisation 
précise,  nous  décrirons  des  formes  infectieuses 
cl  (les  formes  viscérales. 

I.  Formes  infectieuses  pures. 

Foii.me  TYI'IIOIDK.  Au  dcgré  le  plus  grave, 
le  tableau  d’une  fièvre  typhoïde  est  à  peu  de  chose 
près  réalisé. 

Nous  avons  observé,  en  Janvier  lU2't,  avec  notre 
interne  Marc  Weiss,  un  jeune  homme  de  18  ans  qui 
présentait  vine  prostration  intense,  une  température 
en  plateau,  des  épistaxis,  de  la  diarrhée,  du  gargouil¬ 
lement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  delà  tuméfaction 
de  la  rate,  un  pouls  dicrote,  une  langue  sèche;  il  ne 
manquait  que  les  taches  rosées.  Les  examens  de  labo¬ 
ratoire  (hémoculture,  séro-diagnostic)  demeuraient 
négatifs.  Des  douleurs  articulaires  très  fugaces  nous 
mirent  sur  la  voie,  car  nous  commencions  à  con¬ 
naître  ces  formes.  L’action  rapide  du  salicylate  de 
soude,  une  rechute  franchement  articulaire,  et  le  dé¬ 
veloppement  d’une  endocardite  mitrale,  démontrè¬ 
rent  l’exactitude  du  diagnostic. 

Malgré  le  peu  d’intensité  des  arthropathies, 
celles-ci  avaient  existé  ;  il  s’agissait  d’une  forme 
typhoïde  d’un  rhumatisme  faiblement  articulaire, 
et  non  d’une  forme  typhoïde  pure.  Mais  l’enseigne¬ 
ment  qui  découlait  de  cette  observation  nous 
permit  plus  tard  de  reconnaître  un  cas  typique 
chez  un  malade  que  nous  avons  suivi  avec  L.  Pel- 

l'n  jeune  homme  de  20  ans  est  atteint,  en  Novembre 
1927,  d’une  fièvre  qui  monte  en  quelques  jours  au- 
dessus  de  39"  et  s’y  maintient.  Il  présente  une  langue 
sale,  un  état  nauséeux  avec  constipation  opinifttre, 
un  pouls  peu  accéléré,  à  90.  La  rate  est  à  peine  per- 
cutable.  Séro-diagnostic  et  hémoculture  sont  néga¬ 
tifs.  Mais  un  grave  problème  se  pose:  le  malade  a  eu 
dans  l’enfance  une  coxalgie  qui  a  guéri  par  ankylosé 
de  la  hanche  ;  il  présente  des  cicatrices  d’abcès  gan¬ 
glionnaires.  Ne  s’agit-il  pas  d’une  typho-bacillose  ? 
Quelques  syinptcïmes,  l'importance  des  troubles  di¬ 
gestifs,  l’aspect  de  la  langue,  la  non-accélération  du 
pouls,  l’absence  d’amaigrissement  rapide,  nous  font 
rejeter  provisoirement  ce  diagnostic.  Nous  interro¬ 
geons  le  malade  avec  soin  sur  l’existence  de  douleurs 
articulaires,  et  il  n’avoue  que  quelques  sensations 
pénibles,  qui  ne  peuvent  être  interprétées  que 
comme  de  la  courbature.  Nous  prescrivons  le  sali¬ 
cylate  à  la  dose  de  8  gr.  ;  il  est  mal  pris,  dilué  dans 
une  quantité  excessive  de  liquide,  provoque  des  vo¬ 
missements,  et  est  abandonné  au  bout  de  deux  jours. 
A  ce  moment,  on  constate  un  frottement  péricar¬ 
dique  très  net;  la  médication  insuffisante  a  provoqué 
une  véritable  réactivation,  fait  que  nous  avons  cons¬ 
taté  assez  souvent  dans  le  rhumatisme  trop  faible- 
inent  traité.  On  reprend  alors  le  salicylate  d'une  ma¬ 
nière  rationnelle  et  régulière  :  10  gr.  le  premier  jour, 
et  6  gr.  ensuite  pendant  deux  semaines.  La  fièvre 
tombe  en  trois  ou  quatre  jours  ;  le  frottement  péri¬ 
cardique  disparaît  ;  quelques  frottements  pleuraux 
se  per(:oivent  pendant  un  temps  très  court  à  la  base 
droite,  et  la  guérison  complète  se  produit  très  rapi¬ 
dement.  La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  l’ex¬ 
pectoration,  d’ailleurs  insignifiante,  a  été  négative. 
Les  examens  cliniques  et  radiologiques  faits  ultérieu¬ 
rement  ont  montré  les  signes  d  une  sclérose  inter- 
cléido-hilaire,  reliquat  d’une  infection  de  l’enfance, 
sans  aucune  tendance  évolutive,  et  l’intégrité  absolue 
des  culs-de-sac  pleuraux.  L’état  général  s’est  tou¬ 
jours  maintenu  excellent  jusqu’à  ce  jour.  On  peut 


1.  Taroowlx.  —  «  Psycho  encéphalite  rhumatismale; 
le  rhumatisme  cérébral  d’emblée  ».  La  Preste  Médicale, 
l"  Mai  1929,  p.  672. 


affirmer  en  toute  certitude  qu’il  ne  s’est  agi  en  au¬ 
cune  manière  d’un  épisode  tuber(mleux. 

En  résumé  :  infection  générale,  d’allure 
typhoïde,  chez  un  jeune  homme  présentant  des 
stigmates  d’une  tuberculose  ancienne  et  éteinte  ; 
nature  rhumatismale  des  accidents  prouvée  par 
l’action  rapide  du  salicylate,  et  par  le  développe¬ 
ment  des  roanifestations  séreuses  (péricardite, 
pleurite  sèche)  ;  indépendance  certaine  de  la  ma¬ 
ladie  actuelle  et  de  la  tuberculose  de  l’enfance. 

C'est  encore  une  forme  analogue  qui  frappe  une 
fillette  de  14  ans.  En  Avril  1928,  elle  se  trouve  fati¬ 
guée,  et  reste  couchée  pendant  trois  semaines  avec 
une  température  variant  de  37°8  à  39°8  ;  son  médecin 
remarque  des  nodosités  sous-cutanées  au  pourtour 
des  genoux,  des  coudes  et  sur  le  front.  Malgré  l’ab¬ 
sence  complète  de  toute  manifestation  articulaire,  il 
porte,  sur  ce  signe,  le  diagnostic  de  rhumatisme,  et 
prescrit  le  salicylate  ;  fièvre  et  nodosités  disparais¬ 
sent,  malgré  les  faibles  doses  données.  Mais  une  en¬ 
docardite  se  développe  insidieusement,  qui  se  révèle, 
lorsque  l’enfant  nous  est  présentée  en  Décembre, 
par  un  rythme  mitral  caractéristique.  Le  11  Janvier 
1929,  la  température  s’élève  à  39»;  la  malade  est 
hospitalisée,  et  nous  constatons  une  nodosité  sous- 
culanée  au  cou-de-pied  droit,  et  quelques  signes  de 
défaillance  cardiaque  Pas  plus  que  la  première  fois, 
les  articulations  ne  sont  atteintes.  La  reprise  du 
salicylate  détermine  rapidement  la  guérison  de  cet 
état  infectieux. 

Les  nodosités  sous-cutanées,  l’endocardite,  et 
l’action  rapide  du  salicylate,  constituent  un  en¬ 
semble  de  syraplômes  précis,  qui  permettent’ 
d’affirmer  la  nature  rhumatismale  des  accidents. 

Foumes  infectieuses  atténuées.  —  Dans 
d’autres  cas,  une  fièvre  légère,  mais  prolongée, 
sans  altération  notable  de  l’état  général,  la  pâleur 
de  la  peau  et  des  muqueuses,  constituent  toute  la 
maladie,  au  moins  en  apparence  ;  car,  méconnue 
dans  sa  nature,  cette  infection  d’allure  discrète 
peut  laisser  à  sa  suite  une  endocardite.  Parfois 
quel(|ues  autres  symptômes  se  manifestent,  tels 
que  bronchite  légère,  embarras  gastro-intestinal. 
Il  existe  tous  les  intermédiaires  entre  cette  forme 
et  la  précédente. 

Les  antécédents  du  malade  peuvent  orienter 
vers  le  diagnostic.  Il  en  était  ainsi  chez  un  garçon 
de  10  ans,  dont  nous  avons  publié  l’observation 
avec  J.  Delalande;  il  avait  eu  une  crise  nette  de 
rhumatisme  deux  ans  auparavant.  Depuis  quelque 
temps,  il  maigrissait,  était  pâle,  et  avait  une  tem¬ 
pérature  oscillant  entre  37“5  et  SS^S.  Aucun 
symptôme  objectif;  aucune  douleur.  Persistance 
de  la  fièvre  malgré  le  repos  absolu.  Nous  ordon¬ 
nons  le  salicylate  ;  aucun  changement  ne  se  pro¬ 
duit.  Nous  soupçonnons  une  infection  tubercu¬ 
leuse  et  demandons  une  radiographie.  A  ce 
moment,  le  malade  avoue  ne  pas  avoir  pris  le 
médicament;  il  se  soumet  au  traitement,  et  dès  le 
lendemain  la  température  tombe  d’une  manière 
définitive.  L’examen  radiologique  était  d’ailleurs 
en  tous  points  normal. 

Mais  nous  avons  vu  d’autres  cas  dans  lesquels, 
sans  aucun  antécédent  rhumatismal,  les  malades 
présentaient  un  état  infectieux  mal  déterminé, 
avec  une  fièvre  tantôt  oscillante  et  tantôt  en  pla¬ 
teau,  et  de  la  pâleur  :  on  parlait  de  bronchite 
l(‘gère,  ou  bien  on  pensait  à  la  tuberculose  ;  mais 
on  constatait,  à  un  moment  donné,  des  symp¬ 
tômes  cardiaques,  et  rapidement  le  salicylate 
déterminait  la  chute  de  la  température.  Nous 
avons  signalé  plusieurs  faits  de  ce  genre  avec 
J.  Delalande.  Dans  l’un  d’eux,  la  fièvre  durait 
depuis  un  mois,  avec  de  grandes  oscillations;  le 
médecin  nous  adressait  l’enfant  comme  suspect 
de  tuberculose;  mais  nous  découvrions  un  gros 
souffle  mitral  ;  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine 
était  négative,  et  le  salicylate  faisait  tomber  la 
température  en  vingt-quatre  heures,  d’une  ma¬ 
nière  définitive.  Chez  un  autre,  la  maladie  avait 


débuté  par  une  angine;  il  existait  de  la  bronchite, 
de  la  dysphagie,  quelques  troubles  digestifs;  le 
traitement  salicylé  n’était  prescrit  qu’à  petite 
dose  et  rapidement  interrompu,  à  cause  de  l’im¬ 
précision  (lu  diagnostic  et  de  la  chute  rapide  de 
la  fièvre  ;  mais  dix-huit  jours  plus  tard,  cette  fil¬ 
lette  de  8  ans  rentrait  à  l’hôpital  avec  des  signes 
d’endocardite  mitrale  et  un  état  subfébrile.  Amé¬ 
lioration  de  l’état  général  et  disparition  progres¬ 
sive  de  l’endocardite  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  salicylé  longtemps  continué.  Six  mois  après, 
apparition  d’une  chorée  de  Sydenham,  qui  donne 
une  nouvelle  signature  au  rhumatisme. 

Nous  ne  rappelons  que  deux  de  nos  observa¬ 
tions  les  plus  typiques.  Nous  en  avons  relevé 
plusieurs  autres  ;  et  la  connaissance  de  tels  faits 
nous  incite  à  prescrire  facilement  le  salicylate 
lorsque,  dans  de  semblables  états,  aucun  signe 
objectif  ne  permet  un  diagnostic  précis. 

IL  -  Formes  viscérales  pures. 

Nous  réunissons  sous  ce  titre  les  cas  dans  les¬ 
quels  on  constate,  sans  arthropathies,  une  locali¬ 
sation  organique  dès  le  début  de  l’infection. 

Foümes  cardiaques.  —  Elles  paraissent  être 
les  plus  fréquentes.  C’est  d’ailleurs  aux  endo¬ 
cardites  ou  aux  péricardites  aiguës  sans  étiologie 
précise  que  l’on  tendait,  depuis  longtemps,  à 
reconnaître  une  origine  rhumatismale,  sans  que 
la  preuve  pût  en  être  souvent  donnée.  Nous  avons 
déjà  signalé  le  cas  d’un  malade  adulte,  vu  avec 
L.  Pellissier,  et  qui  nous  avait  été  adressé  pour 
une  péricardite  tuberculeuse.  Il  avait,  en  effet, 
une  péricardite,  avec  une  fièvre  modérée;  et  c’est 
sans  doute  parce  qu’elle  évoluait  indépendam¬ 
ment  de  tout  symptôme  articulaire,  et  parce  que 
le  malade  ôtait  pâle  et  amaigri,  qu’on  l’avait 
étiquetée  tuberculeuse.  Comme  rien  ne  faisait  la 
preuve  d’une  infection  bacillaire,  nous  donnâmes 
le  salicylate,  qui,  en  quehiues  jours,  fit  tout  dis¬ 
paraître,  frottement  et  lièvre.  Nous  avons  revu  ce 
malade  plus  d’un  an  après,  en  parfaite  santé.  A 
aucun  moment,  il  n’a  souffert  de  ses  jointures. 
Un  cas  identique  a  été  rapporté  par  Sklo- 
dokoxvski. 

On  trouvera,  dans  notre  mémoire  des  Archives 
de  Médecine  des  Enfants,  l’observation  d’une 
fille  de  15  ans,  qui  entra  à  l’hôpital  eu  état  de 
collapsus  cardiaque  grave,  avec  cyanose,  refroi¬ 
dissement,  pouls  petit,  gros  foie.  Le  diagnostic 
restait  incertain  lorsque,  au  quatrième  jour,  un 
frottement  péricardique  nous  fit  penser  au  rhu¬ 
matisme;  le  lendemain,  il  existait  des  signes 
d’épanchement.  Là  encore,  la  guérison  fut  rapi¬ 
dement  obtenue  par  le  salicylate.  Il  n’y  eut  jamais 
ni  douleur,  ni  gonflement  des  articulations. 

Formes  pi.euro-pulmonaires.  —  La  pneumo¬ 
nie  rhumatismale,  sans  arthropathies,  avait  déjà 
été  signalée  par  Trousseau.  Deux  beaux  cas 
de  congestion  pleuro-pulmonaire  rhumatismale, 
unique  manifestation  de  la  maladie  de  Bouillaud, 
ont  été  publiés  par  J.  Cathala  et  M.-R.  Olivier*. 
Chez  un  malade  de  Ponthieu’,  il  s’agissait  d'une 
pleurésie  à  grand  épanchement,  récidivante,  et 
qui  ne  guérit  que  lorsque  la  découverte  d’un 
frottement  péricardique  eut  fait  soupçonner  la 
nature  de  la  maladie  et  provoqué  l’administra¬ 
tion  du  salicylate. 

Le  tableau  ctinique  peut  être  beaucoup  plus 
complexe,  et  nous  relaterons  pins  loin  l’histoire 
d’une  pleurésie  purulente  rhumatismale. 


1.  J.  Cathala  et  M..R.  Olivier.  —  «  Congestion  pleuro¬ 
pulmonaire  rhumatismale,  unique  manifestation  de  la 
maladie  de  Bouillaud  ».  Soc.  de  Pédiatrie,  18  Octobre  1927, 
p.  385. 

2.  Ponthieu.  —  «  Un  cas  de  pleurésie  rhumatismale 
d’emblée  sans  arthropathies  ».  Comité  médical  des  Bou- 
ches-du-Rh6ne,  9  Octobre  1927. 
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La  symptomatologie  articulaire  manque  doiic 
quelquefois  d’une  manière  absolue  dans  ces 
formes}  ou  bien  elle  se  réduit  à  quelques  arthral- 
gies  qui,  si  frustes  soient-elles,  facilitent  le  dia¬ 
gnostic  ;  il  en  était  ainsi  chez  un  de  nos  malades, 
un  militaire,  qui  maigrissait,  toussait,  avait  une 
pleurésie  séro-fibrineuse  et  un  frottement  péri¬ 
cardique,  et  souffrait  d’une  vague  douleur  de 
l’épaule,  et  aussi  dans  certains  des  cas  de  cortico- 
pleurite  et  de  pleurésie  rhumatismales  qui  ont  été 
recueillis  par  MM.  Bezançon  et  M.-P.  Weil. 

Forme  œsophagienne.  .  La  forme  œsopha¬ 

gienne  du  rhumatisme  a  été  signalée  par  Homolle, 
Desnos,  et  dans  la  T/ièsc  de  Lambin,  inspirée  par 
Maurice  Raynaud.  L’étude  de  ces  faits  à  été 
exposée  dans  ta  T/irse  de  notre  élève  Dory.  Mais 
toujours  les  douleurs  œsophagiennes  précédaient, 
accompagnaient  ou  suivaient  les  symptômes  arti¬ 
culaires.  Nous  n’avions  pas  observé  personnelle¬ 
ment  cette  forme  œsophagienne  (mis  à  part  quel¬ 
ques  troubles  dysphagiques  passagers  et  sans 
grands  caractères)  jusqu’au  jour  Où  il  nous  fut 


donné  d’en  rencoiftrer  un  cas  pur,  dont  l’intérêt 
se  double  de  constatations  radiologiques. 

Le  jeune  Yves  B...,  Agé  de  11  ans  1/2,  nous  est 
adressé  par  P.  Isaac-Georges,  le  8  Mars  1929.  Il  avait 
toujours  joui  d’une  excellente  santé,  lorsque,  en 
Août  1928,  il  eut  pendant  trois  semaines  de  la  fièvre 
(38“  à  38“5)  sans  autre  symptôme  ;  l'hémocUlture  et 
le  séro-diagnostic  demeurèrent  négatifs.  Depuis  le 
début  de  Février  1929,  l’enfant  était  fatigué,  ne  jouait 
plus,  ne  travaillait  plus,  et  se  plaignait  de  maux  de 
tête. 

Vers  le  20  Février,  il  commença  à  souffrir  de  dou¬ 
leurs  à  la  déglutition,  bien  localisées  dans  le  dos 
entre  les  deux  épaules,  à  la  partie  supérieure  du 
trajet  œsophagien;  en  avalant,  il  faisait  des  mouve¬ 
ments  de  défense.  La  température,  prise  à  partir  de 
ce  moment,  dénotait  Un  état  subfébrile  et  variait  dé 
37“2  à  37“9. 

Quelques  examens  ont  alors  été  pratiqués  : 

Examen  du  sang  (28  Février)  : 


Leucocytes . T.SOO 

Nombreux  hématoblastes. 

Hémoglobine . '.10  p.  tOO 

■  Formule  leucocytaire  ; 

Polyneutrophiles . .  07  p.  100 

Polycosinophiles . S.îi 


Brands  et  moyens  monon.  ...  19 

Lymphocytes . 

Examen  des  selles  :  absence  de  parasites. 
Examen  radiologique  le  5  Mars  (lig.  1  et  2).  Le 
D''  Barret,  qui  s’en  est  chargé,  a  remis  la  note  sui¬ 


vante  :  «  L’examen  de  la  traversée  œsophagienne 
montre  une  déviation  lUanifeste  de  la  veine  liquide  à 
droite  et  en  arrière,  et  un  ralentissement  léger,  mais 
très  net,  du  transit.  Par  contre,  la  trachée,  visible 
sur  le  cliché  de  face,  ne  paraît  pas  déviée.  Pas 
d’ombres  anormales  bien  individualisées  visibles 


dans  le  médiastin  ni  dans  la  région  des  hiles.  Ombre 
aortique  peut-être  Un  peu  large.  Le  cliché  pulmonaire 
df  face  ne  révèle  rien  de  bien  significatif.  Les  clichés 
du  rachis  ne  montrent  rien  d’anormal.  »  Le  D'’  Bar¬ 
ret  concluait  à  une  compression  probable  de  l’o’so- 
phagé,  à  la  hauteur  du  rétrécissement  aortique,  par 
une  masse  à  contours  assez  régulièrement  convexes, 


Fig.  3.  —  Radiographie  dn  18  Murs  1929. 
Trnverséc  irsophagienne.  Schéma  du  cliché  de  lace. 


siégeant  assez  profondément  dans  le  médiastin  ;  mais 
cette  masse  supposée,  qui  aurait  pu  être  ganglion¬ 
naire,  demeurait  absolument  Invisible. 

Tels  sont  les  renseignements  déjà  recueillis  lors¬ 
qu’on  nous  présente  le  malade  Notre  examen  est 
éoUiplètement  négatif,  sauf  sur  un  point  :  à  l’auscul¬ 
tation  du  cœur,  nous  trouvons  un  rythme  à  trois 
temps  ;  il  nous  parait  que  le  bruit  mésosystolique 
perçu  est  un  claquement  péricardique.  Ce  symptôme, 
la  pAleur  de  l’enfant,  voire  même  l’éosinophilie,  nous 
incitent  à  tenter  à  tout  Iiasard  la  médication  sali- 
cylée,  à  la  dose  de  6  gr.  par  jour. 


Elle  est  assez  mal  tolérée  (nausées,  asthénie,  res¬ 
piration  pénible  et  bruyante),  et  interrompue  au  bout 
de  huit  jours.  Dès  ce  moment,  l’amélioration  se 
manifeste,  bien  que  la  température  reste  subfébrile: 
l’enfant  est  moins  fatigué,  et  la  douleur  à  la  déglu¬ 
tition  disparatt.  Le  D"'  Barret  fait  le  16  Mars  un 
nouvel  examen  radiologique  (lig.  3  et  4)  ;  «  Atté¬ 
nuation  considérable  des  signes  de  compression  de 
l’œsophage  ;  déviation  visible  encore  de  face  et  sous 
incidence  oblique,  mais  beaucoup  moins  accusée,  et 
sans  aucune  rétention  du  liquide  dégluti.  La  trans¬ 
parence  du  médiastin  dans  la  région  de  la  déviation, 
manifestement  diminuée  à  l’exploration  précédente, 
est  maintenant  normale.  Aucun  signe  radiologique  de 
péricardite;  contours  cardio-aortiques  très  nets, 
battements  bien  frappés,  n 

Un  eXamen  de  sang  pratiqué  le  15  Mars  montre 
une  Atténuation  de  Téosinophilie  (5  pour  100). 

Le  Salicylate  est  donné  de  nouveau  pendant  deüx 
périodes  de  dix  jours  séparées  par  un  court  repos 
(du  18  au  28  Mars  et  du  l'"^  au  10  Avril).  Depuis  le 
24  Mars,  la  température  est  redevenue  normale; 
l’état  général  est  très  amélioré  ;  les  maux  de  tête  ont 
disparu  ;  le  rythme  cardiaque  est  absolument  régu¬ 
lier.  A  partir  du  8  Avril,  l’enfant  reprend  sa  vie 
habituelle. 

Aucun  symptôme  ne  s’ést  plus  manifesté  jtlsqu’à 


Fig.  4.  —  Radiographie  du  18  Mars  1929. 
Traversée  œsophagienne.  Schéma  dn  rliché  en  (I.  D.  A. 

ce  jour  (15  Novembre),  si  ce  n’est  que,  à  l’occasion 
des  efforts  physiques  (course,  sports),  Tcnfant  se 
plaint,  de  temps  à  autre,  d’un  «  point  >.  dans  la  région 
pré-cordiale. 

Il  s’est  vraiment  agi,  dans  ce  cas,  d'une  forme 
œsophagienne  du  rhumatisme,  sans  manifesta¬ 
tions  articulaires  :  la  pâleur,  l’éosinopliilie,  l’exis¬ 
tence  d’une  péricardite  passagère,  l'action  du 
salicylate  prouvent  le  diagnostic,  (iomment 
expliquer  la  déviation  et  la  sténose  légère  de 
l’iesophage?  Sans  doute  par  une  médiastino-jtéri- 
cardite;  et  le  retour  du  médiastin  à  une  transpa¬ 
rence  plus  parfaite  lors  du  dernier  examen  radio¬ 
logique  est  bien  en  faveur  de  cette  hypothèse. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  clinique  est  indiscutable; 
c’est  une  observation,  unique  jusqu’ici,  de  forme 
œsophagienne  pure  du  rhumatisme. 

Formes  psEiino-cmiti  rgicales.  Si'PPi  rations 
RllUMA  ITS.MALES.  —  Dans  quelques  circonstances 
une  atteinte  rhumatismale  peut  imposer  l  idéc 
d’une  affection  chirurgicale.  Nous  avons  signalé 
plusieurs  cas  dans  lesquels,  au  cours  d’un  rhuma- 
tistiie  articulaire,  survenait  un  syndrome  périto¬ 
néal  passager,  pseudo-appendiculaire.  Parfois 
les  troubles  abdominaux  —  douleurs,  météorisme, 
constipation  opiniâtre  —  sont  les  premiers  en 
date,  comme  dans  une  de  nos  observations  publiée 
avec  .1.  Delalande,  comme  dans  un  cas  de  Sklo- 
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dokowski,  et  un  autre  de  Bezançon  etM.-P.  Weil. 
L’intervention  chirurgicale  a  meme  été  pratiquée 
chez  trois  malades  dont  Cosiédout  vietit  de  rap¬ 
porter  l’histoire'.  Mais  il  s’agit  là  de  rhuma¬ 
tismes  articulaires,  bien  que  souvent  atténués  ou 
tardifs  dans  leurs  nianife.stalions  sur  les  join¬ 
tures.  Nous  n’avons  pas  observé,  jusqu’à  présent, 
de  formes  abdominales  pures. 

Parmi  les  faits  les  plus  troublants,  se  classent 
ceux  qui  s’accompagnent  de  suppuration  :  «  Le 
rhumatisme  articulaire  aigu  franc  ne  suppure 
pas  »,  a  dit  Laségue.  La  présence  d’une  collection 
purulente  doit  (aire  abandonner  toute  idée  de 
rhumatisme.  Telle  est  la  loi.  Or,  c’est  d’une  pleu¬ 
résie  purulente  rhumatismale  qu’il  s’agit  dans 
l’observation  suivante,  déjà  résumée  dans  la 
thèse  de  P.  Herman,  et  qui  mérite  d’ètre  publiée 
en  détail. 

P...  (Violette),  âgée  de  8  ans  1/2,  entre  à  1  hôpital 
Bretonneau  le  6  Novembre  1938  dans  l’après-midi. 
Cinq  jours  auparavant,  elle  a  été  prise  brusquement 
de  frissons  et  d'une  fièvre  s’élevant  à  39».  Depuis 
cette  date,  la  température  oscille  entre  39°  et  40“. 
L’enfant  est  pâle,  couverte  de  sueurs,  légèrement 
dyspnéique,  les  lèvres  sont  fuligineuses,  la  langue 
sèche.  L’examen  de  l’appareil  respiratoire  montre 
les  signes  suivants  ;  matité  occupant  les  deux  tiers 
inférieurs  du  poumon  droit;  abolition  des  vibrations 
thoraciques;  abolition  complète  du  murmure  vésicu¬ 
laire;  souffle  à  timbre  pleurétique  et  quelques  frot¬ 
tements  â  la  partie  supérieure  de  la  zone  mate  ;  égo¬ 
phonie.  À  la  base  gauche,  il  existe  de  la  submatité, 
une  diminution  du  murmure  vésiculaire,  des  râles 
sous  crépitants.  Le  foie  n’est  pas  abaissé.  L’espace 
de  Traube  est  sonore.  La  matité  cardiaque  est  nor¬ 
male;  les  bruits  du  cœur  sont  bien  frappés.  Une 
ponction  exploratrice,  faite  du  côté  droit,  ramène  un 
liquide  purulent,  présentant  une  polynucléose  pure 
et  dans  lequel  l’examen  immédiat  ne  révèle  aucun 
germe.  A  gauche,  la  ponction  exploratrice  est  négative. 

On  note  sur  la  face  antérieure  du  thorax  quelques 
éléments  éruptifs,  non  prurigineux,  arrondis,  à 
centre  chamois,  à  contours  bien  limités  par  une  zone 

Les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumine. 

Le  7  Novembre,  l’état  est  stationnaire,  mais  les 
éléments  éruptifs  sont  plus  nombreux;  ils  occupent 
surtout  la  face  antérieure  du  thorax  et  les  épaules; 
ils  forment  de  larges  placards,  dont  quelques-uns  ont 
la  dimension  d’une  pièce  de  5  francs  ;  leur  centre  est 
chamois;  leur  bordure,  nette,  est  rosée  ou  rouge,  et 
légèrement  surélevée. 

Une  nouvelle  ponction  exploratrice,  à  droite,  ra¬ 
mène  un  liquide  purulent,  qui  est  ensemencé. 

Nous  voyons  la  malade  le  8  Novembre.  La  tempé¬ 
rature  oscille  de  39”  â  39°8.  L’état  pleuro-pulmonaire 
est  sans  changement.  L’éruption  s’est  étendue  et 
quelques  placards  sont  apparus  dans  le  dos.  Mais 
nous  constatons  un  signe  nouveau  ;  un  bruit  de  va-et- 
vient  péricardique,  rude  et  râpeux,  méso-cardiaque, 
sans  propagation,  et  s’exagérant  dans  la  position 
assise.  La  matité  cardiaque  ne  semble  pas  accrue. 
Une  hémoculture  est  pratiquée. 

Bien  que  l’enfant  n’accuse  aucun  symptôme  arti¬ 
culaire,  nous  prescrivons  le  salicylate  de  soude 
(6  gr.,  dose  bientôt  portée  à  8  gr  ). 

Le  9  et  le  10  Novembre,  nous  apprenons  que  les 
ensemencements  du  liquide  pleural  et  du  sang  sont 
demeurés  négatifs. 

Le  1?  Novembre,  la  température  est  de  ;  les 
signes  d’épanchement  pleural  persistent  à  droite, 
mais  on  commence  à  entendre  faiblement  le  mur¬ 
mure  vésiculaire.  Le  frottement  péricardique  ne  se 
modifie  pas  ;  on  perçoit  à  la  pointe  un  léger  souffle 
systolique  â  propagation  axillaire.  Les  éléments 
éruptifs  sont  sans  changement.  La  langue  est  hu¬ 
mide:  la  dyspnée  a  presque  disparu:  l’amélioration 
de  l’état  général  est  manifeste. 


l.  COSTIDOOT  —  «  Déliiil  H  forme  péritonéale  de  la 
maladie  rhamatismale  >v  yoc.  méd.  des  fld/i.,  23  Novem 
bre  1929,  p.  IH.W. 


Le  13 Novembre, V&b&iBBement  delà  température  se 
maintient.  Une  ponction  exploratrice  de  la  plèvre 
donne  issue  à  un  liquide  séreux,  stérile  à  l’ensemen¬ 
cement. 

Le  Ik  et  te  15  Novembre,  la  fièvre  remonte  à  39»; 
une  nouvelle  hémoculture  pratiquée  à  ce  moment 
restera  négative.  La  dose  de  salicylate  est  portée  à 
10  gr.  L’érythème  est  en  régression. 

Les  jours  suivants,  la  température  s’abaisse  et 
l’amélioration  s’accentue.  Mais  le  salicylate,  qui 
commence  à  être  mal  toléré  (vomissements,  épis¬ 
taxis),  est  supprimé  le  19;  la  fièvre  remonte  aussitôt 
à  40°  pour  tomber  de  nouveau  dès  qu’on  reprend  la 
médication.  Une  nouvelle  poussée  thermique  se  pro¬ 
duira  du  28  Novembre  au  5  Décembre,  coïncidant 
avec  la  diminution  de  la  dose  de  salicylate  (6  gr.),  et 
c-  ssant  lorsqu’on  l’élève  de  nouveau  à  10  gr. 

Les  modifirations  des  signes  physiques  ont  été  les 
suivantes  :  le  19  Novembre,  frottements  pleuraux 
dans  le  côlé  droit;  le  33  Novembre,  disparition  de 
tout  signe  d  épanchement  ;  le  31  Novembre,  dispari¬ 
tion  presque  complète  du  frottement  péricardique, 
persistance  d  un  léger  souffle  à  la  pointe  du  cœur. 
Le  39  Novembre,  signes  d’insuffisance  cardiaque  rapi¬ 
dement  améliorés  par  la  digitale  (cœur  rapide,  bouf¬ 
fissure  de  la  face,  foie  débordant  les  fausses  côtes  de 
3  travers  de  doigt)  ;  souffle  à  la  pointe;  pas  de  frot¬ 
tement  péricardique;  frottements  pleuraux  à  la  base 

Les  frottements  pleuraux  disparaissent  peu  à  peu. 
Nous  n’avons  plus  à  noter  que  quelques  oscillations 
thermiques  du  35  Décembre  au  l‘r  Janvier,  et  du 
19  au  3ü  Janvier-,  à  ce  moment,  on  a  constaté  un 
petit  foyer  congestif  passager  sous  la  clavicule  gau- 

Le  salicylate  a  été  continué  jusqu’au  16  Janvier  et 
repris  pendant  quelques  jours  au  moment  de  l’épi¬ 
sode  pulmonaire. 

La  malade  a  quitté  l’hôpital  le  11  Février  1939,  en 
excellente  santé  apparente.  Elle  gardait  un  souffle 
systolique  de  la  pointe.  Elle  a  continué  à  prendre 
chez  elle,  par  périodes  discontinues,  du  salicylate 
de  soude.  Nous  l’avons  revue  plusieurs  fois.  Le 
souffle  mitral  nous  a  paru  s’atténuer  progressive¬ 
ment.  I-e  37  Juin  1939  nous  pouvions  affirmer  qu’il 
avait  complètement  disparu,  et  l'examen  radiologique 
des  poumons  et  du  cœur  était  rigoureusement  normal 
à  cette  date. 

Cette  enfant  n’a  à  aucun  moment  présenté  le  moin¬ 
dre  symptôme  articulaire.  On  relevait  dans  ses  anté¬ 
cédents  une  scarlatine  en  Juillet  1925  et  une  crise  de 
rhumatisme  polyarticulaire  aigu  en  Octobre  et  No¬ 
vembre  de  la  même  année. 

Le  problème  se  présentait  ainsi  :  pleurésie  pu¬ 
rulente  de  la  grande  cavité;  péricardite.  On  était 
tout  naturellement  porté  à  admettre  une  infection 
à  pneumocoques,  et  c’est  avec  ce  diagnostic  pro¬ 
bable  que  la  malade  nous  fut  présentée'.  Mais 
deux  symptômes  devaient  être  mis  en  évidence  : 
l’un  négatif,  aucun  germe  visible  dans  le  pus  de 
la  plèvre;  l’autre  positif,  érythème  marginé  en 
plaques  disco’ides,  du  type  décrit  par  Besnier 
dans  quelques  cas  de  rhumatisme,  et  que  nous 
avions  observé  nous-méme  au  cours  d’une  forme 
maligne  de  rhumatisme  articulaire  et  viscéral. 
Sachant,  d’autre  part,  que  le  liquide  articulaire 
des  rhumatisants  en  période  aiguë  présente  une 
polynucléose  pure,  comme  nous  l’avons  montré, 
nous  étions  en  droit  d’admettre  la  possibilité  d’une 
suppuration  ;  et  nous  avons  pu  émettre  l’idée 
d’un  rhumatisme  pleuro-péricardique,  suppuré, 
sans  détermination  articulaire.  L’état  de  la  ma¬ 
lade  était  déjà  transformé  lorsque  nous  appre¬ 
nions  le  résultat  négatif  des  ensemencements  du 
liquide  pleural  et  du  sang.  La  guérison  complète 
fut  obtenue  par  la  seule  action  du  salicylate,  sans 
aucune  ponction  évac.iiatrice. 

Un  tel  cas  est  singulièrement  instructif.  La 
mort  n’eût-elle  pas  été  la  conséquence  fatale  de 
cette  infection  si  nous  n’avions  pas  porté  un  dia¬ 
gnostic  exact  ? 


Peut-être  s’est-il  agi  d’un  cas  analogue  chez 
celte  fille  de  15  ans  que  nous  avons  vue  avec 
MM.  A.  Guérin  et  Sauvé  :  angine  quelques  jours 
avant  le  début  des  accidents  ;  fièvre  élevée;  cholé- 
cysiiieavec grosse  vésicule  tendue  et  douloureuse. 
Appelé  en  consullalion  avec  M.  Sauvé, nous  dis¬ 
cutons  l’urgence  d’une  intervention,  et  l’on  décide 
de  garder  l’expectative,  en  appliquant  une  vessie 
de  glace  en  permanence.  Huit  jours  après,  nous 
sommes  de  nouveau  appelé  :  vésicule  moins 
grosse  et  moins  douloureuse,  mais  état  général 
mauvais,  lièvre  élevée,  signes  d’endopéricardite. 
Nous  prescrivons  le  salicylate  à  la  dose  de  10  gr. 
Une  amélioration  s’ébauche,  la  température 
s’abaisse;  puis  les  signes  endopéricardiques  s’ag¬ 
gravent,  et  la  malade  succombe,  sans  fièvre,  avec 
des  phénomènes  asystoliques.  L’hémoculture  est 
resiée  siérile.  Sans  doute  nous  ne  pouvons  affir¬ 
mer  ici  le  dia;;nostic.  Mais  l’allure  des  accidents, 
la  détermination  cardiaque,  l’absence  de  germes 
décelables  dans  le  sang  nous  permettent  au  moins 
de  poser  la  question. 


Tel  est  l’ensemble  de  faits  sur  lequel  nous  de¬ 
vions  attirer  l’attention.  Ils  ne  sont  nullement 
exceptionnels.  Leur  connaissance  peut  éclairer 
l’étiologie  de  certaines  infections  mal  classées, 
d’accidents  viscéraux  divers,  et  même  de  troubles 
mentaux,  comme  le  mollirent  les  exemples  de  rhu¬ 
matisme  cérébral  d’emblée  relatés  par  M.  Tar- 
gowla. 

A  côté  de  ces  cas,  combien  sont  plus  nombreux 
encore  ceux  où  quelques  vagues  douleurs,  le  gon¬ 
flement  éphémère  d’une  jointure,  doivent  faire 
dépister  le  rhumatisme  sous  le  masque  d’une  in¬ 
fection  sévère  ou  d’une  localisation  viscérale 
grave  ;  ils  marquent  la  transition  entre  la  ma¬ 
ladie  de  Bouillaud  dans  son  aspect  classique  et  les 
formes  que  nous  venons  de  signaler.  Ici,  la  note 
articulaire  manque  d’une  manière  absolue.  Niera- 
t-on  pour  cela  le  rhumatisme,  et  admeltra-t-on 
qu’il  s’agit  d’infections  banales,  favorablement 
influencées  par  l’action  antithermiqup  du  salicy- 
lale?  Mais  ce  n’est  pas  seulement  le  résultat  de  la 
médication,  ce  sont  aussi  des  caractères  clini¬ 
ques  que  nous  invoquons  en  faveur  du  rhuma¬ 
tisme.  Dans  tous  nos  cas,  il  s’est  produit  à  ut 
moment  donné  une  atteinte  au  moins  passagère 
des  séreuses,  endocarde,  péricarde  ou  plèvre.  El 
parfois  des  symptômes  assez  spécifiques,  tels  que 
nodosités  sous-cutanées  ou  érythème  marginé  en 
plaques  disco’ides,  ou  bien  encore  l’apparition 
ultérieure  d’une  chorée,  ont  donné  au  tableau  une 
plus  grande  précision. 

On  devra  donc,  à  l’avenir,  rechercher  la  ma¬ 
ladie  rhumatismale  dans  de  nombreuses  circon¬ 
stances  ;  on  ne  considérera  plus  les  manifesta¬ 
tions  articulaires  que  comme  un  symptôme  habi¬ 
tuel  et  très  important,  certes,  mais  non  constant. 
On  prêtera  la  plus  grande  attention  à  des 
arlhralgies  vagues  et  passagères;  mais,  en  leur 
absence  même,  on  soupçonnera  le  rhumatisme  de¬ 
vant  une  infection  qui  ne  fait  pas  sa  preuve;  et 
l’on  sera  bien  près  de  l'affirmer  lorsque  apparaî¬ 
tront,  même  atténués  et  fugaces,  des  signes  d’en¬ 
docardite  ou  de  péricardite.  On  réussira  ainsi  à 
guérir  quelquefois  par  une  médication  simple  des 
troubles  qui  n’évoquent  guère  par  eux-mêmes 
l’idée  du  rhumatisme,  comme  cette  sténose  œso¬ 
phagienne  d’un  de  nos  malades,  et  même  des 
infections  qui  semblent  devoir  entraîner  une  mort 
rapide,  comme  cette  pleurésie  purulente  avec  pé¬ 
ricardite,  dont  l'allure  septico-pyohémique  ne  pa¬ 
raissait  plus  lai.sser  place  à  l’espoir. 


N“  21 


’LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  12  Mars  1930 


357 


SUEUR  ET  NUTRITION 

Par  Maurice  BOIGEY 
Dirpcleur  mëilical 

des  Etablissements  de  cure  de  Vittel. 


Sécrétée  à  la  surface  du  corps  par  une  nappe 
de  glandes  tubulées  et  glomérulées  à  leurs  extré¬ 
mités,  la  sueur  reflète  exactement  la  composition 
du  sang. 

On  a  beaucoup  perdu  de  vue  l'importance  de 
son  rôle  comme  rmonctoire.  Alors  que  les  am  ii-ns 
mettaient  constamment  à  contribution  les  pro¬ 
priétés  dépuratives  des  glandes  sudoripares, 
alors  que,  dans  la  plupart  des  maladies  générales, 
ils  s’appliquaient  à  provoquer  des  sueurs  abon¬ 
dantes  pour  favoriser  l’évacuation  de  l’agent 
morbide  que  l’on  supposait  être  la  cause  de  la 
maladie,  beaucoup  de  médecins  contemporains 
paraissent  ne  considérer  la  sudation  que  comme 
un  moyen  de  traitement  accessoire,  sinon  négli¬ 
geable. 

Cependant,  en  recourant  systématiquement  à  la 
sudation  provoquée  par  le  mouvement,  on  obtient 
dans  le  traitement  des  maladies  de  la  nutrition 
des  résultats  décisifs.  L’importance  des  fonctions 
de  fa  peau  dans  le  maintien  et  le  rétablissement 
de  la  santé  est  primordiale.  B'en  plus,  ces  fonc¬ 
tions  ont  des  rapports  tellement  étroits  avec 
celles  de  tous  les  autres  organes,  qu’on  ne  peut 
concevoir  un  état  de  nutrition  vraiment  en  équi¬ 
libre  sans  la  participation  incessante  de  la  fonc¬ 
tion  sudorale. 

Co.MPOSiTioN  DE  LA  suEuit.  —  La  sueur  con¬ 
tient,  d’après  les  auteurs  classiquee  (L.  Wolf, 
Funke,  Picard),  de  l’eau,  de  l’urée,  des  acides 
sulfoco''jugués,  du  chlorure  de  sodium,  des  sul¬ 
fates,  des  plio  pliâtes  terreux  et  alcalins,  de  la 
cholestérine  et  des  acides  gras  volatils  de  la  série 
grasse  (capro'ique,  caprilique,  formique,  buty¬ 
rique,  etc.)  qui  lui  donnent  son  odeur  variable, 
selon  que  tel  ou  tel  mélange  d’acides  volatils  est 
prédominant.  L’odeur  est  une  qualité  héréditaire 
et  familiale  ;  elle  est  en  relation  directe  avec  la 
composition  du  milieu  intérieur  des  différents 
sujets,  dans  chaque  famille. 

Le  dosage  des  composants  delà  sueur  démontre 
que  ces  composants  sont  groupés  dans  des  pro¬ 
portions  extrêmement  variables  suivant  les  cir¬ 
constances  de  repos,  de  travail,  de  température 
extérieure,  de  santé,  de  maladie,  etc. 

La  nomenclature  même  de  ces  composants  ne 
saurait  être  établie  ne  rarictur.  h’ile  est  fonction 
de  l’alirnentalion  et  des  étals  physiologiques  les 
plus  divers. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  que  la  proportion 
d’urée  de  la  sueur  augmente  et  devient  relative¬ 
ment  considérable  chaque  foi-i  que  la  fonction 
rénale  est  diminuée  ou  suspendue. 

J’ai  entrepris  depuis  longtemps  des  recherches 
qualitatives  sur  la  composition  de  la  sueur,  en 
particulier  chez  les  malades  atteints  de  goutte  et 
d’insuffisance  hépatique  ou  rénale  soumis  conjoin¬ 
tement  à  l’exercice  et  à  la  cure  de  boisson  par 
les  eaux  de  Vittel.  Dans  ce  but,  je  plaçais  sous 
les  aisselles  de  mes  malades,  avant  les  séances 
d’exercice,  des  bourdonnets  de  coton  hydrophile 
qui  s’imprégnaient  de  sueur  et  me  permettaient 
de  recueillir  ainsi  les  composants  divers  de  la 
sueur. 

Chez  11  lithiasiques  urinaires  âgés  de  50 
à  55  ans,  tous  plus  ou  moins  légèrement  azoté- 
miques,  et  soumis  à  un  exercice  modéré,  l’urée 
sudorale  était  si  abondante  et  dans  un  tel  état  de 


concentration  qu’elle  cristallisait  à  la  surface  de  i 
la  peau  des  régions  axillaire  et  inguinale  et  dans 
les  mailles  des  bourdonnets  de  coton  placés  dans 
l’aisselle. 

L’exercice  auquel  ces  malades  étaient  soumis 
était  proportionné  à  leurs  forces,  et  dirigé  de  telle 
manière  qu’à  la  perspiraiion  cutanée  qui  est 
insensible  à  l’état  de  repos,  succédait  une  moi¬ 
teur  générale  des  téguments  et  une  transpiration 
vraie  localisée  surtout  à  la  paume  des  mains,  à  la 
plante  des  pieds,  à  la  poitrine,  aux  avant-bras,  à 
la  région  inguinale  et  à  la  face. 

Chez  eux,  le  taux  de  l'urée  sanguine  atteignait, 
au  repos,  0,42  à  0,(51.  Mai.®,  lors  de  la  crise 
sudorale  ainsi  provoquée  par  l’exercice,  surve¬ 
nait  un  accroissement  transitoire  du  taux  de  l’ui’ée 
«anguine  (0,68  à  0,72 1  s’élevant  même  jusqu'à 
0,81  pendant  une  trentaine  de  minutes  environ, 
chez  deux  d’entre  eux,  pour  retomber,  une  heure 
après  la  cessation  de  l'exercice,  entre  0,40  et  0,54, 
c’est-à-dire  à  un  taux  Inférieur  à  celui  qui  était 
habituellement  observé  au  repos,  chez  ces  ma¬ 
lades. 

Chez  0  diabétiques  ayant  de  21  à  110  gr.  de 
sucre  par  litre  d’urine,  nous  avons  vu,  chez  tous, 
le  glycose  éliminé  en  nature  par  la  sueur  à  la 
suite  de  séances  répétées  d’exercice  modéré,  ou 
de  marche  à  pied.  Eu  égard  à  la  faible  quantité 
de  sueur  émise,  les  proportions  relatives  de  sucre 
éliminé  étaient,  dans  la  sueur,  considérables,  et 
sous  un  taux  de  concentration  relatif  bien  plus 
grand  que  dans  les  urines. 

Chez  8  goutteux,  l’acide  urique  cristallisé  par¬ 
semait  les  bourdonnets  de  coton  hydrophile 
imprégnés  de  sueur  axillaire. 

Deux  cystinuriques  me  remirent,  après  six 
séances  d’exercice,  des  chandails  de  coton  où  l’on 
découvrit,  épars,  au  niveau  des  emmanchures, 
quantité  de  cristaux  de  cystine. 

Chez  les  jeunes  gens,  j’avais  constaté,  autre¬ 
fois.  sous  l’inQuence  de  l’exercice,  une  importante 
élimination  d’acide  lactique.  Des  recherches  plus 
récentes  m’ont  permis  d’observer  que,  dans  les 
exercices  de  courte  durée,  cet  acide  lactique 
passe  surtout  dans  la  sueur  qui  devient  alors  le 
grand  émonctoire  des  poi-ons  musculaires. 

Au  point  de  vue  de  la  teneur  de  la  sueur  en 
chlore,  j’ai  constaté  de  très  grandes  variations. 
Alors  que,  dans  la  sueur  de  repos,  le  rhlore  se 
trouve  dans  la  proportion  moyenne  de  1,45  p.  100, 
il  atteint  ot  peut  dépasser  3,27  p.  100  dans  la 
sueur  produite  au  cours  de  l’exercice  '. 

Acide  au  tournesol,  au  début  de  la  sécrétion, 
la  sueur  change  peu  à  peu  de  réaction  ;  elle  devient 
neutre  au  bout  de  quelques  instants  puis  alcaline 
quand  la  sudation  se  prolonge.  Elle  s’alcalinise 
très  rapidement  par  ingestion  des  eaux  alcalines 
(Grande-Crille,  Céfestins),  en  servant  de  voie 
d’élimination  au  sel  de  Vichy. 

D'une  manière  générale,  mais  avec  des  varia¬ 
tions  importantes,  la  sueur  des  goutteux  contient 
une  quantité  <  levée  d’ammoniaque,  de  phosphates 
et  d  urée.  Les  sels  ammoniacaux  proviennent 
sans  doute  de  la  décomposition  de  l’urée  éliminée 
en  abondance. 

Je  rappelle  que  des  observations  analogues 
ont  été  faites  autrefois  par  Anselraino  (urée  et 
ammoniaque,  dans  la  sueur  des  goutteux),  Starck 
(acide  urique  et  sels  calcaires),  Simon  eide 
lactique  dans  la  sueur  des  goutteux  et  des  rhuma¬ 
tisants),  Bergeron  et  Lemattre  (sucre  dans  la 
sueur  d’un  diabétique),  Piutti,  d’Elgersburg 
(phosphate  et  acétate  d’ammoniaque  abondants 
dans  la  sueur  d’un  goutteux).  FMus  récemment,  un 
grand  nombre  d’observateurs  ont  fait  des  consta¬ 
tations  analogues. 


1.  Au  XIII'  Congrès  de  Physiologie  de  Boston  (1029), 
MM.  I.  Snapper  et  A.  Grnnbaum  (d’Amsterdam)  ont  rap¬ 
porté  des  observations  concordantes  relatives  à  l’élimi¬ 
nation  de  l’acide  lactique  et  du  chlore  par  la  sueur. 


La  sudation  qui  se  montre  à  la  fin  des  affections 
aiguës  a  été  considérée  de  tout  temps  comme  un 
phénomène  solennel.  Elle  était  regardée  par  les 
anciens  comme  le  type  des  phénomènes  critiques 
favorables  à  l’évolution  de  la  maladie.  Elle  cor¬ 
respond  à  une  élimination  massive  des  toxines, 
allège  et  complète  la  tâche  des  émonctoires  viscé¬ 
raux  et  ouvre  la  phase  de  guérison. 

Il  en  est  de  môme  pour  les  maladies  chroni¬ 
ques.  Ce  sont  ces  dernières  surtout  que  nous 
avons  en  vue  ici.  Nombreux  sont  les  goutteux, 
les  diabétiques,  les  rhumatisants  chroniques,  les 
malades  relevant  de  troubles  nutritifs  imputables 
à  l’insuffisance  hépato-rénale,  qui  sont  journelle¬ 
ment  améliorés  par  la  sudation  provoquée. 

Des  quinquagénaires  torturés  de  névralgies 
tenaces  ejue  les  médications  ne  calmaient  plus, 
des  congestifs  hypertendus  soutirant  de  céphalées 
migraineuses  constantes,  des  sédentaires  réduits  à 
une  impotence  musculaire  relative  par  une  (|uasi- 
irnrnobililé  longtemps  prolongée,  ont  vu  leurs 
accidents  s’atténuer  et  finir  par  disparaître  par 
le  seul  fait  de  sudations  provoiiuées  régulière¬ 
ment  chaque  jour. 

Nos  glandes  sudoripares  représentent  un  vaste 
émonctoire  réparti  en  nappe  à  la  surface  du  corps 
et  que  nous  négligeons  trop  de  mettre  en  œuvre. 

Mais  il  faut  que  l’on  sache  qu’il  y  a  deux  façons 
de  susciter  son  activité  et  que  les  résultats  sont 
bien  différents  suivant  qu’on  utilise  l'un  ou 
l'autre  procédé. 

On  voit  par  les  cités  des  bommes  généralement 
gros  se  hâter  périodiijuement  vers  des  établisse¬ 
ments  spéciaux  dans  lesquels  ils  se  livrent  au 
rite  de  la  transpiration  artificielle.  Complètement 
nus,  ils  demeurent  plus  ou  moins  longtemps  dans 
une  étuve  oii  la  température  élevée  jusqu’à  55“  ou 
()0  "  provoque  par  voie  réflexe  une  sudation  abon¬ 
dante.  Leur  corps  ruisselle  par  tous  les  pores  de 
la  peau.  Ils  se  déshydratent  et  perdent  une  partie 
de  l’eau  interposée  dans  leurs  tissus. 

On  voit  aussi,  dans  les  mêmes  cités,  d’autres 
hommes  qui  n’ont  garde  de  fréquenter  les  étuves. 
.\u  lieu  de  s'y  enfermer,  ils  se  livrent  en  plein 
air  à  la  marche  ou  à  d’autres  exercices  adaptés  à 
leurs  possibilités  physiologiques,  et  à  leurs  forces 
parfois  fort  limitées.  Ces  exercices  s'accompa¬ 
gnent  de  sueur.  Ces  malades-ci  ont  recours  au 
mouvement  pour  se  déshydrater  et  spolier  leur 
organisme  d’une  partie  de  ses  liquides  d’inlerpo- 

De  ces  deux  pratiques,  laquelle  adopter  '.' 

La  seconde,  sans  conteste. 

La  sueur  n’est  pas  seulement  un  moyen  de 
réfrigération  pour  l’homme  obligé  de  lutter 
contre  la  chaleur  de  l’étuve  ou  contre  l’élévation 
thermique  interne  produite  au  sein  de  ses  propres 
muscles  en  travail.  La  sueur  est  aussi  un  produit 
toxique;  mais  son  coefficient  sudo-toxique  est 
bien  différent  suivant  qu’elle  provient  de  l’action 
de  l'étuve  au  repos,  ou  du  travail  musculaire. 

Arloing,  Charrin  et  Mavrojanis*  ont  démontré 
que  la  sueur  par  l'étuve  permet  la  survie  du 
chien  à  la  dose  de  6'i  emc  par  kilogramme  de 
poids  vif.  Elle  tue  au  contraire  un  animal  de 
même  espèce  à  la  dose  de  10  à  12  eme  seulement, 
lorsqu’elle  a  été  sécrétée  pendant  l’exercice  mus¬ 
culaire. 

Celle-ci  est  plus  toxique,  plus  chargée  de  poi¬ 
sons  que  celle-là.  La  composition  même  des  deux 
échantillons  de  sueur  n’est  pas  la  même.  Favre, 
après  de  nombreuses  analyses,  a  observé  ipie  la 
sueur  obtenue  au  repos  par  élévation  thermique 


1.  Ahiæino  Lyon  médical,  1897  ;  Soc.  de  Biol.,  21')  Dé¬ 
cembre  1897  ;  Soc,  de  Biol.,  2'9  Mai  1897  ;  C.  B.  Acad.  Sc., 
t.  eXXV,  n'  4,  p.  218,  1897.  —  Charrin  et  Mavro.ianis. 
Soc.  de  Biol.,  fi  Novembre  1897  et  25  .luillet  1898.  —  Ma- 
vnoJANIs.  Thèse,  Paris,  1898. 
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contenait  jusqu’à  995,573  d’eau  pour  1000.  D’autre  | 
part,  Schottin  a  démontré  que  celle  qui  était 
.sécrétée  à  la  suite  du  mouvement  musculaire  en 
contenait  à  peine  975, 'lO  pour  1000  ;  le  reste 
était  repré.senté  par  les  produits  divers  dissous 
dans  la  sueur. 


xMOUYEMENT  MÉDICAL 


PLAQUETTES  SANGUINES 
i'T  SPLÉNEETOiVIlE 

DU  ROLE  DES  0L0SULIN8 
DANS  QUELQUES  SYNDROMES  HÊMATO^SPLÉNIQUES 


I.a  splénectomie,  depuis  (ju’elle  est  devenue 
une  intervention  fréquente  dans  les  maladies  du 
sang  et  de  |la  rate,  a  enrichi  considérablement 
nos  connaissances  phy9iologi([ues  concernant  ces 
deux  organes. 

En  particulier,  un  développement  nouveau  et 
important  a  été  donné  à  l’élude  des  plaquettes 
sanguines  :  si  leur  origine  et  leur  rôle  physiolo¬ 
gique  restent  encore  bien  mystérieux  malgré 
bientôt  un  siècle  de  travaux,  on  commence  à  voir 
se  préciser  et  s’élargir  leur  rôle  pathologique,  et 
à  entrevoir  l’évolution  considérable  dont  la  ques¬ 
tion  est  susceptible. 

Parmi  les  notions  les  plus  récentes  que  la  splé¬ 
nectomie  ait  permis  d’acquérir,  il  faut  faire  une 
place  à  part  à  celles-ci  : 

1“  Il  y  a  corrélation  fonctionnelle  entre  la  rate 
et  les  plaquettes  sanguines:  celles-ci,  à  l'état 
normal,  sont  en  nnijoure  partie  détruites  dans  la 
rate. 

2"  La  diminution  du  chiffre  des  globulins  joue 
un  rôle  dans  l’étiologie  du  purpura  hémorra¬ 
gique  chroni([ue  :  mais  ce  rôle  est  moins  impor¬ 
tant  qu’on  ne  le  croyait  autrefois. 

3“  11  y  a  toujours  destruction  excessive  de  pla¬ 
quettes  sanguines  dans  la  maladie  de  Hanti;  le 
taux  de  celles-ci  dans  le  sang  est  d’une  impor¬ 
tance  capitale  dans  le  pronostic'oj>ératoire  de  la 
maladie. 

4“  11  y  a  une  relation  étroite  entre  l’hyper- 
thrombocytose  sanguine  et  les  thromboses  vei¬ 
neuses. 

A.  Pl.AQUKTTKS  sAxnuixES  HT  HATE.  —  Depuis 
longtemps,  on  soupçonnait  que  les  plaquettes 
étaient  détruites  dans  la  rate.  Plusieurs  expéri¬ 
mentateurs  avaient  vu  les  globulins  augmenter 
après  la  splénectomie  chez  certains  animaux. 
IVautre  part,  l’injection  de  sérum  antiplaquette 
était  suivie  d’une  augmentation  considérable  des 
plaquettes  contenues  dans  la  rate  (Pagniez  et  Le 
Sourd  '). 

Enfin,  dans  certaines  all'ections  s’accompagnant 
de  thrombopénie,  comme  la  typhoïde,  les  mêmes 
auteurs  avaient  pu  saisir  sur  le  vif  des  processus 
d’englohement  et  de  destruction  de  plaquettes  par 
les  macrophages  de  la  rate. 

Ce  sont  ces  faits  expérimentaux  qui  amenèrent 
Kaznelson"  à  tenter  la  splénectomie  comme  trai¬ 
tement  de  la  «  thrombopénie  essentielle  ».  Depuis 
que  celle-ci  est  pratiquée  fréquemment  dans  cette 
maladie,  l’attention  a  été  attirée  sur  l'action  de  la 
splénectomie  sur  les  plaquettes.  Gomme  les  résul¬ 
tats  pouvaient  cire  déformés  par  la  maladie  pré¬ 
existante  dans  le  purpura  chronique,  des  numé¬ 
rations  de  plaquettes  ont  été  faites  dans  des  cas  de 
splénectomie  pour  plaie  ou  contusion  de  la  rate: 
dans  ces  cas,  en  effet,  la  splénectomie  est  vérita¬ 
blement  expérimentale.  Ces  numérations  ont 
montré  de  façon  évidente  l’action  destructive  de 


S’il  est  vrai  que  l’exercice  produit  des  poisons 
musculaires  il  est  certain  aussi  que,  modérément 
pratiqué,  en  suscitant  la  sudation,  il  libère  l'or¬ 
ganisme  d’une  bien  plus  grande  quantité  de  pro¬ 
duits  nuisibles  que  ne  saurait  le  faire  la  sudation 
artificielle  causée  au  repos  par  l’étuve. 


Pour  tout  dire,  l’étuve  déshydrate,  mais  l’exer¬ 
cice  modéré  désintoxique. 

Souhaitons  que  les  médecins  recourent  davan¬ 
tage  à  ce  moyen  thérapeutique  élémentaire  que  la 
nature  a  mis  à  leur  portée.  Il  est  parmi  les  plus 
simples  et  les  plus  efficaces  qui  soient. 


la  rate  sur  les  plaquettes.  Après  splénectomie,  en 
effet,  le  chiffre  des  plaquettes,  qui  était  avant 
l’intervention  de  250.000  environ,  commence  à 
s’élever  assez  rapidement  et  régulièrement  :  en 
quinze  jours  environ,  leur  nombre  dépasse  1  mil¬ 
lion.  A  partir  de  ce  moment,  une  diminution 
lente  s’observe,  qui  ramène  du  cinquantième  au 
centième  jour  le  chiffre  des  plaquettes  à  la  nor¬ 
male  (Evans').  ' 

Tout  se  passe  comme  si  la  suppression  de  la 
rate  diminuait  fortement  ou  même  suspendait  la 
destruction  des  plaquettes  sanguines  ;  d’où  aug- 


Fig.  1.  —  Evolution  des  plaquettes  sanjçnines  après 
splénectomie  pour  plaie  de  la  rate  (d’après  Evans). 


mentalion  de  leur  taux  dans  le  sang,  puisque  leur 
production  ne  diminue  pas.  Puis  une  suppléance 
s’organise  et,  la  destruction  reprenant,  le  chifi're 
des  plaquettes  redevient  peu  à  peu  normal  (fig.  1) . 

En  réalité,  il  n’y  a  là  qu’une  approximation, 
car  il  faut  tenir  compte  de  la  poussée  tbrombo- 
blastique  qui  s’observe  de  façon  constante 
après  toute  opération  chirurgicale,  et  dont  nous 
parlerons  plus  loin. 

Certains  auteurs  ont  cherché  à  vérifier  de  façon 
plus  précise  la  réalité  de  la  destruction  splénique 
des  pla(|uettes  :  (lour  cela,  ils  ont  récolté  <iu  cours 
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Fig.  2.  —  Courbe  scliémutiqne  des  plaquettes  sanguines 
dans  le  purpura  chronique  (d'après  Evans'. 

d’une  splénectomie  une  petite  quantité  dé  sang 
de  l’artère  et  de  la  veine  spléniques,  dans  lesquels 
ils  numérèrent  les  plaquettes.  Rien  de  positif 
n’est  sorti  de  ces  recherches,  mais  il  ne  faut  pas 
s’en  étonner,  ainsi  que  l’ont  montré  MM.  Fies- 
singer  et  Rrodin',  car  a  priori  on  ne  peut  s’at¬ 
tendre  à  observer  des  diflérences  de  plus  de 
1/600  :  or  l’approximation  très  insuffisante  des 
méthodes  de  numération  des  plaquettes  ne  per¬ 
met  pas  de  tirer  des  conclusions  de  tels  résul- 

La  ligature  de  l'artère  splénique,  qui  a  été  pro¬ 
posée  par  Lemaire  ’  pour  suppléer  la  splénec¬ 
tomie  dans  les  cas  où  celle-ci  est  trop  choquante, 
par  exemple  dans  les  purpuras  aigus  ou  chez  des 
malades  trop  anémiés  (D’tElsnitz  et  Prat'' vien¬ 
nent  d'en  publier  récemment  uncats  remarquable)',, 
doune  au  point  de  vue  des  variations  numéri¬ 
ques  des  globulins  des  résultats  analogues  à 
ceux  de  la  splénectomie.  Là  aussi,  on  observe 
une  ascension  des  chiffres  des  plaquettes,  mais 
cette  poussée  hématoblastique  est  plus  légère  et 
plus  tardive  que  celle  observée  après  splénec¬ 
tomie.  Cela  d'ailleurs  s’explique  facilement  par 


l’action  de  la  ligature  sur  la  rate  :  celle-ci,  malgré 
l’absence  de  (suppléance  artérielle,  ne  se  mortifie 
pas  ;  on  observe  seulement  après  ligature  de 
l’artère  une  anémie  splénique  importaute,  abou¬ 
tissant  lentement  à  la  rétraction  et  à  la  sclérose  de 
l’organe,  sans  qu’il  se  produise  de  gangrène.  Il 
faut  donc  admettre  qu’une  circulation  suffisante 
persiste  dans  la  rate,  et  que  la  suppression  fonc¬ 
tionnelle  de  l’Organe  n’est  obtenue  que  tardive¬ 
ment,  lorsque  la  sclérose  est  suffisante. 

Le  blocage  du  syolème  réticulo-endothélial  par 
le  trypanbleu  produit  également  chez  ranimai 
(il  n’a  jamais  été  réalisé  chez  l’homme)  une  aug¬ 
mentation  du  nombre  des  plaquettes,  mais  celle-ci 
est  plus  modérée  qu’après  la  splénectomie  (Bero- 
nius’).  Cette  thrombocytose  est  d’ailleurs  éphé¬ 
mère  ;  mais  il  faut  bien  dire  que  le  blocage  ob¬ 
tenu  par  le  trypanbleu  est  vraiment  trop  étendu 
pour  qu’on  puisse  en  tirer  une  conclusion  simple  : 
le  blocage  de  la  moelle  osseuse  notamment  peut 
influer  sur  la  formation  des  plaquettes,  si  l’on 
admet  que  cet  organe  est  le  principal  générateur 
de  globulins. 

B.  PlAQUETTKS  SA.VGUtNKS  ET  PtlIfPUHA  HÉMOR- 

RAtîKjuE  chronique  (hémooénie).  -  Ett  1915, 

Frank”  ayant  insisté  sur  l’importance  dé  la  dimi¬ 
nution  du  chifi're  des  plaquettes  dans  la  patho¬ 
génie  de  cette  maladie,  qu’il  avait  nommée  pour 
cette  raison  «  thrombopénie  essentielle  »  ;  d’autre 
part,  Kaznelson  ayant,  en  1916,  publié  trois  cas 
de  guérison  par  splénectomie,  il  semblait  bien 
que  le  problème  si  discuté  de  l’origine  du  purpura 
chronique  était  élucidé.  L’explication  était  sim¬ 
ple  ;  la  rate  hyperplasiée  détruisait  de  façon  ex¬ 
cessive  les  plaquettes  sanguines,  d’où  thrombo- 
génie,  d’où  augmentation  du  temps  de  saigne¬ 
ment  et  tendance  aux  hémorragies  prolongées; 
la  splénectomie,  en  supprimant  le  foyeT  patholo¬ 
gique  de  destruction,  guérissait  du  même  coup 
la  maladie. 

Malheureusement,  lorsque  de  nombreux  cas  de 
splénectomie  furent  publiés,  il  fallut  bien  con¬ 
venir  que  c’était  moins  simple  que  cela.  A  l’heiire 
actuelle,  où  la  splénectomie  pour  héffiogénie 
est  devenue  commune,  une  série  de  résultats  et 
de  constatations  très  contradictoires  sont  venus 
compliquer  terriblement  la  question  :  leur  inter¬ 
prétation  est  très  difficile,  si  l’on  veut  s’en  tenir 
à  la  conception  de  «  thrombopénie  essentielle  », 
qui  a  perdu  beaucoup  de  terrain  à  l’henre’  ac¬ 
tuelle. 

Voyons  d’abord  quelle  est  l’influence  de  la 
splénectomie  sur  le  chiffre  des  plaquettes  du 
sang. 

1"  Un  certain  nombre  de  cas,  qui  ne  sont  pas 
les  pins  fréquents,  semblent  conformes  au  schéma 
de  Kaznelson. 

Alors  qu’avant  l’intervention,  le  chiffre  des 
plaquettes  était  très  abaissé,  10  à  30.000  en 
moyenne,  la  splénectomie  est  .suivie  très  rapide¬ 
ment  d’une  ascension  considérable  de  la  throrti- 
bocytose;  puis,  après  un  sommet  aux  environs 
du  clriffre  de  1  million,,  le  taux  des  globulins 
s’abaisse  assez  rapidement  pour  revenir  aux  en¬ 
virons  du  taux  normal,  et  y  rester. 

La  courbe  de  la  thrombocytose  est  en  somme 
analogue  à  celle  observée  après  la  spléneblomie 
expérimentale  :  elle  en  diffère  cependant  par  les 
points  suivants  : 

D’abord,  l’augmentation  des  plaquettes  se  pro¬ 
duit  beaucoup  plus  brutalement  :  elle  commence 
d’ordinaire  immédiatement  après  l’ablation  de  la 


N*  21 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  12  Mars  1930 


358 


rate;  dans  plusieurs  observations,  notamment 
celle  de  MM.  Chauffard  et  Duval  “,  le  chiffre  avait 
triplé  ou  quintuplé  en  quelques  heures  ;  en  vingt- 
quatre  heures,  on  arrive  à  200.000.  Puis,  l’as¬ 
cension  se  ralentit  légèrement,  mais  atteint  son 
maximum  au  septièmejour,  donc  beaucoup  plus  tôt 
qu 'après  la  splénectomie  pour  blessure  de  la  rate. 
Ce  sommet  est  d’ordinaire  un  peu  plus  bas,  ne 
dépassant  que  rarement  un  million  (quelquefois 
beaucoup  plus  haut  pourtant).  Le  culmen  atteint, 
la  descente  commence,  elle  aussi  plus  rapide  ;  la 
normale  est  atteinte  en  moyenne  vers  le  ving¬ 
tième  jour. 

Cette  rapidité  de  l’ascension  du  chiffre  des  pla¬ 
quettes  évoque  fortement  l'idée  «ju’il  existait  avant 
la  splénectomie,  non  pas  une  hypoproduction  de 
plaquettes,  mais  au  contraire  une  augmentation 
considérable  de  leur  genèse  :  sans  doute  phéno¬ 
mène  de  compensation  pour  lutter  contre  une  des¬ 
truction  activée,  analogue  à  la  réaction  myéloïde 
au  cours  des  anémies  plastiques. 

Il  est  probable  que  l’intensité  de  cette  poussée 
thrombocytaire  a  pour  résultat  de  provoquer  une 
suppléance  plus  précoce  de  la  rate  par  le  reste  du 
système  réticulo-endothélial,  ce  qui  explique  le 
début  rapide  de  la  diminution  du  chiffre  des  glo- 
bulins  et  son  rythme  accéléré. 

Ija  courbe  2.  par  comparaison  avec  la  figure  1, 
montre  bien  la  différence  qui  existe  avec  la  splé¬ 
nectomie  expérimentale. 

2“  La  courbe  précédente  n’est  pas  la  plus  fré¬ 
quemment  observée  :  en  réalité,  dans  la  plupart 
des  observations  publiées,  ladiminution  du  chiffre 
des  plaquettes  se  continue  au  delà  de  la  normale, 
soit  immédiatement,  soit  après  un  palier  plus  ou 
moins  long,  une  thrombopénie  nouvelle  se  cons¬ 
titue,  souvent  aussi  marquée  qu’avant  la  splénec¬ 
tomie.  Fait  curieux,  celte  thrombopénie  n’est  pas 
fatalement  définitive  et,  dans  quelques  observa¬ 
tions  suffisamment  anciennes,  on  voit  ultérieure¬ 
ment  le  chiffre  des  plaquettes  remonter  à  la  nor¬ 
male,  quelquefois  plusieurs  années  après  la  splé- 
neciomie  (cas  de  Kaznelson,  de  Frank  et  Harfarth, 
de  Engel,  etc  ). 

3°  Dans  des  cas  plus  rares,  mais  non  excep¬ 
tionnels,  la  splénectomie  n’est  pas  suivie  de  pous¬ 
sée  thrombocytaire;  le  chiffre  des  plaquettes  reste 
ce  qu’il  était  avant  l’intervention;  soit  définitive¬ 
ment  (cas  de  Frank),  soit,  et  plus  souvent,  tem¬ 
porairement,  une  ascension  très  lente  et  progres¬ 
sive,  vers  les  chiffres  normaux,  se  produisant 
quelques  mois  après  la  splénectomie  (cas  de  Mer- 
klen  et  Leriche*”,  de  Bowen,  etc.). 

Il  s’agit  sans  doute  dans  ces  cas  d’une  véritable 
«  anémie  aplastique  des  ihrombocytes  »,  due  soit 
à  une  lésion  irrémédiable  des  organes  producteurs 
de  plaquettes  dans  les  cas  définitifs,  soit  à  un 
épuisement  de  ces  organes,  consécutif  à  un  hyper- 
fonctionnement  prolongé,  dans  les  cas  tempo¬ 
raires,  la  reprise  de  la  fonction  survenant  après 
une  période  de  repos  physiologique,  comme  cela 
se  voit  pour  d'autres  appareils. 

fin  résumé,  si,  dans  quelques  cas,  la  splénecto¬ 
mie  est  suivie  rapidement  d’un  retour  à  la  nor¬ 
male  de  la  formule  thrombocytaire,  le  plus  sou¬ 
vent  on  assiste  à  une  récidive  de  la  thrombopénie, 
après  une  passagère  poussée  d’hyperplaqueltose. 

Or,  les  résultats  cliniques  sont  en  discordance 
très  nette  avec  cette  évolution  des  plaquettes  :  en 
effet,  la  splénectomie  est  presque  constamment  sui¬ 
vie  d'une  guérison,  ou  pour  le  moins  d’une  amé¬ 
lioration  très  nette  de  l’état  hémorragipare,  que 
le  chiffre  des  plaquettes  reste  élevé  ou  s’abaisse. 
Il  y  a  là  une  contradiction  très  importante,  qui 
n’est  pas  du  tout  en  faveur  de  l’hypothèse  «  throm¬ 
bopénie  essentii  lie  ». 

Quelle  est  donc  la  cause  de  celte  amélioration, 
puisqu’il  ne  peut  s’agir  simplement  d’une  élévation 
du  chiffre  des  plaquettes?  Quel  est  le  stigmate  de 
la  maladie  dont  les  modifications  soient  parallèles 


à  celles  des  symptômes  cliniques?  Il  semble  que 
ce  soit  le  temps  du  saignement  ;  celui-ci  en  effet  se 
modifi'e  immédiatement  après  l’ablation  de  la  rate, 
à  tel  point  que  fréquemment,  au  cours  de  l’kiter- 
vention,  des  hémorragies  en  nappe  cessent  brus¬ 
quement  dès  que  la  rate  est  extirpée.  Ce  raccour¬ 
cissement  du  temps  de  saignement  est  extrê¬ 
mement  marqué  dans  les  jours  qui  suivent  la 
splénectomie,  et  le  plus  souvent  en  quelques  jours 
il  devient  sensiblement  normal.  Si  l’on  fait  une 
courbe  de  ces  modifications  du  temps  de  saigne¬ 
ment,  on  s’aper(;oit  qu’il  n’y  a  pas  concordance 
entre  celle-ci  et  celle  traduisant  les  modifications 
du  chifl’re  des  plaquettes  sanguines  :  notamment, 
dans  les  cas  où  une  thrombopénie  secondaire 
s’installe  après  la  poussée  post-opératoire,  il  est 
très  fréquent  de  voir  cependant  le  temps  de  sai¬ 
gnement  demeurer  dans  les  environs  de  la  nor¬ 
male.  D’autre  part,  dans  les  cas  où  la  splénecto¬ 
mie  n’amène  pas  de  crise  thrombocytaire,  il  est 
courant  d’observer,  dès  la  splénectomie,  un  rac¬ 
courcissement  très  notable  du  temps  de  saigne- 

Tout  se  passe  comme  si  l’allongement  du  temps 
de  .saignement  était  dû  à  une  action  directe  de  la 
rate,  et  que  l’ablation  de  la  rate,  en  supprimant 
l’hormone  hémorragipare,  aboutît  instantanément 
à  un  retour  à  la  normale. 

Par  contre,  les  modifications  du  temps  de  coa¬ 
gulation  (souvent  allongé  modérément  dans  l’hé- 
mogénie),  et  celles  de  la  rétraction  du  caillot, 
semblent  parfaitement  parallèles  aux  variations 
du  chiffre  des  plaquettes  (Evans  ’)  :  il  est  donc 
probable  que  la  thrombopénie,  si  elle  n’est  pas  la 
cause  primordiale  de  l’état  hémorragique,  tend 
à  l’aggraver  en  ajoutant  aux  troubles  du  temps  de 
saignenient,  d’origine  splénique,  des  troubles  de 
la  coagulation  et  de  la  rétraction  du  caillot. 

Là  fragilité  oasculaire,  qui  est  constante  dans 
le  purpura  chronique,  diminue  assez  lentement 
après  la  splénectomie  :  signe  du  lacet  et  signe  de 
Koch  persistent  d’ordinaire  plusieurs  mois  avant 
de  disparaître  totalement,  ou  de  s’atténuer  beau¬ 
coup. 

On  conçoit  qu’il  soit  extrêmement  difficile  d’in¬ 
terpréter  des  faits  aussi  complexes,  et  de  les  faire 
entrer  dans  le  cadre  rigide  des  pathogénies  tra¬ 
ditionnelles. 

Il  est  certain  que  la  thrombopénie  ne  peut  suf¬ 
fire  à  expliquer  tout;  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
non  plus  le  rôle  si  important  des  plaquettes  san¬ 
guines  dans  la  coagulation  in  vitro,  dans  la  for¬ 
mation  du  thrombus  blanc  in  vivo.  D’autre  part, 
il  est  incontestable  que  l’injection  de  sérum  anti- 
plaquette  à  l’animal  permet  de  réaliser  un  syn¬ 
drome  très  analogue  au  purpura  hémorragique 
(Ledingham”,  puis  beaucoup  d’autres). 

Contre  la  théorie  thrombo|iénique,  il  y  a,  outre 
les  résultats  de  la  splénectomie,  bien  d’autres 
arguments  cliniques  et  expérimentaux,  que  Ros- 
kam  “  s’est  attaché  à  rassembler  :  il  n’y  a  pas 
concordance  entre  la  gravité  de  la  maladie  et  l’in¬ 
tensité  de  la  thrombopénie;  il  n’y  a  aucun  parallé¬ 
lisme  entre  les  poussées  évolutives  de  la  maladie 
et  le  chiffre  des  plaquettes;  enfin  il  existe  quel¬ 
ques  cas,  fort  rares  d’ailleurs,  de  purpura  hémor¬ 
ragique  chronique  sans  thrombopénie  (cas  de 
Roskam,  d’Isch-àVall  ”,  de  Wœnekhaus  ").  fin 
opposition,  on  observe  souvent  en  clinique  des 
états  s’accompagnant  de  thrombopénie  marquée 
(maladie  de  Banti,  anémie  pernicieuse,  ictère 
hémolytique),  dans  lesquels  la  tendance  aux  hé¬ 
morragies  est  nulle  ou  très  légère  ;  de  mi'me  lors¬ 
qu’on  produit  une  thrombopénie  artificielle  par 
radiothérapie;  enfin  certaines  variétés  de  sérum 
antiplaquette,  tout  en  provoquant  une  disparition 
presque  totale  des  plaquettes  chez  l’animal  injecté, 
ne  produisent  pas  de  syndrome  hémorragique 
(Pagniez  et  Le  Sourd'). 

En  s’appuyant  sur  ces  arguments,  et  en  outre 
sur  le  fait  que  le  temps  de  saignement  se  montre 


allongé  de  façon  très  variable  en  diverses  parties 
du  corps,  Roskam  attribue  le  rôle  essentiel  dans 
la  pathogénie  du  syndrome  à  une  lésion  des  capil¬ 
laires,  à  une  «  endothélite  parcellaire  ».  Il  faut 
signaler  à  cet  égard  que  Bedson  *'  a  montré  l’exis¬ 
tence  constante  de  lésions  endothéliales  dans  le 
purpura  expérimental  par  sérum  antiplaquetle. 

Les  résultats  de  la  splénectomie  ne  semblent 
pourtant  pas  confirmer  les  idées  de  Roskam  sur 
le  rôle  de  l’endothélile  parcellaire  ;  nous  avons  vu 
en  efiet  combien  la  diminution  du  temps  de  sai¬ 
gnement  se  produit  rapidement  après  la  splénec¬ 
tomie  ;  combien  par  contre  est  lente  à  diminuer 
la  fragilité  capillaire  et  le  signe  du  lacet.  Peut- 
être  l’endothélite  parcellaire  n’est-elle  qu’un  symp¬ 
tôme  de  la  maladie,  et  non  sa  cause  initiale; 
comme  il  en  est  peut-être  de  la  thrombopénie. 

En  tout  cas,  il  semble  bien  artificiel  de  vouloir 
scinder  le  syndrome  en  deux  groupes  :  un  pur¬ 
pura  thrombopénique  et  un  purpura  endothélial, 
comme  le  font  Morawitz,  Jagic  et  Spengler”, 
et  même  Kaznelson  “. 

Plus  intéressante  est  l’hypothèse  qui  substitue 
à  U  thrombopénie  la  thrombasthénie,  l’altération 
qualitative  des  plaquettes.  11  devient  facile  alors 
d’interpréter  les  anomalies  cliniques,  les  résul¬ 
tats  après  splénectomie  :  c’est  la  rate  qui  serait 
responsable  de  celle  thrombasthénie,  et  son  abla¬ 
tion  rendrait  aux  plaquettes  leur  qualité  normale. 
C’est  là  une  hj’polhèse  séduisante,  mais  qui 
manque  de  fondement  expérimental,  aucune  alté¬ 
ration  de  la  forme  ou  de  l’action  physiologique 
des  globulins  n’ayant  pu  être  mise  en  évidence 
dans  le  purpura  chronique,  en  dehors  des  cas  de 
maladie  de  Glauzmann  ”’,  ou  thrombasthénie  hé¬ 
morragique  héréditaire. 

A  la  lumière  de  ces  données  récentes,  il  semble 
qu’on  puisse  concevoir  une  interprétation  patho- 
génique  vraisemblable  de  l’hémogénie. 

1"  La  maladie  primitive  semble  être  une  dys¬ 
fonction  splénique,  à  triple  retentissement  : 

Action  direcle  sur  le  temps  de  saignement,  qui 
est  extrêmement  prolongé; 

Action  directe  sur  les  endothéliums  capillaires, 
qui  sont  fragilisés; 

Action  sur  h  s  plaquettes  sanguines  ;  soit  action 
diricte,  en  les  sensibilisant  et  les  rendant  ainsi 
plus  facilement  lysables  par  le  tissu  réticulo-en- 
doihélial  splénique;  soit  plutôt  action  indirecte, 
sur  les  organes  générateurs  des  plaquettes. 

2“  L’hérnogénie  ainsi  constituée,  ses  symptômes 
sont  aggravés  par  l’apparition  d’une  thrombopénie, 
due  à  la  deslruclion  excessive  des  plaquettes  par 
la  raie,  soit  parce  que  les  plaquettes  sont  plus 
fragiles,  soit  parce  qu’elles  sont  anormales  et  éli¬ 
minées  comme  un  élément  patho’ogique  du  sang. 

A  celte  lyse  excessive  l’organisme  répond 
par  une  hvperproduction  de  plaquettes;  mais 
celle-ci  restant  anormale,  il  n’en  résulte  qu’une 
hyperdestruclion  par  la  rate,  d’où  hyperplasie 
réticulo-endothéliale  de  cet  organe.  Dans  quel¬ 
ques  rares  cas  cependant,  la  production  aug¬ 
mentée  des  plaquettes  arriverait  à  contre-balancer 
leur  destruction,  ce  qui  expliquerait  les  hémo¬ 
génies  sans  thrombopénie. 

3“  Après  splénectomie,  l’ablation  de  l’organe 
malade  fait  cesser  ou  diminue  ces  trois  ordres  de 
symptômes. 

Le  temps  de  saignement  diminue  instantané¬ 
ment,  car  son  allongement  était  dû  probablement 
à  la  présence  dans  le  sang  d’une  hormone  anor¬ 
male,  qui  di“paraîl  dès  la  rate  enlevée. 

La  fragilité  capillaire,  par  contre,  ne  diminue 
que  lentement,  car  là  existaient  des  lésions  orga¬ 
nisées,  qui  doivent  avoir  le  temps  de  se  cicatriser. 

Les  plaquettes  sanguines  augmentent  très  rapi¬ 
dement,  car,  leur  destruction  cessant,  l’hyper- 
production  préexistante  continue  quelques  jours 
et  aboutit  très  rapidement  à  une  thrombocytose 
considérable  :  d’où  ce  raccourcissement  du  temps 
de  congulalion,  qui  souvent  devient  plus  court 
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que  la  normale,  et  réapparition  de  la  rétraction 
du  caillot. 

Mais  cette  thrombocytose  brutale  accélère  le 
processus  normal  de  suppléance  dans  la  des¬ 
truction  des  plaquettes  sanguines.  Il  en  résulte 
une  diminution  précoce  du  chifire  des  plaquettes, 
qui  tend  rapidement  vers  la  normale.  Dans  les 
cas  très  favorables,  le  chifire  des  plaquettes  ne 
descend  pas  au-dessous,  témoignant  ainsi  d’une 
guérison  complète  de  la  maladie.  Dans  d’autres 
cas  plus  fréquents,  la  diminution  persistante  des 
plaquettes  et  la  formation  d’une  thrombopénie 
secondaire  suggèrent  l'idée  d’une  lésion  impor¬ 
tante  de  l'appareil  générateur  de  plaquettes  : 
celles-ci  continuent  à  naître  anormales,  et  leur 
élimination  du  courant  sanguin  se  fait  par  les 
rates  de  suppléance  comme  elle  se  faisait  par  la 
rate  primitive. 

Cependant,  dans  certains  cas,  la  maladie  cau¬ 
sale  n'existant  plus,  l'organe  producteur  de  pla¬ 
quettes  guérit  à  la  longue,  et  l'on  voit  au  bout 
de  quelques  mois  ou  années  la  thrombopénie 
secondaire  disparaître. 

4°  Les  cas  plus  rares  où  la  splénectomie  n'est 
pas  suivie  d'une  poussée  nette  de  thrombocytose 
s’expliquent  aisément  par  une  lésion  grave  de  cet 
appareil  générateur  : 

Soit  simple  épuisement,  dû  à  une  hyperfonc- 
tion  trop  prolongée;  et  alors,  après  quelques 
semaines,  on  voit  le  chilfre  des  plaquettes  re¬ 
monter  lentement  vers  la  normale. 

Soit  lésions  irrémédiables,  et  alors  la  tlironibo- 
pénie  est  définitive  :  il  s’agit  presque  toujours  de 
la  forme  la  plus  grave  de  la  maladie,  aboutissant 
rapidement  à  la  mort. 

11  n’en  reste  pas  moins  de  nombreuses  diffi¬ 
cultés  à  résoudre  :  par  quel  mécanisme  la  rate 
agit-elle  sur  le  temps  de  saignement  ?  Rien  ju.s- 
qu’à  présent  n’a  pu  être  mis  en  évidence  qui 
permette  de  l'expliquer. 

Quelle  relation  y  a-t-il,  d’autre  part,  entre  les 
endothéliums  vasculaires  et  les  plaquettes  san¬ 
guines  Ce  n’est  certainement  pas  par  hasard 
que  lésions  capillaires  et  thrombopénie  coexis¬ 
tent  dans  une  même  maladie;  mais  cette  relation 
est-elle  seulement  fonctionnelle,  par  rinternié- 
diaire  de  la  rate,  ou  bien  y  a-t-il  relation  orga¬ 
nique  11  est  difficile  de  concevoir  une  liaison 
autre  que  fonctionnelle  en  admettant  l’hypothèse 
courante  qui  fait  naître  les  plaquettes  sanguines 
des  mégacaryocytes  de  la  moelle  osseuse  :  mais 
ce  n’est  là  qu'une  hypothèse,  nullement  dé¬ 
montrée  à  l’heure  actuelle.  Aussi  est-il  fort  inté¬ 
ressant  de  connaître  l’hypothèse  de  Cramers"”,  qui 
affirme  que  les  plaquettes  sanguines  seraient  une 
véritable  sécrétion  des  endothéliums  vasculaires 
Cette  hypothèse,  qui  ne  repose  d’ailleurs  encore 
que  sur  des  bases  très  fragiles,  n’en  a  pas  moins 
un  grand  intérêt  en  ce  qu’elle  permet  d’expliquer 
de  façon  satisfaisante  la  coexistence  des  lésions 
capillaires  et  de  la  thrombopénie  dans  le  purpura 
hémorragique  chronique.  11  faut  cependant  at¬ 
tendre  des  travaux  plus  concluants  avant  d’ac¬ 
cepter  cette  hypothèse. 

G.  Pl.AUL’ETTKS  SANCl  INES  ET  .MAL-VDIE  DE 

Banti.  —  La  pratique  de  la  splénectomie,  en 
même  temps  qu’elle  a  montré  que  les  plaquettes 
sanguines  n’étaient  pas  tout  dans  l’étiologie  du 
purpura  chronique,  a  par  contre  révélé  l’impor¬ 
tance  considérable  de  ces  plaquettes  dans  l’évolu¬ 
tion  et  dans  le  pronostic  opératoire  de  la  maladie 
de  Ranti. 

C’est  Rosenthal”  qui,  le  premier,  a  attiré  l’at¬ 
tention  sur  cette  importance  des  globulins  :  ses 
travaux  ont  été  ultérieurement  confirmés  par 
divers  auteurs,  et  tout  récemment  encore  par 
Evans”’. 

Si  l’on  numère  les  plaquettes  d’un  malade  atteint 
de  maladie  de  Banti,  on  trouve  presque  toujours 
un  chiffre  faible,  situé  le  plus  souvent  entre  60  et 


100.000.  Cette  thrombopénie  coexiste  presque 
toujours  avec  quelques  anomalies  de  la  coagula¬ 
tion  sanguine  :  augmentation  légère  du  temps  de 
coagulation;  rétraction  faible;  parfois  allonge¬ 
ment  modéré  du  temps  de  saignement  (ces 
troubles  rendant  compte,  dans  une  certaine  me¬ 
sure  de  la  tendance,  aux  hémorragies  si  fréquente 
chi“z  ces  njalades'. 

Dans  quelques  cas,  cette  thrombopénie  fait 
défaut,  et  peut  même  être  remplacée  par  une 
thronibocylose  modérée,  de  300  à  500.000  en¬ 
viron.  Chez  ces  malades,  qui  ne  présentent 
d’ailleurs  aucune  tendance  hémorragique,  on  ne 
peut  déceler  aucun  trouble  de  la  coagulation  : 
parfois  même  l’on  observe  chez  eux  une  hyper- 
coagulabilité  et  un  raccourcissement  du  temps  de 
saignement.  Enfin  Rosenihal  a  observé,  chez 
quelques  malades  de  ce  genre,  l’apparition  spon¬ 
tanée  de  thromboses  veineuses,  fait  qui,  nous  le 
verrons  plus  tard,  est  d’une  grande  importance. 

Si  l’on  splénectomise  des  malades  atteints  de 
syndrome  de  Banti,  quelle  est  l’évolution  du 
taux  des  plaquettes  ? 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  -observe  une 
poussée  de  thrombocytose,  coexistant  avec  l’ascen¬ 
sion  du  chiffre  des  hématies  et  des  leucocytes. 
Cette  thrombocytose  est  maxima  vers  le  15“  jour,- 
puis  s’atténue  pour  aboutir  vers  le  40“  jour  à  la 


II)  (troupe  tUroiubocytopiSniqiie  ;  b)  fjroupo  tUvowbo- 
cylémique  (d’après  Evans). 

normale.  C’est,  en  somme,  exactement  la  courbe 
de  la  figure  1 ,  relative  à  la  splénectomie  pour  plaie 
de  la  rate  (fig.  3,courl)e  a). 

Cette  courbe  des  plaquettes  se  voit  chez  les 
malades  qui  avaient  avant  la  splénectomie  une 
diminution  nette  des  globulins.  Au  contraire, 
chez  les  malades  dont  le  chiffre  des  plaquettes 
était  normal  ou  augmenté,  on  observe  une  évolu¬ 
tion  toute  différente  : 

La  poussée  hématoblastique  est  plus  rapide, 
plus  forte  (dépassant  le  million);  et  surtout,  fait 
capital,  cette  thrombocytose  considérable  per¬ 
siste  indéfiniment,  sans  aucune  tendance  à  se  rap¬ 
procher  de  la  normale. 

Au  bout  d’une  période  variable  d’hyperthrom- 
bocythémie,  une  thrombose  eeincuse  apparaît,  soit 
périphérique,  soit  dans  le  domaine  de  la  veine 
porte,  en  même  temps  ijue  le  chiffre  des  plaquettes 
tombe  brusquement  à  la  normale.  Mais  rapide¬ 
ment  une  nouvelle  thrombocytose  apparaît,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’une  nouvelle  phlébite  survienne  et 
provoque  une  nouvelle  crise  hématoblastique. 
Et  ainsi  de  .suite,  parfois  pendant  plusieurs  mois 
ou  années,  jusqu’à  ce  qu’une  thrombose  viscérale 
emporte  le  malade  (fig.  3,  courbe  b). 

Cette  évolution  si  dissemblable  des  plaquettes 
a  conduit  Rosenihal  à  différencier  dans  le  syn¬ 
drome  de  Banti  deux  groupes  de  pathogénie  et 
d’évolution  très  différents  ; 

1"  Le  groupe  tliromboei/topénique  serait  dû  à  une 
hyperfom  lion  splénique,  qui  détruirait  en  quan¬ 
tité  excessive  les  plaquettes,  de  même  qu’elle 
détruit  les  hématies  et  les  leucocytes.  La  splénec¬ 
tomie,  en  supprimant  le  foyer  de  destruction, 
amène  fatalement  la  guérison,  en  ramenant  à  leur 
taux  normal  les  3  éléments  figurés  du  sang. 

2"  Au  contraire,  le  groupe  thrombocy’thémlque 
serait  une  maladie  primitive  des  plaquettes,  une 
polythrombocytose,  analogue  à  la  leucémie  des 


leucocytes,  à  la  polyglobulie  des  hématies.  L’hy¬ 
pertrophie  splénique  serait  dans  cea  cas  un  phé¬ 
nomène  secondaire,  favorable,  destiné  à  lutter 
contre  cette  invasion  des  plaquettes  en  y  opposant 
une  destruction  massive,  H  est  évident  que,  dans 
ce  cas,  la  splénectomie  ne  peut  être  une  opération 
logique,  puisqu’elle  supprime  l’organe  de  défense 
essentiel.  -Aussi  est-elle  formellement  çontre-indi- 
quée, 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  interprétation  si 
séduisante,  il  n’en  subsiste  pas  moins  une  consta¬ 
tation  formelle  et  vérifiée  par  plusieurs  auteurs  : 
dans  les  cas  de  maladie  de  Banti  qui  présentent 
un  taux  de  plaquette  normal  ou  élevé,  la  splénec¬ 
tomie  pro(îuit  une  considérable  et  persistante 
thrombocythémie,  et  des  thromboses  veineuses 
souvent  mortelles  surviennent  dans  un  avenir 
plus  ou  moins  proche,  d’oÙ  la  nécessité  de  s’abs¬ 
tenir  dans  ces  cas  d’une  intervention  plus  dan¬ 
gereuse  qu’utile. 

La  pratique  de  la  splénectomie  dans  la  maladie 
de  Banti  a  en  outre  montré  la  grande  fréquence 
des  lésions  de  la  veine  splénique  au  cours  de 
celte  maladie  ;  à  l’intervention,  on  est  souvent 
gêné  par  la  présence  de  vçines  dilatétts,  tor¬ 
tueuses,  à  parois  cartonnées,  à  lumières  rétrécies, 
qui  rendent  souvent  très  difficile  l’hémostase. 

Outre  son  importance  opératoire,  cette  endo- 
phlébite  splénique  est  intéressante  au  point  de  vue 
paihogénique  car  quelques  auteurs  ont  voulu  lui 
faire  jouer  le  rôle  principal  dans  l’étiologie  de  la 
plupart  des  cas  de  maladie  de  Banti  : 

Epjiinger  et  Ranzi"”,  et,  auparavant,  Cauchois"', 
ont  soutenu  que  ces  lésions  veineuses  étaient  pri¬ 
mitives  et  que  l’hypertrophie  splénique,  puis  la 
cirrhose,  n’en  étaient  que  la  conséquence,  A 
l’appui  de  ses  affirmations ,  Eppinger  citait 
la  cirrhose  de  (Iruveilhier-Baumgarten  dans 
laquelle  la  persistance  anormale  d’une  veine  om¬ 
bilicale  perméable  semble  capable  de  réaliser, 
par  désordre  purement  vasculaire,  une  splénoroé-- 
galie,  et,  ultérieurement,  une  cirrhose  du  foie. 

A  côté  de  la  splénomégalie  de  Banti,  d'origine 
indéterminée,  existerait  donc  une  splénomégalie 
thrombophléhitjque,  qui  s’en  différeneierait, 
outre  son  étiologie,  par  l’anatomie  pathologique 
et  par  la  clinique  (absence  d’hémorragie,  fré¬ 
quence  des  thromboses  veineuses).  Pour  Kaznel- 
son,  la  splénectomie  serait  contre-indiquée  dans 
cette  maladie,  car  elle  exposerait  à  des  thromboses 
multiples. 

A  l’heure  actuelle,  il  ne  semble  pas  que  la 
théorie  d’Eppinger  doive  être  adoptée  :  la  fré¬ 
quence  de  la  splénectomie  a  permis  de  constater 
qu’il  n’y  avait  aucune  différence  anatomique  entre 
la  rate  d’un  syndrome  de  Banti  sans  lésions  vei¬ 
neuses  et  celle  d’une  maladie  de  Banti  avec  endo- 
phléhite  splénique.  D’autre  part,  il  n’est  pas 
démontré  du  tout  que  la  cirrhose  de  Cruveiîhier- 
Baumgarten  soit  due  à  des  troubles  de  la  circu¬ 
lation  veineuse  :  il  semble,  au  contraire,  que  la 
circulation  dans  la  veine  ombilicale  soit  acci¬ 
dentelle,  conséquence  de  l’hypertension  portale 
due  à  une  cirrhose  du  foie  post-splénomégalique. 
Quant  aux  thromboses  veineuses  qui  s’observe¬ 
raient  fréquemment  après  la  splénectomie,  il  sem¬ 
ble  bien  que  leur  étiologie  soit  plutôt  celle  décrite 
par  Rosenthal  :  l’hyperthrombocytose  post-splé¬ 
nectomie.  Il  est  probable,  en  effet,  qu’il  y  a  iden¬ 
tité  entre  le  groupe  thrombocythémique  de  Rosen¬ 
thal  et  la  splénomégalie  thrombophlébitique 
d’Eppinger;  nous  aurons  l’occasion,  d’ailleurs, 
de  revenir  sur  cette  question  un  peu  plus  loin. 

A  l’heure  actuelle,  on  admet  plus  volontiers 
que  les  lésions  de  la  veine  splénique  sont  secon¬ 
daires  à  la  splénomégalie;  à  cet  égard,  un  fait  est 
de  la  plus  haute  importance,  qui  a  été  signalé  par 
Fiessinger*’  :  les  lésions  veineuses  sont  surtout 
intenses  au  niveau  du  hile  splénique,  et  vont  en 
diminuant  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  se  rap¬ 
proche  du  tronc  porte.  Cela  évoque  évidemment 
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l’idée  d’une  action  directe  de  la  rate  sur  la  veine 
splénique,  action  s'épuisant  à  une  certaine  dis¬ 
tance  de  cet  organe.  Pour  Fiessinger  et  Brodin, 
la  substance  thrombosante  serait  probablement 
un  déchet  résultant  de  la  destruction  hyper¬ 
active  des  hématies  et  des  leucocytes  dans  la  rate. 

En  réalité,  il  serait  plus  vraisemblable,  peut- 
être,  d’admettre  que  la  lésion  veineuse  est  plutôt 
sous  la  dépendance  d’une  destruction  excessive 
des  plaquettes  sanguines,  qui,  nous  l’avons  vu, 
sont  toujours  détruites  avec  intensité  dans  la 
maladie  de  Banti,  alors  que  l’hémolyse  des 
hématies  et  des  leucocytes  est  souvent  modé¬ 
rée  et  plus  tardive.  D’autre  part,  la  fréquence 
des  thromboses  après  splénectomie  dans  les 
formes  s’accompagnant  de  lésions  veineuses  in¬ 
tenses,  signalée  par  Eppinger  et  Kaznelson, 
semble  indiquer  que  la  forme  thrombocythé- 
mique  de  maladie  de  Banti  est  particulière¬ 
ment  apte  à  produire  des  endophlébites  splé¬ 
niques;  or,  nous  avons  vu  que  cette  variété  de 
syndrome  de  Banti  est  celle  qui  s’accompagne 
probablement  d’une  destruction  de  plaquettes 
des  plus  intenses.  Enfin,  des  lésions  veineuses  très 
analogues  s’observent  souvent  au  cours  des  splé¬ 
nectomies  pour  purpura  hémorragique  chronique, 
dans  lequel,  si  la  destruction  des  plaquettes  est 
très  active,  la  destruction  des  hématies  et  des 
leucocytes  semble  à  peu  près  nulle. 

Est-il  possible  d’aller  plus  loin,  et  d’attribuer 
àl’hyperthrombolyse  l’apparition  fréquente  d’une 
cirrhose  au  cours  de  l’évolution  des  anémies 
spléniques  ?  Il  ne  semble  pas  que  l’on  puisse 
le  faire  ;  en  effet,  la  cirrhose  ne  survient  que  très 
tardivement,  à  une  époque  où  la  destruction  des 
hématies  est  devenue  intense;  d’autre  part,  dans 
l’hémogénie,  l’évolution  vers  la  cirrhose  ne  s’ob¬ 
serve  jamais.  Il  semble  que  l’on  doive  plutôt 
chercher  la  cause  de  la  cirrhose  dans  la  des¬ 
truction  excessive  des  hématies,  puisqu’une  cir¬ 
rhose  termine  souvent  l’évolution  de  la  polyglo¬ 
bulie.  En  réalité,  jusqu’à  présent,  le  mécanisme 
pathogénique  de  ces  cirrhoses  reste  entièrement 
mystérieux. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  le  taux  des  pla¬ 
quettes  sanguines  dans  le  sang  semble  bien  être 
un  élément  capital  dans  le  pronostic  de  la  ma¬ 
ladie  de  Banti.  Il  est  certain  qu’il  vaut  mieux 
s’abstenir  d’une  splénectomie  dans  un  cas  où  le 
chiffre  des  plaquettes  est  au-dessus  de  la  normale, 
si  l’on  ne  veut  pas  voir  survenir,  après  l’interven¬ 
tion,  des  thromboses  veineuses  à  répétition  qui, 
fatalement,  finiront  par  être  mortelles. 

1).  Plaquettes  sanguines  et  tiiuomboses  vei¬ 
neuses.  —  Nous  venons  de  voir,  dans  l’étude 
du  syndrome  de  Banti,  le  rôle  capital  que  semble 
avoir  la  thrombocytose  dans  l’apparition  des 
thromboses  veineuses.  En  réalité,  il  s’agit  d’un 
phénomène  d’ordre  beaucoup  plus  général  :  dans 
ces  tout  dernières  années,  il  semble  bien  que 
l’étude  des  thromboses  veineuses  soit  entrée  dans 
une  nouvelle  phase. 

Dans  les  thromboses  survenant  après  splénec¬ 
tomie,  au  cours  de  la  maladie  de  Banti,  il  est 
extrêmement  intéressant  de  constater  que  l'appa¬ 
rition  de  la  phlébite  coïncide  avec  une  chute  bru¬ 
tale  du  chiffre  des  plaquettes,  et  que  ce  phéno¬ 
mène  se  reproduit  à  chaque  nouvelle  thrombose. 
Cette  constatation  prend  toute  sa  valeur  lorsqu’on 
la  rapproche  des  notions  connues  sur  la  forma¬ 
tion  des  thromboses,  et  notamment  du  phénomène 


de  l’agglutination  des  plaquettes  en  quantités 
considérables  pour  former  le  «  thrombus  blanc  ». 

D'autres  thromboses  aseptiques  peuvent  se^ 
voir,  en  dehors  de  la  splénectomie  pour  maladie 
de  Banti  ;  notamment  les  thromboses  périphér 
riques  et  profondes  que  l’on  observe  fréquem¬ 
ment  dans  le  traitement  des  polyglobulies  par  la 
phénylhydrazine.  Dans  plusieurs  observations  de 
Mackay”,  les  thromboses  sont  survenues  alors 
qu’une  thrombocytose  considérable  (due,  sans 
doute  au  médicament),  au-dessus  d’un  million, 
existait  dans  le  sang  de  ces  malades.  L’apparition 


Kig.  4.  —  Maladie  de  ISanti  thrombocylhémique 
(d’après  Rosentlial). 


de  la  phlébite  était  chaque  fois  suivie  d’une  chute 
brusque  du  chiffre  des  plaquettes,  qui  redevenait 
normal. 

Enfin,  depuis  un  an  ou  deux,  de  nombreux 
auteurs  ont  étudié  les  variations  du  taux  des  pla¬ 
quettes  dans  le  sang  des  opérés  et  des  accou¬ 
chées  (Norman”,  Kristenson^,  Dawbarn,  Earlan 
et  Evans”).  Tous  ont  montré  une  élévation  cons¬ 
tante  du  chilfre  des  plaquettes,  atteignant  en 
moyenne  160  pour  100  chez  les  opérés,  100  p.  100 
chez  les  accouchées,  cette  thrombocytose  étant 
maxima  vers  le  dixième  jour,  c’est-à-dire  à 


l’époque  la  plus  liabituelle  d’apparition  des 
phlébites. 

Dans  les  figures  4  et  .6,  on  peut  voir  l’analogie 
extrême  entre  deux  courbes  de  plaquettes,  rele¬ 
vées  cliez  deux  auteurs  différents  :  l’une  concerne 
une  maladie  de  Banti  thrombocythémique;  l’autre 
une  phlegmatia  alba  dolens  chez  une  accouchée. 

Il  semble  bien  résulter  de  ces  travaux  concor¬ 
dants  que  l’augmentation  du  chiffre  des  plaquettes 
joue  un  rôle  très  important  dans  la  genèse  des 
phlébites.  Dans  la  plupart  des  cas,  l’infection 
déclenche  la  crise  des  plaquettes  et  détermine  la 
localisation  du  tiironibus.  Dans  d’autres  cas,  il 
semble  bien  qu’une  thrombose  puisse  survenir 
sans  aucune  infection,  lorsque  la  thrombocytose 
est  particulièrement  intense. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a  là  une  série  de  notions 
nouvelles  qui  semblent  présenter  un  gros  intérêt 
et  qui  permettront  peut-être  ultérieurement  la 
prévention  des  phlébites  chirurgicales  ou  obsté¬ 
tricales. 

R.  Bivoiiie. 
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Deux  cas  d’appendicite  herniaire.  —  M.  J.  Duval 
(Le  Havre)  a  opéré  ce82  cas  que  présente  JW.  Wlart. 
La  guérison  est  survenue  sans  aucun  incident. 

Troubles  digestifs  graves  liés  à  une  anomalie  de 
torsion  de  l’anse  intestinale  primitive.  -  Ce  tra¬ 
vail  de  JWJW.  Peignaux  et  Fruchaud  (Angers)  fait 
l’objet  d'un  rapport  de  JW.  Ombrêdanne.  Il  s'agit 
d’une  observation  fort  intéressante  où,  dans  un 
1"  temps,  il  fallut  exécuter  une  gastro-jéjunos¬ 
tomie  et  une  colo-colostomie  transverse,  et,  dans  un 
2“  temps,  une  colopexie.  (Juérison. 

Sur  l’action  des  solutions  salées  hypertoniques. 

—  JW.  Binet  (Paris),  invité  par  la  Société,  expose 
l’état  actuel  de  cette  question. 

Le  dosage  des  chlorures  du  sang  est  facile  aujour¬ 
d’hui  par  la  méthode  de  Laudat;  le  chiffre  normal 
paraît  être  de  6  gr.  par  litre  de  sang  (eu  exprimant 
le  chlore  en  chlorures).  Des  dosages  nombreux  chez 
l'homme  permettent  d’affirmer  ce  chiffre  ;  d’autre 
part,  l’étude  expérimentale  de  l’occlusion  chez  le 
chien  a  prouvé  que  l’occlusion  s’accompagne  d’hypo¬ 
chlorémie,  le  taux  s’abaissant  à  4  gr.  75  au  moment 
de  la  mort.  La  perte  des  chlorures  se  fait  en  majeure 
partie  par  le  vomissement  (fait  confirmé  parle  vomis¬ 
sement  expérimental  chez  le  cliien),  mais  vraisembla¬ 
blement  aussi  par  des  modifications  tissulaires. 
D’autre  part,  l’auteur  établit  que  l’anémie  post-opé¬ 
ratoire  diminue  puis  disparaît  par  la  prochlorura¬ 
tion.  l'inlin,  cette  prochloruration  prolonge  incontes¬ 
tablement  la  vie  des  chiens  en  occlusion. 

11  n’est  pas  que  l’occlusion  intestinale  qui  soit 
hypochlorémiante;  mais  aussi  la  fistule  intestinale 
lente,  la  sténose  pylorique  et  la  pancréatite  hémor¬ 
ragique  expérimentale. 

Pour  rechlorurer  l’organisme,  on  peut  employer  le 
sérum  salé  isotonique;  mais  ce  n’est  pas  suffisant  : 
la  solution  hypertonique  en  injection  intraveinense 
donne  des  résultats  remarquables,  et  cependant  la 
dose  de  sel  ainsi  administrée  n’est  pas  considé¬ 
rable  :  :i0  crac  de  solution  à  10  pour  100  ne  repré¬ 
sentent  que  3  gr.  de  sel.  Ces  solutions  sont-elles 
dangi’reuses  ?  Non.  si  l’on  injecte  peu,  et  surtout  si 
l'on  injecte  lentement,  ceci  parce  que  les  solutions 
hypertoniques  sont  hypotensives.  Mnfin,  peut-on 
craindre  une  action  nocive  sur  le  rein  ?  Or,  chez 
l’animal  normal  les  injections  hypertoniques  provo¬ 
quent  une  diurèse  surabondante.  D’autre  part,  ou  a 
essayé  delà  rechloruration  dans  lesnéphriteshypera- 
zotémiques  avec  des  résultats  très  favorables. 

L’auteur  conclut  de  sa  communication  que  l’occlu¬ 
sion  intestinale  est  hypochlorémiante  et  que  le  trai¬ 
tement  par  les  solutions  salées  hypertoniques  intra¬ 
veineuses  est  d’une  efficacité  remarquable. 

A  propos  du  bactériophage.  —  JW.  Gratla  (Bruxel¬ 
les),  invité  par  la  Société,  fait  une  importante  com¬ 
munication  sur  le  bactériophage  et  sur  les  lysats 
staphylococciques.  Ayant  rappelé  les  premières  dé¬ 
couvertes  concernant  le  bactériophage,  il  relate  les 
observations  et  les  recherches  qui  lui  ont  permis 
d  isoler  une  souche  do  bactériophage  antistaphylo- 
coccique  très  actif,  et,  d'autre  part,  de  montrer  qu’il 
existe  plusieurs  bactériophages.  Enfin,  il  a  pu 
trouver  le  moyen  d’éviter  la  récidive  des  affections 
staphylococciques  traitées  parle  baetériopliage. 

Au  sujet  de  quelques  échecs  du  bactériophage 

—  JW.  Sauvé  tient  ù  préciser  que  cette  méthode  n’est 
pas  une  panacée  universelle  et  qu’il  ne  faut  pas  lui 
demander  plus  qu’elle  ne  peut  donner.  Ceci  afin 
qu’on  ne  jette  pas  à  la  légère  le  discrédit  sur  une 
méthode  thérapeutique  remarquable. 

La  vaccination  régionale  par  la  porte  d’entrée; 
son  application  au  traitement  de  39  cas  d’ar 
thrite  blennorragique.  —  JWJW.  Basset  et  Poincloux 
(Paris)  rappellent  les  principes  de  cette  nouvelle 
méthode  de  vaccination.  Pour  eux,  vacciner,  c’est 
inoculer  une  maladie  en  miniature.  Or  ce  but  est 
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atteint  plus  aisément,  et  l’effet  favorable  est  obtenu 
d’une  façon  plus  énergique,  lorsqu’on  injecte  les  vac¬ 
cins  dans  les  tissus  sensibles  ayant  servi  de  porte 
d’entrée  à  l’infection,  au  lieii  de  les  injecter  sous  la 
peau  comme  on  le  fait  presque  toujours,  ou  dans  les 
tissus  infectés  comme  le  préconise  Besredka  (vacci¬ 
nation  locale  qui  n’est  applicable  qu’aux  infections 
directement  accessibles). 

Pour  les  complications  de  la  blennorragie,  notam¬ 
ment  les  arthrites,  les  auteurs  emploient  le  vaccin 
de  l’Institut  Pasteur.  Ils  l’injectent  dans  l’épaisseur 
des  parois  du  méat  urétral  avec  une  seringue  bien 
graduée  munie  d’une  aiguille  très  courte  et  très  fine. 
La  1™  injection  est  de  1/4  de  eme  de  vaccin,  jamais 
davantage.  Elle  donne  une  réaction  générale  vive 
durant  7  à  10  heures  et  dont  certains  symptômes  rap¬ 
pellent  eu  petit  les  complications  de  la  gonococcie 
(vaccination  =  maladie  en  miniature).  Les  injections 
sont  répétées  tous  les  2,  3  ou  4  jours  suivant  l’inten¬ 
sité  des  réactions  et  cela  jusqu’à  épuisement  des 
réactions  vaccinales.  Sur  les  39  cas  traités  par  les 
auteurs,  les  résultats  ont  été  les  suivants  :  résultats 
bons  :  85  pour  100;  résultats  bous  mais  lentement 
obtenus  :  5,8  pour  100  ;  résultats  médiocres  : 
5,8  pour  100  ;  résultats  nuis  ;  2  pour  100. 

Les  auteurs  terminent  en  présentant  4  malades 
atteintes  d’arthrites  blennorragiques  graves  et  gué¬ 
ries  par  cette  méthode. 

Splénectomie  pour  ictère  hémolytique  congé¬ 
nital.  —  JWJW.  A.  Charrier  et  G.  Dubourg  (Bor¬ 
deaux)  insistent  sur  les  résultats  opératoires  remar¬ 
quables  que  l’on  observe  dans  cette  affection  et  la 
diminution  des  risques  de  la  splénectomie.  Dans  leur 
cas,  après  3  mois,  le  résultat  paraît  tout  à  fait  rapide 
et  complet.  L’incision  parallèle  au  rebord  costal  gau¬ 
che  a  donné  un  très  bon  jour  ;  une  périsplénite  assez 
marquée,  surtout  au  niveau  du  pôle  supérieur,  a 
rendu  la  ligature  des  vaisseaux  assez  difficile. 

Déchirure  de  la  veine  sous-clavière  par  fracture 
fermée  de  la  clavicule.  —  JW.  A.  Guillemin  (Nancy) 
relate  l’observation  d’un  homme  qui,  à  la  suite  d’une 
chute  sur  l’épaule  droite,  présenta  une  tuméfaction 
énorme  du  cou  et  de  la  région  pectorale.  A  l’inter¬ 
vention  il  découvrit  dans  la  veine  sous-clavière  une 
brèche  causée  par  la  pointe  d’une  esquille  clavicu¬ 
laire  Hémostase,  ostéosynthèse  par  cerclage  en  H 
au  lil  de  bronze,  (luérison  avec  très  bonne  récupé¬ 
ration  fonctionnelle  du  membre  supérieur. 

S.  Obeklin. 
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Poliomyélite  à  forme  ménlrtgée  traitée  par  le 
sérum  de  Pettlt.  —  JWJW  Duhamel  et  Seval  rela¬ 
ient  un  cas  de  poliomyélite  chez  un  adolescent  de 
16  ans  avec  des  symptômes  généraux  de  la  plus  haute 
gravité. 

La  sérothérapie  ne  fut  commencée  que  le  6“  jour; 
son  action  se  traduisit  par  la  disparition  des  phéno¬ 
mènes  généraux,  par  1  arrêt  de  la  progression  ascen¬ 
dante  des  phénomènes  paralytiques,  par  son  rôle  inhi¬ 
biteur  vis-à-vis  des  complications  trophiques.  Lavoie 
intra-musculaire  fut  associée  à  la  voie  intrarachidienne 
qui  paraît  aux  auteurs  avoir  une  action  démonstrative 
et  exempte  de  tout  danger. 

La  consommation  exclusive  de  lait  détermlne-t- 
elle  constamment  de  l’anémie  chez  le  rat  '!  —  JW'"" 
L.  RandoinetM.R.Lecoq.  On  sait  que  le  laitestun 
aliment  pauvre  en  fer,  et  que  sou  emploi  exclusif  pro¬ 
longé  est  une  cause  d’anémie,  aussi  bien  pour  le 
nourrisson  que  pour  les  jeunes  animaux  en  voie  de 
croissance.  On  peut  se  demander  toutefois,  depuis 
les  travaux  récents  de  Waddell,  Steenbock,  Elvehjem 
et  Hart,  si  c’est  bien  au  manque  de  fer  dans  la  ration 
que  doit  être  attribuée  l’anémie  ainsi  observée.  Tout 
conduit  à  penser,  en  effet,  que  c’est  plutôt  une  insuf¬ 
fisance  en  cuivre  corrélative  qu’il  convient  d’accuser. 
Dans  ces  conditions,  les  laits  traités  industriellement 
dans  des  appareils  de  cuivre  :  laits  desséchés  et  laits 
concentrés  sucrés,  par  exemple,  et  enrichis  acces¬ 
soirement  en  ce  métal,  ne  devraient  plus  se  montrer 
producteurs  d'anémie.  C’est  ce  que  les  auteurs  ont 
constaté  expérimentalement  sur  de  jeunes  rats  blancs. 


maintenus  durant  5  mois  consécutifs  à  de  tels  régl- 

L’analyse  biologique  des  laits  de  distribution  et 
des  laits  concentrés  sucrés,  au  point  de  vue  de  leur 
valeur  antiscorbutique.  —  JW"*"  L.  Randoin  etM.  R. 
Lecoq.  Certains  résultats  expérimentaux  publiés 
antérieurement  pouvaient  faire  penser  que  le  lait 
concentré  sucré  jouissait  de  propriétés  antiscorbuti¬ 
ques  très  nettes.  Pratiquement,  à  vrai  dire,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  pédiatres  avaient  signalé  d’autre  part 
quelques  cas  de  scorbut  infantile  se  développant  au 
cours  d’une  alimentation  exclusive  au  lait  concentré 
sucré  ou  au  lait  de  distribution  des  villes.  M"»"  L. 
Baudoin  et  M.  R.  Lecoq  montrent  que,  chez  le  cobaye, 
l’addition  de  Tun  ou  de  l’autre  de  ces  laits  à  un 
régime  scorbutigène  ne  modifie  que  fort  peu  l’évolu¬ 
tion  du  scorbut  expérimental.  H  est  donc  préférable 
dans  tous  les  cas  d’ajoindre  des  jus  frais  à  la  ration 
des  jeunes  enfants  qui  ne  sont  pas  nourris  au  sein. 

Emploi  de  la  pseudo-cocaïne  droite  au  cours  de 
la  cure  de  désintoxication  des  coca'inomanes.  — 
JWJW.  F.  Mercier  et  Grouchmann  démontrent  que  ‘ 
la  pseudo-cocaïne  droite  peut  être  employée  dans  les 
cures  de  désintoxication  ;  les  auteurs  en  rapportent 
3  cas. 

D’autre  part,  il  ne  semble  j'as  que  la  pseudo-coca'ïne 
droite  soit  .stiipéliante.  Il  y  aurait  donc  grand  intérêt 
à  utiliser  cette  dernière  à  la  place  de  la  coca'ine  nor¬ 
male. 

Contribution  à  l’étude  des  indications  du  salicy- 
late  de  soude  dans  les  diverses  pneumopathies 
rhumatismales;  broncho-pneumonie  et  maladie  de 
Boulllaud.  —  JWJW.  G.  Caussade  et  André  Tardieu 
communiquent  l’observation  d’un  homme  de  32  ans, 
ancien  rhumatisant,  atteint  de  polyarthrite  rhumatis¬ 
male  aiguë,  compliquée,  dès  le  8“  jour,  d’une  infec¬ 
tion  pulmonaire  à  pneumocoques,  du  type  broncho- 
])neumonique,  et  qui  guérit  au  bout  de  2  mois  par  le 
traitement  banal.  Le  salicylate  administré  à  hautes 
doses  (14  à  16  gr.)  et^e  façon  discontinue,  très  effi¬ 
cace  contre  les  Iluxions  articulaires,  demeura  sans 
effet  contre  la  pneumopathie.  Au  cours  de  chacun  des 
accès  antérieurs,  Talfection  s’était  déjà  compliquée 
de  manifestations  pulmonaires  toujours  rebelles  au 
salicylate. 

Parmi  les  diverses  pneumopathies  observées  au 
cours  de  la  maladie  de  Bouillaud,  il  faut  distinguer: 

1"  L’oedème  aigu  congestif  du  poumon  par  dilata¬ 
tion  aiguë  du  ventricule  gauche  ou  consécutif  à  la 
péricardite  intense  localisée  au  pourtour  des  troncs 
artériels  avec  atteinte  des  plexus  nerveux  péri- 
aortiques  (Barbier). 

2’’  L’oedème  pulmonaire  subaigu  paroxystique  et 
dyspnéisant  (accidents  pulmonaires  cardiogènes  de 
Bichon),  consécutif  à  la  dilatation  de  l’oreillette 
gauche,  semblable  à  celui  que  Ton  observe  parfois 
en  dehors  de  toute  polyarthrite  chez  les  sujets  por¬ 
teurs  d  un  rétrécissement  mitral. 

3"  La  congestion  pleuro-pulmonaire  ou  cortico- 
pleuritr,  véritable  œdème  infectieux  rhumatismal  du 
poumon,  comparable,  par  ses  caractères  Iluxionnaires, 
sa  mobilité  et  la  <louleur  qu'il  en'i  lîne,  a  un  accès 
aigu  rhumatismal  localisé  aux  diff(  -  ’nts  plans  du 

4"  Les  infections  broncho-pulmonaires  lues  à  des 
germes  secondaires  (pneumocoques,  le  plus  souvent). 

De  toutes  ces  pneumopathies,  seule  la  cortico- 
pleurite  est  généralement  et  directement  améliorée 
par  la  médication  salicylée,  administrée  à  hautes 
doses  et  de  façon  continue  ou  discontinue.  Le  sali- 
cylato  paraît  d’autant  plus  rapidement  et  complète¬ 
ment  efficace  dans  le  traitement  des  pneumopathies 
i-humatismales  qu’il  s’adresse  à  une  cortico-pleurite 
dont  les  manifestations  fonctionnelles  et  doulou¬ 
reuses.  accompagnées  de  sueurs  profuaes,  sont  plus 
voisines  des  manifestations  fonctionnelles  et  algiques 
articulaires. 

L’hydrothérapie  dans  le  traitement  des  psycho- 
névroses.  —  JW.  R.  Dubois  (de  .Saujon)  attire  l’atten¬ 
tion  sur  l’action  iin|)ortante  que  Tliydrothérapie  peut 
avoir  sur  les  perturbations  physiques  des  p.sychoné- 
vrosés,  que  la  méthode  concentrique  de  M.  Laignel- 
Lavastine  met  en  évidence.  Il  fixe  les  conditions  qui 
doivent  être  remplies  pour  obtenir  les  meilleurs 
résultats  :  séjour  du  malade  en  villégiature  libre, 
hydrothérapie  fai(e  par  le  médecin  traitant  lui- 
même. 

.■VIabcel  Lae-Mmer, 
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Une  orientation  nouvelle 
du  marché  de  la  viande 


Par  rapport  à  d’autres  denrées  non  moins  pé¬ 
rissables,  telles  que  les  fruits,  le  lait  et  môme  le 
poisson,  le  marché  de  la  viande  semble  n’avoir 
bénéficié  jusqu’à  ce  jour  que  d’une  organisation 
mal  adaptée  aux  progrès  généraux  de  la  vie  mo¬ 
derne,  qui  se  caractérise  en  particulier  par  des 
rapports  très  lointains  entre  le  producteur  et  le 
consommateur  et  par  les  aléas  de  tous  ordres 
auxquels  est  exposée  cette  denrée,  de  l’étable  de 
l’éleveur  à  l’étal  du  boucher  détaillant. 

Dans  les  pays  de  fruits  et  de  primeurs,  l’expé¬ 
diteur  est  généralement  en  rapport  avec  le  pro¬ 
ducteur  ;  il  bénéficie  pour  ses  transports  de  trains 
à  marche  rapide,  circulant  à  jours  fixes,  et  son 
commissionnaire  aux  Halles  répartit  les  produits 
reçus,  avec  un  minimum  de  manipulations  et  de 
frais,  aux  maisons  d’alimentation  qui  les  offrent 
aux  consommateurs. 

Dans  le  bassin  parisien,  le  lait  est  pris  généra¬ 
lement  à  la  ferme  par  la  société  de  ramassage, 
qui  le  pasteurise  et  l’apporte  elle-même,  cette 
opération  faite,  au  détaillant  de  la  capitale.  Dans 
les  régions  plus  excentriques,  qu’il  soit  destiné 
aux  beurreries  ou  fromageries,  le  lait  est  encore 
généralement  recueilli  chez  le  producteur,  traité 
sur  place,  beurre  ou  fromage  étant  ensuite  expé¬ 
diés  à  des  maisons  de  gros  des  grandes  villes  qui 
ont  un  marché  avec  l'usine  où  se  fait  la  transfor¬ 
mation,  que  celle-ci  fonctionne  pour  son  propre 
compte  ou  comme  coopérative. 

Dans  les  ports  de  pêche,  un  petit  nombre  de 
mareyeurs  centralisent  le  produit  des  barques  de 
pêcheurs  et  des  trains  de  marée  organisés  avec  le 
souci  d’assurer  la  conservation  de  la  denrée 
(wagons  frigorifiques  ou  isothermes,  caisses  de 
glace)  déversent  sur  les  marchés  urbains,  avec 
le  minimum  d’intermédiaires,  des  produits  ayant 
gardé  tout  leur  caractère  de  fraîcheur. 

Le  marché  de  la  viande  a  été  peu  modifié  de¬ 
puis  plus  d’un  demi-siècle,  malgré  îes  change¬ 
ments  apportés  dans  la  vitesse  des  transports  et 
les  progrès  réalisés  dans  les  industries  du  froid 
ou  les  autres  moyens  de  conservation.  Aussi  des 
critiques  sont-elles  souvent  formulées,  dont  nous 
trouvons  les  échos  dans  les  comptes  rendus  des 
Sociétés  savantes  s’occupant  de  médecine  vétéri¬ 
naire,  d’hygiène  générale,  d’agriculture,  parfois 
même,  sous  des  formes  plus  ou  moins  véhémen¬ 
tes,  dans  la  grande  presse. 

Tout  a  été  dit  sur  les  conditions  pénibles  des 
voyages  à  vitesse  réduite  imposés  aux  animaux 
endurant  des  souffrances  et  des  privations  qui,  si 
elles  ne  nuisent  pas  généralement  à  la  salubrité 
de  la  viande,  entraînent  toutefois,  par  perte  de 
poids  ou  par  accident,  des  déchets  non  négligea¬ 
bles.  On  admet  qu’après  un  voyage  par  voie 
ferrée  non  anormalement  prolongé,  la  perte  de 
poids  des  animaux  transportés  vivants  est  de 
l’ordre  de  5  à  10  pour  100.  Quant  aux  accidents, 
on  a  relevé  en  1928  que  480  bœufs  ou  vaches, 
202  veaux,  1.686  moutons,  787  porcs  ont  été  re¬ 
tirés  morts  des  wagons  destinés  à  la  Villette  et 
les  saisies  partielles  aux  Abattoirs  pour  cause 
d’accident  représentent  l’équivalent  de  603  bœufs 
ou  vaches,  de  70  veaux,  de  100  moutons  et  de 
344  porcs.  On  évaluait  alors  à  2.000.000  de  francs 
par  an  la  perte  subie  par  Jes  éleveurs  et  les 


échangeurs,  rien  que  pour  les  animaux  expédiés 
sur  Paris. 

Les  abattoirs  urbains  ont  beau  se  moderniser, 
il  n’apparaît  pas  désirable  de  les  voir  occuper 
dans  les  villes  des  emplacements  coûteux,  qui  se 
doublent  obligatoirement  d’un  marché  aux  bes¬ 
tiaux  étendu  et  d’agglomérations  destinées  aux 
traitements  des  sous-produits  alimentaires  ou 
industriels,  triperies,  fondoirs,  dépôts  de  cuir, 
de  laines,  de  crins,  usines  à  traiter  les  os,  la 
corne,  le  sang,  etc.,  constituant  dans  leur  en¬ 
semble  des  centres  malsains  ou  malodorants,  qui 
seraient  très  avantageusement  remplacés  dans  les 
villes  par  des  habitations  plus  hygiéniques. 

On  n’a  pas  manqué  de  relever  les  multiples 
intermédiaires  plus  ou  moins  indispensables  avec 
les  errements  actuels  :  racoleurs,  expéditeurs, 
commissionnaires  en  bestiaux,  chevillards,  bou¬ 
chers  détaillants,  etc.,  qui  successivement  pren¬ 
nent  en  charge  les  animaux  en  prélevant  à  leur 
bénéfice  un  lourd  tribut  qui  grève  le  prix  de  re¬ 
vient  au  détriment  des  producteurs  et  des  con¬ 
sommateurs,  et  de  faire  valoir,  d’autre  part,  l’in¬ 
térêt  économique  qu’  il  y  aurait,  pour  réduire  le 
poids  transporté  et  le  coût  des  manipulations, 
à  faire  pratiquer  dans  des  centres  éloignés  les 
opérations  d’abatage  et  le  traitement  des  issues. 

A  la  Société  de  Pathologie  comparée  du  9  Août 
1929,  M.  Foveau  de  Gourmelles  préconisait  la 
création  d’abattoirs  près  des  centres  d’élevage, 
et  le  professeur  Vallée  s’empressait  de  corro¬ 
borer  ses  dires,  sans  cacher  toutefois  que  jus¬ 
qu’ici,  dans  les  réalisations  qui  avaient  été  ten¬ 
tées,  le  succès  financier  n’avait  pas  répondu  au 
mérite  de  l’idée  ou  à  l’effort  des  actionnaires. 

A  la  Société  vétérinaire  pratique  (de  France, 
une  discussion  animée  s’est  élevée  cette  année 
sur  les  modifications  à  apporter  au  marché  de  la 
viande.  M.  Mosnier  soutenait  l’intérêt  qu’il  y 
aurait  à  expédier  des  animaux  abattus  au  pays 
d’élevage  en  des  wagons  isothermes,  tout  dé¬ 
pouillés  et  enveloppés  d’une  toile  blanche,  pra¬ 
tique  que  M.  Dechambre  déclarait  employée  par 
certains  moutonniers  expéditeurs  aux  Halles  et 
par  certains  bouchers  de  province  qui  expédient 
sur  Paris  leurs  meilleurs  veaux.  M.  Richart 
constatait  la  même  tendance  au  marché  de  Bor¬ 
deaux,  M.  Rousseau,  faisant  une  étude  docu¬ 
mentée,  montrait  qu’on  ne  pouvait  préconiser  ces 
transports  de  viandes  mortes,  trop  onéreux,  à 
moins  d’avoir  des  viandes  congelées  à  fond  pou¬ 
vant  être  entassées  dans  les  wagons.  En  effet,  les 
prix  de  transport  des  viandes  suspendues  ne  se¬ 
raient  pas  économiques  en  raison  des  prix  élevés 
des  wagons  isothermes,  qui  doivent  retourner  à 
vide  et  auxquels  on  applique  les  tarifs  de  grande 
vitesse,  en  raison  aussi  des  manipulations  supplé¬ 
mentaires  nécessaires  au  départ  et  à  l’arrivée  et 
de  la  mauvaise  utilisation  des  issues  qui  sont  la 
conséquence  de  ce  mode  d’expédition  ;  à  l’appui 
de  ces  affirmations,  M.  Rousseau  fait  état  des  es¬ 
sais  infructueux  tentés  dans  divers  abattoirs  in¬ 
dustriels,  dont  l’abattoir  coopératif  de  Lisieux, 
en  plein  centre  d’élevage  pourtant,  où  les  coopé¬ 
rateurs  'eux-mêmes  n’ont  pas  jugé  avantageux  de 
prolonger  longtemps  une  expérience  non  rému¬ 
nératrice, 

La  même  question  a  été  débattue  en  1929  au 
Congrès  de  l’Agriculture  française,  à  l’initiative 
de  M.  André  de  Gontades,  secrétaire  de  l’Asso¬ 
ciation  générale  des  producteurs  de  viande,  par¬ 
tisan  de  la  création  de  centres  d’abatage  en  pro¬ 
vince  ou  dans  la  banlieue  de  Paris,  et  tout 


récemment  encore  à  l’Académie  d’agriculture. 

Après  l’examen  de  ces  considérations  un  peu 
divergentes  apportées  par  des  techniciens,  il 
nous  a  paru  que,  pour  une  question  de  cet  ordre, 
le  libre  jeu  des  lois  économiques  devait  automa¬ 
tiquement  entraîner  dans  la  pratique  des  modifi¬ 
cations  traduisant,  en  fait,  l’orientation  du  marché 
et  nous  avons  cherché  à  savoir  les  variations  ob¬ 
servées  au  cours  d’une  période  d’une  quinzaine 
d’années  dans  le  rapport  respectif  des  viandes 
sur  pied  et  des  viandes  abattues  expédiées  sur 
la  capitale.  Nous  ne  saurions  trop  remercier 
M.  Chrétien,  directeur  de  l’Inspection  vétéri¬ 
naire  sanitaire  de  Paris  et  du  département  de  la 
Seine,  qui  nous  a  fourni  sur  ce  point  les  rensei¬ 
gnements  les  plus  précis  et  les  plus  détaillés. 

En  1912,  on  notait  270.000  bœufs  ou  vaches 
arrivés  vivants  aux  marchés  de  Vaugirard  et 
de  la  Villette. 

En  1928,  ce  chiffre  atteignait  350.000,  en  aug¬ 
mentation  par  conséquent  de  80.000,  soit  de 
33  pour  100  par  rapport  au  chiffre  primitif. 

Dans  la  même  période,  la  proportion  de  viande 
morte,  gros  bétail,  venue  aux  Halles,  passait  de 
17.000  tonnes  à  35.000  tonnes,  en  augmentation, 
par  conséquent,  de  100  pour  100. 

En  comptant  le  poids  moyen  des  animaux  abat¬ 
tus,  bœufs  ou  vaches,  à  500  kilogr.,  on  constate 
qu’alors  qu’on  recevait  en  1912  un  animal  mort 
pour  8  animaux  vivants,  on  reçoit  actuellement 
un  animal  mort  pour  5  vivants. 

Le  nombre  des  veau;:  envoyés  vivants  est  resté 
sensiblement  stationnaire,  avec  même  tendance 
à  décroître  :  294.000  en  1912  contre  287.000  en 
1928.  Mais  la  proportion  des  viandes  de  veau 
reçues  aux  Halles  est  passée  de  26.000  tonnes  à 
40.000,  soit  une  augmentation  de  65  pour  100. 
Au  lieu  d’un  veau  sur  deux  arrivé  abattu  en  1912, 
on  en  compte  actuellement  2  sur  3. 

Les  moutons  vivants  ont  notablement  diminué  : 
1.950.000  en  1912  et  1.368.000  en  1928.  La  quan¬ 
tité  des  viandes  de  moutons  abattus  s’est  un  peu 
accrue,  passant  de  10.243  tonnes  à  12.500  tonnes. 
Ces  chiff’res,  dans  leur  ensemble,  traduisent  la 
diminution  de  notre  cheptel  ovin. 

Le  nombre  de  porcs  expédiés  vivants  est  passé 
de  486.000  en  1912  à  370.000  en  1928,  soit  une 
diminution  de  116.000  ou  de  24  pour  100.  La 
viande  des  porcs  arrivés  morts  est  passée,  par 
contre,  de  57.000  à  88.000  tonnes,  accusant  une 
augmentation  de  31.000  tonnes  ou  de  55  pour  100. 
De  la  proportion  de  1  sur  2,  l’apport  de  ces  ani¬ 
maux  abattus  hors  Paris  est  passé  à  3  sur  4. 

Cette  augmentation  des  viandes  mortes  de 
toutes  les  catégories  d’animaux  devrait  être  ma¬ 
jorée  dans  une  proportion  appréciable,  car  il  n’a 
été  tenu  compte  dans  ce  relevé  que  des  viandes 
apportées  au  marché  des  Halles,  alors  qu’il  con¬ 
viendrait  de  prendre  aussi  en  considération  les 
entrées  à  destination  directe  de  certaines  maisons 
de  gros  et  aussi  des  viandes  abattues  apportées 
aux  criées  de  la  Villette  et  de  à'augirard;  cette 
quantité  n’est  pas  négligeable,  puisqu’elle  était 
de  5.600  tonnes  en  1922  et  qu’elle  s’est  élévée 
à  8.000  tonnes  en  1927.  Ici  encore,  nous  consta¬ 
tons,  par  la  comparaison  de  ces  deux  derniers 
chiffres,  un  accroissement  rapide  des  apports  de 
viande  morte. 

Il  serait  intéressant,  par  une  étude  complé¬ 
mentaire  détaillée,  de  rechercher  comment  se 
font  ces  envois  de  viandes  abattues  et  quels  en 
sont  les  expéditeurs.  Après  les  échecs  des  grands 
abattoirs  industriels  de  Fenouillet  et  do  Lisieux 
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que  nous  avons  rappelés,  il  ne  semble  pas  que 
cette  formule  simpliste,  américaine,  convienne  à 
la  nature  de  notre  élevage  très  décentralisé,  ni 
aux  besoins  de  notre  commerce,  moins  porté  que 
celui  des  Etats-Unis  ou  de  l’Argentine  vers  la 
fabrication  des  conserves.  Elle  se  heurte,  en  tout 
cas,  à  des  habitudes  et  à  des  intérêts  multiples 
qui  suffiraient  peut-être  à  eux  seuls  à  en  compro¬ 
mettre  la  réussite.  Ce  sont  des  petits  centres 
comportant  des  abattoirs  à  faible  capacité,  sans 
aménagements  spéciaux,  exploités  par  des  gros¬ 
sistes  ou  simplement  par  des  bouchers  de  pro¬ 
vince,  qui  semblent  fournir  la  masse  importante 
des  expéditeurs.  Certaines  Compagnies,  comme 
la  Compagnie  P. -O.,  ont  établi  à  leur  intention 
des  trains  ou  des  wagons  frigorifiques  ou  iso¬ 
thermes,  qui  permettent,  par  exemple,  les  expé¬ 
ditions  faites  du  Limousin  et  de  l’Auvergne.  Le 
P. -O.  a  même  créé,  en  annexe  de  la  gare  d’Aus¬ 
terlitz,  une  station  frigorifique  qui  sert  d’entrepôt 
et  au  besoin  régularise  le  marché.  Nous  tenons, 
d’une  personnalité  qualifiée  du  réseau,  que  paral¬ 
lèlement,  une  diminution  se  manifeste  dans  le 
transit  des  animaux  vivants. 

Une  société  d’exploitation  des  wagons  frigori¬ 
fiques  du  réseau  de  l’Etat  fait  le  ramassage  des 
viandes  sur  les  grandes  lignes  du  réseau.  A  chaque 
gare,  les  convoyeurs  prennent  les  animaux  par 
quartiers  et  les  accrochent  en  des  wagons  pouvant 
contenir  jusqu’à  8  tonnes.  Le  prix  du  transport 
est  de  8  à  10  centimes  par  kilogramme,  suivant 
l’importance  de  l’envoi  et  quelle  que  soit  la  dis¬ 
tance.  Cette  société,  qui  possède  4()0  wagons  iso¬ 
thermes,  transportait  en  1928  une  moyenne  de 
l.tiOO  tonnes  par  mois,  chilfre  qui  est  passé  à 
2.400  tonnes  en  1929,  et  la  société  est  littérale¬ 
ment  assaillie  de  demandes.  Trois  sociétés  se 
seraient  constituées  dans  le  même  but. 

àl.  de  Contades,  président  de  l’Association  des 
producteurs  de  viande,  signalait  le  bon  fonction¬ 
nement  du  Centre  d’abatage  de  Gaillon  (Eure), 
fonctionnant  avec  un  minimum  de  modifications 
aux  installations  existantes,  avec  seulement,  pour 
la  bonne  exécution  des  transports,  un  accord 
indispensable  avec  la  Compagnie  de  chemins  de 
fer  intéressée. 

Lorsqu’on  voyage  dans  la  grande  banlieue  ou 
même  sur  les  grandes  lignes  à  assez  grande 
distance  de  Paris  (Cher,  Nièvre,  Mayenne 
Orne),  on  voit  expédier  par  messageries  (grande 
vitesse),  avec  tous  autres  colis,  en  caisses  à  claire 
voie  ou  en  osier  tressé,  sous  des  enveloppes 
d’étolfes  parfois  insuffisamment  protectrices,  de 
veaux  ou  des  porcs  entiers  à  destination  des 
Halles.  On  a  cité  un  boucher  de  Saint-Germain 
qui,  tous  les  jours,  transporte  à  Paris  70  à 
80  moutons  abattus  en  banlieue. 


De  cette  étude  sommaire  il  résulte  que  nous 
assistons  à  une  modification  progressive  du  mar¬ 
ché  de  la  viande  d’autant  plus  intéressante  qu’elle 
s’çst  manifestée  jusqu’ici  par  des  initiatives  indi¬ 
viduelles  agissant  sous  le  simple  jeu  des  lois 
économiques,  sans  que  ni  l’Etat  ni  les  grands 
groupements  commerciaux  ou  agricoles  aient 
cherché  à  créer  ou  à  accentuer  cette  orientation. 

Ces  considérations  s’ajoutant  aux  constatations 
précédemment  chillrées  dénotent,  à  notre  senti¬ 
ment,  la  puissance  du  mouvement  et  même  ses 
chances  d’accélération,  pour  peu  que  les  Pouvoirs 
publics  cherchent  à  l’appuyer  et  qu’il  se  crée 
des  groupements  professionnels  manifestant  leur 
action  dans  les  régions  d’élevage,  sur  les  centres 
d’abat,  auprès  des  Compagnies  de  chemins  de  fer 
ou  les  sociétés  de  transport  et  auprès  des  gros¬ 
sistes  parisiens  ou  commissionnaires  aux  Halles 
servant  d’intermédiaires.  On  peut  concevoir, 
d’ailleurs,  une  exploitation  d’après  des  accords 
directs  entre  les  syndicats  de  producteurs  et  les 


syndicats  de  bouchers,  établis  par  région  pour 
réduire  les  frais  onéreux  des  transports  trop 
prolongés. 

Cette  pratique  ne  se  heurte,  semble-t-il,  à 
aucune  difficulté  matérielle  spéciale  :  nombreux 
sont,  en  effet,  dans  les  pays  d’élevage,  les  chefs- 
lieux  de  canton  ou  même  les  bourgs  un  peu  impor¬ 
tants  qui  possèdent  ou  pourraient  facilement 
posséder  un  abattoir  en  rapport  avec  leurs  res¬ 
sources  en  cheptel,  surveillé  par  un  vétérinaire 
local,  susceptible,  avec  quelque  souci  d’organi¬ 
sation  et  des  aménagements  réduits,  de  répondre 
aux  besoins  envisagés.  Dans  quelques  cas,  il  suf¬ 
fira  d’y  organiser  une  chambre  froide  un  peu 
spacieuse,  d’une  exécution  facile  et  relativement 
peu  onéreuse,  qui  permettra  de  stocker,  dans  les 
meilleures  conditions  de  conservation,  la  quantité 
de  viande  nécessaire  au  chargement  d’un  wagon, 
avec  les  abats  correspondants.  Des  accords  avec 
les  Compagnies  de  chemins  de  fer  ou  des  sociétés 
spéciales  peuvent  d’ailleurs  assurer,  à  des  jours 
et  heures  déterminés,  l’usage  de  wagons  de  types 
appropriés  susceptibles  d’être  chargés  par  des 
apports  provenant  de  plusieurs  centres  d  abat. 
Le  groupement  de  ces  wagons  permettrait  de 
constituer  des  convois  spéciaux  ou  des  rames 
rattachables  aux  grands  express,  comme  il  est 
fait  pour  les  primeurs,  le  lait  ou  les  fleurs. 

Avec  quelques  précautions  assurant  la  propreté 
des  manipulations,  l’exactitude  des  mises  en  route 
et  la  vitesse  du  transport,  sous  réserve  d’une 
bonne  adaptation  du  matériel  ferroviaire  et  d'i  ne 
surveillance  vétérinaire  stricte  au  centre  d’abat, 
aucune  objection  d’ordre  hygiénique  ne  peut  être 
soulevée  sur  ce  mode  d’expédition  des  viandes. 

C’est  aux  mômes  conclusions  qu’aboutit  M. 
Chrétien,  apportant  la  note  finale  à  la  discus¬ 
sion  soulevée  à  la  Société  vétérinaire  pratique 
de  France  (séance  du  11  Décembre  1929);  il  les 
justifie  avec  la  haute  autorité  qu’il  tient  de  ses 
fonctions  par  les  résultats  obtenus  à  l’abattoir 
de  Gaillon  (Eure)  et  par  l’aspect,  irréprochal)le  à 
l’arrivée,  des  viandes  de  porc  et  de  mouton  pré¬ 
parées  en  Hollande  et  expédiées  sur  Paris,  avec 
les  abats  correspondants. 

.M.  Piètre  envisage,  semble-t-il,  des  installa¬ 
tions  plus  importantes  en  demandant  des  abat¬ 
toirs  municipaux  ou  inter-communaux  préparant 
des  viandes  pour  Paris  et  les  grands  centres, 
dotés  de  frigorifiques  et  même  de  raccordements 
ferrés  (Académie  d’ Agriculture,  8  .lanvier  1930). 

Nous  ne  signalons  ici  qu’accessoirement  le 
gros  intérêt  qu’il  y  aurait,  en  cas  de  mobilisa¬ 
tion,  à  posséder  de  nombreux  abattoirs  pouvant 
fournir  des  viandes  refroidies  et  des  wagons 
frigorifiques  ou  isothermes  en  quantité  appré¬ 
ciable  pour  assurer  l’acheminement  de  ces  viandes 
jusqu’aux  armées. 

L’hygiène  des  villes  n’aurait  certainement  qu’à 
gagner  à  la  généralisation  de  pareille  pratique. 
La  question  des  abattoirs,  toujours  onéreuse  et 
délicate,  serait  plus  facile  à  traiter,  et  on  pour¬ 
rait  espérer  réduire,  sinon  supprimer  dans  les 
villes,  les  nombreux  établissements  malsains  et 
malodorants  qui,  très  généralement,  les  entou- 

Gette  orientation  nouvelle  du  marché  de  la 
viande  n’a  peut-être  pas  été  prise  en  suffisante 
considération  par  un  grand  nombre  de  villes  qui 
ont  créé  récemment  des  abattoirs  municipaux  sur 
des  plans  parfois  très  vastes,  en  vue  certaine¬ 
ment  d’une  augmentation  progressive  des  ani¬ 
maux  vivants  qui,  dès  maintenant,  paraît  com¬ 
promise.  H  sera  généralement  possible  d’utiliser 
partie  de  ces  établissements  en  marché  pour 
viandes  abattues,  bénéficiant,  pour  leur  resserre, 
des  appareils  frigorifiques  qui  y  ont  été  installés. 

Dans  les  villes  comme  Paris,  où  la  question 
des  abattoirs,  quelque  urgente  qu’elle  apparaisse, 
reste  toujours  à  l’état  de  projet,  il  semble  que, 
pour  ne  point  s’engager  en  des  voies  que  l’avenir 


jugerait  inadéquates,  on  doive,  dès  maintenant, 
tenir  compte  des  constatations  faites,  et  même 
s’appliquer  à  encourager  les  nouveaux  errements. 
Il  serait  sans  doute  facile,  en  dégrevant  partiel¬ 
lement,  à  l’entrée,  les  viandes  abattues,  d’accen¬ 
tuer  encore  le  mouvement  qui  s’est  spontanément 
produit,  et  la  capitale  retrouverait  certainement 
le  bénéfice  des  sacrifices  qu’elle  aurait  ainsi  con¬ 
sentis  par  la  possibilité  de  réduire  ses  nouveaux 
abattoirs  et  d’écarter  en  quelque  mesure,  au  béné¬ 
fice  des  locaux  d’habitation,  les  industries  mal¬ 
saines  qui,  fatalement,  les  accompagnent. 

Médecin  généual  Uzac. 


E.  Feindel 

(1862-1930) 

«  Une  âme  vigoureuse  est  maîtresse  du  corps  . 
qu’elle  anime.  »  Cette  pensée,  qui  devrait,  aux 
heures  sombres  de  la  maladie,  encourager  tous 
les  hommes  dignes  de  ce  nom,  a  été  mise  en  appli¬ 
cation,  d’une  façon  remarquable,  par  un  de  nos 
confrères  qui  vient  de  disparaître  après  avoir 
joué  dans  le  monde  médical  un  rôle  aussi  modeste 
qu’utile. 

Le  !)'■  Meige  nous  retrace  dans  la  Revue  neu¬ 
rologique  la  vie  de  ce  bon  serviteur  de  la  Science, 

Il  y  a  de  cela  environ  trente-cinq  ans,  dans  un 
des  baraquements  de  l’hôpital  Saint- Antoine, 
gisait  un  homme,  recueilli  dans  la  rue,  fauché 
par  ictus.  Au  sortir  du  coma,  il  conservait  une 
hémiplégie  droite  et  ces  troubles  de  la  parole 
qu’on  décrivait  alors  dans  les  paralysies  pseudo¬ 
bulbaires. 

C’était  dans  le  service  de  Brissaud,  qui  venait 
de  consacrer  à  de  tels  cas  une  de  ses  lumineuses 
leçons  cliniques.  Brissaud  suivit  de  très  près  le 
malade;  tous  les  jours,  m’interrogeait  longuement. 
Bientôt,  il  vit  que,  si  l’hémiplégie  ne  rétrocédait 
guère,  l’intelligence,  la  mémoire,  le  jugement  se 
montraient  irréprochables.  H  connut  que  le  para¬ 
lysé  était  fort  instruit.  Licencié  ès  sciences,  né  à 
Lyon  en  1862,  il  vivait  modestement  à  Paris  du 
maigre  produit  de  quelques  répétitions,  quand  le 
mal  l’avait  terrassé.  Il  s’appelait  Feindel. 

Brissaud,  par  un  de  ces  mouvements  généreux 
dont  il  était  coutumier,  entreprit  de  sauver  cette 
épave.  Il  l’encouragea  à  écrire  de  la  main  gauche, 
l’occupa  à  de  menus  travaux  dans  son  laboratoire, 
lui  confia  des  recherches  bibliographiques,  toutes 
choses  dont  l’hémiplégique  s’acquitta  à  merveille, 
témoignant  de  rares  facultés  d’adaptation  et  de 
travail.  Si  bien  qu’un  jour,  Brissaud  lui  dit,  à 
brûle-pourpoint  :  «  Feindel,  il  faut  que  vous 
soyez  docteur  en  médecine.  Si  vous  ne  pouvez 
pas  exercer,  du  moins  vous  pouvez  vous  livrer  à 
maintes  tâches  utiles  à  notre  science:  compila¬ 
tions,  analyses,  recherches  livresques,  etc.  Et  ce 
sera  votre  gagne-pain.  » 

Ce  fut  le  présage  d’une  résurrection. 

Dès  ce  jour,  Feindel  se  mit  à  l’o-uvre.  On  le 
vit  alors  quitter,  chaque  matin,  son  lit  d’hôpital, 
et,  clopin-clopant,  suivre  les  cours  de  la  Faculté, 
disséquer  avec  sa  seule  main  gauche  et  non  sans 
adresse,  faire  tous  les  stages  obligatoires,  et 
passer  successivement  tous  les  examens  du 
doctorat. 

Et  il  fit  sa  thèse  :  une  étude  très  documentée 
sur  la  Neuro/ibroinatose,  avec  des  observations 
nouvelles  recueillies  et  interprétées  par  lui-même. 

Désormais,  il  pouvait  espérer  suffire  à  ses 
besoins  par  son  propre  travail.  Il  s’installa  donc 
dans  une  toute  petite  chambre  et,  là,  il  commença 
son  métier  de  bénédictin  de  la  neurologie. 

Feindel  travaillait  sans  relâche,  du  matin 
jusqu’au  soir,  et  fort  avant  dans  la  nuit.  Ne  dis* 
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posant  plus  que  d’une  moitié  de  lui-même,  il 
avait  dû  remplacer  la  rapidité  d’exécution  par  la 
continuité  de  l’effort.  On  est  déconcerté  de  voir 
le  parti  qu’il  a  su  tirer  de  la  lenteur  même  de  ses 
gestes.  Et  il  n’est  pas  paradoxal  de  supposer 
qu’elle  lui  a  permis  d’exécuter  des  travaux  qu’un 
homme  entièrement  valide  n’aurait  pu  mener  à 
bien  dans  le  même  temps.  Un  ordre  impeccable, 
une  méthode  bien  réglée  compensaient  l’infériorité 
physique.  Et,  dominant  ce  labeur  opiniâtre,  une 
conscience  inflexible  donna  bien  vite  à  toutes  les 
productions  de  Feindel  une  valeur  unanimement 
appréciée. 

Revue  neurologique  a  été  pour  Feindel  une 
grande  passion.  On  peut  prendre  ce  terme  dans 
tous  ses  sens.  Il  aima  cette  revue,  fille  de  Bris- 
saud  et  de  Pierre  Marie,  il  l’aima  jusqu’à  lui 
consacrer  le  meilleur  de  son  temps  sans  souci  de 
sa  peine  et  de  la  pauvreté  des  avantages  qu’elle 
pouvait  lui  procurer,  au  début  notamment. 

Pour  assurer  le  service,  quelquefois  déficient, 
des-^naZyses  des  publications  étrangères,  Feindel 
s’astreignit  à  apprendre  plusieurs  langues  ;  l’an¬ 
glais,  l’italien,  l’espagnol,  le  portugais...  Et 
bientôt  il  en  posséda  si  bien  la  terminologie 
scientifique  que  pendant  de  longues  années  il 
assuma  seul  les  résumés  des  travaux  neurolo¬ 
giques  de  ces  pays,  ayant  par  surcroît  à  dépouiller 
toute  la  presse  médicale  française.  On  imagine 
difficilement  ce  que  représenteraient  toutes  les 
analyses  réunies  :  peut-être  plus  de  dix  volumes 
de  1.000  pages  chacun  ! 

Puis,  il  accepta  de  constituer  et  de  tenir  à  jour 
les  Fiches  bibliographiques,  œuvre  de  compilation 
obscure,  exigeant  une  classification  rigoureuse  et 
une  patience  à  toute  épreuve. 

Qui  se  doute  également  du  labeur  aride  et 
méticuleux  nécessaire  pour  dresser  des  Tables  de 
matières  irréprochables  ?  Feindel  s’y  révéla  si 
expérimenté  et  si  consciencieux  qu’outre  les 
tables  de  la  Revue  neurologique,  il  dut  accepter 
de  faire  celles  de  plusieurs  grandes  publications. 

Et  pour  faciliter  sa  tâche  graphique,  n’a-t-il 
pas  appris,  d’abord  la  sténographie,  plus  tard  à 
se  servir,  d’une  machine  à  écrire  ? 

Le  patrimoine  scientifique  de  Feindel  ne  se 
limite  pas  à  ses  travaux  d’analyste  et  de  biblio¬ 
graphe.  On  lui  doit  une  série  d’études  où  s’af¬ 
firme  la  finesse  de  son  observation  et  la  justesse 
de  son  sens  clinique. 

C’est  à  l’instigation  de  Brissaud  (jue  Feindel 
entreprit  une  série  d’études  sur  les  Tics  :  Tics  ou 
spasmes  de  la  face,  l’Etat  mental  des  liqueurs. 
Sur  la  curabilité  des  tics,  etc. 

On  lui  doit  également  des  observations  sur  le 
Gigantisme,  \' Infantilisme,  le  Paramyoclonus,  la 
Spondylose  rhizomélique,  la  Paraplégie  spasmo¬ 
dique  par  compression,  etc. 


Les  savants  doivent  être  reconnaissants  à  des 
hommes  comme  Feindel  qui  leur  fournissent,  au 
prix  d’un  labeur  acharné  et  sans  trêve,  le  moyen 
de  se  tenir  continuellement  au  courant  de  ce  qui 
se  fait  dans  le  monde. 

La  vie  de  Feindel  est  à  la  fois  un  exemple  et 
un  enseignement. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Sur  le  point  de  prendre  un  remplaçant,  je  vou¬ 
drais  assurer  celui-ci  contre  tout  accident  pouvant 
lui  arriver  au  cours  et  à  l’occasion  de  son  rempla¬ 
cement. 

K  Peut-on  le  considérer  comme  un  salarie  et,  à  ce 


titre,  tributaire  de  la  loi  de  98  sur  les  accidents  du 
travail?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique-: 

«  Quels  que  soient  les  titres  de  la  personne 
appelée  à  remplacer  un  médecin,  il  semble  difficile 
d’admettre  qu'elle  puisse  bénéficier  de  la  loi  du 
9  Avril  1898  sur  les  accidents  du  travail. 

«  Cette  loi  n'est,  en  effet,  applicable  qu’aux  seuls 
salariés  liés  vis-à-vis  de  leur  patron  par  un  contrat 
de  louage  d’ouvrage  (Dalloz,  Rép.  prat.,  vf  Acci¬ 
dents  du  travail.  Supp.  n"  57  et  les  arrêts  cités  not. 
Ch.  réunies  8  Janvier  1908.  D.  1908-1-125  ;  Civ.  8  Déc. 
1909. D  1910-1-320:  Civ.  22  Mai  1912.  D.  1913.  5.  41; 
Civ.l5  Janv.  1913.  D.  1913.  1.320).  «  Attendu,  dit  l’ar¬ 
rêt  précité  du  8  Janvier  1908,  que  la  responsabilité  du 
risque  professionnel,  établie  par  la  loi  de  1898,  est 
une  conséquence  directe  du  contrat  de  travail.  » 

«  Or,  il  semble  impossible  d’assimiler  la  convention 
qui  intervient  entre  un  médecin  et  son  remplaçant  à 
un  contrat  du  genre  de  ceux  qui  règlent  les  rapports 
entre  patrons  et  ouvriers.  Le  remplaçant  ne  peut 
être  considéré  comme  l’employé  de  son  confrère, 
cela  serait  contraire  à  l’indépendance  qui  est  la  con¬ 
dition  essentielle  de  la  profession  médicale. 

«  Dans  ces  conditions,  j’estime  que  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail  ne  saurait  s’appliquer  en  l’es¬ 
pèce.  Les  rapports  qui  interviennent  entre  un  mé¬ 
decin  et  un  de  ses  confrères  le  remplaçant  ne  peu¬ 
vent  être  considérés  par  des  rapports  de  supérieur  à 
subordonné. 

«  En  conséquence,  il  ne  semble  pas  que  ce  soit  au 
moyen  de  la  législation  sur  les  accidents  du  travail 
que  peut  être  résolue  la  question  de  savoir  dans 
quelle  mesure  et  de  quelle  manière  la  responsabi¬ 
lité  du  médecin  remplacé  est  engagée  et  qu’il  soit 
préférable  pour  régler  cette  question  un  peu  parti¬ 
culière  de  passer  un  contrat  d’un  type  spécial  avec 
une  Compagnie  d’assurances.  » 

H.  Montxl. 


Sanatorium  marin  de  Roscoff  (Finistère) 


Le  sanatorium  marin  de  Roscoff  a  une  initiative 
heureuse  en  ouvrant  une  annexe  ou  les  «  bourses 
moyennes  »  profitent  de  son  organisation  et  de  ses 
médecins  spécialisés  (Le  médecin  chef  D"-  Yvin  a 
travaillé  à  Berck  sous  la  direction  des  D''»  Calvé  et 
Galland). 

Cette  annexe  en  chambres  particulières  reçoit  les 
malades  des  deux  sexes  atteints  de  tuberculose 
osseuse  ou  ganglionnaire.  Elle  est  située  dans  le 
beau  parc  de  Laber  avec  une  façade  sur  la  mer.  A 
tous  les  étages,  côté  mer  et  côté  parc,  toutes  les 
chambres  donnent  sur  des  terrasses  cure  d’air  où 
sont  roulés  les  lits.  Le  mobilier  a  un  cachet  artis¬ 
tique,  armoires  anciennes,  cretonnes  gaies.  Les  ma¬ 
lades  ont  le  téléphone  intérieur  à  leurs  lits  qu’un 
ascenseur  amène  sans  fatigue  aux  salles  d’opération, 
d’orthopédie,  au  salon. 

L’organisation  du  sanatorium  et  l’effort  voulu  par 
son  Conseil  pour  les  adultes  osseux  et  ganglion¬ 
naires  de  «  bourse  moyenne  »  ont  permis  de  fixer 
des  prix  très  bas  ;  30  francs  par  jour  en  chambre  à 
2  et  3  lits,  35  francs  en  chambre  particulière.  Ces 
prix  comprennent  ;  pension,  soins  médicaux,  appa¬ 
reils,  radios,  etc. 

Renseignements,  vues,  brochure  sont  envoyés  sur 
demande  à  la  vicomtesse  de  Pontenilliat,  présidente 
du  Conseil  d’administration  du  Sanatorium  marin  de 
Roscoff  (Finistère). 


La  Pharmacie  française  à  la  Foire  de  Lyon 


L’Office  commercial  pharmaceutique  organise  ré¬ 
gulièrement  depuis  sept  ans,  à  la  Foire  de  Lyon  (et 
dorénavant  à  celles  de  Paris  et  de  Bordeaux),  une 
Section  d’art  médical  et  pharmaceutique,  à  laquelle 
toutes  les  firmes  les  plus  en  faveur  ont  apporté  le 
précieux  appui  de  leur  participation.  ' 

Cette  année  encore,  pendant  toute  la  durée  de  la 
Foire  de  Lyon,  du  3  au  16  Mars,  cette  exposition, 
aussi  attrayante  qu’instructive,  attire  d’innombrables 
visiteurs  au  deuxieme  étage  du  Palais  de  la  Foire. 
Une  Section  technique  est  réservée  à  MM.  les  mé¬ 


decins,  pharmaciens,  dentistes,  ainsi  qu’à  la  corpo¬ 
ration  des  sages-femmes.  Dans  ces  galeries,  où  les 
ayants  droit  seront  reçus  sur  présentation  de  leur 
carte,  est  groupé  tout  ce  qui  intéresse  les  profession¬ 
nels  :  spécialités  thérapeutiques,  diététiques,  appa¬ 
reils  de  médecine  et  de  chirurgie. 

Une  autre  vaste  enceinte,  ouverte  au  public,  per¬ 
met  à  tous  ceux  qui  sont  soucieux  d’hygiène  et  de 
sauté  de  passer  en  revue  les  produits  pharmaceu¬ 
tiques  et  hygiéniques  qui  ont  acquis  une  réputation 
méritée. 

L’Office  commercial  pharmaceutique,  3  et  5,  rue 
Béchevelin,  à  Lyon,  se  fait  un  plaisir  d’adresser  à  toute 
demande  qui  lui  en  est  faite  une  carte  d’acheteur 
donnant  droit  à  l’entrée  gratuite  de  la  Foire. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

En  1927,  le  Boston  Floating  Hospital,  qui  rendait 
tant  de  services  aux  enfants  pendant  les  chaleurs  de 
l’été,  avait  été  entièrement  détruit  par  l’incendie. 
Pour  le  remplacer,  un  grand  philanthrope,  Jackson 
Trust,  vient  de  donner  ^200.000  dollars  pour  la  cons¬ 
truction  d’un  hôpital  qui  sera  annexé  au  Centre  mé¬ 
dical  de  New  England. 


Edwin  C.  Moller  a  légué  10.000  dollars  au  Babies' 
Hospital  de  New-York.  Le  Foundling  Hospital  de 
New-York  a  reçu  un  legs  de  50.000  dollars  de  Con¬ 
rad  Hubert  et  10.000  dollars  de  Samuel  Stern. 


A  Chicago,  le  Home  des  Enfants  estropiés  a  reçu 
un  legs  de  20.000  dollars  d’Andrew  Klor. 

MEXIQUE 

Le  VIP'  Congrès  de  Médecine  latino-américain, 
qui  s’est  réuni  à  Mexico.du  12  au  18  Janvier,  a  pris 
des  décisions  importantes  tant  au  point  de  vue  scien¬ 
tifique  que  social.  Il  a  été  organisé  par  un  Comité  de 
18  médecins,  1  dentiste,  1  pharmacien,  2  ingénieurs 
sanitaires,  professeurs  à  l’Université  de  Moscou, 
Comité  présidé  par  le  1)''  Gabriel  M.  Malda,  prési¬ 
dent  du  Congrès,  par  le  I)'  Fernando  Ocaranza, 
secrétaire  du  Congrès  et  par  le  ])■■  Genaro  Escalona, 
trésorier. 

Placé  sous  le  haut  patronage  du  président  de  la 
République  mexicaine,  M.  Emilie  Portes  Gil,  et  de 
son  Gouvernement,  il  a  accordé  les  crédits  néces¬ 
saires  au  Département  de  santé  publique  de  Mexico, 
qui,  de  ce  fait,  est  devenu  le  Bureau  du  Congrès  et 
le  chef  (de  ce  Département;  le  D^  Aquilino  Villa¬ 
nueva,  et  l’un  de  ses  collaborateurs  au  Département, 
le  De  Francisco  Miranda,  ont  été  les  animateurs  du 
Congrès.  Environ  400  médecins  mexicains  se  sont 
inscrits  comme  congressistes,  auxquels  se  sont  joints 
les  délégués  officiels  des  nations  latino-américaines. 

Le  compte  rendu  paraîtra  au  Livre  d’actes  du  Con¬ 
grès  par  les  soins  de  la  Commission  organisatrice. 
Un  grand  nombre  de  travaux  ont  été  lus  et  discutés, 
quelques-uns  de  grande  actualité  tant  au  point  de 
vue  de  la  médecine  préventive  et  curative  qu’au 
point  de  vue  de  l’avenir  social  des  groupements  mé¬ 
dicaux  du  Nouveau  Monde.  Les  accords  issus  du 
Congrès  sont  importants.  Signalons  notamment  la 
condamnation  des  «  Assurances  sociales  »  telles 
qu’elles  fonctionnent  en  Allemagne  comme  contraires 
aux  doctrines  démocratiques  et  au  secret  profession¬ 
nel;  l’adoption  de  la  meilleure  forme  d’association 
de  défense  des  intérêts  de  la  corporation  médicale 
(forme  syndicale)  ;  l’organisation  de  la  lutte  contre 
les  fléaux  humains  (alcoolisme,  syphilis,  tubercu¬ 
lose,  cancer,  etc.). 

Francisco  Lofez  Baca. 

ROUMANIE 

Cette  année  (1930),  la  section  de  Bucarest  de  la 
Société  roumaine  de  Biologie  a  institué  un  concours 
pour  décerner  le  prix  «  professeur  1.  Bruckner  ». 

Ce  prix,  d’une  valeur  de  10.000  lei,  s’accorde  pour 
le  meilleur  mémoire  contenant  des  recherches  origi¬ 
nales  du  domaine  de  l’histologie  normale,  patho¬ 
logique  ou  de  la  médecine  expérimentale. 

Les  manuscrits  doivent  être  rédigés  en  langue 
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roumaine  et  déposés  au  Secrétariat  de  la  Société  de 
Biologie  jusqu'au  15  Octobre  1950. 


Dans  une  séance  solennelle  tenue  sous  la  prési¬ 
dence  de  S.  A.  R.  la  princesse  mère  Hélène,  on  a 
constitué  la  Société  royale  roumaine  pour  V Histoire 
de  la  Médecine  et  le  folklore. 

TCHÉCO-SLOVAQUIE 

La  Société  tchéco-slovaque  d’Orthopédie  tiendra 
son  Congrès  annuel  les  28  et  29  Juin  1930,  à  Zlin  et  à 
Luhacovice  (Moravie). 

Les  questions  à  l’ordre  du  jour  sont  les  suivantes  : 

28  Juin,  à  Zlin,  à  l'hôpital  des  Usines  Bata  :  Le 
pied  et  la  chaussure;  anatomie  et  physiologie  du 
pied,  application  de  l’expérience  médicale  à  la  fabri¬ 
cation  des  chaussures;  maladies  causées  par  les 
chaussures  mal  construites  :  rapporteurs  :  MM.  To- 
biasek,  Racansky  et  Nebesky. 

29  Juin,  à  Luhacovice  les  Bains  :  L’orihopédie  et 
le  traitement  dans  les  villes  d’eaux  ;  rapporteurs  : 
MM.  r.munt  et  Glucksmann. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  président 
du  Congrès,  M.  le  D’’  Schulz,  Prague  XII,  Chod- 
ska,  16. 


Correspondance 


Toujours  las  Assurances  sociales. 

La  thèse  de  la  Médecine  française  doit  triompher. 

Dans  son  article  de  La  Presse  Médicale  du  22  Fé¬ 
vrier,  le  D''  Fievez  regrette  que  nos  négociateurs 
aient  accepté  le  chèque  paiement  et  montre  un  danger 
contenu  dans  la  loi  qui  consiste  à  transformer  le 
médecin  en  dispensateur  de  chômage. 

.\ou8  devons  faire  remarquer  que  le  chèque  a  été 
complètement  et,  nous  l’espérons,  délinitivement  re¬ 
poussé,  lors  de  la  réunion  du  Conseil  de  la  Confédé¬ 
ration,  le  26  Janvier.  L’assemblée  de  la  Confédéra¬ 
tion  avait  bien  accepté  à  titre  exceptionnel  ce  mode 
de  paiement,  mais  de  suite  le  Rhône,  puis  le  groupe¬ 
ment  lyonnais  protestaient  et  montraient  les  dangers 
du  chèque  Fidèles  aux  idées  de  notre  regretté  prési¬ 
dent  Michon,  nous  voulions  garder  à  la  médecine  son 
caractère  d’élite  : 

1°  Par  le  paiement  direct  du  médecin  par  le  ma¬ 
lade,  paiement  ellectué  en  espèces  (sans  ticket)  et 
selon  les  tarifa  en  usage  ; 

2“  Par  la  lutte  contre  la  fonctionnarisation. 

A  Lyon,  nous  connaissons  le  ticket  et  ses  méfaits, 
même  quand  il  était  dit  modérateur;  c’est  pour  cela 
que  notre  syndicat,  fort  de  plus  de  600  adhérents 
(les  9/10  des  médecins  exerçants),  en  avait  décidé 
la  suppression.  Cela  s’est  très  bien  passé.  La  Mutua¬ 
lité,  malgré  ses  nombreux  adhérents,  fait  l’avance  en 
espèces  à  ses  membres  dans  le  besoin.  Nous  disions 
alors  ;  le  chèque  exceptionnel  deviendra  vite  la  règle, 
car  il  simpliliera  le  travail  des  caisse^et  leur  fera 
fairedes  économies.  Actuellement,  comme  me  le  disait 
le  secrétaire  d’un  groupe  de  vingt  mille  adhérents, 
quand  un  mutualiste  demande  une  avance,  il  y  aune 
enquête,  donc  emploi  de  personnel,  et  quand  le  mu¬ 
tualiste  qui  a  payé  vient  demander  le  rembourse¬ 
ment,  il  prend  une  ùme  de  mendiant  pour  téciier  de 
tirer  quelques  sous  en  plus  de  son  droit.  Les  diri¬ 
geants  de  la  Mutualité  voyaient  d’un  bon  œil  le 
chèque  avance.  Et,  d’autre  part,  il  était  autrefois  bien 
difiieile  de  demander  un  supplément  aux  mutualistes 
comme  aux  accidentés  du  travail  ;  ce  serait  pire 
maintenant,  car  pour  les  A.  S.  il  y  a  le  fameux  tarif 
de  responsabilité  des  Caisses  pour  lequel  feu  le  mi¬ 
nistre  duTravail  refusait  d'inscrire  qu’il  ne  serait  pas 
opposable  aux  médecins. 

C’est  pour  cela  que  le  Rhône  a  pris  la  tête  du 
mouvement  pour  montrer  les  dangers  du  chèque.  De 
nombreux  syndicats  Font  compris  et  nous  avons  été 
heureux  de  voir  nos  délégués  revenir  aux  proposi¬ 
tions  de  la  Charte. 

C’est  pour  éviter  la  fonctionnarisation  de  notre 
profession  que  nous  nous  méfions  des  conceptions 
caporalesques  et  bureaucratiques  de  la  Médecine  so¬ 
ciale,  conceptions  qui  sont  la  négation  du  caractère 
libéral  de  la  médecine.  Dans  le  Rhône  et  la  région 
lyonnaise,  nous  collaborons  de  la  façon  la  plus  heu¬ 
reuse  avec  l’administration.  .Notre  président  Frappaz 


et  notre  secrétaire Passot  ont  obtenu  des  réalisations 
pratiques  de  premier  plan,  mais  en  évitant  tout  ce 
qui  pouvait  fonctionnariser  notre  profession. 

Et  puis  tant  que  la  loi  des  À.  S.  n’est  pas  défini¬ 
tive,  la  question  n’est  pas  réglée;  les  promesses  des 
ministres  passent  (eux  aussi).  Comme  notre  illustre 
confrère  Clemenceau,  nous  ne  voulons  pas,  à  une 
heure  grave,  nous  laisser  détourner  de  notre  objec¬ 
tif  :  i<  Assurer  l’exécution  des  propositions  de  la 
Charte  du  corj)B  médical.  »  Le  reste  pour  le  moment 
est  accessoire. 

En  résumé  : 

Pas  de  fonctionnarisation  de  la  médecine. 

Payement  direct  du  médecin  par  le  malade,  en 
espèces,  sans  tarifs  limitatifs. 

Ne  collaborer  aux  A.  S.  qu’à  ces  conditions. 

Ne  pas  se  laisser  détourner  par  des  objectifs 
serondaires. 

Telles  sont  les  directives  de  l’action  des  Syndicats 
du  Rhône  et  de  la  région  lyonnaise  fidèles  gardiens 
des  idées  vivantes  de  Michon. 

Dr  Louis  Phùlip, 

du  Bulletin  des  Syndicats  du  Rhône 
et  de  la  Région  lyonnaise. 


Livres  Nouveaux 


La  colite  muco-membraneuse ;  clinique;  pathogé¬ 
nie;  thérapeutique,  par  MM.  M.  Ciiiiiat,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté,  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris,  et  R.  Stieffel  (Plombières).  1  vol.  de 
104  pages.  Collection  «  Médecine  et  Chirurgie  pra¬ 
tiques  »  (Masson  et  éditeurs),  Paris  1930.  — 
Prix  :  12  francs. 

Dans  la  triade  symptomatique  de  la  colopathie 
muco-membraneuse,  la  présence  de  muco-membranes 
dans  les  selles  est  l’un  des  éléments  les  moins  con¬ 
stants.  C’est  du  reste  une  production  pathologique 
assez  banale  de  toute  muqueuse  endammée.  Les 
membranes  étant  aujourd’hui  d’observation  plus 
rare  qu’autrefois,  nombre  d’auteurs  sont  près  d’ad¬ 
mettre  que  la  colite  muco-membraneuse  constitue  un 
syndrome  purement  artificiel,  créé  ou,  en  tout  cas, 
entretenu  par  des  médications  irritantes. 

Il  n’était  donc  pas  inutile  que  les  auteurs  repris¬ 
sent  l’étude  de  cette  question,  en  tenant  compte  des 
travaux  de  ces  dernières  années.  On  sait  que  toute 
une  série  de  troubles  fonctionnels  de  l’intestin  parais¬ 
sent  liés  à  un  dysfonctionnement  du  système  organo- 
végétatif,  qui  est  lui-même  sous  la  dépendance  d’un 
déséquilibre  humoral.  Ce  sont,  soit  des  formes  très 
spéciales  de  diarrhées,  soit  des  crises  de  constipa¬ 
tion,  et,  plus  souvent  peut-être,  des  alternatives  de 
constipation  et  de  débâcles,  celles-ci  pouvant  com¬ 
porter  de  la  fausse  diarrhée,  des  glaires,  des  mem¬ 
branes  et  du  sable.  Le  syndrome  de  constipation 
avec  débâcles  paraît  le  plus  fréquent  et  semble  le 
plus  souvent  lié  à  cette  forme  particulière  de  désé¬ 
quilibre  neuro-végétatif  qui  est  la  constitution  vago- 
tonique.il  relève  de  ce  fait  d’une  thérapeutique  spé¬ 
ciale,  dont  les  auteurs  précisent  les  éléments. 

L.  Rivet. 

Les  rayons  ultra-violets  et  Infra-rouges,  par  W. 
ViCNAL,  électro-radiologiste  des  hôpitaux  de  Paris. 
Collection  des  u  Actualités  de  médecine  pratique  ». 
1  vol.  in-16  de  240  pages  avec  26  figures  dans  le 
texte  et  2  planches  hors  texte  (Gaston  Doin  et  C'", 
éditeurs).  Paris.  —  Prix  :  30  francs. 

Ce  livre,  tout  en  étant  une  étude  critique  de  la 
question,  est  avant  tout  un  exposé  de  pratique  cou¬ 
rante  Il  est  destiné  au  praticien  de  médecine  géné¬ 
rale  qui  désire  avoir  des  lumières  sur  toutes  choses 
et  au  praticien  qui,  cherchant  à  accroître  ses  moyens 
d’action,  veut  lui-même  faire  des  irradiations  d’ultra¬ 
violet  ou  d’infra-rouge. 

Mais  on  ne  conseille  une  thérapeutique  que  si  l’on 
comprend  bien  pourquoi  et  comment  elle  agit. 

Pour  ce  faire,  il  convient  d’abord  de  bien  connaître 
la  nature  de  l’agent  que  l’on  emploie  ;  c’est  ce  que 
l’on  trouvera  au  début  de  cet  ouvrage  dans  le  cha¬ 
pitre  des  Conceptions  actuelles  sur  la  nature  des 
radiations. 

L  auteur  étudie  ensuite  les  propriétés  biologiques 
et  physiologiques  des  radiations,  puis  leurs  indica¬ 
tions  thérapeutiques  qui  sont,  en  réalité,  moins 


étendues  qu’on  ne  le  croit  en  général.  Pour  chaque 
cas  la  technique  est  minutieusement  exposée. 

Comme  tous  les  ouvrages  du  même  auteur  ce  petit 
livre  se  recommande  par  la  clarté  et  la  précision.  On 
sent,  d’ailleurs,  qu’il  est  écrit  après  une  longue  expé¬ 
rimentation  par  un  clinicien  averti. 

A.  Laquebriêbe. 

Anatomie  de  l’homme  :  T.  I.  Appareil  locomoteur, 
par  Heuman.n  Bkaus  et  Gubt  Eeze.  1  vol.  de 
822  pages  avec  387  ligures,  la  plupart  en  couleurs 
(Julius  Springer),  Berlin.  1929. 

Voici  la  deuxième  édition  du  traité  d’Anatomie  à 
l’usage  des  médecins  et  des  étudiants  d’Hermann 
Brans.  Sa  mort  le  28  Novembre  1924  ayant  inter¬ 
rompu  ses  travaux,  le  Dr  C.  Elze  fut  chargé  de 
mettre  au  point  la  seconde  édition  dont  le  tome  pre¬ 
mier  vient  de  paraître  et  renferme  l’appareil  moteur 
(ostéologie,  arthrologie,  myologie).  Le  plan  suivi  est 
le  plan  classique,  mais  deux  points  ont  été  particuliè¬ 
rement  développés. 

La  physiologie  des  muscles  et  des  articulations 
est  très  complètement  étudiée  et  nous  avons  vu 
avec  plaisir  de  nombreuses  photographies  de  sujets 
maigres  et  bien  musclés  qui  donnent  à  l’étudiant  à 
la  perfection  la  connaissance  des  formes  extérieures 
et  des  re;)ères  anatomiques.  Des  figures  très  démons¬ 
tratives  et  presque  toutes  en  couleurs  illustrent  le 
texte  dont  la  typographie  en  deux  caractères  de 
corps  différent  facilite  à  l’étudiant  la  lecture  de 
l’ouvrage. 

E.  O. 

Contribution  à  l’étude  du  kala-azar  Infantile,  par 
.  Martiaho  Benaveste  Garcia,  médecin  de  l’hôpital 
de  l’Enfant-J  ésus.  1  vol.  de  252  pages  avec  69  figures, 
Madrid,  1929  —  Prix  :  18  pesetas. 

Ce  volume  constitue  une  mise  au  point  très  com¬ 
plète  du  kala-azar  infantile  basée  sur  60  observations 
personnelles  et  sur  les  travaux  de  divers  auteurs  qui 
ont  spécialement  étudié  la  question.  Au  point  de  vue 
thérapeutique  M.  B.  G.  expose  successivement  les 
résultats  fournis  par  le  tartrate  double  d’antimoine 
et  de  potassium,  par  le  tartrate  double  d’antimoine 
et  de  sodium,  par  le  Bayer  Sb-212  et  Sb-426,  par 
l’estibosan,  par  l’estbienyl  et  par  l’antimosan. 

G.  Schheiber. 


Livres  Reçus 


885.  Consultaire.  120  consultations  de  tous  les 
Jours,  pur  M.  Ségabd.  822  p.  [N.  .  Maloine,  éditeur). 

886.  Diagnostics  biologiques,  par  N.  Fiessinceb,  H.- 
R.  Olivier  et  M.  Hebbain.  144  fig.,  9  pl.  en  couleurs  (3* 
édition)  (N.  Maloine,  édit.).  —  Prix  :  90  fr. 

887.  Les  pronostics  du  praticien  en  clientèle  (2*  édi¬ 
tion),  par  Gu.  Fiessinceb.  364  p.  (N.  Maloine,  édit  ). 

888.  La  pratique  de  l’accoucheur  en  clientèle,  pur 
L.  Demelin.  470  p.  [N.  Maloine,  édit.). 

889.  Outllne  of  preventive  medicine  for  medical 
practitioners  and  students,  398  p.  (Paul  B.  Hoeber). 
New-York.  —  Prix  :  $  5. 

890.  L’action  directesur  les  centres  nerveux,  centro- 
théraple,  par  Pierre  Bonnier.  304  p.  [Librairie  Félix 
Alcan).  —  Prix  :  35  fr. 

891.  Aèrzte  als  Patlenten,  subjektive  Krankenge- 
schichten  In  ârztllchen  Seibstsohllderungen,  par  A. 
Grotjaiin.  274  p.  [G.  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  Broché, 
16  mk;  relié,  14  mk. 

892.  Annuaire  sanitaire  International  1928  (4”  année). 
Rapports  sur  les  progrès  réalisés  dans  le  domaine  de 
l’hygiène  publique  en  vingt-neuf  pays,  au  cours  de  l’an¬ 
née  1927.  1  208  p.  (Société  des  Natiuns),Genhve. 

893.  Die  encephalltls  Lethargloa,  Ihre  Naohkrank- 
helten  und  Ihre  Benandlung,  par  G.  v.  Economo.  250  p. 
avec  fig.  (Urban  et  Seh^'arzenberg),  Berlin.  —  Prix  :  Bro¬ 
ché,  20  mk  ;  relié,  22  mk. 

894  Newton,  IWaupertuis  et  Einstein  ;  réflexions  à 
propos  de  la  relativité,  pur  F-  Prunier.  8u  p  [Librairie 
scientifique  A.  Blanchard).  —  Prix  :  12  fr. 

895.  La  nouvelle  mécanique  des  quanta,  par  G.  Birt- 
WISTLE  (de  Cambridge).  Traduit  par  51.  Ponte  et  Y.  Ro¬ 
card.  334  p.  [Librairie  scientifique  A.  Blanchard).  —  Prix; 

896.  Estudio  fllosoflco-medico  del  hombre,  par  P. 
Ribas  Valero.  208  p.  [Tipografia  Cornercial),  Cudiz. 

897.  A  System  of  baoterlology  In  relation  to  Medl- 
clne,  volume  III,  publishod  by  Ris  Majesty's  staiionery 
office,  London. 

898.  Lehrbuoh  des  Stoffweohsel  und  der  Stoffweoh- 
sel-Krankheiten,  par  S.  J.  Tharnhausee.  740  p.,  94  fig. 
[von  J.  F.  Bergmann),  München.  —  Prix:  Broché,  56  mk  80; 
relié,  59  mk  80. 

■  899.  The  mechanlsm  of  the  larynx,  par  V.  E.  Négus. 
528  p.,  160  fig.  (m/l.  Heinemann),  London.  —  Prix:  45/-. 
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Université  de  Paris 

,  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Cours  de 
Pâques  (28  Mars-12  Ayril  1930),  sur  les  Données  cliniques 
récentes  tirées  des  examens  de  laboratoire. 

Vendredi  28  Mars,  10  h.  1/2,  M.  Jacques  Dumont,  chef 
de  laboratoire  :  Les  hémocultures  et  les  séro-diagnostics; 
2  h.  1/2,  M.  Lambling,  chef  de  clinique  :  Les  septicémies 
aiguës  (staph 


Cours  supérieur  d’anatomie  pathologique.  — 
Le  cours  de  M.  le  professeur  agrégé  Lhermitte  annoncé 
par  erreur  pour  le  vendredi  21  Mars  aura  lieu  le  ven¬ 
dredi  14  Mars  &  17  h.,  au  petit  Amphithéâtre  de  la 
Faculté  de  Médecine. 

Parasitologie  et  histoire  naturelle  médicale.  — 
M.  Joyeux,  agrégé,  a  commencé  ses  conférences  le  mer¬ 
credi  5  Mars  1930,  à  18  h.,  au  grand  Amphithéâtre  de 
l’Ecole  pratique,  et  les  continue  les  vendredis,  lundis  et 


avoir  lieu  en  Mars  est  prévu  pour  le  mois  de  Mai.  Il  es 
destiné  à  recruter  des  médecins-inspecteurs  à  la  fois  pour 
les  écoles  de  Paris  et  celles  des  communes  suburbaines. 
Les  candidats  doivent  compter  cinq  années  de  pratique 
professionnelle  (deux  ans  seulement  pour  les  anciens 
internes  des  hôpitaux  de  Paris).  Pour  les  auties  condi¬ 
tions  et  formalités  d'inscription,  s’adresser  à  la  Direction 
de  l’Enseignement  de  la  Préfecture  de  la  Seine,  2,  rue 
Lobau,  Paris. 

En  vue  de  préparer  les  candidats,  un  ensei - ‘ 


—  Principe  de  quelques  méthodes  microchimiques  (fer, 
calcium,  oxydases).  —  Méthode  de  comparaison  de  la 
structure  des  organes  pour  l’histologie  expérimentale.  — 
Principe  de  la  méthode  des  cultures  de  tissus.  Prépara¬ 
tion  du  plasma,  des  extraits  embryonnaires;  ensemence¬ 
ment  et  lavage  des  cultures. 

Les  séances  auront  lien  tous  les  jours,  de  14  h.  à  17  h., 
au  laboratoire  d'histologie  (Salle  Ranvier)  de  la  Faculté 
de  Médecine,  à  partir  du  lundi  17  Mars  jusqu’au 
5  Avril  1930, 

S’inscrire  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  h. 
à  16  h  ,  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  (gui¬ 
chet  n*  4).  Le  nombre  des  éléves  est  limité  à  20.  Droit 
d’inscription  :  250  fr. 


Agrégation.  —  Candidats  admis  aux  épreuves  du 
concours  d’agrégation  des  Facultés  de  Médecine  (l”  de- 
gré). 

3‘  Division.  —  Chirurgie  et  obstétrique.  Catégorie  K.  — 
Obstétrique.  Académie  de  Paris  :  MM.  Chappez,  30; 
De  Peretti  de  la  Roca,  30. 

Académie  de  Lille  :  M.  Palliez,  30. 

Médecin-inspecteur  des  écoles.  —  Le  prochain 
concours  pour  le  département  de  la  Seine  qui  devait 


bénévoles,  mais  ils.  devront  exécuter  eux-mêmes  la 
dissection. 

Coefficient  ;  2. 

Le  jury  sera  composé  de  3  professeurs  de  la  Faculté 
libre  et  de  2  personnalités  médicales  étrangères  à  la 
Faculté  et  choisies  par  l’autorité  académique,  et  présidé 
par  le  doyen  ou  son  délégué. 

Chaque  juge  donnera  sa  note  par  vote  secret  La  note 
retenue  sera  le  point  minimum  de  la  majorité. 

Le  candidat  nommé  à  la  suite  de  ce  concours  agrégé 
de  la  Faculté  libre,  section  d’anatomie,  sera  chargé  d’un 
cours  d'anatomie  et  remplira  les  fonctions  de  chef  des 
travaux  d’anatomie. 
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Ce  mandat  lui  sera  confié  pour  9  ans.  Il  peut  être  pro¬ 
longé  pour  une  ou  plusieurs  périodes  de  3  ans. 

Les  candidsts  doivent,  au  préalable,  être  agréés  par 
l’autorité  académique.  Ils  s’adresseront,  à  cet  effet,  au 
recteur  qui,  après  agrément,  leur  fera  connaître  les  con¬ 
ditions  et  avantages  attachés  ù  la  charge,  leur  fixera  en 
temps  utile  la  date  et  le  lieu  du  concours. 

Le  délai  d’inscription  expire  nu  1"  Juin  1930. 


Nouvelles 

Pour  éviter  les  épidémies.  —  M.  Désiré  Ferry, 
ministre  de  la  Santé  publique,  vient  d’adresser  aux  pré¬ 
fets  des  départements  inondés  un  télégramme  leur  de¬ 
mandant  d’indiquer  d’urgence  aux  communes  les  dispo¬ 
sitions  U  prendre  pour  éviter  les  épidémies. 

De  plus,  le  ministre  a  fait  envoyer  dans  les  départe¬ 
ments  éprouvés  de  grandes  quantités  de  produits  chi¬ 
miques  pouvant  être  utilisés  sans  retard  pour  la  désin¬ 
fection. 

Groupement  universitaire  français  pour  la 
S.  D  N  —  Dans  une  conférence  qui  aura  lieu  à  la 
Faculté  de  Médecine  (grand  Amphithéâtre)  le  jeudi 
13  Murs,  à  20  h.  45,  .sous  la  présidence  de  M.  le  doyen 
Roger,  M.  le  ])rote«seur  Léon  Bernard,  délégué  de  la 
France  a  Genève,  exposera  «  l’o-uvre  d'hygiène  de  la 
Société  des  nations  ». 

Société  d'étude  des  formes  humaines.  —  La 
Société  d’étude  des  fo'mes  humaines  (Société  de  morpho¬ 
logie)  tiendra  ses  prochaines  réunions  à  la  Sorbonne 
(Amphithéâtre  Cauchy)  le  mercredi  19  Mars,  à  20  h.  1/2 
et  le  mercredi  2  Avril,  à  21  h. 


Des  conférences  y  seront  faites  :  le  19  Mars  par  M.  'W. 
Schraenen,  de  Bruxelles,  sur  un  créateur  de  types 
humains  :  Dostoyennki,  et  le  2  Avril  par  M.  Minkowsky 
sur  l’étude  des  généalogies  en  hérédité  mentale. 

Fondation  Pierre- Budin.  —  L’Assemblée  générale 
de  la  fondation  Pierre-Budin  a  eu  lieu  le  3  Mars,  à 
17  h.  30,  au  siège  social,  91  tîa,  rue  Falguière  (XV)  sous 
la  présidence  de  M.  Paul  Strauss,  sénateur  de  la  Seine, 
ancien  ministre  de  l’Hygiène.  Le  président  actuel  de 
l’Œuvre,  le  grand  puériciilteur  L.  Devrai  gne  (successeur 
de  M.  J.  Comby),  qui  a  su  donner  déjà  une  impulsion 
féconde  à  tous  les  services  (enseignement  de  l’hygiène 
infantile,  consultation  de  nouriissons,  consultation  de 
seconde  enfance,  consultation  prénatale,  distribution  de 
lait  stérilisé,  visites  à  domicile,  etc.),  a  prononcé  une 
chaleureuse  et  éloquente  allocution  unanimement 
applaudie.  Puis  est  venu  le  rapport  toujours  si  docu¬ 
menté  du  secrétaire  général,  M.  L.  Bouchacourt,  mon¬ 
trant  les  progrès  de  la  fondation  (4.670  enfants  en  1929 
au  lieu  de  4,070  en  1928).  Le  dévoué  trésorier  M.  G.  Doin 
a  lu  le  compte  rendu  financier  Pour  terminer  le  prési- 
sident  d’honneur,  M.  Paul  Strauss,  a  fait  entendre  des 
paroles  optimistes  et  réconfortantes  dont  il  a  le  secret. 
Il  a  annoncé  que  le  22  Juin  aurait  lieu  à  la  Charité  et  à 
la  Sorbonne  une  commémoration  solennelle  de  l’œnvre 
de  Pierre  Budin,  le  créateur  génial  des  consultations 
de  nourrissons. 

Société  protectrice  de  l’enfance.  —  La  vieille 
Société  protectrice  de  l’enfance,  fondée  en  1865,  reconnue 
d’utilité  publique  en  1869,  a  tenu  son  Assemblée  géné¬ 
rale  le  9  Mars  1930  sous  la  présidence  d’honneur  de  M. 
André  Lichtenberger,  '  directeur  du  musée  social,  qui  a 
prononcé  une  charmante  allocution.  En  l’absence  du 
président,  Maurice  Perrot,  malade,  M.’P,  Gallois,  vice- 


président,  a  inauguré  la  séance  par  un  discours  plein  de 
bon  sens.  M.  Raoul  Labbé,  secrétaire  général,  a  montré 
les  progrès  de  l’œuvre  que  le  trésorier  François  Boucher 
a  traduits  par  des  chiffres  réconfortants  :  140.000  fr.  de 
recettes,  99  000  fr.  de  dépenses  ;  la  vente  de  charité  orga¬ 
nisé  par  M"*  Collot  a  rapporté  plus  de  60.000  fr,  ; 
M-  Léonino  née  Rothschild  a  légué  100.000  fr.,  M'”*  Clerc 
a  lu  le  rapport  sur  les  récompenses  aux  mères  nourrices 
qui  ont  défilé  portant  leurs  enfants  dans  les  bras  : 
15  prix  de  200  fr.,  14  de  150  fr.,  21  de  100  fr.,  25  rappels 
de  60  fr.  Une  matinée-concert  a  terminée  cette  belle  fête 
de  bienfaisance. 


Un  hommage  à  M.  Justin  Godart.  —  A  l’occasion 
du  25“  anniversaire  de  l’entrée  de  Justin  Godart  dans  la 
e  publique,  un  groupe  de  ses  amis  a  songé  à  lui  offrir 
1  souvenir  et  a  s’adresser,  pour  se  joindre  à  eux,  à  tous 
lUx  qui  ont  su  apprécier  ses  qualités  de  cœur  et  son 
infatigable  labeur. 

"s  ont  envisagé  d’ouvrir  une  souscription  qui  permettra 
de  lui  remettra  une  plaquette  due  au  ciseau  du  sculpteur 
lyonnais  Jean  Chorel. 

La  remise  è  Justin  Godart  en  aura  lieu  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  cetle  année,  en  même  temps  qu’un  livre 
d’or  sur  lequel  figureront  les  noms  et  adresses  de  tous 
les  souscripteurs. 

Adresser  les  souscriptions  avant  le  31  Mars,  à  M.  Mi¬ 
chel,  compagnie  l’Urbaine,  rue  de  l’Hôtel-de-Ville  7,  à 

Tout  souscripteur  pour  une  somme  de  100  fr.  au  moins 
recevra,  aussitôt  que  la  frappe  en  sera  terminée,  une 
médaille  en  bronze  format  90/60  mm.  en  écrin,  qui  sera 
l’exacte  reproduction  de  la  plaquette  offerte  à  Justin 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Strasbourg, 
de  M.  Léon  Blum,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale^.  L’ administra¬ 
tion  se  réservV,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lipnes.  _  ,  „  , 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  I.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6°. 

Prétideni  du  Conseil  d’administration  :  D' P.  Gireb,  D.  D.  S. 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 

interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 

des  Stomatologistes  des  Hôpitaux, 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P.  Neb- 

POULOUB,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'C.  L’uirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D’  L.  Cruet,  élève  de  Maoitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

lo  Aux  docteurs  en  médecine  françal*  et  étranfirers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2“  iux  étudiants  en  médecine,  è  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend;  la  clinique  atomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr  ). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  Heu  le  16  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  plaeee  étant  limité,  prière  de  s'int- 
erlre  le  plue  repidemect  possible. 


Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades,  Médecine,  Chirurgie,  Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour. 


Haut  fonctionnaire,  venant  de  prendre  sa  retraite, 
tr.  actif,  au  courant  des  affaires,  ayant  relations, 
cherche  poste  confiance,  région  parisienne,  dans 
direction  affaire,  clinique,  maison  de  santé,  labora¬ 
toires,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  u®  57. 

On  demande  excell.  radiologiste,  pr  collaboration 
méd  -chir.  maison  de  santé  rapport  ville  Sud-Ouest. 
Titres.  Assist.  hôp  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  58. 

Piano  Steinway ,  3/4  queue,  à  vendre .  Excellent  état, 
25.000  francs.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  64. 

Important  laboratoire  recherche  comme  chef  de 
service  pharmacien  ou  docteur  en  médecine  possé¬ 
dant  la  connaissance  et  la  pratique  des  analyses  chi¬ 
miques  et  biologiques.  —  Ecrire  Merret,  1,  rue  du 
Parc,  Sevran  (Seine-et-Oise). 

Inf.  dipl.,  sér.  réf.,  tr.  au  cour.,  pari,  espagnol, 
prés,  bien,  ch.  sit.  ds  clin.,  ou  ch.  Dr  ou  dentiste.  — 
Ecrire  Dugué,  239,  rue  Saint-Charles,  Paris,  XV”. 

Docteur  en  médecine,  27  ans,  dipl.  d’Etat,  pari, 
l’anglais  et  l’arabe,  ch.  situation  médicale  sérieuse. 
—  Ecrire  P.  M.,  n°  98. 

Montlgny-les-Corme!lles  (S.-et-O.).  Château  de 
Montigny,  superbe  propriété,  à  vendre  à  l’amiable, 
2  gares  :  Saint-Lazare  et  Nord,  2  routes  nationales 
(15  km.  Paris)  Tt  conf.,  parf.  état,  entièrem.  libre, 
vue  splendide,  nombr.  dépendances  :  écuries,  remises 
pr  autos,  pavil.  isolé  pr  direct,  et  personn.,  parc 
boisé,  tennis,  jard.  potag..  verger,  herbages  plantés, 
sources,  pte  ferme  av.  cheptel  mort  et  vif.  Sup.  tôt. 
18  ha  env.  Conviendr.  admirablrm.  Maison  de  santé 
gd  luxe.  M”  Bezin,  notaire  à  Paris,  rue  des  Pyra¬ 
mides,  u”  14. 

Représentants  désirant  s’adjoindre  un  second  La¬ 
boratoire,  sont  demandés  pour  Nord,  Est  et  Sud- 
Ouest.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  103. 

A  louer,  grand  bureau  Champs-Elysées,  tt  conf,, 
salon  d'attente  et  service,  Conv.  conf,  spécialiste. 
Ecrire  D' Imbert,  50,  rue  Plerre-Charon  (8'). 


On  dem.  infirmière  chirurgicale  bonne  manipula¬ 
trice  radio.  Référ.  lac  ordre  indisp.  Ecrire  Clinique 
chirurgicale.  D’  Pouchet,  Pamiers  (Ariège). 

Etud.  en  médec.,  fin  scolarité,  et  disposant  qqes 
loisirs,  ferait  représent,  spécial,  pharm.  auprès 
docteurs  Bordeaux  et  environs.  Ecr  P.  M.,  n»  110. 

Etud.  en  médec.  fin  scolarité,  ferait  remplacem.  à 
part,  de  Pâques  Bordeaux  ou  Sud-Ouest.  P.  M.,  n“  111. 

Médecin  français,  39  ans,  ayant  prat.  chimie  biolo¬ 
gique  et  bon.  référ.,  cherche  situation  stable  dans 
un  laboratoire.  —  Ecrire  P.  M.,  no  112. 

A  vendre,  dans  bonnes  conditions,  table  d’opéra¬ 
tions  Guyot.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  113. 

La  Flotte,  Ile  de  Ré.  A  louer  villa  vaste,  confort., 
centrale,  vue  sur  mer.  Conv,  pr  médec.,  sans  concurr. 
Libre  de  suite.  —  S’adress.  Proux,  La  Flotte. 

Inf.  dipl.,  sér.  réf.,  libre  1/2  journ.,  ch,  empl.  pr. 
Dr  ou  dispensaire  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  11.'). 

Infirmière  dirigeant  clinique  et  donnant  anesthé¬ 
sie,  au  cour,  du  serv.  salie  d’opér.  et  de  la  stérilisât., 
ch.  empl.  analogue.  Bon.  réf.  Libre  en  Mars.  Croix 
guerre  franç.,  italien,  et  épidémies.  Ecr.  P.  M.,  n®  116. 

Dr  très  consciencieux,  bon  clinicien  (médec.  géné¬ 
rale  enfants)  avide  s’instruire,  assister,  conf.  instr. 
Aff.  Commerciales  s’abstenir.  Faire  offres.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  117. 

Jne  D’,  dipl  1929,  av.  conn.  allem.,  russe,  cherche 
occ.  ds  clin.,  aid.  méd.  iut.  Paris,  banl.  P.  M.,  n®  118. 

On  demande,  pr  labo  de  province,  jne  homme  ou 
femme,  D’  en  médecine  et  pharmocien,  si  possible. 
Belle  situation  d’avenir.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  119. 

Inf.  dipl.  Etat,  dipl.  massage,  accompagn.  malade 
ou  infirme  ds  le  midi,  accepterait  clin,  chirg.,  sér. 
réf.  —  Ecrire  P.M.,  n®  120. 

A  vendre  d’occ.  étuve  de  Roux,  50X30X20  intér., 
régulateur  bi-métallique.  400  fr.  Ecr.  P.  M.,  n®  121. 

Visiteur,  auto,  tr.  b.  accueilli  méd.  dent.,  s.-fem., 

rég.  Lyon  et  Vichy,  demande  produit  à  diffuser.  _ 

Ecrire  P.  M.,  n®  122. 

Alger  ville,  à  céder  gratuit,  clientèle.  Recet.  50  000 
prouv.  Buscept.  dével.,  av.  reprise.  Tr.  belle  install. 
moderne  neuve,  poste  radiologique  Dranlt  neuf, 
diatherm.,  microsc.,  etc.  av.  apprt,  5  p.  Ttes  facil. 
loc.  Val.  86.000.  Prix  à  débat.  Conviendr.  de  préf.  à 
spécialiste.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  123. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOtt.BO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  P0K<|. 

Paris.  Iraprlntri*  ie  U  Cour  d'App*!,  1,  rns  Oaas«ih>i 
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TRAVAUX  ORBGINAUX 


GRANULIE 

GRANULATION  TUBERCULEUSE 


Fernand  BEZANÇON  et  Jacques  DELARUE. 


Il  est  peu  de  questions  qui,  il  y  a  quelques 
années,  semblaient  reposer  sur  des  bases  plus 
solides  que  celle  de  la  granulie. 

Depuis  le  jour  où  Empis  en  avait  fixé  le  type 
clinique  --  au  prix,  il  est  vrai,  d’une  erreur  d'in¬ 
terprétation  —  s’était  édifié  peu  à  peu  un  type 
de  tuberculose  aiguë,  généralisée,  caractérisé 
par  la  présence  de  granulations  miliaire,  innom¬ 
brables,  dans  les  dilférenis  viscères,  sur  la 
plèvre,  le  péritoine,  les  méninges,  que  l’on 
opposait  à  celui  de  la  pneumonie  caséeuse, 
autre  modalité  aiguë  de  la  tuberculose,  et  à  la 
phtisie  chronique. 

Les  recherches  des  histologistes  avaient 
donné  à  ce  type  clinique  une  spécificité  histo- 
pathologiqüe.  Ori  considérait  que  chacune  de 
cés  granulalions  miliaires  était  constituée  par 
là  lésion  élémentaire  tuberculeuse  la  plus 
typique,  par  un  agglomérat  de  follicules,  eux- 
mêmes  eonslilués  par  le  groupement  si  carac¬ 
téristique  de  cellules  géantes,  de  cellules 
épithélioïdes,  de  cellules  embryonnaires.  On 
opposait  enfin,  du  point  de  vue  de  la  voie 
d’apport,  la  granulation  hématogène,  appen- 
diie  aux  vaisseaux,  siégeant  dans  là  tfàme 
conjbhctivo-vasculaire,  aux  lésions  broncho- 
gènes  de  la  pneumonie  caséeuse  ou  de  la 
phii>ie  chroni(iue.  Selon  les  variations  du 
mode  de  distribution  des  granulations  dans 
les  viscères,  on  pensait  qu’il  pouvait  y  avoir 
des  types  cliniques  dilTérentS  ;  on  s’entendait 
pour  opposer  à  là  grànülie  généralisée  ty¬ 
phoïde  la  granulie  à  formé  asphyxique  rele¬ 
vant  d’une  localisation  des  granulations  aux 
poumons. 

Il  ne  semblait  pas  discutable  un  ihstàht  qüfe 
la  granulation  pulmonaire  éût  là  mérnê  struc¬ 
ture  que  celle  des  autres  viscères,  noh  Séüle- 
ment  dans  la  granulie  généralisée,  màiS  encore 
dans  la  granulie  piilmoriaibe  localisée. 

On  considérait  même  volontiers  que)  au 
cours  dé  la  phtisie  chronique,  il  pouvait  sè 
faire,  dans  lé  poumon  surtout,  dés  efflorës- 
cences  dé  granulations  dans  léS  parties  saines, 
et  l’on  attribuait  à  ces  petits  nodulës  miliaires, 
rencontrés  si  fréquemmént  àüx  bases  pulmOnàires 
à  l’aincipsie  des  phiisiqués,  une  strüclüre  analogue 
à  celle  dé  la  grânulàtiori  éélose  aii  cours  dé  là 
granulie. 

NÉCESsifiî  b’uNÉ  nÉvisioN  de  la  GnANÙLiÉ.  — 
En  1922,  l’dri  de  nôUS,  éiiidiant,  avec  Letullé  et 
P.  Braun',  deux  ObSèévaiiOns  du  type  cliniqüe 
si  caractéristique,  dit  de  granulié  piilmonaibe, 
d’asphyxie  tulïércüleuse  aiguë,  botistata,  à  sa 
grande  Surprise,  qiié,  dans  cé  ca§,  lés  granu¬ 
lations  pulmonaires  n’aVaient  pas  là  structure 
classique,  ri’étâiéht  pas  faitéS  d’agglomératS  dé 
follicules  tiibérCüléux,  qu’ëllës  né  fénférmàiérit 
pas  dé  cëllules  géàhtës,  niaiS  qu’ëllés  aVaiëht  là 
structuré  dé  la  lésibn  bânàlë  dé  bronchib-^àlvéë- 
litë;  léllé  qii’oii  l'bbserve  ait  cours  de  là  priéd- 
rriohie  caséèusë  ou  dé  là  tuberculose  pulitlonàire 

1.  M  Letulle  cl  F  BrzAXç  N  ;  «  Deux  obst-rviilidlls 
d'n'*phyxie  lubcrculeiiRe  hikriie  h^n  consi^culive  è  la 
nulle  ».  JUv.  de  la  Tahen-.nlo^e,  série,  t.  lll.  lUi2. 
p.  tS't.  —  K.  BÉzaSçon  el  P.  Beau»  :  «  L'asphyxie  tuber- 
culcu.se  aiguë  ».  Paria  médical,  20  Janvier  1923. 


chronique.  Dans  la  première  édition  du  Précis  de 
Pathologie  médicale  (Màsson,  éditeur),  Bezançoti 
et  de  Joiig,  à  propos  de  bës  observations  et 
d’autres  analogues,  montraient,  les  premiers,  la 
nécessité  dé  la  révision  du  cadre  de  la  granulie 
pulmonaire.  C’était,  en  réalité,  là  révision  de 
toute  la  question  de  la  graniilie  et  aüssi  de  la 
struclure  de  la  gt-anulâtion  tuberculeuse  qu’il 
fallait  éntartier. 

La  placé  nous  rnanque  pour  reprendre  l’hislo- 
riqüe  du  terme  de  granulation  qui  a  été,  selon 
les  époques,  employé  dans  dés  acceptions  va¬ 
riées,  mais  la  question  de  nomenclature  a  une 
telle  importance  ici  qu’il  nous  faut  eh  dire  quel¬ 
ques  mots. 

Les  DivEnsES  acceptions  du  .mot  «  ghanula- 


tiOn  *.  —  Laennëc  a  employé  le  terme  de  granu¬ 
lation  sans  connaître,  d’ailleurs,  le  type  analbiliO- 
cliniqiié  de  granulie  généralisée  Ou  de  granulie 
pulmonaire  localisée  à  forme  asphyxique.  Il  en 
donne  uné  description  complète,  macroscopique 
et  tôpbgraphiqiie;  dans  le  fameux  chapitré  où  il 
distingue  leS  «  granulations  »,  fOrrnallons  très 
petites,  arrondies,  disséminées  én  quantité  intiOih- 
lirable  dans  un  parenchymé  pultnOhairé  souvent 
tout  à  fait  Sain  d’àilleurS  ét  les  «  tubercules 
miliaires  »,  nodülés  «  obroHdS  au  premier  cOup 
d’oéil  i)  iiiàis,  en  réalité,  souvent  agrninés,  groupés 
eh  cOrÿlhbé  ét  toujours  centrés  par  ùrt  point  jàliné 
et  dpaqile,  nctterfietit  visible.  LaëHnéc,  cependant, 
considérait  lëS  dëut  typés  dë  hodules  cbniHie 
de  la  môme  nature,  et  le  tubercule  miliaire 
comme  déjà  une  lésion  plus  mûre  que  la  granu¬ 
lation. 

Après  la  naissance  de  l’histologie;  quand  Vif- 
chow  efit  rhontré  qhe  cettë  grahulatiOh,  qnë 
'(  cëltè  ni'o|ilasie  grise  »,  comme  il  l'appelait, 
était  constituée  par  un  agglomérat  de  follicules, 
on  considéra  volontiers  que  la  granulation  était 
la  lésion  élémentaire;  la  lésion  primdrdialë,  vrai¬ 


ment  spécifique  de  toute  tuberculose.  ())uand, 
plus  tard,  Empis  eut  décrit  son  type  clinique  de 
la  granulie,  les  histologistes  ne  furent  pas  longs 
à  reconnaître  que  i  ette  prétendue  maladie  géné¬ 
rale  nouvelle,  comtlie  le  croyait  Empis,  était  en 
réalité  la  tuberculose  la  plus  typique,  faite  de  la 
dissémination,  dans  l’organisme,  de  cette  granu¬ 
lation  tuberculeuse,  décrite  par  Laennec,  carac¬ 
térisée  du  point  de  vue  histologique  par  \  irchow. 

La  granulation  folliculaire  envahit  alors  toute 
l’anatomie  pathologique  de  la  tuberculose  et  l’on 
admettait  volontiers  que  le  tubercule  miliaire 
n’était  qu’une  agglomération  de  granulalions 
folliculaires. 

La  conception  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
telle  que  l’a  formulée  Grancher,  traduit  bien  cet 
état  d’esprit.  A  l’extrême  début  de  la  tuberculose 
puliiionairc,  il  y  aurait  un  stade  de  germina¬ 
tion,  où  l’on  trouvait  seulement  des  granu¬ 
lations  éparses,  qui  pouvaient  se  «  conglo¬ 
mérer  »  au  stade  suivant  et  constituer  les 
tubercules. 

l.a  granulation  folliculaire  était  considérée 
cdnillie  la  lésion  primordiale  de  toute  tuber¬ 
culose;  la  granulie  h’avait  qu’une  particula¬ 
rité  :  c’était  la  dissémination  de  la  granulation 
par  la  vole  sanguine,  et  sa  géliéralisatlon. 

A  l'expression  purCrtient  macroscopique  du 
terme  granulation,  tel  que  1  avait  conçu  Laen¬ 
nec,  on  superposait  une  sirticture  histologique. 
Il  y  avait  là  Uile  assimilation  dangereuse, 
connue  le  tliontrèrent  Tripier,  qui  fut  un  des 
preliilers  à  signaler  que  l'on  avait  fait  Jouer 
dans  la  phtisie  banale  un  rôle  beaucoup  trop 
important  à  la  réaction  folliculaire,  alors 
que  la  pluparl  des  nodules  étaient  des  lésions 
d'alvéolite,  puis  Uénon  et  Géraudel,  qui,  d’une 
façon  plus  générale,  s’élevèrent  contre  la  ten¬ 
dance  que  l’on  avait  à  déduire  la  structure 
histologique  de  l’aspect  macroscopique,  et 
montrèrent  que  deS  petits  nodules  miliaires 
peuvent  ê'tre  constitués  par  des  lésions  d'alvéo¬ 
lite  et.  Inversement,  d’assez  gros  nodules,  par 
des  lésions  folliculaires. 

Dans  une  série  d’articles',  l’iin  de  nous, 
avec  Letulle  et  llrauh,  s’éleva  également  contre 
l'imporlahce  abusive  attribuée  à  la  granulation 
pulmonaire  ët  montra  que,  inème  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  chronique,  les  petits 
nodules  d’ajiparence  granulique  qui  criblent 
souvent  les  bases  pulinonaires,  et  que  l’on 
pensait  êure  dès  granulations  tuberculeuses, 
se  révèlent  en  réalité  le  plus  souvent,  à  1  élude 
histologique,  des  îlots  d’alvéolite. 

Ij’après  notre  cdnccptioii,  la  granulation  folli¬ 
culaire  de  A'irchow  né  jouait  qu’un  rôle  très 
effacé  dans  la  tubcrciiloSë  pulmoiiaire,  dont  les 
lésions  étaient  âvani  tout  des  lésions  de  bron- 
chio-alvéolite.  Le  tubercule  miliaire,  fait  de 
broilchio-alvéolite,  était  en  réalité  la  véritable 
lésion  tuberculeuse,  comme  l’avait  déjà  si  bien 
vu  Laennec,  avec  le  seul  critérium  de  l’anatomie 
macroscopique. 

La  granulation  tuberculeuse,  agglomérat  de 
follicules,  si  fréquente  sur  les  séreuses  et  dans 
les  divers  viscères,  he  se  voyait  guère  dans  le 
poUnion  que  dans  la  granulie,  et  éiicore  devait- 
elle  faire  place  au  luhercüle  miliaire  brotichio- 
pneumoUlque  dans  Un  grand  nombre  de  cas  de 
granulie  pulmonaire  localisée. 

La  granulation  folliculaire,  pour  rare  qu’elle 
fût  dans  le  poumoh,  jiOuvait  s’y  rencontrer;  elle 

1.  M  Lkti'I.Lk  pI  1'.  UezançoN  :  «  lu  ^ft-anulution 
tiiUpicnlPii^P  Pt  1p  luUprfcnlp  Hiiliiiirc  des  pdlimons  ».  La 
Presse  Médicale.  23  .Spi.lpmluc  1922.  -  F.  llEZ-sUnN  cl 
P.  BsaIn  :  »  Gl'iiiuiliUion  tubprciJlptise  el  tubercule 
miliaire  »  Itcv.  de  la  litbercitlose,  9  Juin  1928,  p.  ti29.439. 


Fig.  1.  —  foyer  i>l,irinod„!aire  intra-aeineu.r  foUieidaire 

Ce  foyer  est  adjacent  à  la  plèvre,  qu’on  aperçoit  à  la  partie 
louië  ëupëriëürfe  de  là  fiEdre.  Il  èsi  liniité,  i  jfauehé,  par  ühc 
cloièoh  ÈbrëUfë  ininëë,  idcHe  eii  vàiaaèàUx,  qüi  lë  sépare  d’un 
iohülé  pulliionairé  sàiri.  Il  ést  cbn«liUië  par  dëS  hddules 
folilculairës  et  fibreux  inlrà-aclnëux  :  les  hbdulëd  âiluës  en 
bâtit  sont  biëh  islllës,  et  encore  pobrvuë  dë  plàsibbdës  niiilti- 
nûcidés  ;  lë  vbldmiheüx  nodule  qili  së  Irbüvé  fi  là  parlib  ihfé- 
Hèùre  dé  là  figürë  eSl  lobuld  par  des  faisceaux  Colîag>hes  qui 
paraissent  dessiner  les  cloisons  inleralvéolaires  préexistarites. 
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restait  l’apanage  dos  lésions  de  granulie  généra¬ 
lisée,  et  traduisait  l'origine  hématogène  de  la 
lésion. 

On  pouvait  donc  —  et  plusieurs  publications 
ont  été  le  reflet  de  cette  opinion  —  considérer 
qu’il  existait  deux  types  de  lésions  pulmonaires  : 
1“  des  lésions,  d’ailleurs  extrêmement  rares 
dans  le  poumon,  en  dehors  de  la  granulie  géné¬ 
ralisée,  caractérisées  par  l’aspect  de  granulation 
décrit  par  Laennec,  et  constituées  par  un  agglo¬ 
mérat  de  follicules,  apanage  des  disséminations 
hématogènes  du  bacille  de  Koch  ;  2"  la  lésion 
fondamentale  de  toute  tuberculose  chronique,  et 
môme  de  certaines  granulies  pulmonaires,  le 
tubercule  miliaire,  fait  d’ilots  de  bronchio-alvéo- 
lite,  résultat  de  la  pénétration  canaliculaire  du 
bacille. 

Si,  d’après  cette  division,  la  granulation  tuber¬ 
culeuse  perdait  la  plus  grande  partie  de  son 
importance  dans  la  phtisie  pulmonaire,  elle  res¬ 
tait  cependant,  pensions-nous,  la  caractéris¬ 
tique  de  la  granulie  généralisée  et  l’on  pou¬ 
vait  concevoir  que  la  maladie  d'Empis  était 
caractérisée,  môme  dans  le  poumon,  par  des 
granulations  folliculaires  et  méritait  ainsi  le 
nom,  resté  classique,  de  granulie.  Or,  divers 
faits  sont  venus  bientôt  montrer  que  le  pro¬ 
blème  était  plus  complexe  encore  que  l’un  de 
nous,  avec  Letulle,  ne  l'avait  cru;  diverses 
observations  sont  venues  montrer  que  le 
démembrement  anatomo-clinique  de  la  granu¬ 
lie,  qu’il  avait  commencé  avec  Letulle  et  Braun, 
devait  être  complété. 

Ainsi  pensa,  en  li)27,  M.  Rist,  avec  MM.  Rol¬ 
land,  Jacob  et  IlautefeuilleL  Ayant  observé, 
non  plus  dans  des  cas  d’asphyxie  tuberculeuse 
aiguë,  mais  dans  un  cas  de  granulie  généralisée 
à  forme  typho'ide,  (pie  les  lésions  pulmonaires 
étaient,  non  pas  des  nodules  folliculaires,  mais 
des  îlots  d’alvéolite,  cet  auteur  s’éleva  contre 
la  classification  des  lésions  miliaires,  que  l'un 
de  nous  avait  tentée,  avec  Letulle,  contre  ce 
qu’il  appela  notre  «  néo-dualisme  ». 

D’autres  observations  publiées  en  France, 
comme  celles  de  MM.  Biùlé,  Iluguenin  et 
Foulon”,  de  Iluguenin  et  J.  Delarue”  tendaient 
également  à  prouver  que  l’opposition  entre 
c(  tubercule  miliaire  »  et  «  granulation  »  n’est 
pas  fondée  et  que  la  granulation  n'esl  pas  la 
lésion  constante,  ni  univoque  de  la  granulie. 

l,es  travaux  très  importants  de  Korteweg 
en  Autriche,  d’Ascholf,  de  lluebschiuann  et 
Arnold  en  Allemagne,  avaient  déjà  montré  que 
la  granulie  généralisée  a  pour  substratum 
des  lésions  ce  exsudatives  »,  c’est-à-dire  des 
nodules  non  folliculaires,  lluebschrnann  et 
Arnold  avaient  ('unis  l’opinion  que  le  nodule 
folliculaire,  loin  de  constituer  la  lésion  initiale, 
primordiale,  de  la  granulie,  n’est  jamais  qu’un 
élément  secondaire  et  résulte  de  l’organisation 
secondaire  d’un  foyer  d’alvéolite. 

l'infin,  la  description  des  «  granulies  froides  » 
par  MM.  lîurnand  et  Sayé,  par  MM.  Rist,  Rol¬ 
land,  Jacob  et  1  lautefeuille,  consommait,  après 
ce  démembrement  anatomique,  le  démembrement 
clinique  de  la  granulie. 

Tant  et  si  bien  que  M.  Rist  et  ses  collabora¬ 
teurs  proposèrent  la  radiation  du  vocable  de  gra¬ 
nulie,  lequel  n’avait  plus  à  leurs  yeux  aucune 
signification  clini(]ue  et  anatomique  précise. 

Cela  pouvait  paraître  en  efTel  nécessaire,  à  la 
Suite  de  tous  ces  faits  qui  détruisaient  l’entité 
anatomique  et  histologi(iue  de  la  granulie  telle 

1.  Rist,  Kollaxd,  Jacob  et  IIactei  euille.  —  «  Con¬ 
tribution  à  l’étude  nnntocno  clinique  de  la  tuberculose 
miliaire  ».  Jtee.  de  la  Tuberculose,  1927,  p.  025. 

2.  Bkulô,  Huguenin  cl  Foulon.  —  «  Etude  anatomo¬ 
clinique  d’un  cas  de  pseudo-granulie  à  évolution 
subaiguë  »,  Ann.  d'Anal.  patli.,  t.  IV. 

3.  Huguenin  et  J.  Dkiabue.  —  »  Granulie  et  tubercu¬ 
lose  miliaire  à  topographie  lobaire  ».  Ann.  d'Anat.  path., 
t.  V,  Juillet  1928. 


que  nous  avions  pensé  pouvoir  la  conserver  et 
surtout  en  raison  de  la  confusion  qu’ont  pu  faire 
régner,  dans  la  discussion,  des  questions  de  ter¬ 
minologie. 

Ayant  pu,  dans  ces  dernières  années',  tant  à 
la  clinique  médicale  de  Saint-Antoine  que  dans 
divers  autres  services,  suivre,  rassembler  et  faire 
une  étude  complète,  clinique,  bactériologique  et 
anatomo-pathologique*  de  25  cas  de  granulie  ap¬ 
partenant  aux  formes  les  plus  diverses  —  forme 
typho'ide,  asphyxique,  granulie  froide,  etc.  —  nous 
croyons  pouvoir  établir  que  si,  dans  les  grandes 
lignes,  la  conception  ancienne  de  la  granulie  doit 
subsister,  il  est  nécessaire  d’y  apporter  quelques 
retouches,  même  au  point  de  vue  clinique,  et 
surtout  de  modifier,  au  point  de  vue  histo¬ 
pathologique,  des  données  qui  semblaient  classi¬ 
ques  il  y  a  quelques  années. 

Et,  d’abord,  se  pose  une  question  préjudicielle. 
Faut-il  abandonner  le  terme  de  granulie,  comme 


Fig.  2.  —  ,\odnle  miliaire  e.r.-mdatif  caséifie. 


Autour  d’une  large  masse  caséeuse  centrale  dans  laquelle  se 
reconnaissent  quelques  fibres  élastiques  se  voit  une  zone 
d’alvéolite  macrophagique  dans  laquelle  la  caséification 
est  d’autant  plus  mutilante  que  les  alvéoles  atteints  sont 
plus  près  du  centre  du  nodule.  Dans  une  zone  intermé¬ 
diaire  caractérisée  par  la  présence  de  débris  nucléaires  et 
de  noyaux  en  pyenose,  la  caséification  n’est  pas  tout  ii  fait 
complète. 

le  demandent  Rist,  Rolland,  Jacob  et  Haute- 
feuille,  et  ne  plus  parler  que  de  tuberculose 
miliaire  aiguë,  comme  on  le  fait  à  l'étranger? 

Nous  ne  le  croyons  pas. 

Le  vocable  de  granulie,  créé  en  France  par 
Empis,  a  connu  une  fortune  singulière  ;  il  repré¬ 
sente  pour  le  clinicien  quelque  chose  de  précis, 
d’objectif,  de  défini,  que  n’a  pas  l’expression  de 
tuberculose  miliaire  aiguë. 

Quand,  en  clinique,  on  parle  de  granulie  géné¬ 
ralisée  à  forme  typho’ide,  ou  de  granulie  suffo¬ 
cante,  on  évoque,  en  quelques  mots,  non  seule¬ 
ment  un  tableau  clinique,  mais  encore  un  pro¬ 
nostic  à  peu  pri-s  fatal  et  une  pathogénie  très 
précise  de  dissémination  du  bacille  par  la  voie 
sanguine. 


1.  F.  Bezançon  et  J.  Delarue  :  «  Etude  anatomo¬ 
clinique  d’une  asphyxie  tuberculeuse  aiguë  ».  Soc.  anal.. 
Juillet  1929.  —  J.  Delarue  :  Les  formes  anatomo-cliniques 
des  granulies  pulmonaires  (Masson  édit  ),  Paris,  1930. 

2.  L’étude  histo-pnthologique  de  ce»  cas  a  été  faite  pour 
la  plu»  grand»  part  au  laboratoire  du  professeur  Roussy, 
que  nous  ne  saurions  trop  remercier  de  nous  avoir 
permis  de  mener  à  bien  ce  travail. 


Le  terme  de  granulie  ne  mérite  pas  l’ostra¬ 
cisme  dont  on  veut  l’accabler,  sous  prétexte  qu’il 
n’est  pas  employé  à  l’étranger,  sous  prétexte  de 
controverses  anatomo-pathologiques. 

Devrait-on  aussi  supprimer  le  terme  de  pneu¬ 
monie  sous  prétexte  que,  à  l’étranger,  on  appelle 
volontiers  pneumonie  tout  îlot  d’alvéolite  fibri¬ 
neuse,  et  non  la  maladie  cyclique  si  spéciale 
décrite  par  l’école  anatomo-clinique  française':’ 

Ce  qu’évoque  le  terme  historique  de  granulie 
et  ce  que  ne  dit  pas  celui  de  tuberculose  miliaire 
aiguë,  c’est  la  généralisation  à  toute  l'économie 
de  la  lésion  tuberculeuse  et,  dans  les  cas  où 
celle-ci  est  prédominante  dans  les  poumons  ou 
exclusivement  localisée  à  ceux-ci,  la  dissémina¬ 
tion  dans  toutes  les  parties  de  l’organe,  base  aussi 
bien  que  sommet,  ce  qui  l’oppose  aux  autres 
formes  localisées  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Le  terme  de  granulie  éveille  l’idée  de  celle 
dissémination;  il  est  évocateur;  il  doit  être 
conservé. 

Révision  des  données  cliniques.  —  Mais, 
si  l’on  doit  conserver  le  vocable  et  si,  dans 
les  grandes  lignes,  la  description  donnée  par 
Empis  correspond  bien  à  la  réalité  clinique, 
s’il  existe  bien  un  syndrome  typhoïde  qui 
correspond  aux  formes  généralisées  de  la  ma¬ 
ladie,  s’il  existe  bien  un  syndrome  asphyxique 
qui  s’observe  plutôt  dans  les  cas  où  les  granu¬ 
lations  prédominent  dans  le  poumon,  il  faut 
se  rappeler  —  et  nos  observations  en  apportent 
une  fois  de  plus  la  démonstration  —  que  ces 
syndromes  ne  sont  pas  immuables,  qu’ils  peu¬ 
vent  se  succéder  dans  le  temps,  par  suite 
d’éclosions  successives  de  granulations  dans 
le  même  organe  ou  dans  des  organes  diffé¬ 
rents,  qu’ils  peuvent  dans  d’autres  cas  s’asso¬ 
cier,  si  bien  que  ces  prétendues  formes  clini¬ 
ques  de  la  «  granulie  »  ne  sont  guère  que  des 
groupements  symptomatiques  parfois  transi¬ 
toires. 

Toutes  ces  manifestations  cliniques  sont 
bien  la  traduction  de  la  dissémination  dans 
l’organisme  de  nodules  miliaires,  mais,  con¬ 
trairement  aux  notions  couramment  admises 
autrefois,  le  fait  que  prédomine  dans  le  tableau 
clinique  le  syndrome  pulmonaire  ne  signifie 
pas  nécessairement  que  les  lésions  soient  pré¬ 
dominantes  ou  siègent  exclusivement  dans  le 
poumon. 

Les  clichés  radiologiques,  comme  les  consta¬ 
tations  anatomiques,  permettent  de  se  rendre 
compte  aisément  de  ce  fait.  Cette  notion  de 
non-parallélisme  absolu  entre  la  forme  clinique 
et  l’abondance  des  granulations  dans  l’organe 
s’applique  d’ailleurs  à  toutes  les  autres  «  formes 
(iscérales  »  de  la  maladie. 

Elle  montre  combien,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  les  granulations,  môme  abondantes  dans  un 
viscère,  peuvent  ne  pas  entraîner  de  symptômes 
cliniques  et  rester  latentes  ;  l’apparition  des 
symptômes,  telle  la  dyspnée  dans  la  forme  as¬ 
phyxique  pulmonaire,  peut  tenir  soit  à  l’extrême 
abondance  des  granulations,  soit  à  l’existence,  en¬ 
tre  les  granulations,  de  lésions  congestives  ou 
de  splénisation. 

La  possibilité  de  tolérance  relative  de  l’organe 
pour  le  semis  de  granulations,  dans  certaines 
conditions  du  moins,  est  démontrée  aussi  par  la 
constatation  de  granulies  non  plus  aiguës  mais 
subaigucs  et  môme  chroniques,  de  granulies 
atténuées  —  ((  discrètes  »,  selon  la  terminologie 
de  Bard  —  de  granulies  «  lentes  et  occultes  de 
l’enfance  »,  selon  la  description  de  Nobécourt,  de 
granulies  froides,  selon  la  conception  de  Burnand 
et  Sayé,  de  Rist,  Rolland,  Jacob  et  Haute- 
feuille. 

Les  granulations  disséminées  ne  peuvent  pas 
être  considérées  comme  le  substratum  de  la  seule 
granulie  mortelle,  type  Empis;  elles  sont  aussi 
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à  la  base  de  formes  susceptibles  d’évoluer  lente¬ 
ment  et  peut-être  meme  de  guérir. 

Rr,V|SIO\  DUS  DONNÛIÎS  ANATOMO-l’ATIIOLO- 

GiQUES.  —  On  avait  rerparqué  depuis  longtemps 
que  si,  d’une  façon  générale,  la  lésion  caractéris¬ 
tique  de  la  granulie  au  sein  du  poumon  est  la  pré¬ 
sence  de  granulations  disséminées,  ces  granula¬ 
tions  prayept  être  de  taille  variable,  les  unes 
très  petites,  sebmiMaires,  les  autres  plus  volumi¬ 
neuses,  les  premières  semi-transparentes,  les 
secondes  à  centre  opaque. 

On  considérait  volontiers  que  ces  aspects 
correspondaient  à  des  éclosions  successives,  les 
granulations  des  soinniets  semblant  les  premières 
en  date-  Dans  certains  cas  mèipe,  comme  l’un  de 
nous  l’avait  montré  avec  Letulle  et  Braun  dans 
des  cas  d’asphyxie  tuberculeuse  aiguë,  il  ne 
s’agissait  que  de  grosses  granulations  à  centre 
opaque  entre  lesquelles  se  trouvait  une  nappe  de 
s|iléiiisaiion. 

L’élude  bisto-patbologique,  à  laquelle  l’un  de 
nous  s’est  attaché,  portant  sur  25  observations, 
nous  a  montré  que,  môme  dans  les  cas  de  gra¬ 
nulie  généralisée,  alors  que,  dans  les  autres  or¬ 
ganes,  les  granulations  sont  le  plus  souvent  cons¬ 
tituées  par  des  amas  folliculaires,  on  constate 
presque  toujours,  dans  les  poumons,  dos  grains, 
non  seulement  de  taille  inégale,  mais  encore  de 
configuration  et  d’aspect  dilPérents,  les  uns  trans¬ 
parents,  isolés,  arrondis,  disséminés  dans  un  pa¬ 
renchyme  en  apparence  relativement  sain,  selon 
la  descripUon  classique,  auxquels  s’attacherait 
l’épiihèie  de  «  granulation  »,  les  autres  à  centre 
opaque,  agminés  en  corymbe,  du  type  dit  «  tu¬ 
bercule  miliaire  ». 

Mais  la  notion  essentielle,  comme  le  démon¬ 
trent  surabondamment  nos  recherches,  c’est  que, 
contrairement  aux  notions  classiques  et  à  la  sché- 
nia'isatioM  que  l’un  de  nous  avait  essajm  de  faire 
avec  Lciitlle,  il  faut  cesser  de  superposer  à  la 
morphologie  extérieure  des  grains  une  structure 
histologique  toujours  identique  et  considérer  que 
tel  nodule  très  polit,  arrondi,  peut  être  constiiué 
par  des  1  sions  d'alvéolite  exsudative,  aussi  bien 
que  par  des  lésions  lulliculaires,  et  que,  inverse- 
mcnl,  des  éléiiients  assez  volumincu-x,  groupés  en 
corymbe,  peuvent  présenter  une  structure  follicu¬ 
laire. 

Môme  dans  les  cas  de  granulie  généralisée,  les 
grains  pulmonaires  peuvent  èire  de  deux  types 
histologiques  :  le  premier  correspondant  à  la 
description  histologique  ancienne  de  la  granu¬ 
lation  et  constitué  par  des  amas  de  follicules, 
le  second  réalisé  par  de  véritables  tubercules 
miliaires. 

Comme  le  montrent  nos  observations,  dans  un 
môme  cas,  on  pourra  Irouver  intriqui  s  les  deux 
types  histologiques  d'amas  de  follicule  ou  d’al¬ 
véolite. 

Si  l’on  peut  donc  conserver  le  terme  de  granu¬ 
lation  pour  caractériser  les  grains  qui  criblent 
les  organes  et  les  poumons  dans  la  granulie,  il  ne 
faut  plus  attacher  à  ce  terme  de  granulation  la 
signification  histologique  précise  d'amas  follicu¬ 
laires  qu’il  avait  autrefois  :  il  faut  le  prendre 
comme  synonyme  de  petit  grain,  de  pet't  nodule. 
On  a  trop  schématisé,  en  réalité,  les  deux  types 
fondamentaux,  d'ailleurs  parfaitement  exacts,  de 
la  «  gi'anulation  folliculaire  »  pauvre  en  bacilles, 
siégeant  en  tissu  sain  (llg.  1)  et  du  tubercule  mi¬ 
liaire,  îlot  exsudatif  d’alvéolite,  à  centre  caséeux, 
riche  on  fibrine,  contenant  de  nombreux  bacilles, 
entouré  souvent,  comme  nous  l’avons  montré 
avec  Letulle  et  Braun,  de  splénisation  diffuse  du 
parenchyme  pulmonaire  (fig.  2). 

On  peut,  à  coté  de  ces  types  schématiques, 
trouver  des  petits  nodules  tr.insparents,  formés 
de  follicules,  dans  l’adventice  élargie  d’une  bron- 


élasliques.  On  peut  constater,  d’autre  part, 
le  développement  abondant  de  la  sclérose  au 
sein  de  nodules  miliaires,  donnant  naissance 
à  un  troisième  type  histologique  ;  le  nodule 
fibreux. 

S’il  existe  tous  les  degrés  de  transition  entre 
les  nodules  folliculaires  et  les  nodules  fibreux', 
il  existe  aussi  des  nodules  manifestement  consti¬ 
tués  par  un  îlot  d’alvéolite  exsudative,  mais  à  la 
périphérie  desquels  se  voit  un  début  «  d’organi¬ 
sation  »  :  cellules  alvéolaires  en  voie  de.  méta¬ 
morphose  épithélioïde,  et  surtout  fibres  colla¬ 
gènes  plus  ou  moins  abondantes;  ce  sont  là  des 


Fig.  :t,  —  Tu/i,'iyhI,i.sc  Iiiiliaiii'  à  funiic  iiii.vli-  (granulie  à 
forme  typhoïde  ayant  duré  un  mois  environ,  chez  un 
homme  de  50  ans). 

Un  nodule  exsudatif  caséifié,  pn  nodule  folliculaire  élé¬ 
mentaire,  un  nodule  folliculaire  complexe,  un  nodule 
fibreux  en  «  pain  à  cacheter  »  sont  ici  juxtaposés  dans 
un  parenchyme  pulmonaire  congestionné.  La  coexistence 
de  formes  histologiques  si  différentes,  dans  un  espace 
rarement  aussi  restreint  d’ailleurs,  représente  bien  la 
forme  mjxtc  de  la  granulie.  Il  est  difficile  d’admettre, 
devant  un  tel  polymorphisme  lésionnel,  que  chaque 
foruintinn  représente  une  élape  de  la  maladie,  une 
poussée  granulique  autonome,  et  qu’elle  ne  traduit  pas 
une  inégale  ré.purtition  des  bacilles,  que  chaque  forme 
hislologique  ne  dépend  pis  du  nombre  des  bacilles 
qui  lui  donne  naissance. 


1.  On  comprend  facilement  que.  selon  les  hn.sards  de 
la  dissémination  sanguine,  pourront  être  amenés  sur  un 
point  déterminé  des  bacilles  en  nombre  variable,  d’où 
formation  de  lésions  de  types  différents,  suscitant  plus 
ou  moins  la  réaction  de  voisinage. 

11  y  a  cependant  dnns  la  granulie  un  autre  problème  que 
celai  du  nombre  des  bacilles,  mais  la  place  nous  manque 
pour  l’aburder  oujauid’hui. 

Il  y  a  le  gros  problème  de  la  raison  pour  laquelle,  dnns 
certains  cas,  il  n’y  a  qu'un  essaimage  fortuit  par  le 
snng,et,  dans  d’autres,  des  séries  d’essaimage  et  une  vé¬ 
ritable  pilllolation  de  bacilles  dans  le  sang. 

A  rùté  du  problème  de  l’histogenèse  de  la  lésion  locale 
pouvant  tenir  au  nombre  de  bacilles,  il  y  a  des  questions 
d’allergie,  de  sensibilisation,  d’immunité  relative  qui 
doivent  intervenir. 

Rappelons  que,  d’une  façon  générale,  nous  n’avons 
trouvé  que  très  peu  de  bacilles  dans  les  lésions  du  type 
folliculaire,  et  souvent  un  grand  nombre  dans  les  formes 
d  alvéolite  avec  début  de  raséifiaotion. 


nodules  que  MM.  lluebschitiann  et  Arnold  on 
appelés  intcrnicdiaircK. 

Si,  chez  un  meme  sujet,  l’on  étudie  l’enseinbb 
des  lésions,  si  l’on  compare  les  nodules  miliaire! 
des  poumons  entre  eux  et  avec  les  formation! 
trouvées  dans  les  différents  viscères,  l’on  s’aper 
çoit  qu’il  est  fort  rare  que  les  aspects  histolo 
giques  soient  partout  les  mômes. 

Les  lésions  peuvent  être  exsudatives  dans  lei 
poumons  et  folliculaires  dans  les  autres  organes 
Elles  peuvent  être  de  structure  fort  dilférenti 
aussi  dans  un  môme  poumon,  et  jusque  dans  iii 
môme  lobe  pulmonaire.  Des  nodules  exsudatils 
intermédiaires,  folliculaires  fibreux,  peuvent  étr' 
très  voisins  les  uns  des  autres  (fig.  2).  La  coexis 
tence  de  ces  formations  de  type  différent  que  l’ui 
de  nous  avait  constatée  souvent  avec  M.  Letulle 
au  point  d’écrire  que  les  deux  formations  le  tuber 
cule  miliaire  et  la  granulation  «  se  prêtent  main 
tes  fois  un  réciproque  appui  et  peuvent  aller  jus 
qu’à  s’engendrer  l’une  à  l’autre  »,  est  sans  nu 
doute  plus  fréquente  encore  que  nous  ne  l’avion: 
reconnu. 

Ces  formes  mixtes  de  la  «  granulie  »  renden 
souvent  bien  difficile  l’identification  de  type: 
histologiques  bien  tranchés.  Les  observation: 
que  nous  avons  étudiées  récemment  nous  mon 
trent  que  les  cas  où  existent  unicpiemcnt  de: 
nodules  folliculaires  dans  tous  les  viscères  son 
rares. 

I.MPOSSI  lit  LITE  DE  SlPEItPOSEli  A  I.A  l••OII.ME  CEI 
NIQUE,  TVIMIOIDE  OU  ASPHYXIQUE,  UN  l'YPE  LESION 

NEL  spi'xiAL.  —  Nous  avons  cherché  à  nou: 
rendre  conqite  si,  dans  les  cas  où  l’on  était  ei 
présence  d’une  forme  clinique  très  nettemen 
définie,  typhoïde,  asphyxique,  on  trouvait  à  l’au 
topsie  plus  spécialement  un  des  types  de  nodulei 
dans  le  poumon,  folliculaire  ou  exsudatif.  Nom 
avons  vu  qu’il  n'existe  pas  en  réalité  de  substra 
tum  histologique  particulier  à  chaque  forme.  Li 
forme  typhoïde,  comme  l’ont  vu  M.\L  Korteweg 
Ilucbschmann  et  Arnold,  de  iMeyenburg,  Rist 
Rolland,  .lacob  et  llautefeuille,  Iluguenin  et  Delà 
rue,  et  d’autres  auteurs  encore,  répond  fort  sou 
vent  au  développement  dans  les  poumons  di 
foyers  acineux  exsudatifs  et  non  de  nodules  folli 
culaires.  De  nombreuses  observations  ont  pi 
nous  permettre  de  constater  des  faits  analogues 

Le  môme  polymorphisme  lésionnel  se  retrouvi 
dans  les  formes  dites  «  localisées  «  de  la  maladii 
autant  que  dans  les  formes  «  généralisées  »  ;  qu'i 
nous  suffise  ici  de  rappeler  les  cas  d’asphyxii 
tuberculeuse  aiguë  que  l’un  de  nous  a  rapporté! 
naguère'  avecM.  Letulle  et  Braun  et  l’observa 
t'onque  nous  avons  publiée  récemment'.  L’exis¬ 
tence  de  ces  formes  «  localisées  »  et  surtout  de: 
formes  «  pulmonaires  »  de  la  granulie  nous  sem 
ble,  d’ailleurs,  fort  problématique  ;  il  n’en  es 
guère,  dans  toutes  nos  observations,  dont  l’iden 
lificalion  ait  pu  résister  à  un  examen  histologicjm 
soigneux  de  tous  les  viscères  ;  il  n’y  a,  en  n'-a- 
lilé,  que  très  grande  prédominance  des  lésion: 
dans  les  poumons,  mais  il  y  a  bien  gi'néralisalion 

Le  type  hisio-patiiologique  est  plutôt  ex 

llAPPOirr  AVEC  LE  PLUS  ou  .moins  de  IIAPIDITÉ  DI 

l’évolution  du  piiociissiis.  — S’il  est  impossible 
en  réalité,  de  décrire  schématiquement  deux 
formes  --  une  granulie  généralisée  folliculaire 
une  granulie  pulmonaire  localisée  exsudative  — 
on  peut  entrevoir  une  notion  nouvelle  qui,  jusiiu’;' 
un  certain  point,  rendrait  compte  du  type  clinique 
de  la  maladie,  di(  plus  ou  moins  d' ancienneté  de 
la  lésion  constatée  à  l'autopsie. 

Il  existe,  en  effet,  un  rapport  précis  entre  le 


1.  M.  Letulle  et  F  liH/.AsejON.  —  «  Deux  ob.servuliou! 
d’aaphyiie  tuberculeuse  aigue  non  consécutive  à  la  gra 
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type  de  la  lésion  observée  et  la' durée 
de  l’évolution  de  la  granulie.  Huebs- 
climann  et  Arnold  qui  ont  les  premiers 
établi  ce  rapport'  ont  constaté  que  les 
«  granulies  »  à  évolution  suraiguë  sont 
caractérisées  par  des  nodules  exsuda¬ 
tifs;  que  l’on  trouve,  par  contre,  sur¬ 
tout  des  nodules  folliculaires  à  l’autop¬ 
sie  des  malades  morts  de  granulie  à 
évolution  prolongée  et  que  les  lésions 
mixtes  ou  intermédiaires  caractérisent 
les  formes  subaiguës.  Les  constatations 
que  nous  avons  faites  concordent  avec 
celles  de  Iluebschmann  et  Arnold  et 
avec  celles  que  d’autres  auteurs  ont 
faites  apres  eux.  Ceci  explique  que  l’on 
trouve  uniquement  des  nodules  exsu¬ 
datifs  dans  les  poumons  des  sujets  morts 
d’asphyxie  tuberculeuse  aiguë,  puisque 
ce  syndrome  présente  souvent  une 
évolution  foudroyante.  Ceci  explique 
aussi  que  les  «  granulies  froides  »  aient 
pour  substratum  des  nodules  miliaires 
fibreux. 


IllSTOttENÈSE  DU  NODÜI.E  MILIAIIIE. 

—  De  tels  faits  conduisent  à  penser 
que  les  aspects  histologiques  exsuda¬ 
tifs,  folliciiliiires,  fibreux  ne  sont  pas  imraiiables, 
mais  qu’ils  ne  sont  que  des  étapes  successives  de 
révolution  du  foyer  tuberculeux.  Cette  concep¬ 
tion,  qui  est  celle  de  Iluebschmann  et  Arnold,  a 
été  adoptée  par  divers  auteurs,  à  l’étranger 
surtout. 

Toutes  les  études  histopathologiques  faites 
dans  nos  25  observations  récentes  nous  per¬ 
mettent  de  penseravec  Iluebschmann  et  Arnold 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  se  manifeste  la 
succession  suivante:  d’abord  des  lésions  exsu¬ 
datives  d’alvéolite,  qui  peuvent  ou  non  se  caséi¬ 
fier  en  leur  centre  et  qui,  si  les  lésions  sont 
assez  discrètes  pour  ne  pas  entraîner  immé¬ 
diatement  la  mort,  peuvent  susciter  à  leur 
périphérie  la  «  réaction  »  conjonctive  follicu¬ 
laire,  et  même  la  véritable  «  cicatrisation  >' 
fibreuse. 

Il  serait  d’ailleurs  inexact  de  croire  que, 
dans  tous  les  cas,  le  nodule  passe  d’abord  par 
un  stade  d’alvéolite;  nos  observations  nous 
montrent,  en  effet,  que,  de  môme  que  dans  les 
divers  viscères,  foie  et  rate  en  particulier,  rein 

—  déjà  d’une  façon  moins  constante  —  c’est  le 
semis  folliculaire  qui  semble  être  la  lésion 
primordiale,  en  raison  de  la  constitution  môme 
de  ces  divers  organes  pleins;  on  peut  aussi 
observer  dans  le  poumon  des  lésions  folli¬ 
culaires  ayant  d’ailleurs,  dans  ces  cas,  non 
un  siège  périvasculaire,  mais  bien  intra-alvéo¬ 
laire. 

L’alvéolite,  à  laquelle  l’un  de  nous,  avec 
Letullc  et  Braun,  octroyait  déjà  la  place  pri¬ 
mordiale  dans  les  lésions  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique,  et  dans  les  lésions  de 
l’asphyxie  tuberculeuse,  serait  donc  en  réalité 
la  lésion  initiale  univoque,  le  prinium  movens 
de  toute  lésion  pulmonaire  tuberculeuse  (fig.  à), 
quelle  que  soit  la  voie  d’apport  du  bacille, 
bronchogène,  hématogène  ou  môme  lympha- 
tique 

Môme  venu  par  la  voie  sanguine,  le  bacille 
passerait  aussitôt  dans  l’alvéole  si  proche  du 
capillaire  sanguin  ety  déterminerait  des  réactions 
d’alvéolite. 

C’est  ce  qui  semble  ressortir  des  expériences 
que  l’un  de  nous  *  a  faites  chez  le  chien  avec 
René  lluguenin  au  Laboratoire  d’Anatomie patho¬ 
logique  de  la  Faculté. 


Fig.  4.  —  SoduU  miliaire  clcmcniaire. 

Ce  nodule  est  constitué  pur  un  foyer  très  circonscrit,  acineux,  d’alvéolite  ma¬ 
crophagique.  Les  cloisons  intcralvéolaires  sont  encore  à  peu  près  reconnais¬ 
sables.  Les  cellules  arrondies,  volumineuses,  qui  ont  émigré  dans  la  cavité 
alvéolaire,  sont  déjà  en  voie  de  caséification  ;  ceci  est  particulièrement  net  ù 
la  partie  inférieure  de  la  figure. 


Ces  expériences  ont  bien  montré  que'la  pre¬ 
mière  réaction  pathologique  élémentaire  du 
poumon,  pourvu  que  l’agent  irritant  soit  en 
quantité  sullisantc,  est  une  alvéolite,  et  que  cette 


itial  de  Vah'colitc  tubercir 
à  peu  près  vides.  Des  C( 


E,  —  «  Recherches  expéri- 
pntho  logiques  initiales  de 
'  .Inn,  palhol.,  Déc.  11121»). 


Fig.  5.  —  Le  slad, 

Cavités  alvéolaires  encore  à  peu  près  vides.  Des  corps  bacil¬ 
laires  sont  inclus  dans  la  paroi  ;  ailleurs,  les  histiocytes  qui 
ont  phagocyté  les  bacilles  deviennent  arrondis  et  volumi¬ 
neux,  puis  se  détachent  de  la  paroi  et  émigrent  dans 
l'alvéole.  Tous  les  bacilles  sont  intracellulaires. 

réaction  e.st  toujours  caractérisée  par  la  migra¬ 
tion  des  histiocytes  dans  la  cavité  alvéolaire. 

Les  acquisitions  récentes  sur  le  rôle  et  la  nature 
des  cellules  du  revêtement  de  l’alvéole  pulmonaire 
ont  d’ailleurs  incité  les  chercheurs  à  préciser  les 
détails  du  processus.  Aschoff  a  montré  que  la  cellule 
septale,  ou  la  cellule  endothéliale  du  capillaire,  ou 
la  cellule  du  revêtement  (trois  éléments  si  semblahles 
physiologiquement  que  l’on  peut  se  demander  s’ils 
ne  sont  pas  trois  aspects  différents  d’une  même  cel¬ 


lule),  une  fois  irritée  d’une  manière  quel¬ 
conque  par  voie  sanguine,  passe,  par  véri¬ 
table  «  excrétion  »  {Ausscheidung),  dans 
l’alvéole  pulmonaire  (fig.  f>).  Les  recher¬ 
ches  de  Foot  et  Permar,  de  Westhues,  de 
Gardner  et  Smith,  et  surtout  de  Seemann, 
ont  confirmé  pleinement  l’opinion  d’As- 
choff. 

Si  intéressantes  que  soient  ces  lésions 
d’histogénie  nouvelle  qui  tiennent  à  la 
texture  si  particulière  du  poumon  où 
sont  si  intimes  les  connexions  du  capil¬ 
laire  et  de  la  cavité  alvéolaire,  au  point 
qu’on  est  en  droit  de  se  demander  si 
cette  cavité  alvéolaire  n’appartient  pas, 
comme  la  cavité  vasculaire,  au  même 
tissu  mésodermique  et  n’en  a  pas  toute 
les  réactions  (exsudât  fibrineux,  réac- 
tion  cellulaire),  il  ne  faut  pas  oublier 
cependant  les  notions  du  passé,  les 
notions  expérimentales  en  particulier, 
qui  nous  montrent  que  ce  qui  caracté¬ 
rise  la  granulie  c’est  avant  tout  le  fait 
de  la  dissémination  du  bacille  tuber¬ 
culeux  par  la  voie  sanguine.  On  com¬ 
prend  donc  que,  lorsque  l’on  veut 
reproduire  la  granulie,  il  soit  néces¬ 
saire  de  s’adresser  à  la  voie  sanguine, 
alors  que,Jsi  l’on  veut  reproduire  des  lésions  do 
broncho-pneumonie  ou  de  pneumonie  caséeuse,  il 
soit  nécessaire  de  s’adresser  à  la  voie  bronchique 
comme  l’un  de  nous  le  montrait  avec  Braun,  à 
l’occasion  de  ses  recherches  sur  la  pneumonie 
caséeuse  expérimentale. 

Les  recherches  récentes  n’enlèvent  rien  de 
la  rigueur  des  conclusions  anciennes  et  des 
expériences  en  cours  ne  font  que  confirmer  les 
résultats  du  passé. 

Pour  que  se  produise  la  granulie,  il  faut 
qu’il  y  ait  dissémination  du  bacille  par  la  voie 
sanguine,  il  faut  que  les  bacilles  soient  disper¬ 
sés  par  le  torrent  circulatoire  et  n’aboutissent 
que  par  unités  ou  par  petits  groupes  aux 
capillaires  terminaux  d’où  ils  passeront  dans 
l’alvéole. 

Pour  faire,  au  contraire,  des  lésions  mas¬ 
sives  broncho-pneumoniques,  telles  qu’on  les 
voit  dans  la  pneumonie  caséeuse,  il  faut  que 
soit  empruntée  le  plus  souvent  la  voie  bron¬ 
chique,  qui  permet  l’embolie  massive. 

Ainsi  il  est  bien  vrai  que,  comme  l’avaient 
vu  les  classiques,  il  existe,  non  pas  une  maladie 
mais  une  entité  clinique,  ou  plus  exactement 
une  entité  anatomo-clinique,  la  granulie,  ca¬ 
ractérisée  par  le  fait  de  la  dissémination  du 
bacille  par  la  voie  sanguine,  mais  il  est  non 
moins  exact  que  les  recherches  récentes,  con¬ 
firmant  les  travaux  de  Bard  et  de  ses  élèves, 
ont  montré  qu’il  pouvait  y  avoir  des  granulies 
discrètes,  des  granulies  à  poussées  successives, 
et  môme  des  granulies  froides  compatibles 
avec  la  vie  dont  l’étude  va  devenir  une  des 
préoccupations  actuelles  des  phtisiologues. 

Ce  qu’ont  apporté  les  recherches  récentes 
c’est  que,  si  le  vieux  type  anatomo-clinique  de 
la  granulie  hématogène  demeure,  par  contre, 
du  point  de  vue  purement  histo-pathologique, 
les  notions  anciennes  doivent  être  modifiées. 

Il  n’est  plus  exact  de  considérer  que  la 
lésion  élémentaire  de  la  granulie  soit  la 
granulation  folliculaire. 

Il  est  surabondamment  démontré  que,  de 
môme  que  l’on  trouve  des  grains  petits  et  gros, 
ronds  ou  obronds,  transparents  ou  jaunâtres,  du 
point  de  vue  histologique,  on  peut  trouver,  ou 
bien  la  lésion  folliculaire  la  plus  typique,  ou  bien 
la  lésion  exsudative  la  mieux  caractérisée,  ou 
même  des  lésions  mixtes,  ou  môme  des  nodules 
fibreux  (correspondant,  sans  doute,  à  la  vieille 
granulation  grise  de  Bayle).  On  ne  doit  donc  plus 
superposer  à  l’expression  granulation  la  notion 
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de  structure  folliculaire  et  il  faut  ou  ne  plus 
employer  le  terme  de  granulation,  ou  ne  l’em¬ 
ployer  que  comme  synonyme  de  nodules  dissé¬ 
minés  (tels  qu’on  les  voit  dans  la  granulie)  sans 
préjuger,  en  quoi  que  ce  soit,  de  leur  structure 
histologique. 

Au  terme  de  nodule  ou  de  granulation,  on 
ajoutera  l’épithète  histo- pathologique  qui  le 
caractérise:  folliculaire,  exsudative,  intermé¬ 
diaire  ou  mixte-fibri'use.  L’é[)ithète  «  exsuda¬ 
tive*  »  emprutit"e  à  Aschoff,  qui  s’applique  bien 
à  tous  les  cas,  nous  paraît  préférable  à  celle  de 
«  tubercule  miliaire  »,  l’épithète  folliculaiie  nous 


paraît  plus  évocatrice  parcontre  que  celle  de 
«  productive  »  des  auteurs  allemands. 

Enfin,  s’il  est  bien  exact  que  ce  qui  caractérise 
la  granulie,  c’est  la  dissémination  par  voie  san¬ 
guine,  il  faut  admettre  que,  par  suite  de  l’inter- 
réaction  intime  de  l’alvéole  et  du  capillaire,  la 
première  réaction  histologique  s’accomplit  au 
niveau  de  l’alvéole  et  qu’il  s’agit  d’alvéoUte. 

Si  le  problème  de  la  «  granulie  »  ne  doit  plus, 
comme  l'a  dit  Cardis,  être  un  problème  liistolo- 
gi<|ue,  si  le  terme  de  granulation  ou  de  nodule 
miliaire  ne  peut  plus  avoir  qu’une  signification 
morphologique  ou  topographique  et  peut  être 


indifféremment  employé  comme  synonyme  de 
tubercule  miliaire,  si  le  terme  de  granulie  peut 
être  considéré  comme  synonyme  de  tuberculose 
miliaire  aiguë,  s’il  y  a  moins  d’opposition  qu’on 
s’est  plu  à  l’établir  autrefois  entre  la  granulie  et 
les  autres  formes  de  la  tuberculose  puluionaire,  s’il 
peut  même  exister  des  formes  où  la  lésion,  quoi¬ 
que  produite  par  la  voie  sanguine,  évolue  vers  la 
sclérose  et  prenne  allure  froide,  il  n’en  reste  pas 
moins  que  demeurent  les  grands  types  cliniques 
fondamentaux  créés  par  l’Ecole  anaiomo-cliuique 
française  et  que  ne  doit  pas  disparaître  le  terme 
de  granulie. 


Clinique  de  la  Tuberculose 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

LE  DÉBUT  IiNTEUCLÉIDO-lIlLAIUE 

DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Par  M.  Léon  BERNARD. 


J’apjielle  zone  inlercléido-liilaire  la  région  ra¬ 
diologiquement  définie  qui  est  située  entre  lés 
ombres  dites  hilaires  et  la  clavicule.  Cette  zone 
est  très  souvent  le  siège  d’images  patho¬ 
logiques  ;  en  particulier  elle  présente 
fréquemment  des  ombres  anormales  lors 
do  l’apparition  chez  les  adolescents  ou 
les  adultes  des  premiers  signes  cliniques 
d’une  poussée  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

Elle  détient  donc  une  des  localisations 
initiales  les  plus  fréquentes  de  cette  ma¬ 
ladie,  et  cette  localisation  renferme 
lamment  les  faits  qui  ont  été  si  copieu¬ 
sement  étudiés  dernièrement  en  Alle¬ 
magne  sous  le  nom  d’  «  infiltrat  précoce 
sous-claviculaire  ». 

Il  convient  d’indiquer  dès  le  début 
de  cet  exposé  que  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  les  lésions  correspon¬ 
dant  à  ces  images  ne  se  traduisent  pliy- 
siquèment  que  par  des  signes  radiolo¬ 
giques  et  échappent  à  l’auscultation.  Il 
importe  d’ajouter  que  si,  derrière  l’écran, 
on  peut,  la  plupart  du  temps,  discerner 
ou  soupçonner  les  images  anormales  de 
cette  zone,  il  est  nécessaire  cependant, 
pour  les  bien  observer,  d’employer  la 
radiographie. 

Les  faits  réunis  dans  cette  étude  de  la 
localisation  intercléido-hilairc,  je  les  observe  de¬ 
puis  longtemps  déjà.  J’en  ai  parlé  pour  la  première 
fois  dans  un  mémoire  publié  lors  du  centenaire 
de  la  Société  Anatomique,  en  1926,  en  collabora¬ 
tion  avec  MM.  Lelong  et  M"“  Renard  L  Ensuite, 
mon  chef  de  clinique,  le  docteur  Pellissier,  en  a 
repris  l’étude  avec  M.  Tixier,  qui  y  a  consacré  sa 
thèse  inaugurale  en  1929. 

Ces  recherches  m’ont  conduit  à  une  interpré¬ 
tation  des  faits  assez  différente  de  celle  qui  a  été 
soutenue  par  les  auteurs  allemands. 

En  1927,  Assmann,  de  Leipzig,  décrivait,  sous 
le  nom  d’infiltrat  précoce  sous-claviculaire,  une 
lésion  particulière  observée  chez  des  sujets  pro¬ 
fessionnellement  exposés  à  une  contagion  tubercu¬ 
leuse,  provoquant  peu  ou  pas  de  symptômes,  no¬ 
tamment  peu  ou  pas  d’expectoration,  mais  celle-ci 
étant  bacillifère  lorsqu’elle  existe.  Cette  lésion 
peut  se  manifester  d’emblée  par  une  hémoptysie; 

1.  Le  terme  «  exsudatif  »  exprime  le  passage,  dans 
l’alvéole  pulmonaire,  d'histiocjtos,  de  pol jnucléuires,  de 

2.  LÉo.x  Bernaud,  M.  Lf.i.onc  et  M"'  Runaiid.  —  Ann. 
de  Méd.,  Mai  1027. 


ordinairement  elle  ne  donne  pas  lieu  à  des  signes 
stétliacoustiques;  ce  sont  les  rayons  Rôntgen  qui 
montrent  dans  un  poumnn  par  ailleurs  normal, 
notamment  dans  son  sommet. une  masse  d'ombre 
arrondie,  plus  ou  moins  nettement  limitée,  située 
sous  la  clavicule,  latéralement  vers  la  paroi  tlio- 
raciquo  et  creusée  souvent  en  son  centre  d'une 
bulle  claire. 

Assmann  considérait  cette  lésion  comme  liée  à 
un  processus  exsudatif,  à  un  foyer  de  pneumonie 
tuberculeuse,  avec  tendance  à  la  cj^^fication,  et 
considérait  que  cette,  lésion  marque  ledebut  de  la 
tuberculose  pulmonaire  chronique  citez  l’adulte, 
ne  s’observant  que  chez  des  sujeiS  jèunes  et 
étant  la  conséquence  d’une  surinfection  exogène. 


A  l’appui  de  ce  travail,  Redekcr  aboutit  à  des 
conclusions  plus  radicales  encore  :  il  oppose  cet 
infiltrat  sous-claviculaire,  début  d’évolution  tuber¬ 
culeuse,  à  la  lésion  apicale  qui  n’est  jamais  évo¬ 
lutive. 

Bon  nombre  d’auteurs  allemands  ont  adopté 
cette  thèse,  peut-être  avec  moins  de  rigueur  sys¬ 
tématique  dans  l’opposition  de  la  lésion  apicale  et 
de  la  lésion  sous-claviculaire  au  regard  de  leur 
pouvoir  évolutif  respectif.  .Vinsi  en  est-il  de  Rac- 
mcister  et  de  Dtirendorf.  Même  conclusion  chez 
Rrauening  qui  insiste  sur  la  fréquence  des  ré¬ 
gressions  spontanées  de  ces  foyers.  d’Ulrici  qui 
indique  la  priorité  de  Wesler  et  Jackes,  lesquels, 
en  1922,  auraient  d^'-jà  décrit  des  faits  de  cct 
ordre.  Jl  nous  serait  impossible  de  citer  tous  les 
travaux  allemands  (|ui  ont  été  accumulés  au  cours 
de  ces  dernières,  années  au  sujet  de  la  lésion  d’As- 
smann-Redeker  -.  toute  une  école  admet  les  idées 
défendues  par  ces  auteurs,  mais  il  faut  recon¬ 
naître  que  bien  des  médecins  allemands  ne  les  ont 
pas  acceptées  entièrement.  En  1928,  d’autre  part, 
des  auteurs  américains,  Rruce  Douglas  et  ses  col¬ 
laborateurs,  d’une  part,  Fisliberg,  d’autre  part, 


ont  adopté  la  conception  d’Assmann-Redeker,  en 
l’appuyant  d’arguments  statistiques. 

En  résumé,  cet  ensemble  de  travaux  fait  de 
r  c(  infiltrat  précoce  sous-claviculaire  »  une  forme 
spéciale  de  la  maladie,  marquant  le  début  de  la 
tuberculose  pulmonaire  de  l'adulte,  forme  qui 
s’observe  au  moment  de  la  ]juberté  ou  chez  les 
jeunes  (entre  16  et  25  ans),  forme  qui  ne  se  ma¬ 
nifeste  que  par  quelipies  symptômes  généraux 
discrets,  parfois  une  hémoptysie,  ou  enfin  par  un 
début  aigu,  pseudo-grippal.  La  lésion  ne  se  tra¬ 
duit  pas  à  l’auscultation.  C’est  une  lésion  exsuda¬ 
tive,  de  caractère  évolutif,  qui  tend  soit  vers  la 
caséose  et  la  production  de  caverne,  soit  vers  la 
régression,  et  qui,  en  cas  d’évolution,  est  suivie 
d’une  dissémination  de  lésions  dans  le 
parenchyme  pulmonaire  par  aspiration 
des  produits  tuberculeux,  l.a  plupart 
des  auteurs  se  rangent  à  l’opinion  qui 
fait  de  l’infiltrat  précoce  sous-clavicu¬ 
laire  une  réinfection  exogène;  quelques 
auteurs  cependant  admettent  la  possibi¬ 
lité  d’une  origine  liée  à  une  surinfection 
endogène. 

La  forme  ainsi  définie  anatomique¬ 
ment,  topographiquement  et  clinique¬ 
ment,  caractérisée  par  l’intégrité  du 
sommet  pulmonaire,  est  neltenient  oppo- 
formes  de  tuberculose  à  locali¬ 
sation  apicale,  à  lésions  scléreuses  non 
évolutives. 

Mes  constatations,  disons-lc  de  suite, 
me  permettent  de  penser  que  celte  systé- 
matisalion  trop  rigoureuse  est  excessive. 
L’inliliral  sous-claviculaire  ne  laqirésente 
pas  une  forme  spéciale  de  tuberculose  : 
il  est  plus  juste  de  regarder  la  zone 
intercléido-hilaire  comme  l’un  des  sièges 
possibles  de  la  localisation  initiale  du  la 
tuberculose  pulmonaire  de  l’adulte. 

Ce  qui  apparaît  comme  très  exact  dans 
les  affirmatioiis  des  auteurs  allemands, 
c’est  que  cette  localisation  se  voit  surtout  chez  des 
jeunes,  ce  qui  n’a  rien  de  surprenant  puisqu’elle 
ouvre  la  marche  de  la  maladie.  De  fait  il  en  est  de 
même  des  autres  localisations  initiales.  Plus  tard, 
lorsque  la  maladie  a  évolué,  la  localisation  inter- 
cléido-hilaire  n'apparaît  plus  ;  elle  est  en  quelque 
sorte  noyée  dans  le  complexus  lésionnel  qui  s’est 
progressivement  développé.  Autre  réalité  :  celte 
localisation  ne  donne  lieu  qu’à  une  symptomato¬ 
logie  généralement  assez  pauvre;  mais  si  elle  est 
parfois  d’allure  pseudo-grippale  ou  hémoptoïque, 
la  plupart  du  temps,  elle  comprend  seulement  cet 
ensemble  de  phénomènes  discrets  tradui.'-ant  l'a- 
teinte  de  l’état  général,  et  souvent  rangés  sous  le 
nom  de  signes  d’imprégnation  tuberculeuse,  que 
l’on  rencontre  aussi  bien  d'ailleurs  avec  d’autres 
localisations  initiales;  nous  y  reviendrons  dans 
un  prochain  travail.  Enfin  il  semble  bien  que  la 
localisation  intercléido-hilaire  possède  une  ten¬ 
dance  évolutive  assez  peu  marquée. 

En  vérité,  il  n’y  a  dans  ce  siège  lésionnel  rien 
qui  justifie  la  description  d’une  forme  spéciale  de 
la  maladie  :  il  représente  seulement  l’une  de  ses 
localisations  initiales.  Celle-ci  n’a  de  particulier 


Fig.  1  (obs.  I).  —  Masse  d’ombre  avec  caverne  entre  hile  et  clavicule. 
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r(iic  sa  grande  fréquence  f|ai  eonlrasle  avec  le  fail 
qu’elle  avait  éeliappé  à  nos  devanciers,  pour  la 
bonne  raison  que  les  seuls  signes  |)liysi([ucs  sus¬ 
ceptibles  de  la  dévoiler  sont  d'ordre  radiologique. 

Ces  signes  radiologiques  peuvent  cire  distin¬ 
gués  en  plusieurs  catégories,  ainsi  que  vont  nous 
le  montrer  les  faits  suivants  : 

Voici  d’abord  des  observations  typiques  de 
jeunes  gens  présentant  un  foyer  slriclemenl  inlcr- 
cléido-liilaire  avec  formation  cavitaire, 
sommet  sus-claviculaire  intact,  lésion 
insidieuse,  sans  çrand  relenlissemenl 
clinique,  avec  peu  ou  pas  de  symptômes 
slélhacoustiques,  mais  offrant  une  expec¬ 
toration  bacilliférç. 

OiiSEHvATios  I.  -  M.  G...,  21  ans,  Con¬ 
sulte  en  Septembre  1929  pour  un  amai¬ 
grissement  de  5  kilogr.  datant  de  deux 
mois,  des  douleurs  thoraciques,  de'la  toux 
avec  expectoration.  Pas  de  température. 

Bacilles  dans  les  crachats.  Expiration 
forte  et  prolongée  dans  la  fosse  sus- 
épineuse  droite. 

Aux  rayons,  on  voit  une  masse  d’ombre 
homogène  entre  hile  et  clavicule  avec 
image  cavitaire  au  centre. 

OasEUVATiON  II.—  M"'-  V...,  S.,  16  ans. 

Consulte  pour  faiblesse  et  amaigrisse¬ 
ment.  Bacilles  dans  les  expectorations. 

Pas  de  température,  .\nscultation  nor- 

Aux  rayons,  masse  d'ombre  entre  hile 
et  clavicule  avec  image  cavitaire  en  son 
centre. 

OiisERVATios  III.  M"'-  P...,  IH  ans. 

IJepuis  quelques  mois,  état  fébriculaire 
avec  amaigrissement,  toux  et  expectoration 
dans  laquelle  ou  trouve  des  bacilles.  A 
l’aiiscultation.  quelques  frottements  avec 
de  la  suhmalité  et  de  la  l  udesse  respira- 


étal  fébriculaire),  avec  lou.v  et  e.xpeetoratiuii, 
soit  une  hémoptysie  révélatrice,  les  uns  comme 
les  autres  semblant  traduire  un  début  de  tubercu¬ 
lose,  sans  que  celle-ci  fasse  grand  bruit,  ne  mani¬ 
feste  de  grande  activité  évolutive. 

Cependant,  l’expectoration,  quand  elle  e.visie, 
est  bacillifère. 

L’auscultation  de  ces  sujets  ne  décèle  le  plus 
souvent  aucun  signe  pathologique,  ou  bien,  dans 


Oi.si 


i  IV. 
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maigrissemenl  depuis  quelques  mois  avec 
)ux  et  expectoration,  celle-ci  haeillifère, 
t  état  fébriculaire.  L'au-icultation  montre 
n  foyer  de  Ci'tles  au  sommet  gauche. 

Anx  rayons  :  massi-  d’ombre  intcreléido- 


D’tiutrcs  oitservations  nous 
ront  des  images  dilférentes,  téi 


Toux,  expectoration  depuis 
avec  fatigue. 

Etat  général  déficient, 
bacillifère. 

Auscultation  normah-. 


spongioïde,  entre  le  hile  et  la  clavicule 
gauche. 

Oi.scuvAT.ON  VI.  -  M.  N.  A...,  -Jé  ans. 

Depuis  un  an,  amaigrissement,  c.vpeetora- 
lion  sanguinolente,  il  y  a  (luinze  jours; 
habituellement  pas  de  toux,  pas  d’expecto¬ 
ration.  Pas  de  température.  Auscultation  normale. 

Aux  rayons,  entre  hile  et  clavicule,  à  gauche,  sur 
un  fond  de  tractus  et  marbrures,  imago  aréolaire 


grissement  cl  toux  depuis  quatre  à  cinq  mois. 

Auscultation  noi  iiiale. 

Aux  rayons,  tractus  inlercléido-hilaircs  surrhurgés 
de  fines  taches. 

Voilà  donc  une  série  de  cas  très  comparables 
de  sujets  jeunes  présentant,  soit  rensenible  plus 
ou  moins  eomplcl  des  signes  dits  d’imprégna¬ 
tion  (amaigrissement,  |)erte  des  forees,  sueurs. 


aspect  aréolaire,  constitué  par  un  réseau  à  mailles 
plus  ou  moins  larges,  nettement  circonscrites  et 
vaguement  circulaires.  Ces  deux  derniers  aspects, 
taches  ou  aréoles,  s’observent  généralement  sur 
iin  fond  de  marbrures  et  tractus  linéaires  ascen¬ 
dants  à  point  de  départ  hilaire  plus  ou  moins 
épais  ou  opaques,  et  pouvant  dépasser  la  clavi¬ 
cule. 

Mais  ordinairement  la  zone  sus-elaviculairc, 
’apex,  est  parfaitement  claire. 


A  côté  de  ce  groupe  de  faits,  il  en 
existe  un  autre,  extrêmement  suggestif, 
où  l’on  trouve  exactement  les  mêmes 
phénomènes  cliniques,  et  où  cependant 
les  rayons  X  ne  montrent  plus  d’images 
d’infiltration,  cavitaire  ou  non  :  ils 
révèlent  seulement  des  anomalies  pa¬ 
raissant  représenter  la  charpente  sur 
laquelle  peuv  ent  se  greffer  les  lésions 
traduites  par  les  images  du  groupe  pré¬ 
cédent,  chez  des  sujets  ayaqt  même 
physionomie,  sujets  jeunes  offrant  les 
mêmes  signes  généraux  d’imprégnation 
tuberculeuse,  avec  la  même  absence 
de  signes  stélhacousliques. 

Ces  anomalies  radiologiques  sont 
formées  par  des  tractus  et  marbrures, 
qui  assombrissent  l’espace  intercléido- 
hilaire;  images  de  sclérose,  ces  stig¬ 
mates  constituent  le  reliquat  de  la 
primo-infection  luberciileiise  ;  sclérose 
d’ailleurs  qui  peut  être,  exclusivement 
ou  presque,  cantonnée  à  la  localisa- 
lion  intercléido-hilaire,  ou  bien  qui  fait 
partie  d’une  sclérose  diffuse  plus  ou 
moins  étendue  à  l’un  ou  aux  deux  champs 
jnilmonaires.  Il  arrive  aussi  que  ces 
tractus  débordent  la  clavicule,  s’avan- 
(;ant  dans  la  région  apicale,  témoignant 
ainsi  de  l’erreur  qu’il  y  a  à  opposer 
systématiquement  les  lésions  apicales  et 
les  lésions  intercléido-hilaires. 

Ces  aspects  traduisant  les  séquelles 
de  la  primo-infection  tuberculeuse,  nous 
les  rangeons  sous  la  rubrique  d’  «  état- 
séquelle  ».  Or  la  zone  intercléido-hilaire 
n’est  autre  qu’un  des  secteurs  de  la  région 
péri-hilaire,  région  dont  on  sait  qu’elle 
l  enferme  non  seulement  les  lésions  rési¬ 
duelles  mais  aussi  les  germes  pathogènes 
de  la  primo-infection.  Lorsque,  par  le 
fait  de  ces  germes,  une  surinfection  endo¬ 
gène  SC  produit,  l’étal-séquelle,  là  ou 
il  existe,  est  la  trame  qui  supporte  et 
oriente,  qui  coniiuande  les  lésions  de 
cette  surinfection.  Rien  ne  le  démontre 
que  lorsque,  sur  le  fond  de  tractu.s 


iiarbrures,  on  v 


e  infiltra- 


quclques  cas,  de  simples  anomalies  du  murmure 
vésiculaire,  rarement  quelques  râles  ou  des  frot¬ 
tements. 

mais  surtout  sur  les  clichés 
in  découvre  la  lésion  caracté- 
;  entre  le  hile  et  la  clavicule, 
seul  côté  que  les  deu; 


Aux  rayons  X 
radiographiques, 
rislique  qui  se  vo 
atteignant  plus  souvent 
et  se  traduisant  par  l’ui 
soit  une  plage  d’ombre 
gène,  affectant  parfois 
d’autres  fois  creusée  en 

tic  externe  d’une  bulle  claire,  circulaire;  soit 
semis  de  taches  plus  ou  moins  grosses,  plus 
moins  opaques,  plus  ou  moins  agminées;  soit 


des  images  suivantes 
plus  ou  moins  homo- 
m  aspect  spongio'ide, 
centre  ou  vers  la  par- 


lion  nouvelle,  sous  la  forme  de  l’une  des 
images  que  nous  avons  relevées  dans  le 
précédent  groupe  de  faits.  11  s’agit  alors 
d’une  reviviscence  des  lésions  résiduelles 
anciennes,  donc  d’une  surinfection  endo¬ 
gène  et  non  pas,  comme  le  prétendent 
les  Allemands,  d’une  réinfection  exogène. 

Voici  un  exemple  d’état-séquelle  : 

OiisEUVATioN  VIII.  —  M.  L.  M...,  23  ans.  Tousse 
tous  les  hivers,  état  général  peu  satisfaisant,  sans 
cependant  aucun  symptôme  net. 

Pas  de  température,  pas  d’amaigrissement;  toux 
et  expectoration  non  bacillifère. 

A  l’écran  :  les  champs  pulmonaires  apparaissent 
normaux,  avec  des  hiles  chargés,  mais  le  cliché 
montre  sur  tout  le  champ  pulmonaire  gauche  un 
riche  réseau  d’ombres  linéaires  qui  s’épaissit  dans  la 
zone  intercléido-hilaire  sous  forme  de  gros  tractus 
ascendauts,  et  de  semblables  tractus  s’observent  au¬ 
tour  du  hile  droit. 
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coiiiiiic  il  est  classique  de  le  dire,  gagner  lè 
sommet  du  poumon  et  y  rester  laientc,  mais  qub 
la  localisation  intercléido-hilaire,  de  même  naturp 
scléreuse  (état-séquelle),  peut  également  rester 
dans  cet  état,  sans  reviviscence.  De  même,  si  leg 
reviviscences  se  produisent  surtout  là  où  l’op 
trouve  une  majoration  de  sclérose  terminale  de 
primo-infection,  c’est-à-dire 
dans  la  zone  intercléido-hilaire, 
par  contre  elles  peuvent  égale¬ 
ment  se  produire  ailleurs,  no¬ 
tamment  dans  le  sommet.  Il 
n’y  a  donc  aucune  did'érence  de 
nature,  ni  anatomique  ni  étiolo¬ 
gique  entre  la  localisation  api¬ 
cale  et  la  localisation  intercléi¬ 
do-hilaire  ;  celle-ci  est  seulc- 
mout  bien  plus  fréquente, encore 
(|ue  plus  récemment  connue, 
et  elle  n’est  qu’une  des  variétés 
des  localisations  péri-hilaircs. 

Nous  citerons  un  dernier  cas 
qui  illustre  bien  le  caractère 
erroné  de  l’opposition  que  l’on 
a  prétendu  élever  entre  la  loca¬ 
lisation  apicale  et  la  localisa¬ 
tion  intercléido-hilaire. 

C’est  celui  d'une  jeune  tille  de 
17  ans,  dont  la  lésion  fut  décou- 
verle  par  le  hasard  d’un  examen 
de  contrôle  pratiqué  à  l’occasion 
d’une  opération  (appendicite). 

Le  cliché,  malgré  une  santé 

mement  ])rononcés,  surchargés  de 
taches  calcifiées  et  d’images  aréo- 
laires,  les  tractus  occupant  A  la 
fois  la  zone  intercléido-hilaire  et 
le  sommet  mémo  de  l’organe. 


l’importance,  tant  au  point  de  vue  thérapeutique 
qu’au  point  de  vue  prophylactique,  du  dépistage 
aussi  rapide  que  possible  de  la  tuberculose  ; 
celui-ci  sera  singulièrement  facilité  par  la  re¬ 
cherche  de  cette  localisation,  qui  avait  échappé 
jusqu’à  ces  dernières  années,  et  qui  ne  pouvait 
être  connue  de  nous  qu’à  la  faveur  de  la  multipli¬ 


11  s 


e  foru 


3  tout 

à  fait  hitcnte,  masqitant  des  lé¬ 
sions  parlaitcrncnt  éteintes, 
celles-ci  caractérisées  par  un 
état-séquelle  occupant  à  la  fois 
le  sommet  et  la  zone  intercléido- 
hilaire.  C’est  la  même  lésion 
avec  une  localisation  mixte. 

*** 

Nous  conclurons  donc  que 
la  zone  intercléido-hilaire  re¬ 
présente  l’un  des  sièges,  le  plus 
fréquent  sans  doute,  des  lésions 
initiales  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  de  l’adulte. 

Les  débuts  intercléido-hilai- 
ressontparmi  les  plusprécoces; 
on  les  voit  exclusivement  chez 
des  sujets  jeunes;  ils  représen¬ 
tent  la  reviviscence  de  lésions 
anciennes,  reliquat  de  la  primo¬ 
infection,  et  il  est  possible  de 
retrouver  toutes  les  étapes  (|ui 
créent  cette  localisation  depuis 
la  lésion  ganglio-pulmonaire 
primitive  jusqu'à  la  lésion  d’in- 
fillration  nouvelle,  en  passant 
par  la  lymphangite  ascendante  ( 

I/inq)ortance  pratique  de  ce; 
moindre  que  leur  intérêt  théoriqi 
cette  localisation  intercléido-hilaire  éc 
l’examen  stéthacoustique  et  même,  bien  souvent, 
à  l’examen  radioscopique  ;  elle  ne  se  dévoile  net¬ 
tement  que  sur  des  films  radiographiques.  Aussi 
la  nécessité  de  la  radiographie  s’impose  pour 
tout  sujet,  adolescent  ou  jeune  adulte,  qui  jiré- 
sente  des  signes  suspects  d’infection  tubercu¬ 
leuse.  La  connaissance  de  ces  faits  est  la  condi¬ 
tion  indispensable  de  rétablissement  d’un  dia¬ 
gnostic  précoce.  Il  serait  oiseux  d'insister  sur 


t  l’état-séquelle. 
1  faits  n’est  pas 
1  effet. 


cation  des  examens  radiographiques  de  malades 
suspects  ou  avérés  de  tuberculose  pulmonaire 
commençante. 

-àu  point  de  vue  pronostique,  ces  notions  nou¬ 
velles  sont  également  intéressantes,  car  il  semble 
bien  que  la  localisation  intercléido-hilaire  ne  ma¬ 
nifeste  qu’une  assez  faible  tendance  évolutive,  et 
cependant,  elle  atteint  des  sujets  jeunes.  On 
n’ignore  pas  combien  autrefois  la  tuberculose 
des  jeunes  était  considérée  comme  grave;  c’est 
sans  doute  parce  qu’on  ne  la  diagnostiquait  qu’à 
une  date  beaucoup  plus  avancée  de  la  maladie  ; 
or,  grâce  à  la  radiologie,  on  peut  reconnaître  son 


existence  dès  la  localisation  initiale,  si  souvent 
intercléido-hilaire,  au  lieu  d’attendre  que  l’aus¬ 
cultation  révèle  des  signes  de  ramollissement 
du  sommet.  On  constate  alors  un  renversement 
complet  des  règles  pronostiques  appliquées  par 
les  classiques  à  la  tuberculose  des  jeunes. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  lorsque  le  dia¬ 
gnostic  est  fait  alors  qu’il  n’existe  encore  que 
l’étal-séquelle,  c’est-à-dire  une  sclérose  plus  ou 
moins  active,  mais  sans  poussée  évolutive  de  su¬ 
rinfection,  on  peut,  en  intervenant  par  la  cure 
hygiéno-diététiciue,  mettre  les  sujets  menacés  à 
l’abri  de  la  poussée  de  surinfection.  Au  contraire, 
lorsque  l’examen  du  médecin  survient  à  un  mo¬ 
ment  où  une  poussée  évolutive  de  surinfection 
(traduite  par  l’une  des  images  que  nous  avons 
étudiées  au  début  de  ce  travail)  est  déclarée,  le 
pneumothorax  artificiel  doit  être  mis  en  œuvre 
sans  délai  et  sans  hésitation. 

La  thérapeutique  de  la  tuberculose  bénéficie 
donc  largement  de  la  mise  au  jour  do  ces  données  ; 
il  est  piquant  de  remarquer  que  des  considéra¬ 
tions  analogues  avaient  mené  autrefois  Granchcr 
à  rechercher  par  l’auscultation  des  sommets  le 
dépistage  de  la  tuberculose  pour  l’arrêter  à  temps  ; 
il  décelait  ainsi  la  phase  latente  de  la  maladie.  Par 
la  radiographie  nous  pouvons  découvrir  tout  un 
autre  groupe  de  faits  qui  échapperaient  à  l’aus¬ 
cultation  la  plus  fine,  localisations  susceptibles 
de  conduire  à  des  évolutions  tuberculeuses  sé¬ 
vères;  le  diagnostic  précoce  de  la  localisation  in- 
fercléido-hilaire  permet  donc  d’écarter  des  dan¬ 
gers  patents,  encore  qu’ignorés  de  nos  devan- 


SUR  UN  POINT  DE  TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 
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La  néphrectomie  chez  les  pottiques  n’est  évi¬ 
demment  pas  une  opération  fréquemment  exé¬ 
cutée. 

Les  chirurgiens  qui  en  ont  le  plus  pratiqué 
sont  ceux  qui  exercent  à  côté  des  sanatoria  où 
viennent  échouer  si  souvent  les  pottiques  aux 
lésions  mal  éteintes.  C’est  ainsi  que  Gayet  a  pu 
présenter  en  1927,  au  Congrès  d’Urologie,  un 
groupe  de  15  observations  dont  8  personnelles. 

A  propos  de  son  étude,  Uteau,  qui  exerce  au 
voisinage  des  sanatoria  de  Biarritz,  indique,  sans 
apporter  de  chiffres,  qu’il  a  eu  souvent  l’occasion 
d’opérer  des  pottiques  qui  présentaient  une  tuber¬ 
culose  rénale. 

'  Enfin,  Perret,  chirurgien  à  Montreux  et  qui 
voit  les  malades  de  Leysin,  apportait  en  1926  une 
série  de  87  néphrectomies  pour  tuberculose  dont 
plusieurs  pratiquées  chez  des  pottiques. 

De  tous  ces  travaux,  il  ressort  que  si  l’indica¬ 
tion  de  néphrectomie  est  assez  rare  dans  l’en¬ 
semble  chez  les  pottiques,  par  contre,  l’inter¬ 
vention  peut  présenter  de  sérieuses  difficultés 
d’exécution. 

C’est  ainsi  que  Gayet  préconise  presque  exclu¬ 
sivement  l’incision  antérieure  qui,  d’après  lui, 
donnerait  accès  plus  aisément  sur  les  reins  des 
pottiques. 

Uteau  n’aurait  pas  été  satisfait  de  cette  inci¬ 
sion. 

Perret,  dont  nous  rapportions  plus  haut  le  tra¬ 
vail,  a,  lui  aussi,  et  nous  le  comprenons,  tendance 
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à  abandonner  l’incision  lombaire  pour  adopter 
l'incision  antérieure  à  laquelle  il  fait  subir  des 
variantes,  suivant  les  cas,  par  débridement  le 
long  du  bord  costal. 

Les  difficultés  opératoires  auxquelles  se  sont 
heurtés  ces  chirurgiens,  comme  bien  d’autres, 
sont  aisées  à  comprendre  si  on  veut  bien  se  rap¬ 
peler  la  disposition  spéciale  de  la  fosse  lombaire 
chez  les  pottiques  à  grosse  gibbosité. 

Nous  nous  hâtons  de  faire  remarquer  qu’il  ne 
peut  être  question  ici  que  des  gibbosités  dorso- 
lombaires.  Le  mal  de  Pott  cervical  ne  saurait 
nous  intéresser. 

Le  mal  de  Pott  dorsal  supérieur  est  évidem¬ 
ment  capable  de  créer  des  difficultés,  mais  peu 
importantes  et  faciles  à  résoudre. 

Le  mal  de  Pott  lombaire,  lorsqu’il  n’y  a  pas 
de  gibbosité,  peut,  lui  aussi,  rendre  difficile, 
mais  non  impossible,  la  néphrectomie  par  les 
méthodes  habituelles. 

Par  contre,  le  mal  de  Pott  dorso-lombaire  à 
grosse  gibbosité  crée  une  situation  anatomique 
telle  que  la  néphrectomie  pourra  paraître  impos¬ 
sible  aux  opérateurs  les  plus  hardis. 

En  effet,  les  côtes  affleurent  la  crête  iliaque  de 
telle  manière  que  l’espace  costo-vertébral  se  trouve 
comblé. 

Par  ailleurs,  la  gibbosité  augmente  la  profon¬ 
deur  de  situation  du  rein  qui  devient,  de  ce  fait. 


(abcès  ou  kyste  hydatique  du  dôme  du  foie). 

A  cette  occasion,  nous  indiquions  une  technique 
qui  fut  depuis  adoptée  par  beaucoup  de  chirur¬ 
giens  et  qui  permet  d’éviter  le  pneumothorax 
inévitable  lorsqu’on  ouvre  la  plèvre  par  les  pro¬ 
cédés  habituels.  Du  mfme  coup,  la  séreuse  se 
trouve  protégée  d’emblée  contre  toute  inoculation 
pouvant  provenir  des  régions  sous-phréniques. 

C’est  l’expérience  de  cette  technique  qui  nous 
a  donné  l’idée  de  l’utiliser  chez  une  pottique  dont 
la  gibbosité  dorso-lombaire  énorme  et  le  comlile- 
ment  de  l’espace  costo-iliaque  rendaient  illusoire 
tout  espoir  de  réaliser  la  néphrectomie  par  les 
procédés  habituels. 

La  technique  que  nous  adoptâmes  fut  si  simple, 
elle  nous  permit  une  opération  si  aisée  que  nous 
croyons  utile  de  la  faire  connaître,  car  elle  pour¬ 
rait  rendre  à  l’occasion  de  précieux  services. 

Il  ne  s’agit,  encore  une  fois,  que  de  pottiques 
dorso-lombaires  à  très  grosse  gibbosité. 

L’incision  oblique  prendra  comme  ligne  de 
direction  celle  de  la  dixième  côte.  Elle  mordra 
largement  sur  le  ventre  et  suivra  la  côte  jusqu'au 
voisinage  de  la  colonne  vertébrale  (fig.  1).  Les 
muscles  seront  sectionnés  jusqu’au  péritoine, 
puis  la  10“  côte  découverte  sera  ruginée  et  sup¬ 
primée  (fig.  II). 

Nous  croyons  que  la  costectomie  est,  en  règle 
générale,'  une  pratique  à  recommander,  car  les 


inaccessible,  même  par  la  voie  anté¬ 
rieure  simple. 

Or,  si  les  procédés  habituels  de  dé¬ 
couverte  du  rein  sont  défectueux,  nous 
avons  pu  nous  rendre  compte  qu’une 
néphrectomie  chez  un  pottique  avec 
grosse  gibbosité  pouvait  devenir  une 
opération  d’une  simplicité  extrême  si 
on  savait  passer  par  la  vole  transcosto- 
diaphragmatique. 

L’un  de  nous,  étudiant  les  indica¬ 
tions  de  la  thoracophréno-laparotomie, 
montrait,  ces  dernières  années,  les 
avantages  de  cette  intervention  dans 
l’exploration  de  l’hypocondre  gauche' 
(plaies  thoraco-abdominales,  trauma¬ 
tisme  de  la  rate,  etc.),  puis  aussi  dans 
l’exploration  de  l’hypocondre  droit'" 


1.  CosTANTiNi.  —  «  Valeur  de  l’incision 
combinée  de  l’abdomen  et  du  thorax  dans 
l’exploration  de  l’hypocondre  gauche  ■n.Journ. 
de  Chir.,  1925. 

2.  COSTANTINI.  —  «  La  thoraco-phréno- 


côles,  chez  les  pottiques  à  grosse  gib¬ 
bosité,  sont  très  rapprochées.  Il  sera, 
■par  conséquent,  difficile  de  les  écarter 
si,  au  préalable,  on  ne  se  donne  pas  de 
jour  en  en  supprimant  une. 

La  rugination  de  la  côte  étant  faite 
lentement  et  avec  précaution,  la  plèvre 
ne  sera  pas  ouverte  encore. 

Cependant,  les  filtres  d’insertions 
costales  du  diapliragme  étant  décou¬ 
vertes,  les  doigts  seront  insinués  sous 
elles  et  décolleront  le  péritoine  en  pé¬ 
nétrant  dans  la  fosse  rénale. 

C’est  alors  qu’accrochant  le  dia¬ 
phragme,  les  mêmes  doigts  l’accolent 
au  gril  costal. 

Ces  doigts  étant  maintenus  en  place 
(fig.  Ill),  on  fait  un  surjet  aussi  serré 
que  possible  qui  solidarise  le  dia- 


laparolomie  sans  pneumothorax  dans  le  trai¬ 
tement  des  kystes  liydatiqucs  du  foie  à  loca¬ 
lisation  supéro-postérieure  ».  La  Preste  Mé¬ 
dicale.  1925. 
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phragrae.  la  plèvre  et  les 
débris  des  muscles  intercos¬ 
taux  qui  tiennent  encore  aux 
eûtes  sus  et  sous-jacentes. 

Le  surjet  clos,  on  peut 
inciser  plèvre  et  diaphragme. 

L’écartement  des  côtes  pourra 
être  facilité  par  l’utilisation 
d’un  écarteur  à  crémaillère 
de  Tuffier.  Le  jour  obtenu  est 
considérable,  et  la  néphrec¬ 
tomie  devient  (fig.  IV)  alors 
d’une  facilité  extrême. 

La  réfection  de  la  paroi 
n’offre  rien  de  particulier  à 
signaler,  sauf  qu’il  sera  pru¬ 
dent  de  consolider,  par  des 
points  séparés,  le  surjet  qui 
solidarise  les  lèvres  du  dia¬ 
phragme  et  les  muscles  inter¬ 
costaux. 

Telle  est  la  technique  que 
nous  recommandons.  Elle 
sera,  nous  l’espérons,  suscep¬ 
tible  de  rendre  service.  Grâce 
à  elle,  les  polti(iues  à  grosse 
gibbosité  dorso-lombaire 
pourront  sans  danger  être 
facilement  opérés  si  un  de 
leurs  reins  se  tuberculise. 

Nous  pouvons  affirmer  que, 
sans  elle,  nous  eussions  con¬ 
sidéré  notre  malade  comme 
inopérable,  parce  que  le  n  in 
nous  paraissait  inaccessible 
par  les  voies  habituelles.  A 
l’iieure  actuelle,  cette  malade, 
opérée  il  y  a  trois  ans,  serait 
vraisemblablement  morte, 
alors  que,  compte  tenu  de  son  mal  de  Potl  à  gib¬ 
bosité,  elle  offre  les  signes  d’une  excellente  santé. 

Cette  santé,  elle  la  doit  incontestablement  à 


l’artifice  de  technique  exposé  plus  haut  et  que, 
nous  voulons  l’espérer,  bien  des  chirurgiens 
seront  heureux  de  connaître. 


l'autre  amenés  à  apporter  notre  contribution  au 
porfcclioniicmcnt  de  la  technique,  et  nous  dési¬ 
rons  faire  connaître  aujourd’hui  au  public  médical 
une  instrumentation  fort  simple,  qui  permet  au 
médecin  de  pratiquer  l’injection  intrabronchique 
de  lipiodol  par  la  voie  naturelle,  même  chez  un 
nourrisson  de  quelques  mois.  Nous  rappellerons, 
en  terminant,  les  indications  les  plus  spéciales 
de  notre  méthode,  et  nous  donnerons  quelques 
exenq^les  tyjiiques  des  résultats  obtenus  par 
notre  procédé. 

Technique. 

L’introduction  du  lipiodol  dans  l’arbre  bron¬ 
chique  peut  se  faire  par  trois  voies  dilférentes. 

A.  La  voie  infiiaglottique  qui  fut  la  tech¬ 
nique  initiale  pratiquée  par  Roscnlhal,  et  celle 
cnqiloyée  par  la  ])lupart  des  auteurs  français,  dont 
l’un  de  nous  (Ariiiand-Dclille). 

D'autre  part,  si  on  passe  par  la  voie  naturelle, 
c’est-à-dire  par  le  larynx,  on  jreut  employer  deux 
])rocédés,  à  savoir; 

a)  Voie  su/)/ a"/u«/<7ue  avec  canule  courte  dans 
le  vestibule  du  larynx. 

b)  Voie  Iranso/oiiif/iie  au  moyen  d’une  canule 
longue,  c’est  la  voie  infraglottique  proprement 
dite.  C’est  celte  dernière  voie  que  nous  em¬ 
ployons  maintenant,  elle  nous  paraît  d’une  sim¬ 
plicité  extrême,  parce  qu’on  n’échoue  jamais 
jtar  fausse  route.  Nous  n’appelons  pas  échec 
le  fait  que  nous  pouvons  constater  un  peu  de 
lipiodol  dans  l’estomac  par  la  radiographie, 
comme  conséquence  de  la  déglutition  effectuée 
par  l’enfant  après  les  efl’orts  de  la  toux. 

Pour  ceux  qui  ont  l’habitude  de  pratiquer  le 
tubage  chez  les  enfants  atteints  de  croup,  l’intro¬ 
duction  dans  le  larynx  de  la  canule  spéciale  con¬ 
struite  par  nous  pour  le  lipiodol  nous  semble  une 
manieuvre  simple,  ne  provoquant  pas  de  trauma¬ 
tisme,  à  la  fois  rapide  et  sûre. 


INJECTION  INTUAKKONCIIIQUE 

DE  LIPIODOL 

CHEZ  L’ENFANT 
AU  MOYEN  D’UNE  NOUVELLE  TECHNIQUE 


P. -F.  ARMAND-DELILLE  et  J.  LEUNDA 


Médecin 

de  l'hàpilul  Uérold, 
à  Puriâ. 


Chef  de  clinique 
à  lu  EiiciiUé  de  Méd. 
de  Montevideo. 


L'importance  de  l’exploration  lipiodo-radio- 
graphique  du  poumon,  grâce  à  la  méthode  ima¬ 
ginée  par  le  regretté  Sicard  et  son  élève  Forestier 


Fig.  1.  —  Trocard  d'Annand-Delille. 


sont  devenues  actuellement  d’une  sécurité  presque 
absolue;  ces  simplifications  jjermeltent  aujour¬ 
d’hui,  non  plus  exclusivement  à  des  spécialistes, 


Fig.  2.  —  (ianule  pramier  modèle  de  Leunda 
avec  pulvérisateur  et  seringue. 


B.  La  VOIE  ixEiiA-CLOTTiQUE  OU  intercrico-lhy- 
roïdicnne  est  une  intervention  qu’on  peut  con¬ 
seiller  pour  les  adultes  ou  les  grands  enfants, 
(|uand  l’appareil  laryngo-trachéal  arrive  aux 
dimensions  et  à  la  fermeté  suffisante  pour  rendre 
l’iiitervcnlion  facile.  Un  de  nous  (Armand-De- 
lille)  a  cnqiloyé,  depuis  1924,  un  trocard  spécial 
(fig.  1)  construit  par  Colin  sur  nos  indications 
avec  la  nn  inc  coiii’be  que  la  cauulc  â  trachéo¬ 
tomie  et  en  tailles  dilférentes  appropriées  à  l’âge 
de  l’enfant.  11  est  introduit  par  l’espace  inter- 
crico-thyp  o'îdien  ajirès  une  anesthésie  à  la  cocaïne. 
Il  permet  de  réussir  assez  facilement  l’injection 


Fig.  3.  —  Canule,  pnlvcrisolf ur  et  seringue  nouveaux 
modèles  d'Armand-DeliIle  et  Leunda. 


en  1920,  est  reconnue  par  tout  le  public  médical  ; 
des  ])ublications  récentes  ont  bien  mis  en  valeur 
tous  les  bénéfices  que  l’on  pouvait  en  retirer  pour 
l’étude  des  voies  respiratoires  à  l’état  normal  et 
pathologique. 

Au  début  de  son  emploi,  certains  auteurs  ont 
cependant  insisté  sur  les  difficultés  ou  même  les 
dangers  que  pouvaient  présenter  celte  méthode  ; 
grâce'à  une  série  de  modifications  et  de  perfec¬ 
tionnements  des  dilférentes  tci'hniques,  c/dles-ci 


mais  à  tout  praticien  instruit,  de  les  employer. 

Nous  étant  spécialement  occupés  de  l’utilisation 
de  l’exploration  lipiodo-ratliologique  dans  les 
dilatations  bronchic[ucsellc  diagnostic  des  lésions 
cavitaires  chez  l’enlanl',  nous  ayons  été  l’un  et 

1  et.  P.  Aumam)-üi;lili.e,  G.  DeuA.MEL  ri.  P. ''VaUty  — 
«  Le  diiignostic  de  lu  dilulatlon  bronchique  chei  IVn- 
f  ni  /  U  moyen  du  lipiodol  ».  Ln  Presse  Médienle,  n"  39. 
lï  Mai  192Ï  —  .\iiH,rxD-Di;i  ii.i.E  et  It  Lévy.  «  Dilnlnlion 
d  s  Lronclies  înjuctE'cs  (lu  lipuxlol  )>,  Soc.  de  Pedioirie. 


intralrachéale  de  lipiodol,  mais  il  demande  une 
Certaine  habitude. 

La  réussite  de  cette  petite  opération  est  par¬ 
fois  difficile  chez  les  enfants  gras,  et  expose  à 
des  fausses  routes.  11  nous  a  toujours  été  assez 
difficile  d’employer  ce  procédé  chez  des  enfants 


1925,  etc.  —  JcAN  José  Leuxda  et  A.mo.mo  Cakhau.  — 
«  Dilutalicn  bruncliiquR  chez  l'enfant  donnant  une  image 
de  pleurésie  médinsline  ».  Soc.  m(d.  des  Hop.,  17  .lun- 
vier  1930. 
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On  adapte  alors  la  seringue,  et  on  injecte  de 
5  à  20  eme  de  lipiodol  tiédi  à  40°,  suivant  la 
taille  du  malade.  On  place  l’enfant  avec  l’in¬ 
clinaison  voulue  en  tenant  compte  alors  de  la 
partie  de  l’arbre  bronchique  que  l’on 
veut  rendre  visible. 

On  introduit  ensuite,  en  adaptant  la 
seringue  spéciale,  la  quantité  voulue, 

10  à  30  eme  de  lipiodol  chaulTé  à  40°. 

Avant  de  prendre  la  radiographie  Iii)ii)- 
dolée  nous  éludions  la  progression  du 
lipiodol  à  l’écran,  cherchant  ainsi  le 
moment  propice  pour  obtenir  une  bonne 
image  qui  est  généralement  réalisée 
5  ou  10  minutes  après*. 

Quoique  nous  n’ayons  pas  étudié  le 
rythme  de  l’élimination  du  lipiodol 
comme  l’ont  fait  Sicard,  Fabre  etForcs- 
tier  (1023),  nous  avons  pu  observer  dans 
quelques  cas  la  persistance  du  lipiodol 
dans  l’arbre  bronchi(|ue  plusieurs  iours 
après  l’injection.  Après  même  plusieurs 
semaines,  ce  liquide  peut  encore  se  trou¬ 
ver  dans  la  voie  respiratoire  en  quan¬ 
tité  suffisante  pour  donner  des  ombres 
anormales  qui  pour  un  radiologiste  non 
prévenu  peuvent  faire  penser  à  des 
lésions  tuberculeuses. 

Telle  est  la  technique  que  nous  em¬ 
ployons  actuellement  dans  la  clinii|ue 
courante  pour  le  diagnostic  des  diffé¬ 
rentes  affections  broncho-pulmonaires 
de  l’enfant.  La  broncho-radiographie 
lipiodolée,  d’application  facile  et  sans 
danger,  est  un  précieux  auxiliaire  clinique  et 
nous  croyons  qu’elle  doit  être  effectuée  plus 
couramment  dans  des  cas  bien  déterminés.  Les 
lièvres  élevées,  les  états  hémoptoïques 
interdisent  seuls  l’emploi  du  lipiodol, 


Qu’il  nous  soit  permis,  en  terminant, 

=de  rappeler  en  quelques  lignes  les  prin¬ 
cipales  indications  de  l’examen  radio¬ 
graphique  après  injection  du  lipiodol 
dans  les  bronches. 

La  première  et  la  plus  importante  se 
rencontre  dans  les  cas  où  l'on  soup(;onne 
une  dil.itation  bronchiipie,  lors<|u’il  y 
en  a  les  signes  généraux  fonctionnels  et 
physiques  caractéristiques  (toux  chro- 
niipie,  expectoration  abondante,  plus 
ou  moins  fétide,  ostéopathie  hypertro- 
phiante  très  marquée  ou  seulement  ébau¬ 
chée  avec  acro-asphyxie,  et,  à  l’examen 
du  thorax,  signes  pseudo-cavitaires  avec 
soufllc  et  gargouillements);  dans  ce  cas, 
il  s’agit  simplement  de  topogra|)hier 
avec  précision  la  forme  et  l’étendue  des 
lésions.  On  constate  alors  des  ombres 
caractéristiques  que  l’un  de  nous  a  étu¬ 
diées  dans  des  travaux  antérieurs,  qui, 
comme  celles  observées  chez  l’adulte, 
sont  maintenant  devenues  classiques  : 
déformations  ampullaircs  multiples, 
eclasics  fusiformes,  ectasies  en  doigts 
de  gant  dans  les  lobes  inférieurs,  dila¬ 
tations  cylindrifiues,  etc.  (fig.  6). 

Dans  d'autres  cas,  c'est  l’existence 
d’une  toux  chronique,  avec  bronchites 
récidivantes,  traînantes  pendant  la  sai¬ 
son  froide,  et  persistance  de  râles 
humides  et  de  gargouillements  à  l’une  di 
ou  aux  deux,  qui  nécessitent  l'injection  de  lipiodol 
pour  déterminer  si  oui  ou  non  il  existe  des  dila- 

1.  L’coseuible  de  ces  opcralions  est  assez  court  ;  il  nous 
est  arrivé,  certains  jour*,  de  faire  l'opération  &  une  série 
de  5  entants  dans  l’espace  d’une  demi-heure,  et,  en  moins 
d’une  heure,  nous  avions  les  lipiodoradiographies  de  ces 


tâtions  bronchiques  et  si  on  doit  essayer  une 
thérapeutique  spéciale. 

De  même,  lorsque  chez  le  jeune  enfant,  après 
une  coqueluche,  après  une  broncho-pneumonie. 


Fig  7.  —  Petites  dilatations  multiples 
t  enfant  de  5  ans.  Cliché  obtenu  par  ]' 


il  persiste  pendant  des  semaines  ou  des  mois  des 
signes  de  bronchite  diffuse,  on  se  demander 
s'il  n’existe  pas  de  petites  dilalatjens  fusiformes 


Fig.  8.  — 
Dcldle. 


re  triangulaire  paracardiaque  droite  après  injection  de  lipiodol, 
it  de  4  ans  hérédo-syphdilique.  Technique  ancienne  d’Armund- 


mulliples,  et,  dans  ce  cas,  c’est  l’injection  de 
lipiodol  qui  seule  permet  une  radiographie  carac¬ 
téristique  (fig.  7). 

Dans  d’autres  cas,  où,  sans  signes  de  dilatation 
bronchique,  on  constate  des  signes  de  bronchite 
limitée  ou  de  caverne  superficielle,  lorsque  de 
nombreux  examens  bactériologiques  des  crachats 
directs  ou  obtenus  par  lavage  de  l’estomac  n’ont 


permis  de  déceler  aucun  bacille  de  Koch,  le 
lipiüdo-diagnoslic  peut  permettre  de  reconnaître 
des  ombres  spéciales  de  cavités  sous-corticales 
telles  que  celles  que  l’un  de  nous  a  récem¬ 
ment  décrites  et  qui  ne  peuvent  actucl- 
^  "  lement  s’expliquer  que  par  des  mal¬ 
formations  congénitales,  ou  par  un 
processus  de  sclérose  localisée  suivie 
d’eclasie. 

L’injection  iniratrachéale  de  lipiodol 
doit  être  également  pratiquée  pour  dé¬ 
terminer  a\ec  précision  une  déviation 
trachéale  en  rapport  avec  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  évolution  fibreuse 
ou  de  toute  autre  cause;  elle  existe 
chez  l’enfant,  (juoique  plus  rarement 
que  chez  l’adulte,  mais  l’injection  de 
lipiodol  en  montre  l'aspect  caractéris¬ 
tique. 

Le  lipiodol  peut  également  être  in¬ 
jecté,  soit  pour  établir  l’existence  et 
les  rapports  d’une  caverne  tuberculeuse 
dont  on  veut  déterminer  l’étendue,  soit 
avant,  soit  pendant  le  traitement  par 
pneumothorax  artificiel. 

De  même  on  peut  avoir  à  étudier 
la  perméabilité  des  bronches  dans 
itn  bloc  de  sclérose  pulmonaire  plus 
ou  moins  ancien  dont  on  veut  déter¬ 
miner  les  connexions  et  chercher  l’ori- 

II  peut  en  être  de  même  en  présence 
de  certaines  images  de  pleurésies  inter¬ 
lobaires  ou  de  scissuriles  obtenues  par 
la  radiographie  simple. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  l’injection  de  lipio¬ 
dol  a  permis  dans  certains  cas  de  modifier 
entièrement  l’interprétation  d’ombres 
juxta-médiastinales  qui  avaient  depuis 
longtemps  suscité  la  sagacité  des  patho¬ 
logistes. 

C’est  ainsi  que  les  images  radio¬ 
graphiques  triangulaires  paracardiaques 
droites,  qui  avaient  été  décrites  par 
Chauffard  sous  le  nom  de  pleurésies 
médiastines,  sont  en  réalité,  comme 
l’ont  montré  d’abord  chez  l’adulte  Rist 
et  Jacob,  Rist  et  Trocnié,  etc.,  dues  à 
l’existence  de  bouquets  de  dilatations 
bronchiques  disjjosées  en  faisceau  des¬ 
cendant  dans  le  sinus  au  voisinage  de 
l’ombre  cardiaque  ;  l’un  de  nous  en  a 
rapporté  récemment  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux  4  observations  très 
caractéristiipies  observée  chez  des  en¬ 
fants  de  6  à  9  ans  et  décelées  par  l’in¬ 
jection  intrabronchique  pratiquée  au 
moyen  de  notre  nouvelle  méthode 
(fig.  4  et  5).  Avec  le  procédé  pri¬ 
mitif,  l’un  de  nous  en  avait  dès  1924, 
avec  Duhamel  et  Marty,  observé  et 
figuré  une  image  très  caractéristique 
chez  un  jeune  enfant  hérédo-syphili¬ 
tique  (fig.  8)  '. 

D’autres  applications  de  cette  inté¬ 
ressante  méthode  se  feront  certaine¬ 
ment  encore,  mais  on  peut  dire,  dès 
maintenant,  que  la  broncho-radiogra¬ 
phie  lipiodolée  joue  dans  l’exploration 
clinique  de  l'appareil  respiratoire  un 
rôle  de  premier  ordre,  et,  comme  l’a 
dit  Sergent,  permet  d’effectuer  sur  le 
vivant  l’élude  anatomique  de  ses  voies 
respiratoires,  et  de  formuler  un  diagnostic  exact, 
un  pronostic  mieux  fondé  et  souvent  la  réali¬ 
sation  d’un  traitement  approprié. 


1.  Armand-Delii.i.f.,  R.  Lïîvy  et  J. -J.  Marie.  —  «  L< 
formes  cliniques  de  la  dilaintion  des  bronches  chez  l’ei 
fenl  et  leur  diagnostic  lipiodo-rndiologique  ».  Revi 
française  de  Pédiatrie.,  t.  I,  n”  2,  AoiH  192.5. 
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des  crédits  pour  l'organisation  d’un  Centre 
nal  anticancéreiix  dans  son  service  de  l’h 
Paul-Brousse,  à  Villejuif. 

Puis  en  1925,  le  Conseil  général  de  la 
votait  une  ])roposition  de  Jean  \'arenne,  ti 
à  «  la  création  d'un  Institut  du  cancer  p 
ChaiiT  d'anatoniie  ])al liologicjue  de  la  l'aci 
Médecine  et  la  eoiieession  gratuite  par  le 
teinent  de  la 


chef,  un  étal-major  de  chercheurs  spécialisés,  une 
organisation  matérielle  adéquate. 

Le  chef  est  l’ârae  de  l’Institut;  il  est  la  tête  qui 
indique  les  idées  à  suivre  et  qui  condense  les 
efforts  individuels;  il  est  l’organisateur  char¬ 
gé  d’assurer  les  moyens  matériels  indispen¬ 
sables;  il  est  le  réalisateur  qui  amènera  à  l’œuvre 
les  concours  moraux  et  financiers  nécessaires. 


L’Institut  du  Cancer 

de  la 

Faculté  de  Médecine  de  Paris 


Il  est  superflu  de  signaler  la  nécessité,  pour 
l’étude  des  grandes  questions  médicales,  d’éta¬ 
blissements  scienti¬ 
fiques  pourvus  d’un 
outillage  aussi  com¬ 
plet  et  aussi  moderne 
que  possible.  Cette 

nécessité  s’impose  , 

avec  plus  de  rigueur  a 'U  NV/ , 
encore  quand  il  s’a-  * 

aussi  complexe  et  ; 
aussi  embrumée  que 
le  cancer.  i  JiiÎiimot’T 

Les  acquisitions 


après,  une  Fondation 
pour  le  développe¬ 
ment  de  l'Institut  du 
cancer  de  la  Facultt 
de  Médecine  de  Parit 
était  reconnue  d’uti¬ 
lité  i)ublique  jiai 
décret  du  27  Novem¬ 
bre  1927.  Cette  fon¬ 
dation  passait  un< 
convention  avec  la 
Faculté  de  Médeci- 


sciencc  dans  le  do- 
maine  de  la  radio- 
activité,  les  applica- 
tions  qui  en  ont  été 
faites  au  traitement 
du  cancer,  les  terri- 
blés  accidents  même 
survenus  aux  radio- 
logistes  ont  orienté  ^ 
les  chercheurs  vers 
des  voies  nouvelles. 

La  chimie,  la  chimie-physique,  la  cytolof 
culture  des  tissus,  s’avèrent  aujourd’hui  comme 
des  collaboratrices  indispensables  des  méthodes 
classiques  de  clinique,  d’anatomie  pathologi¬ 
que,  de  séro-bactériologie.  Toutes  les  sciences 
médicales  et  paramédicales  sont  appelées  à  con¬ 
courir  à  l’étude  des  tumeurs.  Ce  qu’il  importe 


nisation  future  d( 
l’Institut  du  Cancer 


marque,  M.  R0USS3 
avait  déjà  obtem 
des  crédits  néecs- 

Institut  avant  d’avoir  pu  réunir  Ici 
‘ssaires  à  la  construction  des  nou 
X  bâtiments. 

Conseil  général  de  la  Seine  avait  en  effe 
é,  en  1925,  une  somme  de  200.000  franci 
le  fonctionnement  d’un  Institut  du  Cancer 
rl  provisoirement  à  la  Faculté  de  Médecine 


L’Institut  du  Cancer  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ;  façade  principale. 


Le  chef.  —  Le  chef  de  l’Institut  du  cancer  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  est  le  professeur 
Roussy. 

Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  le  connais¬ 
sent  en  tant  que  savant;  ils  savent  que  ses  éludes 


Amphithéâtre  de 


Fig.  3.  —  Appareils  de  projections,  épidiascopique  et  cinématographique. 


maintenant,  c’est  d’engager  les  recherches  sur  le 
cancer  avec  des  idées  neuves  et  un  arsenal  mo¬ 
derne,  dans  un  Institut  doté  de  moyens  financiers 
puissants. 

Voilà  ce  qui  vient  d’être  organisé  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris. 


en  anatomie  pathologique,  .ses  recherches,  ses 
publications  sur  le  cancer,  le  désignaient  comme 
l’homme  le  plus  apte  à  prendre  la  direction  de 
l’Institut  anticancéreux  de  la  Faculté  de  Paris. 

M.  Roussy,  organisateur  et  réalisateur,  est 
moins  connu  du  monde  médical.  Son  œuvre  dans 
ce  domaine  mérite  d’être  rappelée  ici. 

Dès  qu’après  la  guerre  s’organisa  en  France  la 
«  Lutte  sociale  contre  le  cancer  »,  le  professeur 
Roussy  sut  obtenir  du  Département  de  la  Seine 


il  la  réli-ibutiou  d’un  pei-soi 
l'éalion  d’un  poste  d’agrég 
chefs  de  laboratoire  et  c 
irait  aussi  de  fonder  à 
line  Bibliothèque  du  Cance: 
laboratoires  de  recherche; 


nel  compétent  et  la  cre 
de  pré|iaraleurs,  de  c 
laboranlines.  Elle  pei' 
Faculté  un  Musée  et  ui 
de  subventionner  les  1 
de  distribuer  des  bour 


Un  Institut  scientifique  mode 


exige 
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moderne  dispose  pour  de  telles  recher¬ 
ches.  Le  groupement  scientifique  fonc¬ 
tionne  depuis  le  1"'  Décembre  der- 


OncANiSME  HOSPiTALiEii.  —  Il  Com¬ 
prendra  des  services  hospitaliers  pour 
indigents,  des  lits  payants  pour  petites 
bourses  et  disposera  de  tous  les  moyens 
modernes  de  diagnostic  et  de  traitement 
du  cancer.  Le  groupement  hospitalier 
est  actuellement  en  construction,  mais 
sesservices  fonctionnent  provisoirement 
dans  l’infirmerie  de  l’hospice  Paul- 
Rrousse  qui  est  voisin. 

Organisme  d’enseignement  et  de  pro¬ 
pagande.  —  Il  s’efforce  de  tenir  au  cou¬ 
rant  le  monde  médical  et  savant  des 
progrès  faits  en  cancérologie,  d’accueillir 
dans  ses  laboratoires  tous  ceux,  Fran¬ 
çais  ou  étrangers,  désireux  d’effectuer 
des  recherches  sur  le  cancer.  Des  cours 
spéciaux  sur  le  cancer  vont  s’ouvrir  incessam- 


Les  bâtiments.  —  Les  bâtiments  du  groupe 
des  laboratoires  de  l’Inslitut  sont  situés 


laquelle,  à  l’abri  de  toutes  les  trépida¬ 
tions,  sont  placés,  en  cages  vitrées,  les 
modèles  les  plus  parfaits  des  balances  de 
précision. 

Le  laboratoire  de  médecine  expéri¬ 
mentale  est  doté  d'un  service  spécial 
d’opération  pour  animaux  ;  la  salle  d’opé¬ 
ration,  largement  ventilée  et  éclairée  sur 
deux  faces  est  aussi  belle  que  les  salles 
de  chirurgie  les  mieux  outillées  ;  des 
tables  spéciales  sont  prévues  pour  les 
interventions  sur  des  animaux  très  di- 

Get  ensemble  est  complété  par  des 
locaux,  cages  ou  étables  destinés  à 
l’élevage  des  animaux;  autour  d’une 
vaste  cour  donnant  directement  sur  la 
route  voisine  sont  groupés  les  écuries, 
les  chenils,  les  clapiers,  'es  poulail¬ 
lers,  etc...  L’entrée  et  la  sortie  des 
animaux,  l’apport  du  fourrage  et  des 
aliments,  l’enlèvement  des  fumiers  se 
font  d’une  façon  très  simple,  sans  gêner 
en  aucune  façon  les  autres  services  de  l’Institut. 

La  salle  d'autopsie,  très  vaste,  est  aussi  claire 
et  nette  qu’une  salle  d’opération.  Les  tables 
d’autopsie,  en  marbre,  sont  munies  de  tous  les 
dispositifs  nécessaires  pour  le  lavage  et  le  net¬ 
toyage  des  pièces,  l’aspiration  électrique  des 


Fig.  8.  —  Laboratoire  de  cytobiologie  et  de  microdisseclio 


élèves  et  les  préparateurs,  des  vestiaires  et  des 
lavabos. 

Le  large  couloir,  qui  contourne  l’amphithéâtre, 
se  continue  avec  les  galeries  donnant  accès  au 
pavillon  des  laboratoires. 

Ceux-ci  sont  conçus  suivant  les  données  les 


Fig.  9.  —  Laboratoire  de  culture  des  tissus  :  la  couveuse. 


Fig.  10.  —  Laboratoire  de  bactério-sérologie. 


terrain  contigu  à  l’hospice  Paul-Brousse,  à  ^'ille- 

juif- 

L’entrée  principale,  entourée  de  jardinets, 
permet  d’accéder  dans  un  élégant  pavillon  qui 
abrite  l’amphithéâtre  d’enseignement,  le  cabinet 
du  directeur  et  quelques  locaux  d’administration. 

L’amphithéâtre,  éclairé  par  le  pla¬ 
fond,  est  disposé  pour  une  centaine 
d’élèves  ;  des  tables  avec  éclairage  spé¬ 
cial  permettront  aux  élèves  le  travail 
individuel,  même  pendant  l’obscurité  de 
la  salle  nécessitée  par  les  projections. 

Le  tableau  noir,  situé  derrière  la  chaire 
du  professeur,  peut  être  remplacé  [à 
volonté,  soit  par  un  écran  pour  projec¬ 
tions  lumineuses  fixes  et  animées,  soit 
par  des  planches  de  cours.  Un  dispositif 
spécial,  situé  au-dessus  et  en  arrière  de 
l’amphithéâtre,  permet  défaire  descendre 
à  volonté  planches  ou  écrans.  Le  pro¬ 
fesseur  communique  par  un  téléphone 
particulier  avec  la  cabine  de  projection 
située  sous  les  gradins. 

Cette  cabine,  pourvue  d’appareils  de 
secours  contre  l’incendie,  comporte  do 
puissants  appareils  de  projection  pour 
épidiascopie,  pour  coupes  microscopi¬ 
ques  et  films  cinématographiques. 

Au  sous-sol  sont  prévus,  pour  les 


plus  modernes  :  larges  baies,  exposées  au  nord 
munies  de  dispositifs  spéciaux  pour  l’aération, 
sol  en  granito,  tables  de  travail  perfectionnées, 
etc... 

l’ne  mention  particulièr  e  doit  être  réservée  à 
la  salle  des  pesées  du  laboratoire  de  c  himie  dans 


Fig.  11.  —  Laboratoire  de  chimie;  salle  des  balances. 


liquides,  la  section  rapide  des  viscères.  Des  ba¬ 
lances  spéciales  permettent  toutes  les  pesées 
nécessaires.  L’outillage  de  mensuration  et  de 
volumétrie  a  été  particulièrement  soigné. 

La  morgue  est  placée  au  sous-sol,  orientée  au 
nord;  une  vaste  batterie  frigorifi(]uc  fournit  le 
froid  nécessaire  à  la  conservation  des 
cadavres  à  une  température  de  -j-  1»;  un 
ascenseur  permet  le  transpoi-t  des  cada¬ 
vres  à  l’étage  supérieur  pour  la  salle 
d’autopsie  ou  le  service  des  convois. 

Dans  une  autre  jiartie  des  sous-sols 
sont  disposés  des  vestiaires,  des  salles 
de  douches  pour  le  personnel,  des  ate¬ 
liers.  Une  cuisine  et  une  salle  à  manger 
particulière  sont  destinées  à  ])ermettre 
aux  chefs  de  service,  à  leurs  assistants 
et  aux  travailleurs  étrangers  d’y  prendre 
leur  repas  de  midi,  do  manière  à  éviter 
toutes  pertes  de  temps. 

Toujours  dans  le  but  de  fournir  aux 
travailleurs  des  facilités  de  tous  ordres, 
deux  pavillons  situés  au  premier  étage 
comprennent  quelques  chambres  etraême 
de  petits  appartements  destinés  à  des 
chercheurs  français  et  étrangers  qui 
pourront  ainsi  se  livrer  à  leurs  travaux 
en  toute  quiétude,  sans  se  préoccuper 
des  questions  matérielles. 
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A  côté  du  Groupe  des  laboratoires,  aujourd’hui 
complètement  é(|uipés  et  mis  en  service,  le 
Groupe  hospitalier  de  l'Institut  est  actuellement 
en  construction. 

Il  comprendra  :  1“  les  services  de  consulta¬ 
tions  générales  et  spéciales  ;  2"  les  services  de 
radiothérapie  et  do  curiethérapie  ;  3“  un  service 
de  chirurgie  et  des  salles  d’hospitalisation  com¬ 
prenant  150  lilsj  disposés  en  salles  de  1,  2  et 
8  liis. 

Non  loin  du  bAliment  des  maladeSj  et  reliée  à 
lui  par  des  couloirs  souterrains,  se  trouvera  la 
cuisine  avec  sa  cour  de  service  et  scs  dépen¬ 
dances  :  houchcrie  frigorilique,  réserves  de  den¬ 
rées  et  de  materiel,  salle  d'épluchage,  jdonge, 
tablés  chauli'antes,  caves;  bureau  de  surveil¬ 
lance,  etc. 

A  l’entrée,  s'élèvera  le  «  |)avillon  de  l’Admi¬ 
nistration  »  qui  coniprendra  au  rez-de-chaussée: 
le  bureau  des  entrées,  le  bureau  du  régisseur- 
comptable,  des  secrétaires,  et  aux  étages,  les 
appartements  du  directeur  de  l’Institut,  du  régis¬ 
seur-comptable  et  d'une  partie  du  personnel 
subalterne.  Un  pavillon  spécial  réservé  aux 
internes  et  une  pharmacie  compléteront  cet 
ensemble. 


L’Institut  du  Cancer,  on  le  voit,  formera  uil 
tout  très  complet  dans  lef|ucl  les  chci'cheurs 
auront  plaisir  et  toutes  facilités  pour  travailler'. 

Une  dernière  particularité  de  l'Insiitut  du  Can¬ 
cer  est  l’application  méthodique  de  la  division 
du  travail  :  le  personnel  de  laboratoire  ne  fait 
qu’(Kuvre  de  laboratoire,  tandis  (ju’une  équipe 
sanitaire  est  préposée  au  nettoyage  dos  Idéaux. 
Une  surveillante  détachée  de  l’hospice  Paul- 
Brousse  est  chargée  de  la  direction  de  ce  jicr- 
sonnel,  et  s’ac<iuitte  de  sa  tâche  àveC  la  plüs  par¬ 
faite  compétence. 

L’impression  qu’emporte  16  visiteur  est  Une 
impression  de  sinqiliciié;  de  propreté  et  de  jier- 
fection  dans  tous  les  détails.  Qii’il  s'agisSC  dit 
cabinet  directorial,  des  laboratoireSi  d’iiiie  cui¬ 
sine  ou  d’iirie  salle  destinée  aux  àüidpsics,  par¬ 
tout  régnent  la  lumière,  l’air,  la  netteté,  le  Soin, 
mais  nulle  part  ori  no  trouve  de  luxe  irlütile.  En 
mémo  temps,  rien  n'est  oublié  de  ce  qui  peut 
rendre  facile  et  efficace  la  tâche  des  travailleurs. 
Rien  n’a  été  laissé  au  hasard,  tout  a  été  prévu, 
et  les  dispositifs  les  plus  modernes  et  les  plus 
parfaits  ont  été  employés. 

Enfin,  complémentaire  attrait,  cet  édifice  cons¬ 
truit  pour  un  usage  sévère  par  deux  architectes, 
MM.  Madclinc  et  ^’arenne,  n’a  rien  de  trop  aus¬ 
tère.  L’ensemble  des  constructions  révèle  une 
compréhension  particulièrement  heureuse  de 
l’eirct  des  masses;  le  découpé  des  toitures  est 
élégant;  les  façades  sont  robustes  et  sobres; 
dans  tout  l’édifice  se  manifeste  une  conception 
architecturale  moderne  et  bien  française. 

Déjà  de  nombreux  médecins  étrangers  visitent 
ce  nouveau  centre  de  recherches.  Son  inaugura¬ 
tion  Officielle  aura  lieu  dans  ([uclques  jours  et,  le 
lendemain,  l’Institut  du  Cancer  sera,  pour  ainsi 
dire,  consacré  à  la  Science  par  la  réunion  de  la 
Société  internationale  pour  l'étude  des  tumeurs 
lilatighcs,  fondée  en  il)22  à  Amsterdam  [Leeu- 
a'cnhoek-V'ereeniging).  Au  cours  de  ce  petit  Con¬ 
grès  intime,  de  nonibreux  savants  venus  des 
divers  pays  d’Eiirope  confronteront  les  résul¬ 
tats  les  j)lus  récents  de  leurs  travaux  sur  le  can- 


1.  D’iiiicüns  il’étonnci'ont  |ifut-etie  de  voir  que  lu  plu 
part  de»  ii]iparcilâ  pbrtfetil  dêS  iliuHjdés  alleiniindes.  11 
est  bien  cértiiin  qu'on  luii'.iit  F  <  ildilml  pli  t-oiivorduns 
l'induiliir  fl•aIlçll^c  un  iip|iorellliigo  né  l.iissiiiil  r.eii  à 
dé.^ircr,  mais  il  faut  ne  rappeler  (|ue  c**  qui  a  permin 
d'ur^àn>8cr  en  si  peu  de  temps  un  ensrmi)!''  lUissi  com¬ 
plet,  c’ést  l'emplüi  des  i)re8lülloiiS  én  huturé  én  applica¬ 
tion  du  plan  Dawes. 


Cer.  Ils  seront  à  meme  d’ajiprécicr  la  fondation 
naissante,  ils  sauront  louer,  à  juste  titre,  le  Conseil 
général  de  la  Seine  d’avoir  pris  l’initiative  de 
cette  réalisation. 

L’instigateur  et  l’animateur  de  l'Institut,  le 
[irofesseur  Roussy,  en  recevant  scs  hôtes,  pourra 
jouir  de  la  légitime  fierté  d’avoir  doté  notre  aima 
mater,  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  d’un  bel 
et  solide  instrument  d’enseignement  et  de  tra¬ 
vail.  P,  Di;srOSSlîS. 


La  physionomie  des  aliénés 


Une  des  gloires  de  la  médecine  française  au 
XIX'  siècle  est  constituée  par  les  travaux  et  les 
recherches  sur  une  branche  de  la  pathologie 
interne  dédaignée^;  jus(|ue-là  :  la  psychiatrie.  Dès 
le  début  de  ce  siècle,  la  psychiatrie  est  créée  en 
France  et  établie  sur  une  base  analomo-patholo- 
giqüe.  C’est  l’ÈCole  française  qui  a  dégagé  du 
cliaOB  des  psychoses  la  paralysie  générale  progres- 
sioÉ.  Éiricl  (17,5o-i^2()i  décrit  la  manie,  la  mé/an- 
eoiiéi  la  déinVhvé  ct  s’attache  à  faire  considérer 


irjj,.  1.  —  Syndrome  mélancolique  (Dide).  Le  faciès 
eitcriorise  clairement  lu  douleur  momie  concentrée 
qui  est  la  base  clinique  de  lu  mélancolie  (César  Juarrosl. 

les  fous,  non  comme  des  animaux  dangereux,  mais 
comme  des  malades  ordinaires  auxquels  on  doit 
faire  suivre  un  traitement  spécial  et  thérapeu¬ 
tique  et  moral.  Aux  descriptions  de  Pinel,  Esqui- 
rol  (1772-1840)  ajoute  la  monomanic,  Foville 
(1799-1878)  décrit  le  délire  des  grandeurs  et 
Lasègue  (1810-1883)  le  délire  des  persécutions. 
Tous  Ces  auteurs  attachaient  beaucoup  d’impor¬ 
tance  à  la  dcscfijiiitill  dë  U  jîliysionoinie  et  des 
atlitudes  des  divers  dliéliés.  ESquirol,  en  parti¬ 
culier,  s’était  préoccupé  de  donner  des  dessins 
illustrant  les  diverses  forfnCs  d’aliénation  men- 


1.  CIÎSAU  JUAlUlos,  profc.sscur  de  jisychiatrie  externe  à 
l’Institut  espagnol  de  fcriliiinblogié.  —  «  Diagnosticos  y 
tralnmentos  psiquintrieos  de  urgeneia  (Dingnosties  ct 
traitements  psycliiatri(pies  d’urgence)  ».  .Viiiidn  Intiiio, 
Madrid. 


taie;  il  fit  dessiner  toute  une  série  de  portraits 
par  le  dessinateur  Gabriel  (Georges-François- 
Marie).  Le  livre  qui  devait  contenir  ces  planches 
ne  fut  jamais  publié. 

L’idée  d’Esquirol  était  des  plus  intéressantes. 
Elle  fut  reprise  et  continuée  d’une  façon  plus 
scientifique  et  plus  large  par  Charcot  et  son 
école.  La  Nouoedte  iconographie  de  la  Salpêtrière, 
pulilicalion  admirable,  où  notre  collaborateur 
Henry  Meige  s’est  si  largement  dépensé,  donne 
une  place  importante  à  la  reproductioh  figurée  et 
on  se  rappelle  les  belles  œuvres  de  Paul  Ricber, 
notamment  sa  «  paralysie  agitante  ».  Il  serait 
utile  que  les  aliénistes  modernes  Se  préoccupas¬ 
sent,  eux  aussi,  de  faire  .reproduire  par  la  pho¬ 
tographie  ou  par  le  dessin  les  types  les  plus 
caractéristiques  d’aliénés  qu’il  est  bon  de  savoir 
dépister  de  bonne  heure. 

M.  César  Juarros’,  professeur  de  Psychiatrie 
externe  à  l’Institut  espagnol  de  Criminologie; 
vient  précisément  d’écrire  à  l’usagé  des  méde¬ 
cins  praticiens  un  livre  très  pratiqué  Où  il  donné 
les  indications  qui  permettent  de  diagnOstiqiier 
les  principales  formes  de  psychoses  et  de  leur 
appliquer  un  traitement  rationnel  d’urgence 


Fig.  2.  —  Hallucination  de  l’ouie  (Dide).  L’attitude  de  la 
tete  et  dès  globes  oculaires  est  absolument  caracté- 
i’iîiiqüe.  Lt»  malade  entend  des  voies  imaginaires 
(César  duarios). 

capable  de  remédier  aux  troubles  dangereux  et 
de  faciliter  l’entrée  ultérieure  des  malades  dans  les 
établissements  spécialement  afiectés  à  leur  garde 
et  à  leur  théràpëiitique.  Dans  cet  ouvrage,  on 
trouve  un  certain  nombre  de  planches  tirées  des 
meilleurs  documents  des  auteurs  :  démeheC  pré¬ 
coce,  confusion  mentale,  délire  alcoolique,  manie 
aiguë,  etc. 

Noiis  donnons  de  ces  figures  deux  particuliè¬ 
rement  caractéristiques  à  titre  dé  docümèhts 
pouvant  inciter  à  d’autres  publicatidns  dé  ce 
genre. 


Société  scientifique  française  de  Chirurgie 
réparatrice,  plastique  et  esthétique 

Le  D'  Dartigues  (dë  Paris)  èt  le  D'  Claoué  (de 
Bordeaux)  ont  pris  l'initiative  de  créer  uue  Société 
de  ce  nom.  Nos  confrères  ont  cru  devoir  répondre  à 
un  besoin  réel  d’uue  telle  Société  en  France  pour 
faire  avancer  cette  branche  de  la  chirurgie  qui 
prend  de  plus  en  plus  d’importance,  au  point  de  vue 
thérapeutique  ei  social. 

Dartigues  et  Claoué  ont  réuni  autour  d’eux  une 
cinquantaine  de  personnalités  apjiartèhànt  aü  inonde 
médical  de  Paris,  de  la  proviiicë  ei  dë  l’Etràhger. 
Les  statuts  de  cette  Société  sôiit  déjà  déposés. 

Les  méderins  que  cette  question  intéresse  peu¬ 
vent  écrire  aux  :  D' Dartigues,  8t,  rue  de  la  Pompe, 
Paris  et  D'  Claoué,  41,  rue  D’Aviàü,  Bordeaux. 


Le  Gérant  :  O  PbnsE. 
Paris.  —  Imiiriniorib  ilo  la  Cour  d’Appcl,  I,  rue  Cassette. 
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LE  VIRUS  TUBERCULEUX 

GRANIJLÉMIE  PRÉBACILLAIRE  ET  BACILLOSE* 

Par  A.  CALMETTE. 


La  découverle,  en  1910,  par  Poniès  (Rio-de- 
Janeiro),  d’éléments  virulents  invisibles  et  ûltra- 
bles  dans  les  produits  tuberculeux  resta  contestée 
ou  ignorée  jusqu’en  1923.  Depuis  lors,  à  la  suite' 
des  notes  publiées  à  la  Société  de  Biologie  par  A. 
Vaudremer*,  j’ai  entrepris  et  poursuivi  sans 
interruption,  principalement  avec  J.  Valtis,  et 
avec  la  collaboration  de  A.  Roquet,  L.  Nègre,  M. 
Lacomme,  A.  Saenz,  etc...,  des  recherches  expé¬ 
rimentales  dont  les  résultats  ont  été  confirmés  et 
étendus  par  de  nombreux  auteurs,  parmi  lesquels 
il  convient  de  citer,  en  premier  lieu,  F.  Arloing, 
Dufourt  et  Malartre  (à  Lyon),  Durand,  Kourilsky 
et  Benda  (au  laboratoire  de  notre  collègue  E.  Ser¬ 
gent  à  l’hôpital  de  la  Charité),  etc... 

A  la  suite  de  nos  publications,  ce  que  j’ai  pro¬ 
posé  de  dénommer  V tillracinis  tuberculeux  a  fait 
l’objet  d'une  foule  de  travaux  dans  tous  les  pays, 
surtout  en  Allemagne,  en  Italie,  en  Belgique,  en 
Roumanie,  en  Russie  et  aux  Etats-Unis.  Les  expé¬ 
rimentateurs  qui  ont  rigoureusement  suivi  nos 
indications  techniques  ont,  dans  leur  très  grande 
majorité,  vérifié  l’exactitude  des  faits  que  nous 
avions  établis  :  présence  d’éléments  virulents, 
invisibles  et  filtrables,  dans  les  organes,  le  pus, 
les  crachats,  le  sang,  l’urine,  le  lait,  les  liquides 
de  pleurésie  séro-fibrineuse,  et  aussi  dans  les  cul¬ 
tures  jeunes  de  bacilles  de  Koch  ;  passage  de  ces 
éléments  invisibles  à  trav'rs  le  placenta  des 
femmes  et  des  femelles  tuberculeuses  en  état  de 
gestation  ;  infection  et  intoxication  fréquentes  des 
fœtus  et  des  nouveau-nés  par  ces  éléments  flltra- 
bles  qu’on  ne  réussit  à  cultiver  qu’avec  de  grandes 
difficultés  et  seu'ement  dans  des  milieux  artifi¬ 
ciels  contenant  des  vitamines;  mise  en  évidence 
dans  ces  cultures  d’une  toxine  très  active  et  labile, 
différente  destuberculines,  et  aux  effets  de  laquelle 
il  faut  sans  doute  attribuer  les  accidents  de  «  dénu¬ 
trition  progressive  »  étudiés  par  A.  Gouvelaire 
et  les  «  morts  inexpliquées  »  (de  Léon  Bernard, 
R.  Debré  et  Lelong),  si  fréquentes  dans  les  pre¬ 
mières  semaines  qui  suivent  la  naissance  des 
enfants  de  mères  tuberculeuses;  enfin,  observa¬ 
tion  des  stades  d  évolution  de  l’ultravirus  qui, 
ainsi  que  l’a  observé  de  son  côté  Morton  G.  Kahn 
apparaît  d’abord  sous  l’aspect  de  grains  de  pous¬ 
sière  extrêmement  ténus,  puis  de  granules  cocci- 
formes  dont  quelques-uns  donnent  naissance  à  de 
très  fias  bacilles  qui  s’allongent,  se  divisent  par 
scission  transversale,  acquièrent  l’acido-résis¬ 
tance  dont  ils  étaient  précédemment  privés  et 
deviennent  de  véritables  bacilles  de  Koch. 

Une  des  particularités  les  plus  curieuses  de  cet 
ultravirus  est  qu’il  se  cultive  et  localise  ses  effets 
surtout  dans  les  organes  lymphatiques,  de  préfé¬ 
rence  dans  les  ganglions  coronaires,  trachéo- 
bronchiques  et  médiastinaux.  Il  y  accomplit  les 
mêmes  stades  d’évolution  que  dans  les  cultures, 
s’y  transforme  en  bacilles  de  Koch,  mais  n’y  crée 
jamais  de  véritables  lésions  tuberculeuses.  Il 
détermine  une  hyperplasie  ganglionnaire  [tuber¬ 
culose  atj/pique)  plus  ou  moins  apparente,  mais 
pas  de  vrais  tubercules  ni  de  «  chancre  d’inocu- 


1.  Communication  faite  à  l’Académie  de  Médecine  le 
18  Mars  1830. 

2.  A.  Vaudremer.  —  Soc.  de  Biol.,  8  Juin  et  22  Décem¬ 
bre  1928. 

3.  Morton  C.  Kahn.  ^  Annale»  Batteur,  t.  XLIV, 
Mar.  1930,  p.  259. 
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lalion  ».  Les  tubercules  n’apparaissent  qu’après 
plusieurs  réinoculations  ou  passages  successifs 
d'animal  à  animal,  et  ils  acquièrent  alors  toutes 
les  propriétés  qui  caractérisent  le  bacille  tuber¬ 
culeux  virulent. 

Malgré  son  absence  de  pouvoir  tuberculigène 
apparent,  il  rend  les  animaux  allergiques,  c’est- 
à-dire  qu’il  les  sensibilise  à  la  tuberculine  et, 
lorsqu’il  ne  provoque  pas  une  mort  rapide  par 
toxinhémie  comme  chez  les  fœtus  ouïes  nouveau- 
nés  de  mères  tuberculeuses,  les  bacilles  acido¬ 
résistants  qui  en  dérivent  n’engendrent  que  des 
formes  de  tuberculose  occulte,  en  apparence  inof¬ 
fensives,  peut-être  même,  dans  une  certaine 
mesure,  prémunisantes. 

Ges  mêmes  formes  de  tuberculose  ganglion¬ 
naire  occulte  et  de  tuberculose  atypique  du  cobaye 
sont  également,  produites,  ainsi  que  viennent  de 
le  démontrer  mes  collaborateurs  L.  Nègre,  A 
Boquet  et  J.  Valtis  *,  par  leS  éléments  bacillaires 
des  voiles  très  jeunes  de  cultures  virulentes  (âgées 
seulement  de  5  à  6  jours),  dans  lesquelles  prédo¬ 
minent  les  bacilles  non  acido-résistants  et  les 
éléments  filtrables. 

Dans  un  mémoire  que  publieront  prochainement 
les  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  j’exposerai,  en 
collaboration  avec  J.  Valtis,  les  résultats  expéri¬ 
mentaux  de  nos  recherches.  La  présente  note  a 
seulement  pour  objet  d’appeler  l’attention  des  cli¬ 
niciens  sur  la  nécessité  de  distinguer  désormais, 
à  la  lumière  des  faits  nouveaux  que  je  viens 
d’énoncer  brièvement  : 

l°Un  groupe  de  maladies  généralement  aigues, 
déterminées  j.ar  Vultravirus,  caractérisées  par 
l’absence  ou  la  rareté  des  formes  normales  acido¬ 
résistantes  du  bacille  de  Koch; 

2“  Un  autre  groupe  de  maladies  à  allures  gé¬ 
néralement  chroniques,  qui  représentent,  soit  la 
phase  terminale  d’une  infection  réalisée  d’abord 
par  l’ultravirus,  puis  par  les  bacilles  acido-résis¬ 
tants  qui  en  dérivent,  soit  une  infection  réalisée 
d’emblée  par  la  pénétration  directe  des  bacilles 
de  Koch  dans  l’organisme. 

Seul  ce  second  groupe  doit  comprendre  les 
différentes  formes  ou  localisations  de  bacillose 
vraie,  dans  lesquelles  on  trouve  des  cellules 
géantes  et  des  nodules  tuberculeux  contenant  des 
bacilles  de  Koch  plus  ou  moiqs  virulents  et  réi¬ 
noculables  en  série  aux  animaux  sensibles. 

Dans  le  premier  groupe  de  maladies  dues  au5( 
éléments  virulents  filtrables  qui  constituent  notre 
ultravirus  et  qui  ne  sont  pas  d’emblée  tuberculi- 
gènes,  prendront  sans  doute  place,  ainsi  que  le 
pensent  actuellement  Darier,  Paisseau,  E.  .Ser¬ 
gent,  P.  Ravaut,  Léon  Bernard,  un  grand  nombre 
de  ces  manifestations  pathologiques  dont  la  nature 
tuberculeuse,  soupçonnée  par  les  cliniciens, 
n’avait  pas  encore  pu  être  démontrée,  et  que 
nous  savons  maintenant  liées  à  la  présence  de 
rultravirus;  épanchements  pleuraux,  péricardi¬ 
ques,  péritonéaux,  articulaires,  méningés  ;  hydro¬ 
cèle  ;  érythème  noueux,  érythèmes  polymorphes  ; 
diverses  affections  de  la  peau  (sarco'ides,  tuber- 
culides  papulo-nécrotiqucs)  ;  certaines  septicé¬ 
mies  englobant  le  syndrome  si  commun  chez  les 
enfants  et  les  adolescents,  auquel  Landouzy  avait 
donné  le  nom  de  typho-bacillose-,  enfin  la  granulie, 
dans  laquelle  il  est  généralement  si  difficile  de 
découvrir  de  vrais  bacilles  de  Koch,  colorables 
au  Ziehl,  alors  que  dans  le  sang,  ainsi  que  l’ont 
montré  jl’abord  Bonciuet  Jonesco,  puis  Armaiid- 
Delille,  A.  Saenz  et  G.  Bertrand,  on  trouve  en 
abondance  des  éléments  virulents  filtrables. 

Pour  toutes  ces  formes  d’infection  dans  les- 


1.  L.  Nègre,  A.  Boquet  et  J.  Valtib.  —  Annale.»  Bat¬ 
teur,  t.  XLIV,  Mars_1930,  p.  247. 


quelles  les  bacilles  acido-résistants  sont  introu¬ 
vables  ou  extrêmement  rares  et  où  l’ultravlrus 
paraît  jouer  le  principal  rôle,  il  est  nécessaire  de 
créer  une  dénomination  qui  les  différencie  nette¬ 
ment  de  la  tuberculose  ou  bacillose  proprement 
dite,  et  je  propose  le  terme  de  granulémie  préba- 
e.illaire. 

Il  faut  admettre  désormais,  comme  l’avait  pres¬ 
senti  depuis  longtemps  Baurngarten,  et  plus  ré¬ 
cemment  E.  Sergent',  l’existence  d’une  «  étape 
prébacillaire  virulente  »  précédant  les  localisa¬ 
tions  tuberculeuses.  Gelles-ci  ne  sont,  en  réalité, 
que  l’aboutissant  d’une  infection  générale  lym¬ 
phatique  ou  sanguine  réalisée  soit  par  l’ultravirus, 
soit  par  les  formes  d’abord  granuliques,  puis 
bacillaires,  qui  en  dérivent.  Il  paraît  actuelle¬ 
ment  évident  (ju’elles  peuvent  se  propager,  tantôt 
par  contagion  ou  transmission  directe  desbacilles 
acido-résistants  déterminant  d’emblée  \a.baciUose, 
tantôt  par  absorjttion  (buci’ale,  naso-pharyngée, 
par  les  muqueuses  oculaires  ou  autres,  ou  par  voie 
transplacentaire!  de  V ultravirus  que  contiennent 
en  abondance  les  produits  d’expectoration  et  les 
humeurs  (sang,  exsudats,  urine,  lait)  des  malades 
phtisiques. 

G’est  donc  toute  une  révolution  qui  doit  néces¬ 
sairement  s’accomplir  dans  les  concepts  admis, 
depuis  Laennec,  Villemin  et  Robert  Koch,  relati¬ 
vement  à  l’étiologie,  à  la  pathogénie  et  aux  diffé¬ 
rents  aspects  cliniques  ou  expérimentaux  de  l’in¬ 
fection  tuberculeuse. 

Il  faut  désormais  admettre  que  le  bacille  décou¬ 
vert  en  ISStl  par  Ilobcrt  Koch  représente  seulement 
un  des  stades  d' évolution  et  une  forme  de  résis¬ 
tance  du  virus  tuberculeu.r. 

Il  ajjpartient  aux  cliniciens  de  délimiter  les 
domaines  respectifs  de  la  granulémie  prébacil- 
lairc,  de  la  granulie  propremenl  dite  forme  de 
transition  et  de  la  bacillose. 

On  a  le  droit  d'espércr'que  la  connaissance  plus 
exacte  que  nous  avons  ainsi  acquise  des  maladies 
si  diverses  que  le  virus  tuberculeu.e est  susceptible 
de  produire  au  cours  des  stades  successifs  de  son 
évolution  permettra  de  le  mieux  connaître  et  d’en 
préserver  plus  efficacement  l’humanité. 


NOUVEAU  PROCEDE 

D’EXPLÜIUIION  RÂDlOLOGiaUlî 

DES  VOIES  URINAIRES 

PASTEUR  VALLERY-RADOT,  Jean  DALSACE. 
NEMOURS  AUGUSTE  et  Maurice  DÉROT. 


Des  travaux  poursuivis  en  ces  dernières  années 
à  l’étranger  ont  mis  au  point  de  nouvelles  mé¬ 
thodes  d’exploration  radiologique  des  voies  uri¬ 
naires.  Ges  méthodes  s’inspirent  du  même  prin¬ 
cipe  que  la  cholécystographie  de  Graham.  Le  but 
poursuivi  est  de  rendre  opaques  les  voies  uri¬ 
naires  par  l’injection  intraveineuse  ou  l’ingestion 
d’un  composé  iodé  ou  de  toute  autre  substance. 

Les  premiers  travaux  sur  ce  sujet  sont  ceux  de 
Osborne,  Sutherland,  Scholl  et  Rowntree.  Ges 
auteurs,  dès  1923,  emploient  l’iodure  de  sodium 
par  voie  buccale  et  par  voie  intraveineuse. 

Par  voie  buccale,  ils  obtiennent  une  bonne 
visibilité  de  la  vessie.  La  voie  intraveineuse  leur 
semble  préférable  pour  opacifier  le  rein  et  l’ure¬ 
tère. 

Gette  méthode  e.st  l’objet,  en  1922-1924,  de 
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travaux  parallMes  de  la  part  de  Volkiuaiiu  qui 
ne  publie  qu’en  1924  ses  résultats.  Cet  auteur 
essaye,  à  la  clinique  de  Voelker  à  Halle,  diverses 
substances  ;  iodure  de  lithium,  bromure  de  so¬ 
dium,  iodure  de  sodium.  Il  conclut  en  faveur  de 
ce  dernier  [iroduit.  Les  résultats  (pi’il  ohlieni 
sont  comparables  à  ceux  des  auteurs  précé¬ 
dents. 

Depuis  1923,  la  méthode  ainsi  créée  a  été 
l’objet  de  multi|)lcs  recherches  et  de  divers  per¬ 
fectionnements.  Lichtenberg,  en  1924,  la  met  en 
pratique.  Lenardu'zi  et  Pecco,  en  1927,  expéri¬ 
mentent  l'iodure  de  sodium  cliez  l'animal  aprè.s 
ligature  de  l’uretère. 

Enfin,  Roseno  a  l’idée  d'associer  à  l'iodure  de 
sodium  l'urée  qui  agit  comme  diurétitjue  et  sert, 
dit-il,  de  «  glissière  »  à  l'iode.  Il  préconise  l.i 
voie  intraveineuse.  Il  obtient  une  bonne  visibilité 
de  l’arbre  urinaire  en  prenant  des  clichés  quinze 
minutes,  trois  heures  et  ciiKj  heures  après  l’injec¬ 
tion.  Le  contrôle  radiologi(jue  du  temps  d’élimi¬ 
nation  présente  un  intérêt  pour  l’exploration 
fonctionnelle  du  rein. 

La  techni(|ue  de  Roseno  a  été  très  employée 
en  Allemagne,  llryntschak  dit  avoir  obtenu  avec 
elle  de  bons  résultats,  tandis  que  v.  Lichtenberg 
affirme  qu’elle  ne  lui  a  donné  que  désillusions. 
Ziegler  et  Koehler  essayent  de  rendre  plus  sen¬ 
sible  le  procédé  de  Roseno  en  comprimant  l’ure¬ 
tère.  Ils  préconisent  l’ingestion  d’iodure  de  so¬ 
dium  associé  à  l’urée  qui  donne,  disent-ils,  d’aussi 
bons  résultats  que  l’injection,  pourvu  (pie  l'on 
fasse  la  compression  urétérale. 

D’autres  recherches  ont  porté  sur  d'autres 
composés  chimicpies.  C'est  ainsi  (pie  llavich, 
en  1924,  préconise  le  néosilvol  ;  Xenswanger, 
en  192iS,  essaye  l’huile  iodée  en  injection  in¬ 
traveineuse  ;  llryntschak  emploie  successive¬ 
ment  plus  de  cinquante  préparations. 

Récemment,  v.  Lichtenberg  et  .Swic'k 
ont  fait  faire  à  la  méthode  inaugurée 
par  Osborne  un  progrès  très  sensible 
en  proposant  une  nouvelle  combinaison 
iodée.  V Urosolectan.  Ce  produit,  pré¬ 
paré  par  Binzet  Riiht,  est  un  sel  sodique 
de  pyridine  avec  42  pour  100  d’iode 
organiquement  fixé.  Les  auteurs  n’utili¬ 
sent  pas  la  voie  digestive,  par  lacpielle  le 
produit  est  mal  toléré,  mais  l'injection 
intraveineuse  qui  ne  donne  lieu  à  aucun 
incident  autre  que,  |)arfois,  céphalée, 
nausées,  vomissements,  cystalgie. 

Ils  injectent  en  deux  fois,  à  trois  mi¬ 
nutes  d’intervalle,  100  eme  de  solution 
d’Uroselcctan  à  40  pour  100.  Première 
dosede40cmc,  deuxième  dosedeOOetne. 

Les  clichés  sont  pris  quinze  minutes, 
quarante-cinq  minutes  et  une  heure 
quinze  après  la  fin  de  l’injection.  Les 
résultats  obtenus  sont  excellents  :  tout 
l’arbre  urinaire  —  calices,  bassinet, 
uretère  et  vessie  —  se  dessine  remar¬ 
quablement  bien.  Chez  un  sujet  normal, 
l’élimination  atteint  son  maximum  dans 
les  deux  premières  heures. 

Cette  épreuve  peut  servir  accessoire¬ 
ment  à  juger  la  valeur  fonctionnelle  du 
rein.  S’il  existe  un  trouble  accentué  du 
fonctionnement  rénal,  l’image  radiolo¬ 
gique  apparaît  tardivement,  0  heures, 

24  heures,  parfois  .'iti  heures  après  l’in¬ 
jection.  Si  le  rein  est  anatomiquement 
ou  physiologiquement  supprimé,  aucune 
image  n’apparaît. 

Ces  résultats  furent  confirmés  par  les 
recherches  de  Ziegler  et  Koehler,  de 
Kiellenthner  et  par  divers  auteurs  en 
Allemagne,  en  .Vutriche  et  en  Italie.  En 
France,  deux  clichés  d’un  malade  après 
injection  d’IJroselectan  ont  été  présentés 
récemment  à  la  Société  (d’Urologie  par 


1  homme  .après  injection 


MM.  Legueu,  F'ey  et  Truchol.  l’ne  radiograjihie 
a  été  montrée  à  la  Société  de  Radiologie  par 
MM.  Béclère,  R.  Porcher  et  Robert  Henry. 

C’est  cette  méthode  de  v.  Lichtenberg  et  Swick 
que  nous  avons  expérimentée. 

Nos  essais  ont  porté  sur  l’animal  et  sur 
l’homme.  Ils  ont  été  limités  par  la  petite  quantité 
de  produit  dont  nous  avons  pu  disposer. 

Nous  avons  injecté  l’Uroselectan  à  deux  lapins  et  à 

Lapin  N°  l,  mêle  de  2.900  gr. 

Injection  à  18  h.  3  de  15  eme  de  solution  dans  la 
veine  de  l’oreille  (soit  2  gr.  d’Uroselectan  par 
kilogr.). 

L’animal  s’agite  et  paraît  souflrir  au  début  de 
l'injection.  Des  radiographies  sont  faites,  quinze  mi¬ 
nutes,  trente-deux  minutes  et  quarante-six  minutes 
après  l’injection.  L’ombre  rénale  n’est  pas  visible,  la 
vessie  et  une  portion  des  uretères  se  dessinent  seules. 

Le  même  animal,  en  vue  d’un  essai  de  toxicité, 
reçoit  à  nouveau,  six  heures  après,  10  eme  de  pro¬ 
duit.  'l'olérauce  parfaite. 

I.apin  N°  2,  mêle  de  2.500  gr. 

Injection  à  9  h.  58  de  10  eme  de  solution  dans  la 
veine  de  l'oreille  (soit  1  gr.  6  d’Uroselectan  par  ki- 
logr.). 

(.Quelques  cris  au  moment  de  l’injection,  sans  autres 
symptômes. 

Des  radiographies  sont  prises,  une,  trois,  six, 
sept,  treize  et  vingt-six  minutes  après  l’injection.  Le 
rein  et  les  uretères  sont  visibles  sur  les  troisième, 
quatrième  clichés;  l’ombre  est  moins  nette  sur  les 
suivants.  Nous  reproduisons  le  troisième  cliché 
(l!g-  1). 

Cette  expérience  sur  le  second  lapin  nous  a  montré 
que  c’est  l’élimination  très  rapide  du  produit  qui  nous 
a  empêchés  d’obtenir  une  ombre  chez  le  premier  la- 


Cobai/e  mille  de  400  gr.  injecté  en  vue  d’essai  de 
toxicité.  Il  reçoit  et  tolère  parfaitement 
1  rme  Intracardiaque  (soit  1  gr.  par  kgr.). 

La  conclusion  de  ces  essais  sur  l’ani¬ 
mal  est  que  l’appareil  urinaire  est  rendu 
Visible  après  injection  intraveineuse 
d’Uroselectan  et  que  le  produit  est  bien 
toléré. 

Pour  Swick,  la  limite  de  tolérance  est 
de  7  gr.  par  kilogr.  chez  la  souris,  3  gr. 
par  kilogr.  chez  le  lapin,  ce  qui,  par 
analogie,  donne  une  dose  maximum  de 
180  gr.  pour  un  homme  de  60  kilogr. 

Ces  essais  nous  ont  paru  autoriser 
l’emploi  du  produit  chez  l’homme. 

Adulte  normal,  36  ans,  75  kilogr. 

40  gr.  d’Uroselectan  sont  dissous  dans 
de  l’eau  bidistillée  Q.  S  pour  100  cmc. 

Première  injection  de  40  cmc  est  effectuée 
entre  11  h.  15  et  11  h.  22. 

Deuxième  injection  de  60  cmc  est  effec¬ 
tuée  entre  11  h.  30  et  11  h.  43. 

2  cmc  sont  perdus  au  cours  de  la  deu¬ 
xième  injection. 

Des  clichés  sont  pris  une,  six,  seize 
vingt-trois,  quarante  et  une,  cinquante-sept 
minutes,  une  heure  dix-neuf  minutes,  une 
heure  trente-trois  minutes  après  la  fin  de 
la  seconde  injection. 

Le  pouls,  la  tension  sont  notés  avant  et 
après  les  injections.  Le  pouls,  normalement 
à  70,  atteint  90  cinq  minutes  après  chaque 
injection.  La  tension  demeure  stable  à  12-7 
au  Pachon. 

Le  sujet  accuse  les  sensations  suivantes 
aussitôt  après  chacune  des  injections  : 
bouche  sèche  et  impressions  de  chaleur 
dans  le  périnée  et  les  testicules,  de  tempes 
serrées  et  de  refroidissement  des  extrémités . 
Ces  symptômes  disparaissent  dans  les  mi¬ 
nutes  qui  suivent  la  fin  de  l'injection. 

Le  rein  est  nettement  visible  dès  le 
premier  cliché  fait  une  minute  après  la 
fin  de  la  seconde  injection,  soit  vingt- 
neuf  minutes  après  le  début  de  la  pre- 
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miùre  injection.  Nous  reproduisons  la  sixième 
radiographie,  prise  cinquante-sept  minutes  après 
la  seconde  injection,  soit  quatre-vingt-cinq  mi¬ 
nutes  après  le  début  de  la  première  injection. 
Sur  cette  radiographie  se  dessinent  les  reins,  les 
bassineis,  les  uretères  et  le  dôme  vésical  (fig.  2). 

Le  tableau  1  montre  comment  s’est  ébminé 
l’iode.  Les  dosages  ont  été  faits  par  M.  Mache- 
bieuf  et  M"'°  Georgette  Lévy.  L’iode  a  été  dosé 
après  destruction  de  la  matière  organique. 

D’après  Hillgrüber,  l’iode  s'éliminerait  tel  qu’il 
aété  injecté,  c’est-à-dire  sous  forme  d'Uroselectan. 


Tableau  I.  —  Examen  de  l'urine  après  l’injection 
du  produit. 


P 

M 

ASPECT 

î 

â  1 

éliiniupü 

Heure» 

1G5 

go 

0,35 

Normal. 

315 

4,32 

Néant. 

1,37 

Normal. 

215 

4,21 

Néant. 

Légèrement  foncé. 

150 

3,35 

Frésrnee. 

G,  48 

Nettement  brun. 

200 

1,52 

Présence. 

G.. 

10,33 

Très  trouble,  fort  dépôt 

!()>' 

0,24 

Présence. 

21,13 

N'est  plus  trouble,  mais 
reste  foncé. 

38'i 

0,15 

Néant. 

Iode  injecté,  I4gT.G8  —  iode  relrouv 

é,  13  gr.  7 

9  =  0gr.89 

Nous  reproduisons  ci-dessous  la  courbe  d'éli¬ 
mination  en  fonction  du  temps.  Elle  montre  que 
les  9/TO  du  produit  .sont  éliminés  dans  les  huit 
heures  environ  qui  suivent  l’injection. 


L'albumine  a  été  recherchée  dans  les  urines 
durant  les  vingt-quatre  heures  qui  ont  suivi  l’in- 
iection  :  il  n’y  en  avait  pas  trace. 


La  méthode  de  v.  Lichtenberg  et  Swick  nous 
semble  simplifier  considérabb  ment  l’examen  ra¬ 
diologique  des  voies  urinaires.  Elle  permet  d’évi¬ 
ter  le  cathétérisme  urétéral.  Une  simple  injection 
intraveineuse  donne  une  bonne  image  des  calices, 
des  bassinets,  des  uretères  et  de  la  vessie. 

Accessoirement,  cette  épreuve  peut  donner  des 
indications  sur  l’état  fonctionnel  des  reins  par  la 
constatation  de  la  rapidité  d’apparition  de  l’image 
radiologique  et  par  l’étude  de  l’élimination  uri¬ 
naire  de  l’iode. 

Son  intérêt  s’affirmera  vraisemblablement  da¬ 
vantage,  à  mesure  qu'elle  sera  plus  employée. 
Elle  marque  un  réel  progrès  dans  l’élude  de  la 
pathologie  rénale. 
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LE.S  ACTUALITES  THÉRATEUTIQIES 


LE  TRAITEMENT  MÉDICAL 

DES 

SUPPURATIONS  PULMONAIRES 

Par  René  MIGNOT. 


Les  suppurations  pulmonaires,  comprises 
comme  un  véritable  syndrome  suivant  la  large 
conception  du  professeur  Sergent,  constituent 
une  importante  question  d’actualité  médico-chi¬ 
rurgicale,  qui,  depuis  une  dizaine  d’années,  a  sus¬ 
cité  un  très  grand  nombre  de  travaux  dans  tous 
les  pays.  * 

En  France  notamment,  les  publications  du  pro¬ 
fesseur  Sergent,  celles  du  professeur  Bezanvon  et 
de  leurs  élèves,  la  remarquable  Thèse  de  U.  Kou- 
rilsky,  la  monographie  de  M.  L.  Kindberg  ont 
apporté  une  précieuse  contribution  à  leur  étude. 
Elles  ont  souligné  la  fréquence  de  ces  suppura¬ 
tions  et  la  complexité  des  problèmes  qu’elles  sou¬ 
lèvent. 

Le  problème  thérapeutique  est  particulière¬ 
ment  délicat  à  résoudre  en  raison  des  multiples 
formes  anatomo-cliniques  et  évolutives  des  sup¬ 
purations  pulmonaires  ;  la  ligne  de  conduite  doit 
être  adaptée  à  chaque  cas  en  particulier.  «  Le  but 
thérapeutique,  en  pré.sence  d’une  suppuration  pul¬ 
monaire,  ont  écrit  MM.  E.  Sergent,  A.  Baum- 
gartner  et  R.  Kourilsky  dans  leur  communication 


à  l’Académie  de  Médecine  (26  Février  1929),  est 
de  tarir  cette  suppuration  et  d'en  faire  disparaître 
définitivement  la  source.  »  Ce  but  peut  être  atteint 
par  deux  sortes  de  moyens,  les  uns  médicaux, 
les  autres  chirurgicaux. 

A  ce  point  de  vue,  la  distinction  entre  les  suji- 
l>urations  aigues  et  les  suppurations  chroniques 
est  vraiment  fondamentale.  En  effet,  si  une  évolu¬ 
tion  favorable,  spontanée  ou  imputable  aux  traite¬ 
ments  institués,  peut  s’observer  dans  les  suppura¬ 
tions  aiguës,  la  très  grande  majorité  des  suppu 
rations  chroniques,  abandonnées  à  leur  évolution 
naturelle  ou  traitées  par  les  seuls  moyens  médi¬ 
caux,  aboutissent  à  la  mort  et  sont  du  ressort  de 
la  chirurgie. 

Nous  n’envisagerons  ici  que  les  méthodes  mé¬ 
dicales,  susceptibles  d’être  appliquées  au  traite¬ 
ment  des  suppurations  pulmonaires  à  leur  phase 


Gléiiison  spontanék.  —  11  y  a  des  abcès  aigus 
du  poumon  dont  la  bénignité  est  remarquable  et 
qui  guérissent  spomanéiiient,  sans  qu’on  puisse 
même  invoquer  l’efficacité  du  traitement  médical. 
La  vomique  est  un  processus  de  guérison  et  celte 
notion,  unanimement  admise,  ne  doit  pas  être 
oubliée  dans  l’appréciation  des  résultats.  Plusieurs 
observations  récentes,  en  particulier  celles  de  Le- 
mierre,  L.  Kindberg  et  Et.  Bernard,  celle  de  Ch. 
Achard  et  Mouzon,  celle  de  Et.  Bernard,  G.  Drey¬ 
fus  et  Desbucquois  et  les  cinq  rapportées  il  y  a 
quelques  mois  par  F.  Bezançon,  M.  Chevalley  et 
Oumansky  ont  bien  montré  la  réalité  de  cette  évo¬ 
lution  favorable.  Celle-ci  peut  survenir  dans  la 
proportion  de  20  à  40  pour  100,  selon  les  statis¬ 
tiques,  et  apparaît  au  bout  d’un  mois  ou  cinq 
semaines  dans  les  cas  heureux,  au  bout  de  deux 
ou  trois  mois  dans  les  cas  plus  lents.  Cette  guéri.son 
concerne  le  plus  souvent  les  abcès  aigus  solitaires 
non  fétides  ;  elle  peut-  aussi  se  voir  dans  certains 
abcès  multiples,  putrides,  comme  en  témoignent 
une  observation  de  Gain  et  Uhry,  et  celle  de 
El.  Bernard. 

Cependant  il  convient  d’être  prudent  dans  l’in- 
terprélation  de  ces  résultats  heureux  et  de  con¬ 
naître  la  possibilité  de  rechiues  survenant  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long.  Il  y  a  des  réveils 
tardifs  qui  peuvent  se  produire  même  après  plu¬ 
sieurs  années  d’accalmie.  Pour  F.  Bezançon,  il 
ne  faut  pas  croire  la  guérison  complète  et  délini- 
tiie  tant  que  des  examens  radiologiques  répétés 
jirndant  jilusieurs  mois  n’auront  pas  démontré 
que  le  parenchyme  jiulinonaire  a  retrouvé  ses  ca¬ 
ractères  normaux.  11  faut  se  méfier  des  guérisons 
ajipareiiles  et  momentané-  s.  Lienthal,  après  trois 
ans,  constate  que  80  jiour  100  des  malades  sont 
morts. 

La  connaissance  du  type  bactériologique  peut 
fournir  des  éléments  intéressants  pour  le  jirorios- 
tic.  Les  suppurations  à  pneumoeoques  sont  celles 
dont  la  curabilité  paraît  la  plus  fréquente  et  la 
plus  rapide,  ipiand  elles  ne  sont  pas  compliquées 
île  septicémie;  elles  sont  aussi  celles  qui  semblent 
avoir  le  moins  de  tendance  à  évoluer  vers  la  chro¬ 
nicité. 

Les  suppurations  à  streptocoques  peuvent  aussi 
guérir  spontanément  assez  rapidement;  cela  est 
plus  rare. 

Les  supjiurations  à  pneumobacilles  de  Fried- 
laiider  sont  de  toutes  les  plus  graves  et  aboutis¬ 
sent  le  plus  souvent  à  la  mort. 

Tiiaitk.mext  piiiivE.NTiF.  —  Certaines  suppura¬ 
tions  sont  d’origine  naso-bucco-pharyngée.  La 
connaissance  de  celte  étiologie  a-^sez  fréquente, 
sur  laquelle  ont  justement  insisté  E.  Sergent  et 
F.  Bordel,  dicte  certaines  mesures  d’ordre  pré- 
venl  f.  Elle  engage  à  sauvegarder  l’intégrité  des 
muquHUses  buccales  et  naso-pliaryngées  <  t  le  bon 
fonctionnement  du  mécanisme  de  protection  des 
voien  respiratoires  inférieures.  Pour  cela,  il  con- 
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vient  de  ne  pas  traiter  avec  trop  de  négligence  les 
petites  ulcérations  banales  de  ces  muqueuses  et, 
sans  voir,  comme  les  Américains,  dans  la  jiyor- 
rhée  alvéolo-dentaire,  l’origine  de  beaucoup  de 
maladies,  de  veiller  à  l’entretien  de  la  dentition. 
Il  faudra  aussi  ne  pas  oublier  le  danger  des  anes¬ 
thésies  générales  prolongées  au  cours  des  opéra¬ 
tions  pratiquées  sur  la  cavité  buccale  ou  le  naso- 
pharynx. 

Thaitement  sY.Mi'TOMArigün.  —  Celui-ci  varie, 
suivant  les  cas,  d’après  les  symptômes  j)rédomi- 
nants  et  utilise  une  série  de  médicaments  adminis¬ 
trés  par  inhalation,  par  ingestion,  par  injection 
ou  môme  par  application  locale  directe  et  desti¬ 
nés  à  soutenir  le  cœur,  à  favoriser  la  diurèse,  à 
tonifier  l’état  général,  à  calmer  la  douleur,  à  com¬ 
battre  la  fétidité  et  l’infection. 

Les  antiseptiques  respiratoires,  tels  que  les 
balsamiques  (goménol,  eucalyptol  en  injections 
huileuses),  l’hyposulfite  de  soude  sont  d'un  emploi 
classique. 

Les  métaux  colloïdaux  ont  été  proposés.  Kop- 
ter  a  conseillé  V urolropinc  en  injections  intra¬ 
veineuses,  afin  d’atteindre  directement  le  pou¬ 
mon  qui  est  le  premier  organe  rencontré  par  la 
substance  ainsi  introdui'e. 

Un  autre  médicament,  vanté  par  M.-L.  Ivind- 
berg,  est  la  trypaflavinç  utilisée  depuis  quelques 
années  dans  le  traitement  des  septicémies.  On 
l’administre  à  la  dose  de  0,20  à  0,40  en  solution 
à  2  pour  100  par  injection  intra-veineuse.  Dans 
trois  cas,  elle  a  paru  à  Kindberg  juguler  un  épi¬ 
sode  évolutif  des  j)lus  sérieux  au  cours  d’une  gan¬ 
grène  à  recliute. 

La  triniiirr  d'nil,  préconisée  en  1921  par  le  pro¬ 
fesseur  M.  Loeper,  J.  Forestier  et  Ilnrrier  dans 
les  allections  gangreneuses  ou  fétides  du  poumon, 
doit  être  prescrite  dans  toutes  les  suiipurations 
putrides  et  semble  avoir  une  action  réelle  sur  la 
fétidité.  Elle  s’administre  à  la  dose  (juotidienne 
de  .\X  à  XL  gouttes.  Tout  récemment  le  profes¬ 
seur  iM.  Loeper,  S.  de  Sèze  et  Guillon  ont  mon¬ 
tré  (pie  l’action  thérapeuticpie  est  plus  constante, 
plus  intense  et  plus  durable  lorsqu’on  l’injecte 
par  voie  intra-musculaire.  Son  pouvoir  antisep¬ 
tique  se  manifeste  ainsi  d’une  façon  élective  au 
niveau  des  alvéoles  |uilmonaire.s  et  surtout  des 
bronches,  ('/est.  pour  ces  auteurs,  le  traitement 
médical  de  choix  des  gangrènes  pulmonaires,  des 
bronchectasies,  des  bronchites  fétides,  des  ca¬ 
tarrhes  bronchiques  tenaces  ou  récidivants.  La 
posologie  doit  être  strictement  observée  :  on 
n’injectera  pas  plus  de  1  crue  à  la  fois  de  la  solu¬ 
tion  huileuse  à  2  [lour  100.  On  répétera  les  injec¬ 
tions  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  ;  chaque 
série  oomprendra  .4  à  (!  injections  et  sera  séparée 
des  séries  suivantes  par  un  repos  de  six  jours  au 
moins.  Les  auteurs  ont  ainsi  obtenu  des  résul¬ 
tats  satisfaisants  dans  un  cas  de  suppuration  pul¬ 
monaire,  dans  une  gangrène  pleuro-pulmonaire 
et  plusieurs  bronchectasies. 

Localement  on  a  essayé  différents  procédés 
pour  faire  pénétrer  des  substances  antiseptiques 
et  modificatrices  au  niveau  de  la  lésion. 

La  ponction  évacuatrice  suivie  d’injection  de 
flulistances  modificatrices  est  rarement  efficace; 
clic  l’a  été  cependant  dans  un  cas  de  Achard  et 
dans  un  cas  de  X.  Fiessinger  et  Olivier.  La.  tra- 
chéo-fistulisation  de  llosenthal  peut  donner  des 
résultats  intéressants.  La  voie  endobronchique, 
transgloltiqiie  ou  intercricothyroïdienm;  est  d’un, 
usage  plus  simple  et  plus  répandit. 

Tuai  I  E.MEN  r  srÉcmguK.  —  Xou.s  comprenons 
sous  cette  dénomination  les  agents  biologiques, 
sérums  et  vaccins,  et  les  médicaments  chimiques, 
ar.senicaux  et  émétine. 

1"  La  srrot/irrnpir  spécifique  a  été  tentée  dans 
quelques  faits  de  su|ipnrations  aiguës  simples, 
mais  ne  [tarait  pas  avoir  des  indications  très  éten¬ 


dues.  Laignel-Lavastine  et  Coulaud  ont  rapporté 
un  cas  de  guérison  avec  le  sérum  antipneumo- 
coccique  chez  un  malade  présentant  plusieurs 
abcès  du  poumon  à  pneumocoques. 

La  sérothérapie  mixte  àntigangreneuse  est  à 
recommander  (lans  les  suppurations  putrides 
circonscrites  et  a  des  améliorations  à  son  actif. 
On  injectera  chaque  jour  50  à  00  eme  de  sérum 
mixte  sous  la  peau  pendant  huit  à  dix  jours  jus¬ 
qu’à  l’apparition  d’une  réaction  sérique  nette.  Le 
professeur  Lemierre  et  L.  Kindberg  ont  constaté 
que  les  heureux  effets  de  cette  sérothérapie  coïnci¬ 
daient,  généralement,  avec  les  accidents  sériques 
(;t  se  sont  demandé  si  cette  action  ne  devait  pas 
être  attribuée  à  des  phénomènes  de  «  choc 

2“  La  i’accinotJiéropie  utilise  les  autovaccins 
préparés  avec  le  pus  retiré  par  ponction  ou  avec 
l’expectoration.  Elle  se  fait  en  injections  sous- 
cutanées,  pratiquées  tous  les  deux  ou  trois  jours 
à  doses  progressivement  croissantes.  Plusieurs 
guérisons  lui  ont  été  attribuées.  Son  efficacité  est 
cependant  mise  en  doute  par  beaucoup,  en  raison 
de  la  tendance  spontanée  fréquente  à  la  guérison 
des  abcès  aigus  et  «  il  apparaît  de  plus  en  plus 
{[u’entre  la  vaccinothérapje  et  la  guérison  un  rap¬ 
port  de  coïncidence  est  vraisemblable  »  (Et.  Ber¬ 
nard).  Du  reste,  pour  beaucoup  d’auteurs,  le  fait 
d’injecter  un  vaccin  à  la  période  aiguë  d’une 
pneumopathie  ne  constitue  pas  une  vaccinothé- 
l’apic  ruais  une  bactériothérapie  non  spécifique, 
un  choc  protéinique  et  la  réaction  peut  être  favo¬ 
rable  ou  nocive,  sans  que  l’on  puisse  en  prévoir 
le  sens.  Aussi  mieux  vaut  s’en  abstenir. 

3"  Les  arsenicaux.  —  La  présence  dos  sjii- 
rilles  dans  l’expectoration  cxplirjue  (|u’on  ail 
songé  à  utiliser  la  médication  arsenicale  dans  les 
suppurations  pulmonaires.  Dès  1914,  M.  Perrin 
Nancy)  publiait  deux  remarquables  guérisons  de 
gangrène  pulmonaire  traitée  par  l’arsénothé- 
rapie.  Depuis,  cette  thérapeutique  a  été  souvent 
utilisée,  surtout  en  Allemagne,  et  Parisol  et 
Gaussade  ont  réuni  dans  leur  rapport,  au  Con¬ 
grès  de  Nancy  de  1925,  80  cas  avec  42  guérisons, 
13  améliorations  et  25  échecs.  On  s’est  adressé 
aux  arsénobenzèiies  en  injections  intraveineuses 
et  aux  ar.senicaux  pentavalents  (slovarsol  ou 
tré|)arsol)  en  ingestion.  Mariano  Caslex  a  même 
projiosé  l’inlroduclion  directe  du  médicamenl 
[lar  injection  intralrachéale  ou  par  hroncho- 
sco|)iftet  a  ainsi  obtenu  la  dis[)arilion  de  la  féti¬ 
dité.  Un  certain  nombre  de  résultats  favorables 
dus  à  celle  médication  ont  été  obtenus  et,  récem¬ 
ment,  le  professeur  Ch.  Achard  et  P.  Soulié  ont 
rapporté  à  j’Académie  de  Médecine  (5  Mars  1929) 
l’observation  d’un  abcès  aigu  du  poumon,  avec 
association  fuso-spirillaire  dans  l’expectoration, 
rapidement  guéri  par  le  novarsénobenzcfl  intra¬ 
veineux.  Bien  que  son  efficacité  ne  soit  ni  con¬ 
stante,  ni  admise  par  tous,  cette  méthode  doit 
être  essayée  dans  tous  les  cas  de  suppurations 
fétides. 

On  jieut  associer  entre  eux  les  divers  traite¬ 
ments  :  arsénothérapie,  sérothérapie,  vaccino- 
théra|)ie.  Bezançon,  Darleguy  et  Vialard  ont 
utilisé  le  novarsénobenzol  avec  le  vaccin  anli- 
slaphylococciquc,  s'appuyant  sur  la  présence  de 
.s[)irochèles  et  de  staphylocoques  dans  les  cra¬ 
chats.  Malgré  cela,  le -malade  de  Darleguy  et 
^'ialard  est  mort. 

4"  X^'émetine  possède  une  action  jmissante  cl 
vraiment  spécifique  bien  connue  sur  l'amibiase, 
et  il  faut  tenter  ce  traitement  dans  tous  les  cas  où 
1  on  aura  le  moindre  doute  sur  la  nature  ami¬ 
bienne  de  la  suppuration  pulmonaire.  Dans  les 
abcès  dysentériques,  le  résultat  est  merveilleuse¬ 
ment  rapide.  Mais,  d’autre  part,  il  existe  incon¬ 
testablement  une  action  très  nette  de  l’émétine 
sur  la  plupart  des  abcès  pulmonaires  non  ami¬ 
biens,  comme  en  témoigne  une  série  d’observa¬ 
tions  récentes.  On  a  invoqué,  pour  expliiiuer  ces 
faits,  la  coïncidence  et  certains  auteurs  se  sont 


demandé  si  les  malades  n’avaient  pas  guéri  spon- 
nément.  Mais,  ainsi  que  l’ont  fait  remarquer 
Lemierre  et  Kourilsky,  si  cette  hypothèse  peut 
cire  admise  dans  les  abcès  aigus  et  récents  du 
poumon,  elle  ne  saurait  être  soutenue  pour  expli¬ 
quer  la  guérison  rapide  de  suppurations  pulmo¬ 
naires  déjà  anciennes,  comme  celle  qu’ils  ont 
publiée.  Dans  les  cas  aigus  eux-mf‘mes,  l’action 
de  l’émétine  paraît  incontestable  et  se  dégage 
nettement  de  l’observation  des  faits  cliniques 
rapportés  par  différents  auteurs.  Gependant,  si 
cette  influence  est  évidente  dans  certaines  sup¬ 
purations  du  poumon,  elle  est  absolument  nulle 
dans  d’autres  cas.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  médica¬ 
ment  doit  être  essayé  dans  toutes  les  suppurations 
pulmonaires. 

Ce  traitement  consistera  en  injections  sous- 
cutanées  de  0,04  à  0,00  de  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine  pendant  dix  jours  par  mois  ou  même  cinq  à 
six  jours  seulement.  Ces  cures  peuvent  être 
renouvelées  sans  inconvénient  'pendant  plusieurs 
mois,  en  se  rappelant  toujours  qu’il  ne  faut  pas 
dépasser  1  gr.  par  mois. 

Quand  le  médicament  agit,  l’amélioration  est 
presque  immédiate  et  se  traduit  par  une  chute 
rapide  de  la  fièvre,  une  diminution  progressive 
de  l’expectoration  et  surtout  par  l’étonnante 
rétrocession  de  l’image  radiologique.  Nous  avons 
observé,  il  y  a  quelques  mois,  un  cas  d’abcès 
pulmonaire  du  lobe  supérieur  gauche  chez  un 
sujet,  considéré  à  tort  comme  un  tuberculeux  en 
raison  de  la  présence  de  sang  dans  son  expecto- 
. ration  et  de  l’interprétation  erronée  d’un  radio¬ 
logiste,  qui  guérit  en  une  quinzaine  de  jours  par 
un  traitement  à  l’émétine. 

La  cure  de  soif,  relativement  peu  connue  et  peu 
employée  en  France,  [iroposée  par  Singer,  a  sur¬ 
tout  été  appliquée  en  Autriche,  en  Allemagne  cl 
en  Suisse.  Elle  a  fait  dans  ce  journal  l’objet  d’un 
intéressant  «  Mouvement  thérapeutique  »  de. T .  M ou- 
zon  (14  Mai  1927). 

Elle  consiste  essentiellement  dans  la  réduction 
de  liquide  et  l’ingestion  d’aliments  variés  conte¬ 
nant  peu  d’eau  et  de  chlorure  de  sodium.  Elh- 
peut  ('tre  poursuivie  pendant  quatre  à  six  se¬ 
maines,  avec  deux  jours  de  boisson  par  semainm 

D’après  les  auteurs  ([ui  l’ont  employée,  cette 
méthode  s’applique  surtout  aux  suppurations 
ouvertes,  de  préférence  assez  récentes.  L’indica¬ 
tion  de  choix  est  la  collection  qui  vient  de  s’ou¬ 
vrir  dans  les  bronches,  mais  dont  le  début  ne 
remonte  pas  à  plus  de  six  ji  huit  semaines.  La 
stalisticiue  de  Dorendorf,  sur  31  cas  de  suppura¬ 
tions  pulmonaires  post -grippales ,  comprend 
22  cas  traités  par  la  cure  de  soif  avec  19  guéri¬ 
sons  et  3  morts  et  9  cas  soumis  à  l’intervention 
avec  4  succès  et  5  morts.  Roth  a  traité  7  abcès 
metapneumoniques  par  cette  cure  et  a  obtenu 
7  guérisons.  Collard  (de  Bruxelles)  a  publié 
2  cas  favorables. 

Celte  méthode  simple  et  inoffensive  mérite 
d’ôlre  essayée,  mais  ne  semble  pas  avoir  donné 
des  résultats  assez  satisfaisants  pour  qu’on  se 
borne  uni([uement  à  son  application. 

La  c«/'C  posturale  ou  <■  postural  dramaj^e  »,  ima¬ 
ginée  par  Quincke  et  très  employée  en  Amérique, 
a  pour  principe  de  mettre  le  malade  plusieurs  fois 
par  jour  dans  une  position  inclinée  facilitant  le 
drainage  de  la  collection.  Les  cas  où  elle  a  été 
essayée  en  France  ne  confirment  pas  celle  effi¬ 
cacité. 

La  bronchoscopie,  due  à  Chcvallier-.lackson  et 
appliquée  surtout  en  Amérique,  trouve  une  indi¬ 
cation  dans  1«  traitement  des  suppurations  pul 
monaires.  Elle  favorise  le  drainage  par  aspiration 
des  sécrétions  purulentes,  elle  permet  de  lutter 
contre  l’obstruction  bronchique,  de  faire  l’irriga¬ 
tion  du  foyer  et  d’y  introduire  des  .substances 
médicamenteuses  (solutions  huileuses  antisej»- 
li([ues,  argyrol,  lipiodol,  arsénobenzèues,  vac¬ 
cins). 
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Les  résultats  immédiats  sont  très  favorables  : 
l’exppctoration  diminue,  la  fétidité  s’atténue  ofi 
disparaît,  l’état  général  se  relève.  Pour  Rouget 
et  Lemariey,  il  semble  que  la  bronchoscopie 
appliquée  au  traitement  des  abcès  du  poumon  au 
déclin  de  leur  période  aiguë  accélère  leur  guéri¬ 
son  et  suffise  parfois  à  orienter  vers  celle-ci  cer¬ 
tains  cas  d  évolution  douteuse.  «  Trois  ou  quatre 
bronchoscopies,  éi  rivent-ils,  suffisent  à  ramener 
en  huit  jours  une  expectoration  de  600  gr.  à 
moins  de  20  gr.  Une  ou  deux  bronchoscopies 
pendant  la  convalescence  surveilleront  l’état  du 
drainage.  »  Cette  méthode  ne  doit  être  appliquée 
que  si  le  malade  la  supporte  bien  et  s’il  n’y  a  pas 
eu  d’hémoptysie  récente;  elle  est  contre-indiquée 
dans  les  formes  juxta-corticales  et  dans  les  (ormes 
compliquées  de  pleurésie  purulente. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

24  Février  1930. 

Vagotouîne  pancréatique  et  glycogène  hépatique. 
—  MM.  D.  SantenoJse,  H.  Verdière  et  M.  Vidaco- 
vjtch,  ayant  observé  chez  un  grand  nombre  de  sujets 
l’exi>tence  d’une  relation  entre  le  tonus  du  vague  et 
la  tolérance  au  glucose,  entrepiirent  une  série  de 
recliercbes  expérimentales  qui  leur  ont  fait  constater 
que  le  pancréas  intervient,  par  1  intermédiaire  du 
vague,  dans  la  fixation  du  glycogène  sur  le  foie,  eu 
sécrétant  une  hormone  vagotonisante  différente  de 
l’insuline. 

Provisoirement,  les  auteurs  proposent  de  donner 
à  cette  substance  le  nom  de  vagotonine. 

3  Mars  1930. 

Démonstration  de  l’existence  de  Pultra-virus 
tuberculeux  par  inoculation  directe  dans  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  —  MC.  Ninni  a  procédé  à 
des  recherches  expérimentales  qui  lui  ont  montré  : 

1“  Que  l’injection  intra-ganglionnaire  de  filtrat  des 
cultures  tuberculeuses  ou  des  virus  de  passage  est 
le  moyen  le  plus  facile  et  le  plus  sùr  pour  mettre  en 
évidence  les  formes  visibles  de  l’ullra-virus  tubercu¬ 
leux  avec  les  plus  faibles  doses  de  filtrat  ; 

2“  Que  l’on  trouve  ces  bacilles,  comme  l’ont  déjà 
constaté  MM.  Calmelte  et  Valtis,  dans  les  15  pre¬ 
miers  jours  qui  suivent  l’inoculation.  Après  cette 
date,  les  bacilles  sont  susceptibles  de  disparaître. 

G.  ViTOUX. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Il  Mars  1930. 

Vieillissement  et  magnésium.  —  MM.  Delbet  et 
P.  Bretoau  rappellent  l'extraordinaire  difficulté  de 
dosage  du  magnésium  et  du  calcium  dans  les  tissus; 
ils  ont  donc  établi  une  nouvelle  méthode.  Dans  le 
testicule,  ils  ont  trouvé  0,24  pour  1.000  de  Mg;  à 
3  ans,  0,07  ;  chez  l’adulte,  0,09;  chez  le  vieillard,  0,055, 
alors  que  la  teneur  en  calcium  subit  une  marche 
magnésium  ,  ,  ,  ,, 

inverse.  Le  rapport - - passe  de  1  chez  1  en- 

calcium 

faut  à  0,34  chez  le  vieillard. 

Dans  le  cerveau,  des  variations  de  même  sens  ont 
été  constatées  chez  l’adulte  et  le  vieillard. 

Prospection  zoologique  des  eaux  douces  de  la 
Syrie  au  point  de  vue  médical.  —  M.  P.  Pallary  a 
examiné  la  plus  grande  partie  de  ces  eaux  et  conclut 
que  la  bilharziose  est  à  supprimer  du  nombre  des 
maladies  propres  à  la  Syrie  et  qu'il  y  a  lieu  de  faire 
disparaître  les  gîtes  à  Limnée  tronquée,  pour  dimi¬ 
nuer  les  chances  de  diffusion  de  la  douve  du  foie, 
malgré  la  faible  proportion  de  celle-ci. 

A.  Bocxge. 


SÜCIETÉ  DE  BIOLOGIE 

H  Man  1980. 

La  glycémie  porte  cbec  le  chien  normal,  ino'! 
oitlé,  dépancréaté,  phloriainé.  --  MM.  F.  Rntbery, 


Malgré  cela,  il  faut  bien  reconnaître  que,  si  la 
bronchoscopie  constitue  une  ressource  intéres¬ 
sante,  exempte  de  danger  en  des  mains  expertes, 
elle  n’eslt  qu’un  palliatif,  dont  les  résultats  sont 
temporaires.  Archibald  la  considère  comme  un 
temps  préalable,  préparatoire  à  l'action  chirurgi¬ 
cale  et  qui  ne  doit  pas  faire  perdre  un  temps 
précieux. 


Tels  sont  les  divers  moyens  médicaux  dont 
nous  disposons  dans  le  traitement  des  suppura¬ 
tions  pulmonaires.  Sans  doute  leur  valeur  est 
inégale  et  leur  action  est  inconstante  et  contestée, 
mais  ils  ont  au  moins  le  mérite  d’être  inollen- 
sifs. 


R.  Kourilsky  et  M’'“  Yvonne  Laurent.  Lu  glycémie 
porte  est,  d’une  fayon  très  générale,  la  plus  basse  de 
toutes  les  glycémies.  Toujours  inférieure  à  la  gly- 
cémiç  sus  hépatique,  elle  est  en  général  inférieure 
à  la  glycémie  artérielle  et  à  la  glycémie  cave  infé¬ 
rieure. 

La  première  règle  est  absolue  sauf  chez  certains 
chiens  dépancréatés  ;  la  seconde  comporte  des  excep¬ 
tions  en  cas  de  chiens  inanitiés  ou  phlorizinés. 

La  glycémie  porte  ;  ses  variations  au  moment  de 
l’hypoglycémie  insuHnlque.  —  MM.  F.  Rathery, 
R.  Kourilsky  et  Yvonne  Laurent.  L’insuline 
ne  modifie  pas  le  sens  des  écarts  qui  existent  entre 
la  glycémie  porte  et  celle  des  autres  territoires  ;  elle 
ne  fait  que  l’exagérer. 

La  glycémie  porte  est,  en  général,  celle  où  la  baisse 
glycémique  se  fait  le  plus  fortement  sentir. 

Sur  le  mécanisme  de  la  polypnée  provoquée  par 
l’Injection  Intraveineuse  de  la  choline  et  de  ses 
dérivés.  —  MM.  Maurice  Villaret,  L.  Justin- 
Besançon  et  René  Cachera  montrent  que  de  faibles 
doses  de  certains  dérivés  choliniques  déterminent 
de  la  polypnée  quand  on  les  injecte  par  voie  intravei¬ 
neuse.  De  plus,  l’apnée  cholinique,  déclenchée  par 
l'injection  de  fortes  doses  de  dérivés  de  la  choline, 
est  précédée  d’une  courte  phase  de  polypnée. 

Les  auteurs  montrent  que  l’accélération  des  mou¬ 
vements  respiratoires  est  sous  la  dépendance  d’une 
décharge  d’adrénaline  provoquée  par  l’injection  des 
dérivés  choliniques. 

Quand  ou  injecte  du  chlorure  de  choline,  la 
polypnée  ne  se  produit  que  lorsqu’une  hypertension 
compensatrice  suit  l’hypertension  cholinique. 

De  plus,  chez  les  chiens  décapsulés,  l’injection 
intraveineuse  des  éthers-sels  de  la  choline  ne  déter¬ 
mine  jamais  de  polypnée,  que  la  dose  soit  faible  ou 
forte. 

Enfin,  les  chiens  yohimbinisés  réagissent  comme 
les  chiens  décapsulés  (puisque  l’yohimbine  inverse 
les  effets  de  l’adrénaline)  et  n’ont  pas  de  polypnée 
après  injection  intraveineuse  d’une  dose  quelconque 
des  dérivés  choliniques  étudiés. 

L’apnée  cholinique  :  2)  action  de  l’adrénaline,  de 
l’atropine  et  de  la  lobéline.  —  MM.  Maurice  Vil¬ 
laret,  L.  Justin-Besançon  et  René  Cachera,  pour¬ 
suivant  leurs  recherches  sur  Tapnée  déterminée  par 
l’injection  intraveineuse  de  très  fortes  doses  de 
certains  dérivés  de  la  choline,  montrent  que  les 
accidents  cardiaques  observés  sont  secondaires  à 
l’inhibition  respiratoire. 

L’injection  intraveineuse  d’adrénaline  ou  d’atro¬ 
pine,  pratiquée  au  cours  de  l’apnée  cholinique.  s’op¬ 
pose  bien  aux  effets  cardio-vasculaires  des  dérivés 
choliniques,  mais  est  impuissante  contre  la  syncope 
respiratoire.  De  même,  l’injection  intraveineuse  de 
1  centigr.  de  lobéline  est  impuissante  à  faire 
cesser  l’apnée  produite  par  l’administration  intravei¬ 
neuse  de  1  centigr.  par  kilogramme  de  bromure  de 
bromocholine. 

Sodium  sanguin  et  rapport  chlore-sodium  chez 
l’homme.  --  MM.  H.  Bénard,  J.  Lenormant  et 
F.-P.  Merklen  rappellent  qu'ils  avaient  trouvé  chez 
l’homme  normal  une  valeur  moyenne  de  sodium 
plasmatique  de  3  gr,  80  pour  100,  chiffre  très  voisin 
de  celui  indiqué  par  Laudat  et  Grandeire  dans  leur 
récente  communication. 

Le  rapport  chlore-«odium_du  eérwm  sanguin  leur 


Il  faut  toujours  se  souvenir  de  l’action  merveil¬ 
leuse  de  l’émétine  dans  l’abcès  amibien  et  en  faire 
l’essai  dans  tous  les  cas. 

Nous  insistons  à  nouveau  sur  la  nécessité  dp 
distinguer  les  suppurations  aiguës  des  suppura¬ 
tions  chroniques  ;  cette  notion  fondamentale 
domine  toute  la  question  de  leur  thérapeutique. 

Le  traitement  médical  n’est  indiqué  que  dans 
les  suppurations  pulmonaires  aiguës,  où,  du  reste, 
il  est  souvent  difficile  d’apprécier  si  le  résultat 
obtenu  est  dû  à  la  médication  ou  à  l’évolution 
spontanée  vers  la  guérison.  Dans  les  formes  à 
rechutes  et  dans  les  formes  clironiques,  il  est 
totalement  inefficace  et  doit  céder  le  pas  aux 
méthodes  chirurgicales.  Le  problème  devient 
alors  très  délicat  à  résoudre  et  exige  la  collabo¬ 
ration  étroite  du  médecin  et  du  chirurgien'. 


paraît  difficilement  utilisable  pour  interpréter  les 
(luctualions  relatives  du  chlore  et  du  sodium  dans  les 
cas  pathologiques,  car  il  ne'  tient  pas  compte  des 
échanges  si  fréquents  de  chlore  entre  le  sérum  et  les 
hématies. 

La  topographie  et  le  mécanisme  des  douleurs 
de  l’accouchement  avant  la  période  d’expulsion. 

M.  Aburel.  L’exploration  de  la  sensibilité  génitale 
locale,  l’élude  de  la  topographie  des  territoires 
cutanée  douloureux,  le  fait  de  trouver  des  modifica¬ 
tions  nettes  de  la  sensibilité  tégumentaire  loco 
dolenti,  et  la  possibilité  de  calmer  les  douleurs  par 
anesthésie  de  la  peau,  conduisent  à  conclure  que  la 
douleur  de  l’accouchement  est  surtout  une  viscéralgie 
secondaire  à  une  excitation  des  voies  végétatives 
centripètes  utérines. 

Action  antitoxique  du  salicylate  de  sodium  et 
de  quelques  dérivés  substitués,  sur  la  toxine  téta¬ 
nique,  —  M.  H.  Vincent.  A  côté  des  savons  à  pro¬ 
priétés  hautement  antitoxiques,  il  existe  un  certain 
nombre  de  corps  non  colloïdaux,  sans  doute  beaucoup 
moins  actifs,  mais  cependant  capables  de  neutraliser 
les  toxines  microbiennes.  L’un  des  plus  antitoxiques 
est  le  salicylate  de  sodium. 

En  injectant  piogressivcment  au  lapin  adulte  de 
3  kilogr.  le  complexe  toxine  tétanique  salicylée,  de 
plus  en  plus  riche  en  toxine  et  de  moins  en  moins  en 
èalicylate  de  sodium,  on  peut,  après  plusieurs  mois, 
injecter  des  doses  d’abord  faibles,  puis  fortes,  de 
toxine  pure.  L’antigène  s’est  donc  comporté  comme 
une  cryptutn.rine  analogue,  quoique  beaucoup  moins 
active,  aux  cryptotoxines  oléique,  palmitique. 

Les  salicylates  de  pyramidon,  de  pipérazine, 
d’urotropine,  n’ont  pas  un  pouvoir  antitoxique  supé¬ 
rieur  .4  celui  du  salicylate  de  sodium.  Le  complexe 
toxine  salicylique  doit  à  la  très  faible  solubilité  de 
l’acide  sa  formation  et  sa  stabilité  plus  grandes. 

L’action  du  thiosalicylate  et  du  dilhiosalic.ylate  de 
sodium,  irradiés  ou  non,  n’est  pas  supérieure  à  celle 
du  salicylate. 

Le  diiodosalicylate  de  sodium,  plus  actif,  a  inhibé, 
à  la  dose  de  0  gr.  005,  400  doses  mortelles  (pour  le 
cobaye)  de  toxine  tétanique  après  3  jours  de  contact 
à  390. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Mars  1930. 

Arrêt  de  torsion  de  l’intestin.  —  M.  Bergeret 
en  rapporte  une  observation  de  MM.  Brouet  et 
Caroli.  Le  diagnostic,  fut  posé  après  examen  radios- 
. copique  montrant  l’intestin  grêle  massé  dans  la  moitié 
droite  de  l’abdomen,  tout  le  côlon  étant  à  gauche  dé 
la  ligne  médiane.  Intervention;  guérison.  M.  Ber¬ 
geret  montre,  en  outre,  l’importance  qu’il  y  a.  dans 
les  iléocolostomies,  .4  conserver  la  valvule  de  Bauhin; 
il  insiste  sur  les  détails  de  technique  et  sur  le  résul¬ 
tat  fonctionnel  très  supérieur  obtenu  par  ce  nouveau 
procédé. 

Torsion  des  annexes  saines  au  cours  do  la  gros¬ 
sesse.  —  M.  Mocquot  analyse  un  nouveau  cas  com¬ 
muniqué  par  M.  Delfourd  (d’Epinal).  Celui-ci  avait 


1.  E.  Sr,BO*nT,  A.  BAVMOABTnza  et  R.  Kouan.aifV.  ■J-i-' 
«  Les  principe»  directeur»  du  traitement  des  tuppura^ 
lione  pulmonaire»  ».  Acad,  de  Méd.,  89  Février  1999.  ;  i 


390 


'LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  19  Mars  1930 


N»  23 


porté  le  vague  diagnostic  de  «  torsion  »,  se  basant 
sur  la  douleur  abdominale  brutale,  avec  contracture 
et  accélération  du  pouls,  mais  sans  hyperthermie. 
Ablation  des  annexes  droites  saines  et  tordues. 
Guérison. 

Diagnostlu  de  la  grossesse  extra-utérine  —  M. 
Oernez  communique,  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  Moulonguet,  un  moyen  de  diagnostic  déjà  utilisé 
par  M.  Lecène.  Le  procédé  consiste  dans  l'examen 
histologique  du  produit  de  curettage  de  l'utérus.  On 
peut  affirmer  la  grossesse  ectopique  lorsqu'on  se 
trouve  en  présence  d'une  fausse  caduque. 

—  M.  Proust  estime  que  le  cas  rapporté  par 
M.  Gernez  concerne  un  hémato-salpinx;  il  pense, 
d'autre  part,  que,  lorsqu'on  sent  une  masse  bien 
mobile,  la  laparotomie  ne  présente  aucun  danger. 

A  propas  du  bistouri  à  haute  fréquence.  —  M. 
Heitz-Boyer  insiste  sur  une  nouvelle  action  du 
bistouri  électrique  qu'il  appelé  action  excitatrice. 
11  a  observé  qu'un  curettage  de  plaies  atones 
facilitait  étonnamment  la  cicatrisation,  et  que  les  sec¬ 
tions  au  couteau  à  ondes  entretenues  se  cicatrisaient 
beaucoup  plus  rapidement. 

Il  affirme  qu'il  n'a  jamais  eu  d'hémorragie 
secondaire,  mais  il  entend  bien  opposer  la  section 
hémostatique  simple  à  la  coagulation  sur  pince,  très 
certainement  moins  siire. 

—  M.  Lenormant  demande  des  précisions  sur 
l'action  hémostatique  et  si  l'on  peut  vraiment  couper 
sans  avoir  d’hémorragie. 

—  MM.  De  Fourmestraux,  Gernez  et  Monod  pen¬ 
sent  qu’il  est  difficile  d’obtenir  une  bonne  hémostase 
avec  les  ondes  entretenues  seules,  mais  qu’on  le  peut 
très  simplement  en  utilisant  soit  successivement  soit 
simultanément  les  ondes  entretenues  et  les  ondes  à 
éclateur. 

—  M.  Canéo  estime  que  la  véritable  indication  du 
bistouri  électrique  est  la  chirurgie  d’organes  (foie, 
reins,  poumons). 

—  M.  Proust  pense  également  que  le  bistouri 
doit,  pour  certains  temps  opératoires,  céder  la  place 
à  la  compresse. 

—  Af.  Jean-Louis  Faure  a  vu  un  cas  d’hémorragie 
primitive  malgré  l’emploi  du  couteau  électrique  dans 
une  amputation  du  col  utérin. 

S.  Osillil.IN. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

:  Mars  1930. 

Elimination  spontanée  par  les  voies  naturelles 
d’une  broche  métallique  avalée  par  un  enfant  de 
7  mois.  —  M  Laurence  présente  une  série  de 
radiographies  montrant  quelques  étapes  de  la  migra¬ 
tion  d’une  broche  métallique  déglutie.  En  moins  de 
58  heures,  le  corps  étranger  avait  atteint  l’ampoule 
rectale. 

A  propos  de  la  véslculographie.  —  M.  Luys 
confirme  l’importance  de  la  vésiculographie  ;  les 
données  qu’elle  fournit  permettent  une  meilleure 
action  du  massage  local  ;  elle  apporte  un  appui 
intéressant  à  l’opération  du  lavage  des  vésicules, 
dont  l’auteur  a  relaté  les  résultats  de  194  cas  dans  un 
travail  récent. 

Butée  osseuse  pour  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  —  M.  Raphaël  Massart  apporte  le  résultat 
éloigné  d'une  butée  osseuse  faite  depuis  3  ans  :  l’as¬ 
pect  radiographique  du  greffon,  pris  à  l’aile  iliaque, 
montre  que  celui-ci  a  considérablement  augmenté  de 
volume  et  qu’il  forme  un  appui  puissant. 

Double  uretère  bilatéral.  — M.  Aubourg' insiste 
sur  la  nécessité,  en  cas  d’anomalies  de  l’uretère, 
d’adjoindre  à  la  soude  opaque  une  Injection  de 
liquide  opaque,  avant  de  pratiquer  l’examen  radiolo¬ 
gique.  C’est  le  seul  moyen  de  déceler  les  uretères 
en  Y. 

Des  opérations  substituées  à  l’énucléation  et,  en 
particulier,  de  l’amputation  du  segment  antérieur 
du  globe  oculaire.  —  Af.  Bourguet  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  Af.  Coutela  (de  Paris)  où  l’auteur, 
après  avoir  passé  en  revue  l’énucléation  et  l’éviscéra¬ 
tion  du  globe  oculaire,  décrit  son  procédé  opératoire 
qui  permet  de  ne  pas  comprendre  dans  la  suture  la 
choroïde  et  la  rétine,  ce  qui  peut  amener  de  l’ophtal- 
«tic  sympathique. 


Invagination  subaiguë  du  côlon  'sigmoïde  dans  le 
rectum  provoquée  par  un  cancer  sigmoïdien.  — 
Af.  Hautefort  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
de  AT.  Pierre  Laurent  (Paris).  11  montre  que  les  cas 
d’invagination  du  côlon  sigmoïde  dans  le  rectum 
provoqués  par  un  cancer  sont  d’une  extrême  rareté 
Il  étudie  les  divers  modes  opératoires  qui  peuvent 
être  utilisés  pour  ces  invaginations  basses. 

Tumeur  Inflammatoire  de  la  cloison  recto-vagi¬ 
nale,  —  Af.  Devraigne  fuit  un  rapport  sur  un  tra¬ 
vail  de  AT.  Ehrenpreis  (Paris).  La  tumeur,  qui  sié¬ 
geait  à  la  base  de  la  grande  lèvre  gauche,  était  fistu¬ 
lisée.  L’auteur  a  extirpé  la  tumeur  en  dédoublant  la 
cloison. 

Un  cas  d’épithélloma  des  os  du  pied  et  de  la 
jambe  secondaire  à  un  cancer  du  sein  opéré  depuis 
3  ans  et  non  récidivé.  --  Af.  René  Le  Fur  commu¬ 
nique  l’observatiou  d’un  épithélioma  des  os  du  pied 
et  de  la  jambe,  d’abord  considéré  comme  primitif,  et 
qni,  en  réalité,  était  secondaire  à  un  épithélioma  du 
sein.  La  radiographie  montre  une  destruction  com¬ 
plète  des  deux  phalanges  du  gros  orteil,  une  destruc¬ 
tion  incomplète  des  métatarsiens  et  des  os  du  tarse, 
une  atteinte  du  tibia  et  de  la  rotule.  L’examen  histo¬ 
logique  a  montré  l’identité  de  la  tumeur  du  sein  et  du 

Appendicite  et  salpingite  droite  ouvertes  dans  la 
vessie.  —  AfAf.  Barbet  et  Pasteau  communiquent 
l’observation  d’une  jeune  fille  soignée  depuis  6  ans 
pour  pyélonéphrite,  chez  laquelle  la  cystoscopie 
décela  une  fistule  vésicale  en  dehors  du  méat  urélé- 
rique  droit.  L’examen  clinique  révélait  un  point 
appendiculaire.  Une  laparotomie  permit  de  découvrir 
un  appendice  sectionné  par  une  crise  ancienne,  les 
traces  d’un  abcès  localisé  par  des  adhérences,  une 
grosse  trompe  remplie  de  pus,  adhérant  à  la  vessie 
et  communiquant  avec  elle.  Ablation  de  l’appendice 
et  de  l’annexe  droite,  Mikulicz,  sonde  à  demeure. 
Guérison. 

—  Af.  Iselin  insiste  sur  la  nécessité,  lorsqu’une 
salpingite  est  fistulisée  dans  la  vessie,  de  faire,  par 
laparotomie,  l’ablation  de  l’annexe,  sans  s’occuper 
de  la  perforation  vésicale. 

—  Af.  Burty  rappelle  un  cas  analogue  où,  après 
l’extirpation  de  la  trompe  et  la  mise  d’une  sonde  à 
demeure,  la  malade  a  guéri. 

Diverticule  de  l’anse  sigmoïde.  —  AfAf.  Victor- 
Pauchet  et  G.  Luquet  ont  observé  chez  un  confrère 
2  petits  diverticules  de  la  partie  moyenne  de  l’anse 
sigmoïde.  A  l’examen  clinique,  en  raison  des  troubles 
accusés  par  le  malade,  on  avait  cru  à  un  cancer. 
L’opération  a  consisté  en  une  ligature  au  fil  de  lin 
des  deux  diverticules,  qui  furent  ensuite  sectionnés. 
Le  malade  reste  guéri. 

Fibromyomes  Intra-utérins  volumineux  et  ses- 
slles.  —  Af.  Gaumé  (Quimper)  communique  3  ob¬ 
servations  de  malades  atteintes  de  fibromyomes, 
tendant  à  s’accoucher  spontanément.  Ces  femmes,  qui 
se  croyaient  enceintes  et  ressentaient  des  douleurs, 
ont  été  guéries,  l’une  par  hystérectomie,  les  autres 
par  simple  énucléation. 

Traitement  chirurgical  des  vertiges  labyrin¬ 
thiques  par  l’évidement  des  canaux  semi-circu¬ 
laires.  —  Af.  Bourguet  présente  une  malade  qui,  à 
la  suite  d’une  otite  suppurée  chronique,  souffrait 
de  vertiges  labyrintiques.  Il  expose  la  technique 
suivant  laquelle  il  a  exécuté  l’évidement  labyrin¬ 
thique,  qui  a  permis  à  l’opérée  d’être  débarrassée  de 
ses  vertiges. 

Appendicite  avec  ectopie  du  cæcum  etdivertlcu- 
lite  de  Meckel.  —  Af.  P.  Muller  (Belfort)  a  opéré, 
45  heures  après  le  début  de  la  crise  d’appendicite, 
un  malade  chez  lequel  il  a  trouvé  le  cæcum  sur  la 
ligne  médiane,  au  niveau  des  premières  vertèbres 
lombaires.  Un  diverticule  de  Meckel  enflammé  sié¬ 
geait  sur  l’intestin  grêle  ;  l’appendice  était  conges¬ 
tionné. 

Torsion  du  pédicule  d’une  rate  flottante  ;  obstruc¬ 
tion  Intestinale.  —  Af.  Raymond  Petit  commu¬ 
nique  l’observation  d’une  rate  pesant  1.250  gr.,  qui 
s’est  tordue  sur  son  pédicule  de  droite  à  gauche, 
faisant  4  tours  complets.  Elle  a  entraîné  par  adhé¬ 
rences  une  obstruction  Intestinale. 

Volvulus  chronique  du  côlon  pelvien.  —  Af. 
Croisier  (Blois)  communique  cette  observation  de 
volvulus  survenu  chez  une  fillette  de  11  ans.  Phéno¬ 


mènes  d’obstruction  chronique.  A  l’opération,  on 
constate  que  les  branches  du  côlon  pelvien  sont  tor¬ 
dues  l’une  sur  l’autre  ;  détorsion  de  l’anse.  Guérison. 

Rxphael  Massakt. 
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Du  danger  des  Injections  d’adrénaline  à  forte 
dose.  —  Af.  Pasteur  Vallery-Radot  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  45  ans  dont  l'état  général 
était  excellent,  le  système  circulatoire  normal,  le 
fonctionnement  rénal  en  parfaite  intégrité.  A  la  suite 
d’une  injection  sous-cutanée  de  1/2  milligr.  d’adré¬ 
naline,  cette  femme  eut  un  ictus  auquel  succéda  une 
hémiplégie  droite  avec  aphasie.  Les  troubles  de  la 
parole  ont  disparu  mais  l’bémiplégie  a  persisté. 

Aussi  l’auteur  est-il  d’avis  qu’il  faut  toujours  tâter 
la  susceptibilité  du  sujet  et  ne  jamais  faire,  pour  la 
première  fois,  une  injection  sous-cutanée  d’adréna¬ 
line  à  plus  de  1/4  de  milligramme,  à  moins  qu’il 
ne  s’agisse  d’accidents  graves  de  choc  où  il  faut 
agir  vile  et  fort. 

Crise  hypertensive  provoquée  par  l’ingestion 
d’adrénaline.  —  Af.  Jean  Troisier  et  Af""’  Weiss- 
Roudinesco  relatent  un  cas  d’intoxication  par  l’adré¬ 
naline  causée  par  l’ingestion  accidentelle  de  4  cnic 
de  la  solution  au  1/1000".  La  pression  artérielle  est 
passée  eu  quelques  minutes  de  10,5-8  à  18  13,  puis  à 
23-13,  en  même  temps  que  s’ébauchait  un  syndrome 
d’œdème  pulmonaire.  4  heures  après,  la  tension  tom¬ 
bait  à  18-12,  7  heures  après  à  15-10.  Le  lendemain, 
la  tension  avait  retrouvé  les  chilt'res  antérieurs  à  la 

Les  auteurs  insistent  sur  l’action  hypertensive  de 
l’adrénaline  provoquée  par  l’ingestion  chez  les  sujets 
à  tension  artérielle  faible. 

Syndrome  tardif  de  sclérodermie  avec  cataracte, 
associé  à  des  troubles  endocriniens.  —  MM. 
Sézary,  Favory  et  Mamou  présentent  une  malade 
âgée  de  07  ans  chez  laquelle  une  selérodermie,  sur¬ 
venue  après  la  ménopause,  coexiste  avec  une  cata¬ 
racte.  Par  l'examen  du  cristallin  avec  la  lampe  à 
fente,  les  auteurs  ont  pu  établir  que  la  cataracte  de 
cette  femme  avait  les  caractères,  non  pas  de  la  cata¬ 
racte  sénile  banale,  mais  de  la  cataracte  dite  endo¬ 
crinienne  :  cette  dernière,  en  effet,  se  caractérise  par 
ce  fait  que  l’opacité  du  cristallin  commence  par  les 
secteurs  antérieur  et  postérieur,  et  respecte  les 
noyaux  centraux.  Les  auteurs  ont  pu  ainsi  montrer 
que  celle  malade  était  atteinte  du  syndrome  «  sclé¬ 
rodermie  avec  cataracte  «jusqu’ici  signalé  seulement 
chez  des  sujets  jeunes. 

Ce  syndrome  est  lié  à  des  troubles  endocriniens 
avérés  :  absence  ou  raréfaction  des  poils,  troubles 
de  la  pigmentation,  abaissement  du  chiffre  du  méta¬ 
bolisme  basal,  amélioration  remarquable  de  la  sclé¬ 
rodermie  par  l’opothérapie  thyroïdienne. 

A  propos  de  l’épreuve  de  la  phénolsulfone- 
phtaléine  pour  l’étude  du  fonctionnement  rénal.  — 
MM.  A.  Goris  et  Pasteur  Vallery-Radot  ont 
constaté  des  divergences  chez  le  même  sujet  eu  injec¬ 
tant  des  ampoules  de  pbénolsulfonephtaléine  de 
provenances  différentes.  Ils  ont  observé  que  les 
ampoules  récemment  livrées  par  l’Assistance  pu¬ 
blique  dans  les  services  hospitaliers  n’avaient  pas 
le  titrage  voulu  de  6  milligr.  par  centimètre  cube  et 
donnaient  dans  l’appréciation  des  résultats  des 
erreurs  de  15  pour  100  au  moins.  Dorénavant  la 
Pharmacie  centrale  des  hôpitaux  livrera  des  am¬ 
poules  très  exactement  titrées. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’avoir  des 
ampoules  d’un  titrage  parfait  (la  moindre  faute  dans 
le  titrage  amenant  de  grosses  inexactitudes  dans 
l’évaluation  de  l’élimination),  d’injecter  très  exacte¬ 
ment  1  eme,  s’il  s’agit  de  l’épreuve  par  voie  intra¬ 
musculaire,  et  de  recueillir  la  totalité  des  urines  au 
bout  de  1  h.  10. 

Cette  épreuve,  faite  correctement,  est,  parmi  les 
épreuves  proposées  pour  l’étude  du  fonctionnement 
rénal,  une  des  plus  simples,  des  plus  rapides  et  des 
plus  précises. 

Un  cas  d’abcès  fétide  du  poumon  guéri  rapide¬ 
ment  et  complètement  par  l’émétine.  —  Af.  Afar- 
cel  Labbé  rapporte  l’observation  d’un  homme  qui, 
après  un  grand  frisson,  un  point  de  côté  gauche  et 
une  fièvre  croissante,  sans  symptômes  stéthosco- 
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pi({ùés  tout  d’abord,  présenta  une  expectoration 
rapidement  fétide  et  croissante,  atteignant  jusqu’à 
300  cmc  par  jour,  ne  montrant  ni  amibes,  ni  spiro¬ 
chètes,  mais  simplement  des  microbes  banaux.  La 
radioscopie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  abcès  du 
lobe  supérieur  du  poumon  gauche.  Divers  essais 
thérapeutiques  ayant  échoué,  comme  ce  malade  était 
né  aux  colonies  et  avait  présenté  antérieurement  une 
entérite  rebelle,  on  institua  le  traitement  émélinien. 
Le  résultat  fut  étonnamment  rapide  :  au  de  bout 
8  jours  de  traitement,  une  radiographie  montrait  la 
disparition  des  signes  de  l’abcès  et,  au  bout  de 
3'  semaines,  une  guérison  radiologique  complète 
marchant  de  pair  avec  la  guérison  clinique. 

Comme  dans  plusieurs  cas  analogues,  il  n’a  pu 
être  mis  en  évidence  d'amibes,  mais  tout  fait  suppo¬ 
ser  qu’il  s’agissait  bien,  en  réalité,  d’amibiase. 

—  M  Lemierre  croit  aussi  qu’il  s’agit  là  d’ami¬ 
biase  pulmonaire.  Parmi  les  abcès  du  poumon  pu¬ 
bliés  comme  guéris  par  l’émétine,  il  faut  distinguer 
les  cas  où  la  guérison  a  été  lente  et  aurait  pu  sans 
doute  être  obtenue  autrement,  et  ceux  où  l’émétine 
a  eu  un  effet  rapide  caractéristique;  ces  derniers  cas 
seulement  peuvent  être  rattachés  à  une  amibiase 
malgré  l'absence  de  parasites  constatables.  11  rap¬ 
pelle  que  dans  le  cas  qu’il  a  rapporté  le  pus  ét»it 
également  dépourvu  d'amibes  et,  de  plus,  qu’il  était 
stérile  ;  la  guérison  fut  obtenue  en  48  heures  avec 
l’émétine.  De  tels  abcès  ne  peuvent  être  qu’amibiens. 

—  M.  Caussada  a  vu  l’émétine  éebouer  dans  un 
cas  d’abcès  du  poumon  où  pourtant  des  amibes 
furent  trouvées,  à  l’autopsie,  sur  les  bords  de  la 

—  M.  P.  Emile-Weil  insiste  sur  le  caractère 
rapide  et  définitif  de  la  guérison  obtenue  au  moyen 
de  l’émétine  lorsque  l’amibiase  est  en  jeu. 

—  M.  Sergent  trouve  qu’on  a  beaucoup  exagéré 
l’infiuence  de  l’émétine  dans  les  abcès  du  foie  et  du 
poumon  faisant  la  preuve  de  la  nature  amibienne  de 
la  suppuration.  Il  y  a,  en  effet,  des  cas  où,  par  le 
traitement  émétinien  prolongé,  on  obtient  finalement 
une  amélioration  ou  une  guérison  sans  qu’on  soit 
autorisé  à  conclure  qu’il  y  avait  amibiase.  Il  ne  faut 
pas  oublier  qu’il  y  a  des  abcès  du  poumon  qui  gué¬ 
rissent  spontanément.  A  ce  propos,  il  cite  un  cas  où 
il  a  pu  constater  la  disparition  rapide  et  complète 
d’un  abcès  de  la  base  droite,  découvert  par  hasard 
chez  un  sujet  qui  venait  d’être  opéré  pour  un  pyo¬ 
pneumothorax  de  la  base  gauche. 

—  M.  Pagniez  a  fait  plusieurs  fois  de  l’émétine 
sans  résultat  dans  des  cas  d’abrès  pulmonaire;  par 
oontie,  dans  un  cas  récent,  il  a  eu  un  succès  remar¬ 
quable  eu  48  heures. 

—  M.  Laubry  a  vu  survenir  des  accidents  cardia¬ 
ques  très  graves  (tachycardie,  collapsus)  dans  un  cas 
d’abcès  du  foie  opéré,  traité  ensuite  par  l’éméline. 
On  n’avait  pourtant  employé  que  des  doses  de 
0  gr.  04  par  jour. 

—  M.  M.  Labbé  rappelle  que  l’émétine  possède 
une  action  hypotensive  très  marquée. 

—  M.  Flandin  fait  remarquer  que  les  accidents 
cardiaques  'se  voient  surtout  lorsqu’on  attaque  les 
manifestations  de  l’amibiase  avec  des  doses  trop 
faibles  d’émétine.  Il  faut  avoir  recours  d’emblée  à 
des  doses  actives  (0  gr.  08). 

—  M.  Lemierre  n’a  jamais  observé  d’accidents 
avec  les  injections  sous-cutanées.  Il  a  pu  faire  des 
injections  intraveineuses  de  0  gr.  10  sans  incidents 
graves  dans  un  cas  de  bilharziose  et  n’a  pas  constaté 
d’abaissement  notable  de  la  pression  artérielle  à 
leur  suite. 

—  M.  Laubry  remarque  que  tout  dépend  de  l'état 
antérieur  du  malade. 

—  M.  Abrami  fait  observer  qu’il  existe  des  cas 
d’idiosyncrasie  à  l’émétine. 

La  dyschondrostéose  ;  présentation  d’un  nou¬ 
veau  cas.  —  MM.  André  Lérl,  Flandin  et 
Arnaudat  présentent  un  nouveau  cas  de  dyschon¬ 
drostéose. 

Sous  ce  nom,  MM.  André  Léri  et  Jean  Weil  ont 
décrit,  en  Décembre  1929,  une  forme  spéciale  de 
nanisme.  La  tête  et- le  tronc  sont  normaux  ;  oü  n’ob- 
seeve  ni  la  macroréphalie,  ni  l’ensellure  lombaire,  ni 
l’élargissement  de  la  ceinture  thoracique  des  achou- 
droplasiques.  Le  nanisme  est  dû  exclusivement  à  la 
micromélie  ;  cette  micromélie  porte  sur  les  membres 
supérieurs  comme  sur  les  inférieurs. 

Aux  4  membres  le  segment  distal,  main  o*u  pied, 
reste  indemne  :  il  n’y  a  ni  raccourcissement,  ni  iso- 


dactylie,  ni  main  en  trident.  Le  segment  proximal, 
bras  et  cuisse,  est  raccourci,  mais  le  segment  moyen, 
avant-bras  et  jambe,  est  le  plus  atteint,  contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  observe  chez  les  achondroplases. 
L’avant-bras  peut  être  ainsi  plus  court  que  la  main; 
il  se  termine  en  bas  par  une  saillie  dorsale  rappelant 
le  «  dos  de  fourchette  »,  dù  surtout  à  une  luxation 
en  arrière  du  cubitus. 

Sur  la  radiographie,  la  lésion  la  plus  caractéris¬ 
tique  est  l’absence  de  l’extrémité  supérieure  du 
radius  et  inférieure  du  cubitus,  avec  incurvation  de 
ces  deux  os,  aspect  massif  de  leur  autre  extrémité  et 
crête  osseuse  «  en  nageoire  »  prolongeant  le  radius 
dans  l’espace  interosseux.  Le  col  anatomique  de 
l’humérus  et  celui  du  fémur  sont  écourtés. 

Les  lésions  très  spéciales  et  asymétriques  de  cette 
variété  de  nanisme,  non  décrite  antérieurement, 
sont  à  peu  près  identiquement  les  mêmes  dans  les 
deux  observations  rapportées  jusqu’ici.  Elles  ne 
rappellent  pas  plus  les  lésions  du  rachitisme  ou  de 
l’hérédo-syphilis  que  celles  de  l’achondroplasie  ; 
leur  palhogénie  reste  tout  aussi  inconnue  que  celle 
de  l’achondroplasie. 

A  propos  d’un  cas  de  chondromatose  à  localisa¬ 
tions  multiples  unilatérales  ;  radiographie  totale  et 
projections  —  MM.  Julien  Huber  et  Belot  mon¬ 
trent  la  radiographie  totale  d’une  malade  atteinte  de 
chondromatose  à  localisations  multiples  et  unilaté¬ 
rales  qui  a  déjà  été  présentée  l’an  dernier  à  la  Société. 
Ils  attirent  l’attention  sur  les  avantages  de  cette  mé¬ 
thode  de  radiographie  totale. 

—  M.  Haguenaa  rappelle  la  dénomination  d’ho- 
losquelettiques  que  Sicard  avait  proposée  pour  dési¬ 
gner  ces  radiographies. 

La  méningite  aiguë  lymphocytaire  bénigne  de 
nature  Indéterminée,  simulant  la  méningite  tuber¬ 
culeuse.  —  MM  Roch,  Eric  Martin  et  V. 
Monedjikova  (de  Genève)  ont  observé  une  dou¬ 
zaine  de  cas  dont  ils  rapportent  les  7  qui  furent  les 
mieux  observés.  Il  s’agit  de  méningites  fébriles  cli¬ 
niquement  bien  caractérisées  avec  une  lymphocytose 
rachidienne  importante.  L’évolution  a  toujours  été 
favorable. 

Pour  aucun  cas,  il  n’a  été  posssible  de  déceler  le 
moindre  agent  microbien,  ni  de  trouver  dans  les 
anamnestiques  ou  les  circonstances  épidémiologiques 
du  moment  un  indice  quelconque  pouvant  aider  à 
déterminer  la  nature  de  l’affection.  La  tuberculose, 
la  méningite  cérébro-spinale  atténuée,  la  syphilis  ni 
les  autres  spirochétoses,  les  oreillons,  les  infections 
locales  des  cavités  de  la  face,  ne  peuvent  être  mis  en 
cause.  Les  antécédents  tuberculeux  de  certains  ma¬ 
lades  peuvent  cependant  faire  supposer  l’influence 
d’une  forme  filtrante  du  bacille  de  Koch  ;  pour  d’au¬ 
tres  cas,  on  peut  penser  à  l’agent  pathogène  de  l’en¬ 
céphalite  épidémique,  maladie  qui,  accusant  le  poly¬ 
morphisme  dont  elle  a  déjà  donné  maintes  preuves, 
tendrait  à  se  manifester  maintenant  sous  une  forme 
nouvelle. 

—  M.  Ti'oisier  demande  s’il  s’agissait  de  ménin¬ 
gites  estivales  consécutives  à  des  bains  de  rivière  ou 
de  piscine.  Il  a  observé  récemment  un  cas  de  réac¬ 
tion  méningée  très  intense  où  la  ponction  lombaire 
n’a  pu  être  faite,  chez  un  homme  vigoureux  ayant 
pris  un  bain  à  Asnières  huit  jours  auparavant.  Or  le 
sérodiagnostic  était  positif  à  1/60.000  pour  le  spiro¬ 
chète'  d'inada.  On  peut,  dans  ce  cas,  parler  d’une 
méningite  fluviale  analogue  à  l’ictère  fluvial. 

—  Aï.  Netter  rappelle  les  cas  de  méningite  simu¬ 
lant  la  méningite  tuberculeuse  qu’il  a  observés 
en  1910  et  qu’il  a  rattachés  à  la  poliomyélite  épidé¬ 
mique,  le  virus  poliomyélitique  ayant  été  dans  plu¬ 
sieurs  cas  neutralisé  par  le  sérum  des  malades.  Il  a 
tendance  à  croire  que  bon  nombre  de  ces  cas  relèvent 
du  virus  de  la  poliomyélite,  ce  qui  n’exclut  pas  le 
rôle  du  virus  encéphalitique  ni  celui  de  l’agent  de  la 
spirochétose  ictéro-hémorragique. 

—  Af.  Lemierre  estime  qu’il  est  difficile  de  pré¬ 
ciser  l’origine  de  ces  états  méningés.  Leur  patho¬ 
génie  n’est  probablement  pas  univoque.  Il  y  a  une 
série  d’infections  dont  nous  ne  connaissons  pas  les 
agents.  Lorsque,  avec  'W’idul,  il  a  décrit  ces  états' 
méningés  rappelant  la  méningite  tuberculeuse,  mais 
curables,  M  Lemierre  n'a  pas  vu  de  faits  de  polio- 
myélae.  En  1924  il  a  observé  5  faits  analogues  dont 
2  avaient  une  allure  épidémique.  li  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  que  la  méningite  cérébro-spinale  est  capable  de 
réaliser  ces  états. 

—  M.  Pagniez  fait  reaiai'qucr  que,  s’il  est  difficile 


aujourd’hui  de  saisir  la  pathogénie  de  ces  états 
méningés,  la  clinique  permet  de  les  différencier  de  la 
méningite  tuberculeuse.  On  n’y  retrouve  pas  l'aspect 
hargneux  du  malade  qui  caractérise  la  méningite 
tuberculeuse;  la  lymphocytose  est  d’ordinaire  énorme' 
et  les  polynucléaires  ne  sont  pas  rares;  la  fièvre'a 
souvent  une  allure  spéciale,  présentant  des  clochers' 
espacés;  la  ponction  lombaire  procure  une  améliora¬ 
tion  immédiate. 

—  Af,  Laubry  avait  jadis  repoussé  l’origine  polio¬ 
myélitique  à  cause  des  caractères  cliniques.  Rien  ne 
fait  penser  dans  cette  affection  à  la  poliomyélite. 

—  M.  Jacob  a  observé  2  cas  dans  la  même  famille 
à  deux  ans  d’intervalle.  Il  insiste  sur  l’amélioration 
apportée  par  la  ponction  lombaire  et  sur  la  discor¬ 
dance  entre  la  lymphocytose  énorme  et  le  faible 
degré  de  l’albuminose  ;  la  glycorachie  était  normale. 
Aucun  virus  salivaire  n’a  été  trouvé  par  M.  Levaditi. 

—  M.  Jacquet  a  observé  un  cas  où  pendant 
3  semaines  il  y  eut  des  signes  de  méningite  subaiguë 
accompagnée  de  grosse  lymphocytose  et  où,  au  bout 
de  8  mois,  apparut  une  fièvre  élevée,  bientôt  suivie 
de  péritonite  tuberculeuse. 


tut  une  epidemie  d  été,  atteignant  exclusivement  des 
hommes  jeunes;  il  croit  qu’il  ne  s’agit  ni  de  polio¬ 
myélite  ni  d  encéphalite  épidémique. 

—  AT.  Léri  a  vu  récemment  un  état  méningé  ana¬ 
logue  où  il  existait  quelques  vésicules  d’Iierpès  Ce 
signe  peut  aider  à  différencier  cliniquement  ces  états 
de  la  méningite  tuberculeuse. 

—  M.  Apert  n’a  observé  des  cas  de  ce  genre  que 
chez  des  garçons  déjà  âgés  et  jamais  chez  de  jeunes 
enfants.  Dans  un  de  ses  cas.  il  s’agissait  de  spiroché¬ 
tose.  11  insiste  sur  la  lymphocytose  considérable. 

M.  Guillain  est  d’avis  qu’on  ne  peut  fournir 
actuellement  d  arguments  en  faveur  d’une  étiologie 
piécise.  Rien  souvent  rien  ne  milite  en  faveur  d’une, 
poliomyélite  ni  d’une  encéphalite  épidémique. 

—  M.  Roeb  répond  qu’on  ne  saurait  soutenir  l’ori-, 
gine  l.yd.ique  dans  ses  cas.  D’autre  part,  la  polio¬ 
myélite  a  ete  très  rare  pendant  la  période  où  ces  cas 
ont  été  observés.  La  ponction  lombaire  s’est  montrée 
très  bienfaisante.  L'hypcrnlbuminose  a  clé  en  général 

- faible.  Une  seule  fois  seulement  il  a  constaté  de 

l'herpès,  ayant  d’ailleurs  des  caractères  assez  spé¬ 
ciaux.  ' 


Erratum.  —  La  communication  sur  :  t  Un  cas  de 
diabète  insipide  ;  recherches  sur  le  principe  aiilidiu- 
rétique  de  l’extrait  de  lobe  postérieur  d'hypo¬ 
physe  »,  a  été  présentée  à  la  séance  du  -28  Février. 

14  Mars. 

Décès,  —  Le  président  fait  part  du  décès  du 
professeur  Léon  Blum  (Strasbourg). 

Myopathie  myotonique  avec  signe  de  Chvostek  ; 
étude  humorale;  rôle  de  l’insuffisance  parathy- 
roidienne.  —  AîAf.  F.  Rathery,  P.  Mollaret  et 
R.  Waitz  présentent  un  cas  typique  de  cette  affec¬ 
tion  rare,  ayant  débuté  vers  l’âge  de  45  ans.  Le  syn¬ 
drome  amyotrophique  atteint  l’extrémité  distale  des 
membres  supérieurs,  la  face  et  le  cou  Le  syndrome 
myotonique  est  très  net  ;  lenteur  de  la  décontraction, 
réaction  myotonique  à  la  percussion  de  certains 
muscles;  l’examen  électrique  montre  plus  facilement 
la  réaction  myotonique  et  révèle  d'importantes  modi¬ 
fications  des  chronaxies  musculaires.  Il  existe  enfin 
une  série  de  troubles  dystrophiques  ;  cataracte  bila¬ 
térale  (sans  corps  de  Yogi),  calvitie  à  p.édoininauce 
frontale,  atrophie  testiculaire,  dystrophie  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  L’examen  viscéral  est  négatif 
ainsi  que  la  ponction  lombaire 

L’état  humoral  est  normal,  à  l’exceplion  d’une 
légère  augmentation  de  la  réserve  alcaline.  Il  faut, 
d’ailleurs,  faire  d’importantes  réserves  sur  cette 
catégorie  de  recherches. 

Les  auteurs  admettent  une  certaine  analogie  entre 
cette  variété  de  myopathie  et  la  tétanie.  Leur  sujet 
présente  d’ailleurs  un  signe  de  Ciivoslck  des  plus 
nets,  et  l’épreuve  de  l'hyperpnée  renforce  l’élément 
myotonique.  Peut-être  l’insuffisance  paralhyro'idïenne 
condillonnc-t  elle  à  la  fois  les  syndromes  myotonique 
et  dystrophique?  Cet  élément  se  surajoulêrail  ainsi 
au  syndrome  myopalhiquq  et  individualtserait  celte 
entité  clinique. 

Af-  Crouzon  rappelle  l'observation  qu’il  a  pu¬ 
bliée  et  à  propos  de  laquelle  il  a  indiqué  qu’il  y  avait 
dans  ces  cas  non  seulement  myopathie  et  myotonie. 
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mais  aussi  une  dystrophie  générale,  sous  la  dépen¬ 
dance  de  troubles  endocriniens  profonds. 

—  M.  Catbala,  après  avoir  rappelé  le  cas  qu’il  a 
présenté  avec  Harvier,  fait  observer  que  Foin  a 
décrit  des  lésions  nerveuses  fines  dans  le  syndrome 
de  Thomsen  et  dans  les  myopathies  et  qu’il  pensait 
que  les  cas  de  ce  genre  n’ont  pas  une  origine  endo¬ 
crinienne,  mais  relèvent  de  lésions  nerveuses  histo¬ 
logiques. 

Sur  une  forme  clinique  de  septicémie  à  strepto¬ 
coques  :  la  septicémie  streptococclque  à  localisa¬ 
tion  musculaire.  —  MM.  P.  Abrami  et  Robert 
Worms  communiquent  l’histoire  d’un  homme  de 
30  ans,  sans  antécédents  pathologiques,  qui  fut  pris 
brusquement  d’une  douleur  dans  l’épaule,  accompa¬ 
gnée  d’un  malaise  intense.  Trois  jours  après  ce 
début,  à  l’entrée  à  l’hôpital,  on  trouve,  outre  les 
signes  généraux  d’une  affection  grave  —  température  à 
400,  langue  rôtie,  délire  —  une  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  siégeant  dans  la  paroi  antérieure  de  Taisselle. 
L’hémoculture  montre  la  présence  de  streptocoques. 
La  mort  survient  en  quarante-huit  heures,  et  l’au¬ 
topsie  révèle  une  myosite  streptococcique  du  grand 
pectoral,  à  l’exclusion  de  toute  autre  altération  vis¬ 
cérale. 

Comparant  entre  elles  les  rares  observations  de 
myosite  où  le  streptocoque  a  été  mis  en  évidence,  et 
frappés  par  l’identité  du  tableau  clinique  d’un  cas  à 
l’autre  (atteinte  rapide  et  profonde  de  l'état  général, 
signes  locaux  discrets,  sans  tendance  à  l’abcédation, 
évolution  mortelle  en  quelques  jours),  les  auteurs 
tendent  à  isoler  cette  forme  étiologique  et  à  faire  de 
la  myosite  infectieuse  suraiguë  ou  maligne,  classi¬ 
quement  décrite,  une  variété  particulière  de  septi¬ 
cémie  à  streptocoques.  Quand  elle  est  causée  parle 
staphylocoque,  la  myosite  se  présente,  en  effet,  sous 
un  aspect  bien  différent,  avec  fièvre  modérée,  abcès 
musculaire  qui  se  collecte,  et,  une  fois  incisé,  guérit 
habituellement. 

Ainsi,  au  cours  d’un  état  septicémique  grave, 
n’ayant  pas  encore  fait  sa  preuve,  l’apparition  d’une 
localisation  musculaire,  même  fugace,  doit  faire 
penser  avant  tout  à  une  streptococcémie;  ce  sera, 
bien  entendu,  à  l’hémoculture  de  confirmer  ce  dia¬ 
gnostic. 

Septicémie  à  pneumo-bacilles  de  Frledlànder 
avec  localisation  pulmonaire  ;  Injection  de  trypa- 
flavlne  ;  guérison  rapide.  ~  MM.  P.  Abrami  et 
Robert  Worms  rapportent  le  cas  d’une  septicémie  à 
pneumo-bacilles  de  l'riedlander,  d’allure  sévère,  avec 
atteinte  profonde  de  l’état  général,  au  ff”  jour  de 
laquelle  apparaît  un  gros  foyer  d’hépalisatiôn  pul¬ 
monaire.  L’hémoculture  est  positive,  les  crachats 
contiennent  des  pneumo-bacilles.  Une  injection  intra¬ 
veineuse  de  40  eme  de  trypaflavine  au  11“  jour  de  la 
maladie  est  suivie  de  la  chute  de  la  température  qui 
tombe  en  quelques  heures  de  40  à  37“  ;  au  bout  d’une 
semaine,  le  malade  entre  en  convalescence. 

Sans  doute  il  existe  des  formes  spontanément 
curables  de  septicémie  à  pneumo-bacilles  de  Fried- 
llinder,  mais  celles  qui  s’accompagnent,  comme  dans 
le  cas  présent,  d’une  localisation  viscérale  importante 
comportent  un  pronostic  particulièrement  grave.  Les 
auteurs  insistent  surtout,  dans  leur  observation,  sur 
le  caractère  brusque  de  la  défervescence  qu’on  ren¬ 
contre  de  façon  tout  à  fait  exceptionnelle  au  cours  de 
ces  alTections  et  ils  croient  pouvoir  attribuer,  sinon 
le  fait  môme  de  la  guérison,  pour  le  moins  sa  surve¬ 
nue  précoce  è  la  médication  employée. 

—  M.  Brulé  a  traité  plusieurs  septicémies  à  peu- 
mo-bacilles  de  Friendliiuder  parla  trypaflavine  et  n’a 
pas  eu  l’impression  d’avoir  guéri  une  septicémie  de 
ce  genre  par  cette  médication.  Avec  la  trypaflavine, 
on  observe  des  chutes  de  température  lorsqu’on 
pratique  l'injection  à  certains  moments  des  infec¬ 
tions.  Ainsi,  dans  la  fièvre  typhoïde,  on  n’obtient 
presque  jamais  d’abaissement  de  la  fièvre  dans  les 
premiers  jours  de  la  maladie  tandis  que,  vers  le  3® 
septénaire,  on  voit  de  temps  en  temps  des  défer¬ 
vescences  rapides.  La  trypaflavine  permet  ainsi 
d’écourter  les  rechutes  de  cette  maladie.  C’est  un 
médicament  intéressant,  qui  ne  donne  pas  de 
choc,  mais  qui  ne  donne  pas  non  plus  de  résultats 
dans  certaines  infections  telles  que  l’endocardite  à 
streptocoques  viridans. 

—  M.  Lemierre  confirme  les  constatations  de 
M.  Brulé  dans  la  fièvre  typhoïde  et  l’innocuilé  delà 
Ipj  paflavinc,  si  l’on  s’on  lient  è  la  solution  à  1  p.100. 

Af  M  Labbo  rapproche  ces  résultats  de  ceux 


qu’il  a  obtenus  avec  l’injection  intra-veineuse  d’or 
colloïdal  dans  la  fièvre  typhoïde  pendant  la  guerre. 

—  M.  Lerl  vient  d’observer  une  septicémie  à 
streptocoques  consécutive  à  un  avortement  qui  a 
guéri  remarquablement  au  moyen  de  l’injection 
intra-veineuse  de  20  eme  de  gonacrine,  l’homologue 
français  de  la  trypaflavine. 

—  M.  Lereboullet,  étant  donné  la  défervescence 
habituellement  lente  des  septicémies  à  pneumobacille, 
a  tendance  à  mettre  cette  chute  brusque  de  la  tempé¬ 
rature  sur  le  compte  de  la  médication  employée.  Il  a 
eu  l’occasion  d’observer  récemment  un  cas  de  septi¬ 
cémie  à  streptocoques  hémolytiques  qui  a  guéri  à  la 
suite  d’injections  de  gonacrine. 

—  M.  Jausion,  qui  a  largement  utilisé  les  injections 
de  gonacrine,  insiste  sur  leur  innocuité.  Il  faut  pré¬ 
server  les  solutions  de  la  lumière.  C’est  un  meilleur 
médicament  dans  les  états  infectieux  subaigus  que 
dans  les  septicémies  aiguës.  Il  agit  plus  par  son 
action  photodynamique  que  par  son  pouvoir  anti¬ 
septique  propre.  II  relève  remarquablement  l’état 
général. 

Syndrome  acromégalique  accompagné  de  galac¬ 
torrhée  permanente.  —  M.  P.  Carnot  montçe  une 
jeune  femme  qui,  depuis  quelques  années,  présente 
des  symptômes  progressifs  d’acromégalie  (augmenta¬ 
tion  de  volume  des  mains  et  des  pieds,  développe¬ 
ment  du  massif  maxillaire  avec  douleurs  très  vives, 
hypertrophie  de  la  langue,  baisse  de  l’acuité  visuelle, 
agrandissement  de  la  selle  turcique  et  épaississe¬ 
ment  des  os  du  crâne).  De  plus,  depuis  3  ans,  il 
existe  des  règles  irrégulières,  souvent  absentes,  et 
une  sécrétion  lactée  constante.  L’injection  des  urines 
de  cette  malade  aux  cobayes  femelles  impubères  ou 
castrées  ne  permet  pas  de  mettre  en  évidence  une 
sécrétion  exagérée  d’hormones  génitales  antéhypo¬ 
physaires,  ce  qu’on  peut  rapprocher  des  signes  d’hy- 
pogénitalité  présentés  par  la  malade  (diminution 
des  règles,  absence  de  grossesse  depuis  6  ans  de 
mariage)  et  des  constatations  faites  habituellement 
du  côté  de  l’appareil  utéro-overien  dans  le  syndrome 
de  Babinski-F'roehlich  et  dans  l’acromégalie.  Ce  fait 
permet  donc  de  distinguer,  parmi  les  hormones  anté¬ 
hypophysaires,  les  hormones  agissant  sur  les  glandes 
mammaires  de  celles  qui  ont  une  action  stimulante 
expérimentalement  établie  sur  l’appareil  utéro- 

Le  syndrome  parabasedowien.  —  MM.  M.  Labbé 
et  Gilbert  Dreyfus  décrivent  le  syndrome  parabase¬ 
dowien  qui  peut  simuler  de  près  la  maladie  de 
Dasedow  fruste. 

TanU't  il  s’agit  d’un  syndrome  purement  fonc¬ 
tionnel;  tantôt  un  goitre  se  surajoute  au  tableau 
fonctionnel;  tantôt  il  existe  une  exophtalmie  accom¬ 
pagnant  des  symptômes  nerveux  et  l’erreur  est  facile 
avec  le  basedowisme.  Ace  propos,  lesauteurs  rappel¬ 
lent  qu’une  exophtalmie  isolée  n’autorise  pas  à  poser 
le  diagnostic  di  maladie  de  liasedow. 

Les  principaux  éléments  du  diagnostic,  qui  est 
souvent  très  délicat,  sont  l’absence  d’amaigrissement 
qui  élimine  la  maladie  de  Basedow,  la  valeur  nor¬ 
male  du  métabolisme  basal  qui  permet  de  rejeter 
également  ce  diagnostic,  enfin  l’échec  des  traitements 
dirigés  contre  la  maladie  de  Basedow  (radiothérapie, 
traitement  iodé). 

Epilepsie  cardiaque.  —  MM.  Louis  Ramond,  S 
Vialard  et  G.  Gay  rapportent  l’observation  d’un 
malade  de  41  ans,  porteur  d’une  cardiopathie  mitro- 
aortique  complexe  d’origine  rhumatismale  et  qui, 
depuis  l’âge  de  32  ans,  présente  deux  fois  par  an 
environ  des  crises  d’épilepsie  généralisée. 

Ils  pensent  qu’il  s’agit  là  d’épilepsie  cardiaque  et 
ils  se  demandent  si  le  mécanisme  de  ces  convulsions 
ne  tient  pas  à  une  anémie  transitoire  des  centres 
nerveux  secondaire  à  des  troubles  de  la  conducti¬ 
bilité  intracardiaque.  Ils  sont  amenés  à  cette  hypo¬ 
thèse  par  la  constatation  d’assez  fréquentes  extra¬ 
systoles  chez  leur  malade  et  par  l’allongement  de 
l’espace  P-R  sur  son  électrocardiogramme. 

—  M.  Donzelot  rapproche  de  ce  cas  les  4  observa¬ 
tions  qu’il  a  publiée.B  en  1927  concernant  des  mala¬ 
des  présentant  un  syndrome  d’Adam-Stokes  paroxys¬ 
tique. 

Gangrène  bilatérale  des  orteils  et  syphilis  héré¬ 
ditaire.  —  MM.  Sézary  et  Hufnagel  ont  observé 
un  ras  de  gangrène  bilatérale  des  orteils  chez  un 
hérédo-syphilitique.  Il  s’agissait  d’une  artérile  bila¬ 
térale  avec  grosse  diminution  dos  oscillations  du 


sphygmomanomètre.  La  réaction  de  Wassermann 
était  négative.  Il  n’y  avait  aucun  antécédent  de  syphi¬ 
lis  acquise;  mais  l’examen  révélait  des  dents  d’Hul- 
chinson  typiques.  Un  traitement  arséno-bismulhique 
intensif  a  cicatrisé  presque  complètement  les  lésions 
des  orteils,  en  même  temps  qu’il  rétablissait  la  cir¬ 
culation  artérielle. 

Ainsi  donc,  non  seulement  la  syphilis  acquise, 
mais  encore  la  syphilis  héréditaire  peuvent  être  la 
cause  de  l’artérite  des  membres.  Les  auteurs  se  de¬ 
mandent  si  la  maladie  de  Buerger,  dont  la  nature  est 
encore  indéterminée,  n’est  pas  due  aussi  à  l’hérédo- 
syphilis;  c’est  en  tout  cas  une  hypothèse  plausible 
qui  mérite  d’attirer  l’attention. 

Oblitérations  artérielles  légères  des  membres 
Inférieurs  traitées  par  la  radiothérapie  de  la  région 
surrénale.  —  MM.  L.  Langeron  et  R.  Desplats 
(Lille)  rapportent  deux  nouvelles  observations  qui, 
ajoutées  aux  cas  antérieurs  déjà  publiés,  permettent 
de  reconnaître  à  cette  méthode  une  action  extrême¬ 
ment  favorable  sur  les  symptômes  fonctionnels,  dou¬ 
leurs,  troubles  trophiques  et  gêne  de  la  marche.  Les 
signes  circulatoires  objectifs  restant  inchangés,  il 
s’agit  probablement  d’une  médication  surtout  vaso¬ 
motrice  sans  action  sur  le  régime  circulatoire  de 
«  fond  ».  Les  cas  traités  se  rapportent  jusqu’à  pré¬ 
sent  à  des  artérites  séniles,  peut-être  plus  acces¬ 
sibles  au  traitement  ;  cependant  une  artérite  juvénile 
encore  en  cours  de  traitement,  sans  pouvoir  être 
dite  guérie,  a  déjà  été  remarquablement  améliorée. 
Cette  méthode  mérite  donc  d’être  essayée  dans  les 
diverses  oblitérations  artérielles,  de  manière  à  pou¬ 
voir  en  apprécier  les  indications  et  les  résultats. 

Sur  le  neurotropisme  de  la  dengue.  —  M.  Ava- 
ritsiotis  (Athènes).  L’étude  de  l’épidémie  de  dengue 
survenue  en  Grèce  en  1928  a  montré  que  cette  affec¬ 
tion  est  due  à  un  virus  neurotrope.  Celui-ci  atteint 
surtout  le  nerf  vague,  plus  rarement  le  sympathique. 
Tous  les  signes  de  la  dengue  s’expliquent  par  l’ac¬ 
tion  du  virus,  soit  sur  les  centres  nerveux,  soit  surles 
nerfs  périphériques,  soit  sur  les  nerfs  vaso-moteurs. 

Cette  conception  s’appuie  sur  l’absence  de  réaction 
inflammatoire,  tant  au  niveau  des  viscères  que  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  et  dans  les  abcès  qui 
peuvent  apparaître  au  cours  de  l’évolution.  Elle  s’ap¬ 
puie  aussi  sur  les  signes  d’excitation  du  système 
végétatif  (hypervagotonie,  hypotension,  bradycar¬ 
die),  l’intensité  et  la  persistance  des  troubles  nerveux 
au  cours  de  la  maladie  et  de  la  convalescence,  enfin 
l’importance  des  troubles  vaso-moteurs. 

On  doit  tirer  de  cette  conception  des  conséquences 
thérapeutiques  :  utilité  des  excitants  du  sympathique 
et  des  sédatifs  du  vague,  auxquels  on  adjoindra,  sui¬ 
vant  les  cas,  un  traitement  tonicardiaque  ou  endocri- 

Cancer  du  corps  du  pancréas  avec  des  métas¬ 
tases  multiples  ayant  simulé  une  compression  mé¬ 
diastinale,  ictère  partiel.  —  M.  Mircea  Halitza 
(Cluj)  relate  l’histoire  d’un  cancer  du  corps  du  pan¬ 
créas  à  début  douloureux  avec  compression  médias¬ 
tinale,  stase  dans  le  territoire  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure,  ictère  partiel  localisé  dans  la  partie  inférieure 
du  corps.  A  l’autopsie,  cancer  du  corps  du  pancréas 
avec  noyau  secondaire  médiastinal. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  D'HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

3  Février  1930. 

L’Intestin  Isolé  du  lapin.  —  MM.  Villaret,  Jus- 
tin-Besançon  et  Marcotte  montrent  son  emploi  en 
hydrologie  expérimentale  :  l’eau  distillée  abolit  les 
contractions  du  muscle  isolé  du  lapin  sans  détermi¬ 
ner  la  chute  de  son  tonus  ;  certaines  eaux  minérales 
abolissent  les  contractions  avec  chute  du  tonus  (Saint- 
Chistiau)  ;  d’autres  exag'èrent  le  tonus  (Bussang, 
Mont-Dore,  La  Bourboule),  ou  le  diminuent  CVitlei, 
Contrexéville). 

Les  mêmes  auteurs  exposent  une  méthode  géné¬ 
rale  d’études  pharmacodynamiques  de  l’action  des 
eaux  minérales  sur  l’innervation  végétative  des  mus¬ 
cles  lisses  :  on  fait  agir  une  eau  minérale  sur  un  mus¬ 
cle  lisse  isolé  dont  le  système  sympathique  ou  para¬ 
sympathique  est  inhibé  ou  excité  par  une  subslnncc 
pharmacodynamique  spécifique  et  l’on  cherche  à  dé- 
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•erminer  quelle  esf  la  drogue  qui  est  antagoniste 
de  l’eau  étudiée. 

A  propos  des  eaux  minérales,  milieux  vitaux  pour 
le  cœur  d’escargot.  —  MM.  Mougeot  et  Aubertot 
montrent  que  les  eaux  minérales  sulfatées  sodiques, 
magnésiennes,  calciques,  n’exercent  aucune  action 
chronotrope  ni  dromotrope  sur  le  cœur  isolé  de  l’es¬ 
cargot,  nouvelle  preuve  de  l’innocuité  des  cations 
légers  ;  que  l’addition  de  traces  de  perchlorure  de 
fer  au  Ringer  altère  nettement  la  conductibilité  A-V., 
preuve  de  la  nocuité  des  cations  lourds.  En  consé¬ 
quence  ils  proposent  de  distinguer  parmi  les  bicar¬ 
bonatées  deux  sous-classes  ;  les  ii  bary métalliques  » 
et  les  «  élafrométalliques  ». 

Les  camps  thermaux.  —  M.  Molinèry,  rappor¬ 
teur  de  la  Commission  des  camps  thermaux,  étudie 
les  moyens  de  réaliser  ces  camps  dont  doivent  béné- 
licier  plus  de  50.000  enfants.  L’organisation  pratique 
doit  être  confiée  au  commandant  Fabre,  qui,  en  union 
avec  les  sociétés  médicales  et  Icsadmlnistrations  ther¬ 
males,  pourra  dès  1930  montrer  comment  ces  camps 
fonctionnent.  Amener  l’enfant  aux  stations  thermales 
doit  être  le  but  poursuivi  par  ceux  qui  se  préoccupent 
de  l’avenir  de  la  race. 

Les  fonctions  défensives  de  1’  «  organe  peau  » 
et  leur  stimulation  par  divers  procédés  physio¬ 
thérapiques.  —  M.  A.  Debidour,  après  avoir  passé 
en  revue  les  différentes  fonctions  de  la  peau,  celles 
surtout  qui  contribuent  au  maintien  de  l’équilibre 
thermique,  à  la  régulation  de  la  circulation  sanguine 
et  à  l’immuuisation  de  l’organisme  vis-à-vis  d’infec¬ 
tions  variées,  et  s’inspirant  des  travaux  les  plus  ré¬ 
cents  sur  cette  question,  considère  que  la  peau  cons¬ 
titue  dans  l’économie  un  véritable  organe  de  protec¬ 
tion,  non  seulement  mécanique,  mais  encore  et  sur¬ 
tout  biologique,  en  étroite  corrélation  avec  les  glandes 
à  sécrétion  interne,  participant  activement  à  la  vie 
chimique  de  l’être. 

L’auteur  estime  que  c’est  surtout  parce  qu’elle  agit 
électivement  sur  et  par  l'intermédiaire  d’un  tel  organe 
dont  elle  réveille  et  stimule  puissamment  les  fonc¬ 
tions  défensives  que  la  physiothérapie  (les  cures  ther¬ 
males  en  particulier)  manifeste  dans  bien  des  cas  sa 
supériorité  sur  toutes  les  autres  méhodes  thérapeu- 
tiques.  ^  ^ 


SOCIÉTÉS  LE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CHlnORCIE  DE  LTON 

27  Février  1930. 

Syphilis  héréditaire  du  maxillaire  inférieur 
simulant  une  tumeur  chez  un  enfant.  —  Le  petit 
malade,  âgé  de  11  ans,  présenté  par  M.  Tavernier, 
était  porteur  d’une  tumeur  indolente  à  évolution  pro¬ 
gressive  de  la  branche  verticale  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  Il  n’existait  aucun  stigmate  de  syphilis  héré¬ 
ditaire;  Wassermann  négatif.  Les  données  cliniques 
et  radiologiques  orientaient  le  diagnostic  vers  une 
forme  anormale  d’ostéosarcome  à  marche  lente.  L’in¬ 
tervention  consista  d’abord  en  une  ostéotomie  explo¬ 
ratrice  qui  fit  conclure  à  la  spécificité,  fait  qui  fut 
confirmé  par  l’histologie.  Un  traitement  au  sirop  de 
Gibert  fit  en  quinze  jours  diminuer  la  tumeur  des 
trois  quarts. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Tavernier  attire 
1  attention  sur  le  polymorphisme  de  la  syphilis 
osseuse,  susceptible  de  prendre  le  masque  d’autres 
lésions;  il  y  a  cependant  un  Intérêt  majeur  à  la  dif¬ 
férencier,  pour  pouvoir  guérir  sans  mutilation.  L  os¬ 
téotomie  exploratrice permetpresque  toujours  défaire 
le  diagnostic  par  l’aspect  macroscopique;  dans  les 
autres  cas  l’examen  histologique  tranche  le  débat. 

Les  ostéites  syphilitiques  à  forme  humorale  sont 
rares,  le  maxillaire  inférieur  et  l’omoplate  paraissent 
être  leurs  points  d’élection, 

M.  Tixier  a  fait  publier  par  ses  élèves  Pollos- 
son  et  Dechaume  des  syphilis  du  maxillaire  à  forme 
d’ostéosarcome  ;  il  a  aussi  observé  une  épulis  du 
type  sarcomateux  qui  a  fondu  rapidement  par  le  trai¬ 
tement  anti-syphilitique. 

_ gf.  villard  fait  remarquer  que  l’actinomycose 

à  forme  bovine  peut  donner  un  syndrome  tout  à  fait 
analogue,  qui  rétrocède,  lui  aussi,  par  l’iodure. 


—  M.  Tavernier  nepense  pas  que  chez  son  malade 
l’actinomycose  soit  en  cause  :  dans  sa  forme  tumorale 
elle  est  très  rare,  s’accompagne  de  fistule  et  ne  ré¬ 
trocédé  que  lentement  sous  l’influence  du  Iraitemcm 
ioduré. 

Petits  accidents  au  cours  de  l’anesthésie  épidu¬ 
rale.  —  M.  Gayet  a  observé  trois  fois,  au  cours 
d’anesthésies  épidurales,  des  accidents  qui  ont  con¬ 
sisté  eu  lipothymies,  malaise  général,  contractions 
tétaniformes  des  mains  et  des  avant-bras.  Ces  acci¬ 
dents,  bien  qu’impressionnants,  furent  sans  gravité 
réelle.  Dans  les  trois  cas  l’anesthésie  avait  clé  faite 
pour  cathétérisme  urétéral,  et  une  fois  ils  coïncidè¬ 
rent  avec  l’introduction  de  la  sonde  dans  l’ui-ctère. 

La  bibliographie  est  assez  restreinte  sur  ce  sujet. 
Après  avoir  rappelé  les  observations  de  Wolfromm, 
Zweifel,  l’auteur  envisage  la  prophylaxie  :  l’injection 
.dans  le  canal  rachidien  ou  dans  une  veine  ne  semble 
pas  pouvoir  être  incriminée  dans  ces  trois  cas  et  c  est 
surtout  la  limitation  de  la  dose  de  novocaïne  utilisée 
qui  semble  devoir  mettre  à  l’abri  des  accidents  ;  il 
faut  se  méfier  des  doses  dépassant  40  centigr.,  sur¬ 
tout  en  cas  de  cathétérisme  urétéral,  car  on  sait  que 
l’introduction  d’une  sonde  dans  l’uretère  a  par  elle- 
même  un  effet  lipothymisant. 

Métastase  hépatique  précoce  consécutive  à  une 
hystérectomie  pour  cancer  du  col,  sans  irradiation 
préalable.  —  Cette  observation  de  M.  Truebaud 
(Angers),  rapportée  par  M.  Bérard,  concerne  une 
malade  de  54  ans  chez  laquelle  fut  fait  un  Wer- 
theim  pour  épithélioma  cylindrique  du  col  ;  trois  mois 
plus  tard  elle  présentait  une  métastase  hépatique. 
La  curiethérapie  a  été  accusée  de  favoriser  les  métas¬ 
tases  dans  le  cancer  du  col,  mais  celles-ci  peuvent 
survenir  en  dehors  de  l’utilisation  des  agents  phy¬ 
siques  ;  il  n’existe  pas  actuellement  de  preuve  déci¬ 
sive  de  cette  action  favorisante. 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

26  Février  1930. 

Le  coefficient  de  Maillard  chez  les  femmes  pré¬ 
sentant  des  vomissements  graves  de  la  grossesse. 
—  MM.  Pigeaud  et  Fouillouze  ont  étudié  le  coeffi¬ 
cient  de  Maillard  chez  des  malades  présentant  des 
vomissements  graves  avec  amaigrissement  de  plu¬ 
sieurs  kilogr.,  tachycardie,  acétonurie.  Leur  expé¬ 
rience  porte  sur  10  cas  :  7  guérirent  par  le  traitement 
médical,  2  furent  traités  par  interruption  de  la  gros¬ 
sesse,  1  malade  mourut.  Au  cours  de  la  grossesse 
normale,  le  coefficient  est  souvent  élevé,  autour  de 
7.  Dans  les  vomissements  graves,  il  est  toujours 
supérieur  à  11  ;  les  formes  sévères  dépassent  25  ;  le  cas 
mortel  était  supérieur  à  40.  De  leur  élude  les  auteurs 
concluent  que  le  coefficient  de  Maillard  a  une  valeur 
considérable  au  point  de  vue  pronostique;  il  permet 
de  suivre  au  cours  du  traitement  l’amélioration  cli¬ 
nique  ;  il  est  utile  pour  poser  les  indications  théra¬ 
peutiques. 

Considérable  dilatation  de  la  vessie  ;  ses  consé¬ 
quences  cardlo-vasculalres.  —  M.  Reynard  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  prostatique  de  72  ans  qui 
présentait  une  énorme  distension  vésicale  avec 
céphalée,  torpeur,  troubles  digestifs.  L’azotémie 
était  à  1  gr.  57,  la  tension  à  18.  Sous  l’influence  de 
la  sonde  à  demeure,  puis  de  la  cystostomie,  ces  trou¬ 
bles  s’améliorèrent,  l’azotémie  et  la  tension  artérielle 
diminuèrent  et  la  prostatectomie  put  etre  faite. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  traiter  immédia¬ 
tement  de  tels  cas,  car,  si  l’on  attend,  la  sclérosé 
apparaît,  et  il  devient  impossible  de  faire  rétrocéder 
les  symptômes  dont  le  malade  est  porteur. 

—  M.  Gayet  fait  remarquer  que  les  troubles  car¬ 
dio-vasculaires,  hypertension,  arythmie,  ne  sont  nul¬ 
lement  une  contre-indication  opératoire  chez  les 
prostatiques.  Ils  restent  longtemps  curables  par  le 
traitement  de  la  lésion  prostatique. 

Pseudo-kyste  salivaire  post-traumatique  de  ia 
giande  de  Biandin-Nühn.  —  M.  L.  Michon  relate 
l’observation  d’un  homme  qui  se  mordit  la  langue  et 
vit  apparaître  à  la  suite  une  tuméfaction  kystique 
sur  la  face  inférieure.  Ce  kyste  présentait  des  varia¬ 
tions  de  volume  notables  du  malin  au  soir.  Excision 
du  pôle  saillant.  Guérison  Ce  cas,  qui  aurait  été  éti¬ 
queté  par  les  classiques  grcnouilletle  de  la  glande 


de  Blandin-Nühn,  est,  en  réalité,  un  pseudo-kyste 
salivaire  post-traumatique  de  la  face  inférieure  de  la 
langue. 

Après  avoir  rappelé  tout  ce  que  le  terme  de  «  gre- 
nouilletle  »  a  d’imprécis,  l’auteur  montre  la  rareté 
des  kystes  salivaires  de  la  langue.  Il  croit  que,  dans 
le  cas  qu’il  rapporte,  il  faut  interpréter  la  lésion,  qui 
est  manifestement  post-traumatique,  comme  un 
pseudo-kyste  salivaire  par  auto-digestion  des  acini. 
La  parenté  histologique  et  physiologique  qui  existe 
entre  le  pancréas  et  les  glandes  salivaires  permet 
ci’lte  analogie  et  engage  à  admettre,  pour  les  glandes 
salivaires,  une  palhogénie  classique  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  pancréas. 

Pylorotomie  pour  sténose  hypertrophique  du 
pylore  du  nourrisson.  —  MM.  Delore  et  Bozon 
ont  fait  une  pylorolomié  extra-muqueuse  suivant  la 
technique  de  Fredet  pour  une  sténose  hypertro¬ 
phique  évoluant  suivant  le  tableau  classique.  Les 
suites  ont  été  très  simples,  les  vomissements  ont 
immédiatement  cessé  et  la  guérison  a  été  complète. 
M.  Delore  a  fait  4  pylorotomies  avec  3  succès  et 
1  mort  chez  un  enfant  très  cachectique.  Il  insiste  sur 
la  simplicité  extrême  de  l’opération  et  sur  la  néces¬ 
sité  pour  les  médecins  de  ne  pas  attendre  trop  long¬ 
temps  avant  de  confier  leur  petit  malade  au  chirur- 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Janvier  1930. 

Dilatation  congénitale  des  uretères  chez  un 
enfant  de  7  ans.  —  M.  E.  Chauvin  présente  un 
rein  enlevé  pour  crises  de  pyonéphrose  répétées  sur 
un  enfant  de  7  ans.  Il  s’agit  d’une  dilatation  congé¬ 
nitale  de  l’uretère  avec  reflux  vésico-rénal.  L’uretère, 
plus  gros  qu’un  pouce  d’adulte,  était  non  seulement 
dilaté,  mais  plusieurs  fois  coudé  en  S,  et  représen¬ 
tait  l'aspect  typique  du  méga-uretère.  Les  lésions 
étaient  bilatérales.  Après  néphrectomie,  les  crises 
de  pyonéphrose  ont  disparu,  mais  les  urines  sont 
demeurées  troubles,  et  le  pronostic  paraît  particu¬ 
lièrement  sombre. 

Cinq  cas  de  tétanos  généralisé  chez  l’enfant, 
guéris  par  la  sérothérapie  intraveineuse.  —  MM. 
Combes  et  Zuccoli  rapportent  ces  cas  en  exposant 
leur  technique  et  font  remarquer  que  le  sérum  a  ét'é 
injecté  par  voie  endoveineuse,  sans  aucun  choc, 
même  non  dilué,  en  ne  dépassant  pas  le  chiffre  de 
6  injections  et  en  prenant  les  précautions  d’usage 
contre  une  sensibilisation  antérieure. 

Un  nouveau  cas  d’épanchement  tuberculeux  du 
péricarde.  —  MM.  Victor  Audibert  et  Jean  Olmer 
rapportent  ce  nouveau  cas  analogue  à  celui  déjà 
présenté  par  eux  le  8  Xovembre  1929.  Ils  insistent 
à  nouveau  sur  la  latence  de  ces  épanchements,  sur 
leur  évolution  subaiguê,  constamment  fébrile,  et 
aboutissant  à  la  mort  en  moins  de  6  mois,  sur 
l’intérêt  diagnostique  de  la  radio  et  de  la  ponction 
exploratrice.  Ils  pensent  que  la  recherche  systéma¬ 
tique  de  ces  épanchements  permettrait  de  montrer 
leur  fréquence  plus  grande  qu’il  n’est  dit  généra¬ 
lement. 

Insuffisance  et  rétrécissement  mitro-aortique  ; 
infarctus  de  la  rate  ;  endocardite  végétante  termi¬ 
nale.  —  MM.  Boinet,  Berthier  et  Carbonnel.  Les 
auteurs,  en  rapportant  ce  cas  et  les  pièces  anato¬ 
miques  s’y  rattachant,  insistent  sur  le  caractère  cli¬ 
nique  de  la  maladie  qui  a  évolué  comme  une  cardio¬ 
pathie  banale  et  sur  l’importance  des  lésions  anato¬ 
miques,  en  particulier  sur  les  lésions  cardiaques, 
qu’ils  exposent  en  détail. 

Anévrisme  volumineux  du  coude  gauche  de 
l’aorte  et  de  l’aorte  descendante  avec  paralysie 
récurrentielle  gauche.  —  MM.  Boinet,  Berthier 
et  Carbonnel  présentent  le  malade  et  les  radiogra¬ 
phies,  et  insistent  sur  les  particularités  suivantes  : 
faible  intensité  des  signes  fonctionnels,  signes  phy¬ 
siques  au  complet,  signes  radiologiques  nets  mon¬ 
trant  une  poche  de  la  crosse  de  l’aorte  au  niveau 
de  son  coude  gauche  et  de  la  partie  supérieure  de 
l’aorte  descendante  gi-osse  comme  une  tête  d’en¬ 
fant  (18X14  cm  )  '1»  insistent  en  outre  sur  l’étio¬ 

logie  syphilitique  et  sur  la  compression  de  l’artère 
sous  rlavière  gauche  qui  explique  la  petitesse  du 
pouls  du  côté  correspondant. 
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Carotides  internes  battant  vers  la  muqueuse 
pharyngée.  —  MM.  Molinié  et  Pailliard  présen- 
teut  une  femme  ûgée  de  60  auB  dont  les  artères 
carotides  internes  font  saillie  sous  la  muqueuse 
pharyngée  qu’elles  soulèvent  sur  un  parcours  de 
3  cm.  environ.  Une  telle  anomalie  peut  provoquer 
des  accidents  très  graves  au  cours  de  l’ablation  des 
amygdales,  surtout  si  l’on  emploie  la  pince  à  morcel¬ 
lement. 

Présentation  de  deux  avaleurs  de  sabre;  radio¬ 
graphies;  démonstrations  œsophagoscoplques.  — 
MM.  Molinié,  Paillinrd  et  Longe.  Chez  ces  deux 
sujets,  âgés  de  35  et  52  ans,  l’exploration  du  conduit 
révèle  une  muqueuse  un  peu  hypertrophique  et  rouge, 
mais  sans  lésion  aucune,  ce  qui  montre  une  tolérance 
remarquable  vis-à-vis  des  armes  blanches.  Les  ré¬ 
flexes  pharyngiens  sont  complètement  annihilés 
L’examen  radiographique  permet  de  suivre  l'intro¬ 
duction  du  sabre  dans  rœ.iophage  rapide  et  sans 
hésitation.  Fuit  curieux,  on  relève  une  immobilisa¬ 
tion  du  diaphragme  chez  les  deux  sujets,  la  respira¬ 
tion  étant  purement  costale,  même  en  dehors  de 
l’exécution  des  exercices. 

Sclérose  latérale  amyotrophique.  —  MM.  Boinet, 
Carbonnel,  Sarradon  présentent  un  malade  atteint 
de  cette  allection  et  insistent  sur  les  faits  suivants  : 
l’étiologie  est  obscure;  à  l’origine  de  cette  sclérose, 
on  ne  trouve  ni  maladie  infectieuse,  ni  intoxication, 
ni  syphilis;  la  symptomatologie,  qui  répond  point 
par  point  au  tableau  magistral  de  Charcot,  en  diffère 
en  ce  sens  que  l’évolution  en  est  très  longue,  comme 
si  les  lésions  anatomiques  marquaient  un  temps 
d’arrêt. 

Luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin.  — 
M.  Auharet.  A  la  suite  d'un  choc  violent  sur  l’œil 
par  une  branche,  une  femme  présente  tous  les  signes 
d’une  rupture  classique  oculaire  au  lieu  d’électii'n 
avec  hématome  de  la  chanjbre  antérieure,  chémo- 
sis,  etc.  La  luxation  sous-coiijonctivale  du  cristallin, 
très  difllcile  à  mettre  en  évidence  par  l’examen  ordi- 

rement  pa[-  la  lumière  de  Wood,  en  raison  de  la  lumi¬ 
nescence  particulière  du  cristallin  à  ce  rayonne¬ 
ment. 

G.  Dahcockt. 
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Elongation  du  plexus  brachial.  —  M.  P  Goi¬ 
nard.  Deux  ji'unes  gens  en  motocyclctie  heurtent  un 
auto  par  le  liane  gauche  avec  une  extrême  violence. 
Ils  sont  reçus  à  l'hopilal  12  heures  après  l'accident  ; 
le  premier  succombe  à  une  fracture  ouverte  de  cuisse, 
au  bout  de  36  heures,  malgré  une  amputation  haute 
immédiate.  Tous  deux  étaient  atteints  d’une  fracture 
humérale,  gauche,  le  premier  du  col  chirurgical,  le 
deuxième  de  la  diaphyse,  et  tous  deux  d'une  mono¬ 
plégie  massive  avec  anesthésie  totale  du  membre  su¬ 
périeur  gauche. 

Le  deuxième  fut  opéré  un  mois  après,  les  examens 
cliniques  et  électriques  ne  montrant  aucune  tendance 
à  l'amélioration.  La  découverte  du  plexus  à  l’anes¬ 
thésie  locale  montra  son  intégrité  apparente;  les  ex¬ 
citations  étaient  normalement  perçues  par  tous  les 
éléments  du  plexus  ;  le  |>lexus  était  seulement  entouré 
d’une  gaine  un  peu  plus  épaisse  que  normalement 
qui  fut  dissociée. 

L’auteur  présente  son  opéré  au  bout  d’un  mois  et 
demi  ;  motricité  et  sensibilité  sont  considérablement 
améliorées  à  la  racine  du  membre.  Mais  l’avant-bras 
en  partie,  la  main  en  totalité,  restent  paralysés  et 
insensibles. 

Hémophilie  grave.  —  MM.  E.  Goinard,  P.  Goi¬ 
nard  et  Delluc  présentent  l’observation  d’un  jeune 
homme  de  23  ans,  entré  avec  une  grosse  tuméfaction 
de  la  cuisse  gauche,  douloureuse  et  chaude,  d’allure 
phleginoneuse,  lièvre  et  pouls  rapide.  A  la  surface  de 
la  peau  quelques  ecchymoses  ;  dans  les  antécédents, 
la  notion  d’épistaxis  cl  d’hémorragies  prolongées  à 
la  suite  de  plaies  minimes,  un  enraidissement  de 
toutes  les  grandes  articulations  mettent  en  éveil. 

Une  incision  prudente  mène  sur  une  vaste  poche 
sous-aponévrotique  pleine  de  sang  et  de  caillots,  et 
sur  une  rupture  partielle  du  vaste  externe.  Suture 
avec  drainage  et  pansement  compressif.  La  plaie  Sg 


met  à  saigner  et  l’hémorragie  n’est  arrêtée  ni  par  le 
tamponnement  ni  par  la  thermocautérisation,  ni  par 
les  ligatures  multiples,  ni  les  pansements  au  sérum, 
ni  l’hémostyl  et  l’anthéma  sous-cutané. 

Seules  2  transfusions  de  150  eme  et  le  lendemain 
de  130  eme  parviennent  à  enrayer  l’hémorragie,  mais 
l’état  général  reste  très  inquiétant. 

Eplthclioma  gastrique  chez  un  homme  de  20  ans. 

—  MM.  Costantini,  Maiill  et  Guedj  présentent 
l’observation  d’un  jeune  homme  de  20  ans,  chez  le¬ 
quel  on  constatait  une  volumineuse  tumeur  épigas¬ 
trique.  I.es  signes  gastriques  étaient  atténués,  si 
bien  qu’on  avait  pu  penser  à  une  tumeur  pancréa¬ 
tique  ;  la  radioscopie  permit  de  localiser  la  tumeur  à 
l’estomac. 

Gastrotomie  large  (résection  des  2/3  de  l’estomac 
et  de  la  presque  totalité  de  la  petite  courbure  où  se 
trouvait  une  chaîne  ganglionnaire)  ;  guérison  opéra— 

L’examen  histologique  montre  un  épithélioma  à 
tendances  dilfuses. 

Fracture  méconnue  de  la  colonne  vertébrale.  — 
MM.  Costantini,  Marill  et  Guedj.  Un  hemme  de 
35  ans  est  longuement  traité  pour  une  fracture  grave 
du  membre  inférieur  droit  qui  attire  seule  l’atten¬ 
tion.  Au  bout  de  5  mois,  ou  remarque  une  saillie 
anormale  de  l’apophyse  épineuse  D12.  Une  radiogra¬ 
phie  montre  une  fracluie  du  corps  D12. 

Inversion  du  côlon  ;  occlusion  Intestinale  chro¬ 
nique  ;  colectomie  partielle  sur  le  sigmoïde.  — 
MM.  Costantini,  Marill  et  Liaras.  Un  indigène  de 
40  ans  a,  depuis  quelque  temps,  des  crises  d’occlu¬ 
sion  incomplète  ;  un  lavement  baryté  montre  le  côlon 
tout  entier  à  droite  et,  sous  le  foie,  décrivant  diverses 
sinuosités. 

Une  incision  par  dissociation  de  la  fosse  iliaque 
montre  l’absence  à  ce  niveau  de  gros  intestin. 

La  laparotomie  médiane  permet  alors  de  constater; 
un  cæcum  médian,  en  battant  de  cloche,  parfaite¬ 
ment  mobile;  un  angle  colique  gauche  pararaédian; 
enfin  des  anses  sinueuses  appartenant  au  côlon  des¬ 
cendant  et  au  sigmoïde  dans  la  région  sous-hépa¬ 
tique.  Ces  anses  sont  séparées  les  unes  des  autres  et 
la  grande  anse  unique  qui  en  résulte,  sigmoïdienne, 
est  extériorisée  et  réséquée  en  2  temps.  Le  cæcum 
est  fixé  sur  la  ligne  médiane  après  appendicectomie. 

Cette  lésion  très  rare  est  cependant  la  seconde  ob¬ 
servée  par  Costantini. 

Reflux  véslco  rénal  dans  une  vessie  tabétique. 

—  M.  Beinasconi  présente  un  cas  de  reflux  vésico- 
rénal  observé  chez  une  tabétique  de  56  ans.  Si  le 
reflux  est  relativement  fréquent  dans  les  affections 
du  rein,  de  la  vessie,  de  la  prostate  et  de  l’urètre, 
il  n’a  été  observé  que  rarement  dans  les  affections 
nerveuses.  Les  affections  nerveuses  (myélite,  tabes) 
devraient  cependant  par  leur  action  sur  le  système 
neuro-musculaire  de  l’uretère  prédisposer  au  relâ¬ 
chement  de  1  orifice  urétéral. 

P.  Goinakd. 
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A  propos  d’un  nouveau  cas  de  grande  auto-agglu¬ 
tination  des  hématies.  —  M.  Raméry  rapporte 
l’observation  d’un  indigène  tunisien  atteint  de  trou¬ 
bles  vasomoteurs  complexes  des  extrémités.  Ce  ma¬ 
lade  présentait  à  la  fois  de  l’acro-aspbyxic,  des  crises 
de  syncope  blanche  et  d’êrythrose  au  niveau  des 
mains.  La  grande  auto-agglutination  des  hématies  fut 
mise  en  évidence  à  l’occasion  d’une  numération  glo¬ 
bulaire.  Cette  curieuse  propriété  agglutinante  fut  le 
seul  trouble  sanguin  observé  chez  ce  malade.  Il  est 
donc  permis  de  penser,  à  1  heure  actuelle,  que  si  sou¬ 
vent  cette  grande  auto-agglutination  des  hématies 
s’accompagne  de  troubles  sanguins  caractérisés,  elle 
peut  apparaître  isolément  :  ce  phénomène  semble 
indépendant  des  grands  syndromes  sanguins  connus. 

Aortite  abdominale  compliquée  d’embolie.  — 
M.  Valat  communique  le  cas  d’une  malade  âgée  de 
74  ans,  atteints  d’aortite  abdominale  avec  réaction 
de  Bordet-Wassermann  négative,  se  traduisant  par 
des  crises  épigastriques  moyennement  douloureuses, 
sans  irradiations  ni  horaire  fixe,  survenant  à  des 
intervalles  variables  de  quelques  jours  à  quelques 


mois.  A  l’examen,  on  trouvait  une  aorte  anormale¬ 
ment  mobile,  non  douloureuse,  sans  clangor  aortique, 
des  urines  albumineuses  sans  sucre. 

La  malade  mourut  d’une  embolie  aortique  débu¬ 
tant  brusquement  par  une  violente  douleur  hypogas¬ 
trique,  des  sueurs  profuses,  de  l’angoisse;  il  y  avait 
de  l’impotence  fonctionnelle  complète  des  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  qui  devinrent  froids  et  cyanosés. 
Le  traitement  consistant  en  bains  chauds,  trini- 
trine,  etc.,  était  resté  sans  effet.  L’autopsie  montra 
un  caillot  rouge,  non  adhérent,  non  fibrineux,  obtu¬ 
rant  la  partie  terminale  de  l’aorte  et  des  artères 
iliaques  primitives  sur  une  longueur  de  2  cm.  et 
deux  plaques  d’alhérome  furent  trouvées,  l’une  à  la 
bifurcation,  l’autre  sur  la  partie  ascendante  de 

Môle  disséquante.  —  M.  J.-P.  Tourneux  relate 
l’histoire  d'une  jeune  femme  de  22  ans,  sans  passé 
génital,  qui,  8  semaines  environ  après  son  mariage, 
n’avait  plus  été  réglée  et  qui,  quelques  mois  après, 
commença  à  présenter  de  petites  pertes  sanguines 
augmentant  peu  à  peu  d’intensité.  Durant  ces  hémor¬ 
ragies  persistantes,  coexistant  avec  une  augmenta¬ 
tion  considérable  du  volume  utérin,  tout  à  fait  en 
désaccord  avec  l’âge  de  la  grossesse  (4  mois),  le  mé¬ 
decin  delà  malade  n’eut  pas  de  peine  à  diagnostiquer 
uae  môle  dont  l’évacuation  fut  assez  délicate. 

Comme  les  hémorragies  persistèrent,  que  le  col  ne 
se  referma  pas,  et  que  le  toucher  intra-utérin  mon¬ 
tra  l’existence  de  fragments  molaires  implantés  sur 
la  paroi  utérine,  on  pensa  qu’il  devait  s’agir  d’un  cas 
de  môle  disséquante  et  on  décida  de  recourir  à  une 
hystérectomie  qui  eut  beu  sans  incidents  et  dont  les 
suites  furent  parfaites.  L’examen  de  l’u'érus  montra 
que  la  môle,  après  avoir  perforé  la  caduque,  avait 
poussé  de  nombreux  prolongements  dans  l’épaisseur 
du  muscle  utérin. 

Fibromyome  utérin  nécrosé.  —  M.  J.-P.  Toür- 
neux  a  eu  l’occasion  d’intervenir  chez  une  femme  de 
45  ans  atteinte  de  fibrome  utérin  :  l’hystérectomîe 
subtotale  eut  lieu  sans  incidents  et  la  malade  guérit 
sans  complications.  En  incisant  l’utérus  enlevé,  on  . 
découvrit  dans  la  paroi  postérieure  une  cavité  pré¬ 
sentant  les  dimensions  d’un  gros  œuf  de  poule,  rem¬ 
plie  d’un  liquide  jaunâtre,  épais,  puriforme,  au  sein 
de  laquelle  se  trouvait  un  petit  séquestre  dur  et  irrégu¬ 
lier  mesurant  2  cm.  de  long.  La  paroi  de  cette  cavité 
était  revêtue  de  tissu  conjonctivo-musculaire  en  voie 
de  nécrose  ;  quant  au  séquestre,  il  était  formé  d’un 
noyau  fibreux  calcifié. 

A  propos  du  traitement  des  anévrismes  poplités. 
—  M.  Gorse  présente  l’observation  d'un  militaire 
indo-chinois  qu’il  a  opéré,  il  y  a  près  d’un  an,  d’un 
très  volumineux  anévrisme  poplité  d’origine  spéci¬ 
fique.  L’anévrismorraphie  oblitérante  fut  essayée  : 
la  friabiliié  des  tissus  rendant  la  suture  des  orifices 
artériels  illusoire,  il  fut  procédé  à  la  dissection  et  à 
l’ablation  de  la  poche  après  ligature  au-dessus  et 
an-dessous  de  l’anévrisme  ;  la  partie  profonde 
n’ayant  pu  être  enlevée,  il  fut  procédé  à  un  capiton¬ 
nage.  Ce  malade  fait  actuellement  tout  son  service 
dans  un  régiment  d’infanterie. 

En  rapprochant  ce  cas  d’une  autre  observation 
qu’il  a  communiquée  à  la  Société  il  y  a  environ 
18  mois,  l’auteur  pense  que  l’anévrismorraphie  obli¬ 
térante  ne  doit  pas  être  conseillée  dans  les  cas  de 
gros  anévrismes  syphilitiques. 

Anévrismes  et  lipiodol.  —  M.  Gorse.  Chez  deux 
malades  atteints  d’anévrisme  poplité,  il  avait  été 
procédé,  quelque  temps  avant  l’intervention,  à  une 
injection  de  lipiodol  dans  la  fémorale  au-dessous  de 
l’arcade  crurale.  Des  radiographies  faites  immédiate¬ 
ment  après  l’injection  montrèrent  au  niveau  de  l’ané¬ 
vrisme  une  masse  opaque  de  lipiodol  non  diffusé 
dans  la  poche  et  ne  donnant  aucun  renseignement 
sur  l’anévrisme. 

Dans  l’un  des  cas,  une  deuxième  radiographie  fut 
faite  10  jours  après  :  la  masse  de  lipiodol  s’était 
diffusée  dans  la  poche  et  en  tapissait  toute  la  paroi, 
donnant  ainsi  des  renseignements  très  précis  sur  la 
forme  et  les  dimensions  de  l’anévrisme.  Il  est  permis 
d’en  conclure  qu’en  pareil  cas,  une  radiographie, 
faite  immédiatement  après  l’injection  de  lipiodol,  ne 
donne  aucun  résultat  pratique,  tandis  que  si  on 
laisse  quelques  jours  d’intervalle  entre  l’injection  et 
la  radiographie,  on  obtient  au  contraire  des  rensei¬ 
gnements  très  précis. 

J.-P.  Toubnkux. 
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Que  pouvons-nous  pour  les  sourds? 


Dans  le  monde  des  infirmes,  les  sourds  occu¬ 
pent  une  large  place,  car  ils  sont  innombrables. 
Si  l’on  compte  environ  un  sourd-muet  par  mille 
habitants,  quel  sera  le  pourcentage  de  sourds,  de 
demi-sourds  et  de  durs  d’oreille  ?  11  est  impos¬ 
sible  à  établir  et,  dans  chaque  pays,  c’est  par  cen¬ 
taines  de  mille  qu’il  faut  dénombrer  les  infirmes 
de  l’ouïe. 

Beaucoup  d’entre  eux,  s’ils  recevaient  des  soins 
appropriés  dès  l’apparition  de  leurs  troubles  audi¬ 
tifs,  seraient  récupérables  pour  la  collectivité  et 
pourraient  exercer  une  profession  adaptée  à  leurs 
capacités,  participer  comme  tous  autres  à  l’effort 
général.  Mais,  pour  cela,  il  faudrait  une  coopéra¬ 
tion  souple  et  intelligente  des  organes  adminis¬ 
tratifs  communaux  et  départementaux,  du  per¬ 
sonnel  scolaire,  des  médecins  des  écoles,  etc. 

Nous  n’en  sommes  pas  encore  là  et  il  serait  bien 
étonnant  que  la  lourde  et  coûteuse  machine  des 
Assurances  sociales  améliore  en  quoi  que  ce  soit 
la  situation  à  ce  point  de  vue.  Pour  le  moment, 
voyons  ce  qu’on  peut  faire  pour  l’enfant  sourd  et 
pour  les  adultes  dont  l'ouïe  est  déficiente. 

I.  —  L’enfant  sourd. 

Trois  cas  se  présentent:  l’enfant  est  .sourd- 
muet,  demi-sourd  ou  dur  d’oreilles.  Examinons 
chacun  de  ces  cas. 

Enfant  sourd-muet.  —  Il  est  justiciable  de 
soins  médico-pédagogiques  spéciaux  consistant 
en  exercices  de  démutisation,  de  lecture  sur  les 
lèvres,  d’éducation  acoustique,  en  enseignement 
du  vocabulaire  et,  le  cas  échéant,  en  traitements 
spécifiques,  opothérapiques,  en  redressements 
maxillo-faciaux,  en  libération  des  cavités  nasales 
ou  rétro-nasales,  etc... 

Ces  soins  doivent  être  très  précoces.  Dans 
mon  Centre  de  rééducation,  nous  commençons  les 
exercices  de  démutisation,  sous  forme  de  jn/.r 
méthodiquement  réglés,  dès  que  l’enfant  a'  atteint 
l’àge  de  2  ans  1/2  à  3  ans,  avec  l’assistance  de  la 
maman,  d’une  personne  de  la  famille  ou  d’une 
gouvernante. 

Lorsque  l’enfant  arrive  à  l’àge  de  0  à  7  ans,  les 
parents  doivent  opter  entre  deux  alternatives  : 
ou  bien  continuer  cette  instruction  individuelle 
sous  notre  direction  et  conserver  l’enfant  chez  eux 
ou  bien  faire  admettre  le  petit, sourd  dans  un  éta¬ 
blissement  scolaire  s{)écialisé.  Faut-il  ajouter  que 
le  maintien  de  l’enfant  en  milieu  normal,  où  il  est 
obligé  de  faire  l’effort  de  comprendre  ce  qu’on  lui 
dit  et  de  se  faire  comprendre,  c’est-à-dire  de  lire 
sur  les  lèvres  et  de  parler,  donne  des  résultats 
beaucoup  plus  rapides  et  plus  efficients  que  ceux 
qu’on  obtient  dans  les  écoles?  N’est-ce  pas  aussi 
un  incomparable  document  vécu  pour  l’enfant  que 
le  déroulement  de  la  vie  familiale  ou  des  événe¬ 
ments  de  la  rue  et  les  jeux  avec  les  frères  et  sœurs 
ou  d’autres  enfants  entendants? 

De  son  côté,  le  médecin  rééducateur  peut 
s’adapter  complètement  aux  capacités  de  son 
élève  sans  perte  de  temps,  sans  fausses  manœu¬ 
vres;  il  surveille  l’état  général  de  l’enfant  et  prend 
toutes  mesures  thérapeutiques  utiles. 

Mais  il  nous  faut  insister  sur  un  point  particu¬ 
lièrement  important,  c’est  celui  de  l'éducation 
acoustique  des  sourds-muets.  60  pour  100  environ 


d’entre  eux  possèdent  des  reli(juats  d’audition 
qu’il  est  de  toute  nécessité  de  développer  au 
maximum,  de  façon  à  rendre  possible  pour  l’en¬ 
fant  le  contrôle  de  sa  propre  voix  et  de  celle  de 
son  maître,  par  conséquent  d’améliorer  son  élocu¬ 
tion  et  son  intonation.  De  tels  exercices  acousti¬ 
ques  exigent  du  temps,  une  instrumentation  spé¬ 
ciale  et  un  personnel  initié  qu’on  ne  trouve  que 
dans  une  organisation  privée. 

Quant  au  rôle  de  l’Etal  à  l’égard  des  enfants 
sourds-muets,  quel  devrait-il  être  ?  La  réponse 
est  sim[)le  : 

Tout  comme  les  entendants,  les  enfants  sourds 
ont  droit  il  l'instruction  gratuite  et  celte  instruction 
devrait  être  obligatoire. 

Enfants  de.mi-sourds.  —  Nous  désignons  ainsi 
les  sujets  dont  l’audition  est  très  déficiente,  suffi¬ 
sante  pburtant  pour  qu’ils  aient  pu  acquérir 
l'usage  de  la  parole,  celle-ci  étant  plus  ou  moins 
déformée,  mal  timbrée  et  pauvre  en  vocabulaire. 

Ces  demi-sourds  se  trouvent  dans  l’impossibi¬ 
lité  de  suivre  les  cours  de  l’école  primaire  ou  du 
collège,  sauf  le  cas  d’une  audition  assez  large¬ 
ment  conservée,  d’une  adaptation  particulière  du 
professeur  et  d’un  laborieux  effort  de  l’élève, 
toutes  conditions  rarement  remplies.  Aussi  l’édu¬ 
cation  privée  est-elle  tout  à  fait  indiquée  pour  ces 
enfants,  lorsqu’ils  appartiennent  à  des  familles 
qui  peuvent  en  assumer  les  charges.  En  même 
temps,  le  médecin  doit  intervenir  sur  les  fonctions 
auditives  pour  essayer  de  les  développer  ou  tout 
au  moins  d’en  tirer  le  meilleur  parti  possible  par 
des  exercices  méthodiques  de  diflércnciation  pho¬ 
nétique.  Ainsi  se  trouve  grandement  facilité  l’en¬ 
traînement  indispensable  de  la  parole,  le  redres¬ 
sement  des  fautes  d’articulation  ou  d’émission 
avant  qu’elles  ne  passent  à  l’état  d’habitudes, 
l’initiation  de  l’élève  par  l’oreille  aux  délicates 
inflexions  des  liaisons  phonétiques  et  de  l’intona¬ 
tion.  Rééducation  auditive  et  orthophonie  doivent 
être  menées  de  front  selon  une  technique  bien 
réglée,  avec  patience  et  ténacité. 

En  aucun  cas,  ces  demi-sourds  ne  doivent  être 
confiés  à  une  école  de  sourds-muets,  car  ils  ris¬ 
quent  d’y  compromettre  leur  capital  i)honéliqne, 
d’y  contracter  de  mauvaises  habitudes  d’articula¬ 
tion  et  très  certainement  ils  y  perdent  un  temps 
précieux  pour  leur  instruction  générale. 

La  seule  façon  rationnelle  de  leur  porter 
secours,  s’ils  ne  peuvent  bénéficier  des  avantages 
de  l'instruction  privée,  c’est  de  créer  des  classes 
spéciales  pour  eux  dans  toutes  les  agglomérations 
scolaires  de  quelque  importance.  Mais  la  création 
de  telles  classes  de  demi-sourds  est  encore  à  l’état 
d’ébauche,  en  France,  malgré  l’évidente  nécessité 
qui  s’en  impose. 

Enfants  durs  d’oheili.e.  -  -  Il  y  en  a  beau¬ 
coup,  car  on  sait  combien  sont  fréquentes  chez 
l’enfant  les  affections  qui  provoquent  des  otites 
moyennes  suppurées,  suivies  à  plus  ou  moins  brève 
échéance  d’un  état  d’hypoacousie  de  gravité 
variable.  Les  médecins  scolaires,  les  instituteurs, 
les  professeurs  doivent  signaler  ces  jeunes  élèves 
qu’on  prend  souvent  pour  des  paresseux  ou  des 
distraits  et  qui  en  réalité  sont  des  déficients  de 
l’ouïe.  L’oto-rhino-laryngologiste  doit  intervenir 
pour  tarir  les  suppurations,  libérer  le  cavum  et 
les  fosses  nasales,  assécher  les  muqueuses;  le 
médecin  rééducateur  devra  ensuite  soumettre  ces 
enfants  à  des  exercices  acoustiques,  leur  ensei¬ 
gner  —  si  besoin  est  —  la  lecture  sur  les  lèvres, 


rectifier  leur  articulation,  en  un  mot  les  mettre 
en  état  de  suivre  avec  profil  les  cours  du  collège 
ou  tle  l’école  primaire,  étant  bien  entendu  que  les 
professeurs  leur  faciliteront  l’instruction  en  les 
plaçant  tout  près  de  la  chaire  et  en  leur  accor¬ 
dant,  une  attention  particulière. 

IL  —  Les  sourds  adultes. 

Nous  avons  deux  moyens  de  porter  secours  aux 
sourds  adultes  :  la  rééducation  auditive  et  la  lee- 
ture  sur  les  lèvres.  Le  plus  souvent  ces  deux  pro¬ 
cédés  doivent  être  associés,  car  ils  se  prêtent  un 
mutuel  a])pui.  Ils  sont  le  complément  indispen¬ 
sable  de  la  thérapeutique  locale  tubo-tympanique, 
nasale  ou  pharyngée  et  des  traitements  généraux 
endocriniens,  antiscléreux,  décongestifs,  etc. 
Quant  aux  cures  sulfureuses,  elles  ont  dans  cei'- 
taines  surdités  rhinogènes  avec  obstruction 
tubaire  une  importance  primordiale,  en  particu¬ 
lier  à  Ludion  et  à  Ax-les-Thermes  où  Ton  pra¬ 
tique  les  insufflations  de  vapeurs  sulfurées 
vivantes  dans  les  trompes  d’Eustache  elles  caisses 
du  tympan. 

C’est  avant  tout  aux  surdités  rhinogènes  post- 
catarrhalcs  ou  post-otorrhéiques,  autrement  dit  aux 
tympano-scléroscs  cicatricielles  ou  sèches  adhé- 
sives,  que  s’adresse  la  rééducation  auditive,  et  de 
telles  affections  représentent  0.0  pour  100  environ 
des  cas  de  surdité. 

En  ce  qui  concerne  l’otopathie  que  nous  appe¬ 
lons  otospongiosc,  les  exercices  acoustiques  peu¬ 
vent  améliorer  la  fonction  dans  une  proportion 
réduite;  ils  sont  naturellement  inopérants  contre 
la  lésion  anatomique  ;  ostéite  scléreuse  de  la 
paroi  interne  de  la  caisse  du  tympan  et  ossifica¬ 
tion  de  l’articulation  de  l’étrier  avec  la  fenêtre 
ovale. 

Mais  bien  souvent  ces  otospongioses  ne  sont 
pas  absolument  pures-:  un  élément  tubo-lj'mpa- 
nicpie  se  surajoute  à  la  lésion  ostéospongieuse  et 
ostéoscléreuse  ;  en  ce  cas  les  massages  sonores, 
la  mobilisation  des  osselets  et  les  insufflations 
sulfurées  exercent  une  action  rénovatrice  sur  la 
trompe  et  les  organes  de  l’oreille  moyenne.  L’opo¬ 
thérapie,  la  médication  phos])horée  doivent  être 
prescrites  dès  qu’apparaissent  les  premiers  sym¬ 
ptômes  de  ces  affections  otospongieuses,  mais, 
dans  l’état  actuel  de  la  thér.ipeuti(iue,  nous 
sommes  bien  désarmés  contre  cette  terrible 
maladie  qui  a  la  cruauté  de  li-a[)per  les  jeunes 
filles  et  les  jeunes  femmes  en  leur  infligeant  la 
lourde  éj)reuve  des  bourdonnements  et  de  la  sur¬ 
dité. 

Chez  ces  otospongieuses,  comme  chez  tous  les 
sourds  chroniques,  il  faut  chercher  à  suppléer 
l’audition  déficiente  par  l’aide  si  efficace  des  yeux. 
La  lecture  sur  les  lèvres,  lorsqu’elle  leur  est  métho¬ 
diquement  enseignée,  leur  aj)porle  un.scccmr.s-  pré- 
cieu.r  pour  le  présent  et  c'est  une  sauvegarde  pour 
t'avenir.  Ce  que  n’entend  pas  l’oreille,  l’œil  le 
perçoit  et  les  images  visuelles  et  auditives  ainsi 
recueillies  se  complètent;  la  supjdéance  mentale 
comble  les  lacunes  avec  l’aide  de  l’attention  et  de 
l’association  des  idées.  Résultat  pratique  :  le 
sourd  comprend  mieux  ce  qu’on  lui  dit. 

III.  —  Traitement  moral. 

A  l’égard  du  sourd,  notre  rôle  ne  se  borne  pas 
aux  soins  locaux  ou  généraux  dont  nous  venons 
de  parler  ;  nous  avons  le  devoir  de  relever  son 
énergie|défaillante,];^de  combattre  sa  tendance  à 
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risoleinent  et  à  la  neurasthénie,  de  raviver  en  lui 
la  flamme  de  l’espoir  et  de  la  confiance.  C’est  une 
haute  mission  et  combien  délicate  à  remplir,  car 
pour  la  mener  à  bien  il  faut  saisir  toutes  les 
nuances  de  l'état  d’ûnie  de  ces  infirmes  de  l’ouïe, 
écouter  avec  patience  l’histoire  de  leurs  maux  et 
leurs  doléances,  leur  témoigner  une  sympathie 
attentive  !  Quel  service  nous  leur  rendons  ainsi 
et  combien  leur  reconnaissance  nous  récompense 
de  notre  effort  ! 

Etre  subitement  trahi  par  son  oreille,  dans  la 
force  de  l’âge,  en  plein  rendement  professionnel, 
c’est  être  jeté,  sans  préparation,  entre  les  froides 
murailles  d’une  prison  de  silence,  c’est  sentir 
passer  le  frisson  de  l’angoisse  du  lendemain. 
L’ébranlement  qui  en  résulte  peut  couper  les 
racines  de  l'énergie  et  l'homme  s’efl’ondre,  vaincu. 
«  Il  n’y  a  ]»as  de  soufirance  plus  inhumaine  que  la 
surdité  »,  a  écrit  l'immortel  lîeethoven,  anéanti 
par  sa  misère,  torturé  par  la  déchéance  de  ses 
oreilles.  Détresse  émouvante  entre  toutes  pour  un 
tel  génie  ! 

On  conçoit  le  rôle  si  élevé  que  peut  jouer  le 
médecin  pour  se  porter  au  secours  de  ces  mal¬ 
heureux  isolés,  pour  stimuler  leur  énergie,  écarter 
l’obsession.  Il  faut  les  inciter  à  lutter  contre  la 
défaillance  de  leur  audition,  à  rééduquer  leur 
oreille  par  des  exercices  méthodiques,  à  apprendre 
à  lire  sur  les  lèvres,  à  utiliser  le  cas  échéant  des 
appareils  renforçateurs,  à  changer  au  besoin  de 
profession,  en  un  mot  à  se  défendre  et  à  s’adapter. 

Conclusion. 

Nous  émettons  plutôt  des  vœux  que  des  conclu¬ 
sions.  J 

Pnli.MlEii  VŒU.  -  Tous  les  enfants  sourds-muets 
devraient  être  déclarés  par  le  médecin,  dès  que 
rinfirmité  est  reconnue. 

Deuxième  va;u.  —  L'instruction  des  sourds- 
muets  dans  des  écoles  spéciales  devrait  être  gra¬ 
tuite  et  obligatoire,  comme  elle  l’est  pour  les 
enfants  entendants.  L’itlaldoità  tous  l’instruction. 

TiioisiÈme  vœu.  —  Hans  les  écoles  et  les  collèges, 
tous  les  élèves  ipii  semblent  présenter  un  déficit 
auditif  devraient  être  soumis  à  l'examen  du  spé¬ 
cialiste.  Si  la  déficience  de  l’ouïe  est  confirmée, 
l’enfant  sera  dirigé  vers  une  classe  spéciale  dont 
les  professeurs,  préparés  à  cet  enseignement  par¬ 
ticulier,  auraient  à  Dur  disposition  des  apjiareils 
amplificateurs  de  la  voix,  des  ajipareils  à  projec¬ 
tion,  des  films  documentaires,  etc.  Evidemment 
tous  les  candidats  à  la  surdité  seront  soignés  par 
le  spécialiste,  soumis  à  d>  s  exercices  acoustiques 
et  initiés  à  la  lecture  sur  les  lèvree. 

QuA  t'itiÈME  v(Eu.  —  Compte  tenu  des  apports 
nouveaux  de  la  tliérapeuliipie  fonctionnelle  de 
l’oreille,  le  médecin  conseillera  à  tous  les  sourds 
de  se  soumettre  à  un  traitement  récducatcur, 
d' apprendre  la  lecture  sur  les  lèvres  et,  si  besoin 
est,  de  porter  un  appareil  aimustique  (micro¬ 
phone,  conque,  etc).  11  les  rassurera  sur  l’avenir 
et  les  défendra  contre  l'isolement  dans  le  silence, 
l’inaction  fonctionnelle  et  raffaissemenl  moral. 

G.  de  Pariiel. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  noua  pose  la  question  suivante  ; 

«  Un  de  mes  (dients  est  décédé  le  28  Juin  1928. 
Pour  des  raisons  diverses,  je  n’nvais  pas  réclamé 
d’honoraires.  Mais  il  a  laissé  une  grosse  succession 
et  j'entoiids  réclamer  aux  héritiers  des  honoraires 
pour  les  dernières  années,  A  partir  de  quelle  dote 
puis-je  faire  partir  la  note  d'honoraires  et  quand 
commence  la  prescription  ?  » 


Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique. 

I.  — Il  n’est  pas  douteux  que  notre  abonné  soit  en 
droit  de  réclamer  à  la  succession  de  son  client  les 
honoraires  qui  lui  sont  dus,  puisqu’en  même  temps 
qu’ils  recueillaient  l’actif  de  cette  succession  ils  en 
ont  pris  en  charge  le  passif.  11  n’y  a  même'  aucune 
raison  pour  qu’il  ne  leur  réclame  pas  l’intégralité 
des  sommes  qui  lui  sont  dues,  mais  évidemment,  les 
héritiers  seraient  alors  en  droit  de  lui  opposer  la 
prescription  de  l'art.  2272  du  Code  civil  en  vertu 
duquel  l’action  en  paiement  des  honoraires  des  méde¬ 
cins  se  prescrit  par  deux  ans. 

II.  —  Eu  ce  qui  concerne  le  point  de  départ  de 
cette  prescription,  il  est  admis  que,  lorsqu’il  y  a  eu 
plusieurs  visites  pour  une  même  affection,  le  méde¬ 
cin  qui  ne  réclame  ses  honoraires  qu'en  fin  de  trai¬ 
tement  les  considère  comme  formant  une  seule  et 
unique  créance  dont  l’échéance  se  place  au  jour  de 
la  dernière  visite  et  dont,  par  suite,  la  prescription 
ne  peut  commencer  à  courir  auparavant  (Petit,  dic¬ 
tionnaire  de  Droit  et  de  Jurisprudence  médicale, 
v»  Honoraires.  Demande  en  paiement;  Civ.,  21  Avril 
1868;  D.  71-1-180). 

La  même  solution  doit  être  adoptée  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  traitement  des  maladies  chroniques  (Trib. 
Seine,  21  Mai  1895;  15  Janvier  1870;  S.  72-2-24; 
Besançon,  14  Août  1866,  S.  69-2  97), 

Mais,  lorsque,  au  cours  d’une  maladie,  les  soins  ont 
été  interrompus  pour  n’être  repris  que  plus  tard,  une 
prescription  spéciale  part  de  la  fin  de  chacune  de  ces 
périodes  pour  les  honoraires  qui  la  concernent 
[loc.  cit.). 

En  outre,  si  les  soins  donnés  au  malade  l’avaient 
été  à  des  époques  tellement  espacées  les  unes  des 
autres  qu’on  ne  puisse  les  considérer  comme  formant 
un  traitement  continu,  la  prescription  courrait  évi¬ 
demment  de  chacune  de  ces  visites  isolées  pour  les 
honoraires  qui  la  concerifcnt  (Chambéry,  28  Février 
1873;  D.  73-2-153). 

D'un  autre  côté,  si  l’usage  local  était  d’envoyer 
toujours  sa  note  le  Iv  Janvier  de  chaque  année,  ce 
serait  cette  date  qui  servirait  de  point  de  départ  à  la 
prescription. 

H.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


PORTUGAL 

Il  y  a  quelque  temps  le  professeur  Magalhâes 
Lemos  avait  fait  don  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Porto,  où  il  occupe  la  chaire  de  neurologie,  d’un 
magnifique  hôtel  pour  y  installer  un  dispensaire 
exclusivement  destiné  aux  femmes  en  couche  et  aux 

Ce  nouvel  établissement  vient  d’être  inauguré  sous 
le  nom  de  «  Dispensaire  Magalhâes  Lemos  »  en  hom¬ 
mage  et  en  reconnaissance  au  vénérable  neurologiste 
portugais,  qui  par  son  noble  geste  dote  la  ville  de 
Porto  d’une  institution  appelée  à  rendre  les  plus 
grands  services  à  la  classe  onvrière. 

La  direction  de  ce  dispensaire  a  été  confiée  au 
professeur  Alberto  Saavedra. 

ROUMANIE 

Le  ministère  de  la  Santé  a  formé  avec  celui  du 
Travail  un  seul  département  sous  la  direction  de 
M.  le  ministre Raducanu. 

M.  le  professeur  Moldovanu  a  été  nommé  sous- 
secrétaire  d’État  au  même  département. 

M.  Le  Dv  Goinoiu,  secrétaire  général  et  M.  le 
IV  Candca,  directeur. 

SARDAIGNE 

Le  trachome  fait  de  nombreuses  victimes  dans  la 
population  sarde.  Pour  lutter  avec  efficacité  contre 
celte  redoutable  endémie,  des  peri-oiinages  qualifiés 
se  sont  réunis  à  la  préfecture,  i  Cagliari  :  D''  Usai, 
secrétaire  fédéral,  le  maire  M  Endrich,  le  président 
de  la  province  Piga,  le  professeur  Binaghi,  président 
de  la  fédération  provinciale  Maternité  et  Enfance, 
D”  Francesco  Mura,  directeur  de  la  Clinique 
ophtalmologique,  le  Médecin  provincial. 

Le  préfet  de  Tura  a  tracé  le  programme  suivant  : 

1”  Visites  et  soins  A  domicile  des  traehomateux 
de  la  Tille,  et  leur  envoi  aux  consultations  exls* 
tantes. 


2°  Recensement  des  traehomateux  jusqu’à  3  ans 
dans  les  consultations  de  nourrissons,  section  pour 
eux  dans  la  Maison  maternelle  (Casa  delle  Madri). 

30  Institution  d’asiles  pour  traehomateux  de  3  à 
6  ans. 

4°  Institution  d’écoles  spéciales  accueillant  les 
enfants  provenant  de  ces  asiles,  règles  prophylacti¬ 
ques  pour  les  écoles  communes  dans  les  localités, 
qui  ne  comportent  pas  des  écoles  spéciales. 

5°  Révision  des  écoles  existantes  pour  assurer  leur 
fonctionnement. 

6"  Institution  de  consultations  du  soir  pour  la 
cure  des  ouvriers  après  leur  travail  dans  les  centres 
industriels  et  agricoles. 

7“  Systématisation  rationnelle  des  traehomateux 
des  divers  asiles,  et  systématisation  définitive  des 
asiles  pour  traehomateux  :  Piccola  casa  S.  Vincenzo, 
à  Cagliari,  Asilo  Steria  di  quarto  S.  Elena.  _ 

8“  Continuation  et  stabilisation  des  colonies  pour 
traehomateux  qui,  en  trois  ans  de  fonctionnement, 
ont  donné  de  bons  résultats. 


Errata 


A  propos  de  l’article  de  MM.  Pr.  'Merklen  et 
M.  Wolf  :  La  libération  globulaire  :  corrélation  fonc-' 
tionnelle  entre  la  moelle  et  le  sang  (La  Presse  Médi¬ 
cale,  n“  20,  8  Mars  1930,  p.  329),  page  330,  deuxième 

«  Si  sur  ce  point  particulier  nous  laissons  de  côté 
les  globules  blancs  ».  Tout  ce  qui  précède  s’applique 
en  effet  aux  globules  blancs;  seul  ce  qui  suit  ne  les 
concerne  pas. 

Même  page.  —  Phrase  d’Askanazy,  au  bas  de  la 
deuxième  colonne,  rétablie  : 

«  Nous  interprétons  actuellement  la  mobilisation 
des  myélocytes  en  question  parla  diminution,  etc.  ». 

-A 

A  propos  de  l’article  de  MM.  Sollier  et  Morat,  sur 
le  métabolisme  dans  la  morphinomanie  et  la  désintoxi¬ 
cation  {La  Presse  Médicale,  n°  20,  samedi  8  Mars 
1930),  page  331,  colonne  2  : 

Observation  I:  9  heures,  premier  examen  :  lire  -\- 
2, .7  pour  100,  au  lieu  de  2,5  pour  100. 

9  h.  45,  métabolisme  basal  : 

lÀre  —  16,5  pour  100,  au  lieu  de  16,5  pour  100. 

Observation  III  :  9  h.  45,  métabolisme  basal  : 

Lire  —  11, b  pour  100,  au  lieu  de  11,4  pour  100. 

5  lignes  plus  bas;  1  mois  après  le  sevrage  :  lire 
métabolisme  basal  —  4  pour  100,  au  lieu  de  4  p.  100. 

5  jours  après  le  sevrage  :  lire  métabolisme  basal 
—  2,8 pour  100  au  lieu  de  2,8  pour  100. 


Livres  Nouveaux 


Etudes  radiologiques  sur  le  poumon  et  le  mé- 
diastin.  Radiologie  vasculaire  (Aorte),  parMANOEc 
DE  Abheu,  de  l’Institut  brésilien  des  Sciences  et 
de  l’Académie  de  Médecine  de  Rio.  1  vol.  de 
200  pages  avec  42  planches  et  79  figures  (Masson 
et  C'”,  éditeurs).  —  Prix  ;  50  francs. 

Comme  tons  les  ouvrages  du  même  auteur,  ce 
volume  dénote  une  grande  originalité  de  vue  et  des 
recherches  personnelles  approfondies.  Aussi  le 
lecteur  ne  devra-t-il  pas  s’étonner  si  sur  quelques 
rares  points  il  se  sent  a  priori  en  désaccord  avec 
l’auteur  et,  sur  d’autres  plus  nombreux,  il  éprouve 
le  besoin  de  relire  et  de  méditer  pour  savoir  ce  qu’il 
faut  penser  des  nouveautés  qu’on  lui  présente.  Mais 
ce  livre  est  tout  à  fait  remarquable  et  doit  être  lu, 
d’une  part  par  les  radiologistes  et,  d’autre  part,  par 
les  spécialistes  du  poumon  et  du  cœur. 

Le  premier  chapitre  étudie  la  volumétrie  pulmo¬ 
naire,  c’est  à  dire  l’évaluation  du  Volume  relatif  d’une 
lésion;  le  deuxième,  les  formes  radiologiques  dis¬ 
crètes  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  le  troisième,  la 
radiogéométrie  du  médiastin  et  le'quatrième  d’abord 
la  critique  et  l’interprétation  des  données  classiques 
de  la  radiologie  vasculaire,  ensuite  de  nouveaux 
signes  volumétriques. 

Ajoutons  que  l’illustration  abondante  est  composée 
en  grande  partie  de  reproductions  radiographiques 
très  bien  venues,  A,  LAquenKikaB. 
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Alimentation,  hygiène  et  thérapeutique  infantiles 
en  exemples,  par  Paul  Carton,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  2»  édition  revue  et  augmentée. 
1  vol.  de  256  pages,  Norbert  Maloine,  éditeur.  - 
Paris,  1929. 

Carton  proteste  avec  raison  contre  les  prescrip¬ 
tions  i(  diaboliques  u  de  nombreux  médecins  qui 
ordonnent  à  lort  et  à  travers  «  le  fer,  le  feu,  le  sang, 
les  produits  microbiens  et  les  drogues  caustiques  ». 
Partisan  convaincu  de  la  méthode  naturiste  il  donne 
de  sages  conseils  et  les  méthodes  qu’il  recommande 
offrent  le  très  appréciable  avantage  d’être  parfois  effi¬ 
caces  et  jamais  dangereuses.  On  peut  lui  reprocher 
d’être  trop  systématique  et  de  condamner  sans  appel 
certains  aliments  (jambon,  légumes  secs,  miel,  etc),  ou 
de  rejeter  certains  médicaments  qui  ont  faitleur  preuve 
comme  le  salicylate  de  soude  dans  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu.  Ne  pas  nuire  est  un  commandement  for¬ 
mel  pour  le  médecin,  mais  il  ne  faut  pas  non  plus 
qu’il  reste  les  bras  croisés  et  c’est  pourquoi  notre 
art  est  si  difficile. 

G.  SCHREIBEH. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  A  la  suite  de  démarches 
faites  auprès  du  Doyen  de  la  Faculté,  celui-ci  u  obtenu 
du  ministre  de  l’Instruction  publique  la  réouverture  des 
cours  et  travaux  pratiques  ù  dater  du  17  Mars. 

Faculté  de  Médecine.  —  A  l’occasion  de  la  Mi- 
Garème,  la  Faculté  de  Médecine  sera  fermée  le  jeudi 
27  Mars  1930. 

Clinique  médicale,  Hôtel-Dieu. —  Sous  la  direction 
tie  M.  le  professeui*  Paul  Carnot,  durant  les  vacances  de 
PAques,  un  cours  sera  fait  du  28  Mars  au  12  Avril,  pour 
les  médecins  français  et  etrangers,  sur  les  données  nou¬ 
velles  de  clinique  et  de  thérapeutique  tirées  du  sang. 

A  la  demande  des  auditeurs  et  pour  condenser  le  cours 
dans  le  minimum  de  temps,  les  trente  leçons  seront 
faites  en  deux  semaines  et  auront  lieu  deux  fois  pur  jour; 
elles  seront  suivies  de  déinonstraliuiis  techniques  et  de 
présentations  de  malades,  à  l’ani]>hithéAtre  Trousseau, 
aux  laboratoires  Dienlatoy,  à  la  Policlinique  physiothéra- 
jiiquc  Gilbert. 

Programme .  —  Vendredi  28  Mars.  — 10 b.  1/2,  M.  Jacques 
Dumont,  chef  de  laboratoire  ;  Les  hémocultures  et  les 
séro-diagnostirs.  —  2  b.  1/2,  M.  Lambling,  chef  de  cli¬ 
nique  :  Los  septicémies  aigues  (staphylococcies,  strepto- 
eoecies,  méningoeoccies,  gonoeoccies,  etc.). 

Samedi  29  Mars.  —  10  h.  1/2,  M.  Paul  Carnot,  profes¬ 
seur  de  clinique  médicale  :  Les  septicémies  ù  rechutes  et 
les  infections  focale.s.  —  2  b.  1/2,  M.  Noël  Péron,  ancien 
chef  de  clinique  '  La  malariathérapic. 

Dimanche  30  Murs.  —  10  b.  1/2,  Prof.  Katbcrv,  prufes- 
.  seur  à  la  Faculté,  médecin  de  l'Ilotcl-Dieu  :  Le  diabète 

Lundi  31  Mars.  —  10  b.  1/2,  .\l"*  Marguerite  Tissicr, 
ihcf  de  laboratoire  :  Cytologie  ilu  sang;  diagnostics 
bcmatologiques. —  2  b.  1/2,  M,  Bariéty,  chef  de  clinique: 
Les  anémies  pernicieuses.  Méthode  de  Wbipple. 

Mardi  1"  Avril.  —  10  b.  1/2,  M.  Dclafontaine,  chef  de 
clinique  :  Les  leucémies  aigiii^s  et  chroniques.  —  2  b.  1/2, 
M  Boutier,  ancien  chef  de  clinique:  La  lympbo-granulo- 
matose  (Méthode  de  Hodgkin). 

Mercredi  2  Avril.  —  10  h.  1/2,  M.  Deval,  chef  do  labo¬ 
ratoire  :  Les  réactions  de  fixation  et  de  floculation.  — 
2  b.  1/2,  M.  Boltanski,  chef  de  clinique  :  Conduite  du 
traitement  antisypbilitique  par  le  B.-W. 

Jeudi  3  Avril.  —  10  b.  1/2,  M.  Henri  Bénard,  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux  :  Les  hormones  thyroïdiennes. 
Thyroxine.  Métabolisme  basal.  —  2  b.  1/2,  M.  Gayet, 
chef  de  laboratoire  :  Les  hormones  génitalc.s.  Folliculine. 
Diagnostic  humoral  de  la  grossesse. 

Vendredi  4  Avril.  —  10  h.  1/2,  M.  Froment,  chef  de 
clinique  :  Les  syndromes  d'uzotéinic.  —  2  h.  1/2,  M.  Le 
Normand,  chef  de  clinique  :  La  pathogénie  des  oedèmes. 

Samedi  B  Avril.  —  10  h.  1/2,  Prof.  Paul  Carnot  :  Les 
hormones  hypophysaires.  —  2  h.  1/2,  M.  Bachet,  chef  de 
clinique  :  Les  syndromes  ictériques. 

Dimanche  6  Avril,  —  10  h,  1/2,  M.  Gayet,  chef  de  labo¬ 
ratoire  :  Les  hormones  surrénales  et  la  régulation  de  la 
tension  vasculaire. 

Lundi  7  Avril.  —  10  h.  12,  M.  Coury,  ancien  chef  de 
clinique  adjoint  :  Les  syndromes  d’hypertension.  — 

2  h.  1/2,  M.  Libert,  ancien  chef  de  clinique  :  Les  syn¬ 
dromes  d'hypotension. 

Mardi  8  Avril.  —  10  h.  1/2,  M.  Coquoin,  chef  de  labo¬ 
ratoire  :  Les  carences  minérales.  —  2  h.  1/2,  M.  Dognon. 
agrégé,  chef  de  laboratoire  :  Les  ergosiérines  irradiées. 

Mercredi  9  Avril.  —  10  h.  1/2,  M.  Bénard,  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux  :  Vitamines  et  avitaminoses.  — 

2  h.  1/2,  M.  Augier,  interne  du  service  :  Les  syndromes 
anaphylactiques.  Tests.  Déscnsibjlisntion. 

Jeudi  10  Avril.  —  10  h.  1/2,  M.  Chabrol,  agrégé,  méde 
cin  de  l’hôpital  Snint-.\ntoine  :  Hyperglycémies  et  hypo¬ 


glycémies.  —  2  h.  1/2,  M.  Rudolf,  interne  du  service  : 
Cholestérinémie.  Néphroses  lipoïdiques. 

Vendredi  11  Avril.  —  10  h.  1/2,  M.  Dejust,  ancien  chef 
de  laboratoire  :  La  chimie  de  la  pigmentation.  —  2  h.  1/2, 
M  Henri  Bénard,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  :  Equj 
libre  acido-basique  ;  pu;  réserve  alcaline.  Syndromes 
d’acidose  et  d  alcalose. 

Samedi  12  Avril.  —  10  h.  1/2,  M.  Chabrol,  agrégé, 
médecin  de  l’hôpital  Saint-Anloine  :  Conduite  du  traite 
ment  par  l’insuline.  —  2  h.  1/2,  M.  Comandon  :  Séance 
de  cinématographie  biologique. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du  cours. 
Le  droit  de  laboratoire  ft  verser  est  de  300  fr.  Seront 
almis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  lu  Faculté,  sur  la  présentation 

de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Clinique  chirurgicale  Infantile  et  orthopédique. 
—  Un  cours  de  clinique  et  de  thérapeutique  chirurgicales 
et  orthopédiques  sera  fait  sous  la  direction  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Oinhrédanne,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades, 
149,  rue  de  Sèvres,  du  14  au  28  Avril,  avec  le  concours 
deM.  Lance,  assistant  d’orthopédie;  M.  Fèvre,  chef  de 
clinique;  M.  Aurousseau,  chef  de  clinique;  M.  Saint 
Girons,  ehef  de  laboratoire;  M.  Hue,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique,  d’après  le  programme  suivant  : 

14  Avril,  11  h.  :  La  vaccination  en  chirurgie  infantile  : 
M.  Saint-Girons,  17  h.;  Généralités  sur  la  tuberculose 
ostéo-articulaire  des  enfants  :  M.  Hue. 

15  Avril,  11  h.  :  Lu  scoliose  :  M.  Lance,  17  h.;  L’ostéo¬ 
myélite  des  enfants  :  M.  Fèvre. 

16  Avril,  11  h.  :  Luxation  congénitale  de  la  hanchc 
(leçon  théorique)  :  M.  Lance,  17  h.  ;  Les  déformations 
osseuses  de  l’enfance  (rachitisme,  hérédo  svphilis'l  : 
M.  Hue. 

17  Avril,  11  h.  :  Luxation  congénitale  de  la  hanche 
(leçon  pratique)  :  M.  Lance,  17  h.  ;  Méthodes  de  labora¬ 
toire  pour  le  diagnostic  des  ostéites  :  M.  Saint-Girons. 

18  Avril,  11  h.  :  Mal  de  Pott  chez  l’enfant  :  M.  Hue, 
17  h.;  Appendicite  chez  l’enfant  ;  M.  Aurousseau. 

19  Avril,  11  h.  :  Des  hecs-dc-lièvre  :  M.  Fèvre,  17  h.  ; 
Coxalgie  chez  l’enfant  ;  M.  Hue. 

22  Avril,  11  h.  :  Les  tumeurs  blanches  :  M.  Hue,  17  h.  ; 
Invaginations  intestinales  du  nourrisson  et  de  l’enfant  : 
M.  Fèvre. 

23  Avril,  11  h.  :  Les  pieds  bots  :  M.  Hue,  17  h  ;  Ecto- 
pies  et  hernies  chez  les  entants  :  M.  .Aurousseau. 

24  Avril,  11  h.  :  Les  sténoses  du  pylore  :  M.  Fèvre. 
17  h.  ;  Les  fractures  de  l’enfance  :  M.  Aurousseau. 

25  Avril,  11  h.  :  Les  fractures  du  coude  :  M.  Auroiis- 
seau,  17  h.  ;  Syndrome  de  l’orchite  aiguë  primitive  chez 
les  enfants  ;  M.  Fèvre. 

26  Avril,  11  h.  :  Coxa  vara  et  genu  valgum  :  M.  Fèvre, 
17  h.;  Hypospadias  :  M.  Aurousseau. 

28  Avril,  11  h.  :  Ostéoplasties  en  chirurgie  infantile  : 
M.  le  professeur  Ombrédanue. 

Tous  les  malins,  à  9  h.  1/2  :  Présentation  de  malades 
au  pavillon  Molland  ;  visite  Huns  les  salles;  opérations 
courantes.  Un  certificat  sera  délivni  aux  élèves  a  l’i.ssuc 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  250  fr.  Les 
liullctins  de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  16  h. 

Clinique  médicale  des  enfants.  —  Un  cours  sur 
les  notions  actuelles  en  pédiatrie  sera  donné  ù  l’hô|)ilul 
des  Enfants-Malades,  sous  la  direction  du  professeur 
Nobécourt  et  de  M.  Jean  Hutinel,  agrégé,  avec  le  con¬ 
cours  de  MM.  Babonneix,  Tixier,  Henri  Janet  et  Paruf, 
médecins  des  hôpitaux  ;  MM.  Nadal,  Pichon,  Boulanger- 
Pilet,  Lcbéc,  René  Martin  et  Kaplan,  chefs  ou  anciens 
chefs  de  clinique;  MM.  Bidgt,  Pretet,  chefs  de  labora¬ 
toire;  Duhem,  électro-radiologiste  de  l’hôpital  des 
Enfants-Malades. 

Ce  cours  commencera  le  mercredi  23  Avril  et  se  termi¬ 
nera  le  samedi  3  Mai.  Les  leçons  auront  lieu  à  10  h.  30, 
à  16  et  à  17  h.  Elles  seront  précédées  de  la  visite  dans 
les  salles,  à  9  h. 

Sont  admis  à  ces  cours  les  étudiants  et  médecins 
français  et  étrangers,  sur  lu  présentation  de  lu  quillance 
du  versement  d’un  droit  de  250  fr.  pour  chaque  cours. 

Les  bulletins  de  versement  du  droit  sont  délivrés  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n*  3),  les  lundis,  mer¬ 
credis,  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance.  — - 

du  premier  ôge  sera  fuit  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés, 
sous  la  direction  du  professeur  Lerebonllel,  avec,  le  con¬ 
cours  do  M.  Calhala,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  : 
MM.  Lelong,  Brizard,  Saint-Girons,  M'"*  Dollfus-Odier, 
MM.  A.  Chabrun  et  Gournay,  chefs  et  anciens  chefs  de 
clinique;  M.  Detrois,  chef  de  laboratoire;  MM.  Bohn  et 
Roudincsco,  assistants  du  service. 

Ce  cours  commencera  le  jeudi  lu  Avril  et  se  ternii 
nern  le  vendredi  18  Avril.  Les  leçons  auront  lieu  à 
10  h.  30,  il  16  h.  et  à  16  h.  'i5.  Elles  seront  précédées  le 
malin  de  la  visite  dans  les  salles  à  9  h.  30. 


Chirurgie  orthopédique.  —  Sous  la  direction  de 
.M.  le  professeur  Cunéo,  un  cours  sera  fait  par  MM.  Thal- 
beimer,  Bernard,  Gueullelte,  Gérard-Marchunt,  .Ameline, 
Fèvre,  Redon,  Menegaux,  prosectcurs  a  la  Faculté  de 
Médecine,  concernant  la  chirurgie  du  thorax  et  du  rachis. 
Ouvert  lire  du  cours  :  le  lundi  28  Avril  1930,  à  14  h. 

Première  série.  —  1"  La  thoracotomie  avec  ou  sans 
résection  costale.  La  pneumotomie.  Les  thoracectomies. 

—  2"  Les  thoracoplasties.  La  phréniceclomie.  Opération 
de  F'reund.  —  3“  Les  voies  d’abord  des  médiastins  et  du 
cœur  Volets  et  procédés  divers.  Sternotomies  (Miginiac, 
Pierre  Duval  et  Barnshy).  Opération  de  Brnuer.  —  4” 
Cliirurgie  tboroco-abdominale.  La  mobilisation  du  rebord 
thoracique.  Thoracopbrénolaparotomie  (Schwartz  et  Jean 
Quénu).  Traitement  des  hernies  diaphragmatiques.  — 
5”  Les  laminectomies.  Section  des  racines  postérieures. 
Les  cordotomies. 

Iieu.iiimf  série.  —  1”  Opérations  d’Albee,  de  Hibbs 
pour  mal  de  Pott.  —  2*  Opérations  sur  la  hanche. 
Butées.  Arthrodèse  extra-articulaire.  —  3”  Les  redresse¬ 
ments  d  axes.  Coxa  varn  et  valga.  Genu  valgum  et 
vurum.  Incurvations  rachitiques.  —  4  Pied  jilat -valgus. 
Pied  bot.  Tarsectomies.  Arthrodèses.  La  triple  arthro¬ 
dèse.  —  5”  Les  ténodèses.  Allongement  du  tendon 
d’.Achille.  Torticolis. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-mémes  les  opérations  sous  la  direction  du 
prosectcur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  les  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatricules.  Le 
droit  à  verser  est  de  15(1  fr.,  pour  chaque  série.  S’inscrire 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  4),  de  14  à  16  h., 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Cours  de  pathologie  et  thérapeutique  générales. 

—  La  leçon  inaugurale  du  cours  de  M.  le  professeur  A. 
Baudouin  qui  devait  avoir  lieu  le  lundi  17  Mars  est 
reportée  au  lundi  24  Mars  à  18  h.  au  grand  Ainjihithéàtre 
de  la  Faculté. 

Pathologie  médicale  —  Un  cours  complémentaire 
de  technique  appliquée  à  la  cardiologie,  expérimentale 
et  clinique  sera  fait  par  MM.  A.  Clerc  cl  J.  Gautrelel, 
agrégé,  du  7  au  11  Avril  prochain  et  comprendra  nne 
série  de  cinq  démonstrations  : 

Le  7  Avril  à  15  h..  Elude  de  la  pression  artérielle  et 
des  modifications  vaso-motrices  du  rein  et  de  la  rate 
chez  le  chien.  Action  de  l’adrénaline,  de  l’acétvlcholine, 
de  l’yohimhine  (M.  Gaulrelet). 

Le  8  Avril  à  15  h.,  Etude  des  mouvements  auriculaires 
cl  ventriculaires  du  cœur  de  chien  in  situ.  Action  de  la 
pilocarpine,  de  l’atropine,  de  la  nicotine  et  de  lu  ipii- 
nine  (M.  Gautrelel). 

Le  9  Avril  è  15  h.,  .Méthode  de  perfusion  du  co  ur 
isolé.  Action  de  lu  digitale,  de  lu  caféine. 

Le  lô  Avril  à  15  h..  Elude  électrocardiogra])hique  du 
chien  (M.  Clerc). 

Le  11  Avril  à  15  h..  F.ludc  élcctrocurdiogr.iphiqiie  île 
l'homme  (M.  Clerc). 

Ces  démonstrations  unront  lieu  au  laboratoire  de  Rio 
logic  expérimentale  de  l’Ecole  des  Hautes  Eliiiles,  21,  me 
de  l'Eeole-de-Médecine,  ù  la  Faculté  de  Médecine,  à  15  h. 

N.  B.  -—Nombre  de  places  limité.  Droit  de  Inhoraloiie. 
80  fr.  S'inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté. 

Puériculture.  -  M.  B.  Weill-llallé,  chargé  de  murs, 
donne  son  enseignement  tous  les  jeudis  à  16  h.,  avec  la 
colluburalion  de  MM.  Lemaitre,  profe.sseur  agrégé,  oto- 
rhino-laryngologiste  de  rhôpilul  Saint-Louis,  Poulard, 
ophtalmologiste  de  l'hôpital  Lariboisière,  Le  Mée,  oto- 
rhino-laryngologiste  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades, 
Frey,  chargé  de  cours  de  stomatologie  ù  la  Faculté, 
Cavaillon,  chef  du  service  anli-vénérieii  h  l'Office  natio¬ 
nal  d’ilygiène,  Leclainche,  chef  de  service  à  l’Office 
national  d’Uygiène,  Vitry  cl  Trêves,  anciens  chefs  de 
cliniiiuc. 

Détail  des  leçons.  —  Le  jeudi  à  11',  h.  (M.  B.  Weill- 
llallé).  —  20  Murs  :  Hygiène  scolaire.  Rôle  du  médecin 
et  de  l’infirmière  scolaire.  La  fiche,  sanitaire. 

3  Avril  :  Hygiène  scolaire.  Prophylaxie  générale  des 
maladies  contagieuses.  —  10  Avril  :  Prophylaxie  île  la 
rougeole  et  de  la  coqueluche. 

1"  Mai  :  Prophylaxie  de  la  diphtérie.  —  S  Mai  :  Pro¬ 
phylaxie  de  la  scarlatine.  —  15  Mai  :  Prophylaxie  de  la 
variole.  Vaccine  et  vaccination.  --  22  Mai  :  Prophylaxie 
de  l’heredo-syphilis. 

5  Juin  :  Prophylaxie  de  lu  tuberculose.  Méthodes  géné¬ 
rales.  —  12  Juin  :  Prophylaxie  de  la 'tuberculose.  Vacci¬ 
nation  précoce  cl  tardive  par  le  BCG. 

Le  jeudi  à  I~  h  ,  Conférences  complémentaires.  — 
20  Mais  :  Protection  de  l’enfanl  séparé.  Enfant  placé  par 
la  famille.  Contrôle  légal.  Loi  Roussel. 

3  Avril  :  Protection  de  l’enfanl  séparé.  Enfants  aban¬ 
donnés  ou  assistés.  O'iuvrcs  préventives  d’abandon  Pla¬ 
cement  familial  surveillé.  —  10  .Avril  :  Hygiène  scolaire. 
Le  bôlimenl  et  le  matériel. 

1"  Mai  :  Œuvres  scolaires  et  parascolaires.  —  8  Mai  : 
L’orthodontie  et  la  prophylaxie  de  la  carie  denlaire.  — 
là  Mai  :  L’orthophonie.  Les  vices  de  ])honalion  et  l'édu¬ 
cation  respiratoire.  —  22  Mai  L'orthacousie.  Prophy¬ 
laxie  de  la  surdité  et  depislage  des  troubles  de  l’audition. 
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I  Service  de  Santi*  des  troupos  coloniales  et  Iloyé, 
recteur  adjoint,  au  grand  amphithéâtre  do  la  ha^ulté* 
î  Médecine,  à  r>  h.,  A  partir  du  mercredi  2  Avril.  Il  sera 
•compagné  de  projections. 

Programme  du  cours,  —  Mercredi  2  Avril,  M.  Le  Moi- 
lic  :  Les  lipo-vacclns.  —  Ven<lredi  4  Avril,  M.  Ahha- 
cci  :  Le  nn-decin  colonial  au  contact  de  la  palhohjgie 


H  l'hygiène  coloniale  appliquée.  * 

iindi  2K  Avril,  .M.  \"aucel  :  Une  mission  antipaludique 
Tcheco-Sl-Muquie  et  en  (iiècp,  _  Mercredi  ;î0  Avril, 
lleckenroth  :  Le  pr'dilème  des  porteurs  de  geiines 
s  r-nterpcnélration  des  races.  —  Vendredi  2  Mai,  j 
(hizanove  ;  L  épidémiologie  et  la  [jroplivlaxie  de  la  | 


Collège  de  France  —  Sema  h-s  ausj)ices  de  Tins-" 
ut  d’hvdrijlogie,  M.  llr'an,  directeur  technique  de  lu 
mpagnie  fernji»re  de  Vichy,  donnera  le  inereiedi  l'J  et 
vendredi  21  Mars,  au  (ioHègc  de  Kranee,  amjjliitliéàtre 
Médecine,  salle  n“  ti,  à  17  h.,  une  conférence  avec 
ojeciions,  sur  remhoiiteillage  des  eaux  minérales,  au 
jet  duquel  de  remarquahles  perfectionnements  ont  été 
ilisés  dans  ces  derniers  temps. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Un  cours  deper- 
tionnement  d'hydrologie  et  de  climatologie  luédicales 


,  périmètre  de  protecMori.  Analyse  sommai; 
lotahle.s.  .Vnaly.'^e  des  eaux  pot.ihles.  Kaux 
:  origine  et  captage,  liiuboute' liage  Opérai 
irce.  Classification,  détermination  rapide.  A 
èle  qu.ilitutive  et  quanlilutive.  Hésultats.  I 


M.  le  professeur  A  Pic  :  Le  climat  de  montagne.  Les  ! 
éléments  constitutifs  ;  son  action  sur  l’organisme  normal 
et  P  iihoîogique.  Le  climat  de  montagne  envi.sagé  comme 
agent  théi apeutiqiie.  Les  états  moruides  qui  en  sont  jua- 
tieiahles.  l.es  indications  et  conlre  indicationa  de  la  cure 
climatique  dans  la  tul*erculose  pulmonaire  :  climat  de 
grande  et  de  petite  altiiude.  Climat  de  plaine.  Posologie 
de  la  cur-o  d'altitude.  Cure  avec  repos,  avec  exercice, 
avec  travail  ou  sports.  Condilions  que  doivent  remplir  les 
sanatoriums.  Les  principaux  sanatoriums  de  France  et  de 

M.  lo  professeur  Piéry  :  Kffets  et  contrôle  des  cures 
hydrominérales.  L’action  et  le  contrôle  des  cures  dans  les 
maladies  de  l'appareil  cardio-vasculaire.  Echanges  nutri¬ 
tifs  et  eaux  minérales.  Métabolisme  des  albuminoïdes  et 
cures  thermales.  Les  effets  et  le  contrôle  des  cures  clima¬ 
tiques.  Cures  climatiques  et  tuberculose  pulmonaire.  Le 
choix  d’une  cure  hydrominérale  dans  la  pratique 
médicale. 

.M.  I<‘  professeur  Paul  Savy  :  Les  cures  hydrominérales 
dans  les  maladies  de  l’es^tomuc  et  de  l'intestin  et  dans  les 
ma'adies  du  foie,  et  des  voies  biliaires.  Héliothérapie, 
(iliinat  marin.  Ihulussoihéiapie. 

Faculté  libre  de  Médecine  de  Lille.  —  Un  cours 
de  perfectionnement  d'ohsiétriqne,  pour  les  médecins  et 
les  étudiants  en  fin  de  scolarité,  aura  lieu  du  14  au 
26  .Avril,  à  la  clinique  obstétricale  et  gynécologique, 
sous  lu  direction  de  M  Favreau,  avec  le  concours  de 
MM.  Thiliez,  Camelot,  Langeron,- David,  Lepoutre,  Billet, 
Ueverehon,  Dunel,  Le  Grand,  Deherripont,  Courty, 
Delattre,  Archer  et  K'ein. 

11  comprendra  des  leçons  théoriques,  un  stage  pra¬ 
tique  à  la  maternité,  des  exercices  sur  le  mancqiiin  et 
la  pratique  du  laboratoire. 

Prix  2U0  fr.  Le  nombre  des  places  est  limité. 

P^ur  tous  renseignements,  écrire  à  M.  Favreau, 
loi,  rue  Royale,  Lille. 

Des  chambres  seront  mises  à  la  disposition  des  sta¬ 
giaires  qui  pourront  prendre  leurs  repas  à  la  maison  des 


Hôpitaux  et  Hospices 


50  fr.  (Les  internes  des  hôpitaux 


Adjuvat.  —  Un  concc 
d’anatomie  s’ouvrira  le  1 
Faculté  de  Médecine  de  Pi 
Tous  les  élèves  de  la  F 
Français,  sont  admis  à  p 
devront  au  préalable  dé 
jjrévues  par  l’article  2  de 
cembre  1017,  Le  registr 
secrétariat  de  la  F’aculté, 
jusqu’au  17  Mai  inclusivei 
Les  aides  d’anatomie  i 
le  !■'  Octol)re  1930. 


érlu'ant,  à  partir  do  lu 
provisoire. 

Ln  nonibro  des  places 


Hôpital  Saint  Louis.  -  Le  jeudi  20  Mars,  ù  10  b.  du 
matin,  M.  Dujardin,  de  Bruxelles,  fera  à  l’Amphithéâtre 
des  cours  une  conférence  sur  l’allergie  en  deimatologie 
et  les  pexies  cutanées. 

Hôpital  maritime  de  Berck.  —  Du  lundi  14  au 
samedi  19  Avril,  six  leçons  eur  le  traitement  des  tuber- 
rulo-es  ostéo -articulaires  et  ganglionnaires  .seront  fuites 
par  M.  Etienne  Sorrel.  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 
l'h'rurgien  en  chef  de  l'hôpital  niuiitime  de  Berck. 

l’rofframme  du  cours  —  Lundi  14  Avril  :  Traitement 
du  mal  de  Pett  —  Mardi  15  Avril  :  Traitement  de  la 
coxalgie.  —  Mercredi  16  Avril  :  Traitement  de  la  tumeur 
blanche  du  genou.  —  Jeudi  17  Avril  :  Traitement  des 
ostéoarthrites  tuberculeuses  du  pied.  —  Vendredi 
18  Avril  :  Traitement  des  ostéo-arlhrites  tuberculeuses 
du  membre  supérieur.  —  Samedi  19  Avril  :  Traitement 
des  ostéites  et  tiailement  des  adénites  tuberculeuses. 

Les  cours  auront  lieu  le  malin  à  1  hôpital  marilitne.  Ils 
coninieneeroiit  le  lundi  malin,  à  9  b  Chaque  cours  sera 
suivi  de  pondions,  opérations  confcclii  n,  d’appareils 
plâtrés,  etc  ,  correspondantes.  Les  après-midi  seront  con¬ 
sacrés  eux  visites  dans  les  salles,  examens  de  malades, 
exercices  de  laboratoire,  confection  d’appareils  plâtrés 


Les  internes  titulaires 
de  8.2uO  fr  ,  y  compr  s 
Une  indemnité  spéci 
internes  en  funct.ions  p 
indemnité  est  allouée  ai 
le  repas  du  soir. 

Le  prix  de  la  carte 


12  mois  à  un  cung'  de  30  je 
Le  rogistr’e  d’inscripiion 
naintenaiit  à  la  préfertui 


s  temps  que  If 
ropeaux  pendaii 
s  douse  inscrip 
î  sluge  obstélrie. 


blissant  leur  situation  au  p 
a  lieu,  leurs  services  peu 
indiquant  leurs  tilres  scie 
certificat  de  scolarité  de 
d'accomplissement  du  stag 
écrit  de  se  démetire,  en 
fonctions  dans  les  hôpilaui 

Lu  liste  des  cnndid.its  e 
labié  du  préfet  de  poliee; 

Les  candidats  seront  cor 
trnlion  décline  toute  rc.spoi 
qui  ne  seraient  pas  parveii 


Accoucheur  des  hôpitaux. 
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2“  Deux  épreuves  cliniques;  a)  Une  épreuve  de  clinique 
Uiédicale;  b)  Une  épreuve  de  clinique  chirurgicole. 

Pour  cliucune  des  deux  épreuves,  il  est  accordé  :  Dix 
minutes  pour  l’exumcn  du  malade;  dix  minutes  de 
réflexion,  avec  faculté  de  prendre  des  notes;  dix  minutes 
d’exposé.  Chacune  des  épreuves  définitAes  est  notée  di' 

(I  il  20  points.  Toutes  les  épreuves  sont  notées  immédiii- 
lement  et  les  résultats  en  sont  alfiehés  avant  de  passer 
à  l’épi-euve  suivante. 

Le  préfet  arrête  la  liste  des  candidats  admissibles. 

Le  Jury  est  composé  de  six  membres,  savoir  ;  le  direc¬ 
teur  du  iiersonnel,  de  la  comptabilité  et  du  matériel, 
président;  l'Inspecteur  général  des  Services  techniques* 
d’ilygiène,  vice-président,  et  quatre  membres  pris  ;  deux 
parmi  les  médecins  et  chirurgiens  de  la  maison  de  Nan¬ 
terre  et  deux  parmi  les  médecins  des  différents  sérvices 
de  la  préfecture  de  police. 

Un  arrêté  préfectoral  désigne  les  membres  du  Jury. 
Tous- liens  de  jiarenté  ou  d’alliance  entre  un  des  concur¬ 
rents  et  un  membre  du  Jury  doivent  être  signalés  à 
r.\dministralion  en  vue  de  la  modilication  du  Jury. 

Les  candidats  sont  classés  par  ordre  de  mérite;  en  cas 
de  classement  e.v  il  est  tenu  compte  des  titres 

bospitalicrs  antérieurs,  s’il  en  existe,  ou  du  nombre 
d’inscriptions  en  médecine. 

Tout  interne  qui  serait  reçu  docteur  en  médecine,  au 
cours  de  ses  fonctions,  serait,  ipso  jacio,  considéré 
comme  démissionnaire. 

Hôpitaux  de  Rouen.  —  Le  jeudi  15  Mai  1930,  un 
concours  aura  lieu  à  l’IIospice-Général,  à  IG  h.  30,  pour 
lu  nomination  d'un  chirurgien  adjoint  des  hôpitaux,  sous 
la  présidence  de  Tun  des  membres  de  la  commission 
administrative  des  hospices  civils  de  Rouen. 

Epreuves.  —  Les  épreuves  se  composent  ;  1°  De  l’exa¬ 
men  des  titres  et  travaux  des  candidats  ;  2“  d’une  épreuve 
orale  sur  un  sujet  d’anatomie  et  de  pathologie  chirurgi¬ 
cales;  3»  d’une  épreuve  écrite  sur  un  sujet  de  chirurgie; 
h"  d’une  leçon  clinique  avec  indication  du  traitement  sur 
deux  malades  choisis  par  le  jury  dans  les  salles  de  chi¬ 
rurgie  ;  5"  de  deux  opérations  pratiquées  sur  le  cadavre, 
avec  démonstration. 

La  question  à  traiter  pour  l’épreuve  orale  et  pour 
l’épreuve  écrite  sera  la  même  pour  tous  les  concurrents; 
l’un  d’entre  eux,  désigné  par  le  sort,  la  tirera  de  l’urne 
dans  laquelle  auront  été  jetées  les  questions  adoptées 
par  le  jury  en  séance  secrète. 

Conditions  d'admission  au  concours.  —  Nul  ne  peut  être 
admis  à  concourir  s’il  n’est  Français  ou  naturalisé  Fran¬ 
çais,  ftgé  de  25  ans  révolus  et  pourvu,  depuis  deux  années 
au  inoins,  du  diplôme  de  docteur  en  médecine,  conféré 
par  le  gouvernement  français. 

Aucun  délai  d’anciennelé  dans  le  grade  de  docteur  en 
médecine  ne  sera  exigé  des  candidats  qui  auront  été 
mobilisés  pendant  au  moins  deux  années  durant  lu 
guerre  191'i-'919;  ou  justifieront  de  deux  années  au 
moins  de  services  effectifs  dans  les  hôpitaux  de  Paris  en 
qualité  d’élève  interne  en  médecine  nommé  au  concours  ; 
ou  ayant  été,  nommés  ajirès  concours  interne  en  médecine 
des  hôpitaux  de  Rouen,  y  auront  accompli  en  cette  qua¬ 
lité  deux  années  de  services  effectifs  à  lu  satisfaction  de 
l’administration  et  auront,  en  outre,  oblenu  au  concours 
soit  lu  place  de  prosecteur  à  l’Ecole  de  Médec  ne  de 
Rouen,  soit  la  médaille  d’or  du  prix  Pillore. 

Les  candidats  devront  ;  1"  Se  taire  inscrire  à  la  direc¬ 
tion,  enclave  de  l’Hospice-Général,  au  plus  tard  le  samedi 
19  Avril  1930,  avant  18  h.  Passé  ce  délai,  aucune  inscrip¬ 
tion  ne  sera  admise  ;  2“  déposer  une  demande  contenant 
l’engagement  de  se  conformer  aux  règlements  des  hôpi¬ 
taux,  faits  ou  à  taire  ;  un  extrait  en  forme  de  leur  acte 
de  naissance;  un  certificat  de  moralité  ;  leur  diplôme  de 
docteur  en  médecine;  les  pièce's  constatant  qu’ils  sont 
Français  ou  naturalisés  Français;  la  nomenclature  des 
titres  qu’ils  font  valoir  et  un  ou  plusieurs  exemplaires 
de  leurs  travaux;  la  justification,  le  cas  échéant,  de  leur 
qualité  d’anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris  ou  de 
Rouen  et  des  fonctions  qu’ils  ont  remplies  ou  des  récom¬ 
penses  qu’ils  ont  obtenues,  ainsi  que  de  leurs  états  de 
services  militaires. 

Sur  le  vu  de  ces  pièces,  l’administration  statue  sur 
l’admissibilité  au  concours.  Sa  décision  est  notifiée  aux 
candidats. 

Le  concours  est  public. 

Aucun  candidat  ne  pourra  entrer  dans  les  hospices 
pour  y  visiter  les  infirmeries  durant  les  vingt-cinq  jours 
qui  précéderont  celui  de  l’ouverture  du  concours. 

Une  indemnité  annuelle  de  3.600  fr.  est  allouée  aux 
chirurgiens  chefs  de  service  dos  hôpitaux.  Elle  est 
acquise  aux  chirurgiens  adjoints  dans  le  cas  où  ils  rem¬ 
placent  un  titulaire. 

Service  quarantenalre.  —  Un  concours  est  ouvert 
pour  un  poste  de  médecin  dans  le  service  quarantenaire. 

Les  candidats  doivent  être  régulièrement  diplômes, 
soit  par  une  Faculté  de  Médecine  européenne,  soit  par 
l’Etat  ;  ils  doivent  être  Agés  de  25  ans  au  moins  et  de  40 
au  plus.  .  ,  ,  1 

Ils  doivent  être  prêts  à  servir  dans  n  importe  quel 
endroit  en  Egypte  où  le  Conseil  quarantenaire  a  une  sta¬ 
tion  ou  pourrait  on  avoir. 

Il  ne  leur  sera  pas  permis  de  faire  de  la  clientèle 


Les  candidats  doivent  connaitrs  au  moins  deux  longues, 
dont  l’une  doit  être  le  français  ou  l’anglais. 

Les  appointements  mensuels  attribués  à  oe  poste  sont 
de  L.  E.  40  à  50,  avec  augmentations  de  L.  E.  5  jusqu’au 
maximum  de  L.  E.  60. 

Il  y  a,  en  outre,  une  allooation  pour  servire  de  nuit 
dont  le  montant  ne  peut  dépas.ser  L.  K  lo  par  mois. 

Le  candidat  choisi  sera  engagé,  à  l’essai,  pendant  une 

A  la  fin  de  cette  période,  il  devra  être  à  mê-mc  de 
procéder  aux  formalités  quarantenaires  dans  les  troi.s 
langues  ;  française,  anglaise,  arabe. 

Les  candidats  doivent  produire  obligatoirement  les 
pièces  suivantes  :  1"  Certifient  de  naissance;  2“  certificat 
de  bonnes  vie  et  mu-urs;  3"  cerlificat  d’aptitude  physique  ; 
4"  copie  des  diplômes  légalisés  par  les  autorités  compé¬ 
tentes;  5"  état  des  services. 

11  sera  tenu  tout  particulièrement  comjite,  dans  l’appié- 
eiation  des  titres  :  1“  De  l’expérience  antérieurement 
acquise  :  o)  dans  la  pratique  quarantenaire;  b)  dans  la 
connaissance  pratique  des  maladies  épidémiques  et,  en 
particulier,  de  celles  envisagées  par  la  convention  sani¬ 
taire  internationale  de  Paris  en  1926  (médecin  sanitaire 
maritime,  médecin  chef  d’hygiène,  médecin  aux  colonies, 
etc.);  2“  des  diplômes  et  brevets  obtenus  à  la  suite  de 
cours  spéciaux  concernant  les  maladies  contagieuses 
(diplômes  d’instituts  eoloniaux,  de  médecine  tropicale, 
de  bactériologie,  etc.);  3”  de  travaux  spéciaux  faits  sur 
ces  questions. 

Les  demandes,  aceompagnées  des  pièces  énumérées 
ci-dessus,  doivent  être  adressées,  sous  pli  recommandé, 
ù  M.  le  président  du  Conseil  quarantenaire,  Alexandrie 
(Egypte). 

Ne  seront  acceptées  que  celles  reçues  à  l’adresse  ci- 
dessus  avant  la  date  de  la  clôture  du  concours  qui  est 
fixé  au  31  Mai  1930. 

Les  candidats  sont  prévenus  que  l’administration 
requiert  les  copies  des  titres  et  non  les  originaux,  car 
elle  déeline  toute  responsabilité  au  cas  où  ces  derniers 
viendraient  à  s’égarer. 

E.camen  médical.  —  Le  candidat  choisi  devra  subir 
l’examen  médieal  avant  d’entrer  en  service. 

N.  li.  —  En  cas  de  nomination  dans  le  cadre  permanent 
du  personnel,  le  médecin  choisi  aura  droit  à  une  pension 
de  retraite  ou  ù  une  indemnité  selon  les  dispositions  de 
la  loi  égyptienne  dans  les  conditions  qui  sont  les  sui¬ 
vantes  ;  1“  Les  fonctionnaires  et  employés  sont  retraités 
d’office  dès  qu’ils  ont  atteint  l'ôge  de  60  ans;  2'  le  droit 
à  la  pension  est  acquis  après  25  ans  accomplis  de  service 
ou  ù  50  ans  d’ùge  après  15  uns  accomplis  do  service  ; 
3°  lu  contribution  ù  la  pension  est  égale  ù  7,50  pour  ICO 
des  appointements  mensuels. 

La  pension  est  calculée  ù  raison  d’un  cinquantième  du 
traitement  moyen  ou  du  dernier  traitement,  suivant  le 
cas,  pour  chaque  année  de  service  ;  • 

4'  Si,  avant  d’avoir  complété  la  période  nécessaire 
pour  obtenir  une  pension,  le  fonctionnaire  est  licencié 
pour  inaptitude  physique  constatée  par  la  commission 
médicale,  il  a  droit  à  une  indemnité  calculée  comme  ci- 

Un  mois  de  son  dernier  traitement  pour  chaque  année 
de  service  jusqu’à  cinq  ans; 

Deux  mois  de  son  dernier  traitement  pour  chaque 
année  de  service  à  partir  de  6  jusqu’à  lü  ans; 

Trois  mois  de  son  dernier  traitement  pour  chaque 
année  de  service  à  partir  de  11  jusqu’à  15  ans. 

Prix  de  l’internat  en  pharmacie.  —  Le  com-niirs 
annuel  pour  les  prix  à  décerner  à  MM.  les  élèves  internes 
en  ])hurmncic  des  hôpitaux  et  hospices  sera  ouvert  le 
mardi  13  Mai  1930.  à  9  h.  du  matin,  à  rAdiiiiiiistratiiin 
centi-ale,  3,  avenue  Victoria. 

Les  candidats  devront  se  taire  inscrire  à  l’Adininistra- 
tion  centrale  (Bureau  du  Service  de  Santé),  de  14  h.  à 
17  h.,  du  mercredi  23  au  mercredi  30  .-Avril  19.30  inclusi¬ 
vement. 

Médecins  du  cadré  des  asiles  publics.  —  Par 
arrêté  ministériel,  le  nombre  des  postes  de  médecins  du 
cadre  des  asiles  publics  mis  au  concours  ouvert  le 
31  Mars  1930  est  porté  de  huit  à  dix. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Léciox  d’iionsuuu.— 
Cbecalier.  —  M.  Tisserand,  médecin  de  lu  P.  L.  M, 
—  Sont  inscrits  au  tableau  de  concours  :  pour  le  grade 
d'Officicr,  MM.  Guericolas,  Martin,  Coste,  Anucella,  Yuil- 
lemet,  Fadheuille,  Coudeyras,  Cenat,  Ghanaud,  Pourcines, 
Gensollen,  Chulain,  Fulerand,  Schnaebelc,  Lemoine, 
Boyé,  Drouhet,  médecins  lieutenants-colonels;  Trivédir, 
Cazeneuve,  médecins  lieutenants-colonels  du  corps  de 
santé  des  troupes  coloniales;  Baur,  Turcan,  Berger, 
Nain,  Coudray,  Dez,  Balme,  lierton,  jouffreau,  Cavarroc, 
Lombardy,  Buffe,  Etienney,  Duprey-le-Mansois,  médecins 
commandants:  Espinasse,  Le  Cousse,  Robert,  Laquieze. 
Raynaud,  Tardieu,  Millons,  médecins  commandants  des 
troupes  coloniales. 

Pour  le  grade  de  C/icen/iVr,  MM.  Meersseman,  Sechan, 
Brion,  Jame,  Fricker,  médecins  commandants,  Eclard, 


médecin  commandant  des  troupes  coloniales;  Breiet, 
Valade,  ATiiaiid.  lierho,  Lozerges,  Goelz,  .Marvier,  Bodet, 
Boulay,  Pinlart,  Esnault,  Gieulat,  Testas,  Gaillard, 
Layet,  Vachet,  P'eliman,  Bergeaud,  Souchay,  Jonqueres, 
Plucidi,  Dirat,  Poirier,  Siraudin,  Ginestet,  Leroux,  Blanc, 
.\uban,  Guérinet,  Merz,  Dupuy,  Rerton,  Cbevant,  .Aliiiat, 
l.ai-aze,  Cheyron-Lagrèze,  Prciol,  Bonnet.  Tareyre,  Hour- 
dille,  Zimmermann.  Meyrignae,  Fil,  Ti.sne,  Jeannest, 
Frani  ois,  Garboy ,  Leblais,  Pradier,  l.ouslric,  médecins 
capitaines;  Gonzalez,  Jabin-Diidagnon,  llasle,  Culbairuc, 
Molluiidin  de  Boissy,  Delprat,  Mai  chat.  Basset,  Siirran, 
Le  Rouzic,  iiiédei-ins  capitaines  des  troupes  coloniales. 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  .M  Valtis 
(Jean),  né  le  15  Octobre  1888  à  Athènes  (Grèce),  demeu- 


Commlssion  médicale.  —  Sont  nommés  membres 
de  lu  commission  médicale  instituée  pur  l’article  4  du 
décret  du  10  Décembre  1929  relatif  aux  congés  de  longue 
durée  pour  tuberculose  ;  M.  le  professeur  Léon  Bernard 
et  MM.  Guinurd  et  Poix. 


Rétribution  des  médecins  relevant  de  ia  direc- 
I  ion  du  contentieux  et  des  services  médicaux.  -  Par 
décret  présidentiel,  les  médecins,  chargés  des  expertises 
sur  pièces  nécessaires  à  l’instruction  dc.s  affaires  ressor¬ 
tissant  à  la  direction  du  contentieux  et  des  services  médi¬ 
caux  (bureaux  des  tribunaux  de  pensions  et  du  conten¬ 
tieux),  sont  rétribués,  ù  partir  du  1*’  Juillet  1929,  dans 
les  conditions  déterminées  ci-après  : 

Par  heure  dê  travail  effectif,  une  vacation  fixée  à  14  fr. 
pour  les  médecins  examinateurs  et  ù  15  fr  imur  les  mé¬ 
decins  vérificateurs,  chaque  médecin  devant  fournir  un 
rendement  horaire  minimum,  ù  fixer  par  arrêté  du  iiii- 
riistre  des  Pensions. 


Rétribution  des  médecins  relevant  de  la  com¬ 
mission  consuitative  médicale.  —  Le  décret  jirési- 
dentiel  suivant  vient  de  paraître  au  Journal  offtcicl  : 

l-f.  —  Les  médecins  vacateurs  de  la  commission 
consultative  médicale  sont  agréés  par  le  ministre  des 
Pensions  après  un  stage  jirobatoire  effectué  près  de 
ladite  commission. 

Us  sont  rétribués  dans  les  conditions  détt  riniiiées  ei- 

*Art.  2.  —  Ces  médecins  sont  répartis,  suivant  les 
besoins  du  service,  en  médecins  exuminutcur.-i  de  di  s- 
siers  et  en  médecins  vérificateurs.  Cette  répartition  seta 
fixée  par  arrêté  du  ministre  des  Pension.s,  dans  la  limite 
des  i-rédits  biidg^^laires. 

11  est  alloué,  à  partir  du  1"  Juillet  1929,  jinr  heure  do 
travail  effectif,  une  vacation  fixée  à  l'i  fr.  pour  les  mé¬ 
decins  examinateurs  et  à  Ui  fr.  pour  les  médecins  véiifi- 


Aucune  rémunération  n’est  due,  sauf  en  cas  de  force 
majeure,  aux  médecins  qui  n’ell'ectueraient  pas  à  la  com- 
inission  au  moins  vingt  heures  de  présence  effective  pur 
semaine. 

D’autre  port,  les  vacations  pourront  être  interrompues 
pour  raison  de  congés,  sous  réserve  que  Ifs  absences  ne 
dépasseront  à  aucun  moment  le  tier.--  de  l’elVeclif  des 
médecins  vacateurs  de  la  commissiun  consultuliie  médi- 

jÇrt  3.  _  l-in  outre,  il  est  exigé  de  chaque  médecin 

examinateur  de  dossiers  un  rendement  horaire  minimum 
Ce  rendement  horaire  est  fixé  pur  ori-éle  du  ministre  des 
Pensions,  d’après  lu  nature  des  dossiers  étudiés. 

En  souvenir  du  professeur  agrégé  Riblerre.  — 
Prochainement,  une  médaille  en  souvenir  de  M.  Ribierre, 
médecin  des  hôpitaux,  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  sera  éditée  par  ses  anciens  élèves.  Prière 
d’adresser  dès  maintenant  votre  adhésion  à  M.  Schmidl, 
53,  avenue  Trudaine,  à  Paris,  ou  à  M.  F.  Ducondré, 
6,  avenue  Edouard  Vil,  à  Biarritz.  Ils  vous  feront  con- 
naitre  en  temps  utile  le  montant  exact  de  votre  cotisa¬ 
tion  (110  à  -150  fr.).  Aussitôt  prèle  la  médaille  sera 
adressée  contre  remboursement  aux  souscripteurs. 


Pour  les  étudiants  en  médecine.  —  Comme  les 
années  précédentes,  M.  Débat  offre,  pour  «  les  vacances 
do  193*1,  100  bourses  de  l.imo  fr.  chacune,  destinées  à 
des  étudiants  en  médecine  fatigués  et  peu  fortunés. 
Adresser  les  demandes  dès  le  mois  d’Aviil,  60,  rue  de 
Prony,  Palis,  XVll’  ». 

Ecole  de  stage  de  service  social  —  La  Ligue 
nationale  française  contre  le  Péril  vénérien  a  créé  dans 
son  dispensaire  de  Saint-Ouen  une  Ecole  de  stage  de 
service  social  antivénérien  pour  1  instruetion  des  infir- 
niières  assistantes  d’hygiène  sociale  qui  déGrent  se  spé¬ 
cialiser  dans  la  lutte  contre  les  maladies  vénériennes. 

La  direction  technique  de  cette  Ecole  de  stage  est  con¬ 
fiée  au  service  social  à  l’hôpital. 

Un  certificat  de  stage  est  délivré  aux  élèves  ayant 
accompli  d’une  manière  satisfaisante  un  stage  d’une  durée 
minimum  d’un  mois. 


Péril  vénérien,  on  oii  servije 
de  Lisbonne.  Paris  (VIIIM- 


Office  public  d’hygiène  sociale  —  M.  Dudinot, 
médecin  stagiaire,  est  titularisé  en  qualité  de  médecin 
assistant  des  dispensaires. 
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Umfia  ou  Union  médicale  latine.  —  Un  dîner 
amical  de  rUmdu  nera  doDn<^.  le  samedi  22  Mars  à  8  h. 
du  soir  au  buffet  de  la  j^are  de  Lyon  Prière  de  s’inscrire 
avant  le  20  Mars,  auprès  du  secrétariat  général,  81,  rue 
do  la  Pompe,  Paris.  Tel.  Passy  88  33. 

Tenue  de  ville  Aucune  convocation  individuelle  ne 
sera  adressée  pour  ce  dîner. 

L'Assemblée  générale  des  chefs  de  Clinique  de 
Montpellier.  —  L’Assemblée  générale  de  l'Association 
dfs  chefs  de  Clinique  de  Montpellier  (anciens  et  en 
exercice')  a  eu  lieu  le  28  Février,  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  sous  lu  présidence  de  M.  Diffre. 

Les  vœux  suivants  ont  été  émis  à  l’unanimité  :  1°  Assi¬ 
milation  des  clicfs  de  Cliiii([i)e  aux  prépai'uteiirs  des 
Faculté?  do  Médecine;  2“  rp])ré8enlalion  des  chefs  de 
Clinique  nu  Comité  consultatif  de  l’Knscigneraenl  8iij>é- 

Oiit  été  élus  à  l’unaniniilé  :  Président  :  Professeur 
Kstur;  vice-président  ;  l^rjfesseur  agrégé  Aimes;  secré¬ 
taire  :  M.  Viullefont;  trésorier  :  M.  Fayot. 

Secours  aux  médecins  sinistrés  du  Midi.  — 
Le  bureau  «lu  Coti?ed  général  de  l’Associatior  générale 
des  médecins  de  France  réuni  d’urgence  a  voté  une 
somme  de  U  0f)0  fr.  en  faveur  des  médecins  sinistrés  du 
Midi.  L's  dons  sont  reçus  à  l’.^ssociation,  5,  rue  de 
Surène.  Paris  (VUI")  Prière  de  les  adresser  à  M.  ilon- 
grur-d,  trésorier  général. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Kxamkns  nr  doctohat. 

Mkkckedi  1!)  .Maks.  —  ThiSrapeiitique.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  médicule.  Faculté,  1  li.  —  Clinique  chirurgicale. 
Faculté,  1  h. 

Ji'UUi  2(1  Mars.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 


1  h.  —  Thérapeutique.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétri¬ 
cale.  Faculté,  1  h. 

Vendredi  21  Mars.  —  Thérapeutique.  Faculté,  1  h. 

Samedi  22  Mars.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Thérapeutique.  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Mercredi  19  Mars.  —  Thèses  vétérinaires.  —  Ber¬ 
trand  :  De  l'action  du  formol  pour  la  conservation  des 
sérums.  —  Dévoua  ssoux  :  La  septicémie  des  veaur.  — 
Jury!  MM.  Lemierre,  Nicolas,  Panisset,  Lebouyries. 

Jeudi  20MAiia.  —  Cournand  (R.)  :  Etude  clinique  et  thé¬ 
rapeutique  de  l’actinomycose  du  majillaire.  —  M“”  Pichot 
(G  )  ;  Vaccination  avec  l’anatoxine  de  Bamon.  —  Casalis 
(B  )  :  Etude  d’un  liémostat'quc  à  base  de  ferments  végé¬ 
taux.  —  Grinslain  (M.)  :  Etude  de  la  pénuvectomie  dans 
la  maladie  de  Fauchard.  —  Jury  ;  MM.  Achard,  Besançon, 
Rathery,  Debré. 

Campnna  (G.)  :  Etude  des  états  liés  à  l' hyperémotivité 
anxieuse  et  de  Dur  traitement.  —  Besson  (K.)  :  Etude  de 
psycho-pathologie.  —  Cohen  (R.)  :  Eléphantiasis  et  ulcères 
chroniques  de  ta  vulve  et  de  l’anus.  —  Pellegrin  (J.)  :  Les 
adénites  vénériennes  sans  chancres.  —  Jury  :  MM.  Claude, 
Gougerot,  Lévy-Valensi,  Gastinel. 

Th  ses  vétérinaires.  —  Lefebvre  :  Le  Tchad  [les  ani¬ 
maux  domestiques).  —  Ménard  :  Le  mouton  dans  le  Tadla. 
—  Jury  :  MM.  Brumpt,  Tanon,  Dechambre,  Lebouyries. 


Société  française 

de  Prophylaxie  sanitaire  et  morale 


L’assemblée  générale  de  la  Société  française  de 
Prophylaxie  sanitaire  et  morale  a  eu  lieu  le  jeudi 
13  .Mars,  sous  la  présidence  de  M  le  professeur 
Gougerot,  président,  dans  la  salle  de  conférences  du 


Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose, 
devant  un  nombreux  auditoire. 

Après  le  rapport  moral  présenté  par  le  secrétaire 
général,  AI.  le  D"'  Sicard  de  Plauzoles,  le  rapport 
financier  établi  par  M.  Japhet,  trésorier,  et  le  rap¬ 
port  sur  l’actisité  du  Comité  d’éducation  féminine  de 
ia  Société  française  de  Prophylaxie  que  dirige  M™®  le 
ü>'  Alontreuil-Straus,  M.  le  D"'  Lévy-Bing  a  prononcé 
l’éloge  du  premier  secrétaire  général  de  la  Société, 
Toussaint-Barthélemy  ;  il  a  rappelé  dans  un  émou¬ 
vant  discours,  la  carrière  de  travail  et  de  dévoue- 
mens  du  collaborateur  d’Alfred  Fournier,  dont  le 
nom  reste  attaché  aux  premiers  efforts  organisés 
contre  le  péril  social  de  la  syphilis,  comme  au  dis¬ 
pensaire  qu’il  a  créé  à  Saint-Lazare. 

Les  médecins  et  les  éducateurs  qui  poursuivent 
aujourd’hui  l’oeuvre  entreprise  par  Alfred  Fournier 
et  Toussainl-Barlhélemy  ne  peuvent  dans  leur  action 
qu’imiter  les  grands  exemples  qui  leur  ont  été  légués 
parles  fondaieurs  de  la  Société  de  Prophylaxie,  il  y 
a  trenle  ans  déjà 

L’Assemblée  a  procédé  ensuite  à  l’élection  du 
Conseil  de  la  Société  de  Prophylaxie  qui  est  com¬ 
posé  de  la  manière  suivante  : 

Président  :  M.  le  professeur  Gougerot  ;  vice-prési¬ 
dents  ;  ALM.  Siredty,  Iludelo,  F.  uilloley,  ronst  iller 
honoraire  à  la  Cour  de  cassation;  Cavaillon,  chef  du 
Serviiîc  central  de  Prophylaxie  des  maladies  véné¬ 
riennes  au  ministère  de  la  Sanlé  publique;  secrétaire 
général  :  M.  Sicard  de  Pl.uzoles,  dirrcleur  général 
de  la  Ligue  nationale  frarçai.se  contre  le  Péril  véné¬ 
rien  ;  secrétaire  général  adjoint  ;  AI.  Filliol;  tréso¬ 
rier  :  AI  Japhet;  membres  du  Conseil  :  MM.  Alourier, 
directeur  général  de  1  Assistance  publique;  Fernand 
Merlin,  sénateur  et  Queyrat,  président  de  la  Ligue 
nationale  française  contre  le  Péril  vénérien. 

M.  le  Dr  Cavaillon  a  présenté  ensuite  à  l’Assemblée 
un  très  remarquable  film  d'éducation  sexuelle. 


REINSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Pille  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  -,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  administra¬ 
tion  .se  réAcrre,  après  Examen,  le  droit  de  refuser  les 
in.terlions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  hO  lettres  ou 
signes  ('i  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Méiiieai.e).  les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Laboratoire,  spécialité  déjà  connue,  demande  col- 

pou°rcl\onsion  -  Krrire  P.  iW. ,  u»’ 78. 

Jne  Dr,  dipl.  l'.CS,  aiic  exl.  Hôp.  Paris,  terminant 
en  Avril  3“  année  internat  chirurgie,  ch.  poste  assis¬ 
tant  chirtirg  ds  dispensaire,  clin.,  ou  llùp.  Paris  ou 
ha  lieue.  Fuvisag  assoc.  ou  suce,  éveiil.  P.  A/.,  u»  79. 

Docteur  en  médecine,  29  ans,  dipl  d’Etnl,  pari, 
l'anglais  et  l'arabe,  rh.  situation  médicale  sérieuse. 
—  Ecrire  P.  -M  ,  n"  98. 

Visitant  D'"  Paris  pr.  Lahorat.  1"''  ordre,  et  touj. 
bien  locu,  désire  s'adjoindre  spécialités  sérieuses 
Visite  égal,  s  -1.  Exc.  références.  Ecrire  P.  A/.,  n»  99. 

MontIgny-les-Cormeilles  (S.-et-O).  Cbi'iteau  de 
Aloi.tigny,  sup.  rhe  propriété,  à  vendre  à  l’-miable, 
2  gares:  '-aiiit- I..azare  et  Nord,  2  routes  nationales 
(15  km.  Parisl.  IT  oonf.,  part,  état,  entiérrm  libre, 
vue  splendide,  iiombr.  dépendances  ;  écuries,  remises 
pr  autos,  puvil.  isolé  pr  direct  et  persoiin.,  parc 
boisé,  lennis.  jard  polag.  verger,  herbages  plantés, 
sourres,  pie  ferme  av,  cheptel  mort  et  vif.  Sup.  tôt. 
18  ha  env.  Coiivicndr.  adinirablem.  Alaison  de  santé 
gd  luxe.  Al'  Bezin,  notaire  à  Paris,  rue  des  Pyra¬ 
mides,  n"  l'i 

Représentants  désirant  s’adjoindre  un  second  La¬ 
boratoire,  sont  demandés  pour  Nord,  Est  et  Sud- 
Ouest.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  103. 

A  vendre,  dans  bonnes  conditions,  table  d’opéra¬ 
tions  Cuyot.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  113. 

La  Flotte,  Ile  de  Ré.  A  louer  villa  vaste,  confort., 
centrale,  vue  sur  mer.  Conv.  pr  médec.,  sans  concurr. 
Libre  de  suite.  —  S’adress.  Proux,  La  Flotte. 


Infirmière  dirigeant  clinique  et  donnant  anesthé¬ 
sie,  au  cour,  du  serv.  salle  d’opér.  et  de  la  stérilisât., 
ch,  empl.  analogue.  Bon.  réf.  Libre  en  Alars.  Croix 
guerre  franc,,  italien,  et  épidémies.  Ecr.  P.  AT.,  n»  116. 

Visiteur,  aulo,  tr.  b.  accueilli  méd.  dent.,  s.-fem., 
rég.  Lyon  et  Vichy,  demande  produit  à  diffuser.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  122. 

Alger  ville,  à  céder  gratuit,  clientèle.  Recet.  50.000 
prouv.  suscept.  dével,,  av.  reprise.  Tr.  belle  install. 
moderne  neuve,  poste  radiologique  Drault  neuf, 
diatherm.,  microsc.,  etc.  av.  apprt.  5  p.  Ttes  facil. 
loc.  Val.  86.000,  Prix  à  débat.  Conviendr.  de  préf.  à 
spécialiste.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  123. 

Dame  sténo-dactylo,  éludes  secondaires,  forte 
connaissance  de  l’anglais,  cherche  poste  secrétariat 
medical.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  124. 

Médecin  français,  tr.  distingué,  dipb'imé,  stages 
hôpitaux,  connaissant  maladies  système  nerveux  et 
pRycholhérapie  demande  ds  famille,  auprès  malade, 
Paris  et  séjour  à  l’étraugcr.  Tous  frais  payés  et 
2.500  fr.  français  par  mois  Matinées  libres  Adresser 
olfres  à  Al.  Roger  Weber  C/o  AI.  Chatenoud,  50,  rue 
Carnot.  Annecy  (Haute-Savoie). 

On  demande  une  personne  énergique  et  jeune 
encore  pour  érouomat  et  surveillance  générale  d’une 
maison  de  régimes  et  de  ronvalesceuce  des  environs 
(le  Paris.  Inutile  se  présenter  sans  sérieuses  réfé¬ 
rences.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  126. 

On  prendrait  1  à  2  enfants  convalescents,  ou  ayant 
besoin  grand  air,  chez  particuliers  ayant  villa  sur  la 
haut,  à  Sallant  lies  ( llle-Sa' oie).  Soins  dévoués.  Prix 
modérés.  Ecr.  M“i'  Clair,  87,  r.  d’Amsterdam,  Paris. 

Paris  Quartier  Madeleine,  Saint-Lazare,  cabinet 
médical  à  céder  av.  bel  appartement,  bail  proroga¬ 
tion  1936  Prix  80.000  Ir.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  128. 

Médecin  actif,  ferait  excellente  aflaire  en  acquérant 
dans  une  jolie  station  thermale  du  Centre,  délicieuse 
villa  située  prés  des  Thermes.  Demander  renseigne¬ 
ments  à  Agence  touristique.  Le  Lavandou  (Yar). 

A  vendre  un  fauteuil-lit  mécanique  Dupont,  n’ayant 
jamais  8e(vi;  dernier  modèle;  tout  cuir,  avec  garde- 
robe.  Ecrire  P.  M.,  n<>  130. 

Bonne  secrétaire  sténo-dactylo.  Exc.  réf.  médic. 
et  commerc.  Libre  de  suite,  rh.  empl.  P.  M.,  n”  131. 

Docteur  recherche  sténo-dactylo  français-allemand, 
pour  petits  travaux  de  correspondance,  qui  puisse 
l’aider  aussi  dans  sa  pratique.  Ecrire  P.  M.,  n®  132. 

Chlr.  cherche  appart.  Reprendrait  client,  petite  ou 
gde  chirurgie,  V.  U.,,^gynér.  — Ecrire  P.  M.,  n®  133, 


Maison  de  régime  et  de  rejios  à  céder.  Pour  ren¬ 
seignement  s’adresser  à  M.  Rousset,  55,  boulevard 
Victor-Hugo,  à  Nice. 

D'',  dipl.  Université  Paria,  cherche  situation  de 
D'  ordre.  Participation  éventuelle.  Ecr,  P.  A/.,  n®  135. 

Un  voyage  aux  Etats-Unis  et  Canada.  Le  5®  voyage 
d’études  et  d’agrément  organisé  aux  Etats-Unis  et  au 
Canada,  par  les  spécialistes  AlAl.  Brendon  cl  Gallet, 
aura  lieu  du  29  Avril  au  6  Juin,  ce  qui  permettra  aux 
membres  la  traversée  des  grands  lacs  Eriéet  Ontario, 
ainsi  que  la  descente  du  Saint-Laurent. 

Des  visites  intéressant  spécialement  les  membres 
du  Corps  Médical  sont  pr6v[(eB  à  la  Fondation  Rocke¬ 
feller,  aux  grands  hôpitaux  de  New-A  ork  et  Chicago, 
aux  Laboratoires  de  Détroit,  etc. 

De  plus,  les  organisateurs,  encourages  parle  succès 
de  leurs  précédents  voyages,  prennent  cette  fois  une 
intéressante  initiative  :  un  médecin  américain  de 
chaque  spécialité  correspondant  à  celle  do  chaque 
memlire  du  voyage  entrera  en  ronlacl  avec  celui-ci 
dans  presque  toutes  les  villes  traversées,  ce  qui  ne 
manquera  pas  de  rehausser  l’iniér(''t  des  visites  pro- 

Los  adhésions  des  médecins  et  de  leur  famille  sont 
limitées  à  25  et  il  est  donc  nécessaire  de  s’inscrire 
immédiaieincnt  en  raison  du  nombre  limité  de  cabines 
sur  les  paquebots.  Prix,  tous  frais  compris  :  16  900  fr. 
S’adresser  à  ALM.  Rrendon  et  Gallet,  56,  fg  Saiut- 
llonoré  à  Paris  l'él.  Anjou  19  00  et  Anjou  18  00. 

Dame,  sér.  réf.,  ch.  empl.  ch.  D®  ou  dentiste,  part, 
de  la  journ  ,  récepl.  client.,  lél.,  etc.  P.  A/.,  n®  138. 

.  Poste  chirurgical  à  reprendre  de  suite,  petite  ville; 
installation  complète.  150.000,  dont  partie  comptant, 
matériel  compris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  139. 

Photographe  ferait  dcveloppem.  tirage  radio  chez 
docteur.  —  Paul  Martin,  75,  r.  de  Fleur  y,  Clamart. 

Jne  doctoresse,  dipl.  Lniversilé  de  Paris,  très 
active,  ch.  occupation  médicale.  Ecr.  P.  M.,  n®  141. 

Jne  D®,  étranger,  assist.  d.  hôp.,  disposant  heures 
libres,  ch.  trav.  médic.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  142. 

Les  laboratoires  de  1  Ilémostyl  du  D®  Roussel 
recherchent  un  médecin  jeune  et  actif  pour  visiter  le 
Corps  Médical  de  la  région  de  l’Est.  Situation  im¬ 
portante. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  ù-.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Pobéb, 

PuU.  —  Imprlmezio  da  la  Cour  d'Appel,  1,  rao  Casiatt*. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  VACCINATION  RÉGIONALE 

PAR  LA  PORTE  D’ENTRËE 

SON  APPLICATION 

AU  TRAITEKIENT  DES  SALPINGITES 

A.  BASSET  et  P.  POINCLOUX 

Professeur  agrégé  Chef  de 

Chirurgien  Laboratoire 

de  l’hôpital  Necker-Entonts-Malades. 


L’un  de  nous’  a  déjà  exposé  dans  ce  journal 
les  principes  de  la.  vaccination  régionale  par  la 
porte  d'entrée  et  les  espoirs  qu’autorisent  ses 
applications,  aujourd’hui  “ssez  nombreuses,  dans 
les  divers  domaines  de  la  pathologie  humaine. 
Nous  voulons  aujourd'hui  attirer  plus  spécialement 
l’attention  sur  le  traitement  des  salpingites  (non 
tuberculeuses)  par  cette  méthode. 

Rappelons  d’abord  que  la  vaccination  régio¬ 
nale  par  la  porte  d’entrée  consiste  à  injecter  le 
vaccin  spécifique  d’une  infection,  non  pas  en  un 
point  quelconque  de  l’hypoderme,  non  pas  même 
au  contact  ou  au  voisinage  des  lésions,  ce  qui 
constituerait  de  la  vaccination  locale,  mais  dans 
les  groupes  cellulaires  qui  ont  servi  au.r  microbes 
pathogènes  pour  envahir  l’organisme,  quelque  éloi¬ 
gnée  que  soit  cette  porte  d'entrée  du  processus 
inflammatoire  qu’il  s’agit  de  combattre,  et  quel¬ 
que  ancien  que  soit  le  franchissement  des  bar¬ 
rières  tissulaires. 

L'est  en  nous  conformant  à  cette  règle  que  nous 
avons  soigné  quarante-trois  femmes  atteintes  de 
salpingites  aiguës  ou  subaiguës,  sur  l'observation 
desquelles  nous  fondons  l’opinion  que  cette  nou¬ 
velle  manière  d'utiliser  les  vaccins  soit  un  appoint 
assez  important  au  traitement  de  cette  maladie. 
Nous  expliquerons  comment  nous  la  mettons  en 
œuvre  en  relatant  l’histoire  de  deux  sujets. 

Le  30  Mai  1928,  l’un  de  nous  est  appelé  auprès 
d’une  jeune  femme  de  28  ans  qui  souffre  intensément 
dans  le  côté  droit  du  bas-ventre,  bien  que  depuis  le 
début  de  la  crise,  survenue  assez  brutalement  le 
20  Mai,  elle  ail  gardé  le  Ht,  pris  des  injections  chaudes 
et  des  lavements  laudanisés.  Une  feuille  de  tempéra¬ 
ture  nous  montre  une  élévation  subite  à  39°-39'>8 
pendant  les  deux  premiers  jours,  suivie  d’oscilla¬ 
tions  entre  38“  et  38“6,  qui  sont  encore  les  tempéra¬ 
tures  du  matin  et  du  soir  quand  nous  sommes  con¬ 
sulté.  Pendant  les  premiers  jours,  la  malade  a  vomi 
à  plusieurs  reprises  ;  il  lui  arrive  encore  d’avoir  des 
nausées;  elle  se  plaint  de  souffrir  beaucoup  et  re¬ 
doute  les  moindres  pressions  hypogastriques. 

L’examen  gynécologique  nous  apprend  que  notre 
patiente  est  atteinte  de  salpingite  aigu('\  Une  masse, 
grosse  comme  deux  poings,  saille  dans  la  partie  basse 
de  la  fosse  iliaque  droite,  bombe  dans  le  cul-de-sac 
latéral  correspondant  et  dans  le  récessus  de  Douglas. 
L’utérus  est  refoulé  vers  la  gauche  et,  de  ce  côté, 
les  annexes  paraissent  saines.  L’examen  provoque  des 
douleurs  vives;  les  muscles  abdominaux  sout  sur  la 
défensive,  et  ce  signe,  joint  à  l’hypersensibilité  cuta¬ 
née,  témoigne  d’une  réaction  péritonéale  péri-an- 
nexielle.  Il  s’agit,  en  somme,  d’une  malade  dont  l’état 
est  assez  sérieux.  Aussi  la  faisons-nous  transporter  à 
l’hôpital.  Voulant  la  soumettre  à  la  vaccination  régio¬ 
nale  par  la  porte  d’entrée,  nous  nous  préoccupons 
alors  de  résoudre  les  detuc  prohlèfnes  qui  se  posent, 
quelle  que  soit  l'infection  à  traiter,  quand  on  veut 
utiliser  cettç  méthode  ; 

1“  Quel  est  le  microbe  en  cause? 

2“  Par  quel  tissu  sensible  est-il  entré  dans  l'orga¬ 
nisme  ? 


1.  P.  PomcLOUx.  —  La  Presse  Médicale,  n*  57,  17  Juil¬ 
let  1929. 


(juel  c.st  donc  l’agent  étiologique  de  la  salpin¬ 
gite  de  M"’’  V...  ?  L’enquête  clinique,  à  elle  seule, 
comme  il  est  fréquent,  va  nous  conduire  dans  son 
cas  à  une  hypothèse  pleine  de  vraisemblance. 

Jusqu’au  milieu  de  1927,  cette  jeune  femme  a  un 
passé  génital  absolument  normal  :  point  de  pertes  ; 
aucune  gêne;  pas  de  troubles  des  règles.  A  ce  mo- 
moment,  elle  a  des  relations  sexuelles  à  la  suite  des¬ 
quelles  elle  ressent  une  dysurie  fugace,  puis  voit 
apparaître  quelques  taches  d’un  jaune  verdâtre  sur 
son  linge.  Les  pertes  deviennent  plus  abondantes 
pendant  le  deuxième  semestre  de  1927  ;  des  douleurs 
sourdes  surviennent  au  début  de  1928,  rendant  péni¬ 
bles  les  règles,  qui  augmentent  dèslorsde  durée.  En 
Mars  1928,  la  malade  va  consulter  à  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière  :  le  diagnostic  de  salpingite  est  porté  et  on  aver¬ 
tit  M"‘‘  V...  qu’etle  est  menacée  d’une  intervention 
chirurgicale.  Cependant,  grâce  à  du  repos  et  des  soins 
banaux,  la  poussée  subaiguë  de  Mars  1928  rétrocède; 
mais  les  pertes  restent  très  copieuses  et  les  troubles 
menstruels  s’accentuent  en  Avril  et  en  Mal.  C’est 
tout  de  suite  après  les  règles  de  ce  dernier  mois  qu'a 
éclaté  la  crise  aiguë  à  laquelle  nous  avons  affaire. 

Cet  enchaînement  de  troubles,  qui  commencent 
par  des  briilures  en  urinant,  et  aboutissent,  en 
moins  d’une  année,  à  une  atteinte  de  salpingite 
aiguë,  suffit  évidemment  à  accuser,  sans  risque 
d’erreur,  le  gonocoque.  Au  surplus,  ce  diagnostic, 
chez  notre  malade,  reçoit-il  encore  un  appoint  de 
vraisemblance  de  deux  faits  négatifs  :  elle  n’a 
jamais  été  enceinte,  et  son  tube  digestif  a  toujours 
fonctionné  convenablement. 

Nous  recueillons  une  glaire  dans  le  col,  d’ail¬ 
leurs  métritique,  de  notre  sujet,  et  nous  avons  la 
chance,  à  la  vérité  trop  rare  en  pareil  cas  pour 
qu’on  doive  se  confier  aveuglément  à  ce  genre  de 
recherches,  nous  avons  la  chance  d’y  trouver 
plusieurs  gonocoques  extra  et  intra-cellulaires. 

Connaissant  le  microbe  responsable  de  cette 
salpingite,  reste  à  préciser  par  quel  tissu,  par 
quelle  porte,  d'entrée  il  a  pénétré  dans  l’organisme 
de  notre  malade. 

Il  est  évident  que,  chez  la  femme,  le  gonocoque 
s’introduit  par  un  des  organes  génito-urinaires 
externes;  mais  par  lequel  d’entre  eux?  Chez 
M"“  V...,  le  premier  symptôme  en  date  ayant  été 
la  dysurie,  il  est  presque  certain  que  l’invasion 
s’est  faite  par  l’urètre.  Mous  croyons  d’ailleurs  qu'il 
en  est  presque  toujours  ainsi  en  matière  de  gono- 
coccic  féminine,  et  que  c'est  dàns  l'  «  urètre  «  que 
le  diplocoque  de  iS'eisscr  trouve  son  terrain  le  plus 
propice  aussi  bien  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 
L’interrogatoire  minutieux  des  malades  permet, 
le  plus  souvent,  de  dépister  rétrospectivement 
l’urétrite  initiale;  en  outre,  la  moitié  inférieure 
de  la  papille  urétrale,  où  viennent  s’insérer  les 
glandes  de  Skène,  est  toujours  plus  ou  moins 
boursouflée  et  rouge  chez  les  femmes  atteintes 
d’infection  gonococcique,  alors  même  qu’il  n’existe 
plus  aucun  signe  clinique  d’urétrite,  et  que  le  con¬ 
tage  remonte  à  un  nombre  d’années  parfois  rela¬ 
tivement  très  grand.  Enfin,  ce  que  nous  savons 
dés  affinités  électives  tissulaires  de  certains 
germes  autorise  à  croire  que  l’urètre  est  la  porte 
d’entrée  du  gonocoque  chez  la  femme  comme  il 
l’est  chez  l’homme. 

lût  résumé  ;  notre  malade  a  uue  salpingite  droite 
aiguë,  grosse  comme  deux  poings,  très  doulou¬ 
reuse,  avec  réactio’n  péritonéale  assez  vive.  La 
température,  le  matin  du  l’’’’  Juin,  est  à  3S“1  ; 
le  pouls  bat  à  96.  Cette  salpingite  est  de  nature 
gonococcique;  le  gonocoque  a  pénétré  dans  l  or- 
ganisme  par  l’urètre. 

La  vaccination  par  la  porte  d'entrée  va  consister 
à  injecter  du  vaccin  gonococcique  (Institut  Pas¬ 
teur)  dans  les  parois  de  l’urètre  en  se  guidant  sur 
le  relief  que  font  les  glandes  de  Skène  en  dessous 
[  du  méat.  Cette  vaccination,  capable  de  produire 


ses  effets  heureux  dans  toute  la  région  tpic  le 
■gonocoque  peut  envahir  (organes  génito-uri¬ 
naires,  articulations,  etc...;,  va  guérir  notre 
malade  en  peu  de  jours,  comme  le  montre  la  suite 
de  son  histoire  : 

Le  1'=''  Juin,  nous  injectons  Jj'i  de  centimètre  cube 
de  vaccin  gonococcique  '  par  moitiédans  chaqueglande 
de  Skène  (1/8  de  centimètre  cube  dans  chaque 
glande),  avec  une  seringue  et  uns  (Ine  aiguille  de  7  .â 
8  millim.  de  longueur. 

Trente  minutes  plus  tard,  la  réai-tion  vaccinale 
commence.  Tremblements,  frissons,  douleurs  jiel- 
viennes  et  lombaires,  céphalalgie  vont  apparaître  et 
durer  quelques  heures.  Eu  une  heure  et  demie,  la 
fièvre  atteint  40"2  ;  elle  oscillera  autour  de  40“  pen¬ 
dant  sept  heures.  Vers  19  heuies  tout  rétrocède 
à  minuit  le  calme  est  tout  à  fait  revenu,  la  malade 
s’endort.  Elle  a  présenté  tous  les  signes  de  la  réac¬ 
tion  que  déclenche  un  bon  vaccin  gonococcique  in¬ 
jecté  correctement  dans  le  tissu  porte  d'entrée  chez 
tout  sujet  qui,  plus  ou  moins  anciennement,  a  été  eu 
contact  avec  des  gonocoques. 

Vingt-quatre  heures  après  l’injection,  lu  malade  est 
transformée  :  la  température  est  à  37°,  l’utérus  est 
mobilisable  et  indolore  ;  la  masse  salpingienne  a 
diminué  de  moitié  ;  les  muscles  de  la  paroi  ne  se  dé¬ 
fendent  plus.  Le  pouls  est  à  84,  le  faci(>s  est  bon  La 
malade  ne  souffre  plus. 

Le  3  Juin,  en  même  place,  injection  de  1/2  eme  de 
vaccin  qui  engendre  une  réaction  un  peu  plus  vive  que 
la  première,  comme  il  est  habituel. 

Le  4  Juin,  3  jours  après  le  début  du  traitemeut, 
l’amélioration  a  fait  un  nouveau  bond.  La  tempéra¬ 
ture  sera  désormais  normale.  La  malade  se  lève 

Le  5  Juin,  on  injecte  1  2  eme  du  même  vaccin  non 
plus  sous  le  méat,  mais  dans  le  col  utérin.  II  n’en 
résulte  aucune  réaction.  Par  contre,  deux  dernières 
doses  de  1/2  et  3/4  de  eme  intro<luites  l'une  dans  les 
glandes  de  Bartholin.  l’autre  dans  les  glandes  de 
.Skène,  le  8  et  le  12  Juin,  donnent  à  nouveau  fièvre  el 
malaises,  mais  moins  intenses  Cette  atténuation  des 
manifestations  vaccinales  est  conforme  â  ce  que  nous 
voyous  constamment  en  utilisant  la  vaccination  régio¬ 
nale  parla  porte  d’entrée. 

Le  II!  Juin,  il  ne  reste  plus  de  cette  salpingite  in¬ 
tense  qu'un  cordon  fibreuj-,  indolore  et  mobile,  gros 
comme  le  pouce. 

Lel'i,  apparition  des  règles,  normales  pour  la  pre¬ 
mière  fois  depuis  cinq  mois. 

Le  7  Juillet  enfin,  trois  semaines  apri'S  la  sortie  de 
l’hôpital,  la  malade  n’a  plus  aucune  perte;  elle  ne 
souffre  plus.  La  trompe  droite  est  dure,  mobile,  in¬ 
dolore,  du  volume  d’un  gros  crayon.  Depuis  lors, 
c’est-à-dire  depuis  dix  mois,  la  malade  n’a  plus  eu  do 
perles  ;  elle  n’a  jamais  souffert  ;  ses  règles  ont  été 
normales,  û’ous  l'avons  revue  le  :>:i  Décembre  l'.ép.t  ; 
il  ne  restait  pas  de  traces  de  la  salpingite  et  le  col 
utérin  était  mgoureusemeut  normal. 

Cette  ob.servalion,  que  nous  avons  choisie  en 
raison  de  sa  simplicité,  met  en  lumière  les  règles 
qui  doivent'guider  l’enquête  clini<jue  dont  la  ten¬ 
dance  doit  être  avant  tout  étiologique;  elle  en¬ 
seigne  les  doses  et  le  lieu  des  injections;  elle 
montre  les  bons  résultats  qu’on  est  en  droit  d’at¬ 
tendre  de  la  vaccination  régionale  antigonococ¬ 
cique  par  la  porte  d’entrée. 

Nous  ajouterons  que  nous  répétons  les  injections 
au  moment  où  l'amélioration  obtenue  grâce  u  la 
séance  de  traitement  précédente  tend  vers  zéro  ; 
cette  règle  est  importante;  il  vaut  en  tout  cas 
toujours  mieux  faire  une  nouvelle  injection  troj) 
hâtivement  que  trop  tard.  Nous  ajouterons  aussi 
un  conseil  capital  :  la  vaccination  doit  être  pour¬ 
suivie  jusqu'à  annulation,  ou  très  .sensible  diminu¬ 
tion,  des  réactions  engendrées  par  des  doses  assez 
importantes  (1  eme  à  1  eme  et  demi)  de  vaccin. 
Enfin,  en  cas  d’échec  d’injections  soigneusement 
faites  dans  les  glandes  de  Skene  chez  une  malade 


1.  C'eit  pour  le  Tacoih  gonococcique  In  dose  normale 
de  la  première  injection;  il  ne  faut  pat  injecter  une  date 
plut  forte  la  première  fait. 
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présumée  gonococcique,  il  faut  introduire  le  vac¬ 
cin  dans  les  glandes  de  Barlliolin  et  dans  le  col 
de  l’utérus.  Si  aucune  de  ces  voies  ne  conduit  à 
l’ellet  souhaité,  il  est  raisonnable,  pensons-nous, 
d’écarter  l’étiologie  qu’on  avait  envisagée.  Du 
fait  de  la  netteté  des  réactions  cpie  nous  obser¬ 
vons,  nous  attribuons  en  ed’et  ù  la  \un'cinaliori 
régionale,  par  la  porte  d'entrée  une  ealeiir  de 
moyen  de  diagnostic. 

Voici  maintenant  un  cas  bien  différent  de  celui 
dont  nous  venons  d’écrire  l’iiistoire. 

M""'  M...  (32  ans)  est  entrée  une  première  fois  au 
pavillon  Hilgrain  en  Mars  1928  pour  une  poussée  de 
.salpingite  gauche  subaigui'.  Après  trois  semaines  de 
repos  et  de  soins  banaux,  elle  put  sortir,  améliorée, 
mais  ayant  encore  une  trompe  grosse  et  douloureuse 
et  continuant  à  perdre  en  blanc  jaunâtre.  Son  état 
empira  promptement  quand  elle  reprit  ses  occupa¬ 
tions.  si  bien  qu’elle  dut  être  hospitalisée  derechef 
le  1,^  .luin  1928. 

A  ce  moment,  on  constatait  l’existence  d’une  sal¬ 
pingite  unilatérale.  La  trompe  gauche,  du  volume  et 
de  la  forme  d’une  grosse  banane,  était  dure,  très 
douloureuse  et  peu  mobile,  mais  la  masse  était  rela¬ 
tivement  bien  limitée.  L’utérus  était  rétrodévié  et 
fixé  solidement  dans  sa  position  ectopique.  La  tempé¬ 
rature,  le  15,  le  16  .luiii  et  le  matin  du  17,  oscillait 
entre  38»  et  38»5. 

.Avant  de  soumettre  cette  malade  h  la  vaccina¬ 
tion  régionale  par  la  porte  d’entrée,  nous  avons 
procédé  à  nos  investigations  étiologiques  habi¬ 
tuelles.  Quand  et  comment  ont  commencé  les 
troubles  ?  Ont-ils  été  liés  à  un  épisode  de  la  vie 
génitale?  l'ixistc-t-il  des  désordres  eoncomitanls 
dans  d’autres  appareils  ?  (luelle  est  la  nature  des 
perles? 

M'“'  M...  nous  apprend  qu'elle  a  eu  des  pertes  pen¬ 
dant  son  adolescence,  après  sa  formation,  plusieurs 
années  avant  les  premiers  rapports  génitaux;  ces 
pertes  étaient  blanches  et  crémeuses.  Les  règles 
étaient  normales.  11  n’y  avait  pas  de  douleurs  pel¬ 
viennes.  Par  ailleurs  la  malade  est  une  constipée;  la 
constipation  a  débuté  chez  elle  dès  l’enfance  :  c’est  >iu 
mal  dont  elle  ne  peut  triompher. 

Le.s  premier.^  renseignements  (]ui  nous  sont 
fournis  sont  d’importance  capitale.  Des  pertes 
blanches,  crémeuses,  apparaissant  après  la  pu¬ 
berté,  bien  avant  les  rapports  sexuels,  chez  une 
jeune  lille  constipée  dès  l’enfance,  doivent  faire 
craindre  une  infection  d’origine  intestinale,  pro¬ 
bablement  colibacillaire.  La  suite  de  notre  examen 
va  nous  ancrer  dans  cette  opinion. 

En  elTct,  le  sujet  nous  affirme  que  le  mariage  n’a 
en  rien  modilié  ses  pertes;  mais  qui^  par  contre, 
étant  devenue  enceinte  en  1927,  elle  vit  augmenter  ses 
écoulements  vaginaux,  pendant  que  la  constipation  se 
faisait  plus  opiniâtre.  Durant  la  gestation,  elle  souf¬ 
frit  de  cystite  à  plusieurs  reprises. 

L’accouchement  n’eut  pas  de  suites  immédiatement 
fâcheuses;  mats,  après  lui.  les  pertes  s’accrurent,  de¬ 
vinrent  très  copieuses,  blanc  jaune;  de  vagues  dou¬ 
leurs  furent  ressenties  par  la.  malade  dès  qu’elle  se 
releva  et,  deux  mois  et  demi  après  sa  délivrance,  en 
Mars  1928,  elle  entrait  dans  notre  service  avec  la  sal¬ 
pingite  gauche  que  nous  avons  mentionnée. 

Dès  lors  notre  opinion  est  faite  :  la  salpingite  dont 
souffre  notre  malade  est  liée  au  mauvais  fonctionne¬ 
ment  de  son  côlon.  Elle  avoue,  au  surplus,  qu’elle 
reste  communément  trois  à  quatre  jours  sans  aller  à 
la  selle  ;  son  cadre  colique  est  douloureux  dans  la 
zone  de  l’S  iliaque,  dans  celle  de  l’angle  sous-hépa¬ 
tique  et  vers  le  ca-ciim.  La  langue  est  sale,  l’appétit 
capricieux,  les  céphalalgies  fréquentes,  le  sommeil 
souvent  gâté  par  des  cauchemars;  le  teint  enlln  est 
hien  celui  d’une  slercorémique 

L’examen  de  la  vulve  va  ajouter  à  notre  conviction 
(que  la  salpingite  de  M'"»  M...  est  colibacillaire)  un 
élément  négatif  en  nous  montrant  que  la  région  sous- 
papillaire  du  méat  n'est  pas  hoursou/lée,  ce  qui  auto¬ 
rise,  à  notre  sens,  jusqu’à  un  certain  point,  à  écarter 
l’idée  d’une  contamination  par  le  gonocoque. 


Kiiscineneées,  les  jtertes  que  nous  voyons  baver 
du  col  (lequel  ne  porte  pa.s  de  lésions  évidentes 
de  tnélrile)  vont  donner  une  culture  polytnicro- 
bienne  dans  lacjuelle  le  colibacille  prédomine,  les 
autres  espèces  étant  représentées  par  le  staphylo¬ 
coque  blanc  et  le  baciilus  vaginalis  court.  Hien 
ne  inan(|ue  donc  pour  nous  autoriser  à  soutenir 
avec  grande  vraisemblance  (|ue  nous  sommes  en 
présence  d’une  localisation  salpingienne  de  l’in¬ 
fection  colibacillaire.  Mais  nous  tenons  à  répéter 
ici  (|ue  le  renseignement  fourni  en  cette  occur¬ 
rence  par  le  laboratoire  nous  paraît  superllu. 
Dans  des  cas  tout  aussi  typiques,  nous  avons  vu 
le  germe  soupc-onné  faire  défaut  et  les  résultats 
du  traitement  valider  cependant  le  bien-fondé  des 
conclusions  cliniques. 

Nous  voici  donc  munis  d’une  hypothèse  patho- 
géni(iue  satisfaisante.  Heste  à  savoir  où  nous 
allons  injecter  le  vaccin  correspondant. 

11  est  évident  que  le  colibacille,  qui  pullule 
dans  le  gros  intestin,  doit  franchir  la  muqueuse 
de  ce  dernier  pour  entrer  dans  l’organisme;  c’est 
•donc  dans  la  muqueuse  du  gros  intestin  qu’il  fau¬ 
drait  injecter  le  vaccin  colibacillaire.  Dans  l’état 
actuel  de  l'instrumentation  et  des  habitudes  médi¬ 
cales  la  seule  portion  qui  en  soit  accessible  est 
celle  que  permettent  d’atteindre  un  anuscope  et 
une  seringue  munie  d’une  prolonge  telle  que 
celles  employées  pour  les  injections  sclérosantes 
antihemorroïdaires.  Dans  les  cas  favorables  de 
canal  ano-sphinctérien  court  et  de  périnée  dépres- 
sible,  on  parvient  ainsi  à  injecter  le  vaccin  sous 
la  muqueuse  de  la  jiartie  tout  inférieure  du 
rectum.  Ce  n’est  pas.  théoriquement,  l’idéal  et 
cependant  une  telle' pratique  conduit  déjà  à  des 
résultats  surprenants.  Mais,  si  le  canal  sphincté¬ 
rien  est  long,  le  périnée  tonique  et  la  malade  sur 
la  défensive,  on  ne  peut  pas  dépasser  le  bord 
supérieur  du  sphincter  et  on  injecte  dans  une 
muqueuse  qui  histologiquement  et  physiologi¬ 
quement  ne  fait  pa.s  partie  du  gros  intestin  di¬ 
gestif.  Il  ne  s’ensuit  alors  aucune  des  consé¬ 
quences  (jue  nous  allons  voir  se  développer  chez 
notre  malade,  femme  petite,  menue  et  placide 
chez  qui  la  picp'jre  put  être  faite  nettement  au- 
dessus  du  bord  supérieur  du  sphincter. 

Le  17  .luin,  la  température  de  la  patiente  étant  à 
38",  nous  injectons  //?  eme  de  vaccin  colibacillaire 
(vaccin  iodé)  par  voie  rectale  '. 

Pendant  une  heure  trois  quarts,  la  malade  ne  res¬ 
sent  rien  d’anormal.  A  partir  de  ce  moment,  c’est-à- 
dire  exactement  dans  les  délais  (une  heure  et  demie 
à  deux  heures)  habituels  pour  la  réaction  au  vaccin 
colibacillaire  injecté  par  la  porte  d’entrée,  elle  com¬ 
mence  à  éprouver  les  malaises  typiques  ;  frissons, 
nausées,  vomissements,  céphalalgie,  coliques  ;  la 
température  s’élève  rapidement  à  39»,  puis  à  39"5, 
maximum  qu’elle  ne  dépassera  point,  ce  qui  est  aussi 
le  fait  de  la  réaction  colibacillaire. 

.Nous  saisissons  déjà  que  cette  dernière  présente 
dès  son  début  des  caractères  qui  la  séparent  net¬ 
tement  de  celle  due  à  l’injection  du  vaccin  gono¬ 
coccique  dans  les  parois  du  méat  urétral  : 
moindre  brusquerie,  élévation  plus  discrète  de 
la  température,  symptômes  affectant  la  sphère 
digestive.  Mais  c’est  par  la  suite  que  le  contraste 
sera  plus  frappant  encore.  Pin  effet,  chez  notre 
malade,  au  lieu  de  s’apaiser  très  promptement 
après  sept  à  dix  heures  de  durée,  la  réaction  con¬ 
tinue. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain  de  l’injection,  la 
température  est  encore  à  39",  avec  de  minimes  oscil¬ 
lations  suivant  les  moments.  La  céphalagie,  les  nau¬ 
sées  et  les  coliques  persistent,  mais  les  malaises  gé¬ 
néraux  s’effacent.  Le  quatrième  jour,  la  lièvre  diminue  ; 
elle  s’apaise  complètement  le  septième  jour.  Pendant 
cette  seconde  phase  de  la  réaction,  les  coliques  abou¬ 
tissent,  sans  laaatif  ni  lavement,  à  une  diarrhée  très 
fétide. 


1.  Pour  le  vaccin  colibacillaire  nous  injectons  1/2  crac 
dès  la  première  piqûre. 


L’exposé  succinct  de  cette  réaction  montre 
donc  que  l’injection  de  vaccin  colibacillaire  dans 
un  ti.ssu  sensible  appartenant  à  un  groupe  tissu¬ 
laire  considéré  comme  ayant  pu  servir  de  porte 
d’entrée  au  hacterium  coli  engendre  une  vraie 
maladie  varcinale,  comme  le  fait  l’insertion  de 
virus  vaccinal  jennérien  dans  le  tissu  sensible 
cctodermique  et  du  gonocoque  sous  la  muqueuse 
urétrale.  Ces  effets  vaccinaux  sont  toujours  sem¬ 
blables  à  eux-mêmes,  à  quelques  détails  près.  Ils 
évoluent  suivant  un  rythme  qui  leur  est  propre 
et  donnent  naissance  à  des  symptômes  presque 
constants.  Disons  que,  d’ailleurs,  la  réaction 
moyenne  au  vaccin  colibacillaire  est  moins 
longue  que  celle  présentée  par  M"’®  M. . .  ;  elle  dure 
habituellement  deux  à  trois  jours. 

C’esl  précisément  au  bout  de.ee  temps  que,  chez 
cette  malade,  l’elfet  favorable  se  manifeste  au  niveau 
de  la  salpingite  que  nous  nous  proposons  de  traiter. 
Le  20  Juin,  la  trompe  n’était  plus  douloureuse  alors 
que  le  17  son  exploration  n’était  pas  tolérable  ;  le 
volume  en  était  réduit  de  moitié.  Les  pertes,  par 
contre,  étaient  très  abondantes. 

Trois  autres  injections,  à  doses  croissantes  de 
1  eme,  1  eme  1/2  et  2  eme,  furent  faites  pendant  les 
quinze  jours  suivants,  la  troisième  ne  déterminant 
plus  qu'une  réaction  minime  et  brève  et  la  dernière 
n’ayant  pas  le  moindre  efl'et  visible. 

La  malade  nous  quitta  vingt-quatre  jours  après 
son  entrée  à  l'hôpital  dans  l’état  suivant  : 

Absence  complète  de  pertes;  indolence  absolue  de 
.l’utérus  et  des  annexes;  trompe  gauche  impercep¬ 
tible;  cadre  colique  indolore;  garde-robe  quotidienne 
sans  artifice;  utérus  en  rétroflexîon  non  complètement 
corrigible. 

La  perfection  de  la  guérison  de  celte  salpingite 
fut  vérifiée  cinq  mois  plus  tard  à  l'occasion  d'une 
laparotomie  faite  pour  corriger  la  rétroflexion  uté¬ 
rine.  Au  cours  de  cette  intervention  il  ne  fut  pas 
constaté  d’autre  vestige  de  la  salpingite  dont  la 
malade  avait  souffert  deux  fois  en  1928  que  de 
minimes  adhérences  rétrotubaires  du  côté  gauche. 

Nous  avons  examiné  cette  malade  le  18  Décem¬ 
bre  1929.  Son  gros  intestin  ne  fonctionne  plus 
très  bien.  L’utérus  est  un  peu  douloureux  à  la 
mobilisation  brusque.  Les  annexes  gauches  sont 
perceptibles.  II  importe  de  pratiquer  une  nou¬ 
velle  série  d’injectioTis  de  vaccin  colibacillaire 
par  voie  rectale  pour  enrayer  une  nouvelle 
poussée  aiguë  possible. 

Nous  devons  ajouter  aux  enseignements  que 
comporte  cette  observation  si  schématique  que 
les  règles  à  suivre  sont,  pour  le  vaccin  coliba¬ 
cillaire,  semblables  à  celles  que  nous  avons  don¬ 
nées  à  propos  de  la  vaccination  antigonococcique 
par  la  porte  d’entrée,  à  savoir  :  nécessité  de  répé¬ 
ter  les  injections  dès  que  V amélioration  obtenue 
parvient  au  bout  de  son  élan,  et  de  répéter  ces 
injections  Jusqu'à  annulation  des  réactions  vac¬ 
cinales. 

Signalons,  d’autre  part,  que  l’on  obtient  aussi 
des  résultats  assez  bons,  mais  nettement  infé¬ 
rieurs  aux  précédents,  en  injectant  le  vaccin  coli¬ 
bacillaire  dans  les  muqueuses  génitales  (col  uté¬ 
rin  notamment)  qui  ont  pu  servir  de  porte 
d’entrée  itérative  aux  colibacilles  sortis  de 
l’organisme  avec  l’urine.  Nous  nous  adressons  à 
ces  voies  d’injection  quand,  pour  les  raisons 
signalées  ci-dessus,  l’injection  par  voie  endo- 
anale  est  restée  inopérante  (ni  réaction,  ni  amé¬ 
lioration).  Les  effets  sont  alors  nettement  moins 
bons;  souvent  il  n’y  a  pas  d’action  nette  sur  le 
fonctionnement  intestinal.  On  ne  parvient  pas 
aisément  à  l’effet  vaccinal  recherché;  nous  vou¬ 
lons  dire  que  les  réactions  ne  s’épuisent  point  à  la 
longue,  tout  comme  si  la  réinfection  pouvait  con¬ 
tinuer  à  se  produire  du  fait  que  la  porte  d’entrée 
initiale  du  colibacille  n’est  point  directement 
intéressée  par  de  telles  injections.  Malgré  ces 
restrictions  l’introduction  du  vaccin  colibacil¬ 
laire  à  travers  la  muqueuse  du  col  utérin  conduit 
à  des  résultats  encore  très  supérieurs  à  ceux  que 
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donne  la  voie  sous-cutanée.  Il  convient  de  lui 
associer  la  vaccination  par  voie  digestive  [per  os). 


La  place  nous  manque  pour  multiplier  les 
exemples. 

Cependant,  pour  donner  une  idée  du  traitement 
dans  des  cas  moins  simples,  nous  résumerons 
encore  l’histoire  d’une  de  nos  malades. 

M'‘“^  Ra...,  27  ans,  ayant  un  passé  génital  chargé 
(blennorragie  conjugale;  6  grossesses,  3  fausses  cou¬ 
ches;  plusieurs  poussées  de  salpingite),  nous  fut  con¬ 
fiée  en  Novembre  1928  alors  qu’elle  présentait  une 
salpingite  double  aiguë,  avec  pclvi-péritonite,  fièvre 
à  39°6,  pouls  à  130,  lésions  énormes  à  droite  (masse 
rénitente  ayant  le  volume  d’une  tête  de  nouveau-né). 
L’étiologie  gonococcique  étant  certaine,  non  seule¬ 
ment  parce  que  cette  jeune  femme  savait  avoir  été 
contaminée  par  son  mari,  mais  parce  qu’elle  avait, 
à  sou  tour,  contaminé  récemment  un  autre  homme, 
nous  entreprîmes  la  vaccination  gonococcique  par  la 
poi  te  d’entrée.  En  neuf  jours,  après  4  injections  de 
vaccin,  les  lésions  du  côté  droit  étaient  réduites  des 
4/5  et  n’étaient  presque  plus  douloureuses,  toute  la 
gravité  de  la  situation  ayant  été  écartée  dés  après 
la  deuxième  injection. 

Mais,  après  cette  première  phase  de  traitement,  la 
température  oscillait  encore  entre  37“6  et  38°,  et  les 
lésions  gauches,  loin  d’avoir  diminué  comme  avaient 
fait  les  droites,  étaient  trouvées  plus  douloureuses 
et  un  peu  augmentées  de  volume.  Cette  évolution  ne 
permettait  pas  d’imputer  au  gonocoque  l’infection 
de  la  trompe  gauche.  Mais  il  était  très  satisfaisant  de 
l’attribuer  au  colibacille  puisque  la  malade  était 
atteinte  depuis  plusieurs  années  d’entéro-colite  chro¬ 
nique  qui  n’était  survenue,  d’ailleurs,  qu’après  l’in¬ 
fection  génitale  (ce  qui  réalise  un  des  éléments  de  ce 
que  nous  avons  appelé  le  syndrome  entéro-génital)  et 
que  cette  entéro-colite  s’aggravait  sous  nos  yeux 
depuis  le  début  de  nos  soins. 

La  suite  va  prouver  que  notre  soupçon  était 
justifié  et  que  le  salpinx  gauche  était  bien  infecté 
par  des  colibacilles,  ce  qui  réalise  le  second  élé¬ 
ment  de  ce  syndrome  entéro-génital,  dans  lequel 
les  mauvais  procédés  s’échangent  entre  l’intestin 
et  les  organes  génitaux,  la  responsabilité  de  l’ini¬ 
tiative  dans  le  désordre  revenant  tantôt  à  l’un, 
tantôt  à  l’autre. 

Nous  soumimes  M"‘“  Ra...  il  la  vaccination  coHba- 
cillaire  par  voie  rectale  et  cervicale  et  la  guérison 
fut  obtenue  eu  quinze  jours.  La  vaccination  régio¬ 
nale  par  la  porte  d'entrée  avait  démontré  que  son 
mode  d'action  est  spécifique,  qu’elle  n’agit  pas  par 
pyrélhothérapie,  et  permet  d’assister  à  un  vrai  «  fil¬ 
trage  »  de  lésions.  Cette  malade  a  été  revue  un  an 
plus  tard.  Elle  ne  soulVre  plus  jamais,  n’a  plus  de 
pertes,  n’est  plus  contagieuse.  Elle  conserve  des 
trompes  grosses,  dures,  inégales,  mobiles,  sensibles 
à  droite.  Elle  a  engraissé;  sou  intestin  fonctionne 
relativement  bien.  Elle  déclare  n’avoir  jamais  été  eu 
aussi  bon  état  depuis  l’année  1922. 

Nous  pourrions  aussi  donner  des  observations 
dans  lesquelles  ni  le  vaccin  gonococcique,  ni  le 
vaccin  colibacillaire,  en  quelque  place  qu’ils  fus¬ 
sent  injectés,  ne  donnaient  de  réaction  et  ne 
déterminaient  d’amélioration,  mais  qui,  par  con¬ 
tre,  illustrent  la  possibilité  d'influer  très  favora¬ 
blement  sur  une  salpingite  par  injection  de  vaccin 
staphylococcique  dans  le  col  utérin  ;  il  s’agit  dans 
ces  cas,  souvent,  de  salpingites  dont  l’origine 
remonte  à  un  avortement. 

Mais  nous  ne  pouvons  rapporter  toutes  nos 
observations.  Nous  dirons  seulement  que  nous 
avons  enregistré,  chez  les  quarante  malades  assez 
intensément  atteintes  que  nous  avons  traitées, 
des  résultats  parfois  saisissants,  très  bons  ou 
bons  la  plupart  du  temps'.  Quand  nous  réussis¬ 
sons  à  préciser  l'étiologie  et  tjuand  nous  pouvons 


1.  Pour  d’autres  détails  voir  notre  communication  au 
Congrès  de  GynicoiogU  de  Bruxelles,  Octobre  1929  (comptes 
rendue  du  Congrès). 


atteindre  le  tissu  sensible  avec  un  vaccin  spécijlquc, 
jamais  nous  n’avons  va  la  vaccination  régionale  par 
la  porte  d'entrée  être  inopérante.  Ceux  de  nos  cas 
qui  sont  les  moins  satisfaisants  nous  donnent  à 
penser  qu’avec  une  technique  meilleure,  d’autres 
vaccins,  d’autres  lieux  de  piqûre,  nous  eussions 
obtenu  davantage. 

Nous  ne  prétendons  pas  avoir  guéri  radicale¬ 
ment  et  miraculeusement  toutes  nos  malades. 
Beaucoup  ont  conservé  des  lésions,  des  cica¬ 
trices  plus  ou  moins  importantes,  qui  peut-être 
se  réenflamraeront  (nous  n’avons  vu  encore  qu'une 
fois  celte  éventualité  réalisée).  Mais  nous  som¬ 
mes,  convaincus  d’avoir  obtenu  pour  nos  malades 
plus  que  nous  n’aurions  pu  obtenir  par  les  autres 
médications  non  sanglantes  et  jusqu’à  présent 
toutes,  sauf  deux,  ont  échappé  à  l’hystérectoraie 
qu’il  eût  été  raisonnable  de  conseiller  à  beaucoup 
d’entre  elles  si  nous  n’avions  eu  celte  méthode  à 
notre  disposition. 

Nous  pensons  donc  que  la  méthode  de  vacci¬ 
nation  régionale  par  la  porte  d’entrée,  qui  s’avère 
efficace  pour  d’autres  maladies,  notamment  pour 
les  complications  articulaires  de  la  blennorragie, 
doit  être  conseillée  pour  lutter  contre  les  salpin¬ 
gites.  La  recherche  de  plus  en  plus  approfondie 
des  microbes  qui  les  engendrent,  la  connaissance 
peu  à  peu  plus  précise  des  portes  d’entrée  sou¬ 
vent  spécifiques  par  où  ils  pénètrent  dans  l’orga¬ 
nisme,  le  perfectionnement  des  techniques  per¬ 
mettant  d’y  injecter  les  vaccins,  même  quand  cela 
paraît  impossible  au  premier  abord,  conduiront, 
nous  en  sommes  convaincus,  à  des  résultats  encore 
supérieurs  à  ceux  que  nous  avons  déjà  obtenus. 
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LES  .\CCIDENTS  .XEUVEÜX 

MALADIK  DE  STERNBEDG 


Henri  SCHAEFFER  et  Adolphe  HOROWITZ 


Depuis  le  mémoire  bientôt  séculaire  de  Hodg¬ 
kin  (1832),  les  multiples  travaux  ayant  trait  au 
syndrome  qui  porte  son  nom  nous  ofirent  deux 
orientations  principales. 

Les  premieis  ont  eu  pour  but  de  dissocier  et 
de  distinguer  dans  ce  syndrome  si  complexe, 
groupant  des  faits  aussi  disparates,  des  entités 
nosographiques  autonomes.  Et  c’est  ainsi  que  les 
leucémies  avec  Virchow,  la  tuberculose  ganglion¬ 
naire,  le  lymphosarcome  ont  pris  naissance,  mais 
c’est  à  Paltauf  et  surtout  à  Sternberg  que  revient 
le  mérite  d’avoir  isolé,  en  1898,  du  groupe  con¬ 
fus  des  pseudo-leucémies  de  Conheims  des  lyrn- 
phadénies  aleucémiques,  la  granulomatose  ma¬ 
ligne.  C’est  pourquoi  à  celle  affection,  de  virus 
encore  inconnu  d’ailleurs,  fondée  uniquement  sur 
une  base  anatomo-pathologique,  convient  à  notre 
sens  le  nom  de  maladie  de  Sternlierg. 

Les  seconds  ont  mis  en  lumière  comment  cette 
affection,  considérée  d’abord  comme  loraligèe  aux 
ganglions  lymphatiques  et  à  la  rate,  pouvait  inté¬ 
resser  tous  les  viscères  et  tous  les  tissus  de 


l’organisme.  Liée  à  une  hyperplasie  anarchique 
du  tissu  réliculo-endotliélial,  sans  doute  la  gra¬ 
nulomatose  maligne  est  particulièrement  fré¬ 
quente  dans  les  organes  hématopoïétiques  où  ce 
tissu-  est  pariiculièreinent  abondant.  Mais  les 
ganglions  peuvent  être  intacts,  c’est  dire  que  le 
terme  de  lympliogranuloiiialose  au  sens  gramma¬ 
tical  du  mol  est  inexact,  et  aussi  que  toutes  les 
localisations  viscérales,  cutanées,  osseuses  ou 
autres,  ne  doivent  pas  être  considérées  comme 
des  métastases  au  sens  où  on  l’entend  dans  les 
tumeurs  malignes,  mais  comme  des  jiroliférations 
in  situ,  des  hyperplasies  anormales  du  tissu 
réticulo-endothélial. 

Parmi  toutes  les  localisations  de  la  maladie  de 
Sternberg,  l’une  de  celles  qui  est  le  moins  con¬ 
nue  est  celle  qui  louche  le  système  nerveux.  Bien 
que  signalés  pour  la  première  fois  par  Murchi- 
son  et,  après  lui,  par  Goodhart,  Gowers,  Gsler, 
W'elch,  Ziegler,  Longeope,  Ai-kanazy,  Dielrich, 
Schinorl,  Sternberg,  llecker  et  Fischer,  Parkes 
^^’eber,  Holmes,  Pancoast,  Ginsburg,  et  bien 
d’autres,  les  accidt  nis  nerveux  de  la  granulo¬ 
matose  maligne,  malgré  les  Thèses  lécentes  de 
Kinipel  et  de  Champenois  en  France,  sont  encore 
assez  mal  connus. 

Et  c’est  avec  raison  que  Ginsburg  fait  observer 
que,  dans  la  récente  monographie  d’Elsberg  sur 
les  tumeurs  médullaires,  la  granulomatose  ma¬ 
ligne  n’est  même  pas  mentionnée. 

C’est  pourquoi,  à  propos  de  2  malades  que 
nous  avons  eu  l’occasinn  d'observer  dans  le  ser¬ 
vice  du  D'  Bensaude,  grâce  à  l’obligeance  de  notre 
excellent  collègue  et  ami  le  1)''  Cain,  et  dont 
nous  avons  eu  l’avantage  de  pratiquer  l’examen 
anatomique,  examen  ipie  cet  auteur  a  bien  voulu 
brièvement  reproduire  dans  sa  communication 
clinique  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  il 
nous  a  semblé  intéressant,  en  groupant  les  faits 
connus  jusqu'ici,  d’essayer  d’en  dégager  une  vue 
d’ensemble  sur  le  tableau  clinique,  les  lésions 
anatomiques  et  le  mécanisme  des  accidents  ner¬ 
veux  de  la  maladie  de  Sternberg. 

La  première  observation  a  trait  à  une  jeune 
femme  de  25  ans  qui,  pendant  deux  ans  environ, 
de  1922  à  192î,  présenta  dos  poussées  ganglion¬ 
naires  successives  accompagnées  de  fièvre  et  d'amai¬ 
grissement.  Lors  de  son  entrée  i  l'hôpital,  des  masses 
ganglionnaires  volniniiicuses  siégeaient  au  cou,  aux 
aines  et  aux  aisselles,  dont  l'examen  histologique 
montra  les  lésiouSi  typiques  de  la  granulomatose  ma¬ 
ligne.  11  existait  une  anémie  marquée,  2  500  000  glo¬ 
bules  rouges,  sans  autres  modifications  notables  de 
la  formule  sanguine.  On  institua  un  traitement  radio¬ 
thérapique  qui  détermina  une  fonte  ganglionnaire, 
en  même  temps  que  la  chute  de  la  température  qui 
était  au-dessus  de  39"  et  l'amélioration  de  l'état 
général.  Alors  appaiaît  nn  zona  intéressant  les  5'' 
et  ()'■  espaces  iuteicoslanx  droits,  en  meme  temps  que 

thermique  A.  39°.  L  ue  rachicetitè»-  montre  la  pré- 

Puis,  peu  à  peu,  en  quinze  jours  do  temps,  s'ins¬ 
talle  une  paraplégie  llasqnc  avec  paresthésies  dans 
les  membres  inféiieurs,  troubles  des  sphincters  et 
abolition  des  réflexes  tendineux.  Pas  d'extension  de 
l’orteil,  et  anesthésie  complète  remontant  jusqu’à  D  ‘ 
avec  une  zone  d  hypoeslhèsie  mal  délimitée  au-dessus. 
La  rachicentèse  montre  l'existence  d'un  syndrome  de 
coagulation  massive  avec  4  éléments  dans  le  liquide  et 
2  gr.  80  d’albumine.  Pas  de  blocage  des  espaces  sous- 
arachnoïdiens  par  l'épreuve  lipiodolée.  La  malade 
meurt  assez  rapidement  des  suites  d’un  décubitus 

A  l’autopsie,  outre  les  lésions  viscérales  qui  mon¬ 
trent  des  lésions  granulomuteuscs  macro-  et  micros¬ 
copiques  de  la  capsule  snnénale  droite  et  de  la  rate, 
on  voit  que  les  ganglions  lombo-aortiques  et  tho¬ 
raciques  inférieurs  hypertrophiés  ont  envahi,  par 
l'intermédiaire  des  trous  de  conjugaison,  l'es|)ate 
épidural.  Après  enlèvement  des  lames  r..chidiennee, 
de  D  ■'  à  D",  on  constate  l’existence  d'une  pachy- 
méningite  postérieure  qui  se  prolonge  latéralement 
et  adhère  au  périoste  sans  envahir  le  tissu  osseux. 
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La  dure-mère  est  remplacée  par  un  tissu  végétant 
remplissant  tout  l'espace  épidural,  qui  se  prolonge 
par  les  trous  de  conjugaison  correspondants,  engai¬ 
nant  les  ganglions  rachidiens  et  les  racines  nerveuses 
que  l’on  ne  saurait  reconnaître,  et  vient  proliférer 
jusque  sur  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux 
correspondants. 

Sous  la  dure-mère  sectionnée,  on  observe  une 
moelle  aplatie  irrégulièrement,  avec  des  encoches. 
La  leploméninge  n’est  pas  inlîltiée. 

L’examen  histologique  montre  au  niveau  de  la 
pachyméningite  des  lésions  jeunes  ;  tissu  iibreux  ré¬ 
duit  à  une  trame  fibrillaire  et  à  une  hypoplasie  des  pa¬ 
rois  vasculaires;  infiltration  lymphoplasmatique  très 
intense,  cellules  de 
Sternberg  très  nom¬ 
breuses. 

Les  ganglions  rachi¬ 
diens  et  les  racines 
n’ont  pu  être  retrou¬ 
vés  sur  les  coupes  au 
niveau  du  trou  de 
conjugaison. 

L’examen  histolo¬ 
gique  de  la  moelle 
pratiqué  à  diverses 
hauteurs  a  donné  les 
résultats  suivants  : 

Au  niveau  de  D'“, 
segment  le  plus  altéré, 
la  moelle  est  très  apla¬ 
tie  et  l’architectonie 
médullaire  a  complè¬ 
tement  disparu.  La 
distinction  entre  les 
substances  grise  et 
blanche  est  impossi¬ 
ble.  Aucun  vestige  des 
cellules  des  cornes. 

11  ne  persiste  qu’un 
tissu  cicatriciel  plus 
ou  moins  serré  suivant 
les  points,  pauvre  en 
éléments  cellulaires 
et  contenant  dans  ses 
mailles  des  lacunes 
nombreuses  et  volu¬ 
mineuses,  dernier  ves¬ 
tige  des  cordons  dé- 
inyélinisés. 

saine,  l’as  de  lésions 
vasculaires,  et,  en 
particulier,  l’artère 
spinale  antérieure  a 
un  calibre  sensible¬ 
ment  normal. 

Au  niveau  de  U”, 
l’architectonie  inédul-  1 
lairc  est  encore  très 
altérée.  Une  corne 
antérieure  cependant 
persiste,  contenant 
quelques  cellules  alté¬ 
rées,  à  contours  flous, 
sans  prolongements 
cylindraxiles.  L’autre 
corne  antérieure  a  disparu  et  tout  le  reste  du  tissu 
médullaire  est  remplacé  par  un  tissu  cicatriciel, 
fibrillaire,  avec  des  cellules  i-ondes  disséminées,  où 
l'on  ne  trouve  plus  trace  de  cylindraxes  ni  de  myéline. 

Dans  les  segments  sous-jacents  l’architecture  mé¬ 
dullaire  est  normale,  et  on  note  simplement  une 
scléaose  assez  marquée  des  cordons  latéraux  ave® 
décoloration  au  Weigert  et  démyélinisation  de  la 
partie  postérieure  du  cordon  avec  aspect  lacunaire. 

Au  niveau  de  D’,  la  moelle  est  relativement  bien 
respectée  avec  aspect  normal,  si  ce  n’est  une  démyé¬ 
linisation  modérée  et  disséminée  sous  forme  de 
lacunes  peu  nombi-euses  dans  la  substance  blanche. 

Au  niveau  de  1)^  la  moelle  est  beaucoup  plus 
altérée.  La  substance  grise  est  relativement  res¬ 
pectée,  encore  que  les  cornes  postérieures  soient 
déformées.  Mais  surtout  il  existe  une  démyélinisa¬ 
tion  complète  de  tous  les  cordons,  antérieurs,  pos¬ 
térieurs  et  latéraux,  constitués  par  un  tissu  con¬ 
jonctif  lâche  à  larges  mailles  limitant  des  lacunes. 

Les  segments  sus-jacents  sont  peu  altérés.  11  per¬ 
siste  simplement  une  démyélinisation  des  cordons 
antérieurs  et  latéraux  qui  s'atténue  peu  à  peu. 


L’histoire  de  cette  malade  est  simple  ;  c’est 
celle  d’une  granulomatose  maligne  à  évolution 
subaiguë,  accompagnée  de  phénomènes  géné¬ 
raux,  lièvre,  amaigrissement  et  anémie,  terminée 
par  une  paraplégie  flasque  s’étant  installée  rapi¬ 
dement. 

L’interprétation  des  lésions  anatomiques  est 
plus  malaisée.  Insistons  d’abord  sur  le  caractère 
segmentaire  des  lésions  médullaires  où  l’on  voit 
deux  segments  D"  et  D’  très  altérés,  séparés  par 
une  zone  relativement  saine  correspondant 
à  D". 

Quant  au  mécanisme  des  lésions,  il  ne  revêt 
certainement  pas,  malgré  l’aspect  de  la  moelle, 
une  cause  purement  mécanique  d’origine  com¬ 
pressive.  Il  ne  s’agit  certes  pas  non  plus  de  myé- 
lomalacie;  l’étendue  des  lésions  qui  intéressent 
toute  la  moelle,  l’intégrité  des  vaisseaux  dont 
nous  avons  trouvé  partout  la  lumière  libre,  ne 
permettent  pas  d’admettre  cette  hypothèse.  L’ab¬ 
sence  de  toute  lésion  inflammatoire  peut  faire 
rejeter  d’emblée  l’idée  d’une  myélite.  En  fait,  il 
s’agit  de  lésions  de  nécrobiose  médullaire,  dans 
la  production  desquelles  interviennent  certaine¬ 
ment  des  facteurs  complexes  :  la  compression  cl 
l’ischémie  relative  réalisées  par  la  pachyménin- 
gile  et  l’obstruction  des  trous  de  conjugaison,  et 
un  facteur  toxique  qui  est  celui  de  la  granulo¬ 
matose  maligne.  Ce  processus  nous  paraît  tout  à 
fait  analogue  à  celui  mis  en  évidence  par  Bris- 
saud  dans  les  cas  de  pachyméningite  pottique 
avec  lésion  médullaire. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  jeune  hoiiime 
qui,  ayant  présenté  depuis  trois  ans  des  poussées 
ganglionnaires  améliorées  par  la  radiothérapie  et  un 
épisode  pulmonaire,  entre  à  l’hôpital  le  9  Février 
1929  pour  de  la  faiblesse  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs.  Rapidement,  en  quelques  jours,  une  para¬ 
plégie  spasmodique  s’installe,  avec  extension  bilaté¬ 
rale  des  orteils  et  clonus,  vivacité  des  réflexes  tendi¬ 
neux  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs,  et  trou¬ 
bles  des  sphincters.  Pas  de  douleurs  et  peu  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  objective,  un  léger  retard  de 
perception  dos  sensibilités  thermique  et  douloureuse 
sur  le  tronc  et  les  membres  inférieurs. 

A  noter  au  membre  supérieur  droit  une  amyotro¬ 
phie  légère  mais  nette,  intéressant  surtout  la  main, 
mais  aussi  les  fléchisseurs  à  l’avant-bras.  La  rachi- 
centèse  montre  une  dissociation  albumino-cytolo- 
gique  :  éléments,  0,4;  albumine,  2  gr.  50,  ce  qui 
éveille  l’idée  d’une  compression  médullaire.  L’état 
général  est  mauvais,  le  malade  très  amaigri.  Pas 
d’anémie  notable,  mais  polynucléose  neutrophile 
(«7  pour  100).  Pas  d’adénopathie  importante  ni  de 
splénomégalie.  Le  malade  meurt  le  3  Mars  au  cours 
d’accidents  pulmonaires  aigus. 

L’autopsie,  outre  l’existence  de  lésions  granulo¬ 
mateuses  dans  les  ganglions  abdominaux,  tracliéo- 
bronchiques,  le  foie,  la  rate,  le  poumon  droit,  et  des 
lésions  tuberculeuses  évolutives  avec  bacilles  de 
Koch  dans  ce  dernier,  montre  dans  l’espace  éjiidural 
l’existence  d’une  tumeur  allongée  de  2  cm.  de  large 
sur  5  cm.  de  long,  située  à  la  partie  antéro-externe 
•  de  la  moelle,  et  ne  semblant  pas  comprimer  cette 
dernière  mais  simplement  les  racines.  Elle  s’étend  de 
C“  i\  ])'.  Cette  néoformation  est  libre,  isolée,  sans 
aucune  connexion  vertébrale.  A  son  niveau  toutefois 
la  pachyméninge  est  manifestement  épaissie  et  sa 
face  externe  dépolie. 

L’examen  histologique  montre  que  la  tumeur  est 
composée  par  un  tissu  fibrillaire  lâche,  pou  riche  en 
cellules,  contenant  de  rares  cellules  de  Sternberg, 
sans  fibrose,  en  un  mot  un  tissu  granulomateux 

L’examen  des  racines  cervico-brachiales  droites, 
G*  et  D*,  montre  des  lésions  de  la  myéline  (fragmen¬ 
tation  en  boule)  sans  altération  notable  du  cylindraxe. 
Les  cellules  des  cornes  antérieures  correspondantes 
semblent  saines,  ainsi  qu’aux  divers  étages  de  la 
moelle.  Cette  dernière  n’offre  pas  de  lésions  impor¬ 
tantes  â  l’examen.  Ici  ce  n’est  qu'une  démyélinisa¬ 
tion  modérée  du  faisceau  pyramidal  croisé  dans  la 
région  dorsale,  s’atténuant  notablement  dans  la 
région  lombaire. 

L’interprétation  de  ce  cas  est  simple.  Chez  un 
jeune  homme,  présentant  urne  granulomatose  évoluant. 


semble-t-il,  depuis  trois  ans,  et  une  tuberculose  pul¬ 
monaire,  s’installe  en  quelques  jours  une  paraplégie 
spasmodique  sans  douleurs  radiculaires,  liée  à  la 
présence  d’une  tumeur  granulomateuse  libre,  sié¬ 
geant  dans  l’espace  épidural.  La  compression  des 
racines  antérieures  par  la  tumeur  explique  l’amyo- 
tropbie  du  membre  supérieur  droit. 

Les  syndromes  médullaires  ou  radiculo-médul¬ 
laires  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents  parmi 
les  accidents  nerveux  au  cours  de  la  maladie  de 
Sternberg. 

En  tracer  un  tableau  d'ensemble  est  chose 
assez  malaisée,  car  la  variabilité  du  tableau  cli¬ 
nique  n’a  pour  égale  que  la  multiplicité  des  lésions 
anatomiques  qui  le  conditionnent  suivant  les 

Peut-être  est-il  permis,  toutefois,  de  tenter 
d’isoler  certains  caractères  qui,  sans  être  patho¬ 
gnomoniques  —  loin  de  là  — ,  peuvent  permettre 
de  penser  à  la  cause  qui  détermine  les  accidents. 


Le  tableau  est  habituellement  celui  d’une  para¬ 
plégie  flasque  ou  spasmodique  suivant  les  cas, 
qui  s’installe  progressivement  mais  assez  rapide¬ 
ment.  Celle  installation  rapide  de  la  paralysie  est 
un  fait  assez  fréquent  dans  la  granulomatose 
maligne.  Chez  notre  second  malade,  elle  apparut 
en  quelques  jours.  11  en  est  de  même  dans  les 
observations  de  Siinons,  d’Lrcchia,  de  Champe¬ 
nois.  Dans  le  cas  de  àà’allhard,  la  paraplégie 
s’installa  en  trente-six  heures.  Toutefois,  il  est 
loin  d’en  être  toujours  ainsi. 

L’absence  de  douleurs  radiculaires  n’est  pas 
exceptionnelle.  Ce  fut  le  cas  chez  nos  deux 
malades,  et  aussi  chez  celui  de  Simons.  Toutefois, 
on  note  assez  fréquemment  l’existence  de  dou¬ 
leurs  radiculaires  plus  ou  moins  vives  avant 
l’apparition  des  phénomènes  parétiques.  Kimpel 
attire  l’altcntion  sur  la  fréquence  relative  de  la 
compression  des  racines  antérieures,  isolée  ou 
associée  à  celle  des  racines  postérieures.  Et,  de 
fait,  notre  premier  malade  présentait  une  amyo¬ 
trophie  du  membre  supérieur  droit  dont  l’origine 
radiculaire  ne  paraît  guère  discutable. 

Dans  une  observation  d’East  et  Lighlwood, 
l’alfection  commença  par  une  paralysie  localisée 
du  delloi'dc  droit,  une  parésie  du  trapèze  et  du 
triceps.  Plus  lard,  le  triceps  droit  fut  intéressé, 
et  ultérieurement  le  delto’i’de  et  le  triceps  gauche. 
Les  muscles  paralysés  du  côté  droit  étaient  le 
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siège  d’amyotrophie.  Plus  tard,  seulement,  s’ins¬ 
talla  la  paraplégie. 

La  courte  durée  de  la  paraplégie  avec  termi¬ 
naison  fatale  n’est  pas  rare.  Dans  notre  second 
cas,  elle  dura  un  mois;  dans  le  cas  de  Wallhard, 
trois  semaines  seulement.  Mais  il  faut  insister 
sur  ce  fait  que  l'évolution  rapide  n’est  pas  la 
conséquence  de  la  paralysie,  mais  bien  des  phéno¬ 
mènes  généraux  qui  l’accompagnent  (fièvre,  amai¬ 
grissement,  anémie,  etc.). 

Nous  aurons  l’occasion  de  revenir  sur  les  rap¬ 
ports  des  accidents  paralytiques  avec  la  radio¬ 
thérapie;  nous  désirons  les  signaler  néanmoins 
dès  maintenant."  L’amélioration,  voire  même  la 
guérison  temporaire,  tout  au  moins,  des  douleurs 
radiculaires  ou  des  phénomènes  paraplégiques 
par  les  rayons  X  est  peut-être  le  symptôme  qui 
appartient  le  mieux  en  propre  à  la  granuloma¬ 
tose  maligne.  Il  convient  de  mentionner  égale¬ 
ment  l’apparition  deS"  accidents  paralytiques 
après  la  radiothérapie.  C’est  ainsi  que  Ginsburg 
rapporte  l’observation  d’une  femme  de  34  ans, 
qui,  malade  depuis  plusieurs  années,  vit,  à  la 
suite  d’qne  angine,  des  ganglions  apparaître  au 
cou,  dans  les  aisselles  et  dans  les  aines.  Après 
examen  histologique,  des  séances  de  radium  et 
de  rayons  X  sont  faites  de  Juillet  1921  à  Jan¬ 
vier  1922,  époque  à  laquelle  apparaissent  des 
signes  médullaires  qui  s’aggravent  progressive¬ 
ment.  Simple  coïncidence  ou  rapport  de  causa¬ 
lité?  c’est  une  question  que  nous  discuterons 
ultérieurement. 

A  côté  de  ces  formes  radiculo-médullaires,  ou 
simplement  médullaires,  nous  désirerions  signa¬ 
ler  les  formes  radiculaires  pures,  beaucoup  plus 
rares  d’ailleurs.  Assez  caractéristique  est  l’obser¬ 
vation  de  la  malade  d’Askanazy  qui,  atteinte  de 
granulomatose  indubitable,  se  plaignait  de  dou¬ 
leurs  cervicales  persistantes,  lorsqu’elle  pré¬ 
senta  subitement  un  jour  une  paralysie  des  mus¬ 
cles  du  groupe  radiculaire  supérieur  du  jjlexus 
brachial  droit  sans  troubles  de  la  sensibilité 
objective.  Une  paralysie  symétrique  s’installa 
peu  de  temps  après  du  côté  opposé.  La  radiogra¬ 
phie  montrait  un  écrasement  du  corps  de  la 
5“  vertèbre  cervicale.  Parker  Weber  signale  le 
cas  d’un  homme  de  36  ans  qui,  après  des  douleurs 
scapulaires  ayant  duré  trois  semaines,  présenta 
une  atrophie  notable  du  membre  supérieur 
gauche  existant  aussi,  mais  moins  marquée,  à 
droite,  sans  signes  médullaires  notables.  Il  exis¬ 
tait  une  infiltration  granulomateuse  dilfuse  de  son 
espace  épidural.  Prieur  relate  le  cas  d’un  malade 
qui  se  plaijtnait  de  douleurs  de  la  nuque  irradiant 
vers  le  membre  supérieur  droit  avec  atrophie 
légère  des  muscles  de  ce  membre.  La  radiographie 
montrait  une  grosse  décalcification  des  masses 
latérales  de  G’  et  de  D'.  Ces  trois  faits,  les  seuls  à 
notre  connaissance,  nous  semblent  très  suggestifs, 
et  se  passent  de  commentaires. 

Les  manifestations  nerveuses  surviennent,  le 
plus  souvent,  à  un  stade  avancé  de  l’alfection, 
encore  que  son  début  soit  souvent  bien  malaisé  il 
fixer.  Mais  c’est  habituellement  chez  un  sujet  qui 
présente,  ou  a  déjà  présenté,  des  poussées  gan¬ 
glionnaires,  du  prurit,  une  spléno-  ou  une  hépa¬ 
tomégalie,  que  l’on  voit  survenir  des  accidents 
nerveux.  Souvent,  ces  derniers  sont  accompa¬ 
gnés  des  symptômes  généraux  qui  traduisent 
l’existence  d’une  poussée  évolutive  :  fièvre,  amai¬ 
grissement,  anémie  avec  ou  sans  éosinophilie. 
Dans  une  observation  de  Blakeslee,  c’est  dix  ans 
seulement  après  le  début  de  l’alfection  que  l’on 
vit  s’installer  une  paraplégie  spasmodique.  Il 
n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et,  exceptionnelle¬ 
ment,  à  vrai  dire,  les  accidents  nerveux  peuvent 
constituer  la  manifestation  première  de  la  mala¬ 
die  de  Sternberg,  ainsi  qu’en  témoignent  les 
observations  de  Nonne,  de  Walthard,  de  Neu- 
burger  et  de  Taylor. 

Les  lésions  anatomiques  susceptibles  de  déter¬ 


miner  le  syndrome  clinique  sont  multiples  et 
complexes.  Multiples,  parce  qu’elles  peuvent 
intéresser  le  rachis,  la  graisse  épidurale,  la 
pachyméninge,  la  moelle;  complexes,  parce  que 
ces  diverses  lésions  peuvent  s’associer  et  se  com¬ 
biner. 

Mais,  tout  d’abord,  il  convient  d’envisager  les 
faits  où  il  s’agit  de  lésions  exogènes  qui  envahis¬ 
sent  le  canal  rachidien  par  les  trous  de  conju¬ 
gaison  pour  proliférer  dans  l’espace  épidural,  ou 
môme  envahir  la  dure-mère.  Notre  première 
ol)servation  en  est  un  exemple  frappant.  Non 
moins  typique  est  le  cas  d’East  et  Liglitwood,  où 
le  tissu  granulomateux  infiltrant  les  muscles  du 
dos  pénétrait  par  les  trous  de  conjugaisons 
(D°  et  D’  —  D‘  et  D")  dans  l’espace  épidural,  où 
l'on  observait  un  tissu  dense,  rouge  grisâtre, 
adhérent  à  la  face  externe  de  la  dure-mère. 

Les  lésions  du  rachis  sont  ])lus  fréquentes. 
Elles  peuvent  reconnaître  une  double  origine  et 
se  présenter  sons  deux  aspects.  Tantôt  il  s’agit 
d’un  envahissernent  des  corps  vertébraux  par  une 
lésion  de  voisinage;  dans  ces  cas,  il  y  a  souvent 
simple  érosion  osseuse,  et  la  lésion  reste  périphé¬ 
rique.  Parfois,  cependant,  le  corps  vertébral  peut 
être  envahi,  comme  dans  le  cas  de  Denéchau  et 
Mousseau,  où  la  radiographie  montrait  la  2'  ver¬ 
tèbre  dorsale  écrasée  entre  deux  disques  intacts  ; 
et  celui  de  Louste,  Thibaut  et  Vallière-Vraleix, 
dans  lequel  la  radiographie  montrait  une  ombre 
dilfuse  avec  élargissement  des  disques,  à  la  place 
de  la  portion  gauche  des  corps  vertébraux  de 
C‘,  G“,  GL  La  recalcification  de  l’os  sous  l’in- 
lluence  de  la  radiothérapie  peut  s’observer. 

Dans  d’autres  cas,  la  lésion’ossense  est  primi¬ 
tive.  Kimpel,  dans  sa  Thèse,  cite  14  cas  de  lésions 
vertébrales  sur  34  de  lésions  osseuses.  Le  cas 
d’Askanazy,  où  l'on  observait  une  véritable  fonte 
caverneuse  du  corps  vertébral  de  G”,  en  est  un 
bel  exemple.  Rarement,  il  y  a  lieu  de  noter  des 
déformations  du  rachis  et  une  gibbosité,  à  moins 
que  les  lésions  granulomateuses  ne  soient  asso¬ 
ciées  à  des  lésions  tuberculeuses  de  l’os,  comme 
dans  le  cas  de  Luce. 

Les  lésions  de  l’espace  épidural  sont,  avec  les 
altérations  osseuses,  les  plus  fré([uentes.  Elles 
peuvent  revêtir  l’aspect  de  lésions  limitées  ou 
dilluses.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  de  masses 
tumorales,  allongées  de  haut  en  bas,  siégeant  le 
plus  souvent  dans  la  région  cervicale,  n’adhérant 
ni  à  la  dure-mère  ni  au  périoste,  analogues  à 
celle  observée  dans  notre  second  cas.  Nous  cite¬ 
rons  les  faits  analogues  d’Eichhorst,  Walthard, 
Neuburger,  Ginsburg,  Blaskesbee,  Judin.  Dans 
le  second  cas,  il  s’agit  d’infiltration  dilfuse  de  la 
graisse  épidurale  par  le  tissu  granulomateux 
comme  dans  celui  de  Parkes  Weber  et  Rode.  Cet 
auteur  pense  même  que,  dans  nombre  de  cas  de 
maladie  de  Sternberg  sans  signes  neurologiques, 
il  existe  une  h^’perplasie  granulomateuse  du  tissu 
épidural.  11  existe  enfin  des  formes  de  transition, 
de  tumeur  mal  limitée  adhérente  à  la  dure-mère 
(Ginsburg). 

Il  semble  que  la  dure-mère  constitue  une  bar¬ 
rière  sérieuse  à  l’envahisseme  il  des  espaces  sous- 
arachnoïdiens  par  le  tissu  gr  luulomateux  ;  et,  de 
fait,  nous  ne  connaissoi  s  que  l’observation 
d’Urechia  et  Goia,  où  il  existiit  une  invasion  dis¬ 
crète  de  la  lace  interne  de  la  dure-mère  et  une 
infiltration  de  la  leptoméninge  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  moelle. 

Les  lésions  propres  de  la  moelle  sont  excep¬ 
tionnelles.  Il  s’agit  en  tout  cas  de  lésions  dégé¬ 
nératives  ne  présentant  aucun  caractère  spéci¬ 
fique.  On  peut  en  distinguer  divers  types. 

Tout  d'abord,  les  lésions  de  nécrobiose  médul¬ 
laire,  relevant  d’un  mécanisme  complexe  et  liées 
sans  doute  à  un  processus  ischémique  et  toxique 
à  la  fois.  Notre  première  observation  en  est  un 
exemple.  Les  lésions  médullaires  étaient  d’ail¬ 
leurs  associées  à  une  pachyméningito  ayant  pris 


son  point  de  départ  en  dehors  du  rachis,  et  qui 
avait  bloqué  les  trous  de  conjugaison. 

On  peut  observer  de  véritables  foyers  de 
ramollissement.  Dans  le  cas  de  Walthard,  il  exis¬ 
tait  à  l’intérieur  de  la  moelle  une  cavité  ramollie 
en  forme  de  crayon,  farcie  d’hémorragies,  s’éten¬ 
dant  de  G’  à  1)'.  Il  existait  d’ailleurs  à  ce  niveau 
une  oblitération  de  l'artère  spinale  antérieure, 
due  à  l’envahissement  des  gaines  lymphatiques 
périvasculaires  par  du  tissu  granulomateux.  A 
noter,  dans  ce  cas,  la  présence  d’une  tumeur  d’as¬ 
pect  lardacé  dans  l’espace  épidural. 

On  a  encore  observé  des  lésions  cordonnales 
dégénératives.  Tel  le  cas  d’Allan  et  Blacklock, 
où  il  existait,  en  dehors  de  toute  lésion^  granulo¬ 
mateuse  du  névraxe,  une  dégénérescence  des  fais¬ 
ceaux  pyramidaux  croisés  de  la  région  cervicale 
à  la  région  lombaire.  Il  existait  en  outre  des 
lésions  de  méningite  septique  terminale.  De 
même,  dans  l’observation  de  Devereux-Eorrest, 
on  observait  dans  la  région  cervicale  une  dégéné¬ 
rescence  des  cordons  postérieurs  et  de  la  partie 
centrale  des  cordons  latéraux,  avec  réaction 
névroglique  légère,  et  des  lésions  dégénératives 
légères  des  cellules  des  cornes  antérieures  de 
toute  la  moelle  qui  étaient  gonflées  et  pigmen¬ 
tées.  Il  existait  dans  ce  dernier  cas  une  anémie 
notable  (2.200.000  globules  rouges),  mais  pas 
dans  le  cas  de  Allan  et  Blacklock.  Les  lésions, 
dans  ces  deux  cas,  ressemblent  beaucoup  à  celles 
des  scléroses  combinées  signalées  dans  les  syn¬ 
dromes  neuro-anémiques,  et  qui  ])euvent  exister 
d’ailleurs  en  dehors  de  toute  anémie.  Il  semble 
logique  de  penser  que  la  granulomatose  maligne, 
avec  ou  sans  anémie,  est  susceptible  de  réaliser 
des  scléroses  combinées  de  ce  type,  dont  les  deux 
observations  précitées  constituent  un  exemple. 

La  radiothérapie  pénétrante  a  été  invoquée  par 
Parkes  Weber  dans  une  observation  de  Ryle 
comme  cause  possible  d'un  ramollissement  médul¬ 
laire.  Ghez  un  enfant  atteint  de  granulomatose 
maligne  et  traité  par  la  radiothérapie,  apparut 
une  paraplégie  non  améliorée  par  les  rayons. 
L’autopsie  montra  une  infiltration  discrète  du 
tissu  é|)idural  ne  comprimant  ])as  la  moelle  et  un 
foyer  de  ramollissement  médullaire  au  niveau  de 
L*.  Sans  doute,  n’ignorons-nous  pas  l’aggrava¬ 
tion  des  paraplégies  par  les  rayons,  dans  les 
compressions  médullaires  irradiées,  puisque  l’un 
d’entre  nous  en  a  jadis  rapporté  un  fait  per¬ 
sonnel.  Mais,  dans  le  cas  de  Ryle,  il  n’existait 
pas  de  com|)ression  médullaire,  et  les  lésions  ne 
sont  pas  du  type  de  celles  (pie  nous  avons  per¬ 
sonnellement  observées.  Si  bien  (pie,  jusqu’à 
])lus  ample  informé,  et  sans  nous  expliquer  d’ail¬ 
leurs  la  cause  des  lésions  médullaires  que  pré¬ 
sentait  cet  enfant,  l’hypothèse  de  Parkes  Xà'eber 
nous  paraît  très  discutable. 


Les  manifestations  cérébrales  au  cours  de  la 
granulomatose  maligne  sont  beaucoup  moins  fré¬ 
quentes  que  les  complications  médullaires.  Leui 
tableau  clinique  est  souvent  très  imprécis,  e( 
leurs  manifestations  uniquement  terminales.  Il  st 
résume  dans  l’existence  de  céphalées,  de  convul¬ 
sions  généralisées  ou  à  type  jacksonien,  d’un  cer¬ 
tain  état  d’obnubilation,  de  coma. 

Dans  un  cas  d’IIeeker  et  Fischer,  au  cours  d’um 
granulomatose  maligne  à  évolution  aigut"  avei 
adénopathies  multiples,  splénomégalie,  amaigris 
sement,  apparaissent  des  crises  convulsives,  qu 
se  répètent  et  deviennent  subintrantes.  L’aiitopsii 
montre  l’existence  d’un  foyer  métastatique,  gro 
comme  une  cerise,  dans  le  centre  ovale,  près  de  1; 
tête  du  noj'au  caudé,  des  deux  côtés  ;  foyer  rou 
geâlre  à  contours  mal  limités.  A  l’examen  histolo 
gique,  il  était  composé  de  lymphocytes,  de  fibro 
blastes,  de  plasmazellen,  et  de  cellules  géante 
de  Sternberg. 
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Chez  un  malade  de  Colrat  qui,  de  môme,  pré- 
pentait  des  adénopathies  multiples,  de  la  fièvre,  un 
amai^q-issement  mar(iué,  on  voit  survenir  des 
crises  jacksoniennes  droites  avec  déviation  de 
la  tête,  qui  deviennent  subintranles  et  se  termi¬ 
nent  par  la  mort.  L’examen  anatomique  montre 
l’existence  d’une  petite  tumeur  adhérente  à  la 
dure-mère  et  à  la  pointe  du  cervelet  droit,  et 
d’une  autre  néoformation  analofjue  située  à  la 
pointe  du  lobe  occipital  droit;  ces  deux  tumeurs 
étaient  des  granulomes  malins. 

Un  fait  particulièrement  intéressant  de  Gins- 
burg  est  celui  d’une  femme  de  27  ans  qui,  au  cours 
d’une  poussée  aiguë  de  granulomatose,  présenta 
du  s[)asnie  des  masticateurs,  de  l’aphasie  et  des 
crises  convulsives  précédées  d’aura.  La  radio¬ 
thérapie  pénétrante  sur  la  zone  rolandi([ue 
gauche  lit  tomber  la  fièvre  et  cesser  les  convul- 

Dans  d'autres  faits  de  Ginsburg  et  de  Holmes, 


Si  nous  envisageons  maintenant,  d’un  point  de 
vue  général,  le  mécanisme  des  accidents  cérébro¬ 
médullaires  de  la  maladie  de  Sternberg,  nous 
voyons  qu’il  est  assez  variable. 

Exceptionnellement,  ces  accidents  peuvent  être 
dus  à  la  présence  de  tissu  granulomateux  au  sein 
du  parenchyme  nerveux  lui  même.  Ce  fait,  observé 
au  niveau  du  cerveau,  ne  l’a  jamais  été  dans  la 
moelle,  ce  qui  se  comprend  aisément,  si  l’on 
rélléchit  à  la  pauvreté  du  parenchyme  nerveux 
en  tissu  réticulo-endothélial. 

Le  plus  souvent,  ces  accidents  sont  la  consé- 
(juence  d’une  compression  de  voisinage,  déve- 
lop[)ée  aux  dépens  do  l’os  ou  de  la  dure-mère  au 

Les  accidents  médullaires  peuvent  être  dus  à 
l’envahissement  du  canal  rachidien,  du  tissu 
graisseux  de  l’espace  épidural  et  de  la  pachymé- 
ninge  par  du  tissu  néoplasique  exogène,  le  plus 
souvent  ganglionnaire,  par  les  trous  de  conju¬ 
gaison. 

Les  lésions  osseuses  primitives,  ou  par  propa¬ 
gation  de  voisinage,  ne  sont  pas  rares.  De  même, 
les  tumeurs  limitées  de  l’espace  épidural,  ou 
la  transformation  granulomatose  diffuse  du  tissu 
graisseux,  ainsi  que  les  pachyméningites  primi¬ 
tives,  sont  loin  d’être  exceptionnelles.  Sou¬ 
vent,  ces  lésions  sont  isolées.  Plus  rarement,  au 
facteur  niécanii|ue  qu’est  la  compression  s’asso¬ 
cient  des  troubles  ischémiques  où  l’élément 
toxi(pie  est  représenté  par  le  virus  lui-même  de 
l’all'ection,  réalisant  des  lésions  nécrobiotiques 
plus  ou  moins  étendues  de  la  moelle,  ou  des 
foyers  de  myélomalacie  limités.  Très  exception¬ 
nellement,  ces  foyers  de  myélomalacie  peuvent 
être  réalisés  [tar  l’envahissement  de  la  pie-mère 
et  l’oblitération  de  ses  vaisseaux. 

Knlin,  des  lésions  cordonnales  dégénératives, 
en  tout  comparables  à  celles  des  scléroses  com¬ 
binées  subaiguës  de  la  moelle,  peuvent  se  déve¬ 
lopper.  Elles  relèvent  du  processus  toxi-infec- 
tieux,  encore  inconnu,  de  la  maladie  de  Stern¬ 
berg,  et  parfois  d’un  état  anémique  associé. 

lénumérer  ces  mécanismes  si  divers  des  acci¬ 
dents  cérébro-médullaires,  c’est  montrer  en  même 
temps  combien  peut  être  variable  leur  évolution 
et  leur  pronostic. 

Ginsburg,  avec  raison,  insiste  sur  le  rôle  dia¬ 
gnostique  et  thérapeutique  de  la  radiothérapie,  à 
condition  d'être  sufli'-amment  précoce.  Car,  si 
les  rayons  peuvent  avoir  une  action  sur  les  lésions 
jeunes  au  stade  inflammatoire,  il  est  évident  que 
leur  rôle  sera  à  peu  près  nul  quand  ces  lésions 
sont  arrivées  au  stade  fibreux.  Méconnaître  les 
bienfaits  de  la  radiothérapie  serait  évidemment 
une  grave  erreur.  De  multiples  observations 
montrent  qu’elle  est  susceptible  de  faire  régresser 


les  phénomènes  paraplégiques,  ou  même  les  acci¬ 
dents  convulsifs.  11  no  faudrait  pas  toutefois  se 
faire  des  illusions  exagérées  sur  sa  portée.  Car, 
manifestement,  la  radiothérapie  restera  inactive 
vis-à-vis  des  lésions  dégénératives  telles  que 
celles  signalées  ci-dessus.  Parce  qu’aussi,  comme 
nous  y  avons  insisté  au  début,  la  granulomatose 
maligne  peut  présenter  des  localisations  multi¬ 
ples,  et,  pendant  que  l’on  traite  l’une  d’entre  elles, 
une  autre  se  développe  et  évolue.  Souvent  aussi, 
la  maladie  de  Sternberg  évolue  comme  une  mala¬ 
die  infectieuse  générale.  L’importance  des  acci¬ 
dents  locaux  passe  alors  au  second  plan,  et  la 
gravité  des  signes  généraux  commande  le  ])ro- 
nostic  et  l’évolution  d’une  affection  contre  laquelle 
la  radiothérapie  serait  évidemment  sans  objet. 
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SUR  L’EFFICACITÉ 

DE  L’INSULINE  IIUCCALE 

Par  W.  FORNET  (de  Sarrebruck). 


Dans  la  médecine,  comme  dans  les  sciences 
nalurelles  en  général,  il  faut  se  méfier  des  hypo¬ 
thèses  et  {tlutôt  impartialement  enregistrer  les 
faits  tels  qu’ils  se  présentent.  «  Quand  le  fait  que 
l’on  renco'itre  est  en  opposition  avec  une  théorie 
régnante,  il  faut  accepter  le  fait  et  abandonner  la 
théorie,  lors  même  que  celle-ci,  soutenue  par  de 
grands  noms,  est  généralement  adoptée  »  (Claude 
Bernard).  «  Ce  qu’il  faut,  c’est  non  pas  fixer  des 
dogmes  à  la  manière  des  conciles,  mais  constater 
des. faits  »  (Trousseau). 

La  possibilité  du  retour  à  l’activité  d’une  insu¬ 
line  inactivée  par  les  sucs  digestifs  est  un  de  ces 
faits.  Un  autre  fait  est  l’observation  de  Fisher  et 
Noble,  confirmée  par  Best  et  Scott,  ainsi  que 
jiar  Kozuka  :  l’insuline  ingérée  reparaît  quanti- 
lalivenient  dans  les  urines  des  non  diabétiques. 
L’organisme  profite  donc  effectivement  dfe  la 
possibilité  de  rendre  à  l’insuline  inactivée  son 
pouvoir  hypoglycémiant. 

Ce  fait  physiologique  n’a  d’ailleurs  rien  à  faire 
avec  le  fait  expérimental  observé  par  Murlin  et 
ses  collaborateurs  que,  dans  la  perfusion  du  pan¬ 
créas  séparé  de  l’organisme,  le  liquide  de  per¬ 
fusion  revient  chargé  d’insuline  s’il  est  acide, 
mais  qu’il  n’en  contient  pas  du  moment  que  sa 
réaction  est  alcaline.  Physiologiquement,  le  pan¬ 
créas  est  constamment  et  invariablement  perfu- 
sionné  par  un  liquide  alcalin,  le  sang,  et,  malgré 
cela,  la  sécrétion  interne  de  l’insuline  physiolo¬ 
gique  continue  jour  et  nuit. 

D’autres  expériences  prouvent  également  la 
résistance  de  l’insuline  aux  sucs  digestifs  et  sa 
résorption  par  l’intestin.  Il  s’agit  des  belles  re¬ 
cherches  de  Burgess,  Campbell,  Fisher,  Hachem 
et  Mills,  de  Jongh,  Payne  et  Poulton,  Planelles, 
Sutter,  Gibbs  et  Murlin,  pour  ne  citer  que  ceux- 
là,  qui  ont  prouvé  que  l’insuline,  injectée  direc¬ 
tement  dans  l’intestin,  y  est  régulièrement  absor¬ 
bée  et  amène  toujours  une  chute  de  la  concentra¬ 
tion  du  sucre  sanguin. 

La  seule  raison  de  toutes  ces  expériences  avait 
été  de  trouver  une  réponse  définitive  à  la  simple 
question  :  «  L’insuline  est-elle  nécessairement 
détruite  dans  l’intestin  ou  non?  »  Eh  bien,  la 
réponse  unanime  de  tous  ces  savants  est  :  «  Non, 
l’insuline  n’est  pas  nécessairement  détruite  dans 
l’intestin,  elle  y  est  seulement  inactivée  tempo¬ 
rairement  et  réversiblement.  » 

Mais  l'insuline  buccale  n'influence  pas  le  taux 
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du  sucre  sanguin,  ou  au  moins  pas  autant  que 
l’insuline  injectée,  objectent  les  adversaires  de 
toute  insulinothérapie  interne.  Oui,  c’est  juste. 
Mais,  si  vraiment  l’hypoglycémie  était  la  suite 
inévitable  de  toute  application  d’insuline  il  ne 
devrait  logiquement  exister  aucune  insuline,  qui 
ne  causât  pas  régulièrement  d’hypoglycémie.  Et, 
pourtant,  il  en  existe  une  qui  est  reconnue  comme 
authentique  et  efficace  par  tout  le  monde  :  c’est 
l’insuline  physiologique  dont  notre  pancréas  pro¬ 
duit  journellement  autant  que  18  unités  clini¬ 
ques,  sans  cependant  provoquer  jamais  d’hypo¬ 
glycémie.  L’insuline  naturelle  se  comporte  donc  - 
à  l’égard  du  sucre  sanguin  tout  à  fait  comme 
l’insuline  buccale. 

L’intéressante  différence  entre  la  manière  d’agir 
de  l’insuline  perorale  et  celle  de  l’insuline  hypo¬ 
dermique  vis-à-vis  du  smcre  sanguin  vient  d’étre 
expliquée  tout  dernièrement  par  les  belles  expé¬ 
riences  —  confirmées  depuis  par  Framo  —  de 
Gollazo  et  Rubino,  de  l’Institut  de  Pathologie  de 
Berlin.  Ces  auteurs,  expérimentant  sur  23  lapins, 
ont  pu  constater  que  l’insuline  perorale  produit 
régulièrement  dans  le  foie  une  augmentation  du 
glycogène  de  100  à  300  pour  100.  Or  si,  d’après 
Best  et  ses  collaborateurs,  la  concentration  du  sucre 
sanguin  libre  dépend  en  première  ligne  du  glyco¬ 
gène  musculaire,  il  s’explique  maintenant  pour¬ 
quoi  l’insuline  perorale  n’influence  pas  le  sucre 
sanguin  aussi  rapidement  ni  aussi  profondément 
que  l’insuline  hypodermique  :  parce  que  l’insu¬ 
line  perorale,  tout  comme  l’insuline  physiolo¬ 
gique,  provenant  directement  du  pancréas,  atteint 
d’abord  le  foie  et  y  est  retenue  pour  l’augmenta¬ 
tion  du  glycogène  hépatique.  C’est  seulement 
après  avoir  rempli  à  sa  hauteur  normale  le  réser¬ 
voir  hépatique  du  diabétique,  pathologiquement 
désempli  de  glycogène,  que  l’insuline  perorale 
peut  influencer  le  glycogène  musculaire  et,  par 
là,  le  sucre  sanguin. 

L’hypoglycémie  n’est  donc  pas  un  effet  de 
l’insuline  ellc-môme,  mais  bien  la  conséquence  de 
son  application  aphysiologique  par  piqûre. 

Or,  l’insulinothérapie  n’est  pas  seulement  jus¬ 
tifiée  théoriquement;  elle  a  déjà  fait  ses  preuves 
en  pratique.  Il  va  sans  dire  que  les  deux  posolo- 
gies  ne  sont  nullement  identiques.  S’il  faut  frap¬ 
per  vite  et  fort,  il  faut  se  servir  de  la  piqûre, 
mais  si  le  diagnostic  a  été  fait  à  temps  et  si,  de 
ce  fait,  le  médecin  et  son  malade  ne  sont  pas 
pressés,  il  suffit  de  prescrire  l’insuline  en 
pilules. 

Autrefois,  un  diabétique  dont  le  métabolisme 


des  hydrates  de  carbone  ne  pouvait  être  réglé 
par  de  simples  mesures  de  régime  devait  inévi¬ 
tablement  subir  un  traitement  d  insuline  en  pi-_ 
qûres,  avec  tous  ses  inconvénients  et  tous  ses 
risques.  Aujourd’hui  un  médecin  consciencieux 
tâchera  toujours  de  servir  au  mieux  les  intérêts 
bien  entendus  de  son  malade,  en  lui  prescrivant 
d’abord  un  régime  et  des  pilules  d’insuline.  Il  ne 
recourra  aux  piqûres  qu’en  cas  d’urgence. 

Pour  le  clinicien  cette  importante  question  se 
présente  sous  un  jour  tout  à  fait  différent.  En 
général,  il  ne  voit  les  diabétiques  qu’à  un  stade 
avancéde  la  maladie  ;  pour  lui,  l’insuline  en  piqûres 
restera  toujours  de  première  importance.  Comme 
c’est  en  général  le  clinicien  qui  écrit  dans  les 
journaux  médicaux  les  beaux  mémoires  et  que 
c’est  le  praticien  qui  les  lit  avec  plus  ou  moins 
d’enthousiasme,  on  comprend  pourquoi  la  littéra¬ 
ture  sur  l’insuline  en  piqûres  est  devenue  si  abon¬ 
dante  et  que  celle  sur  l’insuline  en  pilules  est 
restée  si  modeste. 

Régime,  pilules  et  piqûres  représentent  donc 
les  trois  possibilités  qui  sont  aujourd’hui  à  la 
disposition  du  praticien  consulté  par  un  diabé¬ 
tique.  Les  observations  de  Lungwitz,  Tichy, 
Tittel,  Kannegiesser,  Katsube,  Schrumpf-Pier- 
ron.  Petit  de  la  Villéon  et  d’autres  prouvent  la 
grande  utilité  pratique  de  l’insuline  perorale. 
Chez  un  grand  nombre  de  diabétiques,  dont 
beaucoup  de  médecins  mêmes,  les  pilules  d’insu¬ 
line,  combinées  à  un  régime  approprié,  ont  par¬ 
faitement  suffi  à  leur  conserver  la  faculté  de 
travailler  efficacement  pendant  des  années  et  des 
années,  depuis  qu’ils  sont  sous  notre  observa¬ 
tion  —  un  succès  qui  n’aurait  certainement  pas  été 
réalisable  dans  la  même  mesure  avec  le  régime 
seul. 

M.  Mouzon,  dans  un  important  mémoire  sur 
l’administration  de  l’insuline  sans  piqûres,  parle 
surtout  d’une  insulineperorale  recommandée  der¬ 
nièrement  par  Stephan,  de  Francfort,  qui  avait 
adopté  le  procédé  de  Fornet  en  combinant  l’insu¬ 
line  avec  de  la  bile.  Depuis,  cette  préparation  a 
été  contrôlée  expérimentalement  par  F.  Lange  et 
S.  Strauch  et  cliniquement  par  F.  Ihiiber  et 
M.  Rosenberger,  par  E.  Keslermann  et  par  Bra- 
lusch  sans  cependant  leur  avoir  donné  aucun 
résultat  positif. 

M.  Mouzon  s’occupe  également  de  l’insuline 
Fornet,  dans  la  littérature  de  laquelle  il  ne  cite 
cependant  qu’une  petite  publication  de  Umber  et 
de  ses  deux  assistants,  Meyer  et  Oppenheimer. 
Ceux-ci  n’avaient  pas  obtenu  de  résultats  satisfai¬ 


sants  avec  ce  produit  et  ne  pouvaient  pas  les  obte¬ 
nir,  parce  qu’ils  n’avaient  pas  observé  les  simples 
règles  de  son  application  rationnelle.  Au  lieu 
de  diabétiqufs  légers,  ils  avaient  traité  des  cas 
graves  et  au  lieu  de  continuer  le  traitement 
initial  pendant  une  semaine,  ils  l’avaient  inter¬ 
rompu  après  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
déjà. 

Dans  une  seule  expérience,  publiée  dernière¬ 
ment  par  Umber  et  Rosenberger,  l’insuline  buc¬ 
cale  Fornet  fut  appliquée  plus  longuement  et 
amena  promptement  une  diminution  de  la  glyco¬ 
surie  ainsi  que  de  la  glycémie,  expliquée  cepen¬ 
dant  par  ces  auteurs  par  une  mystérieuse  aug¬ 
mentation  spontanée  de  la  Itjlérance  de  cet  unique 
malade  vis-à-vis  des  carbohydrates. 

Tous  les  autres  auteurs  mentionnés  aupara¬ 
vant,  qui  ont  observé  les  prescriptions  naturelles 
à  toute  insuline  perorale,  ont  été  très  satisfaits 
de  son  effet  antidiabétique.  11  est  intéressant  de 
constater  que,  même  dans  les  simples  cures  d’en¬ 
graissement  à  l’insuline  buccale,  le  sang  des  ma¬ 
lades  subit  des  changements  caractéristiques. 
C'est  ce  que  vient  de  démontrer  dernièrement 
dans  un  mémoire  très  documenté  Z.  Knorr, 
de  Budapest.  Les  41  malades  de  Knorr,  outre 
l’augmentation  coutumière  de  4  à  5  kilogr.  pen¬ 
dant  les  six  à  huit  .semaines  de  traitement, 
ont  présenté  une  augmentation  régulière  du 
nombre  des  érythrocytes  de  20  pour  100  et 
une  augmentation  d’hémoglobine  également  ,de 
20  pour  100. 

Cette  observation  de  Knorr  apporte  une  preuve 
nouvelle  de  la  résistance  de  l’insuline  perorale 
aux  sucs  digestifs  ;  c’est  même  une  preuve  bien 
démonstrative  et  bien  facile  à  contrôler.  Espé¬ 
rons  que  beaucoup  de  confrères,  las  des  querelles 
littéraires  sur  l’efficacité  ou  1  inefficacité  de  l’in¬ 
suline  perorale,  profiteront  de  cette  occasion  pour 
se  délivrer  définitivement  d’un  préjugé  malheu¬ 
reux. 

.V.  BiiATL-sni  —  .U/incA,  Med.  Woch.,  77,  1U:!(I,  j).  3'i4. 
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18  Mars  1930. 

Le  virus  tuberculeux  (granulémie  prébaclllalre 
et  bacillose).  —  M.  A.  Calmette  expose  à  l’Aca¬ 
démie  l’ensemble  des  recherches  qu’il  poursuit 
depuis  7  ans,  principalement  avec  J.  Valtis  et  avec 
ses  collaborateurs  Baquet,  Nègre,  Lacomme  et 
Saenz,  sur  les  éléments  pltrahles  du  virus  tubercu¬ 
leux  découverts  par  Foutès  à  Rio  de  Janeiro  en  1910 
et  dont  l’existence  était  restée  contestée  ou  ignorée 
jusqu’aux  publications  de  Vaudremer  en  1923. 

Les  résultats  de  ces  travaux  ont  une  importance 
considérable  puisqu’ils  obligent  à  modifier  radicale¬ 
ment  nos  conceptions  sur  la  pathogénie  de  la  tuber¬ 
culose.  Ils  démontrent  que  le  bacille  découvert  en 
1882  par  Robert  Koch  représente  seulement  un  des 
stades  d’évolution  et  une  forme  de  résistance  du 
virus  tuberculeux.  Il  est  responsable  des  maladies, 
habituellement  chroniques,  qui  constituent  les  diffé¬ 
rentes  formes  connues  de  la  tuberculose. 

Mais,  avant  de  devenir  le  bacille  qu’on  trouve  dans 
toutes  ces  maladies,  le  virus  tuberculeux  présente 


d’autres  stades  d’évolution.  Il  est  d’abord  invisible, 
filtrable  à  travers  les  bougies  de  porcelaine  poreuse 
ou  à  travers  le  placenta  des  femelles  en  gestation  et, 
en  cet  état  d'ultravirus,  il  détermine  des  accidents 
souvent  mortels  chez  les  nouveau-nés  de  femmes 
tuberculeuses,  ou  bien  des  maladies  aiguës  dont 
l’origine  bacillaire  était  soupçonnée,  mais  non  démon¬ 
trée  (épanchements  séreux,  diverses  affections  de  la 
peau,  diverses  septicémies).  Cet  ullravirus  ])eut  se 
cultiver  dans  les  organes  ou  dans  les  milieux  artifi¬ 
ciels  Il  donne  alors  naissance  à  des  formes  grauu- 
liqnes,  puis  à  des  bacilles  normaux. 

M.  Calmette  propose  donc  de  grouper  désormais 
les  maladies  aiguës  dues  à  V ultravirus  sous  la  déno¬ 
mination  de  granulémie  prébacillaire,  et  les  mala¬ 
dies  chroniques  dues  au  bacille  de  Koch  proprement 
dit  sous  le  nom  de  bacillose.  Entre  la  granulémie 
prébacillaire  et  la  bacillose  ou  tuberculose  vraie 
existe  une  forme  de  transition  qui  est  la  tuberculose 
granulique,  où  l’on  trouve  beaucoup  d'ultravirus  et 
quelques  rares  éléments  bacillaires. 

C’est  toute  une  révolution  dans  l’histoire  de  la 
tuberculose.  Elle  est  fondée  sur  des  faits  expérimen¬ 
taux  qu'un  grand  nombre  de  travaux  français  et 
étrangers  ont  récemment  confirmés. 

—  AT.  Sergent  trouve,  avec  plaisir,  dans  ces  tra¬ 
vaux  de  bactériologie,  la  confirmation  d’impressions 
cliniques  anciennes  sur  la  probabilité  de  l'origine 
tuberculeuse  d’affections  au  cours  desquelles  il 


n’avait  pu  mettre  en  évidence  le  bacille  de  Koch 
acido-résistant. 

Contrôle  de  l’immunisation  antidiphtérique. 

MM  Louis  Martin,  Georges  Loiseau  et  Albert 
Laffaille.  Le  conli(')le  de  l'immunisation  permet 
d’établir  le  haut  pouvoir  antigène  de  l’anatoxine  de 
Ramon,  de  fixer  le  pourcentage  des  vaccinés  après 
chaque  injection  et  de  montrer  la  persistance  de 

Les  auteurs  exposent,  en  outre,  les  résultats  obte¬ 
nus  par  ce  contrôle  dans  trois  externats  de  ia  Ville 
de  Paris.  Le  nombre  des  sujets  restés  réceptifs 
après  vaccination  par  l'anatoxine  oscille  entre  4  et 
6  pour  100  des  vaccinés  ;  c'est  parmi  les  sujets  incom¬ 
plètement  vaccinés  que  l'on  voit  surtout  survenir  les 
cas  de  diphtérie  signalés  chez  les  vaccinés.  L’intérêt 
du  contrôle  est  de  permettre  de  dépister  les  sujets 
réceptifs,  de  compléter  leur  inet  t  tnisation. 

La  recherche  des  sujets  réceptifs  ou  immuns  per¬ 
met  encore,  dans  les  collectivités  où  un  certificat  de 
vaccination  antidiphtérique  est  exigé  è  l'entrée,  de 
contrôler  la  réalité  de  cette  vaccination. 

Enfin,  chez  les  adultes,  pour  lesquels  la  vaccina¬ 
tion  antidiphtérique  est  recommandée,  soit  aux  sujets 
particulièrement  exposés  (infirmiers,  infirmières, 
élèves  en  médecine  des  services  de  contagieux),  soit 
lors  de  l’éclosion  d’une  épidémie  parmi  les  élèves 
d’une  grande  école,  la  recherche  de  l'immunité  par 


408 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  22  Mars  1930 


N“  24 


la  réaction  Hp  Schick  permet  de  n’immuniser  que  les 
sujets  réceptifs  :  parmi  les  sujets  de  20  4  30  ans 
(élèves  inüreiières,  élèves  de  l'Ecole  centrait)  les 
auteurs  ont  trouvé  de  64  à  68  pour  100  de  sujt  ts 

La  pratique  de  la  réaction  de  Schick  se  trouve  faci¬ 
litée  par  la  préparation  d’une  solution  de  toxine 
diphtérique  stable  essayée  depuis  un  an  et  capable 
de  se  conierver  au  moins  15  jours;  les  auteurs  ont 
employé  la  formule  de  A.  T.  Glenuy,  G.  G.  Pope  et 
Waddington. 

Le  magnésium  chez  les  prostatiques.  —  M.  Stora 
vante  les  bous  elTets  des  sels  halogénés  de  magné¬ 
sium  donnés  suivant  la  méthode  de  Delbet,  sauf  chez 
les  asthmatiques  emphysémateux  dont  les  Crises 
spasmodiques  ont  paru  augmentées. 

Chez  8  malades  suivis  actuellement  depuis  12  à 
20  mois,  en  quelques  semaines,  le  traitement  magné¬ 
sien  a  considérablement  amélioré  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  diminué  des  3y4  au  moins  l’hypertrophie 
prostatique.  4  autres  malades  ont  été  perdus  de  vue. 

A  propos  de  l’arthrite  déformante  de  la  hanche. 
—  M.  Calot  (B.rck)  pense  qu’on  peut  la  guérir, 
puisqu’il  s’agit  d’une  subluxation  congénitale  de  la 
hanche,  en  la  réduisant  dès  le  jeune  4ge  comme  on 
le  fait  pour  les  luxations  congénitales  complètes. 
Cette  période  de  curabilité  dure  plusieurs  années  ; 
plus  lard  on  n’obtient  plus  que  des  guérisons  rela- 

A.  Bocage. 
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15  Mars  1930. 

L’hyperglycémie  Insullnique  chez  le  chien  au 
cours  de  divers  états  expérimentaux  (dépancréata- 
tlon.  Inanition  Inanition  et  phiurizine).  — MM.  F. 
Rathery,  R  Kounlsky  et  AlU»  Yvonne  Laurent. 
—  L’hyperglycémie  insulinii|Ue  immédiate  est  incons¬ 
tante  chez  les  chiens  dépaneréates  ;  elle  fait  même  le 
plus  souvent  défaut.  Elle  se  retrouve  au  cours  de 
l'inanition  prolongée  comme  chez  le  chien  normal; 
elle  présente  cependant  certaines  particularités  rela¬ 
tivement  aux  dilfereuts  territoires  sanguins;  il  existe 
des  hyperglycémies  dissociées  On  la  note  en6n  au 
cours  de  riiianition  prolongée  associée  à  des  injec¬ 
tions  de  phlorizine,  mais  on  retrouve  ici  encore  des 
hyperglycémies  dissociées. 

La  syncope  ergotamino  chollnique.  — MM.  Mau¬ 
rice  Vülant  L  J  US!  in- Besançon  et  René  Cachera 
ont  décrit  sous  ce  nom  le  renforcement  d’action  res¬ 
piratoire  de  certains  éthers  de  la  choline  par  l’ergo- 

Après  une  très  forte  dose  préalable  de  tartrale 
d’ergotamiiie  introduite  par  voie  veineuse  (1/2  milligr. 
par  kilogiainrne),  il  suflit  d’une  dose  extrêmement 
minime  de  dérivé  cholinique  pour  entraîner  la  syn¬ 
cope  |1/I0  de  milligramme  par  kilogramme). 

Cette  syncope  ergotamino- cholinique  est  essen¬ 
tiellement  une  syncope  respiratoire  C’est  ce  que 
démontre  l’établissement  delà  respiration  artificielle 
qui  entraîne  le  retour  4  la  normale  des  coniraciions 

l'animal  est  ainsi  obtenue  et  la  respiratiou  spontanée 
se  rétablit. 

Celte  syncope  d’ordre  respiratoire  apparaît  donc 
comme  l’exagération  de  ce  que  les  auteurs  ont  décrit 
sous  le  nom  d  apnée  cholinique. 

Le  rapport  chlore-sodium;  ses  variations  dans  le 
sérum  sanguin  des  brightiques  œdémateux  — 
MM  M.  Laudat  et  A  Grandsire  étudient  lés  modi¬ 
fications  du  rapport  chlore-sodium  daus  le  sérum 
sanguin  des  sujets  atteints  de  néphrite  chronique  et 
présentant  essentiellement  le  syndrome  de  rétention 
aqueuse. 

Dans  la  presque  totalité  des  cas  examinés,  ils  ont 
toujours  observé  une  élévation  importante  du  rap¬ 
port.  Le  sérum  de  ces  malades  renferme  donc,  par 
comparaison  avec  le  taux  du  sodium,  une  quantité  de 
chiure  relativement  plus  importante  que  celui  de 
l’individu  normal. 

L'élévation  du  rapport  dépend  très  fréquemment 
de  l'importance  des  œdèmes;  mais,  dans  quelques 
cas,  les  auteurs  ont  vu  le  rapport  se  maintenir  à  un 
taux  élevé  malgré  la  baisse  do  poids  et  la  rédaction 
de  l’oedème. 

L’expérimentation  leur  a  permis  de  confirmer  ces 


constatations  En  alternant  la  déchloruration  et  la 
chloruration,  ils  ont  fait  varier  le  rapport  chloie- 
sodiiim  parallèlement  aux  modifications  du  poids  et 
de  l’hydratation  des  tissus. 

Lorsque  le  syndrome  de  rétention  azotée  vient 
s'ajouter  4  la  rétention  aqueuse  et  dominer  dans  le 
tableau  clinique,  le  rapport  chlore-sodium  peut  en 
être  alîi  cté,  comme  les  auteurs  le  montieront  dans 
un  prochain  mémoire. 

Influence  de  l’âge  des  cultures  pour  la  mise  en 
évidence  de  l’ultra-vlrus  tuberculeux  par  Inocula¬ 
tion  directe  dans  les  ganglions  lymphatiques.  — 
M.  C.  Ninni,  inoculant  rultra-virus  tuberculeux 
issu  de  cultures  de  différents  âges  dans  les  gan¬ 
glions  du  cou  des  cobayes,  a  observé  que  celui  ci 
existe  seulement  dans  les  cultures  de  8  jours.  Par 
contre  il  n'a  pas  pu  le  mettre  eu  évidence  dans  les 
cultures  âgées  de  32  et  62  jours. 

Action  de  l’antigène  méthylique  sur  la  formule 
leucocytaire  des  lapins  tuberculeux  —  M.  T.  de 
Sanctis  Monaldi,  traitant  d.-s  lapins  tuberculeux  par 
l'antigène  méihylique  de  Nègre  et  Boquet,  a  observé 
des  modifications  profondes  de  la  formule  hémo-leu¬ 
cocytaire  étudiée  par  la  méthode  supra-vitale. 

Pendant  la  période  du  traitement,  il  se  produit 
une  lymphocytose  intense  qui  dépasse  même  le  nom¬ 
bre  des  polynucléaires  neutrophiles  ;  le  nombre  des 
éosinophiles  est  doublé  et  le  rapport  L/.M  (lympho¬ 
cytes-monocytes)  s’élève,  traduisant  une  modification 
favorable  de  l’infection.  Les  animaux  traités  ont  sur¬ 
vécu  3  fois  plus  longtemps  que  les  témoins  et  leurs 
lésions  montraient  d’importants  processus  de  sclé¬ 
rose  qui  entouraient  même  les  foyers  caséeux. 

Résistance  des  bactéries  aux  basses  pressions  ; 
possibilité  d’éiudes  biologiques  des  rayonnements 
très  peu  pénétrants.  —  M.  Dognon. 

A.  Escalier. 
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3  Février  1930. 

Tumeur  placentaire  bénigne  angiomateuse.  — 
MM.  Lemeland  et  Durante  présentent  l’observation 
d  une  malade  ayant,  avant  la  délivrance,  expulsé  une 
tumeur  de  la  grosseur  du  poing.  La  délivrance  et  les 
suites  de  couches  furent  simples 

Au  point  de  vue  histologique  M.  Durante  apporte 
des  précisions  fort  intéressantes:  il  s’agit  vraisem¬ 
blablement  d'un  tératome  métaplasique  4  dévelop¬ 
pement  fœtal. 

Ablation  au  bistouri  diathermlque  d’un  volumi¬ 
neux  papillome  végétant  ano  vulvaire  chez  une 
femme  enceinte.  —  M.  Le  Lorier.  Il  s’agissait  d  une 
primipare  de  18  ans.  L’opéraiion  se  fit  san»  hémor¬ 
ragie  appréciable  quelqnes  jours  avant  1  accouche¬ 
ment.  Celui-ci  fut  simple  et  les  suites  de  couches 
normales. 

—  M.  Basset  a  opéré  une  tumeur  semblable  en 
1907  ;  il  fit  l’ablation  à  la  curette  sans  grosse  hémor- 

—  M.  Petit-Dutaillis  a  observé  une  malade  pré¬ 
sentant  des  papillomes  multiples  disséminés  sur  tout 
le  corps. 

—  M.  Couvelaire,  dans  un  cas  de  tumeur  volumi¬ 
neuse,  a  fait  une  césarienne.  La  tumeur  a  diminué 
cons  dérablement  dans  les  suites  de  couches. 

Une  observation  de  grossesse  abdominale  à 
terme  avec  enfant  vivant  —  Af.  Levant.  Au  3“  mois 
de  sa  gestation,  une  femme  présente  un  syndrome 
douloureux  abdominal  qui  fait  porter  le  diagno¬ 
stic  de  colique  hépatique.  Mais,  dans  la  suite,  cette 
malade  continue  4  soullrir  du  ventre  tous  les  soirs. 
L’enfant  reste  en  position  oblique  ;  il  est  impossible 
de  le  mettre  en  position  longitudinale  et  l’on  sent 
dans  le  pelvis  une  masse  que  l'on  prend  pour  un 
fibrome  prœvia.  Une  radiographie  faite  ne  permet 
pas  de  poser  un  diagnostic  ferme. 

En  conséquence,  on  fait  une  césarienne  4  8  mois  1/2. 
Dès  l’abdomen  ouvert,  l’enf.<nt  sort  seul.  Le  placenta, 
inséré  sur  la  corne  utérine  gauche,  le  Douglas  et 
l’anse  sigmoïde,  est  très  difficile  4  enlever,  il  se  pro¬ 
duit  une  très  grosse  hémorragie  qu'il  est  très  diffi¬ 
cile  d’arrêter.  La  femme  meurt  de  choc  après  l’opé¬ 
ration  et  l’enfant  le  lendemain. 

—  M.  Le  Lorier,  dans  un  cas  de  grossesse  abdo¬ 


minale,  n’a  pas  enlevé  le  placenta,  a  mis  un  Mikulicz 
et  la  femme  a  été  -auvée. 

—  M  Cathala  a  observé  5  cas  de  geslalion 
abdomiua'e  ;  lorsque  l'enfant  est  vivant  on  perd  la 

—  M.  Couvelaire.  Il  ne  faut  pas  toucher  aux 
grossesses  abdominales  moins  de  6  4  8  semaines 
apiès  la  mort  du  fœtus,  ne  pas  toucher  au  placenta, 
fermer  l’abdoieen  ou  tamponner. 

—  M.  Bouchacourt .■  Par  la  radiographie  le  dia¬ 
gnostic  aurait  pu  être  fait  d’après  la  situation  et  la 
posiiion  des  membres. 

Deux  cas  d’épithéliomas  d’origine  cervicale,  l’un 
'avec  destruction  complète  du  col,  l’autre  au  stade 
«  bloc  néoplasique  du  pelvis  »,  traités  par  deux 
méthodes  différentes  de  radium-chirurgie,  avec 
guérison  soutenue,  pour  le  premier  depuis  18  ans, 
pour  le  second  depuis  6  ans.  —  M  Petit-Dutaillis. 
Ce  sont  des  cas  où  l'envahissement  était  énorme  On 
pratique  d’abord  un  évidement  chirurgical  du  col. 
Le  traitement  curiethérapique  est  institué  de  la 
façon  suivante  :  1°  1  tube  intra-utérin  ;  2°  2  tubes 
daus  les  culs  de-sac  latéraux  du  vagin;  3“  2  tubes 
pariétaux  au  niveau  des  ganglions  hypogastriques. 

Ces  derniers  tubes  sont  portés  4  travers  une 
incision  périnéale  en  suivant  l’aponévrose  de  l'obli¬ 
térateur  interne  jusqu'au  bord  antérieur  de  l'échan¬ 
crure  sciatique. 

—  M.  J.-L.  Faure  croit  plus  facile  l’irradiation 
des  ganglions  hypogastriques  par  voie  abdominale. 

Péritonite  puerpérale  guérie  par  incision  précoce. 

—  M.  Leroux  (Nantes).  Le  jour  même  d’un  accou¬ 
chement  spontané  4  8  mois,  une  femme  est  prise  de 
douleurs  abdominales  très  xiolentes.  Le  lendemain 
ou  fait  une  laparotomie  et  on  constate  une  péritonite 
par  rupture  d'une  salpingite  suppurée  ;  la  trompe  est 
enlevée,  on  met  un  Mikulicz  et  la  malade  guérit. 

Kystes  et  abcès  sous-urétraux  fistulisés  dans 
leurs  rapports  avec  la  grossesse  et  l’accouchement. 

—  MM.  Couvelaire  et  Armand  eu  ont  observé 

3  ras  récents.  Ces  tumeurs  siègent  4  peu  près  4 
1  cm.  du  méat.  La  première  était  translucide  et  s’est 
évacuée  seule.  La  2“,  œdémateuse  et  suppurée,  s’est 
ouverte  spontanément  dans  l’urètre,  mais,  comme 
elle  se  vidait  en  partie,  on  en  fit  l’abla'ion;  1  accou¬ 
chement  eut  lieu  quelques  jours  apiès  la  plaie  se 
désunit  et  il  se  produisit  une  fistule.  La  3“  évolue  de 
la  même  façon  mais  on  n’y  touche  pas,  ou  se  con¬ 
tente  de  l’exprimer  et,  3  mois  après,  il  n’y  a  plus  rien 

—  M.  Brindeau  vient  d’observer  un  cas  de  kyste 
sous-uréiral. 

—  M.  Basset.  L’opération  est  toujours  difficile, 

—  M,  Brocq.  Il  faut  inciser  et  mettre  une  sonde 

4  demeure. 

P.  Duiiail. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

6  Février  1930. 

Polynévrite  des  membres  inférieurs  à  la  suite 
d’une  grippe  avec  complications  pleuro-pulmo- 
naires.  —  MAÎ.  Fribourg-Blanc  et  Kynaco  ap- 
poi  leiil  une  observation  de  polynévrite  suriout  mo¬ 
trice  survenue  deux  mois  et  demi  après  uue  grippe 
compliquée  de  pleurésie  purulente  strepiococcique. 
Discuiaiit  sa  palhogéiiie.  ils  la  rapprochent  de  celle 
des  polynéviiies  des  tuberculeux  caviiaires  et  pen¬ 
sent  que,  si  l’étiologie  est  mixte,  la  part  principale 
revient  aux  toxines  des  germes  de  la  suppuration. 

Sclérose  disséminée  du  névraxe  du  type  de  la 
sclérosé  en  plaques  chez  le  frère  et  la  sœur.  —  MM. 
Krebs  et  Chavany.  éliminant,  par  l’élude  clinique  et 
biologique,  les  diagnostics  de  syphilis  et  de  maladie 
familiale,  penchent  vers  celui  de  sclérose  eu  plaques, 
étant  douué  l'existence  de  poussées  évolutives  avec 
aggravation  et  i  émission.  Le  frère  et  la  sœur  n’ayant 
pas  vécu  ensemble,  l'hypothèse  de  la  contagion  peut 

Nouveau  cas  d’ostéoarthropathie  chronique  au 
cours  du  tabes  avec  réaction  ganglionnaire  riche 
en  lésions  vasculaires  spécifiques  : —  M.  Faure- 
Beaulieu  et  Jklfi'  Brun  présentent  un  nouveau  cas 
d’arlhropalhie  tabétique  de  lu  hanche  avec  réaction 
ganglionnaire  discrète  où  la  biopsie  d’un  ganglion  a 
montré  des  lésions  de  vascularite  4  cachet  , syphili¬ 
tique  très  accusé  Ces  lésions  constituent  un  argu- 
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ment  important  en  faveur  de  la  théorie  syphilitique  | 
et  non  trophique  des  ostéoarthropalhics  du  tabes. 

Tumeur  Intramédullaire  cervicale;  extirpation; 
amélioration  considérable.  —  M.  J.  Dereux  (Lille) 
apporte  l’observation  d’un  malade  atteint  de  tumeur 
intramédullaire  cervicale  opérée  avec  succès  par 
MM.  de  Martel  et  Cl.  Vincent.  Après  une  étude  dé-, 
taillée  des  suites  opératoires  et  de  l’histologie  de  la 
tumeur  qui  s’apparente  aux  médullo-épithéliomes, 
l’auteur  montre  ce  que  l’on  peut  attendre  actuelle¬ 
ment  de  la  neurochirurgie. 

Paralysie  unilatérale  isolée  du  grand  oblique  de 
l’àbdomen.  —  AfM.  Laigneî-Lavastine  et  Miget 
présentent  un  homme  de  55  ans  chez  qui  celte  para¬ 
lysie  est  apparue  insidieusement;  elle  s'accompagne 
d’hypoesthésie  radiculaire  dans  les  territoires  de 
D  *“  D  "  D  “  et  de  réaction  de  dégénérescence,  sans 
troubles  sympathiques.  Les  troubles  respiratoires 
signalés  dans  les  paralysies  bilatérales  manquent 
dans  ce  cas. 

Hémispasme  facial  à  début  hypoacousique,  né¬ 
vralgique  et  vertigineux.  —  MM.  Laignel  Lavas- 
tine  et  Gayot  présentent  une  femme  atteinte  de  fré¬ 
missements  pai'cellaires  rapides  et  presque  continus 
de  1  hémiface  persistant  pendant  le  sommeil  et  de 
contractions  plus  globales,  intermittentes  et  modi¬ 
fiables  par  la  volonté.  Éliminant  une  myoclonie  post- 
encéphalitique,  ils  font  le  diagnostic  d’hémispasme 
facial;  le  mode  de  début  fait  penser  à  une  atteinte 
du  nerf  dans  le  canal  de  Fallope.  soit  directe,  soit 
secondaire  à  une  infection  auriculaire. 

Les  hallucinations  visuelles  dans  les  tumeurs 
temporales  :  3  observations.  —  M.  de  Martel  rap¬ 
porte  3  observations  de  tumeurs  cérébrales  avec 
baüucinaiions  visuelles  et  hémiauopsie  latérale  homo¬ 
nyme;  le  siège  des  tumeurs,  vérifié  à  l’intervention, 
était  respectivement  temporal,  temporo  occipital  et 
occipital.  L’auteur  insiste  sur  la  valeur  séméiolo¬ 
gique  de  l’hémianopsie  latérale  et  surtout  de  l’hémia¬ 
nopsie  en  quadrant  supérieur;  n’étant  presque  jamais 
réalisée  par  l'hvpertension,  elle  permet  d’affirmer 
l'existence  d’un  gliome  temporal. 

Paralysie  crurale  zostérienne  ;  remarques  patho¬ 
géniques.  —  M.  Cornil  rapporte  l’observation  d’une 
paralysie  du  quadriceps  survenue  au  cours  d’un  zona 
de  L  *,  L  L*  et  ayant  persisté  pendant  six  mois. 
Rappelant  la  rareté  de  cette  localisation  paralytique, 
il  montre  que  l’interprétation  mécanique  funiculaire 
est  anatomiquement  insoutenable  et  que  celle  d’une 
atteinte  conjuguée  des  racines  antérieures  et  posté¬ 
rieure  est  la  plus  vraisdroblable. 

Récidive  d’une  tumeur  majeure  opérée  chez  une 
malade  atteinte  de  neurofibromatose  généralisée.  — 
M"'*  G.  Lévy  et  M.  Liberson  présentent  une  malade 
atteinte  de  neurofibromatose  généralisée  chez  qui  on 
observe  une  tumeur  majeure  récidivante  de  la  région 
susombilicale  ;  les  b’opsies  pratiquées  à  son  niveau  et 
à  celui  des  autres  éléments  ont  montré  des  tumeurs 
histologiquement  bénignes  Les  récidives  aptes  inter- 
veution  peuvent  donc  se  voir  dans  la  neurofibroma¬ 
tose  bénigne.  Ce  fait  est  intéressant  à  rapprocher  de 
1  évolution  souvent  maligne  de  la  neurofibromatose 
et  de  sa  coexistence  fréquente  avec  la  sarcomatose 
localisée;  il  pose  un  problème  pratique  concernant 
les  décisions  thérapeutiques  à  envisager. 

Présentation  d’un  malade  opéré  d’une  tumeur  de 
la  poche  de  Rathke.  —  M  de  Martel  a  posé  ce  dia¬ 
gnostic  chez  un  malade  présentant  des  crises  convul¬ 
sives,  de  la  céphalée,  une  double  atrophie  optique 
primitive  avec  hémianopsie  temporale  ;  la  selle  tur- 
cique  était  normale.  L’opération  par  voie  transfron¬ 
tale  fut  faite  systématiquement  en  deux  temps,  étant 
donné  le  mauvais  état  du  malade;  elle  fut  bien  sup¬ 
portée  et  permit  d’extirper  une  grande  partie  de  la 
tumeur  ;  le  champ  visuel  tend  actuellement  .  à 
s’agrandir. 

Tumeur  intraventriculaire droite  comprimant  les 
tubercules  quadrijumeaux  postérieurs  :  ablation 
d’une  grande  partie;  guérison. —  MM.  Cl.  Vin¬ 
cent,  David  et  Pueoh  présentent  la  première  obser¬ 
vation  française  de  tumeur  comprimant  les  tuber¬ 
cules  quadri  umeaux,  reconnue  pendant  la  vie,  avec 
retour  des  fonctions  auditives  à  la  normale  après 
opération.  La  localisation  fut  établie  grâce  à  l’exis¬ 
tence  d’une  surdité  bilatérale  absolue  sans  signes 
labyrinthiques,  avec  phénomènes  locaux  peu  pronon¬ 


cés,  et  confirmée  par  la  ventriculographie  :  histologi¬ 
quement,  il  s'agissait  d’un  astrocytome  fibrillaire. 

Quatre  cas  d’une  affection  congénitale  caracté¬ 
risée  par  un  double  pied  bot,  une  double  paralysie 
faciale  et  Une  double  paralysie  de  la  VR  paire. 
MM.  Alajouanine,  Hue  et  Gopcevitch. 

Trophœdème  des  membres  inférieurs,  explora¬ 
tion  des  vaisseaux  iliaques,  sympathectomie,  ré¬ 
sultat  nul.  —  MM.  Basset,  Haguenau  et  Mh*-'  Gau- 
theron  rapportent  cette  observation  intéressante  par 
l’étude  histologique  du  tissu  cellulo-adipeux  périvas¬ 
culaire  prélevé  au  cours  de  l’intervention:  malgré  un 
aspect  macroscopiquement  normal,  ce  tissu  se  montra 
particulièrement  riche  en  artères,  en  veines  et  nerfs, 
et  les  canaux  lymphatiques  anormalement  dilatés. 
Cette  dilatation  des  lymphatiques  donne  à  penser  que 
la  lésion  siégeait  plus  haut  que  la  région  explorée. 

Syndrome  évolutif  bulbomésocéphalique  avec 
dissociation  albumlnocytologlque,  guéri  par  la 
radiothérapie.  —  MM.  Alajouanine,  Mollaret  et 
Gopcevitch  jirésentent  l’observation  d’un  homme  de 
éO  ans,  chez  qui  s’installa,  en  Mars  1927,  après  une 
courte  perte  de  connaissance,  un  syndrome  infec¬ 
tieux  à  évolution  subaignë,  bulbaire,  protubérantiel, 
ej,  à  un  moindre  degré,  pédouculaire,  avec  di-socia- 
tion  albuminocytologique  importante.  La  radiothéra¬ 
pie  profonde  amena  en  quelques  semaines  la  guérison 
qui  se  maintient  depuis  ce  temps.  Ces  faits  sont 
importants  à  connaître,  car  il  peut  être  difficile  de 
distinguer  ces  lésions  infectieuses  des  néoplasmes. 

Syndrome  de  Brown-Séquard  par  myélite  cervi¬ 
cale  ;  étude  de  son  évolution  depuis  cinq  ans.  — 
MM.  Guillain,  Thévenard  et  Garcin  présentent  un 
homme  de  34  ans  chez  qui  s’est  constitué,  i'  y  a  cinq 
ans,  un  syndrome  de  Brown-Séquard  d’origine  myé- 
litique  indiscutable.  Ils  Insistent  sur  l’existence 
actuelle  d’amyotrophies  profondes,  d’une  contrac¬ 
ture  discrète,  de  fibrillations  musculaires,  de  phéno¬ 
mènes  du  type  de  la  répercussivité  et  enfin  de 
réflexes  d’automatisme  médullaire  localisés  du  côté 
des  troubles  moteurs.  C'est  avec  cette  topographie, 
non  conforme  aux  données  classiques,  qu’ils  ont 
observé  les  réflexes  d’automatisme  dans  les  syn¬ 
dromes  de  Brown-Séquard  post-traumatiques  et  myé- 
litiques. 

Encéphalite  aiguë  à  forme  cérébelleuse  pure.  — 
MM.  Lhermitte  et  J.  de  Massary  présentent  une 
malade  atteinte,  à  la  suite  d’une  encéphalite  avec 
délire  et  confusion  mentale,  d’un  syndrome  cérébel¬ 
leux  complet  sans  complications  pyramidales,  sensi¬ 
tives,  sensorielles  ou  psychiques  ;  les  réactions  séro¬ 
logiques  étaient  négatives,  le  liquide  céphalo  rachi¬ 
dien  normal,  sauf  un  taux  de  glucose  un  peu  élevé. 

Ce  cas  pose  le  diagnostic  d'encéphalite  léthargiqtie 
à  forme  cérébelleuse,  de  poussée  aigue  de  sclérose 
en  plaquer,  ou  d’encéphalite  à  germe  ncuiotrope 
inconnu  localisé  électivement  sur  le  cervelet.  C'est 
ce  dernier  diagnostic  que  les  auteurs  admettent, 
rapprochant  cette  observation  de  l’encéphalite  ccré- 
belloponlique  de  Redlich. 

Syndrome  cornu-radiculaire  postérieur  dorso- 
lombosacré  de  nature  syphilitique.  —  MM.  A. 
Thomas  et  Kudelski  présentent  une  malade  atteinte 
de  douleurs  violentes  dans  le  membre  inférieur 
gauche  avec  motilité  normale  et  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  dans  le  territoire  lombosacré  et  dorsal  infé¬ 
rieur  ;  la  douleur  et  la  température  sont  plus  trou¬ 
blées  que  le  tact  ;  les  sensibilités  articulaires  et  à  la 
pression  sont  diminuées  ;  le  réflexe  rolulien  est 
fiible,  l’achilléen  aboli,  le  réflexe  plantairq  eu  exten¬ 
sion  ;  les  reactions  humorales  sont  fortement  posi¬ 
tives.  Ce  syndrome  correspond  à  une  lésion  de  la 
corne  postérieure  et  des  racines  à  leur  pénétration 
dans  la  moelle. 

Mode  de  début  de  la  maladie  de  Frledrelch  ; 
étude  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  Guil¬ 
lain  et  Mollaret  présentent  un  enfant  de  7  ans  chez 
qui  ils  ont  vu  apparaître  un  tableau  de  maladie  de 
Friedreich,  deux  mois  après  une  angine  banale. 
D’après  l’évolution  de  l’affection  chez  ce  malade  et 
chez  d’autres  suivis  par  ailleurs,  ils  s’elTorceut  de 
préciser  le  mode  de  début  normal  de  la  maladie  :  il 
est  constitué  par  l’association  de  deux  syndromes: 
un  syndrome  cérébelleux  surtout  statique,  un  syn¬ 
drome  d’atteinte  des  racines  et  des  cordons  posté¬ 
rieurs  ;  tout  signe  pyramidal  manque  pendant  long. 


temps,  en  particulier  le  signe  de  Babinski  n’apparaît 
souvent  qu’au  bout  de  plusieurs  années. 

La  pouction  lombaire,  en  montrant  chez  le  malade 
un  état  inflammatoire  non  syphilitique  du  liquide 
cé|>haIo  rachidieD,  prouve  l’existence,  au  début  de 
l’affection,  d'un  processus  inflammatoire  transitoire; 
ce  fait  est  important  à  connaître  pour  la  pathogénie 
de  ces  cas  sporadiques  de  maladies  familiales. 

Nanisme  hypophysaire  par  tumeur  de  la  poche 
de  Rathke  amélioré  par  la  radiothérapie.  —  MM. 

.Roussy  et  Bollack  montrent  à  nouveau  une  malade 
âgée  de  13  ans  présentant  un  nanisme  hypophysaire 
qu’ils  ont  traité  par  la  radiothérapie  pénétrante  ;  le 
champ  visuel  a  été  incontestablement  amélioré  et  la 
malade  a  grandi  de  5  cm.  Contrairement  aux  notions 
classiques,  les  tumeurs  dr'  la  poche  de  Rathke  peu¬ 
vent  donc  être  radiosensibles. 

Syndrome  de  rigidité  musculaire  post-choréique. 
—  MAf.  Claude.  Lhermitte,  Meignant  et  Cuel 
ajtportenl  l’observation  d  uu  homme  de  48  ans,  chez 
qui  se  développa,  à  la  suite  d'une  commotion,  un 
syndrome  choréique  typique;  puis  survinrent  des 
troubles  psychiques  très  prononcés,  des  troubles 
de  la  parole  et  le  malade  devint  dément  et  gâteux; 
enfin  la  gesticulation  choréique  diminua  d’intensité 
et  l’hypotonie  fut  remplacée  par  une  hypertonie 
progressive.  L’examen  anatomique  montra  des 
lésions  du  cortex  cérébral  et  du  système  strié.  La 
pathogénie  des  troubles  présentés  par  le  malade 
doit  être  envisagée  ainsi;  les  troubles  choréiques  et 
démentiels  sont  liés  à  la  désintégration  chronique  des 
éléments  du  cortex  et  du  striatum,  l’hypertonie  à 
celle  des  éléments  du  pallidum  ;  par  son  intensité, 
l'hypertonie  a  réduit  l’agitation  choréique. 

La  chronaxie  de  quelques  réflexes  pathologi¬ 
ques.  —  MM  Marinesco  et  Kreindler  ont  examiné 
les  modifications  des  chronaxies  neuromusculaires 
dans  trois  cas  de  parkinsonisme  post-encéphalitique 
où  l’injection  de  scopolamine  faisait  apparaître  un 
signe  de  Babinski  transitoire.  Elles  obéissent  à  la  loi 
établie  par  Bourguignon  pour  l’interprétation  du 
mécanisme  physiologique  du  signe  de  Babinski  ; 
dans  deux  cas  de  signe  de  Babinski  controlatéral,  ce 
phénomène  s’expliquait  par  la  loi  de  l'isochronisme 
de  Lapicque.  La  même  loi  intervenait  dans  le  cas 
d'une  inversion  du  réflexe  radial  dans  un  cas  de  com¬ 
pression  de  la  moelle  cervicale. 

L.  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

Il  Février  1930. 

Radiothérapie  surrénale  dans  les  gangrènes  arté- 
rltiques.  —  MM  Zimmern  et  Brunet  apportent 
2  observations,  la  2“  avec  présentation  du  malade, 
l"  Maladie  de  Buergt'r  chez  un  malade  déjà  amputé 
de  ce  fait  de  la  jambe  gauche  et  ayant  ultérieure¬ 
ment  présenté  une  ulcération  du  pouce  droit  de 
16  mm.  sur  14.  La  cicatrisation  se  fit  comp'ète ment 
à  la  suite  d’une  série  de  séances  de  radiothérapie  sur¬ 
rénale  (2500  R  cutanés  environ). 

2»  Gangrène  par  artérite  chez  un  diabétique.  Le 
malade  présente  une  large  ulcération  sphaeéiique du 
dos  du  pied  (8  sur  6  cm.),  extensive,  ayant  mis  à  nu 
les  4'  et'5“  métatarsiens,  les  tendons  des  extenseurs 
et  les  interetsseux.  L'amputation  haute  est  décidée. 
Le  malade  est  cependant  soumis  â  l’irradiation  de  la 
région  surrénale.  Celle-ci  provoque  la  rétrocession 
progressive  et  sans  élimination  (deux  fragments  d’os 
exceptés)  de  la  plaie,  la  disparition  des  douleurs  et 
de  la  claudication. 

Protection  intégrale  modèle  1930.  —  M.  Belot 
présente  et  fait  fonctionner  son  nouveau  modèle  de 
protection  intégrale,  destiné  à  assurer  la  protection 
absolue  des  radiologistes  et  des  aides  contre  les 
accidents  électriques  et  ceux  dus  aux  radiations.  Il  a 
réalisé  divers  perfectionnements  qui  rendent  l’appa¬ 
reil  indispensable  à  tous  les  grands  services  hospita¬ 
liers  et  de  clinique.  Un  dispositif  spécial  pour  l’exa¬ 
men  des  enfants  constitue  une  nouveauté  des  plus 
pratiques. 

Projection  en  relief.  —  M.  Diodes  étudie  les 
divers  proeédés  de  projections  stéréoscopiques.  11 
indique  ceux  qui  conviennent  le  mieux  â  la  projec¬ 
tion  des  stéréoradiographics. —  1®  procédé  Ducos  du 
Hauron  à  l’aide  de  dispositifs  teintés  et  d’une  lan- 
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terne  de  projection  ordinaire.  —  2°  procédé  d'Almeida 
au  moyen  des  lanternes  d’anaglyphes  de  Gaumont  et 
de  Mattey.  —  il"  procédé  de  Bellieni  à  l’aide  d’une 
lanterne  puissante  et  du  stéréoviseur  de  .Massiot  dont 
il  fait  ensuite  la  démonstration  en  projetant  des 
téléstéréogrammes  du  crrtne  face  et  prolil  et  en  posi¬ 
tion  de  Ilirlz  ainsi  que  de  nombreuses  radiographies 
stéréoscopiques  du  thorax  et  du  tube  digestif. 

Un  cas  difficile  d’expertise;  diagnostic  rectifié 
par  l’examen  radiologique.  -  M.  Belot  présente 
l’intéressante  observation  d’un  soldat  qui.  tombé  d’un 
l’’’ étage,  présenta.  4  ans  après  la  chute,  une  lésion 
de  la  2“  lombaire  consistant  en  un  aplatissement 
sans  décalcification  Le  diagnostic  de  mal  de  Pott  fut 
porté  et  le  sujet  laissé  10  mois  dans  le  plâtre. 
L’étude  attentive  du  cas  et  les  radiographies  mon¬ 
trent  qu’il  s’agit,  non  d’uu  mal  de  Pott.  mais  d’une 
maladie  de  Kummel  V'erneuil.  On  voit  l’importance 
de  ce  diagnostic  au  point  de  vue  droit  à  la  pension 
réclamée  par  le  blessé. 

Un  cas  de  sténose  haute  du  grêle  après  gastro- 
entérostomie.  —  MM.  Ledoux-Lebard ,  Garcia 
Calderon  et  Jahiel  a])portent  l’observation  d’un 
cas  de  sténose  haute  du  grêle  et  montrent  les  images 
radiologiques  typiques  de  ces  lésions  â  anses  courtes 
avec  leurs  aspects  à  3  cuvettes  superposées,  le  bas- 
fond  gastrique,  et  au-dessous,  et  de  part  et  d’autre  de 
lui,  l’anse  efférente  à  gauche,  le  duodénum  à  droite. 

A  propos  de  l’examen  radiologique  de  certains 
processus  de  pleurites  apicales.  —  MM  J.- A..  Huet 
et  Duval  attirent  l’attention  sur  l’existence  d’opa¬ 
cités  discrètes  et  superlicielles  et  localisées  au  som¬ 
met  des  poumons.  Ces  opacités  ne  sont  visibles  qu’à 
la  radiographie.  I^es  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  là 
de  l’expression  graphique  de  processus  de  cortico- 
pleurites  sèches  et  apportent  à  l’appui  de  leur  thèse 
6  observations  dont  l’une  est  particulièrement  inté¬ 
ressante  puisqu’elle  montre  que  l’image  constatée 
correspond  à  l’existence  d’une  bride  pleurale  gênant 
l’expansion  d’un  pneumothorax  artificiel  exécuté 
secondairement. 

Premiers  résultats  de  la  méthode  de  Lichtem- 
berg  (pyélo-urétérographie  par  injection  intravei¬ 
neuse).  —  MM.  H.  Béclère,  P.  Porcher  et  R. 
Henry  ont  pu.  grâce  à  la  complaisance  de  JW. 
Salhab  (de  Mansourah,  Egypte),  faire  un  premier 
essai  avec  l’urosélectane  du  U'' Lichteraberg  (de  l’hô¬ 
pital  Sainte-lledwig  de  Berlin).  Ce  produit,  qui  est 
un  dérivé  iodé  de  la  pyridine,  s’injecte  en  solution 
aqueuse.  I^a  quantité  nécessaire  pour  un  adulte  est  de 
100  eme  et  l’injection  se  fait  en  deux  temps.  Ce  pro¬ 
duit  ne  semble  nullement  toxique.  Les  radiographies 
peuvent  être  faites  quelques  minutes  après  l’injec¬ 
tion;  dans  la  moyenne  des  cas,  elles  sont  surtout 
nettes  au  bout  de  20  minutes.  La  tonalité  des  ombres 
Obtenues  est  très  dense  et  l’on  distingue  parfaite¬ 
ment  calices  et  bassinet,  uretères  et  vessie. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

15  .lanvier  1930. 

Angiomatose  cérébrale  probable  dans  un  cas  de 
maladie  de  von  HIppel.  —  JW”"  SehilT-Wertbeimer 
présente  à  nouveau  une  jeune  fille  atteinte  de  ma¬ 
ladie  de  von  llippel  chez  laquelle  sont  apparues 
récemment  des  crises  douloureuses  accompagnées 
d’hallucinations  visuelles.  Ces  crises  débutent  par 
une  douleur  vive  dans  l’ieil  droit,  mais  irradient  dans 
toute  l’hémiface  droite  jusqu’à  l’oreille.  11  n’existe 
pas  d’hypertension  oculaire.  Les  radiographies  du 
crâne  montrent  des  dilatations  vasculaires  anor¬ 
males  et,  dans  la  région  cérébelleuse,  une  formalion 
iiri'ondie  limitée  par  un  vaisseau  dilaté 

La  vaccine  de  la  cornée  —  .V  propos  d  une 
observation  personnelle,  JW.  P.  Toulant  analyse  les 
observations  antérieurement  publiées.  La  Itératite 
vaccinale  se  complique  toujours  d’irido-cyclite,  par¬ 
fois  de  glaucome  et  peut  aboutir  à  la  perte  plus  ou 
moins  complète  de  la  vision.  L’ocil  reste  réceptif 
vis-à-vis  de  la  vaccine,  malgré  l'immunité  générale 
acquise  par  des  vaccinations  antérieures.  La  prophy¬ 
laxie  doit  être  attentive  :  en  cas  d’inoculation  acci¬ 
dentelle,  une  instillation  préventive  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  doit  i-tre  faite,  comme  il  est  de  règle  pour  la 
prévention  de  l’ophtalmie  des  nouveau-nés 

Adénome  de  l’hypophyse  .  opération  par  vole 


transfrontale  ;  présentation  d’opérée.  —  JW.  J. 
Bourguet  présente  une  femme  de  46  ans  qui,  depuis 
1921,  manifestait  des  troubles  visuels  qui  s’étaient 
traduits  par  une  perte  complète  de  l’acuité  visuelle 
de  l’œil  droit  et  une  baisse  de  l’œil  gauche  égale 
à  1  pour  100  avec  hémianopsie  temporale. 

L’auteur  pratiqua,  chez  cette  malade,  une  opéra¬ 
tion  transfrontale  et  enleva  un  gros  adénome  de 
l’hypophyse.  Après  cette  intervention,  la  vue  de 
l’œil  droit  remonta  à  1/30,  l’autre  côté  restant  sans 
aucun  changement. 

Eclat  d’obus  toléré  dans  l’iris  depuis  10  ans.  — 
JW.  J.  Sedan.  Observation  d’un  ancien  soldat  blessé 
par  éclat  d’obus  en  1920  Un  petit  éclat  était 
resté  fiché  dans  l’iris  (éclat  de  2  mm.  1/2  sur 

1  mm.).  Actuellement,  fond  d’œil  et  milieux  nor¬ 
maux  ;  V  :  10  10.  bord  pupillaire  mobile  sans  syné¬ 
chies,  mais  il  exi-te,  visible  après  l’instillation  d’ésé 
rine,  une  iridodialyse  très  fine  parallèle  au  bord  de 
l’éclat,  donnant  lieu  à  de  la  diplopie  monoculaire.  Le 
blessé  s’est  refusé  à  tonte  intervention. 

La  thermo-ponction  oblitérante  dans  le  décolle¬ 
ment  rétinien  ;  à  propos  de  quelques  résultats 
opératoires.  —  JW.  JWarc  Amsier  (Lausanne)  relate 
4  cas  qui  ont  été  traités  par  l’opération  de  Gonin  : 

2  succès  et  2  échecs. 

La  thermo-ponction  oblitérante  est  une  opération 
d’urgence  qui  ne  peut  prétendre  qu’à  réparer,  dans 
les  cas  favorables,  les  dégâts  dus  au  décollement  lui- 
même, 'et  qui  ne  peut  rien  contre  la  maladie  oculaire 
cause  du  décollement. 

U  autre  part,  l’oblitération  de  la  déchirure  réti¬ 
nienne  doit  survenir  aussi  vite  que  possible  après  le 
début  du  décollement:  au  bout  de  quelques  semaines 
ou  de  quelques  mois,  les  chances  de  succès  dimi¬ 
nuent  rapidement. 

—  JW.  Magitot  demande  à  JW.  Amsier  sur  quoi  il 
appuie  son  pronostic.  Il  n’est  partisan  exclusivement 
d’aucune  technique  particulière,  car  il  estime  que 
le  facteur  essentiel  de  cette  thérapeutique  est  la 
production  d’un  ébranlement  sensitif,  type  réflexe 
d’axone.  A  son  sens  le  décollement  est  une  affection 
qui  s’apparente  au  glaucome  avec  des  phénomènes 
inverses  du  côté  de  la  perméabilité  capillaire.  Il 
estime  que  le  pronostic  réside,  avant  tout,  dans 
l’étude  du  décollement-maladie  et  que  nous  raison¬ 
nons  à  rebours  en  voulant  édifier  une  pathogénie 
sur  un  empirisme  thérapeutique. 

—  JW.  René  Onfray  insiste  sur  les  conditions 
défavorables  du  cas  qu’il  a  confié  à  M.  Amsier  : 
ancien  décollement  total  du  premier  œil  ;  anciens 
foyers  de  chorio-rétinite  périphérique,  avec  corps 
flottants  dans  le  vitré;  existence  de  3  déchirures 
rétiniennes  supérieures  constatées  plusieurs  mois 
avant  l’opération  ;  absence  de  toute  amélioration 
malgré  un  repos  absolu  de  5  mois  au  lit.  Il  a  noté 
le  caractère  brusque  et  «  accidentel  »  de  la  plupart 
des  décollements  rétiniens. 

Le  trachome  dans  l’Afrique  du  Nord.  —  JW""  S. 
Braun  rend  compte  de  son  voyage  en  Algérie  et 
Tunisie,  signalant  la  grande  fréquence  des  conjonc¬ 
tivites  aigues  et  surtout  du  trachome.  Elle  men¬ 
tionne  quelques  particularités  cliniques  de  Taffecliou 
et  signale  l'intérêt  des  examens  biomicroscopiques 
de  la  conjonctive  tarsienne  au  début  de  l’évolution 
de  la  maladie  et  dans  les  trachomes  bénins  de  dia¬ 
gnostic  douteux.  Il  serait  souhaitable  qu’une  lutte 
plus  elTective  fût  engagée  dans  les  territoires  de 
l’intérieur  où  la  proportion  de  trachoiuateux  est 
considérable. 

P.  Bailliabt. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  L'EST 
DE  LA  FRANCE 

l'X  Décembre  1929. 

Relations  entre  la  pression  artérielle  et  la  ten¬ 
sion  oculaire.  —  JW.  Bailliart.  Tous  les  glaucoma- 
teux  ne  sont  pas  des  hypertendus  et  l’hypertension 
artérielle  ne  s’accompagne  pas  fatalement  d’hyper¬ 
tension  oculaire.  La  pression  artérielle  n’agi*  pas 
directement  sur  la  tension  oculaire,  mais  la  pression 
capillaire  joue  un  grand  rôle  dans  la  régulation  des 
phénomènes  chimiques  intra-oculaires. 


Le  glaucome  chronique  et  l’excavation  atrophique 
du  nerf  optique  sont  des  affections  très  proches  qui 
se  différencient  par  l’hypertension  oculaire  dans  le 
premier  cas  et  par  une  pression  artérielle  locale 
remarquablement  basse  dans  le  second  cas. 

L’ischémie,  qui  est  sans  doute  souvent  à  la  base  de 
qps  deux  affections,  se  retrouve  encore  dans  d’autres 
maladies  oculaires  dont  la  cause  est  une  sclérose  du 
réseau  capillaire  :  la  dégénérescence  maculaire  sénile, 
la  rétinite  circinée  et  les  altérations  séniles  en  îlots 
blanchâtres  de  la  chorio-rétine. 

L’asphyxie  locale  joue  probablement  un  rôle  dans 
certaines  formes  de  glaucome;  l’auteur  Ta  mise  en 
évidence  dans  le  glaucome  secondaire  à  la  thrombose 
de  la  veine  centrale. 

Sur  un  cas  de  sinusite  frontale  aiguë  suppurée 
avec  œdème  palpébral  et  méningite  hypertensive 
puriforme  aseptique.  —  JW  Canuyt.  L'histoire  de 
celte  malade  suggère  les  réflexions  suivantes  : 

Difficultés  du  diagnostic  entre  œdème  palpébral, 
forme  fluxionnaire  de  certains  auteurs,  et  Tabcès  de 
la  paupière,  le  phlegmon  de  l’orbite  forme  suppu¬ 
rative.  Conduite  à  tenir  :  ouverture  du  sinus  fron¬ 
tal  le  plus  tôt  possible,  mais,  pas  de  curettage. 

Tuberculose  primaire  perforante  de  l’iris.  — 
JW.  Redslob  (Strasbourg).  Cliniquement,  le  dia¬ 
gnostic  hésitait  entre  néoplasme  intraoculaire  perforé 
et  processus  inflammatoire.  Cette  deuxième  hypo¬ 
thèse  était  en  légère  faveur  en  raison  d’un  exsudât 
de  l’angle  itien,  de  précipités  de  la  Descemet  et  enfin 
du  résultat  négatif  de  la  transillumination.  Enucléa¬ 
tion.  Analyse  :  inflammation  chronique  nodulaire, 
rappelant  le  chancre  d’inoculation  de  l’ophtalmie 
sympathique.  La  découverte  d’un  bacille  de  Koch 
dans  un  nodule  impose  le  diagnostic.  Le  processus, 
parti  de  la  racine  de  Tiris,  a  attaqué  la  sclérotique 
en  épargnant  la  choro'ide.  A  la  suite  de  Lagrange, 
l’auteur  pense  que  le  muscle  ciliaire  réalise  un  sé¬ 
rieux  barrage. 

Lésions  oculaires  pendant  l’accouchement.  — 
JW.  Weill  (Strasbourg).  Deux  cas.  Il  s’agit  d’une 
opacité  porcelainée  de  la  presque  totalité  de  la 
cornée,  avec  forte  rougeur  de  Tœil  sans  sécrétion 
appréciable.  La  fluorescéine  colore  toute  la  cornée. 
Lésion  traumatique  de  la  cornée  par  forceps  dans  un 
cas  et  une  cautérisation  de  la  cornée  par  une  solution 
de  nitrate  trop  concentrée  dans  l’autre.  Guérison 
avec  taie  légère  de  la  cornée. 

Pseudo-corps  étranger  cornéen.  —  JW.  Mettey 
(Belfori).  A  la  suite  d’un  accident  de  travail,  ex¬ 
traction  d’un  corps  étranger  magnétique  de  la  face 
postérieure  du  cristallin.  Un  an  après,  un  médecin 
non  spécialisé  pratique  vainement  des  manœuvres  en 
vue  d’extraire  un  corps  étranger  cornéen.  L’auteur, 
après  examen  à  la  lampe  à  fente,  se  convainc  qu’il 
s’agit  simplement  d  un  bloc  de  pigment,  appliqué  sur 
la  Descemet  à  la  suite  de  la  première  blessure. 

Spasme  total  bilatéral  des  artères  rétiniennes 
s’établissant  sous  i’ophtalmoscope.  —  JW.  Nègre 
(Epinal).  Un  homme  de  73  ans  a  des  crises  assez  fré¬ 
quentes  de  cécité  complète,  transitoire,  précédée 
d’état  vertigineux  et  d’angoisse  précordiale.  On 
observe  une  dilatation  ampullaire  des  artères,  qui 
progresse  lentement  du  centre  vers  la  périphérie,  en 
laissant  derrière  elle  un  vaisseau  aplati,  exsangue, 
filiforme.  La  tension  artérielle  générale,  auparavant 
normale,  s’élève  à  26-15.  A  signaler  :  la  généralisation 
du  spasme  à  tout  le  système  artériel  périphérique. 
Tonde  de  dilataiion  précédant  la  striction  totale  des 
artères  rétiniennes,  la  décoloration  totale  des  pu¬ 
pilles  persistant  plusieurs  jours,  et  enfin  la  pré¬ 
sence  d’une  échancrure  nasale  du  champ  visuel. 

A  propos  d’un  cas  d’irldo-cycllte  torpide  post¬ 
traumatique.  —  JWJW.  Jeandelize  et  Barberoussu 
(Xancy).  Enucléation  de  Tœil  gauche  pour  plaie  par 
fil-  de  fer,  8  mois  après  l’accident.  9  mois  après, 
irido-cyclile  torpide  de  Tœil  droit.  Les  auteurs  pen¬ 
chent  pour  une  iridocyclite  tuberculeuse. 

La  loupe  micrométrique  dans  le  repérage  de  la 
déchirure  rétinienne.  —  JW.  Bretagne  (Nancy). 

Remarques  sur  les  constructions  graphiques  de 
l’optique  géométrique.  —  La  construction  de  Lissa- 
jous  et  les  équations  de  Gullstrand.  —  Une  expé¬ 
rience  d’optique  physiologique  relative  au  phéno¬ 
mène  de  Pulfrich.  —  JW  JW.  Dufour  (Nancy). 
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Syndrome  sympathique 
du  membre  supérieur  gauche 

IMMOBILITÉ  PUPIILAIBE 

ABOLITION  DES  RÉ  EU  XES,  PELADE,  HÉRÉOO-SYPHILIS 
Par  ANomi-TnoMAS 
Médecin  de  l'hépitnl  Saint-J osejdi. 

S'il  convient  dans  l’enseignement  clinique  de 
présenter  les  cas  les  plus  classiques  et  les  plus 
courants,  dont  l’étude  est  le  plus  profitable,  avec 
toutes  ses  déductions  thérapeutiques,  au  point  de 
vue  de  la  pratitjue  médicale,  il  n’est  pas  inutile 
d’attirer  l’attention  sur  des  cas  plus  rares  ou 
même  exceptionnels,  dont  1  intérêt  est  de  poser 
des  problèmes  d’ordres  divers  et  de  laisser  entre¬ 
voir  de  nouveaux  horizons. 

C’est  le  cas  de  cette  enfant  âgée  de  14  ans  1/2, 
qui  est  venue  consulter  pour  la  première  fois  à 
l’hôpital  Saint-Joseph  au  mois  de  Janvier  1928, 
pour  des  troubles  rirculatoires  de  la  main  gau¬ 
che  et  une  légère  diiuinution  de  la  force  muscu¬ 
laire,  des  sensations  d’élancement  dans  l’auricu¬ 
laire  de  la  môme  main  pendant  les  grands  froids. 

Il  existe  une  asymétrie  assez  prononcée  des 
membres  sui'érifeurs;  le  gauche  est  moins  volu¬ 
mineux,  la  main  paraît  plus  petite,  la  difierence 
est  surtout  marquée  pour  les  doigts  (|ui  sont  plus 
grêles,  princiiialement  le  cinquième;  leur  lon¬ 
gueur  est  un  i)eu  moins  grande  à  gauche.  Sur  la 
radiographie  les  phalanges  si‘  montrent  moins 
larges,  mais  la  transparence  est  la  même. 

La  main  gauche  est  constamment  plus  rouge, 
mais  non  cyanosée;  les  ongles,  moins  larges  que 
du  coté  droit  (surtout  celui  de  l'auriculaire),  sont 
également  plus  colorés.  Le  pli  de  la  peau  est  un 
peu  moins  épais  au  niveau  des  doigts;  Iq^  poils 
ne  sont  pas  plus  abondants  sur  le  bras  et  l’avant- 
bras. 

Quand  on  palpe  les  mains,  après  un  séjour  de 
quelques  minutes  dans  la  salle  de  consultation,  la 
température  est  un  peu  plus  élevée  sur  les  doigts 
de  la  main  gauche,  souvent  moins  élevée  sur  la 
paume  et  sur  la  face  dorsale,  sur  l’avant-bras  du 
même  côté. 

La  main  gauche  se  fait  encore  remarquer  par 
sa  sécheresse  absolue,  constatée  à  chaque  exa¬ 
men,  tandis  que  la  face  palmaire  de  la  main  droite 
est  toujours  moite. 

Les  membres  inférieurs  sont  normaux  à  tous 
les  points  de  vue,  sauf  les  réflexes  patellaires  et 
achilléens  qui  sont  abolis.  D’ailleurs,  les  réflexes 
périostés  des  avant-bras  ne  peuvent  être  obtenus; 
les  réflexes  olécraniens  sont  très  faibles  Le  ré¬ 
flexe  plantaire  se  fait  en  flexion  à  droite  et  à  gau¬ 
che.  Pas  d’asymétrie  faciale.  Dentition  normale. 

L’œil  gauche  est  légèrement  dévié  en  dehors. 
Le  strabisme  serait  survenu  brusquement  à  l’âge 
de  8  mois;  il  a  été  opéré  deux  fois,  le  redresse¬ 
ment  est  médiocre.  Les  interventions  ont  laissé 
une  grosse  cicatrice  conjonctivale  avec  gonfle- 
m»nt  palpébral  et  légère  adhérence  à  la  paupière. 
L'œil  gauche  paraît  moins  ouvert:  mais  il  n’existe 
pas  à  proprement  parler  de  ptose,  et  le  rétrécisse¬ 
ment  apparent  ne  paraît  dû  qu’aux’  adhérences  de 
la  conjonctive  et  de  la  paupière.  Pas  d’exoph- 
taltnie.  Les  pupilles  sont  inégales  et  irrégulières, 
la  gauche  moins  dilatée  ne  réagit  ni  à  la  lumière, 
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ni  à  la  convergence  ;  la  pupille  droite  réagit  nor- 
maUraent. 

L’examen  oplitalmoscopiquepratiquéparM.Me- 
rigot  de  Treigny  moï;tre  à  gauche  un  gros  staphy- 
lome  postérieur  et  une  pigmentation  très  marquée, 
le  calibre  des  vaisseaux  est  un  peu  plus  petit  du 
côté  gauche  que  du  côté  droit.  L’œil  gauche  est 
amblyope.  La  vision  de  l’œ-il  droit  est  parfaite, 
le  fond  d’œil  est  normal,  les  vaisseaux  paraissent 
cependant  un  peu  dilatés.  La  tension  oculaire  est 
de  18  à  gauche  et  de  2')  à  droite. 

11  y  a  encore  lieu  de  mentionner  la  présence 
d’une  plaque  de  pelade  dans  la  région  occipitale 
gauche. 

Le  réflexe  pilomoteur  s’obtient  assez  facilement 
surtout  quand  la  malade  a  pris  des  pilulés  de  pilo- 
carjiine.  Sur,  le  membre  supérieur  gauche  il  ne 
descend  pas  au-dessous  du  tiers  supérieur  de 
l’avanl-bras,  un  peu  nioins  bas  sur  la  face  interne 
que  sur  le  bord  externe  et  la  face  postérieure  où 
il  s'arrête  irrégulièrement  suivant  une  ligne  fes¬ 
tonnée.  La  réaction  pilornotrice  locale  est  con- 

Ce  réflexe  est  irrégulier  sur  la  face  antérieure 
de  riiémiihorax  gauche  où  les  grains  apparais¬ 
sent  en  groupes  isolés,  peu  saillants,  à  côté  de 
zones  qui  réagissent  à  peine. 

Sur  la  plaque  de  pelade  le  réflexe  pilomoteur 
est  beaucoup  moins  apparent  que  dans  le  voisi¬ 
nage  ou  dans  les  parties  homologues  du  côté 
droit;  en  réalité,  les  grains  sont  plus  fins,  qu’il 
s’agisse  du  réflexe  ou  de  l’excitation  locale,  ils  le 
sont  davantage  au  centre  de  la  plaque  qu  à  la  pé¬ 
riphérie. 

Après  enroulement  et  suppression  brusque  de 
la  bande  d’Esraarch  (épreuve  de  Moskowicz), 
la  main  gauche  rougit  plus  vite  que  la  droite, 
et  la  rougeur  reste  plus  accentuée  qu’avant 
l’épreuve. 

Lorsque  l’on  gonfle  la  manchette  du  Pachon  ap- 
pliquée  sur  l’avant-bras,  'rès  lentement,  les  vei- 
ne>  apparaissent  plus  rapidement  sur  la  main  et 
l’avant-bras  gauches,  la  différence  entre  les  deux 
eôtés  est  assez  considérable. 

Les  oscillations  recueillies  au  niveau  du  bras 
et  de  l’avant-bras  sont  un  peu  plus  amples  à 
droite.  Pendant  le  bain  chaud  (eau  chaude  à  â0“ 
pendant  dix  minutes),  les  oscillations  augnien- 
tent  d’amplitude  sur  les  deux  côtés,  elles  restent 
néanmoins  plus  faibles  sur  le  côté  gauche.  Après 
le  bain,  la  main  gauche  se  refroidit  beaucoup 
moins  vite  que  la  main  droite,  la  différence  est 
plus  marquée  sur  les  extrémités  digitales  que  sur 
la  main. 

Après  un  bain  de  dix  minutes  dans  l’eau  glacée, 
des  thermomètres  sont  appliqués  sur  les  deux 
médius  et  les  températures  relevées  toutes  les 
cinq  minutes.  La  température  s’élève  un  peu  plus 
rapidement  à  gauche;  au  bout  de  vingt  minutes 
la  différence  est  de  1“3  entre  les  deux  côtés. 

Quand  les  mains  ont  été  plongées  dans  l'eau 
froide  seulement  pendant  quelques  secondes,  la 
température  remonte  beaucoup  plus  vite  sur  les 
doigts  de  la  main  gauche  et  la  différence  atteint 
plusieurs  degrés. 

La  sinapisation  ne  se  comporte  pas  diflérem- 
ment  sur  les  deux  côtés. 

L'examen  du  sang  pris  sur  les  deux  médius  a 
montré  un  temps  de  saignement  moins  long  à 
gauche  (2  min.  5  à  gauche  contre  4  minutes  à 
droite).  Le  nombre  des  globules  et  la  formule 
sanguine  sont  Ps  mêmes. 

La  réaction  de  ^^'assermann  est  faiblement  po¬ 
sitive  sur  le  sang.  '  (  ' 

Fille  unique,  elle  est  née  à.  terme  après  un; 
accouchement  difficile  au  forceps. 


L’absence  de  sueur  sur  la  main  gauche,  l’arrêt 
du  réflexe  jiilomotcur  au  tiers  supérieur  de  l’avant- 
bras  ne  laissent  aucun  doute  sur  l’existence  d’une 
lésion  du  système  synipathicpie,  lésion  ou  ano¬ 
malie  de  dévelo[)|)( ment,  car  l’asymétrie  sudorale 
a  été  constatée  dès  les  premières  années. 

Les  trouilles  circulatoires  sont  vraisemblable¬ 
ment  jiassibles  de  la  même  interprétation.  lisse 
montrent  sous  un  aspect  assez  particulier.  L’asy¬ 
métrie  n’atteint  pas  toutes  les  jiarties  du  membre 
supérieur  au  rnêine  degré  et  dans  un  sens  univoque. 
La  main  gauche  est  touiours  jiliis  rouge  que  la 
droite;  la  température  est  ordinairement  plus 
élevée  sur  les  doigts  de  la  main  gauche,  davan¬ 
tage  sur  les  deux  dernières  phalanges,  moins 
élevée  sur  la  ])aume  et  la  lace  dorsale,  s"r  l'avant- 
bras.  Des  variations  assez  manpiées  sont  consta¬ 
tées  d’un  jour  à  l'autre,  d’un  moment  à  l’rfUtre, 
sans  (pi’il  soit  touiours  possible  de  débrouiller  la 
circonstance  ou  la  cause  qui  est  inlerveiiue  pour 
entraîner  telle  ou  t(  lie  modification.  Nous  savons 
toutefois,  d’après  des  observations  antérieures, 
que,  au  delà  ou  en  de(;à  d’un  certain  degré  de  la 
température  ambiante,  la  tcm|)érature  périphé¬ 
rique  du  men  bre  privé  d’innervation  sympathique 
se'comporle  dilf  remment  (pi’avec  une  li  mpéra- 
lure  ambiante  moyenne.  Avec  des  températures 
moyennes  le'  membre  malade  est  généial  ment 
plus  chaud,  mais  si  la  temperalure  extérieure  est 
très  basse,  celle  du  mcmiire  malade  devient  infé¬ 
rieure  à  celle  du  membre  sain.  A  la  suite  d’un 
exercice  violent  ou  avec  une  leui])ératiire  exté¬ 
rieure  très  élevée,  la  tcm|iérature  du  membre  sain 

D  autre  part  il  faut  tenir  compte  (|ue  nous  ne 
nous  trouvons  jias  en  présence  d'une  paralysie 
sympalbique  totale  du  membre  supérieur  comme 
apres  une  destruction  du  ganglion  éloilé  Celte 
condition  peut  '  xjilitpier  da ns  une  certaine  mesure 
pourquoi  la  température  ne  se  coin|)orte  pas,  par 
rap[)ort  au  membre  sain,  de  la  meme  tnanièie  sur 
toutes  les  parties  et  peut-être  aussi  pourtpioi  les 
oscillations  artérielles  se  montrent  moins  am[iles 
sur  l’avanl-bra-  et  le  bras  malade.  Les  vaisseaux 
correspondants  reçoivent  en  effet  leur  innervation 
synqiathiipie  plus  jirès  de  la  racine  du  membre; 
dans  le  cas  présent  ht  paralysie  jiorte  davantage 
sur  l’innervation  des  artérioles  les  jtlus  périphé- 

N'otis  rappellerons  cependant,  au  stijet  des 
oscillations,  que  dans  un  cas  de  paralysie  totale 
du  syiitpathique  étudié  après  une  destruction  du 
ganglion,  étoilé,  les  oscillations  étaient  nioins 
amples  sur  l’avant-bras  malade  que  sur  le  membre 
sain.  Le  nièine  phénomwie  a  été  observé  dans  un 
cas  de  paralysie  sympa' 'nique  du  membre  supé¬ 
rieur  due  à  une  coni|)ression  de  la  chaîne  thora- 
citpie  exercée  par  un  anévrisme. 

Dans'^Ie  cas  présent,  on  ne  saurait  se  montrer 
trop  sobre  d’interiirétation  puistpi'il  s’agit  d’un 
cas  exceptionnel  et  d’une  anomalie  vraisembla¬ 
blement  congénitale.  Les  doigts  de  la  main  gauche 
se  comportent  néanmoins  dans  les  réactions  qui 
suivent  les  épreuves  de  refroidissement  et  de 
réchauffement  local  comme  des  organes  privés 
d’innervation  sympathiipie.  On  ne  saurait  attri¬ 
buer  sans  réserve  la  gracilité  des  doigts  de  la  main 
gauche  à  la  paralysie  sympathique,  bien  que  des 
arrêts  de  dévelop[iement  aient  été  attribués  à  des 
lésions  de  ce  système. 

La  distribution  très  spéciale  de  la  paralysie 
sympathique  ne  permet  pas  de  formuler  une  hypo¬ 
thèse  défîijitive  sur  le  siège  initial  de  la  lésion. 
L'absence  de  tout  trouble  do  ^la  sensibilité  ne 
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plaide  gu^ïre  en  faveur  d’une  lésion  localisée  sur 
le  trajet  dos  nerfs.  La  même  raison  et  la  distribu¬ 
tion  de  l’aréflexie  pilomotrice  ne  semblent  pas 
permettre  d’incriminer  les  plexus,  les  racines,  les 
rameaux  communicants  gris,  les  ganglions  sym- 
pathi(pies.  Nous  ne  disposons  pas  jusqu’ici  dune 
épreuve  qui  nous  mette  en  mesure,  en  s’appuyant 
seulement  sur  la  réaction,  indépendamment  de  sa 
répartition,  de  distinguer  l’origine  préganglion¬ 
naire,  post-ganglionnaire,  ganglionnaire  d’une 
aréllexie  pilomotrice. 

Le  problème  qui  se  pose  actuellement  reste 
donc  insoluble;  il  y  a  lieu  néanmoins  de  men¬ 
tionner  que,  d’après  les  examens  pratiqués  dans 
plusieurs  cas  de  section  de  la  moelle,  les  segments 
les  plus  inférieurs  des  centres  spinaux  sympathi¬ 
ques  des  membres  supérieurs  innervent  davantage 
l’extrémité  distale,  les  segments  les  plus  supé¬ 
rieurs  l’extrémité  proximale.  On  serait  amené 
ainsi  à  se  demander  si  la  lésion  ou  l’anomalie  de 
développement  qui  cause  l’asymétrie  des  réac¬ 
tions  sympathiques  ne  doit  pas  être  recherchée 
vers  la  colonne  sympathique.  L’irrégularité  du 
réflexe  pilomoteur  dans  le  territoire  des  premiers 
nerfs  thoraciques  pourrait  être  invoquée  dans 
une  certaine  mesure  comme  un  argument  en 
faveur  de  cette  hypothèse.*Toutefois  la  limite  très 
tranchée  du  réflexe  pilomoteur  sur  l’avant-bras 
laisse  quelque  doute. 

Le  réflexe  pilomoteur  paraît  diminué  au  niveau 
de  la  plaque  de  pelade,  mais  cette  atténuation 
semble  moins  être  la  conséquence  d’un  afTaiblis- 
sement  de  l’intensité  du  réflexe  que  de  la  petitesse 
des  bulbes  pileux.  Ce  réflexe  peut  d’ailleurs 
se  comporter  de  manière  tout  à  fait  normale  sur 
des  plaques  de  pelade  en  formation  ou  en  voie 
de  restauration,  ou  même  sur  des  plaques  stabili¬ 
sées  et  on  ne  peut  tirer  des  résultats  fournis  par 
le  comportement  de  ce  réflexe  aucun  argument  en 
faveur  d'une  théorie  nerveuse  ou  sympathique  de 
la  pelade. 

La  série  de  ces  accidents,  arrêt  de  développe¬ 
ment  du  membre  supérieur  gauche,  troubles  sym¬ 
pathiques,  pelade,  ne  se  présente  pas  sur  un  terrain 
par  ailleurs  normal. 

L'inégalité  et  l’irrégularité  des  pupilles,  la 
fixité  de  la  pupille  gauche  qui  ne  réagit  ni  à  la 
lumière  ni  à  la  convergence,  l’absence  des  réflexes 
patellaires  et  achilléens,  tous  ces  symptômes,  de 
même  le  strabisme,  l’état  du  fond  de  l’œil,  ne  font-ils 
pas  penser  immédiatement  à  l’hérédosyphilis?  La 
réaction  de  Wassermann  partiellement  positive 
vient  encore  à  l’appui  de  cette  étiologie.  Nous 
sommes  ainsi  amené  à  nous  demander  si  la  syphilis 
n’est  pas  encore  intervenue  pour  produire  l’arrêt 
du  développement,  les  troubles  sympathiques  du 
membre  supérieur  gauche  et  même  la  pelade. 

C’est  pourquoi  nous  n’avons  pas  hésité  à  ins¬ 
tituer  un  traitement  spécifique  qui  a  consisté 
en  injections  d'arsénobenzol.  Nous  ne  pouvons 
espérer  une  modification  importante  des  troubles 
localisés  sur  le  membre  supérieur  gauche,  mais 
nous  éviterons  peut-être  l’apparition  d’autres  acci¬ 
dents  que  font  craindre  l’état  de  l’œil  gauche  et 
l’abolition  des  réflexes.  Le  traitement  arsenical 
devra  être  poursuivi  longtemps,  associé  aux  injec¬ 
tions  de  bismuth  et  à  l’iodure  de  potassium. 


L’Onguent  de  Styrax 


On  voyait  jadis  dans  les  services  de  chirurgie, 
parmi  les  accessoires  qu’un  chariot  véhiculait  de  lit 
en  lit,  i  l’heure  de  la  visite,  figurer  un  pot  rempli 
d’une  pommade  de  teinte  chamois  dans  laquelle  plon¬ 
geait  une  spatule  de  buis  :  c'était  l’onguent  de  sty¬ 
rax  destiné  à  stimuler  les  plaies  et  &  leur  faire 
excréter  un  pus  louable  :  ainsi  s’exprimaient  les  maî¬ 
tres  dont  j’ai  eu  l’honneur  de  suivre  les  enseigne¬ 
ments.  Je  croyais  ce  topique  à  jamais  perdu  dans  la 
mémoire  de  la  génération  actuelle  et  je  m’apprêtais 


&  effeuiller  sur  lui  les  fleurs  mélancoliques  du  sou 
venir  lorsque  récemment  je  vis  dans  le  cabinet  d’un 
de  nos  chirurgiens  les  plus  justement  célèbres  un 
tube  d’étain  portant  cette  étiquette  :  onguent  de 
styrax.  Il  m’apprit  qu'il  s’en  servait  fréquemment 
pour  panser  les  plaies  opératoires  dont  l’introduc¬ 
tion  d’un  drain  retardait  la  cicatrisation.  Peut-être 
u’est-il  pas  hors  de  propos  de  dire  quelques  mots 
d’une  substance  douée  de  vertus  vulnéraires  si  pré- 

Le  Styrax  est  une  oléo-résine  dont  on  trouve,  dans 
les  drogueries,  deux  variétés  :  l’une  solide,  le  styrax 
calamite  ou  storax,  l’autre  ayant  la  consistance  du 
miel,  le  styrax  liquide.  La  première  qui  est  fournie 
par  le  Styrax  orienialis  L.  n’offre  qu’un  intérêt  ré¬ 
trospectif  :  c’est  un  des  baumes  les  plus  ancienne¬ 
ment  connus  ;  les  Hébreux  le  faisaient  brûler  dans 
leurs  cérémonies  religieuses  et  les  Grecs,  à  qui  il 
était  apporté  par  les  Phéniciens,  en  appréciaient 
également  le  parfum  :  aujourd’hui  encore  il  entre 
dans  la  composition  de  l’encens  employé  par  la 
liturgie  catholique  qui,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
le  R.  P.  Maurille  de  Saint-Michel  dans  sa  J>%fo/ogi’e 
sacrée,  y  voit  le  symbole  de  la  charité  du  Christ, 
parce  que  son  odeur  est  de  longue  durée.  La  seconde, 
sécrétée  par  le  Liquidamhar  orientale  Mill.  a  été 
mentionnée  pour  la  première  fois  au  vu»  siècle  par 
Paul  d’Egine  sous  le  nom  de  Zygia  qu’elle  porte 
encore  chez  les  habitants  de  la  Carie  et  de  la  Lycie. 
Nous  savons  par  Albert  le  Grand  qu’on  l’obtenait  en 
faisant  bouillir  dans  l’eau  l’écorce  de  l’arbre  qui  la 
produit;  mais  cet  arbre  resta  inconnu  jusqu’en  1620, 
époque  à  laquelle  Honoré  Belli,  médecin  italien  rési¬ 
dant  à  Candie,  en  envoya  une  branche  à  Gaspard 
Bauhin  qui  put  ainsi  décrire  ses  feuilles  semblables 
à  celles  de  l’érable  ou  du  platane.  Longtemps,  les 
botanistes  durent  se  contenter  de  ce  renseignement 
car  ce  n’est  qu’en  1862  qu’un  médecin  grec,  Krinos, 
précisa  l’origine  du  Liquidambar  et  l’aire  assez  cir¬ 
conscrite  du  sud-ouest  de  l’Asie  Mineure  où  il  croît. 

Les  habitants  de  cette  région  recueillent  la  résine 
en  partie  au  moyen  d’incisions  pratiquées  sur  l’arbre, 
en  partie  en  faisant  bouillir  l’écorce  dans  l’eau  et  en 
la  soumettant  ensuite  à  l’action  d'une  presse. 

Le  produit  de  cette  opération  est  une  substance 
molle,  visqueuse,  opaque,  colorée  en  brun  grisâtre, 
dont  l’odeur,  bitumineuse  lorsqu’elle  est  récente,  de¬ 
vient  avec  le  temps  très  agréable  et  rappelle  celles 
du  baume  de  Tolu  et  du  benjoin.  Elle  est  composée 
de  47  pour  100  d’acide  cinnarhique,  d’une  petite 
quantité  de  vanilline,  de  2  à  3  pour  100  d’une  essence 
appelée  styrol,  styrolène  o\i  cinnamène,  de  36  p.  100 
d’une  résine  formée  par  un  résinol,  le  storésinol. 
C’est  à  l’association  de  ces  principes  que  le  styrax 
doit,  ainsi  que  l’ont  démontré  Popoff  et  Beach,  l’ac¬ 
tion  antiseptique  et  épitbéliogène  qui  légitime,  lors¬ 
qu’on  désire  hèter  la  cicatrisation  des  plaies  atones, 
réveiller  la  vitalité  et  activer  le  bourgeonnement  des 
ulcères  indolents,  l’emploi  de  l’onguent  («7)guen<ii;n 
de  styrace)  dont  voici  la  formule,  telle  A  peu  près 
qu’on  la  trouve  dans  les  vieilles  pharmacopées,  telle 
que  l’a  conservée  le  Codex  de  1908  : 

Huile  d’Olive .  115  gr. 

Styrax  liquide . 1 

Résine  élémi . j  ùû  80  gr. 

Cire  jaune . 1 

Colophane . .  145  gr. 

On  a  proposé  pour  moderniser  cette  préparation 
de  nombreuses  variantes  dont  certaines  ont  donné 
lieu  A  des  produits  spécialisés  d’une  valeur  réelle  : 
mais  l’antique  formule  suffit  à  fournir  de  bons  ré¬ 
sultats;  la  seule  modification  qu’on  doive  introduire 
dans  son  emploi  consiste  à  renfermer  l’onguent,  non 
plus,  comme  jadis,  dans  un  pot  exposé  à  toutes  les 
souillures,  mais  dans  un  tube  d’étain  d’où  une  légère 
pression  en -fait  tomber  la  quantité  nécessaire  sur  la 
région  qu’on  veut  faire  bénéficier  de  ses  vertus. 

Henri  Leclerc. 


Les  jus  de  citron  stabilisés 


Comme  l’herbe  des  toits  qui,  après  une  vie  luxu¬ 
riante  et  éphémère,  se  dessèche  et  est  emportée  par 
le  vent,  comme  le  feu  dé  paille  dont  la  flamme 
fulgurante  ne  laisse  subsister  que  quelques  pincées 
de  cendre,  légion  sont  les  méthodes  thérapeutiques 
qui,  après  avoir  soulevé  quelque]  temps  l’enthou¬ 


siasme  des  foules,  sombrent  à  jamais  dansun  profond 
oubli.  C'est  ce  qui  est  arrivé  pour  les  cures  de 
citrons,  dont,  il  y  a  quelque  vingt  ans,  l’engoûment 
fut  tel  que  la  Renommée  dut  regretter  de  u’avoir 
que  ses  cent  bouches  pour  en  promulguer  les  admi¬ 
rables  vertus.  La  nouvelle  médication  était,  il  est 
vrai,  patronnée  par  des  auteurs  assez  autorisés  pour 
qu’on  lui  fît  crédit  :  Klemperer,  en  Allemagne,  avait 
signalé  son  utilité  contre  la  goutte,  Owen  Rees  et 
Barlow,  en  Angleterre,  Desplats,  en  France,  l’avaient 
vue  réussir  dans  des  cas  de  rhumatisme  articulaire 
rebelles  au  salicylate  ;  une  très  curieuse  auto-obser¬ 
vation  de  M.  A.  Netter  montrait  le  parti  qu’on  en 
pouvait  tirer  dans  les  lumbagos  les  plus  opiniâ¬ 
tres.  Si  le  monde  médical  accueillit  ces  assertions 
avec  de  prudentes  réserves,  elles  prirent  dans  le 
grand  public  la  proportion  de  dogmes  intangibles  : 
le  snobisme  aidant,  les  arthritiques  de  tous  les 
âges,  de  tous  les  sexes  et  de  toutes  les  condi¬ 
tions  s’abreuvèrent  de  jus  de  citron;  certains  même 
mirent  une  pointe  de  vanité  à  en  ingérer  des  quan¬ 
tités  fantastiques  ;  on  en  vit  absorber  chaque  jour 
des  rations  d’un  litre  et  demi,  alors  que  la  plupart  des 
auteurs  conseillaient  de  s’en  tenir  à  la  dose  maxima 
de  500  gr. 

C’est  â  de  telles  exagérations  et  aux  troubles 
digestifs  que  ne  pouvait  manquer  de  provoquer  une 
posologie  si  exorbitante  qu’il  faut  imputer  le  dis¬ 
crédit  dans  lequel  tomba  bientôt  la  méthode.  On 
n’aurait,  pour  en  appeler  de  cet  ostracisme,  qu’à 
invoquer  l’importance  qu’a  prise  depuis  quelques 
années,  en  thérapeutique,  le  citrate  de  soude  dont 
je  me  bornerai  à  rappeler  l’action  hémostatique 
signalée  par  MM.  Renaud,  A.  Schwarz,  Antonio 
Nàstasi,  et  l’utilité  pour  empêcher,  chez  les  dyspep¬ 
tiques  de  tout  ordre,  les  vomissements  alimentaires, 
exciter  la  sécrétion  biliaire,  combattre  la  constipation 
et  les  fermentations,  prévenir  les  crises  hémocla- 
siques  post-prandiales,  les  accès  migraineux,  pour 
diminuer  la  viscosité  et  la  coagulabilitc  du  sang, 
abaisser  la  pression  artérielle  (R.  Blondel).  Or  on 
peut  obtenir  des  effets  analogues  du  suc  de  citron 
qui  renferme  7  pour  100  de  citrate  acide  de  potasse, 
substance  capable  de  remplacer  avantageusement  le 
citrate  de  soude,  l’ion  potassium  lui  conférant  une 
action  diurétique  et  cardio-tonique  de  premier  ordre. 
Mais  pour  que  les  cures  se  montrent  efficaces,  sans 
exercer  d’influence  fâcheuse  sur  les  voies  digestives, 
il  importe  de  se  conformer  à  la  posologie  suivante  : 
commencer  par  un  citron,  augmenter  chaque  jour 
d’un  fruit  jusqu’à  concurrence  de  dix  (soit  500  gr.  de 
suc),  continuer  à  celle  dose  pendant  six  jours,  puis 
redescendre  en  suivant  la  progression  inverse.  Le 
suc  sera  consommé  dilué  dans  de  l’eau  sucrée,  dans 
du  thé,  dans  des  infusions  :  celle  de  feuilles  de  cas¬ 
sis  constitue  ainsi  une  boisson  particulièrement 
agréable. 

On  admet  qu’un  citron  fournil  50  gr.  de  suc  ;  mais 
cette  proportion  peut  varier  selon  l’abondance  de  la 
chair  du  fruit  et  l’épaisseur  de  son  écorce  :  son  degré 
de  maturité  plus  ou  moins  avancée  influence  égale¬ 
ment  sa  teneur  en  principes  actifs.  On  obtiendra  un 
rendement  quantitativement  et  qualitativement  plus 
constant  en  utilisant  les  sucs  tels  que  les  produit 
l’industrie  depuis  quelques  années.  Stabilisés  à  froid 
par  un  procédé  spécial  qui  supprime  l’action  de 
dégradation  ultérieure  des  éléments  constituants, 
ces  sucs  ont  conservé  toutes  leurs  substances 
vivantes,  diastases  et  vitamines,  en  même  temps  que 
leurs  principes  les  plus  fragiles  (phosphates  d’albu¬ 
minoïdes)  ;  ils  représentent  le  fruit  dans  toute  sa 
fraîcheur,  avec  ses  éléments  symbiotiques  les  plus 
efficaces.  Et  c’est  ainsi  qu’ils  sont  appelés  à  rendre 
les  plus  grands  services  en  médecine  et  en  diététique, 
aussi  bien  aux  arthritiques  qui  ont  recours  à  leur 
action  alcalinisanle  et  aux  gourmets  qui  leur 
demandent  d’expurger  les  huîtres  de  leurs  germes 
pathogènes*  qu’aux  maîtresses  de  maison  désireuses 
de  s’épargner  les  reproches  de  leur  époux  lors¬ 
que,  ayant  cassé  le  presse-citron, elles  ont  laissé  s’éga¬ 
rer  dans  la  salade  d’indésirables  pépins. 

Henri  Leclerc. 


1.  Rappelons,  à  ce  propos,  que  M.  Ch.  Richet  fils  a 
démontré  que  le  contact  des  huîtres  avec  quelques  gouttes 
de  jus  de  citron  pendant  un  quart  d’heure  les  débarrasse 
deH2  pour  100  des  bactéries  qu’elles  contiennent  (Cu.  Ri¬ 
chet  fils  et  A.  Gioon.  «  Action  des  condiments  antisep¬ 
tiques  snr  le  pouvoir  infectant  dés  huîtres  ».  Soc.  d» 
Biol.,  S9  Mars  1019), 
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La  défense  de  la  Santé  publique 
dans  les  Colonies  françaises 


Nous  avons  sous  les  yeux  un  rapport  présenté 
au  Congrès  de  Calcutta  en  Décembre  1927,  par 
le  médecin  colonel  E.  Jourdran,  des  troupes  colo¬ 
niales,  directeur  local  de  la  santé  au  Tonkin.  Ce 
rapport,  qui  fait  le  plus  grand  honneur  à  son 
auteur  et  met  en  lumière,  une  fois  de  plus,  l’ex¬ 
cellente  organisation  des  services  sanitaires  de 
nos  colonies,  ainsi  que  l’esprit  de  dévouement  3e 
nos  médecins  coloniaux  militaires  et  civils,  mé¬ 
rite  de  retenir  l’attention. 

Fidèle  à  la  doctrine  de  la  Commission  épidé¬ 
miologique  de  la  Conférence  tenue  à  Paris  en 
Mai  1926,  spécifiant  que  la  vaccination  anticho¬ 
lérique  est,  aujourd’hui,  «  un  des  éléments  essen¬ 
tiels  de  la  prophylaxie  du  cholérs  »,  le  médecin 
colonel  E.  Jourdran  n’a  pas  hésité  à  l’employer 
sur  une  vaste  échelle,  et  cela  avec  le  meilleur 
résultat. 

Ee  delta  du  'fonkin  a  été, 4  plusieurs  reprises, 
ravagé  par  de  graves  épidémies  de  choléra,  en 
particulier  pendant  les  années  1926  et  1927. 

IjCs  inondations  qui,  pendant  l’année  1926, 
avaient  dévasté  le  pays,  amenant  après  elles  la 
misère  et  la  famine,  semblent  avoir  été  le  prin¬ 
cipal  facteur  de  cette  dernière  épidémie.  Privés 
de  tout,  et,  en  particulier,  de  combustible,  les 
habitants  en  furent  réduits,  en  beaucoup  d’en¬ 
droits,  à  se  nourrir  de  troncs  de  bananiers 
écrasés  et  mangés  crus.  Nourriture  indigeste  au 
premier  chef,  et  qui,  ouvrant  la  porte  à  l’entérite, 
ne  pouvait  manquer  de  favoriser  l’action  et  la 
diffusion  du  vibrion  cholériqinu 

Les  fruits  verts  absorbés  avant  maturité,  la 
grande  promiscuité  dans  des  hal)itations  misé¬ 
rables,  la  souillure  des  aliments  par  les  mouches, 
les  repas  funéraires  ont  aussi  ajouté  leur 
influence  nocive.  De  même,  le  lavage  des  légumes 
dans  l’eau  des  mares  contaminées  par  les  déjec¬ 
tions  dos  malades  et  par  les  nombreux  cadavres 
abandonnés  et  non  enterrés. 

A  Ha'iphong,  les  conduites  d’eau  potable  de  la 
ville  étant  venues  à  se  rompre,  six  jours  après,  le 
19  Décembre  1926,  la  courbe  de  la  morbidité  fai¬ 
sait  une  ascension  formidable,  mais  elle  redes¬ 
cendait  brusquement,  le  25  Décembre,  après  leur 
remise  en  état. 

Enfin  les  émigrations  des  indigènes  faméliques 
en  quête  de  travail,  les  exodes  des  colporteurs  et 
des  petits  commerçants  remontant  de  la  côte  vers 
la  haute  région,  n’ont  pas  peu  contribué  à  l’ex¬ 
tension  de  la  maladie  à  travers  tout  le  delta. 

Comme  d’habitude,  le  fléau  frappe  surtout  les 
pauvres,  les  surmenés,  les  mal  nourris;  les  man¬ 
darins,  les  riches,  les  petits  commerçants  aisés 
restent  à  peu  près  indemnes. 

Devant  la  gravité  des  faits,  et  l’épidémie  s’an¬ 
nonçant  comme  une  calamité  publique,  les  auto¬ 
rités  administratives  et  médicales  décrétaient, 
en  Mai  1927,  qu’elle  devait  être  traitée  comme 
telle. 

Dès  lors,  la  lutte  commence.  Le  Directeur  local 
de  la  Sauté  a  pour  lui  le  decret  du  20  Septembre 
1919  qui  constitue  la  charte  sanitaire  du  Protec¬ 
torat,  et  aussi  l’arrêté  du  6  Juin  1921,  qui  lui 
permettent  l’application  stricte  des  moyens  pré¬ 
vus  contre  les  épidémies.  Mais  il  doit  compléter 
CCS  mesures  pour  pouvoir  dépister  les  malades, 
les  isoler,  désinfecter  les  foyers,  les  habitations, 


les  vêtements,  et  enfin  entreprendre  les  vaccina¬ 
tions. 

Sans  perdre  un  jour,  un  arrêté  préparé  par  ses 
soins  est  promulgué  par  le  résident  supérieur, 
ordonnant  l’exécution  immédiate  des  mesures 
prévues  et  proposées  par  l’autorité  médicale. 

Et  c’est  une  véritable  mobilisation  ;  dans  les 
villes,  dans  les  postes,  des  secteurs  prophylac¬ 
tiques  sont  créés,  ayant  chacun  à  leur  tête  un  mé¬ 
decin  français,  assisté  d’un  médecin  auxiliaire 
indigène,  d’infirmiers  et  d’agents  sanitaires;  un 
organisme  centralisateur  est  constitué  auprès 
du  médecin  directeur  du  bureau  d’hygiène  des¬ 
tiné  à  recevoir  tous  les  renseignements  venant  de 
l’extérieur,  â  les  condenser  et  à  proposer  toutes 
mesures  complémentaires  de  défense.  Et,  à  la 
tête  de  ce  réseau  aux  cent  mailles,  le  directeur  de 
la  Santé  coordonne  les  efforts  de  tous,  les  dirige 
et  fournit  les  moyens  d’action  nécessaires,  sans 
oublier  d’alerter  les  autorités  sanitaires  des  pays 
voisins,  et,  surtout,  les  autorités  locales  auprès 
desquelles  il  agit  journellement,  qu’il  renseigne, 
qu’il  conseille,  qu’il  stimule  au  besoin,  et  des¬ 
quelles  il  sait  obtenir  toutes  les  mesures,  toutes 
les  initiatives  d’ordre  administratif  dont  ses  su¬ 
bordonnés  et  lui-même  ne  cessent  d’avoir  besoin. 

A  sa  demande,  le  Comité  d’hygiène  se  réunit 
d’urgence  à  llano’i,  sous  la  présidence  du  résident 
supérieur,  et  déclare  le  Tonkin  «  contaminé  de 
choléra  ».  Il  approuve  toutes  les  «  petites  me¬ 
sures  »  à  mettre  en  œuvre  contre  l’épidémie  et 
prescrit  «  la  vaccination  anticholérique  obliga¬ 
toire  »  pour  toute  personne  entrant  à  Ilaïphong 
ou  en  sortant,  pour  toute  personne  arrivant  ])ar 
chemin  de  fer,  par  transport  automobile  ou  par 
chaloupe,  jonque  ou  sampan. 

Aussitôt  des  postes  de  surveillance  sont  établis 
aux  gares  frontières  pour  le  dépistage  des  malades 
et  des  suspects,  et  pour  les  vaccinations  à  prati- 
(juer.  Un  ordre  de  délivrance  du  vaccin  est  établi 
pour  la  ligne  d’étapes,  à  lla'i'phong.  Hanoï,  Nam 
Sinh,  Nin  Binh,  Hongay,  pour  les  chantiers  de 
charbonnages,  des  digues  de  Lam  Gin  et  toutes 
les  grandes  agglomérations  minières  et  agri- 

A  Hanoï,  un  médecin  parcourt  toutes  les  ad¬ 
ministrations,  vaccinant  les  collectivités  euro¬ 
péennes  et  indigènes,  les  sociétés  industrielles, 
le.s  services  de  la  police,  de  la  sûreté,  du 
cadastre,  de  la  trésorerie,  de  l’Ecole  indus¬ 
trielle,  de  la  Résidence,  etc.,  tandis  que  le  mé¬ 
decin  chargé  des  écoles  vaccine  tous  les  écoliers. 

En  même  temps,  un  barrage  est  organisé 
autour  de  chaque  foyer  épidémique,  ainsi  qu’un 
contrôle  dos  vaccinations. 

La  quantité  de  vaccin  nécessaire  à  une  opéra¬ 
tion  aussi  massive  dépassait,  et  de  beaucoup,  les 
disponibilités  de  l’Institut  Pasteur  d’IIanoï,  qui 
jusqu’alors  n’avait  à  sa  disposition  que  des  vac¬ 
cins  provenant  du  grand  Institut  de  Paris.  Aycc 
un  sens  du  devoir  professionnel  admirable,  et 
une  activité  vraiment  merveilleuse,  les  directeurs 
de  l’établissement  d’Hanoï,  D''“  Bernard,  Bablet, 
Ménard,  se  mirent  immédiatement  en  mesure  de 
s’approvisionner  sur  place,  développant  leurs 
laboratoires,  allant  jusqu’à  créer  une  usine  de 
verrerie!  De  sorte  que  près  de  600.000  doses  de 
vaccin  purent  être  préparées  dans  la  colonie,  et 
suffirent  aux  besoins  des  autorités  sanitaires. 

En  effet,  au  cours  de  cette  épidémie,  il  fut  pra¬ 
tiqué,  par  le  seul  service  de  la  prophylaxie, 
.5.‘L2000  immunisations. 

Est-ce  à  dire,  devant  un  chiffre  aussi  formi¬ 


dable,  et  surtout  devant  toutes  les  autres  mesures 
mises  en  (euvre  :  gêne  apportée  dans  les  dépla¬ 
cements  des  individus,  dans  le  transport  des 
marchandises,  dans  la  tenue  des  marchés,  etc., 
que  le  service  de  Santé  n’ait  eu  aucune  résis¬ 
tance  à  vaincre,  et  aucune  difficulté  à  surmonter? 

Ce  serait  méconnaître  l’esprit  critique  de  nos 
compatriotes,  et  celui  si  routinier  des  indigènes. 

Mais,  la  ténacité  du  directeur  local  de  la  Santé, 
soutenu  par  les  savants  de  l’Institut  Pasteur,  et 
s’appuyant  sur  les  déclarations  formelles  du  Con¬ 
grès  international  d’ilygiène  de  Paris,  fort  éga¬ 
lement  de  l’expérience  antérieure  des  îles  Philip¬ 
pines,  où,  lors  d’une  épidémie  de  même  nature, 
45  pour  100  de  la  population  avait  été  immu¬ 
nisée,  devait,  avec  l’aide  jamais  démentie  des 
autorités  administratives,  renverser  les  obstacles, 
et  aller  jusqu’au  bout. 

H  faut  l’en  féliciter,  ainsi  que  l’insjiecteur  gé¬ 
néral  des  services  de  Santé  et  d’ilygiène  de 
l’Indochine,  M.  le  médecin  général  inspecteur 
Gaide,  et  tous  leurs  collaborateurs  militaires  et 
civils. 

C’est  grâce  à  eux  tous,  et  à  l’appui  qui  leur  a 
été  prêté  par  les  services  civils,  qu’une  grave 
épidémie  a  pu  être  jugulée,  et  des  milliers  de  vies 
humaines  préservées. 

Car,  quelles  sont  les  conclusions  du  médecin 
colonel  E.  Jourdran  ? 

«  562  000  vaccinations  anticholériques  ont  été 
pratiquées  au  Tonkin,  de  Janvier  à  Juin  1927. 

«  Pour  la  province  de  Hadong,  la  vaccination 
imposée  aux  indigènes  fréquentant  les  marchés  a 
donné  les  plus  grandes  satisfactions.  Ceux,  très 
nombreux,  appartenant  aux  différentes  circons¬ 
criptions  et  se  déplaçant  dans  un  but  commercial, 
ont  pu  ainsi  être  vaccinés.  A  riiô[)ital  du  ohef- 
lieu,  les  séances  de  vaccination  ont  été,  de  même, 
très  régulièrement  suivies,  et  cela,  généralement, 
sans  protestations. 

«  Tuyen  Quang,  le  médecin  signale  qu’il  n’y 
a  plus  eu  de  choléra  après  les  vaccinations. 

«  A  Moncay,  aucun  cas  de  choléra  n’est  apparu 
chez  les  personnes  vaccinées,  et  il  n’y  a  pas  eu 
d’accidents  dns  au  vaccin. 

«  A  Sontay,  aucun  sujet  vacciné  depuis  15  jours 
n’a  eu  de  choléra. 

«  A  Cachang,  les  hommes  morts  du  choléra 
n’avaient  pas  été  vaccinés.  Chez  ceux  qui  l’ont 
été,  le  vaccin  n’a  jamais  aggravé  la  maladie,  et 
les  injections  massives  à  6  eme  ont  été  bien  tolé- 

«  A  Bach  Ninh,  sur  54.411  vaccinations,  4  su¬ 
jets  ont  présenté  des  accidents  légers  sous  forme 
de  lipothymie  qu’une  simple  absorption  de  café 
ou  de  thé  chauds  a  fait  disparaître. 

«  A  Quang  Yen,  sur  8  sujets  atteints  de  choléra 
et  vaccinés,  3  sont  morts  qui  avaient  été  injectés 
3,  4  et  5  jours  avant;  les  5  autres  ont  guéri. 

«  Dans  d’autres  postes,  sur  10.000  personnes 
vaccinées  en  milieu  épidémique,  la  moitié  n’avait 
été  vaccinée  qu’une  fois;  malgré  cela,  les  résultats 
obtenus  ont  été  très  satisfaisants.  » 

Ces  conclusions,  compte  tenu  impartialement 
des  succès  et  des  insuccès,  ont  permis  à  l’auteur 
du  travail  que  nous  analysons  d’écrire  en  termi¬ 
nant  :  «  La  méthode  des  vaccinations  anticholé¬ 
riques  a  donné  au  Tonkin,  au  cours  de  l’épidémie 
de  192()-1927,  les  résultats  les  plus  encoura¬ 
geants.  Elle  nous  paraît  bonne,  et  nous  la  |)réco- 
nisons.  En  tout  cas,  le  temps,  qui  est  le  meilleur 
des  critiques,  la  jugera,  et  dira  si,  oui  ou  non. 
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nous  avons  étt'  bien  avisé  de  la  poursuivre  avec 
persévérance  et  à  doses  massives,  à  travers  les 
villes  et  villages  du  Tonkin.  « 

J.  Kmily. 


Gaston  Poupinel 

(1858-1930) 

Cet  engin  de  meurtre  qu’est  l’automobile  a 
fait  il  y  a  peu  de  temps  une  nouvelle  victime 
dans  la  personne  du  D''  Gaston  Poupinel. 

Ce  nom  de  Poupinel,  journellement  prononcé 
dans  les  services  de  chirurgie,  s’est  en  quelque 
sorte  détaché  de  la  personnalité  de  celui  qui  le 
portait  pour  se  lier  à  l’appareil  qu’il  a  inventé. 
Cela  tient  à  ce  que  Poupinel  s’était  depuis 
longtemps  éloigné  du  milieu  médical.  C’est  un 
acte  de  justice  et  de  reconnaissance  que  de  rap¬ 
peler  ici  ce  que  fut  Gaston  Poupinel. 

Né  à  Villiers-sur-Marne  (Seine-et-Oise),  le 
2(1  Septembre  1858,  Poupinel  entreprit  en  1876 
ses  études  médicales.  Nommé  interne  dos  hôpi¬ 
taux  en  1882,  il  eut  successivement  comme  chefs 
Ilorteloup,  Mesnet,  Tillaux,  Terrier.  En  1886,  il 
fait  une  thèse  remarquable  sur  la  «  généralisa¬ 
tion  des  kystes  et  tumeurs  épithéliomateuses  de 
l’ovaire  »,  qui  lui  vaut, le  titre  de  lauréat  de  la 
Faculté  de  Médecine. 

Son  internat  chez  Terrier  avait  laissé  sur  lui 
une  forte  empreinte  et  c’est  à  l’instigation  de  ce 
Maître  qu’il  s’intéressa  à  la  question  de  la  stéri¬ 
lisation  par  la  chaleur  sèche.  Au  cours  d’une 
visite  à  l’Institut  Pasteur,  Terrier  avait  attiré 
l’attention  de  Poupinel  sur  le  four  à  llamber  dos 
bactériologistes.  Poupinel  entreprit  aussitôt  des 
.recherches  qui  aboutirent  à  la  construction  d’une 
étuve  en  cuivre  à  double  paroi,  destinée  à  stéri¬ 
liser  les  instruments  et  les  objets  de  pansements 
pour  lesquels  la  chaleur  sèche  se  montrait  suffi¬ 
sante  pour  produire  une  stérilisation,  scientifi¬ 
quement  démontrée.  Le  stérilisateur  de  Poupinel 
est  trop  connu  pour  que  j’en  donne  une  descrip¬ 
tion  même  sommaire.  Poupinel  en  a  d’ailleurs 
donné  les  caractéristiques  dans  un  article  de  la 
Jieviic  de  Chirurgie  de  1885*. 

Depuis  cette  époque,  il  n’a  cessé  avec  ^Vies- 
negg,  puis  avec  Lequeux,  d'apporter  à  son  appa¬ 
reil  primitif  des  perfectionnements  de  détail  Ce 
stérilisateur,  en  raison  même  de  ses  qualités,  a 
connu  une  rare  fortune.  On  peut  dire  qu’il  n’y  a 
pas  de  service  de  chirurgie  qui  ne  possède  un  ou 
plusieurs  Poupinels  II  est  également  très  ré¬ 
pandu  à  l’étranger.  Toujours  désigné  sous  le  nom 
•de  son  inventeur,  ce  stérilisateur  suffit  à  per¬ 
pétuer  ce  nom. 

Poupinel  renonc-a  prématurément,  pour  des  rai¬ 
sons  de  santé,  à  l’exercice  de  la  médecine.  Il  se 
retira  dans  sa  proj)riété  située  dans  la  commune 
de  Saint-Arnould  en  Seine-et-Oise  et  il  en  devint 
maire  en  11102.  Depuis  il  se  consacra  à  l’exploi¬ 
tation  de  ses  terres  et  au  développement  des 
œuvres  de  bienlaisance  et  des  établissements 
d’instruction  de  la  région.  Adoré  de  ses  adminis¬ 
trés,  il  était  pour  eux  un  conseiller  précieux  et 
toujours  accueillant.  Aussi  sa  mort  brutale  a-t- 
elle  produit  une  émotion  unanime  dans  ce  coin 
de  France  où  il  avait  accumulé  les  bienfaits. 

C’eût  été  de  la  part  des  chirurgiens  une  grande 
ingratitude  que  de  laisser  passer  la  mort  de  ce 
savant  modeste  et  de  cet  homme  de  bien  sans  lui 
rendre  un  hommage  bien  mérité  pour  avoir  doté 
l’arsenal  chirurgical  d’un  appareil  dont,  mieux 
que  toutes  les  louanges,  l’usage  persistant  que  l’on 
en  fait  atteste  les  précieuses  qualités. 

BmiNAItl)  Cu.N'Éo. 


1.  La  itérilt.^ation  pur  ta  chaleur  en  chirurgie.  Création 
du  (tériliaatcur  Poupinel  et  de  ma  méthode  de  atérilisa- 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 
Aveugles  masseuks. 

On  est  parvenu  à  réunir  dernièrement  dans  les 
quatre  Universités  belges  des  activités  permettant 
d'établir  en  Belgique  : 

1®  Une  école  centrale,  sous  l’approbation,  l’auto¬ 
rité  et  la  direction  de  l’Etat  et  de  membres  compé¬ 
tents  du  Corps  médical,  pour  l’apprentissage  com¬ 
plet  de  la  profession  du  massage,  à  des  aveugles, 
liommes  et  femmes,  judicieusement  choisis; 

2®  Un  diplôme  supérieur  et  unique  pour  toute  la 
Belgique  qui  serait  délivré  aux  aveugles  et  aux 
voyants,  élèves  de  l’Ecole  mentionnée  plus  haut  ayant 
suivi  les  cours  avec  fruit  et  obtenant  au  moins 
50  pour  100  des  points  à  un  examen  officiellement 
organisé,  devant  un  jury  composé  de  représentants 
des  diverses  administrations  intéressées; 

3®  Une  «  Association  de  masseurs  aveugles  diplô¬ 
més  »  similaire  à  l’Association  existant  à  présent  en 
Angleterre,  et  ayant  pour  but  le  contrôle  de  ses 
membres,  leur  bien-être,  et  la  défense  de  leurs  inté¬ 
rêts  généraux. 

Il  serait  hautement  souhaitable  que  la  campagne 
obtienne  l’adhésion  des  Pouvoirs  publics  :  cette  insti¬ 
tution  ferait  d’un  certain  nombre  d’aveugles  quali¬ 
fiés  des  citoyens  utiles  et  indépendants  et  diminue¬ 
rait,  d’autre  part,  les  charges  financières  et  sociales 
de  l’Etat  et  des  Communes. 

ÉTATS-UNIS 

La  I  o.XDATiON  Ella  Sachs  Plotz  pour  l’avancement 
DES  RECIIEKCIIKS  SCIENTIFIQUES. 

La  fondation  Ella  Sachs  Plotz  est  arrivée  à  sa 
sixième  année  l’existence.  Durant  cette  période  elle  a 
accordé  95  subsides  à  des  chercheurs  aux  Etats- 
Unis,  Grande-Bretagne,  France.  Allemagne,  Autriche, 
Hongrie,  Suisse,  Italie,  Suède,  Esthonie,  Tchéco-Slo- 
vaquie,  Pologne,  Chili,  Syrie,  Belgique. 

Cette  fondation  a  pour  but  de  favoriser  toutes 
recherches  concernant  les  divers  problèmes  de 
Médecine  ou  de  Chirurgie  on  des  sciences  annexes. 

F.n  général  la  préférence  sera  donnée  à  des  recher¬ 
ches  sur  un  point  précis  ou  sur  des  problèmes  en  rap¬ 
port  direct  avec  ce  point. 

Des  fonds  peuvent  être  obtenus  pour  l’achat  d’ap¬ 
pareils  ou  de  fournitures  nécessaires  pour  des  inves¬ 
tigations  spéciales,  ou  pour  payer  des  dépenses 
imprévues  survenant  au  cours  de  recherches,  mais 
la  fondation  n’a  pas  pour  but  de  fournir  les  appareils 
ordinaires  qui  font  nécessairement  partie  de  l’équipe¬ 
ment  d’un  laboratoire. 

Les  demandes  pour  l’année  1930-1931  doivent  être 
adressées  au  Comité  exécutif  avant  le  l®r  Mai  1930. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires  écrire 
au  Dr  Joseph  C.  Aub,  Huntington  Memorial  Hospital, 
695,  Huntington  avenue,  Boston,  Massachusetts. 

ROUMANIE 

Le  matin  du  20  Décembre,  le  professeur  Thoma 
Thomesco  est  mort  à  Nice. . 

Formé  à  l’école  médicale  française  et  dans  le 
milieu  du  peuple  français  il  a  été  interne  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  lauréat  de  la  Faculté,  etc.  ;  il  a  terminé 
en  même  temps  des  études  de  physicochimie  à  la 
Sorbonne. 

En  1897  il  est  nommé,  après  un  brillant  concours, 
professeur  de  pathologie  interne  et  thérapeutique  à 
la  Faculté  de  Bucarest,  chaire  où  il  a  professé  jusqu’à 
la  fin  de  ses  jours. 

Pendant  la  guerre  mondiale  il  revient  en  France 
où  il  a  passé  sa  jeunesse  et  s’enrôle  comme  médecin 
dans  l’armée. 

Après  la  guerre  il  reprend  ses  leçons  à  la  Faculté. 

Sa  mort  laiàse  des  regrets  unanimes  parmi  ses 
collègues,  ses  élèves,  les  étudiants. 

RUSSIE 

Vu  le  nombre  croissant  des  cas  d'outrages  aux  mé¬ 
decins  de  la  part  des  ouvriers  et  employés  assurés, 
outrages  qui  sont  provoqués  surtout  par  les  refus 
de  congés  non  motivés  (ivresse,  paresse,  etc.),  la 
section  médicale  de  l’union  professionnelle  de  Moscou 
a  créé  une  commission  juridique  spéciale  dont  la  tâche 


est  la  protection  des  médecins  contre  les  injures  et 
les  coups.  Tous  les  cas  de  brimades  des  médecins 
par  les  malades  doivent  être  communiqués  à  cette 
commission.  Cette  commission,  à  son  tour,  intentera 
des  procès  contre  les  clients  irascibles  et  elle  a  sou¬ 
levé  actuellement  la  question  du  renforcement  des 
peines  et  des  amendes  aux  personnes  offensant  les 
médecins  au  cours  de  leur  travail  professionnel. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  Hôpi¬ 
taux  et  Hospices  : 

MM.  Auguste  Bourbéau,  (Canadien;  Borza  St  Zeno, 
Roumain;  André  Simard,  Canadien;  H.  BovéMaccio, 
Uruguayen  ;  Jean  Marie  Hoffmann,  Hollandais  ;  Ed- 
mundo  A.  Reyes,  Philippin;  Tomas  Gonzalez,  Ar¬ 
gentin;  Josa  Pedrosa,  Colombien;  Vannott,  Suisse; 
Roland  Schwarz,  Tchécoslovaque;  Ladislas  Men, 
Argentin;  G  Zervas,  Grec;  Gh.  Agrès,  Roumain; 
Hugo  Haas,  Hongrois;  Jan  Belehradek,  Tchécoslo¬ 
vaque;  L.  René  Dionne,  Canadien  français;  S.  Fer- 
ran.  Espagnol:  Emeric  E.  Fischer,  Tchécoslovaque; 
Antonio  Llado,  Uruguayen  ;  Th.  Oestrem,  Norvé¬ 
gien  ;  Victor  Wiren,  Chilien;  Léopold  Lindt,  Polo¬ 
nais;  Juan  Petschen  y  Kutz,  Espagnol;  Paul  Bour¬ 
geois,  Canadien;  C.  Baribeau,  Canadien;  Emil  Mu- 
resanu.  Roumain  ;  Rakintzis,  Grec;  Carlos  Salcedo 
Cabal,  Colombien  ;  Carlos  Tobon  Zulbaga,  Colom¬ 
bien  ;  Eloy  Zambrana,  Nicaraguayen;  Livindimi- 
trescu.  Roumain;  J.  B.  H.  Wachters,  Hollandais; 
Dame  Curri,  Italien;  M'»®»  Berndt  Larsson,  Sué¬ 
doise;  Anna  Schmidt,  Tchécoslovaque;  Margarete 
Kellsen.  Autrichienne;  Rammul,  Lettone. 

(A  D.R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard). 


Correspondance 


Dans  le  n®  21  du  12  Mars  La  Presse  Médicale 
donne  le  compte  rendu  de  la  séance  de  la  Société  de 
Chirnrgie  tenue  le  5  Mars  1930  ;  ma  communication 
y  est  analysée  à  la  suite  de  celle  de  Gratia. 

Il  est  vrai  que  tout  en  considérant  la  bactério- 
phagie  comme  une  méthode  féconde  et  passionnante 
au  plus  haut  point,  j’ai  cru  devoir  faire  quelques 
réserves  au  sujet  du  trop  d’enthousiasme  de  certains 
et  de  la  façon  Inconsidérée  dont  elle  est  parfois  appli¬ 
quée  ;  mais  il  serait  déplorable  que  ces  réserves,  ve¬ 
nant  après  la  communication  de  Gratia,  puissent 
faire  croire  qu’à  un  degré  quelconque  je  critique  cet 

Bien  au  contraire,  je  saisis  l’occasion  de  dire  l’es¬ 
time  profonde  que  j’ai  pour  ce  remarquable  expéri¬ 
mentateur,  qui  est  un  de  ceux  auquels  la  méthode 
bactériophagique  doit  le  plus.  Je  tiens,  notamment, 
à  ce  que  vos  nombreux  lecteurs  sachent  qu’il  est  l’in¬ 
venteur  illustre  de  la  fameuse  souche  B  H  polyva¬ 
lente  efficacement  contre  toutes  les  races  de  staphy¬ 
locoques,  dorés,  citrins  ou  blancs.  C’est  encore  lui 
qui,  dès  1921,  ainsi  qu’en  fait  preuve  son  mémoire  de 
1922,  préconisa  les  injections  de  bactériophage 
in  situ  et  décrivit  tous  leurs  effets  :  cessation  de  la 
douleur,  liquéfaction  du  pus  et  guérison  sans  inci¬ 
sion;  tout  cela  lui  revient  sans  discussion  aucune. 

C’est  enfin  Gratia  qui,  poursuivant  ses  patientes 
recherches,  vient,  au  moyen  des  mycolysats,  d’ouvrir 
une  voie  féconde  et  nouvelle  à  la  cure  préventive  des 
récidives  staphylococciques  après  bactériophagie. 

11  me  plaît  de  rendre  un  particulier  hommage  à 
cet  expérimentateur  d’une  conscience  et  d’une  ingé¬ 
niosité  incontestables  qui  créa  en  1921  la  bactério¬ 
phagie  chirurgicale.  11  mérite  d’être  pleinement 
connu  et  de  ne  pas  se  voir  enlever  le  fruit  de  ses 

Veuillez  agréer,  etc. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉ¬ 
RENCES-  —  La  Presse  MéoicALB  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  au  journal  (service  du  Pro- 
gramme  des  cours),  120,  boulevard  Saint-Germain 
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Livres  Nouveaux 


Hygiène  et  toxicologie  Industrielles.  1  vol.  de 

272  pages,  par  F.  Sghoofs  (Masson  et  C"^,  éditeurs), 

Paris,  1930.  —  Prix  15  francs. 

L’hygiène  et  la  toxicologie  industrielles  intéres¬ 
sent  le  praticien,  non  seulement  à  titre  de  curiosité 
exceptionnelle,  mais  en  tant  que  sciences  où  rl  peut 
et  doit  même  chercher  une  réponse  à  certaines 
questions  surgies  plus  fréquemment  que  l’on  ne  le 
croit.  Ainsi,  les  travailleurs  malades  ont  la  certitude 
de  trouver  un  conseil  avisé,  donné  en  pleine  connais¬ 
sance  de  cause. 

L’ouvrage  de  M.  Schoofs,  professeur  à  l’Université 
de  Liège  et  membre  du  Conseil  supérieur  d’ilygiène 
de  Belgique,  rassure  le  lecteur  qui  s’imagine  avoir 
affaire  à  une  matière  rébarbative  demandant  une 
préparation  spéciale  et  un  effort  particulier.  Son 
manuel  clair,  simple  et  précis,  qui  traite  du  milieu 
dans  lequel  les  ouvriers  travaillent  et  des  matières 
manipulées,  met  les  notions  essentielles  à  la  portée 
de  tous  ceux  qui  sont  appelés  à  coopérer  dans  le  do¬ 
maine  de  la  médecine  et  du  génie  civil,  surtout  en 
vue  de  la  prophylaxie  des  affections  industrielles. 

G.  IciIOK. 


Université  de  Paris 


Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  Un  cours  de 
pratique  obstétricale  sera  fait,  du  lundi  14  Avril  au 
samedi  26  Avril,  sous  la  direction  de  M.  Digonnct  et 
M"‘  Bach,  chefs  de  clinique,  avec  la  collaboration  de 
M.VI.  Powilewicz,  Lacomme  et  Seguy,  anciens  chefs  de 
clinique;  Sureau,  chef  de  clinique;  Lachnec,  aide  de 
clinique  à  la  Maternité. 

PaOGKAMME.  — r  Matin.  —  10  h.  :  Exercices  cliniques 
individuels. 

11  h.  ;  Conférence  sur  les  sujets  suivants  :  Conduite  à 
tenir  pendant  l’accouchement  et  la  délivrance.  —  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  hémorragies  pendant  la  gesta¬ 
tion  et  l’accouchement.  —  Complications  de  la  délivrance. 
—  Diagnostic  et  traitement  des  viciations  pelviennes 
(femmes  rachitique.s,  boiteuses,  bossues,  etc.).  —  Vomis¬ 
sements  graves.  —  Albuminurie  et  éclampsie.  —  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  anomalies  de  la  dilatation.  — 
Complications  de  l’avortement.  —  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  infections  puerpérales.  Diagnostic  et  traitement 
de  la  syphilis  maternelle,  fœtale  et  infantile. 

Après-midi.  —  14  h.  30  ;  Conférence  sur  les  sujets 
suivants  ;  Diagnostic  des  présentations.  —  Forceps  dans 
les  variétés  directes  :  OP  et  OS.  —  Forceps  dans  les 
variétés  obliques  antérieures.  —  Forceps  dans  les  variétés 
transverses  et  obliques  postérieures.  —  Forceps  dans 
les  présentations  de  face  et  du  front.  —  Extraction  du 
siège.  —  Version  par  manœuvres  internes.  —  Mort  appa¬ 
rente  du  nouveau-né.  —  Dilatation  artificielle  du  col. 
Ballons  de  Champeticr  de  Rihes.  —  Embryotomie  rachi¬ 
dienne.  —  Basiotripsie. 

15  h.  30  :  Travaux  pratiques  sur  le  sujet  de  la  confé- 

Un  jour  sera  réservé  pour  la  visite  détaillée  du  Musée 
de  la  Clinique. 

Droit  d’inscription  :  200  fr.  S’inscrire  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n’  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  16  h. 

Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance.  — 
A  l’hospice  des  Enfants-Assistés  (74,  rne  Denfert-Roche- 
reau),  un  cours  de  perfectionnement  (Pâques  1930),  sera 
fait  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Lereboullet, 
avec  le  concours  de  M.  Calhala,  professeur  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux,  et  les  chefs  de  cliniques  et  assis¬ 
tants  du  service,  sur  «  les  notions  actuelles  en  hygiène  et 
pathologie  du  premier  âge  ». 

Chaque  jour,  de  9  h.  30  à  10  h.  45.  Visite  des  salles 
par  M.  le  professeur  Lereboullet.  A  10  h.  45,  16  h.  et 
16  h.  45.  Leçons  selon  le  programme  suivant. 

Jeudi  10  Avril,  M.  Lereboullet  :  Introduction  à  l’étude 
de  la  pathologie  du  premier  âge;  —  M.  Chabrun  : 
L’immunité  chez  le  nourrisson  et  le  nouveau-né;  —  M. 
Gournay  :  Sécrétion  lactée. 

Vendredi  11  Avril,  M.  Roudinesco  ;  Alimentation  des 
prématurés  et  des  débiles  ;  —  M.  Detrois  ;  Le  métabo¬ 
lisme  du  calcium  et  du  phosphore;  —  M.  Gournay  :  Les 
aliments  et  les  stérols  irradiés  et  le  traitement  du  rachi- 

Samedi  12  Avril,  M.  Cathala  :  La  pathologie  spéciale 
du  nouveau-né;  —  M“"  Odier-Dollfus  :  Le  babeurre  et  les 
laits  acidifiés;  —  M  Chabrun  :  Les  régimes  sans  lait  et 
les  farines  azotées.  Etude  critique. 

Lundi  14  Avril,  M.  Lereboullet  :  Les  nourrissons 
vomisseurs  et  la  sténose  hypertrophique  congénitale  du 
pylore;  —  M.  Saint-Girons  :  Les  convulsions  du  nour¬ 


risson;  —  M.  Bohn  :  Notions  récentes  sur  les  anémies 
du  nourrisson. 

Mardi  15  Avril,  M.  Cathala  :  Les  œdèmes  alimentaires; 
—  M.  Lelong  :  La  maladie  cœliaque  et  les  hypotrophies 
d’origine  digestive  ;  M.  Chabrun  :  Les  eczémas  du  nour¬ 
risson,  clinique  diététique. 

Mercredi  16  Avril,  M.  Lereboullet  ;  Lu  diphtérie  du 
nourrisson;  —  M.  Brizard  :  Les  ostéopathies  syphili¬ 
tiques  de  la  première  enfance;  —  M.  Lelong  ;  La  trans¬ 
fusion  du  sang  et  les  injections  de  sérum  chez  le  nou¬ 
veau-né. 

Jeudi  17  Avril,  M,  Chabrun  ;  Les  hémorragies  ménin¬ 
gées  du  nouveau-né  et  du  nourrisson;  —  M.  Roudinesco  : 
L’asthme  du  nourrisson;  —  M.  Saint-Girons  :  La  coli¬ 
bacillose  du  nourrisson. 

Vendredi  18  Avril,  M.  Lelong  :  Le  diagnostic  de  l’acti¬ 
vité  de  la  tuberculose  du  nourrisson;  —  M.  Bohn  :  Le 
traitement  des  broncho-pneumonies;  —  M.  Lelong  :  Le 
BCG  et  la  vaccination  antituberculeuse  du  nourrisson. 

S’inscrire  â  la  Faculté  (le  droit  à  verser  est  de  250  fr.l. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  de  la  rue  des  Saints-Pères  (V.i,  rue 
des  Saints-Pères).  —  M.  Camille  Lian  fera,  sous  les 
auspices  de  l’Xssociation  d’enseignement  médical  des 
hôpitaux,  le  dimanche  23  Mars,  à  10  h.,  à  l’amphithéâtre 
des  concours  de  l’A.  P.  (entrée  rue  des  Saints-Pères,  au 
coin  du  boulevard  Saint-Germain),  une  conférence  avec 
projection  sur  :  L’Angor  aigu  coronarien  fébrUe. 

Cette  conférence  remplacera  celle  que  devait  faire 
M.  Grznetà  la  même  heure. 

Centre  de  psychiatrie.  —  Au  Centre  de  psychiatrie 
et  de  prophylaxie  mentale  de  la  Seine,  dirigé  par  M. 
Toulouse,  s’est  ouverte  le  10  Mars  une  consultation  pour 
les  maladies  des  muqueuses,  de  la  peau  et  de  toutes  les 
affections  vénériennes.  Cette  consultation  qui  sera 
assurée  parM.  Boyer,  médecin  assistant  de  Saint-Lazare, 
aura  lieu  tous  les  mardis  soir  à  20  h.  1/2  ù  l’hôpital 
Ilenri-Rousseile,  1,  rue  Cabanis  (métro  :  Glacière). 

Laboratoire  départemental  de  radiologie.  — 
M.  Ordioni  est  titularisé  en  qualité  de  médecin  adjoint 
du  laboratoire  départemental  de  radiologie  et  d’éleetro- 
thérapie. 

Asile  clinique.  —  M.  Dujet  (Yves),  interne  en  despo- 
nibilité,  est  réintégré  en  qualité  d’interne  en  médecine  à 
l’asile  clinique,  en  remplacement  de  M.  Yazmadjian. 

Laboratoire  d’hygiène.  —  Sont  titularisés  en  qua¬ 
lité  de  chimistes  du  laboratoire  d’hygiène  :  MM.  Carayon- 
Sentel  et  Jumel  admis  à  la  suite  du  concours  ouvert  le 
20  Juin  1928. 

Hospices  civils  de  Dieppe.  —  «  Un  poste  d’interne 
â  l’hôpital  de  Dieppe  sera  vacant  le  15  Mai  1930.  Pour 
tous  renseignements  s’adresser  au  directeur  des  Hos¬ 
pices.  » 

Sanatorium  des  étudiants.  —  Le  sanatorium  des 
étudiants  devant  entrer  en  service  au  courant  de  cette 
année,  son  Conseil  d’Administration  fait  savoir  que  les 
candidatures  pour  les  emplois  de  médecin  chef  et  de 
médecin  adjoint  sont  dès  ù  présent  reçues. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  président  du 
Conseil  d’Administration  du  sanatorium  des  étudiants, 
2,  boulevard  Auguste-Sembat,  à  Grenoble. 


Concours 

Agrégation.  —  Le  tirage  au  sort  des  membres  des 
jurys  des  concours  du  2*  degré  de  l’agrégation  des 
Facultés  de  Médecine,  ouvert  en  Mai  1930,  aura  lieu  le 
jeudi  3  Avril  1930,  à  11  h.,  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
l’Université  de  Paris. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Dévou.hment  de  i,’ ano¬ 
nymat  ET  CLASSEMENT  DES  CANDIDATS.  —  MM.  Leibovici, 
58;  Ameline,  Fèvre,  56;  Gueullette,  53;  Welti,  53  ;  Mcne- 
gaux,  52;  Garnier,  51;  Seillié,  49;  Aurousseau,  Banzet, 
47  ;  Chabrut,  46;  Redon,  45;  Gérard-Marchant,  Iselin,  44; 
Chastang,  42;  Huard,  40;  Chevallier,  39;  Gauine,  Gal- 
ticr,37;  Meillère,  36;  Blondin,  35;  Brouet,  34. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’honneur 
DE  l’Éducation  physique.  —  Médaille  d'or. —  MM.  Bellin 
du  Coteau,  Chailley-Bcrt,  prof.  Marcel  Labbé.  M'"'  Lc- 
grand-Lambling,  G.  A.  Richard,  Minclle,  médecin  général 
Rouget  (Paris),  prof.  Latarjet  (Lyon),  Boigey  (Vittel), 
Casalis  (Colombes),  Dorel  (Brioude),  prof.  Pachon,  prof. 
Sigalas  (Bordeaux),  Tissié  (Pan),  Bellot,  Mathieu  Pierre 
(Joinville),  Fombeure,  Sau)>has,  Jendon  (Paris),  Frette 


(Nice),  Millot,  .Noury  (Meaux',  Houx  (Grenoble),  Villctard 
de  Laguerie  (Saint-Mandé). 


A  la  Cité  universitaire.  —  Une  chambre,  destinée 
i  un  étu  liant  en  médecine,  vient  d'étre  fondée  à  la  Cité 
iniversitaire,  par  M"  Lelullc,  notaire  à  Paris,  en  souvenir 
■ur  ù  la  Faculté  de  Médecine 


Commission  médicale  de  phtisiologues.  —  Le 
professeur  L.  licrnaid  et  .\1.M.  L.  Guénard  et  G.  Poix, 
libres  de  lu  Commission  permanente  contre  lu  tuber¬ 
culose,  ont  été  nommés,  pur  arrêté  ministériel,  membres 
de  la  Commission  médicale  de  phtisiologues,  instituée 
par  l’art.  4  du  décret  du  10  Décembre  1929  relatif  à 
l’attribution  des  congés  de  longue  durée  aux  fonction¬ 
naires  des  administrations  de  l’Etat  atteints  de  tubercu- 


Le  reboisement  et  son  rôle  électro-sanitaire.  — 
.M.  Foveau  de  Courmelles,  membre  fondateur  de  la  con¬ 
fédération  des  travailleurs  intellectuels,  parlera,  par 
T.  S.  F.,  à  lu  Tour  EilTel,  le  vendredi  28  Mars  1930  à 
18  heures,  sur  le  reboisement  et  son  rôle  électrique  et 


Ligue  internationale  contre  le  trachome.  — 
Pendant  la  session  du  XlIP  Congrès  international  d’oph¬ 
talmologie,  une  ligue  internationale  contre  le  trachome 
a  été  fondée. 

Le  président,  M.  le  professeur  Emile  de  Grosz  et  le 
secrétaire  M.  F.  Wibaut,  ont  été  chargés  de  former  un 
comité  composé  des  délégués  des  ligues  et  associations 
ophtalmologiques  existant  déjà. 

La  1"  conférence  aura  lieu  à  Genève,  le  26  Juillet. 

Les  délégués  recevront  l'invitatioij  et  le  programme  de 
l’assemblée  le  plus  tard  au  31  Mai. 

Liste  des  délégués  nommés  a  la  Ligue  intehnatio- 
NALK  contre  LE  TKACHOME.  —  Allemagne,  MM.  Birch- 
Ilirsehfeld,  Krüekmann,  Meisner,  Schieck;  Amérique  du 
Sud,  M,  Arganaraz;  Angleterre,  MM.  Mayou,  Mac  Cullan; 
Autriche,  MM.  Fuchs,  Ilanke;  Belgique,  MM.  Brandès, 
llambresin;  Bulgarie,  M.  Paseheff;  Danemark,  MM. 
Lundsgnard,  Anderson;  Egypte,  M.  Tewfik;  Espagne, 
.MM.  Marquez,  Poyales  ;  Esthonie,  M.  Poppen  ;  Franco, 
MM.  Morax,  Petit,  Aubarel,  Baillart;  F'inlande,  M.  Griin- 
holm  ;  Grèce,  M.  Lyritzas;  Hollande,  MM.  'lô'ibout, 
Bakkcr;  Hongrie,  MM.  de  Grosz,  Bluskovics;  Italie,  MM. 
Maggiore,  Baslini,  Lodato,  Angeliicci;  Irish  Free  State, 
M.  Luvery;  Japon,  MM.  Komoto,  Miyasliita,  Ishihara, 
Suda;  Lithuanie,  M.  Avizonis;  Norvège,  M.  Schiôtz; 
Pologne,  MM.  Szymanski,  Zaehert;  Roumanie,  MM. 
Manoleseo,  Pandalesco  ;  Russie,  MM.  Awerbach,  Techir- 
kowsky;  Suède,  M.  Lindblad  ;  Tchéco-Slovaquie,  MM. 
Elschnig,  Kadlicky;  Yougoslavie,  M.  Lussich-Matkovic. 

Société  internationale  de  chirurgie  orthopé¬ 
dique.  —  Une  réunion  du  bureau  a  eu  lieu  à  Londres, 
le  21  Février  dernier.  Etaient  pré.sents  :  le  président. 
Sir  Robert  Jones,  de  Liverpool,  assisté,  à  sa  demande, 
de  M.  Fairbank,  de  Londres;  le  second  vice-président,  le 
professeur  Putti,  de  Bologne;  le  secrétaire  général, 
M.  Delchof,  de  Briixclle.s;  le  trésorier,  le  professeur 
Maflei,  de  Bruxelles. 

A  la  suggestion  des  membres  du  Comité  français  et  du 
Comité  allemand,  le  bureau  a  décidé  de  proposer,  à  la 
prochaine  assemblée  générale,  une  augmentation  du 
nombre  des  membres.  Il  a  fixé  la  date  du  prochain  Con¬ 
grès  et  choisi  les  question»  ijui  y  seront  étudiées. 

Le  Congrès  aura  lieu  à  Paris  du  2  au  'i  Octobre  pro¬ 
chain.  La  première  question  à  l’ordre  du  jour  est  :  le 
traitement  de  la  luxation  congénitale  après  l’âge  de 
15  ans.  Un  rapport  est  demandé  à  l’Amérique,  l’Alle¬ 
magne,  la  Grande-Bretagne,  l’Italie. 

Lu  seconde  question  est  ;  le  traitement  des  trauma¬ 
tismes  du  poignet.  Les  rapports  seront  présentés  par  la 
France,  la  Hollande  et  la  Suède. 

Le  banquet  annuel  du  Conseil  général  des  sociétés 
médicales  d’arrondissement.  —  Ce  banquet  aura 
lieu  le  samedi  22  Mars  prochain  à  2  h,,  au  Biruf  à  la 
Mode,  8,  rue  de  Valois,  sous  la  ))résidence  de  M.  Lian, 
professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux.  Prix'  60  fr. 
(service  compris),  tenue  de  ville.  Tous  les  membres  des 
sociétés  peuvent  et  doivent  participer  à  cette  cordiale 
réunion.  Prière  d’adresser  les  adhésions  au  secrétaire 
général,  M.  d’Ayrenx,  176,  boulevard  Saint-Germain. 
Tél.  Littré  a7-17. 

Manifestation  franco-brésilienne.  —  Un  dîner 
vient  d’être  offert  par  l’A.  H.  R.  M.  au  D'  Mugalbars, 
professeur  d’obstétrique  à  Rio  et  président  de  l’Académie 
brésilienne  des  belles-lettres. 

A  ce  dincr  assistaient  les  professeurs  d'obstétrique  de 
Paris  et  les  médecins  français  ayant  été  au  Brésil. 

Apiès  qnelques  paroles  de  bienvenue  prononcées  au 
nom  de  l'A.  D.  R.  M.  par  son  président,  le  professeur 
Hartmann,  le  doyen  de  l’obstétricie  française,  le  profes¬ 
seur  Pinard,  le  professeur  Roger,  doyen  de  la  Faculté,  le 
professeur  Gley  au  nom  des  médecins  ayant  été  au 
Brésil  ont  pris  la  parole.  Le  professeur  Magalhaes,  qui 
en  toutes  circonstances  s’est  montré  grand  ami  de  la 
France,  n  exprimé  ses  remerciements  et  tout  le  plaisir 
qu’il  avait  eu  a  passer  quelques  semaines  à  Paris  où 
l’Institut  franco  brésilien  l’avait  convié  à  faire  des  confé- 


416 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  22  Mars  1930 


N»  24 


Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  promus  : 
nu  grade  de  médecin  de  1"  classe,  MM.  Audoye,  Martin, 
Laréhant,  Pennanenc’h,  André,  Simon,  Lasmoles,  Siméon, 
Dupouy,  Alesrausse,  Gotty,  Barbaroux,  Labernede,  méde- 


Nécrologle.  —  On  annonce  la  mort  à  Soller  (Ilea 
Baléares),  de  M.  Louis  Guenot,  de  Paris. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat 

Lundi  24  .Mars.  —  Thérapeutique.  Faculté,  1  h. 

Mardi  25  Mars.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Thérapeutique.  Faculté,  1  h. 

Mercredi  2(1  Mars.  —  Thérapeutique.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  médicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétri¬ 
cale.  Faculté,  1  h. 

Vendredi  28  Mars.  —  Thérapeutique.  Faculté,  1  h. 

Samedi  2U  Maks.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Thérapeutique.  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat 

Mardi  25  Mars,  —  Thison  (M.)  ;  De  quelque»  signes 
aeant-eoureurs  des  tuberculoses  éeoluiircs.  —  M“'  Flajoliet 
(Th.)  :  Education  de  la  mbre  ouvrière  dans  la  lutte  contre 
la  mortalité  infantile.  —  Lehoulunger  (J.)  :  L’appréciation 
radiologique  du  travail  stomacal  chez  le  nourrisson.  — 
Jury  :  MM.  lîezançon,  Lorehoullet,  Nobécourt,  Gastinel. 

Thèse  vétérinaire.  —  Galland  :  Fièvre  vilulaire  et  éclamp- 
sies.  —  Jury  :  MM.  Brindcau,  Lesbouyrieç,  Robin. 

Mercredi  2(1  Mars.  —  Sileber  (M.)  :  l’a  nouvel  anes¬ 
thésique  {La  Fauthésine).  —  Advenier  (W.)  ;  Etude  dec 
enchondromes  multiples  du  squelette.  —  Jury  :  MM.  Tois- 
sier,  CouTelnirc,  Loeper,  Mauclaire. 

Vendredi  28  Mars.  —  Thèses  vétérinaires. —  Galaisse  : 


Histoire  du  mal  de  Lure,  —  Dacheux  :  Pharmacodynamie 
de  l’hcjaméthylène-tétramine.  —  Jury  :  MM.  Lemierre, 
Loeper,  Moussu,  Panisset,  Maignon,  Robin. 

Samedi  29  Mars.  —  Reversé  (B.)  :  Etude  critique  sui¬ 
tes  moyens  de  correction  de  la  paupière  inférieure.  — 
Jury  :  MM.  Brindeau,  Terrien,  Vaudescal,  Velter. 


Inauguration  de  l’Institut  du  Cancer 


Lundi  dernier,  le  Président  de  la  République,  les 
ministres  de  l'Instruction  publique  et  de  la  Santé 
publique  ont  inauguré  l’Institut  du  cancer  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  à  Villejuif. 

L’élégante  silhouette  du  groupe  des  laboratoires 
(dont  La  Presse  Médicale  a  publié  la  photographie 
dans  le  numéro  du  samedi  15  Mars)  est  malheureu¬ 
sement  assombrie  par  un  ciel  maussade.  La  pluie 
n’arrêta  pas,  cependant,  tontes  les  personnalités  qui 
tenaient  à  affirmer  parleur  présence  l’intérêt  qu’elles 
portent  à  cette  heureuse  réalisation.  Elles  arrivent 
en  si  grand  nombre  que  l’amphithéAtre  est  vite  trop 
petit  ;  et  beaucoup  d’entre  elles,  avec  les  élèves  du 
professeur  Roussy,  le  personnel  de  tout  le  service 
clinique  et  des  laboratoires  doivent  se  masser  dans 
les  salles  adjacentes. 

A  quinze  heures,  le  Président  delà  République  est 
reçu,  sur  le  porche  du  groupe  scientifique,  par 
MM.  Buisson,  président  de  la  Chambre  des  députés, 
Marraud,  ministre  de  l'Instruction  publique,  Désiré 
Ferry,  ministre  de  la  Santé  publique,  par  le  préfet 
de  la  Seine,  le  recteur  de  l’Académie  de  Paris, 
M.  Delavenne,  président  du  Conseil  général,  M.  Paul 
Strauss,  ancien  ministre  de  l’Hygiène  et  président 
de  la  Fondation  pour  le  développement  de  l’Institut 
du  Cancer,  le  professeur  Roger,  doyen  delà  Faculté, 
le  professeur  Roussy,  directeur  de  l’Institut. 


Dans  l’amphithéatre,  le  Président  de  la  Répu¬ 
blique  est  entouré  encore  par  de  nombreux  repré¬ 
sentants  du  Corps  diplomatique,  du  monde  scienti¬ 
fique  et  universitaire  de  Paris,  par  les  chefs  des 
Centres  anticancéreux  de  province,  les  membres 
étrangers  de  la  Leeuyenboek  Vereeuiging. 

La  cérémonie  commence  par  l’inauguration  du 
groupe  scientifique.  Le  directeur  de  l’Institut  rap¬ 
pelle,  tout  d’abord,  l’histoire  de  la  fondation  de  cette 
œuvre,  que  M.  Paul  Strauss  remet  ensuite  officielle¬ 
ment,  à  la  Faculté  de  Médecine.  Puis,  le  doyen  de  la 
Faculté,  le  président  du  Conseil  général,  le  ministre 
de  l’Instruction  publique  montrent  tour  à  tour  l’im¬ 
portance  scientifique  et  sociale  de  l’Institut  du  cancer. 

Après  les  discours,  le  Président  de  la  République 
et  sa  suite  parcourent  les  laboratoires,  dont  l'équipe¬ 
ment  moderne  retient  vivement  l’attention  de  tonies 
les  personnalités  présentes.  Puis,  quittant  les  bâti¬ 
ments  où  déjà  les  chefs  de  service  travaillent,  ils  se 
rendent  sous  une  tente  dressée  au  milieu  des  chan- 

Second  acte  de  la  cérémonie,  le  Président  scelle  la 
première  pierre  du  Groupe  hospitalier  de  l’Institut. 
Le  ministre  de  la  Santé  publique  prononça,  en  cette 
occasion,  le  premier  discours  officiel  de  sa  nouvelle 
charge  ;  et  il  en  profita  pour  indiquer  les  concep¬ 
tions  générales  qui  doivent  le  guider  dans  la  réali¬ 
sation  de  l’oeuvre  qu’il  désire  accomplir.  Après  avoir 
montré  le  rôle  social  que  doit  jouer  un  tel  ministère, 
il  tint  à  souligner  l’impérieuse  nécessité  d’une  colla¬ 
boration  indispensable  entre  les  savants,  les' techni¬ 
ciens  et  ceux  qui  ont  la  charge  du  pouvoir.  En 
esquissant  ce  programme  de  rénovation  qui,  selon 
lui.  dépasse  le  cadre  étroit  des  problèmes  d’hygiène, 
il  mit  en  lumière  qu’un  ministère  de  la  Sauté  pu¬ 
blique  constitue,  dans  les  conditions  soéiales  d’au¬ 
jourd’hui,  un  véritable  ministère  de  défense  natio- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle  1 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  hO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  I-cs  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6‘. 

Président  du  Conseil  d'administration:  D' P.  Gires,  D.D.  S. 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologiste  des  Hépitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Roossbau-Dbokllb,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Nes- 
pouLous,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D' G.  L’hirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Cruet,  élève  de  Maoitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologlque  complet  ; 

1“  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine 

2»  lux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
clnqu'tme  année  d’études 

L’enseignement  comprend  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l'automne. 
La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  16  Octobre  1930. 


Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’Inflrntières  diplômées, 
107,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades. "^^d^ëëinëTSAirttrgte,  Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
P»r  jour  _ 


D’»,  vous  pouvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapid. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selfior,  seul  syst.  prêt,  de 
reliure  autom  instantané.  S’adres.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Eugène-Leblanc,  Paris  (19''). 

Jne  fille,  bonne  instr.,  ch.  slt.  stable  dans  cli¬ 
nique,  laborat.,  hôpit.,  ou  mais,  santé.  Travaux 
secrétariat.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6. 

Haut  fonctionnaire,  venant  de  prendre  sa  retraite, 
tr.  actif,  au  courant  des  affaires,  ayant  relations, 
cherche  poste  confiance,  région  parisienne,  dans 
direction  affaire,  clinique,  maison  de  santé,  labora¬ 
toires,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  57. 

Laboratoire  spécialité  déjà  connue,  demande  col¬ 
laborateur,  médecin  de  préférence,  désirant  s’assoc. 
pour  extension.  —  Ecrire  P.M.,  n®  78. 

Docteur  en  médecine,  29  ans,  dipl.  d’Etat,  pari, 
l’anglais  et  l’arabe,  ch.  situation  médicale  sérieuse. 
—  Ecrire />.  .Æf.,  n®  98. 

Infirmière  dirigeant  clinique  et  donnant  anesthésie, 
au  cour,  du  serv.  salle  d’opér.  et  de  la  stérilisât.,  ch. 
empl.  analogue.  Bon.  réf.  Libre  en  Mars.  Croix  de 
guerre  franç.,  italien,  et  épidémies.  Ecr.  P.  M.,  n®  116. 

Médecin  actif,  ferait  excellente  affaire  en  acquérant, 
dans  une  jolie  staiion  thermale  du  Centre,  délicieuse 
villa  située  près  dfs  Thermes.  Demander  renseigne¬ 
ments  à  Agence  touristique  Le  Lavandou  (Var) 

D’,  dipl.  Université  Paris  cherche  situation  de 
1er  ordre.  Participation  éventuelle.  Ecr.  P.M.,  nol35. 

Les  Laboratoires  de  l’IIémostyl  du  D'  Roussel 
cherchent  un  médecin  jeune  et  actif  pour  visiter  le 
Corps  Médical  de  la  région  de  l’Est.  Situation  import. 
Poste  chirurgical  A  reprendre  de  suite,  petite  ville, 


installation  complète.  150.000,  dont  partie  comptant, 
matériel  compris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  139. 

Photographe  ferait  développem.  tirage  radio  chez 
docteur.  —  Paul  Martin,  75,  r.  de  Fîeury,  Clamart. 

Urgent.  On  demande  des  infirmières  pour  le  Sana¬ 
torium  de  Boulou-Ies-Roses  (par  Tureune,  Corrèze). 
Pour  tout  renseignement  s’adr.  au  Médecin-directeur. 

Achetons  tubes  radium  usagés,  appareils  radifères. 
Cartier,  1,  boul.  Gazzino,  Marseille. 

Médecin  rompu  à  la  pratique  du  lab.,  est  demandé 
pr  créer  dans  gde  ville  à  2  h.  de  Paris  un  laboratoire 
moderne  d’analyses  et  recherches  bactériologiques, 
biologiques,  rhimiques.  Fixe  immédiat  intér.,  situât, 
de  gros  avenir  matér.  et  scient.  Ecrire  P.  M.,  n®  145. 

Jne  doctoresse  au  cour.  trav.  Labo.  bact.  et  path., 
sér.  références,  ch.  situation.  — Ecrire  P.M.,  n®  146. 

Etudiante  enméd.,  ext.  hôp.,  ch.  sit.  int.,  permet, 
continuer  études  ;  ds  Labo,  clin.,  ou  secrétaire. 
Notions  anglais.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  147.  -• 

Cure  d’air  et  de  repos.  Chambre  conf.,  mod.,  ds 
imm.  neuf,  site  verdoyant  av.  pension,  régime,  cui¬ 
sine  soignée,  pour  convalescente  non  contagieuse, 
débile  ou  neurasthénique;  chez  dame  infirmière  dipl. 
donnant  tous  soins.  A  Ville  d’Avray  (Seine-et-Olse), 
près  gare.  Parc  St-Cloud  et  Stade.  —  S’adresser  ; 
Desmarest,  39,  avenue  Balzac. 

Poste  médecin  urologue,  avec  clinique  chirurgi¬ 
cale,  à  prendre  de  suite,  grande  ville  de  l’Ouest.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  149. 

Sténo-dactylographie  médicale.  M"®  Durand,  tél. 
Péreire  21-65.  Va  à  domicile. 

Docteur  conn.  quest.  therm.  et  climat.,  ch.  situât, 
pr  été.  Préf.  Dir.  Et.  Therm.,  mais,  santé.  P.  M.,i5l. 

Doctoresse,  Facul.  Paris,  anc,  assist.  ds  sana.,  ch. 
empl.  méd.,  ds  clin.,  mais,  santé,  labo,  Paris,  ban¬ 
lieue.  Sér.  références.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  152. 

Grande  ville  Normandie.  On  demande  :  1°  un  mé¬ 
decin,  jne,  actif  ;  2®  un  chirurg  dentiste.  Si  possib. 
conn.  langues  allem.  et  angl.  Possibilité  évent,  assoc. 

I  et  particip.  aux  aff.  Ecrire  av.  ttes  référ.  et  condit. 
à  P.M.,  n»  153. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 


U  aérant:  O.  Poai». 


Paris.  —  Imprimsrls  de  U  Cour  d' Appel  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Clinique  chirurgicale  A  de  Strasbourg. 

RKCHEHCUKS  SUR  LF.  ROLF 

DE 

L’IMERVATION  SENSITIVE 
UES  ARTICULATIONS 
ET  DE  LEUR  APPAREIL  LIGAMENTAIRE 
DANS  LA  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIOÜE 
ARTICULAiUE 


Le  rôle  que  joue  l’appareil  sensitif  des  articu¬ 
lations  est  considérable  dans  la  physiologie  pa¬ 
thologique  articulaire.  Toutes  proportions  gar¬ 
dées  du  point  de  vue  des  conséquences  vitales, 
il  est,  sans  doute,  aussi 
grand  que  celui  de  l’appa¬ 
reil  sensitif  des  vaisseaux 
dans  la  genèse  des  trou¬ 
bles  qu'engendrent  les  ma¬ 
ladies  des  artères.  Cepen¬ 
dant,  nous  n’en  tenons 
guère  compte  en  physio¬ 
logie  pathologique. 

Il  est  vrai  que  rien,  dans 
l’éducation  médicale,  ne 
nous  prépare  à  lui  accorder 
quelque  importance.  Tout 
ce  qu’on  nous  en  dit  se 
réduit  à  quelques  discri¬ 
minations  assez  imprécises 
touchant  les  sensibilités 
profondes,  le  sens  des  atti¬ 
tudes  segmentaires  et  la 
réQectivité  tendineuse.  On 
ne  s’en  préoccupe  un  peu 
qu’en  regard  de  la  séméio¬ 
logie.  On  ne  s’inquiète 
nullement  de  sa  mise  en 
jeu  dans  la  physiopatho¬ 
logie  des  maladies  articu¬ 
laires,  où  pourtant  le  rôle 
de  l’élément  sensi¬ 
tif  articulaire  doit 
être,  a  priori,  con¬ 
sidérable. 

Depuis  long¬ 
temps  on  aurait  pu 
y  songer,  car  il  y 
a  longtemps  que  les 
histologistes  ont 
décrit  l’extraordi¬ 
naire  développe¬ 
ment  des  terminai¬ 
sons  nerveuses 
sensitives  au  ni¬ 
veau  des  articula¬ 
tions  et  des  organes 
du  mouvement. 

Dans  une  mono¬ 
graphie  classique 
sur  ce  sujet',  Re- 


gaud,  en  11)07,  a  décrit  minutieusement  les  types 
variés  de  ces  terminaisons  et  leurs  caractéris¬ 
tiques,  en  insistant  sur  leur  abondance.  11  rap¬ 
pelle  à  leur  propos  cette  phrase  de  Sappey,  écrite 
en  1800  :  «  Les  ligaments  articulaires  sont  aussi 
abondamment  pourvus  de  nerfs  que  la  peau. 
Quelques-uns  même  sont  plus  richement  dotés 
que  la  peau  du  tronc  et  des  membres,  et  pour 
donner  une  juste  idée  des  plexus  nerveux  que 
présentent  ces  derniers,  il  faudrait  les  comparer 
à  la  peau  des  doigts  et  des  orteils.  » 

Et  un  peu  plus  loin,  pour  mieux  marquer 
l’abondance  des  corpuscules  sensitifs  autour  des 
os  et  des  articulations,  Regaud  reproduit  le 
tableau  dressé  en  18(i,ô  par  Rauber,  qui  a  compté 
1  .■)  corpuscules  autour  de  l’articulation  interpha- 
langienne  du  pouce,  22  autour  de  la  deuxième 
articulation  inte-rphalangienne  de  l’index,  9(i  au¬ 
tour  de  l’articulation  du  coude,  et  ainsi  de  suite 
à  l’avenant. 

A  dire  vrai,  cette  richesse  en  terminaisons  sen- 


Fi^ure  1. 

.  1.  —  ImpossiliiliU  de  la  fleiion  paliiu 
ne  fracture  du  scaphoïde. 

.  2.  —  Immédiatement  après  la  pliotograplue 
1/2  pour  100  dans  les  ligaments  du  poi^^net  :  in 
aU  main  , droite  est  encore  badigeonnée  de  teintui 


à  droite 'après  un  traumatisme  uncit 


silives  des  zones  articulaires  n'est  pas  très  sur- 
prenante  quand  on  songe  à  la  complexité  des 
mécanismes  mis  en  jeu  par  le  moindre  de  nos 
mouvements  coordonnés.  chaque  instant,  et 
sans  que  cela  passe  par  la  conscience,  dès  i|ue 
nous  faisons  le  plus  petit  déplacement  dams 
l’espace,  les  appareils  du  mouvement  mettent  eu 
action  des  séries  de  régulations  automatiques  (jui 
coordonnent  la  flexion,  l’extension,  la  lorce  de 
préhension,  de  maintien,  l’inclinaison,  tout  ce 
qu’il  faut,  et  rien  que  ce  qu’il  (aut,pour  les  relâ¬ 
chements  antagonistes.  (,)u’on  y  pense  un  instant, 
qu’on  songe,  par  exemple,  à  la  coordination  de 
mouvements  ([ue  représente  l’écriture,  et  l’on 
verra  ce  qu’il  y  a,  dans  le  moindre  de  nos  gestes, 
de  coordinations  articulaires,  donc  de  réllexcs. 
donc  de  mise  en  jeu  de  l’appareil  sensitif  articu¬ 
laire.  delà  se  fait,  sans  doute,  parce  que  les  cor¬ 
puscules  de  Ruffini  répartis  autour  des  tendons, 
dans  le  périoste,  dans  les  ligaments  surtout  à 
leurs  points  d’attaclnô,  dans  les  capsules  articu¬ 
laires,  entrent  en  jeu  dès 
que  les  tractus  conjonctils 
qui  leur  servent  de  support 
sont  tiraillés,  tendus,  ou 
relâchés.  On  en  |((  ut  con¬ 
clure  <]ue  ce  sont  proba¬ 
blement  eux  (jui,  par  voie 
réflexe,  règlent  la  juste 
proportion  des  actions 
musculaires  et  l’harmonie 
des  déplacements  osseux. 
.Mais,  comme  rien  de  cela 
d’est  per(;u  à  l’état  normal, 
l'analyse  des  conditions  et 
du  rôle  physiologique  de 
la  sensibilité  périarticu- 
laire  n’a  pour  ainsi  dire 
pas  été  faite  jus<pi’ici. 

Les  états  pathologiqu<*s 
et  les  conditions  chirurgi¬ 
cales  ])euveut  nous  per¬ 
mettre  de  combler  en  par- 
lacunes  de  nos  con¬ 


•eproduitc 

tantanéme 


du  carpe’ajanl  produit 
in  injecte  10  eme  de  novocaïne  à 


1.  Rkgauo.  —  «  I.es 
terminaisons  nerveu¬ 
ses  et  les  organes  ner- 

pareil  locomoteur 
(dispositifs  nerveux 
kinesthésiques)  ».  Rc- 
rue  ginéralt  d'HUto- 
logie,  t.  U,  fasc.  7. 
1907,  p.  587. 


Fig.  h.  —  On  n  fajt  une  sympathectomie  pcriliumdrale  :  dès  le  soir,  les  mouvements  du  poignet  sont  redeve 
Photographie  faite  cinq  jours  après  i  le  résultat  est  stable.  Le'roatade  part,  huit  jours  apres,  guéri. 


naissances,  si  nous  savons 
utiliser  les  réalisations 
!cxi)érimcntalcs  que  la  pa- 
llhologie  et  la  thérapen- 
titpie  mettent  sans 
cesse  sous  nos 
yeux. 

\  oici  (piebjues 
constatations  faites 
en  semblables  cir¬ 
constances,  et  les 
déductions  qu’on 
en  peut  tirer  : 

1-  La  sensibilité 
d’une  articulation 
est  surtout  un e 
sensibilité  péri- 
articulaire.  L’in¬ 
jection  de  liipiide 
anesthésique  dans 
une  articulation 
douloureuse  non 
distendue  ne  mo¬ 
difie  pas  la  sensa¬ 
tion  de  douleur, 
l’ar  contre,  l’injec¬ 
tion  de  l’aneslhé- 
sitpie  contre  les  os, 
au  contact  des  liga- 
^  I  ments  ’périarticu- 

laires,  arrive  à 
,bl«»  supprimer  complè- 

lerornt  la  doulcur  i 
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je  n’ai  pas  étudié  la  sensibilité  à  la  distension  à 
ce  point  de  vue; 

2"  Quand,  quelques  jours  après  un  traumatisme 
du  type  entorse,  une  articulation  non  distendue  est 
encore  immobilisée  par  la  douleur  que  provoque 
le  moindre  mouvement,  l’injection  anesthésique 
au  contact  des  ligaments  fait  disparaître  la  dou¬ 
leur  et  permet  aux  mouvements  jusqu’alors  im¬ 
possibles  de  se  faire  normalement  :  la  marche, 
par  exemple,  redevient  possible  pour  quelques 
lieures.  11  en  est  également  ainsi  dans  les  séquelles 
d’entorse; 

L’emploi  alors  des  injections  anesthésiantes 
péri-articulaires  peut  rendre  de  grands  services 
dans  le  diagnostic  des  maladies  articulaires  et 
peut  servir  à  poser  de  justes  indications  thérapeu- 
ti(iues  dans  des  cas  litigieux.  En  voici  un  exem¬ 
ple,  —  Un  jeune  homme  m’est  adressé  quelques 
jours  après  un  accident  de  ski  sans  lésion  osseuse 
visible.  Il  y  a  un  peu  d’hydarthrose  du  genou,  de 
la  douleur  et  de  la  limitation  de  l’extension.  Je 
fais  une  injection  périarticulaire  ;  la  douleur 
cesse;  le  genou  devient  plus  libre,  mais  l’exten¬ 
sion  reste  un  peu  incomplète.  Je  conclus  à  un 
obstacle  mécanique,  probablement  méniscal.  Et, 
quelques  jours  après,  l’intervention  permet  d’en¬ 
lever  \in  ménisque  déchiré  dans  sa  partie  posté¬ 
rieure; 

3"  Quand  une  articulation  est  déformée  (ainsi 
après  une  fracture  intra-ai-ticulaire  imparfaite¬ 
ment  réduite),  ou  présente  des  ostéophytes,  et 
que  sa  fonction  est  troublée  (évidemment  sans 
qu’il  y  ait  obstacle  mécanique  absolu  aux  mouve¬ 
ments  ,  l’injection  périarticulaire  fait  disparaître 
la  douleur  et  permet  une  récupération  temporaire 
presque  complète  des  mouvements.  C’est  ainsi, 
])ar  cxenq)le,  qu’un  homme,  très  impotent  du  fait 
d'une  fracture  bimalléolaire  mal  réduite,  ne  pou¬ 
vant  j)resque  pas  marcher  au  bout  de  trois  mois 
et  demi,  a  pu  marcher  sans  douleur  et  presque 
normalement  après  une  infiltration  périligamen- 
taire  de  novocaïne. 

On  peut  conclure  de  ce  fait  que,  dans  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle  qui  accompagne  une  lésion 
articulaire,  l’élément  «  trouble  de  la  sensibilité 
périarticulaire  >■  joue  souvent]  le  rôle  prédomi¬ 
nant  et  a  parfois  plus  d’importance 'que  l’élément 
«  trouble  mécanique  »  à  proprement  parler; 

4"  (juand  une  articulation  est  en  position  vi¬ 
cieuse  du  fait  d’une  maladie  articulaire  en  acti¬ 
vité,  comme  la  tuberculose,  l’infiltration  anesthé¬ 
sique  périarticulaire  fait  cesser  la  contracture  et, 
hors  le  cas  de  distension  extrême,  est  suivie  d'un 
retour  de  l’articulation  à  la  position  normale. 
Amédée  llonnet,  en  l.S.'li)  et  1840,  avait  montré, 
par  des  expériences  cla.ssi([ues',  que  les  positions 
vicieuses  prises  jtar  les  membres  dans  les  mala¬ 
dies  articulaires  étaient  celles  qui  correspon¬ 
daient  à  la  capacité  articulaire  maxima.  Le  fait 
est  certainement  exact.  Mais  l’interprétation  de 
Bonnet  n’est  pas  tout  à  fait  juste.  Ce  n’est  pas 
simplement  la  position  de  capacité  articulaire 
maxima  que  prennent  les  articulations  enflam¬ 
mées  :  c’est  celle  du  relitchement  articulaire 
maximum.  Les  deux  choses  se  superposent,  cela 
va  de  soi.  Mais  le  mécanisme  initial  n’est  pas  le 
même.  Ce  n’est  pas  la  distension  qui  impose  telle 
ou  telle  position,  mais  la  recherche  instinctive  de 
la  position  qui,  en  relâchant  les  ligaments,  les 
expose  au  minimum  à  des  excitations  doulou¬ 
reuses  ;  c’est  la  position  de  moindre  sensibilité 
physiologique  de  l’appareil  nerveux  périarticu¬ 
laire.  Et  l’appareil  nerveux  maintient  cette  posi¬ 
tion  par  une  contracture  réllexe  physiologique  ; 
il  suffit  en  cU’et  de  supprimer  momentanément  la 
conduction  sensitive  pour  que  l’articulation  re¬ 
prenne,  malgré  le  processus  pathologique  perma¬ 
nent,  sa  position  normale. 


1.  A.  Bonnet.  —  Traité  des  maladies  des  articulations, 
t,  I,  p.  50,  J.-B.  Baillière,  éditeur,  Pari»,  1845. 


J’ai  pu,  dans  des  tuberculoses  articulaires, 
corriger  immédiatement  des  positions  vicieuses, 
même  à  la  hanche,  par  la  simple  injection  péri- 
articulaire  de  novocaïne,  et  immobiliser  ensuite 
en  bonne  position  ; 

5“  Quand  une  articulation  est  immobilisée  par 
la  douleur,  comme  cela  se  voit  après  certaines 
entorses  avec  ou  sans  raréfaction  osseuse,  la 
sympathectomie  périartérielle  fait  très  rapide¬ 
ment  disparaître  la  douleur  et  la  gêne  fonction¬ 
nelle.  Il  en  est  de  même  après  certaines  arthro¬ 
tomies.  Cette  action  des  sections  sympathiques 
sur  la  sensibilité  articulaire  ne  peut  s’expliquer 
que  par  des  modifications  du  régime  circulatoire 
local,  au  contact  des  éléments  nerveux,  11  est 
peu  vraisemblable  qu’il  s’agisse  d’une  action  di¬ 
recte'  sur  les  nerfs  ou  les  corpuscules  sensitifs 
eux-mêmes. 

On  observe  Ij  même  effet  dans  certaines 
arthrites  résiduelles  après  infection  blennorra- 
gi(jue,  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  quelque¬ 
fois  dans  les  arthrites  tuberculeuses  de  certaines 
articulations  (poignet,  tarse)  ; 

()“  Quand  une  articulation  est  douloureuse  du 
fait  d’une  arthrite  chronique,  avec  lésions  osseuses 
et  synoviales,  avec  gonflement  des  gaines  péri- 
articulaires,  comme  dans  certains  rhumatismes 
chroniques  ou  subaigus,  et  que  l’impotence  est 
grande,  la  section  du  sympathique  au  niveau  con¬ 
venable  est  suivie,  en  quelques  heures,  d’une  dis¬ 
parition  complète  des  douleurs  et  d’un  retour  de 
la  motilité.  Il  n’est  pas  possible  encore  de  dire  si 
ces  sections  ont  une  valeur  thérapeutique  défini¬ 
tive.  Mais  leurs  effets  immédiats  sont  surpre¬ 
nants. 

Dans  le  mécanisme  d’action  des  sections  sym¬ 
pathiques  sur  la  sensibilité  et  sur  la  gêne  fonc¬ 
tionnelle  articulaires,  il  intervient’  aussi  des  mo¬ 
difications  circulatoires  et  des  changements  de 
possibilités  fonctionnelles  des  muscles  corres¬ 
pondants.  11  y  aurait  lieu  d’étudier  la  chronaxie 
des  muscles  moteurs  articulaires  à  ce  point  de 

Une  série  de  faits  chirurgicaux  donne  à  penser 
que  la  vitesse  d’excitabilité  des  muscles  et  les 
possibilités  musculaires  dépendent  beaucoup  des 
conditions  circulatoires  locales.  Comme  Bourgui¬ 
gnon*,  mais  d’une  tout  autre  façon,  j’ai  vu  que  des 
lésions  dégénératives  en  apparence  ne  (  ont  que 
des  troubles  purement  fonctionnels  d’origine 
circulatoire,  sans  lésion  anatomique,  au  sens  que 
nous  donnons  habituellement  à  ce  mot  ; 

7“  La  sensibilité  articulaire,  non  consciente  à 
l’élat  ordinaire,  peut  devenir  extrêmement  dou¬ 
loureuse  quand  la  composition  du  sang  n’est  plus 
normale.  Dans  l’hypercalcémie,  on  peut  voir 
apparaître  des  polyarthrites  très  douloureuses, 
et,  en  particulier,  des  lésions  vertébrales  avec 
nombreuses  ossifications  fusionnant  les  vertèbres 
entre  elles.  Malgré  l’ankylose  ainsi  constituée,  le 
rachis  est  le  siège  de  vives  douleurs  qui  semblent 
naître  surtout  dans  les  parties  juxta-osseuses 
Dans  un  cas  de  ce  genre  %  j’ai  vu  l’ablation  d’une 
parathyroïde  faire  cesser  complètement  les  dou¬ 
leurs  en  quelques  heures  et  de  façon  durable. 
Simultanément,  les  articulations  des  membres 
étaient  devenues  indolores  et  souples  ;  leurs 
mouvements  avaient  gagné  beaucoup  en  ampli¬ 
tude.  Or,  parallèlement,  la  calcémie  était  rede¬ 
venue  normale.  Mon  interne  Jung,  spécialisé  dans 
l’étude  de  la  calcémie,  avait  trouvé  avant  l’inter¬ 
vention  un  taux  de  0,127  à  0,110  de  calcium  par 
litre  de  sérum  :  il  n’y  avait  i)lus  après  l’interven¬ 
tion  que  0,082,  et  quatre  semaines  plus  tard, 
0,090,  chiffre  normal. 


1.  Boi  rcuignon.  —  «  Classifîcotion  fonctionnelle  des 
muscles  par  In  chronaiie  »,  in  Traité  de  Physiologie  nor¬ 
male  et  pathologique,  t.  'VllI,  p.  236. 

2.  Lehichf.  et  Yuhc.  —  «  Parathyroïdectomie  dans  un 
cas  d’unkyloses  mnltiples  avec  hypercalcémie  ».  Soc.  de 
Méd.  du  Bas-Rhin,  30  Novembre  1929. 


On  peut  donc  dire  que  la  sensibilité  articulaire 
inconsciente  est  fonction  de  la  teneur  du  sang  en 
calcium  et  qu’une  calcémie  normale  est  nécessaire 
au  jeu  satisfaisant  de  l’appareil  sensitif  des  arti¬ 
culations. 

Cette  constatation  permet  de  se  demander  si, 
dans  certaines  maladies,  comme  les  ostéoporoses 
post-traumatiques,  qui  sont  si  douloureuses  et 
qui  semblent  s’accompagner  d’un  dépôt  calcique 
juxta-osseux,  les  douleurs  ne  tiennent  pas  à  la 
surcharge  calcique  locale. 

L’hypothèse  est  à  étudier.  Si  elle  était  exacte, 
l’action  très  rapide  de  la  sympathectomie  péri¬ 
artérielle  dans  ces  cas  s’expliquerait  comme  une 
action  de  balayage  calcique  locale. 

De  toutes  façons,  ces  questions  doivent  être 
examinées  désormais  avec  soin.  La  réponse  qu’on 
leur  donnera  est  de  nature  à  modifier  beaucoup 
la  thérapeutique  de  certaines  maladies  articu¬ 
laires. 


LES 

NÉPHRITES  CHRONIQUES 

URÉMI&ÈNES 

SANS  HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 

Guy  LAROCHE  et  J.  SÉRANE 

Professeur  agrégé  Médecin-consultant 

Médecin  des  llo)).  de  Paris.  à  Saint-Nectaire. 


inexistence  des  néphrites  chroniques  azotémi- 
ques  avec  tension  normale  ou  avec  tension' arté¬ 
rielle  abaissée  a  été  signalée  par  divers  auteurs. 
C’est  ainsi  que  Potain,  Sénator,  Gross,  Cook  et 
Briggs,  Wildt  —  cités  par  Gallavardin  dans  son 
livre  sur  la  «  tensionartérielle  en  clinique  »  —  ont 
observé  des  reins  atrophiques  chez  des  sujets 
n’ayant  présenté  dans  leur  vie  aucune  hyperten¬ 
sion  artérielle.  «  Le  fait  serait,  d’après  ces 
auteurs,  surtout  fréquent  chez  les  vieillards,  et 
Wildt,  dans  5  cas  de  ce  genre,  a  noté  des  pres¬ 
sions  artérielles  systoliques  de  85,  95,  103,  111, 
113  de  11g.  » 

Le  professeur  Widal,  isolant  les  formes  mono¬ 
symptomatiques  du  mal  de  Bright,  précisait  que 
ces  divers  .syndromes  n’étaient  pas  forcément 
associés  et  qu’ils  pouvaient  être  fréquemment 
observés  isolés  les  uns  des  autres,  tout  au  moins 
pendant  une  partie  de  leur  évolution. 

Toutefois  l’azotémie  sans  hypertension  ne 
pourrait  être  observée,  d’après  A.  Weill,  que  très 
rarement  et  d’une  façon  exceptionnelle.  Sa  T/ièse 
inaugurale  ‘  n’en  mentionne  que  2  cas  sur  85  obser¬ 
vés  dans  le  service  de  M.  44’idal,  en  mettant  à 
part  les  hypertensions  passagères  ou  celles  en 
rapport  avec  une  complication  cardiaque  ou  myo¬ 
cardique. 

MM.  Lenoir,  Ch.  Richet  fils  et  A.  Jacquelin’ 
jjublient  en  li)20  un  travail  sur  l’hépatite  et  la 
néphrite  latente  des  malades  atteints  d’ulcère 
gastrique.  Ils  notent  chez  ces  malades  la  fré¬ 
quence  d’une  azotémie  généralement  peu  élevée, 
avec  constante  d’Ambard  exagérée,  et  l’absence 
d’hypertension  artérielle. 

En  1923,  le  professeur  Rathery",  sous  le  nom 
de  néphrites  chroniques  latentes,  décrit  des  états 
caractérisés  par  l’absence  d’albumine,  d’hyper¬ 
tension,  d’œdème  et  par  l’existence  d’une  réten- 


1.  A.  Weii.l.  —  «  L’azolémie  au  cours  des  néphrites 
chroniques  ».  Thèse,  Paris,  1913. 

2.  Lenoiu,  Cii.  Richet  fils  et  Jacquelin.  —  «  Ulcus 
gastrique  ;  hépatite  et  néphrite  latente  ».  Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.,  19  Novembre  1920. 

3.  Ratheuy.  —  «  Les  néphrites  chroniques  sans  albu¬ 
minurie  ».  La  Médecine,  Mars  1923. 
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tibn  rénale  plus  ou  moins  marquée  pour  l’azote. 

MM.  Dufour  et  Zivy‘,  puis  Lemierre',  signa¬ 
lent  des  cas  d’azotémie  sans  hypertension  avec 
troubles  neurasthéniques  et  psychasthéniques 
dominants. 

En  1924,  l’un  de  nous,  en  collaboration  avec 
Desmoulières  publie  le  premier  travail  d’ensem¬ 
ble  sur  cette  question,  basé  sur  14  observations. 
Citons  également  un  article  de  Bouchut  et 
Ravault*  relatant  l’observation  de  deux  malades 
atteints  de  néphrite  chronique  urémigène  sans 
hypertension  avec  évolution  progressive.  L’au¬ 
topsie  montra  des  signes  de  sclérose  rénale 
intense  péritubulaire ,  des  altérations  diffuses 
des  artérioles  rénales  avec  transformation  fibro- 
liyaline  des  glomérules.  Il  existait  en  même  temps 
un  certain  degré  d’hypertrophie  cardiaque,  que 
seul  durant  la  vie  l’examen  radioscopique  avait 
décelé,  en  l’absence  de  tout  signe  clinique  de 
défaillance  cardiaque.  Ces  deux  malades,  dont 
l’azotémie  était  élevée,  de  2  gr.  à  2  gr.  60,  pré¬ 
sentaient  tous  deux  des  lésions  anciennes  de 
tuberculose  pulmonaire. 

Nous  avons  réuni,  en  remontant  seulement  aux 
sept  dernières  années,  166  observations  de  né¬ 
phrites  chroniques  urémigènes  sans  hyperten¬ 
sion  artérielle,  le  plus  grand  nombre  recueillies 
au  cours  de  la  cure  hydrominérale  de  Saint- 
Nectaire.  De  tels  cas  sont  donc  loin  d’ètre  excep¬ 
tionnels,  contrairement  â  ce  que  croient  beaucoup 
de  médecins. 

Dans  cette  statistique,  nous  n’avons  pas  com¬ 
pris  les  cas,  si  fréquemment  rencontrés  en  cli¬ 
nique,  d’ «  hypertension  décapitée  »]chez  lesquels 
la  tension  longtemps  élevée  subit  un  fléchisse¬ 
ment  temporaire  ou  quelquefois  définitif  du  fait 
d’une  décompensation  cardiaque  ou,  plus  rare¬ 
ment,  pour  des  causes  générales.  Le  repos,  la 
médication  cardio-tonique,  ont  le  plus  souvent 
raison  de  ces  hypotensions  relatives,  surtout 
marquées  pour  la  tension  systolique;  mais  la  phase 
d’hypotension  peut  dans  certains  cas  être  assez 
prolongée  pour  que  le  diagnostic  de  néphrite 
chronique  devienne  délicat  si,  en  se  basant  .sur 
l’absence  des  signes  artériels  classiques  réputés 
constants  de  la  néphrit#  urémigène,  on  ne  pense 
pas  à  rechercher  l’état  des  fonctions  rénales. 

Les  cas  que  nous  envisageons  ici  sont  tout  dif¬ 
férents.  Il  s’agit  d’azotémies  chroniques  n’ayant 
à  aucun  moment  présenté  d’hypertension  arté¬ 
rielle.  On  pourrait  objecter  que  ces  azotémies, 
certaines  du  moins,  n’étaient  pas  d’origine  rénale 
et  que  dès  lors  s’expliquerait  l’absence  des  signes 
cardio-artériels  classiques  de  la  néphrite  azoté- 
mique.  Mais  aucun  des  malades  dont  nous  parlons 
ici  ne  présentait  une  oligurie  Suffisante  pour 
expliquer  à  elle  seule,  en  dehors  de  tout  élément 
rénal,  l’augmentation  de  l’urée  sanguine;  nous 
n’avons  noté  aucune  azotémie  d’origine  purement 
alimentaire  par  surcharge  alimentaire  en  pro¬ 
tides;  enfin,  nous  n’avons  pas  manqué  de  con¬ 
trôler,  chez  presque  tous  nos  malades  et  toujours 
dans  les  cas  douteux,  l’état  fonctionnel  du  rein, 
par  l’épreuve  d’élimination  de  la  phénolsufone- 
phtaléine. 

Nous  estimons,  d’ailleurs,  que  ce  diagnostic 
d’azotémie  non  rénale  par  oligurie  ne  doit  être 
posé  —  en  présence  d’une  augmentation  de  l’urée 
sanguine  constatée  à  plusieurs  examens  et  dans 
les  conditions  de  régime  nécessaires  -  qu  après 
avoir  examiné  l’état  de  la  fonction  rénale  par  les 
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moyens  appropriés  soit  recherche  du  coeffi¬ 
cient  d’Ambard,  soit,  ce  qui  est  préférable, 
épreuve  d’élimination  de  la  phénolsulfonephta- 
léine.  En  règle  très  générale,  l’azotémie  est  une* 
rétention  et  cette  rétention  est  d’origine  rénale. 

Nous  classerons  nos  observations  en  deux  caté¬ 
gories,  d’après  lè  degré  d’insuffisance  rénale. 

Un  premier  groupe,  comprenant  le  tiers  des 
cas,  a  trait  à  des  malades  à  la  période  prémoni¬ 
toire  de  l’azotémie,  période  caractérisée  par  un 
chiffre  de  l’urée  sanguine  inférieur  à  0,45,  mais 
avec  une  élévation  de  la  constante  uréo-sécrétoire 
ou  un  abaissement  du  taux  d’élimination  de  la 
phénolsulfonephtaléine.  Les  valeurs  de  K,  que 
nous  avons  notées,  étaient  de  0,10  à  0,17,  et 
l’épreuve  de  phénolsulfonephtaléine  donnait,  après 
injection  intramusculaire,  des  éliminations  de 
25  pour  100  à  48  pour  100  en  soixante-dix  minutes. 
C’est  surtout  à  cette  période  pré-azotémique, 
chez  ces  malades  ne  présentant  pas  de  symp¬ 
tômes  cardio-artériels,  qu’il  faut  mettre  en  œuvre 
les  moyens  de  laboratoire,  permettant  de  faire 
un  diagnostic  précoce,  car  c’est  à  cette  phase  de 
début  de  la  néphrite  urémigène  qu’on  peut  ob¬ 
tenir  les  résultats  thérapeutiques  les  plus  favora¬ 
bles. 

Une  deuxième  catégorie  de  malades  présen¬ 
taient  une  azotémie  constatée  à  plusieurs  exa¬ 
mens  antérieurs  au  traitement,  comprise  entre 
0,45  et  0,90  en  général,  les  chiffres  d’urée  dépas¬ 
sant  1  gr.  étant  tout  à  fait  exceptionnels  (4  cas). 
En  rapport  avec  l’augmentation  de  l’urée  san¬ 
guine,  il  existait  ou  une  K  élevée  ou  une  diminu¬ 
tion  de  la  phénolsulfonephtaléine  éliminée.  Le 
traitement,  dans  la  majorité  des  cas,  a  eu  pour 
effet  de  réduire  l’azotémie  à  la  normale  ou  à  un 
taux  subnormal,  l’élimination  de  la  phénolsul¬ 
fonephtaléine  ou  la  constante  n’étant  inlluencées 
qu’en  second  lieu  avec  une  amélioration  variable. 

A  quelle  symptomatologie  a-t-on  afi’aire  dans 
les  cas  de  néphrite  urémigène  sans  hyperten- 

Les  signes  urinaires  consistent  généralement, 
et  <à  peu  près  uniquement,  dans  l’albuminurie. 
Celle-ci  est  le  plus  souvent  faible,  quelquefois 
à  l’état  de  traces.  Elle  n’est,  d’ailleurs,  pas 
constante  :  sur  166  cas,  nous  l’avons  vue  manquer 
32  fois.  Mais  l’albuminurie,  signe  certain  de 
lésion  rénale,  est  également  un  signe  infidèle  qui 
peut  faire  défaut  dans  les  néphrites  azoténiiques 
les  plus  nettes.  «  De  toutes  les  erreurs,  dit 
M.  Chevassu,  que  peut  entraîner  l’habitude  de 
l’appréciation  du  fonctionnement  rénal  par  la  re¬ 
cherche  de  l’albumine  dans  les  urines,  il  h’en  est 
pas  de  pire  que  celle  qui  consiste  à  considérer 
les  reins  comme  sains  sous  le  prétexte  que  leurs 
urines  ne  contiennent  pas  d’albumine.  » 

Chez  quelques-uns  de  nos  albuminuriques  et 
azoténiiques  sans  hypertension,  nous  avons  eu 
affaire  à  une  albuminurie  irrégulièrement  inter¬ 
mittente.  Dans  11  cas,  se  rapportant  à  des  jeunes 
gens,  il  s’agissait  d’une  albuminurie  à  forme 
orthostatique  typique.  Le  fait  n’a  pas  lieu  d’éton¬ 
ner,  car  on  sait  les  rapports  de  l’albuminurie 
orthostatique  des  adolescents  avec  l’hypotension 
artérielle.  Nous  ne  faisons  d’ailleurs  état  de  ces 
cas  d’albuminurie  orthostatique  qu’en  raison  des 
signes  nets  d’insuffisance  rénale  qu’ils  présen¬ 
taient,  contrairement  à  la  majorité  des  cas  d’albu¬ 
minuries  intermittentes. 

Nous  avons  quelquefois  observé  la  présence 
d’hématies  dans  les  urines  (dans  10  pour  jlÜO 
environ  des  cas),  moins  souvent  celle  de  cylindres 
granuleux.  Le  volume  des  urines  a  été  le  plus 
souvent  normal,  avec,  chez  certains  malades,  quel¬ 
ques  phases  d’oligurie  transitoire  très  relative 
aux  environs  de  800  gr.  Nos  malades  n’avaient  pas 
d’<edèmes,-à  l’exception  de  7  qui  ont  présenté 
passagèrement  quelques  œdèmes  de  peu  d’impor¬ 
tance. 

Les  signes  cardio-vasculaires ,  avons-nous  dit. 


étaient  absents  chez  nos  azotémiques.  Le  cœu 
dans  toutes  nos  observations  était  normal,  sans 
galop,  ni  souffle,  ni  tachycardie. 

Chez  81  malades  nous  avons  noté  une  tension 
normale;  tension  systolique  variant  de  12  à  14 
selon  les  cas,  la  tension  diastolique  étant  de  8, 
tension  mesurée  à  l’appareil  de  Vaquez-Laubry. 
Les  chiffres  de  13  pour  la  tension  raaxima  et 
de  8  pour  la  minima  ont  été  le  plus  normalement 
trouvés.  Dans  85  cas  il  existait  de  l’hypotension 
artérielle,  les  chiflres  de  10  pour  la  rriaxima  et  7 
pour  la  minima  étant  les  plus  fréquents.  Dan 
(juelques  cas  nous  avons  noté  les  chiffres  de  9  et 
de  6.  Dans  l’ensemble,  la  pression  différentielle  est 
donc  un  peu  inférieure  à  la  normale,  l’hypoten¬ 
sion  portant  plutôt  sur  la  maxiina. 

D’autre  part,  la  proportion  des  tensions  basses 
par  rapport  aux  tensions  normales  est  plus  impor¬ 
tante  chez  les  malades  à  la  période  de  début  de  la 
néphrite  incipiente  que  dans  les  cas  d’azotémie 
initiale  confirmée;  dans  le  premier  groupe,  nous 
notons,  en  effet,  34  cas  de  tension  basse  et  17  de 
tension  normale.  Le  second  comprend  51  cas  de 
tension  basse  et  64  de  tension  normale.  Le  traite¬ 
ment  a  eu  généralement  peu  d’eilet  sur  la  tension 
artérielle;  toutefois,  chez  certains  adolescents 
présentant  le  syndrome  de  l’albuminurie  ortho¬ 
statique  ou  d’une  albuminurie  intermittente  irré 
gulière  avec  hypotension  et  signes  d’excrétion 
azotée  déficitaire,  la  cure  hydrominérale  de  Saint- 
Nectaire,  en  même  temps  qu’elle  rétablissait  le 
fonctionnement  rénal,  a  eu  pour  effet  de  remonter 
la  tension  systolique  à  un  taux  normal. 

Les  symptômes  fonctionnels  ou  générau.r  sont 
variables.  Dans  certains  cas,  ce  sont  des  troubles 
digestifs  avec  anorexie  et  état  nauséeux  ;  d’autres 
malades  présentent  des  signes  d’insuffisance  hépa¬ 
tique  plus  ou  moins  nets,  (gros  foie,  état  cholé- 
raique,  urobilinuric)  ;  en  pareil  cas,  ce  sont  les 
troubles  hépatiques  qui  ont  été  les  premiers  en 
date. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  observations, 
ce  sont  des  phénomènes  nerveux  qui  attirent 
l’attention  èt  amènent  le  malade  à  consulter  : 
asthénie  plus  ou  moins  marquée,  fatigabilité, 
inaptitude  au  travi^il  intellectuel  ou  physique, 
insomnies,  névralgies  diverses  ou  myalgies, 
céphalées,  crampes  musculaires,  parfois  un  peu 
de  dyspnée  d’efl'ort  ou  des  respirations  suspi- 
rieuses  à  type  de  pseudo-asthme;  ces  troubles 
nerveux  sont  les  plus  précoces  parmi  ceux  que 
signalent  les  malades. 

Ces  symptômes  nerveux  prédominants,  surtout 
ceux  qui  intéressent  l’état  général  comme  l’as¬ 
thénie  et  la  fatigabilité,  sont-ils  dus  surtout  à 
l’hypotension  permanente  de  certains  de  ces 
malades  ou  à  leur  déficit  fonctionnel  rénal  ■’ 

11  nous  a  paru  que  l’asthénie  était  [)lus  mani¬ 
feste  chez  nos  azotémiques  à  tension  basse  que 
chez  ceux  à  tension  normale,  et  on  sait  que 
MM.  Lian  et  Blondel  considèrent  la  fatigabilité 
comme  un  dés  éléments  capitaux  du  «  syndrome 
d’hypotension  artérielle  permanente  »,  mais  ces 
symptômes  nerveux  et  ces  troubles  de  l’état 
général  ont  également  une  oiigine  plus  spéciale¬ 
ment  rénale.  On  sait,  en  eflet,  la  sensibilité  des 
tissus  nerveux  aux  poisons  urémiques  et  l’inten¬ 
sité  des  réactions  nerveuses  dans  les  grandes 
crises  urémiques.  D'autre  part,  ces  phénomènes 
de  neurasthénie  prémonitoire  sur  lesquels  le  pro¬ 
fesseur  Teissicr  avait  attiré  l’attention  sont  fré¬ 
quents  au  début  de  la  néphrite  azotémique  banale 
avec  hypertension.  Enfin  l’asthénie  a  été,  dans 
nos  observations,  un  des  premiers  symptômes 
influencés  favorablement  par  la  cure  diététique  et 
la  cure  hydrominérale  de  Saint-Nectaire,  alors 
même  qu’il  s’agissait  de  malades  hypotendus  et 
que  l’état  de  la  tension  artérielle  ne  subissait 
aucune  modification. 

Quelles  notions  pouvons-nous  déduire  de 
l’étioloÿie,  au  point  de  vue  des  éléments  qui  con- 
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ditionnent  l’état  particulier  de  la  tension  artérielle 
chez  ces  azotéraiques  ? 

Il  s’agit  de  malades  jeunes  ou  à  l’âge  adulte. 
Nous  avons  volontairement  éliminé  de  nos  cas  les 
vieillards  qui,  du  fait  de  leurs  réactions  cardio¬ 
vasculaires  spéciales,  peuvent  présenter  des  cas 
analogues,  mais  non  superposables  à  ceux  que 
nous  décrivons. 

La  présence  d’une  tension  normale  et  surtout 
d’une  hypotension,  chez  un  azotémique,  éveille 
l’idée  d’une  intoxication  tuberculeuse.  Les  deux 
malades  dont  MM.  Bouchut  et  llavault  ont  rap¬ 
porté  l’observation  étaient  d’anciens  tubercu¬ 
leux  pulmonaires,  mais  l’origine  tuberculeuse 
de  leur  hypotension  semblait  peu  probable  à  ces 
auteurs  qui  font  observer  qu’il  existe  un  grand 
nombre  de  faits  d’hypertension  coïncidant  avec 
des  lésions  bacillaires.  Dans  nos  observations, 
nous  n’avons  relevé  l’infection  tuberculeuse  appa¬ 
rente  que  17  fois  sur  1(30  cas. 

I^a  syphilis  ancienne  ou  l’hérédo-syphilis  figure 
pour  un  plus  grand  nombre  de  cas  dans  notre 
statistique:  c’est  un  fait  que  nous  avons  déjà  mis 
en  évidence.  Nous  avons  noté  son  existence  chez 
44  malades,  soit  dans  plus  du  (juart  des  observa¬ 
tions.  Les  autres  cas  de  néphrite  azotémique  sans 
hypertension  avaient  pour  origine  les  infections 
ou  les  intoxications  les  plus  diverses,  avec  prédo¬ 
minance  de  la  grippe  et  des  infections  chroni¬ 
ques  rhino-pharyngées;  chez  certains,  nous 
avons  noté  des  troubles  digestifs  prolongés. 

Il  est  difficile  de  concevoir,  disent  Lian  et 
Blondel,  qu’un  certain  degré  d’insuffisance  sur¬ 
rénale  n’intervienne  pas  dans  la  genèse  de  «  l’hy¬ 
potension  artérielle  permanente  d’allure  idiopa¬ 
thique  ».  En  est-il  de  même  chez  les  azotémiques 
sans  hypertension  ? 

Peut-être  est-il  possible  d’invoquer,  chez  cer¬ 
tains  de  nos  malades,  une  débilité  surrénale  con¬ 
génitale  dont  MM.  Sergent  et  Sézary  ont  sou¬ 


ligné  l’importance;  chez  d’autres,  de  petites  in¬ 
suffisances  surrénales  caractérisées  uniquement 
par  l’asthénie  et  l’hypotension  et  qui  se  rencon¬ 
trent  chez  les  tuberculeux,  les  bronchitiques,  les 
arthropathes  et  les  infectés  ou  intoxiqués  chroni¬ 
ques. 

Cette  hypothèse  est  plausible,  mais,  pas  plus 
pour  les  capsules  surrénales  que  pour  le  système 
chromaffîne,  nous  n’avons  ici  de  critères  clini¬ 
ques  ou  biologiques  pour  en  affirmer  le  déré¬ 
glage.  D’ailleurs,  chez  certains  malades,  il  semble 
que  d’autres  glandes  endocrines  puissent  inter¬ 
venir  dans  la  production  de  leur  hypotension 
relative  ou  absolue,  en  particulier,  le  corps 
thyroïde  et  les  ovaires  dont  l’insuffisance  nous  a 
parfois  semblé  jouer  un  rôle. 

Au  point  de  vue  pronostique  une  question  se 
pose.  L’hypertension  étant  habituelle  chez  les  azo¬ 
témiques,  dans  quelle  mesure  l’absence  de  signes 
cardio-artériels  modifie-t-elle  l’évolution  des 
néphrites  azotémiques  sans  hypertension?  On 
sait,  en  effet,  que  l’hypertension  maxima  con¬ 
stitue,  dans  une  certaine  mesure,  chez  les  néphré- 
ti(iues,  un  processus  de  défense  contre  l’insuffi¬ 
sance  de  la  diurèse  due  aux  lésions  rénales,  méca¬ 
nisme  de  défense  dont  la  réalité  a  été  démontrée 
expérimentalement  par  MM.  Carnot  et  Bathery; 
on  connaît,  d’ailleurs,  la  signification  redoutable 
de  l’apparition  brusque  de  l’hypotension  chez  un 
néphrétique  hypertendu,  phénomène  générale¬ 
ment  prémonitoire  d’œdèmes  partiels  et  de  con¬ 
gestions  viscérales  multij)les;  mais  on  connaît 
aussi  les  dangers  d’une  hypertension  trop  élevée' 
en  raison  des  à-coups  de  pression  toujours  pos¬ 
sibles  sous  diverses  influences.  Ces  données  géné¬ 
rales  étant  admises,  il  semble  bien  que,  chez  nos 
malades  atteints  surtout  de  néphrites  incipientes 
ou  bien  ne  présentant  que  des  azotémies  infé¬ 
rieures  à  1  gr.,  l’hypertension  puisse,  théorique¬ 
ment  du  moins,  être  un  élément  moins  nécessaire 
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que  dans  les  formes  de  néphrite  plus  avancées 
dans  leur  évolution. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  nous  a  pas  paru  que 
l’état  spécial  de  la  tension  artérielle  avait  une 
influence  pronostique  chez  nos  malades  :  le  pro¬ 
nostic  nous  a  paru  dépendre,  à  peu  près  unique¬ 
ment,  de  l’état  fonctionnel  rénal  et  des  réactions 
générales  de  l’organisme.  Il  est  possible  que 
l’hypotension  par  elle-même  puisse,  chez  de  tels 
malades,  se  compliquer  d’insuffisance  cardiaque, 
le  plus  souvent  légère,  que  seul  l’examen  radio¬ 
scopique  peut  permettre  de  déceler,  mais  qui 
reste  sans  gravité  s’il  n’existe  pas  d’éléments 
pathogcniques  surajoutés  en  dehors  de  l’hypo¬ 
tension. 

Dans  l'ensemble,  ces  cas  de  néphrite  avec 
hypotension  artérielle  semblent,  grâce  au  traite¬ 
ment  symptomatique  et  pathogénique,  pouvoir 
s’améliorer  d’une  façon  importante,  souvent 
durable.  Il  s’agit  probablement,  dans  la  plupart 
des  cas,  de  néphrites  incipientes,  parcellaires, 
susceptibles  de  régresser  ou  dont  l’évolution 
peut  marquer  un  temps  d’arrêt.  Il  nous  semble 
qu’on  a  bien  souvent  craint  de  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  néphrite  azotémique  à  cause  de  l’idée 
de  gravité  qui  s’attache  à  elle.  Il  y  a  tous  les 
degrés  dans  les  azotémies  :  à  côté  de  celles  qui 
sont  élevées  et  progressives,  il  en  est  de  parfaite¬ 
ment  curables,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  malades 
à  la  phase  prémonitoire  de  l’azotémie  ou  présen¬ 
tant  un  taux  d’urée  sanguine  inférieur  à  1  gr. 

C’est  à  cette  période  de  début  que  le  traite¬ 
ment  hygiénique,  diététique,  hydrominéral,  a 
les  plus  grandes  chances  d’agir,  soit  en  réveil¬ 
lant  l’activité  du  parenchyme  rénal  resté  sain, 
soit  en  agissant  plus  spécialement  sur  les  élé¬ 
ments  extra-rénaux  dont  l’importance  pathogé¬ 
nique  est  considérable  dans  les  néphrites  chro¬ 
niques. 


MOUVFJENT  TIIÉRAI^EUTIQUE 


LES  l'OiMlEMENTS  PHYSIOLOGIQUES 

L’OPOTHÉRAPIE  CÉRÉRRALE 


L’idée  de  traiter  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux  par  les  extraits  des  centres  cérébraux  ou 
médullaires  est  assurément  fort  ancienne,  et 
devait  venir  à  l’esprit  des  premiers  adeptes  de 
l’organothérapie.  Elle  est  t'ntrée  dans  le  domaine 
scientifique,  il  y  a  40  ans,  mais  elle  a  été,  depuis 
lors,  qucl([ue  peu  délaissée  Les  notions  plus 
précises  que  nous  avions  acquises  sur  la  consti¬ 
tution  et  sur  la  physiologie  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne  et  sur  ce  qu’on  peut  attendre  légiti¬ 
mement  des  extraits  organiques  et  de  leur  action 
substitutive  n’étaient  pas  faites  pour  incliner 
des  esprits  scientifiques  à  accepter  facilement 
r  (1  opothérapie  cérébrale  ».  .Mais,  depuis  quel¬ 
ques  mois,  des  travaux  autrichiens  —  d’ordre 
physiologique  et  clinique  —  remettent  à  l’ordre 
du  jour  la  valeur  des  extraits  de  centres  nerveux, 
en  a[)portanl  des  faits  nouveaux  qui  méritent 
d’être  exposés  ici. 

Parmi  les  travaux  scientifiques  anciens  consa¬ 
crés  à  la  (jueslion,  les  premiers  en  date  sont, 
iToyons-nous,  ceux  de  Babes  (de  Bucarest), 
publiés  en  LSi)2  et  en  18',I3.  Dès  1889,  cet  auteur, 
dans  ses  expériences  sur  la  vaccination  pasteu¬ 
rienne  contre  la  rage,  avait  remari|ué  que  cer¬ 
tains  sujets,  atteints  de  diverses  maladies  ner¬ 
veuses,  s'étaient  trouvés  améliorés  à  la  suite  de 
cette  vaccination.  Des  neurasthéniques,  des  tabé- 
tiipies  même  avaient  été  soulagés.  11  établit  alors 


un  rapprochement  avec  les  résultats  encoura¬ 
geants  de  stimulation  nerveuse  et  générale  ou  de 
rajeunissement  que  Brovvn-Sequard  venait  de 
publier  à  l’actif  des  extraits  testiculaires,  et  il  se 
demanda  si  des  extraits  de  centres  nerveux  sains 
ne  donneraient  pas  des  résultats  comparables  à 
ceux  des  extraits  de  centres  nerveux  virulents. 
Une  quarantaine  de  malades  atteints  de  neuras¬ 
thénie,  de  mélancolie  ou  d’épilepsie,  qui  avaient 
reçu  des  injections  d’ex  traits  de  cerveau  ou  de  bulbe 
de  moutons  sains,  lui  parurent  améliorés.  Chez 
les  épileptiques,  le  résultat  était  généralement 
peu  dtirable,  mais  il  était  plus  nettement  satisfai¬ 
sant  chez  les  mélancoliques.  Constantin  Paul  (de 
Paris),  mis  au  courant  de  ces  recherches  par 
Babes  lui-même,  les  reprit  à  son  tour,  et  pro¬ 
clama  avec  enthousiasme,  à  la  tribune  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  en  1892,  les  bienfaits  de  la 
«  transfusion  nerveuse  »  dans  (3  cas  de  neuras¬ 
thénie,  dans  1  cas  de  pouls  lent  permanent,  et 
chez  les  tabétiques,  lün  ce  qui  concerne  le  tabes, 
il  était  môme  plus  optimiste  que  Babes,  qui 
avouait  n’avoir  jamais  réussi  dans  cette  affection 
avec  des  centres  nerveux  de  sujets  sains,  non  plus' 
que  dans  les  myélites,  ni  dans  l’épilepsie  jack- 
sonienne. 

Babes  attribuait  les  effets  thérapeutiques  obte- 
rius  aux  propriétés  anti-infectieuses  et  anti¬ 
toxiques  de  la  substance  nerveuse,  qui  serait 
capable  de  fixer  le  virus  de  la  rage,  la  toxine 
tétanique  et  les  toxines  épileptogènes. 

C’est  dans  un  esprit  analogue  que  Wasser¬ 
mann  et  Takaki,  j)uis  Morax,  Marie,  ont  envi¬ 
sagé  ])ar  la  suite  l'action  thérapeutique  de  la  sub¬ 
stance  nerveuse. 

L  u  peu  plus  tard,  après  l’isolement  de  la  léci¬ 
thine,  l’étude  de  son  action  biologique  imjtor- 
tante,  rapprochée  de  son  abondance  dans  les 
centres  nerveux,  sous  forme  de  cérébrine  en  par¬ 


ticulier,  conduisit  tout  naturellement  à  envisager 
son  utilisation  thérapeutique  dans  les  affections 
nerveuses  (Danilevvsky,  Deprez  et  Zacky,  Serono, 
A.  Schittenhelm  et  C.  Mdisatsch,  M.  Rubner,  etc.). 
L’attention  fut  alors  attirée  par  les  extraits  lipi¬ 
diques  des  centres  nerveux  et  par  l’action  eutro¬ 
phique  et  régulatrice  qu’ils  pouvaient  exercer 
sur  les  fonctions  cérébrales  et  médullaires. 

Des  succès  thérapeutiques  furent  enregistrés,  à 
l’actif  de  la  cérébrine,  dans  la  neurasthénie,  dans 
l’hystérie,  dans  la  mélancolie,  dans  les  névral¬ 
gies  les  plus  diverses  (Hammond),  dans  la  chorée 
(Montagnon),  dans  les  états  d’excitation  (Pœlil, 
Tarchanoff,  Patschinko).  V.  Martell  distingue  la 
«  lécithcérébrine  »,  qui  est  extraite  du  cerveau 
et  de  la  moelle  cervicale  et  qui  détermine  la 
sédation  du  psychisme  ou  la  somnolence,  et  la 
ic  lécithmédulline  »,  qui  provient  de  la  moelle 
dorsale  et  qui  donnerait  des  succès  dans  les 
affections  les  plus  diverses:  névroses  cardiaques, 
rétrécissement  mitral,  œdème  pulmonaire,  ascite 
cardiaque,  parésies  intestinales  ou  vésicales, 
inertie  utérine,  impuissance,  obésité  !  L’action 
sédative  des  lipides  d’origine  cérébrale  a  égale¬ 
ment  été  mise  en  évidence  par  T.  Schiff  chez  des 
chiens  trépanés,  sans  que  les  chiens  normaux 
parussent  subir  en  aucune  manière  l’action  du 
traitement. 


Tous  les  travaux  anciens  témoignent,  à  vrai 
dire,  de  la  valeur  alimentaire  du  tissu  nerveux 
central,  mais  n’apportent  pas  une  base  expérimen¬ 
tale  précise  pour  une  utilisation  d’ordre  vraiment 
thérapeutique. 

Aussi  doit-on  accueillir  comme  des  faits  réelle¬ 
ment  nouveaux  les  observations  physiologiques 
que  Steinach  (de  Vienne)  et  L.  llaberlandt  (d’Inn- 
sbrück)  ont  recueillies,  indépendamment  l’un  de 


N*  25 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  26  Mars  1930 


421 


l’autre,  et  qui  tendent  à  démontrer  la  présence, 
dans  les  centres  nerveux,  d’une  substance  non 
lipoïdique,  très  analogue  à  certains  égards  aux 
hormones  glandulaires  et  qui  paraît  douée  d’une 
réelle  spécificité. 

Le  point  de  départ  des  expériences  se  trouve 
dans  les  travaux  de  Steinach  sur  la  sécrétion 
interne  du  testicule.  Il  est  curieux  de  noter 
qu’après  Babes,  inspiré  par  Brown-Sequard, 
après  Pœl  et  ses  élèves,  conduits  îi  essayer  la 
«  cérébrine  »  par  la  préparation  de  leur  «  sper- 
mine  »,  Steinach,  à  son  tour,  est  amené  à  l’étude 
des  extraits  cérébraux  par  celle  des  extraits  tes¬ 
ticulaires. 

En  1910,  Steinach,  étudiant  l’action  des 
extraits  testiculaires  sur  l’organisme  d’animaux 
castrés,  avait  réussi  à  déterminer,  par  injection 
intrarachidienne,  chez  des  grenouilles  mâles  cas¬ 
trées,  la  réapparition  du  réflexe  de  rapproche¬ 
ment  sexuel.  Or  ce  phénomène  se  produirait  éga¬ 
lement  après  injection  d’une  substance  nerveuse 
centrale  (cerveau  ou  moelle)  par  la  même  voie. 
Steinach  avait  d’abord  pensé  que  ces  organes, 
chez  des  mâles  en  rut,  étaient  imprégnés  de  suc 
testiculaire,  car  les  centres  nerveux  des  animaux 
castrés  n’avaient  pas  les  mêmes  propriétés.  Mais 
aucun  autre  extrait  d’organe  ne  provoquait  de 
phénomènes  analogues.  Steinach  se  demanda 
alors  si  les  centres  nerveux  ne  possédaient  pas, 
à  cet  égard,  une  action  humorale  spécifique. 
Cette  hypothèse  s’est  trouvée  vérifiée  par  une 
série  d’expériences  faites  sur  la  grenouille,  et 
que  Steinach  décrit  minutieusement. 

Des  grenouilles  (en  général  rana  esculcnta, 
quelquefois  rana  fusca),  de  provenances  très 
diverses,  recevaient,  dans  l’espace  sous-arachnoï¬ 
dien,  des  doses  quotidiennes  de  substance  céré¬ 
brale  :  soit  0  cmc  4  de  suc  extrait  à  la  presse, 
chaque  jour,  pendant  quatre  jours  de  suite,  soit 
1  cmc  d’un  extrait  aqueux  correspondant  à 
0  gr.  1  ou  0  gr.  2  d’extrait  sec  chaque  jour  pen¬ 
dant  quatre  à  huit  jours.  Des  témoins  de  même 
origine,  et  soumis  au  môme  régime,  étaient  lais¬ 
sés  sans  injection,  ou  ne  recevaient  que  des 
quantités  équivalentes  d’eau  salée  physiologique 
ou  d’eau  albumineuse.  Les  animaux  étaient  en¬ 
suite  décapités,  puis  soumis  à  une  irritation  chi¬ 
mique  des  pattes  par  des  solutions  de  concentra¬ 
tion  croissante  ou  mieux  décroissante  d’acide 
acétique  de  2  à  0,01  pour  100,  de  manière  â  déter¬ 
miner  le  seuil  du  réflexe  d’essuyage. 

A  condition  que  l’hémostase  fût  assurée  soi¬ 
gneusement  après  la  décapitation,  et  que  les  exa¬ 
mens  fussent  pratiqués  simultanément  sur  les 
grenouilles  injectées  et  sur  les  grenouilles  témoins 
suspendues  au  même  support,  les  résultats  étaient 
démonstratifs 

Les  expériences,  conduites  avec  de  grandes 
précautions  de  technique,  et  répétées  sur  800  gre¬ 
nouilles  réparties  en  50  séries,  ftiontrent  que, 
dans  la  moyenne,  le  seuil  d’excitabilité  du  réflexe 
se  trouve  augmenté  chez  les  animaux  qui  ont 
reçu  les  injections  d’extrait  cérébral.  La  diffé¬ 
rence  peut  atteindre  400  à  600  pour  100  en  été, 
elle  ne  dépasse  guère  100  à  150  pour  100.  en 
hiver.  Le  réflexe  garde  des  caractères  normaux, 
et  n’affecte  pas  le  type  convulsif,  irrégulier,  des 
réflexes  pathologiques  déterminés,  par  exemple, 
par  l’intoxication  strychnique.  Mais  son  exagé¬ 
ration  se  traduit  par  l’abaissement  du  seuil  d’ex¬ 
citabilité,  par  le  raccourcissement  du  temps  de 
latence,  par  la  brusquerie  et  l’amplitude  du  mou¬ 
vement.  L’effet  est  d’autant  plus  net  que  l’extrait 
employé  est  mieux  purifié.  Les  valeurs  absolues 
sont  très  variables  selon  les  séries  (date  de  la 
capture,  régime  de  nourriture,  saison,  prove¬ 
nance)  ;  mais,  dans  chaque  série,  la  différence 
reste  de  même  sens  entre  les  animaux  injectés 
et  les  témoins.  Les  deux  sexes  réagissent  de 
même. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  les  résultats  de  3  séries  : 


1“  Animaux  vivant  en  captivité. 

Série  de  8  animaux  injectés  avec  du  suc  extrait 
à  la  presse  : 

Seuil  d’excitation  (en  concentration  d'acide  acé¬ 
tique).  Moyenne  :  0,11  pour  100  ; 

Seuil  d’excitation  dans  la  série  de  8  témoins. 
Moyenne  .  0,5  pour  100. 

2“  Animaux  fraichement  capturés. 

Série  de  9  qnimaux  injectés  avec  du  suc  e.rtrait 
à  la  presse  : 

Seuil  d’excitation  (en  concentration  d’acide  acé- 
tiquei.  Moyenne  :  0,13  pour  100  ; 

Seuil  d’excitation  dans  la  série  de  9  téi^ins 
Moyenne  ;  0,08  pour  100. 

3“  Animaux  fraichement  capturés. 

Série  de  9  animaux  injectés  avec  l'extrait  céré¬ 
bral  aqueux  ; 

Seuil  d’excitation  (en  concentration  d’acide  acé¬ 
tique).  Moyenne:  0,2  pour  100  ; 

Seuil  d’excitation  dans  la  série  de  9  témoins. 
Moyenne  :  0,63  pour  100. 

Steinach  estime  qu’il  serait  possible  de  standar¬ 
diser  sa  «  centronervine  »  et  de  choisir  comme  unité 
une  dose  telle  qu’il  fallût  100  unités  pour  aug¬ 
menter  de  100  pour  100  l’excitabilité  réflexe  d’une 
série  de  grenouilles.  Tl  convient,  cependant,  que 
la  réactivité  très  différente  des  grenouilles  selon 
les  séries,  selon  les  saisons,  et  selon  la  température 
à  laquelle  on  opère,  crée,  à  cet  égard,  de  grosses 
difficultés. 

L’augmentation  de  l’excitabilité  réflexe  peut 
encore  être  mise  en  évidence -par  d’autres  pro¬ 
cédés.  Ainsi,  on  fait  reposer  la  patte  de  la  gre¬ 
nouille  sur  un  plan  résistant,  et  on  laisse  tomber 
successivement,  â  son  contact,  d’une  hauteur  de 
1  à  2  cm.,  une  série  de  disques,  dont  le  poids 
s’échelonne  de  1  à  10  gr.  Mais  ce  procédé  est 
moins  précis  cjue  l’excitation  chimique. 

Moins  précis  est  également,  d’après  Steinach, 
le  procédé  classique  de  l’excitation  électrique. 
(J’est  à  l’aide  de  cette  dernière,  cependant,  que 
L.  Haberlandt  a  poursuivi  ses  expériences,  d'ail¬ 
leurs  pleinement  confirmatives  des  résultats  de 
Steinach. 

Les  animaux  d’expériences  de  Haberlandt 
étaient  des  rana  esculenta,  comme  ceux  de  Stei¬ 
nach.  Chaque  animal  recevait  chaque  jour,  pen¬ 
dant  4  à  7  jours,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
l’émulsion  des  hémisphères  cérébraux  de  un  à 
trois  autres  animaux  dans  1  cmc  de  solution  de 
Ringer,  tandis  que  des  témoins  recevaient,  dans 
les  mêmes  conditions,  la  même  quantité  de  solu¬ 
tion  de  Ringer  pure.  On  décapitait  les  animaux 
traités  et  les  témoins,  et,  trente  à  quarante-cinq 
minutes  après,  on  explorait  l’excitabilité  élec¬ 
trique  du  muscle  gastro-cnémien  :  cette  excitabi¬ 
lité  était  presque  toujours  plus  forte  chez  les  ani¬ 
maux  injectés  que  chez  les  témoins  ;  la  réponse 
liminaire  du  faradique  se  produisait  avec  un 
engagement  des  bobines  beaucoup  moindre,  sou¬ 
vent  môme  de  moitié.  Cette,  hyperexcitabilité 
électrique  allait  d’ailleurs  de  pair,  dans  les  expé¬ 
riences  de  Haberlandt,  avec  la  diminution  du 
temps  de  latence  après  l’excitation  par  la  solu¬ 
tion  diluée  d’açide  acétique. 

Les  réflexes  médullaires  ne  sont  pas  seuls  à  être 
stimulés  par  les  injections  des  extraits  de  centres 
nerveux.  Les  manifestations  plus  élevées  de  l’ac¬ 
tivité  nerveuse  subissent  une  influence  analogue. 
Sans  doute,  il  s’agit  de  phénomènes  qui  ne  peu¬ 
vent  se  mesurer  comme  les  précédents,  mais 
Haberlandt  et  Steinach  sont  d’accord  pour  les 
constater. 

Les  grenouilles  d’Haberlandt,  après  quelques 
jours  de  traitement,  souvent  dès  le  deuxième  jour, 

.  se  montraient  plus  vivaces  que  les  témoins,  s’agi¬ 
taient  davantage,  se  tenaient  plus  droites  au 
repos,  coassaientplus  souvent,  réagissaient  davan¬ 
tage  aux  moindres  excitations  tactiles  ou  visuelles  : 
un  changement  de  régime  du  courant  d’eau  qui  les 
baigne,  une  secousse  sur  le  cristallisoir,  le  soleil 
qui  se  cache  suffisaient  pour  les  agiter.  ^Le  pour¬ 


tour  de  la  cuvette  dans  laquelle  on  les  con¬ 
servait  était  tout  mouillé,  alors  qu’il  n’y  avait 
pas  d’éclaboussures  autour  des  témoins.  Les 
courbes  reproduites  par  Haberlandt  permettent 
également  d’apprécier  l’activité  spontanée  des 
animaux. 

Les  expériences  de  Steinach  avec  les  grenouilles 
vertes  sont  encore  plus  précises,  f.es  animaux 
recevaient,  pendant  4  à  6  jours  de  suite,  Ü  cmc.  îi 
d’extrait  intrarachidien.  Chacun  des  animaux 
injectés  et  des  témoins  était  placé  dans  un  cristal¬ 
lisoir  de  même  dimension,  avec  50  à  70  mouches. 
Au  bout  de  quelques  minutes,  les  grenouilles 
commençaient  la  chasse.  On  comptait,  à  partir  de 
ce  moment,  le  nombre  des  mouches  capturées  en 
l’espace  de  10  minutes.  Sauf  deux  exce])tions  sur 
12  animaux,  ce  nombre  variait  de  10  à  20  pour  les 
animaux  injectés,  alors  qu’il  n’a  jamais  dépassé 
9  pour  les  témoins. 

Steinach  et  Haberlandt  ont  remarqué,  Tun  et 
l’autre,  que  l’action  stimulante  sur  les  mouvements 
spontanés  ne  coïncide  pas  toujours,  citez  l’animal, 
avec  l’augmentation  de  l’excitabilité  des  muscles 
spinaux  après  décapitation,  mais  elle  semble  se 
retrouver  même  chez  des  animaux  décérébrés, 
d’après  une  expérience  d’Haberlandl  :  les  gre¬ 
nouilles  privées  de  leurs  hémisphères  cérébraux 
restent  toujours  inertes,  sans  mouvements  spon¬ 
tanés  ;  or  l’un  des  animaux  ainsi  opérés  aurait 
recouvré  des  mouvements  spontanés  après  injec¬ 
tion  d’extrait  cérébral. 

L’action  biologique  des  extraits  de  centres  ner¬ 
veux  sur  les  mouvements  réflexes  et  sur  les  mou¬ 
vements  spontanés  paraît  leur  être  particulière  ; 
les  extraits  de  muscle,  de  foie  ou  de  rate  de  chien 
ou  de  bœuf,  injectés  dans  les  mêmes  conditions, 
ne  déterminaient  aucun  effet.  11  en  était  de  même 
des  hormones  thyroïdiennes  ou  ovariennes,  de  la 
lécithine  extraite  de  la  substance  cérébrale. 
L’extrait  actif  était  soluble  dans  l’eau,  mais  non 
dans  l’alcool  ni  dans  l'éther,  ce  qui  le  classait 
en  dehors  des  lipides  d'origine  cérébrale.  11  était 
thcrmolabile,  ce  qui  le  distingnail  de  la  plnjiart 
des  hormones.  Enfin  il  était  dialysahle,  ce  (pti 
indiquait  une  molécule  relativement  simple,  et  le 
liquide  dialysé  conservait  encore  son  activité  au 
bout  de  vingt-quatre  heures. 

Son  efficacité  était  la  même,  —  avec  des  nuances, 
—  quel  que  fût  l’animal  dont  il  provenait  :  gre- 
nouillo,  cobaye,  chien,  bœuf.  Un  extrait  d’ori¬ 
gine  humaine  possédait  les  mêmes  proi>riétés. 
L’extrait  le  plus  habituellement  enqtloyé  était 
celui  de  bœuf. 

L’extrait  actif  parait  se  trouver  surtout  dans 
la  substance  grise  (Steinach),  mais  la  substance 
blanche  en  est  également  imprégnée  ;  le  cerveau 
intermédiaire,  le  cerveau  mo\en,  la  moelle  épi¬ 
nière,  le  cervelet  ^de  cobaye)  en  contiennent  éga¬ 
lement,  mais  les  nerfs  périphériques  en  sont 
totalement  dépourvus  :  il  s’agit  bien  d’une  sub¬ 
stance  spécifique  des  centres  cérébro-médullaires, 
quC  par  sa  répartition  aussi  bien  que  par  ses 
caractères  de  solubilité,  se  distingue  entièrement 
des  éléments  lipoïdiques  du  système  nerveux 
(Haberlandt). 

On  rencontre  encore  l’élément  actif  dans  l’hy¬ 
pophyse,  mais  l'expérimentation  sur  l’animal 
montre  qu’il  n’a  rien  de  commun  avec  les  extraits 
hypophysaires,  car  il  est  dépourvu  de  toute 
action  sur  le  développement  et  sur  les  fonctions 
de  l’appareil  génital  (Steinach). 

Par  ses  caractères  de  solubilité,  par  ses  ajiti- 
tudes  à  la  dialyse,  par  sa  non-spécificité  zoolo- 
gi(]ue,  qui  semble  permettre  de  le  retrouver  dans 
toute  la  série  des  vertébrés,  l’extrait  de  .Steinach 
et  de  Haberlandt  se  rapproche  des  hormones. 

Mais  quelle  est  l’origine  de  cette  «  hormone  »  ? 
Steinach  suppose  qu’elle  provient  des  cellules 
gliales,  dont  on  connaît  la  richesse  en  granula¬ 
tions  (Held)  et  les  relations  étroites  avec  les 
vaisseaux  sanguins,  et  il  pense  qu’elle  pourrait 
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exercer  une  action  trophique  sur  les  cellules  ner¬ 
veuses  :  ce  serait  la  vérification  d'une  hypothèse 
qui  a  été  souvent  émise  au  sujet  des  fonctions  de 
la  névroglie  (Golgi,  Achucarro,  Nageotte,  etc.). 
Mais  on  pourrait  penser  également  que  cette 
«  hormone  »  pourrait  être  issue  des  cellules 
nerveuses  elles-mêmes  et  qu’elle  serait  en  rela¬ 
tion  avec  les  corpuscules  de  Nissl  qui  dispa¬ 
raissent  dans  les  états  d’épuisement  (Ilaberlandt). 

D’autre  part,  s’agit-il  vraiment  d’une  hormone, 
destinée  à  passer  dans  la  circulation  générale? 
Les  belles  expériences  récentes  de  Schlayer 
et  d’Olivet  ont  démontré  la  réalité  de  ce  pas¬ 
sage  pour  l'hormone  diurétique  qui  apparaît 
dans  le  sang  après  piqûre  du  plancher  du 
4“  ventricule,  du  vermis,  ou  même  du  plancher 
du  3“  ventricule.  L’iniluence  de  1’  «  hormone  » 
de  fileinach  et  de  Ilaberlandt  reste-t-elle,  au  con¬ 
traire,  purement  locale,  limitée  au  centre  nerveux 
qui  lui  dotine  naissance?  Sommes-nous  même 
autorisés  à  lui  attribuer  un  rôle  physiologique  ?  Il 
nous  est  encore  impossible  de  répondre  à  ces 
questions. 

Les  expériences  des  deux  auteurs  autrichiens 
ouvrent  cependant  des  pers(icctives  bien  sugges¬ 
tives  sur  toute  une  série  de  questions  de  jihysio- 
logie  et  de  physio-palhologie  nerveuses  :  la  fati¬ 
gabilité  si  rapide  du  système  nerveux  central, 
qui  s’oppose  à  la  résistance  extraordinaire  des 
nerfs  péri|)hériques  à  la  laligue,  la  régulation 
humorale  de  la  vie  nerveuse  et  psychique  et  ses 
relations  avec  les  fonctions  endocriniennes,  en 
particulier  avec  les  fonctions  thyroïdiennes  et 
génitales,  la  palhogénie  de  certaines  psychoses 
congénitales  et  constiliitiormelles. 


Knfin  la  (juestion  se  pose  de  savoir  si  les 
extraits  de  Steinaeh  et  de  Ilaberlandt  sont  sus¬ 
ceptibles  d’applications  tliérapeuti([ties.  Steinaeh 
le  croit.  Le  caractère  dialysable  de  la  substance 
active  permet  même  d’espérer  qu’elle  pourrait 
s’administrer  jiar  voie  buccale.  Les  essais  d’IIa- 
berlandt  sont  encouragitants  à  cet  égard  :  dns 
grenouilles  récemment  cuqilurées  étaient  nour¬ 
ries,  [lendant  cin(|  jours,  avec  une  émulsion  des 
centres  nerveux  dans  la  solution  de  Ringer,  à  la 
dose  ile  deux  à  quatre  centres  nerveux  de  gre¬ 
nouilles  liai’  jour.  Ces  anitnaux,  comparés  à  des 
témoins  nourris  avec  des  émulsions  analogues  de 
foie  ou  de  rate,  jiréseritaient,  —  jilus  lentement, 
il  est  vrai,  —  une  stimulation  de  l’activité  spon¬ 
tanée,  et  une  augmentation  de  l’excitabilité  réflexe 
de  même  ordre  (|ue  les  grenouilles  injectées  avec 
des  extraits  cérébraux. 

Cependant,  aucun  fait  clinique  ne  vient  encore 
à  ra[)pui  des  exjtériences  de  Steinaeh  et  de 
Ilaberlandt. 

Kn  effet,  si  de  nouvelles  tentatives  thérapeuti¬ 
ques  d'organothéra|)ie  cérébrale  ont  été  reprises 
récemment  en  Allemagne,  par  Rier  et  Gehrkel 
d’une  part,  par  Theilhaber  d'autre  part,  il  ne 
nous  semble  [).is  qu'on  puisse  en  rien  les  rappro¬ 
cher  des  travaux  biologiiiues  de  Steinaeh  et  de 
Ilaberlandt. 


Les  expériences  cliniques  de  Gehrke,  inspi¬ 
rées  par  Bier,  ont  été  faites  avec  une  spécialité 
pharmaceutique  allemande,  qui  est  composée  de 
substance  du  système  nerveux  central  préparée 
à  froid,  de  vitamines  polyvalentes,  de  calcium, 
de  fer,  d’albumines  et  d'hydrates  de  carbone.  Il 
s’agit  donc  d’une  sorte  de  suraliment  complexe, 
et,  s’il  agit,  il  est  difficile  de  discerner  quel  est 
celui  de  ses  constituants  auquel  oh  doit  attribuer 
son  action. 

Les  malades  traités  étaient  surtout  des  tabéti¬ 
que^  et  des  paralytiques  généraux.  Or,  quelles 
que  fussent  les  vertus  de  la  spécialité  utilisée  à 
titre  de  tonique  et  de  reconstituant  dans  les  états 
do  fatigue,  les  effets  furent  nuis  dans  toutes  ces 
affections  nerveuses  organiques. 

Gehrke  dit,  au  contraire,  avoir  obtenu  d’ex¬ 
cellents  résultats,  cliez  40  malades  analogues,  à 
l’aide  d’une  technique  qui  associe  la  strychnine 
à  cette  spécialité:  la  sirychnine  est  donnée  à 
doses  croissantes  de  2  à  6  milligr.  par  jour  pen¬ 
dant  vingt  jours.  Sur  24  tabétiques,  23  voient 
disparaître  leurs  douleurs;  l'ataxie,  même  an¬ 
cienne,  l’atrophie  optique,  les  troubles  vésicaux 
régressent,  les  crises  gastriques  cessent,  le  signe 
de  Roniberg  disparaît;  on  peut  même  assister, 
dans  un  cas,  à  la  réapparition  du  réflexe  patel¬ 
laire  !  Des  paralytii|ues  généraux,  des  tabéto- 
paralytiques,  des  malades  atteints  de  sclérose 
en  plaques,  de  polynévrite,  de  néviome  doulou¬ 
reux  d’amputation,  sont  également  améliorés. 

Mais  ces  résultats,  —  si  surprenants  que  soient 
certains  d’entre  eux,  —  plaident  aussi  bien,  ou 
même  mieux,  en  faveur  de  la  thérapeutique 
strychnique  que  de  l’organothérapie  cérébrale. 
D’autre  part,  Ilaberlandt  a  étudié  la  spécialité 
utilisée  par  Gehrke,  et  il  a  constaté  que,  chez  les 
grenouilles  en  exi>érience,  elle  •  ne  possédait 
aucune  des  propriétés  de  1’  «  hormone  céré- 

Les  essais  de  Theilhaber  ne  nous  paraissent 
guère  plus  démonstratifs.  Cet  auteur  a  pratiqué, 
chez  2(i  malades  atteints  de  maladies  organiques 
du  système  nerveux,  des  implantations  d'organes 
prélevés  à  l’état  vivant  sur  des  coihons  de  lait 
anesthésiés.  Les  organes  étaient  la  rate,  le 
thymus,  la  thyro'ide,  le  foie  et  la  substance  grise 
cérébrale.  Mais  les  implantations  déterminaient 
des  accès  fébriles,  et  les  résultats  favorables 
relatés  par  Theilhaber,  en  particulier  chez  des 
tabétiques,  peuvent  être  attribués  à  la  pyrétothé- 
rapie  tout  autant  qu’à  l’organothérapie. 

En  somme,  nous  pouvons  dire  que  les  expé¬ 
riences  biologi([ues  de  Steinaeh  et  de  Ilaberlandt 
ne  sont  pas  encore  entrées  dans  la  phase  des 
applications  thérapeutiques. 

La  thermolabilité  du  produit  actif,  s’opposant 
à  la  rapidité  de  la  décomposition  de  la  substance 
cérébrale,  crée  d’ailleurs  quelques  difficultés 
pour  la  mise  en  œuvre  pratique  d’un  traitement 
inspiré  par  ces  travaux. 

D’autre  part,  les  expériences  n’ont  encore  été 
faites  que  sur  la  grenouille,  et  il  serait  bien  pré¬ 
maturé  d’en  conclure  à  ce  qu’on  pourra  obtenir 
chez  l’homme. 

Enfin,  récemment,  Weichardt  mettait  en  àoute 
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Trois  cas  de  cystadénomes  du  foie.  —  M.  Zeno 
(Rosario)  relate  ces  3  cas  qu’il  a  eu  l’occasion 
d’opérer.  Le  l'c  concerne  une  femme  chez  qui  on 
avait  fait  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  ;  l’auteur 
marsupialisa  un  kyste  contenant  4  litres  de  liquide 
filant  et  incolore.  La  2'  observation  concerne  un 
homme  chez  qui  l’auteur  pratiqua  également  une 


marsupialisation,  mais  qui  mourut  ultérieurement 
d’une  pleurésie  purulente.  Au  contraire,  dans  le  der¬ 
nier  cas,  il  put  extirper  la  paroi  du  kyste  et  refer¬ 
mer  :  guérison  ;  malheureusement  ici  l'examen  his¬ 
tologique  ne  fut  pas  pratiqué. 

-  L’auteur  rappelle  le  travail  de  Costantini  qui  avait 
rassemblé  un  assez  grand  nombre  de  ces  cas;  il  mon¬ 
tre  la  fréquence  de  la  confusion  de  ces  cystadénomes 
avec  des  kystes  hydatiques,  leur  voisinage  nosolo¬ 
gique  avec  la  maladie  polykystique  du  foie  et  expose 
comment  l’étude  de  la  maladie  polykystique  du  rein 
a  permis  d’éclaircir  les  cas  analogues  concernant  le 
foie.  Il  discute  ensuite  l'origine  canaliculaire  ou  dys- 
embryoplastique  de  ces  cystadénomes. 

—  M.  Mathieu  rapportera  dans  la  prochaine 


la  valeur  de  ces  travaux,  et  soutenait  que  tous  les 
extraits  organiques  déterminaient  une  élévation 
de  l’excitabilité  des  muscles  de  la  grenouille.  A 
cet  égard,  les  extraits  de  centres  nerveux  n’agi¬ 
raient  pas  autrement  que  les  extraits  d’autres 
organes. 

La  courte  note  de  Weichardt,  que  nous  avons 
lue,  ne  permet  pas  de  faire  la  comparaison  entre 
ses  expériences  et  les  protocoles  détaillés  et 
précis  de  Steinaeh  et  de  Ilaberlandt;  or  ces  der¬ 
niers  affirment,  l’un  et  l’autre,  s’ètre  servi.®  d’ex¬ 
traits  de  foie  ou  de  muscle  chez  leurs  témoins,  et 
les  avoir  trouvés  inactifs. 

De  plus,  la  concordance  à  peu  près  parfaite 
des  résultats  obtenus  par  les  deux  expérimenta¬ 
teurs  autrichiens,  la  minutie  et  le  nombre  des 
expériences  qu’ils  ont  instituées  (Steinaeh  a 
étudié  800  grenouilles,  Haberhardt  260  au 
moins)  méritent  de  retenir  l’attention.  Que  les 
centres  nerveux,  par  leurs  lipoïdes,  leur  léci¬ 
thine,  leurs  phosphatides,  représentent  un  ali¬ 
ment  de  grande  valeur,  ce  n’est  pas  douteux.  Mais 
la  question  nettement  posée  par  les  travaux  de 
Steinaeh  et  de  Ilaberlandt  est  de  savoir  s’ils  peu¬ 
vent  constituer  en  outre  le  point  de  départ  d’une 
véritable  médi  atisin  organothérapique.  Pour  en 
juger,  il  faut  de  nouvelles  expériences  sur  l’ani¬ 
mal,  et  surtout  des  essais  cliniques. 

J.  Mouzon.  ■ 
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séance  l’observation  d’une  maladie  polykystique  par¬ 
tielle  du  foie  dont  il  a  pratiqué  l’ablation  chez  un 
enfant  de  3  ans.  Il  croit  également  qu’il  s’agit  là  de 
dysembryomes. 

Arthrite  chrqnique  de  la  hanche  avec  luxation 
pathologique  ;  opération  de  Whltman.  —  Ce  cas, 
adressé  par  ilf.  Boppe  (Paris),  fait  l’objet  d’un  rap¬ 
port  de  M.Dujarier.  Il  s’agit  d’un  homme  de  50  ans. 
boitaht  et  soulfrant  beaucoup  de  sa  hanche.  L’arti¬ 
culation  est  abordée  par  section  du  grand  tro¬ 
chanter;  en  enlève  une  assez  volumineuse  masse 
scléro-lipomateuse  occupant  la  cavité  articulaire  et 
le  col,  une  fols  la  tête  enlevée,  est  remis  en  place. 
Plâtre  en  abduction  à  70°,  Suites  normales. 
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M.  Dujarier  a  pratiqué  2  operations  semblables. 
Un  de  ses  malades  marche  sans  douleur,  mais  avec 
une  légère  boiterie;  et,  fait  remarquable,  la  mobilité 
est  considérable.  L’autre  étant  mort  15  mois  après 
l’opération,  M.  Dujarier  a  pu  avoir  la  pièce  opératoire 
qui  montre  une  reconstitution  excellente  de  l’articu¬ 
lation  avec  persistance  d’une  bonne  mobilité.  Il  con¬ 
clut  aux  bons  résultats  que  l’on  peut  obtenir  dans  cer¬ 
tains  cas  d’arthrite  chronique  par  la  résection  mode- 

—  M.  P.  Mathieu  estime  que  l’arthrite  défor¬ 
mante  de  la  hanche  n’est  pas  toujours  justiciable  de 
la  même  intervention  :  en  présence  d’un  malade 
déterminé,  c’est  une  discussion  clinique  à  faire  entre 
l’arthrodèse  et  l’opération  de  Whitman,  l’arthrodèse 
étant  cependant  un  peu  plus  bénigne. 

—  M.  Lance  croit  que  ce  qui  importe,  c’est  de  tenir 
compte  du  stade  évolutif  de  l’arthrite  déformante, 
maladie  en  cours  ou  au  contraire  maladie  stabilisée. 
Ainsi  il  a  fait  des  butées  à  des  malades  atteints  d’ar¬ 
thrite  chronique  en  évolution,  or  elles  ont  continué  à 
évoluer.  Si  la  lésion  est  stabilisée,  on  peut , faire  des 
butées  ;  si  la  lésion  est  en  évolution,  M.  Lance  es¬ 
time  l’arthrodèse  préférable. 

—  M.  Sorrel  souligne  l’intérêt  de  la  pièce  pré¬ 
sentée  par  M.  Dujarier  qui  prouve  que  l'opération 
de  Whitman  peut  donner  un  résultat  fonctionnel 
excellent.  Quant  au  choix  de  l’intervention,  il  rappelle 
qu’au  dernier  Congrès  international  de  Chirurgie  un 
auteur  avait  montré  qu’il  fallait  se  baser  sur  la  qua¬ 
lité  dure  ou  molle  de  la  tête  fémorale. 

—  M.  Basset  demande  sur  quels  signes  on  peut 
se  baser  pour  affirmer  que  la  lésion  est  stabilisée. 

—  M.  Dujarier  ne  croit  pas  qu’on  puisse  établir  si 
une  arthrite  est  en  évolution  ou  non,  et  il  insiste  sur 
le  caractère  plastique  de  l’opération  de  Whitman. 

Tuberculose  du  crâne.  —  Cette  observation  de 
M.  Barré  (d’Angoulême)  est  présentée  parM.  Sorrel. 
L’auteur  trouva  un  abcès  froid  en  bissac  avec  une 
poche  extra-  et  une  poche  iutra-cranienne  mais  extra¬ 
durale.  Guérison.  M.  Sorrel  insiste  sur  l’examen  en 
milieu  de  Petroff  du  pus  bacillaire  non  infecté 
secondairement,  qui  donne  des  résultats  positifs 
dans  80  à  90  pour  100  des  cas  et  remplace  avanta¬ 
geusement  l’inoculation  au  cobaye. 

—  M.  Lenormant  rappelle  qu’à  côté  de  la  forme 
perforante  de  la  tuberculose  du  crâne  il  y  a  une 
forme  extensive. 

—  M.  Auvray  oppose  également  ces  deux  formes, 
la  forme  perforante  guérissant  très  bien,  et  la 
forme  extensive,  qui  est  fort  grave.  Il  insiste  sur  les 
difficultés  du  diagnostic  avec  l’ostéomyélite  typhique. 

A  propos  des  relations  existant  entre  fa  déchlo¬ 
ruration  et  l’azotémle.  —  M.  Legueu  rappelle  que 
c’est  Blum  (de  Strasbourg)  qui  a  montré  que  la  dé- 
,  chloruration  cause  l’hyperazotémie;  or  depuis  Widal 
on  sait  que  dans  certains  cas  la  déchloruration  amé¬ 
liore  l’hyperazotémie.  Comment  différencier  ces  deux 
ordres  de  faits  en  apparence  opposés  ?  La  déchlo¬ 
ruration  cause  l’hyperazotémie  lorsqu’il  y  a  diarrhée, 
vomissements  ou  acidose  :  or  ici  il  s’agit  d’une 
hyperazotémie  aiguë,  soudaine  qui  s’oppose  à  la  chro¬ 
nicité  des  néphrites  azotémiques.  Deux  faits  sont  très 
particuliers  :  dans  les  cas  chirurgicaux  de  péritonite, 
d’occlusion,  d’accidents  postopératoires,  c’est  la  chute 
de  la  concentration  maxima  et  l’oligurie  qui  expli¬ 
quent  la  rétention  azotée. 

On  devra  donc  distinguer  leç  hyperazotémiques 
selon  que  leur  chloruration  sera  normale  ou  insuffi¬ 
sante. 

Rupture  spontanée  d’une  rate  supplémentaire 
chez  un  paludéen.  —  M.  Brocq,  en  son  nom  et  au 
nom  de  AT.  Cafn,  rapporte  cette  très  rare  observa¬ 
tion  concernant  un  homme  qui  fut  pris  soudainement 
d’une  douleur  extrêmement  vive  dans  le  flanc  gauche. 
Une  intervention  immédiate  conduisit  sur  une  grosse 
masse  hématique  occupant  l’arrière-cavité.  L’évacua¬ 
tion  de  cette  masse  y  fit  trouver  des  déhris  de  tissus 
rougeâtres  que  l’examen  histologique  montra  être  du 
tissu  splénique.  Or  il  y  avait  à  sa  place  habituelle 
une  rate  normale.  Il  faut  donc  penser  qu’il  s’agissait 
de  la  rupture  d’une  rate  surnuméraire. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Gertiez.  Epithé- 
lioma  de  la  joue  et  des  lèvres  enlevé  au  bistouri 
électrique  chez  un  homme  de  78  ans;  puis  applica¬ 
tion  d’un  appareil  radiumthérapique  cervical. 

—  M.  Robert  Monod.  Cancer  marginal  de  la 
langue  propagé  au  maxillaire  inférieur  avec  adéno¬ 


pathie  homolatérale.  Exérèse  chirurgicale  avec  image 
ganglionnaire  et  applications  immédiates  de  radium. 
Guérison  pendant  4  ans  ;  puis  apparition  d’un  gros  ' 
ganglion  dans  le  creux  sus-claviculaire  opposé. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Legueu. 
Pyélographies  après  injections  intraveineuses  d’uro- 
sélectan.  Ce  très  intéressant  procédé  permet  d’obtenir 
des  renseignements  très  précis  sur  l’état  de  l’arbre 
urinaire  lorsque  le  cathétérisme  urétéral  est  impos¬ 
sible,  donne  des  renseignements  en  certains  cas- plus 
complets  que  ceux  obtenus  par  les  méthodes  ordi¬ 
naires  et  enfin  permet  une  étude  bilatérale  de  l’appa¬ 
reil  urinaire. 

S.  Obeelin. 
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A  propos  des  états  méningés  aigus  curables.  — 
M.  Barbier,  à  propos  de  la  communication  de  M. 
Roeb,  distingue  trois  groupes  parmi  les  états 
méningés  aigus  curables  :  les  uns  relèvent  de  l’hé- 
rédo-syphilis  ;  d’autres  sont  des  épisodes  méningés 
curables  au  cours  d’infections  diverses;  les  derniers 
sont  dus  à  l’ultravlrus  tuberculeux. 

Méningite  aiguë  à  spirochètes  d’origine  fluviale. 
—  M.  Jean  Troisier,  JM**'  Erber  et  M.  N.  Monne- 
rot-Dumaine  relatent  une  observation  de  méningite 
aiguë,  sans  ictère,  rapidement  curable,  dont  la 
nature  spirochétosique  fut  reconnue  grâce  au  séro¬ 
diagnostic  de  Martin  et  Pettit.  L’agglutination  était 
positive  avec  le  Sp.  Ictero-hæmorragiœ  au  taux  de 
1/60.000;  elle  était  également  positive  avec  le  Sp. 
automnalis  A,  mais  seulement  à  1/3.000,  avec  le 
Sp.  automnalis  B  à  1/500  et  avec  le  Sp.  hebdomadis 
à  1/200.  Le  sérum  sanguin  du  méningitique  guéri 
restait  par  contre  sans  action  sur  deux  cultures  de 
spirochètes  aquicoles. 

On  pouvait  dans  ces  conditions  admettre  qu’il 
s’agissait  de  la  forme  méningée  pure  de  la  spiroché¬ 
tose  ictéro-hémorragique. 

Les  auteurs  insistent  également  sur  l’origine 
hydrique  de  la  maladie,  consécutive  à  une  série  de 
bains  dans  la  Seine. 

Placards  érysipélatoides  au  cours  d’une  septi¬ 
cémie  streptococcique.  —  MM.  Aubertin  et  Fleury 
rapportent  l'observation  d’une  septicémie  strepto¬ 
coccique  à  évolution  aiguë,  d’origine  vraisemblable¬ 
ment  amygdalienne,  au  cours  de  laquelle  apparurent 
deux  placards  rouges,  indurés,  érysipélatoïdes,  au 
niveau  des  bras.  Ces  placards,  dont  l’apparition  ne 
pouvait  s’expliquer  par  aucune  lésion  cutanée, 
durèrent  plusieurs  jours  et  eurent  une  marche  ambu¬ 
lante  comme  certains  érysipèles. 

Il  s’agit  là  d’une  éruption  bien  diflérente  des  éry¬ 
thèmes  variés  décrits  récemment  dans  les  septicémies 
streptococciques;  par  sa  morphologie  tout  à  fait 
spéciale,  elle  s’apparente  à  l’érysipèle  vrai,  et  permet 
de  poser  la  question  d’une  origine  sanguine  de  cette 
dernière  affection. 

Un  nouveau  modèle  de  spiromètre.  —  M.  Cbéron 
présente  un  spiromètre  tendant  à  réunir  les  qualités 
des  appareils  de  laboratoire  à  la  simplicité  exigée 
par  un  instrument  clinique.  C’est  un  spiromètre  de 
10  litres  essentiellement  constitué  par  une  cloche 
d’une  extrême  légèreté,  se  déplavanl  dans  une  bâche 
à  eau  annulaire  et  transmettant  ses  mouvements  aux 
aiguilles  d’un  cadran  à  double  graduation.  Cet  appa¬ 
reil,  entièrement  métallique,  simple,  précis,  indé¬ 
réglable,  et  surtout  extrêmement  sensible,  permet 
d’évaluer  la  capacité  vitale  en  inspiration  et  en  expi¬ 
ration,  et,  si  on  lui  adjoint  le  masque  de  Nicloux 
et  Legendre,  toutes  les  constituantes  de  cette  capa¬ 
cité  ;  air  courant,  air  complémentaire,  air  de  réserve, 
et  cela  avec  une  très  grande  précision. 

La  pression  artérielle  et  l’Indice  osclllométrlque 
dans  les  syndromes  basedowlens.  —  MM.  C.  Lian, 
Milos  Skarika  et  Tboyer  rappellent  que  la  pression 
artérielle  avait  été  peu  étudiée  dans  le  goitre  exo¬ 
phtalmique  lorsque  Gallavardin,  en  1916,  admit  la 
constance  d’une  hypertension  légère  dans  cette 
aflection  et  que  Lian,  en  1916  et  eu  1918,  remarqua, 
d’une  part,  le  caractère,  non  pas  constant,  mais  seu¬ 
lement  habituel  de  l’hypertension  légère  dans  les 
syndromes  basedowiens,  et,  d’autre  part,  la  particu¬ 
larité  de  cette  hypertension  portant  seulement  sur  la 
maxima. 


Ayant  remarqué  quelques  opinions  divergentes  sur 
cette  question  dans  la  littérature  médicale,  les 
auteurs  formulent  les  conclusions  suivantes,  basées 
sur  133  observations  personnelles  de  goitre  exo¬ 
phtalmique  avéré  : 

1“  Dans  la  majorité  des  syndromes  basedowiens, 
il  existe  une  légère  élévation  de  la  M.x.  'l'outefois  M.r 
est  assez  souvent  normale  et  parfois  abaissée.  Mn 
est  le  plus  souvent  normale. 

2“  La  formule  sphygmomanométrique  est  donc  en 
généi'al  divergente  (augmentation  de  la  pression 
différentielle). 

3°  Ces  variations  tensionnelles  sont  analogues  à 
celles  des  tachycardies  par  hypersympathicotonie 
non  basedowienne;  elles  sont  attribuables  à  l’exci¬ 
tation  sympathique  provoquée  par  l’hyperthyroïdie. 

4“  L’indice  oscillométrique  est  augmenté  dans  la 
majorité  des  cas,  toutefois  cette  augmentation  est  un 
peu  moindre  que  celle  observée  dans  l’hypersym- 
pathicotonfe  non  basedowienne. 

—  M.  E.  May  signale  que  ces  particularités  de  la 
pression  artérielle  sont  surtout  marquées  chez  les 
basedowiens  au  début  de  leur  affection.  Il  insiste  sur 
l’intérêt  qu’offre  l’étude  du  rapport  oscillométrique 
(rapport  de  l’indice  oscillométrique  à  la  pression  dif¬ 
férentielle)  qui  permet  de  mieux  suivre  les  phéno¬ 
mènes  de  vaso-conslriction  périphérique  que  l’indice 
oscillométrique  chez  les  basedowiens. 

Sur  les  propriétés  de  l'acrldlne.  —  M.  Maurice 
Renaud  pense,  lui  aussi,  qu’il  est  difficile  de  déter¬ 
miner,  dhns  les  cas  les  plus  heureux,  la  part  qui 
revient  au  pouvoir  bactéricide  direct  de  l’acridine,  et 
à  la  mise  en  œuvre,  par  l’injection  de  cette  substance, 
des  moyens  de  défense  de  l’organisme  en  facilitant 
une  crise  salutaire  plus  ou  moins  rapide. 

Il  croit  cependant  que  le  pouvoir  antiseptique  n’est 
pas  négligeable  et  qu’il  faut  en  tenir  compte  dans  le 
cas  qu’il  rapporte  d’un  cancer  de  l’utérus,  avec  signes 
de  bactériémie  et  éruption  cutanée,  où  il  a  vu  une 
amélioration  considérable  survenir  en  2  jours  avec 
chute  de  la  température  en  lysis,  après  l’injection 
d’un  complexe  colloïdal  à  base  de  gonacrine. 

Dextrocardie  et  dilatations  bronchiques  par  sclé¬ 
rose  pulmonaire  d’origine  vraisemblablement  tu¬ 
berculeuse.  —  MM.  Léon  Bernard  et  Maurice 
Lamy  présenleul  un  malade  porteur  d'une  dextro¬ 
cardie  complète  par  attraction. 

Le  sujet  offre  les  deformations  thoraciques  habi¬ 
tuelles  :  abaissement  du  moignon  de  l’épaule,  sco¬ 
liose  dorsale  à  concavité  droite,  rétrécissement  de 
1  hémithorax  droit  dans  le  sens  latéral  et  voussure 
antéro-postérieure.  La  déviation  trachéale  donne  lieu 
à  un  syndrome  pseudo-cavitaire  manifeste.  L’hémi- 
thorax  gauche  est  complètement  déshabité  et  le  cœur 
est  attiré  à  droite  en  masse,  sans  torsion  du  pédicule, 
comme  le  montre  l’examen  radiologique. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  l’asso¬ 
ciation  d'un  syndrome  bronchectasique  ([ue  l'abon- 
dance  de  l'expectoration  permettait  de  soupçonner. 
En  fait,  une  radiographie,  pratiquée  après  injection  de 
lipiodol  U  montré  une  image  typique  de  dilatations 
bronchiques  localisées  au  côté  droit. 

Dextrocardie  et  bronchectasies  relèvent  manifeste¬ 
ment  d’une  même  cause  ;  une  sclérose  pulmonaire 
rétractile  du  poumon  droit.  Les  auteurs  admettent 
l’origine  tuberculeuse  de  celte  sclérose  pulmonaire  ; 
les  antécédents  du  sujet,  l'iiisloire  de  la  maladie,  la 
rendent,  sinon  certaine,  du  moins  infiniment  vraisem¬ 
blable. 

Un  nouveau  cas  de  tuberculose  cutanée  primi¬ 
tive.  —  MM.  Léon  Bernard,  Maurice  Lamy  et 
P.  Gautbier-Villars  rapportent  l’observation 
d’un  nourrisson  porteur  d’un  chancre  tuberculeux 
cutané. 

Rapprochant  ce  cas  d’un  autre  précédemment 
publié  par  eux  avec  Marcel  Lelong,  les  auteurs  étu¬ 
dient  les  principaux  caractères  cliniques  de  ces 
lésions  cutanées  de  primo-inoculation. 

L’aspect  ulcéreux,  beaucoup  plus  rarement  verru* 
queux,  du  chancre  est  assez  suggestif.  La  constata¬ 
tion  d’une  réaction  tuberculinique  permet,  chez  un 
nourrisson,  d'affirmer  la  tuberculose.  Enfin,  la  pré¬ 
sence  d’une  adénopathie  satellite  est  caractéristique 
d'une  lésion  primitive. 

Il  ue  semble  pas  que  l’inoculation  de  la  tubercu¬ 
lose  par  voie  cutanée  comporte  un  pronostic  parti¬ 
culier.  11  faut  tenir  compte  bien  moins  de  la  porte 
d’entrée,  bronchique,  intestinale  ou  cutanée,  que  de 
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la  dose  de  bacilles  inoculés  et  de  l’âge  du  sujet  con¬ 
taminé. 

Intolérance  et  blotroplsme.  —  M.  A.  Tz&nck, 
continuant  l’analyse  des  grands  processus  biologi¬ 
ques,  envisage  le  biotropisme  de  Milian.  11  montre 
que,  comme  l’intolérance,  ce  dernier  se  distingue  de 
l’intoxication;  qu’il  constitue  comme  elle  un  phéno¬ 
mène  réactionnel  de  défense  d’un  organisme  vivant. 
Mais,  dans  ce  cas,  l’être  vivant  n’est  plus  l’organisme 
humain,  ce  sont  les  microbes  qui  colonisent  le  malade. 

Cette  notion  correspond  à  des  faits  bien  établis 
(réaction  d’ilerxbeimer,  effet  nocif  des  traitements 
insuffisants  au  cours  de  la  syphilis,  rechutes,  acti¬ 
vations,  virus  de  sortie,  maladies  secondes,  etc.). 

Elle  s’apparente  à  la  doctrine  pastorienne. 

Comme  le  dit  Bordet  :  «  L’immunité  est  la  viru¬ 
lence  du  microbe  vis-à-vis  de  l’organisme  :  l’immu¬ 
nité  de  l’organisme  est  sa  virulence  pour  le  mi¬ 
crobe.  »  La  chimiothérapie,  en  intervenant  dans  le 
conflit,  peut  exalter  l’une  ou  l’autre  des  deux  viru¬ 
lences.  Si  c’est  celle  du  sujet,  c’est  un  phénomène 
d’intolérance;  si  c’est  celle  du  microbe,  c’est  un 
phénomène  de  biotropisme.  Mais  la  signification  des 
deux  phénomènes  est  identique,  seul  le  sujft  diffère 
dans  les  deux  cas. 

Par  contre,  Tzanck  s’élève  contre  la  théorie  du 
biotropisme  lorsqu’elle  veut,  avec  Milian,  englober 
toute  la  pathologie.  C’est  là  le  point  faible  de  la 
notion  du  biotropisme  qui  doit  rester,  comme  l’ana¬ 
phylaxie  expérimentale,  un  fait  biologique  indépen¬ 
dant  des  extensions  pathogéniques  qui  risquent  de 
lui  faire  perdre  toute  sa  signification. 

Granulie  expérimentale.  —  MM.  Macaigne  et 
Nicaud  ont  étudié  la  granulie  expérimentale  provo¬ 
quée  chez  le  lapin  par  l’injection  intravasculaire  de 
bacilles  de  Koch  morts. 

Le  caractère  de  la  lésion  histologique  de  la  gra- 
uulie  a  été  récemment  discuté.  Pour  Lctulle  et 
Bezançon,  la  lésion  de  la  granulie  est  de  structure 
folliculaire  giganto-cellulaire  et  siège  dans  le  tissu 
interstitiel;  ces  auteurs  opposent  cette  granulation 
tuberculeuse  interstitielle  au  tubercule  miliaire  qui 
est  une  bronchio-alvéolite  non  folliculaire  et  d’ori¬ 
gine  aérienne.  Pour  Rist,  on  peut  observer  dans  la 
granulie  des  lésions  de  pneumonie  nodulaire  non 
folliculaire  avec  intégrité  de  l’arbre  bronchique, 
mais  aussi  des  lésions  pariétales  et  alvéolaires  folli¬ 
culaires  qui  paraissent  accessoires,  les  lésions  prin¬ 
cipales  étant  alvéolaires  ainsi  que  l’avaient  déjà 
démontré  expérimentalement  Borrel,  puis  Coulaud. 

MM.  Macaigne  et  Nicaud,  en  sacrifiant  les  ani¬ 
maux  dans  des  délais  variables  après  l’inoculation, 
ont  pu  constater  que  la  granulation  élémentaire  est 
constituée  essentiellement  par  X'als’éolite  desquama¬ 
tive  évoluant  ou  non  vers  le  follicule  giganto-cellu- 
laire.  La  tramite  associée  ou  non  à  l’alvéolite  qui 
représente  seule  les  lésions  dites  interstitielles  est 
constituée  par  un  épaississement  des  cloisons  dû  à 
la  dilatation  des  vaisseaux  capillaires  et  à  la  prolifé¬ 
ration  active  des  cellules  alvéolaires  auxquelles  se 
surajoute  en  quantité  variable  une  diapédèse  lym- 
phocylique.  Quant  aux  lésions  vasculaires  tubercu¬ 
leuses,  elles  sont  exceptionnelles.  Les  lésions  péri¬ 
bronchiques  sont  fréquentes  et  caractérisées  par  de 
petits  nodules  d’alvéolite  folliculaire  juxtabron- 
chique  d’origine  hémalogène,  sans  lésions  des 
bronches. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  rôle  capital  que  joue 
la  cellule  alvéolaire  dans  tous  les  stades  de  ce  pro¬ 
cessus.  Pour  eux,  la  lésion  fondamentale  de  la  gra¬ 
nulie  est  donc  une  alvéolite  pariétale  ou  cavitaire 
revêtant  la  forme  nodulaire  ou  folliculaire. 

—  M.  Rist  est  heureux  de  trouver  dans  les  re¬ 
cherches  expérimentales  pe  MM.  Macaigne  et  Nicaud 
la  confirmation  des  opinions  qu’il  a  défendues  avec 
•M.  Jacob.  Il  propose  d’abandonner  le  terme  de  gra¬ 
nulie  pour  celui  de  tuberculose  miliaiii*. 

Af.  Barbier  estime  que  les  conclusions  de 
MM.  Macaigne  et  Nicaud  sont  trop  générales.  Chez 
l’enfant,  on  rencontre  deux  types  anatomiques  :  l’al¬ 
véolite,  qui  est  presque  toujours  mortelle,  et  la  forme 
périvasculaire,  souvent  curable,  où  les  granulations 
siègent  autour  des  bronchas  et  des  vaisseaux,  indi- 
quantune  origine  vasculaire.  Toutes  les  granulies  ne 
sont  pas  des  alvéolites. 

—  M.  Paraf  est  d’avis  que  la  dose  de  bacilles 
injectée  joue  un  rôle,  prépondérant  sur  la  nature  des 
lésions  obtenues  :  les  petites  doses  donnent  des 


lésions  interstitielles,  les  doses  plus  fortes  des 
lésions  alvéolaires. 

—  M.  Nicaud  pense,  comme  M.  Barbier,  que  les 
lésions  alvéolaires  sont  variables  :  tantôt  simplement 
desquamatives,  tantôt  folliculaires.  L’origine  lym- 
phangitique  périvasculaire  semble  souvent  très  pro¬ 
bable.  La  quantité  de  bacilles  injectée  est  impor¬ 
tante:  plus  elle  est  grande,  plussent  nombreuses  les 
lésions  typiques  de  caractère  folliculaire. 

Abcès  gangreneux  du  poumon  ;  pneumonie  ;  gué¬ 
rison  depuis  dix  mois.  —  MM.  Baumgartner  et 
Etienne  Bernard  présentent  un  malade  opéré  il  y  a 
dix  mois  pour  un  abcès  gangreneux  de  la  partie 
moyenne  du  poumon  droit,  celui-ci,  caractérisé  net¬ 
tement  par  la  fétidité  de  l’haleine  et  de  l’expectora¬ 
tion,  la  présence  dans  les  crachats  d’anaérobies  et  de 
spirochètes,  une  image  hydro-aérique  sous  l’écran. 
L’opération  a  été  pratiquée  en  deux  temps,  après 
repérage  très  précisée  la  cavité  gangreneuse.  En  un 
premier  temps,  résection  costo-musculaire.  et  mise  à 
nu,  sur  une  large  surface,  de  la  plèvre  pariétale;  en 
un  deuxième  temps,  praiiqué  cinq  jours  plus  tard, 
pneumotomie  au  thermocautère,  élimination  du  spha- 
cèle,  nettoyage.  La  guérison  a  été  très  rapide  et  elle 
se  maintient  au  bout  de  dix  mois  malgré  l’existence 
d’une  fistule  broncho-cutanée. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’opérer  pré¬ 
cocement  les  abcès  gangreneux,  dès  que  le  diagnostic 
en  est  fait,  sur  l’inopportunité  d’un  pneumothorax 
d’essai,  sur  la  nécessité  d’opérer  en  deux  temps,  à 
l’anesthésie  locale,  le  malade  assis. 

La  précocité  de  la  décision  de  l’intervention,  le  re¬ 
pérage  radiologique  précis  avant  le  premier  temps 
et  renouvelé  entre  le  premier  et  le  deuxième  temps; 
les  progrès  actuels  de  la  technique  dans  cette  chirur¬ 
gie  pulmonaire,  sont  des  éléments  de  succès  pour  le 
traitement  de  l’abcès  gangreneux  contre  lequel  toute 
autre  thérapeutique  semble  illusoire. 

—  M.  Dufour  cite  trois  observations  qui  montrent 
combien  il  faut  être  réservé  dans  le  pronostic  à 
longue  échéance  des  abcès  gangreneux  du  poumon. 
La  mort  peut  être  la  conséquence  lointaine  d’une  re- 
viviscerce  des  germes  d’un  ancien  foyer,  alors  que  la 
guérison  semblait  acquise  depuis  longtemps. 

La  bronchoscopie  dans  le  traitement  des  abcès 
du  poumon.  —  MM.  Etienne  May  et  A.  Soûlas 
rapportent  3  observations  détaillées  et  longtemps 
suivies  d’abcès  du  poumon,  traités  avec  l’aide  de  la 
bronchoscopie.  Dans  2  cas  il  s’agit  d’abcès  fétide 
aigu  ;  dans  les  3  cas  l’état  général  est  très  précaire, 
et  les  malades  paraissent  condamnés  à  brève 
échéance.  Les  résultats  de  l’aspiration  bronchosco¬ 
pique,  avec  injection  et  lavages  médicamenlaux,  ont' 
été  rapides  et  surprenants  sur  l’état  général,  la 
courbe  thermique  et  sur  celle  des  crachats.  Grâce  à 
cette  méthode,  deux  malades,  pour  lesquels  le  traite¬ 
ment  a  été  poursuivi  pendant  assez  longtemps,  sont 
rendus  à  la  vie  normale  :  tandis  que  le  3“  malade,  se 
croyant  guéri,  et  n’ayant  pas  voulu,  après  la  3“ 
séance  bronchoscopique,  continuer  le  traitement,  a 
été  emporté  par  une  récidive  survenue  4  mois  plus 
tard. 

Même  dans  les  cas  cliniquement  guéris,  le  net¬ 
toyage  radiologique  n’est  d’ailleurs  pas  parfait;  il 
subsiste  des  dilatations  bronchiques  ou  peut-être 
de  petits  abcès  bronchiectasiques  susceptibles  de 
se  rallumer  et  nécessitant,  de  ce  fait,  une  surveil¬ 
lance  prolongée. 

La  bronchoscopie  mérite  donc  une  place  de  choix 
dans  le  traitement  des  abcès  pulmonaires,  soit  qu’elle 
guérisse  complètement  les  malades,  soit  qu’elle  les 
transforme  cliniquement  et  rende  ainsi  moins  péril¬ 
leuse  une  intervention  chirurgicale  ultérieure,  soit 
enfin  que,  dans  les  formes  inopérables,  elle  constitue 
le  seul  traitement  palliatif  possible.  Les  résultats  à 
en  attendre  seront  d’autant  meilleurs  qu’on  y  aura 
recours  d’une  façon  plus  précoce 

—  M.  Jacob  confirme  les  bons  résultats  de  la 
bronchoscopie  dans  un  cas  chronique,  à  lésions  dif¬ 
fuses,  qu’il  a  eu  l’occasion  de  traiter  de  la  sorte. 

P.-L.  Marie. 
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Remarques  sur  un  cas  de  tuberculose  miliaire 
chez  un  nourrisson.  —  MM.  J.  Delarue  et  P. 
Foulon,  à  propos  d’une  observation  de  granulie  sur¬ 


venue  chez  un  nourrisson  de  4  mois,  montrent  que 
la  topographie  des  nodules  miliaires  au  voisinage 
des  vaisseaux  ne  suffit  pas,  comme  on  serait  tenté  de 
le  penser,  à  affirmer  la  voie  d’apport  vasculaire 
des  bacilles.  De  même  qu’il  existe  des  nodules  péri¬ 
bronchiques  lymphangitiques,  les  nodules  juxta-vas- 
culaires  sont  très  souvent  la  traduction  d’une  lym¬ 
phangite  tuberculeuse.  La  preuve  en  est  ici  mani¬ 
feste,  car  les  lésions  vasculaires  sont  pour  la  plupart 
situées  dans  la  zone  Interposée  entre  le  foyer  tuber¬ 
culeux  primaire  et  l'adénopathie  hilaire  similaire. 

’Vagabondage  d’éléments  hétérogènes  dans  le 
sang  (cylindres  urinaires  dans  la  veine  porte).  — 
MM.  Rudaux  et  Durante  ont,  depuis  1928,  et  à 
diverses  reprises,  attiré  l’attention  sur  la  présence 
fréquente,  dans  le  sang,  de  cellules  fixes  de  l’orga¬ 
nisme  et  ont  montré  le  mécanisme  de  cette  desqua¬ 
mation  intravasculaire. 

Le  cas  actuel  concerne  une  femme  ayant  présenté 
une  apoplexie  utérine,  et  qui  était  atteinte  de  bron¬ 
cho-pneumonie  et  d’une  néphrite  aiguë  intense  avec 
nombreux  petits  infarctus  du  rein. 

A  côté  des  cellules  rénales  assez  nombreuses,  on 
constate,  dans  les  vaisseaux  du  rein,  des  fragments 
de  cylindres  hyalins)  il  ne  s’agit  pas  là  d’artifices  de 
préparation,  car  ces  mêmes  fragments  de  cylindres 
se  retrouvent  dans  des  coupes  du  foie,  dans  des  cail¬ 
lots  des  veines  portes. 

C’est,  selon  les  auteurs,  la  première  fois  que  l’on 
constate  dans  le  foie  des  cylindres  rénaux  émigrés 
par  voie  sanguine.  Peut-être  ont-ils  contribué  aux 
thromboses  et  aux  infarctus  constatés  dans  cette 

Deux  cas  de  kystes  de  l’ouraque  fistulisés  à 
l’ombilic.  — MM.  P.  Padovani  et  A.  Dufour  pré¬ 
sentent  deux  cas  de  kystes  de  l’ouraque,  infectés  et 
fistulisés  à  l’ombilic.  L’examen  histologique  montre 
que  l’épithélium  primitif  de  l’ouraque  présente  ici  les 
caractères  d’un  épithélium  malpighien. 

Ils  Insistent  sur  l’adhérence  du  kyste  au  péritoine 
pariétal,  ce  qui  oblige  à  passer  nettement  en  dehors 
des  limites  du  kyste  pour  ouvrir  le  péritoine  afin 
d’éviter  d’inoculer  la  séreuse  avec  le  contenu  extrê¬ 
mement  septique  du  kyste. 

Luxation  traumatique  du  tendon  extenseur  du 
médius.  —  M.  P.  Razemon  rapporte  l’histoire 
d’une  lésion  assez  rare.  Cette  lésion  est  consécutive 
à  un  traumatisme  de  la  tête  du  métacarpien  sur¬ 
venu  au  cours  d’un  assaut  de  boxe. 

Dans  l’extension  du  doigt,  le  tendon  reste  en  place, 
mais,  dès  que  la  flexion  dépasse  45°,  il  quitte  la  tête 
du  métacarpien.  Cette  luxation  s’accompagne  d’un 
petit  ressaut  et  d’une  douleur  en  éclair. 

Le  blessé  fut  opéré  par  M.  Lambret.  Le  tendon 
fut  fixé  en  place  au  moyen  d’une  petite  gaine  fibreuse 
et  le  résultat  fonctionnel  fut  parfait. 

Cancer  latent  de  la  cloison  recto-vaginale  avec 
métastase  hépatique,  attribué  au  port  prolongé 
d’un  pessaire.  —  MM.  Desmarest  et  Jacques  Le- 
moyne  montrent  une  pièce  opératoire  curieuse  : 
néoplasme  de  la  cloison  rectovaginale  propagé  à 
tout  l’utérus,  avec  métastase  hépatique,  chez  une 
femme  porteuse  d’un  pessaire  depuis  30  ans. 

Le  rôle  de  ce  pessaire,  en  temps  que  facteur  d’irri¬ 
tation  chronique,  semble  digue  d’être  retenu,  étant 
donné  le  point  de  départ  du  néoplasme  dans  la 
cloison  recto-vaginale  au  niveau  de  laquelle  on  peut 
d’ailleurs  noter  une  perforation. 

René  Huguenin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

8  Février  1930. 

L’autopansement  des  phlyctènes.  -  M.  L.  Livet, 
dans  le  traitement  des  phlyctènes  consécutives  aux 
brùlurfes,  préconise  la  coagulation  du  liquide  phlyc- 
ténulaire  au  moyen  de  l’aiguille  diathermique  qui, 
en  perçant  la  poche,  coagule  immédiatement  son 
liquide.  Plusieurs  diathermopunctures  permettent 
d’obtenir,  sur  toute  la  surface  de  la  phlyctène,  un 
coagulum  aseptique  et  résistant,,  formant  un  véri¬ 
table  pansement  au-dessous  duquel  se  poursuit  l’épi¬ 
dermisation.  La  cicatrisation  des  brûlures  ainsi 
traitées  se  fait  sans  infections  secondaires  ni  cica¬ 
trices  vicieuses. 

Sur  la  visibilité  radiologique  des  voles  biliaires 
accessoires  par  la  cholécystographle.  —  M.  Ne- 
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mours-Auguste  montre  des  radiographies  des  voies 
biliaires  obtenues  après  évacuation  de  la  vésicule, 
rendue  visible  par  le  tétraiode. 

L’évacuation  de  la  vésicule  est  provoquée  par  l’in¬ 
gestion  d’un  repas  de  jaunes  d’œuf  et  de  crème.  Une 
vingtaine  de  minutes  environ  après  ce  repas,  on  prend 
des  radiographies  et  on  a  souvent  des  images  du 
cystique  ou  du  cholédoque.  Ceci  n’est  pas  seulement 
d’un  intérêt  didactique,  mais  présente  une  utilité  dans 
les  cas  de  calcul  du  cliolédoque. 

Traitements  électro-radiothérapiques  des  nœvi. 
—  M.  Foveau  de  Courmelles  pense  que  le  radium 
est,  pour  les  nævi  vasculairès,  le  traitement  de 
choix,  mais  les  applications  en  doivent  être  suivies 
et  surveillées  rigoureusement. 

S’il  y  a  des  accidents  cutanés,  on  suspendra  les 
applications  et  on  mettra  enjeu  des  pommades  .appro¬ 
priées  ou  les  rayons  infra-rouges.  Les  nævi  pigmen¬ 
taires  exigent  l’électrolyse,  les  étincelles  de  haute 
fréquence  ou  la  diathermie. 

Endocrinothéraple  chirurgicale.  —  M.  Victor 
Pauebet  montre  que  la  sympathicectomie  chimique 
des  organes  sexuels  occupe  sa  place  à  côté  des  greffes 
testiculaires  et  de  la  section  des  déférents  (opération 
de  Steinach).  Elle  donne  des  résultats  incontes- 

Gombien  de  temps  le  bénéfice  physiologique  dure- 
t-il?  De  18  mois  à  3  ans  peut-être.  Grâce  à  cette 
période  d’euphorie,  le  malade  a  le  courage  de  se 
rééduquer.  Le  traitement  concomitant  par  l’endocri- 
uothérapie  médicale  sera  continué  et  tous  les  stimu¬ 
lants  généraux  qui  s’adressent  aux  poumons,  à  la  peau, 
aux  muscles  prolongeront  cette  rénovation. 

Sur  quels  organes  faut-il  agir?  Testicules,  ovaires, 
pancréas,  artère  iliaque  externe,  artère  fémorale, 
surrénales. 

En  cas  d’action  sur  l’ovaire,  il  faut  préserver  l’in¬ 
testin  et  le  péritoine  :  c’est  une  question  de  technique. 

E.  Perpère. 


SECTION  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

8  Février  1930. 

La  libération  des  brides  adhérentielles  dans  le 
pneumothorax  artificiel  par  la  méthode  de  Jako- 
bæus.  —  M.  E.  Couland  expose  le  résultat  de 
50  sections  de  brides  et  insiste  sur  la  bénignité  de 
cette  intervention  qui  permet  de  ramener  dans  la 
catégorie  de  tuberculeux  curables  des  sujets  voués  à 
une  mort  certaine. 

Section  des  brides  sous  thoracoscopie  dans  le 
pneumothorax  artificiel.  . —  M.  Etienne  Brissaud 
apporte  les  résultats  des  50  sections  de  brides  et 
adhérences  pleurales  qu’il  a  pratiquées  dans  le  ser¬ 
vice  M.  Rist  jusqu’au  mois  d’Août  1929  (les  inter¬ 
ventions  ultérieures  ne  donnant  pas  un  recul  suffi¬ 
sant  pour  admettre  la  solidité  du  bénéfice  opéra¬ 
toire). 

L’indication  étant  constamment  (saut  1  cas)  la  per¬ 
sistance  des  bacilles  dans  l’expectoration,  le  crité¬ 
rium  du  succès  est,  pour  lui,  la  disparition  des 
bacilles  après  l’opération,  confirmée  par  des  examens 
mensuels  régulièrement  négatifs. 

25  succès,  25  échecs.  Parmi  les  25  échecs  :  5  cas 
dans  lesquels  l’opération  a  supprimé  momentané¬ 
ment  l’expectoration  bacillifère  et  arrêté  une  évolu¬ 
tion  grave  ;  3  cas,  où  la  section,  n’ayant  pu  être  pous¬ 
sée  assez  loin,  est  restée  sans  effet  mécanique;  2  cas 
de  tuberculose  bilatérale  évolutive  terminée  par  la 
mort;  3  cas  de  tuberculose  restée  unilatérale,  mais 
continuant  à  donner  des  bacilles  de  Koch,  malgré 
un  excellent  collapsus.  8  cas  compliqués  ;  2  symphyses 
post-opératoires  immédiates  chez  des  bilatéraux  qui 
ont  poursuivi  leur  évolution  et  sont  morts  quelques 
semaines  après,  6  cas  d’empyème  avec  perforation  au 
3°  jour,  incontestablement  due  à  l’opération;  2  cas  de 
perforation  tardive  (3  et  6  mois)  où  l’opération  n’a  pas 
eu  de  part;  3  perforations  aux  18'',  21“  et  25“  jour, 
que  l’auteur  attribue  à  la  sfletion  de  bride  malgré 
l’apyrexie  intermédiaire. 

M  Brissaud  compte,  parmi  les  succès,  6  tubercu¬ 
loses  bilatérales.  On  peut  réussir  dans  les  lésions  les 
plus  graves  à  la  condition  que  la  fièvre  ne  soit  pas  trop 
élevée. 

Section  des  brides  dans  le  pneumothorax;  mé¬ 
thode  personnelle.  —  M.  Maurer  {de  Davos)  insiste 


sur  le  tait  que  les  brides  ne  sont  pas  toujours  fibreuses, 
mais  qu’on  y  trouve  souvent  du  tissu  pulmonaire,  ce 
qui  explique  facilement  l’infection  endogène.  * 

Il  recommande  de  décoller  les  brides  de  la  paroi 
thoracique  au  lieu  de  les  sectionner. 

Il  fait  une  démonstration  très  intéressante  de  ses 
appareils  et  de  sa  méthode  personnelle. 

Raymond  Letulle. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

Il  Février  1930. 

La  question  du  soufre  {Discussion).  —  MM.  H. 
Florin  et  L.-G.  Blanc  montrent  comment  les  obser¬ 
vations  de  la  crénothérapie  sulfurée  ont  permis 
d’élucider  quelques  points  essentiels  du  métabolisme 
du  soufre.  Ils  insistent,  en  particulier,  sur  l’impor¬ 
tance  des  travaux  de  Ray-Pailhade  (1888)  qui,  en  dé¬ 
crivant  le  PhUithion,  à  l’occasion  de  recherches  sur 
les  eaux  pyrénéennes,  a  le  premier  montré  l’impor¬ 
tance  du  soufre  comme  agent  oxydo-réducteur  et  a 
ouvert  la  voie  aux  belles  découvertes  de  Hopkins. 

Ils  montrent  le  parallélisme  thérapeutique  exis¬ 
tant  entre  les  cures  sulfurées  d’une  part,  et,  d’autre 
part,  soit  avec  des  métaux  tels  que  le  bismuth  réac¬ 
tivé  parle  glutathion,  soit  avec  la  thiosynamine,  soit 
avec  les  complexes  thiométalliques  (sanocrysine,  allo- 
crysine,  etc.). 

Dans  l’une  et  l’autre  thérapeutique,  deux  points 
restent  toujours  dominants  :  le  pouvoir  catalytique 
du  soufre  et  la  nécessité,  pour  son  utilisation  théra¬ 
peutique,  de  la  non-oxydation  ou  tout  au  moins  de  la 
faible  oxydation  de  la  molécule  soufrée. 

—  M.  Molinéry  (Luchon)  présente  quelques  re¬ 
marques  à  Tqccasion  des  rapports  sur  le  soufre. 

Après  avoir  relevé  que  ces  rapports  constituaient 
la  plus  remarquable  synthèse  de  travaux  qui  ait  été 
publiée  .sur  le  pouvoir  pharmaco-dynamique  de  ce 
corps,  véritable  élément  de  hase  de  la  chimie  moderne 
(Oliviéro),  M.  Molinéry  signale  l’importance  des  tra¬ 
vaux  de  Arloing  et  Ricard  sur  le  pouvoir  anaphylac¬ 
tique  des  eaux  de  Luchon.  Dans  leurs  conclusions,  à 
la  suite  d’expériences  portant  sur  un  lot  de  100  co¬ 
bayes,  Arloing  et  Ricard  établissent  que  l’eau  miné¬ 
rale  sulfurée  exerce  une  actiou  désanaphylactisante 
indiscutable  et  que,  si  les  eaux  minérales  sulfureuses 
triomphent  des  états  pathologiques,  c’est  en  rétablis¬ 
sant  l’équilibre  vago-sympathique. 

M.  Molinéry  pense  que  la  posologie  des  eaux  miné¬ 
rales  sulfureuses  doit  s’inspirer  des  conclusions  de 
Arloing  et  Ricard. 

L’auteur  désirerait  qu’il  fût  fait  état  'par  les  rap¬ 
porteurs  des  expériences  du  professeur  Maurin  et  de 
M'!“  Grispon,  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse, 
sur  le  pouvoir  phylactique  «  anagotoxique  »,  comme 
le  signalait  le  professeur  Billard,  des  eaux  minérales 
de  Luchon.  10  cobayes  reçoivent  2  eme  d’eau  sulfu¬ 
rée  de  Luchon  et  résistent  à  l’injection  de  la  dose 
mortelle  de  sulfate  de  spartéine,  alors  que  les  10 
témoins  sont  tués. 

Au  sujet  des  barégines,  M.  Molinéry  montre  leur 
activité  biologique,  qu’avec  Jean  Dufrenoy  il  a  signa¬ 
lée  en  1917-1921,  et  à  Bruxelles  en  1925. 

Enfin,  faisant  une  incursion  dans  l'histoire  de  la 
médecine,  à  propos  des  doses  infinitésimales  des  élé¬ 
ments  minéraux  composant  la  plupart  des  eaux  miné¬ 
rales,  M.  Molinéry  évoque  la  célèbre  doctrine  d’ilah- 
nemann  (les  corps  agissent  bien  plus  par  leur  dyna¬ 
misme  que  par  leur  masse)  et  établit  un  rapprochement 
entre  le  Burquisme  et  la  métallothérapie  dont  Tauro- 
thérapie  actuelle  (le  thiosulfate  d’or,  association 
soufre  et  or)  est  le  représentant. 

—  M.  G.  Petit  rappelle  qu’il  y  a  quelques  an¬ 
nées,  il  aété  chargé  de  vérifier  l’innocuité  d’un  pro¬ 
duit  curieux,  sorte  d’eau  minérale  artificielle,  la  Vé- 
necine,  déjà  étudié  par  de  nombreux  auteurs  fran¬ 
çais  et  étrangers. 

Il  résulte  de  la  filtration  de  l’eau  ordinaire  sur  les 
résidus  de  calcination  de  tourbes  et  lignitesde  la  ré- 
gioude  Karlsbad.  Il  est  fortement  minéralisé,  riche  en 
thiosulfates  qui,  se  détruisant,  donneraient  du  soufre 
collo'idal. 

Entre  autres  effets,  M™®  Baudoin  a  observé  la  re¬ 
pousse  de  poils  ou  de  plumes  sur  des  rats  et  pigeons 
carencés. 

—  M.  Flandin  a  obtenu  de  bons  résultats  sur  les 
déséquilibres  thyroïdiens.  MM.  Trémolières  et  Tar¬ 
dieu  ont  traité  l’adénome  thyroïdien  toxique  et  l’ané¬ 
mie  simple. 


—  M.  Rissler  rappelle  que  le  soufre  est  un  métal 
doué  de  propriétés  photo-électriques.  Les  corps 
doués  de  cette  propriété  ont  une  conductivité  élec¬ 
trique  différente  lorsqu’ils  sont  soumis  à  l’action  des 
rayonnements  lumineux.  L’effet  photoélectrique 
explique  les  accidents  de  photo-sensibilisation  et 
permet  d’établir  une  hypothèse  sur  l’action  de  l’ir¬ 
radiation  de  certains  éléments  à  usage  thérapeu¬ 
tique.  L’augmentation  de  la  conductivité  électrique 
d’un  métal  sons  ses  diverses  formes  allotropiques 
corresjjond  toujours  à  une  augmentation  de  ses  pro¬ 
priétés  pbotocatalytiques.  Gelles-ci  sont  dues  à  la 
présence  d’impuretés  à  l’état  infinitésimal. 

Le  sulfure  de  zinc  phosphorescent  donne  un 
exemple  frappant  du  rôle  important  que  jouent  cer¬ 
taines  impuretés,  telles  que  le  bismuih,  le  cuivre  et 
le  manganèse,  dans  un  métal  soumis  à  l'irradiation. 
Foveau  de  Gourmelles  ayant  obtenu  des  résultats 
remarquables  par  l’application  du  sulfure  de  zinc 
phosphorescent  dans  certaines  formes  de  lupus, 
l'auteur  relate  parallèlement  les  mesures  de  conduc¬ 
tivité  du  soufre  et  du  sulfure  de  zinc  phosphores- 

Enfin,  au  point  de  vue  général,  il  lui  apparaît 
comme  certain  que  différents  corps  inertes,  au  point 
de  vue  biologique,  peuvent  faire  fonction  de  cata¬ 
lyseurs  biologiques  lorsqu’ils  sont  soumis  à  l’action 
des  rayons  lumineux.  D’autre  part,  il  est  incontes¬ 
table  que  des  corps  doués  déjà  de  propriétés  photo- 
catalytiques  deviennent  encore  plus  actifs  quand  ils 
ont  absorbé  un  quantum  d’énergie  variable  avec 
chaque  élément.  A  titre  d’exemple,  l’auteur  souligne 
l’action  des  rayons  lumineux  sur  l’argent  colloïdal 
obtenu  par  procédé  chimique  qui,  ainsi  qu’il  est 
bien  connu,  contient  des  impuretés. 

L’expansion  de  l’Idée  française  (à  propos  d’une 
«  Thèse  »  roumaine  sur  l'iodéol).  —  M.  Georges 
Rosenthal  oppose  la  conception  allemande  de  la  spé¬ 
cialité,  que  les  plus  grands  maîtres  de  ce  pays  étu¬ 
dient,  et  la  conception  française  si  réservée.  11  con¬ 
clut  que,  en  raison  de  la  concurrence  étrangère,  il  est 
de  notre  devoir  patriotique  de  ne  pas  inférioriser  nos 
spécialités  françaisesvis-à-visdcs  produits  des  firmes 
étrangères  qui,  par  le  jeu  normal  des  analyses,  arri¬ 
vent  même  souvent  à  avoir  une  documentation  scien¬ 
tifique  française. 

En  même  temps,  il  présente  une  Ihcsc  roumaine 
sur  l'emi)loi,  dans  les  pneumonies  et  les  broncho- 
Ijutumonies  infantiles,  de  l’iode  colloïdal  élcctrocbi- 
mique.  L’auteur  a  obtenu  des  résultats  cliniques  très 
favorables. 

—  M.  JoKraii!  approuve  et  souhaite  qu’en  France, 
à  l’exemple  d’autres  pays,  on  crée  des  Instituts  phar- 
maco-dynamiques  où  les  produits  seraient  étudiés. 
Alors  les  médecins  pourraient,  sans  aucune  crainte, 
défendre  les  produits  ayant  fait  leurs  preuves. 

—  M.  Brccg-Rousseu  appuie  MM.  Rosenthal  et 
Jollrain  et  croit  que  bientôt  ces  Instituts  seront  créés. 

Photobiologie  et  thérapeutique.  —  M.  Foveau 
de  Courmelles.  La  lumière  a  une  action  propre 
par  scs  électrons  et  ses  photons  qui  frappent  l’appa¬ 
reil  optique  et  une  action  catalytique  de  présence 
bien  connue  sur  la  combinaison  de  corps  inertes 
qu’elle  déiermiae  (choc). 

Les  deux  théories  de  l'émission  (Acwlon)  et  des 
ondulations  (lluyghens)  semblent  se  concilier  aussi 
"bien  dans  l’ordre  de  ])ropagation  de  la  lumière  que 
dans  la  production  ou  l’exacerbation  de  nos  radio- 
sensibilités  ou  radicanaphylaxies,  des  phototoxies , 
des  phoiosensibilisations,  etc. 

L'antagonisme  des  radiations  en  physiologie  et  en 
thérapeutique,  signalé  par  l’auteur  dès  1903,  vient 
d’être  démontré  dans  l’ordre  microbien  par  MM.  de 
Aobele,  <le  Potter  cl  Van  Iloolzt;  il  sera  de  plus  en 
plus  utilisé  pour  régler  les  divers  ultra-violets 
(UV,  X,  Z),  pour  les  infra-rouges  et  réciproquement, 
selon  les  cas,  les  lésions,  les  patients. 

11  est  probable  que  le  sens  de  la  vue  ne  subit  pas 
seul  les  réactions  de  la  lumière,  mais  que  tous  nos 
organes  y  réagissent  et  aussi  aux  mouvementé  exté¬ 
rieurs  propres  à  chacun,  ouïe,  odorat,  goût,  tou- 

Les  faits  psychologiques  et  phyaiologiques  le 
démontrent. 

La  thérapeutique  peut  et  doit  utiliser,  après 
études  encore  à  faire,  ces  notions  nouvelles. 

Gu.  Grollet. 
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ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

17  Février  1930. 

Trois  cancers  du  corps  thyroïde  :  type  histolo¬ 
gique  et  radium-sensibilité.  —  MM.  R.  Ruguenin 
et  Y.-L.  Wickam  ont  observé  3  cancers  volumineux 
ihyroïdieus  cliniquement  assez  comparables,  mais 
histologiquement  dissemblables.  Leur  sensibilité  au 
radium  s’est  montrée  aussi  très  dilTcrente.  Une  tumeur 
à  cellules  «  fœtales  »  fondit  très  rapidement.  Une 
autre,  faite  d’éléments  adultes,  nécessita  un  traite¬ 
ment  plus  intense,  mais  est  actuellement  complète¬ 
ment  guérie  depuis  six  mois.  Une  troisième,  consti¬ 
tuée  par  de  hautes  cellules  assez  analogues  à  celles 
qu’on  observe  dans  les  «  dystbyroïdies  base- 
dowiennes  »,  s’est  montrée  résistante,  même  à  de 
fortes  doses,  et  la  malade  mourut  rapidement. 

Cette  dillérence  de  comportement  s’accorde  avec 
les  lois  biologiques  qui  paraissent  régir  la  sensibi¬ 
lité  des  cellules  aux  radiations.  Une  telle  constatation, 
si  elle  était  confirmée  par  des  cas  plus  nombreux,  ne 
manquerait  pas  de  quelque  intérêt  en  pratique. 

A.  CivATxn. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

(■)  Mars  1930. 

Causalgie  dans  le  domaine  du  médian;  libération 
du  nerf  et  sympathectomie  péri-huméraie  ;  guéri¬ 
son  maintenue  depuis  14  ans.  —  M.  Cotte  a  eu 
l’occasion  d’opérer  en  1916  un  blessé  de  guerre  qui 
présentait  des  phénomènes  causalgiques  très  mar¬ 
qués  dans  le  domaine  du  médian.  Libération  du  nerf 
qui  présentait  un  état  congestif  intense,  sympathec¬ 
tomie  périhumérale.  Amélioration  très  rapide.  Ac¬ 
tuellement,  les  troubles  cansalgiques  sont  restés  défi¬ 
nitivement  guéris,  (i’est  donc  un  résultat  éloigné 
remarquable  à  l’actif  de  la  sympathectomie  périarté- 

Tumeurs  de  l’angle  gauche  du  côlon.  —  M.  Santy 
rapporte  2  cas  de  néoplasmes  de  l’angle  gauche  du 
côlon  pour  lesquels  il  a  suivi  une  technique  à  peu 
près  identique. 

(’.hez  le  U''  malade,  Agé  de  6ï  ans,  des  accidents 
d’occlusion  aigue  nécessitèrent  une  ca  costomie.  Dans 
un  2»  temps,  on  pratiqua  une  iléosigmoïdectomie 
termino-latérale.puis,  un  mois  après,  la  résection  très 
large  de  l’angle  gauche  avec  suture  bout  à  bout. 

Dans  le  2“  cas,  concernant  un  malade  de  53  ans,  on 
incisa  d’abord  un  énorme  abcès  sous-péritonéal  sié¬ 
geant  en  arrière  de  l’angle  colique  gauche;  puis  des 
phénomènes  progressifs  d'occlusion  firent  pratiquer 
une  ca-costomie.  Dans  un  3“  temj)8  ;  iléo-sigmoïdos- 
tosmie  termino-latérale,  et  enfin,  résection  colique 
de  l’angle  gauche  avec  suture  bout  à  bout. 

Les  résultats,  dans  ces  deux  cas,  ont  été  très  satis¬ 
faisants.  La  technique  suivie  s’est  inspirée  de  la 
sécurité  que  donne  la  dérivation  interne  par  iléo-sig¬ 
moïdostomie,  beaucoup  plus,  satisfaisante  que  la 
seule  ca-costomie. 

—  M.  Bérard  a  pratiqué  récemment  une  iléo-sig¬ 
moïdostomie  latéro-latérale  qui  fonctionne  bien.  Par 
implantation  on  risque  parfois  l’obstruction  du  bout 
intestinal  en  amont  de  la  tumeur. 

—  M.  Santy estimequel'iléo-sigmoïdostomien’est 
vraiment  efficace  que  si  elle  est  termino-latérale 
mais,  en  cas  d’occlusion,  elle  est  dangereuse  d’em¬ 
blée  et  la  ca-costomie  doit  être  d’abord  pratiquée. 

—  M.  Villard  est  du  même  avis. 

Deux  cas  d’inflammatioa  chronique  de  la  glande 
sous-maxillaire.  —  M.  Patel  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  2  cas  de  sous-maxillite  chronique,  dont  l’un  se 
traduisait  par  des  symptômes  douloureux  accentués 
rappelant  la  lithiase  salivaire,  et  dont  l’autre  revêtait 
tous  les  caractères  d'<ine  tumeur  bénigne  de  la 
glande.  Chez  ces  deux  malades  l’exérèse  de  la  glande 
sous-maxillaire  fut  pratiquée. 

—  M.  Bérard  insiste  sur  la  fréquence  des  inflam¬ 
mations  chroniques  de  la  glande  sous-maxillaire 


dans  les  cas  de  cancers  de  la  langue  ou  du  plancher 
de  la  bouche. 

Un  cas  de  calcul  de  l’urètre  chez  la  femme,  — 
M.  Perrin  présente  un  calcul  qu’ila  retiré  de  l’urêtre 
d’une  femme  de  49  ans  qui  accusait  depuis  20  ans  des 
crises  douloureuses  intermittentes  après  la  miction 
et  de  temps  à  autre  une  incontinence  d’urine  légère. 
L’extraction  put  être  faite  par  les  voies  naturelles  ;  le 
calcul  était  inclus  dans  un  petit  diverticule  qu’on 
jugea  inutile  d’attaquer  par  voie  vaginale.  Tous  les 
troubles  ont  cessé  depuis  l’intervention. 

J.  IIkitz. 


SDCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

Il  Mars  1930. 

Chorée  ancienne,  érythème  noueux  actuel  chez 
une  femme  de  28  ans  atteinte  de  rétrécissement 
mitral.  —  M.  A.  Damas  verse  aux  débats,  à  piopos 
d’une  communication  de  la  séance  précédente,  une 
observation  dans  laquelle  on  relève  l’apparition  d’une 
crise  typique  d’éry thème  noueux,  chez  une  jeune 
malade  de  28  ans  qui  avait  été  atteinte  antérieure¬ 
ment  de  chorée  et  qui  présentait  des  signes  nets  de 
rétrécissement  mitral.  Le  traitement  par  le  salicylale 
de  soude,  bien  qu’il  ait  été  prolougé,  n’a  donné  aucun 
résultat  manifeste. 

Choc  anaphylactique  mortel  par  le  vaccin  de 
Delbet  chez  une  malade  sensibilisée  par  des  injec¬ 
tions  sériques  ;  reproduction  expérimentale  du 
phénomène  chez  le  lapin.  ■ —  MM.  Nicolas,  Gâté  et 
Dumollard  rapportent  l’histoire  d’un  *as  de  charbon 
observé  chez  une  femme  de  50  ans.  Après  traitement 
par  le  sérum  anticharbonneux,  la  malade  était 
retournée  chez  elle.  On  lui  fit,  pour  une  menace  de 
phlegmon  de  la  cuisse  gauche,  une  injection  de  2  cmc 
de  vaccin  de  Delbet.  Deux  heures  après,  la  malade 
mourut  dans  le  collapsus,  après  avoir  présenté  des 
accidents  du  type  anaphylactique.  Les  auteurs  ont 
cherché  à  reproduire  ces  manifestations  chez  un  ani¬ 
mal  sensibilisé  par  un  sérum  et  injecté  ensuite  avec 
du  vaccin  de  Delbet  :  ils  y  sont  parvenus  une  fois 
chez  le  lapin. 

Néphrite  aiguë  azotémlque  ;  action  curative  du 
régime  hyperchioruré.  —  MM.  Bonchut  et  P. 
Ravault  rapportent  l’observation  d’une  néphrite 
aiguë  avec  oligurie,  albuminurie  importante  et 
hyperazotémie  (5  gr.  45),  néphrite  sur  laquelle  la 
théobi'omine  et  le  régime  déchloruré  étaient  restés 
sans  action  appréciable.  L’administration  de  sel  à  la 
dose  de  12  gr.,  puis  18  gr.  par  jour,  déclancha  immé¬ 
diatement  une  diurèse  considérable,  en  même  temps 
que  l’azotémie  revenait  à  la  normale  et  que  l’albumi¬ 
nurie  disparaissait. 

Les  auteurs  l'apportent  une  amélioration  moins 
marquée  et  transitoire  obtenue  par  des  moyens  ana¬ 
logues  au  cours  d’une  néphrite  chronique  azotémique 
sans  œdèmes. 

Ces  faits  cliniques  sont  à  rapprocher  des  recher¬ 
ches  poursuivies  par  Blum,  Rathery  et  d’autres  au¬ 
teurs  sur  les  rapports  entre  Tazotémic  et  la  chlo¬ 
ruration.  Ils  permettent  d’envisager,  à  titre  excep¬ 
tionnel,  l’institution  du  régime  salé  dans  certaines 
azotémies  rénales,  sous  réserve  d’une  surveillance 
journalière  et  attentive  du  malade. 

Péricardite  hémorragique  au  cours  d’une  endo¬ 
cardite  infectieuse.  —  MM.  Bouchât  et  Levrat 
apportent  l’observation  d'une  malade  de  30  ans, 
atteinte  d’endocardite  mitrale  ancienne.  Cette  malade 
a  présenté  l’évolution  classique  d’une  endocardite 
infectieuse,  mais  les  derniers  jours  on  vit  apparaître 
des  signes  de  péricardite.  L’autopsie  montra  l’exis¬ 
tence,  à  côté  d’une  endocardite  infectieuse  qlcéro- 
végétante,  d’une  péricardite  aiguë  hémorragique. 
Les  auteurs  discutent,  pour  le  rejeter,  le  rôle  du 
rhumatisme  dans  cette  péricardite,  et  ilp  admettent 
la  nature  infectieuse,  sccpticémique  de  celle-ci. 

Spasmophilie  grave  guérie  par  l’héllstérlne  irra¬ 
diée.  —  ATAf.  Mouriquand,  Sédallian  et  Af'*'’  Weill 
rapportent  l’observation  d’une  enfant  spasmophile 
avec  symptomatologie  typique,  signes  de  Trousseau 


et  de  Chvosteck,  qui  fut  traitée  par  X  gouttes  d’hélis 
térine  irradiée  par  24  heures.  Dès  le  10«  jour,  le 
signe  de  Trousseau  disparaissait,  puis,  le  16“,  celui 
de  Chvosteck.  — Donc,  guérison  complète  et  rapide 
avec  des  doses  thérapeutiques  dix  fois  plus  faibles 
qu’en  employant  des  ergostérines  irradiées. 

Hypertrophie  thymique  avec  spasmophilie.  — 
MM.  Mouriquand,  Sédallian  et  AI““  Weill  appor¬ 
tent  l’observation  d’un  enfant  de  4  mois  qui  présente 
du  laryngospasme  avec  signe’ de  Trousseau  et  signe 
de  Chvosteck.  D’autre  part,  la  radiographie  montre 
un  élargissement  de  Tombre  médiastinale  faisant 
penser  à  un  gros  thymus.  Discussion  sur  l'interpré¬ 
tation  des  clichés  radiographiques. 

Valeur  pronostique  du  dosage  des  albumines 
sériques  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  MM. 
Dufourt,  Robert  et  Moreau  ont  dosé  les  albumines 
totales  et  la  sérine  par  la  méthode  chimique  des 
pesées.  Leurs  examens  ont  porté  sur  24  femmes 
tuberculeuses  atteintes  à  divers  degrés.  Les  pro¬ 
téines  totales  ont  oscillé  de  62  gr.  à  89  gr.  par  litre. 
La  globuline  tend  à  augmenter  à  mesure  que  la 
maladie  s’aggrave  ;  dans  les  cas  légers,  la_  moyenne 
de  la  globuline  a  été  de  2  gr.  73  pour  100  ;  dans  les 
cas  moyens,  elle  a  été  de  3  gr.  48  ;  dans  les  cas 
graves  elle  a  atteint  4  gr.  08.  Le  quotient  albumineux 
a  passé  de  1  gr.  81  eu  moyenne  dans  les  cas  favo¬ 
rables  à  0  gr.  91  en  moyenne  dans  les  cas  sévères. 

J.  Roüsset. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

5  Mars  1930. 

Fistule  consécutive  à  l’Inclslon  d’une  strumite; 
strumectomie  secondaire  ;  guérison.  —  MM.  Bé¬ 
rard,  Desjacques  et  Regad  présentent  un  malade  qui 
était  atteint  d’une  fistule  cervicale  consécutive  à  une 
simple  incision  de  strumite.  La  fistule  persistant 
après  une  première  excision  du  trajet  fistuleux,  une 
deuxième  intervention  fut  pratiquée  et  permit  d’en¬ 
lever  un  noyau  thyroïdien  calcifié,  rétrosternal,  de 
la  grosseur  d’un  œuf  et  qui  entretenait  la  suppu¬ 
ration  depuis  un  an. 

Les  auteurs  pensent  qu’après  l’incision  simple  de 
la  strumite  pour  parer  au  danger  immédiat,  il  est 
nécessaire  de  pratiquer  la  strumectomie  secondaire, 
si  Ton  veut  obtenir  une  guérison  rapide  et  durable. 

Calcification  douloureuse  de  la  rate;  splénec¬ 
tomie.  —  MM.  Pallasse,  Santy  et  Chanaleille 
relatent  l’observation  d’une  malade  qui  accusait  des 
douleurs  abdominales  localisées  à  Thypocondre  gau¬ 
che.  La  radiographie  montra  une  ombre  semblant 
siéger  dans  la  région  splénique  et,  à  l’intervention,  on 
trouva  une  rate  peu  augmentée  de  volume  présentant 
à  sa  face  postéro-interne  un  noyau  dur,  s’enfonçant 
dans  la  profondeur.  Splénectomie.  Guérison. 

L’examen  histologique  ne  put  préciser  la  nature 
de  ce  noyau  calcifié.  La  malade  ayant  dans  ses  anté¬ 
cédents  une  fièvre  typhoïde  et  un  mal  de  Pott,  Pétio¬ 
logie  de  cette  calcification  de  la  rate  reste  incertaine. 

—  M.  Delore  a  observé  un  cas  semblable,  mais  le 
malade  est  mort,  10  ans  après  l’intervention,  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Périsplénlte  intense  et  rate  calcifiée  chez  une 
tuberculeuse.  —  MM.  Bonnamour  et  Pichat  ont 
découvert,  à  Tautopsie  d’une  tuberculeuse,  des  noyaux 
calcifiés  dans  la  rate  avec  une  réaction  de  périsplé- 
nite  très  marquée.  Dans  ce  cas,  l’étiologie  tubercu¬ 
leuse  ne  fait  aucun  doute. 

Gomme  du  poumon  prise  pour  un  abcès  froid 
intrathoracique  d’origine  vertébrale.  • —  MM.  Pal- 
lasse  et  Chanaleille  rapportent  le  cas  d’une  femme 
de  60  ans  qui  fut  considérée  comme  atteinte  d’un 
mal  de  Pott  avec  abcès  en  raison  de  douleurs  rachi- 
dicuues  et  d’un  flou  sadiographique  le  long  de  la 
colonne.  A  Tautopsie,  ou  trouva  dans  le  poumon  droit 
un  mélange  de  grumeaux  et  de  pus  contenu  dans  une 
coque  fibreuse.  L’examen  histologique  montra  qu’il 
s’agissait  d’une  énorme  gomme  du  poumon. 

J.  Heitz. 


N»  25 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


26  Mars  1930 


La  première  réunion 
du  Parti  social  de  la  Santé  publique 


Créé  en  dehors  des  groupements  politiques  et 
confessionnels  par  des  personnalités  appartenant 
aux  milieux  les  plus  divers  —  médecine,  commerce, 
industrie,  travail,  armée,  droit,  lettres,  etc,  —  le 
Parti  social  de  la  Santé  publique  a  tenu  sa  pre¬ 
mière  réunion  publique  à  Paris,  le  12  Mars  1930, 
dans  la  salle  de  conférences  très  moderne  du 
Comité  national  de  Défense  contre  la  Tubercu¬ 
lose,  66,  boulevard  Saint-Michel. 

M.  Justin  Godart,  ancien  ministre,  sénateur 
du  Rhône,  président  du  Parti  social  de  la  Santé 
publique,  prit  le  premier  la  parole  pour  exposer 
les  raisons  qui  l’avaient  incité  à  créer  ce  nouveau 
parti  destiné  à  réunir  toutes  les  activités  et 
bonnes  volontés  susceptibles  d'agir  sur  les  Pou¬ 
voirs  publics  et  sur  l’opinion  pour  hâter  l'appli¬ 
cation  des  mesures  utiles  au  développement  de 
l’hygiène  et  à  la  lutte  contre  les  fléaux  sociaux. 
Il  montra,  d’une  façon  très  convaincante,  les 
raisons  qui  l’avaient  décidé  à  mener  cette  cam¬ 
pagne  sur  le  même  plan  que  les  controverses 
politiques  et  économiques. 

Pour  agir  sur  la  masse  et  pour  atteindre  effica¬ 
cement  les  Pouvoirs  publics  responsables,  il  a 
paru  à  M.  Justin  Godart  que  le  mieux  était  de 
soumettre  directement  au  corps  électoral  les 
graves  problèmes  à  débattre  et  à  solutionner. 
Pour  faire  triompher  la  cause  de  la  santé  pu¬ 
blique,  M.  Justin  Godart  considère  qu’il  faut  avoir 
recours  aux  méthodes  de  la  politique  qui  per¬ 
mettent,  au  moment  des  élections,  d’organiser 
une  très  large  propagande  en  utilisant  les  mil¬ 
liers  de  panneaux  posés  dans  toute  la  France  et 
les  salles  de  réunion  mises  gratuitement  à  la  dis¬ 
position  de  tous  les  candidats. 

A  cette  propagande  massive  en  période  élec¬ 
torale  et  méthodique  en  temps  normal,  le  prési¬ 
dent  du  Parti  social  de  la  Santé  publique  convie 
tous  les  bons  citoyens  conscients  des  dangers  qui 
les  menacent. 

Les  intentions  de  M.  Justin  Godart  ont  été  com¬ 
prises  et  approuvées  par  des  personnalités  ayant 
des  opinions  des  plus  en  plus  opposées  au  point  de 
vue  strictement  politique.  L’un  des  premiers  à 
répondre  à  son  appel  fut  M.  Jourdain,  ancien 
ministre,  sénateur  du  Ilaut-Rliin,  qui,  retenu  à 
Mulhouse,  s’excusa  de  ne  pouvoir  prendre  la 
parole  au  cours  de  cette  première  réunion. 

Le  professeur  Teissier  expliqua  à  son  tour  la 
raison  d’être  du  Parti  qui  doit  faire  œuvre  d’édu¬ 
cation  populaire,  dissiper  l’ignorance,  combattre 
l’égoïsme,  secouer  l’indifférence  des  Pouvoirs 
publics  et  du  Parlement.  A  l’aide  de  chiffres  et 
de  comparaisons  basés  sur  la  situation  sanitaire 
pendant  les  guerres  de  1870  et  de  1914,  il  montra 
le  pouvoir  de  la  médecine  préventive  appliquée 
aussi  bien  à  la  population  militaire  que  civile. 

Le  professeur  Marchoux,  de  l’Institut  Pasteur, 
déclara  à  son  tour  que  les  luttes  politiques  se 
livrent  trop  souvent  aux  dépens  de  la  santé  des 
électeurs  et  qu’elles  mettent  en  péril  l’avenir  de 
notre  pays.  C’est  par  réaction  contre  cette  tour¬ 
nure  fâcheuse  que  la  fondation  d’un  Parti  social 
de  la  Santé  publique  est  entièrement  justifiée.  Le 
souci  de  l'hygiène  générale  se  trouve  confié  aux 
mains  des  seules  municipalités  élues  qui,  par 
crainte  de  déplaire  à  leurs  électeurs,  préfèrent 
laisser  leur  existence  en  péril. 


Au  cours  des  prochaines  réunions  du  parti,  le 
professeur  Marchoux  montrera  qu’un  des  procé¬ 
dés  les  plus  efficaces  pour  atteindre  les  buts  pour¬ 
suivis  par  le  Parti  social  de  la  Santé  publique 
consiste  à  enseigner,  par  la  pratique,  à  tous  les 
enfants  de  nos  écoles,  les  règles  nécessaires  et 
suffisantes  pour  se  bien  porter. 

Le  D''  Devraigne  rappela  toutes  les  initiatives 
nées  en  France,  concernant  l’hygiène  sociale  et 
l’amélioration  de  la  santé  publique.  Mais  il  émit 
en  même  temps  le  regret  que  ces  initiatives  fussent 
trop  souvent  paralysées  par  l’apathie  du  public 
et  des  pouvoirs  intéressés.  En  maintes  circon¬ 
stances,  il  fallut  la  consécration  de  réalisations 
étrangères  pour  qu’une  excellente  mesure  née 
chez  nous  obtînt  droit  de  cité.  Au  Parti  social 
de  la  Santé  publique  incombera  la  mission  de 
préparer  la  nation  aux  nécessités  qui  s’imposent 
en  matière  d’hvgiène  sociale  et  de  médecine  pré¬ 
ventive  et  de  démontrer  que  toute  indifférence  en 
cet  ordre  d’idées  est  coupable  et  risque  de  con¬ 
duire  le  pays  au  suicide. 

M.  Louis  Forest  a  donné  son  adhésion  au 
Parti  social  de  la^  Santé  publique,  parce  qu’en 
réalité  il  ne  s’agit  pas  d’un  parti,  mais  d'un  grou¬ 
pement  auquel  devraient  adhérer  tous  les  Fran¬ 
çais  sans  exception.  L’exemple  du  Comité  natio¬ 
nal  de  défense  contre  la  tuberculose,  et  des  locaux 
si  propres,  si  clairs  et  si  pratiques  rais  désor¬ 
mais  à  sa  disposition,  montrent  tout  le  parti 
qu’on  peut  tirer  d’une  propagande  menée  systé¬ 
matiquement,  comme  celle  réalisée  à  l’occasion 
de  la  vente  du  timbre  antituberculeux.  Le  Parti 
social  de  la  Santé  publique  peut  rendre  des  ser¬ 
vices  considérables  et  devenir  un  véritable 
parti  social  du  salut  public. 

Le  D'' Georges  Schreiber,  secrétaire  général 
du  Parti,  expliqua  ensuite  que  le  Parti  social  de 
la  Santé  publique  se  propose  d’être  pour  la  santé 
et  pour  Y  hygiène  ce  que  le  Touring-Club  est  pour 
le  tourisme  et  pour  la  route. 

Il  s’efforcera  d’inculquer  en  France  le  goût  de 
la  santé,  de  la  propreté  et  de  V hygiène,  comme  a 
été  inculqué  en  ces  dernières  années  —  non  sans 
efforts  et  sans  résistances  —  le  goût  des  exercices 
physiques  et  des  sports. 

Les  moyens  d'action  du  Parti  consisteront  ; 

1“  A  agir  directement  sur  l'opinion  publique 
en  toutes  circonstances  et  notamment  à  l’occasion 
des  élections  pour  réaliser  les  buts  du  Parti. 

2“  A  intervenir  auprès  des  membres  du  Goueer- 
nement  et  du  Parlement,  des  conseillers  généraux 
et  municipaux,  des  représentants  des  administra¬ 
tions  publiques,  etc.,  pour  obtenir,  d’une  part,  le 
vote  d’un  Budget  de  la  santé  proportionné  aux 
besoins  de  la  population,  d’autre  part,  le  vote  et 
l’application  des  lois,  décrets  et  arrêtés  destinés  à 
améliorer  l'hygiène  et  la  santé. 

3°  A  obtenir  la  création  et  le  développement 
A' organismes  sanitaires  et  de  sercices  d'hygiène 
dotés  d’un  outillage  moderne  et  d’un  personnel 
compétent. 

4°  A  mener  une  propagande  méthodique  en 
faveur  des  idées  et  des  réalisations  conformes  au 
programme  du  Parti,  notamment  avec  le  concours 
de  la  presse  et  des  groupements  déjà  existants 
poursuivant  des  buts  similaires. 

5°  A  désigner  des  délégués  chargés  de  repré¬ 
senter  le  Parti  et  de  mettre  en  œuvre  les  divers 
moyens  d’action  en  usage.  Des  sections  départe¬ 


mentales  seront  à  cet  effet  créées  et  certaines  sont 
déjà  constituées. 

Pour  combattre  le  laisser-aller  des  autorités  ou 
des  particuliers,  le  parti  a  ouvert  une  section  de 
réclamation  où  sont  reçues  toutes  les  observa¬ 
tions  signalant  des  fautes,  des  négligences  ou  des 
lacunes  en  matière  de  propreté  ou  d’hygiène.  Les 
réclamations  justifiées  feront  l’objet  d’un  aeewûf- 
sement  adressé  au  nom  du  Parti  aux  personnes 
responsables. 

De  nombreuses  adhésions  ont  été  déjà  données 
au  Parti,  soit  à  titre  personnel,  soit  au  nom  des 
groupements  les  jilus  variés:  Caisse  de  compensa¬ 
tion  de  la  région  jiaeisicnne.  Fédération  nationale 
de  l  enseignement  ménager.  Fédération  nationale 
des  blesses  du  poumon.  Maison  des  syndicats 
confédérés  do  la  région  parisienne,  Confédération 
des  syndicats  medicaux.  Confédération  générale 
des  traeailleurs  inlelleetuels,  Association  amicale 
des  P.  T.  T.,  /.igné  nationale  contre  f alcoolisme. 
Protection  mutuelle  des  agents  des  chemins  de  fer 
de  /''rance  et  des  Colonies,  Comité  national  des 
écoles  de  plein  air,  etc.,  etc. 

Nombreux  également  sont  les  maires,  les  par¬ 
lementaires,  les  conseillers  municipaux  ([ui  ont 
apporté  leur  concours  au  Parti,  s’engageant  à 
défendre  son  programme  dans  les  assemblées 
dont  ils  sont  membres. 

La  création  tout  récente  du  Ministère  de  la 
santé  publique  montre  d’ailleurs  que  le  Parti 
social  de  la  .Santé  publique  est  venu  à  son  heure. 
Dès  cette  première  réunion,  le  Parti  a  salué  son 
apparition  en  volant  à  runanimité  les  vœux  sui- 

Le  ILirti  social  de  la  .Sanlé  publique  applaudit  à 
la  création  du  Ministère  de  la  Sanlé  jtublique  qu’il 
entend  souter.ir  et  stimuler  avec  énergie. 

Il  émet  les  vonix  : 

1"  Que  ce  .Ministère  soit  doté  d  un  budget  lui 
j)ermettant  de  munir  le  pays  d'un  outillage  hygié¬ 
nique  moderne  et  d’un  armeineut  .sanitaire  complet. 

2"  Que  le  Ministère  ait  à  su  disposition  un  per¬ 
sonnel  suffisant  de  techniciens  instruits  et  bien 
rétribués. 

3"  Que  le  Ministère  responsable  de  la. sanlé  pu¬ 
blique  ait  les  i)onvoirs  les  j)lus  larges  lui  permettant 
d’agir  avec  autorité  et  rapidité,  dans  tous  les  cas 
relevant  de  sa  compétence. 

Ces  vieux  ne  resteront  pas  lettre  morte,  car  les 
membres  du  /‘arti  social  de  la  .Santé publique  sont 
des  militants  décidés  à  voir  aboutir  leurs  reven¬ 
dications  qui  sont  toutes  d'intérêt  national  et 
social. 


Société  française  d’Ilisloire  delà  Médecine 


MM.  MiîXKTuiKuet  Nkvku  font  l’éloge  nécrologique 
du  professeur  Biunon,  qui,  directeur  de  l’Ecole  de 
Médecine  de  Rouen,  organisa  dans  une  salle  de 
1  Hôtel-Dieu  un  petit  musée  d  histoire  de  la  méde¬ 
cine  non  loin  de  la  chambre  qu  habita  Gustave  Flau¬ 
bert  quand  son  père  était  chirurgien  du  même  Hôtel- 
Dieu.  .l'avais  jadis  connu  Drunon  aux  V  E  M.  C'était 
un  grand  ami  de  M  Liindouzy  H  s'occupait  eu  clini¬ 
cien  et  hygiéniste  social  de  la  tuberculose  et  préco¬ 
nisait  la  formule  du  Home  .Sanatorium. 

M.  loiiKoMUN,  de  Conslanliniqile,  lit  une  commu¬ 
nication  sur  un  manuscrit  arménien  se  rapportant  au 
trahement  de  la  peste  par  la  fine  de  SainC/gnace. 

_Ce  manuscrit  a_  été  rédigé  le  1'  '  Septembre  1837 
à  Constantinople  par  un  moine  'arménien  nommé 
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Père  Boplios  (  Paul)  BeJrossian,  lequel  avait  acquis 
une  grande  réputation  comme  guérisseur  de  cette 
maladie,  principalement  pendant  la  grande  épidémie 
de  peste  qui  ravagea  Constantinople  et  l'Asie  Mineure 
en  1835-18;î6. 

L’auteur  du  manuscrit  prétend  avoir  guéri  au 
moyen  des  fèves  de  Saint-Ignace  un  grand  nombre 
de  pestiférés.  Intrigué  par  les  résultats  surprenants 
ainsi  relatés,  M.  Torkomian  a  effectué  des  recherches 
parmi  beaucoup  d'anciens  auteurs  de  l’époque,  mais 
n’a  trouvé  chez  aucun  autre  de  ceux-ci  la  moindre 
allusion  à  l’égard  de  ce  remède  employé  comme  anti¬ 
dote  de  la  peste. 

Ce  qu’il  y  a  de  plus  curieux  dans  ce  manuscrit, 
c’est  la  mention  d’une  vaccination. antipesteuse  que 
deux  médecins  français  auraient  essayée  à  Constan¬ 
tinople  vers  l’an  1817,  l’un  sur  lui-même  et  l’autre 
sur  un  tiers.  Le  premier  serait  mort  victime  de  son 
dévouement  à  la  science.  La  deuxième  inoculation 
aurait  également  abouti  i  une  issue  fatale;  le  soi- 
disant  vaccin  n’était  autre  que  le  pus  du  bubon  des 

M.  Molinéry  nous  entretient  de  la  lithiase  du 
cardinal  prince  Louis  de  Rohan  Guéménée.  Après 
avoir  rappelé  dans  quelles  circonstances  le  cardinal 
de  llolian  fut  amené  à  passer  neuf  mois  à  la  Bastille, 
à  la  suite  de  la  malheureuse  affaire  du  Collier,  l’au¬ 
teur  étudie  les  symptômes  de  la  lithiase  biliaire  et  ré¬ 
nale  dont  souffrit  le  grand  aumônier  de  France.  Le 
chirurgien  Travers  ou  Traverse  lui  donna  d’abord 
ses  soins  ;  la  poudre  souveraine  de  Balsamo-Caglios- 
tro  n'ayant  produit  aucun  effet.  Portai  fut  ensuite 
appelé.  (7clui-ci,  clinicien  en  renom,  à  Paris,  à  la  lin 
du  XVIII®  siècle,  dans  son  ouvrage  sur  la  nature  et  le 
traitement  des  maladies  du  foie,  publie  in  eartenso 
l’observation  du  cardinal.  La  thérapeutique,  qui  con¬ 
sista  en  bains  pmlongés  pour  l’usage  externe,  puis 
en  pilules  savonneuses  à  l’a«a  fœtida,  poudre  de 
chausse-trappe,  de  cloportes  et  enfin  de  peretra 
brava,  fut  efficace.  Le  cardinal  continua,  longtemps 
encore,  l’usage  d’une  limonade  de  tamarin. 

Les  Eaux  de  Barèges  étant  considérées  comme 
lithothriptiques,  le  cardinal  gagna  la  célèbre  station 
avec  tonte  une  petite  cour.  Bohan  souffrait,  en  outre, 
d'un  rhumatisme  au  genou  et  d'un  écouhmient  pres¬ 
que  conlinu  de  l'o-il  gauche.  Les  Eaux  lui  firent  le 
plus  grand  bien,  llolian  laissa  à  Barèges  le  souvenir 
d’un  prince  fastueux.  L’élude  des  grands  personnages 
aux  Eaux  minérales  permet  i  M.  Molinéry  d’analyser 
le  diagnostic  des  affections  dont  ils  étaient  atteints 
et,  par  conséquent,  d’en  déduire  les  indications  thé¬ 
rapeutiques  autrefois  en  honneur  auprès  des  «  Eaux 
de  Jouvence  ». 

.M.  Laionkl-Lavastine  présente  la  Thèse  de  .M.  Ar¬ 
mand  Robert  sur  Ambroise  Paré,  médecin  légiste. 

Dans  cet  excellent  travail,  ,M.  Robert  donne  de 
nombreux  extraits  d’.Vmbroise  Paré,  dont  on  goûte 
toujours  lu  langue  savoureuse.  Rappellerai-je  à  ce 
propos,  les  raisons  qu’il  donne  d’écrire  en  français  : 

«  Il  faut  entendre  que  les  sciences,  tant  plus  elles 
sont  cogniies  de  plusieurs,  tant  plus  elles  sont 
louées,  vu  que  Science  et  Vertu  n’ont  plus  gr^nd 
enneray  qu’ignorance.  Pourquoy  ne  .  me  sera-t-il 
permis  d’escrire  en  ma  langue  Françoise,  laquelle 
est  autant  noble  que  nulle  autre  estrangère?  » 

M.  Robert  expose  avec  précision  et  clarté  ce 
qu'Ainbroise  Paré  pensait  des  asphyxies,  des  em¬ 
poisonnements,  des  traumatismes,  des  problèmes 
sexuels,  des  phénomènes  cadavériques  et  des  pro- 
blrmes  pratiques,  que  soulève  chaque  jour  l’exercice 
de  la  profession  médicale. 

M.  .Vrmand  Robert  n’hésite  pas  à  conclure  que  le 
grand  chirurgien  de  Laval  peut,  eu  plus  de  scs  qua¬ 
lités  chirurgicales,  être  considéré  comme  le  créateur 
de  la  médecine  légale. 

Laionke-Lavastine. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

I,e  dernier  numéro  (Décembre  1929)  que  nous 
venons  de  recevoir,  des  Archivas  latino-americanos 
de  Pediatria,  nous  apprend  que  celte  belle  revue 
mensuelle,  commune  à  la  République  Argentine  et  à 
la  République  orientale  de  l’Uruguay,  a  cessé  de 
paraître  depuis  Janvier  1930.  Ces  archives,  qui 
dataient  de  dix-huit  ans,  servaient  d'organe  commun 


à  la  Société  argentine  de  Pédiatrie  et  à  la  Société  de 
Pédiatrie  de  Montevideo.  Elles  avalent  pour  direc¬ 
teurs  les  illustres  pédiatres  Gr.  Anioz  Alfaro  (Argen¬ 
tine)  et  Luis  Morquio  (Uruguay).  Les  secrétaires  de 
la  rédaction  étaient  :  pour  Buenos  Aires,  les  Ip”  Car¬ 
los  M.  Pico  et  A.  Olaran  Chaus;  pour  Montevideo, 
les  D®’’  Courado  Pelfort  et  Vi  Escardô  Araya. 

La  scission  qui  vient  de  se  produire  entre  les 
pédiatres  que  sépare  l’estuaire  de  Rio  de  la  Plata 
n’implique  aucune  hostilité  ;  elle  est  un  témoignage 
de  croissance  et  de  maturité.  Les  petites  sociétés  d’il 
y  a  vingt  ans  sont  devenues  de  grandes  assemblées 
riches  de  membres  distingués  et  laborieux  qui  pro¬ 
duiront,  chacun  de  leur  côté,  avec  une  ardeur  accr-ue 
et  la  pédiatrie  ne  peut  qu'ÿ  gagner.-  Nous  souhaitons 
longue  vie  et  prospérité  aux  deux  nouvelles  revues 
qui  vont  succéder  à  l’ancienne. 

BRÉSIL 

La  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  SAo 
Paulo  vient  d’élire  son  bureau  de  direction  pour 
l’année  courante  ;  Professeur  A.  de  Almeida  Prado, 
président;  professeur  Oswaldo  Portugal,  vice-prési¬ 
dent  ;  les  !)■■>  Roberto  Oliva  et  Domingos  Defîne, 
secrétaires  et  le  D‘'  Araripe  Sucupira,  trésorier.  Le 
D’’  Ayres  Nelté  a  été  réélu  sebrétaire  général  pour 

ÉCOSSE 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort,  A  55  ans, 
du  D®  James  H.  Martin,  professeur  d’obstétrique  et 
de  gynécologie  à  l’Université  de  Glasgow,  En  quit¬ 
tant  1  Ecole,  il  était  entré  dans  le  commerce  et  pen¬ 
dant  plusieurs  années  il  fut  à  Glasgow  au  businessman. 
Puis  il  fit  sa  médecine  et  prit  ses  grades  de  M.  B  et 
Ch,  B.  en  1907  à  l'Université  de  ^sa  ville  natale.  Rési¬ 
dent  à  la  Western  infirmary,  an -sanatorium  Belle- 
jietd,  puis  au  Glasgow  Maternity  Hospital,  il  finit 
par  se  spécialiser  eu  obstétrique  et  gynécologie. 
Pour  se  perfectionner  dans  cette  branche,  il  voyagea 
et  visita  de  nombreuses  cliniques.  En  1910,  il  était 
reçu  docteur  avec  une  thèse  sur  le  Traitement  des 
vomissements  excessifs  de  la  grossesse  (The  treat- 
ment  of  e.rcessive  vomiting  of  Pregnancy).  Ses  suc¬ 
cès  furent  rapides  :  médecin  àe  Maternity  Hospital,  il 
fut  chargé  de  la  direction  du  dispensaire  gynécolo¬ 
gique  de  la  Western  infirmary  et,  plus  tard,  obtint 
la  place  de  chirurgien  en  obstétrique  et  gynécologie 
des  hôpitaux  du  district  de  Glasgow;  en  1922,  il 
obtint  la  chaire  d’accouchements  de  l’Anderson  Col¬ 
lege  of'  Medicine. 


ÉTATS-UNIS 

Le  Di  Dioclès,  chef  du  laboratoire  de  radiologie 
de  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  s’est  embar¬ 
qué  le  19  Mars  1930,  au  Havre,  sur  V Ile-de-France, 
pour  se  rendre  à  New-York,  Montréal,  Québec, 
Ottawa,  Toronto,  etc.  Il  donnera  une  série  de  confé¬ 
rences  sur  i(  Les  techniques  radiologiques  modernes 
et,  particulièrement,  sur  la  téléradiographie,  la  slé- 
réoradiographie  et  leurs  applications  médico-chirur¬ 
gicales  ». 


Correspondance 


Je  lis  avec  quelque  surprise  dans  l’article  que 
M.  le  D®  Emily  a  consacré  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  du  5  Mars  à  «  un  Centre  d’études  biologiques  en 
Afrique  occidentale  française  »  la  phrase  suivante  : 
«  M.  le  professeur  Wilbert  a  pu  enfin  établir  que  le 
chien  fou  du  Soudan  et  de  la  Guinée  est  un  chien 
enragé.  » 

Pour  ce  qui  est  du  Soudan,  c’est  M.  Gurasson  et 
moi  qui  avons,  avec  un  virus  provenant  de  Bamako  et 
au  moyen  d’expériences  d’immunité  croisée,  établi 
l’identité  de  la  maladie  du  chien  fou  et  de  la  rage. 
Notre  travail  intitulé  «  Identité  de  l’Oulon  Fato  (mala¬ 
die  du  chien  fou  de  l’Ouest  africain)  et  de  la  rage  »  a 
été  présenté  A  l’Académie  de  Médecine  le  10  Novem¬ 
bre  1924  et  figure  in  ex  tenso  dans  le  Bulletin  qui  a 
publié  le  compte  rendu  de  la  séance,  pages  1112  à  1117. 

Si,  eu  Guinée,  M.  le  professeur  Wilbert  s’est  livré 
à  des  expériences  analogues,  elles  sont  : 

1“  Postérieures  aux  nôtres  ; 

2°  Confirmatives  des  nôtres  ; 

3»  Bien  probablement  inédites,  ainsi  que  semble 
le  prouver  le  fichier  «Rage  »  de  l’Institut  Pasteur  de 


I  Tanger,  soigneusement  tenu  à  jour.  Notre  priorité  à 
M.  Curasson  et  à  moi  est  donc  incontestable.  On  ne 
prêle  qu’aux  riches  !  M.  le  professeur  Wilbert  l’est 
assez  pour  que  je  n’éprouve  aucun  scrupule  à  lui 
reprendre  l’identité  de  l’Oulon- Fato  et  de  la  Rage. 
C nique  suum  ! 

D'  Remeincer, 

Directeur 

•*** 

En  lisant  La  Presse  Médicale  du  15  Mars,  je  vis 
dans  l’article  de  M.  Armand-Delille  la  figure  1,  tro¬ 
cart  d’Armand-Delille,  qui  ressemble  comme  un  frère 
siamois  à  nos  trocarts  de  traebéifistulisation  tels  que 
je  les  ai  étudiés  depuis  1913  et  qui  m’ont  valu  le  prix 
Bellioz  à  l’Académie  des  Sciences  1921.  Reportez- 
vous  entre  autres  à  mon  article  du  30  Juillet  1924  de 
La  Presse  Médicale  pour  voir  que  c’est  le  même 
principe,  la  même  courbure,  la  même  technique  de 
canule  sur  trocart.  11  y  a  lA  un  lapsus  de  mémoire 
préjudiciable  A  la  vérité  scientifique 

Georges  Rosentiial. 

En  réponse  A  M.  L.  de  Block  (Liège)  qui,  dans  le 
n°  20,  du  8  Mars,  page  342,  remarque  que  sur  ma 
communication,  A  propos  du  traitement  de  la  mi¬ 
graine  par  l’adrénaline  loco  dolenti,  la  priorité  est 
due  au  regretté  professeur  Sicard,  je  fais  savoir 
ce  qu’il  suit  :  Non  seulement  je  n’ignore  pas  celle 
priorité,  mais  dans  mon  article  paru  dans  le  Journal 
de  Médecine  de  Paris  du  16  Janvier,  n°  3  page  53, 
je  m’honore  de  signaler  que  depuis  deux  ans  j’appli¬ 
que  cette  méthode  aux  migraineux,  selon  la  technique 
■  de  mon  regretté  maître  le  professeur  Sicard,  mais 
j’encourage  en  plus  les  confrères  de  l’appliquer  pour 
le  soulagement  des  migraineux. 

L’article  paru,  à  mon  insu, -dans  La  Presse  Médi¬ 
cale,  était  un  résumé,  de  ma  communication,  et  j’es¬ 
père  que  M.  de  Block  me  pardonnera  cette  marque 
de  respect  A  la  mémoire  de  notre  bien  regretté  mai- 
tre  et  savant  français. 

M.  Vlastos  (Athènes). 

Je  viens  de  prendre  connaissance,  dans  le  numéro  du 
8  courant  de  La  Presse  Médicale,  iclu  communication 
de  M.  Quenemer  A  la  Société  de  médecine  et  d’hy¬ 
giène  tropicales,  au  sujet  du  procédé  de  la  chique-  , 
naude,  pour  percuter  la  rate. 

Voudriez-vous  me  permettre  de  rappeler  ici  que 
j’ai  décrit  ce  petit  et  excellent  procédé,  dès  1912, 
dans  ma  brochure  :  Exploration  manuelle  de  l'esto¬ 
mac  (p.  73)  et  qu’il  figure  également  dans  la  deuxième 
(1920)  et  troisième  (1921)  édition  do  mon  livre  :  Les 
maladies  de  l’ estomac  en  clientèle  (p.  34  et  37)  et  dans 
Les  maladies  de  l’intestin  en  clientèle  (1921),  p.  31. 

D®  Pron  (Alger). 


Livres  Nouveaux 


Le  trachome,  par  A.  Gurnod,  médecin  oculiste  hono¬ 
raire,  de  l’hôpital  Sadiki  et  de  l’hôpital  français  de 
Tunis,  et  R.  Nataf,  membre  correspondant  natio- 
.  nal  de  la  Société  d’Ophtalmologie  de  Paris  (Masson 
et  (7‘“,  éditeurs),  Paris,  1930,  1  vol.  de  238  pages 
avec  39  figures  originales  en  noir  et  en  couleurs. 
50  francs. 

La  valeur  de  cet  ouvrage  ne  peut  être  mieux  mise 
en  lumière  que  par  cette  phrase  de  la  préface  de 
Ch.  Nicolle  :  «  Un  livre  de  Cuenod  se  recommande 
de  lui-même.  Son  esprit  remarquable  d’observation, 
trente  années  de  pratique  journalière,  la  terrible 
fréquence  du  trachome  en  Tunisie  ont  fait  de  notre 
confrère  une  autorité  unanimement  reconnue  dans  la 
matière  dont  il  traite.  » 

Dès  les  premières  pages,  les  auteurs  affirment 
leurs  convictjons  en  séparant  le  trachome  pur  des 
conjonctivites  surajoutées,  donnant  une  symbiose 
pathologique,  englobant  tout  ce  que  l’on  désigne 
sous  le  nom  d’ophtalmies  granuleuses.  Ils  définissent 
le  trachome  ;  une  affection  spécifique,  contagieuse, 
chronique,  localisée  A  la  conjonctive  de  l'homme  (et 
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expérimentalement  de  quelques  espèces  de  singe), 
causée  par  qn  virus  iiltrable,  caractérisée  par  de 
nombreuses  petites  néoformations  folliculaires  de  la 
conjonctive,  s’accompagnant  habituellement  d’un  cor¬ 
tège  d’aflections  surajoutées,  mais  ne  déterminant, 
à  l’état  pur,  qu’une  faible  réaction  inflammatoire. 

Les  descTiptions  cliniques  de  cette  maladie,  peut- 
être  la  plus  ancienne  et  la  plus  répandue  dans  le 
monde,  sont  très  claires  et  s’accompagnent  de  nom¬ 
breuses  figures  explicatives. 

Le  chapitre  du  traitement  comprend  une  courte 
description  de  la  plupart  des  moyens  thérapeutiques, 
mais  surtout  une  étude  très  détaillée  de  la  pratique 
des  auteurs,  en  particulier  l’intervention  combinée 
ou  xysis  (nom  abrégé  qui  rappelle  l’ancien  blépha- 
roxysis  de  Paul  d’Egine). 

Après  une  étude  complète  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  et  des  inclusions  épithéliales,  auxquelles  il  n’est 
pas  possible  d’attribuer  un  rôle  spécifique,  les  tra¬ 
vaux  de  Noguchi  sont  reproduits  en  détail;  mais,  pour 
confirmer  la  spécificité  de  bacterium  granulosis,  il 
faudrait  obtenir  des  résultats  positifs  sur  le  macac- 
cus  inuus,  le  meilleur  réactif  pour  le  trachome. 

Les  belles  recherches  expérimentales  de  Nicolle, 
Cuenod  et  Blaizot,  sur  le  chimpanzé  et  le  magot,  ont 
donné  des  résultats  positifs  indiscutables. 

Ce  très  intéressant  ouvrage  se  termine  par  un 
aperçu  de  la  prophylaxie  du  trachome,  vaste  cha¬ 
pitre  qui  n’est  encore  qu’ébauché.  La  lutte  contre 
cette  maladie  est  une  tâche  immense,  encore  dispro¬ 
portionnée  avec  nos  moyens  actuels  de  défense. 
Nous  assistons,  cependant,  à  des  efforts  considé¬ 
rables,  qui  méritent  de  plus  en  plus  d’être  coor¬ 
donnés. 

F.  DE  Lapeusonne. 

Atmosphère  et  climats.  1  vol.  de  136  pages,  par 

M.  Rociiaix  (J. -B.  Baillière  et  fils,  éditeurs),  Paris 

1929.  —  Prix  30  francs. 

Propriétés  chimiques  de  l’air,  propriétés  phy¬ 
siques,  corpuscules  inertes  de  l’atmosphère  (fumées, 
poussières,  etc,),  corpuscules  vivants,  microbes, 
champignons,  etc.,  la  contagion  par  l’air,  analyse 
bactériologique  de  l’air,  assainissement  de  l’air  et 
lutte  contre  les  poussières,  climatologie,  tels  sont 
les  chapitres  de  l’ouvrage  instructif  où  l’hygiéniste 
cherchera  une  documentation  indispensable  à  son 
action  en  faveur  de  la  médecine  préventive  et  cela 
d’autant  plus  que  des  modifications,  même  peu  accu¬ 
sées,  de  l’air,  entraînent  la  maladie. 

Cx.  lüIlOK. 


Universïté  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  M.  Lenormant,  agrégé  près 
la  Faculté  de  Médecine  de  l'Université  de  Paris,  est 
nommé,  ù  compter  du  1"  Mars  1930,  professeur  de 
pathologie  chirurgicale  ù  ladite  Faculté  (chaire  vacante  : 
M.  Lecène,  dernier  titulaire). 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnier.  —  Un  cours  de  vacances  de  pratique  obstétri¬ 
cale  sera  tait  par  MM.  Marcel  Metzger,  agrégé,  accou¬ 
cheur  de  l’hôpital  Bretonneau;  Paul  Chevallier,  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux;  Vaudescal,  agrégé;  Desoubry, 
Jacquet,  Lantuéjoul,  De  Peretti,  Suzor,  Baillis  et  Sicard, 
chefs  de  clinique  et  anciens  chefs  de  clinique  ;  M""  Bardy, 
De  Manet,  anciens  chefs  de  clinique  adjoints,  assistés 
des  moniteurs  de  la  clinique. 

Ce  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs  fran¬ 
çais  et  étrangers.  Il  commencera  le  samedi  12  Avril  1930, 
il  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques,  théoriques 
et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours  à  partir  de 

9  h.  1/2  et  de  10  h.  Les  auditeurs  seront  personnellement 
exercés  à  l’examen  des  femmes  enceintes  et  en  couches, 
à  la  pratique  des  accouchements  et  aux  manoeuvres 
obstétricales.  Un  diplôme  sera  donné  à  l’issue  de  ce  cours. 

Programme  du  cours.  —  Samedi  12  Avril.  — 9  h.  1/2  : 
Examen  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées.  — 

10  h.  :  Leçon  par  le  professeur  Brindeau.  —  16  h. 
Visite  du  musée,  de  Manet.  —  18  h.  :  Conduite  à  tenir 
dans  la  délivrance  normale  et  pathologique.  Baillis. 

Lundi  14  Avril.  —  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Consultations 
des  nourrissons,  M”"  Bardy.  —  10  h.  :  Présentation  de 
malades.  —  18  h.  ;  Indications  du  forceps  :  Forceps  sur 
le  sommet.  Baillis. 

Mardi  15  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des  nour¬ 
rissons,  Jacquet.  —  10  h.  ,1/2  :  Leçon  par  le  professeur 
Brindeau.  —  14  h.  :  Présentation  de  malades.  —  18  h.  : 
Le  forceps  sur  la  face,  le  front  et  le  siège,  de  Peretti. 

Mercredi  10  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 


femmes  enceintes,  M.  le  professeur  Brindeau.  — 
10  h.  1/2  :  La  syphilis  conjugale,  M.  le  professeur  agrégé 
Chevallier.  —  10  h.  ;  Exercices  pratiques  du  forceps.  — 
18  h.  :  Extraction  du  siège,  Suzor. 

Jeudi  17  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Opérations  gynécologiques. 
Consultations  des  nourrissons.  —  10  h.  :  Exercices  pra¬ 
tiques  du  forceps.  —  18  h.  :  Traitement  de  l’infection 
puerpérale,  Suzor. 

Vendredi  18  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  du 
forceps.  —  18  h.  :  La  version  par  manœuvres  internes, 
de  Peretti. 

Samedi  19  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  — 10  h.  1/2  :  Leçon  par  le 
professeur  Brindeau.  — ^  16  h.  :  Exercices  pratiques  du 
forceps.  —  18  h.  :  Les  embryotomies,  Desoubry. 

Mardi  22  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des  nour¬ 
rissons,  Jacquet.  —  10  h.  1/2  :  Présentation  de  malades 
par  le  professeur  Brindeau.  —  16  h.  :  Exercices  pra¬ 
tiques.  Extraction  du  siège.  —  18  h.  :  Traitement  des 
infections  mammaires  au  cours  de  la  puerpéralité, 
Sicard. 

Mercredi  23  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  16  h.  ;  Exercices  pratiques  du  for¬ 
ceps.  —  18  h.  :  Tuberculose  et  grossesse.  Jacquet. 

Jeudi  24  Avril.  —  9  h.  1/2  ;  Opérations  gynécologiques. 
Consultations  des  nourrissons.  —  10  h.  ;  Exercices  pra¬ 
tiques  :  l’embryotomie  céphalique.  —  18  h.  :  Diagnostic 
et  pronostic  de,  la  grossesse  gémellaire,  Lantuéjoul. 

Vendredi  25  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  lO  h.  :  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  :  l’em¬ 
bryotomie  rachidienne.  —  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans 
le  placenta  prœvia,  Desoubry. 

Samedi  26  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  M. 
Metzger,  agrégé.  —  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans  la  dys¬ 
tocie  pelvienne  d’origine  rachitique,  Vaudescal. 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  cli¬ 
nique,  à  la  clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront 
délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  h.  Le  droit  à  verser  est 
de  250  fr. 

Clinique  ophtalmologique,  Hôtel-Dieu.  —  M.  le 

professeur  F.  Terrien,  avec  le  concours  de  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Rathery,  Regaud,  Strohl,  Tiffeneau,  de  MM.  les 
agrégés  Velter,  Zimmern  et  de  MM.  Cousin,  M.  Casteran, 
Favory,  Veil,  Renard,  J.  Blum,  Dollfus,  Hudelo  et  Goul- 
fier,  chefs  de  clinique,  chefs  de  laboratoire  et  assistants 
du  service,  fera  un  cours  de  perfectionnement  d’ophtal¬ 
mologie  dn  vendredi  2  Mai  au  vendredi  30  Mai  1930. 

Les  leçons  auront  lieu  :  1”  Pour  les  exposés  théoriques, 
à  l’amphithéâtre  de  la  clinique;  2"  pour  les  travaux  de 
laboratoire,  au  laboratoire  de  la  clinique;  3°  pour  la 
médecine  opératoire,  à  l’école  pratique  de  la  Faculté  et 
au  laboratoire  de  l’Ilôtel-Dieu  ;  4°  pour  les  démonstra¬ 
tions  d’électrothérapie,  de  radio  et  de  radiumthérapie,  à 
l’Institut  d’électrothérapie  et  à  l’Institut  du  Radium 
(Fondation  Curie). 

PREMitRE  SÉRIE.  —  CUniquc  cl  lahoraloirc.  —  1"  Le¬ 
çon  :  Relations  entre  les  affections  de  l’œil  et  les  maladies 
générales.  Etiologie  générale  de  certaines  réactions  des 
membranes  oculaires,  ou  des  milieux  de  l’œil  (réactions 
conjonctivales,  oornéennes,  choroïdiennes ,  iriennes, 
ciliaires,  sclérales,  cristallinienncs).  —  2'  Leçon  :  Examen 
biomicroscopique  de  la  cornée.  La  lampe  à  fente  et  le 
microscope  cornéen.  Sa  technique  et  ses  résultats.  — 
3'  Leçon  :  Examen  biomicroscopique  de  l’iris.  Aspect 
normal  et  pathologique.  —  4”  Leçon  :  Examen  biomicros- 
copique  du  cristallin  :  Cataractes  congénitales.  Cata¬ 
ractes  choroïdiennes.  —  5*  Leçon  :  Bactériologie  oculaire. 
Examens  de  laboratoire  et  exercices  pratiques.  —  6"  Le¬ 
çon  :  Bactériologie  oculaire.  Affections  chroniques  (tuber¬ 
culose,  lèpre,  spirochétose,  mycoses).  —  7*  Leçon  :  L’im¬ 
munité,  la  sérothérapie,  la  vaccinothérapie  dans  les 
infections  oculaires.  Exercices  pratiques.  Préparation  des 
vaccins.  —  8'  Leçon  ;  L’optique  physiologique.  Les  vices 
de  rétraction  :  leur  mode  de  détermination.  Leur  correc¬ 
tion.  Les  nouveaux  appareils  d’optique.  —  9'  Leçon  ;  La 
prescription  des  verres  correcteurs.  Les  nouveaux  types 
de  verres.  Leurs  avantages. 

10'  Leçon  :  Les  infiltrations  de  la  cornée  d’origine 
infectieuse.  Leurs  formes.  Données  récentes  sur  leur 
séméiologie.  Etiologie,  pronostic  et  traitement. —  11*  Le¬ 
çon  :  Syphilis  et  tuberculose  des  membranes  profondes 
de  l’œil.  Aspect  clinique  et  indications  thérapeutiques. 
—  12'’  Leçon  ;  Les  hypertensions  intraoculaires.  Hyper¬ 
tensions  primitives  et  secondaires.  Indications  théra¬ 
peutiques.  —  13'  Leçon  :  Névrites  optiques  «t  névrites 
rétrohulbaires.  Leur  valeur  diagnostique.  La  ponction 
lombaire  :  sa  valeur  séméiologique.  —  14'  Lfçon  :  Les 
hémianopsies.  Homonymes.  Leur  valeur  séméiologique. 
Diagnostic  étiologique.  —  15'  Leçon  :  La  circulation  réti¬ 
nienne.  La  circulation  rétinienne  normale;  artérielle, 
veineuse,  capillaire.  Troubles  de  lu  circulation  artérielle 
et  veineuse.  —  16'  Leçon  :  Radio  et  radiumthérapie. 
Radiologie  oculaire.  L’emploi  du  radium  et  des  rayons  X 
en  ophtalmologie. 

Deuxième  série.  —  Chirurgie  oculaire.  —  1"  Leçon  : 


Opération  de  la  cataracte.  Extractions  simple  et  com¬ 
binée.  Complications  opératoires  et  postopératoires.  — 
2'  Lfçon  ;  Amélioration  de  l'opération  de  la  cataracte. 
Discussion  des  différents  procédés.  Cataractes  secon¬ 
daires.  Indications  opératoires.  —  3'  Leçon  ;  Les  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  en  ophtalmologie.  Les  courants. 
Les  appareils.  Résultats  cliniques.  —  4'  Leçon  ;  Opéra¬ 
tions  sur  la  cornée,  la  sclérotique  et  l’iris.  —  5'  Leçon  : 
Ptosis.  Procédés  opératoires  :  Motais,  Parinaud,  Panas, 
Angelucci,  Poulurd,  De  Lapersonne,  Gillet  de  Grammont. 
Valeur  respective.  —  6'  Leçon  ;  Strabisme.  Orthophorie 
et  hétérophorie.  Strabismes  latents  et  confirmés.  Traite¬ 
ment  orthoptique.  —  7'  Leçon  :  Opérations  sur  la  con¬ 
jonctive  et  les  paupières.  Les  autoplasties.  Traitement 
chirurgical  de  l’ectropion.  Réfections  palpébrales.  Greffes 
cutanées  et  muqueuses.  Ptérygoïdes  et  ptérygions.  — 
8'  Leçon  :  Strabisme.  Indication  du  traitement  chirurgi¬ 
cal.  Discussion  des  différents  modes  d’intervention  : 
ténotomie,  avancement.  —  9'  Leçon  :  Plaies  pénétrantes 
du  globe  oculaire.  Corps  étrangers.  Exploration  à  l’élec¬ 
tro-aimant.  Examen  radiologique.  Indications  thérapeu- 

10'  Leçon  :  Opération  de  l’ectropion.  Sutures.  Excision 
de  l’orbiculaire.  Opération  du  trichiasis.  —  11'  Leçon  : 
Opérations  sur  l’appareil  lacrymonasal.  —  Dacryoadé- 
nites  et  dacryocystiles  ;  indications  opératoires.  Dacryo- 
cystorhinostomie.  —  12'  Leçon  :  Suites  éloignées  des 
plaies  du  globe  oculaire.  Ophtalmie  sympathique.  Consé¬ 
quences  médico-légales.  Application  de  la  loi  du  9  Avril 
1898  sur  les  accidents  de  travail.  —  13'  Leçon  ;  Rapports 
étiologiques  et  pathogéniques  entre  les  affections  du  nez, 
des  sinus,  de  la  gorge  et  des  oreilles  et  les  affections 
oculo-orbitaires.  —  14'  Leçon  :  Tumeurs  du  globe  et  dé¬ 
collement  rétinien.  Diagnostic  et  séméiologie.  Ponction. 
Injections  sous-conjonctivales.  —  15'  Leçon  :  Symptoma¬ 
tologie,  diagnostic  et  traitement  des  affections  sinusiennes. 

—  16'  Leçon  :  Opérations  sur  le  globe  et  sur  l’orbite. 
Ablation  du  segment  antérieur  de  l’œil.  Enucléation. 
Exentération.  Orbitotomie.  Greffes  et  améliorations  des 
moignons  en  vue  de  la  prothèse. 

A  l’occasion  du  cours  de  perfectionnement,  des  leçons 
magistrales  seront  faites  par  :  M.  le  professeur  Strohl,  le 
9  Mai  ;  L’éclairage  public  et  privé.  —  M.  le  professeur 
Rathery,  le  16  Mai  :  Le  traitement  prophylactique  et 
curatif  des  accidents  oculaires  d’origine  diabétique.  — 
M.  le  professeur  Regaud,  le  16  Mai  :  Radio  cl  radiumthé¬ 
rapie  des  néoformations  de  la  région  orbitaire.  —  M.  le 
professeur  Tiffeneau,  le  19  Mai  :  Myotiques  et  mydria- 
liques.  —  M.  le  professeur  Terrien,  le  30  Mai  ;  La  stase 
pupillaire  :  valeur  séméiologique  et  indications  théra- 

La  bibliothèque  Javal  sera  ouverte  aux  élèves,  les 
lundis,  mercredis'  vendredis,  de  2  h.  ù  4  h. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  la  fin  du  cours. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  ou 
au  Bureau  de  l’A.  D.  R.  M.  (salle  Béclurd),  avant  le 
1"  Mai.  Droit  d’inscription  :  300  fr.  par  série.  Les  bulle¬ 
tins  de  versement  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  guichet  n"  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  h. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  Un  cours  pratique  et  complet  de  syphiligraphie  et  de 
vénéréologie  sera  fait  du  26  Mai  nu  21  Juin  1930  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Gougerot,  avec  la  collabo- 

MM.  Claude,  professeur  de  clinique  des  maladies  men¬ 
tales  et  de  l’encéphale;  Nicolas,  professeur  de  clinique 
dermatologique  et  Favre,  professeur  d’anatomie  patho¬ 
logique  à  la  Faculté  de  Lyon  ;  Levaditi,  professeur  â 
l’Institut  Pasteur,  membre  de  l’Académie  de  Médecine  ; 
Hudelo,  médecin  honoraire  de  l’hôpital  Saint-Louis 
Milian,  Lortat-Jucob,  Louste,  médecins  de  rimpilal  Saint- 
Louis;  Sézary,  A.  Léri,  Lian,  J.  Hutinel,  Chevassu, 
Heitz-Boyer,  Lemuitre,  professeurs  agrégés. 

MM.  Dupuy-Dutemps,  oiihtalmologiste  de  l’hôpitn 
Saint-Louis;  Bahonneii,  Darré,  Tixier,  médecine  de 
l’hôpital  de  la  Charité;  Pinard,  médecin  de  l’hôpital 
Gochin;  Touraine,  médecin  de  l’hôpital  Broca;  P.  Che¬ 
vallier,  médecin  des  hôpitaux;  llautant,  oto-rhino-laryn¬ 
gologiste  de  l’hôpital  Tenon;  Barbé,  médecin  aliéniste 
des  hôpitaux;  Burnier,  Blum,  anciens  chefs  de  clinique, 
a.ssistant  adjoint  ù  l’hôpital  Saint-Louis;  Schulmann, 
ancien  chef  de  clinique;  Barthélemy,  chef  de  clinique  à 
l’hôpital  Saint-Louis;  M"'  Eliascheff,  chef  de  laboratoire 
ù  la  Faculté;  MM.  Cl.  Simon,  médecin  de  Saint-Lazare, 
Fernet,  médecin  adjoint  de  Saint-Lazare. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  26  Mai  au  samedi  21  Juin 
1930,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches  et  fêtes,  â 
11  h.,  1  h.  30,  2  h.  45  et  4  h.,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
40,  rue  Bichat,  nu  musée  ou  au  laboratoire. 

Les  cours  seront  accompagnés  de  présentations  de 
malades,  de  projections,  de  moulages  du  musée  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  de  préparations  microscopiques,  de 
démonstrations  de  laboratoire;  reeherche  du  tréponème; 
examens  bactériologiques;  réactions  de  Wassermann; 
ponction  lombaire. 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital 

tous  les  matins,  de  9  h.  à  11  h.  30.  Le  musée  des  mou¬ 
lages,  les  musées  d’histologie,  de  parasitologie,  de  radio- 
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logit,  de  photographie  sont  outerts  dé  9  h.  à  12  h.  et  de 
2  h.  à  5  h.  Un  horaire  détaillé  aéra  distribué  à  chacun 
des  auditeurs.  Un  certificat  pourra  être  délivré  è  la  fin 
du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Programme  des  cours  (57  leçons).  —  Syphilis.  Notions 
nouvelles  sur  l'évolution,  M.  Gougerot.  —  Le  tréponème 
M.  Levadili.  —  Recherche  du  tréponème.  Réaction  de 
Wassermann,  floculation,  M”"  Eliaschefl.  —  Sérologie  de 
la  syphilis,  M.  Gougerot.  —  Ponction  lombaire.  Etude  du 
liquide  céphalo-rachidien,  M.  Sésary.  —  Syphilis  expé¬ 
rimentale,  M.  Levaditi. 

Chancres  sy|)hilitiqùés.  Chancre  môu,  M.  Miliun.  _ 

Roséole.  Syphilis  secondaire  papuleuse,  ,M.  Iludelo.  — 
Plaques  muqueuses.  ,\lopécie.  Onyxis.  Syphilis  pigmen¬ 
taire,  M.  Chevallier.  —  Ulcère  vénérien  adénogènc,  MM. 
Nicolas,  Favre.  —  Syphilis  maligne  précoce,  M.  Burnier. 
—  Méningites  syphilitiques,  .M.  Chevallier. 

Anatomie  pathologique  et  histologie  de  la  syphilis, 
M"*  Eliascheff.  —  Syphilis  tertiaire  cutanée  et  muqueuse. 

Phagédénisme,  M.  Burnier.  —  Leucoplnsie,  M.  Milian.  _ 

Syphilis  rénale,  testiculaire,  ovarienne,  M.  Louste.  — 
Syphilis  du  foie  et  de  la  rate,  M.  Louste.  —  Pathologie 
générale  de  la  syphilis.  Immunité.  Réinfection  et  super- 
infection,  M.  Pinard. 

Syphilis  post-traumatique.  Syphilis  réveillée  par  l’in¬ 
fection,  M.  Gougerot.  —  l'Icérations  génitales;  ulcère 
aigu  et  chronique  de  la  vulve,  M.  Cl.  Simon.  —  Syphilis 
et  diabète,  M.  Blum.  —  Syphilis  osseuse  héréditaire; 
atrophies  musculaires  syphilitiques,  M.  Léri.  —  Syphilis 
et  tuberculose  viscérale,  M.  Fernet.  —  Syphilis  du  tube 
digestif,  M.  Louste. 

Syphilis  du  poumon  et  du  médiastin,  M.  Hutinel.  — 
Syphilis  ostéo-articulaire,  M.  Louste.  —  Syphilis  du  co  ur 
et  des  vaisseaux,  M.  Liun. —  Syphilis  des  glandes  endo¬ 
crines,  M.M.  Barthélemy,  Schulmann.  —  Syphilis  mé¬ 
dullaire  et  cérébrale.  Tabes,  M.  Lorlat-Jacob.  —  Para¬ 
lysie  générale,  M.  Claude. 

Syphilis  oculaire,  M.  Uupuy-Dutemps.  —  Syphilis  de 
l’oreille,  M.  llautant.  —  Syphilis  du  nez  et  du  larynx, 
.\I.  Lemaitre.  —  Troubles  mentaux  des  syphilitiques,  .M. 
Barbé.  —  Syphilis  et  grossesse.  Hérédité,  M.  Louste.  — 
Hérédo-sypliilis  précoce,  M.  Tiiier. 

Hérédo-syphilis  tardive,  M.  Darré.  —  Hérédo-syphilis 
nerveuse,  M.  Babonneix.  —  Déontologie.  Mariagé  des 
syphilitiques,  M.  Gougerot.  —  Syphilis  et  cancer,  M. 
Gougerot.  —  Blennorragie,  M.  lleitz-Bôyer.  —  Critérium 
de  la  guérison  do  la  blennorragie,  M.  Chevassu. 

Un  cour.s  semblable  n  lieu  chaque  année  en  Mai  et  en 
Novembre.  Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves 
qui  désirent  se  perfectionner  dans  les  techniques  de 
laboratoire. 

Ce  cours  est  jjrécédé  d’un  cours  de  dermatologie  qui  a 
lieu  du  28  Avril  au  24  Mai  et  est  suivi  d’un  cours  de 
thérapeutique  dermato-vénéréologique  qui  a  lieu  du 
2,'i  Juin  au  12  Juillet  1930.  Le  droit  è  vérser  est  do  300  fr. 

Seront  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et 
étrangers  sur  la  i>résentation  de  la  quittance  de  verse¬ 
ment  du  droit  et  de  la  carte  d’immatriculation,  délivrées 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis, 
mercredi.s  et  vendredis,  de  14  à  16  b.  Pour  renseigne¬ 
ments  complémentaires,  s’adresser  à  M.  Burnier  (hôpi¬ 
tal  Saint-Louis,  pavillon  Bazin).  Renseignements  géné¬ 
raux  pour  MM.  les  médecins  étrangers  à  l’association 
\.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Héclard. 

Radiologie  et  électrologle  médicales.  —  La  troi¬ 
sième  partie  do  cet  enseignement  organise  avec  la  colla¬ 
boration  des  médecins  clcctioradiOlogistes  des  hôpitaux 
portera  sur  l’électrologie  et  la  photothérapie. 

I.  Cours.  —  Samedi  29  Mursi,  M.  Zimmern  :  Courant 
continu.  Sources.  .Mesure.  Graduation.  Actions  physiolo- 
gicjues.  —  Lundi  31  Mars,  M.  Laquerrière  ;  Electrolyse 
apPiliealions.  ^  ^  ’è  •  I  ' 

applications.  —  Mercredi  2  Avril,  M.  Zimmern  ;  Courant 
alternatif.  Courant  faradique.  Franklinisation.  —  Jeudi 

3  Avril,  M.  Bourguignon  :  Excitation  électrique  des  nerfs 
et  des  muscles.  Electrotonus  Lois  polaires.  —  Vendredi 

4  .\vril,  M.  Bourguignon  :  Loi  d’excitation.  La  chronnxie 
en  général,  (ihronaxies  motrices  et  sensitives  normales 
de  l’homme. 

Lundi  7  Avril,  M.  Bourguignon  :  Forme  et  amplitude 

de  la  contraction  à  l’état  normal  et  pathologique.  _ 

Mardi  8  Avril,  M.  Bourguignon  :  Electrodiagnostic. 
Techniiiue.  —  Mercredi  9,  .M.  Bourguignon  :  Electro- 
diagnostic.  Interprétation.  —  Jeudi  10  Avril,  .M.  Zimmern  : 
Les  courants  de  haute  fréqilem  e.  Physique  et  physiologie. 
—  Vendredi  11  Avril,  .M.  Cottenot  :  Application  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence.  Diathermie.  Electrocoagalulion. 

Lundi  28  Avril,  .M.  Delhern.  :  Les  indications  et  la 
technique  dans  les  allections  du  neurone  moteur  péri¬ 
phérique.  —  Mardi  29  Avril,  .M.  Delherm  :  Les  indica¬ 
tions  et  la  technique  dans  les  affections  du  neurone 
moteur  périphérique.  —  Mercredi  31)  Avril,  M.  Delherm  : 
Lés  indications  et  la  technique  dans  les  affections  du 
neurone  moteur  périphérique.  —  Jeudi  1"  Mai,  M.  La¬ 
querrière  :  Les  indications  et  la  technique  dans  les  affec¬ 
tions  du  neurone  sensitif.  —  Vendredi  2  Mai,  M.  Lnqncr- 
rière  :  Les  indications  cl  lu  technique  dans  les  alfcctions 
du  neurone  sensitif.  —  Saniedi  3  Mai,  M.  Bourguignon 
Les  indications  et  lu  technique  dans  les  affections  du 


neurbnè  moteur  central,  les  troubles  vasomoteurs  et  tro¬ 
phiques,  les  névroses.  Traitement  dès  contractures. 

Lundi  5  Mai,  M.  Laquerrière  ;  Les  indications  et  la 
technique  dans  les  maladies  de  la  nutrition.  Rhumatisme, 
Goutte.  Obésité.  —  Mardi  G  Mai,  M.  Laquerrière  ;  Les 
indications  et  la  technique  dans  les  maladies  de  la 
nutrilion.  Rhumatisme.  Goutte.  Obésité  —  Mercredi 
7  Mai.  M.  Laquerrière  ;  Les  indications  et  la  technique 
dans  les  affections  du  tube  digestif.  —  Jeudi  8  Mai,  M. 
Laquerrière  :  Les  indications  et  la  technique  dans  les 
affections  du  tube  digestif.  —  A'endredi  9  Mai,  M.  La¬ 
querrière  ;  Les  indications  et  la  technique  dans  les 
affections  de  l’appareil  locomoteur.  —  Samedi  10  Mai, 
M.  Laquerrière  :  Les  indications  et  la  technique  en 
gynécologie.  Voies  urinaires. 

Lundi  12  Mai,  M.  Belot  :  Les  indications  et  la  technique 
en  dermatologie.  —  Mardi  13  Mai,  M.  Belot  :  Les  indi¬ 
cations  et  la  technique  en  dermatologie.  —  Mercredi 
15  Mai,  M.  Zimmern  :  Les  accidents  de  l’électricité.  — 
Jeudi  16  Mai,  M.  Zimmern  :  Les  accidents  dè  l’électricité. 

—  Vendredi  16  Mai,  M.  Cottenot  :  Les  bases  physiques 
de  la  photothérapie.  l’hotobiologie. 

Lundi  19  Mai,  M.  Cottenot  ;  Héliothérapie.  Finsenthé- 
rapie.  —  Mardi  20  Mai,  M.  Cottenot  ;  Actinothérapie. 
Ultra-violet. 

Les  leçons  auront  lieu  à  l’amphithéatre  de  physique 
de  la  Faculté  de  Médecine,  à  18  h. 

II.  Travaux  pratiques.  —  Pendant  la  troisième  partie 
du  cours,  quelques  exercices  pratiques  portant  sur  la 
technique  électrologique  auront  lieu  au  laboratoire  de 
physique  de  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  direction  de 
M.  Turchini,  chef  des  travaux  de  physique. 

III.  Stàges.  —  Pendant  toute  la  durée  du  cours,  les 
élèves  accompliront  un  stage  d’électrologie  pour  lequel 
ils  pourront  choisir  parmi  les  services  suivants  :  MM. 
Aubourg,  hôpital  Beaujon,  service  d’électroradiologie.  — 
J.  Belot,  hôpital  Saint-Louis,  service  central  d'électro- 
logie.  —  Bourguignon,  hôpital  de  la  Salpétrière,  service 
d’électroradiologie.  —  Dausset,  Hôtel-Dieu,  clinique 
médicale  du  professeur  Carnot.  —  Delherm,  hôpital  de 
lu  Pitié,  service  d’électroradiologie.  —  Duhem,  hôpital 
des  Enfants-Malades,  service  d'électroradiologie.  — 
Haret,  hôpital  Lariboisière,  service  d’électroradiologie. 

—  Laquerrière,  hôpital  Hérold,  service  d’électroradio¬ 
logie.  —  Maingot,  hôpital  Laënnec,  service  d’électrora¬ 
diologie.  —  Zimmèrn,  agrégé.  Institut  municipal  d’éleo- 
tro  radiologie. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  M.  Roger  Gueul- 
lette,  prosecteur,  fera,  sous  la  direction  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pierre  Duval,  un  cours  sur  la  chirurgie  du  tube 
digestif.  Ouverture  du  cours  le  lundi  12  Mai  1930,  à  14  h. 

PitOGRAMME  DU  couHS.  —  Première  série.  —  1”  Chi¬ 
rurgie  de  l’œsophage.  Diverticules  de  l’œsophage. 
iKsophagoplastie  pour  méga-œsophages  (Grégoire).  — 
2"  Voies  d’abord  et  exploration  dè  l’estomac.  Gaslro- 
toinie.  Gastrostomie  :  Fontan,  Witzel.  —  3“  La  gastro- 
entérostomie.  —  4"  Traitement  de  l’ulCère  de  l’estomac. 
Résection  en  selle.  Résection  annulaire.  —  5"  Traitement 
du  cancer  de  l’estomac.  Gastro-pylorectomie  :  Péan, 
Billroth,  Polya,  Koclier,  Finsterer. 

Deuxième  série.  —  1“  Traitement  de  l’ulcère  du  duo¬ 
dénum.  Traitement  des  sténoses  duodénales.  La  duodéno- 
jéjunostomie.  —  2°  Les  résections  intestinales.  — 
3“  Cbirurgi*  du  côlon  droit.  La  colectomie.  L’iléosigmoï- 
dostomie.  Les  exclusions  uni  et  bilatérales.  —  4'  Chirurgie 
du  côlon  transverse  et  du  côlon  gauche.  Colectomie  en 
un  temps,  en  deux  temps.  —  5“  Chirurgie  du  rectum  ; 
amputation  périnéale,  amputation  abdomino-périnéale. 

,  Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du 
prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  lès  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés  tilu- 
laires  de  16  inscriptions.  Le  droità  verser  est  de  150  fr. 
pour  chaque  série.  S’inscrire  au  secrétariat  (guichet  n” 4), 
de  14  à  16  b.,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Vaccination  contre  la  tuberculose  par  le  BCO.  — 
M.  B.  Weill-Hallé,  chargé  de  cours,  médecin, de  l’hôpi¬ 
tal  des  Enfants-Malades,  exposera  la  pratique  de  la  vac¬ 
cination  contre  la  tuberculose  par  le  BCG. 

Les  conférences  auront  lieu  tous  les  jours,  à  4  h.  1/2,  à 
l’hopitul  (les  Enfants-Malades  (salle  de  cours  de  lu  Crèche), 
il  partir  du  5  Mai  1930. 

Elles  seront  complétées  pur  des  démonstrations  cli¬ 
niques,  tous  les  samedis,  à  3  h.,  A  l’Ecole  de  puéricul¬ 
ture  de  la  Faculté,  64,  rue  Desnouettes  {15*). 

Programme  des  conférences.  —  Lundi  5  Mai.  —  Etude 
historique  de  lu  vaccination  contre  la  tuberculose  et  prin¬ 
cipes  scientifiques  de  la  méthode. 

•Mardi  6  Mai.  —  Le  BCG  et  l’expérimentation.  Expo.sé 
suivi  de  démonstration  pratique  nu  laboratoire,  par 
M.  Nègre,  chef  dè  laboratoire  ù  l’Institut  Pasteur. 

Mercredi  7  .Mai.  —  La  vaccination  par  le  BCG  dans 
l’espèce  humaine  : 

Méthode  dè  l’ingestion  et  de  l’injection;  leurs  indica- 
Suites  immédiates  et  réactions  locales  de  lu  vaccina- 


Jeudi  8  Mai.  —  Les  suites  éloignées  et  lès  réactions 
biologiques  de  la  vaccination;  l’allergie  vaccinale. 

Vendredi  9  Mai.  —  Les  modes  de  réaction  des  sujets 
vaccinés  à  la  contagion  tuberculeuse. 

Samedi  10  Mai.  —  Etude  générale  des  résultats  de  la 
vaccination.  Rôle  de  la  prémùnitioh  dans  la  prophylaxie 
antituberculeuse. 

Musée  social  (5,  rue  Las  Cases).  —  Le  vendredi 
4  Aviil,  à  20  h.  1/2,  M.  Legrain  fera  une  conférence  sur 
l’Automatisme  et  les  écritures  dites  automatiques. 

Cette  conférence  sera  accompagnée  de  projections. 


Universités  de  Province 


Faculté  mixte  de  Médecine  èt  de  Pharmacie 
d’Alger.  —  Est  nommé  pour  unë  période  de  9  ans 
agrégé  de  chirurgie  (emploi  nouveau),  M.  Moggi. 

Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
Toulouse.  —  Est  nommé  pour  une  période  de  9  ans 
agrégé  de  chirurgie  (èmplôi  transformé),  M.  Lefebon. 

Ecole  de  Médecine  d’Amiens.  —  Par  arrêtés  minis¬ 
tériels  en  date  du  21  Janvier  1930,  sont  reportés  :  au 
27  Octobre,  l’ouverture  du  concours  pour  l’emploi  de 
professeur  suppléant  Àé  là  chaire  d’anatomie  et,  au 
30  Octobre,  l’ouverturè  du  concours  pour  l’eoiploi  do 
professeur  suppléant  de  la  chaire  de  physiologie. 


Hôpitaux  ët  Hospices 


Amphithéâtre  de  la  rue  des  Saints-Pères  (49,  rue 
des  Suints-Pères).  —  La  conférence  de  M.  H.  Grenet,  qui 
avait  été  annoncée  par  erreur  pour  une  autre  date,  aura 
lieu,  le  dimanche  30  Mars,  à  10  h.,  à  l'amphithéôtre  des 
concours  de  l’A.  P.  sur  le  sujet  suivant  :  «  Syphilis 
héréditaire  de  seconde  génération  (étude  clinique).  » 

Ligue  nationale  française  contre  le  péril  véné¬ 
rien.  —  Un  cours  en  13  leçons  de  Service  social  anti- 
vénérien,  pour  les  infirmières,  les  assistantes  sociales  et 
les  personnes  s’intéressait  à  la  lutte  contre  les  maladies 
vénériennes,  sera  fait  du  19  au  24  Mai  1930,  à  l’hôpital 
Saint-Louis  et  à  la  Clinique  Baudélocque. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  19  Mai,  à  l’hôpital 
Saint-Louis  (Musée).  A  9  h.,  M.  le  professeur  Gougerot  : 
Danger  des  maladies  vénériennes.  Programme  d’ensemble 
de  la  lutte  antivénérienne.  Ce  que  sont  les  syphilis  pri¬ 
maire,  secondaire  et  tertiaire.  —  A  10  h.,  M.  Milian  :  Les 
contagions  vénérieunes.  Modes  de  contamination. 

Mardi  20  Mai,  à  l’hôpital  Saint-Louis  (amphithéôtre 
Fournier).  A  9  h.,  M.  Gaston  ;  Les  méthodes  de  dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis  (ultra-microscope,  examen  du  sang, 
ponction  lombaire)  et  de  la  blennorragie.  —  A  10  h., 
M.  Janet  ;  Blennorragie  chez  l’homme,  la  femme  et 
l’enfant. 

Mercredi  20  Mai,  à  l’hôpital  Saint-Louis  (Musée).  A 
9  h.,  M.  Louste  :  Fonctionnement  d’un  dispensaire 
d’adultes.  —  A  10  h.,  M.  Louste  :  Fonctionnement  du 
service  social.  Devoirs  de  l’Assistance  sociale.  —  Clinique 
Baudelocque  (boulevard  de  Port-Royal).  A  15  h.,  M.  Mar¬ 
cel  Pinard  :  Grossesse  et  syphilis.  Fonctionnement  d’un 
dispensaire  de  maternité. 

Jeudi  21  Mai,  à  l’hôpital  Saint-Louis  (Musée).  A  9  h., 

M.  R.  Rabut  :  La  lutte  contre  la  prostitution. _ A  10  li., 

M"“"  Avril  de  Sainte-Croix  ;  Œuvres  de  relèvement  pour 
les  prostituées. 

Vendredi  23  Mai,  à  l’hôpital  Saint-Louis  (Musée).  A 
9  h.,  M.  Fernet  :  Les  hérédo-syphilitiques.  —  A  10  h., 
M.  Sicard  de  Plauzoles  :  Syphilis  familiale.  Les  enquêtes 
dans  les  familles. 

Samedi  24  Mai,  à  l’hôpital  Saint-Louis  (Musée).  A  9  h., 
M.  le  professeur  Gougerot  :  Propagande  antivénérienne. 
—  A  10  h.,  M.  Sicard  de  Piauzoles  :  Education  et  hygiène 
des  vénériens.  Examen  prénuptial. 

Ce  cours  est  gratuit.  Les  personnes  désireuses  d’y 
-assi.ster  devront  se  faire  inscrire  à  la  Ligue  nationale 
contre  le  Péril  vénérien,  44,  rue  de  Lisbonne,  Paris 
(VHP). 

Un  d(mxième  cours  aura  lieu  en  Novembre  1930. 


Concours 

Agrégation.  —  L’arrêté  ministériel  suivant  vient  de 
paraître  au  Journal  officiel  :  L’article  3  de  l’arrêté  du 
13  Juin  1929  est  modifié  ainsi  qu’il  suit  : 
a.  Catégorie  I.'  —  Médecine  générale,  20  places.  » 

—  Liste  des  candidats  admis  aux  épreuves  du  concours 
d’agrégation  des  Facultés  de  Médecine,  l"  degré,  caté¬ 
gorie  médecine  et  chirurgie. 

2'  division  :  Médecine  générale.  —  Académie  de  Paris  : 
MM.  Besançon, 38  ;  Lemaire,  38  ;  Decourt,  37;  Garcih,35; 
Lelong,  35  ;  Boltaiisky,  35  ;  Burlcty,  32  ;  Rachet,  3l  ; 
Péron,  30. 
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Académie  de  Montpellier;  MM.  Jnnbon,  35;  Clinrdon- 
nais,  31. 

Académie  de  Strasbourg  :  M.  Van  Caulaerl,  33. 

Académie  d’Aix  ;  MM.  Poinso,  32  ;  Raybaud,32. 

Academie  de  Nancy:  M.  Mirbon,  31. 

Académie  de  Lyon;  MM.  Doubrow,  30;  ChcvalHer,  30. 

Académie  de  Toulouse  :  M.  Sorel,  30. 

Académie  de  Bordeaux  ;  M.  Caussinion,  30. 

3*  division  :  Chirurgie  et  obstétrique.  —  Académie  de 
Paris;  M.M.  Ameline,  30;  Menegaux,  .35;  Fèvre,  33; 
Bedon,  30. 

Académie  de  Lyon:  MM.  Pcycelon,  38;  Clnvel,  36; 
Rollet,  32  ;  Montcl,  31  ;  Bertrand',  30. 

Académie  de  Bordeaux  :  M.  Villar,  35. 

Rectification.  —  Par  erreur,  dans  la  note  parue  dans 
notre  n°  21,  p.  367,  concernant  les  résultats  du  concours 
d’agrégation,  il  a  été  imprimé  :  M.  Cbappcz  au  lieu  de 
M.Cliappaz  et  M.  de  Peretti  de  la  Roca,  30  points  au  lieu 
de  32. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Sont  déclarés  admis¬ 
sibles  au  concours  de  médecin  des  hôpitaux,  dans  Tordre 
suivant  :  MM.  Gutmann,  77;  Layani,  73;  Laporte,  72  1/2; 
Lambling,  711/2;  Weissmann,  70;  Garcin,  70;  Piebon, 
68  1/2;  Azerod,  68  1/2;  Decourt,  67;  Hamburger,  67; 
Benda,  67  ;  Celice,  00. 

Ex  æquo  d’admissibilité  :  M.  Pélissier,  60. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour 
faire  partie  du  jury  pour  les  épreuves  de  nomination  : 
MM.  Berger,  Roux-Berger,  Mouebet,  Descoinps,  Scbwnrtz, 
Martin  et  Clerc,  qui  ont  accepté. 

Ecole  de  Médecine  de  Caen.  —  Un  concours  pour 
l’emploi  de  professeur  suppléant  de  la  chaire  d’histoire 
naturelle  à  l’Ecole  préparatoire  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  Caen  s’ouvrira  le  jeudi  2  Octobre  1930  devant 
la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 

Ecole  de  Médecine  de  Dijon.  —  Un  concours  pour 
un  emploi  de  pr  ofesseur  suijpléant  de  la  chaire  d’histoire 
naturelle  é  TEcole  préparatoire  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  D  jon  s’ouvrira  le  jeudi  2  Octobre  1930  devant 
la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  TUni- 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Hospices  civils  de  Reims.  —  Une  place  de  méde¬ 
cin  suppléant  à  l’hôpital  civil  de  Reims  est  mi.se  au 
concours.  Les  épreuves  auront  lieu  en  Juin  1930. 

Les  concurrents  devront  déposer  au  secrétariat  des 
hospices  avant  le  1.5  Mai  1930  :  1°  Les  pièces  prouvant 
qu’ils  ont  au  moins  25  ans  accomplis  et'  qu'ils  sont 
Français,  ou  bien  naturalisés  Français,  ainsi  qu’un  certi¬ 
ficat  de  bonnes  vie  et  mœurs;  2°  leur  diplôme  constatant 
qu’ils  sont  docteurs  en  Médecine  de  Tune  des  Facultés 
françaises,  ainsi  qu’une  note  des  titres  scientifiques 
qu’ils  ]  euvent  taire  valoir;  3"  l’engagement  écrit  de  se 
conformer  au  règlement  du  service  de  santé  des  hôpitaux 
et  hospices  civils  de  Reims  et  aux  décisions  et  délibéra¬ 
tions  qui  seraient  prises  ultérieurement  par  la  commis¬ 
sion  administrative  des  hospices. 

L’admission  au  concours  est  subordonnée  à  la  décision 
de  la  commission. 

Le  jury  du  concours  se  réunira  à  Thôpitul  civil,  sous 
la  présidence  de  Tun  des  administrateurs  des  hospii  es. 

Les  épreuves  se  composent  :  1“  D’une  dissertation 
écrite  sur  un  sujet  d’.nnntomie  et  de  physiologie  ;  2°  d’une 
leçon  clinique  sur  deux  malades  de  Médecine;  3°  d’une 
leçon  orale  thérapeutique. 

Les  mêmes  sujets  seront  traités  jiar  tous  les  concur¬ 
rents.  Il  sera  accordé  4  h.  pour  la  dissertation  écrite; 
trois  quarts  d’heure  pour  la  leçon  clinique,  avec  un  quart 
d’heure  pour  Texamen  de  chaque  malade,  et  un  quart 
d’heure  de  préparation;  trois  quarts  d’heure  pour  la 
leçon  orale,  précédée  d’une  heure  de  jiréparation. 

Après  chaque  épreuve,  le  jury  votera  nu  scrutin  secret, 
en  attribuant  aux  compétiteurs  les  notes  cotées  de  0  à  20 
qu’ils  lui  paraîtront  avoir  méritées.  Le  même  coefficient 
sera  attribué  à  toutes  les  éjireuves. 

Les  candidats  ne  jieuvent  être  nommés,  s’ils  n’ont 
obtenu  la  moitié  au  moins  du  nombre  de  points  que  le 
maximum  fixé  ])ermettrait  d’atteindre. 

Médecin,  chirurgien  des  hôpitaux  coloniaux  et 
pharmacien  chimiste  du  Service  de  Santé.  — 
Les  concours  institués  par  le  décret  du  22  Août  1928 
pour  l’obtention  du  titre  de  «  médecin  des  hôpitaux 
coloniaux  »  et  de  «  pharmacien  chimiste  du  Service  de 
Santé  colonial  »  s’ouvriront  le  10  Juin  1930,  à  8  h.,  à 
Thôpital  militaire  d’instruction  du  'Val-dc-Grûce,  à  Paris, 
dans  les  conditions  et  suivant  les  programmes  fixés  par 
l’instruction  interministérielle  du  3  Novembre  1928. 

Les  épreuves  complémentaires  du  concours  prescrites 
par  les  articles  3  et  4  du  décret  précité,  pour  l’obtention 
du  titre  de  «  spécialiste  des  hôpitaux  coloniaux  »,  auront 
lieu  à  une  date  qui  sera  fixée  ultérieurement. 

Sont  autorisés  à  se  présenter  à  ce  concours  ; 

1°  Les  médecins  et  pharmaciens  capitaines  compris 
dans  la  première  moitié  de  la  liste  d’ancienneté  de  leur 


grade  au  V’  Janvier  1930  et  les  médecins  et  pharma¬ 
ciens  commandants  ; 

2“  Les  médecins  et  pharmaciens  lieutenants-colonels 
présents  en  France  ou  en  Algérie-Tunisie  et  rentrés  des 
colonies  depuis  le  1"  Janvier  1929. 

Les  médecins  et  pharmaciens  qui  désireront  prendre 
part  à  ces  concours, et  aux  épreuves  complémentaires  de 
ces  concours  devront  faire  parvenir  leur  demande  par  la 
voie  hiérarchique  au  ministre  de  la  Guerre  (direction  des 
troupes  coloniales,  3*  bureau),  avant  le  1"  Mai  1930  au 
plus  tard,  en  indiquant  la  section  (médecine,  chirurgie, 
pharmacie)  et,  le  cas  échéant,  en  ce  qui  concerne  les 
médecins,  la  spécialité  choisie,  s’ils  désirent  se  présenter 
aux  épreuves  complémentaires  de  «  spécialistes  ». 

Les  nécessités  de  service  d’ordres  divers  pourront 
entraîner  la  limitation  des  autorisations  è  participer 
aux  épreuves  de  ees  concours.  En  conséquence,  les  avis 
hiérarchiques  ne  devront  pas  se  borner  à  une  simjile 
transmission  favorable,  nfais  être  circonstanciés  et 
accompagnés  de  toutes  indications  et  références  utiles. 
Les  autorisations  de  se  présenter  à  ces  concours  ne 
seront  délivrées  qu’après  étude  approfondie  des  titres 
des  candidats  par  l’administration  centrale. 

Suivant  les  nécessités  du  service,  il  pourra  être  accordé 
aux  candidats  un  stage  de  préparation  de  trois  mois  au 

Direction  de  ‘l’Hygiène  publique  et  de  l’Assis¬ 
tance.  —  Un  concours  est  ouvert  pour  le  poste  de 
médecin  de  la  zone  de  Tanger,  au  traitement  de  32.090  fr. 
par  an  fixe,  plus  la  partie  variable  (actuellement 
75  pour  100)  soit,  au  total,  56.000  fr. 

Les  demandes  seront  reçues  à  la  Direction  de  l’Hygiène 
publique  et  de  l’Assistance  à  Tanger  jusqu’au  30  Avril 
prochain. 

Hôpital  civil  d’Oran.  —  Un  concours  pour  l’emploi 
de  chirurgien  adjoint  à  l’hôpital  civil  d’Oran  sera  ouvert 
à  Alger  le  2  Juin  1930. 

Une  affiche  apposée  au  siège  des  Facultés  et  Ecoles  de 
Médecine  ainsi  que  dans  les  principaux  établissements 
et  villes  d’Algérie  indiquera  le  programme  de  ce  con¬ 
cours  et  les  conditions  à  remplir  pour  y  prendre  part. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  Thôpital  civil 
d’Oran  (direction),  à  la  préfecture  d’Oran  (Assistance), 
ou  au  Gouvernement  général  (direction  de  TAssi.stance 
et  de  l’Hygiène  publiques). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Mi'dailli;  d’iioxm.i  u 
UE  l’Assistance  publique.  —  Médaille  d'or.  —  MM.  Wa¬ 
quet,  à  Lorient  (Morbihan);  Bué,  à  Lille  (Nord);  Jaeger, 
à  Mulhouse  (Haut-Rhin). 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Parisot,  à  Nancy  (Meurthe- 
et-Mosellel;  Roux,  5  Lorient  (Morbihan);  Briche,  à  Ar- 
mentières  (Nord)  ;  Cheze,  à  Clermont  (Oise)  ;  Gommes, 
Netter,  à  Paris. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Senegre,  à  Carcassonne 
(Aude);  Feillard,  Cann,  à  Brest  (Finistère);  Reynaud,  à 
Nîmes  (Gard)  ;  Labat,  t\  Bordeaux  (Gironde)  ;  Faure,  i\ 
Vienne  (Isère);  Hiicaille,  à  Torigny-sui^ Vire  (Manche!; 
Lamy,  à  Renazé  (Mayenne);  Deleau,  à  Mons-en-Barœul 
(Nord);  Lévy,  à  Illkirch-Graffenstaden  (Bas-Rhin)  ;  Brazir, 
à  Mulhouse  (Haut-Rhin)  ;  Kaminer,  è  La  Garenne-Co¬ 
lombes  (Seine):  Zarzycki,  à  Paris;  Bellet,  Henry,  au 
Havre  (Seine-Inférieure). 

Ligue  française  contre  le  rhumatisme.  —  L’as¬ 
semblée  générale  de  la  Ligue  française  contre  le  rhuma¬ 
tisme  aura  lieu  le  mercredi  2  Avril  prochain,  à  16  h.  30, 
nu  Musée  social,  5,  rue  Las-Cases,  Paris. 

Ordre  du  jour.  — 1“  Séance  administrative  :  a)  Allocu¬ 
tion  du  président.  Rapport  du  secrétaire  général.  Rap¬ 
port  du  trésorier, 

i)  Admission  des  nouveaux  membres. -Les  membres 
de  la  Ligue  qui  auraient  des  eandidats  à  présenter 
voudront  bien  envoyer  leurs  noms  le  plus  tôt  possible, 
au  Secrétariat,  51,  rue  Bonaparte,  Paris. 

e)  Organisation  du  travail  de  la  Ligue. 

Recensement  et  organisation  des  consultations  et  des 
services  pour  rhumatisants. 

Collaboration  aux  travaux  de  la  Ligue  internationale. 

2"  Séance  scientifique  :  a)  Communication  du  profes- 
iieur  Etienne  (Myocardites  rhumatismales  aigues  essen¬ 
tielles). 

h)  Communication  du  professeur  Gaujoux  (Rhumatisme 
et  syphilis). 

c)  Communication  de  M.  Mathieu  Pierre  Weil  (La  cal¬ 
cémie  dans  le  rhumatisme). 

d)  Communication  de  M.  Léri  (Le  rhumatisme  blennor¬ 
ragique). 

Retraite  du  combattant  et  carte  du  combattant. 
—  Au  moment  où  lu  retraite  gratuite  du  combattant  vient 
d'être  votée  par  le  Parlement,  la  Fédération  nationale 
des  médecins  du  -front  rappelle  aux  médecins  qui  ont  fait 
la  guerre  dans  les  formations  de  Tavant  (régiments, 
ambulances  divisionnaires  ou  sections  d’hospitalisation 
divisionnaires)  que  cette  retraite  sera  accordée  exclusi¬ 


vement  aux  titulaires  de  la  carte  du  combattant  et  qu’l 
y  aura  lieu  pour  les  médecins  y  ayant  droit  de  se  mettre 
rapidement  en  mesure  d’obtenir  cette  carte. 

La  Fédératiou  est  à  la  disposition  des  retardataires 
pour  leur  faire  obtenir  rapidement  cette  carte. 

S’adresser  à  M.  de  Médevielle,  62,  rue  Erlanger, 
Paris  (XVP). 

Inspection  de  l’Assistance  publique.  —  M.  Assoi- 
gnon,  sous  inspecteur  du  Nord,  est  inscrit  au  tableau 
d’aptitude  pour  le  grade  d’inspecteur  de  l’Assistance 
publique. 

Association  confraternelle  des  médecins  fran¬ 
çais.  —  Mercredi  12  Murs,  à  9  h.  du  soir,  a  eu  lieu  à  la 
mairie  du  IX*  arrondissement  l’Assemblée  générale 
annuelle  de  l’Association  confraternelle  des  médecins 
français,  société  mutuelle  de  secours  au  décès;  677  socié¬ 
taires  étaient  présents  ou  représentés. 

M.  P.  Barlerin,  trésorier,  donna  connaissance  des 
rapports  moral  et  financier  de  l’Association,  qui  a  main¬ 
tenant  22  ans  d’existence,  et  a  distribué  jilus  d'un  million 
de  secours  aux  familles  médicales,  dont  260.060  fr.  pour 
la  seule  année  1929.  Il  constata  également  avec  satisfac¬ 
tion  que  de  nombreuses  personnalités  éminentes  du 
monde  médical  et  pharmaceutique  ont  bien  voulu  s’inté¬ 
resser  à  l’Association  et  se  faire  inscrire  comme  membres 
bienfaiteurs,  à  la  suite  de  la  demande  qui  leur  en  a  été 
faite  par  M.  O’Followell,  secrétaire  adjoint. 

Les  comptes  ont  été  approuvés  à  Tunanimité  faisant 
ressortir  un  fonda  de  réserve  de  plus  de  200  000  fr. 

Le  bureau  a  été  ensuite  réélu  pour  Tannée  1930,  il 
reste  ainsi  composé  ; 

MM.  Thiroloix,  ancien  professeur  et  médecin  des 
hôpitaux,  président  ;  Le  Filliutre,  vice  président  ;  Gra- 
haud,  secrétaire  général;  O’FolIovvell,  secrétaire  adjoint; 
P  Barlerin,  trésorier;  Tissot,  Agasse-Lafont,  Berillon, 
Tulasne,  Peytoureau,  membres  du  conseil  de  surveillance. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  :  M,  Grahaud, 
secrétaire  général,  7,  rue  Labié,  Paris  (XVII').  M.  P. 
Barlerin,  trésorier,  10,  rue  de  Sirasbourg,  Paris  (X*). 

Congrès  international  de  radiologie  médicale.  — 
Le  Conseil  général  de  la  Seine,  sur  la  proposition  de 
M.  Maurice  Quentin,  nu  nom  du  bureau  du  Comité  dn 
budget,  du  comiite  et  du  contrôle,  vient  d'adopter  la 
délibération  suivante  : 

«  A  titre  de  participation'du  déjuirtement  de  la  Seine  à 
ses  dépenses,  une  subvention  rte  5.000  fr.  est  allouée  au 
Comité  chargé  de  l'organisation  du  Congrès  international 
de  radiologie  médicale,  qui  se  tiendra  à  Paris  en  1931.  >, 
Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône.  —  Le 
Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône  rappelle  à  MM.  les 
docteurs  en  médecine  Texistenre  d’un  prix  fondé  en  1906 
par  M.  Siriis  Pirondi,  dont  voici  le  règlement  : 

Art  1**.  —  Il  est  créé  au  Comité  médical  des  Bouches 
du  Rhône  un  prix  qui  portera  le  nom  de  son  fondateur, 
M,  Sirus  Pirondi. 

Art.  2.  —  Ce  prix,  d’une  valeur  de  600  fr.  en  espèces, 
sera  décerné  tous  les  4  ans  au  meilleur  travail  inédit  sur 
les  sciences  médicales  ou  l'histoire  de  la  médecine. 

Xri.  3.  —  Pourront  concourir  à  ce  prix  tous  les  doc¬ 
teurs  en  médecine  français. 

Art.  4.  —  Les  candidats  devront  faire  acte  de  candi¬ 
dature  et  adresser  leur  travail  au  secrétaire  général  du 
Comité  médical  avant  le  31  Décembre  de  Tannée  précé¬ 
dant  celle  où  le  prix  sera  décerné. 

Les  mémoires  ne  devront  pas  être  signés,  mais  porter 
en  tête  une  légende  reproduite  sur  une  enveloppe 
cachetée,  qui  leur  sera  jointe,  renfermant  le  nom  de 
Tnutcur. 

Art.  5.  —  Le  prix  ne  pourra  être  dédoublé,  ni  partagé. 

Art.  6.  —  Fin  cas  de  iion-préseulution  ou  de  présen¬ 
tation  insuffisante,  le  prix  ne  sera  décerné  qiTaprès  une 
nouvelle  période  de  4  ans  et  sera  alors  de  1.200  fr.  et 
pourra  être  dédoublé. 

Art.  7.  —  Pour  l’attribution  de  ce  prix,  a  été  nommé 
en  Janvier  une  commission  composée  du  président  du 
Comité  médical  et  du  secrétaire  général,  membres  de 
droit,  de  deux  membres  nommés  au  scrutin  secret  pa¬ 
le  conseil  d’Administration  et  de  quatre  membres 
nommés  au  scrutin  secret  par  la  commission  scienti¬ 
fique. 

Art.  8.  —  Cette  commision  établira  un  rapport  dont 
les  conclusions  seront  soumises  au  conseil  d’Adminis¬ 
tration. 

Ce  prix  devant  être  décerné  à  l’assemblée  générale 
du  Comité  médical  en  Avril  1931,  MM.  les  candidats 
devront  adresser  leur  travail  au  secrétaire  général  avant 
le  31  Décembre  1930  inclusivement,  3,  Marché  des  Capu¬ 
cines,  ù  Marseille. 

Un  nouveau  confrère.  —  Le  Toubib  (69  rue  de 
Lévis,  Paris,  XVll*,  rédacteur  en  chef  ;  M.  Henri  Gra- 
ziaiii)  qui  entre  dans  su  2'  année  est  le  Journal  de  l’Asso¬ 
ciation  nationale  des  médecins  mutilés  et  jiensionnés  de 
la  guerre,  fondée  en  Décembre  1928  (siège  social  :  hôtel 
des  mutilés,  85  bh  rue  du  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris, 
’VIII*)  et  destinée  à  grouper  tous  les  médecins  victimes 
de  la  guerrs,  titulaires  d’une  pension  d’invalidité  à  titre 
définitif  ou  temporaire. 

Ce  journal  porte  son  tirage  mensuel  ii  10.000  exem- 
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plRires  afin  de  pouvoir  toucher,  au  moins  une  fois  par 
trimestre,  tous  les  médecins  de  France  et  des  colonies, 
auxquels  il  sera  envoyé  par  roulement,  et  ainsi  taire 
mieux  connaître  l’Association. 

Son  but,  en  groupant  le  plus  d’adhérents  possible, 
est  d’obtenir  enfin,  des  pouvoirs  publics,  les  quelques 
avantages  qui  sont  légitimement  dus  aux  médecins  vic¬ 
times  de  la  guerre  et  dont,  jusqu’ù  présent,  ces  derniers 
ont  été  frustrés  (emplois  médicaux  réservés,  etc.). 

Société  d’Hydrologie.  —  Lu  séance  solennelle  de  la 
Société  d'hydrologie  et  de  climatologie  médicales  de 
Paris  aura  lieu  le  lundi  7  Avril,  à  IG  h.,  à  son  siège 
habituel,  12,  rue  de  Seine. 

Elle  sera  consacrée  à  lu  discussion  de  la  question  : 
«  Cures  thermales  et  système  neuro-végétatif  ». 

Les  rapporteurs  sont  :  M.  Tinel.  médecin  des  hôpi¬ 
taux;  MM.  Galup,  lilénard,  Vital-Lassance,  Macé  de 
Lépinay  et  Merklen. 

IIP’  Congrès  international  de  radiologie.  —  Le 
III*  Congrès  international  de  radiologie  se  tiendra  à 
Paris,  A  1»  lin  de  Juillet  l‘.Ul  sous  le  haut  patronage  de 
M.  le  président  de  la  Képublique  et  sous  la  présidence 
d’honneur  do  M'-  P.  Curie. 

tions  suivantes  ■  l"  section  ;  Radio-diagnostic;  ’J’ section  ; 
Roentgen  et  curiethérapie;  3*  section  ;  Radiohiologie ; 
4*  section  :  Radiophysique;  5*  section  :  Héliothérapie 
naturelle  et  artificielle  ;  G”  section  :  Electrologie  medicale. 

Conformément  au  règlement  des  Congrès  interna¬ 
tionaux  de  radiologie,  pourront  être  admis  comme  mem- 

nales  de  radiologie  médicale  régulièrement  constituées; 
2'  Les  personnes  acceptées  par  les  dites  sociétés  do 

Lo  bureau  du  lit’  Congrès  international  de  radiologie 
est  ainsi  constitué  ;  Président  ;  M.  Antoine  Béolèie; 
vice-pr-isidents  :  MM.  Belot  et  Rogaud  fPuris)  et  MM.  Clu- 
zet  et  Rerhou  (Province);  secrétaire  général  :  M.  Ledoox- 
Lebard;  trésorier  :  M.  Henri  de  Rothschild;  trésorier 
adjoint  :  M.  Morel-Kahn;  secrétaires  :  MM.  Claude 


Béclère  et  P.  Gilbert,  secrétariat  du  Congrès,  122,  rue 
La  Boëtie,  Paris  (YIIP). 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Tour  de 
départ  à  la  date  du  1"  Mars  1930.  Médecin  lieutenant- 
colonel.  M.  Thezé.  — -  Médecins  commandants.  MM.  Car¬ 
rai,  Daude,  Besse.  —  Médecins  capitaines.  MM.  Tempon, 
Bajolet,  Gaudart,  Membrat,  Dormoy. 

Nécrologie. —  Qo  annonçe  la  mort,  è  Pittsburgh 
(Etats-Unis),  de  M.  le  D’’  Aimé  Lélève,  agent  consulaire 
de  France. 


Pour  l’École  de  Sérologie 


La  semaine  passée,  sous  la  présidence  de  M.  le 
professeur  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine, 
en  vue  de  fêler  la  troisième  série  des  cours  de 
l’Ecole  de  sérologie,  —  foudaliou,  comme  l’on  sait,  de 
la  Ligue  nationale  française  contre  le  Péril  vénérien, 
— •  un  dîner  amical  servi  au  «  Club  de  la  Renaissance 
française  »  groupait,  autour  des  professeurs  de 
l’Ecole,  nombre  de  ses  élèves  et  anciens  élèves. 

Cette  réunion  particulièrement  cordiale  fut  natu¬ 
rellement,  et  suivant  l’usage,  couronnée  pqr  de  mul¬ 
tiples  allocutions  parmi  lesquelles  nous  devons  tout 
particulièrement  noter  celle  de  M  Sicard  de  l’iau- 
zoles,  directeur  général  de  la  Ligue. 

Après  avoir  rappelé  le  précieux  concours  de  M.  le 
doyen  Roger,  grAce  è  <jui,  en  1926,  fut  conclue  entre 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  et  la  Ligue  natio¬ 
nale  française  contre  le  péril  vénérien  la  convention 
qui  instituait  l’Ecole  de  sérologie  de  la  Faculté  de 
médecine  et  les  diplômes  de  sérologie  appliquée  à 
la  syphilis  de  l’Université  de  Paris,  M.  Sicard  de 
l’iauzoles  signala  les  importants  résultats  déjà 
réalisés  à  l’Ecole  de  sérologie,  dont  la  première 
leçon  faite  par  M.  Levaditi,  sons  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Jeanselme,  eut  lien  Ifi  20  Février 


1928  à  l’hôpital  Saint-Louis,  où  ont  été  mis  provisoi¬ 
rement  A  la  disposition  de  la  Ligue,  par  l’Assistance 
publique,  les  locaux  et  laboratoires  nécessaires  au 
fonctionnement  de  cette  si  importante  création. 

Mais,  dès  à  présent,  en  raison  de  son  dévelop¬ 
pement  sans  cesse  croissant,  il  est  devenu  nécessaire 
de  doter  sans  retard  l’Ecole  de  sérologie  d’un  établis- 
sementoù  soientréunies  toutes  les  installations  indis¬ 
pensables  à  l’euseiguement  ;  laboratoires,  salles  de 
conférences,  bibliothèque,  et  où  puissent  être  orga¬ 
nisés  d’une  manière  continue  les  stages  pratiques 
indispensables  pour  former  des  sérologistcs  rompus 
à  toutes  les  techniques. 

C’est  pour  répondre  à  ce  programme  que  la 
Ligne  nationale  française  contre  le  Péril  vénérien 
fait  actuellement  édifier  boulevard  Saint  Jacques  un 
vaste  établissement  devant  abriicr  non  seulement 
l’Ecole  de  sérologie  de  la  Faculté  de  Médecine,  mais 
aussi  les  laboratoires  de  sérologie  permettant  d’as¬ 
surer  les  examens  demandés  par  les  médecins  de  la 
région  parisienne,  un  service  de  prises  de  sang  et  un 
dispensaire  modèle  de  prophylaxie  pour  le  traitement 
des  malades,  ainsi  c|ue  les  locaux  nécessaires  à 
l’administration  générale  de  la  L'gue. 

Cet  édifice,  qui  occupe  un  terrain  de  mille  mètres 
carrés  à  l’angle  du  boulevard  Saint-Jacques  et  de  la 
rue  Dareau  et  qui  sera  composé  de  cinq  étages  et  de 
deux  sous-sols,  reviendra,  d’après  les  prévisions 
budgétaires,  à  16,660  000  francs  sur  lesquels  ont  déjà 
été  acquittés  4  300.000  francs  pour  l’achat  du  terrain 
et  le  règlement  des  premiers  travaux  effectués.  Il 
reste  donc  encore  à  récolter  12  360.000  francs, 
somme  dont  les  Pouvoirs  publics  assumeront  oertair 
nement  environ  la  moitié  et  dont  le  complément 
devra  être  assuré  par  le  concours  de  tous  ceux  qui, 
comprenant  combien  la  lutte  contre  la  syphilis  est 
nécessaire  pour  la  sauvegarde  de  la  santé  publique, 
se  trouvent  désireux  de  doter  l’Université  de  Paris 
d’un  établissement  d’enseignement  supérieur  ne  se 
rencontrant  nulle  part  et  devant,  de  ce  chef,  accroître 
encore  sa  renommée  et  son  infiuenoe. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pebssb  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
tranemel  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  res/^ansahi- 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra^ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  liyties. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montanf. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-S». 

Pritident  du  Conseil  d'administration  ;  D'  P.  CriaES,  D.  D.  S. 
Vice-président  :  D'  NooüÉ,  stomatologist»  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué:  D’  Rousheau-Decelle,  ancien 
.interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 

des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P  Nes- 

POULOUS,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux 
Directeur  :  D' C.  L’uibomdel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D»  L.  Ghukt,  élève  de  Maoitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  françale  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine 

2“  iux  étudiants  en  médecine,  4  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études 

L'enseignement  comprend  la  clinique  stomalolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l'orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satislait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étudea. 

DroiU  d'itfsçription  t  Dens  milia  cinq  cents  francs 
(3.600  fr.). 


Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 
l.a  prochaine  rentrée  aura  llpn  la  15  Octobre  1930. 
Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l'Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Docteur  en  médecine,  29  ans,  dipl.  d’Etat,  pari, 
l’anglais  et  l’arabe,  ch.  situation  médicale  sérieuse. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  98. 

Montlgny-Ies-Cornteilles  (S.-et-O.).  Château  de 
Montigny,  snperbe  propriété,  4  yepdre  4  l’amiable, 
2  gares  :  Saint-Lazare  et  Nord,  2  routes  nationales 
(15  km.  Paris).  Tt  conf.,  parf.  état,  eutièrem.  libre, 
vue  splendide,  nombr.  dépendances  :  écuries,  remises 
pr  autos,  pavil.  isolé  pr  direct,  et  personn.,  parc 
boisé,  tennis,  jard.  potag.,  verger,  herbages  plantés, 
sources,  pie  ferme  av.  cheptel  mort  et  vif.  Sup.  tôt. 
18  ha  env.  Conviendr.  admirablcm.  Maison  de  santé 
gd  luxe.  M®  Bezin,  notaire  à  Paris,  nie  des  Pyra¬ 
mides,  n®  14. 

Visiteur,  auto,  tr.  b.  accueilli  méd.  dent.,  s.-fem., 
règ.  Lyon  et  Vichy,  demande  produit  4  diffuser.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  122. 

Dame  sténo-dactylo,  études  secondaires,  forte 
counaissance  de  l’anglais,  cherche  poste  secrétariat 
médical.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  124. 

On  demande  une  personne  énergique  et  jeune 
encore  pour  économat  et  surveillance  générale  d’une 
maison  de  régimes  et  de  convalescence  des  environs 
de  Paris.  Inutile  se  présenter  sans  sérieuses  réfé¬ 
rences.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  126. 

Médecin  actif,  ferait  excellente  affaire  en  acquérant 
dans  une  jolie  station  thermale  du  Centre  délicieuse 
villa  située  près  des  Thermes  Demander  renseigne¬ 
ments  à  Agence  touristique,  Le  Lavandou  (Var). 

Les  laboratoires  de  1  Hémostyl  du  D®  Roussel 
recherchent  un  médecin  jeune  et  actif  pour  visiter  le 
Corps  Médical  de  la  région  de  l’Est.  Situation  im¬ 
portante. 

Poste  phlrurglcgl  4  reprendre  de  suite,  petite  ville; 
installation  complète.  150.000,  dont  partie  comptant, 
matériel  compris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  139. 

Achetons  tubes  radium  usagés,  appareils  radifèret 
Cartier,  1,  boul.  GaEzino,  Marseille. 


Grande  ville  Normandie.  On  demande  :  1"  un  mé¬ 
decin,  Jne,  actif;  2“  qn  eh*' ùrg.-dei  tisle.  Si  losib. 
conn.  langue»  allem.  <t  augl  Po»»ibi'lté  évent,  assoc. 
et  particip.  aux  aff.  Ecrire  av.  lies  référ.  et  condit. 
à />  4/.,  n®  153, 

Maison  de  repos  Orasae,  station  climatique  répu¬ 
tée,  34  oh.  4  s.  de  b.,  gd  confort  fac  lité  doubler  le 
nombre,  4  gds  garages.  Fonds  300.000  fr,  promesse 
vente  immeuble.  Loyer  5  p.  100  du  prix  en  attendant 
réalisaiion.  Ct  Noscereau,  2,  bd  Victor  Hugo,  Nice. 

1  appareil  rayons  X  diagnostique  Gaiffe,  état 
presque  neuf.  4  vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  155. 

D'*®  très  sérieuse,  tle  confiance,  dem.  empL  ch.  D'" 
ou  dent.,  pour  recev.  clientèle,  téléph.  P.  M.,  n®  156. 

Médecin  français,  fils  tué  guerre,  conn.  angl., 
esp  ,  désire  sit.  Urg.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  157. 

Jne  fille  chimiste,  biologiste,  très  au  courant  anal, 
médicales,  ch.  empl.  labo.  Sér.  réf.  —  P.  M.,  n®  158. 

Etudiante  en  méd.,  étrang.,  scolarité  terminée  cb. 
occup.  dans  clinique  ou  chez  D®.  Ecr.  P.  M  n"  159. 

Pharmacien  militaire,  en  retra'le,  cherche  situa¬ 
tion  directeur  commercial,  chef  de  publicité,  duus 
laboratoire  pharmaceutique.  - —  Ecrire  P.  M.,  n®  160. 

Sage-femme,  nnmb  relat.  médic  ,  ferait  visites 
pour  labos  spé' ialités  Paris.  —  Ecrire  P.M.,  n®  161. 

Urg.  Clientèle  médic.  4  céder  de  suite.  Cab.  calle 
d’examen  installée,  in-tr  divers.  Pr  lenseign.  'oir 
D®  Pelletier,  1,  r.  Riebemond  prolong.,  qui  transmet. 

Jeune  docteur  cherche  situation  Paris,  association 
ou  succès  ion.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  163 

Neuvlile-Dieppe  (S.-I.)  4  céder  gde  maison,  3  ét-, 
2  terrasses,  jardin  1  hect.,  vue  magnifique  sur  mer 
et  vallée.  Conviendr.  mais,  repos,  conval.,  prévent. 
—  Eciire  P.  M.,  n®  164. 

On  demande  infirmière  chirurgicale  expérimentée 
pour  clinique.  Doct'ur  Carlier,  Dunkerque. 

Visiteur  médical,  pos.  auto,  désire  s’adjoindre 
carte  labo,  pour  région  Nord-Ouest.  Ecrire  Morinol, 
P.  D.  P.,  13,  rue  Médicis,  5®. 


AVIS.  —  Prière  ae  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Paris.  —  Imprimerie,do  la  Cour  d'Appol,.!,  rue  Caaaettai 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 

L’ACTION  CHOLÉRÉTIQUE 

DES  ACIDES 

DE  LA  SÉRIE  AROMATIQUE 

Etienne  CHABROL,  R.  CHARONNAT 
Maurice  MAXIMIN,  J.  PORIN  et  M.-E.  PIETTRE. 


Il  n’est  pas  douteux  que  l’un  des  plus  brillants 
cholérétiques  dont  nous  disposons  actuellement 
est  représenté  par  l’acide  phénylquinoléinecar- 
bonique,  autrement  dit  l’atophan.  Les  expériences 
de  Brugsch  et  Horsters  l’ont  bien  établi  en  1923, 
inspirant  les  recherches  de  nombreux  thérapeutes 
qui,  dans  la  suite,  ont  utilisé  ce  précieux  médica¬ 
ment  pour  augmenter  le  flux  de  la  sécrétion  bi¬ 
liaire.  Malheureusement,  cette  médication  n’est 
point  sans  danger. 

Il  y  a  quelques  mois,  dans  ce  journal  même, 
une  revue  de  M.  Mouzon  '  signalait  les  méfaits  de 
l’acide  phénylquinoléinecarbonique  :  l’atophan 
peut  déterminer  de  l’istère,  voire  de  l’ictère  grave, 
comme  en  témoignent  les  observations  successi- 
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1.  —  Action  de  l’aloplian  injecté  pur  voie  veineuse, 
la  dose  d’un  gramme  chez  un  chien  de  14  kilogr. 


vement  rapportées  par  Willcox,  J.-L.  Wells, 
Lœwenthal,  Klinkert  et  par  Brugsch  lui-même  ; 
en  stimulant  les  fonctions  de  la  cellule  hépatique, 
l’acide  phénylquinoléinecarbonique  dépasse  par¬ 
fois  son  but,  il  engendre  des  accidents  mortels. 

Notre  attention  ayant  été  attirée  sur  ce  fait  au 
cours  de  nos  recherches  sur  les  cholérétiques, 
nous  nous  sommes  demandé  de  quels  facteurs 
pouvait  dépendre  la  toxicité  de  l’atophan  et  nous 
nous  sommes  ingéniés  à  modifier  la  formule  de 
cette  substance,  tout  en  conservant  son  action  très 


remarquable  sur  la  sécrétion  de  la  bile,  'four  à 
tour,  nous  avons  supprimé  de  la  formule  de  l’ato- 
pjian  le  groupement  phénylc  et  l’élément  azote  ; 
nous  avons  ainsi  éprouvé  l’action  de  l’acide 


exclusion  delà  vésicule,  suivant  la  technique  expé¬ 
rimentale  que  nous  avons  ici  même  précédem¬ 
ment  relatée'. 


1-naphtalènecarbonique  et  d’un  corps  très  voisin, 
l’acide  3-oxy-2-naphtalènecarboniquc. 


CH  C.COOH 
HO  II  |CH  CH  CH 
'■H  N 


1 11  )” 


HC<:^/c\,/^C.OH 

CH  CH 

3  oxy,  2  Dapht.'di*m'carlpon 
Acldo  oxynaplitoïqiio. 


Ces  substances,  dont  les  formules  ci-jointes 
soulignent  les  difl’érences  d’avec  l’atophan,  nous 
sont  apparues  l’une  et  l’autre  comme  deux  puis¬ 
sants  cholérétiques.  Elles  sont  susceptibles  de 
tripler  le  volume  de  la  bile  pendant  trois  et  cinq 
heures  consécutives  ;  d’autre  part  elles  provo¬ 
quent  une  abondante  excrétion  de  matériaux  so¬ 
lides  donton  peut  mesurer  l’étendue  sur  les  cour¬ 
bes  de  l’extrait  sec,  des  sels  biliaires  et  du  cho¬ 
lestérol  (Courbes  2  et  3). 

Ces  premières  constatations  ont  été  pour  nous 
le  point  de  départ  d’une  étude  plus  générale  sur 
le  pouvoir  cholagogue  de  différents  acides  de  la 
série  aromatique.  Nous  avons  éprouvé  une  cin¬ 
quantaine  d’entre  eux  représentant  les  têtes  de 
file  des  principales  séries  et  nous  avons  étudié 
leur  action  eh  opérant  suh  des  chiens  porteurs 
d'uns  fistule  cholédocienne  temporaire*  après 


Premikhk  CONSI  AI'ATION  :  L'action  chola^oy^ue 
des  acides  aromatiques  n'est  point  le  privilège 
d'une  série  exclusive.  —  On  peut  immédiate¬ 
ment  s’en  rendre  compte  en  comparant  les  for¬ 
mules  des  trois  substances  les  plus  actives  :  l’ato- 
phan,  l’acide oxynaphtoï(|ue  elles  acides  biliaires. 

CH= 


HOHct  I  |al(Jll 

CH^“CH* 


Afjilo  ^-^lycoclmliciu.»  ^inruiuio  |irolinJ>l«‘). 


L’atophan  est  un  corps  pourvu  de  trois  noyaux 
dont  l’un  est  azoté  ;  l’acide  oxynaphtoïque  n’a 
que  deux  noyaux  sans  azote  ;  ces  deux  substances 
offrent  le  trait  commun  d’avoir  leur  carboxyle 
COOH  fixé  directement  sur  un  noyau. (Dans  la  for¬ 
mule  de  l’acide  glycocholique,  figurent  un  car¬ 
boxyle  porté  par  une  chaîne  latérale  et  trois  fonc- 
tionsalcool  COOlI.  Signalons  incidemment  que  le 
glycolle  NH  *.  CH*.  COUll,  dont  la  combinaison 
avec  l’acide  cholalique  forme  l’acide  glycocholi¬ 
que,  est  sans  action  sur  la  sécrétion  biliaire.  Si 
dilférents  qu’ils  soient  par  leur  constitution,  tous 
ces  acides  se  rapprochent  étroitement  pour  qui 
envisage  leurs  effets  :  ils  triplent  au  minimum  le 
volume  de  la  bile  excrétée  par  le  foie  comme  on 
peut  en  juger  par  nos  courbes  (1  à  'i). 

On  pourrait  faire  les  mêmes  constatations  en 
comparant  deux  corps  très  différents  par  leurs 


formules,  l’acide  gallique  et  l’acide  a-camphocar- 
bonique  :  l’un  et  l’autre  peuvent  doubler  pendant 
plus  de  deux  heures  le  volutne  de  la  sécrétion 
hépatique  (courbe  n"  7). 

C.COOH  H'C  CH  CH. COOH 


Acldo  palllque.  (MI* 

Acide  (/,.  ciimi>liucarb*»ni(juo. 


1.  E.  CiiABROl.  et  Mavimis.  —  t.n  l’icnnc  Medicale,  n"  41, 
22  Mal  1029. 
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Notons  en  passant  que  l’éiéraent  azote  joue  un 
rôle  fort  accessoire;  il  fait  totalement  défaut  dans 
la  forniule  de  l'acide  naphtoïque  sans  que  l'action 
cholérétique  de  cette  substance  se  trouve  de  ce 
fait  inférieure  à  celle  de  l'atophan  ;  peut-être 
inênie  serait-on  en  droit  de  prétendre  que  l'élé¬ 
ment  azote  exerce  dans  certains  corps  une  action 
frénatrice.  Voici  à  ce  propos  les  courbes  compa- 
paratives  (n“  5)  du  cinchoninate  et  du  1-naphtoate 
de  sodium,  dont  les  formules  ci-jointes  marquent 
la  parenté  : 


Dix: 

cil  N 


Cil  GCOONa 


Deiixihme  constatation  :  Importance  du  grou¬ 
pement  earlw.ri/lê.  —  Les  acides  que  nous  venons 
d'énumérer,  si  dill'érents  par  leurs  formules, 
olPrent  la  particularité  d'avoir  sur  leur  noyau  un 
f^roupement  fonctionnel  commun,  le  carboxyle 
COOll.  Le  rôle  de  ce  carboxyle  est  [indéniable  ; 
nous  pouvons  en  fournir  immédiatement  la  dé¬ 
monstration.  Si  on  le  remplace  par  un  groupe¬ 
ment  acide  sulfoné  S091  dans  la  formule  de 
l'acide  1-naphtalènecarbonique  et  dans  celle  de 
l'acide  ot-campliocarboniqne,  on  fait  catégorique¬ 
ment  disparaître  le  pouvoir  cholérétique  de  ces 
deux  substances. 


Cil  C  S0>11  ll'C  Cil  CIl.SO'll 


On  u'augmente  pas  davantage  la  sécrétion  bi¬ 
liaire  lorsqu'on  fait  appel  au  tribromophénate  de 
sodium  et  au  bornylsulfate  de  sodium  qui  repré¬ 
sentent  deux  autres  types  de  fonctions  acides; 
(|uel(piefois  même  le  flux  biliaire  tend  à  diminuer 
après  l'injection  de  ces  sels  par  voie  veineuse. 


Hr  C|  IjC.lir 
lie-  /CH 


Tous  ces  faits  tendent  à  démontrer  l'impor¬ 
tance  du  groupement  carboxyle  dans  la  genèse 
des  propriétés  cholagogues  de  certains  acides 
aromatiques.  Lst-ce  à  dire  que  ce  groupement 
doive  être  envisagé  comme  une  condition  à  la  fois 
nécessaire  et  suffisante  de  la  cliolérèse?  Evidem¬ 
ment  non;  il  n'est  pas  nécessaire,  car  il  fait  défaut 
dans  la  formule  d'une  base  aromatique,  Thista- 
mine,  dont  les  propriétés  cholérétiques  sont 
■  légères  mais  incontestables  ;  il  n'est  pas  suffisant, 
car  le  benzoate  de  sodium  qui  porte  un  car¬ 
boxyle  dans  sa  forniule  n'exerce  aucune  action  sur 
la  sécrétion  de  la  bile. 

Remarquons  en  passant  que  l'association  de 
deux  carboxyles  n'augmente  en  aucune  manière 
la  cliolérèse  ;  ce  ne  sont  pas  les  corps  pourvus  de 
deux  groupements  COOll  ((ui  sont  les  plus  actifs. 
Nous  avons  vu  que  l’acide  a-camphocarbonique 
muni  d’un  seul  carboxyle  était  cholérétique  : 
Tacide  camphorique  pourvu  de  deux  carboxyles 
ne  modifie  en  aucune  manière  la  sécrétion  du 
foie. 


GH* 

A'cid#  «.  csmptiocarboniquo. 


lie  Cil  GOdl 

GII’.G.GIO 

I 

H«G  G  GOMI 

GiR 

Acido  c«mphoriquo. 


Nous  pouvons  faire  la  même  remarque  en  ce 
qui  concerne  la  présence  simultanée  dans  une 
molécule  d'un  groupement  acide  carboxylé  et  d’un 


miso  à  un  drainage  dn  cliolédoque. 

-  volume  en  eentimètres  rnbes. 

- -  quantîli*  do  sols  oxorotôs. 

groupement  acide  sulfoné.  Lorsqu’on  introduit 
dans  la  formule  de  l’atophan  le  groupe  SO’ll,  on 
fait  disparaître  l’action  cholérétique  fort  remar¬ 


quable  de  cette  substance  :  Brugsch  et  llorsters 
l’ont  relaté  incidemment. 

GH  G.COOH 

,  \<’/-/,CH 

"1  II  I 

HG^Jv  /o\/.  G— G\ - /G.SOMI 

GH  N  Glf~LH 

*** 

TnoistKME  CONSTATATION  :  Uôle  de  la  fonction 
phénol.  —  Il  est  aisé  de  reconnaître  que  la  fonc¬ 
tion  phénol  contribue  à  augmenter  le  flux  de  la 
sécrétion  biliaire.  Nous  avons  pu  le  constater 


en  comparant  dans  leurs  eflets  respectifs  le 
1-naphtoate  et  le  .3-oxy-2-naphtoate  de  sodium. 
Voici  les  tableaux  de  nos  premières  expériences 
concernant  ces  deux  corps. 


Tahleau  I.  —  Naphtoate  de  sodium. 
Chien  n“  '2'J  ;  25  kilogrammes. 


'I’abi.eau  II.  —  Oxynaphtoate  de  sodium. 
Chien  n°  Ht  ;  l'i  kilogrammes. 


Non  moins  curieuse  est  l’étude  comparative  du 
benzoate  de  sodium  et  de  ses  dérivés  oxhy- 
drilés. 


G.GOOII  G.GOOH  G. GOGH  G.GOOII 


Le  benzoate  de  sodium  s’est  toujours  montré 
inactif  dans  nos  expériences,  lorsqu’on  l’injec¬ 
tait  par  voie  veineuse  à  la  dose  de  1  gr.  d’acide 
benzo'ique  chez  des  chiens  d’une  vingtaine  de 
kilogr. 

Le  salicylate  (orlhoxybenzoate)  nous  a  donné 
dans  les  mêmes  conditions  des  résultats  incons¬ 
tants  ;  tout  au  plus  parvient-il  à  doubler  le  vo¬ 
lume  de  la  bile  pendant  une  ou  deux  heures;  cet 
accroissement  de  liquide  ne  correspond  pas  à  une 
augmentation  de  l’extrait  sec  éliminé  durant  le 
même  laps  de  temps  (4  expériences). 

Le  mctao.ryhcnzoate  de  sodium  injecté  à  la 
dose  de  1  gr.  d’acide  métaoxybenzoïque  pour  un 
chien  de  12,4  kilogr.  a  doublé  le  volume  de  la 
bile  et  le  poids  de  l'extrait  sec  pendant  près  de 
deux  heures. 

Le  parao.vyhenzoate,  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  est  resté  pratiquement  sans  effet  sur  trois 
animaux. 

Il  semble  que  la  position  de  Toxhydrile  OH 
en  méta  par  rapport  au  carboxyle  COOH  ait  favo- 
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risé  le  développement  des  propriétés  choléré- 
tiques  dans  cette  série  d’acides-monophénols. 


Beaucoup  plus  actifs  nous  ont  paru  Y  acide  pro- 
tocatéchique,  Y  acide  vanillique,  Yacidc  caféique 
(acides-dipliénols)  (courbe  6)  et  surtout  Yacidc 
galUque  (acide-triphénol)  (courbe  7). 

C’est  ainsi  que  par  la  gradation  de  ces  différents 
corps  :  benzoate,  oxybenzoate  (salicylate),  dioxy- 
benzoale  (protocatéchate),  trioxybenzoate  (gal- 
late),  nous  pouvons  entrevoir  le  rôle  des  fonc¬ 
tions  phénoliques  dans  l’apparition  des  pro¬ 
priétés  cholagogues. 

Cependant,  ici  encore,  comme  pour  la  fonction 
acide  carboxylé,  il  convient  de  faire  une  réserve  : 
la  fonction  phénol  est-elle  une  condition  suffi¬ 
sante  de  la  cholérèse?  Le  tribromophénate  et  le 
diiodoparaphénohulfonate  de  sodium  qui  ont  une 
fonction  phénol,  mais  qui  ne  renferment  point  le 
carboxylé  GOOII, 


sont  restés  sans  action  dans  deux  de  nos  expé¬ 
riences.  Par  contre,  la  p/iloroglucinc,  qui  réunit 
trois  OH  phénoliques  sans  carboxylé,  a  provoqué 
une  cholérèse  nette,  mais  très  passagère,  à  la 
dose  de  1  gr.  sur  un  chien  de  17  kilogr. 

HT* 


QuATniÈMiî  CONSTATATION  :  Tiiiportance  du 
nombre  des  noyaux  de  la  molécule  aromatique. 
—  Nous  avons  précédemment  montré  que  le  ben- 
zoaic  de  sodium  injecté  par  voie  veineuse  était 
complètement  dépourvu  de  propriétés  choléré- 
tiques,  alors  que  le  naphtoatc  de  sodium  pouvait 
tripler  le  volume  de  la  sécrétion  biliaire  ;  ne 
faut-il  pas  en  chercher  la  raison  dans  la  consti¬ 
tution  même  de  ces  deux  acides  :  l’acide  naphtoï- 
que  étant  un  acide  benzoïque  où  deux  noyaux  de 
benzène  se  trouvent  accolés  ? 

C.COOll  Cil  C.COOII 


||cii 


On  comprend  de  même  les  différences  d’action 
qui  séparent  Y o.r.ynaphloale  du  salicylate  ;  ces 
deux  corps  sont  respectivement  l’un  à  l’autre  ce 
qu’est  le  naphtoate  par  rapport  au  benzoate  de 
sodium. 


CI! 

ItCj  IjC.COONa 

IIG\/C.01I 

Cil 


Une  semblable  remarque  s’applique  aux  molé- 
culcc  azotées  de  complexité  croissante  qui  vont 
du  nicotate  au  cinchoninate  et  à  Y atophanate .  Nous 
avons  reconnu  que  la  première  de  ces  trois  sub¬ 
stances  ne  modifiait  pas  la  sécrétion  hépatique; 
la  seconde  agit,  mais  incomparablement  moins 
que  l’atophan. 


CH  C.COONa 
HCl  j  |CH  CH  CH 

CH  N  CII  CH 

Le  parallélisme  se  poursuit  encore  lorsqu’o 
rapproche  du  benzoate  Y orlhobcnzoylbcnzoatc  : 

C.COONu  CH  C.COONa 

HCI  lie. CO. C  llCH 

.  ilC-^/CU 


CH 


HC%/CII  HC-^/C 
'CH  CH 


Nous  avons  constaté  que  ce  dernier  corps  était 
susceptible  de  doubler  le  flux  biliaire  pendant 


une  heure.  Cette  expérience  nous  laisse  entrevoir 
qu’il  ne  faut  pas  rechercher  dans  la  constitution 
môme  du  benzoate  de  sodium  la  raison  intime  de 


son  inertie,  puisqu’un  corps  formé  de  deux  molé¬ 
cules  d’acide  benzoïque  est  susceptible  d’avoir 
une  action  cholérétique. 

Comme  conclusion  de  cette  série  d’expériences, 
reconnaissons  que  Y apparition  des  propriétés  cho- 


lagogucs  est  facilitée  par  la  juxtaposition  de  deux 
ou  plusieurs  noyau.v.  Il  n’est  pas  nécessaire  d’ail¬ 
leurs  que  le  second  noyau  soit  fermé  ;  une  chaîne 
latérale  greffée  sur  la  molécule  cyclique  peut  à  la 
rigueur  imprimer  à  cette  dernière  les  propriétés 
qui  nous  intéressent.  Nous  pouvons,  à  cet  égard, 
mettre  en  parallèle  l’acide  benzoïque  complète¬ 
ment  inactif,  Yacidc  cinnamique  d’action  incon¬ 
stante  et  peu  marquée  et  Yacidc  phénylpcnténoï- 
que  capable  de  doubler  pendant  plus  de  deux 
heures  le  volume  de  la  sécrétion  biliaire  et  le 
poids  de  l’extrait  sec.  La  formule  de  cette  der¬ 
nière  substance  tend  à  la  rapprocher  de  celle  de 
l’acide  I-naphtoïque. 


ClNOUn'î.ME  CONSTATATION  :  Rôle  du  poids  mo¬ 
léculaire.  —  Il  ressort  de  notre  dernière  consta¬ 
tation  que  le  groupement  carboxylé  est  d’autant 
plus  actif  qu’il  est  fixé  sur  une  molécule  pourvue 
de  deux  ou  plusieurs  noyaux.  Nous  nous  sommes 
demandé  àce  propos  si  le  poids  moléculaire  n’in¬ 
tervenait  pas  dans  une  certaine  mesure  à  l’ori¬ 
gine  du  pouvoir  cholagogue  de  certains  acides 
aromatiques  et,  pour  vérifier  cette  hypothèse, 
nous  avons  entrepris  une  série  d’expériences  dont 
voici  les  conclusions. 

Lorsqu’on  augmente  le  poids  moléculaire  d’un 
acide  aromatique  carboxylé  par  des  atomes 
lourds  :  iode,  brome  ou  mercure,  on  renforce 
l’action  cholérélique  de  cet  acide. 

Le  salicylate  de  sodium,  cholérétique  incon¬ 
stant,  est  très  inférieur  à  ses  deux  dérivés  :  le 
dibromo-  et  le  diiodosalicylale  de  sodium. 

Le  dibromosalicylate,  injecté  par  voie  vei¬ 
neuse  à  la  dose  de  1  gr.  chez  trois  chiens  pesant 
respectivement  17,  111, .ü  et  111  kilogr.,  a  pour  le 
moins  doublé  le  volume  de  la  bile  pendant 
quatre  ou  cinq  demi-heures  consécutives. 

Le  3, il-  diiodosalicylale  de  sodium  a  une  action 
comparable/;  à  la  dose  de  1  gr.  par  voie  veineuse, 
il  a  triplé  et  même  <]uintuplé  le  volume  de  la  bile 
pendant  près  de  trois  heures,  sur  l’un  de  nos 
animaux,  du  poids  de  25  kilogr.  Deux  autres  fois 
il  s’est  borné  à  doubler  le  volume  du  (lux  biliaire. 

Il  nous  paraît  intéressant  de  souligner  dans 
ces  expériences  poursuivies  avec  le  dibromo-  et 
le  diiodosalicylate  de  sodium  tpie  l’extrait  sec  de 
la  bile  augmente  en  même  temps  que  s’accroît 
son  volume  ;  avec  le  salicylate  de  sodium,  c’est 
l’inverse  que  nous  avons  noté. 

On  peut  à  ce  propos  retenir  les  remarques  sui¬ 
vantes  ; 

l"  L’iode  et  le  brome  n’ont-ils  point  par  eux- 
mêmes  un  pouvoir  cholagogue  ?  Itn  aucune  ma¬ 
nière;  la  tétraiodophénolphtaléine,  dont  le  foi(' 
représente  l’éraonctoire  électif  et  que  l'on  em¬ 
ploie  quotidiennement  en  radiologie  biliaire, 
nous  a  toujours  semblé  dépourvue  de  propriétés 
cholérétiques  ;  de  même  l’injection  intraveineuse 
de  1  gr.  d’iodure  de  sodium  s’est  montrée  sans 
effet; 

2°  L’augmentation  du  poids  des  extraits  secs 
n’est-elle  point  liée  au  passage  dans  la  bile  de 
l’iode  ou  du  brome  injectés?  Nous  avons  dosé  le 
brome  dans  les  divers  échantillons  de  bile  re¬ 
cueillis  de  demi-heure  en  demi-heure;  la  quantité 
de  médicament  éliminé  avec  la  bile  reste  infime, 
tout  au  plus  1  centigr.  par  demi-heure;  elle  ne 
compte  pour  ainsi  dire  point  vis-à-vis  des  40  een- 
tigr.  d’extrait  sec  recueillis  dans  le  même  laps  de 
temps. 

L’influence  du  poids  moléculaire  se  trouve  en¬ 
core  soulignée  par  les  expériences  que  nous 
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avons  poursuivies  sur  le  ncptal,  qui  est  un  dérive 
de  l’aeide  salicyliqne  renfennant  du  mereure. 


C.COOH 

lier  ||e.oii 

lîr(;\/CI!r 

GH 


C.CO.NII.CH'.GHOU.ClI'IIg.OH. 
•  GOOII 


HCI  iic.o.eH'.r.o 
HC%/CH 


Nous  avons  injecté  le  44()-B  à  quatre  animaux 
différents,  aux  doses  de  2  et  4  erne,  soit  18,4 
ou  36,8  centigr.  du  composé  pour  des  chiens 
d’une  vingtaine  de  kilogrammes,  et  toujours  nous 
avons  obtenu  une  augmentation  de  la  sécrétion 
biliaire  variant  au  minimum  du  simple  au  double. 
Dans  une  de  nos  expériences,  le  flux  liquide  a 
même  quadruplé  ainsi  (jue  l’extrait  sec  (courbe 
n»  9). 

11  ne  semble  pas  que  le  mercure  exerce  par  lui- 
merne  une  action  cliolérétique,  lorsqu’on  l’injecte 
par  voie  veineuse  sous  forme  de  chlorure  mercu- 
rique  à  la  dose  de  1  centigr.  chez  un  chien  de 
19,5  kilogr.  ou  de  cyanure  mercurique  aux  doses 


de  1,  2,  4  et  6  centigr.  chez  des  chiens  pesant 
respectivement  10,5;  12, .5;  14  et  19,5  kilogr. 
La  dernière  dose,  qui  correspond  à  .5  centigr. 
de  mercure,  est  la  plus  forte  (jue  puisse  supporter 
un  chien  sans  accidents  graves  immédiats;  elle 
paraîtra,  il  est  vrai,  fort  minime  en  regard  des 
1(>  centigr.  de  mercure  qui  sont  contenus  dans 
4  eme  de  neptal. 

Si  intéressantes  que  soient  ces  dernières  con¬ 
statations,  il  ne  faudrait  pas  conclure  que  l’aug¬ 
mentation  du  poids  moléculaire  est  une  condition 
suffisante  de  la  cholérèse.  Nous  avons  précédem¬ 
ment  relaté  l’échec  de  la  phcnolphtaUiine  télra- 

^C'HH’OH 

C^CÜHM'OH 


substance  dont  le  poids  moléculaire  (822)  est 
considérable  vis-à-vis  de  celui  de  l’acide  napli- 
loïque  (172)  ou  de  celui  de  l’atophan  (249).  Ce 
fait  ne  saurait  nous  surprendre,  puisque  le  tétra- 
iode  ne  renferme  point  dans  sa  molécule  de  grou¬ 
pement  carboxyle  libre. 


CoNci.csiONS.  —  Nous  avons  souligné  dans  eet 
article  cinq  constatations  que  l'on  j)eut  ainsi 

t.es  propriétés  c/iolérvtiques  ne  sont  point  l'apa¬ 


nage  e.rclusif  d’une  série  partieulière  d'aeides  aro¬ 
matiques  ;  leur  principal  support  est  le  groupe¬ 
ment  carboxyle  ayant  connue  adjuvants  :  la  fonc¬ 
tion  phénol,  le  nombre  des  noyaux  et  le  poids  de  la 
molécule. 

Ce  sont  là  autant  de  facteurs  chimiques  que 
nous  avons  dissociés  et  fait  jouer  tour  à  tour;  ils 
nous  ont  permis  d’aborder  la  face  la  plus  tan¬ 
gible  d’un  problème  qui  se  ramène  peut-être  en 
dernière  analyse  à  une  étude  physique. 
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LE  MÉCAMSME  PATIIO&ÉNIQUE 

DES  PHLÉBITES 

Par  G.  DELATER  et  R.  HUGEL. 


Est-il  vrai  que  les  phlébile.s  deviennent  plus 
fréquentes  depuis  quelques  années  ?  ou  plutôt  les 
statistiques  ne  s’alourdissent-elles  pas  à  mesure 
que  se  fait  plus  clairvoyant  le  dépistage  des 
formes  frustes  et  latentes,  provocatrices  parfois 
de  morts  subites  dont  nous  savons  mieux  désor¬ 
mais  reconnaître  la  cause  !' 

L’inquiétude  des  médecins  et  des  chirurgiens 
manifestement  s’aggrave;  —  les  chercheurs,  de 
leur  côté,  se  préoccupent  à  nouveau  du  mécanisme 
pathogénique  de  ces  complications  '  ;  et  voici  que 
nous  assistons,  sur  de  nouvelles  précisions  expé¬ 
rimentales,  à  une  reprise  de  la  discussion  qui 
opposa  aux  partisans  de  Cruvcil/iier  ceux  de  Vir- 
choiv,  —  à  la  théorie  de  la  phlébite  première,  mi¬ 
crobienne,  causant  la  thrombose  secondairement 
au  dépoli  endothélial,  celle  du  trouble  sanguin 
initial  ne  déclanchant  qu’après  la  formation  du 
caillot  une  altération  purement  réactionnelle  de 
la  paroi.  Si,  depuis  son  rapport  au  Congrès  de 
Nancy,  en  1896,  les  expériences  fondamentales 
de  I  nqiie:.  avaient  emporté  les  convictions  presque 
unanimes  sur  le  mécanisme  inflammatoire  et  mi¬ 
crobien  des  phlébites,  depuis  1925,  les  travaux  de 
nombreux  auteurs  allemands  remettent  en  ques¬ 
tion  la  possibilité  d’une  altération  initiale  du  sang 
circulant. 

Nous  voudrions  tenter  d’apporter  une  clarté 
dans  ce  débat  en  accordant  des  opinions  qui  ne 


1  Voir  les  rapports  de  FoRcuu,  Gowaiîrtb,  Rittkr, 
(JiiiASSKBi.M,  clc.,  au  Cotiÿn's  de  Varsovie,  lOÜlï. 


s’opposent  peut-être  qu’en  apparence,  en  objecti¬ 
vant  les  réflexions  que  nous  a  suggérées  notre 
expérience  personnelle. 

C’est  en  Allemagne  surtout  que  les  auteurs 
signalent  l’augmentation  du  nombre  des  phlébites 
et  des  embolies,  üctering  rapporte  que,  sur 
100  opérés,  la  proportion  des  phlébites  est  passée 
de  4  pour  100  en  1919  à  16  pour  100  en  1927  *. 

Que  nous  sachions  mieux  reconnaître  leurs 
formes  frustes,  il  suffît,  pour  s’en  convaincre,  de 
parcourir  l’ouvrage  remarquable  du  professeur 
Ducuing  sur  les  Phlébites  post-opératoires. 

Quant  à  la  recherche  du  mécanisme  pathogé¬ 
nique,  elle  se  réduit  à  préciser  quelle  est  la  cause 
de  la  formation  du  caillot:  est-ce  un  ralentisse¬ 
ment  du  courant  sanguin  dans  les  vaisseaux  ?  — 
est-ce  une  modification  des  propriétés  et  de  la 
composition  générales  du  sang,  insuffisante  d’ail¬ 
leurs  à  expliquer  la  localisation  sur  une  veine  et 
pas  sur  une  [autre?  —  est-ce  une  altération  de 
la  paroi,  traumatique,  inflammatoire  ou  dystro¬ 
phique  ?  —  s’ils  jouent  un  rôle  important,  com¬ 
ment  les  microbes  parviennent-ils  aux  parois 
veineuses  ? 

Stase  sanguine,  modifications  du  sang,  altéra¬ 
tions  des  parois,  migrations  bactériennes  décou¬ 
peront  notre  article  en  quatre  paragraphes.  Puis 
nous  résumerons  ce  qu’il  faut  penser  des  phlé¬ 
bites  dites  aseptiques. 

1.  —  Stase  veineuse. 

Bouchut  et  Lancereaux  l’ont  donnée  pour  cause 
provocatrice  de  cette  formation  du  caillot  que 
Virchow  mettait  à  l’origine  de  l’irritation  réac¬ 
tionnelle  de  la  paroi  veineuse  :  stagnant  dans  une 
veine,  le  sang  devait  y  coaguler  comme  dans  la 
palette  de  saignée. 

On  expliquait  par  le  ralentissement  circula¬ 
toire  la  fréquence  de  la  thrombose  au  cours  du 
long  repos  qui  suit  un  choc  opératoire,  au  cours 
des  maladies  longues,  cachectisantes...  On  expli¬ 
quait  l’élection  des  phlébites  sur  le  système  cave 
inférieur,  —  et  plus  particulièrement  sur  l’affluent 
ilio-fémoral  gauche,  -  -  par  l’obstacle  que  causent 
la  pesanteur,  le  croisement  de  l’artère  iliaque  pri¬ 
mitive  droite  et  celui  du  côlon  descendant  en 
avant  de  la  veine  iliaque  gauche. 

Mais  on  se  demande  aujourd’hui  pourquoi  la 
phlébite  est  plus  rare  sur  le  système  veineux 
superficiel,  même  variqueux,  si  encombré,  que 
sur  le  système  veineux  profond  du  membre  infé¬ 
rieur.  D’autre  part,  des  auteurs  dénient  que  l’on 
puisse  au  total  observer  plus  souvent  une  locali¬ 
sation  sur  le  membre  inférieur  gauche  que  sur  le 
droit  (Tempsky,  i/riVn’s  iJe/'ïrage  z.  Idin.  Chirurg., 
tome  GXLIX,  n“  2,  1928).  Et  nous  trouverons 
dans  la  fréquence  des  thromboses  infectieuses 
latentes  du  petit  bassin  l’explication  des  propaga¬ 
tions  si  faciles  aux  grosses  veines  affluentes  des 
iliaques. 

D'ailleurs  Vaquez  n’a-t-il  pas  démontré  depuis 
longtemps  qu’après  avoir  isolé  un  segment  de 
veine  entre  deux  ligatures  aseptiques  non  trauma¬ 
tisantes,  on  observe  constamment,  même  après 
plusieurs  jours,  la  persistance  de  la  fluidité  de 
son  contenu  sanguin? 

Si  la  stase  intervient,  c’est  donc  seulement  à  titre 
de  cause  favorisante. 

II.  -  Modifications  du  sang. 

Quand  s’établit  la  thrombose,  si  la  coagulabililé 
du  sang  circulant  dans  l’organisme  était  habi¬ 
tuellement  augmentée,  il  serait  légitime  de  lui 
attribuer  un  rôle  important  dans  le  mécanisme 
de  sa  production.  Mais  les  auteurs  ne  s’accordent 


1.  Detering,  d’aiiTcs  Franceniielvi.  —  Briin's  Beilrage 
zur  ktinischen  Chirurg.,  t.  CXLIV,  n"  3,  1928. 
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point  à  ce  sujet  et  Ducuîng  en  donne  peut-être  la 
raison  en  précisant,  d'après  ses  'recherches  per¬ 
sonnelles,  qu’aucun  procédé  ne  permet  d’observer 
constamment  le  même  temps  de  coagulation  au 
cours  de  recherches  rapprochées,  effectuées  sur 
un  individu  normal  :  les  variations  peuvent  aller 
du  simple  au  double;  elles  ne  sont  pas  plus  fortes 
chez  les  malades  atteints  de  phlébite  post-opéra¬ 
toire.  D’ailleurs  serait-on  autorisé  à  conclure 
d’essais  accomplis  sur  une  lame  ou  dans  un  tube 
de  verre  à  une  même  tendance  dans  le  sang  qui 
parcourt  les  vaisseaux  du  malade? 

Cependant  certaines  analyses  catégoriques  de 
Hausser  prouveraient  qu’une  intervention  chirur¬ 
gicale  prédispose  à  la  thrombo-phlébite  parce- 
qu’elle  provoque  dans  la  circulation  générale  cer¬ 
taines  modifications  physico-chimiques  du  sang 
considérées  comme  ayant  un  rapport  étroit  avec 
sa  coagulabilité  ;  augmentation  de  la  viscosité, 
augmentation  de  la  globuline  et  du  fibrinogène 
du  sérum...  [Deuis.  Zeitschr.  /.  C/iirurg.  tome 
GCX,  n^UèA,  Juillet  1928). 

Admettons  donc  que  le  sang  circulant  soit  plus 
rapidement  coagulable  dans  les  circonstances  qui 
exposent  aux  phlébites  comme  celles  qui  suivent 
une  opération.  Certains  auteurs  prétendent  que, 
dans  ces  conditions,  le  mécanisme  de  la  forma¬ 
tion  du  caillot  est  purement  mécanique.  Gowaêrts, 
dans  son  rapport  au  Congrès  de  Varsovie  (lf)29i, 
étudiant  la  structure  histologique  des  thrombi, 
montre  que  l’obstruction  vasculaire  débute  aux 
dépens  d’agglutinats  d' hcmatoblasics,  qu’ils  s’ac¬ 
croissent  en  lames  et  en  dispositions  coralliformes 
recouvertes  ensuite  de  globules  rouges  et  blancs  et 
réunies  par  des  réseaux  de  fibrine.  Agglutination 
des  plaquettes  sanguines,  sédimentation  des  glo¬ 
bules  rouges,  mobilisation  de  la  fibrine  ont  fait 
l’objet  de  recherches  précises  exécutées  sur  le 
sang  circulant: 

a]  Starlinger  [Klin.  Wochenschr.,  tome  VI, 
n°  27,  2  Juillet  1927)  explique  1  agglutination  des 
plaquettes  par  la  perte  de  la  charge  électrique  des 
hématoblasles  et  des  ions  collo'idaux  de  sérine  qui 
sont  les  uns  et  les  autres  fortement  négatifs.  Nor¬ 
malement,  les  plaquettes  se  repoussent  électrique¬ 
ment  et  n’ont  aucune  tendance  à  s’agglutiner.  i\lais 
qu’arrivent  dans  le  sang  des  albumines  à  cliarge 
négative  faible  ou  à  charge  positive,  celle  des 
plaquettes  se  déplace  à  leur  profit;  les  plaquettes 
cessent  de  se  repousser  et  peuvent  s’agglutiner. 

Starlinger  est  d’ailleurs  parvenu  à  provoquer, 
dans  un  plasma  centrifugé,  débarrassé  de  globules 
rouges  et  ne  contenant  que  des  hématoblastes, 
l’agglutination  de  ceux-ci  en  ajoutant  un  sel  de 
lanthane  de  charge  positive. 

Injecte-t-on  dans  le  sang  circulant  un  suc  de 
tissu,  des  microbes  peu  virulents,  tout  corps 
étranger  microscopique  ou  micellaire,  on  voit  se 
produire  au  contact  de  ces  corps  l’agglutination 
temporaire  des  plaquettes. 

Or  précisément  les  maladies  thrombosantes 
(infections,  insuffisance  cardiaque,  cachexies)  sont 
caractérisées  par  l’augmentation  des  globulines  et 
dü  fibrinogène  dans  le  sang  et  ces  ions  colloïdaux 
ont  une  charge  électrique  faible.  Ces  maladies, 
comme  l’attrition  des  tissus  et  des  vaisseaux 
dans  les  interventions  chirurgicales,  favorisent 
le  passage  de  substances  étrangères  et  toxiques, 
qui  déclanchent  l’agglutination  des  plaquettes, 
amorce  de  la  coagulation  du  sang. 

b)  On  a  constaté  que,  parallèlement  à  celle  de 
ce  phénomène,  la  vitesse  de  la  sédimentation  des 
globules  rouges  et  blancs  s’accélère.  S’il  s’ajoute  à 
ces  conditions  une  stase  sanguine  relative,  comme 
il  en  existe  dans  le  long  repos  des  opérés,  dans 
les  maladies  cachectisantes,  dans  l'hypotension, 
la  margination  pariétale  se  trouve  favorisée  ainsi 
que  la  formation  du  caillot. 

Aussi  comprend-on  les  bons  résultats  obtenus 
ptir  le  lever  précoce  des  opérëst  ou,  pour  plus 
de  prudence,  par  la  mobilisation  au  lit  des 


membres  et  de  la  cage  thoracique  (Forgue). 

c)  Pour  maintenir  agglutinés  ces  éléments 
figurés,  la  fibrine  développe  ses  réseaux  par  suite 
de  la  libération  de  la  thrombine  aux  dépens  de  la 
thrombokinase  et  du  throrabogène,  à  la  faveur 
d’une  diminution  de  l’antithrombine  empêchante. 
L’équilibre  normal  de  celle-ci  avec  la  thrombine 
est  en  effet  détruit  après  opération  sous  narcose 
à  l’éther  :  pendant  5  à  '7  jours  la  thrombine 
augmente,  par  diminution  de  l’antithrombine, 
parallèlement  à  la  rapidité  de  la  coagulation. 
(K.  lîoshamer,  Klin.  Wochenschr.,  tome  VI,  n°16, 
16  Avril  1927).  Howel  de  son  côté  a  signalé  que 
l’antithrombine  diminue  dans  la  thrombose  essen¬ 
tielle. 


Ces  modifications  semblent  donner  raison  aux 
partisans  de  l’hypercoagulabilité  du  sangcirculant. 

Si  nos  analyses  ne  s’accordent  pas  pour  la  cons¬ 
tater  régulièrement  dans  la  circulation  générale, 
c'est  peut-être  qu  elle  ne  se  manifeste  entièrement 
qu'au  point  où  doit  se  créer  le  processus  thrombo- 
sique.  Ceux  mêmes  qui  l’y  admettent  devraient 
d’ailleurs  expliquer  pourquoi  elle  exerce  ses  effets 
sur  une  veine  plutôt  que  sur  une  autre...  Et  nous 
voici  pressés  de  faire  intervenir  une  cause  locale, 
une  altération  veineuse  qui  apporterait  sur  place 
ces  modifications  chimiques  et  physiques  que  cer¬ 
tains  auteurs  s’efforcent  de  trouver  dans  le  sang 
circulant,  et  qui  s'y  prolongeraient  seulement  en 
s'y  atténuant  ;  elles  suffiraient  à  déclancher,  en 
un  point  déterminé,  tous  les  temps  de  la  coagula¬ 
tion  évoqués  plus  haut,  sans  que  ceu.x-ci  aient  été 
nécessairement  préparés  à  distance. 

III.  -  Altérations  pariétales. 

«  Phlébites  rampantes  ». 

C’est  le  moment  de  rappeler  les  expériences  de 
Vaquez,  si  concluantes  et  si  évocatrices  qu’elles 
dispensent  de  commentaire  : 

Ayant  établi  que  du  sang,  immobilisé  dans  une 
veine  entre  deux  ligatures,  ne  s’y  coagule  pas  si 
les  parois  n’ont  pas  été  brutalisées,  il  répète  ses 
tentatives  en  pinçant  la  pointe  d’un  stylet  dans  la 
ligature  ;  promenant  cette  pointe  sur  la  paroi 
interne  de  la  veine,  il  y  provoque  une  lésion; 
quelques  heures,  parfois  quelques  instants  après, 
il  constate  qu’il  s’est  produit,  au  point  trau¬ 
matisé,  une  thrombose  localisée  qui  n’a  pas  ten¬ 
dance  à  s’élargir. 

Une  altération  anatomique  de  la  veine  est  donc 
nécessaire  pour  provoquer  la  formation  d’un  cail¬ 
lot  ;  celui-ci  n’est  pas  extensif.  La  stase  a  seule¬ 
ment  favorisé  les  temps  de  la  coagulation. 

Pour  préciser  le  rôle  des  microbes  dans  la  réa¬ 
lisation  de  la  phlébite,  il  répète  ces  deux  séries 
d’expériences  sur  un  animal  ayant  reçu  au  préa¬ 
lable  une  injection  intraveineuse  de  streptoco¬ 
ques.  Pas  plus  de  coagulation  dans  la  veine  sim¬ 
plement  ligaturée;  mais,  dans  la  veine  égratignée 
par  le  stylet,  coagulation  en  masse:  —  «  L’infec¬ 
tion  ne  suffit  pas  à  déterminer  la  thrombose  d’un 
sang  immobilisé  ;  une  lésion  septique  provoque 
une  thrombose  massive,  une  véritable  phlébite.  » 

Ces  expériences,  reprises  par  divers  auteurs, 
ont  été  confirmées. 

«  Pour  provoquer  une  coagulation,  il  faut  donc 
une  lésion  de  la  paroi  interne  de  la  veine  ;  asepti¬ 
que,  elle  produit  une  thrombose  limitée  ;  septique, 
elle  a  pour  conséquence  une  thrombose  étendue, 
une  phlébite.  » 

C’est  que,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  se  trouvent 
réalisées,  localement,  les  conditions  nécessaires  : 
la  stase,  —  l’importation  dans  le  sang,  par  l’éro¬ 
sion  pariétale,  de  globulines  tissulaires  et  d’autres 
substances  (microbes  et  toxines  quand  la  plaie  est 
septique)  qui,  toutes,  déclanchent  l’agglutination 
des  plaquettes  et  la  sédimentation  des  globules 
rouges,  —  [le  déséquilibre  thrombine-àntlthrom- 


bine  et  l’importation  de  fibrinogène  inflamma¬ 
toire,  surtout  prononcés  si  la  lésion  est  infectée. 

On  voit  le  rôle  de  nremicr  plan  joué  par  l’alté¬ 
ration  de  la  veine,  et  plus  particulièrement  par 
l’infection  qui  aggrave  la  lésion  et  augmente  l’im¬ 
portation  sanguine  de  substances  étrangères  (glo¬ 
buline,  fibrinogène...). 

Ainsi,  peut  se  trouver  légitimée  l’inquiétude  de 
certains  auteurs  à  voir  augmenter,  dans  la  môme 
proportion,  les  thromboses  et  h's  embolies  d’une 
part,  l'usage  des  traitements  par  injections  intra¬ 
veineuses  de  l’autre,  .\dolph  et  Ilopmann  [Mediz. 
Klinik,  t.  X\I\',  n”  4(),  1928)  vont  les  apaiser  en 
montrant  que,  dans  le  total  des  processus  [)hlé- 
bitiques,  les  malades  ayant  reçu  des  injections 
intraveineuses  figurent  dans  une  j)roportion  in¬ 
fime  (16  fois  sur  131  cas  de  thromboses,  4  fois 
sur  36  cas  d’embolie).  La  pratique  des  injections 
intraveineuses  ne  peut  donc  être  accusée. 

MÙCANISME  l'ATHOCÉMQl'l-;  ])!•:  LA  «  l‘HLÉnrll'. 

nAMiUNTE  ».  Puisque  l’infection  joue  un  rêde 
essentiel,  essayons  de  reconstituer  les  étapes  ae 
la  i)hlébite  dans  les  conefitions  où  elles  parais¬ 
sent  le  mieux  imaginables  et  d'ailleurs  le  plus 
fréquemment  observées  :  au  voisinage  d’un  foyer 
infectieux  (masto'ïdite,  métrite...  . 

‘Parties  constitutives  des  tissus  enflammés,  des 
veinules  sont  atteintes  comme  eux  :  réactions 
microphlébitiques  considérées  comme  banales 
par  l'histopathologiste.  Un  caillot  se  forme  dans 
la  lumière  de  ces  petits  vaisseaux  où  l’on  re¬ 
trouve  une  certaine  immobilisation  du  sang  par 
la  congestion,  un  apport  de  globulines  fibrino¬ 
gène,  des  microbes  et  l’altération  'endothéliale 
inflammatoire. 

Mais,  l’histologie  révèle  aussi  (juc  les  lésions 
endothéliales  ne  se  limitent  pas  au  segment 
thrombosé  ;  elles  le  débordent  et  amorcent  son 
extension,  sa  progression  vers  l’aval  du  vaisseau. 
Dans  des  conditions  comparables,  sur  des  veines 
plus  grosses,  Va'iueA  a  montré  <pie  la  lésion  parié¬ 
tale  précède  la  thrombose,  puisque  c’est  dans  la 
paroi  même  qu’à  l’étape  préoblitérante  on  trouve, 
le  ])lus  fréquemment,  des  bactéries.  D'autre  part, 
Schwartz  et  Schil,  ayant  étudié  une  série  de 
pédicules  utérins  après  hystérectomie,  ont  révélé 
la  grande  fréquence  des  altérations  pariétales  des 
veines  utérines  précédant  l’apparition  d’un  caillot 
dans  leur  lumière  :  globulisatic n  et  stratification 
des  cellules  endothéliales,  qui,  i)ar  endroits,  des- 
(piament,  etc.  'Paris  médical,  18  Juin  1927, 
p.  589,  col.  2). 

La  phlébite  se  ])ropage  donc,  pour  ainsi  dire, 
en  rampant  dans  les  tuniques  du  vaisseau  ;  et  le 
caillot  la  suit,  rampant  aussi  à  la  vitesse  d’exten¬ 
sion  du  dépoli  endothélial. 

De  proche  en  proche,  inllammation  pariétale 
et  caillot  gagnent  des  veines  plus  importantes, 
d’abord  au  voisinage  du  foyer  infectieux,  puis  à 
distance  :  veine  utérine,  sinus  latéral...  11  arrive 
que  le  vaisseau  malade  soit  affluent  d’une  grosse 
veine  au  courant  rapide  :  les  dernières  stratifica¬ 
tions,  fragiles  encore,  battues  par  le  flot  sanguin, 
se  laissent  fragmenter,  émigrent  vers  le  ventri¬ 
cule  droit  et  le  poumon  ;  c’est  \' embolie,  inattendue 
quand  la  progression  le  long  des  arborisations  de 
la  veine  émissaire  (utérine,  par  exemple)  s’est 
faite  Insidieusement. 

D’autres  fois,  le  processus  ihrombo-phlébitique 
s’étend  sur  les  parois  de  la  grosse  veine,  en  amont 
ou  en  aval  de  l’affluent,  et  peut  causer  l’oblitéra¬ 
tion  du  vaisseau  :  alors  des  symptômes  clini¬ 
ques  accusent  la  gravité  de  cette  localisation. 
Considérons  qu'elle  porte  sur  la  veine  iliaque  in¬ 
terne,  en  provenance  de  rmérine;  la  thrombo¬ 
phlébite  rampante  compromet  d’abord  la  circu¬ 
lation  dans  les  affluents  de  l’iliaque  interne;  ag¬ 
gravée  de  troubles  neuro-humoro-vasculaires, 
elle  cause  l’oedèthe  des  régions  sacrée,  pubienne, 
inguinale.  Parvenue  au  confluent  avec  l'iliaque 
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externe,  elle  marque  l’atteinte  de  ce  vaisseau  par 
des  symptômes  beaucoup  plus  caractéristiques  : 
la  phlcjrmatia  alba  dolens  de  la  femme  en  cou¬ 
ches,  par  exemple. 

L’mdème  s’accroît  rapidement  de  l'aine  à  la 
cuisse,  au  jarret,  aii.r  malléoles  traduisant,  ici 
aussi,  beaucoup  plus  un  retentissement  neuro- 
humoro-vasculairc  périphérique  de  l’irritation 
pariétale  qu’un  simple  obstacle  à  la  circulation 
de  retoui-. 

L’inflammation  suit  le  trajet  rectiligne  de  la 
fémorale  plutôt  (pie  le  chemin  détourné  de  la  sa¬ 
phène  afduente;  celle-ci  peut  être  atteinte  cepen¬ 
dant  et  l’on  voit  une  douleur  et  un  empâtement 
rouge  progresser  sur  la  face  interne  de  la  cuisse 
en  direction  de  la  jambe. 

Mais  la  phlébite  rampante  peut  aussi,  quelque¬ 
fois,  descendre  en  même  temps  au  long  des  parois 
de  la  grosse  veine  iliaque  primitive;  elle  parvient 
à  la  fourche  où  confluent  les  deux  collecteurs  des 
membres  inférieurs,  remonte  sur  l’iliaque  primi¬ 
tive  opposée,  et  cause  cette  phlébite  en  étrier,  si 
redoutée  des  malades  et  des  médecins.  (,)uand,  en 
effet,  une  phlegmatia  ne  reste  pas  simple,  c’est 
dans  le  membre  inférieur  opposé  qu’elle  s’accom¬ 
pagne,  presque  toujours,  d'un  foyer  secondaire 
(plus  de  95  fois  sur  iOO  :  Vaquez). 


Tel  est  le  mécanisme  selon  lequel  s’établit  et  se 
propage  le  processus  thrornbo-phlébitique  dans 
les  conditions  les  plus  habituelles  et  les  plus 
graves.  Nous  l’identifierons  sous  l’appellation  de 
«  mécanisme  de  la  phlébite  rampante  »,  pour  le 
mettre  en  opposition  avec  celui  (jue  nous  étudie¬ 
rons  tout  à  l’heure  :  le  mécanisme  de  la  phlébite 
métastatique. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  suppurations  du 
caillot  et  des  parois,  qui  n’en  représentent  qu’une 
variante  aggravée,  proportionnée  à  la  virulence 
du  microbe  Mais  nous  rappellerons  l’importance 
des  microphlébites  latentes  d’utérus,  de  prostates 
infectés  par  des  germes  atténués,  qui  ne  sont, 
bien  souvent,  que  des  trouvailles  de  vérification 
histo-patliologique,  mais  qui,  témoignages  par¬ 
fois  d’altérations  discrètes  plus  étendues  vers 
l’aval,  expliquent  comment  un  traumatisme  acci¬ 
dentel  ou  opératoire  peut  réveiller  ces  dernières 
et  amorcer  une  propagation  vers  les  iliaques. 

Nous  avons,  dès  Avril  1927,  signalé  la  fré¬ 
quence  de  ces  microphlébites  latentes,  dans  les 
utérus  ([ui  n’ont  pourtant  aucun  passé  infectieux 
avéré,  et  montré  à  la  suite  de  quelles  migrations 
bactériennes  cntéro-réno-génilales  elles  ont  été  pro¬ 
duites'.  Depuis  cette  époque,  Schwartz  et  Schil, 
amplifiant  nos  observations,  ont  précisé  que 
l’inllammation  latente  s’étend  fréquemment  jus¬ 
qu’aux  veines  des  pédicules  utéritis  (20  fois  sur 
.'10  utérus  fibromateux),  altérant  leur  endothélium 
qui  prolifère  ou  desquame,  tandis  qu’apparaît, 
quehjuefois,  un  caillot  dans  la  lumière.  Sur  les 
4  malades  qui,  <[uelques  jours  après  hystérec¬ 
tomie,  ont  présenté  une  phlébite,  ils  ont  trouvé, 
cha<]ue  foi.*^,  sur  la  pièce  opératoire,  une  phlébite 
latente  des  veines  utérines'. 

Devraigne  et  Laennec  ont  rapporté  devant  la 
Société  d’Obstétrique  (9  Mai  1927)  la  mort  subite, 
au  huitième  jour  après  un  accouchement  normal, 
d’une  femme  sur  laquelle  on  trouva  un  caillot  de 
l’artère  pulmonaire,  ainsi  qiie,  faits  particuliers, 
une  thrombose  de  la  veine  hypogastrique  et  une 
inétritc  parenchymateuse,  —  avec  microphlébite 


1.  Parh  médical,  2  Avril  11)2'’,  n*  705.  «  Rôle  des 
germes  intestinaux  dans  l'étiologie  des  phlébites  obsté¬ 
tricales  et  gynécologique»  ».  —  Soc.  mid.  de  Parin, 
12  Avril  1029.  s  .A  propos  des  colibacilloses  locales 
(utérus,  veines),  par  migrations  bactériennes  entéro-réno- 
génito-veineuses  s. 

S.  A.  Scuwi.RTZ  et  L.  Scbil.  —  «  Les  phlébites  après 
opérations  gynécologiques  s.  Pari*  médical,  18  Juin  1927. 


assurément,  —  latentes  l’une  et  l’autre  jusqu’alors. 

Il  ressort  de  ces  constatations  que  l’asepsie  de 
l’acte  chirurgical  ne  saurait  être  mise  en  cause. 
C’est  l’infection  intestinale  et  celle  des  voies  uri¬ 
naires  qu’il  faut,  au  contraire,  accuser;  c’est 
contre  elles  que  devra  lutter  une  thérapeutique 
préventive,  de  longtemps  antérieure  à  toute  gros¬ 
sesse  ou  à  toute  opération,  si  elle  veut  être  effi¬ 
ciente. 

Nous  ne  saurions  trop  attirer  l’attention  sur 
l’importance  des  inflammations  veineuses  latentes 
dans  la  provocation  de  phlébites  rampantes  ou 
dans  celle  de  migrations  bactériennes  suscep¬ 
tibles  d’engendrer  une  phlébite  à  distance.  C’est 
le  mécanisme  de  cette  dernière  qu’il  nous  reste 
à  étudier. 

IV.  —  Migrations  bactériennes 
«  Phlébites  métastatiques.  » 

Ainsi,  à  l’origine  des  phlébites  le  plus  habi¬ 
tuelles,  une  infection  localisée  cause  à  la  fois  la 
lésion  pariétale  d’une  petite  veine  et  la  pullulation 
microbienne  dans  son  contenu;  une  phlébite  ram¬ 
pante  est  déclanchée  qui  aboutit  à  l’obstruction 
totale  ou  incomplète  des  grosses  veines  voisines. 

Mais  il  s’en  faut  que  ce  mécanisme  s’applique  à 
tous  les  cas.  Les  infections  focales,  si  souvent 
accompagnées  de  micro-thrombo-phlébites,  peu¬ 
vent  occasionner  des  migrations  bactériennes  à 
longue  distance  qui  vont  ensemencer,  au  loin,  par 
exemple,  une  veine  superficielle  de  la  jambe. 

Les  microbes,  partis  du  foyer,  descendent  au 
long  des  confluents  veineux,  sans  altérer  leurs 
parois,  traversent  les  cavités  cardiaques  et  le 
cliamp  pulmonaire,  parcourent  les  arborisations 
artérielles  et  capillaires  des  tissus;  et,  s’ils  pas¬ 
sent  à  travers  ces  deux  filtres,  —  le  champ  pulmo¬ 
naire  et  celui  des  capillaires  de  la  grande  circu¬ 
lation,  —  ils  ne  retournent  au  cœur  par  les  veines 
des  membres  qu’en  petit  nombre  et  considérable¬ 
ment  amoindris  par  le  pouvoir  antiseptique  du 
sang.  La  preuve  en  est  dans  la  difficulté,  même 
au  début  des  phlébites,  de  les  découvrir  par 
hémoculture  après  ponction  veineuse  au  pli  du 
coude  par  exemple. 

A  ce  sujet,  les  auteurs  allemands  (Friedmann, 
-Mârtens  ')  ont  signalé  la  supériorité  des  prélèec- 
ments  effectués  au  plus  près  du  foyer  originel, 
entre  eelui-ci  et  le  cœur  droit,  et  n’hésitent  pas, 
dans  le  but  d’éviter  les  migrations  emboliques 
ou  bactériennes  et  avant  de  ligaturer,  au-dessous 
du  thrombus,  la  veine  émissaire  du  foyer  infecté, 
â  découvrir  en  un  premier  temps  opératoire  cette 
veine  pour  y  pratiquer  le  prélèvement  du  sang 
nécessaire  à  une  hémoculture  et  pour  s’assurer 
que,  charriant  des  microbes,  elle  se  trouve  bien 
dans  le  réseau  de  projection  du  foyer  infecté  :  sa 
ligature  supprimera  le  risque  d’embolie  ou  de 
septicémie. 

Si  telle  est  la  différence  entre  le  sang  des  veines 
qui  séparent  le  tissu  enflammé  du  cœur  droit  et 
celui  des  veines  par  lesquelles,  après  le  parcours 
artériel,  il  retourne  des  capillaires  au  cœur,  on  ne 
peut  s’empêcher  de  penser  que  le  sang  d’une  veine 
du  membre  inférieur  doit  être  bien  peu  capable 
d’infecter  la  paroi  de  celle-ci  par  pénétration  des 
microbes  à  travers  son  endothélium  !  Par  contre, 
on  voit  assez  bien  les  microbes,  arrêtés  plus  pré¬ 
cocement  dans  les  capillaires  de  la  paroi  veineuse, 
y  provoquer  une  infiammation,  qui  retentit  d’au¬ 
tant  plus  facilement  sur  le  contenu  sanguin  que 
celui-ci  chemine  plus  lentement  et  que  la  tunique 
interne  est  plus  sérieusement  altérée  (varices). 

Les  microbes  sont  arrêtés  dans  les  casa  caso- 
rum  d’une  varice  comme  ils  le  sont  dans  les  capil¬ 
laires  d’autres  tissus.  Pour  que  leur  présence  s’y 


1.  Martenb.  —  Deut.  médit.  Wochenichr.,  t.  LV,  19  Juil¬ 
let  1920.  Friedmakk.  —  München,  médit.  Wochtntchr., 
1.  LXXVI,  9  Août  1929. 


traduise  par  une  réaction  inflammatoire,  il  faut 
que  la  vitalité  des  tissus !y  soit  amoindrie  par  un 
état  pathologique. 

Stase,  état  fissuré  de  l’endothélium,  moindre 
résistance  des  tissus,  voilà  trois  raisons  pour  que 
les  veines  superficielles  du  membre  inférieur 
soient  plus  électivement  le  siège  d’une  phlébite  à 
distance  que  ses  veines  profondes  ou  les  veines  du 
membre  supérieur. 

Qu’on  ne  trouve  pas  une  contradiction  entre 
cette  remarque  et  celle  que  nous  avons  faite  §  1, 
S'  alinéa.  Nous  y  disions  les  phlébites  profondes 
du  membre  inférieur  plus  fréquentes  que  les  su¬ 
perficielles  parce  que  nous  faisions  entrer  dans  le 
total  des  atteintes  les  si  nombreux  cas  de  phleg¬ 
matia  alba  dolens  (phlébites  rampantes)  qui  se 
propagent  plus  facilement  sur  le  chemin  rectiligne 
de  la  fémorale  que  vers  le  branchement  et  la 
crosse  de  l’affluent  saphène  interne.  —  Ici  nous 
considérons  les  localisations  à  distance  du  foyer 
d’infection,  les  métastases  bactériennes  veineuses 
sur  les  extrémités  du  membre;  et  nous  devons  re¬ 
connaître  que  les  atteintes  superficielles  y  sont 
plus  fréquentes  que  les  profondes,  par  ce  méca¬ 
nisme. 

Mais  les  microbes  qui  les  causent  sont  généra¬ 
lement  atténués,  si  loin  de  leur  point  de  départ  i 
L’inflammation  peut  ne  pas  compromettre  l'inté¬ 
grité  de  l’endothélium.  Si,  d’autre  part,  l’ectasie 
variqueuse  n’a  pas  fissuré  exagérément  la  tunique 
interne  et  le  revèiement  endothélial,  il  ne  se  pro¬ 
duit  aucune  importation  sanguine  de  globulines- 
fil>rinogène,  —  partant,  aucun  thrombus.  L’in¬ 
flammation  re.ste  pariétale  et  se  propage  au  long 
du  vaisseau  sans  causer  d’altération  sanguine  [pé¬ 
riphlébite]  . 

A  l’appui  de  cette  remarque,  rappelons  une 
observation  publiée  par  l’un  de  nous  dans  la  Revue 
de  stomatologie  de  Novembre  1929  : 

2  jours  après  une  extraction  dentaire  pour  infection 
apicale  grave,  grands  frissons,  réascension  de  la  tem¬ 
pérature  à  3908,  phlébite  extensive  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  jambe  gagnant  eu  cinq  heures  la  saphène 
interne  à  la  cuisse,  oii  l’induration  souligne  uu  long 
trajet  douloureux.  Pansements  humides,  sangsues 
éteignent  en  quatrejours  laphlegmasie  pariétale  de  la 
saphène;  et  l’absence  de  thrombose  s’affirme  par 
la  résolution  complète  de  toute  atteinte  veineuse  au- 
des-us  du  genou.  L’affluent  de  la  face  antérieure  de 
la  jambe  est  resté  seul  induré  pendant  trois  mois.  Il 
n’a  jamais  existé  qu’un  peu  d'œdème  autour  de  ce 
trajet.  Di  ux  semaines  après  le  début  des  accidents, 
le  malade  a  repris  toute  son  activité. 

C’est  qu’en  effet  ces  atteintes  à  distance,  sié¬ 
geant  de  préférence  sur  les  veines  variqueuses 
du  membre  inférieur,  sont  à  l’ordinaire  relative¬ 
ment  bénignes')  même- quand  elles  sont  sérieuses, 
Vu'dème  qu’elles  provoquent  reste  peu  marqué, 
localisé  au  point  d'impact  des  bactéries  ou  s’élar¬ 
gissant  à  partir  de  lui,  de  la  jambe  à  la  cuisse  par 
exemple,  au  contraire  de  celui  de  la  phlegmatia 
alba  dolens  qui  s’étend  de  haut  en  bas;  les  risques 
d'embolie  sont  faibles  et  la  résolution  s'obtient 
souvent  en  peu  de  semaines.  Bien  que  limitée, 
l’inflammation  aboutit  quelquefois  cependant  à  la 
production  d’un  petit  abcès  dont  l’ouverture 
assure  la  guérison  rapide.  Peu  extensive  et  peu 
thrombosante,  la  phlébite  atteint  surtout  les  tuni¬ 
ques  c.rlérieures  ;  mais,  quand  l’endothélium  est 
mutilé,  la  localisation  bactérienne  peut  être  à  son 
tour  le  point  de  départ  de  nouvelles  migrations; 
et  l’on  voit  apparaître  plusieurs  petits  foyers  suc¬ 
cessifs  en  des  régions  diverses,  parfois  sur  les 
quatre  membres;  chaque  foyer  peut  être  le  siège 
de  flambées  récidivantes. 

Ces  manifestations  se  renouvellent  parfois  pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  ce  qui  légitime  l’identifica¬ 
tion,  qu’a  proposée  Vaquez,  d’une  forme  particu¬ 
lière  de  phlébite  :  la  septicémie  veineuse  subaiguë. 
(Observât,  récentes  de  Legrand  :  Rev.  médecine, 
n»*  3,  1925). 
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L’allure  clinique  de  ces  formes,  le  mécanisme 
pathogénique  de  leur  apparition,  nous  portent  à 
proposer  pour  elles  une  appellation  qui  les  diffé¬ 
renciera  des  phléb  ites  rampantes  :  ce  sont  des 
phlébites  métastatiques. 

Tout  foyer  infectieux  peut  donner  lieu  à  ces 
migrations  et  à  cette  fixation  :  pneumonie,  fièvre 
typhoïde,  complications  grippales  ;  infections 
focales  dentaires,  ainygdaliennes,  otitiques,  pros¬ 
tatiques,  utérines;  les  phlébites  gynécologiques 
ou  obstétricales  peuvent  être  de  cette  nature  et 
surprendre  par  leur  allure  et  leur  relative  béni¬ 
gnité  un  médecin  non  averti  ;  les  foyers  qui  siè¬ 
gent  au  long  du  tube  digestif  occasionnent  habi¬ 
tuellement  des  phlébites  métastatiques,  plus  rare¬ 
ment  des  phlébites  rampantes  sur  le  système 
porte  ou  même  sur  l’un  des  trajets  iléo-fémoraux. 
Ces  dernières  localisations,  observées  unique¬ 
ment  comme  complications  des  nécroses  appen¬ 
diculaires,  cæcales,  sigmoïdiennes  ou  herniaires, 
et  qui  rappellent  les  phlébites  obstétricales,  con¬ 
sistent  en  atteintes  par  contiguïté  de  ces  grosses 
veines  situées  au  contact  prolongé  du  foyer  mi¬ 
crobien.  Certaines  hémiplégies  et  aphasies  du 
post-partum  déconcertent  par  leur  fugacité;  c’est 
à  juste  titre  que  Frühinzholz  et  Cornil  les  attri¬ 
buent  à  une  microphlébite  par  migration  bacté¬ 
rienne  partie  d’une  atteinte  veineuse  latente,  et 
non  pas  à  un  ramollissement  qu’infirment  la  jeu¬ 
nesse  du  sujet  et  la  bénignité  évolutive  de  la 
maladie  [La  Presse  Médicale,  11  Mai  1929). 

V.  —  Phlébites  dites  aseptiques. 

Vaquez,  puis  d’autres  auteurs,  ont  jugé  la  qua¬ 
lité  d’un  certain  nombre  de  ces  phlébites  asep¬ 
tiques,  dont  les  deux  mots,  associés,  se  contre¬ 
disent  :  ils  ont  trouvé  dans  les  phlébites  cachec¬ 
tiques  des  tuberculeux,  cancéreux...,  à  leur  phase 
de  début,  des  microbes  situés  dans  la  paroi,  à 
hauteur  des  premières  stratifications  coagulées. 

Les  émissions  bactériennes  parties  de  l’intes- 
tin(  coli,  entèro...)  sont  désormais  bien  connues, 
—  si  banales  que  les  bactériologistes  les  redou¬ 
tent,  après  un  repas,  chez  les  animaux  donneurs 
de  sérum  thérapeutique;  ils  font  leurs  récoltes 
sur  l’animal  à  jeun.  — On  ne  doit  pas  être  surpris 
que  des  germes  intestinaux  viennent  échouer  dans 
les  vasa  vasoruni  de  sujets  affaiblis  par  quelque 
maladie  grave.  Peut-être  jouent-ils  un  rôle  que 
nous  ne  savons  pas  encore  analyser  dans  les  phlé¬ 


bites  traumatiques  dites  par  «  coup  de  fouet  »  et 
même  dans  les  phlébites  goutteuses. 

Pour  ces  dernières.  Vaquez  reconnaît  leur  élec¬ 
tion  sur  les  veines  variqueuses,  la  rareté  de  leurs 
embolies,  leur  brièveté  évolutive  habituelle  mal¬ 
gré  des  manifestations  très  douloureuses,  leur 
répétition  sur  un  ou  plusieurs  points,  comme  dans 
les  phlébites  bactériennes  métastatiques.  Toute¬ 
fois  il  n’est  pas  invraisemblable  que  l’atteinte  des 
parois  puisse  être  toxique  et  non  infectieuse,  de 
même  qualité  que  les  atteintes  périarticulaires 
productrices  de  tophi. 

Une  forme  rare,  identifiée  par  P.-E.  Weill  et 
M.  Bloch,  relève  manifestement  d’une  dystrophie 
endothélio-plasmatique,  où  l’infection  ne  paraît 
jouer  aucun  rôle  :  un  syndrome  hémorragique 
chronique  (purpura,  épistaxis,  hémorragies  gin¬ 
givales  et  utérines),  le  signe  du  lacet,  des  pous¬ 
sées  phlébitiques  révèlent  la  déficience  des  parois 
vasculaires;  une  irrétractilité  du  caillot,  attri¬ 
buable  à  la  précipitation  des  hématoblastes  au 
niveau  des  foyers  4’eti<iofliélite,  révèle  la  parti¬ 
cipation  sanguine.  Cette  affection  sort  du  cadre 
des  phlébites  pures;  son  caractère  familial  affirme 
en  tout  cas,  dans  la  pathologie  veineuse,  le  rôle 
joué  par  l’hérédité,  à  laquelle  nous  ferons  allusion 
tout  à  l'heure 


Conclusions 

Pour  complexes  qu’elles  apparaissent,  les 
notions  que  nous  avons  résumées  s’enchaînent 
néanmoins  avec  quelque  logique  et  les  concep¬ 
tions  disparates  des  auteurs,  ainsi  présentées, 
s’harmonisent  assez  bien  ; 

Exception  faite,  actuellement  encore,  pour  la 
phlébite  goutteuse  et  la  dystrophie  endothéliale, 
toutes  les  phlébites  sont  dominées  par  la  néces¬ 
sité  d’une  présence  bactérienne  qui  conditionne 
la  gravité  de  l’atteinte,  depuis  la  phlébite  latente 
jusqu’à  la  phlébite  suppurée;  elle  assure  la  lésion 
pariétale,  qu’un  traumatisme  toutefois  exagère, 
augmentant  la  perturbation  plasmatique  ;  par 
l’intermédiaire  de  cette  lésion,  elle  amène, 
sans  la  provoquer  nécessairement,  toutefois 
quand  elle  est  limitée,  une  importation  sanguine 
de  globulines,  fibrinogène...,  qui  a  pour  consé¬ 
quence  l’agglutinaiion  des  hématoblastes,  la  sédi¬ 
mentation  des  hématies,  1'  édification  du  réseau 
de  fibrine,  éléments  mêmes  de  la  thrombose. 

Ces  divers  agents  du  mécanisme  thrombophlé- 


bitique  sont  retrouvés  constamment  dans  toutes 
.les  formes.  Une  condition  favorisante  s’ajoute  à 
eux,  qui  est  la  stase;  mais  l'intervention  de  celle- 
ci,  discutable  dans  les  phlébites  rampantes  —  où 
le  thrombus  s’allonge  simplement  sur  le  trajet 
d’une  veine  que  gagne  de  proche  en  proche  l’in¬ 
flammation,  —  apparaît  au  contraire  importante 
dans  les  phlébites  métastatiques  —  où  l’altération 
pariéto-sanguine  doit  s’improviser  à  la  faveur  de 
cette  stase.  S’ajoutant  à  une  certaine  dystrophie, 
souvent  constitutionnelle,  du  tissu  veineux,  elle 
explique  la  localisation  élective  de  ce  dernier 
mode  de  phlegmasie  sur  les  veines  superficielles 
du  membre  inférieur,  que  surmène  la  position 
verticale  du  bipède  qu’est  l’homme. 

Stase  et  fragilité  tissulaire  sont  incontestées 
quand  les  veines  sont  variqueuses;  moins  appa¬ 
rentes,  elles  existent  cependant  déjà  dans  la  longue 
période  prévariqueuse  où  se  prépare  l’atonie 
future  et  à  laquelle,  dès  1925,  nous  avons  estimé 
nécessaire,  pour  préciser  son  rôle,  de  donner 
une  étiquette  nosologique  :  c’est  l’étape  à'insuf- 
fisancc  veineuse  progressive. 

Ainsi,  remontant  à  l’origine  du  mécanisme 
throrabophlébitique,  est-on  porté  à  faire  interve¬ 
nir  un  élément  dystrophique  héréditaire,  qui  s’af¬ 
firme  dans  la  prédisposition  aux  phlébites  et 
aux  varices  que  présentent  certaines  familles. 
Aggravée  de  causes  diverses,  de  bouleversements 
endocriniens  en  particulier,  çette  dystrophie 
aboutit  à  l’insuffisance  veineuse  progressive  qui 
peut  rester  latente,  mais  qu’un  obstacle  à  la  cir¬ 
culation  de  retour  par  statique  défectueuse  ou 
disposition  anatomique  particulière  fera  évoluer 
vers  l’état  variqueux,  —  qu’une  localisation  infec¬ 
tieuse  ou  toxique  compliquera  de  phlébite. 

Le  tableau  suivant,  déjà,  objectivé  par  l’un  de 
nous  en  Juillet  192(5  dans  la  Science  médicale  pra¬ 
tique,  schématisera  cette  vue  d’ensemble  : 


Causes  héréditaires, 

aggravées  de  causes  neuro-endocriniennes, 
statiques,  toxiques,  intectieuses,  conduisent  à  ; 
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Phlébites. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

23  Mars  1930. 

Trente-six  essais  de  radonthérapie.  —  M.  Cas- 
tagné  a  employé  le  radon  en  inhalation  ou  ingestion 
et  a  obtenu  dans  90  pour  100  des  cas  des  résultats 
excellents  dans  le  traitement  du  rhumatisme  chroni¬ 
que,  par  une  action  sur  le  métabolisme  des  nucléo- 
protéides. 

Une  nouvelle  réaction  par  l’investigation  de  l’ac- 
tlvlté  réflexe  conditionnelle.  —  M.  Iscblondsky 
utilise  pour  cela  la  réaction  électro -galvanique  de  la 
peau  connue  sous  le  nom  de  réflexe  psycho-galva¬ 
nique,  qu'il  mesure  avec  un  galvanomètre  à  miroir. 
Utilisable  chez  l'homme,  cette  méthode  permettrait 
de  développer  l’étude  objective  de  l’activité  neuro- 
psychique. 

Un  cas  de  splénomégalie  myéloïde  aleucémique. 
--  MM.  H.  Gaudier  et  E.~  Honcke  attirent  l'atten¬ 
tion  sur  ce  type  généralement  confondu  avec  la  ma¬ 
ladie  de  Banti.  Un  cas  récent  chez  un  homme  de 
48  ans,  atteint  de  furonculose,  donna  naissance  à 
une  hypertrophie  rapide  de  la  rate,  diminution  des 
polynucléaires  (56  pour  100,  4  pour  100  d’éosino¬ 
philes  sur  4.900  globules  blancs).  L’opération  lut 


suivie  de  mort  par  congestion  pulmonaire  :  rate  de 
3  kilogr.  330  farcie  d’infarctus  thrombotiques  ;  con¬ 
gestion  des  sinus  et  des  cordons,  follicules  petits  et 
rares  portant  de  grandes  cellules  analogues  aux 
mégakaryocytes  de  la  moelle  osseuse,  provenant  de 
l’endothélium  des  sinus  et  génératrices  de  plaquettes 
causes  des  thrombus. 

Passage  transplacentalre  du  virus  tuberculeux 
dans  la  tuberculose  rénale.  —  MM.  Brindeau, 
Pierre  Cartier,  de  Beaufond  et  Pougia  apportent 
l’observation  d’une  femme  enceinte,  atteinte  de 
tuberculose  rénale  droite.  Par  suite  de  l’état  grave 
de  la  malade,  enceinte  de  4  mois  1/2,  l’opération 
s’imposait.  On  enleva  le  rein,  qui  contenait  des  ba¬ 
cilles  de  Koch.  Cette  femme  mourut  de  choc  48  heures 
après  l’opération.  A  l’autopsie,  aucune  lésion  tuber¬ 
culeuse  macroscopique  des  organes  thoraciques  ou 
abdominaux.  On  prélèva  du  liquide  amniotique  qui 
tuberculisa  le  cobaye.  De  même,  le  placenta  et  les 
organes  du  fœtus  se  sont  montrés  tuberculigènes 
pour  les  animaux. 

Cette  observation  est  intéressante,  car  elle  montre 
que,  quelque  diverse  que  soit  la  lésion  tuberculeuse 
causale  chez  la  femme  enceinte,  le  sang  maternel 
peut  véhiculer  le  virus  tuberculeux,  et,  en  traversant 
le  .placenta,  envahir  le  fœtus. 

Le  lever  précoce  chez  les  opérés  de  l’abdomen. 
—  M.  A.  Cbalier  estime  que  le  lever  précoce  est  un 
des  meilleurs  moyens  d’éviter  les  complications  pul¬ 
monaires  et  veineuses  chez  les  opérés  de  l’abdomen 


et  de  favoriser  le  fonctionnement  des  réservoirs. 
Il  le  pratique  parfois  au  bout  de  48  heures,  le  plus 
souvent  du  3"  au  5"  jour,  le  malade  se  glissant  lui- 
même  de  son  lit  à  sa  chaise  longue  ou  à  son  fauteuil. 
Dès  le  7“  jour,  les  opérés  vaquent  seuls  à  leur  toi¬ 
lette  et  prennent  leurs  deux  repas  à  table. 

L’auteur  estime  que  le  lever  au  12“-13'’  jour  est  le 
plus  mauvais  moment  pour  le  danger  de  phlébite. 

Bien  entendu,  le  lever  précoce  suppose  une  suture 
parfaitement  faite. 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

22  Mars  1930. 

Traitement  de  diverses  contractures  par  la  sco- 
polamlne  «  per  os  ».  —  MM.  Croûton  et  H.  De- 
soille  ont  obtenu  de  bons  résultats  thérapeutiques, 
au  point  de  vue  symptomatique,  dans  des  cas  très 
variés  —  sclérose  en  plaques,  syndrome  de  Little, 
hémiplégie,  etc.  —  en  donnant  du  bromhydrate  de 
scopolamiue  à  haute  dose.  Pour  atteindre  cts  hautes 
doses,  il  est  nécessaire  d’aller  très  progressivement, 
et,  en  outre,  de  fractionner  la  dose  journalière. 

Contribution  à  l’étude  des  efl'ets  de  l’ultravlnis 
tuberculeux  par  Inoculation  Intra  rachidienne  chez 
le  cobaye.  —  MM  Tb.  de  Sanctis  Monaldi  et  J. 
Valtis  ont  inoculé  l’ultra-virus  tuberculeux  dans  le 
canal  céphalo-rachidien  de  cobayes  jeunes  et  adultes. 
Ils  ont  observé  que  l’ultravirus,  inoculé  par  la  voie 
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intra-racliidienne,  peut  se  transformer  in  situ  en  ba- 
eilles  acido-résistants  typiques.  Dans  certains  cas, 
peut-être  à  cause  de  la  circulation  rapide  du  liquide 
céphalo-rachidien,  l’ultravirus  gagne  rapidement  les 
ganglions  lymphatiques  où  il  trouve  des  conditions 
plus  favorables  à  son  développement  et  à  l’acquisi¬ 
tion  de  l’acido-résistance. 

Tumeurs  cancéreuses  provoquées  chez  la  souris 
par  inoculation  de  peau  de  souris  badigeonnées 
avec  le  goudron  en  des  points  différents.  —  MM. 
L.  Nègre  et  J.  Valtis  ont  constaté  que  l’inoculation 
à  des  souris  saines  de  la  peau  de  souris  badigeon¬ 
nées  an  goudron  en  dos  points  différents  paraît  ca¬ 
pable  de  provoquer  la  formation  au  point  d’inocula¬ 
tion  de  tumeurs  adéno-carcinomateusea  et  lym- 

Les  tumeurs  apparaissent  dans  un  délai  de  5  à  7 
mois  après  l’inoculation  de  la  peau,  principalement 
dans  le  lot  des  souris  inoculées  avec  la  peau  des  sou¬ 
ris  badigeonnées  au  goudron  pendant  4  mois  1/2. 

Rôle  favorisant  des  perturbations  locales  causées 
par  l’adrénaline  sur  la  pullulation  des  bactéries. 
—  MM.  M.  Renaud  et  Miget  ont  suivi  le  déve- 
lo])pement  de  différentes  bactéries  après  injection 
de  cultures  faite  sous  la  peau  des  cobayes  eu  même 
temps  que  celle  d’une  solution  d’adrénaline  de  con¬ 
centration  convenable. 

L’adrénaline  injectée  seule  produit  une  mortifica¬ 
tion  qui,  d’abord  aseptique,  aboutit  à  une  escarre 
sèche  avec  perte  de  substance,  dont  l’infection  se¬ 
condaire  est  peu  importante  et  qui  guérit  rapide¬ 
ment.  Dans  ces  tissus  mortifiés,  les  bactéries,  quelles 
qu’elles  soient,  pullulent  aisément,  même  celles  qui 
sont  dépourvues  de  tout  pouvoir  pathogène.  Avec  des 
bactéries  de  virulence  faible,  on  assiste  au  développe¬ 
ment  rapide  d’énormes  lésions  phlegmoneuses  lo¬ 
cales.  Avec  des  bactéries  franchement  pathogènes  les 
phénomènes  infectieux  prennent  une  marche  d’une 
extrême  acuité,  avec  rapide  invasion  septicémique. 
C’est  ce  qui  se  passe  avec  les  anaérobies,  notamment 
le  perfringens. 

Ces  expériences  conlirment  les  notions  connues 
sur  le  rôle  des  désordres  locaux  dans  le  développe¬ 
ment  des  états  infectieux  et  mettent  en  évidence  le 
rôle  que  l’adrénaline  peut  jouer  comme  facteur  d’ap¬ 
pel  pour  une  infection. 

Le  trajet  des  fibres  excito-sécrétoires  contenues 
dans  le  vague.  —  M.  R.  Gayet  et  Guillaumie 
ayant  utilisé  la  technique  de  mise  en  dérivation  sur 
la  circulation  carotido-jugulaire  d’un  chien  perfuseuc 
d’un  pancréas  muni  de  ses  connexions  vagales  et 
prélevé  sur  un  autre  animal,  confirment  la  notion  du 
passage  dans  la  musculo-séreuse  pylorique  de  toutes 
les  fibres  excito-sécrétoires  du  pancréas  contenues 
dans  les  vagues.  Ces  filets  pénètrent  dans  la  paroi 
de  l’estomac  au  niveau  du  vestibule  pylorique.  Ils 
(juittent  le  duodénum  pour  se  rendre  au  pancréas, 
non  pas  brusquement,  mais  tout  le  long  de  la  sur¬ 
face  d’accolementdu  pancréas  et  du  duodénum  jusque 
dans  la  région  du  Wirsung. 

La  sécrétion  provoquée  par  excitation  directe  du 
pancréas  en  certains  points  électifs.  —  M.R.  Gayet 
et  M"'’  Guillaumie  montrent  que  trois  régions 
(le  lieu  de  pénétration  de  l’arbre  pancréatico-duodé- 
nal  dans  la  glande,  la  région  du  Santorini  et  celle  du 
Wirsung)  sont  particulièrement  sensibles  aux  exci¬ 
tations  provoquées  par  le  contact  direct  d’électrodes 
excitatrices  avec  la  glande  pancréatique.  Ils  concluent 
qu’il  s’agit  là  de  trois  centres  sécrétoires  nerveux 
capables  de  faire,  chacun  pour  son  compte,  sécréter 
la  totalité  de  la  glande. 

Nature  varlcello-zonateuse  de  trois  zonas  appa¬ 
rus  chez  des  sujets  récemment  vaccinés.  —  MM. 
A.  Netter  et  A.  Urbain.  La  réaction  de  fixa¬ 
tion  spécifique  du  zona  est  positive  dans  les  zonas 
primitifs  mais  aussi  dans  les  zonas  secondaires,  dits 
éruptions  zostériformes.  Cette  réaction  a  été  posi¬ 
tive  dans  15  zonas  apparus  après  des  intoxications 
par  l’arsenic  (10  cas),  le  bismuth  (3  cas),  le  mercure 
(2  cas).  Les  auteurs  ont  pu  aussi,  par  ce  procédé, 
montrer  la  nature  variccllo-zonatcuse  de  zonas  secon¬ 
daires  à  la  vaccine. 

Trois  cas  ont  permis  de  retrouver  la  coexistence 
d’anticorps  vaccineuxet  zonateux.  Chez  les  trois  sujets, 
le  taux  de  fixation  s'est  montré  plus  élevé  pour  l’an¬ 
tigène  vaccinal.  Chez  un  malade,  revu  ultérieure¬ 
ment,  le  taux  s’était  maintenu  pour  la  vaccine  et 
avait  augmenté  poui-  le  zona. 


Chez  un  autre,  au  bout  de  8  mois,  le  taux  pour  la 
vaccine  était  devenu  inférieur  à  celui  du  zona.  Le 
zona,  survenu  après  vaccination,  n’était  donc  pas 
l’expression  de  l’infection  vaccinale,  mais  traduisait 
l’activité  du  virus  zonateux,  présent  chez  les  sujets 
au  moment  de  la  vaccination. 

A.  Escalilu. 
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Epididymite  infectieuse  avec  anomalie  du  canal 
déférent.  —  M.  Bonnet  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Ebrenpreis  (Paris),  L’auteur  a 
fait  une  épididymectomie  pour  une  lésion  infec¬ 
tieuse  de  cet  organe  où  les  examens, de  laboratoire 
n’ont  révélé  ni  tuberculose,  ni  syphilis,  ni  gonococcie. 
Par  contre,  il  y  avait  une  anomalie  du  canal  déférent 
qui  était  perceptible  en  dehors  dn  bord  externe  de  la 
prostate. 

Hémianopsie  bitemporale  par  fracture  du  crâne. 

—  M.  Barbarin  fait  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Coutela  (Paris).  L’importance  des  troubles  de  la 
fonction  visuelle  est  un  signe  de  localisation  qu’on 
ne  doit  pas  négliger  dans  l'étude  des  traumatismes 
cranio-encéphaliques.  L’observation  de  M.  Coutela, 
qu’on  peut  considérer  comme  rare,  montre  qu’une 
hémianopsie  bitemporale  indique  une  lésion  évidente 
du  chiasma  sans  qu'il  soit  possible  d’en  préciser  la 

Néphrite  aiguë  mercurielle;  anurie;  décapsula¬ 
tion  et  néphrotomie.  —  M.  Lavenant  communi¬ 
quant  cette  observation  d’anurie  montre  que  les 
formes  graves  consécutives  à  l’intoxication  mercu¬ 
rielle  sont  justiciables  de  la  décapsulation  et  de  la 
néphrotomie.  Ces  interventions,  qui  décongestion¬ 
nent  le  rein,  remédient  à  l’anurie  tout  en  favorisant 
la  restauration  cellulaire.  L’examen  clinique  et 
humoral  permettra  d’intervenir  de  façon  assez  pré¬ 
coce  et  non  in  c.vtremis  après  échec  du  traitement 
médical. 

Fermeture  intrapéritonéale  des  fistules  cæcales. 

—  M.  Bressot  (Constantine)  est  intervenu  4  fois 
avec  succès  par  ce  procédé  pour  des  fistules  cæcales. 
L’auteur  insiste  sur  les  précautions  à  prendre,  avant 
l’intervention,  pour  assurer  au  malade  une  sécurité 
absolue. 

Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  et  grossesse.  • — 
M.  Muller  (Belfort)  a  opéré  une  femme  enceinte 
de  4  mois  qui  présentait  un  kyste  dermoïde  de  l’o¬ 
vaire  gauche,  inclus  dans  le  ligament  large  dont 
le  volume  dépassait  celui  de  l’utérus.  Extirpation 
du  kyste.  Fausse  couche  consécutive  7  heures  après. 

Des  opérations  substituées  à  l’énucléation  et.  en 
particulier,  de  l’amputation  du  segment  antérieur 
du  globe  oculaire.  —  M.  Bourguet  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Coutela  (Paris)  qui,  après  avoir 
passé  en  revue  l’énucléation  et  l’éviscération  du 
globe  oculaire,  expose  la  manière  dont  il  pratique 
l’amputation  du  segment  antérieur.  Le  passage  des 
fils,  tel  qu’on  le  fait  habituellement,  ])eut  amener  de 
l’ophtalmie  sympathique.  Le  procédé  de  M.  Coutela 
consiste  à  exclure  de  la  suture  la  choroïde  et  la 

Fibrome  pédiculé  cervical  inclus  dans  le  liga¬ 
ment  large.  —  M.  Cresson  présente  l’observation 
et  la  pièce  opératoire  d’un  volumineux  fibrome 
développé  aux  dépens  du  col  de  l’utérus  dans  la  base 
du  ligament  large  et  rétro-péritonéal.  Il  a  pu  l’énu- 
cléer  après  une  hystérectomie  subtotale  par  décolla¬ 
tion  antérieure  et  incision  du  ligament  large. 

Raphaël  Massaht. 
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Les  cas  légers  de  fièvre  jaune.  —  M.  F.  Caza- 
nove  signale  quelques  cas  légers  observés  au  Sé¬ 
négal,  les  uns  avec  les  symptômes  complets  de  la 
maladie,  les  autres  avec  les  seuls  symptômes  de  la 
Ir»  période  ou  «  fièvre  rouge  »  de  Dutroulan.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  diagnostic  est  fort  malaisé  avec  la 
dengue,  dans  laquelle  peut  manquer  l’exanthème,  ou 
avec  une  simple  indisposition  d’ordre  gastro-intes¬ 


tinal.  De  tels  malades  sont,  cependant,  contagieux, 
et  d’autant  plus  dangereux  qu’ils  sont  ambulants. 

Dengue  et  fièvre  jaune.  —  En  compulsant  les 
vieux  textes,  M.  F.  Cazanove  fait  la  remarque  que, 
au  Sénégal,  la  dengue,  a  quatre  reprises  (1866,  1878, 
1900,  1920),  a  toujours  précédé  de  quelques  mois 
la  fièvre  jaune.  La  dengue  constituait  un  signal 
d’alarme,  exigeant  l’intensification,  sans  délai,  de  la 
lutte  contre  les  stégomyias. 

A  propos  de  l’emploi  des  hypochlorltes  dans  la 
lutte  contre  la  fièvre  jaune.  —  Les  oeufs  de  stégo¬ 
myias,  qui  n’éclosent  plus  lorsqu’on  ajoute  de  l’eau 
de  Javel  à  l’eau  distillée  qui  les  contient,  la  tempé¬ 
rature  étant  de  25°,  éclosent,  au  contraire,  et  meu¬ 
rent  presque  immédiatement  après,  à  une  tempé¬ 
rature  de  37°.  Eu  opérant  avec  de  l’eau  souillée, 
l’addition  d’eau  de  Javel  se  montre  défavorable  à 
une  basse  température  et,  au  contraire,  favorable 
au  développement  des  larves  à  37°.  Il  semble  donc, 
conclut  M.  J.  Santet,  que  la  javellisation,  au  point 
de  vue  prophylaxie  de  la  fièvre  jaune,  pourrait  être 
efficace  dans  les  pays  tempérés,  mais  non  dans  les 
pays  très  chauds. 

Réorganisation  du  service  de  la  maladie  du  som¬ 
meil  en  Afrique  équatoriale  française.  —  D’après 
M.  G.  Muraz,  la  cause  de  l’insuffisance  des  résultats 
acquis  jusqu’ici  est  due  au  nombre  insuffisant  des 
médecins.  Le  nouveau  service  de  la  trypanosomiase 
en  Afrique  équatoriale  française  comporte  28  sec¬ 
teurs  de  prophylaxie,  avec  21  médecins,  12  hygié¬ 
nistes  adjoints,  19  agents  européens  et  152  infirmiers 
indigènes.  Il  deviendra  ainsi  possible  de  toucher  le 
plus  possible  de  malades  du  sommeil,  et  de  les 
traiter  soit  par  l’atoxyl  (première  période),  soit  par 
la  tryparsamide  (deuxième  période). 

Transport  à  longue  distance  du  spirille  hispano- 
marocain  pour  les  besoins  de  la  récurrentothé- 
rapie.  —  MM.  P.  Remlinger  et  J.  Bailly  ont  vérifié 
que  le  Spirochæta  hispanicum,  var.  marocanum,  con¬ 
serve  sa  virulence  et  sa  vitalité  au  moins  20  jours 
dans  du  sang  défibriné  mis  en  pipettes  scellées.  Ce 
délai  se  prête  à  toutes  les  expéditions  de  virus  sus¬ 
ceptibles  d’être  effectuées  dans  le  rayon  d’action  d’un 
Institut  bactériologique. 

Essai  nosographique  des  fièvres  typho-exanthé- 
matiques.  —  M.  F.  Toullec  montre  comment  le 
même  syndrome  se  retrouve  de  façon  constante  dans 
les  typhus  exanthématiques  vrais,  les  fièvres  pour¬ 
prées  des  montagnes  rocheuses,  les  fièvres  fluviales 
du  Japon,  les  fièvres  exanthématiques  de  la  région 
marseillaise,  la  fièvre  boutonneuse  de  Tunisie,  les 
pseudo-typhus  tropicaux. 

L’auteur  propose  la  classification  suivante  : 

a)  F.  exanthématique  à  poux,  affection  mondiale, 
épidémique,  donnant  des  réactions  de  Weil-Félix 
positives  ; 

b)  F.  exanthématique  à  tiques,  affection  locale, 
rurale,  endémique,  saisonnière,  donnant  des  réac¬ 
tions  de  Weil-F’élix  négatives. 

L’index  tuberculinique  chez  l’indigène  en  dehors 
de  Tananarlve.  —  M.  G.  Girard,  J.  Robic  et  R. 
Rahoerson.  Les  indices  tuberculeux  par  cuti-réac¬ 
tions  ont  été  trouvés  élevés  dans  les  différents 
points  de  Madagascar  où  ils  ont  été  recherchés.  Ils 
varient  entre  39  et  63  chez  les  enfants  et  sont  de  50 
à  70  environ  chez  les  adultes. 

La  progression  est  inquiétante  puisque,  en  1911, 
la  cuti-réaction  n’a  été  trouvée  positive  que  chez 
10  pour  100  des  688  tirailleurs  examinés. 

La  tuberculose  bovine  dans  la  région  ouest 
sakalave.  —  Des  31.202  bovidés  abattus  en  1929 
par  la  Compagnie  frigorifique  de  Boanan.ary,  le 
nombre  est,  d’après  M.  Krick,  infime  des  animaux 
considérés  comme  tuberculeux  et  saisis  (87,  soit 
0,77  pour  100);  la  proportion  est  cependant  en  pro¬ 
gression  et  la  tuberculose  paraît  localisée  à  certaines 
régions. 

Essai  de  traitement  de  la  lèpre  des  rats  par  les 
bacilles  dégraissés.  —  M-  J.  Markianos,  sous  la 
direction  du  professeur  Marchoux,  a  obtenu  une  sus¬ 
pension  en  eau  physiologique  de  bacilles  de  Sté- 
fansky  dégraissés.  Des  organes  bacillifères  de  rats 
sont  broyés  avec  quantité  égale  d’estomac  de  porc 
additionné  d’acide  chlorhydrique.  La  digestion  cel¬ 
lulaire  se  produit  au  bain-marie  à  50°  pendant 
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2  jours.  Le  liquide  opaque  obtenu  est  neutralisé  par 
de  la  soude;  dans  le  précipité  sont  entraînés  presque 
tous  les  bacilles  lépreux.  Ceux-ci,  recueillis  et  lavés, 
sont  déshydratés  par  de  l’alcool  absoln,  puis  mis 
dans  du  toluène  qui  dissout  la  cire.  Il  ne  reste  plus 
qu’à  faire  évaporer  le  solvant. 

Ces  bacilles  dégraissés,  injectés  à  des  rats  lépreux, 
ont  une  action  favorable  sur  la  maladie. 

Recherches  sur  l’action  préventive  de  la  lèpre 
des  rats  par  l’antigène  de  bacilles  dégraissés.  — 
Il  résulte  de  quelques  expériences  de  M.  J.  Mar- 
kianos  que  l’injection  d’antigène  dégraissé  (1/2  eme 
deux  fois  par  semaine  jusqu’à  une  dose  totale  de 
4  eme),  si  elle  ne  prévient  pas  totalement  la  lèpre 
des  rats,  gêne  et  retarde  le  développement  des 
lésions  graves. 

Application  de  l’antigène  dégraissé  de  bacilles 
de  la  lèpre  murine  dans  le  traitement  de  la  lèpre 
humaine.  —  Un  malade  a  reçu  sous  la  peau,  en 
40  injections,  181  eme  d'antigène  dégraissé,  sans 
autre  ennui  que  quelques  abcès  ne  contenant  pas  de 
germes  acido-résistants.  Il  y  a  eu  une  amélioration 
marquée  et  disparition  des  lésions  cutanées  ;  le  ma¬ 
lade  n’a  plus  l’aspect  extérieur  d’un  lépreux.  Obser¬ 
vation  due  à  M.  J.  Markianos. 

Tétanos  généralisé;  guérison  par  la  sérothé¬ 
rapie  intrarachidienne.  —  M.  A.  Lapidus  a  obtenu 
chez  un  Malgache  atteint  de  tétanos  la  guérison  par 
40  eme  de  sérum  injecté  dans  le  canal  rachidien,  alors 
que,  les  jours  précédents,  l’injection  sous  la  peau  de 
700  eme  avait  été  d’effet  nul. 

La  mélloïdose,  maladie  commune  à  l’homme, 
aux  rongeurs  et  aux  équidés.  —  Etude  clinique  etibac- 
tériologique  de  l’infection  à  Bacillus  Whitmori  ob¬ 
servée  à  Saigon  (Cochinchine),  par  M.  R.  Pons.  Le 
bacille  se  rapproche  par  certains  de  ses  caractères 
du  pyocyanique,  par  d’autres  du  bacille  de  la  morve. 
Il  importe  de  connaître  le  rôle  de  réservoir  à  virus 
que  constituent  les  rongeurs  sauvages  et  domes- 

Le  parasitisme  intestinal  en  Turquie,  —  Résumé 
de  600  examens  de  matières  fécales  pratiqués  à  Cons¬ 
tantinople  par  M.  Ismaël  Hakki.  Le  pourcentage 
d’infestation  dépasse  50.  A  noter  la  présence  de  Ne- 
cator  americanus . 

Les  entamibes  delà  bouche,  «  E.glngivalis»,  peu¬ 
vent-elles  être  hématophages  ?  —  M.R.  Desebiens, 
par  des  colorations  appropriées  et  variées,  est 
arrivé  à  se  convaincre  que  les  inclusions  souvent 
vues  dans  les  formes  végétatives  d’Entamœba  gingi- 
valis  ne  sont  pas  des  globules  rouges. 

Recherches  sur  l’index  syphilitique  de  Tanana- 
rive  effectuées  par  la  méthode  de  floculation  de 
Vernes.  —  M.  R.  Dumas  montre  comment  la 
syphilis  évolue  à  Madagascar  d’une  façon  peu 
bruyante,  demandant  à  être  recherchée  avec  soin.  Le 
diagnostic,  très  difficile  dans  de  nombreux  cas,  ne 
peut  être  posé  qu’avec  l’aide  du  laboratoire.  Le  pro¬ 
cédé  de  floculation  au  péréthynol  et  la  méthode 
syphilimétrique  Vernes  ont  donné  à  l’auteur  toute 
satisfaction.  L’index  syphilitique  à  Tananarive  est 
de  56,6  chez  les  adultes  et  de  30  environ  chez  les  en¬ 
fants. 

A  propos  de  la  rage  en  A.  O.  F.  —  M.  P.  Rem- 
linger,  revenant  sur  la  rage  en  Afrique,  montre  que 
son  expérimentation  l’a  toujours  conduit  à  une  uni¬ 
cité  du  virus  rabique,  ce  qui  ne  doit  pas  faire  nier  la 
présence  de  «  pseudo-rage  »  canine.  Il  est  d’avis, 
comme  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  question, 
qu’il  faut  toujours,  en  cas  de  doute,  traiter  les  per¬ 
sonnes  mordues. 

Etude  des  teignes  dans  la  grande  Kabylie.  —  Sur 
663  sujets  examinés  par  AT.  A.  Catanei,  121,  soit 
18,2  pour  100,  sont  atteints  de  teignes  (trichophy- 
ties  89  ou  fa  vus  32). 

Note  sur  une  cause  de  cécité  assez  fréquem¬ 
ment  observée  chez  les  Malgaches.  —  Celte  cause 
de  cécité,  pour  M.J.  Cloitre,  est  une  iritis  d’origine 
vraisemblablement  syphilitique,  à  évolution  torpide 
et  remarquablement  lente. 

Note  sur  la  conjonctivite  folliculaire  dans  le  sud 
de  Madagascar.  —  M.  J.  Cloitre  attire  l’attention 
sur  cette  conjonctivite  qui  relève  du  bacil'e  de 
Weeks.  •• 

.MABCtL  LeGEH, 
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Embolie  artérielle  bismuthique.  —  M.  Burnier  a 
observé  un  cas  d’embolie  artérielle  fessière  à  la  suite 
d’une  injection  d’un  sel  soluble  de  bismuth  (carbo- 
camphorate  de  Bi  eu  solution  dans  l’huile);  tout  se 
borna  à  une  vive  douleur  et  à  un  gonflement  énorme 
de  la  fesse  avec  ecchymose,  mais  sans  phlyctènes 
ni  gangrène. 

—  M.  Barthélemy  a  également  observé  avec  le 
carbo-camphorate  de  Bi  une  embolie  artérielle  qui 
évolua  vers  la  gangrène. 

Pityriasis  verslcolor  érythémato-squameux  cir¬ 
ciné  du  cou.  — MM.  Gougerojt,  Burnier  et  Joyeux 
ont  observé  un  malade  atteint  de  pityriasis  versi- 
color  classique  du  tronc  (coloration  café  au  lait, 
signe  du  copeau)  et  chez  lequel  on  constatait  au  cou 
des  cercles  arrondis  ou  ovalaires,  squameux,  d’un 
rouge  vif.  L’examen  des  squames  montra  dans  les 
deux  variétés  de  lésions  la  Malas.sezia  furfiir. 

Nævo-carclnome  aggravé  par  l’ablation  chirur¬ 
gicale.  —  MM.  Louste,  Caillau  et  Boudin  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  nævo-carci- 
nome  du  mollet  qui  fut  extirpé  par  un  chirurgien  en 
Octobre  1929.  Le  malade  mourut  en  Février  1930 
avec  des  métastases  multiples  :  foie,  poumon,  cer¬ 
veau,  piliers  du  cœur.  Il  importe  que  les  chirurgiens 
connaissent  les  dangers  d’une  intervention  et  même 
d’une  biopsie  dans  les  cas  de  nævo-carcinome  ;  l’élec- 
trolyse  seule  est  à  conseiller. 

—  M.  Ravaut  estime  que  parfois  l’éleclrolyse  est 
insuffisante  et  il  préfère  l’électro-coagulation. 

Sclérodermie.  —  MM.  Gougerot,  Carteaud  et 
'Weill  présentent  une  malade  atteinte  de  plusieurs 
types  de  sclérodermie  :  en  plaques,  en  gouttes  et 
ponctuée. 

Pigmentation  buccale  chez  une  syphilitique.  — 
MM.  Gougerot  et  Burnier  présentent  une  femme 
atteinte  de  taches  brunâtres  de  la  muqueuse  des 
lèvres  et  des  joues  sans  leucoplasie  :  il  s’agit  d’une 
syphilitique  avec  Wasserman  positif  dont  les  3  en 
fauts  ont  également  un  Wassermann  positif. 

—  MM.  Milian  et  Périn  présentent  un  homme 
atteint  de  leucoplasie,  de  taches  mélaniques  et  de 
tumeur  mélanique  ulcérée  de  la  muqueuse  jugale. 

Malformations  dentaires  hérédo-syphilitiques.  — 
M.  Hissard  a  observé  4  cas  de  tubercules  mamil- 
laires  des  incisives  et  des'  canines  supérieures  chez 
des  hérédo-syphilitiques  (3  certains,  1  probable). 

Intradermo-réactlons  positives  à  la  lévurine  chez 
2  malades  atteints  d’intertrigo  avec  présence  de 
levures;  éruptlom  secondaire  à  type  de  parakéra- 
tose  pltyriaslforme  chez  l’un  d’eux.  --  MM.  P. 
Ravaut  et  Longbin  présentent  2  malades  porteurs 
tous  deux  d’intertrigo  des  aines  et  des  aisselles  avec 
constatation  de  levures  sur  lames  et  en  cultures.  Les 
intradermo-réactions  à  la  Irichophytine  et  aux  strep¬ 
tocoques  étant  négatives,  celle  à  la  lévurine  étant  posi-  - 
tive  ainsi  que  la  réaction  de  fixation  à  la  lévurine, 
ils  se  basent  surtout  sur  ces  réactions  biologiques 
pour  invoquer  le  rôle  pathogène  des  levures. 

Chez  l’un  d’eux,  atteint  d’intertrigo  depuis  plus 
d'un  an,  est  apparue  à  deux  reprises  une  éruption 
généralisée  du  type  des  parakéraloses  pityriasifor- 
mes.  Les  auteurs  montrent  le  lien  qu'ils  ont  déjà 
établi  à  propos  d’autres  maladies  semblables,  d’une 
part  entre  la  lésion  initiale,  p-imitive,  parasitaire, 
représentée  par  l’inlertrigo,  et,  d'autre  part,  les  réac¬ 
tions  secondes  d’ordre  allergique  représentées  par 
l’éruption  parakératosique. 

Chélo'ide  douloureuse  traitée  par  le  radium.  — 
M.  Wallon  expose  les  avantages  et  la  technique 
générale  de  la  curiethérapie  des  chélo'ides  qui  est 
très  souple  et  utilise,  suivant  les  cas,  des  rayons  plus 
ou  moins  filtrés.  Le  radium  agit  même  sur  les  ché- 
lo'idcs  épaisses,  grâce  à  ses  rayons  y,  et  donne  une 
cicatrice  particulièrement  souple.  La  commodité 
d’application  et  les  bons  résultats  esthétiques  font 
de  la  curiethérapie  le  traitement  de  choix  des  ché¬ 
lo'ides. 

Pityriasis  versicolor  achromiant.  —  MM.,  Jau- 
sion,  Sobier  et  Hyronimus  apportent  l’observation 
d’un  jeune  sujet  atteint  de  pityriasis  versicolor,  viré 
par  le  soleil  après  une  cure  hélio-marine;  ainsi  les 


placards  mycosiques  sont  devenus  blancs  sur  fon 
de  hàle. 

Leucoplasie  jugale  chez  la  femme.  —  MM.  IH 
Pinard  et  Even  présentent  une  femme  ayant  un 
leucoplasie  de  la  joue  droite.  La  cause  occasionnell 
ne  peut  être  précisée.  La  syphilis  elle-même  ne  pet 
être  mise  en  évidence  que  par  l’étude  de  la  descei 
dance. 

Xanthome  éruptif.  —  MM.  Louste  et  Rabut  pn 
sentent  une  malade  atteinte  d’un  xanthome  remai 
quable  par  la  netteté,  la  multiplicité  et  l’étendue  d 
ses  placards,  ainsi  que  par  la  coexistence  des  troi 
variétés  ;  plane,  maculeuse,  tubéreuse.  Il  ne  s’ag 
pas  d’une  diabétique;  pas  de  glycosurie,  taux  de  1 
glycémie  légèrement  inférieur  à  la  normale,  ma: 
clioleslérinémie  :  4  gr.  50.  Pas  plus  que  l’éruptio 
cutanée,  cette  cholestérinémie  n’a  été  influencée  pa 
un  traitement  insulinique  antérieur.  Les  antécédent 
de  la  malade  permettent  de  jienser  à  une  syphilis  prt 

Syphilis  tertiaire  traumatique  de  la  peau.  - 
MM.  Cl.  Simon  et  Coignerai  jirésentent  un  malac 
qui  illustre  la  théorie  palhogénique  qu’a  émise  A 
Simon  pour  expliquer  certains  cas  de  syphilis  trai 
matique  de  la  peau.  Dans  le  cas  présent,  des  tube 
cules  syphilitiques  se  sont  développés  sur  le  nez 
la  suite  d’une  chute  violente  sur  cet  organe  dai 
un  escalier.  Or,  le  malade  présente,  avec  un  Wasse 
mann  positif,  une  sypliilis  des  os  du  nez,  de  Pozèn* 
une  ulcération  du  naso-pharynx,  diagnostiquées  clin 
quement  par  Bonnet-Roy  et  radiologiquement.  Toi 
se  passe  com,me  si  le  traumatisme  avait  mis  e 
liberté  un  foyer  de  tréponèmes  siégeant  dans  les  ( 
étayant  ensuite  contaminé  la  peau. 

Tuberculose  verruqueuse  de  l’index  par  Inocuh 
tlon  bovine.  —  MM.  Cl.  Simon  et  Bralez  rappo 
tent  un  cas  dont  l’intérêt  réside  dans  le  mode  de  co: 
taminalion,  le  malade  ayant  l’habitude,  comme  il  e 
de  coutume  dans  sa  région,  de  maintenir  les  vachi 
en  leur  enfonçant  le  pouce  et  l’index  dans  les  naseau 
Or,  au  moment  où  ce  malade  fut  contaminé,  14  de  s< 
vaches  sur  15  furent  reconnues  tuberculeuses. 

Epithéllomas  développés  sur  deux  placards  lup 
ques  différents.  —  MM.  Sézary  et  Rivoire.  L’ii 
térêt  de  ce  cas  réside  dans  ce  fait  qu’il  y  a  14  an 
un  premier  placard  lupique,  développé  à  distance  d 
deuxième,  s’est  également  compliqué  d’épilhéliom 
Il  y  a  donc  chez  cette  femme  une  prédisposilic 
organique  à  faire  du  cancer. 

Tabes  ataxique  chez  un  indigène  algérien.  - 
MM.  Sézary  et  Mamou  présentent  un  indigèi 
algérien  atteint  d’un  tabes  fortement  ataxique.  I 
tels  cas  sont  rares,  mais  deviennent  moins  exce 
tionnels  depuis  une  trentaine  d’années.  Le  vin 
incriminé  est  un  virus  africain  autochtone.  Les  a 
leurs  ne  voient  d’autre  explication  à  la  rareté  rel 
tive  de  la  parasyphilis  chez  les  Arabes  que  l’évolutit 
habituelle  de  lu  syphilis  analogue,  mais  plus  lent 
chez  l’Européen  et  chez  l’Africain.. 

Histo-microbiologle  de  la  gangrène  génitale.  - 
M.  Sézary  présente  des  coupes  d’une  pièce  de  ga 
grène  génitale,  après  imprégnation  argentique.  I 
préparation  montre  avec  la  plus  grande  netteté,  < 
abondance  et  à  l’état  de  pureté,  un  bacille  unifo 
mément  coloré,  qui  peut  donc  être  considéi 
comme  l’agent  pathogène  de  ce  cas. 

L’autohémothérapie  dans  la  lèpre.  —  M.  Sézai 
a  obtenu  des  résultats  rapides  et  souvent  satisfa 
sants  de  l’autoliémothérapie  dans  les  poussées  év( 
lutives  de  la  lèpre.  Les  lésions  cutanées,  les  dyse 
thésies,  la  fièvre  même  sont  le  plus  souvent  vite 
favorablement  influencées.  Dans  les  cas  anciens, 
est  bon  de  réactiver  les  lésions  cutanées  avec  des  se 
d’or,  car  l’autohémothérapie  n’a  aucune  action  si 
les  lésions  invétérées  si  on  ne  les  réactive  pas  préal 
blement. 

Lupus  tuberculeux  des  paupières  traité  par  ex 
rèse  avec  greffe.  —  MM.  Louste,  Dupuy-Dutemj 
et  Thibaut  présentent  2  malades  atteints  de  tube 
culose  des  paupières  (tuberculose  verruqueuse  i 
lupus  tuberculeux)  et  traités  par  l’exérèse  avi 
greffe.  Ils  rappellent  un  cas  analogue  qu’ils  ont  ra] 
porté  en  1927  et  qu’ils  ont  traité  par  le  même  pr 
cédé. 

L’observation  ultérieure  a  démontré  que  la  gu 
rison  a  été  complète  chez  2  malades.  Le  3"  a  pr 
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des  récidives 
jénéral  franchemeni 
lacillpsu  au  larynx. 

Traitement  de  l’érythème  polymorphe  bulleux 
|ar  l'arsénobsnzol.  -  MM.  Milian  et  Horowitz 
résentent  une  malade  soignée  par  des  injections 
rogrossires  de  sulfarsénol  pour  une  poussée 
'érythème  polymorplie  bulleux  avec  hydroa.  Après 
le  exagération  éphémère  des  phénomènes  locaux 
généraux,  les  lésions  se  sont  affaissées  dès  la  2'  pi- 
|ùre.  et  actuellement  la  malade  est  complètement 
.  Les  auteurs  insistent  sur  la  réaction  de  conflit 

Iiérapeutique  qui  ne  doit  pas  faire  abandonner  la 
lédication.  L’influence  thérapeutique  heureuse  de 
arséuobeuzol  sur  l'érytbème  polymorphe  bulleux 
ec  hydroa  permet  d’isoler  nettement  cette  forme 
is  autres  variétés  d'érythème  polymorphe. 

Abcèn  préputial  fuso-spirlllalre.  -  MM.  Gauge- 
[of,  Joyeug  et  Weill. 

Prurit  avec  lichénification  d’origine  streptococ- 
[ique.  —  MM.  MUign  et  Kiamil. 

Eczéma  professionnel  par  la  laque.  MM.  Gou- 
'erot  et  Arnaudet. 

Permo-épidermite  à  torula.  -  MM.  Fernet  et 
^idault. 

Lichen  ulcéré  de  la  langue  à  localisation  initiale 
inique.  -  MM.  M.  Pinard  et  Even. 
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L’hypoplasie  rénale.  —  MM.  Papin,  Verliaç  et 
istraidi  rappellent  la  rareté  de  l’affection  et  son  uni- 
aéralité-  U  s’agit  de  la  petitesse  du  rein  d'origine 
angéaitale,  ce  ([ui  la  distingue  de  Vatraphie  çou- 
écutive  à  une  autre  affectiou.  Il  faut  distinguer 
eux  groupes  de  faits  ;  les  cas  typiques  marchant  de 
tir  avec  d’autres  malformations,  les  cas  moins  nets  où 
petitesse  de  lorgaue  constitue  le  seul  élément. 
L’auteur  présente  2  ras,  avec  une  étude  anatomo- 
lathologlque  très  détaillée. 

Dans  le  /■”  cas  le  rein  droit  mesure  28  mm.  sur  14  : 
ibsence  brusque  de  couche  corticale  sur  une  partie 
|e  la  coupe  jirouve  qu’il  s’agit  d'une  malformation 
ugenîtale. 

Dans  le  ’F  cas  il  s’agit  d'une  découverte  d’autopsie  ; 
dumineiix  rein  droit  atteint  de  tuberculose  ulcéro- 
séeuse;  le  reiu  gauche  est  tout  petit  avec  un  uretère 
Jmperforé;  à  l’examen  histologique;  tubes  excréteurs 
le  type  emhryouuaire. 

i-  M.  laelia  cite  une  observation  analogue  au 

-  M.  Cbeva&su  demande  ù  M.  Papin  comment  il 
amené  dans  le  1'“'  cas  à  découvrir  l’hypoplasie 

M.  Papia  rappelle  qu’il  s’est  agi  d’une  décou- 
opératoire,  le  cathétérisme  ayant  été  impos- 

lible. 

M.  Eegueu  cite  le  cas  où,  ayant  opéré  sur  la 
ante  uue  tuberculose  rénale,  il  enleva  un  rein 
[ninuscule. 

M.  Marion  rappelle  l'étude  de  son  élève  M. 
\Cuznmer  sur  l’atrophie  rénale.  Les  petits  reins  ne 
ont  pas  semblé  très  rares.  11  rappelle  un  cas  cité  au 
ars  de  la  discussion  sur  la  néphrectomie  sur  la 

--  M.  'verliac  estimé  que  les  reins  qui  n’ont  que 
tr  petitesse  comme  seule  malformation  sont  très 

M.  Cbevassn  cite  3  cas  personnel»  d'hypoplasie 
léDale.  Il  souligne  le  rôle  possible  de  l'infection  dans 
geinàs  e  de»  petit»  re'rn»  :  elle  pourrait  être,  très 
■écoce,  se-  faisant  luéoiu,  peut-être,  par  la  voie 
Intpa-utérine. 

Anurie  par  spasme  urétéral.  —  M.  Darget  (Bor- 
keauxj  présente  l'observation  <i'un  lithiasique  avéré, 
jlont  le  rein  droit  est  fonctiounellemeut  détruit  et 
hez  qui  survint  une  crise  d’anurie  Le  cathétérisme 

Îe  ISiretère  droit  est  impossible;  du  côté  gauche,  la 
jnde  s’arrête  ù  ,T,cm.  sans  que  la  radio  montre  à  ce 
iveau  de  calcul.  Néphrostomie  gauche.  Rétablisae- 
progressif  de  la  fimction  vésicale;  un  nouveau 
cathétérisme  de  l'uretère  gauche  se  fait  facilement. 
L’absence  de  calcul  et  de  malformatton  urétérale 
|iermel  de  ratlacbei  celte  anurie  ù  uii  spasme 


urétéral  comparable  à  l’iléus  par  spasme  intestinal. 
La  rachi  pourrait  peut-être,  dans  ces  cas,  avoir  une 
influence  favorable. 

—  M.  Marion  rappelle  que,  outre  le  calcul  et  le 
spasme,  V  ensablement  de  l'uretère  est  une  cause 
importante  d'anurie. 

A  propos  du  traitement  des  prostatiques  porteurs 
de  diverticules.  —  M.  Gayet  présente  2  observa- 

Dnns  le  cas,  les  lavages  vésicaux  déterminant 
des  accidents  fébriles,  l’opération  fut  rendue  néces¬ 
saire.  Après  résection  du  col  vésical  sclérosé,  avec  un 
petit  adénome,  les  suites  furent  entrecoupées  d'ac¬ 
cidents  fébriles  dus  aux  nombreux  diverticules  pos¬ 
térieurs  montrés  par  la  cystographie.  L’auteur  trouva 
un  précieux  adjuvant  dans  les  auto-vaccins. 

Dans  le  ÿ”  cas,  3  mois  après  la  prostatectomie,  ap¬ 
parurent  des  accidents  fébriles.  La  guérison  survint 
sans  qu’il  fût  nécessaire  d’enlever  le  diverticule. 

L’auteur  conclut  à  la  ligne  de  conduite  suivante  : 
prostatectomie  d’abord-,  ce  n’esl  que  secondairement 
et  ai  la  choaoest  nécessaire  que  sera  enlevé  le  diver- 

—  M,  Papia  estime  que,  si  le  diverticule  n’est  pas 
enlevé,  lo  malade  ne  guérit  pas,  car  ces  poches  n’ont 
pas  de  musculature.  Il  conseille,  comme  étant  plus 
facile,  la  diverticulectoinic  en  premier  quand  il  s’agit 
d  un  grand  diverticule  montré  par  la  cystographie. 
Les  diverticules  petits  et  multiples  seront,  par  contre, 
laissés  eu  place. 

—  M.  Marion  préconise,  comme  M.  Gayet,  de 
pratiquer  d’abord  la  prostatectomie.  Certains  diver¬ 
ticules  ne  gêneront  pas  forcément.  Ceux  qui  gêneront 
teront  enlevés  dans  un  2“  temps.  En  outre,  les  diver¬ 
ticules  sont  souvent  infectés  :  mieux  vaut  procéder 
d'abord  à  leur  désinfection. 

—  M.  Legueu  rappelle  qu’à  côté  des  cas  où 
l’indication  opératoire  est  évidente,  il  en  est  d’autres 
où  aucune  règle  n’est  établie. 

—  M  Cbevassu  estime  qu’il  n’y  a  jamais  de  véri¬ 
table  indication  opératoire  à  la  diverticulectomie, 
opération  trop  grave.  En  introduisant  un  cystoscope 
dans  le  diverticule,  on  arrive  à  le  laver  et  à  le  désin- 

Un  cas  d’hydronéphrose  traumatique.  —  M. 
Gayet  rapporte  une  observation  de  M.  Cibert  (Lyon) 
au  sujet  d’une  hydronéphrose  attribuable  à  un  impor¬ 
tant  traumatisme  ancien.  Néphrectomie  sous-capsu¬ 
laire  très  difficile  du  fait  d’une  importante  péri- 
népbrite.  Le  rein  est  dilaté  et  contient  des  calculs; 
l’uretère  est  perméable.  C’est  à  la  périnépbrite,  agis¬ 
sant  sur  le  dynamisme  pyélo-rénal,  qu’est  due  l’hydro- 
né{xbrose. 

Fistule  urinaire  temporaire  après  néphrectomie 
capsulaire.  —  M.  Bœekei  rapporte  l’observation  de 
M.  Feaaok  (Strasbourg)  au  sujet  d'une  fistule  uri¬ 
naire  après  népbropexie  capsulaire  due  à  une  nec'ose 
partieilc  du  bassinet  par  contact  avec  le  drain  mis 
dans  la  loge  rénale,  et  guérie  par  mise  en  place  d’une 
sonde  urétérale. 

Présentation  de  radios.  —  AT  Legueu.  1°  Fistule 
ombiiicale  par  ouraque  perméabilisé.  —  2“  Symphyse 
rénale  unilatérale  droite  avec  double  dilatation. 

B.  Jehikl. 
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Contribution  à  l’étude  des  fonctions  défensives  de 
I’  «  organe  »  peau  et  de  leur  stimulation  par  divers 
procédés  physiothérapiques  (Discussion  de  la 
muniration  de  M.  Debidour).  —  M.  Galup  insiste 
sur  l'aptitude  de  la  peau  à  réagir  douloureusement 
aux  incitations  venues  des  viscères  (réflexes  de  Ross, 
Itead,  Mackenzie),  ce  qui  constitue  aussi  une  fonction 
défensive  de  la  peau.  Cette  réaction  une  fois  produite, 
il  y  a  lieu  cependant  de  l’interrompre  et  la  crénothé- 
rapie  y  contribue  par  son  action  sur  les  téguments 
(traitement  de  l’angine  de  poitrine  névropathique, 
des  crises  gastriques  du  tabes,  etc.). 

-  M.  H.  Flurin  insiste  sur  le  rôle  que  joue  le 
soufre,  principalement  sous  lu  forme  de  glutathion, 
dan»  le»  dèu.x  fonctions,  essentielles  de  la  peau  :  la 
kéralogenèse  et  la  mélanogenèse.  Le  glutathion  est 
avant  tout  pour  la  peou  un  catalyseur  d’oxydo-réduc- 


tion  ;  peut-être  un  agent  d’oxydation  des  granulations 
chromogènes  ;  certains  auteurs  croient  même  que 
le  glutathion  et,  d’une  façon  générale,  les  substances 
à  fonction  sulfhydrile  contribuent  à  donner  naissance 
à  la  cysline  de  la  kératine. 

—  M.  Mougeot  attire  l’attention  sur  ce  que  la 
peau  était  encore,  il  y  a  peu  de  temps,  l’organe  le 
s  étudié  au  point  de  vue  physiologique  en  raison 
des  grandes  diflicultés  de  rexpérimenialion,  et  qu’il 
est  cependant  de  première  importance  pour  com¬ 
prendre  l’action  profonde  des  cures  thermales  ex- 

Pour  sa  part,  il  soutient  depuis  vingt-cinq  ans  la 
théorie  de  la  résorption  transcutanée  des  gaz  dans  les 
bains  hydrocarboniques  et  trouve  encore  beaucoup 
de  contradicteurs,  bien  que  la  perméabilité  de  la  peau 
|az  soit  bien  démontrée  et  que  CO  '  soit  le  plus 
diffusible  de  tous  les  gaz. 

Il  souligne  encore  que  les  cures  thermales  aug¬ 
mentent  très  probablement  la  sécrétion  d’oxydases 
par  la  peau. 

M.  Ferreyroles.  Si  de  tout  temps  on  a  essayé 
chez  nous  de  calmer  la  douleur  somatique  par  l’ap¬ 
plication  locale  de  révulsifs  sur  les  zones  doulou¬ 
reuses  périphériques,  cette  méthode  de  traitement 
est  employée  en  Chine  depuis  plus  de  20.000  ans 
avec  des  précisions  topographiques  et  techniques 
qui  laissent  très  loin  derrière  elles  la  réflexothérapie 
moderne  telle  qu’elle  est  appliquée  en  Europe.  A 
chaque  organe,  à  chaque  série  de  symptômes  corres¬ 
pond  un  point  de  la  grosseur  d’un  pois  sur  lequel  on 
agit  soit  par  une  simple  piqûre  d'aiguille  que  l’on 
enfonce  plus  ou  moins  profondément  et  que  l’on  laisse 
plus  ou  moins  longtemps,  suivant  le  but  à  obtenir, 
soit  par  uue  série  de  moxasôu  de  cautérisations  légè¬ 
res  plus  ou  moins  nombreuses  ou  plus  ou  moins  répé¬ 
tées.  Grâce  à  l’excellent  sinologue  Soulié  de  Maraud, 
l’auteur  a  pu  connaître  la  méthode  et  a  pu  utiliser 
avec  succès  quelques-uns  de  ces  points.  II  lui  semble 
qu’il  y  a  là  une  thérapeutique  dermique  du  plus  haut 

D’autant  plus  intéressante  que,  si  l’on  compare  les 
points  de  l'acupuncture  avec  les  points  médicamen- 
taux  de  Weihe  déterminés  à  la  suite  de  l’absorption 
de  certains  médicaments,  on  ne  peut  pas  ne  pas  être 
frappé  de  l’étrange  co'incidence  de  l’action  d  une 
piqûre  et  de  celle  d’un  médicament  pour  un  trouble 
organique  déterminé.  D’où  la  conclusion  que,  si  un 
groupe  de  cellules  malades  réagit  de  la  même  façon 
à  une  excitation  si  différente,  ce  qui  importe,  en  thé¬ 
rapeutique,  c  est  detoucher  le  groupe  de  ces  cellules. 
La  connais' ance  de  la  pathogénèse  des  médicaments 
permet  seule  le  choix  judicieux  du  remède.  «  Le  pro¬ 
grès  nous  ramène,  après  un  détour  plus  ou  moins 
long,  à  dos  méthodes  empiriques  connues  depuis  long¬ 
temps  et  que  l’on  avait  tendance  à  abandonner  parce 
qu’on  ne  lee  coiiprenait  pas  »  (Cruchet). 

La  ténosynovite  chronique  sténosante  de  de 
Quervaiti.  —  M.  François  Françon  rappelle  que 
de  Quervaia  a  décrit  sous  ce  nom  en  1895  une  affec¬ 
tion  liée  à  un  épaississement  de  la  gaine  fibreuse  des 
I codons  long  abdurlcur  f  t  court  extenseur  du  pouce 
à  'a  hauteur  de  la  slyloïde  radiale.  Elle  frappe  pres¬ 
que  excluivement  la  femme;  les  côtés  droit  et  gauche 
sont  atteints  à  peu  près  également.  La  maladie  débute 
brusquement  par  une  doulenr  vive  au  niveau  d’une 
styloïde,  spontanée  et  très  exagérée  par  la  pression. 
Parfois  existe  une  petite  saillie,  exceptionnellement 
de  la  crépitation,  répondant  au  point  douloureux.  Le 
poignet  et  le  pouce  gardent  leur  souplesse  :  seule 
est  douloureuse  l’altitude  qui  creuse  la  tabatière  ana¬ 
tomique  grâce  à  la'  contraction  des  deux  tendons  in¬ 
téressés.  La  radiographie  est  négative.  L’affection 
évolue  vers  la  chronicité,  sans  supptu-er,  sans  sebila- 
téraliaer. 

Le  type  anatomo-clinique  constitue  un  syndrome 
qui  reconnaît  parfois  uue  étiologie  traumatique,  mais 
qui  ailleurs  apparaît  spontanément.  M.  Françon  Fa 
rencontré  6  fois  chez  des  femmes  atteintes  de  rhuma¬ 
tisme  chronique  bénin  ;  4  ont  été  améliorées  par  la 
cure  d'Aix-lcs-Baius  sans  massage;  dans  deux  cas  il 
a  été  nécessaire  de  recourir  à  l’opération  réglée  par 
de  Quervain. 

Le  littoral  charentals  et  ses  indications  ciimato- 
thérapiques.  —  M.  G.  Barraud  développe  d’intéres¬ 
santes  constatations  personnelles  sur  lea  indications 
olimatothérapiques  et  hélio-marines  des  plages  du 
littoral  charentais,  de  Chatelaillon  en  particulier, 
MxcÉ  DK  Lêpinay. 
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Adéno-phlegmon  inguinal 

Par  Louis  Ramond 

Médecin  de  l'hôpital  Laennec. 


Ecoutons  l’observation  de  cet  ouvrier  métallur¬ 
giste  couché  depuis  hier  soir  dans  le  lit  n"  29  de 
la  salle  Gruveilhier;  elle  ne  manque  pas  d’intérêt 
au  dire  de  mon  interne. 

* 

*  * 

B...,  Charles,  âgé  de  20  ans,  entre  à  l’hôpital 
le  29  Janvier  1930  pour  une  grosse  tuméfaction 
douloureuse  de  l’aine  gauche  qui  l’empêche  de 
travailler  et  lui  donne  de  la  lièvre. 

Le  début  des  accidents  remonte  à  un  mois.  Il 
s’est  manifesté  par  l’apparition,  dans  la  région 
actuellement  malade,  d’une  petite  tumeur  dure, 
roulant  sous  le  doigt  et  légèrement  sensible  à  la 
palpation.  Cette  tuméfaction  augmentant  pro¬ 
gressivement  et  devenant  de  plus  en  plus  doulou¬ 
reuse,  cet  homme  s’est  décidé  à  aller  consulter 
à  l’hôpital  Broussais  où  on  lui  a  appris  qu’il 
était  atteint  d’une  adénite  inguinale  et  où  on  lui 
a  conseillé  de  faire  des  applications  locales  de 
pansements  humides  chauds. 

Malgré  ce  traitement,  régulièrement  suivi  à 
domicile  jusqu’à  maintenant,  l’inflammation  n’a 
pas  cédé.  Elle  s’est  même  accentuée  à  tel  point 
qu’elle  a  obligé  le  malade  à  se  faire  hospitaliser. 
En  effet,  la  «  grosseur  »  s’est  agrandie;  elle 
s’étale  maintenant  sur  une  large  paume  de  main; 
elle  est  devenue  extrêmement  sensible  au  moindre 
contact  et  lors  des  mouvements  de  la  cuisse,  si 
bien  que  tout  travail  est  impossible  depuis  plu¬ 
sieurs  jours;  elle  s’accompagne,  enfin,  de  fatigue, 
de  manque  d’appétit,  de  courbatures,  de  sensa¬ 
tion  de  fièvre. 


Cet  ouvrier,  robuste  et  d’aspect  solide,  paraît 
fatigué,  déprimé,  et  un  coup  d’œil  jeté  sur  sa 
feuille  de  température  montre  qu’il  est  fébrici¬ 
tant  :  sa  fièvre  atteignait  38“2  hier  soir;  elle  est 
de  ce  matin. 

A  l’inspection,  on  voit  dans  l’aine  gauche  une 
tuméfaction  diffuse  occupant  toute  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cuisse  dans  la  région  du  triangle  de 
Scarpa.  Ses  limites  sont  relativement  nettes  en 
haut  où  elle  ne  dépasse  pas  l’arcade  crurale;  elles 
sont  plus  imprécises  en  bas,  en  dehors,  et  en 
dedans  où  elle  se  fond  peu  à  peu  avec  les  parties 
voisines  légèrement  œdématiées;  ceci  est  particu¬ 
lièrement  remarquable  en  dedans  où  l’inflamma¬ 
tion  paraît  atteindre  le  pédicule  des  bourses  dont 
la  peau  présente  quelques  bourrelets  d’œdème. 
Dans  l’ensemble,  cette  tuméfaction  a  bien,  comme 
l’a  dit  le  sujet  lui-même,  les  dimensions  d’une 
large  paume  de  main  obliquement  placée  de 
dehors  en  dedans  et  de  haut'  en  bas  à  la  partie 
supérieure  et  antérieure  de  la  cuisse. 

A  son  niveau,  la  peau  est  rouge,  tendue,  lui¬ 
sante;  elle  est  le  siège  d’une  chaleur  anôrmale. 
Autour  d’elle,  les  téguments  ont  réagi  de  même, 
mais  moins  énergiquement,  et  c’est  insensible¬ 
ment  que  tous  les  phénomènes  inflammatoires  — 
rougeur,  chaleur  et  tuméfaction  —  s’estompent 
dans  son  voisinage. 

.  Il  eri  est  de  même  de  la  douleur  qui  atteint  une 
très  grande  acuité  au  centre  de  la  masse,  ce  qui 
gène  l'exploration  par  le  palper.  Il  est  remar¬ 
quable,  cependant,  que  spontanément  la  région 


malade  ne  soit  le  siège  que  de  souffrances  tout  à 
fait  légères  et  supportables. 

La  palpation  révèle  dans  la  zone  rouge  et 
chaude  —  au  moins  dans  sa  partie  centrale  . — 
l'existence  de  fluctuation.  Partout  ailleurs,  là 
consistance  est  uniforme;  elle  est  celle  des  tégu¬ 
ments  tuméfiés  et  œdématiés  prêts  à  subir  le 
ramollissement  et  la  transformation  purulente. 

En  dehors  de  cette  zone  inflammatoire,  on  ne 
trouve  aucune  adénopathie  dans  l’aine  gauche. 
On  découvre  à  droite  quelques  petits  ganglions 
inguinaux  durs,  roulant  sous  le  doigt,  absolu¬ 
ment  indolores  et  inconnus  du  malade.  Il  n’y  a 
pas  de  ganglions  dans  les  aisselles,  ni  au  cou. 

L’exploration  attentive  des  organes  génitaux, 
de  l’anus,  du  membre  inférieur  gauche  et  des 
téguments  de  toutes  les  régions  voisines  de  la 
racine  de  la  cuisse  'gauche  ne  permet  pas  de 
déceler  la  moindre  lésion  érosive  susceptible 
d’avoir  servi  de  porte  d’entrée  aux  germes  res¬ 
ponsables  d’une  telle  inflammation  inguinale. 
L'interrogatoire  ne  donne,  du  reste,  aucun  rensei¬ 
gnement  non  plus  à  ce  point  de  vue  :  à  aucun 
moment,  ce  sujet  n’a  eu,  à  sa  connaissance,  une 
ulcération  génitale,  anale  ou  tégumentaire  quel¬ 
conque  à  laquelle  on  puisse  attribuer  les  accidents 
actuels. 

L’examen  somatique  complet  est  entièrement 
négatif  en  ce  qui  concerne  la  mise  en  évidence 
d’une  autre  maladie.que  l’affection  inguinale  pour 
laquelle  cet  ouvrier  est  entré  à  l’hôpital.  Cœur, 
vaisseaux,  poumons,  foie,  rate,  reins...  tout  est 
normal  chez  lui.  Même,  s’il  est  un  peu  fatigué,  il 
est  étonnant  de  voir  combien  cette  grosse  inflam¬ 
mation  locale  a  peu  retenti  sur  son  tube  digestif 
et  sur  son  état  général  :  sa  fièvre  est  modérée 
(dS^A);  son  pouls  est  peu  accéléré  (76),  et  il  n’y 
a  pas  d’état  saburral  des  voies  digestives. 

Hn  conclusion,  dit  l’élève  chargé  de  la  rédaction 
de  cet'e  observation,  il  semble  que  l’on  soit  en 
présence  d’une  lymphogranulomatose  inguinale 

SUBAIGUE  ou  MALADIE  DE  NiCOLAS-FavRE,  et  Cela 
en  raison  :  de  l’origine  ganglionnaire  de  la  tumé¬ 
faction,  de  son  évolution  subaiguë,  de  son  ramol¬ 
lissement  partiel,  de  l’existence  d’autres  adéno¬ 
pathies  concomitantes  dans  l’aine  du  côté  opposé, 
de  l’absence  de  toute  cause  évidente  d’adénite 
inguinale,  Vulcère  vénérien  adénogène  respon¬ 
sable  de  la  lymphogranulomatose  inguinale  su- 
baiguë  étant  souvent  minime,  éphémère,  et 
passant  de  ce  fait  facilement  inaperçu. 

Pouvons-nous  souscrire  à  ce  diagnostic  ?  Com¬ 
ment  pouvons-nous,  dans  l’affirmative,  le  con¬ 
firmer,  au  moins  dans  une  certaine  mesure?  Et, 
si  nous  l’infirmons,  quelle  est  donc  la  nature  de 
cette  tuméfaction  inflammatoire  inguinale? 


I.  Un  premier  point  qui  me  paraît  devoir  être 
tout  d’abord  précisé,  c’est  celui  du  siège  exact 

DE  l’inflammation. 

1°  On  nous  dit  qu’elle  est  située  dans  un  gan¬ 
glion.  Ceci  ne  me  paraît  pas  évident  a  priori. 

La  rougeur  diffuse  de  la  peau,  la  sensibilité 
■superficielle  exquise  de  toute  la  région  maladç, 
la  large  extension  en  surface  du  processus  mor¬ 
bide,  tout  cela  ne  cadre  pas  bien  avec  cette  hypo¬ 
thèse,  les  adénites  étant,  en  général,  des  tumeurs 
plus  localisées,  plus  limitées,  rappelant  par  leur 
forme  plus  ou  moins  arrondie  ou  ovoïde  la  mor¬ 
phologie  d’un  ganglion. 

On  peut  se  demander,  par  conséquent,  si 
l’inflammation,  dans  ce  cas,  ne  porte  pas  plutôt 
sur  des  tissus  plus  superficiels,  plus  étendus  en 


surface  que  ne  le  sont  les  ganglions  :  1“  sur  la 
peau,  ou  2°  sur  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

2“  a)  L’aspect  presque  érysipélateux  des  tégu¬ 
ments,  l’œdème  marqué  des  régions  avoisinantes, 
en  particulier  de  la  racine  des  bourses,  pourrait 
faire  poser  la  question  d’un  énjsipcle.  Cette  hypo¬ 
thèse  est  facilement  éliminée  par  les  caractères 
mêmes  de  la  lésion  locale  :  non  limitée  nettement 
par  un  bourrelet,  absolument  fixe  et  non  exten¬ 
sive,  douloureuse,  chaude  et  tuméfiée  au  maxi¬ 
mum  en  son  centre  et  non  à  sa  périphérie,  fluc¬ 
tuante  en  son  milieu;  elle  est  également  infirmée 
par  l’évolution  générale  de  la  maladie  et  l’absence 
do  phénomènes  généraux. 

b)  Pour  les  mêmes  raisons  locales  qui  nous 
ont  fait  écarter  la  possibilité  d’un  érysipèle  de  la 
cuisse  nous  pouvons  repousser  celle  d’un  eczéma 
aigu  —  eczema  rubrum  —  de  la  région  inguinale. 
Il  est  manifeste,  effectivement,  que  la  lésion  est 
ici  sous-dermique  comme  le  prouve  la  fluctua¬ 
tion  profonde,  tandis  qu’il  n’y  a  aucune  vésicule, 
aucun  suintement  superficiel  qui  trahisse  l’at¬ 
teinte  du  derme.  Et  n’oublions  pas  que  la  maladie 
a  commencé  par  une  manifestation  profonde,  qua¬ 
lifiée  «  adénite  »,  sans  aucune  participation  tégu¬ 
mentaire  à  ce  moment-là. 

3°  Si  nous  envisageons  maintenant  le  soupçon 
d’une  inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  — 
d’un  abcès  chaud  et  circonscrit  de  l’aine  —  il  me 
semble,  au  contraire,  que  de  nombreux  arguments 
peuvent  être  fournis  en  sa  faveur  :  les  caractères 
mêmes  de  l’inflammation  (la  chaleur,  la  rougeur 
et  la  tuméfaction),  l’extension  de  ces  phénomènes, 
l’imprécision  de  leurs  limites,  leur  siège  sous- 
cutané,  le  maximum  central  des  phénomènes  in¬ 
flammatoires,  l’importance  de  la  Iluctuation  qui. 
n’en  déplaise  à  mon  élève,  atteint  la  presque  tota¬ 
lité  de  la  masse  et  non  pas  seulement,  comme  il 
l'a  dit,  une  petite  zone  centrale.  Je  conclurai 
donc  que  nous  sommes  en  face  d’un  phlegmon  de 
l’aine.  Mais,  me  direz-vous,  vous  êtes  en  contra¬ 
diction  avec  l’évolution  des  accidents  qui  ont 
commencé  manifestement  par  une  tumeur  circon¬ 
scrite  ei  uEr"  de  la  région  inguinale,  bel  et  bien 
reconnue  comme  adénite  inguinale  à  la  consulta¬ 
tion  de  Broussais.  Je  ne  le  conteste  pas.  Pourtant 
la  contradiction  n’est  qu’apparente,  car  mon  dia¬ 
gnostic  de  phlegmon  circonscrit  n’est  pas  exclu¬ 
sif  de  celui  d’adénite,  étant  donné  que  les  phleg¬ 
mons  de  l'aine  sont  toujours  des  adéno-phlcg- 

En  définitive,  nous  aboutissons  au  diagnostic 

d’ADÉNO-PHLEGMON  INGUINAL,  l’inflammation,  pri¬ 
mitivement  ganglionnaire,  ayant  envahi  secon¬ 
dairement  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la 
région  du  triangle  de  .Scarpa. 


II.  Cherchons  maintenant  la  cause  de  cette 
SUPPURATION  ganglionnaire  et  péri-ganglionnaire. 

La  tuméfaction  est  aujourd’hui  tellement  éten¬ 
due  qu’on  ne  peut  trouver  dans  son  siège  aucune 
indication  qui  permette  de  présumer  la  région 
primitivement  atteinte  :  les  organes  génitaux,  si 
elle  prédominait  sur  les  ganglions  Inguinaux 
internes;  l’anus,  si  elle  atteignait  les  ganglions 
inguinaux  externes  ;  le  membre  inférieur,  si  les 
ganglions  cruraux  étaient  pris.  Aussi  faut-il 
explorer  systématiquement  toutes  ces  régions 
pour  tâcher  d’y  trouver  la  lésion  initiale,  porte 
d’entrée  de  l’infection.  Cette  exploration  est 
entièrement  négative,  et  l’interrogatoire,  vous 
vous  en  souvenez,  apprend  que  cet  homme  n’a 
jamais  eu,  qu’il  sache,  la  moindre  lésion  génitale, 
anale  ou  du  membre  inférieur. 
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Le  résultat  nul  de  cette  enquête  ne  permet  pas 
d’exclure  complètement  toute  idée  d’excoriation 
cutanée  ou  muqueuse  initiale,  l’érosion  primi¬ 
tive  pouvant  avoir  été  légère  et  passagère.  Cepen¬ 
dant,  il  nous  oblige  à  envisager  un  certain  nom¬ 
bres  d’autres  hypothèses  de  nature  à  expliquer 
cet  adéno-phlegmon. 

En  présence  d’une  adénite  inguinale  on  doit 
penser  toujours  en  premier  lieu  à  une  adénite 
vénérienne  : 

1"  L'adénite  blennorragique  —  qui  est  en  réalité 
une  adénite  inflammatoire  simple  par  balanite 
secondaire  —  n’est  pas  discutable  ici,  puisque  cet 
homme  n'a  pas  d’urétrite. 

2“  L'adénite  syphilitique  ne  peut  pas  être  mise 
en  cause,  puisqu’elle  ne  suppure  jamais. 

3“  Seule  {'adénite  chancrelleuse  —  celle  qui 
succède  au  chancre  mou  ou  chancrelle  — peut  être 
incriminée.  Il  faut,  cependant,  en  écarter  la  pos¬ 
sibilité,  parce  qu’elle  ne  donne  jamais  une  suppu¬ 
ration  si  diffuse,  et  parce  que,  même  dans  les  cas 
où  elle  suppure  en  masse  et  abondamment,  on  ne 
voit  pas  le  pus  infiltrer  comme  ici  les  régions 
voisines,  mais  on  sent  toujours  autour  du  foyer 
la  gangue  de  tissus  enllammés  adéniques  et  péri- 
adéniques  dont  le  ramollissement  central  a  abouti 
à  la  suppuration.  J’ajoute  que  les  douleurs  sont 
généralement  plus  vives  spontanément  que  dans 
ce  cas,  et  que  le  chancre  mou  est  une  ulcération 
pénible,  malpropre  et  durable  qui  passe  rarement 
inaperi^ue.  Nous  ne  retiendrons  donc  pas  l’hypo¬ 
thèse  d’adénite  chancrelleuse. 

4“  C’est  par  un  raisonnement  analogue  que 
mon  élève,  en  désespoir  de  cause,  en  est  arrivé 
au  diagnostic  de  lymphogranulomatose  inguinale 
subaiguë.  Si  ses  prémisses  étaient  exactes,  sa  con¬ 
clusion  est  inadmissible. 

En  elfel,  si  l’abscnee  de  porte  d’entrée  déce¬ 
lable  et  l’évolution  subaiguë  de  la  maladie  peu¬ 
vent  servir  d'arguments  au  soutien  de  sa  thèse, 
ce  sont  là  les  seules  raisons  ([u’il  peut  faire  valoir 
en  faveur  du  diagnostic  de  la  lymphogranuloma¬ 
tose.  Tout  le  reste  de  la  séméiologie  plaide  au 
contraire  contre  lui.  Dans  la  maladie  de  Nicolas- 
Favre,  elTectivement,  jamais,  quand  elle  se  pro¬ 
duit,  la  suppuration  ne  prend  en  masse  la  zone 
cullammée.  11  se  forme  de  petits  foyers  séparés  de 
ramollissement,  au  niveau  desquels  la  peau  rou¬ 
git  puis  s'ulcère  rapidement,  donnant  issue  à  du 
pus  gluant,  vis(|ueux,  puis  séreux  et  poisseux; 
la  région  inguinale  ainsi  trouée  par  de  multiples 
abcès  intraganglionuaires  prend  plus  ou  moins  un 
aspect  en  pomme  d’arrosoir  —  d’où  le  nom  de 
poradénolymphite  donné  par  Ravaut  à  cette 
alfection  —  bien  différent  de  celui  qu’elle  a  chez 
cet  homme,  chez  qui  la  suppuration  sous-jacente 
au  derme  et  (]u’on  se  renvoie  par  fluctuation 
d’une  extrémité  de  la  masse  enflammée  à  l’autre 
rougit  uniformément  tous  les  téguments  de  la 
région.  D’autre  part,  la  douleur  —  si  vive  que  le 
malade  repousse  la  main  du  médecin  chaque  fois 
(ju’on  veut  l’examiner  —  est  une  nouvelle  raison 
d’écarler  le  soupi.'on  de  lymphogranulomatose 
inguinale,  dans  laquelle  il  est  habituel  de  voir  la 
masse  ganglionnaire  empâtée  et  suppurante  n’ôtre 
pas  sensible  ou  l’être  si  peu  (ju’on  peut  «  ébran¬ 
ler  »  la  tumeur  sans  provoquer  de  douleur,  comme 
l’a  montré  Favre.  11  faut  dire  encore  que  jamais 
dans  la  maladie  de  Nicolas-Favre  nettement 
déclarée  les  ganglions  inguinaux  ne  sont  seuls 
pris:  on  sent  toujours  dans  la  fos'-e  iliaiiue  cor¬ 
respondante  de  grosses  masses  adénopathiques, 
qui  font  ici  complètement  défaut,  ün  trouve 
aussi,  même  quand  la  lésion  est  unilatérale  sui¬ 
vant  la  règle,  des  ganglions  légèrement  indurés 
dans  l’aine  opposée.  Bien  entendu,  mon  élève, 
dans  sa  discussion,  s’est  appuyé  sur  la  présence 
de  petites  adénopathies  inguinales  droites  pour 
soutenir  son  opinion.  On  peut  lui  objecteri  je 
crois,  que  oes  ganglions  sont  bien  petits,  bien 
durs  pour  pouvoir  être  légitimement  rattaobés 


à  une  infection  récente  et  qu’ils  ne  sont  que  les 
témoins  des  diverses  inflammations  ganglion¬ 
naires  qu’un  travailleur  peut  avoir  totalisées  dans 
son  existence.  N’en  trouvons-nous  pas  couram¬ 
ment  de  semblables  chez  tous  les  ouvriers  que 
nous  soignons  dans  nos  services  hospitaliers  ? 

Telles  sont  mes  raisons  pour  ne  pas  souscrire 
au  diagnostic  de  lymphogranulomatose  ingui¬ 
nale  subaiguë  et  pour  préférer  celui  d’adéno- 
phlegmon  de  l’aine  dû  à  une  inflammation  sim¬ 
ple,  par  microbes  banaux  de  la  suppuration. 

Elles  n’entraînent  pas  la  conviction  de  tous 
mes  assistants,  de  ceux  qui,  en  tout  cas,  sont 
partisans  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre.  Ils 
demandent  pour  trancher  définitivement  la  ques¬ 
tion  qu’il  soit  fait  un  examen  de  sang  et  un  exa¬ 
men  du  pus  de  l'abcès.  Ils  ont  parfaitement  rai¬ 
son,  le  laboratoire  pouvant  nous  fournir  aux  uns 
ou  aux  autres  des  arguments  de  grande  valeur. 

Avant  d’y  avoir  recours,  réfléchissons  bien  à 
ce  cas  clinique,  et  demandons-nous  si  nous  avons 
bien  envisagé  toutes  les  éventualités  cliniques 
possibles. 

5°  Justement,  voici  un  auditeur  qui  suggère 
l’idée  d’une  suppuration  inguinale  chaude  à  point 
de  départ  osseux  ou  articulaire .  Elle  mérite 
d’être  discutée,  mais  il  me  semble  qu’on  peut 
l’écarter  facilement,  car  il  n’y  a  aucune  douleur 
articulaire,  aucune  limitation  des  mouvements  de 
l’articulation  coxo-fémorale  et  on  ne  découvre  au 
niveau  du  pubis  ou  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur  aucun  point  osseux  douloureux  à  la  pres¬ 
sion  et  empâté,  révélateur  d’une  ostéite. 

0“  Un  autre  de  mes  assistants  fait  remarquer 
que  nous  n’avons  pas  parlé  de  la  peste  —  la  fameuse 
maladie  n"  9!  dont  il  a  été  tant  question  à  Paris, 
il  y  a  quelques  années,  lors  d’une  petite  épidé¬ 
mie  développée  chez  des  chiffonniers  — .  Certes, 
le  bubon  pesteux  suppure  et  peut  présenter  à  un 
moment  donné  l’aspect  extérieur  que  nous  voyons 
à  l’aine  de  cet  homme,  mais  il  a  une  évolution 
aiguë  et  s’accompagne  de  phénomènes  généraux 
graves  bien  différents  des  signes  légers  d’infec¬ 
tion  présentés  par  notre  métallurgiste.  11  est  vrai 
«ju’on  a  décrit  des  formes  atténuées  de  la  maladie 
—  mon  interlocuteur,  qui  suit  les  conférences  de 
l’Institut  de  Médecine  coloniale,  ne  manque  pas 
de  me  le  faire  remarquer  —  mais  alors  les  signes 
locaux  comme  les  signes  généraux  sont  peu  mar¬ 
qués,  et,  si  l’état  général  se  maintient  bon,  comme 
ici,  le  bubon  reste  indolore  et  tend  à  la  résorption 
lente.  Nous  nous  contenterons  donc  de  nommer 
pour  mémoire  le  bubon  pesteux  sans  croire  une 
minute  à  sa  possibilité. 

*** 

Nous  allons  maintenant  demander  au  UAiioiiA- 
TOiiiE  de  trancher  le  différend  pendant  entre  cer¬ 
tains  de  mes  élèves  et  moi  sur  la  question  de 
savoir  si  nous  sommes  bien  en  face  d’une  maladie 
de  Nicolas-Favre  ou  d’un  adéno-phlegmon,  banal. 

1"  Précisément,  mon  interne  a,  dès  hier  soir, 
fait  procéder  à  un  examen  de  sang,  et  l’on  vient  de 
m’en  remettre  le  résultat.  La  numération  nous 
apprend  qu’il  y  a  3.040.000  globules  rouges  et 
24  200  globules  blancs  par  millimètre  cube.  Le. 
taux  de  l' hémoglobine  est  de  90  pour  100.  La  for¬ 
mule  leucocytaire  comprend  :  93  polynucléaires 
neutrophiles,  3  grands  ou  moyens  mononu¬ 
cléaires,  4  formes  de  transition,  pour  100  leuco¬ 
cytes.  Ces  données,  qui  indiquent  un  certain 
degré  d’anémie,  avec  une  Icucocytose  abondante 
et  une  très  forte  polynucléose,  plaident  nettement 
en  faveur  d’une  suppuration  chaude  banale  con¬ 
tre  la  lymphogranulomatose  inguinale  subaiguë 
dans  laquelle  :  le  nombre  des  hématies  reste  nor¬ 
mal,  la  leucocytose  est  modérée  (autour  de 
10.000  globules  blancs  par  millimètre  cube),  et  la 
formule  leucocytaire  est  représentée  par  une 
mononucléose  avec  prédominance  des  moyens  et 


des  grands  mononucléaires  sur  les  polynucléaires 
et  les  lymphocytes.  Les  partisans  de  l’adéno- 
phlegmon  aigu  de  l’aine  marquent  donc  un  point. 

2'^  Pratiquons  maintenant  une  ponction  explo¬ 
ratrice  dans  le  foyer  de  suppuration  afin  à'étu- 
dier  le  pus.  Vous  voyez  que  nous  retirons  aisé¬ 
ment  un  pus  jaunâtre  bien  lié,  assez  fluide  et  sans 
odeur.  Etalons-en  une  goutte  sur  des  lames  que 
nous  allons  examiner  tout  de  suite  au  microscope. 

.!«  point  de  vue  cytologique,  vous  pouvez  voir 
que  ce  pus  est  amorphe,  composé  de  granulations 
informes,  et  qu’il  ne  contient  que  quelques  très 
rares  cellules  en  plasmolyse  et  en  caryolyse  peu 
‘reconnaissables. 

.!«  point  de  vue  bactériologique,  crtl  n’y  voit 
aucun  microbe. 

Cette  dernière  constatation  concorde  avec  ce 
que  l’on  observe  dans  la  poradénolymphite, 
(îans  le  pus  de  laquelle  on  ne  découvre  aucun 
germe  connu  ni  par  examen  direct,  ni  par  culture 
ou  par  inoculation  aux  animaux.  Les  adversaires 
de  l’adéno-phlegmon  vont-ils  donc  à  leur  tour 
raarijuer  un  point  ?  et  le  laboratoire  ne  va-t-il  pas 
nous  permettre  de  clore  d’une  façon  décisive  la 
discussion,  déjouant  ainsi  nos  espoirs  ?  Certes 
nou,  car  les  autres  caractères  du  pus  ne  sont 
pas  ceux  que  l’on  observe  dans  la  lymphogra¬ 
nulomatose  inguinale  suppurée,  où  le  pus  est  peu 
abondant,  visqueux  et  glaireux,  difficile  à  aspi¬ 
rer,  rapidement  coagulable  et  malaisément  éta- 
lable  sur  lames,  et  où  l’examen  microscopique 
montre  cytologiqueroent  des  cellules  bien  con¬ 
servées,  polynucléaires  et  mononucléaires,  et 
aussi  quelquefois,  mais  en  petites  quantités, 
acidophiles.  Au  contraire,  ce  n’est  pas  autrement 
que  se  présente  la  suppuration  dans  le  cas  des 
vieilles  suppurations  aiguës  à  pus  mort,  c’est-à- 
dire  dans  lesquelles  onl  succombé  dans  la  lutte 
les  assaillants  (les  microbes)  et  les  défenseurs 
de  l’organisme  (les  leucocytes). 

Le  diagnostic  d’ADÉNO-PHLEGMON  aigu  de 
l’aIXE  PAU  SUPPUEATION  DUE  A  DES  GEIÎMES  BA¬ 
NAUX  DE  LA  suppuiiATiON  est  doDC  Confirmé  par 
le  laboratoire. 


Le  phonostic  à  porter  ici  est  très  favorable. 
La  bataille  est  gagnée  pour  le  malade.  Il  suffit  de 
le  débarrasser  des  déchets  organiques  qui  l’en¬ 
combrent  sous  la  forme  d’une  collection  suppurée 
inactive  Après  quoi  la  guérison  doit  se  produire 
rapidement  sans  complications. 


Le  traitement  doit  donc  être  exclusivement 
chirurgical.  Il  va  consister  en  une  incision  large 
de  l’abcès  suivie  de  son  drainage. 

Epilogue. 

Passé  dans  le  service  de  chirurgie  voisin,  cet 
ouvrier  a  eu  son  adéno-phlegmon  ouvert  au  bis¬ 
touri  le  jour  môme  de  cette  discussion.  Il  a  com¬ 
plètement  guér,i  en  une  quinzaine  de  jours. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librairie 
de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition  des 
abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ouvrages 
français  annoncés  (à  l'exception  des  volumes  étran¬ 
gers]. 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  B  pour  100, 
pour  envoi  d  l'étranger  de  16  pour  100  {port  et  em¬ 
ballage). 
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La  chiropratique 


Il  est  un  fait,  malheureusement  par  trop  connu, 
que  l’extension  de  divers  fléaux  n’est  nullement 
entravée  par  les  frontières.  Il  suffit  que,  dans  un 
pays,  un  mal  se  déclare  pour  que,  bientôt,  le  voi¬ 
sinage  en  soit  fortement  incommodé.  En  ce  qui 
concerne  les  systèmes  de  traitement  adoptés  par 
les  guérisseurs  de  toute  sorte,  la  règle  endémo- 
épidémiologique  que  nous  venons  de  rappeler 
garde  toute  sa  valeur.  A  titre  d’exemple  démons¬ 
tratif,  l’on  peut  prendre  la  chiropratique  qui, 
après  avoir  pris  naissance  aux  Etats-Unis  d’Amé¬ 
rique,  a  franchi  l’océan  avec  moins  de  peine  qu’il 
n’en  a  fallu  aux  intrépides  aviateurs. 

La  chiropratique  essaie  de  fournir  à  sesjideptes 
des  notions  théoriques.  La  chirothéorie,  si  l’on 
peut  dire  ainsi,  voue  son  attention  spéciale,  sinon 
unique,  aux  31  paires  de  nerfs  spinaux,  dont 
l’importance  serait  capitale  et  décisive  dans  tous 
les  phénomènes  biologiques.  Toutes  les  maladies 
sont,  de  l’avis  des  chiropraticiens,  dues  tout 
simplement  à  un  déplacement  de  diverses  vertè¬ 
bres  qui,  ainsi,  exercent  une  pression  patholo¬ 
gique  sur  les  nerfs. 

A  l’aide  d’images  où  la  fantaisie  et  l’ignorance 
se  disputent  la  première  place,  la  clientèle  est 
mise  au  courant  du  tort  fait  aux  nerfs  par  les 
vertèbres  déplacées.  Les  espaces  intervertébraux, 
ainsi  que  le  diamètre  du  nerf,  prennent,  pour  la 
circonstance,  une  dimension  qui  paraît,  à  tout 
étudiant  en  médecine,  si  peu  instruit  soit-il,  un 
véritable  défi  au  bon  sens.  Il  est  surtout  amusant 
d’examiner  le  tableau  où  l’on  voit  un  tuyau  en 
caoutchouc  par  lequel  coule  librement  l’eau  dont 
le  débit  se  trouve  diminué  sinon  entravé  en  cas 
d’empêchement  quelconque,  Avec  la  force  vitale, 
il  en  est  de  même,  car,  coincé  entre  les  vertèbres 
mal  placées,  le  libre  passage  dans  le  nerf  en  ques¬ 
tion  est  gravement  compromis. 

Luxation  et  subluxation  sont  deux  termes  qui 
reviennent  souvent  dans  l’entretien  entre  le  chi¬ 
ropraticien  et  son  malade.  C’est  au  premier  de  la 
trouver  et  au  deuxième  de  le  comprendre.  L’une 
et  l’autre  ne  présentent  pas  beaucoup  de  diffi¬ 
cultés,  à  condition  d’être  assez  adroit  dans  la  per¬ 
cussion,  plus  ou  moins  violente,  de  la  colonne 
vertébrale.  Parfois,  une  légère  palpation  ou 
même  une  inspection  suffisent,  mais,  pour  bien 
impressionner  le  malade,  la  force  musculaire,  en 
général,  et  digitale,  en  particulier,  de  l’opérateur 
paraît  indispensable. 

Les  médecins,  spécialisés  dans  les  examens  par 
les  rayons  X,  ont  essayé,  aux  Etats-Unis  d’Amé¬ 
rique,  par  des  procédés  ingénieux,  de  vérifier  les 
affirmations  des  chiropraticiens.  Inutile  de  dire 
que  les  prétendues  fameuses  luxations  et  subluxa¬ 
tions,  si  caractéristiques,  échappaient  aux  rayons 
investigateurs,  comme  par  enchantement.  Ce  fait 
ne  trouble  nullement  les  chiropraticiens  qui,  dans 
toutes  les  maladies,  accusent  les  vertèbres  mal- 
faitrices. 

Le  mal  étant  reconnu,  il  est  facile  de  proposer 
le  remède,  puisqu’en  somme,  il  s’agit,  par  un 
traitement  approprié,  massage,  etc.,  de  mettre,  à 
leur  juste  place,  les  vertèbres  incriminées.  Si 
certains  procèdent  avec  douceur,  d'autres,  par 
contre,  sont  partisans  de  la  méthode  bien  bru¬ 
tale.  Un  médecin  américain  qui  a  voulu  se  rendre 
compte  personnellement  de  la  tactique  du  cliiro- 
praticien  donne,  à  ce  sujet,  des  détails  intére.s- 
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sants.  La  description  de  quelques  signes  de  pieu-  ! 
résie  a  incité  le  chiropraticien  à  une  série  de 
mouvements  thérapeutiques,  dont  la  violence  a 
douloureusement  frappé  le  médecin  qui  ne  pou¬ 
vait  pas  se  sauver  avant  la  fin  de  la  séance. 
Fourbu  et  courbaturé,  le  malheureux  a  conservé 
un  souvenir  pénible  de  sa  leçon,  unique  à  tous 
points  de  vue. 

La  façon  brutale,  pour  ne  pas  dire  plus,  plaît 
aux  détraqués  de  toute  sorte  qui,  avec  une  extase 
indicible,  sentent  l’amélioration  venir,  à  mesure 
que  les  vertèbres  «  rejoignent  leur  place  »  pres¬ 
crite  par  les  maîtres  de  l’anatomie.  Chose  impor¬ 
tante  et  essentielle  à  retenir  :  le  déplacement 
vertébral  n’est  pas  secondaire,  mais  primordial  ; 
c’est  lui  la  cause  du  mal  et  non  un  agent  patho¬ 
gène  ou  un  phénomène  pathologique  auxquels  les 
cliniciens  ou  les  bactériologistes  attachent  tant 
d’importance.  Prenons,  par  exemple,  une  épi¬ 
démie.  Inutile  de  chercher  les  microbes,  puisque 
ce  sont  les  vertèbres  qui,  seules,  sont  à  l’origine 
du  mal. 

Tout  examen  bactériologique  ou  autre  est  inu¬ 
tile,  et  les  hommes  de  laboratoire  peuvent  re¬ 
noncer  à  leur  travail  superflu.  Tout  au  plus, 
pourraient-ils  être  utiles  à  constater  que  les  mi¬ 
crobes  se  logent  volontiers  dans  les  organes  de 
personnes  dont  les  vertèbres  sont,  à  un  endroit 
déterminé,  mal  placées  ou  touchées  .  D’ailleurs, 
d’après  la  chirothéorie  un  homme,  avec  une  co¬ 
lonne  vertébrale  parfaite,  peut  impunément  sup¬ 
porter  n’importe  quelle  quantité  de  microbes. 
Ajoutons,  à  titre  de  renseignement,  qu’aucun  chi¬ 
ropraticien  n’a  encore  demandé,  à  un  bactério¬ 
logiste,  une  bonne  dose  de  bactéries  pour  prou¬ 
ver,  sur  sa  propre  personne,  sa  résistance.  On 
serait  presque  tenté  d’admettre  que  l’échine  d’un 
chiropraticien,  pourtant  si  souple  dans  les  re¬ 
lations  avec  la  clientèle,  doit  être  une  chose  peu 
sûre,  dont  il  ne  faut  pas  se  servir  comme  argu¬ 
ment  suprême  et  inattaquable. 

Si  l’on  pense  à  l’éloquence  des  chiropraticiens 
et  de  leurs  rabatteurs,  si  nombreux  et  si  loquaces, 
et  qui  connaissent  à  merveille  la  psychologie  du 
malade  et  les  secrets  de  lu  poiriculiure,  l’on  com¬ 
prendra  aisément  les  succès  de  cette  forme  spé¬ 
ciale  de  psychothérapie  où  la  suggestion  et  l’au¬ 
tosuggestion  jouent  un  si  grand  rôle.  Malheureu¬ 
sement,  —  et  ici  l’on  se  trouve  en  face  d’un  gros 
écueil,  —  bien  souvent  les  chiropraticiens  retar¬ 
dent  l’entrée  en  scène  du  vrai  médecin,  dont  le 
diagnostic  précis  devient  inutile,  puisque  la  thé¬ 
rapeutique  efficace,  le  moment  opportun  manqué, 
ne  peut  plus  s’exercer.  Les  revues  médicales 
américaines  citent  de  nombreux  cas  d'appen¬ 
dicite,  de  tumeurs,  d’abcès,  etc.,  soignés,  si  l’on 
peut  dire  ainsi,  par  les  chiropraticiens,  terminés 
par  une  issue  fatale,  et  qui  grossissent  les  statis¬ 
tiques  de  décès  dans  les  hôpitaux  où  les  malheu¬ 
reux  échouent. 

Traduits  devant  les  tribunaux,  les  chiroprati¬ 
ciens  ne  perdent  nullement  leur  aplomb.  Ainsi, 
une  des  lumières  chiropraliques,  Palmer,  déclara 
aux  juges  :  «  La  bactériologie  est  une  des  plus 
grandes  ignorances  que  l’on  ail  pu  inventer.  Les 
analyses  de  sang  et  d’urines  sont  sans  aucune 
valeur,  de  même  que  la  pharmacologie  et  la 
chimie.  95  pour  lOü  de  toutes  les  maladies  ont 
une  même  cause.  Le.s  finesses  du  diagnostic  et  ses 
méthodes  ne  sont  donc  plus  nécessaires.  » 

Dans  les  annonces,  prospectus  et  tracts  de 
toute  sorte,  les  chiropraticiens  déclarent  ù  qui 
veut  les  entendre  :  «  Nous  ne  perdons  pas  notre 


temps  et  notre  argent  pour  les  analyses  qui  son 
inutiles.  Nous  ne  mesurons  pas  la  température, 
nous  ne  regardons  pas  la  langue,  ne  percutons  et 
n’auscultons  pas.  Nous  ne  faisons  aucun  examen 
et  ne  posons  pas  de  diagnostic.  i> 

Le  bagage  scientifique  du  chiropraticien  se 
trouve,  comme  on  le  voit,  singulièrement  allégé. 
En  effet,  il  suffit  de  reconnaître  ou  plutôt  de  pro¬ 
clamer  la  culpabilité  de  la  colonne  vertébrale  ou 
de  quelques  vertèbres,  et  la  lumière  thérapeu¬ 
tique  jaillit. 

Les  écoles  où  «  l'enseignement  »  chiropratique 
est  donné  ne  manquent  pas.  Ainsi,  aux  Etats- 
Unis,  d’après  une  communication  de  Y  American 
Medical  Association,  le  nombre  des  établissements 
en  question  atteint,  dans  le  pays,  le  chiffre  de  43. 
En  comparaison  avec  les  années  précédentes,  il  y 
a  baisse,  parce  que  le  nombre  de  79  avait  déjà 
été  enregistré  à  un  moment  donné. 

Quelquefois,  des  «  professeurs  »  donnent  leurs 
cours,  dont  la  durée  varie,  mais,  en  général,  il 
n’est  point  nécessaire  de  perdre  son  temps  pour 
les  déplacements,  l’étude  sur  place,  etc.  En  effet, 
par  correspondance,  les  notions  élémentaires, 
c’est  le  cas  de  le  dire,  sont  communiquées  et,  sans 
examen,  le  diplôme  est  délivré.  De  cette  façon, 
un  docteur  en  chiropratique  est  né  pour  un  prix 
qui,  toutefois,  n’est  pas  toujours  modique.  D’une 
manière  ou  d’une  autre,  la  somme  dépensée  n’est 
pas  perdue,  car  il  s’agit  d-’un  bon  placement.  Les 
personnes  qui  savent  s’y  prendre  —  et  elles  le 
savent  malheureusement  trop  bien  —  arrivent  à 
tirer  un  grand  profit  de  leur  titre  «  universi¬ 
taire  ».  .Si  les  affaires  périclitent,  un  peu  de  pu¬ 
blicité  habile  vient  vite  au  secours  et  redonne  de 
la  vigueur  à  l’entreprise  chiropratique. 

G.  IciiOK. 


L’heure  du  miracle 


M.  (feorges  Ladoux  vient  de  publier,  sur  le  ther- 
moclimatisœe  français,  un  livre  très  intéressant,  et 
dont  les  idées  fécondes  méritent  d’être  répandues. 

Pour  donner  son  avis  en  toute  liberté,  il  prend  le 
subterfuge  de  faire  converser  entre  eux  deux  Améri¬ 
cains,  amis  de  la  France,  et  qui,  après  avoir  visité 
une  cinquantaine  de  nos  stations  de  cure,  au  lieu  de 
rentrer  chez  eux  déblatérer  contre  nous,  étudient  les 
moyens  que  nous  aurions  de  tirer  meilleur  parti  de 
nos  richesses  naturelles. 

Ecoutons  avec  attention  ces  bienveillants  conseil¬ 
lers,  nous  commenterons  brièvement  leurb  dires  par 
la  suite. 

Tout  d’abord  ils  font  ressortir  le  caractère  défici¬ 
taire  de  notre  balance  commerciale,  qui  se  chiffre, 
cette  année,  par  un  excédent  de  dix  milliards  d’im¬ 
portations,  d'où  nécessité  pour  nous  d’assurer  un 
plus  favorable  équilibre. 

Or  pour  la  guerre  économique  qui  raraclérise  la 
période  actuelle,  nous  avons,  sans  trop  nous  en 
douter,  en  réserve,  dans  nos  sources  thermales,  les 
plus  nombreuses  et  les  plus  variées  qui  soient,  et 
dans  nos  climats  justement  réputés,  une  fortune 
nationale  qui,  mieux  exploitée,  vaudrait  les  meil¬ 
leures  mines  d’or  existantes. 

Jusqu’ici,  forts  de  nos  avantages  naturels,  nous 
avions  été  les  premiers  et  nous  étions  presque  les 
seuls  dans  la  spécialité,  où  nous  remportions  depuis 
longtemps  de  faciles  et  rémunérateurs  succès.  .Mais 
aujourd’hui  nos  voisins  ont  entrepris  de  nous  faire 
une  forte  concurrence  sur  ce  point,  développant  leurs 
installations,  activant  leur  propagande,  nous  envoyant 
quelques  coups  de  griffe  eu  surplus. 


446 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  29  Mars  1930 


N»  26 


Il  est  urgent  pour  nous  de  ne  pas  nous  laisser  dis¬ 
tancer  sur  ce  nouveau  terrain  de  lutte,  et  voici  le 
plan  proposé. 

Donner  une  base  solide  à  nos  exploitations  locales 
de  manière  à  élever  au-dessus  de  toute  critique  ce 
que  nous  prônons,  telle  est  la  première  condition  du 

Contrôler  par  des  analyses  chimiques  et  physico¬ 
chimiques  sans  cesse  renouvelées  la  constante  valeur 
de  nos  eaux.  Appuyer  les  avantages  médicaux  que  nous 
leur  attribuons  par  des  observations  officiellement 
enregistrées,  avec  le  secours  des  plus  précises  recher¬ 
ches  modernes  de  laboratoire. 

Perfectionner  nos  établissements  thermaux  et  nos 
moyens  de  cure  afin  de  réunir  autour  des  sources 
minérales, [tout  ce  qui  peut  en  seconder  les  effets  dans 
le  cadre  de  leur  spécialisation. 

Kaire  de  nos  stations  autant  de  centres  modèles 
d’bygiène  urbaine,  dignes  de  soutenir  toute  compa¬ 
raison. 

Veiller  enfin  à  la  haute  classe  des  plaisirs  qui  doi¬ 
vent  y  être  annexés,  pour  réaliser  un  ensemble  émi¬ 
nemment  attractif. 


Partant  de  cette  base  solide,  un  gros  effort  serait  à 
faire  de  propagande  à  l'étranger. 

Deux  exemples  suffiront  :  Notre  office  national  à 
New- York  est  inexistant,  par  rapport  à  celui  de 
nations  pourtant  bien  moins  riches  en  ressources 
thermales  véritables. 

Pour  un  chiffre  d’affaires  à  peu  près  analogue, 
l’industrie  des  conserves  américaines  a  un  budget  de 
publicité  vingt  fois  plus  grand  que  celui  des  stations 
thermo-climatiques  françaises. 

Celte  propagande  mériterait  d’être  bien  plus 
développée  que  celle  de  notre  tourisme.  Le  touriste 
passe  sans  s’arrêter,  ses  goûts  changent  selon  la 
mode.  Dana  nos  stations  de  cure  il  séjourne,  fait  des 
achats,  voit  les  réclames  locales;  puis  s’il  a  été  amé¬ 
lioré,  il  revient.  Or,  tel  est,  pour  l’avantage ’du  pays 
tout  entier,  le  but  à  poursuivre,  et  il  aura  beaucoup 
plus  de  chance  d’être  atteint  si  nous  essayons  d’at¬ 
tirer  davantage  par  la  qualité  de  nos  traitements  mé¬ 
dicaux  que  par  le  luxe,  facile  à  reproduire  partout. 


Au  point  de  vue  administratif  une  importante 
refonte  de  notre  organisation  s  impose.  Actuellement 
les  stations  thermales  dépendent  de  cinq  ministères 
et  de  dix-huit  assemblées.  Il  importerait  de  concen¬ 
trer  toute  ta  direction  entre  les  mains  uniques  d’un 
sous-secrétaire  d’Etat,  nanti  de  pleins  pouvoirs,  et 
aussi  de  taire  place  à  quelques  médecins  dans  les 
directions  locales. 

On  ne  demanderait  guère  à  l’Etat  que  son  contrôle 
scientifique  officiel  et  la  liberté  d’agir,  la  partie 
financière  étant  principalement  fournie  par  des  capi¬ 
taux  particuliers. 


Telle  est  l’essence  de  ce  livre,  qui  se  trouve,  en 
somme,  concrétiser  de  façon  heureuse  et,  il  faut  le 
dire,  plus  complète,  les  idées  soutenues  depuis  long¬ 
temps  par  un  certain  nombre  d’entre  nous  (/,u  Presse 
Médicale,  7  Mai  1921|,  et  d’ailleurs  en  train  de 
gagner  du  chemin. 

Les  qualités  chimiques  et  thérapeutiques  de  nos 
eaux  sont  sans  égales,  notamment  parmi  les  sulfurées 
et  le-j  bicarbonatées.  Nos  exploitations  demanderaient 
généralement  à  être  améliorées,  malgré  que  certaines 
de  nos  stations  aient  un  outillage  hors  pair  et  que 
l'uue  d’elles  soit  de  beaucoup  la  plus  fréquentée 
d  Europe. 

Au  point  de  vue  scientifique  et  médical  nous  sou¬ 
tenons  hautement  toute  comparaison,  mais  si  nos 
travaux  n'ont  pus  le  retentissement  qu’ils  méritent 
au  dehors,  c’est  que  nos  mœurs,  qui  tendent  du  reste 
û  changer,  nons  font  éviter  de  mettre  le  nom  de  notre 
station  dans  leur  titre.  Il  est  certain  qu’un  effort 
soutenu  de  propagande  médicale  serait  à  entreprendre 
à  cet  égard. 

Notre  véritable  infériorité  vient  de  ce  que  l’esprit 
public  et  même  médical  n'a  pas  enrôle  u  léali-é  » 


l’importance  des  stations  thermales  et  climatiques 
comme  élément  attractif  national  vis-à-vis  de 
l’étranger.  Beaucoup  ne  voient  dans  nos  stations  que 
des  entreprises  commerciales  individuelles,  et  ne  se 
rendent  pas  compte  que  les  difficultés  passagères, 
rencontrées  par  l’une  ou  l’autre  d’entre  elles  peuvent 
faire  perdre  dans  l’année  à  notre  pays  la  visite  de 
plusieurs  centaines  ou  milliers  d’étrangers. 

L’Etat,  insuffisamment  averti  de  ces  contingences, 
s’occupe  surtout  de  prélever  sur  nos  stations  de 
lourds  impôts,  alors  que  nos  rivales  trouvent  auprès 
du  leur  le  meilleur  appui  matériel  et  moral;  et  nous 
savons  ce  que,  dans  un  pays  |  voisin,  une  volonté 
puissante  y  a  fait,  en  peu  d’années,  de  stations  na¬ 
guère  à  peine  ébauchées. 

Nos  municipalités,  retenues  surtout  par  des  ques¬ 
tions  d’intérêt  local,  sont  généralement  peu  attentives 
au  côté  plus  particulièrement  médical  de  la  question. 

Mais  tout  cela  est  en  voie  de  subir  de  profondes 
modifications.  Création  de  l’Institut  d’hydrologie  avec 
laboratoires  de  recherches  dans  les  stations  mêmes, 
nomination  de  professeurs  d’hydrologie  dans  toutes 
les  Facultés  de  Médecine,  développement  des 
voyagea  d’études  aux  eaux  mirérales,  création  de 
laboratoires  modèles  d’hygiène  urbaine,  Cbambres 
d’industrie  thermale.  Fédération  thermale  et  clima¬ 
tique,  crédit  thermal  en  sont  autant  de  preuves. 

Un  livre  comme  celui  de  M.  Ladoux,  se  faisant  le 
reflet  des  meilleures  idées  du  moment,  peut  stimuler 
des  énergies  latentes  et  entraîner  un  mouvement 
d'opinion  favorable. 

La  France  est  le  pays  des  redressements  inat¬ 
tendus.  Puissions-nous  voir  arriver  bientôt,  au  grand 
profit  de  tous,  «  l’heure  du  miracle  ». 

Rooer  Gli'nard. 


Le  médecin  général  Ecot 


Nous  apprenons  la  mort  du  médecin  général 
Ecot  (ancien  directeur  de  l'Ecole  du  Service  de 
Santé  militaire,  placé  dans  le  cadre  de  réserve 
depuis  1923),  survenue  à  Angers,  le  18  Fé¬ 
vrier  1930,  des  suites  d’une  longue  et  doulou¬ 
reuse  maladie. 

Le  Corps  de  Santé  déplore  la  perte  de  ce  mé¬ 
decin  instruit,  de  ce  soldat  d’une  haute  distinc¬ 
tion,  qui  a  occupé  au  cours  de  sa  longue  carrière 
des  postes  particulièrement  en  vue. 

11  fut  répétiteur  d’anatomie  et  de  thérapeutique 
chirurgicale  à  l’Ecole  de  Lyon,  et  ses  anciens 
élèves  gardent  le  souvenir  du  maître  dont  ils 
goûtaient  la  verve  et  l’esprit,  du  chef  dont  ils 
enviaient  l’élégance  et  la  distinction  et  du  médecin 
militaire  dont  ils  admiraient  les  qualités  de  cœur. 

Il  fut  médecin-chef  de  l’Ecole  de  Sauraur  où  il 
affirma  ses  qualités  chirurgicales  de  clinicien  et 
d'opérateur  dont  ont  bénéficié  tant  de  jeunes 
officiers.  Dans  ce  milieu  militaire  cavalier  si 
sensible  à  l’élégance  native  du  physique  et  de 
l’esprit,  mais  aussi,  délicat  appréciateur  de  la 
perfection  du  métier  et  sachant  deviner  le  cœur 
du  vrai  camarade,  le  médecin  général  Ecot  devait 
déployer  ce  dévouement  averti,  toujours  heureu¬ 
sement  bienfaisant,  et  recueillir,  dans  le  sentiment 
des  services  rendus,  fruit  d’un  travail  opiniâtre, 
cette  satisfaction  de  conscience  et  d’amour- 
propre  qui  est  la  récompense  des  nobles  esprits 
et  des  âmes  fortes. 

Puis,  il  fut,  pendant  la  guerre,  médecin-chef 
d’une  division,  et  directeur  du  Service  de  Santé 
d’un  corps  d’armée.  Dans  ces  situations  il  sut, 
par  ses  sages  mesures,  par  son  exemple  de  fer¬ 
meté  et  de  bravoure,  être  l’animateur  de  cette 
admirable  jeunesse  médicale  dont  il  connaissait 
de  longue  date  les  qualités  et  les  ressources. 

Lorsque,  en  1920,  une  mort  brutale  enlevait  à 
l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire,  à  peine 
réouverte,  son  directeur,  le  médecin  général 
Simonin,  c’est  au  médecin  général  Ecot  que  le 
Ministre  demanda  d’accepter  la  lourde  tâche  de 
guider  la  vie  encore  mal  assurée  d’une  maison 
qu'il  connaissait  bien. 


La  mission  était  délicate  de  réorganiser,  sur 
des  bases  nouvelles,  avec  des  moyens  bien  trop 
mesurés,  une  école  de  formation  de  médecins 
militaires  qui  a  pour  but  d’adapter  à  un  milieu 
si  particulier  une  jeunesse  d’origines  très  diver¬ 
ses,  et  de  discipliner  des  esprits  que  la  guerre 
avait  prématurément  émancipés. 

A  cette  tâche,  le  médecin  général  Ecot,  fidèle 
à  sa  conception  du  devoir,  se  livra  tout  entier  et 
ceux  qui  ont  été  les  témoins  de  son  labeur  journa¬ 
lier  conserveront  des  sentiments  de  profond 
respect  et  de  haute  estime  pour  son  caractère  et 
pour  sa  foi  ardente  dans  les  hautes  destinées  de 
l’Ecole  qu’il  commandait. 

Médecin  général  Lanne. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BRÉSIL 

La  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Sâo 
Paulo  vient  d’organiser  une  «  Semaine  de  Confé¬ 
rences  ».  qui  a  été  une  très  belle  manifestation  de 
l’activité  scientifique  de  ce  grand  centre  médical. 
Les  conférences  ont  porté  sur  les  sujets  suivants  : 
«  L’excitabilité  des  centres  nerveux  »,  par  Miguel 
Osorio  ;  «  La  physiologie  de  la  macula  sacculi, 
quelques  nouvelles  acquisitions  »,  par  Mario  Ottoni 
de  Rezende  ;  «  Vaccination  antituberculeuse  par  le 
BGG  »,  par  Arlindo  de  Assis  »  «  Psychiatrie  d’un 
propliète  »,  par  Faustino  Esposel  ;  «  La  loi  du 
cœur  »,  par  Franklin  de  Moura  Campos  ;  «  Droit  à 
l’autopsie  »,  par  Leonidio  Ribeiro  »  ;  «  Le  pro¬ 
blème  social  des  toxiques  »,  par  Pedro  Pernambuco 
Filho;  «  Névrites  lépreuses  »,  par  Adherbal  Tolosa  ; 
«  Le  diabète  insipide  »,  par  Irineu  Malagueta  ; 
«  L’évolution  scientifique  dans  l’étude  de  la  fièvre 
jaune  »,  par  Sinval  Zlns. 

ITALIE 

La  mort  prématurée  de  G.  Mya,  qui  avait  illustré 
la  chaire  de  clinique  pédiatrique  de  Florence  et 
fondé  avec  L.  Coucetti  la  belle  revue  mensuelle 
liioisia  di  Clinica  Pediairica,  laissait  une  place 
vacante.  Elle  fut  prise  et  dignement  occupée,  pen¬ 
dant  vingt-cinq  ans,  par  Carlo  Comba.  Les  élèves, 
amis  et  collègues  du  professeur  ont  voulu  fêter  ce 
quart  de  siècle  d’un  enseignement  brillant  et  sans 
défaillance.  C’est  pourquoi,  réunis  dans  la  grande 
salle  de  la  clinique  pédiatrique  florentine,  ils  ont 
offert  au  professeur  C.  Comba  une  médaille  et  un 
livre  édité  pour  la  circonstance,  contenant  les  tra¬ 
vaux  originaux  de  ses  élèves  et  de  ses  collègues. 

A  l’occasion  de  cette  fête  furent  inaugurés  les 
agrandissements  du  laboratoire  de  la  clinique,  dus 
aux  dons  généreux  de  l’Institut  sérologique  milanais, 
de  l’Université  de  Florence  et  de  personnalités  amies. 


Les  mutations  suivantes  ont  eu  lieu  dans  les  cli¬ 
niques  pédiatriques  des  universités  italiennes. 

A  Bologne,  le  D""  Maurizio  Pincherle  est  nommé 
professeur  de  clinique  pédiatrique  en  remplacement 
de  C.  Francioni  décédé.  A  Pavie,  la  place  laissée 
vacante  par  M.  Pincherle  est  prise  par  le  D'  Gino 
Frontali,  qui  sera  remplacé  à  Cagliari  (Sardaigne), 
par  l.e  Df  Ginseppe  Macciotta.  Ce  dernier  quitte  la 
chaire  de  Pérouse  que  viendra  occuper  le  Dv  Vittore 
Zamorani,  assistant  de  clinique  pédiatrique  à  Gênes. 


La  puériculture  jouit,  eu  Italie,  d’une  très  grande 
faveuï.  Outre  les  chaires  multiples  de  clinique  pédia¬ 
trique  des  Universités  royales,  les  professeurs  riva¬ 
lisent  de  zèle  pour  développer  et  vulgariser  l'ensei¬ 
gnement  de  la  pédiatrie.  Des  cours  de  perfectionne¬ 
ment  ont  lieu,  pendant  deux  années  consécutives,  dans  ' 
les  principales  universités.  Pise  vient  d'en  instituer 
un,  à  la  fois  théorique  et  pratique,  pour  les  méde¬ 
cins  désireux  d’obtenir  un  diplôme  de  spécialiste  en 
pédiatrie. 

RUSSIE 

Le  commissariat  de  Santé  publique  a  décidé  de 
supprimer  la  pratique  médicale  privée  et  les  insti¬ 
tutions  médicales  privées.  Tout  d’abord,  il  a  été 
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défendu  aux  médecins  travaillant  aux  établissements 
de  l'Etat  d'exercer  la  pratique  privée  et  de  travailler 
dans  les  cliniques  et  instituts  privés.  Les  médecins 
occupés  aux  organes  de  la  Santé,  directeurs  d'hôpi¬ 
taux,  des  cliniques,  policliniques,  etc.,  les  internes, 
les  médecins  des  commissions  d'expertises,  des  pri¬ 
sons,  les  experts  médico-légaux,  les  médecins  de 
la  caisse  d'assurance,  des  stations  thermales,  etc., 
c'est-à-dire  la  presque  totalité  des  médecins,  n'ont 
plus  le  droit  de  recevoir  des  malades  à  domicile,  ni 
de  se  rendre  de  leur  propre  gré  chez  les  malades. 
Toute  la  pratique  médicale  doit  s'effectuer  par  l'inter¬ 
médiaire  des  organes  de  l’Etat.  En  outre,  les  per¬ 
sonnes  non  ouvriers,  fonctionnaires,  etc.,  dont  les 
commerçants,  ecclésiastiques,  etc.,  doivent  payer  les 
consultations  et  les  médicaments,  sauf  en  cas  de 
maladie  infectieuse  dangereuse  pour  l’entourage. 
Lorsque  ces  malades  viennent  en  consultation  dans 
les  établissements  d’Etat,  ils  sont  reçus  en  dernier 
lieu,  après  les  ouvriers,  employés,  paysans  des 
domaines  collectivisés,  etc. 


Livres  Nouveaux 


Annuaire  des  médecins  et  pharmaciens  aux  colo¬ 
nies  (année  1929). 

Cet  annuaire  publié  par  le  ministère  des  Colonies 
vient  de  paraître.  Il  contient  sous  un  format  res¬ 
treint  les  renseignements  concernant  l’administration 
centrale,  puis  la  liste  des  médecins  et  pharmaciens 
avec  leur  adresse  des  colonies  suivantes  : 

I.  Afrique  occidentale  française.  —  II.  Afrique 
équatoriale  française.  —  III.  Territoires  sous  man¬ 
dat  ;  Cameroun,  Togo.  Groupe  de  l’Océan  Indien, 
Madagascar  et  dépendances.  Réunion,  Somalis,  Éta¬ 
blissements  dans  l’Inde.  —  IV.  Groupe  de  l’Indo¬ 
chine.  —  V.  Groupe  du  Pacifique.  Nouvelle- (’alé- 
donie  et  dépendances.  Etablissements  français  de 
TOcéanie.  —  YI.  Groupe  de  l’Amérique.  Groupe 
des  Antilles.  Guyane  française.  Iles  Saint-Pierre  et 
Miquelon.  —  VII.  Postes  consulaires.  Corps  d’occu¬ 
pation  de  Chine.  Ecoles  de  Médecine.  Siam. 

Education  physique  de  i’enfance  et  de  l’adoles¬ 
cence,  par  Maubice  Boigey.  1  vol.  in-g”  de  252  p. 
{[‘Expansion  scientifique  française,  éditeur).  Paris 
1929.  . —  Prix  ;  20  francs. 

Dans  ce  volume  l’auteur  indique  ce  qu’il  convient 
de  faire  et  d’éviter  en  matière  d’éducation  physique 
infantile.  Après  avoir  étudié  les  effets  physiolo¬ 
giques  de  l’exercice  et  de  la  sédentarité  sur  l’en¬ 
fance,  l’auteur  expose  ses  idées  sur  la  leçon  d’éduca¬ 
tion  physique,  sur  les  jeux  des  écoliers,  sur  l’initia¬ 
tion  sportive.  Les  derniers  chapitres  sont  consacrés 
au  surmenage  physique,  à  l’organisation  des  terrains 
d’exercice,  à  la  biométrie  et  à  l’appréciation  des 
résultats  obtenus  sous  l’influence  de  l’exercice.  Les 
médecins,  les  parents,  les  éducateurs  liront  ce  livre 
avec  grand  profit. 

G.  ScnUEIBER. 

Etudes  cliniques  sur  la  pelade,  'par  le  D'’  Genner 
(Copenhague).  1  vol.  de  581  pages  avec  30  figures 
originales.  — Prix  115  fr. (Editeurs  Levin  et  Munhs- 
à  Copenhague,  et  Lefrançois,&  Paris),  1929. 
Dans  cette  monographie  très  documentée,  l’auteur 
discute  les  diverses  théories  de  la  pelade  :  la  théorie 
parasitaire  n’est  plus  admise  et  aucune  épidémie  n’a 
été  constatée  au  Danemark.  La  théorie  dentaire  de 
Jacquet  ne  peut  être  invoquée  que  dans  un  nombre 
minime  de  cas  ;  la  fréquence  de  la  pelade  chez  les 
syphilitiques  et  hérédo-syphilitiques  n’a  pas  été  ob¬ 
servée  par  l’auteur  ;  il  en  est  de  même  des  relations 
de  la  pelade  avec  une  infection  locale,  particulière¬ 
ment  buccale.  Par  contre  la  coexistence  de  la  pelade 
avec  le  vitiligo,  la  maladie  de  Basedow  a  été  souvent 
notée.  Les  altérations  dystrophiques  des  ongles  sont 
fréquentes  dans  les  cas  graves. 

La  théorie  endocrino-sympathique  soutenue  dans 
ces  diverses  années  semble  la  théorie  la  plus  accep¬ 
table  :  cliniquement  et  histologiquement  la  pelade 
offre  l’aspect  d’un  trouble  trophique. 

Après  avoir  étudié  l’aspect  clinique  et  histologique 
de  la  pelade,  l’auteur  décrit  les  diverses  méthodes 
thérapeutiques  employées  contre  cette  affection  et 
il  estime  que  la  photothérapie  s’est  révélée  de  beau¬ 
coup  supérieure  aux  autres  médications. 


Ce  travail  constitue  une  excellente  mise  au  point 
de  nos  connaissances  sur  cette  affection  encore  si. 
mystérieuse,  une  riche  bibliographie  termine  chaque 
chapitre. 

U.  B. 


Université  de  Paris 

Clinique  urologique,  Necker.  —  Sous  la  direction 
du  professeur  Legueu,  avec  la  collaboration  de  MM.  Cha- 
banier,  Dossot,  Fey,  Fisch,  Flandrin,  Garcin,  Gaume, 
Lieutaud,  Truchot,  Rousseau  et  Verliac,  chefs  de  clinique 
et  de  laboratoire,  et  de  M.  p.  Ameline,  prosecteur  à  la 
Faculté,  un  cours  de  perfectionnement  d’Urologic  chirur¬ 
gicale  commencera  le  mercredi  4  Juin  1930,  à  11  h.  et 
durera  jusqu’au  samedi  14  inclusivement. 

Il  comportera  30  leçons,  ainsi  réparties,  à  raison  de 
trois  par  jour  : 

1°  10  Leçons  théoriques  (le  matin,  à  11  h.,  à  la  clinique 
de  Nccker,  portant  sur  le  Traitement  et  les  Indications 
opératoires). 

2*  10  Leçons  de  Technique  urologique,  avec  répétition 
parles  élèves,  sur  le  cadavre,  des  opérations  enseignées 
(l’après-midi,  à  14  h.,  à  l’Ecole  pratique,  rue  de  l’Ecole- 
de-Médecine). 

3°  10  Leçons  pratiques  (l’après-midi,  à  17  h.,  à  la  cli¬ 
nique  de  Necker),  portant  sur  l’Anatomie  pathologique, 
l’Examen  fonctionnel  des  reins,  la  Cystoscopie  et  l’Uré- 
troscopie,  la  Radiographie  et  la  Radioscopie  de  l’appareil 
urinaire,  avec  présentation  de  malades. 

Pour  les  inscriptions  s’adresser  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  16  h.,  ou  écrire  à  la  même  adresse. 
Prix  total  ;  1.000  fr. 

Programme  de  l’enseignement.  —  Traitement  et  indi¬ 
cations  opératoires  (Necker,  11  h.).  —  Tuberculose  rénale. 
Prof.  Legueu.  —  Lithiase  rénale  et  phlegmon  périné- 
phrétique,  M.  Fouquiau.  —  Hydronéphrose  et  pyoné- 
phrose,  M.  Fey.  —  Tumeurs  du  rein,  M.  Gaume.  —  Exa¬ 
men  fonctionnel  des  reins  séparés.  M.  Chabanier.  — 
Fistules  vésicales  et  urétérales.  Prof.  Legueu.  — Tumeurs 
de  la  vessie,  M.  Flandrin.  —  Hypertrophie  prostatique, 
M.  Dossot.  —  Rétrécissements  et  ruptures  de  l’urètre, 
M.  Garcin.  —  Tuberculose  génitale,  M.  Fey. 

Teehnique  opératoire  (Faculté,  14  h.).  —  Néphrectomie 
lombaire,  néphrostomies,  néphrectomies  secondaires,  M. 
Ameline.  —  Néphrolithotomie,  pyélotomies,  M.  Ameline. 

—  Chirurgie  de  l’uretère  supérieur,  M.  Ameline.  —  Né¬ 
phrectomies  trans  et  para-péritonéales,  M.  Ameline.  — 
Cystostomies  et  voies  d’abord  de  la  vessie,  M.  Ameline. 

—  Chirurgie  des  fistules,  M.  Ameline.  —  Cystectomies, 
M.  Ameline.  —  Chirurgie  de  la  prostate,  M.  Ameline.  — 
Chirurgie  de  l’urètre,  M.  Ameline.  —  Chirurgie  des 
organes  génitaux,  M.  Ameline. 

Démonstrations  pratiques  (Necker,  17  h.).  —  Cystosco- 
pie  et  cathétérisme  des  uretères  dans  la  tuberculose, 
M.  Flandrin.  —  Radiographie  de  l’appareil  urinaire,  M. 
Truchot.  —  Pyélographie  et  pyéloscopie,  M.  Truchot.  — 
Examen  global  de  la  fonction  rénale,  M.  Chabanier.  —  Le 
rôle  du  colibacille  dans  l’infection  de  l’appareil  urinaire, 
M.  Fisch.  —  Anatomie  pathologique,  M.  Verliac.  —  Cys- 
toseopie  et  électro-coagulation,  M.  Flandrin.  — Anatomie 
pathologique,  M.  Verliac.  —  Urétroseopie,  M.  Dossot.  — 
Examen  fonctionnel  des  reins,  M.  Chabanier. 

Pour  tout  renseignement  complémentaire,  s’adresser  à 
M.  Gaume,  chef  de  clinique  à  la  Clinique  urologique  de 
Necker,  149,  rue  de  Sèvres,  Paris. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  Un  cours  sur  la 
chirurgie  des  annexes  du  tube  digestif  (foie,  voies  bi¬ 
liaires,  rate,  pancréas,  glande  salivaires,  péritoine)  sera 
fait  par  M.  Marcel  Fèvre,  prosecteur,  sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  Pierre  Duval. 

Ce  eours  commencera  le  lundi  20  Mai  1930,  à  14  h. 
Première  série.  —  1*  Chirurgie  de  la  vésicule  ;  cholé¬ 
cystostomie,  cholécysto-gastrostomie.  —  2°  Chirurgie  de 
la  vésicule  ;  les  cholécystectomies.  —  3”  Chirurgie  de  la 
voie  biliaire  principale  :  drainage  externe  et  interne  du 
cholédoque,  sutures  du  cholédoque,  cholédocoplastie.  — 
4'  Chirurgie  de  l’ampoule  de  Vater  :  le  décollement  duo¬ 
déno-pancréatique.  —  5*  Voies  d’abord  du  foie.  Sutures 
du  foie  ;  résection  partielle  du  foie  pour  tumeurs:  traite¬ 
ment  des  kystes  hydatiques  et  des  abcès  du  foie. 

Deuxième  série.  —  1"  Traitement  chirurgical  des  pan¬ 
créatites.  Fistules  et  kystes  du  pancréas.  —  2"  Chirurgie 
dp  la  rate  :  ligature  de  l’artère  splénique.  Les  splénec¬ 
tomies.  —  3"  Chirurgie  de  l’épiploon.  Omentopexie. 
Décollement  colo-épiploique.  Décollement  colo-pariétal. 
Epiplooplastie.  —  4“  Gastropexie.  Cæco-colo-pexie.  Ca-- 
coplicature  —  5“  Chirurgie  des  glandes  salivaires. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du 
prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  les  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le  droit 
à  verser  est  de  150  fr.  pour  chaque  cours.  S’inscrire  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n*  4),  de  14  i\  16  h., 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 


Société  d’Etudes  des  Formes  humaines.  —  La 
Société  d’Etude  des  Formes  humaines  (Société  de  Mor¬ 
phologie)  tiendra  à  la  Sorbonne  (amphithéâtre  Cauchy), 
le  9  Avril,  à  20  h.  1/2,  une  réunion  au  cours  de  laquelle 
M.  Pierre  Abraham  fera  une  conférence  accompagnée  de 
projections  et  de  la  présentation  d’un  procédé  nouveau, 
sur  le  visage  humain  et  ses  dyssymétries. 

Entrée  :  17,  rue  de  la  Sorbonne. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Conimo  les 
années  précédentes,  M.  le  professeur  Teulières  fera  un 
cours  de  perfectionnement  d’ophtalmologie  avec  la  colla¬ 
boration  de  MM.  les  professeurs  Petges,  Porlmann  et 
Rechou;  de  MM.  les  professeurs  agrégés  Auhertin  et 
Beauvieux;  de  MM.  Amsler  (de  Lausanne),  Monbruii  (de 
Paris),  de  Saint-Martin  (de  Touloupe)  et  de  WM.  J.  Viaud, 
ex-chef  de  clinique,  Doiicot,  chef  de  clinique  et  Sarra- 
bezolles,  chef  de  clinique  adjoint. 

Ce  cours  aura  lieu  du  lundi  10  Juin  au  samedi 
28  Juin  1930,  tous  les  jours  à  9  h.  (Mercredis  et  samedis 
cxceplés),  à  la  clinique  ophtalmologique  de  l’hôpilal 
Suint-André  :  Consultation  expliquée  par  le  professeur 
Teulières. 

Mercredis  et  samedis  à  9  h.,  Séances  opératoires. 

Tous  les  jours  à  11  h.  et  à  15  li.,  Conférences  portant 
sur  les  grandes  questions  d’actualité  en  ophtalmologie 
ou  sur  les  méthodes  les  plus  modernes  de  traitement  des 
maladies  à  complications  oculaires  fréquentes  (sypbili.s, 
diabète,  cancer). 

Tous  les  soirs  à  17  h.,  Conférences  de  chirurgie  ocu¬ 
laire  suivies  d’exercices  pratiques  de  médecine  opéra¬ 
toire  sur  le  cadavre,  au  cours  desquels  tous  les  auditeurs 
seront  invités  à  pratiquer  eux-mêmes  les  différentes 
opérations. 

Pendant  la  durée  du  cours,  il  sera  donné  un  enseigne¬ 
ment  théorique  complet  de  hiomicroscopie.  Chaque  leçon 
sera  suivie  d’examens  pratiques  de  l’œil  humain  au  bio- 
microscope,  auxquels  seront  exercés  tous  les  auiliteurs. 

Un  programme  du  cours  sera  envoyé  sur  demande. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Lariboisière.  —  Le  cours  d'EIectrolhérapie 
gynécologique  de  M.  J. -B.  Marcel  commencera  à  Lariboi- 
!  sière  (service  de  M.  Devraigne' dans  la  première  semaine 
d'Avi’il. 

Mardi  !•"  Avril,  à  10  h.,  réunion  piéliininnire  pour 
fixation  des  jours  et  heures. 

Hôpital  maritime  de  Berck.  --  Jl.  B.  Ronel, 
chirurgien  des  hôpitaux  tie  Paris,  chirurgien  en  chef  de 
l’hùpital  maritime  de  Ihrck,  fera,  du  lundi  14  .\vril  au 
samedi  19  Avril  1930,  six  leçons  sur  le  ti'ailemenl  des 
tuberculoses  ostéo-arliculaires  et  ganglionnaires. 

Détail  des  leçons.  —  Lundi  14  Avril  :  Traitement  du 
mal  de  Pott.  —  Mardi  15  .\vril  :  Traitement  de  la  coxal¬ 
gie.  —  Mercredi  10  Avril  :  Traitement  de  la  tumeur 
blanche  du  genou.  —  Jeudi  17  Avril  :  Traitement  des 
osléo-arlhrites  tuberculeuses  du  pied.  —  Vendredi 
18  Avril:  Traitement  des  osléo-arthrites  tuberculeuses  du 
membre  supérieur.  —  Samedi  19  Avril  :  Traitement  des 
ostéites  tuberculeuses.  Traitement  des  adénites  tubercu¬ 
leuses. 

Les  cours  auront  lieu  le  matin,  à  l’Hôpital  maritime. 
Ils  commenceront  le  lundi  malin,  à  9  h.  Chaque  cours 
sera  suivi  des  ponctions,  opérations,  confection  d’appa¬ 
reils  plûlrés,  eic.,  correspondantes.  Les  après-midi  seront 
consacrés  aux  visites  de  salles,  examens  de  malades, 
exercices  de  laboratoire,  confection  d'apjiareils  plAlrés 
par  les  élèves. 

Droits  d’inscription  :  150  fr.  Les  internes  de^  liàpiiaux 
de  Paris  sont  dispensés  de  ces  droits. 

Pour  tous  renseignements,  érrire  à  M.  Drlahaye,  hôpi¬ 
tal  maritime,  Berck-Plage  (Pas-de-(àilais). 

Bureau  municipal  d’hygiène  d’Aulnay-sous-Bols. 
—  La  vacance  de  directeur  du  bureau  iiiunicijial  d'hygiène 
est  déclarée  ouverte  poiir.Vulnay-sous-Bois  (Seine-et-Oise). 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  G. 000  fr.  par  an. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  à  compter  de 
la  pré^cnle  publication,  ]iüur  adresser  au  ministère  du 
Travail,  de  l'Uygièiie,  de  r.\ssiatance  et  de  Ja  Prévoyance 
sociales  (direction  de  l’asaifilance  et  de  Ihygiène  pu¬ 
bliques,  (P  bureau),  7,  rue  Cambacérès,  leur.s  demandes 
accompagnées  do  tous  titres,  juslifit  alinns  on  références. 


Concours 


Chiurgien  des  hôpitaux.  —  Eprevve  clinujue.  _ 

Séance  du  ?.'i  .Mars.  —  Ont  obtenu:  MM.  ’lhnlbeimer,  18; 
Bernard,  15;  René  Blocb,  20;  Ameline,  20. 
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Médecin  du  cadre  des  asiles  publics  d’aliénés. 
—  Pur  ministériel,  le  jury  du  concours  pour 

l'emploi  de  médecin  du  cadre  des  asiles  publics  d’aliénés 
qui  doit  s’ouvrir  à  Paris,  le  31  Mars  1930,  est  constitué 

Préiidcnt  :  M.  Daniel  Santenoise,  inspecteur  général 
adjoint  des  services  administratifs. 

Membres  titulaires  :  MM.  le  professeur  Euzière,  doyen 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier;  Olivier,  méde¬ 
cin  directeur  de  l’asile  public  d’aliénés  de  Blois  (Loir-et- 
Cher);  Murtimor,  médecin  chef  de  service  de  l’asile  public 
d’aliénés  de  Blois  (Loir-et-Cher);  Fouque,  médecin  chef 
de  service  à  l’asile  public  d’aliénés  de  Pierrefeu  (Var); 
Jabouille,  médecin  chef  de  service  de  la  maison  de  santé 
de  Rouffach  (Haut-Rhin);  Muhon,  directeur  médecin  de 
l’asile  public  d’aliénés  de  Mont-de-Marsan  (Landes); 
Haye,  chef  du  1"  bureau  de  la  direction  de  l’assistance 
et  de  l’hygiène  publiques  au  ministère  de  la  Santé 

Membres  suppléants  :  MM.  Adam,  médecin  chef  de  ser¬ 
vice  a  l’asile  d'aliénés  de  Roulfach  (Haut-Rhin)  ;  Guiraud, 
médecin  chef  de  service  à  l’asile  d’aliénés  de  Villejuif 
(Seine). 

M.  Juge,  commis  principal  au  1"  bureau  de  lu  direction 
de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publiques,  assurera  les 
fonctions  de  secrétaire  administratif  du  concours. 


Nouvelles 


Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M.  Brons- 
tein  (Isaac),  étudiant  en  médecine,  né  le  19  Novembre 
1904,  à  Ismaïl  (Roumanie),  demeurant  à  Paris. 

Conseil  supérieur  d’hygiène  publique.  —  M.  Cru- 
veilhier,  auditeur  au  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique 
de  France,  est  nommé  membre  dudit  Conseil  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Bonjean,  démissionnaire. 

VII“  Congrès  national  de  la  tuberculose.  —  Ce 
Congrès,  qui  devait  avoir  lieu  en  1930  à  Bordeaux,  est,  en 
raison  de  la  réunion  de  la  VIP  Conférence  de  l’Union 
internationale  contre  la  tuberculose  tenue  cette  année  à 
Oslo,  reporté  au  printemps  de  1931. 

Ligue  nationale  d’Hyglène  mentale.  —  La  Ligue 
d’hygiène  mentale  (reconnue  d’utilité  publique)  a  tenu 
son  assemblée  générale  annuelle  sous  la  présidence  de 
M.  Toulouse  qui  dans  une  allocution  a  montré  par  des 
exemples  saisissants  le  programme  de  cette  œuvre  à 
laquelle  n’échappe  aucune  manifestation  de  l’activité 
humaine.  Le  compte  rendu  moral  présenté  par  M.  Genil- 
Perrin,  secrétaire  général,  a  retracé  les  efforts  accomplis 


par  la  Ligue  en  vue  d’organiser  la  lutte  contre  la  folie, 
la  prophylaxie  des  troubles  mentaux,  etc.,  elles  résultats 
encourageants  déjà  obtenus  ;  mais  le  trésorier,  M.  Lahy 
(1,  me  Cabanis),  en  ixposant  la  modicité  des  moyens 
dont  l’Œuvre  dispose,  a  signalé  la  difficulté  où  elle  était 
de  poursuivre  son  œuvre  de  propagande  si  les  pouvoirs 
publics  et  la  population  tout  entière  ne  leur  apportaient 
pas  un  appui  suffisant. 

La  Ligue  qui  a  été  en  Europe  l’initiatrice  du  mouve¬ 
ment  de  prophylaxie  mentale  sera  représentée  au  I*’ 
Congrès  international  d’hygiène  mentale  qui  se  tiendra 
à  Washington  du  5  au  10  Mai  1930. 

Pour  la  maison  du  médecin.  —  Le  D'  Boucard  fait 
savoir  ù  ses  confrères  qu’il  organise  une  tombola  au 
profit  de  la  maison  du  médecin  (maison  de  retraite  pour 
les  docteurs  âgés),  qui  sera  tirée  le  25  Mai,  ù  16  h.,  à  la 
Faculté  de  Médecine,  dans  le  local  où  se  fera  la  vente  de 
charité,  les  24  et  25  Mai. 

GROS  LOT  :  Une  conduite  intérieure  Rosengart,  5  HP, 
4  places,  16.900  fr. 

Pour  recevoir  des  billets,  écrire  à  M.  Boucard,  30,  rue 
Singer,  Paris  (16*),  qui  tient  la  liste  de  tous  les  lots  (tous 
de  valeur)  à  votre  disposition. 

Le  billet  :  6  tr.  Le  carnet  de  10  billets  ;  50  fr. 

Tribunaux  départementaux  des  pensions.  — 
Sont  nommés  pour  l’année  1930  :  membre  suppléant 
du  tribunal  départemental  des  pensions  de  Lyon  (2*  sec¬ 
tion),  M.  Gondomine,  docteur  en  Médecine  ù  Bron  (Rhône), 
en  remplacement  de  M.  Desmolins,  décédé. 

Tribunal  de  Suint-Brieuc.  M.  May,  à  Saint-Brieuc. 
Suppléants,  MM.  Hëry  et  Le  Breton,  à  Saint-Brieuc.  — 
Tribunal  de  Saint-Etienne.  M.  Riou,  ù  Saint-Etienne. 
Suppléants,  MM.  Mundy  et  Genarron,  à  Saint-Etienne. 
—  Tribunal  de  Saint-Mihiel.  M.  Pierson,  ù  Saint-Mihiel. 
Suppléants,  MM.  Nivelet,  à  Commercy  et  Lorcin,  ù  Bar- 
le-Duc.  —  Tribunal  de  Strasbourg.  1'"  Section.  M.  Baur, 
à  Strasbourg.  Suppléants,  MM.  Brion  (Albert)  et  Hum¬ 
bert,  ù  Strasbourg.  2*  Section.  M.  Blind,  ù  Strasbourg. 
Suppléants,  MM.  Brion  (Villy)  et  Allenbech,  à  Strasbourg. 

■Tribunal  de  Tarbes.  M.  Prunet,  à  Tarbes.  Suppléants, 
MM.  Benezech,  ù  Bagnères-de-Bigorre  et  Salzac,  à 
Lourdes.  —  Tribunal  de  Toulouse.  M.  Tapie,  à  Toulouse. 
Suppléants,  MM.  Sorel  et  Chamayson,  ù  Toulouse.  — 
Tribunal  de  Tours.  M.  Babeau,  à  Tours.  Suppléants, 
MM.  Faix  et  Guillaume,  à  Tours.  —  Tribunal  de  Troyes. 
M.  Debret,  ù  Troyes.  Suppléants,  MM.  Meynier  et  Souf- 
frain,  h  Troyes.  —  Tribunal  de  Tulle.  M.  Mazeyrie,  ù 
Tulle.  Suppléants,  MM.  Morely  et  Puyaubert,  ù  Tulle. 

Tribunal  de  Valence.  M.  Calvet,  ù  Valence.  Suppléants, 
MM.  Buisson  et  Seri-e,  ù  Valence.  —  Tribunal  de  Vannes. 
M.  Leguen,  à  Vannes.  Suppléants,  MM.  Audic  et  F'ranca, 


il  Vannes.  —  Tribunal  de  Versailles.  M.  Braussin,  à 
Versailles.  Suppléants,  MM.  Fleury  et  Gautier,  ù  Ver¬ 
sailles.  —  Tribunal  de  Vesoul.  M.  Doillon,  ù  Vesoul. 
Suppléants,  MM.  Petitjean,  à  Vesoul  et  Munier,  à  Lure. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  désignés  : 
Médecin  en  chef  de  2*  classe.  M.  Lepeuple,  comme  direc¬ 
teur  du  Service  de  Santé  (marine)  à  Saigon.  Médecins 
de  1”  classe.  MM.  Laurent,  pour  embarquer  sur  le  navire- 
hôpital  Sainte-Jeanne  d'Arc\  Espieux,  comme  médecin- 
major  de  l’escadrille  de  sous-marins  de  la  1"  escadre; 
Buffet,  en  sous-ordre,  à  l’ambulance  de  l’arsenal,  à  Lo¬ 
rient;  Godai,  en  sous-ordre,  ù  l’ambulance  de  Cherbourg; 
Tache,  Coupiny,  sont  maintenus  dans  leurs  fonctions 
pendant  une  période  de  deux  et  de  un  an. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Boez, 
directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Sa’igon. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat 

Lundi  31  Mars.  —  Thérapeutique.  Faculté,  1  h. 

Mardi  1"  Avril.  —  Pathologie  expérimentale.  F'aculté, 
1  h.  —  Thérapeutique.  Faculté,  1  h. 

Mercredi  2  Avril.  —  Clinique  chirurgicale.  F'aculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale.  F'aculté,  1  h. 

Jeudi  3  Avril.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  5  Avril.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h. 

TiiFses  de  doctorat 

Lundi  31  Mars.  —  Faure  (M  )  ;  Uranoplaslic  dans  les 
divisions  palatines  sans  bec-de-liéare.  —  Lecœur  (P.)  ; 
Fractures  articulaires  du  calcanéum  (traitement  chirurgi- 
eal).  —  Chevallier  (P.)  ;  Etude  de  lithiase  ,'ésica'e  chez 
l'enfant.  —  Pierre  (J.)  :  Etude  clinique  de  la  diarrhée  au 
cours  de  la  cholécystite.  —  Jury  :  MM.  Delbet,  Legueu, 
Gosset,  Lemierre. 

Mercredi  2  Avril.  —  Thèse  vétérinaire.  —  Audebal  ; 
Extension  de  la  race  bovine  charollaise  en  France.  — 
Jury  :  MM.  Gosset,  Dechambre,  Moussu. 

Jeudi  3  Avril.  —  Thèse  vétérinaire.  —  Leroux  :  Action 
préventive  dans  les  trypanosomiases  animales.  —  Jury  ; 
MM.  Briimpt.  Nicolas, ’Panisset, 

Samedi  5  Avril.  —  Demailly  :  IJaérophagie  au  cours 
des  cardiopathies.  —  Salmon  (G.)  :  Jacques  Coitier,  méde¬ 
cin  de  Louis  .XJ.  —  Mallet  (M.)  :  La  fièvre  de  Malte  devant 
l'hygiène.  —  Verrier  (A.)  :  .Iction  anti-infectieuse  du  no- 
varsénobenzol  sur  les  bacilles  typhiques.  —  Jury  :  MM. 
Besançon,  Menetrier,  Carnot,  Tanon. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  fessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  1  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leurjnontant.  ~~ 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’Inflrmlères  diplômées, 
107,  rue  de  Sèvres,  tel,  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades. Iff^^êcTnêTSAirurgie,  Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  è  70  franc; 
par  jour 

Docteur  en  médecine,  29  ans,  dipl.  d’Etat,  pari, 
l’anglais  et  l’arabe,  ch.  situation  médicale  sérieuse. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  98. 

Poste  chirurgical  à  reprendre  de  suite,  petite  ville, 
installation  complète.  150.000,  dont  partie  comptant, 
matériel  compris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  139. 

Achetons  tubes  radium  usagés,  appareils  radifères. 
Cartier,  1,  boul.  Gazzino,  .Marseille. 

Docteur  conn.  quest,  therm.  et  climat,,  eh.  situât. 


pr  été.  Préf.  Dir.  Et.  Therm.,  mais,  santé.  P.  M.,  151. 

Grande  ville  Normandie.  On  demande  :  1“  un  mé¬ 
decin,  jne,  actif  ;  2“  un  chirurg.  dentiste.  Si  possib. 
conn.  langues  allem.  et  angl.  Possibilité  évent,  assoc. 
et  particip.  aux  ail.  Ecrire  av.  ttes  référ.  et  condit. 
k  P.  M.,  n»  153. 

I  appareil  rayons  X  diagnostique  Gailfe,  état 
presque  neuf,  à  vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  153. 

Etudiante  en  méd  ,  étrang.,  scolarité  terminée,  ch. 
occup.  dans  clinique  ou  chez  D^,  Ecr.  P.  M.,  n»  159. 

Pharmacien  militaire,  ea  retraite,  cherche  situa¬ 
tion  directeur  commercial,  clief  de  publicité,  dans 
laboratoire  pharmaceutique.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  160. 

Urg.  Clientèle  médic.  à  céder  de  suite.  Cab.  salle 
d’examen  installée,  instr.  divers.  Pr  renseign.  voir 
l)r  Pelletier,  1,  r.  Richemond  prolong.,  qui  transmet. 

Neuville-Dieppe  (S.-l.)  à  céder  gde  maison,  3  ét  , 
2  terrasses,  jardin  1  hect.,  vue  magnifique  sur  mer 
et  vallée.  Conviendr.  mais,  repos,  conval  ,  prévent. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  164. 

Pharmacien  ou  docteur  en  médecine  capable  de 
diriger  laboratoires  de  produits  vétérinaires  est 
recherché  par  importante  Société.  —  Ecrire  Merret, 
I,  rue  du  Parc,  à  Sevran,  qui  transmettra. 

D'',  av.  grande  clientèle,  relations  d'Ambassade, 
recherche  un  collaborateur  pour  son  institut  de  radio¬ 
graphie  et  thérapie,  électricité  médicale,  appareillage 
très  puissant  et  parfait.  Capital  n'est  pas  nécessaire. 

Bail,  grande  boutique  65  mq.  bien  située,  à  céder 
pour  usage  médical.  Agences  s’abst.  P.  M.,  n”  169. 

Inf.  dipl.  tr.  capable,  htes  réf.,  parf.  éduc.  etinst., 
gde  pratique  des  traitem.  élect.,  cherche  situation 
confiance  dans  cette  partie.  —  Ecrire  P.  M.j  n®  170. 

On  demande,  femme  de  25  à  40  a.^  br.  sup.,  baco. 


ou  dipl.  Ecole  de  Chimie,  sans  connaissances  spéc. 
travaux  de  lab.  Situation  st.  et  d’avenir.  —  Ecrire 
Herbaud,  10,  rue  Rabelais,  Asnières. 

Externe,  exc.  réf.,  ch.  trav.  clin.,  aide  méd.,  Paris 
banlieue  proche.  —  Ecrire  P.  M.,  u“  172. 

On  cherche  jne  chirurgien,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  avec  ou  sans  capitaux,  pour  colla¬ 
boration  dans  maison  de  santé  médico-chirurgicale 
du  Sud-Ouest.  Affaire  importante.  Ecr.  P.  M.,  u°  173. 

Jne  femme,  ex-institutric.,  ch.  empl.  pour  écri¬ 
tures,  téléph  ,  récept.  client.,  chez  D’’,  dtntiste,  ou 
dans  clin.  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  174. 

Infirmière  dipl.,  ch.  garde  4  demeure  aupr.  infir. 
ou  incurab.,  ou  pers.  âgées.  Tr.  b.  réf.  Prix  mod. 
Trinité  11.05. 

A  céder  Fauteuil  de  malade  canné  roulant.  Chaise 
brancard.  Etat  neuf.  Trinité  11-05. 

Jne  méd.  (Univ.  Paris),  chef  labo.  Chim.,  biol.  et 
baclériol.,  ch.  sit.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  177. 

Côte  d’Azur.  Poste  à  vendre.  Rapport  75.000  fr. 
siisceplible  sérieuse  augmentation.  Prix  35.000  fr. 
—  Ecrire  P.  ftf.,  n”178. 

On  recherche  collaboration  avec  chirurgien  céliba¬ 
taire  pour  établissement  au  Mexique.  Adresse:  Diégo 
Carrilo,  por  Huercal  OveraTaberno  (Alméira)  Espag. 

Famille  basquaise  pose,  mais,  campagne  montagne 
15  km.  St-Jean  Luz,  tramw.,  prendr.  enfant  ou  adol. 
délicat  sauté,  ts  soins,  références  assurés  P.  M.,  180. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  80  pour  la  transmission  des  lettres. 


Lé  Gérant  ;  O.  Pomia. 
Paris.  —  Imprtmsrle  da  la  Coar  d' Appel  i)  rtis  Gwsatto> 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


I.E  XERF  CAROriDIEN 

l'rrLDP.  ASA'i OMiQU!-:  irr  niirsioi.ocinui-: 

A.  HOVELACQUE  el  J.  MAES 
Léon  BINET  el  R.  GAYET. 

L’existence  d'une  sensibilité  vasculaire  n’est 
plus  à  démontrer.  Des  recherches  classiques  de 
P.  lleger  ont  fait  connaître  l’existence  de  nerfs 
vaso-sensihles  et  (i.  Dolezenne  a  montré,  en  fai¬ 
sant  varier  la  pression  artérielle  dans  des  terri¬ 
toires  limités,  des  réflexes  vaso-moteurs  siisccp- 
libles  de  modilier  la  pression  artérielle  générale. 
Des  travaux  récents  ont  attiré  l’attention  sur  la 
haute  sensibilité  du  segment  artériel  carotidien, 
au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primi¬ 
tive  ou  commune,  on  carotide  externe  et  en 
carotide  interne,  là  où  se  trouve  une  zone  dilatée, 
connue  sous  le  nom  de  «  bulbe  carotidien  »  ou 
de  «  sinus  carotidien  n.  II.  E.  Ilering  et  son  col¬ 
laborateur  E.  Loch,  1).  Daniélopolu  et  sesélcves, 
F.  de  Castro,  C.  lleymans  ont  effeclué  sur  l’in¬ 
nervation  de  ce  segment  carotidien  des  recher¬ 
ches  importantes.  Deux  mémoires  détaillés  y 
pont  consacrés:  celui  de  11.  E.  Ilering'  et  celui 
de  C.  lleymans'.  .Nous  ne  manquerons  pas  d’y 
faire  de  larges  emprunts  et  nous  ajouterons  aux 
travaux  des  auteurs  précités  les  recherches  per- 
ponnelles,  anatomiques  et  physiologiques,  i|ue 
nous  avons  poursuivies  sur  celle  question. 

1.  Etude  anatomique  du  nerf  carotidien, 
branche  du  glosso-pharyngien. 


souvent  de  la  carotide  externe,  un  |)eu  au-dessus  superliciel  par  rapport  au  plexus,  il  peut  dai 

de  son  origine,  croise  la  face  superficiidlc  du  (pielqiics  cas  s’insinuer  entre  ses  filets  d’origin 

neid'  en  se  portant  en  haut  et  eu  arrière;  suivant  il  peut  s'anastomosi  r  avec  lui.  Le  jilexus  nervei 

le  lieu  d’origine  de  l’artere,  le  croisement  se  fait  intercarotidieu  généralement  ])eu  développé  (du 

plus  ou  moins  haut.  Dans  la  profondeur,  entre  le  chien,  bien  ([u'il  existe  des  exception.s.  est  ( 

di  hors  du  nerl  carotidien. 


Dans  ce  trajet,  le  nerf  p( 
donner  des  branches  collatéra 
(pii  se  détachent  presque  tou 
de  son  bord  jiostéricur  ;  les  pl 
constantes  sont  des  ramea 
postérieurs  qui  se  perdent  s 
la  carotide  interne;  plus  rai 
mais  non  exceptionnels  sont  c 
rameaux  pour  le  segment  init 
de  la  carotide  externe,  ramea 
qui  peuvent  att(dndre  le  po 
d'origine  de  l'artf're  faciale  ; 
n’est  ])as  rare  de  jdus  de  r( 
contrer  des  filets  collatéraux 
nerf  carotidien  se  portant  sur 
plexus  intercarotidien.  Dans  s 
trajet,  le  nerf  contracte  de 
d’assez  nombreuses  anastomo 
avec  le  pneumogastrique  et 
sympathi(pie,  les  unes  direct 
les  autres  indirectes  par  l’int 
médiaire  du  iilextis  pharyngi 
et  du  plexus  cai-otidicn  ;  rap] 
Ions  que  des  branches  du  gra 
hypoglosse  peuvent  contriln 
à  former  ce  dernier  plexus. 

Le  nerf  carotidien  à  sa  ton 
liaison  peut  toujours  être  su 
jus(pi'au  niveau  du  sinus  ;  jam 
nous  n’avons  vu  chez  le  chii 


t''ig.  1.  —  Pr(îi>(iration  (te  1(1  r('*gi(in  .sous-maxillaire  et  (les  Jilexus  |)Iinrvn{;;icn  COmuiC  cela  se  rcmcoutrc  aS! 
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filet  du  glosso-pharyngien  qui  gagne  le  corpus¬ 
cule  le  nom  de  branche  descendante  du  glosso- 
pharyngien.  Nous  n’avons  jamais  rencontré  une 
disposition  scniblahlc. 

IL  -  Etude  physiologique  du  nerf  carotidien. 

A.  Excitatio.n  ni;  sinus  caiiotidien.  — ]  On 
savait  bien  que  l’olilitération  des  artères  caro¬ 
tides  communes  détermine  une  accélération  car¬ 
diaque  avec  hypertension  artérielle  (.\.  13.  Coo- 
per)  ;  on  savait  aussi  qu’une  traction  exercée jsur 
le  bout  péri|)hérl([ue  d’une  artère  carotide  com¬ 
mune  engendre  un  ralentissement  cardiaque  avec 
une  hypotension  artérielle  ;T.  Sollmann  et  E.  D. 
lirown).  Mais  c’est  II.  Iv  Ilering  qui,  étudiant 
l’épreuve  dite  de  Tschermak  (recherche  du  ra¬ 
lentissement  cardia([ue  par  une  compression 
exercée  au  niveau  du  cou),  a  bien  mis  en  évidence 
les  effets  de  l’excitation  de  la  région  du  sinus  ca¬ 
rotidien. 

L’excitation  électrique  du  sinus  carotidien  ou 
bien  l’excitation  mécanique,  par  dilatation,  de  la 
paroi  interne  du  sinus  déterminent  un  ralentis¬ 
sement  cardiaque  et  une  hypotension  artérielle 
manifeste  (celle-ci  d’origine  vaso-motrice).  Ces 
réactions  circulatoires  font  défaut  si  l’on  a,  aupa¬ 
ravant,  énervé  la  région  du  sinus. 

Il  est  facile,  chez  un  chien,  d’isoler  la  bifurca¬ 
tion  carotidienne  du  reste  du  courant  circulatoire, 
en  ayant  soin  de  garder  l’iiinervation  indemne. 
L'ne  hypertension  brusque,  déterminée  ariiliciel- 
lement  dans  ce  segment  isolé,  déclenche  une 
cardio-modération  et  une  hypotension  artérielle 
fort  nette;  les  expériences  de  E.  Koch,  dans  le 
laboratoire  de  II.  E.  Ilering,  sont  démonstra¬ 
tives  à  cet  égard. 

Ajoutons  que,  d’après  L.  Zbyszowski,  d’après 

A.  Tournade,  iSIalméjac  et  Jourdan,  les  sinus  caro- 


Fig.  8.  —  Aspliyiie  pendant  2' minutes  10  secondes  d’un 
chien  A  perfusant  la  tête  d'un  chien  U  (anastomose 
carotidu-rurotidienne).  A  l’hypertension  du  chien  A, 
B  répond  par  une  hypotension  avec  dilatation  de  la 

la  réponse  asphyxique  classique  du  tronc  de  11. 

tidiens  peuvent  encore  être  «tititulés  par  des 
variations  thermiques. 

B.  —  Il  est  très  intéressant  de  poursuivre 
l’étude  du  rôle  du  nerf  carotidien  chez  un  chien 
réactif  li,  dont  la  tête  est  irrif^uée  par  un  chien 
transfuscur  .1,  grâce  à  itne  tlottble  anastomose 


carotidienne,  anastomose  des  carotides  primitives 

(fig-  7).  _ 

On  sait  bien,  grâce  aux  travaux  de  E.  llédon, 
grâce  attx  expériences  de  A.  Tournade  cl  M.  Cha- 


Fig.  9.  —  Asphyxie  pendant  1  minute  20  secondes  d’un 
chien  A  perfusant  lu  tète  d’un  chien  B  (anastomose 
carolido-rarotidienne,  énervation  des  carotides  de  B, 
ligature  des  branches  des  sous-clavières  de  B,  section 
des  masses  musculaires  cervicales  de  B,  anastomose 
de  dérivation  sanguine  d’une  artère  fémorale  de  B 
avec  une  veine  fémorale  de  A).  A  et  B  présentent  des 
hypei tensions  superposables  ;  contraction  des  fosses 
nasales  de  B. 

brol,  que  toute  modification  dans  la  tension  arté¬ 
rielle  du  chien  transluseur  a  sa  répercussion  sur 
le  chien  réactif  et  détermine  chez  celui-ci  une 
réaction  circulatoire  faisant  varier  sa  pression 
en  sens  opposé  :  c’est-à-dire  qu’une  hypotension 
chez  le  donneur  appelle  une  hypertension  chez  le 
receveur,  et  inversement  une  hypertension  chez 
le  donneur  engendre  une  hypotension  chez  le 
chien  réactif. 

Mais  par  quel  processus  le  chien  réactif  B  ré¬ 
pond-il  aux  variations  de  jircssion  de  A  ?  Est-ce 
par  sensibilité  directe  de  ses  centres  vaso-mo¬ 
teurs  bulbo-encéphaliques  à  la  variation  de  pres¬ 
sion  artérielle  qui  leur  est  imposée,  ou  ces  centres 
vaso-moteurs  ne  sont-ils  pas  mis  en  jeu  par  un 
mécanisme  réflexe,  dont  le  point  de  départ  serait 
la  zone  de  la  bifurcation  carotidienne? 

G.  Ileymans  a  posé  et  résolu  le  problème.  Les 
résultats  que  nous  avons  obtenus  ‘  concordent 
exactement  avec  les  siens. 

Si  l’on  énerve,  d’un  seul  côté,  le  sinus  caroti¬ 
dien  d’un  chien  B  et  qu’on  pratique  l’anastomose 
rarolido-carolidicnne  bilatérale,  on  note,  sous 
l’influence  du  pincement  d’une  seule  des  carotides 
de  A,  des  résultats  différents  suivant  que  l’on 
pince  l’une  ou  l’autre,  lin  comprimant  celle  qui 
est  anastomosée  avec  la  carotide  à  plexus  normal 
de  B,  on  enregistre  une  hypertension  immédiate 
dans  le  tronc  de  B.  Cette  hypertension  est  nette. 


1.  Li;on  Biset  et  Bené  Gavet.  —  «  Du  rùle  des  nerfs 
du  sinus  carutidicn  duns  les  réponses  aux  vurialions  de 
lu  pression  artérielle  céphalique  ».  C  H.  de  la  Sue.  de 
lliid.,  l.  C,  p.  338,  2  Février 


I  se  manifestant  par  une  dénivellation  qui  peut 
atteindre  5  à  6  cm.  ;  elle  s’accompagne  d’une  con¬ 
traction  de  la  rate.  Nous  avons  jugé  intéressant 
de  chercher  ce  qui  adviendrait  si  le  pincement 
carotidien  était  maintenu  :  ou  bien, —  et  c’est  le 
cas  habituel,  —  l’hypertension  rétrocédait  alors 
progressivement  à  son  niveau  initial  en  2  à  3  mi¬ 
nutes,  ou  [bien  elle  persistait  tant  que  durait  la 
compression.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  sup¬ 
pression  du  pincement  de  la  carotide  provoquait 
d’emblée,  dans  le  corps  de  B,  une  hypotension 
s’accompagnant  d’une  dilatation  splénique.  Ces 
réactions  font  défaut  si  l’on  exerce  la  compression 
artérielle  du  côté  où  l’énervation  du  sinus  caroti¬ 
dien  a  été  pratiquée. 

Si  l’on  détruit,  des  deux  côtés,  le  plexus  ner¬ 
veux  du  sinus  carotidien  du  chien  B,  le  pincement 
d’une  carotide  de  A  ne  donne  plus  chez  B  aucune 
réaction  hypertensive. 

Dès  lors,  comme  on  le  voit,  les  nerfs  caroti¬ 
diens  jouent  un  rôle  considérable  dans  la  régu¬ 
lation  de  la  pression  artérielle  étudiée  par  la 
méthode  de  la  tête  perfusée. 

G.  —  On  peut  pousser  plus  loin  encore  l’étude 
du  nerf  carotidien  en  perfusant  le  sinus  isole 
d’un  chien  réactif  B,  placé  sur  la  circulation  caro- 
tido-jugulaire  d'un  chien  transfuscur  A. 

C.  Ileymans  a  effectué  avec  cette  élégante  tech¬ 
nique  des  expériences  très  nombreuses  qui  l’ont 
amené  à  conclure  : 

«  Les  sinus  carotidiens  sont  des  zones  réflexo¬ 
gènes  régulatrices  de  la  fréquence  du  cœur,  du 
tonus  vaso-moteur  (H.  E.  Ilering)  et  de  l’adréna- 
lino-sécrétion  en  rapport  avec  la  pression  san¬ 
guine  (C.  Ileymans).  L’hypertension  dans  les  sinus 
carotidiens...  déclenche  une  bradycardie  réflexe, 
une  diminution  réflexe  du  tonus  vaso-moteur  et 
une  inhibition  réflexe  de  l’adrénalino-sécrétion. 
L’hypotension  dans  les  sinus  carotidiens...  dé- 


Fig.  10.  —  Asphyxie  pendant  2  minutes  d’un  chien  A 
perfusant  la  tête  d’un  chien  B  (anasiomose  carotido- 
aiillo-vertébraleh  A  fait  une  légère  hypertension, 
B  présente  une  hypertension  nette  avec  spléno-contrac- 
tion  et  vaso-constriction  nasale. 

clenche,  par  contre,  une  accélération  cardiaque 
réflexe,  une  augmentation  réflexe  du  tonus  vaso¬ 
moteur  et  une  stimulation  réflexe  de  l’adrénalino- 
sécrétion.  » 

La  même  technique  vient  de  permettre  à 
C.  Ileymans  et  Jean  J.  Bouckaert  de  démontrer 
que  la  composition  chimique  du  sang  (sang 
asphyxique,  sang  après  hyperventilation)  agissant 
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au  niveau  de  la  /.ono  carotidienne,  influence  l’acti- 
vilé  du  centre  rc^spiratoire  par  voie  réflexe. 

D.  Enfin  nous  voudrions  coniplélorcetcxjiosc 
en  discutant  le  rôle  joué  jiar  le  nei'f  carotidien 
dans  les  réactions  circulatoires  que  présente  le 
chien  réactif  B,  quand  on  soumet  à  l’asphyxie 
tnécanique  un  chien  transfusenr  A  qui  irrigue  les 
centres  nci'veux  de  B*. 

Si  l’on  irrigue  la  tête  d’un  chien  B,  dont  les 
artères  vertébrales  ont  été  ligaturées  antérieure¬ 
ment,  par  les  carotides  d’un  chien  (anastomose 
carolido-carotidiennc),  on  observe,  en  asphyxiant 
A,  une  hypertension  nette  chez  A  et  une  hypo¬ 
tension  chez  B  (fig.  iS). 

Mais  dans  l’épreuve  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer,  il  faut  considérer  que  l’on  peut  avoir  affaire 
à  une  intrication  de  deux  processus  physiologi- 
(pies  distincts.  En  effet,  le  sang  de  perfusion, 
modifié  tout  ensemble  dans  son  hématose  et  dans 
sa  pression  par  l’asphyxie  du  chien  A,  circule  à 
la  fois  dans  la  fourche  carotidienne  et  dans  les 
centres  encéphaliques  du  chien  IL  On  doit  donc 
se  demander  si  l’hypotension  observée  chez  B  n’est 
pas  la  résultante  de  deux  réactions  superposées  ; 
nue  réaction  rcflexe  ayant  son  point  de  départ 
dans  le  sinus  carotidien  et  une  réaction  direcie  de 
ses  centres.  On  constate,  qu’en  fait,  ces  deux 
réactions  coexistent  ;  nous  avons  réussi  à  les  dis¬ 
socier  par  une  technique  expérimentale  que  nous 
avons  instituée  à  cette  fin  et  qui  nous  a  permis 
d’observer  dos  faits  bien  significatifs. 

Si  on  a  eu  soin  de  détruire  chez  B  les  nerfs  du 
sinus  carotidien,  à  droite  et  à  gauche,  on  note 
alors,  sous  l’influence  de  l’asphyxie  de  une 
hy])ertension  nette  chez  A  et  aussi  chez  B  (fig.  9  . 
Si  l’on  a  détruit  le  nerf  carotidien  d’un  seul  côté, 
chez  B,  et  si  on  asphyxie  A,  on  note  chez  B  un{’ 
hypotension  quand  on  comprime  la  carotide  éner¬ 
vée,  une  hypertension  lorsqu’on  pince  an  con¬ 
traire  la  carotide  normale,  f'infin,  si,  an  lien 
d’anastomoser  carotides  à  carotides,  on  anasto¬ 
mose  les  carotides  de  A  avec  les  vertébrales  de 
B  (pour  éviter  une  intervention  des  nerfs  caro¬ 
tidiens),  l’asphyxie  de  A  déclenche  une  hyperten¬ 
sion  chez  B  (fig.  10). 

Ainsi,  lorsqu’on  perfuse  la  tête  d’un  chien  B 
par  un  chien  A  et  qu’on  asphyxie  ce  dernier, 
l’effet  produit  sur  la  pression  de  B  est  la  résul¬ 
tante  de  deux  actions  :  d’une  part  l'action  nicca- 
niqiir  de  la  variation  de  pri  ssion  qui  se  commu¬ 
nique  de  au  système  carotidien  de  B  et  qui, 
par  voie  réflextg  détermine  <'hez  celui-ci  une 
variation  do  sens  opposé,  d’autre  part  l’action 
directe,  chimique,  du  sang  asphyxique  sur  les 
centres  supérieurs  de  B.  De  ces  deux  actions,  la 
première  prédomine  et  empêche  l'autre  de  se  tra¬ 
duire.  Bar  une  destruction  du  nerf  carotidien,  on 
pont  éluder  la  première  et  alors  l’action  chimique 
du  sang  asphyxique  se  traduit  avec  pureté  par  de 
riivpertcnsion. 

Le  nerf  carotidien,  ainsi  étudié,  doit  évidem¬ 
ment  être  rapproché  d’un  autre  nerf,  connu  depuis 
longtemps,  le  nerf  dé[)resseur  de  Inidwig-Cyon, 
nerf  sensible  cardio-aortique.  On  sait  bien  que 
l’excitation  du  bout  central  de  ce  nerf  déclenche 
une  cardio-modération  et  une  hypotension  arté¬ 
rielle,  d’origine  vaso-motrice.  On  sait  bien  aussi 
que  cette  double  réaetion  circulatoire  est  d’ori¬ 
gine  réflexe  et  qu’elle  ])cnt  être  déterminée  ]>ar 
une  hypertension  agissant  au  niveau  de  l’endo¬ 
carde  ou  de  ht  crosse  aortique. 


1.  LiioN  Binf.t  ol  ItHsii  Ga.ïf,t.  —  <i  Etude  de  l'iiclion 
de  t’usphyxie  sur  les  centres  vaso-moteurs  supérieurs 
par  la  méthode  de  la  tète  perfusée  :  I.  Technique:  II. 
Résultats  ».  C.  It.  de  la  Soc.  de  Biol.,  10  Janvier  1929, 
t.  G,  p.  177-180.  XIII'  Conaria  inlernational  de  Physiol., 
Boston,  19-24  .4oût  1929,  in  The  American  Journ.  of 
t'hyaioi.,  t.  XC,  n“  2,  p.  280. 


.\insi  nerf  de  Cyon  et  nerl  carotidien  consti¬ 
tuent  un  véritable  appareil  protecteur,  l’un  de 
première,  l'autre  de  seconde  ligne:  tous  deux, 
mis  en  jeu  par  une  variation  de  tension,  déclen¬ 
chent  par  voie  réflexe  une  variation  compensatrice. 

Des  faits  viennent  d’être  mis  en  lumière  qui 
montrent  bien  l’importance  d'un  tel  système  de 
correction  défensive.  Les  expériences  de  II.  E. 
Bering,  de  E.  Koch,  de  Mies  et  Nordmann,  de 
P.  Begniers  ont  montré  que  si,  citez  le  lapin-,  on 
détruit  en  plusieurs  temps  les  deux  nerfs  caroti¬ 
diens  et  les  deux  nerfs  dépresseurs,  on  voit  s’ins¬ 
taller  un  état  d’hypertension  chronique,  avec 
dilatation  du  cœur,  avec  des  phases  d'extrasys¬ 
toles,  avec  de  la  sclérose  rénale  et  une  hy|)ertro- 
phie  des  glandes  surrénales. 

Ainsi  la  bifurcation  earotiilienne  nous  apparaît 
bien  comme  une  zone  sensible  qui,  par  la  mise  en 
jeu  du  nerf  carotidien  et  des  centres  supérieurs, 
influe  puissamment  dans  la  régulation  de  la  cir¬ 
culation  sanguine. 
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«  Les  pressions  et  les  traumatismes,  sous  une 
forme  ou  sous  une  autre,  sont  le  principal, 
sinon  le  seul  facteur  causal  de  l’arthrite  défor¬ 
mante  Il  (Arbuthnot  Lanc).  L’un  de  nous  a  déjà 


d’os  dtins  l’histogenèse  des  lésions  articulaires, 
n(ms  avons  entrepris  une  série  d’expériences 
ainsi  conduites  :  nous  avons  introduit  dans  le 
genou  du  lapin  de  la  poussière  obtenue  par 
broyage  au  mortier  d’os  frais  ou  d’os  mort.  La 
poussière  a  été  introduite,  tantôt  par  injection  en 
suspension  dans  de  l’eau  physiologique,  tantôt 
après  arthrotomie. 

Dans  une  première  série,  nous  avons  injecté 
de  la  poussière  très  fine  d'os  de  diverses  espèces 
(chat,  rat,  lapin),  soit  Irais,  prélevé  aussitôt  après 
la  mort,  soit  tué  par  ébullition. 


on  encore  desséché  et  ensuite 
stérilisé  à  l'autoclave,  l’ne 
forte  aiguilh-  de  2  mm.  de  dia¬ 
mètre  permettait  d’injecter  une 
quantité  considérable  d(‘  parti¬ 
cules  osseuses. 

Dans  une  secondccxpéricnce, 
de  la  poussière  d’os  mort  sté¬ 
rilisé  est  introduite  à  la  spa¬ 
tule  après  arthrotomie. 

Enfin,  dans  une  troisième 
expérience,  il  a  été  fait,  après 
arthrotomie,  une  trépamition  à 
la  fraise  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  lémur  l't  les  débris 
osseux  obtenus  ont  été  poussés 
dans  le  cul-dc-stic  supérieur  de 
l’articulation:  le  matériel  a 


c  été  i 


i  de  I 


<  frais 


exposé  les  constatations  histologiques  qu’il  avait 
faites  chez  l’homme  et  qui  lui  paraissaient  confir¬ 
mer  cette  théorie  mécanitpie  de  l’arthrite  défor¬ 
mante,  puisqu’il  trouvait  inclus  dans  la  synoviale 
les  articulations  examinées  de  petits  éclats  d’os 
irradiés  aux  extrémités  osseuses. 

Depuis  lors  nous  avons  eu  l’occasion  de  faire  à 
louveau  cette  constatation  et  nous  croyons  pou¬ 
voir  affirmer  que  ce  processus  de  pulvérisation 
s  extrémités  articulaires,  sur  Icijuel  l’attention 
a  été  attirée  que  récemment,  est  un  fait  impor- 
nt  dont  devra  tenir  compte  toute  théorie  patho¬ 
génique  de.s  arthropathics  et  des  arthrites  défor¬ 
mantes. 

Pour  mieux  connaître  le  rôle  joué  par  ces  éclats 


(tableau  1 

Les  animaux  ont  été  sacrifiés 
les  cinquième,  dixième  et  ving¬ 
tième  jours,  et  la  synoviale  a 
été  prélevée  aussi  complète¬ 
ment  que  |)ossible  jiour  être 
calcium  coupéi  (  n  sérii  . 

Au  cinquième  jour  (fig.  1) 
on  voit  inclus  dans  la  syno¬ 
viale  des  éclats  d’os  (|ui  sont  plus  ou  moins 
profondément  enfouis,  ce  qui  démontre  la  puis¬ 
sance  d’absorption  de  cette  membrane  endothé¬ 
liale.  11  n’y  a  pas  encore  de  réaction  tissulaire 
notable  autour  des  éclats  d’os. 

Au  dixième  jour  il  n’existe  déjà  plus  de  débris 
osseux  dans  la  cavité  articulaire,  comme  on  peut 
le  vérifier  sur  un  frottis  fait  avec  l’exsudât  arti¬ 
culaire  :  tous  ont  été  englobés  par  la  synoviale. 
Les  coupes  de  celle-ci  montrent  des  macrophages 
extrêmement  nombreux,  qui  s’attaquent  aux  frag¬ 
ments  osseux  et  en  entreprennent  la  destruction. 
On  peut  suivre,  sur  différents  points  de  la  figure 
2,  le  processus  macrophagique  qui,  petit  à  petit, 
fait  disparaître  les  séquestres  inclus  dans  les  par- 
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lies  molles.  On  remarquera  au 
certains  fragments  osseux  qui 
amas  de  sels  calcaires. 

H  est  apparent  à  cette  période  que  la  plus 


réactions  constructives  aboutissant  h  la  formation 
d’ostéopliytes  et  de  corps  étrangers  articulaires 
aux  dépens  des  éclats  osseux,  et  ce  sont  ces  réac¬ 
tions  qui  nous  intéressent  surtout.  La  ligure  3 
donne  l  image  d’un  ostéo- 
phyte  très  actif,  en  pleine 
croissance,  dont  la  matrice 
est  à  n’en  pas  douter  l’o.s 
mort  introduit  dans  l’arti¬ 
culation ,  encore  reconnais¬ 
sable  ici  sous  forme  de 
deux  séipiestrcs.  Petit  è 
petit  la  substance  de  ces 
séquestres  disparaît,  uti¬ 
lisée  à  la  construction  de 

tabolisme  de  remploi  ipii 
est  bien  connu  et  il  est  ici 
particulièrement  évident. 

La  figure  'i  concerne 
deux  corps  élran|j:ers  gros 
comme  des  lentilles,  de 


L’origine  de  l’os,  hétéro,  liomo  ou  autogène,  est 
indiirérente  ;  de  même  l’état  dans  lequel  il  est  uti¬ 
lisé.  Il  semble  donc  bien  qu’il  agisse  par  ses 
éléments  minéraux  plus  (jue  par  sa  substance 


scqueslie  dans  une  c 
rition  par  ostéolyse 
n  amas  calcique,  i 
crophaffe  ostéoclasl 


grande  partie  des  éclats,  ayant  été  projetés  dans 
l’articulation,  vont  être  complètement  détruits 
par  ostéoclasic  ou  par  ostéolyse  et  disparaîtront 


?ig.  4.  —  <1,  rotule;  b,  épiphyse  léinorale;  ( 
étrangers  articulaires  libres:  d,  tendon  ri 


sans  dommage  pour  l’appareil  articulaire;  c'est 
d’ailleurs  ce  que  l'étude  liistologique  des  pièces 
humaines  nous  avait  montré. 

Mais  les  pièces  expérimentales  prélevées  au 
vingtième  jour,  et  seulement  dans  les  cas  oii  nous 
avons  fait  l’arthrotomie,  vont  démontrer  qu’il 
existe,  à  côté  de  cette  réaction  destructive,  des 


libres  dans  l’articulation. 

La  figure  5  est  la  coupe 
hisl(>l()gi((ue  de  l’un  d’eux, 
on  y  voit  les  débris  d’os, 
les  uns  encore  reconnais¬ 
sables  comme  substance  t'ig.  3 

osseuse,  les  auti'es  dégé¬ 
nérés  en  amas  calcaire.  T..e  corps  étran- 
.  ger  est  entouré  par  une  capsule  fibreuse 
Ltrès  nette  et  c’est  par  un  coagulum  fibri- 
Bneux  que  sont  agglomérés  les  uns  aux 
l.autrcs  les  débris  osseux.  11  n’y  a  ici  ni 
eaux,  ni  trace  de  pédicule.  La  poussière  d’os 
Lvait  été  introduite  dans  l’articu- 


et  1,  séqucs*r< 


propre.  Il  faut  remarquer  que  dans  le  cadre  de 
nos  expériences,  c’est-à-dire  avec  une  insertion 
unique  de  poussière  dans  l’articulation,  les  phé¬ 
nomènes  de  destruction  sont  bien  plus  impor¬ 
tants  que  les  phénomènes  de  construction  osseuse. 

Il  est  possible  ([ue  l’articulation  étant  saturée 


ingt  jours 
d’un  os  desséché  e 

1 1  faut  donc  remarquer,  sur  la  figure  6, 

([lie  cet  os  introduit  tué  est  maintenant 
réhabité  de  cellules  et  donc  vivant.  Se 
nourrissant  par  irnbibilion  au  sein  d’une 
articulation,  un  corps  étranger  libre 
peut  survivre  et  s’accroîlre.  Le  fait  est 
intéressant,  mais  nous  n’avons  pas  des¬ 
sein  d’y  insister  ici. 

Ce  que  nous  voulons  démontrer  par 
ces  expériences,  c’est  l’intérèl  du  pio- 
cessus  que  nous  avons  baptisé  «  de 
pulvérisation  articulaire  ».  Ayant  repro¬ 
duit  artificiellement  avec  de  la  pous¬ 
sière  d’os  la  projection  intra-articulaire 
de  séquestres,  tels  qu’on  les  trouve 
dans  les  arthrites  mécaniques  humaines, 
comme  dans  les  arthrites  sériques  du 
lapin,  nous  avons  déclenché  les  mêmes 
réactions  des  parties  molles  de  l’articu¬ 
lation  que  nous  étions  habitués  à  obser¬ 
ver,  c’est-à-dire  une  destruction  rapide 
et  complète  de  ces  séquestres  en  de  nom¬ 
breux  points,  et  ailleurs  une  formation 
à  leurs  dépens  d’ossifications  patholo¬ 
giques,  ostéophytes  dans  la  synoviale  et 
corps  étrangers  dans  l’articulation.  11 
faut  insister  sur  la  simililude  complète, 
au  point  de  vue  histologique,  entre  les 
lésions  obtenues  dans  nos  expériences 
et  celles  des  ai-lhrites  déformantes.  lAos- 
léophyte  de  la  figure  3  est  exactement 
semblable  à  ceux  qui  se  rencontrent  dans 
la  synoviale  des  arthropathies  et  les 
corps  étrangers  répondent  typiquement 
à  la  description  que  nous  avons  don¬ 
née  de  corps  étrangers  formés  autour  de  séques¬ 
tres  détachés  des  extrémités  articulaires.  Etant 
donnéle  mode  expérimental  que  nousavonssuivi, il 
ne  peut  y  avoir  aucun  doute  sur  l’histogenèse  de  ces 
formations  et  le  rôle  pathogène  direct  des  débris 
d’os  que  nous  avons  introduits  est  indiscutable. 


Fig.  5.  —  1 ,  éclat  osseux  réhabité  par  des  ostéoblastes  ;  2,  séquestre. 


Fig.  6. 


—  1,  capsule  du  corps  étranger;  2,  séquestre 
I  amas  calcique,  au  sein  du  coagulum  fibrineux; 
vivant,  avec  des  ostéoblastes  en  bon  état,  4. 


en  quelque  sorte  de  poussière  osseuse  jiar  des  in¬ 
jections  répétées,  les  phénomènes  soient  dilfé- 
rents  et  l'on  peut  penser,  comme  hypothèse  de 
travail,  que  le  blocage  du  système  endothélial 
étant  réalisé,  les  néoformations  osseuses  seraient 
massives.  C’est  d’ailleurs  ce  qui  se  passe  au  niveau 
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les  arthropathies  tabétiques,  où  les  entorses 
causées  par  l’incoordination  motrice  et  par  l’in- 
■iensibililé  ostéoarticulaire  sont  incessantes  et 
entraînent  un  véritable  broyage  des  extrémités 
articulaires  avec  projection  répétée  de  |)Oussière 
d’os  dans  l’articulation.  Nous  nous  proposons  de 
poursuivre  nos  recherches  en  étudiant  les  consé¬ 
quences  des  injections  répétées. 

Les  résultats  obtenus  par  une  seule  pulvérisa¬ 
tion  sont  assez  démonstratifs  pour  que  nous  ayons 
cru  devoir  les  publier.  Ils  démontrent  l’extrême 
nocivité  des  arrachements  épiphysaires,  suscep¬ 
tibles  d’ensemencer  l’articulation  avec  des  débris 
osseux.  Ils  permettent  de  craindre  les  techniques 
chirurgicales  qui,  tout  en  se  proposant  de  ména¬ 
ger  la  fonction  articulaire,  compoi’tent  des  actions 
sur  le  squelette,  susceptibles  de  répandre  de  la 
poussière  d’os  dans  la  synoviale.  11  semble  qu’il 
faille  être  très  circonspect  dans  ces  manœuvres 
et  que  les  artiiroplasties  gagneraient  en  efficacité 
si  leur  technique  était  modifiée  pour  éviter  l’em¬ 
ploi  dos  râpes  et  des  scies,  remplacées  par  des 
instruments  à  emporte-pièce. 

En  ce  qui  concerne  le  problème  des  arthrites 
déformantes,  nos  expériences  nous  engagent  plus 
fortement  encore  dans  l’ojtinion  que  les  facteurs 
raécaniijues  y  jouent  un  rôle  considérable.  Nous 
avons  déjà  exposé  les  arguments  de  cette  thèse  et 
nous  n’y  reviendrons  pas.  Notons  seulement  que 
pour  le  rhumatisme  déformant  généralisé  lui- 
même,  on  s’oriente  actuellement  vers  une  patlio- 
génie  qui  fail  intervenir  à  l’origine  une  ostéopo¬ 
rose  du  s<|uelette  et  ce  serait  un  trouble  de  la 
fonction  parathyroïdienne  (|ui  amènerait  cette 
dystrophie  du  tissu  osseux.  Ces  arthrites  défor¬ 
mantes  polyarticulaires  rentreraient  donc  elles 
aussi  dans  le  groupe  des  arthrites  mécaniques. 

Tout  en  reconnaissant  que  la  pathogénie  des 
arthrites  déformantes  nécessite  encore  de  nom¬ 
breuses  études,  nous  croyons  qu’on  peut  affirmer 
comme  un  fait  indiscutable  que  la  pulvérisation 
d’os  dans  une  arlicubition  reproduit  les  lésions 
les  plus  typiques  de  l’arthrite  déformante. 


ÀRTIIROPATIIJES  TABÉTIQUES 
ET  .VüÉiXO-SYPIIILOMES  DE  VOISINAGE 

M.  FAURE-BEAULIEU,  Étienne  BERNARD 
et  C.  BRUN. 

.\  la  question  encore  controversée  de  la  nature 
des  arthropathies  du  taltes,  les  reclierclies  histolo¬ 
giques  que  nous  avons  faites  à  la  faveur  de  prélè¬ 
vements  biopsiques  sur  deux  tabétiques  por¬ 
teurs  d’ostéoartiiropatliies  chroidques  des  hanclies 
apportentunc  contribution  importante  par  sa  pré- 

Longternps  incontesté,  le  dogme  de  la  nature 
Ir-ophique  des  arthropathies  tabétiques,  classique 
depuis  Charcot,  a  été  ébranlé  par  les  critiques  de 
?tIM.  Babinski  et  Barré.  Dans  sa  thèse',  ce  der¬ 
nier  auteur  a  exposé  les  arguments  qui  plaident 
en  faveur  d’une  concei)tion  toute  dilférente  : 
arguments  d’ordre  clinique,  basés  sur  l’existence, 
rare  il  est  vrai,  d’ostéoarthropathies  analogues 
chez  des  sujets  sypbilitiqucs  et  non  tabétiques; 
arguments  d’ordre  anatomo-pathologique,  basés 
sur  l’existence,  constatée  au  cours  des  autopsies, 
de  lésions  spécifiques  des  vaisseaux  nourriciers 
des  os  et  articulations  intéressées. 

Avec  un  maximum  d’évidence  apparaît  l’étio¬ 
logie  directement  syphilitique  des  arthro])athies 


lieuses  étudiées  en  l‘.)21  par  MM.  .\.  Lemierre, 
.M.  Léon-Kindberg  et  B. -N.  Deschamps'. 

J  a  s  cas  qui  .sont  à  la  base  de  notre  étude  ont 
trait  non  à  cette  forme  aigue  insolite,  mais  à  la 
forme  banale,  chroniiiue,  indolente  et  mutilante, 
des  ostéo-artbropatbies  tabétiques,  ce  qui  leur 
confère  une  valeur  probante  plus  grande  au  ](oinl 
de  vue  de  l’étiologie  générale  de  cette  alfeetion. 


Fijf.  1.  _  Vue  d’cnsemlile.  A,  tissu  ganglionnaire; 
B,  capsule  fibreuse  ;  C,  zone  périganglionnaire  présen¬ 
tant  un  envahiasenoent  vasculaire  extrêmement  marqué. 

C’est  d’ailleurs,  à  notre  connaissance, la  première 
fois  que  les  constaUtions  anatomo-pathologiques 

du  niidade  par  bio])sie. 


Nous  ne  reviendrons  ([ue  très  brièvement  sur 
l’hisloire  cliniipic  du  premier  malade,  qui  a  été 


Kig.  2.  — Endartcrite  végétante,  disparition  de  l’endotbé- 
lium  vasculaire  et  des  lames  élastiques.  Hyperplasie 
de  la  couche  sous-endotliéliale  avec  dégénérescences 
cellulaires.  En  A  et  A'  hyperplasie  scléreuse  de  la  péri- 
artère;  B  et  B'  vasa-vasorum . 

présenté  en  Juillet  dernier"'  à  la  Société  de  Neuro¬ 
logie.  C’était  un  homme  de  (i'.l  ans,  ayant  contracté 


1.  A.  Li-.mif.rbi;,  M.  Lùox-Kinuukrg  et  B. -N.  Dès- 
champs.  —  «  Les  arthropathie.s  tabétiques  aiguës  inllam- 


la  syphilis  exactement  un  dend-siècle  auparavant, 
à  l’àge  de  19  ans,  tabétique  depuis  une  vingtaim 
d’années,  chez  qui  s  était  installée  à  bas  bruit, 
sans  doideurs  id  réactions  inllammatoires,  uni 
double  arthropathii'  coxo-fémorale  :  il  en  résultail 
un  dandinement  de  canard  et  les  mains  a|)pli- 
qnées  sur  les  trochanters  percevaient  lors  de  1; 
marche  de  gros  craquements  articulaires.  La  ra¬ 
diographie  montrait,  à  gauche,  une  disparitior 
totale  de  la  tête  fémorale,  à  droite  un  tassemen 
considérable  du  col  fémoral. 

,\u  devant  des  deux  articulations  coxo-fémo 
raies  atteintes,  dans  chaipie  triangle  de  Scarpa 
s’est  développée,  également  à  bas  bruit  et  sam 
réaction  iiillammatoire  ni  douleur,  une  volumi 
neuse  tuméfaction  dépassant  les  dimensions  d  um 
grosse  orange.  La  paljtation  donne  l'impressioi 
d’une  grosse  adénite  bilatérale  :  c’est  une  mass 
lobulée,  ferme  et  élastique,  peu  mobile  sur  le 
plans  profonds  et  plus  mobile  sur  la  peau  qui 
conservé  sa  souplesse  et  sa  couleur  normales. 

Un  fragment  de  cette  masse  inguinale  est  excis 
et  c’est  surtout  sur  l’examen  histologiipie  de  c 
fragment  biopsié  que  nous  désirons  attirer  1  atteii 

L’examen  au  faible  grossissement  montre  deii 
masses  lymphoïdes  distinctes  reliées  par  un  tiss 
cellulo-adi])eux  à  réseau  lâche  daiis  lecpiel  o 
a|)eryoit  une  multitude  de  vaisseaux  sanguin 
thrombosés,  sténosés  ou  ectasiés,  (|uehptes  lyn 
phaliques  atteints  de  lymphangite  et  d’asse 
nombreux  infarctus  récents  ou  en  voie  d  organ 
sation,  conséquence  de  jtrofondes  altérations  va: 
ciliaires  (lig.  1). 

Dans  les  masses  lymphoïdes  on  reconnaît  I 
structure  ganglionnaire  modifiée  pai-  un  processt 
morbide  chrmdque  :  la  capsule  est  notabicmci 
épaissie;  sa  face  interne  l'nicl  des  travéi 
libi’eiises  qui  cloisonnent  le'lissu  lymphifîde  sou 
jaceiil,  sa  fai’e  externe  est  en  continuité  av( 
d'importants  Iractus  fibreux  «pii  sillonnent 
tissu  périganglionnaire.  Le  tissu  conjonctif  <p 
la  l'orme  est  généralement  dense.  <ln  y  voit  «pie 
«pies  discrètes  infiltrations  ly niiihocy laires  et  t 
nombreux  vaisseaux  plus  ou  moins  altérés. 

Les  sinus  sous-capsulaires  sont  distendus,  ma 
la  zone  corticale  à  part  une  vascularisalif 
iulimsi-  par  di‘s  ca|iillaii'es  embryoïinaires  i 
présente  pas  nn  aspect  anormal  ;  la  dispositit 
folliculaire  est  conservét'  et  la  plupart  des  foll 
cilles  possèdent  un  centre  germinatif  bien  app 

Par  contre,  la  sirucliiri'  de  la  zone  médnllai 
est  profondémeul  modifiée  par  des  formalioi 
scléreuses  exubérantes  dans  lesipielles  de  noi 
breux  vaisseaux  l'orlemenl  dilatés,  bourrés  d'h 
iiiuties,  apparaissent  comme  di-  véritables  la 
sanguins. 

Uertains  sinus  anormalemeut  distendus  renie 
ment,  outre  les  éléments  de  la  lymphe,  de  noi 
breiises  hématies  et  des  cellules  endothélial 
libres. 

li’éliule  cytologique  révèle  encore  nn  cerla 
degré  d’hyperplasie  réticulée  et  nue  évideii 
hyperplasie  lymphoïde. 

Les  éléments  ipii  constituent  ce  tissu  lymphoï 
sont  pour  la  plupart  des  lymphocyles  norma 
auxquels  viennent  s’ajouter  des  cellules  plasii 
tiiines,  généralement  aeiilophiles,  et  quelqii 
rares  éosinophiles.  En  outre,  dans  un  centre  gi 
minatif  «‘U  hy|)cracti vilé.  on  peut  voir,  à  côté  il 
lyiiqdioblastes  normaux,  quehpies  grandes  c 
Iules  à  noyau  clair  irrégulier,  lobé,  ipii  ra[)pelli 
la  cellule  de  Sternberg  et  dont  l’atypic  téiuoig 
de  la  réaction  tissulaire  à  l’irrilation  chroniqi 
Le  tissu  périganglionnaire  ]iar  son  extrêi 
vaseiilarisatinn  et  les  innombrables  lésions  vasi 
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réduites,  (lucliiucrois  irièiiif  obliléréos,  cl  les 
parois  extrèineuieiit  inodiüées.  Toutes  les  lésions 
signalées  dans  l’arlérite  syphilitique  petivent  être 

souvent  les  trois  tuui(iues  sont  atteintes. 

L’endartère  présente  une  des(piaiualion  jires- 
que  totale  de  son  endotliéliuin  -  d’où  résultent 
de  frécpienfes  thromboses  et  une  hyi)erplasie 


l'ig.  ;i.  —  ICadarlérite  oblitérante.  A,  bourgeon  conjonr- 
tivo-vasculaire  pariétal  obstruant  en  partie  In  lumière 
du  vaisseau  ;  B,  infiltration  lymphocytaire  en  un  point 
de  l’adventice. 

très  martiuée  de  la  couche  sous-endothéliale  (lig.  2) . 

La  prolifération  cellulaire  aboutit  souvent  à  la 
formation  de  végétations  et  de  bourgeons  parié¬ 
taux  (fig.  3). 

La  limitante  interne  (piel(|uefois  conservée  est 
frétpiemment  dissociée,  fragmentée. 

Dans  la  mésarlère  :  dégénéreseenee  hyaline  des 
libres  mu.sculaires,  fragmentation,  atrophie  des 
fibres  élastiques,  ce  ipii  explique  plusieurs  ru[)- 

L'adventiee,  très  épaissie,  est  formée  par  un 
tissu  conjonctif  dense  au  milieu  diujuel  on  dis¬ 
tingue  les  innombrables  débris  de  la  limitante 
externe  fragmentée  à  rinlini,  les  vasa-vasorum 
rarement  normaux,  ectasiés  ou  atteints  d’endar- 
térite  oblitérante,  et  des  amas  lynipho-iilasmoey- 
taires  dont  quelques-uns  s'étendent  jusipic  dans 
l’endartère  et  qui  représentent  les  nodules  spéci¬ 
fiques  (lig.  ù). 

Aiieiin  de  ees  nodules  n’avait  subi  la  dégéné¬ 
rescence  «  gommeuse  »,  nous  n’y  avons  observé 
ni  cellules  géantes  ni  signes  évidents  de  nécrose. 

Mais  de  jiatientes  recherches  nous  ont  permis 
de  mettre  en  évidence,  dans  la  périartère  d’un 
vaisseau  intracapsulaire,  uii  élément  sjiiralé  pré¬ 
sentant  les  caractères  morphologiques  du  trépo¬ 
nème  de  Schaudinn  :  les  spires  au  nombre  de  !• 
sont  régulières,  fines  et  serrées  ;  l’iiiie  des  extré¬ 
mités  apparaît  nettement  el’lilée,  l’autre  se  dis- 

droil  et  sa  portion  verticale  s’enfonce  dans  la 
profondeur  du  tissu  conjonctif  (lig.  5). 

Cette  descrijition  histologique,  et  ])lus  encore 
les  préparations  elle.s-niêmcs,  ne  laissent  pas  de 
doute  sur  la  nature  du  syphilome  inguinal,  gan¬ 
glionnaire  et  périganglioniiairc.  Nous  en  avons 
eu  d’ailleurs  la  confirmulioii  clini([ue  ])ar  l’action 
heureuse  du  traitement  spécifique,  (|ui  l’a  fait 
considérablemeiit  régresser,  surtout  à  gauche. 


N’oici  maintenanl  le  bref  résumé  de  notre  second 
cas,  qui  a  fait  également  l’objet  d’une  présenta¬ 
tion  à  la  Société  de  Neurologie  Un  tabétique  de 
40  ans,  ayant  contracté  la  syphilis  en  1917,  est 


1.  M.  Fauiie-I]|;mi.ii.i  et  M"*  ISisux.  —  «  Un  nouveau 
cas  d'ostéo-arlliropathie  chronique  au  cours  du  tubes  avec 
réaction  ganglionnaire  riche  en  lésions  vasculaires  spéci¬ 
fiques  ».  Soc.  de  .\eurol.,  séance  du  G  Février  l'.ISü. 


atteint  depuis  plusieurs  années  d’une  arthropa- 
thie  chronique,  indolore  et  mutilante,  de  la  hanche 
droite  ;  le  membre  en  est  raccourci  de  3  cm.  ;  sur 
l’épreuve  radiographique,  on  constate  une  dispa¬ 
rition  totale  du  col  et  de  la  tête  du  fémur,  et  un 
elfacement  du  sourcil  cotyloïdien. 

Aucune  déformation  visible  n’attire  l’attention 
sur  la  région  inguinale;  toutefois,  forts  de  notre 
expérience  antérieure,  nous  y  recherchons  par  la 
palpation  le  retentissement  ganglionnaire  de  l’ar¬ 
thrite  sous-jacente,  et  nous  y  trouvons  une  pléiade 
d’une  dizaine  de  ganglions  gros  comme  des  noi¬ 
settes,  mobiles  sur  la  peau,  mais  fusionnés  pour 
la  plupart  par  la  périadénite  en  une  petite  niasse 
lobulée  d’une  consistance  ferme  et  élastique. 

L’examen  histologique  d’un  ganglion  excisé 
nous  montre  des  lésions  tout  à  fait  comparables 
à  celles  du  cas  précédent. 

Les  coupes  passant  par  le  grand  axe  du  gan¬ 
glion  olirent  à  l’examen  macroscopique  un  aspect 
anormal  :  tranchant  violemment  sur  le  pourtour 
basophile,  toute  la  partie  centrale  apparaît  colo¬ 
rée  en  rouge,  l’examen  microscopique  montre 
qu’il  s’agit  d’une  réaction  scléreuse  intense  à  point 
de  départ  hilaire,  qui  modifie  totalement  la  struc¬ 
ture  de  la  zone  médullaire:  plus  de  cordons  folli¬ 
culaires  mais  quelques  traînées  lymphocytaires 
entre  les  faisceaux  conjonctifs,  plus  de  véritable 
système  caverneux  mais  de  très  nombreux  vais¬ 
seaux  à  lumières  déformées  par  suite  du  resser¬ 
rement  produit  par  les  formations  fibreuses  et 
plus  encore  par  les  altérations  des  parois  vascu¬ 
laires.  Les  lésions  vasculaires  portent  principa¬ 
lement  sur  l’endartère  et  réalisent  les  aspects 
typiques  d’endartérite  oblitérante  et  végétante. 

Néanmoins,  la  mésarlère  n’est  pas  indemne  : 
des  coupes  traitées  jiar  l’orcéine  montrent  la  frag¬ 
mentation  partielle  de  ses  lames  élastiijues  et  la 
périartère  modérément  épaissie  par  la  sclérose 
est  fréquemment  infiltrée  d’éléments  lymphocy- 


Fig.  4.  —  Gros  vaisseau  à  parois  fortement  altérées. 
A,  important  amas  lympho- plasmocytaire  dans  lu 
périartère  correspondant  à  un  nodule  spécifique  ;  B,  l'in¬ 
filtration  lymphocytaire  a  pénétré  la  mésarlère  et 
s’étend  jusque  dans  l’endarlère  ;  G,  végétations  endar- 
tériques. 

tiques.  Une  de  ces  infiltrations  plus  importante 
pénètre  jusque  dans  Tendartère  et  constitue  un 
véritable  nodule  spécifiipie,  mais  sans  cellule 
géante  ni  foyer  de  nécrose.  La  zone  corticale  du 
ganglion  présente  également  des  modifications 
intéressantes  :  épaississement  marqué  de  la  cap¬ 
sule  et  des  septa,  hyperplasie  lymphoïde  et  réti¬ 
culée,  enfin  vascularisation  intense  par  des  capil¬ 
laires  à  caractère  embryonnaire  pour  la  plupart. 
La  recherche  du  tréponème  a  été,  cette  fois  encore, 
positive,  mais  les  deux  éléments  trouvés  —  en 
bordure  de  deux  capillaires  —  présentent  quelques 
altérations  morphologiques  :  l’un  d’eux,  replié  sur 


lui-même,  a  l’aspect  d’un  ressort  détendu  ;  l’autre, 
à  spires  fines  et  serrées,  paraît  fragmenté. 

La  portée  de  ees  faits  tient  à  ce  que  la  réaction 
ganglionnaire  était  manifestement  satellite  d’une 
ostéo-arthroiiathie  dite  tabétique  sous-jacente  clas¬ 
sique  par  son  évolution  lente,  indolore,  exempte  de 


toute  réaction  inllammatoire  ;  on  est  donc  en  droit 
de  considérer  celle-ci  comme  de  même  nature,  c’est- 
à-dire  directement  et  purement  syphilitique,  sans 
intervention  de  tout  facteur  neurotrojihique. 

Il  s’est  agi  dans  nos  deux  cas  d’arthropathies 
chroniques  d’allure  absolument  banale,  toutes  dif¬ 
férentes  de  l’arthropathie  tabétique  à  allure  in¬ 
llammatoire  et  à  évolution  aiguë,  étudiée  par 
M.  Lemierre  et  ses  collaborateurs,  et  dans  laquelle 
l’existence  d’un  syphilome  pourrait  n’avoir  que 
la  valeur  d’une  curiosité  au  cours  d’une  forme 
insolite  de  cette  affection.  L’existence  de  réac¬ 
tions  spécifiques,  ganglionnaires  et  périgan- 
glionnaires,  au  voisinage  d’une  articulation 
atteinte  au  cours  du  tabes,  ne  semble  donc  pas 
une  rareté  et  demanderait  à  être  recherchée  systé¬ 
matiquement  et  contrôlée  comme  nous  l’avons  fait 
par  un  examen  biopsique.  S’il  en  résultait  une 
confirmation  des  faits  observés  dans  nos  deux  cas, 
il  y  aurait  là  une  contribution  précieuse  et  nou¬ 
velle  à  la  pathogénie  des  arthropathies  du  tabes. 


LES 

ALOPÉCIES  DU  CÜIR  CHEVELU 

ET  LEUR  DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 

PSELDO-PELADE  DE  BHOCU 

Par  Panaglotls  B.  PHOTINOS 

Ancien  assistant  de  la  Faculté  d’Athènes 
(Hôpital  André  Syggro.s), 

Assistant  étranger 

ù  fa  Clinique  Dernialo-syphiligruphique  de  lu  Faculté 
de  Paris  (Hôpital  Saint-Louis). 


Un  grand  nombre  de  maladies  peuvent  pro¬ 
duire  des  alopécies.  Nous  pouvons  les  diviser  en 
deux  grandes  catégories  :  les  alopécies  cicatri¬ 
cielles,  c’est-à-dire  celles  dans  lesquelles  les  che¬ 
veux  ne  repoussent  plus,  et  les  alopécies  non 
cicatricielles  (par  exemple,  pelade). 

Ayant  étudié  un  grand  nombre  de  ces  alopé¬ 
cies  et,  en  particulier,  une  alopécie  connue  sous 
le  nom  de  pseudo-pelade  de  lirocq,  sous  la 
direction  de  notre  maître,  NI.  Sabouraud,  nous 
avons  cru  utile  d’ajouter  notre  petite  pierre  à  ce 
vaste  chapitre  des  alopécies,  et  nous  sommes 
heureux  de  rappeler  nos  notions  sur  ce  sujet  qui 
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pourraient  rendre  des  services  à  un  grand  nom¬ 
bre  de  confrères,  ce  (jui  nous  a  poussé  à  écrire  cet 
article. 

Depuis  déjà  18G8,  l’Ecole  de  N'ienne  insistait 
sur  ces  alopécies  et,  en  particulier,  Neumann 
décrivait  comme  une  variété  de  son  «  alopecia 
areata  »  (pelade),  et  en  dehors  de  celle-ci,  une 


Fig.  1.  —  Pseudo-pelade  datant  de  vingt  an; 

autre  alopécie  qui  faisait  tomber  les  cheveux  et 
laissait,  par  places,  des  taches  lenticulaires,  mais 
où  la  repousse  des  cheveux  n’arrivait  jamais. 

Brocq,  d’autre  part,  en  France,  dix-sept  ans 
plus  tard,  en  1885,  décrivait  la  meme  maladie, 
mais  d’une  façon  si  complète  et  si  démonstrative 
que  sa  description  est  restée  classique  et  a  ])u 
])ermettre  à  cette  dermatose  d’étre  étudiée,  depuis 
lors,  par  tous  les  autres  auteurs  du  monde. 

Quinquaud  décrivait  à  son  tour,  trois  ans  plus 
tard,  une  autre  alopécie  du  cuir  chevelu,  un  peu 
semblable  à  celle,  de  Brocq,  mais  avec  la  diffé¬ 
rence  que  cette  alopécie  se  produisait  avec  un 
processus  inflammatoire,  des  pustules,  visibles 
et  nombreuses,  qui  laissaient  leurs  traces  sur  le 
cuir  chevelu  où  la  repousse  des  cheveux  était 
impossible  :  c’est  l’acné  décalvantc  qui  est  restée 
aussi  classique. 

Brocq  décrivait  encore  une  troisième  follicu¬ 
lite,  connue  sous  le  nom  de  sycosis  lupoïde,  qui 
donne  aussi  des  pustules  et  une  inflammation  des 
téguments  sous  forme  d’une  masse  inflammatoire 
rouge,  croùteuse  et  squameuse,  et  dont  la  lésion 
s’étend  périphériquement  en  laissant  au  centre, 
après  son  évolution,  un  tissu  cicatriciel,  induré, 
on  dirait  presque  chéloïdien. 

Comme  nous  l’avons  dit,  nous  avons  étudié 
la  première  forme  de  ces  trois  folliculites.  Nous 
avons  recueilli  150  cas,  publiés  par  tous  les  au¬ 
teurs  du  monde  médical,  ainsi  que  18  observa¬ 
tions  personnelles,  ces  derniers  cas  observés 
tous  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  la  polyclinique 
de  notre  maître,  M.  Sabouraud,  et  dans  les  ser¬ 
vices  de  nos  maîtres,  MM.  Gougerot  et  Milian. 

Dans  un  cas,  nous  avons  vu  la  maladie  évoluer 
pendant  vingt  ans  (lig.  1). 

Dans  un  autre,  elle  avait  débuté  depuis  trois 
mois  (fig.  2). 

Et  un  troisième  cas  fut  aussi  important  à  cause 
de  la  localisation  des  lésions  sur  les  joues  du 
malade  (fig.  3),  en  dehors  des  lésions  du  cuir 
chevelu. 

Abordons  un  peu  la  description  clinique  de 
celte  alopécie. 


La  pseudo-pelade  de  Brocq  commence,  presciue 
toujours,  par  quehjues  petites  taches  lenticulaires 
ou  plus  grandes,  mais  qui  ne  dépassent  [)as  Ja 
pièce  de  50  centimes,  soit  sur  l’occipul,  soit  sur 
la  partie  médiane  du  crâne.  Ces  pla(iues  ne 
peuvent  rester  seules  que  peu  de  temps  et, 
ensuite,  d’autres  surviennent,  juxtaposées, 
pour  former  une  grande  i)]a- 
que  qui  est  due  au  fusionne¬ 
ment  de  ces  petites  plaques. 

Ou  pourrait  parfaitement 
les  comparer  aux  herpès 
dont  le  fonctionnement  fait 
a])paraitre  les  cercles  micro¬ 
polycycliques  si  connus  et 
si  caractéristiques  de  cette 
dermatose  (herpès). 

Plus  le  temps  passe,  plus 
on  voit  d’autres  plaques 
apparaître  et  envahir  d’au¬ 
tres  parties  du  cuir  chevelu. 

Mais  toutes  les  plaques,  en 
dehors  de  leur  dimension, 
ont  toujours  le  même  aspect, 
les  mêmes  signes  cliniques 
aussi  caractéristiques. 

C’est-à-dire  que  la  peau, 
comme  Brocq  l’a  très  bien 
décrit  le  premier,  est  blan¬ 
che,  d’aspect  cicatriciel, 
lisse  comme  l’ivoire  et  elle 
présente  une  dépression 
assez  visible,  blanche.  Celle 
dépression  pourrait  se  com¬ 
parer  avec  les  traces  de  la 
pulpe  du  doigt  qu’on  peut  Fig 
voir  après  l’avoir  q)assé  sur 
la  neige.  Cette  dépression  existe  aussi  sur  les 
petites  plaques,  mais,  parfois,  n’est  pas  facilemeni 
visible. 

Dans  les  cas  habituels,  on  peut  la  distinguer 
des  autres  alopécies  du  cuir  chevelu  en  se  basant 
sur  quelques  signes,  dont  nous  avons  déjà  men¬ 
tionné  quelques-uns.  En  voici  d’autres  : 

Irrégularité  des  grandes  plaques  :  elles  for- 


Intégrité  des  c/ieeeu.r.  —  Les  cheveiiN  qui  restent 
ou  ceux  qui  se  trouvent  au  bord  des  plaques  sont 
tout  à  fait  sains  en  apparence  ;  ils  ne  sont  ni 
décolorés,  ni  cassés,  ni  même  plus  courts  (jue  les 


ment  des  golfes  et  des  promontoires  composés 
par  des  cheveux  qui  restent  disséminés  au  ni¬ 
veau  de  ces  plaques,  comme  les  plantes  sur  le 
rivage.  C’est  ainsi  que  les  grandes  plaques  ne 
sont  pas  rondes  ni  même  ovalaires  comme  celles, 
par  exemple,  de  la  pelade  ou  du  lupus  érythé¬ 
mateux. 

Bords  strictement  limités.  —  Bien  que  les  pla¬ 
ques  soient  irrégulières,  elles  ne  sont  pas  dif¬ 
fuses.  Elles  ont  des  limites  bien  distinctes  de 
peau  saine. 


—  Pseudo-pelade  au  début  ne  dépassant  pas  les  3  mois. 

autres  ;  on  ne  peut  pas  les  distinguer  des  autres 
cheveux  du  cuir  chevelu. 

Caducité  de  certains  cheveux.  —  Mais  quel¬ 
ques-uns  de  ces  cheveux,  en  apparence  sains, 
sont  caducs,  et  avec  la  plus  grande  facilité  on 
peut  les  arracher,  avec  une  gaine  épithéliale  suc¬ 
culente,  vitreuse,  blanchâtre,  bien  visible  sur  la 
ligure  à.  Si  l’on  veut  les  comparer  avec  les  che¬ 
veux  de  la  pelade  vraie,  représentés  par  la 
ligure  5,  on  peut  se  rendre  compte  que  ces  der¬ 
niers  sont  courts,  cassés,  cl  ayant  exactement  la 
forme  des  points  d’exclamation  de  l’imprimerie. 
Les  cheveux  faviques  sont  aussi  bien  connus, 
avec  leur  décoloration  et  leur  aspect  terne,  quasi 
cendreux. 

Nous  avons  parlé  de  l’aspect  cicatriciel  de  ces 
plaques,  atrophiées  et  lisses  ;  on  peut,  à  la 
rigueur,  constater  une  teinte  rosée  légère,  surtout 
autour  des  cheveux  pseudo-peladiques. 

A  l’occasion  de  la  couleur  des  plaques,  nous 
signalonsque  la  peau  se  congestionne  facilement, 
et,  lorsque  plusieurs  traitements  ont  été  appli¬ 
qués,  elle  est  irritée,  chose  bien  signalée  par 
Brocq. 

Absence  de  folliculite.  —  En  dehors  de  ces 
signes,  on  peut,  rarement,  constater  une  fine 
des(juamation  surtout  aux  bords  des  plaques, 
mais  pas  de  «  boutons  »  ni  de  lésions  inflamma¬ 
toires  suppuratives,  tout  au  moins  visibles. 

Plaques  nombreuses.  —  Ije  nombre  des  plaques 
est  en  rapport  inverse  de  leur  grandeur,  c’est-à- 
dire  que,  plus  les  plaques  sont  petites,  plus  elles 
sont  nombreuses.  Nous  avons  jui  en  énumérer  50, 
lUÜ,  150  et,  chez  un  autre  malade,  plus  de  200. 

V évolution  de  cette  maladie  est  e.rtrèmement 
lente  et  gagne  toujours.  —  Survenue  souvent  par 
poussées,  parfois  elle  a  des  arrêts  spontanés, 
surtout  après  les  traitements,  mais  elle  s’étend 
comme  la  tache  d’huile.  Nous  avons  vu  des 
malades  dont  l’évolution  remontait  à  3  mois, 
voire  jusqu’à  1  an,  3,  5,  12  et  même  20  ans,  et 
la  maladie  évolue  encore  (voir  la  figure  1). 

.Ibscnce  de  troubles  subjectifs.  —  L’évolution 
de  la  pseudo-pelade  est  toujours  insidieuse,  sans 
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aucun  phénomène  subjectif,  dou¬ 
leur,  etc.,  et  c’est  toujours  par 
hasard  que  les  malades  s’aperçoi¬ 
vent  du  début  de  la  maladie;  plu¬ 
sieurs  fois  même  c’est  l’entourage 
qui  le  fait  remarquer. 

Gomme  localisation,  la  pseudo¬ 
pelade  est  une  maladie  du  cuir 
chevelu.  \ous  ne  pouvons  signaler 
que  11  cas,  parmi  les  1(18  dont  nous 
avons  publié  l’étude  dans  un  travail 
qui  vient  de  paraître  ',  dans  lesquels 
la  pseudo-pelade  avait  occupé  d’au¬ 
tres  parties  que  le  cuir  chevelu. 

Nous  n’en  avons  pas  rencontré 
d’autres. 

Aÿc.  —  D’après  nos  statistiques, 
la  pseudo-pelade  est  une  maladie 
plutôt  de  l’âge  adulte,  c’est-à-dire 
entre  20  et  45  ans,  et  au-dessous 
et  au-dessus  de  ces  limites  la  mala¬ 
die  devient  rare. 

Métiers.  —  La  maladie  se  mani¬ 
feste  dans  toutes  les  professions, 
qu’il  s’agisse  soit  d’un  docteur,  soit 
d’une  femme  de  chambre,  soit  d’ou¬ 
vriers. 

Sexe.  —  Parmi  les  143  cas  dont 
nous  avons  pu  connaître  le  sexe, 
toujours  suivant  nos  statistiques, 

100  concernaient  des  hommes  et 
43  des  femmes.  Parmi  nos  18  obser¬ 
vations  personnelles,  12  concer¬ 
naient  des  hommes  et  6  des  femmes. 

Bien  que  la  pseudo-pelade  soit 
une  maladie  plutôt  rare,  elle  peut 
se  confondre  avec  d’autres,  et  sur¬ 
tout  avec  les  suivantes  : 

L’acné  décàloante  de  Quinqiiaiid 
dont  nous  avons  parlé  au  commen¬ 
cement.  Quand  cette  dernière  se 
trouve  en  évolution,  le  diagnostic 
s’impose  tout  de  suite  par  l’exislenccde  lésions  fol¬ 
liculaires  (iig.  (1).  Mais  quand  nous  n’avons  devant 
nous  que  des  cicatrices,  le  diagnostic  n’est  pas 
si  aisé.  Et,  ici,  il  est  de  notre  devoir  de  bien  rap¬ 
peler  les  signes  de  la  pseudo-pelade  dont  nous 
avons  parlé  et  de  bien  distinguer  les  petites  cica¬ 
trices  présentées  par  de  petites  plaques  qui  ne 
sont  pas  si  rondes  et,  chose  importante,  n’ont 
aucune  tendance  à  se  fusionner  —  ce  cpii  s’observe 
constamment  dans  la  pseudo-pelade  —  et  d’où 
provient  la  formation  de  grandes  placjoes  (fig.  7). 

Si  les  plaques  sont  grandes  dans  l’acné  décal- 
vante,  elles  sont  diffuses  et  ne  sont  pas  si 


limitées,  comme  on  le  voit 
parfaitement  sur  la  figure  8. 

La  rougeur  de  ces  pla¬ 
ques  estaussitrès  accentuée 
et,  si  l’on  fait  plus  attention, 
on  peut  trouver  quelques 
rares  lésions  folliculaires. 
Un  autre  caractère  est  im¬ 
portant  aussi  :  c’est  que 
toutes  les  fois  que  nous 
avons  des  grandes  plaques 
dans  la  pseudo-pelade,  nous 
en  avons  des  petites  qui 
sont,  on  peut  dire,  satel- 


s  donnent  tout  de  suite  le  dia- 


Fig.  4.  —  Cheveu  de  la  pseudo-pelade 


litos,  ce  qui  n’arrive  pas  dans  l’acné  décalvante. 

Le  sj/cosis  lupoïdc  peut  moins  se  confondre 
avec  la  pseudo-pelade,  à  cause  des  lésions  folli¬ 
culaires  visibles,  de  l’épaississement  de  la  peau 
et  de  l’envahissement  plutôt  des  régions  de  la 
joue  et  des  tempes,  régions  qui  ne  sont  pas  en¬ 
vahies  d’ordinaire  dans  la  pseudo-pelade  (iig.  !)). 

Le  /acH.s-  peut  nous  arrêter  un  peu  et  surtout 
les  cicatrices  qu’il  laisse  toujours,  car  on  ne 
peut  pas  penser,  même  un  instant,  à  la 
pseudo-pelade  quand  on  se  trouve  devant 
des  lésions  du  favus  en  évolution.  Mais, 
môme  si  le  favus  date  de  longues  années, 
ce  qui  arrive  assez  souvent,  depuis 
môme  30,  40  ou  50  ans,  car  c’est 
une  maladie  plutôt  de  l’enfance, 
nous  voyons  la  tête  presque  dénudée 
de  cheveux,  mais  il  reste  à  la  péri¬ 
phérie  une  bordure  de  cheveux  de  la 
largeur  d’un  doigt  et  l’on  voit  des 
cheveux  disséminés  sur  toute  la  tête, 
ce  qui  n’arrive  pas  dans  la  pseudo¬ 
pelade. 

L’aspect  de  la  cicatrice  elle-même, 
qui  n’est  pas  lisse  et  blanche,  mais  au 
contraire  d’un  blanc  mat,  qu'on  dirait 
sale,  et  l’histoire  du  malade  nous 
posent  assez  facilement  le  diagnostic 
d’alopécie  post-favique. 

Le  lupus  érythémateux  peut  moins 
se  confondre  aussi  avec  la  pseudo¬ 
pelade,  car  s’il  s’agit  de  lésions 
au  début,  celles-ci  sont  rondes 
ou  ovalaires,  leur  rougeur,  leurs 
squames  adhérentes  et  surtout  la 
kératose  jtonctuée  et  si  caractéris¬ 


tique  du  lupus 
gnostic. 

Si  nous  avons  plusieurs  plaques,  ces  plaques 
sont  grandes,  mais  nous  n’avons  pas  là  les 
petites  plaques  comme  dans  la  pseudo-pelade,  et, 
d’autre  part,  la  coexistence  de  lésions  semblables 
sur  le  nez,  sur  les  joues  et  sur  les  oreilles  nous 
aide  beaucoup  à  résoudre  le  problème. 

Toutes  les  alopécies  consécutives  aux  trauma¬ 
tismes  peuvent,  à  la  rigueur,  nous  faire  penser 
à  la  pseudo-pelade,  maiis,  dans  la  plupart  des  cas, 
nous  avons  les  traces  de  l’organe  qui  l’a  pro¬ 
duite  et,  dans  cette  catégorie,  nous  pouvons  faire 
entrer  les  radiodermites,  dont  l’aspect  bigarré  et 
les  petites  taches  rouges  ressem¬ 
blant  à  des  na’vi  stellaires  impo¬ 
sent  le  diagnostic.  Toutefois,  l’iiis- 
toire  du  malade  nous  dit  assez 
clairement  ce  qui  s’est  passé. 

De  môme  pour  les  brûlures  et 
pour  les  cicatrices  consécutives  à 
la  constriction  de  la  coiffure. 

L’aspect  aussi  des  cicatrices  con¬ 
sécutives  au  kérion  et,  en  général, 
aux  teignes  suppurées,  l’aspect  de 
la  cicatrice  consécutive  à  un  abcès 
ou  à  un  furoncle,  c’est-à-dire  cica¬ 
trice  un  peu  élevée,  un  peu  rouge, 
nous  facilitent  l’établissement  du 
diagnostic. 

La  sclérodermie  peut  parfois  nous 
troubler,  mais  la  forme  d’ordinaire 
en  bande  dans  cette  maladie,  et 
l’irrégularité  des  grandes  plaques, 
avec  l’apparition  des  petites  plaques 
dans  la  pseudo-pelade,  nous  éloi¬ 
gnent  de  ce  diagnostic  et  nous  rap¬ 
prochent  du  nôtre. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  passé 
en  revue  la  plupart  des  alopécies 
cicatricielles  qui  peuvent  donner 
lieu  à  confusion  les  unes  avec  les 
autres.  Nous  parlerons  maintenant  d’autres  alopé¬ 
cies  qui  sont  produites  soit  par  d’autres  maladies, 
soit  par  des  causes  inconnues,  mais  qui  sont  d’une 
importance  extrême  pour  les  cliniciens. 

■Nous  voulons  parler  des  maladies  infectieuses, 
de  la  syphilis  et  de  la  pelade. 

•Nous  connaissons  parfaitement,  d’après  les 
travaux  de  M.  Sabouraud,  que  toute  maladie  qui 
a  donné  une  tem])érature  au-dessus  de  39"  fait 
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tomber  les  cheveux  soixante-dix  à  soixante-quinze 
jours  après  celle-ci.  Mais  il  y  a  aussi  un  autre 
groupe  de  maladies  chroniques,  comme  l’anémie, 


Mais  nous  répétons  que 
toutes  ces  alopécies,  soit 
de  la  syphilis,  soit  des 


fongoïde  qui  produisent  aussi  des  alopécies.  | 
Toutes  ces  alopécies  sont  difTuses  et  passagères 
et  n’ont  ni  le  caractère  ni  la  forme  des  plaques  1 
si  bien  connues  de  l.n  nseiidn-nelade.  et. 


it  passagères  et  la  repousse  des  che- 
;  de  règle,  car  ni  les  maladies  infec- 
ai  la  syphilis  ne  font  de  chaitees. 


même  temps  que  les  autres  lésions  soit 
des  muqueuses,  soit  du  corps,  avec  la 
réaction  ^Yassermann  positive  et  tous  les  autres 
signes  de  la  syphilis  en  évolution  qui  nous 
imposent  le  diagnostic  d’une  façon  assez  nette. 

1.  Cette  dernière  maladie  a  provoqué  la  chute  des 
cheveux  chez  un  nomlire  considérable  de  malades  pen¬ 
dant  l’épidémie  qui  a  sévi  en  Grèce  (Août  1928),  bien 


A  celte  occasion,  nous  pouvons  mentionner 
une  autre  maladie,  qui  ne  nous  semble  pas  môme 
être  une  maladie,  mais  qui  donne  lieu  parfois  à 
confusion  et  qui  existe  sur  plusieurs  régions  de 
la  tête,  c’est  ce  qu’on  appelle  la  irichotilloma- 
nie  *,  ce  qui  n’est  pas  autre  chose  qu’une  mau¬ 
vaise  habitude,  soit  des  enfants,  soit  surtout  des 


jeunes  gens  adultes,  d’arracher  leurs  cheveux  et 
de  produire  ainsi  des  platines  alopéciques.  Mais 
la  différence  de  la  longueur  des  cheveux,  au  fur 
et  à  mesure  de  leur  arrachement,  nous 
donne  totijours  le  diagnostic. 

Il  faut  bien  noter  qu’il  n’y  a  jamais 
de  cheveux  cassés,  car  celui  qui  arrache 
ses  cheveux  ne  les  casse  pas,  mais  il 
arrache  toujours  et  c’est  alors  qu’il  est 
content. 

Il  nous  reste  à  dire  tpielques  mots  de 
la  pelade  qui  peut  nous  arrêter  une 
seconde.  On  connaît  bien  que  ses 
plaques  sont  rondes  ou  ovalaires  et 
c’est  ainsi  qu’elle  débute  et,  ici,  l'évo¬ 
lution  est  assez  rapide  et  la  tête  est 
dénudée  presque  complètement  pour 
produire  ce  que  M.  Sabouraud  appelle 
«  pelade  décal  vante  totale  ».  Le  dia¬ 
gnostic  est  assez  facile,  car  la  pseudo¬ 
pelade  n’arrive  jamais,  dans  ce  petit 
laps  de  temps  de  quelques  mois,  à 
produire  cette  grande  dénudation, 
cette  grande  catastrophe  de  che- 

D’autre  part,  l’existence  des  cheveux  pela- 
diques,  bien  indiqués  sur  la  figure  5,  nous  pose 
tout  de  suite  le  diagnostic,  en  dehors  de  la 
forme  ovala.ire  ou  ronde  des  grandes  plaques  et 
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l’absence  de  petites  plaques  qui  arrivent  dans  la 
pseudo-pelade. 

Nous  abordons  maintenant  la  Pathogénie  et 
l'Etiologie  ;  mais  nous  croyons  utile  de  parler  de 
iiosVecherches  personnelles,  faites  dans  le  labora¬ 
toire  de  notre  maître  M.  Sabouraud  et  dans  celui 
de  notre  maître  M.  Milian. 

Le  métabolisme  basal  semble  être  normal  dans 
cette  maladie.  Les  inoculations  aux  cobayes, 
faites  dans  le  laboratoire  de  M.  Milian  avec  la 
collaboration  de  M.  Caroli,  n’ont  rien  donné, 
-  -  bien  (|u’ellcs  datent  du  2  .luillet  1920,  au 
j)oint  de  vue  de  la  tuberculose. 

Dans  l’examen  direct  des  eheveux,  ainsi  que 
M.  Sabouraud  l’avait  confirmé  depuis  longtemps, 
nous  n’avons  rien  trouvé. 

Les  cultures,  innombrables  et  répétées  ont 
donné,  dans  les  milieux  de  Sabouraud,  soit  des 
staphylocoques  blancs,  soit  une  levure  également 
blanchâtre,  laiteuse,  qui  commençait  presque 
comme  le  staphylocoque  blanc  et  parfois  même 
associée  avec  lui  et  qui,  d’après  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  de  parasitologie  .loyeux, 
chef  de  laboratoire  de  notre  maître  M.  le 
professeur  Gougcrot,  semble  être  des  cryp- 
tococciis. 

Après  les  remarquables  travaux  de  notre 
maître,  M.  Ravaut,  et  quelques  heureux 
résultats  sur  la  teigne  amiantacée,  publiés 
dans  les  Annales  de  Dermatologie,  en  Juillet 
1929,  nous  avons  cru  utile  de  faire  faire 
l’inoculation  aux  cobayes  avec  cette  levure. 

Et,  pour  être  bref,  après  avoir  raccourci 
les  poils,  nous  les  avons  badigeonnés  avec 
cette  levure  après  avoir  pratiqué  quelques 
légères  scarifications.  Quelques  jours  après, 
les  poils  sont  tombés. 

Pour  faire  une  comparaison,  et  d’après 
les  conseils  de  M.  Sabouraud,  d’autres 
scarifications  simples  ont  été  effectuées  chez 
d’autres  cobayes.  Le  4  Septembre  nous 
avons  fait  photographier  tous  nos  cobayes, 
par  M.  Schaller,  ])hotograplie  de  l’hôpital 
Saint-Louis.  Rien  <pie  des  lésions  exi.s- 
tassent  depuis  quarante  jours,  l’alopécie 
persistait,  tandis  cpie  dans  les  plaques  de 
scarification  simple,  au  bout  d’une  dou¬ 
zaine  de  jours,  les  cheveux  commençaient 
à  repousser. 

D’autre  part,  dans  les  poils  caducs  des 
cobayes  nous  avons  trouvé  le  corps  sporuleux 
dans  les  poils  mêmes.  Les  figures  19,  11,  12  et 
13  montrent  ce  que  nous  venons  de  dire. 

Après  ce  court  exposé,  quelle  est  la  pathogénie 
et  l’étiologie  de  cette  curieuse  maladie  ? 

Rroccj  a  déclaré  ne  rien  savoir,  mais  il  pensait 
plutôt  à  la  nature  microbienne  de  cette  maladie; 
de  même,  M.  Sabouraud  dans  son  dernier  livre 
Pelade  et  alopécies. 

Milian  est  frappé  par  la  coexistence  des  lésions 
de  la  pseudo-pelade  chez  des  lépreux  authentiques 
dont  le  nombre  dé[)assait  quatre,  et  dont  la  plu¬ 
part  appartenaient  à  la  même  famille. 

l'n  autre  avis  aussi  intéressant  est  celui  de 
M.  Groeker  qui,  déjà  en  1903,  dans  son  livre  sur 
les  Maladie  de  la  peau,  avait  écrit  :  «  Il  n’y  a 
cependant  guère  de  doutes  sur  cette  maladie  qui 
doit  être  causée  par  des  .shizomycètes  établissant 
un  degré  d’inflammation  qui  détruit  la  papille  du 
cheveu.  » 

Dreuw  a  vu  une  épidémie  de  200  cas,  mais, 
comme  il  l’écrit  lui-même,  il  «  n’ose  pas  dire 
si  tous  ces  cas  étaient  de  la  pseudo-pelade  ou 
non  ». 

M.  Givatte,  qui  nous  a  fait  l’histologie  de  la 
jiseudo-pelade,  semble  admettre  «  que  la  pseudo¬ 
pelade  est  rejetée  loin  des  folliculites  cicatricielles 
et  des  acnés  décalvantes,  et  vienne  ainsi  s’incor¬ 
porer  à  un  nouveau  groupe  de  dermatoses  aux¬ 
quelles  on  tend  aujourd’hui  à  attribuer  une  ori¬ 


gine  toxique  et  un  mécanisme  endocrinien  » . 

Au  point  de  vue  syphilis,  nous  n’avons  d’argu¬ 
ments  pour  l’accuser,  sauf  quelques  fausses 
couches. 

Pronostic.  — Malheureusement,  il  est  toujours 
fâcheux  et  sombre,  car  les  cheveux  ne  repoussent 
jamais,  et  on  ne  peut  obtenir  autre  chose  que 
l’arrêt  de  l’évolution  par  un  traitement  qui  consiste 
en  un  savonnage  deux  ou  trois  fois  par  semaine, 
et,  après  une  application  d’une  solution  ou  d’une 
pommade  à  base  toujours  soit  de  soufre,  soit  de 
mercure. 

.Sur  ce  point,  notre  avis  est  tout  à  fait  franc, 
c’est-à-dire  que  nous  croyons  utile  de  faire  i 
épilation  eomplète  avec  les  rayons  .V,  exactement 
de  la  même  façon  que  nous  la  faisons  pour  les 
teignes  et  le  favus. 

En  tout  cas,  le  traitement  est  obligatoire  et  on 
peut  obtenir  la  suspension  de  l’évolution  coin 
uous-mêmea  vons  pu  le  constater  chez  nos  malades 
et  comme  la  plupart  des  auteurs  ont  pu  le  confirmer. 


A  l’occasion  de  ce  traitement,  nous  pouvons 
donner  quelques  formules  souvent  employées, 
soit  par  Brocq,  soit  par  Sabouraud,  (lougerot, 
Milian,  etc.,  nos  maîtres  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
dont  nous  avons  suivi  depuis  plus  de  trois  ar 
l’application  et  constaté  les  bons  résultats  : 

Soufre  précipité .  2  gr. 

Teinture  de  cantharides .  O  gr.  25 

liaume  du  Pérou .  0  gr.  75 

Moelle  de  bœuf .  là  gr. 

Huile  de  ricin . 5  gr. 

Voici  la  formule  de  la  grande  pommade  de 
M.  Sabouraud  ; 


LanoJine . 

Soufre  précipité . 

Résorcine . 

....  K)  gr. 
....  1  gr. 

llvdroauinone .  1  or. 

Oxyde  jaune  llg . 

....  1  gr. 

Pour  les  alo])écies  post-infectieuses  : 

Eau  distillée . 50  gr. 

Nitrate  de  potasse .  0  gr.  5 

Alcoolat  de  lavande .  20  gr. 

Acétone  anhydre . 20  gr. 

Alcool  ilO” . g.  8.  p,  ;!00  gr. 

Mais  on  peut  y  ajouter  plusieurs  choses  : 


1.  ha  vulgarisation  de  la  calvitie  due  à  la  séborrhée 
nous  oblige  à  donner  ces  indications,  bien  que  m 
n’ayons  pas  abordé  ce  sujet  au  cours  de  cet  article. 


A  base  de  sublimé  ; 


Sublimé .  0  gr.  50 

Huile  de  ricin .  1  gr. 

Acide  acétique .  1  à  2  gr.  50 

Alcoolat  de  lavande .  50  gr. 

Alcool  à  90“ . 100  gr. 


((iougerot). 


Naphtol . 

Sublimé . 

Résorcine  . 

Chlorure  d'ammonium 
Hydrate  de  chloral.  . 

Alcoolat  de  lavande  . 

Voici  une  formule  très  utile  pour  la  sébor- 


Soufre  octaédrique .  10  gr. 

Sulfure  de  carbone .  200  gr. 

Tétrachlorure  de  carbone . 100  gr. 


Suivant  l’intensité  de  la  séborrhée,  nous  nous 
servons  de  cette  lotion  en  dosant  plus  ou  moins 
le  sulfure  de  carbone  selon  la  gravité  de  la 
séborrhée. 

Il  faut  intervenir  dès  le  début  de  la  maladie  par 
un  savonnage  approprié,  qui  est  d’ailleurs  une 
cure  —  peut-on  dire  —  du  cuir  chevelu,  pour  la 
conservation  de  la  beauté  des  cheveux  et  surtout 
pour  ceux  qui  ne  peuvent  pas  facilement  consulter 
les  spécialistes. 

Mais  si,  par  hasard,  nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
sence  d’une  irritation  du  cuir  chevelu,  il  faut 
arrêter  ces  savonnages  ainsi  que  n’importe  quel 
autre  traitement,  et  recourir  «  au  savonnage  au 
jaune  d’ieuf  »,  qui  peut  donner  de  bons  résultats 
et  remplacer  toute  espèce  de  nettoyage.  On  met 
deux  jaunes  d’o-uf  battus  dans  un  demi-litre  d’eau 
chaude.  Il  faut  bien  signaler  que  le  lavage  au 
jaune  d’ieuf  enlève  parfaitement  toute  trace  d’huile 
de  cade. 

A  la  place  de  l’huile  de  cade  on  peut  se  servir 
de  l’huile  de  cèdre,  d’après  notre  maître  M.  le 
professeur  Gougcrot. 


’.  ’.  0  gr.  20 

.  .  I  àA  0  gr.  50 

.  .  100  gr. 
(Darier). 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1929) 

Henry  Omnes.  Contribution  à  l’étude  de  la 
pyorrhée  alvéolo-dentaire.  Le  rôle  des  troubles 
ovariens  dans  la  production  de  l’alvéolyse 
(l.egrand,  éditeur).  —  Dans  cette  thèse  intéressante 
inspirée  par  les  D'’“  Chotnpret  et  Rousseau-Decelle, 
O.  essaie  de  dégager  les  interactions  qui  existent 
entre  les  troubles  ovariens  et  les  lésions  bucco- 
dentaires.  11  signale  tout  d’abord  le  liséré  congestif 
et  les  douleurs  dentaires  sine  materia,  véritables 
algies  vaso-motrices,  qui  apparaissent  au  moment  des 
règles,  la  gingivite  des  femmes  enceintes  qui  fait 
partie  d’un  véritable  syndrome  bucco-facial  qui 
débute  par  la  sialorrhée  et  se  continue  par  le  masque 
de  la  grossesse.  Celle-ci  aggrave  souvent  les  caries 
dentaires  ou  en  fait  apparaître  de  nouvelles. 

Puis  O.  s’intéresse  aux  rapports  de  la  fonction 
ovarienne  avec  l’alvéolyse.  Il  montre  les  troubles 
apportés  par  la  ménopause  et  par  l’hystérectomie.  La 
sécrétion  ovarienne  agit  sur  la  thyroïde  et  sur  la 
surrénale.  L’arrêt  de  la  sécrétion  ovarienne  entraîne 
une  hypertonie  globale  à  prédominance  sympathique 
et  des  troubles  humoraux  se  traduisant  par  de  l’hypo¬ 
calcémie  et  de  l’hypophosphatémie.  Le  pu  n’est  pas 
modifié,  mais  la  réserve  alcaline  est  diminuée.  Quant 
au  métabolisme  basal,  il  est  augmenté  dans  les  2/3 
des  cas  (M.-P.  Weill). 

Or,  la  dent  est  un  dérivé  ectodermique,  un  organe 
terminal  et  un  organe  hautement  minéralisé  ;  nul 
doute  qu’elle  ne  soit  influencée  ainsi  que  son  pério- 
donte  par  le  sympathique  ;  donc,  l’hypertouie  sym¬ 
pathique  due  à  la  ménopause  explique  l’alvéolyse  et, 
par  suite  des  mutations  calciques  locales,  l’hyper- 
minéralisation  de  la  dent.  C.  Rupce. 
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CHRONIQUES 

VA  R I É  T  É  S  INFORMATIONS 


L’Institut  d’Hygiène  publique 
de  l’Etat  tchéco-slovaque 


;  publique 


l^a  fondation  de  l’Institut  d’hygii 
de  l’Etat  tcliéco-slovaque 
est  une  conséquence  de  la 
guerre  et  de  la  résurrec¬ 
tion  de  l’Etat  tchéco-slo¬ 
vaque  dont  la  population 
s’élève  actuellement  à  plus 
de  13  millions  d’âmes. 

Avant  la  guerre,  les  re¬ 
cherches  sur  les  problèmes 
de  l’hygiène  publique  sur 
le  territoire  qui  constitue 
aujourd’hui  l’Etat  tchéco¬ 
slovaque  s’effectuaient 
dans  les  Facultés  de  Méde¬ 
cine  tchèque  et  allemande 
de  la  ville  de  Prague. 

L’Etat  remboursait  aux 
Facultés  une  partie  des 
frais  occasionnés  par  les 
recherches  sanitaires. 

Après  1918,  quand 
s’organisa  définitivement 
l’Etat  tchéco-slovaque 
constitué  en  Etat  indépen¬ 
dant,  un  des  premiers 
soucis  du  nouveau  gouver¬ 
nement  fut  d’édifier  deux 
nouvellesM<’acultés  de  Mé¬ 
decine  :  l’une  à  Brno  et 
l’autre  à  Bratislava  et  c’est  à  ces  universités 
anciennes  et  modernes  que  furent  confiés  les 
travaux  de  recherches  sanitaires. 

Il  apparut  bientôt  qu’il  était  impossible  de  con¬ 
tinuer  à  réclamer  aux  institutions  scientifiques 
fondées  dans  un  but  surtout  d’enseignement  des 
travaux  d’ordre  surtout  pratique.  Aussi 
en  1920  un  nouveau  projet  fut  mis  en 
avant  par  les  professeurs  des  Univer¬ 
sités  de  Prague.  On  proposa  de  conden¬ 
ser  toutes  les  recherches  relatives  à 
l’hygiène  dans  un  institut  spécial.  Aux 
mois  de  Juillet  et  d’Aoùt  1920  à  ces 
professeurs  se  joignirent  les  représen¬ 
tants  de  la  fondation  Bockefeller,  qui 
s’était  mise  à  propager  son  programme 
d’hygiène  dans  l’Europe  entière.  Une 
conférence  spéciale  se  tint  entre  les 
professeurs  de  l’Université  de  Prague, 
les  représentants  des  ministères  de 
l’Hygiène  publique  et  les  chargés  d’af¬ 
faires  de  la  fondation  Bockefeller.  Ces 
négociations,  qui  se  terminèrent  le 
25  Août  1921,  aboutirent  à  la  création 
de  l’Institut  d’hygiène  de  l’Etat  tchéco¬ 
slovaque.  Le  professeur  Paul  Kucera, 
de  l’Université  de  Brno,  qui  s’était  „ 

distingué  comme  l’un  des  organisateurs 
de  la  nouvelle  Université  Masaryk,  fut 
choisi  pour  procéder  à  la  création  de 
l’Institut  d’hygiène.  La  tâche  était  d’autant  plus 
difficile  que  l’on  manquait  de  jeunes  gens  entraî¬ 
nés  à  la  recherche  scientifique  et  que  d’autre  part 
les  ressources  financières  étaient  restreintes. 
Néanmoins,  grâce  à  la  fondation  Bockefeller,  on 
put  commencer  les  travaux  de  construction,  le 
18  Décembre  1922.  Parallèlement  à  la  construc¬ 
tion  des  bâtiments,  progressait  le  travail  d’orga¬ 


nisation  et  une  loi  fut  publiée,  le  31  Octobre  1925, 
déterminant  la  place  de  cet  institut  nouveau-  au 
milieu  des  organisations  scientifiques  tchéco-slo- 
vaques. 

Le  but  de  l’Institut  d’hygiène  est  de  faire  pro¬ 
fiter  la  santé  de  la  nation  tchéco-slovaque  tout  en¬ 


Fig.  1.  —  Vue  d’ensemble  des  bâtiments  de  l’Institut  d’hygiène  de  l’Ktut  à  Prague. 


tière  de  toutes  les  acquisitions,  de  toutes  les 
découvertes  de  la  science  moderne,  de  toutes  les 
techniques  les  plus  récentes.  La  tâche  est  triple  : 
recherches  scientifiques,  productions  pratiques, 
éducation. 

Pour  créer  cet  institut,  on  s’inspira  naturelle¬ 


ig.  2.  —  Au  milieu  de  la  figure,  bâtiment  de  la  Sérothérapie  (section  1)  ;  à 
gauche,  bâtiment  de  diagnostic  microbiologique  et  de  contrôle  des  sérums 
(section  III)  ;  à  droite,  partie  du  bâtiment  central  administratif. 


ment  de  l’exemple  des  institutions  semblables 
existant  dans  les  diverses  nations  occidentales  ; 
mais  on  eut  soin  de  ne  pas  les  copier  servilement, 
on  chercha  à  les  adapter  aux  besoins  du  pays,  on 
se  préoccupa  surtout  d’établir  un  programme 
complet  qui,  jusqu’ici,  n’existait  nulle  part 
Le  plan  général  de  l’Institut  comprend  une 
division  en  neuf  sections  ; 


1.  Section  sérothérapique. 

IL  Section  de  production  du  vaccin  antiva¬ 
riolique  et  antirabique. 

III.  Section  d’examen  biologique  des  produits 

pharmaceutiques  et  organothérapiques. 

IV.  Section  de  diagnostic  microbiologique. 

V.  Section  d’hygiène 
sociale. 

VL  Section  d’éducation 
du  personnel  sani¬ 
taire  et  de  propa¬ 
gande. 

\TL  Section  d’examen 
des  aliments  et 
d’étude  de  la  nour¬ 
riture  du  peuple. 
^’III.  Section  de  contrôle 
chimique  et  toxi¬ 
cologique  des  mé¬ 
dicaments. 

l.X.  Section  d’hydrolo¬ 
gie  et  de  microbio¬ 
logie  des  eaux. 

A 

La  disposition  architec¬ 
turale  de  l’Institut  d’hy¬ 
giène  de  l'Etat  est  la  mi- 
vante  :  les  divers  bâti¬ 
ments,  au  nombre  de  21  au 
total ,  sont  situés  soit  à 
Prague  même,  soit  dans 
la  banlieue  à  Bohumile. 
Dans  chaque  bâtiment  sont 
groupées  les  sections  qui  ont  des  besoins  com¬ 
muns.  Ces  sections  communiquent  étroitement 
les  unes  avec  les  autres.  Les  sections  au  contraire 
qui  exigent  des  précautions  spéciales  pour  l’asep¬ 
sie  ou  qui  ont  des  travaux  à  ell'ectuer  sur  des 
animaux  à  expériences  se  trouvent  à  l’écart  des 
autres,  dans  des  bâtiments  ad  hoc.  Natu¬ 
rellement,  l’administration  tout  entière 
est  réunie  dans  un  même  bâtiment;  le 
personnel  dispose  de  huit  maisons  d’habi¬ 
tation. 

R  Les  services  scientifiques  proprement 
dits  se  trouvent  à  Prague  même  tandis 
que  les  animaux,  ])rincipalement  les  gros 
animaux,  sont  logés  dans  une  ferme  (la 
fermeUIohumile)  située  à  l’écart  au  mi¬ 
lieu  [d'une  ^commune  forestière  (com¬ 
mune  "de  levany),  à  30  km.  est  de  la 
ville  (banlieue  de  Velka  Praha).  C’est 
dans  cette  ferme  destinée  aux  animaux 
producteurs  que  se  font  les  injections, 
lesjsaignées,  les  prélèvements  de  sérums 
et  les  travaux  de  laboratoire  qui  doivent 
être  exécutés  près  des  animaux.  C’est  là 
aussi  que  l’on  élève  tous  les  cobayes  et 
les  lapins  nécessaires  aux  besoins  de 
l’Institut  d’hygiène.  L’organisation  de 
cette  ferme  a  été  jugée  indispensable  car 
il  paraissait  peu  conforme  aux  enseigne¬ 
ments  de  l’hygiène  de  loger  une  grande 
quantité  d’animaux  dans  une  région  de  la  ville 
entourée  de  maisons  particulières.  D’autre  part, 
les  animaux  se  trouvent  dans  de  bien  meilleures 
conditions  puisqu’ils  ont  des  prairies  pour  la 
promenade  et  que  leur  alimentation  est  beaucoup 
moins  coûteuse  qu’en  ville. 

Cette  double  organisation  présente  bien  quel¬ 
ques  inconvénients  au  point  de  vue  de  la  surveil- 
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Section  IV.  —  Diagnostic  microbiologique 
et  sérologique. 


La  section  IV  est  chargée  du  diognostic  micro- 
biologique  et  sérologique-,  elle  elTeclue  toutes  les 
recherches  bactériologiques,  évalue  et  déterniine 
les  méthodes  courantes  pour  les  investigations 
bactériologi(|ues  et  sérologiques,  elle  prépare  les 
substances  indispensables  aux  diagnostics  sérolo¬ 
giques  :  sérums  agglutinants,  précipitants,  etc. 
Une  salle  de  travail  spéciale  est  consacrée  aux 
réictions  de  Bordet- Wassermann.  A  cette  section 
appartiennent  encore  des  laboratoires  spéciaux 
de  parasitologie,  d’histologie  et  dis  salles  pour 
la  microphotographie  et  la  microcinématogra¬ 
phie;  une  collection  de  milieux  de  culture. 

A  cette  section  sont  rattachées  les  stations 
bactériologiques  de  diagnostics  qui  existent  sur 
le  territoire  national. 


lance,  du  contrôle  et  de  la  rapidité  de  transmission 
des  ordres  ;  on  a  tâché  d’y  remédier  en  installant 
un  service  téléphonique  très  complet  et  un  service 
spécial  d’automobiles  pour  établir  des  relations 
très  rapides  entre  les  laboratoires  de  la  ville  et  les 
étables  de  la  ferme. 

11  y  a  là  une  organisation  ([ui  ressemble  à  celle 
de  l’Institut  Pasteur  de  Paris  qui  avait 
été  dans  la  nécessité  d’établir  des  éta¬ 
bles  à  (larches  pour  l’élevage  des  ani¬ 
maux  et  la  stabulation  des  chevaux. 

« 

Section  I.  Vaccinothérapie. 

La  section  première  est  en  activité 
depuis  lt)25,  elle  a  pour  tâche  de  pro¬ 
duire  tous  les  sérums  curatifs  et  les 
vaccins  nécessaires,  sauf  les  vaccins 
anlivarioli(iues  et  antirabiques.  Les 
plus  importants  de  ces  produits  sont 
les  sérums  antitétaniques,  antistrepto¬ 
cocciques,  les  sérums  contre  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  les  sérums  anti¬ 
méningococciques  et  le  sérum  normal. 

Signalons  également  les  divers  vaccins 
contre  latyphoïdeet  la  paratyphoïde,  lès 
vaccins  contre  la  dysenterie  et  le  cho¬ 
léra,  le  vaccin  contre  la  coqueluche,  etc.  Ci  tte  sec¬ 
tion  est  logée  dans  un  bâtiment  dit  sérolhérapique. 

A  cette  section  I  est  joint  un  laboratoire  pour 
l’exameii  des  tuberculiiieset  produits  analogues, par 
exemple  le  vaccin  de  Calmette-Guérin  (B.  G.  G.). 

Tous  les  produits  préparés  à  celte  section  sont 
placés  dans  des  flacons  dont  les  étiquettes  sont 
écrites  en  latin  et  les  prospectus  sont  rédigés  en 
quatre  langues  (tchèque,  slovaque,  allemand,  ma- 


Section  il  Vaccine  jennérienne  et  vaccin 
antirabique. 

En  raison  de  leur  importance,  le  vaccin  normal 
antivariolique  et  le  vaccin  contre  la  rage  font  partie 
d’une  section  spéciale,  la  section  II.  Cette  sec¬ 
tion  s’occupe  également  de  toutes  les  maladies 


causées  par  les  virus  neurotropes.  Les  produits  de 
celle  deuxième  seclion  constituant  un  monopole 
d’Etat;  au  contraire,  pour  la  section  I,  les  pro¬ 
duits  venant  de  l’Institut  d’hygiène  sont  en  libre 
concurrence  avec  les  produits  des  établissements 
privés,  tchèques  et  étrangers. 

Section  III.  —  Contrôle  bactériologique. 

La  section  III  est  une  section  de  contrôle,  elle  a 
commencé  à  exercer  son  autorité  par  le  contrôle 
des  produits  d’immunisation  des  sections  I  et  II 
qu’elle  examine  à  toutes  les  phases  de  leur  fabri¬ 
cation.  Cette  activité  de  contrôle  sera  bientôt 
élargie,  elle  s’exercera  également  sur  les  sérums 
et  va'’cins  fabriqués  dans  les  industries  privées, 
sur  les  produits  importés  de  l’étranger,  elle  s’oc¬ 
cupera  aussi  de  la  vérification  biologique  des 
produits  opothérapiques,  organolhérapiques. 


seront  faits  aux  médecins  en  ce  qui  concerne  les 
services  publics,  l’assistance  médicale  scolaire, 
l’hygiène  domestique  et  professionnelle.  Cette 
Vl"  section  s’occupera  également  de  l’éducation 
du  personnel  sanitaire  auxiliaire.  Pour  tous  ces 
enseignements,  des  ateliers  sont  aménagés  pour 
la  photographie,  la  production  des  films  et  des 
dispositifs,  etc.,  etc. 

Section  VIL  —  Hygiène  alimentaire. 

Le  rôle  de  la  \  II'’  section  sera  d’exa¬ 
miner  les  aliments  et  d’une  façon 
générale  d’étudier  la  nourriture  du 
peuple. 

Section  VIII .  —  Contrôle  chimique 
des  médicaments. 

La  section  VIII  est  le  complément 
de  la  seclion  III,  elle  s’occupera  du 
contrôle  chimique  et  toxicologique  des 
produits  pharmaceutiques  provenant 
de  l’industrie  privée,  de  l’Etat,  ou  de 
l’étranger. 

Section  IX. 

Hydrologie,  microbiologie  des  eaux. 
La  section  IX  sera  consacrée  à  l’hy¬ 
drologie  et  à  l’étude  microscopique  et  microbio¬ 
logique  des  eaux;  elle  n’en  est  encore  qu’à  la 
période  préparatoire. 

On  le  voit,  l’Institut  d’Hygiène  de  l’Etat  tchéco¬ 
slovaque  est  une  fondation  importantepour  laquelle 
on  a  dépensé  à  ce  jour  ü6  millions  de  couronnes, 
soit  environ  50  millions  de  francs.  La  fondation 
Rockefeller  a  fourni  25  millions  de  couronnes. 

L’Institut  d’Mygiène  publique  est  autonome. 


Fig.  3.  —  La  grande  salle  de  travail  bactériologique  (section  IV). 


Fig.  1.  —  Filtration  du  sérum  par  les  filtres  du  Seitz. 

gyar);  l’expédition' des  jiroduits  est  purement 
commerciale,  elle  est  confiée  du  reste  à  une  firme 
privée  qui  s'occupe  de  les  faire  parvenir  aux  phar¬ 
macies.  Les  prix  de  vente  à  la  fois  pour  les  phar¬ 
maciens  et  pour  le  publicsonl  fixés  d’avance.  Pour 
l’année  1028,  le  nombre  des  boîtes  expédiées  a 
été  de  92.000  et  le  prix  aux  pharmaciens  a  été,  au 
total,  de  plus  de  2.000.000  de  couronnes.  Dans 
ces  [iroduils  figurent  : 

25.0(10  boilcs  de  séram  anlitétanii|ue. 

2'i.OÜO  boites  de  sérum  antidysentérique. 

4.600  boit- s  de  sérum  contre  les  streptoco¬ 
ques  scarlatineux. 

4.500  boiies  d'entérovaeciu  (T.  A.  B.). 


Section  V.  —  Hygiène  sociale. 

La  section  V  d'hygiène  sociale  aura  un  labora¬ 
toire  pour  les  statistiques  sanitaires,  un  autre 
pour  l’hygiène  scolaire,  pour  l’hygiène  profes¬ 
sionnelle  et  domestique. 

Section  4T.  —  Instruction. 

La  section  VI  dont  l’établissement  a  été  retardé 
jusqu’ici  par  des  circonstances  imprévues  a  un 
programme  qui  comporte,  tout  d’abord,  Y  instruc¬ 
tion  du  peuple  au  point  de  vue  hygiénique  et  la 
formation  d’une  opinion  publique  éclairée  sur 
les  questions  sanitaires.  Des  cours  réguliers 


Fig.  5.  —  Le  remplissage  des  flacons  de  sérum. 

les  nominations  des  chefs  de  section  sont  faites 
par  le  ministère  de  l’Hygiène  sur  présentation  du 
Comité  de  direction.  Les  divers  chefs  de  section 
peuvent  être  agrégés  des  Facultés  de  Médecine, 
mais  une  fois  nommés  ils  doivent  se  consacrer 
entièrement  à  leurs  travaux  de  l’Institut  d’Hy¬ 
giène. 

Le  Comité  de  direction  se  compose  de  mem¬ 
bres  choisis  dans  les  quatre  Facultés  de  Médecine 
tchéco-slovaques  :  Faculté  tchèque  de  Praguci 
Faculté  allemande  de  Prague,  Faculté  de  Rrno, 
Faculté  de  Bratislava. 
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Les  points  de  l’organisation  de  l’Institut  d’IIy- 
giène  publique  de  l’Etat  tcliéco-slovaque  qui 
paraissent  devoir  titre  rais  particulièrement  en 
relief  sont  : 

A.  —  L”enseignement  donné  à  tous  les  mem¬ 
bres  du  Corps  sanitaire  :  officiers,  sous-officiers 
et  soldats,  c’est-à-dire  médecins,  infirmiers,  in¬ 
firmières,  désinfecteurs,  personnel  subalterne, 
dans  les  lieux  mêmes  ou  sont  préparées  les  armes 
qui  serviront  à  la  défense  sanitaire; 

B.  —  Les  organismes  spéciaux  de  contrôle. 

De  tels  organismes  de  contrôle  n’ont  jamais 

été  prévus  d’une  façon  aussi  large  et  aussi  pré¬ 
cise.  Dans  l’Institut  tchéco-slovaque  on  veut  as¬ 
surer  :  1°  Le  contrôle  de  tout  ce  qui  se  passe  dans 
l’Institut  même,  dans  les  diverses  sections,  tant  au 
point  de  vue  production  qu’au  point  de  vue  scien¬ 
tifique  pur  ;  2“  le  contrôle  des  médicaments  chimi¬ 
ques  ou  biologiques  venant  de  l’industrie  privée 
tchéco-slovaque  ou  étrangère,  et  on  imagine  faci¬ 
lement  ce  que  cette  surveillance  peut  avoir  d’effi¬ 
cace  contre  les  produits  purement  charlata- 
nesques  ;  3“  le  contrôle  des  diagnostics  bactériolo¬ 
giques  ou  biologiques  qui  s’établissent  dans  les 
divers  laboratoires  existant  sur  le  territoire  na¬ 
tional,  mesure  excellente  qui  forcera  les  labora¬ 
toires  à  serrer  de  près  leurs  procédés  et  leurs  tech¬ 
niques  ;  4“  le  contrôle  des  recherches  scientifiques, 
nationales  ou  étrangères,  ayant  rapport  à  la  méde¬ 
cine  et  à  l’hj'giène.  Cette  dernière  partie  du  pro¬ 
gramme  est  évidemment  la  plus  difficile  à  réa¬ 
liser.  Que  E.  d’IIérelle,  par  exemple,  pense  as¬ 
surer  la  prophylaxie  et  la  guérison  du  choléra 
par  l’absorption  de  bactériophages,  que  Calrnette 
conseille  la  prévention  de  la  tuberculose  par  le 
B.  C.  G.,  voilà  des  problèmes  d’ordre  scientifi¬ 
que  et  pratique,  épineux  à  résoudre,  môme  dans 
le  laboratoire  le  mieux  outillé  et  le  plus  sérieux 
qui  puisse  être.  L’avenir  nous  dira  si  cette  partie 
du  programme  donne  vraiment  des  résultats  ; 
néanmoins  il  était  intéressant  de  poser  le  pro¬ 
blème  et  d’essayer  de  le  résoudre. 

*** 

En  résumé,  la  fondation  d’un  Institut  d’IIy- 
giène  aussi  complet  et  aussi  bien  organisé  fait  le 
plus  grand  honneur  à  la  jeune  République  du 
centre  de  l’Europe.  Dirigé  par  des  hommes  de 
valeur  tels  que  le  D'’  Joseph  Roeek  et  le  D"  Bo- 
humil  Vaeek,  cet  Institut  prendra  rapidement 
une  place  importante  parmi  les  grands  établisse¬ 
ments  scientifiques  mondiaux  avec  lesquels  il  se 
propose  d’établir  des  relations  aussi  étroites  que 
possible  et  dont  il  accueillera  volontiers  les  tra¬ 
vailleurs  dans  ses  laboratoires. 

Ajoutons  que  par  un  glorieux  hommage  à  la 
patrie  de  Pasteur,  les  travaux  de  l’Institut  d’Hy- 
giène  publique  de  l’Etat  tchéco-slovaque  sont 
publiés  en  notre  langue  française  si  apte  à  dif¬ 
fuser  les  grandes  pensées  humaines.  Le  premier 
numéro  de  cette  publication  vient  de  paraître  en 
Janvier;  il  est  entièrement  consacré  à  la  des¬ 
cription  détaillée  de  l’organisation  intérieure  de 
cet  Institut  d’ilygiène  dont  nous  ne  pouvons  que 
donner,  ici,  un  bref  aperçu.  Tous  ceux  qui  s’inté¬ 
ressent  aux  questions  d’ilygiène  et  qui  voudront 
se  documenter  plus  particulièrement  sur  cette 
organisation  n’auront  qu’à  écrire  de  la  part  de 
La  Presse  Médieale  au  professeur  Roeek,  Direc¬ 
tion  de  l’Institut  d’ilygiène  de  l’Etat  tchéco¬ 
slovaque  (Prague  XII,  Koruni,  Tchéco-Slova- 
quie),  pour  recevoir,  à  titre  gracieux,  ce  premier 
numéro  du  beau  périodique  tchéco-slovaque  auquel 
nous  adressons  tous  nos  vœux  de  bienvenue  et 
de  prospérité. 

P.  Dksiossks. 


Alimentation  et  ravitaillement 
des  Européens 
en  Haut-Sénégal  et  Niger 


Une  règle  d’hygiène  alimentaire  pour  les  blancs 
vivant  sous  les  tropiques  est  de  ne  pas  faire  abus 
d’aliments  carnés,  de  consommer  le  plus  possible 


d’aliments  végétaux,  de  préférence  légumes  et 
fruits  frai.s  qui  favorisent  l’exonération  du  tube 
digestif. 

Dans  quelle  mesure  est-il  possible  d’observer 
cette  règle  salutaire  en  Afrique  occidentale,  spé¬ 
cialement  dans  les  pays  situés  dans  la  boucle  du 
Niger,  Soudan  et  Haute- Volta  ? 

La  rareté  des  trypanosomiases  animales  y 


Fip  2.  —  Lac  de  Dehm,  province  de  Knyn,  Hnute-Volta. 

est  fortement  peuplé  do  r_vprinidi*s,  de  •ilures,  de  per- 
coïdes,  et  autres  esiièces  de  poissons.  Ses  eaux  héber¬ 
gent  aussi  de  i)etits  caïmans. 

maintient  un  troupeau  bovin  non  négligeable  de 
417.000  têtes  pour  la  seule  Haute-Volta  Ces  ani¬ 
maux,  de  l’espèce  zébu  ou  à  bosse,  fournisseitt 
une  viande  coriace  de  mastication  difficile. 

Le  mouton  et  la  chèvre  sont  de  meilleure  qua¬ 
lité  que  le  bœuf;  le  porc,  encore  rare,  introduit 
par  les  Français,  possède  une  chair  rouge 


médiocre  qui  doit  tenir  à  la  qualité  de  sa  nour¬ 
riture  ;  il  n'est  guère  encore  élevé  que  par  des 
Européens  et  quelques  chefs  indigènes,  mais  c’est 
une  introduction  intéressante.  Le  lajiin  domes¬ 
tique,  meilleur  que  le  porc,  a  été  également 
apporté  par  les  blancs;  sa  chair  est  supérieure  à 
celle  du  porc;  mais  porc  et  lapin  sont  encore  des 
viandes  rares. 

La  volaille  :  poulets,  pintades,  canards,  est  la 
viande  de  choix.  Le  gibier  :  perdreaux,  pintades, 
biches,  abonde,  mais  il  n’est 
pas  bon  d’en  faire  une  grande 
consommation. 

En  somme,  au  point  de  vue 
de  l’alimentation  carnée,  les 
ressources  sont  suffisantes 
sauf  en  poisson.  En  effet,  dans 
les  immenses  territoires  du 
Soudan,  de  la  Haute-Volta  et 
du  Niger,  les  poissons  d’eau 
douce  ne  paraissent  qu’excep- 
tionnellement  sur  la  table  des 
blancs.  Dans  cette  Afrique 
desséchée  le  système  aquifère 
de  surface  se  réduit  à  de  rares 
cours  d'eau,  quelques  lacs  et 
«  marigots  »  ou  cependant 
cichlidés  ipercoïdes),  siluri- 
dés,  cyprinidés  abondent, 
mais  le  noir,  môme  riverain 
du  Niger,  pêche  peu  ou  pas 
ou  ne  le  fait  que  pour  sa  con¬ 
sommation  personnelle. 

On  peut  obtenir  du  lait  de 
vache  frais,  apporté  dans  des 
calebasses  où  trempent  des  feuilles  vertes  desti¬ 
nées  à  empêcher  le  débordement  du  liquide  et 
où  flottent  des  cadavres  de  mouches.  Il  serait 
imprudent  de  le  consommer  cru,  il  faut  le 
passer  ^pour  le  débarrasser  des  corps  étrangers 
divers  qu’il  contient  et  le  soumettre  aussitôt  à 
l’ébullition. 

A  ma  connaissance  aucune  analyse  n’a  encore 
été  elfectuée  pour  déterminer  la  composition  chi¬ 
mique  de  ce  lait,  sa  teneur  en  matières  grasses 
qui  doit  varier  beaucoup  avec  l’alimentation  des 
vaches,  herbages  verts  et  abondants  à  la  saison 
des  pluies,  cinq  mois,  rares  et  secs  pendant  les 
sept  autres  mois.  Il  ne  serait  pas  prématuré  non 
plus  d’imposer  aux  bergers  peuhls,  (jui  sont  les 
fournisseurs  de  ce  lait,  quelques  soins  de  pro¬ 
preté  pour  le  transport  afin  d’éviter  au  moins  les 
grosses  souillures. 

Aucune  réserve  de  fourrage  n’est  constituée 
par  les  éleveurs  pendant  la  saison  sèche;  le  foin, 
formé  principalement  de  graminées  diverses, 
reste  sur  pied.  lîn  élevage  comme  en  agriculture 
nous  n’avons  rien  appris  aux  indigènes  chez  qui 
la  pratique  du  moindre  effort  règne  souveraine¬ 
ment. 

C’est  dire  combien  l’usage  du  lait  frais  com¬ 
porte  de  risques  pour  les  nourrissons  européens 
en  cas  d’allaitement  mixte  ou  artificiel.  On  trouve 
dans  le  commerce  du  lait  condensé  à  des  prix 
prohibitifs;  le  lait  sec,  aussi  onéreux  ou  plus,  y 
e.st  à  peu  près  inconnu.  Ces  produits  destinés  à 
l’alimentation  des  enfants  ou  des  malades  euro¬ 
péens  devraient  être  exonérés  des  droits  de 
douane;  c’est  bien  assez  qu’ils  soient  grevés  de 
frais  de  transport  qui  se  chiffrent  par  centaines 
et  môme  milliers  de  kilomètres. 

Plus  facilement  que  la  vache,  la  chèvre,  très 
commune,  logée  et  nourrie  au  foyer  européen, 
pourrait  lui  fournir  son  lait. 

Une  vache  ne  donnant  pas  plus  de  2  litres  de 
lait  par  jour,  le  beurre  frais  est  rare;  il  est  en 
outre  mal  préparé.  La  cuisine  se  fait  à  l'huile 
d’arachides  qu’on  se  procure  facilement. 

Type  d’aliment  à  la  fois  protéique  et  gras,  les 
œ-ufs  sont  faciles  à  trouver,  la  poule  et  la  pintade 
étant  les  hôtes  de  toutes  les  cases  indigènes. 


Fife'.  1.  —  Sarclage  d’un  eliam])  de  patates  douces  avec  une  houe 
à  manche  très  court  'Boucle  du  Niger,. 
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En  denrées  alimentaires  d’origine  végétale  on 
est  moins  bien  pourvu.  Les  pommes  de  terre, 
guère  plus  grosses  que  des  noix,  manquent  pen¬ 
dant  six  mois  de  l’année.  Les  deux  petites  récoltes 
de  Janvier  et  d’Août  sont  disputées  à  l’avance 


Kitî  a.  —  Kngin  de  iièche  en  usuj^e  dans  la  lioucle  du 
.Nij;er.  Sorte  de  petit  ohalut  dont  le  pêcheur  tient  un 
de  chaque  main  et  pousse  sur  le  fond  devant  lui. 

par  les  Européens;  pour  les  remplacer  quelques- 
uns  s’offrent  des  pommes  de  terre  de  France  à 
10  francs  le  kilo.  Il  convient  d’étendre  la  culture 
de  la  parrnentière. 

Le  riz,  qui  n’est  cultivé  que  dans  quelques  bas- 
fonds  de  ce  p.iys  desséché,  est  rare.  Sans  valoir 
celui  d’Indochine,  des  Indes  ou  de  Madagascar, 
c’est  un  bon  aliment  par  lui-mème  et 
comme  succédané  de  la  pomme  de 
terre.  (Irâceà  l’intervention  de  quelque 
administrateur  aimable,  ils  sont  légion, 
on  peut  ne  jamais  manquer  de  riz.  Un 
bon  remplaçant  de  la  parrnentière,  le 
manioc,  est  encore  plus  rare  que  le  riz. 

Des  jardins  adminislralifs  fournis¬ 
sent  gratuitement  des  légumes  et  des 
fruits  à  la  consommation  des  fonction¬ 
naires.  Mais  là  où  l’effectif  des  Euro¬ 
péens  a  triplé  ou  quadruplé  en  (juel- 
ques  années,  la  production  est  devenue 
inférieure  aux  besoins  ;  haricots,  petits 
pois,  choux,  salades,  deviennent  trop 
rares  même  pendant  les  quelques  mois 
propices  à  leur  culture.  Au  nouveau 
venu  qui  arrive  en  saison  sèche  on 
promet  l’abondance  à  la  saison  des 
pluies;  quand  celle-ci  est  venue  on 
l’invite  à  patienter  jusqu’à  la  saison 
sèche.  En  réalité.  Février  et  Mars  sont 
les  seuls  mois  où  les  jardins  actuels 
rendent  suffisamment  si  les  ration- 
naires  ne  sont  pas  trop  nombreux. 

La  petite  production  indigène  ne 
suffit  pas  à  boucher  les  trous  de  la  production 
administrative  parce  qu’elle  souffre  elle  aussi  des 
conditions  atmosphériques  défavorables,  de  la 
disette  d'eau  et  de  la  siccité  extrême  de  l'air. 

Plus  rares  encore  que  les  légumes  sont  les 
fruits  tropicaux.  Il  est  paradoxal  de  penser  que 
bananes,  oranges  et  mandarines  qu’on  trouve 
toute  l'année  dans  la  moindre  bourgade  de 
France  font  à  peu  près  défaut  au  Soudan  et  en 
Haute- Volta.  Les  mangues  et  les  ananas  ne  sont 
guère  plus  abondants,  on  n’en  reçoit  ou  on  n’en 


peut  acheter  qu’exceptionnellement.  Pour  la  même 
raison  que  pour  les  légumes,  accroissement 
rapide  du  groupe  européen,  les  plantations  admi¬ 
nistratives  ne  suffisent  pas  et  ne  suffiront  jamais. 
C’est  dire  combien  pour  les  blancs  qui  résident 
dans  ces  pays  le  ravitaillement  en  produits  maraî¬ 
chers  et  fruitiers  est  précaire.  Comme  il  y  a 
trente  ans,  quand  on  s’embarque  pour  l’Afrique 
occidentale,  on  ne  manque  pas  de  vous  dire  :«  em¬ 
portez  beaucoup  de  conserves  ».  On  en  trouve 
aujourd’hui  sur  place,  à  des  prix  avantageux... 
pour  le  commerce.  Quant  au  vin,  son  prix  est 
une  garantie  contre  les  abus  pour  qui  ne  se  con¬ 
tente  pas  du  «  chàteau-marigot  ». 

Les  colonies  de  la  côte,  qui  reçoivent  du  bétail 
de  l’intérieur,  pourraient  y  expédier  des  fruits 
transportables,  tels  que  bananes  et  ananas,  qu’elles 
ont  en  abondance.  Le  transport  de  la  côte  à  l’in¬ 
térieur,  deux  ou  trois  jours  de  camion,  est  moins 
long  que  la  traversée  des  Canaries  à  Marseille  ou 
à  Bordeaux  ;  les  bananes  et  les  oranges  qu’on 
mange  à  Paris  ne  viennent  pas  du  jardin  colo¬ 
nial  de  Nogent. 

Ce  qui  est  vrai  de  la  colonie  côtière  de  Gold 
Coast  l’est  aussi  de  ses  voisines.  «  The  fruits 
common  in  tropical  countries  occur  on  suitable 
localilies,  but  in  far  smaller  quantities  lhan  is 
désirable  and  of  a  quality  which  leaves  room  for 
much  improvement  *.  » 

Les  conséquences  chez  les  blancs  du  régime 
alimenlaire  défectueux  et  de  la  chaleur  ultra- 
sèche  des  régions  anhydres  du  Soudan,  de  la 
Haute- Volta,  du  Niger  et  de  l’intérieur  des  colo¬ 
nies  côtières  sont  l’inappétence  par  manque  de 
sapidité  des  aliments  et  drainage  insuffisant  des 
appareils  digestif  et  excrétoires.  A  la  saison 
sèche  les  urines  se  réduisent  à  700  ou  800  gr., 
voire  même  à  500  gr.,  chez  des  personnes  bien 
portantes,  malgré  l’absorption  d’un  volume  consi¬ 
dérable  de  liquides,  sans  transpiration  apparente 
par  suite  de  la  rapidité  d’évaporation  de  la  surface 
cutanée;  on  urine  par  la  peau.  De  toutes  ces 
causes  résultent  une  intoxication  lente  et  une  usure 
organique  plus  rapide  que  dans  les  pays  tempérés. 


De  deux  blancs  de  même  âge,  même  occupation, 
mangeant  à  la  même, table,  absorbant  des  quan¬ 
tités  équivalentes  d’aliments  et  de  boissons,  l’un 
prend  du  ventre,  devient  bouffi,  l’autre  perd  du 
poids,  devient  sec.  Gela  peut  s’expliquer  par  une 
différence  d’aptitude  à  éliminer  les  liquides  ingé- 


1.  Les  fruits  tropicaux  se  trouvent  dans  les  localités 
propres  à  leur  cul'ure  mais  en  quantité  beaucoup  moindre 
qu’il  n’est  désirable  et  d’une  qualité  qui  peut  être  amé¬ 
liorée  grandement  {The  Oold  Coaet  handbooh,  1923, 
Annuaire  de  Gold  Coast). 


rés,  ce  qui  met  en  cause  les  appareils  d’excrétion 
rénale  et  sudorale.  Quoique  sans  caractère  patho¬ 
logique  la  bouffissure  de  l’un  et  le  dessèchement 
de  l’autre  font  penser  aux  deux  formes  humide  et 
sèche  du  béribéri  provoquées  par  la  même  cause 


Fig.  4.  —  Pêche  au  javelot 
dans  une  rivière  du  Soudan  français. 

et  attribuables  à  une  autre  sorte  de  carence  ou 
d’intoxication  alimentaire. 

Là  où  l’indigène,  et  c’est  presque  partout,  ne 
produit  pas  assez  pour  ravitailler  le  marché  en 
denrées  nécessaires  à  l’Européen,  il  incombe  à 
l’administration,  qui  dispose  de  la  main-d’œuvre 
pénale,  de  mettre  sa  production  maraîchère  et 
fruitière  au  niveau  des  nécessités  actuelles  et 
futures  en  recourant  à  des  agents  de  culture 
européens  et  non  à  des  agents  administratifs  pour 
la  diriger  et  en  prolongeant  hors  de 
l’école  l’enseignement  horticole  que  les 
instituteurs  y  donnent  déjà.  Mada¬ 
gascar  et  l’Indochine  se  trouvent  bien 
d’avoir  fait  appel  à  des  spécialistes  qui 
ont  déterminé  les  conditions  géolo¬ 
giques  et  les  facteurs  météorologiques 
propices  à  la  culture  des  espèces  végé¬ 
tales  maraîchères  et  fruitières.  Des 
techniciens  sont  mieux  placés  que 
d’autres  pour  fixer  les  possibilités  de 
rendement  et  le  prix  de  revient. 

Une  politique  alimentaire  active  est 
indispensable  en  Afrique  occidentale 
pour  les  blancs  comme  pour  les  noirs. 
Les  agronomes,  les  médecins  et  les 
intéressés  doivent  être  les  promoteurs 
et  les  animateurs  de  cette  politique  de 
production  et  d’importation.  Il  est 
désirable  que  les  échanges  des  produits 
de  première  nécessité  augmentent  entre 
les  colonies  voisines,  que  les  colonies 
côtières,  qui  reçoivent  de  l’intérieur  le 
bétail  qui  leur  manque,  le  paient  en 
denrées  végétales. 

Les  Européens  ne  vont  pas  aux  colo¬ 
nies  pour  vivre  de  privations  comme  les  pion¬ 
niers  ou  les  missionnaires,  ils  doivent  à  eux- 
mêmes  et  aux  indigènes  d’accentuer  l’effort  pour 
procurer  aux  uns  et  aux  autres  une  vie  abondante 
et  saine. 

La  résignation  aux  inconvénients  du  climat  et 
aux  méfaits  des  agents  pathogènes  n’est  pas  une 
vertu  à  cultiver  quand  on  connaît  des  moyens 
efficaces  de  combattre  ces  deux  obstacles  au  bien- 
être  et  à  la  santé. 

J.  Lkgbn'diie. 
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Fig.  5.  —  Coin  de  jardin  fruitier  chez  un  résident  européen.  Papayer,  mainguier, 
goyavier,  oranger,  citronnier  croissent  dans  le  sol  latéritique  malgré  une 
longue  période  de  sécheresse. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


UN  TYPE  BIEN  DÉFINI 
DE  TUMEURS  INTRACRANIlîNNES 

LES 

TUMEURS  SUPRA-SELLAIRES 

DIAGNOSTIG  ET  TRAITEMENT 
Par  T.  de  MATTEL. 


Les  médecins  pourraient  beaucoup  pour  leurs 
malades  atteints  de  néoplasies  intracrâniennes, 
s’ils  connaissaient  les  signes  de  ces  tumeurs  et 
s’ils  voulaient  bien  se  pénétrer  de  cette  idée  que 
ce  n’est  pas  l’opération  tiui  est  dangereuse  et  qui 
tue  le  malade,  mais  bien  la  tumeur  qui,  arrivée  à 
un  certain  degré  de  son  évolution,  n’est  plus  opé¬ 
rable  sans  un  risque  considérable. 

J’en  ai  personnellement  fait  l’expérience  pour 
les  tumeurs  de  l’acoustique  qui  sont  parmi  les 
plus  difficiles  à  traiter  chirurgicalement  et  parmi 
celles  qui  donnent  la  plus  haute  mortalité  opéra¬ 
toire.  Autrefois,  je  ne  voyais  que  des  tumeurs 
arrivées  tout  à  fait  à  la  fin  de  leur  évolution  et  ma 
statistique  était  fort  mauvaise  ;  à  l’heure  actuelle, 
les  malades  me  sont  souvent  envoyés  très  tôt  et 
je  n’en  perds  que  rarement. 

J’ai  observé  la  même  chose  pour  les  tumeurs 
de  la  moelle  et  j’ai  vu  entre  mes  mains  la  morta¬ 
lité  opératoire  passer  de  45  pour  100  (première 
série)  a  25  pour  100  (deuxième  série)  et  finale¬ 
ment  à  4  pour  100  (troisième  série). 

C’est  pourquoi  j’entreprends  aujourd’hui  de 
décrire  dans  leurs  grandes  lignes  le  diagnostic 
et  le  traitement  des  tumeurs  suprasellaires,  qui 
ont  été  isolées  et  étudiées  admirablement  par 
Cushing*,  qui  sont  faciles  à  reconnaître  et  dont 
l’ablation  est  bien  réglée,  peu  dangereuse  et 
donné,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  de  très 
beaux  résultats. 

Les  tumeurs  supra-sellaires  sont  d’un  diagnos¬ 
tic  aisé.  Elles  prennent  naissance  au  niveau  de  la 
selle  turcique.  En  se  développant  dans  la  seule 
direction  qui  leur  soit  Offerte,  c’est-à-dire  en 
haut,  vers  la  cavité  crânienne,  elles  chargent  sur 
leur  dos  le  chiasma  des  nerfs  optiques,  le  compriment 
et  (voir  fig.  1)  provoquent  par  ce  mécanisme  un 
synifrome,  toujoursle  même,  qui  est  constitué  sché¬ 
matiquement  : 

1“  Par  une  hémianopsie  bitemporale-, 

2“  Par  une  atrophie  optique  primitive  ; 

3“  Par  l’absence  de  déformation  de  la  selle  tar¬ 


ie  décrirai  d’abord  l’évolution  d'un  ménin¬ 
giome  suprasellaire  qui  réalise  ce  syndrome  de  la 
façon  la  plus  pure,  l’adénome  de  l'hypophyse  et 
les  kystes  congénitaux  dd  canal  cranio-pharyngé 
ou  poches  de  Rathke  pouvant  être  intra-sellaires, 
supra-sellaires  ou  les  deux  à  la  fois  et  s’accompa¬ 
gnant  plus  souvent  de  déformation  de  la  selle  et 
de  troubles  hypophysaires. 

Le  méningiome  supra-sellaire  a  son  origine  et 
son  point  d’attache  au  niveau  du  tubercule  de  la 
selle,  immédiatement  en  avant  de  la  gouttière 
optique.  Une  fois  détachée  chirurgicalement  de 
ce  point,  la  masse  de  la  tumeur,  qui  est  sous-ja¬ 
cente  au  chiasma  et  le  soulève,  ne  tient  plus  à  rien 
et  peut  facilement  être  extraite  en  ehtier. 

Les  rapports  de  la  tumeur  sont  variables  avec 
le  volume  de  celle-ci. 

Les  schémas  ci-joints,  inspirés  de  ceux  qui  illus- 


1.  HxrVeÿ  GüsUJSG.  —  <t  The  chlusmal  syndrome  ot 
primary  optio  atrophy  and  bitemporal  field  dofects  iri 
adult  patients  'writh  a  normal  solia  turcica  »,  Communi¬ 
cation  lue  au  A'///"  Congrès  Ophtalmologique,  1928. 


trent  le  travail  de  Cushing,  donnent  une  idée 
exacte  de  ceS  rapports  (fig.  1). 

Les  observations  de  méningiomes  supra-sel¬ 
laires  se  ressemblent  toutes  entre  elles. 

Un  sujet  d'âge  moyen  s'aperçoit  que  sa  vue 
baisse,  surtout  d'un  coté.  Il  se  met  à  porter  des 
verres  sans  en  tirer  de  bénéfice  jusqu’au  jour  où, 
inquiet  de  troubles  de  la  vue  qui  s’aggravent 
progressivement,  il  consulte  un  ophtalmologiste. 
Souvent  ce  dernier  ne  trouve  pas  à  ce  moment  de 
changement  du  fond  de  l’œil,  et  s’il  ne  fait  pas  de 
périmétrie,  il  laisse  passer  la  lésion  sans  la  soup¬ 
çonner. 

Fréquemment  une  série  d’opérations  sur  les 
sinus,  sur  les  cavités  nasales  et  sur  les  amyg¬ 
dales  sont  pratiquées.  Les  dents  sont  également 
mises  en  cause. 

Le  médecin  habituel,  s’il  examine  le  malade,  le 
trouve  le  plus  souvent  en  excellente  santé.  Il  n’y 
a  aucun  signe  d’insuffisance  hypophysaire.  Le 
métabolisme  basal  est  normal  ou  s’écarte  très 


Fig.  1.  —  Coupe  sàgittale  au  niveau  île  la  tumeur 
(d’après  Cushing). 

I.  —  1,  Méningiome  attaché  sur  5  (tubercule  de  la 
selle)  ;  2,  chiasma  des  nerfs  optiques  soulevé  et 
repoussé  par  la  tumeur;  3,  cavité  du  3*  ventricule; 
4,  hypophyse  sur  laquelle  aucune  pression  ne  s’exerce 
encore;  5,  tubercule  de  la  selle. 

II.  —  La  même  chose  que  pour  figure  1.  La  tumeur 
a  grossi. 

III.  —  La  thème  chose  que  pour  figure  I.  Le  chiasma 
est  très  aplati.  La  tumeur  écrase  l’hypophyse  en  péné¬ 
trant  dans  la  cavité  de  la  selle.  La  paroi  antérieure  du 
3“  ventricule  est  repoussée  en  arrière. 

IV.  —  La  tumeur  est  devenue  énorme.  Elle  n’est  plus 
diagnosticablc,  parce  qu’elle  provoque  des  symptômes 
hypophysaires  et  infundibulaires  qui  brouillent  le 
tableau  clinique.  Elle  n’est  d’ailleurs  plus  opérable 
sans  un  risque  considérable. 

peu  du  chiffre  normal.  Le  poids  n’est  pas  aug¬ 
menté  plus  que  ne  le  comporte  l’âge  du  malade. 
S’il  s'agit  d’une  femme,  les  régies  sont  régulières 
et  suffisantes  si  elle  n’a  pas  encore  atteint  l’âge 
de  la  ménopause.  Il  n’y  a  ni  polyurie,  ni  poly- 
dipsie  et  aucun  signe  de  la  série  infundiltulaire. 

On  ne  fait  généralement  pas  le  diagnostic  et 
le  malade  finit  par  perdre  la  vue  et  parfois  aussi  la 
vie,  après  avoir  été  étiqueté  sous  n  importe  quelle 
désignation  plus  académique  que  réelle  et  avoir, 
bien  entendu,  subi  un  traitement  radiothérapique. 

Mais  supposons  que  les  choses  se  passent  au¬ 
trement  et  que  l’ophtalmologiste,  qui  tient  le 
sort  du  malade  entre  ses  mains,  fasse  un  examen 
soigné  et  averti.  Il  trouve  un  rétrécissement  bi¬ 
temporal  du  champ  visuel,  dont  les  limites  sont 
parfois  variables  d’un  jour  à  l’autre  ;  souvent  il 
s'agit  d’une  hémianopsie  bitemporale  tout  à  fait 
définie. 

Il  constate  que  Vacuité  visuelle  est  diminuée, 
faible  on  mêrrie  très  faible,  le  malade  ayant  par¬ 
fois  été  obligé  d’abandonner  sa  profession,  en 
raison  de  cette  baisse  progressive  de  la  vue. 


Le  spécialiste  est  en  même  temps  frappé  du 
peu  de  changement  du  fond  de  l'cril,  mais,  s’il 
cherche  liien,  il  trouve  cependant  une  pâleur  par¬ 
fois  très  légère  de  l'une  des  deux  papillés.  Parfois 
au  contraire  les  papilles  ont  une  pâleur  atrophique 
évidente  et  des  limites  anormalement  nettes  et 
l^lrophie  optique  primitive  est  certaine. 

Une  radiographie  de  profil  montre  une  selle 
turcique  tout  à  fait  tiormale .  Une  radiographie 
stéréoscopique  fait  voir  un  tubercule  de  la  selle 
plus  gros  et  plus  dense  que  normalement. 

Le  diagnostic  de  méningiome  supra-sellaire 
s’impose. 

Les  adénomes  sumasellaires.  —  Les  adé¬ 
nomes  de  l’hypophyse  sont  la  cause  la  plus  fré¬ 
quente  de  l'atrophie  optique  primitive  et  de  l'hé¬ 
mianopsie  bitemporale  chez  les  sujets  d’âge 
moyen,  mais,  dans  la  grande  majorité,  des  cas.  il 
existe  des  troubles  évidents  de  la  fonction  hypo¬ 
physaire  (syndrome  de  Babinski-Frôhlich  ou 
acromégalie)  et  la  radiographie,  en  montrant  une 
selle  turcique  très  agrandie,  confirme  le  diagnos¬ 
tic  ;  mais  il  faut  savoir  cependant  qu’iV  existe 
des  adénomes  qui  se  développent  d' emblée  au-des¬ 
sus  du  diaphragme  de  la  selle  turcique  et  n’entraî¬ 
nent  aucune  déformation  de  celle-ci  :  ce  sont  les 
adénomes  supra-sellaires. 

Le  tal)leau  symptomatique  est  dans  ce  cas  tout 
à  fait  comparal)le  à  celui  du  méningiome  supra¬ 
sellaire  et,  de  même  que,  dans  ce  dernier  cas,  on 
voit  se  développer,  chez  un  sujet  présentant 
toutes  les  apparences  de  la  santé,  des  troubles 
visuels  presque  toujours  méconnus  et  caractéri¬ 
sés  par  le  rétrécissement  bitemporal  du  champ 
visuel  et  l’atrophie  optique  primitive. 

Les  modifications  de  la  selle  turcique  sont  plus 
fréquentes  que  dans  le  méningiome  :  elles  sont 
légères  et  se  liorncnt  à  un  peu  d’usure  des  apo- 
pliyses  clinoïdes  postérieures. 

On  peut  dire  qu’f/  faut  attendre  la  vérification 
opératoire  pour  faire  le  diagnostic  entre  un  ménin¬ 
giome  et  un  adénome  supra-sellaire  et  qu’il  est  à 
peu  près  impossil)le  de  les  distinguer  clini(|ue- 
ment. 


Les  kystes  coxciÉNirAi  x  développés  aux  dé¬ 
pens  lies  restes  du  canal  cranio-phaTyngé  sont 
aussi  désignés  sous  le  nom  de  /loehes  de  Hathke. 

Uomme  ils  sont  congénitaux,  ils  apparaissent 
fréquemment  dans  le  jeune  âge  ou  l'enfance. 

D’autre  part,  leur  paroi  est  presque  toujours  le 
sièffe  de  dépôts  calcaires,  ce  qui  en  facilite  le  dia¬ 
gnostic  et  ce  qui  permet  de  les  distinguer  des 
méningiomes  et  des  adénomes  supra-sellaires. 

Ces  dépôts  peuvent  être  très  légers  et  diffi¬ 
ciles  à  reconnaître  et,  dans  ce  cas,  leur  position 
ne  peut  être  précisée  que  par  une  radiographie 

stéréoscopique. 

Us  sont  parfois  énormes  et  constituent  alors 
une  masse  grosse  comme  une  orange. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  la  présence  de  calci¬ 
fications  supra-scjlaircs  peut  se  voir  aussi  dans  des 
cas,  rares  d’ailleurs,  de  méningiomes  ou  d'adé¬ 
nomes  qui  sont  quelquefois  le  siège  de  dépôts  cal¬ 
caires  et  qu'alors  on  se  trompe  fatalement  en  fai¬ 
sant  à  tort  le  diagnostic  le  plus  vraisem]>lal)le  de 
kyste  congénital. 

Ces  kystes  congénitaux  cranio-pharyngés  sont 
beaucoup  plus  communs  <ju’on  ne  le  croit. 
Cushing  en  a  opéré  84  cas  vérifiés  histologique¬ 
ment,  mais  il  en  a  vu  un  beaucoup  plus  grand 
nombre  dont  la  nature  n’a  pas  été  vérifiée  parce 
({u’il  a  estimé  qu’ils  n’étaient  pas  justiciables  de 
l’intervention  chirurgicale. 

La  taille  de  ces  tumeurs  varie  dans  dé  très 
grandes  proportions.  Les  plus  petites  se  prësen- 
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tentcurnme  un  kyste  à  paroi  mince  de  la  grosseur 
d’un  pois.  Les  plus  grosses  sont  d’énormes 
tumeurs  multiloculaires  de  la  grosseur  du  poing, 
ou  encore  de  grosses  tumeurs  solides  et  calci¬ 
fiées. 

Ces  grosses  tumeurs  ne  doivent  pas  être  étu¬ 
diées  ici.  Elles  donnent  lieu  à  des  symp¬ 
tômes  cérél)raux  variables  suivant  leur 
siège  et  leur  développement. 

Quand  le  kyste  congénital  siège  dans 
la  cavité  même  de  la  selle,  sa  sympto¬ 
matologie  rappelle  celle  des  tumeurs  de 
l'hypophyse. 

(^tuand  il  siège  au-dessus  de  la  selle 
turcique,  cette  dernière  conserve 
forme  et  des  dimensions  normales  et  le 
syndrome  chiasmatique  (hémianopsie 
bitemporale  et  atrophie  optique  primi¬ 
tive)  domine  la  scène. 

Une  j)Oche  de  Rathke  peut  attendre 
de  longues  années  avant  de  se  révéler 
par  des  signes  évidents  et  n’être  dia¬ 
gnostiquée  que  dans  l'Age  adulte.  Parfois, 
au  contraire,  elle  atteint  un  très  grand 
développement  dès  les  premiers  mois  de 
la  vie. 

Malgré  ces  aspects  si  variables,  la 
poche  de  Rathke  est  de  toutes  les  tu¬ 
meurs  intracrâniennes  peut-être  la  plus 
facile  à  diagnostiquer. 

Cependant,  quand  elle  existe  chez 
adulte,  que  la  selle  turcique  n’est  pas 
déformée  et  qu’il  n’y  a  pas  d’ombres 
supra-sellaires,  elle  est  immanquable¬ 
ment  confondue  avec  un  méningiome 
supra-sellaire. 

Quand  les  ophtalmologistes  et  les  neu¬ 
rologistes  auront  l’attention  fixée  sur  les 
tumeurs  supra-sellaires,  ils  étudieront 
plus  attentivement  et  ils  rechercheront  plus  soi¬ 
gneusement  leurs  trois  grands  symptômes. 

L'atrophie  optique  primitive,  qu’on  observe 
chaque  fois  qu’une  pression  s’exerce  directement 
sur  le  nerf  ou  sur  le  chiasma,  doit  être  recher- 


■'ig.  ;t  (d’nprès  Cushing).  —  I.  —  Aspect  d’un  ménin¬ 
giome  suprasellaire,  dont  la  surface  est  rendue  irré¬ 
gulière  par  un  grand  nombre  de  petits  nodules.  Le 
tumeur  repose  sur  le  nerf  optique  droit  en  partie 
caché  —  1,  méningiome;  2,  nerf  optique  droit;  3,  bord 
postérieur  de  la  petite  aile  du  sphénoïde;  4,  face  supé¬ 
rieure  de  la  pointe  du  lobe  temporal;  5  et  IS,  bulbe  et 
bandelette  olfactive  droits  réclinés  en  dedans  et  en 
arrière  avec  le  lobe  frontal. 

II.  —  Le  méningiome  a  été  éridé  au  bistouri  élec¬ 
trique  pour  en  faciliter  l’extraction  et  son  point 
d’attache  a  été  sectionné  et  détruit  au  bistouri  élec¬ 
trique. 

III  et  IV.  —  Extraction  de  la  partie  profonde  de  la 
tumeur. 

V.  —  L’excavation  ù  parois  unies  que  laisse  la 
tumeur  après  son  ablation. 

VI.  —  La  tumeur  telle  qu’elle  était  par  rapport  au 
chiasma  et  à  la  sellejturcique. 


chée  avec  d’autant  plus  de  soin  qu’elle  peut  être 
très  légère  et  passer  inaperçue  môme  chez  des 
malades  atteints  d’hémianopsie  avec  une  acuité 
visuelle  réduite  à  1/10. 

Dans  bien  des  cas  on  peut  mettre  en  doute 
son  existence.  En  outre,  il  faut  savoir  qu’à  une 


atrophie  primitive  peut,  lorsque  apparaît  le  syn¬ 
drome  d’ hypertension  intracrânienne,  se  superpo¬ 
ser  une  stase,  ce  qui  complique  encore  le  pro- 

Le  rétrécissement  bitemporal  du  champ  visuel  a 
la  plus  grande  valeur  pour  le  diagnostic  des 
tumeurs  suprasellaires,  mais  il  ne  faut  pas  croire 
que  ces  rétrécissements  soient  toujours  symé¬ 
triques,  ni  qu’ils  progressent  toujours  de  haut  en 
bas.  Les  exceptions  à  ces  règles  sont  très  nom¬ 
breuses  et  il  ne  faut  surtout  pas,  lorsqu’elles  se 
présentent,  écarter  le  diagnostic  de  tumeur  supra¬ 
sellaire. 

A  l’heure  actuelle  il  n’y  a  encore  que  quelques 
ophtalmologistes  qui  pratiquent  systématique¬ 
ment  et  avec  un  très  grand  soin  la  mesure  du 
champ  visuel. 

C’est,  il  est  vrai,  un  travail  long,  fatiguant,  qui 
exige  de  grandes  qualités  et  auquel  le  neuro-chirur¬ 
gien  attache  plus  d’importance  que  ne  le  fait  l’oph¬ 
talmologiste,  car  son  diagnostic  et  le  succès  de 
V opération  que  ce  diagnostic  entraînera  en  dépen¬ 
dent  (Cushing). 

L’examen  radiologique  de  la  selle  turcique 
devra  être  fait  aussi  avec  la  plus  grande  attention 
et  par  un  radiologiste  ayant  l'expérience  des 
tumeurs  supra-sellaires. 

Il  faut  savoir  reconnaître  les  petits  signes 
d’usure  de  la  selle  turcique  et  ne  pas  considérer 
comme  normale  une  selle  dont  les  contours  sont 
modifiés  par  la  pression  d’une  tumeur. 

Les  apophyses  clinotdes  antérieures,  amincies  e 
aiguës,  le  dos  de  la  selle  repoussé  en  arrière  et 
aminci,  l' êpaississe/tient  de  la  gouttière  optique  ou 
son  atténuation,  t agrandissement  du  trou  optique  : 
autant  de  signes  qu’il  faut  savoir  reconnaître  et 
dont  il  faut  tenir  compte. 

11  faut  dès  maintenant  savoir  que  le  syndrome 
chiasmatique,  sans  déformation  de  la  selle  tur¬ 
cique,  se  montre  dans  sa  forme  la  plus  pure  avec 
le  méningiome  supra-sellaire. 

Que  le, même  syndrome  peut  se  voir  avec  un  , 


adénome  hypophysaire  supra-sellaire,  bien  qu’ici 
l’évolution  soit  plus  rapide  et  que  presque  tou¬ 
jours  il  existe  un  certain  degré  d’usure  de  la 
selle,  absent  dans  le  cas  précédent. 

Que  les  tumeurs  congénitales  sont  facilement 
distinguées  par  leur  calcification  et  aussi  par 
V  [leur  grande  tendance  à  donner  des  symp- 
r  tômes  hypothalamiques  ;  qu’enfin  le 
I  syndrome  chiasmatique  peut,  beaucoup 
plus  rarement,  être  dû  à  un  gliome  du 
chiasma  ou  à  un  anévrisme  supra¬ 
sellaire  et  que  les  grands  scotomes 
centraux  plaident  en  faveur  d’une  névrite 
rétro-bulbaire  ou,  en  tout  cas,  d’une 
lésion  autre  qu’une  tumeur,  mais  que, 
dans  le  doute,  il  vaut  toujours  mieux 
pratiquer  l’exploration  chirurgicale  de 
la  région  chiasmatique,  qui  n’offre  que 
très  peu  de  danger  et  qui  permet  très 
souvent  de  découvrir  et  de  guérir  des 
lésions  qui  seraient,  sans  cela,  toujours 
restées  ignorées. 

Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs 
supra-sellaires  consiste  : 

1°  A  les  aborder  et  à  les  reconnaître; 
2"  A  les  traiter. 

Pour  aborder  la  région  chiasmatique, 
Cushing  taille  ce  qu’il  désigne  sous  le 
nom  de  volet  transfrontal. 

La  figure  ci-jointe  (fig.  2)  fera  saisir 
mieux  que  n’importe  quelle  description 
la  forme  et  la  taille  de  ce  volet. 

La  dure-mère  frontale  est  décollée  du 
toit  de  l’orbite  jusqu’au  bord  postérieur 
de  la  petite  aile  du  sphénoïde. 

Lorsque  le  bord  postérieur  de  la  petite 
aile  du  sphéno'ide  est  bien  visible  sur 
toute  sa  longueur,  la  dure-mère  est 
incisée  tout  le  long  de  ce  bord  et  au 
delà,  vers  la  ligne  médiane,  transversalement 
à  l’union  de  l’ethmoïde  et  du  sphénoïde. 

Le  pôle  frontal  du  cerveau  est  resté  dans  le  sac 
dure-mérien  qui  le  sépare  de  l’écarteur. 

Par  la  brèche  dure-mérienne  on  aperçoit,  sous 
la  petite  aile  du  sphénoïde,  la  face  supérieure  du 
lobe  temporal. 

En  dedans,  on  voit  clairement  l’apophyse  cli- 
noïde  antérieure  et  le  nerf  optique  droits  et,  en 
écartant  doucement  le  cerveau,  le  nerf  optique 
gauche  et  la  région  chiasmatique. 

C’est  là  que  se  trouve  la  tumeur. 

Je  ne  veux  pas  décrire  ici  la  technique  détaillée 
de  l’intervention. 

Je  prie  le  lecteur  de  jeter  un  coup  d’ieil  sur  les 


Fig.  4  (d’après  Cushing).  —  I.  —  Vue  du  chiasma  repo¬ 
sant  sur  une  poche  de  Rathke  (kyste  congénital).  On 
voit  en  avant  du  chiasma  la  partie  antérieure  de  la 

II.  —  Ponction  de  la  poche  en  arrière  du  chia.sma. 
L'aiguille  donnera  passage  à  un  liquide  verdûtre 
chargé  de  paillettes  caractéristiques.  Remarquer  que  le 
bord  postérieur  du  chiasma  est  peu  visible  et  se  con¬ 
fond  avec  la  poche. 

III.  —  Le  chiasma  a  été  sectionné  pour  sauver  ce 
qui  reste  de  vision  en  détendant  la  bandelette  et  le 
nerf  optique.  Une  ablation  très  limitée  de  la  paroi  de 
la  poche  a  été  pratiquée.  L'intérieur  de  la  poche  sera 
touché  an  Zinker. 

figures  qui  accompagnent  cet  article.  Elles  sont 
dessinées  d’après  les  figures  de  Cushing. 

Il  verra  qu’un  méningiome  supra-sellaire  peut 


A  B 


Fig.  2.  —  Pour  montrer  en  quoi  consiste  le  volet  transfrontal  de  Cushing 
(un  droitier  doit  toujours  tailler  un  volet  droit  même  pour  opérer  une 
tumeur  présumée  à  gauche  (Cushing),  à  droite  a  été  dessiné  le  squelette 
de  la  tète  afin  que  le  lecteur  puisse  se  rendre  compte  des  rapports  du 
volet  avec  la  cavité  crânienne  et  les  cavités  de  la  face  (orbite  et  fosses 
nasales).  La  tête  a  été  dessinée  dans  la  position  où  la  voit  l’opérateur, 
un  Le  lecteur  interprétera  mieux  le  dessin  en  le  retournant. 

A.  —  1,  dure-mère  incisée  le  long  de  la  petite  aile  du  sphénoïde;  2,  face 
supérieure  de  la  pointe  du  lobe  temporal;  3,  écarteur  qui  récline  le  lobe 
frontal  en  arrière  ;  le  lobe  frontal  est  presque  entièrement  recouvert  par 
son  enveloppe  durais;  4,  nerf  optique  droit;  5,  une  tumeur  de  la  région. 

B.  —  1,  orbite;  2,  toit  de  l'orbite;  3,  bord  tranchant  de  la  petite  aile 
du  sphénoïde;  4,  apophyse  felinoïde  antérieure;  5,  trou  grand  rond  (ma¬ 
xillaire  supérieur);  6,  point  d’attache  du  méningiome  supra-sellaire  en 
avant  de  la  gouttière  optique  ;  7,  dos  de  la  selle;  8,  lame  criblée  de 
l’ethmoïde. 
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s’enlever  d’un  seul  bloc  (11g.  3).  Il  ne  récidive 
généralement  pas.  Un, adénome  de  l’hypophyse 
s’opère  de  même,  récidive  fréquemment,  mais  est 
très  facile  à  réopérer. 

Enfin  le  kyste  congénital  est  d’un  pronostic 
beaucoup  moins  favorable  Cushing  se  contente 
de  le  ponctionner  et  d’en  enlever  ce  qu’il  peut 
(fig.  4).  Lorsque  l’hémianopsie  est  complète,  il 
coupe  le  chiasma,  ce  qui  n’ajoute  rien  aux  trou¬ 
bles  de  la  vue  et  ce  qui  a  l’avantage  de  détendre 
le  nerf  optique  et  la  bandelette  et  aussi  de  mieux 
exposer  la  poche  et  de  permettre  un  meilleur  trai¬ 
tement  de  sa  paroi  et  de  sa  cavité,  qu’il  touche 
toujours  au  Zinker. 

Le  résultat  thérapeutique  obtenu  pour  les 
méningiomes  et  les  adénomes  supra-sellaires  est 
souvent  remarquable.  Les  malades  voient  parfois 
leur  vue  s’améliorer  considérablement  dès  le 
lendemain  de  l’intervention. 

Le  traitement  des  poches  de  Rathke,  bien  que 
donnant  quelquefois  de  beaux  résultats,  est, 
comme  celui  de  la  plupart  des  kystes  congéni¬ 
taux,  assez  décevant. 

La  mortalité  opératoire  des  interventions  pour 
tumeurs  supra-sellaires  est  très  faible  et  il  s’agit 
là  d’une  intervention  bénigne. 


UN  SIGNE  PRÉCOCE 

DE  LA 

PHLEGMATI4  ALIiA  DOLENS 
PUERPÉRALE 

LE  RÉSEAU  VEINEUX  INGUINAL  VICARIANÏ 

Par  FERRU  (de  Poitiers) 

Anuien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  Médecine. 


La  symptomatologie  de  la  phlegmatia  alba 
dolens  dés  accouchées  semble,  de  prime  abord, 
suffisamment  riche  et  connue  pour  qu’il  puisse 
paraître  superüu  d’y  ajouter  un  élément  nouveau. 
Cependant  je  crois  utile  d’attirer  l’attention  des 
praticiens  sur  un  signe  dont  la  valeur  est  faite  de 
sa  précocité  et  de  sa  précision. 

'route  l’histoire  clinique  de  la  phlegmatia  alba 
dolens  est  dominée,  en  effet,  par  la  menace  de  sa 
redoutable  complication,  l’embolie  pulmonaire, 
qui  impose  une  immobilisation,  comme  le  dit 
Coudert‘,«  avant  l’apparition  de  la  phlébite  »,  à 
la  période  préoblilérante,  au  moment  «  qui  com¬ 
porte  pour  la  malade  le  maximum  de  dangers  », 
parce  que  le  «  caillot  pariétal,  non  organisé,  est 
peu  adhérent  »,  à  tel  point  que  l’embolie  peut 
même  marquer  le  début  draniati<)ue  de  la  phlébite 
(N'aquez).  C’est  assez  dire  l’importance  capitale 
d’un  diagnostic  rapide,  permettant  de  tout  mettre 
en  œuvre  pour  éviter  un  accident  souvent  très 
grave,  parfois  mortel. 

Or,  si  le  diagnostic  est  facile  à  la  période  d’étal, 
il  n’en  est  pas  ainsi  tout  à  fait  au  début.  11  est  de 
bonne  règle  d’insister,  après  le  professeur  Pinard, 
sur  les  signes  d’infection  atténuée,  à  point  de 
départ  utérin  :  des  lochies  légèrement  fétides, 
avec  utérus  mal  involué  et  un  peu  douloureux  au 
niveau  d’une  corne,  de  petits  frissons  répétés, 
parfois  un  frisson  intense,  une  petite  élévation  de 
la  température  centrale,  une  accélération  progres¬ 
sive  du  pouls  qui  monte  par  échelons  (signe  de 
Mailler).  Mais  ces  symptômes,  ordinairement  dis¬ 
crets,  sont  souvent  méconnus,  et  n'indiquent  pas, 
en  tout  cas,  une  localisation  veineuse  de  l’ infec¬ 
tion  qu'ils  traduisent.  S’ils  doivent  donner  l'éveil, 
ils  ne  permettent  pas  de  faire  le  diagnostic.  11  en 


1.  CoüDERT.  —  «  Diagnostic  et  traitement  de  la  phleg¬ 
matia  alba  dolens  des  accouchées  ».  Jours,  de  Mêd.  et  de 
Chir.  prat.,  10  Octobre  1925. 


est  de  môme  des  douleurs  plus  ou  moins  vives, 
allant  du  simple  fourmillement  à  la  crise  névral¬ 
gique,  que  la  malade  localise  dans  l’aine,  au  creux 
poplité  et  souvent  au  mollet.  Ces  troubles  fonc¬ 
tionnels,  parfois  accompagnés  de  troubles  circu¬ 
latoires  passagers,  susceptibles  de  révéler  l’alté¬ 
ration  vasculaire  commençante,  doivent  faire  pen¬ 
ser  à  la  phlébite,  mais  n  autorisent  pas  à  l'affirmer. 

C’est  à  un  examen  physique  minutieux  qu’il 
revient  de  dépister  les  signes  plus  caractéris¬ 
tiques  de  la  phlegmatia  alba  dolens.  On  recher¬ 
chera  prudemment  la  douleur  provoquée  sur  le 
trajet  de  la  veine  fémorale,  en  particulier  à  son 
passage  sous  l’arcade  de  Fallope,  et  surtout  \'hij- 
darthrosc  du  genou,  «  souvent  très  précoce  et 
facile  à  mettre  en  évidence  »  (Rrindeauj.  La  men¬ 
suration  comparée  des  mollets  et  des  cuisses,  avec 
points  de  répère  précis,  pourra  déjà  accuser  une 


(1 .820.000  globules  rouges  et  25.000  globules  blancs), 
l’état  s'améliore  rapidement,  et  la  température  est 
revenue  A  37"  le  l"''  Mars,  c’est-à-dire  le  treizième 
jour,  et  se  maintient  aux  environs  de  ce  chilire  pen¬ 
dant  dix  jours. 

'fout  semblait  normal,  lorsque  le  10  Mars  —  vingt- 
deuxième  jour  —  l’accouchée  se  plaint  d’une  douleur 
dans  l’aine  gauche,  mais  sans  ascension  de  la  tempé¬ 
rature  ni  du  pouls.  Le  11,  la  température  atteint  38° 
sans  que  le  pouls  monte  notamment,  et  il  n’y  a  pas 
de  signes  locaux  de  phlébite. 

Le  lendemain,  au  cours  de  l’examen,  je  suis  frappé 
par  l'importance  d’une  circulation  veineuse  collaté¬ 
rale,  nettement  plus  marquée  dans  la  région  ingui¬ 
nale  gauche,  d’autant  plus  visible  qu’il  s’agissait 
d’une  blonde  à  peau  line  et  blanche.  La  température 
est  à  38"1,  le  pouls  reste  A  100. 

C'est  seulement  le  surlendemain,  trois  jours  après 
l'apparition  de  la  douleur,  que  la  mensuration  des 
deux  mollets  indique  une  légère  augmentation  du 
gauche,  et  impose,  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  phlegmatia  alba  do¬ 
lens,  l’immobilisation  du  mem- 

Les  signes  se  complètent  rapi¬ 
dement,  et  l’évolution  ultérieure 
ne  présenterait  rien  de  particu¬ 
lier  si,  le  29  Mars,  quarante  et 
unième  jour  des  suites  de  cou¬ 
ches,  une  phlébite  n’était  appa¬ 
rue  du  côté  droit. 

•le  n’ai  pas  noté,  malhcureu- 
cette  première  ob- 
ce  qu’était  la  circula- 
veineuse  des  deux  côtés, 
moment.  En  tout  cas,  la 


le  10  Mai. 
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Fig.  1.  —  Graj)hique  de  l’observation  1. 


petite  augmentation  de  volume  du  côté  atteint. 
Enfin,  pour  le  professeur  Brindeau  et  son  élève 
Chômé',  la  constatation  par  le  toucher  des  signes 
d’une  thrombose  pelvienne  permettrait,  u  beau¬ 
coup  plus  souvent  que  ne  le  disent  les  auteurs  », 
de  prédire  l’atteinte  prochaine  du  membre  infé¬ 
rieur. 

En  somme,  en  dehors  de  l’embolie  redoutée, 
et  à  côté  de  plusieurs  signes  inconstants  de  pré¬ 
somption,  il  n’existe  guère  comme  signes  carac- 
lérisli(]ues  de  la  phlegmatia  alba  dolens  que  l’iiy- 
darlhrose  et  la  douleur  locale  provocpiée,  dont  la 
recherche  iuqtrudente  est  d’ailleurs  peu  recom¬ 
mandable. 

.Vussi,  la  constatation  répétée,  au  pli  de  l'aine, 
d'un  réseau  veineu.r  de  circulation  dite  collatérale, 
m' est-elle  apparue  comme  un  élément  utile  de  dia¬ 
gnostic  au  stade  initial  oit  l'un  peut  hésiter  à  affir- 
mer-la  phlébite  et  croire  à  une  simple  névralgie,  à 
une  sciatique,  à  une  douleur  rhumatoïde,  ou  à 
l’cedorae  qui  peut  se  produire  à  l’occasion  du  pre¬ 
mier  lever,  surtout  chez  les  femmes  variqueuses. 

Le  point  de  départ  de  mes  recherches  est  dans 
l’observation  suivante,  recueillie  dans  le  service 
de  mon  maître,  M.  Eunck-Brenlano  '  ; 

Observation  1.  —  Mlle  .leamie  Le  G...,  17  ans  1/2, 
I-pare,  sans  anlécédenls  pathologiques,  est  amenée  A 
la  Maternité  de  Beaujon,  le  17  Février  192'i.  pour  une 
hémorragie  grave.  L’accouchement  —  une  présenta¬ 
tion  du  siège  • —  a  été  fait  chez  elle.  Mais  l’arrière- 
faix  n’est  pas  expulsé.  La  température  est  A  38"2,  le 
pouls  A  120.  .le  fais  une  délivrance  artificielle  et 
mets  un  crin  au  périnée  un  peu  déchiré,  tandis  qu’on 
applique  le  traitement  habituel  des  grandes  hémor¬ 
ragies.  Les  jours  suivants,  la  température  reste  au- 
dessous  de  38°.  Le  23,  je  fais  une  injection  intra-uté¬ 
rine  et  un  pansement  à  la  bouillie  lactique  d’une 
escarre  cervicale.  Du  22  au  26  je  fais  chaque  jour 
une  injection  intraveineuse  de  6  cmc.  de  lantol. 

Malgré  une  anémie  assez  forte  avec  leucocytose 


1.  Brindeau  et  Chômé.  —  Traité  dr  fart  des  accouche¬ 
ments.  Dernière  édition. 

2.  Cette  observation  et  les  quatre  suivantes  ont  été 
prises  à  la  Maternité  de  Beaujon,  et  j'adresse  ici  tous 
mes  remerciements  au  Maître  qui  m’a  si  aimablement 
autorisé  à  les  publier. 


La  constatation  de  ce  réseau 
veineu.r  si  net,  dés  le  début  de  la  phlébite,  avant 
l'apparition  de  l'ædémc,  me  frappa  d’autant  plus 
qu'il  me  parut  eu  contradiction  formelle  avec 
les  données  classiques.  Les  auteurs  des  traités 
et  des  manucl.s  se  comportent  difléremment  à 
cet  égard.  Les  uns  ne  font  aucune  allusion  à 
celle  eirciilalion  su|)erficielle  de  suppléance, 
qui  témoigne  de  l’olililération  des  gros  troncs 
veineux  profonds  (Wallich  et  Lévv-Solal,  Fa¬ 
bre,  Metzger).  Les  autres  en  parlent  avec  une 
considération  variable  (Brindeau  et  Chômé, 
Demelin  et  Devraigne,  .ieannin,  Maygrier  et 
Schwaab,  Ribeniont-Dcssaignes,  Lepage  et  Le 
Lorier,  Vanverts  et  Paucol).  Troisier,  dans  sa 
these  d’agrégation  do  1880,  la  décrit  assez  lon¬ 
guement,  à  jiropos  de  l’aspect  de  la  peau  à  la 
période  d’état  de  la  phlegmatia  alba  dolens.  L’opi¬ 
nion  commune  est  amplement  représentée  par  ce 
qu’écrivait  mon  maître,  dans  un  article  de  la  llevue 
pratique  dl Obstétrique  et  de  Pédiatrie,  en  1!)00  ‘  : 
«  Sur  ce  fond  pâle  (de  1  ledeiiie)  se  détacheront 
bientôt  en  lignes  bleuâtres  les  veines  superficielles 
dilatées  qui  sont  1  indice  de  la  circulation  com¬ 
pensatrice  qui  tend  à  s'établir  »,  et  <pii  «  amène 
une  diminution  de  la  tension  de  la  peau  ».  Mais 
tous  s’accordent  à  eoiisidérer  celte  circulation  vica- 
riantc  comme  un  si/uiplônic  de  la  jtériode  d'état,  un 
symptôme  accessoire,  et  tardif,  sans  intérêt  pour 
un  diagnostic  qui  demande  à  être  fait  plus  tôt. 

Je  me  promis  donc  d'étudier  ce  jioint  particu¬ 
lier  de  riiisloire  de  la  phlegmatia  alba  dolens 
chaque  fois  qu’un  cas  se  présenterait.  C’est  ainsi 
qu’en  moins  d'un  an,  j’ai  pu  réunir  à  la  Maternité 
de  Beaujon  les  quatre  observations  suivantes, 
auxquelles  j'ajoute  celle  que  j’ai  faite  en  clientèle 
depuis  mon  installation  en  province. 

Observation  IL  —  Mlle  Denise  L...,  21  ans,  l-pare, 
sans  anlécédenls  palhologiques,  accouche  en  ville  le 
1/  .Mars  1924  et  eiili-e  à  la  Mateniilé  le  même  jour. 
La  délivrance,  naturelle,  est  faite  par  la  sage-femme 
de  garde,  qui  ne  signale  aucun  incident.  Les  suites 
de  couches  sont  marquées  par  des  lochies  malodo- 


1.  L.  Kunck-Brentaxo.  —  Oc  la  phlegmatia  alba  dalens, 
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rantes  et  un  étal  Bubfébrile.  Le  24  Mars,  au  septième 
jour,  alors  que  lu  température  était  revenue  à  la  nor¬ 
male,  se  produit  une  ascension  thermique  à  38°  avec 
pouls  à  120,  et  apparaît  brusquement  une  phlegma- 
tia  alba  dolens  du  côté  gauche,  sans  circulation  vei¬ 
neuse  collatérale  nette.  Trois  semaines  plus  tard,  le 
membre  inférieur  droit  est  pris  à  son  tour.  La 
malade  sort  guérie  le  7  Juin. 

Obsehvation  111. —  .Mlle  Agnès  L...,  22  ans,  I-parc, 
sans  antécédents  pathologiques,  entre  le  3  Mai  1924, 
en  période  d’expulsion  en  O.  P.  Accou¬ 
chement  normal  et  délivrance  naturelle 
par  la  sage-femme  de  garde.  Le  10  Mai, 
au  septième  jour,  brusque  ascension  de 
la  température  à  39°()  le  matin  avec 
pouls  à'  120.  L’utérus  étant  gros  et  le  col 
fermé,  un  assistant  du  service  décide  et 
fait,  en  mon  absence,  un  très  léger  curet¬ 
tage  suivi  d’une  injection  intra-utérine. 

Il  met  une  mèche  créosotée. 

Le  soir  même  l’accouchée  se  plaint  de 
douleurs  dans  le  mollet  gauche  et  dit  que 
sa  jambe  est  devenue  violacée  subitement 
mais  d’une  manière  transitoire. 

Le  lendemain,  la  palpation  provoque 
une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
et  je  constate,  dans  l’aine  du  même  côté, 
an  réseau  veineux  collatéral  nettement 
plus  marqué  qu'à  droite.  La  mensuration 
accuse  une  légère  augmentation  de  la 
cuisse  gauche.  Je  prescris  aussitôt  l'immohilisation 
du  membre  atteint. 

Le  surlendemain,  la  douleur  spontanée  a  disparu. 
La  température  et  le  pouls  baissent  rapidement,  si 
bien  que  la  sage-femme  en  chef,  pourtant  très  avertie, 
et  l’assistant  du  service  de  l’isolement,  mon  regretté 
collègue  et  ami,  le  D"'  Bénit,  ne  croient  pas  à  la  phlé¬ 
bite,  Néanmoins,  je  fais  continuer  l'immobilisation. 

C’est  .seulement  quarante-huit  heures  plus  tard, 
alors  que  température  et  pouls  sont  normaux', 
qu’apparaissent  au  complet  les  signes  d’une  phlébite 
constituée,  avec  légère  hydarthrose  du  genou.  Le 
17  Mai,  la  mensuration  de  la  cuisse  faite  à  13  cm. 
au-dessus  du  pôle  rolulien  supérieur  donne  44  cm. 
à  droite  et  50  cm.  à  gauche. 

L’évolution  ultérieure  n’oilre  rien  de  particulier  et 
la  malade  peut  sortir  en  bon  état  le  13  .luin. 

Obskuvation  IV.  .Mlle  .Marguerite  C...,  23  ans, 
I-parc,  dont  l’accouchement  s’est  passé  normalement, 


parfois  inquiétante,  et  ne  revient  è  37»  qu’au  bout  de 
trois  semaines. 

Mais,  huit  jours  après,  elle  remonte  en  même 
temps  que  le  pouls. 

Le  18  Novembre,  trente-cinquième  jour  des  suites 
de  couches,  l’opérée  se  plaint  d’une  douleur  dans  la 
jambe  gauche.  Le  lendemain,  le  palper  provoque  une 
douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche  avec  défense 
musculaire  tandis  que  la  mensuration  accuse  une 
petite  augmentation  de  volume  du  mollet.  Il  existe 
dans  Taine  un  réseau  veineux  de  circulation  collaté¬ 


rale  discrète  mais  nettement  plus  marquée  du  côté 
atteint.  L’immobilisation  est  réalisée  et  la  phlébite 
reste  légère.  La  femme  sort  guérie  le  15  Décembre. 

Observatio.n  V.  —  M'"’’  Anna  A...,  25  ans,  I-pare, 
sans  antécédents  pathologiques,  est  accouchée  en 
ville,  le  29  Novembre  1925,  avec  une  application  de 
forceps  assez  mouvementée  qui  extrait  un  enfant 
vivant  de  4  kilogr.  250  en  provoquant  une  déchirure 
complète  du  périnée,  immédiatement  suturé.  L’ne 
infection  vulvaire  se  déclarant,  on  envoie  l’accouchée 
à  l’isolement  de  la  Maternité,  où  elle  entre  le 
4  Décembre  avec  une  température  de  39°5  et  un  pouls 
à  105.  M.  Bénit  décape  et  panse  à  la  bouillie  lactique 
d’importantes  escarres  vaginales,  et,  le  lendemain, 
fait  un  curettage  léger,  qui  ramène  quelques  débris 
membraneux  et  placentaires. 

La  température  monte  à  40",  et  une  hémoculture 
est  faite,  qui  demeure  négative.  D’ailleurs  la  fièvre 
tombe  aussitôt  potir  remonter  un  peu  plus  tard. 


neuvième  jour,  la  sage-femme  qui  a  fait  l’accouche¬ 
ment  permet  k  sa  cliente  de  se  lever  le  tempe  de 
faire  le  lit.  La  malade  ressent  dans  Taine  gauche 
une  douleur  qui  persiste  deux  ou  trois  heures. 
Néanmoins  la  sage-femme  lui  conseille  de  se  lever 
encore  le  lendemain  un  peu  plus  longtemps.  Mais 
une  douleur  plus  vive  se  produit  dès  que  la  malade 
est  debout,  et  s’exacerbe  par  crises  la  nuit  suivante. 
C’est  alors  que  je  suis  appelé  à  examiner  l’accouchée. 

A  cette  date  —  onzième  jour  des  suites  de  couches 
—  la  température,  quoi  qu’en  ait  dit  la  sage-femme, 
n’est  pas  normale  :  elle  est  à  38°2  rectale 
avec  un  pouls  à  108,  et  les  lochies,  gri¬ 
sâtres,  répandent  une  odeur  désagréable 
dès  qu’on  soulève  le  drap.  Le  membre 
inférieur  gauche  apparaît  augmenté  de 
volume  par  un  œdème  blanc  typique.  La 
circulation  collatérale  est  très  nette  au 
pli  de  l’aine,  surtout  quand  on  distend  la 
peau.  Je  réalise  aussitôt  l’immobilisation 
du  membre  atteint,  et  prescris  ensuite 
l’application  de  sangsues  dans  le  triangle 
de  Scarpa.  Cette  application  est  suivie 
d’une  amélioration  si  rapide  que  je  rap¬ 
porte  le  cas  à  la  Société  de  Médecine  de 
la  Vienne  *. 

Au  seizième  jour  de  la  phlébite,  la 
cuisse  a  repris  son  volume  normal.  Enfin 
les  suites  éloignées  sont  excellentes. 

Au  total,  sur  les  six  cas  observés, 
j’ai  constaté  cinq  fois  l’existence,  au  pli  de  Taine, 
d’un  réseau  plus  ou  moins  important,  mais  bien 
net  par  comparaison  avec  le  côté  opposé,  de  veines 
superficielles  dilatées.  Contrairement  aux  descrij)- 
tions  classiques,  ce  symptôme  a  toujours  été  précoce 
et  au  moins  contemporain  des  autres  signes  annon¬ 
ciateurs  de  la  phlegmatia  alba  dolens.  Dans  un  cas 
meme  (obs.  III),  il  a  été  le  premier  signe  physique 
constaté,  après  la  douleur  au  mollet  accusée  par 
la  malade,  et  il  m'a  permis  de  faire  immobiliser  le. 
membre  atteint,  malgré  deux  opinions  contraires, 
trois  jours  avant  V apparition  des  autres  signes' de 
phlébite. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  j’attribue  à  cette 
constatation  une  importance  décisive  et  exagérée. 
La  fréquence  avec  laquelle  j’ai  observé  le  réseau 
veineux  inguinal  vieariant  donnerait  à  ce  symp¬ 
tôme  une  grande  valeur.  Mais,  si  impression 


Kig. 


Graphique  di-  Tobservation  III. 


entre  à  la  Maternité  le  14  Octobre  1925,  au  soir.  i\ 
terme  ;  dilatation  complète,  membranes  intactes. 
Acconchemenl  normal,  enfant  vivant,  délivrance 
naturelle,  mais  placenta  déchiqueté  qui  impose  une 
révision  utérine  faite  par  uu  externe  du  service.  Les 
suites  de  couches  sont  troublées  par  une  ascension 
progressive  de  la  température  et  des  pertes  assez 
abondantes  de  caillots. 

Le  22,  M.  Bénit  pratique  sous  anesthésie  uu  tou¬ 
cher  intra-utérin  qui  révèle  la  présence  d'une  masse 
si  adhérente  qu’il  croit  k  un  fibrome  sous-muqueux. 
La  température  s’élevant  à  40°  le  soir  avec  grand 
frisson,  une  hystérectomie  est  décidée  et  pratiquée 
par  M.  Ecalle,  suivant  la  technique  de  Porro. 
L’examen  histologique  de  la  pièce  montre  que  la 
masse  laissée  in  utero  est  un  cotylédon,  et  confirme 
ainsi  le  diagnostic  clinique  de  .M.  l’unck-Brentano. 

Les  suites  opératoires  sont  normales  localement, 
mais  lu  température  décrit  une  courbe  capricieuse. 


I.e  13  Décembre,  quatorzième  jour  des  suites  de 
couches,  l’accouchée  éprouve  une  douleur  dans  le 
mollet  droit,  que  la  mensuration  montre  augmenté 
de  volume.  La  circulation  veineuse  collatérale  est 
irl‘s  marquée  sur  tout  le  membre  inférieur  droit,  et 
je  prescris  immédiatement  l’immobilisation.  C’est 
seulement  le  lendemain  que  s’accuse  l’ascension  de 
la  température  et  du  pouls,  tandis  que  la  phlébite 
se  constitue  nettement.  La  malade  sort  guérie  le 
3  Janvier,  mais  gardant  uu  pouls  aux  environs  de  100. 

Observation  VL  -  M™"  R...,  28  ans,  Il-pare,  sans 
autre  antécédent  notable  qu’un  premier  accouche¬ 
ment  normal  datant  de  trois  ans  et  demi,  me  fait 
appeler  le  4  Octobre  1928,  parce  qu’elle  souilre  atroce¬ 
ment  de  sa  jambe  gauche.  L’accouchement  —  une 
présentation  de  la  face  —  date  de  onze  jours,  et  s  est 
passé  assez  rapidement  et  spontanément. 

Les  suites  immédiates  ont  semblé  bonnes.  Au 


nantc  qu’elle  soit,  elle  ne  me  fait  pas  oublier  qu’il 
existe,  en  médecine  tout  particulièrement,  une 
Il  loi  des  séries  »,  susceptible  de  fausser  une  sta¬ 
tistique  trop  limitée. 

11  n’en  reste  pas  moins  que  les  faits  rapportés 
sont  en  contradiction  flagrante  avec  les  descriptions 
des  traités  et  des  manuels,  qui  font  de  la  circula¬ 
tion  veineuse  collatérale  un  phénomène  tardif. 

Au  surplus,  l’établissement  précoce  de  cette 
voie  de  suppléance  est-il  donc  si  étonnant  ?  L’ana¬ 
tomie  pathologique  nous  enseigne  que  la  phleg- 
malia  alba  dolens  est  caractérisée,  à  sa  phase 


1.  Ferru.  —  «  Phlegmatia  alba  dolens  puerpérale 
traitée  avec  succès  par  les  sangsues  »,  Rev.  Méd.  du 
Centre-Ouest,  Novembre  1929.  Les  conditions  dans  les¬ 
quelles  j’ai  suivi  cette  malade  ne  m’ont  pas  permis  de 
faire  un  graphique  de  la  lemperaliire  et  du  pouls. 
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pix-obliléranle,  par  une  eiidophléliite  végétante, 
subaiguë,  s’accompagnant  de  la  prolifération  des 
cellules  fixes  de  la  couche  sous-endothéliale  avec 
bourgeonnement  consécutif,  au  niveau  duquel  se 
forme,  par  dépôt  de  fibrine  et  de  cellules  nécro¬ 
sées,  le  caillot  élémentaire,  dit  caillot  primitif  ou 
caillot  de  battage  (Ilayern).  C’est  ce  caillot  qui, 
en  augmentant  peu  à  peu  de  volume,  va  finir  par 
oblitérer  la  lumière  du  vaisseau.  N’est-il  pas 
logique  de  penser  qu’ucnnt  de  réaliser  celle  ohlilé- 
ration,  il  a  etilraîné  une  gêne  progrcsfiecmenl 
eroissantr  dans  la  circulation 


ques  et  crurales'  ».  Si  elle  est  «  souvent  précédée 
par  des  douleurs  qui  siègent  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  »,  c’est,  disait  déjà  Troisier,  dans 
sa  thèse  d’agrégation,  parce  que  «  la  coagulation 
débute  alors  dans  l’hypogastrique  ou  dans  la 
veine  iliaque  commune  ».  11  n'est  donc  pas 
étonnant  que  cette  thrombose  extensive,  en  dimi¬ 
nuant  le  calibre  de  la  voie  veineuse  principale  du 
membre  inférieur,  puisse  entraîner  V apparition 
d'une  voie  de  suppléance,  représentée  par  les  vei¬ 
nes  superficielles  de  la  région  inguino-crurale. 


de  retour,  et  provoqué  la  for¬ 
mation  d'une  voie  de  dérivation 
par  les  veines  superficielles, 
dont  le  réseau  s’accuse  alors 
sous  la  peaii'^  N’est-ce  pas  ce 
ipii  se  passe  chaque  fois  qu’ 
obstacle  se  développe,  direc¬ 
tement  ou  non,  sur  le  trajet 
d’un  gros  tronc  veineux!’ 

C’est  ainsi  que  la  circula¬ 
tion  veineuse  collatérale,  tra¬ 
duisant  la  compression  de  la 
veine  cave  supérieure,  est  un 
élément  du  syndrome  média.s- 
tinal.  Je  sais  l)ien  qu’il  est 
classique,  là  aussi,  de  la  con¬ 
sidérer  comme  tardive.  Mi- 
rande rappelle  que:  «  Les  symptômes  se  succèdent 
en  deux  stades  (Sergent)  :  un  stade  congestif  carac¬ 
térisé  par  la  cyanose  et  les  o-dèmes  ;  un  stade  d’éta- 
blissemenl  de  la  circulation  collatérale  '.  »  Il 
décrit  avec  un  luxe  de  détails  et  de  comparaisons 
le  réseau  veineux  :  «  il  cotivre  les  2/3  supérieurs 
du  thorax,  la  racine  des  bras,  la  base  du  cou, 
il  est  turgescent,  il  revêt  parfois  l’aspect  de 
«  paquets  de  vers  »,  de  «  sangsues  appendues  à 
la  paroi  ».  Mais  il  me  semble  naturel  de  penser 
qu’avant  d’avoir  réalisé  en  relief  ces  sinuosités 
évocatrices,  la  voie  de  dérivation  a  dû  se  trahir 
beaucoup  plus  tôt  par  un  réseau  discret  de 
veines  à  peine  dilatées,  qu’il  eût  été  possible  de 
reconnaître,  si  l’on  eût  pu  examiner  le  malade 
à  ce  stade  de  début,  où  il  vient  rarement  con- 

On  en  peut  dire  autant  de  la  circulation  vei¬ 
neuse  collatérale  symptomatique  de  l’hyperten¬ 
sion  portale,  observée  si  couramment  dans  la 
cirrhose  de  Laennec.  Avant  d’avoir  créé  ces 
dilatations  veineuses  superficielles  souvent  com¬ 
parées  à  une  tête  de  Méduse,  elle  a  traduit  la  gêne 
de  la  circulation  portale,  devançant  le  dévelop¬ 
pement  de  l’ascite,  par  un  précoce  et  discret 
réseau  sus-ombilical  et  thoracique,  bien  étudié 
par  Gilbert  et  Villaret. 

Ce  qu’on  peut  affirmer,  en  tout  cas,  qu’il 
s’agisse  du  syndrome  médiastinal  ou  du  syn¬ 
drome  d'hypertension  portale,  c’est  que  la  circu¬ 
lation  superficielle  vicariante  s'établit  quand  il  y  a 
gène  de  la  circulation  profonde,  et  .non  pas  seule¬ 
ment  quand  il  y  a  obstruction  du  gros  tronc  collec¬ 
teur. 

Aussi,  par  analogie,  me  paraît-il  inexact  de 
dire,  avec  Goudert,  qu’à  la  période  préoblilé- 
rante  de  la  phlegmatia  alba  dolens,  la  plaque 
d’endoplilébile  avec  caillot  pariétal,  «  n’oblité¬ 
rant  pas  complètement  la  lumière  du  vaisseau  », 
ne  gène  u  par  conséquent  pas  la  circulation  de 
retour'  ».  Cette  circulation  de  retour  a  d’autant 
plus  de  chance  d’être  troublée  que,  comme  l’a 
écrit  mon  maître,  le  professeur  Widal,  dans  sa 
thèse  inaugurale,  «  la  phlegmatia  alba  dolens 
puerpérale  est  le  plus  souvent  descendante,  c’est- 
à-dire  qu’elle  débute  par  les  veines  intra-utérines 
pour  s’étendre  aux  veines  hypogastriques,  ilia- 


5.  —  Giaiiliiqur^do  l’cibseinalioii  V,  ] 

Quoi  qu’il  en  soit,  V  observation  clinique  m'a 
montré  que.  contrairement  à  l'opinion  classique,  ce 
réseau  veineux  inguinal  vica riant  existe  dès  le 
début  de  la  phlegmatia  alba  dolens  puerpérale, 
dont  il  peut  constituer  ainsi  un  signe  très  précoce. 
Ce  signe  m’est  apparu  d’autant  plus  précieux 
qu’/Z  fournit  à  la  sémiologie  souvent  incertaine  de 
la  période  préoblitérante  un  élément  caractéris¬ 
tique  de  la  lésion  veineuse.  Il  reste  à  en  faire  une 
étude  plus  complète  et  plus  large,  <pie  je  propose 
pour  sujet  de  thèse'  à  un  jeune  confrère,  qui  nous 
dirait  la  valeur  pratique  réelle  de  ce  syni])tôme, 
non  pas  seulement  chez  les  accouchées,  mais 
dans  tous  les  cas  de  phlébites  médicales  et  clii- 
rurgicales"’. 


Travail 

du  Centre  anticancéreux  de  la  Banlieue  parisienne 
(Service  du  Prof.  Roussy). 

SUR  LE  DIAGNOSTIC  RÂDIOLOGIOUE! 

DK  LA 

CHOLKCA  SÏITE  NON  CALCAILEl  SE 

ET  DE  LA 

PÉIUCHOLÉEYSTITE 

PAR  LA  CIIOLÉCYSTOGRAPIIIE 

Par  NEMOURS-AUGUSTE. 


Des  années  d’étude  sur  les  possibilités  de  la 
cholécyslographie,  le  large  champ  d’expérimen¬ 
tation  qu’elle  a  ouvert,  l’enseignement  des  véri¬ 
fications  opératoires,  nous  ont  montré  que  l’on 
pouvait  demander  à  la  cholécystographie  plus 
qu’un  diagnostic  de  cholélithiase. 

A  notre  avis,  on  doit  pouvoir  reconnaître  la 
cholécystite  non  calculeuse  et  la  péricholécystile 
par  l’examen  radiologique  de  la  vésicule  biliaire 
seule. 

Ces  deux  diagnostics  se  font  aisément  si  l’on 
veut  suivre  une  technique  particulière. 

Nous  nous  basons  pour  reconnaître  la  cholé¬ 
cystite  non  calculeuse  sur  l’étude  du  cycle  phy- 


1.  A.  Mirande.  —  U  Le  syndronJe  mèdin.stiiiul  dano  la 
pratique  médicale  ».  Journ.  de  iUd.  et  de  Chir.  prah, 
10  Novembre  1923,  p.  787. 
a.  Goudert.  —  eit.,  p.  705,  708. 


1.  WiDAL.  —  «  Etude  sur  l'infection  puerpérale,  lu 
phlegmatia  alba  dolens  et  l’érysipéle  ...  Thèse,  Paris, 
1888-1889,  p.  68. 

2.  Je  recevrai  avec  reconnaieeance  tout  article,  toute 
étude  critique  ee  rapportant  au  sujet  du^présent  travail. 


siologique  de  la  vésicule  et,  pour  reconnaître  la 
péricholécystile,  sur  les  changements  de  situa¬ 
tion  de  cet  organe  selon  l’attitude  donnée  au 
malade. 


CHOLiicysTiTE  NON  CALCULEUSE.  Nous  insis- 
lons  sur  l’emploi  de  l’injection  intraveineuse  qui 
permet  de  faire  pénétrer  dans  l’organisme,  sans 
interposition  d’autres  organes  (estomac,  intes¬ 
tin),  une  quantité  donnée  de  sel  par  kilogr. 
d’animal. 

Gutinann'  objecte  l’impossibilité  de  connaître 
le  poids  exact  de  matière  vivante  par  rapport  au 
poids  du  corps.  Nous  n’ignorons  pas  cette  diffi¬ 
culté  ;  la  Médecine  pourtant  accorde  toute  sa 
confiance  à  ce  critère,  tant  pour  le  diagnostic 
(chromoscopie,  dosages,  etc.'  que  [lour  la  phar¬ 
macodynamie. 

L’introduction  intraveineuse  nous  permet  de 
faire  l’examen  radiologique  toujours  dans  le 
même  délai. 

Le  premier  cliché  sera  pris  huit  heures  après 
l’injection.  Nous  noterons  la  teinte  de  la  vésicule 
et  la  comparerons  à  celle  d’autres  organes  fixes 
de  la  région,  par  exemple  à  celle  d’une  apophyse 
transverse  lombaire. 

Si  la  teinte  est  faible,  nous  pensons  qu’il  y  a 
présomption  d’un  état  pathologique  ;  nous  conti¬ 
nuons  l’examen  par  un  repas  de  lîoyden. 

Chez  les  sujets  normaux,  on  obtient  la  dispari¬ 
tion  de  l’ombre  dans  un  délai  voisin  d'une  heure 
environ,  plus  vite  chez  la  femme  que  chez 
l’homme  et  avec  des  variations,  selon  que  l’on 
aura  affaire  à  des  sthéniques,  des  hyper-  ou  des 
hyposthéniques. 

Si,  une  heure  à  une  lieiire  trente  après  ce  repas, 
l'ombre  de  notre  vésicule  a  ])eu  varié,  nous  pen¬ 
sons  qu'il  s’agit  de  cholééystite.  Les  différentes 
vérifications  opératoires  <pie  nous  avons  obser¬ 
vées  nous  confirment  de  plus  eu  plus  dans  cette 
opinion. 

Tout  récemment,  Murphy  et  Iliggins'  viennent 
de  publier  un  travail  expérimental  corroborant 
les  faits  que  nous  avons  observés  en  clinique. 

Dans  la  cholécystite  ex])érimentale,  disent  ces 
auteurs,  le  remplissage  de  la  vésicule  se  fait  bien, 
mais  le  vidage  après  repas  de  lîoyden  ne  se  fait 
pas.  Lorsque  là  cholécystite  est  guérie,  le  vidage 
redevient  normal. 

L’explication  des  auteurs  est  que  le  mécanisme 
contractile  epti  se  trouve  dans  la  paroi  est  lé.sé 
])ar  l'infection;  c’est  aussi  l’avis  de  .Mann  dans  la 
discussion  de  cette  communication. 

PÉiiiOHOLÉcvsTrru.  —  Nous  avions  remaripié, 
il  V  a  plusieurs  années,  qu’une  vésicule  normale 
(contrôlée  à  l’interventioni  occupe  des  positions 
différentes  suivant  la  manière  dont  elle  est  exa¬ 
minée  aux  r.ayons 

Un  décubitus  dorsal,  disions-nous  à  cette 
époque,  elle  est  parallèle  au  bord  inférieur  de  la 
dernière  côte. 

En  décubitus  abdominal ,  position  de  radiogra¬ 
phie,  elle  est  allongée,  parallèle  à  la  colonne  ver¬ 
tébrale. 

Lorsque  l’on  ne  retrouve  pas  ces  modifications, 
c’est-à-dire  lorsqu’en  décubitus  abdominal,  par 
exemple,  la  vésicule  est  parallèle  au  bord  infé¬ 
rieur  du  foie,  ou  lorsqu’elle  est  haut  située,  ne 
changeant  pas  de  position  on  décubitus  dorsal, 
en  tenant  compte  pour  juger  du  degré  de  mobilité 
de  Thabitus  du  sujet,  on  peut  dire  qu’il  y  a  péri- 
cholécyslite. 

Nous  avons  vérifié  ce  fait  sur  divers  malades 


1.  R. -A.  GuT.M*nN.  —  tes  sysidriaiie^  duuluureu.r  de  tu 
région  épigastrique .  Paris,  lU.'iO,  t.  I.  p  451. 

2.  Murphy  et  1Iii.gi.ns.  —  /Voir.  ..fthe  Sta//  meetings  oj 
the  Mayo  Ctinic,  10  Janvier  1930,  a”  2,  p.  12. 

.3.  Tuiifier  et  Nkmourb-Auoustu.  —  Soc.  d'Electrothé- 
rapie  et  de  Radiol.,  Décembre  1924  et  La  Presse  Médi¬ 
cale,  18  Mare  192.5. 
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opérés,  tant  normaux  qu’atteints  de  péricholé- 
cystite. 

Il  nous  a  été  récemment  donné  d’en  avoir  une 
autre  preuve  chez  une  malade  opérée  par 
M.  Cliastenet  de  Géry,  qui  a  pratiqué  une 
pexie  de  la  vésicule,  créant  en  somme  une 
adhérence  entre  cet  organe  et  la  face  inférieure 
du  foie. 

A  l’examen  radiologique,  nous  avons  trouvé 
en  décubitus  abdominal  une  vésicule  parallèle  au 


bord  inférieur  du  foie,  réalisant  l’aspect  que  nous 
avons  décrit  comme  l’image  typique  de  la  péri- 
ch'olécystite. 

Il  se  passe  en  somme  pour  la  vésicule  ce  qui  se 
passe  pour  le  tube  digestif.  C’est  surtout  par 
l’étude  des  changements  de  position  (absence 
ou  limitation  de  la  mobilité)  que  l’on  porte  le  dia¬ 
gnostic  de  périviscérite. 

Conclusions.  —  Pour  faire  les  diagnostics  de 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

l»--  Avril  1930. 

La  désinfection  par  i’eau  oxygénée  additionnée 
d’acide  cyanhydrique  comme  anti-catalyseur.  — 
M.  Heymans  montre  que  le  pouvoir  désinfectant  de 
l’eau  oxygénée  augmente  considérablement  si  on 
retarde  sa  catalyse  par  addition  d’eau  de  laurier- 
cerise  ou  d’une  solution  cyanhydrique  faible 
(2  pour  1.000  à  10  pour  100). 

II  cite  des  exemples  de  l’activité  de  ces  mélanges 
dont  il  propose  deux  formules  à  préparer  au  mo¬ 
ment  de  l’emploi,  l’une  faible: 

Eau  oxygénée  à  3  pour  100  et  cyanure  de  potas¬ 
sium  à  2  pour  1.000  à  parties  égales. 

l’autre  forte  : 

Eau  oxygénée  à  li)  pour  1.000  et  cyanure  de  potas¬ 
sium  à  2  pour  100  à  parties  égales. 

De  la  nécessité  de  la  vaccination  contre  le  mell- 
tensis.  —  MM.  C.  Dubois  et  N.  Sollier  montrent 
la  fréquence  et  les  dangers  de  la  mélitose  humaine 
dans  certaines  régions.  En  l’absence  de  prophylaxie 
animale  eflicace,  il  est  indispensable  de  conseiller  la 
vaccination  de  l’homme,  dont  l’efficacité  a  été  prouvée 
par  Ch.  Nicolle  et  E.  Conseil.  Les  auteurs  décrivent 
la  préparation  du  vaccin  et  la  technique  de  sou 
emploi,  de  préférence  en  2  injections  sous-cutanées. 

Election.  —  M.  Mourier  est  élu  dans  la  sec¬ 
tion  des  membres  libres  par  52  voix  sur  95  votants 
au  deuxième  tour. 

Au  premier  tour,  14  voix  allèrent  à  M.  Mourier, 
37  à  M.  de  Rothschild,  8  è  M.  Trillat,  6  à  M,  Rou¬ 
quet,  1  è  M.  Kling. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

29  Mars  1930. 

Les  limites  de  l’accoutumance  au  nitrate  d’urane 
en  injection  sous-cutanée  chez  le  lapin.  —  MM. 
Garnier  et  Marek  précisent  les  conditions  néces¬ 
saires  pour  obtenir  l’accoutumance  au  nitrate  d’urane. 
Il  faut  que  la  progression  des  doses  ne  soit  pas  trop 
rapide  et  que  l’intervalle  entre  deux  injections  ne 
soit  ni  trop  court,  ni  trop  long.  Il  est  inutile  d’at¬ 
tendre  que  l’albuminurie,  déterminée  par  chaque 
injection,  ait  disparu.  L’intervalle  de  12  jours  est 
justifié  par  ce  fait  que  la  légère  hyperazotémie  qui 
suit  l’injection  a  toujours  rétrocédé  à  ce  moment, 
l’ourlant  les  doses  ne  peuvent  pas  être  indéfiniment 
augmentées;  une  dernière  dose,  qui  est,  suivant  les 
cas,  de  50,  00  ou  70  milligr.  par  kilogramme,  déter¬ 
mine  la  mort;  celle-ci  est  due  alors,  non  plus  à  la 
néphrite,  mais  à  la  dégénérescence  graisseuse  du 
foie. 

Sur  le  sort  éloigné  des  cobayes  Infectés  par  voie 
transplacentaire  par  l’ultra-vlrus  tuberculeux.  — 
M.  J.  Valtis  a  observé  que  les  cobayes  infectés  par 
voie  transplacentaire  par  l’ultra-virus  tuberculeux 
peuvent  héberger  dans  leurs  ganglions  pendant  en¬ 
viron  3  mois  des  bacilles  acido-résistants  issus  des 
éléments  llltrables  du  bacille  tuberculeux  sans  que 
ceux-ci  reprennent  leur  virulence  initiale. 

Les  cobayes  ayant  sty-vécu  plus  de  3  mois  à  l’in¬ 
fection  transplacentaire  se  comportent  par  la  suite 
comme  des  animaux  neufs. 

Contribution  à  l’étude  du  mode  d’action  des 
antivirus  BesredUa.  —  MM.  S.  Obba  et  H.  Take- 
kawa.  Les  staphylocoques  isolés  au  cours  des  infec¬ 


tions  possèdent  pour  la  gélose,  additionnée  de 
sérum,  une  affinité  plus  grande  que  pour  la  gélose 
ordinaire.  Cette  affinité  disparait  après  le  contact 
avec  l’antivirus.  Ce  dernier  agit  donc  en  transfor¬ 
mant  les  staphylocoques  pathogènes  en  saprophytes. 

L’influence  de  l’accouchement  sur  l’équilibre 
protéique  du  sérum.  —  MM.  Ch.  Achard,  M.  Ba- 
riéty  et]  A.  Codounis.  Au  moment  de  l’accouche¬ 
ment,  le 'taux  des  protéines  totales  est  très  légère¬ 
ment  abaissé  par  rapport  à  celui  de  l’adulte  normal. 
L’hydrémie  gravidique  suffit  à  expliquer  cet  abaisse¬ 
ment.  De  même  la  sérine  est  légèrement  diminuée. 

L’accouchement  ne  modifie  pas  dans  un  sens  uni¬ 
voque  l’équilibre  protéique  du  sérum. 

a)  Six  fois  sur  neuf,  les  protéines  totales  se  mon¬ 
trent  diminuées  10  jours  après;  il  se  peut  que  l’hé¬ 
morragie  en  soit  la  cause. 

b)  Cinq  fois  sur  neuf,  le  taux  de  la  sérine  est 
abaissé,  cinq  fois  sur  neuf  celui  de  la  globuline  est 
augmenté,  sans  qu’il  existe  aucun  rapport  dans  la 
variation  des  deux  protéines. 

c)  Il  s’ensuit  que  le  quotient  albumineux  se  mo¬ 
difie,  lui  aussi,  dans  des  sens  différents  :  les  auteurs 
l’ont  trouvé  abaissé  cinq  fois  et  augmenté  quatre  fois 
par  rapport  au  chiffre  initial. 

Alexine  et  complexe  sérum-antitoxine.  —  MM. 
L.  Nattan-Larrier  et  L.  Richard.  Le  complexe 
sérum-antitoxine  traverse  le  placenta  sans  entraîner 
avec  lui  l’alexine  contenue  dans  le  sérum  de  l’animal 
immunisé.  Ou  peut  facilement  l’établir,  soit  en 
immunisant  une  femelle  pleine,  soit  en  injectant  à 
une  femelle  gravide  un  sérum  autitoxique  frais  qui 
contient  encore  de  l’alexine.  D’autre  part,  le  com¬ 
plexe  sérum-antitoxine  isolé  par  filtration  transpla¬ 
centaire  ne  renferme  pas  d’alexine  susceptible  d’étre 
décelée  par  les  procédés  de  dosage  dont  ou  dispose. 

Tuberculose  fibreuse  chez  le  cobaye.  —  MM. 
Paisseau  et  Oumansky  ont  eu  l’occasion  d’observer, 
dans  2  cas,  par  réinoculations  successives  de  gan¬ 
glions  bacillifères  de  cobayes  atteints  de  tubercu¬ 
lose  atypique  provoquée  par  l’injection  de  produits 
humains  non  filtrés,  des  adénopathies  avec  tumeurs 
et  suppurations  qui  se  sont  accompagnées  d’adéno¬ 
pathies  médiastines  avec  médiastinite  fibreuse,  sym¬ 
physe  du  péricarde  et  symphyse  pleuro-péricar- 
dique.  Ces  lésions  de  sclérose  inflammatoire  ne 
s’accompagnaient  pas  de  formations  folliculaires, 
mais  on  y  constatait  la  présence  de  bacilles  acido¬ 
résistants. 

11  semble  donc  possible,  en  partant  d’une  tubercu¬ 
lose  ganglionnaire  par  produits  non  filtrés,  de  provo¬ 
quer  des  lésions  de  sclérose  inflammatoire  étendues 
à  divers  viscères  qui  présentent  les  plus  grandes 
analogies  avec  les  tuberculoses  fibreuses  observées 
chez  l’homme.  Cette  tuberculose  fibreuse  se  diffé¬ 
rencie  à  la  fois  de  la  tuberculose  type  Villemin  par 
l’absence  de  lésions  folliculaires  et  l’intégrité  con¬ 
stante  du  foie  et  de  la  rate,  et  de  la  tuberculose  à 
filtrats  au  cours  de  laquelle  de  semblables  lésions 
n’ont  pas,  jusqu’à  présent,  été  signalées. 

Tuberculose  Inflammatoire  du  cobaye  à  locali¬ 
sations  multiples.  —  MM.  Paisseau  et  Oumansky, 
en  réinoculaut  en  série  des  ganglions  de  cobayes 
atteints  de  tuberculose  atypique  par  injection  de 
produits  humains  non  filtrés,  ont  provoqué  des 
lésions  inflammatoires  d’apparition  parfois  très 
rapide  et  à  localisations  multiples  :  ulcérations  cuta¬ 
nées,  nodules  sous-cutanés,  péricardites  avec  épan¬ 
chement,  arthrites,  broncho-pneumonies,  à  l’exclusion 
de  toute  atteinte  du  foie  et  de  la  rate. 

Les  auteurs  discutent  la  nature  de  ces  lésions 
insolites  et,  sans  exprimer  de  conclusion,  ils  expo¬ 
sent  les  arguments  qui  plaident  en  faveur  du  rôle  des 
bacilles  acido-résistants  dans  la  production  de  ces 
lésions. 


cholécystite  non  lithiasique  et  de  péricholécys- 
lite,  il  faut  : 

Se  servir  d’un  mode  d’introduction  donnant  le 
minimum  d’aléa; 

Suivre  le  cycle  de  la  vésicule,  c’est-à-dire  étu¬ 
dier  son  remplissage  et  son  vidage; 

Prendre  des  clichés  en  des  positions  différentes  ; 

Ne  pas  décréter,  sur  un  cliché  «  solitaire  », 
qu’une  vésicule  biliaire  est  normale  parce  qu’elle 
se  remplit  bien. 


Des  bacilles  acido-résistants  ont  été  retrouvés, 
parfois  en  très  grand  nombre,  non  seulement  dans 
les  ganglions,  mais  sur  les  frottis  et  les  coupes  de 
ces  lésions  dans  les  exsudais  articulaires  ou  péri¬ 
cardiques. 

Les  caractères  histologiques  sont  ceux  des  lésions 
inflammatoires  non  folliculaires  ;  toutefois  la  dispo¬ 
sition  nodulaire  fréquente  et  quelques  formations 
épithélio'ides  leur  donnent  un  cachet  particulier. 

Dans  toutes  les  séries  où  ces  lésions  ont  été  obte¬ 
nues,  certaines  inoculations  ont  donné  lieu  à  une 
tuberculose  typique. 

Lésions  causées  dans  l’organisme  animal  par 
l’injection  intraveineuse  de  «  B.  perfringens  ».  — 
MM.  Weinberg  et  N.  Combiesco  ont  injecté  dans 
la  veine  d’une  série  de  cobayes  des  doses  variables 
de  toxine  sèche  reprise  avec  de  l’eau  distillée  stérili¬ 
sée.  Les  lésions  observées  relèvent,  lesunes  de  l'action 
de l’hémolysine,  les  autres  delapressionsanguine  très 
élevée,  et  enfin,  d’autres  sont  causées  par  la  toxine 
non  hémolytique  du  R.  perfringens. 

L’hémolysine  provoque  une  forte  hémoglobinurie, 
symptôme  classique  dans  la  septicémie  à  B.  perfrin¬ 
gens  ;  ce  qui  est  moins  eonnu,  c’est  la  rapidité  avec 
laquelle  se  dépose  le  pigment  d’origine  hématique 
dans  les  différents  organes. 

La  pression  sanguine  élevée  provoque  la  rupture 
des  capillaires  des  glomérules  deMalpighi,  des  tubes 
contournés  ou  des  tubes  droits,  d’où  la  formation  de 
foyers  hémorragiques  retrouvés  dans  la  rate,  le 
foie,  les  capsules  surrénales,  le  poumon,  l’estomac 
et  l’utérus. 

Enfin  on  trouve  au  rein,  et  surtout  au  foie,  des 
foyers  nécrotiques  produits  par  la  toxine  non  hémo¬ 
lytique  du  B.  perfringens. 

Dans  la  production  et  la  variabilité  de  ces  lésions, 
un  rôle  considérable  est  joué,  non  seulement  par  la 
dose  de  la  toxine  injectée,  mais  aussi  par  la  résis¬ 
tance  qu’opposent  les  cellules  de  l’organisme  et  la 
paroi  de  ses  eapillaires. 

Il  n’existe  pas  de  parallélisme  entre  l’intensité  de 
la  congestion  des  organes  et  leur  pigmentation  ;  ce 
qui  est  en  faveur  de  l’hypothèse  des  auteurs  qui  pen¬ 
sent  que  ces  deux  phénomènes  sont  causés  par  deux 
toxines  différentes,  l’une  agissant  sur  les  vaisseaux, 
l’autre  sur  les  globules  rouges. 

Ces  recherches  expérimentales  permettent  de  con¬ 
clure  que  non  seulement  l’hémoglobinurie,  mais 
aussi  les  hémoptysies,  les  hémorragies  intestinales 
et  utérines  qu’on  a  signalées  chez  les  sujets  infectés 
par  le  B.  perfringens  peuvent  être  mises  sur  le 
compte  de  cet  anaérobie. 

La  barrière  méningée  anx  polypeptides.  — 
MM.  Noël  Fiessinger,  Léon  Michaux  et  Maurice 
Herbain  rapportent  le  résultat  de  leurs  recherches 
sur  le  taux  des  polypeptides  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qu’ils  comparent  au  taux  des  polypeptides 
'  sanguins.  Normalement  le  taux  de  la  polypeptidora- 
chie  est  voisin  de  zéro  ;  dans  les  insuffisances  hépa¬ 
tiques  et  rénales  d’une  part,  dans  les  processus 
inflammatoires  ou  autolytiques  du  système  nerveux 
central,  la  polypeptidorachie  s’élève  sans  forcément 
se  lier  à  une  élévation  constante  de  la  polypepti- 

La  mort  dans  le  pneumothorax  unilatéral  expé¬ 
rimental.  —  MM.  Ch.  Richet  Sis  et  J.  Dublineau. 
Le  pneumothorax  unilatéral  étroit,  par  incision  de 
la  plèvre  intercostale,  est  bien  supporté  par  le  lapin. 
Il  est  mortel,  en  général,  chez  l’animal  préalable-  - 
ment  trachéotomisé  ou  choqué.  La  mort  survient 
aussi  fréquemment  au  cas  d’anesthésie  générale  ou 
de  large  résection  costale  avec  pleurotomie.  Elle 
peut  être  subite,  très  rapide  (en  moins  de  2  minutes), 
ou  un  peu  plus  lente  à  apparaître. 

L’étude  des  graphiques,  comme  celle  des  condi- 
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lions  de  la  mort,  montre  que  l’animal  succombe,  non 
pas  de  syncope,  mais  par  diminution  progressive  ou 
arrêt  subit  de  la  fonction  respiratoire.  Il  semble 
bien  qu’il  s’agisse  d’inhibition,  car  les  animaux  aux¬ 
quels  on  fait  une  large  thoracoplastie  sous  anesthésie 
locale  résistent  plus  longtemps. 

Election.  —  M.  Gastinel  est  élu  membre  titulaire 
par  31  voix. 

A.  Escxliek. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

26  Mars  1930. 

Dyshépatome  kystique  du  foie.  —  M.  P.  Mathieu 
a  observé  cette  affection  chez  un  enfant  de  7  ans. 
Elle  constituait  une  tumeur  à  grosses  bosselures,  de 
consistances  différentes,  en  continuité  avec  le  foie. 
L’extirpation  se  fit  en  pénétrant  dans  le  tissu  hépa¬ 
tique  ;  grâce  à  la  souplesse  de  ce  tissu  chez  l’en¬ 
fant,  M.  Mathieu  put  suturer  aisément  l’énorme 
brèche.  Guérison  en  moins  de  trois  semaines.  A 
l’examen  de  la  pièce,  pas  de  pigments  biliaires  dans 
le  contenu  des  kystes,  et  confirmation  de  la  nature  de 
la  tumeur. 

Deux  cas  de  péritonite  généralisée  après  manœu¬ 
vres  abortives  ;  guérison  opératoire.  —  Ces  deux 
observations  de  M-  G.  Lœvy  (de  Paris)  sont  présen¬ 
tées  par  M.  Gosset.  Dans  le  premier  cas,  l’auteur  fit 
une  hystérectomie  pour  utérus  perforé  ;  guérison 
après  phlébite.  Dans  le  deuxième  cas,  il  se  contenta 
d’un  drainage,  ayant  trouvé  de  l’épiploon  plaqué  sur 
la  perforation  utérine. 

M.  Gosset  estime  qu’il  y  aurait  intérêt  à  pratiquer 
plus  souvent  une  intervention  chirurgicale  dans  ces 
cas  d’infections  post-abortive. 

Rôle  de  la  structure  de  l’os  iliaque  dans  les  frac¬ 
tures  du  bassin.  —  Ce  mémoire  de  M.  Cobau  (de 
Padoue)  fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Mathieu. 
Le  rapporteur  rappelle  la  description  de  Parabeuf 
d’une  grande  ligne  de  force  dans  l’os  iliaque,  con¬ 
firmée  depuis  par  le  travail  de  Rouvière  et  Del¬ 
mas.  Or  M.  Cobau,  en  utilisant  des  radiographies 
et  des  études  d’os  secs,  a  montré  qu’il  existe  une 
deuxième  ligne  de  force  sensiblement  perpendiculaire 
à  la  première  ;  et  les  traits  de  fracture  sont  toujours 
perpendiculaires  à  l’une  de  ces  lig-nes  de  force. 

Arthrodèse  extra-articulaire  de  la  hanche  et 
ostéotomie  sous-trochantérlenne  pour  coxalgie 
ancienne.  —  Cette  observation  de  M.  Daniel  Ferey 
(de  Saint-Malo)  est  présentée  par  M.  Mathieu.  Le 
résultat  est  très  satisfaisant. 

Formation  d’os  vrai  dans  une  cicatrice  de  cys¬ 
tostomie.  —  Ce  travail  de  MM.  Rolland  et  Stag- 
naro  (de  la  Marine)  est  présenté  par  M.  Edouard 
Micbon.  Cette  formation  avait  interrompu  la  cica¬ 
trisation  qui  se  termina  fort  vite  lorsque  la  néofor- 
matiou  osseuse  fut  enlevée.  M.  Mlchou  rappelle  à  ce 
propos  les  travaux  de  Lecène  sur  les  formations  d’os 
dans  les  cicatrices. 

A  propos  des  Injections  Intraveineuses  de  sérum 
salé  hypertonique.  —  M.  Chevassu  relate  d’abord 
l’opération  qu’il  dut  pratiquer  chez  un  homme  pré¬ 
sentant  une  hydronéphrosc  du  rein  droit  et  un  cal¬ 
cul  de  l’uretère  gauche.  Après  l’intervention  survint 
une  période  de  vomissements  avec  état  général 
grave  et  oligurie.  Dans  ces  conditions  on  fit  une 
injection  intra-veineuse  de  sérum  hypertonique  qui 
transforma  l’état  du  malade  et  provoqua  une  poly¬ 
urie  abondante.  Les  dosages  pratiqués  ont  montré 
qu’il  y  avait  hyperazotémie  et  légère  diminution  du 
chlorure  de  sodium  du  sang.  Mais  les  dosages  ulté¬ 
rieurs  sont  tels  que  l’auteur  croit  que  l’abaissement 
du  taux  de  chlorure  de  sodium  ne  représente  qu’un 
des  éléments  du  déséquilibre  humoral  causé  par  les 
vomissements.  Et  l’injection  hypertonique  aurait 
comme  action  principale  de  provoquer  une  contrac¬ 
tion  énergique  de  la  musculature  lisse,  en  particulier 
de  celle  de  l’intestin,  et,  d’autre  part,|de  provoquer  un 
afflux  vers  le  sang  de  liquide  tissulaire  contenant  en 
rétention  des  produits  toxiques.  La  suite  de  l’obser¬ 
vation  permet  à  l’auteur  de  présenter  diverses  consi¬ 
dérations  sur  le  métabolisme  du  chlorure  de  sodium. 

Une  deuxième  observation  lui  permet  de  conclure 
à  l’efficacité  des  injections  intra-veineuses  de  sérum 
salé  hypertonique. 


i"  Syndromes  péritonéaux  au  début  ou  au  cours  du 
rhumatisme  articulaire  aigu.  —  M.  Worms  re¬ 
late  3  cas  de  ces  très  rares  manifestations  périto¬ 
néales.  Il  s’agit  toujours  de  sujets  jeunes  hospitalisés 
d’urgence  pour  des  accidents  abdominaux  aigus 
étiquetés  appendicite.  A  l’intervention,  réaction  péri¬ 
tonéale  avec  appendice  sain  ;  dans  les  jours  suivants, 
des  manifestations  articulaires  aiguës  éclairent  le 
diagnostic,  et  tout  rentre  rapidement  dans  l’ordre 
parla  médication  salicylée, 

—  M.  Sauvé  rapporte  un  cas  analogue  qu’il  a 
observé  et  où  il  s’est  abstenu  d’intervenir  :  les  acci¬ 
dents  cédèrent  au  traitement  salicylé, 

—  M.  Lenormant  souligne  l’intérêt  de  ces  cas  et 
demandé  qu’on  y  pense  en  présence  des  syndromes 
abdominaux  aigus  qui  ne  sont  pas  d’une  étiologie 
absolument  évidente. 

Imperforation  vaginale;  hématométrle  et  héma- 
tocolpos;  coït  Intra-urétral  pendant  2  années  sans 
aucun  trouble  urinaire.  —  M.  Le  Roy  des  Barres 
(Hanoï)  a  observé  ce  cas  chez  une  jeune  femme  de 
22  ans.  Cette  observation  montre  une  fois  déplus  la 
tolérance  remarquable  de  l’urètre  féminin  à  la  dila¬ 
tation  ;  le  sphincter  vésical,  lui,  avait  résisté.  Une 
incision  vulvaire  permit  d’évacuer  la  collection  san¬ 
guine  qui  s’était  formée  dans  l’utérus  et  la  partie- 
supérieure  du  vagin.  . 

Présentations  de  malades.  —  M.  Gernez.  Arthro¬ 
tomie  large  du  genou  par  décollement  du  vaste 
interne  pour  méniscite. 

—  M.  Sauvé.  Septicémie  guérie  par  le  bactério¬ 
phage  intra-veineux. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Sorrel. 
Mal  de  Pott  et  injections  de  lipiodol  ayant  démontré 
l’origine  vertébrale  d’un  abcès  intercostal, 

S.  OnEHLIN. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

28  Mars  1930. 

Dystrophie  myotonique  et  Insuffisance  para- 
thyroïdienne.  —  M.  Faure-Beaulieu,  à  propos  de 
la  communication  de  MM.  Rathery,  Mollaret  et 
Waitz,  exprime  sa  satisfaction  de  voir  confirmées 
par  ces  auteurs,  à  l’aide  des  mêmes  arguments  cli¬ 
niques  et  biochimiques,  les  idées  nouvelles  qu’il  avait 
émises  en  1928  avec  M.  Desbucquois  sur  lanaturejde 
la  dystrophie  myotonique. 

Ainsi  qu’à  M.  Rathery,  il  lui  avait  déjà  semblé 
que  des  troubles  humoraux  identiques  à  ceux  de  la 
tétanie,  ainsi  que  la  présence  de  cataracte  et  de 
signes  de  tétanie  latente,  autorisaient  à  rapprocher 
étroitement  cette  maladie  de  la  tétanie  et  à  les  placer 
toutes  deux,  au  point  de  vue  pathogénique,  sous 
l’égide  de  l’insuffisance  parathyroïdienne. 

Placards  noueux  et  érysipélatoïdes  au  cours 
d’une  streptococcémie.  —  MM.  Etienne  Bernard 
et  Desbucquois  rapprochent  d’une  observation 
récente  de  MM.  Auberlin  et  Fleury  un  cas  de 
streptococcémie  d’origine  indéterminée  qui,  au 
cours  de  son  évolution,  s’accompagna  de  compli¬ 
cations  cutanées  polymorphes  aux  membres  infé¬ 
rieurs  :  placards  rouge  vernissé,  évoquant  d’abord 
les  placards  de  l’érythème  noueux,  puis  s’étendant  à 
la  façon  des  érysipèles.  Ces  placards  ne  pouvaient 
s’expliquer  par  aucune  lésion  locale,  et  ils  doivent 
être  considérés  comme  des  manifestations  cutanées 
de  la  septicémie. 

—  M.  J.  Troisier  a  récemment  observé  un  cas 
identique  où  le  streptocoque  fut  décelé  dans  le  sang 
et  au  niveau  des  placards  érysipélatoïdes. 

De  l’épilepsie  cardiaque.  - —  M.  C.  Lian  formule 
les  remarques  suivantes  : 

1°  On  sait  que  l’épilepsie  est  un  des  éléments 
constitutifs  du  syndrome  de  Stokes-Adams.  Ratta 
cher  au  syndrome  de  Stokes-Adams  une  épilepsie 
accompagnant  une  cardiopathie  est  facile  chez  les 
sujets  qui  présentent  une  bradycardie  par  dissocia¬ 
tion  auriculo-ventriculaire,  soit  permanente,  soit 
passagère.  Pour  l’admettre  dans  des  cas  où  clinique¬ 
ment  la  bradycardie  n’a  jamais  été  constatée  dans 
l’intervalle  des  crises  épileptiformes,  il  est  prudent 
d’exiger  la  présence  des  profondes  altérations 
éleclrocardiographiques  traduisant  le  bloc  d’une  des 
branches  terminales  du  faisceau  de  His.  En  effet,  il 
est  alors  plausible  de  penser  qu’au  bloc  d’une 
branche  terminale  hisienne  a  pu  se  surajouter,  d’une 


façon  paroxystique,  un  bloc  de  l’autre  branche  ter¬ 
minale  hisienne  ou  un  bloc  du  faisceau  de  llis.  II  en 
était  ainsi  dans  les  , faits  publiés  en  1926  par  C.  Lian 
et  Ch.  Petit.  Quant  à  tabler  sur  une  ébauche  d’allon¬ 
gement  de  l’intervalle  PR  entre  la  contraction  auri¬ 
culaire  et  la  systole  ventriculaire  —  22/100  de  se¬ 
conde  dans  l’observation  de  L.  Ramond,  au  lieu  de 
20/100  au  maximum  à  l’état  normal  — ce  serait  aven¬ 
tureux,  car  un  aussi  faible  allongement  est  banal  et 
ne  s’accompagne  que  bien  exceptionnellement  de  mani¬ 
festations  syncopales. 

Il  y  a  lieu  de  rappeler  que  l’auteur  a  montré  que 
les  bradycardies  sinusales  permanentes  peuvent  par¬ 
fois,  en  se  compliquant  de  crises  lipothymiques  ou 
syncopales,  réaliser  un  syndrome  de  Stokes-Adams. 
Exceptionnellement,  même  pendant  une  syncope 
profonde,  il  a  constaté  de  légères  secousses  épilep¬ 
tiformes  des  membres  et  une  respiration  profonde. 
Toutefois,  il  ne  pense  pas  qu’une  bradycardie  sinu- 
sale  pourrait  causer,  à  elle  seule,  une  grande  crise 
épileptiforme,  à  moins,  toutefois,  qu’elle  ne  se 
complique  d’une  dissociation  auriculo-ventriculaire 
paroxystique. 

Toutefois,  il  importe  de  noter  que  les  crises  du 
syndrome  de  Stokes-Adams  sont  habituellement  ver¬ 
tigineuses  ou  syncopales,  et  ne  sont  qu’exceptionnel- 
lement  épileptiformes.  Encore,  dans  cette  dernière 
éventualité,  s’agit-11,  en  général,  non  pas  de  grandes 
crises  épileptiques  avec  perte  d’urine,  morsure  de  la 
langue,  mais  seulement  de  petites  secousses  convul¬ 
sives  des  membres.  Néanmoins,  on  peut  admettre 
qu’à  litre  exceptionnel,  un  arrêt  prolongé  des  ventri¬ 
cules  cardiaques  pourrait  causer  à  lui  seul  une 
grande  crise  épileptique;  en  pareil  cas,  les  crises 
épileptiques  seraient  encadrées  de  crises  vertigi¬ 
neuses  ou  syncopales  dues  à  des  arrêts  cardiaques 
moins  longs.  Le  mécanisme  causal  serait  alors 
l’anémie  encéphalique  subite. 

2“  L’épilepsie  s’observe  aussi  en  concomitance 
avec  des  cardiopathies  valvulaires,  plus  spécialement 
mitrales,  compliquées  d’insuffisance  cardiaque.  Tou¬ 
tefois,  la  rareté  de  Tépilepsie  s’oppose  à  la  banalité 
de  ces  circonstances  étiologiques.  Aussi  paraît-il 
légitime  de  penser  que,  dans  certains  cas,  il  y  a  une 
coïncidence  purement  fortuite  entre  l’épilepsie  et  la 
cardiopathie,  et  que  dans  les  autres  la  congestion 
œdémateuse  passive  cérébrale,  liée  à  l’insuffisance 
cardiaque,  est  seulement  un  facteur  occasionne 
déclenchant  les  manifestations  cliniques  d’une  per- 
'  turbation  épileptogène  latente  (traumatisme  crânien, 
syphilis,  alcoolisme,  etc.).  C.  Lian  montre  le  rôle 
étiologique  cardiaque,  vague  ou  assez  net,  selon  les 
cas,  dans  4  observations  d’épilepsie  qu’il  a  recueil¬ 
lies  dans  ces  deux  dernières  années. 

Un  cas  de  septicémie  à  streptocoques  guéri  par 
la  gonacrine.  —  MM.  Lereboullet  et  J.-J.  Gournay 
rapportent  l’observation  d’un  jeune  homme  de 
25  ans,  atteint  depuis  6  jours  d’un  état  septicémique 
grave,  avec  présence  dans  le  sang  d’un  streptocoque 
hémolytique,  et  chez  lequel  7  injections  intraveineuses 
successives  de  gonacrine  amenèrent  une  déferves¬ 
cence  rapide  et  définitive.  Ils  insistent  sur  l’inno¬ 
cuité  et  l’efficacité  de  cotte  méthode  dans  certaines 
septicémies. 

Un  nouveau  cas  de  zona  post-bismuthique.  — 
MM.  André  Léri  et  F.  Layani  prê»entent  une 
femme  atteinte  depuis  5  jours  de  zona  thoracique. 
Or  cette  femme  est  syphilitique  et  vient  de  recevoir 
une  série  d’injections  de  bismuth  dont  la  dernière 
remonte  à  20  jours  avant  le  début  du  zona.  Cette 
observation  s’ajoute  à  celles  de  Lchnert,  Netter, 
Zadoc-Kahn,  André  Léri,  Tzank  et  M'*»  Linossier, 
Sézary,  Fernet  et  Gallerand.  EUe  semble  démontrer 
la  relation  de  cause  à  effet  qu’il  peut  y  avoir  entre 
les  injections  de  bismuth,  comme  d'arsénobenzol,  et 
l’apparition  du  zona.  Les  auteurs,  eu  présentant  ce 
fait  clinique,  n’entrent  pas  dans  la  discussion  patho¬ 
génique  actuellement  très  vive  de  cette  curieuse 
relation  de  cause  à  effet 

Diabète  insipide  et  exostose  de  la  base  du  crâne. 
—  M.  de  Gennes  a  observé  un  malade  atteint  de  dia¬ 
bète  insipide  typique  chez  lequel  la  radiographie  a 
révélé  l’existence  d’une  exostose  dans  la  région  de  la 
selle  turcique.  C’est  la  première  fois  que  l’on  trouve 
une  formation  osseuse  semblant  expliquer  le  diabète 
insipide.  Sa  nature  ])araît  être  syphilitique,  car  le 
malade,  bien  qu’ayant  une  sérologie  négative,  mon¬ 
trait  des  traces  de  kératite  ancienne  et  surtout,  sous 
l’influence  du  traitement  spécifique,  présenta  tout 
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d’abord  une  gomme  du  tibia,  résultant  d’une  réacti¬ 
vation,  qui  disparut  avec  uu  traitement  intensif, 
tandis  que  le  diabète  insipide  s’améliorait  considéra¬ 
blement  sans  toutefois  guérir,  l’exostose  persistant 
sans  changement. 

Immunisation  et  mécanismes  de  l’immunité.  — 
M.  Arnault  Tzanck  distingue  : 

1“  h’ immunisation,  phénomène  biologique  essen¬ 
tiel  ;  c’est  lui  qui  oppose  l'être  vivant  qui  se  défend 
et  le  cadavre  qui  se  laisse  envahir  par  les  germes 
pathogènes.  Cette  faculté  tient  à  la  «  vie  »  elle-même 
et,  comme  elle,  est  foncièrement  inaccessible,  L’au¬ 
teur  rappelle  à  ce  sujet  le  mot  de  Cl.  Bernard  :  «  Chose 
digne  de  remarque,  chaque  fois  que  nous  voulons 
caractériser  la  vie,  c’est  en  réalité  un  phénomène  de 
mort  que  nous  indiquons.  »  ; 

2“  Les  témoins  de  l’immunisation  ou  états  d'im¬ 
munité  qui  constituent  des  mécanismes  matérialisés 
sur  lesquels  peut  porter  notre  investigation  (état 
réfractaire,  état  vacciné,  état  immunisé,  état  négatif). 

Ces  divers  états  représentent  les  deux  sens  dans 
lesquels  peut  se  révéler  l’immunisation. 

Ils  peuvent  se  manifester  : 

Uu  bien  en  exaltant  les  facteurs  cellulaires  de 
Vorf;anisme.  Nous  sommes  ainsi  ramenés  aux  phé¬ 
nomènes  d'intolérance  (de  sursensibilité,  de  viru¬ 
lence,  etc.;  ces  termes  sont  en  réalité  synonymes). 
Ils  représentent  des  phénomènes  de  défense  (dans 
les  conditions  normales,  du  moins).  Dans  les  condi¬ 
tions  anormales,  comme  lors  d’une  effraction,  d’une 
piqûre,  par  exemple,  ces  phénomènes  de  défense, 
détournés  de  leur  but,  peuvent  donner  lieu  à  des  acci¬ 
dents.  D’où  l’analogie  avec  l’anajjhylaxie  expérimen¬ 
tale  décomposée  en  ses  éléments  et  où  l’injection 
déchaînante  n’a  que  la  valeur  d’un  test  révélateur 
d’un  état  de  sensibilité  acquise. 

Ou  bien  en  attaquant  l'organisme  agresseur  dont 
les  facteurs  humoraux  visent  à  neutraliser  les  effets. 

L’immunisation  vise  donc  un  même  but  qu’elle 
atteint  par  deux  voies  différentes.  Et  il  n’y  a  aucune 
contradiction  entre  l’immunité  et  la  sursensibilité 
lorsqu’elle  n’est  pas  détournée  de  son  but  par  des 
circonstances  anormales  de  l’agression  (effiaclion, 
par  exemple). 

L’auteur  fait  remarquer  que  le  microbe,  lui  aussi, 
utilise  les  deux  voies  (la  virulence  indique  l’exaltation 
cellulaire,  et  les  toxines  déversées  à  l’extérieur  repré¬ 
sentent  l’analogie  des  anticorps  humoraux). 

Quant  A  la  notion  de  spécificité,  elle  est  parfaite¬ 
ment  explicable  par  le  phénomène  de  mémoire  cellu¬ 
laire  qu’invoque  déjà  Métalnikof.  L’hypothèse  con¬ 
siste  à  reconnaître  à  toute  cellule  une  propriété 
admise  pour  le  tissu  nerveux. 

Se  refusant  à  des  explications  purement  verbales, 
l’auteur  préfère  une  hypothèse  biologique  nettement 
formulée.  L'hypothèse  n’a  point  de  valeur  en  elle- 
même.  Son  utilité  est  son  unique  raison  d’être.  Elle 
n’est  légitime  que  si  elle  cadre  avec  les  faits,  sinon 
elle  est  à  rejeter;  les  faits  seuls  sont  à  considérer, 
ils  jugent  en  dernier  ressort.  Pour  l’auteur  il  n’est 
point  d’hypothèses  «  entachées  de  finalisme  »  mais 
des  cas  où,  comme  le  dit  très  bien  Auguste  Comte, 

«  la  vie  de  l’homme  éclaire  mieux  la  vie  de  l’araibe 
que  la  vie  de  l’amibe  n’éclaire  la  vie  de  l’homme  ». 

Eosinophilie  pleurale  au  cours  d’un  abcès  ami¬ 
bien  du  poumon.  —  MM.  V.  de  Lavergne,  E.  Abel 
et  R.  Debenedetti  apportent  l’observation  d’un 
malade  atteint  d’un  abcès  amibien  du  poumon,  avec 
éosinophilie  intense  dans  le  liquide  de  réaction  pleu¬ 
rale.  A  l’occasion  de  ce  cas,  ils  discutent  l’interpré¬ 
tation  do  cette  éosinophilie  pleurale  de  voisinage. 

Considérée  isolément,  l’éosinophilie  pleurale  n'a 
pas  une  signification  univoque.  Mais,  quand  elle  vient 
s’ajouter  à  un  faisceau  de  preuves  traduisant  une 
étiologie  parasitaire,  il  faut  lui  conserver  la  signifi¬ 
cation  que  lui  accorde  la  pathologie  générale,  d’être 
une  réaction  aux  infections  à  protozoaires. 

Les  auteurs  remarquent  que  l’éosinophilie  locale, 
qui  devrait  être  la  règle  dsns  l'amibiase  pulmonaire, 
est  en  réalité  l’exception.  Cette  anomalie  peut  s’ex¬ 
pliquer  par  la  rapidité  avec  laquelle  disparaît  l’éosi¬ 
nophilie  qui,  en  quelques  jours,  tait  place  à  la  lym¬ 
phocytose  banale. 

Broncho-pneumonie  à  pneumocoques  n’ayant 
exercé  aucune  influence  sur  une  tuberculose  tor¬ 
pide  en  voie  de  cicatrisation  chez  une  femme 
enceinte.  —  MM.  G.  Caussade  et  P.  Rudaux. 
Une  broncho-pneumonie  à  pneumocoques  pure,  évo¬ 
luant  sur  uue  tuberculose  i>ulmonaire,  est-elle 


capable  de  réveiller  celle-ci  ?  Les  auteurs  rapportent 
à  cet  égard  une  observation  où,  21  jours  avant  sou 
accouchement,  une  femme,  atteinte  de  tuberculose 
torpide,  contracta  une  broncho-pneumonie  à  forme 
de  splénisation  qui  se  termina  par  la  mort  7  jours 
après  la  délivrance.  Il  existait  en  outre  un  syndrome 
addisonien,  incomplet,  mais  réel  (asthénie,  mélano¬ 
dermie  et  hypotension).  La  tuberculose  semblait 
bien  conditionner  tous  ces  troubles.  Bien  que  les 
crachats  fussent  remplis  de  nombreux  pneumocoques, 
les  bacilles  de  Koch  étaient  peu  abondants.  Or,  l’au¬ 
topsie  a  montré  nettement  une  splénisation  bilaté¬ 
rale  avec  bronchiolite  purulente  siégeant  dans  les 
plages  moyennes  et  nettement  distincte  de  tuber¬ 
cules  crus  disséminés  surtout  aux  sommèts,  sans 
caverne.  Le  microscope  a  révélé  des  tubercules  en 
voie  de  cicatrisation  (sclérose  périphérique  assez 
intense  de  laquelle  se  détachaient  des  lames 
fibroïdes  pénétrant  le  centre  caséifié,  pauvre  en  cel¬ 
lules  géantes;  présence  de  bacilles  tuberculeux  très 
rares).  Quant  à  la  splénisation  qui  était  classique 
dans  sa  constitution  (alvéolite  catarrhale,  épanche¬ 
ment  intra-alvéolaire,  tantôt  fibrineux,  tantôt  œdé¬ 
mateux,  tantôt  hémorragique,  bronchiolite  puru¬ 
lente),  elle  était  exclusivement  fonction  de  nombreux 
pneumocoques,  d’ordinaire  tassés  près  des  travées 
alvéolaires  au  milieu  de  cellules  épithéliales  et  se 
retrouvant  dans  le  pus  de  la  bronchiolite. 

Les  auteurs  concluent  que  l’affection  pulmonaire 
aigue  à  pneumocoques  n’a  exercé  aucune  influence 
fâcheuse  sur  une  tuberculose  qui  est  restée  torpide 
et  n’a  nullement  modifié  son  évolution  cicatricielle. 
La  mort  est  due,  non  à  la  tuberculose  pulmonaire, 
mais  à  la  fois  à  la  broncho-pneumonie  non  tubercu¬ 
leuse  et  à  la  tuberculose  surrénale  qui  n’était  pas  en 
voie  de  cicatrisation  aussi  avancée  qu’au  niveau  du 
poumon. 

Les  auteurs  citent  trois  faits  à  peu  i)rès  identi¬ 
ques  dont  deux  personnels,  avec  pneumonie  aiguë 
classique  et  tuberculose  pulmonaire,  où  la  pneumonie 
a  guéri  et  n’a  paru  exercer  aucune  influence  sur  la 
tuberculose,  Dans  le  troisième  cas,  il  y  avait  une 
pneumonie  à  pneumocoques  et  une  pleurésie  puru¬ 
lente  enkystée  ;  la  mort  est  survenue  pendant  la  con¬ 
valescence  de  cette  dernière  du  seul  fait  de  la  tuber¬ 
culose  surrénale.  Cette  lésion  semble  donc  parfois 
aggraver  les  affections  pulmonaires,  ainsi  que  Op- 
penheim  et  Loeper  l’ont  démontré. 

Hépatonéphrite  aiguë  morteile  avec  azotémie  et 
hypochlorémie  j  cure  de  rechloruration  ;  œdème 
puimonaire.  —  MM.  A.  Lemierre,  M.  Laudat  et 
M.  Rudoff  rapportent  l’histoire  d’un  homme  qui  fut 
atteint  d’une  hépatonéphrite  aiguë  se  traduisant  par 
des  douleurs  hépatiques  extrêmement  intenses,  des 
vomissements  incoercibles,  du  subiclère  et  une  oli- 
gurie  extrême.  Le  6“  jour  de  la  maladie,  l’examen  du 
sang  montra  une  azotémie  à  3  gr.  70  et  une  hypo¬ 
chlorémie  à  2  gr.  29,  qui  tomba  le  lendemain  à 
2  gr.  06.  Le  malade  reçut  alors,  dans  l’espace  de 
48  heures,  27  gr.  de  chlorure  de  sodium  en  injections 
intraveineuses  et  sous-cutanées  et  par  voie  buccale, 
et  8  gr.  par  voie  rectale.  Au  bout  de  ce  laps  de  temps 
il  présenta  une  crise  d’œdème  aigu  du  poumon. 
Pourtant,  à  ce  moment,  le  chlore  du  sang  n’était 
remonté  qu’à  2  gr.  80.  L’urée  sanguine  de  son  côté 
s’était  élevée  à  4  gr.  92.  L’oligurie  était  demeurée 
extrême.  Lu  cure  de  rethloruratiou  fut  néanmoins 
poursuivie  avec  des  doses,  minimes  ;  le  chlore  san¬ 
guin  baissa  de  nouveau  et  le  sujet  succomba  le 
14“  jour  de  la  maladie  en  pleine  azotémie;  le  chlore 
plasmatique  était  à  ce  moment  à  2  gr.  68  et  l’urée 
sanguine  à  6  gr.  78. 

L’autopsie  montra  une  ébauche  de  cirrhose  du  foie 
avec  des  lésions  dégénératives  massives  de  cet 
organe,  ainsi  que  de  gros  reins  blancs  atteints  de 
néphrite  épithéliale. 

Chez  cet  homme,  la  chloropénie  a  été  certainement 
la  conséquence  des  vomissements  incoercibles,  très 
abondants,  contenant  par  litre  7  gr.  80  de  chlorure 
de  sodium,  et  qui  ont  constitué  un  des  symptômes 
dominants.  Il  y  a  eu,  selon  toute  vraisemblance,  sous 
leur  influence,  appauvrissement  de  l’organisme  tout  , 
entier  en  chlore. 

11  existe  déjà  des  ^observations  montrant  que  les 
injections  de  solutions  chlorurées  sodiques  sont 
susceptibles  de  provoquer  l’œdème  aigu  du  poumon 
soit  chez  des  sujets  déjà  atteints  de  rétention  chlo¬ 
rurée,  soit  chez  des  sujets  sans  rétention  préalable 
quand  ces  injections  ont  été  trop  abondantes 


Mais  il  est  curieux  de  voir  que  le  même  accident  a 
pu  être  réalisé  dans  un  organisme  en  état  de  chloro¬ 
pénie  et  qui  semblait  plus  qu’un  autre  n’y  devoir 
pas  être  exposé.  Dans  ces  états  de  chloropénie,  il  y  a 
donc  lieu  de  tenir  compte  de  la  possibilité  d’une 
inégalité  de  la  répartition  du  chlorure  de  sodium 
dans  les  tissus,  au  moment  d’une  rechloruration 
rapide,  et  des  conséquences  que  peuvent  comporter 
ces  inégalités  de  répartition. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  cite  à  l’appui  deux 
faits  qu’il  a  observés  en  1913  concernant  des  sujets 
modérément  azotémiquès,  qui,  soumis  à  une  rechlo- 
rufation  prudente  par  voie  buccale,  firent  des  acci¬ 
dents  d’œdème  aigu  du  poumon. 

—  M.  Netter  incrimine  en  pareil  cas  plutôt  l’élé¬ 
ment  Na  que  le  Cl.  Il  a  vu  en  effet  survenir  de 
l’œdème  aigu  du  poumon  et  de  l’œdème  des  mem¬ 
bres  inférieurs  chez  un  diabétique  en  état  d’acidose 
auquel,  il  avait  administré  du  carbonate  de  soude. 

—  M.  Leznierre  fait  remarquer  que,  dans  ces  cas, 
il  s’agit  de  déperdition  deNaCl  parles  vomissements. 

P.-L.  Marie. 


I  SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

22  Février  1930. 

Les  modifications  du  cœur  dans  l'insuffisance 
respiratoire  chez  les  enfants.  —  En  étudiant  l’or- 
thodiagramme  du  cœur,  MM.  Du  Pasquier  et  Dan- 
hier  montrent  que,  dans  l’insuffisance  respiratoire 
chez  l’enfant,  il  y  a,  dans  la  plupart  des  cas,  uu  cer¬ 
tain  degré  de  dilatation  du  cœur  droit,  et  que  l’aspect 
du  «  cœur  en  goutte  »,  décrit  classiquement,  ne  cons¬ 
titue  qu’une  exception.  Après  un  traitement  de  réédu¬ 
cation  respiratoire,  le  ventricule  droit  est  toujours 
revenu  à  son  volume  normal  en  même  temps  que  la 
respiration  récupérait  son  fonctionnement  physiolo¬ 
gique. 

Les  extraits  pancréatiques  désinsulinés  en  thé¬ 
rapeutique  cardio-vasculaire.  —  MM.  R.  Giroux 
et  Kistbinios  soulignent  les  heureux  effets  obtenus 
dans  le  traitement  de  certaines  affections  vasculaires 
par  les  extraits  pancréatiques  désinsulinés  préparés 
selon  laméthode  indiquée parMM,  Gley  et  Kisthinios. 

Dans  l’angine  de  poitrine,  les  auteurs  signalent 
l’amélioration  notable  des  crises,  souvent  même  leur 
disparition,  et  rapportent  des  cas  où  la  guérison  per¬ 
siste  depuis  plusieurs  mois. 

Dans  le  traitement  des  artérites,  les  auteurs  ont 
pu,  par  des  cures  prolongées,  obtenir  la  guérison 
non  seulement  des  douleurs,  mais  aussi,  dans  quel¬ 
ques  cas,  de  la  gangrène  limitée  des  orteils.  Dans 
l’aortite  abdominale,  les  douleurs  disparaissent  et 
l’amélioration  suit  en  général  après  2  ou  3  cures. 

Enfin,  dans  l’hypertension  artérielle,  l’action  se 
manifeste  par  une  baisse  des  pressions  maxima  et 
minima  et  par  la  disparition  de  signes  fonctionnels. 
Les  auteurs  expliquent  les  heureux  effets  de  cette 
nouvelle  médication  par  une  action  trophique  exer¬ 
cée  sur  les  vaisseaux,  à  rapprocher  de  l’influence  des 
mêmes  extraits  pancréatiques  dans  les  ulcères  vari¬ 
queux  et  les  ulcères  gastriques. 

Métabolisme  du  soufre.  —  M.  Lematte  a  calculé 
la  teneur  en  soufre  des  différents  organes  de  l’homme, 
des  animaux  et  des  principaux  aliments.  Cette  éiude 
lui  a  permis  de  calculer  ensuite  la  quantité  de  ce 
métalloïde  contenue  dans  la  totalité  de  l’organisme 
d’un  sujet  normal.  L’auteur  compare  les  entrées  de 
soufre  aux  sorties.  Si,  dans  les  aliments, on  trouve  le 
soufre  lié  intimement  à  l’azote,  dans  les  urines,  la 
plus  grande  partie  est  oxydée  et  salifiée  par  des 
bases  fixes.  Nous  connaissons  mal  le  rôle  physiolo¬ 
gique  du  soufre.  L’étude  de  son  élimination  doit  être 
reprise  en  instituant  des  régimes  bien  définis. 

Hématologie  par  l’image.  —  M.  Bécart  projette 
uue  série  de  micro-photographies  concernant  le  sang 
normal  et  pathologique. 


SOCIÉTÉ  D’OTO-NEURO  OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

13  Février  1930. 

Hémianopsie  bl-temporale  Isolée ,  symptôme 
unique  de  compression.  —  MM.  A.  Thomas  et 
H.  Schaeffer  communiquent  l’observation  d’une 
malade  qui,  depuis  un  an,  présente  une  baisse  de  la 
vision  avec  hémianopsie  bi-temporale.  Il  n’existe  par 
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ailleurs  aucun  signe  neurologique  et  on  trouve,  à  la 
ponction  lombaire,  que  le  liquide  céphalo-rachidien  a 
une  pression  normale.  Pas  de  lésions  osseuses  visi¬ 
bles  sur  les  radiographies.  La  nature  de  la  cause  de 
compression  reste  donc  incertaine. 

—  M.  de  Martel.  Les  cas  d’hémianopsie  bi¬ 
temporale  isolée  sont  rares.  Ordinairement  l’examen 
radiographique  permet  de  voir  des  concrétions 
supra-sellaires.  Les  poches  de  Rathke  s’observent 
surtout  chez  les  sujets  jeunes.  11  peut  s’agir  parfois 
de  méningiomes  supra-sellaires  ou  de  gliomes  du 
chiasma,  ou  enfin  d’adénomes  hypophysaires  sortant 
de  la  selle  turcique.  Ici,  on  peut  surtout  envisager 
1  hypothèse  de  méningiome  supra-sellaire.  Si  ou 
tente  une  intervention,  ou  pourra  utiliser  soit,  la  voie 
nasale,  soit  la  voie  frontale  droite  s’il  s’agit  d’un 
droitier. 

—  MM.  Baudouin,  Thomas  et  Scbaeilar  discu¬ 
tent  la  possibilité  d’une  lésion  de  névrite  optique 
d  origine  infectieuse  comme  cause  de  ce  syndrome, 
t  concluent  que  cette  hypothèse  est  difficilement 
défendable. 

—  M.  Worms  fait  observer  que  les  apophyses 
clinoïdes  postérieures  sont  peu  nettes  sur  les  radio¬ 
graphies,  et  qu’en  pareil  cas,  il  y  a  lieu  de  répéter 
les  clichés. 

Un  cas  de  paralysies  multiples  des  nerfs  crâ¬ 
niens.  —  MM.  Baudouin  et  Bonnard.  En  Mai  1929, 
un  malade  a  présenté  de  violentes  céphalées  tem- 
poro-pariétales  et  une  surdité  cochléaire  droite.  Une 
paralysie  du  VI®  est  apparue  peu  après  du  même 
côté.  Enfin  plus  récemment  on  a  vu  survenir  une 
paralysie  du  facial,  du  trijumeau  sensitif  et  moteur, 
puis  du  glosso-pliaryngien.  Il  n’existe  pas  d’atteinte 
des  voies  cérébelleuses  ni  pyramidales,  et  pas  d’hy¬ 
pertension  intracrânienne.  La  tension  artérielle  est 
de  19-12.  On  ne  trouve  aucun  signe  de  syphilis,  et 
aucun  autre  symptôme  anormal  chez  ce  malade. 
Après  avoir  discuté  la  localisation  protubérantielle 
possible  de  la  lésion,  les  auteurs  envisagent  la  cause 
des  troubles  :  tumeur  (fibro-sarcome  de  la  base, 
tumeur  de  l’angle,  néoplasme  intraprotubérantiel), 
affection  vasculaire,  ou  enfin  lésion  infectieuse? 

—  M.  Haguenau.  Il  s’agit  presque  toujours,  en 
pareil  cas,  de  lésions  néoplasiques;  la  régression  de 
certains  symptômes  n’est  pas  une  objection,  à  cause 
de  l’adjonction  de  phénomènes  vaso-moteurs.  Ce  cas 
peut  être  rapproché  de  ceux  qui  ont  été  présentés 
récemment  par  M.  VS^orms,  et  il  y  a  intérêt  à  faire 
une  radio  en  position  de  Ilirtz. 

—  M.  de  Martel  pense  qu’il  faut  ranger  ce  cas 
dans  les  «  tumeurs  suspectes  »  de  Cushing,  malgré 
l’absence  de  papillite  et  d’autres  signes  d’hyperten¬ 
sion.  Ce  qui  est  anormal,  c’est  le  faible  taux  de  l’al¬ 
bumine  du  liquide  céphalo-rachidien. 

—  M.  F.  Lévy  connaît  un  cas  analogue  dont  l’évo¬ 
lution  date  de*fl  ans. 

Paralysies  associées  des  yeux  chez  un  parkin¬ 
sonien.  —  MM.  André  Thomas,  Schaeffer  et  P. 
Weill.  Chez  un  vieillard,  parkinsonien  depuis  de 
longues  années  et  probablement  atteint  d’une  syphi¬ 
lis  ancienne,  malgré  les  réactions  humorales  néga¬ 
tives,  est  apparu  brusquement,  après  un  vertige,  une 
paralysie  de  la  III®  paire  qui  très  rapidement  a  fait 
place  à  un  syndrome  plus  complexe.  Actuellement  il 
existe  une  paralysie  des  élévateurs  et  une  paralysie 
des  lévogyres.  Mais,  si  les  mouvements  volontaires 
d’élévation  des  globes  et  de  déplacement  vers  la 
gauche  sont  impossibles,  on  peut  voir  que  les  mou. 
vements  automatiques  dans  ces  directions  sont  con- 

Enlin,  si  l’on  recherche  les  mouvements  de  latéra¬ 
lité  séparément  sur  chaque  œil,  on  constate  que 
l’œil  gauche  ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane,  tandis 
que  l’œil  droit  peut  se  porter  nettement  à  gauche. 

Il  est  classique  de  distinguer  des  paralysies  glo¬ 
bales  de^  mouvements  d’association  dont  le  siège 
serait  mésocéphalique  et  des  paralysies  dissociées  à 
localisation  corticale  ou  sur  les  voies  cortico-oculo- 
gyres.  Cependant,  ici,  il  semble  bien  qu’il  s’agisse 
d’une  lésion  du  mésocéphale. 

-  M.  Bollack.  Il  semble  que  la  lésion  soit  com¬ 
plexe,  car  à  la  paralysie  de  l’élévation  s’associe  une 
paralysie  des  lévogyres  dont  le  siège  est  en  général 
plus  bas  situé.  Suivant  que  les  troubles  sont  appa¬ 
rus  l’un  après  l’autre  ou  simultanément,  on  peut 
donc  admettre  qu’il  existe  deux  lésions  ou  une  seule 
très  étendue. 


—  M.  A.  Thomas  insiste  sur  l’organicité  de  la 
lésion  qui  lui  semble  démontrée  par  la  différence 
d’excursion  vers  la  gauche  entre  les  deux  yeux  exa¬ 
minés  séparément,  et  il  admet  qu’il  s’agit  probable¬ 
ment  de  foyers  multiples. 

—  M.  Schaeffer.  Le  siège  de  la  paralysie  des 
lévogyres  est  en  général  bas  situé,  mais  une  lésion 
sectionnant  les  voies  d’association  peut  expliquer  les 
troubles  observés  ici.  Il  faut  noter  que  le  nombre 
d’observations  dans  lesquelles  une  paralysie  du  III'- 
a  précédé  l’apparition  d’un  syndrome  de  Parinaud 
est  si  grand  que  certains  en  ont  fait  une  règle. 

—  M.  Bollack  ajoute  que  la  paralysie  des'  lévo¬ 
gyres  est  plus  souvent  précédée  d’une  paralysie  de 
la  VI'  paire;  aussi  peut-on  se  demander  si,  chez  ce 
malade,  il  n’existe  pas  une  paralysie  du  VI'  gauche 
associée  à  celle  des  lévogyres. 

Rétraction  de  la  paupière  supérieure  et  contrac¬ 
tion  du  muscle  de  Müller.  —  MM.  A.  Thomas  et 
Mêrigot  de  Treigny.  Une  malade  présente  une 
rétraction  de  la  paupière  supérieure  gauche  qui 
laisse  l’œil  plus  découvert  que  du  côté  opposé.  Cette 
paupière  n’est  aucunement  paralysée.  Il  n’existe  pas 
d’exophtalmie,  et  on  n’a  pu  déceler  aucun  sym¬ 
ptôme  neurologique  anormal.  S’agit.-il  d’une  hyper¬ 
tonie  du  muscle  (}e  Müller  ou  d’un  Basedow  fruste, 
malgré  l’absence  de  tout  autre  signe  et  la  constata¬ 
tion  d’un  métabolisme  basal  sensiblement  normal? 

—  M.  Cerise  a  vu  4  cas  analogues  qu’il  a  suivis 
longtemps.  Tous  ont  fini  par  présenter  une  maladie 
de  Basedow,  bien  qu’au  début  certains  n’aient  pas  eu 
d’exophtalmie. 

—  M.  Bollack  suit  depuis  7  ans  une  malade 
analogue  qui  ne  présente  toujours  aucun  signe  de 
Basedow.  De  plus,  il  a  observé  des  troubles  sem¬ 
blables  chez  des  sujets,  tabétiques  anciens,  ayant 
présenté  des  lésions  de  Toculo-moteur  commun.  11 
semble  qu’il  s’agisse  alors  de  phénomènes  au  niveau 
du  releveur  et  non  du  muscle  de  Müller. 

—  M.  A.  Thomas  ne  croit  pas  qu’on  puisse  rap¬ 
procher  ces  faits  du  symptôme  présenté  par  la 
malade,  car,  lorsqu’il  y  a  eu  paralysie  du  III“,il  peut 
y  avoir  une  anomalie  de  régénération  des  fibres  ner¬ 
veuses.  Dans  ce  cas,  on  observe  en  général  des  mou¬ 
vements  anormaux  de  la  paupière. 

—  M.  Worzns,  pensant  à  la  maladie  de  Basedow 
chez  une  malade  semblable,  n’a  obtenu  aucun  résul¬ 
tat  par  l’administration  d’iode,  mais  il  a  constaté  une 
amélioration  très  nette  après  radiothérapie  prudente 
du  corps  thyro'ide. 

Un  cas  d’épendymite  séreuse.  —  MM.  Lacaze  et 
Noger.  En  Juin  1928,  sans  cause  apparente,  un 
jeune  homme  présente  des  céphalées  très  vives,  avec 
vomissements,  vertiges,  obnubilations  visuelles  et 
diplopie  transitoire.  Un  examen  neurologique  ne 
décèle  aucun  symptôme  anormal,  mais,  on  trouve  une 
forte  stase  papillaire.  Il  existe  une  grosse  hyperten¬ 
sion  intracrânienne,  se  reproduisant  très  vite  après 
la  ponction  lombaire.  Le  traitement  mercuriel  ne 
donne  aucune  amélioration.  On  fait  successivement 
une  ponction  ventriculaire,  puis  3  trépanations  décom¬ 
pressives  sans  résultat.  Le  malade  succombe  au 

Une  autopsie  très  minutieuse  ne  permet  de  trouver 
aucune  trace  de  tumeur,  même  minime.  Les  ventri¬ 
cules  latéraux  sont  très  dilatés.  Aspect  lactescent 
des  méninges.  Un  examen  bactériologique  du  liquide 
prélevé  à  ce  niveau  n’a  permis  de  trouver  aucun 
germe  ni  è  l’examen  direct  ni  par  culture. 

Importance  de  la  radiographie  de  la  loge  occi¬ 
pitale  dans  le  diagnostic  étiologique  des  troubles 
labyrinthiques  et  neurologiques.  —  MM.  G. 
Worms,  Fribourg-Blanc  et  Gautier.  L’étude  des 
lésions  de  l’étage  occipital  par  la  radiographie  pra¬ 
tiquée  suivant  l’incidence  fronto-occipitale,  récem¬ 
ment  décrite,  présente  le  plus  grand  intérêt.  Seule 
cette  incidence  permet  d’authentifier  l’origine  trau¬ 
matique  de  troubles  neurologiques  et  labyrinthiques 
dont  l’étiologie  est  obscure.  Les  auteurs  présentent, 
à  l’appui,  des  observations  de  malades  chez  qui  il  a 
été  possible,  par  la  radiographie,  de  mettre  en  évi¬ 
dence  des  lésions  discrètes  de  l’écaille  occipitale  :  fis¬ 
sures  linéaires,  étoilées.  Ils  insistent  sur  la  grande 
ipportance  médico-légale  des  - renseignements  ainsi 
obtenus, 

Troubles  neuro-végétatifs  (céphalée  unilatérale, 
vertiges,  nausées,  vomissements,  crises  de  trans¬ 


piration,  coliques  utérines)  guéris  par  la  destruc¬ 
tion  de  synéchies  nasales.  —  M.  H.  Caboche.  Il 
s’agit  d’une  femme  de  39  ans,  souffrant  depuis 
18  mois  de  céphalées  atroces  de  la  moitié  gauche  de 
la  tête,  ce  qui  avait  fait  penser  à  la  possibilité  d’une 
sinusite.  La  seule  lésion  nasale  consistait  en  trois 
synéchies  unissant  les  têtes  des  cornets  moyen  et 
inférieur  avec  la  cloison  nasale.  Le  badigeonnage  de 
la  pituitaire  à  la  coca'îne  faisait  disparaître  momenta¬ 
nément  les  crises,  qui  cessèrent  complètement  après 
la  destruction  diathermique  des  synéchies. 

—  M.  Halphen,  dans  un  cas  analogue, a  vu  l’abla¬ 
tion  du  cornet  moyen  liypertrophié  faire  disparaître 
les  céphalées  et  les  troubles  neuro-végétatifs  ;  mais, 
par  contre,  des  troubles  abdominaux  (diarrliée  pro¬ 
fuse)  sont  apparus. 

G.  Rekxbo. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

17  Février  1930. 

Traitement  de  la  rhinite  hypertrophique  à  forme 
vaso-motrice  du  cornet  inférieur  par  les  Injections 
sclérosantes.  —  M.  J.  Richier.  Après  une  bonne 
désinfection  nasale  et  une  parfaite  rétraction  du 
cornet  inférieur  à  la  coca'îne-adrénaline,  on  injecte 
2  cmc.  environ  d’une  solution  de  chlorhydrate  double 
de  quinine  et  d’urée  à  5  pour  100  dans  la  profondeur 
du  cornet  inférieur.  Cette  injection  est  parfaitement 
tolérée.  Aucun  accident  local  ou  général  à  signaler, 
sur  150  cas.  On  observe  une  diminution  de  moitié  de 
volume  du  cornet,  15  jours  après.  Il  ne  s’est  jansais 
produit  de  troubles  trophiques  au  niveau  de  la 
muqueuse,  ni  de  synéchies.  Les  résultats  sont  défini¬ 
tifs. 

Eplthélioma  de  l’oreille  moyenne.  —  M.  Hal¬ 
phen  présente  une  malade  chez  laquelle,  au  décours 
des  pansements  pratiqués  pour  un  évidement  pétro- 
mastoïdien,  sont  apparus  dans  la  cavité  des  bour¬ 
geons  exubérants,  saignants,  et  que  l’examen  histo¬ 
logique  a  montré  être  un  épithélioma  spino-cellulaire. 
Un  traitement  par  le  radium  a  fait  disparaître  les 
bourgeons  cancéreux  eu  un  mois  ;  mais  la  tumeur  a 
récidivé  rapidement,  et  actuellement  l’écaille  de 
l’occipital  est  envahie. 

Tumeur  mixte  de  la  voûte  palatine  d’origine  sali¬ 
vaire.  —  M.  G.  Worms  présente  un  malade  qui 
était  atteint  d’une  tumeur  de  la  dimension  d’une 
grosse  noix,  siégeant  en  plein  milieu  de  la  voûte 
palatine,  avec  prolongement  vers  la  fosse  nasale, 
après  perforation  du  squelette.  Ablation  sous  anes¬ 
thésie  locale. 

Histologiquement,  ou  note  ;  des  travées  de  cellules 
épithéliales  tantôt  creusées  d’une  lumière  et  de  type 
glandulaire,  tantôt  en  boyaux  pleins,  indifférenciés. 
La  tumeur  paraît  dériver  de  petites  glandes  du  type 
salivaire. 

Ablation  d’un  épithélioma  du  pharynx  au  couteau 
à  haute  fréquence.  —  M.  G.  Worms  j)résente  une 
malade  qui  a  subi,  à  l’aide  du  couteau  à  haute  fré¬ 
quence,  l’ablation  d’un  épithélioma  de  la  gouttière 
pharyngée  gauche,  remontant  jusqu’à  la  région  péri- 
tubaire  et  gagnant  en  bas  un  niveau  correspondant 
au  pôle  intérieur  de  l'amygdale.  Hémostase  facile, 
réaction  post-opératoire  minime,  bourgeonnement  et 
cicatrisation  rapides. 

L’auteur  rappelle  qu’il  s’est  servi  du  même  moyen 
pour  l’exérèse  de  tumeurs  de  Tendolarynx.  La  haute 
fréquence  sous  cette  forme  parait  devoir  élargir 
notablement  les  indications  de  la  thyrotomie. 

Pansements  à  l’ambrine-Dakln  des  évidements 
pétro-masto'idlens.  --  MM.  Grivot  et  Lallement 
présentent  4  opérés  d’évidement  pansés  suivant  la 
méthode  préconisée  par  Millet  (d’Oran).  La  cavité  est 
remplie  d’ambrine  sur  la  table  d’opération  ;  un  petit 
tube  spécial,  noyé  dans  la  masse  paraffinée,  permet 
une  irrigation  discontinue  au  Dakin.  Ce  pansement  est 
laissé  en  place  le  plus  longtemps  possible,  15  jours 
ou  3  semaines.  Les  avantages  de  cette  méthode  parais¬ 
sent  être  :  son  indolence,  l’absence  de  pansements 
astreignants  pour  le  médecin,  la  bonne  qualité  de 
l’épidermisation . 

Chélo'ide  rétro-auriculaire.  —  MM.  Grivot  et 
Lallement  présentent  un  malade  opéré  par  eux  d’une 
très  volumineuse  chéloïde  développée  sur  une  cica- 
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trice  opératoire  mastoïdienne.  L’exérèse  au  bistouri 
fut  suivie,  10  jours  après,  d’une  application  pendant 
4  jours  en  surface  de  4  tubes  de  radium  de  5,5  filtrés 
sous  1  mm.  de  platine.  La  cicatrice  se  maintient 
parfaitement  normale  depuis  8  mois. 

L’amygdalectomie  totale  par  le  procédé  de 
Sluder-Ballenger.  —  M.  G.  Canuyt  (Strasbourg) 
décrit  l’anesthésie,  l’instrumentation  et  surtout  la 
technique  opératoire  de  l’amygdalectomie  totale  par 
le  procédé  de  Sluder-Ballenger.  Ce  procédé  est 
séduisant  parce  qu’il  est  rapide  et  qu’il  donne  toute 
sécurité.  Malheureusement,  il  est  difficile  à  apprendre. 
La  technique  doit  être  enseignée  par  quelqu’un  qui 
la  possède  bien. 

L’auteur  fait  cette  communication  dans  le  but 
d’attirer  l’attention  sur  ce  procédé  qui  lui  a  donné  de 
grandes  satisfactions,  surtout  chez  les  enfants.  Il  est 
peu  employé  en  France  alors  qu’il  est  très  répandu 
en  Amérique  et  dans  quelques  pays  d’Furope. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

18  Mars  1930. 

Valeur  du  coefficient  sérlne-globuHne  dans  la 
tuberculose.  —  MM.  P.  Courmont,  H.  Gardére 
et  Badinand  étudient  les  variations  du  coefficient 
sérine-globuline  chez  les  tuberculeux  humains,  les 
cobayes  et  les  chevaux  sains  ou  tuberculeux,  par 
la  méthode  azotométrique. 

Chez  les  tuberculeux  humains,  les  résultats  sont 
conformes  à  ceux  de  M.  Achard  (augmentation  des 
globulines  et  diminution  dn  coefficient).  Mais  il  n’y  a 
pas  eu  concordance  entre  l’état  des  lésions  ou  l’état 
général  et  la  valeur  du  coefficient  qui  est  parfois  le 
même  chez  un  bilatéral  fébrile  grave  et  un  tuberculeux 
léger  et  valide. 

Chez  le  cobaye  tuberculeux,  les  variations  sont 
encore  plus  fortes  et  le  coefficient  est  le  plus  bas 
dans  les  cas  de  tuberculose  généralisée. 

Chez  le  cheval  tuberculeux,  la  sérine  diminue  etles 
globulines  augmentent,  de  telle  sorte  que  le  coefficient 
est  extrêmement  bas. 

Les  auteurs  n’ont  pas  trouvé  de  relations  concor¬ 
dantes  entre  le  coefficient  et  les  anticorps. 

_ M.  Dufourt  n’a  pas  utilisé  la  même  méthode  de 

dosage.  Les  chiffres  qu'il  a  obtenus  par  la  méthode 
des  pesées  ne  concordent  pas  avec  ceux  rapportés 
par  M.  Courmont,  mais  ils  concordent  avec  ceux  de 
M.  Achard.  Le  coefficient  qu’il  a  obtenu  oscille  entre 
0,5  et  2.  Chez  les  tuberculeux  très  gravement  atteints, 
il  était  très  bas,  sauf  chez  2  malades.  Chez  ceux  peu 
atteints,  il  était  au  contraire  élevé  (1,5  et  2).  Chez 
ceux  à  lésions  moyennes,  il  était  un  peu  plus  bas 
(entre  1  et  1,5). 

D’après  ce  qu’il  a  observé,  l’auteur  estime  qu’il  faut 
accorder  une  assez  grande  valeur  à  cette  recherche. 
Il  est  surpris  de  la  discordance  relevée  entre  les 
malades  gravement  et  peu  gravement  atteints.  Cette 
recherche  ne  peut  pourtant  pas  donner  de  renseigne¬ 
ments  pour  le  pronostic  à  longue  échéance. 

—  M.  Bonnamour  estime  que,  pouravoii  un  rap¬ 
port  aussi  exact  que  possible  chez  les  tuberculeux 
qui  crachent,  il  faudrait  connaître  chez  eux  l’élimi¬ 
nation  des  albumines,  car  ce  sont  des  malades  qui 
suppurent. 

—  M.  Dufourt-  Chez  les  malades  qui  crachent 
beaucoup,  au  contraire,  il  existait  un  taux  plus  élevé 
d’albumine.  Il  a  éliminé  de  sa  statistique  tous  les 
rénaux  et  tous  les  hépatiques. 

-  -  M  Courmont  a  fait  la  même  constatation  que 
M  Dufourt  chez  le;  malades  qui  erachaientbeaucoup 

_ _  M.  Dufourt  demande  quel  était  le  taux  total 

des  protéines? 

M.  Courmont  De  74  à  107. 

M.  Dufourt.  Ces  chiffres  sont  beaucoup  plus 
élevés  que  ceux  obtenus  par  M.  Achard  et  moi-même. 

—  M.  Courmont  a  cherché  le  même  coefficient 
chez  des  chevaux  immunisés  contre  la  diphtérie  et 
le  tétanos,  et  il  a  trouvé  des  chiffres  intermédiaires 
à  ceux  obtenus  chez  le  cheval  normal  et  chez  le  cheval 
tuberculeux. 

J .  Rousser. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

12  Mars  1930. 

Tuberculose  primitive  de  la  rotule.  —  MM. 
Patel  et  Marion  présentent  un|  cas  de  tuberculose 
primitive  de  la  rotule,  à  évolution  antérieure,  extra¬ 
articulaire,  survenue  chez  un  jeune  homme  de  15  ans 
déjà  porteur  de  lésions  bacillaires  multiples,  osseuses 
et  ganglionnaires.  Un  simple  évidement  du  foyer  ro- 
tulien  amena  la  guérison.  En  s’appuyant  sur  les  faits 
publiés,  les  auteurs  concluent  que,  contrairement  aux 
données  classiques  depuis  Ullier  et  rappelées  par 
Kiiss,  la  tuberculose  de  la  rotule  n’a  pas  forcément 
une  évolution  antérieure,  extra-articulaire,  chez  l’en¬ 
fant,  une  évolution  postérieure  vers  l’articulation, 
chez  l’adulte.  Il  leur  semble  plutôt  qu’indifférente 
avant  15  ans  et  au  delà  de  30  ans,  elle  soit,  dans  la 
règle,  extra-articulaire  de  15  à  18  ans,  et  intra-arti- 
culaire  de  20  à  28  ans,  ce  qui  est  conforme  aux 
données  fournies  par  l’ossification  de  la  rotule. 

Rein  en  fer  à  cheval.  —  MM.  Pallasse  et  Cha- 
naleille  présentent  une  pièce  de  rein  eu  ftr  à  cheval 
typique,  découverte  d’autopsie,  et  qui  avait  donné 
lieu,  du  vivant  de  la  malade,  à  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic.  Il  s’agissait  d’une  tuberculeuse  pulmonaire 
et  intestinale,  chez  laquelle  la  tumeur  perçue  dans  la 
fosse  iliaque  droite  avait  fait  penser  à  une  tubercu¬ 
lose  hypertrophique  du  ciecum.  Aucun  signe  uri¬ 
naire  n’avait  pu  faire  soupçonner  la  malformation 
rénale. 

Polype  placentaire.  —  M.  Violet  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  de  33  ans,  mariée  il  y  a  5  ans, 
et  qui,  3  mois  après  son  mariage,  eut  un  retard  de 
règles  de  quelques  jours  suivi  de  pertes  rouges  pen¬ 
dant  15  jours.  Depuis  cette  époque,  métrorragies 
irrégulières  ayant  résisté  à  des  traitements  variés 
et  ayant  amené  une  forte  anémie.  On  pratiqua  une 
dilatation  du  col  utérin  et  on  ramena  un  polype 
placentaire,  placentome  bénin,  sans  doute,  ayant 
séjourné  4  ans  dans  la  cavité  utérine.  Il  est  souvent 
indiqué,  avant  d  invoquer  des  troubles  fonctionnels 
pour  expliquer  des  métrorragies,  de  faire  un  curet¬ 
tage  explorateur  de  l’utérus. 


SOCIÉTÉ  D’OTO-NEUlîO-OPHTALMOLOGIE 
DE  STRASBOURG 
Février  1930. 

Etude  des  réflexes  et  spécialement  du  nystagmus 
provoqué  dans  un  cas.de  sommeil  pathologique.  — 
MM.  Barré,  Metzger  et  Kuhlmann  ont  eu  l’occa¬ 
sion  d’examiner  les  réactions  vestibulaires  dans  un 
cas  d’intoxication  par  le  somnifene.  Par  l’excitation 
calorique  et  voltaïque,  ils  n’ont  obtenu  que  des  dévia¬ 
tions  lentes  des  yeux  vers  le  côté  du  vestibule  excité. 
La  suppression  de  la  phase  rapide  du  nystagmus 
persistait  encore  à  un  moment  où  le  malade  parlait 
et  s’alimentEit  déjà  normalement. 

Syndrome  vestlbulo-splnal.  —  M.  Subirana  (Bar¬ 
celone)  présente  un  nouveau  cas  de  syndrome  vesti- 
bulo-spinal,  caractérisé  par  une  impossibilité  de  la 
marche  et  des  mouvements  difficiles  du  tronc  (par 
exemple,  passage  de  la  position  dorsale  en  décubitus 
ventral  avec  conservation  de  la  force  des  membres  et 
absence  de  signes  pyramidaux  et  vestibulaires).  Le 
sujet  est  légèrement  cérébelleux  d’un  côté. 

A  propos  d’un  eas  de  trouble  des  mouvements 
associés  des  yeux  avec  nystagmus  retractorius 
et  dissociation  du  nystagmus  vestlbulalre.  —  Chez 
une  jeune  fille  de  23  ans,  sans  antécédents,  MM 
Wordmann  et  Afefzger[ont  noté  :  une  paralysie  du 
regard  ascendant  pour  le  mouvement  volontaire  et 
guidé  avec  conservation  du  mouvement  automatico- 
réflexe  d'ascension  pendant  que  la  tête  est  abaissée; 
2“  une  rétraction  des  globes  à  chaque  essai  de  regard 
vers  en  haut  ;  3“  une  abolition  du  nystagmus  onto- 
ciiiétique  vers  en  bas  (par  abolition  de  la  secousse 
initiale  lente  vers  en  haut);  4®  une  dissociation  du. 
nystagmus  vestibnlaire  provoqué,  calorique  et  rota¬ 
toire,  c’est-à-dire  qu’un  œil,  celui  du  côté  excité,  pré¬ 
sente  des  secousses  horizontales  normales,  tandis 
que  l’autre  a  des  secousses  verticales  ascendantes.  Il 
faut  ajouter  que,  sans  excitation,  il  existe  un  nys¬ 


tagmus  vertical  ascendant  à  la  convergence  et  un 
nystagmus  horizontal  aux  regards  latéraux. 

Il  s’agit,  d’après  les  auteurs,  d’une  lésion  haute  de 
la  calotte  pédonculaire.  Le  cas  évolua  vers  la  gué¬ 
rison  complète  en  15  jours. 

Les  réflexes  produits  dans  les  muscles  oculaires 
par  l’excitation  du  labyrinthe  et  leur  mécanisme- 
—  M.  Lorénte  de  No  (Santander), 

O.  Metzger. 


SOCIÉTÉS  lÉTRANGÈRES 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

8  Mars  1930. 

Introduction  à  la  physlo-pathologte  des  sels 
biliaires.  —  M.  O.  Coquelet  fait  un  exposé  complet 
de  la  genèse  de  la  formule  chimique  du  cholestérol 
et  des  acides  biliaires.  Les  recherches  des  labora¬ 
toires  allemands,  faites  ces  dernières  années,  ten¬ 
dent  à  réaliser  le  groupement  de  ces  corps  dont  le 
noyau  principal  et  originel  serait  l’acide  cholanique. 
Ces  découvertes  théoriques  sont  susceptibles  d’avoir 
leur  application  clinique,  notamment  dans  l’étude  du 
fonctionnement  du  foie. 

Malade  opéré  d’abcès  cérébral  d’origine  otique. 
—  MM.  Bremer,  Hieguet,  Jourdain  ont  soigné  un 
malade  qui,  en  plus-  des  symptômes  caractéristiques 
de  l’otite  moyenne,  était  dans  un  état  psychique 
diminué,  faisait  de  l’aphasie,  une  légère  ataxie,  et 
avait  des  phénomènes  de  déficience  motrice  unilaté¬ 
rale.  Avec  ces  signes  déjà  pathognomoniques,  l’état 
des  réflexes  permettait  le  diagnostic  d’abcès  céré¬ 
bral.  La  ponction  fut  pratiquée,  et  ou  laissa  en  place 
des  drains,  .  selon  la  technique  de  Lemaître.  Les 
auteurs  ont  employé  des  drains  de  caoutchouc 
étoilés.  Ils  purent  constater  un  écoulement  purulent 
constant  et  abondant.  Le  malade  est  présenté,  tota¬ 
lement  guéri. 

A  propos  de  quelques  accidents  cutanés  provo¬ 
qués  par  Inoculation  de  la  vaccine. — M.  M.  Craps. 
à  la  suite  de  vaccinations  pratiquées  en  masse  lors 
de  la  panique  de  l’été  dernier,  a  pu  constater  dix 
accidents  cutanés  fâcheux  imputables  à  la  vac¬ 
cine  :  deux  cas  d’infection  secondaire  des  pustules  ; 
cinq  érythèmes  toxi-infectieux  dus  à  une  sensibilisa¬ 
tion  particulière  de  l’organisme;  une  éruption  vac¬ 
cinale  typique  par  auto-inoculation  ;  une  vaccine 
généralisée  avec  siège  d’élection  aux  endroits  du 
corps  atteints  par  un  eczéma  chronique  ;  enfin  une 
réactivation  sévère  d’une  syphilis  traitée. 

Syphllides  secondaires  apparues  au  cours  du 
tertiarisme. — AT''»  G.  Singer  présente  un  tabétique 
avec  tous  les  symptômes  nerveux  et  humoraux.  Cet 
homme  avait  été  soumis  à  un  traitement  énergique 
et  bien  suivi,  arsenical  et  bismuthique.  Il  avait  été 
malariarisé  et  avait  fait  dix  poussées  avant  de  rece¬ 
voir  de  la  quinine.  Néanmoins,  il  est  porteur  sur 
tout  le  corps  de  syphilides  bronzées.  Dans  le  sang, 
la  réaction  de  Bordet-Gengou  est  douteuse;  elle  est 
deux  fois  positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Deux  cas  de  somnolence  invincible  traités  par 
l’éphédrine.  —  M  A.  Wilmaers.  Deux  malades 
souffraient  de  tendances  incoercibles  au  sommeil, 
survenant  même  dans  la  station  debout,  empêchant 
la  lecture.  L’un  souffrait  en  plus  de  palpitations, 
l’autre  était  en  décompensation  circulatoire.  Dans 
les  deux  cas,  l’éphédrine  amena  une  amélioration  no¬ 
table  de  la  somnolence. 

Déformation  gastrique  par  foie  basculé  et  aéro¬ 
colle  -  MM.  Massion,  A.  et  M.-E.  Meyers  mou 
trent  des  clichés  radiographiques  sur  lesquels  un 
estornav  est  étiré  par  son  milieu,  présentant  dans  sa 
portion  diaphragmatique  et  dans  la  région  pylorique 
des  dilatations  très  importantes.  Le  pylore  et  la  por¬ 
tion  duodénale  occupent  l’hypocondre  droit,  attirés 
qu’ils  sont  par  un  foie  basculé  et  devenu  vertical,  sou 
bord  droit  appuyant  sur  la  crête  iliaque.  Sur  une 
radiographie  faite  en  position  transverse,  un  vol- 
vulus  gastrique  est  visible,  sous  la  dépendance  d’une 
aérocolie.  Le  malade  souffrait  de  petits  symptômes 
lithiasiques  et  ulcéreux.  Le  traitement  de  la  ptose 
amenda  tous  les  signes  subjectifs. 

Van  Dooren, 
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Méningococcémie 
à  type  psepdo-palustre 

Par  Heniii  Schaeffeii 
Ah'docin  adjoint  de  l’hôpilnl  St-.)oseph. 


A  la  fin  de  Juillet  dernier,  nous  étions  appelé 
par  un  de  nos  collègues  à  donner  nos  soins  à  une 
malade  tenue  au  lit  par  une  affection  fébrile 
depuis  déjà  près  de  six  semaines. 

C’était  une. femme  encore  jeune,  âgée  de  45  ans 
environ,  mère  de  4  enfants  bien  portants,  et  qui 
elle-même  avait  toujours  joui  jusqu’ici  d’une 
bonne  santé.  Au  mois  de  Mai  1929,  elle  avait 
bien  eu  une  angine  érythémateuse  qui  s’était 
accompagnée  d’une  température  assez  élevée, 
39°  à  39°5  pendant  trente-six  à  quarante-huit 
heures.  Mais  ce  mal  dégorgé,  considéré  comme 
banal  et  sans  importance  par  le  médecin  qui  avait 
vu  la  malade  à  ce  moment,  avait  guéri  complète¬ 
ment,  et  elle  avait  pu  reprendre  sa  vie  coutu¬ 
mière. 

Jjorsqu’un  mois  après  environ,  vers  le  10  Juin, 
cette  jeune  femme  se  trouva  très  lasse,  très  fati¬ 
guée,  elle  sentit  en  même  temps  que  cette  courba¬ 
ture  générale  de  petits  frissonnements  qui  l’obli¬ 
gèrent  à  se  mettre  au  lit,  si  bien  que  le  16  Juin 
au  soir  elle  avait  une  température  de  39°4.  La 
fièvre  se  poursuivit  les  jours  suivants,  très  irré¬ 
gulière,  avoisinant  39°  le  soir,  redescendant 
entre  37°  et  38°  le  matin.  En  même  temps,  elle 
ressentait  des  douleurs  articulaires  au  niveau  des 
genoux,  des  chevilles,  des  poignets,  des  coudes. 
Presque  toutes  les  articulations  furent  doulou¬ 
reuses  à  ce  moment.  Ces  douleurs  étaient  autant 
péri-  et  paraarticulaires  qu’articulaires  propre¬ 
ment  dites;  mobiles,  variables,  passant  d’une 
jointure  à  l’autre.  Jamais  toutefois  la  malade 
n’eut  une  articulation  rouge,  chaude,  ou  enflée. 

Fièvre  et  arthralgie  constituèrent  pendant  une 
dizaine  de  jours  les  deux  seuls  éléments  du  tableau 
clinique,  si  bien  qu’un  consultant  appelé  porta 
le  diagnostic  de  pseudo-rhumatisme  infectieux. 
Pour  ])réciser  la  nature  de  l’agent  étiologique, 
une  hémoculture  fut  pratiquée  ;  elle  resta  néga¬ 
tive. 

La  fièvre  persiste  avec  de  grandes  oscillations, 
montant  le  soir  aux  environs  de  39°5,  ou  au- 
dessus,  et  redescendant  le  matin  à  près  de  37°, 
quelquefois  au-dessous  (36°5-36°-7).  De  plus  la 
malade  présente  des  poussées  fébriles  rappelant 
de  façon  atténuée  par  leurs  manifestations  les 
accès  palustres. 

Le-  plus  souvent  dans  l’après-midi,  vers  trois 
à  quatre  heures,  plus  exceptionnellement  le  ma¬ 
tin,  jamais  la  nuit,  la  malade  est  prise  par  un 
frisson  qui  la  fait  trembler  dans  son  lit.  D’inten¬ 
sité  variable,  il  dure  en  moyenne  dix  à  vingt 
minutes,  rarement  plus.  La  température  de  la 
malade  monte  à  ce  moment,  et  atteint  ou  dépasse 
40". -Puis  le  frisson  cesse,  et  la  malade  est  envahie 
par  une  sensation  de  chaleur  et  de  moiteur  géné¬ 
rale,  et  par  des  sueurs  plus  ou  moins  abondantes 
qui  la  forcent  parfois  à  se  changer.  La  répétition 
de  ces  accès  fébriles  n’est  pas  régulière.  Le  plus 
souvent  ils  reviennent  tous  les  deux  jours,  revê¬ 
tant  le  type  tierce;  parfois  se  reproduisent  deux 
jours  consécutifs,  mais  ils  sont  alors  moins 
intensesi  II  s’agit  donc  d’accès  fébriles  à  type 
pseudo-palustre  revêtant  tantôt  le  type  tierce, 
tantôt  celui  d’accès  quotidiens. 

En  même  temps  que  ces  accès  fébriles  appa-  | 


raissent  des  manifestations  cutanées.  Ce  sont  des 
éléments  maculo-papuleux  ou  papulo-noueux,  de 
la  dimension  d’une  lentille  à  celle  d’une  pièce  de 
un  franc,  de  couleur  bleu  violacé,  siégeant' tantôt 
dans  le  derme,  tantôt  dans  l’hypoderrae.  Ils  sont 
même  parfois  assez  profonds  pour  être  sentis  à  la 
palpation  sans  jamais  être  visibles. 

L’apparition  de  ces  éléments  précède  les  accès 
fébriles,  les  accompagne,  ou  les  suit.  Leur  nombre 
est  variable;  rarement  unicjues,  parfois  en  nombre 
relativement  considérable,  six  à  huit,  ils  siègent 
au  niveau  des  membres  supérieurs  et  inférieurs, 
sans  prédilection  spéciale  pour  les  plans  de  flexion 
ou  d’extension,  exceptionnellement  à  la  face, 
jamais  au  niveau  du  tronc.  Signalons  toutefois 
que  jamais  ces  éléments  éruptifs  n’ont  été  obser¬ 
vés  à  la  face  p'almaire  des  mains,  ou  à  la  face 
plantaire  des  orteils. 

Ces  manifestations  cutanées  sont  algiques. 
Leur  apparition  s’accompagne  d’une  part  d’une 
sensation  de  courbature  intéressant  le  membre 
qui  est  le  siège  de  l’éruption;  et  aussi  de  douleurs 
plus  vives,  d’élancements  persistants  et  répétés 
au  niveau  même  de  l’élément  éruptif,  qui  per¬ 
mettent  à  la  malade  d’en  préciser  le  siège  et 
l’existence,  alors  même  que  ces  éléments  ne  sont 
pas  encore  visibles.  Ils  sont  d’ailleurs  douloureux 
à  la  palpation,  ainsi  que  les  masses  musculaires 
environnantes.  Les  douleurs  articulaires  ont  dis¬ 
paru. 

Ainsi  donc  :  fièvre  à  grandes  oscillations,  accès 
fébriles  quotidiens  ou  tierces,  et  manifestations 
cutanées,  sont  les  trois  principaux  éléments  du 
tableau  clinique  dans  la  première  quinzaine  de 
Juillet. 

Un  examen  de  sang  pratiqué  à  ce  moment  donne 


les  résultats  suivants  : 

Globules  rouges . ;î.(i00.01)0 

Leucocytes .  lü.üilü 

llénioglobiiip . 7.'î  p.  100 

Polynucléaires  neutrophiles  .  .  .  74  p.  loo 

Mononucléaires  grands  et  moyens.  22  p.  100 

Lymphocytes . 2. B  p.  100 

Eosinophiles  .  ,. . 0..')  p.  100 

Pas  de  formes  anormales. 


Toutes  les  thérapeutiques  employées  jusqu’à  ce 
jour,  salicylate  de  soude  et  uroformine  par  la 
bouche,  injections  de  septicémine,  puis  de  phy- 
siosthénine,  et  enfin  de  lait  à  doses  non  choquan¬ 
tes,  sont  restées  sans  résultat  aucun. 

C’est  donc,  dans  la  seconde  quinzaine  de 
Juillet,  en  présence  de  ce  tableau  clinique  que  je 
me  trouvai  quand  je  fus  appelé  à  voir  la  malade. 
Un  examen  plus  minutieux  ne  permettait  d’ail¬ 
leurs  pas  de  déceler  de  signe  bien  caractéristique. 
L’auscultation  du  cœur  faisait  entendre  à  la  base 
un  souffle  systolique  peu  intense,  variable,  sans 
souffle  diastolique.  La  tension  artérielle  était 
basse  :  10-7  au  Vaquez.  La  gorge  était  rouge  dans 
l’ensemble,  les  amygdales  un  peu  grosses,  bien 
que  la  malade  n’accusât  aucun  signe  d’angine  ou  de 
rhino-pharyngite.  La  rate  n’était  pas  augmentée 
de  volume.  Le  foie,  non  sensible  à  la  palpation, 
ne  débordait  pas  le  rebord  des  fausses  côtes.  Les 
fonctions  digestives  étaient  par  ailleurs  normales, 
et  relativement  bien  conservées.  Rien  à  signaler 
du  côté  de  l’appareil  respiratoire.  Les  urines, 
assez  abondantes,  ne  contenaient  ni  sucre,  ni 
albumine. 

Cette  malade,  bien  qu’un  peu  pâle  et  légèrement 
amaigrie,  présentait  cependant  un  état  général 
assez  satisfaisant',  et,  pour  peu  qu’on  la  vît  en 
dehors  de  ses  poussées  fébriles,  on  eût  été  loin 
de  penser  que  depuis  plus  de  cinq  semaines  elle 
avait  une  température  oscillant  entre  37°  et  40°. 
Dès  que  l’abattement  obligatoirement  consécutif 
au  frisson  et  à  la  crise  sudorale  s’évanouissait,  la 


malade  se  sentait  bien  et  s’alimentait;  et  il  exis¬ 
tait  vraiment  un  contraste  frappant  entre  le  bon 
état  général  relatif  de  la  malade,  et  l’existence 
d’une  lièvre  permanente  et  élevée  qui  durait 
depuis  si  longtemps. 

C'est  pourquoi,  sans  nous  alarmer,  nous  lais¬ 
sâmes  d’abord  évoluer  l’aflèction  pour  l’observer, 
en  continuant  les  injections  de  lait  à  dose  plus 
élevée. 

Une  injection  intramusculaire  de  lait  de  9  cmc. 
le  29  Juillet,  sans  s'ètre  accompagnée  de  choc  cli¬ 
nique,  lit  baisser  la  température  à  37"  le  lende¬ 
main  matin.  Une  seconde  injection  de  11  cmc.  de 
lait  le  31  Juillet  détermina  un  choc  qui  survint 
deux  heures  après  l’injection,  avec  toutes  ses  mani¬ 
festations  classiques,  frisson,  chaleur,  sueurs,  etc. 
La  température  descendit  à  37"  le  lendemain 
matin,  et  au-dessous  de  .■)7"  les  jours  suivants.  La 
malade  resta  sans  fièvre  appréciable  jusqu’au 
5  Août,  où  la  température  remonta  le  soir  à  37°4. 
Le  lendemain  soir  elle  était  à  37"8.  Nous  prati¬ 
quâmes  un  second  choc  par  la  même  technique.  Il 
fut  plus  violent  que  le  précédent.  Le  frisson  dura 
trois  quarts  d’heure,  et  la  malade  transpira  si 
abondamment  qu'elle  dut  cire  changée  jilusieiirs 
fois.  La  temjiérature  redescendit,  mais  resta  seu¬ 
lement  deux  jours  entre  3(i'’5  et  37°5.  fille  remonta 
à  38°1  le  9  .\oùt.  Ce  dernier  choc  avait  été  plus 
intense,  et  la  sédation  thermi(|ue  moins  durable. 

Ayant  le  sentiment  à  ce  moment  que  les  chocs 
thérapeutiques  d’une  part  fatiguaient  la  malade, 
et  d’autre  part  n’étaient  pas  susceptibles  dans  les 
circonstances  actuelles  de  déterminer  une  chute 
définitive  de  la  température,  nous  les  cessâmes  et 
pratiipiâmes  des  injections  intraveineuses  de 
salicylate  de  soude,  qui  restèrent  d’ailleurs  sans 
résultat,  attendant  (jue  la  température  remontât 
afin  de  pratiquer  une  nouvelle  liémoculturc. 

Notons  en  passant  que  les  injections  de  salicy- 
lale  ne  furent  pas  très  bien  supportées,  détermi¬ 
nant  des  trouilles  digestifs  comparables  à  ceux 
que  ce  médicament  pris  par  la  bouelie  occasionne, 
et  qu’en  outre  l’une  d’entre  elles  détermina  un 
choc  sans  sédation  thermique  le  14  Août. 

Une  nouvelle  hémoculture  prali(]uée  le  20  Août 
décela  dans  le  sang  la  présence  du  méningo¬ 
coque  R. 

Une  thérapeiitiipie  spécifique  fut  donc  essayée, 
d’abord  par  le  sérum  antiméningococcique.  Des 
injections  intramusculaires  quotidiennes  de 
,10  cmc.,  .î  fois  ()0  cmc.,  et  4  fois  40  cmc.,  furent 
pratiquées,  soit  en  tout  370  cmc.  Au  sérum  furent 
associées  des  injections  intramusculaires  de  vac¬ 
cin  1.  O.  D.,  puis  d’autovaccin  tous  les  deux 
jours.  Cette  thérapeutique  <jui  fut  bien  supportée 
resta  sans  résultat  aucun.  L’all’ection  continua  à 
évoluer  avec  scs  accès  fébriles  quotidiens  ou  tier¬ 
ces  et  ses  manifestations  cutanées  algiques.  De 
plus,  manifestement  la  malade  se  fatiguait, 
s’amaigrissait,  et  commençait  mémo  à  se  cachec- 
tiser  peu  à  peu,  sans  qu’aucune  manifestation  vis¬ 
cérale  ou  nerveuse  nouvelle  pût  être  décelée. 

Devant  cet  échec  impressionnant,  nous  déci¬ 
dâmes  le  4  Septembre  de  pratiipier  un  nouveau 
choc,  en  injectant  3/4  de  centimètre  cube  d’auto¬ 
vaccin  intraveineux,  et  un  centicube  intramuscu¬ 
laire.  Le  choc  fut  particulièrement  violent.  Le 
frisson  intense,  accompagné  de  sensations 
anxieuses,  dut  être  arrêté  par  des  doses  répétées 
d’adrénaline,  et  la  malade  transpira  toute  la  nuit 
jusqu’au  lendemain  où  elle  était  passée  de  40"5  le 
soir  à  36°2  le  lendemain  matin,  fille  ne  devait 
plus  remonter,  la  malade  était  définivenient  gué¬ 
rie.  Plus  jamais  des  poussées  fébriles,  des  taches 
papulo-noueuses,  ou  desarthralgies  ne  se  manifes¬ 
tèrent.  Si  la  convalescence  fut  longue  au  début,  et 
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les  forces  leiiles  à  revenir,  la  iiialaJe  est  mainte¬ 
nant  en  bonne  santé  parfaite,  après  une  fièvre 
ayant  duré  plus  de  quatre-vingts  jours. 

Cette  observation  nous  a  semblé  susceptible  de 
prêter  à  des  cousidérations  cliniques  et  thérapeu¬ 
tiques  intéres.santes,  et  dignes  d’être  soulignées. 

A 

Si  Osler  dès  189iS  avait  décelé  la  présence  du 
méningoco([ue  dans  le  sang,  bactériémie  souvent 
isolée  et  muette,  mais  dont  les  manifestations 
septicémiques  et  viscérales  au  cours  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-.spinale  sont  un  témoin,  ce  n’cst 
qu’en  1903  que  Warfield  et  Walker  rapportèrent 
la  première  observation  de  septicémie  pure  à 
méningocoque.  De  nombreuses  observations 
furent  rapportées  ultérieurement,  dont  témoignent 
les  thèses  de  Portret  en  1912,  de  Brelte  en  1918, 
et  de  multiples  travaux  ultérieurs. 

La  méningococcémie  est  le  plus  souvent  asso¬ 
ciée  à  une  localisation  méningée,  qu’elle  vienne 
compliquer  une  méningite  cérébro-spinale  anté¬ 
rieurement  existante  par  des  localisations  viscé¬ 
rales  ou  sensorielles,  ou  bien  que,  j)rimitive,  la 
septicémie  à  méningocoques  se  localise  secondai¬ 
rement  sur  les  méninges. 

Plus  rares,  encortî  qu'ils  ne  soient  pas  excep¬ 
tionnels,  sont  les  cas  de  septicémies  pures  pen¬ 
dant  toute  leur  évolution.  Xombreuses  sont  les 
forDim  cliniques  de  méningococcémies,  forme 
purpurique,  forme  tyjihoïde,  forme  articulaire; 
mais  la  [jliis  fréquente  de  toutes  est  la  forme 
pseudo-palustre.  Souvent,  d’ailleurs,  les  formes 
sont  plus  ou  moins  associées,  témoin  le  cas  pré¬ 
sent  oi'i  les  manifestations  articulaires  prirent 
une  certaine  importance  au  début. 

Ae.s  truis  sifinrs  principait.r  et  habituels  de  la 
forme  pseudo-palustre  sont  la  jiccrc,  les  manifes¬ 
tations  cutanées  et  les  douleurs,  comme  dans  notre 
observation.  X'ons  ne  reviendrons  pas  sur  leur 
description. 

La  durée  de  (’ette  forme  est  assez,  variable,  20 
à  7,')  jours  en  moyenne.  .N'etter  signale  un  cas  ré¬ 
cent  qui  dura  103  jours  ;  Lemierre  rapporte  une 
observation  oi'i  la  lièvre  ne  dura  pas  moins  de 
11  mois. 

s-*-* 

■îfî 

L'étiologie  d('  cette  all'ection  est  assez  bien  pré¬ 
cisée.  li’agent  infectieux  lui-même  a  été  bien 
étudié;  son  point  de  départ  initial  est  habituelle¬ 
ment  la  gorg(;  et  le  rhino-pharynx.  Témoin  notre 
observation  où,  malgré  l’absence  d’examen  bacté¬ 
riologique,  il  ne  semble  guère  douteux  que  l’an¬ 
gine  fébrile  (pii  a  précédé  d’un  mois  le  début  de 
l’infection  n’ait  été  la  porte  d’entrée  du  méningo¬ 
coque,  et  la  cause  initiale  de  la  septicémie. 

La  pathogénie  n’est  encore  basée  que  sur  des 
hypothèses.  (,)ue  les  accès  fébriles  et  les  manifes¬ 
tations  cutanées  soient  la  traduction  du  passage 
d’agents  microbiens  dans  la  circulation,  il  ne 
semble  guère  faire  de  doute.  La  présence  fré¬ 
quente,  si  ce  n’est  constante,  de  l’agent  infectieux 
dans  le  sang,  son  existence  plus  exceptionnelle  au 
niveau  des  éléments  cutanés,  en  constituent  un 
témoin. 

Mais  pourquoi  cette  rythmicité  des  accidents, 
et  quel  est  le  point  de  départ  des  agents  infec¬ 
tieux;’  Où  se  trouvent  les  gîtes,  les  repaires  qui 
peuvent  favoriser  la  genèse  de  ces  décharges 
microbiennes  ? 

Serait-ce  le  rhino-pharynx  ;  la  chose  est  peu 
vraisemblable.  La  fréquence  des  complications 
méningées  dans  les  septicémies  a  naturellement 
porté  certains  auteurs  à  penser  qu’il  devait  s’agir 
de  gîtes  périméningés,  gaines  lymphatiques  péri¬ 
vasculaires  et  périnerveuses,  tissu  cellulaire  para- 
méningé,  plexus  choroïdes.  C’est  une  hypothèse 
possible  et  séduisante,  mais  ce  n’ekt  qu’une  liypo- 
thèse  qu’aucune  vérification  objective  n’est  venue 
confirmer  jusqu’ici. 

Quant  au  mécanisme  de  l'accès  fébrile  en  lui* 


même,  il  semble  qu’on  j)uissc  l’homologuer  à 
celui  de  la  crise  hétnoclasique.  La  destruction  des 
éléments  microbiens  lancés  dans  la  circulation, 
mettant  en  liberté  dans  le  sang  des  albumines 
hétérogènes,  crée  à  la  fois  un  choc  sanguin  et  une 
véritable  autoprotéinothérapie.  Ce  fait  explique 
peut-être  la  tendance  .spontanée  des  accès  fébriles 
à  diminuer  de  fréquence  et  d’intensité  au  cours 
de  l’évolution  de  l’affection,  dans  les  formes  pro¬ 
longées. 


Le  diagnostic  de  méningococcémie  se  pose  tout 
différemment  en  milieu  épidémique,  et  quand  il 
s’agit  de  cas  sporadiques,  ce  qui  est  le  plus  fré¬ 
quent.  Alors  que  dans  le  premier  cas  il  est  relati¬ 
vement  aisé,  dans  le  second  il  peut  errer  pour 
diverses  raisons. 

Soit  d’abord  dans  les  cas  où  le  tableau  clinique 
est  très  incomplet,  comme  ceux,  par  exemple, 
exceptionnels  d’ailleurs,  où  la  lièvre  existe  seule. 
Dans  ces  cas  il  est  impossilde. 

Soit  encore  parce  qu’un  des  éléments  de  la 
triade  symptomatiejue  habituelle  (fièvre  inter¬ 
mittente,  éruption,  arthralgiel  est  prédominant  et 
attire  particulièrement  l’attention. 

(les  notion';  générales  connues,  nous  n’insiste¬ 
rons  pas  sur  les  diagnostics  (jui  peuvent  se  poser 
avec  le  paludisme,  le  pseudo-rhumatisme  injee- 
tieux,  l'endocardite  maligne. 

(îar,  à  vrai  dire,  fe  contrôle  bactériologique  est 
indispensal)le  pour  apporter  une  base  certaine  au 
diagnostic  de  méningococcémie. 

L' hémoculture  pratiquée  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions,  si  elle  n’est  pas  positive  la  première  fois, 
le  sera  toujours  au  cours  d’un  examen  ultérieur, 
et  l’identification  de  l’organe  infectieux  apportera 
le  meilleur  élément  de  certitude. 

La  séro-ré action,  quand  elle  agglutine  au  cin¬ 
quantième  ou  plus,  pourra  venir  confirmer  le 
résullal  de  l'Iiémoculture.  lille  n’a  toutefois  pas 
la  nubne  valeur  que  cette  dernière,  et  ne  peut  être 
recherchée  avec  chance  de  succès  que  vers  le 
dixième  ou  le  douzième  jour  de  la  période 
fébrile. 

*** 

Le  traitement  des  septicémies  à  méningocoques 
a  été,  dans  ces  dernières  années,  l’objet  de  tra¬ 
vaux  multiples. 

La  sérothérapie  a  été  employée  par  la  majorité 
des  auteurs,  et  il  faut  dire  que  dans  certains  cas 
l’injection  de  sérum  intramusculaire  (Debré  et  de 
Pfeiffel)  ou  de  sérum  intraveineux  (Brodin,  Mar- 
quézy  et  W'olf,  Serr  et  Brette)  a  amené  la  gué¬ 
rison.  Mais  ces  cas  ne  sont  pas  la  règle;  ils 
constituent  même  à  notre  sens  l’exception,  et 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  comme  dans  le 
nôtre,  la  sérothérapie  intramusculaire  à  haute 
dose  (370  cmc.)  reste  complètement  inefficace. 
Dans  les  cas  même  où  la  sérothérapie  intravei¬ 
neuse  a  donné  d’heureux  résultats,  il  y  a  lieu  de 
se  demander  si  la  guérison  est  uniquement  due  à 
l’action  spécifique  du  sérum,  et  n’est  pas  le  fait  du 
choc  clinique  ou  simplement  sanguin  déterminé 
par  l’injection  intraveineuse.  ((Question  insoluble 
sans  doute,  mais  que  les  échecs  habituels  de  la 
sérothérapie  nous  font  un  devoir  de  poser. 

Si  Vinjection  de  vaccin  est  parfois  susceptible 
de  donner  de  bons  résultats  (Sergent,  Pruvost  et 
Bordet),  les  cas  où  il  en  est  ainsi  sont  certaine¬ 
ment  rares,  et  beaucoup  plus  nombreux  sont 
ceux,  comme  celui  que  nous  rapportons,  où  des 
échecs  ont  été  observés-.  Est-ce  à  dire  que  les 
thérapeutiques  spécifiques,  sérothérapie,  stock- 
vaccin  ou  autovaccin,  doivent  être  négligées? 
Nous  ne  le  pensons  pas.  Mais  le  fait  est  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  leur  action  reste  nulle,  et  que 
si  cette  thérapeutique  doit  toujours  être  tentée  en 
premier  lieu,  il  ne  faut  pas  s’y  attarder  si  elle 
échoue. 

L'abcès  de  fixation  têrébenthiné  semble  avoir 


donné,  dans  un  nombre  de  cas  relativement  im¬ 
portant  (Boidin,  Weissenbach  et  Missart,  —  Be- 
zançon  et  Jacquelin,  • —  Iiesné,Marquézy  et  Lam- 
bling),  des  résultats  favorables,  et  les  guérisons 
dues  à  la  méthode  do  Fochior  sont  indéniables. 

Les  injections  de  pus  aseptique  ont  aussi  donné 
de  bons  résultats,  et  Netter  en  particulier  rap¬ 
porte  une  observation  impressionnante  de  ménin¬ 
gococcémie  à  type  de  fièvre  intermittente  durant 
depuis  cent  deux  jours,  qui  guérit  à  la  suite  d’une 
seule  injection  de  pus  aseptique. 

Les  agents  chimiothérapiques  ont,  dans  de  rares 
cas,  donné  de  bons  résultats  ;  tel  le  cas  guéri  par 
la  Irvpallavine  et  l’optochine,  que  rapportent 
Friedemann  et  Deither.  Ces  faits  sont  excep¬ 
tionnels.  Dans  notre  observation  en  particulier 
les  injections  de  septicémine,  de  physiosthénine, 
de  salicylate  de  soude  ont  eu  un  résultat  égah*- 
ment  négatif. 

Les  méthodes  de  choc,  dans  les_  septicémies  à 
méningocoques,  comme  dans  toutes  les  infections 
aiguës,  voire  môme  chroniques,  ont  aussi  à  leur 
actif  des  résultats  favorables.  Léon  Blum  en 
rapporte  un  cas  qui  guérit  par  des  injections  de 
lait.  Dans  notre  observation  ce  mocie  de  pro- 
téinothérapie  amena  une  sédation  temporaire, 
mais  courte,  de  la  fièvre,  à  deux  reprises.  La 
terminaison  fut  obtenue  par  une  autre  protéino- 
thérapie,  l’injection  intraveineuse  de  vaccin,  qui 
entraîna  une  guérison  définitive.  Que  le  choc  ait 
été  le  véritable  agent  curateur,  dans  l’observation 
que  nous  rapportons,  il  ne  fait  aucun  doute  à 
notre  sens.  Mais  dans  quelle  mesure  la  sérothé¬ 
rapie  et  les  injections  intramusculaires  anté¬ 
rieures  de  vaccin  n’ont-elles  pas  préparé  le  ter¬ 
rain  à  la  guérison  ?  Convient-il  de  leur  dénier 
toute  valeur?  Nous  n’oserions  l’affirmer.  Le  l'ait 
qui  nous  paraît  certain  est  (pie  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  vaccin  a  agi  par  le  choc  qu’elle  a 
déterminé  dans  l’organisme,  et  non  par  son  action 

Ainsi  donc,  des  interventions  thérapeutîcpies 
très  diverses  ont  pu  donner  dus  résultats  égale¬ 
ment  favorables.  A  laquelle  donner  la  préférence? 
Il  serait  bien  osé  de  le  dire.  Telle  d’entre  elles 
qui  a  lieureusement  agi  dans  un  cas  aurait  peut- 
être  échoué  dans  un  autre.  Chacun  suivra  ses 
tendances  personnelles,  en  adaptant  étroitement 
ses  moyens  aux  faits  en  présence  desquels  il  se 
trouve. 

D’ailleui's,  ainsi  que  le  fait  remarquer  juste¬ 
ment  Lesné,  autant  que  l'agent  thérapeutique  vaut 
le  moment  auquel  on  le  fait  intervenir.  Il  est 
manifeste,  et  notre  observation  en  est  un  exem¬ 
ple,  que  le  même  agent  thérapeutique,  le  choc, 
employé  trop  précocement,  échoue  ou  donne  des 
résultats  incomplets,  alors  qu’utilisé  plus  tardi¬ 
vement  il  entraîne  la  guérison  définitive. 

C’est  que  le  duel  entre  l’agent  thérapeutique  et 
la  cause  morbifique  se  passe  sur  un  terrain  qui 
n’est  pas  neutre,  celui  de  la  résistance  et  des 
possibilités  de  réaction  du  malade,  suivant  les 
aptitudes  momentanées  duquel  le  combat  pourra 
évoluer  dans  un  sens  favorable  ou  défavorable. 
A  quel  moment  donc  faut-il  intervenir? 

Pas  trop  tôt  à  notre  sens,  car  toute  tentative 
thérapeutique  engagée  à  ce  moment  est  destinée 
à  rester  sans  efi’et.  Pas  trop  tard  non  plus,  car 
faut-il  encore  (que  l’état  général  du  malade  pos¬ 
sède  la  résistance  organique  suffisante  pour  faire 
les  frais  de  la  guérison,  et  surtout  parce  que  ce 
serait  folie  que  d’oublier  que  l’envahissement 
méningé  est  une  complication  toujours  possible 
et  souvent  fatale  des  méningococcémies.  Lesné 
envisage  la  sixième  ou  la  septième  semaine  de 
l’infection  comme  une  date  propice.  Nous  pen¬ 
sons  personnellement  qu’il  faut  savoir  être  essen¬ 
tiellement  opportuniste,  s’inspirer  des.  circon¬ 
stances  actuelles  et,  après  avoir  tâté  le  terrain, 
engager  l’offensive  thérapeutique  avec  toute  l’au¬ 
dace  et  la  prudence  désirables. 
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Existe-t-il  une  race  humaine 
qui  constitue  une  élite 
parmi  les  autres  races  ? 


Le  D''  Desfosses,  avec  combien  de  raison!  invi¬ 
tait  récemment  les  élites  à  se  défendre.  Son  appel 
nous  incite  à  jeter  un  regard  au  delà  ne  nos  fron¬ 
tières,  sur  les  deux  continents,  et  à  considérer  si, 
dans  le  passé  comme  dans  le  présent,  une  cer¬ 
taine  race  n’a  pas  joué  un  véritable  rôle  d'élite,  et 
en  cela  réalisé  les  grandes  œuvres  de  l'évolution 
humaine. 

Ce  qui  frappe  avant  tout  le  penseur,  c’est  qu’il 
s’est  produit,  au  cours  des  trois  derniers  siècles, 
un  bouleversement,  une  transformation  d’une  en¬ 
vergure  dont  l’histoire  n’avait  jamais  encore  été 
témoin,  aussi  loin  qu’on  recule  dans  le  temps. 

Depuis  le  jour  où  Christophe  Colomb  décou¬ 
vrit  l’Amérique,  où  Vasco  de  Gama  franchit  le 
Cap  de  Bonne-Espérance  et  atteignit  le  fameux 
pays  des  épices,  l’Inde  et  l’archipel  Malais,  on 
peut  considérer  que  l’Européen  a  révélé  tout  son 
«  potentiel  »  de  réalisation  et  pris  irrésistible¬ 
ment  la  première  place  dans  le  monde.  Il  a  gra¬ 
duellement  envahi  et  dominé  les  deux  continents, 
puisque  l’Américain  d’aujourd’hui  n’est  qu’un 
frère  de  race  transplanté.  Même  les  masses 
grouillantes  de  l’Asie,  y  compris  celles  de  l’im¬ 
mense  Chine,  n’ont  pu  résister  à  la  poussée,  à 
l’emprise  politique  ou  économique  des  races 
anglo-saxonnes,  latines  et  slaves. 

The  «  white  man’s  rule  »,  comme  dit  l’Anglais, 
la  «  loi  de  l’homme  blanc  »  s’imposait  hier  encore 
sur  les  deux  hémisphères,  sous  tous  les  climats  : 
elle  faisait  surgir  du  sol  toutes  richesses  latentes  ; 
la  jungle,  la  plaine  inculte,  la  savane  ou  la  pampa 
se  transformaient,  produisaient  café,  cacao  et 
.sucre,  caoutchouc  et  gutta,  textiles  de  toutes 
sortes,  oléagineux,  etc.,  ou  nourrissaient  d’im¬ 
menses  troupeaux.  Des  routes  s’ouvraient  à  tra¬ 
vers  forêts,  marécages  et  déserts;  la  locomotive 
roulait,  haletait  où,  moins  de  vingt  ans  aupara¬ 
vant,  des  pistes  pour  bêtes  sauvages  seules  exis¬ 
taient. 

Les  populations,  dans  une  sécurité  des  per¬ 
sonnes  et  des  biens  inconnue  jusque-là,  s’accrois¬ 
saient  rapidement  dans  un  bien-être  insoupçonné 
avant  l’arrivée  du  «  iang  jen  »,  de  1’  «  Homme 
des  océans  »,  comme  disent  les  Chinois. 

La  population  de  Java,  par  exemple,  sous  le 
régime  hollandais,  passait  de  14  à  37  millions 
d’âmes,  de  1865  à  1905,  soit  en  quarante  ans  : 
cette  merveilleuse  croissance  est  un  fait  que  tous 
les  sophismes  de  l’indépendance  «  intégrale  »  ne 
sauraient  rapetisser.  De  même  l’Inde,  sous  la 
domination  anglaise,  s’est  accrue  d’au  moins 
100  millions  d’âmes. 

Sous  la  loi  de  1’  «  Homme  blanc  »,  la  tyrannie, 
la  misère  s’effaçaient,  les  luttes  sanglantes  de 
clan  à  clan,  de  tribu  à  tribu,  les  rivalités  homi¬ 
cides  des  roitelets  disparaissaient,  meurtre  col¬ 
lectif  ou  meurtre  rituel  (comme  aux  Philippines, 
à  Sumatra  et  au  Dahomey),  dévastation  chronique, 
destruction  d’humanité  par  le  fer,  par  la  faim, 
tout  ce  fardeau  maudit  des  âges  anciens  s’éva¬ 
nouissait  dans  la  nuit  des  temps. 

La  loi  de  justice,  la  vraie  loi  humaine  s'affir¬ 
mait,  dominait  cette  fois,  rejetant  dans  le  loin¬ 
tain  des  souvenirs  l’atroce  loi  de  la  jungle. 

Hier  donc,  sur  les  continents,  sur  les  océans. 
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régnait  la  race  blanche,  dans  l’ordre  politique 
comme  dans  l’ordre  économique,  régnant  par  la 
vigueur  de  son  intelligence  créatrice,  de  sa 
volonté  féconde. 

L’Europe  surtout  constituait  le  grand  foyer 
d’action  et  de  rayonnement,  rayonnement  doc¬ 
trinal  ou  scientifique,  rayonnement  industriel  et 
commercial. 

Dans  ses  colonies,  elle  stabilisait  l’ordre  dans 
le  bien-être,  parce  que  forte  et  riche,  jouissant  de 
moyens  puissants  de  réalisation  ;  et  la  prospérité 
des  autres  races  était  surtout  faite  de  sa  prospé¬ 
rité  à  elle  :  le  monde  était  à  son  service,  et  elle  le 
servait  ;  l’Asie  comme  l’Afrique,  et  aussi  l’Amé¬ 
rique  en  partie. 

Toutes  les  matières  premières  venaient  à  l’Eu¬ 
rope,  comme  les  aliments  les  plus  variés.  Elle 
manufacturait  pour  ses  besoins,  mais  aussi  pour 
tant  de  peuples  !  Immense  usine,  elle  avait  l’uni¬ 
vers  comme  client  :  Manchester,  Hambourg, 
Marseille  prospéraient  grâce  à  l’Inde,  à  la  Chine, 
au  Sud-Amérique. 

Les  grands  marchés  de  l’argent,  les  grands  en¬ 
trepôts  de  toutes  matières  brutes  et  ouvrées  se 
trouvaient  en  Europe  ;  et  par  les  grandes  routes 
maritimes  tout  gravitait  vers  la  Méditerranée  ou 
vers  l’Atlantique. 

Bref,  l’Europe  trônait,  triomphait  dans  tous 
les  domaines:  science,  industrie,  commerce,  mo¬ 
nopolisait  avec  ses  frères  d’Amérique  la  pensée, 
l’énergie  féconde  créatrice  et,  par  suite,  contrôlait 
les  biens  de  ce  monde,  ses  richesses  visibles  ou 
cachées. 

Admirée,  redoutée  était  la  race  blanche  :  même 
les  grandes  nations  de  l’Asie  au  passé  glorieux 
s’inclinaient  devant  elle.  L’Asie  des  Maharadjahs, 
des  Sultans  Mogols,  l’Asie  des  Fils  du  Ciel,  de 
la  puissante  et  fière  dynastie  des  Han,  l’Asie  des 
Tarnerlan  ou  Gengis  Khan  subissait  notre  domi¬ 
nation  politique  ou  économique,  nous  reconnais¬ 
sant  irrésistibles,  invincibles. 

En  e.“t-il  de  même  aujourd’hui!'  car  il  s’agit  de 
prévoir,  de  sonder  l’avenir  qui  se  prépare  pour 
l’Europe. 

Personne  n’ignore  que,  depuis  vingt-cinq  ans, 
mais  depuis  dix  ans  surtout,  on  a  prêclié  partout 
aux  peuples  d’Asie  et  d’Afrique,  à  des  peuples 
encore  dans  l’enfance  et  incapables  de  se  gouver¬ 
ner,  prêché  le  dogme  de  la  liberté  intégrale,  de  la 
«  self-determination  »,  ce  sophisme  dangereux 
que  nous  devons  à  Wilson.  Surtout  la  tutelle  de 
la  race  blanche  a  été  dénoncée  comme  un  servage 
véritable  par  les  socialistes  du  monde  entier, 
alors  qu’elle  est  nécessaire,  impérative  et  irréfu¬ 
tablement  bienfaisante  pour  l’indigène.  Les  faits 
sont  là  pour  le  prouver  :  or,  eux  seuls  comptent. 

Nous  avons  créé  l’ordre,  le  bien-être  là  où  il 
n’y  avait  qu’anarchie  et  misère.  Nous  avons 
remplacé  la  «  loi  de  la  jungle  »  par  la  loi  de  jus¬ 
tice  et  révélé  au  monde,  en  particulier  à  l’Inde  et 
à  la  Chine,  transformées  par  nous,  que  nous 
étions  des  humanitaires  non  dans  les  mots,  un 
creux  verbiage,  mais  dans  les  actes. 

Quand  même  à  ce  moment,  presque  toute  l'Asie 
s’agite  et  se  dresse  contre  nous  :  800  millions 
d’êtres.  Il  ii’est  donc  que  temps  de  se  rendre 
compte  que  si  le  recul  de  la  rare  blanche  com¬ 
mence  à  se  manifester  en  Asie,  que  si  son  pres¬ 
tige,  cette  grande  force,  s’estompe,  nous  le  devons 
surtout  à  nous-mêmes  ;  parce  qu’il  est  de  bon  ton 
aujourd’hui,  parmi  les  démocraties  blanches,  de 
sacrifier  à  une  certaine  idéologie  sentimentale,  à 


des  principes  de  liberté  et  d’égalité,  excellents 
peut-être  pour  des  groupes  humains  très  évolués, 
mais  néfastes  pour  des  peuples  qui  n’ont  pas  en¬ 
core  atteint  Tâge  de  la  maturité  psychique  et 
sociale.  Concéder  à  ces  peuples  la  «  self-determi¬ 
nation  »  ou  les  pousser  à  l’adoption  d’un  régime 
politique  en  opposition  avec  leurs  traditions,  leur 
stade  d’évolution,  n’est  rien  moins  qu’une  grave 
erreur  fatalement  génératrice  de  troubles  sociaux. 
C’est  faire  le  jeu  de  cette  redoutable  propagande 
qui  vient  de  l’Orient  européen,  c’est  lui  ouvrir 
toutes  grandes  les  voies. 


On  sait  ce  que  coûte  à  la  Chine,  depuis  des 
années,  pareille  expérience.  La  fameuse  crise  des 
(I  Tai  Ping  »,  cette  ère  d’épouvante  inaugurée 
par  Hong  Siu  Tsen,  le  «  Libérateur  »,  n’a  guère 
été  plus  néfaste  au  peuple  chinois  que  l’expérience 
récente  de  Sun  Yat  Sen  qualifiée  de  «  démocra¬ 
tique  »,  en  réalité  génératrice  de  misère  profonde 
dans  un  état  de  servage  véritable,  sans  compter 
les  hécatombes  par  la  guerre  civile  et  la  famine 
devenue  chronique. 

Mais  les  responsables  de  cette  pitoyable  situa¬ 
tion  sont  moins  les  Jeunes-Chinois  que  certains 
doctrinaires  européens  et  américains,  leurs  édu¬ 
cateurs,  qui  ont  érigé  un  nouveau  «  credo  »  : 
l’égalité  intégrale  en  tout,  et  partout,  d’où  une 
vraie  démence  d’unification.  Unification  des 
races,  de  la  couleur  des  peaux,  unification  des 
valeurs  physiques  et  même  psychiques;  d’où  uni¬ 
formité  sociale  et  politique.  Et,  par  suite,  le 
régime  parlementaire  pour  tous,  cette  merveille, 
paraît-il. 

Unification,  nivellement!  Comme  si  l’inégalité 
n’était  pas  la  règle,  la  loi  !  Regardons  autour  de 
nous,  observons  le  monde  vivant  et  tout  de  suite 
il  nous  apparaît  que  la-  Nature  se  refuse  à  uni/irr, 
qu’elle  diversifie,  au  contraire,  à  l’infini,  car  il 
lui  faut  des  êtres  pour  toutes  les  tâches  ;  c’est  là 
le  secret  de  la  vie,  de  sa  durée  à  travers  les 
siècles. 

On  ne  violente  pas  la  Nature  :  aucun  sophisme 
n’y  suffirait.  Ses  lois  à  elle  sont  immuables 
autant  qu’impitoyables  ;  elles  sont  brutales  comme 
la  mort  qui  en  est  une.  La  Nature  a  créé  les  peu¬ 
ples  inégaujc  comme  les  individus  :  aucune  vue  de 
V esprit  n’y  changera  rien. 

L’Européen  gardera  donc  toute  la  conscience 
de  sa  supériorité  raciale  tempérée  de  bonté.  Dans 
ses  colonies,  d’ailleurs,  sa  fermeté,  pour  le  bien- 
être  de  tous,  s’accompagne  toujours  de  bienveil¬ 
lance  et  de  l’esprit  de  justice.  Mais  il  faut  qu’il 
écarte  certains  prêcheurs  de  l’ordre  social,  qu’on 
n’a  que  trop  tolérés,  et  laisse  agir  ses  ingénieurs 
et  ses  médecins  :  ceux-ci  feront  plus  pour  l’indi¬ 
gène  par  leurs  travaux,  leurs  interventions,  que 
toutes  les  combinaisons  des  sophistes  égalitaires. 
Notre  tâche  toutefois  devient  plus  difficile  du  fait 
que  les  classes  lettrées  asiatiques  suivent  volon¬ 
tiers  aujourd’hui  aveuglément  ces  sophistes,  dont 
la  thèse  flatte  leur  orgueil  ;  elles  font  donc  une 
opposition  sourde  à  nos  œuvres. 

Voyons  par  exemple  l’œuvre  de  la  France  en 
Indo-Ghine. 

Cette  œuvre  est  visible,  tangible.  Avant  notre 
venue,  il  n’y  avait  ni  unité  politique  ni  entente 
économique.  Même  les  voies  de  grande  commu¬ 
nication  étaient  des  plus  rares  et  des  plus  primi¬ 
tives  :  sur  terre  de  simples  pistes,  des  sentes  ;  sur 
mer,  de  pauvres  barques  ou  de  petites  j(mqucs 
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incapables  de  relier  entre  elles  les  différentes 
zones  côtières.  Au  point  de  vue  production  agri¬ 
cole,  le  peuple  s’estimait  heureux  quand  la  pi¬ 
tance  quotidienne  lui  était  assurée,  ce  qui  était 
loin  d’être  la  règle.  Rien  à  exporter,  même  pas  la 
céréale  la  plus  cultivée  :  le  riz.  Pas  de  commerce, 
sauf  un  maigre  trafic  intérieur  qui  ne  vaut  pas  la 
peine  d’être  chiffré.  D’où  une  pauvreté  générale 
dont  on  n’a  pas  idée  dans  nos  pays. 

Quant  à  la  population,  la  grande  masse  en  était 
chétive,  sans  résistance  aux  épidémies  de  cho¬ 
léra  ou  de  variole  qui  fauchaient  à  grands  coups 
dans  un  pays  ignorant  tout  de  l’hygiène  et  d’une 
médication  quelque  peu  scientifique.  Bref,  aucune 
défense  contre  la  maladie,  les  contagions.  Et  le 
plus  grave,  c’était,  se  perpétuant  depuis  des  siè¬ 
cles,  l’angoisse  de  la  pitance  quotidienne  jamais 
complètement  assurée. 

Le  Français  est  venu.  Sous  notre  régime,  la 
population  de  la  Cochinchine,  par  exemple,  a 
doublé  en  ces  vingt-cinq  dernières  années.  Pour¬ 
quoi  ce  doublement  ?  Parce  que  l’Annamite  ne 
meurt  plus  de  misère  et  de  maladie  comme  autre¬ 
fois,  qu’il  produit  du  riz  en  abondance  grâce  aux 
travaux  d’irrigation  exécutés  par  nous  '.  En 
outre,  le  pays  étend  de  plus  en  plus  ses  cultures 
industrielles  :  café,  thé,  huile  de  palme  et  de  coco, 
et  surtout  caoutchouc.  Ces  cultures  sont  entre  les 
mains  du  colon  français  auxquels  certains  poli¬ 
ticiens  ne  ménagent  pas  leurs  critiques.  Il  a 
spolié  l’indigène;  ce  colon,  disent-ils,  s’est  em¬ 
paré  de  sa  terre  au  risque  de  l’affamer.  Or,  quelle 
est  la  réalité?  La  jungle,  stérile  et  malsaine,  cou¬ 
vrait  de  vastes  étendues  que  l’Annamite  n’osait 
approcher  par  crainte  de  la  fièvre  palustre.  Et 
eiit-il  —  ce  qui  n’est  pas  —  lés  capitaux  néces¬ 
saires  pour  de  grands  défrichements  et  planta¬ 
tions,  qu’il  se  serait  bien  gardé  de  tenter  pareille 
(cuvre  de  longue  haleine,  dont  le  bénéfice  le  plus 
clair  aurait  passé  dans  la  poche  du  mandarin. 
Car,  ce  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  c’est  que  sous 
notre  loi,  l’indigène  jouit,  pour  la  première  fois, 
de  cette  sécurité  essentielle  qui  est  celle  des  per¬ 
sonnes  et  des  biens  —  c’est  donc  nous  qui  lui  avons 
apporté  la  vraie  liberté  —  :  celle  de  disposer  de 
soi-même  et  des  fruits  de  son  labeur.  Sous  le  man¬ 
darin,  c’était  tout  le  contraire  ;  une  tyrannie 
solidement  implantée  et  spoliatrice. 

Je  viens  de  parler  de  la  prospérité  immense  de 
la  Cochinchine,  mais  l’Annam  aussi  est  en  pleine 
voie  de  transformation.  Crftce  à  nos  colons,  aux 
capitaux  de  la  Métropole,  ce  vaste  territoire  dont 
l’Annamite  n’a  su,  au  cours  des  siècles,  presque 
rien  tirer,  se  contentant  de  gratter  le  sol  du  lit¬ 
toral,  s’est  ouvert  à  la  grande  culture  indus¬ 
trielle  ;  hévéa,  théier,  caféier,  cinchona. 

Tous  les  hauts  plateaux,  qui  constituent  une 
grande  partie  de  r.\nnam  et  que  l’Annamite 
abandonna  à  ta  jungle,  des  siècles  durant,  vont 
devenir,  sous  notre  impulsion,  une  grande  source 
de  ricliesses.  C'est  un  million  d’hectares  de  ces 
«  terres  rouges  »  si  fécondes  qui  nous  livreront, 
ces  prochaines  années,  toutes  sortes  de  produits 
coloniaux  achetés  jusqu’ici  à  l’étranger. 

!Mais  il  n’y  a  pas  que  des  cultures  :  des  pros¬ 
pections,  de  plus  en  plus  nombreuses,  signalent 
des  mines  intéressantes. 

Et  ce  qui  est  vrai  de  l’Annam  ne  l’est  pas  moins 
du  Laos  Ici,  existent  d’importants  gisements 
d’étain. 

11  y  a  encore  le  Tonkin  avec  ses  mines  de  zinc 
et  ses  importants  charbonnages  en  pleine  exploi¬ 
tation.  Toutes  ces  richesses  du  sol  et  du  sous-sol 
étaient  en  sommeil  :  l’Annamite  était  impuissant 
à  les  reconnaître,  à  les  utiliser.  C’est  donc  le 
Français  qui  les  matérialise  et  sort  enfin  l’Indo- 
Ghine  de  sa  misère  économique.  Surtout  qu’il  l’a 
dotée  d’un  superbe  réseau  de  routes  automobî- 


t.  Aujourd’hui,  il  exporte  même  anouellement  l..')OO.QOO 
tonne»  de  riz. 
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labiés,  sans  compter  les  voies  ferrées.  La  jungle 
elle-même,  la  grande  forêt  vierge,  a  été  pénétrée, 
traversée  partout  où  nécessaire. 

Dans  un  prochain  article,  nous  achèverons 
l’exposé  de  l’oeuvre  de  la  race  blanche  dans  le 
Monde  et  nous  en  tirerons  la  conclusion  logique, 
nécessaire. 

A.  LEGlîNDnE. 


Le  Ribbe 


Nous  apprenons  avec  regret  le  décès  du  D''  Ca¬ 
mille  llibbe,  survenu  à  Mauriac  (Cantal),  le  7  Jan¬ 
vier  dernier.  Né  dans  cette  ville  le  23  Décembre 
1859,  M.  Ribbe,  ses  études  médicales  terminées, 
orienta  de  bonne  heure  son  activité  vers  la  géo¬ 
logie  et  s’attacha  à  l’étude  des  roches  volcani¬ 
ques.  11  est  l’auteur  des  brevets  et  procédés  rela¬ 
tifs  à  la  fusion  et  à  la  dévitrification  du  basalte. 

Au  cours  de  longues  recherches  effectuées 
au  Laboratoire  national  des  Arts  et  Métiers, 
M.  Ribbe  parvint,  entre  autres  résultats,  à  réa¬ 
liser  l’état  ponceux  de  la  matière  et  à  la  dévitri¬ 
fier  au  four  à  recuire.  Pleinement  fixé  sur  la 
valeur  de  sa  découverte,  il  poursuivit  ses  essais 
à  une  échelle  semi-industrielle,  rue  de  la  Con¬ 
vention. 

Au  cours  de  ses  longs  et  remarquables  tra¬ 
vaux,  le  D''  Ribbe  put  démontrer  ; 

1“  La  possibilité  d’utiliser  le  basalte  fondu 
dans  l'industrie  électrique  et  l’industrie  chi¬ 
mique; 

2“  La  possibilité  d’obtenir  le  produit  à  l’état 
ponceux  avec  ou  sans  revêtement  de  matière 
massive  ; 

3“  Que  le  coefficient  de  dilatation  du  basalte 
fondu  est  très  voisin  de  celui  du  fer  auquel  il 
adhère  à  chaud  ; 

4“  Que  la  roche  traitée  par  ses  procédés  se 
moule  aussi  facilement  que  le  plâtre  et  permet 
d’obtenir  des  produits  (isolateurs,  bassins,  pla¬ 
ques  de  revêtement,  matériaux  de  construction  : 
ardoises,  par  exemple,  etc.)  à  la  fois  très  résis¬ 
tants  (résistance  supérieure  à  celle  du  granit), 
inaltérables,  imperméables  à  l’humidité,  mauvais 
conducteurs  du  son,  de  la  chaleur,  etc. 

Le  D"  Ribbe  est  le  créateur  d’une  industrie 
nouvelle. 

Sa  vie  lut  une  vie  de  travail,  de  droiture  et 
d’indépendance. 


Quastions  Fiscales 


1“  Lorsqu’un  médecin  travaille  dans  une  clinique 
appartenant  à  un  confrère  (au  point  de  vue  bail)  doit- 
il  aussi  payer  une  patente,  et  sur  quoi  est-elle  basée? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Pour  être  en  mesure  de  répondre  à  la  question,  il 
serait  nécessaire  de  savoir  si  le  médecin  dont  il 
s’agit  exerce  la  médecine  uniquement  dans  la  cli¬ 
nique  de  son  confrère  ou  si,  au  contraire,  il  n’est  en 
fait  qu’un  employé  salarié  de  ce  dernier. 

Dans  la  première  hypothèse  l’intéressé  doit  la  pa¬ 
tente  de  médecin  à  raison  de  la  valeur  locative  tant 
de  son  habitation  personnelle  que  des  locaux  affectés 
à  l’exercice  de  sa  profession. 

Dans  la  seconde  hypothèse  il  ne  semble  pas  être 
passible  de  la  patente- 

Rexé  Pinçbow. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉ¬ 
RENCES-  —  La  Pebssb  MAdicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  au  journal  (service  du  Pro¬ 
gramme  des  court),  120,  boulevard  Saint-Germain 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

Sous  les  auspices  de  la  municipalité  de  Mahon, 
capitale  de  Minorque,  aux  îles  Baléares,  vient  de  se 
constituer  un  Comité  pour  l’élévation  en  cette  ville, 
où  il  naquit  le  24  Avril  1787,  d’un  monument  à  Mat¬ 
thieu- Bonaventure  O  rfîla,  monument  qui  sera  érigé  sur 
la  promenade  Isabelle  11 ,  en  face  de  la  rue  qui  porte 
son  nom  et  dans  laquelle  se  trouve  sa  maison  natale. 

A  cette  occasion,  M.  Antonio  Yictory,  maire  de 
Mahon  et  président  du  Comité,  après  avoir  rappelé 
l’importance  des  découvertes  et  des  travaux  scienti¬ 
fiques  d’Orfila,  principalement  en  chimie  médicale, 
en  toxicologie  et  en  médecine  légale,  fait  appel  à  la 
générosité  de  tous  les  amis  des  sciences  qui  ne  sau¬ 
raient  manquer  d’avoir  à  cœur  de  célébrer  la  mé¬ 
moire  du  remarquable  homme  de  science  que  fut  le 
D""  Orfila. 

POLOGNE 

D’après  la  statistique  officielle  pour  l’année  1929, 
le  Corps  médical  en  Pologne  est  représenté  par  les 
chiffres  suivants  :  Nombre  total  de  médecins  :  10.248; 
soit  en  proportion  de  la  population  1  p.  2.900  habi¬ 
tants.  Les  villes  les  plus  importantes  possèdent  comme 
nombre  de  médecins.:  Varsovie,  2.192,  1  p.  600  habi¬ 
tants;  Lwov,  1.431,  1  p.  167  habitants;  Cracovie, 
1.031,  1  p.  200  habitants  ;  Lodz,  808,  1  p.  740  habi¬ 
tants;  Poznan,  702,  1  p.  357  habitants;  Vilno,  452, 
1  p  420  habitants;  Lublin,  439,  1  p.  270  habitants. 

Dans  la  même  statistique  sont  enregistrés  : 
3.014  dentistes,  2.347  feltchers  et  7.167  sages- 
femmes. 

RUSSIE 

Les  organes  de  la  Santé  publique  à  Leningrad  ont 
exigé  une  peine  professionnelle  pour  une  centaine  de 
médecins  qu’ils  considèrent  comme  déserteurs.  Ces 
médecins  ont  terminé  leurs  études  en  1929  et  devaient 
partir  pour  des  régions  provinciales  manquant  de 
secours  médicaux.  Sur  400  médecins,  350  devaient 
partir  pour  des  localités  variées  de  l’Etat,  mais  cet 
arrêté  n’a  pas  été  exécuté. 


Livres  Nouveaux 


L'arthrite  chronique  de  la  hanche,  parL.  Duvkk.<ay, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  médecin 
consultant  â  Aix-les-Bains.  1  vol.  in-8®  de  150  pages, 
avec  50  figures  dont  plusieurs  planches  hors  texte 
(Masson  et  C'“,  éditeurs),  1930.  —  Prix  :  40  francs. 
M.  Duvernay  (d'Aix-les-Bains),  que  ses  nombreux 
travaux  antérieurs  publiés  depuis  10  ans  désignaient 
tout  particulièrement  pour  écrire  ce  livre,  a  consigné 
ici  le  fruit  de  ses  recherches  anatomiques  et  patholo¬ 
giques  patiemment  accumulées. 

L’arthrite  chronique  de  la  hanche  fait  trop  le 
désespoir  des  médecins  qui  cherchent  à  la  guérir 
pour  que  l’apparition  du  livre  de  M.  Duvernay  ne 
soit  pas  saluée  avec  enthousiasme  et  que  la  lecture 
n’en  soit  pas  poursuivie  avec  intérêt.  L’auteur  fait 
dans  ses  appréciations  preuve  du  jugement  le  plus 
pondéré;  il  accorde  une  place  considérable  à  une 
illustration  que  la  maison  Masson  s’est  plue  à  rendre 
aussi  brillante  et  démonstrative  que  possible. 

On  peut  regretter  que  M.  Duvernay  ait  laissé 
autant  de  place  à  la  bibliographie,  car,  ne  pouvant 
dans  ce  livre  pratique  et  bien  proportionné  citer 
toutes  les  indications  bibliographiques  qui  sont 
démesurément  nombreuses,  il  en  a  omis  quelques 
unes  d’intéressantes.  Il  ne  semble  pas  avoir  donné  à 
la  gonorrhée  la  part  qui  lui  revient  dans  la  production 
de  ces  arthrites  chroniques  de  la  hanche  et  que  le 
beau  rapport  de  Mondpr,  au  Congrès  de  Chirurgie 
de  1926,  a  si  brillamment  mise  en  évidence.  -Enfin 
des  signes  cliniques  sont  indiqués  comme  émanant 
de  médecins  qui  les  ont  ■  décrits  après  beaucoup 
d’autres. 

Ces  légères  imperfections  ne  sauraient  gâter  le 
grand  mérite  d’un  livre  clair,  précis,  qui  est  le  fruit 
d’une  expérience  personnelle  considérable  et  qui  se 
lit  avec  beaucoup  d'intérêt.  J’ai  fort  goûté,  pour  ma 
part,  toute  la  description  anatomique  et  thérapeu¬ 
tique  et  je  suis  sûr  qu’un  tel  ouvrage  rendra  de 
grands  services  aux  étudiants  et  aux  praticiens. 

Albert  Mouchet, 


N»  28 
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La  douleur  viscérale  ;  notes  sur  sa  genèse  et  sur 
ses  caractères ,  par  A.  Lunedei  et  A.  Giannoni 
(Florence).  1  vol.  de  358  pages  avec  56  figures, 
1929  (Cappelti,  édit.,  Bologne) 

La  première  partie  de  cet  ouvrage  est  consacrée  à 
l’étude  du  mécanisme  de  production  et  de  transmis¬ 
sion  de  la  douleur,  et  à  l’exposé  de  ses  caractères 
généraux.  Les  auteurs  envisagent  successivement  :  la 
sensibilité  des  viscères  et  le  concept  de  stimulation 
propre  à  déterminer  la  douleur  ;  le  problème  de  la 
sensibilité  végétative  et  les  théories  sur  la  transmis¬ 
sion  des  douleurs  viscérales  avant  les  recherches 
basées  sur  la  méthode  de  l’insensibilisation  cutanée  ; 
la  classification  des  douleurs  viscérales  d’après  leur 
comportement  en  présence  de  l’insensibilisation 
cutanée;  les  Couleurs  qui  cèdent  à  l’insensibilisa¬ 
tion  cutanée  et  l’explication  de  leur  mécanisme  de 
transmission  ;  le  mécanisme  de  transmission  des 
douleurs  profondes  et  des  douleurs  à  distance  ;  la 
méthode  d’examen  des  douleurs  viscérales  et  l’utili¬ 
sation  pratique  (notamment  dans  la  pratique  chirur¬ 
gicale)  de  l’insensibilisation  cutanée. 

La  deuxième  partie  traite  de  la  genèse  et  dès 
caractères  de  la  douleur  dans  divers  états  morbides  : 
affections  pleuro-pulmonaires,  cardio-aortiques,  œso¬ 
phagiennes,  gastriques  et  duodénales,  liépato-biliai- 
res,  rénales,  abdominales  (importance  du  péritoine 
pariétal  et  des  ligaments  viscéraux). 

A.  G. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique.  Charité.  — 
Lu  première  conférence  du  cour.s  de  perfectionnement 
sur  l’exploration  radiologique  de  l’appiireil  respiratoire 
sera  donnée  pur  le  professeur  Emile  Sergent,  le  lundi 
7  Avril  à  9  h.  1/2. 

Clinique  obstétricale  Baudelocque. —  Un  cours  de 
pratique  obstétricale  sera  fait  du  Ui  au  26  Avril  sous  la 
direction  de  M.  Digonnet  et  de  M"*  Bach,  chefs  de  cli¬ 
nique,  et  avec  la  collaboration  de  MM.  Powilewicz, 
Lacomme  et  Seguy,  anciens  chefs  de  clinique;  Sureau, 
chef  de  clinique:  Laennec,  aide  de  clinique  à  la  Maternité. 

Progkamme  du  cours.  —  Matin.  —  10  h.  :  Exercices 
cliniques  individuels.  —  11  h.  :  Conférences  sur  les  sujets 
suivants  faites  è  l’amphithéûtre  de  la  Clinique  Baude¬ 
locque  :  Conduite  à  tenir  pendant  l’accouchement  et  la 
délivrance.  —  Diagnostic  et  traitement  des  hémorragies 
pendant  la  gestation  et  l’accouchement.  —  Complications 
de  la  délivrance.  —  Diagnostic  et  truitement  des  vicia¬ 
tions  pelviennes  (femmes  rachitiques,  boiteuses,  bo.s- 
sucs,  etc.).  —  Vomissements  graves.  —  Albuminurie  et 
éclampsie.  —  Diagnostic  et  traitement  des  anomalies  de 
la  dilatation.  —  Complications  de  l’avortement.  —  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  infections  pu'rpérales.  —  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  de  la  syphilis  maternelle,  fœtale  et 
infantile. 

Apris-midi.  —  14  h.  30  :  Conférences  sur  les  sujets 
suivants  faites  à  l’amphithéûtre  de  la  Clinique  Baude¬ 
locque  :  Diagnostic  des  présentations.  —  Forceps  dans 
les  variétés  directes  :  OP  et  OS.  —  Forceps  dans  les 
variétés  obliques  antérieures.  —  Forceps  dans  les  variétés 
tronsverses  et  obliques  postérieures.  —  Forceps  dans  les 
présentations  de  face  et  du  front.  —  Extraction  du  siège. 

—  Version  par  manœuvres  internes.  —  Mort  apparente 
du  nouveau-né.  —  Dilatation  artificielle  du  col.  Ballons 
de  Champetier  de  Ribes.  —  Embryotomie  rachidienne. 

—  Basiotripsie.  —  16  h.  30  :  Travaux  pratiques  sur  le 
sujet  de  la  conférence. 

Cours  supérieur  d’anatomie  pathologique.  — 
La  conférence  du  professeur  agrégé  Nanta  sur  les  septi¬ 
cémies  mycosiques  aura  lieu  le  mercredi  9  Avril  prochain 
nu  petit  Amphithéûtre  de  la  Faculté  à  17  h. 

Pathologie  médicale.  —  M.  Clerc,  professeur  et  M. 
Gautrelet,  agrégé,  feront  du  7  nu  11  Avril  une  série  de 
cinq  démonstrations  de  technique  appliquée  à  la  cardio¬ 
logie  expérimentale  et  clinique  (laboratoire  de  Biologie 
expérimentale  de  l’Ecole  des  Hautes-Etudes),  21,  rue  de 
l’Ecole-de-Médecine  (Faculté  de  Médecine). 

7  Avril,  à  15  h.  Etude  de  la  pression  artérielle  et  des 
modifications  vasomotrices  du  rein  et  de  la  rate  chez  le 
chien.  Action  de  l’adrénaline,  de  l’acétylcholine,  de  l’yo- 
himbinc  (M.  Gautrelet).  —  8  Avril,  à  15  h.  Etudes  des 
mouvements  auriculaires  et  ventriculaires  du  cœur  du 
chien  in  situ.  Action  de  la  pilocarpine,  de  l’atropine,  de 
la  nicotine,  de  la  quinine  (M.  Gautrelet).  —  9  Avril,  à 
15  h.  Perfusion  du  cœur  isolé.  Action  de  la  digitale,  de 
l’ouabaïne,  de  la  caféine.  —  10  Avril,  à  16  h.  Electrocar¬ 
diographie  expérimentale.  Cœur  du  chien  in  situ  (M. 
Clerc).  —  11  Avril,  à  15  h.  Electrocardiographie  humaine 
(M.  Clerc). 

Droit  de  laboratoire  :  80  fr.  Nombre  de  places  limité. 


Se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Hôpital  Henri-Rousselle  (1,  rue  Cabanis).  —  M.  Tou-’ 
louse,  chef  du  Centre  de  prophylaxie  mentale  du  dépar¬ 
tement  de  la  Seine,  directeur  de  l’Ecole  pratique  des 
Hautes-Etudes,  fera  le  vendredi  11  Avril  1930,  è  K)  h.  45, 
la  conférence  de  clôture  de  l’année  scolaire  de  l’Institut 
de  psychiatrie  et  de  prophylaxie  mentale. 

Cette  conférence  aura  pour  sujet  :  «  La  tuberculose  et 
la  psychopathie 


Universités  de  Province 


Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
d’Alger.  —  La  chaire  de  pathologie  générale  et  médi¬ 
cale  est  déclarée  vacante. 

La  chaire  de  botanique  et  matière  médicale  est  déclarée 
vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  titres. 

Faculté  de  Toulouse.  —  M.  Lefebvre,  et  non  M.  Le- 
febon,  comme  il  fut  noté  par  erreur  dans  notre  numéro 
du  26  Mars,  a  été  nommé  agrégé  de  chirurgie. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Chirurgie  du  tube  digestif  sous-dlaphragmatique 
et  des  glandes  annexes.  —  Un  cours  complémentaire, 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  agrégé  Raymond 
Grégoire,  et  avec  la  collaboration  de  MM.  Okinczyc,  pro¬ 
fesseur  agrégé,  Desplas,  Huet,  Oberlin,  Michon,  Sénèque, 
chirurgiens  des  hôpitaux.  Porcher,  chef  de  laboratoire 
do  radiologie,  et  Meillère,  prosecteur,  aura  lieu  du 
28  Avril  au  8  Mal  1930,  à  l’amphithéâtre  des  hôpitaux, 
17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  V'. 

I.  Des  conférences  de  thérapeutique  chirurgicale 
auront  lieu  chaque  jour  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  do 
16  h.  1/2  à  17  h.  1/2. 

Programme.  —  Mardi  29  Avril.  M.  Huet  :  L’ulcère  gas- 
tro-duodénal  :  indications  du  traitement  chirurgical,  dis¬ 
cussion  des  interventions  ;  soins  pré  et  post-opératoires. 
—  Mercredi  30  Avril.  M.  Sénèque  :  conduite  à  tenir  dans 
les  appendicites  aiguës  et  leurs  complications.  —  Jeudi 
1"  Mai.  M.  Grégoire  :  Les  sténoses  duodénales  chroniques 
et  leur  traitement.  —  Vendredi  2  Mai.  M.  Porcher  ;  Dia¬ 
gnostic  radiologique  des  ulcères  gastro-duodénaux  et  du 
cancer  de  l’estomac.  —  Samedi  3  Mai.  M.  Oberlin  ;  Con¬ 
duite  à  tenir  dans  les  occlusions  intestinales. 

Lundi  5  Mai.  M.  Michon  :  Traitement  des  cancers  du 
rectum.  — Mardi  6  Mai.  M.  Huet  :  Conduite  â  tenir  dons 
les  rétrécissements  du  rectum.  —  Mercredi  7  Mai.  M. 
Desplas  :  Indications  opératoires  dans  la  lithiase  biliaire  : 
discussion  des  interventions  ;  soins  pré  et  post-opéra¬ 
toires.  —  Jeudi  8  Mai.  M.  Okinczyc  ;  Traitement  des 
cancers  du  côlon  :  choix  des  interventions. 

II.  Un  cours  de  technique  chirurgicale,  portant  sur  la 
chirurgie  du  tube  digestif  et  des  glandes  annexes,  aura 
lieu  chaque  jour  à  14  h.  du  lundi  28  Avril  au  jeudi  8  Mai, 
à  l’amphithéâtre  des  hôpitaux.  Il  sera  fait  par  M.  Jean 
Meillère,  prosecteur  (pour  le  programme,  consulter 
l’affiche  spéciale). 

S’inscrire  à  l’amphithéâtre  des  hôpitaux,  17,  rue  du 
Fer-è-Moulin,  V*. 

Service  d’eumorphle.  —  M.  Pierre  Robin,  médecin 
stomatologiste  honoraire  des  hôpitaux  de  Paris,  a 
l’honneur  d’informer  ses  confrères  qu’il  a  transféré 
50,  rue  de  Rennes  (tél.  :  Littré  85-80),  le  service  d’eumor- 
phie  qu’il  avait  créé  à  l’hôpital  des  Enfanls-Malades. 

Comme  à  l’hôpital  les  consultations  à  la  clinique 
hospitalière  d’eumorphie  de  Paris  sont  gratuites. 

Tous  les  mardis  et  jeudis  de  8  h.  30  à  11  h.  :  Consul¬ 
tations  de  M.  Pierre-Robin. 

La  clinique  reste  ouverte  tous  les  jours  de  8  h.  1/2  à 
11  h.  1/2  et  de  14  h.  à  19  h. 

La  clinique  hospitalière  d’euraorphie  de  Paris  est  uni¬ 
quement  réservée  è  la  correction  de  la  glossoptose  avec 
ou  sans  irrégularités  maxillo-dentaires  et  au  traitement 
de  tous  les  respirateurs  par  la  bouche  avant  ou  aprè.s 
l’opération  des  végétations  adénoïdes. 

Aucun  traitement  médical,  ni  dentaire  n’est  donné  à 
cette  clinique. 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  28  Mars.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Reinhold,  12; 
Fèvre,  15  ;  Gueullette,  18  ;  Leibovici,  20. 

FIpBEUVE  de  MlfDEClNE  OPERATOIRE.  —  Séance  du 
f"  Avril.  —  Ligature  de  la  carotide  externe.  —  Astraga¬ 
lectomie.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Fèvre,  22;  Bernard,  22; 
Leibovici,  26;  Ameline,  25;  Tholheimer,  20;  Bloch 
(René),  27.  M.  Gueullette  a  filé. 


Séance  du  8  Avril.  —  Ont  obtenu  :  MM.  René  Bloch,  19; 
Leibovici,  18;  Ameline,  19. 

M.  René  Bloch  est  nommé  chirurgien  des  hôpitaux. 

Une  épreuve  supplémentaire  aura  lieu  demain  à  9  h.  1/2 
à  l’hôpital  Necker  pour  la  nomination  à  la  seconde  place 
de  chirurgien  des  hôpitaux. 

Médecins  Inspecteurs  d’écoles.  •  -  Le  2  Mai  pro¬ 
chain  sera  ouvert  un  concours  en  vue  du  recrutement  de 
1.5  médecins  inspecteurs  d’écoles  de  Paris  et  de  35  méde¬ 
cins  inspecteurs  d’écoles  de  banlieue. 

Pour  tous  renseignements  et  les  inscriptions  s’adresser 
au  service  administratif  de  l’Inspection  médicale  des 
Ecoles,  2  rue  Lobau,  Paris  (lY*). 

Hôpitaux  de  Lyon.  —  Après  concours,  M.  Wer- 
theimer  a  été  nommé  chirurgien  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  LEoion  d’honneur. — 
Commandeur.  —  MM.  le  professeur  Bérard,  de  Lyon; 
Landowski,  le  professeur  Sergent,  à  Paris. 

Officier.  —  MM.  Baumgaitner,  Cantonnet,  Desmaret.v, 
Funck-Brentano,  Héraud,  Moulin,  Ribadeau-Dumas,  Tur- 
chini,  â  Paris;  Guillaume,  è  Tours;  Sellier,  à  Bordeaux; 
Vigne,  au  Havre  ;Prenat,  médecin-maj  or  de  1”  classe  en 
retraite;  Robillard,  ex-médecin-major  de  1”  classe. 

Chevalier.  —  MM.  Antoine,  Bergeron  (André),  Blum 
(Paul),  Chaillous,  Cbiray,  Civatte,  Creuze,  Crocé-Spi- 
nelli,  Donzelot,  Gilbert  (Jacques),  Guebel,  Hertz,  Lauriat, 
Lequeux,  Lebar,  Lévy  (Emile).  Mignon,  Planchon,  Sée, 
Weber,  Yacoel,  à  Paris;  Alquier,  à  Reibell;  Andraud,  â 
Pontgibaud  (Puy-de-Dôme)  ;  Baudelot,  à  Zuydcoote  ;  Ber- 
thoumeau,  â  Charenton  (Seine);  Bousquet,  à  Rodez 
(Aveyron);  Gaillard,  à  Nevers  (Nièvre);  Clerc,  à  Saille- 
gousse  (Pyrénées-Orientales)  ;  Coittier,  à  Delle  (Belfort)  ; 
Dansan,  à  Audi  (Gers);  David  (Jean),  à  Narbonne  (Audè); 
Delahousse,  à  Roubaix  (Nord)  ;  Dercheu,  à  Vanves  (Seine); 
Dieudonné,  à  Beaulieu;  Ducrot,  è  Villeneuve  d’Amont; 
François,  à  Delme  (Moselle);  Guillermin,  â  Chambéry 
(Savoie);  M"'  Hamilton,  MM.  Perrens,  à  Bordeaux: 
Hubert,  è  Cherbourg  (Manche);  Langlois,  à  Nice  (Alpes- 
Maritimes);  Liopet,  à  Perpignan  (Pyrénées-Orientales); 
Manhavialc,  à  Montauban  (Tarn-et-Garonne)  ;  Marchai 
(Ed.),  à  Besançon  (Doubs)  Pelloquin,  â  Draguignan 
(Vat);  Perdu,  â  Amiens  (Somme);  Prathernon,  à  Nancy 
(Meurthe-et-Moselle);  Riou,  à  Guingamp  (Côtes-du  N'ord); 
Robert,  à  Versailles  (Seine-et-Oise) ;  Schmitt,  â  Andlau 
(Bas-Rhin);  Simon,  à  Perray-Vaucluse ;  Soleils,  à  Neus- 
sargues  (Cantal);  Thomas,  à  Hyères  (Var)  ;  Verrier,  â 
Chevagnes  (Allier)  ;  Genil-Perrin  ;  Barbatis,  Gesua,  Wal- 

ClTATION  A  l’ordre  DE  LA  NATION  A  TITRE  POSTHUME. 

—  Le  Gouvernement  porte  à  la  connaissance  du  pays  la 
belle  conduite  de  M.  Gérard  Bectiwe,  interne  à  l’hôpital 
Saint-Sauveur  de  Lille,  décédé  à  vingt  et  un  ans,  victime 
de  son  dévouement,  des  suites  d’une  diphtérie  contractée 
en  soignant  un  enfant  atteint  de  cette  maladie. 

Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France. 

—  Par  arrêté  ministériel,  le  titre  de  membre  honoraire 
du  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France  est 
conféré  à  M.  Henry  Thierry,  inspecteur  général  en 
retraite  des  serviees  techniques  d’hygiène  de  lu  ville  de 

Société  d’hydrologie  et  de  climatologie  de  Bor¬ 
deaux  et  du  Sud-Ouest.  — ’La  session-Congrès  de  1930 
de  la  Société  d’hydrologie  et  de  climatologie  de  Bor¬ 
deaux  et  du  Sud-Ouest  se  tiendra  à  Bordeaux,  à  la 
Faculté  de  Médecine,  les  25,  26  et  27  Avril. 

Les  participants  à  ses  réunions  ayant  des  communica¬ 
tions  à  présenter  sont  priés  d’en  aviser  sans  retard  le 
secrétaire  général,  M.  J.  Vergely,  4,  rue  d’Enghien,  à 
Bordeaux. 

Le  programme  de  cette  manifestation  comportera 
notamment  une  soirée  nu  Grand-Théâtre  oiîerte  gracieu¬ 
sement  aux  congressistes,  un  banquet  dans  les  salons  de 
l’Hôtel  de  Bordeaux  et  une  excursion  dans  les  vignobles 
blancs  de  l’Entre-Deux-Mcrs,  avec  déjeuner  offert  gra¬ 
cieusement  aux  participants. 

En  souvenir  du  D''  Variot.  —  Le  Conseil  municipal 
de  Paris  vient  de  prononcer  le  renvoi  aux  3*  et  4'  Com¬ 
missions  d’une  proposition  de  MM.  Albert  Besson  et 
Luquet  tendant  à  donner  le  nom  du  D'  Variot  à  une  rue 
de  Paris. 

Association  amicale  des  anciens  médecins  des 
corps  combattants.  —  L’assemblée  générale  de  l’Asso¬ 
ciation,  suivie  du  dîner  de  Printemps,  aura  lieu  le  samedi 
5  Avril  1930,  à  18  h.  30,  au  Foyer  médical  (Grand  cercle 
d’iéna),  10,  avenue  d’iéna  (Métro  léna). 

Le  dîner  Printemps  aura  lieu  à  20  b.,  dans  les  salons 
du  Foyer  médical,  sous  la  présidence  de  M.  Jean  Mar- 
tet,  ancien  secrétaire  de  Georges  Clemenceau. 

Il  se’-a  suivi  d’une  causerie  de  M.  J.  Martet  sur  la  vie 
intime  de  Georges  Clemenceau. 

Prière  d’envoyer  les  adhésions  le  plus  tôt  possible,  à 
M.  Rémy-Néris,  secrétaire,  74.  rue  du  Rocher,  Parie  (8*), 
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Congrès  de  l’assoclution  des  externes  et  anciens 
externes  des  hôpitaux  de  France.  —  G'e«t  à  Tou¬ 
louse  que  s’e.st  tenue  la  6*  session  des  Congrès  de  la 
Fédération  nationale  des  externes  et  anciens  externes  des 
hôpitaux  de  France.  Avec  une  très  grande  autorité 
M.  Jean  Culvet,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Tou¬ 
louse,  en  a  présidé  les  débuts. 

Reçus  dans  le  grand  umphithéôtre  de  la  Faculté  de 
Médecine  par  MM.  les  professeurs  Audebert  et  Duinbrin 
les  congressistes  écoutèrent  attentivement  le  rapport  de 
M.  Lepennelier.  Celui  ci  exposa  les  démarches  tentées 
pour  lu  défense  du  titre  d’externe.  MM.  Azen  et  Mnrter, 
de  Strasbourg,  en  un  mémoire  très  étudié,  prouvèrent  que 
dans  certaines  Facultés  les  candidats  à  l’externat  étaient 
dans  la  proportion  de  3  à  4  étrangers  pour  un  candidat 
français  et  tirent  voter  une  motion  attirant  l’attention  des 
doyens  sur  un  pareil  état  de  choses. 

L’ordre  du  jour  apjielait  ensuite  la  discussion  du 
rapport  de  MM.  Giron  et  Estradère  de  Bordeaux  sur  le 
traitement  vraiment  dérisoire  qui  est  offert  aux  externes 
des  ho|iitaux.  A  Strasbourg  et  à  Rennes  les  externes  ne 
sont  même  pas  rétribués.  Il  fut  discuté  ensuite  la  possi¬ 
bilité  de  continuer  l’externat  jlendant  le  stage  d’accou¬ 
chements.  Un  rapport  sur  ce  sujet  a  été  confié  à  M.  Ba- 
lans,  de  Bordeaux. 

Les  congressistes  émirent  enfin  le  vo-u  qu’au  cas  de 
maladie  les  externes  soient  soignés  gratuitement  dans 
les  hôpitaux  et  que  les  administrations  hospitalières 
prennent  à  leur  charge  lu  prime  d’assurance  vie  et  acci¬ 
dents  professionnels  que  les  anciens  externes  Sont  actuel¬ 
lement  obligés  de  payer. 

Le  bureau  de  la  Fédération  a  ensuite  élu  son  bureau 
pour  11130  :  président  :  M.  Lepennetier  de  Paris;  vice- 
présidents  :  M.  Calvet  de  Toulouse  et  M.  Courbaire  de 
Clermont-Ferrand:  seerétéire  général  :  M.  Béraut  do 
Paris;  trésorier  :  M.  Gasne  de  Pari.s;  conseillers  :  MM. 
Merlin,  de  Rennes  et  Appeix,  de  Marseille. 

M.  Calvet,  président  en  exercice,  après  avoir  remercié 
les  congressistes  d’être  venus  en  si  grand  nombre  à 
Toulouse,  rappela  en  termes  émus  lu  catastrophe  qui  a 
endeuillé  la  région  et  fit  adopter  le  vœu  suivant  ;  les 
associations  d’externes  et  anciens  externes  des  hôpitaux 
de  France  verseront  à  l’association  des  externes  de  Tou¬ 


louse  une  somme  dont  le  total  sera  réservé  aux  sinistrés. 

Toulouse  fêta  les  congressistes.  Visite  de  la  salle  des 
illustres  et  réception  des  capitoüls.  Visite  des  monuments 
médiévaux  si  prenants  dans  la  ville  de  Clémence  Isaure. 
Visite  des  hôpitaux  de  la  Faculté,  des  laboratoires,  du 
jardin  de  botanique,  etc. 

Le  dimanche  près  de  soixante  congressistes  gagnèrent 
en  auto-cars  Bagnères-de-Luchon.  Ils  y  furent  reçus  par 
le  professeur  Cruchet,  président  du  Comité  médical  de  la 
C.  F.  L.,  par  M.  Germès,  maire  et  conseiller  général,  par 
M.  Cazal-Gamelsy,  président  du  Syndicat  d’initiative,  M. 
Ferras,  membre  de  la  Société  médicale  locale  et  M. 
Molinéry,  directeur  technique  de  la  station.  Sous  la  con¬ 
duite  des  médecins,  les  congressistes  visitèrent  les 
thermes  de  Luchon  magnifiquement  restaurés  et  s’inté¬ 
ressèrent  vivement  aux  services  techniques  d’oto-rhino- 
laryngologie,  caractéristique  de  la  station.  La  visite  du 
radio-vuporarium  sulfuré  inauguré  l’nn  dernier  souleva 
l’enthousiasme  communicatif  des  jeunes  et  enfin  une 
ascension  à  Superbagnères-de-Luchon  termina  dignement 
ce  congrès  très  réussi. 

Hôtel  Chambon  (Hôtel  de  la  Confédération  des  Syn¬ 
dicats  médicaux).  —  Clôture  de  la  2"  souscription  de 
ÜOO.OOO  fr.  d’obligations.  La  deuxième  émission  d’obli¬ 
gations  de  la  Société  a  eu  le  même  succès  que  la  pre¬ 
mière.  Son  montant  était  de  900.000  fr.  et  les  souscrip¬ 
tions  envoyées  de  Province,  qui  se  chiffrent  parfois 
jusqu’à  10  et  15.000  fr.,  marchent  déjà  vers  le  million. 
Un  certain  nombre  de  souscripteurs  ne  pourront  donc 
pus  être  servis  et  M  Jayle,  administrateur  de  la  Société, 
prie  les  confrères  de  s’arrêter  dans  leur  élan,  quitte  à  le 
reprendre  si  le  Conseil  leur  demande  un  nouvel  effort. 

Ce  succès  démontre  une  fois,  de  plus  combien  les 
médecins,  et  surtout  ceux  de  Province,  ont  compris  la 
nécessité  d’avoir,  à  PaHs,  une  sdrle  de  ministère  de  la 
Médecine,  appartenant  au  corps  médical  et  groupant  tous 
les  services  des  organismes  nationaux  professionnels. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  do  M.  Marage, 
professeur  à  la  Sorbonne,  dont  les  obsèques  ont  eu  lieu 
à  Saint-Calais  (Sarthe);  celle  de  M.  A.  Olivier,  ancien 
président  de  la  Société  médicale  du  IX"  arrondissement; 
à  Paris,  celle  de  M.  Raoul  Dumas,  médecin  général  des 


troupes  coloniales; et,  à  Objat  (Corrèze),  celle  de  M.  Gabriel 
Dufour-Lamartinie,  maire  d’Objat. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctobat 

Mardi  8  Avril.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h. 

Mercredi  9  Avril.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h. 
—  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chi¬ 
rurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté, 
1  h. 

Thèses  de  doctorat 

Lundi  7  Avril.  —  Cain  (Georges)  :  V hydrohématorrhéc 
gravidique.  —  Guybert  de  la  Beausserie  :  Traitement  des 
stérilités  d’origine  métritique. —  Roussolot  (J.)  :  Le  radium 
favorise-t-il  les  métastases  dans  le  cancer  du  col  utérin  ?  — 
MalihuI  (T.)  :  L’iiuvre  chirurgicale  d'Abul  Cassim,  dit 
Abulcassis.  —  Jury  :  MM.  Couvelaire,  Gosset,  Menetrier. 

Xévot  (A.)  ;  Les  méthodes  de  contrôle  hygiénique  des 
laits.  —  Tartinville  (G.)  ;  Etude  de  quelques  ascites.  — 
Monnier  (H.)  :  Etude  médicale  de  quelques  guérisons  sur¬ 
venues  à  Lourdes.  — Bresson  (J.)  ;  Les  hémoptysies  dans  la 
collapsothérapie  pulmonaire.  —  Jury  :  MM.  Labbé  (M.), 
Sergent,  Lemierre,  Loeper. 

Mardi  8  Avril.  —  Parer  (J. -P.)  :  Contribution  à  l'étude 
du  traitement  des  procidences  du  cordon  —  Sabban  (E.)  : 
Etude  du  traitement  des  ulcérations  chroniques  du  membre 
intérieur.  —  D.ulac  (J.)  :  Les  fractures  incomptètes  de  l'ex¬ 
trémité  supérieure  du  fémur  chez  l’adulte.  —  Nathan  (J.)  : 
L’ échinococcose  Herniaire.  —  O.  Reilly  :  Les  résultats  de 
la  section  de  Brides  par  l’opération  de  Jacobeus  dans  le 
pneumothorax  artificiel.  —  Jury  :  MM.  Brindeau,  Cunéo, 
Duval,  Bassset. 

Forget(R-P.)  :  Sur  la  régénération  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  après  la  ponction  lombaire.  —  Saucet  (J.)  :  De 
l’influence  des  variations  de  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sur  la  température  du  corps.  —  Jury  ;  MM. 
Claude,  Alajouanine,  Chabrol,  L.  Lavastine. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle  | 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de  I 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  récejftion  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-S*. 

Président  du  Conseil  d’ administration-.  D'  P.  biSEs,  D.D.S. 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologist*  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D’  P.  Nes- 
POULOUS,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D' C.  L’uirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Df  L.  Cruet,  élève  de  Maoitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matoloçique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2®  4ux  étudiants  en  médecine,  A  partir  de  leur 
cinquième  année  d’étudès. 

L’enseignement  comprend  ;  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
èoit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 


Droits  d’ inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
12.500  fr.) 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  lura  lieu  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Inf.  dlpl.,  sér.  réf.,  libre  1/2  journ.,  ch.  empl.  pr. 
D''  ou  dispensaire  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  115. 

Achetons  tubes  radium  usagés,  appareils  radifères 
Cartier,  1,  boul.  Gazzino,  Marseille. 

Grande  ville  Normandie.  On  demande  :  1°  un  mé¬ 
decin,  jne,  actif  ;  2“  un  chirurg.-denliste.  Si  possib. 
conn.  langues  allera.  et  augl  Possibilité  évent,  assoc. 
et  partii  ip.  aux  alT.  Ecrire  av.  ttes  référ.  et  condit. 
à  P.  M.,  n®  153. 

Jne  fille  chimiste,  biologiste,  très  au  courant  anal, 
médicales,  ch.  empl.  labo.  Sér.  réf.  — P.  M.,  n®  158. 

Pharmacien  ou  docteur  en  médecine  capable  de 
diriger  laboratoires  de  produits  vétérinaires  eSt 
recherché  par  importante  Société.  —  Ecrire  Merret, 
I,  rue  du  Parc,  à  Sevran,  qui  transmettra. 

On  cherche  jne  chirurgien,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  avec  ou  sans  capitaux,  pour  colla¬ 
boration  dans  maison  de  santé  médieo-chirurgicale 
du  Sud-Ouest.  Affaire  importante.  Ecr.  P.  M.,  n®  173. 

Jne  femme,  ex-institutric.,  ch.  empl.  pour  écri¬ 
tures,  dactyio,  téléph  ,  récept.  ciient.,  chez  D*,  den¬ 
tiste,  ou  dans  clin.  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  174. 

Médecin  des  dispensaires  anti-tuberculeux,  libre 
mois  d’Aoiit,  remplacerait  confr.  médecine  générale 
ou  phtisiologie  de  préférence.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  181. 

Route  de  Saint-Germain  -  La  Malmalson.  Splend. 
propriété.  Couviendr.  admirabl.  pr  mais.  Santé,  chi¬ 
rurgie,  convalescents,  2  b.  villas  reliées  pr  jardin 
d’hiver.  Vastes  s. -sols,  cuis.,  réfect.  On  peut  amén 
de  20  4  25  ch.  Gds  comm.  Garages,  ibais.  gardien, 
jardinier  et  personnel.  Sup.  parc  11.000  mq.,  b. 
arbres  ttes  essences  clos  iiaürs.  S’adr.  Peretti,  20,  r. 
Harlay,  tél.  Lit.  37-81. 

D*,  malade,  louer,  à  jne  D*  3  pièces  meubl.  pr 


exerc.  Poss  reprendre  app.  vide  ds  quelque  temps . 

—  Ecrire />.  M.,  n®  183. 

D'  Univ.  Paris,  cherche  situation  para-médicale. 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  184. 

Radiologiste,  ass.  hôp.  Paris,  achèterait  clientèle 
Paris  ou  province.  Urgent.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  185. 

Infirmière  dipl.,  30  ans,  sér.  réf.  famille,  capaci¬ 
tés,  dem.  aider  D'  ville  d’eaux.  Ecrire  P.  M.,  n®  186. 

Vve  de  pharmacien  demande  empl.  ch.  D®,  pr  rec. 
clientèle.  Lilire  de  2  à  6  h.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  187. 

Méd.  franc;.,  dipl.  d’Etat  Paris,  Berlin,  posséd.  un 
inst.  tr.  perfect.  R.  X.,  diath.,  ag.  phys.,  médecin 
d’ambass.  et  de  colonie  allcm.,  autrich.  de  Paris, 
rech.  dans  son  appart.  av.  Vict.-Hugo,  collab.  avec 
radiol.  diplômé,  auquel  il  met  son  inst.  à  sa  dispos. 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  188. 

Vve  guerre  médecin,  lirevet  supérieur,  excel.  réf., 
cherche  secrétariat  médecin  ou  caisse  pharmacie.  — 
Ecrire  P.  Af. ,  n®  I  89. 

D'i®,  bonne  éduc.,  référ.,  cherche  empl.  assistante 
sociale  à  Paris,  ou  sit.  ds  sanatorium.  P.  M.,  n®  190. 

D®  anc.  int.  hôp.  i’aris,  cherche  pr  s’installer 
appart.  4,  5  pièces.  Pref.  6°,  7®,  8®,  9®,  17®.  -  Ecrire 

Benoist,  41,  r.  Claude-Bernard,  V®. 

.Secrétaire  sténo-dactylo  demandée  pour  Juillet, 
Août  et  Septembre  dans  grande  plage  de  l’Ouest. 
Pour  conditions  écrire/*.  M.,  n®  192. 

Dame  distinguée,  fille  de  D®,  ch.  sit.  pr.  D®  ou 
dentiste  pr  recev.  client.  Réf.  tr.  sér.  P.  M.,  n®  193. 

On  demande  pour  clinique  privée  (littoral  atlan¬ 
tique)  doctoresse  ou  docteur  assistant.  Références 
sérieuses  exigées.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  194. 

Urgent.  Poste  O.-R.-L.  important  à  céder,  cause 
décès,  100  km.  Paris.  —  Écrire  P.  M.,  n”  195. 

Urg.  Clientèle  médic.  4  céder  de  suite.  Cab.  salle 
d’examen  installée,  instr.  divers.  Pr  renseign.  voir 
D®  Pelletier,  1,  r.  Richemond  prolong.,  qui  transmet. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

t*  Gérant  :  O.  fonâa. 

Farli.  —  Imprlmsrie  d*  U  Cour  d' Appel  1,  ne  Cuiette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


IMPORTANCE 

DE  L’ATYPIE  VENTRICULAIRE 
ÉLECTHOCAHDIOGHAPIIIOÜE 

LE  DIAGNOSTIC,  LE  PRONOSTIC  ET  LE  TRAITE)!  ENT 

DES  SYNDROMES  MYOEARDIQUES 
SANS  TROUBLES  DU  RYTHME 

Par  Camille  LIAN 

Protessouragrétfé  il  la  Facultr,  Médecin  de  l’hôpital  Tenon. 

Le  rôle  du  médecin  dans  les  syndromes  myo¬ 
cardiques  est  souvent  hérissé  de  difficultés,  et  si 
je  souligne  ces  difficultés,  c’est  pour 


tique  de  Willius  la  mortalité  est  de  70  pour  100 
en  cinq  ans;  dans  une  statistique  de  White  et 
Viko  elle  a  été  de  60  à  70  pour  100,  alors  qu’elle 
n’était  que  de  TiO  à  60  pour  100  dans  le  pouls 
lent  permanent  par  bloc  auriculo-ventriculaire. 

En  France,  Gallavardin  ainsi  que  C.  Lian  et 
Petit  montrèrent  la  grande  importance  diagnos¬ 
tique  de  l’existence  d’un  bloc  des  branches  chez 
des  sujets  ayant  des  syncopes  et  n’ayant  pas  le 
ralentissement  habituel  du  pouls.  En  même  temps 
C.  Lian  considère  qu’on  a  exagéré  la  gravité  du 
pronostic  de  ce  trouble  électrocardiographique. 

D’autre  part,  Arrilaga  (de  Buenos-Aires),  puis 
Clerc,  Bascourret  et  Lévy  insistent  sur  la  fré¬ 
quence  du  bloc  des  branches  chez  des  malades 
ayant  de  sérieux  accidents  d’insuffisance  cardia¬ 
que.  lis  tendent  à  çonsidércr  ce  trouble  électro¬ 


altérations  électrocardiographiques  rappelant  le 
bloc  des  branches  à  la  fois  dans  la  dissociation 
auriculo-ventriculaire,  dans  les  affections  du  myo¬ 
carde,  dans  l’angine  de  poitrine  par  coronarite, 
dans  les  syndromes  d’insuffisance  cardiaque. 
Après  la  lecture  de  leur  ouvrage,  on  se  demande 
si  ces  divers  troubles  électrocardiographiques 
sont  homologues  ou  dilférents,  et  dans  ce  der¬ 
nier  cas  en  quoi  consistent  leurs  caractères  dili'é- 
rentiels. 

Pour  nia  part,  j’ai  continué  les  recherches  que 
j’avais  commencées  avec  Petit  sur  les  électrocar¬ 
diogrammes  type  bloc  des  branches. 

I  .le  suis  arrivé  à  une  conception  simple,  que 
j’avais  déjà  formulée  dans  1’. Innée  médicale  pra- 
I  lupie  (t.  VI,  1927,  p.  134).  Récemment,  Robert 
Lévy  aboutissait  à  une  conclusion  analogue.  En 
môme  temps  j’ai  développé  ma  con- 


mieux  faire  ressortir  l’intérêt  consi¬ 
dérable  des  ressources  nouvelles 
qu’apporte,  dès  maintenant,  l’électro¬ 
cardiographie  dans  ce  domaine. 

En  effet,  le  temps  n’est  plus  où 
l’électrocardiographie  ne  régnait  en 
souveraine  que  sur  les  troubles  du 
rythme.  Elle  est  à  même  maintenant 
de  nous  dévoiler  l’existence  de  sé¬ 
rieuses  perturbations  myocardiques 
en  l’absence  même  de  tout  trouble  du 
rythme  cardiaque,  en  l’absence  aussi 
des  variations  électrocardiographi¬ 
ques  traduisant  la  prépondérance 
ventriculaire  droite  ou  gauche. 

Le  point  de  départ  des  nombreux 
travaux  modernes  sur  cette  question 
sont  les  recherches  expérimentales 
d’Eppinger  et  Rothberger,  Colin  et 
Lewis.  Us  ont  étudié  les  perturba¬ 
tions  électrocardiographiques  qu’ils 
créaient  en  pratiquant  la  section 
d’une  des  branches  terminales  du 
faisceau  de  His,  c’est-à-dire  en  réali¬ 
sant  ce  qu’on  a  appelé  le  bloc  de 
branche.  En  pareil  cas  l’influx  moteur 
au  lieu  de  passer  simultanément  du 
faisceau  de  His  dans  les  deux  ventri¬ 
cules  gagne  l’un  d’abord  et  l’autre 


ception  première  avec  mes  assistants 
Viau  (de  Montréal)  et  Vidrasco  (de 
Bucarest),  en  tablant  sur  250  obser¬ 
vations  personnelles'. 

1.  —  La  notion  d  atypie 
ventriculaire. 

.l’ai  été  frappé  par  la  rareté  rela¬ 
tive  des  cas  où  l’électrocardiogramme 
présente  les  caractères  nets  et  accen¬ 
tués  qui  ont  été  attribués  au  bloc 
des  branches.  Far  contre,  il  existe 
un  très  grand  nombre  de  cas  dans 
lesquels  on  trouve  seulement  ces  par¬ 
ticularités  à  l’état  d’ébauche. 

'fous  ces  éleclrocardiogrammes 
ont,  en  quelque  sorte,  un  air  de 
famille.  Mais  il  est  loin  d’être  démon¬ 
tré  (]ue  le  bloc  des  branches  soit  le 
seul  mécanisme  susceptible  de  pro¬ 
duire  cette  gamme  de  troubles  élec- 
irocardiographiques.  Même  les  plus 
ardents  défenseurs  du  ^bloc  des  bran¬ 
ches,  comme  à'.  Mahaim,  ne  le  font 
intervenir  que  dans  un  petit  nombre 
de  ces  multiples  cas  que  nous  envi¬ 
sageons. 

Le  mieux  me  paraît  donc  de  grou- 


ensuite.  Ainsi,  dans  le  bloc  de  la  Fij;.  1.  _  Elecln, cardiogramme  normal.  SOUS  une  même 

branche  droite  du  faisceau  de  His,  dénomination  d  attente  :  1  atypie  een- 


le  plus  communément  observé  en  clinique,  on 
voit  en  dérivation  I  le  soulèvement  R  élevé,  très 
élargi,  encoché  et  suivi  d’un  T  négatif;  le  sens  des 
accidents  est  inverse  dans  la  dérivation  III  (fig.  4) . 

Au  contraire,  dans  le  bloc  de  la  branche  gauche 
du  faisceau  de  His,  le  grand  accident  initial  du 
complexe  ventriculaire  est  représenté  en  D‘  par 
une  profonde  dépression  suivie  d’un  T  positif,  et 
en  D"  par  un  grand  soulèvement  suivi  d’un  T 
négatif.  Enfin,  il  existe  des  blocs  incomplets  où 
ces  divers  caractères  sont  ébauchés  avec  plus  ou 
moins  de  netteté. 

Oppenheimer  et  Rothschild  complétèrent  les 
remarques  des  auteurs  précités  en  s’effori^ant 
de  découvrir  les  caractères  des  électrocardio¬ 
grammes  dans  ce  qu’ils  ont  appelé  le  bloc  des 
arborisations,  le  trouble  portant,  ici,  sur  les  der¬ 
nières  ramifications  des  branches  terminales  du 
faisceau  de  His.  Cette  variété  de  bloc  serait  carac¬ 
térisée  par  ce  fait,  qu’aux  altérations  déjà  men¬ 
tionnées  (élargissement  de  Q.  R.  S.,  négativité 
de  T)  s’.ajoute  la  petitesse  des  accidents  du  com¬ 
plexe  ventriculaire  (fig.  5). 

'fous  ces  travaux  furent  soumis  au  contrôle  de 
la  clinique  et  de  l’anatomie  pathologique. 

De  nombreuses  statistiques  américaines  éta¬ 
blirent  la  grande  gravité  de  ces  blocs  dé  bran¬ 
ches  et  d’arborisations  ;  ainsi  dans  une  statis¬ 


cardiographique  comme  un  signe  d’insuffisance 
cardiaque  et  montrent  l’intérêt  de  l’électrocardio- 
graphie  pour  le  pronostic  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque.  Ch.  Laubry  et  Deglaude  arrivent  ensuite 
à  considérer  également  les  électrocardiogrammes 
du  type  bloc  des  branches  comme  symptoma¬ 
tiques  de  l’insuffisance  cardiaque.  Ils  estiment 
même  que  ces  électrocardiogrammes  témoignent 
non  d’un  bloc  des  branches,  mais  de  la  fatigue  du 
cieur,  car  avec  un  muscle  gastroenémien  de  gre¬ 
nouille  ils  ont  obtenu  par  la  fatigue  un  électro- 
myogramme,  dont  les  déformations  rappellent  un 
peu  celles  de  l’électrocardiogramme  dans  ce 
qu’on  a  appelé  le  bloc  des  branches. 

à'.  .Mahaim  proteste  d’ailleurs  énergiquement 
contre  cette  interprétation  ;  pour  lui  on  a  abusé 
du  diagnostic  de  bloc  des  branches,  et  il  faudrait 
réserver  cette  appellation  aux  cas  où  les  altéra¬ 
tions  électrocardiographiques  mentionnées  plus 
haut  sont  bien  nettes  et  coexistent  avec  une 
grande  amplitude  des  tracés.  Il  apporte  quelques 
vérifications  histopathologiques  ;  celles-ci  sont 
longues,  difficiles  et  cela  explique,  écrit-il,  la 
hâte  avec  laquelle  on  critique,  sans  recherches 
histopathologiques  suffisantes,  la  notion  de  bloc 
des  branches. 

Enfin,  dans  leur  récent  Traité  d'électrocardio¬ 
graphie,  P.  Veil  etj.l.  Codina  Altès  étudient  le.s 


triculaire  qui  ne  préjuge  pas  du  mécanisme 
intime  de  ce  trouble  électrocardiographique. 

,1e  distingue  .3  degrés  dans  l’atypie  ventricu¬ 
laire  : 

a  L'atypie  est  considérée  par  moi  comme 
léycre  quand  le  soulèvement  R,  dans  la  dériva¬ 
tion  1  ou  dans  la  dérivation  2,  présente  ou  bien 
un  épaississement  prononcé,  ou  bien  une  encoche, 
ou  bienun  léger  élargissement  lui  faisant  atteindre 
8  RK)  de  seconde,  ou  encore  quand  T  est  négatif 
en  DI  ou  en  D2.  l'in  effet  tous  les  auteurs  s’ac¬ 
cordent  pour  admettre  que  les  perturbationsexis- 
tant  en  1)3  seulement  sont  de  signification  minime 
ou  nulle.  D’autre  part,  pour  apprécier  l’élargis¬ 
sement  de  la  portion  initiale  du  complexe  ventri¬ 
culaire,  je  prends  en  considération  la  plus  grande 
onde  initiale,  et  non  pas  la  succession  des  trois 
ondes.  En  efl'et,  si  l'on  compte  la  durée  des  trois 
ondes,  on  peut  être  embarrassé  pour  savoir  à 
quel  point  se  terminent  ces  ondulations  initiales 
du  comjjlexe  ventriculaire.  Enfin  eu  comptant 
(,)RS  depuis  le  moment  où  le  tracé  s’écarte  de  la 
ligne  iso-électrique  jusipi’à  ce  au’il  regagne  cette 
ligne,  il  m’est  arrivé  de  trouver  QRS  plus  grand 

1.  C.  Lias,  O.  Vial  et  C.  Vidiiam:.,.  —  «  L’iil.vpii-  von- 
Iriciiltiirc  en  élcctrncardiographin  (ronceplion  ^:ëni‘ia!e  et 
valeur  séméiologique)  ».  .innala  de  .Vcd..  t.  NXVI,  ir>  1, 
.tuiii  1029,  p.  48-05  (avec  Inbliograpliie). 
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RT  ou  de  ST,  le  T  pointu  et  négatif,  rentrent  dans 
le  vaste  cadre  de  l’atypic  ventriculaire  et  ne  se  ren¬ 
contrent  pas  exclusivement  dans  les  perturbations 
myocardiques  causées  pur  la  thrombose  corona¬ 
rienne.  Néanmoins  leur  constatation  chez  un  angi¬ 
neux  est  un  argument  en  faveur  de  l'origine  coro¬ 
narienne  de  l'angor. 

Je  considère  que  la  caractéristique  des  altera¬ 
tions  élcctrocardiographiqucs  de  l'angor  aigu  coro¬ 
narien  fébrile  est  non  pas  d'ordre  morphologique, 
mais  d'ordre  évolutif. 

En  effel,  un  point  important  à  souligner,  c’est 
que  chez  les  cardiaques,  en  dehors  de  l’angor 
aigu  coronarien  fébrile,  l’atypie  ventriculaire 
éleclrocardiographique  une  fois  apparue  ne  dis¬ 
parait  pour  ainsi  dire  jamais.  Ainsi,  chez  les 
insuflisants  cardiaques,  il  est  habituel  de  voir 
ratypi<'  ventriculaire,  constatée  pendant  l’asys- 
tolie,  persister  alors  que  les  <edèines,  les  conges¬ 
tions  <edématcuses  viscérales  passives  ont  dis¬ 
paru  sous  l’inlluence  de  la  digitale  :  dans  ces  cas, 
on  observe  parfois  une  diminution  manifeste  de 
l’atypie  ;  je  l’ai  vu,  mais,  somme  toute,  cela  reste 
une  curiosité.  Au  contraire,  dans  l’angor  aigu 
coronarien  fébrile,  il  est  de  règle  que  les  modi- 
llcalions  clectrocardiographiques  s’atténuent  peu 
à  peu.  Cela  s’explicjue  aisément  d’ailleurs  :  en 
ed'el,  dans  les  cas  à  évolution  favorable,  la  zone 
d’ischémie  myocardique,  due  à  une  poussée  ré¬ 
cente  extensive  de  la  coronarite  oblitérante,  va 
naturellement  diminuer  peu  à  peu  d’étendue  en 
raison  de  suppléances  vasculaires  compensa- 

Ainsi  donc,  Vatypie  ventriculaire  traduit  une 
lésion  ou  un  trouble  fonctionnel  myocardique,  cons¬ 
tituant  un  obstacle  plus  ou  moins  grand  à  la  diffu¬ 
sion  régulière  de  V incitation  motrice  dans  les  dcu.r 
ventricules.  Cette  perturbation  est  en  général  défi¬ 
nitive,  sauf  dans  certains  processus  aigus,  comme 
l'angor  aigu  coronarien  fébrile. 

lY.  —  Importance  de  l’atypie  ventriculaire 
pour  le  diagnostic  des  affections  du  myocarde. 

Toutes  les  considérations  précitées  montrent 
que  rélcclrocardiographie  permet  de  pénétrer  en 


,.,,1  (juelque  sorte  dans  1  in¬ 

timité  de  la  vie  du  myo- 
I  carde,  et  de  découvrir  d’importantes  perturba¬ 
tions  qui  portent  non  pas  sur  la  succession  irré- 


-  Elorli'ocardiogramme  recueilli  ii 


gulière  des  contractions  cardiaques,  mais  sur  la 
qualité  même  de  ces  contractions  cardiaques. 

Dès  lors,  il  apparaît  que  l'électrocardiogramnie 
nous  apporte  un  nouveau  moyen  d'ap]u'écier  la 
valeur  du  myocarde,  alors  même  que  les  contrac¬ 


tions  cardiaques  sont  régulières.  Or,  le  p 
fondamental  de  l’examen  du  cardiaque  coin 
toujours,  en  dernier  ressort, ii  tâcher  d  appré 
l’état  du  myocarde. 

Par  conséquent,  on  conçoit  ipie  maintes  c 
cultés  du  diagnostic  des  syndromes  myocardii 
vont  être  levées  ou  diiniituées  grâce  à  la  reclie; 
de  l’atypie  ventriculaire  chez  les  malades.  1 
facile  de  montrer  par  quelques  exemples  les  se 
ces  considérables  (pie  va  pouvoir  rendre  dan 
domaine  la  constatation  de  l’atypie  ventricul; 


A.  Ixsri'MSAXCF.  r.AiiDiAi.iri:  irr  oyspxi';i;. 
Certes,  le  diagnostic  de  l’insufiisance  cardia 
est  souvent  aisé.  C'est  le  cas  lorsqu'on  cous 
les  congestions  (cdémateuses  passives  viscér 
ou  les  o  dèmes  du  tissu  cellulaire  et  des  séreii 
de  rencombrement  vasculaire  firogressif  (he 
.systolic  et  asystolie);  c'est  le  cas  également  1 
qu'on  constate  les  excellents  signes  de  l'enc 
bremenl  ventriculaire  gauche  ipie  sont  le  brui 
galop,  le  pouls  alternant,  etc. 

Mais  les  circonstances  ne  sont  jias  rares  o 
diagnostic  clinique  est  difficile.  Tel  peut  étr 
cas  d’un  malade  d’une  quarantaine  d’années 
a  fait  de  fréquentes  poussées  de  bronchite 
depuis  longtemps  un  peu  de  gène  respirai 
d’effort.  11  vient  consulter  pour  des  crises  d'ét 
fement  nocturnes.  1,  examen  cliniipie  eardio- 
culaire  ne  décèle  rien  de  Iranchemenl  path 
giqiie.  Dans  ces  conditions,  ipiel  diagno 
porter i’  S’agit-il  ou  bien  de  crises  d'asthme 
rapport  avec  l’affection  broncho-pulmon 
chronique  du  malade,  ou  bien  de  crises  de  pseï 
asthme  symptomatiques  de  rinsuflisance  ver 
culaire  gauche  i’  Ou  encore  un  sujet  ayant  un 
embonpoint  vient  se  plaindre  (l'éprouver  d 
gène  respiratoü-e  d’effort.  L’examen  clini 
cardio-vasculaire  est  négatif.  S’agit-il  de  la  g 
respiratoire  habituelle  chez  ces  malades, 
y  a-t-il  lieu  d’incriminer  une  insuffisance  ( 
diaque  d’un  degré  déjà  notable  .’ 

Cliez  ces  dyspnéi(pies  pour  (pii  le  médecii 
demande  si  le  cœur  est  en  cause,  on  compr 
que  la  constatation  d'une  atyjiie  ventriculair( 
être  décisive.  Elle  souligne  l’atteinte  du  n 
carde,  elle  en  mesure  l’importance.  Quel  mai 
fique  appoint  iiour  le  iiiédecinl 
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B.  Insuffisance  cardiaque  et  palpitations. 
—  Les  difficultés  du  diafçnostic  sont  plus  grandes 
encore  quand  le  symptôme  cpii  motive  la  consul¬ 
tation  est  représenté  par  des  palpitations;  on  sait 
combien  l’iiyperexcitabilité  nerveuse  provoque 
aisément  des  palpitations  Mais  ce  signe  peut  être 
dans  certains  cas  le  phénomène  révélateur  d’une 
insuffisance  cardiaque.  Pour  peu  que  l’examen 
clinique  cardio-vasculaire  ne  décèle  rien  de  bien 
franchement  pathologique,  et  il  en  est  souvent 
ainsi,  on  conçoit  l’embarras  extrême  du  médecin: 
va-t-il  conclure  à  de  simples  troubles  nerveux  ou 
à  une  insuffisance  cardiaque? 

En  pareil  cas,  la  constatation  de  l’atypie  ven¬ 
triculaire  lève  toutes  les  hésitations  ;  elle  montre 
(ju’à  n’en  pas  douter  le  malade  a  une  affection 
myocardique. 

C.  Douleurs  précordiales.  A.m.ine  de  poi- 
iRiNE.  —  De  même  les  douleurs  de  la  région 
précordiale  posent  souvent  des  problèmes  d’une 
difficulté  considérable.  En  effet,  mis  à  part  les 
cas  où  les  caractères  typiques  des  crises  doulou¬ 
reuses  et  les  résultats  de  l’examen  cardio-vascu¬ 
laire  imposent  le  diagnostic  d'angor  pectoris 
d’origine  cardio-artérielle,  combien  y  a-t-il  de 
cas  dans  lesquels  le  médecin  est  extr(''mement 
embarrassé!  Quoi  de  plus  pénible  que  de  ne  pas 
savoir  si  la  douleur  précordiale  du  malade  est  une 
simple  névralgie  intercostale,  ou  si  elle  est,  au 
contraire,  le  témoignage  d’une  cardiopathie  grave. 

Ici  encore,  la  constatation  d’une  atypie  ventri¬ 
culaire  empêchera  la  fâcheuse  erreur  qui  consis¬ 
terait  à  méconnaître  un  angor  d'origine  cardio¬ 
artérielle.  D’autre  part,  il  y  a  des  cas  où  il  n’y  a 
pas,  réunis,  les  trois  éléments  fondamentaux  qui 
sont,  à  mon  avis,  caractéristiques  de  l’angor  aigu 
coronarien  fébrile  ;  n)  violence  et  durée  anormale 
des  crises,  6)  chute  de  la  pression  artérielle, 
c)  fièvre. 

Dans  ces  formes  incomplètes,  si  les  circons¬ 
tances  permettent  de  recueillir  un  électrocardio¬ 
gramme,  soit  au  cours,  soit  au  décours  de  l’accès, 
il  pourra  permettre  d’affirmer  qu  il  s  agit  d  un 
angor  aigu  coronarien,  c  est-à-dire  d  une  poussée 
extensive  de  coronarite  oblitérante  avec  grande 
ischémie  ou  même  infarctus  du  myocarde.  On 
l’affirmera  si  l’on  constate  la  dénivellation  de  Bl 
ou  ST,  ou  bien  le  T  pointu  et  négatif,  et  si  peu  à 
peu  on  assiste  à  la  rétrocession,  puis  à  la  dispa¬ 
rition  de  Cf’s  accidents.  Enfin  la  constatation  d’un 
T  pointu  et  négatif  chez  un  angineux  chronique 
n’ayant  jamais  eu  de  poussée  aigui'  est  un  argu¬ 
ment  considérable  en  faveur  de  l'existence  d  une 
coronarite  stenosante. 

1).  Syncopes.  Quoi  de  plus  embarrassant 
bien  souvent  que  le  diagnostic  étiologique  des 
syncopes?  S’agit-il  de  simples  troubles  vaso¬ 
moteurs  d’origine  émotive  ou  réflexe  .'  Ou  au  con¬ 
traire  la  syncope  n'est-elle  pas  l’expression  d’une 
perturbation  myocardique  importante? 

Là  encore  la  constatation  de  l’aUqiie  ventricu¬ 
laire  apporte  des  données  décisives.  S  il  s  agit 
d’une  grande  atypie  ventriculaire  en  particulier, 
on  est  autorisé,  comme  je  l’ai  montré  avec  Ch. 
Petit,  à  incriminer  un  bloc  d’une  des  branches 
terminales  du  faisceau  de  llis:  les  syncopes  sont 
alors  tout  à  tait  comparables  à  celles  qui  compli¬ 
quent  le  pouls  lent  jiormancnt  par  dissociation 
auriculo-vcntriculairc.  l.a  perturbation  d'une  des 
branches  terminales  gagne  momentanément  ou 
bien  l'autre  branehe  ou  bien  le  faisceau  de  llis 
lui-même.  11  s’agit  donc  d'un  véritable  .Stokes- 
.\dam.s  paroxystiipie. 

N  .  —  Importance  de  l  atypie  ventriculaire 
dans  le  pronostic  et  le  traitement  des  syn¬ 
dromes  myocardiques. 

La  constatation  de  V atypie  ventriculaire  est  d'un 
intérêt  considérable  pour  le  pronostic.  Nos  consi¬ 


dérations  viseront  d’abord  seulement  les  cas  de 
grande  atypie  ventriculaire,  où  le  tracé  a  l’allure 
d'un  bloc  des  branches  bien  caractérisé. 

C’est  une  impression  de  mort  prochaine  qui  se 
dégageait  des  premiers  travaux  sur  cet'e  ques¬ 
tion.  Personnellement  j’ai  rapidement  fait  ob¬ 
server  à  l’aide  de  quelques  faits  personnels  que  le 
pronostic  était  vu  ainsi  trop  en  noir.  Je  rappelais 
qu’on  avait  été  de  même  trop  sévère  tout  d’abord 
pour  le  pronostic  du  pouls  alternant,  et  que 
j’avais  contribué  à  diminuer  les  rigueurs  du  pro¬ 
nostic  de  ce  trouble  du  pouls.  Ainsi,  je  connais 
et  observe  depuis  six  ans  deux  malades  ayant 
tous  deux  une  grande  atypie  ventriculaire  (type 
bloc  de  la  branche  droite)  ;  i.ls  ont  actuellement 
un  bon  état  de  santé  ;  l’un  a  traversé  il  y  a  quel¬ 
ques  années  une  période  de  vertiges  et  de  lipo¬ 
thymies  avec  un  bloc  passager  du  faisceau  de  llis; 
l’autre  a  eu  également  quelques  vertiges,  un  peu 
de  dyspnée  d’effort,  enfin  tout  récemment  est 
apparue  une  légère  bradycardie  par  dissociation 
auriculo-ventriculaire  incomplète,  sans  grands 
troubles  fonctionnels  ;  cette  brtidycardie  par  dis¬ 
sociation  a  rapidement  disparu.  D’autre  part, 
j’observe  depuis  trois  ans  un  malade  atteint 
d’hypodynamie  du  myocarde,  son  cu;ur  apparaît 
extrêmement  volumineux  à  l’examen  radiosco¬ 
pique,  et  l’électrocardiogramme  montre  une 
grande  atypie  ventricutaire.  Or  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  de  ce  malade  datent  de  plus  de  vingt 
années;  ils  l’ont  obligé  à  cesser  ses  occupations 
pénibles  de  fort  des  Halles  depuis  six  ans.  Mais, 
grâce  au  repos  complet  à  l’hôpital  et  grâce  à  la 
digitale,  ce  malade  n’a  que  de  la  dyspnée  d’effort 
sans  bruit  de  galop,  ni  troubles  du  rythme,  ni 
congestions  (edémateuses  passives  des  poumons 
et  du  foie,  a  fortiori  sans  u'dèmes. 

Les  statistiques  américaines  montrent  qu’au 
bout  de  cinq  ans  d’observation,  (10  à  70  pour  100 
des  malades  ayant  une  grande  atypie  ventricu¬ 
laire  ont  succombé.  Il  en  découle  tout  naturelle¬ 
ment  ((UC  la  survie  dépasse  cin({  ans  dans  30  à 
âO  pour  100  des  cas.  Notre  expérience  est  en  har¬ 
monie  avec  ces  données. 

La  grande  atypie  ventriculaire  est  donc  ii  elle 
seule  l’indice  d'une  perturbation  grave  du  myo¬ 
carde.  Elle  doit  faire  redouter  V  apparition  de  ta 
bradycardie  par  dissociation  auriculo-ventricu- 
lairr,  ou  de  la  grande  insuffisance  cardiaque. 
Cependant,  elle  n'est  pas  un  arrêt  de  mort  à  brève 
échéance,  l.a  survie  peut  dépasser  cinq  ans. 

La  constatation  de  l’atypie  ventriculaire  chez 
un  sujet  ayant  un  trouble  du  rythme  cardiaque, 
ou  de  l’insuffisance  cardiaque,  apporte  un  élément 
de  graviié  au  pronostic  qui  découle  de  ce  trou¬ 
ble  déjà  existant. 

On  connaît  la  gravité  des  syndromes  de  grand 
encombrement  ventriculaire  gauche  où  l’on  con¬ 
state  à  la  fois  le  bruit  de  galop,  le  jtouls  alter¬ 
nant,  l'insuffisance  mitrale  fonctionnelle.  Si  en 
outre  l’élcctro-cardiograinme  révèle  une  grande 
atypie  ventriculaire,  le  pronostic  déjà  très  grave 
du  fait  des  constatations  cliniques  devient  encore 
plus  sombre.  Et  ces  faits  ont  contribué  à  exagé¬ 
rer  la  gravité  de  l’atypie  ventriculaire.  Le  carac¬ 
tère  sombre  du  pronostic  découle  dans  ces  cas 
de  la  coexistence  de  graves  troubles  cliniques  et 
d’une  grande  atypie  ventriculaire.  Niais  celle-ci 
considérée  isolément  ne  jiermet  pas  de  formuler 
le  (ironostic  avec  la  même  rigueur. 

L’alypie  ventriculaire  est  en  général  imqiuable 
chez  les  malades,  malgré  les  variations  que  pré¬ 
sentent  leurs  troubles  fonctionnels  ou  physiques. 
Cependant,  exceptionnellement,  elle  peut  disjia- 
raître  (Pezzi)  ou  se  modifier  beaucoup,  comme 
nous  l’avons  constaté.  Toutefois,  dans  l’angor 
aigu  coronarien  fébrile  évoluant  vers  la  guérison, 
la  diminution  graduelle  de  l’atypie  est  la  règle. 
Bien  entendu  chez  un  sujet  ayant  un  angor  pec¬ 
toris  dans  sa  forme  commune,  la  constatation  de 
l’atypic  ventriculaire,  en  même  temps  qu’elle 


démontre  l’origine  organique  de  l’angor,  est  un 
élément  de  gravité  pour  le  pronostic. 

On  s’inspirera  des  remarques  précitées  sur  la 
valeur  pronostique  de  la  grande  atypie  ventricu¬ 
laire  pour  formuler  le  pronostic  dans  la  légère  et 
la  moyenne  al)’pie  ventriculaire.  Leur  impor¬ 
tance  est  moindre,  mais  elle  est  de  même  ordre. 

Enfin  au  point  de  vue  thérapeutique,  la  recher¬ 
che  de  l’atypie  ventriculaire  est  précieuse  déjà 
parce  (ju’en  aidant  à  poser  le  diagnostic,  elle  a  du 
même  coup  orienté  la  thérapeutique.  Mais  son 
rôle  est  plus  important-  encore.  A  ce  sujet  je 
rappellerai  que  le  professeur  Clerc  a  décrit  sous 
le  nom  d’anarchie  ventriculaire  des  cas  où,  chez 
des  malades  ayant  de  la  fibrillation  auriculaire, 
les  complexes  ventriculaires  ont  tous  une  lorme 
anormale  et  différente  les  uns  par  rapport  aux 
autres.  Ces  cas  ne  rentrent  pas  strictement  dans 
le  cadre  de  ce  travail,  puisque  je  me  suis  limité 
aux  syndromes  myocardiques  sans  troubles  du 
rythme.  Néanmoins  ils  méritaient  d'être  cités 
ici,  car  il  y  a  tous  les  intermédiaires  entre  la 
grande  atypie  ventriculaire  et  l’anarchie  ventri¬ 
culaire.  De  même  je  ne  ferai  (jue  mentionner  les 
crises  tachycardiques  et  les  tachycardies  termi¬ 
nales  sur  lesquelles  a  insisté  Callavardin,  puis- 
qu’ici  encore  il  s’agit  de  troubles  du  rythme. 

A  côté  de  ces  diverses  éventualités  que  j’ai 
observées,  je  mentionne  aussi  quelques  curieuse.s 
déformations  électrocardiographiques  que  j’ai 
vues  chez  des  malades  dans  les  heures  ou  dans 
les  jours  qui  ont  précédé  la  mort  :  c  est  1  alter¬ 
nance  électrocardiographique,  c’est  aussi  le 
polymorphisme  ventriculaire,  voisin  del  anarchie. 

Toutes  ces  diverses  altérations  anarchiques  ou 
juxta-anarchiques  que  je  viens  de  passer  en  revue 
constituent  une  contre-indication  à  toute  théra¬ 
peutique  intra-veineuse,  aussi  bien  la  digitaline 
que  l’ouaba'ine. 

Abstraction  faite  de  ces  cas  extrêmes,  la  légère 
et  la  moyenne  atypies  n’influent  pas  sur  le  traite¬ 
ment,  mais  la  grande  atypie  invite  à  la  modéra¬ 
tion,  à  la  prudence.  Toutefois  il  ne  faut  pas 
s’abstenir  d’une  thérapeutique  active. 

Souvent  en  effet  il  s’agit  de  syndromes  de 
grande  insuffisance  c.'irdiaque,  et  ne  faire  (|ue 
des  prescriptions  anodines,  c’est  se  résigner  à  ne 
pas  chercher  l’amélioration  du  malade.  En  réa¬ 
lité  il  faut  tâter  la  susceptibilité  des  malades,  ne 
pas  prescrire  en  une  fois  des  doses  fortes  de 
digitaline  ou  d’ouaba'îne.  Mais  on  peut  le  plus 
souvent  instituer  sans  danger  des  cures  digita- 
liques  moyennes  et  rapprochées  (par  exemple  : 

1  milligr.  de  digitaline  en  une  semaine,  cures  à 
cinq  ou  sept  jours  d  intervalle)  et  obtenir  ainsi  de 
bons  résultats.  On  ne  recourra  à  l’ouaba'ine  intra¬ 
veineuse  que  si  la  médication  per  os  est  indiscu¬ 
tablement  inagissante,  et  on  commencera  par  la 
dose  de  1/8  de  milligr.  pour  arriver  à  la 
dose  de  1/4  de  milligr.,  qu’on  ne  dépassera  pas. 

On  peut  se  demander  si  la  coexistence  d’une 
atypie  ventriculaire  chez  un  sujet  ayant  une 
arythmie  complète  doit  faire  renoncer  à  l’emploi 
du  sulfate  de  quinidine,  pour  deux  raisons  :  dan¬ 
ger  possible  et  échec  probable.  Certes  une  aty- 
pio  légère  ou  moyenne  n’est  pas  une  contre-indi¬ 
cation  à  la  prescription  de  la  quinidine.  Seule,  la 
grande  atypie  pourrait  justifier  l’interdiction, 
mais  à  vrai  dire  des  faits  en  nombre  suffisant 
nous  manquent  pour  étayer  cette  conclusion.  On 
sait  que  la  grande  in.suflisance  cardiaque  esl 
une  contre-indication,  et  qu’il  en  est  de  même  de 
l’insuffisance  cardiaque  moyenne  non  suffisam¬ 
ment  améliorée  par  la  digitaline  :  or  c’est  dans 
ces  cas  que  rentrent  le  plus  souvent  les  malades 
ayant  à  la  fois  de  l’atypie  ventriculaire  et  de 
l’arythmie  complète.  Cependant  nous  avons  vu 

2  cas  d’arythmie  complète  avec  grande  atypie 
ventriculaire  et  insuffisance  cardiaque  légère,  que 
nous  avons  traités  avec  succès  par  la  quinidine  ; 
l’arvthmie  complète  fut  supprimée. 
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En  sornine  la  coexistence  d’une  atypie  ventricu¬ 
laire  indique  la  prudence  et  la  surveillance  théra¬ 
peutiques',  mais,  sauf  dans  les  cas  ultimes,  elle  n'est 
pas  incompatible  avec  un  traitement  actif  par  la 
digitaline,  l'ouabaïne  ou  la  quinidine. 

Ainsi  tant  dans  le  traitenienl  que  dans  le  dia¬ 
gnostic  et  le  pronostic  des  syndromes  myocar¬ 
diques,  la  notion  électro -cardiographique  de 
l’atypie  ventriculaire  constitue  pour  le  médecin 
un  nouvel  appoint  d’une  importance  considé¬ 
rable. 
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LE  TR.MTEMENT 

DES 

PARASITOSES  INTESTINALES 

PAH  LE  BENZO-MÉTÂ-CHÉSOL 

A.  SCHWARTZ,  A.  AZAM  et  M.  YOVANOVITCH. 


De  nombreux  travaux  publiés  ces  dernières 
années  ont  attiré  , l’attention  du  monde  médical 
sur  le  rôle  que  jouent  les  parasites  intestinaux 
dans  la  pathologie  humaine.  L’ère  pastorienne, 
avec  toutes  ses  belles  recherches  dans  le  domaine 
de  la  microbiologie,  avait  malheureusement 
éclipsé  pendant  de  longues  années  les  travaux 
antérieurs  sur  la  parasitose  intestinale,  en  parti- 
lie’r  les  recherches  de  Davaine,  et  pendant  long¬ 
temps  tout  un  ensemble  d’états  pathologiques  dû 
aux  parasites  a  été  fâcheusement  méconnu. 

Aujourd’hui,  devant  le  nombre  touiours  crois¬ 
sant  des  parasitoses  intestinales  déterminant  des 
états  pathologiques  qui  se  manifestent  par  des 
symptômes  toxi-infectieux  des  plus  variés,  les 
cliniciens  ont  été  amenés  à  attacher  une  impor¬ 
tance  déplus  en  plus  grande  aux  parasites  intes¬ 
tinaux,  à  étudier  leurs  méfaits  et  à  entreprendre 
enfin  des  recherches  en  vue  de  les  combattre. 

Les  parasites  intestinaux  et  les  toxines  qu’ils 
sécrètent  peuvent  provoquer  un  ensemble  de 
symptômes  pathologiqnes  très  variés,  souvent 
dilférents  d’un  sujet  à  l’autre,  dont  l’entérocolite 
n’est  pas  toujours  le  signe  capital,  de  même  que 
l’appendicite  vermineuse  n’est  pas  aussi  rare  que 
certains  cliniciens  le  pensent.  En  plus,  depuis  la 
banale  neurasthénie,  en  passant  par  un  ensemble 
de  symptômes  des  plus  dissemblables,  tels  que  : 
amaigrissement,  asthénies,  céphalées,  anxiété, 
vertiges,  prurit,  névralgies,  polynévrites  d’allure 
rhumatismale,  des  troubles  visuels,  olfactifs  ou 
auditifs,  des  convulsions,  enfin  jusqu’à  la  ménin¬ 
gite  vermineuse,  tout  peut  être  vu  et  attribué  à 
une  infestation  parasitaire.  Il  est  aujourd’hui  gé¬ 
néralement  admis  que  les  parasites  intestinaux 
peuvent,  par  les  toxines  qu’ils  sécrètent,  déter¬ 
miner  les  troubles  les  plus  variés  qui  s’accom¬ 
pagnent  en  plus  de  modifications  des  éléments 
figurés  du  sang  (éosinophilie)  et  du  sérum  san¬ 
guin  (apparition  de  précipitines  et  de  sensibili¬ 
satrices  spécifiques).  La  disparition  de  ces  symp¬ 
tômes,  qui  suit  la  disparition  des  parasites  du 
trajet  intestinal  à  la  suite  d’un  traitement  anthel- 
minthique  approprié,  montre  que  l’helminthiase 
intestinale,  génératrice  de  toxines  redoutables, 
doit  être  recherchée  et  sérieusement  combattue. 

Ajoutons  aussi  que  les  vers  intestinaux,  qui  sont 
nocifs  par  les  toxiques  qu’ils  sécrètent,  peuvent 
devenir,  en  plus,  des  inoculateurs  de  germes 
microbiens.  Guiart  d’abord,  .loyeux  ensuite  ont 
dès  1904  attiré  l’attention  sur  le  rôle  des  para¬ 
sites  inoculateurs  de  maladies.  Et  rappelons 
que,  pour  Guiart,  dans  la  fièvre  typhoïde,  ce  sont 
les  trichocéphales  qui,  dans  la  plupart  des  cas, 
ouvrent  la  porte  à  l’infection.  Les  colibacilloses 
et  les  infections  à  entérocoques  sont  presque 
toujours  concomitantes  d’une  parasitose  intesti¬ 
nale;  presque  toujours  ce  sont  les  parasites  qui 
ouvrent  des  brèches  à  travers  lesquelles  passent 
colibacilles  et  entérocoques,  hôtes  habituels  de 


notre  intestin.  Ceci  explique  pourquoi  la  vaccino- 
thérapie  par  voie  buccale  des  infections  à  coli¬ 
bacilles  et  entérocoques  seuls  ou  associés  est 
d’autant  plus  efficace  que  l'organisme  a  été  préa 
lableraent  débarrassé  des  parasites  qu’il  héberge. 

Si  la  symptomatologie  si  variée  et  en  appa 
rence  si  complexe  de  la  parasitose  intestinale  à 
laquelle  est  venue  s’ajouter  une  infection  à  coli¬ 
bacilles  ou  à  entérocoques  peut  parfois  être  mo¬ 
difiée  ou  même  améliorée  par  un  traitement  autre 
que  les  vermifuges,  il  n’est  pas  moins  vrai  que 
la  disparition  totale  et  définitive  des  troubles  en¬ 
gendrés  par  les  parasites  sera  consécutive  seule 
ment  à  un  traitement  anthelminthique  approprié. 

Le  nombre  de  médicaments  antiparasitaires 
réellement  pratiques  et  efficaces  employés  jus¬ 
qu’à  présent  est  assez  restreint.  L’emploi  de  la 
santonine,  du  thymol,  de  l'acide  phénique,  de 
l’huile  de  chenopodium  n’est  pas  exempt  de  cer¬ 
tains  dangers. 

Des  recherches  que  nous  poursuivons  depuis 
quelques  années  dans  ce  domaine  nous  ont  con¬ 
duits  à  étudier  plusieurs  corps,  afin  d’en  trouver 
un  qui  associe  au  pouvoir  antiparasitaire  certain 
une  innocuité  absolue  pour  l’organisme  humain. 

Nous  avons  successivement  étudié  des  combi¬ 
naisons  du  thymol  et  du  crésol,  puissants  antipa¬ 
rasitaires  et  antiseptiques,  mais  qui,  tels  quels,  ne 
sont  pas  dépourvus  d’une  certaine  toxicité. 
L’idée  directrice  de  nos  recherches  était  de  dimi¬ 
nuer  la  toxicité  propre  de  ces  phénols  pour  l’or¬ 
ganisme  humain,  touten  augmentant  leur  pouvoir 
antiparasitaire  et  antiseptique. 

Une  combinaison  benzoïque  du  thymol,  le 
benzo-thymol,  était  déjà  employée  par  notre  re¬ 
gretté  maître,  M.  le  D''  Fournier,  dans  son  ser¬ 
vice  à  l’hôpital  Gochin.  Moins  toxique  que  le 
thymol  lui-même,  ce  corps  donnait  de  très  beaux 
résultats  dans  les  trichocéphaloses  intestinales 
seulement. 

Sous  l’inspiration  et  sur  la  demande  de  notre 
maître,  M.  le  D"  Fournier,  nous  avons  d’abord 
préparé  et  étudié  une  combinaison  du  thymol 
avec  l’acide  cinnamique,  le  cinnamo-thymol  qui, 
moins  toxique  ([ue  le  thymol,  était,  comme  le 
benzo-thymol,  un  remarquable  anthelminthique, 
agissant  surtout  bien  dans  les  trichocéphaloses 
intestinales. 

Nous  avons  eu  ensuite  l’idée  de  préparer  des 
combinaisons  cinnamiques  et  benzoïijues  des 
crésols,  dont  on  connaît  le  puissant  pouvoir  anti¬ 
septique.  Le  cinnamocrésol  (G'H'Gll  GIl  G'H‘ 
GIF)  est  préparé  par  action  du  chlorure  de  cin- 
namyle  sur  le  méla-crésol  à  chaud’.  Le  produit 
obtenu,  lavé  avec  de  la  soude  diluée  et  cristallisé 
dans  l’alcool,  se  présente  sous  forme  d’une  pou¬ 
dre  blanche,  fondant  à  G5“,  soluble  dans  les  sol¬ 
vants  organiques. 

Le  benzo-méta-crésol  (G'IFGOO  G'IFGIF 
est  préparé  par  action  à  chaud  du  chlorure  de 
benzoyle  sur  le  méta-crésol  rigoureusement  pur. 
Le  produit  obtenu  est  lavé  à  la  soude  diluée  et 
purifié  par  ])lusieurs  cristallisations  dans  l’alcool 
à  90°.  La  benzo-méta-crésol  chimiquement  pur 
est  un  produit  blanc,  cristallisé,  fondant  à  .‘là",  in¬ 
soluble  dans  l’eau,  soluble  dans  les  solvants 
organiques  :  alcool,  éther,  benzine,  chloroforme, 
corps  gras. 

Les  dilférents  crésols  :  ortho,  méta,  para,  sont 
in  vitro  des  antiseptiques  puissants  empêchant,  à 
doses  infinitésimales,  le  développement  des  mi¬ 
crobes  en  général,  et  ceux  de  putréfactions  en 
particulier,  mais  ces  différents  crésols  sont,  tels 
<[uels,  très  toxiques  pour  l’organisme  humain.  Les 
combinaisons  cinnamiques  et  surtout  henzo'ïques 
du  méta-crésol,  produits  que  nous  décrivons 
plus  haut,  se  sont,  par  contre,  montrées  dépour¬ 
vues  de  toute  toxicité. 

Plusieurs  lapins,  à  qui  nous  avons  administré 
per  oa  tous  les  jours  2  gr.  de  bento-méta-crésol 
ou  de  cinnamo-TOéta-crésol.  ont  supporté  sans 
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aucune  perte  de  poids  ces  doses  pendant  20  jours 
consécutifs. 

Che2  l’homme,  la  toxicité  du  benzo-méta-crésol 
et  du  cinnamo-méta-crésol  est  pour  ainsi  dire 
inexistante.  L’ayant  administré  aux  adultes  aussi 
bien  qu’aux  enfants  de  tout  Age,  nous  n’avons 
jamais  eu  à  enregistrer  le  moindre  incident.  L’ad¬ 
ministration  du  benzo-inéta-crésol  aux  enfants 
est,  en  outre,  des  plus  commodes.  Il  suffit  d’écraser 
les  comprimés  dans  un  peu  de  gelée  de  confiture 
ou  de  l’eau  sucrée  pour  que  son  absorption  soit 
facilement  acceptée. 

Quant  aux  résultats  cliniques,  le  benzo-méta- 
crésol  a  été  celui  qui,  tout  en  étant  dépourvu  de 
toute  toxicité,  aux  doses  thérapeutiques,  nous  a 
donné  les  résultats  les  plus  constants.  Son  action 
est  remarquable  dans  les  trichocéphaloses  et 
amibiases  intestinales.  Trois  à  quatre  cures  de  4 
ou  .')  jours  de  benzo-méta-crésol,  à  6  jours  d’in¬ 
tervalle,  suffisent  généralement  à  débarrasser 
l’organisme  des  trichocéphales  et  amibes  qui 
l’infestent.  La  dose  journalière  est  habituellement 
de  4  à  5  gr.  pour  l’adulte  et  de  2  à  3gr.  pour  l’en¬ 
fant,  administrée  le  matin  à  jeun  par  doses  frac¬ 
tionnées  de  1  gr.  à  1  gr.  .30,  à  1/2  heure  d’inter¬ 
valle.  (les  doses  sont  toujours  remarquablement 


bien  supportées.  Ajoutons  que  des  quantités  plus 
grandes,  et  pendant  un  laps  de  temps  plus  long, 
ont  pu  être  administrées  sans  aucun  inconvénient, 
le  benzo-méta-crésol  s’étant  toujours  montré, 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  d’une  inno¬ 
cuité  absolue  pour  l’organisme  humain.  Dans 
les  infestations  à  lamblia,  le  benzo-méta-crésol 
est  actif  quand  il  s’agit  d’une  lambliase  intesti¬ 
nale  sans  infestation  de  la  vésicule  biliaire.  Mais 
même  dans  les  cas  rebelles,  par  un  traitement  pro¬ 
longé  toujours  inoÊTensif,  nous  avons  obtenu  des 
améliorations  très  appréciables  dans  l’état  de  ces 
malades. 

Contre  les  oxyures,  l’action  du  benzo-méta- 
crésol  estpeut  être  moins  constante.  Néanmoins, 
par  un  traitement  prolongé,  on  arrive  souvent  à 
débarrasser  l’organisme  de  ces  parasites  souvent 
si  rebelles  aux  diflérents  traitements. 

Le  benzo-méta-crésol  est  aussi,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  un  excellent  désinfectant  qui 
empêche  le  développement  des  microbes  de  putré¬ 
faction  (anaérobies)  et,  à  ce  titre,  il  trouve  son 
indication  dans  tous  les  cas  nécessitant  un  désin¬ 
fectant  chimique  du  trajet  intestinal. 

Quelques  jours  de  traitement  au  benzo-méta- 
crésol,  administré  par  fraction  de  1  gr.  à  1  gr.  50 


avant  chacun  des  deux  principaux  repas,  suffisent 
généralement  à  guérir  des  entérites  rebelles,  des 
fermentations  intestinales  dues,  en  dehors  de 
toute  parasitose,  à  une  flore  microbienne  pro¬ 
téolytique. 

*% 

Conclusions.  —  Le  benzo-méta-crésol  (cré- 
sentyl),  d’une  innocuité  absolue  pour  l’organisme 
humain  quand  il  est  chimiquement  pur,  est  un 
puissant  anthelminthique  et,  en  même  temps,  un 
désinfectant  intestinal.  Il  s’administre  par  doses 
journalières  de  4  à  5  gr.  pendant  4  ou  5  jours 
consécutifs  chez  l’adulte,  et  de  2  à3  gr.  chez  les  en¬ 
fants.  Plusieurs  cures  de  crésentyl  à  G  jours  d’in¬ 
tervalle  sont  habituellement  néc';ssaires  pour  dé¬ 
barrasser  l’organisme  des  parasites  qui  l’in¬ 
festent. 

A  titre  de  désinfectant  intestinal,  des  doses  de 
2  à  3gr.  par  jour  chez  l’adulte  par  fraction  de  1  gr., 
1  gr.  50,  et  de  1  à  2  gr.  suivant  l’âge,  et  chez  les 
enfants,  par  fi'action  de  0  gr.  50  à  1  gr. ,  une  demi- 
heure  avant  chaque  repas,  sont  habituellement 
suffisantes.  Il  est  bon  de  faire  ainsi  plusieurs 
cures  de  8  à  10  jours  de  crésentyl  à  une  semaine 
d’intervalle. 
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Ostéomyélite  à  pneumo-bacilles  de  Frledlânder. 
—  Cette  observation  de  M.  Robert  Soupault  (Paris) 
est  présentée  par  M.  Gosset. 

L’ostéomyélite  est  apparue  au  cours  d’une  septi¬ 
cémie  durant  depuis  longtemps,  à  hémoculture  néga¬ 
tive.  C’est  au  bout  de  plusieurs  mois  que  survint 
une  ostéomyélite  du  tibia  et  du  fémur.  Guérison  par 
incision  et  drainage  avec  emploi  d’un  auto-vaccin. 

—  M.  Mathieu  signale  plusieurs  cas  d’arthrite  à 
pneumo-bacilles  de  Friedliinder. 

Accidents  d’occlusion  post-opératoire;  Injection 
de  sérum  salé  hypertonique;  guérison.  —  Cette 
observation  de  M.  Robert  Soupault  (Paris)  est  pré¬ 
sentée  par  M.  Gosset. 

14  jours  après  une  intervention  d’urgence  pour 
appendicite  suppurée  grave,  avec  réaction  périto¬ 
néale  généralisée,  surviennent  des  accidents  d’occlu¬ 
sion  avec, réaction  fébrile.  Malgré  tous  les  soins  médi¬ 
caux,  l'état  s’étant  considérablement  aggravé,  on  fait 
une  injection  de  sérum  salé  hypertonique  intra-vei¬ 
neux  ;  les  accidents  de  choc  cédèrent  rapidement  et 
en  môme  temps  les  troubles  occlusifs  disparurent. 

Adénome  solitaire  du  foie  à  pédicule  tordu; 
extirpation;  guérison.  —  Ce  travail  de  MM.  Petit- 
Dutaillis  et  Jacques  Longuet  (Paris)  fait  l’objet 
d’un  rapport  de  M.  Gosset. 

Le  malade  porteur  de  cette  lésion  était  entré  dans 
un  service  d’urologie  pour  une  tumeur  de  l’hypo- 
condre  droit,  étiquetée  précédemment  rein  flottant. 
Puis  survinrent  une  série  de  crises  douloureuses  à 
type  de  torsion  d’organe.  Un  examen  complet  permit 
d’éliminer  tout  diagnostic  d’ailection  rénale.  A  l’in¬ 
tervention,  les  auteurs  trouvèrent  une  tumeur  violacée 
reliée  au  foie  par  un  pédicule  gros  comme  le  pouce 
et  ayant  subi  une  torsion  de  un  tour  et  demi.  Extir¬ 
pation  aisée.  Guérison. 

La  pratique  et  la  valeur  des  biopsies  extempo¬ 
ranées.  —  Communication  de  M.  Ivan  Bertrand, 
directeur  à  l’Ecole  des  Hautes  Etudes,  invité  de  la 
Société. 

L’auteur  rappelle  d’abord  les  différentes  tentatives 
faites  pour  exécuter  des  biopsies  extemporanées,  en 
particulier  pour  le  cancer  du  sein.  Deux  faits  pra¬ 
tiques  ont  entraîné  de  grands  progrès  ;  d’une  part 
l’existence  de  microtomes  permettant  des  coupes  de 
très  grandes  surfaces;  d’autre  part,  surtout  sous 
l’influence  de  l’école  madrilène,  le  perfectionnement 
des  méthodes  de  congélation.  L’auteur  projette  des 
séries  parallèles  de  coupes  faites,  les  unes  extem- 
poranément  par  congélation,  les  autres  au  bout]  de 


8  à  10  jours  'd’inclusion  à  la  paraffine.  Il  a  fait 
75  examens  extemporanés  de  tumeurs  du  sein, 
20  autres  pour  des  lésions  diverses  et  les  examens 
ultérieurs  ont  toujours  confirmé  le  diagnostic  extem¬ 
porané.  La  biopsie  est  prélevée  soit  sur  la  lésion 
enlevée  en  masse,  soit  sur  le  centre  de  la  tumeur. 
Elle  est  plongée  dans  du  formol  bouillant.  La  fixation 
au  gaz  carbonique  liquide  se  fait  ensuite  en  2  mi¬ 
nutes.  Puis,  eu  2  autres  minutes,  la  coupe,  la  colora¬ 
tion,  le  montage  sont  pratiqués  et,  en  somme,  le 
diagnostic  est  apporté  au  bout  de  4  à  5  minutes. 

—  M.  J.-L.  Faure  approuve  le  principe  et  l’effi¬ 
cacité  de  ces  biopsies  extemporanées  que  M.  Champy 
a  souvent  pratiquées  dans  son  service. 

—  M.  Louis  Bazy,  lui  aussi,  appuie  l’intérêt  de  la 
communication  de  M.  Bertrand  et  signale  l’extension 
en  Amérique  de  ce  procédé  d’examen  histologique. 

—  M.  Proust  rappelle  les  dangers  terribles, 
autrefois  signalés  par  M.  Qnénu,  des  opérations  en 
deux  temps  pour  les  tumeurs  du  sein. 

—  M.  Anselme  Schwartz  cite  2  cas  montrant  les 
méfaits  des  opérations  en  deux  temps. 

—  M.  Gosset  a  vu  dès  1912  M.  Masson  faire  des 
biopsies  extemporanées,  mais  la  méthode  employée 
par  M.  Bertrand  est  plus  simple  et  très  sûre,  car  il 
n’y  a  jamais  eu  d’erreur. 

Des  avantages  de  l’hémicraniectomle.  —  Dans 
cette  communication,  M.  de  Martel,  après  avoir 
rappelé  la  facilité  du  diagnostic  clinique  de  tumeur 
cérébrale,  montre  que,  dans  certains  cas,  la  localisa¬ 
tion  est  très  difficile,  et  qu’il  peut  être  indispensable 
d’avoir  une  large  voie  d’accès.  Un  cas  de  tumeur 
comprimant  le  trijumeau  à  l’émergence  de  la  protu¬ 
bérance,  opéré  et  guéri,  vient  illustrer  cette  commu¬ 
nication. 

Sur  l’hypochlorurémle  de  l’occlusion  intestinale 
aiguë  et  son  traitement  par  les  injections  Intra¬ 
veineuses  de  sérum  salé  hypertonique.  —  MM. 
Courty  et  Paget  (Lille)  ont  étudié  8  cas  d’occlusion 
aiguë  au  point  de  vue  des  rapports  de  la  toxémie  et 
de  la  chloropénie. 

La  chlorurémie  normale  est  de  5  gr.  85  à  6  gr.  Ils 
précisent  d’abord  que,  selon  eux,  les  variations  du 
chlore  du  sang  total  ne  sont  pas  plus  accusées  que 
celles  du  sérum,  et  ce  ne  serait  guère  que  dans  cer¬ 
taines  occlusions  hautes  avec  polyglobulie  que  des 
modifications  pourraient  survenir.  De  leurs  observa¬ 
tions  se  dégage  la  conclusion  qu’il  existe  toujours  un 
abaissement  du  taux  des  chlorures  dans  le  sang  des 
malades  en  état  d’occlusion  aiguë,  mais  que  cette 
hypochlorurémie  est  très  variable  selon  les  cas  ;  elle 
n’est  pas  toujours  conditionnée  parles  vomissements  ; 
lorsque  ceux-ci  manquent,  il  est  probable  que  le 
liquide  de  stase  intestinale  esttrès  riche  en  chlorures. 
D’autre  part,  les  auteurs  ne  croient  pas  qu’il  y  ait  un 
rapport  étroit  entre  la  chloropénie  et  l’intoxication 
Btercorémique-,  mais  il  y  a  peut-être  un  rapport 
entre__  l’intoxication  et  la  valeur  de  l’azote  polypepti¬ 


dique  du  sang.  Enfin  ils  se  louent  de  l’emploi  de 
sérum  salé  hypertonique  intraveineux  et  conseillent 
de  faire  la  première  injection  avant  l’intervention 
chirurgicale. 

■Traitement  du  prolapsus  total  du  rectum  par 
l’extirpation  de  la  tunique  muqueuse  et  la  plicature 
de  la  tunique  musculaire.  —  M.  Juvara,  à  propos 
de  2  guérisons  opératoires  récentes  qu’il  a  ohlenues 
par  son  procédé,  décrit  pour  la  première  fois  en  1897, 
revient  en  détail  sur  la  technique  de  cette  opération 
qu’il  préconise  vivement. 

S.  OflERl.IN. 
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Syndrome  plurlglandulalre?.  —  MM.  L.  Babon- 
neix,  G.  Robin  et  Lelourdy  présentent  une  jeune 
fille  dont  la  mère  est  internée,  le  frère  myxœdéma- 
teux,  et  chez  laquelle  sont  apparues,  depuis  2  ans,  de 
l’aménorrhée,  une  sorte  d’obésité  aiguë  et  de  l’alo¬ 
pécie.  Quel  diagnostic  porter  eu  cc  cas  ?  Syndrome 
endocrinien  ou  plutôt  endoerluo-sympathique,  en 
rapport  avec  l’hérédo-syphilis? 

A  propos  du  biotropisme.  —  M.  Milian  rappelle 
que  le  biotropisme  consiste  dans  les  manifestations, 
le  plus  souvent  cliniques,  du  réveil  dans  un  orga¬ 
nisme  vivant  et  sous  des  influences  variées  (phy¬ 
siques,  chimiques,  microbiennes  ou  autres)  de  mi¬ 
crobes  jusqu’alors  latents. 

Ces  phénomènes  englobent  un  grand  nombre  des 
faits  considérés  jusqu’alors  comme  toxiques,  anaphy¬ 
lactiques  ou  autres,  sans  nier  cependant  l’existence 
de  ceux-ci.  Ils  ne  constituent  pas  une  théorie,  mais 
des  faits  positifs  dont  l’ensemble  forme  une  branche 
de  la  biologie.  Toutefois,  pour  être  rangé  dans  le 
biotropisme,  un  fait  doit  être  prouvé  par  la  bactério¬ 
logie,  la  clinique  ou  l’épidémiologie.  Que  certains 
ne  possèdent  pas  toutes  les  preuves  suffisantes, 
c’est  possible,  mais  cela  tient  à  l’insuffisance  de  nos 
moyens  d’investigation  ;  ils  restent  dans  une  demi- 
attente  jusqu’à  l’heure  de  la  démonstration.  A  ce 
titre,  les  faits  rapportés  par  M.  Jausion  sont  plus 
importants  pour  l’étude  de  la  question  que  les  cri¬ 
tiques  négatives  apportées  par  M.  Tzanck. 

A  propos  des  méningites  lymphocytaires  aiguës 
curables.  — •  M.  Comby  rappelle  que  ces  faits  ne 
sont  pas  exceptionnels  chez  les  enfants,  et  même 
chez,  les  jeunes  enfants.  Il  en  a  publié  2  cas  en  1913 
concernant  des  enfants  de  6  et  7  ans,  qui  ont  tous 
les  deux  guéri.  Ils  avaient  présenté  des  douleurs 
extrêmement  vives  dans  les  membres;  la 'ponction 
lombaire  avait  donné  un  liquide  clair,  amicrobien, 
très  riche  en  lymphocytes.  Dans  le  voisinage  il  exis¬ 
tait  des  cas  de  poliomyélite. 

Dans  un  cas,  qu’il  a  observé  récemment,  labrutalité 
du  début  permit  d’écarter  le  diagnostic  de  méningite 
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tuberculeuse.  Il  s'accompagna  d’une  paralysie  du 
deltoïde. 

L’auteur  tend  à  croire  que  ces  cas  s’apparentent  à  la 
poliomyélite,  et  l’on  peut  les  rapprocher  des  formes 
méningées  de  la  poliomyélite  qui  ont  été  signalées 
en  Belgique  en  1929. 

A  propos  des  méningites  aiguës  à  lymphocytes 
non  tuberculeuses;  sur  un  cas  de  méningite  lym¬ 
phocytaire  passagère  avec  herpès.  —  MM.  André 
Léri  et  J. -A.  Lièvre  ont  observé,  dans  ces  dernières 
années,  5  cas  de  méningites  aiguës  à  lymphocytes 
non  tuberculeuses.  L’une  était  due  à  une  otite  et 
guérit  par  un  traitement  auriculaire;  une  autre  était 
consécutive  à  une  infection  à  paratyphiques  B  et, 
quoique  purement  lymphocytaire,  se  termina  par  la 
mort;  les  3  autres,  d’origine  inconnue,  furent  bé¬ 
nignes  et  passagères.  L’une  de  celles-ci  s’accompagna 
d’herpès  génital. 

A  propos  de  cette  dernière  observation,  les 
auteurs  font  les  remarques  suivantes  : 

1"  La  lymphocytose  peut  être  bien  plus  abondante 
que  dans  les  méningites  tuberculeuses  ;  mais  ce  n’est 
pas  une  règle  absolue,  et  elle  peut  être  discrète;  elle 
peut  disparaître  rapidement  ; 

2°  L’herpès  n’indique  pas  forcément  que  la  ménin¬ 
gite  soit  d’origine  herpétique  ;  il  faudrait  pour  cela 
que  l’inoculation  du  liquide  céphalo-rachidien  au 
lapin  donnât  un  résultat  positif,  ce  qui  ne  semble 
s’être  réalisé  qu’une  fois  jusqu’ici,  et  non  dans  le  cas 
des  auteurs.  L’herpès  peut  n’êtrp  qu’une  infection 
associée,  une  infection  de  sortie;  mais  sa  présence 
semble  être  un  signe  de  valeur  pour  éliminer  l’ori¬ 
gine  tuberculeuse  de  la  méningite.  Il  y  a  d’ailleurs 
des  méningites  herpétiques  avec  polynucléose; 

3°  La  réaction  de  Wassermann  peut  être  momen¬ 
tanément  positive,  tant  dans  le  sang  que  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  sans  que  la  syphilis  soit 
en  jeu,  ce  qui  ne  facilite  pas  le  diagnostic  ; 

4®  Une  morsure  de  rat,  subie  15  jours  auparavant 
dans  le  cas  observé,  pouvait  faire  songer,  soit  à  une 
forme  purement  méningée  de  sodoku,  forme  jus¬ 
qu’ici  non  connue,  soit  à  une  forme  méningée  de  spi¬ 
rochétose  ictéro-hémorragique  ;  mais  l’inoculation  au 
cobaye  fut  négative,  ce  qui  parle  contre  cette  der¬ 
nière  hypothèse. 

—  M.  Netter  a  pu,  dans  un  cas  récemment  ob¬ 
servé,  repousser  le  diagnostic  de  méningite  tubercu¬ 
leuse,  grâce  à  la  raideur  de  la  nuque  qui  était  très 
marquée  et  à  l’existence  de  douleurs  très  vives. 
L’abolition  précoce  des  réflexes  rotuliens,  achilléens 
et  abdominaux,  signe  fort  important  pour  le  dia¬ 
gnostic,  permit  de  rattacher  cette  méningite  à  la 
poliomyélite.  Le  sérum  de  singe  de  Pettit  donna  un 
résultat  remarquable.  Il  s’agissait  bien  d’une  polio¬ 
myélite  sans  manifestations  paralytiques.  M.  Netter 
croit  que  la  plupart  des  méningites  lymphocytaires 
qui  ne  sont  pas  des  méningites  tuberculeuses  sont 
des  formes  de  la  poliomyélite,  ce  qui  est  important 
pour  la  thérapeutique. 

—  M.  Aubertin  a  observé  un  cas  de  méningite 
herpétique.  Le  début  se  fit  par  des  signes  méningés 
très  accentués  (Kernig  prononcé,  vomissements,  tré¬ 
pidation  spinale,  liquide  céphalo-rachidien  d’abord 
très  riche  en  lymphocytes,  puis  puriforme  avec  poly¬ 
nucléaires  innombrables).  Puis, quelques  jours  après, 
se  montra  un  herpès  très  abondant  aux  oreilles.  Les 
phénomènes  méningés  régressèrent  lentement,  ainsi 
qtie  les  signes  pyramidaux,  et  la  guérison  fut  com¬ 
plète. 

—  M.  J.  Troisier  fait  oliserver  qu'au  .lapon  on  a 
signalé  des  formes  nerveuses  du  sodoku. 

Les  Indications  chirurgicales  dans  les  suppura¬ 
tions  pulmonaires.  —  MM.  Léon  Kindberg  et 
Robert  Monod  rapportent  trois  observations  de 
suppuration  pulmonaire.  Dans  un  cas,  il  s’agissait 
d’un  volumineux  abcès  à  pneumocoques  dont  le  dia¬ 
gnostic  ne  put  être  fait  qu’à  l’écran  et  qui  guérit 
sans  aucune  espèce  de  traitement  médical.  Dans  le 
deuxième  cas,  l’abcès,  également  pneumococcique  et 
anatomiquement  tout  à  fait  comparable  au  précé¬ 
dent,  s’accompagnait  d’un  état  général  menaçant  ; 
une  pneumotomie  avec  drainage,  faite  au  20=  jour, 
amena  la  guérison.  Le  troisième  fait  concerne  une 
suppuration  diffuse,  en  ruche,  scléreuse  et  putride, 
du  lobe  intérieur  gauche  :  après  échec  de  toutes  les 
thérapeutiques  médicales  (sérum,  arsénobenzol,  try- 
paflavine,  émétine,  etc.),  échec  des  traitements  bron¬ 
choscopiques  et  de  la  phrénicectomie,  une  exérèse 
progressive  fut  réalisée  au  bistouri  électrique  à 


haute  fréquence;  après  avoir,  en  cinq  temps  (répartis 
sur  six  mois  environ),  enlevé  les  deux  tiers  du  lobe 
malade,  on  obtint  enfin  la  guérison. 

A  propos  de  ces  trois  observations,  les  auteurs 
discutent  et  précisent  les  indications  chirurgicales 
au  cours  des  abcès  pulmonaires  ; 

1“  Au  début,  devant  un  abcès  aigu,  qu’il  soit 
simple  ou  fétide  ou  putride,  qu’il  soit  collecté  ou 
diffus,  il  faut  savoir  attendre  :  la  guérison  spontanée 
se  produit  dans  20  à  30  pour  100  des  cas.  Mais  l’abs¬ 
tention  ne  doit  être  que  provi.joire.  La  guérison  se 
réalise  vite  ou  ne  se  réalise  pas  :  après  un  laps  de 
temps  maximum  de  6  semaines  à  2  mois,  l’abcès 
devient  du  ressort  de  la  chirurgie.  Les  auteurs 
se  montrent  extrêmement  sceptiques  sur  les  thé¬ 
rapeutiques  médicales  qu’on  peut  mettre  en  œuvre 
en  attendant  :  sérums,  vaccins,  arsénobenzol,  etc. 
Seule  l’émétine,  mais  uniquement  au  cas  d’abcès 
dysentérique,  peut  avoir  une  action  remarquable¬ 
ment  rapide.  Dans  le  doute,  on  devra  donc  toujours 
en  tenter  l’application. 

2®  Après  ces  2  mois,  comment  décider  de  l’inter¬ 
vention  la  plus  favorable  ? 

A)  Premier  cas  :  il  s’agit  d’une  collection  suppurée 
véritable,  d’un  abcès  de  type  banal.  L’opération  de 
choix  est  la  pnegmotomie  avec  drainage  ;  comme 
presque  toute  la  chirurgie  pulmonaire,  elle  doit  être 
réalisée  en  plusieurs  fois,  lentement,  le  premier 
temps  étant  consacré  à  la  préparation  de  la  paroi. 
Les  auteurs,  qui  insistent  également  sur  les  méticu¬ 
leux  soins  postopératoires,  se  servent  exclusivement 
du  bistouri  électrique  ;  ils  sont  satisfaits  aussi  de 
l’anestbésie  générale  au  chlorure  d’éthyle. 

La  collapsothérapie  ne  leur  paraît  avoir  que  des 
applications  exceptionnelles,  pratiquement  nulles.  Le 
pneumothorax  artificiel,  en  particulier,  doit  être 

B)  S’agit-il  de  suppuration  diffuse  ?  l’absence  de 
toute  collection  purulente  et  de  toute  cavité  rend 
vaine  la  simple  pneumotomie.  Ici  encore,  la  collapso- 
thérapie  semble  inopérante  ou  dangereuse  ;  elle  peut 
être  simplement  appelée  tardivement  à  parfaire  la 
guérison.  Celle-ci  ne  peut  être  obtenue  que  par 
l’exérèse  complète  des  tissus  malades.  Deux  procédés 
sont  possibles  :  tout  d’abord  la  lobectomie  réglée  que 
les  auteurs  rejettent  comme  dangereuse  et  presque 
toujours  imprarticable;  ensuite  l’exérèse  progressive, 
du  type  Sauerbruch-Wart  Graham,  à  laquelle  vont 
toutes  leurs  préférences.  La  multiplication  des 
temps  opératoires,  l’emploi  du  bistouri  électrique, 
l’usage  de  l’anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle 
en  ont  permis  l’heureuse  application  dans  le  cas 
remarquablement  grave  qu’ils  ont  rapporté. 

Quant  aux  méthodes  bronchoscopiques,  dont  les 
auteurs  ont  usé  à  plusieurs  reprises,  elles  ne  parais¬ 
sent  pas  à  proprement  parler  curatives;  mais,  mises 
en  œuvre  dès  le  début  ou  après  l’intervention,  elles 
peuvent  apporter  une  aide  précieuse  à  la  chirurgie  ; 
en  outre,  pour  les  cas  anciens,  chroniques,  si  l’on 
recule  devant  les  risques  opératoires,  elles  peuvent 
constituer  une  thérapeutique  palliative  assez  efficace. 
Il  serait  en  tout  cas  nécessaire  qu’elles  entrassent,  en 
France  comme  en  Amérique,  dans  la  routine  de 
l'examen  et  du  traitement  des  affections  pulmonaires. 

Hémorragie  méningée  compliquée  d’hémorragie 
des  gaines  du  nerf  optique.  —  MM.  Laederich.  A. 
Favory  et  H.  Mamou  relatent  l’obsi-rvation  d’un 
adulte  jeune  qui  présenta,  à  la  suite  d’une  longue 
période  prodromique,  un  syndrome  méningé  typique 
avec  abolition  de  la  vision  d’un  œil.  La  ponction  lom¬ 
baire  montra  qu’il  s’agissait  d’une  hémorragie  ménin¬ 
gée.  Les  troubles  visuels  furent  rapportés  à  une 
hémorragie  ayant  fusé  dans  les  gaines  du  nerf  optique, 
l’étiologie  eu  restant  inconnue. 

Polynévrite  tuberculeuse  cliniquement  primi¬ 
tive.  —  M.  Ferra  (Poitiers)  rapporte  l’observation 
d’une  polynévrite  typique  des  membres  inférieurs 
survenue,  sans  cause  toxique  exogène,  chez  une  jeune 
femme  n’ayant  que  des  lésions  pulmonaires  dis¬ 
crètes,  révélées  6  mois  seulement  après  le  début  des 
troubles  moteurs. 

Il  croit  pouvoir  en  conclure  que  la  polynévrite 
tuberculeuse  constitue  une  entité  étiologique  nette¬ 
ment  distincte,  due  aux  toxines  du  seul  bacille  de 
Koeb,  sans  le  secours  contingent  des  germes  de  sup¬ 
puration  secondaire  habituellement  développés  an 
niveau  des  cavernes,  et  auxquels  on  attribuait,  ré¬ 
cemment  encore,  un  rôle  prépondérant  dans  la  paiho- 
génie. 


—  M.  Rist  fait  remarquer  qu’étant  donné  la  fré¬ 
quence  extrême  de  la  tuberculose,  on  devrait  voir 
plus  souvent  des  polynévrites  tuberculeuses  si  ce 
type  de  polynévrite  existait  réellement.  Or,  dans  son 
service  spécialisé,  il  n’en  a  pas  vu  une  seule  depuis 
20  ans.  Les  cas  de  polynévrite  qu’il  a  observés  étaient 
d’origine  alcoolique. 

—  M.  Lemierre  a  vu  de  nombreux  cas  de  polyné¬ 
vrite  chez  des  tuberculeux,  toujours  alcooliques,  et 
souvent  cirrhotiques.  La  polynévrite  débute  souvent 
à  l’occasion  d’une  poussée  aiguë  de  tuberculose. 

—  M.  Claude  croit  avoir  rencontré  une  polyné¬ 
vrite  purement  tuberculeuse  chez  une  femme  in¬ 
demne  d’alcoolisme,  à  la  suite  d’une  méningite 
séreuse  ayant  nécessité  une  craniectomie,  et  suivie 
d’une  pleurésie  tuberculeuse  avec  péricardite. 

—  M.  Ferra  fait  remarquer  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de 
suspecter  l’alcoolisme  chez  sa  malade.  Il  ajoute  un 
cas  de  polynévrite,  observée  par  M.  Jules  Renault 
chez  une  jeune  fille  atteinte  de  phtisie  galopante,  en 
dehors  de  toute  intoxication  exogène. 

Un  cas  d’hémiplégie  consécutive  à  une  hématé- 
mèse  abondante  chez  un  artério-scléreux  ;  exten¬ 
sion  de  la  paralysie  sous  l’influence  de  la  reprise 
de  l’hémorragie;  résultats  obtenus  par  les  trans¬ 
fusions  sanguines.  —  MM.  P.  Abrami  et  Robert 
Worms  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
53  ans,  athéromateux,  qui  est  pris  brusquement, 
sans  troubles  prodromiques,  d’une  hématémèse  pro¬ 
fuse.  A  son  entrée  à  1  hôpital,  on  constate  l’existence 
d’une  paralysie  crurale  gauche  avec  signe  de  Ba¬ 
binski.  Le  surlendemain,  les  vomissements  de  sang 
se  reproduisent.  Peu  après  la  paralysie  se  complète, 
atteignant  le  membre  supérieur  et  la  face.  Une  trans¬ 
fusion  sanguine  arrête  les  hématémèses  ;  le  lende¬ 
main,  la  paralysie  de  la  face  et  du  bras  est  en  rétro¬ 
cession.  Six  semaines  se  passent  pendant  lesquelles 
aucune  modification  des  signes  nerveux  n’est  consta¬ 
tée  :  le  membre  inférieur  est  et  reste  frappé  d’une 
impotence  absolue.  Dans  le  cours  de  la  7'  semaine, 
une  seconde  transfusion  est  suivie,  en  quelques 
heures,  par  la  réapparition  des  mouvements  dans  le 
membre  paralysé,  qui,  en  moins  de  deux  jours,  a 
recouvré  la  plus  grande  partie  de  sa  motilité  volon- 

La  paralysie  peut  être,  sans  hésitation,  mise  au 
compte  de  la  spoliation  sanguine  réalisée  par  les 
hématémèses,  et  ce  cas  est  à  rapprocher  des  cas  d’hé- 
miplégieque  MM.  Clovis  Vincent  et  Darquieront  vue 
survenir  chez  des  scléreux  artériels  à  la  suite  d’une 
saignée  abondante.  Mais  quel  mécanisme  faut-il  in¬ 
voquer  ici  ?  11  est  difficile  d’imaginer  uu  spasme 
durant  6  semaines  pour  céder  à  la  transfusion.  L’hy¬ 
potension  artérielle  ne  peut  être  incriminée  dans  le 
cas  présent  ;  les  chiffres  de  la  pression,  du  moins 
périphérique,  sont  demeurés  invariables  durant  toute 
l’évolution.  La  masse  sanguine  enfin  s’est  rapidement 
reconstituée  après  l’hémorragie. 

On  est  tenté  ainsi  de  faire  intervenir  un  facteur 
qualitatif,  difficile  d’ailleurs  à  isoler,  en  raison  de  la 
complexité  des  modifications  qu’une  spoliation  san¬ 
guine  fait  subir  à  l’équilibre  physico-chimique  du 
sang.  Il  semble  que  les  hémiplégies  qui  surviennent 
inopinément  chez  les  artério-scléreux  comportent, 
dans  leur  pathogénie,  un  tel  facteur  qualitatif  ;  l’ab¬ 
sence  d’oblitération  complète  des  artères  y  est  en 
effet  la  règle  (l'oix),  et  cliniquement  l’évolution  qui 
se  fait  spontanément  vers  la  récupération  partielle 
des  mouvements  évoque  l’idée  de  troubles  fonction¬ 
nels  surajoutés  à  la  lésion  organique. 

Des  transfusions  sanguines  tentées  rians  un  très 
petit  nombre  de  ces  cas  ont  donné  des  résultats  trop 
variables  pour  que  l’on  puisse  conclure  encore. 

— ■  M.  Lemierre  a  vu  uu  syndrome  pyramidal  ap¬ 
paraître  après  des  hémorragies  profuses  du  tube 
digestif.  A  l’anémie  cérébrale  doivent  se  surajouter 
des  facteurs  infectieux  ou  toxiques. 

Forme  complexe  de  syphilis  du  névraxe  a  foyers 
multiples.  —  MM.  A.  Sézary  et  H.  Mamou  relatent 
un  cas  de  syphilis  nerveuse  complexe  dans  lequel  on 
peut  distinguer  : 

1®  La  plupart  des  signes  classiques  de  la  syringo- 
myélie  :  syndrome  pyramidal,  amyotrophies  du  type 
radiculaire  avec  déformations  des  pieds  et  des  mains, 
troubles  dissociés  de  la  sensibilité  superficielle,  mal 
perforant,  arthropathies  du  type  nerveux; 

2®  La  plupart  des  signes  classiques  de  la  maladie 
de  Friedreich  :  scansion  de  la  parole,  adiadoco- 
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ciuésie,  ataxie  cérébelleuse,  déformations  des 

3“  Des  troubles  intellectuels  et  psychiques  :  len¬ 
teur  de  l’idéation,  légère  euphorie. 

La  complexité  même  de  ce  syndrome  est  en  faveur 
de  son  origine  syphilitique.  Celle-ci  est  démonti-ée 
par  les  troubles  pupillaires  et  par  les  anomalies  du 
liquide  céphalo-rachidien  oii  l’on  trouve  de  la  leuco- 
cytose,  de  l’hyperalbuminose,  des  réactions  de 
Wassermann  et  du  benjoin  positives. 

Les  auteurs  incriminent  plutôt  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  et  ils  attribuent  à  un  traumatisme  grave,  subi  il 
y  a  13  ans,  une  certaine  importance  dans  le  dévelop¬ 
pement,  survenu  10  ans  plus  tard,  de  ces  lésions 
nerveuses. 

Un  cas  de  psittacose.  —  MM.  Ph.  Pagniez  et  A. 
PJicbet  ont  observé,  à  la  lin  de  Janvier,  un  cas  de 
psittacose  qui  s’est  terminé  par  la  guérison  et  qui 
cliniquement  s’est  traduit  par  une  lièvre  continue, 
compliquée,  au  deuxième  septénaire,  d’une  forte 
congestion  pulmonaire  unilatérale. 

Cette  observation  se  particularise  par  le  fait  que 
la  contamination  semble  avoir  été  réalisée  par  ino¬ 
culation,  le  malade  ayant  été  pincé  violemment  par 
une  perruche  au  niveau  du  premier  espace  interdi¬ 
gital  avec  production  d’ecchymose. 

Des  cas  analogues  de  contamination  par  «  mor¬ 
sure  »  ont  été  déjà  signalés  et  ils  sont,  d’une  façon 
générale,  considérés  comme  particulièrement  graves, 
ce  qui  ne  s’est  pas  vérifié  dans  l’espèce'.  La  durée 
d’incubation  a  été  d’une  quinzaine.  Comme  dans 
toutes  les  observations  de  l’épidémie  actuelle,  les 
recherches  bactériologiques  sont  restées  négatives 
quant  à  la  mise  en  évidence  du  bacille  décrit  jadis 
par  Nocard. 

Un  nouveau  cas  de  psittacose.  MM.  N.  Fies- 
siDger  et  Pb.  Decourt  présentent  un  cas  de  psitta¬ 
cose  typique  d'évolution  bénigne,  sans  phénomènes 
nerveux  et  terminé  par  la  guérison. 

Un  essai  d’expérimentation  fut  fait,  mais  les 
perruches  témoins  sont  mortes,  ce  qui  montre  la 
difficulté,  en  période  d’épidémie,  de  pratiquer  une 
expérimentation  rigoureuse. 

Une  épidémie  de  psittacose.  —  MM.  Etienne 
Chabrol,  Cbarcellay,  Kroenik  et  Waitz  relatent 
l’odyssée  d’une  cage  de  perruches  qui,  découverte  le 
14  Février  dernier  dans  le  Métropolitain,  sema 
depuis  lors  la  psittacose  eu  deux  milieux  différents 
dans  Paris  et  dans  la  l)aulieuc.  Les  4  cas  observés 
par  les  auteurs  eurent  une  incubation  île  11  à 
13  jours;  3  furent  mortels.  L’hémoculture  resta 
négative  ainsi  que  la  séro-agglulination  vis-à-vis  du 
bacille  d’Eberth,  des  paralyphiques  et  du  coliiiacille. 

—  M.  Rivet  relate  un  cas  de  psittacose  où  l’incu¬ 
bation  fut  de  10  jours  au  maximum.  Un  chat  qui 
dévora  des  perruches  malades  resta  indemne. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  décrit  une  petite 
épidémie  de  laboratoire  où  la  contagion  semble 
s’être  faite  par  l’air.  Tous  les  malades  ont  guéri. 

—  M.  Sacquépéc  discute  le  rôle  du  bacille  de 
Nocard  qu’on  considérait  en  1893  comme  l’agent  de 
la  psittacose.  En  réalité,  on  ne  l'a  pas  retrouvé  dans 
l’épidémie  actuelle,  et  l’on  tend  à  croire  qu’il  n’est 
pas  spécifique  ;  il  s’agirait  d’un  microbe  de  sortie. 
Les  recherches  que  l’auteur  est  en  train  de  faire 
sur  les  perruches  font  penser  que  la  maladie  est 
due  à  un  virus  filtrant. 

—  M.  Netter  rappelle  qu’en  Allemagne  et  eu 
Angleterre  on  incrimine  également  un  virus  filtrant. 

l’.-L. 
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fondes,  la  plupart  nettement  opaques  aux  rayons  X. 
La  calcémie  est  sensiblement  normale.  La  mère,  qui  a 
noté  l’existence  de  ces  nodules  dès  les  premières 
années  de  l’enfant,  a  elle-même  à  l’avant-bras  gauche 
une  masse  de  consistance  pierreuse  et  irrégulière 
s’enfonçant  dans  l’avant-bras  gauche  à  la  manière 
d’un  crayon  et  n’entraînant  aucune  gêne  fonction¬ 
nelle.  Cette  masse  opaque  aux  rayons  X  se  serait 
accompagnée,  il  y  a  quelques  années,  d’une  induration 
de  même  ordre  au  pied  gauche.  Ce  caractère  fami¬ 
lial  des  concrétions  calcaires  multiples  semble  ex¬ 
ceptionnel. 

—  M.  Marfan,  chez  une  fillette  de  12  ans  atteinte 
de  rachitisme  tardif  aigu  avec  accidents  de  tétanie  et 
hypocalcémie,  a  vu  se  produire,  à  la  suite  de  l’appli¬ 
cation  de  rayons  ultra-violets,  qui  par  ailleurs  ont 
donné  les  meilleurs  résultats,  une  poussée  d’hyper¬ 
calcémie  avec  production  d’un  entérolithe. 

Oxygénation  endo-nasale  continue  dans  le  traite¬ 
ment  des  broncho-pneumonies  de  l’enfance.  —  M. 
H.  Dorlencourt,  après  avoir  indiqué  que  l’emploi  de 
l’oxygène  dans  la  broncho-pneumonie  de  l’enfance 
est  d’une  efficacité  reconnue,  critique  les  modalités 
actuelles  d’application  de  l’oxygénothérapie  (injec¬ 
tion,  inhalations  à  Tair  libre  ou  en  atmosphère  con¬ 
finée).  Il  propose  l’oxygénation  endo-nasale  continue 
au  moyen  d’une  sonde  réalisant  une  bulle  :  bulle  d’oxy¬ 
gène  dans  le  pharynx  supérieur.  L’auteur  donne  les 
détails  de  la  technique  et  de  son  application.  Celle- 
ci  est  facile,  ne  comporte  aucun  inconvénient,  est 
très  bien  acceptée  et  supportée  même  parles  enfants 
très  jeunes.  Dans  les  9  observations  rapportées, 
l’oxygénation  par  voie  nasale  s’est  montrée  extrême¬ 
ment  efficace.  Dans  les  formes  anoxhémiques,  l’action 
est  particulièrement  favorable;  elle  semble,  mieux 
que  toutes  les  autres  méthodes,  parer  aux  dangers 
d’asphyxie  et  influencer  heureusement  l’évolution  de 
la  maladie. 

L’arrêt  de  croissance  du  sixième  au  huitième 
mois,  syndrome  de  carence  fruste.  —  MM.  Riba- 
deau-Dumas,  R.  Mathieu  et  L.  Willemin  considè¬ 
rent  que  ce  syndrome  banal,  constitué  par  l’anorexie, 
l’agitation  et  l’insomnie,  la  pâleur,  l’arrêt  de  crois¬ 
sance,  ressortit  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  à 
l’insuffisance  dans  l’alimentation  de  l’enfant,  au  sein 
ou  à  l’allaitement  artificiel,  de  l’une  des  vitamines 
A,li,C,D.  Il  guérit  facilement  par  l’adjonction  au 
régime,  en  quantité  suffisante,  de  ces  substances. 

—  M.  Lesné  estime  qu’on  abuse  en  général  du  ré¬ 
gime  lacté  exclusif.  A  partir  du  6“  ou  8“  mois,  il  est 
nécessaire  d’ajouter  au  régime  du  nourrisson  des 
légumes  et  des  jus  de  légumes  pour  incorporer  dans 
son  alimentation,  entre  autres,  la  vitamine  lî.  Cette 
vitamine  existe  dans  le  lait,  mais  on  peut  constater 
qu’elle  y  est  sujette  à  des  variations  considérables. 
D’autre  part,  il  est  intéressant  de  noter  que  la  courbe 
de  croissance  des  enfants  subit  un  arrêt  pendant  les 
mois  d'hiver  et  une  poussée  très  nette,  au  contraire, 
à  la  suite  de  l’été. 

—  M.  Georges  Sebreiber  estime  également  que 
les  nourrissons  atteints  d’un  arrêt  de  croissance  avec 
anorexie,  anémie  et  troubles  dyspeptiques  sont  jus¬ 
ticiables  d’un  changement  de  régime.  Dans  les  cas 
accentués,  l’administration  de  bouillies  maltées  au 
lait  sec  avec  adjonction  de  jus  de  fruits  lui  a  presque 
toujours  donné  des  résultats  très  satisfaisants,  parti¬ 
culièrement  lorsque  les  enfants  étaient  soumis  en 
même  temps  à  Tactinothérapie.  Les  séances  régulières 
de  rayons  ullra-violels,  appliquées  par  le  pédiatre, 
lui  permettent  de  surveiller  de  près  le  régime  diété¬ 
tique  et  d’y  apporter  les  retouches  nécessaires. 

I.es  bons  effets  des  rayons  sont  à  rapprocher  des 
poussées  estivales  de  croissance  signalées  par  M. 


18  Février  1930. 

A  propos  de  l’abcès  de  llxatfon.  — -  M.  Comby 
s’élève  contre  l’emploi  de  l’abcès  de  fixation  recom¬ 
mandé  par  M.  Netter  dans  les  cas  de  diphtérie  ma¬ 
ligne.  Ces  abcès,  fort  douloureux,  donnent  lieu  dans 
certaines  régions  à  des  abus  malencontreux. 

Concrétions  calcaires  de  la  peau  avec  scléroder¬ 
mie  localisée  chez  la  mère  et  la  fille.  —  MM.  Lere- 
bouUet  et  Lelong  présentent  une  fillette  de  7  ans, 
obèse  sans  signes  endocriniens  nets,  présentant  en 
divers  points  du  corps  des  concrétions  calcaires  cuta¬ 
nées  ou  sous-cutanées  :  jambe  gauche,  pied  gauche, 
paroi  abdominale,  nuque.  Les  unes  s’accompagnent  de 
sclérodermie  localisée,  les  autres  sont  plus  pro¬ 


Indlcatlons  des  diiférents  sérums  artificiels 
dans  les  marasmes  infantiles;  valeur  du  rapport 
chlore  globulaire  _  mbadeau-Dumas, 

chlore  plasmatique 

R:  Mathieu,  Max  Lévy,  J.  Fleury  et  S.  Mignon 
ont  étudié  le  taux  du  chlore  globulaire  et  du  chlore 
plasmatique,  parallèlement  à  l’azotémie  et  à  la  ré¬ 
serve  alcaline,  chez  7  nourrissons  cachectiques 
atteints  d’affection  subaiguë.  Ils  ont  trouvé  dans  un 
cas  une  hyperazotémie  avec  hypochloruration  qui  a 
guéri  par  le  sérum  salé.  Dans  les  6  autres  cas,  il  y 
.  ,  ,  chlore  globulaire 

avait  une  élévation  du  rapport  2 - : - - 

chlore  plasmatique 

L’alcalinisation  par  le  sérum  bicarbonaté  isoto¬ 


nique  a  donné  des  résultats  thérapeutiques  remar¬ 
quables  démontrant  l’utilité  des  traitements  adju¬ 
vants  dans  la  cure  des  marasmes  infantiles. 

La  fièvre  de  l’atropine.  —  M.  G.  Alarcon  (Tam¬ 
pico,  Mexique)  communique  une  curieuse  observation 
qui  semble  établir  que  l’administration  d’atropine 
peut  être  suivie  de  poussées  fébriles. 

Nécrologie.  —  M.  E.  Terrien,  président,  fait  part 
du  décès  de  M.  Variât,  Il  évoque  avec  émotion  sa 
physionomie  et  rappelle  la  part  importante  qu’il  a 
prise  à  certains  débats  soulevés  devant  la  Société  de 
Pédiatrie. 

G.  SCBKEIBER. 
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17  Février  1930. 

Troubles  de  l’utilisation  et  de  l’élimination  des 
corps  azotés  et  hydrocarbonés  dans  deux  cas 
de  psychose  Involutive  post-ménopausique.  — 
MM.  Cbatagnon,  Trelles  et  Ballarin.  Par  deux 
exemples  riches  par  la  multiplicité  des  troubles,  les 
auteurs  insistent  sur  les  caractères  et  la  signification 
du  fonds  biologique.  Ils  opposent  à  la  notion  d’in¬ 
fection  causale,  si  féconde,  celle  de  fragilité  spéciale 
des  parenchymes  qui  ne  doit  pas  être  méconnue. 

Délire  de  persécution  et  tabes.  —  MM.  L.  Mar¬ 
chand  et  P.  Carrette.  Une  femme  de  caractère  para¬ 
noïaque  contracte’  la  syphilis  à  20  ans.  Début  des 
troubles  mentaux  et  du  tabes  à  42  ans.  La  malade, 
qui  a  des  tendances  interprétatives,  qui  est  malveil¬ 
lante  et  méfiante,  n’a  jamais  basé  son  délire  sur  les 
troubles  cénesthopathiques  symptomatiques  de  son 
tabes.  Ce  cas  ne  rentre  donc  pas  dans  le  cadre  de  la 
psychose  interprétative  tabétique. 

Psychose  hallucinatoire  encéphalltlque.  —  MM. 
A.  Courtois  et  J.  Lacan.  Nouveau  cas  de  psychose 
hallucinatoire  chez  une  parkinsonienne  encéphali- 
tique.  Elément  onirique  important  avec  phénomènes 
visuels,  au  début  des  troubles  qui  ont  co'incidé  avec 
l’apparition  d’une  insomnie  absolue.  Interprétation 
des  troubles  neurologiques.  Absence  de  conviction 
délirante  vraie. 

Encéphalite  probable  chez  un  blessé  de  guerre  à 
présentation  pithiatique.  —  MM.  Capgras,  Pouf- 
fary  et  Villard.  Blessé  de  guerre  cranio-cérébral 
chez  lequel  on  constate  l’association  de  deux  ordres 
de  symptômes  :  les  uns  pithiatiques  voisins  même  de 
la  simulation,  sorte  d’instabilité,  de  maniérisme,  de 
comédie;  les  autres  organiques  et  assimilables  aux 
symptômes  d’une  encéphalite. 

Démence  précoce  atypique  :  apparence  de  simu¬ 
lation.  —  MM.  Capgras,  Villard  et  Pouf  far  y. 
Les  auteurs  présentent  un  jeune  déséquilibré  pervers 
atteint  de  bégaiement  et  de  tremblement  atypiques. 
L’examen  du  malade,  son  comportement,  et  les  ren¬ 
seignements  donnés  par  la  mère,  écartent  le  diagnostic 
primitivement  posé  de  démence  précoce.  Devant 
ces  faits,  les  auteurs  ont  pensé  à  la  simulation 
possible  en  raison  d’un  passé  chargé  de  diverses 
infractions  à  la  loi  et  condamnations  légères.  Peut- 
être  le  sujet  veut-il,  par  un  internement,  se  mettre  à 
couvert  pour  plus  tard  ?  Des  examens  répétés  n’ont 
pas  confirmé  cette  hypothèse,  et  les  auteurs  se 
demandent  s’il  ne  s’agirait  pas  plutôt  d’nne  sursimu¬ 
lation  chez  un  débile.  Ce  fut  l’opinion  admise  au 
cours  de  la  discussion. 

Présentation  de  deux  jaloux.  —  MM.  Dupouy, 
Cbatagnon  et  Trelles. 

L.  Makchanü. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D'HYGIÉNE  TROPICALES 

27  Février  1930. 

Quelques  idées  sur  les  évolutions  vénériennes 
et  l’application  des  procédés  de  lutte  antivéné¬ 
rienne  aux  colonies.  —  Après  quelques  aperçus 
relatifs  aux  recherches  de  plus  en  plus  précises  qui 
permettent  d’obtenir  de  meilleures  indications  sur 
l’index  vénérien  aux  colonies,  où  il  reste  toujours  très 
élevé,  M.  Cazanove  étudie  quelques  procédés  de  la. 
lutte  antivénérienne  dans  nos  possessions  d’outre- 

II  examine  les  possibilités  d’une  réglementation 
de  la  prostitution  en  ce  qui  concerne  les  prostituées 
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européennes  et  indigènes  des  villes  et  les  prostituées 
indigènes  des  agglomérations  de  la  brousse  il  montre 
les  difficultés  d'application  de  pareilles  mesures. 

Au  point  de  vue  médical,  l'auteur  signale  combien 
la  tâche  est  particulièrement  ardue  par  suite  de 
l'ignorance  de  la  contagion  par  l'indigène,  de  sa  non¬ 
chalance,  de  son  laisser-aller  qui  ne  permettent  pas 
de  le  fixer  pour  lui  faire  suivre  un  traitement  con¬ 
tinu,  des  défenses  rituelles  qui  s'opposent,  surtout 
pour  les  femmes,  aux  examens  intimes. 

Si  la  syphilis  est  la  pourvoyeuse  des  avortements, 
la  blennorragie  féminine  a  son  importance,  parce 
que,  non  traitée,  elle  aboutit  à  des  complications  qui 
conduisent  à  la  stérilité.  L'une  et  l’autre  sont  des 
agents  certains  de  celte  dénatalité  indigène  dont 
l’étude  pâlit  un  peu  trop  à  côté  de  celle  de  la  mor¬ 
talité  infantile. 

Or,  du  moins  dans  les  villes,  on  observe,  de  plus 
en  plus,  que  les  femmes  ayant  fait  plusieurs  avorte¬ 
ments  et  que  les  femmes  stériles  se  présentent  avec 
assiduité  à  nos  consultations  parce  qu’elles  veulent 
avoir  des  enfants,  car  l’instinct  maternel  est  encore 
très  développé  chez  la  femme  indigène.  Encore  leur 
assiduité  est-elle  uniquement  due  à  leur  initiative  ; 
on  aura  de  meilleurs  résultats  lorsque,  à  l’aide  d’infir¬ 
mières  visiteuses,  on  pourra  rechercher  et  traiter  les 
femmes  dans  leurs  cases.  L’action  sur  la  femme 
indigène  qui  veut  être  mère  apparaît  ainsi  comme  un 
des  meilleurs  leviers  de  la  lutte  autivéuérienne. 

En  terminant,  M.  Cazanove  se  défend  d’avoir  eu 
la  prétention  de  traiter  toute  la  question  des  mala¬ 
dies  vénériennes  aux  colonies;  il  a  seulement  voulu 
en  apporter  à  la  Société  quelques  aperçus,  particu¬ 
liers  à  la  vie  coloniale. 

Devant  l’importance  de  la  communication,  il  est 
décidé  qu’une  séance  sera  réservée  â  la  discussion. 

Notes  sur  la  bilharziose  intestinale  de  la  région 
de  Stanleyville.  —  MM.  Scbwetz  et  Baiimann 
envoient  un  travail  sur  les  localisations  aberrantes 
des  Schistosomum  chez  l’homme  qu’ils  ont  obser¬ 
vées  au  Congo  belge. 

Jean  Ileynal  avait  déjà  divisé  ces  formes  aberrantes 
en  ;  porteurs  de  Schistosomum  hicmatobium  dans  les 
selles,  porteurs  de  Schistosomum  Mansoni  dans 
les  urines  et  de  Schistosomum  hxmaiobium  dans  les 
selles  et  les  urines  à  la  fois. 

Sur  45  cas  de  schistosomose  intestinale,  les  au¬ 
teurs  ont  trouvé  à  Stanleyville  12  fois  Schistosomum 
Mansoni  et  33  fois  Schistosomum  hsematobium. 

En  Avril-Mai  1928,  sur  361  soldats  venus  à  la 
consultation,  ils  ont  trouvé  11  fois  Schistosomum 
Mansoni,  4  fois  Schistosomum  hwmatobium  et  1  fois 
Schistosomutn  Mansoni  et  Schistosomum  hsemaio- 
bium. 

En  résumé,  ces  observations  confirment  ce  qu’avait 
dit  Ghesterman  ;  que,  dans  la  région  de.  Stanley  ville, 
Schistosomum  hæmatobium  est  plus  fréquent  dans 
les  selles  que  Schistosomum  Mansoni. 

Des  mollusques,  recueillis  dans  les  marais  ainsi 
que  dans  le  ruisseau  de  Yakusu,  ont  été  envoyés 
pour  identification;  mais  il  semble  dès  maintenant 
qu’il  s’agisse  de  Physopsis  africana. 

Réflexions  sur  les  deux  maladies  dites  par  «  ca¬ 
rence  »  ;  béribéri  et  scorbut.  —  Pour  M.  R.  Dumas, 
le  béribéri  n’est  pas  une  maladie  par  carence ,  mais  plu¬ 
tôt  une  loxi-infection.  11  rapporte  à  l’appui  de  celte 
théorie  plusieurs  cas  qu’il  a  pu  observer  lors  de  sa 
carrière  coloniale. 

Dans  ces  cas,  le  béribéri  n’était  point  dù  à  une 
carence,  car  il  y  avait  abondance  et  variété  d’aliments, 
mais  oertainement  dù  à  une  maladie  du  grain  de  riz. 
Le  riz  blanc,  se  gâte  très  vile,  tandis  que  le  riz  rouge, 
protégé  par  son  épicarpe,  est  contaminé  beaucoup 
plus  rarement. 

Quant  au  scorbut,  rien  non  plus  ne  prouve  que  ce 
roit  une  maladie  par  carence.  L’auteur,  qui  a  eu  l'oc¬ 
casion  d’observer  de  nombreux  cas  de  scorbut  lors 
d’un  long  voyage  autour  du  Cap  de  Bonne-Espérance 
et  du  Cap  Horn,  émet  à  ce  sujet  diverses  hypothèses. 

—  M.  Marcel  Léger  partage  entièrement  les  vues 
de  M.  Dumas  sur  la  palhogénie  du  béribéri.  11  a 
observé  au  Tonkin  des  cas  qui  ne  laissaient  point  de 
doule  sur  la  nature  toxi-infectieuse  de  la  maladie.  Il 
a  vu  des  cas  de  contagion  à  Hanoï. 

_ M.  Laberaadie  fait  remarquer  que,  dans  l’Inde, 

le  béribéri  éclate  dans  les  régions  où  le  riz  est 
décortiqué  mécaniquement. 

— -  M.  Pons  rappelle  les  études  de  Noël  Bernard. 
Les  Japonais  mettent  en  cause  le  P.  coli  commune. 


En  Indo-chine,  à  l’hôpital,  il  n’a  jamais  vu  un  cas  de 
contagion.  Il  est  évident  que  la  quesliou  reste  com¬ 
plexe  et  qu’il  est  bien  difficile  de  conclure. 

—  M.  Nattan-Larrler  pense  que  le  béribéri  e^t 
contagieux;  il  rappelle  à  ce  sujet  les  cas  de  contagion 
cités  par  M.  Jeanselme. 

Contribution  à  l’étude  de  la  dysenterie  amibienne 
expérimentale  chez  le  chat.  — M.  J.  Sautet  donne 
les  résultats  de  quelques  inoculations  d’amibes  dysen¬ 
tériques  au  chat.  Il  a  obtenu  des  résultats  très  varia¬ 
bles  :  tantôt  l’animal  s’infectait,  tantôt  il  restait  com¬ 
plètement  négatif.  L’auteur  conclut  :  «  Eu  pratique,  le 
médecin  qui  demande,  dans  un  but  de  diagnostic, 
l’inoculation  de  selles  au  chat,  s’expose  à  n’avoir 
d’aucune  façon  la  certitude  qu’il  escomptait.  En  effet 
les  faits  expérimentaux  pourront  être  difficiles  à 
interpréter.  Donc,  de  toute  façon,  le  médecin  doit 
toujours  traiter  sou  malade.  » 

,  Raymond  Nkved. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

25  Février  1930. 

Essai  de  classfficatlon  des  paralysies  faciales 
périphériques  et  valeur  du  schéma  d’Erb.  —  MM. 
A.  Zimmern  et  J.-A.  Cbavany  considèrent  trois 
types  de  paralysies  faciales  ;  les  paralysies  faciales 
nucléaires,  les  paralysies  tronculaires,  les  paraly¬ 
sies  otitiques. 

Les  paralysies  faciales  dites  rhumatismales  ou  a 
frigore,  dont  la  durée  et  la  gravité  se  mesurent  aux 
réactions  électriques  d’après  le  schéma  d’Erb,  sont 
très  probablement  des  paralysies  nucléaires  causées 
par  un  virus  neurotrope,  peut-être  apparenté  à  celui 
de  la  poliomyélite.  Le  syndrome  géniculé,  caracté¬ 
risé  par  l’éruption  zostérienne  concomitante  dans  la 
zone  de  Ramsay-Hunt,  reconnaît  aussi  probablement 
une  origine  nucléaire.  A  toutes  ces  formes  le  schéma 
d’Erb  est  applicable. 

Les  paralysies  faciales  tronculaires  résultent  d’une 
compression  brusque  ou  progressive  du  tronc  facial. 
Les  réactions  électriques  sont  alors  très  variables 
selon  la  cause  productive. 

I.es  paralysies  faciales  otitiques  suivent,  en  géné¬ 
ral,  la  gravité  de  l’inllammation  auriculaire,  et,  dans 
la  plupart  des  cas,  ne  donnent  que  de  la  DR  par¬ 
tielle  s’installant  lentement  et  progressivement  ainsi 
qu’avec  une  inégale  intensité  sur  le  facial  supérieur 
et  le  facial  inférieur. 

A  propos  des  effets  trophiques  des  ondes  gal¬ 
vaniques  alternatives  à  longues  périodes.  —  M. 
Laquerriire  avait,  dans  un  précédent  travail,  émis 
l’idée  que  les  ondes  alternatives  à  longues  périodes 
devaient  avoir  des  effets  trophiques  supérieurs  à 
ceux  des  courants  continus  constants.  Il  a  trouvé 
depuis  des  travaux  de  d’Arsonval  datant  de  1892  et 
qui  sont  la  démonstration  de  laboratoire  de  cette 
opinion  théorique.  Il  montre  par  deux  exemples  cli¬ 
niques  l’influence  locale  et  générale  des  ondes. 

La  dlarthermle  employée  comme  cholérétique  au 
cours  du  tubage  duodénal.  —  MM.  Diîlenseger  et 
Audouy  utilisent  l’action  cholagogue  de  la  diather¬ 
mie.  Ils  ont  observé,  chez  les  malades  soumis  à  celle 
épreuve,  une  accélération  très  nette  dans  le  rythme 
de  l’excrétion  biliaire  provoquée;  la  bile  s’écoule 
fluide  et  plus  claire  que  labile  duodénale,  sans  inter¬ 
ruption,  par  le  tube  d’Einhorn,  non  pas  goutte  à 
goutte,  mais  sous  la-forme  d’un  mince  filet. 

Urétéropyélographle  rétrograde.  —  M.  Moret 
présente  une  série  d’uréléropyélographies  obtenues 
parla  technique  exposée  dan?  une  ]>récédente  commu¬ 
nication  (Janvier  1930).  Celte  technique,  mise  au 
point  et  appliquée  dans  le  service  de  M.  Chevassu, 
consiste  à  opacifier  l’uretère  et  les  cavités  rénales 
au  moyen  d’un  liquide  opaque  (iodure  de  sodium  à 
30  pour  100)  injecté  par  une  sonde  urétérale  partant, 
à  1  cm.  au  plus  de  son  extrémité,  une  olive  destinée 
à  obturer  l’orifice  urétéral. 

Les  Images  d’infra-posltion  des  deux  premières 
portions  duodénales.  —  M.  Vasselle,  se  basant  sur 
l’étude  de  quelques  cas,  considère  que  celte  anomalie, 
qui  n’est  pas  exceptionnelle,  ne  paraît  déterminer 
aucun  trouble  clinique  important.  Elle  n’entraîne 
qu’une  gêne  légère  du  transit  duodénal  et  résulte 
d’une  sensibilité  anormale  du  duodénum. 


Un  cas  de  stérilité  «  post  abortum  »;  traitement 
par  électrocoagulation;  grossesse  ultérieure. 

M.  Martin  publie  un  cas  de  stérilité  secondaire  post 
abortum  chez  une  femme  mariée  depuis  4  ans,  et 
ayant  fait  2  fausses  couches  involontaires  de  5  mois  et 
de  2  mois.  Pas  de  spécificité.  Stérilité  depuis  1  au  1/2. 
A  l’utérus,  grosses  lésions  de  méirite  du  col.  Dia- 
thermo-coagulation  de  ces  lésions  en  monopolaire 
avec  faible  intensité  (150  à  200  milliampères).  Suites 
simples.  Nettoyage  parfait  du  col.  Début  de  gros¬ 
sesse  2  mois  après. 

S.  POUTUET. 


SOCIÉTÉS  I)E  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

20  Mars  1930. 

Au  sujet  du  lever  précoce  après  les  laparoto¬ 
mies.  —  M.  Cbalier  présente  une  malade  de  50  ans 
qu’il  lit  lever  2  jours  après  avoir  pratiqué  une  hysté¬ 
rectomie  abdominale  pour  fibrome,  en  raison  de  son 
étal  d’adiposité  et  du  mauvais  état  de  son  système 
nerveux.  Les  suites  ont  été  parfaites. 

M.  Cbalier  estime  que  le  lever  précoce  ne  doit  pas 
être  réservé  aux  bons  cas;  celte  méthode,  au  con¬ 
traire,  doit  être  surtout  appliquée  aux  opérés  qui 
font  redouter,  pour  tel  ou  tel  motif,  les  complica. 
lions  :  phlébite,  pneumonie,  escarres. 

—  M.  Pb.  Hochet  a  appliqué  celte  méthode  à 
2  opérées  de  fibromes  et  il  s’en  est  très  bien  trouvé. 

A  propos  de  2  néphrectomies  transpérltonéales 
pour  lésions  suppurées  du  rein.  —  M.  Perrin  a 
utilisé  la  voie  Iranspéritonéale  dans  2  cas  de  néphrec¬ 
tomies  pour  lésions  suppurées  du  rein. 

La  l’’?  observation  concerne  une  femme  de  26  ans 
présentant  une  pyonéphrose  calculeuse.  Il  existait 
une  périnéphrile  intense  qui  obligea  à  porter  la  liga¬ 
ture  de  la  veine  rénale  au  ças  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure.  Le  rein  enlevé  présentait  une  grosse  poche 
purulente  à  son  pôle  supérieur  et  des  calculs  fixés 
dans  les  calices  et  le  bassinet.  Suites  opératoires 
simples,  malgré  une  légère  suppuration  de  la  paroi. 

Le  2°  cas  est  celui  d’un  homme  de  40  ans  opéré 
pour  une  pyonéphrose  calculeuse.  Néphrectomie  très 
difficile.  Il  est  impossible  de  cliver  le  péritoine  pré¬ 
rénal  sans  rompre  la  poche  purulente  sous-jacente. 
Aspiration.  Cloisonnement.  On  laisse  un  petit  Miku- 
licz.  Suites  idéales. 

Il  s’agissait  donc,  dans  ces  cas,  de  néphrectomies 
difficiles  et  dangereuses,  et  la  voie  transpéritonéale  a 
donné  de  grandes  facilités  d’exécution.  Elle  permet 
un  abord  facile  du  pédicule  et  paraît  bien  préféra¬ 
ble  à  la  voie  sous-péritonéale  qui  donne  moins  de 
jour  et  dans  laquelle  le  refoulement  du  péritoine 
est  une  manœuvre  souvent  délicate.  Aussi,  toutes 
les  fois  que  le  rein  est  très  antérieur,  il  est  justi¬ 
ciable,  au  point  de  vue  opératoire,  de  la  néphrec¬ 
tomie  Iranspéritonéale,  même  s’il  s’agit  d’une  lésion 
suppurée. 

—  M.  Villard  insiste  également  sur  les  grands 
avantages  de  la  voie  transpéritonéale  qui  permet 
d’aller  directement  au  pédicule  et  de  parer  toujours 
aux  accidents  d'hémorragie.  Ce  sont  surtout  les 
lésions  suppurées  du  rein  qui  sont  justiciables  de  la 
néphrectomie  Iranspéritonéale,  car  c’est  dans  ces  cas 
qu’il  existe  de  l’infiltration  du  pédicule  et  qu’il  y  a 
intérêt  à  avoir  un  jour  suffisant. 

Dysménorrhée  et  stérilité  liées  à  une  malforma¬ 
tion  utérine;  opération  conservatrice.  —  M.  Cotte 
a  opéré  récemment  une  femme  atteinte  de  dysménor¬ 
rhée  chez  laquelle  on  percevait  par  le  toucher  un 
utérus  fortement  dévié  à  gauche  et  une  masse  kys¬ 
tique  droite  surplombant  le  dôme  vaginal,  faisant 
penser  à  un  kyste  du  vagin.  On  trouva  à  l’interven¬ 
tion  un  utérus  double  à  corps  indépendants,  mais  aux 
cols  accolés.  On  pratiqua  l'ablation  de  l’utérus  droit. 
Cavité  corporéale  normale,  ne  contenant  pas  de  sang 
à  son  intérieur  ;  mais  le  col  ne  présente  aucune 
lumière;  il  est  constitué  par  du  tissu  adénomyoma- 
teux  et  il  existe  à  son  intérieur  une  poche  à  contenu 
hématique;  il  s’agit  donc  d’une  hématométrie  déve¬ 
loppée  dans  une  cavité  d’adénomyome,  point  de  dé¬ 
part  des  douleurs  menstruelles. 

Depuis  l’intervention,  la  dysménorrhée  a  cessé  ; 
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l’utéruB  laissé  en  place  est  normal  ;  l’injection  de 
lipiodol  a  montré  la  perméabilité  de  la  trompe;  il 
n’existe  plus  d’obstacle  anatomique  à  la  fécondation. 

J.  Heitz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

25  Mars  1930 

Deux  cas  d’hémorragies  cércbro  méningées  mui- 
tiples,  formes  terminales  de  i’hypertension  arté¬ 
rielle.  —  MM.  A.  Dumas,  Berny  et  Boiicomont 
rapportent  deux  observations  dans  lesquelles  l’hyper¬ 
tension  artérielle  se  traduisit  par  des  localisations 
cérébro-méningées.  Dans  ces  deux  cas,  ils  estiment 
que  l’hypertension  artérielle  a  été  le  facteur  domi¬ 
nant  dans  la  production  de  ces  hémorragies  céré¬ 
brales  multiples  qui  composent  une  forme  clinique 
particulière  de  l’hypertension  artérielle  à  son  stade 
terminal. 

Chorée  et  hérédo-syphilis.  —  MM.  Mouriquand, 
V.  Sedallian  et  M"”  Weill  étudient  les  rapports  qui 
existent  entre  la  chorée  et  l’hérédo-syphilis  à  propos 
de  deux  observations  de  malades  guéris  par  le  trai¬ 
tement  antisyphilitique.  Dans  un  de  ces  cas,  la  chorée 
avait  résisté  à  la  thérapeutique  habituelle. 

—  M:  Gâté.  L’argument  thérapeutique  n’a  peut- 
être  pas  toute  la  valeur  que  lui  accordent  les  auteurs. 
Le  bismuth,  en  particulier,  agit  très  heureusement 
dans  certaines  affections  cutanées  qui  n  ont  rien  à 
voir  avec  la  syphilis  :  les  tuberculides  par  exemple. 

—  M.  Bàriel.  On  abuse  étrangement  de  la  syphi¬ 
lis  dans  la  pathogénie  des  chorées.  Il  en  est  pour  ces 
dernières  comme  pour  l’épilepsie  :  la  syphilis  est  en 
cause  quelquefois,  mais  non  toujours. 

Intoxication  par  le  gardénal  chez  une  fillette  de 
13  ans  ;  action  de  la  transfusion  sanguine.  —  MM. 
Mouriquand.  Sedallian  et  Jlf"'  Weill  rapportent 
l’observation  d’une  fillette  de  13  ans  1/2  chez  qui 
l’absorption  de  1  gr.  80  de  gardénal  détermina  un 
état  très  grave,  avec  perte  du  réflexe  lumineux  L’en¬ 
fant  fut  améliorée  rapidement  par  une  transfusion 
de  100  gr. 

Tumeur  fibreuse  des  méninges  —  MM.  Bériel 
et  A.  Dévie  rapportent  l’observation  d’une  malade 
qu’ils  n’ont  vue  que  dans  les  5  derniers  jours  de  sa 
vie  et  qui,  par  conséquent,  n’a  pas  pu  être  opérée. 
Il  est  d’ailleurs  probable  que,  vu  les  dimensions  de 
la  tnmeur,  la  malade  n’aurait  pas  survécu  à  l’inter¬ 
vention.  La  phase  de  latence  a  été  certainement  très 
longue,  car  la  malade  accusa  les  premiers  accidents 
seulement  sept  mois  avant  sa  mort. Ils  consistèrent  en 
céphalées  survenues  au  début  d’une  grossesse.  En¬ 
suite  survinrent  la  torpeur  et  la  somnolence.  L'ac¬ 
couchement  se  fit  à  terme  très  vite  et  sans  douleur. 
A  ce  moment-là  on  constata  un  œdème  bilatéral  de  la 
papille.  La  ponction  lombaire  révéla  une  tension  de  30 
et  une  albuminose  de  1  gr.  avec  10  à  12  éléments  par 
bande.  La  malade  mourut  en  présentant  une  poussée 
thermique  élevée.  On  trouva  à  l’autopsie,  entre  les 
deux  lobes  frontaux,  sous  le  cerveau,  une  tumeur 
méningée  arrondie,  grosse  comme  une  petite  orange. 
Elle  atteignait  le  chiasma,  le  refoulant  ainsi  que  le 
l’infundibulum,  ce  qui  explique  l’aspect  somnolent 
de  la  malade. 

Tumeurs  rares  du  cerveau.  —  MM.  Bériel  et 
Barbfer  présentent  deux  pièces  correspondant  à  deux 
tumeurs  peu  fréquentes  ;  tumeurs  nées  au  fond  d’un 
sillon,  et  développées  dans  ce  fond  de  sillon  sans  ap¬ 
paraître  à  l’extérieur  du  cerveau.  Au  premier  abord, 
la  coupe  montre  un  petit  nodule  qui  semble  être  in¬ 
tracérébral  :  il  faut  regarder  de  près  pour  voir  qu’il 
est  en  réalité  isolé  de  la  snbstance  cérébrale  et  niché 
dans  le  fond]du  sillon.  Histologiquement  il  s’agissait, 
dans  les  deux  cas,  de  tumeurs  à  type  glandulaire 
nées  vraisemblablement  aux  dépens  des  méninges 
molles.  Cliniquement  les  accidents  présentés  étaient 
très  différents  dans  les  deux  cas,  montrant  la  varia¬ 
bilité  des  manifestations  cliniques  de  ces  tumeurs. 

fumeur  méningée  du  lobe  frontal  ;  longue  la¬ 
tence  ;  coma  rapide.  -  MM.  A.  Dévie  et  Péron 
présentent  les  pièces  provenant  de  l’autopsie  d’une 
femme  de  fifi  ans,  entrée  dans  un  asile  d’incurables 


avec  de  petits  troubles  mentaux.  Elle  répondait  assez 
mal  aux  questions  et  paraissait  plus  sénile  que  ;son 
âge  ne  le  comportait.  Mais  sa  famille  n’avait  rien 
signalé  de  particulier.  Au  bout  de  15  jours  de  séjour, 
on  la  trouva  un  matin  dans  le  coma  ;  le  personnel 
n’avait  rien  remarqué  d’anormal  la  veille.  L’examen 
montra  seulement  un  signe  de  Babinski  bilatéral  et  un 
peu  de  raideur.  La  ponction  lombaire  révéla  une 
tension  de  35  et  un  liquide  moiré,  contenant  de  nom¬ 
breux  globules  rouges  sans  leucocytose  A  1  gr.  d’al¬ 
bumine.  Le  décès  survint  trois  jours  après.  L’autop¬ 
sie  découvrit  une  énorme  tumeur  méningée  (grosse 
comme  une  orange)  à  la  partie  supérieure  des  deux 
lobes  frontaux,  avec  une  teinte  ecchymotique.  A  la 
coupe,  en  constata  une  petite  hémorragie  de  la  zone 
superficielle,  ce  qui  explique  la  petite  hémorragie 
méningée.  Il  semble  que  ce  soit  là  l’épisode  minime 
qui  déclencha  brusquement  la  mort. 

J.  Rousset. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

19  Mars  1930. 

Anesthésie  régionale  en  chirurgie  rénale.  — 
M.  Gayet,  qui  emploie  généralement  l’anesthésie 
générale  à  l’éther,  a  eu  recours  à  l’anesthésie  régio¬ 
nale  dans  4  cas.  Il  s’agissait  de  malades  en  mauvais 
état,  dont  l’état  pulmonaire  inspirait  des  inquiétudes. 
Il  a  pu  ainsi  jiratiquer,  sans  incident,  4  néphrecto- 

A  ce  propos,  il  rappelle  que  cette  méthode  est 
employée  très  fréquemment  en  Allemagne  et  peut 
rendre  de  grands  services  dans  les  cas  où  l’anes¬ 
thésie  générale  est  contre-indiquée. 

La  technique  suivie  a  été  celle  de  Kappis  et  Braun  : 
anesthésie  des  3  derniers  nerfs  dorsaux  et  des  2  pre¬ 
miers  nerfs  lombaires;  de  plus,  anesthésie  locale 
des  téguments,  des  muscles,  de  l'espace  périrénal; 
en  outre,  dans  3  cas,  anesthésie  des  splanchniques. 

L’anesthésie  obtenue  est  excellente,  à  condition 
d’attendre  15  à  20  minutes  avant  de  commencer 
l’opération.  Dans  un  seul  cas,  celui  où  l’anesthésie 
des  splanchniques  n’avait  pas  été  faite,  on  fut  obligé 
de  donner  un  peu  de  chlorure  d’éthyle  au  moment 
de  la  ligature  du  pédicule. 

Il  n’y  a  pas  eu  d’hémorragies  secondaires,  mais, 
dans  2  cas,  suppuration  secondaire  ayant  obligé  à  la 
désunion  de  la  plaie.  Il  semble  que  le  seul  inconvé¬ 
nient  de  cette  méthode  soit  la  facilité  plus  grande 
de  l’infection. 

Adénome  de  la  muqueuse  utérine.  —  M.  Violet, 
à  propos  d’une  communication  antérieure  ayant  trait 
à  une  tumeur  utérine  prise  pour  un  polype  placen¬ 
taire,  dit  que  l’examen  histologique  a  montré  qu’il 
s'agissait,  en  réalité,  d’un  adénome. 

J.  Heitz. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Février  1930. 

Volvulus  de  l’intestin  grêle.  —  MM.  P.  Ra- 
zemon  et  G.  Bizard.  De  tous  les  volvulus  de  l’in¬ 
testin,  celui  du  grêle  est  certainement  le  moins  fré¬ 
quent.  La  pathogénie  et  l’évolution  du  nouveau  cas 
relaté  méritent  de  retenir  l’attention. 

Brusquement,  la  malade,  âgée  de  51  ans,  est  prise 
de  douleurs  violentes  à  type  de  coliques,  siégeant 
dans  la  région  périombilicale.  En  quelques  heures, 
le  tableau  de  l’iléus  se  complète:  arrêt  absolu-des 
matières  et  des  gaz,  vomissements  d’abord  alimen¬ 
taires,  puis  porracés  et  même  fécaloïdes.  Pourtant, 
bien  que  cette  occlusion  date  de  huit  jours  déjà,  l’état 
général  reste  bon  ;  l’abdomen  n’est  que  légèrement 
météorisé,  quand  la  patiente  entre  dans  le  service  du 
professeur  Lambret.  La  laparotomie  montre  qu’il 
s’agit  d’un  volvulus  partiel  du  grêle  :  l’intestin  est 
tordu  à  180°,  dans  le  sens  inverse  des  aiguilles  d’une 
montre.  Au  pied  de  l’anse  volvulée,  existe  une  bride 
péritonéale,  reliquat  d’une  hystérectomie  ancienne. 
La  section  de  la  bride  et  la  détorsion  de  l’intestin 
ont  amené  la  guérison  sans  incident. 


Lymphogranulomatose  hépato-splénomégallque. 
—  MM.  Dutboit,  Martin  et  Dupire  rapportent  l'ob¬ 
servation  d’un  malade  de  32  ans,  porteur  d’un  gros 
foie,  d’une  grosse  rate  et  d’un  ganglion  sus-clavicu¬ 
laire  gauche,  type  ganglion  de  Troisier,  sans  modifi¬ 
cations  de  la  formule  sanguine,  à  part  une  anémie 
assez  accusée.  Le  diagnostic  clinique  est  celui  de 
néoplasme  digestif  à  forme  hépatique.  L’examen 
histo-pahologique  d’un  fragment  du  ganglion  sus- 
claviculaire  gauche,  prélevé  par  biopsie,  montre  la 
présence  de  cellules  de  Sternberg  typiques  qui 
impose  le  diagnostic  de  maladie  de  Hodgkin. 

La  rareté  de  cette  forme  anatomo-clinique  de  la 
lymphogranulomatose  maligne  mérite  d’être  rap¬ 
pelée,  en  face  de  l’observation  de  Symmers  (forme^ 
hépatique)  et  de  celle  de  Curtis  et  Doumer  (forme 
splénique). 

Abcès  bronchectasiques  droits,  dextrocardle 
congénitale  avec  électrocardiogramme  normal  ; 
conséquences  pratiques  du  point  de  vue  du  traite¬ 
ment.  —  MM.  A.  Breton.  P.  Gellé  et  Bacby.  Ce 
malade  s’est  présenté  comme  un  tuberculeux  chro¬ 
nique  pulmonaire  ;  or,  il  n’est  pas  tuberculeux  ;  les 
examens  radioscopiques  humoraux  et  bactériologi¬ 
ques  écartent  formellement  cette  hypothèse. 

L’examen  de  clichés  radiographiques,  faits  avant  et 
après  injection  intercricothyroïdienne  de  lipiodol, 
montre  de  larges  nappes  sombres  étagées  de  lipiodol 
au  niveau  du  tiers  inférieur  du  poumon  droit  et 
encore  de  toutes  petites  images  arrondies  formées 
par  de  petits  abcès  bronchectasiques  non  putrides, 
creusant  de  petites  anfractuosités  nouvelles  et  sans 
cesse  renouvelées  autour  des  bronches. 

Depuis  quatorze  ans,  la  bronchite,  cause  initiale, 
se  trouve  entretenue  par  de  petites  poussées  inflam¬ 
matoires  passagères,  mal  définies,  se  marquant  par 
de  la  température,  des  sueurs  et  une  recrudescence 
d’une  expectoration  à  germes  bactériens  aussi  multi¬ 
ples  que  variés. 

Fortuitement,  les  auteurs  ont  découvert  chez  ce 
malade  une  dextrocardie  congénitale  avec  transposi¬ 
tion  viscérale  ou  hétérotaxie.  Le  tracé  qu’ils  appor¬ 
tent  permet  de  conclure  qu’en  dérivation  I,  l’électro¬ 
cardiogramme  est  absolument  normal. 

La  présence  de  cette  dextrocardie  va  quelque  peu 
troubler  les  résultats  de  la  phrénicectomie  projetée, 
et  gêner  l’ascension  du  diaphragme  ;  les  abcès  de  la 
base  droite  seront  moins  bleu  collabés. 

Pseudo-tumeur  gazeuse  abdominale. — MM.  Cor¬ 
donnier  et  Cleuet  apportent  de  nouvelles  précisions 
sur  le  cas  clinique  du  malade  présenté  tout  récem¬ 
ment,  avec  une  pseudo-tumeur  gazeuse  abdominale. 
D’autres  examens  radiologiques  ont  été,  en  outre, 
pratiqués,  pour  éliminer  l’hypothèse  d’une  origine 
colique  de  cette  tuméfaction. 

De  cet  ensemble  d’investigations,  il  résulte  que  le 
tube  digestif  ne  participe,  en  aucune  façon,  à  la  for¬ 
mation  de  cette  masse  gazeuse:  la  seule  hypothèse 
plausible  reste  celle-ci  :  «  tumeur  aérique  par 
pneumo-péritoine  enkysté,  créé  par  blessure  dia¬ 
phragmatique  gauche  (blessure  du  thorax  par  éclat 
d’obus),  et  en  relation  vraisemblablement  avec  une 
petite  ramification  bronchique  ». 

Arthropathle  tabétique  du  pied.  — MM. Bizard  et 
Gernez  présentent  un  homme  porteur  d’un  pied  tabé¬ 
tique  classique.  Le  bord  interne  du  pied  apparaît  con¬ 
sidérablement  épaissi  :  au  niveau  du  premier  cunéi¬ 
forme,  une  saillie  osseuse  comble  la  voûte  plantaire. 
Hypertrophié  dans  son  ensemble,  le  gros  orteil  offre 
un  volume  double  de  la  normale  ;  l’articulation  méta¬ 
tarso-phalangienne,  non  douloureuse  à  l’exploration, 
présente  une  laxité  très  marquée.  Par  ailleurs,  l'exis¬ 
tence  de  signes  évidents  de  tabes  (abolition  des 
réflexes  tendineux  et  oculaires,  ébauche  de  Romberg) 
affirme  le  diagnostic. 

La  radiographie  révèle  la  présence  de  lésions 
qui  s’étendent  aux  cunéiformes,  aux  deux  premiers 
métatarsiens  et  aux  deux  phalanges  du  gros  orteil  : 
en  certains  endroits,  l’on  observe  une  hypertrophie 
osseuse  considérable  et  des  hyperostoses  ;  en  d’au¬ 
tres,  de  la  décalcification,  de  la  raréfaction  et  de  la 
destruction  :  bref,  l’association  caractéristique  des 
altérations  qui  signent  les  arthropathies  tabétiques. 

A.  Debeyre. 
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L’économie  nationale 
et  la  famille 

Toute  question  sociale,  qu’il  s’agisse  de  travail, 
d’assurance,  d’hygiène,  d’alcoolisme  ou  de  toute 
autre  chose,  réclame  la  collaboration  du  médecin 
et  sollicité  son  intérêt.  C’est  à  lui  qu’il  incombe 
de  prophétiser  et  d’annoncer  aux  autorités  les 
conséquences  que  pourront  avoir  sur  la  santé 
publique  les  lois  en  gestation,  d’exposer  et  de 
mesurer  les  résultats  des  grands  événements 
démographiques  et  sociaux  sur  le  capital  humain. 

Le  médecin  est  le  thermomètre  qui  note  la  tem¬ 
pérature  de  la  cellule  familiale,  le  baromètre  qui 
enregistre  la  pression  de  l’atmosphère  sociale, 
le  confident  qui  reçoit  les  doléances  avec  mission 
de  les  transmettre.  De  par  sa  fonction  sociale  il 
est  l’observateur,  le  conseiller  et  le  critique  des 
actes  de  l’autorité,  rôle  ingrat  mais  nécessaire  à 
la  santé  nationale,  auquel  il  n’a  jamais  failli. 

Les  fonctions  les  plus  humbles  du  corps  social 
ne  sont  pas  celles  qui  ont  le  moindre  retentisse¬ 
ment  sur  le  bien-être  et  sur  la  santé,  si  elles  vien¬ 
nent  à  être  troublées.  C’est  le  cas  de  la  tenue  du 
logis  familial  ou  ménage.  Jusqu’ici  domaine  exclu¬ 
sif  delà  femme,  le  ménage  est  l’opération  quoti¬ 
dienne  qui  assure  la  propreté,  l’agrément  et 
pour  une  bonne  part  la  salubrité  de  la  demeure 
de  la  famille  ou  du  célibataire. 

Avant  la  guerre,  c’est-à-dire  avant  les  cyclones 
économiques  et  les  déclassements  sociaux  quelle 
a  provoqués,  le  ménage  était,  dans  la  classe 
moyenne,  le  monopole  des  bonnes  à  tout  faire. 
Après  la  guerre  l’elTectif  de  ces  dernières  a  subi 
une  réduction  qui  confine  àladisparition,  le  maga¬ 
sin,  l’usine,  le  bureau,  l’hôtel  sollicitant  et  acca¬ 
parant  par  de  plus  gros  salaires  la  main  d’œuvre 
féminine.  Les  auxiliaires  du  foyer  bourgeois  ont 
été  remplacées  par  des  femmes  de  ménage,  qui 
«  font  des  heures  ».  A  la  main-d’œuvre  domestique 
permanente  et  disciplinée  s’est  substituée  une 
main-d’œuvre  temporaire  et  indépendante. 

Cette  ouvrière  du  matin,  la  femme  de  ménage, 
a  pénétré  chez  les  gens  des  professions  libérales, 
chez  les  fonctionnaires,  les  officiers,  les  employés 
des  administrations  publiques  et  privées  qui  ne 
peuvent  plus  inscrire  à  leur  budget  une  bonne  à 
tout  faire.  Les  «  dames  »  appartenant  à  ces  caté¬ 
gories  sociales  ont  dû  se  mettre  au  ménage  et  à  la 
cuisine  qui  sont  des  nécessités  quotidiennes.  Lais¬ 
sant  les  plus  grosses  besognes  à  la  femme  de 
ménage,  elles  manœuvrent  l’aspirateur  de  pous¬ 
sière,  font  la  toilette  de  l’appartement,  «  les 
courses  »,  le  marché!  Elles  font  ensuite  cuire 
le  déjeuner  pour  lequel  l’aide  a'  préparé  les  élé¬ 
ments  végétaux  et  carnés.  Les  enfants  qui  ren¬ 
trent  du  lycée,  la  fille  aînée  qui  revient  de  l’Ecole 
de  Droit,  de  Médecine  ou  des  Beaux-Arts,  trou¬ 
vent  le  repas  cuit  à  point,  se  sustentent  en  hâte 
et  retournent  à  la  roue  qu’ils  ont  choisie  et  qu’ils 
tourneront  toute  leur  vie  pour  gagner  leur  pain 
quotidien. 

L’accomplissement  journalier  de  ces  besognes 
est  devenu  le  lot  de  beaucoup  de  femmes  à  qui 
une  éducation  conforme  à  leur  rang  avait  enseigné 
les  arts  d’agrément  devenus  désormais  inutiles. 
Dans  l’appartement  le  piano,  muet,  n’évoque  plus 
aucun  rêve  ;  parfois,  un  «  phono  »  a  pris  sa  place, 
plus  souvent  une  machine  à  écrire.  L’après-midi, 
si  le  fer  à  repasser  électrique  ne  fonctionne  pas 
ou  si  quelque  tâche  urgente  ne  s’impose,  «  Ma¬ 


dame  »  peut  aller  prendre  le  thé  chez  une  amie 
en  attendant  l’heure  de  préparer  le  repas  du 
soir.  La  fatigue  qui  suit  ces  travaux  manuels 
n’est  pas  favorable  à  l’élaboration  de  la  pensée 
et  laisse  peu  de  temps  libre  pour  la  recherche 
des  satisfactions  intellectuelles  et  les  relations 
sociales.  L’ex-bourgeoisie  passe  ainsi  une  exis¬ 
tence  consacrée  àl  a  peine,  exempte  de  satisfaction 
matérielle  et  morale.  Une  classe  sociale  des  plus 
dignes  et  des  plus  vertueuses  est  ainsi  vouée  à  la 
disparition  par  le  régime  que  nous  impose  l’éco¬ 
nomie  nationale  actuelle  qui  retire  du  service  de 
la  maison  les  jeunes  filles  et  les  femmes  des  villes 
et  des  campagnes  pour  les  enrôler  dans  le  com¬ 
merce  ou  dans  l’industrie. 

Non  seulement  les  industries  de  première 
nécessité,  ce  qui  est  légitime,  mais  aussi  des 
industries  et  des  commerces  secondaires  nom¬ 
breux,  plus  ou  moins  utiles,  ont  soustrait  sa  main- 
d’œuvre  au  foyer  familial,  et  même  à  l’agricul¬ 
ture,  industrie  vitale.  Les  gens  de  la  terre  sont 
devenus  manœuvres  sur  quelque  chantier  ;  les 
bergers  les  ont  suivis  ;  la  production  de  blé  et 
dé  fourrage  ne  se  maintient  que  grâce  au  con¬ 
cours  de  la  main-d’œuvre  italijenne,  espagnole, 
polonaise,  arabe,  etc.  La  culture  et  l’élevage, 
qui  assirent  notre  alimentation,  sont  devenues 
des  occupations  secondaires,  et  l’accessoire  est 
devenu  le  principal. 

Les  exigences  de  la  vie  chère  séparent  l’enfant 
de  sa  mère  dès  le  berceau  ;  pendant  les  heures 
ouvrables  L’enfant  est  placé  dans  la  crèche  de 
l’atelier  qui  emploie  sa  mère.  Au  lieu  de  cuisiner 
pour  son  mari  et  ses  enfants,  celle-ci  usine 
pour  un  industriel. 

Dans  l’attente  d’un  mariage  que  les  hécatombes 
de  la  guerre  ont  rendu  problématique,  la  jeune 
fille  est,  par  nécessité,  servante  d’une  machine  à 
écrire  ou  même  d’une  machine-outil  ;  elle  déjeune 
à  la  cantine  du  service  industriel  obligatoire. 
Le  bureau  ou  l’atelier  clos,  elle  est  rapatriée  à 
son  domicile  dans  le  bruit  de  ferraille  d’un 
tramway  ou  le  roulis  d’un  autobus.  Sa  journée 
n’est  pas  finie  ;  elle  vient  de  travailler  pour  elle, 
elle  va  maintenant  travailler  pour  les  autres  ; 
après  avoir  produit,  il  lui  faut  consommer. 
«  Esclave  de  la  mode,  elle  doit  couper  ses  che¬ 
veux  pour  donner  du  travail  aux  coill'eurs,  porter 
des  bas  de  soie,  changer  de  toilette  pour  nourrir 
les  couturières,  les  tisserands,  les  filateurs... 
tandis  que  les  hommes  des  villes  boiront  des 
apéritifs,  iront  au  cinéma,  écouteront  la  T.  S.  F., 
courront  aux  plaisirs,  aux  dissipations  qu’im¬ 
posent  la  vanité,  la  mode  ou,  plus  simplement, 
la  suggestion  des  journaux.  »  (P.  Desfosses.)  Et 
aussi  l’esprit  grégaire  du  troupeau  humain  qui 
suit  le  mouvement,  sans  se  demander  si  on  lecon- 
duit  au  pâturage  ou  à  la  foire. 

Cet  absentéisme  risque  de  préparer  la  désor¬ 
ganisation  morale  de  la  famille  en  s’opposant  au 
développement  des  sentiments  affectifs  qui 
naissent  de  la  présence  commune  au  foyer. 

Les  cocktails  que  la  jeune  fille  peut  s’offrir  au 
bar  avec  ses  émoluments  ne  valent  pas  pour  sa 
santé  physique  le  thé  de  cinq  heures  que  prenait 
en  famille  la  génération  précédente. 

A  l’imitation  de  la  métropole  plus  que  par 
nécessité,  mais  sur  une  échelle  beaucoup  moindre, 
aux  colonies  la  femme  et  môme  la  jeune  fille  par¬ 
ticipent  à  la  vie  administrative  et  commerciale. 
C’est  la  mode,  comme  les  chevpux  coupés.  Pen¬ 
dant  la  plus  grande  partie  du  jour  les  serviteurs 
indigènes  échappent  ^^ainsi  au  contrôle  de  la 


maîtresse  de  maison.  La  stérilisation  de  l’eau,  du 
lait,  la  préparation  des  aliments,  d’une  si  grande 
importance  pour  la  conservation  de  la  santé, 
ri.squent  de  n’ôtre  pas  assurées  avec  tout  le  soin 
désirable  en  l’absence  de  la  femme.  A  ce  point  de 
vue  l’Européen  marié,  si  sa  femme  travaille  hors 
de  la  maison,  n’a  pas  plus  de  garanties  que  le 
célibataire.  Accompagné  de  sa  femme  qui  est  par¬ 
fois  sa  voisine  de  bureau,  il  quitte  son  domicile 
à  8  heures  pour  y  rentrer  à  midi,  et  à  15  heures, 
pour  y  revenir  à  18  heures.  A  ce  moment  la  pro¬ 
menade,  le  tennis,  le  club,  les  relations  mondaines 
sollicitent  la  femme  à  abandonner  de  nouveau 
son  intérieur. 

Cependant,  aux  colonies,  le  peu  de  dévelop¬ 
pement  des  organisations  administratives,  com¬ 
merciales  et  industrielles,  réclame  moins  qu’en 
France  la  collaboration  féminine.  On  se  demande 
ce  qu’il  adviendrait  aux  colonies  de  la  natalité 
européenne  et  de  l’éducation  des  enfants  si  ce 
mouvement  s’accentuait,  car  les  femmes  mariées 
ou  les  mères  n’y  ont  pas,  comme  en  France,  leur 
mère  ou  leur  belle-mère  pour  «  tenir  la  maison  » 
pendant  leur  absence. 

C’est  en  organisant  ainsi  la  désertion  du  foyer 
qu’on  prétend  accroître  la  famille  française 
gravement  atteinte  par  la  dénatalité!  C’est  (juand 
.sévissent  la  crise  du  logement  et  la  cherté  de  la 
vie,  qui  restreignent  les  mariages  et  les  naissances, 
qu’on  réclame  plus  de  berceaux.  Où  les  placer 
dans  le  logis,  dont  la  sjiéculation  sur  les  terrains 
et  les  hauts  prix  de  la  construction  ont  restreint 
le  nombre  des  pièces  et  réduit  les  dimensions  à 
celles  de  cabines  de  navires?  Pour  agrandir  le 
logement  de  l’ouvrier,  ce  qui  est  éminemment 
désirable,  faut-il  réduire  à  l’excès  celui  de 
l’employé,  comme  si  le  sol  national  n’avait  ni 
l’étendue  ni  le  cube  d’air  nécessaires  pour  tous 
ses  habitants  et  comme  si  l’on  devait  retirer  à  l’un 
ce  qu’on  donne  à  l’autre?  Pour  avoir  de  l’oxygène 
en  quantité  suffisante  dans  l’appartement,  il 
faudra  bientôt  utiliser  l’obus  d’oxygène  comme 
dans  le  sous-marin  en  plongée,  ce  qui  donnera 
lieu  à  une  nouvelle  industrie  et  à  un  nouveau 
commerce.  Le  chauffage  central  et  l’eau  chaude, 
le  confort  moderne,  acquisitions  précieuses,  ne 
suppriment  pas  le  besoin  d’air  pur. 

L’économie  nationale  réclame  de  la  main- 
d’œuvre  en  même  temps  qu’elle  fait  tout  ce  qu’il 
faut  pour  l'empêcher  de  naître.  La  société  veut 
guérir  ses  maladies  comme  beaucoup  d’individus 
veulent  guérir  les  leurs,  en  maintenant  ou  en 
aggravant  les  causes  qui  les  ont  provoquées. 

Avoir  des  enfants  en  série  pour  remédier  à  la 
crise  de  natalité  n’est  pas  du  domaine  des  sciences 
mécaniques  et  de  la  rationalisation,  mais  du 
domaine  plus  élevé  de  la  psychologie  et  de  la 
soeïologie. 

L’orientation  nouvelle  de  la  vie  familiale  et 
sociale  aura-t-elle  pour  effet  d’atténuer  les  maux 
physiques  et  moraux,  d’accroître  la  santé  et  le 
bonheur  ?  Il  est  difficile  de  le  prédire  ;  rien  ne 
l’annonce  encore.  Si,  pour  réaliser  ce  bonheur, 
il  faut  désintégrer  la  cellule  sociale,  la  famille, 
enlever  la  main-d’œuvre  au  foyer,  à  l’agriculture 
et  aux  industries  vitales  au  profit  de  fabrications, 
de  métiers  et  de  commerces  accessoires  ou  inu¬ 
tiles,  allonger  indéfiniment  la  chaîne  des  pro¬ 
fiteurs  entre  le  producteur  et  le  consommateur, 
s’il  faut  confondre  les  contraires,  le  bon  sens  et 
la  déraison,  le  blanc  et  le  noir,  attribuer  à  l’igno¬ 
rance  la  cote  d’excellence,  coiffer  du  bonnet  d’âne 
l’intelligence,  si  la  vérité  ou  l’erreur  ne  sont  plus 
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qu’une  question  de  nombre,  s’il  faut  renforcer  la 
dictature  de  ce  nombre  par  le  suffrage  des 
femmes,  ensuite  par  celui  des  écoliers,  l’aurore 
de  l’ère  de  bonheur  ne  tardera  pas  à  paraître. 

J.  Li:(;iiNDiiK. 


Le  professeur  Louis  Bard 

(1857-1930) 

Louis  lîard  naquit  le  10  Mai  1857.  à  IMens 
(Isère),  d'une  famille  protestante.  A  16  ans,  il 
s’inscrit  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon  ;  à 
17  ans,  il  est  nommé  premier  au  concours  de 
l'externat;  à  18  ans,  il  est  interne  des  hôpitaux;  à 
22  ans,  docteur  et  préparateur  du  cours  d’histo¬ 
logie  du  professeur  Renaut  ;  à  25  ans,  médecin 
des  hôpitaux  ;  à  26  ans,  agrégé  et  chef  des  tra¬ 
vaux  d’anatomie  pathologique  sous  la  direction 
du  professeur  Raymond  Tripier.  En  1892,  il  est 
nomméprofesseur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  Lyon. 
En  1900,  il  quitte  Lyon  pour  porter  à  Genève 
l’enseignement  et  l’esprit  de  la  clinique  française. 

Après  les  années  terribles,  qui  lui  enlèvent 
successivement  les  trois  aînés  de  ses  fils,  tous 
trois  morts  pour  la  France,  il  se  raidit  contre  la 
douleur,  et  accepte,  en  1920,  la  mission  d’aller  en 
Alsace  reconquise  substituer  la  méthode  fran¬ 
çaise  à  la  méthode  allemande  dans  l’Université  de 
Strasbourg;  enfin,  en  1924,  il  revient  à  Lyon,  sa 
petite  patrie,  où  l’acclament  ses  collègues,  ses  an¬ 
ciens  amis,  et  .aussi  les  jeunes  générations  médi¬ 
cales,  avides,  comme  l’avaient  été  leurs  aînées,  de 
recueillir  de  lui  la  manne  scientifique,  que  par¬ 
tout,  comme  au  temps  lointain  de  sa  prime  jeu¬ 
nesse,  il  dispense  généreusement  au  lit  des 
malades,  dans  ses  cours,  dans  les  sociétés  sa¬ 
vantes,  et  même  dans  des  promenades  familières 
le  long  des  grands  cloîtres  de  ITlôtel-Dieu,  où, 
pareil  aux  péripatéticiens  antiques,  il  apparaît 
entouré  de  ses  élèves,  pour  lesquels  il  continue, 
avec  une  éloquence  entraînante,  une  logique  puis¬ 
sante,  une  dialectique  imperturbable,  les  démons¬ 
trations  commencées  au  cours  de  la  visite  du 
matin.  Trois  années  passent  encore,  et  le  l"  No¬ 
vembre  lî)27,  sonne  l’heure  de  la  retraite;  il  se 
retire  auprès  des  deux  enfants  qui  lui  restent, 
sur  les  bords  de  la  Seine  ;  mais  le  repos  n’existe 
pas  pour  ce  cerveau  puissant  :  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  de  Paris,  l’.ôcadémie  de  méde¬ 
cine  le  voient  assister  à  chacune  de  leurs  séan¬ 
ces,  et  souvent  prendre  la  parole  avec  autorité 
sur  les  sujets  les  plus  variés  ;  les  journaux  médi¬ 
caux  continuent  à  recevoir  de  lui  des  articles  sur 
l’un  des  multiples  sujets  qui  ont  successivement 
occupé  sa  vaste  et  subtile  intelligence. 

La  production  scientifique  de  Bard  comptera, 
en  effet,  comme  Tune  des  plus  prodigieuses,  non 
seulement  par  le  nombre  des  publications,  mais 
plus  encore  par  la  variété  des  sujets  abordés. 

Les  travaux  de  Rard,  tous  d’une  haute  tenue 
scientifnpie,  tous  rédigés  dans  une  langue  fran¬ 
çaise  impeccable  et  limpide,  sont  marqués  au 
coin  de  l'observation  la  plus  fine,  alliée  à  un 
esprit  généralisateur,  susceptible,  ici,  de  pro¬ 
poser  des  classifications  remarquables,  là,  d’édi¬ 
fier  des  hypothèses  hardies,  et  ailleurs  de  mettre 
en  évidence  des  faits  nouveaux,  dont  quelques- 
uns  ont  l’importance  de  véritables  découvertes. 

En  AXATOMIi:  (irNl'îIlAl.H  et  l■ATHOLO(;IQlJl;, 
Rard  a  fait  de  la  cellule  vivante  l’objet  principal 
de  ses  études  ;  pour  lui,  il  n’y  a  pas  de  cellules 
indifférentes  ;  la  spécificité  cellulaire  est  étroite. 

La  formule  de  Virchow  .<  Omnis  cellula  a  ccl- 
luld  »  doit  être  complétée  par  l’adjonction  de 
deu.x  mots  :  «  omnis  cellula  a  cellulâ  ejusdem 
natures  »,  du  moins  pour  l'organisme  adulte. 


Avec  une  technique  rudimentaire,  Bard  a  alors 
affirmé,  ce  qui  devait  plus  tard  être  démontré,  à 
savoir  que  les  forces  qui  constituent  la  spécifi¬ 
cité  de  la  cellule  résident  dans  le  protoplasme  et 
surtout  dans  le  noyau.  Enfin,  il  a  étudié  les 
influences  réciproques,  à  distance,  des  espèces 
cellulaires  les  unes  sur  les  autres.  Chaque  cellule, 
pour  lui,  est  un  circuit  de  vie  ;  et  comme  les  cir¬ 
cuits  électriques,  ces  circuits  vitaux  s’inlluencent 
à  distance,  s’induisent  :  c'est  V induction  vitale  de 
Bard,  qui,  pour  lui,  expliquerait,  entre  autres 
faits,  l'action  des  cellules  germinatives  sur  l'orga¬ 
nisme,  et  celle  de  l'organisme  sur  les  cellules 
germinatives. 

Ces  vues  intuitives,  à  allure  un  peu  métaphy¬ 
sique,  ont  conduit  Bard  à  débrouiller  de  façon 
remarcjuable  le  chaos  inextricable  des  tumeurs  : 
partant  de  sa  théorie  de  la  spécificité  cellulaire  et 
l’appliquant  à  la  pathologie,  il  montra,  le  pre 


mier,  qu’il  y  avait  autant  de  tumeurs,  bénignes 
ou  malignes,  que  d’espèces  cellulaires;  que,  fiait 
capital  et  universellement  vérifié  après  lui,  les 
noyaux  secondaires  ne  sont  que  des  embolies 
parties  de  la  tumeur  primitive  et,  par  suite, 
reproduisent  le  type  cellulaire  de  cette  tumeur 
primitive. 

.le  ne  ferai  que  mentionner  sa  théorie  du  can¬ 
cer,  sa  conception  de  la  leucémie,  cancer  propre 
du  sang,  ses  recherches  qui,  partant  du  rein  poly¬ 
kystique  avec  G.  Lemoine  en  1896,  ont  abouti 
en  1922  à  une  théorie  générale  des  dilatations 
idiopathiques  des  organes  tuhulés  et  cavitaires, 
basée  sur  une  série  d’études  du  mégarectura,  de 
l’hydrophtalmie  progressive,  de  la  mégavessic, 
de  l’hydronéphrose  essentielle,  du  mégaœso¬ 
phage,  du  raégadiaphragme  et  de  la  forme  idio¬ 
pathique  des  dilatations  des  bronches. 


En  PATHOLOciE,  I’appaheii.  hespiiiatoihk  a 
fourni  à  Bard  un  vaste  champ  d’études. 

En  1887,  il  étudie  avec  R.  Chabannes  le»  kystes 
hydatiques  du  poumon  ;  ultérieurement  il  étudie 
successivement  les  pleurésies  aiguës  tubercu¬ 
leuses,  les  pleurésies  pulsatiles,  le  rôle  de  la 
pression  dans  les  affections  pleurales,  dans  le 
pneumothorax  ;  il  donne  un  moyen  de  calculer  la 
capacité  d’un  pneumothorax  ;  il  précise  le  mode  de 
production  du  souffle  amphorique  dans  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel,  la  nature  et  le  mécanisme  de 
l'œdème  aigu  du  poumon;  il  étudie  le  rôle  de  | 


l’élasticité  et  de  l’extensibilité  du  poumon  dans 
la  physiologie  normale  et  pathologique  de  l’appa¬ 
reil  pleuro-pulmonaire  ;  enfin,  dans  un  petit  vo¬ 
lume  d’actualités  médicales  qui  vient  de  paraître, 
il  résume  ses  idées  personnelles  sur  Y  emphysème 
pulmonaire. 

Mais  ce  qui  domine  tous  ses  travaux  sur  l’ap¬ 
pareil  respiratoire,  c’est  l’ensemble  de  ses  études 
'sur  la  tuberculose  pulmonaire. 

C’est  d’abord  sa  thèse  remarquable  et  toute 
personnelle  sur  la  phtisie  fibreuse  (187!)),  où  il  met 
en  évidence,  mieux  fque  ses  [devanciers,  l’impor¬ 
tance  de  ce  type  clinique,  et,  surtout,  l’impor¬ 
tance  de  son  association  avec  l’emphysème  et  la 
dilatation  du  cœur  droit.  C'est  la  découverte  qu’il 
fit  des  granulies  discrètes.  Mais  c’est  surtout  son 
magistral  rapport  au  Congrès  de  médecine  in¬ 
terne  de  Montpellier  de  1899,  sur  les  formes 
cliniques  de  la  tuhereulose  pulmonaire,  qui,  non 
seulement,  a  mis  de  la  lumière  où  il  n’y  avait 
guère  qu’obscurité,  mais  encore  a  été  le  signal 
qui  a  déclenché  toute  une  floraison  de  travaux 
contemporains  mettant  en  évidence,  après  Bard, 
ce  fait  que  la  notion  d’évolutivité  ou  de  non-évo¬ 
lutivité  constitue  le  point  capital  dans  l’étude 
de  la  tuberculose.  Bard  lui-même  a  écrit  que  cette 
classification  n’était  pas  définitive.  Nous  n'y  con¬ 
tredirons  certes  pas;  mais,  en  attendant  mieux, 
depuis  trente  et  un  ans,  les  auteurs  qui  ont  repris 
la  question  n’y  ont  apporté  que  de  légères  retou¬ 
ches.  Telle  quelle,  cette  classification  s'est  donc 
montrée  un  merveilleux  instrument  de  travail. 


L’appaheil  CAiiDiovAscuLAiiiE  a  été,  presque 
autant  que  l’appareil  respiratoire,  l'objet  des  re¬ 
cherches  et  des  méditations  de  Bard.  Ce  virtuose 
de  la  palpation  et  de  l'auscultation  sut  s’adapter 
immédiatement  aux  nouvelles  méthodes  d’enre¬ 
gistrement  graphique,  puis  se  familiariser  avec 
les  données  contemporaines  de  l’électrocardio¬ 
graphie.  Mais  trois  découvertes  capitales  domi¬ 
nent  ce  chapitre  :  deux  sont  d’ordre  séméiolo¬ 
gique  :  la  valeur  de  la  vibration  mitrale  forte, 
perçue  à  la  palpation,  dans  le  diagnostic  du  rétré¬ 
cissement  auriculo-ventriculaire  gauche,  et  celle 
du  choc  en  dôme  dans  le  diagnostic  de  l’insuffi¬ 
sance  aortique;  une  autre,  d’ordre  général,  l’im¬ 
portance  de  l’inflammation  dans  la  genèse  de 
l’asystolie,  théorie  vraie  et  féconde  qui  montre 
que,  pour  le  co-ur  comme  pour  les  autres  organes, 
ce  qu’il  importe  de  démêler,  plus  encore  que  la 
lésion  même,  c’est  l’évolutivité  ou  l’état  station¬ 
naire,  cicatriciel,  de  cette  lésion. 

D’autre  part,  ses  études  avec  Figuet  (1882)  sur 
le  rythme  coupé  du  cœur,  .avec  J.  Curtillet  (1889) 
sur  la  forme  tardive  de  la  maladie  bleue,  avec 
.1,  Tellier  (1887)  sur  les  anévrismes  de  l’aorte 
abdominale  et  le  rétablissement  de  la  mobilité 
du  co'ur  dans  la  symphyse  cardiaque,  avec  Phi¬ 
lippe  (en  1891)  sur  la  myocardite  interstitielle 
chronique,  avec  Piéry  (1899)  sur  l’œdème  et  la 
congestion  dans  leurs  rapports  avec  la  sclérose, 
ses  mémoires  personnels  sur  le  bruit  de  galop, 
sur  le  pouls  irrégulier  alternant,  sur  le  pouls 
veineux  (1996),  sur  les  insuffisances  tricuspi- 
diennes  organique  et  fonctionnelle  (1922),  sur  le 
rôle  actif  de  la  diastole  cardiaque,  sur  le  méca¬ 
nisme  des  arythmies,  attestent  qu’il  a  abordé  la 
plupart  des  chapitres  de  la  pathologie  cardiovas¬ 
culaire. 


En  ce  qui  concerne  I’appaeeil  bicestit-  et  ses 
annexes,  les  recherches  de  Bard  sont  moins 
nombreuses,  mais  non  sans  importance  :  nous 
signalerons  surtout  ses  idées  sur  le  cancer  pré¬ 
coce  de  l’estomac,  résumées  dans  la  thèse  de  son 
élève  Marc  Mathieu  en  1884  ;  ses  travaux  avec 
son  interne  d’alors,  Adrien  Pic,  qui  ont  abouti 
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dès  1888  à  l’isolement  d'un  type  clinique  bien 
défini,  le  cancer  primilif  de  la  tôte  du  pancréas, 
et  à  des  conclusions  sur  la  valeur  diagnostique 
de  divers  signes  et  entre  autres  de  la  dilatation 
de  la  vésicule,  conclusions  reproduites  inté¬ 
gralement  en  1890  par  Gourvoisier  (de  Bâle), 
en  1892  par  le  professeur  Terrier,  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Paris,  et  universersellement 
admises. 

A 

La  PATHOLOGiu  mîNALE,de  1889  à  1903,  a  sus¬ 
cité  chez  Bard  toute  une  série  d'études  sur  la 
classification  des  néphrites,  sur  la  persistance  de 
l’albuminurie  après  la  guérison  des  néphrites  épi¬ 
théliales  aiguës,  sur  la  valeur  des  cylindres 
urinaires  pour  le  pronostic  des  néphrites,  et 
surtout,  avec  son  interne  L.-M.  Bonnet,  sur  la 
perméabilité  dans  les  diverses  néphrites,  mon¬ 
trant  qu’à  côté  de  néphrites  à  perméabilité  dimi¬ 
nuée,  il  y  avait  des  néphrites  (épithéliales)  à 
perméabilité  exagérée. 

* 

Dans  le  domaine  de  l’hy(;ikne,  on  doit  à  Bard 
des  recherches  importantes  sur  l’épidémiologie 
de  la  diphtérie  :  prépondérance  de  la  contagion 
directe,  démontrée  à  une  époque  (1889)  où  l’on 
considérait  la  contagion  indirecte  comme  la  plus 
importante.  On  lui  doit  cette  notion  capitale  que 
la  broncho-pneumonie  de  la  rougeole  est  le  lait  de 
l’infection  secondaire,  d’où  la  nécessité  de  l'isole¬ 
ment  indi.viduel  .des  petits  malades  atteints  de 
complications  respiratoires  de  la  rougeole. 

En  ce  qui  concerne  encore  la  rougeole,  Bard  a 
montré  la  puissance  de  contagion  du  germe,  mais 
sa  grande  labilité  en  dehors  de  l’organisme. 
Enfin,  dès  1891,  Bard  a  montré  le  rôle  des  conva¬ 
lescents,  des  bacillifères,  comme  on  les  a  désignés 
ultérieurement,  dans  la  propagation  des  maladies 
transmissibles. 


Dans  l’ordre  de  la  TiiihiAi’EUTiQUE,  Bard  a  laissé 
des  faits  bien  observés  et  quelques  grandes 
directives.  Des  faits  bien  observés  sont  mis  à 
profit  dans  ses  études  de  la  méthode  de  Brand 
dans  la  typhoïde,  de  la  méthode  de  Fochier  dans 
la  pneumonie  grave,  de  la  leucocytose  digitalique, 
de  l’action  antipyrétique  des  badigeonnages  de 
gaïacol,  de  la  physiologie  pathologique  de  l’  hyper- 
therraie  et  des  hypothermies,  du  mécanisme  d’ac¬ 
tion  des  médicaments  antipyrétiques,  de  l’emploi 
du  siphon  dans  la  thoracentèse,  des  fistules  pleuro¬ 
pulmonaires  au  cours  du  pneumothorax  artificiel 
et  de  leurs  conséquences  thérapeutiques.  Les 
gKandes  directives  résultent  de  la  notion  de  l’in¬ 
flammation,  de  l’évolutivité  qu’il  a  ancrée  dans 
l’esprit  des  pathologistes  avec  toutes  ses  consé¬ 
quences  thérapeutiques.  Bard,  notamment,  a  su 
corriger  ce  qu’avaient  de  trop  absolu  les  apho¬ 
rismes  de  Peter,  en  montrant  que,  dans  les  car¬ 
diopathies  fixées  dans  leur  évolution,  cicatricielles, 
on  pouvait  se  montrer  tolérant  en  ce  qui  concerne 
l’exercice  musculaire,  le  mariage,  la  gravidité, 
que,  par  contre,  en  présence  d’une  cardiopathie 
inflammatoire,  la  sévérité  la  plus  rigide  était  de 
rigueur  et  que,  sans  une  clinothérapie  stricte,  au 
moins  pendant  les  poussées  évolutives,  toute  chi¬ 
miothérapie  était  condammée  à  être  inopérante. 

*  * 

C’est  peut-être  à  la  plus  tard  venue  dans  les 
préoccupations  scientifiques  de  Bard,  à  la  neuiio- 
LOGIE,  qu’il  était  réservé,  plus  qu’à  toutes  ses 
autres  études,  de  mettre  en  évidence  la  souplesse 
et  la  profondeur  de  vues  de  cet  esprit  créateur  et 
encyclopédique.  j 


Bard  est  parti  de  l’étude  de  la  déviation  con¬ 
juguée  de  la  tête  et  des  yeux  chez  les  hémiplégi¬ 
ques  pour,  graduellement,  édifier  toute  une  phy¬ 
siologie  générale  de  l’appareil  locomoteur. 

Il  a  d’abord  fixé  son  attention  sur  ce  fait  que 
les  malades  qui  ont  de  la  déviation  conjuguée 
sont  des  hémianopsiques  qui  regardent,  et  par 
suite  tournent  la  tôte,  du  côté  où  ils  voient.  11 
s’agit  donc  d’un  déséquilibre  moteur  subordonné 
à  un  déficit  sensoriel; 

Puis  il  a  étendu  aux  trois  sens  spatiaux  la 
donnée  de  la  perte  unilatérale  des  réflexes  de 
direction  de  la  tête,  et  a,  par  suite,  substitué  à  sa 
théorie  visuelle  initiale  une  théorie  sensorielle 
de  la  déviation  conjuguée,  une  théorie  de  Thémia- 
gyrie  sensorielle  des  hémiplégiques. 

De  cette  étude,  de  ses  études  connexes  sur  le 
nystagmus  spontané  ou  provoqué,  sur  la  con¬ 
traction  musculaire  des  muscles  agonistes  et  anta¬ 
gonistes,  il  déduit  sa  théorie  de  la  kinésie  posi¬ 
tive  et  de  la  kinésie  négative,  d’après  laquelle 
l’allongement  et  le  raccourcissement  d’un  muscle 
sont,  aussi  bien  l’un  que  l’autre,  des  modalités  de 
l’activité  musculaire. 

Les  mouvements  musculaires  sont  eux-mêmes 
fonction  de  l’action  de  centres  antagonistes  cou¬ 
plés  excitomoteurs. 

De  l’étude  du  phénomène  de  Hoover  (phéno¬ 
mène  de  l’opposition  complémentaire  des  hémi¬ 
plégiques)  il  déduit  le  couplement  des  deux 
faisceaux  pyramidaux,  direct  et  croisé,  consti¬ 
tuant  un  chiasma  électif  des  excitations  motrices 
entre  lesquelles  se  distribuent  les  afflux  centri¬ 
fuges. 


Telle  fut  l’œuvre,  représentée  par  plus  de  400 
publications  échelonnées  de  1879  à  1930. 

Quant  à  l’ouvrier,  il  est  bien  peu  de  médecins, 
à  Paris,  en  Suisse,  en  Alsace,  à  Lyon,  qui  n’aient 
présente  devant  leurs  yeux  l’image  de  cet  homme 
robuste,  aux  larges  épaules,  à  l’air  encore  relati¬ 
vement  jeune,  à  la  démarche  lente,  mais  assurée, 
au  front  haut,  à  la  longue  barbe  blanche,  aux 
cheveux  drus  et  encore  blonds,  aux  yeux  noirs 
perçants  et  pétillant  d’intelligence,  de  finesse  et 
de  bonté,  à  la  main  loyalement  tendue,  à  l’élocu¬ 
tion  rapide,  précise,  colorée,  émaillée  parfois 
d’un  bon  rire  sonore  et  franc.  Tel  il  apparut 
avec  sa  personnalité  fortement  accusée,  donnant 
l’impression  d’un  foyer  irradiant  d’énergie  intel¬ 
lectuelle  jusqu’aux  derniers  jours  de  son  exis¬ 
tence. 


Ce  grand  médecin,  ce  grand  savant  fut  pour 
ceux  qui  eurent  le  bonheur  de  recevoir  ses  leçons 
le  Maître  toujours  accueillant,  sachant  encou¬ 
rager,  guider  ses  élèves,  les  soutenir  dans  la 
lutte,  et  leur  prodiguer,  comme  aux  membres 
d’une  môme  grande  famille  intellectuelle,  les  mar¬ 
ques  d’une  bonté  et  d’un  dévouement  inlassables. 
Pour  beaucoup,  il  devint  l’ami  fidèle  et  le  con¬ 
seiller  des  bons  comme  des  mauvais  jours.  C’est 
que,  sous  des  dehors  parfois  un  peu  rudes,  Bard 
cachait  une  infinie  bonté,  une  profonde  sensi¬ 
bilité. 

Sa  mort,  en  pleine  activité  intellectuelle,  est 
un  deuil  pour  la  médecine  française,  pour  la 
science  médicale.  Puisse  la  sympathie  de  tous 
apporter,  s’il  est  possible,  quelque  adoucisse¬ 
ment  à  la  douleur  de  celle  qui  fut  l’admirable 
compagne  de  cette  belle  vie,  à  la  douleur  de  ses 
enfants  et  petits-enfants. 

Mais,  le  savant  disparu,  son  œuvre  reste.  Elle 
demeurera  comme  le  vivant  témoignage  de  la 
valeur  d’un  homme  qui  a  été  au  premier  rang 
des  artisans  du  progrès  scientifique  et  médical 
au  cours  du  demi-siècle  qui  vient  de  s’écouler. 

AniiiEN  Pic. 


A  propos  des  soins  aux  mutilés  et  réformés 

lÆTTRK  AV  D’’  (JL  IDET 


Nous  lisons  dans  le  n"  3  de  La  Presse  Médicale 
du  8  Janvier'  1930  une  question  très  intéressante 
posée  par  un  médecin  abonné  concernant  l’interpré¬ 
tation  de  l’article  18  de  la  loi  des  pensions. 

Le  D*'  Quidet,  collaborateur  de  La  Presse  Médicale, 
fait  une  réponse  qui  nous  éclaire  singulièrement  sur 
l’interprétation  adoptée  depuis  Janvier  1923  par  les 
Commissions  tripartites  de  la  Seine,  confirmée  par 
la  Commission  supérieure. 

Si  nous  comprenons  bien  la  réponse  du  Dr  Quidet, 
le  secrétaire  de  la  Commission  tripartite,  au  reçu  de 
la  demande  d’examen  formulée  par  un  médecin  pour 
un  bénéficiaire,  accorde  ou  refuse  cet  examen. 

—  Soit  jusqu'à  ce  qu’un  contrôle  technique  soit 
effectué. 

—  Soit  jusqu’à  ce  que  le  médecin  traitant  soit 
informé  des  objections  soulevées  par  la  Commission. 

—  Soit  jusqu’à  ce  que  le  médecin  traitant  soit 
avisé  que  l’examen  envisagé  puisse  se  faire  sans 
frais  spéciaux  par  l’Etat  dans  telle  fondation  déter- 

Le  Dr  Quidet  conclut  dans  sa  réponse  en  conseil¬ 
lant  de  ne  pas  poursuivre  l’affaire,  le  médecin  n’ayant 
aucune  chance  d’obtenir  gain  de  cause. 

La  question  posée  et  la  réponse  faite,  le  tout  à 
l’occasion  d’un  cas  concret  exposé  en  détail,  soulè¬ 
vent  deux  questions  ; 

La  première  ;  le  fait  particulier. 

La  seconde  :  une  interprétation  générale  de  l’ar¬ 
ticle  de  la  loi  des  pensions. 

1“  I.e  fait  particulier.  ■ —  Celui-ci  est  l’objet  de 
remarques  fort  justes  faites  par  le  Dr  Quidet,  à 

—  Hâte  trop  grande  du  médecin  traitant  dans 
l’exploration  radiologique. 

—  Avertissement  à  la  Commission,  donné  alors 
que  la  radiographie  était  déjà  exécutée. 

Il  n’est  pas  douteux  que  le  confrère  a  eu  tort,  et  le 
Dr  Quidet  le  lui  dit  très  gentiment. 

2"  L’interprétation  de  l'article  18.  —  A|  Et  tout 
d’abord  une  question  se  pose  d’emblée. 

Le  contrôle  exercé  par  les  Commissions  tripartites 
est- il  un  contrôle  technique  ou  un  contrôle  adminis¬ 
tratif:’ 

Il  n’y  a  aucune  ambiguïté  possible  :  le  contrôle  est 
administratif  et  non  technique;  et  de  ce  malentendu 
de  base,  ou  plutôt  de  cette  déformation  de  la  concep¬ 
tion  du  contrôle  des  Commissions,  sort  toute  une 
série  de  contestations  regrettables  et  une  tentative 
d’assujettissement  intolérable  de  notre  profession. 

L’article  18  dit  expressément  que  «  le  médecin 
traitant  qui  estime  nécessaire...  un  examen  radiolo¬ 
gique  doit  en  donner  avis  dans  les  vingt-quatre 
heures  à  la  Commission  de  contrôle  ». 

Or  nulle  part  il  n’est  écrit  que  l’on  doive  attendre 
cette  réponse  ;  et  en  effet  la  Commission  de  contrôle 
n’a  aucune  objection  à  formuler  contre  un  acte  médi¬ 
cal  de  thérapeutique  ou  de  diagnostic  s’il  s’applique 
rigoureusement  à  la  maladie  inscrite  au  carnet  du 
mutilé  :  le  contrôle  du  secrétaire  et  des  contrôleurs 
techniques  et  celui  delà  commission  n’ont  à  s’exercer 
strictement  que  sur  le  fait  de  savoir  si  l’Etat  doit 
payer  les  frais  engagés.  Si  les  frais  engagés  le  sont 
pour  l’affection  inscrite  au  carnet,  l’Elat  doit  payer, 
et  la  Commission  n’a  qu’à  enregistrer  ;  mais  si  les 
frais  engagés  le  sont  pour  toute  autre  affection  que 
celles  inscrites  sur  le  carnet,  alors  l’Etat  ne  paye  pas, 
et  c’est  alors  pour  cela  et  pour  cela  seul  que  le  con- 

Le  contrôle  n'a  en  rien  à  s’immiscer  dans  la  théra¬ 
peutique  du  médecin  traitant,  quelle  qu’elle  soit, 
pourvu  que  le  médecin  soit  d’accord  avec  son 
'4ialadc,  et  le  contrôle  n’a  à  intervenir  que  pour  s'as¬ 
surer  que  la  thérapeutique  ou  les  moyeifs  d’explo¬ 
ration  demandés  le  sont  pour  la  maladie  inscrite  au 
carnet  :  toute  autre  interprétation  est  abusive,  et 
lorsque  le  D'  Quidet  vient  nous  dire  que  la  Commis¬ 
sion  peut  faire  des  objections,  nous  disons  qu’il 
interprète  abusivement  ;  la  Commission  n’a  qu’une 
chose  à  dire  :  Il  Je  paye  l’examen  parce  qu’il  rentre 
dans  le  cadre  de  la  maladie  inscrite  au  carnet  »  ou  : 

«  je  ne  paye  pas  »  dans  le  cas  contraire  ;  mais  la  Corn- 
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mission  n’a  pas  à  dire  si  cet  examen  est  utile,  néces  ■ 
saire  ou  même  super/lu. 

B)  Le  D''  Quidel,  deux  lignes  plus  loin,  écrit; 

«  Que  l’examen  envisagé  peut  se  faire  sans  frais  spé¬ 
ciaux  pour  l’Etat  dans  telles  fondations  déterminées.  » 

Que  fait-il  du  libre  choix  qu’il  viole  avec  une  belle 
inconscience  i’ 

Je  vais  plus  loin  :  dans  le  cas  particulier,  ce  béné¬ 
ficiaire  de  l’instruction  ministérielle  du  18  Mai  1926 
a  le  devoir  de  se  présenter  au  dispensaire,  sauf  impos¬ 
sibilité  de  s’y  rendre  :  mais  il  est  expressément  dit 
dans  cette  circulaire  que  le  médecin  contrôleur  et  le 
médecin  du  dispensaire  ne  doivent  faire  aucune  thé¬ 
rapeutique.  Leur  devoir  est  de  s’assurer  que  le 
malade  se  soigne,  et  c’est  tout;  et  cela,  pour  que  l’al¬ 
location  supplémentaire  ne  soit  pas  donnée  en  vain, 
et  non  pour  juger  de  l’évolution  favorable  ou  défavo¬ 
rable  de  la  maladie  sous  l’action  de  telle  ou  telle  thé¬ 
rapeutique  prescrite  par  le  médecin  traitant. 

G)  J’ai  dit  que  le  contrcMe  des  commissions  était 
administratif  et  non  technique. 

L’article  30  de  la  loi  nous  le  dit  indiscutablement. 

L’article  31  précise  rigoureusement  ces  attribu¬ 
tions  administratives. 

L’article  38  définit  le  rôle  de  la  Commission  de 
contrôle  qui  examine  les  notes  des  médecins. 

L’article  48  précise  le  rôle  delà  Commission  supé- 

Nous  voyons  au  contraire  dans  la  réponse  du 
D''  Quidet  une  déformation  constante  du. rôle  du  con¬ 
trôle,  qui  d’administratif  veut  devenir  technique  et 
qui  comme  conclusion  donne  aux  malheureux  con¬ 
frères  le  conseil  de  s’abstenir. 

Que  font  nos  représentants  à  la  Commission  supé¬ 
rieure,  s’ils  tolèrent  une  pareille  évolution  ?  Ce  tiers 
payant  déjà  odieux,  faiblesse  du  temps  passé,  ne  doit 
pas,  par  une  interprétation  regrettable  de  nos  repré¬ 
sentants,  alourdir  encore  notre  assujettissement  et 
renforcer  nos  chaînes. 

D''  Rigal. 


,\ous  avons,  suivant  l'usage,  communiqué  au 
/)'■  Ouidel  lu  lettre  du  W  Higal.  Voici  sa  réponse: 

Il  était  à  prévoir  que  notre  exposé  de  l’interpréta¬ 
tion  de  l’article  18  du  décret  réglementant  les  soins 
aux  mutilés  et  réformés  ne  manquerait  jias  de  sou¬ 
lever  mainte  critique... 

Plusieurs  lettres  nous  sont  déjà  i>arvenues  île  cor¬ 
respondants  qui  veulent  bien  reconnaître  que  nos 
essais  de  documentation  s’inspirent  exclusivement  du 
souci  d’éviter  aux  médecins  tous  mécomptes,  décon¬ 
venues  ou  difficultés  résultant  de  l’inobservation,  par 
erreur  ou  omission,  de  leurs  obligations  vis-à-vis  de 
la  Commission  départementale  de  surveillance  et  de 
contrôle. 

Aussi  avons-nous  projeté  de  reprendre  [irochaine- 
ment  la  question,  afin  de  dissiper  un  malentendu 
regrettable.  Car  il  nous  est  apparu,  à  la  réflexion, 
qu’on  ne  saurait  admettre  une  décision  de  Commis¬ 
sion  qui  érige  en  principe  le  monopole  du  dispen¬ 
saire  d’hygiène  en  ce  qui  concerne  les  examens 
radiologiques  ou  bactériologiques  des  pensionnés  à 
100  pour  100,  bénéficiaires  de  l’indemnité  de  soins. 

Pareille  proposition  constitue,  somme  toute,  une 
entrave  au  libre  choix  :  si,  dans  notre  réponse  du 
8  Janvier,  deux  lignes  semblent  y  souscrire,  il  ne 
nous  en  coûte  point  de  reconnaître  aujourd’hui 
n’avoir  pas  mesuré  l’étendue  des  conséquences  éven¬ 
tuelles,  et  de  faire,  sans  fausse  honte,  aveu  de  notre 
erreur...  errare  humanum  est... 

Ceci  dit  —  sans  enfreindre  la  règle  de  nous  en 
tenir  aux  explications  documentaires  en  évitant  scru¬ 
puleusement  tout  ce  qui  pourrait  revêtir  les  appa¬ 
rences  d’une  polémique  —  nous  estimons  opportun 
de  |>résenter,  en  regard  des  affirmations  contenues 
dans  la  lettre  ci-dessus,  diverses  observations  tirées 
du  texte  même  du  décret  du  25  Octobre  1922. 

D’après  l’article  25,  la  Commission  a  charge  d’as¬ 
surer  la  surveillance  et  le  contrôle  des  soins  médi¬ 
caux  et  pharmaceutiques. 

L’article  30  stipule  que  la  Commission  a  des  attri¬ 
butions  administratives  et  aussi  des  attributions 
contentieuses. 

B’il  est  exact  que  l’article  31  précise  les  attribu¬ 
tions  administratives,  il  importe  de  ne  point  passer 
sous  silence  l’articlé  32,  en  vertu  duquel  la  Commis¬ 
sion  statue  en  premier  ressort,  par  décision  motivée. 


sur  toutes  contestations  auxquelles  donne  lieu  l’ap¬ 
plication  de  l’article  64  de  la  loi  des  pensions. 

Enfin,  les  articles  56,  57  et  58  —  dont  le  D’’  Rigal 
nous  permettra  de  rappeler  la  teneur  —  traitent  du 
contrôle  médical  i>ermanent  et  direct,  lequel,  ordonné 
exclusivement  par  la  Commission  ou  par  son  Secré¬ 
taire  agissant  au  nom  de  la  Commission,  consiste 
dans  l'examen  du  malade  par  le  médecin  contrôleur. 
avec  production  à'un  certificat  détaillé. 

Ces  dernières  dispositions,  qui  préeisent  le  fonc¬ 
tionnement  du  contrôle  technique  —  dont  notre  cor¬ 
respondant  reconnaît  par  ailleurs  l’existence,  bien 
qu’il  en  restreigne  étrangement  l’application  autant 
que  les  conclusions  —  et  la  présence  dans  la  Com¬ 
mission  de  deux  médecins  représentants  des  syndi¬ 
cats  eti  associations  professionnels,  suffisent,  sem- 
ble-t-il,  à  infirmer  la  thèse  de  l’exclusivité  du  con¬ 
trôle  administratif. 

Qui  dit  «  surveillance  n  implique  logiquement 
droit  de  regard.  Or,  celui-ci  peut  et  doit  toujours 
s’exercer  avec  le  tact,  la  courtoisie  et  la  parfaite 
confraternité  qui  excluent  de  cette  mesure  de  ga¬ 
rantie  et  de  sauvegarde  des  intérêts  divers,  toute 
apparence  de  tentative  d’assujettissement  ou  d’at¬ 
teinte  à  la  liberté  du  médecin  traitant. 

On  peut  déplorer  l’évolution  réalisée  depuis  une 
trentaine  d’années  par  l’avènement  de  la  médecine 
sociale,  et  l’intrusion  de  ce  tiers  payant  à  l’extension 
duquel  les  médecins  eux-mêmes  ont  sans  doute  con¬ 
tribué  dans  leurs  rapports  avec  les  mutualistes  et 
les  accidentés  du  travail...  pour  ne  parler  que  du 

Mais  rien  ne  sert  de  se  lamenter,  puisqu’il  faut 
vivre  avec  son  temps,  et  s’accommoder  pour  le 
mieux  de  contingences  qu’il  n’est  pas  en  notre  pou¬ 
voir  de  modifier  à  notre  gré  ;  du  moins,  convient-il 
de  s’efforcer  d’en  atténuer  les  heurts,  en  observant 
de  bonne  grâce  la  réglementation  instituée  en  vue 
d’assurer  aux  bénéficiaires  de  soins  l’usage  normal, 
régulier  et  complet  de  leurs  droits,  d’une  part,  et 
d’obvier,  d’autre  part,  aux  abus  possibles. 

Pour  rare  que  soit  cette  dernière  éventualité,  il 
suffit  de  l’envisager  un  instant  pour  juger  combien 
paraissent  peu  fondées  certaines  affirmations  de 
notre  confrère;  sa  conception  du  rôle  de  la  Commis¬ 
sion  est  en  opposition  avec  le  vœu  du  législateur  et 
l’esprit  du  décret. 

Le  D"'  Rigal  nous  excusera  de  lui  faire  remarquer 
que  l’accord  entre  le  médecin  et  son  malade  est  sus¬ 
ceptible  d’aller  jusqu’à  l’excès...  aux  dépens  du  tiers 
payant  :  cela  s’est  vu  malheureusement,  quelquefois. . . 

S’il  était  démontré  que  les  actes  médicaux  de  thé¬ 
rapeutique  ou  de  diagnostic,  comme  aussi  les  four¬ 
nitures  pharmaceutiques  —  quoique  rigoureusement 
applicables  à  l’affection  inscrite  au  carnet  —  se  sont 
multipliés  de  façon  anormale,  s’il  était  prouvé  que 
les  frais  engagés  sont  superfius  ou  dépassent  consi¬ 
dérablement  la  proportion  habituelle  en  clientèle 
qui  paie  elle-même  médecin  et  pharmacien,  pour¬ 
rait-on,  en  toute  bonne  foi,  contester  à  la  Commis¬ 
sion  de  contrôle  le  droit  d’apporter  les  redresse¬ 
ments  nécessaires  et  de  défendre  ainsi  les  deniers 
de  l’Etat  fournis  par  la  collectivité  des  contribua¬ 
bles 

Ce  droit  lui  est  d’ailleurs  expressément  conféré 
par  l'article  31,  3''  alinéa. 

(Jue  notre  confrère  nous  pardonne  ce  raisonne¬ 
ment...  hypothétique,  par  lequel  nous  souhaiterions 
le  convaincre  que  les  Commissions  n’ont  pas  qu'à 
enregistrer. 

Elles  possèdent  légalement  dos  pouvoirs  d’appré¬ 
ciation  et  disjiosent  même,  le  cas  échéant,  de  sanc¬ 
tions  dont,  à  notre  connaissance,  application  n’a  été 
faite  qu’avec  autant  de  modération  que  de  rareté. 

D''  Quidkt. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

Fokhation  médicale  des  officiers  de  marine. 

Le  Llyod  Royal  Belge  vient  de  décider  que  les 
médecins  de  bord  affectés  à  certains  de  ses  navires 
seraient  chargés  de  donner  au  cours  de  leurs  voyages 
certaines  leçons  aux  officiers  de  pont  et  de  machines. 
Ces  cours  ont  pour  objet  de  leur  apprendre  à  relever 
exactement  les  symptômes  objectifs  et  subjectifs 


observés  sur  des  malades,  de  façon  à  transmettre 
le  plus  rigoureusement  possible  des  radios  médicaux 
et  ensuite  à  appliquer  convenablement  les  trai¬ 
tements  prescrits. 

La  même  Compagnie  a  décidé  de  plus  d’établir  un 
roulement  parmi  les  officiers,  de  façon  à  ce  que  tous 
puissent  passer  successivement  sur  des  navires 
«  portant  médecin  »,  de  sorte  que  tous  les  états- 
majors  aient  été  initiés  lorsqu’ils  auront  à  naviguer 
sans  docteur. 

Ces  décisions  ont  été  prises  dans  l’espiit  de  la 
Conférence  radio-médicale  d’Anvers,  et  à  la  suite 
d’une  démarche  dont  l’Administration  de  la  marine  a 
pris  l’initiative. 

SUISSE 

Le  D"'  H.  Audéoud  (de  Genève)  nous  fournit  d’utiles 
renseignements  sur  la  prophylaxie  de  la  diphtérie 
en  Suisse.  Le  Directeur  du  service  fédéral  d’hygiène, 
le  D''  Carrière,  a  réuni  une  Conférence  pour  traiter 
cette  question.  En  faisaient  partie  des  pédiatres  ; 
E.  Wieland,  J.  Taillens,  P.  Gautier;  des  hygié¬ 
nistes  ;  D‘'“  Hunziker,  Reh,  Silberschmidt,  So- 
bernheim;  les  D*'“  Fauconnet,  Stimmer  et  H.  Audéoud. 

Après  un  rapport  très  documenté  du  professeur 
Wieland,  on  se  borna  à  discuter  la  question  de  la 
prophylaxie  antidiphtérique  par  la  vaccination.  Car, 
en  1928,  la  diphtérie  a  frappé,  en  Suisse,  3.000  à 
4.000  personnes  dont  200  mortellement  ;  et  cette 
maladie  figure  eu  tête  de  celles  qui  peuvent  être 
prévenues  par  une  immunisation  active. 

Trois  questions  furent  posées  à  la  Conférence  par 
le  D"'  Carrière  ;  1°  La  vaccination  antidiphtérique 
est-elle  suffisamment  mise  au  point  actuellement  ?  oui, 
à  Funanimité  ;  2°  Y  a-t-il  utilité  véritable  à  l’intro¬ 
duire  en  Suisse  ?  oui,  disent  les  médecins  de  la  Suisse 
romande  ;  non,  disent  ceux  de  la  Suisse  allemande 
où  existe  une  forte  opposition  contre  toute  sorte  de 
vaccination  ;  3"  Qnel  doit  être  le  rôle  des  autorités  ? 
pas  d’obligation,  mais  propagande  et  vulgarisation 
par  les  médecins.  A  Genève,  depuis  Septembre  1929, 
plus  de  4.000  enfants  ont  été  vaccinés  par  l’anatoxine 
Ramon. 

L’exemple  sera  suivi  à  Lausanne  et  ailleurs. 


Livres  Nouveaux 


Les  érythrémies  de  l’altitude;  leur  rapport  avec  la 
maladie  de  Vaquez  ;  étude  physiologique  et  thé¬ 
rapeutique,  par  Carlos  Monge,  professeur  à  l’Uni¬ 
versité  de  Lima.  1  vol.  de  132  pages,  avec  figures 
(Masson  et  f7''%  éditeurs).  —  Prix  ;  22  francs. 

Le  professeur  Carlos  Monge,  de  Lima,  consacre 
un  important  travail  à  l’étude  des  érythrémies  de 
l’altitude.  Il  décrit  une  forme  aiguë  d’érythrémie  ou 
mal  des  montagnes  chez  des  sujets  qui  en  quelques 
heures  s’élèvent  à  5.000  mètres.  Les  recherches  ont 
porté  plus  particulièrement  sur  des  races  qui  habi¬ 
tent  les  Hauts-Plateaux  depuis  la  préhistoire.  Il  a  pu 
préciser  ainsi  les  facteurs  d’acclimatation  congénitale 
et  acquise. 

L’auteur  utilise  les  techniques  les  plus  modernes 
et  publie  une  documentation  fort  importante  sur 
l’hématologie,  l’équilibre  acido-base  des  sujets  ob- 

L’homme  qui  s’élève  brusquement  sur  les  hauts 
plateaux  souffre  de  la  rupture  d’équilibre  entre  le 
nombre  des  globules  rouges  et  la  hauteur  de  la  pres¬ 
sion  atmosphérique  à  laquelle  s’ajoute  la  diminution 
de  la  perméabilité  pulmonaire  à  l’oxygène. 

Pour  lutter  contre  ce  déséquilibre,  l’organisme  met 
en  circulation  toutes  ses  réserves  eu  globules  rouges. 

Lorsque  le  séjour  aux  hautes  altitudes  se  prolonge, 
cette  hyperglobulie  passagère  se  transforme  en  éry¬ 
thrémie  chronique.  Les  organes  hématopoïétiques  et 
le  tissu  réticulo-endothélial  prolifèrent.  Le  profes¬ 
seur  Roger  propose,  avec  juste  raison,  de  dénommer 
maladie  de  Carlos  Monge  ce  syndrome  de  l’éry¬ 
thrémie  des  altitudes. 

L’auteur  compare  ce  syndrome  aux  antres  formes 
connues  d’érythrémie,  aux  érythrémies  de  l’emphy¬ 
sème,  des  artérites  pulmonaires,  de  la  maladie 
d’Ayerza,  de  la  maladie  de  Vaquez. 

Ce  travail  documentaire  intéresse  à  la  fois  la  phy¬ 
siologie  et  la  pathologie  ;  il  restera  un  guide  précieux 
pour  tous  cepx  qui  s’occupent  de  recherches  hémato- 
logiques.  R.  Lutembacber. 
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La  diathèse  lithogène;  étude  de  pathologie  et  de 
clinique  constitutionnelle  des  lithlases,  par 
A.  Galuppi.  1  vol.  de  292  pages  [Cappelli,  édil  ), 
Bologne,  1929.  —  Prix  :  32  lires. 

Cet  ouvrage  est  non  seulement  un  bon  travail  de 
synthèse,  mais  encore  un  exposé  de  conceptions  per¬ 
sonnelles  basées  sur  une  longue  étude  clinique  11  est 
peut-être  la  première  et  la  plus  complète  monogra¬ 
phie  écrite  sur  la  «  constitution  lithiasique  ». 

Il  envisage  successivement  :  Les  diathèses  dans 
leurs  rapports  avec  la  constitution  et  la  maladie.  — 
La  doctrine  de  l’arthritisme.  —  Les  conceptions  mo¬ 
dernes  sur  les  diathèses  urique,  arthritique,  ami- 
noacidémique.  —  La  diathèse  de  précipitation.  — 
La  lithiase  biliaire.  —  Les  lithiases  rénales.  —  Les 
rapports  entre  les  diathèses  arthritique  et  lilhogène 
et  la  constitution  —  L'étude  constitutionnelle  cli¬ 
nique  des  diathèses  de  précipitation  biliaire  et  rénale. 

La  conclusion  générale  est  qu’il  y  a  à  la  base,  chez 
le  lithiasique,  un  terrain  constitutionnel  général  anor¬ 
mal  sur  lequel  vient  s’implanter  une  des  variétés  dia- 
thésiques  de  l’arthritisme  :  la  diathèse  lithogène. 

A.  G. 


Université  de  Paris 


Laboratoire  de  parasitologie.  —  Un  enseignement 
de  mycologie  théorique  et  clinique  comportant  20  mani¬ 
pulations  sous  la  direction  de  M.  Maurice  Langeron, 
sera  fait  tous  les  jours  à  15  h.  du  28  Avril  au  20  Mai  1930 
inclus. 

Le  but  de  cet  enseignement,  essentiellement  pratique, 
est  d’exercer  individuellement  les  élèves  A  toutes  les 
manipulations  nécessaires  pour  l’étude  des  champignons 
pathogènes.  Les  élèves  prépareront  donc  eux-mêmes 
leurs  milieux  de  culture  et  feront  chacun  les  ensemence¬ 
ments,  inoculations,  colorations,  etc. 

Détail  des  leçons.  —  Lundi  28  Avril.  —  Méthodes 
d’étude  des  champignons.  Matériel  nécessaire.  Milieux 
naturels  et  artificiels.  Ennemis  des  cultures,  moyens  de 
les  détruire.  Préparation  et  stérilisation  de  la  verrerie. 

Mardi  29  Avril.  —  Préparation  des  milieux  artificiels 
solides  :  géloses  glycosées,  gélose  de  Gorodkowa. 

Mercredi  30  Avril.  — Préparation  des  milieux  liquides  : 
bouillon  glycosé  et  eau  de  pommes  de  terre. 

Jeudi  l"Mai.  — Méthodes  d’isolement  des  champignons 
paihogènes  en  parlant  des  lésions  Méthodes  d’ensemen- 
cement.  Méthodes  d'inoculation.  Animaux  sensibles. 
Causes  d’erreur.  Fausses  mycoses  et  jiseudo-mycoses. 

Vendredi  2  Mai.  —  Murphologie  générale  des  champi¬ 
gnons  :  appareil  végétatif,  appareils  sporifèies  et  repro¬ 
ducteurs.  'Technique  des  microcullures  cellulaires. 

Samedi  3  Mai.  —  Classification  des  champignons. 
Classification  des  hyphomycètes 

Lundi  5  et  mardi  6  Mai.  —  Les  microsiphonés  et  les 
actinomycoses.  Méthodes  de  diagnostic  et  d’étude.  Milieux 
spéciaux.  Plan  d’étude  d’un  actinomycète. 

Mercredi  7  et  jeudi  8  Mai.  —  Les  mycoses  à  thallos- 
porés.  Blastomycoses;  vraies  et  fausses  blastomyroses. 
Plan  d  étude  d’un  hlastomycète.  Préparation  des  milieux 
au  moût  de  bière.  Méthode  des  petites  fermemations  de 

Vendredi  9  et  samedi  10  Mai.  —  Les  mycoses  à  coni- 
diosporéa.  Les  dermatophjte»  clostérosporés  ou  cham])i- 
goons  des  teignes.  Eléments  morpho  ogiques  Classifi¬ 
cation.  Méihodes  d’isolement  et  d’etude  Inoculations  au 

Lundi  12  et  mardi  13  Mai.  —  Les  mycoses  à  conidios- 
porés  (suite)  ;  sporotrichoses,  aspergilloses,  etc.  Méthodes 
de  diagnostic  et  d’étude.  Inoculations. 

Mercredi  14  et  jeudi  15  Mai.  —  Les  mycoses  à  asco¬ 
mycètes.  Place  des  ascomycètes  pathogènes  dans  la  clas¬ 
sification.  Importance  de  ces  mycoses,  généralement 
méconnues,  auxquelles  se  rattachent  diverses  blastomy- 
coses,  teignes,  a-pergilloses.  mycétomes,  etc. 

Vendredi  16  et  samedi  17  Mai.  —  Les  mycoses  à  phyco- 
raycètes  :  mucormycoses  et  chytridiomycoscs  (ces  der¬ 
nières  confondues  avec  les  blastomycoses). 

Lundi  19  et  mardi  20  Mai.  —  Les  mycétomes.  Classifi¬ 
cation  de  ces  tumeurs  mycosiques  :  actinomycoses,  madu- 
romycoses,  pied  de  Madura.  Mélhudes  de  diagnostic  et 
d’étude. 

Les  inscriptions  sont  refues  nu  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté,  guichet  n"  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  h.  Le  droit  d’inscription  est  de  350  fr. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  La  chaire 
d’anatomie  pathologique  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  TUniversité  de  Toulouse  est  déclarée 
vacante. 


Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  titres. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie  —  Le  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  de  Tabdomen,  du 
tube  digestif,  du  foie  et  des  voies  biliaires),  en  10  leçons, 
par  M.  Jean  Meillère,  prosecteur,  commencera  le.  lundi 
28  Avril  1910,  à  14  h.,  et  continuera  les  jours  suivants,  à 
la  même  heure.  —  Les  élèves  répètent  individuellement 
les  opérations. 

Droit  d’inscription  :  300  fr. 

Ce  cours  fera  partie  d’un  cours  complémentaire  de  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale  sur  les  affections  du  tube  digestif 
et  des  glandes  annexes,  sou»  la  dire  tion  de  M  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Raymond  Grégoire  cours  qui  commen¬ 
cera  le  lundi  2s  Avril  et  dont  le  programme  sera  indique 
par  voie  d’alfiche.  Se  faire  inscrire  :  11,  rue  du  Fer  à- 
Moulin.  Péris  (5*). 

Programme  du  cours.  —  1.  Chirurgie  des  parois  abdo¬ 
minales  :  Cure  radicale  des  hernies  inguii  ale,  crurale, 
ombilicale  Cure  opératoire  des  éventrations. 

II.  Technique  générale  des  résections  et  sutures  sur  le 
tube  digestif  :  La  résection  inteslinale  ;  les  procédés  de 
fermeture  des  bouts' intestinaux;  technique  des  anasto¬ 
moses  termino-terminale,  latéro-latérale,  latéro-lermi- 
nalc;  suture  à  la  Lembert  et  suture  bord  à  bord  (tech¬ 
nique  de  Robineau);  anastomoses  aux  boutons.  Technique 
de  la  greffe  épiplo'ique. 

III.  Chirurgie  de  l’estomac  :  Anesthésie  voies  d’abord; 
gastrostomies  et  gastrostomie  continente  ;  gastro  et 
pyloroplasties.  Méthode  de  lialfour  dans  le  traitement 
des  ulcères. 

IV.  Les  procédés  de  gastro-entérostomies  :  Indications, 
technique.  Exclusion  du  pylore.  Ga«tro-gastrostomie.  Les 
gastiectomies  partielles  :  Résection  annulaire  et  résec¬ 
tion  en  selle. 

V  Les  gastro-pylorectomies  pour  ulcère  et  pour 
cancer  :  Résection  avec  gastro-duodénostomie  ou  gastro- 
jéjunostomie;  indications  et  techniques. 

VI.  Chirurgie  de  l’intestin  grêle  et  du  côlon  :  Duodé- 
nojéjunostomie.  Appendicectomies  (voies  d’abord,  tech¬ 
niques).  Colopexie  en  équerre.  Les  procédés  de  dériva¬ 
tion  inteslinale  :  Les  anus  iliaques  (temporaire  et 
définitif,  droit  ft  gauche)  et  les  procédés  de  fermeture  ; 
iléo  et  cæco-sigmo'idostomie;  exclusion  du  côlon. 

VII.  Les  colectomies  (totale  ou  partielle,  droite  ou 
gauche)  ;  Procédés,  indications  dans  la  tuberculose  et  'e 
cancer;  colectomie  sous-ciecale  ;  hémicoleclomie  droite 
avec  anastomose  iléo-colique  ;  colectomies  segmeiftaires 
(opération  d«  Schwartz;  opération  d’Hartmann;  entéror- 
raphie  circulaire). 

Mil.  Chirurgie  du  rectum  ;  Traitement  des  hémor- 
ro’ides;  irai  ement  des  fi-iules  anales.  Traitement  du 
cancer  et  des  rétrécissements  du  rectum  (voies  péri¬ 
néale,  abdominale  et  abdomino-périneale). 

IX.  Chirurgie  du  foie  et  de  la  vésicule  bi'iaire  •  Anes¬ 
thésie;  voies  d’abord.  Traitem- nt  des  abcès  du  foi»  et 
des  kystes  hydatiques.  Cholécystostomie  ;  cliolécystecto- 

X.  Ch  rurgie  du  cholédoque  :  Cbolédocotomie  siis- 
duodénale,  rétro-pancréatique  tr.msduodenale.  Drainages 
interne  et  externe,  réparation  des  plaies  et  pertes  de 
substance  de  la  voie  biliaire  prit  cipale  Chirurgie  de  la 
rate  et  du  pancréas  ;  Incisions;  voies  d’abord;  lu  splé- 

Hôpltal  Beaujon,  —  Tous  b  s  mardis,  è  14  h  ,  au 
laboratoire  de  radiologie  de  M.  Aubourg,  des  démonslra 
tiens  pratiques  de  lipiodo-diagnostic,  avec  présentation 
de  malades,  prise  »t  interprétation  des  clichés,  seront 
fuites  :  Pour  l’appareil  génital,  par  M"*  Vimeui,  M.\l. 
Jacques  Martin  et  Surmont;  pour  les  sinus  de  la  face, 
par  M.  Gauillard;  pour  le  poumon  et  les  autres  cavités, 
par  MM.  Barreau  et  Piffault. 

_  Tous  les  vendredis,  à  10  h.  30,  dans  le  laboratoire 

d’électro-radiologie  de  M.  Aubourg,  M.  Vignal,  électro- 
radiologiste  des  hôpitaux,  fera  une  démonstralion  pra¬ 
tique  de  recherche  de  la  chronaxie  en  comparaison  avec 
Téleclro-diagnostic  classique,  avec  présentation  de 
malades. 

Hôpital  Laennec.  —  M.  .Hemi  Bourgeois  et  MM. 
Fouquet,  Lemoine  et  Marion  commenceront,  le  lundi 
5  Mai  1930,  une  série  de  8  leçons  sur  .  La  diathermie  en 
oto-rhino-laryngologie. 

Ce  cours  aura  lieu  chaque  matin  à  10  h.,  en  outre,  les 
5  et  6  Mai  à  16  h 

Programme  du  cours.  —  1°  Principes  électriques 
démonstration  des  appareils.  —  2"  Physiopathologi 
Techniques.  —  3'>  Tuberculose  du  nez.  —  4"  Tuberculose 
laryngée  et  petite  chirurgieendulnryngée.  —  5“  Tumeurs 
malignes  et  polypes  naso-pharyngiens.  -  6“  Chirurgie 
amydgalienne,  discision  ou  bistouri  électrique,  coagula¬ 
tions.  Mycoses.  —  7“  Petite  chirurgie  endonasele.  Tu¬ 
meurs  bénignes  (papillomes,  angiomes).  —  8”  Synéchies 
nasales.  Occlusion  des  choanes.  Sténoses  vélo-pharyngées. 
Sténoses  laryngées. 


Prix  du  cours  ;  600  fr.  S’adresser  à  M.  Fouquet,  ser¬ 
vice  0.  R.  L.  Hôpital  Laennec. 

Hôpital  Necker.  —  Dans  le  service  de  M.  Robineau, 
MM.  Haguenau  et  Paraf  font  les  mardi,  mercredi  et 
samedi  une  consultation  de  neurologie  médicale  et  chi¬ 
rurgicale. 

Les  mardi  et  samedi  traitement  des  algies  (névralgies 
faciales,  sciatiques,  etc.)  en  particulier  par  la  méthode 
des  injections  locales. 


Concours 


Agrégation.  —  RésuHats  du  tirage  au  sort  effectué  le 
3  Avril  1  30  pour  la  désignation  des  membres  des  jurys 
des  concours  d’agrégation  des  Facultés  de  Médecine  (2* 
degré). 

A»ato«is.  Hisioiocif  —  Juges  titulaires.  —  Faculté 
de  Paris  :  MM.  Rouvicre,  Cunéo.  Cbampy. 

Facultés  de»  départements  :  MM  Lucien,  Dieulafé, 
Po  icard,  l.aliirjel,  Debeyre,  Collin,  Porster,  Villemin, 
Aron.  Delmas  (Jeun),  Turchini,  Argaud,  Leblanc,  Vallois, 
Cordier,  Dub  euil. 

Juges  suppléants.  —  FacuDé  de  Paris  :  MM.  Hovelacque, 
Verne.  Giroud,  Millot,  Mulon,  Olivier. 

Facultés  des  départements  :  MM.  Clermont,  Courrier, 
Noël,  Lacoste,  Wairin,  Ribel,  Mutel,  Dubecq,  Gabrielle. 

Bactériologie.  Histoire  natuhklie  médicale  et 
PARASITOIOCIE.  Htgiène.  —  Juges  titulaires.  —  Faculté 
de  Paris  :  MM.  Lemierre,  Brumpt,  Tanon. 

Facultés  des  départements  :  MM.  Lisbonne,  Mandoul, 
Desoil,  Parisot  (Jacques),  Thiry,  Mauriac,  Borrel,  Pinoy, 
Arloing,  Carrieu,  Courmont,  Guiart,  Sénevet,  Auché, 
Lafforgue,  Galavielle. 

Juges  suppléants.  —  Faculté  de  Paris  :  MM.  Gastinel, 

Facultés  des  départements  :  MM.  de  Lavergne,  Larousse, 
Creyx,  Aubertin,  Rochaix,  Garin,  Sigalas  (R.),  Dufourt, 
Roques,  Lavier. 

PiiïSioLOGiE.  Pathologie  expérimentale.  —  Juges 
titulaires.  —  Faculté  de  Paris  ;  MM.  Roger,  Rathery, 
Strohl. 

Facultés  des  départements  :  MH.  Schaeffer,  Hédon 
(Luuis),  Dubois,  Robert,  Pachon,  Hugounenq,  Tournade, 
Polonowski,  Doyon,  Chelle,  -Abelous,  Moog,  Lambert, 
Delaunay,  Combemale. 

Juges  ' suppléants.  —  Faculté  de  Paris  :  MM.  Binet, 
Richet,  Doguon. 

Facultés  des  départements  :  MM.  Hermann,  Savornet, 
Florence. 

Ciii.MiE  mi’dicalf.  Physique  sti  mcKLK.  —  Juges  titu- 
luires.  Faculté  de  Paris  :  MM.  Desgrez,  Strohl,  Tiffe- 

Facultés  des  déparlemsnts  :  MM.  Vallée,  Cluzet,  Ré- 
ehi  U,  Polonowski,  Portes,  Ch-lle,  Hugounenq,  Moog, 
Niclo'ux,  Valdiguié,  Pech,  Derrien,  Wrfnschei.dorff,  Du¬ 
four,  Esci-nde,  Robert. 

Juges  suppléants.  —  Faculté  de  Paris  :  MM.  Dognon, 
Labbé  (Henri),  Blanchetiére,  Mercier. 

p’ncultéa  des  départements  ;  MM.  Lamy,  Chevallier 
Sannié,  Florence. 

Médecine  générale.  —  Juges  titulaires.  —  Faculté  de 
Paris  MM  Baudouin  Labbé  (Marcel),  Guillain,  Roussy, 
Clerc,  Bezunçon,  Bernard  (Léon),  Rathety,  Carnot, 
Aehard,  Vaquez,  Loeper,  Nobécourt.  Tei-sier,  Tanoo, 
Leieboullel,  Menetrier.  Lemierre,  Sergent,  Gougerot. 

Facultés  des  dépHrtements  :  MM.  Carrière.  Savy,  Pic, 
Laporte,  Dupérié,  Caussade  Raynaud,  Baylac,  Cassaét, 
Diicamp,  Cestan,  Verger,  Vires,  Raviart,  Mouriquand, 
Abadie,  Aubrv,  Richon,  Bonnin,  Leuret,  Merklen,  Cru- 
.  hel.  Caries,  'Pelges,  Leenhardt,  Dupérié,  Combemale, 
Margurot,  Etienne,  Ingelbians,  Gillot,  Spillmann,  Miche- 
ieau,  Vedel,  Rémond,  Perrin,  Bardier. 

Juges  suppléants.  —  Faculté  de  Paris  :  MM.  Moreau, 
Lion,  Chabrol,  Chevallier,  Aubertin,  Donzelot,  Harvier, 
Cathala,  Hutinel,  Guy  Laroche,  Vallery-Radot,  Brulé, 
Bénard  (H  ),  Lévy-Valensi,  Sézary,  Alajouanine,  Gastinel. 

'*°Facull'é»  des  département»  :  MM.  Dumas,  Tapie,  Riser, 
Porot,  Damade,  Chalicr  (J  ),  Nayrac,  Joulia,  Boudet, 
Simonin.  Perreas,  M"'  Condat,  MM.  Lebon,  Dévie,  Pié- 
chaiid  Berlin,  Ma’nns,  Aubertin,  Boulet,  Creyx. 

Anatomie  patih  logique.  —  Juges  titulaires.  —  FacuUé 
de  Paris  ;  MM.  Roussy,  Lemierre. 

F.icullés  des  dénarlements  :  MM.  Favre,  Tapie,  Poujol, 
Gery,  Grynfeltt,  Hoche,  Sahrazès. 

Juges  suppléants.  —  Faculté  de  Paris  :  MM.  Leroux, 

^*FàcuUés  des  départements  ;  MM.  .Muratet,  Martin 
(J. -F.),  Pagès,  Cornil. 

Médecine  iécale.  —  Juges  titulaires.  —  Faculté  de 
Paris  :  MM.  Claude,  Baltliazard. 

Facilités  d»s  départements  :  MM.  Giraud,  Gaussel, 
Carrière,  Combemale.  Aubry,  Puviot.  Etienne,  Chavigny, 
Cussaët,  Richon,  Lei  lercq,  Sorel,  Martin  (E.),  Cruchet, 
Verger,  Raviart,  Lande. 

Juges  suppléants.  —  Faculté  de  Paris  ;  MM.  Piédelièvre, 
Lévy-Valensi. 
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Facultés  des  déparloinents  :  MM.  Nayrac,  Mazcl,  Au- 
bertin,  Riser,  Damadc,  liertin,  Creyx.  Dévie,  Mutel. 

Chircboib  GKNiiiiALE.  —  Juges  iUulaires.  —  F'acullé  de 
Paris  ;  MM.  Mauclaire,  Cunéo,  Hartmann,  Gosset,  Durai 
(P,).  Lejars,  Delbet,  Ombrédanne,  Faure  (J.-L.). 

Facultés  des  départements  :  MM.  Le  Fort,  Froelicli, 
Micbel,  Nové-Josserand,  Constantin],  Charannaz,  Hamant, 
Forgue,  Lombard,  Stolz,  Massabuau,  Bégouin,  Lambert, 
Gorse,  Riche,  Dambrin,  Mériel,  Ducuing,  Cuubet,  Cabanes, 
Gaudier,  Rochet,  Guyot. 

Juges  suppléants.  —  Faculté  de  Paris  :  MM.  Leveiif, 
Lemaître,  de  Gaudart  d'Allaines,  Moulonguet,  Cndenat, 
Fey,  Brocq,  Gatellier,  Mondor,  Moure,  Quénu. 

Facultés  des  départements  :  MM.  Santy,  Binet,  Swyn- 
ghedauw,  Jeanneney,  Loul)at,  Simon;  Ferrari,  Miginiac, 
Barthélemy,  Duboucher,  Papin,  Charrier. 

Ukolocie.  —  Juges  titulaires.  —  Faculté  de  Paris  ; 
MM.  Legueii,  Ombrédanne. 

Facultés  des  départements  :  MM.  Gayct,  lîtienne,  Fro¬ 
ment,  Cassaet,  Aubr\ ,  Duvergey,  Rimbaud,  Leuret,  Mi- 
cheleau,  André,  Carrière,  Verger,  Combemalo,  Cruchet. 
Dnpérié,  Riohon,  Jeanbrau.  Raviart,  Martin. 

Juges  suppléants.  — Faculté  de  Paris  :  MM.  Moulonguet, 
de  Gaudart  d’Allaines,  Leveuf. 

Facultés  des  départements  :  MM.  Creyx,  Pléchaud.  Cha- 
lier  (J.),  Damade,  Bertin,  Papin,  Nayrac,  Santy,  Aubertin. 

Obstétkique.  — ■  Juges  titulaires.  —  Faculté  de  Paris  : 
MM.  Brindean,  Jeannin,  Couvelaire,  Lereboullet,  Faure. 

Facultés  des  départements  ;  MM  Fruhinsholz,  Laffont, 
Gillot,  Rocher,  Delmas  (Paul),  Cruchet.  Caussade,  Reeb, 
Baylac,  Guyot,  Voron,  Villard.  Bué,  Andérodias,  Garipuy. 

Juges  suppléants.  —  Faculté  de  Paris  :  MM.  Vignes, 
Portes,  Escalle,  Vuudescal. 

Facultés  des  départements  :  MM.  Charrier,  Jeanneney, 
Paquet,  Houiil,  Loubat,  Relier,  Papin,  Péry,  Chalier 
(André),  Khenter,  Coll  de  Carrera,  Vermelin. 

Histüihe  naturelli;  pharmaceutkiuf..  —  Juges  titu- 
lairee.  —  Faculté  de  Paris  :  M.  Perrot. 

Facultés  des  départements  ;  MM.  Bretin,  .Maurin,  Gil¬ 
lot,  Juillet,  Seyot,  Leulier,  Beille,  Lobstein,  .Vstruc. 

Juges  suppléants.  —  Faculté  de  Paris  :  11.  Lutz. 

Facultés  des  départements  :  MM.  .Manceau,  Fourment, 
Kigalas  (R.). 

PiiAR.MACiE.  Chimie  cknérai.e  pharmaceutique  et 
TOXICOLOGIE.  —  Juges  titulaires.  —  Faculté  de  Paris  : 
M.  Lebeau. 

Facultés  des  départements  :  jM.M.  Barrai,  Douris,  Val¬ 
diguié,  Leulier,  Gérard  (Ernest),  Grélot,  Polonowslii, 
Moog,  Faucon,  Laborde,  Morvillez,  Pastureau,  Ribaut, 
Labat,  Vallée,  ’Wunschendorff,  Morel,  Tarbouriech,  Du- 
pouy.  Chelle. 

Juges  suppléants.  —  Faculté  de  Paris  :  M.  Fabre. 

Facultés  des  départements  :  MM.  Florence  (Toulouse), 
Florence  (Lyon),  .Manceau,  Golse. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique 

SUPPLÉMENTAIRE.  — ■  Séance  du  Ci  Avril.  —  Ont  obtenu  : 

MM.  Anieline,  20;  Leibovici,  19. 

No.mination.  —  A  lu  suite  du  concours  qui  vient 


d’avoir  lieu,  ont  été  reçus  chirurgiens  des  hôpitaux  : 
MM.  Bloch  et  Ameline. 


Nouvelles 


Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France. 

—  Deux  pinces  d’auditeurs  sont  déclarées  vacantes  au 
Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France,  l’une 
dans  la  catégorie  des  médecins  et  l’autre  dans  la  caté¬ 
gorie  des  architectes. 

Les  candidats  doivent  adresser  leurs  demandes  accom¬ 
pagnées  d’un  curriculum  vitæ  et  d’un  exposé  de  leurs 
titres  au  ministère  de  la  Santé  publique  (direction  de 
l’Assistance  et  de  l’Hygiène  publiques,  bureau  de  l’hy¬ 
giène,  7,  rue  Cambacérès). 

Le  délai  d’inscription  des  candidatures  expirera  le 
10  Mai  prochain. 

Bureau  municipal  d’hygiène  deThonon-les-Balns. 

—  La  vacance  de  directeur  du  bureau  municipal 
d’hygiène  est  déclarée  ouverte  pour  Thonou-les-Bains 
(Haute-Savoie). 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  1.000  fr.  par  an. 

Les  candidats  ont  un  délai  expirant  le  25  Avril  pour 
adresser  au  ministère  du  Travail  et  de  la  Prévoyance 
sociales  (direction  de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène 
publiques,  6'  bureau,  7,  rue  Cambacérès)  leurs  demandes 
accompagnées  de  tous  titres,  justifications  ou  références. 

Comité  national  de  défense  contre  la  tubercu¬ 
lose.  —  Ce  soir,  à  17  h.,  dans  la  salle  de  Conférences 
du  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose 
(60  boulevard  Saint-Michel),  sous  la  présidence  de  M. 
Justin  Godart,  ancien  ministre,  doit  avoir  lien  une  con¬ 
férence  publique  et  contradictoire  au  cours  de  laquelle 
une  série  de  communications  contre  la  saleté  seront  faites 
pur  MM.  Pierre  May,  E.  Contet,  Pierre  Bresard,  André 
Gybal,  de  Pressnc,  Foveau  de  Courmelles,  Emile  Schrei- 
ber,  Georges  Lion,  Garnier  et  par  M""*  Emile  Schreib, 
Bellime-Laugier  et  Chenice. 

Les  médecins  de  Toulouse  à  Paris.  —  Le  jeudi 
27  Mars,  a  ou  lieu,  comme  d’habitude,  au  buffet  de  la 
gare  de  Lyon,  la  2*  réunion  de  l’année  1930  de  la 
S.  A.  M.  T.  P.  Réussite  complète  à  tous  points  de  vue. 
Etaient  présents  :  MM.  Bourguet,  Malavialle,  Lassance, 
Lévy-Lebhar,  Vasselin,  Groc,  Bacque,  Bory.  Dartigues, 
Cambies,  Esclavissat,  Babou,  Delater,  Astie,  Boursier  de 
la  Roche,  de  Parrel,  Foures,  Montagne.  Ganyaire,  Fau- 
long,  Clavel,  Queriaux,  Cauquil,  Fliirin,  Terson,  Armen- 
gaud,  Duraud,  Montreffet,  Jeannel,  Lalbie,  Molinery, 
Privât.  S’étaient  excusés  :  MM.  Félix,  Clément-Simon, 
Noguès,  Roule,  Dupau,  Caujole,  Mouchart,  Dijeon.  A 
l’heure  des  toasts,  M.  Flurin,  plein  de  verve  et  d’entrain, 
remercia  ses  camarades  de  l’avoir  élevé,  cette  année,  è 
la  présidence  et  inaugura  ses  nouvelles  fonctions  avec 
infiniment  de  brio  et  d’esprit.  Tour  à  tour,  prirent  la 


parole  :  M.  Groc,  secrétaire  général  ;  M.  Molinery,  qui 
rapporta  avec  une  réelle  émotion  quelques  épisodes  des 
dernières  inondations  du  Sud-Ouest,  auxquelles  il  assista 
en  partie;  M.  Terson,  qui  souligna  les  derniers  travaux 
de  M.  Bourguet;  M.  Jeannel,  qui  relata  à  grands  traits 
son  dernier  voyage  dans  le  nord  de  l’Afrique,  en  vue  de 
ravitailler  en  animaux  le  vivarium  qu’il  a  créé  au  Mu¬ 
séum  d’histoire  naturelle  ;  M.  Bory,  spirituel  comme  à 
l’ordinaire  et  enfin  M.  Dartigues,  à  l’éloquence  toujours 
vibrante  et  chaleureusement  applaudie.  La  S.  A.  M.  T.  P. 
a  décidé  de  remettre  la  somme  de  1.000  fr.  à  l’Associa¬ 
tion  générale  des  médecins  de  France  pour  les  médecins 
sinistrés  du  Midi.  La  prochaine  réunion  aura  lieu  dans 
les  tous  premiers  jours  de  Mai. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Est  promu  :  au  grade 
de  médecin  général,  M.  Lahaussois,  médecin  colonel. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat 

Jeudi  10  Avril.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  12  Avril.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat 

Mercredi  9  Avril.  —  Thèses  vétérinaires.  —  Lemoyne  : 
La  vache  de  Jersey  dans  la  Manche.  —  Alliaume  ;  Les 
skunks,  animauje  à  fourrure.  —  Chauvet  :  De  l'avortement 
épizootique  de  l'espèce  bovine  dans  le  bouchant  berrichon. 

—  Jury  ;  MM.  Gosset,  Tanon,  Dechambre,  Bresson, 
Moussu,  Henry,  Panisset, 

Jeudi  10  Avril.  —  Desmoulin  (J.)  :  Xéphrite  hérédo- 
syphilitique  du  nourrisson.  —  La  Caze  (P.)  :  Etude  du 
tétanos  du  nouveau-né.  —  Spillmann  (J.)  :  La  thérapeutique 
du  lupus  pituitaire  par  la  diathermie  chirurgicale.  —  Ver- 
morel  (M.)  :  I-e  problème  de  l'alimentation  sans  lait.  — 
Grand  :  A  propot  de  quelques  syndromes  complexes  is 
virus  neurotrope  inconnu.  —  Gronitzky  (B.)  :  La  substance 
gjanulo filamenteuse  des  hématies.  —  M"*  Guérin  (S.)  : 
Elude  du  traitement  thyroïdien  dans  les  cachexies  des 
nourrissons.  —  Jury  :  MM.  Lereboullet,  Nobécourt,  Gas¬ 
tinel,  Labbé  (H.). 

Thèses  vétérinaires.  —  Froger  :  La  syngamose.  —  Le 
Séac  (H.)  :  I.a  stérilisation  testiculaire  par  voie  chimique. 

—  Jury  :  MM.  Brnmpt,  Rathery,  Henry,  Coquot,  Les- 
bouyries. 

Samedi  12  Avril.  —  Mézard  (P.)  -.  Etude  du  traitement 
de  l'infection  puerpérale  par  les  injections  intraveineuses 
de  sulfate  de  cuivre.  —  Teeluckdharry  :  Organisation  de 
la  lutte  antipaludéenne  à  Vile  Maurice.  —  Fischer  (E.)  : 
Traitement  des  dermatoses  staphylococciques.  —  Gencel 
(H.)  :  Etude  clinique  de  l'actinomycose  humaine  buceo- 
ccrvico-faciale.  —  Jury  :  MM.  Achard,  Rathery,  Tanon, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  au’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi- 
-  lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  1  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  ÎO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucbeurs. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
Ô5,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades. lH23ëc7në7i5Air«rÿie,  Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour.  _ 

Achetons  tubes  radium  usagés,  appareils  radifères. 
Cartier,  1,  boul.  Gazzino,  Marseille. 

Bail,  grande  boutique  65  mq.  bien  située,  i  céder 
pour  usage  médical.  Agences  s’abat.  P.  Af.,  n“  169. 

D’,  malade,  louer.  A  jne  D*'  3  pièces  meubl.  pr 


exerc.  Poss.  reprendre  app.  vide  ds  quelque  temps. 

—  Ecrire  P.  A/.,  u»  183. 

D’  Univ.  Paris,  cherche  situation  para-médicale. 

—  Ecrire  P.  M.,  n”  184. 

Vve  de  pharmacien  demande  empl.  ch.  D>’,  pr  rec. 
clientèle.  Libre  de  2  à  6  h.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  187. 

Vve  guerre  médecin,  brevet  supérieur,  excel.  réf., 
cherche  secrétariat  médecin  ou  caisse  pharmacie.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  189. 

Secrétaire  sténo-dactylo  demandée  pour  Juillet, 
Aoiit  et  Septembi'e  dans  grande  plage  de  l’Ouest. 
Pour  conditions  écrire  P.  M.,  n“  192. 

On  demande  pour  clinique  privée  (littoi'al  atlan¬ 
tique)  doctoresse  ou  docteur  assistant  Références 
sérieuses  exigées.  ■ —  Ecrire  P.  M.,  n"  194. 

Urgent.  Poste  O.-R.-L.  important  à  céder,  cause 
décès,  100  km.  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  195. 

Ex-Interne,  anc.  combatt.,  ferait  remplacoment 
médecine  générale  ou  Int.,  de  préférence  avec  radio¬ 
logie,  —  Ecrire  P.  M.,  n"  196. 

Jeune  médecin  cherche  situation  Paris.  Associa¬ 
tion  ou  succession.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  197. 

M.,  ayant  à  Sèvres  villa  21  p.,  lav.  eau  cour.  ch.  et 
fr.,  électr.,  sonn.,  cliauff.  centr.,  jardin,  garage.  Pav. 
2  p.,  s’associerait  av.  médecin,  pr  créer  maison  de 
santé,  accouch.,  conval.,  régimes.  —  Duchateau, 
24,  r.  Boursault,  Paris,  (l?’’). 

Médecin  français,  ay.  expérience  et  sér.  culture 
scientifique,  cherche  occupation  stable  Paris  ou  banl. 
Ouest  pr  It  ou  partie  de  son  temps.  Ber.  P,  Si,,  n"  199, 


Garçon  labo  demande  emploi  pour  les  après-midi 
dans  laboratoire  médical.  —  Ecidre  P.  M.,  n®  200. 

Dame  chimiste  bactériol.,  lie.  sc.,  long.  prat.  gr. 
labos,  ch.  sit.  simil.  Paris,  villes  d'eaux.  P.  AT.,  n®  201. 

Dame  dem.  sit.  ch.  médecin  villes  d’eaux  ou  stat. 
estivales,  comme  secr.  et  pr  rec.  client.  P.  M.,  n®  202. 

Centre.  Urgent.  Pr  raisons  famille,  céder,  clientèle 
inédic.  rapp.  65.000,  suscept.  grosse  augment.  Méde¬ 
cin.  Chemins  de  fer.  Maison  12  p.,  chaull.  centr.,  eau 
cour.,  à  louer.  Pays  chasse  et  pêche,  villégiature. 
Indemnité  ù  débattre.  —  S’adresser  à  M.  Cbarles- 
Petit,  5,  rue  de  Provence,  qui  transmettra. 

Sténo-dactylo  médicale.  MH®  Durand,  54,  r.  Mar- 
tinval,  Levallois.  Tél.  Péreire  21-65.  Va  à  domicile. 

Clinique  accouchements  demande  urgence  bonne 
infirmière.  —  D''  Chappaz,  à  Reims  (Marne). 

Très  urgent..  Par  suite  décès  confrère,  famille 
ilésirerait  remplaçant  pour  période  six  ans  environ, 
laisserait  bénéfice  intégral  de  clientèle  très  active  et 
ne  demanderait  que  le  loyer  de  la  maison  meublée 
très  confortable  avec  cabinet  complet  possédant 
rayons  X,  et  U.  V.  S’adresser  :  M“®  Dufour-Lamar- 
tinie,  à  Objat  (Corrèze). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PoKÈa. 


Piri«.  —  Imprimerie  de  le  Cour  d’Appel,  1,  rue  CBiietUi 
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Hôpital  psychiatrique  Henri  Boussellô. 

L’ENCÉPHALITE 
PSYGHOSIQUE  AIGUË 
AZOTÉMIQUE 

E,  TOULOUSE  L.  MARCHAND 

Médecin  Chef  du  laboratoire 

Directeur  d’Anatomie  pathologique 

A.  COURTOIS 

Médecin  assistant. 


Nous  avons  observé  à  l’hôpital  Hètri-Rous- 
selle,  de  Novembre  1928  à  Février  1929,  quinze 
malades  atteints  de  psychoses  aigues  ayant 
revêtu  le  type  clinique  de  la  confusion  mentale 
avec  agitation  et  réalisant  le  tableau  du  délire 
aigu. 

La  fréquence  de  l’alFectioni  son  caractère  épi*- 
démique,  sa  gravité  exceptionnelle,  les  constata¬ 
tions  biologiques  (notamment  la  constance  d’une 
azotémie  élevée*)  et  les  lésions  histologiques 
particulières  nous  ont  engagés  à  publier  ce  tra¬ 
vail,  nouvelle  contribution  à  nos  recherches  sur 
les  encéphalites  dites  psychosiques  “  en  raison  de 
la  prédominance  des  éléments  psychopathiques 
dans  le  tableau  clinique. 

La  maladie  que  nous  étudions  aujourd’hui 
rentre  dans  le  cadre  de  ces  encéphalites  psycho¬ 
siques,  mais  son  évolution  aiguë,  la  constance 
d’une  azotémie  élevée  permettent  de  l’isoler  sous 
le  nom  d’  «  encéphalite  psychosiqué  aiguë  azo- 
témique  ». 

L’affection  s’est  présentée  presque  toujours 
chez  des  jeunes  femmes  n’ayant  guère  dépassé  la 
trentaine  ou  ne  l’ayant  pas  encore  atteinte. 
D’autre  part  il  faut  insister  sur  ce  fait  que  la 
moitié  environ  des  malades  avaient  manifesté 
antérieurement  des  troubles  mentaux  sous  forme 
d’un  accès  de  confusion  ou  d’excitation,  ou  d’une 
période  dépressive,  syndromes  ayant  duré  quel¬ 
ques  semaines  sans  laisser  de  séquelles  appa¬ 
rentes.  Chez  utte  femme  de  40  ans,  on  retrouvait 
un  état  confusionnel  durable  et  grave  vers  la 
20*‘  année.  Dans  d’autres  cas  il  ne  fut  pas  pos- 
■sible  de  relever  une  tare  mentale  marquée. 

C’est  en  pleine  santé,  parfois  à  l’occasion  des 
règles,  que  les  troubles  mentaux  sont  survenus 
brusquement,  sans  prodrome.  D’autres  fois, 
depuis  quelques  jours,  depuis  deuîc  à  quatre 
semaines  même,  ta  malade  s’était  plainte  de 
céphalées,  de  fatigue,  d’insomnie;  puis  des  sym¬ 
ptômes  nouveaux  sont  apparus  peU  à  peu,  quel¬ 
ques  idées  de  persécution,  anxiété,  tentatives  de 
fuite  ou  de  suicide. 

Lors  de  l’entrée  à  l’hôpital,  qui  parfois  a  lieu 
quelques  heures  seulement  après  le  début  des 
troubles,  le  tableau  clinique  se  constitue.  Dès 
l’abord  on  pensé  à  Une  excitation  maniaque 
simple.  L’agitation  motrice  est  continue,  la 
malade  saute,  danse,  crie,  chante,  frappe,  griffe, 
crache  au  visage.  Elle  est  en  général  euphorique, 
parle  continuellement,  saute  d’Une  idée  à  l’autre, 
fait  des  jeux  de  mots,  des  calembours,  insulte, 
tutoie.  L’excitation  sexuelle  se  manifeste  par  des 
propos  et  des  gestes  érotiques.  Souvent  par  une 


1.  A.  ùouHTOis.  —  «  De  la  valeur  diagnostique  et  pro- 
nostique  dé  l’azotSùliê  dans  un  groupe  d’encéphàlites 
aiguës  ».  Soc,  de  Éipl.,\Z  Avril  1029. 

a.  Ë.  Toulouse,  L.  MArchàxd  et  P.  Scuirr.  —  «  Les 
«noéphalités  psjrchosiques  »,  EneiphaUi  Mai  1029, 


masturbation  continue.  Souvent  l’agitation  prend 
un  caractère  anxieux.  Mais  déjà  à  ce  moment  la 
confusion  s’ajoute  à  l’expression  maniaque.  L’in¬ 
cohérence  est  plus  grande  et  l’on  ne  peut  plus 
suivre  des  thèmes,  jnéme  très  courts,  dans  les 
propos  qui  deviennent  de  plus  en  plus  décousus. 

D’autre  part  la  peau  est  chaude,  le  visage  pâle, 
la  langue  saburrale,  les  lèvres  desséchées,  l’iia- 
leine  fétide.  La  température,  qui  le  premier  jour 
peut  rester  autour  de  37",  atteint  déjà  parfois 
38»-39». 

Les  réflexes  tendineux  sont  toujours  nettement 
exagérés  ;  on  peut  noter  aussi  du  myoœdème, 
quelques  secousses  de  clonus  du  pied  et  de  la 
rotule,  sans  trouble  du  réflexe  cutané  plantaire. 
Il  n’y  a  pas  de  paralysie  oculaire. 

Les  aliments  sont  le  plus  souvent  refusés  sys¬ 
tématiquement  ;  exceptionnellement,  on  a  noté  de 
la  gloutonnerie,"  parfois  seuls  les  liquides  sont 
acceptés  et  l’eau  est  souvent  la  boisson  préférée. 

Puis,  en  moins  de  quarante-huit  heures,  il 
s’installe  un  délire  très  confus  avec  agitation 
incoercible  et  onirisme  très  lâche  de  texture,  où 
des  hallucinations  visuelles  apparaissent  frag¬ 
mentaires,  et  où  la  malade  évoque  des  épisodes 
de  sa  vie  passée.  Des  hallucinations  à  caractère 
terrifiant  peuvent  se  manifester:  la  malade  crie, 
appelle  au  secours,  cherche  à  fuir.  Dans  certains 
cas  le  thème  érotique  domine. 

Habituellement  l’agitation  motrice  a  encore 
augmenté  depuis  l’entrée.  On  trouve  le  plus  sou¬ 
vent  la  malade  nue  dans  la  chambre,  ayant  par¬ 
fois  déchiré  les  draps  et  les  couvertures.  Elle  se 
roule  par  terre,  se  cogne  aux  murs,  se  frappe  la 
tête.  Garnit-on  le  plancher  de  matelas  pour  adou¬ 
cir  les  chocs,  elle  semble  choisir  le  petit  coin  de 
plancher  laissé  libre,  pour  s’y  rouler,  L’agitation 
persiste  jour  et  nuit,  l’insomnie  est  presque 
totale  :  à  peine  quelques  heures  de  somnolence 
dans  la  journée. 

Gâtisme  urinaire  rendant  presque  impossible 
la  récolte  des  urines.  Conjitipation  constante.  Le 
refus  d’aliments  reste  ou  devient  absolu.  Tout 
liquide  mis  dans  la  bouche  est  recraché,  les  réci¬ 
pients  renversés,  comme  par  jeu.  Les  lèvres 
deviennent  fuligineuses,  le  palais  se  couvre  de 
placards  noirâtres,  la  langue  rôtie  est  absolu¬ 
ment  desséchée,  comme  cartonnée  ;  et  il  arrive 
que  la  malade  s’amuse  à  la  sortir  de  sa  bouche  et 
à  la  mordiller.  Les  hémorragies  gingivales  pro¬ 
voquent  un  enduit  noirâtre,  qui  se  reproduit 
quand  on  l’enlève.  Cette  stomatite  peut  à  la 
période  terminale  se  compliquer  de  muguet  et  de 
parotidite. 

L’état  d’agitation  extrême  persiste  pendant 
quatre  ou  cinq  jours,  puis  la  malade  paraît 
plus  calme,  même  un  peu  lucide,  son  agitation 
violente  se  transforme  en  une  simple  turbulence. 
Les  réponses  en  général  inexactes  sont  cepen¬ 
dant  plus  cohérentes,  la  malade  paraît  s’intéres¬ 
ser  aux  visiteurs  et  à  leur  conversation.  Elle  se 
plaint  de  la  tête  et  demande  à  boire,  tout  en 
refusant  souvent  la  boisson  qu’on  lui  présente. 

Parfois  on  observe  un  état  lipothymique  avec 
syncopes,  survenant  subitement  dès  qu’on  essaie 
de  faire  asseoir  la  malade.  Elle  ne  se  lève  plus, 
reste  habituellement  couchée  sur  le  dos.  Mais  il 
persiste  une  agitation  automatique  continue  : 
flexion  et  extension  des  membres,  rotations 
rapides  de  la  tête. 

A  cette  période,  la  température  se  rapproche, 
de  la  normale.  L’alimentation  liquide  peut  rede¬ 
venir  suffisante.  La  famille  et  le  médecin  se 
reprennent  à  espérer.  Mais  bientôt  la  somno¬ 
lence  apparaît  entrecoupée  de  gémissements.  La 
fonte  musculaire  s’exagère  malgré  les  hautes 
doses  de  sérum  fglucosé,  de  tellejfaçon  que,  en 


quelques  jours,  comme  s’il  y  avait  un  processus 
dystrophique  lié  à  l’affection  cérébro-spinale,  la 
malade  est  devenue  cachectique.  Sur  ce  terrain 
à  résistance  très  affaiblie  les  infections  banales 
sont  fréquentes.  Les  excoriations  cutanées  s’en¬ 
tourent  d’une  auréole  de  pus  où  des  microbes 
divers  ont  été  trouvés. 

Les  réflexes  tendineux  s’affaiblissent.  On  note 
dans  certains  cas  une  raideur  de  la  nuque  qui 
contraste  avec  l’hypotonie  des  membres.  Les 
paupières  restent  à  moitié  fermées.  Les  pupilles, 
modérément  dilatées,  réagissent  à  la  lumière.  Le 
pouls  est  rapide,  dépassant  d’habitude  100;  il  est 
petit,  mal  frappé;  la  tension  artérielle  est  très 
basse  et  souvent  ne  peut  être  chiffrée.  Les  extré¬ 
mités  se  marbrent  de  plaques  bleuâtres  et  se 
refroidissent.  Puis,  après  une  période  de  deux  à 
quatre  jours,  le  coma  s’installe.  Mais  —  fait 
remarquable  —  alors  que  toute  sensibilité  est' 
disparue,  que  tous  les  réflexes  tendineux,  cor- 
néens,  laryngés  sont  abolis,  il  persiste  souvent 
des  mouvements  automatiques  de  la  tête  et  des 
membres,  qui  se  fléchissent  et  s’étendent  sans 
arrêt  jusqu'au  moment  de  la  mort,  paraissant 
traduire  une  excitation  continue  des  centres 
moteurs. 

En  même  temps,  la  température,  qui  a  souvent 
baissé  au-dessous  de  37"  pendant  vingt-quatre  à 
quarante-huit  heures,  remonte  rapidement  les 
dernières  heures  pour  atteindre  40"-41“  au  moment 
de  la  mort.  Dans  un  cas  seulement,  après  qua¬ 
rante-huit  heures  d’hypothermie  à  36",  la  tempé¬ 
rature  est  tombée  à  la  fin  à  34"4. 

Telle  est  la  forme  la  plus  fréquente  (9  cas), 
durant  de  dix  à  quatorze  jours  avec  ses  stades 
successifs,  que  l’on  peut,  schématiquement,  résu¬ 
mer  comme  suit  : 

1"  Période  prodromique  et  d’ invasion,  qui  peut 
durer  2  à  4  semaines,  quelques  jours  seulement, 
ou  quelquefois  manquer; 

2"  Période  d'état  avec  fièvre,  agitation  incoer¬ 
cible  et  confusion  mentale  rappelant  l’expression 
clinique  d'infections  graves,  typhoïde,  granulie 
(5  à  8  jours)  ; 

3"  Période  d'accalmie  (3  à  5  jours)  ; 

4"  Période  terminale  avec  torpeur  progressive 
(2  à  4  jours),  puis  coma  agonique  de  quelques 
heures. 

La  maladie  nous  a  paru  exceptionnellement 
grave  et  la  mortalité  particulièrement  élevée  (14 
sur  15).  Chez  le  seul  homme  atteint,  l’évolution 
fatale  n’eut  pas  lieu;  mais,  après  une  guérison 
apparente  de  trois  semaines,  un  délire  secondaire 
à  thème  mélancolique  se  développa  et  le  malade 
fut  passé  ultérieurement  à  l’asile  Sainte-Anne  *. 

Il  existe  d’autres  formes  évolutives.  C’est 
ainsi  que  noiis  avons  vu  deux  malades  mourir  en 
se])t  et  cinq  jours  après  le  début  des  troubles. 
Dans  ces  cas  hyperthermiques,  la  période  d’inva¬ 
sion  avec  sa  confusion  globale  et  son  agitation 
extrême  est  suivie  sans  transition  par  la  période 
terminale  de  somnolence  avec  collapsus  cardiaque 
et  coma  rapide.  C’est  ce  qu’on  peut  appeler  la 
forme  «  suraigui*  »  ou  >.  foudroyante  ». 

Dans  3  cas,  l’évolution  se  fit  en  vingt  à  vingt- 
cinq  jours.  La  période  d’état  conserve  sa  même 
durée,  et  aussi  la  période  terminale  ;  c’est  la 
période  d’accalmie  qui  se  prolonge  ;  et  deux  fois 
nous  avons  pu  croire' les  malades  hors  de  danger. 
L’agitation  était  tombée  presque  totalement, 
l’alimentation  redevenue  très  suffisante  (lait, 
purée,  fruits),  la  température  oscillait  autour  de 
38".  La  confusion  elle-même  s'atténuait,  les  ma¬ 
lades  parlaient  plus  lucidement,  choisissaient 


I.  R.  buPOUT  et  A.  Courtois,  Soc.  Clin.  Méd,  Ment., 
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leurs  aliments  qu’elles  prenaient  volontiers.  Vers 
le  vingtième  jour,  le  tableau  clinique  s’aggrava 
subitement  ;  somnolence,  vomissements  dans  un 
cas,  puis  torpeur,  coma  et  mort. 

D’autre  part,  il  existe  à  côté  de  la  forme  avec 
excitation,  qui  est  la  plus  commune,  des  cas  avec 
dépression  qui  prennent  au  début  l’aspect  de  la 
mélancolie  anxieuse.  On  retrouve  alors  pendant 
plusieurs  jours  des  idées  d’indignité,  d’autoaccu¬ 
sation,  de  ruines,  avec  pleurs,  lamentations, 
anxiété,  tentatives  de  suicide.  Puis  la  confusion 
se  précise  ;  il  n’y  a  pas  d’agitation  motrice,  et  la 
malade  passe  lentement  de  l’inhibition  mélanco¬ 
lique  à  la  somnolence  terminale. 

Dans  aucun  de  ces  cas,  nous  n’avons  trouvé  de 
facteur  étiologique  certain. 

Des  examens  de  laboratoire  ont  été  pratiqués 
systématiquement  ;  mais  l’état  d’agitation  des 
malades,  le  gâtisme  ont  fait  que  plusieurs  recher¬ 
ches  sont  restées  fragmentaires.  Cependant  des 
faits  nouveaux  ont  pu  être  établis,  et  nous  signa¬ 
lerons  d’abord  l’importance  des  dosages  succes¬ 
sifs  de  Turée  du  sang.  L’un  de  nous  a  montré 
qu’il  existait  dans  tous  ces  cas  une  hyperazo¬ 
témie,  variable  d’ailleurs  d’intensité  (3  à  (î  gr. 
d’urée  par  litre),  mais  constante.  Souvent,  en 
huit  à  douze  jours,  le  taux  de  l’urée,  normal  ou 
subnormal  à  l’entrée,  atteint  5,  (>,  7  gr.  par  litre, 
s’élevant  ainsi  à  des  taux  qu’il  est  assez  rare  d’ob¬ 
server  eu  pathologie  générale,  même  dans  les 
afieclions  aiguës  ou  chroniques  touchant  le  sys¬ 
tème  hépato-rénal. 

De  nombreux  auteurs  ont  déjà  signalé  l’azo¬ 
témie  dans  les  maladies  infectieuses  aiguës,  en 
particulier  Achard  et  Leblanc  ',  Gilbert,  Chabrol, 
Dumont  et  Libert.  Merklen  et  Kudelski*  attribuent 
dans  ces  cas  une  valeur  pronostique  importante 
à  la  courbe  de  l’azotémie.  Mais  dans  les  affections 
qu’ils  ont  pu  observer  les  taux  de  l’urée  sanguine 
ne  dépassaient  1  gr.  p.  1.000  que  dans  une  mino¬ 
rité  des  cas.  De  même  dans  les  psychoses  aiguës 
relatées  par  Targowla  ’. 

Le  taux  de  l’urée  du  liquide  céphalo-rachidien 
suit  une  courbe  parallèle,  mais  reste  inférieur  de 
quelques  dizaines  de  centigrammes  pour  les 
taux  élevés  à  celui  de  l’urée  du  sang.  Il  n’existe 
pas  de  signes  cliniques  importants  de  rétention 
azotée,  saul  à  la  période  terminale  où  il  y  a  par¬ 
fois  du  hoquet,  des  vomissements.  Dans  un  cas, 
(juatre  heures  avant  la  mort,  un  givre  d’urée 
caractéristique,  correspondant  à  un  taux  d'urée 
du  litiuide  céphalo-rachidien  de  8  gr.  74,  a  été 
observé.  Le  calme  progressif  et  la  torpeur  des 
derniers  jours  paraissent  également  pouvoir  être 
attribués  a  l’azotémie. 

Au  point  de  vue  rénal,  l’oligurie  est  habituelle, 
l’albuminurie  fréquente,  bien  que  minime  (0  gr.  20, 

0  gr.  40  pour  100)  Mais  l’examen  des  urines  n’a 
pas  révélé  de  cylindres  hyalins  ni  granuleux. 
Enfin,  la  concentration  uréique,  dans  les  cas  où 
elle  a  )m  être  recherchée,  s’est  maintenue  à  un 
taux  de  15  à  30  gr.  par  litre. 

Nous  insisterons  peu  sur  la  pathogénie  de  cette 
azotémie;  elle  est  complexe.  Gn  facteur  rénal 
paraît  d’abord  certain.  Oligurie  variable  mais 
constante,  albuminurie  légère  et  transitoire. 
Cependant  l’élimination  uréique  reste  souvent 
satisfaisante,  les  cylindres  hyalins  ou  granuleux 
n’ont  pas  été  trouvés  dans  l’urine.  Enfin  les 
lésions  histologiques  ne  sont  pas  celles  d’une 
néphrite  aiguë. 

Un  autre  facteur  relèverait  d’un  trouble  nutri¬ 
tif  général,  d’une  désassimilation  azotée  exagérée, 


1.  ÀciiXRD  et  LEDLiiNC.  —  «  L’étal  de  rétention  dans 
l’organisme  au  cours  des  maladies  aiguës  ».  Soc.  méd. 
det  Hdp  ,  26  .Juillet  1918. 

3.  Mehkles  et  Kcdelski.  —  «  Sur  la  valeur  pronos¬ 
tique  de  l’azotémie  dans  les  infections  aiguës  ».  Soc.  méd. 
des  H6p.,  20  Juin  1919. 

3.  TxaaowLJt.  —  «  Azotémie  et  troubles  mentaux  ». 
1.0  Presse  Médicale,  16  Avril  1924,  p.  836. 


hypothèse  déjà  soulevée  par  Nobécourt  et  Mail¬ 
let  ‘  chez  les  nourrissons  athrepsiques  et  par 
Merklen  ’  dans  des  septicémies.  Cette  hypothèse 
serait  en  concordance  avec  l’amaigrissement 
extrêmement  rapide  de  ces  malades,  que  ne 
semble  pas  pouvoir  expliquer  la  seule  déperdition 
d’eau,  compensée  en  partie  par  l’alimentation  et 
les  injections  de  sérum. 

Il  est  vraisemblable  que  la  rétention  azotée  est 
sous  la  dépendance  du  processus  infectieux.  La 
même  hypothèse  pour  les  chlorures  et  l’eau  a  été 
d’ailleurs  proposée  par  le  professeur  Achard,  qui 
voit  dans  leur  rétention  au  cours  des  maladies 
aiguës  l’effet  de  «  corps  de  nature  indéterminée 
produits  par  le  processus  infectieux  “  ». 

Peut-être  pourrait-on  penser  aussi  que  l’amai¬ 
grissement  rapide  de  ces  sujets  est  le  fait  d’un 
trouble  trophique,  véritable  fonte  des  muscles 
sous  la  dépendance  des  grosses  lésions  observées 
dans  les  cellules  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle. 

Quant  à  l’hypothèse  de  l’altération  d  un  centre 
nerveux  hypothétique,  régulateur  de  la  teneur  du 
sang  en  urée,  rien  ne  permet  de  la  retenir  pour 
le  moment. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’expérience  nous  a  montré 
que  de  tous  les  symptômes  de  l’aflection,  cette 
azotémie  permettait  le  mieux  de  suivre  la  marche 
de  la  maladie. 

En  effet,  sa  valeur  diagnostique  est  à  retenir  : 
Dans  un  cas  de  confusion  mentale  avec  excitation 
motrice  continue,  lièvre  élevée,  refus  absolu  d’ali¬ 
ments,  l’azotémie,  autour  de  0,40  à  l’entrée, 
baissa  à  0,30  dans  la  première  semaine,  infirmant 
notre  diagnostic  grave.  La  vie  de  la  malade  ne 
fut  jamais  en  danger. 

Sa  valeur  pronostique  nous  paraît  également 
importante.  Dans  la  forme  suraiguë,  la  gravité 
de  l’affertion  est  telle  que,  dès  les  premières 
heures,  l’état  est  désespéré  ;  l’azotémie  croissante 
confirme  l’impression  clinique,  mais  elle  n’atteint 
pas  des  chilfres  très  élevés. 

11  en  est  autrement  dans  la  forme  habituelle 
plus  lente,  où,  lors  de  la  période  d’accalmie, 
l’amélioration  clinique  est  évidente,  disparition 
de  l’agitation,  diminution  de  la  confusion,  de  la 
fièvre,  alimentation  plus  facile.  Or,  le  taux  de 
l’urée  sanguine  suit  une  courbe  inexorable  ;  dès 
le  (juatrième  ou  cinquième  jour,  il  croît  réguliè¬ 
rement  de  0  gr.  50  à  1  gr.  par  jour.  C’est  alors  le 
laboratoire  et  non  plus  la  clinique  qui  indique  la 
gravité  croissante  du  mal  et  l’évolution  fatale. 

Dans  la  forme  prolongée,  la  courbe  de  l’azo¬ 
témie  est  un  peu  différente.  Elle  monte  dans  les 
dix  premiers  jours,  puis  reste  étale  autour  de  2  à 
3  gr.  pendant  une  dizaine  de  jours.  Habituelle¬ 
ment  même,  le  taux  s’abaisse  un  peu  pour 
remonter  rapidement,  annonçant  alors  la  période 
terminale,  et  pour  rejoindre  au  moment  du  décès 
les  taux  d’azotémie  de  la  forme  la  plus  fréquente. 

Dans  le  cas  qui  ne  s’est  pas  terminé  parla 
mort,  la  chute  en  quarante-huit  heures  de  l’urée 
du  sang  de  4  à  2  gr.  indiqua,  avant  l’amélioration 
clinique,  l’évolution  favorable,  et  cinq  jours  plus 
tard,  le  taux  de  l’urée  était  retombé  à  la  nor¬ 
male. 

Ainsi  la  courbe  de  cette  grosse  azotémie,  symp¬ 
tôme  nouveau  dans  ces  encéphalites  aiguës,  pa¬ 
raît  traduire  l’évolution  du  mal,  annonçant  ou  la 
stabilisation  temporaire,  ou  sa  reprise  brutale 
et  aussi  la  guérison. 

Enfin,  nous  dirons  que  cette  azotémie  n’est  pas 
la  cause  des  troubles  mentaux  ;  elle  est  postérieure 
à  leur  apparition. 

Nous  avons  retrouvé  dans  trois  cas  l’hypo¬ 
thermie  liée  à  l’azotémie,  sur  laquelle  M.  I.e¬ 
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mierre'a  attiré  l’attention.  Cette  hypothermie  fut 
observée  durant  la  période  somnolente  de  la  fin  ; 
la  température  s’abaissa  à  36",  35"8,  et  même 
dans  un  cas  à  34"4  au  moment  de  la  mort,  ce  qui 
contrastait  avec  l’hyperthermie  terminale  des 
autres  observations. 


Cette  affection  présente  les  caractères  d’une 
maladie  infectieuse.  Elle  survient  d’habitude  chez 
de  jeunes  sujets.  D’autre  part,  nos  15  observa¬ 
tions  se  groupent  pendant  une  saison,  l’hiver, 
alors  que  2  nouveaux  malades  seulement  ont  été 
hospitalisés  depuis  Mars.  Pourtant  aucun  foyer 
d’épidémie  n’a  pu  être  dépisté,  ni  aucun  cas  de 
contagion  familiale  ou  hospitalière.  La  fièvre  est 
présente  dans  tous  les  cas.  De  plus,  il  existe  le 
plus  souvent,  dès  les  premiers  jours,  avec  une 
anémie  notable,  une  importante  lymphocytose 
sanguine  à  polynucléaires.  Si  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  généralement  normal,  on  l’a  trouvé 
modifié  trois  fois:  hyperalbuminose  (0,35)  avec 
lymphocytose  légère  (4  éléments)  dans  un  cas  ; 
lymphocytose  indiscutable  (12  et  22  éléments 
par  mme  à  la  cellule  de  Nageotte)  dans  les  deux 
autres  cas.  Enfin,  des  maladies  infectieuses  con¬ 
nues  peuvent  réaliser  ce  même  syndrome  cli¬ 
nique  et  biologique:  encéphalite  puerpérale, 
méningo-encéphalite-syphilitique  aiguë,  encépha¬ 
lite  chez  une  femme  atteinte  de  pleurésie  puru¬ 
lente  à  streptocoques  post-pneumonique,  encé¬ 
phalite  érysipélateuse. 

Les  hémocultures  elles  rachicultures  en  milieu 
aéro  et  anaérobie  et  les  inoculations  faites  sur  le 
lapins  ont  jusqu'à  présent  restées  négatives^  C’est 
pourtant  dans  le  domaine  bactériologique  et  dans 
l’essai  de  reproduction  expérimentale  d’une  encé¬ 
phalite  à  l’animal  que  nos  recherches  ont  continué. 

D’autre  part,  l’examen  anatomique  du  système 
nerveux  et  des  organes  —  qui  a  porté  sur  onze 
cas  indii|ue  qu'il  s’agit  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse  grave  qui  attaque  l’organisme  tout  entier. 

L’examen  macroscopi(|ue  du  système  nerveux 
central  ne  décèle  aucune  lésion  pathognomo¬ 
nique.  Nous  avons  constaté  les  lésions  habituelles 
dans  les  cas  de  mort  survenant  au  cours  d’une 
alfection  mentale  aiguë  :  hyperémie  des  méninges 
et  extravasations  sanguines  intrapiemériennes  ; 
congestion  intense  de  l’encéphale  et  souvent 
piqueté  hémorragique  diffus. 

Les  lésions  microscopiques  sont  bien  plus 
importantes,  car  nous  avons  relevé  dans  tous  nos 
cas  les  mêmes  altérations  corticales,  les  mêmes 
lésions  bulbaires,  alors  que  les  lésions  des  noyaux 
gris  centraux  et  des  pédoncules  sont  souvent 
absentes  ou  plus  discrètes. 

La  pie-mère  est  quelquefois  intéressée,  les 
vaisseaux  méningés  sont  dilatés,  gorgés  de  sang. 
Dans  7  cas  sur  11,  on  note  des  extravasations 
sanguines.  Dans  3  cas  seulement  la  pie-mère  est 
légèrement  infiltrée  par  endroits.  Dans  un  cas, 
l’infiltration  lymphocytaire  n’intéresse  que  la 
pie-mère  bulbaire.  Cette  lésion  est  toujours  peu 
importante  par  rapport  à  celles  observées  dans 
le  cortex  et  le  bulbe. 

O’utre  les  lésions  des  cellules  pyramidales,  que 
l’on  note  dans  toutes  les  affections  mentales 
aiguës  (disparition  plus  ou  moins  complète  des 
granulations  chromophiles,  sorte  de  laquage 
du  protoplasma  cellulaire,  excentricité  des 
noyaux),  nous  avons  pu  mettre  en  évidence  des 
lésions  vasculaires  et  une  satellitose  prédomi¬ 
nant  nettement  dans  les  lobes  frontaux. 

Celte  satellitose  est  surtout  accusée  autour  des 
cellules  de  la  dernière  couche  du  cortex  (fig.  1). 
La  lésion  est  plus  ou  moins  marquée  suivant  les 
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régions  examinées;  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir 
des  cellules  nerveuses  tellement  entourées  de 
cellules  embryonnaires  que  leur  corps  atrophié 
est  dilllcile  à  reconnaître  dans  les  nodules  formés 
par  ces  cellules.  Ces  figures  de  satellilose  sont 
toujours  jilus  nombreuses  et  plus  accusées  dans 
les  zones  où  les  lésions  vasculaires  que  nous  allons 
décrire  sont  également  plus  intenses  (lig.  2). 

C’est  dans  la  substance  blanche  sous-corticale, 
dans  la  zone  la  plus  voisine  de  la  dernière  couche 
du  cortex,  (jue  l’on  observe  les  lésions  périvas¬ 
culaires.  Les  capillaires  et  les  petits  vaisseaux 
sont  entourés  ou  bordés  de  cellules  rondes  em¬ 
bryonnaires  (lig.  .3).  Celles-ci  suivent  les  con¬ 
tours  des  vaisseaux  ;  et  sur  les  coupes  on  note  une 
série  de  lignes,  formées  par  des  cellules  em¬ 
bryonnaires,  s’enlro-croisant  en  tous  sens,  dispo¬ 
sées  en  palis^iade,  marquant  ainsi  le  trajet  des 
capillaires.  Parfois  on  trouve  accolé  sur  l’un  des 
côtés  du  vaisseau  des  groujjes  de  cinq  à  (piinze 
éléments  embryonnaires.  A  noter  encore  de 
l’oedème,  l’extrême  dilalation  des  vaisseaux  et 
quelques  hémorragies  miliaires  isolées. 

Dans  les  noyaux  gris  centraux,  on  relève  les 
mêmes  lésions  cellulaires  que  dans  le  cortex; 
mais  généralement  la  satellitose  et  les  lésions 
périvasculaires  font  défaut.  Quand  celles-ci  exis¬ 
tent,  elles  sont  toujours  très  discrètes  par  rap¬ 
port  à  celles  du  cortex. 

Dans  aucun  cas,  nous  n’avons  trouvé  de  lésions 
vasculaires  ou  méningées  dans  le  cervelet. 

IjCS  lésions  du  bulbe  méritent  une  mention  spé¬ 
ciale.  Car,  dans  tous  nos  cas,  nous  avons  releyé 
une  périvascularite  très  nette  autour  des  vais¬ 
seaux  situés  dans  le  raphé  et  les  régions  oli- 
vaires.  Les  cellules  des  noyaux  des  nerfs  crâ¬ 
niens  sont  parfois  atteintes  d’atrophie  aiguë. 

Dans  8  cas,  l’examen  histologique  a  porté  sur 
la  moelle,  les  racines  et  les  ganglions  rachidiens. 
Dans  un  seul  cas,  nous  avons  noté  des  lésions  de 
périvascularite  nette,  dans  la  région  cervicale 


Fig,  l  frontale  gauche,  méthode  de  Jîisel, 
Microphoto.  Satelli.toïe 


seulemem.  i.ies  lésions  des  cellules  des  corne.; 
antérieures,  quel  que  soit  l’étage  médullaire  exa¬ 
miné,  sont  toujours  très  importantes  :  noyaux 
excentriques,  granulations  chromophiles  réduites 
en  poussière,  prolongements  peu  apparents. 

Dans  aucun  cas,  nous  n’avons  pu  mettre  en 
évidence  de  microbes  ou  d’inclusions  cellulaires. 

Les  lésions  du  système  nerveux  consistent 
donc  en  une  encéphalite  aiguë  :  altérations  cellu¬ 
laires  présentant  les  caractères  des  lésions  toxi- 
infectieuses,  satellitose  et  réactions  lymphocy¬ 
taires  périvasculaires,  surtout  localisées  dans  les 


régions  sous-corticales  des  lobes  f  rontaux  et  dans 
le  bulbe. 

Quant  aux  organes,  les  poumons  et  le  cœur  ne 
présentent  pas  de  lésions  macroscopiques  nota¬ 
bles.  Dans  neuf  cas,  l’examen  histologique  du  foie, 
des  reins,  de  la  rate  a  été  pratiqué.  Outre  une 


Fig.  '2.  —  2'  frontale  gauche,  méthode  de  Niesl. 
Mierophoto.  Satellitose  et  capillarité. 


congestion  intense,  nous  avons  trouvé  des  lésions 
importantes  de  ces  viscères. 

Los  lésions  des  reins  consistent  en  une  tumé- 
iiction  trouble  de  l’épithélium  des  tubes  contour¬ 
nés.  Dans  un  seul  cas,  il  existe  une  néphrite  su¬ 
baiguë,  caractérisée  par  une  infiltration  leucocy¬ 
taire,  disposée  en  nodules  et  en  traînées,  occu¬ 
pant  principalement  la  région  sous-capsulaire. 

Lu  foie  est  l’organe  que  nous  avons  trouvé  le 
plus  souvent  altéré.  Les  lésions  varient,  suivant 
les  cas,  de  la  dégénérescence  graisseuse  à  la  né¬ 
crose  de  la  cellule  hépatique.  La  dégénérescence 
graisseuse  est  la  lésion  la  plus  commune;  elle 
intéresse  la  plus  grande  partie  des  travées  lobu¬ 
laires.  Dans  un  seul  cas,  celui  où  les  reins 
étaient  atteints  de  néphrite  subaiguë,  nous  avons 
trouvé  aussi  une  infiltration  lymphocytaire  dans 
les  espaces  portes. 

La  rate  présente  dans  tous  nos  cas  une  conges¬ 
tion  intense.  Les  follicules  de  Malpighi  sont  par¬ 
fois  augmentés  de  volume,  mais  cette  lésion  n’est 
jamais  considérable. 


Nous  apportons  donc  quinze  observations  <pii 
forment  un  groupe  homogène  au  point  de  vue 
clinique,  biologique,  anatomique,  et  paraissent 
ressortir  au  même  cadre  nosologique.  La  symp¬ 
tomatologie  clinique  est,  dans  tous  nos  cas,  celle 
du  délire  aigu  dit  idiopathique  tel  qu’il  a  été 
décrit  par  Calmcil.  Aucune  cause  n’a  pu  être 
découverte  et,  par  ce  caractère,  nos  cas  sç  rap¬ 
prochent, de  ceux -bien  décrits  par  de  nombreux 
auteurs,  en  particulier  par  Carrier’,  et  désignés 
par  Ladame'  sous  le  nom  de  k  psychose  aiguë 
idiopathique  ou  foudroyante  ». 

L’étude  de  ces  états  p.sychopalhiques  aigus 
nous  a  permis  de  mettre  en  évidence  d’une  part 
des  symptômes  biologiques  particuliers,  d’autre 
pari  des  altérations  encéphaliques  identiques 
dans  tous  nos  cas. 


1.  Cakiuer.  —  Congri^s  de  JJmqscs, 

2.  Ladame.  —  Arch.  suisses  de  Neurol,  et  de  I^sychiatrie, 

mv.  t.  Y.  faeo:  n 


Parmi  les  symptômes  biologiques,  nous  avons 
insisté  sur  l’augmenlation  constante,  précoce  et 
considérable  du  taux  de  l’urée  du  sang  et  du 
liquide  cé])halo-rachidien,  ainsi  que  sur  sa  valeur 
diagnostique  et  prono.sli<pie. 

Nos  constatations  histologiques  décèlent  une 
inflammation  diffuse  aiguë  de  l'encéphale,  cette 
diffusion  expliquant  le  trouble  mental  et  son  in¬ 
tensité.  Ce  processus  inflammatoire  diffus  prédo¬ 
mine  au  niveau  des  lobes  frontaux  et  du  bulbe; 
les  autres  régions  île  l’encéjiliale  et  niéme  la 
moelle  ne  présentent  que  des  lésions  cellulaires 
aiguës. 

11  est  encore  à  remarquer  que,  dans  cette  affec¬ 
tion  où  la  symptomatologie  mentale  domine  la 
scène  cliniipie,  des  viscères  et  notamment  le  foie 
sont  fréquemment  et  profondément  touchés,  ce 
qui  d’ailleurs  exitliipie,  ])our  une  grande  part 
sans  douti^,  la  gravité  cxceiitionnelle  de  l'affec- 

’l'ous  les  faits  cliniques,  biologiques  et  anato¬ 
miques  concordent  pour  faire  admettre  qu’il 
s’agit  d’une  infection  où  l’agent  cheminant  sans 
doute  par  voie  périvasculaire  se  fixerait  en  divers 
points  de  l’encéphale  et  sécréterait  des  toxines 
agissant  sur  les  cellules  des  centres  nerveux  et 
des  viscères  comme  le  foie.  C’est  jiourquoi  nous 
n’avons  pas  retenu  l’hypothèse  d’une  intoxication 
qui  semble  beaiicou])  moins  vraisemblable. 

Mais  s’il  s’agit  d’une  encéphalite,  doit-on  ratta¬ 
cher  ces  cas  à  une  encé[ihalite  connue  comme  la 
névraxite  épidémique  !'  On  a  bien  décrit  des  cas 
de  délire  aigu  symiitomatique  d’encéphalite  épi¬ 
démique,  mais  cette  forme  est  exceptionnelle  et 
s’observe  en  période  d’é])idémie.  Or  pendant  les 
mois  où  nous  avons  eu  à  traiter  ces  Lô  cas  de 
délire  aigu,  nous  n’avons  pas  observé  ni  vu  si¬ 
gnalés  à  Paris  de  cas  d'encéphalite  épidémique. 


Fig.  3  —  2'  fronlidfl  droite  (région  Bous-oortlct>l«}j  inê- 
Ihode  de  NissI  Mierophoto.  Pérjrasctiiarite  et  sateÙf- 


De  plus,  il  serait  bien  étonnant  que  l’affection 
ait  pris  dans  ces  15  cas  la  forme  du  délire  aigu 
dit  idiopathique  sans  qu’elle  se  révélât  par  quel¬ 
ques-uns  de  scs  .symptômes  habituels  (paralysies 
oculo-motrices,  léthargie, algies,  myoclonies,  etc.). 
Nous  insistons  aussi  sur  la  rareté  dans  nos  obser¬ 
vations  des  rnodifieations  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  assez  fréquentes  dans  rencc|dialite  épi¬ 
démique  aigue.  Kndii  la  localisation  des  lésions 
anatomiques:  intégrité  presque  complète  des  ré¬ 
gions  sous-optiques  «1  des  noyaux  gris,  contras- 
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tant  avec  l'importance  des  lésions  dans  les  zones 
frontale  et  bulbaire,  n'est  pas  non  plus  dans  l’al¬ 
lure  habituelle  de  la  névraxite  épidémique. 

D’autre  part  il  n’est  pas  sûr  que  le  syndrome 
clinique  que  nous  venons  de  décrire  ressortisse  à 
un  seul  agent  causal.  Des  faits  récents  que  nous 
publierons  dans  un  travail  ultérieur  nous  font 
penser  que  ce.  syndrome  anatomo-clinique,  l’en¬ 
céphalite  psychosique  aiguë  azotémitjue,  peut  être 
réalisé  par  des  agents  infectieux  multiples.  Et  ceci 
n’est  qu’un  chapitre  des  recherches  systémati¬ 
quement  poursuivies  à  l’hôpital  psychiatritiue 
Henri  Rousselle  et  qui  tendent  à  donner  à  beau¬ 
coup  d’états  psychopathiques  considérés  long¬ 
temps  comme  sine  materia  une  base  infectieuse. 


AZOTÉMIE  CHLOROPÉMQUE 

Aunes  DIAS 

(Porto-Alegic). 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  l’équation  :  azo¬ 
témie  progressive  =  néphrite  azotémique  était 
considérée  comme  indiscutable.  Cependant,  des 
doutes  commencèrent  à  apjtaraître  sur  l’action 
exclusive  de  l’insuffisance  rénale  dans  la  genèse 
de  l’azotémie.  A  côté  des  cas  de  néphrite  azoté¬ 
mique,  la  clinique  en  montrait  d’autres  dans 
lesquels  le  rein  ne  pouvait  être  rendu  respon¬ 
sable  de  l’augmentation  de  l’urée  sanguine. 

Ce  trouble  était  là  l'expression  d’un  métabo¬ 
lisme  exagéré  des  protéines  produit  par  des 
causes  variées,  mais  dont  le  mécanisme  échap¬ 
pait  toujours  aux  recherches  les  plus  soigneuses. 

L’étude  chimique  des  divers  organes  d’indi¬ 
vidus  qui  ont  succombé  à  l’urémie  a  permis  de 
surprendre  des  variations  constantes  des  taux  de 
chlorure  de  sodium;  celui-ci  se  montrait  retenu 
en  haute  dose  dans  certains  tissus  et  spéciale¬ 
ment  dans  le  tissu  nerveux  oii  son  taux  était  plus 
que  décuplé  (Dennstedtet  Rumpf). 

Ces  constatations  menèrent  à  une  étude  jtlus 
approfondie  de  l’éiiuilibre  chloro-sodiiiue  chez 
les  azotémiques,  et  permirent  à  Blum  de  décou¬ 
vrir  que,  chez  quelques-uns  de  ceux-ci,  à  l’in¬ 
verse  de  ce  (pti  se  passe  dans  les  tissus,  le  sel  se 
trouve  très  diminué  dans  le  sang  et  qu’en  de 
telles  circonstances,  il  y  a  un  rap])ort  causal 
incontestable  entre  cette  chloropénie  et  l’accumu¬ 
lation  azotée.  Les  travaux  de  Blum,  tout  de  suite 
confirmés  par  ceux  de  Rathery  et  d’autres,  ont 
permis,  par  une  énergi([ue  médication  chloro- 
sodtque,  de  sauver  des  malades  qui  paraissaient 
irrémédiablement  perdus,  si  élevée  et  constante 
que  fût  l’azotémie  que  ceux-ci  présentaient. 

La  question  de  la  CONCENTIlATtO.X  MOt.ÉCt;- 

LAIEE.  —  Blum  (.liui.  de  Médecine,  Janvier  11120) 
s’attache  à  démontrer  dans  de  brillants  travaux 
que  razotéraie,  dans  de  tels  cas,  est  duc  au  man(|ue 
de  NaCl  et  non  pas  à  celui  de  Cl  ou  Na  séparé¬ 
ment  ;  il  montre,  qu’en  admettant  qu’un  tel  déficit 
compromette  la  fonction  rénale,  on  ne  pourrait 
.comprendre  comment  l’administration  du  sel 
pourrait  rétablir  celle-ci. 

Ainsi  Blum  fut  conduit  à  chercher  un  autre  mé¬ 
canisme  capable  d’expliquer  une  telle  azotémie. 
La  concentration  moléculaire  dans  le  sang  et  dans 
les  liquides  organiques  est  constante  afin  que  la 
ipression-  osmotique  se  maintienne  aussi  con¬ 
stante  ;  or,  celle-ci  dans  le  sérum  est  due  princi¬ 
palement  (90  pour  100)  aux  substances  inorga¬ 
niques  et,  parmi  cefles-ci,  surtout  au  NaCl 
(05  pour  100),  puis  ensuite  au  bicarbonate  de 
soude.  Dès  qu’il  y  a  un  grand  déficit  de  ces  élé- 
mcnlü,  il  survient  un  abaissement  de  cette  con¬ 
centration,  abaisseménl  que  l’organisme,  sous 


peine  de  graves  troubles,  cherche  à  corriger,  au 
moyen  d’autres  substances,  parmi  lesquelles  le 
glucose  (peu  efficace)  et  l’urée. 

On  peut  aisément  concevoir  que  l’organisme 
ait  recours  à  l’augmentation  de  l’urée  dans  le 
sang  pour  corriger  l’abaissement  de  la  concen¬ 
tration  moléculaire,  provoquée  par  le  manque 

Action  piiotéino-phylactique  du  sel.  —  A 
notre  avis,  cette  théorie  ne  semble  ni  suffisante, 
ni  acceptable,  pour  les  raisons  suivantes  : 

1“  Pourquoi,  au  lieu  d’avoir  recours  à  l’urée, 
dont  l’action  sur  la  concentration  est  précaire, 
l’organisme  ne  recourt-il  pas  directement  à  ses 
réserves  de  chlorure  de  sodium,  qui  s’élève  à 
près  de  200  gr.  ?  Ce  sel  existe  dans  tous  les  tissus 
Pt,  d’après  les  vérifications  de  Blum,  Veit,  etc.,  il 
s’y  trouve  augmenté  et  chez  les  urémiques,  prin¬ 
cipalement,  au  niveau  du  système  nerveux; 

2°  Si  l’abaissement  de  la  concentration  molé¬ 
culaire  était  le  trouble  principal  à  corriger,  cela 
serait  plus  simple,  plus  efficace,  car  les  réserves 
salines  seraient  pour  cela  pleinement  suffisantes  ; 

3"  Il  est  déjà  démontré,  aujourd’hui  (Gosset, 
Binet  et  Petit-Dulaillis.  La  Presse  Médicale,  1928, 
p.  .'lOo),  que  pour  rétablir  le  taux  normal  des 
chlorures  dans  des  cas  d’occlusion  intestinale,  il 
faut  parfois  des  doses  doubles  de  celles  perdues 
par  les  vomissements.  Or,  si  l’objectif  de  la 
médication  chlorosodique  est  de  rétablir  le  niveau 
de  la  pression  osmotique,  on  ne  comprend  pas  la 
nécessité  d  un  taux  supérieur  à  celui  qui  a  été 
perdu;  il  suffirait  de  rétablir  le  chiffre  antérieur. 

Cette  vérification  vient  démontrer  que  la  dose 
normale  des  chlorures  n’est  pas  suffisante  pour 
neutraliser  l’intoxication  azotée,  pour  empêcher 
la  désintégration  anormale  des  albumines  qui  la 
suit. 

Aussi,  devant  un  trouble  grave  dans  ses  échan¬ 
ges  protéiniques,  l’organisme  a  besoin  d’une  dose 
saline  supérieure  à  celle  qui  lui  est  suffisante 
pour  les  échanges  normaux,  et  pour  cela  il  a 
recours  au  chlorure  de  sodium  du  sang,  le  rédui¬ 
sant  au  minimum.  Cela  est  si  vrai  qu’après  l’admi¬ 
nistration  saline,  le  rein  continue  à  retenir  le 
sel  jusqu’à  ce  que  le  chiffre  sanguin  s’équilibre. 

Le  cas  clinique  suivant,  que  nous  avons  observé 
avec  notre  éminent  collègue  le  professeur  Jacinto 
Gomes,  est  bien  suggestif  à  ce  propos. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  5ü  ans,  porteur 
d’une  maladie  rare  :  peniphigus  de  la  conjonctive 
et  de  la  bouche.  Amaigri,  presque  aveugle,  il 
présentait  une  stomatite  extrêmement  grave, 
ulcéro-membraneuse,  des  lésions  envahissant 
toute  la  bouche  et  le  pharynx,  et  entraînant  une 
haleine  fétide  et  une  dysphagie  douloureuse. 

Un  premier  examen  du  sang  fait  le  21  Mai  1929 
montre  une  azotémie  de  0,783  par  litre,  révélant 
ainsi  une  azotémie  d’alarme  chez  un  malade  qui 
ne  prenait  que  du  lait.  Un  examen  d’urine  fait  le 
27  .Mai  1929  a  donné  le  résultat  suivant  :  volume, 
GOO  gr.  ;  densité,  1.017,9;  albumine  :  traces  lé¬ 
gères;  urée,  27,75  par  litre;  chlorures,  1,28  par 
litre.  Il  y  avait  donc  azoturie  et  rétention  de 
chlorures. 

Une  analyse  soignée  nous  fit  savoir  que  ce 
malade  avait  eu,  quinze  années  auparavant,  une 
néphrite,  pour  laquelle  on  lui  avait  prescrit  un 
régime  lacto-végétarien  que  depuis  lors  il  avait 
suivi;  que,  dans  les  cinq  dernières  années,  il 
avait  seulement  pris  régulièrement  du  lait,  des 
fruits  et  des  céréales.  Il  nous  sembla,  au  D^  Gomes 
et  à  moi,  que  nous  étions  en  face  d’une  maladie 
par  carence  alimentaire  et  que  celle-ci  peut-être 
ne  serait  pas  étrangère  à  la  pathogénie  du  pem- 
phigiis,  dont  l’étiologie  est  mal  connue. 

Nous  avons  ordonné  une  alimentation  forte¬ 
ment  nutritive  avec  du  sel. 

Le  30  Mai  1929,  urines  ;  volume  environ  400 gr.  ; 
densité,  1.015;  albumine  :  traces  légères;  urée, 


13,15;  chlorures,  0,99.  On  voit  donc  que,  malgré 
l’administration  du  sel,  la  rétention  de  celui-ci 
par  le  rein  était  plus  accentuée  encore.  Le  3  Juin 
1929,  volume  urinaire  :  environ  450  gr.  ;  den¬ 
sité,  1.023,1;  traces  d'albumines;  urée,  27,70; 
chlorures,  0,819.  Il  y  avait  une  azoturie  et  une 
plus  grande  rétention  rénale  de  chlorures,  malgré 
l’usage  quotidien  du  sel.  Le  4  Juin  1929,  urines  : 
volume,  459  gr.  ;  densité,  1023;  légères  traces 
d’albumine;  urée,  33,45;  chlorures,  0,7G.  Le 
chiffre  des  chlorures  urinaires  continuait  à  des¬ 
cendre,  malgré  l’ingestion  saline,  ce  qui  démon¬ 
trait  combien  l’organisme  en  avait  besoin. 

On  a  commencé  à  doser  le  sel,  qui  était  donné 
en  nature,  en  ajoutant  ainsi  5  gr.  par  jour  de 
chlorure  de  sodium.  Le  11,  volume  :  500  gr.  ;  den¬ 
sité,  1.022,5;  albumine  :  traces  nettes;  bile  :  ves¬ 
tiges;  urée,  35,05;  chlorures,  2,34.  L’azotémie 
continuait,  l’élimination  saline  devenait  meil¬ 
leure.  Le  14,  urines  :  volume)  GOO  gr;  densité  ; 
1.024,5;  albumine  :  traces  nettes;  urée,  35,9.‘)  ; 
chlorures,  0,526. 

Ce  jour-là,  l’azotémie  montait  à  son  maximum, 
alors  que  le  chiffre  des  chlorures  descendait  con¬ 
sidérablement. 

Le  19  Juin  1929,  urines  :  volume,  GOO  gr.  ;  den¬ 
sité  :  1.02G  ;  albumine  :  traces  nettes;  urée,  23,G.'i  ; 
chlorures,  8  gr. 

L’azotémie  avait  baissé  et,  après  le  rétablisse¬ 
ment  du  chiffre  normal  de  chlorures  sanguins, 
vérifié  le  14,  survenait  l’élimination  normale  du 
sel  par  le  rein.  L’équilibre  tendait  à  se  rétablir, 
bien.qu’on  notât  encore  de  l’oligurie  qui,  cepen¬ 
dant,  s’ami  liorait.  Les  chiffres  de  chlorure  de 
sodium  dans  le  sang  ont  été  de  4,77  (3  Juin  1929), 
5,61  (14  Juin  1929),  5,47  (28  Juin  1929). 

Le  malade  continuait  son  traitement;  l’amélio¬ 
ration  survenue  était  considérable,  puisque  non 
seulement  il  voyait  mieux  et  pouvait  se  nourrir, 
mais  son  état  général  aussi  se  modifiait  rapide¬ 
ment.  Par  là,  on  voit  que  l’azotémie  est  accompa¬ 
gnée  d’une  azoturie  remarquable,  et  qu’il  n’y  a 
pas  de  déficit  d’élimination  rénale  pour  l’urée;  que 
le  rein  ne  commence  à  bien  éliminer  le  sel  que 
lorsque  le  taux  de  celui-ci  dans  le  sang  est  devenu 
presque  normal.  Ce  malade,  qui  a  ingéré  plus  de 
45  gr  de  sel  en  huit  jours,  élimine  seulement, 
dans  le  même  espace  de  temps,  par  le  rein,  envi¬ 
ron  5  gr.  en  le  retenant,  donc,  dans  les  tissus  où 
le  trouble  de  l’élimination  azotée  le  retenait.  Pour 
rétablir  la  pression  osmotique,  cette  rétention  si 
prolongée  et  si  intense  ne  serait  pas  nécessaire. 
Nous  croyons  que  la  baisse  de  concentration  dont 
l’importance  biologique,  dans  les  systèmes  col¬ 
loïdaux,  a  été  d’ailleurs  exagérée  (Zondek.  Die 
Elektrobjten,  p.  7G),  représente  un  phénomène 
secondaire  :  le  trouble  primordial  est  la  désinté¬ 
gration  protéinique,  contre  l’excès  de  laquelle 
l’organisme  cherche  à  lui  ter  en  retenant  dans  les 
tissus  le  sel  et  l’eau  qui  les  protègent  et  les  con¬ 
servent. 

En  effet,  cette  azotémie  chloropénique  est 
observée  principalement  dans  les  états  morbides 
qui  s'accompagnent  de  désassimilation  des  albu¬ 
mines  tissulaires  ou  d’une  grande  déshydratation 
avec,  autophagie  consécutive  (diabète  par  dénu¬ 
trition  azotée,  vomissements  incoercibles,  diar¬ 
rhées  profuses,  brûlures  étendues,  auto-intoxica 
tion  duodénale,  etc.).  Seule  cette  hypothèse  pour¬ 
rait  expliquer  :  a)  que  non  seulement  l’urée,  mais 
les  autres  éléments  azotés  se  trouvent  aussi 
augmentés  (Blum);  b)  qu’on  trouve,  en  même 
temps,  de  l'azotémie  et  de  l'azoturie,  comme 
nous  avons  eu  l'occasion  d’en  observer  plusieurs 
cas.  Blum  (Ann.  de  Med.,  Janvier  1929,  p.  41), 
qui  a  recours  à  l’action  compensatrice  de  l’urée, 
cite  une  difficulté  signalée  par  Portier  et  Duval, 
que  sa  théorie  ne  résout  pas  :  «  En  conséquence 
de  son  égale  distribution  entre  les  tissus  et  les 
humeurs,  l’action  de  l’urée  sur  la  pression  osmo¬ 
tique  diffère  dés  autres  substances  qui  ne  pré- 
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sentent  pas  cette  égalité  de  difiusion.  11  s’agit  là 
d’un  problème  qui  n’a  pas  encore  trouvé  sa  solu¬ 
tion  ».  Or,  pour  notre  théorie,  cette  difficulté 
n’existe  pas  ;  l’azotémie  reflète  seulement  lé  trouble 
protéinique  des  tissus;  il  suffirait  que  l'on  admi¬ 
nistrât  la  quantité  d’électrolytes  nécessaire  pour 
que  la  désassimilation  masquée  s’arrête  et  que 
baissent  les  chiffres  azotés. 

D’ailleurs,  la  base  physiologique  nécessaire  ne 
manque  pas  à  cette  théorie.  Belli  (Acbard,  p.  236) 
avait  déjà  vérifié  qu’en  abaissant  la  ration  quoti¬ 
dienne  du  sel  de  5  gr.  à  0,60,  il  se  produisait  un 
excès  d’élimination  azotée  dans  les  premiers 
jours,  qui  atteignait  10  gr.  D'autre  part,  on  sait 
qu’à  côté  de  son  rôle  dans  la  régulation  physique 
des  milieux  organiques  (concentration  molécu¬ 
laire  et  pression  osmotique) ,  le  chlorure  de 
sodium  joue  un  rôle  remarquable  dans  la  régula¬ 
tion  chimique.  Il  a  des  propriétés  antitoxiqües 
et  des  qualités  cytophylactiques,  le  rétablisse^ 
ment  du  taux  chlorosodique  étant  «  la  sauvegarde 
de  la  morphologie  cellulaire,  condition  primor¬ 
diale  de  l’activité  fonctionnelle  »  selon  Achard, 
Gosset  et  Mestrezat  (Achard.  Traité  des  échanges 
nutritifs,  p.  311).  Ce  sont  ces  propriétés  phy¬ 
siques  et  chimiques  qui  l’attirent  vers  les  tissus 
les  plus  compromis.  C’est  ce  que  l’on  voit  dans 
la  pneumonie,  c’est  ce  que  l’on  observe  dans  les 
œdèmes  inflammatoires  ou  toxiques  et,  à  notre 
avis,  c’est  ce  qui  explique  que  dans  l’azotémie 
chloropénique  les  produits  azotés  se  trouvent 
augmentés  dans  le  sang,  alors  que  les  chloi'ures 
s’y  trouvent  diminués,  augmentés  dans  les  tissus 
et  retenus  par  le  rein  jusqu’à  ce  que,  le  trouble 
métabolique  initial  ayant  cessé,  les  chlorüres 
soient  éliminés  avec  une  vraie  décharge.  Dans  la 
pneumonie,  par  exemple,  il  y  a  une  chloropexie 
pulmonaire  manifeste,  chloropexie  qu’on  peut 
mettre  en  évidence  dans  les  autopsies  de  pneumo¬ 
niques,  puisqu’il  y  a  une  grande  augmentation  du 
chlorure  de  sodium  dans  le  pôumoii  malade.  Cette 
chloropexie  pulmonaire  est  accompagnée  de  chlo- 
ropénie  sanguine  et  de  rétention  du  ëel  par  le 
rein. 

Ces  phénomènes,  chlôt’ojjénie  et  chloropexie, 
ne  s’opposent  pas  toujours,  ni  ne  s’excluent,  mais 
quelquefois  ils  se  combinent  et  s’expliquent.  Il  y 
a  chloropéiiie  parce  qu’il  y  à,  àilléürs,  chloro¬ 
pexie.  L’organisme  recourt  à  ses  réserves  salines, 
diminue  son  excrétion  rénale  et  retire  du  sang  le 
chlorure  qui  s’est  rendu  indispensable  là  où  le 
catabolisme  protéiniqüe  se  moutre  eiagéré. 

DÊSINTÉGRA'TION  PROtÉlNttJÜB  UANS  LES  NÉ¬ 
PHRITES.  —  Ce  trouble  peut  Survenir,  daiis  bien 
des  cas,  hors  des  néphrites;  c’èSt  cë  qüt  arrive 
dans  l’occlUsion  intestinale  bu  à  l’ocCasion 
dés  injections  de  protéines  toxiqües  ;  dans  ces 
caS,  il  y  a  Une  augmentation  aiiotée  dans  le  sâng 
et  dans  l’urine  ;  il  y  a  donc  catabolisme  exagéré 
(Mosenthal.  Endocrihology  and  inetaholism,  t.  IV, 
p.  314).  Cela  arrive  dâns  lé  diabète  màigre,  dans 
la  sténosé  pyloriqué,  dans  leS  infections  aiguës, 
comme  la  fièvre  typhoïde,  la  pnèUiiionié  et  les 
broncho-pneumoniës,  etc.,  où,  comme  nous 
l’avons  observé,  il  y  a  aUSsi  chloropértie. 

Les  physiologistes  démontrèrent  la  Chute .  ra¬ 
pide  des  chlorures  du  sang  dans  leS  cas  de  pan¬ 
créatite  hémorragique  aigUë  expérimentale  (Bi¬ 
net.  La  Presse  Médicale,  1928,  p.  1144). 

La  même  vérification  a  été  faite  dans  les  cas 
d’occlusion  expérimentale  du  duodénum.  Elle 
peut  encore  exister  dans  les  intoxications  par  le 
chloroforme  et  par  le  phosphore.  Dans  les 
néphrites,  la  désintégration  paraît  généralement 
dépendre  moins  de  la  lésion  rénale  que  de  la 
cause  même  qui  détermine  celle-Ci.  C’est  d’ail¬ 
leurs  sur  le  trouble  protéinique  et  sur  les  chiffres 
azotés  que  l’on  base  principalement  le  pronostic 
des  néphrites  chroniques,  ce  qüi  montre  bièn  sa 
hàute  valeur. 


Relations  entre  le  métabolisme  protéini¬ 
que  ET  LES  Électrolytes  organiques.  —  On 
sait  que  les  électrolytes  ont,  par  leur  action  "sur 
les  colloïdes,  une  influence  décisive  sur  la  vie 
des  cellules.  D’autre  part  (Zondek.  Die  Elektro- 
lyten,  1926,  p.  76),  une  altération  du  système 
colloïdal  peut  produire  une  modification  dans  la 
distribution  des  électrolytes;  la  structure  colloï¬ 
dale  et  la  répartition  électrolytique  sont  étroite¬ 
ment  liées.  L’influence  du  chlorure  de  sodium  a 
été  principalement  étudiée  en  ce  qUi  concerne  le 
métabolisme  azoté.  Frankenthal  estime  que  de 
très  petites  quantités  de  NaCl  (diète  pauvre,  sans 
sel)  agissent  en  activant  le  catabolisme  protéi¬ 
nique,  alors  que  des  doses  plus  grandes  (0,6  par 
kilogramme)  le  diminuent  et  des  doses  trop 
élevées  peuvent  mener  de  nouveau  à  l’exagération 
catabolique. 

Achard  écrit  (vol.  11,  p.  235)  que  «  l’action  du 
chlorure  dé  sodium  sur  lés  albumines  paraît  plus 
directe  »  ;  il  admet  sa  combinaison  avec  les  pro¬ 
téines  et  cite  les  expériences  de  Belli  déjà  rap¬ 
portées.  Son  importance  capitale  dans  tous  les 
déplacements  des  liquides  organiques  explique 
le  taux  énorme  qu’il  atteint  dans  l’organisme. 
Son  rôle  dans  la  régulation  physique  des  liqui¬ 
des  organiques  est  plus  connu,  cômme  nous 
l’avons  VU;  il  y  assure  le  maintien  de  la  concen¬ 
tration  moléculaire  et  de  la  pression  osmotique; 
mais  l’importance  biologique  de  la  pression 
osmotique  a  été  pendant  longtemps  assez  exagé¬ 
rée.  Dans  le  système  colloïdal  la  pression  osmo¬ 
tique  (macro-osmose  dans  le  sens  de  Van’t  Hoff)  a 
pour  les  déplacements  des  liquides  et  pour  la 
structure  colloïdale  une  importance  générale¬ 
ment  réduite  (Zondek,  p.  76). 

Son  rôle  paraît  être  plus  important  dans  la 
régulation  chimique,  attendu  que,  comme  l’a  dit 
Zondek,  la  Sensibilité  des  cellules  aux  modifica¬ 
tions  électrolytiqües  du  milieu  qui  les  entoure 
est  extraordinairement  grande,  et  si,  comme  le 
pense  Achard,  cette  régulation  saline  des  milieux 
vitaux  vise  principalement  à  «  sauvegarder  la 
morphologie  cellulaire,  condition  nécessaire  d’un 
bon  fonctionnement  »,  il  n’est  pas  moins  vrai  que 
certains  faits  montrent  une  action  antitoxique  du 
chlorure  de  sodium.  Achard  et  Ràmond  ont 
remarqué  que  les  céllules  altérées  par  un  séjour 
antérieur  dans  des  liquides  toxiques  peuvent 
reprendre  une  part  de  leur  apparence  normale 
quand  elles  sout  mises  danS  une  solution  de  chlo¬ 
rure  de  sodium. 

C’est  précisément  sur  la  céllule  nervCuSè  que 
l’action  antitoxique  â  été  vérifiée.  On  sait  què  lés 
bromures  peuvent  produire  des  phénomènes 
toxiques  chez  les  épileptiques  qui  sont  àü  régime 
déchloruré.  On  sait  que  cette  suppression  du  sel 
rend  le  système  nerVeüx  bien  plus  Sénsible  à  l’ac¬ 
tion  deS  toxiques.  Les  beaux  travaux  de  Gosset 
et  Binet  montrent,  sans  l’ombre  d’ün  doute,  les 
qualités  antitoxiques  du  chlorure  de  sodium  dans 
l’intoxication  qui  suit  l’occlüsioh  duodénale. 

Le  sel  ne  se  fixerait-il  pas  sur  le  système  ner¬ 
veux  des  urémiques,  afin  dé  prOtéger  Ibs  Cellulés 
nerveuses? 

11  doit  avoir  là  un  rôle  semblable  à  celui  qu’il 
remplit  dans  le  poumon  des  pneumoniques,  par 
exemple.  Pourquoi  se  trouve-t-il  diminué  dans  le 
sang  et  retenu  fortement  dans  les  tissüs  ?  Rohonyi 
attribue  ce  fait  «  à  la  perte  de  la  capacité  régula¬ 
trice  des  tissus  ;  cette  passivité  donnerait  lieu  à 
un  courant  d’azote  des  tissus  vers  le  sang,  et  à 
un  autre  de  sel  du  sang  vers  les  tissus  » . 

Lax  croit  que  la  cause  principale  de  ce  trouble 
des  cellules  tissulaires  réside  dans  une  surcharge 
acide  de  l’organisme. 

Tout  cela,  cependant,  n’explique  pas  la  chloro- 
pénie  et,  principalement,  la  localisation  du  sel 
sur  le  système  nerveux,  de  préférence,  siège  des 
cellules  les  plus  nobles  et  les  plus  sensibles. 

Seules  une  raison  active,  une  fonctloiià  rem¬ 


plir,  une  finalité  puissante,  un  danger  à  éviter, 
en  somme,  pourraient  expliquer  cette  préférence. 
Comment  expliquer  que  ce  déséquilibre  se  main¬ 
tienne  dans  l’organisme,  quand  on  sait  que  l'équi¬ 
libre  chlorosodique  est  capital  ? 

On  sait  qUe  l’organisme  normal  le  maintient, 
qu'il  y  ait  excès  ou  insuffisance  d’ingestion. 
Quand  la  régulation  chimique  de  l'organisme  se 
trouve  compromise,  c’est  précisément  par  le 
chlorure  de  sodium,  c’est-à-dire  par  le  cristal¬ 
loïde  prédominant  dans  l’organisme,  que  l’équi¬ 
libre  se  rétablit  plus  vite  (Achard,  p.  229). 

On  sait  qu’il  existe  dans  l’organisme,  comme 
nous  l’avons  dit,  environ  200  gr.  de  chlorure  de 
sodium,  ainsi  répartis  :  a]  sel  de  constitution, 
incorporé  à  la  substance  des  tissus;  b)  sel  de  cir¬ 
culation  dissous  dans  les  milieux  vasculaires  ; 
c)  sel  de  réserve  dissous  dans  le  milieu  lacunaire 
par  l’eau  de  réserve. 

Or,  s’il  en  est  ainsi,  pourquoi  l’organisme  ne 
recourt-il  pas  à  ce  cristalloïde  pour  corriger  la 
chloropénie  et  le  trouble  de  la  pression  osmo¬ 
tique  qui  est  son  corollaire  C’est  (ju’il  doit  empê¬ 
cher,  autant  qu’il  le  peut,  la  désassimilation  des 
albumines  tissulaires.  C’est  donc  ce  trouble 
métabolique  qui  déchaîne  les  autres  et  nous  ex¬ 
plique  tout  dans  ces  cas-là.  C’est  cette  désinté¬ 
gration  protéinique  qui  explique  l’excès  d’urée, 
l’apparition  des  «  dérivés  »  comme  les  polypep¬ 
tides,  dérivés  imparfaits,  les  corps  aromatiques 
venus  de  certains  acides  aminés  ;  c’est  elle  qui 
explique  pourquoi  le  chlorure  qüi  manque  dans 
le  sang  se  trouve  retenu  dans  les  tissus,  principa¬ 
lement  dans  ceux  du  système  nerveux  qui  sont 
plus  sensibles.  Nous  croyons  donc  que  l’azotémie 
chloropénique  a,  pour  caractéristique  physio¬ 
pathologique  une  désassimilation  protéinique, 
qui  cause  la  chloropénie  et  la  chloropexie.  Comme 
exemple  de  cette  association  d’une  chloropénie 
nette  avec  une  azotémie  sans  doute  résultante  de 
la  désintégration  protéiijue,  nous  citerons  un  cas 
de  fièvre  typhoïde  que  nous  eûmes  l’occasion  de 
voir,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  à  la  veille  de  la 
mort  du  malade. 

Le  malade  était  dans  un  état  grave,  fortement 
deshydraté  par  des  vomissements,  par  des  accès 
de  sudation,  etc.  Il  se  présentait  dans  un  état 
typhique  accentué,  avec  un  pouls  misérable,  des 
bruits  du  cœur  étouffés,  de  la  congestion  des 
bases  pulmonaires.  La  diurèse  était  d’environ 
1  litre.  Un  examen  chimique  du  sang  a  fourni  les 
indications  suivantes  :  urée,  1,41  ;  chlorures,  2,34  ; 
réserve  alcaline,  68.  Nous  n’insisterons  pas  ici 
sur  cette  curieuse  et  remarquable  élévation  de  la 
réserve  alcaline,  due  comme  l’on  sait  aujourd’hui 
à  la  chloropénie.  Il  était  surtout  intéressant  de 
vérifier  si  cette  azotémie  était  causée  par  un 
manque  de  l’excrétioh  azotée  du  rein  ou  si  elle 
devait  être  attribuée  à  une  accumulation  azotée 
résultant  d’une  désassimilation  excessive.  L’exa- 
meh  d’urine  a  doniié  la  solution  de  la  question  : 
urée  26,4;  chlorures  1,21.  Il  y  avait  donc  une 
parfaite  excrétion  uréique,  nous  dirions  même 
une  excrétion  excessive,  dès  qüe  le  malade  était 
à  la  diète  rigoüreuse;  d’autre  part  il  y  avait  une 
rétention  considérable  de  chlorures.  De  sorte 
que  le  rein  retenait  du  chlorure,  le  sang  montrait 
de  la  chloropénie  ;  donc  les  chlorures  se  trouvaient 
retenus  dans  les  tissus,  l’urée  se  trouvait  en 
excès  dans  l’urine  et  en  excès  dans  le  sang.  Cette 
azotémie  n’était  pas  due  à  une  insuffisance  rénale; 
elle  était  le  résultat  d’une  autoiihagie,  et  la 
rétention  tissulaire  des  chlorures  se  montrait 
être  une  réaction  de  défense,  de  protection  dos 
albumines,  comme  il  arrive  dans  la  pneumonie, 
dans  les  états  de  dénutrition,  etc. 

Chloropénie  et  réserve  alcaline.  —  Quoi¬ 
que  nous  n’ayoUs  pas  l’intention  d’aborder  dans 
ce  travail  la  question  des  relations  entre  l’équi¬ 
libre  chlorosodique  et  l’acido- basique,  nous 
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croyons  utile  de  montrer  qu’une  chloropénie  ne 
coïncide  pas  toujours,  comme  le  prétendent  quel¬ 
ques  auteurs,  avec  une  réserve  alcaline  élevée. 
Nous  accordons  que  celle-ci  est  hautement  influen¬ 
cée  par  celle-là,  mais  nous  ne  pouvons  pas  ad¬ 
mettre  que  toute  chloropénie  soit  nécessairement 
accompagnée  d’élévation  de  cette  réserve.  Elle 
est  un  des  facteurs  qui  influencent  l’équilibre 
acido-basi(|ue,  mais  pas  le  seul  ;  d’autres  peuvent 
intervenir  et  modifier  l’influence  de  celle-là.  Nous 
en  avons  un  exemple  bien  net  dans  un  cas  étudié 
dans  notre  service  et  dont  l’observation  com¬ 
plète  sera  |)ul)liée  dans  la  thèse  de  notre  interne 
Tenack  Wilson  de  Souza. 

Il  s’agissait  d’un  typhique  qui  présentait  une 
parotidite.  Les  e.xamens  chimiques  du  sang 
avaient  révélé  une  indépendance  absolue  entre  la 
réserve  alcaline  et  l’équilibre  chlorosodique, 
justifiant  ainsi  les  indications  pronostiques  de 
l’acidose. 

AzOTÈ.MIE  CIILOIIOIMÎNIQIIÎ  DANS  l’oCCI.USION 
nuoDÉNAi.K.  —  L’intoxication  par  occlusion  duo- 
dénale  aigue,  où  il  y  a  azotémie  et  chloropénie,  et 
contre  laquelle  la  médication  saline  hypertonique 
donne  des  résultats  si  brillants  et  rapides,  est  une 
intoxication  de  nature  protéinique,  comme  l’at¬ 
testent  non  seulement  les  vérifications  faites  dans 
les  cas  cliniques,  mais  principalement  les  résul¬ 
tats  d’expériences  physiologiques. 

ün  peut  même  dire  que  c’est  là  qu’on  trouve  le 
trouble  chloropénique  dans  son  aspect  le  plus 
expressif  puisqu’il  s’agit  de  malades  atteints  en 
pleine  santé,  de  cas  où  le  taux  du  chlorure  de 
sodium  n’avait  pas  subi  d’abaissement  et  pré¬ 
sentant  une  azotémie  progressive,  une  chloropé¬ 
nie  nette,  en  même  temps  que,  dans  l’urine,  l’on 
observe  l’azoturie  et  la  faible  élimination  des 
chlorures. 

Sur  les  animaux  de  laboratoire,  chez  lesquels 
l’occlusion  est  produite  artificiellement,  on  voit 
mieux  encore  que  le  manque  de  chlorures  ne  pré¬ 
existe  pas  et  que  l’azotémie  n’est  pas  par  chlo¬ 
ropénie,  mais  avec  chloropénie. 

On  pourrait  objecter  qu’il  y  a  une  grande 
perte  de  sel  par  les  vomissements  et  par  la  diar¬ 
rhée;  mais  cette  objection  ne  tient  pas,  parce  que, 
comme  le  démontrent  Binet,  Orr  et  Iladen,  les 
mêmes  troubles  se  vérifient  dans  des  cas  où 
il  n’y  a  ni  vomissements,  ni  diarrhée.  Dans  un 
autre  travail  sur  1’  «  Intoxication  d’origine  duo- 
dénale  »,  nous  avons  montré  comment,  dans  des 
cas  de  stase  duodénale  ou  gastrique  clironiques, 
on  peut  constater  une  azotémie  chloropénique. 

Avec  d’autres,  nous  avons  cité  un  cas  de  stase 
considérable  par  ptose  avec  dilatation  gastrique 
chez  un  malade  amaigri,  ayant  perdu  11  kilogr. 
en  un  mois,  vomissant  tout,  et  chez  lequel  l’examen 
chimique  du  sang  révéla  une  azotémie  de  1,92  et 
une  cliloropénie  de  2,80.  On  lui  lit  porter  une 
ceinture  antiptosique,  on  le  mit  au  repos  complet 
pendant  deux  heures  après  chaque  repas,  et  on  lui 
lit  ingérer  des  doses  fortes  avec  du  sel;  au  bout 
de  cinq  jours,  le  malade  récupéra  3  kilogr.,  les 
vomissements  disparurent  et  l’urée  descendit  à 
0,43;  il  est  remarquable  et  curieux  que  les  chlo¬ 
rures  sanguins  soient  descendus  encore  à  2,51. 
Après  ciiK]  nouveaux  jours  de  ce  régime,  l’azo¬ 
témie  descendit  à  0,20  et  les  chlorures  s’éle¬ 
vèrent  à  plus  de  4  gr.  Si  l’azotémie  était  due  à 
la  chloropénie,  on  devait  espérer  une  augmenta¬ 
tion  de  l'urée  dans  le  second  examen  et  non  la 
baisse  considérable  que  l’on  constata. 

C’est  donc  que  le  trouble  principal  était  le 
trouble  azoté.  L’expérience  d’ailleurs  avait  déjà 
démontré  que,  dans  la  stase  duodénale  par  occlu¬ 
sion,  il  y  a  une  forte  désintégration  protéinique 
et  qu'une  simple  injection  endoveineuse  de  jiro- 
téose  peut  déterminer  le  tableau  complet  de 
l’intoxication  aiguë.  Les  travaux  récents  de  Ghi- 
ron  et  Scandurra  [Deutsche  Zeitschrift  ftir  Chirur¬ 


gie,  Avril  1929)  reproduisent  le  tableau  de  l’in¬ 
toxication  par  l’inclusion  de  fragments  de  muscles 
dans  le  péritoine  des  animaux  d’expérience  et 
permettent  de  constater  que  cette  désintégration 
protéinique  détermine  des  lésions  de  nécrose  du 
foie. 

D’ailleurs,  cette  insuffisance  hépatique  qu’on 
observe  dans  les  cas  graves  d’occlusion  duodé¬ 
nale  n’avait  pas  échappé  à  quelques  observateurs. 
Aucun  doute  ne  doit  donc  exister  sur  le  fait  que 
le  déséquilibre  azoté  précède  celui  du  chlorure 
de  sodium.  Celui-ci  est  de  la  plus  grande  impor¬ 
tance  cependant  puisque,  dans  ces  cas,  les  quali¬ 
tés  antitoxiques  du  sel  sont  incontestables.  C’est 
lui  qui  peut  fixer  l’eau  et  qui  maintient  le  milieu 
salin  indispensable  à  la  vie  cellulaire.  On  sait  que 
tout  le  métabolisme  est  lié  à  l’équilibre  hydro¬ 
salin  et  que  la  rétention  d’eau  par  les  tissus  est 
un  des  plus  grands  facteurs  du  maintien  d’un  mi¬ 
lieu  interne  constant.  Parnas  (//.  der  Physiologie) 
et  II.  Barbour  [Endocrinology  and  Mctaholism, 
t.  3,  p.  721)  disent  que  le  chlorure  de  sodium,  à 
une  concentration  non  déyshydratante,  exerce 
une  légère  action  d’épargne  sur  le  métabolisme 
azoté. 

De  tout  l’exposé  on  conclut  qu’à  côté  de  la 
désintégration  azotée,  qui  se  traduit  par  l’azoté¬ 
mie  et  par  l’azoturie,  il  y  a  la  baisse  du  chlorure 
de  sodium  du  sang  et  que  l’administration  de 
chlorure  de  sodium  et  d’eau  est  capable  de 
dominer  l’intoxication.  On  sait  encore  que  l’ad¬ 
ministration  antérieure  de  chlorure  de  sodium  est 
capable  d’empêcher  celle-ci.  Nous  croyons  que 
cette  action  se  fait  en  vue  d’arrêter  la  désassimi¬ 
lation  de  l’albumine,  et  que,  si  la  chloropénie 
parfois  dépend  de  la  baisse  des  réserves  salines, 
d’autres  fois  elle  est  due  à  un  déplacement  du 
chlorure  de  sodium  du  sang  vers  les  tissus  où  il 
est  appelé  pour  exercer  son  action  antitoxique  et 
pour  sauvegarder  avec  l’eau  la  structure  cellu¬ 
laire. 

Le  fait  que  seul  le  chlorure  de  sodium,  et  aucun 
autre  chlorure,  n’exerce  l’infiuence  ci-dessus  nous 
montre  que  dans  cela  il  ne  s’agit  pas  du  chlore, 
mais  du  chlorure  de  sodium;  c’est  donc  celui-ci 
et  non  pas  le  chlore  qui  doit  être  dosé  dans  le 
sang.  En  terminant  ces  considérations,  nous  nous 
permettons  de  présenter  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1“  Les  vérifications  de  Blum  sur  l’existence  de 
l’azotémie  combinée  avec  la  chloropénie  sont  de 
la  plus  haute  importance; 

2“  La  chloropénie  résulte  du  déplacement  des 
chlorures  du  sang,  vers  les  tissus  et  les  humeurs. 
Parfois  elle  est  l’expression  du  déficit  salin  de 
l’organisme,  comme  il  arrive  dans  des  diètes  sans 
sel  prolongées; 

3“  Dans  le  premier  cas  la  baisse  de  sel  dans  le 
sang  ne  signifie  pas  déchloruration  de  l’orga¬ 
nisme,  mais  peut  coïncider  avec  la  chloropexie 
dans  les  tissus; 

4"  Le  trouble  de  la  nutrition  azotée  est  évi¬ 
demment  primordial  dans  l’intoxication  par 
oi  clusion  duodénale,  puisqu’elle  peut  être  repro¬ 
duite  expérimentalement  dans  un  organisme 

5“  La  chloropénie  y  est  secondaire,  puisque  le 
taux  organique  du  sel  est  normal  et  que  le  déficit 
sanguin  suit  le  trouble  azoté; 

G"  Dans  le  diabète  léger  la  diète  sans  sel  n’est 
pas  accompagnée  d'azotémie;  dans  les  diabètes 
consomptifs,  où  il  y  a  une  désassimilation  azotée, 
la  même  diète  augmente  l’azotémie  (Blum); 

1°  La  désintégration  protéinique  attire  vers  les 
tissus  le  sel  qui  les  protège; 

8“  Le  manque  de  sel  favorise  cette  désintégra¬ 
tion,  d’où  l’azotémie  ; 

9°  L’azotémie  qui  suit  ces  manques  de  sel  n’est 
pas  une  réaction  de  défense  pour  élever  la  con¬ 
centration  moléculaire  et  la  pression  osmotique, 
mais  est  la  résultante  de  l’autophagie; 


10°  La  cliloropénie  s’accompagne  d’une  réten¬ 
tion  rénale  des  chlorures; 

11°'  L’azotémie  chloropénique  est  fréquemment 
accompagnée  d’hyperazoturie  ou  d’une  désassi¬ 
milation  normale,  ce  qui  démontre  quelle  n’est 
pas  due  à  l’imperméabilité  rénale,  mais  au  cata- 
îiolisme  exagéré  des  protéines  ; 

12"  L’azotémie  chloropénique  n’est  pas  une 
maladie,  mais  elle  doit  être  considérée  comme  un 
syndrome  qui  peut  être  dû  à  des  causes  diverses  ; 

13°  Ces  causes  produisent  dans  l’organisme 
une  désintégration  protéinique  ; 

14°  Tels  sont  le  diabète  grave,  les  maladies 
déshydratantes,  les  diètes  excessives,  l’inanition, 
la  pancréatite  hémorragique,  l’occlusion  duodé¬ 
nale,  la  sténose  pylorique,  certaines  maladies 
infectieuses  ; 

15°  Chloropénie,  chloropexie  tissulaire,  azo¬ 
témie  et  azoturie  constituent  les  bases  de  ce 
syndrome  ; 

16°  L’hyperglycémie  accompagne  fréquem¬ 
ment  cet  état; 

17"  Très  souvent,  mais  pas  toujours,  la  réserve 
alcaline  s’élève  à  mesure  que  s’abaissent  les  chlo¬ 
rures  du  sang  ; 

18“  Ce  n’est  pas  la  baisse  de  l’ion-chlore,  mais 
du  chlorure  de  sodium,  qui  est  importante  et 
qu’on  doit  rechercher; 

19°  Dans  le  traitement  de  l’azotémie  chloro¬ 
pénique  aiguë  seul  réussit  le  chlorure  de  sodium. 
Les  autres  chlorures,  de  potassium,  d’ammo¬ 
nium,  etc.,  n’ont  pas  la  même  action; 

20"  Sans  doute,  il  est  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  clinique  de  faire  l’étude  de  ces  désordres 
métaboliques  qui  peuvent  compromettre  rapide¬ 
ment  la  vie  et  contre  lesquels  la  bonne  orientation 
thérapeutique  peut,  assez  souvent,  dominer  des 
situations  désespérées. 


SUR  LA  NATURE 

DE  LÀ  SUBSTANCE  HYPOTENSIVE 

DU  PANCRÉAS 


Pierre  GLEY  et  N.  KISTHINIOS. 


Dans  des  recherches  antérieures  nous  avons 
montré  que  le  pouvoir  dépresseur  des  extraits 
pancréatiques  doit  être  attribué  à  une  substance 
distincte  de  l’insuline.  Dans  un  article  paru  ici 
même  nous  avons  rapporté  des  expériences  phy¬ 
siologiques  qui  prouvent  que  cet  effet  dépresseur 
ne  peut  être  expliqué  par  la  présence  de  choline 
ou  d’un  mélange  de  choline  et  d’histamine,  comme 
l’ont  dit  MM.  Villaret,  Justin-Besançon  et  Ca¬ 
chera*. 

Ces  expériences  n’étaient  que  la  répétition  de 
celles  qu’avaient  déjà  faites  Pachon  et  Swale  Vin¬ 
cent  et  dont  la  conclusion  était  la  même.  Elles 
ont  paru  convaincantes  à  d’autres  que  nous,  car 
plusieurs  auteurs  qui  ont  donné  leur  opinion  sur 
ce  point,  soit  à  l’occasion  de  travaux  cliniques 
sur  le  traitement  d’affections  cardio-vasculaires 
par  l’angioxyl,  soit  en  analysant  nos  travaux,  ont 
adopté  nos  conclusions  (Kervarec  et  Enachesco*, 
Ilazard’,  Couchet*),  etc.;  MM.  Villaret,  Justin- 
Besançon  et  Cachera  ont  reconnu  eux-mêmes 
qu’un  mélange  de  choline  et  d’histamine  est  hyper- 
tenseur  chez  le  lapin  atropinisé,  tandis  que  l’ex¬ 
trait  pancréatique  reste  dépresseur  dans  les 
mêmes  conditions.  Il  semble  du  reste  qu’ils 
n’attachent  plus  la  même  importance  à  la  pré¬ 
sence  de  choline  et  d’histamine  puisque,  dans  un 
article  récent,  ils  invoquent  un  troisième  facteur, 
la  présence  de  peptone  '. 

Ils  l’avaient  bien  déjà  signalé,  mais  en  le  men¬ 
tionnant  simplement  et  sans  aucune  expérience  à 
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l’appui.  Ils  disent  maintenant  que,  si  un  mélange 
de  choline  et  d'histamine  est  hypertenseur  chez  le 
lapin  atropinisé  (alors  que  les  extraits  pancréa¬ 
tiques  provoquent  la  réaction  contraire),  le  môme 
mélange  additionné  de  peptone  est  hypotenseur, 
comme  l’extrait  de  pancréas.  C’est  une  afiirmaiion 
qui  a  certainement  étonné  ceux  qui  connaissent 
les  recherches  faites  sur  l’intoxication  peptonique 
chez  le  lapin. 

On  sait,  en  effet,  depuis  déjà  un  demi-siècle, 
que  cet  animal  est  insensible  à  l’intoxication  pep¬ 
tonique.  En  1881  Fano  montra,  pour  la  première 
fois,  que  l’injection  intraveineuse  de  peptone  ne 
provoque  chez  le  lapin  ni  chute  de  pression,  ni 


Cette  notion,  qu’on  peut  dire  classique,  de  l’in¬ 
sensibilité  du  lapin  à  la  peptone  aurait  pu  nous 
dispenser  de  faire  des  expériences  puisque  nous 
savons  que  les  extraits  pancréatiques  conservent 
chez  cet  animal  leur  effet  habituel.  Nous  avons 
cependant  tenu  à  en  faire,  à  la  suite  de  l’article 
de  MM.  Villaret,  Justin-Besançon  et  Cachera. 

Nous  avons  commencé  par  déterminer  le  résidu 
sec  de  1  eme  de  notre  préparation.  1  eme,  exacte¬ 
ment  mesuré,  est  placé  dans  un  vase  taré  et  est 
évaporé  sous  vide  sulfurique,  puis  le  vase  est  à 
nouveau  pesé  ;  la  différence  des  poids  représente 
le  résidu  sec  de  1  eme,  soit  0  gr.  Oàl.  Tenant 
compte  de  la  présence  de  chlorure'de  sodium,  à 


thanc  (à  raison  de  1  gr.  50  par  kilogr.  en  utili¬ 
sant  la  voie  gastrique)  et  nous  lui  avons  injecté 
de  l’atropine  (0,01  par  kilogr.). 

La  pression  carotidienne  étant  enregistrée  avec 
un  kymographe,  nous  nous  sommes  tout  d’abord 
assurés  qu’une  injection  'de  0  gr.  01  de  choline 
avait  perdu  tout  effet  hypotenseur.  Puis  nous 
avons  successivement  injecté  par  la  veine  jugu¬ 
laire  1  eme  du  mélange  choline-histamine-pep- 
tone  (tracé  A),  1  eme  d’extrait  pancréatique 
(tracé  B)  et  2  eme  du  mélange  (tracé  C).  1  eme  de 
ce  mélange  contenait  ;  chlorhydrate  de  choline 
0  gr.  01;  chlorhydrate  d’histamine  0  gr.  00005; 
peptone  d’Ilofl’niann-Larochc  0  gr.  032;  2  eme 


Fig.  1.  —  A)  Injection,  en  -j-,  de',1  cmç  d’un  mélange  de  choline,  histamine  et  peptone  (les  proportions  sont  indiquées  dans  le  texte)  ;  K)  injection,  en  j  ,  de  1  eme  d’extrait 
pancréatique  dësinsuliné;  C)  injection,  en  -t-,de  2  eme  du  même  mélange  qu’en  A. 


incoagulabilité  du  sang‘.  Le  physiologiste  belge 
Nolf,  bien  connu  par  ses  travaux  sur  la  coagula¬ 
tion  du  sang,  a  publié  en  1905  un  mémoire  sur 
les  injections  de  peptone  chez  le  lapin  Il  a  mon¬ 
tré  que  des  doses  de  peptone  inférieures  ou 
égales  à  0  gr.  80  par  kilogr.  n’ont  aucune  action 
sur  la  pression  carotidienne.  Avec  des  doses 
s’élevant  à  1  gr.  par  kilogr.,  il  a  obtenu  parfois 
l’abaissement  de  la  pression,  d’autres  fois  pas,  et 
il  conclut  que,  môme  à  cette  dernière  dose,  les 
effets  sont  inconstants  et  faibles.  On  sait  au  con¬ 
traire  qu’une  dose  de  0  gr.  02  à  0  gr.  03  suffît 
pour  provoquer  une  chute  profonde  de  la  pres¬ 
sion  chez  le  chien.  Artlius,  dans  son  Prreix  de 
physiologie  microbienne  (p.  141),  s’exprime  dans 
les  termes  suivants  sur  cette  question  :  «  Pre¬ 
nons  par  exemple  le  lapin.  Injectons  dans  ses 
veines  de  la  peptone  à  la  même  concentration  et 
aux  mêmes  doses  relatives  que  chez  le  chien 
(3  décigr.  par  kilogr.,  en  solution  à  10  p.  100). 
Il  ne  se  produit  aucun  accident  :  l’animal  ne 
manifeste  rien  d’anormal;  la  pression  artérielle 
ne  subit  aucun  amoindrissement;  le  sang  conserve 
sa  coagulabilité  normale.  La  peptone,  très  toxique 
pour  le  chien,  est  inoj^ensive  pour  le  lapin.  » 

Garrelon  et  Santenoise  attribuent  l’insensibi¬ 
lité  du  lapin  à  la  peptone  au  fait  que  cet  animal 
est  hypovagotonique*. 


raison  d’environ  9  pour  1.000  dans  ce  résidu,  nous 
en  défalquons  0  gr.  009.  Il  reste  0  gr.  032. 

Supposant  que  ce  résidu  est  entièrement  com¬ 
posé  de  peptone,  nous  injectons  à  un  lapin  un 
poids  égal  de  peptone  en  solution  dans  l’eau 
salée  physiologique.  Mais  auparavant  nous  y 
ajoutons  0  gr.  01  de  choline  et  1/20  de  milligr. 
d’histamine,  car  telles  sont  les  quantités  de 
ces  substances  qui  entrent  dans  le  mélange  hypo¬ 
thétique  de  MM.  Villaret,  Justin-Besançon  et 
Cachera. 

Avant  l’injection  le  lapin  a  été  anesthé.sié  par 
l’uréthane  et  atropinisé.  Dans  ces  conditions 
nous  allons  observer  une  hypertension,  car  : 

1“  L’atropine  abolit  l’action  hypotensive  de  la 
choline  ; 

2°  L’histamine,  chez  le  lapin  anesthésié  par 
l’uréthane,  est  hypertensive  *,  ainsi  que  l’ont 
montré  Dale  et  Laidlaw,  ce  qui  a  été  confirmé 
par  Swale  Vincent  et  Gurtis  ; 

3°  La  peptone,  surtout  à  cette  dose  minime, 
n’a  pas  d'effet  sur  la  pression  de  l’espèce  lapin. 

Cette  hypertension  sera  légère,  étant  donné  la 
faible  dose  d’histamine  injectée.  On  pourra  se 
convaincre  de  la  justesse  de  ces  prévisions  en 
examinant  le  tracé  de  la  ligure  ci-jointe. 

Dans  l’expérience  qui  a  fourni  ce  tracé,  nous 
avons  anesthésié  un  lapin  de  l.dlO  gr.  par  l’uré- 


contenaient  donc  le  double.  On  peut  voir  que  ce 
mélange  est  hypertenseur,  tandis  que  l’extrait 
pancréatique  abaisse  la  pression. 

En  conclusion,  nous  dirons  que,  sans  connaître 
encore  la  nature  chimique  de  la  substance  hypo- 
tensivc  du  pancréas,  nous  croyons  que  l’hypo¬ 
thèse  qu’elle  est  simplement  un  mélange  de  cho¬ 
line,  d’histamine  et  de  peptone  nous  paraît  se 
heurter  à  des  objections  trop  évidentes  pour  être 
adoptée. 
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ICIDEHIE  DE  MEDECINE 

8  Avril  1930. 

Le  médecin  devant  le  suicide.  —  M.  Achard 
examine  la  conduite  du  médecin  envers  les  malades 
qui  ont  voulu  se  suicider,  principalement  à  l’hôpital. 
Le  traitement  ne  rencontre  aucune  difficulté  si  le 
malade  est  sans  connaissance.  Dans  le  cas  contraire, 
en  général  celui-ci  ne  s’oppose  pas  nu  traitement  s’il 
s’agit  d’une  intoxication  commune.  11  n’en  est  plus 
de  même  dans  la  grève  de  la  faim.  L’auteur  s’élève 
contre  toute  discussion  juridique  et  contre  toute  rhé¬ 
torique  déplacée  ici  ;  il  estime  qu’à  la  grève  de  la 
faim  le  médecin  ne  saurait  acquiescer  par  la  grève 


des  soins,  et  môme  au  prix  de  quelques  echymoscs 
il  ne  peut  laisser  se  consommer  un  suicide;  un  pra¬ 
ticien  consciencieux  ne  doit  dans  ce  cas  tenir  aucun 
compte  des  protestations  du  public  qui  cherche  à 
amollir  sa  conscience,  en  le  traitant  de  bourreau,  de 
tortionnaire  ou  en  l’accusant  de  complaisance  envers 
l’autorité  judiciaire;  quand  il  y  a  une  vie  à  sauver  un 
médecin  ne  s’aurait  s’abstenir. 

—  M.  Quànu  ne  partage  pas  entièrement  ce  point 
de  vue.  Quand  il  s’agit  de  déments,  il  n’y  a  aucune 
discussion.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  en  cas 
d’individus  sains,  car  le  désir  du  suicide  n’est  pas  à 
lui  seul  un  symptôme  de  démence.  M.  Quénu  rap¬ 
pelle  l’histoire  d’une  malade  atteinte  de  hernie  étran- 


*.  MM.  Villaret,  Justin-Besançon  et  Cachera  adniettcnt 
que  l’histamiue  est  hypertensive  chez  le  lapin,  qu’il  soit 
anesthésié  jiar  l’uréthanc  ou  non.  Cela  ne  peut  que 
recommander  le  choix  de  cet  animal  pour  l’expérience. 


glée  qui  refusa  l’intervention  et  en  mourut  :  il  ne  se 
crut  pas  autorisé  à  l’anesthésier  de  force  et  à  l’opé¬ 
rer.  Pendant  la  guerre  de  nombreux  infirmes  légers 
ont  refusé  l’opération  bénigne  qui  aurait  pu  les  ren¬ 
dre  normaux;  jamais  il  ne  fut  passé  outre  à  leur 
volonté. 

L’auteur  conclut  que  la  contrainte  est  inadmissible 
chez  tout  individu  sain  d’esprit. 

—  M.  Labbc  s’est  trouvé  en  présence  de  grévistes 
de  la  faim,  assez  peu  énergiques,  qu’il  a  toujours 
réussi  à  persuader  de  cesser  leur  grève.  Due  seule 
fois,  il  a  eu  à  introduire  la  sonde  œsophagienne  chez 
une  malade  qui,  d’ailleurs,  se  laissait  faire.  Il  rap¬ 
pelle  plusieurs  autres  observations  curieuses  de  jeû¬ 
neurs,  et  montre  combien  délicate  est  la  conduite  à 
tenir  pour  le  médecin. 

—  M.  ChautTard  pose  la  question  :  par  quel  che¬ 
min  arrive-t-on  au  suicide  (’.hez  certains,  l’impul¬ 
sion  au  suicide  est  constitutionnelle  et  revient  pé- 
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riodiquement;  chez  d’autres,  les  plus  nombreux, 
l'impulsion  est  occasionnelle,  accidentelle,  d’un  mé¬ 
canisme  psychique  obscur  :  il  faut  les  sauver. 

Restent  les  jeûneurs  :  les  uns  sont  de  petits  men¬ 
taux  ;  quelques  autres  y  cherchent  une  publicité,  ou 
y  trouvent  un  procédé  de  chantage.  Dans  ce  dernier 
cas,  M.  Chauffard  estime  qu’il  y  a  doute  sur  la  con¬ 
duite  à  tenir,  et  qu’il  vaudrait  peut-être  mieux  lais¬ 
ser  aux  magistrats  le  soin  de  prendre  une  décision. 

_  M.  M.  de  Fleury  estime  que  la  doctrine  de 

M.  Achard  est  tout  à  fait  saine.  11  fait  remarquer  que 
la  camisole  de  force  est  un  excellent  moyen  de  con¬ 
tention,  en  tout  cas  inüniment  moins  inconfortable 
que  les  menottes  couramment  employées  pour  de 
simples  prévenus,  sans  que  personne  ait  jamais  songé 
à  protester  contre  leur  emploi.  Dans  un  service  d  hô¬ 
pital  et  ailleurs  le  devoir  du  médecin  est  d’empêcher 
ses  malades  de  mourir. 

—  La  suite  de  la  discussion  est  reportée  à  la  pro¬ 
chaine  séance. 

La  fréquence  du  cancer  augmente-t-elle?  —  MM. 
Lumière  et  Vigne,  pour  la  ville  de  Lyon,  de  1906  à 
1925,  sur  188.000  déclarations  de  décès,  ne  notent  que 
3,84  pour  100  de  décès  de  cause  connue  ;  le  pourcentage 
des  cancéreux  est  passé  de  8,59  à  11,75  des  décès 
de  causes  connues  ;  mais,  en  même  temps,  il  y  a  une 
diminution  de  la  mortalité  générale,  de  telle  sorte 
qu’en  réalité  il  y  a  une  diminution  de  la  mortalité 
cancéreuse. 

Hygiène  préventive  des  dermatoses.  — M.  Lortat- 
Jacob  s’élève  contre  le  préjugé  populaire  du  dépu¬ 
ratif  et  montre  la  fréquence  des  dermatoses  engen¬ 
drées  par  les  dépuratifs  végétaux,  spécialement  ceux 
qui  aboutissent  à  la  formation  dans  le  tube  digestif 
d’acide  salicylique  ou  de  corps  analogues.  Ils  déter¬ 
minent  surtouk  des  dysidroses  récidivantes  et  des 
eczémas  papulo-vésiculeux  rebelles. 

Présence  de  l’ultra-virus  tuberculeux  dans  le 
sang  d’enfants  atteints  de  typhobaclllose  avec  ou 
sans  érythème  noueux.  —  MM.  F.  Arloing  et  A. 
Dufourt,  poursuivant  leurs  recherches  sur  les  élé¬ 
ments  tuberculeux  liltrables,  apportent  l’étude 
clinique  et  bactériologique  de  deux  cas  de  typho- 
bacillose,  dont  l’une  particulièrement  intense  et 
accompagnée  d’érythème  noueux,  où  ils  ont  réussi, 
par  l’inoculation  au  cobaye  des  iiltrats  du  sang,  à 
déceler  la  présence  de  l’ultra-virus  tuberculeux. 

A  côté  de  ces  deux  exemples  positifs,  les  auteurs 
ont  enregistré  de  nombreux  faits  négatifs.  D’ailleurs, 
il  leur  paraît  très  délicat  d’attribuer  à  l’ultra-virus 
seul  un  syndrome  qui  peut  également  dépendre  du 
bacille  adulte  que  l’organisme  abrite  en  général  au 
moment  où  éclate  la  typhobaclllose  dans  les  ganglions 
du  médiastin. 

Ces  recherches  ouvrent  le  champ  à  des  hypothèses 
nouvelles  et  conllrment  au  surplus  la  certitude,  par¬ 
tagée  par  nombre  de  cliniciens,  que  l’érythème 
noueux  fébrile  des  jeunes  enfants  n’est  qu’une  moda¬ 
lité  des  lièvres  de  primo-infection  tuberculeuse. 

Pathogénie  et  étiologie  des  spasmes  graves  de 
l’œsophage.  —  M.  J.  Guisez.  On  a  longtemps  consi¬ 
déré  les  spasmes  primitifs  de  l’œsophage  comme 
d’origine  purement  nerveuse.  Sans  doute,  ils  peuvent 
se  développer  chez  des  sujets  nerveux,  mais  c’est 
surtout  alors  du  pharyngospasme  qui  cède  faci¬ 
lement  à  un  traitement  général  antinerveux. 

Les  spasmes  graves  de  l’œsophage  sont  presque 
toujours  dus  à  un  trouble  dans  le  fonctionnement 
local  de  l’œsophage  ;  celui-ci.  se  refusant  à  accepter 
un  bol  alimentaire  mal  préparé,  mal  mastiqué,  se 
spasmodie.  lien  résulte  de  là  stase  alimentaire  et 
l’œsophagoscope  révèle  toujours  dans  ces  cas  un 
certain  degré  d’inflammation  de  la  muqueuse  œso¬ 
phagienne,  de  l’œsophagite.  filelle-ci  entretient  le 
apasmo  par  une  sorte  de  cercle  vicieux.  A  un 
degré  de  plus,  la  sténose  in/lammaloire  se  trouve 
constituée. 

De  fait,  dans  tcus  les  anciens  spasmes,  il  y  a 
toujours  un  certain  degré  de  sténose  véritablement 
oi-ganique  à  forme  hypertrophique,  ou  plus  souvent 
Bcléro-cicatricielle. 

Ainsi  donc,  ces  sp'asmes  dits  primitifs  sont  en 
réalité  secondaires  à  une  altération  de  la  muqueuse 
et  même,  dans  les  cas  anciens,  à  une  véritable 
sténose  organique  qui  réclame  un  traitement  local 
(dilatations  multibougiraires,  éleclrolyse  circulaire) 
susceptible  de  les  gufiî'ir  rapidement. 


L'action  des  sels  halogènes  de  magnésium  sur 
les  troubles  urinaires  d’origine  prostatique.  —  M. 
P.  Delbet,  à  la  suite  de  la  communication  de  M. 
Stora,  a  fait  une  enquête  auprès  de  ses  contempo¬ 
rains  et  a  constaté  que  8  ou  10  étaient  gênés  par  des 
mictions  nocturnes.  Chez  tous,  l’usage  régulier  de 
comprimés  magnésiens  a  amené  une  grosse  amélio¬ 
ration  :  suppression  des  mictions  nocturnes  quand  il 
n’y  en  a  pas  plus  de  deux;  diminution  de  moitié,  et 
plus  grande  facilité  des  mictions  chez  les  autres. 

Un  malade  de  Chevassu  vit  en  3  mois  ses  mictions 
tomber  de  8  à  3;  un  autre,  en  rétention  incomplète, 
vit  son  résidu  diminuer  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  magnésien  et  remonter  après  cessation ,  en 
même  temps  que  le  nombre  des  mictions  subit  des 
fluctuations  parallèles. 

3  rétentionnistes  sur  6  ont  recommencé  à  uriner 
spontanément  sous  l’influence  du  traitement  magné¬ 
sien.  (Communication  faite  à  la  séance  du  25  Mars). 

A.  Bocage. 
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Sur  la  dispersion  des  bacilles  paratuberculeux 
de  la  fléole  inoculés  au  cobaye  par  la  voie  traché¬ 
ale.  —  MM.  A.  Baquet,  L.  Nègre  et  J.  Valtis 
concluent  de  leurs  expériences,  sur  l’infection  par  la 
voie  trachéale,  que  la-  dispersion  des  bacilles  de  la 
fléole  dans  l’organisme  du  cobaye  ne  diffère  pas  sen¬ 
siblement  de  la  dispersion  initiale  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  virulents.  Mais,  alors  que  les  bacilles  acido¬ 
résistants  saprophytes  se  déposent  dans  les  gan¬ 
glions  régionaux  et,  éventuellement,  dans  les 
organes  éloignés,  comme  des  particules  inertes,  les 
bacilles  virulents,  au  contraire,  prolifèrent  active¬ 
ment  dans  tous  les  points  où  ils  se  fixent  et  y  créent 
des  lésions  perméables  d’où  ils  ne  cessent  d’essaimer. 
Sauf  en  ce  qui  concerne  la  vitesse  de  leur  destruc¬ 
tion  ou  de  leur  élimination,  la  dispersion  des  bacilles 
de  la  fléole  ne  peut  donc  être  comparée  qu’à  la  dis¬ 
persion  des  bacilles  tuberculeux  morts. 

Sur  la  dispersion  des  bacilles  tuberculeux  Ino¬ 
culés  au  cobaye  par  la  vole  trachéale.  —  Il  résulte 
des  expériences  de  MM.  A.  Baquet,  L.  Nègre  et 
J.  Valtis  que,  chez  le  cobaye  infecté  à  dose  massive 
par  Inoculation  intratrachéale,  les  bacilles  tubercu¬ 
leux  se  divisent  à  bref  délai  en  trois  fractions  d’inégale 
importance;  les  uns  se  fixent  sur  place  où  Us  pro¬ 
voquent  la  formation  de  lésions  qui  prédominent 
sous  la  plèvre  ;  d’autres,  entraînés  par  la  lymphe  pul¬ 
monaire,  sont  retenus  par  les  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques,  qui  se  tuberculisent  à  leur  tour;  d’autres 
enfin  pénètrent  directement  dans  la  circulation  san¬ 
guine  et  se  répandent  dans  les  organes  éloignés. 

Lorsque  les  doses  inoculées  ne  dépassent  pas 
0  milligr.  0001,  la  dispersion  initiale  des  bacilles 
parait  s’effectuer  uniquement  par  les  voies  lymplia- 
tiques,  et  l’infection  des  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques  se  manifeste  24  heures  après  l’infection  pul¬ 
monaire.  La  virulence  de  la  rate,  dès  la  24®  heure, 
atteste  cependant  qu’un  petit  nombre  de  germes 
gagnent  en  même  temps  la  grande  circulation. 

Sur  la  dispersion  des  bacilles  tuberculeux  ino¬ 
culés  au  lapin  et  au  cobaye  par  la  vole  sous- 
cutanée.  —  MM.  A.  Baquet,  L.  Nègre  et  J.  Valtis 
démontrent  que  la  tuberculose  du  cobaye  et  du  lapin 
procède  à  la  fois  du  développement  des  lésions  viscé¬ 
rales  primaires,  produites  par  la  bacillémie  initiale, 
et  de  la  formation  incessante  de  foyers  nouveaux, 
engendrés  par  des  apports  bacillaires  continus.  D’où 
la  coexistence  de  lésions  d’âges  différents  dans  les 
divers  organes  ou  dans  le  même  organe. 

Les  surinfections  endogènes  locales,  par  la  vole 
lymphatique,  ou  éloignées,  par  la  voie  sanguine,  ne 
cessent  d’intervenir  et  d’aggraver  le  processus  tuber¬ 
culeux,  bien  que  les  animaux  soient  devenus  réfrac¬ 
taires  aux  surinfections  exogènes  quelques  semaines 
après  l’inoculation. 

Action  du  nitrite  d’amyle  sur  la  pression  rachi¬ 
dienne.  —  MM.  Loeper,  A.  Lemaire  et  J.  Patel 
prouvent,  par  leurs  tracés,  que  le  nitrite  d’amyle  en 
injection  intraveineuse  et  eu  inhalation  provoque 
chez  le  chien  une  augmentation  de  la  pression  rachi¬ 
dienne.  Ce  phénomène  dépend  de  la  dilatation  des 
artères  et  veines  encéphaliques.  En  effet  l’examen 
du  fond  d’œil  montre  une  dilatation  vasculaire  nette, 
et  les  tracés  une  augmentation  de  la  pression  vei¬ 


neuse.  L’acétylcholine  provoque  le  même  effet.  Ces 
deux  drogues  ont  donc,  à  ce  point  de  vue,  une  action 
identique. 

Action  de  l’hétamine  et  de  l’yohlmblne  sur  la 
pression  rachidienne.  —  MM.  Loeper,  A.  Lemaire 
et  J.  Patel  montrent  que  l’histamine  et  l’yohimbine 
provoquent  l’une  et  l’autre  une  hypotension  rachi¬ 
dienne  et  veineuse  simultanée.  Ces  deux  drogues 
n’ont  aucune  action  sur  les  artères  rétiniennes. 
D’autre  part,  l’histamine  ne  dilate  pas  les  capillaires 
cérébraux  ainsi  qu’il  ressort  des  recherches  de  F.  C. 
Lee.  Les  auteurs  en  concluent  que  l’effet  rachidien 
de  ces  deux  substances  dépend  essentiellement  de 
leur  action  sur  les  plexus  veineux  encéphaliques  et 
rachidiens. 

Virus  vaccinal  et  cataphorèse.  —  M.  P.  Lépine 
a  cherché  à  vérifier  l’action  de  la  cataphorèse  sur  le 
virus  vaccinal.  Employant  le  dispositif  expérimental 
d’Olitsky  et  Long,  qui  a  permis  à  ces  auteurs  de 
déceler  le  virus  vaccinal  dans  les  tissus  d’animaux 
immuns,  il  a  soumis  à  la  cataphorèse  des  émulsions 
d’organes  de  lapins  vaccinés  et  des  émulsions  viru¬ 
lentes  en  dilutions  étendues.  Il  n’a  pu  réussir  à 
mettre  en  évidence  une  action  nette  de  la  catapho¬ 
rèse  sur  le  virus  vaccinal.  Au  cours  de  ces  expé¬ 
riences,  l’épreuve  de  l’injection  intratesticulaire  s’est 
montrée  un  test  plus  sensible  que  l’épreuve  de  l’ino¬ 
culation  intradermique  pour  déceler  les  quantités 
très  faibles  de  virus. 

Transmission  du  typhus  exanthématique  expéri¬ 
mental  au  cobaye  par  voie  cutanée.  —  M.JIarry 
Plotz.  Il  est  possible  de  transmettre  le  typhus  exan¬ 
thématique  au  cobaye  par  inoculation  intra-cutanée  ; 
la  maladie  est  caractérisée  dans  ce  cas  par  une 
période  d’incubation  qui  est  plus  longue  (12  jours) 
que  dans  le  cas  d’inoculation  intrapéritonéale  (7  jours) 
et  qui  se  rapproche,  par  conséquent,  de  celle  que 
l’on  observe  chez  l’homme. 

Les  arthrites  du  rhumatisme  polyarticulaire 
spontané  de  la  souris  provoquées  par  le  «  Streptoba- 
cillus  monlllformls  ».  ■ —  MM.  C.  Levaditi,  P. -R. 
Selbie  et  R.  Seboen  exposent  les  résultats  concer¬ 
nant  la  pathogénie  et  les  particularités  histologiques 
des  arthrites  provoquées  chez  la  souris  par  le  Strep- 
tobacillus  moniliformis.  Leur  fréquence  est  plus 
marquée  lorsqu’on  se  sert  de  cultures  de  Streptoba- 
cillas  moniliformis  comme  matériel  d’inoculation 
que  si  l’on  s’adresse  à  du  sang  ou  à  des  émulsions 
d’organes  de  souris  infectées.  Les  arthrites  généra¬ 
lisées  surviennent  quelle  que  soit  la  voie  choisie 
pour  l’inoculation  du  virus,  à  la  condition  que  cette 
inoculation  ait  été  suivie  d’infection. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  phases  dans  l’évolu¬ 
tion  des  arthrites  : 

Phase  aigue.  —  La  synovie  est  le  siège  d’une  in¬ 
flammation  intense.  Cette  synovite  aiguë  se  propage 
fréquemment  aux  tissus  environnants  :  gaines  tendi¬ 
neuses,  petits  faisceaux  musculaires  et  même  certains 
nerfs  périphériques,  dans  leur  trajet  périarticulaire. 
L’imprégnation  argentique  permet  de  déceler,  au 
milieu  des  foyers  inflammatoires  et  dans  les  vais¬ 
seaux  thrombosés,  le  Streptobacillus  moniliformis . 

Phase  chronique.  —  Au  delà  du  13®-20®  jour,  l’ar¬ 
thrite  est  devenue  chronique  et  déformante.  Le 
tissu  cartilagineux  prolifère  et  il  en  est  de  môme  du 
périoste. 

En  résumé,  les  altérations  microscopiques  con¬ 
statées  ne  diffèrent  guère  de  celles  que  l'on  observe 
chez  l’homme  atteint  d’arthrites  infectieuses  aiguës 
ou  chroniques. 

Sur  l’Immunisation  antitétanique  et  sur  la  pro¬ 
duction  de  l’antitoxine  tétanique.  —  MM.  Ramon 
et  Descombey  ont  établi,  il  y  a  plusieurs  années 
déjà,  que  l’adjonction  à  l’antigène  tétanique  (toxine  ou 
anatoxine)  d’une  substance  non  spécifique,  telle  que, 
la  poudre  de  tapioca,  permet  d’augmenter  considéra¬ 
blement  chez  le  cheval  la  production  de  l’antitoxine 
tétanique.  Ils  ont  en  outre  montré  que  deux  doses 
d’antigène,  même  faibles,  injectées  à  Intervalle  de 
temps  très  long,  valent  mieux  que  plusieurs  dosçs 
répétées  à  intervalles  rapprochés. 

U.  et  D.  confirment  les  données  précédentes.  Les 
résultats  obtenus  mettent  en  évidence  l’intérêt  pra¬ 
tique  de  la  méthode  dans  la  production  des  sérums 
antidiphtérique  et  antitétanique. 

Essai  de  transfert  à  l’homme  des  anticorps  de 
l’animal  sensibilisé.  —  MM.  Pasteur  Vallery- 
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Radot,  G.  Mauric,  Paul  Giroud  et  Andrée 
Hugo  montrent  que  la  méthode  de  Prausnilz-Küst- 
ner,  qui  révèle  les  anticorps  contenus  dans  le  sérum 
d’un  homme  sensibilisé  en  employant  comme  réactif 
le  derme  humain,  ne  peut  pas  mettre  en  évidence  les 
anticorps  circulant  dans  le  sérum  d’un  animal  sensi¬ 
bilisé.  Les  anticorps  des  animaux  ne  peuvent  donc 
être  transmis,  comme  les  anticorps  humains,  au 
derme  de  l’homme. 

Mise  en  évidence  des  qualités  antigéniques  d’un 
extrait  par  la  méthode  de  Prausnltz-Küstner.  — 
MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  G.  Mauric,  Paul 
Giroud  et  M'""  Andrée  Hugo  montrent  que  la 
méthode  de  Prausnitz-Küstner  est  applicable  à  la 
mise  en  évidence  des  qualités  antigéniques  d’un 
extrait.  Lorsqu’on  veut  savoir  si  un  extrait  antigè¬ 
nique  est  actif,  il  suffit  de  l’injecter  dans  le  derme 
humain  à  l’endroit  même  où,  24 heures  auparavant,  on 
a  injecté  du  sérum  d’un  sujet  dont  on  connaît  indis¬ 
cutablement  la  sensibilisation  spécifique  à  cet  anti¬ 
gène  :  la  preuve  de  l’activité  de  l’extrait  est  démon¬ 
trée  par  une  forte  réaction  locale.  Cette  épreuve  est 
la  meilleure  façon  de  s’assurer  qu’un  extrait  antigé¬ 
nique  a  les  qualités  requises  pour  des  recherches 
expérimentales  sur  l’anaphylaxie. 

Les  dosages  de  polypeptides  dans  les  solutions 
protéldlques  à  concentrations  variables.  —  MM. 
Noël  Fiessinger  et  Maurice  Herbain,  après  avoir 
montré  que  les  filtrats  azotés  sont  d’autant  plus 
abondants  que  les  solutions  protéidiques  sont  plus 
diluées,  concluent  que  ces  constatations  renforcent 
les  conclusions  qu’ils  ont  rapportées  sur  la  polypep- 
tidorachie  en  raison  de  la  faible  concentration  pro- 
téidique  du  liquide  céphalo-rachidien.  La  cause 
d’erreur  joue  en  sens  inverse  des  faits  observés. 

Hyperglycémie  Insullnique  immédiate  et  varia¬ 
tions  du  glycogène;  nature  du  phénomène.  — 
M.  F.  Rathery,  R.  Kourilsky  et  M*'»  S.  Gibert. 
Le  [phénomène  de  l’hyperglycémie  insulinique  immé¬ 
diate  est  absolument  indépendant  de  la  sécré¬ 
tion  d’adrénaline  par  les  surrénales.  Il  se  produit 
chez  les  chiens  dont  on  a  enlevé  les  deux  surré- 

La  quantité  de  glycogène  du  foie  peut  peut-être 
influer  sur  le  phénomène,  comme  le  pensent  Burger 
et  Kramer,  Ionesco,  Cosmulesco  et  Tomesco,  mais 
on  ne  saurait  voir  dans  une  simple  glycogénolyse  de 
courte  durée,  comme  le  veulent  ces  derniers  auteurs, 
l’explication  de  l’hyperglycémie  immédiate.  Celle-ci 
peut  se  produire  alors  qu’il  existe  un  effondrement 
presque  total  du  glycogène  hépatique.  Si,  chez  le 
chien  dépancréaté,  le  phénomène  est  beaucoup  plus 
rare  que  chez  le  chien  normal,  cela  ne  tient  pas  à  la 
baisse  du  glycogène  ;  celle-ci  est  beaucoup  plus 
intense  chez  le  chien  à  la  fois  inanitié  et  phloriziné, 
et  cependant  le  phénomène  de  l’hyperglycémie  se 
retrouve  chez  lui  d’une  façon  presque  constante.  Il 
n’y  a  pas  de  parallélisme  absolu  entre  le  taux  du 
glycogène  hépatique  et  la  production  de  l’hypergly¬ 
cémie  post-insulinique. 

Le  foie  entre  très  probablement  en  jeu  dans  le 
déterminisme  du  phénomène,  mais  les  variations  du 
glycogène  hépatique  n’y  jouent  qu’un  rôle  acces- 

Chute  du  métabolisme  basal  par  action  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  chez  les  déséquilibrés 
endocrlno-sympathlques.  —  MM.  Ed.  Joltrain  et 
D.  Morat  ont  observé  une  action  manifeste  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  sur  le  métabolisme  basal, 
et  probablement  donc  sur  les  sécrétions  des  glandes 
endocrines  chez  un  certain  nombre  de  malades 
déséquilibrés  du  système  nerveux,  'fandis  que,  chez 
8  individus  normaux,  le  métabolisme  basal  reste  le 
même  après  d’Arsonvalisation,  chez  35  sujets  patho¬ 
logiques  le  métabolisme  basal  baisse  dans  de  nota¬ 
bles  proportions.  Il  s’agit  de  malades  intoxiqués, 
surmenés,  mélancoliques,  déprimés, anxieux  ou  cyclo¬ 
thymiques,  la  plupart  colloïdoclasiques,  sympathi- 
cotoniques  et  déséquilibrés  endocriniens.  Les  auteurs 
concluent  à  une  sensibilisation  particulière  de  cer¬ 
tains  sujets  à  l’action  d’un  certain  nombre  d’agents 
physiques. 

Le  rapport  chlore-sodium  du  sérum  sanguin 
chez  les  brlghtlques  azotémlques.  —  MM.  M. 
Laudat  et  A.  Grandsire,  poursuivant  leur  étude  du 
rapport  chlore-sodium  dans  le  sérum  sanguin,  exa¬ 
minent  sa  valeur  chez  les  brightiques  lorsque  l’azo¬ 
témie  dépasse  1  gr. 


Le  rapport  est  extrêmement  variable  chez  ces 
malades. 

Lorsque  les  sujets  présentent  une  diminution  des 
protides  et  une  hyperchlorémie  en  relation  avec  une 
rétention  aqueuse  importante  et  durable,  une  azo¬ 
témie  relativement  élevée  ne  paraît  pas  influencer  ce 
rapport  qui  reste  sensiblement  supérieur  à  la  nor¬ 
male.  Parfois,  cependant,  lorsque  le  syndrome  de 
rétention  aqueuse  a  été  moins  important,  et  lorsque 
l’azotémie  a  pu  atteindre  un  taux  considérable,  le 
rapport  fléchit  et  devient  normal. 

Ou  ne  retrouve  pas  pourtant  cette  évolution  patho¬ 
logique  dans  tous  les  cas,  et  une  rétention  uréique 
considérable  peut  exister  sans  qu’apparaisse  une 
modification  du  rapport. 

Enfin,  dans  les  nombreux  cas  où  le  rapport  est 
abaissé,  les  malades  présentent  un  taux  de  protides 
normal  ou  augmenté,  une  hypochlorémie  souvent 
très  importante  et  une  rétention  azotée  presque  tou¬ 
jours  considérable. 

Les  vomissements,  en  appauvrissant  plus  forte¬ 
ment  en  chlore  qu’en  sodium  l’organisme,  peuvent, 
dans  une  certaine  mesure,  expliquer  la  baisse  du 
rapport  chez  certains  sujets.  Dans  les  autres  cas,  on 
ignore  le  facteur  qui  la  détermine. 

Les  auteurs  concluent  que  l’élévation  de  l’urée 
sanguine  ne  semble  pas  intervenir  directement  sur 
le  rapport,  et  que  les  variations  dépendent  de  fac¬ 
teurs  associés. 

Les  relations  quantitatives  réciproques  de  la 
sécrétion  du  suc  pancréatique  et  du  débit  sanguin. 
—  M.  R.  Gayet  et  Guillaumie  ont,  au  moyen 
d’un  hémorhéomètre,  étudié  avec  précision  ces  rela¬ 
tions  dans  les  sécrétions  déterminées  par  excitation 
directe  de  la  glande,  par  excitation  du  vague  et  par 
action  de  la  sécrétine,  excitant  humoral.  Le  débit 
sanguin  s’élève  dans  les  trois  cas.  Par  rapport  à  l’aug¬ 
mentation  de  ce  débit,  la  sécrétion  du  suc  est  beau¬ 
coup  plus  abondante  dans  le  3“  cas  que  dans  les 
autres.  Il  est  permis  de  penser  que,  dans  ce  dernier 
cas,  la  vaso-dilatation  est  provoquée  par  un  processus 
local,  sous  l’influence  de  modifications  chimiques 
inhérentes  au  travail  sécrétoire  que  la  sécrétion  pro¬ 
voquerait  directement. 

L’hyperglycémie  des  centres  encéphaliques  in¬ 
fluence-t-elle  la  sécrétion  externe  du  pancréas  ?  — 
M.  R.  Gayet  et  Ikfi'*’  Guillaumie  ont  été  conduits, 
parleurs  expériences,  à  conclure  que  l’action  du  sang 
hyperglycémique  sur  les  centres  nerveux  supérieurs 
n’a  pas  pour  effet  d’augmenter  la  sécrétion  pancréa¬ 
tique  déterminée  par  une  injection  continue  de  sou 
excitant  physiologique  humoral,  la  sécrétine. 

Le  temps  de  latence  des  caractères  sexuels  se¬ 
condaires  chez  le  chapon  traité  par  le  sérum  de 
taureau  ;  persistance  du  comportement  psycho¬ 
sexuel  après  cessation  du  traitement.  — M.  H.  Bos¬ 
quet.  Le  sérum  de  taureau  doit  être  administré  pen¬ 
dant  six  mois  aux  chapons  tout  jeunes,  deux  mois 
aux  chapons  adultes  et  une  ou  deux  semaines  aux 
chapons  ayant  subi  la  castration  subtotale  pour  que 
les  caractères  sexuels  secondaires  apparaissent  sous 
l’influence  de^  hormones  testiculaires  contenues  dans 
le  sérum. 

Si  l’on  cesse  le  traitement  sérique  chez  les  chapons 
masculinisés,  la  crête  s’affaisse  rapidement  ;  mais  le 
chant,  la  combativité  et  l’ardeur  sexuelle  persistent 
très  longtemps.  Ce  résultat  diffère  de  celui  qu'on 
observe  chez  le  coq  après  la  castration  qui,  non  seu¬ 
lement  fait  atrophier  la  crête,  mais  supprime  immé¬ 
diatement  le  comportement  psycho-sexuel.  La  diffé¬ 
rence  observée  dans  les  deux  cas  s’explique  par  le 
traumatisme  opératoire  qui  existe  dans  un  cas  et  pas 
dans  l’autre.  En  effet,  si  l’on  soumet  à  une  opération 
simulée  les  chapons  masculinisés,  ils  perdent  immé¬ 
diatement  le  chant  et  l’ardeur  sexuelle.  Mais,  en  l’ab¬ 
sence  de  traumatisme,  ces  caractères  survivent  à  la 
privation  d’hormones  testiculaires. 

—  M.  Cbampy  demande  quelle  est  la  dose  de 
sérum  nécessaire  pour  faire  réapparaître  les  carac¬ 
tères  sexuels.' 

—  M.  Busquet.  5  à  6  eme  par  jour  pendant  2 
mois  environ. 

—  M.  Champy.  Il  ne  faut  jamais  tirer  des  conclu¬ 
sions  de  ces  expériences,  sans  vérifier  par  l’autopsie 
s’il  ne  reste  pas  des  reliquats  glandulaires  capables 
de  provoquer,  même  longtemps  après,  la  réappari¬ 
tion  des  phénomènes  sexuels. 

M.  Champy  souligne  l’importance  de  ces  nodules 
résiduels. 


Sur  un  aspect  des  éléments  spécifiques  de  l’ana¬ 
phylaxie  et  de  l’immunité.  —  MM.  M.  Martiny  et 
Protêt,  frappés  en  thérapeutique  par  l’analogie  d’ac¬ 
tion  entre  l’hématoéthyroïdine  et  la  thyroïdine 
diluée,  émirent  l’hypothèse  que  l’hématoéthyroï- 
dine  était  une  préparation  naturelle  de  thyroïdine 
dépolymérisée.  Ils  se  demandèrent  ensuite  si  le  che¬ 
val  donneur  d’immun-sérum  ne  réalisait  pas  une  fonc¬ 
tion  physique  identique  par  dilution  in  vivo  de  l’anti¬ 
gène,  l’antitoxine  étant  une  toxine  dépolymérisée 
fixée  sur  une  globuline. 

Après  de  nombreuses  expérimentations,  ils  arri¬ 
vèrent  à  réaliser  sur  les  cobayes  une  sorte  d’immu¬ 
nité,  une  anergie  locale  par  retard  d’apparition  de 
l’escarre  à  la  toxine  diphtérique.  En  augmentant  le 
taux  de  la  dilution,  ils  eurent  la  surprise  de  consta¬ 
ter  une  aggravation  des  phénomènes  locaux  et  géné¬ 
raux,  c’est-à-dire  une  réaction  allergique, 

Pour  M.  et  P.,  l’anaphylaxie  tient  à  la  présence 
d’un  antigène  excessivement  dilué  dans  les  humeurs, 
sans  véritables  anticorps.  La  méthode  de  désensibi¬ 
lisation  de  Besredka  agit  en  abaissant  le  taux  de  la 
dilution.  Le  caractère  allergique  des  antigènes  dilués 
se  retrouve  dans  les  toxines  secondaires  comme 
celles  du  bacille  de  Koch.  A  l’opposé  de  l’anaphy¬ 
laxie,  l’immunité  leur  apparaît  liée  à  une  dilution 
moins  élevée  de  la  toxine  et  stabilisée  sur  une  globu¬ 
line  par  sécrétion  secondaire  du  système  réticulo¬ 
endothélial.  Le  seul  anticorps  existant  est  l’anti¬ 
toxine,  dérivé  de  la  toxine. 

Le  bactériophage  qui  apparaît  à  la  convalescence 
d’une  maladie  immunisante  achève  le  vaste  cycle 
physico-chimique  comprenant  microbe,  virus  fil¬ 
trant,  toxine,  antitoxine,  bactériophage. 

Ce  cycle  est  brisé  dans  l’anaphylaxie  et  fermé 
dans  l’immunité. 

Anastomose  cholédoco-urétérale.  —  M.  Georges 
Loewy  rapporte  un  procédé  original  de  dérivation 
de  la  bile  hors  du  tube  digestif  au  moyen  d’une 
anastomose  aseptique  entre  le  cholédoque  et  l’ure¬ 
tère  droit,  l'n  chien,  sur  lequel  cette  dérivation  a 
été  pratiquée,  est  en  parfait  élat  depuis  58  jours. 
Les  recherches  négativc^s  de  la  stercobiline  dans  les 
selles  montrent  que  la  perte  de  bile  est  totale. 
(Communication  faite  à  la  .séance  du  'J'.l  mars). 

A.  EscALir.a. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

6  Mars  1>J30. 

Epithélloma  colloïde  du  sein  après  adénome  à 
stroma  muclcarminophile.  —  MM.  d'Allaines, 
Funck-Brentano  et  Pavie  présentent  l’observation 
et  les  coupes  d'un  épithélioma  mucipare  colloïde  du 
sein,  survenu  18  mois  après  l’ablation  d’un  adénome 
dont  le  stroma  conjonctif  était  très  colorable  par  le 
muci-carmiu.  Il  est  possible  qu’il  y  ait  là  une  relation 
intéressante  entre  les  2  tumeurs. 

Epididymite  sporotrichosique.  —  MM.  Lafaille 
et  Pavie  présentent  l'observation  et  les  coupes  d’un 
cas  d’épididymite  sporotrichosique,  observé  dans  le 
service  de  M.  P.  Mathieu.  La  présence,  sur  les 
coupes,  d’amas  de  conidies  siégeant  à  l’intérieur  de 
multiples  nodules  inflammatoires,  a  permis  le  dia¬ 
gnostic  de  sporotrichoscs  malgré  l’absence  de  cul- 

Lymphogranulomatose  maligne  primitive  du  sein. 
—  M.  R.  Petrignani  rapporte  l’observation  d’une 
tumeur  du  sein,  d’apparence  squirrheuse,  apparue 
chez  une  femme  âgée,  pour  laquelle  la  biopsie  con¬ 
clut  en  faveur  d'une  maladie  de  Hodgkin,  Il  s’agit 
d’une  forme  primitive  et  isolée  de  cette  affection, 
d’un  diagnostic  très  difficile  et  d’un  pronostic  fatal. 

Volvulua  du  testicule.  —  M.  R.  Petrignani  rap¬ 
porte  une  observation  de  torsion  intra-vaginale  du 
cordon  spermatique  chez  un  adulte,  méconnue  succes¬ 
sivement  par  5  médecins  (forme  subaiguc).  Le  dia¬ 
gnostic  ne  fut  porté  qu’à  l’intervention  (torsion  d’un 
tour  complet,  avec  infarctus  prédominant  sur  l'épi- 
didyme).  En  raison  de  l’ancienneté  des  accidents 
(l'J  jours)  et  de  la  détorsion  impossible,  la  castration 
fut  pratiquée. 

Tuberculose  épididymo-testiculalre  massive 
suraiguë.  —  M.  R.  Petrignani  présente  un  cas  très 
rare,  observé  chez  un  adulte,  où  la  bacillose  génitale 
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«  frappé  simultanément  l’épididyme  (infiltration  mas¬ 
sive),  le  testicule  (abcès  froid)  et  la  vaginale  (épanche¬ 
ment  purulent),  avec,  du  point  de  vue  clinique,  une 
évolution  suraiguë  qui  imposa  une  castration  à  chaud 
suivie  de  guérison  complète. 

Lytnphadénotne  bilatéral  du  testicule  au  cours 
d'une  lymphadénle  généralisée.  —  MM.  A.Sicard 
et  P.  Pavie  présentent  un  cas  de  tumeur  double  du 
testicule.  Il  s'agit  de  noyaux  métastatiques  survenus 
au  cours  de  la  généralisation  d’un  lymphocytome 
malin.  Les  tumeurs  doubles  du  testicule  sont  fort  ra¬ 
res  et  il  n’existe  que  quelques  cas  analogues  dans  la 
littérature. 

Sclérose  nodulaire  du  poumon.  —  MM.  R.  Hu- 
guenin  et  G.  Albot,  à  l’appui  de  leur  récente  com¬ 
munication  sur  l’absence  de  tout  caractère  étiologique 
spécifique  dans  les  scléroses  anciennes  du  poumon, 
montrent  un  cas  de  sclérose  nodulaire  très  anthra¬ 
cosique  (et  non  sidérosique)  où  l’histologie  ne  permet 
de  retrouver  aucun  critère  étiologique.  Les  lésions 
ont  une  topographie  périvasculaire  sans  qu’il  soit 
possible  de  dire  plus. 

Sur  les  lymphatiques  du  vagin.  —  M.  J.  Catenta 
présente  plusieurs  préparations  sur  lesquelles  un 
collecteur  lymphatique  de  la  paroi  vaginale  posté¬ 
rieure  se  rend  à  un  ganglion  placé  en  avant  du 
rectum,  dans  la  cloison  recto-vaginale,  sur  le  trajet 
des  ramifications  terminales  antérieures  des  vais¬ 
seaux  hémerroïdaux  supérieurs. 

Quelques  données  nouvelles  sur  la  neurono- 
phagle.  —  M.  G.  Marinesco  (Bucarest)  montre  que 
tous  les  agents  toxiques  ou  virulents  qui  déterminent 
uue  mort  aiguë  de  la  cellule  nerveuse  entraînent  très 
souvent  un  processus  de  neuronojihagie,  dans  lequel 
interviennent  des  éléments  histologiques  parmi  les¬ 
quels,  dans  le  névraxe,  la  microglie  joue  un  rôle  de 
premier  ordre,  comme  le  prouve  l’observation  de  la 
transformation  de  la  microglie,  depuis  la  forme 
sédentaire  jusqu’à  la  formation  de  corps  granu- 

Dans  les  maladies  à  ultravirus  et  notamment  dans 
la  poliomyélite  (de  l’enfance  ou  expérimentale),  on 
constate  toujours  que,  dans  le  processus  de  destruc¬ 
tion  de  la  cellule  nerveuse,  les  polynucléaires  inter¬ 
viennent  et,  par  leurs  ferments  protéolytiques,  favo¬ 
risent  la  cytolyse  du  corps  du  neurone.  Dans  les 
ganglions  spinaux,  sensitifs,  crâniens  et  sympathi¬ 
ques  il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  cellules 
de  microglie,  mais  les  cellules  amiboïdes  de  Cajal, 
en  collaboration  avec  les  polynucléaires,  produisent 
le  phénomène  de  neuronophagie  ou  de  nécrophagie 
(rage,  typhus  exanthématique,  greffe  de  ganglions 
spinaux,  injection  de  bile,  etc.).  La  pénétration  de 
l’agent  toxique  ou  de  l’ultravirus  dans  le  corps  du 
neurone  (cellules  de  la  moelle  épinière,  des  ganglions 
spinaux,  etc.)  détermine  tout  d’abord  un  changement 
de  la  réaction  du  milieu  intracellulaire,  paralysant 
par  ce  fait  même  l'activité  des  ferments  oxydants  et 
favorisant  celle  des  ferments  digestifs. 

L’auteur  a  observé,  lors  de  la  pénétration  des  cel¬ 
lules  de  polynucléaires  dans  la  cellule  nerveuse,  une 
diminution  considérable  des  granulations  d’oxydases. 
Le  changement  de  la  viscosité  et  de  la  tension  de 
surface,  de  meme  que  des  phénomènes  électrochimi¬ 
ques  (parmi  lesquels  la  charge  électrique  de  l’agent 
nocif  et  l'activité  des  ferments  digestifs  des  neuro- 
nophages),  jouent  le  rôle  capital  dans  la  digestion  et 
le  morcellement  de  la  cellule  morte. 

Suivant  la  prédominance  des  ferments  digestifs  et 
les  propriétés  morphologiques  des  neuronophages, 
apparaît  une  succession  de  phénomènes  digestifs,  de 
sorte  que  ces  neuronophages  constituent  un  appareil 
digestif  eu  miniature,  qui  offre  une  certaine  analogie 
avec  l’appareil  digestif  des  animaux  supérieurs. 

Trois  cas  d’absence  congénitale  du  ligament  rond 
de  la  tête  fémorale.  —  M.  Funck-Brentano. 

Anomalie  de  terminaison  du  muscle  petit  pec¬ 
toral.  —  M.  A.  Sicard. 

Malformation  congénitale  du  duodénum  ;  sténose 

et  imperméabilité  complète  de  la  2°  portion.  _ 

MM.  Lacomme  et  Pierre  Aboulker. 

Sarcome  fibroblastique  développé  sur  une  cica¬ 
trice.  —  MM.  Hamant,  Cornil  et  Mosinger. 
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Sarcome  de  l’ovaire.  —  M.  L.  Bonnet.  Il  s’agit 
d’une  femme  de  51  ans  ayant,  il  y  a  quatre  ans,  pré¬ 
senté  des  hémorragies  utérines  importantes  calmées 
par  la  radiothérapie,  mais  qui  reprenaient  au  bout 
de  quelques  semaines. 

Un  an  après  le  début  des  accidents,  on  trouve,  en 
arrière  et  à  droite  de  l’utérus,  une  tumeur  grosse 
comme  une  noix.  Puis  la  malade  ne  vient  plus  con¬ 
sulter  et,  un  an  après,  on  la  revoit  avec  un  abdomen 
énorme.  L’ascite  est  importante  ;  on  sent  une  grosse 
masse  abdominale  fluctuante,  il  y  a  de  l’oedème  des 
membres  inférieurs. 

A  l’opération,  l'ascite  est  hémorragique  et  abon¬ 
dante  et  l’on  trouve  une  grosse  [tumeur  ovarienne 
remplie  de  liquide  sanguinolent,  très  adhérente.  A 
la  face  interne  de  ce  kyste,  il  y  de  fines  végétations  : 
il  s’agit  de  sarcome  globo-cellulaire. 

Les  suites  ont  été  simples  et,  deux  ans  après 
l’opération,  il  n’y  a  pas  de  métastases. 

—  M.  Douay.  La  pathogénie  des  hémorragies  ova¬ 
riennes  après  la  ménopause  est  obscure. 

—  M.  Brooq  insiste  sur  les  hémorragies  rebelles 
des  femmes  âgées  dans  les  tumeurs  de  l’ovaire. 

—  M.  Couvelaire.  Le  curettage  explorateur  est 
inutile  et  dangereux  dans  ces  hémorragies. 

—  M.  Siredey  est  du  même  avis.  Cependant  ce 
mode  d’exploration  peut  être  très  utile  dans  le  can¬ 
cer  du  oorps  au  début. 

Guérison  d’une  récidive  ganglionnaire  d’un  can¬ 
cer  du  col  par  la  radlumpuncture  après  laparoto¬ 
mie.  —  M.  Douay.  La  malade  dont  il  s’agit,  trai¬ 
tée  en  Juillet  1921,  est  toujours  eu  bonne  santé. 

A  l’occasion  d’une  opération  récente  pour  occlu¬ 
sion  intestinale,  on  a  pu  faire  une  biopsie  au  niveau  du 
ganglion  irradié.  11  n’existe  plus  que  du  tissu  fibreux 
et  pas  trace  de  cellules  cancéreuses. 

A  l’hôpital  Broca,  on  fait  du  radium  après  laparo¬ 
tomie  soit  dans  des  récidives,  soit  dans  des  opéra¬ 
tions  incomplètes. 

La  vessie,  l’uretère  et  les  vaisseaux  supportent  très 
bien  la  curiethérapie,  mais  le  radium  est  dangereux 
pour  l’intestin.  D’ailleurs  l’application  de  radium  par 
laparotomie  est  uue  opération  très  grave  dont  les 
suites  sont  toujours  très  sérieuses. 

—  M.  Gagey  confirme  l’opinion  de  M.  Douay;  il 
croit  ce  traitement  bien  grave  pour  les  résultats  tem¬ 
poraires  qu’on  en  obtient  eu  général. 

Le  mécanisme  de  la  lactation  dans  la  série  des 
mammifères.  —  M.  Kieffer.  Dans  la  glande  mam¬ 
maire  de  la  femme,  l’appareil  musculaire  lisse  est 
très  peu  développé;  on  n’en  trouve  que  quelques  fibres 
au  niveau  du  mamelon. 

K.  a  recherché  les  fibres  musculaires  dans  la  ma¬ 
melle  d’une  chienne  de  grande  taille  :  il  en  a  trouvé 
au  niveau  du  mamelon.  Au  niveau  des  lobules  et  des 
culs-de-sac  glandulaires  il  a  pu  mettre  eu  évidence 
d’abondantes  fibres  striées  formant  de  véritables 
manchons  autour  de  toutes  les  veines.  Ces  fibres,  en 
se  contractant,  compriment  le  système  veineux,  em¬ 
pêchent  la  circulation  de  retour,  ce  qui  force  les 
lobules  glandulaires  à  se  vider  dans  les  canaux  ex¬ 
créteurs. 

Radlo-dlagnostlc  de  la  gestation  ectopique.  —  M. 
Portes  a  utilisé  ce  procédé  pour  faire  le  diagnostic 
du  siège  de  la  gestation  chez  uue  femme  au  6“  mois 
de  sa  grossesse  présentant  les  signes  de  mort  du 
fictus.  Uue  première  radio  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  grossesse,  mais  sans  préciser  le  siège.  Après 
injection  de  lipiodol  intra-utérin,  la  2“  radio  mon¬ 
tra  une  cavité  utérine  nette  et  vide.  La  malade  a  été 
opérée  et  a  guéri  simplement. 

—  M.  Claude  Béclère.  La  radio  ne  peut  pas  faire 
le  diagnostic  de  la  grossesse  ectopique  fermée  et  cet 
examen  n’est  pas  recommandable.  Par  contre,  à  partir 
du  'i'  mois  environ,  comme  dans  l’observation  de 
Portes,  le  diagnostic  devient  évident. 

Hystéro-salplngographie  et  Insufflation  utéro- 
tubaire  :  comparaison  des  deux  méthodes.  —  M.  le. 
Rubin  (New-lork).  La  comparaison  basée  sur  2.500 
cas  est  à  l’avantage  de  l’insufflation  qui  ne  donne  pas 
de  réaction,  ménage  l’épithélium  tubaire,  permet  de 
recommencer  plusieurs  fois  au  cours  du  même  exa- 


Opération  césarienne  conservatrice  pour  énor¬ 
mes  paplllonies  vaglno-cervlcaux.  —  MM.  Couve- 
laire  et  Séguy.  Les  tumeurs  vaginales  étaient  telle¬ 
ment  importantes  qu’on  ne  pouvait  parvenir  au  col. 
Le  traitement  antigonococoique  tarit  l’écoulement 
mais  ne  fit  pas  rétrocéder  les  végétation».  La  césa¬ 
rienne  eut  lieu  au  début  du  travail.  Les  suites  furent 
simples  et  les  papillomes  diminuèrent  rapidement  de 
volume. 

Recherches  sur  les  douleurs  de  l’accouchement 
et  sur  un  nouveau  procédé  d’analgésie  obstétri¬ 
cale.  —  M,  Aburel.  Contrairement  à  l’opinion  cou¬ 
rante,  l’auteur,  considérant  la  douleur  de  l'accouche¬ 
ment  comme  une  viscéralgie,  donc  à  siège  tégumen- 
taire,  préconise  un  nouveau  procédé  d’analgésie  ob¬ 
stétricale  :  injections  sous-cutanées  loco  dolenti  de 
20  cmc.  denovoca'ine  0,5  pour  100.11  présente  les  ob¬ 
servations  de  96  anesthésies  pratiquées  sur  51  femmes 
avec  bon  résultat  dans  62  pour  100  et  médiocre  dans 
16  pour  100  des  cas.  Pour  la  période  d’expulsion, 
l’auteur  fait  en  plus  l’anesthésie  par  infiltration  du 
périnée.  C’est  un  procédé  facile,  rapide  et  anodin. 

«  Visualisation  »  des  viscères  pelviens  :  huile 
Iodée  et  pneumo-péritolne  combinés.  —  M.  Irving 
F.  Flein  (Chicago). 

Gestation  arrivée  à  terme  dans  un  sac  ectopique. 

—  M.  Papafesfas  (Pirée). 

Trois  observations  de  symphyséotomie  partielle. 

—  M.  Simonin. 

Fibrome  et  grossesse  à  terme  :  césarienne  haute  ; 
hystérectomie  subtotale  :  2  observations.  —  M.  /. 
Duval. 

La  chirurgie  dans  la  stérilité  d’origine  tubaire. 

—  M.  Alberto  (Madrid). 

P,  Duhxil. 
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Fonctions  défensives  de  1’  «  organe  »  peau.  — 
M.  Joly,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Debi- 
dour  sur  le  même  sujet,  insiste  sur  les  rôles  de  la  peau 
qui  répondent  à  la  vie  physique  de  l’organisme.  La 
peauest  un  régulateur  des  rapports  entre  l’atmos¬ 
phère  sous-cutanée  intertissulaire  et  l’atmosphère 
extérieure.  D’autre  part,  à  la  fois  récepteur,  trans¬ 
formateur  d’ondes,  la  peau  est  aussi  un  émetteur 
d’ondes  réactionnelles. 

Le  rôle  du  glutathion  dans  la  mélanogénèse  et  la 
kératogénèse.  —  M.  H.  Flurin  montre  le  rôle  que 
joue  le  soufre,  principalement  sous  la  forme  de  glu¬ 
tathion,  dans  les  deux  fonctions  essentielles  de  la 
peau,  la  kératogénèse  et  la  mélanogénèse.  Le  gluta¬ 
thion  est  avant  tout  pour  la  peau  un  catalyseur 
d’oxydo-réduction,  peut-être  un  agent  d’oxydation 
des  granulations  chromogènes  ;  certains  auteurs 
croient  même  que  le  glutathion,  et  d’une  façon  géné¬ 
rale  les  substances  à  fonction  sulfhydrite,  contri¬ 
buent  à  donner  naissance  à  la  cystine  de  la  kéra¬ 
tine.  Ce  rôle  du  glutathion  pourrait  expliquer  les 
effets  heureux  obtenus  dans  certaines  dermatoses  au 
cours  de  cures  sulfurées.  Mxcé  de  Lépinxy. 


IIEVIIE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

(1929) 

Félix.  Sur  un  cas  d’ostéo-périostite  du  maxillaire 
intérieur  à  forme  inâltrante  et  à  évolution  chro¬ 
nique  simulant  une  tumeur  maligne  de  la 
mâchoire  (Arnette,  éditeur).  —  F.  étudie  une  forme 
spéciale  d’osléo-périostite  dont  le  début  est  insidieux, 
l’allure  indolente  et  chronique.  Elle  se  traduit  seule¬ 
ment  par  uue  tuméfaction  qui  fait  corps  avec  l’os 
dont  elle  a  la  consistance.  Cette  hyperostose  ne 
s’accompagne  pas  d’autres  troubles.  L’état  général 
n’est  pas  touché  et  le  diagnostic  pourrait  s’égarer 
vers  celui  d’une  tumeur,  si  la  radiographie  ne  venait 
montrer  l’existence  d’une  zone  granulomateuse 
périapicale.  L’intervention  doit  consister  à  enlever 
la  dent  et  à  curetter  l’alvéole.  Ultérieurement,  les 
événements  guideront  le  traitement.  C.  Huppe. 
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Epilepsie  cardiaque 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  l’hApital  Laennec. 


Un  facteur  des  postes  de  41  ans  vient  nous 
consulter  pour  des  «  crises  nerveuses  ». 

L’incident  qui  nous  vaut  sa  visite  remonte  à 
huit  jours.  Il  était  8  heures  du  matin;  ce  facteur 
faisait  sa  tournée  habituelle  de  distribution  de 
lettres,  quand,  subitement,  dans  la  rue,  il  éprouva 
un  malaise  avertisseur  d'une  crise  imminente, 
.lustement,  un  banc  se  trouvait  sur  le  trottoir 
opposé,  et  il  se  souvient  parfaitement  d’avoir 
voulu  traverser  la  chaussée  pour  s’y  asseoir. 
Malheureusement,  il  a  perdu  connaissance  immé¬ 
diatement  sans  avoir  pu  mettre  son  projet  à  exé- 
.cution.  Quand  il  est  revenu  à  lui,  une  dizaine  de 
minutes  plus  tard,  il  s’est  vu  dans  une  automobile 
avec  des  personnes  charitables  qui  le  ramenaient 
chez  lui.  Il  est  resté  à  la  maison  toute  la  journée 
et  les  jours  suivants,  car  il  se  sentait  fatigué 
comme  chaque  fois  que  pareil  accident  lui  arrive. 

Effectivement,  ce  n’est  pas  la  première  «  crise 
nerveuse  »  qu’il  présente,  et  il  nous  demande  de 
lui  indiquer  le  moyen  d’en  empêcher  définitive¬ 
ment  le  retour. 


Il  avait  32  ans,  quand  en  1920,  un  an  après  sa 
démobilisation,  il  eut  sa  première  perte  de  con¬ 
naissance  un  matin  à  la  station  du  Métropolitain 
de  la  Concorde  où  il  était  alors  contrôleur  do 
billets.  Traité  par  la  prise  quotidienne  de  5  cen¬ 
tigrammes  de  gardénal,  il  resta  deux  ans  sans  crise 
et  se  croyait  guéri  lorsqu’il  eut  son  deuxième 
accès  en  1922.  Depuis  cette  date  il  a  eu  des  crises 
nerveuses  assez  irrégulièrement  espacées  ou  grou¬ 
pées,  en  moyenne  une  ou  deux  par  an. 

Toutes  semblables,  elles  surviennent  d’ordi¬ 
naire  sans  raison  apparente.  Toutefois,  leur  appa¬ 
rition  paraît  favorisée  par  des  écarts  de  régime 
et  tout  particulièrement  par  l’absorption  d’une 
tasse  de  café  «  arrosé  »  d’eau-de-vie.  Au  contraire, 
le  gardénal,  à  la  dose  faible  de  5  centigrammes 
pro  die,  s’oppose  à  leur  production. 

A  part  une  fois,  où  l’accès  s’est  produit  la  nuit, 
les  crises  le  frappent  le  jour.  Il  est  prévenu  de 
leur  imminence  par  un  malaise  très  spécial  qu’il 
lui  est  impossible  de  définir,  mais  qu’il  reconnaît 
bien  et  dont  il  garde  ensuite  le  souvenir.  Du 
reste,  cette  «  aura  »  —  pour  lui  donner  son  nom 
—  précède  de  si  peu  la  perte  de  connaissance  que 
cet  homme  n’a  pas  le  temps  d’éviter  sa  chute.  Il 
tombe  donc  aussitôt,  en  poussant,  paraît-il,  une 
sorte  de  soupir  plutôt  qu’un  cri,  et  il  s’agite  à 
terre  en  proie  à  des  convulsions  tout  à  fait  sem¬ 
blables  à  une  attaque  d’épilepsie,  d’après  ce  qu’on 
lui  a  dit.  Jamais  il  ne  s’est  mordu  la  langue,  et 
jamais  non  plus  il  n’a  perdu  ses  urines  au  cours 
de  sa  crise,  mais  il  s’est  coupé  le  nez  assez  pro¬ 
fondément  lors  d’un  de  ses  ictus  et  s’est  souvent 
contusionné  plus  ou  moins  sérieusement.  D’ail¬ 
leurs,  pendant  la  crise,  les  convulsions  cloniques 
ne  déplacent  guère  les  membres  ni  le  corps  et 
prennent,  lui  a-t-on  dit,  plutôt  le  type  de  trem¬ 
blements  musculaires  que  celui  de  mouvements 
désordonnés  de  grande  amplitude.  L’attaque  dure 
peu  de  temps,  une  à  deux  minutes  au  grand  maxi¬ 
mum,  et  elle  n’est  suivie  que  d’une  très  courte 
période  de  stertor,  mais  elle  laisse  le  malade 


brisé  pour  vingt-quatre  heures.  Ce  n’est  que 
plusieurs  jours  plus  tard  que  ce  facteur  peut 
reprendre  son  travail,  après  avoir  vu  s’atténuer 
insensiblement  puis  disparaître  la  céphalée  et  les 
courbatures  qui  succèdent  à  chaque  crise. 

Dans  l'intervalle  de  ces  accès  convulsifs  il  ne 
ressent  aucun  trouble  nerveux,  et  sa  santé  lui 
semblerait  parfaite  s’il  n’avait  pas  à  souffrir 
depuis  trois  ans  de  manifestations  d’un  ordre 
tout  différent  sur  lesquelles  il  désirerait  aussi 
avoir  notre  avis. 

Depuis  1926,  en  effet,  il  lui  arrive  fréquemment, 
à  l’occasion  d’une  marche  rapide,  de  l’ascension 
d’un  escalier,  d’un  eflort  un  peu  violent,  d’éprou¬ 
ver  une  sensation  de  très  grande  oppression,  sans 
douleur  thoracique  et  sans  angoisse,  qui  l’immo¬ 
bilise  pendant  un  certain  temps  et  l’oblige  à  faire 
des  efforts  considérables  pour  respirer.  A  ce 
moment  on  entend,  même  à  distance,  paraît-il, 
des  sifflements  sonores  qui  se  produisent  dans  sa 
poitrine. 

En  dehors  de  ses  crises  nerveuses  et  de  ses  accès 
d’étouffement  cet  homme  est  aussi  bien  que  pos¬ 
sible.  Son  état  général  est  bon.  Il  n’a  pas  maigri. 
Il  n’a  pas  de  fièvre.  Il  a  un  excellent  appétit  et 
digère  fort  bien.  Son  sommeil  est  bon. 

Il  ne  se  rappelle  pas  avoir  été  malade  dans  son 
enfance.  Il  est  en  tout  cas  absolument  certain  de 
n’avoir  jamais  eu  de  convulsions  ou  de  crises 
nerveuses  quelconques  à  cette  époque  de  sa  vie. 

Il  a  eu  la  scarlatine  à  21  ans,  pendant  son  ser¬ 
vice  militaire.  Trois  mois  plus  lard,  alors  qu’il 
était  en  congé  de  convalescence,  il  a  été  pris  de 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Il  a  dû  garder  le  lit 
pendant  deux  mois  avec  de  la  fièvre  et  de  mul¬ 
tiples  fluxions  articulaires  mobiles,  malgré  les 
hautes  doses  de  salicylate  de  soude  qui  lui  ont 
été  administrées.  Une  fois  guéri,  il  a  reçu  de  son 
médecin  l’assurance  qu’il  n’avait  rien  au  cœur. 

Mobilisé  en  Août  1914  comme  chasseur  à  che¬ 
val,  il  est  tombé,  dès  les  premiers  jours  de  la  cam¬ 
pagne,  dans  un  ravin  de  3  mètres  de  profondeur 
dans  lequel  son  cheval  a  roulé  avec  lui,  l’écrasant 
de  tout  son  poids.  Cet  accident,  qui  lui  a  fait 
perdre  connaissance  quelques  instants  à  peine, 
n’a  pas  eu  de  conséquences  graves  puisqu’il  n’a 
pas  nécessité  l’évacuation  à  l’ambulance  et  a  mo¬ 
tivé  simplement  une  exemption  de  service  de 
cinq  jours,  passés  au  train  de  combat  de  l’esca¬ 
dron. 

Ce  sujet  a  fait  ensuite  toute  la  guerre  sans 
maladie  et  sans  blessure,  en  particulier  sans 
avoir  de  troubles  nerveux  ni  souffrir  d’oppres¬ 
sion. 

Il  n’a  pas  eu  la  blennorragie,  ni  la  syphilis.  Il 
n’est  pas  éthylique,  bien  qu’il  avoue  regretter  de 
ne  plus  pouvoir  mettre  de  l’eau-de-vie  dans  son 
café  en  raison  de  l’action  de  cette  absorption 
d’alcool  sur  la  réapparition  des  crises  nerveuses. 

Il  est  marié,  et  il  a  un  fils  de  14  ans  très  bien 
portant. 

Ses  antécédents  héréditaires  et  collatéraux  sont 
excellents  à  tous  points  de  vue.  On  ne  retrouve 
pas  d’épileptiques  dans  sa  famille. 

*** 

Ce  facteur  se  présente  comme  un  homme  de 
petite  taille,  mais  bien  musclé  et  vigoureux 
d’apparence. 

Prévenus  par  ses  antécédents  rhumatismaux  et 
par  ses  crises  d’oppression  de  la  possibilité  d’une 
affection  cardiaque  chez  lui,  commençons  son 
EXAMEN  par  son  cœur. 

A  1  inspection,  en  position  debout,  nous  voyons 
l’épigastre  se  rétracter  au  moment  de  chaque 


systole  cardiaque.  Ce  phénomène  disparaît  dans 
le  décubitus  dorsal,  mais  il  semble  alors  que 
l’hypocondre  droit  soit  moins  déprimé  que  le 
gauche.  Cette  constatation  n'étonne  pas  notre 
malade  à  qui  l’on  a  dit  qu’il  a  le  foie  gros. 

La  palpation  delà  région  précordiale  ne  révèle 
rien  de  particulier. 

A  l’auscultation,  on  perçoit  un  rythme  très  net 
de  rétrécissement  mitral  dès  qu’on  met  son 
oreille  sur  le  cœur.  Il  existe,  en  effet,  un  roule¬ 
ment  diastolique,  sans  souffle  systolique  sura¬ 
jouté,  perceptible  dans  la  région  de  la  pointe.  A 
la  base,  on  entend,  à  la  partie  interne  du  3“  es¬ 
pace  intercostal  gauche,  un  souffle  diastolique 
doux,  moelleux,  aspiratif,  d’insuffisance  aortique. 
A  noter  encore  que  les  bruits  du  cœur  ne  sont 
pas  toujours  réguliers  et  que  leur  rythme  est  de 
temps  en  temps  modifié  par  des  extra-systoles 
isolées. 

Le  pouls  manifeste  ces  irrégularités  par  des 
intermittences.  Il  n’est  pas  ample,  bondissant, 
dépressible,  comme  pourrait  le  faire  supposer 
l’insuffisance  aortique  que  nous  venons  de  décou¬ 
vrir.  Du  reste,  tous  les  autres  signes  périphé¬ 
riques  de  la  maladie  de  Corrigan  font  défaut  :  la 
vibrance  artérielle,  la  danse  des  artères  du  cou, 
le  pouls  capillaire,  etc.  En  outre,  la  pression 
artérielle  est  bien  diflérente  de  celle  des  insuffi¬ 
sances  aortiques  où  l’on  voit  souvent  la  pression 
différentielle  augmentée  et  généralement  la  pres¬ 
sion  minima  abaissée  ;  nous  trouvons  ici  15X12, 
au  Vaquez. 

Il  n'y  a  pas  d’a-dème  des  jambes.  Les  pou¬ 
mons  sont  normaux.  Le  foie,  qu’on  a,  nous  dit-il, 
trouvé  gros,  n’est  pas  perceptible  aujourd'hui  à 
la  palpation  ni  à  la  percussion.  Il  en  est  de 
même  de  la  rate. 

Le  système  nerveux  est  indemne.  11  n’existe 
aucun  trouble  psychique,  moteur,  sensitif,  ré¬ 
flexe  ou  trophique.  Les  pq^illes  sont  égales,  nor¬ 
malement  dilatées,  sensibles  à  la  lumière  et  à 
l’accommodation. 

Les  urines  ne  contiennent  pas  de  sucre  ni 
d’albumine.  L’apyrexie  est  complète. 

Si  nous  résumons  les  constatations  qui  résul¬ 
tent  de  l’interrogatoire  et  de  l’examen  de  ce  fac¬ 
teur,  nous  trouvons  chez  lui  l’existence  de  deux 
syndromes  différents  ; 

1°  Un  syndrome  nerveux  :  les  crises  convul¬ 
sives  pour  lesquelles  il  est  venu  nous  consulter; 

2“  Un  syndrome  cardio-pulmonaire,  constitué 
par  les  accès  d’oppression  dont  il  se  plaint  de 
souffrir  à  l’occasion  des  efforts  et  les  lésions 
cardiaques  perçues  à  l’auscultation  de  son  cœur. 

Notre  tâche  doit  consister  :  1"  à  bien  identifier 
et  à  classer  nettement  l’un  et  l’autre  de  ces  syn¬ 
dromes;  2“  à  rechercher  ensuite  quels  sont  les 
rapports  qu’ils  aflectent  entre  eux. 


I.  Commençons  donc  par  identii'ieu  et  par 

CLASSER  CES  SYNDROMES. 

A.  Pour  ce  qui  est  des  crises  nerveuses,  il 
n’y  a  pas  de  doute  qu’il  s’agisse  de  crises  d'épi¬ 
lepsie.  Leur  précession  par  une  aura  annoncia¬ 
trice,  la  brusquerie  de  la  chute,  le  cri  initial,  les 
.caractères  des  convulsions,  le  stertor  et  l’amné¬ 
sie  consécutifs,  tout  en  fait  foi.  Assurément,  il 
manque  la  morsure  de  la  langue  et  l’émission  in¬ 
volontaire  des  urines  pendant  l’accès,  mais  ce 
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sont  là  des  symptômes  qui,  bien  que  fréquents  et 
habituels  dans  l’épilepsie,  y  sont  contingents 
néanmoins  ;  ils  font  souvent  défaut  dans  les  crises 
légères,  dans  les  formes  simplement  vertigi¬ 
neuses  ou  apoplectiformes  auxquelles  paraissent 
s’apparenter  les  accès  de  notre  malade. 

B.  La  nature  des  lésions  cardiaques  prête 
davantage  à  discussion. 

1“  Le  souffle  diastolique,  doux,  moelleux,  aspi¬ 
ratif,  a  pourtant  des  caractères  si  nettement  tran¬ 
chés  qu’il  impose  le  diagnostic  à.’ insuffisance  aor¬ 
tique.  Le  siège  de  son  maximum  à  gauche  du 
sternum  —  anormal  au  point  de  vue  classique  — 
ne  nous  surprend  pas  outre  mesure  maintenant 
que  Trémolières  et  L.  Caussade  nous  ont  appris 
avec  quelle  fréquence  on  trouve  le  souffle  de  l’in¬ 
suffisance  aortique  à  gauche  du  sternum,  en  géné¬ 
ral  dans  les  cas  où  le  ventricule  gauche  non  hy¬ 
pertrophié  n’a  pas  déplacé  l’orifice  aortique  vers 
la  droite. 

2“  Mais  le  roulement  diastolique  sus-apexien, 
que  signifie-t-il  ? 

Est-il  symptomatique  d’un  rétrécissement  mitral 
associé  à  l’insuffisance  aortique  et,  comme  elle,  la 
séquelle  d’une  endocardite  rhumatismale  an¬ 
cienne  ? 

Ou  bien  ne  s’agit-il  que  d’un  pseudo-rétrécisse¬ 
ment  mitral  par  roulement  ou  souffle  dé  Flint 
secondaire  au  refoulement  de  la  grande  valve  mi¬ 
trale  vers  la  gauche  par  l’ondée  sanguine  rétro¬ 
grade  retombée  de  l’aorte  par  suite  de  l’insuffi¬ 
sance  des  valvules  sigmoïdes  aortiques  ? 

Je  penche,  je  l’avoue,  pour  la  première  hypo¬ 
thèse  parce  que  le  souffle  de  Flint  ne  s’observe 
qüe  dans  les  grandes  insuffisances  aortiques  avec 
gros  .souffle  diastolique,  énorme  hypertrophie  du 
ventricule  gauche,  signes  périphériques  très  mar¬ 
qués,  pression  différentielle  augmentée,  abaisse¬ 
ment  important  de  laminiraa...  c’est-à-dire  avec 
tous  les  signes  inverses  de  ceux  que  nous  trou¬ 
vons  ici.  Au  contraire,  l’association  d’un  rétré¬ 
cissement  mitral  à  l’insuffisance  aortique  explique 
fort  bien  les  caractères  spéciaux  du  pouls  dans 
ce  cas  :  sa  petitesse,  TpiJasence  de  bondissement, 
le  faible  écart  entre  la  pression  inaxima  et  la  pres¬ 
sion  minima...  Je  dirai  même  plus,  elle  nous  per¬ 
met  de  comprendre  les  troubles  fonctionnels  car¬ 
dio-pulmonaires  dont  souffre  cet  homme  :  1“  au 
point  de  vue  respiratoire  :  ses  crises  asthmati- 
formes  à  l’effort,  manifestation  commune  dans  le 
rétrécissement  mitral  et  inconnue  dans  l’insuffi¬ 
sance  aortiijuc;  2°  au  point  de  vue  cardiaque  : 
ses  extra-systoles,  beaucoup  plus  fréquentes  dans 
la  sténose  mitrale  que  dans  l’insuffisance  aor¬ 
tique. 

Nous  aboutissons  donc,  cliniquement,  au  dia¬ 
gnostic  d' insuffisance  aortique  et  de  rétrécissement 
mitral  d'origine  rhumatismale  associés. 

Pour  plus  de  certitude,  allons  contrôler  ces 
conclusions  à  la  radioscopie. 

Au  premier  coup  d’œil,  l'ombre  cardio-aor¬ 
tique  est  très  élargie.  Entrons  maintenant  dans 
plus  de  détails.  Le  point  G  est  abaissé  et  l’arc 
moyen  du  bord  gauche  du  cœur  est  plus  long  et 
plus  bombé  qu’à  l’état  normal.  Ce  sont  là  des 
signes  radiologiques  de  rétrécissement  mitral  qui 
traduisent  la  petitesse  du  ventricule  gauche  et  la 
dilatation  de  l’oreillette  gauche.  Cependant,  la 
pointe  du  cœur  est  ici  plus  globuleuse  que  dans  le 
rétrécissement  mitral  isolé,  et,  en  position  fron¬ 
tale,  vous  voyez  l’oreillette  droite  dilatée  débor¬ 
der  l’ombre  vertébrale,  ce  qui  n’est  pas  l’habitude 
dans  les  sténoses  mitrales  seules.  Pour  expliquer 
ces  modifications,  il  faut  une  lésion  valvulaire 
surajoutée  qui  peut  très  bien  être  —  et  qui  est 
certainement  —  une  insuffisance  aortique.  Il  faut 
avouer  que  noua  n’en  voyons  pas,  pourtant,  de 
signes  radioiogiques  caractéristiques,  en  particu¬ 
lier  pas  de  bàtieiuents  amples  et  bondissànts  du 
pédicule  aortique,  ce  qui  ne  nous  surprend  d’ail¬ 


leurs  pas  à  cause  du  rétrécissement  mitral  con¬ 
comitant, 

En  définitive,  la  radioscopie,  confirme  le  rétré¬ 
cissement  mitral  vrai  et  elle  n’infirme  pas,  au 
contraire,  l’insuffisance  aortique.  L’exactitude  de 
nos  conclusions  diagnostiques  cliniques  se  trouve 
donc  vérifiée. 

A 

*  * 

II.  Voyons  maintenant  quels  sont  Les  rapports 
QUI  Existent  entre  ces  lésions  cardiaques  et 

LES  CRISES  COMITIALES  DE  CE  SUJET. 

A.  Tout  d’abord  on  pourrait  concevoir  qu’il 
n’y  a  qu’un  simple  rapport  de  coïncidence  entre 
elles.  C’est  ce  qui  se  passé  quand  un  individu 
atteint  d’ÉPiLEi'siE  dite  essentielle  fait  au  cours 
de  son  existence  une  endocardite  rhumatismale 
suivie  d’une  lésion  valvulaire  chronique.  On  ne 
peut  pas  admettre  une  telle  explication  chez 
notre  malade  puisqu’on  ne  retrouve  aucune  crise 
convulsive  dans  ses  antécédents  personnels  avant 
l’ilge  de  32  ans,  puisqu’il  ne  présente  aucun  stig¬ 
mate  de  dégénérescence,  et  puisque  son  hérédité 
est  excellente  au  point  de  vue  nerveux. 

B.  De  môme  qu’un  épileptique  peut  devenir 
secondairement  un  cardiaque,  il  est  possible  qu’un 
cardiaque  soit  atteint  un  beau  jour  d’une  épilepsie 
DITE  symptomatique  liée  à  Une  affection  organique 
du  cerveau,  à  Id  syphilis,  à  l'alcoolisme,  au  satur¬ 
nisme,  à  l'urémie,  pour  ne  parler  que  des  causes 
médicales  de  ces  convulsions,  ou  encore  à  un 
traumatisme,  pour  parler  de  leurs  causes  chirur¬ 
gicales. 

1”  ün  traumatisme  ?  Ce  facteur  en  a  subi  un,  et 
d’importance,  en  1914,  quand,  de  trois  mètres  de 
haut,  il  est  tombé  dans  un  ravin,  écrasé  sous  le 
poids  de  son  cheval.  C’est  exact.  Mais  il  ne  sem¬ 
ble  pas  que  la  gravité  de  ses  blessures  ait  été 
proportionnelle  à  l’importance  de  l’accident.  Il 
n’a  perdu  connaissance  que  pendant  quelques 
instants;  il  n’a  pas  été  évacué  sur  üne  ambulance  ; 
il  n’a  pas  eu  de  signes  dè  fracture  du  crâne  ou  de 
commotion  cérébrale  et  n’a  jamais  souffert  de  la 
tête  ni  ressenti  le  moindre  vertige  entre  1914  et 
1920. 

2“  D’autre  part,  il  n’a  jamais  travaillé  dans  le 
plomb. 

3°  Il  n’est  pas  buveur.  Il  n’a  d’ailleurs  aucun 
des  stigmates  de  l’éthylisme  chronique  habituels 
chez  les  individus  qui  sont  atteints  d’épilepsie 
alcoolique. 

4“  11  affirme  n’avoir  pas  contracté  la  syphilis 
et,  de  fait,  il  ne  présente  aucun  symptôme  révé¬ 
lateur  de  cette  infection.  Par  précaution,  nous 
allons,  cependant,  faire  rechercher  dahs  son  sâng 
la  réaction  de  Bordet-Wassermann. 

B"  De  même,  nous  ferons  doser  son  urée  san¬ 
guine  pour  éliininèr  Voriglné  urétnitjué  pOsSiblè 
des  accidents  convulsifs  que  tout  contribue  clini¬ 
quement  à  faife  écarter,  ne  sebait-ce  que  le  début 
déjà  très  lointain  des  accidents  (9  ans!)  et  Tab- 
sence  de  tout  symptôme  de  néphrite  chronique. 

C.  Mais  si  nous  ne  trouvons  pas,  en  dehors  de 
la  cardiopathie,  une  explication  plausible  des 
crises  convulsives  de  cét  homme,  pourquoi  n’ad¬ 
mettrions-nous  pas  qu’elles  sont  secondaires  à 
l’affection  cardiaque? 

11  existe,  en  effet,  une  épilepsie  cardiaque,  de 
Lemoine,  Potain,  Merklen,  etc...  qui  offre  tous 
les  caractères  des  accidents  de  ce  malade,  c’est-à- 
dire  essentiellement  ;  l’apparition  à  l’âge  adulte 
de  crises  épileptiques  chez  un  sujet  porteur  d’une 
cardiopathie  valvulaire  de  type  variable,  mais 
assez  souvent  d’insufflsancè  aortique  et  jilus  fré¬ 
quemment  encore  de  rétrécissement  mitràl.  Cette 
épilepsie  cardiaque  n’est  pas  èxceptiofarielle  si  je 
m’en  rapporte  à  mon  expérience  persoiinelle;  je 
l’ai  rencontrée  déjà  trois  fois  dans  mâ  pràtiqüè. 


Le  mécanisme  par  lequel  sont  unis  la  cardio¬ 
pathie  et  les  accès  comitiaux  est  très  discuté. 

1°  Pour  certains  auteurs,  ne  feraient  de  l’épi¬ 
lepsie  cardiaque  que  des  prédisposés  à  l’épilepsie 
chez  lesquels  la  stase  dans  la  circulation  cérébrale, 
secondaire  aux  lésions  cardiaques,  agirait  comme 
cause  favorisante  pour  déclencher  les  crises.  Je 
vous  ai  dit  pourquoi  cette  pathogénié  n’est  pas 
admissible  chez  ce  facteur  absolument  indemne 
de  toute  tare  nerveuse  personnelle  ou  héréditaire. 

2“  Pour  d’autres,  les  accès  épileptiques  seraient 
dus  à  des  lésions  minimes  du  cortex  cérébral  de 
même  origine  infectieuse  que  la  cardiopathie  iThM- 
matismale  ou  hérédo-syphilitique  (dans  le  rétré¬ 
cissement  mitral  dit  congénital  par  exemple).  Je 
ne  pense  pas  qu’on  puisse  admettre  chez  notre 
malade  l’existence  d’un  rhumatisme  évolutif  à  la 
fois  cérébral  et  cardiaque,  bien  qu’un  argument 
en  faveur  de  cette  hypothèse  puisse  être  tiré  de 
l’affirmation  du  médecin  qui  lui  a  déclaré,  après 
son  rhumatisme  en  1919,  que  son  Cœur  était  alors 
tout  à  fait  sain. 

3°  Enfin,  une  troisième  opinion  subordonne 
l’épilepsie  cardiaque  à  des  troubles  circulatoires 
encéphaliques  directement  liés  à  la  maladie  du 

Tantôt  il  s’agirait  de  toutes  petites  embolies 
parties  du  cœur  gauche  pour  s’arrêter  dans  les 
circonvolutions  rolandiques;  mais  cette  expli¬ 
cation  n’est  valable  que  dans  les  cas  où  Tépi- 
lepsie  est  épisodique  et  où  elle  est  suivie  de  ma¬ 
nifestations  paralytiques  indiquant  l’atteinte  du 
faisceau  pyramidal. 

Tantôt  il  y  aurait  de  l’anémie  transitoire  du 
cortex  ou  du  bulbe  en  rapport  avec  la  cardiopa¬ 
thie.  Avec  M.  Vialard,  mon  interne,  je  me  de¬ 
mande  si  cette  pathogénie  n’intervient  pas  ici, 
en  raison  de  l’existence  chez  ce  sujet  de  nom¬ 
breuses  extra-systoles  qui  traduisent  une  alté¬ 
ration  myocardique  dans  la  région  des  fibres 
neuro-musculaires  conductrices  de  l’incitàtion 
motrice  cardiaque  àutohOme.  Les  crises  épilepti¬ 
formes  seraient  alors  de  même  nature  que  celtes 
qui  se  produisent  dans  la  maladie  de  StokeS- 
Adams  *. 

* 

Le  PRONOSTIC  est  sérieux.  Grises  asthmati- 
formes  et  épileptiformes  manifestent  la  décom¬ 
pensation  des  lésions  cardiaques.  De  nombreuses 
complications  peuvent  survenir  (syncope,  œdème 
aigu  du  poumon,  infarctus  pulmonaire,  embolies 
viscérales  ou  des  membres,  etc.)  qui  peuvent 
interrompre  brusquement  la  vie  de  ce  sujet  ou  en 
faire  un  infirme,  et,  s’il  y  échappe,  l’asystolie  est 
à  redouter  à  échéance  rapprochée,  sans  compter 
encore  un  accident  mortel  toujours  possible  au 
cours  d’une  crise  comitiale. 


Le  TRAITEMENT  doit  être  lè  suivant  : 

1“  Modérer  l’activité  dans  la  mesure  dü  pbs- 
siblè.  Manger  légèrement.  Supprimer  les  bois¬ 
sons  alcooliséés. 

2“  Prendre  chaque  jour  un  comprimé  (ou  plus) 
de  gardénal  dosé  à  0  gr.  05. 

3°  Tonifier  le  cœur  à  l’aide  du  strophantus  : 
3  granules  de  1  milligr.  par  jour  pendant  4  jours 
sur  7. 

(Ne  pas  donner  de  digitalè  oii  ne  la  donner  que 
prudemment  pour  ne  pas  accentuer  la  dissocia¬ 
tion  aunculo-véfatriculaire). 


l.  Un  électrocardiogramme  semble  jusUfier  cette  hypo¬ 
thèse  en  révélant  un  trouble  de  la  conduction  motrice 
Intru-cardiaque  puisqué  le  Sbulèvemènt  P  et  le  sdülèvé- 
inent  R  sont  séparés  par  uü  ihtérvallè  de  2^  behiièthes 
de  seconde,  au  lieu  de  14  à  18  centièmes  de  ,  seconde 
fcomme  à  l’état  normal. 
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VARIÉTÉS  lg!^  informations 


La  lutte  du  Corps  médical  allemand 
contre  les  Assurances  sociales  du  Reich 


Depuis  que  le  D''  Erwiu  Liek,  de  Dantzig,  a  jeté  un 
cri  d’alarme  contre  les  abus  et  les  inepties  des  assu¬ 
rances  sociales  en  Allemagne  eu  publiant  son  fameux 
livre',  la  cause  médicale  trouve  au  Reich  des  cham¬ 
pions  toujours  nouveaux.  Ses  anciens  défenseurs 
reprennent  ainsi  courage  et  réitèrent  leurs  attaques. 

Ainsi,  c’est  un  de  ces  précurseurs,  le  D'’  llaramer, 
qui  publie  et  envoie  à  ses  frais,  à  qui  veut  la  con¬ 
naître,  une  fort  intéressante  brochure  ;  «  La  Mare 
des  caisses  des  malades  du  Reich  allemand  >>  (Der 
Reichsdeutsche  Krankenkassenpfuhl),  qui  nousparaît 
digne  d’être  signalée  au  monde  médical  français. 

Le  docteur  Hammer  y  relève  surtout  la  gangrène 
morale  que  sèment  autour  d’elles  les  caisses  de  ma¬ 
lades,  puis  l’asservissement  du  corps  médical.  11 
rappelle  aussi  que  c’est  la  quatrième  fois  déjà  qu’il 
prend  l'offensive.  Afin  de  mieux  se  remémorer  le 
rouage  de  ces  caisses,  il  a  redemandé  à  plusieurs 
reprises  le  poste  de  remplaçant  d’un  de  ces  nègres 
blancs  qu’on  appelle  médecin  d’une  Krankenkasse. 
Il  a  glané  ainsi  une  gerbe  de  faits  nouveaux. 

Passons-les  eu  revue  :  D’abord  la  clientèle.  Quel 
abaissement  de  son  niveau  moral  ! 

Voici  un  de  ces  déshérités  qui  ont  besoin  du  secours 
social  et  de  soins  médicaux  presque  gratuits.  Il  est 
employé  de  la  Caisse.  Il  demande  un  congé  prolongé 
avec  incapacité  de  travail  et  capacité  de  toucher  sa 
demi-journée  de  maladie.  Tout  cela  parce  qu’il  «  est 
arrivé  à  louer  bon  marché  un  appartement  dans  une 
station  thermale  de  Silésie  ».  Hélas  !  en  fait  de 
maladie,  iln’ena  point.  Avec  la  meilleure  volonté  du 
monde,  le  médecin  ne  peut  imaginer  pour  lui  des 
raisons  médicales  d’interruption  du  travail  pendant 
une  semaine.  Mais  alors  comme  ce  déshérité  est 
dignitaire  de  l’institution  en  question,  il  est  tout  à 
fait  indigné  et  commence  contre  l’équitable  médecin 
une  guérilla  d’intrigues  et  de  rancunes  où  l’on  goûle 
toutes  les  délices  de  la  méchanceté  humaine.  Le 
médecin  finit  par  être  obligé  de  lui  intenter  un  pro¬ 
cès  pour  diffamation. 

Voici  une  autre  cliente  :  elle  est  employée  (encore) 
de  la  Caisse  et  est  nourrie  par  son  administration. 
Comme  elle  a  mal  aux  reins,  elle  désire  «  un  régime 
spécial  »,  en  particulier  de  la  suralimentation.  Le 
médecin  de  la  Caisse,  dans  notre  cas  un  remplaçant, 
déclare  que,  pour  sa  rachialgie,  un  examen  gynéco¬ 
logique  est  nécessaire.  Après  cet  examen,  il  conclut 
à  l’impossibilité  de  prescrire  la  suralimentation,  les 
règlements  de  la  Caisse  s’y  opposant. 

Mais  ceci  ne  plaît  pas  à  l’employée.  Elle  demande 
à  être  examinée  par  un  autre  confrère,  et  lorsque  le 
médecin  chef  lui  demande  pourquoi,  elle  refuse 
d’indiquer  les  raisons  de  sa  demande.  Mais  elle  se 
déclare  prête  à  les  dévoiler  dans  une  plainte  contre 
le  médecin  remplaçant. 

On  lui  accorde  le  droit  de  porter  cette  plainte. 
Alors,  ou  apprend  ceci  :  le  médecin  a  voulu  attenter 
à  sa  vertu  (la  dame  est  âgée  de  42  ans).  Il  a  fermé  à 
clé  la  porte  de  son  cabinet  de  consultation  et  a  mis 
la  dame  en  posture  d’examen  gj’nécologique.  Comme 
la  posture  supplémentaire  n’a  pas  pu  avoir  lieu  vu 
la  vigueur  de  la  résistance  vertueuse,  le  médecin  eut 
une  dent  contre  la  rébarbative  Dulcinée  et  lui  a  refusé 
le  régime  supplémentaire.  De  son  côté,  la  dame  de 
42  ans  n’a  pas  pu  calmer  ses  nerfs  après  le  refus  du 
beefsteak  saignant  et  elle  résolut  de  révéler  au  ^ciel 
et  à  la  terre  Tinjnstice  dont  elle  fut  victime. 

Tout  cela  aurait  pu  être  vrai,  si  cela  n’avait  pas 
été  le  plus  éhonté  mensonge.  Et  le  pauvre  rempla¬ 
çant  dut  sou  salut  à  un  détail  auquel  l’employée 
accusatrice  n’avait  pas  songé.  La  porte  en  question 


1.  Die  Schaden  der  Socialen  Versichcrung  (Les  méfaits 
des  assurances  sociales),  1927. 


qui,  à  son  dire,  avait  été  fermée  à  clé,  n’avait  pas  de 
serrure.  La  femme  du  médecin  que  remplaçait  notre 
accusé  le  confirma  sous  serment;  tous  les  employé» 
de  la  clinique  firent  leur  déposition  dans  le  même 
sens.  D’ailleurs,  aucune  trace  de  serrure  n’y  fut 
constatée  par  l’enquête  judiciaire.  Et,  finalement, 
notre  confrère,  pour  lequel  rien  que  l’instruction 
d’un  procès  pénal,  peu  importe  si  elle  était  justifiée 
ou  non,  représentait  un  grand  tort  au  point  de  vue 
de  la  clientèle,  apprit  seulement,  au  moment  où  tout 
était  fini,  quelle  épée  de  Damoclès  avait  oscillé 
au-dessus  de  sa  tête  depuis  quebiue  temps  déjà. 

Voilà  les  calomnies,  voici  les  méfaits  sociaux  aux¬ 
quels  pousse  les  âmes  viles  ce  beau  système  d’assu¬ 
rances  sociales. 

Le  médecin  y  est  réduit  à  un  véritable  esclavage. 
Et  l’on  se  demande  comment  peuvent  se  trouver  de 
malheureux  confrères  pour  accepter  le  règlement  et 
les  procédés  des  caisses  de  malades! 

Les  honoraires  sont  souvent  presque  inexistants. 
Hammer  cite  un  fait  qui  nous  semblerait  invraisem¬ 
blable  s’il  ne  venait  pas  des  publications  officielles. 
H  se  rapporte  à  l’an  1920. 

Donc,  en  1920,  la  caisse  de  malades  de  l’impri¬ 
merie  de  Berlin  publia  son  compte  rendu  pour  1919. 
Cette  caisse  paya  toutes  les  semaines,  au  médecin 
qui  soignait  ses  adhérents,  2  marks  et  75  pfennigs- 
papier,  ce  qui  équivalait  à  un  tiers  de  dollar  au 
commencement  de  l’année,  à  un  quinzième  (1/15)  de 
dollar  à  la  fin  de  l’année  ! 

Pour  ces  154  marks-papier,  dans  Tannée,  ont  été 
soignés  12.013  membres  de  la  corporation  au  l»»  tri¬ 
mestre  ;  12  228  au  2»;  13  306  au  3»;  13.173  au  4-  -, 
total;  50.720  consultations!  La  corporation  entière 
comptait  27.481  membres!  Pauvre  corporation!  en 
a-t-elle  subi  des  assauts  de  maladie!  Naturellement, 
ces  assauts  étaient  surtout  fréquents  aux  environs 
des  fêtes,  car  il  fallait  bien  être  un  peu  reposé  pour 
s’asseoir  la  veille  du  jour  de  l’An,  des  Rois  ou  de  la 
Saint-Martin  autour  d'une  eine  jute  jans  (une  bonne 
oie  grassouillette),  comme  disent  les  Brandebour- 
geois.  .  ,  . 

Nous  nous  demandons  si  le  médecin  de  la  caisse 
eu  fit  autant  après  avoir  reçu  le  tiers  d’un  pfennig- 
papier  pour  chacune  de  ces  briliantes  consultations. 
C’est  que,  ne  T'oublions  pas,  il  y  eut  50.720  consul¬ 
tations  pour  15.400  pfennigs-papier! 

Ces  médecins  sont  dérangés  d’une  façon  fantas- 

Une  fois,  on  appelle  le  D‘'  Hammer  auprès  d’un 
malade  de  la  caisse,  demeurant  à  10  km.  de  lui.  Le 
docteur  arrive  :  il  s’agissait  d’un  mal  de  dents.  Un 
autre  appel  :  la  cause  semblable.  Une  fois,  le  docteur 
vient  en  visite,  mais  la  malade  s’est  envolée.  Il  la 
rencontre  dans  la  rue  :  «  Pourquoi  m’appelez-vous 
donc  à  domicile?  —  C’est  que,  docteur,  il  y  a  beau¬ 
coup  de  monde  dans  votre  salle  d’attente,  et  cela  me 
donne  mal  au  coeur.  Aussi,  me  suis-je  inscrite  parmi 
les  malades  à  domicile.  » 

En  pleine  province,  on  télégraphia  un  jour  au 
D»  Hammer,  vers  8  heures  du  soir,  de  venir  d’ur¬ 
gence  auprès  d’un  malade  de  la  caisse.  Le  trajet 
dura  deux  heures.  De  quoi  s’agissait-il?  Le  patient, 
qui  n’était  nullement  alité,  voulait  demander  si  des 
fols  on  ne  pourrait  pas  lui  accorder  du  vin  fortifiant. 

Ces  malheureux  confrères  ne  sont  pas  seulement 
excédés  de  l’impatience  et  des  exigences  des  clients 
de  la  caisse;  en  plus,  ils  sont  entourés  d’un  véritable 
fil  de  fer  barbelé  de  menaces  financières  qui,  à  la 
moindre  occasion,  se  transforment  en  amendes.  La 
caisse  peut  non  seulement  leur  refuser  le  paiement 
de  leurs  consultations,  mais  les  obliger  de  régler  des 
dépenses  qui  incombent  logiquement  à  la  caisse.  On 
se  demande  quelquefois  :  qu’est-ce  qui  est  permis  à 
ce  confrère  ?  Dans  le  livret  d’ordonnances  des  caisses 
de  Berlin,  de  1923-1924,  sont  consignés- les  médica¬ 
ments  et  les  formules  recevables.  Si  le  médecin 
de  la  caisse  veut  transgresser  ces  formules,  il  faut 
qu’il  les  soumette  au  médecin  chef  des  caisses.  Sans 
cela,  c’est  lui  qui  sera  obligé  de  payer.  11  y  a  une 


série  de  formules  qu’il  paie  ;  Tune,  parce  qu’elle 
n’est  pas  marquée  au  livre  d’ordonnances,  l’autre, 
parce  que  le  médecin  Ta  employée  trop  souvent; 
une  autre,  parce  que  la  dose  du  médicament  est  trop 
grande  ou  trop  petite;  une  autre  encore,  parce  que 
c’est  une  émulsion,  une  macération,  une  saturation,  etc. 

Dans  certains  cas,  le  médecin  risque  des  pour¬ 
suites,  car  sa  consultation  a  été  trop  sommaire; 
dans  d’autres,  parce  qu’un  examen  donné  a  été 
superflu  (p.  8)  ! 

La  consultation  est,  croyons-nous,  trop  souvent 
sommaire,  et  il  nous  semble  que,  parfois,  se  pro¬ 
duisent  des  choses  étranges.  Ainsi,  dans  un  cas,  le 
médecin  de  la  caisse  n’a  pu  venir  voir  une  seule  fois, 
du  2  Septembre  au  29  Octobre  1919,  un  malade 
atteint  d’un  ulcère  à  la  jambe  et  porté  inapte  à  tra¬ 
vailler.  La  femme  du  malade  faisait  certifier,  de 
semaine  en  semaine,  cette  incapacité,  et  ce  qui  est  le 
plus  curieux,  c’est  que  le  médecin  ne  se  rappelait  pas 
avoir  jamais  vu  ce  patient.  .Mais,  comme  le  médecin 
était  un  fidèle  de  la  caisse,  on  se  contenta  d’une  admo¬ 
nition  pour  lui.  Dans  un  autre  cas,  le  médecin  de  la 
caisse  n’a  pas  eu  le  temps  de  voir,  pendant  cinq  jours 
consécutifs,  une  femme  frappée  d  hémorragie  céré¬ 
brale.  La  femme  eut  le  temps  de  mourir  pendant  ces 
cinq  jours.  En  effet,  le  médecin  de  la  caisse,  surchargé 
de  travail,  ne  put  aller  auprès  d’elle,  ayant  à  effectuer 
un  nombre  écrasant  d’autres  visites  à  un  prix  défiant 
toute  concurrence. 

Ces  causes,  soit  surmenage,  soit  formalités  très 
nombreuses  à  remplir,  dès  qu’il  s’agissait  d’une  ma¬ 
ladie  plus  grave,  firent  que  beaucoup  de  malades 
payèrent  de  leur  vie,  selon  le  D'  Hammer,  les 
beautés  de  l’organisation  d’assistance  sociale  alle¬ 
mande. 

Nous  n’insistons  pas. 

Comment  remédier  à  tout  cela  Le  D'  Hammer 
recommande  l’exemple  danois.  Au  Danemark,  on 
s’aperçut  que  le  système  des  caisses  des  malades, 
qui  y  fut  introduit  aussi,  ne  présentait  que  des  incon¬ 
vénients  et  des  défectuosités.  Alors,  sur  la  motion 
d'un  député,  appuyée  par  le  roi  lui-même,  ce  système 
fut  aboli  par  la  Chambre  des  députés.  Ou  retourna 
au  statu  (juo  anti‘\  après  quoi,  tout  s’arrangea 
pour  le  mieux. 

On  devrait  en  faire  autant  dans  le  reste  de  l’Europe. 
Et  c’est  pour  cela  que  la  Finlande  a  d’ores  et  déjà 
rejeté  le  projet  des  caisses  en  question.  - 

La  Finlande  et  le  Danemark  ont  pensé,  comme  Ta 
pensé  M.  le  professeur  Weiss,  ancien  doyen  de  la 
Faculté  de  Strasbourg  :  «  L’Assurance  sociale,  a-t-il 
déclaré  à  l’Académie  de  Médecine,  constitue  un  des 
facteurs  de  dépravation  des  plus  puissants  qui  aient 
jamais  été  inventes.  » 

Et  ceci  est  une  condamnation  de  la  loi. 

V.  lliGiri. 


Société  française  d’Hisloire  delà  A\édecinc 


Rr  Mars  1930 

.M.  Le  Ce.m.iu  ,  prèsidaut  eu  l’absence  do  M.  Bar- 
billion,  fait  Téloge  de  Variât,  grand  médecin  des 
petits  enfants.  Variot  qui  aimait  nos  séances,  nous 
aS-ait  donné  la  primeur  de  ses  études  sur  les  enfants 
de  Rousseau,  le  cerveau  de  Voltaire  et  le  cer 
veau  de  Buffon. 

M,  Dorvealx  offre  une  thèsede  la  Faculté  de  Lyon 
soutenue  cette  année  par  M.  Bellier  sur  Foderé 

M.  Le  GenüIie  offre  son  délicieux  volume  Du  Quar¬ 
tier  latin  à  l’Académie  itéminisccncesY  suivies  du 
U  crin-crin  d’un  mire  »,  où  Ton  retrouve  vivante 
dans  «  mes  années  d’apprentissage  toute  la  période 
médicale  parisienne  qui  suivit  la  guerre  de  1870.  Et 
ce  titre,  qui  fait  se  souvenir  de  Wilhelm  Meister, 
allèche  le  lecteur  qui  n’est  pas  déçu.  Les  Tableautins 
qui  remplissent  «  Impressions  professionnelles  » 
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sont  d’un  Pietro  Longhi  littéraire  de  la  médecine. 
Pt  derrière  la  description  pittoresque  on  voit  s’es¬ 
quisser  le  sourire  de  l’humaniste  et  aussi  le  front 
sérieux  de  l’auteur  de  la  «  Déontologie  médicale  », 
dont  les  exemplaires  se  vendent  mieux  que  beaucoup 
de  romans.  Enfin  le  u  crin-crin  d’un  ipire  »  est  un 
titre  amusant  de  saveur  moyen-Ageuse,  mais  il  sous- 
cote  la  valeur  de  cette  yeine  de  poésie  intime,  qui 
des  Juvenilia  de  Germinal  aux  Tristia  de  .ViVôse  par 
lea  Virilia  de  Messidor  et  les  Seniliu  de  Brumaire, 
coule  tout  le  long  de  la  vie  du  médecin  honnête 
homme  qui  sut  exprimer  dans  une  langue  pure  les 
grands  sentiments  éternels. 

M.  Ai.no  Miei.i  expose  l’organisation  de  la  sektion 
de  l’histoire  des  sciences  au  Centre  international  de 
Synthèse  historique.  Ce  Centre,  que  dirige  avec  tant 
de  compétence  le  grand  historien  qu'est  M.  Behr,  a 
pour  président  M.  Doumer,  président  du  Sénat.  Ins¬ 
tallé  daiial  liôtel  de  Mme  de  Lambert  au  n“  12  de  la 
rue  Colbert,  à  cété  de  la  iXationale,  le  Centre  inter¬ 
national  a  été  inauguré  le  2îi  .Mai  1929;  le  secrétaire 
général  est  M.  Tolédano.  dont  j’ai  pu  à  Oslo  appré¬ 
cier  la  charmante  courtoisie. 

La  Section  d’hi.-toire  des  sciences  a  pour  directeur 
Aldo  Mieli,  qui  a  donné  au  Centre  sa  très  belle  biblio¬ 
thèque  d’histoire  médicale.  L’esprit  qui  préside  aux 
travaux  est  d’une  part  très  objectif  et  technique  et 
d’autre  part  synthétique. 

Le  Répertoire  de  l'histoire  des  sciences  est  établi 
par  fiches  avec  notes  critiques.  Chacun  est  invité  ù 
envoyer  à  la  Section  les  fiches  prises  au.  conrs  des 
lectures.  Ivlles  seront  copiées  et  renvoyées  aux 
auteurs.  La  récente  communication  du  professeur 
Abel  Rey  sur  cette  question  primordiale  ;  Une  his¬ 
toire  générale  des  sciences  est-elle  concevable  et 
réalisable?  et  où  il  a  conclu  positivement,  montre 
quelle  position  l’historien  des  sciences  est  appelé  à 
prendre. 

Après  M.  Aldo  Miell,  M.  Laignel-Lavastine  a  tenu 
à  souligner  l'importance  de  cette  création  du  Centre 
international  de  synthèse  pour  les  médecins  qui  sont 
sûrs  de  trouver  rue  Colbert  avec  le  meilleur  accueil 
les  documents  bibliographiques  initiaux  sur  toutes 
les  questions  qui  peuvent  les  intéresser. 

M.  Hervé  fait  une  communication  très  documentée 
sur  l'hygiène  militaire  dans  une  petite  place  forte 
d'Alsace  au  wni'’  siècle  :  l’ort-Louis  du  Rhin.  11  y 
met  en  évidence,  avec  exemple»  à  l'appui,  la  valeur 
technique  de  la  médecine  militaii-e  de  l'Ancien  Régime 
au  point  de  vue  hygiénique.  L’hygiène  du  soldat, 
très  surveillée,  était  la  meilleure  application  possible 
des  données  scientifiques  de  l’époque.  On  faisait 
défense  aux  soldats  de  monter  la  garde  sans  veste, 
on  donnait  des  capotes  pour  la  nuit,  on  versait  dans 
l’eau  potable  un  boulet  rougi  au  feu  et  l'on  recouvrait 
d’un  couvercle  le  récipient. 

De  là  le  présentateur  s’élance,  avec  une  ardeur 
admirable  .•i  son  âge,  dans  une  attaque  globale  contre 
la  Révolution,  qu’il  compare  au  bûcheron  qui  coupe 
la  branche  sur  laquelle  il  so  tient.  Mais  la  Révolu¬ 
tion  est-elle,  comme  le  pensait  Clemenceau,  un  bloc 
qu'on  ne  puisse  dissocier  .'  Toute  lumière  a  des 
bandes  obscures  au  spectroscope. 

M.  Le  Cendre  lit  ensuite  des  extraits  savoureux 
d'une  traduction  qu’il  u  laite  des  Mémoires  de  Kiiss- 
maul.  Il  donne  un  excellent  tableau  de  l’ilôpital 
général  et  de  la  jeune  école  médicale  de  Vienne  en 
1847-1848  avec  Semmelvveiss,  Rokitansky,  .Skoda, 
Hébra. 

Il  rappelle  que  l’accoucheur  hongrois  .Semmehveiss, 
dont  les  mains  était  potelées  et  adroites,  fut  frappé 
de  la  ressemblance  du  cadavre  d’un  homme  mort  de 
phlegmon  diffus  avec  ceux  des  femmes  tuées  par  la 
fièvre  puerpérale 

Remai  quant  aussi  que  le  service  d'accouchement 
iiequeuté  par  les  etudiapts  en  médecine  avait  beau¬ 
coup  plus  de  fièvres  puerpérales  que  Iç  sefiieç  iden¬ 
tique  réservé  aux  sages-femmes  il  incriminanetteinent 
un  contage  apporté  par  les  mains  des  médecins  et 
fit  nettoyer  les  mains  de  ses  élèves  à  l’hypochlorile 

Le  grand  anatomo-pathologiste  Rokitansky  autop¬ 
siait  dans  une  baraque.  Son  silence  était  légendaire. 
Un  jour  cepepdant,  entre  deu.x  autopsies,  il  dit  à 
Klissmaul  :  «  Beau  temps.  M.  Kiissmaul.  —  Oui,  un 
bien  beau  temps.  »  Et  Rokitansky  retomba  dans  un 
ilence.  dont  il  ne  sortait  que  pour  dicter  ses  proto¬ 
coles  d'autopsies, 

11  ue  voulait  pas  faire  concurrence  aua  morte  qui 
parlent ,  Laicxki  -Lavastiwv. 


Questions  Fiscales 


Pouvez-vous  me  donner  quelques  renseignements 
sur  ce  que  je  peux  retrancher  comme  frais  de  mes 
recettes  professionnelles  brutes  pour  ma  déclaration 
d’impôt  sur  le  revenu. 

Le  contrôleur  m’en  demande  le  détail  par  article. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  ; 

En  principe  toutes  les  dépenses  nécessitées  par 
l'exercice  de  la  profession  sont  déductibles  à  condi¬ 
tion  qu’elles  soient  réelles. 

Ces  dépenses  sont  évidemment  très  variables  sui¬ 
vant  la  manière  dont  la  profession  est  exercée,  et  il 
est  impossible  d’en  donner  une  énumération  com¬ 
plète. 

Ou  peut  citer  comme  rentrant  dans  la  catégorie 
des  dépenses  dédui  tibles  : 

Les  loyers  des  locaux  spécialement  affectés  à  la 
profession. 

Les  frais  d'entretien,  d'éclairage  et  de  chauffage 
de  ces  locaux. 

La  rémunération  des  collaborateurs. 

Les  frais  d’achat  d’ouvrages  et  d'instruments  pro¬ 
fessionnels. 

Les  frais  de  transports  (le  cas  échéant  :  amortisse- 
tissement,  entretien,  garage  de  la  voiture  automo¬ 
bile),  etc. 

René  Pinchon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

Association  des  chirurgiens  belges. 

H  vient  de  se  créer  ?oqs  ce  titre  une  Association 
destinée  à  défendre  les  intérêts  professionnels  des 
chirurgiens  sous  la  présidence  de  M.  De  Beule. 

Elle  constitue  une  «  Union  professionnelle  re¬ 
connue  »  dont  les  statuts  légaux  seront  élaborés  par 
le  Comité  provisoire  qui  s’adjoindra  les  chirurgiens 
qui  lui  sembleront  spécialement  compétents  dans  les 
questions  d’assurances  sociales,  ainsi  que  les  prési¬ 
dents  des  associations  professionnelles  d’accidents 
du  travail,  d’urologie,  d’ophtalmologie,  d’oto-rhino- 
laryngologie  et  de  gynécologie.  Dès  que  la  documen¬ 
tation  nécessaire  et  les  statuts  seront  élaborés,  une 
nouvelle  assemblée  générale  sera  convoquée  pour 
désigner  les  membres  du  Comité  définitif  et  voter 
les  statuts. 

RÉPUBLIQUE  DOMINICAINE 

On  uuuonce  la  nomination  de  M.  Herbert  Pieter  à 
la  chaire  de  pathologie  et  clinique  médicales  de  la 
T’aculté  de  Saint-Domingue.  Le  nouveau  professeur, 
grand  ami  de  la  France,  est  diplômé  de  la  Faculté  de 
Paris,  de  l'Institut  de  médecine  coloniale  et  de 
l’ Ecole  de  puériculture.  ’ 

ESPAGNE 

11  y  a  quelques  années  M-  .Jésus  Sarabia  y  Pardo, 
directeur  de  la  revue  mensuelle  J.a  Pediatria  espa- 
nula  et  doyen  de  l’hôpital  de  l’Enfant-Jésus  de 
Madrid,  avait  fondé  un  prix  annuel  de  500  pesetas, 
devant  être  attribué  au  médecin  des  enfants  s’étant 
distingué  par  ses  travaux  et  publications.  En  1923, 
pour  la  première  fois,  il  avait  été  attribué  à  M.  San¬ 
tiago  Cavengt.  Cette  année  V Académie  royale  de 
Médecine  de  Madrid  a  décerné  le  pri.x  Sarabia  y 
Pardo  à  M-  Ënrique  Mateo  Milano,  chirurgien  de 
l’hèpital  ,ie  l’Enfant,- îésHs,  auteur  de  travaux  très 
estimés  de  chirurgie  infantUe, 

BUS5IE 

A  Leningrad,  oji  vient  d’achever  la  construction  de 
la  seule  usine  de  camphre  en  Russie.  L'usine  pro¬ 
duira  400  tonnes  de  ipmphre  par  an.  Jusqu'ici,  le 
camphre  était  importé  de  l’étranger. 


Spus  la  pr'ésidcnce  du  professeur  I.  P,  Pavlpff,  a 
eu  liçu  à  l'Institut  m'édieal  de  Leningrad  la  .séance 
solenuelle  de  la  Société  physiologique  russe,  dédiée 


à  la  célébration  du  centenaire  de  la  naissance  du 
prof.  Setchénoff,  le  fondateur  de  l’Ecole  physiolo¬ 
gique  russe. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  Hôpi¬ 
taux  et  Hospices  : 

MM-  'Veproska.Tcbéçp-SJovaque;  Eustatiu  Mirceau, 
Roumain  ;  Mateo  Arriola  Moreno,  Paraguayen  |  Mario 
de  Moràes  Bernardes  Pereira,  Portugais;  W.  P. 
Gowland,  professeur  d'anatomie  à  EUniversité  de 
Otago,  Nouvelle-Zélande;  C.  Virgile  Stéphauesco, 
Roumain;  Mariauo  Sanchez  y  Gomez,  Espagnol; 
Kassimiau,  Arménien;  Czyzykowski,  Polonais;  Ilde- 
fonso  Douis,  Mexicain;  Ekrem  Avni,  Turc;  Pablo 
Martinez  Loyola,  Mexicain;  Celestino  Alvarez,  Espa¬ 
gnol;  Rernardlno  de  Jésus  Lavrador  Ribeiro,  Portu¬ 
gais  ;  Hhami  Emln,  Turc  ;  Vahan  Missuk,  Tnrp  ;  David 
Barilari,  professeur  de  physiologie  à  la  Faculté  de 
Cordoba,  Argentine;  Hellmut  Haubold,  Allemand: 
Jacob  lîpstein,  Palestine;  Francesco  Pagani,  Suisse; 
Stanislas  Zurakowski,  Polonais  ;  Roman  A.  Avalos 
Billinghurst,  Argentin;  Ejnar  Ollgaard,  Danois; 
George  Maraspin,  Italien;  L.  E.  Jaramillon,  Equa¬ 
torien;  Edouard  Birckhardt,  Suisse;  Fritz  Konig, 
Suisse;  A.  Haritantis,  Grec;  Ernst  Melkersson,  Sué¬ 
dois;  Ramou  Lopez  Camelo,  Espagnol;  André  Bas- 
sakidès,  Grec;  Artur  Rodrigues  Beja,  Portugais; 
F.  A.  Vau  der  Sprong,  Hollandais,  Abram  J.  Abeloff, 
U.  S.  A;  Johnson  Mc  Guire,  U.  S  A;  F.  Pampusch, 
Tchéco-Slovaque ;  Stanislaw  Zwrakowski,  Polonais; 
L.  Kh.  Khachoukdji,  directeur  da  l’Hygiène  et  de 
l’Assistance  publique  de  Médine,  Hedjaz. 

(A.D.R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard|. 


Livres  Nouveaux 


Les  enfants  spurds-muets  ;  renseignements  prati¬ 
ques,  par  G.  de  Parkel,  1  brochure  de  28  pages 
{Lafont,  éditeur,  11,  nje  Vignou),  Paris, 

Tous  les  médecins  —  spécialisés  pu  non  —  qui 
auront  pris  la  peine  de  lire  cet  exposé  clair  et  coneis 
sauront  ce  qu’il  faut  dire  et  conseiller  aux  parents 
d’un  enfant  sourd-muet.  Ils  ne  commettront  pas  l’er¬ 
reur  irréparable  qui  consiste  à  remettre  à  plus  tard 
les  décisions  qui  s’imposent  pour  l'application  des 
soins  médico-pédagogiques  nécessaires. 

Ce  n'est  pas  à  7  ans  qu'il  faut  commencer  la 
démutisation  des  enfants  sourds,  mais  entre  3  et 
3  ans.  Les  premiers  exercices  prennent  la  forme  de 
jeux  et  ainsi  l’enfant  s’initie  à  la  reconnaissance  des 
objets,  à  l’adresse  des  mains,  à  la  gymnastique  des 
organes  de  la  parole  et  de  la  respiration,  à  l’atten¬ 
tion,  etc.  Avec  l’assistance  de  l'entpurage,  on  peut 
ainsi  gagner  un  temps  précieux  pour  l’instruction  du 
jeune  sourd. 

Sauf  le  cas  de  force  majeure  (indigence  des  pa¬ 
rents  ou  moyens  très  limités),  c'est  à  l'éducation 
privée  qu’il  faut  avoir  recours  et  non  pas  à  l’éduca¬ 
tion  collective  des  écoles. 

M.  de  Parrel  apporte  des  précisions  sur  les  écoles 
de  sourds-muets,  les  formalités  d’admission,  les 
bourses  d’étude  et  sur  le  Centre  de  rééducation  qu’il 
a  fondé. 

Vue  générale  sur  l'endocrinologie,  par  le  D''  L,Éo- 
poi.i)  Lévi  (Pd.  Paul  Martial,  83,  Grande  Armée, 
Paris). 

Le  tempérament  et  ses  troubles,  par  le  D”  Léo- 
poi-D  Lévji  (Pd.  ./  Qliyen,  86,  avenue  de  là  Bpu?- 
donpaia,  Paris). 

Opothérapie  endoorinionne..  par  le  0^  Léopplo  Lé«i 
ipd.  Paul  Martial,  83,  Grande  Armée,  Paris). 
Voici  trois  publications  de  l'endocrinologiste  fran¬ 
çais,  Léopold  Lévi. 

Ces  trois  ouvrages  représentent  dans  leur  ensem¬ 
ble  nos  connaissances  actuelles  en  opothérapie. 

Le  premier  {vue  géuérale  sur  l'endocrinologie)  se 
présente  sons  trois  chapitres  dont  les  titres  suffiront 
à  en  donner  un  aperçu  : 

Chapitre  I.  —  Les  glandes  endocrines  de  la  pro¬ 
création  à  la  mort. 

Chapitre  IL  —  Glandes  endocrines,  tissus,,  orga¬ 
nes,  appareils. 
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Chapitre  III.  —  Diagnostic  des  petits  syndromes 
endocriniens. 

Dans  le  deujt  ième  ouvrage  {le  tempérament  et  ses 
troubles)  V on  retrouve  un  développement  large  et  mi¬ 
nutieusement  détaillé  des  principes  exposés  dans  le 
premier. 

Enfin,  le  troisième  livre  {opothérapie  endocri¬ 
nienne)  est  la  partie  thérapeutique,  au  sens  complet 
du  mot,  des  divers  états  morbides  ou  des  diverses 
anomalies  de  tempéraments  décrits  dans  les  deux 
autres  exposés. 

Ces  trois  volumes  forment  un  tout  dans  lequel  le 
praticien  trouvera  une  moisson  de  faits  intéressant 
son  activité  de  pathologiste  et  de  thérapeute. 

Marcel  Laemmer.. 

Première  Conférence  internationale  du  Service 
social.  Comptes  rendus  publiés  en  3  volumes, 
2.500  pages  {Ligue  des  Sociétés  de  la  Croiar- 
Eouge,  éditeur),  Paris,  1929.  Prix  :  100  fr. 

Les  services  sociaux  ont  pris,  en  quelques  années, 
dans  tous  les  pays,  une  ampleur  que  justifient  les 
bienfaits  indiscutables  qui  en  résultent  La  présente 
publication,  remarquable  à  tous  points  de  vue,  four¬ 
nit  sur  leur  fonctionnement  et  sur  leurs  modalités  si 
variées  une  documentation  exemplaire. 

Cet  ouvrage  vient  d’autant  plus  à  son  heure  que  la 
législation  sociale  et  hygiénique  a  subi  dans  de  nom¬ 
breux  pays,  depuis  la  guerre  —  notamment  en  Alle¬ 
magne,  aux  Etats-Unis,  au  Japo||j  etc.  —  des  rema¬ 
niements  profonds  dont  il  n’est  pfrs  fait  mention  dans 
les  livres  parus  en  librairie.  Nous  devons  donc  féli¬ 
citer  sans  réserve  le  D’’  René  Sand  d’avoir  réalisé 
cette  œuvre  de  bénédictin  qui  permet  aux  travail¬ 
leurs  sociaux  du  monde  entier  de  ne  rien  ignorer 
des  progrès  et  des  expériences  accumulés  sous 
toutes  les  latitudes.  G.  Schreiber. 

Manuale  dl  Microblologla  medlca  {Manuel  de  Micro¬ 
biologie  médicale),  par  le  professeur  Vittobio 
PuNTONi,  avec  préface  du  professeur  G.  Sanarelli. 

1  volume  de  736  pages  avec  372  figures  (5.  Iluccia- 
relli,  éditeur,  215,  via  Panisperma),  Rome.  —  Prix  : 
90  lires. 

Cet  ouvrage,  conçu  dans  un  esprit  nouveau,  con¬ 
tient  un  grand  nombre  de  précieux  renseignements 
qui  n’avaient  pas  encore  été  réunis  dans  un  travail 
d’ensemble.  Il  ne  comprend  pas  seulement,  comme 
tous  les  traités  de  microbiologie,  l’étude  de  chacun 
des  différents  microbes,  mais  on  y  trouve,  en  outre, 
des  notions  nouvelles,  fruit  de  l’expérience  et  de 
l’observation  personnelles  de  l’auteur.  C’est  ainsi  que 
dans  le  chapitre  sur  la  flore  bactérienne  intestinale, 
ainsi  que  dans  celui  qui  concerne  les  champignons  et 
les  protozoaires,  le  lecteur  trouvera  des  vues  tout  à 
tait  originales  sur  ces  questions.  De  même,  les  deux 
premiers  chapitres,  qui  servent  d’introduction  à 
l’étude  de  la  technique  des  champignons,  contiennent 
des  conceptions  toutes  nouvelles. 

Les  notions  de  technique,  relativement  aux  mé¬ 
thodes  diagnostiques  et  biologiques,  sont  exposées 
avec  autant  de  clarté  que  de  précision. 

Enfin,  le  professeur  Puntoni  traite,  dans  son 
manuel,  avec  une  particulière  maîtrise,  les  récentes 
questions  bactériologiques,  entre  autres  celle  des 
virus  filtrables,  qui  sont  encore  imparfaitement  con¬ 
nues  et  dont  on  trouvera  ici  un  exposé  complet. 

Un  éditeur  avisé  a  su  donner  une  présentation 
agréable  à  cet  ouvrage  qui  est  illustré  de  372  figures. 
Ge  manuel  fait  grand  honneur  à  son  auteur;  il  est 
destiné,  comme  le  dit  très  justement  le  prof.  G.  Sana¬ 
relli  dans  la  préface,  «  à  rendre  les  plus  grands  ser¬ 
vices  aux  étudiants,  aux  médecins  et  aux  hygié- 
nistes  ».  ,  P 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  A  l’occasion  des  vacances 
de  Pâques,  la  Faculté  vaquera  du  dimanche  13  Avril  au 
dimanche  27  Avril  inclus. 

Les  cours,  travaux  pratiques  et  examens  reprendront 
le  lundi  28  Avril. 

La  bibliothèque  sera  fermée  pendant  les  vacances. 

Le  secrétariat  sera  fermé  :  du  samedi  19  Avril  inclus 
au  mardi  22  Avril  inclus. 

En  dehors  de  ces  dates,  il  sera  ouvert  tous  le»  outres 
iours  aux  heures  habituelles. 


Bourses  de  U”  année  de  doctorat  en  médecine. 
—  Par  arrêté  du  8  Avril  1930,  l’article  1"  de  l'arrêté  du 
15  Mai  1927,  fixant  les .  condition»  d’attribution  des 
bourses  de  doctorat  en,  médecine,  est  remplacé  parles, 
dispositions  suivantes  : 

Art.  1”'.  —  Peuvent  obtenir,  sans  concours,  pour  un  an, 
une  bourse  de  l’année  de  doctorat  en  médecine,  les  étu¬ 
diants  qui  justifient  au  minimum  : 

Soit  :  de  la  note  75  à  l’examen  du  certificat  d’études 
physiques,  chimiques  ou  naturelle»  (ou  de  la  mention  ; 
«  assez  bien  »  an  certificat  d’études  supérieures  de 
sciences  portant  sur  la  physique,  la  chimie  ou  l’histoire 
naturelle),  et  des  mentions  suivantes  aux  deux  parties  du 
baccalauréat  de  l’enseignement  secondaire;  2  mentions 
«  bien  »  ou  1  «  bien  »  et  1  «  assez  bien  ». 

Soit  :  de  la  note  80  au  certificat  P.  C.  N.  (ou  de  la 
mention  «  bien  »  au  certificat  dit  P.  C.  N.  supérieur)  et 
au  moins  d’une  mention  ii  assez  bien  »  à  l’une  des 
parties  du  baccalauréat. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomle.  —  Un  cours  d’opéra- 
lions  chirurgicales  (chirurgie  de  l’appareil  oto-rhino- 
laryngologique),  en  10  leçons,  par  MM,  Moatti  et  Ressert, 
chefs  de  clinique,  commencera  le  .5  Mai,  à  2  h.  et  conti¬ 
nuera  tous  les  jours -suivants  à  la  meme  heure. 

Droit  d’inscription  :  350  fr.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue 
du  Fer-ii-Moulin,  Paris  (V"). 

Programme  du  cours.  —  I.  —  Technique  de  l’anesthésie 
locale  et  régionale  en  oto-rhino-laryngologie.  —  Trépa¬ 
nation  mastoïdienne. 

II.  —  Evidement  partiel  de  la  caisse  et  évidement 
pétro-mastoïdien.  —  Trépanation  du  labyrinthe. 

III.  —  Traitement  des  complications  veineuses  et 
encéphaliques  des  otites  suppurées  (thrombo-phlébites, 
méningites,  abcès  encéphaliques  et  péri-encéphaliques). 

—  Ligatures  vasculaires  du  cou. 

IV.  —  Résections  sous-muqueuses  du  septum  nasal.  — 
La  chirurgie  du  sphénoïde. 

V.  —  Chirurgie  du  sinus  frontal,  de  l’ethmoïde  et  du 
sphénoïde.  —  Les  rhinotomies, 

VI.  —  Chirurgie  du  sinus  maxillaire.  —  Résections  des 

VII.  —  Les  ouvertures  temporaires  et  permanentes  du 
conduit  laryngo-trachéal.  —  Traitement  des  fistules  et 
des  stomies  laryngo-trachéales. 

VIII.  —  Les  voies  d’accès  vers  l’isthme  du  gosier  et  le 
carrefour  aéro-digestif  —  Les  pharyngotomies  hautes  et 
basses  —  L'œsophagotomie  externe. 

IX.  —  La  laryngectomie  partielle  et  totale.  —  Les 
laryngectomies  économiques. 

X.  —  La  broncho-ocsophago'copie. 

Hôpital  Saint- Antoine.  —  Un  cours  de.  gastro-enté¬ 
rologie  sera  fait  du  28  Avril  au  17  Mai  1930,  sons  la 
direction  de  MM.  R.  Bensaude,  P.  Le  Noir  et  Félix 
Rainond. 

Programme.  —  Du  28  Avril  au  3  Mai  :  M.  Bensaude, 
assisté  de  MM.  Cain,  Boltanski,  Hillemand,  Lambling, 
Marchand,  Oury,  Rachet,  Terrial. 

Lundi  28  Avril,  à  9  h.  30,  M.  Bensaude  :  Œsophagos- 
copie  (cinéma  et  projections);  à  10  h.  30,  Travaux  pra¬ 
tiques.  —  Mardi  29  Avril,  à  9  h.  30.  M.  Oury  :  Syndromes 
douloureux  de  la  fosse  iliaque  droite;  à  10  h.  30,  Tra¬ 
vaux  pratiques;  à  14  h.  30.  M.  Hillemand  :  Mégacôlon. 

—  Mercredi  30  Avril,  â9  h.  30,  M.  Bensaude  ;  Recloscopie 
(cinéma  et  projections)  ;  à  10  h.  30.  Travaux  pratiques. 

—  Jeudi  1"  Mai,  à  9  h.  30,  M.  Cain  :  Tuberculose  intes¬ 
tinale;  à  10  h.  30.  Travaux  pratiques;  à  14  h.  30,  M. 
Lambling  :  Tumeurs  villeuses  du  rectum  —  Vendredi 
2  Mai,  à  9  h.  30,  M.  Marchand  :  Traitement  électrique 
des  hémorroïdes;  à  10  h.  30.  Travaux  pratiques;  à 
14  h.  30,  M.  Boltanski  ;  Le  cancer  du  gros  intestin.  — 
Samedi  3  Mal,  à  9  h.  30,  M.  Raehet  ;  Gastroseopie  ;  ù 

14  h.  30,  Travaux  pratiques. 

Du  5  au  10  Mai  :  M.  Le  Noir,  assisté  de  MM.  René  Gaul¬ 
tier  et  Savignac. 

Lundi  5  Mai,  à  9  h.  30.  M.  Le  Noir  :  Ulcère  de  l’esto¬ 
mac  et  du  duodénum;  ù  10  h.  30.  Travaux  pratiques.  — 
Mardi  6  Mai,  à  9  h.  30,  M.  Le  Noir  :  Ulcère  de  l’estomac 
et  du  duodénum  (autïe);  à  10  h.  30,  Travaux  pratiques. 

—  Mercredi  7  Mai,  ù  9  h.  30.  M.  Savignac  :  Le  cancer  de 
l’estomac  et  son  diagnostic  précoce  ;  à  10  h.  30,  Travaux 
pratiques.  — Jeudi  8  Mai,  à  9  h.  30,  M.  Le  Noir  ;  Estomac 
biloculaire;  ù  10  h.  30,  Travaux  pratiques.  —  Vendredi 

9  Mai, .à  9  h.  30,  M.  Savignac  :  Syphilis  et  tuberculose  de 
l’estomac;  à  10  h  30.  Travaux  pratiques.  —  Samedi 

10  Mai,  h  9  h.  30,  M.  R.  Gaultier  :  Atonie  gastrique;  à 
10  h.  30,  Travaux  pratiques. 

Du  12  au  17  Mai  ;  M.  Félix  Ramond,  assisté  de  MM.  Ch. 
Jacquelin,  Delalande,  Rault  et  Zizine. 

Lundi  12  Mai,  è  9  h.  30,  M.  F.  Ramond  :  Gastrites 
chroniques  ;  à  10  h.  30,  Travaux  pratiques.  —  Mardi 
13  Mai,  à  9  h.  .30,  M.  Ch.  Jacquelin  :  Les  aérogastries ;  à 
10  h  30,  Travaux  pratiques.  —  Mercredi  14  Mai,  à  9  h.  30, 
M.  F.  Ramond  ;  Spasmes  et  sténoses  pyloriques.  Dilata¬ 
tion  de  l’estonqac;  à  10  h.  30,  Travaux  pratiques.  — Jeudi 

15  Mai,  A  9  h.  30,  M.  Ch.  Jacquelin Ji  Les  dyspepsies 


secondaires.  La  dyspepsie  biliaire;  à  10  h.  30,  Travaux 
pratiques.  —  Vendredi  10  Mai,  è  9  h.  30,  M.  F.  Ramond: 
Régime  et  thérapeutique  générale  des  maladies  de  l'es¬ 
tomac;  à  10  h.  30.  Travaux  pratiques.  —  Samedi  17  Mai, 
à  9  h.  30.  M.  Ch.  Jacquelin  :  Les  indications  chirurgicales 
dans  les  maladies  de  l’estomac;  à  10  h.  30,  Travaux 
pratiques. 

Les  leçons  théoriques  sont  gratuites.  —  Droits  d’ins¬ 
cription  aux  travaux  pratiques  et  examens  radiologiques: 
250  fr.  —  Se  faire  inscrire  dans  les  services  de  MM.  Ben¬ 
saude  et  Ramond.  —  Un  certificat  de  présence  sera  donné 
à  ceux  qui  auront  suivi  les  cours  théoriques  et  pratiques. 

Un  voyage  d’instruction  à  Vichy  et  à  Chôtel-Guyon 
fera  organisé  après  le  cours.  Le  nombre  des  places  est 
limité. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  -  LiU.iov  n  honm  i  r.  — 
nlfîcler.  —  M.  Hédon,  è  Montpellier  (Hérault). 

Chevalier.  —  MM.  Rohmer,  à  Strasbourg;  Rosenthal, 
à  Nancy. 

Ordre  du  piiœNix  de  Grèce.  —  Commandeur.  —  M. 
le  professeur  Gougerot,  à  Paris, 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  MM. 
Verde.  né  le  11  Août  1893,  a  Lisbonne  (Portugal],  de¬ 
meurant  è  Paris;  Saïga,  né  le  22  Juin  1901,  a  Arad  (Rou¬ 
manie),  demeurant  ù  Paris;  Avram,  né  le  15  Septembre 
1902,  a  Jassy  (Roumanie),  demeurant  à  Saint-Ouen 
(Seine). 

11“  Congrès  international  du  paludisme.  • — 
Du  19  au  21  Mai  prochain  se  tiendra  à  Alger  le  !!•  Con¬ 
grès  international  du  paludisme. 

Ce  Congrès  dontM.  le  professeur  E.  Marchoux  préside 
le  comité  exécutif  comprendra  les  six  sections  suivantes  : 

1°  Systématique  et  biologie  des  parasites  du  paludisme. 
Ilématozaires  en  général.  Impaludation  thérapeutique 
(du  point  de  vue  parasitologi-iue).  —2“  Systématique  et 
biologie  des  moustiques.  —  3”  Epidémiologie.  Paludisme 
endémique  et  épidémique.  Anophélisme  et  paludisme 
statistique.  —  4"  Pathologie  (clinique,  anatomie  patholo¬ 
gique,  physiologie  pathologique,  diagnostic).  Fièvre 
bilieuse  hémoglobinurique.  —  5“  Thérapeutique.  Alca¬ 
loïdes  du  quinquina.  Autres  produits.  —  6°  Prophylaxie. 
Propagande  antipaludi-iuc.  Historique  du  paludisme  et 
de  la  prophylaxie. 

Les  longues  officielles  du  Congrès  seront  :  le  français, 
l’anglais,  l’allemand,  l’espagnol  et  l’italien.  Les  congres¬ 
sistes  sont  priés  d’utiliser  autant  que  possible  le  français 
ou  l’anglais  afin  de  faciliter  les  échanges  de  vue. 

Chaque  adhérent  devra  verser  d’avance  par  mandat- 
poste  la  .somme  de  lOU  fr.  français  au  secrétaire  général 
du  Congrès,  M.  Purrot,  Institui  Pasteur,  Alger,  compte 
chèque  postal  ;  Alger  12ï-99,  qui  délivrera  en  échange 
une  carte  de  congressiste  tenant  lieu  de  quittance. 

Cette  cotisation  permettra  de  participer  aux  séances 
du  Congrès  et  aux  réceptions  ou  réunions  officielles 
connexes  et  permettra  aux  congressistes  de  bénéficier 
des  réductions  de  tarifs  consenties  par  les  C'"'  de  che¬ 
mins  de  fer  et  de  navigation  française,  soit  pour  le  trajet 
aller  et  retour  en  territoire  français  et  par  mer,  soit 
pour  les  excursions  projetées  en  Algérie. 

Chaque  adhérent  recevra,  en  outre,  un  exemplaire 
imprimé  du  compte  rendu  du  Congrès. 

Conditions  de  transport.  —  Les  C'*'  françaises  de  che¬ 
mins  de  fer  accorderont  une  réduction  de  .50  pour  100 
sur  les  tarifs  normaux;  les  C'"  de  navigation,  une  réduc¬ 
tion  de  20  pour  100  sur  le  montant  de  deux  billets  sim¬ 
ples  additionnés  (aller  et  retour)  pour  les  congressistes 
voyageant  isolément  et  de  30  pour  KlO  pour  les  congres¬ 
sistes  voyageant  par  groupes  de  plus  de  30.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  les  congressistes  auront  la  faculté  d’utiliser 
une  compagnie  .de  navigation  à  l’aller  et  une  outre  nu 

Excursions.  —  Des  excursions  facultatives,  dont  le» 
prix  seront  indiqués  sur  demande  et  pour  lesquelles  on 
devra  s’inscrire  à  l’avance,  auront  lieu  :  a]  le  22  Mai, 
dans  la  .Mitidja  (plaine  des  environs  d’Alger),  jadis  le 
*f  Tombeau  des  colons  »  ;  b)  le  23  Mai,  à  Constantine  où 
aura  lieu  la  célébration  du  cinquantenaire  de  la  décou¬ 
verte  de  A.  Laveran,  sous  la  présidence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Mesnil;  c)  le  24  Mai,  au  village  de  Laveran,  près 
des  ruines  romaines  de  Lnmbessa  et  de  Thamugadi 
(Timgad),  où  aura  lieu  l’inauguration  d’une  stèle  commé¬ 
morative  ù  l’effigie  de  Laveran. 

Les  excursionnistes  pourront  se  rendre  facilement  de 
là  à  El  Kanturu,  la  «  porte  d’or  »  du  désert  et  ù  Biskra, 
la  grande  oasis  saharienne. 

Voyages  du  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux. 

_  \  l’occasion  des  vacances  do  Pâques  sont  organisé» 

'''l”^£vatnc,”ÀLcoc,  Algére.  —  Bordeaux,  Madri.I,  Gre¬ 
nade,  Tanger,  visite  complète  du  Maroc,  retour  par  Oran 
et  Port-Vendres.  Durée  totale  :  18  jours.  Prix  :  Voyage 
complet  :  4.300  fr.  par  personne,  tout  compris.  San»  le 
séjour  en  Espagne  :  3.7ü0  fr.  Supplément  pour  un  séjour 
en  Algérie  avec  retour  par  Alger-Marseille  i  590  fr. 
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2"  Italie  du  .Sorti  —  Visite  de  Nice,  Gènes,  Rome,  Flo¬ 
rence,  Venise,  Milan.  Durée  totale,  départ  et  retour  à 
Bordeaux  :  15  jours.  Prix  r  3.500  fr.  par  personne,  tout 
compris. 

Leâ  départs  de  ces  deux  voyages  se  feront  en  groupe 
on  individuellement  selon  le  désir  des  participants  et  k 
la  date  qu'ils  demanderont. 

Pour  les  renseignements  et  les  adBésiona  écrire  :  C'* 
Française  du  Tourisme,  1,  place  Gabriel,  Bordeaux;  on 
aux  bureaux  du  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux  (service 
des  voyages',  57,  rué  des  Trois-Conils,  Bordeaux. 

Hydrologie  et  climatologie  thérapeutiques.  — 

Le  voyage  annuel  d’Ktudes  hydrologiques  et  climatiques, 
réservé  aux  étudiants  reçus  ù  Texnmen  de  thérapeutique, 
aura  lieu  5  la  Pentecôte,  dons  les  stations  d’Auvergne, 
les  vendredi  6,  samedi  7,  dimanche  8,  lundi  9  Juin  19,30, 
sous  lu  direction  du  professeur  Maurice  Villaret. 

Le  nombre  des  adhérents  est  fixé  à  75. 

Les  inscriptions  seront  prises  dans  l’ordre  des  notes 
obtenues  ii  lexamen  de  thérapeutique.  Elles  seront 
reçues  tous  les  a]irè8-midi  au  laboratoire  d’hydrologie  et 
climatologie  thérapeutiques  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  pur  M  Roger  Eveil,  chef  de  laboratoire  adjoint, 
qui  fournira,  en  temps  utile,  de  plus  complets  renseigne¬ 
ments  sur  les  conditions  du  voyage  et  le  prix  définitif. 

Itinéraire  Départ  de  Paria.  —  Visite  en  auto-cars  de 
La  Bourboiile,  le  Mont-d'Or,  Suinl-Nectaire,  Roynt, 
ChAtel-Guyon  et  Vichy.  —  Retour  5  Paris. 

Le  prix  approximatif  ne  dépas-era  pas  150  fr. 

XXIV'  dîner  du  Nord-Médical.  —  Le  .\XIV  diner 
du  Nord-Médidul  a  eu  lieu  le  jeudi  6  Murs,  au  Cercle  de 
la  Renaissance,  sous  la  présidence  de  M.  Dequidt. 

A  la  fin  de  cette  réunion,  M.  Paul  relata  les  deuils 
survenus  depuis  le  dernier  banquet  et  prononça  l’éloge 
du  grand  praticien,  chirurgien  et  médecin-légiste,  que 
fut  M.  Behngue,  d’Arras.  Avec  sa  verve  coutumière,  et 
non  sans  allectueuse  malice,  il  évoqua  ensuite  les  succès 
et  les  travaux  scientifiques  d'un  grand  nombre  de  con¬ 
vives.  Enfin,  après  une  chaleureuse  bienvenue  aux  nou¬ 
veaux  membres,  surtout  aux  étudiants,  il  présenta  avec 
humour  l’importante  personnalité  de  M.  Dequidt,  inspec¬ 
teur  général  des  services  administratifs,  directeur  du 
Mom  emeut  Sanitaire,  président  des  colonies  de  vacances. 
.M.  Dequidt,  en  une  improvisation  fine  et  charmante, 


célébra  son  attachement  à  la  petite  patrie,  puis,  après 
quelques  souvenirs  dè  jeuneese,  exposa  magistralement, 
avec  autant  d’agrément  que  d'à-pnOpos,  le  rôle  de  plus 
en  plus  important  du  médeèSn  hygiéniste  dans  la  société 
moderne.  ’Toutes  ses  paroles  furent  lougueupent  applau¬ 
dies. 

Etaient  préaenVe  ;  MM.  Aurellle.  Càstiauz  de  Ghèbert, 
Detape,  Descarpentries,  Douay,  Dubar,  Dequidt,  Dau¬ 
bresse,  Felhoen,  Fleui^y,  Flament,  Farex,  Gallois,  Gnisez, 
Gachlinger,  Groc,  Guyonnenu,  Hallez,  Khoyatt,  Lobry, 
P.-E.  LéVy,  Mabille,  Petit,  Pagniez,  Paul,  Raoult-Des- 
lonchamps,  Richez,  Renandeaux,  Rogé,  Schmitt,  Sur- 
mont,  Tournay,  Verdure,  Watel. 

S’étalent  excusée  :  MM.  Bvhague,  Brulin,  Barthélemy, 
Juste  Colle,  Cronzon,  Delalande,  Dartevelle,  Dubois, 
Donclie,  Dhôtel,  Oesfarges,  Goflarl,  Hoffmonn-Bang, 
Jeunet,  Lepoutre,  Lambling,  M"*  Lambling,  MM.  Mau- 
cloire,  Monnier,  Makerel,  Jean  Manesse,  Manesse  (père), 
Nicolle,  Pierre  Negehans,  Payen,  Ponrsain,  Marigniez, 
Ponthieu,  Victor  Pauchet,  E.  Terrien,  F.  Terrien,  Vorbe. 

Les  étudiants  ;  MM.  Brulin,  de  Cbabert,  Abel  Douay, 
Iluber,  Nicolle,  Robert. 

Après  celte  réunion  s’est  tenue  l’Assemblée  générale 
qui  a  entendu  le  rapport  moral  et  le  rapport  financier. 
Les  comptes  ont  été  approuvés  è  l’uii.animité.  La  nomi¬ 
nation  de  M.  Castiaux,  membre  du  Comité,  a  été  con¬ 
firmés  par  l’Assemblée  générale.  Le  Comité  a  été  réélu. 

Congrès  du  Paris  nouveau.  —  M.  André  Tardieu, 
président  du  Conseil,  u  accepté  la  [vrésidence  d’honneur 
du  prochain  Congrès  du  «  Paris  nouveau  »  dont  les 
réunions  auront  lieu  du  19  au  23  Mai,  et  dont  il  jirésidera 
effectivement  lu  séance  de  clôture. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
affectés  :  en  Indochine,  MM.  Rousseau,  médecin  colonel; 
Robert,  médecin  commandant. 

En  Afrique  occidentale  française,  MM.  Petel,  médecin 
commandant;  Dabbadic,  médecin  capitaine. 

En  Afrique  équatoriale  française,  M.  Bourgeon,  méde¬ 
cin  commandant. 

Au  Levant,  M.  Bernard,  médecin  lieutenant-colonel. 

En  .Vlgéric,  M.  Ruvoiix,  médecin  capitaine. 

—  MM.  Munier  et  Deliâille,  élèves  de  l’Ecole  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  marine  reçus  docteurs  en  médecine, 
sont  nommés  médecins  UeiiténahtB  des  troupes  coloniales. 


Assemblée  générale  de  l’Œuvre  Grancher 


L'Œuvte  Grancher  (préservation  de  l’Enfance  contre  la 
tuberculose  par  le  placement  familial  è  la  campagne)  a 
tenu  sa  26*  Assemblée  générale,  le  5  Avril  1930,  à  l’Ine- 
titiit  Pasteur,  sous  la  présidence  de  M.  E.  Roux.  Quatre 
places  de  membre  du  Conseil  d’Administration  étant 
vacantes  par  suite  de  la  démission  de  M.  Lëpinc  et  du 
décès  de  MM.  A.  Robin,  L.  Guinon  et  Granjiix,  les  can¬ 
didatures  de  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  L.  Babonneix 
et  H.  Reytlinger  ont  été  agréées  pour  trois  places,  la  qua¬ 
trième  étant  réservée  &  la  présidente  des  dames  paf-on- 
nesses. 

Après  lecture  du  rapport  de  M.  Armand  Delille,  secré¬ 
taire  géaéral,  M.  Boby  de  la  Chapelle,  trésorier,  a  présenté 
le  compte  rendu  financier  pour  1929,  Le  chiffre  des  enfants 
placés  par  l’Œuvre  parisienne  est  de  340;  les  filiales  des 
départements  au  nombre  de  37  en  ont  placé  plus  de 
3.000  ;  au  total  de  3.726  pupilles  de  seconde  enfance,  il 
faut  ajouter  562  nourrissons  (total  général  4.287).  On  peut 
juger  par  ces  chiffres  du  bien  fait  par  l’Œuvre  Grancher 
en  France.  Plusieurs  pays  étrangers  ont  suivi  l’exemple 
du  regretté  fondateur  de  l’Œuvre  parisienne.  Les 
dépenses  pour  cette  dernière,  en  1929,  n’ont  pas  atteint 
2  millions;  et  les  recettes  ont  dépassé  notablement  ce 
chiffre.  Donc  situation  financière  satisfaisante. 

Principales  recettes.  —  Sur  la  subvention  de  l’Etat  de 
1.200.000  fr.,  répartie  sur  toutes  les  œuvres  au  prorata 
du  nombre  des  pupilles,  l’Œuvre  parisienne  a  reçu 
130.555  fr.  Le  Conseil  municipal  de  Paris  lui  a  voté 
25.000  fr.  L’Assistance  publique,  l’Office  d’Hygiène 
publique,  les  manufactures  de  l’Etat,  les  .Vmis  des  enfants, 
les  Lycées  et  Collèges,  la  caisse  des  Ecoles  du  XIII*,  les 
Familles,  etc.,  ont  payé  pour  leurs  pupilles  310.585  fr. 
Les  neveux  de  M“*  Grancher,  en  souvenir  de  cette  grande 
bienfaitrice,  ont  versé  20.000  fr.  (M'“*  Henraux,  M.  P. 
Sanchez  Abreu).  De  plus  l’Œlovre  a  bénéficié  de  dons  et 
legs  importants  ;  100.000  fr.  de  M.  Appert,  100.000  fr. 
de  Mv*  veuve  Massard,  5.000  fr.  de  M.  et  M“*  Oury, 
60.000  fr.  de  M.  Henri  Reitlenger,  20.000  fr.  d’un  ano¬ 
nyme,  20.000  fr.  de  donations  diverses,  etc.  Sur  la  caisse 
de  secours  des  anciens  pupilles  destinée  à  venir  en  aide 
ù  ceux  qui  sont  dans  le  besoin  une  somme  de  5.000  fr.  a 
été  allouée  à  M"'*  Baillou,  mariée  et  mère  de  7  enfants. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  Pkksse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  jyour  les  abonnés  â  Lx  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passaga  Dauphine,  PARI8-8'. 

Président  du  Conseil  d’administration:  D' P.  OrIKBB,  D.D.  S. 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  slomatologisU  des  HOpitanx. 
Administrateur  délégué  :  D’  Rovsseau-Decells,  ancien 
interne  des  HOpitanx  de  Paris,  Présidant  da  la  Société 
des  Stomatologistes  des  HOpitanx. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P.  Nes- 
pouLous,  D.  D.  S.,  stomatologista  des  HOpitanx. 
Directeur  :  D' C.  L’hirondel,  stomatologista  des  HOpitanx. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  Crüet,  élève  de  Maoitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
maloldglque  complet  : 

l»  Au.t  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spéoiallaer  en  cette  branche  de  la 

médecine. 

2°  lux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d'étndes. 

L’enseignement  comprend  :  la  cllhique  ëtPmatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  rpdontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  an  20  mois, 
soit  deuxlannées  scolaires. 


Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
<2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lien  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Avis  A  MM.  LES  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions, Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour. 

Achetons  tubes  radium  usagés,  appareils  radifères 
Cartier,  1,  boni.  Gazzino,  Marseille. 

Pharmacien  militaire,  en  retraite,  cherche  situa¬ 
tion  directeur  commercial,  chef  de  publicité,  dans 
laboratoire  pharmaceutique.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  160. 

Pharmacien  ou  docteur  en  médecine  capable  de 
diriger  laboratoires  de  produits  vétérinaires  est 
recherché  par  importante  Société.  —  Ecrire  Merret, 
1,  rue  du  Parc,  à  Sevran,  qui  transmettra. 

On  cherche  jne  obirnrgien,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  avec  ou  sans  capitaux,  pour  colla¬ 
boration  dans  maison  de  santé  médicO-chirnrgicale 
du  .Sud-Ouest.  Affaire  importante.  Ecr.  P.  M.,  n"  173. 

Jne  femme,  ex-institutric.,  ch.  empl.  pour  écri¬ 
tures,  dactylo,  téléph  ,  récept.  client.,  chez  D"",  den¬ 
tiste,  ou  dans  clin.  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  174. 

Vve  de  pharmacien  demande  empl.  ch.  D’,  pr  rec. 
rliedtèle.  Libre  de  2  à  6  h.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  187. 

VVé  guerre  médecin,  brevet  supérieur,  excel.  réf., 
cherche  sècrétarlàt  médecin  ou  caisse  pharmacie.  ^ 
Ecrire  P.  M.,  n»  lS9. 


Secrétaire  sténo-dactylo  demandée  pour  Juillet, 
Août  et  Septembre  dans  grande  plage  de  l’Ouest. 
Pour  conditions  écrire  P.  M.,  n»  192. 

On  demande  pour  clinique  privée  (littoral  atlan¬ 
tique)  doctoresse  ou  docteur  assistant.  Références 
sérieuses  exigées.  —  Ecrire  P.  M.,  u®  194. 

Urgent  Poste  O.-R.-L.  important  à  céder,  cause 
décès,  100  km.  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  195. 

A  louer  gd  appart.,  2  étages  réunis  formant  hôtel. 
Libre  de  suite  s.  reprise.  Conviendr.  à  chirurg.  ou 
D""  spécialiste  s.  gros  appareils  élect.  53,  r.  Cardinet 
(av.  Villiei’s). 

Etudiant  fin  scolarité  (dipl.  Univ.  Paris),  dipl.  à 
l’étranger,  pari,  parfait  allem.,  ch  occ.  ds  clin,  ou 
ch.  D*'  Ferait  rempl.  Paris  ou  région  Est  Ite  durée. 
Ecrire  P.M.,  n“  207. 

Inf.  dipl.  au  et  R.X.,  H.l'.V.,  électr.,  ex.  réf.,  augl., 
dactylo,  dem.  situât,  oh.  D'  ou  ds  clin.  P.  M.,  n®  208. 

Oldsmobile  1929,  cond.  int.,  4  pL,  voiture  ahs. 
neuve  ayant  fait  5.000  km.,  6  roues,  malle.  Cob. 
Marchai,  à  céder  moitié  sa  valeur.  Visible  :  Blan¬ 
chard,  3,  avenue  Lowendal. 

Parc  Monceau,  bel  appartement  pour  docteur, 
comprenant  :  6  pièces  principales,  bains,  cuis.,  2  ch. 
dom. ,  tout  confort  dans  très  bel  immeuble.  Loyer 
12.0Ô0.  Bail  à  céder.  — Ecrire  P.  M.,  n®  210. 

Importante  clinique  d’accouchement  province 
demande  bon  médecin  assistant.  Ecrire  P.  M.,  n®  211. 

Belle  propriété,  libre  de  suite,  av.  6.000  m.  terrain 

envir.,  à  vendre  amiable.  Conviendr.  mais,  santé.  _ 

S’ad.  Dubarry,  not.  à  Mesnil  St-Denis  (S.-et-<J.). 

On  demande  infirmière  expérimentée  pour  dia¬ 
thermie,  galv.  et  R.  U.  V.,  longues  références  exigées. 
Bons  appointements.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  213. 

Médecin  français,  fils  tué  guerre,  conn.  angl., 
esp.,  désire  sit.  Urg.  —  Ecrire  P,  M.,  n®  214. 


AVIS.  ■  Ptière  de  joindra  an*  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  SO  pour  Ht  transmission  des  lettres. 

_ _ _ Ls  OérSMt  ;  Q.  Poxil; 

Paris.  —  InpilBsiis  ds  la  Oms  t’Appsl  1,  ns  Cassstta. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Clinique  Dermato-SyphiUgrapbiquo 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

LES  SYPHILIS 
NOVARSÉNO-RÉSISTANTES 

ÉTUDE  CLINIQUE  ET  PATHOCÉNIQUE 
DÉDUCTIONS  PRATIQUES 

J.  NICOLAS,  Jean  LACASSAGNE 
et  Roger  FROMENT, 


La  syphilis  est,  au  moins  dans  certaines 
ré''ions,  en  pleine  fecrudescejjice.  L’arsépo-résis- 
lancc  paraît  bien  augmenter  de  pair'.  Sans  doute 
celle-ci  fut-elle  signalée  dès  les  débuts  mêmes  de 
la  thérapie  arsenicale  :  il  suffit  de  lire  la  remar- 
({uable  communication  que  dès  1910  Ravaut  fit  à 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  pour 
se  convaincre  que  ce  phénomène  n'est  pas  nou¬ 
veau.  Mais  il  a  certainement  augmenté  de  fré¬ 
quence.  Aussi  nous  proposons-nous  de  revenir 
sur  son  étude  clinique  et  sa  pathogénie  :  l’une  et 
l’autre  ont  fait  l’objet  de  nombreuses  communica¬ 
tions,  mais  ont  rarement  donné  lieu  à  un  travail 
d’ensemble.  Il  n’est  cependant  pas  douteux  que 
l'arséno-résistance  ne  constitue  actuellement  une 
question  de  première  importance,  débordant 
même  le  cadre  de  la  spécialité  vénéréologique 
proprement  dite.  Chacun  doit  connaître  dans 
leurs  grandes  lignes  ses  manifestations  princi¬ 
pales. 

Nous  tenons  à  spécifier  que  dans  cette  étude 
nous  emploierons  le  terme  d’arséno-résistance 
dans  l’acception  de  noyarsénp-résistance  ;  nous 
n’avpns  pas  l'expérience,  en  eflet,  de  la  résistance 
aux  autres  produits  arsenicaux.  D’un  gros  article 
de  Silberstein  ™  on  peut  cependant  conclure 
que  les  mêmes  phénomènes  se  produisent  avec  le 
salvarsan  :  cet  auteur  remar(iue  en  effet  qu’avec 
le  même  traitement  et  dans  les  mêmes  conditions 
de  maladie  les  récidives  sont  beaucoup  plus 
nombreuses  qu’autrefois  et  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  beaucoup  plus  lentement  iniluencée. 

Etude  clinique. 

La  résistance  à  la  thérapeutique  arsénoben- 
zolique  se  manifeste  en  clinique  de  manière  assez 
variée  :  lous  lot  deg/'és  d' arséno-résistance  peu- 
vei\i  exister.  (Juoi  d’élonnant  dès  lors  à  ce  qu’on 
observe  toutes  les  formes  de  transition  qu’on 
imagine  entre  la  syj)hilis  améliorée  —  mais  lente¬ 
ment  et  transitoirement  ; —  et  la  'syphilis  absolu- 
rqent  insensible  au  novarsénobenzol,  pouvant 
naême  subir  un  véritable  «  coup  de  fouet  »  à  chaque 
injection  nouvelle?  Sur  la  courbe  assez  régulière 
que  pourrait  dessiner  l’intensité  de  l’arséno- 
résistance  il  nous  faut  cependant  (afin  de  classer 
commodément  les  faits  cliniques)  marquer  quel¬ 
ques  paliers. 

1.  —  Les  arséno-récidives. 

Cette  forme  larece  de  l’arséno-résistance  est 
une  de  celles  qu’on  observe  le  plus  fréquemment. 
C’est  aussi  une  de  celles  qu’il  faut  le  mieux  con¬ 
naître.  Comme  le  dit  en  effet  Gougerot  ;  les  syphilis 


1.  Pourtant  celte  arsino-rceislance,  qui  eot  admlee  par 
la  plupart  des  auteurs,  semble  ne  pas  avoir  été  observée 
par  tous  les  auteurs,  Longin,  à  Dijon  (oommuniontion 
orMe),  Igonet  et  Charlet,  a  Aylgnon,  disent  ne  l’avoir 
pas  constatée, 


arsénorrésistantes  «  complètes  »  ne  peuventguère 
échapper  au  médecin  et  pa.s  même  au  malade. 

«  Mais  les  syphilis  demi-arséno-résistantes  pas¬ 
sent  trop  souvent  inaperçues  :  en  effet,  l’arsenic 
agit,  mais  lentement,  incomplètement.  Cette  action 
trompe  malade  et  médecin.  Presque  toujours  on 
s’acharne  à  continuer  l’arsénobenzol  qui  com¬ 
mence  à  agir,  on  s’étonne  de  son  peu  d’action... 
Or,  on  perd  un  temps  précieux.  » 

N'ojci  en  efi’et  ce  qu’il  est  fréquent  d’observer 
en  pareil  cas  ;  sous  l’influence  du  traitement 
novarsénobenzolique  habituel,  l’accident  initial 
disparaît  peut-être  un  peu  lentement  mais  sou¬ 
vent  complètement.  Puis,  quelques  jours  après  la 
dernière  injection,  le  malade  revient  avec  de 
nouvelles  lésions  en  évolution  (roséole,  plaques 
muqueuses  ou  manifestation  à  type  tertiaire  par 
exemple);  il  arrive  que  celles-ci  soient  à  peine 
modifiées  par  un  nouveau  traitement  arsenical  ; 
assez  souvent  aussi,  et  sous  son  influence,  les 
nouvelles  lésions  guérissent  à  leur  tour,  quitte  à 
reparaître  peu  de  temps  après  la  cessation  du 
nouveau  traitement.  Comme  le  dit  Louste,  «  dans 
de  semblables  cas,  le  norarsènohencol  suffit  juste  ù 
maintenir  le  malade  sans  lésions  visibles  pendant 
quelque  temps,  mais  n  empêche  pas  l'affection  de  se 
manifester  peu  après  par  des  poussées  offensives  ». 
C'est  dire  qu’il  y  a  dans  ces  cas  avantage  évident 
à  substituer  au  novarsénobenzol  une  médication 
plus  active. 

\'oici,  parmi  les  nombreuses  observations  d’ar- 
séno-récidive  qu’il  nous  a  été  donné  de  constater, 
un  cas  récemment  observé  : 

Observation  I  (personnelle).  —  Le  22  Juin  1929, 
nous  sommes  consultés  par  le  D''  R...  pour  un  chancre 
de  l’index  .datant  de  cinq  jours.  L’examen  ultra- 
microscopique  montre  qu’il  fourmille  de  tréponèmes. 
Ce  jour  même  nous  faisons  0,30  de  novarsénobenzol. 
Le  28  Juin  0,45  ;  le  4  Juillet  0,60  ;  le  11  Juillet  0,75  ; 
le  17  Juillet  0,90.  A  cette  date,  le  chancre  est  com¬ 
plètement  cicatrisé,  sans  qu’il  soit  apparu  d'accidents 
secondaires.  On  continue  cependant  le  traitement  : 
0,90  le  24  Juillet,  0,90  le  31  Juillet,  0,90  le  6  Août. 
Revule  20  Septembre,  le  malade  dit  présenter,  depuis 
quinze  jours,  des  douleurs  osseuses  tibiales  très  vio¬ 
lentes  accompagnées  de  courbatures,  d’arthralgies  et 
de  maux  de  tête  terribles  ;  de  plus,  il  est  gêné  pour 
respirer.  A  l’examen,  on  constate  une  périostite 
tibiale  très  accusée  et  une  roséole  de  retour  à  grands 
éléments  généralisée  ;  enfin  les  fosses  nasales  sont 
presque  complètement  oblitérées  par  un  épaississe¬ 
ment  bilatéral  de  la  cloison.  On  pratique  ce  jour  unb 
injection  de  0,3p  de  novarsénobenzol  et  le  23  Sep¬ 
tembre  une  injection  de  muthanol.  Le  25  Septembre 
l’injection  de  0,45  de  novarséno-benzol  provoque  des 
vomissements  avec  diarrhée  et  température  élevée  ; 
aussi  cesse-t-on  le  novarséno-benzol.  Le  30  Septem¬ 
bre,  deuxième  injection  de  mulbanol.  Dès  la  première 
injection  de  bismuth  le  malade  a  été  considérablement 
soulagé  ;  il  ne  souffre  presque  plus,  sa  respiration  se 
fait  normalement.  On  continue  donc  le  traitement 
bismuthiqne  (12  injections  faites  de  cinq  en  cinq  jours). 
Dès  la  quatrième  injection  le  malade  peut  être  consi¬ 
déré  comme  guéri;  il  n’a  d’ailleurs  présenté  aucun 
accident  depuis  ce  moment. 

Dépareillés  observations  sont  à  l’heure  actuelle 
assez  fréquentes;  quelques  dermatologistes  qui 
n’acceptent  qu’avec  répugnance  la  notion  d’arsé¬ 
no-résistance  prétendent  que  dans  presque  tous 
ces  cas  le  novarsénobenzol  n'a  pas  été  administré 
à  doses  assez  fortes  (pourtant,  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  le  malade  avait  reçu  5  gr.  70  de  novarsé¬ 
nobenzol  et  quatre  doses  de  0,90)  ou  assez  rap¬ 
prochées;  malheureusement,  on  observe  les 
mômes  récidives  après  des  traitements  qui  ne 
peuvent  guère  être  accusés  d’insuffisance.  Qu'on 
en  juge  : 

Obbervation  II  (publiée par  MM.M,  Pinard,  P.  Ver» 
nier  et  MÜ’  Veraini)  ”,  —  Malade  de  23  ans  admU 


le  14  Septembre  1928  pour  cbancrc  syphilitique  (lic- 
ponèmes  à  Tullra-microscopc)  ;  ou  lui  fait  le  trai¬ 
tement  iiovarséuoben/.olique  suivant  :  le  14  .Sep¬ 
tembre  0,15  le  matin  et  0,75  le  soir  ;  le  16  Septembre 
0,90  le  matin  et  0,75  le  Boir  ;  le  19  Septembre,  le 
23  Septembre,  le  29  Septembre,  le  5  Octobre  et  le 
12  Octobre  même  traitement  de  0,90  le  matin  et  de 
0,75  le  soir.  I^e  chancre  est  alors  complètement 
cicatrisé.  Douze  jours  après  la  dernière  injection, 
c’est-à-dire  le  24  Octobre,  le  malade  vient  consulter 
pour  des  lésions  cutanées  multiples  et  polymorphes. 
La  plupart  ont  un  aspect  psoriasiforme.  Mais  surtout 
il  existe  des  lésions  muqueuses  des  commissures 
labiales  et  du  pourtour  des  narines  à  aspect  érosif 
caractéristique.  Le  llecht  est  alors  complètement 
positif.  On  pratique  une  nouvelle  série  d’injections 
de  novarsénobenzol  dont  3  à  1,05;  «  les  syphilides 
psoriasiformes  se  sont  transformées  en  psoriasis 
typique  » . 

Coniinent  prouver  plus  clairemeni  ipie  dans 
certains  cas  le  novarsénobenzol,  fôt-il  employé  à 
de.s  doses  considérables  qui  ne  sont  peut-être  pas 
toujours  sans  danger  pour  le  malade,  se  montre 
presijue  inoflensif  à  l’égard  du  tréponème  ? 

II.  --  L’arséno-résistance  caractérisée. 

Les  faits  que  nous  groupons  sous  ce  litre  sont 
voisins  des  précédents.  Mais  tandis  que  dans 
ceux-ci  le  novarsénobenzol  paraissait  cependant 
capable  d’une  action  temporaire,  dans  les  rus  que 
nous  allons  envisager  maintenant ,  son  efficneitê 
au.e  doses  habituelles  est,  pour  ainsi  dire,  huile. 
L'accident  pour  lequel  vient  le  malade  n'est  pas 
modifié  par  le  traitement  ;  bien  mieu.r  il  n'est  pas 
e.rceptionnel  de  voir  aj)parnitre  des  lésions  nou¬ 
velles  —  une  roséole  par  exemple  —  alors  que  le 
sujet  a  déjà  reeii  une  dose  importante  de  médi¬ 
cament  qui  aurait  dû,  à  tout  le  moins,  empê¬ 
cher  la  dissémination  ou  l’agggav alioii  de  l’in¬ 
fection. 

1"  Cette  arséno-résislance  à  peu  près  absolue 
est  le  plus  souvent  acquise  et  d’ apparition  secon¬ 
daire,  c’est-à-dire  qu’en  général  le  malade  a  eu  un 
accident  antérieur,  initial,  qui  a  disparu  sous 
l’influence  d'un  traitement  énergique  ;  mais  une 
récidive  précoce  s’est  produite  (témoignant  ainsi 
d’une  arséno-résistance  larvée)  et  ces  lésions  nou¬ 
velles  se  .sont,  elles,  avérées  totalement  insen¬ 
sibles  à  l’arsenic,  à  oici,  en  guise  d'illustration, 
quelques  observations  choisies  parmi  les  plus 
typiques. 

Observation  III  (publiée  par  M.  Louste)  '  — 

Malade  blanchi  au  début  par  deux  séries  de  91 4  intra¬ 
veineux  (4  gr.  50  et  5  gr.)  et  8  injections  d’huile 
grise  ;  le  Bordet- Wassermann  positif  au  début 
devient  négatif,  mais  redevenu  positif  un  an  plus 
tard  :  une  troisième,  puis  une  quatrième  série  de  914 
(5  gr.  et  4  gr.  80)  furent  faites  ;  le  Bordel-Wassermann 
étant  encore  sub-positif,  une  cinquième  série  fut  mise 
en  train  et  c’est  à  la  fin  de  celle-ci  (après  5  gr.  25) 
qu’apparurent  des  plaques  muqueuses  des  lèvres  et 
des  joups,  puis  une  phlébite  superficielle  de  la  cuisse 
gauche,  accidents  qui  se  maintinrent  malgré  cinq 
doses  hebdomadaires  de  0,90  de  novarsénobenzol, 
ce  qui  jiorte  à  9  gr.  75  la  quantité  de  novarsénobenzol 
reçue  presque  sans  interruption  et  sans  résultat  par 
ce  malade. 

OnsriivATiox  IV  (publiée  par  M.  L.-M.  Bonnet, 
Lyon  .Médical,  1927)'.  —  Ch  ..,  18  ans,  qui  avait  déjà 
antérieurement  fait  une  récidive  rapide  après  une 
série  de  novarsénobenzol,  vient  à  la  consultation  le 
20  Décembre  1926  avec  des  papules  érosives  du  pré¬ 
puce;  on  reprend  le  novarsénobenzol  :  0,30  le  21  Dé¬ 
cembre,  0,45  le  27,  0,60  le  3  Janvier,  0,76  le  10,  0,75 
le  17.  Voici  le  résultat  :  les  deqx  premières  injections 
font  diminuer  ces  lésions;  mais,  ensuite,  celles-ci  se 
remettent  à  croître  malgré  le»  trois  dernières  qui 
n'ont  absolument  aucune  action,  Sirop  de  Gibert  ; 
guérison  assez  rapide, 


514 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercrecli,  16  Avril  1930 


N»  31 


2°  l’ arséno-résislance  d'enibice  est  plus  rare, 
niai«  existe  cependant. 

Ce  qu’on  voit  le  plus  souvent,  comme  le  dit 
L.-M.  Bonnet,  c’est  ceci  ;  «  On  fait  une  série  de 
novarsénobenzol  à  doses  croissantes,  comme  il  est 
d’usage  Les  premières  injections  de  la  série  agis 
sent  nettement.  Cette  action  décroît  rapidement 
et  les  dernières  piqûres  ne  font  plus  rien  du 
tout.  »  Les  <c  lésions  s’immobilisent  et  parfois 
môme  finissent  par  croître  de  nouveau  ».  Mais  il 
arrive  aussi  plus  rarement  que  seules  les  fortes 
doses  (celles  de  0,90  par  exemple)  paraissent 
influencer  quelque  peu  la  lésion,  faiblement  et 
transitoirement  d’ailleurs,  car  si  l’on  persévère 
dans  la  thérapeutique  arsenicale,  il  est  fréquent  de 
voir  apparaître  des  accidents  secondaires  qui 
témoignent  de  son  peu  d’efficacité  réelle. 

Voici  une  observation  particulièrement  typique 
récemment  publiée  par  M.  Milian”  : 

Oasi  KVATiD.v  V.  —  Malade  de  27  ans  qui  contrarie, 
en  Octobre  1928,  un  chancre  du  sillon  balano-prépu¬ 
tial  (tréponèmes  à  l'ultramicroscope).  Il  reçoit 
comme  traitement  du  novarsénobenzol  aux  dos‘*s  de 
0,45,  0,60,  0,75,  0,90,  0.90,  0,90.  Le  6  Décembre, 
cependant,  il  existe  toujours  des  tréponèmes  dans  les 
lésions.  Le  15  Novembre,  d’ailleurs,  on  a  c  >mmenc6 
un  traitement  par  le  cyanure  de  Hg.  dont  ôn  pratique 
33  injections.  Le  18  Décembre,  on  reprend  le  traite¬ 
ment  novarsénobenzol  aux  doses  de  0.45,  0,60,  0,75, 
0,90,  0,90,  1  gr.  05,  1,05,  1,05  et  1,05;  malgré  ce 
traitement  énergique,  des  lésions  syphilitiques  de 
voisinage  s’étaient  développées  autour  du  chancre 
Le  5  février,  on  commence  trois  injections  d’huile 
grise.  Le  25  Février,  le  Bordet- Wassermann  est 
positif  et  le  chancre  a  encore  augmenté.  On  pratique 
alors  du  bismuth  qui,  très  rapidement,  amène  la 
cicatrisation.  Un  mois  après,  d’ailleurs,  le  malade 
revient  avec  un  ictère. 

III.  —  L'arséno-activation. 

.1.  Nous  l’avons  dit  plus  haut,  on  observe  tous 
les  degrés  dans  l’arséno-résistance  :  il  y  a  des  ma¬ 
lades  qui  résistent  partiellement,  d’autres  que  le 
traitement  n’iniluence  absolument  pas  et  qui  con¬ 
tinuent  à  évoluer  lentement  comme  si  on  ne  les 
traitait  pas  ;  il  y  en  a  d’autres,  enfin,  chez  qui 
chaque  injection  arsenicale  semble  donner  un  coup 
de  fouet  à  la  lésion.  On  sait  qu’une  réactivation 
passagère  peut  s’observer  au  début  du  traitement 
de  toute  lésion  syphilitique,  et  ce  phénomène  est 
très  connu  sous  le  nom  de  réaction  d’Herxheimer; 
mais,  dans  les  cas  habituels,  cette  réactivation  est 
passagère,  bientôt  suivie  d’une  amélioration 
manifeste  et  ne  se  produit  guère  que  pour  la 
première  injection.  Ici,  au  contraire,  le  coup 
de  fouet  que  subissent  les  lésions  n’est  suivi 
d’aucune  amélioration  et  le  môme  phénomène 
d’activation  se  reproduit  à  chaque  injection, 
bien  que  celles-ci  soient  faites  à  doses  crois¬ 
santes. 

Voici  une  observation  que  nous  devons  à  l’obli¬ 
geance  de  M.  Pillon  : 

OiisERv.vïiox  VL  —  M‘i«  G...,  22  ans;  chancre 
syphilitique  de  la  lèvre  inferieure,  du  diamètre 
d’une  grosse  lentille,  datant  d’une  quinzaine  de  jours. 
Grosse  adénopathie  sous-maxillaire.  Reçoit  le 
13  Juin  1927  une  injection  intraveineuse  de  0  gr.  15 
de  novarsénoben/.ol.  Le  18  Juin,  le  chancre  a  doublé 
de  diamètre.  On  fait  une  injection  de  0  gr.  30  de 
novarsénobenzol.  Le  24  Juin,  le  chancre  est  énorme  ; 
une  légère  roséole  est  apparue  On  fait  malgré  tout 
une  injection  de  0  gr.  45.  Le  1'''  Juillet,  la  malade 
revient  consternée.  Elle  présente  une  éruption  géné¬ 
ralisée  même  à  la  face  de  papules  énormes  presque 
géantes  ;  le  chancre  lui-mômc  ne  présente  aucune 
modification  apparente.  La  malade  est  alors  soumise 
au  traitement  bismuthique  par  injection  intramuscu¬ 
laire  bi-hebdomadaire  d'hydroxyde.  Trois  jours  après 
la  première  injection,  elle  est  déjà  transformée  :  le 
chancre  tend  à  diminuer,  les  papules  s’affaissent. 
Après  la  quatrième  injection,  les  accidents  secon¬ 
daires  ont  disparu,  le  chancre  est  en  bonne  voie  de 
cicatrisation.  Après  une  série  de  dix  injections,  la 


malade  est  en  parfait  él  t;  revue  d- ux  mois  après, 
elle  ne  prés- nie  aiiciin  a.  cideiil  nouveau 

C'est  à  pr-'|ni-  de  cas  m  iiihUliles  qu’on  en 
arrice  a  se  demander  parfois  si  te  novarsénobenzol 
na  pas  accéléré  l' apparition  d' accidents  secon¬ 
daires  et  à  pe  'ser  que  ceux-ci  seraient  apparus 
moins  précocement  peut-être  si  la  syphilis  n'avait 
pas  été  traitée.  Pareille  éventualité  est  d'ailleurs 
relativement  rare;  d’autres  auteurs  que  nous  l’ont 
cependant  constatée  (L.-M.  Bonnetet  llufschmidt, 
pour  n’en  citer  que  deux). 

li.  Cette  arséno-activation  peut  se  manifester 
d’autre  manière  encore  Parmi  les  malades  ayant 
une  syphilis  ancienne  en  apparence  guérie,  il  en 
est  qui,  insouciants,  ne  suivent  aucun  traitement, 
jusqu’au  jour  où,  les  voyant  à  l’occasion  d’uue 
affection  intercurrente,  on  leur  institue  une  «  cure 
d’entretien  ».  Or  il  nous  est  arrivé  de  voir  une 
syphilis  qui  sommeillait  depuis  de  nombreuses 
années  se  réveiller  quelques  jours  après  la  fin  de 
ce  traitement  et  donner  brusquement  lieu  à  des 
accidents  évolutifs.  M.  Milian  rapporte  une  obser¬ 
vation  semblable  dans  un  article  récent;  nous- 
mêiiies  venons  d’observer  le  cas  suivant. 

Oi!si-uvA.Tio,N  VII  (personnelle).  —  M.  R...,  45  ans. 
Syphilis  avérée,  il  y  a  dix  ans,  peu  traitée  au  début, 
non  traitée  dans  la  suite. 

Vu  le  5  Mai  1929,  le  malade  ne  présente  aucun 
stigmate  de  syphilis  ;  les  réactions  de  Bordet- Was¬ 
sermann  et  de  Hecht  sont  toutes  deux  négatives.  On 
institue  un  traitement  de  simple  protection.  Injection 
de  0,15  de  novarsénobenzol  le  6  Mai  ;  de  0,30  le 
13  Mai  ;  de  0,45  le  21  Mai. 

Le  17  Juin,  le  malade  revient  parce  que  depuis 
huit  jours  il  présente,  au  niveau  du  sillon  balano- 
préputial  et  sur  la  couronne  du  gland  deux  petites 
ulcérations  cratériformes  ressemblant  à  des  chancres 
simples.  Cependant,  le  malade  déclare  n’avoir  pas  eu 
de  rapports  récents;  d’autre  part,  on  ne  trouve  pas 
de  bacille  de  Ducrey  au  niveau  de  ces  ulcérations.  Le 
19  Juin,  l’auto-inoculation  et  l’intradermo-réaction, 
pratiquées  deux  jours  auparavant,  sont  toutes  deux 
négatives.  Les  lésions  ont  augmenté.  Devant  ces 
constatations  on  pense  à  la  possibilité  d’accidents 
tertiaires  et  l’on  pratique  une  injection  de  0,15  de  no 
varsénobenzol.  Le  22  Juin,  les  lésions  ont  continué 
à  s’étendre  malgré  cette  thérapeutique  ;  novarséno- 
benzol:  0,30  ;  le  28  Juin,  une  troisième  lésion  ulcé¬ 
reuse  est  apparue  ;  on  fait  néanmoins  0,45  de  novar¬ 
sénobenzol. 

Le  l»r  Juillet,  devant  l’insuccès  de  la  thérapeutique, 
on  soumet  le  malade  aux  injections  de  muthanol  ;  dès 
la  troisième  injection,  les  ulcérations  sont  complète¬ 
ment  cicatrisées. 


Patbogénie. 

Il  faut  essayer  d’expliquer  deux  phénomènes 
entièrement  différents  ;  l’arséno-résistancr  elle- 
même  tout  d’abord,  ensuite  son  augmentation  de 
fréquence  actuelle. 

A.  —  Puisque  le  novarsénobenzol  reste  sans 
efficacité  sur  certaines  syphilis  alors  qu’il  fait 
merveille  sur  d  autres,  il  est  clair  que  la  compo¬ 
sition  du  médicament  ne  peut  à  elle  seule  ex¬ 
pliquer  Vexistencc  même  de  V arséno-résistance  ;  il 
faut  dans  la  genèse  de  celte  dernière  incriminer  soit 
le  terrain  [l'organisme),  soit  le  germe  [le  trépo¬ 
nème).  L’inactivité  du  médicament  peut  en  ellet 
être  due  soit  à  «  un  état  spécial  de  l’organisme 
ne  transformant  pas  les  arsénobenzènes  de  façon 
à  les  rendre  spirillicides  «  (Yernaux),  soit  à  une 
particulière  résistance  du  tréponème  en  cause.  Il 
est  au  reste  presque  toujours  impossible  de 
séparer  ce  qui  dans  les  cas  d’arséno-résistance 
revient  au  tréponème  et  ce  qui  en  revient  à  l’or¬ 
ganisme.  Mais  il  n’est  pas  douteux  qu’il  ne  faille 
mettre  en  cause  l’un  ou  l’autre  de  ces  fadeurs 
dans  la  plupart  des  cas. 

a)  Ainsi  en  est-il  par  exemple  des  syphilis pluri- 
résistantes,  c’est-à-dire  des  syphilis  qui  résistent 
à  la  fois  à  l’arsénobenzol  et  au  mercure  ou,  ce 


qui  est  bien  plus  rare,  à  l’arsénobenzol  et  au  bis¬ 
muth.  De  pareils  faits  ne  sont  pas  très  excep¬ 
tionnels. 

Le  cas  de  M.  Milian  cité  plus  haut  (obs.  5)  est 
un  exemple  typique  d'arséno-  et  d' hydrargyro- 
résistance  associées.  En  voici  un  autre  : 

OiisKuvATioN  VIll  (MM.  Lorlat-Jacob  et  Solente) 
[résumé'»]  —  Ouvrier  de  23  ans  vu  le  3  Septembre 
1928  pour  un  chancre  syphilitique  typique  du  sillon, 
remontant  à  trois  semaines.  Wassermann,  Ilecht  et 
Meiiiicke  négatifs.  Ce  malade  reçoit  4  gr.  de  rho- 
darsan,  dont  une  dose  de  1  gr  05.  Un  mois  après  la 
fin  de  celle  série,  le  malade  revient  porteur  d’érosions 
autour  du  méat,  de  plaques  muqueuses  buccales,  de 
placards  papulo-squameux  au  niveau  des  membres, 
hyperkératosiques  et  fissuraires  au  niveau  des  paumes 
des  mains  et  du  pourtour  des  genoux.  Du  24  Octobre 
au  .9  Novembre  on  pratique  4  injections  de  Cylïg; 
au  cours  de  celles -ri  les  lésions  continuent  à  se  déve¬ 
lopper  :  présence  de  tréponèmes  sur  les  érosions 
entourant  le  méat.  Le  16  Novembre  on  commence 
une  série  bi-hebdomadaire  de  bismuth  liposoluble. 
Dès  le  30  Novembre,  après  la  troisième  injection, 
guérison  presque  complète  des  érosions  entourant 
le  méat;  cicatrisation  dès  plaques  muqueuses  ;  gué¬ 
rison  des  placards  psoriasiformes.  Le  Bordet-Was- 
sermanu  et  le  llecht  étaient  alors  devenus  positifs^ 

Ces  cas  où  une  résistance  au  mercure  vient 
compléter  celle  à  l'arsenic  ne  sont  pas  très  rares  : 
il  faut  les  connaître  pour  ne  pas  s’en  étonner 
outre  mesure  lorsqu’ils  surviennent.  Les  cas 
d'arséno-  et  de  bismulho-résistance  associées  sont 
beaucoup  plus  rares  (le  bismuth  fait  en  effet 
merveille  dans  la  plupart  des  cas  d’arséno-résis¬ 
tance).  En  voici  cependant  une  observation  que 
nous  empruntons  à  MM.  Lévy  et  Melzger  (1(5)  et 
que  nous  résumons  ; 

Observatiok  IX.  —  Homme  de  35  ans,  vu  le 
2  Mars  1925  pour  un  chancre  Induré  du  sillon 
balano-préputial  s’accompagnant  de  roséole  et  d’un 
Bordel- Wassermann  fortement  positif.  On  le  traite 
par  le  rhodarsan  et  Toléo-Bi.  Le  12  Mars,  après 
1  gr.  35  de  rh  darsan  et  3  injections  d’oléo-Bi  la 
roséole  a  disparu,  mais  le  chancre  ne  s'est  pas  mo¬ 
difié.  Après  3  gr.  75  de  rhodarsan  et  10  injections 
d’oléo-Bi  le  chancre  reste  floride.  Plusieurs  examens 
ultra-microscopiques  n'arrivent  plus  à  déceler  de 
tréponèmes,  mais  la  biopsie  confirme  qu’il  s’agit 
d’un  chancre  syphilitique  absolument  typique.  Le 
15  Avril  le  malade  a  reçu  5  gr.  55  de  rhodarsan  et 
10  injections  d’oléo-Bi.  On  note  à  ce  moment  :  «  son 
chancre  est  peut-être  un  peu  moins  beau  mais  pour¬ 
rait  encore  servir  pour  la  démonstration  d’un  acci¬ 
dent  primaire  typique  à  sa  période  d’état.  Devant 
cet  échec  manifeste  de  la  thérapie  arsenicale  et  bis¬ 
muthique  nous  nous  décidons  à  recourir  au  Cylig. 
Après  3  injections  nous  avons  été  satisfait  de  voir 
apparaître  un  liséré  d’épidermisation;  10  injections 
de  Gy  H  g  ont  suffi  pour  cicatriser  à  peu  près  complè¬ 
tement  l’accident  primitif.  » 

Enfin  nous  avons  observé  récemment  un 
malade  qui,  traité  correctement  pour  un  chancre 
syphilitique  accompagné  de  roséole  (4  gr.  50  de 
novar,  dont  2  doses  de  0,90),  revint  un  mois 
environ  après  la  fin  de  cette  première  série  por¬ 
teur  de  trois  papules  frontales  saillantes  et  de 
plaques  muqueuses.  Ce  malade,  qui  s’avérait  ainsi 
légèrement  arséno-résislant,  fut  également  bis- 
mutho-résistant  (les  lésions  continuèrent  en  effet 
à  croître  malgré  4  injections  de  muthanol  alors 
pratiquées  à  tmis  ou  quatre  jours  d’intervalle) 
et  peu  sensible  au  mercure.  En  effet,  après  échec 
du  muthanol,  on  lui  fit  tous  les  deux  jours  une 
injection  de  CyHg  :  or  les  quatre  premières 
injections  n’amenèient  pas  d’amélioration  sen¬ 
sible;  deux  injections*  alors  essayées  en  désespoir 
de  cause  donnèrent  chacune  un  coup  de  fouet  aux 
lésions  qui  ne  s’effacèrent  lentement  qu’au  bout 
d’une  vingtaine  d’injections  de  CyHg.  Ce  malade 
qui  vient  d’avoir  32  injections  successives  de 
cyanure  est  à  l’heure  actuelle  à  peine  guéri  ;  pour 
combien  de-temps?  nous  nous  le  demandons. 

Dans  ces  cas  de  pluri-résistance  il  est  de  toute 
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évidence  que  la  médication  n’est  pas  eti  cause  et 
qu’il  faut  rendre  responsables  le  malade  ou  son 
tréponème.  Or  pour  départager  avec  certitude 
dans  un  cas  donné  le  rôle  du  terrain  et  celui  du 
spirille  il  y  a  un  point  à  élucider  et  un  seul  peut- 
être  :  c'est  le  suiranl  : 

b)  La  syphilis  du  conjoint  est-elle  ou  non  arséno- 
résistante?  Le  conjoint  —  et  ce  nous  paraît  le  cas 
le  plus  fréquent  —  résiste-t-il  également  à  la 
thérapie  arsenicale  Le  seul  facteur  commun 
aux  deux  cas  étant  alors  le  tréponème  en  cause, 
il  faut  évidemment  le  rendre  responsable  de 
cette  arséno-résistance  conjugale  bilatérale.  Con- 
state-t-on  au  contraire  que  l’un  des  conjoints  est 
arséno-résistant,  l’autre  arséno-sensible,  il  paraît 
logique  d’attribuer  dans  la  résistance  thérapeu¬ 
tique  un  rôle  prédominant  au  terrain,  c’est-à-dire 
à  l’organisme  sur  lequel  évolue  la  syphilis.  Ainsi 
y  aurait-il  intérêt  a  rechercher,  dans  tous  les  cas 
de  syphilis  arséno-résistante,  comment  se  compor¬ 
tent  les  tréponèmes  du  contaminateur  et  du  con¬ 
taminé 

Nous  avons  pu  mener  à  bien  cette  enquête  dans 
quatre  cas;  quatre  fois  nous  avons  constaté  une 
arséno-résistance  bilatérale,  et  presque  toujours 
nous  avons  été  frappés  par  l’analogie  d’évolution 
des  deux  syphilis.  Dans  nos  recherches  biblio¬ 
graphiques  nous  avons  également  trouvé  d’assez 
nombreux  cas  semblables.  11  est  certain  cepen¬ 
dant  que  l’arséno-résistance  unilatérale  existe, 
elle  aussi.  Elle  paraît  plus  rare,  mais  peut-être 
retient-elle  moins  l’attention.  Aussi  insistons- 
nous  sur  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  avoir  sur  ce 
sujet  une  statistique  précise  qui,  bien  mieux  que 
tous  les  raisonnements,  nous  renseignerait  sur 
la  pathogénie  de  l'arséno-résistance. 

Voici  un  exemple  où  les  conjoints  s’avèrent  tous 
deux  arséno-résistants . 

Obseiivatio.x  X.  —  Tr.  Uaoul,  2()  ans,  est  vu  le 
17  Juin  1929  pour  un  chancre  syphilitique  (présence 
de  tréponèmes  à  l’examen  ultra-microscopique)  du 
sillon  datant  de  un  mois.  Pas  d’accidents  secon¬ 
daires.  Traitement  par  le  novarsénobenzol  :  0  gr.  30 
le  19  Juin;  0  gr.  '.5,  le  22  Juin:  0  gr  60,  le  29  Juin; 
le  chancre  est  alors  presque  cicatrisé  ;  0  gr.  75,  le 
9  Juillet  ;  0  gr.  90,  le  12  Juillet.  Le  9  Août  le  malade 
revient  pour  des  lésions  secondaires  siégeant  sur  le 
gland.  On  le  met  alors  au  muthanol  qui  fait  rapide¬ 
ment  disparaître  les  accidents  :  la  série  de  12  injec¬ 
tions  est  terminée  le  2  Septembre.  Le  13  Octobre  le 
malade  revient  porteur  d’une  plaque  muqueuse  typi¬ 
que  siégeant  sur  la  lèvre  inférieure  ;  les  injections 
de  muthanol  sont  reprises  et  font  en  quelques  jours 
disparaître  la  lésion. 

OiisKjiv.vriox  XI.  —  MOc  Pi...,  19  ans,  amie  du  pré¬ 
cédent,  est  vue  le  19  Août  pour  un  chancre  du  col. 
On  institue  un  traitement  par  le  novarsol  ;  0  gr.  15 
le  5  .\oût;  0  gr.  30,  le  8  Août  ;  0  gr.  Î5,  le  12  .àoùt; 
0  gr.  60,  le  19  Août;  le  24  .\oût  on  note  l’apparition 
d’une  roséole  :  on  pratique  néanmoins  une  injection 
de  0  gr.  75  de  novars.  Le  31  Août  l’éruption  a  dis¬ 
paru  :  0  gr.  90  de  novars,  ;  0  gr.  90,  le  7  Septembre  ; 
0  gr.  90,  le  14  Septembre.  Le  18  Octobre  la  malade 
revient  présentant  depuis  quatre  jours  une  roséole 
de  retour,  à  grands  éléments  disséminés,  typique, 
des  plaques  muqueuses  labiales  et  des  syphilides 
cornées  palmaires  et  plantaires.  Un  traitement  par  le 
muthanol  est  alors  Institué,  qui  améliore  lentement 
les  lésions. 

Ce  cas  est  tout  à  fait  typique.  Pour  h’en  citer 
qu’un  autre  nous  rappellerons  celui  que  vient  de 
publier  M.  Hufschmidt.  M.  Gougerot  écrit  de 
môme  :  «  Nous  avons  suivi  un  malade  qui,  guéri 
par  l’arsenic,  puis  non  traité  et  négligent,  est 
devenu  arséno-résistant  secondaire  et  a  donné  à 
sa  maîtresse  une  syphilis  d’emblée  arséno-résis¬ 
tante.  »  Gomment  dans  de  semblables  cas  ne  pas 
accuser  le  tréponème  ? 

Mais,  dans  le  même  article,  M.  Gougerot  écrit 
encore  :  «  J’ai  vu  plusieurs  exemples  de  malades 
arséno-résistants  alors  que  le  ou  la  contagion¬ 
nante  ne  sont  pas  arséno-résistants;  le  virus 
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n’avait  rien  de  spécial  ;  il  est  devenu  arséno- 
résistant  chez  le  contagionné.  Gilbert  a  cité  un 
cas  identique  :  une  prostituée  dont  la  syphilis 
n’était  pas  arséno-résistante  a  contaminé  un. 
jeune  homme  dont  la  syphilis  est  rebelle  à  l’ar¬ 
senic.  »  Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de  ren¬ 
contrer  de  cas  semblables  ;  ceux-ci  paraissent 
également  rares  dans  la  littérature  ;  M.  Gougcjjot 
paraît  être  un  des  seuls  à  en  avoir  publié. 

B.  —  Cette  arséno-résistance,  constatée  de.  tous 
temps,  parait  bien  avoir  considérablement  aug¬ 
menté  de  fréquence.  S’il  est  difficile  pour  expli¬ 
quer  ce  fait  de  faire  intervenir  d’hypothétiques 
modifications  du  terrain,  il  est  par  contre  fort 
plausible  d’incriminer,  au  moins  dans  certains 
cas,  une  mithridatisation  du  tréponème.  La  possi¬ 
bilité  d’un  pareil  fait  a  été  démontrée  expérimen¬ 
talement  par  Ehrlich  ;  il  ressort  également  des 
faits  cliniques.  On  conçoit  fort  bien  «  qu’une 
souche  de  tréponèmes  soumise  un  très  grand 
nombre  de  fois  (sur  des  malades  successifs)  à  des 
doses  non  stérilisantes  de  novarsénobenzol  finisse 
par  y  devenir  insensible  »  (L.-M.  Bonnet).  Il 
est  à  peine  besoin  de  dire  combien  les  faits  où 
deux  conjoints  s’avèrent  tous  deux  arséno-résis¬ 
tants  de  même  que  les  faits  de  résistance  pluri- 
médicamenteuse  sont  en  faveur  de  cette  manière 
de  voir. 

Mais  cette  accoutumance  du  germe  n’est  pro¬ 
bablement  pas  le  seul  facteur  de  l’augmentation 
de  fréquence  de  l’arséno-résistance.  Il  ne  paraît 
pas  douteux  que  les  modifications  subies  par  le 
novarsénobenzol  n’y  aient  pour  le  moins  contri¬ 
bué.  Sans  doute  est-il  aisé  d’éliminer  l’hypothèse 
«  d’une  mauvaise  série  »  de  novarsénobenzol, 
d’efficacité  moindre,  car  il  est  patent  que  la  même 
série  d’ampoules  agit  fort  bien  sur  certaines 
syphilis,  fort  mal  sur  d’autres.  De  plus  nous 
avons  pu  constater  —  nous  avons  déjà  signalé  ce 
fait  dans  un  article  antérieur  —  qu’un  malade 
résistant  à  un  novarsénobenzol  résiste  souvent 
également  aux  autres.  C’est  ainsi  que  chez  un  de 
nos  syphilitiques  arséno-résistant  nous  avons 
essayé  sans  plus  de  succès  le  rhodarsan,  le  novar¬ 
sénobenzol  Billon,  et  même  le  néosalvarsan  alle- 

II  est  également  aisé  de  réfuter  l’opinion  de 
ceux  qui,  nombreux  et  autorisés,  prétendent  (jue 
l’arséno-résistance  est  duc  à  V administration  de 
doses  insuffisantes  de  médicament.  La  timidité  du 
thérapeute  peut  sans  doute  expliquer  quelques 
échecs  ;  elle  ne  saurait  les  expli<juer  tous.  Il  y  a 
certainement  des  syphilis  résistant  au  novarséno¬ 
benzol  comme  il  y  a  des  asystolies  que  n’inlluencc 
pas  la  digitale,  même  lorsqu’elle  est  correcte¬ 
ment  administrée'.  11  suffit  de  lire  quehjues-unes 
des  observations  reproduites  dans  le  chaieitre 
précédent  pour  se  rendre  conqele  que  des  doses 
énormes  de  914  peuvent  n’avoir  aucune  efficacité. 
D’ailleurs  nous  employons  le  novarsénobenzol 
aux  mêmes  doses  qu’aulrefois  :  et  ce  traitement 
qui  nous  donnait  il  y  a  quelques  années  pleine 
satisfaction  agit  aujourd'hui  avec  beaucoup 
moins  de  régularité  :  c’est  donc  <iu'il  y  a  (juelqiic 
chose  de  cliangé. 

Devant  cette  fréquence  croissante  de  l’arséno- 
résistance  on  peut  avec  plus  de  raison  se  deman¬ 
der  si  la  diminution  voulue  de  la  toxicité  du  91  b 
n’a  pas  entraîné  une  diminutioa  parallèle  (celle-ci 
moins  henrçüsc)  de  son  activité  thérapeutique. 
Nous  avons  déjà  soulevé  cette  hypothèse  dans 
une  communication  que  nous  fîmes  à  la  Société 
de  Dermatologie  de  Paris.  Dans  la  discussion  qui 
suivit,  M.  Queyrat  appuyait  dans  ce  sens,  disant  : 
«  Les  fabricants,  aujourd’hui,  cherchent  avant 
tout  à  fournir  aux  médecins  des  produits  qui  ne 
provoquent  pas  de  réactions  chez  les  malades. 
Mais  s’ils  arrivent  à  fabriquer  des  médicaments 
peu  organolropes  —  comme  disait  Ehrlich  —  il 
s’ensuit  par  une  réciproque  regrettable  ([ue  les 


médicaments  sont  très  peu  tréponérnotropes.  » 
Et  M.  Clément  Simon  citait,  à  l’appui  de  cette 
manière  de  voir,  le  cas  de  l  arsénoxyde,  produit 
particulièrement  toxique  (jui  précisément  se 
révèle  particulièrement  actif  dans  la  thérapeu¬ 
tique  expérimentale  de  la  spirillose.  Ainsi  est-il 
fort  probable  ((ue  les  modifications  apportées  à 
la  composition  du  novarsénobenzol  soient  un 
facteur  très  important  de  l'augmentation  de  fré¬ 
quence  de  l’arséno-résistance  qui  s’est  produite 
d’ailleurs  à  peu  près  en  même  temps. 

Mais  on  ne  saurait  expliquer  de  cette  seule  ma¬ 
nière  l’arséno-résistance  elle-même.  Car  ce  014 
dont  la  toxicité  a  diminué  donne  encore  chez 
beaucoup  de  malades  des  résultats  remarquables. 
Comme  le  dit  avec  juste  raison  L.-M.  Bonnet,  ce 
qui  a  diminué,  ce  n’est  pas  l’efficacité  du  produit, 
c’est  sa  «  constance  d’efficacité  ».  S’il  s’avère 
parfaitement  inopérant  chez  quelques  malade» 
alors  que  chez  d’autres  il  fait  merveille,  il  est 
clair  qu’il  faut  faire  intervenir  dans  la  pathogénie 
de  l’arséno-résistance  un  autre  facteur;  il  en  est 
deux  que  l’on  peut  mettre  en  cause  :  ce  sont  le 
terrain  (l’organisme)  ou  le  germe  (le  tréponème). 


Hn  conclusion  nous  pouvons  dire  que  la  patho¬ 
génie  de  l’arséno-résistance  est  certainement 
complexe.  La  question  degré  d'activité  du  médica¬ 
ment,  indiscutable,  étant  mise  à  part,  il  nous  pa¬ 
rait  c.vister  un  moyen  simple  de  savoir  s'il  faut, 
dans  un  cas  donné  d' arséno-résistance ,  incriminer 
le  tréponème  en  cause  ou  l’organisme  du  malade  : 
c'est  d’étudier  systématiquement,  et  toutes  les  fois 
que  pareille  étude  est  possible,  comment  se  com¬ 
porte  la  syphilis  du  contagionnant  et  celle  du  con- 


111.  —  Coiisèquénces  pratiques. 

Nous  venons  de  voir  que  l’arséno  résistance 
est  fréquente  :  il  n’en  faut  pas  abandonner  les 
arsénobenzolspour  autant.  Nous  ne  croyons  même 
pas  que  le  traitement  d’attaque  d’une  sjqthilis 
doive  en  être  grandement  modifié.  //  faut  sim¬ 
plement  surveiller  de  près  l'action  de  la  théra¬ 
peutique  afin  de  la  modifier  dès  qu’elle  s’avère 
inefficace  ou  seulement  d’efficacité  douteuse. 

Se  trouve-t-on  en  face  d’une  syphilis  novar- 
séno-résistante  nous  ne  pensons  jtas  qu'il  y 
ait  intérêt  à  augmenter  les  doses  de  914.  Si  une 
syphilis  n’est  pas  franchement  et  progressive¬ 
ment  améliorée  ])ar  des  doses  faites  à  des  inter¬ 
valles  judicieux  et  allant  croissant  jusqu’à  0  gr.  90 
(ou  à  la  rigueur  jusqu’à  1  gr.  05  chez  l’homme) 
c’est  qti’elle  est  «  résistante  ».  l'iulot  que  d'at¬ 
teindre  des  doses  de  Ul'i  qui  pourraient  être  dan¬ 
gereuses  (n’oublions  pas  (jue  les  Allemands  écri¬ 
vent  dans  la  notice  accompagnant  le  néosalvarsan 
que  des  doses  supérieure^  à  0  gr.  üO  <'hez  les 
hommes,  à  Q  gr.  45  chez  les  femmes  ne  doivent 
être  employées  <pie  très  exceptionnellement)  et 
qui  malgré  tout  ne  seraient  ]ias  très  actives,  bien 
mieux  vaut  faire  usage  du  bismuth  qui  à  doses  inji- 
niment  plus  faibles,  ino/jensives,  donnera  presque 
toujours  dans  ces  cas  des  résultats  fort  supérieurs. 

,M.  Gougerot  ne  raconte-t-il  pas  l’histoire  si¬ 
gnificative  d’une  malade  de  Fournier  <jui  avait 
reçu  sans  succès,  en  4  ans,  plus  de  700  injections 
d’arsenic  et  de  mercure,  et  qui  a  guéri  aprè.*^ 
4.  injections  de  tartro-bismuthate  ?  Le  mercure 
peut  avoir  la  même  action,  mais  celle-ci  est  beau¬ 
coup  plus  inconstante. 

Faut-il  pour  cela  appliquer  systématiquement 
et  d’emblée  le  traitement  mixte  conjugué,  arséiio- 
mercuriel  ou  mieux  arséno-bisinuthique  ?  Certai¬ 
nement  lorsqu’on  veut  essayer  un  traitement 
abortif.  Mais,  dans  les  cas  ordinaires,  ce  mode 
thérapeutique,  (jui,  théoriquement,  n’a  (|ue  des 
avantages,  présente  tin  inconvénient  certain.  Pour 
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avoir  une  action  un  peu  plus  rapide,  on  en  est 
réduit  à  ignorer  le  degré  d’activité  comparé  du 
novarsénobenzol  et  du  bismuth  qui  varie  avec 
chaque  cas  particulier;  or  ceci  peut  gêner  consi¬ 
dérablement  l’institution  du  traitement  de  fond, 
chroni(|ue,  intermittent,  qui  sera  institué  ultérieu¬ 
rement.  On  risque  en  effet  de  persévérer  dans 
l’application  d’un  traitement  arséno-benzolique 
qui  est  pour  le  moins  inopérant  et  de  laisser 
ainsi  la  syphilis  évoluer  à  bas  bruit,  sans  compter 
que  l’addition  des  deux  toxicités  médicamen¬ 
teuses  peut  ne  pas  être  inoDensive. 

Nous  pensons  que  dans  la  majorité  des  cas  de 
syphilis  évolutives  l’arsénobenzol  est  encore  in¬ 
diqué,  mais  sous  condition  de  surveillance  atten¬ 
tive  du  malade  et  de  changement  de  thérapeutique 
si  elle  s'avère  inefficace.  Là,  comme  ailleurs,  la 
saine  cliniijue  est  une  affaire  de  doigté  :  on  ne 
peut  «  ex  cathedra  »  prononcer  qu’un  mode  de 
traitement  est  parfait,  et  l’appliquer  à  l’exclu¬ 
sion  des  autres.  11  y  a  des  malades  chez  qui 
l’arsénohenzol  fait  merveille;  il  y  on  a  d'autres 
qui,  arséno-résistanls,  sont  surtout  sensibles  au 
mercure  ou  au  bismuth;  mais  on  en  a  signalé 
aussi  qui,  bismntho-résistants,  furent  guéris  par 
l’arsénobenzol.  Il  faut  de  toute  évidence  que  la 
thérapeutique  s’adapte  à  chaque  cas. 

Avant  de  terminer  cet  article,  nous  voulons 
insister  sur  deux  ordres  de  faits  : 

.Snr  les  dif/iciiltés  de  diagnostic  dont  peut 
Être  responsable  l'arséno-résistance. 

Il  s’agit,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de 
malades  chez  qui  l’on  hésite,  à  propos  d’une  ulcé¬ 
ration  de  la  langue,  de  la  lèvre  ou  de  la  verge  par 
exemple,  entre  le  diagnostic  de  syphilis  et  celui 
de  cancer.  On  compte  sur  le  traitement  par  le 
novarsénobenzol  pour  aider  au  diagnostic.  Ce 
traitement  d'épreuve  n’a  pas  d'action  nette  :  on  se 
croit  autorisé  à  éliminer  le  diagnostic  de  syphilis  ; 
or  il  s'agit  seulement  d’une  syphilis  arséno-résis- 
tantc.  11  suffit  d’étre  prévenu  de  cette  cause  d’er¬ 
reur  pour  l’éviter  à  l’occasion. 

Une  autre  difficulté  qui  se  pose  parfois  est  la 
suivante  :  un  malade  a  reçu  un  traitement  novar- 
sénobenzolique  correct  qui  a  fait  disparaître 
l’accident  initial  pour  lequel  il  s’était  fait  soigner  ; 
et  cependant,  quelques  jours  après,  il  revient 
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Le  bloc  opératoire  à  compartiments 
étanches. 

La  chirurgie  sans  autoclave. 

L*’s  l'oiideiuonts  sciontiliquos  inébranlables 
ilf  la  chirurgie  sunl  bien  peu  nombreux.  On 
pourrait  mémo  dire  qu'il  n'y  en  a  qu'un,  la 
notion  de  l'infection  sur  laquelle  repose  toute 
la  chirurgie  modorno. 


L’infection  opératoire.  —  En  jetant  un  coup 
d’œil  d’ensemble  sur  les  différents  facteurs  qui 
peuvent  être  le  point  de  départ  d’une  infection 
pendant  l’exécution  d’un  acte  opératoire,  réglé 
d’après  les  données  actuelles,  on  constate  que  la 
contamination  par  les  germes  pathogènes  peut 
provenir  : 

1“  Du  foyer  opératoire; 

2"  De  la  peau , 

3”  Du  matériel; 
à"  De  l’air. 

Nous  n’aborderons  pas  ici  la  possibilité  d’infec¬ 
tion  par  voie  sanguine. 


porteur  d’une  éruption  papulo-squameuse  ou  pa- 
pulo-croùteuse.  S'agit-il  de  novarsénobenzolides 
ou  d'une  récidive  'précoce  d' accidents  secondaires, 
témoignant  d'une  arséno-rési stance  ?  C’est  un  pro¬ 
blème  qui  se  pose  parfois  et  péut  être  difficile  à 
résoudre. 

2°  L’autre  point  sur  lequel  nous  voulons  re¬ 
venir,  c’est  le  rôle  possible  de  cette  arséno-résis- 
tahee  dans  la  recrudescence  de  syphilis  que  nous 
constatons  depuis  quelque  temps.  Il  n’est  pas 
impossible,  en  effet,  que  c’en  soit  un  des  facteurs 
importants.  Nous  avons  déjà,  dans  un  article  anté¬ 
rieur,  signalé  ce  fait;  Hufnagel  est  revenu  récem¬ 
ment  sur  ce  point.  On  savait  depuis  longtemps 
qu’un  malade  qui  venait  de  recevoir  une  série 
d’injections  n’était  pas  guéri  de  sa  syphilis  ;  nous 
apprenons  tous  les  jours  qu’il  n’est  même  pas,  au 
lendemain  de  son  traitement,  à  l’abri  du  retour 
rapide  d’accidents  contagieux.  Il  faut  donc  que 
malades  et  médecins  redoublent  d’attention. 
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Celle-ci,  soigneusement  dégraissée  à  la  benzine, 
badigeonnée  à  la  teinture  d’iode  fraîchement  pré¬ 
parée,  dix  minutes  avant  l’opération,  repassée  à 
l’iode  au  moment  même  de  l'opération,  l’excès 
d’iode  n’étant  enlevé  qu’une  fois  l’opération  ter¬ 
minée,  devient  et  reste  stérile,  si  elle  n'a  pas  souf¬ 
fert  de  contamination  accidentelle.  On  croit  sou¬ 
vent  que  la  peau  est  un  foyer  de  germes  qu’on 
n’arrive  pas  à  dominer  complètement,  quand,  en 
réalité,  la  contamination  se  fait  par  les  microbes 
de  l’air,  soit  qu’ils  se  soient  déposés  directement, 
qu’ils  proviennent  du  contact  direct  des  gants, 
des  champs,  des  compresses  et  des  instruments 
exposés  à  l’air,  ou  bien  alors  cette  contamination 
provient  du  foyer  septique  endogène,  par  man¬ 
que  de  protection.  J’ai  toujours  tenu  comme  exact 
le  résultat  des  expériences  qui  démontrent  la 
stérilité  de  la  peau  et  j’en  ai  obtenu  la  confirma¬ 
tion  à  la  suite  d’essais  très  précis  que  j’ai  entre¬ 
pris  à  ce  sujet. 

J’ai  constaté  que  la  peau,  traitée  comme  il  a 
déjà  été  dit,  ne  donne  jaipais  de  cultures  quand  le 
prélèvement  est  fait  dans  une  atmosphère  stérile, 
et  qu'au  contraire  elle  en  donne  quelquefois  si 
l’expérience  est  faite  au  contact  de  l’air  non  sté¬ 
rilisé.  Les  germes  de  la  peau  et  de  l’air  étant 
exactement  les  mêmes,  on  ne  peut  arriver  à  une 
certitude  sur  leur  origine  qu’en  agissant  d’après 
une  technique  très  rigoureuse,  en  atmosphère 
stérile  et  en  ne  laissant  rien  au  hasard  des  cir¬ 
constances.  Là  est  la  raison  fondamentale  des 
travaux  contradictoires  sur  la  question. 
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Lç  MA'J'ÏBIEL  opébatoirç.  —  Le  matériel  opé¬ 
ratoire,  que  nous  considérons  comme  parfaite¬ 
ment  stérilisé,  ne  l’est  pas,  en  g:énéral,  aussi  sûre¬ 
ment  qu’on  le  croit,  et  cela  provient  d’une  erreur 
technique  dans  la  préparation  et  de  précautions 
insuffisantes  pour  la  conservation,  car  il  y  a  une 
grande  différence  entre  stériliser  momentanément 
et  conserver  stérile.  Cette  contamination  se  fait 
dans  l’autoclave,  quand  après  avoir  fait  le  vide 
pour  sécher  les  pansements  on  laisse  pénétrer 
l’air  brusquement,  qui  pénètre  alors  même  à  tra¬ 
vers  un  filtre  de  coton.  Pour  s’en  rendre  compte, 
il  suffit  de  stériliser,  dans  un  autoclave,  des  bouil¬ 
lons  de  cultures  pour  constater  qu’ils  sont  conta¬ 
minés  à  travers  la  bourre  de  coton  si,  après  avoir 
laissé  refroidir  l’autoclave,  le  vide  étant  fait  par 
le  refroidissement,  on  ouvre  le  robinet  d’entrée 
d’air.  On  trouve  des  bouillons  contaminés. 

D’autre  part,  quand  la  canalisation  de  la  trompe 
à  vide  est  reliée  à  la  canalisation  générale,  le 
manque  d’étanchéité  du  robinet  ou  une  fausse 
manmuvre  peut  projecter  dans  l’autoclave,  par 
aspiration,  le  contenu  septique  de  la  canalisation, 
et  le  chirurgien  se  trouver  ainsi  pourvu  d’un 
matériel  complètement  contaminé,  ce  dont  il  ne 
pourra  se  rendre  compte  que  trop  tard,  par  les 
accidents  opératoires  qui  s'ensuivront. 

Quant  aux  instruments  placés  dans  des  boites 
dans  lesquelles  ils  sont  stérilisés  par  la  chaleur 
sèche,  ils  se  trouvent  exactement  dans  les  mêmes 
conditions  que  les  boîtes  de  Pétri  ordinaires 
et  se  'contaminent  ainsi  facilement.  Il  'faut  donc, 
si  on  veut  avoir  du  matériel  opératoire  parfaite¬ 
ment  stérilisé,  ne  laisser  rentrer  l’air  dans  l’auto¬ 
clave  que  très  doucement,  à  travers  un  filtre  de 
coton  stérilisé  ou,  ce  qui  est  beaucoup  mieux,  à 
travers  un  manchon  de  platine  chauffé  au  Bunsen, 
et  n’employer  que  des  boîtes,  à  filtre  de  coton, 
modèle  Bellanger,  enveloppées  de  papier,  si  on 
veut  les  conserver  parfaitement  stériles.  Malgré 
toutes  ces  précautions,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le 
tube  témoin  n’indique  qu’une  seule  chose  :  qu'une 
température  déterminée  a  été  atteinte  à  un  mo¬ 
ment  donné,  et  non  pas  qu’elle  a  été  maintenue 
pendant  tout  le  temps  nécessaire  h  la  stérilisa¬ 
tion.  Les  boîtes  doivent  être  plombées  aussitôt 
sorties  de  l’autoiclave. 

Ces  règles  précises  sont»elîes  suivies?  Très 
rarement,  fô,  d'ailleurs,  à  quoi  servent  toutes  ces 
précautions  si  rigoureuses,  si,  aussitât  sorti  de  ses 
bàîtes,  le  matériel  apératoiro  est  immédiatement 
contaminé  pan  l'ain  auquel  U  reste  exposé  :  les 
gants,  les  compresses,  les  champs  ne  sont  plus 
stériles  au  bout  de  très  peu  de  temps  et  ils  don¬ 
nent  des  cultures  en  les  ensemençant, 

L’air.  —  Nous  vivons  plongés  dans  l'air 
comme  les  poissons  dans  l'eau;  è  force  d’habi¬ 
tude,  nous  finissons  par  l’oublier.  L’air  est 
cependant  un  couteau  à  deux  tranchants.  Il  donne 
bien  la  vie  par  l’oxygène  qu’il  fournit,  mais  il 
donne  aussi  la  mort,  par  ses  poussières  qui  trans¬ 
mettent  les  microbes  de  nombreuses  maladies. 

L’air  d’une  salle  d’opération  contient  de  nom¬ 
breux  germes  pathogènes.  Le  fait  est  parfaite¬ 
ment  connu;  il  a  été  démontré  à  satiété.  Rien 
n’est  plus  saisissant  que  d’exposer  à  l’air  quel¬ 
ques  plaques  de  Pétri  pendant  la  durée  d’une  opé¬ 
ration,  plies  cultivent  toujours,  et  donnent  les 
différentes  variétés  de  staphylocoques  et  quel¬ 
quefois  des  streptocoques,  des  pneumocoques, 
des  colibacilles,  en  plus  des  germes  ordinaires  tels 
que  bacillus  subtilis,  sarcines,  moisissures,  etc. 
îl  J' a  donc  lè  des  germes  virulents.  Et  l’air,  qui 
baigne  tout  et  pénètre  partout,  qui  transporte  les 
poussières  déposées  dans  la  salle  et  qui  sont 
soulevées  par  le  va-et-vient  pré-opératoire,  et 
■  cçUes  qui  sont  abondamment  apportées  du  dehors 
par  l’asalfltRBce,  p»f  Ue  infirmières,  par  le  cha¬ 
riot  transporteur,  par  |e  malade,  ainsi  que  les 
gouttelettes  i’eau  et  particules  solides  microsco¬ 


piques  remplies  de  germes,  provenant  de  la 
bouche  et  des  voies  respiratoires  de  ceux  qui 
respirent,  parlent,  toussent  ou  éternuent,  l’air, 
disons-nous,  est  un  véhicule  de  germes  extrême¬ 
ment  sournois.  Les  gants,  exposés  à  l’air,  comme 
l’a  très  bien  démontré  Pierre  Delbet,  il  y  a  long¬ 
temps,  ne  restent  pas  stériles,  tandis  que  les 
mains  qu’ils  protègent  du  contact  de  l’air  le 
restent. 

Les  champs,  les  compresses,  les  fils,  les  instru¬ 
ments,  exposés  à  l’air,  ne  sont  plus  stériles  au 
bout  d’un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  et 
ils  sont  de  plus  en  plus  contaminés  à  mesure  que 
l’opération  se  prolonge.  Ce  sont  cependant  très 
souvent  les  opérations  les  plus  longues  qui  sont 
les  plus  graves.  Le  nombre  de  germes  qui  se 
déposent  sur  la  plaie  est  proportionnel  à  la  gran¬ 
deur  du  champ  opératoire,  à  la  durée  de  l’opéra¬ 
tion  et  à  l'agitation  de  l’air,  ce  dont  on  se  rend 
très  bien  compte  en  établissant  le  rapport  du 
temps,  de  la  surface  du  champ  opératoire  et  du 
nombre  des  germes  des  bottes  de  Pétri  qui  ont 
été  exposées  &  l'air  pendant  l'opération. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  rigoureuse¬ 
ment  scientifique,  une  opération  chirurgicale, 
dans  laquelle  il  n’existe  pas  de  foyer  septique 
endogène,  n’est  qu’une  démonstration  expéri¬ 
mentale  de  la  résistance  de  l’organisme  à  l’infec¬ 
tion  par  les  germes  de  l’air.  S’il  existe  un  foyer 
septique  endogène,  cela  fait  d'autres  élément.^ 
d’infection  surajoutée.  Dans  l’un  ou  l’autre  cas, 
il  s’agit  d’un  problème  dont  on  ne  connaît  pas  et 
dont  on  ne  connaîtra  probablement  jamais  exac¬ 
tement  les  trois  données  fondamentales  :  le  nom¬ 
bre  des 'germes,  leur  virulence,  le  coefficient  de 
résistance  de  l’organisme  à  leur  action. 

Si  on  supprime  les  germes,  soit  qu’il  s’agisse 
de  ceux  de  l’air  par  sa  stérilisation,  soit  qu’il 
s’agisse  de  ceux  du  tractus  intestinal  ou  de  la 
cavité  vaginale,  par  l’emploi  de  techniques  asep¬ 
tiques,  il  est  de  toute  évidence  que  la  résistance 
de  l’organisme  n’est  plus  sollicitée  de  ce  fait  et 
que  malade  et  chirurgien  ne  peuvent  qu’y  gagner. 
Dans  les  opérations  à  foyer  septique  endogène, 
pour  lesquelles  on  ne  possède  pas  de  techniques 
aseptiques  appropriées,  il  ne  reste  que  la  res¬ 
source  de  réduire  l’infection  au  minimum  possible 
par  la  protection,  le  drainage,  l’exclusion  des 
instruments,  des  gants,  etc.,  et,  d’autre  part,  de 
tacher  d’augmenter  la  résistance  de  l’organisme, 
par  les  moyens  que  l’on  aura  à  sa  disposition. 

Il  y  a  une  trentaine  d’années  que  l’on  opère 
ainsi,  en  négligeant  plus  ou  moins  le  facteur  de 
la  contamination  par  les  germes  de  l’air. 

Quels  sont  les  résultats? 

Absolument  merveilleux,  par  rapport  à  ceux  de 
Vère  septique  pré-pastorienne,  pendant  laquelle 
une  intervention  chirurgicale  n’était  en  réalité 
qu’une  infection  massive  à  laquelle  l’organisme 
résistait  si  difficilement  que  l’on  était  même 
arrivé  au  100  pour  100  de  mortalité!  Admirable 
vis-à-vis  de  la  période  antiseptique  listérienne, 
pendant  laquelle  l’atténuation  de  l’infection  a 
permis  de  faire  baisser  très  fortement  le  taux  de 
la  mortalité. 

Insujfisants  cependant  à  l’heure  actuelle,  étant 
donné  l’extension  toujours  croissante  du  domaine 
de  la  chirurgie,  et  l’absolue  nécessité  d’une  sécu-' 
rité  plus  complète,  pour  faire  face  aux  exigences 
chaque  fois  plus  impérieuses  de  la  pratique  et  à 
la  responsabilité  chaque  fois  plus  lourde  du  chi¬ 
rurgien. 

Une  simple  suppuration  de  la  paroi  complique 
désagréablement  les  suites  opératoires,  laisse 
une  oicafrice  défectueuse,  et  est  aussi  pénible  pour 
le  malade  que  pour  le  chirurgien,  si  elle  est  suivie 
d’une  éventration. 

Que  dire  d’une  réparation  d’éventration  qui 
suppure  et  qui  laisse  le  malade  dans  de  plus  mau¬ 
vaises  conditions  qu'avant  ? 

Quelle  est  l'origine  de  certaines  thromboseï 


et  de  certaines  embolies  ?  En  chirurgie  osseuse 
l’infection  conduit  à  des  résultats  lamentablès. 

Dans  les  discussions  à  la  Société  nationale  de 
Chirurgie  de  Paris,  à  propos  de  l’ostéosynthèse, 
en  1925,  Robineau  s’exprime  à  ce  sujet  de  la 
façon  suivante  :  «  Sur  les  quatre  cas  que  j’ai  cités, 
il  y  a  eu  deux  fois  suppuration  précoce  de  la 
plaie,  uue  fois  suppuration  tardive.  Elles  sont  le 
résultat  d'infections  opératoires  puisque  les  frac¬ 
tures  étaient  fermées:  et  je  trouve  là  une  cause 
d’échec  de  première  importance,  car  les  consé¬ 
quences  de  l’infection  des  os  fracturés  sont  le 
retard  ou  l’absence  de  consolidation,  la  nécrose, 
les  abcès  récidivants,  la  friabilité  du  cal  expo¬ 
sant  aux  déviations  secondaires.  »  Frédet  a  déjà 
insisté  sur  la  nécessité  absolue  de  l’évolution 
aseptique  des  ostéosynthèses  pour  obtenir  un 
résultat  correct;  j’insiste  à  mon  tour,  tellement 
cette  question  me  paraît  fondamentale  :  Avons- 
nous  maitrisc  complètement  l'infection  opératoire? 
Je  ne  le  crois  pas.  » 

Auvray  nous  dit  «  L’infection  est  à  redouter 
et  elle  n’est  pas  absolument  rare  »  et  plus  loin  : 

«  Beaucoup  plus  importante  est  l’objection  tirée 
de  la  menace  d’infection;  celle-ci,  en  effet,  peut 
entraîner  des  complications  particulièrement 
graves,  etc.,  et  même  des  accidents  plus  redou¬ 
tables  peuvent  en  être  la  conséquence.  »  Mauclaire 
nous  dit  :  «  J’ai  eu  un  décès  à  déplorer  dans  une 
ostéosynthèse  du  fémur.  »  Thiéry  cite  une  série 
d’échecs  par  infection  dans  des  fractures  fermées. 

Dujarier  cite  deux  cas  de  suppurations  dans 
des  fractures  de  cuisse  qui  l’ont  beaucoup  impres¬ 
sionné  et  s’estime  fort  heureux  de  s’en  être  tiré, 
dans  un  cas,  sans  trop  de  dégâts,  après  plusieurs 
mois  de  traitement.  Personnellement,  j’ai  tou¬ 
jours  évité  de  faire  des  sutures  osseuses  par 
crainte  d’infection,  ayant  eu  souvent  à  soigner 
des  malades  chez  lesquels  on  en  avait  fait  et  dont 
un  des  derniers  cas,  compliqué  d’ostéomyélite 
avec  pseudarthrose,  a  exigé  quatre  ans  de  traite¬ 
ment  et  six  opérations. 

Dans  les  greffes,  l’infection  peut  également 
aboutir  à  des  résultats  désastreux.  J’ai  vu  pendant 
la  guerre  deux  greffes  d’Albee,  pratiquées  par 
l’auteur  de  la  méthode,  qui  se  sont  terminées  par 
la  mort  par  septicémie.  C’était  bien  là  de  l’infec¬ 
tion  par  les  germes  de  l’air  projetés  par  l’action 
du  moteur  électrique  tournant  à  très  petite  dis¬ 
tance  de  la  plaie  opératoire.  Il  est  inutile  de  rap¬ 
peler  que  dans  la  chirurgie  articulaire  l’infection 
prend  des  proportions  encore  beaucoup  plus 
graves  et  aboutit,  quelquefois,  à  des  résections,  à 
des  amputations,  ou  peut  donner  lieu  à  des  septi¬ 
cémies  mortelles.  En  chirurgie  cérébrale,  où  les 
opérations  sont  quelquefois  de  très  longue  durée, 
on  est  particulièrement  exposé  à  des  accidents  de 
méningite,  et  ils  ne  sont  pas  tellement  rares  si  l’on 
pense  que  Cushing  [Surg.,  Gyn.  and  Obst., 
Déc.  1928),  dont  les  soins  opératoires  sont  parti¬ 
culièrement  méticuleux,  sur  onze  opérations,  a 
perdu  un  malade  par  méningite.  En  chirurgie 
abdominale  on  a  quelquefois  des  suites  opéra¬ 
toires  assez  compliquées  qui  ont  bien  l’allure  de 
péritonites  et  qui  mettent  la  résistance  du  malade 
à  une  rude  épreuve.  Là  les  phénomènes  sont  évi¬ 
demment  complexes  et  ce  n'est  qu’en  supprimant 
totalement  l’infection  par  l’air  que  l’on  pourra 
faire  la  part  des  choses.  Il  ne  suffit  pas  de  consi¬ 
dérer  les  problèmes  grosso  modo,  mais  au  con¬ 
traire  de  chercher  à  préciser  de  mieux  en  mieux 
les  différents  facteurs,  dont  il  faut  tenir  compte 
pour  fixer  exactement  le  déterminisme  d’un  phé¬ 
nomène. 

l’ierre  Duval  [loc.  oit.,  1924,  p.  63.3),  à  propos 
de  chirurgie  intrapleurale  sans  foyer  septique 
endogène,  signale  que  les  cas  analogues  aux  siens 
et  à  celui  de  Lecène,  opérés  par  Guleke  et  par 
Sauerbruch,  «  faits  par  les  hommes  qui  ont  la 
plus  grosse  pratique  de  la  chirurgie  Intrapleu¬ 
rale,  suivant  la  méthode  allemande,  se  sont  ter* 
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minés  l’un  et  l’autre  par  une  suppuration  pleu¬ 
rale  »  et  il  signale  :  «  Il  convient  d’opérer  rela¬ 
tivement  vite  pour  éviter  le  contact  trop  prolongé 
de  la  séreuse  avec  l’aiV  extérieur  microbien-,  les 
expériences  de  Green  et  Janeway  nous  l’ont 
appris  »,  et  il  ajoute  encore  :  «  Je  crois  qu’il  est 
très  favorable  de  ne  pas  laisser  d’air  dans  le 
thorax  refermé,  non  seulement  parce  qu’il  est 
préférable  de  rendre  immédiatement  au  poumon 
sa  fonction  complète,  mais  encore  pour  ne  pas 
laisser  dans  la  cavité  pleurale  un  air  qui  nest  pas 
aniicrohien,  et  qui  est  peut-être  une  des  causes  de 
suppurations  pleurales  tardiees  vers  le  cinquième 

L’infection  par  les  germes  de  l’air  n’aurait 
jamais  dii  faire  de  doute  pour  personne,  puisque 
c’est  Pasteur  lui-niéme  qui  nous  l’a  apprise  dans 
sa  géniale  communication  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  en  1.S7.S. 

«  ./(■  n'aurais  h  craindre  que  les  germes  en  sus¬ 
pension  dans  l’air  autour  du  lit  du  malade  »,  nous 
a-t-il  dit  pourtant.  Ces  sages  paroles  n’ont  pas 
été  écoutées  comme  elles  auraient  dû  l’ôtre,  et  la 
lutte  contre  les  germes  de  l’air,  entreprise  par 
Lister,  fut  al>andonnée.  On  s’appliqua  surtout  à 
éviter  It;  contact  des  antiseptiques  chimiques 
avec  la  plaie  opératoire.  «  C’est  là  ce  qui  cons¬ 
titue  proprement  l’asepsie  »  (Pierre  Delbet). 

C’est  à  ,lean-fjOuis  Faure  que  revient  le  mérite 
d’avoir  su  mettre  en  évidence,  avec  preuves  à 
l’appui,  les  graves  conséquences  que  peut  avoir 
l'infection  par  l’air,  quand  il  a  exprimé  sa  façon 
de  voir  à  ce  sujet  dans  son  article  «  Grippe  et 
chirurgie  »  en  1010,  et  plus  lard,  en  102(1,  à  la 
Société  de  Chirurgie.  Ainsi,  nous  a-t-il  dit  : 
«  Ikqmis  bien  des  années,  nous  vivons  dans  cette 
idée  que  l’infection  directe  a  seule  une  influence 
sur  les  interventions  chirurgicales  et  que  les 
conditions  générales  de  leur  exécution  sont  sans 
a(Uion  sur  elles.  Nous  ne  tenons  aucun  compte 
de  la  saison,  du  climat,  de  l'ambiance,  de  la  cons¬ 
titution  médicale.  Seuls,  l’état  de  la  salle  d’opé¬ 
rations,  des  autoclaves,  la  stérilisation  de  l’eau. 


I-iK-  1.  —  Dans  lu  inélliodf  stérile  il  n  y  a  plus  de  ini- 
crahes  mille  part  dans  la  salle  ;  le  chirurgien  a  Imite 

malade  ipii  arrive  tout  préparé  sur  la  table  d’apératlun. 

des  compresses,  des  gants,  de  tout  ce  qui,  de 
près  ou  de  loin,  vient  au  contact  de  l’opéré,  nous 
occupent  et  nous  préoccupent. 

«  Quelques-uns  d’entre  nous,  il  est  vrai,  s’atta¬ 
chent  à  stériliser,  dans  la  mesure  où  la  chose  est 
possible,  l’air  des  salles  d’opérations  ;  le  spray  a 
disparu;  mais  ils  installent  des  appareils  de  ven¬ 
tilation,  des  liltres  à  air  ;  ils  combattent  les  pous¬ 
sières  par  la  vapeur  d’eau,  ils  font  régulièrement 
formuler  leur  salle  d’opérations. 

«  Encore  ces  chirurgiens  sont-ils  en  petite  mi¬ 
norité.  La  plupart,  je  le  répète,  vivent  dans  cette 
conviction  que  l’infection  par  l’air  est  négligeable 
et,  fidèles  à  leur  conviction,  ils  ne  s’en  préoccu¬ 
pent  pas. 

.  «  Depuis  de  longues  années,  à  la  suite  d’expé¬ 
riences  et  d’observations  prolongées,  culture  de  j 


l’air  et  des  poussières  flottant  dans  la  salle  d’opé¬ 
rations,  élude  approfondie  d’accidents  inexpli¬ 
cables  par  les  causes  d’infection  communes,  j’ai 
acquis  non  seulement  la  conviction,  mais  la  cer¬ 
titude,  que  la  contagion,  ou  plutôt  l’infection  pâl¬ 
ies  germes  de  l’air,  existe. 

«  Lorsque  l’opérateur  et  ses  aides  ont  fait  leur 
examen  de  conscience,  si  l’eau  est  trouvée  stérile, 
si  les  autoclaves  marchent  bien,  c’est  ailleurs 


qu’il  faut  chercher  la  cause  du  mal  :  c’est  dans 
l’air  qu’on  la  trouvera.  » 

C’est  clair  et  c’est  net. 

Plus  tard,  en  192(1,  il  nous  dit  encore  :  «  Il 
n’est  pas  douteux  qu’il  y  ait  à  l’hôpital,  surtout 
à  cette  époque,  au  moment  de  la  grippe,  qui 
existe  en  permanence,  des  accidents  pulmonaires 
plus  ou  moins  graves  qu’on  ne  voit  pas  en  ville. 
J’ai  la  conviction,  depuis  longtemps,  que  cela 
tient  à  V atmosphère  des  salles  d’opérations,  dans 
lesquelles  il  y  a  souvent  un  grand  nombre  d’as¬ 
sistants  dont  beaucoup  sont  plus  ou  moins  enrhu¬ 
més  et  expectorent  des  microbes  de  toute  espèce. 
Ceux-ci  sont  absorbés  par  les  opérés,  soit  qu’ils 
tombent  directement  dans  le  ventre,  soit  qu’ils 
pénètrent  par  les  voies  respiratoires,  d’où  des 
accidents  d’infections  pulmonaires  ou  sanguines, 
des  phlébites  ou  des  embolies  qui  sont,  j’en  suis 
certain,  beaucoup  plus  fréquents  en  période  grip¬ 
pale  que  pendant  le  reste  de  l’année.  »  Or,  les 
recherches  bactériologiques  ont  démontré  l’exis- 
lence  dans  l’air  de  nombreux  streptocoques  très 
virulents  pendant  la  grippe,  et  nous  savons, 
depuis  Miquel  et  Straus,  c’est-à-dire  depuis  1881, 
qu’en  hiver  l’air  des  salles  mal  ventilées  des 
hôpitaux  est  beaucoup  plus  chargé  en  germes 
pathogènes  qu’en  été,  que  cet  air  contient  on 
moyenne  55.000  germes  par  mètre  cube,  et  Miquel 
nou.s  a  appris  également  que  le  produit  de  filtra¬ 
tion  d’une  certaine  quantité  d’air  pris  en  pleine 
campagne  et  injecté  à  des  animaux  s’est  montré 
inoflensif,  qu’avec  l’air  des  rues  on  avait  quelque¬ 
fois  des  abcès,  mais  qu’avec  l’air  recueilli  dans  des 
salles  d’ hôpitaux  on  avait  presque  à  coup  sôr  des 
phlegmons,  des  septicémies,  et  quelquefois  des  gan¬ 
grènes  gazeuses. 

Pour  pouvoir  juger  avec  précision  de  la  valeur 
de  ces  quelques  exemples  choisis  parmi  beaucoup 
d’autres,  je  n’ai  cité  que  l’opinion  de  chirurgiens 
éminents  dont  la  valeur  et  la  compétence  sont 
universellement  connues. 

Que  signifient  ces  résultats  ?  a)  Que  la  méthode 
aseptique,  ayant  laissé  persister  l’infection  par 
l’air  comme  cause  permanente  et  générale,  ne  nous 
a  pas  rendus  maîtres  de  l’infection  opératoire, 
même  quand  il  n’y  a  pas  de  foyer  septique  endo¬ 
gène,  comme  l’a  si  bien  signalé  Robineau,  et  que 
celle-ci  existe  dans  toute  opération,  quelle  qu’elle 
soit,  comme  l’ont  si  justement  affirmé  Lecène  et 
Lerichc  [Thér.  chir.,  p.  4)  :  «  Il  est  bien  connu 
qu’à  la  fin  de  l’opération  la  plus  correcte,  la  plaie 
opératoire  que  l’on  va  fermer  n'est,  pratique¬ 
ment,  jamais  absolument  sans  germes.  » 

b)  Qu’avec  l’expérience  acquise,  il  n’est  plus 


admissible,  à  qui  que  ce  soit,  de  persister  à  con¬ 
sidérer  l’air  comme  un  facteur  d’infection  négli¬ 
geable  et  de  se  contenter  d’un  à  peu  près.  La  bac¬ 
tériologie  est  d’ailleurs  toujours  là  pour  en 
démontrer  l’existence,  la  clinique  pour  en  subir 
les  conséquences,  et  l’expérience  nous  montre, 
d’ailleurs,  qu’à  conditions  égales,  les  effets  se  font 
sentir,  en  raison  inverse  de  la  réaction  de  défense 
des  tissus  ou  des  organes  sur  lesquels  on  opère. 

c)  Que  dans  la  pratique  chirurgicale,  on  est  tou¬ 
jours  obligé  de  faire  le  maximum  pour  être  sûr 
d’avoir  fait  le  nécessaire. 

Les  conditions  fonda.mentales  de  i.\  méthode 
STÉniLE.  — Que  faut-il  faire  pour  pouvoir  opérer 
dans  des  conditions  de  parfaite  stérilité  !’ 

1°  Réaliser  un  milieu  totalement  stérile. 

2"  Prendre  toutes  les  dispositions  pour  éviter 
la  contamination  de  ce  milieu. 

3“  Etre  en  état  de  le  maintenir  stérile.  :■ 

Le  .moyen  de  rendue  i.’aiii  stérile  et  respi- 
RAiiLE.  —  Ce  moyen  consiste  :  à  emprisonner  l’air 
dans  une  pièce  rendue  impénétrable  aux  germes 
de  l’air  extérieur  ;  à  faire  agir  sur  lui  un  agent 
microbicide,  pendant  le  temps  nécessaire  pour 
tuer  tous  les  germes;  à  neutraliser  l’agent  mierp- 
bicide,  de  façon  à  obtenir  finalement  une  atmos¬ 
phère  revenue  à  sa  composition  chimique  initiale 
et  dépourvue  de  germes  vivants. 

Les  agents  physiques  et  chimiques  que  l’on 
pourrait  employer  sont  théoriquement  très  nom¬ 
breux.  En  pratique  il  en  est  tout  autrement.  J’ai 
fixé  mon  choix  sur  l’aldéhyde  formique,  sur  les 
rayons  ultra-violets,  et  j’ai  eu  recours  comme 
moyen  mécanique  auxiliaire,  mais  de  valeur  se¬ 
condaire,  à  la  filtration.  L’aldéhyde  formique  a 
le  grand  avantage  de  ne  rien  détériorer;  mais, 
quoique  très  puissant  microbicide,  il  jouit  ce¬ 
pendant  d’un  pouvoir  de  pénétration  assez  res- 


f  i;;.  3.  —  Toujours  nveo  les  iiiêtncs  giints  avec  lesquels  il 
va  o])érer,  le  cliirur;;ien  rapproche  la  table  à  iustru- 


treint.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  je  l’ai  fait 
agir  sous  l’influence  d’une  ventilation  énergique 
et  j’ai  pu  ainsi  constater  que  d’abondantes  cul¬ 
tures  sur  gélose,  en  boîtes  de  Pétri,  de  bacillus 
subtilis,  germe  sporulé,  dont  la  résistance  égale 
celle  des  spores  du  bacillus  anthracis  et  du  bacille 
de  Nicolaïer,  sont  tuées  en  trois  heures,  à  raison 
de  2  eme  de  formol  par  mètre  cube,  et  qu’au  bout 
de  six  heures  l’action  de  l’aldéhyde  est  tellement 
intense,  que  les  germes  sont,  non  seulement  tués, 
mais  détruits,  car  ils  perdent  leur  forme  et  ne 
prennent  presque  plus  les  colorants.  Au  bout  de 
deux  heures  la  stérilisation  des  poussières,  sous 
l’effet  du  brassage  produit  par  la  ventilation,  est 
complète.  Ces  résultats  ont  été  obtenus  avec  une 
température  moyenne  de  25“  C.'  et  80  pour  100 
d’humidité.  Parmi  les  différentes  substances  sus- 
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ceptibles  de  neutraliser  l’aldéhyde  formique,  j’ai 
choisi  celle  qui  pouvait  donner  une  combinaison 
chimique  inoflensive,  inodore,  non  irritante,  que 
l’on  peut,  pour  l’emploi  chirurgical,  laisser  en  sus¬ 
pension  dans  l’atmosphère,  sans  aucun  inconvé¬ 
nient,  tandis  qu’il  convient,  au  contraire,  de  faire 
cette  neutralisation  par  barbotage  dans  un  réci¬ 
pient,  si  on  veut  utiliser  le  milieu  stérile  en  bac¬ 
tériologie  ou  pour  la  préparation  de  produits  sus¬ 
ceptibles  de  s’altérer  par  la  contamination  des 
germes  de  l’air.  C’est  dans  ce  but  que  j’ai  préparé 
l’ammoniaque.  La  réaction  chimique  s’exprime  de 
la  façon  suivante  : 

6  CU’O  -t-  4  .\Z  =  (CH*)“  AZ*  +  H*() 

Aid.  formique  -f-Ammon.  =  Heiaméthylène-létrumine. 

Théoriquement,  on  devrait  ainsi  avoir  une 
atmosphère  parfaitement  respirable.  En  pratique, 
il  en  est  tout  autrement.  L’aldéhyde  formique  se 
iixe  ou  se  combine  avec  les  substances  qu’il  stéri¬ 
lise  et  se  perd  en  partie  par  osmose  ou  filtration  ; 
il  en  est  de  même  pour  l’ammoniaque.  Dans  ces 
conditions  le  dosage  rigoureusement  exact  n’est 
pas  possible  et  le  moindre  excès  d’un  de  ces  gaz 
très  irritants  rend  l’atmosphère  insupportable  à 
respirer.  J’ai  tourné  la  difficulté  en  employant  un 
léger  excès  d’ammoniaque  et  en  le  neutralisant 


til{.  4.  —  Pendant  l’opération,  le  chirurgien  saisit  à 
pleines  mains  le  tube  de  catgut,  l’ouvre  et  dépose  le 
eatgut  directement  .sur  lu  table  en  verre. 


par  barbotage  de  l’air  dans  une  solution  d’acide 
tartrique,  ce  qui  me  permet  d’obtenir  ainsi  des 
conditions  de  parfaite  respirabilité. 

Un  autre  agent  très  actif  et  facile  à  neutraliser 
est  l’ozone.  Celui-là  possède  cependant,  à  la  dose 
nécessaire  pour  être  microbicide,  des  propriétés 
oxydantes  assez  énergiques,  susceptibles  de  dété¬ 
riorer  les  instruments,  les  moteurs  électriques, 
les  appareils  à  rayons  X,  si  on  veut  procéder 
dans  des  conditions  de  parfaite  stérilité  à  la  loca¬ 
lisation  et  à  l’extraction  des  projectiles,  ou  bien  à 
la  radiothérapie  à  plaie  ouverte.  Comme  agent 
physique,  les  rayons  ultra-violets  s’imposent  d’eux- 
mômes,  mais  il  y  a  là  encore  des  points  délicats  à 
résoudre,  pour  pouvoir  stériliser  de  façon  par¬ 
faite,  non  pas  l’air  seulement,  ce  qui  est  facile, 
mais  toute  l’ambiance  chirurgicale.  La  stérilisa¬ 
tion  de  l’air,  par  agent  mécanique,  n’est  pas  non 
plus  réalisable  à  l’heure  actuelle,  de  façon  tout  à 
fait  sûre,  car  les  meilleurs  filtres  existants 
laissent  encore  passer  2  pour  100  du  total  des 
poussières.  D’ailleurs  la  filtration,  même  parfaite, 
ne  permettra  jamais  de  stériliser  toute  l’ambiance 
chirurgicale.  Elle  constitue  cependant  un  moyen 
auxiliaire,  et  c’est  dans  ce  but  que  je  l’ai  installée, 
dans  le  système  de  recirculation  totale  de  l’air 
au  bloc  opératoire  de  l’hôpital  Gaffré-Guinle. 

Pour  constater  la  parfaite  stérilité  du  milieu 
ainsi  préparé,  j’ai  procédé  à  des  épreuves  bacté¬ 
riologiques  qui  se  sont  montrées  absolument  con¬ 
cluantes.  Pénétrant  dans  la  salle  avec  toutes  les 
précautions  requises,  j’y  ai  exposé  des  boîtes  de 
Pétri,  préparées  spécialement  de  façon  à  ce  qu’au¬ 


cune  contamination  des  boîtes  ne  puisse  se  faire 
pendant  le  transport  au  laboratoire,  ce  qui  est 
assez  facile  avec  les  boîtes  préparées  à  la  façon 
ordinaire. 

Ces  boîtes  ont  été  exposées  dans  la  salle  pen¬ 
dant  plus  d’une  heure,  tantôt  avec  l’atmosphère 
au  repos,  tantôt  sous  l’action  du  ventilateur.  11 
n’y  a  jamais  eu  la  moindre  contamination.  La 
question  du  contrôle  de  la  stérilisation  est  de  la 
plus  haute  importance.il  est  fait  par  un  appareil 


Fig.  5.  —  L’uide  met  en  mouvement 
le  moteur  éleetriquc  qui  actionne  la  trompe  à  aspiratb 


de 'dosage  automatique  de  l’aidhéyde  formique 
qui  permet  de  déterminer  le  temps  d’action  et  la 
quantité  par  mètre  cube,  et  que  je  décrirai  ulté¬ 
rieurement,  avec  le  détail  nécessaire. 

On  a  déjà  employé  toutes  sortes  d’agents  chi¬ 
miques  pour  désinfecter  les  salles  d’opérations  ;  il 
y  a  eu  même  des  essais  de  neutralisation  (Four¬ 
nier,  1899],  mais  qui  n’ont  pu  aboutir  à  une  solu¬ 
tion  pratique  pour  les  raisons  que  j’ai  exposées. 
On  ne  pouvait  donc  faire  autrement  que  d’aérer 
la  salle  et  y  introduire  ainsi  les  germes  de  l’air 
extérieur,  ce  qui  réduit  à  néant  la  stérilité. 


La  héalisatiox  du  siiLtEU  totalement  'sté- 
niLE.  — 11  est  bien  évident  que  stériliser  simple¬ 
ment  l’air  ne  suffit  pas  à  réaliser  un^milieu  opéra- 


Fi^.  0.  —  Pour  slôriliser  Icîi  instruntents 
jiiir  l’aldchyde  formique,  il  suffit  de  bien  les  expll^er. 


toire  totalement  stérile.  11  faut  pour  cela  stériliser 
totalement  ce 'qui  existe  dans  une  salle  d’opéra¬ 
tions. 

Ceci  fait,  il  faut  se  rappeler  que  tout  ce  que 
l’on  introduit  dans  ce  milieu  stérile,  venant  de 
l’extérieur,  le  contamine  et  que,  pour  y  entrer, 
c’est  comme  si  l’on  voulait  plonger  dans  l’eau  sans 
se  mouiller. 

De  la  même  façon  qu’il  faut  pour  cela  être  com¬ 
plètement  enveloppé  par  un  vêtement  imper¬ 
méable,  il  faut  nécessairement  être  complète¬ 
ment  couvert  par  un  vêtement  stérile,  pour  péné¬ 
trer  dans  la  salle.  Dans  ce  milieu  stérile,  j’ai  une 
complète  liberté  d’action,  besoin  tout  au  plus  de 
deux  aides,  et  toute  tranquillité  d’esprit,  car,  dans 
des  conditions  de  parfait  contrôle  de  la  stérilisa¬ 
tion,  je  n’ai  plus  à  endosser  la  responsabilité  des 
erreurs  commises  par  d'autres,  h  mon  insu . 


Un  simple  coup  d’œil  dans  la  salle  pour  consta¬ 
ter  moi-même  que  tout  a  été  bien  disposé  et  pour 
vérifier  l’appareil  de  contrôle  ;  une  serrure  de 
sûreté  et  la  clef  bien  gardée,  et  je  suis  sûr  de  ma 
stérilisation.  C’est  à  mon  avis  un  avantage  inesti¬ 
mable  de  la  méthode. 

Je  n’oublierai  jamais  qu’un  jour  à  l’hôpital  on 
m’avait  donné  des  instruments  qui  n’avaient  pas 
été  stérilisés.  Et  le  tube  témoin  était  dans  la  boîte. 
11  s’agissait  d’une  amputation  de  jambe;  j’ai  fini 
par  sauver  mon  malade  et  par  obtenir  finalement 
l’aveu  de  l’infirmier  inconscient. 

Je  connais  cependant  pas  mal  d'accidents  inat¬ 
tendus  et  inexpliqués  qui  ne  trouvent  pas  d’autre 
explication  qu’une  erreur  de  stérilisation,  sans 
qu’il  ait  été  possible  d’en  avoir  la  preuve. 

COM.MENT  ÉVITEIt  LA  COX  TA.M  IXATION  DU  MILIEU 
OPÉHAT01I1E  sTÉiiiLE  —  Poiir  éviter  la  contami¬ 
nation  du  milieu  totalement  stérile,  il  faut  empê¬ 
cher  absolument  la  pénétration  de  l’assistance 
dans  la  salle  ainsi  que  de  tout  aide  qui  ne  soit 
absolument  indispensable  ;  le  nombre  des  aides  se 
trouve  réduit  à  une  seule  personne  pour  les  opé¬ 
rations  à  l’anesthésie  régionale  et  à  deux  pour 
l’anesthésie  générale,  car  ayant  placé  tout  le  maté¬ 
riel  opératoire  dans  la  salle  et  tout  ayant  été  sté¬ 


rilisé 'parole  formol,  je  n’ai  plus  besoin  de  per¬ 


sonne. 

J’ouvre  rnoi-niême  les  tubes  de  catgut,  la  porte 
de  communication,  j’avance  ou  recule  à  mon  gré 
la  table  à  instruments  ;  je  suis  en  somme  libre  de 
la  contrainte  continuelle  qu’impose  un  milieu  non 
stérile  et  dont  on  se  libère  involontairement  dans 
les  moments  dilficiles. 

Le  cuinuiuiiEx  oaxté  peut  toui.iieii  a  tout, 
CAii  TOUT  EST  STEiiiLE.  —  Quc  le  chirurgien  et 
ses  aides  se  préparent  dans  une  salle  également 
stérile  et  étanche  donnant  accès  directement  dans 
la  salle  d’opérations,  et  qu’il  porte  un  vêtement 
stérile  qui  le  couvre  entièrement,  de  la  tête  aux 
pieds,  tel  que  celui  dont  je  me  sers.  Le  masque 
doit  être  constitué  par  une  épaisseur  de  coton 
stérilisé,  placée  entre  deux  épaisseurs  de  gaze. 
C’est  le  seul  réellement  efficace. 

Que  le  malade  soit  préparé  dans  une  salle 
d’anesthésie,  également  stérile,  étanche,  avec 
accès  direct  dans  lu  chambre  opératoire.  Dans 
cette  salle  se  trouve  la  table  d'opérations,  montée 
sur  roulettes.  Il  doit  être  revêtu  complètement 
d  un  vêtement  stérile,  avec  masque,  quand  c’est 
possible.  Une  fois  préparé,  fixé  sur  la  table, 
anesthésié,  iodé,  etc.,  la  porte  étanche  de  com¬ 
munication  est  ouverte,  un  seul  aide  stérilisé 
pousse  la  table  et,  comme  généralement  il  n’a  plus 
aucun  rôle  à  jouer,  il  est  inutile  qu’il  y  reste. 

Ces  conditions  de  stérilité  rigoureuse  ont  été 
réalisées  dans  le  bloc  opératoire  à  compartiments 
étanches  stérilisables,  tel  qu’il  a  été  exécuté 
d’après  mes  indications  à  l’hôpital  de  la  fondation 
Gafiré-Guinle,  avec  l’aide  du  professeur  de  phy- 
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Biologie  A.  üzorio  de  Alineida  et  de  l’ingénieur 
spécialiste  du  conditionnement  de  l’air  Am. 
Lomba. 


LePIIOCÉDÉPOUII  MAlNTENItt  STEIULE  LACUAMDUE 
OPÉKAïoiRE.  —  Pour  combattre  la  très  légère 
contamination  de  l’air  produite  malgré  tout  par 
l’ouverture  momentanée  des  portes  hermétiques 
de  communication,  par  la  respiration  du  malade 
ou  d’autres  causes,  la  chambre  opératoire  possède 
un  système  original  de  stérilisation  de  l’air,  par 
recirculation  totale  de  l'atmosphère  de  la  salle, 
avec  filtration  des  poussières  par  un  filtre  à  huile  et 
stérilisation  de  l'air  par  les  rayons  ultra-violets, 
ce  qui  fait  que  l’ambiance  continue  ainsi  à  être 
toujours  hermétiquement  close  et  stérile. 

11  existe  en  plus  un  dispositif  qui,  d’après  les 
indications  d’un  psychromètre  à  abaque,  permet 
de  déshumidilier  l'air  et  de  le  réfrigérer  à  volonté, 
d’accord  avec  les  données  connues  du  condition¬ 
nement  de  l’air.  Dans  un  pays  tropical  où  la  tem¬ 
pérature  d’une  salle  d’opérations  atteint  quelque¬ 
fois  40  degrés  avec  95  pour  100  d’humidité,  cette 
possibilité  est  de  la  plus  haute  importance,  car  la 
transpiration  devient  tellement  abondante,  que 
même  l’asepsie  ordinaire  n’est  plus  possible,  tan¬ 
dis  que  la  fatigue  du  chirurgien  est  excessive. 
Selon  les  climats,  on  pourra  y  ajouter  un  radia¬ 
teur  à  chauffage  ou  n’avoir  besoin  que  du  seul 
chaulfage. 

Le  IILÜC  Ol'ÉllATülHE  A  COilfAirriMENTS  ÉTAN¬ 
CHES.  Pour  permettre  l’exécution  rigoureuse 
de  la  méthode  stérile,  j’ai  conjugué  trois  compar¬ 
timents  étanches  stérilisables,  dont  l’un,  la  salle 
d’opérations,  est  muni  du  système  de  recircula¬ 
tion  totale  de  l’air  de  la  salle. 

Cet  ensemble,  réalisé  à  l’hôpital  Galfré-Guinle, 
satisfait  aux  trois  conditions  fondamentales  de  la 
méthode  stérile. 

La  ciiiitciKHE  SANS  ACToci.A\ n.  --  l/étudc 
approfondie  de  la  eontainiiialion  par  l’air  m’a 
conduit  très  nalurellemenl  à  penser  (pie  salle 
d’opérations  et  salle  de  stérilisation  pourraient 
nôtre  plus  qit  une  seule  et  même  chose. 

C’est  ce  que  j’ai  fait,  après  une  série  d'essais 
bactériologiques  absolument  satisfaisants.  Il  m’a 
suffi  pour  cela  de  disposer  le  matériel  opératoire 
dans  la  salle  de  façon  à  le  rendre  parfaitement 
accessible  à  l’action  de  l’aldfhyde  formique.  J’ai 
ainsi  réalisé  ma  première  opération,  sans  stérili¬ 


sation  par  l’autoclave,  le  26  Septembre  1929, 
avec  l’aide  du  professeur  Ernani  Alves  et  en  pré¬ 
sence  du  chef  de  laboratoire,  le  D”  Madeira. 
Depuis  je  n’opère  plus  autrement  et  cela  me 
donne  une  complète  sécurité  contre  l’infection  et 
une  liberté  d’action  que  je  n’avais  jamais  connue. 
Ayant  placé  dans  la  salle  un  appareil  cinémato¬ 
graphique,  qui  comme  tout  le  reste  a  subi  la  sté¬ 
rilisation,  j’ai  fait  filmer  en  partie  des  opérations 
ainsi  exécutées.  Les  figures  qui  illustrent  cet 
article  en  sont  la  reproduction. 


Conclusions.  —  La  possibilité  d'opérer  dans  des 
conditions  de  parfaite  stérilité  peut  être  considé¬ 
rée  comme  un  fait  acquis.  Il  est  donc  inutile  d’in¬ 
sister  sur  la  valeur  de  cette  méthode.  Sa  qualité 
fondamentale,  c’est  :  de  donner  au  chirurgien  et  au 
malade  une  sécurité  contre  l’infection,  qui  n'a 
jamais  été  atteinte  jusqu'à  ce  jour. 

L’autoclavage  du  matériel  opératoire  reste 
ad  libitum.  Mais  comme  il  faut  n’importe  com¬ 
ment  le  restériliser  extérieurement,  sous  peine  de 
contaminer  le  milieu  stérile,  il  est  beaucoup  plus 
simple  et  beaucoup  plus  sûr  de  tout  faire  en  une 
seule  fois. 

Quant  à  l’avantage  de  pouvoir  organiser  un 
bloc  opératoire  sans  avoir  besoin  d’autoclaves  et 
d’étuves  de  stérilisation  par  la  chaleur  sèche.  Il 
me  semble  qu’il  est  de  la  plus  haute  importance, 
au  point  de  vue  économique. 

Parmi  les  applications  intéressantes  que  j’y 
vois,  une  des  plus  heureuses  sera  de  pouvoir  opé¬ 
rer  dans  d’excellentes  conditions  de  stérilité  dans 
n’importe  quelles  pièces  que  l’on  puisse  rendre 
hermétiques  extemporanément,  en  disposant  tout 
simplement  d’une  petite  quantité  de  formol  et 
d’ammoniaque,  ce  qui  à  l’occasion,  à  la  campagne 
ou  en  chirurgie  de  guerre,  pourra  rendre  de 
grands  services,  si  on  connaît  bien  cette  méthode. 

Personnellement,  d’après  la  sécurité  qu’elle  me 
donne,  je  suis  décidé  à  ne  plus  en  employer  d’autre 
et  j’ai  la  conviction  profonde  qu’elle  sera  adoptée 
bientôt  par  tous. 

Je  crois  que  nous  avons  déjà  en  chirurgie  assez 
de  difficultés  à  vaincre  et  de  responsabilités  à 
endosser  pour  ne  pas  nous  sentir  moralement 
obligés  à'  faire  tout  ce  qu’il  faut  pour  mettre  nos 
malades  à  l’abri  des  échecs  dus  à  l’infection  par 
l’air  et  nous  mettre,  nous  chirurgiens,  à  l’abri  de 
cette  responsabilité. 


La  stérilisation  totale  de  l’ambiance  chirurgi¬ 
cale  permet  non  seulement  d’opérer  dans  des 
conditions  parfaites  de  stérilité,  si  l’on  possède  une 
installation  telle  que  le  bloc  opératoire  à  compar¬ 
timents  étanches  de  l’hôpital  Gaffré-Guinle,  mais 
aussi  d’opérer  dans  des  conditions  de  garantie 
contre  l’infection,  de  beaucoup  supérieures  aux 
conditions  actuelles,  même  si  on  ne  possède  aucune 
installation  spéciale,  comme  c’est  le  cas  de  mon 
service  à  l’hôpital  de  la  Bienfaisance  portugaise. 

D’ailleurs  à  propos  de  la  sécurité  opératoire,  je 
ne  puis  mieux  faire  que  de  répéter,  à  trente  ans 
de  distance,  les  paroles  prononcées  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Paris  par  le  professeur  Pierre 
Delbet  : 

((  Le  même  chirurgien  a  incontestablement  plus 
de  chances  de  succès  dans  un  bon  milieu  que  dans 
un  mauvais  et,  dans  des  parties  dont  l'enjeu  est  la 
vie,  le  devoir  strict  est  de  mettre  tous  les  atouts 
dans  son  jeu.  » 

Le  bon  milieu,  c'est  le  milieu  stérile. 

Maîtres  de  l’infection  exogène,  maîtres  du 
foyer  opératoire  par  les  techniques  aseptiques, 
si  tous  les  chirurgiens  cherchaient  à  perfec¬ 
tionner  la  technique  opératoire  avec  la  préoccu¬ 
pation  constante  d’éviter  l’infection  au  lieu  d’avoir 
à  la  combattre,  et  en  tâchant  d’autre  part  de  per¬ 
fectionner  les  procédés  d’exaltation  des  moyens 
de  défense  de  l’organisme,  le  jour  ne  serait  pas 
éloigné,  me  semble-t-il,  où  l’infection  endogène 
aurait,  elle  aussi,  bientôt  vécu. 
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de  la  Fondation  franco  américaine  de  Berck. 

LE  NUCLEUS  PULPOSUS 

IJNTEIIVEKTÉBUAL 

son  hNATOMte,  SA  PHYSIOLOGIE,  SA  PATHOLOGIE 

Jacques  CALVÉ  et  Marcel  GALLANÜ 

l,de  Berck). 

On  sait  que  le  nucléus  pulposus  est  cette  len¬ 
tille  gélatineuse  sous  pression  contenue  au  sein 
Je  chacun  des  disques  intervertébraux. 

Or,  depuis  plusieurs  années,  notre  attention  est 
attirée  sur  le  rôle  primordial  joué  par  ce  nucléus 
dans  la  pliysiologie  vertébrale  normale,  et  secon¬ 
dairement  sur  les  bouleversements  de  la  physio¬ 
logie  qui  sont  conséculifs  à  sa  destruction  (cas  du 
mal  de  Pott  entre  autres). 

Par  ailleurs,  les  images  radiographiques  que 
l’on  obtient  dans  certaines  affections  telles  que  la 
calcification  du  nucléus,  les  ostéomalacies  géné¬ 
ralisées  ou  localisées,  nous  ont  permis  de  contrô¬ 


ler  toutes  nos  hypothèses  sur  le  siège  et  la  phy¬ 
siologie  de  ce  nucléus. 

Récemment,  l’un  de  nous  a  eu  le  privilège  de 
visiter  le  splendide  muséç  du  professeur  Schmorl, 
de  Dresde.  Celui-ci  ne  nous  a  pas  montré  moins 
de  4.000  colonnes  vertébrales;  nous  avons  discuté 
avec  lui  nombre  de  radiographies,  et  il  nous  a 
appris  la  merveilleuse  légende  du  nucléus  migra¬ 
teur,  légende  que  nous  conterons  nous-mêmes  à 
nos  lecteurs.  Nous  sommes  revenus  nantis  de 
certitudes,  riches  d’acquisitions  récentes,  et  déjà 
capables  de  réaliser  de  nouvelles  individualisa¬ 
tions  pathologiques. 

Le  nucléus  pulposuspossède  donc  une  anatomie, 
une  physiologie,  une  pathologie  absolument  per¬ 
sonnelles.  Ce  sont  les  raisons  qui  nous  ont  incité 
à  écrire  cét  article 

A.  Anatomie. 

Le  nucléus  pulposus  (ce  nom  de  baptême  est 
d’origine  allemande)  est  ce  noyau  mal  limité, 
d'aspect  gélatineux  et  sous  pression,  contenu  au 
sein  du  disque  intervertébral.  Peur  la  bonne  com¬ 
préhension  des  maladies  du  disque,  il  importe  de 
décrire  non  seulement  le  disque,  mais  encore  les 
surfaces  vertébrales  adjacentes. 


I.  Le  disque  comprend  un  anneau  fibreux  périr 
phérique  et  une  substance  molle  centrale. 

L’anneau  fibreux  périphérique  est  composé  de 
lamelles  de  fibres  serrées  et  très  solides,  entre¬ 
croisées  obliquement  en  sens  inverse.  Ces  fibres 
s’insèrent  profondément  en  continuité  avec  les 
fibres  de  Sharpey  sur  la  zone  osseuse  compacte 
qui  forme  le  pourtour  des  surfaces  vertébrales. 

Dans  la  zone  moins  périphérique,  on  trouve  un 
fin  réseau  fibreux  moins  serré,  véritable  feutrage 
peu  adhérent  aux  surfaces  vertébrales. 

Le  nucléus  pulposus  est  situé  au  centre  ou  plus 
souvent  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  pos¬ 
térieur  du  disque.  C’est  une  masse  gélatineuse 
sous  pression,  lentille  aplatie  formée  de  tissu 
fibreux  très  lâche,  infiltrée  de  liquide,  de  quel¬ 
ques  cellules  cartilagineuses  et  contenant  des  restes 
de  la  chorde  primitive  (dont  il  dérive  d’ailleurs; 
(cellules  myxomàteuses).  .Sur  une  coupe  des  mé¬ 
nisques,  le  nucléus  f dit Jier nie,  manifestant  ainsi  sa 
pression.  •’ 

II.  Les  surfaces  vertébrales  supérieures  et  infé¬ 
rieures,  c’est-à-dire  adjacentes,  présentent  chez, 
l'adulte  un  aspect  caractéristique.  ’ 

On  trouve  : 

A  la  périphérie,  en  couronne  :  une  zone  d’ost-., 
compact,  lisse,  large  de  3  'à  4  mm  ,  légèrçme'ni  , 
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siirélnvée  par  rapport  au  tissu  osseux  central  et 
s’abaissarit  progressivement  en  biseau  vers  le 
centre.  Sa  limite  centrale  n’est  pas  exactement 
circulaire  mais  irrégulière. 

A  l’intérieur  de  cet  anneau  compact,  les  sur¬ 
faces  vertébrales  apparaissent  sous  la  forme  d' une 
plaque  osseuse  perforée  de  trous. 

On  distingue  encore  ici  une  zone  périphérique 
à  trous  assez  gros  et  une  zone  centrale  corres- 
])Ondant  exactement  au  siège  du  nucléus  pulposus, 
à  trous  très  étroits.  Sur  cette  surface  plus  dense, 
plus  limitée,  s’appuiè  et  roule  le  nucléus. 

B.  Physiologie. 

Le  nuqleus  est  déformable  et  peut  se  déplacer 
légèrement.  Mais  avant  tout,  il  est  sous  pression. 
Il  agit  comme  un  ressort  qui  éloignerait  les  deux 
vertèbres  l’une  de  l’autre,  comme  un  tampon  de 
xvagon.  Si  l’on  presse  avec  effort  le  disque  inter¬ 
vertébral  (e.xpérience  de  Roux;,  il  arrivera  soit 
que  la  surface  vertébrale  se  déprime,  soit  que 
l’anneau  fibreux  éclate.  Si  l’on  perfore  en  un 


Fig.  2.  —  La  calcification  du  nucléus  pulposus  décrite 
par  nous  en  1922.  La  radiographie  ci-dessus  est  repro¬ 
duite  d’après  Schmorl. 

point  la  surface  cartilagineuse,  le  tissu  libro- 
gélatineux  du  disque  ou  du  nucléus  pénètre  dans 
le  tissu  spongieux,  formant  un  bouton  d’une  gros¬ 
seur  pouvant  aller  du  volume  d’une  tète  d’épingle 
au  volume  d’un  petit  pois.  Telles  sont  les  carac¬ 
téristiques  du  nucléus,  organe  sous  pression,  trans¬ 
metteur  et  répartiteur  des  pressions,  amortisseur 
des  chocs.  Déjà  l’expérience  de  Roux  nous  fait  en¬ 
trevoir  ce  que  Schmorl  démontrera  largement, 
à  savoir  :  que  le  cartilage  joue,  vis-à-vis  du  tissu 
vertébral,  le  rôle  de  protecteur  contre  la  pression 
du  nucléus  ;  inversement,  on  peut  dire  que  le 
cartilage  protège  le  tissu  du  disque  contre  les 
infections  de  prox’enance  somatique. 

D’autre  part,  nous  avons  personnellement  établi 
d’autres  points  de  physiologie.  C’est  ainsi  que  le 
nucléus  est  un  véritable  a.re-rotule  interposé  entre 
les  deux  corps  adjacents.  C’est  sur  ce  nucléus 
axe-rotule  que  s’exercent  avec  élasticité  les  mou- 
vementsde  flexion-extension  (première  expérience 
de  Calvé-Lelièvre)  et  les  mouvements  de  latéralité 
(fig.  1).  Nous  renvoyons  à  nos  articles  précédents 
et  particulièrement  à  la  Revue  d’orthopédie 
(Janvier  lO.'lO). 

Dans  ce  môme  article,  nous  avons  montré  les 
effets  de  la  suppression  du  nucléus  dans  le  cas  de 
mal  de  Potf,  établissant  ainsi  la  physiologie  patho¬ 
logique  de  cette  affection.  Mais  on  conçoit  que, 
dans  certaines  autres  maladies  dans  lesquelles 
l’affection  sera  moins  ulcéreuse,  on  pourra  ne  pas 
observer  l’usure  réciproque  de  deux  vertèbres 
l’une  sur  l’autre,  mais  la  tendance  à  l’écrasement 
des  corps  vertébraux,  ceux-ci  tendant  à  devenir 
cunéiformes  à  base  postérieure  (cas  de  certaines 
cyphoses,  voir  plus  loin,  avec  écrasement  dans 
les  concavités). 

On  peut  en  outre  prévoir  que,  dans  certaines 
autres  circonstances,  cas  de  ramollissement  verti- 
bral  par  ostéomalacies  généralisées  ou  localisées, 


la  pression  du  nucléus  sera  supérieure  à  la  (;on- 
tre  pression  osseuse  vertébrale  et  que,  dans  ces 
cas,  le  volume  du  disque  augmentera  aux  dépens 
du  volume  des  vertèbres  qui  se  trouveront  écra¬ 
sées. 

Enfin,  on  peut  envisager  non  seulement  toute 
une  gamme  d’affections  qui  peuvent  engendrer 
des  déplacements  anormau.v  du  nucléus,  mais  aussi 


nucléus. 

des  maladies  causées  par  des  anomalies  de  siège 
primitives  de  ce  même  nucléus. 

G.  —  Pathologie. 

Notre  intention  est  de  réduire  notre  exposé  de 
pathologie  non  pas  seulement  aux  maladies  du 
disque,  mais  à  celles  où  le  rôle  du  nucléus  semble 
particulièrement  évident.  Aussi  nous  bornerons- 
nous  à  décrire  ici  : 

1"  la  calcification  du  nucléus, 

2°  les  déplacements  postérieurs  du  nucléus, 

8“  les  disques  en  boules  et  les  ostéoporoses 
vertébrales,. 

4“  les  hernies  nucléaires  intraspongieuses. 

1"  La  calcification  du  nucléus  (fig.  2).  — 
L’intérêt  de  cette  affection  est  très  médiocre  ; 
mais  si  nous  la  décrivons  en  premier,  c’est  qu’elle 
présente  une  particularité  qui  lui  appartient  en 
propre,  à  savoir  de  donner  des  images  radiogra- 


Fig.  4.  —  Le  syndrome  rétropulsion  nucléaire,  cyphose 
localisée  et  paraplégie  (Galland).  Accrochage  du  lipio¬ 
dol  sur  une  rétropulsion  nucléaire  évidente  (luxation 
nucléaire  et  du  tissu  du  disque  dans  le  canal  rachidien). 
Tous  les  nucléus  voisins  sont  rétropulsés.  La  rétro¬ 
pulsion  est  initiale,  due  à  une  anomalie  de  siège  de  la 
chorde  (document  personnel). 

phiques  du  nucléus,  de  le  situer,  de  le  matéria¬ 
liser  en  quelque  sorte. 

Nous  croyons  être  les  premiers  à  avoir  décrit 
cette  lésion  en  Janvier  1922.  Breton  en  a  publié 
récemment  un  nouveau  cas,  le  5  Mai  1929.  Elle  a 
été  vue  par  Barsony  et  Polgas  et  étudiée  anato¬ 
miquement  par  Schmorl.  Il  s’agit  de  malades,  le 
plus  souvent  âgés,  généralement  envoyés  à  l'cxa- 


men  du  spécialiste  avec  le  diagnostic  de  mal  de 
Pott.  Mais  il  n'y  a  pas  de  raideur.  La  radiogra¬ 
phie  révèle  le  diagnostic  en  montrant,  au  niveau 
du  siège  normal  du  nucléus  une  ombre  homo¬ 
gène,  en  ovale  très  allongé  (fig.  21  C'est  une 
affection  extrêmement  rare. 

Anatomiquement,  le  nucléus  est  densifié,  de 
couleur  blanc  crayeux,  de  consistance  tantôt 
molle,  tantôt  friable  avec  aspect  de  mortier.  Le 
tissu  du  disijue  qui  environne  le  nucléus  est  sain. 
Microscopiquement,  cette  calcification  se  fait  : 
partie  sous  forme  de  grains  fins  entre  les  fins 
trousseaux  fibreux  du  nucléus,  partie  sous  forme 
de  plus  gros  blocs  friables.  Les  cellules  du 
nucléus  sont  nécrosées,  et  le  tissu  fibreux  détruit 
par  le  dépôt  calcaire.  Le  sel  qui  incruste  le 
nucléus  est  le  plus  souvent  du  carbonate  ou  du 
phosphate  de  chaux  et  quebjuefois  de  l’acide 
urique  chez  les  goutteux.  On  ne  doit  en  aucun 
cas  confondre  cette  calcification  essentiellement 
localisée  du  nucléus  avec  les  divers  processus 
d’ossification  du  disque  intervertébral. 

<  )n  n’a  encore  jamais  pu  donner  aucune  expli- 


3.  —  Cyphose  avec  rétropuLsiun  nucléoire  (Galland) 
consécutive  à  une  anomalie  de  développement  anté¬ 
rieure  vcrtèlirc  eu  fermoir).  La  rétropulsion  nucléaire 
est  secondaire  (document  personnel). 

cation  pathogénique  satisfaisante  de  la  calcifica¬ 
tion  du  nucléus. 

*  * 

FAIiAeLÉCIEj.  InDIVIDI  ALISATION  NOUVELLE  (GAL- 

land)  (fig.  9  et  4).  -  L’un  de  nous  propose  d’in¬ 
dividualiser  les  cyphoses  avec  rétropulsion  nuclé¬ 
aire.  Nous  avons  observé  deux  groupes  :  un  groupe 
sans  paraplégie  avec  cause  vertébrale  évidente  et 
un  groupe  avec  paraplégie  dont  l’origine  semble 
Jjien  être  une  anomalie  de  développement  de  la 
chorde  primitive. 

/"  groupe.  -  Au  sommet  de  la  cyphose,  on 
observe  une  vertèbre  anormalement  développée 
et  se  caractérisant  par  une  absence  d’qssification 
des  futures  zones  épiphysaires  antérieures.  Les 
segments  Vertébraux  sus  et  sous-jacents  s’incli¬ 
nent  sur  cette  vertèbre  ainsi  déformée  pendant 
quelles  nucléus  des  deux  disques  voisins  se  trou¬ 
vent  chassés  en  arrière  (comme  on  chasserait  le 
noyau  d’une  cerise  entre  le  ponce  et  l’index).  Les 
empreintes  du  nucléus  sont  traduites  radiogra- 
phiquement  par  la  présence  de  petites  fossettes 
au  niveau  des  surfaces  vertébrales  limitant  le 
disque.  Dans  ce  cas,  la  cause  est  une  anomalie  de 
développement  vertébral,  la  rétro])ulsion  nuclé¬ 
aire  et  secondaire  (fig.  9). 

2''  groupe.  —  Se  caractérisant  par  «  rétropul¬ 
sion  nucléaire,  cvi>hose  localisée  et  paraplégie  « 

(fifC-'O- 

Nous  possédons  deux  observations  de  rétropul¬ 
sions  nucléaires  multiples  avec  paraplégie.  Ce¬ 
pendant,  si  les  rétropulsions  s’observent  à  plu¬ 
sieurs  niveaux,  on  remarquera  que  celles-ci  sont 
particulièrement  marquées  sur  un  ou  deux  dis¬ 
ques  (dorso-lombaire  ou  lombaire  supérieur).  A 
ce  niveau  :  fossettes  d’emprelnlca  très  marquécü, 
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disques  très  ouverts  eu  arrière  el  cyphoac.  Le 
lipiodol  est  arrêté  au  niveau  de  oes  disques 
comme  si  le  tissu  du  disque  faisait  hernie  dans  le 
canal  rachidien.  Dans  un  des  cas,  on  observe  à  la 
face  postérieure  de  l’une  des  vertèbres  une  tache 
edaire  rappelant  de  très  près  certaines  pièces  ana¬ 
tomiques  de  Sehmorl  (pièces  de  persistance  in- 
trasoinatique  de  l'horde  primitive).  Nous  pensons 
que  la  maladie  que  nous  individualisons  ici  jeeut 
être  due  à  une  anomalie  de  sic;ge  de  la  chorde 
(siège  trop  postérieur  avec  quelquefois 'incom¬ 
plète  ossification).  Cette  patliogénie  explique  à  la 
fois  le  .siège  postr rieur  des  nucléus  (1"'  signe),  la 
cyphose  qui  en  est  la  conséquence  (2''  signe),  la 
possibilité  de  persistance  à  la  face  postérieure  des 
corps  vertébraux  de  restes  de  la  chorde,  enfin 
l'apparition  de  paraplégies  graves  (IL  signe,  par 
énucléation  postérieure  progressivement  aggra¬ 
vée  du  tissu  du  disque.  Dans  ce  2''  groupe,  con¬ 
trairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  do 
cyphose  du  premier  groupe,  la  localisation  pos¬ 
térieure  du  nucléus  est  bien  la  lésion  primitive. 

d"  Lus  DISQI  KS  EN  HOULES  ET  LES  OSTIÎOPOHOSES. 

—  Un  aspect  très  curieux  de  l’image  des  disques 
et  des  corps  vertébraux  peut  être  observé  dans 
certaines  ostéomalacies  généralisées  ou  locali- 
•sées.  C’est  l’aspect  des  disques  en  boules  et  de 
vertèbres  en  forme  de  lentilles  biconcaves  très 
aplaties.  .Nous  avons  observé  ces  images  en  1920 
dans  un  cas  d’ostéomalacie  post-puerpérale  et  en 
192(>  chez  un  enfant  à  ostéomalacie  généralisée 
(fig.  .ûi.  Lasserre  a  publié  en  1928  un  cas  iden¬ 
tique  et  la  littérature  allemande  cite  des  cas  ana¬ 
logues  dans  les  ostéopathies  de  famine  d’après- 
giierri'.  Dans  ces  cas,  les  nucléus  sous  pression 
écrasent  entre  eux  les  vertèbres  dont  le  tissu 
osseux  leur  oppose  une  contre-pression  insuffi- 

Schmorl  nous  montre  en  outre  des  ostéopo- 
roses  localisées  d’origine  pagétique,  néoplasique, 
dans  lesquelles  on  observe  des  déformations  ver¬ 
tébrales  analogues.  Nous  publions  ci-contre 
(fig.  (>)  deux  dessins  de  pièces  anatomiques  de 


Sehmorl  et  le  schéma  d’une  radiographie  de 
.syphilis  communiquée  par  le  D''  Andrieu  et  qui 
se  trouve  en  tous  points  comparable  aux  faits 
que  nous  décrivons  ici.  Signalons  ces  manifesta¬ 
tions  sans  insister  davantage. 


4“  Les  hehmes  nucléaihes  intraspongif.uses 
(fig.  7,  8.  9).  —  Nous  touch'^ns  ici  à  l’une  des 


Fig.  5.  —  Les  ostéomalacies  généralisées.  Dans  le  cas 
ci-dessus,  l’ostéoporose  vertébrale  a  été  telle  que  la 
contre-pression  osseuse  s’est  trouvée  intérieure  à  la 
pression  nucléaire  intervertébrale,  d’où  aplatissement 
des  vertèbres  en  forme  de  lentille  biconcave,  et  asjject 
«  en  boules  »  des  disques  intervertébraux  (documents 
personnels  . 

plus  curieuses  mala¬ 
dies  que  l’on  puisse 
imaginer.  Cette  af¬ 
fection  a  été  indivi¬ 
dualisée  par  le  pro¬ 
fesseur  Sehmorl,  de 
Dresde.  C’est  l’éton¬ 
nante  histoire  du  nu¬ 
cléus  pulposus  nor¬ 
mal  sous  pression 
el  pénétrant  de  force 
dans  le  tissu  osseux 
vertébral  dès  qu'une 
fissure  du  cartilage 
de  revêtement  lui 
livre  passage  (fig.  7). 

On  observe  géné¬ 
ralement  en  regard 
du  nucléus  et  le  plus 
souvent  symétrique¬ 
ment  sur  les  deux 
surfaces  d’un  môme 
disque  de  petits 
foyers  blancbleuûtre 
atteignant  souvent 
le  volume  d’un  petit 
jiois.  Ils  sontconsti- 
luéspar  de  lamatièrc 
nucléaire  ou  du  tissu 
fibreux  du  disque. 
On  observe  toujours  au  point  de  pénétration  une 
déchirure  de  la  plaque  cartilagineuse  (fig.  7).  La 
matière  nucléaire  pénètre  dans  les  orifices  de  la 
plaque  osseuse  vertébrale,  puis  le  tissu  osseux  se 
raréfie.  Dès  néoformations  cartilagineuses  peu¬ 


vent  apparaître  au  sein  du  bourgeon  nucléaire. 
Enfin,  tardivement,  le  tissu  vertébral  réagissant 
limite  la  lésion  à  sa  périphérie,  lui  opposant  une 
barrière  d’ostéite  condensante.  C’est  la  phase  de 
visibilité  radiographique.  Telle  est,  extrêmement 
résumée,  l’anatomie  pathologique  de  la  lésion. 
Signalons  cependant  que  la  déchirure  cartilagi¬ 
neuse  est  primitive,  que  chez  l’adulte  il  y  a  dégé¬ 
nérescence  préalable  du  cartilage,  que  chez  l’ado¬ 
lescent  il  semble  y  avoir  particulière  fréquence 
de  troubles  de  développement.  Le  volume  de  ces 
hernies  peut  être  considérable,  et  leur  forme  des 
plus  variables  (aspect  de  fraise,  framboise,  che¬ 
nilles  rampantes).  Enfin,  il  importe  de  souligner 
que  rapidement  le  tissu  nucléaire  hernié  se  trans¬ 
forme  en  tissu  conjonctif,  et  que  par  suite  d’une 
vascularisation  progressive  du  tissu  du  disque, 
celui-ci  perd  son  élasticité,  s’amincit,  se  fibro¬ 
sant  progressivement. 

Telle  est  la  lésion  anatomique. 

Quelles  sont  les  équivalences  cliniques  ? 

Un  premier  point  fort  curieux  à  noter  est  la 
fréquence  de  cette  lésion.  Sehmorl  la  rencontre 
dans  88  pour  100  des  colonnes  examinées  et  à 
tous  les  Ages,  plus  fréquemment  chez  l’homme 
(89,9  pour  100  contre  34,4  pour  100  chez  la 
femme). 

Cette  extrême  fréquence  des  hernies  nucléaires 
qui  ne  sont  reconnues  qu’à  l’autopsie  ne  peut  être 
en  rapport  qu’avec  une  absence  habituelle  de  toute 
manifestation  clinique.  Cependant  Sehmorl  ainsi 
que  ’Schanz  considèrent  que  la  cyphose  est  très 
fréquemment  liée  à  la  coexistence  de  ces  hernies 
nucléaires.  Schanz  n’est  pas  éloigné  de  voir  là  le 
substratum  anatomique  de  son  insuffisance  verté¬ 
brale. 

Personnellement,  nous  pensons  que  les  cy¬ 
phoses  douloureuses  des  adolescents,  les  cyphoses 
à  disques  crénelés,  ces  maladies  que  l’on  nomme 
souvent  épiphysites,  sont  souvent  des  hernies 
nucléaires,  des  hernies  étendues  du  tissu  du 
disque  et  parvenues  au  stade  de  transformation 
conjonctive  et  môme  secondairement  de  déforma¬ 
tion  vertébrale. 

Nous  avons  observé  récemment  une  jeune  fille 
de  18  ans  se  plaignant  de  douleurs  osseuses  par¬ 
ticulièrement  dans  les  jambes  et  de  quelques  dou- 


Kig.  7,  —  La  hernie  iiurlëaire  intraspongieuse.  Docu- 
mentj-  dû  ù  l’obligeance  du  professeur  Sehmorl,  de 
Dresde.  —  Schéma.  On  remarquera  la  déchirure  carti¬ 
lagineuse. 

leurs  dans  le  dos  avec  cyphose.  Diagnostic 
imprécis  au  point  de  vue  général,  mais  insuffi¬ 
sance  vertébrale  mailifeste.  Radiographie  du 
rachis  négative  en  1926-27  ;  repos  couché  pendant 
six  mois.  Enfin  en  1929,  la  radiographie  montre 
une  hernie  nucléaire  centrale  entourée  d’une  zone 
de  sclérose  osseuse.  Cette  lésion  est  absolument 
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typique  (fig.  8,  n“  2).  Il  s' agit  d’une  hernie  nucléaire, 
peut-être  consécutive  à  quelques  troubles  osseux 
d'ordre  général.  Or,  nous  avons  vu,  au  dernier 
Congrès  de  Chirurgie  d’Octobre  1029,  dans  les  cli¬ 
chés  exposés  par  Sorrel,  une  radiographie  en  tous 
points  identique  à  celle-ci  et  qui  était  étiquetée 
épîphysite  :  il  s’agissait  sans  aucun  doute  .d'une 
hernie  nucléaire  centrale  (lig.  8,  n"  2). 

Vient  ensuite  tout  le  groupe  des  cyphoses  des 
adolescents  de  14  à  18  ans,  cyphoses  souvent  dou¬ 
loureuses,  fort  peu  réductibles, 
nettement  plus  fréquentes  chez 
les  garçons  et  dans  lesquelles 
on  observe  généralement  à  la 
radiographie,  au  niveau  du 
sommet  de  la  cyphose  dorsale, 
c’est-à-dire  à  la  région  dorsale 
moyenne,  3,  4,  5  disques  pin- 
cés,  très  irréguliers  et  comme 
crénelés.  Ci-joint  quelques  ra¬ 
diographies.  La  figure  8,  n"  3, 
nous  montre  un  cas  typique  ; 
on  observe  avec  évidence  des 
hernies  nucléaires  centrales 
mais  aussi  des  hernies  plus 
petites  disséminées. 

Enfin,  il  existe  des  lésions 
plus  complexes,  d’interpréta¬ 
tion  plus  difficile.  Ce  sont 
cependant  encore  des  hernies 
nucléaires.  Leur  aspect  radio¬ 
graphique  est  celui  des  cy¬ 
phoses  à  disques  crénelés  (quel¬ 
ques  cas  exposés  par  Sorrel  au 
même  Congrès  de  Chirurgie). 

On  ne  doit  en  aucun  cas  les  rattacher  à  l’épi- 
physite  vertébrale  mais  bien  aux  hernies  nu¬ 
cléaires  intraspongieuses  (fig.  H,  n"  4). 

C’est  ainsi  que  nous  publions  ci-contre  (fig.  9) 
une  pièce  anatomique  de  hernie  nucléaire  avec 


I  ij'iir-  l;  celle  m-in;  pi  èce.  Un  voit  en  A 
l'image  bien  limitée  de  la  hernie  nucléaire  de 
petites  dimensions  (comme  dans  notre  cas  précité) 
et  en  B  l'image  du  disque  crénelé  correspondant 
à  la  hernie  nucléaire  volumineuse  et  d’aspect 
complexe.  Comparez  figure  9,  A  et  figure  8,  n°  2. 
On  remarquera,  en  outre,  comme  dans  tous  les 
cas  que  nous  avons  observés,  le  pincement  des 
disques  malades  (fibrose),  puis  la  transformation 
tardive  cunéiforme  des  vertèbres  qui  lui  fait  suite. 

Pour  en  finir  avec  l’épiphysite,  disons  que 
Schmorl,  sur  ses  4.000  colonnes  vertébrales  exa¬ 
minées,  n’a  jamais  vu  de  lésions  des  épiphyses. 
En  conséquence  et  étant  donné  l’énorme  sous¬ 
traction  que  nous  venons  de  réaliser  au  détriment 
du  domaine  de  cette  entité  clinique,  nous  croyons 
qu’il  faut  réserver  le  nom  d’épiphysite  aux  mani¬ 


festations  douloureuses  de  l’adolescence  s’ac¬ 
compagnant  quelquefois  de  cyphose  et  dans 
lesquelles  on  n’observe  aucune  déformation  de 
disques,  mais  seulement  des  points  épiphysairea 
précocement  ou  trop  fortement  développés, 
points  épiphysaires  en  taches  sombres  suréle¬ 
vées,  de  dessin  trop  appuyé  (fig.  8,  n"  1)  et,  dtfns 
les  cas  graves,  des  zones  de  raréfaction  locali¬ 
sées  aux  angles  antérieurs  vertébraux.  La  coexis¬ 
tence  avec  les  hernies  nucléaires  est  possible. 


Nous  venons  de  décrire  une  correspondance 
clinique  assez  caractérisée  de  la  hernie  nucléaire 
(la  cyphose  à  disques  crénelés  des  adolescents, 
d’apparition  tardive,  mais  à  point  d’appel  d’ori¬ 
gine  congénitale^  Il  en  est  certainement  beau¬ 


coup  d'autres.  Nous  avons  déjà  observé  de  nom¬ 
breuses  lésions  de  ce  genre.  Signalons,  par 
exemple,  la  hernie  nucléaire  unique  au  sommet 
d'une  courbure  scoliotique  du  côté  concave  ; 
actuellement,  il  nous  est  impossible  de  donner 
aucune  vue  d’ensemble.  Nous  sommes  heureux 
d’avoir  été  les  premiers  à  vulgariser  cette  belle 
trouvaille  de  Schmorl  ;  nous  croyons  avoir  pré¬ 
cisé  une  de  ses  traductions  cliniques.  A  nous 
tous  d’entreprendre  le  déblaiement  de  ce  vaste 
champ  d’explorations  qui  nous  est  offert. 


l’n  nouveau  cliapitre  de  pathologie  vertébrale 
s’ouvre  :  la  pathologie  du  disque  intervertébral. 
C’est  le  but  de  cet  article  de  mettre  en  évidence 


l’individualité  du  nucléus  pulposus,  car  toutes  les 
manifestations  nosologiques  de  cette  région  sont 
totalement  conditionnées  par  l’anatomo-physio- 
logie  de  celui-ci. 
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Kig.  8  (Documents  jiersonnels).  —  L’épipbysile  se  caractérise  radiograpbi- 
quement  (n”  1)  par  une  ossification  précoce,  ou  légèrement  hypertrophique, 
des  points  épiphysaires  et,  dans  les  cas  graves,  des  zones  de  ruréraction 
aux  angles  antérieurs  vertébraux. 

Les  hernies  nucléaires,  essentiellement  centrales,  n’ont  rien  de  commun 
avec  les  épiphysites.  On  verra  en  B  (2,  3  et  4)  quelques  hernies  nucléaires; 
en  A  (3  et  4),  des  zones  cartilagineuses  par  anomalies  de  développement 
(Schmorl),  ou  troubles  trophiques  (opinion  personnelle).  On  remarquera 
que,  en  avant  des  zones  herniaires,  les  vertèbres  (3  et  4)  prennent  un 
aspect  cunéiforme  par  écrasement  (loi  de  la  transmission  des  forces  par 
colonne  courbe  non  élastique).  En  arrière  des  zones  herniaires,  les  ver¬ 
tèbres  ont  leur  aspect  normal.  En  4,  on  observerait  peut-être  une  coexis¬ 
tence  de  hernies  nucléaires  et  d’i'pipliysite  grave.  Cas  très  discutable. 
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LE  UEiNOLVEAU  ÜE  L’HOMÉOPATHIE 

DEVANT  LA  CRITIQUE  SCIENTIFIQUE 


Il  y  a  un  renouveau  de  l’homéopathie.  K.  Bas- 
tanier  a  prononcé,  le  6  Novembre  192.S,  sa  leçon 
d’ouverture  comme  «  dozent  »  d’homéopathie  à 
la  l''dculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Berlin. 
A  en  croire  Allendy,  c’est  là  une  «  lourde  dé¬ 
faite  »  potir  la  médecine  officielle,  bien  que  Bas- 
tanier  lui-même  reconnaisse  avec  ingénuité  qu’il 
doit  ce  succès  à  des  appuis  apparemment  sans 
rapport  avec  les  sciences  exactes  :  à  l’a  initia¬ 
tive  pleine  de  fougue  »  de  F’assbender;  député  du 
Landtag,  et  à  l’aide  du  ministre  des  cultes,  le 
!)'■  Becker. 

L>ue  faut-il  penser  de  l’évolution  dont  témoigne 
ce  fait  entre  beaucoup  d’autres!'  Les  acquisitions 
de  la  bactériologie  et  de  la  parasitologie,  de  la 
physico-chimie  biologique  et  de  l’endocrinologie, 
de  la  radiologie  et  de  la  cytologie,  et  des  innom¬ 
brables  sciences  qui  gravitent  autour  de  l’art  de 
guérir  et  qui  l’encadrent  si  fortement,  sont-elles 
menacées  i'  C’est  ce  que  nous  voudrions  essayer 
d’examiner  ici,  en  recherchant  les  raisons  qui 
ont  motivé  ce  renouveau  de  l’homéonalhie. 

I.  —  Mais,  auparavant,  il  n’est  pas  inutile  de 
préciser  quelques  points  d’histoire,  et  d’abord  au 
sujet  d’Ilahnemanii  lui-même. 

L’époque  où  Ilahnemann  vivait,  la  fin  du  xviii'’ 
et  le  début  du  xi.\'  siècle,  est  l’époque  des  sys¬ 
tèmes  poussés  jusqu’aux  extrêmes  limites.  On 
soignait,  alors,  beaucoup  moins  les  malades  que 
la  re{)réscntation  spéculative  ([u’on  s’en  faisail. 
C’étaient  des  orgies  de  saignées,  de  clyslères,  de 
laxatifs,  de  purgatifs,  de  vomitifs,  etc. 

Les  doses  employées  étaient  parfois  énormes. 
On  administrait  aux  typhiques  \  à  XII  gouttes 
d’opium  tous  les  quarts  d’heure  et  on  augmentait 
les  doses  jusqu’à  CL  gouttes  par  prise.  Des  mé¬ 
decins  employaient,  de  cette  manière,  plusieurs 
livres  d’opium  par  année.  Les  mercuriaux  étaient 
prescrit-,  aux  risques  d’accidents  graves,  jusqu’à 
ce  qu’il  apparût  une  sialorrhée  pénible  et  que 
les  dents  fussent  ébranlées. 

Ces  pratiques,  Ilahnemann  paraît  avoir  fait 
ell’ort  pour  les  améliorer.  D’abord,  il  exigeait 
qu'on  étudiât  l’action  physiologique  du  médica¬ 
ment  par  des  essais  sur  l’homme  sain.  Surtout  il 
voulait,  à  l’instar  du  médecin  grec  Urasistratos 
et  de  quelques  autres,  qu’on  n'employât  qu'un  seul 
médicament  à  la  fois  pour  mieux  juger  de  son 
action  et  avec  plus  de  précision. 

Ces  médicaments  devaient,  en  outre,  selon  lui, 
être  choisis,  non  en  vertu  de  considérations  théo¬ 
riques  sur  l'essence  de  la  maladie,  mais  à  la 
alite  d’une  observation  concrète  des  symptômes 
•  prouvés  par  le  malade.  11  est  même  parti  de  ce 
point  de  vue  pour  donner  aux  symptômes  une 
importance  très  caractéristique  de  sa  doctrine, 
absolument  indépendante  de  toute  étio  ogie. 

Cet  homme  a  donc  eu  un  certain  nombre  d’idées, 
assez  rationnelles,  à  une  époque  on  elles  ne  foi¬ 
sonnaient  pas.  Ces  idées  ne  suffirent  cependant 
pas  pour  donner  à  l’homéopathie  des  destinées 
très  brillantes.  Après  Ilahnemann,  il  y  eut  un 
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homéopathe  «  privatdozent  »  à  l’Université  de 
Munich  :  .1.  J.  Roth,  auquel  succéda  J.  Buchner. 
Prague  compta  également  un  «  privatdozent  » 
appartenant  à  la  même  école  :  Elias  Altschul. 
Budapest  eut,  entre  1870  et  1900,  Franz  Ilaus- 
mann  et  Théodor  von  Bakody  qui  enseignaient 
l’iAi  et  l’autre  l’homéopathie.  Tout  cela  est,  on 
l’avouera,  fort  peu  de  chose  au  regard  de  l’énorme 
travail  accompli  pendant  toute  la  fin  du  xix”  siè¬ 
cle  par  la  recherche  scientifique.  Pendant  cette 
période,  en  effet,  l’ampleur,  la  diversité  et  surtout 
la  précision  croissante  des  études  anatomiques 
ou  microbiologiques,  surtout  les  progrès  de  la 
sémiologie  et  de  l’analyse,  s’imposaient  avec  assez 
de  force  pour  qu’on  ne  pût  les  négliger. 

Et  cependant,  depuis  une  ou  deux  décades,  cha¬ 
cun  le  constate  avec  Bertrand  ou  avec  Heubner, 
les  officines  homéopathiques  se  multiplient.  Les 
homéopathes  ont  tenu,  à  Paris,  un  Congrès 
solennel  au  cours  de  1929  et,  aux  Etats-Unis 
plus  particulièrement,  des  collèges  homéopathi¬ 
ques  copieusement  dotés  s’ouvrent  et  prospèrent, 
tandis  que,  comme  nous  l’avons  vu,  Baslanier 
enseigne  à  l’Université  de  Berlin. 

Quelle  est  donc  cette  méthode  ?  C’est  surtout 
dans  l’Orgànon,  qui  date  de  1810,  qu’elle  apparaît. 
Depuis  Ilahnemann,  elle  a  d’ailleurs  évolué.  A 
côté  des  «  purs  »,  il  y  a  de  nombreux  dissidents 
comme  les  "Wapler  et  les  Leeser.  Comme  l’a  bien 
montré  Ellinger,  l’homéopathie  n’est  pas  un  bloc. 
C’est  une  difficulté  à  laquelle  se  heurte  quiconque 
veut  étudier  ce  «  système  ».  Il  s’y  ajoute  une 
obscurité  qui  semble  parfois  voulue  et  qui  fait 
que  nous  nous  bornerons,  dans  ce  bref  exposé, 
à  analyser  ou  à  traduire  quelques  textes  récents 
et  particulièrement  importants. 

Pour  Ilahnemann,  les  symptômes  sont  des  pro¬ 
cessus  de  défense  qui  enseignent  tout  ce  qu’il  im¬ 
porte  de  savoir  sur  la  maladie;  surtout  ils  tra¬ 
duisent  la  personnalité  la  plus  intime  :  le  tempé¬ 
rament  dont  les  variétés  font  la  pathologie,  car 
aux  yeux  des  homéopathes  l’étiologie  étudiée  par 
la  médecine  scientifique,  malgré  tant  de  succès 
thérapeutiques  et  plus  encore  prophylactiques, 
n’a  pas  de  valeur. 

Si  on  trouve  un  médicament  qui  reproduise, 
dans  son  ensemble,  chez  l’homme  sain,  ces  symp¬ 
tômes  de  défense,  on  a,  du  même  coup,  le  médica¬ 
ment  guérisseur,  le  simillinnan ,  le  spécifique. 
Par  son  action,  ce  médicament  témoigne  de  pro¬ 
priétés  électives  pour  l’organe  malade  dont  le 
fonctionnement  doit  être  généralement  excité 
pour  amener  la  guérison. 

Mais,  pour  agir  dans  le  sens  voulu,  ce  médica¬ 
ment  exige  un  degré  déterminé  de  dilution.  Alors, 
de  sympathique  et  de  capable  d’aggraver  le  mal, 
il  devient  antipathique  et  curateur.  C’est  en  ce 
sens  qu’il  guérit  le  mal  par  le  mal.  La  concen¬ 
tration  pour  laquelle  se  produit  ce  changement 
d’action  pharmacologique  varie  avec  la  nature  de 
la  maladie,  le  médicament  et  le  mode  de  réaction 
de  l'organisme  malade.  Tels  sont  les  fondements 
de  cette  posologie  si  ardue,  dont  la  littérature 
homéopathique  est  pleine.  En  effet,  le  degré  de 
dilution  varie.  A  côté  des  dilutions  basses,  il  en 
est  de  moyennes  et  de  maximales.  Quelle.s  sont 
celles  qu'il  faut  choisir;'  La  question  est  débattue, 
mais  Sauer  croit  pouvoir  la  résoudre  de  la  ma¬ 
nière  suivante  : 

«  Il  a  raison,  celui  qui  choisit  des  similia  avec 
l'expérience  que  les  dilutions  basses  suffisent,  il 
soutient  sympathiquement  les  forces  de  défense 
du  contre  (Gegenspieler)  suscitées  par  l’excita¬ 
tion  maladive  du  pour  (Spieler).  Celui  qui  choisit 
ses  similliina  (un  art  véritable,  il  faut  l’avouer), 
pour  mettre  exactement  dans  le  mille,  doit  adopter 
des  dilutions  si  élevées  qu’une  inversion  est  réa¬ 
lisée;  alors  il  agit,  parfois,  avec  une  rapidité  ma¬ 
gnifique. 

D’ailleurs,  cet  art  subtil  veut  «  la  foi  »,  affirme 
Rabe,  et  on  le  lui  accorde  sans  peine. 
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Mais  que  faire  pour  le  ténia  et  cette  gale  qui 
jouait  aux  yeux  d’IIahnemann  un  si  grand  rôle 
que  10  lignes  ne  suffisent  pas  pour  énumérer 
toutes  les  maladies  du  groupe  de  la  psore?  Quel 
médicament  trouverons-nous  qui  imite  les  symp¬ 
tômes  de  ces  maladies,  assez  exactement  pour 
la  guérir  ?  A  cette  question  précise  posée  par 
Freund,  voici  ce  que  répond  Bastanier  : 

«  L’homéopathie  ne  vaut  pas  seulement,  comme 
le  croit  Freund,  pour  les  maladies  par  excès  fonc¬ 
tionnel.  D’ailleurs,  il  n’y  a  pas  de  maladie  qui  soit 
exclusivement  par  excès  ou  par  insuffisance  fonc¬ 
tionnels.  On  peut  seulement  parler  de  symptômes 
par  excès  ou  par  insuffisance.  En  tout  cas,  de 
vrais  symptômes  par  excès  sont  exclusivement 
eh  rapport  avec  des  processus  irréversibles.  Une 
inhibition  réversible  ne  peut  être  considérée  que 
comme  un  symptôme  par  défaut.  » 

Des  spéculations  de  ce  genre  se  passent  de 
commentaires.  Notons  seulement  que  pour  Sauer, 
l’un  des  mieux  informés  parmi  les  homéopathes  de 
l’heure  présente,  les  symptômes  par  excès  sont 
représentés  par  la  sympathicotonie  et  les  symp¬ 
tômes  par  défaut,  par  la  vagotonie.  A  côté  de 
l’homéopathie  qui  traite  par  les  contraires,  apj>a- 
raît  ainsi  l’isopathie  qui  traite  par  les  semblables. 
Mais  les  choses  en  sont-elles  plus  simples!' 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  troubles  fonctionnels 
ou  morphologiques  par  excès  ou  par  défaut,  les 
homéopathes  prescrivent  leurs  médicaments  à 
des  doses  dont  les  chifl’res  suivants  donneront  une 
idée.  On  prépare  un  mélange  au  1/10,  en  général, 
par,  trituration  quand  il  s’agit  d’un  solide  et  par 
dilution  quand  il  s’agit  d'un  liquide.  De  cette  tri¬ 
turation  ou  dilution  on  prend  une  partie  qu’on 
mélange  avec  10  parties  et  ainsi  de  suite,  au 
moins  jusqu’à  la  vingtième  et  parfois  jusqu’à  la 
trentième  opération,  moment  où  le  centimètre 
cube  de  véhicule  ne  contient  plus,  comme  un 
calcul  simple  le  montre,  que  1  millionième  de 
molécule. 

En  outre,  point  très  important,  au  cours  des 
triturations  et  même  des  dilutions,  le  médicament 
doit  être  agité  mécaniquement,  pratique  à  la¬ 
quelle  les  homéopathes  et  Bier,  tout  spéciale¬ 
ment,  attribuent  le  pouvoir  d’exalter  les  pro¬ 
priétés  pharmacologiques  de  la  drogue  employée. 

II.  —  Telle  est  la  théorie  dont  il  s’agit  d’expli¬ 
quer  le  succès  actuel. 

Une  première  explication  nous  est  fournie  tout 
d’abord  par  le  fait  que,  l’expérimentation  et  l’ob¬ 
servation  étant  de  plus  en  plus  précises,  on  cons¬ 
tate,  de  façon  objective,  les  effets  de  médicaments  ; 
sels  métalliques,  hormones  endocriniennes  ou 
vitamines,  à  des  doses  de  plus  en  plus  petites  et 
très  inférieures  à  celles  que  connaissait  jusqu’ici 
la  pharmacologie  expérimentale.  Ces  doses  se 
rapprochent  donc,  en  quelque  mesure,  des  doses 
dites  homéopathiques. 

Parmi  les  faits  qui  ont  été  ainsi  interprétés  en 
faveur  d’une  rationalisation  de  l’homéopathie,  il 
faut  citer,  en  première  ligne,  ceux  que  nous  devons 
aux  belles  recherches  de  G.  Bertrand  sur  les 
doses  infinitésimales  d’éléments  chimiques  néces- 
sairçsàla  végétation.  Pin  étudiant  la  croissance  de 
l’Aspergillus  niger,  cet  auteur  a  pu  montrer  qu’un 
milligramme  de  manganèse  dans  10.000  litres  de 
bouillon  de  culture  active  nettement  la  croissance 
de  ce  champignon.  Comme  le  fait  remarquer  à  ce 
sujet  L.-H.  Dejust,  cette  concentration  corres¬ 
pond  à  la  dixième  dilution  des  homéopathes.  C’est 
là,  d’ailleurs,  la  dilution  la  plus  élevée  dont  les 
effets  aient  été  démontrés  par  une  expérimentation 
méthodique. 

Charles  Richet  a  également  montré  que  le 
vanadium  ou  l’eau  de  mer  à  la  dilution  dix  peu¬ 
vent  exciter  la  fermentation. 

L’action  bactéricide  que  manifestent  l'argent  et 
le  cuivre  métallique  est  aussi  un  phénomène  très 
frappant.  A  des  doses  longtemps  considérées 
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comme  absolument  impondérables,  c’est-à-dire 
par  action  à  distance  plus  que  par  contact,  l'ar¬ 
gent  s’est,  en  effet,  montré,  entre  les  mains  de 
nombreux  chercheurs,  comme  capable  d'inhiber 
la  pullulation  de  cultures  microbiennes.  Ces  phé¬ 
nomènes  ont  été  cependant  classés  de  façon  défi¬ 
nitive,  par  Süppfle  et  par  Egg  au  nombre  des 
phénomènes  ioniques  et  par  conséquent  pondé¬ 
raux. 

Sans  O’  qui  permet  à  l’argent  de  s’ioniser 
en  se  dissolvant  partiellement  dans  l’eau,  l’action 
antiseptique  n’apparaît  pas.  D’après  Spiro  et 
Freundlich  cette  action  antiseptique  se  mani¬ 
festerait  par  des  doses  d’argent  atteignant 
0.0000015  à  0.00000015  gr.  d’argent  par  litre, 
soit  15  à  1,5  milligr.  pour  10.000  litres,  propor¬ 
tions  voisines  de  ce  qu’on  vient  de  voir  avec  le 
manganèse,  l’eau  de  mer  et  le  vanadium. 

Autre  exemple  :  l’iode,  comme  Spengler  et  Gug- 
genheimer,  Fisher,  Lœwi,  eic.,  l’ont  bien  démon¬ 
tré,  agit  à  des  doses  faibles  dont  l’action  était 
complètement  ignorée  jusqu’ici,  faute  de  méthodes 
suffisamment  sensibles  pour  les  apprécier.  Avec 
1  centigr.  d’iode  par  jour  chez  l’homme  et  des 
doses  correspondantes  chez  l’animal,  ces  auteurs 
obtiennent  des  résultats  caractérisés  sur  les  vais¬ 
seaux  et  sur  la  pression  sanguine.  La  pharmaco¬ 
logie  d’il  y  a  20  ans  ne  soupçonnait  guère  les  faits 
de  ce  genre,  pas  plus  que  ces  cas  d’iodbasedow 
déclenchés  par  des  doses  s’élevant  à  5  milligr. 
d’iode  par  jour  (de  Quervain). 

Des  exemples  analogues  pourraient  être  trouvés 
parmi  les  formes  d’anaphylaxie  ou  d’allergie 
comme  l’asthme  dont  les  crises  sont  provoquées 
par  des  poussières  atmosphériques  à  doses  extrê¬ 
mement  faibles,  quoique  pondérables. 

On  voit  ainsi  que  les  recherches  scientifiques 
mettent,  d’une  manière  d’ailleurs  absolument 
indépendante  d’Hahnemann  et  de  ses  disciples 
qui  n’ont  en  rien  contribué  à  ces  investigations 
si  remarquables,  toujours  mieux  en  évidence  l’ac¬ 
tivité  de  doses  minimes.  Nous  sommes  tout  de 
même  très  loin  encore  de  la  posologie  qui  carac¬ 
térise  l’homéopathie  et  qui,  comme  le  remarque 
Ellinger,  dépasse  la  dilution  20  pour  tous  ceux 
qui  ne  sont  pas  en  quelque  mesure  des  dissi¬ 
dents. 

D’autres  faits  vont  bien  montrer  que  la  théra¬ 
peutique  selon  llahnemann  ne  tient  d’ailleurs  pas 
compte  des  acquisitions  les  plus  certaines  et  les 
plus  significatives  faites  dans  le  domaine  des 
infiniments  petits  chimiques.  Rappelons  tout 
d’abord,  pour  fixer  les  idées,  le  degré  de  pureté 
atteint  pour  les  produits  qui  servent  aux  analyses 
de  précision. 

Voici  ce  qu'on  trouve  dans  le  chlorure  de  la 
maison  de  Haëns  pour  100  gr.  ; 


Substances  insolubles .  5  milligr. 

Métaux  précipités  par  H*S  (11g, 

Pb,  B,  Cu,  Gd,  As,  Sb).  ...  0,1  — 

Fc .  0,1  — 

Ca .  5  — 

Mg .  1  - 

K . 20  — 

Ammonium .  1  — 7 

lodures .  S  — 

Sulfates .  ~  — 

Arséniutes .  0,01  — 


Ce  degré  de  pureté,  qui  correspond  à  peu  près 
à  99.96  pour  100,  est  beaucoup  plus  élevé  que  ne 
l'exigent  les  divers  Codex  pour  aucun  des  médi- 
•  aments  usuels. 

Ainsi  le  sucre  de  lait  utilisé  pour  les  tritura¬ 
tions  homéopathiques  est,  dans  la  règle,  assez 
impur.  On  sait,  d’ailleurs,  que  les  pédiatres 
n'aiment  pas  à  suppléer  à  la  pauvreté  du  lait  de 
vache  dilué  en  hydrate  de  carbone  par  le  sucre  de 
lait,  car  ce  produit  donne  lieu  à  des  troubles 
intestinaux  du  fait  de  ses  impuretés  (Combes).  En 
fait,  les  Codex  tolèrent  un  sucre  de  lait  contenant 
250  milligr.  pour  100  gr.  d’impuretés  parmi  les¬ 
quels  on  trouve,  d’après  Falke  ; 


K.  .  . . 17,4  milligr. 

Nu . 14,3  — 


Mit .  3,2  - 

Phosphore . 11  — 

Fer .  2,2  — 

Etc. 

Sur  ces  bases,  il  est  facile  de  calculer  avec 
Kütschau  qu’une  trituration  3  contient  2,1  milligr. 
de  sels  apportés  par  le  sucre  de  lait  pour  1  milligr. 
de  sels  prescrits  par  le  médecin  homéopathe.  A 
la  trituration  6,  s’il  s’en  fait  avec  du  sucre  de 
lait,  le  fer  de  ce  dernier  dépasse  de  beaucoup 
celui  que,  par  hypothèse,  le  pharmacien  aurait 
voulu  y  incorporer,  et  son  degré  de  dispersion 
n’est  pas  moindre. 

En  ce  qui  concerne  les  dilutions,  on  doit  noter 
que  l’eau,  même  distillée,  contient,  en  solution, 
des  substances  qui  proviennent  des  alambics 
d’abord,  puis  des  récipients  de  verre  dans  les¬ 
quels  elle  est  -fortement  et  systématiquement 
agitée  avec  le  médicament. 

A  cela  vient  encore  s’ajouter  l’adhérence  phy¬ 
sique  des  médicaments  aux  flacons  ou  aux  mor¬ 
tiers,  phénomène  auquel  la  physicochimie  donne 
une  importance  considérable  et  qui  est  de  nature 
à  faire  entièrement  disparaître  du  véliicule  toute 
trace  du  médicament  incorporé,  notamment  dans 
les  cas  où  celui-ci  a  une  autre  réaction  électrochi¬ 
mique  ou  une  autre  tension  superficielle  que  le 
récipient  utilisé.  Ces  actions  de  surface  qui 
constituent  un  chapitre  si  fondamental  de  la  bio¬ 
logie  moderne  sont  si  bien  connues  qu’elles  jouent 
un  rôle  important  dans  certaines  méthodes  d'ana¬ 
lyse  par  la  fluorescence  de  corps  très  dilués  (Joa- 
chimovits).  Elles  permettent  d’affirmer  que,  bien 
avant  les  dilutions  20  ou  30  communément  utili¬ 
sées  par  Jaeger  ou  par  Sauer,  les  préparations 
homéopathiques  ne  contiennent  plus  aucune  trace 
du  médicament. 

On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  les  ho¬ 
méopathes  abandonnent  l’idée  de  spécificité  qui 
était  leur  étendard  véritable  au  temps  où  on  les 
appelait  des  «  spécifistes  »,  puisque  les  médica¬ 
ments  sont  employés  par  eux  à  des  dilutions  pour 
lesquelles  nulle  propriété  chimique  ne  permet  plus 
de  les  identifier.  Aussi  leur  voit-on  faire  un 
accueil  particulièrement  favorable  à  l’énorme 
masse  de  documents  relatifs  aux  thérapeutiques 
de  choc,  irritatives,  non  spécifiques,  qui  leur  a  été 
apportée  par  les  professeurs  et  autres  représen¬ 
tants  les  plus  officiels  de  la  médecine  la  plus  scien¬ 
tifique,  et  où  ils  veulent  trouver  une  seconde  série 
d’arguments  en  faveur  de  l’homéopathie. 

Notons  que  la  théorie  moderne  des  effets  du 
choc  non  spécifique,  de  la  thérapeutique  irrita¬ 
tive,  compte  Bier  parmi  ses  promoteurs.  Chose 
pleine  d’enseignement,  ce  sont  les  constatations 
faites  dans  ce  domaine  qui  ont  conduit  le  chirur¬ 
gien  berlinois  à  admettre,  pour  une  part,  les  théo¬ 
ries  homéopathiques.  Bier  a,  en  effet,  contribué 
à  édifier  les  bases  modernes  de  la  thérapeutique 
non  spécifique  en  créant  la  méthode  de  la  stase 
veineuse  et  en  montrant  que  la  transfusion  du 
sang  ne  remplace  pas  matériellement  le  sang  qui 
vient  d’être  perdu,  mais  stimule  les  fonctions 
organiques  et  plus  spécialement  l’hématopoièse 
par  uneffet  de  choc  ou  par  une  action  irritative. 

Dr,  les  cliocs  sont  caractérisés,  on  le  sait,  par 
une  période  de  fièvre,  d’abattement,  d’exacerba¬ 
tion  des  douleurs  à  quoi  succède  une  phase  d’eu¬ 
phorie,  d’indolence,  de  vigueur  physique.  Au 
point  de  vue  humoral,  il  survient  ainsi  une  phase 
d'alcalose  après  une  phase  d’acidose  ou,  comme  le 
note  Dustin  au  point  de  vue  histologique,  une 
onde  de  cinèse  après  une  onde  de  pyenose. 

Ce  sont  là  des  phénomènes  qui  s’observent 
avec  le  maximum  de  netteté  dans  la  fatigue  mus¬ 
culaire  qui  exagère  d’abord  les  symptômes  anté¬ 
rieurs,  puis,  quand  elle  n’a  pas  provoqué  des  dé¬ 
sordres  irréversibles,  entraîne  une  augmentation 
du  volume  et  de  la  turgescence  des  muscles  avec  , 


amélioration  consécutive  de  l’état  général,  bref, 
une  stimulation  du  protoplasma  selon  l’expres¬ 
sion  de  Weichardt. 

Une  des  expériences  les  plus  remarquables  par 
sa  précision,  faite  à  ce  point  de  vue,  est  celle 
de  Marcel  Haendel  et  .luan  Malet.  En  injectant 
de  la  peptone,  du  lait,  etc.,  à  des  animaux,  ces 
auteurs  paralysent  le  système  réticulo-endothé¬ 
lial  qui,  peu  après  cette  injection,  n’absorbe  plus 
l’encre  de  Chine  comme  normalement.  En  prépa¬ 
rant  l’animal  par  une  série  d’injections  de  pep- 
lone  ou  de  lait,  précédant  de  quelques  jours  celle 
d’encre  de  Chine,  on  constate  que  les  grains  de 
charbon  sont  mieux  absorbés  que  normalement 
par  le  système  réticulo-endothélial  qui  est  devenu 
plus  actif  du  fait  de  cette  préparation  préa¬ 
lable. 

Le  mal  guérit  ainsi  le  mal.  C’est  ce  que  Basta- 
nier  ne  manque  pas  de  remarquer  expressément, 
en  faisant  siennes  toutes  ces  notions  nouvelles. 

«  Dn  peut  définir,  dit-il,  l’homéopathie  comme 
une  thérapeutique  d’irritation  non  spécifique, 
mais  individualisée.  Elle  représente  la  forme  de 
thérapeutique  irritative  la  plus  fine  et  la  mieux 
adaptée  aux  cas  particuliers.  » 

Mais  cette  méthode  est-elle  vraiment  nouvelle  :’ 
Est-ce  autre  chose  que  la  thérapeutique  altérante 
d’autrefois,  les  révulsifs  et  les  dérivatifs  de  tous 
genres,  le  fernim  canderm  et  le  séton,  la  mouche 
de  Milan  et  les  ventouses,  l’émétique  et  le  cata¬ 
plasme  sinapisé? 

Certes,  le  puissant  effort  de  la  médecine  scien¬ 
tifique  contemporaine  a  ajouté  à  ces  données  an¬ 
ciennes,  avec  la  stase  veineuse  et  la  transfusion, 
l’héliothérapie,  laprotéinothérapie,  la  pyrétothé- 
rapie,  la  radiothérapie  et  vingt  autres  méthodes 
dont  elle  commence  à  pénétrer  le  mode  d’action 
complexe  par  des  recherches  de  plus  en  plus  ,  fé¬ 
condes  au  milieu  desquelles  un  homéopathe  aussi 
«  scientifique  »  que  Sauer  semble  complètement 
perdre  pied,  faute  d’avoir  fait  l’effort  nécessaire 
pour  saisir  le  sens  de  celte  évolution  et  de  ces  ac¬ 
quisitions.  Mais  c’est  surtout  la  vaccination  pré¬ 
ventive  ou  la  vaccinolhérapie  qui  doivent  retenir 
l’attention,  car  l’une  et  l’autre  représentent,  à  un 
degré  éminent,  le  traitement  du  mal  par  le  mal. 

En  fait,  cependant,  les  homéopathes,  les  réflexo- 
thérapeutes,  les  cheiropractiques,  les  ostéo¬ 
pathes  elles  «  anti-vaccinationnistes  »,  qui  voisi¬ 
nent  intellectuellement  et  se  soutiennent  les  uns 
les  autres,  répugnent  à  ces  méthodes.  Allendy  ne 
dissimule  pas  un  malin  plaisir  quand  il  voit  la 
vaccination  jennérienne  accusée  «  d’avoir  provo¬ 
qué  une  maladie  cancéreuse  ».  En  outre,  l’emploi 
de  vaccins  dans  un  but  proj)hylactique  (vaccina¬ 
tion  jennérienne,  anatoxine  de  Ramon,  etc.)  ou 
dans  un  but  thérapeutique  (sérum  de  Roux),  mé¬ 
thodes  nées  avec  la  variolisation  bien  avant  Ilali- 
nemann,  se  distinguent  de  l’homéopathie  d’abord 
par  une  analyse  approfondie  non  des  seuls 
symptômes  morbides,  mais,  par-dessus  tout,  des 
causes  étiologiques  et  par  l’emploi  de  doses  étroi¬ 
tement  définies  par  le  nombre  des  germes  et  infi¬ 
niment  plus  élevées  que  les  doses  homéopathi¬ 
ques.  Ces  analogies  sont  donc  très  superficielles. 
Elle  n’en  contribuent  pas  moins  au  succès  actuel 
des  homéopathes. 

La  i)rétendue  loi  d’Arndl-Scliulze,  selon  la¬ 
quelle  de  petites  doses  excitent  tandis  que  de 
fortes  doses  inhibent,  représente  le  troisième  de- 
grands  arguments  empruntés  par  l’homéopathie 
moderne  à  la  pharmacologie  expérimentale.  Cette 
loi  est  fondée  sur  des  faits  du  genre  que  voici  : 
du  mercure,  dans  la  proportion  de  1  :  500.001), 
activerait,  comme  Poulsson  croit  l’avoir  montré, 
les  mouvements  d’un  cœur  perfusé  de  grenouille 
tandis  que  les  doses  plus  élevées  les  inhibent.  De 
même  Schulz  pense  avoir  établi  que  si  1  gr.  de 
sublimé  par  litre  de  solution  sucrée  en  voie  de 
fermentation  arrête  la  production  de  CO'"  et  d’al¬ 
cool,  par  contre,  cette  même  quantité  de  1  gr. 
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ajoutée  à  7  ou  SOO  litres  de  solution  sucrée  aug¬ 
mente  la  production  de  GO^  et  d’alcool. 

l  'n  des  exern])les  apparemment  les  j)lus  remar¬ 
quables  de  faits  de  ce  genre  a  été  fourni  récem¬ 
ment  par  J. -J.  Trillat.  En  étudiant  les  doses  bac¬ 
téricides  de  rayons  X  dans  des  conditions  parti¬ 
culièrement  précises,  cet  auteur  a  constaté,  autour 
des  zones  où  la  germination  était  arrêtée  par  des 
rayons  secondaires,  des  bandes  au  niveau  des¬ 
quelles  la  pullulation  est  stimulée. 

Mais  ce  sont  là  des  cas  particuliers  d’interpré¬ 
tation  fort  délicate.  Ün  doit  admettre  que  les 
doses  faibles,  quand  elles  n’agissent  pas  comme 
les  doses  fortes,  agissent  par  un  autre  mécanisme. 
Ainsi,  par  exemple,  certaines  doses  de  toxiques 
diminuent  le  pouvoir  bactéricide  du  sang  parce 
qu’elles  tuent  les  leucocytes,  et  des  doses  diffé¬ 
rentes  l’augmentent  parce  qu’elles  tuent  les  mi¬ 
crobes.  C’est  ce  qui  résulte  de  maints  travaux  sur 
ces  questions  Miller  et  Wliitakcr,  etc.).  Dana  l’ex¬ 
périence  de  Trillat,  les  rayons  secondaires  qui 
semblent  stimuler  la  croissance,  empêchent  vrai- 
semblabh’ment  une  action  toxique  ou  augmentent 
le  total  des  aliments  disponibles. 

Sous  l’influence  de  la  thérapeutique  de  choc, 
tandis  qu’une  certaine  dose  stimule  et  guérit,  une 
autre  tue.  En  effet,  celte  mélhode  détruit  ou  lèse 
des  cellules  et  introduit  ainsi  dans  la  circulation 
des  produits  loxi([ues  de  désintégration  des  albu¬ 
mines  tissulaires  comme  l’histamine.  Si  le  nombre 
des  cellules  détruites  est  trop  grand,  l’organisme 
meurt  avant  de  pouvoir  bénéficier  des  effets 
stimulants  des  substances  libérées;  le  sens  de 
l’action  pliarmacologique  ne  change  pas  pour 
cela. 

D’ailleurs,  avec  une  méthode  aussi  délicate  ([ue 
la  mesure  de  la  chronaxie,  Régnier  n’a  pu  trou¬ 
ver  de  doses  qui  excitent  alors  que  d’autres  doses 
inhiberaient. 

.\ussi  Tiffeneau,  Ktitscliau,  Kllinger  concluent- 
ils,  avec  tous  ceux  (jui  sont  exactement  au  courant 
de  ces  (juestions,  que  l’observation  d’.Vrndl- 
Schulze  représente  un  cas  particulier  et  que  ses 
vérificalions,  en  général  plus  apparentes  que 
réelles,  sont  dues  à  ce  que  nous  ne  pénétrons  pas 
encore  le  mécanisme  intime  des  phénomènes. 
(>uoi  qu’il  en  soit,  nous  retrouvons  là  encore  des 
notions  qui,  à  un  examen  superficiel,  parlent  en 
faveur  de  l’homéopathie  et  contribuent  peut-être  à 
son  renouveau. 

l’n  dernier  domaine  a  été  ouvert  récemment 
aux  homéopathes,  disciples  d’Hahnemaun,  parla 
recherche  scientifique,  c’est  celui  de  la  constitu¬ 
tion  physique  ou  mentale,  c’est-à-dire,  en  somme, 
de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  endocri- 

Depuis  les  premiers  jalons  posés  par  les  Rase- 
dow,  les  Reverdit!,  les  Kochf-r,  les  Rierre  .Marie, 
plus  spécialement  par  ICppinger  et  Hess,  un  vaste 
champ  s’est  ainsi  ouvert  à  l’investigation  et  l’on 
est  arrivé  à  connaître,  mieux  qu’autrefois,  les 
réactions  humorales  individuelles  et  les  particu¬ 
larités  morphologiques. 

’l’ant  d’auteurs  ont  apporté  leurs  contributions 
à  ces  acquisitions  que,  pour  les  nommer,  des  co¬ 
lonnes  ne  suffiraient  pas.  'foujours  est-il  que,  fort 
ingénieusement,  les  homéopathes  veulent  voir  là 
une  confirmation  des  théories  d’Ilahnemann  sur 
les  tempéraments,  bien  que  Rasteur  lui-même  ait 
contribué  à  mettre  la  notion  de  terrain  en  évi¬ 
dence  et  bien  que  les  homéopathes  soient  restés 
aussi  étrangers  que  possible  à  l’analyse  délicate 
par  laquelle  la  médecine  scientifique  est  arrivée  à 
difl’érencier  souvent  avec  certitude,  par  des  épreu¬ 
ves  humorales  ou  par  des  caractères  morpholo¬ 
giques,  tant  d’états  constitutionnels,  parfois  si 
voisins  les  uns  des  autres.  Cette  étude  des  consti¬ 
tutions  appartient  donc  en  propre  à  la  médecine 
dite  officielle;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que, 
par  une  rencontre  singulière,  les  homéopathes 
paraissent  en  bénéficier. 


111.  Mais,  dira-t-on,  quelques  bonnes  statisti¬ 
ques,  fondées  sur  une  observation  méthodique  et 
sérieuse,  auraient  infiniment  plus  d’importance 
pratique  que  tous  ce  fatras  spéculatif  sur  des  ana¬ 
logies  plus  ou  moins  lointaines. 

A  qui  la  faute'.'  Rastanier  commence  par  dire 
qu’il  ne  croit  pas  aux  statistiques,  et  il  n’apporte 
rien  que  des  considérations  théoriques.  Force  est 
donc  de  le  suivre  sur  son  propre  terrain  qui  est 
d’ailleurs  celui  de  tous  les  homéopathes  de  stricte 
observance. 

Rour  trouver  autre  chose,  il  faut  sortir  vérita¬ 
blement  du  cadre  de  cet  article  [et  de  l’homéopa¬ 
thie  proprement  dite  en  passant  en  revue  toutes 
recherches  qui  relèvent  des  thérapeutiques  de 
choc  ou  des  médications  à  doses  plus  ou  moins 
faibles,  comme  elles  sont  pratiquées,  dans  diverses 
circonstances,  par  tous  les  thérapeutes. 

On  doit,  en  effet,  une  mention  brève  aux  tra¬ 
vaux  de  Bier.  Sans  être  homéopathe  proprement 
dit  puisqu’il  pratique  la  révulsion  ignée  la  plus 
énergique  qui  ait  été  réalisée  jusqu’ici,  Hier  n'en 
a  pas  moins  fondé,  sur  l’adage  d’après  lequel  le 
mal  guérit  le  mal  et  sur  l’hypothèse  qui  attribue  à 
la  dispersion  d’un  médicament  la  propriété  d’exal¬ 
ter  le  pouvoir  pharmacologique,  une  méthode  de 
thérapeutique  de  la  furonculose  et  des  accidents 
pulmonaires  post-opératoires. 

Dans  le  premier  cas,  il  donne  un  millionième 
de  gramme  par  jour  de  soufre  et  dans  le  second 
50  centigr.  d’éther  dissous  dans  5  gr.  d’huile, 
doses  qui  sont  fort  éloignées  des  dilutions  ‘iO  ou 
.'10,  comme  on  le  voit. 

L’accueil  qui  a  été  fait  à  ces  suggestions,  qui 
remontent  à  1925,  est  très  significatif.  Tandis 
([u’un  véritable  enthousiasme  salua,  il  y  a  quelque 
trente  ans,  la  méthode  de  la  «  stase  de  Rier  » 
fondée  sur  une  connaissance  des  faits  remarquable 
pour  l'époque,  les  doses  semi-homéopathiques  de 
soufre  ou  d’éther  n’ont  guère  rencontré  autre 
chose  que  la  constatation  d’un  écliec,  même  de 
la  part  de  Rastanier  «lui  est  tout  de  même  forcé  de 
reconnaître  que  le  soufre  ne  guérit  pas  «  tous  » 
les  furoncles.  On  ne  demandait  pas  d’aveu  plus 
explicite. 

(.Juoi  qu’il  en  soit,  la  voie  reste  ouverte.  Le 
dernier  mol  de  la  pharmacologie  expérimentale 
et  de  la  recherche  clinique  n’est  pas  dit.  Des  con¬ 
quêtes  toujours  plus  nombreuses  seront  faites, 
notamment  dans  le  sens  des  petites  doses,  grâce 
à  l’affinement  des  méthodes  ;  l’homéopathie 
comme  telle  restera  d’ailleurs  complètement 
étrangère  à  ces  recherches;  elle  se  bornera  à 
vouloir  les  inscrire  à  son  actif. 


Ainsi,  les  considérations  théoriques  pas  plus 
([ue  les  constatations  pratiques  ne  semblent  justi¬ 
fier  ce  renouveau  de  l’homéopathie.  Rour  trouver 
la  vraie  raison  de  ce  fait,  il  faut  aller  plus  pro¬ 
fondément  et  faire  un  retour  sur  soi-même. 

Ril’ectivement,  cette  vraie  raison  est  dans  un 
état  d’esprit.  Il  existe  dans  la  thérapeutique  tout 
entière,  et  pas  seulement  dans  la  thérapeutique 
antisyphilitique,  un  certain  «  désordre  "  selon 
une  expression  désormais  consacrée. 

L’énorme  masse  des  acquisitions  laites  chaque 
jour  par  les  sciences  annexes  de  la  médecine 
exige  de  chacun  un  effort  qu’il  n’est  pas  toujours 
disposé  à  fournir  pour  se  tenir  au  courant,  et  ceux 
qui  publient  les  fruits  —  souvent  verts!  —  de 
leurs  recherches  ne  songent  pas  toujours  à  facili¬ 
ter  cet  effort.  Une  organisation  fait-elle  défaut 
comme  on  pourrait  le  croire  en  voyant  Georges 
Roscnthal  réclamer  une  critique  médicale  char¬ 
gée  de  séparer  l’ivraie  du  bon  grain  L’origine 
du  mal  est-elle  plutôt  dans  cette  mode  actuelle  qui 
nous  fait  si  souvent  dédaigner  les  méthodes  ra¬ 
tionnelles  les  plus  sûres  et  chercher  notre  salut 
dans  l’intuition  facile  et  dans  la  spéculation  pure 


plutôt  que  dans  l’effort, concerté  etsoulenu  ?  Cons¬ 
tatons  simplement  que  l’homéopathie  est  un  guide 
sûr,  car  elle  profite  en  ce  moment  bien  moins 
des  magnifiques  conquêtes  que  des  errements, 
sans  doute  momentanés,  de  ce  qu’il  convient 
d’appeler  la  médecine  scientifique. 

P.-E.  MomiAKor. 
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9  Avril  1930. 

A  propos  des  syndromes  péritonéaux  observés 
au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  M. 
Auvray  relate  l’observation  d’un  enfant  qui,  au  dé- 
cours  d’une  2®  poussée  d’angine,  présente  des  signes 
de  réaction  péritonéale  ne  cadrant  pas  bien  avec  l’hy¬ 
pothèse  d’une  appendicite  aiguë.  M.  Auvray  tempo¬ 
rise  3  jours  puis  se  décide  à  intervenir.  A  l’ouver¬ 
ture  du  ventre  il  s’écoule  un  peu  de  liquide  séreux 
mais  l’appendice  est  d’apparence  normale;  on  l’en¬ 
lève.  Son  examen  au  laboratoire  ne  donne  rien.  Hé¬ 
moculture  négative.  Ce  n’est  que  10  jours  après  le 
début  des  signes  de  réaction  péritonéale  qu’apparais¬ 
sent  une  atteinte  articulaire,  puis  une  péricardite 
rhumatismale.  Le  traitement  salicylé  fait  tomber 
progressivement  la  température  et,  malgré  'diverses 
autres  complications  rhumatismales ,  l'enfant  finit 
par  guérir. 

A  propos  des  techniques  de  coupes  extempora¬ 
nées.  —  M.  Louis  Bazy  revient  sur  l’intérêt  de  cette 
méthode  d’examen  exposée  par  M  Ivan  Bertrand  et 
décrit  la  méthode  employée  en  Amérique  par  Mac 
Carihy.  11  estime  que  le  laboratoire  d’anatomie 
pathologique  doit  faire  .partie  du  «  bloc  opéra¬ 
toire  ». 

— M.  Métivet  rapporte  un  cas  où  le  laboratoire  a 
eu  tort  contre  la  clinique  et,  d’autre  part,  il  pense 
qu’il  ne  faut  pas  trop  laisser  se  répandre  dans  le  pu¬ 
blic  la  notion  de  ces  examens  extemporanés  et  des 
diagnostics  qui  en  découlent. 

Deux  cas  de  rupture  du  tendon  bicipital.  —  Ces 
2  observations  de  MM.  Tiévez  et  Guibal  sont  pré¬ 
sentées  par  M.  Maisonnet  qui  expose  à  ce  propos  les 
différentes  ruptures  du  biceps  qui  peuvent  sc  pro¬ 
duire  à  ses  deux  extrémités,  et  en  montre  les  moda¬ 
lités  les  plus  habituelles  ;  en  particulier  les  ruptures 
du  long  biceps  sont  très  fréquentes  chez  le  vieillard, 
mais  passent  fort  souvent  inaperçues. 

Fistule  cæco-véslcale  d’origine  appendiculaire 
opérée  et  guérie.  —  Cette  observation  de  M.  Chau¬ 
vin  (Marseille)  fait  l’objet  d’un  rapport  de  AT.  Mai- 
sonnet.  Cette  fistule  fut  opérée  par  laparotomie  mé¬ 
diane,  le  cæcum  fermé  eu  3  plans,  et  la  vessie  en 
un  plan.  L’appendice  lut  enlevé.  Guérison. 

Occlusion  Intestinale  par  calcul  biliaire.  —  Ce 
travail  dé  M.  Duponchel  (Dole)  est  présenté  par  M. 
Auvray.  La  malade  fut  opérée  sous  anesthésie  à 
l’éther.  Entérotomie,  extraction  du  calcul,  suture. 
Guérison. 

Kyste  congénital  tordu  du  pancréas.  — -  Cette 
observation  de  M.  Morice  (Caen)  fait  l’objet  d’un 
rapport  de  M.  Auvray.  Elle  a  trait  à  une  petite  fille 
de  3  ans  1/2  qui  a  un  gros  ventre  depuis  sa  nais¬ 
sance  et  qui  est  prise  subitement  de  vomissements, 
fièvre  élevée  ;  l’état  général  devient  fort  vite  extrême¬ 
ment  grave.  Laparotomie  d’urgence.  Une  masse  noi¬ 
râtre  s’extériorise  rapidement .  C’est  une  poche 
molle,  kystique,  attachée  par  un  pédicule  à  la  paroi 
abdominale  postérieure,  au  travers  du  ligament  gas- 
trocoiique.  Le  pédicule,  tordu,  est  sectionné,  le  pan¬ 
créas  découvert  ;  il  présente  quelques  taches  de  bou¬ 
gie.  Drainage.  Guérison  maintenue  depuis  plus  d’un 

Le  kyste  contient  2  litres  1/2  de  liquide  brunâtre. 
Sa  paroi  est  conjonctivo-vasculaire  sans  revêtement 
épithélial.  Celui-ci  a  peut-être  disparu  sous  l’in- 
fiuence  des  phénomènes  inflammatoires  consécutifs  à 
la  torsion.  L’examen  chimique  permet  d’établir  la 
nature  pancréatique  de  la  tumeur. 

_ M.  Auvray  signale  la  rareté  des  kystes  du 

pancréas  chez  l’enfant. 

—  M.  Paul  Mathieu  critique  le  terme  de  1  yste 
congénital  et  signale  la  fréquence  des  lymphan¬ 
giomes  kystiques  du  pancréas  dont  il  a  opéré  un  cas. 

_  JU.  Cunào  pense  qu’il  vaudrait  mieux  dire  »  tu¬ 
meur  kystique  rétro-péritonéale  »,  car  il  n’y  a  pas 
de  signe  histologique  permettant  d’affirmer  l’origine 
pancréatique  d’un  kyste  et  l’examen  chimique  ne  lui 
paraît  pas  suffisant,  la  présence  de  sang  dans  un 
liquide  mettant  des  ferments  en  liberté;  la  moins 


mauvaise  preuve  serait  encore  la  preuve  anatomique. 

—  M.  Basset  se  demande  comment  ce  kyste  a  pu 
perforer  le  ligament  gastro-colique. 

—  M.  Mathieu  défend  l’existence  des  lymphah- 
giomes  kystiques. 

—  M.  Brocq  pense,  comme  M.  Cunéo.que  la  pré¬ 
sence  d’amylase  ne  signifie  rien  pour  affirmer  l’ori¬ 
gine  pancréatique  d’un  liquide.  D’autre  pari,  il 
croit  qu’il  s’agit  d’un  faux  kyste  et  non  d’un  kyste 

Adénome  kystique  du  foie.  —  Cette  obsèrvation 
de  M.  Lauvrers  (Courtrai)  rapportée  par  M.  Proust 
concerne  un  double  kyste  du  lobe  droit  du  foie.  Dans 
l’un  d’entre  eux,  on  trouva  lamblia  intestinalis. 
L’examen  histologique  confirma  la  nature  adénoma¬ 
teuse  du  kyste. 

M.  Proust  rassemble  à  nouveau  les  53  cas  pu¬ 
bliés.  La  mortalité  opératoire  est  de  10  pour  100. 
L’exérèse  devient  difficile  quand  les  kystes  sont 
nombreux. 

Syndrome  de  Kümmel-VerneuH  (fracture  de  la 
colonne  vertébrale)  chez  un  ostéomalaclque.  — 
M.  Lance  communique  cette  observation  d’un  ma¬ 
lade  chez  qui  fut  d’abord  porté  le  diagnostic  de  mal 
de  Pott.  L’interprétation  des  radiographies,  très 
difficile  à  cause  de  la  décalcification  de  la  colonne 
vertébrale,  montre  pourtant  un  tassement  mulli- 
vertébral. 

—  M.  Sorrel  critique  le  terme  de  maladie  de 
Kümmel. 

—  M.  Proust  relate  une  observation  fort  intéres¬ 
sante  de  traumatisme  extrêmement  léger  de  la 
colonne  cervicale,  avec  troubles  nerveux  intenses,  et 
où  il  put  constater,  tardivement  seulement,  une 
petite  fracture  vertébrale.  La  radiothérapie  a  très 
bien  soulagé  cette  malade. 

—  M.  Lenormant.  Le  syndrome  de  Kümmel- 
Verneuil  a  été  décrit  initialement  dans  la  région 
dorso-lombaire. 

M.  Sorrel.  Kümmel  refuse  à  «  sa  maladie  »  une 
origine  traumatique.  C’est  Verneuil  qui  a  montré 
qu’il  s’agissait  de  fractures  méconnues. 

Présentation  de  malade.  —  M  Alglave.  Ilé.iul- 
tat  éloigné  d'une  arthrotomie  transrotulienne. 

Election.  —  M.  F.  de  Gaudart  d’AlIaines  a  été 
nommé  membre  titu'aire  de  la  Société  de  Chirurgie. 

S.  Oberlin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Il  Avril  1930. 

VltlHgo  et  syphilis;  érythème  prévitillgineux.  — 
MM.  Milian,  Horowitz  et  Massot  relatent  un  cas 
de  vitiligo  et  de  pelade  du  cuir  chevelu  survenu 
quatre  ans  après  une  syphilis  secondaire  et  un  autre 
cas  de  vitiligo  en  évolution  avec  des  taches  érythé¬ 
mateuses  qui  sont  le  siège  de  la  zone  active  d’exten- 

11s  insistent  sur  la  fréquence  considérable  du  viti¬ 
ligo  syphilitique,  à  tel  point  que  le  vitiligo,  au  même 
titre  que  la  leucoplasie,  doit  mettre  sur  la  voie  de 
la  syphilis  et  faire  instituer  un  traitement  adéquat 
et  prolongé. 

Ces  deux  cas  illustrent  encore  le  mécanisme  pa¬ 
thogénique  des  placards  achromiques.  Le  vitiligo  est 
une  lésion  locale  inflammatoire,  consécutive  â  une 
syphilide  tertiaire  érythémateuse,  analogue  aux  sy- 
philides  pigmentaires  qui  succèdent  à  une  roséole  ou 
ù  une  papule  syphilitique.  Le  contour  polycyclique, 
l’évolution  centrifuge  du  vitiligo  sont  des  caractères 
habituels  des  syphilides  ainsi  que  les  modifications 
histologiques  :  dilatations  vasculaires,  infillrats  péri¬ 
vasculaires  et  altérations  du  tissu  élastique. 

Les  échecs  de  la  rechloruration  dans  les  états 
d’hypochlorémie.  —  M.  Achard  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  jeune  homme  de  19  ans,  atteint  de  né¬ 
phrite  avec  anémie  (1.604.000  globules  rouges), 
hypothermie,  azotémie  (3  gr.  70),  abaissement  de  la 
réserve  alcaline  (38,7)  et  hypochlorémie  (Cl  du  sérum 
3  gr.  19;  Cl  des  globules  1  gr.  93).  11  avait  de  la 
diarrhée  et  des  vomissements.  La  médication  chloru¬ 
rée  (15  gr.  de  sel  par  la  bouche  et  15  gr.  en  injec¬ 
tions  intraveineuses  chaque  jour)  ne  fut  suivie  d’au¬ 
cune  amélioration.  Les  urines  tombèrent  à  300  cmc. 
Les  protéines  du  sérum  étalent  très  diminuées  (50 


pour  l.OÜÜ)';  la  réserve  alcaline  descendait  à  30,5  ; 
l’azotémie  montait  à  3  gr.  91  ;  le  chlore  du  sérum 
remontait  seulement  à  3  gr.  42  quand  la  mort  sur¬ 
vint.  Les  reins  étaient  sclérosés  et  les  glomérules 
fibreux  pour  la  plupart. 

Ce  cas  contraste  avec  une  autre  observation  pré¬ 
cédemment  publiée  dans  laquelle,  chez  une  femme 
oligurique,  azolémique  et  hypochlorémique,  la  chlo¬ 
ruration  provoqua  une  forte  diurèse  avec  chute  de 
l’azotémie  et  ascension  de  la  chlorémie.  Mais  la 
néphrite  était  alors  légère  et  procédait  par  poussées 
réparables,  tandis  que,  dans  l’autre  cas,  les  lésions 
étaient  progressives  et  considérables,  de  sorte  que 
les  reins  étaient  incapables  de  répondre  à  la  stimu¬ 
lation  diurétique  de  la  chloruration. 

S’il  est  assez  facile  de  faire  monter  dans  le  sérum 
le  taux  du  chlore,  il  l’est  beaucoup  moins  de  désin¬ 
toxiquer  l’organisme  et  de  faire  éliminer  les  déchets 
tels  que  rurée.  Il  faut  pour  cela  deux  choses  :  une 
diurèse  aqueuse  suffisante  et  un  pouvoir  concentra¬ 
teur  suffisant,  et  le  rein  n’est  pas  toujours  capable 
de  réaliser  cette  double  condition. 

Indépendamment  des  néphrites,  les  états  d’hypo¬ 
chlorémie  ne  sont  pas  toujours  améliorés  par  la 
rechloruration  quand  la  cause  persiste.  Chez  un  ma¬ 
lade  de  17  ans,  atteint  de  tubercules  du  péritoine 
avec  diarrhée  abondante  et  vomissements,  le  chlore 
du  sérum,  à  2  gr.  89  et  3  gr  ‘2't  avant  la  rechlorura¬ 
tion,  tomba  ensuite  à  2  gr.  ’i  i  ;  celui  des  globules,  qui 
était  de  2  gr.  55  et  de  2  gr.  27,  descendit  à  1  gr.  38. 
On  remarque  dans  ce  cas  qu’il  n’y  a  nulle  relation 
entre  les  variations  du  chlore  dans  les  globules  et  le 

L’intérêt  de  la  comparaison  du  chlore  dans  les 
globules  et  le  sérum  réside  dans  ce  postulat  que  le 
chlore  des  globules  est  le  reflet  de  celui  des  tissus. 
Or,  si  le  chlore  du  sérum  est  celui  qui  compte  pour 
les  échanges,  c’est  celui  des  globules  qui  compte 
pour  les  troubles  fonctionnels.  Seulement  les  varia: 
tious  du  chlore  dans  les  globules  et  dans  les  diffé¬ 
rents  tissus  ne  sont  peut-être  pas  toujours  parallèles. 

La  rétention  d’azote,  qui  peut  coexister  avec  l’hy- 
pochlorémie,  n’en  dépçnd  pas  directement.  Elle 
résulte  de  l’insuffisante  diurèse  et  de  l’insuffisante 
concentration  rénale.  11  y  a  moins  une  azotémie  par 
manqne  de  sel  qu’une  azotémie  avec  manque  de  sel. 

Le  trouble  de  la  répartition  du  chlore  dans  l’orga¬ 
nisme  se  voit  dans  les  maladies  aiguës  :  les  globules 
se  chargent  de  chlore  tandis  que  le  sérum  s’appau¬ 
vrit  ;  mais  pendant  la  crise  chlorurique,  le  chlore 
remonte  dans  le  sérum,  celui  des  globules  variant  en 

La  rétention  d’eau  est  aussi  un  élément  qui  peut 
intervenir  dans  l’hypochlorémie  et  c’est  dans  de  tels 
cas,  dans  les  néphrites  hydropiques,  que  l’hypochlo- 
rémie  a  été  signalée  pour  la  première  fois  en  1912 
par  Achard,  llibot  et  l'euillié. 

—  M.  Lemierre  se  range  à  l’opinion  de  M.  Achard 
et  estime  que  l’on  ne  pent  rien  attendre  de  la  rechlo- 
ruralion  quand  les  lésions  rénales  sont  intenses.  U 
cite  2  observations  â  l’appui  et  discute  la  valeur  du 
rapport  plasmatique. 

—  M.  Etienne  Bernard  rappelle  le  fait  qu’il  a 
rapporté  récemment.  H  a  l’impiessiou  que  c’est  la 
diminution  du  Cl  plasmatique  qui  est  surtout  impor¬ 
tante,  bien  plus  que  le  rapport  Cl  plasmatique. 

Rapports  entre  la  pression  sanguine  et  les  états 
d’hyperthyro’idie.  — -  M.  Marcel  Labbé  a  repris  la 
question  des  rapports  entre  la  pression  sanguine  et 
le  sjmdrome  d’hyperthyroïdie  qui  a  été  récemment 
l’objet  de  travaux  américains  lesquels  concluent  à  un 
certain  parallélisme  entre  la  pression  différentielle  et 
l’évolution  de  l’hyperthyroïdie.  Les  variations  de  la 
pression  différentielle,  augmentée  en  règle  générale 
chez  les  hyperthyroïdiens,  permettraient,  selon  les 
Américains,  de  se  rendre  compte  de  l’évolution  d’une 
maladie  de  Basedow  tout  atissi  bien  que  l’étude  du 
métabolisme  basal. 

Or,  les  observations  de  M.  Labbé  lui  ont  montré, 
d’une  part,  qu’il  n’y  a  pas  de  rapports  entre  l’évolution 
du  syndrome  d’hyperthyroïdie  et  celle  du  syndrome 
d’hypertension  lorsque  ce  dernier  se  rencontre  par 
hasard  en  même  temps  qu’une  maladie  de  Basedow, 
comme  ce  fut  le  cas  chez  deux  malades  dont  l’hyper¬ 
thyroïdie  fut  favorablement  influencée  par  le  traite¬ 
ment  tandis  que  l’hypertension  n’était  nullement 
modifiée.  Quant  aux  variations  de  la  pression  diffé¬ 
rentielle,  elles  sont  loin  de  présenter  la  concordance 
avec  révolution  de  l’hyperthyroïdie  que  soutiennent 
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lf'8  Américains.  Somme  toute,  eetle  mét))ode  ne  peut 
remplaeer  l'évaluation  du  luétalioliBnie  basal  et  elle 
ne  peut  servir  en  clinique. 

Les  sels  biliaires  de  la  bile  au  cours  des  cholé¬ 
cystites.  —  MM.  M.  Chiray  et  A.  Marcotte,  gnlce 
à  la  nouvelle  méthode  proposée  par  eux  et  M.  Ciuny, 
ont  effectué,  dans  des  cas  de  cholécystites  chro¬ 
niques  non  lithiasiques  ou  lithiasiques  et  de  cholé¬ 
cystatonies,  de  nombreux  dosages  de  sels  biliaires 
dans  la  bile  prélevée  par  tubage  duodéual.  Ils  ont 
mesuré  parallèlement  la  cholestérine  et  la  bilirubine 
dans  la  bile  et  dans  le  sang.  Des  résultats  qu'ils  ont 
obtenus  dans  ces  différents  dosages  ressortent  les 
conclusions  suivantes  : 

1“  Dans  les  cholécystites  chroniques  non  lithia¬ 
siques  et  dans  les  cholécystatonies,  on  note,  dans  la 
bile  B,  de  l’hypercholestérinocliolie,  de  l’hyperchola- 
locholie  et  de  l’hyperbilirubinocholie  ou  une  biliru- 
binocholie  normale.  De  plus,  il  existe  toujours  paral¬ 
lèlement  de  rhypercholestérinémie; 

2“  Dans  les  cholécystites  lithiasiques,  on  observe, 
dans  la  bile  B,  recueillie  en  cas  de  vésicule  non 
exclue,  de  l’hypocholestérinocholie,  de  l’hypochola- 
locholie  et  de  l’hypobilirublnocholie  ou  une  bilirubi- 
nocholie  normale.  Dans  tous  les  cas,  on  trouve  de 
rhypercholestérinémie. 

Cet  ensemble  de  constatations  constituerait,  d’après 
les  auteurs,  la  formule  schématique  des  troubles 
humoraux  dans  les  cholécystites. 

—  M.  Chauffard  est  heureux  de  voir  ses  travaux 
confirmés  par  les  recherches  de  M.  Chiray.  Il  fait 
remarquer  que  les  discordances  qu'on  a  relevées 
dans  les  chiffres  de  la  cholestérine  tiennent  à  ce  que 
la  vésicule  biliaire  possède  un  pouvoir  concentrateur. 
La  grosse  cbolestérinémie  que  M.  Chiray  a  trouvée 
chez  des  vésaniques  concorde  bien  avec  la  fréquence 
des  calculs  biliaires  constatée  à  l’autopsie  des  aliénés. 

—  M.  Chabrol  défend  la  méthode  stalagmomé- 
trique  dont  il  s’est  servi.  Elle  est  certes  passible  de 
critiques  si  l’on  opère  sur  les  urines  ;  mais,  avec  la  bile 
très  diluée  au  moyeu  d’eau,  les  erreurs  que  pourrait 
causer  la  présence  d’autres  substances  dénivellantes 
que  les  sels  biliaires  sont  réduites  au  minimum. 
Cette  méthode  a  l’avantage  do  donner  des  résultats 
rapides  et  de  permettre  le  renouvellement  des  exa¬ 
mens,  à  l’inverse  du  tubage  duodénal  qui,  de  sou 
côté,  ne  procure  qu’un  liquide  de  composition  très 
complexe. 

■  M.  Labbé  déclare  qu’on  rencontre  de  plus  en 
plus  d’obscurités  i  mesure  que  l’on  étudie  davantage 
la  cbolestérinémie.  Ainsi  on  trouve  une  cholestéri- 
uémie  souvent  élevée  dans  le  diabète,  comme  dans 
les  népliroses,  sans  qu’il  y  ait  de  précipitation  de 
la  cholestérine.  Il  est  difficile  de  savoir  le  rôle  que 
joue  cette  substance  dans  la  combustion  des  graisses. 
Le  mécanisme  de  la  formation  des  calculs  est  loin 
d’être  élucidé. 

— ■  M.  Chauffard  estime  que  la  discordance  entre 
les  chiffres  de  cholestérine  trouvés  chez  les  lithia¬ 
siques  tient  au  fait  que  la  cbolestérinémie  baisse  dès 
qu’il  y  a  infection  de  la  vésicule  biliaire. 

Périartérite  noueuse  (maladie  de  Kussmaul)  à 
forme  chronique.  —  MM.  Macaigne  et  Nicaud  ont 
pu  étudier  un  cas  de  périartérite  noueuse  à  évolution 
lente  chez  une  femme  de  38  ans.  Cette  affection 
évolue  depuis  plusieurs  années  par  poussées  pro¬ 
longées.  Chaque  poussée  évolutive  est  caractérisée 
par  une  courbe  thermique  pouvant  atteindre  39"  et 
durant  plusieurs  semaines,  des  troubles  fonctionnels 
(marqués  par  des  douleurs  à  type  polynévritique)  et 
par  l'apparition  plus  ou  moins  tardive  de  nodules 
hypodermiques.  Ces  éléments  sous-cutanés  per¬ 
mettent  de  faire  le  diagnostic  de  biopsie,  'l'outes  les 
recherches  humorales  sont  négatives. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  cette  affec¬ 
tion.  Cette  observation  est  la  3''  publiée  en  l’rance 
avec  examen  histologique.  Les  formes  curables  ou  à 
évolution  chronique  sont  encore  plus  rares  que  les 
formes  aigues. 

Les  auteurs  analysent  dans  cette  étude  les  lésions 
histologiques.  Les  lésions  artérielles  sont  les  plus 
remarquables  et  sont  caractérisées  par  un  épaissis¬ 
sement  très  considérable  des  tuniques  externe  et 
moyenne  avec  intégrité  relative  de  la  tunique  interne. 
Le  tronc  artériel  ainsi  augmenté  de  volume  est  au 
centre  d’une  nappe  inflammatoire  de  type  subaigu. 
Les  lésiona  dermiques  sont  des  lésions  inflamma¬ 
toires  avec  capillarité  et  périeapillarite,  ou  des 
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lésions  de  nécrose  conjonctive  encadrées  de  cellules 
de  type  macrophagique  formant  une  ébauche  de  cei- 

Les  recherches  expérimentales, n’ont  donné  aucun 
résultat  positif  chez  le  cobaye  et  chez  le  singe  après 
inoculation  du  sang  ou  inclusion  sous-cutanée  des 
nodules  hypodermiques  prélevés  par  biopsie. 

Sans  préjuger  de  la  nature  de  l’élément,  figuré  ou 
non,  cause  de  la  maladie,  les  auteurs  admettent  qu’un 
processus  toxique  circulant  par  la  voie  sanguine  et 
diffusant  à  travers  toutes  les  parois  de  l’artère 
explique  les  lésions  à  marche  subuiguë  évoluant  vers 
la  sclérose. 

Cancer  aigu  généralisé  d’origine  cortico  surré¬ 
nale  à  lorme  septicémique.  —  MM.  F.  Trémolières, 
A.  Tardieu,  A.  Carteaud  et  E.  Normand  commu¬ 
niquent  l’observation  d’un  homme  de  bl  ans  atteint 
d’un  épithélioma  cortico-surrénal  qui,  sans  autre 
indice  endocrinien  qu’une  adynamie  accentuée,  sans 
manifestation  tumorale,  sans  hypertension  artérielle, 
a  été  l’origine  de  métastases  multiples  dont  l’éclosion 
et  l’évolution,  terminée  en  un  mois,  ne  se  sont  tra¬ 
duites  que  par  les  sigues  habituels  des  septicémies. 

Il  s’agit  d’un  épithélioma  développé  initialement 
dans  les  surrénales,  totalement  envahies  de  cellules 
hypertrophiées,  déformées,  en  suractivité  nucléaire, 
gardant  dans  l’ensemble  l’aspect  cellulaire  du  cortex 
surrénal.  Le  processus  évolue  rapidement  vers  la 
nécrobiose  massive.  Ce  cortico-surrénalome  malin 
est  encore  remarquable  par  sa  grande  puissance  de 
diffusion  ;  bronches,  poumons,  plèvres,  ganglions 
hilaires,  foie,  reins,  pancréas,  thyro'i'de,  diaphragme, 
ganglions  pèrigastriques  sont  envahis  à  des  degrés 
divers. 

La  propagation  si  rapide  de  ce  cancer  à  des 
organes  aussi  nombreux  ou  éloignés  s’est  faite  par 
la  voie  sanguine.  Sur  les  coupes,  des  cellules  néopla¬ 
siques  sont  visibles,  aux  diverses  étapes  de  leur  mi¬ 
gration  :  dans  les  vaisseaux  de  la  couche  péricapsu- 
laire  des  surrénales  (embolies  cellulaires);  dans  les 
vaisseaux  pulmonaires;  dans  les  espaces  porto-bi¬ 
liaires  (thrombus  cancéreux)  notamment,  réalisant 
histologiquement  une  véritable  septicémie  cellulaire 
à  point  de  départ  surrénal. 

Les  auteurs  insistent  sur  un  tel  parallèle  patholo¬ 
gique  entre  cette  généralisation  néoplasique  et  une 
infection  microbienne  qui  peut  se  poursuivre  aussi 
sur  le  terrain  clinique.  La  réaction  fébrile  semble  due 
à  la  résorption  des  produits  de  désintégration  tissu¬ 
laire  et  à  la  dissémination  tumorale. 

Traitement  de  l’anémie  pernicieuse  par  l’estomac 
de  porc  desséché  et  pulvérisé.  —  M.  Snapper 
(d'Amsterdam)  rapporte  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
avec  cette  méthode  dans  le  traitement  de  l’anémie 
pernicieuse  ;  ils  sont  au  moins  égaux  à  ceux  que 
donne  le  foie  et  le  traitement  est  bien  moins  dispen- 

Mort  au  cours  d’un  accès  d’asthme.  — MM.  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot  et  G.  Mauric  rapportent  une 
observation  qui  montre  que  la  crise  d’asthme,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  classique,  peut  se  terminer  par 

Il  s’agit  d’une  malade  de  4U  ans.  atteinte  d’asthme 
bronchique  survenu  pendant  l’hiver  1927-1928  et 
précédé  d’une  longue  période  de  coryza  spasmo¬ 
dique.  A  son  entrée  à  l’hospice  de  Bicétre,  le 
28  Septembre  1929,  le.s  crises  d’asthme  n'étaient  pas 
particulièrement  violentes,  l’état  général  n’inspirait 
aucune  inquiétude,  l’exam'en  clinique  ne  révélait 
aucune  lésion  des  différents  organes.  En  particulier, 
il  n’existait  aucun  signe  d’insuffisance  cardiaque 
autre  qu’un  faible  écart  entre  la  pression  maxima  et 
la  pression  minima.  La  mort  survint  au  cours  d’un 
accès  ayant  débuté  le  30  Septembre,  qui  dura 
28  heures,  et  qu’aucune  thérapeutique  ne  put  calmer. 
Seule  une  défaillance  subite  du  myocarde  peut  expli¬ 
quer  l’issue  fatale. 

Pneumopathie  excavée  curable  avec  spirochètes 
dans  l’expectoration;  action  de  l’émétine.  —  MM. 
Guy  Albot  et  Leon  Michaux  apportent  l’obser¬ 
vation  et  les  radiographies  successives  d’une  pneu- 
mopatliie  spirochétienne  du  lobe  supérieur  droit  qui, 
en  2  mois,  s’accompagna  de  deux  vomiques,  s’excava, 
puis  guérit  sans  laisser  de  traces  radiologiques.  La 
rareté  des  microbes  anaérobies  associés  aux  spiro¬ 
chètes  confère  è  ce  cas  particulier  une  individualité 
toute  spéciale.  L'action  d'un  traitement  émétinien 


semble  être  indéniable.  Cependant,  les  auteurs  pen¬ 
sent  qu’il  ne  faut  pas  méconnaître  que  l’on  se  trouve 
ici  en  présence  d’un  cas  particulièrement  favorable. 

Cette  observation  semble  donc  montrer  que  l’infec¬ 
tion  spirochétienne  du  poumon  peut  parfois  se  ma 
nifester  sous  un  aspect  beaucoup  moins  tragique  que 
celui  qu’elle  affecte  d’habitude. 

—  M.  Rist  fait  remarquer  qu’il  est  excessif  de 
soutenir  que  les  spirochètes  sont  les  agents  habi¬ 
tuels  de  la  gangrène  pulmonaire  et  que  ses  recherches 
ainsi  que  celles  de  Hallé  ont  établi  incontestablement 
le  rôle  des  anaérobies. 

Atrophie  musculaire  irrégulière,  atrophie  cutanée 
et  sous-cutanée  en  bandes  et  en  plaques,  atrophie 
glandulaire  partielle,  atrophie  oculo-motrlce,  atro¬ 
phie  optique  ;  «  syndrome  de  polyatrophle  dissé¬ 
minée  ».  —  MM.  André  Lêri  et  Arnaudet  présen¬ 
tent  une  malade  atteinte  d’un  véritable  syndrome  de 
polyatrophle  disséminée  non  décrit  jusqu’ici.  Ce  syn¬ 
drome  comprend  les  éléments  suivants  : 

1"  Atrophie  musculaire  très  prononcée  des  quatre 
membres,  prédominance  nettement  hémilatérale 
droite,  portant  de  façon  très  irrégulière  et  asymé¬ 
trique  sur  les  muscles  ou  les  portions  des  muscles 
les  plus  divers  ; 

2"  llémiatrophie  faciale  droite  et  hémiatrophie  du 
thorax  à  droite  ; 

3°  Atrophie  cutanée  et  sous-cutanée  très  accentuée, 
en  bandes  verticales  ou  en  plaques,  sans  aspect  sclé- 
rodermoïde,  laissant  transparaître  et  saillir  les  mus¬ 
cles  sous-jacents,  les  vaisseaux  et  même  les  nerfs 
superficiels,  atrophie  sans  relation  absolue  avec 
l’atrophie  musculaire  ni  avec  une  distribution  ner¬ 
veuse  ou  vasculaire  quelconque  ; 

4".  Atrophie  graisseuse  et  glandulaire  du  sein 
droit; 

5"  Atrophie  des  muscles  oculo-moteurs  prédomi¬ 
nante  à  droite  (droit  supérieur  et  droit  interne  droits, 
droit  interne  gauche)  ; 

6"  Atrophie  optique  dans  le  segment  temporal  de 
la  papille  droite. 

Ce  syndrome  semble  avoir  évolué  en  'j  temps  : 
à  7  ans,  atrophie  cutanéo- musculaire  droite;  à  partir 
de  l.ô  ans,  atrophie  gauche;  à  25  ans,  atrophie  oculo- 
motrice  ;  à  29  ans,  atrophie  optique. 

Il  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble  de  la  sensi¬ 
bilité  objective,  mais  d’une  abolition  des  réflexes 
tendineux  au  membre  supérieur  droit  et  d’une  dimi¬ 
nution  prononcée  de  la  tension  artérielle  et  de  l’am¬ 
plitude  des  oscillations  au  même  membre. 

La  cause  de  ce  très  curieux  syndrome  est  tout  à 
fait  inconnue. 

Vergetures  hémllatérales  droites.  —  MM.  André 
Léri  et  Arnaudet  présentent  un  malade  dont  la  paroi 
droite  de  l’abdomen  et  la  face  intérieure  de  la  cuisse 
droite  sont  couvertes  de  vergetures;  rien  à  gauche. 

Le  sujet  est  un  néphritique,  qui  n’a  pas  d’œdème 
actuellement,  mais  qui  en  a  eu  probablement,  et  qui 
se  couche  plus  volontiers  sur  le  côté  droit.  C’est 
sans  doute  à  ces  circonstances  que  ces  vergetures 
doivent  leur  unilatéralité. 

Un  cas  de  leontiasis  ossea.  MM.  André  Léri, 
Coustaing  et  Arnaudet  présentent  une  malade  de 
57  ans,  atteinte  depuis  huit  ans  de  leontiasis  ossea. 
Le  «  muflle  léonin  »  est  caractéristique;  il  est  dû  à 
l’hypertrophie  de  tout  le  massif  facial,  ma.xillaire 
supérieur,  os  malaires,  etc.  ;  le  maxillaire  inférieur 
n’y  prend  pas  part. 

La  radiographie  montre  l’hypercalcification  de 
tous  les  os  hypertrophiés  de  la  face  ;  elle  révèle 
aussi  l’hypertrophie  avec  condensation  osseuse  de  la 
base  du  crêne  ;  elle  décèle  enfin  une  augmentation 
considérable  d’épaisseur  de  la  voûte  avec  l'aspect 
moucheté  caractéristique  des  ostéites  fibreuses,  ana¬ 
logue  à  celui  qu’on  observe  dans  la  maladie  osseuse 
de  Paget,  par  exemple. 

Une  avulsion  dentaire  a  mis  en  évidence  une 
hypercémentose  considérable  et  une  disparition  du 
plan  de  clivage  alvéolo-dentaire,  ce  qui  s’est  produit 
plusieurs  fois  déjà  dans  des  cas  de  leontiasis. 
L’examen  histologique  de  cette  parcelle  osseuse  a 
montré  des  lésions  typiques  d’ostéite  fibreuse. 

(.Quelques  antécédents  douteux  de  sinusite  maxil¬ 
laire  droite  et  d’inflammation  péridentaire  gauche 
ne  sont  pas  suffisants  pour  que  l’origine  infectieuse 
de  la  leontiasis  ossea  puisse  être  envisagée  avec 
quelque  probabilité , 

P-L,  Ma«IK, 
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La  conception  physico-chimique 
de  la  vie 

et  ses  limites  actuelles 


On  ne  découvrira  pas,  sous  ce  titre,  les  ambi¬ 
tieuses  incursions  dans  le  domaine  de  la  spécula¬ 
tion  pure  qu'autoriserait  seule  la  culture  philoso¬ 
phique  la  plus  étendue.  Il  ne  s’agira  pas  non  plus 
d’un  manifeste  de  partisan,  soucieux  de  propager 
une  doctrine.  L’auteur  de  ces  lignes  n’aura 
d’autre  dessein  que  d’explorer  avec  circonspec¬ 
tion  une  partie  de  ce  «  no  man’s  land  »  qui  s’étend 
aux  confins  de  la  physique  et  de  la  métaphysique, 
et  qu’hommes  de  science  ou  philosophes  prennent 
souvent  pour  théâtre  de  luttes  incertaines.  Assu¬ 
rément  une  telle  entreprise  ne  saurait  aboutir 
qu’à  des  résultats  provisoires.  Les  frontières  des 
sciences  expérimentales  ne  cessent  d’être  portées 
en  avant,  et  la  biologie  a  donné,  au  cours  d’un 
siècle  à  peine,  l’exemple  des  plus  prometteuses 
expansions.  Mais  justement  à  cause  de  cet  essor, 
qui  risque  de  griser  immodérément  ceux  qui  y 
participent  et  de  pousser  à  une  résistance  intransi¬ 
geante  ceux  qui  y  voient  une  menace  pour  certains 
dogmes,  sans  doute  n’est-il  pas  vain  de  faire  le 
point,  de  tenter  de  fixer  des  positions  môme  éphé¬ 
mères.  A  procéder  ainsi,  le  savant  prend  mieux 
conscience  des  elForts  d’explication  qu’il  lui  reste 
à  fournir,  et  le  philosophe,  du  champ  réservé 
encore  aux  constructions  abstraites  de  sa  pensée. 

Ce  n’est  pas  qu’on  entende  opposer  ainsi  irré¬ 
ductiblement  les  concepts  du  biologiste,  en  quête 
avant  tout  de  résultats  positifs,  à  ceux  du  philo¬ 
sophe  (jui  édifie  des  systèmes  ihéoricpies.  llien  au 
contraire  il  ajtparaît  que  ces  derniers  ne  peuvent 
t|ue  gagner  valeur  et  cohérence  à  s’imprégner  des 
faits  nouveaux  acquis  à  propos  des  phénomènes 
de  la  vie,  cependant  (jue  les  expérimentateurs 
bénéficient  des  voies  toutes  frayées  que  la  philo¬ 
sophie  leur  offre  pour  l’accès  à  de  fécondes  syn¬ 
thèses. 

En  ce  qui  touche  la  réflexion  biologique,  ces 
voies,  à  vrai  dire,  n’ont  guère  changé  au  cours 
des  siècles.  Les  deux  grands  courants  qui  n’ont 
jamais  laissé  d’emporter  les  esprits,  dans  leurs 
tentatives  de  comprendre,  ont  été  celui  du  méca- 
nicisme,  qui  réduit  la  vie  au  jeu  particulier  de 
forces  naturelles  utilisées  également  en  dehors  de 
la  vie,  et  celui  du  vitalisme,  qui  la  tient  pour  une 
entité  irréductible  à  ces  forces.  L’une  et  l’autre 
doctrines  se  conçoivent  à  l’exclusion  de  toute  don¬ 
née  sur  la  constitution  des  êtres.  Il  suffit  d’ob¬ 
server  la  vie,  en  tant  que  phénomène  propre,  au 
milieu  des  phénomènes  de  l’univers,  pour  incli¬ 
ner,  soit  à  lui  assigner  une  place  indépendante 
parmi  ces  phénomènes,  soit  à  la  leur  intégrer.  On 
voit  s’accomjdir  là  un  acte  de  foi,  et  la  raison 
n’intervient  que  poiii’  lui  donner  si'Condairement 
l’appui  d’un  ^yslèlm■,  O’e.-U  la  foi  im catiiciste  qui 
a  inspiré  Kpicure,  di.  te  a  Luer.  i  e  l  admirahle 
poème  où  l’un  s’étonne  d<-  tant  d  anticipations, 
domi/ié  les  idées  de  lîoei'haave  et  de  Descartes, 
cependant  que  la  foi  vitaliste  anime  les  doctrines 
d’Hippocrqte,  de  Stahl,  de  Barthez  et  de  tant 
d’autres.  Aujourd’hui,  ces  mouvements  de  la  pen¬ 
sée  ne  sont  plus  seulement  commandés  par  des 
mouvements  de  l’âme.  Le  mécanicisrne  a  des  bases 
jtlus  fermes  que  celles 'd^pgénieuses,  mais  fragiles 
théories.  La  biologie  mboërae;  .jàjtjl  ne  saurait  le 
!ii-.-r,  l’a  év.'tvé  de  multiple?  ,.or;-  . 
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ception  physico-chimique  de  la  vie  a  pu  ainsi 
prendre  corps,  désormais  rationnelle,  et  gagner 
mille  adeptes.  Nombre  de  ses  protagonistes 
jugent  ses  fondations  assez  solides  déjà  pour  per¬ 
mettre  l’élan  vers  des  généralisations  où  se  trou¬ 
vent  escomptées  les  découvertes  de  demain. 

On  voudrait  ici  vérifier  ces  bases  d’un  coup 
d’œil  rapide  et  discuter  la  légitimité  de  telles  géné¬ 
ralisations.  On  se  gardera  toutefois  d’impliquer, 
dans  le  débat,  la  critique  de  doctrines  qui,  comme 
l’animisme,  l’hylémorphisme,  prennent  les  phé¬ 
nomènes  vitaux  pour  donnés,  sans  comporter  la 
tâche  d’en  rendre  compte,  et  qui  ne  laissent  pas 
de  se  concilier  tant  parfois  avec  le  mécanicisrne 
qu’avec  le  vitalisme  lui-même.  Descartes  ne 
dotait-il  pas  d’une  âme  son  homme-machine  ? 

Les  domaines  de  la  biologie  sont  divers  où  des 
explications  physiques  ou  chimiques  éclairent 
actuellement  les  phénomènes.  Nul  histologiste 
n’accorde  plus  foi  aux  vieilles  idées  qui  furent 
professées  sur  la  structure  de  la  cellule,  du  cyto¬ 
plasme  en  particulier.  On  n’ignore  plus  que  les 
substances  qui  le  constituent  forment  un  mélange 
d’une  extrême  hétérogénéité,  que  des  protéines,  à 
l’état  colloïdal,  s’y  associent  à  des  lipides,  à  des 
glucides,  en  un  complexe  imbibé  d’eau  où  des  sels, 
à  l’état  de  dissociation  moléculaire,  jouent  un  rôle 
important.  Une  analogie  d’étal  physique  rap¬ 
proche  le  gel  colloïdal  protoplasmique  d’un  pro¬ 
tide  in  vitro,  comme  la  gélatine,  à  un  certain  degré 
d’imbibition.  Les  physico-chimistes  tiennent  pour 
des  «  phases  »  séparées,  mais  sans  permanence, 
des  différenciations  telles  que  les  mitochondries  : 
ils  en  présument  la  nature,  les  jugent  formées 
surtout  de  li))oïdes  phosphorés  unis  à  des  pro¬ 
tides  et  rattachent  leur  rôle  et  leur  mode  de  fonc¬ 
tionnement  à  leur  composition.  Au  centrosome,  à 
l’aster  que  l’on  volt  naître  en  particulier  dans  les 
cellules  en  division  et  auxquels  autrefois  l’on 
conférait  la  valeur  d’organites  autonomes,  d’es¬ 
sence  obscure,  on  n’attribue  plus  à  présent  que  la 
signification  d’états  physiques  transitoires  des 
colloïdes  protoplasmiques.  Bien  des  phénomènes 
dont  la  cellule  vivante  est  le  siège  se  ramènent, 
de  la  même  sorte,  à  des  processus  connus  hors  de 
la  vie.  L’hétérogénéité  du  protoplasme  permet  le 
jeu  de  l’osmose,  de  l’adsorption,  de  l’électro-capil- 
larité.  On  mesure  le  pn  de  la  cellule  comme  celui 
d’un  liquide  inorganique.  On  apprécie  le  degré 
de  viscosité  du  cytoplasme.  On  évalue  son  imbi- 
bitionet  on  la  rapporte,  comme  l’ont  fait  Mayer  et 
SchaelTer,  aux  proportions  que  certains  consti¬ 
tuants  de  la  cellule  affectent  les  uns  par  rapport 
aux  autres. 

A  la  lumière  de  ces  notions,  la  fonction  glan¬ 
dulaire,  une  des  manifestations  capitales  de  l’ac¬ 
tivité  vitale,  s’est  dépouillée  jusqu’à  un  certain 
point  de  son  mystère.  On  dispose  aujourd’hui,  à 
propos  des  mécanismes  de  la  sécrétion  et  de  l’ex¬ 
crétion,  de  données  qui,  pour  rester  fort  incom¬ 
plètes,  n'en  altcstent  jjas  moins  un  acheminemeiil 
Vt-rs  di-.s  explications  salisfaisanle--  Sni  un  n  i- 
l'.iin  différent,  la  contraction  des  libre.s  mnsi  u 
laires  a  trouvé,  dans  la  théorie  électro-ca|)illai  is', 
une  interprétation  (]ui,  loin,  elle-aussi,  d’être 
définitive,  marque  pourtant  un  progrès  sur  ses 
devancières,  tout  imprégnées  d’un  finalisme  sté¬ 
rile.  Par  ailleurs  encore,  la  genèse  des  substances 
fondamentales  qui  tiennent  une  si  large  place 
dans  les  organismes  —  fibres  conjonctives,  carti¬ 
lage,  os,  etc.  —  a  pour  simple  représentation, 
aux  yeux  de  nombreux  biologistes  actuels,  Iç,, 
dépôt,  =nu“  des  influences  cnmp.nrable?  à’cefte- 


de  catalyseurs,  de  complexes  chimiques  connus 
dont  les  éléments  préexistent  dans  le  milieu  inté¬ 
rieur  :  ainsi  la  rejiroduction  artificielle  de  ces 
substances  n’apparaît  plus  comme  une  pure 
chimère. 

On  n’a  voulu  mentionner  ici  que  peu  d’exemples, 
choisis  entre  beaucoup  d’autres,  des  explications 
que  la  physico-chimie  est  susceptible  d’apporter 
sur  la  structure  et  les  fonctions  des  cellules.  Elle 
n’a  pas  fait,  au  cours  du  dernier  siècle,  de 
moindres  conquêtes  dans  le  domaine  de  la  physio¬ 
logie  spéciale.  N’est-il  pas  fort  superflu  de  faire 
allusion  à  tout  ce  que  les  notions  acquises  sur  la 
respiration,  la  circulation,  la  thermogénèse 
doivent  à  la  physique  et  à  la  chimie  ?  Ne  l’est-il  pas 
autant  de  rappeler  qu’on  arrive  aujourd’hui  à 
fabriquer  plusieurs  de  ces  hormones  —  l’adréna¬ 
line,  la  thyroxine  —  qui  assurent  dans  l’orga¬ 
nisme  le  délicat  contrôle  de  ré(|uilibre  fonction¬ 
nel,  si  bien  qu’il  ne  semble  plus  téméraire  d’en- 
Irevoir  le  jour  où  tous  les  composés  que  les  tissus 
vivants  élaborent  et  utilisent,  des  plus  simples 
aux  plus  compliqués,  seront  reproduits  par  syn¬ 
thèse  ? 

Il  est  un  autre  problème  biologique  où  préco¬ 
cement  les  méthodes  mécanicistes  ont  emporté 
les  positions  du  vitalisme  :  je  veux  parler  de  la 
fécondation.  Car  bien  que  l’on  siit  de  longue  date, 
par  les  exemples  de  parthénogenèse  naturelle 
chez  les  Invertébrés,  qu’un  œuf  peut  entrer  en 
développement  sans  insémination  préalable,  la 
fécondation,  toutes  les  fois  (pi’elle  s’avérait  indis¬ 
pensable  au  déclenchement  de  l’embryogenèse, 
ne  s’imposait  pas  moins,  jusqu’à  ces  dernières 
années,  comme  le  fait  d’influences  sans  reflet  hors 
de  la  vie  ;  acte  prédéterminé  où  des  éléments, 
mus  par  des  forces  irréductibles  à  celles  de  la 
nature,  se  cherchent  et  s’unissent  ]>our  la  perpé¬ 
tuation  de  l'espèce.  Déjà,  il  est  vrai,  l'analogie 
qu’on  avait  relevée  d’ancienne  date  entre  l’atti¬ 
rance  que  l’œuf  paraît  exercer  sur  les  gamètes 
mâles  et  certaines  manifestations  du  «  chimiotac¬ 
tisme  »  n’avait  pas  laissé  d’enlr’ouvrir  quelque 
peu  le  voile  sur  les  prémisses  de  la  fécondation. 
Les  expérimentateurs  modernes  ont  fait  plus  :  ils 
ont  analysé  son  mécanisme  même.  Leurs  fruc¬ 
tueux  essais  ont  enseigné  qu’à  l’action  du  sperma- 
tozo'ïde  peuvent  être  substitués  des  artifices 
d’ordre  pfiysique  ou  chimique.  Depuis  les  recher¬ 
ches  de  Bataillon,  on  parvient  à  mettre  en  branle 
la  segmentation  de  l’œul,  chez  la  grenouille,  en  y 
introduisant,  par  une  simple  piqûre  d’aiguille 
préalablement  trempée  dans  une  goutte  de  sang 
ou  de  lymphe,  quelque  fragment  cellulaire.  Grâce 
aux  travaux  de  Jacques  Loeb,  de  Delage,  on 
n’ignore  plus  qu'un  traitement  chimique  facile  à 
reproduire,  par  exemple  l'action  successive 
d’acide  butyrique  et  d’eau  de  mer  hypertonique, 
selon  la  méthode  de  Loeb,  réns.sil  à  provoquer 
le  complet  développement  d’ieufs  itiiïrs  d’oursin. 
G’étail  donner  la  preiui-  qu’il  n’csi  l  irn  irinélm  - 
Idble,  pour  la  pei'i  nnil'  di  la  \ic,  dalJ^  la  fu  .ido 

des  gamètes.  .Mais  de  I . spl.qoc,  l  acii..,.  .le 

spermatozoïdes,  ilya\ail  .  ii.  ore  à  li'um  hic  un 
large  espace.  Sans  permettre  .pi’il  fut  totalement 
parcôuru,  des  découvertes  récentes  en  ont  du 
moins  diminué  l’étendue.  Dalcq  ne  nous  a-t-il  pas 
appris  (ju’il  suffit,  pour  susciter  l’entrée  en  seg¬ 
mentation  d'œufs  d'àslérie,  de  modifier  la  propor¬ 
tion  des  sels  principaux  de  l’eau  de  mer  -  chlo¬ 
rures  dé' Na,  de  K,  de  Mg  et  de  Ga  —  de  manièi  e 
que  la  quantité  de  ce  dernier  l’emporte,  en  valeur 
relative,  eue  celle  des  aulfi'.-'  '  I  .’  iehèvemeTil  d- 
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la  maturation  ovulaire  déjà  se  subordonne  à  un 
équilibre  donné  des  ions  du  milieu  ;  l’institution 
d’un  nouvel  équilibre  assure  la  marche  ininter¬ 
rompue  du  développement.  Ainsi  il  dépend  de 
l’action  de  certains  sels,  balancés  par  d’autres, 
([ue  l’inertie  de  r<euf  soit  vaincue,  et  que  l’évolu¬ 
tion  dès  lors  suive  son  cours. 

Certes,  la  diversité  des  moyens  grâce  aux¬ 
quels  on  réalise  la  parthénogenèse  expérimen¬ 
tale  interdit  de  voir  en  l’un  (jlutôt  qu’en  l’autre 
l’image  du  mécanisme  de  la  fécondation  normale 
et  de  céder  au  mirage  de  simplistes  analogies.  On 
se  sent  néanmoins  autorisé  à  leur  attribuer  une 
commune  essence,  à  présumer  qu’ils  se  ramènent 
à  la  provocation  d'un  changement  d’état  physico¬ 
chimique  parmi  les  collo'ides  ovulaires  et  à  émet¬ 
tre  riiypothèse  qu’un  simple  jeu  d’inüuences 
ioniques  intervient  à  la  base  d’un  tel  rhange- 
ment.  I.,a  gamète  mâle  doit  peut-être  sa  seule 
vertu  à  un  tribut  de  cette  nature. 

Mais  voici  (ju’une  fois  le  branle  donné  à  son 
développement,  r(euf  appli([ue,  comme  s’il  était 
inscrit  en  lui  jusqu’en  ses  j)his  minimes  disjtosi- 
tions,  le  plan  du  développement  spécifique.  Les 
feuillets,  les  tissus,  les  organes  surgissent  selon 
l’ordonnance  que  l’hérédité  leur  assigne,  et  leur 
dill'érenciation  répète  avec  rigueur  les  procédés 
rais  en  œuvre  au  cours  des  siècles.  D’un  tel  jiro- 
dige  encore  les  embryologistes  contemporains 
sont  parvenus  à  donner,  sinon  une  explication 
sans  défaut,  du  moins  une  représentation  posi¬ 
tive.  11  y  a  peu  de  siècles,  on  recourait,  pour 
concevoir  l’inllexible  déroulement  de  l’embryo¬ 
genèse,  à  l’idée  de  la  préfiguration  dans  le  germe 
d’un  être  en  miniature,  d'un  «  homunculus  » 
complet,  doué  de  toute  la  complexité  de  sa  struc¬ 
ture  et  de  sa  forme.  Les  «  ovistes  »  le  tenaient 
pour  inclus  au  sein  di>  l’ovule;  les  «  spermistes  « 
l’imaginaient  introduit  en  ce  dernier  par  la  ga¬ 
mète  mâle.  Lne  fois  réglé  le  sort  de  cette  inter¬ 
prétation  trop  commode,  il  restait  place  nette 
aux  théories  accueillantes  pour  les  forces  les 
plus  occultes.  Or,  par  un  de  ces  retours  si  fré¬ 
quents  dans  la  science,  la  vieille  doctrine  de  la 
"  préformation  »  a  trouvé  une  consécration  tardive 
dans  la  moderne  découverte  des  «  localisations 
germinales  ».  Aussi  bien  les  divagations  des  an¬ 
ciens  alcliimistes  à  la  recherclie  du  «  grand  œu¬ 
vre  »  nous  font-elles  moins  sourire  aussi,  depuis 
que  les  [)hysiciens  d’aujourd’hui  nous  ont  fami¬ 
liarisés  avec  l’idée  de  la  transmutation  des  élé¬ 
ments.  S’il  n’est  plus  permis  de  croire  que  l’œuf 
dissimule  en  lui  un  organisme  en  réduction,  du 
moins  sait-on  «pie  l’hétérogénéité  du  cytoplasme 
ovulaire  répond,  dès  l’origine,  aux  différencia¬ 
tions  futures  et  que  souvent  les  j)rincipaux  tissus, 
les  principaux  organes  y  sont  représentés  en 
puissance  par  des  matériaux  distincts,  localisés 
suivant  un  ordre  constant,  (le  sont  ces  «  sub¬ 
stances  formatives  »  qui  commandent  le  sort  des 
cellides  auxquelles  la  segmentation  les  lègue. 
Ainsi,  sur  la  surface  de  l’ouif  de  la  grenouille 
rousse,  on  découvre,  peu  a])rès  la  fécondation, 
une  zone  (|ue  sa  forme  et  sa  couleur  permettent 
d’identifier  aisément  :  le  «  croissant  gris  ».  Cette 
zone  fixe  la  polarité  et  la  symétrie  dont  l’œuf, 
désormais,  ne  se  déjnirtira  plus.  Elle  renferme 
en  outre  les  conditions  qui  règlent  la  genèse 
d  organes  définis  de  la  larve  à  éclore  :  système 
nerveux ,  chorde  dorsale .  muscles  .axiaux  ;  et 
lorsqu’on  vient,  suivant  l’exemple  de  Brachet,  à 
en  détruire  une  partie,  on  condamne  le  têtard  à 
manquer  des  parties  organiques  correspondantes, 
sans  espoir  de  récupération.  Qu’elles  s’établis- 
■sent  précocement  et  sans  retour,  ou  que  leur  ins¬ 
tallation  soit  plus  tardive  et  plus  labile,  ces  «  lo¬ 
calisations  germinales  »  n’eii  manifestent  pas 
moins,  dans  tous  les  cas,  l’étroite  liaison  ins¬ 
tituée  entre  la  composition  du  protoplasme  ovu¬ 
laire,  entre  la  distribution  de  ses  éléments  et  le 
déploiement  ultérieur  de  l’organisme  dans  sa 


complexité.  Si  les  cellules  doivent  ainsi  leur  spé¬ 
cialisation  de  forme  et  de  fonction  aux  matériaux 
qu’elles  héritent  de  l’œuf  au  cours  de  ses  divi¬ 
sions,  l’embryogenèse  cesse  d'apparaître  comme 
une  énigme  indéchiffrable.  Elle  se  révèle  jusqu’à 
un  certain  point  la  conséquence  d’actions  aux¬ 
quelles  l’expérience  a  désormais  accès. 

Il  est  vrai  que  tout  n’est  pas  «  prédéterminé  » 
dans  l’œuf.  On  voit  des  territoires  ne  s’y  diffé¬ 
rencier  que  sous  le  contrôle  de  territoires  voi¬ 
sins  auxquels  est  soumis  leur  destin  propre.  Le 
biologiste  Spemann  a  été  très  loin  dans  l’analyse 
de  ces  «  différenciations  provoquées  ».  Il  a  établi 
que,  chez  l’embryon  de  Triton,  une  zone  précise, 
la  lèvre  craniale  du  blastopore,  détient  le  pou¬ 
voir  de  régir,  à  distance,  l’évolution  des  régions 
adjacentes  :  c’est  là  un  «  centre  d’organisation  », 
un  «  organisateur  »,  et  si  l’on  réussit,  par  une  de 
ces  applications  de  la  plus  fine  «  micrurgie  »  de¬ 
vant  lesquelles  les  chercheurs  ne  reculent  plus,  à 
transporter  le  minuscule  «  organisateur  »  sur  un 
autre  œuf,  en  un  point  éloigné  de  sa  situation 
normale,  il  provoque  là  des  différenciations  qui 
autrement  eussent  été  totalement  différentes,  ca¬ 
pables,  en  effet,  de  faire  naître  une  ébauche  em¬ 
bryonnaire  supplémentaire.  Il  faut  évoquer  l’in¬ 
tervention  de  sortes  d’hormones,  ou  bien  d’irra¬ 
diations  physiques  comme  celles  qui  régnent  en 
un  champ  magnétique,  pour  donner  de  ces  phé¬ 
nomènes  une  interprétation  concevable.  Et  le 
mécanicîsnu'  continue  d’y  trouver  les  plus  sug¬ 
gestifs  arguments. 

Ses  progrès  n’ont  pas  été  moindres,  au  cours 
du  dernier  demi-siècle,  ijuand  les  hommes  de 
science  n’ont  pas  redouté  de  s’en  prendre  au  plus 
obscur  des  problèmes  que  pose  l’énigme  de  la  vie, 
celui  de  l’hérédité.  Montaigne  admirait,  comme 
un  miracle,  la  continuité  des  formes  à  travers  les 
générations.  Et  qu’en  des  temps  moins  lointains 
on  masquât  la  pauvreté  de  nos  connaissances  à 
large  recours  d’explications  verbales,  le  mystère 
n’en  demeurait  pas  moins  impénétrable.  Or  voici 
qu’un  botaniste  français,  Naudin,  entrevoit,  avant 
que  de  Vriès  en  vulgarise  la  connaissance,  le  phé¬ 
nomène  de  la  mutation  et  propose  une  interpré¬ 
tation  logique  de  son  mécanisme.  Le  moine  au¬ 
trichien  Mendel  la  consacre  d’expériences  pro¬ 
bantes.  On  apprend  ainsi  que  certaines  qualités 
héréditaires  sont  liées  à  la  présence,  dans  le  pa¬ 
trimoine  intégralement  conservé  et  transmis  par 
les  cellules  germinatives,  de  «  facteurs  »,  de 
«  gènes  »  qui  passent,  immuables,  à  travers  les 
lignées.  Selon  l’exemple  classique,  l’union  d’une 
«  Belle  de  nuit  »  à  Heurs  rouges  avec  une 
plante  de  même  espèce  à  fleurs  blanches  n’en¬ 
gendre  que  des  rejetons  à  fleurs  roses.  Mais 
frères  et  sœurs  à  fleurs  roses,  croisés  entre  eux, 
donnent  naissance  à  des  plantes  parmi  lesquelles 
d’aucunes  porteront  de  nouveau  des  Heurs  blan¬ 
ches  et  d’autres,  des  Heurs  rouges.  Les  conditions 
de  ces  caractères  traversent  les  générations  sans 
l'ien  perdre  de  leur  constance,  et  leurs  combinai¬ 
sons  en  des  formes  hybrides  se  montrent  passa¬ 
gères,  se  prêtent  à  une  «  disjonction  »  ultérieure. 
De  là  à  imputer  le  déterminisme  des  caractères 
d’espèce  à  d’inlinitésimales  particules  matérielles, 
il  n’est  qu’un  pas  que  l'imagination  se  hâte  de 
franchir.  Et  voici  que  les  biologistes  modernes, 
qui  ont  mis  au  service  de  la  génétique  la  plus  mi¬ 
nutieuse  cy'tologie,  surprennent,  dans  le  jeu  des 
chromosomes  des  cellules  sexuelles,  tant  au  cours 
de  leur  évolution  maturative  qu’au  moment 
même  de  la  fécondation,  des  particularités  en 
étroite  concordance  avec  celles  de  la  distribution 
des  qualités  héréditaires.  En  présence  de  ces  re¬ 
coupements,  les  néo-mendélistes  n’hésitent  plus  à 
admettre  que  les  gènes  ont  pour  supports  les 
chromosomes  et  que  ceux-ci,  légués,  intangibles, 
aux  lignées  successives,  les  modèlent  selon  le 
plan  qui  reste  .inscrit  en  eux.  Certes  le  dernier 
mot  n'est  pas  prononcé  sur  ce  sujet  immense.  Les 


propriétés  héréditaires  dont  on  impute  le  déter¬ 
minisme  aux  chromosomes  sont  de  celles  qui  ne 
retouchent  qu’en  surface  l’archétype  spécifique. 
Elles  concernent  ce  que  Brachet  dénomme  1’  «  hé¬ 
rédité  spéciale  ».  Pour  ce  savant  et  pour  d’autres, 
r  «  hérédité  générale  »,  celle  qui  s’étend  à  la  con¬ 
servation  des  caractères  fondamentaux  de  l’es¬ 
pèce,  dépend  du  cytoplasme.  Les  localisations 
germinales,  dont  ou  vient  d’évoquer  l’œuvre,  at¬ 
testent  la  puissance  de  son  rôle.  Dans  tous  les 
cas,  l’étude  de  l’hérédité  n’échappe  plus  désor¬ 
mais  aux  investigations  scientifiques.  La  méthode 
expérimentale  a  trouvé  là  un  vaste  champ  d’ex¬ 
ploration.  La  «  génétique  »  est  devenue  une 
branche  de  la  biologie. 

On  serait  tenté  de  poursuivre  davantage  l’énu¬ 
mération  de  tels  exemples,  d’analyser,  à  la  suite 
du  grand  Jacques  Loeb,  sous  la  lumière  de  la 
physico-chimie,  les  tropismes  et  les  tactismes,  si 
répandus  dans  les  manifestations  de  la  vie',  de 
faire  appel  à  la  merveilleuse  technique  des  cul¬ 
tures  de  tissus,  prodigue  d’idées  nouvelles.  A  lui 
seul,  ce  dernier  sujet  mérite  des  développements 
auxquels  on  se  propose  de  consacrer  un  article 
ultérieur.  Il  en  est  d’autres  encore.  Mais  les 
notions  que  l’on  a  rapportées  fraient  suffi¬ 
samment  le  chemin  qui  conduit  à  des  vues  d’en¬ 
semble. 

En  des  domaines  divers,  on  a  en  effet  surpris 
l’appropriation  aux  phénomènes  vitaux  d’élé¬ 
ments,  de  formes  d’énergie  qui  existent  hors  de 
la  vie.  De  notables  penseurs  revendiquent  de  là 
le  droit  de  concevoir  une  réduction  totale  des 
propriétés  de  la  matière  vivante  à  celles  de  la 
matière  inanimée  et,  en  dernière  analyse,  au 
mouvement,  à  l’étendue.  C’est  en  biologiste  que 
l’on  voudrait  examiner  ici  ce  qu’une  pareille  an¬ 
ticipation  peut  contenir  de  promesses  réalisables 
ou  de  rêves  inaccessibles.  Une  démarche  ainsi 
conduite  encourt  certes  des  difficultés  redouta¬ 
bles.  De  légitimes  croyances  la  contrecarrent, 
non  moins  que  les  réactions  en  sens  contraire 
que  ces  croyances  éveillent.  Pour  s’assigner,  à 
travers  tant  de  risques,  le  modeste  dessein  qui 
seul  importe  et  convient,  on  se  demandera  sim¬ 
plement  jusqu’à  quel  point  l’esprit  logique  ac¬ 
cepte  d’  «  extrapoler  »  les  résultats  d’aujour¬ 
d’hui,  et  l’on  tentera  de  fixer  les  «  irrationnels  », 
suivant  l’expression  de  M.  Meyerson  contre 
lesquels  il  vient  buter  encore. 

On  ne  saurait  échapper  à  cette  évidence  que 
les  méthodes  modernes  arrivent  à  détacher  un  à 
un  les  ressorts  des  phénomènes  vitaux,  pour  les 
assimiler  à  des  mécanismes  physico-chimiques 
représentés  dans  la  nature.  En  revanche,  il  n’est 
guère  permis  de  méconnaître  une  autre  certitude, 
c’est  que,  jusqu’ici,  on  a  éclairé  de  la  sorte,  non 
la  vie  même,  mais  les  instruments,  les  procédés 
particuliers  qu’elle  utilise  pour  se  manifester  en 
tant  que  telle.  De  même  que  les  corps  qui  entrent 
dans  la  constitution  de  la  matière  vivante  sont 
empruntés  au  monde  extérieur,  de  même  les  lois 
qui  président  aux  mutations,  aux  réactions  de  ces 
corps  dans  les  organismes  se  révèlent  souvent 
analogues  ou  identiques  à  celles  qui  interviennent 
hors  de  ces  derniers.  L’énergie  chimique,  électri¬ 
que,  mécanique  se  traduisent,  dans  l’un  et  l’autre 
cas,  par  des  modalités  comparables.  L’évolution, 
les  fonctions  des  êtres  animés  dépendent  d’un 
concours,  d’influences  calquées  sur  celles  qui 
jouent  dans  la  nature  inorganique  ;  et  la  physio¬ 
logie  se  ramène,  en  dernière  analyse,  à  la  phy¬ 
sique  et  à  la  chimie.  Dès  lors,  la  conception  mé- 
caniciste  ne  balance  pas  à  tenir  la  vie  pour  un 
épiphénomène,  né  d’une  combinaison  inédite  entre 
des  forces  connues.  «  Nous  appellerons  vie,  écrit 


1.  Forced  movemenU,  tropisms  and  animal  conduct. 
Lippincott,  Philadelphie.  15)18.  —  La  conception  méca¬ 
nique  de  la  nie  (trad.  par  Uoaton),  Alcan,  1926. 

2.  M.  Meyerson.  —  L'explication  dans  les  Sciences, 
t.  I.  Payot,  1921,  p.  181  et  suiv. 
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M.  Rabaud  non  pas  une  propriété  ou  un  ensem¬ 
ble  de  propriétés  irréductibles  à  des  éléments 
connus,  mais  la  résultante  de  processus  physico¬ 
chimiques  dont  les  complexes  colloïdaux  sont  le 
siège.  »  Mais  est-il  évident,  voire  concevable, 
que  la  vie  puisse  être  définie  sans  restriction  par 
cette  résultante  ?  Ne  faut-il  pas  purement  se  ser¬ 
vir  d’un  tel  mot  comme  d’un  échelon,  qui  n’est 
pas  le  dernier,  pour  l’accès  à  une  explication 
totale,  et  ne  répond-il  pas  à  un  enchaînement  de 
phénomènes  qui  se  surajoute  à  d’autres,  mais 
laisse  la  vie  au  delà  de  lui?  Les  propriétés  élé¬ 
mentaires,  qui  s’emploient  dans  les  organismes, 
n’ont  pas  pour  effet  direct  la  vie,  mais  des  fonc¬ 
tions  à  la  fois  distinctes  et  indissolubles,  dont 
chacune  englobe,  suivant  la  locution  de  R.  Col¬ 
lin  une  véritable  «  constellation  »  d’influences 
physico-chimiques  :  assimilation,  croissance,  re¬ 
production...  Les  devons-nous  nécessairement 
tenir  pour  associées  les  unes  aux  autres,  décou¬ 
lant  l’une  de  l’autre  ?  Un  tel  assentiment  vient  se 
heurter  à  un  «  irrationnel  »,  je  veux  parler  de  la 
nature  de  l’interdépendance  instituée,  non  plus, 
comme  on  le  saisirait  sans  peine,  entre  des  forces 
représentées  hors  de  la  vie,  mais  entre  divers 
groupes  de  phénomènes  doués  chacun  de  la  sin¬ 
gularité  de  l’état  vital,  et  dont  on  risque  d’expli¬ 
quer  l’harmonie  par  la  vie,  alors  que  l’on  veut 
ou  qu’on  croit,  par  elle,  expliquer  la  vie. 

En  vertu  de  ces  principes,  l’auteur  de  ces  lignes 
ne  juge  pas  inacceptable,  pour  l’esprit  avide  d’an¬ 
ticiper,  l’idée  d’une  création  par  artifice  de  subs¬ 
tance  vivante,  encore  que  l’échéance  en  puisse 
apparaître  bien  lointaine  encore.  Il  ne  lui  répugne 
pas  d’imaginer  qu’en  soumettant  à  de  certaines 
conditions  de  milieu  des  complexes  de  protides, 
de  lipides,  de  glucides  et  de  sels  de  qualité  parti¬ 
culière,  unis  en  des  proportions  définies,  on  par¬ 
vienne  un  jour  à  rendre  ce  mélange  capable  de 
quelque  manifestation  de  vie,  par  exemple  du 
pouvoir  d’assimiler,  de  s’user  et  de  se  réparer 
aux  dépens  de  matériaux  soustraits  à  l’ambiance. 
Mais  aura-t-on  de  la  sorte  créé  la  vie  ?  Oui,  certes, 
si  le  complexe  supposé  prend  une  forme,  la  con¬ 
serve,  croît,  se  divise,  se  reproduit.  Sinon,  l’on 
n’aura  réussi  qu’à  engendrer  une  propriété  au 
deuxième  degré  —  si  l’on  ose  user  de  cette  for¬ 
mule  —  de  la  matière  vivante.  Or,  la  corrélation 
entre  la  faculté  d’assimiler,  celle  d’acquérir  une 
forme,  celles  enfin  de  croître  et  de  se  reproduire, 
voire  même  celle  de  mourir,  ne  s’impose  nulle¬ 
ment  comme  une  nécessité  logique.  La  pensée  ne 
se  refuse  pas  à  concevoir  un  «  sarcode  »  émané  du 
milieu  qui,  sans  se  modifier,  demeurerait  en  cons¬ 
tant  équilibre  avec  ce  milieu;  ou,  par  une  hypo¬ 
thèse  opposée,  un  «  sarcode  »  doué  d’une  faculté 
de  développement  qu’aucune  division  ne  limite¬ 
rait  :  car  un  certain  finalisme,  non  sans  valeur 
du  reste,  n’est  pas  exclu  des  théories  qui  voient, 
dans  la  division  d’une  cellule,  une  exigence  de 
sa  croissance  même,  ou  la  rapportent  à  des  équi¬ 
libres  de  substances.  A  ce  degré  de  la  spécula¬ 
tion,  un  «  irrationnel  »  surgit,  il  faut  le  répéter, 
et  impose  la  réserve  et  l’attente. 

Au  demeurant,  les  plus  audacieuses  entreprises 
de  la  raison,  anxieuse  d’expliquer  la  vie,  rencon¬ 
treraient  un  autre  obstacle,  même  si,  allant  jus¬ 
qu’à  l’extrême  des  conjectures,  elles  aboutissaient 
à  agréer  l’idée,  non  seulement  que  les  attributs 
essentiels  de  la  matière  vivante  sont  réductibles 
à  ceux  de  la  matière  inerte,  mais  encore  que  les 
fonctions  diverses  qui  en  découlent  se  coordon¬ 
nent  selon  de  purs  mécanismes  physico-chimi¬ 
ques.  11  resterait  néanmoins  à  comprendre  la 
pérennité,  à  travers  les  générations,  des  formes 
de  la  vie.  Répondrait-elle,  elle  aussi,  à  un  accord 
intervenu,  sans  appel, dans  la  destinée  d’éléments 

1.  E.  RabXUD.  —  ElémenU  de  Biologie  générale.  Alcan, 
1920,  p.  38.  .... 

2'.  R.  Collin.  —  Phyiiçue  et  métaphytique  de  la  ne. 
G.  Doin,  1926,  p.  43. 


combinés?  Doit-on  admettre  qu’un  édifice  clii- 
mique  complexe  une  fois  organisé,  dès  l’origine 
les  actions  qui  jouent  entre  ses  composants  le 
préservent  de  toute  modification  ultérieure  et 
sont,  en  elles-mêmes,  la  condition  suffisante  de 
sa  constance?  On  se  soumettrait  volontiers  à  cet 
argument  si  un  être,  même  le  plus  simple,  figu¬ 
rait  un  ensemble  que  l’absence  d’un  ou  plusieurs 
de  ses  éléments  dût  condamner,  soit  à  la  mort, 
soit  à  un  changement  d’état  définitif.  Il  n’en  est 
rien.  Que  l’on  ampute  un  infusoire  d’une  large 
part  de  son  cytoplasme,  on  verra  la  partie  nucléée 
qui  subsiste  continuer  de  vivre,  et,  peu  à  peu, 
régénérer  la  forme  originelle.  A  travers  la  série 
entière  des  êtres  vivants,  les  faits  de  régénéra¬ 
tion,  comme  ceux,  plus  généraux  encore,  de  la 
reproduction,  attestent  que  tout  individu  porte  en 
lui  un  certain  facteur  de  permanence,  de  maintien 
de  ses  caractères  associés.  La  vie  qui  crée,  l’héré¬ 
dité  qui  conserve,  sont  deux  termes  inséparables. 

De  nombreux  biologistes  proposent  de  cette 
continuité,  de  cette  constance,  une  explication 
séduisante.  Ce  sont  ceux  qui  font,  de  la  chroma¬ 
tine  nucléaire,, la  gardienne  des  qualités  de  l’es¬ 
pèce  et  de  l’individu.  Or  une  pareille  théorie,  d’ail¬ 
leurs  fondée,  on  l’a  vu  plus  haut,  sur  des  bases 
solides,  implique  un  corollaire  :  c’est  que  la  chro¬ 
matine  représente  un  îlot  de  stabilité  parmi  les 
fluctuations  de  la  matière  animée,  c’est  qu’elle 
échappe,  en  vertu  d’un  apanage  qui  la  distingue 
des  autres  colloïdes  vivants,  aux  variations  in¬ 
cessantes  dont  ces  derniers  sont  le  siège;  c’est 
qu’il  faut  trouver  en  elle,  selon  les  géniales  pré¬ 
somptions  de  Weismann  et  aussi  selon  l’évangile 
des  néo-mendélistes  actuels,  des  «  particules  re¬ 
présentatives  »  des  divers  composants  de  l’orga¬ 
nisme.  Il  devient  désormais  inconcevable  de 
ramener  à  des  facteurs  physico-chimiques  connus 
le  façonnement  de  l’être- sous  l’influence  de  la 
chromatine.  En  outre,  la’pensée,  livrée  aux  purs 
caprices  de  l’imagination,  se  hasarde  à  remonter 
aux  origines;  elle  est  entraînée  à  supposer  la 
préexistence  de  la  chromatine,  alors  que  pourtant 
la  vie  de  la  cellule  semble  un  tout  où  noyau  et 
cytoplasme  se  font  indispensables  l’un  à  l’autre 
ou  bien  à  admettre  que  toute  forme  vivante  a,  en 
naissant,  enclos  dans  son  noyau,  comme  une  petite 
providence,  lejjrincipe  de  sa  pérennité,  le  modèle 
infinitésimal  de  son  type.  Un  nouvel  irrationnel 
surgit  ici,  impénétrable. 

D’autres  savants  récusent,  il  est  vrai,  la  théo¬ 
rie  chromosomique,  rejettent  la  notion  des  parti¬ 
cules  représentatives  sous  leur  moderne  aspect 
de  <1  gènes  ».  Mais  sans  recourir  aux  expédients 
finalistes,  on  demeure  bien  obligé  d’invoquer,  à 
travers  les  mutations  de  matière,  à  travers  les 
incessants  remaniements  dont  cellules  et  orga¬ 
nismes  sont  le  siège,  quelque  cause  de  la  fixité  de 
leur  aspect,  de  leurs  propriétés.  Le  jeu  d’interre¬ 
lations,  soit  entre  les  constituants  de  la  matière 
vivante,  soit  entre  eux  et  le  milieu,  si  même  il 
expliquait  la  vie,  ne  ferait  pas  comprendre  l’éter¬ 
nelle  sauvegarde  de  ses  attributs  suivant  les  êtres. 
Le  vocabulaire  physico-chimique  peut  malaisé¬ 
ment  rendre  compte  de  l’isolement  de  la  lignée 
germinale,  si'  précoce  chez  bien  des  êtres,  par 
exemple  de  la  séparation,  dans  l’œuf  de  certains 
insectes,  d’un  territoire  protoplasmique  qui,  sous¬ 
trait  au  destin  du  reste  de  la  cellule,  résume  en  lui 
toutes  les  potentialités  de  l’espèce  et  se  trouve 
ultérieurement  dévolu  aux  cellules  sexuelles  seu¬ 
les.  Il  n’éclaire  pas  la  singularité  du  sort  de 
ces  éléments  qui,  bénéficiaires  du  patrimoine 
héréditaire  entier,  traversent  ainsi  les  boulever¬ 
sements  évolutifs  des  organismes.  La  raison  pos¬ 
tule,  on  le  répète,  un  principe  de  cohérence,  de 
continuité  des  formes  vivantes,  mais  ne  parvient 
pas  à  le  réduire  à  des  données  de  l’expérience. 


1.  H.  F.  OsBORN.  —  L'origine  et  Vépolution  de  la  vie 
(trad.  par  F.  Sartiaux).  Maason  et  C‘*,  1921,  p.  83. 


Celte  brève  analyse  ne  prétend  certes  pas  à  un 
départage  sans  appel  du  «  rationnel  »  et  de  1’  «  ir¬ 
rationnel  »  en  biologie.  Mais  il  faut  conclure,  et 
sans  doute  n’est-il  pas  superflu  de  le  faire  par  une 
profession  de  prudente  réserve.  L’  «  irrationnel  » 
est  ce  qui  échappe  au  pouvoir  d’identification,  non 
de  la  raison,  mais  d’une  raison,  et  si  même  on 
osait  avancer  que  les  matériaux  avec  lesquels  les 
esprits  travaillent,  semblables  pour  tous  à  une 
époque  donnée,  assignent  à  leurs  efforts  une  unité 
de  construction,  encore  faudrait-il  reconnaître, 
avec  Meyerson  *,  que  ce  qui  fut  incompréhensible 
à  un  Montaigne,  à  propos  de  l’hérédité,  ne  nous 
l’est  plus  de  la  même  sorte.  On  montrerait  en¬ 
semble  de  la  naïveté  et  de  la  présomption  si  l’on 
entendait  engager  l’avenir.  11  n’est  pas  insoute¬ 
nable  que,  dans  un  grand  nombre  d’années,  le 
mécanicisme  conquière  tout  ou  partie  des  posi¬ 
tions  qui  lui  résistent  encore.  Un  tel  but,  en  tout 
cas,  s’estompe  dans  la  brume  des  hypothèses.  II 
reste  place,  dans  les  consciences,  pour  la  foi  mé- 
caniciste  comme  pour  la  foi  vitaliste.  Tous  ceux 
que  tourmente  le  besoin  de  comprendre  trouveront 
longtemps  encore,  en  l’une'Æl  l’autre  doctrines, 
de  quoi  l’assouvir,  sans  pouvoir  s’arroger  le  mo¬ 
nopole  du  vrai.  Quant  aux  biologistes,  leur  rôle 
est  de  réduire  l’inconnu  au  connu,  non  de  traiter 
de  ce  qui  est  inconnaissable  par  l’expérience,  à 
moins  d’échanger  la  blouse  du  chercheur  contre 
l’habit  du  philosophe. 

Max  Aron 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Strasbourg. 


Léon  B 1 U  m 

(18/8-1930) 

Le  professeur  Léon  Blum,  que  la  mort  vient 
de  nous  enlever,  était  un  des  maîtres  les  plus 
incontestés  de  la  l'acuité  de  Médecine  de  Stras¬ 
bourg.  (l’est  un  travailleur  infatigable,  un  cher¬ 
cheur  obstiné,  un  clinicien  de  race,  un  chef 
d’école  qui  disparaît. 

C’est  quand  un  homme  n’est  plus  qu’on  mesure 
exactement  la  place  qu’il  occupait.  Celle  de  Léon 
Blum  était  considérable.  Un  coup  d’œil  rapide 
jeté  sur  sa  carrière  universitaire  et  sur  ses  tra¬ 
vaux  explique  l’irréparable  perte  que  subissent 
tous  ses  élèves  et  laisse  soupçonner  tout  ce  que 
la  science  aurait  pu  attendre  encore  de  cet  homme 
de  50  ans, 

Né  à  Fegersheiin  en  1878,  Léon  Blum  passe 
l’abitur  à  l’âge  de  17  ans,  puis,  désireux  d’ac¬ 
quérir  une  culture  française  à  laquelle  sa  famille 
était  restée  passionnément  attachée,  il  abandonne 
temporairement  l’Alsace  et  subit  à  Orléans  les 
épreuves  du  baccalauréat  ès-sciences  avec  men¬ 
tion  très  bien.  Il  rentre  ensuite  à  Strasbourg  et 
commence  ses  études  de  médecine;  elles  occupent 
son  activité  de  1897  à  1901,  année  où  il  soutient 
sa  thèse  consacrée  à  l’étude  de  la  valeur  nutritive 
de  l’hétéro-albumose,  de  la  fibrine  et  des  prot- 
albumoses  de  la  caséine. 

Le  jeune  docteur  devient  assistant  du  profes¬ 
seur  Naunyn;  puis,  en  1904,  du  professeur 
Recklinghausen. 

Au  cours  des  années  suivantes,  il  travaille, 
toujours  en  qualité  d’assistant,  dans  le  service 
d’Ewald,  à  Berlin;  dans  ceux  de  Krehl,  de  Mill¬ 
ier  et  d’IIofmeister,  à  Strasbourg,  et  enfin  il  fré¬ 
quente  celui  de  Widal,  à  Paris. 

Les  solides  connaissances  que  ces  divers  stages 
lui  ont  permis  d’acquérir,  en  médecine  interne, 
en  anatomie  pathologique  et  en  chimie  biologique, 
l’acheminent  naturellement  vers  le  professorat. 
En  1914,  il  est,  après  un  passage  dans  les  ser- 


1.  Loc.  cit.'-p.  248. 
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vices  sanitaires  du  front,  nomme  inspecteur  du 
corps  d’arinco  résidant  à  Strasbourg. 

Son  amour  profond  pour  la  France  fut  une  des 
grandes  passions  de  sa  vie.  Sa  courageuse  atti¬ 
tude  pendant  la  guerre,  les  services  inestimables 
qu’il  a  rendus  à  ses  concitoyens  pendant  ces 
heures  critiques  lui  assurent  la  reconnaissance 
durable  do  tous  les  Français. 

Pendant  les  onze  années  passées  à  la  tête  de  sa 
clinique,  il  eut  constamment  à  cmur  do  rehausser 
l'éclat  de  la  Faculté  française  à  laquelle  il  appar¬ 
tenait.  11  a  su  élever  sa  clinique  au  rang  d’un 
Centre  modèle  d’enseignement  et  de  recherclies 
scientifi(|ue8  ;  il  a  fait  de  son  grand  laboratoire 
de  chimie  pathologique  un  admirable  instrument 
de  travail.  Des  médecins  du  inonde  entier,  dont 
plusieurs  sont  devenus  des  maîtres  à  leur  tour, 
sont  venus  travailler  sous  sa  direction. 

Ses  travaux  s’échelonnent  sans  interruption 
de  11100  à  11>30.  Au  début  de  sa  carrière,  il  s’est 
fait  connaître  surtout  par  ses  études  sur  le  dia¬ 
bète  qu’il  devait  poursuivre  jusqu’à  la  fin  de  son 
existence.  Ses  principaux  travaux,  dans  ce  do¬ 
maine,  sont  consacrés  à  la  diététique  antidiabé¬ 
tique  où  il  acquit  une  autorité  incontestée.  Préoc¬ 
cupé  do  la  question  de  la  pathogénie  do  l’acidose, 
il  étudie  la  dégradation  des  acides  gras  dans 
l’organisme  et  leur  rapport  avec  le  métabolisme 
dos  hydrates  de  carbone  ;  il  a  été  ainsi  conduit  à 
l’étude  de  la  pathogénie  et  du  traitement  du 
coma  diabétique. 

Ses  travaux  ont  été  l’objet  de  deux  rapports 
exposés  aux  Congrès  médicaux  de  Lyon  et  de 
Berlin  en  li>ll,  et  dans  lesquels  il  fixait  les  règles 
d’administration  du  bicarbonate  de  soude,  mon¬ 
trait  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la  voie 
intraveineuse,  insistait  sur  la  nécessité  de  pro¬ 
longer  son  administration  pour  obtenir  l’alcali¬ 
nisation  dos  urines.  A  lui  revient  le  mérite  d’avoir 
introduit  en  France  la  thérapeutique  par  l’insu¬ 
line.  Ses  nonibreuses  publications  sur  ce  sujet 
sont  trop  connues  pour  que  nous  y  insistions; 
elles  lui  avaient  valu  une  notoriété  mondiale,  et, 
de  tous  côtés,  les  malades  affluaient  à  la  clinique 
pour  bénéficier  de  .son  expérience  thérapeutique. 
Sa  connaissance  parfaite  de  la  diététique  et  du 
diabète,  associée  à  un  emploi  judicieux  do  cette 
nouvelle  métliode,  explique  les  succès  remar¬ 
quables  qu’il  obtenait. 

En  même  temps  il  poursuivait  des  études  sur 
le  rôle  des  ions  dans  les  humeurs.  Il  établit  en 
particulier  le  rôle  hydratant  de  l’ion  sodium  et 
l’oppose  à  celui  do  l’ion  chlore  dont  l’effet  est 
déshydratant  par  chloro-acidose.  Cette  notion 
importante  aboutit  à  deux  conclusions  :  elle  in¬ 
troduit  dans  la  thérapeutique  l’action  diurétique 
du  chlorure  de  calcium  dans  les  rétentions  aqueu¬ 
ses  ((odèmes,  cirrhoses,  pleurésies),  elle  explique 
en  outre  le  mécanisme  interne  des  néphrites  à 
rétention  chlorurée  sèche.  Ainsi  sont  posées  les 
bases  de  sa  classification  biologique  des  néphrites, 
complétée  et  approfondie  sans  cesse  jusqu’à  ces 
derniers  mois.  Il  divise  les  néphrites  en  trois 
catégories  ;  néphrites  avec  hypernatrémie  et  hy¬ 
pochlorémie  (néphrite  hydropigène),  néphrite 
avec  hyperchlorémie  et  hyponatrémie  (néphrite 
avec  rétention  chlorurée  sèche)  et  formes  mixtes. 

Après  avoir  étudié  les  humeurs,  il  passe  à 
l’étude  des  organes.  11  démontre  que,  chez  les 
urémiques  où  l’examen  du  sang  ne  révèle  pas  les 
caractères  de  la  rétention  chlorée  sèche,  le 
chlore  est  retenu  dans  les  organes  et  notamment 
dans  la  substance  grise  cérébrale.  Les  symptômes 
d’urémie  s’expliquent  ainsi  en  grande  partie  par 
une  chloropexie  cérébrale. 

Depuis  doux  ans.  il  était  particulièrement 
préoccupé  par  le  problème  de  ruréinje;  son  esprit 
critique  lui  avait  fait  pressentir  que  le  syndrome 
azotéroique  réunissait  des  faits  à  pathogénie  dis¬ 
parate.  A  côté  de  l'azotérole  terminale  des  né- 
phriterf,  il  décrit  un  nouveau  type  d’urémie  due  à 


l’appauvrissement  on  chlore  et  aux  troubles  de  la 
sécrétion  rénale  par  manque  de  sel. 

Coa  travaux  ont  un  intérêt  pratique  capital, 
puisque  certains  malades  considérés  comme  des 
urémiques  et  condamnés  de  ce  fait  n’ont  en  réa¬ 
lité  qu’une  azotémie  par  manque  de  sel  et  qu’il 
suffit  de  donner  du  sel  au  malade  pour  assister  à 
une  véritable  résurrection. 

Vivant  d’une  manière  constante  dans  sa  cli¬ 
nique,  il  avait  donné  une  part  prépondérante  aux 
recherches  scientifiques,  mais  il  tenait  en  outre  à 
suivre  en  détail  chaque  cas.  üràce  à  sa  mémoire 
prodigieuse,  il  se  rappelait  la  moindre  particu¬ 
larité  de  chaque  observation  et  ses  collabora¬ 
teurs  80  demandaient  souvent  par  quel  don  ex¬ 
traordinaire  il  n’oubliait  jamais  un  détail  môme 
infime.  Lorsque  le  moment  était  venu  de  prendre 
une  déi  ision  capitale  dont  ;dépendait  l’existence 
du  malade,  il  n’hésitait  pas  à  se  prononcer  aus¬ 
sitôt  ;  mais,  malgré  son  désir  et  son  besoin  d’ap¬ 
profondir  les  cas,  il  déconseillait  les  explorations 
douloureuses  qui  risquaient  de  faire  souffrir  inu¬ 
tilement  le  malade.  Sa  grande  expérience  répu¬ 
gnait  à  employer  les  moyen.s  thérapeutiques  ris¬ 
qués.  C’étaient  toutes  ces  grandes  qualités,  ajou¬ 
tées  à  sa  grande  simplicité,  qui  expliquaient  l’im¬ 
mense  popularité  dont  il  jouissait  dans  tous  les 
milieux,  l’afTection  reconnaissante  que  lui  con¬ 
servaient  tous  ses  malades.  Combien  nombreux 
sont  ceux  qui  lui  doivent  la  vie  et  qui  se  souvien¬ 
dront  toujours  de  la  façon  dont  ,  il  est  intervenu 
d’une  manière  décisive  à  un  moment  critique  de 
leur  maladie. 

Tous  ceux  qu’il  a  dirigés  et  soutenus  rendent 
témoignage  à  sa  mémoire  et  le  pleurent.  Ils  lui 
conservent  une  profonde  gratitude  pour  tout  ce 
qu’il  leur  a  donné  ;  ils  s’inclinent  respectueuse¬ 
ment  devant  sa  tombe  et  offrent  à  sa  famille  en 
deuil  l’expression  de  leur  douloureuse  sympathie 
et  de  leurs  profonds  regrets. 

E.  Vauchkh. 


Hygiène  alimentaire 


1,0$  iatrasauces. 

Un  jour,  ayant  vu  venir  à  l'abattoir  doux 
vaches,  l’une  trop  grasse  et  l’autre  trop  maigre, 
nous  avons  fait  passer  l’excès  de  graisse  de  la 
première  chez  la  seconde.  Pour  cela,  après  avoir 
sacrifié  et  saigné  les  deux  bêtes,  nous  avons  fait 
fondre  une  partie  du  suif  de  la  vache  grasse  et 
nous  l’avons  injectée  par  voie  artérielle  dans  les 
viandes  de  la  vache  maigre.  Ce  suif  injecté  se 
solidifia  promptement  dans  les  tissus  et  la  couleur 
rouge  foncé  de  la  chair  musculaire  se  transforma 
en  s’atténuant;  la  bête  maigre  avait  été  engraissée 
instantanément.  L’expérience  conduite  do  cette 
manière  est  curieuse,  mais  sans  inférêt  pratique, 
attendu  que  les  fibres  musculaires,  enrobées  de 
cette  graisse  à  point  de  fusion  élevé  et  non  émul¬ 
sionnée,  deviennent  plus  indigestes  que  dans  leur 
état  primitif.  On  sait,  en  effet,  que  les  corps  gras 
doivent  être,  autant  que  possible,  finement  émul¬ 
sionnés  pour  être  facilement  digérés  et  que  leur 
digestibilité  est  d’autant  plus  facile  que  leur  point 
de  fusion  est  plus  bas.  Or,  il  est  possible  d’en¬ 
graisser  artificiellement  un  animal  en  réalisant 
ces  deux  dernières  conditions,  simplement  par 
l’injection  d’huile  d’arachide  émulsionnée  à  la¬ 
quelle  on  ajoute  du  sel  et  des  aromates,  suivant 
la  méthode  que  nous  avions  étudiée  précédem¬ 
ment*. 


l.a  chair  musculaire  du  mouton  devient  parti- 
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culièrement  agréable  lorsqu’elle  a  été  traitée  par 


le  mélange  suivant  ; 

Eau  salée  à  22  pour  tOO  .  .  ,  .  70  gr. 

Huile  aromatisée  d’ail . 30  gr. 


Les  huiles  aromatisées  d’ail,  d'oignon,  d'écha¬ 
lote,  etc.,  se  préparent  ainsi:  des  gousses  de 
ces  légumes  sont  épluchées  et  broyées,  puis 
additionnées  de  25  pour  100  de  leur  poids  de  sel 
et  mises  en  contact  pendant  quelques  jours  avec 
trois  fois  leur  poids  d’huile  d’arachide  ;  on  ex¬ 
prime  et  on  passe  à  l’étamine  ;  on  récolte  une 
huile  de  bonne  conservation  donnant  un  fort 
dépôt  que  l’on  doit  agiter  au  moment  de  s’en 

Les  arômes  culinaires  injectés  se  combinent 
avec  les  viandes  pendant  la  cuisson  ;  leur  goût 
propre  disparaît  à  peu  près  complètement  et  se 
«  fond  >1  avec  celui  de  la  viande  pour  donner  un 
résultat  nouveau,  généralement  excellent. 


Du  intrasauce  le  foie  par  la  veine  porte.  Celle-ci 
étant  généralement  abîmée  par  les  coups  de  cou¬ 
teau  des  bouchers  au  moment  de  l'éviscération. 


Eig.  1.  —  Photographie  d'un  (oie  de  mouton 
préparé  pour  intrasauce. 

La  canule  de  l'appareil  à  injection  est  engagée  et  fixée 
dans  la  veine  porte.  La  vésicule  biliaire  est  en  place 
mais  peut  être  enlevée  sans  notable  Inconvénient  avant 
l’opération. 

il  sera  nécessaire  de  recommander  à  ceux-ci  de 
faire  attention  à  ne  pas  couper  trop  ras  Içs 
K  peaux  >'  qui  se  trouvent  au-desspus  dw  fpie,  On 
traite  le  l'oie  de  mouton  (fig.  1)  par  le  mélange 


suivant  ; 

Huile  d’ail . gr. 

Cog^nac  épieu . 10  gr. 

Huile  d’arachide . 65  gr. 


On  injecte  40  à  50  gr.  dans  un  foie  de  500  gr. 
et  on  laisse  au  frais  douze  à  vingt-quatre  heures 
avant  de  cuire  ;  on  rôtit  comme  des  tranches  de 
heefstoaks  ou  l’on  en  fait  du  bouillon. 

Le  bouillon  d'un  foie  de  mouton  dont  les  capil¬ 
laires  ont  été  remplis  de  ce  mélange  gras  mérite 
d’attirer  l’attention  au  point  de  vue  médical  :  il 
renferme  en  effet  les  vitamines  A  et  D  liposoln- 
bles  et  thermorésistantes  dont  on  sait  que  le  foie 
est  le  plus  riche  réservoir  connu*.  Alors  que  le 
bouillon  classique,  à  l’eau,  n’extrait  que  les  subs¬ 
tances  solubles  dans  l’eau,  cette  technique  permet, 
do  plus,  un  épuisement  des  facteurs  solubles  dans 
les  graisses.  C’est  donc,  en  quelque  sorte,  un 
bouillon  intégral.  Pour  le  faire,  il  faut  mettre 


t.  C.  Hoskmieim  et  T.  A.  Websïek  (A'a<ur«,  London, 
t.  exx,  n’  3021,  p.  440)  disent  que  les  foies  de  mpoffla, 
de  veau  et  de  bœuf  sont  dix  fois  plus  riches  en  vita¬ 
mine  A  qu'une  bonne  huile  de  foie  de  tnerue  et  df  2po  à 
1.000  fols  plus  riches  que  la  graisse  de  btnsre  (ônelyft 
du  Bvil-  de  la  Sot.  eeieniifijttt  4'hi(glint  aHmetwre,  IMB, 

p.  880), 
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un  foie  de  mouton  intrasaucé  depuis  vingt-quatre 
heures  dans  deux  litres  d’eau  froide  salée  à 
1  pour  100  et  faire  bouillir  pendant  une  heure. 
Ce  bouillon  est  jaune  d’or  et  d’un  goût  irrépro¬ 
chable  (où  l’on  ne  retrouve  aucunement  l’ail). 

Les  intrasauces  permettent  de  faire  simultané¬ 
ment  les  extractions  grasses  et  aqueuses  de  toutes 
les  viandes.  Le  bouillon  intégral  de  bœuf  préparé 
à  l’huile  d’échalote  et  d’oignon  est  laiteux  et  fort 


Fig.  2.  —  Photographie  d'un  rognon  de  bœuf 
préparé  pour  intrasaucé. 

L’injection  se  fait  par  l’artère  rénale.  La  canule  y  a  été 
introduite  par  une  section  en  biseau  de  la  paroi  arté¬ 
rielle.  Au-dessus  et  près  de  l’artère,  on  voit  la  veine 
rénale  coupée  court  et  largement  ouverte,  par  où 
reviendra  l’intrasaùce  lorsque  le  rognon  sera  sature. 
L’uretère,  dont  on  voit  aussi  une  portion  disséquée, 
séparée  de  la  graisse  qui  l’entoure,  ne  sera  pas  confondu 
avec  les  vaisseaux  sanguins. 

agréable  à  boire.  Celui  de  poule  est  aussi  excel¬ 
lent. 

Le  foie  intrasaucé,  puis  «  saisi  »  comme  un 
beefsteak  saignant,  est  un  mets  délicat.  C’est,  en 


L’animal  a  été  ouvert  par  une  large  incision  contournant 
le  bréchet,  intéressant  plusieurs  côtes  et  une  parlii' 
des  poumons.  La  paroi  thoracique  précordiale  est  lar¬ 
gement  soulevée  afin  de  découvrir  le  cœur.  Pour  le 
reste;  l’intru-Sauce  se  fait  comiUe  chez  le  lapin.  Dis¬ 
poser  des  pinces  longues  sur  les  extrémités  des  cou¬ 
pures  latérales  et,  si  l’éviscération  a  été  pratiquée 
auparavant,  pincer  les  artères  ouvertes  au  ras  de 
l’aorte.  Recoudre  avant  de  rôtir. 

quelque  manière,  du  foie  gras  à  la  portée  de  tout 
le  monde. 

*** 

On  voit,  sur  les  figures  2  et  3  ci-jointes,  com¬ 
ment  il  convient  d’opérer  pour  intràsaucer  un 
rognon  et  un  poulet.  Nous  avons  indiqué  les  tech¬ 


niques  de  préparation  du  lapin  et  du  poulet  dans 
notre  article  précité  du  14  mars  1928. 

Chacun  pourra  trouver  pour  les  viandes  les 
accommodements  les  plus  variés  et  les  plus  adé¬ 
quats  ;  au  poulet,  par  exemple,  on  injectera  un 
mélange  de  beurre  fondu  et  de  cognac  aromatisé 
d’estragon,  etc. 

Les  intrasauces  comportent  évidemment  un 
nombre. illimité  de  variantes.  Ce  sera  l’aflaire  des 
cuisiniers  d’en  préciser  les  indications. 

Bien  entendu,  ces  opérations  doivent  être 
faites  très  proprement,  suivant  les  règles  de  l’hy¬ 
giène,  et  sur  des  viandes  parfaitement  saines. 
Aucun  produit  chimique  antiseptique  ne  doit  être 
introduit  dans  ces  préparations.  Enfin,  ceux  qui 
vendent  des  aliments  préparés  de  la  sorte  sont 
tenus  par  la  loyauté  et  par  la  loi  de  le  faire  con¬ 
naître  aux  acheteurs. 


Nous  avons  vu, au  siècle  dernier,  se  développer 
la  pratique  des  injections  sous-cutanées  et  intra¬ 
veineuses  à  cô,té  de  la  vieille  médecine  à  potions. 
Les  nouvelles  méthodes  pour  faire  pénétrer  les 
médicaments  dans  l’organisme  n’ont  point  sup¬ 
primé  les  anciens  usages  de  la  thérapeutique  ; 
elles  ont  seulement  apporté  de  nouveaux  moyens 
d’action.  Il  en  sera  de  même  pour  les  intra¬ 
sauces  ;  à  côté  de  la  cuisine  classique  qui  agit  sur 
les  viandes  par  l’extérieur,  elles  apportent  le 
moyen  d’agir  aussi  par  l’intérieur;  loin  de  s’ex¬ 
clure,  ces  méthodes  se  complètent  et  doivent  s’as¬ 
socier  pour  l’agrément  et  l’économie  de  la  table. 

A.  Gauducheai'. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

L’Université  de  Pensylvanie  et  l’Hôpital  d’En- 
fants  de  Philadelphie  ont  conclu  un  accord  dont  les 
petits  doivent  bénéficier.  Le  professeur  de  Pédiatrie 
de  l’Ecole  de  Médecine  devient  médecin-chef  de  la 
division  médicale  de  l’hôpital,  l’état-major  du  service 
médical  étant  composé  de  membres  de  la  Faculté. 

Le  D’’  Frédéric  Schlutz,  professeur  de  Pédia¬ 
trie  à  l’Ecole  Médicale  de  l’Université  de  Minnesota, 
vient  d’accepter  la  chaire  nouvelle  de  pédiatrie  à 
l’Ecole  Médicale  de  VOgden  School  of  .Science  de 
l’Université  de  Chicago. 

L’Hôpital  de  New-Haven  vient  de  s’enrichir,  grâce 
aux  dons  de  Abram  E.  Fitkin  (600.000  dollars  pour 
la  construction,  500.000  dollars  pour  le  fonctionne- 
mant),  d’un  pavillon  pour  enfants  malades  dédié  à 
Raleigh  Fitkin. 

Les  legs  de  Mrs.  Gertrude  Hunn  Hicks  (300.000 
dotlars)  et  Mrs.  Elizabeth  M.  Elwee  (300.000  dollars) 
ont  permis  de  construire  deux  bâtiments  jumeaux 
pour  enfants  estropiés  indigents.  Dépendant  de  l’Uni¬ 
versité  de  Chicago,  ces  pavillons  seront  entièrement 
réservés  au  logement  des  enfants,  les  services  chirur¬ 
gicaux  et  radiologiques  étant  relégués  au  Jiillings 
Hospital. 

PORTUGAL 

L'Association  Médicale  Lusitanienne,  de  Porto, 
vient  d’élire  son  nouveau  bureau  de  direction  pour 
1930  :  le  professeur  Hernani  Monteiro,  président;  le 
professeur  Amandio  Tavares,  vice-président  ;  les 
D‘'“  Luiz  de  Pina  et  Manvel  Araujo,  secrétaires;  le 
D‘'Y.  Marques  Guedes,.  trésorier  ;  les  D’'”  C.  Gil  da 
Costa,  Urgel  Horta,.  J.  Nunes  Prudente,  A.  Costa 
Guimarùes,  suppléants 

ROUMANIE 

'  Le  conseil  professoral  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Bucarest,  d’accord  avec  le  Sénat  universitaire,  a 
décidé  le  transfert  des  professeurs  suivants  pour  les 
chaires  vacantes  : 

1°  M.  le  professeur  Jonnesco-Michafesthi,  de  la 
Faculté  de  Jassy,  à  la  chaire  de  Bactériologie. 

2°  M.  le  professeur  Bacaloglu,  de  la  Faculté  de 
Jassy,  è  la  chaire  d'anatomie  pathologique. 


Ces  deux  chaires  ont  été  occiqiées  jusqu’aujour¬ 
d'hui  par  le  regretté  professeur  Bahesch  Victor,  qui 
a  été  le  créateur  du  mouvement  bactériologique  et 
anatomopathologique  de  son  pays. 

3“  M.  le  professeur  Amza-Jianu  est  passé  de  la 
clinique  des  voies  urinaires  à  la  clinique  chirurgi¬ 
cale  du  professeur  «  Thomas  Jonncsco  »,  dont  il  a  été 
un  des  meilleurs  élèves. 

'1“  .1/.  le  professeur  Jlortolomei,  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Jassy,  a  été  transféré  à  sa  place  à  la 
l'linique  des  voies  urinaires. 


Livres  Nouveaux 


Conférences  de  sympathologle  clinique,  par  M.  Lai- 

ONEL-L.vvASTinE.  1  vol.  in-8“  de  342  pages  (Chahine, 

édit.)  Paris  1929.  —  Prix  :  ■'•.3  fr. 

Notre  époque  se  sera  passionnément  intéressée  à, 
J’élude  du  sympathique  et.  parmi  ceux  qui  ont  consa¬ 
cré  le  meilleur  de  leur  activité  à  cette  difficile  élude, 
M.  Laignel-Lavastine  occupe  une  place  prépondé¬ 
rante.  Après  avoir,  depuis  sa  thèse  inaugurale  sur  le 
plexus  solaire,  multiplié  les  observations  et  les  re¬ 
cherches  dans  ce  domaine,  après  n’avoir  pas  hésité 
devant  l’énorme  labeur  qu’a  demandé  son  gros  livre 
classique  sur  le  sympathique,  il  est  arrivé  à  ce  mo¬ 
ment  où  le  clinicien,  faisant  état  des  acquisitions  de 
toute  une  vie,  peut  faire  bénéficier  ses  élèves  des 
richesses  de  son  savoir. 

Dans  les  leçons  qu’il  fait  régulièrement  à  la 
Pitié,  M.  Laignel-Lavastine  a  fait  une  place  à  part 
au  sympathique  et  il  vient  de  réunir  en  un  élégant 
volume  les  conférences  de  .Sympathologle  clinique 
données  dans  les  années  1926  à  1929.  .Après  avoir 
légitimé  le  néologisme  de  sympathologle  et,  en  quel¬ 
ques  pages,  précisé  les  limites  de  cette  partie  de  la 
neurologie,  M.  Laignel-Lavastine  passe  en  revue  les 
réflexes  sympathiques  cutanés  et  viscéraux  dont  il 
donne  une  étude  complète,  puis  il  envisage  successi¬ 
vement  les  syndromes  sympathiques,  tégumenlaires. 
circulatoires,  digestifs;  respiratoires,  génito-uri¬ 
naires,  nerveux,  mentaux,  endocriniens  et  trophiques 
généraux.  Gette  étude  clinique  se  termine  par  deux 
chapitres  consacrés  au  sympathique  dans  les  névi  oses 
et  dans  les  psychoses. 

Comme  on  peut  s’eu  rendre  compte  par  cette  sèche 
énumération,  l'étendue  des  faits  envisagés  est  extiê- 
mement  vaste  et  c’est,  à  proprement  parler,  le  sym¬ 
pathique  dans  toute  la  pathologie  qui  est  envisagé 

Le  lecteur  trouvera  dans  ces  diirércnts  chapitres 
une  étude  des  syndromes  connus  et  aussi  de  ceux  qui 
le  sontmoins,  ou  pas  du  tout,  (et  auxquels  l’ingénio¬ 
sité  de  l’auteur  a  donné  vie  et  mouvement. 

Deux  chapitres  de  thérapeutique  terminent  ce  très 
intéressant  ouvrage  de  la  façon  la  plus  profitable 
pour  le  médecin,  en  lui  donnant  d’abord  une  vue 
d’ensemble  des  médicaments  sympathiques,  puis  des 
indications  détaillées  et  vécues  sur  le  traitement  des 
diverses  sympathoses. 

Ph.  Pagnikz. 

Die  Encephalitis  lethargica,  par  le  professiur  C. 

VON  Econo.mo,  de  Vienne.  1  vol.  de  251  pages,  avec 

21  figures  (Urban  et  Schaarzenberg,  éditeurs). 

Berlin  et  Vienne,  1929.  Prix  :  20  Km. 

H  serait  superflu  de  souligner  le  grand  intérêt  que 
présente  la  synthèse  que  vient  de  réaliser  celui  qui  a, 
le  premier,  individualisé  l’encéphalite  léthargique,  et 
qui,  depuis,  a  saus  cesse  poursuivi  l’étude  de  cette 
affection.  11  est  impossible  ici,  en  une  brève  analyse, 
de  donner  une  idée  de  la  richesse  de  documentation 
de  cet  ouvrage  dans  lequel  l’auteur  s’est  attaché  avant 
tout  h  l’étude  clinique  de  la  maladie. 

Dans  la  première  partie  consacrée  aux  généralités, 
l’auteur  relate  les  circonstances  qui  l’ont  amené  il 
.  découvrir  et  à  individualiser  l’encéphalite  léthar¬ 
gique,  et  fait  valoir  sa  priorité.  Puis,  après  une 
incursion  dans  le  passé,  il  retrace  l’épidémiologie  de 
l'épidémie  de  1915-1925.  et  précise  le  caractère  infec¬ 
tieux  de  la  maladie.  Enfin,  il  résume  nos  notions 
encore  si  lacunaires  sur  son  étiologie. 

La  seconde  partie,  très  développée,  traite  des 
formes  aigues  si  polymorphes  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique,  de  leur  évolution,  de  leur  traitement,  des 
lésions  qui  les  caractérisent,  du  diagnostic  difléren- 
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tiel  et  des  relations  entre  la  grippe  et  l’encéphalite 
léthargique,  cette  dernière  étant,  pour  l’auteur, 
essentiellement  distincte  delà  grippe. 

Les  séquelles  de  l’encéphalite  épidémique  sont 
l’objet  de  la  troisième  partie,  tout  aussi  détaillée  que 
la  précédente,  tandis  que,  dans  la  dernière  partie, 
l'auteur  jette  un  regard  sur  les  notions  nouvelles 
que  nous  a  révélées  l’étude  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  et  dont  l’importance  est  grande,  surtout  en  ce 
qui  concerne  les  fonctions  végétatives  de  notre  orga¬ 
nisme,  ie  sommeil,  la  motricité  extra-pyramidale, 
le  tonus  musculaire  et  les  processus  psychiques. 

P.-L.  Ma.1111;. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale,  Cochin.  —  M  Nada  Murinesco 
fera,  à  l’Amphithéâtre  Georges  Dieulaloy,  les  vendredi 
2  Mai,  jeudi  8  et  mardi  13,  à  17  h.,  trois  conférences  sur 
les  sujets  suivants  : 

I.  Vendredi  2  Mai.  —  Propriétés  physico-chimiques  de 
l’eau  considérée  comme  solvant.  Polarisation  diélectrique* 
et  moment  molérulaire.  Etats  allotropiques  de  l’eau. 
Structure  des  solutions  :  viscosité,  diffusion,  pression 
osmotique  et  tension  de  vapeur.  Hydratation  dés  molé¬ 
cules  et  des  ions  en  solution. 

II.  Jeudi  8  Mai.  —  Structure  des  colloïdes  hydrophiles. 
Poids  molécuTaire,  point  iso-électriqUe  et  propriétés  liées 

à  la  réaction  du  milieu  (viscosité,  gonflement,  tempéra-  . 
ture  de  gélification,  stabilité).  Polarisation  diélectrique  | 


h’insoriptioi 
lundis,  merci' 
chet  11’  'i). 

Le  droit  d’inscriiition  est  de  250  fr.  pour  une  série  de 
20  leçons,  soit  de  sémiologie  pratique,  soit  de  rudiologii 
et  électrooardiograiihie  ou  de  500’  ti‘.  pour 
séries.  —  Le  nombre  des  assistants  est  lim 


t  l’oi 


Médecine  opératoire  spéciale.  —  Sous  lu  direction 
de  M.  le  professeur  A.  Gosset,  et  en  liaison  avec  un 
cours  de  perfectionnement  de  chirurgie  abdominale  fait 
aux  mctaes  dates  et  avec  le  même  programme  à  la  cli¬ 
nique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière,  boulevard  de 
l’Hôpital,  47,  M.  Marcel  Thalheimer,  prosecteur,  fera  un 
cours  de  chirurgie  abdominale  et  de  pratique  chirurgicale 
courante,  à  partir  du  11  Juin,  à  14  h. 

PiiEMiÈRE  SÙKIE.  —  ChirurgU  du  lube  digestif  et  des 
voies  biliaires,  —  1"  Appendicectomies.  Cure  opératoire 
des  hernies.  —  2”  Gastro-entérostomies.  —  3“  Pylorec¬ 
tomies.  —  4”  Cholécystectomies.  Cholédocotomies.  — 
5°  Colectomies.  Anus  cæcal  et  iliaque. 

Deuxiè.me  série.  —  Chirurgie  gynécologique.  — 
1”  Hystérectomies  pour  fibrome.  —  2“  Hystérectomies 
pour  annexites.  Castration  unilatérale.  —  3*  Hystérec¬ 
tomies  pour  cancer.  —  4*  Périnéorraphies.  Hystéro- 
peiies.  —  B»  Amputation  du  .sein. 

Ces  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eu.v-mémes  les  opérations  sous  la  direction  du 
pro.secteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  les  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le 


crits.  Le  droit  à  versèr  est  de  300  fr.  Le  nbnihré  des 
auditeurs  est  limite.  Seront  admis  :  les  docteurs  français 
et  étrangers,  les  étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité, 
immatriculés  h  la  Eaculté,  sur  jirésentation  dé  la  quittance 
de  versement  du  droit.  MM.  les  étudiants  devront,  en 
outre,  ]>roduire  leur  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secréta¬ 
riat  de  la  Kacullé  (guichet  n"  'i),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  à  l(i  h. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  A  la  clinique 
oto-rhino-laryngologique,  un  cours  de  perfectionnement 
sera  fait  par  M.  le  professeur  Portmann,  avec  la  colla¬ 
boration  de  MM.  les  professeurs  Hupérié,  Leuret,  Petges, 
Réchou  et  Teullères  ;  de  MM.  les  professeurs  agrégés 
Aubertin,  Jeanheney  etPapin  et  de  MM.  Retrouvey  et  Des- 
pons,  oto-rhino-laryngologistes  des  hôpitaux  etMarlinaud, 
chef  de  clinique,  du  lundi  30  Juin  au  samedi  12  Juil¬ 
let  19,30. 

Détail  des  leçons.  —  l"  semaine.  —  Lundi  30  Juin. 
—  Matin,  à  9  h.,  ETôpital  du  Tondu  :  Exposé  du  cours. 
Séance  opératoire  avec  démonstrations  techniques  (indi¬ 
cations,  soins  post-opératoires).  M.  Portmann.  —  Soir, 
à  IB  h..  Annexe  Saint-Raphaél  :  Voies  de  pénétration  et 
de  propagation  de  la  tuberculose  dans  l’organisme  hu¬ 
main.  M.  Leuret.  A  10  h..  Faculté  (pavillon  B)  :  Médecine 
opératoire:  ethmoïdecto'mie  et  transm  axillo-nasale.  M 
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tions  techniques;  résection  muco-oartilagineuse ;  ré<ec- 
tion  sous-muqueuse  de  la  cloison.  M  Portmann  A  10  h., 
Annexe  Saint-Raphaël  ;  Consultali<.n  oro-laryng  .logique 
avec  dëmonstputions  cliniques,  M.  Poitmann.  —  Soi',  à 
14  h.  30,  Faculté  (pavil  on  B)  :  Médecine  opéra  oire;  chi 
rurg.e  cosmétique  et  pla  tique  de  iu  face  et  du  cou. 
M  Portmann.  A  17  h  ,  Annexe  Saint-Raphaël  :  Valeur 
des  méthodes  do  laboratoire  dsn»  le  diagnostic  et  le  pro¬ 
nostic  de  la  syphilis  M.  Petgcs. 

Jeudi  10  Juillet.  —  Malin,  à  9  h..  Hôpital  du  Tondu  : 
Séance  opératoire  avec  démonstrations  techniques  ; 
visite  dans  les  salles.  M.  Portmann.  —  Soir,  à  15  h.  Fa¬ 
culté  (pavillon  B)  :  Médecine  opératoire  :  ligatures  de  la 
carotide  primitive,  des  carotides  interne  et  externe  de  la 
linguale,  do  l’occipitale  M.  Portmann.  A  17  h..  Annexe 
Saint-Raphaël  :  Notions  récentes  sur  Pétiologie  du  cancer. 
M.  Jeonneney. 

Vendredi  11  Juillet.  —  Matin,  à  9  h..  Annexe  Saint- 
Raphaël  :  Consultation  oto-rhinologique  avec  démonstra¬ 
tions  cliniques.  M  Portmann.  —  Soir,  ù  14  h.  30,  Annexe 
Saint-Raphaël  :  Méthodes  d’examen  et  de  traitements 
spéciaux  en  oto-rhino-luryngo'ogie.  M.  Portmann.  A 


lichénification;  22  Mai,  M.  Touraine  :  kératoses,  verrues, 
sclérodermies,  dyschromies,  vitiligo;  23  Mai,  M.  Re¬ 
nault  :  herpès,  zuna,  pemphigus;  24  Mai,  M.  Basch  ; 
parasites  cutanés,  gale,  phtiriase,  mycoses;  26  Myi, 
M.  Basch  :  pyodermiies,  phagédénisme,  ulcères;  27  Msi, 
M  Ren  ult  :  maladies  du  cuir  chevelu,  des  ongles, 
sycosis:  28  Mai,  M  Rimé  :  tuberculose  cutanée,  tuber- 
culides;  29  Mai,  M.  Martineau  :  tumeurs  cutanées,  épi- 
théiiales  et  conjonctives  ;  30  Mai,  M.  Lépagnole  ;  biennor- 
ragie  aiguë;  31  Mai,  M.  Lépagnole  :  blennorragie  chro¬ 
nique;  '>  Juin,  M  Basch  :  chancre  mou,  poradénolym- 
phite;  3  Juin,  M.  Weissenbach  :  syphilis  primaire; 
4  Juin,  M  Rimé  :  syphilis  secondaire  précocer  5  Juin, 
M.  Renault  :  syphilis  secondaire  tardive;  6  Juin,  M. 
Rimé  :  syphilis  tertiaire;  7  Juin,  M.  Renault  :  syphilis 
viscérale  tardive;  11  Juin.  M.  Touraine  :  syphilis  héré¬ 
ditaire;  12  et  13  Juin,  M.  Weissenbach  :  traitement  de  la 
syphilis;  14  Juin,  M.  Martineau  :  notions  élémentaires  de 
laboratoire. 

Chaque  leçon  aura  lieu  le  malin  à  9  h.  et  permettra 
d’assister,  à  partir  de  10  h.,  aux  consultations  de  derma¬ 
tologie,  de  syphiligraphie  et  de  blennorragie,  aux  visites 


cine  et  de  chirurgie  dans  les  hôpitaux  Cochin  et  Tenon 
&  raison  pour  chacun  de  ces  deux  établissements  de  deux 
consultations  par  semaine  de  médecine  générale  et  de 
deux  consultations  de  chirurgie  générale. 

Art.  2.  —  La  dépense  pour  l'année  évaluée  à  100.000  (r., 
sera  imputée  sur  les  crédits  du  budget  hospitalier  de 


Distinctions  honorifiques.  —  Léciox  d’honneuh. 
Commandeur.  —  M.  Duffau,  médecin  colonel,  au  Maroc. 

Officier  —  MM  Gosle,  médecin  colonel;  Turcan,  méde¬ 
cin  commandant;  Philippe  Parés,  à  Rivesaltes  (Pyrénées- 
Orienlales);  Fouchon-Lapeyrade,  à  Lesparre  IGironde). 

Chevalier.  —  MM.  Valade,  Goelz,  Esnault,  médecins 
capitaines;  Sechnn,  médecin  commandant;  Jobin-Dudo- 
gnon,  médecin  capitaine  du  corps  de  santé  des  troupes 
coloniales;  Gerniont,  à  Vassy  (Calv.  dos);  Gigsntc  à 
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2"  Les  grande  réseaux  des  chemina  de  fer  français  et 
les  chemins  de  fer  d’Alaace-Lorrnine  sont  disposés  à 
accorder  une  réduction  de  60  pour  100  (tarif  plein  à 
l'aller,  gratuité  au  retour)  aux  congressistes  qui  auront 
à  effectuer  un  parcours  simple  d’au  moins  50  km.  Les 
congressistes  qui  désirent  obtenir  cette  réduction  devront 
s'adresser,  avant  le  1"  Mai  1930,  à  l’Agence  Exprinter, 
26,  avenue  de  l’Opéra,  Paris,  qui  leur  fera  parvenir  les 
bons  de  réduction. 

3*  La  cotisation  est  de  60  fr.  Elle  donne  droit  au 
compte  rendu  du  Congrès,  Elle  est  de  30  fr.  pour  les 
abonnés  aux  Annales  de  Médecine  légale  et  pour  les 
membres  de  la  Société  de  Médeciqe  légale.  Elle  devra  être 
adressée  à  M.  Vernis. 

4*  Les  congressistes  désireux  de  taire  une  communi¬ 
cation  soit  sur  un  rapport,  soit  sur  un  sujet  particulier, 
sont  priés  d’en  envoyer  le  titre  le  plus  tôt  possible  à  M. 
Piédelièvre,  secrétaire  général  du  Congrès,  24,  rue  Gay- 
Lussac,  Paris,  V*. 

Syndicat  des  médecins  légistes  français.  —  L’Assemblée 
générale  aura  Heu  le  mercredi  28  Mai,  à  15  h.  30,  à  l’in.s- 
titut  médico-légal,  sous  la  présidence  de  M.  Paul. 

Le  Caducée  Normand.  —  Le  dîner  de  printemps 
du  a  Caducée  Normand  »  aura  lieu  le  8  Mai  prochaip  au 
restaurant  Damoy,  31  boulevard  de  Sébastopol.  Il  sera 
suivi  d’une  heure  de  musique  normande.  Tous  les  méde¬ 
cins,  pharmacien^,  dentistes  normands  et  leur  famille 
sont  cordialement  conviés  à  y  assister.  Prière  de  donner 
son  adhésion  au  secrétaire  général  Robert  Colas,  phar¬ 
macien  133,  rue  Lecourbe,  Paris,  Vaugirard  48-10. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Est  promu  ou  grade 
de  médecin  lieutenant-colonel  HT  Vendeucre,  médecin 
commandant,  qui  est  admis  à  la  retraite  et  rayé  des 
contrôles  de  l’armée  active. 

_  Sont  désignés  pour  assurer  en  1930  le.  fonctionne¬ 
ment  des  hôpitaux  thermaux  ;  Ihipital  militaire  de 
Barèges.  IIM.  Rebierre.  médecin  lieutenant-colonel, 
comme  médecin-chef  ;  Dumont,  médecin  capitaine. 

Hôpital  militaire  .de  Bourhonne.  MM.  Dellys,  médecin 
commandant,  comme  médecin-chef  ;  Fontaine,  médecin 
capitaine. 

Hôpital  militaire  de  Chôtel-Guyon.  M.  Delacroix,  méde¬ 
cin  commandant,  comme  médecin-chef. 

Hôpital  militaire  du  Mont-Dore.  MM.  Langlois,  médecin 
commandant,  comme  médecin-chef;  Charh,  médecin  lieu- 

H'pital  militaire  de  Vichy.  MM.  Fauque,  Dillenseger, 
Audouy,  médecins  commandants;  Gauch,  Lassulle,  mé¬ 
decins  capitaines;  Viala,  Rouchormat,  piédecins  lieule- 

Hôpilal  militaire  de  Barlges.  M.  Botret,  médecin  lieu¬ 
tenant. 

Hôpital  militaire  de  Bourhonne.  M.  Grandpierre,  jnéde- 
cin  lieutenant. 

Hôpital  militaire  de  Châtel-Guyon.  M.  Hubert,  médecin 
ieuten  ant. 

Hôpital  militaire  de  Briançon.  M.  Chambon,  médecin 
lieutenant. 


. —  Sont  promus  :  au  grade  de  médecin  capitaine, 
MM.  Gounelle,  Dayries,  Auyaleu,  Sohier,  Giraud,  Piorclli, 
Dubau,  Rebcrol,  Horrenberger,  Collin,  Tanguy,  Locaux. 
Bidegaray,  Marot,  Nahon,  Jude.  Parent,  Picard,  Camo- 
reyt,  Prouzet,  Salaün,  médecins  lieutenants.  M.  Berlandi, 
médecin  capitaine  en.  non  activité  est  rappelé  à  l'acti¬ 
vité. 

—  Sont  placés  dans  la  position  d’officier  honoraire  ; 
avec  le  grade  de  médecin  colqnel,  M.  Houlef,  à  Riom 
(Puy-de-Dôme). 

Avec  le  grafie  de  médecin  lieutpnnnt-oolonel,  MM.  Frey, 
à  Neuilly  (Seine);  Sendrel,  à  j’aris;  Decnu»i  “  Lisieux; 
llalepré,  ù  Rouen  :  Gundu,  Le  Tanneur,  à  Nice. 

Avec  la  grade  de  médecin  commandant,  MM.  Dele- 
zume,  Grangier,  Roger,  à  Paris;  Plouvier,  è  Artres 
(Nord);  llurtrel,  à  Amiens;  Orléans;  Cery,  è 

Bouzy  (Marne)  ;  Vast,  à  Vitry-le-François  ;  Merlin,  à 
Saint-Justin-la-Pendue  (Loire);  Darfeuille,  à  Evaux 
(Creuse);  Bastide,  ô  Clermont-F'errnnd;  Cache,  Lena, 
Cassdute,  à  Marseille;  Gabannès,  A  Montpellier;  Gour- 
don,  à  Mezos  (Eondes). 

Avec  le  grade  de  médecin  capitaine,  MM.  d’Herbepourt, 
Hanotte,  May,  Traverpe,  Raoux,  Sçhaefer,  Gérard,  Lévy, 
Thébault,  Guinet,  Schwab,  à  Paris;  Lévesque,  à  Valen¬ 
ciennes;  Fichaux,  à  Sars-Poteries  (Nord);  Baudelot,  à 
Zuydcoote  (Nord);  Laore,  à  Carignan  (Ardennes);  Pas- 
sonville,  à  Rouen;  Quibe,  à  Caen;  Aubdîn,  à  Laval; 
Duval,  à  Putunges  (Orne);  Degluire,  à  Montgeron  (Seine- 
et-Oise);  Florentin,  à  Robert-Espagne  (Meuse);  Marlz,  à 
Chalon-sur-Saône;  Brin,  à  Angers;  Poirier,  A  Vun- 
dccure  (Indre);  Fray,  A  Airvault  (Deux-Sèvres);  Hou- 
selot,  A  Gouzon  (Creuse);  Rouchy,  A  Clermont-Ferrand; 
Imbert,  A  Moutry  (Seinc-et-Marne)  ;  Champomier,  A  Saint- 
Elay-les-Mines  (Puy-de-Dôme):  Bardct,  à  Cosnc  d’AUier 
(AlÜerl;  Mardellès,' A  Lyon;  Cazalis,  A  Béziers  ;  Ségonzac. 
A  Fourrières  (Vnr):  Rodât,  A  Lagardelle,  parla  Salvetat 
'Aveyron);  Faussie,  A  la  Livinière  (Hérault);  Girma,  A 
Toulouse;  Meynard,  A  Bourg-sur-Gironde  (Gironde); 
Peighder,  A  Gau  (Basse.s-Pyrénées)  ;  Rousseau.  A  Bru- 
yères-en-Vosges  ;  Perrin,  A  Billancourt  (Seine-et-Oise)  : 
Retoumard,  A  Baccarat  (Meurthe-et-Moselle):  Lapin,  A 
Rabat  (Maroc). 

Avec  le  grade  de  médecin  lieutenant,  MM.  Dcjean, 
Fcliciana,  de  Roth.schild,  Saint-Cène,  A  Parie  ;  Chaptier, 
A  Lizy-sur-Ôurcq  (sëine-et-Marne)  ;  Vullat,  A  Vincennes 
(Seine);  Fourneaux,  A  Saint-Amand-les-Eaux  (Nord); 
Camus,  A  Arras;  Chauveau,  A  Attichy  (Oise);  Parmen¬ 
tier,  A  ciermont-de-l’Oise  ;  Rinckenbach,  A  Mnfflicrs  par 
Montsoult  (Seine-et-Oise);  Petif,  A  Rouen;  Chevrnn.  A 
f.hôlons-snr-Marne  ;  Apo-stolifier,  A  Soulaines  (Aube): 
Houde,  A  Cqulange-la- Vineuse  (Yonne);  Joly,  A  Briiz 
(Ile-et-Vilaine);  Parlier,  A  Allanche  (Cantal);  Sabatier,  A 
Clermont-Ferrand;  Collangette,  A  Aignepepse  (Puy^e- 
Dôme);  Papadopoulos,  A  Sainte-Colombe  (Rhône);  Far- 
gier,  A  Privas;  Chevalier,  A  Marseille;  Pila  A  Orange; 
Pierrhergues,  A  Hyères  (Var)  ;  Jammes,  Maptin,  A  Tou¬ 
louse;  Derozier,  A  Bordeaux;  Souberhielle,  A  Ustarits 
(Bassjpi-Pyrénées)  ;  Aucaigne,  A  Vialor  (Algérie) 


—  Sont  nommés  dons  le  cadre  des  officiers  de  réserve, 
au  grade  de  médecin  colonel,  MM.  Picque,  Letainturie  : 
de  la  Chapelle,  médecins  colonels  retraités;  au  grgde  de 
médecin  lieutenaptTColonel,  M,  Fonvieille,  méijecin  lieu¬ 
tenant-colonel  retraité  ;  au  grade  de  médecin  comman¬ 
dant,  MM,  Fohanno,  Pucourtpial,  Geae»  Surin,  Poulhes, 
Delorme,  Boisseau,  Raymondaud,  Ppty,  médecins  com¬ 
mandants,  retraités  ;|au  grade  de  médecin  sous-lieutenant, 
MM.  Pigonraud,  Tabuteau,  médecins  auxiliaires. 

—  M.  le  médecin  général  inspecteur  Lanne,  désigné 
comme  directeur  du  Service  de  Santé  dp  la  réginp  de 
Paris,  est  maintenu  comme  membre  du  comité  consulta¬ 
tif  de  santé  et,  temporairemepfi  est  chargé  de  mission 
avec  résidence  A  Paris. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  A  Paria,  dp  M. 
Sabaterie,  sénateur  du  Puy-de-Dôme. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


ExfMENS  DE  DOCTOEAT 

Lundi  28  Aveu..  —  Bactériologie  (2  séries).  Babora- 
toire,  9  h.  et  1  h.  Accouchements.  Fapult.é,  1  )i; 

Maedi  29  Avril.  —  Bactériologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
l  —  Pharmacologie  (Ecrit).  Bibliothèque,  8  h.  — 
Accouchements.  Facplté  1  h.  —  3‘  Dentistes  (1"  partie). 
Charité,  9  h. 

Mercredi  30  Avril.  —  Bactériologie  (2  séries).  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Pharmacologie  (Ecrit).  Biblio¬ 
thèque,'  8  h.  —  Accouchements.  Faculté  1  Jj.  —  Clinique 
médicale,  L'acuité,  1  h.  —  Clinique  cBjrurgicale.  Facqlté, 
1  b  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h.  —  l"  et  2" 
dentistes.  Faculté,  1  h.  —  3*,  2-  dantjetes  (Prothèse). 
Ecole  Tour  d’Auvergne.  A  10  h. 

Jeudi  1"  Mai.  —  Bactériologie  (2  série^.  Laboratoire, 

9  h.  et  T  h. _ Pathologie  expérimentale.  Faculté,  1  h.  — 

Pharmacologie  (Ecrit))  Bibliothèque,  8  h.  —  Accouche¬ 
ments.  Faculté,  1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  — • 
Clinique  médicale.  Faculté.  1  h.  —  Clinique  obstétricale. 
Faculté,  1  h.  —  3%  2t  Dentistes  (Dentisterie).  Ecole  Tour 
d’Auvergne,  A  8  h. 

Vendredi  2  Mai.  —  Bactériologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Pharmacologie  (Ecrit).  Bibliothèque, 

8  h.  —  Acccouchements.  Faculté,  1  h.  —  Médecine  légale. 
Faculté,  1  h. 

Samedi  3  Mai.  —  Bactériologie  (2  séries).  Laboratoire, 

9  h.  et  1  h.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté,  1  h.  — 
Pharmacologie  pratique  et  orale.  Laboratoire,  9  h.  — 
Accouchements.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale. 
Faculté,  1  h. 

'Thèses  de  poctobat 

Mardi  29  Avril.  —  Dezac-Derecq  :  Pied  tabétique  tro¬ 
phique.  —  M“-  Huet  (A.)  ;  forme  endocarditique  de  la 
maladie  de  Still.  —  Legrand  (G.)  :  Etude  d  une  méthode 
pratique  d'ajustement  des  milteu.r  de  cultures.  —  Jury  : 
MM.  Bezançon,  Guillain,  Nobécourt,  Alajouanine. 

Thèses  vétérinaires.  —  Rollet  :  Vn  cas  de  môle  hydati- 
forme  dans  l'espèce  bovine  —  Masserou  :  Un  point 
d’hysiène  alimentaire  {Va-uj  de  marché).  —  Bantoine  : 
Luxation  du  globe  oculaire  chez  le  chien.  —  —  Jury  : 
MM.  J.  Faure,  'Terrien,  TaRon,  Besbouyries,  Robin,  Petit, 
Vergé,  Bi'aason,  Coquot. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
Tubri(iiic  est  nbsoluTiieTit  réservée  aux  afiiionces  cofi- 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  \  il  ti  y  est 
inséré  aucune  antwnce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  U  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  inséçés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Avis  A  MM.  LES  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions,  Personnes 
igées^  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébé?-  Prix,  40  A  70  francs 
par  jour  _ 

Haut  fonctionnaire,  venant  de  prendre  sa  retraite, 
tr.  actif,  au  courant  des  afiaires,  ayant  relatiops, 
cherche  poste  confiance,  région  parisienne,  dans 
direction  affaire,  clinique,  maison  de  santé,  labora¬ 
toires,  etc.  —  Kcrire  P.  M,,  n®  57, 


Urgejit.  Poste  O.-R.-L.  important  A  céder,  cause 
décès,  100  km.  Paris.  —  Ecrire  P.  M-,  u"  195. 

Jeune  médecin  cherche  situation  Paris.  Associa¬ 
tion  on  succession.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  197. 

Dame  chimiste  bactériol.,  lie.  sc.,  long.  prat.  gr. 
labos,  ch.  sit  simil.  Paris,  villes  d'eaux.  P.  M.,  201 . 

Centre  Est,  tr.  ancienne  clientèle,  chef-lieu  de 
canton  200  km.  Paris.  En  progression.  Moyenne  des 
3  dern.  an.  65.000,  l'  ''  Irim.  1930  20.Q0O  fr.  prouvés. 
Grde  mais.,  mais.,  garage,  jardin.  Présentation. 
Prix  20.000.  Facilités.  —  Ecrire  P-M-,  n"  215. 

Fille  de  méd.,  35  a.,  anc.  inC.  C.  R.,  angl.  bacc., 
cherche  poste  inf.,  asslst.,  ou  secret.  1  2  j.  P.  M.,  216. 

Diplômé,  massage  manuel,  hte-fré<[uence,  à  domi¬ 
cile,  se  tient  A  dispositions  de  MM.  les  D'■^  Parle 
anglais,  allemand.  —  Barachet,  70,  rue  Amelot. 

M.,  fonctionnaire  retraité  F'inances,  dem.  faire 
encaissem.  honoraires  clientèle.  G'®  assur.  Paris  et 
banlieue.  Ecrire  P.  M.,  n®  218. 

On  demande  pour  C.-R.  Oise,  infirmière  visiteuse 
ulilisapl  bicyçl.  Ecr.  M“®  Slern,  20,  av.  Montaigne. 

Monsieur,  retiré  des  affaires,  ms  Ir.  actif,  dés. 
trouver  occupation  matinée  ou  apr.-midi  chez  D®,  ds 
clin,  ou  labor.  pr  recouvrements,  représentation,  etc, 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  220. 

Confrère  ayant  belle  installation  dans  grande  ville 
à  2  heures  de  Paris,  sous-louerait  une  ou  deux  fois 
par  spmalne  son  cabinet  A  spécialiste  parisien.  — 

Eprire  221. 

Ejfrdipeetrice  Pllniqpp  phintrgipale,  ppoi?  gperre 


française  et  italienne,  courant  anesthésie,  stérilisa¬ 
tion,  pansements,  sal}e  ©périifi^B  demande  situation 
analogue.  Excellentes  références-  Ecr.  P.M.,  ii®222. 

Jne  fille,  33  ans,  très  bonne  famille,  brevet  supé¬ 
rieur,  parlant  anglais  couramment,  sténo-dactylo, 
demande  secrétariat  de  confiance.  Ecr.  P.  M.,  n®  223. 

On  cherche  représentant,  de  préfépeiice 
pr  visiter  laboratoires  spécialités  pharmaceutiques. 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  224. 

Visiteur  médical  exclusif  demandé  A  Paris  par 
Laboratoire,  médecin  de  préférence.  Indiquer  réfé¬ 
rences  et  exigences  à  P.  M.,  n®  225. 

A  céder  de  suite  poste  chirurgical  avec  petite  cli¬ 
nique  et  rayons  X.  Installation  complète.  Px  150.000, 
matériel  compris  avec  facilités  de  paiement.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  226. 

On  dem.  infirmière  phirurgicale  connaissant  si 
possible  manipulation  radiologique.  Situation  stable 
et  d’avenir.  Excel,  référ.  exigées.  --  Clin,  plifr.  D® 
Pouchet,  Pamiers,  Ariègp. 

Quartier  Monceau,  cabinet  mé<iicql,  très  B-  îp®" 
tallé,  belle  clientèle,  ayant  possibilité  d'pNtensiqn  en 
créant  nouveaux  services,  recherche  médecin  parti¬ 
cipant  aux  frais,  ou  sous-locataire,  ou  avec  capitaux. 

—  Ecrire  D.  AT.,  n®  228. 


Ayi|5.  —  Prière  de  joindre  aax  répçinses  an 
timbre  de  O  fr  iSO  pour  la  tranamianion  dea  iettrea. 

Le  Gérant  i  O.  Posée. 

Paris.  —  Imprimerie  de  la  Ooar  d' Appel,  me  Capsettet 
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LE  DIAGNOSTIC 

DES 

SYPHILIDES  TERTIAIRES 

EN  «  COHYMBES  » 

AU  CUIR  CHEVELU 

Par  R.  SABOURAUD. 


Au  cuir  chevelu,  le  diagnostic  des  syphilides 
tertiaires  «  en  corymbe  »  donne  souvent  lieu  à 
des  erreurs  de  diagnostic,  et  cela  est  aisément 
compréhensible.  D'abord  la  syphilis  qui  les 
cause  peut  être  vieille  de  trois  ou  quatre  ans, 
mais  aussi  bien  de  vingt  ans  et  plus  ;  elle  peut 
donc  depuis  longtemps  être  oubliée  du  malade. 
En  outre  c’est  un  accident  solitaire,  en  ce  sens 
qu’il  ne  fut  précédé  et  ne  sera  suivi  de  nul  autre 
de  même  nature,  suffisant  pour  orienter  un  dia¬ 
gnostic  incertain.  Enfin,  c’est  un  accident  qui,  au 
milieu  du  cuir  chevelu,  peut  avoir  beaucoup 
perdu  de  ses  caractères  essentiels. 

Ajoutez  encore  à  ceci  ;  que  le  malade  ne  pense 
jamais  tout  seul,  dans  ce  cas,  à  un  accident  nou¬ 
veau  de  sa  syphilis  ancienne,  aussi  est-ce  bien 
rarement  un  spécialiste  qu’il  ira  d’abord  consul¬ 
ter. 

Imaginez,  sur  une  région  grande,  au  plus, 
comme  la  paume  d’une  main  d’enfant,  une  demi- 
douzaine  d’éléments  disséminés  sans  ordre  appa¬ 
rent  ou  quelquefois  ordonnés  suivant  la  forme 
d’un  demi-cercle,  mais  cette  disposition,  si  utile 
au  diagnostic  quand  elle  existe,  manque  très  sou¬ 
vent  ;  ou  bien  le  demi-cercle  est  très  large  et  ses 
éléments  si  distants  que  leur  disposition  circinée 
n’est  pas  évidente.  Quelquefois  enfin,  c’est  plutôt 
un  bouquet  qu’un  cercle,  un  corymbe.  Alors  ces 
éléments  sont  à  peine  à  1  centimètre  l’un  de 
l’autre,  et  quoique  distincts  peuvent  être  confondus 
sous  la  môme  croûte.  Mais  comme  beaucoup  de 
lésions  croûteuses  banales  peuvent  s’observer 
proches  l’une  de  l’autre,  cette  disposition  ne 
suffit  pas  du  tout  à  caractériser  celle-ci.  Il  faut 
donc  le  plus  souvent  s’en  rapporter  aux  symp¬ 
tômes  objectifs  de  cha(iue  élément  ;  or  ces  symp¬ 
tômes  sont  variables. 

Ces  éléments  ont  été  papuleux  d’abord,  mais 
cette  phase  indolore'a  pu  passer  inaperçue.  Quel¬ 
quefois  pourtant,  l’un  d’eux,  né  en  retard,  est 
encore  une  grosse  papule  d’un  rouge  brunâtre 
liséré  d’un  violet  livide.  Le  plus  souvent,  il  arri¬ 
vera  un  jour  où  ces  papules  s’ulcéreront,  et  c’est 
alors  que  le  patient  commencera  à  s’inquiéter.  Il 
vient  montrer  cette  lésion  au  médecin  qui  dis¬ 
tinguera  assez  mal,  entre  les  cheveux,  des  sur¬ 
faces  croûteuses,  irrégulières  de  forme,  et  de  la 
dimension  chacune  de  l’ongle  du  petit  doigt, 
fixées  sur  place  par  les  cheveux  du  voisinage. 

La  croûte  est  souvent  mince  et  papyracée,  sou¬ 
vent  aussi  plus  saillante,  un  peu  ro<  heuse,  faite 
d’un  suintement  séreux  qui  peut  même  lui  avoir 
donné  quelques  caractères  impéligineux.  Pour¬ 
tant  ces  croûtes  ne  sont  pas  blondes  comme  celles 
de  l’impétigo,  elles  sont  brunâtres  et  de  la  cou¬ 
leur  du  sang  desséché. 

Déjà  l’existence  de  ces  croûtes,  sur  des  lésions 
indolores,  de  croûtes  disséminées,  mais  groupées 
sur  un  seul  point  du  cuir  chevelu,  doit  éveiller 
l’attention  du  médecin,  car  il  y  a  très  peu  de 
lésions  analogues.  Il  doit  morceler  cette  croûte, 
souvent  feutrée  par  les  cheveux  de  son  pourtour  ; 
elle  recouvre  non  pas  une  exulcération  épider¬ 
mique  comme  celle  de  l’impétigo,  mais  une  ulcé¬ 
ration  véritable,  pas  très  creuse  à  la  vérité,  mais 
de  fond  rabotéux,  sans  bourgeonnement  de  répa¬ 
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ration,  de  couleur  sombre.  Le  fond  de  cette 
ulcération  n’est  jamais  plan;  il  peut  sembler 
anfractueux,  et  dans  les  anfractuosités,  on  observe 
des  particules  jaunâtres  de  tissu  nécrosé.  Ces 
ulcérations  mises  à  nu  sont  nettement  humides 
mais  peu  suintantes  et  peu  saignantes  aussi,  à 
moins  de  violences  ;  le  rouge  violacé  livide  de 
leur  bordure  est  très  évident.  Elles  ne  présentent 
guère  plus  de  tendance  à  l’extension  qu’à  la  répa¬ 
ration  ;  elles  demeurent  sur  place  depuis  des 
semaines  ou  des  mois.  Cependant  elles  ne  restent 
pas  complètement  immobiles  et  se  déplacent 
lentement,  guérissant  d’un  côté,  progressant  de 
l’autre. 

Qu’on  les  suppose  de  date  récente,  elles  peu¬ 
vent  évoquer,  à  cause  de  leur  situation  ordinaire¬ 
ment  unilatérale,  l’idée  d’un  zona.  Mais  le  zona 
est  bien  rarement  limité  à  l’apparition  d’un  seul 
bouquet  de  lésions;  l’éruption  dessine  presque 
toujours  le  trajet  de  la  branche  ophtalmique  du 
trijumeau.  En  outre  il  est  toujours  douloureux. 

Si  le  groupe  de  lésions  chevauche  la  ligne 
médiane,  on  dira  un  împctigo,  mais  l’impétigo  est 
superficiel,  non  pas  ulcéreux  ;  il  ne  laisse  pas  de 
cicatrices,  tandis  que  ces  ulcérations  dépassent 
visiblement  l’épiderme;  elles  ne  guériront  que 
par  cicatrice.  Sur  les  ulcérations  les  cheveux 
sont  déjà  détruits  ! 

Si  l’éruption  est  faite  de  petits  éléments  assez 
nombreux,  dix  à  douze  par  exemple,  elle  pourra 
faire  penser  à  l’acné  néérotiquc,  mais  celle-ci  est 
bilatérale,  souvent  symétrique  ;  en  outre  ses 
lésions  ne  demeurent  pas  sur  place  sans  répara¬ 
tion,  et  enfin,  quand  les  unes  guérissent,  il  en 
vient  d’autres.  Ici  rien  de  semblable.  Il  s’agit  de 
lésions  peu  nombreuses,  limitées,  destinées  à 
persister  sur  place  très  longtemps,  ce  que  l’évé¬ 
nement  démontrera.  Alors  si  elles  sont  rares  et 
durent  .déjà  depuis  longtemps,  c’est  à  la  tubercu¬ 
lose  ou  à  l’épithélioma  qu’on  pourra  penser.  .l’ai 
vu  les  deux  erreurs  faites,  et  par  des  médecins 
pourtant  très  instruits.  C’est  qu’il  faut  déjà  une 
forte  culture  dermatologique  pour  diagnostiquer 
d’emblée  la  syphilis  quand  on  est  placé  devant  de 
telles  lésions. 

D’abord  ce  sont  des  accidents  rares  et  qu’on  a 
pu  ne  jamais  voir.  En  outre,  ils  peuvent  suivre 
la  syphilis  après  de  si  longues  années  que  l’idée 
n’en  vient  souvent  pas  plus  au  médecin  qu’au 
malade. 

Ce  qui  peut  faire  penser  à  une  lésion  tubercu¬ 
leuse,  c’est  que  ces  ulcérations  pourtant  torpides 
se  déplacent  peu  à  peu.  Elles  tendent  à  élargir  le 
demi-cercle  qu’elles  dessinent,  ,1e  le  disais,  elles 
guérissent- lentement  par  un  de  leurs  bords,  du 
côté  du  centre,  et  s’étendent  par  l’autre,  excen¬ 
trique.  Elles  sont  nées  souvent  très  proches  ;  elles 
ont  été  remplacées  par  une  plaque  cicatricielle 
autour  de  laquelle  les  ulcérations  rampent  peu  à 
peu. 

Ainsi,  quand  la  lésion  date  d’un  an  ou  plus, 
c’est  devenu  une  plaque  cicatricielle  gaufrée, 
avec  trois  ou  quatre  ou  cinq  ulcérations  éche¬ 
lonnées  sur  sa  bordure.  On  comprend  que  de 
telles  lésions  puissent  faire  penser  à  une  tubercu- 
lide  ulcéreuse  ou  à  un  épithélioma  baso-cellulaire 
à  progression  excentrique. 

Et  ce  qui  peut  confirmer  le  médecin  dans  son 
erreur,  c’est  que  si  l’idée  d’une  syphilide  se  pré¬ 
sente  à  lui,  et  qu’il  pratique  ou  fasse  pratiquer 
une  séro-réaction,  celle-ci  même  bien  faite,  même 
faite  avec  un  antigène  sensible,  peut  demeurer 
totalement  négative  ou  accuser  seulement  une 
demi-positivité  fort  discutable. 

Les  syphilides  tertiaires  «  en  coryrabes  », 
comme  les  syphilides  serpigineuse8,qui  sont  une 
même  lésion  sous  deux  aspects  très  peu  diffé¬ 


rents,  sont,  parmi  toutes  celles  de  la  syphilis, 
celles  dont  la  séro-réaction  affirme  le  moins  la 
vraie  nature.  C’est  parce  qu’elles  témoignent  du 
réveil  purement  local  d’une  infection  générale  à 
peu  près  éteinte,  presque  disparue.  Et  ce  réveil 
se  produit,  limité  à  une  si  étroite  région,  que  son 
influence  sur  la  réaction  sérologique  du  sujet  est 
quasi  nulle. 

Bien  savoir  cela,  et  que  cette  recherche  néga¬ 
tive  ne  doit  pas  arrêter  le  traitement,  car  il  sera 
d’un  résultat  rapide  et  à  lui  tout  seul  démonstra¬ 
tif.  Le  soi-disant  lupus,  que  j'ai  vu  après  deux  ans 
de  traitement  inutile  par  les  scarifications,  dis¬ 
parut  en  un  mois,  ne  laissant  que  la  plaque  cica¬ 
tricielle  due  à  sa  lente  évolution  sur  place. 

(.tuant  au  diagnostic  à'épithéUomn,  il  n’est  pas 
discutable  sérieusement.  Les  lésions  primitives 
sont  nées  séparément  et  presijue  simultanément  ; 
on  ne  voit  pas  trois  foyers  d’épithélioma  naître 
ensemble,  à  1  ou  2  cm.  l’un  de  l’autre,  sur  une 
même  région.  Et  puis,  l’ulcération  épithéliale  est 
sertie  d’un  relief  dur  qui  manque  totalement  ici, 
car  au  toucher  la  lésion  tertiaire  est  molle. 

Ces  syphilides  ont  une  préférence  pour  le  front; 
on  les  voit  à  cheval  sur  les  parties  glabres  et 
chevelues,  ou  sur  les  tempes,  ou  sur  les  régions 
pariétales,  mais  on  peut  les  voir  partout,  et  celles 
qui  sont  survenues  en  plein  cuir  chevelu,  sur  le 
sommet,  sont  les  plus  difficiles  à  diagnostiquer, 
d’abord  parce  qu’elles  sont  rares,  ensuite  parce 
que,  dans  l’embarras  des  cheveux,  sous  les  croûtes 
qui  les  recouvrent,  leurs  caractères  propres  sont 
altérés. 

En  présence  de  cin([  à  six  ulcérations  petites, 
torpides,  indolores,  agminées  en  groupe  plus  ou 
moins  serré,  en  corymbes,  ou  en  demi-cercle,  ou 
disséminées  autour  d’une  plaque  cicatricielle 
qu’elles  ont  laiss('e  derrière  elles  en  s’écartant 
l’une  de  l’autre,  la  syjihilis  tertiaire  est  pourtant 
le  premier  diagnostic  qui  doit  venir  à  l’esprit  du 
médecin.  Bien  se  rappeler  toutefois  qu’il  s’agit 
souvent  d’une  syphilis  très  ancienne,  vieille  de 
vingt,  de  trente  ans. 

On  peut  même  rencontrer  la  syphilide  en 
corymbes  comme  seule  manifestation  d’une  syphi¬ 
lis  ultra-bénigne,  passée  complètement  inaperçue 
du  malade,'  et  qu’il  peut  niei-  en  toute  bonne  foi. 

Le  diagnostic  incombe  donc  au  médecin  tout 
seul,  et  il  ne  doit  pas  s’attendre  à  ce  que  les  com¬ 
mémoratifs,  ni  même  la  séro-réaction,  le  confir¬ 
ment  d’emblée.  Si  son  diagnostic  est  ferme,  les 
dénégations  du  patient  ne  doivent  nullement 
l’ébranler,  et  le  traitement  toujours  heureux  le 
justifiera  sans  délai. 

.l’ai  vu,  en  de  tels  cas,  le  malade  terrifié  à  l’idée 
qu’une  maladie  si  lointaine  et  qu’il  croyait  si  bien 
finie  fût  encore  vivante  ;  il  faut  le  rassurer  plei¬ 
nement.  D’abord,  il  est  exceptionnel  de  voir  une 
telle  lésion  survenir  chez,  un  homme  dont  les 
centrés  nerveux  aussi  sont  atteints.  En  général 
ces  lésions  cutanées  tardives  restent  solitaires  et 
guérissent  sans  récidive. 

En  outre,  elles  témoignent  d’une  petite  repul¬ 
lulation  locale  d’un  germe  ipil  depuis  longtemps 
a  passé  la  période  de  l’infection  générale,  et  c’est 
ce  que  traduit  la  séro-réaction  si  légèrement 
positive.  C'est  donc  le  plus  bénin  des  accidents 
tertiaires,  et,  sans  paradoxe,  on  peut  dire  un 
accident  qui  est  du  meilleur  pronostic  pour  le 
malade,  car  il  va  guérir  très  vite  si  le  traitement 
est  bien  suivi.  La  lésion  ne  récidivera  ni  là  ni 
ailleurs,  et  il  est  très  vraisemblable  que  ce  sera 
la  dernière.  Pmfin,  le  malade  ijui  la  présente  a 
les  plus  grandes  chances  d’avoir  gardé  son 
système  nerveux  intact. 

C’est  donc  à  bien  des  titres  que  la  parfaite 
connaissance  des  syphilides  tertiaires  «  en  co- 
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rymbes  »  est  nécessaire  au  clinicien,  en  toutes 
régions,  même  au  cuir  chevelu.  Car  le  diagnostic 
fait  le  traitement,  et  le  traitement  fait  la  guérison. 

.le  me  rappelle  avoir  vu  un  tel  diagnostic,  fait 
en  un  coin  de  province,  établir  la  réputation  d’un 
médecin;  il  avait  guéri  en  quelques  semaines  une 
syphilide  tertiaire  «  en  corymbe  »  qu’un  malade 
de  sa  petite  ville  conservait  depuis  deux  années, 
en  dépit  de  tout  traitement,  parce  qu’on  l’avait 
prise  pour  un  lupus,  et  traitée  comme  telle. 


DIATHEIlMO-COAiUILATION 

DANS  LK 

RHINOPHYMA 

Par  H.  BORDIER 

Profeaspur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 


Le  rhinophyma  résulte,  comme  on  sait,  d’une 
hypertrophie  des  parties  molles  du  nez  qui,  par 
s>'s  reliefs  anormaux,  par  son  allure  constam¬ 
ment  progressive,  est  complètement  assimilable 
aux  tumeurs '. 

Il  s’agit  en  réalité  d’une  lésion  ayant  pour  point 
de  départ  l’altération  des  glandes  sébacées  dont 


t’ig.  1.  —  Pince  hi-potuire. 


l’abondance  est  si  grande  en  cette  région.  Le  nez 
grossit  |)eu  à  peu  et,  après  des  mois,  des  années, 
il  finit  par  devenir  méconnaissable,  acquérant 
un  volume  deux  ou  trois  fois  plus  considérable 
qu’à  l’état  normal;  en  outre,  bien  souvent,  les 
glandes  sébacées  des  côtés  narinaires  s’hypertro- 
phient  tellement  qu’elles  arrivent  à  pendre  de 
chaque  côté  du  nez  en  revêtant  une  ffirrne  à  peu 
près  sphériijue.  C’est  le  cas  du  jiatient  dont  il  va 
être  question. 

Le  rhinojihyma  donne  à  la  ])hysionomie  une 
expression  repoussante  due  non  seulement  au  dé¬ 
veloppement  du  nez,  mais  aussi  à. la  couleur 
rouge-tomate  des  téguments.  On  ne  peut  ([u’iltre 
étonné  de  voir  une  telle  dilformité  aecejilée  com¬ 
munément  avec  insouciance. 

Ce  qui  est  favorable,  dans  cette  affection,  et 
ce  (jui  rend  le  traitement  relativement  facile, 
c’est  que  seuls  les  téguments  sont  altérés  :  les 
glandes  sébacées  ont  pris  un  développement 
énorme  ;  <'ertaines  atteignent  2  à  3  mm.  de  dia¬ 
mètre! 

La  rhinophyma  est  donc;  une  formation  super- 
licielle,  c’est  un  polyadénonie  sébacé  et  le  trai¬ 
tement  consiste  par  conséquent  à  détruire  les 
parties  molles  plus  ou  moins  modifiées.  Cette 
destruction  s’obtient  d’une  façon  relativement 
simple  et  rapide  par  la  diathermo-coagulation 
appliquée  au  moyen  d’électrodes  appropriées. 

Autrefois'  j'ai  pu  guérir  des  patients  atteints 
de  rhinophyma  par  l’emploi  de  l’électrolyse  ; 
tuais  c'est  un  procédé  cpii  est  de  beaucoup  dé- 
trciné  par  la  diathermie  ;  cette  dernière  est  autre¬ 
ment  plus  rapide  et  plus  puissante,  et  les  résul¬ 
tats  ((u’elle  fournit  ne  se  comparent  pas  avec 
ceux  de  l’éleetrolyse,  surtout  au  point  de  vue 
esthétique. 

La  technique  que  j’emploie,  et  que  j’ai  suivie 
pour  le  cas  actuel,  consiste  à  produire  la  coagu- 


1.  Voir  l’article  de  Morestis  dans  le  Traité  de  Chir., 
fuse.  lf>,  p.  251. 

2.  Voir  Arehiv.  d'éUetr.  méd.,  1U13,  t.  II,  p.  505. 


lation  diathermique  en  se  servant  de  la  méthode 
bi-polaire,  beaucoup  plus  rapide  que  la  méthode 
monopolaire'  :  cette  différence  entre  les  deux 
méthodes  tient  à  ce  qu’avec  la  bi-polaire  la  den¬ 
sité  électrique  est  très  grande  au  niveau  des 
tissus  traversés  jiar  les  lignes  de  flux  du  cou¬ 
rant  de  haute  fréquence,  c’est-à-dire  au  niveau 


Kig.  2.  —  L’électrode  aiguille  bi-polaire  est 
en  matière  isolante  de  12  cm.  de  long  f 
11  ram.  d’épaisseur,  comportant  des  ti 
diamètres  différents  ;  d’un  côté  sont  liïées 
baïonnette  A,  A',  isolées, 


te  isolée. 


constituée  par  un  manche 
ur  20  mm.  de  largeur  et 
bes  métalliques  de  deux 
;ées  deux  aiguilles  coudées  en 
im.  if  la  pointe.  Ces  aiguilles 
sont  mobiles  sur  leur  axe  du  fait  de  l’emploi  de  petits  pignons  cylin¬ 
driques  P,  P',  terminés  pur  une  tige  taraudée  qui  se  visse  à  l’inté¬ 
rieur  du  tube  servant  de  soutien  ou  tube  supérieur  en  acier,  fendu: 
ses  bords  rabattus  s’engagent  dans  les  dents  du  pignon  pour  per¬ 
mettre  leur  immobilisation  dans  n’importe  quelle  position,  le 
dispositif  permet  de  faire  tourner  chacune  des  aiguilles  et  de  leur 
donner  un  écartement  pouvant  varier  de  2  mm.  à  2  cm.  Les  (ils 
souples  venant  do  l’apiiareil  de  diathermie  st 
extrémité  du  n  niiehe  et  sont  maintenus  par  des  vis 


des  deux  électrodes  entre  lesquelles  sont  placés 
s  tissus  à  détruire.  Le  courant  va  d’un  pôle  à 
l’autre  de  l’électrode  bi-polaire  et  il  ne  traverse 
(jue  les  tissus  situés  entre  les  deux  pôles,  sans 
avoir  à  traverser,  comme  dans  la  mé¬ 
thode  monopolaire,  une  partie  plus  ou 
moins  grande  du  corps  du  sujet,  par 
suite  do  l’emploi  d’une  électrode  in¬ 
différente  et  d’une  électrode  active. 

Les  deux  instruments  qui  m’ont 
donné  le  beau  résultat  que  l’on  constate 

•  les  photographies  qu’a  bien  voulu  laisser 
:’e  le  patient,  avant  et  après  le  traitement, 
sont  :  1"  la  pinre  diathermique  bi-polaire  et  2“  la 
foiirchctle  bi-polaire. 

Pince  diathcrmirjiie  bi-polaire,  —  Cette  pince 


tière.  L’opérateur  est  ainsi  à  l’abri  de  tout  effet 
diathermique. 

Quand  une  tumeur  quelconque  pédiculée  est 
prise  entre  les  deux  lames  métalliques  —  véri¬ 
tables  mors  —  la  densité  électrique  est  tellement 
forte  que  les  tissus  traversés  par  le  courant  sont 
coagulés  presque  instantanément,  à  condition  que 
le  courant  ait  une  intensité  suffisante, 
J  200  m  A.,  par  exemple.  Il  est  donc 

inutile  que  les  lames  de  la  pince  arri- 
vent  au  contact  pour  que  la  destruc- 
SHriâiJ*  tion  des  tissus  soit  complète. 

2“  Fourchette  diathermique  bi-po¬ 
laire  il  écartement  variable.  —  Cet 
instrument  est  connu  des  lecteurs  de 
La  Presse  Médicale  '  qui  en  a  publié 
la  description.  Je  rappellerai  cepen¬ 
dant  que  ma  fourchette  bi-polaire  est 
constituée  par  deux  aiguilles  en 
baïonnette  recouvertes  d’un  isolant, 
sauf  à  leur  extrémité  qui  est  nue  sur 
une  hauteur  de  4  à  5  mm.;  ces  ai¬ 
guilles  sont  fixées  sur  un  manche  en 
matière  isolante  à  l’extrémité  duquel 
sont  vissés  les  fils  souples  allant  à 
l’appareil  de  diathermie.  Ce  qui  rend 
cet  instrument  précieux,  c’est  que  l’écartement  des 
aiguilles  peut  prendre  telle  ou  telle  valeur,  suivant 
la  tumeur  que  l’on  veut  détruire  par  coagulation. 

Ce. résultat  est  obtenu  au  moyen  de  petits  pi¬ 


l'ig,  4.  —  Manche  à  il 


réglable,  de  Lépinc. 


Fig.  .’i.  —  Rhinophyma  avant  le  traitement  diathermique. 
Kn  plus  des  deux  grosses  masses  latérales,  dont  l’une 
a  pris  un  développement  énorme,  on  remarquera  l’hy¬ 
pertrophie  du  nez  en  largeur  et  en  épaisseur. 

a  son  emploi  tout  indiqué  pour  les  tumeurs  pédi- 
culées  ;  elle  se  compose  essentiellement  de  deux 
lames  métalliques  portées  par  les  branches 
ne  pince  en  substance  isolante;  le  courant 
arrive  à  ces  deux  lames  au  moyen  de  fils  sou¬ 
ples  très  bien  isolés  passant  dans  une  gout- 


1 .  Voir 


1  livre  Diaiherm 


et  diather 


gnons  cylindriques,  placés  dans  le  manche,  ce 
qui  permet  de  faire  tourner  chacune  des  aiguilles 
pour  leur  donner  un  écartement  correspondant  à 
la  tumeur  à  coaguler.  Pour  une  petite  tumeur, 
les  aiguilles  seront  rapprochées  au  maximum, 
soit  2  mm.  ;  jiour  une  tumeur  assez  volumineuse 
elles  seront  écartées  de  2  cm.  et  plus.  La  four¬ 
chette  bi-polaire  a  son  emploi  tout  indiqué  pour 
le  traitement  des  hémorroïdes  procidentes,  des 
angiomes,  des  amygdales  hypertrophiées,  etc. 

DiATIIEII.MO-COAGULATION  Dt:  lUlINOnHYMA.  — 

L’anesthésie  locale  de  la  région  sur  laquelle  va 
porter  la  coagulation  diathermique  peut  être 
pratiquée  soit  avec  l’allocaïne,  soit  avec  la  butel- 
line;  mais  j’ai  remarqué  que  paç  l’emploi  des 
deux  instruments  précédents,  cette  anesthésie 
n’était  pas  indispensable.  Cela  se  comprend  faci¬ 
lement,  car  les  lignes  de  flux  ne  s’égarent  pas 
dans  les  tissus  voisins  où  se  trouvent  les  filets 
nerveux  sensitifs,  mais  restent  au  contraire  loca¬ 
lisées  entre  les  deux  pôles  actifs  des  électrodes 
qui  sont  en  contact  avec  les  tissus  :  en  outre,  le 
rhinophyma  ne  contient  pas  beaucoup  de  ra¬ 
meaux  sensitifs. 

Pour  le  malade  de  la  photographie,  l’anes¬ 
thésie  n’a  pas  eu  besoin  d’être  pratiquée. 

Ce  malade  a  été  opéré  en  deux  temps  :  la  pre¬ 
mière  opération,  faite  le  26  Décembre  1928,  a 
consisté  dans  la  coagulation  des  deux  masses 
situées  de  chaque  côté  des  narines;  celle  de  droite 
était  de  la  grosseur  d'une  petite  noix,  celle  de 
gauche  de  la  grosseur  d’une  noisette.  Ces  masses, 
de  consistance  molle,  laissaient  sourdre,  à  la 
moindre  jiression,  de  la  matière  sébacée.  Elles 
ne  pendaient,  pas  absolument,  étant  en  contact 
avec  la  joue  sur  laquelle  se  faisait  une  légère 
adhérence. 

L’opération  a  été  faite  ici  avec  la  pince  dia- 
therinique  :  chaque  paquet  constitué  par  les  glan¬ 
des  sébacées  hypertrophiées  était  soulevé  en 
avant  et  en  haut  de  façon  à  pouvoir  le  saisir  vers 


:  Médicale,  13  Octobre  1928,  p.  1310. 
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sa  base  par  les  mors  de  la  pince  bi-polaire.  Une 
fois  la  pince  en  bonne  place,  le  courant  diather- 
mique  était  fermé  au  moyen  de  la  pédale,  et  l’in¬ 
tensité  rapidement  augmentée  jusqu’à  ce  que  la 
coagulation  apparaisse  nettement.  Après  quel¬ 
ques  secondes,  la  coagulation  avait  atteint  une 
profondeur  suffisante  et  le  courant  était  alors 
coupé.  Pour  détruire  les  tissus  sur  toute  l’éten¬ 
due  de  la  base,  la  pince  était  replacée  dans  une 
direction  perpendiculaire  à  la  première  :  le  cou¬ 
rant  était  de  nouveau  fermé  et,  au  bout  de  quatre 
à  cinq  secondes,  l’effet  destructeur  de  la  diather¬ 
mie  était  suffisant  pour  que  tous  les  tissus  for¬ 
mant  la  base  de  chaque  tumeur  soient  entière¬ 
ment  coagulés. 

On  aurait  pu,  à  ce  moraent-Ià,  couper  complè¬ 
tement  chacune  de  ces  masses  au  niveau  de  la 
circonférence  de  la  coagulation,  mais  j’ai  pré¬ 
féré  laisser  tomber  ces  deux  masses  d’ellcs- 
mêraes,  comme  un  fruit  mûr,  les  escarres  s’éli¬ 
minant  à  mesure  que  le  tissu  de  cicatrice  se  for¬ 
mait  en  dessous  des  parties  coagulées. 

Les  pansements  ordonnés  au  malade  ont  con¬ 
sisté  en  lavages  avec  un  liquide  isotonique  et  an¬ 
tiseptique  ;  eau  salée  bouillie  à  7  pour  1.000  ad¬ 
ditionnée  de  quelques  gouttes  d’une  solution  iodo- 
iodurée  (1  gr.  d’iode  et  2  gr.  d’iodure  de  potas¬ 
sium  pour  20  gr.  d’eau).  L’élimination  des  escarres 
s’est  faite  quinze  jours  environ  après  la  séance. 

.l’ai  revu  le  malade  le  24  .laiivier  1929  :  la  dis¬ 
parition  des  deux  paquets  latéraux  avait  déjà 
transformé  sa  physionomie,  mais  il  restait  à  dé¬ 
truire  la  partie  médiane,  grosse  comme  une 
tomate,  et  toute  bosselée. 

Pour  cela,  je  me  suis  servi  de  ma  fourchette 
bi-polaire  ;  l’écartement  des  aiguilles  a  été  réglé 
pour  chaque  coagulation  à  une  valeur  conve¬ 


nable.  Les  aiguilles  ont  été  enfoncées  dans  une 
direction  à  peu  près  parallèle  à  la  surface  des 
téguments  de  chaque  côté  du  nez,  au  milieu  et  en 
dessous  ;  car  —  c’est  ce  que  ne  montre  pas  la 


Fig.  5.  —  le  même  malade  après  le  traitement. 

photographie  —  l’hypertrophie  avait  porté  aussi 
sur  les  glandes  sébacées  de  la  région  inférieure 
du  nez  dont  les  téguments  se  trouvaient  à  4  à 
5  mm.  plus  bas  que  leur  niveau  antérieur  normal. 
Après  six  implantations  de  la  fourchette,  avec 


chaque  fois  un  courant  de  150  m  A  environ, 
toute  la  masse  était  coagulée;  de  rouge,  elle  était 
passée  à  une  coloration  gris  cendré,  avec  une 
grande  quantité  de  matière  sébacée  qui  sortait 
’  par  les  conduits  excréteurs  des  glandes  hyper¬ 
trophiées  sous  l’influence  de  la  coagulation.  Les 
pansements  et  lavages  furent  les  mêmes  qu’après 
la  première  intervention.  Comme  après  celle-ci, 
le  malade  a  été  prévenu  de  l’odeur  désagréable 
que  prendraient  les  parties  escarrifiécs  jusqu’à  la 
chute  des  escarres.  Cette  élimination  se  fit  dans  le 
mois  qui  suivit  l’opération. 

Le  patient  vint  me  voir  cinq  mois  après,  le 
10  .liiin  :  il  ne  restait  plus  qu’à  «  raboter  »  les 
saillies  qui  n'avaient  pu  être  détruites  lors  des 
deux  précédentes  séances.  Je  me  suis  servi  pour 
cela  de  mon  électrode  à  boule  nionopolaire  avec 
du  courant  de  haute  tension  pour  coaguler  par 
étincelage  les  restes  des  glandes  hypertrophiées, 
en  employant  le  manche  à  intensité  réglable  de 
Lépine. 

Les  pansements  prescrits  après  cette  dernière 
séance  consistèrent  en  lavages  avec  l’eau  salée 
isotonique  et  en  onctions  le  soir  avec  une  pom¬ 
made  au  baume  du  Pérou,  gaïacol,  eucalyptol  et 
iodoforme. 

Quand  le  malade  revint  un  mois  après,  les 
escarres  étaient  éliminées,  sauf  au  milieu  du  nez 
où  il  restait  encore  une  petite  croûte  qui  était  sur 
le  point  de  tomber.  J’ai  profilé  de  la  présence  du 
patient  pour  le  faire  |)hotographier  à  ce  rnoment- 
là,  malgré  cette  petite  croûte. 

On  voit  qu’il  n’est  guère  possible  de  demander 
mieux  et  que  le  résultat  esthétique  est  parfait  : 
les  traces  des  différentes  coagulations  qui  ont  été 
faites  sont  à  peu  près  invisibles.  Les  téguments 
sont  rosés  et  souples. 


LES  FACTEURS  GÉNÉRAUX 
D’HYDRATATION  DE  L’ORGANISME 
ET  LE  ROLE  DU  FOIE 
DANS  LE  MÉTABOLISME  DE  L’EAL 

Par  P.-L.  VIOLLE. 

Chef  de  lahoiatiiire  ii  l’Institut  d’Ilydrologic  (Paris). 


Il  est  prouvé  aujourd’hui  que  l’ascite  n’est  pas 
causée  par  une  gène  de  la  circulation  portale  ; 
celle-ci  ne  fait  que  localiser  la  rétention  aqueuse 
dans  le  péritoine.  La  véritable  cause  de  l’ascite 
réside  dans  un  trouble  général  des  échanges 
hydriques,  aboutissant  à  l'œdème,  et  déter¬ 
miné  par  les  altérations  de  la  cellule  hépa¬ 
tique. 

Pour  bien  comprendre  la  pathogénic  de  l’as¬ 
cite,  il  est  donc  nécessaire  de  connaître  les  fac¬ 
teurs  généraux  d’hydratation  de  l’organisme. 
Seule,  cette  connaissance  peut  permettre  d’appré¬ 
cier  le  rôle  du  foie  dans  le  métabolisme  de  l’eau 
et,  par  suite,  de  saisir  comment  les  altérations 
hépatiques  peuvent  entraîner  à  leur  suite  la  for¬ 
mation  d’œdèmes. 

Les  facteurs  ([ui  régissent  les  échanges  liydri- 
(jues  à  l’intérieur  de  l’organisme  sont,  en  efl'et,  de 
deux  ordres  ;  des  facteurs  généraux  qui  relèvent 
des  propriétés  mômes  du  protoplasme,  facteurs 
essentiellement  physico-chimiques,  et  des  facteurs 
locaux,  inhérents  aux  projtriétés  fonctionnelles 
de  chaque  tissu  ou  organe,  facteurs  plus  particu¬ 
lièrement  physiologiques.  , 

Mais,  si  les  facteurs  locaux  surajoutent  leur 
action  à  celle  des  facteurs  généraux,  ces  derniers 
n’en  restent  pas  moins  toujours  à  la  base  des 
phénomènes  qui  conditionnent  les  échanges  hydri¬ 
ques. 

Le  jiriniimi  nioteiis  de  tout  .moqvcinciil  d'eau 


réside  toujours  dans  un  déséquilibre  physico¬ 
chimique  du  protojtlasme,  des  variations  du  pu 
étant  le  plus  souvent  en  cause.  .Suivent  alors  des 
mouvements  d’électrolytes  et,  finalement,  .un  état 
d’équilibre  ionique  particulier  qui  détermine  la 
nouvelle  distribution  d’eau.  Localement,  ont  pu 
intervenir  des  facteurs  variés,  ressortissant  au 
système  nerveux,  au  système  circulatoire,  à  difl'é- 
rents  appareils  sécrétoires,  à  la  nature  et  à  la 
composition  des  tissus,  et  qui  auront  modifié 
plus  ou  moins  les  mouvements  d’eau  déclanchés  ; 
mais,  en  fait,  ces  facteurs  locaux  n’atiront  joué 
qu’un  rôle  de  deuxième  plan. 

Etudions  donc,  tout  d’abord,  les  facteurs  géné¬ 
raux.  Nous  verrons  ensuite,  à  propos  du  foie, 
rinllueiice  locale  de  cet  organe  en  particulier. 

1.  —  Facteurs  généraux 
qui  conditionnent  les  échanges  hydriques 
à  l’intérieur  de  l'organisme. 

Slarling  observa  que,  lorseju’on  place  un  osmo- 
mètre,  contenant  du  sérum  sanguin  et  bouché  par 
une  membrane  imperméable  aux  protéines,  dans 
de  l’eau  physiologique,  il  se  produit  une  pénétra¬ 
tion  de  l'eau  dans  l’osmomètre  jusqu’à  ce  que  la 
pression  atteigne  à  l’intérieur  de  l’appareil  30  à 
40  mm.  de  mercure.  Il  en  conclut  qu’il  existe  une 
tension  osmotique,  indépendante  des  cristalloïdes, 
attribuable  aux  seules  protéines.  Celle  pression 
oncotii/uc  (Schade)  serait  ainsi  pour  les  phéno¬ 
mènes  d’imbibilion  des  protéines  ce  qu’est  la 
pression  osmotique  pour  les  dissolutions  de 
cristallo'ïdes. 

Or,  Krogh,  dont  les  recherches  sur  les  capil¬ 
laires  font  autorité,  estime  que  dans  l’organisme 
les  capillaires  sont  perméables  aux  cristallo'ïdes 
et  à  l’eau  et  sont  imperméables  aux  protéines.  La 
tension  osmotique  des  protéines,  notée  par  Star- 
ling,  pourrait  donc  jouer  un  rôle  important  dans 
les  échanges  hydriques  qui  ont  liep  entre  le  sang 
el  la  lvui|)hc  des  espacés  interstitiels. 


C’est  ce  qu’essaya  de  démontrer  P.ayliss  :  dans 
le  réseau  capillaire  qui  se  déjiloie  entre  uni- 
artère  et  une  veine,  on  peut  distinguer  3  régions  : 
une  première,  la  plus  proche  de  l’artère,  dans 
laquelle  la  pression  sanguine  capillaire  (pres¬ 
sion  hydrostatique,  d’ordre  mécanique  est 
supérieure  à  la  pression  oncotique  (pression 
d’ordre  physico-chimique)  des  protéines  du  sang 
que  contiennent  ces  capillaires;  du  liquide  va 
donc  filtrer  à  travers  l'endothélium  capillaire 
pour  se  répandre  dans  le  tissu  interstitiel  envi¬ 
ronnant.  Une  deuxième,  dans  laquelle  les  deux 
pressions  s’équilibrent;  aucun  mouvement  d’eau 
n’est  donc  possible  à  travers  la  membrane  capil¬ 
laire.  Une  troisième,  la  plus  éloignée  de  l’artère, 
où  la  tension  sanguine  capillaire,  inférieure  à  celle 
de  la  région  précédente,  devient  également  infé¬ 
rieure  à  la  pression  osmotique  des  protéines  du 
sang  qu’elle  contient  ;  le  liquide  chassé  précé¬ 
demment  dans  le  tissu  interstitiel  retourne  en 
partie  à  travers  la  membrane  capillaire  pour 
être  absorbé  par  les  protéines  plasmatiques,  jus¬ 
qu’à  concurrence  d’un  nouvel  éipiilibrc  entre  la 
tension  osmotique  des  protéines  et  la  tension 
capillaire.  Xorinalement,  les  protéines  plasmati¬ 
ques  ne  contiennent  jamais  toute  l’eau  qu’elles 
sont  capables  d’emmagasiner,  puisipic  la  tension 
capillaire  est  plus  ou  moins  voisine  de  .'!0  mm.  de 
mercure  el  qu'à  celle  pression  les  protéines  sont 
encore  capables  d’absorber  de  l’eau  jusqu’à  une 
pression  égale  elle-même  à  30  mm.  de  mercure 
qu’elles  ne  peuvent  jamais  atteindre,  su uf  patho¬ 
logiquement,  lorsque  ta  tension  capillaire  s'a¬ 
baisse  anormalement  ou,  inversement,  lorsque 
la  pression  osmotique  des  protéines  s’élève  anorma¬ 
lement. 

Ainsi,  d'après  Bayliss,  les  échanges  d’eau  entre 
la  lymphe  el  le  sang  sont  conditionnés  par  les 
variations  qui  peuvent  se  |)roduire  entre  la  ten¬ 
sion  oncotique  el  la  pression  sanguine  inlracapil- 
laire.  Or,  si  nous  savions  à  peu  près  quels  sont 
les  facteurs  qui  peuvent  faire  varier  la  timsion 
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sanguine  intracapillaire,  nous  ignorions  les  causes 
qui  peuvent  modifier  la  tension  osmotique  des 
protéines  et  nous  comprenions  mal  comment  peut 
se  produire  l’état  d’équilibre  terminal  qui  existe 
entre  le  sang  et  la  lymphe. 

G’estàLoeb  et  aux  physico-chimistes  modernes 
que  nous  devons  l’explication  de  ces  phénomènes, 
la  connaissance  réelle  de  leur  nature  et  les  règles 
qui  les  régissent. 

Les  protéines  qui  constituent  les  cellules  de 
l’organisme  sont  à  l’état  semi-solide,  c’est-à-dire 
à  l’état  de  gel.  Or,  la  propriété  dominante  des 
gels,  c’est  précisément  une  puissance  d’hydratation 
intense  que  traduit  le  phénomène  du  gonflement. 

Pour  avoir  une  idée  de  la  puissance  de  ce  phé¬ 
nomène,  il  suffît  de  savoir  que  le  volume  du  gel 
une  fois  hydraté  est  moindre  que  le  volume  pri¬ 
mitif  du  gel  augmenté  de  celui  de  l’eau  apportée. 
Dans  certaines  conditions,  comme  celles  réali¬ 
sées  dans  l’expérience  faite  par  Fischer  avec  un 
œil  de  bœuf,  la  pression  développée  par  le  gon¬ 
flement  est  si  considérable  que  l’œil  éclate. 

Quels  facteurs  agissent  donc  sur  les  protéines 
pour  en  modifier  ainsi  l’hydrophilie  ? 

Influence  des  électholytes  su»  l’hydra¬ 
tation  DES  PROTÉINES.  —  Lcs  protéines  se  com¬ 
portent  comme  des  cristalloïdes  au  point  de  vue 
de  leurs  propriétés  chimiques,  mais  elles  se  con¬ 
duisent  comme  des  colloïdes  au  point  de  vue  de 
l’influence  des  électrolytes  sur  certaines  pro¬ 
priétés  bien  définies,  dont  la  pression  osmotique 
et  le  gonflement,  qui  a  tant  d’importance  au  point 
de  vue  qui  nous  intéresse.  Or,  d’après  Jacques 
Loeb,  l’influence  des  électrolytes  sur  ces  propriétés 
des  protéines  est  régie  par  les  règles  suivantes  : 

1»  Une  légère  addition  d’un  acide  ou  d’une  base 
augmente  la  grandeur  de  chacune  de  ces  propriétés 
jusqu’à  un  maximum  au  delà  duquel  une  addition 
plus  grande  d’acide  ou  de  base  abaisse  de  nouveau  la 
valeur  de  chacune  d’elles. 

2°  Cette  influence  des  acides  et  des  bases  dépend 
seulement  de  la  valence  et  non  pas  de  la  nature  chi¬ 
mique  de  l'aniou  de  l  acide  ou  du  cathion  de  la  base. 

3°  Quand  l’anion  de  l’acide  ou  le  cathion  de  la  base 
est  bivalent  (SO*,  Mg,  Ca,  Ba,  etc.),  les  propriétés  que 
nous  avons  en  vue  sont  moindres  que  lorsque  l’ion 
est  monovalent  (Cl.  Br,  NO’.  PO‘,  10,  Li,  Na,  K, 
Am,  etc.). 

4“  L’addition  d’un  sel  neutre  à  une  solution  de 
protéine  ou  à  un  gel  (qui  n’a  pas  été  amené  au  point 
isoélectrique)  abaisse  la  valeur  des  propriétés  en 
question.  Cette  influence  croît  avec  la  valence  de 
relui  des  ions  du  sel  qui  a  le  signe  contraire  à  l’ion 
de  la  protéine. 

Ainsi,  on  voit  le  rôle  considérable  que  jouent 
les  bases  et  surtout  les  acides  dans  les  phéno¬ 
mènes  d’imbibition  des  protéines.  On  conçoit,  par 
suite,  quelle  importance  ont  les  variations  du  jm 
dans  les  échanges  hydriques.  Files  sont  à  la 
base  de  tout  mouvement  d’eau. 

Expérimentant  avec  le  gastroenéinien  de  gre¬ 
nouille,  P.-L.  Viollc  et  Lescœur  ont  montré  que 
ce  sont  de  petites  variations  du  p\\,  voisines  de 
;)H  =  7,  qui  déterminent  les  phénomènes  les  plus 
accentués  d’hydratation,  et  davantage  si  les  varia¬ 
tions  se  font  vers  un  pu  plus  faible,  c’est-à-dire 
vers  l’acidité,  que  si  elles  se  font  vers  un  pa 
plus  élevé,  c’est-à-dire  vers  l'alcalinité. 

Influence  du  déplace.ment  du  point  iso-élec- 
IRIQUE  SUR  l’hydratation  DES  PROTEINES.  -- 
Dans  l’organisme,  les  variations  du  pu  sont 
rares  et  toujours  très  limitées,  mais  le  piii  peut 
plus  facilement  varier. 

Qu’est-ce  que  le  put  ?  C’est  le  pu  correspon¬ 
dant  au  point  iso-électrique  de  la  molécule,  c’est- 
à-dire  correspondant  à  la  neutralité  électrique  de 
la  molécule. 

Les  protéines  qui  constituent  l’organisme  sont 
des  électrolytes  ampliotèrcs,  c’est-à-dire  des  sub¬ 
stances  dans  la  composition  desquelles  entrent  des 


chaînes  d’acides  aminés,  corps  à  la  fois  acides  et 
basiques.  Elles  se  comportent  comme  des  bases 
ou  comme  des  acides  suivant  que  la  concentra¬ 
tion  en  ions  H  est  au-dessus  ou  au-dessous  du 
point  iso-électrique. 

C’est  au  point  iso-électrique  que  la  protéine  a 
son  minimum  d'affinité  pour  Veau,  par  conséquent 
que  le  gonflement  est  le  plus  faible. 

Le  jDHt  ne  dépend  que  de  la  nature  de  la 
protéine  considérée.  Il  y  a  donc  autant  de  pui 
que  de  protéines.  Toutefois,  lorsqu’on  a  affaire 
à  un  complexe  de  protéines  il  possède  lui-même 
son  pui  particulier. 

Le  pui  de  la  plupart  des  protéines  qui  consti¬ 
tuent  l’organisme  se  trouve  dans  la  zone  acide  par 
rapport  au  point  neutre  du  solvant  pu  =  l. 

Lorsque  le  pu  du  milieu  est  plus  alcalin  que  le 
pui  de  la  protéine,  comme  c’est  normalement  le 
cas,  celle-ci  s’enrichit  en  bases  et  s’appauvrit  en 
acides  ;  lorsque  le  pu  du  milieu  est,  au  contraire, 
plus  acide,  la  protéine  se  charge  davantage  en 
acide  et  perd  ses  bases.  C’est  ce  qui  se  passe 
dans  l’acidose. 

On  conçoit  que  le  déplacement  relatif  du  pu 
par  rapport  aux  différents  pui  ait  une  grosse 
importance  au  point  de  vue  des  phénomènes 
d’hydratation.  Evidemment  le  pu  change  peu; 
mais,  par  contre,  Vlès  et  de  Coulon  ont  montré 
que  l’on  pouvait  observer  des  déplacements  ira- 
portgçts  du  pui  au  cours  des  différents  états 
pathologiques. 

L’écart  qui  existe  normalement  entre  le  pu  et 
le  pui  est  assez  grand  si  l’on  en  juge  par  la 
valeur  des  pui  de  la  sérum-globuline  pHi=4.5  et 
de  la  sérum-albumine  pui=k,l . 

La  recherche  des  points  iso-électriques,  parti¬ 
culièrement  au  cours  des  affections  s’accompa¬ 
gnant  d’œdèmes,  peut  apporter  une  contribution 
du  plus  grand  intérêt  et  permettre  de  grouper 
dans  un  même  phénomène  tout  un  ensemble  de 
faits  en  apparence  très  éloignés  les  uns  des 
autres*. 

Mais,  par  quel  mécanisme  se  font  les  échanges 
d’ions  entre  les  milieux  en  relation  d’échanges  et 
comment  s’établit  l’équilibre  hydrique  terminal? 

Mécanis.me  du  gonflement  des  protéines.  — 
Dans  le  jeu  si  complexe  des  échanges  d’ions, 
deux  phénomènes  principaux  sont  à  envisager  ; 
1"  Un  phénomène  dynamique,  la  vitesse  de  trans¬ 
port  des  ions  (diffusion);  2“  un  phénomène  sta¬ 
tique,  la  répartition  terminale  des  ions  lorsque 
l’équilibre  terminal  est  atteint,  si  tant  est  qu’un 
équilibre  puisse  jamais  être  atteint  dans  un  phé¬ 
nomène  vital. 

Ces  phénomènes  sont  conditionnés,  d’une  part, 
par  la  membrane,  d’autre  part,  par  les  milieux  en 
relation  d’échanges. 

a)  La  membrane.  —  Jusqu’à  ces  dernières 
années,  tous  les  phénomènes  de  perméabilité  cel¬ 
lulaire  se  résumaient  dans  les  propriétés  spéci¬ 
fiques  de  la  membrane.  Puis,  la  membrane  fut  1 


1.  C’est  en  se  basant  sur  le  déplacement  du  pui  qu’Am- 
bard  et  Schmid  expliquent  les  rétentions  aqueuses  qui 
se  produisent  soit  dans  la  néphrite  hydropigène,  soit 
dans  les  états  fébriles. 

Si,  disent-ils,  comme  c’est  le  cas  dans  la  néphrite 
hydropigène,  le  pui  de  la  plupart  des  albumines  est 
déplacé  vers  une  zone  plus  acide,  le  pu  des  humeurs 
resté  normal  se  trouvera  être  relativement  neutre  vis-à- 
vis  des  albumines.  Celles-ci  vont  donc  se  décharger 
d'acide  et  notamment  d’HCl.  Or,  comme  ces  acides  sont 
le  principal  élément  de  leur  pression  osmotique,  celle-ci 
baissera.  Il  y  aura  exsudation  hors  des  cellules  d’une 
certaine  quantité  d’eau  qui  s’amassera  dans  les  espaces 
interstitiels  et  par  suite  apparition  de  l’œdème  initial. 

Si,  au  contraire,  le  pui  de  la  grande  masse  des  albu¬ 
mines  du  corps  est  dévié,  comme  il  advient  dans  beau¬ 
coup  d’états  fébriles,  vers  une  zone  plus  alcaline,  les 
albumines  se  chargeront  en  HCl,  par  suite  s’hydrateront 
davantage  aux  dépens  de  l’eau  des  espaces  interstitiels 
et  nous  aurons  l’aspect  desséché  des  fébricitants  et  la 
soif  fébrile  tant  que  l’hydratation  requise  par  l’hypeiv 
chlorhydrie,  ne  sera  pas  satisfaite. 


fortement  battue  en  brèche  (Lapicque).  Aujour¬ 
d’hui,  elle  renaît  sous  le  nom  de  film  (Chambers). 
Le  film  n’est  autre  chose  que  la  partie  périphé¬ 
rique  du  cytoplasme  pourvue  de  propriétés  spé¬ 
ciales  physico-chimiques.  Le  film  n’en  protège 
pas  moins  le  protoplasma  semi-fluide  contre  sa 
diffusion  dans  le  milieu  ambiant. 

Chambers  attribue  au  film  les  propriétés  de 
perméabilité  sélective  des  membranes  aux  électro¬ 
lytes.  Mais  Bigwood  montre  que  la  perméabilité 
sélective  peut  exister  même  en  l’absence  de  film  : 
il  suffit  qu’il  y  ait  une  surface  de  séparation  entre 
deux  phases  différentes  dans  un  système  hétéro¬ 
gène,  tel  que  collo’ïdes  et  solution  de  cristalloïdes 
les  entourant,  pour  qu’apparaissent  des  phéno¬ 
mènes  de  perméabilité  sélective  *. 

b)  Les  milieu.T..  —  La  composition  des  milieux 
intervient,  d'une  part,  par  sa  concentration  en  élec¬ 
trolytes  qui  influence  la  répartition  des  ions  pen¬ 
dant  que  l'équilibre  s’établit  (Mestrezat)  et,  d'autre 
part,  par  sa  composition  en  colloïdes  qui  détermine 
l'inégale  répartition  des  électrolytes. 

Quelle  est  la  particularité  des  protéines  qui 
permet  aux  électrolytes  d’agir  ainsi  sur-certaines 
de  leurs  propriétés,  dont,  en  particulier,  leur 
hydratation? 

L’ion  protéine  a  une  grosseur  anormale.  Il  ne 
peut  pas  diffuser  à  travers  la  plupart  des  mem¬ 
branes  (ou  film)  perméables  aux  ions  plus  petits 
des  électrolytes  cristalloïdes  ordinaires. 

Cette  diffusion  sélective  crée  un  état  d’équilibre 
spécial  résultant  de  ce  que  la  concentration  des 
■ions  diffusibles  est,  à  l’équilibre,  différente  à  l’in¬ 
térieur  d’une  solution  de  protéine  et  dans  une 
solution  aqueuse  exempte  de  protéine,  séparées 
par  une  membrane  dialysante  ou,  comme  nous 
l’avons  vu,  lorsqu’il  existe  une  simple  surface  de 
séparation  entre  deux  phases  différentes  dans  un 
système  hétérogène.  C’est  cette  distribution  iné¬ 
gale  des  ions  sur  les  faces  opposées  de  la  mem¬ 
brane  qui  est  l’unique  cause  de  l’influence  singu¬ 
lière  des  électrolytes  sur  les  propriétés  d’hydra¬ 
tation  des  protéines.  La  théorie  d’un  tel  équilibre 
de  membrane  a  été  développée  par  Donnan,  et  cet 
équilibre  est  connu  sous  le  nom  M’équilibre  de 
Donnan. 

Ainsi,  la  pression  osmotique  des  protéines 
apparaît  comme  le  facteur  principal  des  échanges 
hydriques.  Or,  il  n’y  a  pas  une  protéine,  mais 
des  protéines,  et  chacune  d’elles  a  son  individua¬ 
lité  au  point  de  vue  de  ses  affinités  hydriques. 
l^our  que  l'équilibre  hydrique  normal  existe,  il  est 
donc  nécessaire,  non  seulement  qu' il  y  ait  dans  la 
cellule  une  quantité  définie  de  protéines,  mais 
encore  que  les  différentes  espèees  de  protéines 
soient  représentées  dans  une  certaine  proportion. 
Cette  proportion  peut  se  ramener  au  rapport 
albumines  .  . , ,  , 

,  .  |. -  et  etre  considérée  comme  normale 

globulines 

quand  il  égale  2  (Govaerts).  .1  concentration 
égale,  d’après  Govaerts,  le  sérum  exerce  une  pres¬ 
sion  oncotique  prés  de  4  fois  plus  forte  que  le 
sérum- globuline. 

Mais  les  cellules  ne  sont  pas  composées  que  de 
'protéines.  Dans  leur  composition  entrent  des 
•  substances  lipoïdes  ;  cholestérines, lécithines,  etc., 
qui  s’imbibent  aussi  très  facilement  d’eau,  et 
des  graisses  qui,  au  contraire,  retiennent  extrê¬ 
mement  mal  l’eau.  On  conçoit  donc  que  de  la 
teneur  relative  de  la  cellule  en  ces  substances 
dépendra  plus  ou  moins  son  degré  d'hydratation, 
quelle  que  puisse  être,  d’autre  part,  la  pression 
osmotique  des  protéines.  Mayer  et  SchæfPer  es- 


1.  Cette  perméabilité  sélective,  si  importante  au  point 
de  vue  du  métabolisme  de  l’eau,  résulterait  pour  Girard 
de  ce  que,  dans  le  cas  d’une  membrane  constituée  par 
une  protéine,  du  côté  alcalin  du  point  isoélectrique,  les 
parois  des  interstices  sont  chargées  négativement  et 
s’opposent  au  passage  des  anions  ;  du  côté  acide  du 
point  isoélectrique,  la  charge  est  positive  et  les  cathions 
ne  peuvent  diffuser. 
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t:i ment  que  la  teneur  en  eau  des  tissus  est  propor- 
cholestérine 

ttnnnelle  au  rapport  hpocytique  ; 
qui  peut  être  considéré  comme  voisin,  normale¬ 
ment,  de  0,40  (Achard,  Ri'bot  et  Leblanc). 

Au  point  de  vue  des  électrolytes  qui  font  par¬ 
tie  de  la  cellule,  nous  avons  vu  la  part  que  prend 
dans  T’équilibre  hydrique  la  pression  osmotique 
à  côté  de  la  pression  oncotique.  Toutefois,  les 
substances  minérales  au  point  de  vue  de  leur 
action  sur  l’hydrophilie  tissulaire  peuvent  être 
divisées  en  deuK  groupes  :  les  substances  miné¬ 
rales  qui  augmentent  le  pouvoir  hydratant  des 
protéines  et  celles  qui  le  diminuent;  l’influence 
des  premières  a  évidemment  pour  résultat  de 
diminuer  la  diurèse  et  celle  des  secondes,  en  sou¬ 
tirant  de  l’eau  aux  tissus,  celui  d’augmenter  la 
diurèse.  Or,  Violle  et  Dufourt  ont  montré  que 
ces  substances  étaient  représentées,  d’une  part, 
par  les  métaux  alcalino-terreux  (déshydratants) 
et,  d’autre  part,  par  les  métaux  alcalins  (hydra¬ 
tants)  de  telle  sorte  que,  suivant  le  rapport  de  ces 
substances  dans  la  cellule,  la  teneur  en  eau  se 
trouve  modifiée;  et  ils  ont  mis  en  évidence  que 
l’équilibre  minéral  peut  se  ramener  au  rapport 
Na-Ga  et  être  considéré  comme  normal  quand  il 
est  voisin  de  33. 

Nous  avons  vu,  enfin,  l’importance  considé¬ 
rable  du  rapport  des  ions  0H~  et  H+,  c'est-à- 
dire  du  pH,  dans  les  phénomènes  d’hydratation. 
A  ce  point  de  vue,  on  peut  se  demander  si  le 
rein,  qui,  de  par  ses  fonctions  éliminatrices  d’eau 
et  de  chlorures,  est  déjà  l’organe  régulateur 
hydrique  essentiel,  n’ajoute  pas  encore  à  ce  rôle 
capital  par  sa  fonction  interne  de  l’amraonio-for- 
mation,  régulatrice  de  l’équilibre  acide-base. 

En  résumé,  l’équilibre  hydrique  de  l’orga¬ 
nisme,  ayant  pour  base  la  pression  osmotique 
des  protéines,  est  sous  la  dépendance  des  varia¬ 
tions  de  l’équilibre  de  tous  les  composants  cellu¬ 
laires,  dont  les  principaux  sont  :  l’équilibre 
acide-base,  l’équilibre  osmotique,  l’équilibre  lipo- 
cytique,  l’équilibre  des  protéines  et  l’équilibre 
minéral,  tel  que  nous  l’avons  défini. 

Qu’un  de  ces  équilibres  se  rompe  et  des  mou¬ 
vements  anormaux  d’eau  se  produisent.  Si  la  rup¬ 
ture  est  suffisamment  prononcée,  l’œdème  appa¬ 
raît.  Il  est  bipn  évident,  d’après  ce  que  nous 
venons  d’exposer,  que  cet  œdème  peut  résulter 
d’un  mouvement  d’eau  se  faisant,  soit  de  la  cel¬ 
lule  vers  le  tissu  lacunaire,  auquel  cas  l’œdème 
est  décelable  cliniquement,  soit  du  tissu  lacu¬ 
naire  vers  la  cellule,  et  en  ce  cas,  comme  nous 
l’avons  des  premiers  montré  avec  Marcel  Labbé, 
seules  des  épreuves  comme  l’épreuve  d’Aldrich 
et  Mc  Clure,  ou  encore  le  test  d'imbibition  de 
Labbé  et  Violle,  peuvent  permettre  de  mettre  en 
évidence  un  trouble  de  l’hydrophilie  organique 
profonde.  En  général,  cet  œdème  «  sec  »  se  fait 
surtout  dans  les  muscles. 

II.  —  Rôle  du  foie  dans  le  métabolisme 
de  l’eau. 

Les  troubles  du  métabolisme  de  l’eau  observés 
chez  les  hépatiques  ont  fait  penser  que  le  foie 
devait  jouer  un  rôle  important  dans  les  phéno¬ 
mènes  d’hydro-régulation  de  l’organisme. 

Les  travaux  de  l’école  de  Gilbert,  et  principa¬ 
lement  la  thèse,  aujourd’hui  classique,  de  Villa- 
ret,  en  mettant  en  évidence  que  la  plupart  des 
troubles  hépatiques  se  traduisent  précocement 
par  des  retards  d’élimination  de  l’eau,  ont  été 
certainement  pour  une  part  importante  dans  la 
genèse  de  cette  hypothèse. 

Dès  que  le  foie  perd  de  sa  perméabilité,  dès 
qu'une  gêne  circulatoire  a  lieu  dans  son  impor¬ 
tant  réseau  capillaire  où  passent  quotidiennement 
des  quantités  considérables  de  sang,  une  hyper¬ 
tension  portale  apparaît.  Par  suite  des  anasto- 
moaea  porto-rénales,  des  troubles  rénaux,  d'abord 


uniquement  fonctionnels,  se  produisent,  qui  se 
traduisent  par  une  opsiurie  plus  ou  moins  mar¬ 
quée.  Cirrhotique,  le  foie  devient  incapable  de 
retenir  l’eau  alors  que,  comme  l’ont  montré  Azou-* 
lay  et  Jacquelin,  le  foie  normal  de  l’homme  peut 
en  absorber  jusqu’à  un  litre  et  demi. 

Le  foie,  à  cheval  sur  la  circulation  porte  et 
sur  la  circulation  générale,  semblerait  donc  con¬ 
stituer  une  barrière  contre  l’envahissement  de 
l’eau  venue  de  l’intestin  qui  tend  à  faire  irruption 
dans  la  circulation  générale.  La  composition  du 
sang  en  eau  ne  saurait  varier  que  dans  des  limites 
extrêmement  faibles.  L’hydrémie  vraie,  qui,  peut- 
être,  existe  à  l’état  pathologique,  n’existe  pas  à 
l’état  physiologique.  L’eau  est  donc  arrêtée.  Le 
foie  esb-il  un  agent  important  de  cette  hydroré¬ 
gulation  ?  La  conception  de  la  «  barrière  hépa¬ 
tique  »,  plus  particulièrement  propre  à  Mautner, 
Molitor  et  Pick,  repose-t-elle  sur  quelques  obser¬ 
vations  et  expériences  précises  ? 

Elle  a  pour  base  un  fait  anatomique  :  la  pré¬ 
sence,  mise  en  évidence  par  Arey  et  Simonds, 
dans  les  veines  sus-hépatiques  du  chien  et  du 
chat  (animaux  c’arnivores) ,  de  couches  muscu¬ 
laires  épaisses  qui  forment  de  puissants  anneaux. 

Tel  est  le  substratum  anatomique  de  la  bar¬ 
rière  hépatique.  Quels  en  sont  les  témoignages 
physiologiques  ? 

La  plupart  de  ces  témoignages  reposent  sur  la 
discrimination  que  l’on  peut  faire  entre  le  com¬ 
portement  de  l’eau  chez  les  carnivores  et  chez 
les  herbivores.  C’est  qu’en  effet,  si  les  carnivores 
ont  un  véritable,  sphincter  sus-hépatique,  il 
n’existe  pas  chez  les  herbivores  (lapin,  cobaye) 
de  semblable  système  musculaire  dans  les  veines 
sus-hépatiques.  Il  devenait  donc  facile  d’étudier 
le  rôle  physiologique  de  la  barrière  hépatique  en 
répétant  chez  ces  deux  espèces  animales,  carni¬ 
vores  et  herbivores,  les  mêmes' reclierclies  expé¬ 
rimentales.  C’est  ce  qu'ont  fait  les  quelques 
auteurs  qui  se  sont'occupés  de  cette  question. 

Toutefois,  les  recherches  de  Lamson  et  Roca, 
que  nous  ne  saurions  passer  sous  silence,  parce 
que  des  premières  en  date,  ne  sont  point  basées 
sur  cette  discrimination.  Ces  auteurs,  après  avoir 
injecté  du  sérum  physiologique  dans  les  veines 
de  chiens  normaux,  recherchent,  par  dosage  de 
l’hémoglobine,  l’hydrémie  qui  a  pu  être  provo¬ 
quée.  Ils  constatent  qu’après  quarante  minutes 
environ,  la  dilution  sanguine  est  redevenue  nor¬ 
male.  Reprenant  l’expérience  avec  des  chiens 
porteurs  de  fistules  d’Eck,  ils  constatent  que  le 
sang  est  encore  dilué  deux  heures  après  l’injec¬ 
tion. 

De  ces  recherches  on  peut  évidemment  con¬ 
clure  à  un  rôle  du  foie  dans  la  régulation  hydri¬ 
que,  mais  il  n’est  pas  permis  de  préciser  que  ce 
rôle  soit  dû  à  la  présence  d’une  barrière  liépa- 
tiqne. 

Les  recherches  que  nous  allons  exposer  main¬ 
tenant,  faites  à  la  fois  chez  des  animaux  carni¬ 
vores  et  chez  des  animaux  herbivores,  vont  met¬ 
tre  mieux  en  évidence  l’action  d’un  spliincter  sus- 
hépatique. 

Cohnheim  et  Lichtheim  injectent  à  des  animaux, 
dans  la  veine  jugulaire,  une  quantité  de  liquide 
trois  fois  supérieure  à  leur  masse  sanguine  totale. 
Chez  le  lapin,  qui  n’a  pas  de  barrière  hépatique, 
ils  voient  survenir  un  œdème  pulmonaire  mortel. 
Chez  le  chien,  qui  a  une  barrière  hépatique,  le 
foie  est  fortement  atteint  par  la  masse  hydrique  : 
il  devient  énorme,  des  gouttes  de  liquide  sour¬ 
dent  à  sa  surface,  tous  les  organes  en  rapport 
avec  la  circulation  porte  se  congestionnent,  de 
Tascite  apparaît. 

Ges  expériences,  à  cause  de  leur  violence,  ne 
constituent  peut-être  pas  un  témoignage  suffisam¬ 
ment  précis  du  fonctionnement  de  la  ,  barrière 
hépatique.  Il  y  a  une  véritable  inondation  de 
Torganlame. 

Il  semble  que  U  recherche,  chez  des  animaux  à 
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jeun,  herbivores  comme  le  lapin  et  carnivores 
comme  le  chien,  de  l’eau  dans  le  sang  de  la  veine 
porte,  dans  le  tissu  hépatique,  dans  le  sang  des 
veines  sus -hépatiques  avant  toute  absorption 
hydrique  et  une  demi-heure,  une  heure,  une  heure 
et  demie  après  une  absorption  importante,  mais 
pas  exagérée,  de  liquide,  donnerait  sur  le  foiu  - 
tionnement  de  la  barrière  hépatique,  sous  l’in¬ 
fluence  unique  de  l’eau  et  de  certaines  variétés 
de  liquides,  des  renseignements  plus  précis. 
G’est  ce  que  nous  faisons  actuellement  avec 
Rathery. 

Les  recherches  pharmacodynamiques  de  Pick 
et  de  ses  collaborateurs  ont  non  seulement  mis  en 
évidence  la  réalité  physiologique  de  la  barrière 
hépatique,  mais  ont  encore  montré  que  l'excita¬ 
tion  du  vague  en  détermine  la  fermeture  et  que 
celle  du  sympathique  en  provoque  l'ouverture. 

L’histamine  (substance  excitatrice  du  vague), 
chez  les  carnivores,  détermine  un  spasme  des 
veines  sus-hépatiques,  d’où  congestion  intense 
du  foie,  diminution  de  l’apport  sanguin  au  niveau 
du  cceur,  chute  de  la  pression  artérielle. 

L’histamine,  chez  les  herbivores,  ijui  ne  dis¬ 
posent  j)as  d’un  barrage  hépatique  comme  les 
carnivores,  détermine  une  contraction  des  vais¬ 
seaux  .splanchniques  qui  chasse  le  sang  vers  le 
cœur  et  la  grande  circulation,  d’où  élévation  de 
la  tension  artérielle. 

L’adrénaline,  chez  les  carnivores,  relâche  les 
veines  sus-hépatiques  et  fait  contracter  les  veines 
portales,  d’où  diminution  de  volume  du  foie, 
abaissement  de  la  pression  osmotique  et  reflux  de 
la  lymphe  vers  le  sang  (Pick). 

Ghez  le  lapin  (animal  herbivore),  à  la  suite  d’iy- 
jection  d’adrénaline,  le  foie  augmente  au  contraire 
considérablement  de  volume,  ce  (jui  s’explique 
par  l’absence  de  barrage  :  il  en  résulte  une  dila¬ 
tation  du  système  veineux  sus-hépalique  rempli 
par  le  sang  que  chasse  la  contraction  des  vais¬ 
seaux  abdominaux  (Neubauer). 

Une  expérience  ingénieuse  de  Baer  et  Rossler 
vient  confirmer  ces  résultats  :  le  barrage  hépa¬ 
tique  étant  fermé  par  l’histamine,  la  perfusion 
faite  dans  le  sens  de  la  circulation  porte  aug¬ 
mente  le  volume  du  foie;  la  perfusion  faite  en 
sens  inverse  ne  modifie,  au  contraire,  en  rien  son 
volume. 

La  peptone  de  ^^’itte,  les  albumines  désagré¬ 
gées  déterminent,  comme  l'histamine,  le  spasme 
des  veines  sus-hépatiques. 

De  toutes  ces  recherches,  tant  pliysiologiqmm 
qu’anatomiques,  il  semble  que  l'on  soit  en  droit 
de  conclure  à  l’existence  d’une  barrière  hépa¬ 
tique.  Elle  arrête  le  sang  surchargé  d’eau.  L’eau 
pure  est  un  poison  pour  la  cellule,  agissant  par 
«  osmonovicité  »  iRathery).  11  laut  que  1  eau 
acquière  des  caractères  la  rapprochant  du  sérum 
sanguin.  Quelles  vont  être,  dès  lors,  les  destinées 
de  cette  eau J  c  .crois  qu’en  se  basant  sur  ce  que 
nous  savons  des  phénomènes  généraux  d’iiydra- 
tation  et  sur  la  théorie  de  Bayliss,  on  pourrait 
en  donner  le  schéma  suivant  : 

Le  sang  porte  est  un  sang  dont  les  proteines 
ont  absorbé  une  quantité  d’eau  considérable  au 
niveau  de  l’intestin  parce  que  c’est  un  sang 
intensément  veineux,  très  riclie  en  GO*  (Martin 
IL  Fischer). 

D’après  Zunz,  au  cours  de  la  révolution  circula¬ 
toire,  quand  la  tension  de  Tacide  carbonique  s’élève 
à  l’intérieur  du  globule,  il  y  a  passage  du  Cl  (Na  res¬ 
tant  dans  le  sérum)  et,  secondairement,  passage  de 
l’eau  pour  rétablir  l’équilibre  osmotique.  Lorsque  la 
tension  de  CO*  diminue,  l’inverse  se  produit.  Et 
Limbcck,  ainsi  que  Gurbor  et  aussi  Hamburger,  esti¬ 
ment. que,  dans  le  sang  veineux,  les  globules  ropges 
et  blancs  seraient  ainsi  capables  d’absorber  une  quan¬ 
tité  d’eau  qui  atteint  aisément  15  pour  100  (et  même 
davantage)  de  leur  volume  dans  le  sang  artériel. 

Le  sang  porte  est  donc  un  «ang  contenant  pro¬ 
portionnellement  «ne  forte  quantité  d'eau,  La 
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pression  osmotique  des  protéines  y  est,  par  suite, 
considérablement  diminuée.  D’autre  part,  nous 
savons  que  la  pression  capillaire  intrahépatique 
est  plus  élevée  au  voisinage  de  la  veine  porte  que 
n’est  en  général  la  pression  capillaire  dans  le 
reste  de  l’organisme  (Rosapelly,  ^'illaret). 

Pour  ce.s  deux  raisons  (et  il  y  en  a  d’autres, 
ne  seraient-ce  que  les  variations  du  pn],  faible 
pression  oncotique,  forte  pression  capillaire,  le 
sang  porte  va  laisser  passer  largement  son  excès 
d’eau  dans  les  espace:^  interstitiels  hépatiques 
et  d’autant  plus  aisément  que,  comme  l’a  montré 
Starling,  les  capillaires  ont  dans  le  foie  une  per¬ 
méabilité  particulièrement  grande.  Mais  ces  mou¬ 
vements  d’eau,  comme  tout  mouvement  d’eau  dans 
l’organisme,  ne  sont  que  la  résultante  d’échanges 
complexes  de  cristalloïdes  entre  les  colloïdes 
variés  compris,  d’une  part  dans  le  sang,  d’autre 
part  dans  la  lymphe  interstitielle  et  les  cellules 
qui  y  baignent. 

Lorsque  l’équilibre  nouveau  s’est  établi,  une 
lymphe  abondante  s'est  formée  à  laquelle  ont 
participé  les  cellules  hépatiques.  Mais  cet  équi¬ 
libre  est  instable.  Le  sang  va  puiser  dans  cette 
lymphe  l’eau  nécessaire  à  l’organisme.  En  effet, 
par  suite  de  sa  p(îrte  en  eau,  le  sang  s’est  con¬ 
centré  en  protéines,  la  pression  oncotique  s’est 
relevée;  d’autre  part,  le  sang  a  atteint  la  partie 
du  réseau  capillaire  le  plus  voisin  des  veines  sus- 
hépati(pies  dont  la  tension  artérielle  est  anorma¬ 
lement  faible.  Pources  deux  raisons,  forte  tension 
osmoticpie  des  protéines,  faible  tension  capillaire, 
de  l’eau  va  être  réabsorbée.  On  sait  qu’une  cer¬ 
taine  (juantité  des  acides  aminés  venus  de  l’in¬ 
testin  passent  directement  dans  le  sang  pour 
subvenir  aux  besoins  de  l’organisme;  il  est  fort 
[)r()bable  que  ces  acides  aminés,  qui  se  compor¬ 
tent  comme  des  cristalloïdes,  participent  avec  les 
autres  cristalloïdes  à  l’établissement  de  l’équi¬ 
libre  nouveau.  La  barrière  hépati(pie  s’ouvrira 
donc  pour  laisser  passer  ce  sang  dont  l’équilibre 
est  redevenu  normal.  La  termeture  aura  été 
d’autant  plus  longue  (jue  la  solution  aqueuse 
s’éloignait  davantage  de  la  lymphe,  llaldane  et 
Priestley  ont  montré  que  la  dilution  sanguine 
était  plus  rapide  après  l'ingestion  d’une  solution 
de  Hinger  ((u'après  une  ingestion  égale  d'eau  du 
robinet. 

Totit  incomplet  (jue  j)uisse  être  ce  schéma,  que 
j’ai  essayé  d’adapter  à  la  théorie  de  Bayliss,  il 
montre,  jusqu’à  un  certain  point,  quel  pourrait 
être  le  mécanisme  par  lequel  se  remplit  et  se  vide 
le  réservoir  hépatique,  et  comment,  après  une 
forte  absorption  d’eau,  malgré  l’absence  d'hydré¬ 
mie  notable,  la  diurèse  est  cependant  très  aug¬ 
mentée.  11  est  vrai  «pi’à  ce  sujet  on  a  fait  inter¬ 
venir  des  substances  protéiques  diurétiques  qui, 
au  niveau  du  foie,  passeraient  dans  le  sang. 

Ainsi,  malgré  les  apports  parfois  considé¬ 
rables  d’eau  qui  peuvent  se  faire  dans  la  glande 
hépatique,  le  métabolisme  de  l’eau  reste  normal 
lorstpie  le  foie  est  lui-mème  normal,  c’est-à-dire 
lorsque,  d’une  part  dans  le  sang,  d’autre  part 
dans  la  lymphe  et  les  cellules  tpii  y  baignent,  il 
n’y  a  pas  de  déséquilibre  anormalement  prononcé 
dans  les  rapports  des  constituants  physico-chi¬ 
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Le  médecin  devant  le  suicide.  —  M.  H.  Claude 
estime  qu’il  faut  distinguer  des  cas  d'espèces.  Dans 
le  cas  de  refus  d’intervention  d'un  malade  lucide,  on 
peut  lui  laisser  la  responsabilité  du  refus  du  risque 
opératoire;  il  n’en  serait  pas  de  même  s’il  existait  un 
trouble  psychique  avec  étal  de  demi-lucidité.  De 
même  chez  les  mentaux  l'intervention  médicale  est 


miques  (équilibres  minéral,  lipocytique,  des 
protéines,  etc.). 

Il  n’en  est  plus  de  même  dans  les  états  patho¬ 
logiques.  Ces  équilibres  sont  f>lus  ou  moins  bou¬ 
leversés.  Le  métabolisme  est  alors  vicié.  L’œdème 
apparaît.  Et  il  peut  apparaître,  indépendamment 
de  toute  intervention  mécanique  au  niveau  de  la 
circulation  porte  (Villaret)  et  de  tout  trouble  dans 
le  fonctionnement  rénal  (autolysats  hépatiques 
de  Roger).  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  ces  deux 
facteurs  n’interviennent  pas  à  un  certain  moment 
dans  la  plupart  des  cas.  Mais  ils  ne  sont  que  des 
facteurs  de  second  ordre.  Ce  sont  les  troubles  de 
la  cellule  hépatique  qui,  tout  d'abord,  en  modi¬ 
fiant  le  rapport  des  albumines,  et,  par  suite,  la 
tension  osmotique  des  protéines,  déterminent  les 
œdèmes  hépatiques  dont  l’ascite  n’est  qu’une 
localisation. 

Comment  peut-on  expliquer  ce  déséquilibre  des 
albumines'.’  Peut-être  de  la  façon  suivante  :  on 
admet  que  les  protéines  du  sang  peuvent  être 
synthétisées  au  niveau  du  foie  à  partir  des  acides 
a'minés  provenant  de  1  absorption  intestinale.  Les 
protéines  seraient  ainsi  des  produits  d’élabora¬ 
tion  de  la  cellule  hépatique.  En  cas  de  troubles 
hépatiques,  cette  synthèse  serait  modifiée  de  telle 
sorte  que  le  rapport  albumines-globulines  devien¬ 
drait  anormal.  Par  suite,  le  métabolisme  de  l’eau 
serait  troublé,  d’où  apparition  d’o-dèmes. 

Aucune  recherche  n’avait  cependant  apporté 
une  démonstration  précise  d'un  déséquilibre  des 
albumines  chez  les  hépatiques  :  I,andau  et  von 
Paj)  avaient  liien  eu  l’intuition  que  le  tissu  hépa¬ 
tique  devait  contribuer  par  lui-même  à  maintenir 
la  quantité,  la  concentration  et  les  propriétés 
physico-chimiques  du  sang  au  niveau  voulu,  mais 
ils  ne  purent  préciser  davantage.  Pick  et  Wagner 
pensèrent  aussi  que  les  troubles  hépatiques  pou¬ 
vaient  déterminer  des  troubles  hydriques  en  sup¬ 
primant  l’action  régulatrice  du  foie  sur  l’irabi- 
bition  colloïdale  des  tissus  et  du  sang.  C’est  à  la 
perte  d’une  fonction  endocrinienne  hépatique 
qu’ils  attribuèrent  le  déséquilibre  hydrique. 

Les  importantes  recherches  de  Stelson  s’orien¬ 
tent  nettement  vers  l’étude  d’un  déséquilibre  phy¬ 
sico-chimique  déterminé.  Elles  mettent  en  évi¬ 
dence  que  les  globulines  jouent  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  le  métabolisme  hydrique.  C’est  dans' 
les  états  hépatiques  entraînant  de  la  globuli¬ 
némie  qu’apparaissent  les  rétentions  d’eau.  11  y 
a,  au  contraire,  élimination  d’eau  en  excès  dans 
tous  les  états  hépatiques  s’accompagnant  d’albu¬ 
minurie. 

Mais  ce  sont  les  recherches  toutes  récentes 
d’Abrami  et  Wallich  qui  précisent  d’une  manière 
remarquable  le  trouble  physico-chimique  :  ces 
auteurs  concluent,  en  effet,  nettement  de  leurs 
recherches  sur  les  troubles  du  métabolisme  de 
l’eau  chez  les  cirrhotiques  à  l’existence  constante 
chez  ces  malades  d’une  perturbation  importante 
de  l’équilibre  des  albumines  sanguines.  Cette 
perturbation  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
analogue  à  celle  que  l’on  observe  au  cours  des 
néphroses.  Elle  est  constituée  par  une  inversion 
du  rapport  sérines  globulines  qui  est  le  plus  sou¬ 
vent  inférieur  à  0,7,  par  une  hypoalbuminémie 


obligatoire,  dans  l'anorexie  mentale  :  d’ailleurs  ici  il 
y  a  absence  totale  de  risque. 

Dans  quelques  cas,  spécialement  dans  les  cures  de 
désintoxication  morphinique  ou  autres,  le  médecin 
doit  passer  outre  à  cette  sorte  de  chantage  du  malade 
vis-à-vis  de  son  médecin. 

La  grève  de  la  faim  des  prisonniers  tient  à  l’insuf- 
iisantc  organisation  de  nos  prisons  Dans  le  cas  de 
malades  transférés  à  l'hôpital,  la  responsabilité  de 
l’alimentation  forcée  incombe  en  réalité  à  la  justice. 
Pour  éviter  toute  difficulté  au  médecin  traitant,  il  y 
aurait  lieu  d’organiser  dans  les  prisons  des  annexes 
médicales  convenablement  outillées,  qui  rendraient 
en  outre  de  grands  services  dans  bien  d’autres  cas. 

—  M.  P.  Le  Gendre  sans  vouloir  apporter  d’argu¬ 


fréquente  et,  partant,  par  une  diminution  de  la 
pression  osmotique  des  protéines. 

Un  point  important  est  désormais  acquis.  Evi 
demment,  comme  nous  l’avons  toujours  répété 
avec  Marcel  Labbé  dans  toutes  nos  publications 
sur  la  pathogénie  des  œdèmes,  il  n’en  reste  pas 
moins  que  les  causes  de  l’œdème,  même  hépa¬ 
tique,  sont  multiples.  Bien  plus,  de  nos  re¬ 
cherches  les  plus  récentes,  il  nous  semble  appa¬ 
raître  que  le  déséquilibre  des  protéines,  à  lui 
seul,  est  incapable  de  produire  de  l’crdème.  On 
voit  cependant  tout  l’intérêt  qu’il  y  a  à  bien  étu¬ 
dier  les  facteurs  généraux  d’hydratation  de  l’or¬ 
ganisme  si  l’on  veut  comprendre  l’influence  des 
troubles  organiques  dans  la  production  des 
u’dèmes. 
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ments  nouveaux  essaie  de  dégager  quelques  principes.' 

,  Il  tend  à  assimiler  le  rôle  du  médecin  en  présence 
d’un  gréviste  de  la  faim  à  celui  de  tout  témoin  d’un 
suicide.  Le  médecin  doit  alimenter  le  malade  :  à  la 
prison  parce  qu’alors  le  médecin  est  auxiliaire  de  la 
justice;  à  l’hôpital  parce  que  comme  fonctionnaire  il 
doit  sauver  la  vie  de  tout  malade  qui  lui  est  confié 
par  l’administration. 

—  M.  Souques  reprend  la  description  de  l’anorexie 
mentale  des  jeunes  filles  et  apporte  des  observations 
de  mort  dans  des  cas  où  l’inanition  fut  poussée  trop 
loin,  avant  le  début  de  l’alimentation  forcée. 

—  M.  Hartmann  ne  comprend  pas  très  bien  cette 
discussion.  Quand  on  voit  un  individu  se  jeter  par  la 
fenêtre  ou  dans  l’eau,  le  devoir,  c’est  de  l’arrêter  dans 
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Ka  tentative  ;  il  en  sera  de  même  dans  toute  variété  de 
suicide,  car  ce  geste  ne  fait  courir  aucun  risque  à  l’in- 

II  n’en  est  pas  de  même  dans  le  cas  du  refus  d'une 
opération,  car  l’acte  chirurgical  comporte  un  risque 
que  le  malade  est  en  droit  de  refuser. 

L’organisation  sociale  du  traitement  du  diabète. 
—  M.  Marcel  Labbé  montre  comment  le  traitement 
du  diabète  est  organisé  dans  son  service  de  la  Pitié. 
Il  insiste  sur  la  nécessité  d’un  bon  examen  du  ma¬ 
lade  effectué  avec  l’aide  des  examens  de  laboratoire 
par  les  étudiants,  les  laborantines  et  les  infirmières. 
L'ne  bonne  classification  est  nécessaire  pour  une 
bonne  thérapeutique.  Les  diabétiques  peu  atteints 
sont  soignés  à  la  consultation  ;  les  diabétiques  graves 
sont  soignés  dans  le  service,  où  on  fait  leur  éduca¬ 
tion  dans  des  conférences  pratiques  données  par 
l’assistante  sociale  ;  ils  sortent  de  l’hôpital  capables 
de  se  surveiller,  d’examiner  leurs  urines,  de  suivre 
leur  régime  et  de  faire  leurs  injections  d’insuline. 
Dans  le  service,  ils  sont  nourris,  soit  par  la  cuisine 
de  l’hôpital  dont  les  aliments  sont  répartis  en  por¬ 
tions  exactement  pesées  dans  l’office  à  l’entrée  du 
service,  soit  par  la  cuisine  de  régime  fonctionnant 
dans  le  service  même,  avec  une  cüisinière  de  régime 
et  une  diététicienne.  Une  discipline  sévère  est  impo¬ 
sée  aux  malades. 

Après  leur  sortie,  les  malades  atteints  de  diabète 
grave  reviennent  chaque  semaine  se  montrer  à  la 
consultation  où  on  leur  donne  la  quantité  d’insuline 
dont  ils  ont  besoin  pour  la  semaine.  D’autres  revien¬ 
nent  chaque  jour  se  faire  faire  1  ou  2  injections  d’in¬ 
suline.  D’autres  encore,  dont  le  diabète  est  compliqué 
de  tuberculose  pulmonaire,  reviennent  pour  faire 
entretenir  leur  pneumothorax  uni  ou  bilatéral,  une 
ou  deux  fois  par  mois.  Ces  malades  sont  surveillés  à 
domicile  par  l’assistante  sociale. 

Grâce  à  cette  organisation,  l’auteur  a  pu  soigner, 
dans  le  cours  de  1929  :  119  cas  de  diabète  grave  dans 
son  service  et  584  cas  de  diabète,  bénin  on  grave,  à 
la  consultation.  La  mortalité  n’a  été  que  de  .7,3  p.  100 
pour  les  malades  hospitalisés,  et  de  3, 4  pour  100  pour 
les  malades  ambulants,  21  cas  de  coma  diabétique 
ont  été  traités  avec  19  guérisons. 

Les  diabétiques  ainsi  traités  ont  récupéré  une 
santé  suffisante  pour  travailler  et  nourrir  leur 
famille.  Les  dépenses  de  soins  et  médicaments  faites 
par  l’Assistance  publique  sont  donc  largement  com¬ 
pensées  par  l’épargne  des  journées  d’hôpital  et  par 
le  travail  des  diabétiques  rendus  à  la  santé.  Le  bon 
résultat  thérapeutique  se  double  d’un  bon  résultat 
économique. 

La  cure  d’Evlan.  —  MM.  Desgrez,  Bathery  et 
Giberton  apportent  les  résultats  observés  surtout 
chez  des  rénaux  peu  avancés,  non  hypertendus,  dont 
ils  ont  étudié  méthodiquement  toutes  les  humeurs. 
Ils  ont  constaté  que  la  cure  d’Evian  détermine  par  la 
polyurie  une  augmentation  globale  modérée  des 
éliminations  minérales  et  organiques,  la  créatinine 
exceptée,  la  diminution  de  la  molécule  élaborée 
moyenne,  sans  qu’on  puisse  dire  s’il  y  a  amélioration 
du  métabolisme. 

Ultérieurement,  les  effets  favorables  peuvent  ou 
non  persister.  ' 

Traitement  de  la  typhoïde  par  les  Injections 
Intraveineuses  de  stock  bactériophage.  —  MM. 
Combemale  et  Breton  ont  obtenu  3  succès  et  un 
insuccès  dans  des  cas  graves  de  typhoïde.  Il  y  eut  un 
choc  violent  20  à  70  minutes  après  l’injection,  d’au¬ 
tant  plus  marqué  que  la  quantité  injectée  était  plus 
grande  (maximum  2  eme)  ;  élévation  thermique  de 
2  heures,  puis  hypothermie  de  24  heures. 

Les  auteurs  ne  pensent  pas  que  l’effet  obtenu 
résulte  seulement  de  ce  choc  :  ils  conseillent  d’in¬ 
jecter  .1  eme  de  bactériophage  dans  les  veines  comme 
traitement  d'attaque,  puis  de  .continuer  par  voie 
Æouô-cutanée. 

L'organotropie  viscérale  et  l’élimination  de 
l’arsenic  des  eaux  minérales.  —  MM.  Piéry, 
Milbaud,  Desnoyel  et  Grandpierre  ont  étudié  chez 
le  lapin  l’eflét  de  l’eau  de  La  Bourboule,  comparati¬ 
vement  à  une  solution  d’arséniate  de  soude  du  même 
taux.  Us  concluent  que  l’arsenic  n’a  aucune  tendance 
â  s’accumuler  et  s’élimine  totalement  au  bout  d’un 
mois  ;  il  a  une  affinité  particulière  pour  le  poumon  ; 
l'eau  de  La  Bourboule  fixe  moins  d’arsenic  dans  l’or¬ 
ganisme  que  la  solution  d’arséniate  de  soude. 


La  vaccination  antirabique  des  animaux  au 
Maroc.  —  MM.  Remlinger  et  Baflfy  (Tanger) 
montrent  qu’elle  est  très  efficace,  en  particulier  chez 
le  chien,  au  moyen  du  virus-éther.  Ils  demandent  la^ 
création  de  services  vétérinaires  antirabiques. 

A.  Bocage. 
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La  thérapeutique  bactériophagique  en  pratique 
courante.  —  M.  Thévenard  rappelle  que  cette  mé¬ 
thode,  qui  fut  une  méthode  d’exception  au  moment 
de  la  découverte  du  bactériophage  de  d’Hérelle  et 
réservée,  par  suite  des  rigueurs  de  sa  technique, 
aux  seuls  bactériologistes  expérimentés,  est  devenue 
pratique  grâce  aux  progrès  du  laboratoire  qui  est 
arrivé  à  créer  des  stocks  bactériophages  à  polyva¬ 
lence  étendue-,  la  bactériophagie  est  actuellement  à 
la  portée  de  tout  praticien.  En  raison  des  résultats 
qu’elle  a  donnés,  l’auteur  pense  que  cette  méthode 
mériterait  d’être  mise  en  œuvre  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas. 

Syphilis  acquise  sans  chancre  initial.  —  M.  Paul 
Renault  présente. 3  observations  qui  paraissent  con¬ 
vaincantes.  Pour  deux  d’entre  elles,  il  s’agissait 
d’hommes  examinés  journellement,  circonstance 
dans  laquelle  un  chancre  aurait  pu  difficilement 
passer  inaperçu. 

Les  traitements  actuels  de  la  colibacillose.  — 
M.  Schneider  passe  en  revue  les  divers  traitements 
proposés  jusqu’à  ce  jour.  Les  vaccins  sont  utiles,  mais 
ils  ne  servent  qu’à  atténuer  la  virulence  du  microbe 
et  ne  guérissent  que  les  phases  aiguës  de  la  maladie. 
Il  eu  est  de  même  de  la  sérothérapie.  La  désinfection 
intestinale  est  évidemment  d’importance  primor¬ 
diale,  la  désinfection  urinaire  très  utile.  Mais  ces 
traitements  sont  souvent  décevants,  à  moins  que 
parallèlement  on  ne  s’attache  à  modifier  le  terrain 
morbide.  L’auteur  recommande,  dans  ce  but,  les 
injections  de  sel  de  bismuth  à  petites  doses  mais 
longtemps  répétées.  Le  bismuth  aurait  une  action 
de  choc  et  serait,  en  outre,  un  véritable  spécifique 
vis-à-vis  du  colibacille. 

Les  acides  organiques  urinaires;  leur  intérêt 
clinique.  —  M.  Goiffon  montre  que  le  dosage  des 
acides  organiques  urinaires  est  facile  et  fournit  en 
clinique  des  données  intéressantes.  Ils  sont  aug¬ 
mentés  toutes  les  fois  qu’il  existe  un  ralentissement 
des  oxydations.  Il  en  est  ainsi  dans  les  insuffisances 
respiratoires,  soit  fonctionnelles,  soit  par  lésions 
pulmonaires,  dans  les  anémies  prononcées,  dans  les 
alcaloses,  dans  certains  cas  d’obésité,  et,  en  général, 
dans  les  maladies  où  existe  un  ralentissement  de  la 
nutrition.  Ce  dosage  est  également  précieux  pour 
aisément  apprécier  et  suivre  l’intensité  des  cétoses. 
Cette  donnée  est  d’autant  plus  instructive  qu’on  la 
compose  des  autres  éléments  de  l’équilibre  acide- 
base  des  urines. 

La  graphologie  à  l’usage  du  médecin.  —  M.  Stre- 
letskl  estime  que  tout  clinicien  doit  avoir  recours  à 
la  graphologie,  moyen  pratique  de  connaître,  au 
moins  en  partie,  les  éléments  constitutifs  de  la  per¬ 
sonnalité  normale  ou  pathologique. 

Le  document  graphique,  qui  a  sa  place  dans  le 
fichier  de  tous  les  thérapeutes,  a  l'avantage  d’être 
objectif,  peu  coûteux,  facile  à  obtenir  et  à  consulter 
hors  de  la  présence  du  malade.  En  particulier  l’étude 
minutieuse  du  graphisme  permet  de  suivre  l’action 
du  traitement  glandulaire,  d’en  interpréter  le  sens, 
d’en  modifier  et  d’en  fixer  la  posologie. 

Enfin  la  graphothérapie  ou  psychothérapie  gra¬ 
phique,  par  l’élimination  volontaire  de  certains  signes 
graphiques  péjoratifs,  constitue  un  chapitre  impor¬ 
tant  de  la  discipline  psychomotrice. 

E.  PrsPÈRi. 
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Trois  cas  de  tumeur  de  la  poche  cranlo-pha- 
ryngée  opérés  et  guéris.  —  MM.  Clovis  Vincent, 
M.  David  et  P.  Puecb  présentent  3  malades  qui 
étaient  atteints  de  tumeur  de  la  poche  cranio-pha- 
ryngée,  et  qu’ils  ont  opérés  et  guéris. 

Le  est  un  enfant  de  10  ans,  qui  présentait  un 
retard  de  développement  et  un  syndrome  chiasma¬ 


tique.  Sa  tumeur  a  été  enlevée  complètement  par 
voie  transfrontale  sous-dure-mérienne,  sauf  un  nodule 
calcaire,  qui  est  resté  au"  fond  de  la  selle  turcique. 
Ce  cas  est  le  premier  de  poche  cranio-pharyngée 
opérée  et  guérie  en  France.  A  la  suite  de  l’opération 
l’enfant  a  sensiblement  grandi  et  il  s’est  développé. 

Le  2»  est  une  jeune  fille  de  22  ans,  dont  les  règles 
se  sont  arrêtées  à  l’âge  de  16  ans.  Ensuite,  apparurent 
des  troubles  oculaires  (cécité  droite,  hémianopsie 
temporale  gauche  avec  pâleur  des  deux  segments 
temporaux)  et  un  syndrome  d’hypertension  intra¬ 
crânienne.  La  radiographie  montrait  une  destruction 
de  la  selle  turcique,  sans  calcification  visible.  Au 
cours  de  l’évolution,  il  se  produisit  un  syndrome 
d’hyperthermie  qui  s’était  accompagné  d’épistaxis, 
et  qui  avait  fait  soupçonner  le  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde.  Les  auteurs  se  demandent  si,  au  cours  de 
cette  affection,  l’hyperlhermie  et  les  épistaxis  ne 
seraient  pas  liées  à  une  irritation  du  tuber  par  le  ba¬ 
cille  d’Eberth  ou  par  ses  toxines. 

La  3'  opérée  est  une  jeune  fille  de  19  ans.  La  ma¬ 
ladie  s’est  annoncée, à  l’âge  de  11  ans,  par  une  adipo¬ 
sité  anormale,  accompagnée  d’une  hypertrophie  con¬ 
sidérable  des  deux  seins  et  d’un  développement  des 
poils  d’une  précocité  anormale.  Cependant  cette 
jeune  fille  ne  fut  jamais  réglée.  Plus  tard,  apparurent 
une  céphalée  tenace  et  un  état  de  narcolepsie  simu¬ 
lant  l’encéphalite  avec  hypothermie  (35“-36‘’)  et  qui 
dura  5  jours.  L’apparition  ultérieure  de  troubles 
oculaires  (diminution  de  l’acuité  visuelle,  hémia¬ 
nopsie  bitemporale  avec  atrophie  papillaire  à  bords 
légèrement  flous)  fit  porter  le  diagnostic  de  pocha  de 
Rathke,  bien  que  la  selle  turcique  lût  normale,  et 
qu’il  n’y  eût  pas  de  calcifications  sur  les  clichés 
radiographiques. 

Lors  des  interventions  sur  la  région,  qui  sont  pra¬ 
tiquées  à  l’anesthésie  locale,  on  observe  presque 
toujours  un  syndrome  clinique  particulier  :  soif,  hy¬ 
perthermie,  vomissements.  Les  vomissements,  comme 
la  soif,  sont  souvent  calmés  par  les  prises  de  poudre 
de  posthypophyse. 

Outre  les  3  malades  présentés,  M.  ('-1.  Vincent  a 
opéré  une  autre  poche  de  Rathke  ;  mais  la  malade  est 
morte.  Il  insiste  sur  la  néeessité  d'opérer  ces  malades 
de  bonne  heure,  avant  l’atrophie  optique.  L  as])ect 
du  fond  de  l’œil  ne  donne  pas  toujours  une  idée  exacte 
de  la  valeur  réelle  de  la  fonction,  ni  même  de  1  état  du 
nerf,  tel  qu’on  le  constate  lors  de  l’intervention, 

—  MM.  Lbermitte,  de  Martel  démontrent  la 
valeur  localisatrice  de  l’hyperthermie  qui  peut  s’ob¬ 
server  dans  des  tumeurs  d’autres  régions,  sans  doute 
par  suite  de  la  distension  du  3'  ventricule. 

Arachnoïdlte  spinale  circonscrite;  intervention 
opératoire;  guérison.  —  MM.  A.  Schaiffer,  de 
Martel  et  Houzel  présentent  une  malade  chez  la¬ 
quelle  existaient  depuis  2  ans  des  signes  de  compres¬ 
sion  médullaire,  maie  avec  quelques  caractères  par¬ 
ticuliers  :  absence  de  douleurs  radiculaires,  inten¬ 
sité  des  douleurs  cordonales,  importance  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  subjective  et  objective  et  des 
troubles  sphinctériens  par  comparaison  avec  les 
troubles  moteurs,  lenteur  de  l’évolution  et  prédomi¬ 
nance  unilatérale  des  symptômes.  Or,  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  révélait  une  dissociation 
albumino-cytologique  modérée,  et  la  radiographie  ne 
montrait  aucun  arrêt  du  lipiodol.  Lors  de  l’interven¬ 
tion,  on  trouva  un  kyste  arachnoïdien  et  quelques 
adhérences..  Dans  les  quelques  jours  qui  suivirent, 
tous  les  accidents  disparurent,  et  la  malade  peut 
être  actuellement  considérée  comme  guérie.  Les  au¬ 
teurs  attribuent  le  beau  résultat  thérapeutique 
obtenu  à  la  précocité  relative  de  leur  intervention. 
L’arachnoïdite  agirait  à  la  fois  parla  compression  mé¬ 
canique  qu’elle  provoque  et  par  l’inflammation  de 
voisinage  qu’elle  entretient  dans  la  moelle.  Les  au¬ 
teurs  se  demandent  s’il  faut  incriminer,  dans  l’étio¬ 
logie,  une  grippe  qui  a  précédé  de  peu  le  début  des 
accidents  paraplégiques  . 

—  M.  Barré  a  également  vu  une  série  d'aruchnoï- 
dites  localisées,  fort  améliorées  ou  guéries  par  l'in¬ 
tervention  précoce.  M.  Cl.  Vincent,  au  contraire, 
chez  6  malades  qu’il  a  opérés,  n’a  eu  que  des  résul¬ 
tats  médiocres  ,  il  croit  qu’il  y  a  souvent  de  la  myé¬ 
lite  associée  à  l’arachnoïdite  ;  dans  un  cas,  la  vérifica¬ 
tion  anatomique  a  révélé  un  œdème  en  plaques. 

_  JU.  Scbæifer  distingue  les  «  arachnoïdites 

symptomatiques  »  et  les  «arachnoïdites  essentielles  ». 
Ce  sont  les  dernières  qui  bénéficient  le  plus  de  l’in¬ 
tervention. 
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—  M.  Barré -  accorde  une  grande  valeur,  pour  le 
diagnostic  de  l’arachaoïdite  localisée,  à  la  démons¬ 
tration  suivante  :  le  lipiodol  passe  facilement,  mais 
l’épreuve  de  Queckenstedt-Stokes  est  négative. 

Tumeur  >  du  vermis  du  cervelet.  —  M.  T.  de 
Martel  montre  2  enfants  qui  présentaient  des  glio¬ 
mes  kystiques  du  vermis  cérébelleux  et’qu’il  a  opérés 
avec  succès.  Chez  l’un  et  chez  l’autre,  l’interven¬ 
tion  a  été  très  simple  :  ponction  du  kyste,  et,  dans 
un  seul  des  cas,  ablation  d’un  petit  fragment  de  la 
tumeur.  Des  films  cinématographiques  permettent  de 
constater  la  disparition  des  symptômes  à  la  suite  de 
l’intervention.  Les  deux  enfants  ne  présentent  plus 
aucun  trouble  à  l’heure  actuelle. 

Incidemment,  M.  de  Martel  signale  les  dangers' 
de  l’anse  galvanique  qui  permet  facilement  une 
large  exérèse,  mais  qui  semble  stimuler  la  mali¬ 
gnité  de  la  tumeur,  comme  le  pensait  Cushing. 

—  M.  CI.  Vincent  appuie  cette  opinion,  mais 
pense  que  les  anciens  procédés  d’exérèse  n'exposent 
pas  au  même  danger. 

HÊmiparapIégle  spasmodique  infantile  et  mala¬ 
die  de  Basedow.  —  MM.  L.  Babonneix  et  J.  SIg- 
wald  présentent  une  jeune  fille  chez  laquelle  ils 
ont  trouvé  une  association  morbide  qu’ils  n’ont  ja¬ 
mais  vue  signalée  par  aucun  auteur  :  l’association 
d’une  maladie  de  Little,  d’une  hémiplégie  infantile 
gauche  et  d’une  maladie  de  Basedow  récente.  Cette 
jeune  fille  est  née  2  mois  avant  terme. 

Un  cas  de  tumeur  intramédullaire  —  M.  Chris¬ 
tophe  (de  Liège)  présente  un  jeune  homme  de  26  ans, 
chez  lequel  se  sont  développés  les  symptômes  d’une 
néoformation  intramédullaire  :  d’abord  douleurs 
radiculaires  dans  le  territoire  de  C8  et  de  Dl,  puis 
amyotrophie  du  type  scapulo-huméral.  La  ponction 
lombaire,  faite  en  Novembre  dernier,  a  permis  de 
constater  l’existence  d’une  dissociation  albumino- 
cytologique  très  nette  ;  l’épreuve  du  lipiodol  surtout, 
aussi  bien  par  voie  ascendante  que  par  voie  descen¬ 
dante,  un  arrêt,  avec  aspect  festonné  entre  C2  et 
C6.  Un  essai  de  radiothérapie  n’a  amené  aucune 
amélioration  et  a  plutôt  été  suivi  d’une  aggravation. 
Le  malade  présente  maintenant  des  signes  de  qua- 
driplégie.  L’auteur  se  demande  s’il  faut  intervenir, 

—  M.  Hagaenaii  conseille  une  laminectomie  dé¬ 
compressive,  suivie  d’une  tentative  d’extirpation,  et 
au  besoin  d’une  reprise  de  la  radiothérapie. 

—  M.  Guillain  discute  le  diagnostic  de  tumeur 
et  croit  que  la  dissociation  albumino-cytologique 
n’empêche  pas  de  penser  à  la  syriugomyélie.  Il  décon¬ 
seille  l’intervention. 

—  M.  G.  Roussy  est  du  même  avis  et  fait  remar¬ 
quer  combien  il  est  difficile  de  faire  la  démarcation 
du  tumoral  et  de  \a  {;liose  syringomyélique. 

—  M.  Alajouanine  rapporte  un  cas  analogue, 
dans  lequel  la  laminectomie,  faite  par  .\L  Petit- 
Dutaillis,  a  été  rapidement  suivie  d'une  grande 
amélioration,  avant  même  toute  radiothérapie  ;  la 
laminectomie  décompressive  peut  toujours  être  utile 
sur  une  moelle  qui  est  à  l’étroit. 

—  MM.  Chavanaz  et  Cornil  signalent  des  obser¬ 
vations  de  syringomyélie  qui  paraissent  s’être  aggra¬ 
vées  à  la  suite  du  traitement  radiothérapique. 

Protraction  de  la  langue  postencéphalitlque  trai¬ 
tée  par  la  résection  partielle  et  bilatérale  de  l'hypo¬ 
glosse.  —  MM.  Chastenet  de  Géry  et  J.  Lhermitte. 
Chez  un  malade  présenté  il  y  a  2  ans  par  MM.  Lher¬ 
mitte  et  Kyriner  pour  un  spasme  des  abaisseurs  de 
la  mâchoire  et  du  génioglosse,  lesauteurs  ont  praticpié 
la  résection  de  la  moitié  du  tronc  de  l’hypoglosse, 
sur  1  cm.,  en  arrière  des  filets  du  géno-hyoïdien. 
L’intervention  fut  faite  au  niveau  du  triangle  de 
Pirogoll,  sous  anesthésie  locale.  Immédiatement 
après  l’intervention,  la  protraction  de  la  langue 
avait  complètement  disparu,  mais  la  déglutition  était 
devenue  très  difficile,  et  il  fallut  recourir  à  l’ali¬ 
mentation  par  la  sonde  pendant  6  semaines.  Puis  la 
situation  s’améliora,  l’alimentation  normale  fut  re¬ 
prise,  et  la  protraction  de  la  langue  resta  très 
réduite.  L’ulcération  qu’avait  produite  le  frottement 
de  la  langue  sur  l’arcade  dentaire  inférieure  guérit. 

f,a  résection  partielle  d’un  nerf  moteur  peut  donc 
corriger  un  spasme  postencéphalitique 

Hémangioblastome  de  la  région  rétro-rolandique 
droite;  extirpation;  guérison  -  MM.  Clovis  Vin¬ 
cent,  Pierre  Puech  et  Marcel  David  présentent  une 
malade  qui  avait  été  d’abord  atteinte  de  crises  bra- 
vuis-jaeksouiennes  du  bras  gauche,  et  qui  fut  atteinte 


ensuite  d’hémiplégie  gauche  progressive  avec  stase 
papillaire.  L’opération  permit  d’enlever  en  totalité 
une  tumeur  de  la  région  rétro-rolandique  droite. 
Histologiquement,  c’était  un  hémangioblastome,  tu¬ 
meur  qui,  d’après  Cushing,  se  localise  très  rarement 
sur  les  hémisphères.  Grande  hémiplégique  avant 
l’opération,  cette  malade  peut  maintenant  marcher 
et  lever  le  bras  au-dessus  de  sa  tête. 

Atrophie  musculaire  post-traumatique,  à  type 
myopathique,  cliniquement  progressive,  12  ans 
après  le  traumatisme.  —  MM.  Th.  Alajouanine, 
M.  Gopcevich  et  P  Meillard  présentent  un  homme 
qui  a  subi  un  traumatisme  en  1918,  dans  une  chute 
à  l’atterrissage  d’un  avion.  Le  choc  a  porté  sur  les 
bras,  sur  la  nuque  et  sur  les  genoux.  11  y  a  eu  perte 
de  connaissance  pendant  une  demi-heure  environ.  On 
relève  ensuite  des  lésions  osseuses  des  membres 
supérieurs,  des  paresthésies  et  une  gêne  motrice 
passagère  des  mains  et  des  avant-bras.  L’amyotro¬ 
phie  fut  remarquée  2  mois  après;  elle  a  débuté  par 
les  muscles  périscapulaires,  pour  gagner  ensuite  les 
muscles  spinaux,  les  muscles  abdominaux,  et  plus 
récemment  les  membres  inférieurs.  Actuellement, 
c’est  une  amyotrophie  diffuse,  dont  la  morphologie 
rappelle  celle  des  myopathies.  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  conservés.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  pyra¬ 
midaux  ni  sensitifs.  Les  réactions  électriques  sont 
du  type  myopathique  :  hypoexcitabilité  et  réaction 
myotonique,  sans  R.  D. 

Les  auteurs  affirment  l’étiologie  de  ce  cas  et  en 
soulignent  l’intérêt  médico-légal.  Ils  proposent  une 
classification  des  amyotrophies  post-traumatiques  : 
amyotrophies  réflexes  localisées,  surtout  disjonc¬ 
tion  de  l’épaule,  amyotrophies  spinales  secondaires 
à  une  hématomyélie  fruste;  amyotrophies  localisées 
pseudo-myopathiques,  enfin  amyotrophies  diffuses  à 
type  myopathique  progressif.  La  présente  observa¬ 
tion  appartient  à  ce  dernier  type  et  constitue  un  fait 
d’exception. 

—  M.  A.  Léri  rappelle  que,  pendant  la  guerre,  il 
a  observé  des  faits  analogues. 

Le  procédé  des  empreintes  plantaires  dans  l’étude 
du  tonus  statique.  —  MM.  Th.  Alajouanine  et 
M.  Gopcevitch  ont  étudié  l’empreinte  plantaire  nor¬ 
male  et  les  modifications  qu’elle  subit  au  cours  des 
affections  du  système  nerveux.  Des  empreintes  à 
type  de  pied  creux  s’observent,  soit  dans  certaines 
contractures  avec  hypertonie  des  muscles  de  la  voûte 
plantaire,  soit  dans  le  déséquilibre  statique,  par 
suite  des  contractions  musculaires  ainsi  créées.  Les 
empreintes  à  type  de  pied  plat  s’observent  dans 
l’hyperlonie  statique  sans  déséquilibre,  soit  unila¬ 
térale,  soit  bilatérale.  Ces  images  peuvent,  dans  cer¬ 
tains  cas,  apporter  une  contribution  séméiologique 
à  l’étude  des  troubles  frustes  du  tonus  musculaire. 

Traitement  chirurgical  de  l’hémlspasme  facial 
essentiel.  —  MM.  Haguenau  et  Robineau  ont 
traité  avec  succès  un  cas  d’hémispasme  facial  essen¬ 
tiel  par  la  section  du  facial,  suivie  d’une  anastomose 
hypoglosf  o-faciale,  et  associée  à  la  résection  du  gan¬ 
glion  cervical  supérieur. 

Autopsie  d’un  cas  d’amusie  (avec  aphasie)  chez 
un  professeur  de  piano.  —  MM.  A.  Souques  et 
H.  Baruck  rapportent  l’autopsie  d’un  cas  d’amusie 
avec  aphasie,  qu’ils  avaient  observé  chez  un  profes¬ 
seur  de  piano.  L’aphasie  était  très  marquée,  et 
l’amusie  légère.  Les  lésions  consistaient  en  un  foyer 
de  ramollissement,  qui  occupait,  du  côté  gauche,  les 
trois  circonvolutions  temporales  et  la  substance 
blanche  du  pli  courbe. 

Ktant  donné  la  rareté  des  faits  de  ce  genre,  et  en 
l’absence  d  observation  anatomo-clinique  d’amusie 
pure,  il  conviendrait  d’étudier  l’aphasie  et  l’amusie 
chezles  musiciens,  et  de  comparer  le  siège  des  lésions 
dans  les  cas  d’aphasie,  selon  qu’ils  s’accompagnent  ou 
non  d’amusie.  On  pourrait  peut-être  ainsi,  indirecte¬ 
ment,  déterminer  le  siège  du  langage  musical. 

Les  hypertonies  pyramidales  ou  extra-pyrami¬ 
dales  n’impriment-elles  pas  au  métabolisme  mus¬ 
culaire  —  au  degré  près  —  des  variations  de  même 
sens  que  les  contractions  volontaires  ?  —  MM.  J. 
Froment,  A.  Badinand  etM.  Chambron  {de  Lyoni 
montrent  que  l’hypothèse  dualiste,  qui  donne  à  la 
contraction  tonique  et  à  la  contraction  clonique  des 
substratums  différents,  ne  paraît  pas  —  du  point  de 
vue  biochimique  —  correspondre  à  la  réalité  des  faits. 

Dans  V  hypertonie  extrapyramiiale  parkinsonienne, 
il  est  de  règle  de  constater  l’élévation  simultanée  du 


taux  de  l’élimination  créatinique  et  du  coefficient  de 
Maillard-Lanzenberg  (J.  Froment,  L.  Vellùz  et  R. 
Corajod). 

Dans  ['hypertonie  pyramidale  cufanéo  réfle.re,  le 
métabolisme  albuminoïde  ’^èt  le  métabolisme  hydro¬ 
carboné  peuvent  encore  être  simultanément  en  cause, 
le  deuxième  parfois  plus  que  le  premier. 

Dans  ['hypertonie  pyramidale  tendinéo-réflexe, 
enfin,  l’élévation  du  coefficient  de  Maillard-Lanzen¬ 
berg  peut  être  l’expression  biochimique  la  plus  nette 
de  la  contracture. 

Les  variations  du  métabolisme  musculaire  qu’en¬ 
traînent,  d’une  part,  la  contraction  volontaire  (sou¬ 
tenue  ou  non),  d’autre  part  l’hypertonie  dans  ses 
diverses  modalités,  semblent  donc  être,  —  au  degré 
près,  —  des  variations  de  même  sens. 

L’insuline,  en  atténuant  les  effets  seconds  du 
parkinsonisme,  rétablit  le  taux,  parfois  abaissé, 
de  la  réserve  aleallne.  —  MM.  J.  Froment.  A.  Ba¬ 
dinand  et  M.  Duval  (de  Lyon)  montrent  que  l’in¬ 
suline  —  en  amendant  l’état  parkinsonien,  et  surtout 
en  atténuant  les  effets  du  surmenage  musculaire 
auquel  il  condamne  le  malade  —  tend  à  ramener  à  la 
normale  le  taux  de  la  réserve  alcaline,  dont  les  flé¬ 
chissements,  en  pareil  cas,  ne  sont  pas  rares;  bien 
qu’habituellement  discrets. 

Cette  modification  de  la  réserve  alcaline,  dans  un 
état  qui  comporte  une  acidose  latente,  est  un  nou¬ 
veau  témoin  biochimique  de  l’opportunité  et  de  l’effi¬ 
cacité  du  traitement  de  l’état  parkinsonien  par  l’in- 

II  ne  saurait  être  question  de  substituer  l’insuline 
à  l’hyoscine.  Il  faut  les  associer  suivant  une  modalité 
convenable,  afin  que  ces  deux  modifications  se  prê¬ 
tent  mutuellement  main  forte. 

Maladie  de  Reckllnghausen  héréditaire  avec  des¬ 
truction  de  la  selle  turclque  ;  paralysie  horizo'lètale 
du  regard  au  cours  d’un  syndrome  tardif  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne.  —  MM.  L.  Cornil,  P. 
Kissel  et  A.  Beau  rappellent,  à  propos  de  ce  cas, 
la  conception  que  l’un  d’eux  défend  depuis  plusieurs 
années  :  celle  de  la  parenté  qui  existe  entre  la  maladie 
cutanée  de  Recklinghausen  et  les  tumeurs  du  névraxe 
(encéphale,  moelle,  nerfs)  ou  de  ses  enveloppes.  Les 
manifestations  cutanées  sont  parfois  absentes,  sou¬ 
vent  très  discrètes,  mais  elles  doivent  être  recher¬ 
chées  soigneusement. 

Syndrome  bulbo-cervical  subaigu,  poussée  ter¬ 
minale  d’une  sclérose  en  plaques  ancienne.  — 
MM.  L.  Cornil  et  P.  Kissel.  La  sclérose  en  plaques 
était  typique,  datant  de  onze  ans,  et  paraissait  stabi¬ 
lisée.  Ses  manifestations  terminales  consistèrent  en 
aphonie,  troubles  de  la  déglutition,  hoquet,  paralysie 
amyotrophique  très  rapidement  progressive  du 
membre  supérieur  droit.  Ce  fait  doit  être  rapproché 
des  myélites  aiguës  terminales  décrites  par  Guillain 
et  Alajouanine  dans  la  sclérose  en  plaques. 

Atrophie  globale  et  fasclculée  des  muscles  in¬ 
nervés  par  les  racines  C  5  et  C  6  à  droite,  C  6  et  C  7 
à  gauche  ;  contractions  fibrlllalres  provoquées  par 
des  excitations  à  distance.  —  M.  André-Thomas 
présente  un  malade  âgé  de  27  ans  qui  oll're,  à 
droite,  une  atrophie  totale  du  long  supinateur,  une 
atrophie  incomplète  et  très  marquée  du  biceps,  plus 
prononcée  pour  le  chef  externe,  du  chef  postérieur 
du  deltoïde,  du  grand  rond  et  du  rond  pronateur.  La 
paralysie  et  l’atrophie  du  long  supinateur  et  du  bi¬ 
ceps  se  sont  installées  très  rapidement,  il  y  a  un  an, 
celles  des  autres  muscles  plus  tardivement.  A  gauche, 
existe  une  paralysie  totale  des  radiaux  et  du  long 
extenseur  commun  avec  atrophie,  une  paralysie  atro¬ 
phique  de  l’extenseur  du  petit  doigt  et  de  l’index 
moins  prononcée.  Atrophie  marquée  du  long  supi¬ 
nateur,  du  rond  pronateur  et  du  grand  rond. Tous  les 
autres  muscles  sont  intacts.  L’atrophie  des  muscles 
â  débuté  du  côté  gauche  il  y  a  5  mois,  envahissant 
rapidement  les  radiaux  qui  ont  fondu  en  quelques 
semaines.  On  peut  provoquer  des  contractions  fibril- 
laires  depuis  quelques  jours  dans  le  long  supinateur 
gauche  par  des  excitations  à  distance  (piqûres  d’épin¬ 
gle  appliquées  sur  diverses  régions  du  tégument, 
aussi  bien  à  droite  qu’à  gauche).  Réaction  de  Bordet- 
Wassermann  négative  dans  le  sang  et  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien;  ni  albuminose,  ni  lymphocytose  du 
liquide.  Il  s’agit  vraisemblablement  d’une  affection 

La  syphilis  ne  paraît  pas  êire  eu  cause;  toute- 
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fois  un  enfant  est  mort  de  méningite  et  il  y  a  eu 
une  fausse  couche.  Un  autre  enfant  est  bien  portant. 

Un  cas  d’atrophie  musculaire  de  type  myélopa- 
thique.  —  M.  André  Thomas. 

J.  Mouzon. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

Il  Mars  1930. 

Le  rôle  de  «  Brucella  melitensis  var.  abortus  » 
dans  l’étiologie  de  la  fièvre  ondulante.  —  M.  Ce- 
sari  fait  une  mise  au  point  de  la  question,  si  inquié¬ 
tante,  de  la  fièvre  ondulante,  des  rapports  du  B.  me¬ 
litensis  et  de  B.  abortus.  De  l’ensemble  des  observa¬ 
tions  qui  ont  été  faites  apparaît  l’aptitude  du  microbe 
de  l’avortement  épizootique  des  bovidés,  tout  au 
moins  de  certaines  80uches<du  B.  melitensis  rar. 
abortus,  à  déterminer  chez  l’homme,  dans  les  circon¬ 
stances  naturelles,  une  maladie  analogue  à  la  fièvre 
ondulante  provoquée  par  le  B.  melitensis  de  la 
chèvre  ou  de  la  brebis. 

Le  danger  n’existe  guère  que  dans  les  campagnes, 
le  lait  amené  dans  les  villes  ayant  été  généralement 
pasteurisé. 

Quant  à  l’intervention  éventuelle  de  B.  melitensis 
var.  abortus  comme  agent  d’avortement  chez  les 
femmes,  elle  n’est  pas  démontrée,  mais  un  assez 
grand  nombre  d’observations  sont  impressionnantes 
et  la  rendent  probable. 

—  M.  H.  iLegrand  rappelle  que,  chez  les  vaches, 
l’avortement  se  produit,  à  des  gestations  successives, 
à  une  période  de  plus  en  plus  avancée,  de  sorte  que 
finalement  l’accouchement  a  lieu  à  terme.  Il  demande 
si,  chez  la  femme,  les  choses  se  passent  de  même. 

—  M.  Cesari  a  présenté  la  question  de  l’avorte¬ 
ment  dépendant  de  l’affection  brucellique  dans  l’es¬ 
pèce  humaine,  non  pas  comme  une  certitude,  mais 
comme  une  hypothèse  à  vérifier. 

Sérothérapie  Intensive  et  auto-hémothéraple 
dans  un  cas  de  tétanos;  guérison.  —  M.  Vieubled 
relate  un  cas  très  grave  de  tétanos  traité  par  4  gr. 
de  chloral  en  lavement  et  par  le  sérum  purifié  de 
l’Institut  Pasteur,  en  injections  intraveineuses,  intra¬ 
musculaires  et  sous-cutanées,  aux  doses  de  50  cmc, 
puis  60  cmc  et  20  cmc  en  injection  intrarachidienne. 

L’état  s’aggravant  considérablement,  l’auteur  in¬ 
jecta  du  sérum  non  purifié  et,  la  situation  semblant 
désespérée,  il  eut  l’idée  de  provoquer  un  choc  par 
auto-hémothérapie,  en  injectant  sous  la  peau  10  cmc 
de  sang  prélevé  par  ponction  veineuse.  Il  se  produit 
une  réaction  thermique  et  locale  intenses  puis,  au  bout 
de  5  heures,  la  respiration  tombe  à  36,  les  secousses 
s’espacent,  la  malade  se  sent  soulagée.  La  même 
opération  est  répétée  le  lendemain  et  les  3  jours  sui¬ 
vants,  concurremment  avec  le  sérum  antitétanique, 
dont  la  malade  reçut  au  total  1.520  cmc.  Le  choc 
semble  avoir  agi  comme  un  mordançage  sensibilisant 
l’organisme  à  l’action  du  sérum. 

Comment  meurent  d’inanition  l’animal  et 
l’homme.  —  M.  Félix  Régnault  présente  des  pho¬ 
tographies  de  chiens  et  chats  momifiés.  Ils  sont 
morts  de  faim  et  de  soif  dans  des  auvents  du  Lan¬ 
guedoc  où  les  a  trouvés  M.  l’abbé  Bayol.  Ces  momies 
ont  gardé  l'attitude  impressionnante  de  leur  agonie  ; 
ils  sont  morts  eu  des  souffrances  terribles.  L’être 
qui  meurt  devient  d’abord  flaccide;  la  rigidité  cada¬ 
vérique  ne  se  produit  que  quelques  heures  après  la 
mort.  La  dessiccation  des  tissus  par  la  soif  serait  la 
cause  de  cette  différence. 

En  second  lieu,  l’homme  qui  meurt  d’inanition 
complète,  après  des  souffrances  atroces,  meurt  dans 
l’accalmie;  tous  les  physiologistes  l’ont  noté.  L’au¬ 
teur  attribue  cette  différence  à  ce  que  l’animal  est  peu 
imaginatif  tandis  que  l’homme  est  très  imaginatif, 
les  hallucinations  qu’il  éprouve  en  mourant  Ini  don¬ 
nant  l’Illusion  qu’il  boit  et  mange. 

Du  rôle  de  la  pancréatine  dans  le  traitement  des 
accidents  cutanés  et  articulaires  sériques.  — 
M.  A.  Legrand  expose,  avec  observation  à  l’appui, 
que  la  pancréatine,  dont  il  a  montré  l’efficacité 
dans  les  accidents  cutanés  sériques,  permet,  asso¬ 
ciée  au  traitement  antirhumatismal,  d’obtenir,  en 
moins  d’une  semaine,  la  guérison  du  rhumatisme 
sérique.  Il  insiste  pour  que  la  pancréatine  soit  admi¬ 
nistrée  à.  doses  élevées  et  continuée  pendant  une 
période  qui  ne  peut  être  inférieure  ù  15  jours. 


—  M.  Félix  Régnault  dit  que,  pendant  la  guerre, 
à  Houlgate,  manquant  de  sérum,  on  s’est  servi  de 
celui  des  Américains  et  on  observa  des  accidents 
semblables  à  ceux  dont  parle  M.  Legrand. 

—  M.  Maignoç  estime  que  l’interprétation  de  ces 
faits,  très  intéressants,  est  difficile. 

Ch.  Grollet. 
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Sténoses  rectales  et  périrectales  après  traite¬ 
ment  par  les  agents  physiques  du  cancer  du  col 
utérin.  —  MM.  Bérard  et  Creyssel  apportent 
2  observations  de  troubles  de  canalisation  rectale 
après  curiethérapie  pour  cancer  utérin.  Dans  les 
deux  cas,  quelques  mois  après  le  traitement  par  les 
doses  habituelles  de  radium,  apparut  un  rétrécisse¬ 
ment  rectal  très  marqué.  Il  s’agit,  dans  ces  [cas,  non 
pas  de  rétrécisnoment  muqueux  cicatriciel,  mais 
bien  de  sténose  périrectale  due  à  l’enserrement  de 
la  paroi  rectale  par  le  demi-anneau  scléreux  des 
ligaments  utéro-sacrés  rétractés  et  cicatriciels. 

Dans  la  genèse  de  ces  sténoses  il  faut  faire  inter¬ 
venir  souvent  l’existence  antérieure  de  lésions  d’in¬ 
fection  chronique  du  tissu  cellulaire  pelvien. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  il  faut  noter  l’im¬ 
portance  de  la  désinfection  générale  et  locale  pré¬ 
opératoire.  Devant  la  sténose  constituée,  la  dilatation 
diathermique  donne  de  bons  résultats. 

—  M.  Santy  croit  que  les  doses  plus  fortes  em¬ 
ployées  actuellement  et  les  applications  vaginales 
expliquent  souvent  la  production  de  ces  sténoses 
périrectales  par  atteinte  directe  du  tissu  conjonctif 
par  le  radium. 

Verrouillage  de  l’omoplate  ballante.  —  MM. 
Nové-Josserand  et  Pouzet  présentent  une  jeune 
fille  de  20  ans  atteinte  d’une  paralysie  bilatérale  des 
muscles  fixateurs  de  l’omoplate  qui  donnait  une 
omoplate  ballante.  Les  auteurs  ont  fait  d’un  côté  une 
fixation  de  l’omoplate  par  un  verrouillage  costal  qui 
consiste  à  embrocher  l’omoplate,  au  niveau  du  mas¬ 
sif  d’implantation  de  l’épine,  par  le  fragment  proximal 
de  la  4®  côte  sectionnée.  On  obtient  une  fixation  parfaite 
de  l’omoplate  qui  permet  le  jeu  des  muscles  moteurs 
du  bras  et  la  conservation  du  mouvement  de  son¬ 
nette  le  l’omoplate  autour  de  cette  fixation  comme 
axe.  Au  bout  de  3  mois,  l’opérée  a  récupéré  la  plus 
grande  partie  de  l’abduction  du  bras  et  demande  à 
être  opérée  du  côté  opposé.  Cette  opération  paraît 
supérieure  à  toutes  les  autres  parce  qu’elle  rétablit 
les  conditions  du  jeu  phj’siologique  de  l’épaule. 

Résultat  ancien  d’un  verrouillage  d’omoplates 
ballantes.  —  MM.  Nové-Josserand,  Rendu  et 
Pouzet  apportent  le  résultat  d’une  fixation  bilaté¬ 
rale  d’omoplates  ballantes  par  verrouillage  costal, 
fait  en  1925,  L’opérée  élève  les  deux  bras  eu  abduc¬ 
tion  dans  les  trois  ([uarts  de  l’amplitude  normale. 
Le  résultat  est  excellent  et  la  malade  a  pu  repren¬ 
dre  une  vie  très  active. 

Le  bactériophage  intra-veineux  dans  l’ostéo¬ 
myélite  aiguë.  —  M.  Tavernier  a  fait,  chez  un 
enfant  de  4  ans  1/2  atteint  d’ostéomyélite  aigue  de 
l’avant-bras,  une  injection  intra-veineuse  de  2  cmc  1/2 
de  bactériophage  antistaphylococcique.  Il  a  eu  dans 
ce  cas  une  régression  immédiate  des  signes  généraux 
et  locaux  et  ce  succès  doit  encourager  à  expérimen¬ 
ter  cette  méthode  qui  n’a  aucun  inconvénient,  mais 
qui  no  doit  pas  faire  retarder  l’intervention  chirur- 

J.  lltilTZ. 
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Forme  paraduodénale  du  cancer  annulaire  du 
jéjunum.  —  MM.  Pic,  Vacbez  et  Bouysset  rap¬ 
portent  l’observation  et  présentent  les  radiographies 
d’un  malade  qui  avait  des  signes  cliniques  de  sténose 
sous-vatériennc  avec  vomissements  bilieux  incessants 
et  ondes  péristaltiques  sus-ombilicales.  La  radiogra¬ 
phie  a  reporté  le  siège  de  la  sténose  du  duodénum 


sur  le  giêle  en  montrant  la  constitution  de  trois 
niveaux  liquidiens  gastrique,  duodénal  et  jéjunal. 
L’intervention  confirma  ce  diagnostic.  Le  malade 
succomba  avant  que  l’on  eût  pu  pratiquer  le  second 
temps  opératoire. 

—  M.  Cade  dit  qu’il  s’agit  là  de  faits  tout  à  fait 
rares.  Il  en  a  retrouvé  un  nombre  très  minime  dans 
la  littérature.  Dans  un  seul  de  ces  cas  l’éloignement  de 
l’angle  duodéno-jéjunal  était  important  :  40 à  45  cm. 
Dans  son  cas  il  existait  quelques  différences  :  le 
siège  étant  situé  plus  haut,  on  ne  sentait  pas  la 
tumeur,  il  n’y  avait  pas  d’ondes  péristaltiques. 
L’opération  montra  l’absence  de  sténose  pylorique. 
A  l’autopsie  on  constata  une  sténose  de  l'angle  duo¬ 
déno-jéjunal.  Les  signes  que  l’on  peut  donner  de  cette 
affection  sont  ;  les  vomissements  bilieux  et  les  ren¬ 
seignements  radioscopiques.  Ce  sont  toujours  des 
cas  très  graves.  Dans  une  observation  que  M.  Cade 
a  publiée  avec  Dévie  l’évolution  fut  très  rapide. 

—  M.  Barjon  eu  a  observé  un  cas.  Le  néoplasme, 
survenu  chez  un  homme  jeune,  siégeait  à  environ 
40  cm.  du  pylore.  Les  signes  étaient  surtout  gas¬ 
triques  et  le  diagnostic  hésitait  entre  celui  d’esto¬ 
mac  biloculaire  et  celui  de  sténose  du  grêle.  On  fit 
une  insufflation  gastrique,  mais  le  pylore  se  laissa 
franchir  et  l’image  obtenue  fut  celle  d’une  bilocula- 
tion.  Le  malade  fut  opéré  et  succomba  quelques 
jours  après. 

Gros  Infarctus  du  myocarde  avec  abaissement 
tensionnel  chez  une  hypertendue  ;  foyers  hémor¬ 
ragiques  cérébraux  multiples,  à  peu  près  contem¬ 
porains  de  l’infarctus.  —  MM.  A.  Dumas,  Bernay 
et  Boucomont  présentent  les  pièces  d’un  infarctus 
du  myocarde  non  diagnostiqué  cliniquement.  11 
s’agissait  d’une  malade  suivie  depuis  plus  d’une 
année,  hypertendue  (21/11|,  avec  céphalée  et  obnubila¬ 
tion  intellectuelle.  En  Mai  1929,  elle  n’avait  plus  que 
12/7  :  il  s’agissait  donc  d'un  abaissement  massif.  Elle 
présenta  à  ce  moment  des  troubles  cérébraux  et,  un 
matin,  on  la  trouva  hémiplégique.  L’autopsie  révéla 
un  gros  infarctus  de  la  paroi  antérieure  du  ventricule 
gauche,  que  l’examen  histologique  montra  formé 
d’un  tissu  fibreux,  hypervascularisé  par  places  ;  il  y 
avait  aussi  une  thrombose  secondaire  en  chou- 
fleur  de  l’endocarde.  Il  existait  des  hémorragies  céré¬ 
brales  au  niveau  des  circonvolutions  rolandiqucs 
droites  et  du  lobe  occipital.  L’infarctus  du  myocarde 
et  les  hémorragies  cérébrales  remontent  à  peu  près 
à  la  même  époque.  Ces  accidents  procèdent  de  la 
même  pathogénie  :  la  fragilité  vasculaire. 

Néphrite  à  type  lipoïdique  avec  uricémie  et 
tophl;  inoculation  positive  des  urines  au  cobaye. 
—  MM.  Dumas,  Gravier  et  Oardère  rapportent 
un  cas  très  curieux.  11  s’agit  d’une  observation  diffici¬ 
lement  classable  dans  les  cadres  actuels.  C  est  celle 
d'un  homme  de  27  ans,  entré  à  l’bôpilal  depuis  plus 
d’un  an  avec  le  diagnostic  de  néphrite  subaigne  fai¬ 
blement  évolutive.  11  n'y  a  rien  à  signaler  dans  les 
antécédents.  On  constate  l’existence  de  symptômes  de 
pleurésie  double  et  d’ascite  sans  que  le  foie  et  la  rate 
soient  palpables.  La  ihoracentèse  donne  un  liquide 
citrin,  alors  que  le  liquide  ascitique  est  chyliforme. 
Les  différentes  recherches  de  laboratoire  donnent  les 
résultats  suivants  :  albumine  totale  du  sang,  diminu¬ 
tion  très  marquée  à  68  gr.,  grosse  diminution  de  la 
sérine  à  25  gr.  pour  43  gr.  de  globuline,  donc  aug¬ 
mentation  du  quotient;  cholestérine  en  augmenta¬ 
tion  légère;  2  pour  1.000;  grosse  quantité  d’albumine 
dans  les  urines  ;  jusqu’à  25  gr.  par  litre.  Dans  l'as¬ 
cite  :  cholestérine.  0,15  pour  I.OOO:  graisse  0,85 
pour  1.000.  Dans  le  liquide  pleural,  les  graisses  sont 
impossibles  à  doser.  L’inoculation  des  urines  au 
cobaye  donne  une  tuberculisation  des  plus  nettes.  On 
voit  naître  des  tophi  au  niveau  des  doigts.  Leur  ponc¬ 
tion  donne  un  liquide  qui  contient  de  l’acide  urii]ue 
|0,25  pour  1  000  dans  le  sang  total).  .4  l’autopsic’  : 
gros  cœur,  hypertrophié  en  masse,  foie  congestif. 
Histologie  des  reins  :  énormes  lésions  de  néphrite 
chronique. 

Généralisation  néoplasique  Intramédullaire  à 
symptômes  anormaux.  —  MM.  Bériel  et  Rousset 
rapportent  l’observation  d’une  malade  atteinte  d’une 
paraplégie  flasque  à  début  brutal  qui,  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  l’affection,  pouvait  faire  j>en8cr  à  une 
lésion  aiguë  des  cornes  antérieures.  Bientôt  appa¬ 
rurent  des  métastases  cancéreuses  dans  le  foie,  (lu 
pensa  à  la  possibilité  d’une  généralisation  aux  cornes 
antérieures  de  la  moelle.  L’autopsie  montra  un 
ramollissement  du  cône  terminal,  avec,  cancérisation 
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des  cornes  antérieures  et  avec  présence  d’embulies 
cancéreuses  dans  les  vaisseaux.  Le  cancer  primitif 
semblait  siéger  aux  hiles  des  poumons. 

.1 .  Rousset. 


SOCIÉTÉ  Nationale  bE  médecine 

ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

:2(i  Mars  i9:!b. 

Données  fournies  par  l’examen  d’iin  malade 
ayant  subi  une  ligature  de  la  fémorale  13  ans 
auparavant  —MAT.  Patel.  Sassard  et  Bo-uysSet  pré¬ 
sentent  un  malade  qui,  en  1917,  a  subi  une  double 
ligature  de  l’artère  fémorale.  Un  examen  complet  de 
l’irrigation  du  membre  a  montré  que  celle-ci  conti¬ 
nuait  è  être  largement  suflisanle;  il  n’existe  que 
quelques  troubles  minimes  :  quelques  légères  dou¬ 
leurs,  un  peu  d’œdème,  d'hypoesihésie,  qui  n’empê¬ 
chent  pas  le  malade  d’exercer  un  métier  pénible. 

Anévrisme  de  la  carotide  primitive.  ' —  MM. 
Patel  et  Sassard  présentent  un  homme  de  (>5  ans, 
porteur  d’un  anévrisme  de  la  carotide  primitive 
droite,  bien  toléré  depuis  23  ans.  11  accuse  quelques 
bourdonnements  peu  gênants,  un  peu  de  raucité  de 
la  voix.  Insuffisance  aortique  concomitante.  Wasser¬ 
mann  positif.  ICtant  donné  l’ûge  du  malade  et  l’ab¬ 
sence  de  troubles  fonctionnels,  OU  n’euvisage  pas 
d’intervention  cbirU'rgièâle  et  OU  Se  boime  à  un  trai¬ 
tement  spécifique. 

Cancer  de  rurètre  ayant  envahi  le  corps  spon¬ 
gieux  et  le  corps  caverneux  gauche.  —  M.  Pbélip 
présente  une  pièce  opératoire  enlevée  il.y  a  quelques 
jours' à  un  malade  présentant  Un  épithélioma  spino- 
cellulaire  de  l’urètre,  du  corps  spongieux  et  du  corps 
caverneux  gauche. 

Dans  un  premier  temps,  il  établit  une  cystostomie 
de  dérivation.  Dans  un  deuxième  temps,  il  pratiqua 
l’ablation  de  la  verge,  du  corps  spongieux  en  entier 
et  d’une  partie  des  corps  caverneux.  Avant  de 
suturer,  .\I.  Coste  fit,  suivant  sa  technique,  une 
irradiation  d’une  heure. 

La  pièce  montre  l’épilhélioma  ayant  débuté  au 
niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe,  envahissant  le  corps 
caverneux  et  le  corps  spongieux  en  poussant  des 
bourgeons  jusqu’au  niveau  du  gland. 

Hystérectomie  vaginale  chez  une  malade  ayant 
subi  autrefois  une  opération  de  Schauta.  M. 
Violet  a  eu  l’occasion  d’observer  une  pyométrle  chez 
une  femme  de  68  ans  ayant  subi  -20  ans  auparavant 
une  opération  de  Schauta  pour  prolapsus  génital.  Il 
pratiqua  une  hystérectomie  vaginale,  et  il  insiste  sur 
la  facilité  de  cette  intervention  en  pareil  cas. 

Cancer  primitif  de  la  trachée  à  début  dyspha¬ 
gique.  —  M.  Chevallier  rapporte  l’observation  d’un 
homme  de  55  ans  qui  présentait  une  dyspnée  de  type 
laryngé  associée  à  des  troubles  graves  du  transit 
a-sophagien. 

Les  manifestations  respiratoires  étaient  d’appari¬ 
tion  toute  récente,  alors  que  les  accidents  dyspha¬ 
giques  avaient  ouvert  la  scène  un  mois  et  demi  aupa¬ 
ravant.  On  notait,  d’autre  part,  une  aphonie  complète 
ayant  atteint  son  maximum  en  quelques  jours. 

Chez  ce  malade,  l’examen  nécropsique  et  histolo¬ 
gique  révéla  l’existence  d’une  tumeur  de  la  paroi 
postérieure  de  la  trachée  (épithélioma  spino-cellu- 
laire),  primitive,  comprimant  l’œsophage  sans  l’en¬ 
vahir.  • 

L’auteur  insiste  à  ce  propos  sur  la  rareté  des  néo¬ 
plasmes  primitifs  de  la  trachée  et  sur  le  caractère 
exceptionnel  de  la  forme  dysphagique  comme  mode 
de  début. 

J.  H  Fl. 7. 
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DE  BONDEAUX 

1.3  l'évrier  1930. 

La  diphtérie  chez  les  vaccinés  par  l’anatoxine. 
—  M.  H.  Cruchet  a  recherché  dans  son  service  de 
l’Hôpital  des  Enfants  les  cas  de  diphtérie  chez  les 
vaccinés.  Il  a  constaté  que  beaucoup  d’enfants,  que 
l’on  disait  vaccinés,  n’avaient  pas  reçu  le  nombre  de 
piqûres  réglementaires.  Il  estime  cependant  que 


5  pour  100  des  enfants  sont  réfractaires  à  la  vacci¬ 
nation.  Peut-être  faUdrait-il  faire  une  quatrième 
injection. 

A  propos  de  deux  cas  de  gonococcie  latente. 
— ‘  MM.  R.  Darget  et  Boileau  communiquent 
2  observations  de  gonococcie  latente  se  rapportant, 

■  l’une  à  Un  malade  déclaré  guéri  et  chez  lequel  les 
apparences  étaient  bonnes,  l’autre  à  une  gonococcie 
prostatique  ignorée  chez  un  malade  qui  faisait, 
depuis  2  ans,  périodiquement,  des  poussées  inexpli¬ 
cables  de  rhumatisme  polyarticulaire. 

La  mise  eu  évidence  de  l'inflammation  causale  se 
fait  par  un  examen  minutieux,  direct,  de  l’urine  et 
des  filaments,  du  liquide  prostato-vésiculaire  recueilli 
par  massage,  une  cytologie  inflammatoire  de  ce  der¬ 
nier,  facile  à  constater,  devant  engager  à  rechercher 
soigneusement  l’aspect  pathogène.  Les  examens 
directs  sont  fréquemment  positifs  ;  ils  mettent  en 
évidence,  soit  le  gonocoque  classique,  soit  certaines 
formés  asymétriques  de  gonocoques  bien  décrites  par 
Janet.  La  culture  interviendra  soit  pour  confirmer 
la  nature  des  germes  découverts  à  l'examen  direct, 
soit  pour  les  mettre  en  évidence  quand  Cet  examen 
a  été  négatif.  L’échec  des  cultures  tient  souvent  à 
une  technique  défectueuse. 

Quant  aux  pseudo-gonocoques,  isolés  fréquem¬ 
ment,  pour  certains  auteurs  ils  diffèrent  absolument 
du  gonocoque  ;  pour  les  autres,  ils  constituent  une  ; 
forme  acquise  par  ce  germe  dans  les  cas  anciens 
quand  des  lavages  antiseptiques  sont  intervenus. 

Sans  vouloir  trancher  le  difl'érend,  on  ne  peut  i 
s’empêcher  de  constater:  1°  que  le  psêudo  ^no- 
coque  est  absent  chez  Un  malade  qui  contracte  pour 
la  première  fois  Un  écoulement  aigu  ;  2»  que  ce 
pseudo-gonocoque  est  pour  ainsi  dire  constant  dans 
les  cas  anciens  ;  3®  que  les  guérisons  sont  d’autant 
plus  durables  que  l'examen  terminal  a  mentionné, 
avec  l’absenCe  du  gonocoque,  l’absence  ou  l’extrême 
rareté  du  pseudo- gonocoque. 

27  Février. 

Sur  un  cas  de  poliomyélite  aiguë  ayant  posé  un 
problème  médico-légal.  —  M.  P. -J.  Traissaù.  Un 
docker  de  27  ans  entre  à  l'hôpital  présentant  une 
paralysie  fiasque  des  membres  stipérieurs  avec  anes¬ 
thésie.  Mauvais  état  général,  pas  de  température, 
pas  de  troubles  bulbaires.  Il  y  a  5  jours,  alors  qu’il 
travaillait  sur  un  bateau,  R  a  fait  une  chute  dans  un 
trou,  mais  il  a  eu  le  temps  de  s’accrocher  et  il  est 
resté,  durant  quelques  minutes,  suspendu  à  la  force 
des  poignets.  La  paralysie  est  apparue  4  jours  après 
la  chute.  Il  rapporte  sa  paralysie  à  l’accident.  Il 
meurt  quelques  minutes  après  son  entrée  dans  le 

L’examen  anatomo-pathologique  de  la  moelle  cer¬ 
vicale  montre  des  lésions  infiammatoires  au  niveau 
de  la  substance  grise  ;  gaine  de  lymphocytes  autour 
des  vaisseaux  (micro-photographies  en  couleur). 

Il  s’agit  d’une  poliomyélite  sans  relations  avec 
l’accident. 

Fracture  du  trapézoïde.  —  M.  Goardoa  rappelle 
la  fréquence  des  traumatismes  du  poignet  et  la 
manière  complexe  dont  s’exerce  l’action  mécanique 
sur  les  os  spongieux  du  carpe. 

Le  diagnostic  de  «  foulure  ou  entorse  »  du  poignet, 
porté  si  facilement  et  si  généralement,  mériterait 
d’étre  contrôlé  par  un  examen  radiographique 
attentif. 

M.  (lourdon  signale  le  cas  d’un  ouvrier  ayant  subi 
une  torsion  du  poignet  droit  en  soutenant  un  poids 
lourd  et  auquel  on  conseilla  des  massages  par  un  pro¬ 
fessionnel  non  médecin  :  le  résultat  fut  l’aggravation 
des  douleurs  et  des  symptômes  fonctionnels.  M. 
tlourdon  fit  faire  une  radiographie  qui  montra  une 
fracture  du  trapézoïde  avec  déplacement  du  trapèze. 

On  ne  saurait  trop  souligner  les  dangers  du  mas¬ 
sage  et  de  la  mobilisation  dans  les  tas  de  traum»- 
tismes  du  poignet,  quand  iis  sont  confiés  û  dos  per¬ 
sonnes  non  expérimentées.  Le  traitement  des  lésions 
du  carpe  réclame  une  expérience  et  une  opportunité 
que  seul  possède  un  médecin  averti. 

Un  cas  de  fièvre  typhoïde  à  séro-agglutinatlon 
négative  et  hémoculture  positive  seulement  en 
anaréoblose.  —  M.  Cb.  Massias.  Un  enfant  de  9  ans 
présente  un  état  typhoïdique  très  net  an  point  de  Vue 
clinique.  La  séro-agglutita’ation  T.  A.  B.,  pratiquée  les 
11'.  Ï5'  et  25«  jours  de 'la  maladie,  est  négative.  Pen¬ 
dant  la  convalescence,  45  et  80  jours  après  le  début 


de  la  maladie,  elle  est  encore  négative.  L’hémoculture, 
négative  en  bouillon  Martin  aérobie,  est  positive  en 
gélose  anaérobie  en  boîte  de  Boëz.  Ce  procédé 
d’hémoculture  permet  la  numération  des  germes  et 
très  souvent  leur  isolement,  alors  que  la  technique 
en  milieu  aérobie  a  échoué. 

Sur  un  cas  d’accidents  nerveux  survenus  après 
Injections  de  novarsénobenzol.  —  MM.  Dircks- 
Dilly  et  Cbabardés  apportent  l’observation  d’un 
jeune  soldat  syphilitique  qui,  à  la  suite  d’une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  0  gr.  65  de  novarsénobenzol,  a 
fait  un  syndrome  méningo-uncéphalique  aigu, 
brusque  et  passager  (mydriase,  contractures,  Kernig, 
vomissements  survenant  sans  effort  et  perte  com¬ 
plète  de  connaissance  pendant  48  heures). 

Une  ponction  lombaire  a  donné  un  liquide  eau  de 
roche,  coulant  goutte  è  goutte  et  contenant  :  albumine 
1  gr.  40,  sucre  0  gr.  86,  chlorures  7  gr.  38,  8  leuco¬ 
cytes  et  6  hématies  par  millimètre  cube,  80  pour  100 
de  lymphocytes.  Bordet- Wassermann  négatif  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Ge  malade,  qui  a  été  traité  par  des  injections 
sous-cutanées  d’adrénaline  et  par  la  ponction  lom¬ 
baire,  n’a  gardé  aucun  souvenir  de  sa  crise  et  il  n’a 
plus  eu  aucune  autre  manifestation  nerveuse. 

Ces  accidents  ont  paru  pouvoir  être  rattachés  aux 
accidents  nerveux  tardifs  des  arsénobenzènes  aux¬ 
quels  Milian  a  donné  le  nom  d’apoplexie  séreuse. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

22  Février  1930. 

Hépatico-duodénostomie  pour  sténose  cicatri¬ 
cielle  du  cholédoque.  —  MM.  Lericbe  et  Bauer 
présentent  une  malade  qui  fil,  le  lendemain  d’une 
cholécystectomie  très  simple,  un  ictère  accompagné 
de  douleurs  dans  la  région  cholédocienne.  Cet  ictère 
disparut  après  une  dizaine  de  jours  à  la  suite  d’un 
écoulement  abondant  de  bile  par  la  plaie  opératoire. 
4  mois  plus  tard,  apparut  un  ictère  par  rétention.  A 
la  réînlervention,  on  trouva  un  bloc  de  tissu  scléreux 
qui  oblitérait  complètement  la  partie  moyenne  du 
cholédoque  et  qu’il  fallut  exciser.  On  fit  une  cholé- 
docorraphie  sur  drain.  L’ictère  se  reproduisit  au  bout 
de  2  mois.  Une  3«  intervention  montra  que  le  cholé¬ 
doque  était  remplacé  sur  presque  toute  son  étendue 
par  du  tissu  cicatriciel.  Le  bloc  scléreux  fut  réséqué 
dans  sa  totalité  et  l’hépatique  anastomosé  sur  un 
drain  au  duodénum.  Guérison  sans  incidents. 

Cette  sténose  semble  consécutive  &  la  migration 
d’un  calcul  passé  inaperçu  lors  de  l’intervention.  La 
cholécystectomie  avait  été  en  effet  si  simple  qu’il 
semble  impossible  d’admettre  la  possibilité  d’une 
blessure  du  cholédoque.  Celui-ci  avait  d’ailleurs  été 
vu  et  exploré  au  doigt. 

Sarcome  d’Ewing  de  la  colonne  vertébrale.  — 
MM.  Géry  et  Bauer  présentent  l’observation  d’une 
malade  de  45  ans  qui  fn»  prise  brusquement  de  para¬ 
plégie.  La  radiographie  montrait  un  tassement  très 
prononcé  de  la  4®  vertèbre  dorsale,  sans  lésions  des 
disques  intervertébraux.  L’évolution  clinique  faisait 
songer  à  un  mal  de  Pott,  mais  les  lésions  radiogra¬ 
phiques  étaient  trop  prononcées  et  l’intégrité  des 
disques  plaidait  plutôt  pour  une  tumeur.  Une  lami¬ 
nectomie  fut  pratiquée  par  M.  Leriche.  On  découvrit 
sous  les  muscles  et  à  l’intérieur  du  canal  rachidien 
des  masses  tumorales.  L’examen  histologique  montra 
que 'la  tumeur  appartenait  à  ce  groupe  de  tumeurs 
décritès  par  Euing  sous  le  nom  de  réticulosarcomes 
et  développées  aux  dépens  du  tissu  réticulo-endo¬ 
thélial  de  la  moelle  osseuse. 

Un  cae  de  pyuiiéphrose  tnberculeune  fermée.  — 
Af  A  Jacob  présente  le  rein  droit  d'un  sujet  de 
39  an.-,  mort  de  tuberculose  pulmonaire.  Il  y  a  cons¬ 
taté  une  pyonéphrose  tuberculeuse  fermée  sans  qu’il 
y  ait  eu  des  signes  cliniques  de  pyurie.  Le  rein  était 
réduit  à  une  mince  bande  de  tissu  cortical  scléreux 
et  atrophique  ;  la  médullaire  n'était  plus  représentée 
que  par  les  colonnes  de  Bertin.  L’anatomie  normale 
du  rein  était  complètement  inversée  :  à  la  saillie  des 
pyramides  dans  le  bassinet  s’était  substituée  celle 
des  colonnes  de  Bertin  par  suite  de  la  distension  des 
calices. 

1’.  CxKLlEK. 
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19  Avril  1930 


Les  progrès  réalisés  en  France 
par  l’hygiène  sociale 

Le  remarquable  rapport  sulh  l’hygiène  et  l’as¬ 
sistance  sociales  que  M.  Landry,  député  de  la 
Corse,  vient  de  remettre  au  président  de  la 
Chambre  exprime  l’effort  considérable  entrepris 
par  notre  pays  pour  assurer  la  protection  de  la 
santé  publique  ;  cet  effort  se  traduira  pour  l’année 
1930  par  une  dépense  de  ;  1.746“. .'120. 1.7'/  fr..  en 
augmentation  de  524. .'505. 344  fr.  par  rapport  aux 
crédits  accordés  en  1929. 

Le  distingué  rapporteur  montre  d’abord  que  le 
taux  de  mortalité  en  France  a  été  en  1927  de 
10,5  pour  100.  Comme  il  était  de  20,1  pendant  la 
période  comprise  entre  1811  et  1920,  il  a  donc 
diminué  de  36  pour  100  depuis  plus  d’un  siècle. 
Cependant,  si  on  se  penche  davantage  sur  les 
chiffres,  on  s’aperçoit  que,  même  en  calculant  le 
taux  de  mortalité  générale  sur  une  population- 
type,  calcul  qui  lui  est  le  plus  favorable,  la  France 
ne  vient  se  placer  que  vers  le  milieu  de  l’échelle 
des  comparaisons  internationales,  ainsi  qu’en 
témoigne  le  tableau  ci-dessous  : 


7'aux  de  la  mortalité  pour  10.000  habitants 

en  mo-m‘>. 


Le  taux  de  mortalité  infantile  (83  pour  1000) 
nous  donne  une  situation  internationale  moyenne, 
car  il  nous  place  entre  le  Danemark  et  l’Ecosse, 
avant  la  Belgique,  l’Allemagne,  l’Italie,  le  .lapon 
et  la  Roumanie  qui  a  le  coefficient  le  plus  élevé 
avec  192  pour  1000.  Mais  nous  ferons  remarquer 
que  grâce  à  sa  natalité  élevée  (35,5  pour  1000) 
l’excédent  de  naissances  sur  les  décès  en  Rouma¬ 
nie  est  de  210.434  par  an,  alors  qu’il  n’est  en 
France  que  de  70.20,5  (18,2).  Entre  1  et  10  ans, 
la  mortalité  est  plus  faible  dans  notre  pays  qu’en 
Suisse  et  en  Angleterre.  Pour  les  vieillards,  les 
taux  de  mortalité  sont  du  même  ordre  dans  les 
trois  nations  ;  à  05  ans,  par  exemple,  on  a  pour 
100.000  hommes,  4.048  décès  en  France,  3.975 
en  Angleterre  et  4.017  en  Suisse  ;  pour  100.000 
femmes,  les  chiffres  sont  :  3.005,  2.902,  3.047. 

Parmi  les  facteurs  de  dépopulation,  la  tubercu.- 
lose  et  les  maladies  vénériennes  viennent  au  pre¬ 
mier  rang. 

«  La  tuberculose  est  incomparablement  la  plus 
funeste  de  toutes  les  maladies. 

«  La  statistique  officielle  la  rend  responsable, 
pour  1927,  de  00.079  décès  en  ce  qui  concerne  la 
tuberculose  pulmonaire,  4.579  décès  en  ce  qui 
concerne  la  tuberculose  des  méninges  et  du  sys¬ 
tème  nerveux  central,  5.859  décès  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  autres  formes,  soit  au  total  71  117  décès, 
ce  qui  représente  plus  de  10  pour  100  de  la  mor¬ 
talité  générale.  Mais  si  l’on  tient  compte  qu’il  y  a 
eu,  en  1927, 69.047  décès  inscrits  sous  la  rubrique  : 
«  Maladie  non  spécifiée  ou  mal  définie  »,  et  que 
les  familles  n’aiment  pas  avouer  les  cas  de  tuber¬ 
culose,  il  n’est  peut-être  pas  exagéré  de  dire. 


comme  ont  fait  certaines  autorités,  que  la  tuber¬ 
culose  tue  en  France  100.000  personnes  par  an. 
Et  comme  elle  est  une  maladie  qui  dure  longtemps 
et  qui  affaiblit  ou  qui  supprime  la  capacité  de 
travail  du  malade,  elle  crée  beaucoup  de  misère 
et  entraîne  de  grandes  pertes  pour  la  société.  » 

Son  étiologie,  ses  modes  de  propagation,  sa 
prophylaxie  sont  aujourd’hui  bien  connus,  mais 
la  lutte  contre  l’affection  est  extrêmement  difficile 
à  conduire  parce  qu’elle  est  familiale,  d’allures 
chroniques  et  que  notre  thérapeutique  demeure  à 
peu  près  impuissante  à  la  guérir.  Comme  ces 
sources  vauclusiennes  intermittentes  dont  parle 
le  professeur  Galmette,  les  lésions  tuberculeuses, 
que  l’on  croyait  guéries,  se  réveillent  soudain 
pour  disséminer  autour  d’elles  les  bacilles  de  la 
contagion. 

Ce  n’est  qu’en  1917  qu’une  organisation  ration¬ 
nelle  de  combat  contre  la  maladie  a  été  consti¬ 
tuée  par  le  Comité  national  de  Défense  contre  la 
Tuberculose,  avec  la  collaboration  intime  de  la 
mission  Rockefeller  qui  lui  apporta  non  seule¬ 
ment  son  concours  pécuniaire,  mais  celui  de  ses 
services  spécialisés. 

Le  dispositif  de  combat  comprend  quatre  orga¬ 
nismes  principaux  : 

Le  Dispensaire  où  s’établit  le  diagnostic  et 
dont  l’action  médicale  se  prolonge  à  l’extérieur 
et  au  domicile  même  du  malade  par  l’intermé¬ 
diaire  de  l’infirmière  visiteuse  ; 

Hôpital  sanatorium,  à  la  fois  organe  d’isole¬ 
ment,  de  traitement  et  de  triage  ; 

Le  Sanatorium,  établissement  fermé,  situé  dans 
des  conditions  climatiques  favorables,  où  ne  sont 
reçus  que  les  malades  curables  ou  nettement 
améliorables  ; 

Le  Préventorium,  où  sont  admis  les  enlants  et 
les  adolescents  présentant  des  cas  de  tuberculose 
extra-pulmonaire. 

Le  placement  familial  des  enfants  et  la  propa¬ 
gande  éducative  auprès  du  public  complètent 
l’ensemble  des  mesures  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer. 

L’effort  budgétaire  progressif  accompli  par 
l’Etat  pour  améliorer  l’armement  antituberculeux 
s’exprime  par  les  chiffres  suivants  :  750.000  fr. 
en  1918,  22  millions  de  francs  en  1930.  Le  nom¬ 
bre  des  dispensaires  est  aujourd’hui  de  040  ; 
celui  des  hôpitaux-sanatoriums  de  1(>,  avec  3.170 
lits  ;  des  sanatoriums  de  95  avec  9.458  lits.  Au 
total  :  1  lit  pour  4  décès,  chiffre  insuffisant,  car  il 
faudrait  compter  au  moins  1  lit -pour  2  décès.  Il 
nous  manquerait  donc  encore  20.000  lits,  ce  qui 
représente  une  dépense  de  l’ordre  de  800  millions, 
si  l’on  évalue  à  40.000  fr.  le  coût  moyen  d’un  lit. 

Il  existe  154  préventoriums,  dont  107  de  plaine, 
34  maritimes  et  13  d’altitude,  pouvant  recevoir 
12.880  enfants. 

Lus  MAI.ADIUS  VÉNliltlENNES.  —  ((  La  plus 
redoutable  est  la  syphilis.  On  peut  dire  que,  dans 
un  pays  comme  le  nôtre,  elle  atteint  environ  un 
dixième  de  la  population,  qu’elle  tue  presque 
80.000  Français  par  an,  que  chaque  année  elle 
provoque  40.000  avortements  et  la  mort  de 
20.000  enfants  dans  le  sein  de  leur  mère,  cepen¬ 
dant  que  des  milliers  d’autres  naissent  dégénérés, 
idiots,  sourds-muets,  ou  affligés  d’infirmités 
diverses. 

«  Les  méfaits  de  la  blennorragie,  plus  difficiles 
à  chiffrer,  sont,  eux  aussi,  très  graves.  Cette  ma¬ 
ladie,  trop  longtemps  considérée  comme  bénigne, 
est  la  cause  lointaine  des  affections  urinaires  qui 


enlèvent  l’homme  entre  .ÙO  et  00  ans  ;  elle  est 
aussi  la  cause  habituelle  des  all’ections  génitales 
qui  atteignent  la  femme  pendant  sa  vie  sexuelle 
et  la  mettent,  lorsqu’elle  échappe  à  la  mort,  dans 
l’impossibilité  d’avoir  des  enfants.  » 

La  lutte  contre  la  syphilis  peut  être  menée  avec, 
beaucoup  plus  de  succès  que  celle  contre  la  tuber¬ 
culose,  car  ici  la  thérapeutique  est  armée  de 
moyens  puissants  pour  la  stérilisation  des  por¬ 
teurs  de  germes,  pour  le  plus  grand  bénéfice  des 
malades  et  des  collectivités. 

L’animateur  de  la  lutte  antivénérienne  est  le 
service  central  antivénérien  qui  ne  gère  pas  les 
organisations  instituées  dans  l’ensemble  du  pays, 
mais  qui  provoque  leur  création,  contrôle  leur 
activité,  répartit  entre  elles  les  crédits  votés  par 
le  Parlement,  et  agit  en  étroite  collaboration, 
d’une  part  avec  la  Commission  de  prophylaxie 
des  maladies  vénériennes,  et  d’autre  part,  avec 
les  grandes  associations,  telles  <[ue  la  Ligue 
nationale  française  contre  le  péril  vénérien,  et 
l’Institut  prophylactique. 

Dans  les  départements,  la  lutte  antivénérienne 
est  confiée  aux  Inspections  départementales  d'hy¬ 
giène,  aux  Comités  départementaux  d’hygiène  et 
à  des  organismes  isolés  fonctionnant  sous  le  con¬ 
trôle  technique  d’un  délégué  du  ministère.  Cin¬ 
quante  et  un  départements  sont  dotés  d’une  orga¬ 
nisation  appartenant  à  l’une  de  ces  catégories. 
Les  autres,  sauf  un,  possèdent  des  services  anti¬ 
vénériens  autonomes. 

Le  nombre  des  dispensaires,  qui  était  de  239 
au  1.')  Octobre  1924,  est  passé  à  532  en  Octobre 
19'i9,  et  les  crédits  budgétaires,  qui  s'élevaient  à 
209  000  fr.  en  1910,  atteignent  aujourd’hui 
Tl  millions. 

L’examen  du  taux  de  la  inortinatalité,  où  la 
syphilis  joue  un  rôle  primordial,  témoigne  des 
résultats  obtenus  : 

En  1913  (p.  10.000  naissances).  .  .  444 

En  1919  —  ...  4S9 

En  1927  —  ...  .375 

Depuis  cette  époque,  la  situation  demeure  sta¬ 
tionnaire,  car  les  statistiques  montrent  que  si  la 
syphilis  est  en  recul  dans  les  campagnes  et  dans 
les  petites  villes,  elle  a  augmenté  sensiblement 
dans  les  grandes. 

En  ce  qui  concerne  la  protection  de  la  maternité 
et  de  l'enfance,  M.  Landry  réclame  la  création  de 
nouveaux  dispensaires  qui  comporteraient,  avec 
une  consultation  prénatale,  une  consultation  de 
nourrissons,  une  goutte  de  lait,  ainsi  qu’un  ser¬ 
vice  annexe  de  dépistage  et  de  traitement  de  la 
syphilisj'avec  une  infirmière  visiteuse  se  rendant 
au  domicile  des  futures  mères  ou  des  accouchées, 
pour  les  conseiller  sur  les  soins  à  donner  au 
nouveau-né,etpourlesmesures  spéciales  à  prendre 
telles  que  la  vaccination  par  le  RCG.  Il  existe 
actuellement  en  France  3.400  consultations  de 
nourrissons  et  250  Couttes  de  Lait. 

Il  y  a  bien  quelques  ombres  au  tal)Ieau  de  cette 
admirable  fresque  sanitaire.  C’est  ainsi  que. 
parmi  les  enfants  assistés,  la  mortalité  dans  quel¬ 
ques  départements  a  atteint  et  dépassé  40  p.  100, 
Dans  l’un  d'eux,  M.  Sarraz.  Rournet  a  fourni  des 
chiffres  impressionnants': 

343  enfants  admis  en  1923 .  3ütl 


Le  rapporteur  a  bien  raison  de  parler  d’un 
véritable  massacre  des  Innocents.  Ce  qui  prouve. 
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une  fois  de  plus,  que  jamais  les  soins  mercenaires 
ne  remplaceront  la  sollicitude  maternelle  de  la 
cellule  familiale. 

Au  cours  de  son  long  et  substantiel  rapport 
que  nous  n’avons  pu  qu’incoinplètement  analyser, 
M.  Landry  a  donné  uue  pensée  à  sa  petite  patrie 
insulaire,  la  Corse,  ravagée  par  un  paludisme 
séculaire,  et  nous  nous  associons  pleinement  à 
ses  conclusions  :  «  La  France  doit  avoir  à  cirur 
de  mener  à  bonne  lin,  en  Corse,  l’œuvre  que 
d’autres  pays  ont  su  accomplir  pour  certaines  de 
leurs  provinces  et  même  de  leurs  colonies.  » 

S.  Aiihaticci. 


Annibal^de  Bettencourt 

(1869-1930) 

La  médecine  portugaise  vient  d’être  cruelle¬ 
ment  frappée  par  la  mort  d’Annibal  de  Betten¬ 
court,  professeur  titulaire  de  la  chaire  de  micro¬ 
biologie  à  la  Faculté  de  Médecine  et  directeur  de 
l’Institut  bactériologique  Camara  Pestana,  de 
Lisbonne. 

Le  professeur  Bettencourt  était  à  la  tête  de 
cet  Institut,  depuis  1899,  ayant  succédé  à  l’infor¬ 
tuné  Camara  Pestana,  mort  stoïquement  de  la 
peste  contractée  dans  l’exercice  de  son  devoir, 
au  cours  de  l’effroyable  épidémie  qui  sévit  à  Porto 
en  1899. 

Avec  un  courage  comme  l’on  en  a  rarement  vu, 
ce  fut  au  moment  même  de  son  agonie,  que 
Camara  Pestana  dicta  à  un  de  ses  amis  fidèles 
une  lettre  d’adieu  adressée  à  la  reine  Amélie 
d'Orléans,  la  protectrice  de  l'Institut,  dans  la¬ 
quelle  il  priait  l’auguste  princesse  d'intervenir 
en  faveur  de  la  nomination  de  Bettencourt 
comme  directeur  de  l’Institut  qu’il  avait  fondé. 

Jamais  personne  n’a  rempli  avec  une  plus 
grande  constance,  avec  un  dévouement  plus  noble, 
les  lourde.s  charges  d’un  tel  legs.  Annil>al  de 
Bettencourt  consacra  sa  vie  entière  à  l’ccuvre  que 
le  maître  laissa  inachevée  et  pendant  ces  derniers 
trente  ans  il  travailla  pour  porter  le  prestige  de 
Ci;tte  institution  au  plus  haut  degré  scientifique.  Il 
a  accompli  sa  tâche  avec  cette  continuité  qui  crée 
l’honorabilité  des  savants  et  fait  l’honneur  de  la 
science. 

Les  services  que  le  professeur  Bettencourt  a 
rendus  &  l’enseignement  médical  au  Portugal,  pen¬ 
dant  cette  longue  période,  furent  des  plus  utiles  et 
resteront  inoubliables.  Son  influence  person¬ 
nelle  sur  le  développement  des  études  histolo¬ 
giques  est  évidente.  Génération  sur  génération 
de  médecins  ont  reçu  l’appui  paternel  le  plus  sûr 
de  ce  maître  et  plusieurs  des  élèves  qu’il  a  formés 
sont  aujourd’hui  à  l’avant-garde  de  la  biologie 
poi’tugaise. 

Le  professeur  Bettencourt  laisse  de  nombreux 
travaux  bien  connus  et  fréquemment  cités.  11  fut 
le  chef  de  la  première  mission  de  médecins  euro¬ 
péens  qui,  en  1900,  partit  en  Afrique  centrale 
pour  entreprendre  des  études  sur  la  maladie  du 
sommeil.  Ses  remarquables  travaux  sur  le  coli¬ 
bacille,  le  bacille  typhique,  la  rage,  la  lèpre,  la 
tuberculose:  ses  études  avec  França  sur  le 
diploco<]ue  de  Weichselbaum,  agent  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  :  sur  les  trypanosomiases  et 
les  piroplasmoses  ;  l’isolement  des  Theileries,  tous 
ces  travaux,  et  combien  d’autres  encore,  témoi¬ 
gnent  de  son  amour  pour  la  science  qu’il  a  si  bien 
servie. 

Mais  le  professeur  Bettencourt  n’était  pas  seu¬ 
lement  un  homme  de  laboratoire,  un  chercheur 
inlassable.  Il  était  un  de  ces  hommes  qui  allient 
l’intelligence  et  l’esprit  scientificjue  à  la  droiture 
de  caractère;  il  était  de  ces  savants  dont  la  clarté 
des  pensées  s’unit  à  la  plus  grande  sensibilité  du 
cœur,  â  la  douceur  infinie  d’une  vraie  âme  de  mé¬ 
decin. 


S’il  fut  une  des  figures  les  plus  prestigieuses 
de  la  médecine  portugaise,  s’il  contribua  légiti¬ 
mement  à  honorer  la  science  de  son  pays  natal, 
il  fut  aussi  un  homme  qui,  par  sa  bonté  et  par  son 
désintéressement,  donna  l’exemple  d’un  homme 
parfait  dont  le  souvenir  et  la  reconnaissance  ne 
s’ellaceront  jamais,  dans  le  cœur  de  tous  ceux  qui 
l’ont  connu  et  l’ont  aimé. 

JOAO  COELHO. 


Les  Journées  médicales  de  Bruxelles 


On  sait  tout  le  succès  des  Journées  médicales 
dont  nos  confrères  belges  ont  eu  l’initiative  il  y 
a  dix  ans  et  qui  ont  été  imitées  un  peu  partout 
dans  le  monde.  La  ,\'  session  des  Journées  mé¬ 
dicales  de  Bruxelles  aura  lieu  les  28,  29,  30  Juin, 
1''''  et  2  Juillet  1930,  sous  le  haut  patronage  de 
LL.  MM.  le  Roi  et  la  Reine,  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Jules  Bordet.  Ces  Journées  mé¬ 
dicales  coïncideront  avec  les  fêtes  du  Centenaire 
de  l’Indépendance  de  la  Belgique.  Elles  revêti¬ 
ront  de  ce  fait  une  importance  exceptionnelle  ;  on 
peut,  dès  aujourd’hui,  prévoir  un  nombre  consi¬ 
dérable  d’adhérents. 

La  collaboration  scientifique  internationale 
groupera  les  noms  de  MM.  Alexis  Carrel  (Rocke¬ 
feller  Institute  of  Nety-York),  Ch.  Achard,  J.-L. 
Faure,  Calmetle,  A.  Mayer  (Paris),  Ch.  Nicolle 
(Tunis),  Cantaeuzène  [Bucarest),  P.  Bouin  (Stras¬ 
bourg),  J.  Sabrazès  (Bordeaux),  Mouriquand 
(Lyon),  Paul  Uelmast  (Montpellier),  Laubry 
(Paris),  Pi  y  Suùer  (Barcelone),  R.  Alessandri 
(Rome),  G.  Nuttall  (Cambridge),  C.  Funk  (Var¬ 
sovie),  M.  Arthus  (Lausanne),  Snapper  (Amster¬ 
dam),  lleimbeck  (Oslo),  A.  Martinez  Vargas  (Bar¬ 
celone),  J.  Mc  Carthy  (New-Y'ork),  A.  d’Aze- 
vedo  Neves  (Lisbonne),  A,  IL  Roffo  (Buenos- 
Aires),  Chagas  (Rio-de-Janeiro),  G.  Forssel 
(Stockholm),  Lévy  (Maastricht),  Fouquet  (Paris), 
iléger-Gilbert,De  Meyer  et  Van  Ljnt  (Bruxelles  , 
Lemaire  (Louvain),  Brouha  .(Liège),  Leboucq 
(Gand),  llodhain  (École  de  Médecine  tropicale), 
J.  J.  Izquierdo  (Mexico), Stefanopoulo  (Athènes), 
Ch.  Anderson  (Tunis). 

Le  programme  des  fêtes  officielles,  en  dehors 
des  réceptions  particulières,  comprend  dès  main¬ 
tenant  : 

Le  28  .Juin,  à  4  h.  30,  la  séance  solennelle 
d’inauguration  en  présence  des  Souverains,  dans 
la  grande  salle  du  Palais  des  Beaux-Arts;  le  soir, 
réception  au  Palais  de  la  Nation  par  le  président 
du  Sénat; 

Le  29  Juin  :  représentation  de  gala  au  théâtre 
royal  de  la  Monnaie; 

Le  30  Juin  :  raoût  à  l’Hôtel  de  Mlle  de 
Bruxelles; 

Le  1“'  Juillet  :  banquet  en  l’honneur  des  délé¬ 
gués  officiels  étrangers. 

Le  2  Juillet,  les  congressistes  seront,  à  Liège, 
les  hôtes  de  la  Faculté  de  Médecine  et  du  Comité 
de  l’Exposition. 

Les  chemins  de  fer  belges  et  français  accordent 
une  réduction  de  35  pour  100  sur  les  tarifs  nor¬ 
maux. 

Renseignements  et  inscriptions  (médecins  ; 
75  francs;  dames  :  50  francs)  auprès  du  secré¬ 
taire  général  :  D''  R.  Beckers,  02,  rue  Froissart, 
Bruxelles. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BOLIVIE 

Nous  apprenons  la  mort  (du  D'  Adolfo  Flores, 
directeur  général  de  la  Santé. 

Le  gouvernement  a  nommé,  pour  lui  aurcéder,  le 
Df  Manuel  Gerardo  Pareja. 


Le  Df  Aniceto  Solares  a  été  élu  président  du  Con¬ 
seil  municipal  de  Sucre. 

Le  Corps  médical  examine  l’opportunité  de  célé¬ 
brer  un  Congrès  médical  bolivien. 

CUBA 

I.a  Eruestiue  Sarra,  fille  du  grand  droguiste 

cubain,  vient  de  faire  don  à  l’Association  des  Phar¬ 
maciens  d’un  immeuble  de  trois  étages,  évalué 
pesos  et  situé  avenue  de  M.aceo. 


Le  30  Novembre,  le  président  de  la  République 
cubaine  a  signé  .un  décret  reconnaissant  à  la  Fédéra¬ 
tion  des  Médecins  un  caractère  officiel.  A  ce  titre, 
elle  sera  officiellement  consultée  et  émettra  son  avis 
dans  tous  les  cas  que  lui  soumettront  les  autorités 

GRÈCE 

Le  D'’  M.  Petzetakis  vient  d’être  nommé,  après 
concours,  professeur  agrégé  de  pathologie  à  l’Uni¬ 
versité  d’Athènes. 


Correspondance 


A  propos  des  accidents  nerveux 
dans  la  maladie  de  Sternberg. 

J’ai  lu  avec  un  vif  intérêt  l’article  qu’ont  publié 
dans  La  Presse  Médicale  du  samedi  22  Mars  1930 
MM.  Schaeffer  et  Horowitz'.  Il  a  trait  aux  «  acci¬ 
dents  nerveux  dans  la  maladie  de  Sternberg  ».  Il 
s’agit  lâ  d’une  question  qui  mérite  de  retenir  ï’atten- 

Les  cas  de  granulomatose  maligne  vont  se  multi¬ 
pliant  chaque  jour,  non  que  la  ma'adie  soit  devenue 
plus  fréquente,  comme  on  l’a  dit  un  peu  légèrement, 
mais  parce  qu’en  réalité  nous  avons  appris  à  la  mieux 
connaître. 

Parmi  les  localisations  nombreuses  et  variées 
qu’elle  peut  affecter,  les  localisations  nerveuses 
occupent  une  place  à  part.  Elles  suscitent  un  grand 
nombre  de  questions  d’un  vif  intérêt  dogmatique  et 
pratique. 

L’article  de  MM.  Schaeffer  et  Horowitz  apporte 
une  remarquable  contribution  à  l’étude  de  ces  com¬ 
plications  nerveuses  de  la  maladie  de  Paltauf-Stern- 
berg.  Les  auteurs  de  cet  article  me  permettront-ils 
cependant  une  simple  remarque  ? 

Après  avoir  cité  une  longue  liste  d’auteurs  qui  ont 
étudié  les  déterminations  nerveuses  du  granulome 
malin,  ils  ajoutent  que  «  les  accidents  nerveux  delà 
granulomatose  maligne,  malgré  les  thèses  récentes  de 
Kîmpel  et  de  Champenois  en  France,  sont  encore 
assez  mal  connus  ». 

Une  telle  affirmation  mérite  quelques  réserves. 
Depuis  la  thèse,  aujourd'hui  classique,  que  j’ai  Inspi¬ 
rée  à  mon  élève  Colrat*  sur  le  granulome  malin, 
pour  lequel,  rappelant  certains  travaux  français  de 
grande  importance,  j’ai  proposé  le  nom  d’adénie 
éosinophiliqûe  prurigène,  je  n’ai  pas  cessé  de  m’in¬ 
téresser  à  cette  question.  L’an  dernier,  M.  Cimon 
Eugénis  a  fait,  sous  ma  direction  et  sous  celle  de 
M.  Sériel,  une  thèse  qu’il  ne  m'appartient  pas  de 
louer  ;  elle  est  consacrée  aux  «  manifestations  cérébro- 
médullaires  de  l’adénie  éosinophiliqûe  prurigène 
(maladie  de  Paltauf-Sternberg *)  ». 

Ce  travail  a  échappé  aux  recherches  bibliogra¬ 
phiques  pourtant  attentives  de  MM.  Schaeffer  et 
Horowitz.  Les  questions  qu’ils  traitent  dans  leur 
récent  mémoire  y  sont  cependant  complètement  et 
minutieusement  étudiées.  Des  problèmes  fort  inté¬ 
ressants  y  sont  soulevés  ;  tel  celui  de  la  possibilité 
d’une  granulomatose  primitive  du  système  nerveux, 
et  on  lira  les  déclarations  autorisées  q«e  nous  ont 
faites  à  ce  sujet  M.  Guinsburg  et  le  professeur 
Sternberg  lui-même. 

Tout  ce  qui  a  trait  au  diagnostic  des  détermina- 


1.  H.  ScuAEFFER  et  A.  Horowitz.  —  «  Les  accidents 
nerveux  dans  la  maladie  do  Sternberg  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  samedi  22  Mors  1930,  n”  24,  p.  403-406,  2  1îg. 

2.  A.  Colrat.  —  «  L'adénie  éosinophiliqûe  prurigène  ». 
nèse,  Lyon,  1931. 

3.  tjiMo»  Evoilxis.  T  Les  «uinlfeatatioDS  cérébro- 
médullaires  de  l'adénie  éosinophiliqûe  prurigène  (maladie 
de  Paltanf-Stemberg)  s,  Thèse,  Lyon,  1929,  200  p, 
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lions  nerveuses  de  la  maladie  de  Paltauf-Sternberg 
a  fait  l’objet,  dans  le  travail  d’Eugénis,  d’une  mise 
au  point  aussi  complète  qu’intéressante.  MM.  Schaef¬ 
fer  et  Horowitz  signalent  dans  leur  article  une 
observation  de  la  thèse  de  mon  élève  Colrat  qui  rap¬ 
portait  en  1921  un  des  premiers  cas  français  de  gra¬ 
nulomatose  cérébrale.  Après  avoir  lu  la  thèse  d’Eu¬ 
génis,  ils  auront,  j’en  suis  sûr,  la  bonne  grâce  de 
reconnaître  que  la  question  des  complications  ner¬ 
veuses  de  la  granulomatose  maligne  n’est  pas  aussi 
mal  connue  en  France  que  la  phrase  de  leur  article 
le  laisserait  supposer. 

D''  M.  Favre  (Lyon). 


Livres  Nouveaux 


Les  enfants  rachitiques,  par  Georges  Barraou  (de 
Chatelïillon).  1  vol.  in-8"  de  200  pages,  (k'expan- 
sion  scientifique  française,  éditeur),  Paris,  1929.  — 
Prix  20  francs. 

Les  travaux  expérimentaux  de  ces  dix  dernières 
années  ont  modifié  nos  idées  sur  l’étiologie  et  la 
pathogénie  du  rachitisme.  En  outre  ils  ont  mis  à 
notre  disposition  des  procédés  thérapeutiques  qui 
nous  permetteut  de  prévenir  ou  de  combattre  victo¬ 
rieusement  cette  maladie  si  répandue. 

Ce  volume  constitue  une  bonne  mise  au  point  de 
la  question  ;  les  recherches  de  laboratoire  des 
auteurs  étrangers  ysont  utilementsignalées,  de  même 
que  les  observations  cliniques  des  pédiatres  français, 
notamment  celles  du  P''  Marfan. 

La  partie  consacrée  aux  traitements  diététique, 
physio  et  actinothérapique,  médicamenteux,  rédigée 
avec  beaucoup  de  soin,  sera  particulièrement  appré¬ 
ciée  des  praticiens. 

G.  Scureiber. 

Annals  of  the  Pickett-Thomson  Research  Labora¬ 
tories.  Tome  V  :  The  pathogenic  Streptooocci ; 
tbeir  roll  in  buman  and  animal  diseases.  1  vol. 
de  376  pages  avec  46  planches  hors  texte  (Bail¬ 
lière,  Tindall  et  Cox,  éditeurs).  —  Prix  ;  42  sh. 

Cet  ouvrage,  qui  fait  suite  à  une  publication  anté¬ 
rieure  traitant  de  la  morphologie  et  des  caractères 
généraux  des  streptocoques,  est  trop  volumineux 
pour  se  prêter  à  une  brève  analyse.  C’est  une  vaste 
compilation  où  D.  et  R.  'l’homson  relatent  les  opi¬ 
nions  d’innombrables  auteurs  sur  trois  points  de 
l’histoire  des  streptocoques. 

Trois  monographies  successives  (n»»  8,  9  et  10) 
étudient  les  streptocoques  dans  les  infections  den¬ 
taires,  amygdaliennes  et  dans  l’infection  puerpérale. 
D.  et  R.  'Thomson  essaient  de  résumer  les  opinions 
antérieures  et  de  formuler  une  conclusion;  ce  der¬ 
nier  stade  de  leur  travail  n’est  pas  toujours  aisé  à 
mener  à  bien.  Il  convient  de  signaler  particulière¬ 
ment  qu’ils  se  sont  attachés  à  différencier  les  strep¬ 
tocoques  par  la  photographie  des  colonies  obtenues 
sur  le  milieu  au  sang  de  Crowe.  Ils  n’ont  pas  isolé 
moins  de  24  variétés  au  niveau  des  gencives,  et  le 
groupe  des  streptocoques  dits  viridans  ne  renferme¬ 
rait  pas  moins  de  40  variétés.  Ils  annoncent  la  publi¬ 
cation  ultérieure  d’un  atlas  consacré  à  ce  sujet.  Le 
lecteur  qui  examine  les  photographies  des  colonies  et 
des  préparations  microscopiques  se  demande  ce  que 
devient,  sous  ces  innombrables  aspects  d’une  prodi¬ 
gieuse  variété,  la  notion  même  du  streptocoque,  en 
tant  qu’espèce. 

P.-L.  Marie. 


Livres  Reçus 


900.  La  physique  dos  radiations  et  leurs  applica¬ 
tions  médioales  par  J.  Tilueux  et  Deci-airfayt.  2.90  p., 
(il  fig.  (G.  flofn  C‘'). 

901.  Lh  sanoorlslna  sin  oro  (Esiudios  de  quimlote- 
rapia  antltuberculosa),  par  C.  XALABAsnER  et  E.  Ale- 
OUET.  71  p.,  68  fig.  {Libreria  Roig),  Barcelone.  —  Prix  : 
14  pesetas. 

902.  Traité  d’hygiène,  publié  sous  la  direction  de  L. 
Martin  et  G.  Brouaruel,  volumes  XXII  et  XXIII  :  Hygiène 
sociale.  2  volumes  de  436  et  694  p.  [Lib.  J.-B.  BaiUiirc  et 
fils).  —  Prix  :  160  fr. 

903.  La  slerodlagnosl  délia  sifliide,  dottrina  teonloa 
et  valore  pratloo,  par  Valentino  Facchini.  530  p.  (i. 
CappelU),  Bologne.  —  Prix  :  60  1. 

904.  Rèouoll  de  travaux  offert  à  Edouard  Flatau, 

888  p.  avec  fig.  [Gebethner  ci  Wolff),  Varsovie. 


Université  de  Paris 


Clinique  gynécologique.  —  Un  cours  de  perfec¬ 
tionnement  sera  fait,  du  28  Avril  au  10  Mai,  à  la  clinique 
gynécologique  de  Tbôpital  Broca  par  M.  E.  Douay,  chef 
des  travaux  gynécologiques  et  MM.  Lapeyre  et  Frantz, 
chefs  de  clinique. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico-chi¬ 
rurgicales  et  principalement  sur  la  technique  opératoire 
du  professeur  J.-L.  Faure. 

Durée  ;  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche 
le  matin  de  10  à  12  h.,  visites,  opérations,  consultations, 
applications  de  radium  et  de  rayons  X,  technique  du 
pansement  à  la  Mikulicz,  insuffiations  tubaires,  injections 
intra-utérines  de  lipiodol;  Taprès-midi,  de  6  à  7  h.  cours 
et  examens  de  malades  à  l’amphithéâtre. 

Deux  démonstrations  cinématographiques  auront  lieu 
le  3  Mai  et  ,1e  10  Mai. 

Programme  du  cours.  —  1.  Stérilité.  Insufflation  tu¬ 
baire.  Injection  de  lipiodol.  —  2.  Troubles  de  la  puberté, 
de  la  ménopause.  Sécrétion  interne  et  greffes  ovariennes. 
—  3.  Antéflexion.  Rétroversion.  Pessaires.  Ligamento- 
pexie.  Latéro-déviation  et  grossesse  angulaire.  —  4.  Pro¬ 
lapsus  et  déchirure  périnéale.  Périnéorraphie.  Cloisonne¬ 
ment  du  vagin.,—  6.  Métrite  et  adénome  du  col.  Filhos. 
Electrocoagulation.  Amputation  du  col.  Métrite  du  corps. 
Instillation.  Curettage.  —  6.  Salpingites.  Vaccination. 
Hystérectomie  subtotale.  Pelvipéritonite.  Ponction  de 
Douglas.  Colpotomie.  —  7.  Salpingite  tuberculeuse.  Gros¬ 
sesse  extra-utérine.  Transfusion.  —  8.  Avortement  et 
accidents  consécutifs.  Infection  puerpérale.  Hystérecto¬ 
mie  vaginale.  —  9.  Ovnrite  scléro-kystique.  Kystes  de 

l’ovaire  et  complications.  Tumeurs  solides  de  l’ovaire. _ 

10.  Fibromes.  Radium  et  rayons  X.  Myomectomie.  _ 11. 

Cancer  du  corps.  Biopsie  endo-utérine  et  lipiodol  Hysté¬ 
rectomie  totale.  Cancer  du  sein.  —  12.  Cancer  du  col. 
Curiethérapie.  Hystérectomie  totale  large.  Mikulicz. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  h  à  16  h. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  Un  cours  sur  la 
chirurgie  de  l’appareil  urinaire  et  de  l’appareil  génital 
de  l’homme  sera  fait  par  M.  André  Ameline,  prosecteur. 

Ce  cours  commencera  le  mardi  3  Juin  1930,  à  14  b  ,  en 
l'aison  avec  le  cours  de  perfectioanement  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Legueu,  qui  commencera  le  4  Juin  1930. 

PREMifeRE  SÉRIE.  —  Chirurgie  du  rein  et  de  l’uretère.  — 
1"  Découverte  du  rein  par  voie  lombaire.  Ouverture  des 
abcès  périnéphrétiques.  Néphrectomies  lombaires.  Né¬ 
phrectomies  secondaires.  —  2"  Chirurgie  de  la  lithiase 
rénale.  Néphrolithotomies.  Pyélotomies.  —  3”  Enervation 
des  reins,  décapsulation,  néphropexies.  Chirurgie  de 
l’uretère  supérieur.  —  4"  Néphrectomies  trans-  et  para- 
péritonéales.  —  5*  Chirurgie  do  Turetère  inférieur. 
L’urétcro-cystonéostomie.  * 

Deuxième  série.  —  Chirurgie  de  la  t’essie,  de  la  pros¬ 
tate,  de  l'urètre  et  des  organes  génitaux  de  l'homme.  — 
1*  Différentes  voies  d’abord  de  la  vessie.  Cystostomies. 
Chirurgie  des  diverticules  de  la  vessie.  —  2'  Chirurgie 
des  tumeurs  vésicules.  Les  cystectomies  partielles  et 
totales.  —  3°  Chirurgie  de  la  prostate.  Ouverture  des 
abcès  de  la  prostate.  Prostatectomies  transvésicale  et 
périnéale.  —  4“  Chirurgie  de  Turètre.  Urétrotomie 
externe.  Ruptures  traumatiques.  Autoplasties.  Hypospa- 
dias.  —  5“  Chirurgie  des  organes  génitaux  de  Thomme, 
Epididymectomies.  Castration.  Vésiculectomies. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours  sauf  le  dimanche. 
Les  élèves  répéteront  eux-mémes  les  opérations  sous  la 
direction  du  prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ces  cours  est  limité; 
seront  admis  les  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés  titulaires  de 
16  inscriptions. 

Le  droit  à  verser  est  de  150  fr.  pour  chaque  série. 
S’inscrire  au  secrétariat  (guichet  n'  4),  de  14  à  16  h.,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Laboratoire  d’anatomie  pathologique.  —  Un  cours 
de  technique  hématologique  et  sérologique,  cours  com¬ 
prenant  16  leçons,  sera  fait  par  M.  Edouard  Peyre,  chef 
de  laboratoire,  à  partir  du  lundi  2  Juin  1930,  à  14  h.  30, 
et  continuera  les  jours  suivants  ;  les  séances  compren¬ 
dront  deux  parties  :  1°  Un  exposé  théorique  et  technique; 
2"  une  application  pratique  où  chaque  auditeur  exécutera 
les  méthodes  et  les  réactions  indiquées. 

Programme  des  conférences.  —  I.  Généralités  sur  l’ins¬ 
trumentation  nécessaire  ;  numération  des  globules  du 
sang,  dosage  de  l’hémoglobine.  —  II.  Le  sang  sec, 
techniques  d’examen,  les  globules  rouges  à  Tétat  normal 
et  pathologique,  les  états  anémiques  simples.  —  III.  Le 
sang  sec  :  globales  blancs  et  formule  leucocytaire.  — 

IV.  Les  leucocytoses,  l’éosinophilie,  Thématopoièse.  — 

V.  Les  polyglobulies,  les  leucémies  (symptômes  et 
lésions).  —  VI.  Les  anémies  pernicieuses.  Les  syndromes 
pseudo-leucémiques.  —  VU.  Les  plaquettes  sanguines. 


La  coagulation  du  sang.  —  VIII.  Résistance  globulaire, 
propriétés  hémolytiques  des  sérums.  —  IX.  Hémo-agglu¬ 
tinations  (groupes  sanguins).  Les  méthodes  de  transfu¬ 
sion.  Les  états  hémorragiques,  par  M.  Bendu  (chef  de 
clinique).  —  X.  La  réaction  de  fixation  (B. -NV.).  Le  prin¬ 
cipe.  —  XI.  La  réaction  de  fixation  (B.-'W  ).  Les  dosages. 
—  XII  et  XIII.  La  réaction  de  fixation  (B.-NV.).  Les 
méthodes.  —  XIV.  Les  méthodes  de  floculation,  par  M. 
Tnrgowla.  —  XV.  Cytologie  des  épanchements  des 
séreuses  et  du  liquide  céphalo-rachidien  (Réactions  bio¬ 
logiques),  par  M.  Targowla  (ancien  chef  de  clinique).  — 
XVI.  Les  propriétés  physiques  appliquées  au  sang  (P.  H. 
cryoscopie,  viscosité,  etc.),  par  M.  le  professeur  agrégé 

Ce  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièrement 
inscrits.  Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité 
pourront,  s'ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  à  la  fin 
de  la  série  de  ces  conférences. 

Le  droit  à  verser  est  de  2dÜ  fr.  —  Le  nombre  des 
auditeurs  est  limité.  Seront  admis  les  docteurs  français 
et  étrangers,  les  étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité, 
immatriculés  à  la  Faculté  sur  la  présentation  de  la 
quittance  de  versement  du  droit.  MM.  les  étudiants 
devront,  en  outre,  produire  leur  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  nu  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  16  h. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Chirurgie  du  tube  digestif  sous-dlaphragmatlque 
et  des  glandes  annexes.  —  Un  cours  complémentaire, 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  agrégé  Raymond 
Grégoire  et  avec  la  collaboration  de  MM.  Okinczyc,  pro¬ 
fesseur  agrégé,  Desplas,  Huet,  Michon,  Oberlin,  Sénèque, 
chirurgiens  des  hôpitaux.  Porcher,  chef  de  laboratoire  de 
radiologie,  et  Meillère,  prosecteur,  aura  lieu  du  28  Avril 
au  8  Mai  1930,  à  l’Amphithéâtre  des  hôpitaux,  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin. 

I.  —  Des  conférences  de  thérapeutique  chirurgicale 
auront  lieu  chaque  jour  à  l’Amphithéâtre  de  16  h,  30  a 
17  h.  30. 

Programme.  —  Mardi  29  Avril,  M.  Huet  :  L’ulcère 
gaatro-duodénal  ;  indications  du  traitement  chirurgical  : 
discussion  des  interventions  ;  soins  pré  et  post. opéra¬ 
toires. 

Mercredi  30  Avril,  M.,  Sénèque  :  Conduite  à  tenir  dans 
les  appendicites  aiguës  et  leurs  complications. 

Jeudi  l"  Mai,  M.  Grégoire  :  Les  sténoses  duodénales 
chroniques  et  leur  traitement. 

Vendredi  2  Mai,  M.  Porcher  :  Diagnostic  radiologique 
des  ulcères  gastro-duodénaui  et  du  cancer  de  l’estomac. 

Samedi  3  Mai,  M.  Oberlin  :  Conduite  à  tenir  dans  les 
occlusions  intestinales. 

Lundi  5  Mai,  M.  Michon  :  Traitement  des  cancers  du 

Mardi  6  Mai,  M.  Huet  :  Conduite  à  tenir  dans  les 
rétrécissements  du  rectum. 

Mercredi  7  Mai,  M.  Desplus  ;  Indications  opératoires 
dans  la  lithiase  biliaire  ;  discussion  des  interventions  ; 
soins  pré  et  post-opératoires.  ' 

Jeudi  8  Mai,  M  Okinczyc  ;  Traitement  des  cancers  du 
côlon;  choix  des  interventions. 

II.  —  Un  cours  de  technique  chirurgicale  portant  sur 
la  chirurgie  du  tube  digestif  et  des  glandes  annexes 
aura  lieu  chaque  jour  à  14  h.,  du  lundi  28  Avril  au  jeudi 
8  Mai,  à  l’Amphithéâtre  des  hôpitaux.  Il  sera  fait  par 
M.  Jean  Meillère,  prosecteur  (Pour  le  programme,  con¬ 
sulter  l’affiche  spéciale). 

S’inscrire  à  l’Amphithéâtre  des  hôpitaux,  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin. 

Hôpital  BIchat.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris, 
conformément  aux  conclusions  d’un  rapport  de  M.  Gas¬ 
ton  Pinot,,  au  nom  de  la  5’  Commission,  vient  d’émettre 
l’avis  qu’il  y  a  lieu  : 

«  1*  D’approuver  un  projet  relatif  à  la  quatrième  étape 
de  reconstruction  de  l’hôpital  Bichat,  savoir  : 

«  a)  Construction  du  deuxième  pavillon  de  médecine, 
de  lu  cuisine  générale  et  du  branchement  électrique  sur 

«  b)  Achat  du  mobilier  nécessaire  pour  l’équipement 
des  bâtiments  compris  dans  la  troisième  étape  ; 

«  2"  D’imputer  la  dépense,  évaluée  à  13  millions 
400.000  fr.,  sur  le  produit  des  centimes  additionnels 
alloués  à  l’Administration  deTAssislancepubliquepar  déli¬ 
bération  des  31  Décembre  1929  et  1"  Janvier  1930,  savoir  : 

li  a)  Pour  12.500.000  fr.  sur  les  crédits  réservés  pour 
l’opération,  au  fur  et  a  mesure  de  l’ouverture  des 
diverses  annuités  ; 

e  b)  Pour  900.000  fr.  sur  le  crédit  réservé  pour  opéra 
lions  de  moyenne  importance,  dixième  annuité  (1936).  » 

Hôtel-Dieu.  —  Sur  la  demande  de  M.  Fernand  Mo- 
riette,  au  nom  delà  5’  Commission,  le  Conseil  municipal 
de  Paris  a  prononcé  le  renvoi  à  l’Administration  d’une 
proposition  de  M.  Raymond-Laurent  tendant  à  In  création 
d’un  service  de  consultations  externes  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie  à  Tllôlel-Dieu. 


550 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  19  Avril  1930 


N»  32 


Hôpital  Tenon.  —  Le  Conseil  moDicipal  de  Paris, 
sur  la  demande  de  M.  Gaston  Pinot,  nu  nom  de  la 
!>*  Commission,  a  prononcé  le  renvoi  à  1'A.dministration 
avec  avis  favorable  d’une  proposition  de  M.  Alphonse 
Loyau  tendant  à  la  création  d'une  crèche  à  l'hôpitol 
Tenon. 

Crèche  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Le 
Conseil  municipal  de  Paris,  conformément  aux  conclu¬ 
sions  d’un  rapport  de  M.  de  Fontenay  au  nom  de  la 
5*  Commission,  vient  .d'émettre  l’avis  qu’il  y  a  lieu  : 

«  1*  D’approuver  le  projet  relatif  à  l’installation  d’un 
système  de  ventilation,  de  refroidissement  et  d'humidi- 
üeation  de  lu  crèche  au  jçroupe  hospitalier  Necker- 
Enfunts-Me-lades  ; 

«  2"  D’imputer  la  dépense,  évaluée  à  «3.800  fr  ,  sur  le 
sous-chapitre  78,  dons  et  legs,  don  manuel  M"”*  Ch.-Lbuis 
Dreyfus,  du  budget  de  l’Assistance  publique.  » 

Hôpital  Saint-Louis.  -  Sur  la  demande  de  M.  Cal- 
mels,  au  nom  de  la  6*  Commission,  le  Conseil  municipal 
de  Paris  vient  d’émettre  un  avis  favorable  à  l’ouverture 
d’un  crédit  complémentaire  concernant  la  construction 
d’un  dispensaire  untivéncrien  à  l’hôpital  Saint-Louis. 


Ligue  nationale  française  contre  le  Péril  Véné¬ 
rien.  —  Lu  Ligue  nationale  française  contre  le  Péril 
Vénérien,  pour  stimuler  les  recherches  relatives  à  la 


Conditions  du  concours.  —  Pour  ces  deux  prix, 
l’anonymat  est  obligatoire. 

Les  ou*ragcB  présentés  au  concours  devront  être  écrits 
en  français,  constituer  surtout  un  travail  original  fondé 
sur  des  faits  nouveaux,  dactylographié  en  triple  exem¬ 
plaire,  paginé,  suivi  d’une  table. 

Choque  manuscrit  devra  porter  une  épigraphe  ou 
devise  apparente,  qui  sera  répétée  sur  un  pli  cacheté 
joint  à  l'ouvrage  et  contenant  le  nom,  la  qualité  et 
l’adresse  de  l’auteur.  Ce  pli  ne  sera  ouvert  qu’après  la 
proclamation  du  résultat  du  concours.  Tout  concurrent 
qui  se  ferait  connaître  directement  ou  indirectement 
serait  pur  ce  seul  fait  exclu  du  concours. 

Les  ouvrages  présentés  devront  parvenir  directement 
au  siège  social  de  la  Ligue,  44,  rue  de  Lisbonne,  Paris 
(VllP),  avant  le  1"  Octobre  1930. 

Le  jury  du  concours  sera  nommé  par  le  Conseil  d’admi¬ 
nistration  de  la  Ligue,  après  cette  date,  et  le  prix  décerné 
à  l'Assemblée  générale  de  lu  Ligue,  au  mois  de  Décem- 


lü  minutes  seront  accordées  pour  l’examen  de  chacun 
des  malades  ;  la  rédaction  de  ces  deux  observations  ne 
devra  pas  dépasser  1  heure. 

Ëpreuoes  orales  :  2’  Deux  questions  dites  de  garde. 

Il  est  accordé  10  minutes  pour  traiter  les  deux  ques¬ 
tions  après  10  minutes  de  réflexion  à,  huis  clos.  Chacune 
de  ces  quatre  épreuves  sera  notée  de  0  à  20. 

A  la  suite  du  concours,  le  jury  présentera  une  liste 
d’admissibilité  par  ordre  de  classement;  pour  être 
déclaré  admissible,  un  minimum  de  40  points  sera 

Les  internes  seront  nommés  par  la  Commission  admi¬ 
nistrative,  dans  l’ordre  de  classement  établi  par  le  jury 
d’examen.  Ils  entreront  de  suite  en  fonctions. 

Les  internes  assurent  les  divers  services  hospitaliers, 
conformément  au  règlement  et  selon  les  besoins  détermi¬ 
nés  par  la  Commission  adminisiralivo. 

Les  internes  qui  auront  soutenu  leur  thèse  de  docto¬ 
rat,  pourront  être  maintenus  dans  leurs  fonctions. 

Les  internes  sont  logés,  nourris,  chauffés,  éclairés  et 
blanchis  dans  l’hôpital  où  ils  fout  leur  service, 

Ils  reçoivent,  en  outre,  un  traitement  annuel  de 
3.000  tr.  et  une  participation  aux  recettes  du  service 
chirurgical  externe. 

Le  règlement  du  concours  et  le  règlement  des  hôpitaux 
sont  à  la  disposition  des  intéressés,  à  la  Direction  des 
hospices,  ù  l’hospice  général  du  Havre. 

Service  médical  des  postes,  télégraphes  et  télé¬ 
phones.  —  Un  concours  sur  titres  aura  lieu,  en 
Mai  1930,  au  ministère  des  P.  T.  T.  à  Paris,  en  vue  de  la 
nomination;  ù  Lyon,  d’un  médecin  titulaire  et  d’un  méde¬ 
cin  suppléant  dans  la  2*  circonscription  médicale  de 
Lyon;  ù  Marseille,  d’un  médecin  suppléant  dans  la 
2’  circonscription  médicale  de  Marseille. 

Les  candidats  è  cette  fonction  devront  être  de  nationa¬ 
lité  française,  avoir  satisfait  à  la  loi  militaire,  être  figés 
de  30  uns  au  moins  et  de  40  ans  au  plus,  ne  pas  être 
attachés  à  une  clinique  d’accidents  du  travail,  faire  de 
la  médecine  générale,  et  avoir  leur  domicile  dans  la  cir¬ 
conscription  médicale  envisagée. 

L’Administration  recherche  j)nrticulièrement  des  an¬ 
ciens  internes  des  hôpitaux  nommés  aux  concours. 

Les  demandes  devront  être  adressées  ou  remises  au 
directeur  régional  des  P.  T.  T.  à  Lyon  ou  à  Marseille, 
avant  le  30  Avril.  Elles  devront  faire  mention  de  la  date 
de  naissance  du  candidat,  de  ses  titres  universitaires  et 
hospitaliers,  ainsi  que  de  ses  principaux  travaux  et 
publications  scientifiques. 


par  le  Conseil  d’adnii- 
late,  et  le  prix  décerné 
î,  au  mois  de  Décem- 


11  ne  sera  tenu  aucun  compte  des  travaux  envoyés 
après  la  date  fixée,  alors  même  que  ces  travaux  seraient 
présenté.s  comme  additions,  compléments  ou  rectifications 
a  un  travail  présenté  uu  concours  dans  les  délais 

Le  Conseil  d’administration  de  la  Ligue  reste  juge  de 
l’attribution  des  prix.  Les  prix  pourront  être  partagés; 
mais  le  Conseil  d’administration  pourra  ne  pas  les 
décerner  ai  t^us  les  mémoires  présentés  étaient  jugés 
insuffisants.  Toutefois  le  Conseil  d’administration  pour¬ 
rait  accorder  seulement  des  encouragements. 

Un  des  trois  exemplaires  des  mémoires  sera  rendu  à 
l’auteur  après  la  proclamation  des  résultats  du  concours. 
La  Ligue,  le  cas  échéant,  pourra  favoriser  la  publication 


Ligue  ,  les  encouragements  ou  mer 
donnent  pas  droit. 

Hospices  civils  du  Havre.  — 
l>  places  d’interne  des  hôpitaux  di 
6  Mai  1930,  fi  l’hospice  général  du  î 
place  mises  au  concours  pourra, 
augmenté. 


Un  concours  pour 

rvée.  Le  nombre  des 
le  cas  échéant,  être 


Distinctions  honorifiques.  —  Lécion  p’honneub.  — 
Sont  inscrits  au  tableau  de  concours,  pour  le  grade 
d’officier,  MM.  Frezouls,  Mielvaque,  médecins  principaux, 
et  pour  le  grade  de  chevalier,  MM.’  Badin,  Guermeur, 
médecins  de  !'•  classe  du  Service  de  Santé  de  la  marine. 

Mébite  AGBtcoLE.  —  Commandeur.  —  M.  Mallet,  fi 
Angers.  (Muine-e^-Loire). 

Obdbe  du  Saint-Sépulcre.  —  Grand  Cordon.  —  M. 
Bandelue  de  Pariente. 

Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France. 
—  La  démission  de  membre  du  conseil  supérieur  d’hy¬ 
giène  publique  de  France,  donnée  par  M.  Netter,  a  été 
acceptée  et  en  application  de  l’article  9  du  règlement 
d’administration  publique  du  18  Décembre  1902,  le  titre 
de  membre  honoraire  de  cette  assemblée  a  été  conféré  à 
M.  Netter. 

Pour  la  vaccination  antidiphtérique.  —  Le  Con¬ 
seil  municipal  de  Paris,  sur  la  proposition  de  M.  Joly, 
ou  nom  de  la  4'  Commission,  vient  de  prononcer  le 
renvoi  fi  l’Administration  d’une  pétition  de  la  Société  des 
médecins-inspecteurs  des  écoles  de  la  ville  de  Paris  et 
du  département  de  la  Seine  demandant  que  la  vaccina¬ 
tion  antidiphtérique  soit  poursuivie  sur  un  rythme  aussi 


La  fonction  donne  aux  médecins,  quel  que  soit  leur 
grade,  toute  autorité  pour  l’exercice  des  attributions  qui 
leur  sont  conférées. 

Les  officiers  d’administration  du  service  de  santé  et 
les  infirmiers  militaires  des  troupes  coloniales  con¬ 
courent  fi  l’exécution  du  service. 

Le  travail  de  statistique  médicale  prévu  à  l’article  24 
de  la  loi  du  7  Juillet  IsOO  est  établi  par  le  ministre  des 
colonies  et  transmis  au  ministre  de  la  guerre  pour  lui 
permettre  la  publication  du  compte  rendu  prescrit  au 
premier  alinéa  du  même  article. 

Il  n’est  pas  dérogé  aux  dispositions  légalement  prises 
en  vertu  desquelles  des  fonctions  autres  que  celles  ci- 
dessus  spécifiées  peuvent,  fi  défaut  d’un  personnel  médi¬ 
cal  suffisant,  être  confiées  aux  officiers  du  Corps  de  Santé 
des  troupes  coloniales. 

En  outre,  les  officiers  du  Corps  de  Santé  et  les  officiers 
d’administration  du  Service  de  Santé  des  troupes  colo¬ 
niales  qui  seraient  en  excédent  des  besoins  propres  fi 
ces  troupes,  pourront  être  employés  dans  le  Service  de 
Santé  métropolitain  dans  les  conditions  fixées  par  le 
décret  du  2  Avril  1927  relatif  fi  la  coordination  de  cer¬ 
tains  services  de  l’armée  métropolitaine  et  de  l’armée 
coloniale. 

Art.  2.  —  Les  médecins  et  pharmaciens  ont  une 
hiérarchie  propre  dont  les  grades  correspondent  fi  ceux 
de  la  hiérarchie  militaire  comme  il  est  indiqué  dans  le 
tableau  ci-après  :  Médecin  ou  pharmacien  sous-lieutenant. 
—  Lieutenant.  Médecin  ou  pharmacien  lieutenant,  -r 
Lieutenant.  Médecin  ou  pharmacien  capitaine.  —  Capi¬ 
taine.  Médecin  ou  pharmacien  commandant.  —  Chef  de 
bataillon.  Médecin  ou  pharmacien  lieutenant-colonel.  — 
Lieutenant  colonel.  Médecin  ou  pharmacien  colonel.  — 
Colonel.  Médecin  ou  pharmacien  général.  —  Général  de 
brigade.  Médecin  général  inspecteur.  —  Général  de 

Art.  3.  —  Les  médecins  et  pharmaciens  se  recrutent  : 
1”  Parmi  les  élèves  des  écoles  militaires  du  Service  de 
Santé  ayant  obtenu  à  la  sortie  desdjtrs  écoles  le  diplôme 
de  docteur  en  médecine  ou  le  diplôme  de  pharmacien  ; 

2°  Parmi  les  docteurs  en  médecine  et  les  pharmaciens 
diplômés  ayant  satisfait  aux  obligations  militaires  qui 
leurs  sont  imposées  par  la  loi  de  recrutement  et  ayant 
pris  part  avec  succès  fi  un  concours  d’admission  spécial 
dont  les  conditions  sont  fixées  par  décret  ; 

3“  Parmi  les  médecins  et  pharmaciens  de  réserve  qui, 
fi  l'issue  d'un  stage  d’épreuve,  remplissent  les  conditions 
fixées  par  la  loi  du  4  Janvier  1929  portant  modification  fi 
la  loi  sur  l’avancement  dans  l’armée. 

Les  médecins  et  pharmaciens  provenant  des  écoles 
militaires  du  Service  de  Santé  sont  nommés  sous-lieute- 
nants  fi  compter  du  31  Décembre  de  Tannée  en  cours  de 
laquelle  ils  ont  obtenu  leur  diplôme  de  docteur  en  méde¬ 
cine  ou  de  pharmacien  avec  une  majoration  d’ancienneté 
de  grade,  sans  rappel  de  solde,  correspondant  au  temps 
minimum,  diminué  de  deux  ans,  des  études  d’enseigne¬ 
ment  supérieur  près  des  Facultés  de  Médecine  ou  de 
Pharmacie  exigées  par  les  règlements  universitaires  pour 
l’obtention  de  leur  diplôme,  fi  l’exclusion,  pour  les  phar¬ 
maciens,  de  la  durée  du  stage  dans  une  officine. 

Les  médecins  et  pharmaciens  admis  fi  la  suite  du  con¬ 
cours  spécial  sont  nommés  sous-lieutenants  au  31  Dé¬ 
cembre  de  Tannée  dudit  concours  ;  ils  bénéficient,  fi 
compter  de  cette  date,  des  majorations  d'ancienneté  de 
grade,  sans  rappel  de  solde,  indiquées  fi  l’alinéa  ci- 

Les  officiers  provenant  des  sources  de  recrutement 
indiquées  aux  paragraphes  1“  et  2’  ci-dessus  suivent, 
_  pendant  un  an,  les  cours  d’une  école  d’application.  A  la 
sortie  de  cette  école,  ils  subissent  des  examens  de  fin 
d’études  et  prennent  rang  entre  eux  dans  Tordre  de  leur 
classement  fi  ces  examens. 

Quant  aux  médecins  et  pharmaciens  de  réserve  admis 
dans  l’armée  active,  après  un  stage  d’épreuve,  leur  titu¬ 
larisation  et,  éventuellement,  leur  prise  de  rang  dans  le 
grade  qui  leur  est  conféré  sont  prononcées  comme  il  est 
prévu  par  la  loi  du  4  Janvier  1929. 

Art.  4.  —  Les  lois  sur  l’avancement  dans  Tarmée  et 
;  les  articles  18  et  19  de  la  loi  à  ‘ 
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Lazure,  à  S  h.  Ici  du  malin,  |)ar  le  rapide  arrivant  à 
Rouen  ù  9  h.  43.  Visite  du  service  de  M.  Payenneville 
(dispensaire  et  laboratoire),  à  l'hôpital  général,  à  10  h. 
Vi.site  du  service  sanitaire  municipal  (prostitution), 
ù  11  h.  30. 

Après  celte  visite,  une  excursion  facultative  sera  orga¬ 
nisée  :  Départ  en  auto-cars  de  l’hospice  général  pour 
Caudebec-en-Caux  ;  déjeuner  a  l’hotel  de  lu  Marine. 

Aprè.s  le  déjeuner,  visite  des  abbayes  de  Jumièges,  de 
Saint- W'andrille  et  de  Saint-Martin -de  -  Boscherville  ; 
retour  à  Rouen  à  0  h.  afin  de  permettre  ù  ceux  qui  le 
désireront  de  reprendre  le  train  du  soir  ptjur  Paris,  qui 
arrive  en  gare  Saint-Lazare  à  19  h.  B5. 

Le  prix  de  l’excursion  facultative  a  Caudcbec  et  du 
déjeuner  ne  dépassera  en  aucun  cas  80  fr. 

Les  grands  réseaux  des  chemins  de  fer  français  ont 
bien  voulu  accorder  une  réduction  de  50  pour  lOO  (tarif 
plein  à  l’aller,  gratuité  au  relour)  aux  médecins  qui 
auront  à  effectuer  un  parcours  simple  d’au  moins  BO  Um. 
ou  qui  consentiront  ù  payer  pour  celte  distance. 

Les  autorisations,  passibles  de  l’impôt  de  15  pour  100 
de  l’exemption,  seront  valables  :  A  l’aller  :  du  16  .luin 
au  21  Juin  1930  inclus  ;  nu  retour  ;  du  19  Juin  au 
24  Juin  1930  inclus. 

Pour  l’excursion  prévue  5  Rouen,  une  réduction  collec- 
tixw  de  50  f»our  100,  passible  de  l’impôt  de  15  pour  100, 
sera  également  accordée. 

Pour  que  puissent  être  établis,  en  temps  utile,  les 
permis  de  chemin  de  fer,  les  adhérents  sont  priés  do 
faire  parvenir  de  suite,  en  indiquant  la  classe  de  chemin 
de  fer  choisie  par  eux,  leur  adhésion,  au  secrétaire  géné¬ 
ral  de  la  Commission  de  prophylaxie,  M.  Sicard  de 
Plauzoles,  26,  boulevard  de  Vaugirard. 

Relèvement  des  honoraires  pour  soins  aux 
Mutilés.  —  Par  décret  en  date  du  16  Avril,  paru  nu 
Juurnal  officiel  du  17  Avril  (p.  4331),  les  honoraires  pour 
soins  aux  Mutilés  sont  relevés  comme  suit,  avec  effet 
rétroactif  à  dater  du  1”  Octobre  lO'J'.)  : 

15  fr.  pour  la  consultation  ou  la  visite  en  France, 
Algérie,  Tunisie  et  Maroc. 

Une  indemnité  forfaitaire  de  déplacement  est  allouée 
pour  la  visite  au  domicile  du  malade  que  son  état  de 
santé  empêche  de  se  rendre  au  cabinet  du  médecin. 

Cette  indemnité  supjjlémentaire  est  de  ; 

3  fr.  dans  les  villes  de  50.600  à  100.000  habitants  et 
leur  banlieue; 

5  fr.  dans  les  villes  de  plus  de  lOU  OOO  habitants. 

lîn  raison  de  l’effet  rétroactif  précité,  et  en  prévision 
do  la  clôture  de  l’exercice  budgétaire  1029  5  6n  Juin,  les 
médecins  ont  intérêt  ù  envoyer  de  suite  leurs  notes 
d’honoraires  du  4'  trimestre  1929,  ainsi  que  du  l"  tri¬ 
mestre  1930,  établies  sur  les  taux  majorés  sus-indiqués. 

Vil"  Conférence  de  l’Union  Internationale  con¬ 
tre  la  tuberculose.  —  L’Union  internationale  contre 
la  tuberculose  (i)résidenl,  prof.  Paolucci,  de  Rome;  i 
secrétaire  général,  prof.  Léon  Bernard,  Paris  ;  secrétaire  i 


général  adjoint,  M.  Humbert,  Paris)  tiendra  sa  Vil*  Con¬ 
férence,  à  Oslo  (Norvège),  du  12  au  15  Août  prochain, 
sous  la  présidence  du  prof.  Frolich. 

Trois  questions  seront  discutées  à  la  Conférence,  dont 
le  programme  est  présentement  établi  comme  suit  : 

Mardi  12  Août  1930.  —  Séance  solennelle  d’ouverture 
de  la  Conférence. 

Mercredi  13  Aoilt  1930.  —  Question  biologique  :  «  La 
vaccination  contre  la  tuberculose  par  le  BCG  ».  Rappor¬ 
teur  général  :  professeur  A.  Calmetle,  de  Paris. 

Jeudi  14  Août  1930.  —  Question  clinique  :  «  La  thora¬ 
coplastie  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo- 
■  naire  ».  Rapporteur  général  :  professeur  Bull,  d’Oslo. 

Vendredi  15  Aoûtl930.  —  Question  sociale  :  «  L’enseigne- 
mentdela  tuberculose  apx  étudiants  en  médecine  et  aux  mé¬ 
decins  ».  Rapporteur  général  :  professeur  His,  de  Berlin. 

Dix  orateurs,  appartenant  à  différents  pays,  ont  été 
désignés  par  le  Comité  exécutif  pour  ouvrir  pendant  les 
séances  du  matin  la  discussion  sur  chacun  des  trois 
thèmes  scientifiques.  Les  personnes  qui  désireraient 
prendre  part  à  la  discussion  libre  de  l’après-midi 
peuvent  s’inscrire  d’avance  au  siège  de  l’Association 
norvégienne  ou  à  celui  de  l’Union  internationale  contre 
la  tuberculose,  les  premiers  inscrits  ayant  la  priorité. 

Le  Comité  d’organisation  de  la  Conférence  a  obtenu 
des  lignes  de  navigation  norvégienne  une  rédaction  de 
25  pour  100  sur  le  pi’ix  du  voyage  par  mer  jusqu’en  Nor¬ 
vège,  ainsi  qu’une  réduction  do  25  pour  100  sur  le  trajet 
Oslo-frontière.  Il  compte  également  organiser  des  excur¬ 
sions  à  tarif  réduit  aux  principaux  établissements  anti¬ 
tuberculeux  de  la  Norvège. 

Inscription  à  la  Conférence.  —  Les  membres  conseillers 
et  titulaires  de  l’Union  sont  invités  à  la  Conférence  et  en 
reçoivent  gratuitement  les  comptes  rendus.  Ils  sont  priés 
de  remettre  leur  adhésion  par  l’intermédiaire  du  Comité 
national  de  défense  contre  la  tuberculose,  66,  boulevard 
Saint-Michel,  Paris,  ou  directement  au  Comité  organisa¬ 
teur  de  la  Conférence,  à  l’adresse  :  Cort  Adlersgate,  6, 
Oslo  (Norvège). 

Les  inscriptions  pourront  également  être  reçues  au 
siège  du  secrétariat  de  l’Union  internationale  contre  la 
tuberculose  :  avenue  Vélasquez,  2,  Paris. 

Les  membres  conseillers  et  titulaires  n’auront  à  payer 
aucun  frais  d’inscription. 

Les  personnes  qui  ne  sont  ni  membres  conseillers,  ni 
membres  titulaires  de  l’Union,  et  qui  désirent  s’inscrire 
comme  «  membre  de  la  Conférence  »,  devront  payer  une 
cotisation  de  25  couronnes  norvégiennes,  et  envoyer  leur 

national  de  défense  contre  la  tuberculose,  66,  boulevard 
Saint-Michel,  Paris  (VI*). 

Les  membres  de  la  famille  des  participants  à  la  Confé¬ 
rence  pourront  jouir  des  mêmes  avantages  que  les  mem¬ 
bres  régulièrement  inscrits,  moyennant  une  cotisation 
réduite  de  15  couronnes  norvégiennes.  Cette  cotisation 
ne  donne  cependant  pas  droit  h  la  réception  du  volume 
des  comptes  rendus  officiels  de  la  conférence. 


Voyage  médical  Cévennes-Pyrénées.  —  Le  pro¬ 
chain  voyage  médical  Cévennes-Pyrénées  se  déroulera  du 
20  Juin  au  2  Juillet  1930,  sous  le  patronage  de  la  Fédé¬ 
ration  médicale,  thermale  et  climatique  des  Pyrénées, 
dans  une  des  plus  belles  régions  thermales,  climatiques 
et  touristiques  de  France.  Rappelons  que  ce  voyage  est 
conçu  selon  la  méthode  des  voyages  antértiurement 
créés  sur  la  Côte  d’Azur,  par  la  Société  médicale  du 
Littoral  méditerranéen,  et  qu’il  sera  réalisé  par  la  même 
Direction. 

La  Faculté  de  Montpellier,  doyenne  des  L’acultés  fran¬ 
çaises,  a  bien  voulu  assurer  la  réception  inaugurale  du 
voyage,  qui  aura  lieu  le  21  Juin.  Les  22  et  23  Juin,  on 
visitera  les  cités  médiévales  d’Aigues-Mortes  et  de 
Maguelones;  Nîmes  et  ses  monuments  romains.  On  assis¬ 
tera  à  une  course  espagnole  de  taureaux  dans  les  arènes 
de  la  Rome  [irovençale. 

Du  24  au  27  Juin,  on  parcourra  les  ’Cévennes  et  les 
merveilles  naturelles  que  forment  l’Aigoual  et  les  Gorges 
du  Tarn,  l’Ablme  de  Bramabiau  et  l’Aven-Armand  ;  les  27 
et  28  Juin  seront  consacrés  à  La  Malou,  centre  thermal  et 
climatique  de  la  région  Cévénole,  et  à  la  célèbre  cité  de 
Carcassonne. 

Enfin,  du  29  Juin  au  2  Juillet,  on  traversera  les  plus 
grandioses  paysages  dos  Pyrénées  orientales  et  centrales. 
Des  réceptions  seront  offertes  dans  les  stations  thermales 
et  climatiques  de  Font-Romeu,  Les  Escaldes,  Ai-les- 
Thermes,  Superbagnères  et  Luchon,  reine  des  Pyrénées, 
où  l’on  se  séparera  le  2  Juillet. 

Ce  voyage,  que  la  remarquable  variété  de  ses  compo¬ 
santes  rend  exceptionnellement  intéressant,  sera,  comme 
les  précédents,  organisé  avec  le  plus  grand  soin  et  par 

but  d’étude  et  de  propagande.  Il  est  réservé  aux  méde¬ 
cins  et  à  leurs  familles.  Le  nombre  des  adhérents  est 
strictement  limité.  Comme  d’ordinaire,  le  parcours  à 
demi-tarif  sera  demandé  aux  Compagnies  de  chemins  de 
fer,  à  l’aller  jusqu’à  Montpellier,  et  au  retour  depuis 
Luchon.  De  Montpellier  à  Luchon,  tous  les  parcours 
seront  effectués  en  auto-cars.  Des  conférences  et  démon¬ 
strations  scientifiques  sont  annoncées  dans  toutes  les 
stations  Les  séjours  sont  préparés  dans  les  meilleurs 
hôtels.  Rien  ne  sera  épargné  pour  assurer  le  confort, 
l’agrément  et  l’instruction  des  voyageurs. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  à  la  Direction  des 
Voyages  médicaux  pyrénéens,'  b  La  Malou  (Hérault). 

Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  le  médecin  lieute¬ 
nant-colonel  Schneider  (.\uguste),  de  l’école  supérieure 
de  guerre,  médecin  chef  et  professeur,  est  maintenu 
dans  ses  fonctions  et  désigné  pour  assurer  le  service 
médical  de  la  maison  militaire  du  Président  de  la  Répu¬ 
blique. 

—  Est  promu  au  grade  de  médecin  commandant, 
M.  Crozes,  médecin  capitaine. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Georges 
Hugel,  de  Strasbourg. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pbksbe  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre' de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6‘. 

Président  du  Conseil  d’administration  ■■  D' P.  biKES,  D.  D.S 
Vice-président  :  D*  NocuÉ,  stomalologisU  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D’  Roussbau-Dbcblle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  ;  D'  P.  Nes- 
poULous,  D,  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'C.  L’iiihondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Ckcet,  élève  de  Maoitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  U  pour  objet  de  donner  un  enseignement  eto* 
metologiqne  complet  : 


1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine 

2°  iux  étudiants  en  médecine,  à.  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
toit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l'automne 

La  prochaine  rentrée  aura  lien  le  15  Octobre  1930 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 

Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’Inflrmlères  diplômées, 
85  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour. 

Pharmacien  militaire,  en  retraite,  cherche  situa¬ 
tion  directeur  commercial,  chef  de  publicité,  dans 
laboratoire  pharmaceutique.  —  Ecrire  P,  M,,  n®  160. 


Confrère  ayant  belle  installation  dans  grande  ville 
à  2  heures  de  Paris,  sous-louerait  une  ou  deux  fois 
par  semaine  son  cabinet  à  spécialiste  parisien.  — 
Ecrire />.  Af.,  n->  221. 

A  céder  de  suite  poste  chirurgical  avec  petite  cli¬ 
nique  et  rayons  X  Installation  complète.  Px  150.000, 
matériel  compris,  avec  facilités  de  paiement.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  226. 

Pour  mais,  santé  de  nerveux,  on  dem.  médecin 
résidant,  célib.,  conn.  cette  spécialité.  Trait,  défrayé 
de  tout,  24  à  36.000  fr.  Pour  rens.  dét.  écr.  ou  se 
prés.  10,  rue  de  l’Ermitage  à  Montmorency. 

Cbim.  bactérlol.  sérolog.  (dame  russe),  longue 
pratique  anal,  médic.,  ch.  place  dans  un  laboratoire 
de  Paris,  ou  ds  ville  d’eaux,  lion  réf.  P.  M.,  n"  230. 

Etude  de  M"  Durand,  notaire  à  Angers.  A  vendre 
superbe  propriété.  Grande  Côte  le  Pouliguen,  en 
bordure,  terrain  golf  La  Baule.  50  pièces.  Construc¬ 
tion  granit  élégante,  très  joli  parc  7.400  m.  abrité. 
Panorama  unique,  vue  de  mer  de  toutes  les  chambres, 
potager,  arbres  fruitiers  en  plein  rapport  Tout 
confort.  Chauffage  central.  Villa  annexe  7  pièces. 
Conviendrait  à  maison  de  santé.  —  S’adresser  au 
notaire  ou  à  M.  Secher  propriétaire,  12,  avenue  de 
Contades,  -Angers. 


AVIS  —  Prière  de  Joindra  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  BOpo.urla  transmission  des  lettres. 


Ls  Oércast  :  O.  Poréi. 


Paris»  <—  Imprinttrlt  i«  la  Osas  d'Appal  i,  tas  Cassatte» 
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L’4DÉN0ME  MÉDULLAIRE 
SURRÉNAL 

AVEC  HYl’ERTENSION  PAROXYSTIQUE 

M.  LABBÉ,  P  -L.  VIOLLE  et  E.  AZÉRAD. 


Un  ensemble  de  faits  heureusement  concor¬ 
dants  et  publiés  en  ces  dernières  années  a  con¬ 
duit  à  distinguer  dans  le  vaste  cadre  des  hyper¬ 
tensions  paroxytiques  tout  un  groupe  de  cas 
d’étiologie  bien  particulière,  et  dont  l’intérôt 
tant  clinique  que  physio-pathologique  général 
apparaît  des  plus  considérables  :  ce  sont  les 
crises  hypertensives  liées  à  l’existence  d’une 
tumeur  de  la  médullaire  surrénale,  adénome  ou 
paragangliome. 

La  première  observation  en  fut  publiée,  en 
France,  par  l’un  de  nous,  Marcel  Labbé,  avec 
Tinel  et  Doumer,  dès  Juin  1922.  Elle  concernait 
une  malade  de  28  ans,  admise  à  l’hôpital  pour 
des  crises  de  vomissements  accompagnés  de 
troubles  nerveux  caractéristiques.  Annoncées  par 
des  phénomènes  de  vaso-constriction  générali¬ 
sée,  ces  crises  étaient,  en  effet,  suivies  d’une 
sorte  de  réaction  vaso-congestive  intense,  et 
laissaient  après  elles,  malgré  leur  courte  durée, 
un  état  de  lassitude  et  de  courbature  longtemps 
persistant.  Or  le  seul  signe  objectif  que  révélât 
l’examen  au  cours  de  ces  épisodes,  et  même  en 
dehors  d’eux,  était  une  élévation  de  la  tension 
artérielle,  mais  une  élévation  irrégulière  et  sur¬ 
tout  variable  d’un  jour  à  l'autre,  voire  même 
d’une  heure  à  l’autre.  La  pression  sanguine,  dont 
la  valeur  se  maintenait  à  l’ordinaire  aux  environs 
des  chiffres  normaux,  passait  brusquement  de 
15-10  par  exemple  à  2(5-18. 

Une  poussée  d’œdème  aigu  du  poumon  ayant 
mis  fin  à  l’évolution  de  ces  curieux  accidents, 
l’autopsie  pratiquée  décela  la  présence  d’une 
tumeur  de  la  surrénale  gauche  que  l’examen  his¬ 
tologique  révéla  être  un  paragangliome  ou  adé¬ 
nome  médullaire. 

A  la  vérité,  une  revue  de  la  littérature  étran¬ 
gère  permit  bien,  dans  la  suite,  de  retrouver  un 
cas  à  peu  près  analogue  et  antérieurement  publié 
par  Orth  dès  1920  ;  mais  les  renseignements  cli¬ 
niques,  d’ailleurs  parcimonieusement  distribués 
par  cet  auteur,  semblent  montrer  qu’il  s’agissait 
plus  en  réalité  de  variations  tensionnelles  quoti¬ 
diennes  que  d’accès  francs  paroxystiques. 

Plus  exactement  superposables  sont,  par  contre 
les  observations  d’Oberling  et  Jung  (Paris,  1927} 
—  dans  lesquelles  on  voit  la  tension  s’élever  brus¬ 
quement  et  passagèrement  de  17-12  à  22-15  1/2  — 
et  celle  de  Vaquez,  Donzelot  et  Géraudel,  qui  fît 
l’objet  également  d’une  communication  de  Laubry 
à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux.  A  ces  cas 
ajoutons  enfîn  celui  que  nous  avons  nous-mêmes 
publié  tout  récemment,  et  ceux  de  Kerpola,  de 
Mayo  et  de  Oppenheim  et  Fischberg  dont  on 
trouve  un  compte  rendu  dans  la  thèse  de  Lohéac, 
inspirée  par  Langeron  (de  Lille). 

La  coexistence  d’hypertension  paroxystique _ 

déjà  si  intéressante  en  soi  —  et  de  tumeur 
médullo-surrénale,  jusqu’ici  toujours  décou¬ 
verte  d’autopsie,  marque  tous  ces  cas  d’un 
cachet  commun  qui  suffisait  à  les  singulariser. 
Car  si,  de  longtemps  déjà,  l’hypertension  a  été 
notée  dans  la  symptomatologie  de  certaines  affec¬ 
tions  surrénales,  particulièrement  des  formations 
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néoplasiques,  presijue  toujours  il  s’agissait  d’Iiy- 
perlension  permanente  banale,  du  type  de  celle 
qu’on  observe  couramment  dans  le  mal  de  Bright 
par  exemple,  et  presque  toujours  aussi  il  s’agis¬ 
sait  de  tumeurs  corticales  s’extériorisant  clini¬ 
quement  par  le  syndrome  surrénal,  associé  ou 
non  au  syndrome  génital. 

En  sorte  que  logiquement  on  se  trouve  conduit 
à  opposer  —  au  moins  grosso  modo  — -  ces  deux 
syndromes,  l’un  d’hypertension  permanente  lié 
en  général  aux  néoplasies  corticales,  l’autre 
d’hypertension  paroxystique  plus  spécialement 
associé  aux  néoplasies  médullaires,  ou  du  moins 
à  certaines  variétés  de  celles-ci. 

C’est  ce  dernier  groupe  de  faits  que  nous  vou¬ 
lons  essayer  de  bien  individualiser.  A  l’étude  que 
nous  allons  lui  consacrer  ici,  l’observation  ci- 
dessous  résumée  d’un  malade  récemment  suivi 
par  nous  peut  servir  d’illustration  ; 

G...,  29  ans.  Evacué  du  front  en  1918  pour  des 
malaises  qui  représentaient  peut-être  les  premiers 
signes  de  son  affection,  il  fut  en  1921  hospitalisé 
pour  des  troubles  étiquetés  accidents  de  néphrite 
chronique.  Mais  dès  ce  moment  les  variations  de  sa 
tension  artérielle  retinrent,  semble-t-il,  l’attention 
des  médecins  qui  le  soignaient,  et  prêtèrent  à  dis- 

Suivi  depuis  1925  par  l’un  de  nous  (Violle),  il  est 
sujet  à  de  véritables  poussées  d’hypertension  qui  se 
traduisent  par  un  état  de  malaise,  des  sueurs  pro¬ 
fuses  et  de  la  tachycardie.  Ses  urines  contiennent  de 
l'albumine,  à  un  taux  qui  oscille  entre  1  et  2  gr.  par 
litre  au  tube  d’Esbach. 

Son  azotémie  est  légèrement  élevée,  et  se  main¬ 
tient  d’une  manière  quasi  -  constante  autour  de 
0  gr.  70  poué  1.000.  Sa  tension  artérielle,  ordinaire¬ 
ment  aux  environs  de  16/10,  subit  par  moments  des 
poussées  paroxystiques  au  cours  desquelles  la 
maxima  s'élève  jusqu’à  25,  30  et  au-dessus  encore. 

L’évolution  de  ces  crises  est  très  instructive  :  le 
début  en  est  marqué  par  une  sensation  d’angoisse 
avec  pâleur,  yeux  hagards,  dilatation  pupillaire. 
Puis  surviennent  de  violentes  palpitations,  avec 
exagération  de  la  tachycardie  habituelle,  éréthisme 
cardiaque  considérable  et  élévation  de  la  tension 
artérielle.  La  durée  de  ces  accès  est,  en  moyenne, 
d’une  heure,  et  la  terminaison  en  est  annoncée  par 
une  crise  sudorale  abondante.  Mais  ils  se  répètent 
à  intervalles  assez  rapprochés,  parfois  même  plu¬ 
sieurs  fois  dans  une  seule  journée. 

En  Octobre  1926,  l’apparition  d’une  hémiplégie 
droite  vient  témoigner  d’un  raptus  vasculaire  céré¬ 
bral  survenu  au  cours  d’une  de  ces  crises. 

Le  26  Janvier  1927,  le  malade  entre  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  M.  Labbé  pour  y  être  suivi.  On 
constate  l’existence  d’une  albuminurie  •  de  0,75  à 
1  gr.  50;  une  azotémie  de  0,61  pour  1.000,  une  choles- 
térinémie  de  2,60.  La  tension  artérielle  est  à  16/10  et 
le  pouls  bat  à  120.  L’auscultation  du  cœur  révèle  un 
souffle  systolique  perceptible  dans  toute  l’aire  car¬ 
diaque,  mais  prédominant  à  la  base.  Les  membres 
du  côté  droit  sont  contracturés,  et  les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  exagérés. 

Au  bout  du  septième  jour,  le  l®""  Février,  vers 
1  lieure  de  l’après-midi,  survient  un  malaise  brusque 
avec  vomissements  et  état  semi-comateux.  La  tension 
est  considérablement  élevée;  la  maxima  dépasse  35 
à  l’appareil  de  Pachon;  la  minima  atteint  22.  Une 
saignée  de  700  eme  ramène  ces  chiffres  à  17/14,  mais 
seulement  de  façon  transitoire,  et  l’état  de  sub-coma 
ne  s’en  trouve  nullement  modifié.  De  même  l’inhala¬ 
tion  de  nitrite  d’amyle  n’a  qu’une  action  de  quelques 
instants,  et  la  mort  survient  dans  la  soirée. 

Autopsie. 

Poumons.  Rouge  clair.,  sans  splénisation.  A  la 
base  droite,  aspect  noirâtre  avec  exsudât  hémorra¬ 
gique. 

Ciriir.  Un  peu  gros.  Poids  :  35(t  gr.  Dilatation 
hypertrophique  du  ventricule  gauche.  Aorte  cou¬ 
verte  de  plaques  d’aspect  athéromateux,  mais  nulle¬ 
ment  dures  au  toucher  et  entourant  les  orifices  des 
coronaires. 

Foie,  rate,  normaux. 


Hein  droit  :  125  gr.,  un  peu  dur  à  la  coupe,  se 
décortique  mal. 

Itein  gauche  :  115  gr.  Même  aspect. 

Histologiquement  :  Lésions  de  néphrite  chronique 
avec  sclérose  glomérulaire  d’ailleurs  assez  atténuée. 

Surrénale  gauche  ;  7  gr.  Aspect  normal. 

Surrénale  droite  :  120  gr.  Grosse  augmentation  de 
volume.  Formeune  masse  régulièrement  arrondie,  de 
la  grosseur  d’une  petite  orange,  criant  sous  le  cou¬ 
teau,  et  d’aspect  blanchâtre  à  la  coupe. 


Dans  le  cas  précédent,  comme  dans  ceux  ana¬ 
logues  que  nous  avons  cités  plus  haut,  le  point 
capital  réside  donc  dans  la  survenue  de  poussées 
hypertensives,  greffées  sur  un  fond  tensionnel 
normal  ou  légèrement  élevé.  Ces  poussées  se 
produisent  avec  une  brusquerie  et  une  soudaineté 
telles  qu’elles  surprennent  le  malade  au  milieu 
d’un  acte  quelconque.  A  l’occasion  d’un  effort, 
d’un  simple  mouvement,  ou  parfois  sans  raison 
apparente,  en  l’espace  de  quelques  minutes  la 
pression  peut  atteindre  les  chiffres  effrayants  de 
25,  28,  .'50  ou  même  les  dépasser.  Dans  la  pre¬ 
mière  observation  deM.  Labbé,  la  maxima  saute 
brusquement  de  12  à  2(5  ;  de  17  à  25  dans  celle  de 
Oberlinget  Jung;  de  15  à  21  dans  celle  de  Vaquez, 
tandis  que  la  minima  subit  une  ascension  paral¬ 
lèle. 

•  Si  parfois  l’à-coup  hypertensif  ne  se  traduit 
extérieurement  que  par  un  minimum  de  signes 
cliniques,  le  plus  souvent  au  contraire  il  donne 
lieu  à  des  phénomènes  d’ordre  subjectif  et  objec¬ 
tif  extrêmement  caractéristiques,  mais  qui  varient 
suivant  les  cas.  Ce  sont  habituellement  des  palpi¬ 
tations,  de  la  dyspnée  qu’accompagne  une  im¬ 
pression  d’angoisse  indéfinissable;  ou  bien  c’est 
un  état  de  malaise  général,  avec  refroidissement 
et  engourdissement  des  extrémités,  voire  même 
des  douleurs  intenses  dans  les  membres  supé¬ 
rieurs  ou  inférieurs.  D’autres  fois  enfîn,  le  sujet 
éprouve  soit  une  sensation  de  constriction  épi¬ 
gastrique  ou  thoraci(jue  qui  peut  aller  jusqu’à  la 
véritable  douleur  angineuse,  soit  une  céphalée 
atroce,  soit  encore  un  état  nauséeux  suivi  ou  non 
de  vomissements.  Dans  tous  les  cas,  le  visage 
devient  d’une  pâleur  livide,  laquelle,  jointe  à 
l’anxiété  du  regard,  au  cerne  des  paupières,  au 
pincement  du  nez,  donne  au  malade,  qui  conserve 
toute  sa  conscience,  un  aspect  impressionnant. 

Mais  la  durée  de  l’accès  est  d’ordinaire  assez 
courte,  variable  pourtant  de  quelques  minutes  à 
une  heure  au  plus.  La  cessation  en  est  brusque, 
annoncée  fréquemment  par  une  vive  réaction 
vaso-dilatatrice,  et  suivie  d’une  sensation  de  bien- 
être  et  de  soulagement  fort  agréable.  Dans  l’ob¬ 
servation  que  nous  avons  rapportée,  la  fin  était 
marquée  de  façon  assez  curieuse  par  une  crise 
sudorale  intense. 

En  dehors  des  accès,  l'examen  somaticjue  com¬ 
plet  peut  fournir  des  données  intéressantes. 

Ija  tension  artérielle  peut  être  normale,  plus 
souvent  elle  est  légèrement  élevée,  la  maxima 
étant  à  1(5  ou  17,  la  minima  à  11  ou  12.  Parfois 
encore,  normale  au  début,  elle  peut  par  la  suite 
s’élever  progressivement,  comme  ce  fut  le  cas 
chez  le  malade  observé  par  Vaquez  et  chez  lequel 
de  14-8  elle  passa  à  27-13. 

Le  cœur  est  tantôt  indemne  de  toute  lésion, 
tantôt  dilaté  (Orth).  Les  bruits  cardiaques  sont 
forts,  et  d’ordinaire  le  deuxième  bruit  claque  ag 
foyer  pulmonaire.  Le  pouls  est  vibrant,  régulier, 
mais  bat  sur  un  rythme  légèrement  accéléré 
(90-100).  Le  réflexe  oculo-cardiaque,  dans  le  cas 
de  MM.  Labbé,  Tinel  et  Doumer,  étaittrès  accen¬ 
tué  :  de  104  le  chiffre  des  pulsations  tombait  à 
56  après  15  secondes  de  compression. 
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Kiilin  l’cxaiiien  des  urines  peut  Hioutrer  la  pré¬ 
sence  d’albumine  ou  de  sucre.  L’albuminurie  est 
plus  frétpienle.  Isolée  ou  accompagnée  de  cylin- 
drurie  (cylindres  hyalins  et  granuleux,  Ortli, 
Oberling  et  Jung),  elle  est  tantôt  intermittente, 
tantôt  permanente.  Mais  toujours  elle  est  peu 
abondante,  variant  de  b,/.")  à  1  gr.  .ôO  p.  1.000. 
Pourtant  dans  le  cas  de  Oberling  et  Jung,  qui 
concernait  il  est  vrai  une  femme  enceinte,  elle 
atteignit  le  taux  considérable  de  10  gr.  par  litre. 

La  glycosurie  est  rare  :  Ortli  l’a  constatée  à  de 
certains  moments  chez  son  malade.  MM.  Labbé, 
Tinel  et  Doutner  l’ont  vue  apparaître  seulement 
a])rès  injection  de  1  milligr.  d’adrénaline. 

Enfin  l’urée  sanguine  peut  être  anormalement 
élevée  .surtout  à  une  phase  avancée  de  révolution, 
que  son  taux  reste  fixé  (autour  de  O,!).")  pour  100, 
MM.  Labbé,  Violle  et  Azérad)  ou  qu’il  varie  dans 
des  limites  d’ailleurs  étroites  (0,70  à  1  gr.  7.’5, 
MM.  Labbé,  'l'inel  et  Doumer  . 


Tels  sont  les  résultats  de  l’exatnen  systéma¬ 
tique.  tjuant  à  l’évolution,  elle  est  marquée  par 
la  répétition  des  accès  à  intervalles  irréguliers  : 
tantôt  des  semaines  et  des  mois  s’écoulent  entre 
deux  crises  ;  tantôt,  au  contraire,  celles-ci  se  suc¬ 
cèdent  avec  une  rapidité  elfrayante,  pouvant 
même  se  reproduire  plusieurs  fois  dans  une  seule 
journée,  réalisant  presque  un  véritable  état  de  mal, 
et  ce  malgré  toutes  les  thérapeutiques  mises  en 

Dès  lors,  on  conçoit  que  des  accidents  graves, _ 
voire  même  mortels,  sont  à  redouter,  qu’il  s’agisse 
d’hémorragie  rétinienne  ou  surtout  d’hémorragie 
cérébrale,  d’ccdème  aigu  du  poumon,  ou  de 
défaillance  cardiaque  subite.  C’est  d’ailleurs  le 
mode  de  terminaison  habituellement  signalé 
dans  les  observations  jiubliées. 

*** 

On  conviendra  (pie  le  tableau  dont  nous  venons 
de  brosser  les  grandes  lignes  est  bien  particulier. 
Certes  l’hypertension  paroxystiijue  n’est  en  rien 
spéciale  aux  paragangliomes  surrénaux.  Comme 
le  fait  remaniuer  Vaquez,  il  n’est  ])as  rare  de  voir 
survenir,  chez  les  sujets  atteints  d’hypertension 
artérielle  permanente,  de  pareilles  ((  bouffées 
hypertensives  ».  Toutefois,  celles-ci  restent  d’oi>- 
dinaire  sans  histoire  clinique  et  se  réduisent  le 
plus  souvent  à  des  manifestations  d’ordre  pure¬ 
ment  manométrique.  On  peut  encore  observer  de 
ces  poussées  hypertensives  au  cours  d’affections 
nettement  caractérisées  et  diagnosti(juées  comme 
l’éclampsie  ou  le  saturnisme,  ou  enfin  dans  cer¬ 
taines  conditions  bien  définies,  telles  que  les 
réalisent  les  observations  relatées  par  llarvier  et 
lîariéty,  Villaret,  Ifloch,  l’ariéty  et  Loj)pos,  où  il  ' 
s’agissait  d’irritation  du  pneumogastrique  par  une 
tumeur  (csophagienne,  par  un  lympho-sarcome 
médiastinal. 

Dans  les  faits  que  nous  envisageons,  au  con¬ 
traire,  la  crise  d’hypertension  occupe  le  premier 
plan  du  tableau  clinique,  par  ailleurs  si  discret 
(pie  seule  l’autopsie  permit  le  plus  souvent  de 
reconnaître  l’existence  de  la  tumeur  surrénale. 

Cette  tumeur,  ainsi  (pie  nous  l’avons  déjà  laissé 
entendre,  se  développe  dans  la  substance  médul¬ 
laire,  aux  dépens  des  cellules  chromaffines.  Elle 
appartient  au  type  des  paragangliomes,  encore 
appelés  adénomes  médullaires,  suivant  la  classi¬ 
fication  d’.Mezais  et  Peyron 

L’identification  n’en  est  jias  toujours  aisée  : 
l’aspect  histologiipie  peut  prêter  à  des  erreurs,  et 
des  anatomo-pathologistes  compétents  peuvent 
hésiter  :  dans  le  cas  (|ue  nous  rapportions  récem- 
nicnt  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  et  qui 
se  trouve  reproduit  ici,  la  tumeur  fut  d’abord 
considérée  d’origine  corticale  et  ce  diagnostic  ne 


[  fut  rectifié  qu’après  une  critique  des  plus  serrées. 

Des  considérations  d’un  ordre  un  pou  théo¬ 
rique  permirent  un  moment  de  croire  que  l'on  trou¬ 
verait  dans  l’augmentation  de  leur  teneur  en 
adrénaline  un  caractère  propre  à  ces  tumeurs, 
mais  les  résultats  de  ces  recherches  n’ont  pas  été 
suffisamment  probants  pour  qu’on  en  ait  pu  tirer 
une  conclusion  valable  (Orth,  Lohéac,  Vaquez). 

MM.  lloussy,  Oberling  et  Leroux  —  à  qui 
nous  exprimons  toute  notre  gratitude  —  ont  bien 


figure  1. 


voulu  nous  donner  sur  l’examen  histologique  de 
la  tumeur  trouvée  à  l’autopsie  de  notre  malade  le 
compte  rendu  suivant.  Il  nous  servira  de  type  de 
description  anatomo-pathologique. 

La  surrénale  est  le  siège  d’une  tumeur  qui 
occupe  essentiellement  la  médullaire.  En  bordure 
du  néoplasme  on  voit  encore  quelque^  vestiges  de 
substance  corticale  comprimée  et  manifestement 
atrophi(pie. 

Le  tissu  tumoral  offre  une  structure  sensible¬ 
ment  identique  dans  toutes  les  parties  examinées. 


Il  est  constitué  par  des  cellules  d’aspect  vàgue- 
ment  épithélial  qui  se  groupent  en  nids  ou  en 
travées,  séparées  par  des  triiînées  conjonctivo- 
vasculaires. 

Les  cellules  tumorales  sont  de  forme  et  de 
dimensions  assez  variables.  Parfois  elles  parais¬ 
sent  vaguement  polygonales,  tassées  les  unes 
contre  les  autres,  à  la  façon  des  cellules  épithé¬ 
liales;  mais,  en  regardant  de  plus  près,  on  se 
rend  compte  que  les  limites  cellulaires  sont  peu 
distinctes  et  que,  même  dans  ce  cas,  les  cellules 
présentent  des  expansions  qui  se  perdent  dans  'a 
coupe.  Très  souvent  les  cellules  sont  nettement 
allongées,  parfois  môme  fusiformes;  elles  ont 
une  tendance  nette  à  s’insérer  avec  un  pôle  sur 
un  axe  vasculaire.  Cette  tendance  se  présente  en 
toute  netteté  lorsque  les  axes  vasculaires  se 


trouvent  coupés  transversalement,  ils  sont  alors 
entourés  d’une  couronne  de  cellules  néopla¬ 
stiques  disposées  radiairement  tout  autour  du 
vaisseau  (fig.  1  et  2). 

Les  noyaux  des  cellules  néoplasiques,  en  géné¬ 
ral  uniques,  parfois  multiples,  sont  le  plus  sou¬ 
vent  allongés  et  présentent  une  chromatine 
très  délicate,  poussiéreuse.  Le  nucléole  est  tou¬ 
jours  distinct  ;  parfois  il  devient  vésiculeux  et 
prend  des  dimensions  énormes,  (là  et  là  on 
trouve  des  noyaux  hyperchromatiques  bour¬ 
geonnants. 

Nous  n’avons  pas  rencontré  de  mitoses.  Le 
cytoplasme  renferme  parfois  des  boules  homo¬ 
gènes  d’un  aspect  hyalin;  très  souvent  on  trouve 
dans  la  région  périphérique  de  la  cellule  une 
zone  parsemée  de  toutes  fines  granulations  colo- 
rables  à  l’hcMnatéine. 

Le  stroma  de  la  tumeur  est  extrêmement  vas¬ 
cularisé.  Les  vaisseaux  circulant  dans  les  traî¬ 
nées  conjonctivo-vasculaires  présentent  une  paroi 
nettement  constituée,  ceux  qui  pénètrent  dans 
les  travées  néoplasiques  montrent  une  paroi  extrê¬ 
mement  délicate.  Ces  vaisseaux  donnent  absolu¬ 
ment  l’impression  de  sinusoïdes. 

Somme  toute,  les  cellules  qui  constituent  cette 
tumeur  présentent  les  caractères  structuraux  ty¬ 
piques  des  cellules  médullo-surrénales.  Les  carac¬ 
tères  nucléaires  et  cytoplasmiques,  la  forme 
générale  des  cellules,  leur  disposition,  bref,  l’en¬ 
semble  des  caractères  anatomiques  démontre 
que  nous  sommes  en  présence  d’une  tumeur  issue 
(le  la  médullo^surrénalc  à  laquelle  il  convient 
d’appliquer  le  terme  de  paragangliome. 

Tel  est  l’aspect  clinique  et  anatomique  de 
l’adénome  médullaire  avec  hypertension  paroxys¬ 
tique.  Il  constitue  donc  bien  un  type  très  particu¬ 
lier,  et  les  faits  qu’il  groupe  pourraient  presque 
être  opposés  point  par  point  aux  faits  d’hyper¬ 
tension  antérieurement  signalés  au  cours  des 
tumeurs  surrénales  d’origine  corticale.  Là,  en 
effet,  comme  nous  l’avons  déjà  remarqué,  il  s’agit 
d’hypertension  de  type  bien  différent,  de  l’hyper¬ 
tension  permanente  habituelle  qui,  presque  tou¬ 
jours,  fait  porter  le  diagnostic  de  néphrite  chro¬ 
nique  d’autant  qu'albuminurie  et  môme  hyper¬ 
azotémie  (Volhard)  peuvent  lui  être  associées. 

Oppenheimer  et  Fischberg  rapportent  d’ail¬ 
leurs  un  cas  fort  intéressant  où  du  vivant  du 
malade  on  put  constater  une  rétinite  dite  ((  albu¬ 
minurique  »,  et  dans  lequel  cependant  les  reins 
furent  trouvés  normaux,  même  à  l’examen  histo¬ 
logique.  La  coexistence  d’un  syndrome  génital 
(explicable  de  par  les  relations  embryologiques 
qui  unissent  la  corticale  surrénale  au  corps  de 
Wolf!)  est  plus  caractéristique.  Ce  syndrome  est 
marqué,  comme  l’a  bien  montré  Gallais,  par  une 
tendance  incontestable  à  l’byperaccroissement 
des  caractères  sexuels  masculins,  quels  que  soient 
l’âge  de  l’individu  et  la  date  d’apparition  du  syn¬ 
drome;  Suivant  les  cas,  il  s’agira  soit  de  pseudo¬ 
hermaphrodisme  surrénal  avec  coexistence  d’or¬ 
ganes  génitaux  externes  d’un  type  et  de  glandes 
génitales  internes  du  type  opposé,  soit  de  viri¬ 
lisme  surrénal  ou  hirsutisme  (Apert,  Sézary  et 
Lomon).  A  ce  groupe  appartiennent  encore  les 
observations  de  Bullock,  Mac  Kinlosh,  Oppen¬ 
heimer  et  Fischberg  (obs.  n“  2),  de  Sézary  et 
Lomon,  etc.,  dont  aucune  d’ailleurs  ne  concerne 
des  faits  d’hypertension  paroxystique. 

Une  ([uestion  reste  maintenant  en  suspens  :  les 
tumeurs  de  la  médullaire  surrénale  donnent-,  lies 
toujours  lieu  à  de  l’hypertension  parox^^sticiue? 
La  réponse  est  aisée  en  ce  qui  concerne  les  gan- 
glio-neuromes  dont  l’histoire  clinique  est  souvent 
tout  autre.  En  ce  qui  concerne  les  adénomes 
médullaires,  il  est  difficile  d’être  aussi  affirmatif. 
On  trouve  en  efi’et  dans  la  littérature  un  cas  de 
Laignel-Lavastineet  Aubertin,  cas  de  ((  médullome 
surrénal  »  survenu  chez  un  tuberculeux  mélano- 
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dermique  et  où  manque  l’hypertension  :  les  au¬ 
teurs  font  remarquer  cependant  qu’au  lieu  d’être 
basse,  comme  on  pouvait  s’y  attendre,  la  pres¬ 
sion  sanguine  était  normale.  Le  cas  de  Masson  et 
Martin  est  plus  douteux  encore,  car  s’il  n’est  pas 
fait  allusion  au  comportement  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  il  y  est  fait  mention  de  nombreuses  «  crises 
de  suffocation  »,  dont  l’explication  n’est  pas 
donnée.  Enfin  Thomas,  d’après  Oppenheimer  et 
Fischberg,-  eut  l’occasion  de  suivre  un  malade 
atteint  de  paragangliome  surrénal,  et  qui  à  aucun 
moment  ne  fit  d’hypertension  artérielle. 

A  la  vérité,  les  observations  anciennes  ne  sont 
pas  toujours  très  précises,  et  mieux  vaut  attendre, 
l’attention  étant  attirée  sur  ce  point,  le  résultat 
d’investigations  nouvelles. 

L’intérêt  des  faits  que  nous  venons  de  signa¬ 
ler  ne  saurait  trop  être  souligné.  Nous  ne  vou¬ 
lons  pas  entrer  ici  dans  le  développement  des 
conclusions  physio-pathologiques  qu’on  en  peut 
tirer  concernant  l’origine  de  l’hypertension  en 
général  et  la  théorie  de  l’hyperépinéphrie  en  par¬ 
ticulier.  Elles  ont  été  envisagées  par  Vaquez, 
Donzelot  et  Géraudel  dans  un  article  de  ce  même 
journal,  et  par  Lohéac  dans  sa  thèse.  Disons 
seulement  que  le  dosage  de  l’adrénaline  des  sur¬ 
rénales  apparaît  fort  difficile,  et  que  les  résultats 
sont  parfois  très  décevants,  «  paradoxaux  et  dis¬ 
cordants  »,  suivant  l’expression  de  Lohéac  lui- 
même. 

Qu’il  nous  soit  cependant  permis  de  revenir 
sur  les  conséquences  thérapeutiques  que  peut 
entraîner  la  connaissance  plus  répandue  de  ce 
syndrome. 

S’il  est  malheureusement  une  notion  bien  éta¬ 
blie  en  ell'et,  c’est  que  les  médications  hypoten- 
sives  habituelles,  môme  les  plus  brutales,  n’ont 
aucune  efficacité  en  pareil  cas,  et  que  la  mort  est 
toujours  survenue  jusqu’ici,  malgré  l’usage  qui 
en  a  été  fait.  Laubry  crut  pouvoir  attribuer  à  la 
radiothérapie  des  surrénales  la  cessation  do 
crises  chez  le  malade  antérieurement  suivi  par 
Vaquez.  Malheureusement,  la  suite  de  l’observa¬ 
tion  est  venue  démontrer  que  cette  suspension 
n’avait  été  que  temporaire,  et  que  l’issue  fatale 
n’en  avait  été  que  retardée.  Il  y  a  là,  néanmoins, 
une  indication  thérapeutique  à  ne  pas  négliger, 
lorsque  par  exemple  le  malade  se  refuse  à  toute 
intervention  chirurgicale. 

C’est  là  en  effet  qu’il  faudrait  en  venir,  une 
fois  le  diagnostic  assuré.  Car  dans  l’ablation  de 
la  tumeur  résident  les  seules  chances  de  survie  du 
malade.  Existe-t-il  des  observations  de  guérison 
après  opération  ?  A  vrai  dire,  il  n’en  est  qu’une, 
publiée  par  Mayo;  encore  s’agissait-il  d’une 
tumeur  parasurrénale,  qui,  comme  le  laissent 
penser  Vaquez  et  ses  collaborateurs,  devait  être 
développée  aux  dépens  d’une  surrénale  aberrante. 
Dans  le  cas  de  Martin  et  Masson,  la  mort  suivit 
de  48  heures  l’intervention  chirurgicale,  due, 
semble-t-il,  à  des  phénomènes  de  shock.  Néan¬ 
moins,  il  nous  faut  signaler  que  Volhard,  ayant 
fait  opérer  un  malade  atteint  d’hypertension  per¬ 
manente  par  tumeur  corticale,  vit  la  guérison 
complète  survenir  rapidement.  De  même  Auvray 
a  publié  la  guérison  d’un  malade  atteint  de  syn¬ 
drome  gcnito-surrénal  après  extirpation  d’une 
tumeur  corticale. 

Dès  lors,  étant  donné  la,  gravité  de  L’évolution 
en  dehors  de  toute',  intervention,  ’èt'malgré  les 
aléas  de  céllé-ci,  oh  est  autorisé  à  l’envisager 
comme  suprême  ressource.  Mais  la  difficulté  reste 
tout  d’abord  de  reconnaître  l’existence  de  la  tu¬ 
meur  surrénale,  ensuite  de  distinguer  le  côté 
atteint.  1  Ine  radiographie  heureuse  pourrait  per¬ 
mettre  d’arriver  à  ce  résultat  comme  ce  fut  le 
cas  dans  une  observation  de  Séz’ary  et  Lomon. 
Elle  pourrait  au  besoin  être  rendue  d’interpréta¬ 


tion  plus  aisée,  par  la  pratique  du  pneumo-péri- 
toine.  Mais  peut-être  l’intervention  exploratrice, 
premier  temps  de  l’exérèse  chirurgicale,  serait- 
elle  en  tout  état  de  cause  justifiée. 
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L’INVERSION  DES  SI&NES 

L’APPENDICITE 

Par.  J.  OKINCZYC 

Professenr  agrégé,  Chiriirgien  des  Hôpitaux. 


On  dit  et  on  écrit  volontiers  que  le  début  de  la 
crise  d’appendicite  se  manifeste  «  par  une  douleur 
abdominale  diffuse,  qui  se  localise  plus  ou  moins 
rapidement  à  la  fosse  iliaque  droite  ». 

C’est  vrai  en  général,  mais  nou.s  jiouvoiis 
apporter  dans  celte  succession  habituelle  des 
symptômes  un  peu  plus  de  précision.  Or  si  nous 
avons  l’occasion,  rare  en  dehors  du  milieu  fami¬ 
lial,  d’assister  réellement  au  début  de  la  crise, 
nous  pouvons  constater  que  la  douleur  initiale, 
le  signal  symptô4ne,  sont,  neuf  fois  sur  dix,  de 
siège  épigastrique.  La  douleur'  est  rapportée  à 
l’estomac,  à  cause  de  ce  siège,  et  les  premiers 
vomissements,  réflexes,  semblent  confirmer  cette 
localisation  et  ce  trouble. 

Telle  est  la  raison  habituelle  des  interpréta¬ 
tions  familiales  qui  accusent  l'indigestion,  et 
même  les  indigestions  habituelles,  sur  lesquelles 
A.  Broca  avait  déjà  attiré  l’attention,  en  montrant 
le  rôle  de  l’appendicite  dans  leur  genèse. 

Rarement  le  chirurgien  assiste  à  cette  phase 
«  épigastrique  »  de  l’appendicite.  (.Juand  il  voit 
le  malade,  la  douleur  spontanée  s’est  déjà,  le 
plus  souvent,  localisée  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Un  interrogatoire  précis  permet  de  faire  revivre 


eette  phase,  et  le  malade,  pour  peu  qu’il  s’ob¬ 
serve,  localise  le  début  à  la  région  épigastrique. 

A  défaut  du  chirurgien,  le  médecin,  premier 
appelé,  connaît  bien  cette  phase  épigastrique.  La 
palpation  effleure  l’épigastre,  pour  mémoire, 
mais  se  porte  aussitôt  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
où  la  douleur  à  la  pression,  la  défense  muscu¬ 
laire  fixent  le  diagnostic. 

Douleur  subjective  à  l’épigastre,  douleur  objec¬ 
tive  dans  la  fosse  iliaque  droite,  caractérisent, 
neuf  fois  sur  dix,  le  début  de  la  crise  d’appendi¬ 
cite,  dans  les  premières  heures. 

C’est  sur  ce  début  que  nous  voulons  insister, 
parce  que,  si  on  l’a  dit,  on  ne  Ta  pas  dit  avec 
assez  de  netteté,  et  que  dans  les  formes  frustes, 
la  douleur  subjective  est  la  seule  qui  compte,  la 
seule  qui  soit  directement  observée  et  accusée 
par  le  malade,  et  qu’elle  peut  être  cause  d’erreur 
et  de  temporisation  dangereuse. 

Mais  la  douleur  épigastrique  n’est  pas  l’apa¬ 
nage  de  la  crise  d’appendicite  aiguë.  Nous  pou¬ 
vons  l’observer  souvent  dans  l’appendicite  chro¬ 
nique,  et  nous  estimons  même  qu’en  bien  des  cas, 
elle  doit  nous  faire  soup(;onner  et  recliercher 
l’appendicite  chronique. 

C'est  même  dans  l’appendicite  chronique  que 
nous  pouvons  déceler  ce  que  nous  appelons  l’in- 
version  des  signes,'  caractéristique  de  l’appendi¬ 
cite  chronique  chez  certains  malades. 

Ces  malades  se  plaignent  de  douleurs  au  creu.x. 
épigastrique,  et  n’accusent  spontanément  aucune 
douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Examinez  ces  malades  ;  la  palpation  modérée 
de  la  région  épigastrique  ne  révèle  aucune  sensi¬ 
bilité  :  par  contre,  la  pression  suffisante,  mais 
non  exagérée,  de  la  fosse  iliaque  droite  révèle 
une  douleur  nette,  non  soupçonnée  par  le  malade. 

Il  y  a  inversion  des  signes  objectifs  et  subjec¬ 
tifs.  Douleur  subjective  au  creux  épigastrique, 
mais  que  la  palpation  ne  réveille  pas;  douleur 
objective  dans  la  fosse  iliaque  droite,  que  le  ma¬ 
lade  n’accuse  pas,  mais  que  la  palpation  révèle. 

Celte  inversion  des  signes  existe  bien  égale¬ 
ment  au  début  de  l’appendicite  aiguë',  mais  elle 
est  fugace  car  la  crise  évolue  vite  vers  l'aggrava¬ 
tion  ou  la  résolution.  Mais  il  existe  presque  tou¬ 
jours  un  moment  où  le  malade  se  plaint  très  vive¬ 
ment  de  l’épigastre  et  ne  sent  pas  encore  sa  fosse 
iliaque  droite  ;  dès  ce  moment,  la  palpation  néga¬ 
tive  à  l’épigastre  est  déjà  nettement  positive  dans 
la  fosse  iliaque  droite. 

Cette  inversion  des  signes  peut  exister  dans 
les  affections  aiguës  de  l’estomac  et  du  duodénum, 
dans  les  perforations,  et  peut  l'■tre,  là  encore,  une 
cause  d’erreur.  Mais  le  sens  de  l’inversion  est 
opposé  ;  douleur  subjective  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  et  douleur  objective  maxinia  au  creux 
épigastrique. 

(.luelle  explication  donner  de  ce  paradoxe  C’est 
peut-être  quitter  le  domaine  des  faits,  pour  s’éga¬ 
rer  dans  l’hypothèse. 

Nous  nous  contenterons  de  rappeler  (jue.  déjà 
en  1898,  W’alther  avait  attiré  l’attention  sur  «  les 
troubles  gastriques  au  cours  de  l’iqipendicite 
chronique  ».  Il  leur  attribuait  une  cause  méca¬ 
nique:  les  tiraillements  exercés  sur  l’estomac 
par  les  adhérences  épiploi'qiies.  Celte  étiologie, 
conforme  à  certains  faits,  ne  les  explique  pas 
tous,  et  bien  des  appendicites  chroniiiues  à  loca¬ 
lisation  douloureuse  épigastrique  ne  présentent 
aucune  adhérence  épiplo'iquc. 

.Aussi  bien,  la  simple  douleur  épigastriiiue  ne 
suffit  pas  à  justifier  la  description  de  troubles 
gastriques  dans  l’appendicite  chronique,  cl  ce 
sontdcs  cas  plus  complexes  qu’ont  décrits  f-'.wald, 
Jalaguier,  Soupault,  Siredey,  Comby,  Michel  ui 
Richat,  Montais,  Longuet,  Raslouil,  Wagon, 
Coursolas,  Foucaud  et  .Salignai. 

La  précocité  du  signe  de  l’inversion,  sa  fuga¬ 
cité,  ne  peuvent  s’allier  à  l'Iiypolhèse  d’une  infed- 
I  lion  nropagée,  ou  d’une  adhérence  coiislitiiéc. 
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Nous  serions  plus  disposés  avec  Foucaud  et 
Salignat  à  admettre  qu’il  s’agit  d’un  réflexe,  tout 
partant,  dans  l’abdomen,  du  plexus  solaire  ou  y 
retournant. 

Dans  l’appendicite  chronique,  l’estomac  a  paru 
indemne  dans  un  grand  nombre  d’interventions, 
et  la  douleur  épigastrique  disparaît  en  morne 
temps  que  l’appendice,  point  de  départ  du  ré¬ 
flexe. 

Quel  qu’en  soit  le  mécanisme,  nous  pensons 
que  l’d  inversion  des  signes  »,  surtout  dans  l’ap¬ 
pendicite  chronique,  peut  être,  dans  cette  all'ec- 
tion  polymorphe  et  si  souvent  masquée,  un  bon 
moyen  de  diagnostic  et  un  symptôme  révélateur. 


CONSIDÉRATIONS  SUR  LK  TRAITEMENT 

DES  SUITES  DE  PHLÉBITES 

Car  Louis  HUMBERT. 

La  question  du  traitement  des  suites  des  phlé¬ 
bites  a  toujours  été  controversée,  et  le  moment  à 
partir  duquel  on  pouvait  le  commencer  a  tou¬ 
jours  fait  l’objet  des  préoccupations  du  médecin. 

On  sait  très  bien  que  beaucoup  des  suites 
graves  des  phlébites  peuvent  être  évitées  par 
l’immobilisation  en  bonne  position  pendant  la 
phase  aiguë  de  la  maladie,  puis  par  la  mobilisa¬ 
tion,  aussi  précoce  que  possible,  le  massage,  la 
physiothérapie,  les  cures  aux  stations  balnéaires, 
aussitôt  que,  suivant  la  règle  établie  parM.  Va¬ 
quez,  on  a  constaté  une  période  d’apyrexie  de 
vingt  à  vingt-cinq  jours. 

Cependant,  lorsqu’il  existe  un  gros  ledème,  on 
hésite  généralement  à  permettre  le  lever  du 
malade,  cet  œdème  étant  considéré  comme  le 
signe  d’une  'persistance  de  l’affection,  et,  par 
suite,  de  la  possibilité  d’une  nouvelle  poussée 
infectieuse. 

Nous  verrons  plus  loin  les  espoirs  que  peut 
donner,  pour  décider  de  la  fin  du  processus 
phlébitique,  le  test  proposé  par  INI.  Louvel  et 
M"'  Tisserand,  et  nous  voudrions  exposer  les 
résultats  qu’on  peut  attendre  de'  l’emploi  des 
bandes  à  la  colle  de  Unna,  pour  obtenir  rapide¬ 
ment  la  disparition  du  gonflement,  la  restaura¬ 
tion  fonctionnelle  du  membre  lésé,  et  permettre 
dans  la  plupart  des  cas  d’établir  le  diagnostic  et 
la  gravité  de  l’obstruction  veineuse. 

Knlin,  nous  pensons  ([ue,  dans  des  cas  nom¬ 
breux,  il  est  possible,  sous  le  contrôle  des  bandes 
de  Unna,  de  hâter  la  guérison  fonctionnelle  par 
un  emploi  judicieux  et  prudent  des  Injections  sclé¬ 
rosantes  à  faibles  doses. 

Depuis  l'apparition  de  la  méthode  sclérosante 
qui  donne,  dans  le  traitement  des  varices,  de  si 
beaux  succès,  on  en  a  voulu  limiter  l’enqtloi  aux 
cas  simples,  c’est-à-dire  aux  gros  cordons  vei¬ 
neux,  sur  jambes  normales,  sans  cedème,  en 
tissus  sains. 

Les  phlébites,  anciennes  ou  récentes,  superfi¬ 
cielles  et  profondes,  constituent  pour  la  plupart 
des  auteurs  une  contre-indication  formelle'. 

Nous  ne  sommes  pas  de  cet  avis,  et  si  nous  ne 
présentons  ici,  faute  de  place,  que  5  observations 
de  malades  traités  par  les  bandes  de  Unna  et  les 
injections  sclérosantes,  ces  cas  sont  suffisam¬ 
ment  démonstratifs  pour  permettre  d’utile^: 
réflexions. 


I.  SuiAiirt  et  (jAUC.IËii.  'traitement  des  rittirrs,  2*  édit., 
Maasoii,  192',),  ¥i,  ¥>.  105  et  100.  —  li.  ToenNAT'.  Les 

r.nicf..  Mulninc-,  1929.  —  I..  DE  Bi.A.NciiARti  et  IUymiind 
l.iinvi  I  .  Une  eonlrc-indiciitioiÉ  formelle  des  iDjertion-, 
.  clérofaiitis  :  le-  [dilébiles  antérieures  ».  L’Hûpital,  Juin 
1928.  —  L\i!nRV,  Roi'Tier-Walser  et  Doumer.  A’ou- 
eeaii  traité  de  pathologie  interne,  t.  III,  p.  1210.  —  Va- 
(iUEZ  et  Lias.  Traité  de  pathologie  médicale  et  de  théra- 
peuti'/ue  applii/uée.  App.  circulatoire,  t.  11.  —  Secard. 
ConsuUaire,  4*  édit  ,  Molnine,  l‘J29,  art.  Varices. 


I.  —  Phlébites  superûcielles  anciennes. 

Ohsehvation  I.  —  Commandant  C...,  78  ans, 
adressé  par  le  D''  D. 

Phlébites  superficielles  en.  1927.  Le  malade  est 
resté  six  semaines  dans  une  gouttière.  Cure  à  Ba- 
gnoles-de-l’Orne. 

Vu  le  5  Avril  1928.  Gonflement  très  important  des 
deux  membres  inférieurs.  Cheville  droite,  25  cm., 
cheville  gauche,  27  cm. 

Le  malade  est- prévenu  que  le  traitement  sera 
extrêmement  long,  à  cause  de  la  fragilité  des  tissus 
des  deux  jambes,  où  l’on  trouve  des  dermites  sur 
une  peau  mal  nourrie,  violacée,  traversée  par  quel¬ 
ques  troncs  variqueux  périphlébités  et  parsemée 
d’une  quantité  d’ectasies  veineuses  de  petites  dimen- 

En  quinze  mois,  le  malade  reçoit  à  droite  25  injec¬ 
tions  et  47  à  gauche.  Les  séances  sont  très  espacées, 
et  les  périodes  de  traitement  alternent  avec  des 
périodes  de  repos  d’un,  de  deux  et  meme  de  trois 

Les  injections  sont  du  salicylate  de  soude  à 
12  pour  100  au  début,  du  glucose  50  pour  100  ;  plus 
tard,  les  mêmes  liquides  à  des  doses  plus  élevées, 
du  biiodure  faible,  de  l’uréthane-quinine. 

Les  bandes  de  Unna  ont  été  utiles  à  deux  reprises 
pour  diminuer  l’effet  d’injections  trop  actives  qui 
avaient  amené  une  recrudescence  de  l’oedème. 

Celui-ci  a  diminué  progressivement;  l’améliora¬ 
tion  fonctionnelle  est  satisfaisante.  On  peut  dire  que 
tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

Le  27  Juin  1929,  on  note  aux  deux  chevilles  22  cm 
au  lieu  de  25  à  droite  et  27  à  gauche,  et  cet  état  s’est 
maintenu  depuis. 

Aucun  incident  au  cours  du  traitement. 

IL  —  Phlébites  superûcielles  récentes. 

OiisERVATiON  II.  —  M'»'  P...,  30  ans,  mariée,  pas 
d’enfant.  Varices  depuis  l’âge  de  16  ans,  très  légères 
à  droite,  énormes  à  gauche,  où  l’on  voit  un  tronc 
variqueux  énorme  prenant  naissance  au  milieu  de  la 
cuisse  et  serpentant  jusqu’au  milieu  de  la  jambe  avec 
des  efflorescences  variqueuses  dansjtout  le  mollet  et 
sur  le  cou-de-pied. 

Le  12  Février  19110,  la  malade  se  présente  pour  une 
cure  de  varices  douloureuses  et  pénibles  à  supporter. 
On  remarque  au-dessus  de  la  malléole  interne,  et  à 
la  face  externe  delà  cuisse,  immédiatement  au-dessus 
du  genou,  deux  noyaux  de  phlébite  superficielle 
en  évolution.  Un  autre  noyau  dans  l’énorme  paquet, 
de  la  grosseur  d’une  orange,  de  la  face  interne  du 
genou. 

Après  quelque  hésitation,  et  la  malade  Insistant,  à 
cause  de  sérieux  intérêts  enjeu,  pour  une  cure  ambu¬ 
latoire,  il  est  pratiqué  le  jour  même  une  première 
injection  descendante  de  14  eme  de  glucose  50  p.  100 
à  la  cuisse,  et  une  deuxième  de  G  eme,  également  des¬ 
cendante,  au-dessous  du  genou  et  toujours  dans  les 
veines  à  peu  près  vides. 

Au  bout  de  dix  minutes,  la  jambe  est  levée  à 
0  m.  50  au-dessus  du  plan  horizontal.  Une  bande  de 
Unna  est  appliquée  des  orteils  au  genou.  De  la  pâte 
de  Unna  très  épaisse  est  étendue  sur  le  paquet  aplati 
du  genou,  et  des  bandes  de  tarlatane  apprêtée  enser¬ 
rent  les  trois  quarts  du  genou. 

Pour  se  prémunir  contre  un  risque  de  migration 
du  caillot  de  la  phlébite  en  évolution  qu’on  cherche 
à  bloquer,  deux  pelotes  compressives  sont  placées 
sur  le  tronc  de  la  saphène,  au-dessus  du  paquet  du 
genou,  et  maintenues  par  du  leucoplaste. 

Deux  jours  après,  le  Ih,  la  bande  de  Unna  est 
enlevée.  Guérison  des  deux  ùoyaux  superficiels. 
Aplatissement  relatif  dn  gros  paquet  du  genou  ; 
induration  de  toute  la  saphène.  Pâte  de  Unna  à  la 
cuisse. 

Le  17,  le  19,  le  21,  la  malade  est  revue;  elle  va 
bien  et  n’a  pas  cessé  ses  occupations.  La  cure  des 
varices  est  terminée  ;  la  phlébite  superficielle  ne  l’a 
Tuillement  génée. 

III.  '  Phlébites  profonde^  anciennes. 

OR-..Ea\ AiiON  III.  ■ Lieutenant-colonel  H.  A.  D..., 
57  ans. 

Première  phlébite  en  1922  à  droite  ;  cause 
inconnue;  six  mois  de  lit. 

Deuxième  pl^léhite  en  1923  à  droite  ;  cause 
inconnue;  six  mois  de  lit. 


En  Août  1929,  deux  périphlébites  (?).  Huit  jours 
de  lit.  Œdème.  Varices.  Varicosités  à  droite. 

Grosse  fatigue  depuis  longtemps.  Indisponible 
pendant  la  guerre  pour  le  service  du  front. 

Le  19  Novembre  1929,  début  du  traitement  par 
injections  à  faible  concentration.  17  séances  jusqu’au 
20  Décembre. 

Excellent  résultat,  obtenu  sans  aucune  gène  pour 
le  malade  qui  a  pu,  pendant  le  traitement,  jouer  au 
golf  sans  aucune  fatigue. 

Deux  bandes  de  Unna  ont  été  employées  le  26  No¬ 
vembre  et  le  28  pour  diminuer  l’effet  des  injections 
des  trois  premières  séances. 

La  cheville  a  diminué  de  2  cm.  et  la  jambe  est 
redevenue  normale. 

IV.  —  Phlébites  profondes  récentes. 

Orservation  IV.  —  M.  L...,  42  ans,  ingénieur 
(Observation  relatée  en  partie  lors  d’une  conférence 
à  la  Société  médicale  du  XVI=  arrondissement.  Mai 
1925). 

Phlébite  grippale  au  15  Décembre  1924,  à  droite. 

Repos  au  lit  jusque  fin  Février  1925. 

Quelques  jours  plus  tard,  phlébite  superficielle 
importante  à  gauebe. 

Le  3  Mars,  le  malade  se  lève,  mais,  par  suite 
d’impotence  fonctionnelle,  se  recouche  jusqu’au 
25  Mars.  On  lui  conseille  d’attendre  l’ouverture,  en 
Mai,  de  la  station  de  Bagnoles.  Sa  situation  se  trou¬ 
vant  en  jeu,  il  préfère  épuiser  tous  les  moyens  de 
guérison  sans  tarder. 

Je  le  vois  le  20  Mars  1925,  à  mon  cabinet,  où  il 
arrive  péniblement,  à  l’aide  de  béquilles. 

Les  deux  jambes  sont  gonflées,  surtout  à  droite, 
où  l’œdème  est  énorme,  des  orteils  à  la  cuisse. 
.Aucune  veine  apparente.  Articulations  empâtées, 
hydarthrose  du  genou  droit.  Douleurs  à  la  pression 
et  même  au  toucher.  Le  malade  dort  mal,  et  souffre 
de  crampes.  A  gauche,  cordon  induré  du  genou  à 
l’aine  ;  phlébite  de  saphène  en  déclin.  Peu  d’œdème, 
mais  gangue  de  périphlébite  récente  du  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  jambe;  ainsi  qu’à  droite,  aucune  veine 
apparente. 

Je  propose  au  malade  des  bandes  de  Unna  qui 
amélioreront  certainement  la  jambe  gauche;  je  n’ose 
en  garantir  l’elfet  à  droite,  où  il  semble  que  la  circu¬ 
lation  profonde  est  gênée  par  une  obstruction  sé¬ 
rieuse  ;  je  compte  sur  les  bandes  pour  établir  le 
pronostic. 

Le  30  Mars,  deux  bandes  de  Unna  à  chaque  jambe. 

Le  2  Avril,  l’œdème  a  diminué  ;  après  deux  bandes 
de  Unna,  le  malade  marche  mieux. 

Le  6  Avril,  l’amélioration  continue.  11  ne  semble 
pas  y  avoir  d’obstruction  de  la  fémorale,  mais  seule¬ 
ment  un  spasme;  l’œdème  de  la  cuisse  droite,  en 
effet,  diminue  en  même  temps  que  celui  de  la  jambe, 
et  aucune  collatérale  importante  ne  se  montre  sur 
les  cuisses.  Deux  bandes  de  Unna. 

Le  11  Avril,  à  l’enlèvement  des  bandes,  les  veines 
apparaissent  des  deux  côtés.  A  gauche,  la  périphlé¬ 
bite,  heureusement  récente,  a  disparu.  La  souplesse 
des  [tissus  est  recouvrée,  ainsi  que  la  facilité  des 
mouvements. 

Le  Ih  Avril,  on  commence  les  injections  scléro¬ 
santes.  Deux  bandes  de  Unna. 

Le  malade  reprend  ses  occupations.  Il  espère 
visiter  facilement  ses  chantiers. 

Le  17  Avril,  tout  s’est  très  bien  passé.  L’injection 
à  gauche  est  suffisante;  on  continue  à  droite,  et  l’on 
essaie  le  port  de  bandes  élastiques,  qu’on  devra, 
quelques  jours  après,  abandonner  à  droite  pour 
reprendre  la  bande  de  Unna  pendant  une  quinzaine. 

'  Le  i4  Mai,  le  malade  va  tout  à  fait  bien. 

Il  est  revu  le  18  Juin,  puis  le  21  Juillet.  Le  bon 
état  se  maintient. 

Je  le  revois  le  23  Février  1929,  pour  une  petite 
ulcération  de  la  malléole  interne,  à  droite. 

Les  deux  jambes  sont  normales  ;  aucun  œdème, 
aucune  collatérale  aux  cuisses  ;  quelques  petites  vei¬ 
nes  dilatées  de  chaque  côté  des  malléoles. 

Quelques  bandes  de  Unna  et  quelques  injections 
ont  amené  la  guérison. 

Cet  incident  a  permis  de  se  rendre  compte  de 
l’heureux  elfet  du  traitement  suivi  quatre  ans  aupa¬ 
ravant. 

Si  ce  traitement  a  donné  des  résultats  aussi  remar¬ 
quables,  c’est  .parce  qu’il  a  été  fait  aussitôt  que  le 
malade  a  été  mobilisable.  Je  ne  crois  pas  qu’aucun 
autre  traitement  aurait  pu  donner  un  résultat  aussi 
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rapide,  d'une  façon  aussi  simple,  à  aussi  peu  de 
frais. 

Oo6Eav\TioN  V.  —  M“®  D...,  36  ans,  La  Fère. 
Suites  de  phlegmatia  alla  dolens,  deux  enfants.  Pre¬ 
mier  accouchement  normal, 

Diabète  passager  pendant  la  deuxième  grossesse. 

Deuxième  accouchement  le  21  Juillet  1928.  Onze 
jours  après,  phlébite  à  gauche  ;  dix  jours  après,  phlé¬ 
bite  à  droite. 

(Edème  énorme  des  deux  jambes  et  de  l’abdomen 
très  douloureux.  Deux  mois  de  fièvre  ;  trois  mois  de 
lit.  Cinq  mois  de  chaise  longue  avec  mobilisation  et 
massage. 

En  1929,  dès  l’ouverture  de  la  station,  la  malade 
fait  une  cure  à  Bagnoles,  et  en  Septembre,  une 
deuxième  cure. 

L’amélioration  a  été  sensible  et  l’œdème  a  dimi¬ 
nué.  Mais  il  semble  que  la  malade  en  ait  perdu  tout 
le  bénéfice,  soit  que  les  lésions  aient  augmenté,  soit 
que  les  moyens  physiothérapiques  n’aient  pas  été 
suffisamment  employés. 

Nous  voyons  la  malade  pour  la  première  fois  le 
13  Décembre  1929. 

Elle  est  à  peu  près  impotente  ;  elle  marche  avec 
peine,  à  tout  petits  pas,  courbée,  les  jambes  raides, 
en  s’appuyant  sur  deux  cannes. 

Elle  ne  peut  fléchir  les  genoux  qu’avec  la  plus 
grande  difficulté  et  l’ankylose  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne  semble  complète.  Pieds  en  équin. 

Il  existe  un  œdème  généralisé  des  deux  jambes, 
peu  important  cependant.  Très  peu  de  veines  appa¬ 
rentes,  soit  aux  jambes,  soit  aux  cuisses,  et  elles  sont 
de  très  petites  dimensions. 

Au  1/3  inférieur  et  interne  des  jambes,  sur  une 
hauteur  de  15  cm.  environ,  zone  de  périphlébite. 

Les  articulations  tibio-tarsiennes  sont  difficile¬ 
ment  mobilisables;  il  y  a  rétraclion  du  tendon 
d’Achille,  très  empâté. 

Les  genoux  sont  également  empâtés  ;  lésions  d’ar¬ 
thrite  ;  un  peu  d’hydarthrose  ;  mouvements  passifs 
douloureux,  difficiles  et  incomplets. 

On  a  conseillé  à  la  malade  Tclongation  du  tendon 
d’Achille  ;  d’autres  ont,  au  contraire,  conseillé  l'ab¬ 
stention. 

Il  nous  semble  que  l’intervention  cdiirurgicale  est 
légitime,  mais  la  malade  s’y  refusant,  nous  lui  pro¬ 
posons,  sans  grand  espoir,  un  essai  de  bandes  de 
Unna,  qu’elle  accepte. 

Le  16  Décembre,  enlèvement  des  premières  bandes. 
Comme  il  est  prévu,  légère  diminution  de  l’œdème 
des  jambes  et  de  la  périphlébite  sans  autre  amélio¬ 
ration.  Deux  bandes  nouvelles  sont  placées.  La  malade 
devra  faire  toute  une  série  de  mouvements  actifs  et 

Le  23  Décembre,  il  semble  que  les  articulations 
s’assouplissent;  Tœdème  de  la  cuisse  disparaît. 

Le  13  Janvier  1930,  après  avoir  conservé  ses  ban¬ 
des  pendant  trois  semaines,  la  malade  accuse  cette 
fois  une  sérieuse  amélioration.  Elle  gardera  ses  nou¬ 
velles  bandes  pendant  un  mois. 

Le  21  Février,  après  5  semaines,  la  transformation 
est  complète.  La  malade  marche  facilement,  et  son 
premier  soin  en  entrant  est  de  nous  montrer  avec 
quelle  facilité  elle  peut  s’accroupir.  La  souplesse  des 
articulations  est  presque  entièrement  recouvrée, 
ainsi  qu’on  s’en  aperçoit  à  l’examen  direct.  Le  ten¬ 
don  d’Achille  n’est  plus  rétracté. 

La  périphlébite  a  disparu.  On  ne  voit  pas  de  veines 
dilatées.  Il  n’y  a  donc  pas,  à  ce  qu’il  semble,  à  euvi- 
sager,  dans  ce  cas,  d’injections  sclérosantes. 

La  malade  portera  pendant  deux  ou  trois  mois  des 
bandes  de  Unna,  par  mesure  de  sécurité,  en  les  chan¬ 
geant  toutes  les  quatre  ou  six  semaines,  suivant 
qu’elle  aura  plus  ou  moins  d’occasions  de  dépla¬ 
cement. 

Malgré  l’ancienneté  de  l’affection,  —  plus  d’un  an, 
—  le  résultat  a  été  surprenant  ;  il  eût  été  certaine¬ 
ment  plus  rapide  si  les  bandes  avaient  été  appliquées 
plus  tôt. 

En  tout  cas,  il  a  été  obtenu  facilement  et  à  peu 
de  frais*. 


1  Les  résultats  obtenus  par  l’emploi  des  bandes  de 
Unna  sont  analogues  dans  Us  suites  de  fractures',  on 
même  temps  qu’elles  réduisent  les  séquelles,  elles 
empêchent  le  gonflement,  sont  pour  le  malade  nn  son- 
tien  agréable,  permettent  une  marche  plus  aisée  et  pré¬ 
viennent,  dans  une  certaine  mesure,  l’apparition  de 
varices  traumatiques  importantes. 


iT* 

On  a  pu  remarquer  que  ces  résultats  satisfai-  , 
sants  n’ont  pas  été  obtenus  à  l'aide  des  injections 
sclérosantes  seules.  Les  bandes  à  la  colle  de  Unna 
ont  été  employées  largement  pour  obtenir  la 
résolution  des  inflammations  localisées,  la  résorp¬ 
tion  des  œdèmes,  pour  contrôler  ou  limiter 
l’effet  des  injections. 

,  De  plus,  dans  les  phlébites  profondes,  elles  ont 
permis  de  décider  si  la  cure  des  injections  scléro¬ 
santes  était  possible. 

Pour  expliquer  les  heureux  effets  ainsi  obtenus 
par  cette  technique,  il  est  nécessaire  de  rappeler 
quelques  notions  théoriques,  dont  quelques-unes 
sont  des  acquisitions  récentes. 

Pour  Ducuing*,  il  faut  distinguer,  à  la  suite 
des  phlébites,  trois  sortes  de  lésions  veineuses  : 

1“  Les  veines  de  compensation  qui  apparaissent 
rapidement  ; 

2°  Les  altérations  d’un  grand  nombre  de 
veines  «  léchées  »  par  le  processus  inflammatoire, 
et  leur  dilatation  progressive  ; 

S**  L’altération  de  la  tonieité  de  certaines 
veines  du  système  superficiel  consécutive  à  un 
point  veineux  systématiquement  irrité  d’où  part 
un  réflexe  végétatif  entraînant  de  proche  en 
proche  la  production  des  varices  (Delater). 

Quant  aux  séquelles,  telles  que  périphlébites, 
œdèmes,  ulcères,  troubles  trophiques,  elles  s’ac¬ 
compagnent  de  lésions  du  système  veineux, 
d’altérations  périarticulaires  et  musculaires,  de 
lésions  des  tissus  interstitiels  et  lymphatiques, 
d’infection  de  la  plaie,  désordres  où  la  place  pré¬ 
pondérante  appartient  aux  troubles  endocriniens, 
au  spasme  veineux,  aux  troubles  vaso-moteurs  en 
général,  à  l’engorgement  lymphatique. 

M.  Leriche”  attache  la  plus  grande  importance 
aux  troubles  de  périphlébite  dans  la  production 
des  œdèmes,  et  il  a  montré  le  rôle  du  «  veino- 
spasme  »  dans  le  mécanisme  des  œdèmes  chro¬ 
niques. 

On  sait  les  conséquences  qu’il  en  a  tirées,  en 
chérchant  à  différentes  reprises  à  dégager  de  leur 
gangue  scléreuse  des  veines  malades,  auxquelles 
il  a  ainsi  rendu  une  vitalité  nouvelle  tout  en  amé¬ 
liorant  des  œdèmes  douloureux,  et  en  pratiquant 
de  nombreuses  sympathectomies  péri-téraorales, 
intervention  appelée  communément  :  opération  de 
Leriche. 

Alquier*,  cité  par  Ducuing,  estime  que,  dans 
les  séquelles  phlébitiques,  la  lymphangite  infec¬ 
tieuse  périveineuse  et  l’engorgement  lymphatique 
qui  en  résulte  jouent  le  plus  grand  rôle. 

Pour  lui  : 

1“  La  stase  lymphatique  associée  à  la  stase 
veineuse  sont  des  causes  d’enraidissement  et 
d’impotence  musculaire  ; 

2“  Le  sympathique  périvasculaire  irrité  par 
les  nodules  lymphangitiques  détermine  par  irri¬ 
tation  nerveuse  végétative  des  crises  générales, 
vaso-motrices  k  retentissement  lointain  ; 

3“  Il  se  produit,  si  l’on  intervient  assez  rapide¬ 
ment,  des  troubles  plus  importants  ;  zones  de 
contraction  alternant  avec  des  zones  de  dilatation 
veineuse,  ectasies  et  spasmes  transitoires,  abou¬ 
tissant  souvent  à  ces  petites  ectasies  bien  connues, 
minuscules,  mais  permanentes. 

On  peut  se  rendre  compte  de  l’évolution  qui 
s’est  produite  dans  les  conceptions  anciennes  qui 
attribuaient  l’œdème  aux  obstructions  des  gros 
troncs,  à  un  obstacle  mécanique. 

De  plus  en  plus,  on  accorde  «  au  facteur  tissu- 


1.  DüCuing.  —  Phlébites,  thromboses  et  embolies  post¬ 
opératoires,  Massûn,  1929. 

2.  Lbkicbe.  —  Soe.  des  chir.  de  Paris,  9  Février  1927, 
6  Avril  19S7,  etc. 

3.  AlqUIBB.  ■—  ’Veir  Duemno,  «t  Ca».  des  Bip.,  Janvier 
•t  Février  1938; 


laire  dans  la  physio-pathologie  des  œdèmes  une 
place  prépondérante  »,  et  ce  sont  les  conclusions 
auxquelles  aboutissent  Jacques  Louvel  etM"'Tis- 
serand*  à  la  suite  de  leurs  recherches  sur  le 
contrôle  évolutif  des  phlébites  par  le  test  d’Aldrich 
et  Mac  dure. 

Employée  par  les  inventeurs  en  1913  et  depuis 
par  de  nombreux  expérimentateurs  américains 
et  français  pour  le  contrôle  de  la  circulation 
artérielle,  l'épreuve  dè  la  boule  d’œdème  intra¬ 
dermique  a  été  utilisée,  en  pathologie  veineuse, 
parM.  Louvel  et  M'’”  Tisserand  pour  déceler  le 
moment  où  cesse  le  processus  phlébitique. 

Il  serait  donc  possible  de  décider  à  coup  sûr, 
môme  dans  les  cas  où  la  surveillance  de  la  tem¬ 
pérature  n’aurait  pu  se  faire,  où  l’on  ne  pourrait 
affirmer  d’une  façon  certaine  l’absence  de  toute 
poussée  fébrile  pendant  vingt-cinq  jours, —  délai 
indiqué  par  M.  Vaquez  pour  autoriser  le  lever  du 
malade,  —  et  d’affirmer  avec  certitude  que  l’évo¬ 
lution  de  la  phlébite  est  terminée  et  que  le  danger 
est  passé. 

On  conçoit  le  progrès  ainsi  réalisé,  et  la  possi¬ 
bilité  d’éviter  à  l’avenir  toutes  les  conséquences 
d’une  immobilisation  trop  prolongée  par  pru¬ 
dence. 

Mais  l’interprétation  des  résultats  obtenus  par 
leur  expérimentation  fournit  de  plus,  aux  auteurs 
précités,  la  possibilité  de  distinguer  deux  sortes 
d’œdèmes,  «  l’un  actif,  hydrophile,  paraphlébi- 
tique  ;  l’autre,  séquelle  du  premier,  simple  infil 
tration  mécanique  en  rapport  avec  la  perte  d’élas¬ 
ticité  et  de  souplesse  des  tissus;  e’est  l’œdème 
passif,  anhydrophile,  post-phlébitique  ». 

Ce  dernier  implique  l’emploi  de  la  physiothé 
rapie,  sans  aucun  retard,  après  une  période  d’apy- 
rexie  d’une  vingtaine  de  jours. 

Ceci  ne  fait  que  confirmer  les  constatations 
que  nous  avions  toujours  faites  de  la  possibilité 
d’améliorer  rapidement  les  œdèmes  passifs  des 
phlébites  avant  que  ne  soient  constituées  des  lésions 
plus  graves  issues  de  cette  stase. 

Nous  avons  toujours  utilisé  à  cet  effet  les 
bandes  gommées  de  Unna 

Quel  est  leur  rôle  et  leur  action  !’ 

Anticongestives  et  calmantes,  elles  vident  les 
œ-dèmes  avec  une  rapidité  surprenante,  en  causant 
souvent  au  malade,  par  suite  de  l’évaporation  de 
l’eau  aspirée  par  tous  les  pores  de  la  peau,  une 
sensation  désagréable  de  froid. 

Gomme  elles  permettent  la  marche,  la  gym¬ 
nastique  musculaire  se  fait  au  mieux. 

Ainsi  disjjaraissent  rapi(|ement,  sauf  dans  les 
cas  de  lésions  anciennes  de  périphlébite,  la  stase 
lymphatique,  la  stase  veineuse,  et,  par  suite, 
l’engorgement  du  sympathique  périvasculaire. 

Mais  l’action  des  bandes  gommées  ne  s’arrête 
pas  là,  car  il  est  curieux  de  constater  qu’un  tel 
pansement  appliqué  des  orteils  au  genou  seu¬ 
lement  arrive  à  faire  diminuer  l’œdème  de  la 
cuisse,  dans  la  plupart  des  cas,  en  quelques 
semaines. 

Et  ceci  prouve  nettement,  non  seulement  que 


1.  Jacques  Louvel  et  M"'  Tissekaxd.  —  «  Le  test 
d’Aldrich  et  Mac  Clure  (temps  de  résorption  de  la  boule 
œdémateuse  intradermique).  Procédé  de  contrôle  évolutif 
de  la  phlegmatia  alba  dolens  ».  La  Presse  Médicale, 
22  Février  IWiO. 

La  technique  consiste  à  injecter  dons  le  derme  do  la 
cuisse  saine  et  de  la  cuisse  œdémateuse,  à  l’aide  de  la 
seringue  de  Barthélemy,  2/10  de  centimètre  cube  d’une 
solution  do  NaCl  à  8  pour  1.000. 

La  résorption,  très  lente  (35  min.  environ)  à  la  cuisse 
saine,  est  d’autant  plus  rapide  que  la  jambe  malade  est 
plus  œdématiée  ;  elle  s'accélère  au  fur  et  à  mesure  de  la 
guérison. 

2.  Les  bandes  que  nous  employons  sont  des  bandes  de 
gaze  ordinaire  de  10  cm.  do  largeur,  et  5  m.  de  longueur, 
imprégnées  de  colle  de  Unna  è  le  formule  suivante  ; 


Oxyde  de  zinc . 10  gr. 

Glycérine . 2.5  gr. 

Gélatine . . IS  gr. 

Eau  .  25  gr. 
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beaucoup  d’œdèmes  sont  entretenus,  bien  plus  par 
une  irritation  persistante  et  chronique  des  veinules 
des  parties  basses,  que  par  les  lésions  initiales 
haut  placées  [obstruction  plus  ou  moins  complète), 
mais  encore  que  cette  irritation  devient  alors  la 
«  lésion  principale  n,  car  c'est  elle  qui  détermine,  à 
un  moment  donné,  la  stase  veineuse  capillaire 
chronique,  les  troubles  nerveux  et  lymphangitiques 
du  voisinage  et  enfin  les  troubles  veineux  à 
distance 

Pour  nous,  les  bandes  à  la  colle  de  Unna  agis¬ 
sent  à  l’égal  d'une  syinpathectoraie,  avec  mômes 
effets  rapides  sur  les  ulcères,  môme  de  grande 
dimension,  comme  sur  l’œdème,  à  tel  point  que 
nous  jugeons  que  V épreuve  des  bandes,  systé¬ 
matiquement  appliquée,  est  de  nature  à  limiter 
les  indications  d’une  intervention  opératoire 
qui  n’est  pas  toujours  aussi  sim[)le  qu’elle  le 
paraît. 

Cette  épreuve,  si  facile,  et  sans  aucun  danger, 
permettrait  de  séparer  les  œdèmes  simples  des 
œdèmes  graves,  réellement  très  rares. 

Dans  ces  derniers,  le  gonflement  cède  lente¬ 
ment,  et  à  la  jambe  seulement;  il  reparaît  aus¬ 
sitôt,  toutes  les  fois  qu’on  cesse  ra|)plication  des 
bandes  pendant  un  jour;  les  bandes  élastiques 
n’arrivent  pas'  à  maintenir  l’amélioration  ;  que 
ces  cas  soient  justiciables  d’une  autre  thérapeu¬ 
tique,  ce  n’est  pas  douteux. 

Mais  on  voit  généralement  disparaître  l’œdème 
elles  hydarthroses ;  on  constate  une  extraordi¬ 
naire  amélioration  des  symptômes  fonctionnels, 
faiigue,  lourdeur  des  membres,  raideur  des  arti¬ 
culations,  ténosités,  crampes,  et  cet  état  persiste 
si  l’on  remplace  les  bandes  gommées  par  des 
bandes  élastiques. 

Dans  ces  cas  heureux,  plus  fréquents  (ju'on  ne 
le  croit,  soit  que  le  spasme  veineux  haut  placé 
cède  au  fur  et  à  mesure  que  les  spasmes  des 
veines  périphériques  basses  disparaissent,  soit 
que  la  perméabilité  du  gros  vaisseau  thrombosé 
n'ait  pas  subi  une  atteinte  complète,  il  semble 
que  l'équilibre  des  circulations  artérielle  et  vei¬ 
neuse  soit  rétabli. 

Et  alors,  pourquoi  ne  pas  essayer  de  le  réta¬ 
blir  dans  sa  totalité  en  supprimant  la  circulation 
collatérale  (jui,  à  ce  moment,  constitue  un  gros 
obstacle  au  retour  à  la  normale':’ 

Ces  veines  collatérales  de  compensation,  qui, 
en  cas  de  spasme  veineux,  se  sont  établies  avec 
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Fistule  vésiculaire;  cholécystogastrostomie.  — 
MM.  Patel  et  Mallet-Guy  présentent  une  femme 
de  48  ans  qui,  opérée  en  1926  pour  un  syndrome 
biliaire,  garda  à  la  suite  d’une  cholécystostomie  une 
fistule  biliaire  rebelle  pendant  4  ans.  Des  examens 
radiologiques  après  injection  de  lipiodol  par  la  fis¬ 
tule,  le  tubage  duodénal  permirent  les  conclusions 
suivantes  :  il  n’existe  pas  d'obstacle  sur  la  voie  prin¬ 
cipale  ;  il  n’existe  pas  non  plus  à  l’origine  de  la  fistule 
un  état  de  stase  vésiculaire  entretenue  par  un  obs¬ 
tacle  du  cystique;  le  syndrome  d’intolérance  vésicu¬ 
laire  semble  lié  lî  un  état  très  spécial  du  cholédoque, 
rigide,  adhérent.  On  pratique  alors  une  cholécysto- 
gastrostomie  qui  est  suivie  de  succès. 

Ce  cas  de  fistule  biliaire  partielle  s’apparente  aux 
faits  décrits  sous  le  nom  de  «  vésicule  intolérante  » 
qui  représente  une  contre-indication  à  la  cholécystec¬ 
tomie  et  une  excellente  indication  d’anastomose  vési¬ 
culaire. 

—  M.  Cotte  ne  croit  pas  que  la  cholécystectomie 
soit  formellement  contre-indiqnée  dans  ces  cas  de 
vésicules  irritables  sans  obstacle  des  voies  biliaires. 

—  Af.  Villard  insiste  sur  l’impossibilité  où  l’on 
est,  par  la  radiographie  et  la  ^palpation, ^  d'affirmer 


une  si  grande  rapidité  au  milieu  de  phénomènes 
alarmants,  de  douleurs  extrêmes  et  d’œdèmes  su¬ 
bits  été  normes,  et  qui,  dans  des  cas  de  thrombose 
incomplète,  sont  apparues,  au  contraire,  lente¬ 
ment  et  au  fur  et  à  mesure  des  besoins,  n’ont  plus 
à  un  certain  moment  aucune  raison  d’être. 

Elles  constituent  plutôt  des  foyers  d'irritation  ; 
elles  seront  peu  à  peu  entourées  d’une  gangue  de 
périphlébite  avec  tous  les  phénomènes  signalés 
plus  haut  et  la  perspective  d’une  aggravation,  de 
proche  en  proche,  de  la  maladie  variqueuse. 

Ce  sont  en  effet  des  veines  qui  ont  été  trauma¬ 
tisées,  quelquefois  brutalement,  et  chacun  sait 
comment  un  traumatisme  parfois  léger  peut  être, 
sur  un  organisme  prédisposé,  le  point  de  départ 
d’une  poussée  variqueuse. 

Lorsque,  en  conséquence,  on  aura,  par  un  em¬ 
ploi  judicieux  des  bandes  gommées,  par  l’a  mar¬ 
che,  de  plus  en  plus  active,  fayorisé  à  la  fois  la 
disparition  des  phénomènes  inflammatoires  de 
toute  nature,  obtenu  la  résorption  des  (cdèmes, 
rétabli  le  jeu  normal  des  muscles  et  des  articula¬ 
tions,  on  choisira  de  préférence  loin  des  gros 
troncs,  c’est-à-dire  sur  la  face  externe  de  la  jambe, 
une  veine  collatérale  que  l’on  injectera  prudem- 

On  utilisera  une  solution  abondante  à  faible 
concentration,  salicylate  de  soude  à  5,  10,  15 
pour  100  de  5  à  10  eme,  ou  glucose  50  pour  100 
par  exemple. 

Suivant  le  résultat  obtenu,  on  continuera  ou 
cessera  le  traitement,  mais  la  bande  gommée  ne 
devrait  jamais  être  abandonnée  pendant  la  cure; 
elle  sera  remplacée,  lorsque  le  dégonflement  sera 
appréciable,  tous  les  deux  jours  parfois,  souvent 
tous  les  liuit  jours  seulement. 

Si  tout  se  passe  bien,  le  dégonflement  s’accen¬ 
tuera  vile  et  l’on  choisira,  à  intervalles  plus  ou 
moins  longs,  une  nouvelle  veine. 

Si,  au  contraire,  l’œdème  reste  stationnaire,  il 
faudra  attendre  et  se  contenter  des  bandes,  et, 
dans  les  cas  d’œdème  à  peu  près  irréductible  dont 
nous  avons  déjà  parlé,  renoncer  aux  injections, 
recourir  au  massage,  à  la  physiothérapie,  atten¬ 
dre  l’ouverture  des  stations  balnéaires  spéciali¬ 
sées  et  s’armer  de  patience. 

Avec  une  injection  de  cette  nature,  qu’a-l-on 
risqué  ? 

Rien,  car  une  collatérale  sclérosée  sera,  s’il  en 
est  besoin,  remplacée  rapidement  par  une  colla¬ 
térale  de  nouvelle  formation. 


Il  en  serait  tout  autrement  si  l'on  avait  employé 
une  solution  concentrée  qui  agirait  de  deux  façons  : 
d’abord  à  la  façon  d’un  traumatisme  générateur  de 
nouvelles  lésions,  et,  ensuite,  par  son  effet  chi¬ 
mique  à  distance. 

Et  ceci  nous  amène  à  établir  une  soigneuse  dis¬ 
crimination  entre  les  phlébites  récentes  sans 
lésions  veineuses  importantes  avant  l’accident,  et 
les  phlébites  survenant  chez  de  vieux  variqueux 
où  l’on  rencontre  toutes  sortes  de  lésions  dont  la 
plus  importante  est  cette  redoutable  -périphlébite 
du  tiers  inférieur  de  la  jambe  appelée  périphlé¬ 
bite  ligneuse  parce  qu’elle  a  la  consistance  du 
bois,  que  les  veines  y  sont  creusées  dans  une 
gangue  dure,  épaisse,  périodiquement  enflammée, 
douloureuse,  ultra-sensible  au  moindre  choc,  au 
moindre  frottement. 

Ici,  les  injections  sclérosantes,  même  faites  à 
distance,  sont  néfastes;  elles  ajoutent  leur  sclé¬ 
rose  à  celle  qui  existe  déjà,  rendant  incurables 
des  lésions  déjà  pénibles. 

On  ne  les  pratiquera  qu’avec  une  prudence  ex¬ 
trême,  à  intervalles  prolongés,  lorsque  l’emploi 
des  bandes  gommées  aura  fait  céder  la  périphlébite 
et  toujours  sous  le  contrôle  des  bandes. 

On  évitera,  en  tout  cas,  ces  injections  concen¬ 
trées  qui  occasionneraient,  à  coup  sûr,  ce  qu’on  a 
appelé  improprement  les  «  rappels  de  phlébite  » 
et  qui,  trop  souvent  dangereuses,  sont  parfaite¬ 
ment  inutiles  dans  n’importe  quelle  cure  vari¬ 
queuse. 


Nous  basant  d’une  part  sur  les  considérations 
théoriques  exposées  et  d’autre  part  sur  des  faits 
et  des  résultats,  nous  croyons  pouvoir  conclure 
que  la  condamnation  de  l’emploi  des  injections 
sclérosantes,  pour  le  traitement  des  suites  de 
phlébites,  pourrait  être  moins  absolue. 

Et  si  cette  méthode  doit  être  enjployée  avec 
prudence  et  opportunité,  si  l’on  conçoit  qu’elle 
puisse  être  jugée,  pendant  longtemps  encore,  par 
beaucoup,  comme  téméraire,  il  est  par  contre  cer¬ 
tain  que  l’emploi  systématique  des  bandes  à  la 
colle  de  Unna  est  susceptible  de  rendre,  sans  au¬ 
cun  danger,  sans  aucun  risque,  les  plus  grands 
services  aux  médecins  qui  ne  disposent  pour  leurs 
malades  d’aucun  moyen  physiothérapique  :  mas¬ 
seur  qualifié,  électricité,  cures  balnéaires,  et  qui 
se  trouvent  le  plus  souvent  réduits  à  une  expec¬ 
tative  décevante. 


qu’il  n’existe  pas  un  obstacle  représenté  par  un 
calcul  ou  de  la  boue  biliaire.  Il  est  donc  Jégitime  de 
recourir  dans  ces  cas  à  une  opération  de  dérivation. 

Cyfindrome  de  la  glande  sous-maxIlIaire.  —  M. 
Polosson  présente  les  coupes  histologiques  d’une 
tumeur  de  la  glande  sous-maxillaire  qui  doit  être 
rangée,  grâce  à  l’examen  microscopique,  dans  le 
groupe  des  cylindromes  dont  l’étude  est  encore 
récente  et  être  classée  entre  les  tumeurs  bénignes 
et  les  tumeurs  malignes. 


1.  Nous  pourrions  ajouter  les  troubles  artériels,  et  nous 
ne  serions  pas  éloignés  de  croire  que  des  cas  comme 
celui  de  MM.  Emile-Weill  et  Lkvt-Frxnckel,  Soc.  méd. 
des  //()/).,  6  Décembre  1929,  rentrant  dans  le  cadre  du 
syndrome  de  Buerger,  seraient  justiciables  d’un  essai  de 
traitement  par  bandes  de  Unna,  tout  au  moins  nu  début. 

Il  serait  intéressant,  en  tout  cas,  par  une  suite  d’obser¬ 
vations  minutieuses  et  méthodiques,  d’observer  les  pres¬ 
sions  artérielles  et  veineuses,  d’employer  l’oscillométrie 
d’une  façon  systématique  dans  les  troubles  artériels 
consécutifs  aux  phlébites  des  membres  inférieurs,  avant, 
pendant  et  après  une  série  d’applications  des  bandes  de 

Nous  ne  pensons  pas  que  les  résultats  de  ces  recherches 
puissent  infirmer  les  faits  expérimentaux  que  nous 
rapportons  ici.  Voir  aussi  :  Marcel  Labbé,  Jean  Heitz, 
Gilbert-Dreyfus.  «  Des  oblitérations,  artérielles  ù  point 
de  départ  veineux  ».  La  Presse  Médicale,  12  Février  1930. 

2.  Tinel  et  Moncany.  —  «  Œdème  dur  traumatique  de 
la  main  ;  intervention  des  réflexes  sympathiques,  vaso¬ 
moteurs  et  trophiques  ».  Soc.  de  Neurol.,  Paris,  11  Avril 
1930. 


Arthrites  déformantes  de  la  hanche  à  type  d’os- 
téochondrite  ancienne,  consécutives  à  des  ostéo¬ 
myélites  de  l’enfance  ;  leur  traitement.  —  M.  Ta- 
vernler  présente  2  malades  qui,  à  la  suite  d’ostéo¬ 
myélites  de  la  hanche  dans  leur-,  enfance,  ont  fait 
tardivement  des  arthrites  déformantes. 

Le  premier  est  un  jeune  homme  de  17  ans  soigné  à 
l’âge  de  7  ans  pour  une  ostéomyélite  de  la  hanche. 
A  l’Age  de  12  ans,  douleurs  et  boiterie  qui  s’accen¬ 
tuent  peu  à  peu.  La  radiographie  montre  alors  un 
aspect  typique  d’ostéochondrite  ancienne.  L’auteur 
fit,  il  y  a  un  an,  une  résection  modelante  de  la  tête 
fémorale.  Résultat  excellent  avec  conservation  de 
mouvements  étendus. 

Le  deuxième  est  un  homme  de  33  ans  qui,  à  l’âge 
de  5  ans,  présenta  une  ostéomyélite  de  la  hanche 
avec  abcès.  En  1926,  apparition  de  douleurs  qui  de¬ 
vinrent  bienlôt  très  vives.  Soigné  d’abord  par  trac¬ 
tion  puis  immobilisation  plâtrée,  on  pratiqua  finale¬ 
ment  à  Nancy  une  butée  ostéoplastiquc.  Les  douleurs 
ont  persisté  comme  auparavant  et  l’auteur  se  pro¬ 
pose  de  faire  chez  ce  malade  une  résection  mode- 

Au  point  de  vue  radiographique,  M.  Tavernier  fait 
remarquer  que  les  déformations  observées  sont 
absolument  identiques  â  celles  d’une  ostéochondrite 
ancienne. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  insiste  sur  l’inef¬ 
ficacité  des  butées  ostéoplastiques  qui  n’ont  leur  rai¬ 
son  d'être  que  dans  les  cas  où  le  toit  du  cotyle  est 
insuffisant. 
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L’arthrodèse  est  une  très  bonne  opération,  mais 
qui  comporte  la  gêne  notable  d’une  ankylosé  de  la 
hanche.  Il  semble  que  la  résection  modelante  avec 
ses  diverses  modalités  doive  lui  être  préférée  dans 
nombre  de  cas. 

Reins  atteints  de  pyonéphrose  enlevés  par  la 
voie  transpérltonéale.  —  M.  Perrin  (présentation 
de  pièces). 

J.  Heitz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

8  Avril  1930. 

Sur  un  cas  de  paralysie  amyotrophique  post-séro- 
théraplque.  —  MM.  Pommé,  Liégeois  et  Blanc 
rapportent  une  observation  de  paralysie  amyotro¬ 
phique  post-sérothérapique  bilatérale  de  type  radi¬ 
culaire  dissocié  et  associé. 

Paralysie  de  type  classique  apparue  à  la  suite 
d’injections  de  80  cmc  de  sérum  antidiphtérique 
(angine  à  bacilles  de  Lœffler  banale),  le  sujet  n’ayant 
jamais  reçu  d’injections  antérieures.  Toutefois  quel¬ 
ques  points  de  détail  surajoutés,  d’un  certain  Intérêt, 
méritent  de  retenir  l’attention  : 

1°  Un  oedème  intense  très  localisé  au  niveau  des 
muscles  qui  par  la  suite  sont  restés  atrophiés: 

2"  Une  sensibilité  altérée  au  point  de  vue  objectif 
dans  la  région  deltoïdionne  gauche  :  a)  zone  d’anes'- 
thésie  superficielle  très  marquée  ayant  permis  une 
incision  pour  biopsie  musculaire  sans  anesthésie 
locale  préalable:  bj  Atteinte  de  la  sensibilité  muscu¬ 
laire  très  nette,  le  prélèvement  musculaire  ayant  été 
effectué  à  ce  niveau  sans  aucun  trouble  douloureux 
accusé  par  le  sujet; 

3“  Une  participation  du  sympathique  caractérisée 
par  une  aréflexie  pilo-motrice  au  niveau  de  la  zone 
anesthésiée  précédemment  signalée,  et  même  la  dé¬ 
passant,  et  par  une  cicatrisation  de  l’incision  pour 
biopsie  plus  lente  que  du  côté  sain; 

4®  Enfin  le  liquide  céphalo-rachidien  prélevé  chez 
le  malade,  3  mois  après  le  début  des  accidents,  n’a 
montré  d’anormal  qu’une  réaction  au  benjoin  col¬ 
loïdal  dont  la  précipitation  est  un  peu  élargie  dans 
la  zone  méningitique. 

Lésions  osseuses  de  la  syphilis  congénitale  de  la 
première  enfance.  —  MM.  Pébu  et  Policard  pré¬ 
sentent  une  série  de  films  radiographiques  (de  la 
Bibliothèque  de  films  radiographiques  de  MM.  Henri 
Béclère  et  Pierre  Porcher)  concernant  les  lésions 
osseuses  de  la  syphilis  congénitale  dans  la  première 
enfance. 

Arthrite  purulente  gonococcique  traitée  par  la 
sérothérapie  intraveineuse  et  Intra-artlculaire.  — 
MM.  Tbiers,  Bouysset  et  Ceccaldi,  à  propos  de 
l’observation  qu’ils  rapportent,  font  remarquer  l’ab¬ 
sence  complète  d’accidents  sériques  malgré  l’emploi 
de  la  voie  intraveineuse  et  la  non-dilution  du  sérum. 
Ils  rappellent  un  cas  où,  au  cours  d’accidents  sériques 
bénins  déclenchés  par  le  sérum  intraveineux,  ils 
notèrent  une  réaction  articulaire  focale. 

Les  vraies  et  les  fausses  chloropénies.  —  M. 
Tbiers  estime  qu’à  côté  des  vraies  chloropénies,  il 
existe  des  états  qui  les  simulent  ;  tantôt  l’abaisse¬ 
ment  du  Cl  rachidien  coexiste  avec  une  réserve  alca¬ 
line  basse,  tantôt  avec  une  urée  normale,  tantôt  avec 
une  diminution  du  Cl  de  certains  tissus  alors  que  le 
Cl  d’autres  tissus  est  augmenté.  Ces  chloropénies 
atypiques  sont  en  réalité  des  chloropexies  camou¬ 
flées.  On  eu  fera  le  diagnostic  en  se  rappelant  qu’elles 
sont  fréquentes  dans  les  néphrites  chroniques,  que 
souvent  le  Cl  sanguin  et  rachidien  est  relativement 
peu  abaissé,  que  les  autres  éléments  habituels  du 
syndrome  chloropénique  manquent  (urée  peu  élevée, 
pression  artérielle  basse);  mais  parfois  tous  ces 
signes  sont  infidèles,  et  force  est  de  recourir  è  une 
rechloruratiou  prudente 

Tétanie  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM. 
Ch.  Gardère  et  J.  Savoye  rapportent  l’observation 
d’un  enfant  de  3  ans  qui  a  présenté,  au  troisième 
septénaire  d’une  typhoïde  de  gravité  moyenne,  une 
tétanie  typique,  avec  ses  signes  habituels,  mais  sans 
modification  des  réactions  électriques.  Comme  cet 
examen  électrique  n’a  pu  être  pratiqué  que  tardive¬ 
ment,  alors  que  le  petit  malade  avait  déjà  été  soumis 
à  l’opothérapie  parathyroïdienne,  ce  fait  semble 
plaider  en  faveur  de  l’origine  parathyroïdienne  de 
cette  forme  de  tétanie  sans  qu’il  soit  eepciKlant  pos¬ 


sible  de  conclure  formellement.  De  toutes  façons  il 
faut  remarquer  le  pronostic  bénin  de  cette  complica¬ 
tion  rare  de  la  typhoïde. 

J.  Rousset. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

2  Avril  1930. 

Ankylosé  du  genou  en  flexion  après  ostéo- 
arthrlte  tuberculeuse;  résection.  —  MM.  Patel  et 
Sassard  présentent  un  jeune  homme  de  20  ans  ayant 
eu,  à  l’âge  de  13  ans,  une  ostéo-arthrite  bacillaire  du 
genou  droit  consolidée  vicieusement  en  flexion  à  30°. 
Résection  trapézoïdale.  Résultat  immédiat  parfait. 

Il  a  semblé  préférable  d’avoir  recours  à  la  résec¬ 
tion  plutôt  qu’à  une  ostéotomie  ou  à  une  ostéoclasie 
qui,  si  elles  pouvaient  donner  un  résultat  orthopé¬ 
dique  satisfaisant,  n’auraient  pas  d’action  directe 
sur  la  lésion. 

Lithiase  rénale.  —  M.  Guliani  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  55  ans  qui  a  présenté,  il  y  a 
30  ans,  une  série  de  coliques  néphrétiques.  Des 
radiographies  successives  ne  révélèrent  pas  l’exis¬ 
tence  de  calculs. Ily  a  un  an,  des  accidents  infectieux 
apparurent  :  pynrie  chronique,  puis  phlegmon  péri- 
néphrélique.  Une  nouvelle  radiographie  montra  le 
rein  bourré  de  calculs.  On  pratiqua  alors  une 
néphrectomie.  Guérison. 

L’auteur  insiste  sur  l’absence  fréquente  des  dou¬ 
leurs  dans  ces  reins  lithiasiques  infectés  et  sur  la 
nécessité  de  radiographier  systématiquement  ces  ma¬ 
lades  à  plusieurs  reprises. 

Cancer  du  rein  à  forme  hématurique.  —  M.  Gu¬ 
liani  a  eu  l’occasion  d’observer  chez  un  homme  de 
50  ans  un  cancer  du  rein  qui  s’est  manifesté  par  dès 
hématuries  graves,  s’accompagnant  de  rétention 
totale  d’urine  par  des  caillots  sanguins  et  qui  néces¬ 
sitèrent,  à  plusieurs  reprises,  des  cathétérismes 
avec  aspiration  des  caillots.  Néphrectomie  par  voie 
lombaire.  Bon  résultat  immédiat. 

Lithiase  du  canal  de  Wharton.  —  MM.  Patel  et 
Sassard  rapportent  un  cas  de  lithiase  du  canal  de 
Warthon  s’étant  manifesté  de  façon  anormale  sous 
la  forme  d’un  adénophlegmon  sous-maxillaire  avec 
infiltration  unilatérale  du  plancher  de  la  bouche.  Ces 
pliénomènes  ayant  cessé  spontanément,  une  radio¬ 
graphie  révéla  l’existence  de  2  calculs  du  canal  de 
Wharlon.  Ablation  de  la  glande  sons-maxillaire  et 
des  calculs.  Guérison. 

—  MM.  Mounier-Kubn  e<  Charaebon  présentent 
un  volumineux  calcul  du  canal  de  Wharton  ayant 
amené  de  l’infection  de  la  glande  sous-maxillaire. 
L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  la  longue  durée  do 
l’histoire  clinique  (7  ans) avant  l’apparition  delà  sup¬ 
puration  et.  dans  l’opacité  de  ce  calcul  aux  rayons  X. 

Utérus  double  bicorne  unicervical  avec  large 
bride  véslco-rectale.  —  MM.  Labry  et  Lyonnet 
présentent  une  pièce  opératoire  concernant  un  utérus 
bicorne  unicervical  avec  large  bride  sagittale  vésico- 
rectale.  L’indication  opératoire  résultait  de  douleurs 
en  rappOjH  avec  un  ,  kyste  hématique  de  l'ovaire 
gauche.  Une  intervention  partielle  fut  réalisée  avec 
,  conservation  de  l’utérus  et  des  annexes  droites. 

Abcès  sous-phrénique  à  évolution  thoracique. 
—  MM.  Laroyenne  et  Jarricot  ont  eu  l’occasion 
d’observer  un  malade  qui,  à  la  suite  d’un  ulcère 
perforé  de  la  face  postérieure  de  l’estomac,  fit  un 
abcès  sous-phrénique  à  évolution  thoracique.  Deux 
mois  après  le  début  des  accidents  on  fit  une  pleuro¬ 
tomie  qui  donna  issue  à  un  épanchement  très  fétide. 
A  l’autopsie,  il  existait  une  collection  sus-  et  sous- 
diaphragmatique  et,  fait  anormal,  le  poumon  était 
sain,  refoulé  seulement  par  l’épanchement  pleural. 

Grands  accès  fébriles  chez  un  urinaire  palu¬ 
déen  ;  fistule  périnéale  ;  excision  d’une  tumeur 
péri-urétrale  et  urétrectomie  ;  guérison.  —  M.  Rey- 
nard  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  54  ans, 
qui  contracta,  en  1896,  la  blennorragie  et  le  palu¬ 
disme.  Il  y  a  un  an,  troubles  urinaires  graves  avec 
grands  accès  fébriles  à  type  paludéen  ;  abcès  péri¬ 
néal  donnant  une  fistule  urinaire.  On  fit  à  ce  malade 
des  opérations  successives  :  urétrotomies  interne  et 
externe,  excision  d’une  tumeur  calleuse  péri-urétrale, 
résection  de  l’urètre  portant  sur  5  cm.  La  guérison 
se  lit  avec  disparilioii  des  accès  fébriles. 


Importance  de  la  pyélographie  pour  la  localisa¬ 
tion  de  calculs  urinaires.  —  M.  Pbélip  présente 
l’observation  d’un  malade  vu  pour  des  hématuries 
chez  lequel  une  première  radiographie  révéla  deux 
taches  suspectes,  l’une  au  niveau  du  rein,  l’autre  au 
niveau  de  l’uretère.  Une  urétéropyélographie  montra 
qu’il  s’agissait  de  taches  intestinales  et  non  urinaires, 
et  l’endoscopie  que  l’hématurie  avait  pour  point 
de  départ  des  lésions  du  trigone. 

J.  Heitz. 
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Contusion  du  pied  ;  énucléation  du  scaphoïde  et 
du  cuboïde,  écrasement  des  cunéiformes.  —  MM. 

P.  Goinard  et  âeror  présentent  les  radiographies  et 
les  pièces  d'un  écrasement  du  pied  par  un  fût,  chez 
un  vieillird  indigène.  L'infection  des  lésions,  ayant 
gravement  compromis  l’état  général,  au  moment  où 
les  auteurs  eurent  à  s’occuper  du  blessé,  les  condui¬ 
sit  à  l’amputation. 

Le  cuboïde  est  luxé  en  dehors,  le  scaphoïde  en  bas 
et  en  dedans,  sa  surface  articulaire  antérieure  re¬ 
gardant  en  bas.  La  tête  astragalienne,  subluxée  en 
bas,  a  écrasé  les  3  cunéiformes.  2  métatarsiens  sont 
fracturés;  il  n’y  a  pas  de  diastasis  interspatulo-co- 
lumnaire. 

Deux  cas  de  fractures  de  la  ceinture  pelvienne 
intéressant  la  cavité  cotyloïde.  —  MM-  P.  Goinard 
et  Seror  présentent  les  2  observations  suivantes  : 

1°  Un  indigène  d’une  trentaine  d'années,  tombé 
d’une  grande  hauteur  sur  le  membre  inférieur  gauche, 
présente  une  fracture  du  segment  moyen  de  la  cein¬ 
ture,  avec  refoulement  intra-pelvien,  entre  un  trait 
qui  sépare  du  corps  du  pubis  ses  deux  branches  et 
un  trait  postérieur  ascendant  qui  écorne  en  haut  et 
en  arrière  le  cotyle  ; 

2®  A  la  suite  d’une  chute  d’un  lieu  élevé,  un  indi¬ 
gène  de  35  ans  est  atteint  d’une  fracture  des  deux 
quadrants  antéro-latéraux  coupant  par  le  milieu  les 
deux  cotyles,  avec  disjonction  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne. 

L’intérêt  de  ces  cas  réside  en  ce  que  la  simple 
mobilisation  a  procuré  un  résultat  fonctionnel  très 
satisfaisant,  sans  enraidissement,  malgré  la  lésion 
cotyloi'diennc. 

Vertèbre  d’ivoire  symptomatique  d’une  spondy¬ 
lite  probablement  tuberculeuse.  —  MM.  Costan- 
tini,  Marin  et  Couniot.  Une  femme  de  28  ans 
souffre  de  la  colonne  depuis  un  an;  la  radiographie 
montre  que  la  première  et,  en  partie,  la  deuxième 
lombaire  sont  noires.  On  pense  au  cancer,  mais  la 
destruction  de  Ll,  de  profil,  conduit  au  diagnostic 
de  mal  de  Pott.  Greffe  d'Albee  au  cours  de  laquelle 
on  trouve  un  abcès  froid.  l'istule  consécutive. 

Cette  observation  met  en  discussion  la  valeur  cli¬ 
nique  de  la  <(  vertèbre  d'ivoire  »  qui  n'est  pas  tou¬ 
jours  le  fait  d’une  lésion  néoplasique,  mais  quelque¬ 
fois  d'une  spondylite  et  plus  exceptionnellement  de 
la  tuberculose. 

—  M.  Lombard  a  plutôt  tendance  à  rapprocher 
ce  cas  de  certaines  spondylites  infectieuses,  dont  les 
foyers  osseux  sont  hypercalcifiés,  dont  le  pus  ne 
cultive  sur  aucun  milieu,  et  qu’il  a  observées  à  plu¬ 
sieurs  reprises  ces  temps  derniers. 

Fistule  pancréatique  traumatique  de  la  queue  du 
pancréas  ;  cure  radicale.  —  MM.  Cdstantini,  Marill 
et  Couniot.  Un  indigène  de  39  ans,  à  la  suite  d’un 
traumatisme  de  l'hypocondre  gauche,  subit  une  splé¬ 
nectomie  et  une  néphrectomie.  Consécutivement, 
s’installe  une  fistule  à  1  extrémité  externe  de  l'inci¬ 
sion  qui  est  transversale.  L’écoulement  n’est  pas  im¬ 
portant  ;  on  pense  d'abord  à  une  fistule  pancréatique, 
puis  l’on  admet  plus  volontiers  une  fistule  urinaire. 
Incision  lombaire  juxia-fislulairc  :  rien  d’anormal 
dans  la  fosse  lombaire.  Découverte  de  la  queue  du 
pancréas  qui,  épaissie,  est  réséquée.  Au  cours  de 
l’intervention,  l’angle  colique  gauche  est  blessé,  ce 
qui  provoque,  malgré  des  sutures  minutieuses,  une 
fistule  stercorale  dont  on  fait  la  cure  par  la  suite. 

Les  auteurs  insistent  sur  lu  rareté  des  fistules  de 
la  queue  du  pancréas  et  sur  leur  bénignité  relative 
par  rapport  aux  fistules  corporéales  traumatiques, 
beaucoup  plus  difficiles  à  guérir. 

Rupture  sous-cutanée  Incomplète  du  cubital  ; 
résection  d'un  névroine  et  suture  bout  à  bout  après 
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transposition  anté-artlculatre  du  nerf.  —  MM.  1 
Costantiai,  Marill  et  Couniot.  Chez  une  jeune  fille 
soignée  pour  des  traumatismes  multiples,  on  cons¬ 
tate,  au  bout  de  plusieurs  mois,  une  paralysie  du 
cubital.  A  4  doigts  au-dessus  de  l’épitrochlée,  il 
existe  des  traces  de  contusion  cutanée  et  un  point 
douloureux  exquis  tout  à  fait  caractéristique.  On 
découvre  un  uévrome  qui  est  réséqué  ;  la  résection 
étant  importante  (4  cm.),  on  doit  placer  le  nerf  en 
avant  de  l’épitrochlée  pour  pouvoir  le  suturer  bout  à 

Les  auteurs  soulignent  la  rareté  de  ces  ruptures 
sous-cutanées  des  nerfs,  qui  se  font  par  écrasement 
sur  un  plan  osseux,  et  l’utilité  de  la  transposition 
pré-articulaire  du  cubital. 

Tuberculose  du  genou  évoluant  depuis  20  ans  ; 
troubles  de  la  statique  provoqués  par  des  destruc¬ 
tions  osseuses  ;  résection,  guérison.  —  Une  femme 
de  37  ans  a  depuis  20  ans  une  arthrite  chronique  d’un 
genou;  l’articulation  n’est  pas  douloureuse  ni  an'ky- 
losée  ;  il  est  difficile  de  poser  un  diagnostic  étiolo¬ 
gique.  Les  troubles  sont  surtout  des  troubles  de  la 
statique  ;  la  malade  depuis  quelques  mois  tombe  à 
tout  propos.  Ces  troubles  sont  expliqués  par  une 
perte  de  substance  osseuse  considérable  portant  sur¬ 
tout  sur  le  fémur.  La  résection  donne  les  meilleurs 
résultats.  L’examen  histologique  de  la  pièce  montre 
une  tuberculose  osseuse  qu’il  n'était  pas  possible  de 
reconnaître  par  l’examen  macroscopique  des  os  et  de 
la  synoviale. 

Gangrène  des  doigts  après  anesthésie  en  bague 
avec  une  solution  de  cocaïne  adrénalinée,  —  MM. 
Costantini,  Marill  et  Couniot  apportent  2  cas  très 
démonstratifs. 

Le  premier  concerne  une  jeune  femme  opérée  par 
un  autre  chirurgien  qui  présenta  une  gangrène  avec 
sillon  d’élimination  nécessitant  l’amputation  du  mé- 

Le  second  concerne  un  homme  de  45  ans  qui,  ayant 
subi  un  traumatisme  du  pouce,  présenta  après  l’anes¬ 
thésie  une  gangrène  de  la  dernière  phalange. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que  la  pratique 
des  anesthésies  en  bague  date  de  plus  de  25  ans  et 
que  ces  accidents  ne  semblent  cependant  être  observés 
que  depuis  peu  de  temps  ;  la  préparation  actuelle  des 
solutions  anesthésiques  doit -elle  être  incriminée? 

Il  importe  en  tout  ras  d’abandonner  l’anesthésie 
en  bague  avec  une  solution  adrénalinée. 

Quatre  cas  de  psoïtis.  --  M.  Lombard  rapporte 
4  cas  de  suppuration  aigue  développée  dans  la  gaine 
du  muscle  psoas  iliaque  chez  des  enfants.  Deux 
d’entre  eux  concernent  des  nourrissons  chez  les¬ 
quels  l’infection  était  due  au  pneumoccoque. 

Sous-maxillite  aiguë  des  nourrissons.  — M.  Lom¬ 
bard  rapporte  une  observation  de  sous-maxillite 
aiguë  suppurée  due  au  staphylocoque  chez  un  nour¬ 
risson.  La  suppuration,  qui  s’évacuait  d’une  manière 
insuffisante  par  le  canal  de  VVharton,  nécessita  l’in¬ 
cision  de  la  glande. 

Ostéomyélite  syphilitique  du  tibia  avec  élimina¬ 
tion  spontanée  d’un  volumineux  séquestre.  —  MM. 
Lombard  et  Curtillet.  Un  garçon  de  10  ans  entre  à 
l’hôpital  pour  une  lésion  ulcéreuse  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  jambe  à  travers  laquelle  fait  issue  un 
séquestre  de  10  cm.  de  long  environ.  Les  caractères 
cliniques,  l’existence  d’autres  lésions  osseuses  per¬ 
mettent  de  considérer  la  lésion  comme  de  nature  spé- 

Prolapsus  du  rectum.  —  M.  Cabanes.  Sur  une 
série  de  8  prolapsus  du  rectum,  l’auteur  a  pratiqué 
2  fois  l’opération  de  Segond,  avec  deux  succès,  mais 
une  fois  il  a  noté  un  rétrécissement  rectal  secondaire. 

’i  fois  il  fa  pratiqué,  des  rectococcypexies  (Verneuil, 

<  iérard-Marchant)  avec  trois  bons  résultats  et  un 
médiocre.  Dans  ces  derniers  cas,  où  le  prolapsus 
mesurait  de  10  à  15  cm.  de  long,  le  cerclage  du  fil 
d’argent  a  bien  complété  la  pexie  rectale  et  la  suture 
lies  releveurs.  2  fois  pour  des  prolap'sus  recto-coli- 
.[ucs.  mesurant  de  25  à  30  cm.,  l’auteur  a  appliqué 
le  procédé  décrit  par  Pauchet  :  amarrage  progressif 
du  rectum,  par  bourgeonnement  de  l'espace  rétro- 
rectal  consécutif  au  tamponnement  par  compresses  ; 
ce  procédé  a  donné  d’excellents  résultats.  Un  incon¬ 
vénient  :  c’est  un  procédé  de  lenteur.  Les  malades 
n’avaicnl  pas  accepté  la  colopexie. 

P.  GoixAiin. 
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A  propos  de  trois  sarcomes  Intra-oculalres.  — 
M.  Aubaret,  en  rapportant  trois  cas  de  sarcomes 
intraoculaires,  insiste  sur  les  difficultés  et  parfois 
sur  les  impossibilités  du  diagnostic  et  de  la  séméio¬ 
logie  des  tumeurs  intraoculaires,  et  les  surprises 
qu'elles  réservent  malgré  tous  les  soins  que  l’on  met 
à  vouloir  les  dépister  de  la  façon  la  plus  précoce. 

Guérison  radicale  d’engelures  par  la  thyroïde.  — 
M.  Audibert  rapporte  le  cas  d’une  jeune  fille  de 
16  ans,  atteinte  d’engelures  très  intenses  qui  la 
faisaient  cruellement  souffrir  chaque  année.  Il  existait 
chez  cette  malade  un  syndrome  très  complexe  au 
milieu  duquel  prédominaient  des  troubles  thyroï¬ 
diens.  L’ingestion  de  poudre  de  thyroïde,  à  la  dose 
de  0  gr.  05  par  jour,  en  deux  fois,  quinze  jours  par 
mois,  donna  un  résultat  excellent.  Ce  résultat  s’est 
maintenu  depuis  deux  ans. 

Le  syndrome  complexe  présenté  par  cette  jeune 
fille  permet  à  l’auteur  de  faire  un  rapprochement 
entre  la  dysthyroïdie,  l’hystérie,  l’hypotension  idio- 
patique  et  de  les  rattacher  à  une  tuberculose  larvée 
le  plus  souvent  héréditaire. 

Anévrisme  de  l’aorte  ayant  simulé  un  mal  de 
Pott.  —  MM.  Hayem  et  P,  Sarradon.  Chez  un 
malade  très  amaigri,  dont  la  radio  avait  montré  un 
écrasement  des  corps  vertébraux  des  10®,  11",  12“  ver¬ 
tèbres  dorsales  et  une  opacité  très  marquée  en  fuseau 
englobant  cette  région  vertébrale  sur  une  hauteur 
de  25  cm.,  et  qui  présentait  une  gibbosité  marquée, 
la  nécropsie  révèle  un  anévrisme  énorme  fusiforme 
de  30  cm.  de  haut  sur  16  de  large,  s’étendant  pour 
un  tiers  au-dessus  et  pour  deux  tiers  au-dessous  du 
diaphragme.  Il  s'agit  là  d’un  fait  rare. 

Pyonéphrose  par  calcul  bas-sltué  de  l’uretère. 
—  M.  Cerati.  Il  s  agit  d’une  hydronéphrose  par 
distension  avec  uretère  complètement  dilaté  sur  toute 
sa  longueur  par  un  calcul  juxta-vésical  de  la  grosseur 
d’uii  pois.  Il  a  paru  intéressant  à  l’auteur  de  signaler 
cette  distension  urétéro-pyélo-rénale  complète  et 
aussi  rapide  par  un  calcul  qui,  radiologiquement, 
paraissait  aussi  petit. 

Forme  métastatique  rachidienne  d’un  cancer 
latent  primitif  du  poumon.  —  MM.  Roger,  Albert- 
Crémieux  et  A.  Raybaud.  Il  s’agit  d’une  femme 
de  54  ans,  sans  antécédents  morbides  chez  qui  s’in¬ 
stallent,  en  quelques  mois,  une  paraplégie  doulou¬ 
reuse  spasmodique  avec  cyphoscoliose  dorso-lom¬ 
baire.  La  radiographie  révèle  l’aplatissement  de  L1 
et  de  L2  avec  conservation  des  disques  interverté¬ 
braux.  L’autopsie  ne  laisse  découvrir  qu’un  néoplasme 
du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  L’examen  de  la 
pièce  montre  un  épithélioma  bronchique  typique.  Il 
s’agit  donc  d’un  cancer  primitif  latent  du  poumon  à 
forme  métastatique  rachidienne.  C’est  la  première 
observation  française  publiée  dans  ce  sens. 

Intoxication  grave  par  l’oxyde  de  carbone  traitée 
par  l’hyposulflte  de  soude.  —  MM.  Rousiacroix 
et  Legrand  ont  eu  l’occasion  de  traiter  un  cas  très 
grave  d'intoxication  par  l’oxyde  de  carbone  par 
l’administration  d’hyposulfite  de  soude,  selon  la 
méthode  préconisée  par  Artault  de  Vevey  et  vulga¬ 
risée  par  R.  Blondel.  Le  résultat  obtenu  a  dépassé 
de  toutes  les  espérances. 

Présentation  d’un  utérus  ayant  subi  trois  opéra¬ 
tions  césariennes.  —  MM.  Guérin-Valmale  et 
Plassé.  Il  s’agit  d’une  femme  ayant  subi,  au  cours 
de  6  grossesses,  3  opérations  césariennes,  dont  la 
dernière  mutilatrice  pour  rétrécissement  rachitique 
du  bassin.  La  pièce  présentée  offre  un  intérêt  tout 
particulier  en  raison  de  l’histoire  clinique  de  la 
malade  et  des  interventions  antérieures  dont  elle  a 
été  l’objet. 

Symphyse  péricardique;  thoracectomie  précor¬ 
diale;  bon  résultat.  —  MM.  J.  Poucel  et  J.  Ray¬ 
baud  présentent  une  fillette  de  12  ans  atteinte  de 
symphyse  péricardique  d’origine  rhumatismale  à 
évolution  rapide,  opérée  le  13  Juin  dernier  en  pleine 
asystolie  hépatique  grave.  Les  auteurs  signalent 
combien  l’opération  est  peu  choquante  et  la  véritable 
résurrection  qui  suit  l’intervention.  L’opération  doit 
être  large  (4  côtes  au  minimum)  et  doit  être  pra¬ 
tiquée  exlrapériosléc  chez  l’enfant,  pour  éviter  la 
I  reformation  du  plastron  costal. 


Maladir  de  Roger.  —  MM.  Combes,  Bertbier  et 
Aillaud  présentent  un  cas  tout  à  fait  typique  de 
maladie  de  Roger  chez  un  enfant  de  8  ans.  Les  radio¬ 
graphies  sont  tout  à  fait  caractéristiques  et  l’électro- 
cardiogramme  montre  l’absence  de  troubles  du 
rythme  et  un  mauvais  fonctionnement  de  la  contrac¬ 
tion  ventriculaire. 

G.  Darcourt. 


REUNIDN  MEDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
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Angiome  caverneux  de  la  face  chez  un  dégénéré. 

—  MM.  Dubois  et  Blart  présentent  un  malade, 
dégénéré  mental  profond,  qui  porte,  avec  d’autres 
signes  de  dégénérescence  physique,  un  angiome 
caverneux  de  la  face,  intéressant  par  ses  caractères 
(étendue,  thrill,  souffle)  et  témoin  d’une  atteinte 
marquée  dans  le  développement  fœtal  de  l’individu. 

Nos  premiers  résultats  de  la  malarlathéraple 
dans  la  paralysie  générale.  —  MM.  Raviart,  Vul- 
lien  et  Nayrac  apportent  leur  statistique  établie 
depuis  un  an  et  portant  sur  35  cas  avec  12  améliora¬ 
tions,  soit  un  pourcentage  supérieur  à  35  pour  100. 
Ils  insistent  sur  ce  fait  que  l’impaludation  ne  doit 
être  pratiquée  que  dans  les  débuts  de  la  paralysie 
générale  ou  au  cours  d’une  rémission. 

Sub-occlusion  par  engagement  de  l’Intestln  grêle 
dans  la  brèche  mésocollque,  3  mois  après  une 
gastroentérostomie  postérieure  transmésocolique. 

—  MM.  H.  Gaudier  et  E.  Gaudiex.  Il  s’agissait 
d’une  femme  de  27  ans,  opérée  3  mois  avant  pour 
ptose  gastrique  et  à  qui  on  avait  fait  une  gastro- 
entérostomie  postérieure,  transmésocolique.  Elle 
présenta  des  accidents  de  sub-occlusion  qui  néces¬ 
sitèrent  une  nouvelle  intervention.  On  trouva  la 
presque  totalité  du  grêle  hernié  dans  l’étage  méso¬ 
colique  supérieur,  par  la  brèche  mésocolique  béante 
à  sa  partie  inférieure.  Réduction  facile  de  l’intestin 
non  adhérent  et  fermeture  de  la  brèche.  Les  suites 
de  l’intervention  furent  normales. 

Dans  sa  Thèse,  Louis  Rigollot-Simonnot  (1908)  a 
bien  signalé  cette  complication  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie  et  la  reconnaît  rare;  avec  les  progrès  de  la 
chirurgie,  elle  est  encore  plus  rare.  Pauchet  pense 
que  la  cause  en  est  peut-être  l’infiltration  graisseuse 
du  mésocolon  sur  lequel  les  sutures  lâchent  ;  il  con¬ 
seille  de  n’employer  la  gastro-entérostomie  posté¬ 
rieure  que  chez  les  sujets  maigres  et  de  faire  chez 
les  sujets  gras  l’antérieure  accompagnée  d’une  jéjuno- 
jéjunostomie. 

Fistule  du  plateau  tibial;  autoplastle  musculaire; 
guérison;  résultat  éloigné.  —  MM.  Grouzelle  et 
Bournoville.  Il  s’agit  d’un  blessé  par  éclat  d’obus 
en  Mai  1917.  Après  de  nombreux  curettages,  la 
fistule  persiste,  la  pâte  de  Delbet  est  éliminée.  La 
fistule  siège  sur  le  côté  externe  du  plateau  tibial 
gauche.  Le  9  Aoûtl928,  on  pratique,  après  nettoyage, 
un  capitonnage  avec  un  lambeau  pédiculé  taillé  aux 
dépens  des  muscles  de  la  loge  antéro-externe  de  la 
jambe.  Ce  lambeau  pivote  autour  de  son  point 
d’attache  et  bascule  dans  la  cavité.  Guérison. 

Un  cas  d’hyperkératose  plantaire  bilatérale 
-traité  par  la  sympathectomie.  —  MM.  Le  Fort  et 
Minne.  Une  fillette  de  14  ans  présente,  depuis  l’âge 
de  2  ans,  d’énormes  masses  cornées  à  la  face  plan¬ 
taire  des  deux  pieds.  Impossibilité  complète  de  la 
marche.  Aspect  des  lésions  et  évolution  rappe¬ 
lant  exactement  le  type  de  l’affection  décrite  par 
Neumann  sous  le  nom  de  maladie  de  Méléda.  Incu¬ 
rabilité  manifeste  par  les  procédés  habituels  de  thé¬ 
rapeutique  médicale.  Refroidissement  des  extré- 
mité^.  Hypotension  au  niveau  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Hyperidrose.  Liséré  érythémateux.  Tous  ces 
signes  ont  régressé,  puis  disparu  après  sympathec¬ 
tomie  périfémorale  bilatérale.  L’enfant  est  sortie 
après  chute  des  masses  cornées  et  marche  actuel¬ 
lement  sans  difficulté. 

Contusion  herniaire  suivie  d’étranglement.  — 
MM.  Minne  et  Gref.  Enfant  de  8  ans  ayant  pré¬ 
senté,  à  la  suite  d’un  traumatisme  portant  sur  la 
bourse  droite,  un  syndrome  de  hernie  étranglée. 
Intervention  d’urgence.  Sac  herniaire  distendu  par 
du  liquide  nettement  hématique,  anse  grêle  présen¬ 
tant  une  ecchymose  étendue  sur  la  largeur  d’une 
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pièce  de  2  francs.  Dilatation  considérable  des  veines 
mésentériques  efférentes.  Liséré  de  strangulation  au 
niveau  du  collet.  Double  rétrécissement  annulaire  en 
amont  et  en  aval  de  l’orifice  inguinal  interne.  Cure 
radicale.  Guérison  parfaite  en  10  jours. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  cette  com¬ 
plication  de  la  contusion  herniaire  chez  l’enfant  et 
sur  les  dangers  qu’auraient  pu  présenter  les  tenta¬ 
tives  de  taxis  sur  une  anse  étranglée  par  ce  méca¬ 
nisme  du  fait  de  la  coexistence  de  l’ecchymose  intes¬ 
tinale.  Des  cas  de  péritonite  généralisée  secondaire 

cette  manœuvre  ont  déjà  été  signalés. 

Méningite  tuberculeuse  à  évolution  aiguë;  tuber¬ 
cule  intra-protubérantiel.  —  MM.  R.  Legrand  et 
Delattre  rapportent  l’observation  d’une  jeune  fille 
de  22  ans  ayant  présenté  successivement  une  para¬ 
lysie  faciale  gauche,  une  hémiparésie  droite  accom¬ 
pagnée  d’hyperesthésie,  puis  une  paralysie  du  mo¬ 
teur  oculaire  externe  gauche  avec  syndrome  cérébel¬ 
leux  gauche  fruste.  Ce  syndrome  a  évolué  sous 
forme  méningitique  et,  comme  il  est  classique,  le 
tubercule  découvert  à  l’autopsie,  siégeant  dans 
l’hémiprotubérance  gauche,  était  resté  muet  (seule  la 
céphalée  traduisant  l’hypertension),  quoiqu’il  expli¬ 
quât  secondairement  la  symptomatologie  observée  ; 
l’ordre  d’apparition  des  symptômes  semble  avoir  été 
la  traduction  du  mode  d’extension  du  tubercule.  La 
latence  fut  aussi  manifeste  que  l’évolution  terminale 
rapide.  Une  hémianopsie  gauche  croisée,  apparue  à  la 
période  terminale,  fut  la  manifestation  fugace  d’un 
tubercule  siégeant  en  plein  centre  du  cuneus  gau- 

Anglnes  diphtériques  chez  les  enfants  vaccinés. 
—  M.  Parez  fait  l’étude  critique  de  7  observations 
d’angines  diphtériques  chez  des  enfants  considérés 
comme  vaccinés  par  3  injections  d’anatoxine,  prati¬ 
quées  dans  les  délais  normaux.  Une  de  ces  angines 
est  douteuse,  les  cultures  n’ayant  donné  que  des  ba¬ 
cilles  courts;  2  autres,  dont  une  grave  avec  paralysie 
du  voile  du  palais,  de  l’accommodation  et  polyné¬ 
vrite,  se  sont  produites  8  jours  après  la  3“  injection 
d’anatoxine;  les  enfants  intéressés  ne  sont  pas  dans 
des  conditions  normales  d’immunisation,  celle-ci 
n’étant  effective  que  6  semaines  après  la  3“  injection. 
De  ces  7  observations  on  ne  peut  tabler  pour  les  sta¬ 
tistiques  que,  sur  4  angines  diphtériques,  dont  une 
associée  à  l’angine  de  Vincent,  angines  diphtériques 
relativement  bénignes,  jugulées  rapidement  par  le 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité,  dans  l’établisse¬ 
ment  d’une  statistique  ;  1“  de  ne  considérer  comme 
angines  diphtériques  que  celles  dont  le  diagnostic 
clinique  est  confirmé  par  des  recherches  bactériolo¬ 
giques,  surtout  culturales;  2“  de  contrôler,  si  pos¬ 
sible,  par  un  Schick,  de  façon  à  éliminer  les  porteurs 
de  germes  ;  3“  de  n’attacher  pour  le  diagnostic  ré¬ 
trospectif  qu’une  importance  relative  à  l’action  favo¬ 
rable  du  sérum,  en  n’oubliant  pas,  d’autre  part,  que 
dans  les  cas  graves  la  sérothérapie  est  souvent  im¬ 
puissante;  4°  de  ne  considérer  comme  vaccinés  que 
les  enfants  dont  la  diphtérie  se  déclare  au  moins 

6  semaines  après  la  dernière  injection  d’anatoxine. 

Erythème  noueux  et  contagion.  —  M.  Dutboit 

apporte  une  série  de  faits  cliniques  comportant 

7  observations  dans  lesquelles  la  contagion  de  l’éry¬ 
thème  noueux  a  pu  être  prouvée.  Ce  sont  là  des  faits 
importants  sur  lesquels  plusieurs  auteurs  sont 
revenus  récemment  et  sur  lesquels  on  peut  s’appuyer 
pour  considérer  qu’il  existe  un  érythème  noueux 
entité  morbide  nettement  caractérisée. 

Jea.n  Minet. 
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Conjonctivite  et  ténonlte  blennorragiques  métas¬ 
tatiques.  —  Un  malade,  observé,  par  MM.  H.  Vil- 
lard,  Ch.  Dejean  et  J.  Duponnois,  et  atteint  de¬ 
puis  6  ans  d’une  blennoragie  rebelie,  présente  une 
vive  inflammation  bilatérale  des  conjonctives  avec 
gros  œdème  et  chémosis.  La  sécrétion  muco-puru- 
lente  est  modérée  et  paraît  exempte  de  microbes. 
Les  culs-de-sac  conjonctivaux  supérieur  et  inférieur 
sont  bourrés  de  petites  saillies  rouges  et  molles 
dues  vraisemblablement  à  une  multitude  de  follicules 


hypertrophiés.  Les  globes  sont  en  exophtalmie  ; 
leurs  mouvements  sont  rares  et  douloureux.  L’appa¬ 
rition  ultérieure  d’une  polyarthrite  aiguë  donne  la 
clef  du  diagnostic  ;  il  s’agit  de  conjonctivite  et  téno- 
nite  blennorragiques  métastatiques,  association  mor¬ 
bide  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Grossesse  ampullalre  déterminée  par  une  cou- 
dure  de  la  trompe.  —  MM.  V.  Riche,  G.  Fayot  et 
M'*»  M.  Soûlas  présentent  les  pièces  anatomiques 
d’un  cas  de  grossesse  ampullaire  :  la  trompe  gra¬ 
vide  est  coudée  et  fixée  au-dessus  de  l’utérus  pardes 
adhérences  anciennes.  Les  auteurs  insistent  .sur  la 
rareté  de  cette  disposition  et  sur  le  rôle  que  peuvent 
jouer  les  lésions  de  salpingite  dans  la  détermination 
de  la  grossesse  tubaire. 

A  propos  de  la  formule  leucocytaire  du  sang  des 
varioleux.  —  MM.  F.  Carrieu  et  F.  Serriez,  à  la 
suite  d’examens  hématologiques  en  séries,  pratiqués 
au  cours  d’une  épidémie  de  variole,  confirment  les 
notions  classiques,  à  savoir:  1°  mononucléose  très 
marquée  pendant  l’évolution  de  la  maladie  ;  2“  abf  n- 
dance  des  m^locytes  ;  3“  existence  de  globules 
rouges  nucléés  dans  les  formes  hémorragiques  ; 
4»  apparition  d’une  crise  éosinophilique  au  moment 
de  la  convalescence. 

Appareil  plâtré  pour  redressement  des  pieds-bots 
légers.  — M.  E.  Etienne  communique  les  excellents 
résultats  obtenus  dans  deux  cas  de  pied-bot  unilaté¬ 
ral,  sans  aucune  manœuvre,  par  l’application  d’un 
nouvel  appareil  plâtré. 

Sarcome  érythroblastique  des  os  de  la  voûte  crâ¬ 
nienne  chez  un  enfant  de  3  ans.  —  MM.  E.  Leen¬ 
hardt,  J.  Chaptal  et  H.-L.  Gufbert  présentent  une 
pièce  anatomique  constituée  par  un  sarcome  érythro- 
blastiqûe  des  os  de  ta  voûte  du  crâne  d’un  enfant  de 
3  ans.  Les  os  sont  doublés,  sur  leurs  faces  externe 
et  interne,  par  une  tumeur  très  étendue,  de  consis¬ 
tance  élastique  et  de  couleur  rouge  bleuâtre,  qui, 
partie  du  diploé,  a  effondré  les  tables  osseuses  externe 
et  interne  pour  venir  se  développer  au-dessous  de 
l’aponévrose  épicranienne  d’un  côté  et  des  méninges 
de  l’autre.  L’examen  histologique  a  montré  que  la 
tumeur  s’était  développée  aux  dépens  des  éléments 
myéloblastiques  et  érythroblastiques.  La  rate  est  le 
siège  d’un  processus  semblable.  Des  foyers  métasta¬ 
tiques  existent  au  niveau  des  ganglions  du  cou  et  de 
l’abdomen. 

Arrachement  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia 
droit;  Intervention  sanglante;  guérison.  —  Une 
jeune  fille  de  15  ans,  dans  un  saut,  arrache  la  tubé¬ 
rosité  antérieure  du  tibia  droit;  la  portion  d’épi¬ 
physe  à  laquelle  est  soudée  la  tubérosité  est  fractu¬ 
rée.  M.  E.  Etienne  pratique  une  intervention  san¬ 
glante  deux  jours  après  l’accident  :  un  fil  d’argent 
est  passé  dans  la  diaphyse  tibiale  et  dans  le  tendon 
rotulien.  La  marche  est  reprise  au  douzième  jour.  Le 
fil  est  enlevé  au  bout  de  2  mois  1/2.  La  guérison  ana¬ 
tomique  et  fonctionnelle  est  parfaite. 

Lithiase  du  canal  de  Wharton.  —  A  propos  d’un 
cas  observé  chez  un  homme  de  86  ans  et  opéré,  M. 

H.  Estor  signale  les  difficultés  du  diagnostic  de  la 
lithiase  salivaire,  en  particulier  avec  les’cancers  des 
glandes  salivaires,  et  la  nécessité  de  s’aider  de  la 
radiographie  (positive  dans  85  pour  100 des  cas). 

Tétanos  généralisé,  complication  d’une  gangrène 
diabétique  du  gros  orteil.  —  MM.  Ducamp,  M. 
Janbon  et  A.  Balmès  apportent  l’observation 
d’un  diabétique  porteur  d’une  gangrène  humide  du 
membre  inférieur  droit,  et  traité  par  l’insuline,  chez 
lequel  ils  ont  vu  s’installer  un  tétanos  généralisé  et 
intense,  très  rapidement  mortel.  La  persistance  de 
l’hypoglycémie  à  un  taux  élevé  (supérieur  à  3  jiour 

I. 000)  et  la  constatation  d’une  hyperthermie  crois¬ 
sante  post-mortem  leur  ont  permis  d’écarter  l’hypo¬ 
thèse  de  convulsions  par  hypoglycémie.  La  sérothé¬ 
rapie  endoveineuse  intensive  et  précoce  a  été  com¬ 
plètement  inefficace. 

Nouvel  appareil  plâtré  pour  pieds-bots  congéni¬ 
taux  graves.  —  M.  E.  Etienne  présente  un  nou¬ 
vel  appareil  plâtré  pour  pied-bot,  qui  a  le  mérite  de 
supprimer  les  risques  de  compression  tout  en  assu¬ 
rant  le  maintien  efficace  de  la  correction  obtenue  par 
les  manœuvres  de  redressement. 

Tumeur  de  l’orifice  pharyngien  de  la  trompe 
d’Eustache  avec  ébauche  de  syndrome  pétro  sphé- 
no'idal.  -—  MM  J.  Terracol,  J  -M.  Bert  et  M.  Rey¬ 
mond  rapportent  l'observation  d’un  malade  atteint 


de  tumeur  du  rhino-pharynx  s’accompagnant  de  para¬ 
lysie  du  ’VI  et  de  douleurs  trigémellaircs  par  propa¬ 
gation  du  néoplasme  à  la  fosse  cérébrale  moyenne. 

Deux  cas  de  polynévrite  consécutive  à  une  intoxi¬ 
cation  alimentaire.  —  MM.  L.  Rimbaud,  -7.  Cbar- 
donnepu  et  P.  Rimbaud  ont  observé  deux  cas  de 
polynévrite  se  traduisant  par  une  paraplégie  com¬ 
plète  (l’une  en  flexion,  l’autre  en  extension),  accom¬ 
pagnée  de  paralysie  cubitale  gauche  avec  griffe.  Chez 
le  premier  malade,  la  paralysie  est  apparue  très  ra¬ 
pidement  après  une  intoxication  attribuée  à  des 
s  tripes  de  mouton  »  ;  aucune  amélioration  depuis 
deux  ans.  Chez  le  second,  intoxiqué  par  des  moules, 
la  polynévrite  ne  s’est  installée  qu’après  un  an  de 
diarrhée  profuse;  elle  est  actuellement  en  voie  d’amé¬ 
lioration  (suppression  du  régime  lacté  absolu I. 

Les  auteurs  admettent  un  processus  toxique  dans 
le  premier  cas.  Iis  rapprochent  le  second  des  poly¬ 
névrites  par  avitaminose. 

Kyste  dermoide  intrathoracique.  -  MM.  P.  La- 
marque  et  J.  Chaptal  présentent  une  radiographie 
thoracique  sur  laquelle  on  peut  apercevoir  une 
tumeuj-  occupant  les  3/4  inférieurs  de  l’hémithorax 
droit,  limitée  en  haut  par  une  courbe  à  convexité 
supérieure,  en  continuité  en  dedans  avec  l’ombre 
médiastinale.  Cette  tumeur  donne  une  image  opaque 
dans  laquelle  se  détachent  les  ombres  de  fragments 
osseux  et  d’autres  projetées  par  des  dents  dont  on 
peut  reconnaître  la  couronne  et  les  racines. 

Le  sujet  a  36  ans  et  présente  depuis  l’âge  de 
23  ans  les  symptômes  suivants  :  hémoptysies,  dysp¬ 
née  constante,  expectoration  muco-puruiente  dans 
laquelle  est  apparue  une  fois  une  tonffe  de  poils.  11 
s’agit  à  l'évidence  d’un  kyste  dermoïde  intrathora¬ 
cique  fistulisé  dans  les  bronches. 

Volumineuse  hydronéphrose  ptosée  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  —  MM.  E.  Truc  et  J.  Cabanac. 

A  propos  d’un  cas  d’invagination  intestinale  — 
MM.  Massabuau,  A.  Guibal  et  P.  Arnal. 

Mahcei.  Jamion. 
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Deux  cas  de  paralysie  des  extenseurs  pseudo¬ 
saturnine  à  médullo- virus;  évolution  d’emblée 
chronique.  --  M.  G.  Etienne.  Chez  une  femme  et 
chez  un  homme  de  40  à  50  ans,  s’établit  progressive¬ 
ment  une  paralysie  des  extenseurs  des  deux  mains, 
du  type  classique,  avec  conservation  de  la  supina¬ 
tion.  A  l’examen,  on  constate  que  la  paralysie,  avec 
atrophie  musculaire  marquée,  intéresse  aussi  les 
muscles  du  bras  et  de  la  ceinture  scapulaire. 

Les  deux  malades  habitent  des  localités  largement 
touchées  par  l’épidémie  vosgienne  de  maladie  de 
Ileine-Mediu  et  ont  commencé  leur  évolution  mor¬ 
bide  en  cours  de  période  épidémique.  Chez  aucun 
d’eux,  il  n’a  été  possible  d’incriminer  une  intoxica¬ 
tion  saturnine. 

Maladie  de  HelnerMédin  récidivante.  —  M.  G. 
Etienne.  Chez  une  jetlne  fille  de  19  ans,  est  survenue 
depuis  un  mois  une  impotence  musculaire  avec  atro¬ 
phie  des  membres  inférieurs.  Or.  il  y  a  un  an,  à  la 
suite  d’une  courte  maladie  fébrile,  cette  malade  avait 
présenté  une  atrophie  très  accusée  des  muscles  de  la 
cuisse  gauche,  provoquant  une  légère  modification  de 
la  marche,'  et  persistant  sans  modification  jusqu’à 
l’épisode  récent. 

A  propos  de  l’épidémie  vosgienne  de  myélites 
aiguës.  —  M.  G.  Etienne  souligne  l’intérêt  sympto¬ 
matique  des  formes  méningées,  myasthéniques.  des 
paralysies  faciales,  du  début  par  symptômes  angino- 
pharyngés. 

Les  formes  de  l’adulte  sont  d’un  polymorphisme 
particulièrement  remarquable,  en  rendant  le  dia¬ 
gnostic  souvent  difficile  ;  forme  de  poliomyélite 
antérieure  aiguë,  ou  suhaiguë,  paralysie  spinale 
subaiguë  de  Duchenne,  paralysie  spinale  subaiguë 
avec  scléroses  combinées  d’Oppenlieim,  paralysie 
spinale  à  forme  rapidement  curable  de  Dejerine, 
paralysie  ascendante  aiguë  de  Landry,  formes  bul¬ 
baires,  formes  pyrétiques  banales  avec  courbature, 
angine,  prostration. 

La  mortalité  de  l’épidémie  vosgienne  (7,5  p.  loO) 
indique  une  virulence  peu  considérable  comparée  à 
la  moyenne  (13  à  14  pour  100). 

Cette  épidémie  a  été  sensiblement  contemporaine 
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de  celle  de  la  Belgique  et  du  nord  de  la  France  et 
d’une  recrudescence  morbide  en  Suède,  en  Danemark 
et  en  Espagne. 

Le  traitement  par  sérums  de  convalescents,  selon  la 
méthode  de  Netter,  peut  être  applicable  en  milieu 
épidémique;  mais,  en  pratique,  c'est  surtout  à  la 
sérothérapie  antipoliomyélitique  que  l’on  aura 
recours,  étant  donné  son  etllcacité  lorsqu’elle  est 
appliquée  précocement  et  à  doses  élevées. 

Aussi  l’auteur  exprime-t-il  le  vœu  que.  la  produc¬ 
tion  de  sérum  de  l’Institut  Pasteur  puisse  être  inten- 
sillée,  et  sa  large  diffusion  assurée. 

Deux  cas  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  à 
forme  bulbaire  d’emblée  et  à  évolution  fou¬ 
droyante.  —  Laurent  rapporte  deux  cas  sur¬ 
venus  chez  de  jeunes  enfants,  frère  et  sœur.  Le  pre¬ 
mier  a  entraîné  la  mort  .'16  heures  environ  après  le 
début  de  la  fièvre  et  7  heures  après  le  début  des 
sympiômes  bulbaires,  eu  dépit  de  l’emploi  du  sérum 
de  Pettit,  injecté  d’urgence.  Le  second,  après  une 
rémission  apparente  de  3  jours,  a  évolué  presque 
identiquement,  malgré  une  sérothérapie  plus  inten¬ 
sive  encore  et  diverses  médications  symptomatiques 
adjuvantes. 

—  M.  Goepfert  confirme  la  présence  de  plusieurs 
cas  de  poliomyélite  dans  le  quartier  habité  par  ces 
deux  enfants. 

—  M.  A.  Reray  relate  deux  observations.  Dans 
l’une,  la  sérothérapie,  commencée  dès  le  début  de  la 
paralysie,  a  été  suivie  d'une  régression  très  rapide 
au  point  qu’en  quelques  jours  l’enfant  est  véritable¬ 
ment  guéri.  Dans  l’autre,  malgré  de  fortes  doses  de 
sérum  (210  cinc  chez  un  enfant  de  moins  de  2  ans), 
la  paralysie,  après  une  légère  amélioration  au  début, 
reste  stationnaire. 

AT.  P.  Prévôt  apporte  au  débat  un  cas  de  para¬ 
lysie  llasque,  d’apparence  extrêmement  sévère,  s’ag¬ 
gravant  progressivement  depuis  13  jours,  qui  entra 
tout  à  coup  dans  une  phase  de  régression  rapide  et 
totale  après  sérothérapie  (80  cmc  au  total  sur 
4  jours). 

—  ML.  Cornil  prouve  encore  par  des  exemples 
le  polymorphisme  de  la  maladie,  et  insiste  sur  l’ex¬ 
trême  fragilité  du  neurone  chez  l’enfant,  fragilité 
qui  implique  la  nécessité  d’un  traitement  précoce. 

Pseudo-kyste  axillaire  par  corps  étranger.  — 
M.  Barthélemy. 

2('.  I•'évrier  1930. 

Idiotie  mongoloïde  chez  une  jeune  fille  de  26  ans. 
—  MM.  Cornil,  Thomas,  Barbier  rapportent  un  cas 
et  étudient  ses  rapports  étiologiques  avec  l’hérédo- 
syphilis  ;  faciès  mongoloïde  plutôt  que  mongolien  pur, 
avec,  surajoutée,  de  l’acromicrie  et  un  syndrome 
myxœdémateux  fruste,  prouvé  néanmoins  par 
l’épreuve  de  la  thyroïde.  Les  stigmates  indubitables 
de  syphilis  héréditaire  tant  oculaires  que  dentaires, 
les  troubles  pluriglandulaires  permettent,  malgré  les 
réactions  sérologiques  négatives  (^à  vrai  dire  sans  réac¬ 
tivation),  de  se  rattacher,  dans  le  cas  particulier,  à  la 
conception  de  liabonneix  de  l’étiologie  hérédo-syphi- 

Les  auteurs,  i  propos  de  ce  cas,  critiquent  enfin 
la  distinction  trop  schématique  établie  par  certains 
entre  le  mongolisme  et  le  myxœdème,  montrant  qu’il 
existe  des  états  mixtes,  intriqués,  des  deux  ordres 
de  manifestations. 

Forme  infantile  du  rhumatisme  chronique  défor¬ 
mant.  --  MAf.  Cornil,  Collesson,  Thomas  présen¬ 
tent  un  petlt  malade.  Agé  de  6  ans,  qui  est  atteint  de 
rhumatisme  chronique  déformant  symétrique  et  dou¬ 
loureux. 

L’affection  a  débuté  brusquement,  il  y  a  3  ans  et 
demi,  par  des  douleurs  polyarticulaires  avec  gon¬ 
flement.  L’évolution  commençait,  à  cette  période, 
d’abord  par  les  chevilles,  les  genoux,  puis  les  hanches  ; 
actuellement,  il  existe  une  ankylosé  fibreuse  doulou¬ 
reuse  des  cous-de-pied,  genoux,  coudes  avec  anky¬ 
losé  des  poignets  et,  t\  ce  niveau,  empâtement  périar- 
tlculaire  très  marqué.  Les  phalanges  des  mains  sont 
globuleuses  et  les  doigts  se  présentent  avec  une  atti¬ 
tude  symétrique  :  extension  de  l’index  et  du  mé¬ 
dius,  flexion  progressive  des  deux  derniers  doigts. 
A  la  radiographie,  il  existe  des  signes  de  décalcifi¬ 
cation  intense,  intégrité  des  interlignes  articulaires, 
pas  d’ostéophvies.  Aucune  manifestation  cardiaque 
ou  pulraoimire  n’est  décelable. 


L’enquête  étiologique  ne  montre  pas  de  signes  de 
tuberculose  évolutive  ;  réaction  de  Calmette  à  l’anti¬ 
gène  méihylique  négative,  réaction  de  Vernes  à  la 
résorcine  :  densité  optique  21.  D’autre  part,  le  Bordet- 
Wassermann  du  sang  est  négatif  et  la  réaction  de 
Kottmann  (3-12)  n’indique  pas  de  troubles  de  la 
sécrétion  thyroïdienne. 

Les  auteurs  rappellent  la  rareté  des  observations 
recueillies  et  discutent  les  différentes  pathogénies 
invoquées.  Ils  insistent  sur  le  rôle  des  sensibilisa¬ 
tions  dans  l'étiologie  et  du  facteur  médullaire  qui 
conditionne  la  symétrie  des  déformations  très  spé¬ 
ciales. 

Oblitération  du  tronc  cœliaque.  —  Affi»  Kuntz 
et  Af8v  Hennequin.  Au  cours  d’un  syndrome  d’arté- 
rite  oblitérante  des  membres  inférieurs  survient  une 
crise  douloureuse  abdominale  violente  et  diffuse, 
rapidement  suivie  de  syncope  cardiaque  mortelle. 
L’autopsie  découvre  un  caillot  organisé  dans  le  tronc  . 
cœliaque  adhérent  au  bord  supérieur  de  l’abouche¬ 
ment  à  l’aorte,  rétraction  et  anémie  du  grêle  et  du 
côlon  descendant;  athérome  généralisé,  oblitération 
des  iliaques  primitives. 

Deux  signes  cliniques  d’aérophagie.  —  MM. 
Richer  et  Girard  et  M^^'^ Hennequin.  Le  l®'  cas  con-> 
cerne  un  homme  de  45  ans,  ancien  dyspeptique,  petit 
éthylique,  avec  sialorrhée,  qui,  depuis  3  ans,  souffre  de 
dyspepsie  nocturne  avec  angoisse.  L’alimentation  est 
devenue  impossible,  oligurie  extrême  avec  hyper¬ 
azotémie  (1  gr.  47  d’urée),  aérophagie  bloquée  avec 
poche  à  air  rétrocardiaque.  Guérison  par  simple 
cathétérisme  et  retour  d’une  diurèse  normale  avec 
0  gr.  26  d’urée. 

2“  cas  ;  homme  de  69  ans  ayant  subi  une  gastro- 
entérostomie  pour  ulcus.  Déclenchement  du  tic  aéro¬ 
phagique  pour  distendre  l'abdomen,  qui  se  libère 
par  une  forte  émission  de  gaz  intestinaux.  Le  soula¬ 
gement  est  obtenu  à  ce  prix. 

P.  Michon. 
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La  télécuriethérapie  —  M.  Ducuing,  après  avoir 
défini  la  télécuricthérapie,  explique  les  principes 
selon  lesquels  elle  doit  être  appliquée. 

Ces  principes  sont  au  nombre  de  quatre  :  1°  néccs- 
cité  d’utiliser  4  gr.  de  radium;  2“  disposition  des 
foyers  en  diagonale  ;  3“  utilisation  de  grands  champs 
d’irradiation  ;  4»  nécessité  de  j)lacer  les  foyers  à 
10  cm.  de  la  peau. 

11  envisage  ensuite  les  résultats  de  la  télécuriethé¬ 
rapie,  sans  intérêt  spécial  en  ce  qui  concerne  le 
traitement  des  tumeurs  de  l'œsophage,  de  l’estomac, 
du  rectum  et  du  sein,  plus  intéressants  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  néoplasmes  du  col  uférin.  Dans  ce  dernier 
cas,  les  résultats  ne  sont  pas  supérieurs  en  durée  aux 
autres  procédés,  mais  ils  sont  meilleurs  qualitative¬ 
ment  et  de  toute  façon  régis  par  les  lois  de  la  radio- 
biologie  et  de  la  radiosensibilité. 

Sur  la  luxation  récidivante  des  ménisques  du 
genou.  —  M.  Dambrin  rapporte  l’observation  d’une 
jeune  malade  opérée  récemment  par  lui,  chez  laquelle 
la  lésion  du  ménisque  interne  du  genou  gauche  avait 
été  consécutive  à  une  chute  de  3  m,  de  hauteur.  A  la 
suite  de  cet  accident,  cette  jeune  fille  avait  dû  garder 
le  lit  pendant  3  mois  et, depuis  cette  époque,  la  marche 
était  difficile,  et  fréquemment  se  produisait  un  nou¬ 
veau  blocage  du  genou  avec  attitude  en  demi-flexion. 
L’arthrotomie,  pratiquée  à  l’aide  d’une  incision  trans¬ 
versale  sectionnant  la  capsule  et  le  ligament  latéral 
interne,  montra  une  déchirure  longitudinale  du 
ménisque  interne  qui  était  relevé  dans  l’articulation 
en  «  anse  de  seau  ».  La  méniscectomie  a  été  suivie 
il’une  guérison  complète  avec  une  restitution  ad 
integrum  des  mouvements  articulaii-es. 

Eclatement  du  cæcum  et  abcès  pyostercoral.  — 
M.  Dieulafé  rapporte  3  cas  de  surdistension  du 
cæcum  par  obstacle  bas-situé.  Dans  le  l"  cas,  le 
cæcum  libéré  s’est  violemment  rompu  dans  la  plaie 
opératoire.  Le  2“  cas  a  pu  être  traité  malgré  l’extrême 
amincissement  des  parois.  Dans  le  3”  cas,  chez  un 
vieillard  de  71  ans,  le  ca-i'uni  snrdistendti  s’est  per¬ 
foré,  entraînant  la  con.sfitulioii  lente  d’un  volumincu.x 


abcès  pyo-stercoral,  d’abord  toléré,  puis  ayant 
nécessité  l’intervention. 

A  propos  d’un  cas  de  fausse  côte  cervicale  (pré¬ 
sentation  de  radiographie).  —  MM.  A.  Viola  et  G. 
Bernadet.  Il  s’agit  d’un  malade  chez  lequel  on  décou¬ 
vrit  d’une  façon  tout  à  fait  fortuite  une  saillie  dure, 
de  consistance  osseuse,  dans  la  fosse  susclavicu- 
laire  gauche;  elle  était  absolument  indolore;  le 
malade  n’avait  jamais  remarqué  sa  présence  et  ne 
présentait  dans  son  épaule  et  son  bras  gauches  aucun 
trouble  nerveux  ou  vasculaire  attestant  la  compres¬ 
sion  éventuelle  des  racines  du  plexus  brachial  et  des 
vaisseaux  de  la  région  susclaviculaire.  Une  radio¬ 
graphie  montra  une  fausse  côte  cervicale,  variété 
postérieure. 

Il  est  curieux  d’opposer  ce  cas  aux  observations  où 
les  compressions  vasculo-nerveuses  étaient  telles 
qu’elles  ont  nécessité  parfois  la  résection  de  la  fausse 
côte  cervicale  incriminée. 

Décollement  éplphysaire  compliqué  de  plaie; 
régénération  d’un  segment  osseux  réséqué.  —  M. 
Miginiao  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de  8  ans 
qui,  à  la  suite  d’une  chute  d’un  arbre,  a  présenté  une 
fracture  compliquée  des  deux  os  de  l’avant-bras  gau¬ 
che  ;  fracture  simple  du  cubitus  et  décollement  épi- 
physaire  du  radius  avec  issue  hors  des  parties  molles 
de  la  diaphyse  radiale.  Opération  4  heures  après 
l’accident.  La  diaphyse  radiale  dépérioslée  est  irré¬ 
ductible,  Il  est  alors  pratiqué  une  résection  de  l’extré¬ 
mité  diapbysaire  extériorisée  d’environ  25  mm.  Pas 
de  suture  de  la  plaie  ni  d’utilisation  de  matériel  quel¬ 
conque  d'ostéosynthèse.  L’avant-bras  est  maintenu  en 
bonne  position,  sous  un  plâtre,  après  pansement  sté¬ 
rile.  La  guérison  est  obtenue  sous  deux  pansements 
en  60  jours  environ,  avec  reconstitution  parfaite  du 
radius  réséqué  et  consolidation  normale  du  cubitus. 
Le  résultat  obtenu  est  excellent  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel,  esthétique  et  radiologique.  Les  clichés  mon¬ 
trent  une  régénération  parfaite  au  point  de  vue  forme 
et  opacité  du  segment  réséqué.  Régénération  accom¬ 
plie  par  la  lame  périostée  respectée  par  la  fracture  et 
l’intervention  et  par  le  cartilage  conjugal  resté  en 
place  au  niveau  de  l’extrémité  radiale  éplphysaire. 

Tourneux. 
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THÈSE  DE  PARIS 
(1930) 

J.  Magdelaine.  Manifestations  orbito-oculaires 
aiguës  des  etbmoïdites  (Amédée  Legrand,  édi¬ 
teur).  —  Dans  cette  thèse 'très  claire  et  très  docu¬ 
mentée,  illustrée  de  trois  belles  planches,  M.  pré¬ 
sente  une  bonne  mise  au  point  des  manifestations 
orbito-oculaires  aiguës  des  ethmoï’dites.  11  aboutit 
aux  conclusions  suivantes  : 

Les  enfants  font  des  eihmoïdites  pures,  avec  peu 
de  signes  rhinoscopiques  et  ce  sont  les  ethmoïdites 
aigues  qui  donnent  les  complications  orbito-ocu¬ 
laires.  Les  adultes,  au  contraire,  sont  atteints  de 
polysinusites  et  font  seulement  des  accidents  orbi¬ 
taires  au  cours  des  ethmoïdites  réchauffées.  Les 
signes  rhinoscopiques  sont  toujours  marqués,  réserve 
faite  des  ethmoïdites  closes. 

L’ethmoïdite  peut  se  borner  à  des  manifestations 
fluxionnaircs  qui  sont  à  caractère  bénin,  mais  sus¬ 
ceptibles  d’évoluer  vers  la  forme  suppurée,  à  pro¬ 
nostic  d’autant  plus  sérieux  qu’elle  est  plus  posté¬ 
rieure.  Les  suppurations  orbitaires  peuvent  se  com¬ 
pliquer  de  thrombo-phlébites  mortelles,  de  troubles 
trophiques  (kératite),  sensoriels  (névrite  optique)  et 
laisser  derrière  elles  de  graves  séquelles. 

Il  faut  savoir  s’il  s'agit  bien  de  suppurations  orbi¬ 
taires,  si  elles  proviennent  bien  d’une  elhmoïdlte,  si 
cette  dernière  est  fluxionnaire  ou  suppurée.  Mais,  en 
cas  de  doute  sur  le  processus  exact  de  l’ethmoïdite, 
il  vaut  mieux  intervenir  de  bonne  henre  plutôt  que 
d’attendre  des  signes  comme  la  fixité  du  globe  ocu¬ 
laire,  la  mydriase  paralytique  ou  la  disparition  du 
réflexe  cornéen  qui  sont  des  signes  trop  tardifs. 

C.  Kuirii. 
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VARIÉTÉS  1^3  INFORMATIONS 


Le  Congrès  de  Palerme 

et  la 

lutte  antituberculeuse  en  Italie 

C’est  avec  empressement  que  nous  avons 
accepté  l’aimable  invitation  au  Congrès  national 
italien  de  la  tuberculose  de  Palerme,  que  nous 
ont  adressée  nos  confrères  siciliens  et  le  prési¬ 
dent  de  la  Fédération  italienne  fasciste  pour  la 
lutte  contre  la  tuberculose.  L’importance  des 
questions  médicales  et  sociales  qui  y  ont  été 
débattues  aurait  suffi  à  nous  décider  à  effectuer 
ce  voyage,  mais  nous  avons  en  outre  été  tenté 
par  le  désir  de  visiter  la  plus  belle  et  la  plus 
grande  des  îles  méditerranéennes.  Depuis  les 
temps  anciens,  la  Sicile  en  effet  a  la  réputation 
d’ètre  un  pays  de  merveilles,  où  les  grands  spec¬ 
tacles  de  la  nature  s’associent  avec  la 
plus  heureuse  harmonie  aux  œuvres 


y  ont  été  faites  et  des  rapports  qui  y  ont  été  ex¬ 
posés. 

Nous  avons  été  l’objet  d’un  accueil  si  cordial 
de  la  part  de  nos  confrères  palermitains,  que 
nous  saisissons  avec  le  plus  vif  empressement 
cette  occasion  de  leur  renouveler  l’expression 
de  notre  reconnaissance,  en  particulier  aux  pro¬ 
fesseurs  Manfredi  et  Sagona,  qui,  pendant  notre 
séjour,  nons  ont  prodigué  leurs  attentions  les 
{)lus  délicates  et  nous  ont  fournijtoutes  les  facilités 
pour  nous  permettre  de  nous  documenter  sur 
l’état  actuel  de  l’organisation  et  du  fonctionne¬ 
ment  de  la  lutte  contre  la  tuberculose  en  Italie. 


La  mortalité  tuberculeuse  en  Italie  ne  peut 
être  évaluée  qu’à  l’aide  des  statistiques  des  décès 
mentionnés  dans  les  registres  de  l’état  civil.  Mal¬ 

Proportion  dos  décès  par  100.000  habitants. 


I  monde  et  nous  nous  demandons  s’il  est  légitime 
de  conclure  du  déclin  de  cette  mortalité  à  celui  de 
la  morbidité,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces 
cas  étant  aujourd’hui  beaucoup  plus  précoce  et 
par  suite  le  nombre  des  guérisons  beaucoup  plus 
considérable  qu’autrefois. 

L'Italie,  avec  ses  150  décès  pour  100.000  habi¬ 
tants  en  1925,  doit  être  rangée  parmi  les  pays  à 
mortalité  moyenne;  elle  se  classe  ainsi,  pour 
cette  même  année,  au-dessous  de' la  France  -• 
190  décès  —  et  au-dessus  de  l’Angleterre 
104  décès.  D’autre  part,  la  faible  diminution  de 
cette  mortalité  au  cours  de  ces  vingt  dernières 
années  confirme,  une  fois  de  plus,  cette  règle, 
que,  si  la  tuberculose  tend  à  décroître  dans  presque 
tous  les  pays,  la  cadence  de  cette  décroissance  est 
d’autant  plus  'accélérée  que  la  lutte  antitubercu¬ 
leuse  a  été  menée  avec  plus  d’énergie  et  depuis  plus 
longtemps.  En  Italie,  en  effet,  si  quelques  eflorls 
individuels  ont  été  tentés  autrefois,  si 
méritoires  qu’ils  soient,  ils  ont  été 


des  hommes.  Déjà,  au  temps  d’Auguste, 
les  Romains  y  faisaient  de  longs  et 
fréquents  séjours  et  Cicéron  dans  les 
Verrines  exalte  à  la  fois  la  richesse  de 
ses  œuvres  d’art  et  la  sérénité  de  son 
climat  :  «  Le  ciel,  dit-il,  y  est  si  pur  que 
l’on  ne  peut  citer  un  seul  jour  —  pas 
môme  un  jour  d’orage  —  où  le  soleil 
ne  se  montre  au  moins  quelques  ins¬ 
tants.  »  Notre  jeunesse  classique  a  été 
tout  imprégnée  des  légendes  homéri¬ 
ques  et  virgiliennes  dont  la  terre  sici¬ 
lienne  a  été  le  théâtre,  depuis  la  redou¬ 
table  colère  de  Polyphénie  contre 
l’astucieux  Ulysse  jusqu’aux  nobles 
funérailles  du  vertueux  père  d’Enéc. 
Lorsqu’on  approche  de  ces  rivages,  si 
l’on  n’entend  plus  les  harmonieuses 
modulations  que  les  bergers,  chantés 


^  trop  limités  dans  leurs  moyens  pour 
être  efficaces  et  c’est  seulement  depuis 
quelques  années  que  les  pouvoirs  pu¬ 
blics  se  sont  décidés  à  envisager  des 
mesures  légales  en  rapport  avec  l’im¬ 
portance  du  fléau. 


C’est  au  co;nmencement  de  ce  siècle 
<|ue,  pour  la  première  fois,  se  dessine 
en  Italie  un  mouvement  en  faveur  de 
la  création  d’établissements  pour  rece¬ 
voir  les  tuberculeux  et  de  cette  époque, 
date  la  fondation  de  quelques  sanato¬ 
riums  pour  pulmonaires  et  surtout 
pour  extra-pulmonaires.  Mais  comme 
ces  premiers  efforts  s’étaient  déveloj)- 
pés  sans  aucun  plan,  l’idée  d’une  fédé- 


parThéocrite,  tiraient  de  leur  rustique 


ration  de  ces  «cuvres  isolées  prit  con- 


syrinx,  on  y  contemple,  comme  autre-  i,  _  Mortalité  tuberculeuse  en  Italie  de  I8S7  il  1927'.  sistaiice  à  l’instigation  de  Foa  et  de 


fois  Ulysse,  ce  volcan  colossal  qu’est 


Poli  et  conformément  aux  vœux  des 


l’Etna  dont  «le  bouillonnement  retentit  jusqu’au 
plus  profond  de  ses  abîmes  »,  et  l’on  y  admire, 
comme  au  temps  de  Cicéron,  les  ruines  gran¬ 
dioses  de  ces  temples  doriques,  graves  et  majes¬ 
tueux,  derniers  vestiges  de  la  civilisation  hellé¬ 
nique  à  laquelle  ce  pays  doit  toute  sa  gloire. 

Malgré  que  la  Sicile  ait  contribué  à  la  résur¬ 
rection  de  la  patrie  commune  et  que  depuis  la 
Révolution  de  1860  elle  se  soit  montrée  d’un  loya¬ 
lisme  absolu,  l’Italie  jusqu’à  ces  derniers  temps 
a  été  pour  elle  une  mère  peu  prodigue  de  ses 
faveurs  et  elle  lui  a  demandé,  sous  forme  d’im¬ 
pôts,  bien  plus  qu’elle  ne  lui  a  donné.  Mais  le 
Gouvernement  italien  actuel,  se  rendant  compte 
des  possibilités  économiques  de  la  grande  île, 
a  mis  à  sa  disposition  d’importants  crédits  pour 
créer  des  routes,  favoriser  le  reboisement,  amé¬ 
liorer  les  méthodes  de  culture,  combattre  le  jialu- 
disme,  afin  qu’elle  redevienne  suivant  le  mol  de 
Caton  «  le  grenier  de  Rome  et  la  nourrice  du 
peuple  romain  ». 

Enfin,  dans  ces  dernières  années,  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  s’y  est  développée  avec  une  méthode 
et  une  continuité  d’efforts  qui  ont  justifié  le  choix 
de  Palerme  comme  siège  du  IIP  Congrès  national 
italien  de  la  tuberculose.  Le  succès  de  cette  mani¬ 
festation  scientifique,  qui  groupait  plus  de  cinq 
cents  membres,  a  été  considérable,  non  seulement 
en  raison  de  sa  parfaite  organisation,  mais  encore 
par  suite  de  l’intérêt  des  communications  qui 


gré  qu’on  y  rencontre  des  erreurs  assez  fré¬ 
quentes  provenant  soit  de  diagnostics  erronés, 
soit  de  dissimulations  pour  échapper  aux  règle¬ 
ments  sanitaires,  on  peut  cependant  considérer 
les  chiffres  annuels  ainsi  obtenus  comme  compa¬ 
rables  entre  eux.  Ces  statistiques  d’ailleurs, 
comme  l’indique  ce  graphique  (lig.  1),  ne  sont 
utilisables  qu’à  partir  de  1887,  parce  qu’avaut 
cette  date,  la  constatation  des  décès  ne  s’étendait 
qu’aux  agglomérations  principales,  à  l’exclusion 
des  campagnes.  Elles  montrent  que  pendant  ces 
vingt  dernières  années  le  déclin  de  la  mortalité 
tuberculeuse  a  été  moindre  que  celui  de  la  mor¬ 
talité  générale,  celle-ci  s’étant  abaissée  de  2.799  à 
1.679  pour  100.000  habitants  et  celle-là  seule¬ 
ment  de  211  à  150.  D’autre  part,  si  l’on  examine 
la  courbe  de  mortalité  pour  chacune  des  diverses 
formes  de  tuberculose,  on  constate  que  le  nombre 
de  morts  par  tuberculose  pulmonaire  a  une  ten¬ 
dance  à  rester  sensiblement  stationnaire,  et  qu’en 
revanche  on  peut  enregistrer  une  diminution 
notable  et  progressive  de  la  mortalité  par  les 
diverses  formes  de  tuberculose  extra-pulmo¬ 
naire,  méningite  exceptée.  Cette  diminution  est 
d’ailleurs  un  fait  d’ordre  général,  qui  a  été  cons¬ 
taté  depuis  la  guerre  dans  la  plupart  des  pays  du 

1.  D’après  \eBull.  de  l'Union  internat,  eontre  la  Tuber¬ 
culose,  n*  2,  Avril  1928,  par  M.  Moine,  statisticien  du 
Comité  national  contre  la  tuberculose. 


premiers  Congrès  italiens  de  la  tuberculose. 
Une  Association  fédérale  nationale  fut  fondée 
en  1910;  elle  se  proposait  de  grouper  toutes  les 
œuvres  antituberculeuses  qui  existaient  alors  dans 
une  vingtaine  de  villes,  de  favoriser  leur  déve¬ 
loppement,  de  solliciter  le  concours  financier  des 
particuliers,  des  communes  et  de  l’Etat  et  de  se 
mettre  en  rapport  avec  les  fédérations  similaires 
de  l’étranger.  Cependant,  jusqu’à  la  guerre,  toute 
la  législation  antituberculeuse  italienne  se  résu¬ 
mait  dans  là  déclaration  obligatoire,  mesure  illu¬ 
soire  parce  que,  pratiquement,  elle  n’était  pas 
appliquée. 

En  Italie,  comme  en  France,  ce  fut  la  guerre 
qui,  en  répandant  à  travers  le  pays  les  tubercu¬ 
leux  chaque  jour  plus  nombreux,  amena  les  pou¬ 
voirs  publics  à  se  préoccuper  de  ce  grave  pro¬ 
blème.  Une  première  disposition  légale  en  1917 
accorde  des  subventions  jusqu’à  concurrence  de 
200.000  lires  pour  l’aménagement  d'établisse¬ 
ments  de  cure  pour  les  tuberculeux  pulmonaires 
et  par  priorité  pour  les  victimes  de  la  guerre  et 
de  500.000  lires  pour  la  création  et  le  fonctionne¬ 
ment  de  dispensaires. 

Mais  comme,  au  bout  de  deux  ans,  à  peu  près 
aucune  réalisation  n’avait  été  effectuée,  une 
nouvelle  loi,  en  1919,  élève  les  subventions  à 
4.500.000  lires  et  favorise  la  création  d’associa¬ 
tions  antituberculeuses  provinciales  dénommées 
«  Consortiums  »,  comprenant  toutes  les  person- 
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nalités  et  les  collectivitéb  susceptibles  de  s’inté¬ 
resser  au  problème  de  la  tuberculose. 

D’autre  part,  en  1922,  au  Oongrès  de  Florence, 
la  Fédération  italienne  fasciste  pour  la  lutte  contre 
la  tuberculose  est  créée;  c’est  un  organisme  central 
qui  comprend  toutes  les  (ouvres  etassociationsanti- 
tuberculeuses  locales  et  les  consortiums  provin¬ 
ciaux,  sous  la  présidence  du  professeur  Paolucci. 
Cette  Fédération  affirme  sa  vitalité  en  organisant 
tous  les  deux  ans  des  Congrès  nationaux,  établit 
un  bilan  sincère  de  l’armement  antituberculeux 
et  démontre  la  nécessité  d’élaborer  un  programme 
d’ensemble  dont  la  réalisation  nécessite  d’impor¬ 
tantes  disponibilités  financières.  A  son  instigation, 
le  gouvernement  fait  voter  en  1927  une  loi  d’assu¬ 
rance  obligatoire  contre  la  tuberculose,  et  la 
même  année  renforce  les  dispositions  légales  con¬ 
cernant  les  Consortiums  qui,  au  lieu  d’être  facul¬ 
tatifs,  deviennent  obligatoires  pour  chaque  pro¬ 
vince,  en  même  temps  qu’ils  acquièrent  la 
j)ersonnalitc  morale. 

La  lutte  contre  la  tuberculose  se  développe 
donc  aujourd’hui  sous  l’égide  de  deux  lois  :  l’une, 
celle  des  Consortiums,  organismes  provinciaux  ; 
l’autre,  celle  de  l’assurance  obligatoire  contre  la 
tuberculose,  organisme  national. 

Le  Consortium  antituberculeux  est  un  groupe¬ 
ment  provincial  fondé  sur  le  principe  de  la 
mutualité  entre  les  diverses  (cuvrcs  antitubercu¬ 
leuses  et  les  initiatives  locales,  et  sur  l’obligation 
d’une  étroite  collaboration  entre  ces  divers  orga¬ 
nismes.  C’est  un  centre  de  coordination  des  efforts 
de  l’initiative  privée  et  des  collectivités  en  vue 
de  la  lutte  antituberculeuse;  il  crée  des  dispen¬ 
saires,  des  sanatoriums,  des  sanatoriums-hôpi¬ 
taux,  des  préventoriums  ;  il  exerce  son  autorité 
sur  les  colonies  de  vacances,  les  écoles  de  plein 
air  et  les  organismes  chargés  d’élever  le  nour¬ 
risson  séparé  de  sa  mère  tuberculeuse  il  a,  en 
outre,  la  charge  de  la  propagande  éducative  dans 
le  public;  ou  en  compte  aujourd’hui  92  dans 
toute  l’Italie;  certains  d’entre  eux  sont  déjà 
prospères;  un  trop  grand  nombre  ne  sont  encore 
qu’à  la  période  initiale  de  leur  activité. 

Le  Consortium  est  doté  de  la  personnalité  juri¬ 
dique,  et  c’est  une  obligation  pour  les  communes 
et  les  collectivités  publiques  d’y  adhérer  en 
apportant  la  contribution  financière  fixée  par  les 
statuts;  les  associations  privées  de  bienfaisance, 
les  groupements  financiers  et  commerciaux  peu¬ 
vent,  en  outre,  en  faire  partie  sous  réserve  d’une 
contribution  financière. 

Il  est  administré  par  une  Commission  exécu¬ 
tive  dont  le  président  et  le  vice-président  sont 
de  droit  le  président  et  le  vice-président  de 
l’Administration  provinciale;  cette  administra¬ 
tion,  d’ailleurs,  est  tenue  de  prendre  à  sa  charge 
tes  frais  d'installation  et  de  fonctionnement  du 
Consortium  et  en  fait  assurer  la  gestion  financière 
par  ses  propres  employés. 

Les  hôpitaux,  possédant  des  lits  de  tubercu¬ 
leux,  sont  également  oblikfés  de  recevoir  les 
malades  qui  leur  sont  adressés  sur  la  demande 
du  président  du  Consortium,  quel  que  soit  leur 
domicile  de  secours. 

Malgré  les  avantages  financiers  considérables 
dont  bénéficient  ces  associations  provinciales 
antituberculeuses,  les  pouvoirs  publics  ont  estimé 
qu'en  raison  de  l’importance  des  dépenses  qui 
devaient  être  engagées  pour  créer  un  armement 
antituberculeux  efficace,  il  y  avait  lieu  de  leur 
adjoindre  un  autre  organisme  capable  d’apporter 
des  ressources  considérables  et  permanentes, 
celui  de  l’Assurance  obligatoire  contre  la  tuber¬ 
culose. 

» 

La  loi  de  l’Assurance  obligatoire  contre  la 
tuberculose,  adoptée  par  le  Parlement  italien 


en  1927,  se  propose  à  la  fois  d’assister  les  tuber¬ 
culeux  et  de  stimuler  la  prévoyance.  Cette  Assu¬ 
rance  pourvoit  aux  frais  d'hospitalisation  des 
assurés  et  aussi  des  membres  de  leur  famille  dans 
les  établissements  spéciaux,  appropriés  à  leur 
état. 

L’obligation  de  l’Assurance  s’étend  aux  per¬ 
sonnes  des  deux  sexes  dont  les  salaires  annuels 
sont  inférieurs  à  9.600  lires  par  an,  aux  assurés 
contre  l'invalidité  et  la  vieillesse,  ainsi  qu’aux 
fonctionnaires  de  l’Etat,  des  provinces  et  des 
communes.  La  cotisation  est  payée  moitié  par  le 
patron  et  moitié  par  l’assuré;  elle  varie,  suivant 
le  salaire,  de  24  à  48  lires  par  an. 

Pendant  leur  hospitalisation,  les  assurés  ayant 
des  membres  de  leur  famille  à  leur  charge  ont 
droit  à  une  indemnité  journalière  de  4  ou  de 
6  lires  suivant  la  cotisation  qu’ils  versent. 

Les  assurés,  déjà  protégés  contre  les  risques 
d’invalidité  et  de  la  vieillesse,  comprennent  près 
de  7  millions  d’individus  et  on  peut  évaluer  ceux 
appartenant  aux  autres  catégories  à  1  million, 
d’où,  au  total,  environ  <S  millions  d’assujettis 
compris  entre  iï>  et  6.^  ans;  la  limite  d’âge 
minima  s’explique  parce  que  les  enfants  ne 
peuvent  payer  de  cotisation  et  la  limite  maxima' 
parce  qu’il  est  rare  que  les  vieillards  .deviennent 
tuberculeux.  Mais  les  prestations  d’assurance 
s’étendent  à  tous  les  membres  de  la  famille,  y 
compris  les  enfants  et  les  vieillards,  soit  environ 
14  millions  d’individus,  ce  qui  porte  le  nombre 
total  des  bénéficiaires  à  22  millions,  c’est-à-dire 
plus  de  la  moitié  de  la  population  italienne. 

En  raison  de  l’insuffisance  actuelle  des  lits  de 
tuberculeux,  les  malades  pourront  être  assistés  à 
domicile  en  attendant  la  création  de  20.000  lits, 
qui  doivent  être  organisés  dans  un  délai  de 
dix  ans,  à  partir  de  la  date  d’entrée  en  vigueur 
de  la  loi,  La  Caisse  nationale  pour  les  Assu- 
rances  sociales  a  constitué  un  organisme  auto¬ 
nome  de  gestion  pour  la  Caisse  de  l’Assurance 
contre  la  tuberculose,  dont  les  ressources  an¬ 
nuelles  sont  évaluées  à  300  millions  par  an;  cette 
Caisse  est  administrée  par  un  Comité  spécial, 
qui  délibère  sur  l’organisation  antituberculeuse 
et  sur  les  plans  de  construction  dés  hôpitaux  et 
des  sanatoriums. 

Cette  loi  a  été  mise  en  vigueur  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  1929,  les  résultats  finaniers  de  cette 
première  année  d’application  n’ont  pas  encore  été 
publié.s;  on  a  constaté  cependant  que,  sur  8  mil¬ 
lions  d’assurés  prévus,  plus  d’un  tiers  d’entre 
eux  avait  échappé  aux  obligations  légales,  mais 
des  mesures  vont  être  prises  pour  les  faire  entrer 
dans  les  cadres  de  l’Assurance.  On  espère  à  la  fin 
de  ce  premier  exercice  pouvoir  disposer  d’une 
somme  d’environ  8  millions  de  lires,  pour  la 
construction  d’établissements  dont  les  projets, 
établis  suivant  un  type  standardisé,  viennent 
d’être  approuvés  par  le  Conseil  supérieur  de  la 
santé  publique. 


De  l’étude  de  la  charte  antituberculeuse  ita¬ 
lienne  se  dégage  cette  notion  qu’il  est  indispen¬ 
sable  que  soit  précisée  l’étroite  collaboration  qui 
doit  exister  entre  les  consortiums  antitubercu¬ 
leux  et  la  Caisse  d’assurance  contre  la  tubecu- 
lose.  A  la  vérité  divers  arrêtés  ministériels 
reconnaissent  la  nécessité  de  cette  collaboration, 
sans  formuler  le  rôle  respectif  de  ces  organismes 
dans  la  création  et  le  fonctionnement  des  orga¬ 
nisations  antituberculeuses.  .lusqu’à  ce  jour  les 
cas  sont  encore  rares  où  cette  collaboration  s'est 
manifestée  sous  forme  de  résultats  concrets  ; 
c’est  pourquoi  Giannini  a  proposé  la  nomination 
d’une  Commission  ayant  pour  but  d’étudier  et  de 
coordonner  les  attributions  des  diverses  institu¬ 
tions  d'hygiène  publique  et  d'assistance  sociale,  et 
de  son  côté  Sangiorgi  regrette  qu’il  n’existe  pas 


d’organisme  central  à  la  fois  administratif  et  tech¬ 
nique  qui  répartisse  aux  consortiums  les  moyens 
financiers  fournis  par  l’Assurance  suivant  les 
besoins  de  chaque  province.  Si,  dans  quelques 
provinces,  en  effet,  en  raison  de  l’abondance  de 
leurs  ressources,  le  fonctionnement  du  consor¬ 
tium  est  aisé,  il  en  est  d’autres,  au  contraire, 
comme  dans  le  Sud  et  dans  les  Iles,  où  il  est  dif¬ 
ficile,  par  suite  de  l’insuffisance  des  disponibilités 
financières,  d’assurer  l’organisation  et  le  fonc¬ 
tionnement  d’un  armement  antituberculeux  effi¬ 
cace,  malgré  que  le  Gouvernement  s’efforce  de 
venir  en  aide  aux  provinces  les  moins  favori¬ 
sées. 

Sagona,  dans  son  rapport  si  documenté  au 
Congrès,  a  bien  défini  le  rôle  respectif  du  consor¬ 
tium  et  de  l’Assurance.  D’après  lui,  le  consor¬ 
tium,  tout  au  moins  au  cours  de  ces  prochaines 
années,  doit  limiter  son  action  à  l’organisation 
d’un  vaste  réseau  de  dispensaires  dont  la  réalisa¬ 
tion  nécessite  un  effort  de  longue  haleine.  Le  dis¬ 
pensaire,  organe  technique  du  consortium,  dépiste 
et  assiste  le  tuberculeux,  assume  le  contrôle  des 
traitements  ambulatoires,  prescrit  les  cures  sana¬ 
toriales  et  les  admissions  dans  les  services  hospi¬ 
taliers  sp.écialisés;  il  fait  appliquer  à  domicile 
les  règles  de  la  prophylaxie  et  en  particulier 
veille  à  la  préservation  de  l’enfant,  qui  pourra 
plus  tard  être  secouru  par  l’Œuvre  nationale  pour 
la  maternité  et  l’enfance,  œuvre  qui  n’est  encore 
qu’au  début  de  son  développement,  mais  qui  est 
pleine  de  promesses. 

A  l’Assurance  incombe  l’ensemble  des  mesures 
relatives  à  la  fonction  d’assistance  des  assurés  et 
des  membres  de  leur  famille  et  à  l’organisation 
des  lits  de  tuberculeux.  Il  faut  admettre  en  effet 
que,  si  actuellement  le  régime  de  l'assistance  ne 
peut  fonctionner  dans  toute  la  plénitude  de  la  loi, 
peu  à  peu  le  nombre  des  assurés  augmentera  et 
atteindra  même  une  partie  des  affiliés  actuels  aux 
consortiums.  Les  ressources  de  la  Caisse  natio¬ 
nale  d’Assurance  permettront  alors  de  mettre  à  la 
disposition  de  l’organisation  consortiale  un 
nombre  de  plus  en  plus  considérable  de  lits 
d’hôpitaux  et  de  sanatoriums,  et  le  dispensaire 
ne  sera  plus  passible  du  reproche  qui  lui  est 
actuellement  adressé  de  dépister  le  tuberculeux, 
mais  de  ne  pouvoir  le  faire  soigner  utilement  en 
raison  de  l’insuffisance  du  nombre  des  établisse¬ 
ments  où  il  peut  être  admis  eu  vue  du  traitement 
approprié  à  son  état.  La  création  de  lits,  comme 
on  l’a  dit  justement,  doit  précéder  celle  des  dis¬ 
pensaires. 

L’application  de  la  législation  antituberculeuse 
italienne  est  encore  trop  récente  pour  avoir  pro¬ 
duit  des  résultats  appréciables.  Depuis  les  pre¬ 
miers  sanatoriums  populaires  créés  à  Bologne,  à 
Livourne  et  à  Falerme  entre  1904  et  1909,  le 
nombre  de  ces  établissements  ne  s’est  guère 
accru.  En  1923  le  nombre  de  lits  de  sanatoriums 
pour  pulmonaires  était  de  1.470,  il  est  de  2.148 
en  1928  et  le  nombre  de  lits  de  tuberculeux  dans 
les  hôpitaux  et  les  sanatoriums-hôpitaux  s’élève 
pendant  cette  même  période  de  6.000  à  7.800, 
celui  des  dispensaires  de  147  à  182.  En  1929  les 
consortiums  ont  dépensé  70  millions  et  ont  con¬ 
tribué  à  assurer  le  fonctionnement  de  242  dispen¬ 
saires,  dont  les  médecins,  nommés  au  concours, 
ont  suivi  pour  la  plupart  les  cours  de  perfection¬ 
nement  de  la  Clinique  des  voies  respiratoires  à 
Rome. 

Cependant,  certaines  provinces  ont  réalisé  au 
cours  de  ces  dernières  années  des  progrès  nota¬ 
bles  dans  leur  armement  aniitubercüleux.  C’est 
ainsi  que  Milan  peut  se  glorifier  de  posséder  à' 
Garbagnate  le  plus  grand  sanatorium-hôpital  de 
l’Italie;  il  comprend  1  000  lits  et  offre  aux  tuber¬ 
culeux  toutes  les  ressources  des  méthodes  théra¬ 
peutiques  les  plus  modernes. 

Le  sanatorium-hôpital  de  "Vialba,  actuellement 
en  construction,  pourra  recevoir  600  malades;  11 
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est  intéressant  de  noter  que  l’effort  milanais  se 
poursuit  beaucoup  plus  vers  la  création  de  lits  de 
sanatoriums-hôpitaux  que  de  sanatoriums  de  cure. 
Avec  ces  établissements  hospitaliers  complétés 
par  les  sanatoriums  pour  pulmonaires  de  Praso- 
mato,  d’Ornago,  de  Guasso  al  Monte,  de  Legnano, 
l’établissement  héliothérapique  et  chirurgical  de 
Pietraligura  pour  tuberculeux  extra-pulmonaires, 
plusieurs  préventoriums  et  20  dispensaires,  la 
province  de  Milan  possède  une  organisation 
adaptée  à  toutes  les  formes  de  la  tuberculose. 

D’autre  part,  à  l’autre  extrémité  de  l’Italie,  la 
province  de  Palerme  dispose  d’un  armement  mé¬ 
thodiquement  organisé  grâce  à  J.’activité  réalisa¬ 
trice  des  professeurs  Manfredi  et  Sagona. 

Au  cours  du  Congrès  de  Palerme  nous  avons 
eu  la  bonne  fortune  de  visiter  les  divers  orga¬ 
nismes  de  lutte  antituberculeuse  de  cette  pro¬ 
vince.  Grâce  aux  ressources  provenant  d’une  taxe 
instituée  au  profit  du  Consortium  palermitain,  qui 
s’est  élevée  de  15'  centimes  par  habitant  en  1925 
à  40  centimes  en  1927,  a  été  édifié,  à  Palerme, 
un  .  Institut  antituberculeux  provincial  qui  cons¬ 
titue  un  type  de  dispensaire  central  modèle  avec 
sanatorium  diurne  pour  une  centaine  d’enfant. 
L’Ecole  de  plein  air  Wedekind,  située  près  d’un 
jardin  à  la  végétation  tropicale,  reçoit  une  cen¬ 
taine  d’enfants  justiciables  de  la  cure  prévento- 
riale  et  pour  la  plupart  issus  de  parents  tubercu¬ 
leux.  Le  sanatorium  populaire  Gervello,  l’un  des 
plus  anciens  de  l’Italie,  comprend  actuellement 
200  lits  et  doit  être  prochainement  l’objet  de 
considérables  agrandissements.  L’Asile  maternel 
de  nourrissons,  dont  une  section  est  destinée  à 
l’isolement  du  milieu  familial  des  nouveau-nés 
issus  de  parents  tuberculeux,  est  dirigé,  d’après 
les  principes  les  plus  récents  de  la  puériculture, 
par  la  marquise  P.  Pirmaturi.  Le  préventorium 
de  la  Maison  du  Soleil,  composé  d’un  groupe  de 
pavillons  isolés  construits  sur  le  flanc  d’une 
colline,  d’où  l’on  jouit  sur  la  mer  et  sur  la 
Conque  d’Or  d’un  panorama  admirable,  com¬ 
prend  plus  de  400  lits,  et  les  enfants  y  sont  sou¬ 
mis  à  l’alternance  régulière  d’heures  de  jeux,  de 
gymnastique,  de  cure  de  repos  et  de  soleil,  sous 
la  direction  dévouée  autant  que  compétente  de  la 
princesse  Gaiigi.  Enfin,  pour  compléter  cet  arme¬ 
ment,  le  sanatorium  maritime  Albanese  reçoit 
chaque  année  environ  150  enfants  atteints  des 
diverses  formes  de  tuberculose  externe,  justi¬ 
ciables  de  l’héliothérapie  et  des  traitements  chi¬ 
rurgicaux. 

Les  établissements  créés  dans  ces  deux  pro¬ 
vinces  de  Milan  et  de  Palerme  témoignent  de 
l’effort  actuellement  réalisé  en  Italie  contre  la 
tuberculose,  si  récente  que  soit  l’application  de 
la  législatipn  nouvelle.  Malgré  que  cette  législa¬ 
tion  ait  besoin  d’être  complétée  en  précisant  les 
relations  entre  les  Consortiums  et  les  Caisses 
d’assurance  et  en  instituant  un  organisme  cen¬ 
tral,  à  la  fois  technique  et  administratif,  destiné 
à  imposer  ses  directives  aux  Consortiums  et  à 
répartir  les  disponibilités  financières  de  la  Caisse 
d’assurance  suivant  les  besoins  de  chaque  pro- 
’vince,  il  n’en  est  pas  moins  intéressant  de  con¬ 
stater  que  l’Italie  a  innové  contre  la  tuberculose 
des  dispositions  légales,  d’un  caractère  très  spé¬ 
cial  ;  les  premiers  résultats  de  leur  application 
permettent  de  formuler  de  légitimes  espoirs  et 
leur  développement  sera  suivi  avec  intérêt  et 
profit  par  les  phtisiologues. 

G.  Poix. 


CLASSEUR  POUR  LES  RÉPERTOIRES  DE 
MÉDECINE  PRATIQUE.  —  Sur  la  demande  d’un 
certain  nombre  de  nos  abonnés,  il  a  été  établi  un 
classeur  automatique  destiné  à  recevoir  les  fiches  des 
Répertoires  de  Médecine  pratique. 

Ce  classeur  est  en  vente  à  nos  bureaux  au  prix  de 
Sfr.-,  France  et  Etranger  :  9fr.  (envoi  franco). 


Le  film  «  Maternité  » 


«  Maternité  »,  qui  vient  d’être  présenté  à  lyie 
K  générale  »  de  critiques  d'élite,  s'ajoute  à  toute  cette 
belle  «  suite  »  que,  avec  des  médecins,  M.  Benoit- 
Lévy  a  déjà  réalisée,  depuis  «  Pasteur  »,  film  du 
centenaire,  jusqu’à  tout  dernièrement  encore  «  La 
Diphtérie  »  avec  le  D’’  Louis  Martin,  sous-directeur 
de  l’Institut  Pasteur,  en  passant  par  la  «  Future 
maman  »,  et  a  II  était  trois  amis  »  (syphilis)  avec  le 
D''  Devraigne,  accoucheur  en  chef  de  l’hôpital  Lari¬ 
boisière. 

A  cette  admirable  série  de  grandes  fresques 
médico-sociales,  il  manquait  la  glorification  de  la 
Maternité  avec  toutes  ses  grandeurs  et  parfois  certes 
aussi  ses  fatigues  et  ses  anxiétés  mais  qui  font  partie 
de  sa  noblesse  et  grandissent  son  triomphe  final.  Ce 
film  a  été  réalisé,  de  l’avis  de  tous  les  critiques 
présents,  avec  une  habileté  technique  considérable, 
disous-le  franchement  avec  une  habileté  «  toute 
française  »,  pleine  d’équilibre,  de  bon  goût,  de  juste 
mesure.  Dans  un  sujet  prêtant  aux  plus  grandes 
embûches,  depuis  le  «  pompiérisme  »  outré  jusqu’à 
la  plate  vulgarité,  le  réalisateur  a  su  tenir  toujours  la 
note  fine,  délicate,  et  ce  ne  fut  pas  un  spectacle 
banal  que  celui  de  cette  salle  d’élite  «  se  laissant 
prendre  par  les  entrailles  »  seule  «  pierre  de 
touche  »  qu’acceptait  Molière,  ne  cherchant  pas  à 
cacher  son  émotion  et  son  admiration  ;  son  émotion 
des  situations  si  pathétiques  et  si  naturelles  de  ce 
drame  du  «  sans  enfant  »  en  milieu  paysan,  bour¬ 
geois,  d’esprit  moderne,  de  la  «  stérilité  voulue  »  et 
sombrant  dans  la  tristesse,  l’ennui  et  le  dégoût  en 
face  du  foyer  uni  éclairé  par  le  rayonnement  de  vies 
jeunes  et  s’épanouissant.  Et  puis  le  relèvement  de 
cette  femme  qui  n’a  pas  voulu  d'enfants  et  que  son 
«  automne  »  amène  à  se  consacrer,  cœur,  âme  et 
instinct,  aux  petits  des  autres  dans  les  jolies  poupon¬ 
nières  dont  s’honorent  maintenant  tant  de  nos  gran¬ 
des  industriès. 

Tout  cela  se  déroule  dans  l’admirable  cadre  de 
nos  campagnes  françaises,  témoins  et  évocatrices  de 
toute  la  force  de  la  race,  de  son  instinct  de  vivre  et 
de  durer. 

L.  ClIAUVOtS. 


Variétés 


Une  petite  épidémie  de  dengue 
à  bord  d’un  navire. 

Le  6  Octobre,  nous  embarquons  à  Port-Saïd  un  pas¬ 
sager  grec  qui  le  lendemain  se  présente  à  la  visite 
avec  une  température  de  38''8.  Le  malade  est  isolé  à 
l’infirmerie.  La  fièvre  dure  six  jours  avec  une  évolu¬ 
tion  en  deux  accès  (rémission  le  soir  du  deuxième 
jour),  le  traitement  quininé  n’a  aucune  action  sur  elle. 

Il  existe  un  exanthème  ou  plus  exactement  une 
congestion  très  marquée  de  la  face  et  du  cou.  Le 
pouls  est  considérablement  ralenti  (pouls  à  60  pour 
une  température  de  !18"8,  à  48  pour  une  tempéra¬ 
ture  de  87'>3). 

Le  malade  guérit  normalement  et  quitte  l’infir¬ 
merie  le  14  Octobre  mais  devient  le  point  de  départ 
d’une  petite  épidémie  de  bord  (à  noter  qu’à  l’époque 
où  ce  passager  grec  a  embarqué,  une  grave  épidémie 
de  dengue  sévissait  en  Grèce  et  dans  le  Proche- 
Orient). 

Cette  petite  épidémie  de  bord  a  fait  en  un  mois 
(cas  initial  compris)  neuf  victimes. 

Ces  neuf  cas  peuvent  se  classer  en  deux  catégories  : 
les  cas  d’évolution  courte  et  ceux  d’évolution  longue. 

Cas  d’évolution  courte.  —  Cinq  cas  (quatre  pas¬ 
sagers  et  un  garçon  du  bord)  dont  deux  cas  ayant 
duré  quatre  jours,  deux  ayant  duré  trois  jours  et  un 
deux  jours.  Dans  ces  cas  il  s’agit  d’une  évolution  en 
un  seul  accès  (températures  maxima  échelonnées 
entre  38”5  et  41")  avec  dans  ces  trois  cas  une  érup¬ 
tion  (ou  plutôt  un  rash  rubéolique)  et  dans  un  autre 
cas  une  éruption  sur  le  ventre  et  le  thorax  de  taches 
rosées  lenticulaires,  ce  dernier  cas  accompagné  de 
ralentissement  du  pouls  :  56  pour  une  température 
de  3707. 

Cas  d'évolution  longue.  -  Quatre  cas;  deux  de 
di.v  jours,  un  de  sept  jours  et  un  de  six  jours.  Deux 


de  ces  cas  présentent  une  évolution  en  deux  accès 
(la  rémission  se  plaçant  le  deuxième  jour  dans  un  cas 
et  le  sixième  dans  l'autre),  deux  présentent  une  tem¬ 
pérature  élevée  (constamment  au-dessus  de  38"  et 
atteignant  39'>5)  les  deux  autres  cas  évoluent  presque 
sans  fièvre.  Dans  ces  quatre  cas  on  note  un  ralentis¬ 
sement  marqué  du  pouls,  particulièrement  net  à  la 
fin  delà  maladie  (pouls  à  48  pour  une  température 
de  37«3  et  à  42  pour  une  température  de  36").  On 
note  également  des  courbatures,  des  arthralgies  et 
des  douleurs  à  sièges  divers,  des  vomissements  et  des 

Au  sujet  de  ces  éruptions,  il  importe  de  préciser; 
cas  :  Exanthème  congestif,  uniforme  de  la  face 
et  du  cou  ; 

2"  cas  :  Exanthème  congestif  de  la  face  et  du  cou, 
avec  quelques  éléments  vésiculaires  sur  le  front. 

3'  cas  :  Eruption  constituée  par  des  vésicules  sem¬ 
blables  à  celles  de  la  varicelle,  mais  plus  petites  et 
plus  serrées  ;  elles  sont  réparties  en  masse  sur  le 
front,  le  cou  et  la  région  sternale.  Sur  le  menton,  le 
ventre,  les  organes  génitaux  et  les  cuisses  il  existe 
quelques  éléments  disséminés.  Petits  ganglions  axil¬ 
laires.  Cette  éruption  «  sèche  »  en  deux  jours,  les 
éléments  s’aplatissent,  deviennent  de  niveau  avec 
le  tégument  environnant,  se  réduisent  à  une  simple 
macule  rose  rouge  plus  petite  qu'une  lentille,  d’où  se 
détache  une  squame.  Démangeaisons  et  grattage. 

En  somme  il  s’est  agi  d’une  maladie  épidémique 
caractérisée  par  de  la  fièvre,  des  courbatures  une 
éruption,  des  vomissements  et  du  ralentissement  du 
pouls. 

Il  existait  à  bord  pendant  la  durée  de  cette  petite 
épidémie  des  moustiques  appartenant  au  genre  cule.r  ' , 
mais  ils  étaient  peu  nombreux  et  il  semble  plutôt  que 
la  contagion  se  soit  faite  par  voie  aérienne. 

Le  traitement  fut  des  plus  simples  :  isolement  des 
malades,  purgation  initiale,  diète,  administration  de 
quinine  (sans  aucun  effet  sUr  la  température)  et 
d’urotropiue,  poudrage  de  l’éruption  si  nécessaire, 
désinfection  des  effets  de  literie  après  guérison. 

L.  Bf.rciier. 

(.1  bord  du  .<  Commissaire.  Hamel  ...  l  évrier  lOJii). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ITALIE 

La  puériculture  jouit  d’une  grande  faveur  en 
Italie.  Dans  presque  toutes  les  Universités  du 
royaume,  les  titulaires  des  chaires  de  pédiatrie  ont 
organisé  des  cours  de  perfectionnement,  avec  exa¬ 
mens  et  délivrance  de  diplômes.  Les  périodiques 
consacrés  à  la  pédiatrie  sont  nombreux  et  intéres¬ 
sants.  Nous  venons  d’en  recevoir  un  nouveau,  qui 
fait  pendant  au  Aourrisson  de  A. -B.  Marfan.  C’est 
il  Luttante  (Le  Nourrisson),  revue  mensuelle  de 
64  pages,  fondée  et  dirigée  par  Olimpio  Cozzolino, 
directeur  de  la  Clinique  pédiatrique  de  l’Université 
de  Parme. 

Le  D‘’  Marco  Bergamini  est  associé  à  la  direction 
et  rédacteur  en  chef  responsable  de  cette  revue  con¬ 
sacrée  à  la  première  enfance.  Rédacteurs  locaux  : 
D'^’-  A.  Dazzi  et  L.  Gambara. 

ROUMANIE 

Le  30  Mars  1930  la  Faculté  de  Médecine  de  Jassy 
a  fêté  le  20“  anniversaire  de  l’activité  scientifique  et 
chirurgicale  de  M.  le  professeur  Tanasesco,  doyen  de 
la  Faculté,  et  sa  nomination  comme  membre  corres¬ 
pondant  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie  de  Paris. 

RUSSIE 

Le  Xl“  Congrès  panrusse  des  thérapeutes  aura 
lieu  à  Moscou  le  30  Mai  1930.  Les  questions  traitées 
les  plus  importantes  sont  relatives  au  rhumatisme, 
aux  antagonistes  de  la  tuberculose  pulmonaire  et 
aux  pneumoscléroses. 

Le  Congrès  durera  6  jours. 


Le  1V“  Congrès  panukrainien  des  chirurgiens  aura 
lieu  à  Kharkov  au  milieu  de  Septembre  1930.  Les 


1.  On  incrimine  en  géncTul  les  stégomya.  On  les  pré¬ 
tend  en  effet  être  l’agent  transmetteur  le  plus  fréquent. 
Cependant  Netter  rapporte  que  Ashiman  et  Craig,  dans 
les  Philippines,  ont  obtenu  la  dengue  en  faisant  piquer 
par  des  vulex. 
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questions  traitées  seront  les  suivantes  ;  La  trans¬ 
fusion  sanguine  ;  le  traitement  chirurgical  de  la  ma¬ 
ladie  de  lîasedoH  ;  le  traitement  conservateur  et 
chirurgical  des  fractures  des  os  longs  ;  les  suppura¬ 
tions  consécutives  aux  opérations. 

TUNISIE 

La  Maison  du  médecin  de  Tunis,  25  avenue  de 
Paris  (dans  la  grande  voie  de  la  ville  nouvelle),  dont 
l’inauguration  va  avoir  lieu  incessamment,  a  euvert 
ses  portes.  Déjà  la  rédaction  et  l’administration  de 
l’importante  revue  mensuelle,  la  Tunisie  médicale,  y 
sont  transférées.  La  Société  des  Sciences  médicales 
de  Tunis  va  y  transporter  son  siège  social  et  y  tenir 
ses  réunions.  De  même  le  Syndicat  médical  français 
de  Tunisie,  V Association  des  pharmaciens  de  Tunis, 
l'Association  professionnelle  des  chirurgiens  den¬ 
tistes.  Outre  la  salle  de  réunion  et  deux  salons  de 
jeux,  la  Maison  du  médecin  offrira  à  ses  sociétaires 
une  Bibliothèque  médicale  avec  cabinet  de  lecture 
pourvus  des  journaux,  revues  et  livres  nouveaux 
envoyés  parles  éditeurs  de  la  métropole. 

Ce  magnifique  cercle  médico-pharmaceutique,  qui 
rendra  d’éminents  services  à  nos  confrères,  fait  hon¬ 
neur  au  Protectorat  tunisien,  qui  progresse  avec 
rapidité  dans  tous  les  domaines  de  l’activité  humaine. 


Correspondance 


Dans  une  communication  parue  le  21  Décembre 
1929  dans  Ta  Presse  Médicale  au  sujet  de  la  popu¬ 
lation  de  l’Indochine  en  1929,  il  a  été  écrit,  par  suite 
d’une  erreur  de  copie,  que  le  nombre  des  naissances 
au  Tonkin  avait  été  de  117.000. 

C’est  177.000  qu’il  faut  lire,  ainsi  que  nous  le  fait 
remarquer  M.  le  D''  de  Raymond,  directeur  local  de 
la  Santé. 

Abbatucci. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrives  à  Paris  pour  travailler  dans  les  Hôpi¬ 
taux  et  Hospices  : 

MM.  Arocena,  Uruguayen;  Manuel  Riverez,  Para¬ 
guayen;  Louis  .1.  Regan,  U.  S.  A.;  José  Alves  Fer¬ 
reira,  ISrésilien;  .\llonso  Constant,  Chilien;  Arturo 
Vivado,  (’.hilien;  Mustafa  Ragheb,  Syrien;  Kant 
Keen  de  Lima,  lirésilien;  Decio  Martine  Costa,  Bré¬ 
silien;  Oscar  Luiz  dos  Santos  Dias,  Brésilien  ;  Oscar 
Rubinstein,  Argentin;  Bernard  Marcovici,  Rou¬ 
main;  lieorge  Goertz,  Polonais;  Francesco  Rosania, 
Italien;  Fernando  de  Aguirre,  Espagnol;  h’,  ^t  G. 
Norbury,  U.  S.  A.;  11.  Leventon,  Roumain;  José 
Lopez  Picazo,  Espagnol;  Carlos  Salcedo  Cabal,  Co¬ 
lombien;  H.  lie  Leeuw,  Hollandais  ;  F.  J.  Morrin, 
Irlandais;  Vvan  Oursoft,  Russe;  Léon  Wasinoski, 
Polonais;  Fsteban  Aynes,  Argentin;  M'""®  Olga  Li- 
lien.  Polonaise;  Ant.  Roseberger,  Polonaise. 

(A.D.R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard)'. 


Livres  Nouveaux 


Un  grand  historien.  le  docteur  Cabanès  {Albin 
Michel,  éditeur).  Paris,  19110.  1  vol.  de  95  pages. 
.Sous  ce  titre  Tn  grand  historien,  le  docteur  Ca¬ 
banes.  Albin  Michel,  l’éditeur  des  o  uvres  de  notre 
confrère  disparu,  vient  de  réunir  en  un  petit  volume 
les  divers  discours  qui  furent  prononcés  en  Septem¬ 
bre  dernier,  lors  de  lu  cérémonie  d’inauguration  du 
monument  élevé  à  Gourdon  à  sa  mémoire. 

Les  amis  et  les  fidèles  lecteurs  de  l'éminent  écri¬ 
vain  que  fut  Cabanès  ne  sauraient  manquer  de  s’inté¬ 
resser  à  ce  petit  ouvrage  où  en  d’émouvantes  allo¬ 
cutions  sa  belle  carrière  se  trouve  retracée. 

J’en  appelle  au  monde  civilisé,  par  le  D''  G.  Fspi 
1)1  Mktz  (It.  Brumauld ,  éditeur,  101,  rue  de  Cba- 
lonne,  l’aris  .\P,  285  pages).  —  Prix  :  12  francs. 
L’auteur  déclare  envisager  du  point  de  vue  biolo¬ 
gique  les  questions  de  la  guerre  et  de  la  paix,  de 
l'impérialisme,  du  multhusiani.imc,  de  l'aeenir  de  lu 


S.  d.  JV.,  etc.  Il  croit  la  guerre  inéluctable  entre  les 
hommes  du  fait  même  de  la  structure  anatomique 
et  physio-psychologique  de  l’homme.  Passant  en 
revue  les  remèdes  contre  la  guerre  il  préconise  la 
création  d’un  «  Chifîi'ier  »  de  valeur  internationale, 
l’étude  et  le  développement  dü  langage  mimique, 
ainsi  que  différentes  mesures  auxquelles  il  n’accorde 
qu’une  efficacité  restreinte.  Ce  qu’il  convient  de  faire, 
selon  lui,  c’est  d’humaniser  la  guerre  dans  la  limite 
du  possible,  c’est  d’adapter  la  Convention  de  Genève 
aux  conditions  créées  par  lés  procédés  modernes  de 
destruction;  d'où  le  projet  de  déllmlliT, dans  chaque 
pays,  des  lieux  de  refuge  dits  lieux  de  Genève,  neu¬ 
tralisés  pendant  les  hostilités  grâce  à  des  accords 
internationaux  conclus  en  temps  de  paix.  Dans  ces 
lieux  de  Genève  seraient  rassemblés,  dès  la  mobili¬ 
sation,  malades  et  blessés,  infirmes,  vieillards,  fem¬ 
mes  gravides,  mères  avec  leurs  jeunes  enfants... 
Ce  serait  «  le  lieu  d’asile  i>  du  Moyen  âge. 

P.  D. 


Université  de  Paris 

Clinique  médicale,  Saint-Antoine.  —  Du  5  au 
23  Mai  sera  fait  à  l’Amphithéâtre  de  la  Clinique  médi¬ 
cale  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  à  11  h.  du  matin,  un 
cours  de  perfectionnement  sur  l’asthme  et  les  états  de 
sensibilisation  par  MM.  F.  Bezançon,  Mathieu-Pierre 
Weil,  L.  de  Gennes,  Etienne  Bernard,  André  Jacquelin, 
Weissmann-Netter 

Programme  du  cours.  —  Lundi  '>  Mal.  Professeur  F. 
Bezançon  ;  Le  problème  de  l’asthme.  —  Mercredi  7  Mai. 
M,  .\ndré  Jacquelin  :  La  part  respiratoire  de  l’asthme.  — 
Vendredi  9  Mai.  M.  L.  de  Gennes  :  La  part  anaphylac¬ 
tique  de  l’asthme. 

Lundi  12  Mai.  M.  Mathieu-Pierre  Weil  ;  La  part  humo¬ 
rale  de  l’asthme.  La  notion  de  diathèse.  Les  parentés 
morbides.  —  Mercredi  14  Mai.  M.  Etienne  Bernard  :  La 
part  nerveuse  de  l’asthme.  —  Vendredi  16  Mai.  Pro¬ 
fesseur  F.  Besançon  :  Traitement  de  la  crise  d’asthme. 

Lundi  19  Mai.  M.  Weissmann-Netter  :  La  migraine.  — 
Mercredi  21  Mai.  M  L.  de  Gennes  :  L’urticaire,  Doedème 
de  (Juinche.  —  Vendredi  23  Mai.  Professeur  F.  Bezançon  : 
Le  traitement  fondamental  de  l’asthme. 

Du  26  Mai  au  20  Jnin  1930,  au  même  Amphithéâtre,  à 
11  h.  du  matin,  un  cours  de  perfectionnement  sur  la 
tuberculose  pulmonaire  sera  fait  par  MM.  F.  Bezançon 
et  Paul  Braun,  assistant  du  centre  de  triage,  avec  la 
collaboration  de  MM.  André  Jacquelin,  Tribout,  Azoulay, 
Isclin,  J.  Delarue,  J.  Destouches,  R  Oumansky. 

Lundi  26  Mai.  F.  Bezançon  ;  Les  lésions  élémentaires 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  Les  classifications  alle¬ 
mande  et  française.  —  Mercredi  28  Mai.  J.  Delarue  ;  Les 
notions  nouvelles  sur  la  granulie.  —  Vendredi  30  Mai. 
R.  Oumansky  ;  Les  formes  atypiques  de  la  tuberculose 
expérimentale  du  cobaye  et  les  nouvelles  règles  de  l’ino- 
’euiation  au  cobaye  de  produits  suspects. 

Lundi  2  Juin.  P.  Braun  ;  Le  stade  de  tramite  ihitial  et 
les  modes  de  début  apparent  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  de  l’adulte.  — '  Mercredi  4  Juin.  F.  Bezançon  :  La 
pneumonie  caséeuse  et  les  formes  dites  pneumoniques 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Vendredi  6  Juin.  J. 
Destouches  :  Le  tassement  et  la  rétraction  du  poumon 
dans  la  tuberculose  jtulmonaire.  Conséquences  sémio¬ 
logiques. 

Mardi  lü  Juin.  Tribout  :  Radiologie  du  poumon  nor¬ 
mal.  Les  bases  du  radio-diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  Mercredi  11  Juin.  A.  Jacquelin  :  Morpho¬ 
logie  et  terrain  tuberculeux.  —  Vendredi  13  Juin.  R. 
Azoulay  :  Les  principaux  aspects  radiologiques  de  la 
tuberculose  pulmonaire  de  l’adulte. 

Lundi  16  Juin.  P.  Braun  :  Pneumothorax  thérapeutique 
à  busses  pressions  systématiques.  —  Mercredi  18  Juin. 
Iselin  :  Collapsothérapie  chirurgicale.  —  Vendredi 
20  Juin.  F.  Bezançon  ;  L’orientation  actuelle  delà  lutte 
antituberculeuse.  Les  bases  du  diagnostic,  de  la  prophy¬ 
laxie  et  du  traitement. 

Pendant  cette  période  de  cours,  avant  la  leçon,  les 
lundi,  mercreili  et  vendredi,  présentation  de  malades, 
de  10  â  11  h.  Les  mardi,  jeudi  et  samedi,  à  10  h.,  pra¬ 
tique  du  pneumothorax  et  examen  tuberculeux  (MM.  P. 
Braun,  J.  Destouches  et  J. -F.  Ragu).  Les  mardis  et  jeudis, 
à  10  h.  1/2,  consultation  sur  les  maladies  de  nutrition  et 
les  rhumatismes  par  MM.  F.  Bezançon,  Mathieu-Pierre 
Weil  et  Weissmann-Netter.  Les  samedis,  à  10  h.  1/2, 
consultation  sur  l’asthme  par  MM.  F.  Bezançon,  A. 
Jacquelin  et  J.  Célice. 

Du  lundi  23  Juin  au  samedi  28  Juin,  tous  les  jours,  de 
9  h.  1/2  à  midi,  auront  lieu  six  séances  de  démonstrations 
pratiques  des  méthodes  usuelles  de  physico-chimie  bio¬ 
logique,  par  MM.  Mathieu-Pierre  Weil  et  Ch.-O.  Guillau- 

/Voçnimmr.  —  Lundi  23  Juin  :  Le  métabolisme  basal. 
—  Mardi  24  Juin  ;  Le  pu  et  la  réserve  alcaline,  l’acidité 
ionique.  —  Mercredi  26  Juin  ;  Les  albumines  sanguines; 
rcfracloinétric,  viscosité,  sédimentation.  — Jeudi  26  Juin  : 


Urée,  acide  urique,  acide  oxalique,  cholestérine.  — 
Vendredi  27  Juin  :  Sucre  et  corps  acétoniques.  —  Samedi 
28  Juin  :  Chlore,  sodium,  calcium,  potassium,  phosphore 
sanguins. 

Du  lundi  30  Juin  an  samedi  6  Juillet,  tous  les  jours  de 
9  h.  1/2  à  midi,  six  séances  de  démonstrations  pratiques 
des  méthodes  usuelles,  bactériologiques  et  histologiques 
d’examen  des  crachats,  par  MM.  F.  Bezançon,  R.  Moreau, 
E.  Etchegoin,  Delarue  et  Oumansky. 

Programme.  —  Lundi  30  Juin.  l'".  Bezançon  ;  Le  crachat 
asthmatique.  —  Mardi  1"  Juillet.  René  Moreau  :  Aspect 
histo-bactériologique  des  crachats  dans  les  suppurations 
broncho-pulmonaires.  —  Mercredi  2  Juillet.  E.  Etche¬ 
goin  :  Le  crachat  gangréneux.  Technique  de  la  recherche 
des  spirochètes.  —  Jeudi  3  Juillet.  Delarue  :  Le  crachat 
tuberculeux.  Recherche  des  fibres  élastiques  et  examen 
cytologique  des  crachats.  —  Vendredi  4  Juillet.  Ou¬ 
mansky  :  La  tuberculose  atypique  du  cobaye.  Méthodes 
d’inoculation  aii  cobaye  des  produits  suspects.  —  Samedi 
5  Juillet.  F.  Bezançon  :  Technique  de  la  recherche  du 
bacille  du  Koch.  Méthodes  d’homogénéisation  et  d’enri¬ 
chissement. 

Les  cours  complémentaires  sont  libres.  Le  droit  à  verser 
pour  prendre  part  aux  démonstrations  pratiques  est  de 
1.60  fr.  pour  chacune  des  deux  séries.  S’inscrire  au 
sécrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine,  guichet  n'  4. 

Clinique  de  la  tuberculose.  —  De  retour  de  sa 
mission  en  Roumanie,  le  professeur  Léon  Bernard 
reprendra  son  service  le  lundi  28  Avril  et  ses  leçons  cli¬ 
niques  le  mercredi  30  Avril  à  11  h. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 
—  Un  cours  pratique  et  complet  de  thérapeutique  der- 
mato-vénéréologique  sera  fait  du  23  Juin  au  12  Juillet  1930, 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Gougerot,  avec  la 
collaboration  de  : 

MM.  Sebileau,  professeur  de  clinique  oto-rhino-laryn- 
gologique,  membre  de  l’Académie  de  Médecine;  Claude, 
professeur  de  clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’en¬ 
céphale;  Levaditi,  professeur  à  l’Institut  Pasteur,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  de  Médecine;  Milian,  Lortat-Jacob, 
Lousté,  Sézary,  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis;  Sa- 
bouraud,  chef  de  laboratoire  â  l’hôpital  Saint-Louis; 
Lemaitre,  agrégé,  oto-rhino-laryngologiste  de  l’hôpital 
Saint-Louis  ;  lîeitz-Boyer,  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital 
Saint-Louis  ;  Ch.  Richet  fils,  agrégé,  médecin  de  l’hôpital 
Necker;  Jausion,  agrégé  au  Val-de-Grâce  ;  Pinard,  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  Gochin  ;  Touraine,  médecin  do  l’hôpital 
Broca;  Tzanck,  médecin  des  hôpitaux;  Burnier,  ancien 
chef  de  clinique,  assistant  à  l’hôpital  Saint-Louis  ;  Du- 
fourmentel,  ancien  chef  de  clinique  oto-rhino-laryngolo- 
gique;  Barthélemy,  chef  de  clinique  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  ;  Meyer,  assistant  de  finsenthérapie  ;  Filliol,  chef 
de  clinique;  Giraudeau,  chef  de  laboratoire  des  agents 
physiques  et  de  radiothérapie;  Peyre,  Wolfromm,  chefs 
de  laboratoire;  Flurin,  ancien  interne  des  hôpitaux; 
Richard,  assistant  à  l’Institut  du  radium;  Saidman. 
assistant  d’éleclroradiologie. 

Le  cour.s  aura  lieu  du  lundi  23  Juin  au  samedi  12  Juil¬ 
let  1930,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches  et  fêtes, 
à  11  h.,  1  h.  30,  2  h.  45  et  4  h.,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
40,  rue  Bichat,  au  musée  ou  au  laboratoire. 

Les  cours  seront  accompagnés  de  démonstrations  de 
thérapeutique  (radiothérapie;  radiumthérapie ;  photo¬ 
thérapie  ;  clectrolyse  ;  haute  fréquence  ;  neige  carboni¬ 
que  ;  scarifications  ;  frotte,  etc.). 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  matins,  de  9  h.  à  11  h.  30.  Le  musée  des  mou¬ 
lages,  les  musées  d’histologie,  de  parasitologie,  de  radio¬ 
logie,  de  photographie  sont  ouverts  de  9  h.  ô  12  h.  et  de 
2  h.  à  5  h.  Un  hornire  détaillé  sera  distribué  ô  chacun 
des  auditeurs.  Un  certificat  pourra  être  délivré  à  la  fin 
du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Programme  des  cours  (59  leçons).  —  Conduite  générale 
du  traitement  de  la  syphilis,  M.  Gougerot.  —  Technique 
des  injections  intramusculaires,  intraveineuses  et  intra- 
racliidieiines,  M.  Barthélemy.  —  Traitement  d’attaque 
de  la  syphilis,  M.  Gougerot.  —  Traitement  du  chancre 
syphilitique,  M.  Milian.  — ■  Traitement  de  la  syphilis 
secondaire  et  tertiaire,  M.  Sézary.  —  Traitement  de 
l’hérédosyphilis,  M.  Gougerot.  —  Traitement  de  la  syphi¬ 
lis  yiscérale,  M.  Louste.  —  Traitement  de  la  syphilis 
nerveuse,  M.  Gougerot.  —  Chimiothérapie  de  la  syphilis, 
M.  Levaditi  —  Le  mercure  et  l’iodure  dans  le  traitement 
de  la  syphilis,  M.  Touraine. 

Le  bismuth  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  M.  Levn- 
diti.  — ;  L’arsenic  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  M. 
Milian. —  Contrôle  toxique  et  expérimental  des  arséno- 
benzènes,  M.  Richet,  fils.  -^  Açcijdents  des  arsénobenzols, 
M.  Milian.  —  Traitement  du  chaucre  mou,  M.  PinardT'. — 
Traitement  de  la  blennorragie,  M.  Heitz-Boyer.  _  Chi¬ 

miothérapie  de  lu  blennorragie,  M.  Jausion.  —  Petite 
chirurgie  urinaire,  endoscopie,  M.  Wolfromm.  —  Proti’d- 

nothétupie  et  pronostic  de  la  syphilis,  M.  Gougerot. _ 

Lutte  contre  les  causes  de  la  .syphilis,  contre  la  prosti¬ 
tution,  M.  Gougerot.  —  Désensibillsation  en  dermatologie 
(auto  hémothérapic),  M.  Tzanck. 

Mnlnriathérapie,  M.  Claude.  —  Traitement  des  teignes, 
de  In  si'borriii’e,  de  la  pelade,  des  eczémas  du  cuir  elie- 
I  velu,  M.  Snbouraud.  —  Vucciuolhérupie,  M.  Peyre.  — 
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Traitements  externes  en  dermatologie,  M.  Meyer.  — 
Cryothérapie,  M,  Lortat-Jacob.  —  Traitement  des  affec¬ 
tions  prurigineuses  et  bulleuses,  M.  Filliol.  —  Traite¬ 
ment  de  l'eczéma,  M.  Durnier.  —  Traitement  des  affec¬ 
tions  érytbémato-squameuscs,  M.  Gougerol.  —  Traite¬ 
ment  des  mycoses  cutanées,  M.  Gougerot.  —  Traitement 
de  la  gale  et  de  lu  phtiriase,  M.  Milian. 

Chirurgie  restauratrice  de  la  face,  MM.  Lemaitre,  Du- 


ou  les  internes  en  médecine  reçus  au  concours  pou: 
s’inscrire,  mais  le  diplôme  ne  pourra  leur  être  dé 
que  lorsqu’ils  seront  docteurs,  en  médecine. 

Les  candidats  proposés  par  les  administrations 
taires  de  leurs  pays  respectifs  devront  adresser 
demande  à  la  section  d’Uygicne  de  la  Société 
Nations,  à  Genève. 

Un  nombre  limité  de  bourses  sera  accordé  pur  Ti 


ourront  mens  cliniques,  urétr 

délivré  logiques,  examens  dt 

et  opérations. 

is  sani-  En  concordance  av 
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2c  ce  cours,  des  leçons  pratiques  de 
ît  de  chirurgie  expérimentale  auront 
4  b.  1/2,  sous  la  direction  de  MM. 
M.  Leibovici.  Consulter  les  affiches 
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Droits  d’inscription  ;  cours  dr  Cochin  ;  .'.On  fr.  ;  cours 
de  chirurgie  expérimentale  :  îiOO  fr. 

Création  d’un  centre  de  malarlathérapie.  — 
Sur  un  rajipurt  de  M.  Gaston  Pinot,  au  nom  de  la 
T)”  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient 
d’émettre  l’avis  qu’il  y  a  lieu  : 

«  1"  D’approuver  le  projet  d’aménagement  d’un  centre 
de  mnlariutliéraj)ie  à  l’hôpital  Cochin; 

«  2*  D’imputer  la  dépense,  évaluée  à  188,000  fr.,  jusqu’à 
concurrence  de  180.000  fr.,  sur  le  crédit  mis  à  la  dispo¬ 
sition  de  l’Administration  de  l’Assistance  publique  par  le 
ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de 
la  Prévoyance  sociales,  et  pour  le  surplus,  soit  8.000  fr., 
sur  le  budget  de  ladite  Administration,  sous-cha])itre  0, 
article  7  ;  les  frais  de  fonctionnement  devant  être  im¬ 
putés  pour  une  part  sur  un  crédit  alloué  par  ledit 
ministère  et  pour  le  surplus  sur  l’ensemble  des  crédits 
de  l’Assistance  publique  sauf,  en  cas  d’insuffisance  de 
ceux-ci,  à  prévoir  le  crédit  supplémentaire  aux  chapitres 
additionnels.  » 

L’agrandissement  de  l’hôpital  Trousseau.  —  Le 
Conseil  municipal  de  Paria,  sur  la  demande  de  M.  Emile 
Faure,  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  l'Administration 
d’une  proposition  invitant  celle-ci  à  le  saisir  d’un  projet 
d’agrandissement  de  l’hôpital  Trousseau. 

Création  d’une  crèche  à  l’hôpital  Tenon.  —  Sur 
la  demande  de  M.  Alphonse  Loyau,  le  Conseil  municipal 
de  Paris  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  la  5*  Commission 
et  à  l’Administration  d’une  proposition  invitant  l’Admi¬ 
nistration  à  mettre  de  toute  urgence  à  l’étude  la  création 
d’une  crèche  à  l’hôpital  Tenon. 


Concours 


Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
tro'upes  coloniales.  —  Un  concours  s’ouvrira  le 
28  Octobre  19.80,  à  9  h.,  ù  l’hôpital  militaire  d’instruction 
du  Val-de-Grûce,  à  Paris,  pour  l’obtention  du  titre  de 
professeur  agrégé  de  l’Ecole  d’application  du  Service  de 
Santé  des  troupes  coloniales. 

Le  nombre  des  emplois  mis  au  concours,  est  de  : 

Un  emploi  de  professeur  agrégé  de  chirurgie  (chaire 
de  médecine  opératoire  et  thérapeutique  chirurgicale,  un 
emploi  de  spécialiste  :  ophtalmo-oto-rhino-laryngologie). 

Deux  emplois  de  professeur  agrégé  de  médecine  (chaire 
de  neuropsychiatrie  et  médecine  légale),  un  emploi 
(chaire  de  clinique  médicale  et  de  pathologie  exotique). 

En  exécution  de  l’article  lü  du  décret  du  22  Août  1928, 
les  médecins  commandants  et  capitaines  des  troupes 
coloniales  présents  en  France  ou  accomplissant  un  séjour 
métropolitain  en  Algérie-Tunisie  sont  seuls  admis  à  se 
présenter  à  ce  concours. 

Les  épreuves  seront  subies  dans  les  conditions  et 
d’après  les  programmes  déterminés  par  le  décret  du 
22  Août  1928  portant  organisation  de  l’Ecole  d’applica¬ 
tion  du  Service  de  Santé  de»  troupes  coloniales  et  l’ins¬ 
truction  du  3  Novembre  1928,  relative  aux  concours  pour 
le  titre  de  «  professeur  agrégé  de  l’Ecole  d’application 
du  Service  de  Sauté  des  trou])e.s  coloniales  ». 

Li'**  formulées  parles  candidut.s  en  vue  d’étre 

de  1  avi.s  motive  et  détaillé  de.s  chefs  de  chacun  d’eux  et 


adressées  au  ministère  de  la  Guerre  (direction  des 
troupes  coloniales  (3’  bureau)  pour  le  1"  Septembre  au 
j>lus  tard.  Seules  seront  admises  les  candidatures  de 
médecins  présentant  des  garanties  scientifiques  suffisantes 
pour  leur  permettre  d’aborder  un  concours  de  cette 
nature  avec  possibilité  de  succès.  11  devra  être  tenu 
compte  de  ces  éléments  d’appréciation  dans  les  avis  à 
exprimer  pur  les  autorités  hiérarchiques. 

Conformément  au  titre  V  de  l’instruction  du  3  Novem¬ 
bre  1928  précitée,  il  pourra  être  accordé,  si  les  conditions 
du  service  le  permettent,  des  stages  de  préparation  d’une 
durée  de  trois  mois  aux  candidats  aux  présents  concours. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  A  la  suite  des  leçons 
qu’il  vient  de  faire  aux  Facultés  de  Médecine  de  Rou¬ 
manie,  envoyé  par  l’Institut  Franco-Roumain  des  hautes 
études,  le  professeur  Léon  Bernard  a  été  élevé  à  la 
dignité  de  grand  officier  de  l’Etoile  de  Roumanie  et  a  été 
décoré  du  mérite  sanitaire  de  première  classe. 

Médecins  sanitaires  maritimes.  —  Le  décret  pré¬ 
sidentiel  suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  : 

Art.  1".  —  Les  médecins  sanitaires  maritimes  sont 

1“  D’assurer  l’observation  des  règles  relatives  à 
l’hygiène  à  bord  des  navires  de  commerce  et  de  sauve¬ 
garder  la  sauté  des  équipages  et  des  personnes  embar- 

2"  De  préserver  les  navires  de  l’invasion  des  maladies 
transmissibles  et,  lorsqu’elles  ont  fait  leur  apparition  ù 
bord,  d’en  empêcher  la  propagation  parmi  le  personnel 
confié  à  leurs  soins,  ainsi  que  parmi  les  populations  des 
divers  ports  touchés. 

Art  2.  —  Les  médecins  sanitaires  maritimes  relèvent  : 

1“  Du  ministre  de  la  marine  marchande,  pour  celles 
de  leurs  attributions  qui  sont  indiquées  au  paragraphe  1" 
de  l’article  l"'  ci  dessus  ; 

2°  Du  ministre  de  la  santé  publique,  pour  celles  de 
leurs  attributions  qui  sont  indiquées  au  paragraphe  2 
du  même  article. 

Art.  3.  —  Les  médecins  sanitaires  maritimes  doivent 
être  Français  et  du  sexe  masculin.  Ils  sont  choisis  sur  un 
tableau  dressé  par  le  ministre  de  la  marine  marchande, 
après  examen  passé  devant  un  jury  qui  est  désigné  par 
le  ministre. 

L’examen  porte  sur  la  pathologie,  la  bactériologie, 
l’épidémiologie,  le  traitement  et  la  prophylaxie  des 
maladies  transmissibles,  ainsi  que  sur  l’hygiène  navale, 
la  réglementation  sanitaire  et  ses  applications  pratiques. 
Les  conditions  et  les  époque.s  de  l’examen  sont  arrêtées 
par  le  ministre  de  la  marine  marchande. 

Art.  4.  —  Sont  dispensés  do  l’examen  prévu  à  l’article 
précédent,  pour  être  inscrits  au  tableau  des  médecins 
aptes  à  remplir  les  fonctions  de  médecins  sanitaires 
maritimes,  les  docteurs  en  médecine  fronçais  qui  ont 
obtenu  le  diplôme  des  instituts  universitaires  d’hygiène 
ou  de  médecine  coloniale,  sous  condition  de  justifier 
qu’ils  ont  subi  d’une  manière  satisfaisante  une  interro¬ 
gation  complémentaire  portant  spécialement  sur  l’hygièae 
navale  et  sur  les  lois  et  règlements  applicables  à  la  police 
sanitaire  maritime. 

Le  ministre  de  la  marine  marchande  désigne  les  per¬ 
sonnes  chargées  de  procéder  à  cette  interrogation,  en 


qualité  soit  de  membres  du  jury,  soit  d’adjoiuts  délégués. 

Art.  5.  —  Sont  également  dispensés  do  l’examen  prévu 
à  l’article  3  ci-dessus,  pour  être  inscrits  au  tableau  des 
médecins  sanitaires  maritimes,  les  médecins  de  la  marine 
et  les  médecins  des  colonies  ayant  exercé  leurs  fonctions 
pendant  cinq  années  au  moins. 

Ces  médecins  peuvent  être  inscrits  au  tableau  sur  lu 
présentation  des  directeurs  de  l’inscription  maritime, 
sous  condition  d’avoir  subi  d’une  manière  satisfaisante 
une  interrogation  complémentaire  portant  spécialement 
sur  les  lois  et  règlements  applicables  à  la  police  sanitaire 
maritime. 

Art.  6.  —  Il  est  délivré  aux  candidats  visés  par  les 
articles  3,  4  et  5  ci-dessus,  s’ils  sont  agréés  par  le 
ministre  de  la  marine  marchande,  un  certificat  d’aptitude 
aux  fonctions  de  médecin  sanitaire  maritime. 

Art.  7,  —  Il  est  procédé  chaque  année,  dans  le  courant 
du  mois  de  Janvier,  à  la  révision  du  tableau  institué  par 
l’article  3  du  présent  décret. 

Art.  8.  —  En  vue  de  l’établissement  du  tableau  annuel, 
il  est  tenu  au  siège  de  chacune  des  directions  ou  do 
chacun  des  (juartiers  d’inscription  maritime  un  registre 
spécial  indiquant  les  noms  et  prénoms  des  médecins,  la 
date  exacte  de  leur  embarquement,  les  noms  des  navires 
et  la  nature  des  voyages  effectués. 

Les  médecins  sanitaires  maritimes  doivent  se  présenter, 
tant  au  départ  qu’à  l’arrivée,  aux  directeurs  ou  adminis¬ 
trateurs  de  l’inscription  maritime  et  apposer  leur  signa¬ 
ture  sur  le  registre  prévu  ci-dessus,  en  regard  des  ren¬ 
seignements  concernant  leur  voyage. 

Art.  9.  —  Un  extrait  récapitulatif  de  ce  registre  est 
adressé  au  ministre  dans  les  premiers  jours  du  mois  de 
Janvier,  faisant  connaître,  pour  chaque  médecin,  la  date 
de  la  décision  ministérielle  qui  a  autorisé  son  inscription 
au  tableau  et  le  nombre  total  des  mois  de  navigation 
accomplis  depuis  lors. 

Cet  envoi  est  accompaené,  s’il  y  a  lieu,  des  observa¬ 
tions  ou  propositions  des  directeurs  do  l’inscription  mari- 

Art.  10.  —  En  cas  d’infraction  aux  règlements  eu 
vigueur,  aussi  bien  en  ce  qui  concerne  l’hygiène  à  bord 
que  la  police  sanitaire  maritime,  ou  de  non-exécution 
des  devoirs  résultant  de  ses  fonctions,  ou  lorsque  le 
médecin  sanitaire  maritime  cesse  de  répondre  à  l’une 
quelconque  des  conditions  mjses  à  l’exercice  de  sa  fonc¬ 
tion  par  les  règlements  en  vigueur,  le  ministre  de  la 
marine  marchande  peut,  après  avis  du  jury  institué  pour 
l’examen  des  candidatures  aux  fonctions  médicales  du 
service  sanitaire  maritime,  l’intéressé  entendu,  prononcer 
la  radiation  dudit  médecin,  è  titre  temporaire  ou  défini¬ 
tif,  du  tableau  dressé  en  vertu  de  l’article  3  ci-dessus. 

Art.  11.  —  Sont  abrogés  les  articles  84  à  90  inclus  et 
l’article  97  du  règlement  de  police  sanitaire  maritime  du 
8  Octobre  1927. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Est  promu  au  grade 
de  médecin  général,  M.  Rambaud,  médecin  colonel. 

—  Est  nommé  médecin  directeur  du  Service  de  Santé 
de  la  20"  région,  à  Nancy,  M.  Spick.  médecin  colonel. 

—  Est  placé  dans  la  2*  section  (réserve),  du  cadre  du 
Corps  de  Santé  militaire,  M.  Saint-Paul,  médecin  général. 

—  M.  Kervella,  médecin  de  1"  classe,  est  promu  au 
grade  de  médecin  principal. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M. 
Robert  Chaperon,  électro-radiologiste  des  hôpitaux  et, 
au  Val-de-Grâce,  celle  de  M.  le  médecin  général  de  Viryl 
du  cadre  de  réserve. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
,un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués,  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant.  '  '  ~ 


Route  de  Saint-Germain- La  Malmalson.  Splend. 
propriété.  Conviendr.  admirabl,  pr  mais.  Santé,  chi¬ 
rurgie,  convalescents,  2  b.  villas  reliées  pr  jardin 
d’hiver.  Vastes  s. -sols,  cuis.,  réfect.  On  peut  amén. 
de  20  à  25  ch.  Gds  comm.  Garages,  mais,  gardien, 
jardinier  et  personnel, .  Sup.  parc  11.000  mq.,  b. 


arbres  ttes  essences  clos  murs.  S’adr.  Peretti,  20,  r. 
Harlay,  tél.  Lit.  37-81. 

Ex-directrice  clinique  chirurgicale,  croix  guerre 
française  et  italienne,  courant  anesthésie,  stérilisa¬ 
tion  pansements,  salle  opération  demande  situation 
analogue.  Excellentes  références.  Ecr.  P.  M.,  n°222. 

Jne  fille,  33  ans,  très  bonne  famille,  brevet  supé¬ 
rieur,  parlant  anglais  couramment,  sténo-dactylo, 
demande  secrétai  iat  de  confiance.  Ecr.  P.  M.,  n°  223. 

On  cherche  représentant,  de  préférence  médecin, 
pr  visiter  laboratoires  spécialités  pharmaceutiques. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  224. 

Visiteur  médical  exclusif  demandé  à  Paris  par 
Laboratoire,  médecin  de  préférence.  Indiquer  réfé¬ 
rences  et  exigences  k  P.  M.,  n”  225. 

On  dem.  infirmière  chirurgicale  connaissant  si 
possible  manipulation  radiologique.  Situation  stable 
et  d’avenir.  Excel  référ.  exigées.  —  Clin.  chir.  D‘' 
Pouchet,  Pamiers,  Âriège. 

Quartier  Monceau,  cabinet  médical,  très  b.  ins¬ 
tallé,  belle  clientèle,  ayant  possibilité  d’extension  en 


créant  nouveaux  services,  recherche  médecin  parti¬ 
cipant  aux  frais,  ou  sous-lucataire,  ou  avec  capitaux. 
—  Ecrire  P^M.,  n“  228. 

A  reprendre  de  suite  petite  clinique  bien  agencée. 
Habitation  confortable.  Chiffre  élevé.  Frais  réduits. 
Conditions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  226. 

Pour  mais,  de  santé  de  nerveux,  on  demande  mé¬ 
decin  résidant  de  nationalité  française,  célib  .  conn. 
cette  spécialité.  Trait,,  défrayé  de  tout  24  à  36  000 fr. 
Pour  rens.  détail,  écr.  ou  se  présenter  :  10,  rue  de 
l’Ermitage  à  Montmorency. 

Urgent.  A  céder,  cause  décès,  grande  ville  centre 
1  heure  1/2  Paris,  importante  clientèle  médecine 
générale.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  232. 

Df  méd.  Un.  Paris,  Doct.  en  droit,  con.  pl.  langues 
cherche  ocenp.  médic.  ou  paramédic. _ P.M.  n<>  233 


EVIS  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Où-  80  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Poréb. 

Paris.  —  Imprimsris  do  la  Coar  d’Appol,  1,  mo  Cassotto. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  L’ÉTIOLOGIE 

DE  LA  PSITTACOSE 


E.  SACQUÉPÉE  et  L.  FERRABOUC 

Médecin  général  Médecin  capitaine 

au  laboratoire  de  recherches  bactériologiques  de  l’armée 
(Val-de-Gréce). 


Quelques  cas  de  psittacose  ont  été  signalés 
récemment  en  France  par  P.  Carnot*  ;  Pagniezet 
Plichet;  Fiessinger  et  Decourt;  Chabrol,  Char- 
cellay,  Krœnik  et  Waitz;  Pasteur  Vallery- 
Radot',  de  Massary.  Ils  font  suite  à  une  épidémie 
signalée  antérieurement  dans  divers  pays'. 

L’étiologie  de  la  maladie  étant  incertaine,  il 
nous  a  paru  utile  de  procéder  à  quelques  recher¬ 
ches. 

Ayant  suivi  l’élevage  d’où  provenaient  les  per¬ 
ruches  qui  avaient  infecté  la  malade  de  L.  Rivet, 
nous  avons  constaté  que  toutes  sont  mortes  en 
quelques  semaines.  Trois  d’entre  elles  ont  pu  être 
examinées. 

Les  recherches  bactériologiques  pratiquées  sui¬ 
vant  les  méthodes  usuelles  n’ont  montré  aucun 
germe  susceptible  d’être  retenu  comme  agent  pro¬ 
bable  de  la  maladie.  Il  n’a  été  décelé  en  particu¬ 
lier  ni  streptocoque,  ni  bacille  du  groupe  typho- 
paratyphique. 

Les  recherches  ont  été  alors  orientées  vers 
l’existence  d’un  virus  filtrant,  par  inoculation  de 
filtrat  à  des  perruches  saines. 

A  l'heure  actuelle,  vu  l’épizootie  régnante,  il 
est  très  difficile  de  savoir  si  une  perruche  prise 
dans  le  commerce  est  indemne.  Aussi  en  vue  de 
nous  assurer  autant  que  possible  de  leur  bon  état 


de  santé,  nous  avons  jugé  prudent  de  maintenir 
en  observation  pendant  quelque  temps  (minimum 
huit  jours)  les  animaux  d’expérience,  avant  de  les 
inoculer. 

I.  —  Une  émulsion  dans  l’eau  physiologique- 
d’organes  (foie,  cœur,  poumons)  d’une  perruche 
morte  est,  après  décantation,  filtrée  sur  bougie 
Chamberland  L  ',  sous  pression  de  20-22  cm.  de 
mercure.  L’addition  de  germes  témoins,  non 
retrouvés  dans  le  filtrat,  montre  que  la  filtration 
est  correcte.  Inoculé  sous  la  peau  d’une  perruche 
saine  à  dose  de  1,5  cnac,  le  filtrat  amèné  la  mort 
en  8  jours.  Les  ensemencements  des  divers  organes 
et  du  sang  demeurent  stériles. 

II.  —  Nous  avons  ensuite  recherché  l’action 
du  sérum  de  convalescents  de  psittacose. 

L’émulsion  d’organes  de  la  perruche  précédente, 
décantée  mais  non  filtrée,  est  inoculée  dans  les 
conditions  suivantes  :  une  perruche.  A,  reçoit  le 
mélange  de  1  cmc  d’émulsion  avec  1  cmc  de  sérum 
liumain  normal;  à  la  seconde,  B,  on  inocule  le 
mélange  de  1  cmc  d’émulsion  avec  1  cmc  de  sérum 
humain  provenant  d’un  sujet  convalescent  (dixième 
jour)  de  psittacose.  A  meurt  en  six  jours,  et  B 
en  douze  jours. 

Un  filtrat  d’émulsion  de  la  perruche  A  est  ino¬ 
culé,  dans  les  mêmes  conditions  que  ci-dessus,  à 
deux  autres  perruches  :  la  première  (filtrat  -j- 
sérum  normal)  meurt  en  5  jours  ;  la  seconde 
(filtrat  -L  sérum  de  convalescent),  en  huit  jours. 

Sans  protéger  l’animal,  le  sérum  de  convales¬ 
cent  semble  donc  susceptible  tout  au  moins  d’at¬ 
ténuer  un  peu  l’infection. 

III.  —  Dans  le  but  d’élucider  les  modalités  pro¬ 
bables  de  contagion,  nous  avons  étudié  d’une 


part  la  virulence  des  fèces,  d’autre  part  la  possi* 
bilité  de  transmission  à  distance. 

Le  filtrat  d’une  émulsion  du  contenu  intestinal 
d’une  perruche  infectée,  inoculé  à  dose  de  1  cmc  à 
un  animal  neuf,  a  provoqué  la  mort  en  trois  jours. 

Cette  expérience  semble  indiquer  que  le  virus 
existe  dans  les  fèces. 

IV.  —  Nous  avons  par  ailleurs  placé  dans  deux 
cages  voisines,  séparées  par  une  distance  de 
8  cm.,  deux  perruches,  l’une  inoculée,  l’autre 
saine.  La  perruclie  inoculée  meurt  le  cinquième 
jour  qui  suit  l’inoculation;  la  perruche  saine 
meurt  quatre  jours  après. 

Il  faut  également  signaler  que  si  les  poumons 
présentent  d’ordinaire  une  apparence  normale, 
nous  avons  cependant  constaté  chez  un  des  ani¬ 
maux  provenant  de  l’élevage  infecté  un  bloc  de 
congestion  pulmonaire  unilatérale  très  marquée. 

(  )n  peut  donc  présumer  que  dans  les  circonstances 
de  cet  ordre,  la  contagion  doit  se  faire  par  pro¬ 
jection  de  gouttelettes  virulentes. 

En  résumé-.  Chez  les  perruches  atteintes  de 
psittacose,  il  existe  un  virus  filtrant  susceptible 
de  transmettre  la  maladie  à  des  perruches  saines  ; 
ce  résultat  confirme  les  conclusions  de  Bedson, 
Western  et  Levy  Simpson  et  celles  de  Besch, 
rappelées  récemment  par  A.  Netter. 

Ce  virus  se  transmet  en  série  d’animal  à  animal. 

Il  existe  dans  les  organes  et  dans  les  fèces. 

La  transmission  de  la  maladie  doit  se  faire 
habituellement  par  les  matières  fécales  et  en  outre, 
éventuellement,  par  les  gouttelettes  virulentes 
provenant  des  lésions  pulmonaires. 

Le  sérum  provenant  de  sujets  convalescents  de 
psittacose  semble  susceptible  d’atténuer  un  peu 
l’action  pathogène  du  virus  filtrant. 
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ÉTUDE  STATISTIQUE  CRITIQUE 

DES  VACCINATIONS  AU  B  CG 

EFFECTUÉES  CHEZ  LES  ÉLÈVES  INFIRMIÈRES 
DE  L’HOPITAL  ULLEYAAL,  D’OSLO,  PAR  J.  HEIMBECK 
Par  Harald  WESTERGAARD 
Prolessor  emeritus  à  TUniversité  de  Copenhague, 
Président  de  la  Commission  des  experts  statisticiens 
de  la  Société  des  Nations. 


Les  essais  de  vaccination  par  le  BCG  effectués 
par  M.  .1.  Heimbeck  sur  les  élèves  infirmières  de 
l’hôpital  Ullevaal  à  Oslo  complètent  très  heureu¬ 
sement  les  vaccinations  de  nouveau-nés  dont  le 
plan  a  été  établi  par  la  Commission  clinique  de 
la  Conférence  internationale  du  BCG  organisée 
par  la  Société  des  Nations*. 

Les  chiffres  d’ensemble  du  travail  de  M.  Ileim- 
beck  ont  été  publiés  par  lui  ici-même'.  L’élabo¬ 
ration  de  ces  matériaux  à  laquelle  a  procédé 
M.  Y.  Biraud,  secrétaire  de  la  Conférence,  per¬ 
met  de  se  rendre  compte  du  nombre  d’élèves 
infirmières  en  observation  au  début  de  chaque 
mois  dans  les  trois  groupes  suivants  : 

Groupe  I  :  Sujets  présentant  une  cuti-réaction 
tuberculinique  positive  à  l’entrée 
à  l’hôpital. 


1.  P.  Carnot.  —  Journ.  des  Prat..  22  Février  1930. 

2.  Soc.  méd.  des  Hâp.,  séance  du  4  Avril  1930. 

3.  Sacquépée  et  Jamk.  —  Rerue  d'hygiène.  Mars  1930. 

4.  Rapport  de  la  Conférence  technique  pour  l’étude  de 
la  vaccination  antituberculeuse  par  le  BCG.  Document 
G,  B.  74B,  Société  des  Nations,  Genève  1928. 

8.  La,  Preste  Médicale,  n*  86,  26  Octobre  1929 


Groupe  II  :  Sujets  à  cuti-réaction  négative  à  leur 
entrée,  non  vaccinés. 

—  III  ;  Sujets  à  cuti-réaction  négative,  vac¬ 
cinés  au  BCG. 

L’analyse  statistique  détaillée,  ainsi  faite,  per¬ 
met  d’éliminer  les  difficultés  et  les  erreurs  qu’en¬ 
traînerait  autrement  l’hétérogénéité  des  obser¬ 
vations  dans  ces  trois  groupes.  Les  chiffres  bruts 
donnaient  sans  doute  l’impression  très  nette  d’une 
différence  sensible  de  la  morbidité  tuberculeuse 
des  vaccinées  et  des  non-vaocinées,  mais  cette 
analyse  permet  de  mesurer  de  façon  précise  cette 
dififérence,  mesure  qui  peut  s'obtenir  de  plusieurs 


manières.  M.  Biraud  1  a  faite  en  suivant  une 
méthode  analogue  à  celle  des  tableaux  de  survie 
et  calculé  le  pourcentage  d’infirmières  subsistant 
de  mois  en  mois  du  chiffre  originel  de  chaque 
groupe  après  déduction  des  cas  de  tuberculose  se 
produisant  successivement  parmi  elles. 

Les  chiffres  n’étant  pas  très  élevés,  nous  avons 
cru  arriver  aux  mêmes  résultats  par  la  méthode 
plus  courte  que  montre  le  tableau  ci-joint. 

L’analyse  faite  par  M.  Biraud  montrait  que 
311  élèves  infirmières  présentaient  à  leur  entrée 
une  cuti-réaction  tuberculinique  positive  (Ptr- 
quet  -|-).  Huit  d’entre  elles  ont  quitté  l'hôpital 
pour  des  raisons  diverses  le  premier  mois  de 
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leur  stage.  Il  en  restait  303  au  début  du  mois 
suivant.  Ce  nombre  tombe  à  295,  289,  285  et 
282  respectivement  au  début  des  mois  suivants. 
Ceci  représente  en  somme  1765  observations 
mensuelles  au  cours  du  premier  semestre  pen¬ 
dant  lequel  3  cas  de  tuberculose  se  déclarèrent 
dans  le  groupe. 

Le  nombre  d’observations  mensuelles  du  pre¬ 
mier  semestre,  calculé  de  même  manière  pour 
les  infirmières  à  cuti-réaction  négative  non  vac¬ 
cinées,  s’élevait  à  1192,  le  chiffre  correspondant 
des  vaccinées  étant  de  636.  Or,  30  cas  de  tuber¬ 
culose  se  produisirent  parmi  les  non-vaccinées  et 
1  seul  parmi  les  vaccinées.  Si  la  morbidité  tuber¬ 
culeuse  avait  été  la  même  dans  les  deux  autres 
groupes  que  dans  celui  des  non-vaccinées  à  cuti- 
réaction  négative,  le  nombre  des  cas  aurait  dû 
s’élever  à  44,5  parmi  les  sujets  à  Pirquet  -|-  et  à 
16  parmi  les  vaccinés.  Or,  les  nombres  observés 
n’ont  été  respectivement  que  de  3  et  1  cas  dans 
ces  deux  groupes.  Si  l’on  répète  un  calcul  ana¬ 
logue  pour  chaque  semestre,  on  obtient  le  résultat 
indiqué  au  tableau  précédent. 

Ainsi,  bien  qu’on  eût  pu  s’attendre  à  30  cas  de 
tuberculose  dans  le  troisième  groupe,  si  la  mor¬ 
bidité  observée  dans  le  second  s’y  était  mani¬ 
festée,  3  seulement  se  sont  produits  et  dans  le 
premier  groupe  (cuti-réaction  négative)  8  seule¬ 
ment  se  sont  déclarés  contre  les  99  attendus.  Si 
l’on  calcule  les  erreurs  moyennes  de  ces  diffé¬ 
rences,  on  voit  que  ces  dernières  sont  très  signi¬ 
ficatives  et  que  la  probabilité  de  la  protection 
conférée  par  la  vaccination  est  considérable. 

Si  l’on  ne  considère  que  les  quatre  premiers 
semestres,  on  voit  qu’il  ne  s’est  produit  chez  les 
sujets  à  cuti-réaction  négative  vaccinés  que 
1,2  cas  de  tuberculose  sur  1.000  observations, 
contre  16,5  chez  les  non-vaccinés  (à  cuti-réaction 
également  négative).  L'erreur  moyenne  de  la 
différence  de  15,3  entre  les  deux  s’élève  à  2,3,  un 
septième  de  cette  différence. 

Peut-être  serait-il  possible  d’obtenir  un  maté¬ 
riel  plus  homogène  d’observations  strictement 
contemporaines,  mais  il  est  difficile  de  penser 
que  les  résultats  seraient  de  ce  fait  sensiblement 
modifiés. 

On  ne  peut  que  souhaiter  que  des  études  et 
observations  analogues  soient  entreprises  dans 
d’autres  hôpitaux. 


DH  i;iMP()UT.\NCE 

DU 

CHOC  RÉFLEXE  PÉRITONÉAL 

DANS  LE  TABLEAU  «  CATACL'ÏSMIQUE  » 

DES  GROSSESSES  TURAIRES  ROMPUES 

Par  A.  RICARD 
t^hirurgien  des  Hôpitaux  de  Lvon. 


.  11  est  de  constatation  courante  que  les  signes 
d’anémie  aiguë,  cataclysmique  qui  accompagnent 
la  rupture  ou  la  fissuration  d’une  grossesse 
tubaire  ne  sont  pas  toujours  en  fonction  de 
l’hémorragie  intrapéritonéale  et  de  la  quantité 
de  sang  épanché.  On  est  parfois  frappé,  au  cours 
de  l’intervention,  de  trouver  moins  de  sang  qu’on 
aurait  pu  le  supposer  devant  le  tableau  clinique 
si  dramatique.  Et,  si  l’on  attend  quelques  heures 
avant  d’intervenir  lorsqu’une  malade  est  amenée 
en  pleine  période  cataclysmique,  on  peut  souvent 
la  voir,  sous  l’influence  du  repos,  de  la  chaleur 
et  des  stimulants,  atténuer  un  peu  la  gravité  du 
tableau  symptomatique. 

Je  crois,  en  effet,  suivant  en  cela  l’opinion 
souvent  émise  par  M.  Albertin,  que  l’élément 
prédominant,  au  début  au  moins  des  accidents, 
doit  appartenir  à  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler 


le  shock  péritonéal.  Ensuite  —  rapidement  quel¬ 
quefois  —  s’y  surajoute  l’élément  hémorragie  qui, 
avec  le  temps,  prend  très  vite  la  place  prépondé¬ 
rante.  Exceptionnellement,  la  quantité  de  sang 
épanché  peut  d’emblée,  par  sa  soudaineté  et  sa 
gravité,  créer  le  syndrome  cataclysmique  (Ceci 
n’est  point  pour  faire  un  plaidoyer  en  faveur  de 
l’abstentionnisme  opératoire,  au  contraire,  et  je 
m’en  expliquerai  plus  loin,  il  faut  toujours  opérer 
çt  je  m’en  suis  toujours  tenu  à  cette  règle  de 
conduite  dans  la  trentaine  de  cas  que  j’ai  eu 
l’occasion  de  voir  et  d’opérer). 

Cette  manière  de  voir  s’est  trouvée  confirmée 
d’une  manière  saisissante  dans  un  cas  que  le 
hasard  m’a  fourni  il  y  a  quelques  années.  Pour 
dire  vrai,  il  ne  s’agissait  pas  d’une  grossesse 
tubaire,  mais  d’un  avortement  assez  dramatique 
et  suivi  de  l’apparition  d’un  syndrome  anémique 
intense  progressivement  croissant  qui  a  forcé  à 
l’intervention  avec  le  diagnostic  d’hémorragie 
intrapéritonéale.  Il  n’y  avait  eu  et  il  n’y  avait 
absolument  aucune  hémorragie. 

Cette  observation  dont  je  ne  connaissais  de 
comparable  que  celle  publiée  en  1908  par  Duver- 
nay,  d’Aix-les-Bains  (laquelle  n’eut  du  reste  pas 
le  contrôle  opératoire),  avait  fait  l’objet  d’une 
communication  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon 
en  Février  1929,  et  ces  lignes  ne  sont  que  pour 
reprendre  les  idées  émises  à  ce  propos. 

Observation.  —  G...,  enceinte  de  cinq  mois, 

est  en  surveillance  à  la  clinique  parce  que  porteuse 
d’un  fibrome  et  d’un  placenta  prævia.  Un  soir,  à 
cinq  heures,  l’avortement  prévu  a  lieu,  assez  dra¬ 
matique,  et  l’on  parle  à  ce  moment  d’une  déchirure 
du  col.  Après  l'accouchement,  état  anémique  très 
marqué  avec  décoloration  des  muqueuses,  faiblesse 
et  rapidité  du  pouls.  Ces  symptômes  vont  s’aggra¬ 
vant  rapidement.  Malgré  des  injection  de  sérum 
physiologique,  des  toni-cardiaques,  les  stimulants 
habituels,  à  une  heure  du  matin  la  situation  parait 
extrêmement  grave. 

A  ce  moment,  le  docteur  Eparvier  qui  suivait  la 
malade  me  fait  appeler  pour  décider  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale.  Quand  je  vols  la  malade  —  huit 
heures  après  l’accouchement  —  l’état  est  en  effet 
des  plus  alarmants  :  la  patiente  est  totalement  déco¬ 
lorée,  cireuse,  exsangue;  les  muqueuses  sont  blan¬ 
ches,  les  extrémités  sont  froides.  La  malade  n’a  pas 
la  force  de  répondre  aux  questions,  le  pouls  est  filant 
et  incomptable.  On  me  dit  qu’après  chaque  injec¬ 
tion  de  sérum  l’état  paraissait  s’améliorer,  le  pouls 
se  remontait,  la  malade  se  recolorait  un  peu,  puis  à 
chaque  fois  elle  retombait  plus  bas  qu’auparavant. 

Etant  donné  l’état  anémique  aigu,  l’évolution  à 
rechutes,  la  notion  d’un  utérus  fibreux  et  la  déchi¬ 
rure  du  col,  nous  posons  d’une  façon  ferme  le 
diagnostic  de  rupture  utérine  avec  hémorragie  intra¬ 
péritonéale  et  décidons  l’intervention  immédiate. 

Anesthésie  générale  à  l’éther.  Incision  médiane 
sous-ombilicale.  Il  n’y  a  pas  une  goutte  de  sang  dans 
le  péritoine.  Il  n’y  a  pas  bien  entendu  de  rupture 
utérine.  Fermeture  rapide  de  la  paroi  aux  fils 
métalliques.  Deux  heures  après  le  syndrome  de  choc 
a  presque  complètement  disparu. 

Dix-huit  jours  après  la  malade  rentre  chez  elle. 

Voici  donc  une  malade  qui,  à  cinq  heures  du 
soir,  fait  un  avortement.  Huit  heures  après  le 
syndrome  anémique  —  d’emblée  constitué  —  est 
arrivé  à  un  état  tel  que  le  diagnostic  d’hémorragie 
progressivement  croissante  s’impose  d’une  façon 
absolue.  On  opère  :  il  n’y  a  rien,  pas  une  goutte 
de  sang....  Et  pourtant,  on  ne  pouvait  avoir 
tableau  plus  objectif  et  plus  complet,  'fous  les 
symptômes  y  étaient,  et  surtout  les  rechutes  plus 
marquées  chaque  fois  après  les  améliorations 
transitoires  dues  au  sérum.  Il  s’agissait  unique¬ 
ment  de  shock  péritonéal.  Et  l’éther,  le  meilleur 
des  stimulants  diffusibles,  a  concouru  à  dissiper 
tous  les  phénoiqènes  en  deux  heures. 

Ce  cas  me  paraît  donc  parfaitement  démons¬ 
tratif  de  ce  que  j’avance,  à  savoir  que  le  shock 
est  suffisant  à  créer  le  syndrome  cataclysmique, 
à  créer  cette  forme  (que  MM.  Albertin  et  Des¬ 


gouttes,  dans  leur  travail  de  1909,  appelaient  la 
forme  péritonitique  de  l’hématocèle,  celle  où  l’on 
ne  trouve  parfois  à  l’intervention  qu’une  cuillerée 
de  sang  dans  le  Douglas. 

Et  pourtant  on  n’aurait  jamais  osé  admettre 
autrefois  que  le  tableau  symptomatique  type  de 
la  grossesse  tubaire  rompue  fût  dû  à  autre  chose 
qu’à  l’hémorragie  interne.  Tout  concourait  à 
l’affirmer  ;  la  pâleur,  le  refroidissement,  le  pouls 
rapide  et  filant,  les  améliorations  transitoires 
avec  rechutes  plus  graves....  Si  bien  que  lors- 
qu’en  1908  Robb  et  Simpson  eurent  au  Congrès 
de  Gynécologie  d’Amérique  affirmé  que  l’hé¬ 
morragie  ne  pouvait  pas  créer  un  tableau  aussi 
rapidement  alarmant  et  lui  refusèrent  le  droit 
d’être  d’emblée  aussi  menaçante,  ils  furent  traités 
de  réactionnaires.  Au  même  moment,  M.  Alber¬ 
tin,  au  Congrès  de  Chirurgie  de  Paris,  soutenait 
la  même  idée  et  préconisait  l’abstention  opéra¬ 
toire  immédiate.  Il  souleva  l’indignation  :  on  ne 
le  suivit  pas. 

Cependant  «  lorsque  le  sang,  même  en  petite 
quantité,  fait  brusquement  irruption  dans  la 
cavité  péritonéale,  il  y  a  des  réflexes  violents 
simulant  les  grandes  réactions  »  et  c’est  ce 
qu’écrivait  Albertin.  Il  s’agit  là  d’un  rélle.xe 
péritonéal  violent,  comme  celui  qui  peut  provenir 
du  traumatisme  des  plexus  hypogastriques  lors 
d’un  accouchement  brutal,  de  la  distension  ou  du 
tiraillement  des  filets  nerveux  intramuraux  ou 
juxtatubaires  dans  une  distension  de  la  trompe. 
Ils  créent  un  réflexe  à  distance,  un  choc  réflexe  à 
allure  cataclysmique,  avec  syncope.  Ce  sont  des 
accidents  exactement  du  même  ordre. 

Du  reste,  les  détails  de  l’observation  que  j’ai 
rapportés  sont  exactement  comparables  à  ceux  de 
l’observation  du  Duvernay  à  laquelle  je  faisais 
allusion  tout  à  l’heure.  Il  s’agissait  d’une  femme 
de  38  ans,  multipare.  Présentation  du  front,  ver¬ 
sion  imposée  par  les  circonstances,  difficile  et 
sans  anesthésie.  Tout  se  termina  bien.  Brusque¬ 
ment,  quelques  instants  après  la  délivrance,  tout 
change.  La  malade  syncope.  Quelques  heures 
après,  elle  est  pâle,  le  nez  froid,  le  front  couvert 
de  sueurs,  le  pouls  est  faible  et  rapide,  à  160.  Le 
ventre  est  énorme  et  tendu,  sonore  à  la  percus¬ 
sion.  On  pose  le  diagnostic  de  rupture  utérine 
par  les  manœuvres  de  version  et  d’hémorragie 
intrapéritonéale. 

Douze  heures  après  l’accouchement,  l’état  est 
encore  beaucoup  plus  précaire.  Il  n’y  a  pour 
ainsi  dire  plus  de  pouls.  Un  confrère  amené  en 
consultation  confirme  le  diagnostic. 

On  ne  peut  songer  à  une  intervention.  Le  lieu 
ne  s’y  prête  pas,  «  c’est  une  chaumière  sale  et 
sombre...,  d’ailleurs  l’état  de  la  malade  est  tel 
que  nul  chirurgien  ne  l’opérerait  ». 

Le  lendemain  matin,  la  malade  allait  bien, 
était  assise  sur  son  lit;  le  pouls  était  à  76.... 

Il  s’était  agi  évidemment  de  péritonisme  trau¬ 
matique  par  les  manœuvres  brutales  de  version 
et  tout  avait  fait  croire  à  l’hémorragie. 

L’épanchement  brusque  d’un  peu  de  sang  peut 
donner  le  même  réflexe  et  je  suis  persuadé  que  la 
plupart  du  temps  c’est  ce  réflexe  péritonéal  qui 
•domine  le  tableau  dans  les  ruptures  de  grossesse 
tubaire  au  début,  et  non  l’hémorragie.  Celle-ci 
peut  être  parfois  d’emblée  considérable  :  on  sait 
bien  que  les  ruptures  de  grossesses  jeunes, 
isthmiques,  s’accompagnent  toujours  d’hémorra¬ 
gies  plus  importantes  et  qu’à  l’ouverlure  du 
péritoine  on  trouve  beaucoup  de  sang  rouge. 
Mais,  malgré  tout,  l’hémorragie  qui  tue  en  deux 
heures  est  vraiment  bien  exceptionnelle.  Je  n’ai 
jamais  opéré  de  malades  immédiatement  après 
leurs  accidents  initiaux  :  j’ai  toujours  attendu  un 
peu  pour  leur  permettre  précisément  de  surmon¬ 
ter  le  choc  nerveux  avec  le  repos,  la  chaleur  et  le 
sérum.  Sur  une  trentaine  de  malades,  j’en  ai 
perdu  une  seule,  et  il  y  en  avait  dont  l’hémor¬ 
ragie  était  très  abondante.  Je  puis  dire  cepen- 
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dant  que  9  fois  sur  10  au  moins,  au  moment  de 
l’intervention  l’état  général  était  meilleur,  ce  qui 
revient  à  dire  que  le  choc  s'était  en  partie  dissipé 
et  que  seule  l’hémorragie  entrait  enjeu. 

On  a  cherché  à  différencier  par  des  signes  cli¬ 
niques  le  cataclysme  hémorragique  du  sjiock 
nerveux.  Il  n’y  a  en  réalité  aucun  test.  On  a  dit  ; 
dans  les  formes  cataclysmiques  par  shock,  l’état 
syncopal  prime  tout,  il  n’y  a  que  lui  qui  soit  en 
cause,  l’anémie  vraie  passe  au  second  plan,  le 
pouls  doit  être  alors  faible  et  lent.  Au  contraire, 
dans  les  formes  hémorragiques,  il  est  misérable 
et  rapide,  témoignant  de  la  spoliation  sanguine 
considérable. 

C’est  faux  et  je  n’en  veux  pour  preuve  que 
l’observation  de  Duvernay  où  le  pouls  est  à  160, 
puis  incomptal)le,  comme  la  mienne  où  je  n’ai  pu 
le  compter  tant  il  était  filant. 


Le  tableau  peut  donc  être  identiquement  le 
même  dans  les  deux  cas  et  rien  ne  permet  de 
faire  la  différence. 

S’il  est  certain  que  le  shock  péritonéal  est 
l’élément  dominant  qui  crée  le  syndrome  cata¬ 
clysmique  dans  les  ruptures  de  grossesse  tubaire, 
il  est  hors  de  doute  que  l’hémorragie  peut  aussi 
s’en  mêler.  Mais  je  la  crois  rarement  d’emblée 
capable  —  hormis  des  cas  exceptionnels  — 
de  créer  à  elle  seule  un  tableau  aussi  complet 
et  surtout  rapidement  constitué.  Elle  n’inter¬ 
viendra  d’une  façon  redoutable  que  secondaire¬ 
ment. 

Aussi  l’observation  que  j’ai  rapportée  me  for¬ 
tifie-t-elle  encore  dans  ma  conviction  que  S  fois 
sur  10  le  shock  est  à  peu  près  .seul  responsable  — 
pendant  plusieurs  heures  -  du  tableau  d’anémie 
aiguë  syncopale. 


La  conclusion  pratique  qu’il  faut  en  tirer  ne 
doit  pas  être  favorable  pourtant  à  l’abstention 
opératoire.  Ün  ne  peut  préjuger  de  ce  qu’est  et 
de  ce  que  sera  l’hémorragie.  S’abstenir  serait 
courir  le  risque  de  laisser  mourir  des  malades 
d’hémorragie.  Mais  je  crois  qu’il  vaut  mieux 
attendre  un  j)eu  pour  opérer.  Ne  pas  intervenir 
en  période  de  shock,  c’est  bien.  Mais  lorsque 
celui-ci  s’est  en  partie  dissipé,  il  faut  intervenir 
précocement,  car  c’est  alors  que  l’anémie  vraie, 
sanguine,  prend  toute  son  importance.  Si  pendant 
les  quelques  heures  d’attente,  l’on  n’a  pas  l’im¬ 
pression  que  la  malade  se  remonte  et  qu’au  con¬ 
traire  les  signes  s’aggravent,  il  faut  se  hâter 
d’opérer.  Jusqu’à  présent,  la  faible  expérience 
que  j’ai  du  traitement  des  grossesses  tubaires 
rompues  me'  fait  persévérer  dans  cette  manière 
de  faire  qui  ne  m’a  donné  (jue  de  bons  résultats. 


A  PROPOS  D’UNE  DÉNOMINATION 

FIÈVRE  BOUTONNEUSE 

OU  FIÈVRE  EXANTHÉMATIQUE 

Par  E.  CONSEIL 

Chef  du  Bureau  uiunicipul  d’Hygiène  de  Tunis. 
Médecin  de»  Hôpitaux. 


Dans  le  numéro  du  l"  F’évrier  1930  de  La 
Presse  Médicale,  les  docteurs  Audibert  et  Murat, 
de  Marseille,  rapportent,  sous  le  titre  de  fièvre 
exanthématique  grave  avec  myoclonies  et  mort, 
une  observation  très  intéressante  de  la  maladie 
que  nous  avons  décrite,  depuis  longtemps,  en 
Tunisie,  sous  le  nom  de  fièore  boutonneuse-,  ces 
auteurs  insistent,  avec  beaucoup  de  raison,  sur 
l’asthénie  caractéristique  de  cette  affection.  - 

Ils  émettent  aussi  le  souhait  que  nous  ne  pou¬ 
vons  qu’appuyer,  de  voir  fixer  définitivement 
l’appellation  de  cette  maladie,  maintenant  bien 
isolée  aux  points  de  vues  clinique  et  étiologique 
et  qui  forme  indiscutablement  une  entité  patholo¬ 
gique  distincte  et  définie.  Nous  ne  pouvons  les 
suivre  lorsqu’ils  proposent  de  donner  à  cette 
affection  le  nom  de  fièvre  exanthématique.  Cette 
dénomination  serait,  en  effet,  contraire  à  toutes 
les  règles  de  priorité  admises  dans  [les  sciences 
biologiques.  Quelques  mots  d’historique  ne  peu¬ 
vent  laisser  de  doute  à  cet  égard. 

La  maladie  fut  décrite  à  Tunis  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  en  1910,  comme  une  entité  morbide 
spéciale  par  A.  Gonor  et  A.  Bruch  qui  en  appor¬ 
tèrent  sept  observations  complètes  et  proposè¬ 
rent,  à  l’instigation  de  Charles  Nicolle,  de  lui 
donner  le  nom  de  fièvre  boutonneuse  [Bull.  Soc. 
Path.  e,totique,  1910).  De  nouveaux  cas,  obser¬ 
vés  en  Tunisie  (A.  Gonor  et  I.  Hayat,  Soc.  Path. 
e.cotique,  Déc.  1010;  E.  Conseil,  .Soc.  des  scien¬ 
ces  méd..  Mai  1911,  Tunisie  médicale,  Nov.  1911; 
Porot,  Tunisie  médicale.  Août  1911  ;  Fraudet, 
Thèse,  Bordeaux,  1911),  complétèrent  l’étude  et 
la  description  de  cette  maladie,  à  tel  point  qu’il 
a  été  peu  ajouté  depuis  aux  premières  observa¬ 
tions. 
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Essai  d’une  méthode  de  diagnostics  et  de  traite¬ 
ments  en  série  dans  un  dlspensafre.  —  M.  L.-P. 
Destoucb.es  rapporte  les  résultats  statistiques  d’une 
expérience  portant  sur  820  réactions  de  'Verne  pour 
tuberculose  et  syphilis  dans  un  dispensaire  popu¬ 


Ces  travaux  provoquèrent  la  publication  d’au¬ 
tres  cas,  observés  dans  le  bassin  méditerranéen 
(Seraflni  en  Roumanie,  Thèse  Fraudet  ;  Bi- 
gnami  en  Italie,  hevista  ospcdaliera,  Janv.  1911; 
Gabbi  à  Tripoli,  Malaria  e  Malattic  dei  Paesi 
caldi,  Janv.  1913). 

Pendant  plusieurs  années,  de  rares  cas,  obser¬ 
vés  par  nous  et  par  le  docteur  Masselot  en  Tuni¬ 
sie,  ne  donnèrent  lieu  à  aucune  publication  nou¬ 
velle,  mais  seulement  à  des  recherches  de  labo¬ 
ratoire  qui  restèrent  négatives. 

C’est  seulement  en  1920  que  la  maladie  fait  de 
nouveau  son  apparition  dans  la  littérature  médi¬ 
cale.  En  effet,  Carducci,  en  Italie  [Redstn  ospc¬ 
daliera],  sous  le  nom  de:  febbre  eruttiva  spéciale, 
apporte  de  nombreuses  observations  détaillées 
qui  ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  la  similitude 
de  la  maladie,  observée  en  Italie,  avec  celle  dé¬ 
crite  en  Tunisie. 

C’est  seulement  en  192.1,  qu’à  propos  de  nom¬ 
breux  cas,  observés  sur  le  littoral  provençal,  D. 
Olmer  [Marseille  médical.  Août  192.1  et  Novem¬ 
bre  192.1),  puis.L  Pieri,  Boinet  [Bulletin  heb.  de 
Méd.,'i(é  Novembre  1927)  publièrent  leurs  obser¬ 
vations  sous  le  nom  à’ érythème  infectieu.r. 

N’ayant  point  eu  connaissance  des  travaux 
tunisiens,  ils  eurent,  eux  aussi,  nettement  l’im¬ 
pression  qu’il  s’agissait  d’une  infection  spéciale. 
Cependant,  trompé  par  quelques  faits  d’aggluti¬ 
nation  au  Proteus  X19,  D.  Olmer  assimila  long¬ 
temps  cette  affection  au  typhus  bénin  ou  maladie 
de  Brill,  opinion  que  soutint  également  A.  Net- 
ter  (typhus  endémique  bénin,  maladie  de  Brill, 
Bulletin  Académie  Médecine.  1927)  ;  I).  Olmer, 
typhus  exanthématique  et  fièvre  exanthématique 
marseillaise,  Marseille  médical.  Novembre  l‘.f27). 

Cette  confusion  contribua  à  lui  faire  donner, 
par  la  suite,  le  nom  de  fièvre  c.ranthéinatique  dans 
les  multiples  publications  de  l’école  de  Marseille. 

La  collaboration  des  médecins  marseillais  avec 
les  médecins  tunisiens  put  être  réalisée  grâce  à 
D.  Olmer  qui  voulut  bien,  en  outre,  me  permettre 
de  visiter  quelques-uns  de  ses  malades.  Je  pus 
ainsi  affirmer  l’identité  absolue  au  point  de  vue 
clinique  de  la  fièvre  exanthématique  du  littoral 
avec  la  fièvre  boutonneuse  de  Tunisie  (E.  Con¬ 
seil,  la  fièvre  boutonneuse  en  Tunisie  et  la  fièvre 


laire  avec  essai  de  traitement  des  bacillaires  par  un 
médicament  à  base  de  sels  d’or  et  d’iode. 

Diagnostic  des  tumeurs  cérébrales  par  ta  ventrl- 
culographie.  —  M.  T.  de  Martel  décrit  le  procédé  de 
la  ventriculographic  qu’il  a  imaginé  et  qui  facilite  beau¬ 
coup  cette  intervention  et  la  rend  très  inoilensive. 
Grâce  à  elle,  il  a  diagnostiqué  un  certain  nombre  de 
tumeurs  cérébrales  qui  n’étaient  pas  localisables  par 
la  clinique,  il  a  pu  les  enlever  et  les  malades,  à  la 
suite  de  leur  ventriculographic,  n’ont  présenté  aucun 
trouble. 

Le  traitement  de  la  paralysie  faciale  «  a  fri- 
gore  ».  —  M.  J.  Tarneaud  montre,  avec  faits  à 


exanthématique  marseillaise,  leur  identité.  Bull. 
Acad,  de  Méd.,  Janv.  lf)2f)). 

La  collaboration  de  D.  Olmer  avec  les  docteurs 
Et.  Burnetet  P.  Durand  de  l’Institut  Pasteur  de 
Tunis  fit  faire  un  nouveau  progrès  important  à 
nos  connaissances  par  la  reproduction  de  la  ma¬ 
ladie  chez  le  singe  et  sa  différenciation  expéri¬ 
mentale  du  typhus  exanthématique  [C.B.  Acad, 
des  Sciences,  Sept.  1928  et  Déc.  1928'. 

Le  nom  de  fièvre  exanthématique,  donné  par 
les  médecins  marseillais,  semble  donc  devoir 
légitimement  faire  place  à  celui  de  fièvre  bou¬ 
tonneuse  sous  lequel  la  maladie  fut  d’abord  dé¬ 
crite. 

Cette  appellation  lui  est,  d'ailleurs,  donnée 
maintenant  par  ({uelque.s  auteurs  marseillais  (A. 
Raybaud  ;  un  cas  tardif  de  fièvre  boutonneuse 
[Marseille  médical,  Janv.  1929  ;  A.  Raybaud  ;  la 
fièvre  boutonneuse  arthromyalgique,  alias  lièvre 
exanthématique  marseillaise  ou  maladie  fl’OInicr, 
Médecine  pratique.  Février  1929). 

Cette  rectification  de  dénomination  ne  saurait 
diminuer  le  mérite  des  médecins  marseillais  (|ui, 
ignorant  les  travaux  tunisiens  antérieurs,  ont, 
avec  un  grand  sens  clinique,  isolé,  de  leur  côté, 
cette  affection  spéciale,  en  ont  complété  le  tableau 
clinique  et  décrit  certains  syminômes  nouveaux 
dont  la  tache  noire  de  .1.  Pieri  est  d’importance 
capitale.  Cependant,  comme  je  l’ai  conclu  dans 
une  revue  générale  sur  ce  sujet  (E.  Conseil,  la 
fièvre  boutonneuse,  Arch.  de  l'/nst.  Pasteur  de 
Punis  1929),  la  maladie  mérite  de  conserver  le 
nom  de  fièvre  boutonneuse  qui,  outre  qu’il  con¬ 
sacre  des  droits  de  priorité  indiscutables,  a  le 
grand  avantage  de  ne  point  préjuger  de  son  aire 
de  dissémination,  de  mettre  en  valeur  son  prin- 
eilial  symptôme  caracléristique  et  surtout  de  ne 
point  prêter  à  confusion  avec  d’aulres  alfeclions, 
s’accompagnant  d’exanthème.  Le  nom  de  lièvre 
exanthématique  a  déjà  été  em|doyé,  d’ailleurs, 
pour  désigner  le  typhus  par  un  certain  nombre 
d’auteurs,  en  jiarticulier  jiar  Ch.  Nicolle  qui  dé¬ 
signe  le  virus  du  )typhus  sous  le  nom  de  virus 
exanthématique,  terme  universellement  admis. 
Il  y  a  donc  double  raison  jiourquc  le  terme  lièvre 
exanthématique,  appliqué  à  la  lièvre  boutonneuse, 
disparaisse  du  langage  médical. 


l’appui,  que  l’émission  sanguine  locale  répétée,  autre¬ 
fois  préconisée  et  actuellement  peu  utilisée,  amène 
la  régression  rapide  de  la  paralysie  faciale  a  frigore 
mieux  qu’aucune  autre  médication.  Ainsi  un  malade, 
à  sa  3“  crise  d’hémiplégie  faciale  récidivante,  traitée 
durant  4  mois  par  l’électrothérapie,  ne  vit  com¬ 
mencer  la  régression  nette,  progressive  et  rapide  de 
sa  paralysie  qu’à  partir  du  moment  où  l'émissjon 
sanguine  mastoïdienne  par  scarifications  et  sangsue» 
fut  employée. 

Hémorragie  périodique  par  le  conduit  auditif. 
—  M.  A.  Debidour  (Mont-Dore)  rapporte  le  cas 
d’une  femme  de  37  ans,  présentant  une  otite  sup. 
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purée  gauche,  à  écoulement  intermittent,  datant  de 
5  ans,  et  survenue  à  la  suite  d’une  infection  ourlienne. 
Cette  malade  a  subi,  il  y  a  2  ans,  une  hystérectomie 
totale  qui  a  amené  la  suppression  complète  de  ses 
règles.  Depuis  cette  époque,  tous  les  mois,  à  la 
période  correspondant  à  celle  des  menstrues,  après 
quelques  jours  de  malaise  général  et  de  congestion 
de  la  face  et  de  la  région  auriculaire  gauche,  elle 
Voit  apparaître  un  écoulement  sanguin  de  l’oreille 
gauche,  suivi  d’un  écoulement  purulent.  Un  traite¬ 
ment  opothérapique  approprié  (extrait  thyroïdien  et 
ovarien)  a  fait  disparaître  complètement  tous  ces 
troubles. 

Quelques  notions  nouvelles  relatives  aux  ano¬ 
malies  vertébrales.  —  M.  Rœderer.  Les  anomalies 
vertébrales  génératrices  de  scoliose  sont  extrême¬ 
ment  fréquentes.  Il  faut  quelquefois  les  rechercher 
sur  d’autres  régions  que  la  région  déformée.  L’ano¬ 
malie  est  en  bas,  le  résultat  est  en  haut.  Le  fait 
qu’une  rotation,  visible  à  la  radiographie,  dépasse 
en  valeur  la  courbure,  surtout  si  cela  tient  à  une 
anomalie  des  apophyses  articulaires,  annonce  une 
scoliose  grave  Par  ailleurs,  les  anomalies  les  plus 
complexes  ne  donnent  pas  toujours  les  plus  graves 
scolioses  dans  l’avenir. 

Un  nouveau  traitement  de  l’ulcère  gastro-duo- 
dénal.  —  MM.  A.  Bécart  et  Gaehlinger.  Ce  traite¬ 
ment  est  basé  sur  les  notions  suivantes  : 

1"  Ainsi  que  l’ont  montré  les  travaux  de  Meunier, 
la  notion  d’hyperchlorhydrie  n’est  pas  tant  une  notion 
de  quantité  d’acide  chlorhydrique  qu’une  notion  de 
relativité  par  rapport  à  l’alcalinité  duodénale  ; 

2°  Cet  excès  d’acidité  gastrique  et  ce  manque 
d’alcalinité  duodénale  relèvent  de  l’altération  de 
l’équilibre  acide-base; 

lîv  L’infection  digestive  et  surtout  l’infection  intes¬ 
tinale  jouent  un  rôle  dans  la  genèse  de  l’ulcère  (pro¬ 
duction  d’histamine); 

4"  L’ulcère  est  uue  plaie  stomacale  qu’il  faut 
cicatriser. 

Les  indications  thérapeutiques  qui  en  découlent 
sont  au  nombre  de  quatre  :  augmenter  l’alcalinité 
duodénale;  modifier  l’équilibre  acide-base;  lutter 
contre  l’élément  infectieux;  panser  la  muqueuse 
ulcérée. 

Le  traitement  employé  est  le  suivant  ; 

Le  matin  à  jeun,  une  cuillerée  à  soupe  de  kaolin 
colloïdal  dans  un  demi-verre  d’eau  additionné  d’une 
ampoule  de  stock-vaccin; 

Dans  la  matinée,  pendant  10  jours  consécutifs,  une 
injection  de  2  eme  d'extrait  pancréatique  désinsuliné. 
Après  10  il  15  jours  de  repos,  nouvelle  série  d’injec- 

Après  chacun  des  3  repas,  2  pilules  d’extrait 
biliaire  cholestériné. 

P.  Prost. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

12  Mars  1930. 

La  définition  de  l’urine  normale.  — M.L.Lematto 
précise  ce  qu’il  faut  entendre  par  urine  normale.  La 
biochimie  n'a  pas  rempli  son  but.  Elle  devrait  per¬ 
mettre  au  praticien  de  prévoir  l’apparition  des  phé¬ 
nomènes  pathologiques.  Ce  que  nous  savons  sur  les 
caractéristiques  des  terrains  tuberculeux,  cancéreux 
ou  arthritiques  ne  nous  donne  pas  encore  la  possibi¬ 
lité  de  les  modifier  afin  d’éviter  l'éclosion  de  l’infec¬ 
tion.  La  diététique  et  la  sémiologie  manquent  de  bases 
vraiment  scientifiques  L’analyse  des  urines  ne  peut 
être  utile  au  médecin  que  si  elle  est  faite  dans  des 
conditions  que  M.  Lematte  a  essayé  de  déterminer. 
11  fait  un  essai  de  comptabilité  biologique  en  mon¬ 
trant  les  rapports  qui  unissent  les  minéraux  de  la 
ration  et  ceux  qu’on  retrouve  dans  les  urines  et  les 
fèces.  .Si  1  on  ne  soumet  pas  le  malade  iV  un  régime 
strictement  défini,  on  ne  peut  tireraucune  conclusion 
d'une  analyse  complète  des  urines. 

Les  stérols  du  beurre  de  cacao.  —  M.  Henri 
Labbé  présente  des  stérols  du  beurre  de  cacao  irra¬ 
dié  ou  non  irradié,  et  ayant  toutes  les  actions  de 
l'eVgostérol. 

Endocardite  rhumatismale  aiguë  et  salicylate  de 
soude.  —  MM.  G.  Caussade  et  A.  Tardieu  rappor¬ 
tent  l’observation  anatomo-clinique  d’un  sujet  de  18 
ans,  atteint  d’une  polyarthrite  rhumatismale  aiguë 
sévère  (2“  attaiiue).  compliquée  d’emblée  de  pancar¬ 


dite  avec  infarctus  pulmonaires,  d’épanchement  péri¬ 
cardique  (300  eme),  de  phrénite  avec  hoquet  inces¬ 
sant  et  dysphagie  entravant  l’ingestion  même  des 
liquides,  de  congestion  pleuro, -pulmonaire  bilatérale 
et,  enfin,  d’albuminurie  (0  gr.  20  à  2  gr.  par  litre). 

Le  salicylate  de  soude,  donné  d’abord  à  doses 
moyennes  (6  à  8  gr.),  quotidiennement,  puis  à  doses 
élevées  (14  à  16  gr.)  administrées  de  façon  discon¬ 
tinue,  se  révéla  très  efficace  contre  la  polyarthrite  et 
la  fièvre  du  début,  mais  fut  totalement  Impuissant  à 
enrayer  l’extension  des  lésions  endocarditiques,  phré¬ 
niques  et  pulmonaires.  A  l’autopsie,  n’existaient  que 
des  lésions  cardiaques  de  formation  récente  (végéta¬ 
tions  de  la  dimension  d’un  grain  de  mil,  dépourvues 
de  fibrine  et  de  caillot,  groupées  et  friables,  ne  con¬ 
tenant  aucun  microorganisme  décelable  par  l’examen 
direct  ou  après  culture  sur  les  différents  milieux 
usuels).  Du  point  de  vue  pulmonaire,  il  s’agissait  de 
lésions  œdémateuses  et  congestives  (transsudai  sans 
infection  secondaire). 

Cette  observation  remet  eu  discussion  le  problème 
si  controversé  de  la  spécificité  et  de  l’efficacité  du 
salicylate  de  soude  dans  le  traitement  des  complica¬ 
tions  aiguës  et  récentes  de  la  maladie  de  Bouillaud, 
ce  médicament  ne  semblant  doué  d’une  action  mani¬ 
feste  que  sur  les  lésions  séreuses.  Toutefois,  parmi 
les  altérations  viscérales,  endocarditiques  notam¬ 
ment,  seules  celles  qui  n'évoluent  que  très  lentement 
sont  susceptibles  d’être  favorablement  influencées 
parla  médication  salicylée. 

Makcei.  Lasmmer. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

17  Mars  1930. 

Pseudo-tumeur  inflammatoire  à  histiocytes  simu¬ 
lant  un  cancer  de  l’angle  hépatique  du  côlon.  — 
MM.  E.  Grynfellt  et  L.  Lapeyre  apportent  l’his¬ 
toire  clinique  et  l’étude  histo-pathologique  d’une 
tumeur  opérée  en  1917  et  considérée  comme  un 
cancer  du  côlon  (vaguement  identifiée  alors  à  un 
épilhélioma  intestinal).  Or  la  guérison  parfaite  se 
maintient  depuis.  Une  élude  histologique  très  pous¬ 
sée  de  ce  cas  leur  permet  d’établir  que  ces  lésions 
sont  celles  d’un  granulome  xanthélasmisé  (peut-être 
un  syphilome),  intéressant  par  l’intensité  de  la  pro¬ 
lifération  histiocytaire,  qui  devient,  par  endroits, 
tellement  épithélioïde  qu’elle  simule  une  infiltration 
épilhéliomateuse. 

D.  CiVATTE. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

13  Mars  1930. 

Syphilis  héréditaire  infantile  et  réaction  de  Was¬ 
sermann.  —  M.  Queyrat  signale  que  trop  souvent 
malades  et  même  médecins  s’abstiennent  de  traite¬ 
ment  quand  le  Wassermann  est  trouvé  négatif  ;  ceci 
est  surtout  vrai  pour  Thérédo-syphilis.  L’auteur  a 
vu  un  enfant  manifestement  hérédo-syphilitique  (gros 
foie,  grosse  rate,  mais  Wassermann  négatif)  dont  le 
père  s’opposa  au  traitement  à  cause  du  Wassermann 
négatif.  Quelques  mois  plus  tard,  apparaissait  une 
syphilis  grave  du  nez  avec  effondrement  osseux,  qui 
guérit  par  les  frictions  mercurielles.  A  noter  que  le 
Wassermann  se  maintenait  négatif  malgré  les  acci¬ 
dents  en  évolution.  Sur  210  enfants  hérédo-syphili¬ 
tiques,  l’auteur  ne  trouva  que  30  cas  avec  Wasser¬ 
mann  positif  (14,23  pour  100).  Ou  peut  noter  toutes 
les  variétés  en  ce  qui  concerne  les  Wassermann  des 
enfants  et  des  parents  ;  tantôt  le  Wassermann  des 
parente  est  positif  et  celui  des  enfants  est  négatif, 
tantôt  on  observe  l’inverse;  chez  2  jumeaux,  l’auteur 
trouva  le  Wassermann  -|-  chez  Tun  et  négatif  chez 

—  M.  Milian  observe  que  la  négativité  du  Was¬ 
sermann  de  l’enfant  peut  dépendre  du  traitement 
suivi  par  les  parents. 

-  -  Aî.  Sabouraud  rappelle  que  le  \\  assermann 
tend  à  la  négativité  spontanée,  sans  traitement,  avec 
le  temps. 

Fréquence  des  arséno-résistances.  —  MM.  Gou- 
gerot,  Burnier,  Blum  et  Ragu  signalent  la  fré¬ 
quence  des  arséno-résistances  chez  les  syphilitiques 
traités  par  le  novarsénobenzol;  ces  malades,  même 
traités  à  la  phase  pré-sérologique,  montrent,  à  la  lin 


d’une  cure  arsenicale  ou  quelques  jours  après  la  tin 
d’une  série  de  10  injections  dont  plusieurs  à  90  cen- 
tigr.,  des  placards  papulo-squameux  surtout  localisés 
à  la  face  et  aux  membres  supérieurs,  suffisamment 
caractéristiques  pour  qu’on  puisse  porter  sans  inter¬ 
rogatoire  le  diagnostic  d’arséno-résistance. 

Prurit  llchénien  sans  papules.  —  MM.  Gougerot 
et  Burnier  présentent  un  malade  atteint  de  lichen 
plan  atrophique  circiné  du  coude  gauche,  de  la  région 
sacrée  et  trochantérienne.  Le  malade  raconte  que 
pendant  10  ans  avant  l’apparition  des  lésions  de 
lichen  du  coude  gauche,  il  a  souffert  de  prurit  très 
marqué  survenant  par  poussées  à  ce  coude  et  sans 
lésions  apparentes.  Le  prurit  dit  essentiel  peut  donc 
reconnaître  dans  certains  cas  une  origine  lichénienne. 

Les  critères  bactériologiques  du  chancre  mou; 
leur  insuffisance.  —  MM.  Gougerot,  Joyeux,  Bur¬ 
nier  et  Blum  apportent  plusieurs  observations  de 
lésions  qui  paraissaient,  en  raison  de  leur  aspect 
atypique,  d’un  diagnostic  difficile  —  lésion  végétante 
et  ulcéreuse  de  la  langue,  abcès  fistuleux  de  la  racine 
d’un  doigt  etc.  —  malgré  des  présomptions  en  faveur 
de  l’hypothèse  d’une  chancrelle  ou  même  de  lésions 
cliniquement  chancrelleuses  avérées.  Cependant  tous 
les  critères  et  même  Tauto-inoculation  étaient  en 
défaut.  En  continuant  à  observer  les  malades,  en  ne 
négligeant  pas  la  méthode  des  confrontations,  en 
répétant  les  examens,  on  put  affirmer  un  diagnostic 
de  bacille  de  Ducrey,  que  la  clinique  seule  indiquait, 
les  critères  bactériologiques  restant  négatifs. 

Lymphocytome  atypique  généralisé.  —  MM. 
Louste  et  Cailliau  rapportent  un  cas  de  tumeur  ma¬ 
ligne  du  type  lymphocytome,  offrant  histologique¬ 
ment  tous  les  signes  de  néoplasie  cancéreuse,  et 
ayant  cliniquement  l’allure  de  lymphogranulomatose 
maligne.  Les  lésions  microscopiques  ne  laissent 
aucun  doute  sur  la  nature  de  la  lésion  ;  seule  l’éosi¬ 
nophilie  sanguine  s’écarte  du  syndrome  hématolo¬ 
gique  habituel  aux  néoplasies  lymphoïdes  malignes. 

Kératose  blennorragique  chez  une  fillette  at¬ 
teinte  de  vulvite.  —  MM.  Louste  et  Lévy-Fraen- 
ckel  présentent  une  fillette  de  5  ans,  atteinte  de 
manifestations  cutanées  de  kératose  blennorragique, 
de  type  classique  en  «  clous  de  tapissier  ».  La  petite 
malade,  atteinte  de  vulvite  et  d’urétrite  avec  héma¬ 
turies,  a  été  contaminée  par  sa  mère  atteinte  de 
vulvite,  et  une  varicelle  a  favorisé  l’inoculation  aux 
téguments. 

Un  cas  de  maladie  de  Reckllnghausen  à  forme 
pseudo-atrophique.  —  MM.  H.  Jausion,  F.  Cod- 
velle  et  R.  Sobier  rapportent  le  cas  d’un  jeune 
patient  de  19  ans  atteint  de  maladie  de  Reckling- 
hausen  à  éléments  tumoraux  multiples  mais  discrets, 
à  peine  saillants,  et  susceptibles  d’en  imposer,  de 
par  leur  caractère  pseudo-atrophique,  pour  uue  ané¬ 
todermie  de  Jadassohn.  La  biopsie  permet  de  con¬ 
clure  à  un  fibrome  mou,  à  faisceaux  lèches,  consti¬ 
tués  par  des  cellules  conjonctives  allongées  ;  le 
réseau  élastique,  encore  très  visible  à  la  périphérie 
de  la  tumeur,  disparait  progressivement  mais  incom¬ 
plètement  cependant  en  se  rapprochant  de  son  cen¬ 
tre.  Il  s’agit  bien  de  neurofibromatose  ;  mais  nulle 
altération  décelable  des  filets  nerveux,  nul  paquet  de 
cellules  schwanniennes  ne  permet  de  légitimer  stric¬ 
tement  ce  terme.  Bien  qu’il  n’y  ait  pas  là  de  cica¬ 
trice  vraie,  tout  se  passe  comme  si  les  tumeurs  ne 
laissaient  plus,  après  régression,  qu’une  atrophoder¬ 
mie  substitutive.  Cette  involution  évoque  l’idée  d’une 
«  maladie  de  Recklinghausen  qui  guérit  ». 

-  Lichen  plan  buccal  à  révélation  aiguë.  —  MM. 
Hudelo  et  Marcerou  présentent  un  malade  atteint  de 
lichen  presque  uniquement  buccal,  révélé  brusque¬ 
ment  par  un  malaise,  d,e  l’œdème  de  la  langue,  et 
l’apparition  en  24  heures  d’un  enduit  leucoplasiforme 
étendu  à  presque  toute  la  bouche.  Les  papules  cuta¬ 
nées  sont  apparues  ultérieurement  et  de  façon  dis¬ 
crète.  Aucun  traitement  arsenical  ou  radiothérapique 
ne  peut  être  accusé  d’avoir  déterminé  cette  «  explo- 

Granulome  annulaire  à  localisations  multiples  ; 
disparition  totale  à  la  suite  de  quelques  points 
d’électro-coaguiation  faits  sur  une  seule  lésion 
(autodermothérapie).  —  MM.  Ravaut  et  Velti  rap¬ 
pellent  que  semblables  faits  ont  été  déjà  constatés  à 
la  suite  de  cryothérapie,  de  scarifications  ou  même 
d’une  simple  biopsie.  Dans  d’autres  affections  (ver¬ 
rues,  lèpre,  psoriasis,  etc.)  des  faits  analogues  ont 
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été  observés  et  étudiés  par  Ravaut  sons  le  terme 
d’autodermothérapie. 

L)b8  lésions  blstoloflques  des  réactions  provo* 
quées  par  les  Intradermo-réactlons  à  la  levurlne. 
—  MM.  Ravaut  et  Givatte,  en  projetant  de  nom¬ 
breuses  coupes  histologiques  de  réactions  intrader¬ 
miques  provoquées  par  des  injections  de  levurine  à 
divers  stades  de  leur  évolution,  montrent  que  ces 
lésions  provoquées  rappellent  tout  é  fait  les  lésions 
spontanées  des  eczématides. 

Eruption  érythémato-plgmentée  d’origine  arseni¬ 
cale.  —  MM.  Sézary  et  Maurice  présentent  une  ma¬ 
lade  qui,  à  la  suite  d’injections  d’acétylarsan,  a  eu 
une  éruption  d’éléments  arrondis  érythémateux  , 
légèrement  infiltrés,  qui  se  sont  rapidement  pig¬ 
mentés.  Cette  éruption  est  absolument  du  même 
type  que  les  antipyrinides  de  Brocq.  Peut-être  relève- 
t-elle  de  l’action  du  radical  phényl,  commun  à  l’acé- 
tylarsan  et  à  l’antipyrine.  11  est  à  noter  que  l’iutra- 
dermo-réaction  à  l’acétylarsan  s’est  montrée  uè- 

Statistlque  de  la  syphilis  récente  au  dispensaire 
Cailler  en  1929.  —  MM.  Sézary  et  Scbulmann  ont 
noté  une  diminution  du  nombre  de  cas  de  syphilis 
récente  de  40  pour  100  en  1929.  Avec  toutes  les 
réserves  que  comporte  l’interprétation  d’une  statis¬ 
tique,  on  pourrait  admettre  que  nous  commençons  à 
recueillir  les  fruits  de  la  lutte  antivénérienne  entre¬ 
prise  en  France  depuis  la  fin  de  la  guerre. 

—  M.  Barnier,  à  la  Clinique  de  la  Faculté,  a  relevé, 
en  1929,  558  cas  de  syphilis  récentes  (384  hommes  et 
174  femmes)  ;  le  nombre  des  chancres  mous  fut 
de  222  (196  hommes  et  26  femmes).  Au  point  de  vue 
du  mode  de  contamination,  la  prostitution  est  tou¬ 
jours  la  cause  prédominante  ;  54  pour  100  des  syphi¬ 
litiques  furent  contaminés  par  des  prostituées  raco¬ 
lant  sur  la  voie  publique  et  lO  pour  lOO  par  des 
femmes  de  maison. 

Dermatite  polymorphe.  —  MM.  Louste  et  Cail- 
liau. 

Lupus  érythémateux  du  cuir  chevelu.  —  MM. 
Louste  et  Pignot. 

Atrophodermie  vermlculée  des  joues.  —  M. 
Pbotinos. 

Adénomes  sébacés  de  Prlngle.  —  MM.  Lortat- 
Jacob  et  Gastinel. 

Erythème  polymorphe  récidivant  guéri  par  auto- 
hémothéraple.  —  M.  Huîliagel. 

Lupus  érythémateux  traité  et  guéri  par  les  Injec¬ 
tions  Intramusculaires  de  lipaUrol.  -  -  MM.  Cl. 
Simon  et  Coignerai. 

Pityriasis  rubra  pilaris  amélioré  par  les  Injec¬ 
tions  de  vaccin  de  Vaudremer.  —  MM.  Oougerot, 
Meyer  et  Coben. 

Tuberculose  cutanée  consécutive  à  une  inocula¬ 
tion  do  vaccin  antituberculeux  faite  à  titre  pré¬ 
ventif.  —  MM.  Louste  et  Lévy-Fraenkel. 

Très  violent  choc  humoral  déterminé  par  une 
injection  intraveineuse  de  levurine  chez  un  malade 
présentant  depuis  14  ans  des  intertrlgos  à  levures 
et  de  fortes  réactions  cutanées  à  la  levurine.  — 
MM.  Ravaut  et  Hesse. 

R.  BuRMiea. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE  , 

25  Mars  1930. 

Dispositif  souple  invisible  pour  paralysie  des 
extenseurs  du  pied.  —  M.  Zimmern,  dans  la  para¬ 
lysie  infantile,  au  lieu  d’appareils  orthopédiques 
lourds  et  disgracieux,  corrige  la  chute  de  l’avant-pied 
par  un  dispositif  élastique  retenant  le  pied  en  bonne 
position.  Les  lacs  passent  sous  un  bas  élastique  et 
sont  maintenus  au  haut  de  la  cuisse  par  une  cein¬ 
ture.  Complètement  invisible,  ce  dispositif  satisfait  à 
l’esthétique. 

Sur  un  procédé  d’électrodiagnostic  classique 
«  automatique  ».  —  MM.  Delberm,  Laquerrière, 
A.  Walter,  après  avoir  montré  combien,  en  certains 
cas,  Télectrodiagnostic,  tel  qu’on  le  pratique  habi¬ 


tuellement,  est  difficile  à  réaliser  commodément,  | 
font  connaître  une  série  de  dispositifs  instrumentaux 
réalisant  automatiquement  la  plupart  des  manœuvres 
de  façon  à  libérer  les  mains  de  l’opérateur. 

Influence  des  agents  physiques  sur  l’évolution 
d’une  fistule  abdominale  consécutive  à  une  inter¬ 
vention  pour  appendicite.  —  M.  Piffault  présente 
l’observation  d’un  malade  qui,  après  intervention 
pratiquée  pour  appendicite  à  chaud,  fut  porteur  d'une 
fistule  persistante  qu’un  traitement  combinant  jl’acti- 
nothérapie  à  la  diathermie  permit  de  fermer.  L’au¬ 
teur  attribue  à  la  diathermie  une  action  prépondé¬ 
rante  dans  l’évolution  favorable  de  cette  fistule. 

Présentation  d’nne  fracture  du  sacrum.  —  M.  Fr. 
Moret  présente  le  cliché  et  montre  que  le  trait  de 
fracture  détache  la  partie  inférieure  du  sacrum  ;  il 
est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite  è  gauche  ;  il 
traverse  le  4*’  trou  sacré  droit  pour  passer  au-dessous 
du  4"  trou  sacré  gauche.  De  profil,  le  fragment)  infé¬ 
rieur  et  le  coccyx  fout  avec  le  fragment  supérieur  un 
angle  droit  ouvert  en  avant. 

Un  cas  d’ectrodactylle  de  tous  les  doigts  d’une 
main.  —  M.  R.  Lebmann  présente  le  cliché  d’un 
jeune  homme  è  qui  manquent  toutes  les  phalanges 
de  la  main  gauche,  chez  qui  le  2“  et  le  5®  métacar¬ 
piens  se  terminent  par  des  crochets  et  dont  le  grand 
08  est  soudé  à  l'os  crochu.  Ce  malade  ne  présente 
pas  d'autre  anomalie  ni  antécédents  à  signaler. 

Un  cas  de  maladie  de  Paget  probable.  —  MM. 
Davoigneau  et  R.  Lebmann  présentent  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  qui  était  venu  se  faire  traiter  pour 
une  sciatique  et  chez  lequel  une  radiographie  a 
montré  un  aspect  «  ouaté  »  de  la  moitié  du  bassin. 
Il  est  probable  qu’il  s’agit  là  d’une  maladie  de  Paget, 
mais  il  faut  faire  des  réserves,  un  seul  os  étant 
atteint  j  on  peut  également  penser  à  une  métastase 
de  néoplasme  de  la  prostate  qui  aurait  évolué  insi¬ 
dieusement. 

Discussion  d’un  cliché  d’épaule.  —  M.  Lebmann 
présente  un  cliché  d’épaule.  L’intérêt  de  cette  pré¬ 
sentation  réside  dans  le  fait  que  la  radiographie  qu'il 
a  pratiquée  ne  montre  aucune  lésion  traumatique 
importante,  et  que  la  malade,  contrôlée  par  une 
Compagnie  d’assurances,  a  fait  faire  une  nouvelle 
épreuve  par  un  manipulateur  non  médecin.  Ce  mani¬ 
pulateur  a  déclaré  à  la  malade  ([u’elle  avait  une 
luxation  non  réduite.  Or  le  cliché  de  l’auteur  était 
net  et  correct  et  le  diagnostic  n‘a  paru  discutable  à  au¬ 
cun  des  membres  de  la  Société  présents  à  la  séance. 

Ce  petit  tait  montre  le  danger  qu’il  y  a  à  laisser 
faire  des  clichés  et  des  diagnostics  à  des  manipula¬ 
teurs  qui  ont  des  connaissances  anatomiques  et  mé¬ 
dicales  insuffisantes. 

S.  PORTKET. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  IVIÉDICALE  DE  PARIS 

17  Mars  1930. 

Phylaxie  des  eaux  minérales.  —  M.  Ferreyrolles, 
étudiant  les  phénomènes  do  phylaxie  par  les  eaux 
minérales,  et  déduisant  du  tropisme  particulier  des 
eaux  de  La  Bourboule  pour  les  lipoïdes  du  système 
nerveux  qu'elles  devaient  protéger  contre  certains 
poisons  neurotropes,  montré  les  propriétés  phylac- 
tiques  très  nettes  de  l’eau  de  Choussy  contre  la 
strychnine,  la  morphine  et  la  cocaïne.  Cette  phylaxie 
contre  les  poisons  neurotropes  permet  de  Comprendre 
l’action  de  l’eau  de  La  Bourboule  dans  certaines 
affections  spasmodiques  ou  douloureuses,  comme  la 
chorée,  l’asthme,  lés  névralgies,  certains  prurits  et 
intoxications. 

Les  eaux  de  Châtel-Guyon  en  Instillations  Intra- 
rectales.  —  M.  Baumann  établit  que  les  instilla¬ 
tions  d’eaux  minérales  chlorurées  magnésiennes  sont 
avant  tout  le  spécifique  de  toute  colite  ulcéreuse, 
quel  que  soit  son  degré,  à  condition  que  cette  colite 
soit  refroidiè  et  ancienne.  Elles  sont  encore  em¬ 
ployées  au  titre  d’injection  de  sérum  artificiel  et 
renforcent  ainsi  l’action  cholagogue  de  la  cure 
interne.  Enfin,  au  titre  d’évacuation,  le  «  goutte  à 
goutte  »  rend  service  dans  les  stases  cæcales  et 
complète  la  cure  de  désintoxication.  Üne  technique 
différente  convient  à  chacune  de  ces  indications,  et 
l’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d'un  emploi  impec¬ 
cable  et  prudent. 


Séance  solennelle  annuelle. 

7  Avril  1930. 

Conception  générale  du  système  nerveux  végé¬ 
tatif  et  de  ses  manifestations  morbides.  —  M.  J. 
Tinel  étudie  successivement  les  systèmes  autonomes 
périphériques  :  systèmes  locaux;  les  grands  sys¬ 
tèmes  régulateurs  sympathique  et  parasympathique  ; 
les  systèmes  végétatifs  supérieurs  centi'aux.;  les 
voies  sensitives  du  système  végétatif.  Il  passe 
ensuite  en  revue  les  méthodes  d’investigation  du 
système  végétatif  ;  puis  étudie  les  syndromes  vé¬ 
gétatifs  i  syndromes  anatomiques,  troubles  réflexes 
végétatifs,  syndromes  fonctionnels  spontanés.  11 
insiste  sur  les  rapports  du  système  végétatif  et  des 
troubles  circulatoires;  de  l’hématopoïèse;  des  appa¬ 
reils  pulmonaires,  digestifs  ;  des  glandes  endo¬ 
crines;  du  métabolisme  des  sucres  ;  enfin,  de  l’équi¬ 
libre  humoral  et  tissulaire  i  régulation  du  pa,  et  des 
fonctions  cellulaires  d’absorption  et  d’élimination. 

Il  analyse  le  rôle  du  système  végétatif  dans  les  phé¬ 
nomènes  de  choc  et  cherche  à  établir  la  pathogëuie 
des  syndromes  végétatifs  spontanés. 

Cures  thermales  et  système  nerveux  végétatif. 
—  JW.  JWaeé  de  Lévinay,  au  nom  de  la  Commission 
composée  de  JWJW.  Galup.  Glénard,  Lassance. 
Merklen  et  Macé  de  Lépinay,  expose  tout  d’abord 
quelle  est  la  part  du  système  nerveux  végétatif  dans 
les  principaux  états  morbides  justiciables  des  cures 
thermales.  Il  établit  ensuite  quelles  sont  les  mani¬ 
festations  de  l’aetion  particulière  des  eaux  sur  le 
facteur  neuro-végétatif  :  elles  peuvent  ressortir  :  soit 
de  constatations  expérimentales  in  vivo  'et  in  vitro, 
soit  de  constatations  médicales  (cliniques)  et  tests 
(comme  les  réflexes  oculo-cardiaoue,  solaire,  pilo- 
raoteurs,  etc.).  Le  rapport  de  la  Commission  étudie 
le  mécanisme  de  l’aetion  des  eaux  sur  le  facteur 
neuro-végétatif  :  modes  par  lesquels  le  médicament 
thermal  agit  sur  les  fonctions  neuro-végétatives 
(action  médiate,  ou  indirecte  sur  les  endocrines,  ou 
réflexe)  ;  et  éléments  agissants  des  cures  (constitu¬ 
tion  chimique,  thermalité,  potentiel  électrique,  ioni¬ 
sation,  état  colloïdal,  éqnilibre  acido-basique,  radio¬ 
activité).  Il  fait  ressortir  enfin  les  conséquences  de 
thérapeutique  thermale  :  introduire  dans  la  crénothé- 
rapie  certaines  variétés  d’états  pathologiques  qu’on 
en  rejetait  en  bloc;  établir  un  pronostic  plus  précis  ; 
mieux  choisir  les  indications  théra|)eutiques  ther¬ 
males  ;  préciser  la  posologie  de  chaque  cure  thermale 
en  particulier 

—  JWJW.  Villaret  et  L.  JuStin-Bèsàhçon  viennent 
appuyer  de  quèlques  remarques  cliniques  l’impor¬ 
tance  des  perturbations  vago-sympathiqUès  dans 
certains  syndromes  justiciables  des  cures  hydrOlo- 
giques. 

Ils  insistent,  en  particulier,  sur  l’action  si  curieuse 
de  certaines  eaux  thermales  sur  le  système  neuro¬ 
végétatif  autonome  qUi  contrôlé  le  muscle  bron- 

Ils  apportent  également  quelques  indications  sur 
le  mécanisme  physio-pathologique  des  variaHons 
vaso-motrices  du  foie  et  sur  les  trouTiles  vaso-moteurs 
périphériques.  Leurs  recherches  les  ayant  amenés  à 
préciser  (en  particulier, par  la  mesure  de  la  pression 
veineuse  et  les  épreuves  pharraaco-dynamiques)  la 
localisation  du  spasme  dans  les  perturbations  vaso¬ 
motrices  des  membres,  ils  en  tirent  dés  conclusions 
au  point  de  vue  hydrominéral. 

Les  auteurs,  s’appuyant  sur  plusiéurs  centaines 
d’expériences  contrôlées  par  des  tracés,  présentent 
une  série  de  méthodes  d’hydrologie  expérimentale 
permettant  d’étudier  chez  l’animal  l’action  pharmaco¬ 
dynamique  de  certaines  eaux  minéiales  sur  l’équilibre 
neuro-végétatif. 

Ils  mettent  en  lumière  les  faits  suivants  : 

1"  Les  eaux  minérales,  tout  comme  certaines 
substances  pharmaco-dynamiques  agissant  sur  le 
système  vago-sympathique,  possèdent  parfois  une 
action  amphotrope  ; 

2®  Une  méthode  générale  d’étude  de  l’action  d’une 
eau  minérale  sur  le  système  nerveux  autonome  con¬ 
siste  â  faire  agir  cette  eau  sur  un  organe  isolé  en 
présence  d’un  excitant  ou  d’un  paralysant  du  sympa¬ 
thique  ou  du  parasympathique;  d’après  les  phéno¬ 
mènes  d’opposition  observés,  on  peut  juger  des 
propriétés  de  l’eau  ; 

3°  L’application  de  cette  méthode  générale  d’études 
peut  être  faite  sur  toute  une  série  d'organes  muscu¬ 
laires  lisses. 
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A  cette  occasion,  les  auteurs  mentionnent  leurs 
recherches  sur  la  bronche,  l’intestin,  la  vésicule 
biliaire,  les  vaisseaux,  l’uretère,  etc.  ; 

4“  Sur  l’animal  vivant,  il  est  également  possible 
d’observer  les  effets  vago-sympathiques  d’eaux  miné¬ 
rales,  Les  auteurs  présentent  une  technique  basée 
sur  l’étude  du  muscle  urien,  et  des  recherches  sur  le 
système  cardio-vasculaire. 

'foutes  ces  études  feront  ultérieurement  l’objet  de 
publications  détaillées. 

—  M.  Lian  fait  une  intéressante  communication 
sur  le  rôle  du  système  neuro-vegétatif  dans  toutes 
les  affections  circulatoires. 

—  M.  Françon  insiste  sur  l’importance  des  trou¬ 
bles  sympathiques  à  type  de  vaso-constriction  dans 
la  pathogénie  de  certains  rhumatismes  chroniques. 

Macé  DK  Lépinay. 


SOCIÉTÉ  DE  LflRYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 

17  Mars  1930, 

Tuberculose  et  cyllndrome  du  sinus  maxillaire. 
—  M.  Collet  apport»  la  radiographie  et  les  photo¬ 
graphies  microscopiques  d'un  cas  de  cylindrome  du 
sinus  maxillaire  développé  chez  un  tuberculeux. 
L’affection  évolua  avec  une  symptomatologie  qui 
rappelait,  à  la  fois  et  imparfaitement,  celle  du  kyste 
du  sinus  maxillaire  et  celle,  moins  fréquemment 
observée,  de  la  sinusite  maxillaire  tuberculeuse  : 
déformation  progressive  et  douloureuse,  dilatation 
du  sinus  dans  tous  les  sens  (voussure  de  la  fosse 
canine),  obscurité  incomplète  à  la  diaphanoscopie, 
opacité  à  la  radiographie,  usure  de  la  paroi  osseuse 
perceptible  à  la  palpation,  liquide  limpide  et  peu 
abondant  à  la  ponction,  La  trépanation  montra  le 
sinus  rempli  de  fongosités  pâles,  polypoïdes,  avec 
liquide,  peu  abondant,  mais  sans  pus  ;  l’os  était  très 
aminci,  le  plancher  de  l’orbite  avait  partiellement 
disparu.  L’examen  microscopique  des  bourgeons 
montra  que  ces  fongosités  pâles  étaient  constituées 
jiar  un  cylindrome  typique:  cavités  et  boyaux  épithé¬ 
liaux  remplis  et  entourés  d’une  substance  d’aspect 
colloïde.  Un  nouvel  'examen  du  sinus,  pratiqué  quel¬ 
ques  semaines  plus  tard,  montra  de  nouvelles  fongo¬ 
sités  formées  par  un  tissu  de  granulation  avec  nom¬ 
breuses  cellules  géantes  et  cellules  épithélioïdes. 

On  peut  se  demander  quel  rapport  existe  entre 
l’une  et  l’autre  de  ces  lésions,  laquelle  est  la  première 
en  date,  ou  bien  si  elles  sont  indépendantes  l’une  de 
l’autre. 

Amygdalectomie  par  le  procédé  de  Sluder-Bal- 
langer  ,  expérience  de  vingt  mois  portant  sur 
500  cas  environ.  —  MM.  Reverchon,  Didier, 
Lavrand  définissent  la  méthode  qui  n’est  pas  une 
section  à  la  guillotine,  mais  une  énucléation  à  la 
pince.  Elle  leur  apparaît  comme  le  procédé  de  choix 
chez  l’enfant  et  surtout  le  jeune  enfant.  Elle  permet 
d'abaisser  jusqu’à  18  mois  l’âge  où  l’on  peut  pratiquer 
sans  risque  l’amygdalectomie  totale.  Chez  l’adulte, 
la  seule  contre-indication  est  la  soudure  totale  de 
l’amygdale  à  sa  loge  après  des  abcès  récidivants. 

L’anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle  avec  le 
masque  de  Houzel  n’a  jamais  donné  lieu  à  des  inci¬ 
dents  notables. 

L’enfant  opéré  sans  anesthésie  supporte  mieux 
l’ablation  au  Sluder  que  le  morcellement,  parce  que 
l’opération  est  plus  courte  et  exécutée  sans  reprise. 

L’anesthésie  loco-régionale  peut  être  faite  chez 
l’adulte  avec  la  méthode  ordinaire,  mais  en  suppri¬ 
mant  l’infiltration  des  piliers.  La  technique  ne  se 
décrit  pas,  elle  se  démontre.  Les  auteurs  insistent 
simplement  sur  l’importance  du  deuxième  temps, 
celui  de  l'engagement  de  l'amygdale  dans  l’anneau, 
temps  qui  doit  être  pratiqué  sans  brutalité  par  une 
sorte  de  massage  où  interviennent  les  deux  mains. 

Les  suites  sont  simples:  hémorragie  immédiate 
abondante,  mais  courte,  pas  d’hémorragie  tardive  ; 
un  peu  d’otalgie;  voile  diphtéroïde  pendant  8  jours 
sur  le  fond  de  la  loge,  les  piliers  et  le  palais. 

La  cicatrisation  ultérieure  est  parfaite  :  pas  de 
soudure  des  piliers. 

Tumeur  mixte  de  l’ethmoïde.  —  MM.  Aubry  et 
Klotz. 

Eplthélloma  limité  de  la  corde  vocale  avec  volu¬ 
mineuse  adénopathie.  —  M.  Lemaître. 

Deux  cas  de  zona  lingual.  —  M.L.  Leroux 

Cas  de  panotite  au  cours  d’une  infection  our- 
lienne.  — M.  Colleville. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

17  Mars  1930. 

Indice  physiologique  de  fatigabilité.  —  M.  H. 
Laugier  expose  les  mesures  ergographiqùes  per¬ 
mettant  de  différencier  les  individus  au  point  de  vue 
de  la  réparation  du  système  neuro-musculaire  au 
coure  du  travail.  Le  rapport  des  quantités  de  travail 
effectuées  jusqu’à  l’épuisement,  suivant  que  le  sujet 
produit  des  contractions  soulevant  un  poids  déter¬ 
miné  sur  deux  rythmes  différents,  constitue  un  indice 
intéressant  qui  caractérise  la  plus  ou  moins  grande 
facilité  avec  laquelle  le  système  neuro-musculaire  se 
répare. 

Aggravation  des  crises  chez  une  épileptique  ova- 
rlotomlsée.  —  MM.  L.  Marchand  et  A.  Courtois. 
Une  femme,  âgée  actuellement  de  39  ans,  épileptique 
depuis  l’ûge  de  29  ans,  n’avait  que  des  accès  rares  et 
nocturnes.  Après  une  ovariotomie  avec  hystérec¬ 
tomie  pratiquée  eu  1925,  surtout  dans  l’espoir  de 
combattre  l’épilepsie,  tous  les  symptômes  comitiaux 
s’aggravèrent  (crises  diurnes  fréquentes,  équivalents 
psychiques,  troubles  de  la  mémoire)  auxquels  s’ajou¬ 
tèrent  les  malaises  habituels  de  la  castration  ebirur- 
gicale.  Les  auteurs  insistent  à  nouveau  sur  les  dan¬ 
gers  d’une  telle  intervention  chez  les  épileptiques. 

Mélancolie  chronique  avec  modifications  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien.  —  MM.  P.  Sebiff  et 
A.  Courtois.  Deux  malades  présentent,  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  un  état  mélancolique  avec  épisodes 
anxieux  nécessitant  l’hospitalisation.  Pendant  les  pre¬ 
miers  mois  de  l’affection,  hyperalbuminose,  réac¬ 
tion  de  Pandy  positive  dans  un  cas,  extension  de  la 
courbe  de  précipitation  du  benjoin  dans  la  zone 
méningitique.  Régression  des  altérations  liquidiennes 
sans  modification  de  l’état  mental.  Les  auteurs  dis¬ 
cutent  la  possibilité  d’une  atteinte  initiale  inflamma¬ 
toire  et  probablement  infectieuse  de  l’encéphale 
comme  cause  de  l’état  mental  devenu  chronique. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

7  Avril  1930. 

Sur  un  cas  de  sarcome  de  l’utérus.  —  M.  Kraft 
(rapporteur  M.  Brindeau),  11  s’agit  d’une  jeune  fille 
de  30  ans  qui,  à  la  suite  d’une  chute,  voit  son  abdo¬ 
men  augmenter  de  volume.  Croyant  à  un  fibrome, 
on  fait  une  hystérectomie  et  l’examen  histologique 
prouve  qu’il  s’agit  d’un  sarcome. 

Grossesse  extra-utérine  à  terme  avec  enfant 
mort  et  macéré.  —  M.  Scourtis  (rapporteur  Af.  Cou- 
velaire).  Longtemps  après  la  mort  du  foetus,  l’auteur 
a  fait  une  laparotomie  qui  lui  a  permis,  malgré  des 
adhérences  serrées,  d’extirper  d’un  bloc  le  sac  et  le 
foetus.  La  femme  a  guéri  normalement. 

Césarienne  supra-symphysalre  pour  procidence 
du  cordon  hors  de  la  vulve  depuis  5  heures.  — 
M.  Guéniot.  Une  malade  entre  à  l’hôpital  avec  une 
procidence  du  cordon  depuis  5  heures  ;  le  bassin  est 
très  légèrement  rétréci,  la  tête  n’est  pas  engagée  et 
le  cordon  a  des  battements.  Au  cours  de  la  laparo¬ 
tomie,  les  battements  diminuent  puis  cessent,  la  césa¬ 
rienne  est  faite  rapidement  et  on  extrait  une  fille  de 
3.340  gr.  en  état  de  mort  apparente,  mais  qui  est 
ranimée.  Les  suites  opératoires  ont  été  simples  et 
l’enfant  a  survécu. 

Méningite  streptococclque  foudroyante,  surve¬ 
nue  le  16°  jour  après  la  naissance.  —  M.  Guéniot. 
Une  femme  entre  à  l’hôpital  pour  des  suites  de  cou¬ 
ches  fébriles.  L’enfant,  bien  portant  jusqu’au  15'  jour, 
refuse  brusquement  de  téter,  on  note  une  chute  de 
poids,  la  température  s’élève,  la  grande  fontanelle 
bombe  d’une  façon  anormale,  il  y  a  de  la  raideur  des 
membres,  le  liquide  céphalo-rachidien  est  hyper¬ 
tendu  et  trouble,  il  contient  du  pus  et  des  strepto¬ 
coques  en  abondance.  L’enfant  meurt  dans  la  journée 
sans  que  l’on  ait  pu  déterminer  la  cause  de  cette  mé¬ 
ningite  à  streptocoques. 

Placenta  prœvla  traité  par  la  méthode  de  Delmas  ; 
mort.  —  MM.  Brindeau  et  Bailllt.  Il  s'ag-it  d’une 
multipare  ayant  une  dilatation  de  2  francs  environ, 
le  col  est  souple,  la  tète  mobile)  les  membranes 


intactes,  on  fait  le  diagnostic  de  placenta  prævia  avec 
insertion  latérale. 

Après  rachianesthésie,  la  dilatation  est  d'abord 
facile,  mais  il  est  assez  pénible  d’introduire  la  main 
dans  l’utérus  :  on  perçoit  nne  sorte  de  craquement. 
Après  décollement  des  membranes,  la  version  et  l’ex¬ 
traction  sont  faciles  sauf  pour  la  tête  et  l’on  perçoit 
encore  un  craquement  à  la  sortie  de  la  tête.  En  fai¬ 
sant  une  révision  après  la  délivrance  artificielle,  on 
constate  une  déchirure  incomplète  du  vagin  et  du 
segment  inférieur  ;  un  tamponnement  arrête  l’hé¬ 
morragie  et  tout  semble  aller  bien  lorsque,  2  heures 
plus  tard,  la  malade  meurt  brusquement  d’une  hémor¬ 
ragie  foudroyante. 

—  M.  Couvelaire  estime  que  c’est  là  un  des  nou¬ 
veaux  méfaits  de  l’accouchement  forcé  sous  rachi  au 
cours  du  travail.  Dans  un  cas  analogue  il  préfère 
rompre  les  membranes  ou  faire  une  césarienne. 

—  M.  Scbwaab.  Puisque  le  col  était  dilaté,  il  ne 
faut  pas  parler  dans  cette  observation  de  méthode  de 
Delmas. 

—  M.  Guéniot.  C’est  un  accident  à  mettre  à  l’actif 
de  la  méthode  de  Delmas,  car  sans  elle  ou  aurait  fait 
une  césarienne. 

Sur  la  pyélographie  au  cours  de  la  gestation.  — 
MM.  Lévy-Solal,  Dalsace,  Misracbi  et  Salomon 
ont  essayé  un  produit  allemand  nouveau,  l’uro-sélec- 
tan  en  injection  intraveineuse.  On  peut  ainsi  voir 
d'un  coup  tout  l’arbre  urinaire;  par  dosage  dans  les 
urines,  on  peut  aussi  voir  comment  se  fait  l’élimina¬ 
tion  rectale.  Les  auteurs  présentent  les  premières 
radiographies  faites  de  la  sorte  chez  la  femme 
enceinte. 

—  M.  de  Beaufont  a  fait,  avec  le  cathétérisme 
.  urétéral,  des  constatations  analogues.  Chez  la  femme 
enceinte,  on  note  la  disparition  de  la  sensibilité  du 
canal  excréteur,  celui-ci  est  dilaté  et  il  y  a  retard  à 
l’excrétion.  Les  troubles  soijt  plus  marqués  à  droite. 
Les  gros  bassinets  et  les  gros  uretères  disparaissent 
après  l’accouchement. 

Récidive  de  phocomélie  bilatérale  chez  les  en¬ 
fants  d’une  même  femme  traitée  pour  syphilis 
latente.  —  ilf.  Jacques  Courtois.  En  1928,  une 
femme  accouche  d’un  enfant  présentant  une  absence 
complète  des  deux  bras  et  presque  complète  des  avant- 
bras  et  des  mains  en  même  temps  que  du  melæna, 
un  gros  foie  et  une  grosse  rate.  L’enfant  meurt  au 
bout  de  quelques  jours.  Aucun  stigmate  de  syphilis, 
ni  chez  le  père,  ni  chez  la  mère,  toutes  les  réactions 
sérologiques  sont  négatives  même  après  réactivation. 

En  1929,  nouvelle  gestation,  la  mère  est  à  nouveau 
traitée  préventivement,  la  grossesse  est  normale; 
malgré  cela  la  femme  accouche  d’un  enfant  sembla¬ 
ble  au  premier,  même  phocomélie,  mêmes  signes 
d  hérédo.  L’enfant  a  survécu  cependant  grâce  aux 
frictions  mercurielles. 

—  M.  Le  Lorier.  Peut-être  n’a-t-on  pas  fait  un 
traitement  arsenical  suffisamment  intense  à  la  mère 
au  cours  de  sa  2“  grossesse. 

Traitement  des  arthrites  blennorragiques  par  les 
eaux  thermales  radio-actives  de  Bourbonne-les- 
Balns.  — M.  Delacroix.  Le  traitement  s’adresse  aux 
arthrites  refroidies  au  stade  d’ankylose  fibreuse; 
s’il  y  a  ankylosé  osseuse,  il  n’y  a  plus  rien  à  faire. 
Les  malades  sont  traités  par  des  bains  courts  à  41®, 
puis  par  mécanothérapie  et  massage. 

La  cure  hydro-minérale  de  Bourbonne-les  Bains 
en  gynécologie.  —  M.  Delacroix.  La  cure  de  Bour- 
bonne-les-Bains  s’adresse  aux  névralgies  pelviennes, 
aux  aménorrhées,  aux  dysménorrhées,  aux  troubles 
circulatoires  utéro-ovariens,  aux  métrites,  paramé- 
trites  et  annexites  chroniques,  aux  rétrodéviations 
utérines  fixées. 

Le  traitement  consiste  en  bains  aux  environs  de 
37°  avec  grande  irrigation  vaginale  lente,  à  faible 
pression  de  50  litres  à  41  ou  42°.  Le  traitement 
interne  ne  peut  être  prescrit  que  si  la  fonction  rénale 
est  normale. 

Laparotomie  latérale  pour  ablation  de  kystes  de 
l’ovaire  compliquant  la  grossesse.  —  M.  Le  Lorier 
a  employé  6  fois  cette  technique  qui  donne  de  grandes 
facilités  pour  atteindre  le  kyste  sans  être  gêné  par 
l’utérus. 

Présentation  d’un  placenta  gémdllalre  uni-cho- 
rlal,  mono-amniotique.  —  M.  Marcel  Allard . 

P)  Duhail; 
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SOCIÉTÉ  D'OTO-NEURO-OPHTALiïlOLOGIE  DE  PARIS 

13  Mars  1930. 

Thrombose  veineuse  bilatérale  et  artérite  réti¬ 
niennes.  —  MM.  P.  Veil,  J.  Cbaramis  et  G.  Sour¬ 
dine  présentent  l’observation  d’une  malade  de 
83  ans,  atteinte  de  thrombose  double  de  la  veine  cen¬ 
trale  de  la  rétine,  survenue  à  quelques  semaines  d’in¬ 
tervalle  dans  les  deux  yeux.  Avant  l’apparition  de  la 
lésion  veineuse  du  deuxième  œil,  on  avait  noté  un 
aspect  extrêmement  grêle  des  artères  rétiniennes 
avec  forte  hypertension  locale,  hypertension  qui  s’est 
maintenue  après  la  thrombose  veineuse. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  des  artérites 
associées  aux  lésions  veineuses,  véritables  angéites, 
atteignant  tous  les  éléments  du  système  vasculaire 
local.  Des  injections  d’acécholine  n’ont  amené  aucune 
amélioration. 

—  M.  Scbæ/Ter  croit  qu’il  est  difficile  d’admettre 
qu’un  spasme,  même  durable,  puisse  engendrer  une 
hypertension  des  artères  rétiniennes.  Il  souligne  le 
fait  que  la  malade  présentait  une  élévation  de  la  pres¬ 
sion  rétinienne  sans  hypertension  intracrânienne. 

—  M.  F.  Terrien  fait  remarquer  que,  dans  le  cas 
particulier,  la  thrombose  veineuse  peut  jouer  un  rôle 
dans  l’hypertension  locale,  car  les  artères  rétiniennes 
sont  terminales. 

—  M.  rournay  rappelle  les  travaux  de  Bremer  qui 
a  attiré  l’attention  sur  le  rôle  des  capillaires  en  pareil 

--  M.  G.  Sourdine  souligne  le  fait  qu’en  mesurant 
la  pression  rétinienne  il  faut  tenir  compte  de  la  résis¬ 
tance  de  la  paroi  vasculaire.  On  a  d’ailleurs  signalé 
les  hypertensions  réflexes  locales  spasmodiques  liées 
à  l’application  du  brassard,  et  capables  de  fausser 
les  résultats,  lors  de  la  mesure  de  la  pression  humé¬ 
rale.  D’autre  part,  l’élévation  de  la  pression  réti¬ 
nienne  n’a  de  valeur  comme  signe  d’hvpertension 
intracrânienne  que  si  l'on  élimine  toutes  les  causes 
d’erreur  locales. 

Syndrome  de  Parlnaud  au  cours  d’une  encépha¬ 
lite  à  type  de  sclérose  en  plaques.  —  MM.  P.  Sain- 
ton,  J.  Blum  et  R.  Lançon.  Chez  une  malade  âgée 
de  25  ans,  après  un  début  caractérisé  par  des  dou¬ 
leurs  de  type  rhumatismal,  sont  apparues  de  la  somno¬ 
lence,  une  paraplégie  spasmodique  avec  troubles  delà 
sensibilité,  de  l’incoordination  motrice  d’un  côté  et 
des  manifestations  oculaires  réalisant  un  syndrome 
de  Parinaud. 

La  difficulté  de  diagnostic  entre  l’encéphalite  épi¬ 
démique  et  la  sclérose  en  plaques  est  parfois  très 
grande.  Cette  malade,  en  effet,  présente  une  absence 
des  réflexes  cutanés  abdominaux,  une  prédominance 
unilatérale  des  symptômes  et  des  signes  d’incoordi¬ 
nation  motrice,  arguments  en  faveur  d’une  sclérose 
en  plaques.  Cependant  la  somnolence,  les  troubles 
sensitifs  par  leur  nature  et  leur  intensité,  l’existence 
d’un  syndrome  de  Parinaud  et  d’un  strabisme  interne 
font  penser  qu’il  s’agit  d’une  encéphalite  épidémique. 
La  glycorachie  modérée,  à  0,87,  diminue  parallèlement 
à  l’intensité  des  signes  cliniques  et  la  réaction  du 
benjoin  colloïdal  est  négative.  L’évolution  s’est  faite 
en  2  mois  vers  une  amélioration  très  importante  des 
signes  oculaires.  Les  troubles  de  la  sensibilité  per¬ 
sistent  ainsi  que  la  paraplégie. 

Au  traitement  classique  (salicylate  de  soude,  uro- 
tropique  et  abcès  de  fixation)  ont  été  ajoutées  les  injec¬ 
tions  de  vaccin  antityphique,  qui  ont  déjà  donné  de 
bons  résultats  et  sont  très  bien  supportées  par  les 
encéphalitiques. 

—  M.  Haguenau  estime  qu’on  ne  doit  attribuer  de 
valeur  à  la  glycorachie  que  si  elle  ne  s’accompagne 
pas  de  glycémie.  Avec  M.  Sicard,  il  a  utilisé  les  vac¬ 
cins  (Dmelcos)  en  injections  intraveineuses  avec  de 
bons  résultats.  Vincent  s’est  également  servi  de  la 
voie  intraveineuse  pour  la  thérapeutique  par  le  vaccin 
antityphique  associé  à  l’iodure  de  sodium. 

—  M.  A.  Thomas  insiste  sur  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  entre  l’encéphalite  et  la  sclérose  en  plaques 
en  dehors  des  périodes  d’épidémie.  Le  début  fébrile, 
lorsqu’il  existe,  est  en  faveur  de  l’encéphalite. 

—  M.  ScbæBer  pense  que  le  ptosis  présenté  par 
la  malade  est  plutôt  dû  à  une  atteinte  de  la  II  I«  paire 
qu’à  l’atonie.  Les  douleurs,  l’existence  du  syndrome 
de  Parinaud  sont  plus  fréquentes  dans  l’encéphalite; 
cependant  les  paraplégies  spasmodiques  sont  très 
rares  dans  cette  affection,  même  dans  les  formes 


—  M.  Velter.  Cette  malade  présente  un  syndrome 
oculaire  complexe,  ce  qui  n’est  pas  surprenant  dans 
l’encéphalite,  maladie  à  foyers  multiples.  Il  peut 
s’associer  une  paralysie  nucléaire  à  une  paralysie  de 
fonction.  Dans  le  ptosis  atonique,  les  efforts  sont 
limités  à  la  paupière,  alors  que  la  suppléance  par  le 
frontal  est  un  signe  de  ptosis  d’origine  nucléaire. 

Tumeur  de  la  région  infundlbulo-tubérlenne  trai¬ 
tée  avec  succès  par  la  radiothérapie  profonde.  --- 
M.  G.  Worms.  Il  s’agit  d’un  sujet  de  28  ans  qui 
présentait  une  atrophie  optique  bilatérale  avec  alté¬ 
ration  profonde  de  la  vision,  des  paralysies  oculaires 
multiples,  un  syndrome  adiposo-génital,  des  signes 
d’hypertension  céphalo-rachidienne,  une  déformation 
caractéristique  de  la  selle  turcique. 

Sous  l’influence  de  plusieurs  séries  de  séances  de 
radiothérapie,  la  vision  s’est  notablement  relevée, 
passant  à  droite  de  1/10  à  3/10  et  à  gauche  de  7/10  à 
10/10,  la  diplopie  a  disparu,  ainsi  que  les  troubles 
dus  à  l’hypertension  céphalo-rachidienne  (céphalées, 
vertiges). 

—  M.  F.  Terrien  rapporte  une  observation  ana¬ 
logue;  la  radiothérapie  amena  également  une  grande 
amélioration. 

—  M.  de  Martel  insiste  sur  l’intérêt  de  la  voie 
endonasale  pour  aborder  les  tumeurs  de  l’hypophyse 
lorsque  la  selle  turcique  est  élargie.  L’opération  est 
aisée  et  la  mortalité  minime  (7  pour  100).  La  voie 
frontale  doit  être  réservée  aux  cas  où  l’on  redoute 
une  tumenr  suprasellaire. 

—  M.  Sainton  dit  que  les  réactions  calciques  sont 
fréquentes  chez  les  hypophysaires  et  il  est  intéres¬ 
sant,  chez  ceux  qui  sont  jeunes,  de  rechercher  l’état 

Hémianopsie  en  quadrant,  séquelle  d’hémor¬ 
ragie  méningée.  —  Af.  C.  Worms.  Un  malade  pré¬ 
sente  brusquement,  une  première  fois  à  l’âge  de 
16  ans,  une  seconde  fois  10  ans  plus  tard,  de  vio¬ 
lentes  céphalées  avec  raideur  de  la  nuque  et  vomis¬ 
sements  sans  fièvre.  La  rachicentèse  permet  de  reti¬ 
rer  un  liquide  sanglant.  Dès  la  première  atteinte,  fut 
constatée,  outre  un  léger  œdème  papillaire  transi¬ 
toire,  une  Irémianopsie  en  quadrant  supéro-externe 
gauche,  qui  persiste  sans  chahgement  depuis  18  ans. 

Un  tel  reliquat,  tout  à  fait  exceptionnel  à  l’état 
isolé,  paraît  en  faveur  d’une  lésion  corticale  occipi¬ 
tale  au  niveau  de  la  scissure  calcarine. 

—  M.  Monbrun.  La  perfection  même  du  qua¬ 
drant  hémianopsique  ne  permet  guère  d’admettre 
l’hypothèse  d’une  lésion  de  la  lèvre  de  la  scissure 
calcarine.  Il  est  plus  probable  qu’il  y  a  eu  lésion 
hémorragique  atteignant  le  faisceau  inférieur  des 
radiations  optiques  dans  son  trajet  intracérébral. 

—  M.  de  Martel  note  que,  dans  certains  cas  de 
compression  de  la  pointe  du  lobe  temporal,  on  peut 
observer  des  hémianopsies  en  quadrant. 

—  M.  E.  Velter  ne  croit  pas  à  une  lésion  ménin¬ 
gée  pure,-  mais  plutôt  à  l’association  à  l’hémorragie 
méningée  d’une  hémorragie  cérébrale,  lésant  le  fais¬ 
ceau  inférieur  des  radiations  optiques,  et  pouvant 
expliquer  également  les  phénomènes  pyramidaux 
qui  ont  existé. 

—  M.  A.  Thomas.  L’invariabilité  du  champ  vi¬ 
suel  fait  soupçonner  une  lésion  en  foyer.  Celle-ci 
n’est  pas  forcément  une  hémorragie,  car  il  peut  aussi 
s’agir  d’une  oblitération  artérielle. 

G.  Renaub. 
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18  Mars  1930. 

Hirsutisme  consécutif  aux  oreillons;  radiothé¬ 
rapie  sur  les  régions  surrénales,  diminution  de 
l’hypertrichose.  —  M.  E.  Lesné,  G.  Dreyfus- 
Sêe  et  M.  J  - A.  Lièvre  présentent  une  fillette  âgée 
de  10  ans,  chez  qui,  trois  ans  auparavant,  des  oreil¬ 
lons  ont  été  suivis  du  développement  brusque  d’une 
obésité  considérable  avec  hypertrichose  de  la  face, 
du  tronc  et  des  membres.  Une  menstruation  précoce 
et  d’ailleurs  transitoire,  de  la  prémaluration  intel¬ 
lectuelle,  de  la  diminution  du  métabolisme  basal 
complétaient  ce  syndrome  typique  d’hirsutisme.  Mais 
il  ne  semble  pas  s’agir  ici,  comme  dans  la  presque 
totalité  des  observations  antérieures,  d’une  tumeur 
maligne  de  la  cortico-surrénale  ;  les  auteurs  soulè¬ 
vent  l’hypothèse  d’une  hyperplasie  cortico-surrénale 
consécutive  aux  oreillons.  Aussi  ont-ils  soumis  leur 
malade  à  la  radiothérapie  sur  les  régions  surrénales. 


Ce  traitement  a  déterminé  une  chute  des  poils  du 
visage  et  un  éclaircissement  important  des  poils  du 
tronc  et  des  membres. 

'Un  cas  d’acrodynie  Infantile.  —  MM-  Nobé- 
court  et  Kaplan  présentent  une  enfant  de  23  mois, 
remarquable  par  l’intensité  de  l’hypotonie  muscu¬ 
laire  qui  a  été,  avec  les  troubles  psychiques,  pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  l’unique  symptôme  important, 
et  par  l’apparition  très  tardive  de  phénomènes  mor¬ 
bides  au  niveau  des  extrémités.  Ils  signalent  les  bons 
effets  d’injections  d’acétylcholine  contre  la  menace  de 
phénomènes  gangreneux  au  niveau  d’un  orteil. 

Gangrène  cutanée  au  décours  d’une  varicelle.  — 
M.  Apert  présente  un  enfant  atteint  de  plaques 
gangreneuses  cutanées  étendues  au  niveau  des 
genoux,  des  cuisses.  Ces  lésions  sont  apparues  au 
douzième  jour  d’une  varicelle.  Elles  furent  précédées 
par  de  petites  hémorragies  (épistaxis)  et  accompa¬ 
gnées  par  l’apparition  de  quelques  éléments  de  pur- 

—  M.  Hallé  rappelle  que  la  varicelle  peut  donner 
lieu  à  une  éruption  gangreneuse  (varicella  gangre- 
nosa],  ou  provoquer  des  phlegmons  gangreneux, 
notamment  au  niveau  de  la  vulve,  mais  le  cas  pré¬ 
senté  par  M.  Apert  appartient  à  une  troisième 
forme,  différente  des  deux  précédentes. 

—  M.  Guillemot  a  constaté  qu’un  grand  nombre 
d’accidents  gangreneux  cutanés  sont  déterminés  par 
une  association  tuberculeuse. 

Rapport  sur  les  cas  de  diphtérie  observés  chez 
des  enfants  vaccinés.  —  M.  E.  Terrien  résume  les 
conclusions  formulées  par  une  Commission  désignée 
à  cet  effet  et  composée  de  MM.  L.  Martin,  Ramon, 
Laffaille,  Loiseau  (de  l’Institut  Pasteur),  Armand- 
Delille,  Debré,  Guillemot,  Gournay,  Hallé,  Lere- 
boullet,  Lesné  et  Terrien. 

1»  Fréquence .  —  Si  l’on  écarte  les  vaccinations 
incomplètes  ou  irrégulières,  on  arrive  à  un  chiffre  de 
82.000  vaccinés  à  Paris.  En  face  de  ce  nombre,  on 
relève  50  cas  de  diphtérie  :  c’est  donc  une  proportion 
de  1  pour  1.600  vaccinés.  Cette  proportion  paraîtra 
encore  plus  satisfaisante  si  on  compare  les  statisti¬ 
ques  de  Paris  et  de  Berlin  ;  là,  la  proportion  serait 
de  363  cas  pour  88.000  vaccinés,  soit  un  pourcentage 
de  1  pour  240. 

2°  Cause  des  échecs.  —  Souvent  ils  sont  dus  à 
une  vaccination  incomplète  ou  irrégulière  ;  parfois 
cependant,  en  dépit  d’une  vaccination  régulière,  ils 
sont  dus  à  une  immunité  incomplète  ou  abrégée. 

3"  Conclusions  pratiques.  —  a)  Tout  échec  doit 
comporter  une  enquête,  et,  à  ce  propos,  il  est  instam¬ 
ment  recommandé  à  tout  médecin  observant,  en 
ville  ou  à  l’hôpital,  un  cas  de  diphtérie  chez  un  vac¬ 
ciné,  de  vouloir  bien  communiquer  ces  cas  au  D’ Loi- 
seau,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Pasteur,  à 
Paris,  qui  les  centralisera  et  fera  l’enquête  néces- 

b)  Indications  et  technique  de  la  vaccination  :  les 
conclusions  déjà  formulées  par  .Iules  Renault  sont 
adoptées:  la  vaccination  doit  'être  généralisée;  la 
connaissance  d’une  vaccination  antérieure  ne  doit  pas 
faire  rejeter  le  diagnostic  de  diphtérie  ;  il  faut  donc 
traiter  par  le  sérum  tout  enfant  suspect  de  dijibtérie, 
même  s’il  a  été  vacciné;  les  injections  de  vaccin,  au 
nombre  de  trois,  seront  séparées  par  un  intervalle  de 
quinze  jours  au  moins,  et  mieux  de  trois  semaines. 

c)  Ces  vaccinations  seront  aussi  précoces  que  pos¬ 
sible  (18  mois)  ;  à  partir  de  10  uns,  on  pourra  être 
plus  réservé. 

d)  La  question  des  doses  a  été  étudiée  ;  même  des 
doses  supérieures  aux  doses  moyennes  ne  sont  pas 
toxiques. 

e)  Relations  du  sérum  et  du  vaccin  :  ces  deux  thé¬ 
rapeutiques  sont  loin  de  s'exclure,  comme  on  l’a  pré¬ 
tendu.  Vaccination  et  sérothérapie  peuvent  marcher 
de  pair  en  se  conformant  à  certaines  règles. 

/)  Enfin,  pour  tenir  compte  des  immunités  abré¬ 
gées  ou  incomplètes,  M.  Terrien  signale  que  certains 
■  ont  recommandé  une  quatrième  injection  au  bout  d’un 

Quatre  cas  curieux  de  scoliose  congénitale.  — 
M.  C.  Rœderer  croit  nécessaire  d’aborder  une  fois 
de  plus  la  question  des  scolioses  congénitales  pour 

1°  L’apparition  d’apparence  tardive  de  certaines 
d’entre  elles  dues  à  des  anomalies  vertébrales  ; 

2"  La  constitution  extrêmement  rapide  de  cer- 
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laines  de  ces  scolioses,  à  tel  point  que  le  diagnostic 
en  est  quelquefois  laborieux  ; 

3°  La  fréquence  extrême  des  déviations  de  L  5  et 
l’obligation  de  les  rechercher,  même  quand  on  a 
trouvé  une  autre  explication  pathogénique  (vertèbre 
en  coin)  dans  une  autre  région  vertébrale  ; 

4°  La  gravité  de  ces  scolioses  par  déformation  de 
L  5  ou  de  SI; 

5o  L’obligation  de  faire,  autour  de  la  4®  année, 
des  examens  radiologiques  multiples  et  de  ne  pas 
s’en  tenir  à  des  clichés  approximatifs. 

Tout  ce  que  nous  savons  de  la  scoliose,  contrôlée 
par  les  rayons  X,  confirme  que  la  plupart  de  celles 
qui  deviennent  graves  ont  une  malformation  congé¬ 
nitale  à  leur  base. 

Résultats  du  traitement  médical  de  la  sténose 
pylorlque  du  nourrisson.  —  M.  P.  Robmer  (Stras¬ 
bourg)  a  traité,  de  1921  à  1929,  36  nourrissons  atteints 
de  sténose  hypertrophique  du  pylore,  à  la  Clinique  in¬ 
fantile  de  Strasbourg.  9  de  ces  enfants  ont  été  opé¬ 
rés  :  2  sont  décédés,  l’un  de  son  athrepsie,  l’autre  par 
broncho-pneumonie  post-opératoire. 

Des  27  enfants  non  opérés,  2  ont  été  admis  dans 
un  état  d’athrepsie  totale  et  ont  succombé  à  cette 
maladie  ;  les  25  autres  ont  tous  guéri. 

R.  donne  la  préférence  au  traitement  médical.  11 
ne  reconnaît  à  l’intervention  chirurgicale  que  des 
indications  d’ordre  social  (nécessité  d’abréger  le 
séjour  à  l’hôpital!) 

—  M.  L.  Tixier  considère  que  l’intervention  reste 
nécessaire  dans  les  cas  typiques  de  sténose  du  pylore 
après  échec  du  traitement  médical. 

—  M.  Lereboullet  est  également  de  cet  avis. 

—  M.  CofSa  s’étonne  du  nombre  de  succès  médi¬ 
caux  obtenus  par  M.  Robmer.  Lorsque  la  sténose  est 
typique,  le  traitement  médical  a  toujours  échoué  dans 
les  cas  qu’il  a  observés  personnellement. 

L’action  de  la  vitamine  C  dans  la  maladie  coelia¬ 
que.  —  M.  P.  Robmer  rapporte  l’observation  d’une 
iiilette  de  18  mois  chez  laquelle  la  maladie  a  débuté 
à  15  mois.  Avec  la  vitamine  C  (préparation  de  Ber- 
zounofl)  on  obtient  une  transformation  complète  de 
l’enfant  avec  une  augmentation  rapide  du  poids,  bien 
que  les  selles  ne  soient  guère  modifiées.  L’enfant 
continue  à  bien  se  développer  après  la  suppression 
de  la  préparation.  Cette  observation  s’ajoute  aux  4 
cas  analogues  déjà  publiés  par  l’auteur  qui  insiste 
sur  la  nécessité  d’un  traitement  précoce  de  la  ma¬ 
ladie. 

Péricardite  par  dilatation  cardiaque  chez  un 
gibbeux.  —  MM.  Cassoufe,  Poinso  et  Zuccoli 
{Marseille)  ont  suivi  un  garçon  de  13  ans  atteint  d’une 
gibbosité  avec  syndrome  clinique  et  radiologique  de 
péricardite  consécutive  à  une  dilatation  cardiaque. 

Fièvre  Intermittente  éruptive  probablement  grip¬ 
pale  chez  un  nourrisson.  —  M.  Ferru  (Poitiers) 
rapporte  l’observation  d’un  nourrisson  de  8  mois  qui 
a  fait,  avec  des  signes  de  bronchite  banale,  une 
courte  série  d’accès  fébriles  intermittents,  accompa¬ 
gnés  chacun  d’une  ésuption  disséminée  de  taches  ro¬ 
sées  fugaces.  Ce  cas  semble  de  nature  grippale. 

Le  collargol  dans  le  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde  et  de  quelques  autres  maladies  Infec¬ 
tieuses.  —  M'"''  Nageotte-Wilboucbewitcb  signale 
les  bous  résultats  que  lui  a  donnés  pendant  22  ans  le 
traitement  des  lièvres  typhoïdes  par  l’administra¬ 
tion  de  collargol  à  1  pour  100  à  la  dose  de  0  gr.  25  à 
0  gr.  60  pro  die.  Ce  traitement,  inoffensif,  est  éga¬ 
lement  utile  à  prescrire  contre  les  diarrhées  aiguës 
et  les  fièvres  ganglionnaires. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  appuie  les  conclusions  de 
M™'-  Nageotte.  Le  collargol  lui  semble  recomman¬ 
dable  dans  les  états  typhiques  et  dans  les  fièvres 
ganglionnaires. 

-  M.  Netter  e.stime  que  le  collargol  administré 
par  voie  buccale  reml  de  grands  services  dans  toutes 
les  infections  digestives  :  fièvre  typhoïde,  dysenterie. 

Il  recommande  une  solution  de  collargol  additionnée 
d’un  peu  d’élixir  de  Garus  et  de  sirop  de  café. 

Leucémie  suraiguë  à  forme  de  purpura  fulml- 
nans.  —  MM.  J.  Hallé  et  Pierre  Oanné  communi¬ 
quent  l’observation  d’un  enfant  de  3  ans,  pris,  en 
pleine  sauté,  d’un  purpura  à  larges  ecchymoses  sur 
les  membres  et  d’une  hémiplégie  droite  avec  aphasie 
complète,  peu  de  fièvre,  aucun  signe  d’anémie.  Ni 
gros  foie,  ni  grosse  rate,  ni  gros  ganglions.  Liquide 
céphalo-rachidien  normal. 


Mort  subite  le  quatrième  jour. 

On  aurait  ignoré  toujours  la  nature  de  cette  mala¬ 
die,  sans  l’examen  du  sang  fait  le  3“  jour,  qui  montra 
une  formule  de  leucémie  aiguë  avec  488.000  leuco¬ 
cytes,  dont  à  peine  4  pour  100  de  polynucléaires,  les 
autres  des  lymphocytes  de  types  variés  assez  difficiles 
à  différencier. 

—  M.  Jean  Hutinel  rappelle  un  cas  analogue 
observé  par  Duvoir,  dans  lequel  la  leucémie  aiguë  se 
compliqua  d’une  hémorragie  cérébrale  d’origine  vei- 

Quadrlplégle  par  rhumatisme  cervical;  guérison. 
—  M.  P.  Garnier  et  M”®  Delon  communiquent  l’ob¬ 
servation  d’un' enfant  de  13  ans  ayant  présenté  subi¬ 
tement  une  quadriplégie  avec  incontinence  d’urine. 
Empâtement  de  la  nuque,  aspect  radiographique  de 
subluxation  de  l’atlas  sur  Taxis.  Le  diagnostic  de 
Pott  sous-occipital  semble  confirmé  par  l’amélioration 
rapide  des  symptômes  par  l’extension.  Mais  l’appari¬ 
tion  de  douleurs  au  poignet  pousse  à  un  traitement 
salicylé  qui  fait  céder  tous  les  troubles  cervicaux. 

G.  SCHREIBER. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

20  Mars  1930. 

Action  de  l’angioxyl  sur  les  phénomènes  d’anxiété 
chez  les  hypertendus.  —  MM.  Scbiil  et  Trel  rap¬ 
portent  deux  observations  de  malades  traités  par 
Tangioxyl  et  chez  lesquels  Tauxiété  a  notablement 
diminué. 

■ —  MM.  Meignant  et  Cossa  rapportent  également 
deux  observations,  l’une  concernant  un  homme  de 
56  ans,  l’autre  une  femme  de  46  ans,  tous  deux  sym- 
pathicotoniques  et  chez  lesquels  une  série  d’angioxyl 
a  fait  disparaître  les  phénomènes  d’anxiété. 

—  M.  Tinel  a  observé  des  résultats  analogues,  et 
les  attribue  à  l’action  vagotonisante  des  extraits 
pancréatiques,  action  mise  en  lumière  par  Sante- 
noisc,  et  qui  explique  les  résultats  obtenus  par  ces 
extraits  dans  les  états  d’anxiété  avec  déficience 
vagale,  en  particulier  dans  les  névroses  d’angoisse. 

L’adrénaline  dans  la  démorphinisation.  —  M.  Né- 
rio  Rojas  (de  Buenos-Aires)  insiste  sur  le  fait  que 
le  traitement  de  la  morphinomanie  comprend  deux 
périodes  :  1®  la  désintoxication;  2°  la  réadaptation. 
11  rappelle  qu’il  a  invoqué  avec  Belbey  la  méthode 
suivante  de  désintoxication.  11  part  de  la  moitié  de  la 
dose  avouée  par  le  malade,  fait  une  diminution 
progressive,  de  façon  à  arriver  à  la  suppression  en 
10  jours.  Le  dernier  jour,  il  donne  1/2  milligr. 
d’adrénaline  en  injection,  et  répète  cette  dose  une  ou 
deux  fois  le  même  jour,  et  parfois  le  jour  suivant. 

L’auteur  discute  l’interprétation  de  l’action  heu¬ 
reuse  de  l’adrénaline  en  pareil  cas  et,  en  particulier 
l’atténuation  qu’elle  produit  de  l’état  de  besoin. 

L’alcalose  et  le  rythme  de  la  fatigue  au  cours 
des  états  neurasthéniques.  —  MM  Montassut  et 
Delaville  établissent  un  rapport  entre  la  présence 
d’alcalose,  et  les  périodes  de  fatigue  maxima. 

Encéphalite  léthargique  et  obsession  de  déper- 
sonnallsatlon.  —  M.  Heuyer  présente  un  malade 
qui,  au  cours  d’une  encéphalite  léthargique,  présenta 
un  état  obsédant,  avec  troubles  anesthésiques  et 
impression  de  dépersonnalisation.  Ces  phénomènes 
prennent  un  caractère  obsédant  et  anxieux. 

H.  Baeuk. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 
11  Mars  1930. 

Mégaœsophage.  —  MM.  Piffault  et  Barreau  pré¬ 
sentent  l’observation  d’une  femme  de  63  ans  qui  se 
plaignait  de  douleurs  thoraciques.  Sur  un  cliché,  on 
constata  la  présence  d’une  bande  opaque  élargissant 
Tombre  cardio-vasculaire  sur  toute  sa  hauteur  vers 
le  champ  pulmonaire  droit.  Les  antécédents  de  la 
malade  orientèrent  les  recherches  du  côté  de  l’oeso¬ 
phage.  L’examen  radiologique  après  absorption  de 
gélobarine  révéla  en  effet  une  augmentation  eonsi- 
dérable  des  dimensions  de  ce  conduit  tant  en  lon¬ 
gueur  qu’en  largeur. 

Sur  l’examen  radiologique  d'une  perforation 
duodénale.  —  MM.  Darbois  et  Sobel.  En  règle 
générale,  le  diagnostic  clinique  de  perforation  duo- 
dénale  nu  gastrique  par  ulcus  est  évident.  Il  est 


cependant  des  cas  difficiles  où  l’hésitation  commande 
de  faire  une  radioscopie  susceptible  d’apporter  un 
contingent  important  de  faits  nouveaux  et  indubi¬ 
tables.  Il  y  a  des  perforations  qui  se  font  à  la  muette 
et  qui  sont  des  trouvailles  radiologiques.  La  radios¬ 
copie,  dans  un  cas  de  perforation  insoupçonnée,  a 
montré  : 

1®  L’existence  de  gaz  libres  dans  la  cavité  périto¬ 
néale  accumulés  sous  le  diaphragme; 

2®  La  coexistence  d’un  ulcus  duodénal  douloureux 
avec  une  image  gastrique  immobile,  atone;  cette 
«  stupeur  11  stomacale  est  l’opposé  de  Thyperkinésie 
habituelle  quand  le  duodénum  souffre  ; 

3®  Le  passage,  sous  les  yeux  de  l’observateur, 
d’une  gouttelette  de  baryte  du  bulbe  duodénal  dans 
la  cavité  péritonéale. 

La  précocité  des  symptômes  radiologiques  et  leur 
constance  sont  plus  fidèles  que  les  signes  cliniques. 

Un  cas  d’éventration  diaphragmatique.  —  M. 
Dillenseger.  Chez  un  malade  suspect  de  pleurésie, 
la  radio  permet  de  découvrir  un  cas  typique  d’éven- 
tration  du  diaphragme  gauche  avec  dextrocardie, 
estomac  en  U  renversé  et  un  antre  pylorique  forte¬ 
ment  déplacé  vers  la  gauche.  Pour  expliquer  cette 
dernière  «  complication  »  qui  s’accompagne  d’un 
allongement  considérable  du  duodénum,  l’auteur 
émet  l’hypothèse  d’un  duodénum  mobile.  ' 

Trois  films  thoraciques.  —  M.  Dillenseger  pré¬ 
sente  :  un  cliché  de  poumon  montrant  une  métas¬ 
tase  d’une  tumeur  du  testicule  opérée;  deux  clichés, 
face  et  profil,  montrant  une  «  rétrocardie  »  vraisem¬ 
blablement  due  à  des  adhérences  pleurales. 

Calcification  prévertébrale.  —  MM.  Barreau  et 
Piffault.  Chez  un  malade  présentant  une  limitation 
des  mouvements  de  la  colonne  cervicale,  on  note 
une  opacité  anormale  en  avant  de  la  colonne  à  la 
hauteur  des  4®,  5®  et  6®  cervicales,  que  les  auteurs 
rapportent  à  un  mal  de  Pott  ancien  avec  abcès  ossi- 
fluent  et  calcification  secondaire  des  parois. 

Radiographie  du  thorax  en  position  transverse  : 
aspect  normal;  Images  pathologiques.  —  M.  Di- 
dièe.  Peu  employée  dans  l’exploration  des  organes 
intrathoraciques,  l’incidence  de  profil,  qui  est  surtout 
une  incidence  radiographique,  permet,  indépendam¬ 
ment  des  avantages  de  recoupements  exacts  avec  la 
vue  de  face,  d’obtenir  des  images  typiques  qui,  dans 
un  grand  nombre  de  circonstances,  complètent  Tin- 
vesligation  et  précisent  le  diagnostic  :  localisation 
des  corps  étrangers,  des  opacités  limitées,  des 
images  lipiodolées,  étude  des  processus  pleuraux  et 
scissuraux  des  ombres  médiastinales,  du  cœur  et  de 
Taorte.  L’auteur  projette  une  série  de  clichés  qui, 
pour  quelques-uns  de  ces  cas,  montrent  les  images 
obtenues  :  aspects  riches  de  renseignements  et  qui 
doivent  inciter  à  recourir  plus  fréquemment  à  l’in¬ 
cidence  transverse  et  à  poursuivre  l’étude  analytique 
des  images  qu’elle  peut  fournir. 

Déformations  duodénales  et  taches  concrétlon- 
nalres  sous-hépatlques  dans  un  cas  d’ictère  chro¬ 
nique.  —  M.  Didiée.  Chez  uu  sujet  ieférique 
depuis  4  mois,  l’examen  radiologique  révèle  une  cho- 
lécyslographie  négative,  un  semis  de  taches  concré- 
tionnaires  en  situation  profonde  paravertébrale,  au 
voisinage  du  bulbe  duodénal  une  déformation  per¬ 
manente  en  empreinte  dentelée  à  grand  rayon  de  la 
grande  courbure  du  bulbe. 

Après  discussion  des  diverses  causes  d’ombres 
anormales  sous-hépatiques,  le  diagnostic  est  porté 
de  calcifications  avec  hypertrophie  des  ganglions 
périduodénaux  déformant  le  bulbe  et  comprimant 
les  voies  biliaires. 

Sur  un  cas  de  malformation  congénitale  de  la 
main.  —  M.  Tarik  Temel  (Turquie)  présente 
l’observation  et  la  radiographie  d’une  malformation 
congénitale  de  l’articulation  du  poignet  jusqu'au 
bout  des  doigts  ;  le  pouce  a  18  cm.,  l’index  35  cm. 
et  le  3®  doigt  28  cm.  Mais  les  4“  et  5®  sont  d’une 
grandeur  normale.  Aux  régions  métacarpo-phalan¬ 
giennes,  on  note  une  circonférence  de  16  cm.  au 
pouce,  35  cm.  à  l’index  et  21  cm.  au  3®  doigt.  En 
même  temps  la  radiographie  confirme  l’existence  de 
l’adhérence  entre  les  articulations  métacarpo-pha¬ 
langiennes  et  interphalangiennes. 

Pachypleurites  et  cortlcopleurites  apicales.  — 
M.  Obaumet.  Les  bonnes  radiographies  du  thorax 
montrent  souvent  à  Tun  des  sommets,  quelquefois 
aux  deux,  une  bordure  opaque  d’épaisseur  variable 
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qu’on  doit  interpréter  dans  le  sens  d’un  processus 
de  pachypleurite. 

Il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  un  prolongement 
lamellaire  du  bord  inférieur  de  la  2°  côte  qui  limite 
radiologiquement  la  région  apicale. 

Voici  les  arguments  à  l’appui  de  cette  opinion  : 

1®  Une  bordure  analogue  continue  la  bande  d’opa¬ 
cité  qui  s’élève  le  long  de  la  ligne  axillaire  dans  les 
cas  de  pleurésie  caractérisée  ou  de  pachypleurites 
basales. 

2°  Quand  le  poumon  possède  un  lobe  azygos 
visible  à  la  radio,  il  existe  la  plupart  du  temps  une 
bordure  apicale  et  celle-ci  envoie  un  feston  à  la  ren¬ 
contre  de  la  ligne  scissurale  surnuméraire,  témoi¬ 
gnant  de  la  continuité  du  léger  épaississement 
pleural. 

3°  De  même,  on  voit  des  tractus  péribronchiques, 
émanant  de  la  région  hilaire  supérieure,  aboutir  à  la 
calotte  apicale  qui  se  festonne  au  point  de  jonction; 
disposition  analogue  aux  apparences  de  cordages 
semblant  attirer  le  diaphragme,  que  tout  le  monde 
a  observées  aux  bases. 

4»  Dans  les  cas  où  la  bordure  apicale  accompagne 
des  taches  du  parenchyme,  certaines  dé  ces  opacités, 
bien  limitées,  stellaires,  présumées  fibreuses,  sont 
unies  à  elle  par  une  traînée  de  même  nature. 

<6®  Enfin,  les  taches  opaques  de  parenchyme  sous- 
jacentes' à  là  bande  opaque  curviligne  du  sommet 
peuvent  apparaître  à  son  contact,  s’unir  à  elle  en 
l’épaississant  et  en  mamelonnant  son  contour  infé¬ 
rieur.  C’est  l’image  d’une  cortico-pleurite  apicale. 

Les  aspects  ci-dessus  décrits  sont  la  traduction 
radiologique  des  faits  observés  par  les  anatomopa- 
thologistés  :  symphyse  fréquente  avec  épaississe¬ 
ment,  noyaux  fibrocrétacés  sous-pleuraux,  pneumonie 
ardoisée  du  poumon  avec  organisation  pleurale 
réactionnelle,  etc.  Ce  sont  la  plupart  du  temps  des 
images  cicatricielles  et  les  signes  cliniques  sont 
minimes  :  submatité,  diminution  de  la  respiration, 
parfois  quelques  frottements,  parfois  rien  d’appré- 

Nouveau  procédé  d’exploration  radiologique  et 
fonctionnelle  des  voies  urinaires.  —  MM.  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot,  Nemours-Auguste,  J.  Dal- 
sace  et  Derot  présentent  quelques  clichés  des  voies 
urinaires  obtenus  après  injection  intraveineuse 
d’urosélectan. 

Cette  méthode,  dite  de  Lichtenberg  et  Swick,  per¬ 
met  d’éviter  le  cathétérisme  urétéral  et  peut  donner 
des  indications  sur  l’état  fonctionnel  des  reins  par 
la  constatation  de  la  rapidité  d’apparition  et  la  durée 
de  l’image  radiologique  et  enfin  par  l’étude  de  l’éli¬ 
mination  urinaire  de  l’iode. 

La  colite  segmentaire  signe  Indirect  de  l’appen¬ 
dicite  chronique.  —  M.  Huet  attire  l’attention  sur 
la  fréquence  de  l’observation  des  signes  de  colite 
segmentaire  de  l’appendicite.  Cette  colite  se  mani¬ 
feste  par  des  modifications  de  forme,  de  motilité, 
de  sensibilité  et  d’infection  de  la  muqueuse  colique 
que  l’auteur  décrit  longuement  et  qui  permettent 
d’étayer  avec  plus  de  certitude  le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite  chronique  lorsqu’on  les  rencontre  associées 
aux  autres  symptômes  radiologiques  directs  et  indi¬ 
rects  déjà  décrits. 

L’action  des  rayons  X  sur  le  sympathique  est- 
elle  un  fait  nouveau?  —  MM.  Gouin  et  A.  Bien¬ 
venue  ont  étudié  l’action  des  rayons  X  sur  la  zone 
dite  actuellement  «  région  des  surrénales  »  qu’ils  irra¬ 
dient  depuis  1925  comme  champ  principal  splan¬ 
chnique.  Ils  ont  également  ajouté  d’autres  champs 
d’irradiation  sympathique  :  carrefours  vasculoner- 
veui.  Ils  ont  aussi  étudié  les  effets  neuro-endocri¬ 
niens,  des  rayons  X  sur  d’autres  champs  dans  des 
affections  cutanées  ou  profondes.  Ainsi  l’irradiation 
de  la  zone  dite  surrénale  dans  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  des  extrémités  n’est  qu’une  application  d’une 
méthode  plus  générale  que  les  auteurs  ont  utilisée 
sous  des  formes  différentes  dans  d’autres  affections 
et  utilisée  avec  la  même  localisation  dans  des  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  des  extrémités. 

Présentation  d’une  sellette  bouclier.  —  Af.  Dio- 
clàs. 

Présentation  d’un  nouveau  modèle  de  jumelle 
stéréoscopique.  —  M.  Dioclès. 

Paravent  protecteur.  —  M.  J.  Belot. 

F.  Lepennetier. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'UROLOGIE 

17  Mars  1930. 

Perforation  de  la  vessie  pendant  une  cystoscopie 
sous  anesthésie  épidurale.  —  M.  Marion  rapporte 
une  observation  de  M.  Martin  (Toulouse)  concer¬ 
nant  une  malade  chez  laquelle  sont  apparus,  après 
cystoscopie  sous  anesthésie  épidurale,  des  signes 
de  réaction  péritonéale  avec  absence  d’émission 
d’urine  ;  la  mort  survint  du  fait  d’une  'perforation 
de  la  vessie  au  niveau  d’une  ulcération  tubercu- 

M.  Marion  lait  remarquer  que  cet  accident  a  été 
possible  du  fait  de  la  fragilité  de  la  vessie  tubercu¬ 
leuse  et,  surtout,  par  suite  de  la  distension  vésicale 
due  à  l’insensibilité.  Aussi  conseille-t-il,  en  pratique, 
de  ne  pas  distendre  la  vessie  pendant  l’exploration, 
de  toujours  y  laisser  une  sonde  à  demeure. 

tfolumlneux  lipome  para-rénal  ;  ablation  par  voie 
transpérltonéale.  —  M.  Legueu  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  M.  Louis  Mlcbon  concernant  une  malade 
ayant  subi  une  cholécystectomie,  et  chez  laquelle 
des  douleurs  et  une  masse  élastique  de  la  région 
sous-hépatique  firent  penser  à  un  paquet  épiplo'ique. 
Il  s’agissait,’  en  fait,  d’un  volumineux  lipome  para- 
rénal  pesant  1  kilogr.,  et  envoyant  des  prolonge¬ 
ments  postérieurs  et  thoraciques.  Histologiquement, 
il  s’agit  de  lipome  pur  comme  le  prouve,  en  outre, 
l’absence  de  récidive  depuis  4  ans,  ce  qui  est  très 

pH  urinaire  et  sécrétion  gastrique  'de  l’HCl.  — 
M.  Cbabanier  fait  un  rapport  sur  ce  travail  de 
M.  M.  Lévy.  Classiquement,  on  admet  :  1®  l’alcali¬ 
nisation  des  urines  après  le  repas  ;  2°  cette  alcalini¬ 
sation  est  atttribuéeà  la  soustraction  d’IlCl  produite 
par  la  sécrétion  du  suc  gastrique  acide.  M.  Lévy  a 
utilisé  l’histamine  en  injection,  dont  la  propriété  est 
de  déterminer  la  sécrétion  du  suegastrique,  puis  il  a 
prélevé  celui-ci  par  sondage.  11  a  constaté  que,  dans 
nombre  de  cas,  le  pa  urinaire  virait,  alors  que  dans 
d’autre  ils  ne  virait  pas.  Donc,  l’opinion  classique 
n’est  pas  entièrement  exacte.  Le  virage  du  pu  est 
fonction  ;  1°  de  l’exagération  de  la  sécrétion  chlorée, 
2®  de  l’oligurie. 

Rétrécissement  de  l’uretère.  —  M.  Papin  pré¬ 
sente  l’observation  d’une  malade  accusant  des  dou¬ 
leurs  vives  du  rein  droit  et  chez  laquelle  le  cathété¬ 
risme  urétéral  droit  rencontrait  un  obstacle  à  7  cm. 
L’uretère  ^ne  put  être  cathétérisé  que  progressive¬ 
ment.  A  la  pyélographie  :  dilatation  fusiforme.  A 
l’opération,  on  constate  un  uretère  gros  et  épaissi; 
l’obstacle  est  formé  par  l’artère  utérine  qui  naît  de 
l’artère  hypogastrique.  La  section  du  pédicule  libère 
l’uretère  qui  peut  être  facilement  cathétérisé  de  haut 
eu  bas  avec  une  sonde  u®  14.  Guérison.  La  malade 
n’avait  pas  subi  d’opération  antérieure  et  ne  présen¬ 
tait  pas  d’annexite. 

. —  M.  Marion  préférerait  le  terme  de  compression 
à  celui  de  rétrécissement,  celui-ci  indiquant  l’altéra¬ 
tion  inflammatoire  des  parois  du  canal.  Le  rétrécis¬ 
sement  vrai  de  l’uretère  ne  semble  pas  encore  avoir 
été  constaté. 

—  M.  Cbevassu  pense  qu’on  peut  parler  de  rétré¬ 
cissement  dès  qu’il  y  a  gêne  à  l’évacuation  de  l’ure¬ 
tère.  Dans  le  cas  de  M.  Papin,  l’urétéro-pyélographie 
rétrograde  aurait  constitué  un  excellent  mode  d’ex¬ 
ploration. 

— ^  M.  Legueu  pense  également  qu’il  ne  s’agit  pas 
de  rétrécissement  vrai  dont  il  ne  connaît  aucun  cas. 
L’étude  de  l’évacuation  de  l’uretère  eût  été  intéres¬ 
sante  au  moyen  de  la  pyéloscopie. 

—  M.  Minet  rappelle  qu’à  côté  des  altérations  de 
la  gaine  urétérale,  il  y  a  lieu  d’étudier  la  périuré- 
térite  agent  de  rétrécissement. 

—  M,  Cbevassu  estime  qu’il  faut  tenir  également 
compte  du  croisement  de  l’uretère  par  les  lympha¬ 
tiques  :  la  lymphangite  peut  épaissir  le  pédicule 
utérin  et  déterminer  de  la  périurétérile. 

Polypose  totale  de  l’uretère  avec  hématonéphrose 
et  hématome  périrénal.  —  M.  Chauvin  présente 
l’observation  d’un  malade  atteint  d’hématuries.  A  la 
cystoscopie,  on  note  une  éjaculation  sanglante  du 
côté  gauche  ;  à  l’examen  de  ses  urines  on  constate 
d’abondantes  cellules  épithéliales.  Huit  mois  après  : 
douleurs  et  grosse  masse  lombaire  gauche.  A  l’inter¬ 
vention,  on  découvre  l’existence  d’un  hématome  péri¬ 
rénal  communiquant  par  un  orifice  avec  une  hémato¬ 


néphrose.  L’uretère  est  disséqué  jusqu’au-dessous 
du  détroit  supérieur.  La  mort  est  survenue  plus 
tard  du  fait  d’un  néoplasme  de  l’angle  colique  gauche 
ayant  nécessité  un  anus  cæcal. 

H  s’agissait  d’une  polypose  massive  primitive  de 
l’uretère  de  nature  épithéliomatcuse. 

—  M.  Nogués  signale  un  cas  où  la  cystoscopie 
montre  un  bourgeon  à  l’orifice  urétéral  empêchant 
tout  cathétérisme. 

—  M.  Cbevassu  rappelle  que,  dans  ce  cas,  l'urété- 
ro-pyélographie  rétrograde  se  trouve  tout  indiquée. 

Une  observation  Intéressante  de  cancer  du  rein. 
—  M.  Veillac  rapporte  une  observation  de  MM.  Vin¬ 
cent  et  Camlot  et  y  précise  les  points  suivants  : 

1®  La  pyélographie  constitue  un  mode  d’explora¬ 
tion  excellent. 

2“  La  néphrite  concomitante  n’est  pas  en  rapport 
avec  le  cancer. 

3°  Histologiquement  il  s’agit  d’une  tumeur  à  cel¬ 
lules  claires.  L'existence  dans  ces  cellules  de  glyco¬ 
gène  et  de  traces  indosables  d’adrénaline  indique 
qu’il  s’agit  d’un  hypernéphrome.  L’origine  de  ces 
tumeurs  est  rapportée  parfois  à  un  tératome  d’une 
surrénale  aberrante  ;  il  s’agit,  en  réalité,  le  plus  , 
souvent  d’une  tumeur  d’origine  rénale. 

Elections.  —  M.  Ricber  est  éju  membre  titulaire 
provincial. 
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Calculs  multiples  de  l’urètre  bulbaire.  —  MM. 
Bernasconi  et  Bernard  communiquent  l’obser¬ 
vation  d’un  indigène  de  38  ans,  ancien  blennorra¬ 
gique,  atteint  d’un  rétrécissement  filiforme  de 
l’urètre  bulbaire,  derrière  lequel  s’étaient  développés 
trois  calculs  d’un  volume  appréciable  (5  cm  X  2  cm. 
pour  l’ensemble  de  la  masse  calculeuse)  articulés 
entre  eux  par  de  véritables  facettes  et  occasionnant 
une  dysurie  importante.  Les  auteurs  ont  pratiqué, 
dans  un  premier  temps,  une  cystostomie  de  déri¬ 
vation  et  ont  extrait  les  calculs  par  urétrotomie 
externe  sans  laisser  de  sonde  urétrale  à  demeure. 
Dans  un  deuxième  temps  ils  ont  effectué  une  urétro¬ 
tomie  interne,  mis  une  sonde  urétrale  à  demeure  et 
enlevé  la  sonde  hypogastrique.  Leur  malade  a  été 
guéri  en  15  jours.  Ils  attribuent  la  rapidité  et  la 
bonne  qualité  de  la  guérison  à  la  cystostomie  de 
dérivation  qui  ne  leur  apparaît  pas  comme  une 
aggravation  de  l’acte  opératoire  dans  le  cas  parti- 

Dlverticule  géant  de  la  vessie.  —  M.  Bernasconi 
rapporte  l’observation  d’un  malade  de  48  ans  qui, 
n’étant  ni  rétréci,  ni  prostatique,  présentait  un 
énorme  diverticule  vésical  ;  ce  diverticule  à  l’état 
de  réplétion  occupait  toute  la  fosse  iliaque  droite. 
Il  s’agissait  plutôt  d’une  vessie  double  ;  un  seul 
orifice  urétéral,  le  gauche,  était  visible  à  la  cystos¬ 
copie  dans  la  vessie;  le  droit  devait  se  trouver  dans 
le  diverticule. 

Eviscération  sous-cutanée  de  l’intest'in.  —  M. 
Costantini  rapporte  une  observation  de  MM.  Cou- 
niot  et  Delluc  concernant  un  indigène  qui  avait  reçu 
un  traumatisme  à  l’hypogastre  et  qui  présentait 
une  tumeur  volumineuse,  sonore,  à  cet  endroit. 
L’intervention,  pratiquée  4  heures  après  l’accident, 
montra,  immédiatement  après  l’incision  de  la  peau, 
un  paquet  d’anses  intestinales  ayant  fait  issue  hors 
de  la  cavité  abdominale  par  un  orifice  siégeant  au- 
dessous  de  l’ombilic,  large  comme  une  pièce  de 
5  francs,  et  profondément  lésées. 

Après  incision  de  la  paroi  musculo-aponévrotique, 
on  découvrit  des  lésions  importantes  du  mésentère  ; 
la  cavité  péritonéale  était  remplie  de  sang  provenant 
d’une  plaie  d’un  gros  tronc  mésentérique.  Résection 
intestinale  ;  suture  termino-terminale  ;  fermeture  de 
la  paroi  en  un  plan.  L’opéré  mourut  quelques  heures 
après  l’intervention. 

M.  Costantini  pense  que  le  terme  d’éviscération 
sous-cutanée  est  plus  expressif  que  celui  de  prolapsus 
sous-cutané  habituellement  employé. 
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Goitre  exophtalmique  traité  par  thyroïdectomie 
subtotale  en  deux  temps.  —  MM.  E.  Ooinard, 
Benhamou  et  P.  Goinard  présentent  une  jeune  fille 
de  21  ans  atteinte  de  maladie  de  Basedow  avec 
métabolisme  basal  à  76.  La  thyroïdectomie  subtotale 
en  deux  temps,  sous  anesthésie  locale,  préparée  et 
complétée  par  un  traitement  iodé,  a  ramené  le  méta¬ 
bolisme  à  25,  fait  tomber  la  tachycardie  à  108  ; 
l’exophtalmie  persiste  en  partie. 

Kyste  hydatique  secondaire  du  péritoine.  — 
MM.  E.  Goinard,  P.  Goinard  et  Guedj  commu¬ 
niquent  l’observation  d'une  femme  de  30  ans,  opérée 
antérieurement,  à  deux  reprises,  pour  kyste  hydatiijue 
du  foie.  Au  niveau  de  la  cicatrice  d’incision,  verticale 
et  latérale,  le  long  du  droit,  on  sent  trois  masses 
kystiques  qui  semblent  isolées  les  unes  des  autres  ; 
la  plus  basse,  située  dans  la  fosse  iliaque  droite,  ëst 
également  perçue  par  le  toucher  vaginal.  Laparo¬ 
tomie  médiane.  Les  deux  masses  inférieures  sous- 
péritonéales  et  latéro-coliques  communiquent  par  un 
segment  rétréci,  l’extrémité  inférieure  étant  incluse 
dans  le  ligament  large  gauche.  Il  est  possible  d’éuu- 
cléer  l’ensemble  du  kyste  sans- formolage  préalable, 
après  quoi  le  péritoine  pariétal  est  suturé.  Le  con¬ 
tenu  est  multivésiculaire  et  limpide.  La  poebe  la 
plus  élevée  est  un  kyste  secondaire  du  foie  à  contenu 
également  multivésiculaire  qui  est  traité  par  réduc¬ 
tion  sans  drainage  après  formolage,  à  la  faveur  d’un 
débridement  transversal  de  la  paroi. 

Dans  la  cicatrice,  enfin,  on  découvre  un  petit 
kyste  rétracté  à  contenu  gélatiniforme  qu  est 

Suites  excellentes. 

P.  Goimxrd. 
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Hématome  de  la  gaine  du  droit.  —  MM.  V. 
Riche,  G.  Fayot  et  M.  Sonlas  présentent  l’ob¬ 
servation  d’un  hématome  de  la  gaine  du  droit  déve¬ 
loppé  à  la  suite  d’un  traumatisme  minime  et  vrai¬ 
semblablement  lié  à  des  lésions  d'artérite  diabétique. 

Appendicite  et  troubles  mentaux.  —  M.  Billet 
rapporte  3  cas  de  troubles  mentaux  survenus  à 
l’occasion  d’une  crise  d’appendicite  :  crise  de  manie 
confusionnellc,  crise  de  confusion  mentale,  confusion 
mentale  hallucinatoire.  Parfois  dramatiques,  ces 
troubles  sont,  dans  la  règle,  bénins  et  disparaissent 
avec  la  cause. 

Torticolis  et  contracture  extra-pyramidale  au 
cours  d’un  état  hémiplégique  par  ramollissement 
cortlco-opto-strié.  —  Au  cours  d’un  état  hémiplé¬ 
gique  d’origine  vraisemblablement  capsulaire,  MM. 
L.  Rimbaud,  J.  Chardonneau  et  P.  Rimbaud  ont 
vu  apparaître  un  syndrome  extra-pyramidal  du  côté 
lésé  ;  hypertonie,  rigidité,  contracture  intense  ayant 
déterminé  un  torticolis  irréductible.  Il  existait  un 
énorme  ramollissement  de  la  région  pariétale,  s’en¬ 
fonçant  en  coin  dans  la  substance  cérébrale  et  inté¬ 
ressant,  en  profondeur,  tous  les  corps  opto-striés. 
Les  auteurs  rapprochent  ce  cas  des  ramollissements 
sylviens  profonds,  en  insistant  sur  l’étendue  des 
lésions  corticales,  difficiles  è  expliquer  du  point  de 
vue  anatomique,  les  autres  branches  superficielles 
de  la  sylvicnne  étant  intactes. 

Tétanos  aigu  généralisé  guéri  par  la  sérothé¬ 
rapie  —  M.  H.  Estor.  Af'i'  E.  Fourcade  et  M.  J. 
Héran  apportent  l’observation  d’un  cas  de  tétanos 
généralisé,  apparu  9  jours  après  une  blessure  minime 
du  pouce  et  guéri  en  20  jours  environ  par  la  sérothé¬ 
rapie  massive,  associée  au  chloral  et  h  la  morphine  à 
hantes  doses. 

Les  dangers  de  l’acétylchoIIne  ;  2  cas  d’ictus 
survenu  au  cours  du  traitement  par  l’acétylcho- 
Hne.  —  AfM.  L.  Rimbaud,  J.  Chardonneau  et 
P.  Rimbaud,  qui  ont  utilisé  chez  de  nombreux 
malades  l’acétylcholine  aux  doses  habituelles,  ont 
observé,  à  plusieurs  reprises,  des  accidents  sévères. 
Chez  2  sujets  qui  présentaient  des  phénomènes  para¬ 
lytiques  transitoires,  un  ictus  apoplectique  suivi  de 
mort  est  apparu  en  plein  traitement.  Chez  un  autre, 
des  crises  d’angor  ont  augmenté  d’intensité  jusqu’à 
l'interruption  de  cette  thérapeutique.  Chez  d’autres, 
eniin,  il  y  a  eu  aggravation.  Les  auteurs  se  deman¬ 


dent  si  ce  nouvel  agent  thérapeutique  est  toujours 
sans  danger,  si  son  action  n'est  pas  brutale  et  si  la 
vaso-dilatation  qu’il  provoque  ne  risque  pas  de  dimi¬ 
nuer  la  résistance  des  vaisseaux  et  de  favoriser 
l’hémorragie. 

Les  prétendues  diphtéries  séro-résistantes  ;  à 
propos  d’une  épidémie  récente.  —  MM.  Ducamp, 
M.  Janbon  et  A.  Balmès,  étudiant  une  épidémie 
hospitalière  de  lO'i  cas  de  diphtérie  (dont  94  chez 
des  enfants),  concluent  à  l’efficacité  de  la  sérothé¬ 
rapie  spécifique  bien  conduite.  Les  cas  mortels  (13) 
et  les  cas  compliqués  concernent  toujours  des  diph¬ 
téries  tardivement  dépistées  ou  insuffisamment 
traitées. 

Note  sur  la  fréquence  des  accidents  sériques  au 
cours  d’une  épidémie  récente  de  diphtérie.  — 
A  l’occasion  d’une  épidémie  de  diphtérie  d’une  cen¬ 
taine  de  cas  (pour  la  plupart  observés  chez  des- 
enfanls),  MM.  Janbon.  A.  Balmès  et  Benau  ont 
noté  la  très  grande  fréquence  (97  pour  100)  d’acci¬ 
dents  sériques  cliniquement  patents  parmi  lesquels 
des  adénopathies  dans  11  pour  100  des  cas,  2  cas  de 
maladie  sévère  du  14“  jour,  et  une  paralysie  radicu¬ 
laire  du  membre  supérieur.  Ce  chiffre  est  manifes¬ 
tement  supérieur  au  taux  classiquement  admis 
(12  pour  100)  chez  les  enfants.  Le  mode  d’obtention 
du  sérum  (il  s’agit  de  sérum  ordinaire)  n’ayant  pas 
varié,  les  auteurs  tendent  à  admettre  une  modifica¬ 
tion  héréditaire  du  terrain,  liée  à  la  généralisation 
de  la  sérothérapie  sous  toutes  ses  formes. 

Ostéomalacie  du  semi-lunaire.  —  M.  A.  Guibal 
présente  une  observation  dans  laquelle  à  un  trau¬ 
matisme  léger  du  poignet  ont  succédé  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  tenaces  ;  peu  après,  une  radio¬ 
graphie  montrait  seulement  une  opacité  irrégulière 
du  semi-lunaire,  fine  lésion  tuberculeuse  étant  soup¬ 
çonnée,  on  entreprend  une  immobilisation  de  courte 
durée.  Vue  2  ans  après,  la  malade,  qui  ne  souffre 
plus,  est  radiographiée  :  le  semi-lunaire  présente  la 
déformation  caractéristique  de  la  «  maladie  de  Klen- 
bück  ».  L’auteur  Insiste  sur  l’apparition  tardive  des 
signes  radiologiques  et  sur  l’erreur  de  diagnostic 
d’abord  commise. 

Un  nouveau  réflexe  osseux  :  le  réflexe  du  haus¬ 
sement  d’épaule.  —  MM.  L.  Rimbaud  et  J.  Char¬ 
donneau  rapportent  l’observation  d’un  sujet  de 
20  ans  porteur  d’une  encéphalopathie  à  type  extra¬ 
pyramidal,  avec  spasme  de  torsion,  athétose,  hyper¬ 
tonie.  La  percussion  légère  des  vertèbres  cervicales 
produit  un  «  haussement  d’épaule  »  de  grande  ampli¬ 
tude.  La  réaction  est  beaucoup .  moins  nette,  mais 
apparaît  encore  par  la  percussion  des  vertèbres  dor¬ 
sales,  de  l’occipital  et  de  la  mastoïde.  Depuis  5  ans, 
ce  réflexe  garde  intaet  tous  ses  caractères,  mais  n’a 
jamais  été  retrouvé  chez  d’autres  sujets. 

Les  auteurs  le  rapprochent  des  réflexes  vertébraux 
de  Jarkowski,  dont  il  dilfère  cependant  par  le  siège 
de  la  réaction  musculaire  et  par  sa  présence  chez  un 
extra-pyramidal. 

Ostéite  du  fémur  à  bacilles  d’Eberth.  —  MM. 
Massabuau,  A.  Guibal  et  P.  Arnal. 

Un  cas  de  pseudencéphalie  :  variété  nosencé- 
phale.  —  MM.  P.  Delmas,  P.  Henriot  et  P.  Caillol. 

Hernie  étranglée  du  cæcum.  —  M.  H.  Estor, 
M"»  E.  Lalourcade,  MM.  P.  Lonjon  et  J.  Héran. 

Deux  cas  d’abcès  des  os.  —  MM.  Massabuau, 
A.  Guibal  et  P.  Arnal. 

Note  sur  les  réactions  de  défense  de  l’organisme 
au  cours  du  choc;  éliminations  vicarlantes dans  les 
chocs  et  la  colioïdociasie.  —  M.  A.  Corone  (Cau- 
terets). 

Un  cas  de  spondylose  rhizoméllque.  —  MM.  L. 
Rimbaud,  J.  Chardonneau  et  P.  Rimbaud, 

A  propos  d’un  cas  de  syndrome  de  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique  ;  signe  de  Babinski  Intermit¬ 
tent.  —  MM.  L.  Rimbaud,  J.  Chardonneau  et 
P.  Rimbaud. 

Marcel  Janboh. 
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Sur  la  sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde. 
MM.  Etienne,  Drouet  et  Gerbaut  font  remarquer 
les  excellents  résultats  que  procure  le  sérum  de 


Rodet,  à  la  condition  essentielle  d’être  employé  frais  ; 
ils  décrivent  divers  types  de  tracé  thermique  consé¬ 
cutif  à  son  emploi  (défervescence  brusque  ou  en 
lysis,  définitive  ou  suivie  de  réascension,  abaissement 
thermique  global,  etc.). 

Au  sujet  du  traitement  des  arthrites  purulentes 
du  coude  par  la  méthode  de  'Wlllems.  —  MM. 
Spick,  Binet  et  Roques  communiquent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  atteint  de  scarlatine,  qui,  au  déclin 
de  cette  affection,  présente  une  pleurésie  purulente; 
celle-ci,  drainée,  se  fistulisé.  Réintervention  au  bout 
de  six  mois  :  résections  costales  multiples.  L’affection 
est  à  peu  près  guérie,  quand  brusquement,  sans 
traumatisme  nouveau  ni  affection  nouvelle,  se  déclare 
une  septico-pyohémie.  Parmi  les  manifestations  de 
celle-ci,  il  y  a  une  arthrite  purulente  du  coude,  à 
staphylocoques  dorés,  qu’on  traite  par  une  arthro¬ 
tomie  bilatérale  para-olécranienne  du  coude.  Drainage 
un  seul  jour,  puis  mobilisation  active  et  passive  des 
mouvements  du  coude  à  la  façon  de  Wlllems,  combiné 
à  des  lavages  à  l’éther.  Guérison  rapide  grâce  à  la 
bonne  volonté  du  malade.  Résultat  fonctionnel  parfait  : 
intégrité  des  mouvements  du  coude  au  bout  de  deux 

Tumeur  mélanique  du  rectum.  —  MM.  G.  Michel 
et  J.  Guibal.  Chez  un  homme  de  34  ans,  apparaît 
un  bourrelet  hémorroïdaire  suspect  en  1925,  aVec 
troubles  de  la  défécation.  Une  biopsie  en  Mars  1927, 
donne  ;  sarcome  mélanique  péri-anal.  On  établit 
un  anus  iliaque  gauche  définitif.  En  Février  1928, 
persistance  du  bon  état  général,  amputation  coccy- 
périnéale  du  rectum  (vérification  histologique  de  la 
tumeur  mélanique).  Généralisation  à  partir  de 
Décembre  1928.  Mort  en  Juin  1929. 

Syndrome  fruste  de  Kllppel-Feil.  —  MM.  Frœlicb 
et  P.  Correr.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  17  ans 
atteinte  d’une  lésion  congénitale  caractérisée  clini¬ 
quement  par  la  brièveté  du  cou  et,  radiologique¬ 
ment,  par  la  réduction  numérique  des  vertèbres 
cervicales  qui  sont  réduites  à  quatre.  Il  n’existe 
aucun  des  autres  éléments  constituant  le  syndrome 
de  Klippel-Keil  (Implantation  basse  des  cheveux, 
limitation  des  mouvements  de  la  tête). 

On  se  trouve  ici  en  présence  d’un  stade  de  transi¬ 
tion  entre  ce  qu’on  a  appelé  «  l’homme  sans  cou  »  et 
le  type  normal  ;  c’est  un  syndrome  fruste  de  Klippel- 
Feil. 

Epiphysite  coxo-fémorale.  —  M.  Mutel  rapporte 
l’observation  d’un  enfant  de  6  ans,  illustrée  de  nom¬ 
breux  clichés,  atteint  d’une  ostéo-chondrite  bilatérale 
des  deux  hanches. 

Sur  une  des  deux  hanches  qui  présentait  un 
caput  planiim  caractéristique,  on  assiste  à  une  réé- 
diiication  osseuse  qui  assure  la  restitutio  ad  inte- 
grum. 

Sur  l’autre  hanche,  le  bouleversement  architec¬ 
tural  est  considérable  et  aboutit  finakment  à  une 
cicatrisation  avec  coxa  vara,  aplatissement  de  la 
tête,  allongement  du  cotyle.  Sur  cette  articulation 
profondément  touchée  au  point  de  vue  anatomique, 
et  cliniquement  guérie,  il  faut  craindre  ultérieure¬ 
ment  l’évolution  d’une  arthrite  juvénile  ou  d’un 
morbus  coxæ  senilis. 

Le  syndrome  abdominal  aigu  des  sections  phy¬ 
siologiques  de  la  moelle  et  de  la  ramisection  lom¬ 
baire.  —  MM.  A.  Hamant,  L.  Cornil  et  M.  Mosin- 
ger  se  basant  sur  6  observations  de  traumatismes 
médullaires  et  tin  cas  de  ramisection  lombaire  com¬ 
pliqués  de  syndromes  abdominaux  aigus,  définissent 
ceux-ci  par  un  ensemble  de  troubles  de  l’entéro- 
motricité,'  de  la  vasomotricité  abdominale  et  de  la 
sécrétion  digestive  et  urinaire. 

Ces  phénomènes  végétatifs  se  rapprochent  de 
certaines  formes  de  dilatation  aiguë  post-opératoire. 
Quant  à  leur  interprétation  pathogénique,  les  consta¬ 
tations  anatomo-pathologiques,  faites  par  les  auteurs, 
l’étude  du  fonctionnement  du  sympathique  périphé¬ 
rique  et  l’expérimentation  montrent  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’une  inhibition  sympathique,  avec  prédomi¬ 
nance  du  tonus  vagal,  mais  que  les  centres  sympa¬ 
thiques  périphériques,  privés  du  contrôle  médullaire, 
peuvent  réagir  dans  un  sens  sympathicotonique, 
parasympathiconique  ou  mixte,  suivant  l’état  consti¬ 
tutionnel  antérieur,  local  et  général,  du  système 
sympathique. 

Fracture  sus-malléolaire  vicieusement  conso¬ 
lidée.  -  MM.  Hamant,  Bodart  et  Chainot. 

P.  Mic.hon. 


N*  34 


26  Avril  1930 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


QUELQUES  RÉFLEXIONS 
SUR  LA  MÉDECINE  El  SUR  LA  VIE 

Savoir  être  soi 


Savoir  être  soi,  se  constituer  une  personnalité, 
être  une  lumière,  éclatante  ou  modeste,  mais  une 
lumière  et  non  un  simple  reflet,  voilà  une  des 
principales  caractéristiques  de  l’homme  d’élite, 
voilà  un  de  ses  devoirs  primordiaux. 

Aristote  nous  l’a  enseigné  :  Ce  qu'il  y  a  de  plus 
haut  dans  l'homme,  ce  qui  le  rend  le  plus  heureux, 
c'est  l'individualité.  La  nature  nous  y  invite,  elie 
qui  dote  chaque  être  d’une  personnalité  physico- 
chimique  distincte  de  celle  des  autres  êtres.  La 
biologie  nous  apprend,  en  efl’et,  que  nos  tissus, 
nos  humeurs,  ne  sont  ni  les  tissus,  ni  les 
humeurs,  ni  le  sang  du  voisin.  Nos  cellules 
repoussent  de  toutes  leurs  forces  vitales  les  tissus 
et  les  albumines  étrangères.  La  physiologie 
entière  n’est  guère  que  la  méthodique  description 
des  divers  mécanismes  protecteurs  de  notre  indi¬ 
vidualité. 

La  thérapeutique  n’est  pas  autre  chose  que  la 
mise  en  œuvre  de  ce  qu’Hippocrate  dénommait 
l'orce  médicatrice  et  que  les  modernes  appellent 
les  réactions  naturelles  de  notre  organisme  contre 
les  intrusions  étrangères.  Substances  chimiques, 
de  la  pharmacie,  sérums  de  la  biologie,  agents 
physiques  ne  sont  que  des  excitateurs  des  méca¬ 
nismes  protecteurs. 

Nous  possédons  en  notre  organisme  tous  les 
éléments  nécessaires  pour  être  sains,  c’est-à-dire 
pour  nous  défendre  contre  les  maladies,  pour 
réparer  nous-mêmes  nos  rouages  fonctionnels 
quand  ils  refusent  temporairement  leurs  ser¬ 
vices. 

Au  point  de  vue  psychique,  il  en  est  de  même  : 
nous  possédons  tous  notre  individualité  :  notre 
voisin  est  lui,  notre  fils  est  lui  et  nous  sommes 
nous.  L’uniformité  que  nous  croyons  voir  parmi 
nos  contemporains  est  plus  apparente  que  réelle  ; 
tout  examen  un  peu  approfondi  nous  révèle  des 
différences  qu’un  premier  coup  d’œil  ne  nous 
laissait  point  percevoir.  De  même  nous  avons 
en  notre  âme  tout  ce  qu’il  faut  pour  parer  aux 
difficultés  de  la  vie,  pour  surmonter  tous  les 
obstacles,  pour  conquérir  la  somme  de  bonheur 
compatible  avec  notre  nature  humaine;  voilà  ce 
dont  il  est  nécessaire  de  se  bien  persuader,  voilà 
ce  qui  doit  constituer  une  continuelle  exhortation 
à  nous  replier  sur  nous-mêmes,  à  n’attendre  de 
secours  que  de  nous-mêmes,  comme  le  conseil¬ 
laient  autrefois  les  stoïciens. 

C’est  une  pure  aberration  que  d’attendre  son 
salut  du  secours  du  voisin,  de  la  tutelle  de  l’Etat; 
cette  aberration  est  à  la  base  d’une  grande  erreur, 
où  tombent  la  plupart  des  jeunes  hommes  au 
seuil  de  leur  carrière,  erreur  qui  consiste  à  se 
trop  méfier  de  ses  propres  forces,  à  manquer  de 
foi  en  soi-même,  à  ne  pas  oser  se  lancer  seul  dans 
la  vie,  à  chercher  des  appuis. 

Suivre  cette  conduite  pusillanime,  c’est  sacri¬ 
fier  l’avenir  aux  facilités  du  présent.  Le  début 
sans  doute  est  plus  aisé,  mais  petit  à  petit  les 
années  s’écoulent,  les  mécomptes  s’accumulent, 
on  s’aperçoit  qu’on  fait  fausse  route,  et  qu’on 
s’éloigne  de  plus  en  plus  du  succès  espéré.  Bien 
souvent  quand  on  se  rend  compte  de  l’erreur,  il 
est  trop  tard  pour  y  remédier. 

Dans  notre  petit  monde  médical,  combien 


avons-nous  vu  de  belles  intelligences  qui  se  sont 
condamnées  elles-mêmes  à  la  médiocrité  et  à  la 
stérilité,  en  se  contentant  de  faire  cortège  à  un 
maître,  de  marcher  à  la  suite  d’un  groupement, 
au  lieu  de  choisir  au  début  la  liberté  avec  ses  dif¬ 
ficultés,  ses  dangers,  ses  échecs  certes,  mais  aussi 
ses  possibilités  sans  limites.  Dans  le  même  ordre 
d’idées,  un  grand  chimiste,  Charles  Moureu,  fait 
remarquer  que  le  rendement  social  de  l’Ecole 
polytechnique  ne  répond  pas  à  son  niveau  intel¬ 
lectuel  ;  les  élèves  les  plus  brillants  de  l’Ecole, 
alléchés  par  les  facilités  et  les  prébendes  que 
leur  offrent  les  administrations  ou  les  services 
publics  ou  privés,  s’enlisent  progressivement 
dans  des  fonctions  de  gérance  au  lieu  de  pour¬ 
suivre  des  carrières  dans  lesquelles  ils  pour¬ 
raient  fournir  un  travail  personnel  aussi  utile  à 
la  science  pure  qu’?'  ..;  intérêts  de  la  collectivité. 

Oui,  nous  SOI  mes  trop  nombreux  à  ne  pas 
savoir,  à  ne  pas  oser  être  nous.  Nous  cherchons 
un  maître,  un  guide  ;  faisons  simplement  un 
retour  sur  nous-mêmes  et  ce  pilote,  ce  chef,  nous 
le  trouverons  dans  notre  propre  intelligence 
éclairée. 

Est-ce  à  dire  qu’il  faille  faire  fi  de  l’expérience 
des  maîtres,  dédaigner  le  concours  des  cama¬ 
rades  ou  des  proches  ?  Aucunement,  car  «  nul  ne 
peut  se  suffire  dans  un  plein  isolement  ».  L’indi¬ 
vidualité  de  bon  aloi  ne  se  pique  pas  d’être  un 
phénix  rare,  de  n’imiter  personne,  de  ne  devoir 
rien  à  personne.  II  est  utile,  il  est  sage,  à  tout 
âge  et  surtout  dans  la  jeunesse,  de  chercher  des 
modèles  à  imiter,  de  demander  des  conseils  à 
suivre,  d’apprendre  auprès  d’un  vrai  chef  la  ma¬ 
nière  de  commander.  L’imitation  est  un  point  de 
départ  nécessaire;  elle  est  féconde  quand  elle 
pénètre  le  fond  intime  des  pensées  du  modèle, 
qu’elle  est  considérée  non  pas  comme  un  but, 
mais  comme  un  moyen  transitoire,  qu’elle  est 
l’occasion  d’effforts,  au  lieu  d’être  un  prétexte  à 
l’indolence  intellectuelle.  C’est  qu’en  efl’et  :  sa¬ 
gesse,  science,  art,  ne  sont  point  des  trésors 
qu’on  puisse  se  léguer  ou  se  passer  de  mains  en 
mains  comme  un  diamant,  une  émeraude  ou  un 
collier  de  perles.  Sagesse,  science,  art,  sont  es¬ 
sentiellement  des  nourritures  que  chacun  de  nous 
reçoit  de  ses  éducateurs  et  de  ses  anciens,  mais 
qu’il  doit,  bouchées  par  bouchées,  triturer,  di¬ 
gérer,  assimiler  à  sa  substance.  Notre  esprit  est 
incapable  de  s’incorporer  une  vénté  tout  édifiée, 
comme  notre  organisme  est  incapable  de  s’assi¬ 
miler  une  albumine  étrangère.  De  môme  que  nos 
cellules  intestinales  démolissent  les  édifices  ana¬ 
tomiques  des  aliments  qu’elles  absorbent,  notre 
intelligence  est  obligée  de  décomposer  les 
vérités,  pour  n’en  saisir  que  les  parcelles  qui 
conviennent  à  sa  nature,  et  dont  elle  doit  tirer 
parti  individuellement. 

Vouloir  être  soi,  vouloir  posséder  une  origi¬ 
nalité,  vouloir  donner  à  sa  vie  son  maximum  de 
rendement,  c’est  savoir  s'imposer  un  effort  con¬ 
tinu,  c’est  comme  les  stoïciens,  comme  les  chré¬ 
tiens  dignes  de  ce  nom,  comme  les  vrais  savants, 
adopter  comme  programme  de  sa  vie  la  peine 
IIovoç,  la  tension,  ’Tovûî. 

A  notre  époque  où  tant  d’esprits  dévoyés 
s’acharnent  à  saper  les  énergies  individuelles',  à 
faire  luire  aux  yeux  des  masses  les  douceurs  du 
moindre  effort,  les  bienfaits  de  la  tutelle  admi¬ 
nistrative,  le  mirage  des  loisirs  d’une  retraite, 
l’élite  ne  peut  espérer  survivre  qu’en  se  déga¬ 
geant  de  ces  utopies  amollissantes,  en  se  péné¬ 


trant  de  plus  en  plus  de  la  nécessité  de  la  défense 
et  de  l’effort  personnel,  en  pratiquant  la  pensée 
stoïcienne  : 

Usque  ad  ultimum  vitte  finem  in  actu  erimus,  non 

desinemus  commuai  bono  operam  dare . 

Nos  sumus  apud  quos  usque  eo  nihil  ante  mortem 
otiosum  est  ut,  si  res  patitur,  non  sit  ipse  mors 
otiosa. 

«  Jusqu’au  terme  suprême  de  la  vie,  nous  serons 
dans  l’action,  nous  ne  cesserons  de  travailler  au  bien 

de  la  société . 

«  Nous  sommes  des  hommes  à  ce  point  résolus 
de  n’admettre  jusqu'à  la  mort  aucun  repos,  que 
pour  nous,  si  la  chose  était  possible,  la  mort  même 
ne  serait  pas  un  repos.  » 

Henhca  De  Otio. 

Toute  lumière,  la  physique  nous  l’apprend, 
exige  une  consommation  d’énergie.  Savoir  être 
soi,  porter  en  son  cœur  un  idéal  personnel  d’art, 
de  science,  de  vérité  morale,  c’est  s’entraîner  à 
une  lutte  sans  trêve,  c’est  accepter  virilement  de 
se  consumer  pour  s’éclairer  soi-même  et,  si  pos¬ 
sible,  pour  éclairer  les  autres. 

P.  Desfosses. 


Le  triomphe 

du 

4'  Bal  de  la  Médecine  française 


Le  succès  du  4“'  bal  de  la  Médecine  française  a 
dépassé  les  prévisions  les  plus  optimistes:  ce  fut 
un  triomphe. 

Il  a  été  donné  le  samedi  1"  Mars,  à  la  mairie 
du  X'  arrrondissement  dont  l’architecture  monu¬ 
mentale  intérieure  se  prête  admirablement  à  de 
grandes  manifestations  artistiques. 

Ce  bal  a  été,  en  effet,  et  avant  tout,  une  œuvre 
d’art  et  de  goût,  ne  se  bornant  pas  à  des  danses, 
si  rythmées  et  entraînantes  qu’elles  puissent  être. 
Et  c’est  ce  caractère  bien  particulier  d’un  grand 
ensemble  artistique  qui  a  quelque  peu  étonné, 
surtout  dans  une  mairie  où  bien  des  esprits  sont 
encore  à  croire  que  des  envolées  sont  impossi¬ 
bles,  et  qui,  en  tout  cas,  a  ravi  les  assistants  qui 
étaient  accourus  au  nombre  de  plus  de  2.000. 
Grâce  au  choix  de  cette  vaste  mairie  du  X'^  par 
le  Comité  d’organisation,  il  n’y  eut  ni  encombre¬ 
ment,  ni  bousculade. 

Le  grand  vestibule,  le  grand  escalier  et  le 
large  péristyle  avaient  reçu  une  décoration  de 
hautes  plantes  vertes  se  détachant  très  heureuse¬ 
ment  sur  la  blancheur  de  la  pierre. 

Un  groupe  de  musiciens  de  la  Garde  se  tenait 
à  gauche,  au  pied  de  l’escalier,  jetant  une  note  à 
la  fois  riche  et  gaie  avec  ses  beaux  uniformes, 
ses  casques  scintillants  et  ses  trompettes  à  l’éclat 
d’or,  tandis  que,  sabre  au  clair,  d’autres  gardes 
s’échelonnaient  sur  les  marches,  formant  la  tradi¬ 
tionnelle  et  décorative  haie  d’honneur. 

A  la  note  de  haut  goût  donnée  par  le  décor  vint 
se  joindre  la  vision  artistique  et  indéfinie  des 
robes  claires  et  scintillantes,  aux  coupes  savantes, 
et  ayant  repris  cette  longueur  seyante  dont  l’œil 
a  été  si  tristement  privé  ces  dernières  années. 

A  11  heures,  le  cortège  traditionnel  parcourut 
les  salles,  conduit  par  le  général  Gouraud,  gou¬ 
verneur  militaire  de  Paris,  qui  a  tenu  à  honorer 
longuement  de  sa  haute  présence  le  bal  de  la  Mé- 
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decine  française,  bien  qu’il  fût  réclamé,  ce  même 
soir,  en  deux  autres  fêtes.  Venaient  ensuite  le 
médecin  général  Cadiot,  médecin-directeur  du 
Service  de  Santé  militaire,  le  médecin  général 
Rouvillois,  commandant  l’Ecole  d’application  du 
Service  de  Santé,  le  colonel  Gourboulin,  chef  du 
cabinet  militaire  du  sous-secrétariat  d’Etat  à 
l’éducation  physique,  le  médecin  commandant 
Pradel,  représentant  M.  le  ministre  de  la  Marine  ; 
M.  Victor  Bucaille,  syndic  de  la  Ville  de  Paris, 
M.  le  D’’  Lobligeois,  conseiller  municipal,  et 
M"“'’  Lobligeois,  M.  l’adjoint  au  maire  du  \''  ar¬ 
rondissement,  M.  Bauer,  chef  des  bureaux  de  la 
mairie  du  X''  arrondissement. 

La  Faculté  était  représentée  par  M.  le  doyen 
Boger  et  M""  Boger,  MM.  les  prof.  J.-L.  Faure, 
Marcel  Labbé  et  Carnot  ;  les  médecins  des  hôpi¬ 
taux  par  MM.  Crouzon  ,  Louste  Carrié  et 
M"'"  Carrié  ;  M.  .Noël  Fiessinger  et  M""  Fies- 
singer;  les  chirurgiens  par  MM.  Boppe,  Deniker 
et  M'‘'“  Deniker  ;  les  électro-radiologistes  par 
.M.  llarct  et  M"‘"  Ilaret,  M.  Bourguignon  et 
M'"'  Bourguignon,  .\i.  Paul  .\imé,  etc.  ;  l’Asso¬ 
ciation  générale  des  médecins  de  F  rance  par  son 
président  Bellencontre  et  son  trésorier,  M.  Bon- 
graud,  et  l’I'.  M.  F.  I.  A.,  par  son  président, 
M.  Dartiguos.  J’en  passe  et  j’en  oublie. 

Le  Bureau  de  la  F.  R.  M.  était  au  complet  avec 
son  président  M.  Siredey,  sa  vice-présidente 
M"''  Jayle,  son  seerétaire  général  IM.  Watelet, 
sa  secrétaire  M'""  Veillard,  M.  Sadoun,  membre 
du  Comité  d’organisation.  Les  dames  membres 
du  Comité  étaient  presque  toutes  présentes  : 
MM""”  Dastre,  Hartmann,  J.-L.  Faure,  Marcel 
Labbé,  Queyrat,  Paul,  Thoiiiot,  Aimé,  Boureau, 
Marie,  Dujarric  de  la  Bivière,  Lapeyre,  Laro¬ 
che,  Donatien  Labbé,  Desprez,  Sainton,  Rous- 
san,  M.iinot,  Montlaur,  M‘"'  le  D"  Noël,  M""  le 
D'  Majerzac. 

Plusieurs  journaux  médicaux  avaient  envoyé 
des  représentants  :  La  Presse  Médicale,^].,  le  doc¬ 
teur  Desfosses  et  M"'"  Desfosses  ;  le  Concours  mé¬ 
dical,  M.  Noir  et  M'"’'  Noir  ;  la  rie  médicale, 
M.  .Mainot:  V Informateur  médical,  M.  Ogliastri; 
\'Ami  du  peuple  (édition  du  soirl  avait  délégué 
.M"'  ’i  vonne  .Moustior. 

Un  très  grand  nombre  de  confrères  de  Paris 
et  des  environs  sont  venus  assister  à  ce  bal  et  la 
place  me  manque  pour  donner  leurs  noms.  Mais 
je  tiens  à  citer  tout  de  même  le  D"'  Palliet,  de 
Saint-Cervais,  qui  n’a  pas  hésité  à  descendre  de 
ses  hautes  montagnes  savoyardes  uniquement  pour 
assister  à  cette  belle  manifestation  de  solidarité 
médicale. 

Je  ne  veux  pas  omettre  non  plus  l’apparition, 
discrète  et  trop  courte,  de  miss  Europe  '  qu’un 
interne  des  hôpitaux  a  eu  l’heureuse  fortune 
d’accompagner  dans  quelques  danses  et  dont  le 
départ  a  été  très  sympathiquement  salué. 

Par  suite  des  circonstances,  les  ministres  sur 
lesquels  on  comptait  n’ont  pu  venir.  Le  1“"'  Mars, 
il  n’existait  en  effet  plus  que  deux  lots  de  minis¬ 
tres  démissionnaires.  De  ces  deux  lots,  l’un  devait 
reparaître  officiellement...  mais  le  lendemain  ! 
Néanmoins,  à  titre  privé,  M.  Oberkirch  a  tenu  à 
assister  non  seulement  au  bal,  mais  encore  au 
souper  et  nous  lui  sommes  très  reconnaissants 
de  ce  beau  geste  d’amitié  et  de  haute  sympathie. 

Outre  les  danses  qui  n’ont  cessé  qu’à  5  heures 
du  matin,  et  qui  ont  comporté  quelques  valses 
classiques,  le  programme  comprenait  l’exhibition 
d’artistes  choisis  qui  ont  remporté  un  très  grand 
succès. 

Le  grand  escalier  de  la  mairie,  arrivé  aux  deux 
tiers  de  sa  hauteur,  se  divise  en  deux  branches, 


1.  Miss  Europe  est  Orecque  ;  elle  a  fait  ses  «itudes  à 
Paris  et  elle  est  licenciée  en  droit.  A  l’étranger,  les  jeunes 
filles  de  familles  conroorcnt  pour  les  prix  de  beauté  et 
cette  coutume  pourrait  s’introduire  chez  nous  avec  avan¬ 
tage.  La  beauté  plastique  n’exclut  pas  l'espèce  et  mérite 
tonjours  un  hommage. 


à  droite  et  à  gauche.  A  l’intersection  de  ces  deux 
branches,  se  trouve  un  palier  assez  large.  C’est 
sur  ce  palier  qn’on  a  eu  la  bonne  idée  de  montrer 
les  numéros  artistiques.  De  tout  le  pourtour  du 
double  péristyle  en  même  temps  que  du  bas  de 
l’escalier,  la  foule  voyait  très  bien. 

Le  clou  fut  le  chef  indien  Os-Ko-Mon  de  la 
tribu  Yahima,  magnifique  type  de  la  race  des 
Peaux-Rouges  qui,  par  ses  danses  et  ses  chants 
sacrés,  et  surtout  par  sa  fameuse  prière  à  la 
plume,  captiva  l’attention  générale  durant  une 
demi-heure  et  souleva  d’immenses  applaudisse¬ 
ments. 

Les  cosaques  balalaïkistes  du  Prado,  conduits 
par  leur  chef  le  colonel  Scriabine,  remportèrent 
un  magnifique  succès.  Enfin,  M™  Odickintzel 
présenta  ses  danseuses,  célèbres  par  leurs  mou¬ 
vements  rythmés. 


Vers  minuit  commença  le  souper  qui  obtint 
une  réussite  complète.  Il  avait  été  dressé  dans 
une  salle  de  la  mairie  qu’avaient  décorée  avec 
autant  de  goût  que  d’originalité  MM.  Jacques  de 
Bivière,  Claude  Goquerel  c.'  Michel  Aimé,  élèves 
des  Beaux-arts.  Des  programmes  très  artistiques 
avaient  été  composés  par  M'"*  Pascalis  et  MM. 
Jacques  Souriaux  et  Claude  Chauvy.  Gomme 
hors-d’œuvre,  nous  eûmes  la  grande  vedette  de 
Music-Hall,  Marie  Dubas,  dans  son  répertoire 
montmartrois  qui  souleva,  là  comme  partout,  les 
rires  inextinguibles  et  les  applaudissements  fré¬ 
nétiques;  puis  .M"®  Léonore  de  Gastillo  qui  nous 
charma  par  des  chants  espagnols  pleins  de  feu  et 
d’entrain  et  M'"®  Vellini  qui  mima  si  bien  Sarah 
Bernhardt  qu’on  crut  vraiment  entendre  la  grande 
artiste  disparue. 

Puis  le  souper  commença,  parfaitement  bien 
composé,  et  pendant  sa  durée  l’orchestre  des 
cosaques,  qui  paraissait  tout  aussi  plein  d’entrain 
que  les  convives,  donna  les  plus  beaux  morceaux 
de  son  répertoire  fameux. 

Ainsi,  de  10  heures  du  soir  à  5  heures  du 
matin,  se  déroula  harmonieusement  cette  fête  en 
des  actes  divers  dont  aucun  ne  faiblit. 


Le  quatrième  bal  a  éclipsé  tous  les  autres. 
Puisse,  pour  la  caisse  des  veuves  et  des  orphe¬ 
lins  de  médecins  morts  dans  la  détresse,  le  5"  bal 
connaître  un  succès  encore  plus  grand.  Ce  n’était 
qu’une  voix  à  la  mairie  du  N®  :  l'an  prochain,  à 
l’Opéra!  Pour  atteindre  le  Palais  de  Garnier,  il 
faut  franchir  un  cap  redoutable  à  la  pointe  d’or. 
Si  les  dames  du  Comité  de  la  F.E.M.  ne  par¬ 
viennent  pas  à  le  doubler,  c’est  qu’il  n’y  a  pas 
encore  assez  de  vent  dans  les  voiles  de  la  belle 
nef  de  la  F.  E.  M.  Confrères,  metlez-en  ! 

F.  Jayle. 


Questions  Fiscales 


Un  médecin  ayant  un  domicile  à  un  endroit  de 
Paris  et  un  appartement  professionnel  à  un  autre 
endroit,  paye-t-il  ‘la  patente  sur  un  seul  ou  deux 
appartements?  Je  suis  à  sa  disposition  pour  rému¬ 
nérer,  s’il  y  a  lieu,  la  consultation.  Si  d'autre  part 
il  ne  pouvait  me  répondre  pourriez-vous  m'indiquer 
ou  me  référer:' 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

‘Aux  termes  de  l'article  11  de  la  loi  du  15  Juillet 
1880,  le  droit  proportionnel  de  patente  est  établi  sur 
la  valeur  locative  tant  de  la  maison  d'habitation  que 
des  locaux  servant  à  l'exercice  de  la  profession. 

11  s'ensuit  que,  dans  le  cas  visé  par  la  question,  la 
patente  doit,  en  l'état  actuel  de  la  législation,  porter 
sur  les  deux  appartements. 


Toutefois,  une  disposition  actuellement  soumise 
au  Parlement  tend  à  supprimer  la  patente  sur  l'habi¬ 
tation  des  redevables.  Si,  comme  il  y  a  lieu  de  le 
penser,  ce  texte  est  adopté,  la  patente  ne  portera 
plus  à  l'avenir  que  sur  les  locaux  professionnels. 

René  Pinciion. 


Création 

de  la  Société  scientifique  française 
de  Chirurgie 

réparatrice,  plastique  et  esthétique 


Cette  Société  manquait  à  la  vie  et  à  l’activité  de  la 
chirurgie  française.  Bien  des  travailleurs  originaux 
qui  ont  en  France  contribué  à  développer  cette  bran¬ 
che  de  la  chirurgie  restaieut  isolés.  Désormais  leurs 
efforts  et  leurs  résultats  seront  coordonnés  et  ainsi 
multipliés. 

Cette  nouvelle  Société  savante  est  due  à  la  pensée 
et  à  l’initiative  des  D''“  Dartigues  (Paris)  et  Claoué 
(Bordea\jx).  L'Assemblée  générale  de  fondation  a  eu 
lieu  le  4  Avril  dernier  à  l’hôtel  Chambon,  au  siège 
de  l’Association  des  Syndicats  médicaux  de  France. 
Le  D®  Dartigues  fit  tout  d’abord  l’exposé  détaillé  des 
buts  et  des  directives  de  la  nouvelle  Société. 

La  composition  du  Bureau  est  la  suivante  :  Prési¬ 
dent,  D"  Dartigues,  ancien  président  de  la  Société 
des  chirurgiens  de  Paris;  vice-présidents  :  D®  Au¬ 
bert,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Marseille  et  D® 
Bourguet  de  Paris,  ancien  prosecteur  de  la  Faculté 
de  Toulouse  ;  secrétaire  général  :  Ch.  Claoué,  de 

Bordeaux,  ancien  prosecteur  de  la  Faculté  de  Bor¬ 
deaux  ;  secrétaire-adjoint  :  D''®®'*®  Irène  Mircouche, 
de  Paris;  trésorier  ;  D®  Cousin,  ancien  inierne  des 
hôpitaux  et  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  Paris  ; 
archiviste  :  D®  Dantrelle,  de  Gharleville,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris  ;  secrétaires  des  séan¬ 
ces  :  D®  Ulrich,  Paris,  ancien  chef  de  clinique  et 
Dresse  Prost,  de  Paris. 

Les  séances  scientifiqnes  commenceront  en  Juin. 
11  a  été  décidé  qu’un  Congrès  de  Chirurgie  répara¬ 
trice,  plastique  et  esthétique  aurait  lieu  en  Octobre 
prochain  à  Paris.  La  Société  comprend  actuellement 
70  membres  tant  français  qu’étrangers.  Le  siège  de 
la  Société  est  81,  rue  de  la  Pompe,  Parie. 

Pour  tout  ce  qui  concerne  la  correspondance 
s’adresser  au  secrétaire  général  :  D®  Claoué,  à  Bor¬ 
deaux,  41,  rue  d’Aviau. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

I®®  Congrès  espagnol  de  pathologie  digestive 

Le  I®®  Congrès  de  pathologie  digestive  aura  lieu  â 
Valence  (Espagne)  les  9,  10  et  11  Octobre  1930. 

Les  rapports  présentés  sont  les  suivants  ; 

Ictères  hémolytiques  par  M.  Teolilo  Ilernando. 

Contribution  à  l’étude  du  mégacôlon,  par  M.  Fran¬ 
cisco  Gallart. 

Etude  clinique  des  péri-viscérites,  par  Francisco 
Lopez  Vicent. 

'Traitement  chirurgical  de  la  lithiase  biliaire.  Ré¬ 
sultats  immédiats  et  éloignés,  par  M.  Luiz  Urutia. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires 
s’adresser  : 

D®  Ricardo  Orero,  Mar,  63,  à  Valence  (Espagnol. 

ITALIE 

Voyage  d’Etudes  poor  Médecins  aux  Villes  d’eaux. 

Stations  climatiques  et  Plages  marines  d’Italie 

Le  septième  voyage  «  Nord-Sud  »  aura  lieu  du  10 
au  26  Septembre  1930. 

Seuls  les  médecins  sont  admis  à  prendre  part  au 
voyage  «  Nord-Sud  »  ;  ils  pourront  se  faire  accompa¬ 
gner  d’une  personne  de  leur  famille  jusqu’à  concur¬ 
rence  d’un  tiers  des  inscrits.  Le  nombre  des  places 
est  limité  à  un  maximum  de  150. 

Les  adhérents  au  voyage  «  Nord-Sud  »  seront  ré¬ 
partis,  à  leur  choix,  dans  Tun  des  groupes  de  langue 
française,  italienne,  anglaise  ou  allemande,  à  chacun 
desquels  sera  attaché  un  médecin  interprète. 
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Le  voyage  «  Nord-Sud  »  aura  lieu  en  train  spécial 
de  première  classe  des  chemins  de  fer  de  l’Etat,  où 
chaque  participant  aura  sa  propre  place  réservée  : 
seuls  les  bagages  à  main  sont  admis  dans  le  train 
spécial.  On  organisera  également  un  service  spécial 
d’autos  pour  les  parcours  sur  route,  et  un  bateau 
spécial  sera  réservé  sur  la  mer  Adriatique. 

Dans  chaque  localité  visitée  le  meilleur  traitement 
sera  assuré  aux  participants. 

Le  prix  d’inscription  est  fixé  à  1.600  lire  par  per¬ 
sonne  ;  ce  prix  comprend  la  totalité  des  frais  du  lieu 
de  réunion  (Venise 'Lido)  au  terme  du  voyage  (Salso- 
maggiore).  , 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  ï’Entc  Nazionale 
Industrie  Turistiche,  6,  via  Marchera,  Roma. 

Itinéraire.  —  Lido  de  Venise,  Feltre,  San  Martine 
di  Castrozza,  Canazei,  Cortina  d’Ampezzo,  Misui-ina, 
Belluno,,  Grado,  Aquileta,  Portorose,  Trieste,  Brioni, 
Postumia,  Abbazia,  Monte  Maggiore  et  Laurana, 
Fiume,  Abano  Terme,  Salsomaggiore. 

PORTUGAL 

Une  Société  des  Amis  de  la  «  Maternité  Julio  Di- 
niz  »  vient  de  se  fonder  à  Porto  ayant  pour  but  d’ai¬ 
der  l’œuvre  philantropique  de  l’initiative  du  profes¬ 
seur  Alfredo  de  Magalhâes.  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  la  grande  ville  industrielle  du  Portugal. 

Sous  les  auspices  de  cette  Société,  a  eu  lieu  ré¬ 
cemment  une  série  de  manifestations  tendant  à  inté¬ 
resser  le  public  à  la  fondation  de  la  sympathique 
institution. 

Une  «  Semaine  de  la  Maternité  »,  organisée  avec 
le  concours  de  personnalités  médicales  de  Porto, 
vient  d’être  réalisée  avec  une  parfaite  réussite,  com¬ 
portant  des  conférences  dont  le  programme  fut  le 

«  La  syphilis  et  la  fonction  de  la  reproduction  » , 
par  le  D''  Vilas  Boas  Neto  ;  «  L’Etat  et  la  municipa¬ 
lité  vis-à-vis  de  la  femme  enceinte  et  le  nouveau-né  », 
par  le  professeur  Almeida  Garrett  ;  «  La  mortalité 
infantile  :  ignorance  et  misère  »,  par  le  professeur 
Hernani  Barrosa  ;  «  L’hygiène  de  la  nourrice  »,  par 
le  D»  Gil  da  Costa  ;  «  Maternité  consciente  »,  parle 
D''  Alvaro  Rosas  ;  «  La  protection  médicale  de  la 
maternité  » ,  par  le  professeur  Alberto  Saavedra  ; 
«  La  protection  à  la  première  enfance  »,  par  M"'^  la 
doctoresse  Leonor  da  Silva  ;  «  Aliénation  mentale  et 
la  fonction  de  la  reproduction  »,  par  le  D’’  Alberto 
Brochado  ;  «  Le  lait  et  la  mortalité  infantile  »,  par  le 
professeur  Américo  Pires  de  Lima  ;  «  Protection  à 
l’ouvrière  avant,  pendant  et  après  l’accouchement  », 
par  le  D"'  Aloisio  Coelho  ;  «  Un  problème  national  », 
par  le  professeur  Alfredo  de  Magalhâes. 

RUSSIE 

Sur  la  proposition  de  M,  Kalinine,  président  du 
Comité  exécutif  central  de  la  République  soviétique, 
intervenu  lui-même  comme  chef  suprême  de  l’Etat 
russe,  le  Commissariat  de  la  Santé  publique,  les 
organes  du  Parti  communiste  et  les  organes  profes¬ 
sionnels  ont  examiné  en  détail  la  situation  qui  s’était 
créée  à  la  suite  de  la  liquidation  de  la  pratique  médi¬ 
cale  privée.  D’accord  avec  le  gouvernement,  tous  ces 
organes  viennent  d’abroger  le  décret  défendant 
l’exercice  de  la  pratique  médicale  privée.  Toutes  les 
restrictions  ordonnées  à  l’égard  des  médecins  privés 
venant  d’être  abolies,  la  pratique  privée,  après  une 
suppression  de  quatre  mois  environ,  est  donc  de  nou¬ 
veau  autorisée  et  rétablie  comme  auparavant.  Désor¬ 
mais,  ce  n’est  qu’à  titre  rigoureusement  volontaire 
et  non  obligatoire  que  les  médecins  russes  pourront 
se  soustraire  à  l’exercice  de  la  pratique  médicale 
privée. 

Le  service  médical  du  Nord  de  la  Russie  com¬ 
prend  6  hôpitaux  stationnaires  et  53  détachements 
mobiles.  Durant  les  cinq  ans  de  fonctionnement  de 
ce  service,  il  a  été  dépensé  2.700.000  roubles.  Les 
médecins  dirigeant  les  détachemente  ambulants 
doivent  pratiquer  non  seulement  la  médecine  et 
l’hygiène,  mais  aussi  l’instruction  sanitaire  et  gé¬ 
nérale. 

A  l’île  de  Sakhaline,  le  détachement  médical  a 
appris  à  la  population  la  cuisson  du  pain,  organisé 
des  bains,  etc.  L’opinion  que  les  populations  du 
Nord  sont  très  atteintes  de  syphilis  n’est  pas  con¬ 
forme  à  la  vérité.  Lee  détachements  mobiles  n’ont 
jamais  eu  de  consultation  des  syphilitiques.  Les 
examens  en  masse  des  tribus  indigènes  ont  égale¬ 


ment  prouvé  l’absence  de  cette  affection.  Au  con¬ 
traire,  dans  les  régions  où  des  peuplades  primitives 
sont  entrées  en  contact  avec  des  populations  plus 
civilisées,  l’on  observe  une  grande  fréquence  "de 
syphilis. 


Correspondance 


A  propos  des  assurances  sociales. 

Aux  judicieuses  réflexionsde  M.J.  Vievez,  La  Presse 
Médicale,  1930,  n»  16,  et  de  M.  Phelip,  La  Presse 
Médicale,  1930,  n”  21,  permettez-moi  d’ajouter 
quelques  observations  personnelles  : 

Dans  la  questions  des  assurances  sociales  il  sem¬ 
ble  aujourd’hui  que  le  Parlement  se  résigne  à  laisser 
appliquer  n’importe  quoi,  n’importe  quand  et  n’im¬ 
porte  comment.  Pour  garantir  ce  résultat,  pour  enle¬ 
ver  les  derniers  obstacles,  les  alliés  médicaux  de 
cette  législation  ont  fait,  ces  derniers  temps,  un 
suprême  effort.  Une  partie  de  leur  «  argumentation  » 
nous  est  connue  par  les  publieations  de  l’Association 
des  médecins  socialistes  d’Allemagne  et  des  groupe¬ 
ments  de  défeitse  des  caisses  allemandes,  réfutées 
déjà  dans  la  partie  non  politique  de  la  presse  médi¬ 
cale  de  leur  pays.  C’est  à  ces  premières  sources  que 
s’alimentent  aussi  en  grande  partie  les  discours 
ministériels  et  parlementaires. 

Nous  ne  relèverons  ici  que  les  assertions  qui  ont 
pour  but  de  démontrer  le  «  bienfait  d’hygiène  pu¬ 
blique  »qui  serait  dû  aux  assurances,  par  des  chiffres 
comparatifs  des  statistiques  des  deux  pays,  et  aussi 
en  particulier  de  l’Alsace  assurée  et  de  la  France  non 
assurée. 

On  a  toujours  tout  pu  faire  dire  à  la  statistique, 
en  comparant  des  choses  qui  ne  se  comparent  pas. 
En  publiant  les  chiffres  de  mortalité  d’Allemagne  et 
d’Alsace,  favorables  par  rapport  à  la  moyenne  fran¬ 
çaise,  on  attribue  toute  la  différence  aux  seules  assu¬ 
rances  sociales.  On  se  garde  bien  de  tenir  compte  de 
la  différence  énorme  qui  existe  entre  ces  pays  quant 
au  fonctionnement  des  facteurs  administratifs  d’by- 
giène  sociale.  Prenons  l’exemple  de  l’Alsace  :  dans 
chaque  département  un  médecin  directeur  des  ser¬ 
vices  d’hygiène,  dans  chaque  arrondissement  up  mé¬ 
decin  inspecteur  d’hygiène  bien  rétribué  et  muni  de 
pouvoirs  étendus  ;  déclaration  obligatoire  des  mala¬ 
dies  contagieuses  (tuberculose  comprise),  désinfec¬ 
tion  obligatoire  par  les  services  d’arrondissement  ; 
inspection  scolaire,  surveillance  efficace  des  eaux 
potables  et  des  aliments,  dépistage  des  porteurs  de 
bacilles  (la  fièvre  typhoïde  a  pratiquement  disparu 
chez  nous).  De  la  part  des  municipalités,  large  poli¬ 
tique  d’urbanisme,  lutte  contre  lè  taudis  et  construc¬ 
tion  de  logements  salubres, . d’hôpitaux  modernes; 
propreté  des  rues,  égouts.  Collaboration  intense  des 
pouvoirs  publics  avec  des  initiatives  privées  très 
actives  et  puissantes  dans  le  domaine  de  la  puéricul¬ 
ture,  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  et  les  mala¬ 
dies  vénériennes  ;  gouttes  de  lait,  pouponnières, 
maisons  de  protection  maternelle,  dispensaires  anti¬ 
tuberculeux  et  dispensaires  de  puériculture  dans 
chaque  arrondissement,  dont  les  infirmières  visi¬ 
teuses  se  rendent  en  auto  une  fois  au  moins  par  se¬ 
maine  dans  chaque  village,  portant  les  conseils  d’hy¬ 
giène  et  prolongeant  l’action  du  médecin. 

Les  revues  scientifiques  spécialisées  de  toute 
l’Europe  ont  cité  comme  modèle  cette  organisation, 
qui  dépasse  de  beaucoup  celle  des  autres  départe¬ 
ments  français.  A  côté  d’elle,  Tassurance-maladie 
intervient  pour  infiniment  peu  dans  les  résultats.  On 
est  même  tenté  de  dire  que  les  chiffres  sont  favora¬ 
bles  malgré  les  assurances  sociales,  en  raison  de  la 
qualité  des  soins  médicaux  résultant  des  conditions 
de  travail  imposées  au  médecin  par  l’assurance  (pa¬ 
perasserie,  travail  en  série  par  suite  du  grand  pour¬ 
centage  d’appels  inutiles  ou  abusifs).  Aux  exemples 
cités  par  le  professeur  Weiss  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  il  est  peut-être  intéressant  d’ajouter  quelques 
observations  allemandes  qui  sont  très  probantes. 

Le  professeur  Küttner  {Münch.  med.  Woch,  1920, 
u“  28)  donne  un  rapport  portant  sur  800  cas  de  can¬ 
cer  du  rectum  observés  à  la  clinique  chirurgicale  de 
Breslau.  32  pour '-100  de  ces  cas  seulement  ont  per¬ 
mis  une  opération  radicale,  ce  qui  inspire  à  Témi- 
nent  chirurgien  les  réflexions  suivantes  :  «  Ce  grand 
nombre  de  cas  inopérables  est  un  fait  très  grave, 
puisque  dans  ce  cancer  le  diagnostic  précoce  est  pos¬ 


sible  en  toute  certitude  ;  il  suppose  seulement,  ce 
qui  est  aujourd’hui  d’une  importance  particulière, 
que  le  médecin  puisse  consacrer  à  son  malade  le 
temps  nécessaire  et  qu’il  ne  soit  pas  condamné  au 
travail  en  masse.  Dans  la  majeure  partie  de  nos  cas 
inopérables  -  je  les  estime  à  60,  70  pour  100  —  les 
malades  avaient  demandé  le  secours  médical  assez 
tôt,  pour  des  symptômes  frappants,  mais  avaient  été 
traités,  sans  être  examinés  par  le  toucher  rectal  ou 
la  rectoscopie,  sous  le  diagnostic  d’hémorroïdes, 
de  proctite  chronique,  etc.  »  Baeumer,  qui  cite  ce 
rapport  dans  son  excellent  livre  sur  l’assurance-mala- 
die  (Lehmann,  Munich,  1930),  met  à  juste  titre  ces 
330  condamnés  à  mort  sur  le  compte  de  la  médecine 
de  caisse  ;  s’il  excuse  le  praticien  qui,  devant  le 
grand  nombre  de  quémandeurs  énumérant  des  symp¬ 
tômes  simplement  en  vue  d’un  avantage  quelconque 
à  prescrire  par  le  médecin,  ne  sait  pas  quand  les 
plaintes  sont  à  prendre  au  sérieux,  il  n’en  souligne 
pas  moins  la  gravité  de  ces  constatations. 

C’est  aussi  dans  son  livre,  qui  eût  mérité  la  tra¬ 
duction  et  la  diffusion  la  plus  grande,  parce  que 
nous  y  trouvons  l’étude  la  plus  sérieuse  et  la  plus 
documentée  du  problème,  que  nous  trouvons  l’ana¬ 
lyse  d’un  exposé  du  professeur  Sloeckel  à  la  Société 
médicale  de  Leipzig  (23  Février  1926).  Après  avoir 
discuté  55  cas  d’opérations  obstétricales  malheu¬ 
reuses  dont  les  victimes  entrèrent  à  sa  clinique 
(4  décès  de  mères,  sur  25  enfants  nés  vivants  2  décès 
consécutifs,  20  fièvres  puerpérales),  cet  accoucheur 
arrive  aux  observations  suivantes  :  «  Le  deuxième 
groupe,  le  plus  important  (39  cas  sur  55)  comprend 
des  insuccès  qu’on  corrige  moins  par  solidarité  con¬ 
fraternelle  que  par  devoir  et  par  humanité,  avec  le 
sentiment  amer  de  voir  qu’il  a  été  procédé  avec  une 
frivolité  criminelle  et  d’une  façon  condamnable.  » 
Et  voici  ses  conclusions  :  «  En  outre  nous  voyons 
que  la  morale  de  l’accoucheur  commence  à  baisser 
de  plus  en  plus.  L’obstétrique  à  domicile  est  déjà  en 
grande  partie  celle  du  médecin  de  caisse  et  le  sera 
encore  dans  une  mesure  plus  prononcée.  Comme 
tout  le  travail  du  médecin  de  caisse,  elle  est  dominée 
par  le  mot  d’ordre  «  du  iemps  ou  de  l’argent  ».  Qu’un 
accoucheur  ne  dispose  pas  du  temps  exigé  par  1  ac¬ 
couchement,  mais  soit  préoccupé  du  «  cas  suivant  », 
voici  un  vice  cardinal,  source  de  grands  malheurs, 
de  maladie  et  de  mort  pour  la  mère  et  1  enfant.  Mal¬ 
heureusement,  un  accouchement  «  opératoire  »  est 
toujours  mieux  tarifé  qu’un  accouchement  pénible, 
mais  spontané,  ce  qui  est  souvent  une  prime  indi¬ 
recte  à  la  polypragmasie  opératoire.  »  Puis  l’auteur 
expose  avec  une  éloquence  émue  la  misère  écono¬ 
mique  du  médecin  qui  explique,  si  elle  ne  les  excuse 
pas,  les  compromis  entre  le  devoir  et  le  souci  des 
revenus.  Combien  de  nos  chefs  et  de  nos  parlemen¬ 
taires  ont  eu  conscience  des  drames  qui  attendent 
notre  corps  médical  et  nos  malheureux  malades 

En  revenant  à  cette  polypragmasie  opératoire,  je 
pourrais  en  citer  de  nombreuses  preuves  aussi  dans 
d’autres  domaines.  En  voici  les  résultats  en  obsté¬ 
trique,  puisque  des  chiffres  sont  exigés  ;  pour 
dix  mille  naissances  on  comptait,  en  1920,  en  Alle¬ 
magne,  28,3  décès  de  mères  par  fièvre  puerpérale  ; 
en  Autriche  30,9  ;  en  Suisse  28,1  ;  en  Angleterre  18,1  ; 
au  Danemark  13,1  ;  en  Hollande  8,1.  Ces  chiffres  sont 
d’une  grande  éloquence  lorsqu’on  sait  que  ces  deux 
derniers  pays  ignorent  l’assurance  ou  à  peu  près, 
et  que  l’Angleterre  n’assure  pas  les  familles  des 
cotisants. 

hin  Europe,  nous  'sommes  donc  sceptiques  quant 
au  «  bienfait  d’hygiène  publique  »  de  la  médecine  de 
caisse.  Mais  le  D'  Chauveau,  au  cours  de  son  der¬ 
nier  exposé  au  Sénat,  a  pu  parler  des  beaux  résultats 
réalisés  par  TAssurance  aux  Etats-Unis! 

VOfficiel  ne  mentionne  aucune  protestation  de  la 
part  de  nos  élus,  ce  qui  fait  supposer  que  l’hémi¬ 
cycle  était  vide.  On  sait,  en  effet,  que  les  Etats-Unis 
ne  connaissent  aucune  assurance  obligatoire.  Après 
ceci  revenez  encore  aux  ■<  techniciens  ».  Les  lec¬ 
teurs  de  La  Presse  Médicale  ont  lu  jadis  le  juge¬ 
ment  foudroyant  émis  par  le  président  du  Comité 
des  assurances-vie  américaines  après  un  voyage  con¬ 
sacré  à  l’étude  de  l’assurance-maladie  obligatoire 
allemande. 

J’ai  cru  devoir  signaler  ou  rajipeler  ces  critiques, 
n’étant  pas  suspect  d’une  hostilité  de  principe  à  toute 
organisation  de  prévoyance  sociale  ;  je  crois  avoir 
indiqué  les  bases  d’un  système  de  prévoyance  qui, 
pour  u’être  pas  collectiviste,  n’en  est  que  plus  réelle¬ 
ment  social.  11  m’était  donc  permis  de  contribuer  à 
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lectifiei-  les  allégations  des  défenseurs  d’un  système 
qui,  malgré  les  concessions  trompeuses  parce  que 
irréalisables  faites  au  Corps  médical,  sera  un 
désastre  pour  le  Corps  médical  et  pour  la  nation 
entière. 

D*'  Paul  Specklin  (Mulhouse). 


Livres  Nouveaux 


lit  la  forme  n  ont  été  modifies.  Le  lecteur  y  trouvera 
cependant  l’indication  des  thérapeutiques  nouvelles 
qui  ont  conquis  définitivement  leur  place,  comme 
,’électro-coagulation,  ou  qui  donnent  un  espoir  véri¬ 
table  pour  l’avenir. 

R.  B. 

Diagnostic  difTérentiel  pratique,  sous  la  direction 
du  professeur  Homcmann.  Tome  VI.  Maladies 
cutanées  et  vénériennes,  par  M.  Tachau,  2'  par¬ 
tie.  1  vol.  de  12'i  pages  avec  71)  figures  en  noir  ou 
en  couleurs  et  l'i  planches  ( /’A.  Steinkop/f,  édit.), 
Dresde  et  Leipzig,  1929.  —  Prix  :  IH  M. 

La  première  partie  de  ce  volume  était  consacrée 
(ux  maladies  de  la  peau.  Cette  deuxième  partie 
;raite  des  maladies  vénériennes;  syphilis,  gonococcie, 
■hancre  mou  et  lympho-grauulomatose  inguinale,  en- 


nalc  en  oto-rhino-laryngologie.  Trépanation  mastoï¬ 
dienne. 

IL  Evidement  pétro-mastoïdien.  Trépanation  du  laby- 

III.  Traitement  des  complications  veineuses  et  encé¬ 
phaliques  des  otites  suppurées  (Thrombophlébites.  Mé¬ 
ningites.  Abcès  encéphaliques  et  périencéphaliques). 

IV.  Ligatures  vasculaires  du  cou. 

V.  Résection  sous-muqueuse  du  septum  nasal.  Trépa¬ 
nation  du  sphénoïde. 

VI.  Chirurgie  du  sinus  maxillaire.  Résection  des 
maxillaires. 

VIL  Les  ouvertures  temporaires  et  permanentes  du 


«  3‘  D’approuver  le  projet  d’agrandissement  dudit 
hôpital  ; 

«  4"  D’approuver  l’exécution  immédiate  d’une  pre¬ 
mière  étape  de  cet  agrandissement  s’élevant  au  total  à 
25.700.000  fr.; 

<1  5"  D’imputer  cette  dépense  : 

«  a)  Sur  le  crédit  susvisé  jirécédemment  affecté  à  La 
Férté-Macé,  8.550.000  fr.; 

a  b)  Sur  les  crédits  prévus  au  q>rogramme  de  grands 
travaux  pour  l’agrandissement  de  Claude-Bernard,  savoir  : 

U  Exercice  1931,  3  millions  de  francs;  1932,  6  millions 
de  francs  ;  1933,  6  millions  de  francs  ;  1934,  5.900.000  fr.  ; 

«  c)  Sur  une  subvention  à  demander  au  Pari  mutuel, 
1.250.000  fr.; 

a  Total  égal,  25.700.000  fr.  ». 

Hôpital  Tenon.  —  Sur  la  proposition  de  MM.  Albert 
Besson,  Gaston  Pinot,  Levillain,  Lugnet,  Félix  Lobli- 
geois,  Fernand  Moriette,  Beaud  et  Alfred  Lallement,  le 
Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  prononcer  le  renvoi 
à  la  5’  Commission,  avec  avis  favorable,  d’une  proposi¬ 
tion  tendant  à  la  réorganisation  et  à  la  modernisation 
des  services  d’électrologie  de  l’hôpital  Tenon. 

Hôpital  marin  de  San  Salvadour.  —  Le  Conseil 
municipal  de  Paris  sur  la  demande  de  M.  Béquet,  au 
nom  de  la  5*  Commission,  vient  d’émettre  un  avis  favo¬ 
rable  è  l’extension  des  services  d’enfants  à  l’hôpital 
marin  de  San  Salvadour. 

Maison  de  convalescence  pour  enfants.  —  Le 
Conseil  municipal  de  Paria,  conformément  aux  conclu¬ 
sions  d’un  rapport  de  M.  Georges  Thomas  au  nom  de  la 
5*  Commission,  vient  d’émettre  l’avis  qn’il  y  a  lien  ; 

«  !•  D’approuver  le  projet  relatif  h  l’aménagemsnt  des 
locaux  des  fondations  Riboutté-Vitallis  et  Hartmann  à 
Forges-les-Bains  en  vue  de  la  création  d’une  maison  de 
convalescence  pour  enfants  ; 

«  2»  D’imputer  la  dépense,  évaluée  à  739.600  fr.,  sur  le 
sous-chapitre  9,  article  7  du  budget  de  l’Assistance 
publique,  exercice  1930;  les  frais  de  fonctionnement, 
évalués  à  540.000  fr.,  devant  être  imputés  sur  l’ensemble 
des  crédits  de  l’Assistance  publique  sauf,  en  cas  d’insuf¬ 
fisance  de  ceux-ci,  à  prévoir  le  crédit  supplémentaire 
nécessaire  aux  chapitres  additionnels.  » 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Un  poste  de  médecin 
chef  de  service  est  actuellement  vacant  an  quartier 
d’aliénés  de  Thospice  de  Tours  (Indre-et-Loire),  par  suite 
du  départ  do  M.  Paul  Abcly,  appelé  à  un  autre  emploi. 

Création  d’un  dispensaire  à  La  Courneuve.  — 
Le  Conseil  général  de  la  Seine,  sur  la  demande  de 
M.  Raymond  Laurent,  au  nom  de  la  3'  Commission,  a 
voté  l’attribution  d’une  subvention  de  150.000  fr.  à  la 
commune  de  La  Courneuve  en  vue  de  l’aménagement  d’un 

La  création  de  services  départementaux  d’hos¬ 
pitalisation  libre  des  psychopathes  curables.  — 

La  proposition  de  loi  suivante  déposée  à  la  Chambre 
des  députés  par  M.  Fié  et  plusieurs  de  ses  collègues, 
proposition  renvoyée  à  l’examen  de  la  Commission 
d’hygiène,  a  été  l’objet  d’un  rapport  favorable  de  M,  Paul 
Cuujole. 

Art.  1"  —  Les  déqiarlements,  dans  le  délai  de  cinq  ans 
à  partir  de  la  promulgation  de  la  présente  loi,  devront 
créer  ou  assurer,  de  concert  avec  des  départements  limi- 
tixijihes,  (les  services  ouverts  pour  le  traitement  des 
malade»  atteints  de  troubles  psychopathiques  ne  rendant 
pus  obligatoire,  par  leur  caractère,  l’internement  du  us 
les  conditions  prévues  par  les  articles  18  et  19  de  la  loi 
du  30  Juin  1838  sur  le  régime  des  aliénés  ou  pour  la 
mise  en  observation  des  malades  présentant  des  troubles 
mentaux  pouvant  nécessiter  le  pincement  dans  un  asile 
d’aliénés. 

Art.  2.  —  Ces  service»  pourront  constituer  des  établis¬ 
sements  hospitaliers  indépendants  ou  être  annexés  ii  des 
hôpitaux,  ou  excejitionncllement  à  des  asiles  d’aliénés. 
Dans  tous  les  cas,  ems  services  seront  spécialisés.  Le» 
locaux  devront  être  séparés  des  services  d’aliénés  et 
aménagés  en  vue  de  leur  affectation. 

Les  médecins  chefs  de  service  seront  choisis  par  con¬ 
cours  sur  titres  parmi  les  médecins  du  cadre  des  asile» 
publics  d’aliénés  ou  des  médecins  des  hôpitaux  spécia¬ 
lisés  en  psychiatrie. 

Art.  3.  —  Les  malades  seront  admis  dans  ces  service» 
ouverts  et  en  sortiront  librement  comme  dans  les  ser¬ 
vices  de  médecine  générale  des  hôpitaux. 
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Sapeurs-pompiers  communaux.  —  Sont  nommas 
clans  le  corps  de  sapeurs-pompiers  communaux  au  grade 
de  médecin-major  de  2*  classe  :  MM.  Leroy,  &  Hénin- 
Liétnrd  (Pas-de-Calais);  Fels,  à  Turkheim  (Haut-Rhin). 

Corps  de  Santé  militaire.  Extrait  de  la  liste 
de  tour  de  départ  pour  les  théâtres  d’opérations  exté- 

Médecin  capitaine.  M.  Lambert. 

Médecins  lieutenants.  MM.  Duport.  Peraldi,  Cazaux, 
.\ugere,  Chemin,  Doumenc,  Carayon,  Duc,  Auguier, 
Spelebroot. 

—  Sont  nommés  au  grade  de  médecin  sous-lieutenant 
dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  sont  affectés  : 
MM.  Aruiingeut,  V'ibert.  Bohn,  Heraux,  Lévy,  Latourcade, 
Abd-el-Nour,  Buisson,  Besançon,  Picard,  Prévost,  Régis, 
Anchel,  Katsoulis,  Kopaczewski,  Janne,  Denniel,  à  la 
région  de  Paris;  Marchand,  Rogeau,  Tellier,  Vautrin, 
Montaigne,  Detrancourt,  Tison,  à  la  1'*  région;  Piet- 
Lataudrie,  à  la  2’  région;  Tamboreau,  Bazile,  à  la  3‘ 
région;  Deschamps,  à  la  4*  région;  Martellière,  Carbuc- 
cia,  à  la  5*  région  ;  Talfumier,  ù  la  8*  région  ;  Marie, 
Baohelier,  ii  la  9*  région;  Viel-Villeneuve,  à  la  10'  ré¬ 
gion;  Martin,  Morian,  Monnier,  Jagut,  Delord,  à  la  11* 
région;  Mehnert,  Waton,  Delhes,  à  la  DP  région; 
Eymard,  Ponthus,  Pichat,  Larger,  à  la  14*  région;  Ma¬ 
rion,  à  la  15*  région;  Cavalie,  Chiffre,  Abbal,  Anglade, 
Ribard,  à  la  16"  région;  Brun,  Subra,  à  la  17"  région; 
Traissac,  Philip,  Mailhe,  Beaumont,  Larauza,  il  la  18" 
région;  Stieffel,  Irrmann,  Pressler,  Noeminger,  Lœwen- 
berg,  à  la  20*  région. 

—  Les  officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé  ci-après 
désignés  sont  affectés  ;  A  la  région  de  Paris,  MM.  Bois¬ 
seau,  Coryllos,  Lnbetzki,  Raisonnier,  Muringer,  médecins 
capitainos;  Soderlindh,  médecin  lieutenant;  —  A  la  1” 
région,  MM.  llaym,  Baron,  Lemaire,  médecins  lieute¬ 
nants;  Mognand,  médecin  sous-lieutenant;  —  A  In  2* 
région,  MM.  Delobel.  médecin  capitaine;  Laby,  médecin 

lieutenant;  Iluguenin,  médecin  sous-lieutenant;  _  A  la 

3"  région,  MM.  Bosquet,  médecin  capitaine;  Robay,  Saxe, 
médecins  lieutenants;  Kuborn,  médecin  sous-lieutenant; 
—  A  la  5"  région,  MM.  Mezie,  médecin  capitaine;  Schut- 
zenberger,  Mallet,  médecins  lieutenants;  —  A  la  "•  ré¬ 
gion;  M.  Couriot,  médei  in  lieutenant;  —  A  la  8"  région, 
M.  Arviset,  médecin  lieutenant;  —  A  la  9'  région,  M. 
üourdeau,  médecin  sous-lieutenaut;  —  A  la  10'  région, 
M.  Choux,  médecin  capitaine;  —  A  la  12’  région,  M. 
Pizon,  médecin  lieutenant;  —  .4  lu  14*  région,  M.  Morel, 
médecin  lieutenant;  —  A  la  15"  région,  MM.  Lelougt, 
Gnrdios,  médecins  capitaines  ;  —  A  la  16”  région,  M.  Ter- 
racol,  médecin  commandant  ; —  .41a  17"  région,  M.  Pevre, 
médecin  lieutenant;  —  A  la  18"  région,  M.  Delrieu,  mé¬ 
decin  lieutenant;  —  Aux  troupes  de  Tunisie,  MM.  Villnin, 

médecin  capitaine;  Goulley,  médecin  sous-lieutenant;  _ 

Aux  troupes  du  groupe  des  Antilles,  MM.  Tara,  médecin 
capitaine;  .Aronwnl,  médecin  lieutenant;  —  Aux  troupes 
du  groupe  de  l'Afrique  occidentale  française,  MM.  Rou- 

—  Sont  promus  :  Au  grade  de  médecin  colonel,  MM. 
Caste,  Mngnouz,  médecins  lieutenants-colonels. 

Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel,  MM,  Corbel, 
Enjalbert,  Fontan,  Etienney,  médecins  commandants. 

Au  grade  de  médecin  commandant,  MM.  Brelet,  Rol¬ 
land,  Voit,  Rémy,  Froment,  Bergé,  Pommé,  Arnaud, 


Bou-Hanna,  Chanal,  Camper,  Jehl,  Membrey,  Fournier- 
Lasserve,  Dreytuss,  Lauzière,  Baudet,  médecins  capi- 

Au  grade  de  médecin  capitaine,  MM.  Gorsse,  Brucker, 
Marchetti,  'Willemin,  Reynaud,  Darré,'  Meynadier,  Hou- 
pert,  Audrain,  Trippier-Dubourg,  Mettetal,  Cluzel,  Syr- 
men.  Normand,  Paléologue,  Berniér,  Harter  (Jean), 
Harter  (René),  Petitdemange,  Senéquier,  Connes,  Julliard, 
Arthanac,  médecins  lieutenants. 

—  Sont  affectés  :  Médecins  commandants.  MM.  Faure, 
aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Pau  ;  RenoUx, 
ù  l’hôpital  militaire  Maillot,  à  Alger;  Galan,  à  la  direc¬ 
tion  du  service  de  santé  de  la  17"  région,  à  Toulouse. 

Médecins  capitaines.  MM.  Dupuy,  au  36"  groupe  d’avia¬ 
tion,  à  Pau;  Bonneterre,  à  lu  17"  compagnie  autonome 
du  train,  à  Toulouse;  GuerbeH,  aux  troupes  de  Tunisie; 
Bouana,  au  155"  rég.  d'artillerie,  à  Belfort;  Raynaud,  à 
la  15"  compagnie  autonome  du  train,  à  Marseille. 

Médecin  lieutenant.  M.  Peraldi,  aux  troupes  du  Maroc. 

—  Sont  prononcées  les  mutations  suivantes  :  médecins 
commandants.  Sont  affectés  :  MM.  Bahier,  au  43"  rég. 
d'infanterie,  à  Lille;  de  Lagoanère,  à  l’hôpital  militaire 
de  Nantes,  laboratoire  de  bactériologie  ;  Laffont,  à  la 
place  do  Paris;  Lambert,  à  l’hôpital  militaire  de  Stras¬ 
bourg. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Hervé, 
médecin  général  de  2"  clas.se,  directeur  du  Service  de 
Santé  de  la  1'"  région  maritime,  à  Cherbourg,  est  placé 
dans  la  2"  section  (réserve)  do  cadre  des  officiers  géné¬ 
raux  du  Corps  de  Santé  de  la  marine. 

—  Destination  à  donner  aux  officiers  du  Corps  de  Santé 
dont  les  noms  suivent.  Sont  désignés  ;  MM.  Heinard, 
médecin  en  chef  de  2"  classe,  comme  médecin  de  divi¬ 
sion,  à  lu  division  d’instruction  de  la  1"  escadre;  Dar- 
leguy,  médecin  principal,  comme  chef  du  service  de 
neuropsychiatrie  à  l’hôpital  Sainte-Anne,  à  Rochefort; 
Bondet  de  la  Be.snardéBie,  médecin  principal,  comme 
médecin-major  du  Foc/i-,  Gaïc,  médecin  du  1"  classe, 
comme  chef  du  service  oto-rhino-laryngologique  à  l’hôpi¬ 
tal  maritime  de  Brest;  Bertrou,  médecin  de  1"  classe, 
pour  embarquer  en  sous-ordre  sur  le  Provence  ;  Busy, 
médecin  de  1'"  classe,  pour  embarquer  en  soUs-ordre  sur 
le  Il/iiii;  Damany,  médecin  de  1"  classe  pour  embarquer 
en  sous-ordre  sur  V Armorique;  Simon,  médecin  de 
1”  classe,  on  .sous-ordre  à  l’Ecole  navale;  Bounet,  méde¬ 
cin  de  1"  classe,  à  l’hôpital  maritime  de  Sidi-Abdallah, 

—  M.  Auregan,  médecin  général  de  2"  classe,  est  placé 
dans  la  2"  section  (réserve)  du  cadre  des  officiers  géné¬ 
raux  du  Corps  de  Santé  de  la  marine. 

—  Liste  de  désignation  pour  campagne  lointaine, 
Médecins  en  chef  de  2"  classe  :  MM.  llemard,  Bouthillier 
Donval. 

Médecins  principaux  :  MM.  Pierre,  Gangnet,  Breuil, 
Mandet,  Baixe. 

Médecins  de  1'"  classe  ;  MM.  Laurent,  Mounier,  Ragot, 
Reginensi. 

—  Liste  d’embarquement.  Médecins  principaux  : 
MM.  Guéguen,  Jeanniot,  Coureaud,  Parcellier,  Doré. 

Médecin  de  1'"  classe  ;  M.  Condé. 

—  Sont  nommés  :  au  grade  de  médecin  de  2"  classe, 
MM.  Le  Breton,  Brillant,  Lameillet,  Chevalier,  Lafferre, 
Legrand,  de  Tanouam,  Duvul,  Carre,  Mugrou,  Parquet, 


Chrétin,  Le  Merdy,  Morvan,  Gomby,  Le  Gallou,  Budelon, 
La  Folie,  Chabrillat,  Coulonjara,  élèves  du  Service  de 
Santé  de  la  marine  reçus  docteurs  en  médecine! 

—  Destination  à  donner  aux  officiers  dont  les  noms 
suivent.  Médecins  principaux,  sont  désignés  :  MM.  Cou¬ 
reaud,  comme  major  au  1"’  dépôt  â  Cherbourg;  Par- 
cellier,  comme  chef  du  Service  de  sauté  de  l’établisse¬ 
ment  d’indret;  Gueguen,  comme  médecin-major  à  bord 
du  Tourvtlle  ;  Kervella,  comme  médecin  de  la  1'"  flottille 
de  torpilleurs  et  médecin-major  de  la  1“  escadrille. 

Médecins  de  1'"  classe.  Sont  désignés  :  MM.  Conde, 
comme  médecin-major  à  bord  du  Thionvillc  ;  Le  Mahaute, 
doit  embarquer  en  corvée  pour  remplir  les  fonctions  de 
médecin  en  sous-ordre  à  bord  de  l’Armorique. 

Sont  affectés  sur  leur  demande  :  au  port  de  Toulon, 
MM.  Gourion,  Rivière,  médecins  principaux;  Belle, 
Bonnet,  Barrat,  Escartelique,  Badelon,  Tradc,  Le  Meur, 
médecins  de  1""  classe;  —  au  port  de  Brest,  MM.  Gou¬ 
rion,  médecin  principal;  Audoye,  Martin,  Tennanenc’h, 
André,  Simon,  Lasmoles,  Siméon,  médecins  de  1"  classe  ; 
—  au  port  de  Cherbourg,  MM.  Dupouy,  Dessausse,  Colly, 
médecins  de  1""  classe. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
promus  :  Au  grade  de  médecin  colonel,  MM.  Botreau- 
Roussel,  Gravellat,  Gartron,  Kerandel,  Guérard,  Gro- 
seillez,  médecins  lieutenants-colonel». 

Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel,  MM.  Poux, 
Lailheugue,  Villeroux,  François,  Stevenel,  Ghatenay, 
Arlo,  Bougarel,  médecins  commandants. 

Au  grade  de  médecin  commandant,  MM.  Jeansotte, 
Bernardin,  Gaccavelli,  Pascal,  Robic,  Lacaze,  Dormoy, 
Bizien,  Bernard,  Le  Coz,  Delinotte,  Calandrcau,  Sali- 
cetti,  Malaussène,  Petit,  Herdebaut,  médecins  capitaines. 

Au  grade  de  médecin  capitaine,  MM.  Biaise,  Kerforme, 
Nodenot,  Thomas-Duris,  Tissègre,  Giraud,  Benedetti, 
Foubert,  Jospin,  Fitoussi,  Galy,  Péleran,  Rabaud,  Rivo- 
laen,  Raboosson.  Vernier,  Maze,  Odru,  médecins  lieute¬ 
nants. 

—  Désignations  coloniales.  Sont  affectés  :  En  Afrique 
occidentale  française,  M.  Carrai,  médecin  commandant. 

En  Afrique  équatoriale  française,  M.  Tempon,  médecin 

En  Guyane,  M.  Gaudart,  médecin  capitaine. 

A  Madagascar,  M.  Lageat,  médecin  capitaine. 

—  Sont  autorisés  ô  prolonger  leur  séjour  :  En  Indo-* 
chine,  M.  Bordes,  médecin  capitaine;  en  Afrique  équato¬ 
riale  française,  M.  Laquieze.  médecin  capitaine;  à  Mada¬ 
gascar,  M.  Fonquernie,  médecin  commandant. 

M.  Massart,  médecin  auxiliaire,  est  nommé  au  grade 
de  médecin  sous-lieutenant  de  réserve. 

—  Destination  à  donner  aux  officiers  dont  les  noms 
suivent  :  Sont  désignés  :  M.  Gouriou.  médecin  principal, 
pour  remplir  les  fonctions  de  médecin-major  sur  le 
Duguay-Trouin;  MM.  les  médecins  de  1"  classe  ;  Mon¬ 
nier,  pour  embarquer  en  sous-ordre  sur  le  Béarn;  Puyo, 
pour  embarquer  sur  le  Lynx;  Fazeuilles,  pour  embarquer 
sur  le  Ptuton  ;  Le  Guillou  de  Creisquer,  en  sous-ordre  au 
8*  dépôt;  Bersçt,  maintenu  sur  sa  demande  dans  ses 
fonctions  actuelles  pour  une  période  de  deux  ans. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Moris, 
maire  de  Bourg  Saint-Maurice  (Savoie). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PaEssE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  rouant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  â  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Avis  A  MM.  LES  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’Inflrmlères  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades. "SJSëcinëT^Airur^ie,  Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  at  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  Jour. 

Dama  dem.  lit.  cb.  médecin  rllles  d'eaux  ou  itat. 


estivales,  comme  secr.  et  prrec.  client.  P.  AT.,  n»  202. 

Monsieur,  retiré  des  affaires,  ms  tr.  actif,  dés. 
trouver  occupation  matinée  ou  apr.-midi  chez  D^,  ds 
clin,  ou  labor.  pr  recouvrements,  représentation,  etc, 
—  Ecrire  P.  M.,  u»  220. 

Jne  fille,  33  ans,  très  bonne  famille,  brevet  supé¬ 
rieur,  pzrlant  anglais  couramment,  sténo-dactylo, 
demande  secrétariat  de  confiance.  Ecr.  P.M.,  ne  223. 

A  reprendre  de  suite  petite  clinique  bien  agencée. 
Habitation  confortable.  Chiffre  élevé.  Erais  réduits. 
Conditions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n<>  226. 

Pour  mais,  santé  de  nerveux,  ou  demande  mé¬ 
decin  résidant,  célib.,  de  nationalité  française,  conn. 
cette  spécialité.  Trait.,  défrayé  de  tout,  24  à  36.000  fr. 
Pour  rens.  dét.  écr.  ou  se  prés.  10,  rue  de  l’Ermitage 
à  Montmorency. 

Urgent.  A  céder,  cause  décès,  grande  ville  centre 
1  heure  1  2  Paris,  importante  clientèle  médecine 
générale.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  232. 

Grde  propriété,  125  m.  bordure  plage,  porte  accès 
à  la  mer.  15.000  mq  terrain.  Villa  pierre,  5  oh.  maî¬ 
tre,  2  salles  bains,  3  \V.  C.,  hall,  2  salons,  office, 
cuisine,  buanderie,  garage  pr  2  autos,  3  ch.  domest., 
un  pavillon  salon.  Eau  abondante.  Electricité,  téléph. 
Train,  autobus,  tramway.  Vue  Pyrénées  et  mer.  6  km 
de  Biarritx.  Unique  pr  solarium,  sanatorium,  préven¬ 


torium,  clinique,  crèche.  Prix  à  débattre.  —  S’adres. 
propriétaire  sur  place  :  M™»  de  Lucas,  villa  «  Mer  et 
Ciel  »,  Bidart  (B.-Pyr.). 

Très  Intéressante  situation  0.-R.-L.  ds  station 
thermale  Centre.  Pour  location  et  tous  renseigne¬ 
ments  écrire  P.  M.,  n*  235. 

Grand  paravent  laqué  blanc,  bois,  pouvant  se 
rouler  1  m.  70  X  1  m.  60  environ.  Très  bon  état. 
160  francs.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  236. 

Dame,  fam.  méd.,  inst.,  b  éduc  ,  dem.  empl.  Paris 
pr.  D>’,  ou  clin.,  récept.  clients,  rend.-vs,  téléphone, 
secrétariat,  pas  machine.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  237. 

Adjudication.  Le  5  Mal  1930,  à  10  heures  1  2  du 
matin,  il  sera  procédé  dans  Tétude  de  M“  Clément, 
notaire  à  Valence,  à  la  vente  par  adjudication  de 
l’Etablissement  Thermo-résineux  et  Hydrothérapique 
de  Beaumes-les-Balns,  sis  k  Valence,  quartier  des 
Beaumes.  Mise  à  prix:  150.000  fr.,  plus  mobilier  à 
reprendre.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à 
M»  Clément,  not.  k  Valence  (Drôme),  18,  r.  Segond. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  i  O.  Poxéb. 


Parlii  —  Imprimerie  de  U  Cour  d'Appel,|l,  rue  Caeiettei 
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TRAVAUX  ORiaiNAUX 


LA  STÉRILITÉ  SYPHILITIQUE 


E.  BERTIN  et  E.  SCHULMANN 

Professeur  agrégé  Ancien  chef  de  Clinique 

I  la  Faculté  de  Méd.  de  Lille,  de  la  Faculté 

Médecin  des  Hôpitaux.  à  i’iiôpital  St-Louis. 


Il  y  a  fort  longtemps  que  le  rôle  stérilisateur 
possible  de  la  vérole  est  soupçonné.  Monneret’ 
n’écrit-il  pas,  au  milieu  du  siècle  dernier  :  «  le 
vice  syphilitique  est  une  cause  de  stérilité  »  i'  A 
une  époque  où  le  parasite  infectant  et  les  réac¬ 
tions  de  déviation  du  complément  étaient  ignorés, 
fort  ardue  devenait  la  justification  d’une  telle 
hypothèse.  Par  ailleurs  la  polyléthalité  infantile 
de  l’hérédo-syphilis,  bien  connue  des  cliniciens 
d’alors,  parallèle  obligé  d’une  polynatalité,  créait 
un  paradoxe  d’interprétation  délicate. 

La  syphilis,  écrit  Barthélemy  au  Congrès  de 
Paris  en  1900,  laisse  en  général  intacte  l’aptitude 
des  parents  à  procréer  et  Fournier  %  observateur 
si  avisé  à  l’ordinaire,  renchérit  sur  ce  point.  «  On 
a  prétendu,  écrit  le  maître  de  Saint-Louis,  que  la 
syphilis  peut  produire  la  stérilité.  Certains  méde¬ 
cins  ont  avancé  que, 'du  fait  de  la  seule  vérole,  la 
femme  devient  parfois  impropre  à  la  fécondation. 
A  l’appui  de  ce  dire  on  a  cité  quelques  observa¬ 
tions  se  résumant  à  ceci  :  une  femme  reste  sté¬ 
rile  pendant  plusieurs  années,  on  recherche  la 
cause  de  cette  stérilité  et  on  ne  trouve  après  mûr 
examen  que  la  vérole  à  incriminer.  Un  traite¬ 
ment  spécifique  est  alors  prescrit,  et,  consécuti¬ 
vement,  la  femme  devient  grosse,  .le  n’insisterai 
pas  sur  ce  que  de  tels  faits  présentent  de  vague 
et  de  controversable,  non  plus  que  sur  les  objec¬ 
tions  nombreuses  qu’on  est  en  droit  de  leur 
adresser.  De  l’aveu  général,  les  conditions  d’où 
résulte  l’aptitude  ou  l’inaptitude  à  la  reproduc¬ 
tion  ne  sont  encore  que  très  imparfaitement  con¬ 
nues.  Et  d’ailleurs,  s’il  arrive  qu’une  femme  sy¬ 
philitique  ne  devienne  enceinte  qu’après  avoir 
suivi  un  traitement  spécifique,  cela  suffit-il  à 
démontrer  qu’avant  ce  traitement  elle  était  stérile 
de  par  la  syphilis  et  qu’elle  serait  restée  stérile 
sans  l’intervention  du  mercure?  Il  se  peut  assuré¬ 
ment  qu’en  vertu  de  certaines  lésions  ou  par  une 
inflammation  toxique,  la  vérole  rende  certaines 
femmes  infécondes.  Mais,  si  cela  est,  cela  en  tous 
les  cas  doit  être  bien  rare,  bien  exceptionnel 
môme.  Car  les  femmes  syphilitiques  qui  devien¬ 
nent  enceintes  ne  sont  malheureusement  que  trop 
nombreuses  ;  bien  malheureusement,  je  répète  le 
mot' à  dessein,  elles  ne  sont  que  trop  facilement 
aptes  à  concevoir.  Si  la  syphilis  était  une  cause 
de  stérilité,  nous  n’aurions  pas  à  déplorer  tant  et 
tant  de  catastrophes  héréditaires.  » 

Depuis  trente  ans  la  clinique  de  la  syphilis  a 
été  transformée  par  la  découverte  de  l’agent 
pathogène  :  le  tréponème,  par  les  renseigne¬ 
ments  infiniment  précieux  donnés  par  la  réaction 
de  Wassermann  et  ses  variantes,  par  les  méthodes 
de  floculation,  et  aussi,  en  ce  qui  concerne  la 
question  qui  nous  occupe,  par  l’importance 
énorme  attribuée  aujourd’hui  aux  lésions  des 
glandes  endocrines.  Les  travaux  du  professeur 
IlutineU,  résumés  dans  un  livre  récent,  la  thèse 
de  Barthélemy*,  un  mémoire  de  l’un  de  nous" 


1.  Mosskret.  —  Pathologie  générale,  t.  III,  p.  761. 

2.  Fouehirh.  —  Traité  de  la  syphilis,  t.  I,  p.  748. 

3.  V.  HvTiaEL.  —  Le  terrain  hérédo^spphilitigue , 
Maeaon,  éditeur,  1926,  p,  66  et  308. 

4.  ji.  B4Htb2lgmv.  —  «  Hérédo-ejrphtlia  dea  glendea 
«ndçerinea  a.  Thtse,  Paria,  19)9. 

8.  (B.),  -i-ti  ta  aypWUa  dea  glandfa  endti.- 

«rlnea  »,  Paris  médical,  >9  Mai' 1920, ^p,  442, 


ont  étudié  les  altérations  fréquentes  et  habituel¬ 
lement  simultanées  des  glandes  endocrines,  sur¬ 
tout  du  lait  de  l’hérédo-syphilis.  Le  bilan  de  ces 
recherches  a  été  minutieusement  consigné  dans 
deux  rapports  du  Congrès  de  Bruxelles  en  192G  *. 
Il  n’apparaît  ainsi  pas  étonnant  a  priori  que  testi¬ 
cules  et  ovaires  soient  touchés,  altérés  ou  plus  ou 
moins  inhibés  dans  leur  activité  fonctionnelle. 

L’infécondité  féminine  a  suscité  à  vrai  dire  peu 
de  travaux.  Dana  la  thèse  déjà  ancienne  de  Laf¬ 
font  '  dont  nous  reparlerons,  on  trouve  des  docu¬ 
ments  nombreux,  mais  de  valeur  inégale.  Dans 
son  traité  récent  de  gynécologie,  Siredey,  parlant 
de  la  stérilité,  écrit  :  «  La  syphilis  mérite  une 
mention  particulière  :  tandis  qu’elle  n’entrave 
guère  la  conception  à  la  période  secondaire,  où 
elle  provoque  habituellement  des  fausses  couches, 
elle  semble  agir  particulièrement  sur  l’ovule,  à 
la  phase  tertiaire,  et  elle  stérilise  assez  fréquem¬ 
ment.  » 

C’est  surtout  chez  l’homme,  où  la  stérilité  peut 
être  plus  directement  appréciée,  que  les  investi¬ 
gations  cliniques  ont  été  dirigées.  Il  y  a  bien 
longtemps  Casper  "  avait  signalé  l’azoospermie 
chez  les  syphilitiques.  Clément  Simon*  décrit  en 
1921  un  cas  d’azoospermie  avec  intégrité  des 
caractères  secondaires  chez  un  syphilitique 
secondaire.  G.  Milian"  en  1924,  lors  d’une  séance 
de  la  Société  de  Dermatologie,  apporte  des  obser¬ 
vations  nouvelles  et  déclare  non  exceptionnelle 
l’absence  de  spermatozoïdes  dans  le  sperme  des 
spécifiques.  L’un  de  nous",  dans  son  mémoire 
d’agrégation,  étudie  dans  un  milieu  pénitencier  le 
liquide  séminal  des  prisonniers;  il  lui  apparaît 
indéniable  qu’il  existe  chez  les  sujets  atteints  de 
vérole  d’importantes  et  variables  modifications 
de  la  spermatogénèse. 

Plus  récemment  deux  excellents  mémoires  très 
documentés,  l’un  dû  à  notre  ami  Lucien  Périn’, 
l’autre  à  Marcel  ",  ont  apporté  d’autres  faits  cli¬ 
niques,  nouvelle  pierre  à  l’édifice. 

Les  Btatistiques- 

Il  semble  bien  actuellement  admis  par  la  plu¬ 
part  des  syphiligraphes  que  la  vérole  acquise  ou 
héréditaire  puisse  amener  une  stérilité,  souvent 
inexpliquée,  dans  un  ménage.  Marcel,  dans  son 
travail,  apporte  l’avis  de  Marcel  Pinard,  de 
Louste,  de  Gâté,  lequel  écrit  :  «  Il  est  des  femmes 
cliniquement  et  même  sérologiquement  saines, 
mariées  à  des  sujets  syphilitiques,  et  qui  présen¬ 
tent  soit  une  stérilité  complète,  soit  une  impossi¬ 
bilité  manifeste  à  mener  à  terme  toute  gestation  : 
la  cause  en  est  souvent  une  syphilis  des  parents 
dans  la  règle  maternelle.  » 

Lucien  Périn  a  établi  une  très  vivante  statis¬ 
tique  en  recherchant  la  stérilité  involontaire  dans 
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les  ménages  non  sypliilitiques  et  la  syphilis  dans 
les  ménages  volontairement  stériles. 

Rec/ierchen  de  la  stérilité  involontaire  dans  les 
ménages  syphilitiques.  —  Dans  ce  premier  cadre 
sont  groupés  les  sujets,  hommes  ou  femmes,  ma¬ 
riés  ou  en  concubinage,  atteints  de  syphilis  an¬ 
cienne  ou  récente,  acquise  ou  héréditaire,  quelles 
que  soient  les  manifestations  cliniques  :  cutanéo¬ 
muqueuses,  nerveuses  ou  viscérales.  Périn  n’a  ■ 
recensé  que  des  sujets  réellement  syphilitiques, 
dont  la  vérole  a  été  démontrée  soit  par  des  acci¬ 
dents  en  évolution,  soit  par  des  antécédents  indis¬ 
cutables;  il  n’a  retenu  que  des  sujets  pour  les¬ 
quels  il  a  pu  faire  une  enquête  familiale  complète, 
portant  à  la  fois  sur  l’homme  et  sur  la  femme. 

Voici  le  bilan  : 

Sur  78  ménages  syphilitiques  avérés  : 

36  ménages  absolument  stériles; 

dont  8  cas  de  stérilité  volontaire; 

3  cas  de  stérilité  expliquée  (orchite, 
hystérectomie) 

soit  25  cas  sur  78  de  stérilité  inexpliquée,  c’est-à- 
dire  un  pourcentage  de  32  pour  100  alors  <]Ue  le 
pourcentage  de  la  stérilité  normale  est  de 
15  pour  100  environ. 

Sur  les  25  malades  qui  ont  fait  l’objet  de  l’en¬ 
quête  de  Lucien  Périn,  6  (24  pour  100)  étaient 
syphilitiques  héréditaires;  19  (7(i  pour  100) 
étaient  atteints  do  syphilis  acquise,  le  plus  sou¬ 
vent  ancienne.  Chez  9  patients  la  syphilis  était  le 
fait  d’un  seul  conjoint,  l’autre  paraissant  indemne  ; 
dans  K)  cas  la  vérole  était  jiarlagée  par  le.s  deux 
époux. 

Recherches  personnelles. 

Nous  avons  examiné  110  ménages  ,  pris 
75  pour  100  en  milieu  liospitalier,  25  pour  lOO 
dans  notre  clientèle  privée,  syphilitiques  (avérés 
chez  lesquels  nons  avons  trouvé  54  fois  la  sté¬ 
rilité. 

Voici  les  chiffres  : 

110  ménages  sypliilitiques  :  54  ménages  sté¬ 
riles,  10  par  stérilité  volontaire;  5  par  stérilité 
pathologique  :  1  orchite  double,  2  hystérectomies, 

1  atrésie  du  col,  1  tuberculose  testiculaire  double. 

Soit,  sur  110  ménages,  39  cas  de  stérilité  sans 
autre  cause  apparente  que  la  syphilis.  Notre  sta¬ 
tistique  est  très  voisine  de  la  précédente. 

Nous  avons  trouvé  sur  39  malades  18  fois  la 
syphilis  héréditaire,  21  fois  la  syphilis  acquise.  Ce 
pourcentage  justifia  ce  qu’écrit  Périn  [dans  son 
enquête:  les  cas  de  syphilis  acquise  l’emportent  de 
beaucoup  sur  ceux  de  la  sypliilis  héréditaire.  Les 
sujets  atteints  de  vérole,  contractée  par  eux- 
mêmes,  connaissent  généralement  leur  affection, 
se  prêtent  plus  facilement  aux  recherches,  tandis 
que  les  hérédôs  méconnaissent  souvent  leur  tare 
et  échappent  à  l’examen. 

Rf.cuerche  de  la  syphilis  dans  les  .menaces 

INVOLONTAIREMENT  STÉRILES.  —  Ici  l’exameii 

porte  sur  des  couples  involontairement  stériles  et 
chez  lesquels  l’examen  des  jiarties  génitales  tant 
de  l’homme  que  de  la  femme  ne  révèle  aucune 
lésion  apparente  susceptible  d’expli(]uer  l’infé¬ 
condité. 

Lucien  Périn  a  recherché  avec  le  plus  grand 
soin  les  tares  possibles  de  20  ménages;  voici  le 
résultat  de  son  enquête  : 

3  fois  réaction  de  Wassermann  positive  (1  fois 
chez  les  deux  conjoints,  2  fois  chez  un 
seul) . 

3  fois  signes  indiscutables  de  syphilis  (1  tabes, 
1  aortite,  i  OBtéo>périoHtite  crânienne 
guérie  par  le  traitement) . 

2  fols  signes  de  syphilis  probable  (i  facli*» 
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hérédo-syphilitique  avec  taie  de  la  cor¬ 
née  résultant  d’une  kératite  intersti¬ 
tielle,  1  hypertension,  absence  des 
réflexes  achilléens,  cirrhose  hyper¬ 
trophique). 

En  ne  comptant  que  six  fois  la  vérole,  le  pour¬ 
centage  est  de  30  pour  100  chez  les  couples  sté¬ 
riles,  l’infection  héréditaire  étant  deux  fois  plus 
fréquente  que  la  syphilis  acquise.  Lucien  Périn 
ajoute  très  justement  que  la  maladie  peut  rester 
latente  et  que  l’absence  de  tout  symptôme  clinique 
ou  sérologique  n’autorise  pas  à  nier  a  vriori  la 
syphilis  dans  tous  les  cas. 

Recherches  personnelles. 

Nous  avons  cherché  la  vérole  chez  29  ménages 
sans  enfant,  appartenant  comme  précédemment  à 
différents  milieux. 

Nous  avons  trouvé  : 

4  fois  une  réaction  de  Wassermann  très  posi¬ 
tive  (3  fois  chez  un  conjoint,  1  fois 
chez  les  deux). 

2  fois  une  réaction  de  Desmoulière  positive 

avec  réactivation  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  ultérieure  (1  fois  chez  un  con¬ 
joint,  1  fois  chez  les  deux  conjoints). 

3  fois  lésions  certaines  de  syphilis:  1  aor¬ 

tite  avec  signe  d’Argyïl,  2  fois  stig¬ 
mates  d’hérédo-syphilis  avec  triade 
d’IIutchinson. 

1  cas  douteux  (aortite  avec  vitiligo). 

Soit  en  faisant  abstraction  de  la  dernière  obser¬ 
vation  9  cas  sur  29,  pourcentage  assez  voisin 
encore,  par  un  hasard  troublant,  des  résultats 
de  Lucien  Périn. 

Dans  ces  observations  où  vraisemblablement  le 
tréponème  est  intervenu,  il  est  fort  possible  que 
l’infection  n’ait  touché  qu’un  des  deux  conjoints, 
la  syphilis  étant  unilatérale;  mais  la  syphilis  bi-’ 
latérale  est  plussouvent  en  cause  :  tel  est  l’avis  de 
Périn  qui  la  trouve  IG  fois  sur  25.  Les  époux  ont 
d’ailleurs  pu  contracter  la  vérole  chacun  à  une 
source  différente,  mais  il  est  évident  que  la  trans¬ 
mission  conjugale  est  plus  logique  par  contagion 
directe, peut-être  aussipar  une  sorte  »  d'imprégna¬ 
tion  syphilitique,  s’exerçant  à  la  longue  de  l’un  à 
l’autre,  en  l’absence  de  tout  accident  contagieux 
et  sans  porte  d’entrée  décelable  ».  Périn  donne 
des  exemples  de  ce  mode  de  contage,  bien  diffi¬ 
cile  à  prouver,  de  vieux  ménages  syphilitiques, 
où  la  syphilis  est  transmise  de  l’homme  à  la 
femme  ou  inversement  sans  que  le  sujet  conta¬ 
miné  ait  jamais  présenté  d’accident  visible. 

Il  semble  bien,  après  les  observations  que  nous 
apportons,  fruit  de  5  années  de  recherches,  que 
la  stérilité  syphilitique,  impression  encore  vague 
pour  la  plupart  des  praticiens,  mérite  d'étre  tenue 
pour  fréquente.  L'étude  plus  précise  des  désor¬ 
dres  que  détermine  le  tréponème  sur  les  organes 
sexuels,  testicule  et  ovaire,  va  confirmer  au  delà 
de  tout  espoir  les  premières  données  purement 
objectives. 

Ajoutons  cependant,  avant  d'aller  plus  avant, 
que  ces  statistiques  encore  isolées  et  de  chiflres 
modestes  apportent  un  grand  poids  aux  argu¬ 
ments  de  ceux  qui  sc  souviennent  du  vieil  adage  : 
naturam  morhoriim  curationes  ostendunt.  Nous  ci¬ 
terons  plus  loin,  après  plusieurs  autres,  des  cas 
indiscutables  de  ménages  solitaires  dont  la  fa¬ 
mille  s’est  accrue  après  un  traitement  spécifique. 

La  stérilité  masculine. 

Il  faut,  au  point  de  vue  clinique,  distinguer 
dans  cette  étude  deux  groupes  de  faits  :  ou  bien 
les  lésions  syphilitiques  sont  patentes,  elles  atti¬ 
rent  d’emblée  l’attention  du  médecin  vers  la 
sphère  génitale.  Ces  cas  étaient  bien  connus  des 
chirurgiens  de  jadis,  qui,  il  y  a  bien  longtemps, 
avaient  vu,  de  ce  fait,  la  fréquente  faillite  de  la 


fonction  sexuelle.  Fournier  écrit  qu  il  y  aurait 
une  atteinte  testiculaire  sur  30  cas,  et  cet  organe, 
estiment  quelques  contemporains  du  maître  de 
Saint-Louis,  serait  aussi  souvent  lésé  que  le  foie. 

Ou  bien,  et  ce  sont  les  faits  de  beaucoup  les 
plus  intéressants,  la  stérilité  est  inexpliquée  de 
prime  abord  :  elle  apparaît  chez  des  sujets  nor¬ 
maux  en  apparence.  Des  travaux  nombreux  et  nos 
recherches  personnelles  montrent  qu’ici  il  s’agit 
souvent  d’une  vérole  occulte  mais  agissante, 
d’autant  plus  urgente  à  dépister  précocement, 
que  le  traitement  appliqué  opportunément  peut 
en  venir  à  bout. 

La  syphilis  DEL’APPAnEIL  GÉNITAL  EST  CQNNUE. 

—  La  syphilis  testiculaire,  bien  étudiée  jadis  par 
Ricord,  Gosselin,  Reclus,  Fournier,  a  fait  l’objet 
de  l’excellente  thèse  de  Marcel  ‘  où  le  lecteur  pui¬ 
sera  une  très  consciencieuse  bibliographie.  Nous 
parlerons  plus  loin  des  cas  où  un  testicule  infan¬ 
tile  est  associé  à  d’autres  lésions  dystrophiques 
d’origine  glandulaire,  vraie  stérilité  endocri¬ 
nienne,  qu’il  y  a  lieu  d’individualiser. 

Dans  ce  cadre  clinique  il  faut  ranger  l’épididy¬ 
mite  secondaire,  manifestation  assez  rare  décrite 
par  Dron  dans  sa  thèse  inaugurale  :  le  testicule 
se  coiffe  d’un  noyau  épididymaire  en  casque, 
allongé,  indolent,  qui  peut  persister  indéfiniment 
si  le  traitement  n’intervient  pas. 

Plus  souvent  on  observe  l’orchite  tertiaire,  le 
sarcocèle  classique,  dur,  quasi-ligneux,  semé  de 
nodosités  en  grains  de  plomb  enchâssées  dans  l’al- 
buginée,  blindé  d’épaisses  plaques  fibreuses. 
L’évolution  peut  se  faire  vers  Y  atrophie  scléreuse -, 
la  glande  se  contracte,  devient  ficelée.  Exception¬ 
nellement  on  note  un  ramollissement  avec  fistuli¬ 
sation,  ou  un  fongus. 

Le  fonctionnement  de  la  sécrétion  spermatique 
peut  être  entravé  par  l’encombrement  ou  la  rup¬ 
ture  des  voies  d’excrétion  ou  par  l’altération 
quasi-complète  des  tubes  séminifères.  Il  faut  aussi 
en  principe  que  les  lésions  soient  bilatérales; 
cependant  Liégeois  a  écrit  que  l’inflammation 
d’un  testicule  pouvait  arrêter  la  sécrétion  du 
sperme  dans  l’autre  ;  il  y  aurait  un  véritable  ré¬ 
flexe,  analogue  au  réflexe  réno-rénal  de  Guyon 
dans  l’anurie. 

Au  début  de  l’infection,  l’infiltration  des  élé¬ 
ments  lympho’ides  peut  diffuser  dans  le  tissu  in¬ 
terstitiel  péritubulaire  et  dans  les  travées  de  l’al- 
buginée,  tendant  à  comprimer  les  tubes  sémini¬ 
fères  et  les  vaisseaux,  mais  ces  lésions  sont  habi¬ 
tuellement  parcellaires.  C’est  surtout  lorsque  la 
prolifération  conjonctive  s’accentue  autour  des 
vaisseaux  et  des  canaux  séminifères,  les  englobe 
dans  son  épaisseur,  que  le  jeu  physiologique  de  la 
glande  commence  à  souffrir.  Le  passage  est  gêné, 
l’épithélium  des  tubes  devient  granuleux  et  fina¬ 
lement  se  résorbe.  Celte  cicatrice  interstitielle 
étrangle  et  étouffe  progressivement  les  éléments 
nobles  de  la  glande.  On  voit  sur  les  coupes  tous 
les  intermédiaires  entre  la  simple  infiltration  dif¬ 
fuse  et  la  sclérose  serrée,  stade  pré-nécrotique, 
qui  supprime  la  spermatogenèse  par  une  double 
cause  mécanique  et  nutritive. 

Nous  reviendrons  plus  en  détail  sur  ces  lésions. 
Disons  qu’ici  le  médecin  et  généralement  aussi  le 
patient  connaissent  le  mal,  encore  que  les  désirs 
vénériens  et  les  érections  subsistent  habituelle¬ 
ment.  La  stérilité  apparaît  comme  très  naturelle. 

La  SYPHILIS  del’appaekil  génital  estignorée. 

—  Ici  aucune  modification  clinique  de  l’appareil 
épididymo-testiculaire  n’est  perceptible  :  c’est  la 
forme  de  beaucoup  la  plus  intéressante.  On  palpe 
avec  attention  les  bourses  dans  tous  leurs  replis 
et  il  n’est  possible  d’y  trouver  aucune  anomalie 
de  volume,  de  forme  ou  de  consistance  des  or¬ 
ganes  sous-jacents.  C’est  la  stérilité  inexpliquée 
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de  certains  ménages,  qui  peut  mettre  en  éveil 
l’attention  du  médecin  et  le  conduire  à  défaut 
d’autres  suggestions  sur  le  chemin  de  la  vérole. 

Tout  est  dominé  par  l’examen  minutieux  du 
liquide  spermatique. 

C’est,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  Casper  qui  en 
1890  a  publié  le  premier  l’observation  d’un  syphi¬ 
litique,  porteur  d’une  micropolyadénie  générali¬ 
sée  et  de  lésions  amygdaliennes  ulcéreuses,  et  qui 
n’avait  dans  son  sperme  aucun  germe.  Une  cure 
à  l’iodure  de  potassium  aurait  amélioré  le  malade 
au  point  qu’au  bout  de  trois  semaines  l’examen 
montrait  dans  une  éjaculation  5  spermatozo’fdes 
mobiles  et  normaux  ;  que  ceux-ci  augmentèrent 
de  nombre  dans  les  semaines  suivantes;  et  la 
femme  finit  par  devenir  grosse  et  accoucha  à 
terme  d’un  enfant  d’ailleurs  infecté.  Casper, 
dans  son  mémoire,  cite  les  observations  de  Lié¬ 
geois  et  Brysson  qui,  sur  21  examens  de  sperme 
de  syphilitiques,  trouvèrent  4  fois  l’azoospermie 
et,  aussi,  les  affirmations  de  Lewin,  confirmées 
par  Zeissl,  qui  prétei.d  — '  ce  dont  nous  doutons 
fort  —  que  les  spermatozo’ides  manquent  une  fois 
sur  deux  dans  le  liquide  séminal  des  syphili¬ 
tiques. 

Guizetti*  dans  un  long  mémoire  apporte  des 
faits  contradictoires  mais  donne  une  excellente 
étude  des  lésions  de  la  syphilis  testiculaire  oc¬ 
culte  et  des  altérations  des  éléments  sexuels  éla¬ 
borés. 

Scheuer'  en  1911  écrit  l’histoire  d’un  ancien 
syphilitique  qui  vint  le  consulter  pour  savoir  si 
la. paternité  lui  était  permise  ;  l’azoospermie  était 
totale,  la  réaction  de  Wassermann  très  positive. 
Scheuer  mit  son  patient  au  repos  génital  pendant 
une  semaine,  puis  ponctionna  ses  testicules  en 
divers  endroits.  Cette  opération  que  l’auteur  dé¬ 
clare  parfaitement  anodine,  et  très  acceptable 
pour  autrui,  montra  de  très  nombreux  sperma¬ 
tozoïdes  immobiles  et  bien  conformés.  Après  un 
traitement  iodo-hydrargyrique,  le  sperme  rede¬ 
vint  à  peu  près  normal.  Le  grand  intérêt  de  ce 
fait,  venant  après  le  mémoire  de  Guizetli,  est  la 
démonstration  d’une  oblitération  probable  des 
voies  spermatiques,  soit  des  canaux  testiculaires, 
soit  des  tubes  épididymaires. 

En  1921,  Clément  Simon  rapporte  deux  cas 
d’azoospermie  chez  des  hérédo-syphilitiques  ne 
présentant  aucune  lésion  testiculaire  appréciable. 
Il  observe  l’intégrité  complète  des  caractères 
sexuels  secondaires  et  veut  ranger  de  ce  fait  ce 
type  morbide  dans  le  cadre  des  affections  endo¬ 
criniennes.  Cette  conception  est  discutable;  le 
testicule  a  une  double  fonction:  la  spermatogé- 
nése  qui  traduit  la  sécrétion  externe,  et  une  sé¬ 
crétion  interne  qui  conditionne  précisément  les 
signes  cliniques  que  Clément  Simon  trouve  nor¬ 
maux.  Nous  étudierons  plus  loin  la  stérilité  en¬ 
docrinienne,  qui  mérite  une  individualité  propre 
et  apparaît  bien  différente  de  la  simple  azoo¬ 
spermie  isolée. 

Vers  la  même  époque,  G.  Milian,  approuvé 
par  Balzer  et  Marcel  Pinard,  signale  l’azoo¬ 
spermie  ehez  deux  malades  atteints  de  syphilis 
acquise  ;  il  ajoute  même  qu’il  peut  y  avoir  dans 
certains  cas  stérilité  avec  des  spermatozo’i’des 
normaux  apparemment. 

Recherches  personnelles. 

L’un  de  nous’  s’est  attaché  à  étudier  le  sperme 
des  syphilitiques  acquis  et  héréditaires  pris  en 


1.  Guizetti.  —  «  Rfcherches  sur  les  lésions  épithé¬ 
liales  des  eanaux  séminifères  et  des  spermatozoïdes  dans 
4  cas  de  syphilis  ».  Areh.  f.  Dermatol.,  Juin  1905, 
t.  LXXV,  p.  227. 

2.  Scheuer.  —  «  Azoospermie  et  syphilis  ».  Deut.  med. 
Woch.,  1911,  n”  43,  p.  333. 

3.  Bertin  (E.)  et  Breton.  —  «  Azoospermie  chez  les 
syphilitiques  ».  Bull,  de  la  Soc.  de  Biol,  de  Lille,  11  Jan¬ 
vier  1926,  p.  147.  «  Vitalité  des  spermatozoïdes  chez  les 
syphilitiques  ».  Ibid.,  8  Février  1926,  p  215. 
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partie  en  milieu  hospitalier,  en  partie  en  milieu 
pénitencier.  Sur  121  sujets  qui  ont  été  examinés, 
0(1  étaient  des  spécifiques  avérés. 

Lii  LiouiDE  srniiMATiQUE.  —  L’appréciation  de 
l’excrétion  spermatique  est  très  délicate.  La  quan¬ 
tité  émise  à  chaque  éjaculation  ne  nous  a  guère 
paru  modifiée  :  on  sait  qu’elle  est  normalement 
fort  variable.  De  même,  il  ne  faut  pas  attacher 
grande  signification  aux  différences  qualitatives 
(aspect  plus  ou  moins  granuleux,  mucosité  ou 
fluidité).  Cependant  Reynolds  croit  qu’un  liquide 
prostatique  trop  consistant  agglutine  les  germes 
dont  la  motilité  normale  à  l’émis¬ 
sion  peut  décroître  ensuite  rapi¬ 
dement  ;  Queyrat  ‘  partage  cet  avis  ; 
aussi  pour  les  examens  microsco¬ 
piques,  a-t-on  parfois  intérêt  à 
diluer  le  prélèvement  dans  une 
solution  physiologique  iso tonique. 

Ajoutons  ([ue  chez  un  sujet  con¬ 
taminé,  nous  avons  vu  une  héma¬ 
tospermie  qui  durait  depuis  deux 
ans  en  dehors  de  toute  lésion  des 
organes  génitaux  ou  d’un  étal 
hypertensif. 

Rbchkiichk  des  speii.matozoi- 
DES.  Mode  d' examen  :  Une  pre¬ 
mière  précaution  est  de  recueillir 
le  sperme  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions,  de  ne  pas  tarder  plus  d’une 
heure  avant  de  faire  l’étude  des 
éléments,  car,  passé  ce  temps, 
leurs  mouvements  diminuent  len¬ 
tement  d’énergie.  Il  est  également 
nécessaire  de  faire  toutes  les  re¬ 
cherches  à  une  température  égale, 
voisine  de  la  chaleur  animale.  La 
durée  des  mouvements,  qui  peut 
se  maintenir  de  sept  à  quinze 
heures  dans  une  étuve  à  37“,  dimi¬ 
nue  brusquementau  moindrefroid, 
aussi  bien  chez  les  spécifiques  que 
chez  les  témoins. 

Numération. 

Azoospiîti.mie.  Voici  le  bilan 
de  nos  recherches  : 

(i.'S  sujets  syphilitiques  (à  diffé¬ 
rentes  périodes),  é  cas 
d’azoospermie. 

.’i()  sujets  sains,  4  cas  d’azoo¬ 
spermie  :  2  cas  de  syphi¬ 
lis  ignorée ,  2  anciens 
blennorragiques  avec  or¬ 
chites. 

10  malades  (grippe,  tubercu¬ 
lose,  etc.)  :  1  cas  d’azoo-  «)  Sper 
spermie  (tuberculose  tes- 
ticiilaire). 

Nos  cas  d’azoospermie  n’ont  pas  de  Sertoli* 
été  modifiés  par  le  traitement, 
mais  cette  éventualité  a  été  signalée  par  Scheuer, 
Milian,  Marcel.  Des  malades,  après  une  stérilité 
passagère,  ont  pu  devenir  féconds  sous  l’influence 
d’un  traitement  énergique. 

Ot.KîozoosPEitMiE.  —  Il  y  a  diminution  du 
nombre  des  spermatozoïdes.  Leur  chiffre  normal 
oscille  entre  75  et  125.000  par  millimètre  cube, 
il  s’abaisse  sensiblement;  sur  certaines  lames  on 
peut  les  trouver  isolés,  réduits  à  quelques  élé¬ 
ments  épars  dans  le  liquide  prostatique  Nous 
avons  particulièrement  recherché  ces  modifica¬ 
tions  qui  peuvent,  pour  certains  auteurs,  en  par¬ 
ticulier  pour  Widakowick”,  diminuer  sensible¬ 


ment  au  cours  de  difl’érents  états  pathologiques. 
Nous  n’avons  tenu  aucun  compte  des  variations 
peu  importantes  qu’il  faut  considérer  comine 
'normales  et  nous  avons  retenu  7  cas  dans  les¬ 
quels  il  y  avait  une  restriction  considérable  du 
nombre  des  éléments  vivants  dans  chaque  champ 
du  microscope.  Cette  modification,  durable  chez 
un  même  sujet,  s’accompagnait  très  souvent 
d’une  diminution  de  la  vivacité  des  mouvements. 
Nous  avons  retrouvé  les  mêmes  symptômes  chez 
quelques  sujets  convalescents  de  grippe;  aussi, 
croyons-nous  qu’il  est  difficile  de  leur  aUribiier 
une  valeur  spécifique,  et  certains  états  pathologi- 


sérums  qui  augmentent  considérablement  cette 
survie'.  Nous  ne  [louvons  cependant  en  tirer  la 
moindre  conclusion  :  le  sperme  des  syphilitiques 
et  celui  des  témoins  se  comportent  souvent  de  la 
même  manière.  Ajoutons  que  Greil’  a  décrit  des 
cas  de  nécrozoospermie  où  les  germes  sont  abso¬ 
lument  immobiles,  morts  d’apparence. 

Stuuctliie.  — L’étude  microscopique  attentive 
des  spermatozoïdes  chez  l’homme  normal  montre 
fréquemment  des  variabilités  importantes  de 
taille,  de  volume,  et  même  de  structure.  Nous 


'  pu  < 


slater  nous-mêmes  la  présence  de 
germes  à  plusieurs  tètes  ou  plu¬ 
sieurs  queues,  de  taille  et  de  vo¬ 
lume  très  variables,  sans  qu’il 
nous  soit  j)0ssible  d’en  donner 
une  explication,  en  dehors  de  tout 
état  toxique  ou  infectieux.  L’exa¬ 
men  minutieux  de  la  i  vtologie  cel¬ 
lulaire  qui  mériterait  d’être 

reprise  laisse  voir  un  proto¬ 

plasme  qui  se  colore  grossière¬ 
ment  en  masse,  et  sur  lequel  on 
distingue  des  noyaux  et  des  cen- 

II  ne  nous  .1  p.as  été  possible  de 
déceler  des  lésions  bien  nettes'. 

(Quelques  auteurs  cependant 
jugent  dilféremment.  Pajot  a  dé¬ 
crit  jadis  chez  de  jeunes  sujets 
stériles  des  siiermatozoïdes  moins 
longs,  moins  gros  et  moins  mo¬ 
biles  (|ui  rappelaient  des  cellules 
séniles. 

De  telles  altérations  ne  sont- 
elles  pas  parfois  provoquées  par 
la  .syphilis  acquise  ou  hérédi¬ 
taire,  se  demande  l’érin  W'ida- 
kowick  écrit  ipie  tout  li(]uide 
séminal'  a  des  spermatozoïdes 
anormaux  formés  par  karvokim'  se 
atypique  :  leur  nombre  ne  dépassi- 
pas  10  par  1.000  dans  le  sperme 
normal,  il  atteint  .50  sur  l.OOO 
dans  les  liquides  des  spécillcpies, 
principalement  héréditaires.  La 
déterminalion  du  nombre  des 
s|iermatozoïdes  permet,  selon  le 
rnèineauteur,  d’aecepter  ou  d’écar- 
1(  r  la  vérole;  le  traitement  anti- 
spécifnpie. 


de  Was 


rarisforme  pr< 
éléments  altère 


malogones  normales;  b)  spermatocytes  11 
latiques  et  chromatolytiques  ;  d  spcnnal 
latiquc;  d')  spermatides 


T  (d’après  Ouizi 
:  ;  c)  spermatoc; 


lutidcs;  f)  spermatides  géantes  plurii 


ques,  infection  ou  intoxication,  pouvant  les  re¬ 
produire  au  même  titre  que  la  vérole. 

MoniLiTÉ.  —  Il  ne  nous  est  pas  apparu  que  les 
spermatozoïdes  des  syphilitiques  aient,  d’une 
manière  générale,  une  moins  grande  mobilité 
que  ceux  des  témoins.  Nous  avons  essayé  d’ob¬ 
tenir  des  résultats  plus  concluants  en  augmentant 
artificiellement  la  durée  des  mouvements  par  la 
dilution  dans  certains  milieux.  Nous  ayons  em¬ 
ployé  le  sérum  physiologique,  le  litpiide  de  lîin- 
ger-Locke,  le  mucus  vaginal,  le  sérum  humain 
frais,  vieilli  ou  chauffé.  Ces  expériences  donnent 
des  résultats  biologiques  très  intéressants,  sur¬ 
tout  en  ce  qui  concerne  les  difl’érentes  variétés  de 


■vidence  l’exislenee  du  tr 
me.  Les 


rubreux  examens 
s  pu  mettre  en 


dan 


ivestigalions 
ont  été  répétées  souvent  chez  les 
sujets  qui  nous  semblaient  les  ]>lus 
ix;  toujours  en  vain.  On  sait  que  Marcel 


s  fois,  ses 
thèse  de 


'  saurait 


conlagi 

Pinard  ‘  a  observé  le  parasite  pim 
observations  sont  (  '  '  ' 

son  élève  lloch  *. 

La  virulence  du  si>erme  toutefois  1 
faire  l’ombre  du  moindre  doute,  il  n’est  qu’à 
s’en  rapporter  aux  examens  aujourd’hui  classi¬ 
ques  de  Pinger  et  Landsteincr  sur  le  singe,  de 
flhlenhuth  et  Mulzer,  de  Pearee  et  llrown  sur 
le  lajiin. 
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iNTEnPnÉTATION  PATHOGÉNIQUE. 

Le  parfait  fonctionnement  de  la  glande  testicu¬ 
laire  exige  deux  choses  :  l’intégrité  relative  des 
tubes  séininifères  et  la  libre  circulation  des  voies 
d’excrétion.  La  stérilité  post-ourlienne  est  due 
au  premier  motif,  au  second  celle  qui  succède  à  la 
gonococcie,  des  noyaux  épididymaires  obstruant 
le  cours  séminal,  un  seul  peut-être  si  l’on  admet 
le  réflexe  croisé  d’un  testicule  sur  l’autre  de  Lié¬ 
geois  ;  ^d’où  vraisemblablement  les  deux  causes 
peuvent  intervenir. 

La  possibilité  d’une  oblitération  soit  des  ca¬ 
naux  testiculaires,  soit  du  tube  épididyraaire  est 
prouvée  par  la  vérification  un  peu  osée  de  Scheuer, 
qui  ponctionne  le  testicule  d’un  de  ses  patients, 
spécifique  avéré  et  azoosperme,  et  trouve  des 
spermatozoïdes  immobiles,  mais  bien  conformés. 

Guizetti*  dans  un  mémoire  intéressant  et  peu 
connu,  a  étudié  microscopiquement  les  testicules 
de  4  malades  décédés  avec  des  lésions  de  syphilis 
en  évolution.  Dans  une  de  ces  observations  il 
note  avec  précision  les  nombreux  foyers  d’infil¬ 
tration  dans  les  canaux  séminifères  qui  sont  obs¬ 
trués  et  qui,  lorsque  cet  état  d’arrêt  fonctionnel 
persiste,  se  sclérosent  et  entraînent  secondaire¬ 
ment  une  atrophie  progressive  de  tous  les  tubes. 

L’excrétion  exocrine  peut  être  arrêtée  par  le 
seul  jeu  des  lésions  dégénératrices,  qui  sont  plus 
tardives,  mais  vraisemblablement  beaucoup  plus 
graves. 

L’épithélium  des  canaux  excréteurs  s’épaissit, 
s’opacifie;  il  y  a  multiplication  des  noyaux  puis 
dégénérescence  amyloïde;  artérioles  et  capil¬ 
laires  sont  également  infiltrés  d’amylose,  des 
travées  fibreuses  qui  s’enfoncent  en  plein  paren¬ 
chyme  vont  encore  gêner  la  sécrétion.  Peu  à 
peu  le  testicule  se  contracte,  diminue  de  volume, 
devient  adhérent  avec  ses  enveloppes.  Tandis 
que  peu  à  peu  s’opère  la  destruction  des  éléments 
du  parenchyme,  on  note  l’altération  des  cellules 
de  la  série  génitale.  Tout  d'abord  il  y  a  augmen¬ 
tation  de  la  pièce  intermédiaire  des  spermato- 
somes,  qui  prend  la  forme  d’un  fuseau,  d’une 
ampoule,  d’un  calice,  la  tête  augmente  de  volume 
et  devient  le  siège  de  chromatolyse;  certains 
spermatocytes  ont  des  noyaux  avec  hyperchroma- 
tose  et  chromatolyse,  il  y  a  une  diminution  mar¬ 
quée  des  cellules  interstitielles. 

Obstruction  des  canalicules  et  destruction  du 
parenchyme  s’associent  sans  doute  pour  rendre 
plus  promptement  définitive  la  stérilité  :  le  pro¬ 
cessus  est  ici  évidemment  microbien,  dû  à  l’action 
du  tréponème.  Cet  agent  a  d’ailleurs  été  trouvé  à 
plusieurs  reprises.  Wartin  *  l’aurait  vu  dans  des 
testicules  de  malades  atteints  de  syphilis  acquise 
ou  héréditaire  sans  qu’on  observe  parallèlement 
aucune  lésion  histologique.  De  môme  Fouquet 
l’a  observé  en  groupes  dans  le  tissu  interstitiel, 
les  parois  vasculaires  et  les  canalicules  d’un  hé- 
rédo. 

Tout  récemment,  une  communication  de  MM. 
Nayrac,  Hreton  et  Darbe  à  la  Société  de  Biologie’ 
apporte  une  contribution  très  importante  à  l’é¬ 
lude  des  lésions  histologiques  du  testicule,  clini- 
queihent  indécelables. 

Ces  auteurs  qui  ont  examiné  les  testicules  de 
19  tabétiques  ou  paralytiques  généraux  apportent 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  Il  existe  un  épaississement  des  gaines  con¬ 
jonctives  des  tubes'  épithéliaux  dans  58  pour  100 
des  cas;  dans  21  pour  100  il  y  a  une  transforma¬ 
tion  conjonctive  complète  de  ces  tubes 


1.  Guizetti.  —  «  Recherches  sur  les  ullérations  ëpithé- 
liules  des  canaux  séminifères  et  des  spermatides  dans 
4  cas  de  syphilis  ».  Arch.  fur  Dermat.,  Juin  190r> 
t.  LXXV,  p.  2Z7. 

2.  Waktis,  Fouquet  cités  pur  Maiiukl.  —  Loc  cit 
p.  115. 

3.  Natiui;,  Hbeton,  Bakee.  —  C.  H.  de  la  Soc.  de  niai 
Ittau.  t.  XXXlll,  p.  790. 


2"  La  quantité  des  éléments  nobles  est  diminuée 
dans  52  pour  100  des  cas.  Il  y  a  troubles  graves 
de  la  spermatogenèse  dans  58  pour  100  des  cas 
allant  du  simple  ralentissement  de  la  fonction 
jusqu’aux  lésions  de  métaspermatogenèse  arrêtée 
aux  spermatozoïdes  et  même  aux  spermatogonies, 
avec  absence  complète  de  spermatozoïdes. 

3“  Il  existe  de  l’infiltration  plasmo-lymphocy- 
taire,  de  la  sclérose  interstitielle  et  de  l’hypo¬ 
plasie  de  la  glan4Bl  interstitielle. 

Ces  conclusions  établiraient  d’une  façon  indis¬ 
cutable  les  bases  anatomo-pathologiques  de  la 
forme  la  plus  importante  de  la  stérilité  syphili¬ 
tique  masculine. 

Nous  verrons  plus  loin  que  ce  que  nous  appe¬ 
lons  la  stérilité  endocrinienne,  surtout  chez  les 
hérédos  où  toutes  les  glandes  closes  sont  vrai¬ 
semblablement  touchées,  a  une  autre  pathogénie  : 
les  testicules  y  sont  adultérés  du  simple  fait  du 
mauvais  fonctionnement  endocrinien  longtemps 
prolongé.  Certains  succès  dus  à  l’opothérapie 
confirment  cette  opinion. 

La  stérilité  féminine. 

Beaucoup  plus  délicate  est  l’interprétation  de 
la  stérilité  chez  les  femmes  syphilitiques  ou  con¬ 
taminées,  faute  de  moyens  d’appréciation.  La 
syphilis  utéro-ovarienne,  écrit  Audry’,  est  au 
moins  aussi  fréquente  et  probablement  beaucoup 
plus  importante  que  la  syphilis  uro-génitale  de 
l’homme.  Les  diversités  possibles  du  mécanisme 
physio-pathologique  apportent  en  outre  une  com¬ 
plexité  plus  grande  au  problème. 

La  stérilité  peut  tout  d’abord  être  permanente, 
secondaire  ou  passagère.  Lucien  Périn  donne, 
dans  son  mémoire,  d’excellents  exemples  de  ces 
types  cliniques.  Il  s’agit  ou  bien  d’une  femme 
qui  n’a  pu,  sa  vie  durant,  concevoir  malgré  tout 
traitement,  ou  bien  qui  a  eu  une  ou  plusieurs 
grossesses  dans  les  premières  années  de  sa  vie 
conjugale,  puis  qui  est  devenue  inféconde  malgré 
son  désir  d’avoir  encore  des  enfants,  ou  enfin  qui, 
entre  deux  grossesses,  a  une  période  de  stérilité 
involontaire  se  prolongeant  plusieurs  années. 

L’activité  morbide  du  tréponème  peut  s’exercer 
de  multiples  façons  :  tout  d’abord  il  peut  y  avoir 
stérilité  par  obstacle  mécanique  qui  fait  échec  au 
trajet  ascendant  du  spermatozoïde  ou  descendant 
de  l’ovule  ;  l’examen  objectif  peut  parfois  alors 
trancher  la  question,  plus  souvent  c’est  une  cons¬ 
tatation  opératoire  ou  une  vérification  anatomo¬ 
pathologique.  D’autre  part,  ainsi  que  l’a  écrit 
Vignes  avortement,  accouchement  prématuré, 
mortinatalité,  mortalité  du  nourrisson,  font  avec 
la  stérilité  une  série  homogène  et,  bien  que  nous 
n’ayons  en  vue  ici  que  la  stérilité  proprement 
dite,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  faire  un 
rapprochement.  Reynolds  et  Macomber  ’  croient 
d’ailleurs  que  la  syphilis  peut  causer  la  stérilité 
sous  forme  d’avortement  précocissime,  l’œuf  fé¬ 
condé  serait  tué  avant  que  la  gestation  ait  pu  être 
diagnostiquée. 

StKHIUTÉ  PAU  LÉSIONS  UTÉilO-OVAIllEN.NES.  — 
Il  est  fort  délicat  dans  la  plupart  des  cas  d’af¬ 
firmer  l’origine  spécifique  des  lésions  utéro-ova- 
riennes,  tant  d’infections  en  dehors  de  l’habi¬ 
tuelle  gonococcie  pouvant  être -en  cause.  Il  existe 
cependant  des  faits  cliniques  indéniables,  princi¬ 
palement  au  cours  du  tertiarisme,  et  Laffont*, 
dans  une  excellente  thèse,  à  laquelle  nous  ferons 
des  emprunts,  l’a  fort  bien  montré. 

La  syphilis,  à  sa  période  tertiaire  beaucoup 
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plus  habituellement  que  de  façon  précoce,  peut 
toucher  le  col  utérin,  y  créer  une  leucoplasie,  de 
la  sclérose,  des  lésions  ulcéro-gommeuses,  ces 
différents  types  anatomiques  pouvant  volontiers 
s’associer.  Comment  reconnaître  la  vérole  là  où 
il  n’y  a  qu’un  léger  catarrhe  muco-purulent  à 
peine  teinté  de  sang,  sans  réaction  douloureuse. 
Laffont  accorde  une  valeur  à  cette  indolence  et 
aussi  au  caractère  diphtéroïde  blanc  grisâtre  des 
ulcérations  et  à  leur  disposition  circinée.  Audry 
a  récemment  encore  insisté  sur  ces  métrites  cer¬ 
vicales  ou  totales. 

Dans  la  syphilis  du  corps  il  existe  une  sensibi¬ 
lité  à  la  pression  du  fond  de  l’organe,  quelquefois 
une  légère  douleur  sus-pubienne,  il  y  a  des  mé¬ 
trorragies  abondantes  que  ne  soulagent  pas  les 
remèdes  classiques.  L’utérus  est  souvent  modifié 
mais  ceci  est  fort  difficile  à  apprécier.  Les  an¬ 
nexes  peuvent  être  ou  non  touchées.  C’est  sur¬ 
tout  l’action  rapidement  curatrice  du  traitement 
qui  affirme  le  diagnostic. 

La  syphilis  tubaire  est  connue  depuis  l’obser¬ 
vation  de  Bouchard  et  Lépine  (1866).  Dans  son 
récent  mémoire,  Marcel  cite  un  cas  de  Thévenard 
et  estime  que  si  chaque  opération  d’hystérec¬ 
tomie  était  suivie  d’un  examen  anatomo-patholo¬ 
gique,  il  y  aurait  souvent  des  surprises  dans  le 
sens  qui  nous  occupe.  On  a  décrit  une  salpingite 
congestive  à  la  période  secondaire,  une  forme 
catarrhale  à  la  période  tertiaire,  à  laquelle  ré¬ 
pondent  les  5  observations  de  Wassilieff*.  Cet 
auteur  assigne  à  la  syphilis  tubaire  les  caractères 
suivants  :  douleur  oscillante,  progressive,  puis 
continue,  peu  intense,  règles  augmentées  de  durée 
et  d’abondance,  trompes  du  volume  du  petit 
doigt  légèrement  sensibles  spontanément  et  à  la 
pression,  surtout  douleur  provoquée  par  la  pres¬ 
sion  au  niveau  des  artères  du  petit  bassin.  Dans 
des  observations  de  Ffiller,  de  Witheseade  (citées 
par  Laffont),  la  tumeur  salpingienne  était  le  signe 
prédominant  que  fit  disparaître  rapidement  l’em¬ 
ploi  de  l’hydrargyre. 

La  syphilis  ovarienne  est  plus  délicate  à 
mettre  en  évidence.  Klebs  dans  son  «  Traité  d’ana¬ 
tomie  pathologique  »  écrit  que  les  affections  syphi¬ 
litiques  des  ovaires  aboutissent  de  très  bonne 
heure  à  la  sclérose  et  à  la  stérilité,  ainsi  qu’à  la 
formation  d’adhérences  serrées.  Barthélemy  croit 
que  l’ovarite  tardive  est  le  plus  souvent  diffuse, 
syphilome  plutôt  que  gomme  pure,  qui  aboutit  à 
un  processus  scléro-atrophique. 

’  Le  diagnostic  clinique  est  problématique  :  il 
faut  une  sagacité  rare,  sauf  indication  préalable, 
pour  rapporter  à  la  vérole  une  masse  ovarienne, 
un  syndrome  douloureux  ou  encore  des  métror¬ 
ragies  parfois  abondantes,  bien  décrites  par 
Ozenne.  L’attention  serait  plus  volontiers  at¬ 
tirée  par  la  dysménorrhée.  Fournier  a  jadis 
insisté  sur  la  leucorrhée,  suintement  séro-mu- 
queux  du  secondarisme  et  l’aménorrhée  qui  sou¬ 
vent  la  suit.  Les  règles  subissent  d’abord  des 
retards  puis  disparaissent;  une  malade  de  Four¬ 
nier  avait  passé  deux  ans  de  sa  syphilis  à  se 
croire  tous  les  mois  enceinte.  Tout  dernièrement 
G  Milian  et  Périn  ',  suivis  par  llallé,  ont  insisté  à 
no.uveau  sur  la  fréquence  de  l’aménorrhée  syphi¬ 
litique,  traduction  de  l’altération  des  ovaires, 
qui  peut  apparaître  à  tous  les  moments  de  h 
vérole  acquise  ou  héréditaire 

Stérilité  sans  lésions  génitales 

APPRÉCIARLES. 

L’infécondité  peut  être  le  seul  signe  clinique  el 
l’examen  le  plus  minutieux  des  organes  génitaux 
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ne  laisse  prise  à  aucune  interprétation  morbide. 
L’absence  de  grossesse  est  la  seule  anomalie  d'une 
femme  de  belle  allure,  sans  tare,  sans  déficience 
endocrine,  le  mari,  bien  entendu,  ayant  un  sperme 
reconnu  normal.  S’agit-il  d’une  syphilis  latente  V 
La  réaction  de  Wassermann,  et  môme  les  réac¬ 
tions  plus  sensibles  de  Hecht,  de  Desmoulière 
seront  faites  après  réactivation,  selon  la  méthode 
de  Milian.  Mais,  même  quand  la  sérologie  reste 
négative,  l’expérience  prouve  que,  parfois,  le 
traitement  peut  amener  une  grossesse  alors  que 
les  conjoints  désespéraient  de  toute  descendance. 
Lucien  Périn  et  Marcel  apportent  des  cas  de  ce 
genre  très  convaincants.  Nous  en  connaissons 
trois,  pour  notre  part,  dont  toute  l’histoire  se 
résume  à  ceci  :  mariages  inféconds  depuis  quatre, 
cinq  et  huit  ans  ;  aucune  tare  visible  chez  l’homme, 
non  plus  que  chez  la  femme,  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  chez  un  sujet,  réactivation  chez  un 
second,  réaction  négative  chez  les  quatre  autres. 
Le  traitement  est  entrepris  par  les  arsénoben- 
zènes  et  le  bismuth  :  conceptions  au  bout  de  huit 
mois,  de  quatorze  mois,  de  dix-sept  mois,  suivies 
de  grossesses  et  d’accouchements  normaux. 
Avouons,  d’ailleurs,  que  nous  avons  soigné  paral¬ 
lèlement  neuf  autres  couples  sans  succès. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  que  tout  ménage  sans 
enfant  est  entaché  de  syphilis  ;  loin  de  là  est  notre 
pensée  ;  les  arcanes  de  la  conception  sont  mysté¬ 
rieuses;  nous  n’en  connaissons  pas  tous  les  se¬ 
crets.  La  médication  arsenicale  agit-elle  sponte 
sua,  sans  l’intermédiaire  du  tréponème  ?  Il  existe 
à  coup  sûr  un  facteur  individuel  qui  peut  un  jour 
se  modifier.  On  sait  qu’au  haras  une  poulinière, 
saillie  à  plusieurs  reprises  par  un  étalon,  peut 
rester  vide,  alors  qu’un  nouveau  mâle  la  féconde, 
le  premier  animal  ayant  fait  ses  preuves  et  conti¬ 
nuant  utilement  son  métier  de  reproducteur.  De 
même,  une  femme  stérile  dans  une  première 
union,  divorcée,  devient  enceinte  d’un  second 
mari,  alors  ((ue  le  prédécesseur  rend  mère  égale¬ 
ment  une  nouvelle  épouse. 

Nous  dirons  plus  loin  que,  s’il  existe  le  moindre 
soupçon  de  vérole  et  si  les  conjoints  veulent 
ardemment  une  descendance,  il  est  permis  de 
tenter  un  traitement  que  l’expérience  a  prouvé 
être  parfois  heureux. 

La  STiiaiLiTÉ  endociknienne.  —  Il  y  a  long¬ 
temps  que  les  médecins  ont  vu  les  rapports  étroits 
qui  unissent  les  glandes  endocrines;  il  y  a  entre 
elles  une  véritable  synergie  fonctionnelle  :  l’at¬ 
teinte  d’une  glande  a  un  retentissement  plus  ou 
moins  profond  sur  les  autres.  Chaque  parenchyme 
n’est  pas  un  organe  isolé,  mais  un  élément  agis¬ 
sant  d’un  même  système,  la  souffrance  d’une 
unité  se  répercutant  sur  l’ensemble.  Ces  syner¬ 
gies  glandulaires,  étudiées  par  Claude  et  Gou- 
gerot,  exposées  par  Sourdel,  dans  sa  thèse  sur 
les  syndromes  pluriglandulaires,  sont  en  parfait 
accord  avec  la  physiologie.  En  ce  qui  concerne 
plus  particulièrement  les  glandes  sexuelles,  dans 
un  mémoire  tout  récent,  Riddle’  a  prouvé  l’action 
absolument  parallèle  des  diverses  actions  biolo¬ 
giques,  telles  que  la  chaleur,  les  saisons,  etc.,  sur 
l’ovaire  et  le  testicule  et  sur  les  autres  parenchymes 
endocriniens.  Disons,  en  outre,  que  les  fonctions 
de  reproduction  sont  absolument  indépendantes 
du  système  végétatif  et  que  la  section  du  sym¬ 
patique  est,  sur  ce  point,  sans  effet  (Cannon*). 

Nous  n’insisterpns  point  sur  la  fréquence  de 
la  localisation  du  tréponème  sur  les  glandes 
closes;  l’un  de  nous  l’a  montrée  jadis  dans  un 
travail  documenté.  Ovaires  et  testicules  sont  sou¬ 
vent  atteints  dans  leurs  fonctions  endocrines,  et 
tandis  qu’ovules  et  spermatozoïdes  sont  encore 
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élaborés  quasi-normaux,  un  travail  de  désorga¬ 
nisation  s’opère  dans  le  parenchyme,  qui  bientôt 
rendra  v|iinesles  fonctions  reproductives.  Ce  sont 
les  modifications  des  caractères  sexuels  secon¬ 
daires  qui  peuvent  attirer  l’attention  :  dévelop¬ 
pement  physique  incomplet,  insuffisance  pilaire, 
voix  eunuchoïde,  obésité.  Ainsi  que  l’a  écrit, 
Hutinel,  l’abolition  de  la  sécrétion  entrave  le 
développement  du  sujet.  Au  seuil  de  l’âge  adulte, 
lorsqu’il  s’agit  de  syphilis  héréditaire;  l’évolu¬ 
tion  pubérale  ne  s’accomplit  pas  ou  se  réalise* 
incomplètement,  le  sujet  reste  frappé  d’infanti¬ 
lisme.  L’atteinte  plus  tardive  de  la  glande  pro¬ 
voque  l’apparition  de  l'infantilisme  réversif  de 
Gandy*,  presque  toujours  sous  Indépendance  de 
la  vérole,  ainsi  que  l’a  bien  indiqué  son  auteur. 

Nous  n’insisterons  pas  non  plus  sur  les  syn¬ 
dromes  pluriglandulaires  plus  complexes,  telle  la 
maladie  de  Babinski-Frôhlich  où  les  lésions  géni¬ 
tales  masculines  ou  féminines  sont  associées  à  une 
adiposité  remarquable:  la  stérilité  y  est  de  règle. 
Mais,  dans  de  nombreuses  occasions,  la  même 
observation  peut  être  encore  faite.  Chez  les  sté¬ 
riles  congénitales,  écrivent  Devraigne  et  Seguy', 
il  existe,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
des  troubles  du  fonctionnement  ovarien.  Si  ce 
sont,  en  général,  des  femmes  à  règles  peu  abon¬ 
dantes,  fréquemment  douloureuses,  il  existe  éga¬ 
lement  des  cas  où  les  règles  sont,  au  contraire, 
très  abondantes  et  irrégulières  dans  leur  mode 
d’apparition.  Nous  avons  remarqué  qu’il  s’agis¬ 
sait,  dans  la  plupart  des  cas,  d’hyperthyroï- 
diennes.  Fréquemment,  il  y  a  association  de 
l’oligorrhée  et  d’une  tendance  manifeste  à  un 
embonpoint  progressif  :  ces  hypotrophies  géni¬ 
tales  peuvent  être  associées  à  d’autres  dystro¬ 
phies,  dont  le  terme  ultime  est  le  myxœdème. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  l’un  de  nous, 
étudiant  le  goitre  exophtalmique  syphilitique”,  a 
pu  constater  que  presque  tous  ses  malades  étaient 
sans  descendance,  mais  l’attention  n’étant  pas 
attirée  sur  ce  symptôme,  l’enquête  ne  fut  pas 
poursuivie  régulièrement. 

Ainsi  donc,  la  vérole,  par  contamination  héré¬ 
ditaire  surtout,  mais  quelquefois  aussi  par  atteinte 
directe,  frappe  les  glandes  closes,  et  parmi  celles- 
ci,  le  testicule  et  l’ovaire.  L’adultération  de  la 
fonction  endocrine  agit  sur  la  fonction  exocrine, 
c’est-à-dire  la  spermatogenèse  ou  l’ovulation. 
Peut-on  ici  préciser  le  mécanisme  physio-patho¬ 
logique?  Il  n’est  pas  question  d’obstruction;  c’est 
une  dyssécrétion  qui,  au  début,  agit  sans  doute 
sous  l’inffuence  d’hormones  :  l’action  parfois  heu¬ 
reuse  de  l’opothérapie,  dont  nous  reparlerons,  et 
qui  a  pu  supprimer  des  cas  de  stérilité,  en  est 
une  preuve.  Ultérieurement,  le  protoplasme  cel¬ 
lulaire  est  touché,  les  noyaux  se  désagrègent, 
puis  la  sclérose  s’installe,  apportant  un  caractère 
définitif  à  l’inactivité  sécrétoire. 

Diagnostic. 

Un  ménage  vient  consulter  le  médecin  pour 
faire  cesser  une  stérilité  qui  afflige  les  deux  con¬ 
joints:  le  premier  geste  est  de  chercher  le  fautif. 

Chez  l’homme,  on  cherchera  tout  d’abord  les 
infections  à  localisation  testiculaire  :  l’orchite 
ourlienne,  les  orchi-épididymites  blennorragiques 
et  tuberculeuses.  L’appareil  urinaire  sera  exploré  ; 
on  fera  un  toucher  de  la  prostate.  Il  est  possible 
qu’exceptionnellement  une  intoxication  puisse 
agir  sur  les  fonctions  génératrices  ;  on  l’a  dit 
pour  le  saturnisme.  Queyrat  a  incriminé  les  gaz 
de  combat,  étiologie  niée  par  Flandrin. 

La  recherche  des  spermatozoïdes  sera  le  com- 
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plément  indispensable  de  l’interrogatoire  :  on 
appréciera  leur  nombre,  leur  mobilité,  leur  struc¬ 
ture,  en  sachant  bien  que  l’azoospermie  peut 
n’être  que  transitoire  et  que  la  constatation  de 
spermatozoïdes  d’apparence  normale  ne  permet 
pas  de  nier  a  prioril^  syphilis  chez  l’homme. 

Chez  la  femme  on  s’enqnerrera  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale  antérieure,  on  recherchera  les 
différentes  lésions  génitales  :  atrésie  du  col, 
fausses  routes  vaginales,  version  vicieuse  de 
l’utérus,  métrite  ou  salpingite  blennorragique  ou 
puerpérale,  ky.ste  ou  tumeur  des  ovaires  ou  des 
trompes. 

La  stérilité  n’étant  pas  explicable  après  un 
examen  complet,  il  faudra  penser  au  rôle  possible 
de  la  syphilis.  L’écueil,  d’ailleurs,  c’est  que  la 
stérilité  n’a  rien  d’absolu,  nous  le  répétons  :  une 
femme  inféconde  avec  un  homme  peut  concevoir 
avec  un  autre,  alors  que  le  premier  conjoint 
affirme  avec  une  seconde  femme  ses  aptitudes  à  la 
procréation. 

Dans  quelles  conditions  attribuer  à  la  syphilis  la 
stérilité?  --  Un  examen  clinique  des  deux  époux 
sera  fait  avec  minutie,  l’interrogatoire  sera  com¬ 
plété  par  une  étude  attentive  du  système  nerveux 
ipupilles  et  réflexes  tendineux),  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire  (aorte,  tension  artérielle),  des  téguments 
et  des  muqueuses  (cicatrices  possibles,  pigmen¬ 
tation,  leucoplasie,  etc.). 

Une  enquête  familiale  sera  poursuivie  ascen¬ 
dants,  collatéraux,  descendants). 

L’examen  sérologique  comprendra  non  seule¬ 
ment  la  recherche  du  Wassermann,  mais  les  tech¬ 
niques  plus  sensibles  (Hecht,  Desmoulière)  ;  la 
réactivation  sera  toujours  tentée  selon  la  méthode 
de  Milian.  La  lloculation  pourra  être  également 
demandée. 

Sans  vouloir  trouver  partout  la  vérole,  ce  (]ui 
est  le  reproche  adressé  aux  syphiligra[)hes,  nous 
estimons  avec  Périn  qu'il  faut  en  présence  de  tout 
cas  de  stérilité  inexpliqué  penser  à  la  .syphilis  au 
môme  titre,  sinon  davantage,  qu’aux  autres  causes 
de  stérilité  communément  admises. 

Piioxosnc. 

11  est  fort  délicat  de  promettre  un  succès  alors 
que  parfois  la  syphilis  elle-même  est  incertaine 
et  qu’un  traitement  est  offert  à.  des  époux  désolés, 
en  désespoir  de  cause.  Mais,  ironie  thérapeuti¬ 
que,  c’est  parfois  là  où  le  m('^decin  fait  le  plus  de 
réserve  qu’apjiaraît  la  grossesse  désirée. ^ 

11  faut  en  tout  état  de  cause  tenir  compte 
d’abord  du  degré  de  cimtitude  de  la  vérole,  puisque 
c’est  elle  qu’on  a  pour  but  de  vaincre.  Celle-ci 
étant  admise  on  envisagera  l’ancienneté  de  l’infec¬ 
tion  et  sa  virulence  apparente.  11  faut  cependant 
savoir  qu’on  est  autorisé  à  agir  très  tardivement 
car,  ainsi  que  l’a  bien  montré  Bàlzer’,  on  ne  sait 
pas  combien  il  faut  de  temps  au  parasite  pour 
anéantir  complètement  les  fonctions  génitales.  Il 
est  évident  que  de  jeunes  malades  sont  ]ilus  sen¬ 
sibles  à  la  thérapeutique  et  que,  chez  eux.  le  tré¬ 
ponème  jugulé,  spermatozoïdes  ou  ovules  repren¬ 
dront  plus  aisément  leur  activité  première. 

On  croira  de  même  qu’un  traitement  agira  sur 
des  lésions  congestives  ou  pourra  déblayer  des 
canalicules  obstrués,  mais  qu’il  lui  sera  impos¬ 
sible  dé  réparer  de  graves  lésions  parenchyma¬ 
teuses  et  des  tissus  envahis  d’une  sclérose  quasi- 
irTéductible. 

Le  pronostic  enfin  est  plus  grave,  nous  l’avons 
déjà  fait  entendre,  lorsque  les  antres  glandes  en¬ 
docrines  sont  touchées  en  même  temps  que  lus 
testicules  ou  l’ovaire;  cette  syphilis  pluriglandu- 
laire,  endocrinienne  comme  nous  l’avons  nommée, 
donne  une  stérilité  immuable  et  se  présente 
comme  une  véritable  dystrophie. 


1.  Balzee  (A.).  —  Bull.  Soc.  franç.  de  Dermat., 
13  Mart  1924,  p.  154. 
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'l'nAITEMIiNT. 

S’il  existe  le  moindre  soupi;on  de  syphilis 
latente  dans  un  ménage  stérile  depuis  trois  ans, 
le  traitement  sans  aucun  doute  doit  être  prescrit. 
Que  doit  faire  le  médecin  si  rien  ne  le  met  sur 
la  trace  de  la  vérole,  si  homme  et  femme  appa¬ 
raissent  à  l’examen  parfaitement  sains  ?  Nous 
croyons  très  sincèrement  qu’il  faut  faire  un  trai¬ 
tement  d’épreuve  :  l’un  de  nous,  dans  une  sem¬ 
blable  éventualité,  ayant  traité  contre  son  gré  un 
(muple  après  cinq  ans  de  stérilité,  a  vu  survenir  la 
grossesse  désirée. 

Les  effets  heureux  de  la  thérapeutique  antispé- 
citique  ne  se  comptent  plus  aujourd’hui.  G.  Mi- 
lian,  Marcel  Pinard,  Fournier,  Périn,  iMarcel  en 
ont  rapporté  des  observations  qui  ne  laissent 
place  !\  aucun  doute. 

Nous  avons  traité  depuis  cinq  ans  25  ménages 
stériles  plus  ou  moins  entachés  de  syphilis,  nous 
avons  obtenu  trois  résultats  ;  l’un  au  bout  de 
huit  mois  de  traitement,  le  second  après  onze 
mois,  le  dernier  après  (]uinze  mois.  La  stérilité 
remontait  respectivement  à  cincj  ans,  sept  ans  et 
quatre  ans. 

Le  traitement  pour  avoir  chance  de  réussite 
devra  être  : 

1"  Bilateral,  suivi  par  les  deux  conjoints  ;  il  est 
difficile  au  bout  d’une  union  de  quelques  années 
de  dire  d’une  fa(;on  sûre  que  l’un  des  deux  parte¬ 
naires  est  indemne,  même  en  l'aljsence  de  tout 
symptôme; 

2"  Régulier  et  suf/isamment  actif,  c’est-à-dire 
que  les  doses  ne  doivent  pas  être  insuffisantes 
sous  le  prétexte  fallacieux  d’un  essai  sans  espoir. 
Mieux  vaut  ne  rien  entreprendre  que  de  le  faire  à 
demi.  Tout  en  tenant  compte  des  'dispositions  in¬ 
dividuelles,  il  est  nécessaire  d'agir  énergique¬ 
ment  et  nous  estimons  que  les  arsénobenzènes 
sont  indispensables  dans  le  jeu  des  séries  avec 
leur  posologie  habituelle; 

3“  Prolorij’é,  d’une  durée  d’une  année.  Après 
cette  date  nous  croyons  que,  sauf  la  nécessité  de 
soigner  une  vérole  en  évolution,  il  y  a  lieu  de  re¬ 
noncer  à  tout  espoir. 

Si  le  succès  favorise  le  médecin,  il  faudra  con¬ 
tinuer  la  cure  pendant  to\ite  la  grossesse  pour 
éviter  toute  possibilité  d’avortement  ou  d’accou¬ 
chement  prématuré  chez  la  mère,  d’hérédo-sy- 
philis  chez  l’enfant. 

La  thérapeutique  doit  réserver  une  place  à  part 
lorsque  est  porté  le  diagnostic  de  stérilité  endo¬ 
crinienne. 

Nous  croyons  qu’un  de  nos  cas  heureux  a  été 
amené  par  l’association  de  l’opothérapie  thyro- 
ovarienne  au  traitement  purement  spécifique. 
D’ailleurs,  en  endocrinologie,  les  exemples  ne 
sont  pas  rares  on  la  médication  opothérapique  ou 
spécifique  isolées  sont  inopérantes  et  où  leur 
symbiose  permet  les  plus  grands  espoirs.  En  tous 
les  cas,  chaque  fois  (ju’il  y  a  des  troubles  mar¬ 
qués  de  la  menstruation,  des  bouffées  de  chaleur, 
des  modifications  marquées  de  métabolisme  ba¬ 
sal  ou  tout  autre  signe  permettant  de  diagnos¬ 
tiquer  l’insuffisance  fonctionnelle  d’une  glande  en¬ 
docrine,  on  associera  sans  hésiter  l’opothérapie  à 
l’arsenic,  au  bismuth  ou  au  mercure.  Il  est  par¬ 
fois  très  difficile  de  discerner  les  parenchymes 
déficients;  les  extraits  d’ovaire  et  de  testicule  se¬ 
ront  bien  entendu  les  produits  de  base,  mais  il 
y  aura  lieu  de  leur  adjoindre  d’autres  extraits, 
thyro'idiens,  hypophysaires  ou  surrénaux,  quitte 
en  cas  d’échec  à  passer  de  l’un  à  l’autre  ou  d’en 
user  simultanément. 

L’étude  de  la  descendance  syphilitique  apparaît 
donc  singulièrement  capricieuse  puisque  l’infec¬ 
tion  peut  créer  la  stérilité,  l’avortement,  la  mor- 
tinatalité,  l’hérédo-dystrophie  et  souvent  aussi 
des  enfants  normaux,  apparemment  indemnes  de 
toute  tare. 

Et  ce  contraste  |qu’offre  jl’infection  tréponé- 


mique,  tantôt  prodigue  avec  des  grossesses  sans 
nombre  et  môme  parfois  gémellaires,  tantôt  avare 
à  l’excès  et  défendant  à  ses  victimes  la  moindre 
conception,  n’est  pas  le  côté  le  moins  troublant 
du  problème  encore  si  obscur  que  pose  l’hérédité 
syphilitique. 


f’.Y  S  Y. \ DROME  R'OUVEAU 

SYNCOPES  CARDIAQUES  ORAYES 
ET  SYNCOPES  RÉPÉTÉES 

PAU 

HYPERRÉFLECTIVITÉ  SINO-CAROTIDIENNE 

Par  Jacques  ROSKAM 
Professeur  de  Putbolojjie  médicale 
il  l'Université  de  Liège. 


C’est  grâce  aux  récents  et  beaux  travaux  de 
IL  E.  riering  et  de  ses  continuateurs  sur  le  rôle 
du  sinus  carotidien  dans  la  régulation  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  qu’il  nous  fut  possible  de  com¬ 
prendre  d’emblée  le  syndrome  —  nouveau,  à 
notre  connaissance  —  dont  nous  allons  ici  décrire 
un  cas.  Exposons  donc  d’abord  les  bases  physio¬ 
pathologiques  de  notre  observation. 

Depuis  longtemps  déjà,  on  savait  qu’une  éléva¬ 
tion  de  la  pression  sanguine,  fût-elle  localisée  à 
la  circulation  carotido-céphalique,  provoque  un 
ralentissement  du  cœur  et,  inversement,  une 
diminution  de  cette  pression,  une  accélération 
des  battements  cardiaques  (Cooper,  1830  ;  Marey, 
1850;  François  Franck,  1877;  Pagano  et  Sici- 
liano,  1900;  etc.).  D’autre  part,  Tschermak  avait 
montré  en  1800  que  la  compression  du  cou  au 
niveau  du  vague  peut  entraîner  une  bradycardie 
notable. 

H.  E.  Hering  devait  avoir  le  grand  mérite 
d’établir  le  rapport  existant  entre  ces  deux  ordres 
de  phénomènes.  En  1923,  il  démontra  que  le 
ralentissement  du  cœur  et  l’abaissement  de  la 
pression  artérielle  déterminés  par  l’épreuve  du 
Yagusdruck,  de  Tschermak,  ne  sont  pas  dus  à 
l’excitation  mécanique  du  vague,  comme  on  le 
croyait  alors,  mais  à  un  réflexe  prenant  naissance 
au  niveau  du  sinus  carotidien  —  et,  avec  C.  Hey- 
mans,  nous  entendrons  par  là  «  la  région  de  la 
bifurcation  de  la  carotide  commune  en  carotides 
interne  et  externe,  la  dilatation  de  la  carotide 
interne,  le  glomérule  carotidien,  le  plexus  ner¬ 
veux  autour  de  la  bifurcation  carotidienne  et  les 
filets  nerveux  qui  en  partent  et  se  rendent  au 
nerf  glosso-pharyngien  et  au  ganglion  noueux  du 
vague  ».  Peu  après,  H.  E.  Hering,  reprenant 
l’étude  de  la  régulation  de  la  tension  sanguine, 
prouvait  que  les  variations  de  la  fréquence  du 
pouls  et  du  tonus  vasculaire  consécutives  à  des 
modifications  de  la  pression  carotido-céphalique 
sont,  elles  aussi,  déclenchées  par  le  sinus  caroti¬ 
dien,  zone  réflexogène  adaptant  les  tonus  cardio- 
vagal  et  vaso-moteur  à  la  tension  artérielle 
régnant  à  son  niveau.  Cette  tension  s’élève-t-elle, 
le  sinus  carotidien  excité  accroît  par  voie  réflexe 
le  tonus  du  vague  et  les  battements  du  cœur  se 
raréfient,  cependant  que  les  vaisseaux  périphéri¬ 
ques  se  dilatent,  par  suite  d’une  diminution  du 
tonus  neuro-vasculaire  et  d’une  inhibition  de 
l’adrénalino-sécrétion.  La  pression  intracaroti- 
dienne  fléchit-elle,  le  cœur  s’accélère  et  les  vais¬ 
seaux  se  contractent  par  un  mécanisme  physio¬ 
logique  inverse. 

Nous  avons,  pensons-nous,  suffisamment  rap¬ 
pelé,  pour  la  compréhension  du  sujet  qui  nous 
occupe,  les  principales  conclusions  des  recher¬ 
ches  de  IL  E.  Hering,  de  ses  collaborateurs  et  de 
ses  continuateurs  sur  le  rôle  du  sinus  carotidien. 
Les  lecteurs  qui  voudraient  se  documenter  davan¬ 
tage  sur  cette  si  intéressante  question  liront  avec 


profit  les  monographies  que  IL  E.  Hering  et 
C.  Heymans  lui  ont  consacrées.  Ils  y  trouveront, 
d’autre  part,  quelques  considérations  sur  la 
pharmacologie  et  la  pathologie  du  sinus  caroti- 

G’est  ainsi  qu’ils  apprendront,  à  la  lecture  du 
livre  de  H.  E.  Hering,  que  le  réflexe,  à  la  com¬ 
pression,  du  sinus  carotidien  est  surtout  net  chez 
les  sujets  artérioscléreux  et  hypertendus  (Koch, 
1923;  Mehrmann,  1925;  récemment  confirmé  par 
Mandelstamm,  Zaitschik,  Jitnikoff,  Ellenbogen 
et  Schafl’ran,  1929,  et  par  Lian,  Stoïcesco  et 
Vidrasco,  1929). 

Comprime-t-on  le  sinus  carotidien  de  ces  ma¬ 
lades,  le  pouls  se  ralentit  ou  s’arrête  presque 
immédiatement,  le  plus  souvent  une  demi-seconde 
à  une  seconde  après  la  compression.  Le  ralentis¬ 
sement  maximum  s’observerait,  d’après  Koch, 
après  deux  à  quatre  pulsations.  Le  plus  souvent, 
la  fréquence  des  pulsations  augmenterait  par  la 
suite,  selon  cet  auteur,  même  si  la  compression 
est  maintenue.  Dans  un  cas  seulement,  Koch 
aurait  observé  le  ralentissement  du  pouls  sept 
secondes  encore  après  la  fin  de  l’épreuve.  Il  n’au¬ 
rait  relevé  aucun  trouble  objectif  chez  ses  ma¬ 
lades,  en  dehors  d’un  éventuel  accroissement 
de  l’amplitude  des  mouvements  respiratoires. 
Une  seule  fois,  chez  un  vieillard  scléreux,  il  nota 
de  la  pâleur  de  la  face.  Aucun  de  ses  patients  ne 
se  plaignit  de  vertiges  ou  d’angoisse. 

Les  observations  de  Mandelstamm  et  de  ses 
collaborateurs  sont  un  peu  différentes.  Si  le 
réflexe  cardio-inhibiteur  cédait,  en  général,  pen¬ 
dant  la  compression,  par  contre,  chez  nombre 
d’individus,  les  auteurs  russes  eurent  l’occasion 
de  constater  que  l’action  arrestatrice  du  vague 
se  prolongeait  un  certain  temps  (une  à  trois 
secondes  d’après  leurs  figures)  après  la  fin  de 
l’épreuve.  Ils  signalent,  d’autre  part,  chez  cer¬ 
tains  de  leurs  patients  artério-scléreux,  des  ver¬ 
tiges,  un  état  demi-syncopal. 

Chez  aucun  des  1.217  malades  explorés  par 
Koch,  Mehrmann,  Mandelstamm  et  ses  collabo¬ 
rateurs,  la  compression  des  sinus  carotidiens  n’a 
déclenché  d’accidents  graves.  En  dehors  d’un 
sujet  observé  par  les  auteurs  russes  et  chez  qui 
l’arrêt  du  cœur  provoquait  «  des  accidents  ner¬ 
veux  (vertiges,  attaque  syncopale  légère),  ob¬ 
servés  jadis  par  le  malade  lui-même  pendant  la 
marche  »,  chez  aucun  d’eux,  le  réflexe  de  H.-E. 
Hering  ne  semblait  susceptible  d’engendrer  des 
troubles  répétés. 

Les  seuls  accidents  graves  attribués  par  les 
auteurs,  et  surtout  H.  E.  , Hering,  au  réflexe  du 
sinus  carotidien  sont  liés  à  une  excitation  acci¬ 
dentelle  intense  et  brutale  de  cette  région  de  l’or¬ 
ganisme  :  knock-out  du  coup  de  boxe  sous-mandi- 
bulaire,  syncope  et  mort  rapide  dans  certains  cas 
de  strangulation,  certaines  morts  rapides  par 
pendaison,  irritation  de  la  région  sinusienne  au 
cours  d’interventions  chirurgicales  sur  le  cou. 

Aussi  bien,  dans  sa  monographie,  C.  Heymans 
se  borne-t-il  à  écrire  au  sujet  de  l’existence  d’une 
hyperexcitàbilité  permanente  du  sinus  caroti¬ 
dien  :  Il  Peut-on  admettre  que  certains  états 
pathologiques  caractérisés  par  l’hypotonie  circu¬ 
latoire  soient  dus  à  une  hypersensibilité  chro¬ 
nique  des  zones  vaso-sensibles  ?  On  peut  le  sup¬ 
poser,  mais  il  faudra  attendre  de  plus  amples 
preuves  expérimentales  et  cliniques  avant  de  pou¬ 
voir  l'affirmer.  » 

L’observation  -clinique  qu’il  m’a  été  donné  de 
faire  me  paraît  démontrer  nettement,  et  que  le 
sinus  carotidien  peut  présenter  de  façon  perma¬ 
nente,  chronique,  une  hyperexcitabilité  extrême, 
et  que  cette  hyperexcitabilité  peut  engendrer  des 
accidents  syncopaux  de  la  plus  haute  gravité,  ou 
remarquables  par  leur  répétition. 

Observation  I.  —  Le  3  Novembre  dernier,  se  pré¬ 
sentait  à  mon  cabinet  de  consultation  le  nommé 
G. . . ,  Armand,  âgé  de  53  ans ,  maître  de  carrières,  et  dont 
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les  antécédents  pathologiques,  jusqu'en  Mai  1929, 
n'avalent  rien  présenté  de  particulier.  Sa  mère,  cinq 
frères  et  sœurs  étaient  en  parfaite  santé,  de  même 
que  sa  femme  et  ses  deux  enfants^  Son  père  avait 
succombé  à  une  pneumonie  lobaire  franche.  Lui- 
même  déclarait  n'avoir  jamais  été  malade. 

En  Mai  1929,  la  femme  de  notre  patient  l'aidant  à 
mettre  un  col  trop  étroit  glissa  un  doigt  entre  le  col, 
rigide,  et  le  cou  :  aussitôt  son  mari  s'affaissa, 
évanoui. 

De  Mai  à  Octobre,  aucun  incident  important  ne 
survint.  C'est  à  peine  si  le  malade,  que  cette  syncope 
avait  inquiété  et  qui  s'observait  davantage,  éprouva 
par  intermittences  et  de  façon  passagère  une  sen¬ 
sation  de  lourdeur  à  la  tête. 

Au  début  d'Octobre,  Armand  C...,  essayant  de 
gravir  à  la  course  un  talus  escarpé,  perdit  de  nou¬ 
veau  brusquement  connaissance.  Au  cours  de  sa 
chute,  il  s’ouvrit  sur  une  longueur  d’une  dizaine  de 
centimètres  le  cuir  chevelu,  sans  éprouver  aucune 
douleur.  Revenu  à  lui  et  regagnant  sa  maison,  il 
présenta  une  nouvelle  syncope. 

Le  3  Novembre,  venu  à  Liège  pour  affaires,  il  se 
rendit  au  préalable  chez  un  coiffeur.  Celui-ci,  tendant 
la  peau  du  cou  pour  le  raser,  provoqua  par  ce  geste 
intempestif  une  syncope  brusque  et  prolongée.  Elle 
se  renouvela  une  fois  lorsque  Armand  C...,  sorti  de 
son  évanouissement,  essaya  de  se  redresser. 

Une  couple  d’heures  plus  tard,  je  recevais  sa  visite. 

Le  teint  du  patient  était  plutôt  pâle.  Ses  traits 
exprimaient  l’inquiétude  que  lui  inspirait  son  état.  Il 
me  narra  avec  précision  la  suite  des  événements  que 
l’on  vient  de  lire. 

A  l’examen  du  thorax  et  de  l’abdomen,  je  ne  notai 
rien  de  particulier.  Le  cœur  notamment  paraissait,  à 
la  palpation  et  à  la  percussion,  de  dimensions  nor¬ 
males.  Les  tons  en  étaient  purs,  bien  frappés.  Le 
pouls,  régulier  et  égal,  modérément  scléreux,  battait 
au  rythme  de  80  à  la  minute. 

Je  couchai  Armand  C...  sur  une  table  d’examen.  En 
décubitus  dorsal,  le  pouls  tombé  à  J2  pulsations  à  la 
minute,  la  pression  artérielle  était  :  maximum  : 
17-18,  minimum  :  9,  tant  à  l’oscillomètre  de  Pachon 
qu’au  sphygmo-teusiophone  de  Vaquez-Laubry.  L’in¬ 
dice  oscillométrique  atteignait  6  divisions.  , 

Avant  toute  antre  exploration,  je  recherchai  le 
réflexe  oculo-cardiaque  :  il  était  inversé  (84  pulsations 
au  lieu  de  72). 

Systématiquement,  je  pratiquai  alors  une  compres¬ 
sion  forte,  en  de  multiples  endroits,  des  régions  caro¬ 
tidienne  et  paracarotidienne  gauches  du  patient,  en 
évitant  soigneusement  la  carotide  elle-même  et  sur¬ 
tout  la  région  sinusienne  :  aucune  réaction  notable. 
J’abordai  le  sinus  carotidien,  à  mi-chemin  entre  le 
cartilage  thyroïde  et  l’angle  du  maxillaire  inférieur. 
A  peine  l’avais-je  comprimé  —  je  pourrais  dire  tou¬ 
ché  —  qu’Armand  C...  s’écria,  la  voix  étranglée  par 
l’angoisse  ;  «  Je  pars,  d  Aussitôt  je  cessai  la  com¬ 
pression  ;  elle  n’avait  duré  qu’un  instant.  Pâle  comme 
un  mort,  les  lèvres  décolorées,  l’œil  éteint.  G...  gisait, 
inerte,  privé  de  conscience,  de  mouvement,  sans 
pouls,  sans  respiration.  Pendant  cette  syncope  qpi  se 
prolongea  plus  de  quinze  secondes  après  la  fin  de 
l’attouchement,  j’auscultai  avec  la  plus  grande  atten¬ 
tion  la  région  précordiale  ;  silence  absolu.  Finale¬ 
ment,  survinrent  des  convulsions  épileptiformes 
généralisées.  Puis,  brusquement,  le  cœur  se  remit  à 
battre  sur  un  rythme  accéléré,  à  120  pulsations 
environ  à  la  minute,  des  extrasystoles  venant  fré¬ 
quemment  entrecouper  la  succession  précipitée  des 
systoles  régulières.  Cependant  le  malade,  en  proie  à 
une  angoisse  extrême,  gémissait,  appelait  à  l’aide, 
clamait  sa  peur  de  mourir. 

Le  rythme  normal  du  cœur  réapparu,  le  malade 
calmé  et  toujours  étendu,  j’explorai  les  régions 
carotidienne  et  paracarotidienne  droites.  Cette  fois 
encore,  la  compression  forte,  maintes  fois  répétée, 
du  cou  en  dehors  de  la  carotide  elle-même  et  surtout 
du  sinus  n’entraîna  aucun  incident.  Cette  fois  encore, 
un  attouchement  court,  peu  appuyé,  de  la  région 
sinusienne  provoqua  une  syncope  grave  et  prolongée, 
d’une  durée  de  plus  de  seize  secondes  (le  malade 
était  déjà  évanoui  quand  je  mis  en  marche  l’aiguille 
de  mon  chrouographe),  avec  arrêt  complet  du  cœur, 
suspension  de  la  respiration,  convulsions  épilepti¬ 
formes  à  la  fin  de  la  syncope,  puis  reprise  brusque 
de  l’activité  cardiaque  sur  un  rythme  accéléré,  rendu 
irrégulier  par  la  présence  d’assez  nombreuses  extra- 
systoles.  Et  pourtant  je  m’étais  évertué  à  faire  cet 
attouchement  plus  léger  que  le  premier  ! 


Mais  les  manifestations  syncopales  présentées  par  | 
Armand  C.  ne  devaient  point  se  limiter  à  ces  deux 
accidents.  Ultérieurement,  sans  aucun  attouchement 
nouveau  des  régions  sinusiennes,  le  malade  restant 
immobile  et  couché,  cinq  nouvelles  syncopes  sem¬ 
blables  aux  deux  premières,  mais  de  gravité  et  de 
durée  décroissantes  (quinze  à  dix  secondes),  se  produi¬ 
sirent,  comme  si  les  sinus  carotidiens,  sensibilisés 
par  les  traumatismes  —  bien  légers  pourtant  !  — 
auxquels  ils  avaient  été  soumis,  réagissaient  de 
façon  excessive,  par  un  réflexe  cardio-inhibiteur  et 
dépresseur  absolument  disproportionné,  au  retour 
d’une  pression  carotidienne  élevée.  Finalement,  tout 
état  lipothymique  disparu  sous  l’influence  peut-être 
des  hypotenseurs  que  j’administrai  (deux  dragées  de 
triuitrinç  caféinée  Dubois  d’abord,  puis  du  nitrite 
d’amyle  en  inhalation),  Armand  C.  put  regagner  son 
domicile. 

Une  huitaine  de  jours  plus  tard,  je  le  revis  à  l’hô¬ 
pital  de  Bavière,  dans  le  service  de  Clinique  médi¬ 
cale  de  mon  maître,  le  professeur  de  Beco.  J’aurais 
voulu  rechercher  chez  lui,  non  plus  le  réflexe  du 
sinus  carotidien  à  la  compression  (les  émotions  par 
lesquelles,  moi  aussi,  j’avais  passé  m’en  avaient  enlevé 
toute  envie),  mais  la  façon  dont  il  réagissait  à  l’occlu¬ 
sion  partielle,  progressive,  prudente  des  carotides 
primitives.  Armand  G.  me  refusa  —  et  je  n'insistai 
pas  —  toute  exploration  de  sa  région  cervicale.  Il  ne 
se  prêta  qu’à  une  prise  de  sang,  à  un  examen  radio¬ 
graphique  et  à  une  prise  d’électrocardiogramme. 

En  ce  qui  concerne  le  sang,  les  réactions  de  Bor- 
det-Wassermann  et  de  llecht  furent  négatives  et  le 
dosage  de  l’urée  sanguine  (xanthydrol)  fournit  le 
chiffre  de  29  centigr.  par  litre. 

L’examen  orthoradioscopique  du  cœur  (D"'  De- 
leixhe)  ne  révéla  aucune  modification  volumétrique 
de  ce  viscère,  tant  par  le  procédé  de  Claytor  et 
Merril  que  suivant  la  technique  de  Lian.  Le  calibre 
de  l’aorte  était  également  normal,  mais  son  opacité 
nettement  accrue  (crosse  aortique  visible  en  totalité 
en  O.  P.  G.)  témoignait  de  l'existence  d’une  aortite 
avancée,  caractérisée  par  de  notables  modifications 
qualitatives  des  parois. 

Enfin,  le  tracé  électrocardiographique  ne  révéla 
aucune  particularité  digne  d’être  retenue. 

Me  réservant  d’envisager  chez  ce  malade  l’oppor¬ 
tunité  de  l’énervation  des  sinus  carotidiens  en  cas  de 
récidive  des  syncopes  graves,  je  me  bornai  à  ce  mo¬ 
ment  à  le  mettre  en  garde  contre  tout  traumatisme, 
si  léger  fùt-il,  de  la  région  cervicale,  contre  toute 
cause  d’hypertension  passagère  et  à  lui  prescrire 
tine  médication  hypotensive. 

Le  25  Décembre  dernier,  sous  l’influence  d’une 
poussée  hypertensive  spontanée  ayant  amené  sa  pres¬ 
sion  à  Mx  :  20,  Mn  ;  12,  Armand  C...  présenta,  bien 
qu’alité,  de  3  heures  du  matin  à  8  heures  du  soir, 
21  syncopes  ou  lipothymies.  Le  lendemain,  il  n’en 
eut,  de  1  heure  du  matin  à  3  heures  de  l’après- 
midi,  que  7,  ces  états  syncopaux,  comme  ceux  de  la 
veille,  étant  beaucoup  moins  graves  (absence  de  con¬ 
vulsions  épileptiformes,  assez  souvent  persistance 
de  la  conscience)  et  moins  longs  (trois  à  six  se¬ 
condes)  que  ceux  auxquels  il  m’avait  été  donné  d’as¬ 
sister. 

Une  saignée  copieuse,  l’administration  de  trini- 
trine  et  de  nitrite  d’amyle  ayant  ramené  la  tension  à 
Mx  :  16,  Mn  :  10,  toute  manifestation  syncopale, 
voire  tout  malaise  subjectif  disparut  jusqu’au  5  Jan¬ 
vier,  date  à  laquelle  l’élévation  de  la  pression  à 
Mx  :  19,  Mn  ;  12,  détermina  des  sensations  de  bouf¬ 
fées  de  chaleur. 

Depuis  lors,  la  pression  sanguine  n’a  plus  dé¬ 
passé  Mx  ;  16,  Mn  :  10  et  Armand  G...  soumis,  d’autre 
part,  à  la  médication  atropinique,  a  pu  reprendre 
ses  occupations  sans  éprouver  le  moindre  malaise. 

Voilà  donc  un  sujet  hypertendu,  atteint  d’aor¬ 
tite  et  qui  présente,  malgré  un  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  inversé,  des  syncopes  cardiaques  graves 
avec  convulsions  épileptiformes,  des  syncopes 
répétées,  voire  des  syncopes  à  la  fols  graves  et 
répétées  sous  l’influence  de  divers  facteurs  ;  com¬ 
pression  brève  et  très  modérée  (attouchement 
plutôt  que  compression)  de  l’un  ou  l’autre  sinus 
carotidien,  hypertension  passagère  engendrée 
par  un  effort  violent,  poussée  hypertensive  pro¬ 
longée. 

N’est-on  pas  logiquement  autorisé,  en  pré¬ 


sence  d’un  tel  ensemble  d’événements  ainsi  qu® 
des  observations  expérimentales  et  cliniques  de 
H.  E.  llerihg  et  de  ses  continuateurs,  à  faire  dé¬ 
pendre  ces  diverses  syncopes  d’un  seul  et  unique 
facteur  :  l’exagération  du  réflexe  sino-carotidien? 
Assurément,  le  cas  aurait  pu  être  étudié  davan¬ 
tage.  11  eût  été  intéressant  de  déterminer  les 
variations  du  pouls  et  de  la  pression  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’oblitération  partielle  des  carotides, 
de  rechercher  l’action  de  l'atropine  —  qui  n'eût 
pu  que  l’atténuer  —  sur  l'intensité  du  réflexe 
sino-carotidien  à  la  compression.  J’avoue  n’avoir 
pas  eu  le  courage  d’insister  auprès  du  patient 
pour  qu’il  me  permette  de  faire  ces  diverses 
explorations.  N’eussent-elles  pas  été,  d’ailleurs, 
superflues  ?  L’inversion  du  réflexe  oculo-cardia- 
que  ne  plaidait-elle  pas  assez  contre  l'hypothèse 
d’une  simple  hyperréflectivité  vagale  ?  La  bila¬ 
téralité  de  l’exagération  du  réflexe,  surtout  les 
.syncopes  après  effort  violent  et  au  cours  d’une 
poussée  hypertensive  prolongée,  ne  démontraient- 
elles  pas  que  le  sinus  entier  était  hyperexcitable 
et  non,  par  exemple,  d’une  façon  contingente,  les 
filets  nerveux  l’entourant? 

C’est  pourquoi  nous  croyons  pouvoir  consi¬ 
dérer  notre  malade  comme  atteint  d’un  syn¬ 
drome  nouveau  ;  syncopes  cardiaques  graves  et 
répétées  par  hyperréflectivité  sino-carotidienne. 

En  dehors  de  ce  point  de  vue  pathogénique 
particulier,  le  cas  de  notre  patient  nous  parait 
intéressant  à  différents  titres. 

Il  tend  à  prouver  que  l'hyperréflectivité  sino- 
carotidienne  chronique  n’est  pas  à  la  base  du  syn¬ 
drome  hypotension  artérielle  permanente.  Si  le 
sinus  carotidien  est  hyperexcitable,  c’est  par 
A-coups,  de  façon  paroxystique  et  parfois  drama¬ 
tique,  qu’il  semble  devoir  manifester  cette  hyper¬ 
excitabilité. 

De  là  découle  la  grosse  importance  médico- 
légale  de  notre  observation.  Plus  encore  que 
dans  les  circonstances  envisagées  par  11.  E.  Ile- 
ring,  la  mort  pourrait  résulter  en  semblables  cas 
d  un  traumatisme  léger  de  la  région  sino-caroti¬ 
dienne  n’impliciuant  aucune  pensée  liomicide,  ni 
môme  aucune  intention  de  nuire  cher  celui  qui  l’a 
porté. 

Est-il  enfin  besoin  d’ajouter,  tant  la  chose  est 
évidente,  que  notre  cas  d’hyperréflectivité  sino- 
carotidienne  prescrit  aux  chirurgiens,  plus  en¬ 
core  peut-être  que  l’éventuelle  coca’fnisation  du 
sinus  proposée  par  H.  E.  Ilering  en  cas  d’inter¬ 
vention  sur  la  région  cervicale,  la  détermination, 
préalable  à  tout  acte  opératoire  sur  la  région 
antéro-latérale  dti  cou,  de  l’intensité  du  réflexe 
sino-carotidien?  Ce  réflexe  exagéré  par  le  chloro¬ 
forme  (11.  E.  Hering),- notre  malade,  opéré  san.s 
précautions  spéciales,  n’eût-il  pas  risqué  de  suc¬ 
comber  à  une  syncope  cardiaque'  avant  même 
qu’eût  été  libérée  la  région  de  la  bifurcation 
carotidienne? 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

22  Avril  1930. 

Unicité  ou  pluralité  du  virus  rabique.  —  MM. 
Remlinger  et  Bailly,  dans  celle  communicalion  très 
documentée,  rapportent  diverses  expériences  faites 
avec  des  virus  rabiques  de  trois  origines  différentes. 
Aucune  ne  permet  actuellement  de.  conclure  à  la 
pluralité  du  virus  rabique,  malgré  certains  cas  de 
virulence  particulière.  Ils  ne  pensent  pas  qu’il 
soit  nécessaire  d’employer  des  virus  polyvalents, 
mais  ils  estiment  que  le  traitement  classique  est  sou¬ 
vent  [insuffisant  et  qu’il  y  a  Heu  de  l’intensifier  et  de 
le  prolonger  en  cas  de  morsures  nombreuses  et  pro¬ 
fondes. 

L’alimentation  de  la  jeunesse  française.  —  M’^^ 
A.  Moll-Weiss.  Après  avoir  rappelé  que  c’est  grAce 
à  l’intervention  de  l’Académie  de  Médecine  et  de  la 
presse  française  que  M.  Maraud  a  nomme  au  minis¬ 
tère  de  l’Instruction  publique  une  commission  pour 
étudier  le  surmenage,  l’auteur  demande  s’il  ne  se¬ 
rait  pas  indiqué  d’y  constituer  aussi  une  commission 
de  l’alimentation  de  la  jeunesse  française.  Une  en¬ 
quête  faite  dans  tous  les  milieux  scolaires,  primai¬ 
res,  secondaires  et  supérieurs,  lui  a  en  effet  prouvé 
que,  quantitativement  et  qualitativement,  l’alimen¬ 
tation  de  nos  enfants  n’est  tributaire  que  des  usages 
et  de  la  routine  et,  en  particulier,  que  légumes  et 
fruits  frais  eu  sont  presque  partout  absents.  Elle  a 
de  plus  constaté  dans  les  milieux  modestes  et  dans 
les  autres  que  l’on  paraît  indifférent  à  tout  ce  qui 
accompagne  et  entoure  le  repas,  salles,  convives  et 
serveurs  propres,  serviettes  nettes,  vaisselle  bleu 
comprise.  C’est  ainsi  que  les  enfants  de  la  plupart 
des  cantines  scolaires  de  la  Ville  de  Paris  n’ont  à 
leur  disposition  qu’une  gamelle  et  qu’une  cuillère  ; 
gamelle  si  peu  stable  que  le  moindre  choc  en  répand 
le  contenu  sur  la  table  et  les  vêtements  des  écoliers. 

Les  voeux  présentés  par  l’auteur  sont  les  sui- 

Qu'il  soit  constitué  au  ministère  de  l'Instruction 
publique  une  Commission  de  l'Alimentation  ration¬ 
nelle  de  la  Jeunesse  française  dont  les  attributions 
seront  les  suivantes  : 

a)  Déterminer  le  barème  de  la  ration  alimentaire 
des  enfants  et  des  adolescents  d’après  leur  Age,  leur 
travail,  la  région  qu’ils  habitent,  les  saisons,  et  le 
modifier  selon  l’évolution  des  connaissances  scienti¬ 
fiques; 

b)  Formuler  les  principes  qui  dominent  les  ques¬ 
tions  alimentaires  et  les  conditions  qui  en  assurent 
la  qualité  ou  la  compromettent. 

Des  professeurs  d’enseignement  ménager  seraient 
chargés  de  la  diffusion  de  ce  barème  et  de  son  adap¬ 
tation  à  la  pratique  de  la  vie. 

En  terminant,  l’auteur  Invite  ses  auditeurs  à  la 
«  Journée  ménagère  n  que  la  f'édération  nationale 
de  l’enseignement  ménager,  dont  elle  est  la  fonda¬ 
trice,  organise  pour  le  8  Mai, à  l'i  heures,  au  Musée 

L’action  antiseptique  de  la  fenchone.  —  M.  F. 
Pasteur  a  pu  démontrer  cette  action  sur  les  plaies 
suppurantes  et  par  la  stérilisation  des  cultures  de 
staphylocoque,  streptocoque  et  bacille  pyocyanique. 

L’action  hémostatique  de  la  pectine.  —  M.  Ma- 
récbal  a  obtenu,  par  ingestion  ou  injection  sous-cu- 
tanec  de  solution  de  pectine,  la  diminution  du  temps 
de  coagulation  du  sang  chez  des  malades  qui  présen¬ 
taient  du  retard  de  la  coagulation  mesurée  par  le 
procédé  de  la  seringue.  Il  s’agissait  surtout  de  petits 
hépatiques.  L’emploi  de  la  pectine  ne  provoque  au¬ 
cune  espèce  de  réaction. 

A.  Doexen. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

4  Avril  1930. 

Radiologie  des  anomalies  du  côlon.  —  M.  Au- 
bourg  montre  la  fréquence  des  microc.ôlons  de  voisi¬ 
nage  lorsqu’il  existe  un  dolichoeôlon  ou  un  méga¬ 
côlon.  Il  convient  de  rechercher  radiologiquement 
ces  anomalies,  car  leur  présence  peut  avoir  une 


influence  sur  le  choix  du  procédé  opératoire.  L’au¬ 
teur  cite  à  l’appui  deux  observations,  l’une  concer¬ 
nant  un  mégacôlon,  l’autre  un  dolichoeôlon. 

Un  cas  d’éléphantiasis  pénien.  —  M.  F.  Rous¬ 
seau  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Francis  Clément  (delà  Guadeloupe),  concernant 
un  volumineux  éléphantiasis  de  la  verge.  Une  ampu¬ 
tation  fut  nécessaire.  La  masse  enlevée  pesait 
2  kilos  800.  Le  résultat  opératoire  a  été  excellent. 

Cancer  du  rectum  opéré  par  voie  abdomlno- 
pérlnéale;  mort  dix  ans  après  par  abcès  péritonéal. 

—  M.  Victor  Pauebet  fait  un  rapport  sur  un  travail 
de  M.  Butler  d’Ormond  (d’Amiens).  Après  ablation 
du  cancer,  les  suites  opératoires  se  firent  sans 
récidive,  mais  le  malade  présenta,  au  niveau  du  moi¬ 
gnon  de  ligature  de  la  mésentérique  inférieure  qui 
avait  été  liée  avec  de  la  soie,  des  phlegmons  dont  un 
s’ouvrit  dans  la  cavité  péritonéale,  déterminant  une 
péritonite  suppurée.  Le  rapporteur  insiste  sur  le 
fait  que  les  ligatures  doivent  être  faites  avec  du 
catgut  et  que  leur  pédicule  doit  être  protégé  contre 
le  pansement  pelvien  par  le  péritoine. 

Colibacillose  et  appendicectomie  systématique. 

—  M.  Jack  Mock  pense  qu’une  des  bases  du  traite¬ 
ment  de  la  colibacillose  est  l’appendicectomie  chaque 
fois  que  celle-ci  est  possible.  L’appendicectomie 
guérit  parfois  à  elle  seule  la  colibacillose  ;  elle  l’amé¬ 
liore  souvent  ;  elle  n’est  jamais  indifférente. 

Occlusion  intestinale  par  mésentérlte  rétractile 
juxta-cæcale,  consécutive  à  une  appendicite  chro¬ 
nique.  -  M.  Pierre  Barbet  a  observé  un  syndrome 
d’occlusion  aiguë  avec  douleur  au  point  de  Mac 
Burney  chez  un  malade  de  57  ans.  Au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  on  a  trouvé  la  fin  de  l’iléon  aplatie  par  une 
mésentérite  rétractile  juxta-cæcale.  La  libération  du 
mésentère  rétablit  aussitôt  le  cours  des  matières. 
L’appendice  rétro-caecal,  scléreux,  adhérait  au 
caecum.  Cette  lésion  chronique  de  l’appendice  semble 
bien  être  la  cause  de  la  mésentérite  et  de  l’occlusion 
qui  l’a  suivie.  Le  malade  est  resté  guéri. 

Un  cas  d’hyperazotémie  aiguë  par  chloropénie 
(phénomène  de  Blum).  —  M.  Iselin  communique 
l’observation  d’un  homme  de  55  ans,  porteur  d’un 
néoplasme  gastrique,  chez  lequel  sont  apparus  des 
symptômes  péritonéaux,  vomissements,  ballonne¬ 
ment  du  ventre,  refroidissement  des  extrémités  et 
anurie  (urée  du  sang  :  1  gr.  80  ;  chlorures  :  5  gr.  48). 
Soumis  aux  injections  intraveineuses  de  la  solution 
de  chlorure  de  sodium  à  20  pour  100  (5  en  24  heures), 
l'amélioration  a  été  rapide.  Le  7=  jour,  un  nouveau 
dosage  donnait  0  gr.  32  d’urée  et  6  gr.  08  de  chlo- 

Pour  M.  Iselin,  ce  cas  est  un  type  parfait  du  phé¬ 
nomène  décrit  par  Blum  (de  Strasbourg)  :  établisse¬ 
ment  d’une  hyperazotémie  à  la  suite  d’une  déchloru¬ 
ration  excessive  et  brutale,  hyperazotémie  qui  rétro¬ 
cède  quand  on  administre  du  sel.  L’auteur  étudie  la 
pathogénie  et  le  mécanisme  de  cet  intéressant  phéno¬ 
mène. 

La  «  bifurcation  »  associée  à  la  «  butée  »  dans  le 
traitement  des  vieilles  luxations  congénitales  de  la 
hanche,  négligées  dans  l’enfance  et  devenues  dou¬ 
loureuses.  —  M.  Raphaël  Massart  présente,  avec 
la  série  de  leurs  radiographies,  des  résultats  obtenus 
par  la  bifurcation  chez  des  sujets  dont  les  luxations, 
devenues  douloureuses,  empêchaient  toute  vie  active. 
Après  avoir  montré  ce  qu’on  peut  reprocher  à  ce 
procédé,  il  présente  ensuite  les  résultats  obtenus  en 
combinant  l’ostéotomie  du  fémur,  qui  modifie  la  sta¬ 
tique  du  bassin  et  corrige  l’adduction,  avec  la  butée 
iliaque  qui  empêche  la  tête  de  se  déplacer  lorsque  le 
sujet  marche.  Ce  double  appui  lui  a  donné  de  bons 
résultats. 

Colo-urétérostomie  par  un  procédé  rapide.  —  M. 
Victor  Pauebet  décrit  un  procédé  de  colo-urétéros¬ 
tomie  qui  permet,  lorsque  au  cours  d’une  opération 
abdominale  l’uretère  a  été  sectionné,  de  faire  une 
imjdantation  facile  et  rapide  de  l’uretère  dans  le 
côlon. 

Projectile  du  hile  du  poumon.  — M.  Petit  de  la 
Villèon  présente  un  blessé  opéré  par  lui,  il  y  a 
14  ans,,  pour  2  projectiles  intrapulmonaires,  l’un 
siégeant  au  sommet,  l’autre  en  pleine  région  hilaire. 
Celui-ci  a  été  extrait  par  thoraco-pneumotomie  posté-» 
rieure,  dans  le  losange  omo-vertébral,  en  un  temps 
(procédé  de  l’auteur).  Ce  blessé  a  parfaitement  guéri. 
11  a  pu  faire  encore  2  ans  de  guerre  au  front,  dans 


l’artillerie,  a  ensuite  repris  son  métier  d’employé  de 
commerce  et,  sportif,  a  pu  devenir  champion  du 
saut  en  hauteur. 

Cubitus  valgus  avec  coude  ballant  consécutif  à 
une  fracture  ancienne  du  condyle  huméral  ;  trai¬ 
tement  chirurgical.  —  MM.  Carie  Rœderer  et 
Raphaël  Massart  présentent  un  malade  chez  lequel 
une  fracture,  il  y  a  8  ans,  avait  laissé  un  coude  flot¬ 
tant  par  arrachement  des  muscles  et  ligaments  laté¬ 
raux  externes.  Une  réfection  capsulaire  rattachant  le 
fragment  au  bord  externe  de  la  dlaphyse  a  redonné  à 
l’articulation  de  la  solidité,  en  corrigeant  le  cubitus 
valgus. 

Raphaël  Massart. 
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Les  arachnoïdites  localisées.  —  A  propos  du 
procès-verbal,  MM.  Barré,  Scbæfer,  Cl.  Vincent 
reprennent  la  discussion  déjà  soulevée  à  la  derrière 
séance,  à  l’occasion  de  la  communicalion  de  M. 
Schaîfer,  sur  le  diagnostic  des  arachnoïdites  loca¬ 
lisées  et  sur  les  indications  opératoires  au  cours  de 
cette  affection. 

Spasme  facial  bilatéral.  —  M.  Heuyer  et  M™' 
Roudinesco  présentent  une  malade  de  64  ans,  qui 
est  atteinte,  depuis  2  ans,  de  spasme  facial  bilatéral. 
Au  début,  c’était  un  blépharospasmc.  Puis  l’orbicu- 
laire  des  lèvres  et  la  plupart  des  muscles  faciaux 
furent  intéressés.  Actuellement,  le  spasme  s’étend  à 
des  muscles  qui  n’appartiennent  pas  au  territoire  du 
facial  :  muscles  de  la  nuque  et  sterno-cléido-mastoï¬ 
dien.  La  malade  présente,  en  outre,  un  tremblement 
massif  diffus,  de  type  parkinsonien,  sans  hypertonie, 
niais  avec  perte  de  l’automatisme  de  la  marche. 

Ce  type  de  «  spasme  facial  médian  »  (Meige)  ou  de 
«  paraspasme  »  (Sicard  et  Haguenau)  est  certaine¬ 
ment  d’origine  organique  et  centrale.  Les  divers 
traitements  essayés  n’ont  donné  aucun  résultat.  Une 
intervention  chirurgicale  serait  suivie  de  récidive. 

Crises  comitiales  et  tumeur  cérébrale  probable¬ 
ment  angiomateuse.  —  M.  Heuyer  et  Af''®  Vogt 
présentent  un  enfant  de  7  ans,  qui  est  atteint,  depuis 
l’âge  de  15  mois,  de  crises  convulsives  du  type  comi¬ 
tial  essentiel.  Il  n’y  a  aucun  signe  cérébelleux  ni 
pyramidal,  aucune  trace  d’œdème  papillaire.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  est  normal.  Mais,  sur  la 
radiographie  du  crâne,  on  voit  des  sutures  disten¬ 
dues,  sans  aspect  digitiforme,  et  une  tumeur  de  la 
•région  pariéto-temporale  gauche,  dont  l’aspect  gril¬ 
lagé  est  celui  des  tumeurs  angiomateuses.  Il  n’y  a 
aucune  angiomatose  cutanée  associée.  Ce  cas  relève 
de  la  radiothérapie. 

Un  cas  de  paraspasme  facial  consécutif  à  l’abla¬ 
tion  de  polypes  rhlno-pharyngés.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  Jean  Quyot  présentent  un  malade 
atteint  de  «  paraspasme  facial  ».  Les  troubles  ont 
commencé,  --  sans  qu’il  y  ait  jamais  eu  de  tics  anté¬ 
rieurs,  —  à  la  suite  d’interventions  sur  des  polypes 
naso-pharyngiens.  Actuellement,  pendant  le  spasme, 
le  sujet  donne,  par  sa  mimique,  l’impression  qu’il  est 
gêné  par  un  corps  étranger  du  naso-pharynx,  et  qu’il 
cherche  â  s’en  débarrasser.  Le  malade  lui-même 
éprouve,  d’ailleurs,  cette  impression  à  ce  moment. 

Il  s'agit  peut-être,  d’après  les  auteurs,  d’un  spasme 
réflexe,  à  point  de  départ  organique  sensitif,  qui  fait 
entrer  en  jeu  plusieurs  nerfs  moteurs  à  la  fois,  en 
vue  d’un  acte  coordonné,  destiné  à  délivrer  le  sujet 
d’une  sensation  gênante. 

•  Tassement  du  cou;  thorax  cervical.  —  MM.  Lai- 
gnel-Lavastine  et  A.  Miget  présentent  un  homme 
de  60  ans,  qui  réalise  cliniquement  le  syndrome  de 
Klippel-Fell,  sans  trouble  vasculo-nerveux  impor¬ 
tant.  L’examen  radiographique  montre  un  tassement 
des  vertèbres  cervicales,  une  hypertrophie  des  apo¬ 
physes  transverses  de  C*,  C,  C“,  et  la  présence  de 
3  côtes  cervicales,  qui  réalisent  un  véritable  «  thorax 
cervical  ». 

C’est  un  nouveau  type  des  «  anomalies  de  la  co¬ 
lonne  cervicale  par  excès  et  par  defaut  ». 

Syndrome  de  la  paroi  externe  du  sinus  caver¬ 
neux,  d’installation  rapide,  au  cours  d’une  réaction 
méningée;  essai  d'interprétation  étiologique.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  A.  Miget  présentent  un 
malade  de  16  ans,  atteint  d’une  ophtalmoplégie 
droite  totale.  Celle  lésion  a  apparu,  d’une  façon 
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rapide,  au  cours  d’un  syndrome  méningé  typique, 
qui  s’était  accompagné  d’une  poussée  d’herpès  labial 
et  buccal.  Il  n’existait  aucun  trouble  moteur  ni  sen¬ 
sitif  ;  le  réflexe  rotulien  et  le  réflexe  tricipital  gau¬ 
ches  étaient  abolis.  Une  polyurie  avec  polydipsie 
s’est  manifestée  les  jours  suivants.  La  ponction  lom¬ 
baire  montra  l'existence  d’une  abondante  lymphocy¬ 
tose  avec  albuminose,  réactions  de  Wassermann  et 
du  benjoin  colloïdal  faiblement  positives.  Un  traite¬ 
ment  antisyphilitique  et  antiinfectieux  n’amena  au¬ 
cune  amélioration  notable. 

En  raison  des  phénomènes  douloureux  localisés  à 
la  région  frontale  droite,  d’une  ophtalmoplégie  droite 
complète,  de  l’intégrité  du  nerf  optique,  et  de  l’aug¬ 
mentation  de  la  pression  artérielle  rétinienne,  les 
auteurs  posent  le  diagnostic  de  syndrome  de  la  paroi 
externe  du  sinus  caverneux. 

Ils  discutent  les  différentes  interprétations  étiolo¬ 
giques  que  pose  ce  syndrome,  et,  dans  l’impossibilité 
d’apporter  une  conclusion  précise  et  irréfutable,  ils 
pensent  qu’il  peut  s’agir  d’une  infection  subaiguë  du 
névraxe,  encéphalite  toxi-infectieuse,  herpétique  ou 
parasitaire,  dont  la  nature  reste  encore  mystérieuse. 

Maladie  famlllate  cérébello-pyramidale.  —  MM. 
Cbavany,  Krebs  et  Puecb  relatent  un  cas  de  syn¬ 
drome  cérébello-spasmodique  familial,  qu’ils  oppo¬ 
sent  au  cas  de  sclérose  en  plaques  familial  que  les 
2  premiers  d’entre  eux  ont  rapporté  à  la  séance  de 
Février. 

Il  s’agit  d’un  frère  et  d’une  sœur,  atteints  de  signes 
pyramidaux  et  cérébelleux  qui  sont  apparus,  chez 
l’un  à  l’occasion  des  fatigues  du  service  militaire, 
chez  l’autre  dès  l’Age  où  elle  a  marché  (3  ans).  Une 
seconde  sœur  n’a  que  des  signes  pyramidaux.  Une 
dernière  sœur  et  ses  enfants  paraissent  indemnes  de 
toute  lésion  du  système  nerveux.  Si  l’on  ignorait 
l’affection  de  ses  2  sœurs,  celle  du  jeune  homme, 
qui  s’est  révélée  tardivement  à  l’Age  de  21  ans,  pour¬ 
rait  passer  pour  une  sclérose  en  plaques,  alors  qu’il 
faut  la  regarder  en  réalité  comme  une  sclérose  com¬ 
binée  d’origine  familiale. 

Un  cas  familial  de  syndrome  de  sclérodermie 
avec  cataracte,  troubles  endocriniens  et  neuro¬ 
végétatifs  associés.  —  MM.  E.  Krebs,  E.  Hart¬ 
mann  et  F.  Th  ïébaut  présentent  deux  malades  âgées 
respectivement  de  35  ans  et  de  38  ans,  la  tante  et  la 
nièce,  qui  ont  les  cheveux  entièrement  blancs  depuis 
l’Age  de  30  ans,  et  qui  sont  atteintes  de  sclérodermie 
et  de  cataracte  double.  Dans  la  génération  de  la  plus 
Agée,  on  retrouve  deux  autres  cas  du  même  syndrome 
et  trois  cas  de  canitie  précoce,  dont  l’un  accompagné 
de  cataracte.  Dans  la  génération  de  la  plus  jeune, 
on  relève  aussi  deux  autres  cas  de  ce  syndrome,  dont 
les  auteurs  donnent  également  les  observations.  Ils 
rappellent  la  grande  similitude  de  tous  ces  malades 
et  de  ceux  des  observations  antérieures,  qui,  â  la 
sclérodermie,  à  la  cataracte  et  aux  troubles  du  sys¬ 
tème  pileux,  associent  souvent  des  signes  d’infanti¬ 
lisme  —  ou  plutôt  de  juvénilisme  —  et  des  malfor¬ 
mations  génitales  avec  conservation  des  fonctions 
sexuelles.  L’intérêt  de  leur  cas  réside  dans  l’associa¬ 
tion  des  symptômes  précités  et  de  troubles  d’ordre 
neuro-végétatif  (exophtalmie  légère,  tachycardie, 
tremblement,  bouffées  de  chaleur,  hyperémotivité), 
dans  les  résultats  de  l’examen  du  sang  (hypercalcémie, 
augmentation  de  la  durée  de  l’élimination  du  sucre), 
enfin  dans  le  fait  que  le  syndrome  a  apparu  brusque¬ 
ment,  dans  une  famille  jusque  alors  indemne,  pour 
atteindre  deux  générations  successives,  et  plusieurs 
sujets  dans  chaque  génération. 

-V  M.  Alajouanine  insiste  sur  les  caractères  spé¬ 
ciaux  de  la  cataracte  d’origine  parathyroïdienne  :  la 
cataracte  est  superficielle,  n’évolue  guère,  ne  mûrit 
pas' et  ne  s’opère  pas. 

Là  chirurgie  des  tumeurs  cérébrales.  -  -  M.  Tb. 
de  Martel  traite  deux  points  intéressants  de  cette 
question  : 

1“  I.c.s  avantages  du  grand  volet  crânien.  Il  pré¬ 
sente  quatre  malades  récemment  opérés  en  suivant 
cette  technique  avec  un  excellent  résultat  ;  ara- 
chnoïdite  cérébelleuse,  tumeur  de  l’angle  ponto-céré- 
belleux,  tumeur  du  lobe  occipital  (lobectomie),  petite 
tumeur  de  la  loge  cérébelleuse  de  localisation  diffi¬ 
cile,  qui  exigeait  à  la  fois  la  découverte  de  la  loge 
moyenne  et  celle  de  la  loge  postérieure.  Le  grand 
volet  est  d’autant  plus  utile  que  le  neurologiste  peut 
souvent  diagnosiquer  le  siège  du  pôle  actif  de  la 


tumeur,  mais  ne  peut  prévoir  sou  volume,  ses  pro¬ 
longements  ni  son  point  de  départ.  Enfin,  il  est  très 
difficile  de  reprendre  une  intervention  crânienne,  à 
cause  de  l’irrigation  défectueuse  du  lambeau  ;  entail¬ 
lant  d’emblée  un  grand  volet,  on  se  réserve  la  possi¬ 
bilité  de  réintervenir  sans  difficulté.  L’opération  se 
fait  en  deux  temps  ;  intervention  crânienne  d’abord, 
intervention  cérébrale  15  heures  plus  tard  ; 

2“  Les  accidents  post-opératoires.  Sur  35  malades 
opérés  pour  tumeur  cérébrale  dans  l’espace  des  trois 
derniers  mois,  l’auteur  en  a  perdu  8,  soit  20  à 
25  pour  100  de  mortalité.  Il  rapporte  '  en  détail 
ces  8  observations  et  conclut  que  le  meilleur  moyen 
d’abaisser  la  mortalité,  dans  la  chirurgie  des  tumeurs 
cérébrales,  c’est  d’opérer  le  plus  précocement  pos¬ 
sible.  <1  La  chirurgie  nerveuse  est  une  chirurgie 
d’urgence.  » 

—  M.  CI.  Vincent  approuve  pleinement  cette  der¬ 
nière  proposition. 

Anévrisme  du  tronc  basilaire  ayant  déterminé  la 
symptomatologie  d’une  tumeur  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux.  —  MM.  G.  Gnillain,  P.  Sebmite  et 
I.  Bertrand  rapportent  l’observation  anatomo-cli¬ 
nique  d’une  malade,  chez  laquelle  on  avait  observé 
cliniquement  tous  les  signes  d’une  tumeur  de  l’angle 
ponto-cérébelléux,  alors  que  l’examen  anatomique 
montra  l’existence  d’un  anévrisme  du  tronc  basi¬ 
laire.  On  avait  constaté,  chez  cette  malade,  un  syn¬ 
drome  d’hypertension  intracrânienne,  avec  céphalée 
violente,  vomissements,  torpeur,  une  légère  disso¬ 
ciation  albumino-cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  il  existait  des  signes  de  localisation  dans 
la  région  de  l’angle  ponto-cérébelleux  gauche,  carac¬ 
térisés,  au  début,  par  une  atteinte  du  trijumeau,  du 
moteur  oculaire  externe,  du  facial,  de  l’auditif,  et, 
dans  une  phase  ultérieure,  par  une  atteinte  das  nerfs 
sous-jacents  (glosso-pharyngien,  pneumogastrique, 
hypoglosse).  Il  existait,  de  plus,  chez  cette  malade, 
un  hémisyndrome  cérébelleux  gauche,  une  légère 
parésie  droite  et  une  hémianesthésie  alterne.  L’au¬ 
topsie  a  montré  qu’il  existait  une  tumeur  extensive 
de  la  région  ponto-cérébelleuse  gauche,  mais  cette 
tumeur  était  très  différente  des  tumeurs  neuro¬ 
fibromateuses  ou  neuro-gliomateuses  habituellement 
rencontrées  :  il  s’agissait  d’un  anévrisme  du  tronc 
basilaire. 

De  tels  cas  sont  très  rares,  et  les  signes  des  ané¬ 
vrismes,  qui  ont  été  décrits,  ne  sont  nullement 
pathognomoniques.  Les  bruits  subjectifs  intracrâ¬ 
niens,  les  bruits  de  souffle  perçus  à  l’auscultation  du 
crâne,  l’altitude  soudée  de  la  tête,  peuvent  se  voir 
aussi  bien  dans  les  tumeurs  que  dans  les  cas  d’ané¬ 
vrismes.  Ces  faits  sont  importants  à  connaître  pour 
la  thérapeutique  chirurgicale. 

Hémiplégie  précocement  révélatrice  d’une  endo¬ 
cardite  maligne.  — M.  R.  Huguenin  et  M^'‘V  Partu- 
rier  ont  observé,  chez  un  homme  jeune,  une  hémi¬ 
plégie  transitoire,  que  rien  ne  paraissait  expliquer. 
Celle-ci  s’était  évidemment  accompagnée  de  quelques 
jours  de  fièvre,  d’épistaxis  et  de  gingivorragies 
fruste’s.  Après  une  période  latente,  qui  dura  près 
d’un  an,  apparurent  les  signes  d’une  endocardite  du 
type  Osler,  qui  enleva  le  malade  en  quelques  mois. 
Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  que  présentait 
le  diagnostic  au  moment  de  l’hémiplégie,  et  sur  la 
valeur  que  peuvent  prendre,  à  cet  égard,  les  signes 
concomitants. 

Sclérodermie  mutilante  de  la  uiain  avec  troubles 
vaso-moteurs,  trophiques  et  sensitifs  ascendants, 
consécutifs  à  un  traumatisme  direct  ancien.  — 
M.  J.  Lbermitte  et  IH”»  G.  Lévy.  Un  malade, 
âgé  de  66  ans,  fut  atteint,  il  y  a  30  ans,  d’un  double 
traumatisme  qui  arracha  le  5»  doigt  et  qui  contu¬ 
sionna  le  dos  de  la  main.  Depuis  lors,  bien  qu’il  ne 
se  fût  établi  aucune  suppuration  ni  aucune  infection 
décelables,  le  malade  ne  peut  plus  se  servir  de  son 
bras  gauche  traumatisé.  Jamais,  cependant,  il  n’y 
ressentit  de  douleurs.  Actuellement,  on  constate 
l’existence  d’une  paralysie  amyotrophique  complète 
de  la  main.  Les  trois  derniers  doigts  sont  repliés,  et 
leur  extrémité  est  mutilée  ;  les  ongles  ne  sont  plus 
reconnaissables.  Dans  la  zone  cutanée  du  cubital  et 
du  brachial  cutané  interne,  il  y  a  anesthésie  com¬ 
plète.  D’autre  part,  dans  le  territoire  du  radial  et  du 
médian,  la  sensibilité  est  très  atténuée  pour  le 
chaud  et  pour  le  froid.  Les  réflexes  tendineux  sont 
tous  présents  et  même  exagérés  pour  le  membre 


inférieur  homologue.  De  ce  même  côté,  le  réflexe 
plantaire  montre  une  ébauche  d’extension.  Enfin  on 
observe  des  contractions  fibrillaires  sur  le  membre 
supérieur  gauche,  particulièrement  sur  le  biceps,  sur 
le  grand  pectoral  et  sur  le  deltoïde. 

Cette  symptomatologie  impose  évidemment  l’idée 
d’une  névrite  ascendante  ou  irradiante,  qui  porte 
plus  spécialement  sur  le  nerf  le  plus  directement 
atteint,  le  cubital.  Mais  les  secousses  fasciculaires, 
la  surréflectivité  tendineuse,  le  signe  de  Babinski  et 
l’atrophie  scapulaire  du  côté  opposé  semblent  bien 
traduire  l’extension  de  la  lésion  à  la  moelle  elle- 

Ce  fait  témoigne  de  la  gravité  que  peuvent  atteindre 
les  blessures  en  apparence  légères  de  la  main.  Il  doit 
être  rangé  dans  le  cadre  des  névrites  extenso-pro- 
gressives  décrites  par  Claude  et  Lbermitte,  Pierre 
Marie  et  Athanassiu  Benisty. 

Evidemment,  c’est  une  complication  tout  à  fait 
exceptionnelle,  mais  il  faut  en  tenir  compte  pour  le 
pronostic  éloigné  des  accidents  de  travail. 

\ 

Un  cas  de  tumeur  cérébrale  vraisemblablement 
localisée  à  la  région  hypophysaire,  et  améliorée 
par  la  radiothérapie.  —  M.  Haguenau  présente 
une  femme  qui  avait  subi,  en  1924,  une  trépanation 
décompressive  pour  un  syndrome  d’hypertension 
crânienne  sans  signe  de  localisation  précise.  La 
radiographie  montrait  une  selle  turcique  un  peu 
large,  mais  comprise  cependant  parmi  les  formes 
normales.  Or  un  examen  campimétrique  permit  de 
mettre  en  évidence  une  hémianopsie  binasul'e. 

Un  traitement  de  radiothermie  de  la  région  hypo¬ 
physaire  fut  alors  commencé,  et  il  fut  suivi  d’une 
amélioration  considérable. 

—  MM.  Cl.  Vincent,  de  Martel,  Béclére,  Claude 
discutent  l’interprétalion  de  la  radiographie  et  la 
radiosensibilité  des  adénomes  hypophysaires. 

Angio-neuro-épithéliome  kystique  de  la  région 
suprasellaire.  —  MM.  G.  Guillain,  P.  Mollaret  et 
J.  Bertrand  rapportent-  l’observation  d’un  malade, 
qui  avait  présenté,  à  1,’àge  de  40  ans,  un  syndrome 
d’hypertension  intracrânienne  avec  diabète  insipide 
léger,  hémianopsie  bitemporale  et  atrophie  optique. 
La  radiographie  montrait  une  selle  turcique  nor¬ 
male,  mais  il  existait  une  petite  tache  sombre 
rétrosellaire. 

L’évolution  fut  rapide,  et  le  malade  était  déjà  dans 
un  état  grave,  quand  il  se  présenta.  Une  intervention 
chirurgicale  ayant  été  refusée,  un  traitement  par  la 
radiothérapie  profonde  fut  institué.  Il  n’aboutit  qu’à 
la  disparition  de  la  polyurie.  La  cécité  progressive 
et  l’affaiblissement  du  malade  l’amenèrent  à  réclamer 
l’intervention.  Celle-ci  permit  de  constater  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  kystique  suprasellaire,  qui  fut 
partiellement  réséquée  après  ponction.  Le  malade 
mourut  après  48  heures.  L’autopsie  permit  de  cons¬ 
tater  que  la  structure  de  la  tumeur  différait  entiè¬ 
rement  de  celle  des  tumeurs  de  la  poche  de  Rathke  : 
aucune  ébauche  adamantoïde,  pas  d’aspect  poly¬ 
morphe,  des  réactions  épithéliales,  une  participation 
angiomateuse  importante  issue  des  artères  cérébrales 
antérieures.  Le  néoplasme  semble  donc  avoir  une 
double  origine  ;  d’oïi  le  terme  proposé  d’angio- 
neuro-épithéliome  kystique  de  la  région  supra¬ 
sellaire. 

Hémisyndrome  cérébelleux  infectieux  aigu.  — 
M.  L.  Cornil  rapporte  l’observation  d’un  syndrome 
cérébelleux  gauche,  qui  a  débuté,  au  milieu  de 
manifestations  infectieuses  de  type  méningé,  par  une 
grande  crise  vertigineuse  avec  nausées  et  vomis¬ 
sements.  On  notait  en  outre  un  rétrécissement  con¬ 
centrique  du  champ  visuel,  avec  décoloration  de  la 
moitié  nodale  de  la  papille  du  côté  gauche.  Un  trai¬ 
tement  de  salicylate  intraveineux  n’amena  aucune 
amélioration.  Après  des  injections  de  pus  aseptique, 
une  amélioration  survint. 

L’auteur  discute  l’hypothèse  d’une  forme  aigui- 
atypique  de  sclérose  en  plaques,  ou  celle  d’une 
affection  à  virus  neurotrope  non  classé. 

Modifications  des  réflexes  de  posture  sous  l’in¬ 
fluence  des  réactions  labyrinthiques.  —  MM.  Thé¬ 
venard  et  Delmas-Marsallet. 

Maladie  familiale  de  type  myopathlque.  —  M.  O. 
Crouzon. 

J.  Moozon. 
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10  Avril  1930. 

Cholécystectomie  pour  fistule  biliaire  partielle 
liée  à  un  état  de  stase  vésiculaire.  —  MM.  GouU 
lioud  et  Mallet-Guy  rapportent  l’observation  d’une 
malade  qui  avait  été  opérée  pour  un  syndrome  net 
d’ulcus  duodénal  :  gastro-entérostomie  et  pylorec¬ 
tomie  d’exclusion.  Aucune  amélioration;  on  pense 
que  les  douleurs  sont  d’ordre  vésiculaire,  et  6  mois 
après,  on  pratique  une  cholécystostomie  qui  fait  dis¬ 
paraître  les  phénomènes  douloureux,  mais  laisse  per¬ 
sister  une  fistule  biliaire  partielle.  Le  transit  biliaire 
au  lipiodol  montrant  une  stase  vésiculaire  très  nette, 
on  pratique  une  cholécystectomie  qui  est  suivie  dé 
guérison. 

De  l’ouverture  temporaire  de  la  trachée  avec 
suture  immédiate  dans  les  goitres  et  néoplasmes 
thyroïdiens  suffocants.  —  M.  Bérard,  au  lieu  de 
recourir  à  la  trachéotomie,  toujours  très  grave  dans 
ces  conditions,  a  eu  l’occasion  d’appliquer  dans  3  cas 
une  méthode  personnelle  d’ouverture  temporaire  de 
la  'trachée  suivie  de  suture  immédiate.  11  s’agissait 
dans  le  premier  cas  d’un  néoplasme  thyroïdien,  et, 
dans  les  deux  autres,  de  thyroïdites  ligneuse  et  in¬ 
flammatoire. 

La  technique  suivie  a  été  la  suivante  ;  on  com¬ 
mence  par  dégager  la  masse  thyroïdienne  en  avant 
de  la  trachée  en  ayant  soin  deprocéder  à  une  hémos¬ 
tase  très  minutieuse  ;  à  ce  moment,  .si  l’asphyxie  est 
menaçante,  on  incise  transversalement  la  trachée 
qu’on  maintient  béante  par  deuxpinces  de  Tuffier  ; 
on  peut  dès  lors  terminer  l’intervention  ;  ou  terme 
ensuite  l’ouverture  trachéale  par  un  ou  deux  points 
de  catgut  chromé. 

Dana  les  3  cas,  cette  manœuvre  fut  suivie  de  suc¬ 
cès  et  les  suites  ont  été  extrêmement  simples. 

Luxation  de  l’os  coxal  avec  syndrome  radicu¬ 
laire  lombo-sacré.  —  MM.  Bérard  et  Mallet-Guy 
rapportent  l’observation  d’un  jeune  garçon  de  12  ans 
qui  avait  été  heurté  par  une  roue  de  tombereau  e,t 
amené  à  l’Hôtel-Dieu  pour  un  syndrome  de  perfora¬ 
tion  intestinale.  La  laparotomie  montra  un  gros 
hématome  sous-péritonéal  secondaire  à  un  violent 
traumatisme  du  bassin  :  luxation  de  l’os  coxal  gauche 
qui  avait  perdu  toute  attache  avec  le  reste  de  la 
ceinture  pelvienne.  La  traction  continue  réduisit 
presque  complètement  le  déplacement.  Le  résultat 
fonctionnel  serait  excellent  s’il  n’existait  pas  un  syn¬ 
drome  paralytique  du  membre  inférieur  dont  la 
topographie  est  celle  d’une  lésion  radiculaire. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  cette  luxa¬ 
tion  et  sur  le  caractère  exceptionnel  des  paralysies 
radiculaires  lombo-sacrées. 

Caractères  distinctifs  des  paralysies  radicu¬ 
laires  ettronculairesdu  membre  inférieur.  —  MM. 
Froment,  Mallet-Guy  et  AT""  Feyeux,  à  propos  de 
l’observation  précédente,  signalent  les  différents 
critères  qui  permettent  de  diagnostiquer  le  siège  de 
la  lésion  nerveuse  ayant  déterminé  une  paralysie  du 
membre  inférieur. 

Ils  insistent  en  particulier  sur  l’association  d’une 
paralysie  ilii  jambier  antérieur-quadriceps  crural,  qui 
pern(et  la  localisation  radiculaire  aux  racines  L‘  L". 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Reckllnghausen  avec 
tumeur  royale  conjonctive  et  métastases  multiples. 
—  MM.  Bérard,  Patel  et  Heitz  présentent  une 
femme  de  ans  qui,  il  y  a  3  ans,  vit  se  développer 
sur  un  nodule  de  maladie  de  Reckllnghausen  sié¬ 
geant  au  niveau  du  pied  une  tumeur  qui  fut  extirpée 
et  que  l’examen  histologique  montra  être  un  lipome 
malin.  Récidive  rapide  nécessitant  une  amputation 
de  Chopart,  puis  un  curage  inguinal.  Actuellement 
métastases  nombreuses  au  niveau  delà  cicatrice,  des 
ganglions  inguinaux,  et  masse  énorme  dans  le  sein 
gauche. 

Un  nouveau  cas  de  sténose  hypertrophique  du 
pylore  chez  le  nourrisson  guérie  par  l’opération  de 


Predet.  —  M.  Perrin  présente  un  nouveau  cas  de 
guérison  de  sténose  hypertrophique  du  pylore  chez 
le  nourrisson  guérie  par  pylorotomie.  Il  pense  que  le 
pronostic  dépend  de  la  résistance  du  sujet  et  qu'il 
faut  opérer  avant  la  phase  de  cachexie. 

—  M.  Vignard  apporte  également  un  nouveau 
succès  de  l’opération  de  Fredet  et  insiste  sur  la 
bégninité  d’une  telle  intervention  chez  des  enfants 
suffisamment  résistants. 

Sur  les  Indications  opératoires  dans  la  sténose 
par  hypertrophie  musculaire  du  pylore  chez  le 
nourrisson.  —  MM.  Péhu  et  Perrin  adoptent  les 
règles  suivantes  : 

S’il  s’agit  d’une  forme  aiguë  avec  vomissements 
répétés,  perte  de  poids  accentuée  et  persistante,  il 
faut  opérer  d’urgence  ; 

S’il  s’agit  d’une  forme  moyenne  avec  chute  de 
poids  minime,  on  jeut  instituer  le  traitement  médi¬ 
cal  pendant  8  jours  ;  si  la  chute  du  poids  persiste,  il 
faut  opérer  ; 

Dans  les  formes  à  symptômes  très  atténués,  voi¬ 
sines  du  pylorospasme,  le  traitement  doit  être 
médical. 

Si  l’enfant  est  amené  à  la  phase  d’athrepsie, 
l’intervention  est  inutile  ;  elle  ne  serait  pas  sup¬ 
portée. 

—  M.  Tavernier  est  très  partisan  de  l’interven¬ 
tion  relativement  précoce  et  rappelle  qu’il  y  a  avan¬ 
tage  à  utiliser  l’incision  sous-costale.  Le  seul  dan¬ 
ger  est  la  blessure  de  la  muqueuse  duodénale. 

Myomectomie  avec  castration  unilatérale.  —  M. 
Cotte  présente  un  myome  du  volume  d’une  tête  de 
nouveau-né,  qu’il  a  extirpé  en  même  temps  qu’il  a 
enlevé  les  annexes  droites  chez  une  femme  de 
42  ans.  La  possibilité  de  conserver  un  utérus  sain 
avec  les  annexes  gauches  l’a  poussé  à  faire  cette  ten¬ 
tative  de  conservation  bien  que  la  malade  ait  dépassé 
la  quarantaine.  Si  l’hystérectomie  représente  sou¬ 
vent  la  seule  intervention  possible  dans  le  traitement 
des  fibromes,  il  faut  lui  préférer  la  myomectomie  qui 
a  l’avantage  d’éviter  les  accidents  consécutifs  à  la  cas¬ 
tration.  Depuis  quelques  années,  M.  Cotte  a  consi¬ 
dérablement  étendu  les  limites  des  opérations  conser¬ 
vatrices  daqs  les  myomes. 

Lithiase  rénale  bilatérale.  —  MM.  Bonnet  et 
Cibert. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

9  Avril  1930. 

A  propos  d’un  néoplasme  pulmonaire  secondaire 
à  un  éplthélioma  testiculaire.  — MM.  Bonnamour 
et  Jarricot  insistent  sur  les  caractères  particuliers 
de  l’image  radiographique  du  poumon  et,  à  ce  sujet, 
ils  'rappellent,  du  point  de  vue  clinique,  quelques 
points  différenciant  les  foyers  bacillaires  des  foyers 
néoplasiques  métastatiques. 

Sur  un  cas  de  cholestéatome  de  la  fosse  cérébel¬ 
leuse;  mastoïdite  de  Bezold.  —  MM.  Laroyenne, 
Partbiot  et  Jarricot  présentent  l’observation  d’un 
homme  de  32  ans  qui  fit  une  mastoïdite  de  Bezold 
sans  suppuration  otitique  concomitante  et  chez 
lequel  on  trouva  un  volumineux  cholestéatome  refou¬ 
lant  le  lobe  cérébelleux,  n’ayant  donné  lieu  à  aucun 
signe  de  compression. 

Le  malade  avait  eu  une  otite  suppurée  20  ans 
auparavant  et  présentait  une  hypercholestérinémie 
nette. 

Deux  cas  de  pleurésie  à  éosinophiles.  —  MM. 
Pallasse  et  Cbanaleilla  rapportent  deux  cas  de 
pleurésie  à  éosininophiles  survenus  chez  des  malades 
Agés,  dont  l’un  était  un  cardio-rénal.  Ils'  insistent 
sur  la  proportion  considérable  d’éosinophiles  con¬ 
tenus  dans  l’épanchement,  en  particulier  chez  le 
2'  malade  où  elle  atteignait  90  pour  100. 

Péritonite  enkystée  à  pneumocoques  et  pneumo¬ 
bacilles  de  Frledlander  chez  une  femme  de  72  ans. 

MM.  Laroyenne  et  Jarricot  rapportent  l’histoire 
d’une  femme  de  72  ans  qui,  en  1928,  fit  une  pneumo¬ 
nie  avec  rechute.  Depuis,  la  malade  n’a  pu  retrouver 


un  état  de  santé  satisfaisant.  1  an  1/2  après,  appari¬ 
tion  de  douleurs  abdominales  avec  atteinte  de  l’état 
général.  Au  bout  de  4  mois,  on  constate  une  collec¬ 
tion  enkystée  de  l’hypocondre  droit.  A  l’interven¬ 
tion,  on  trouve  un  volumineux  abcès  intrapéritonéal 
dont  le  pus  contenait  du  pneumocoque  et  du  pneu- 
mo-bacille  de  Friedlilnder. 

Les  auteurs  montrent  la  rareté  d’une  telle  obser¬ 
vation,  étant  donné  l’iïge  avancé  de  la  malade  et  le 
long  intervalle  qui  a  existé  entre  l’épisode  pulmo¬ 
naire  et  la  péritonite. 

Décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  tibia.  —  MM.  Patel  et  Sassard  ont 
observé  un  jeune  malade  de  15  ans  qui,  à  la  suite 
d’un  traumatisme  peu  important,  a  présenté  un 
décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  inférieure  du 
tibia  avec  trait  de  fracture  en  L  sur  la  diaphyse. 
Fracture  du  péroné.  Gros  diastasis.  Immobilisation 
en  piètre  pendant  40  jours.  Bon  résultat  immédiat. 

Leptoméninglte  otogène  à  forme  prolongée  avec 
rémission.  —  M.  Jacod  a  observé  une  femme  de 
50  ans  qui,  à  la  suite  d’une  otite  moyenne  aiguë 
bilatérale  avec  labyrinthite,  fit  une  mastoïdite  gauche 
opérée  d’urgfence.  Un  mois  après,  l’apparition  de 
signes  méningés  fait  pratiquer  un  évidement  pétro- 
mastoïdien  assez  large.  Pendant  plus  d’un  mois,  évo¬ 
lution  d’une  leptoméninglte  purulente,  mais  amicro- 
bienne,  traitée  par  des  ponctions  lombaires  et  sous- 
occipitales.  L’auteur  insiste  sur  une  rémission  de 
10  jours  observée  au  cours  de  cette  forme  prolongée 
qui  arriva  à  guérir. 

Corps  étranger  enclavé  dans  la  bronche  droite, 
chez  une  enfant  de  5  ans;  ablation  par  broncho¬ 
scopie  supérieure.  M.  Jacod  a  pu  extraire  par 
bronchoscopie  supérieure  un  haricot  enclavé  dans 
la  bronche  droite  d’une  enfant  de  5  ans.  L'ablation  se 
fit  aisément  sous  anesthésie  générale,  20  heures 
après  l’accident,  à  l’aide  d’un  long  crochet. 

—  M.  Gaillard  pratique  moins  volontiers  la  bron¬ 
choscopie  supérieure  chez  l’enfant,  car  il  a  observé, 
à  sa  suite,  des  accidents  d’œdème  sous-glottique. 

J.  Heitz. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 
(1929) 

G.  Eugénis-  Les  manifestations  cérébro-médul¬ 
laires  de  l’adénie  éosinopbilique  prurlgène  {Im¬ 
primerie  Hosen,  Lyon).  —  Inspirée  par  Bériel 
et  Favre,  cette  thèse  est  une  excellente  revue  géné¬ 
rale  des  accidents  médullaires  et  cérébraux  de  la 
maladie  de  Sternberg.  Les  manifestations  intracrâ¬ 
niennes  de  la  granulomatose  maligne  sont  les  moins 
fréquentes.  Leur  tableau  clinique  est  en  général 
assez  fruste  et  souvent  terminal  :  céphalée,  obnubi¬ 
lation,  torpeur,  convulsions,  coma,  beaucoup  plus 
rarement  signes  de  localisation.  L’examen  anatomi¬ 
que  a  montré  l’existence  de  lésions  osseuses,  ménin¬ 
gées  ou  parenchymateuses  suivant  les  cas. 

Les  manifestations  médullaires  sont  plus  fré¬ 
quentes.  B.  étudie  successivement  celles  qui  sont  la 
conséquence  de  la  propagation  d’une  granulomatose 
extra-rachidienne  par  les  trous  de  conjugaison,  celles 
qui  sont  le  fait  d’une  lésion  des  corps  vertébraux, 
d’une  localisation  épidurale,  d’une  pachyméningite, 
d’une  lésion  dégénérative  de  la  moelle.  E.  trace  en¬ 
suite  un  tableau  clinique  d’ensemble  de  ces  compli¬ 
cations  médullaires,  étudie  leur  étiologie  générale, 
leur  diagnostic,  leur  évolution  et  leur  traitement. 
Outre  l’observation  personnelle  de  pachyméningite 
granulomateuse  recueillie  dans  le  service  de  Bériel, 
on  trouvera  dans  ce  travail  le  résumé  de  toutes  les 
observations  d’accidents  cérébro-médullaires  au 
cours  de  la  granulomatose  maligne. 

Cette  thèse  constitue  vraiment,  pour  ceux  que  cette 
question  intéresse,  une  mise  au  point  et  une  source 
de  documents  jusqu’ici  inexistante  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale  française. 
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CHRONIQUES  . 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’urbanisme  dans  nos  Colonies 


De  tout  temps  on  en  a  fait  un  peu,  comme 
M.  Jourdain  faisait  de  la  prose,  sans  le  savoir, 
sans  méthode  ni  programme.  Il  n’y  a  pas  long¬ 
temps  qu’on  lui  a  reconnu  une  existence  légale 
dans  nos  colonies  et  qu’il  y  a  acquis  droit  de 
cité.  Ce  qui  doit  signifier  que,  lors  de  la  con¬ 
ception  et  de  l’exécution  de  travaux  d’assainis¬ 
sement,  qu’ils  soient  souterrains  ou  de  surface, 
on  consultera  le  service  sanitaire,  dont  la  fonc¬ 
tion  est  de  mettre  en  garde  les  autorités  contre 
les  erreurs  ou  les  omissions  qui  pourraient  être 
préjudiciables  à  la  santé  publique. 

Dans  un  article  précédent  [La  Presse  Médicale, 
9  Octobre  1929),  j’ai  signalé  la  nécessité  de 
certains  aménagements  du  réseau  des  égouts  ou 
des  caniveaux  destiné  à  l’écoulement  des  eaux  du 
ciel.  Bien  d’autres  problèmes  non  moins  impor¬ 
tants  se  posent  à  l’hygiéniste  et  à  l’ingénieur 
urbaniste  de  nos  cités  coloniales  comme  à  ceux 
de  nos  villes  métropolitaines.  Celui  de  l’évacua¬ 
tion  des  matières  usées  de  provenance  humaine 
est  un  des  plus  difficiles  à  résoudre,  du  point  de 
vue  sanitaire  et  budgétaire. 

Le  tout  à  l’égout  n’existe,  à  ma  connaissance, 
dans  aucune  ville  de  nos  colonies,  tout  au  moins 
de  l’Indochine,  de  Madagascar,  de  l’Afrique  occi¬ 
dentale  et  équatoriale.  L’enlèvement  des  matières 
usées  y  est  quotidien,  hebdomadaire  ou  bihebdo¬ 
madaire  ;  le  transport  en  est  effectué  à  plus  ou 
moins  grande  distance  en  un  lieu  inhabité,  dans 
des  conditions  d’étanchéité  qui  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  parfaites.  A  Tananarive,  ces  matières  sont 
traitées  dans  une  usine,  transformées  en  pou- 
drette,  engrais  réputé  inoffensif.  Le  procédé  est 
recommandablé . 

En  général,  dans  les  villes,  seules  quelques 
habitations  privées  européennes  et  beaucoup, 
d’établissements  publics  sont  pourvus  de  fosse 
septique,  le  plus  souvent  sans  lit  bactérien.  De¬ 
puis  1910  l'hôpital  colonial  de  Hanoï  a  une  sta¬ 
tion  d’épuration  biologique  dont  l’effluent  s’en 
va  dans  la  banlieue  voisine.  Pour  y  empêcher 
une  énorme  production  de  moustiques  (Culicines 
seulement),  il  fallut  en  grillager  les  bassins  pré¬ 
cédant  le  lit  bactérien,  où  le  courant  n’était  pas 
suffisant  pour  entraîner  les  larves  sur  le  lit  où 
elles  auraient  péri.  Le  fonctionnement  de  la  sta¬ 
tion  était  satisfaisant.  Au  test  classique  d’une 
bonne  épuration  constitué  par  un  lot  de  poissons 
se  maintenant  en  vie  dans  un  petit  aquarium, 
contenant  de  l’effluent,  le  gardien  annamite  ajou¬ 
tait  la  dégustation  de  cette  eau. 

Dans  certaines  agglomérations  d’Afrique  qui 
n’atteignent  pas  l’effectif  d’une  ville,  le  système 
du  récipient  amovible  est  en  usage  pour  les  Eu¬ 
ropéens  ;  il  n’existe  rien  pour  les  indigènes  qui 
s’exonèrent  nuitamment  dans  les  caniveaux  des 
rues,  dans  toutes  les  dépressions  du  sol  et  toutes 
les  excavations.  Le  choix  des  moyens  pour  dé 
barrasser  l’agglomération  de  ces  produits  malo¬ 
dorants  est  parfois  laissé  à  la  nature.  J’indiquerai 
ces  moyens  à  propos  du  ruralisme.  Quand  la  po¬ 
pulation  a  une  certaine  densité,  l’accumulation 
de  ces  matières  sur  ’de  petites  superficies  tend  à 
la  confluence.  A  défaut  d’un  procédé  plus  per¬ 
fectionné,  des  corvées  périodiques  et  fréquentes 
de  nettoyage  s’imposent  pour  satisfaire  aux  exi¬ 
gences  de  la  propreté  et  de  la  salubrité. 

La  situation  est  plus  défavorable  en  Indochine 


où  persiste  l’emploi  millénaire  de  l’engrais  hu¬ 
main  pour  la  culture  maraîchère  et  pour  la 
grande  culture.  Dans  la  banlieue  et  même  dans 
l’enceinte  des  villes,  les  maraîchers  indigènes 
utilisent  pour  fertiliser  les  légumes  consommés 
après  cuisson,  et,  ce  qui  est  plus  grave,  pour  les 
radis,  salades  et  fraises  qui  se  mangent  crus,  la 
manne  de  matières  fraîches.  Ce  qui  provoquait 
la  répugnance  légitime  d’un  médecin  et  sa  bou¬ 
tade,  au  cours  d’une  conversation  sur  les  variétés 
de  fraises  cultivées  dans  la  ville  :  «  Il  n’y  a 
qu’une  variété,  stercoralis.  » 

Cette  vieille  pratique  de  l’épandage  est  une 
conséquence  de  la  rareté  du  fumier  de  ferme  qui 
est  elle-même  une  conséquence  d’une  mauvaise 
économie  rurale'.  Elle  entretient  en  Indochine  la 
fréquence  des  maladies  et  des  parasitoses  intes¬ 
tinales  :  dysenteries  amibienne  et  bacillaire,  ly- 
phoi’de  et  paratyphoïde,  choléra,  lombrics,  oxyu¬ 
res,  ankylostomes,  douves,  etc.  Les  végétaux 
comestibles  à  l’état  cru  doivent  en  être  le  plus 
souvent  les  propagateurs  ;  la  quantité  invisible 
et  impondérable  de  matières  qui  les  souille  suffit 
à  inoculer  maladies  et  verminoses,  il  n’est  pas 
nécessaire  d’en  manger  des  tartines. 

Pendant  ce  temps  les  médecins  s’évertuent  à 
traiter  à  domicile,  au  dispensaire  et  à  l’hôpital 
quelques-unes  des  victimes  de  cette  insalubre 
pratique  agricole.  Autant  essayer  d’arrêter  le 
flux  d’un  robinet  en  le  maintenant  ouvert  et  en 
épongeant  l’eau  qui  en  sort;  on  est  vite  débordé. 
Pour  arrêter  le  flux  des  ventres  il  faut  décréter 
l’interdiction  de  l’emploi  de  l’engrais  humain  en 
culture  maraîchère;  sur  les  petites  superficies  qui 
lui  sont  consacrées  pour  l’alimentation  des  villes, 
il  ne  sera  pas  difficile  de  constater  le  flagrant 
délit  et  il  sera  indispensable  de  le  sanctionner. 
Cette  mesure  administrative,  appuyée  par  quel¬ 
ques  mesures  sanitaires  et  agricoles,  réalisera  ce 
que  ne  peut  faire  la  thérapeutique  livrée  à  ses 
seuls  moyens.  Le  fumier  de  ferme  et  les  gadoues, 
combinés  ou  non  avec  les  engrais  chimiques, 
remplaceront  l’engrais  humain  puisque  l’expé¬ 
rience  a  démontré  que  la  bouse  et  le  crottin  sont 
inoffensifs  pour  l’intestin  de  l’homme. 

Si  l’Indochinois  accepte  et  pratique  sans  répu¬ 
gnance  l’emploi  de  l’engrais  humain,  il  n’en  est 
pas  de  même  pour  les  Africains  et  les  Malga¬ 
ches.  On  a  vu  des  porteurs  de  chaise  (filanzane) 
malgaches  refuser  avec  dégoût  de  cueillir  les 
fruits  d’un  pied  de  tomates  poussé  au  bord  du 
chemin  mais  dont  les  semences  avaient  été  appor¬ 
tées  dans  un  tube  digestif  humain,  de  toute  évi¬ 
dence. 

Avant  le  problème  des  matières  usées  et  d’une 
façon  plus  impérieuse,  le  problème  de  l’eau  de 
boisson  sollicite  l’attention  de  l’hygiéniste  et  de 
l’urbaniste. 

Pendant  la  conquête  «  en  colonne  »,  on  a  pris 
de  l’eau  où  on  a  pu,  on  l’a  stérilisée  comme  on 
a  pu,  par  des  moyens  physiques  (filtration,  ébul¬ 
lition)  ou  chimiques  (permanganate,  iode).  Ce 
sont  encore  les  procédés  usités  en  voyage. 

En  stationnement  on  a  foré  des  puits  un  peu 
au  hasard,  à  défaut  de  techniciens,  sans  avoir 
toujours  l’idée  ou  les  moyens  d’en  vérifier  la  po- 
tabilité  au  moins  chimique.  On  les  a  laissés  le  pins 
souvent  sans  protection,  on  y  prélève  de  l’eau  à  la 
manière  indigène,  de  la  façon  la  moins  aseptique, 
comme  on  le  fait  encore  dans  certaines  campa¬ 
gnes  françaises.  Toutefois,  aux  colonies,  les  Eu¬ 
ropéens  ne  la  consomment  qu’après  l’avoir  cla¬ 
rifiée  à  travers  un  dégrossisseur  au  sable  et  au 


charhou,  après  quoi,  souvent,  on  la  filtre  sur 
bougie  ou  oiï  la  stérilise  chimiquement,  lîares 
sont  ceux  qui  ont  recours  à  l’ébullition  qui  donne, 
paraît-il,  de  «  l’eau  lourde  »  ;  le  préjugé  a  la  soli¬ 
dité  des  pyramides. 

Le  problème  de  l’eau  potable  est  plus  ou  moins 
avancé  selon  l’ancienneté  des  établissements  fran¬ 
çais  et  selon  les  ressources  en  eau.  Tantôt,  dans 
les  villes  en  bordure  d’un  fleuve,  on  a  creusé  des 
galeries  filtrantes  où  on  prend  l’eau  qu’on  soumet 
à  la  filtration  sur  filtres  de  sable  submergés; 
tantôt  on  la  prend  dans  un  lac  et  on  la  stérilise 
chimiquement.  Des  analyses  chimiques  et  bacté¬ 
riologiques  périodiques  permettent  de  contrôler 
la  teneur  de  l’eau  en  matières  organiques  et  en 
bactéries  et  de  noter  éventuellement  la  présence 
et  le  nombre  des  lineteriiirn  eoli. 

La  captation,  la  stérilisation,  les  adductions 
d’eau  en  ville  ou  à  domicile  pour  la  table,  les 
usages  domestiques  et  pour  l’horticulture  sont 
réalisées  dans  beaucoup  de  villes  coloniales  dans 
des  conditions  presque  aussi  satisfaisantes  qu’en 
France.  Les  captations  nouvelles  profiteront  des 
progrès  effectués  en  matière  de  stérilisation  de 
l’eau  potable. 

Pour  les  villes,  dans  les  pays  riches  en  eau 
potable,  le  problème  se  résout  donc  sans  beau¬ 
coup  de  difficultés  techniques  ou  budgétaires.  Il 
en  est  autrement,  par  exemple,  dans  les  chefs- 
lieux  de  province  dont  la  faible  population  et  le 
budget  limité  ne  permettent  jjas  de  conduire  l’eau 
à  domicile.  On  a  recours  au  forage  de  puits.  C’est 
aussi  le  procédé  qui  s’impose  quand  l’eau  est  rare, 
soit  en  surface,  soit  dans  le  sous-sol.  D’immenses 
territoires  de  l’Afrique  occidentale  française, 
celle  que  j’appelle  l’Afrique  sèche  (Sénégal, 
Mauritanie,  Soudan,  Niger,  Haute- Volta),  reçoi¬ 
vent  seulement  de  0  in.  50  à  0  m.  70  d’eau  météo¬ 
rique  annuellement  sous  forme  de  tornades 
(orages)  répartis  sur  troi.s  mois  consécutifs.  'La 
plupart  des  cours  d’eau  ne  sont  que  des  conduits 
pluviaux  qui  se  vident  rapidement  à  la  saison 
sèche.  Il  est  curieux  qu’on  ait  donné  à  ces  pays 
secs  le  nom  des  fleuves  ou  rivières  qui  les  tra¬ 
versent.  Dans  ces  régions,  s’il  y  a  peu  d’eau  de 
surface,  l’eau  souterraine  y  existe  presque  par¬ 
tout,  en  poches,  en  nappes  et  prohablement  en 
rivières  souterraines.  Pour  satisfaire  aux  besoins 
immédiats  des  Européens  et  des  indigènes  on  a 
foré  au  hasard  en  s’arrêtant  à  la  première  nappe, 
en  général  de  5  à  15  m.  Pour  savoir  s’il  existe  ou 
non  des  cours  d’eau  souterrains,  des  forages  pré¬ 
cédés  d’une  étude  géologique  du  sol  devraient 
être  entrepris.  On  opérerait  comme  pour  le 
pétrole,  d’après  des  indications  de  surface  et 
d’après  la  composition  du  sol  en  un  j)oint  donné. 
Il  serait  utile  de  faire  appel  pour  ces  recherches 
au  don  ou  à  la  science  des  sourciers.  Dakar  doit, 
dit-on,  à  l’un  d’entre  eux,  Européen,  la  décou¬ 
verte  d’une  des  nappes  qui  alimentent  aujour¬ 
d’hui  la  capitale  de  l’.ôfrique  occidentale  fran¬ 
çaise. 

En  tout  cas,  il  convient  aujourd’hui  d’améliorer 
ce  qui  a  été  fait  jusqu’ici  et  de  pratiquer  la 
recherche  méthoditiue  du  précieux  liquide.  Les 
ressources  en  eau  pour  la  boisson  et  les  usages 
domestiques  limitent  l’effectif  européen  et  indi¬ 
gène  d’une  agglomération.  On  ne  peut  plus  se 
contenter  d’alimenter  chichement  chaque  jour  les 
uns  et  les  autres  avec  quelques  litres  d’eau  lai¬ 
teuse  ou  ferrugineuse.  Au  lieu  de  multiplier  les 
trous  de  quelques  mètres  auxquels  on  donne  le 
nom  de  puits  et  qui  sont  à  sec  la  moitié  de 
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l’année,  mieux  vaut  chercher  la  nappe  profonde 
à  débit  important  et  permanent. 

Cette  question  de  l’eau,  si  importante  pour  la 
vie  humaine,  animale  et  végétale,  relie  l'hygiène 
urbaine  à  l’hygiène  rurale  ou  ruralisme  qui  fera 
l’objet  d’un  autre  travail. 

J.  Legendre. 


En  marge  de  l’hygiène 


Le  chasseur  de  rats. 

Quelques  petites  épidémies  de  peste  ayant  été 
signalées  çà  et  là  de  par  le  monde,  aussitôt  ont 
reparu  les  articles  sur  les  rats  et  la  dératisation. 
C’est  peut-être  le  moment  de  rappeler  que,  parmi  les 
procédés  préconisés,  on  peut  retenir  parmi  les  meil¬ 
leurs  ceux  qui  sont  employés  par  le  chasseur  de 

Le  père  G...  est  bien  connu  de  toute  une  nom¬ 
breuse  clientèle.  C’est  un  grand  spécialiste  de  la 
question  ;  on  devrait  même  dire  un  grand  stratège. 
Son  système  —  pardon,  sa  méthode  —  aller  chercher 
l’ennemi  là  où  il  est  en  masses  compactes,  sans 
perdre  son  temps  à  pourchasser  des  isolés;  agir  vite, 
judicieusement,  avec  le  matériel  approprie. 

Le  clos  d’équarrissage,  par  exemple,  est  un  paradis 
pour  la  famille  ratine.  Aussi,  quand  le  chasseur  est 
resté  quelque  temps  sans  y  faire  visite,  est-il  certain 
d’y  trouver  ample  société.  Il  s’en  vient  alors,  à  la 
tombée  de  la  nuit,  et’  dresse  sans  bruit  inutile  ses 
batteries.  Il  dispose  pour  cela  des  panneaux  de  bois 
qui  ressemblent  assez  aux  panneaux  utilisés  eu  temps 
électoral,  mais  dépourvus  de  pieds,  de  façon  à  cloi¬ 
sonner  tout  l’intérieur  du  clos  en  un  certain  nombre 
de  compartiments.  La  planche  inférieure  de  chaque 
panneau  peut  se  relever,  et  être  rabattue  à  distance, 
simplement  par  une  traction  sur  une  longue  corde 

Donc  les  panneaux  sont  placés,  planches  infé¬ 
rieures  relevées,  et  on  attend  la  nuit.  Kn  cohortes 
serrées  les  rats,  qui  sont  des  animaux  aux  habitudes 
régulières,  arrivent  au  festin  journalier.  Quoique 
assez  déliants,  ils  ne  prêtent  pas  d’attention  à  tout  le 
nouveau  dispositif,  car  au  ras  du  sol  rien  ne  paraît 
changé. 

Quand  les  cases  sont  suffisamment  garnies,  le 
chasseur  tire  la  corde,  les  panneaux  se  rabattent. 
Puis,  il  donne  un  peu  de  lumière,  et  fait  un  peu  de 
bruit.  Un  peu,  pas  trop,  là  est  le  talent.  A  la  guerre, 
il  ne  faut  jamais  aceuler  l’ennemi  au  désespoir,  car 
il  peut  alors  faire  des  choses  réputées  très  difficiles, 
ou  très  imprévues.  Le  rat  affolé  pourrait  à  la  rigueur 
bondir  hors  des  panneaux,  qui  n’ont  guère  plus  de 
0,80  de  haut.  Mais  le  rat,  simplement  dérangé,  pré¬ 
fère  s’en  aller,  en  trottinant  selon  sa  coutume,  le 
long  des  murs  ou  des  panneaux  qui  le  limitent.  Il 
trouve  par  bonheur  une  porte  de  sortie,  et  on  pense 
bien  que,  derrière  chaque  porte  ménagée  à  dessin, 
le  chasseur  a  placé  une  nasse  solide  où  s’engouffre 
le  gibier. 

(luand  une  case  est  vide,  c’est  le  tour  d'une 
autre.  Bref,  en  une  heure,  avec  de  la  chance,  en  une 
nuit,  dans  les  cas  les  plus  ingrats,  les  nasses  sont 
pleines,  et  le  chasseur  peut  aligner  au  tableau 
1.000,  1.200  pièces,  parfois  plus.  Il  s’arrête  d’ailleurs 
quand  il  a  atteint  le  chiffre  fixé  par  la  demande. 
Pourquoi  exiger  d’un  homme  aussi  judicieux  de 
tuer  ia  poule  aux  «rufs  d’or,  l’espoir  des  moissons 
futures  ■' 

Ces  rats,  il  se  hâte  de  les  livrer  vivants  aux  ama¬ 
teurs,  c’est-à-dire  aux  organisateurs  de  concours  de 
chiens  ratiers,  qui  les  paient  de  8  à  5  francs  par 
tête.  Coquet  bénéfice  pour  une  nuit  de  travail.  Ces 
précieux  rats  s’eu  vont,  qui  eu  auto,  qui  par  le 
rapide,  les  uns  même,  dit-on,  en  avion,  vers  les 
ratodromes  de  province  ou  de  l’étranger,  car  nous 
sommes,  grâce  à  Dieu  !  exportateurs  de  celte  denrée 
délicate. 

Quand  on  songe  à  ces  chiffres  :  1.000  rats  par 
nuit,  20.000  pour  un  mois,  et  qu’on  se  placé  non 
plus  au  point  de  vue  du  commerce,  mais  à  celui  de 
l’hygiène,  on  ne  peut  se  défendre  de  rêver  et  d’éla¬ 
borer  de  maehiavéliques  combinaisons.  Mais  le  plus 
simple  est  de  se  rapporter  à  ce  qui  a  été  fait  ailleurs, 
et  d’écouter  ce  que  nous  dit  un  voyageur  qui  revient 
— •  qui  revient  d’Utopie,  tout  simplement. 

Donc,  en  Utopie,  voici  ce  qui  a  été  fait  t 


1“  On  a  imposé  aux  usiniers,  qui,  en  fait,  par  leur 
incurie,  «  cultivent  »  le  rat,  une  taxe  spéciale.  Bien 
entendu,  car,  même  en  Utopie,  les  industriels  se  pré¬ 
tendent  surtaxés,  les  intéressés  ont  poussé  de  vigou¬ 
reuses  protestations. 

2“  On  leur  a  alors  offert  la  latitude  de  s’acquitter, 
non  plus  en  argent,  mais  en  nature.  Tel  clos  devait 
verser  par  an  tant  de  têtes  (ou  de  queues,  l’histoire 
est  muette  sur  ce  point  exact)  de  rats.  L’administra¬ 
tion  utopienne  était  très  forte,  car,  ô  merveille  !  il  y 
avait  un  précédent  ! 

«  Dans  l’île  de  Lemnos,  comme  tribut  annuel, 
chaque  particulier  était  tenu  d’apporter  au  magistrat 
un  certain  nombre  de  mesures  de  sauterelles.  Selon 
Pline,  on  Cyrénaïque,  là  loi  contraignait  le  peuple  à 
faire  trois  fois  par  an  une  guerre  d’extermination  à 
ces  mêmes  insectes.  Le  citoyen  qui  s’y  refusait  était 
puni  comme  déserteur*.  » 

3“  Devant  une  Administration  inflexible,  les  indus¬ 
triels  ont  dû  s’organiser. 

Les  indolents  ont  simplement  passé  contrat  avec 
le  chasseur  pour  avoir  chaque  année  la  quantité  de 
rats  nécessaire. 

Les  combatifs  ont  entrepris  eux-mêmes  la  chasse 
sur  leurs  domaines.  Quelques-uns  ont  même  placé  la 
chose  sur  le  terrain  sportif  ;  patrons  et  personnels 
ont  rivalisé  dans  la  lutte  vers  les  chiffres  records. 

Un  original  se  rappelant  à  la  fois,  et  sa  chimie 
éléme'iitaire  (SO'H'  +  CO’Ca  =  SO'Ca  -f  lUO  -f  CO*) 
et  la  grotte  du  Chien,  près  Naples,  a  réalisé  un  dispo¬ 
sitif  lui  permettant  d’inonder  tous  les  soirs  le  sol  de 
ses  ateliers  d’anhydride  carbonique,  néfaste  aux 

Enfin  ceux  qui  savaient  tenir  une  comptabilité 
exacte  ont  fait  la  révision  de  leurs  bâtiments,  et 
rebâti  cette  fois  «  rat  prooCng  ». 

Résultats.  —  En  quelques  années,  le  rat  a  quasi 
disparu  d’Utopie.  De  bons  esprits  songent  même, 
devant  cette  extinction  si  rapide,  à  ménager  des 
réserves  pour  préserver  d’exterminaiion  intégrale 
une  race  si  curieuse  et,  par  ailleurs,  si  chère  aux 
gens  de  laboratoire  et  journalistes  en  mal  de  copie. 


On  dit  même  que  pour  cette  réserve,  on  a  pensé 
la  proche  banlieue  parisienne. 

L.  Brocut. 


Hommage  au  Delagenière 


Le  Dv  H.  Delagenière,  l’éminent  chirurgien  du 
Mans  quia  contribué  un  des  premiers  à  décentraliser 
la  chirurgie  en  France,  désirant  prendre  sa  retraite, 
ses  confrères  et  amis  lui  ont  offert  dernièrement  une 
médaille  gravée  par  M.  de  Hérain.  On  a  procédé  en 
même  temps  à  l’inauguration  de  nouvelles  salles 
d’opération  dans  la  clinique  qu’il  a  fondée  et  qu’il 
laisse  à  son  fils  Yves  Delagenière  et  à  son  élève 
Meyer.  Cette  réunion,  présidée  par  M.  le  professeur 
Hartmann,  avait  groupé  autour  du  D^  Delagenière 
de  nombreux  confrères  et  amis. 

Le  D''  Langevin,  président  du  Conseil  d’adminis¬ 
tration  de  la  clinique,  a  rappelé  les  services  éminents 
rendus  par  le  D*'  Delagenière  dans  sa  région  et 
notamment  la  création  d’un  centre  chirurgical  très 
Important.  Le  D'’  Delagenière  a  été  pendant  de 
longues  années  chirurgien  de  l’hôpital,  et  pendant  la 
guerre  il  a  déployé  une  activité  encore  plus  grande. 
Chirurgien  de  secteur,  il  dirigea  en  outre  un  grand 
hôpital  de  blessés  en  plus  de  sa  clinique  et  de 
l’hôpital  civil.  C’est  pendant  cette  période  qu’il  mit 
au  point  son  procédé  de  greffe  ostéo-périostique 
dans  les  consolidations  osseuses.  Son  dévouement 
inlassable  aux  blessés  de  la  guerre  fut  récompensé 
par  la  croix  de  commandeur  de  la  Légion  d’honneur 
et  celle  d’officier  de  l’ordre  de  Léopold  de  Belgique. 

Le  D''  Langevin  rendit  aussi  hommage  aux  qua¬ 
lités  techniques  de  son  compatriote  et  à  sa  valeur 
intellectuelle  et  morale. 

M.  le  professeur  Korgue,  de  Montpellier,  montra 
la  place  exceptionnellement  brillante  qu’occupait 
dans  la  chirurgie  française  le  D^  Delagenière  et 
l’éclat  qu’il  contribua  à  donner  à  la  chirurgie  pro¬ 
vinciale. 

M.  le  professeur  Hartmann  esquissa  en  quelques 
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mots  la  carrière  scientifique  de  M.  Delagenière  :  sa 
thèse  sur  la  cholécystentérostomie,  de  nombreux 
mémoires  parus  dans  les  Archives  provinciales  de 
chirurgie,  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  aux 
Congrès  français  de  chirurgie,  à  la  Société  interna¬ 
tionale  de  chirurgie,  à  l’Académie  de  Médecine. 
Nommé  membre  correspondant  de  la  Société  de 
chirurgie  dès  1892,  puis  délégué  à  la  Société  inter¬ 
nationale  de  chirurgie  en  1905,  membre  correspon¬ 
dant  de  l’Académie  de  Médecine  en  1910,  il  présida 
en  1910  le  Congrès  de  chirurgie.  Il  fut  nommé  mem¬ 
bre  associé  de  l’Académie  de  Médecine  en  1919. 

Le  D''  Delagenière  quitte  la  chirurgie  volontaire¬ 
ment,  encore  en  pleine  possession  de  tout  son 
talent,  après  une  carrière  admirable  tout  entière 
consacrée  à  sa  profession  et  aux  malades. 


Variétés 


De  Vutilité  de  l’examen  microscopique 
des  selles. 

On  a  prétendu  que  les  soldats  de  la  retraite  de 
Russie  avaient  eu  si  peu  à  manger,  que  les  toiles 
d’araignée  leur  avaient  poussé  sur  le  derrière. 

Cette  anecdote  m’est  revenue  à  la  mémoire,  en 
lisant  dans  les  journaux  du  samedi  23  Mars  1930 
qu’une  certaine  prisonnière  était  à  son  19“  jour  de 

Si  vraiment  elle  n’avait  rien  absorbé  pendant  ces 
19  jours,  il  était  à  présumer  que  depuis  une  quinzaine 
elle  était  constipée.  Par  contre,  si  elle  avait  été  à  la 
garde  robe,  la  preuve  était  faite  qu’elle  s’alimentait 
en  cachette. 

En  outre,  on  aurait  pu,  par  l’examen  microsco¬ 
pique  des  selles,  établir  la  qualité  des  aliments 
qu’elle  avait  consommés  :  pain,  viande,  légumes, 

Mais  même  en  cas  de  constipation  on  aurait  pu 
prélever  quelques  Ijrihes  de  matières  fécales,  eu 
introduisant  dans  l’anus,  sous  prétexte  de  prendre  la 
température  rectale,  le  petit  tube  eu  verre,  décrit 
par  moi  dans  La  Presse  Médicale  du  24  Août  1916 
et  reproduit  par  A.  Martinet  dans  son  «  diagnostic 
clinique  »,  p.  67  (Ir®  édit.). 

Ces  matières,  examinées  au  microscope,  auraient 
non  seulement  donné  des  renseignements  sur  son 
genre  d’alimentation  mais  auraient  permis  des  con¬ 
clusions  utiles. 

Peut-être  aurait-on  pu  se  passer  de  recourir  à  ce 
procédé  sinon  barbare,  du  moins  peu  élégant,  del’ali- 
«mentation  forcée  à  la  sonde  à  travers  une  narine  avec 
le  concours  de  8  gaillards  solidement  musclés. 

Au  surplus  après  l’évasion  de  l’illustre  prisonnière 
la  question  du  jeûne  ne  sè  pose  plus.  Elle  a  eu  sa 
nourriture,  non  moins  que  ses  médecins  et  ses  gar- 

D»  Riff. 


La  Vie  Syndicale 


Projet  de  convention  caisse- syndicat  médical 
pour  les  soins  donnés  dans  les  dispensaires 
cliniques  et  les  établissements  de  cure  et  de 
prévention  sis  dans  le  département  de  la  Seine. 
Le  Conseil  d’administration  du  syndicat  des 
médecins  de  la  Seine  soumet  au  corps  médical  de  la 
région  parisienne  l’étude  du  projet  suivant  : 

«  Pour  les  établissements  publics  ou  reconnus 
d’utilité  publique  ne  comportant  pas  le  libre  choix 
du  médecin  par  le  malade,  le  Conseil  a  adopté  une 
réglementation  spéciale  qui  tienne  compte  des  néces¬ 
sités  de  l’enseignement  et  de  la  recherche  scienti¬ 
fique,  tout  eu  évitant  de  porter  préjudice  au  médecin 
praticien. 

«  La  formule  suivante  a  été  retenue  : 

«  D’une  part  paiement  intégral  par  les  caisses  des 
frais  d’hospitalisation  au  prix  de  revient  réel. 
D’autre  part  paiement  par  les  assurés  sociaux  des 
honoraires  médicaux  au  tarif  syndical  minimum 
habituel  eu  ce  qui  concerne  les  consultations  externes 
et  suivant  un  tarif  spécial  forfaitaire  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  assurés  hospitalisés.  Ce  forfait  consisterait, 
ajoutons-le,  dans  le  paiement  par  l’assuré  hospitalisé 
du  prix  d’une  consultation  au  tarif  syndical  minimum 
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divisé  par  n  journées  d’hospitalisation,  les  interven¬ 
tions  tant  médicales  que  chirurgicales  étant  com¬ 
prises  dans  le  forfait  et  par  conséquent  non  payées 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

«  Je  suis  locataire  depuis  Juillet  1922  d'une  villa 
sise  à  B...,  où  j’habite  le  1®''  étage.  Ma  clinique  et 
mon  cabinet  de  consultations,  salles  d’opérations,  etc., 
sont  installés  au  rez-de-chaussée.  Pas  de  bail.  Simple 
location  verbale.  Je  suis  marié  sans  enfants,  mutilé 
à  60  pour  100  et  retraité  de  l’armée  depuis  F'é- 
vrier  1925. 

«  En  Janvier  1929,  —  cette  année  —  mon  proprié¬ 
taire  (père  de  7  enfants  à  sa  charge)  m’a  signifié  congé 
par  huissier  et  a  manifesté  l’intention  d’exercer  son 
droit  de  reprise  et  d’habiter  personnellement  l’im¬ 
meuble.  Le  tribunal  de  l®®  instance  de  B...,  devant 
lequel  j’ai  assigné  le  propriétaire  a  rendu  le  juge¬ 
ment  ci-après  en  ma  faveur  : 

«  Dit  que  M.  B...  est  locataire  de  bonne  foi  d’un 
local  à  usage  professionnel  au  vu  et  au  su  de  son 
propriétaire  depuis  de  nombreuses  années  et  sans 
protestation  de  la  part  de  ce  dernier.  Dit,  en  consé¬ 
quence,  ce  dernier  mal  fondé  dans  sa  demande  de 
reprise  pour  habitation  personnelle.  Le  déboute  de 
cette  demande  et  le  condamne  aux  dépens.  » 

«  Je  bénéficie  donc  de  la  prorogation  jusqu’en  1936 
an  moins.  Mais  j’ai  l’intention  de  vendre  ma  clinique, 
matériel  et  clientèle.  Puis-je  vendre  aussi  mes  droits 
à  cette  prorogation'}  Ou  est-elle  strictement  person¬ 
nelle? 

«  Mou  propriétaire  refusant  de  vendre  l’immeuble, 
je  ne  puis  céder  ma  clinique  et  mon  successeur  ne 
profite  pas,  lui  aussi,  de  cette  prorogation.  Y  a-t-il 
des  précédents  pour  un  cas  analogue?  La  proroga¬ 
tion  ne  peut-elle  être  considérée  comme  un  droit 
professionnel  puisqu’on  peut  la  céder  en  héritage? 
Que  dois-je  faire?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

L  —  La  question  de  savoir  s’il  est  possible  de 
céder  le  bénéfice  des  prorogations  créées  par  les  lois 
du  1®®  Avril  1926  et  29  Juin  1929  est  une  question 
délicate  qui  n’a  jamais  été  tranchée  nettement  par  la 
jurisprudence. 

En  principe,  d’après  l’article  2  de  la  loi  du  29  Juin 
1929,  ont  seuls  droit  à  la  prorogation,  les  locataires, 
sous-locataires  ou  cessionnaires  qui  occupent  les 
lieux  à  la  date  du  30  Juin  1929.  D’où  on  pourrait 
conclure  que  celui  qui  n’est  devenu  cessionnaire  que 
postérieurement  à  cette  date  n’est  pas  en  mesure  de 
bénéficier  de  la  prorogation.  En  ce  sens,  on  pourrait 
invoquer  les  arrêts  de  la  Commission  supérieure  qui 
ont  décidé  que,  pouravoirdroit  au  bénéfice  de  la  pro¬ 
rogation  de  la  loi  du  1®®  Avril  1926,  il  fallait  avoir 
été  en  possession  à  la  date  du  31  Mars  1926  (Com. 
Sup.  Cass.  19  Mai  1928,  Bev.  Loy.  p.  853,  20  Juil. 
1929,  Bev.  Loy.  1930,  p.  70). 

IL  —  En  sens  inverse,’  on  pourrait  invoquer  les 
travaux  préparatoires  de  la  loi  du  1®®  Avril  1926;  le 
Sénat  au, moment  de  la  discussion  de  cette  loi  a 
écarté  un  texte  primitif  qui  énonçait  en  termes  for¬ 
mels  que  la  prorogation  avait  un  caractère  stricte¬ 
ment  personnel  et  a  remplacé  cette  expression  par  le 
texte  du  2®  alinéa  de  l’article  3  relatif  à  la  déchéance 
de  la  prorogation  de  ceux  qui  ne  se  conforment  pas 
aux  conditions  du  bail  (V.  à  ce  sujet  Bev.  Loy.  1929, 
Comm.  de  la  loi  du  1®®  Avril  1926  sous  l’article  3, 

p.  61). 

Il  est  vrai  que  le  principe  du  caractère  personnel 
de  la  prorogation  a  été  néanmoins  affirmé,  lors  de 
la  discussion  de  la  loi  devant  la  Chambre,  mais  les 
mêmes  parlementaires,  auteurs  de  ces  affirmations, 
admettaient,  cependant,  que  le  droit  à  prorogation 
fût  cédé,  lorsque  cette  cession  serait  Fa  conséquence 
de  celle  d’un  office  ministériel  ;  certains,  comme 
eela  résulted’une  déclaration  de  M.  Cautru,  député, 
étendaient  la  possibilité  de  celte  cession  toutes  les 
fois  qu’il  s’agissait  d’un  local  prsfessionnel  (Cham¬ 
bre,  séance  du  20  Janvier  1926,  Journal  officiel  du 
21,  p.  124  :  rapp.  au  Dalloz  126-4-117,  notel,  col.  1), 

Dans  ce  meme  sens,  on  pourrait  invoquer  un  arrêt 
de  la  Commission  supérieure  du  15  Novembre  1928 


qui  refuse  le  droit  à  prorogation  au  cessionnaire  d’un 
local  professionnel,  mais  qui  se  fonde,  en  cela,  sur 
les  circonstances  spéciales  de  la  cause  ;  le  cession¬ 
naire  ne  pouvant  invoquer  le  droit  de  son  cédant  qui 
avait  été  lui-même  déchu  du  bénéfice  de  la  proroga¬ 
tion,  d’où  on  pourrait  déduire  a  contrario  que,  si  le 
cédant  avait  gardé  le  droit  à  prorogation,  il  aurait 
pu  en  céder  lebénéficeà  son  cessionnaire  (Com.  sup. 
Rej.  15  Novembre  1928,  Bev.  Loy.  1929,  p.  53). 

En  résumé,  il  faut  reconnaître  que  la  question  est 
délicate  en  raison  surtout  de  l’absence  de  précédents 
formels  et  que  l’admission  d’un  cessionnaire,  posté¬ 
rieur  au  30  Juin  1929,  au  bénéfice  de  la  prorogation 
qu’il  aurait  acquise  de  son  cédant,  ne  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  certaine. 

H.  Montas. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

Le  MéDECIN  SPECIALISTE. 

La  multiplicité  des  organismes  assureurs  et  des 
sociétés  mutualistes  qui  font  actuellement  contrat 
avec  la  Fédération  médicale  belge  a  créé  une  série 
d’obligations  et'  de  circonstances  nouvelles  qu’il 
appartenait  au  corps  médical  d’étudier.  Aussi  bien, 
au  XXI®  Congrès  de  Médecine  professionnelle,  la 
question  du  médecin  spécialiste  a  été  remise  sur  le 
tapis,  car  il  y  a  une  évidente  nécessité  à  définir  le 
spécialiste  pour  éviter  des  abus.  Le  D®  Koettlilz  a 
développé  un  exposé  de  ce  que  doit  ou  devrait  être 
le  spécialiste. 

Après  avoir  expressément  signalé  qu’il  n’entend 
nullement  recourir  dans  ce  domaine  à  une  contrainte 
légale,  mais  qu’il  prétend  seulement  à  une  interven¬ 
tion  corporative,  il  a  montré  que  l’extension  crois¬ 
sante  de  la  spécialité  et  son  adoption  par  le  public 
et  les  mutualités  rendent  nécessaires  à  la  fois  la  défi¬ 
nition  précise  du  vocable  :  spécialiste,  et  l’éiablisse- 
ment  des  conditions  en  vertu  desquelles  la  Fédéra¬ 
tion  médicale  belge  cautionnera  ceux  qui  s’en 
décorent. 

Il  propose  comme  définition  ;  «  est  spécialiste  le 
médecin  qui,  sinon  exclusivement,  du  moins  de  façon 
tout  à  fait  prépondérante,  s’occupe  d’une  des  sec¬ 
tions  ou  des  sous-sections  de  l’art  de  guérir  et  peut 
y  avoir  acquis  une  compétence  particulière  ». 

Il  passe  en  revue  successivement  les  circonstances 
de  fait,  puis  les  éléments  légaux  ou  réglementaires 
qui,  dans  divers  pays  étrangers,  fixent  en  quelque 
sorte  le  statut  du  médecin  spécialiste.  Tous  abou¬ 
tissent  en  réalité  à  la  nécessité  d’un  stage  préalable 
dans  un  service  hospitalier  ou  polyclinique  spécialisé. 

Il  a  montré  ensuite  comment  les  transgressions  à 
ces  prescriptions  légales  ou  professionnelles  sont 
sanctionnées  dans  divers  pays. 

Il  a  insisté  sur  la  nécessité  dans  notre  pays,  au 
moment  où  la  Fédération  médicale  belge  est  appelée 
—  et  le  sera  de  plus  eu  plus  —  à  signer  avec  des 
mutualités  ou  des  organismes  étatisés  ou  non  (assu¬ 
rances  sociales  et  autres)  des  contrats  collectifs,  que 
l’on  fixe,  de  façon  analogue  à  ce  qui  s’est  fait  à 
l’étranger,  les  conditions  à  réaliser  par  ceux  que  la 
Fédération  médicale  belge  cautionnera  comme  spé¬ 
cialistes. 

A  la  suite  de  cet  exposé  le  voeu  suivant  a  été  voté  ; 

«  Le  XXI®  Congrès  de  Médecine  professionnelle 
souhaite  que  la  Fédération  médicale  belge  s’inspire 
de  ce  qui  a  été  réalisé  à  l’étranger  et  préconisé  par 
le  rapporteur  pour  édicter  un  projet  de  règlement 
relatif  au  titre  de  spécialiste  et  que  ce  projet  soit 
soumis  à  la  discussion  et  au  vote  de  la  prochaine 
assemblée  générale.  » 

ROUMANIE 

Le  prof.  D.  Manolescu,  directeur  de  l’Institut 
clinico-ophtalmologique,  a  été  fêté  à  l’occasion  de 
dix  années  consacrées  à  l’organisation  de  cet  Institut. 

En  même  temps  on  a  visité  les  nouvelles  salles  et 
installations  faites  grâce  à  la  généreuse  donation  de 
Zoe  Cs.  Paucescu. 

La  revue  Clujul  médical  de  Cluj  a  consacré  son 
dernier  numéro  au  prof.  Jacobovici  qui  a  été  fêté  ces 
derniers  temps  pour  son  cinquantenaire  et  dix  années 
consacrées  à'ia  Faculté  de  Médecine  de  Cluj. 


Après  concours,  les  docteurs  suivants  ont  été 
nommés  docents  â  la  Faculté  de  Médecine  de  Buca- 

1"  M.  le  D®  Marcu  pour  la  pharmacodynamie. 

2“  M.  le  D®  Rusescu  pour  la  pédiatrie. 

3°  M.  le  D®  Popesco  Buzeu  pour  l’urologie. 

RUSSIE 

Le  plan  quinquennal  prévoit,  en  Russie,  pour 
lutter  contre  l’alcoolisme,  l’ouverture  de  200  consul¬ 
tations  narcologiques,  de  61  dispensaires  neuro¬ 
psychiatriques  et  de  600  chambres  pour  désénivrer 
les  alcooliques. 

Dernièrement  ou  a  inauguré 'à  Moscou  un  monu¬ 
ment  à  M.  le  D®  Z.  I.  Solovioil,  commissaire  adjoint 
à  la  Santé  publique,  chef  du  service  sanitaire  de 
l’armée  et  président  du  comité  de  la  Croix-Rouge 
russe  décédé  une  année  auparavant. 


Correspondance 


A  propos  des  accidents  nerveux  dans  la  maladie 
de  Sternberg. 

Les  réflexions  que  la  lecture  de  l’article  écrit  avec 
mon  collaborateur,  M.  Horowitz',  sur  les  accidents 
nerveux  de  la  maladie  de  Sternberg  a  suggérées  à 
M.  Favre  m’imposent  plusieurs  devoirs. 

Un  premier,  très  agréable,  est  de  remercier 
M.  Favre  de  l'intérêt  qu’il  a  pris  à  la  lecture  de  cet 
article  et  des  commentaires  élogieux  qu’il  en  a  bien 
voulu  faire. 

La  récente  thèse  de  M.  Eugéuis  sur  le  même  sujet, 
dont  je  tiens  à  faire  l’éloge  sans  restriction  aucune, 
avait  en  effet  échappé  à  nos  investigations  lors  de  la 
rédaction  de  notre  article.  Je  le  regrette,  car  cela 
nous  eût  épargné  des  recherches  bibliographiques 
longues  et  minutieuses.  Nous  avons  eu  connaissance 
du  travail  de  M  Eugénis  après  remise  de  notre 
manuscrit,  et  nous  avons  réparé  notre  oubli  lors  de 
la  correction  des  épreuves,  eu  le  citant  en  tête  de  la 
bibliographie.  M.  Favre  l’a  certainement  remarqué. 

.Mais  j’avoue  qu’après  lecture  de  tous  les  travaux 
afférents  aux  complications  nerveuses  de  la  granulo¬ 
matose  maligne,  dût  mon  amour-propre  en  souffrir,  je 
suis  bien  obligé  de  reconnaître  que  les  travaux  fran¬ 
çais  originaux  sur  la  question  ne  peuvent  être  com¬ 
parés,  par  leur  importance  et  leur  nombre,  aux  publi¬ 
cations  d'origine  germanique  et  anglo-saxonne  sur 
le  même  sujet.  Une  constatation  impartiale  m’y 
oblige.  Et  la  lecture  de  la  thèse  de  M.  Eugénis,  qui 
rapporte  un  nouveau  fait  anatomo-clinique,  dont 
l’observation  clinique,  que  j’ai  citée  d’ailleurs,  avait 
déjà  été  publiée  par  M.  Bériel,  n’a  pas  changé  mon 
opinion  sur  ce  point. 

Que  cette  constatation  ait  pour  objet  de  stimuler 
l’émulation  des  chercheurs  que  cette  passionnante 
question  intéresse,  comme  M.  Favre  et  moi-même, 
et  de  susciter  de  nouveaux  travaux  dans  notre  pays 
sur  ce  sujet,  c’est  le  vœu  le  plus  cher  que  je  formule 
pour  le  plus  grand  renom  de  la  science  médicale 
française. 

H.  SCH.EITER. 


Livres  Nouveaux 


La  Pratique  médicale  illustrée,  publiée  sous  la  direc¬ 
tion  du  professeur  E.  Sergent  et  des  D®-  R.  Mignot, 
R.  Turpin.  Doin,  éditeur. 

Cette  publication  paraît  par  fascicules  de  50  pages 
environ,  sans  périodicité  régulière:  elle  contient  une 
série  d’articles  d’actualité  intéressant  la  pratique 
médicale.  Chaque  fascicule  ne  traite  que  d’un  seul 
sujet,  de  manière  à  permettre  le  classement  par 
ordre  alphabétique. 

Anémies;  traitement  par  la  méthode  de  Whipple, 
par  Noël  Fiessinger.  —  Prix  :  8  francs. 


1.  H.  ScHÆFtKR  et  A.  IIOIIOWIT/..  —  «  Lcs  accidents 
nerveux  dans  la  maladie  de  Sternberg  ».  La  /’icimr  Mé¬ 
dicale,  n"  24,  22  Mars  IWC. 
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Emphysème;  diagnostic,  traitement  par  L.  Babd.  — • 
Prix  ;  16  francs. 

Rachitisme;  étiologie,  pathogénie,  traitement,  par 
A, -B.  Marfan.  —  Prix  :  15  francs. 

Rhumatisme  blennorragique,  par  P.  IUvaut  et 
R.  Boulin.  —  Prix  8  francs. 

Paralysie  générale;  les  traitements  modernes,  par 
A.  .Si  zARY  et  A.  Barbé.  —  Prix  :  8  francs. 
Pleurésies  purulentes  et  tuberculeuses;  traitement 
médico-chirurgical,  par  F.  Dumniiest,  M.  Guiilf- 
MINKI  et  P  ÜOUI.Y.  —  Prix  :  16  francs, 
l'achycardles  permanentes  régulières;  signes,  dia¬ 
gnostic,  pronostic,  traitement,  par  G.  Lian,  André 
Bi.ondkl  et  Oscar  Vian.  —  Prix  :  Il  francs. 

Hygiène,  par  M.  Tanon,  professeur  à  la  Faculté  do 
Médecine  île  Paris.  2  vol.  [Maloine,  éditeur),  Paris, 
1929.  —  Prix:  20  francs. 

L’auteur  a  condensé  dans  ces  deux  petits  volumes 
les  éléments  indispensables  à  connaître  en  matière 
d'hygiène. 

Le  premier  volume  est  consacré  à  l’hygiène  en 
général  ;  l’auteur  y  étudie  les  milieux  qui  nous 
entourent  :  le  sol,  l'air  et  l’eau,  puis  l’hygiène  de 
l’homme  ;  habitation,  vêtements,  soins  de  propreté, 
éclairage,  chauffage,  alimentation.  Un  dernier  cha¬ 
pitre  traite  de  l’évacuation  des  matières  et  de  la 
destruction  des  ordures  ménagères. 

Dans  le  deuxième  volume,  on  trouvera  des  notions 
concernant  la  désinfection,  la  prophylaxie  des  ma¬ 
ladies  à  déclaration  obligatoire,  les  intoxications. 

Des  annexes  contiennent  des  extraits  de  la  loi  du 
15  Février  1992  relative  ii  la  protection  de  la  santé 
publique  et  le  règlement  de  police  sanitaire  mari¬ 
time  du  8  Octobre  1927. 

R.  B. 

Cours  de  chimie  biologique.  11  Partie  spéciale, 
par  P.  Thomas  (/.es  p universitaires  de 
France).  1929. 

L'ouvrage  de  M.  Thomas  est,  nous  dit-il,  dans  la 
préface  de  son  tome  premier,  la  reproduction  exacte 
de  son  enseignement  à  la  Faculté  de  .Médecine  de 
Gluj.  Il  nous  parait,  et  nous  les  en  félicitons,  que  les 
étudiants  roumains  possèdent  une  culture  générale 
plus  étendue  que  les  nôtres,  le  professeur  pouvant 
baser  ses  leçons  sur  de  solides  notions  de  chimie 
pure. 

Nous  louerons  M.  Thomas  de  dépasser  un  peu  les 
notions  strictement  nécessaires  au  médecin  et  d’em- 
[liéter  sur  le  domaine  de  lu  chimie  végétale  (assimi¬ 
lation  chlorophyllienne,  alcaloïdes,  glucosides,  etc.) 
en  tant  qu’il  s’agit  de  l’exposé  de  grands  processus 
biologiques. 

Ultérieurement,  l'étudiant  se  trouvera  bien  de 
cette  extension  de  programme,  qui  lui  facilitera 
l’étude  de  la  pharmacodynamie.  Nous  regrettons, 
par  contre,  que,  de  propos  délibéré,  M.  Thomas  ait 
cru  ne  pas  devoir,  dans  certains  cas,  faire  une  incur¬ 
sion  dans  le  domaine  historique.  Certains  développe¬ 
ments,  lorsqu’ils  sont  judicieusement  choisis,  pré¬ 
sentent,  à  notre  avis,  une  grande  importance  pour  la 
formation  intellectuelle  des  élèves. 

,  Visiblement,  M.  'Thomas  a  voulu  faire  un  ouvrage 
court,  ce  qui  Ta  entraîné  à  réduire  au  minimum  l’ex¬ 
posé  de  certaines  questions.  C’est  ainsi  que  quelques 
paragraphes  nous  paraissent  vraiment  insuffisants 
pour  des  débutants;  citons  parmi  ceux-ci  ceux  rela¬ 
tifs  aux  glandes  endocrines,  à  la  dynamique  de  la 
contraction  musculaire, au  métabolisme  ga/euxetson 
application  à  la  détermination  du  métabolisme  ba¬ 
sal,  etc.  Tel  qu'il  est,  l’ouvrage  de  M.  'Thomas  fait 
néanmoins  le  plus  grand  honneur  à  sou  auteur  et  sera 
consulté  frAictueusement  par  tous  ceux  qui  désirent 
avoir  une  vuç  d'ensemble  de  la  science  biochimique. 

A.  Blanchetiùhe. 

A  textbook  of  the  practice  of  mediclne  [Manuel  de 
médecine  pratique),  par  Fhrheriuk  VV.  Price  et 
d’autres  auteurs.  1  vol.  de  1871  pages,  IF'  édition 
[Ox  ford  I  niversily  Press,  éditeurs).  1929,  Londres. 
Cet  ouvrage,  d’une  haute  tenue  scientifique,  atteint 
su  huitième  réimpression  avec  cette  troisième  édi¬ 
tion.  Ce  fait  témoigne  du  continuel  succès  qu’il  a 
obtenu,  depuis  1922,  auprès  des  médecins  de  langue 
anglaise,  lin  effet,  le  livre  est  un  manuel  de  raéde- 
ejne  pratique  complet,  «-lair,  précis,  facilement  acces¬ 


sible,  un  véritable  traité  de  clinique  et,  bien  qu’au 
courant  de  toutes  les  tendances  modernes,  il  se  base 
sur  les  solides  acquisitions  qui  ont  survécu  à  l’épreuve 
du  temps. 

Dans  cette  troisième  édition,  qui  conserve  l’origi¬ 
nalité  du  plan  et  la  conception  de  la  première,  les 
auteurs  ont  remanié  plusieurs  chapitres  et  même 
y  ont  introduit  quelques  nouveaux. 

Le  D''  Frederick  W.  Price,  qui  a  dirigé  ces  édi¬ 
tions,  se  chargea  de  rédiger  de  remarquables  articles 
sur  les  maladies  du  cœur,  des  vaisseaux,  etc.,  dont  il 
est  une  autorité,  et  il  a  su  grouper  autour  de  lui  des 
hommes  des  plus  compétents  en  Angleterre,  qui  ont 
traité  admirablement  les  autres  différents  chapitres. 
On  compte,  parmi  eux,  sir  'Thomas  Horder,  Robert 
Ifutchison,  James  Collier,  llurst,  sir  W.  Willcox, 
H.  Young,  Carmichael  Lovv,  Langdon  Brown,  Mac- 
namara,  Adie,  Barwell,  Pembrey,  T.  Thompson, 
Plimmer,  J .  Mathews,  ’Thursfield,  Slesinger,  Leyton, 
Lvans,  Graham,  Ifarrison,  Gray,  Box,  Beaumont, 
Byam. 

Ce  beau  manuel  est  dédié  à  la  mémoire  de  sir 
Clifford  Allbutt,  ce  grand  maître,  dont  le  souvenir 
est  resté  pour  uous-même  toujours  vivant. 

Les  auteurs  ont  désiré  que  cette  œuvre  fût  digne 
do  l’école  de  Londres  ils  peuvent  être  assurés  qu’elle 
n’est  pas  seulement  digne  de  cette  école,  mais  ([u’elle 
en  fait  aussi  l’honneur.  Joao  Coelho. 

Manuel  de  las  enfermedades  del  tiroïde  {Manuel 
des  maladies  de  la  thyroïde),  par  MahaVon.  1  vol. 
(Mami<‘l  Marin,  éditeur),  Barcelone,  1929. 

Cet  ouvrage  de  200  pages  environ  est  un  modèle 
du  genre,  car,  tout  en  restant  fort  simple  et  très 
facile  à  lire,  il  met  au  point  toutes  les'  questions  qui 
se  rapportent  au  corps  thyroïde  ;  il  se  défie  du 
schéma  trop  commode  et  du  simplicisme.  Ayant 
vécu  l’endocrinologie  dès  ses  origines,  l’ayant  enri¬ 
chie  de  nombreux  travaux  originaux,  nul  n’était 
mieux  placé  que  Maraùon  pour  exposer  dans  toute 
son  ampleur  ce  chapitre  de  la  pathologie  où  chaque 
jour  marque  de  nouvelles  conquêtes  sans  épuiser  le 

Ce  volume  est  donc  fort  original,  car  sur  bien  des 
points  l’auteur,  refermant  tous  ses  livres,  décrit  ce 
qu’il  a  vu,  ce  qu’il  a  lui-même  expérimenté  de  la 
façon  la  plus  vivante  et  la  plus  saisissante.  Les  rap¬ 
ports  entre  la  fonction  thyroïdienne  et  le  métabo¬ 
lisme  basal  représentent  un  chapitre  d’actualité  sur 
lequel  le  dernier  mot  n’a  pas  été  dit.  Mais,  quoique 
très  partisan  de  cette  nouvelle  méthode,  Maraüon 
montre  que  lorsqu’elle  donne  des  chiffres  normaux, 
il  ne  faut  pas  de  ce  fait  éliminer  de  façon  absolue 
l’idée  d'un  trouble  endocrinien. 

Sur  la  question  des  troubles  psychiques  son  opi¬ 
nion  est  aussi  fort  originale  :  le  trouble  endocrinien 
ne  fait  qu’accentuer  des  traits  de  caractère  du  sujet. 
Ce  point  demanderait  à  être  discuté,  car  il  nous 
semble  que  dans  bien  des  psychoses  émotives  le 
corps  thyroïde  comme  les  autres  glandes  endocrines 
tend  à  donner  sa  note.  Les  glandes,  avec  le  vago- 
sympathique,  jouent  un  rôle  considérable  dans  l’ex¬ 
pression  des  sentiments  affectifs  mais  le  cycle  est 
réversible,  et  dans  ces  conditions  elles  sont  plus  à 
notre  avis  qu’un  révélateur  de  la  constitution.  Mais 
il  ne  s’agit  là,  en  dernière  analyse,  que  de  nuance 
et  il  est  souvent  fort  difficile  de  savoir  si  tel  ou  tel 
trait  de  caractère  préexistait  ou  non  aux  troubles 
endocriniens. 

Le  chapitre  de  la  tliérapeu tique  est  fort  clair  et 
fort  complet.  C’est  un  guide  très  sùr  du  praticien, 
car  il  lui  montre  que  Topothérapie  est  propre  aux  for¬ 
mules  générales  et  simplistes.  Une  bonne  et  riche 
iconographie  complète  ce  manuel,  qui  mérite  de 
figurer  dans  toutes  les  bibliothèques  médicales,  car 
en  partant  de  Tendocrimologie,  il  ouvre  de  vastes 
horizons  sur  la  pathologie  et  sur  la  physiologie 
générales.  M.  Nathan. 

Compte  rendu  clinique  et  opératoire,  de  1922  à 
1927  (Institut  de  Clinique  chirurgicale  de  l’Uni¬ 
versité  de  Milan  :  Professeur  Bai.do  Rossi).  1  vol. 
de  930  pages  avec  267  figures  {S.  A.  poligrafica 
degli  opérai),  Milan,  1929). 

Ce  bel  ouvrage,  remarquablement  édité  et  illustré, 
fait  suite  aux  précédents  comptes  rendus  de  l’activité 
du  professeur  B.  Rossi  dé  1898  à  1921  ;  il  ajoute 
9.556  cas  (dont  'i  158  opérèsl  aux  39  809  prècédeni- 
meut  analysés. 


Les  affections  observées  et  opérées  sont  groupées 
suivant  la  région  atteinte  ;  un  exposé  des  cas  les 
plus  intéressants  s’incorpore  à  l’exposé  général.  De 
ce  fait,  et  étant  donné  les  documents  iconographiques 
concernant  les  lésions  et  les  appareils  du  traitement, 
il  y  a  là  une  mine  de  documents. 

Cette  présentation  clinique  est  précédée  d’un  cha¬ 
pitre  général  où  sont  envisagés  l’exploration  et  le 
traitement  pré-opératoire,  les  moyens  d’anesthésie 
et  les  manifestations  biochimiques  post  opératoires, 

A.  G. 


Livres  Reçus 


9üà.  Le  mafattie  nervose,  la  natura  e  le  forme  delle 
malattle  nervose,  la  loro  oura,  par  Alfredo  Bekta- 
GKONI.  loi  p.  (Società  Editrice  Librcria),  Milan.  —  Prix  ; 
1,5  1. 

900.  Kflnische  Uroblllnstudfen,  par  Olaf  Rang.  203  p. 
[J.  if'.  Ca/tpelens  Forlag),  Oslo. 

907.  Gastrio  and  duodenaf  ulcer,  par  Arthur  F. 
Hurst  et  Mattheav  J.  Stewart.  544  p.,  159  fig.,  9  pl.  en 
couleurs  {Oxford  Medical  Publications),  Londres.  —  Prix  : 
6.3/  net, 

903.  La  perméabilité  et  les  obturations  tubaires  : 
Stérilité,  Infections  salpinglennes,  chirurgie  tubaire, 
par  Claude  Béglère,  250  p.,  70  fig.,  6  tableaux  (Masson 
et  édit.).  —  Prix  :  50  fr. 

909.  Blbilothèque  de  films  radiographiques,  par  H. 

Béglére  et  P.  Porcher. 

Série  A  ;  Cancer  de  l’estomac  (30  images),  15  fr.  — 
Série  B  :  Tumeurs  des  os  (30  images,  15  Ir.  —  Série  G  : 
Diverticules  du  duodénum  (30  images),  15  fr.  (Masson 
et  C",  édit.). 

910.  L’ostéosynthése  métallique  dans  les  fractures 
diaphysaires,  par  II.  Frantz.  180  p.,  54  fig.  (.Masson  et 
C“,  édit.).  --  Prix  :  35  fr. 

911.  Les  broncho-pneumonies  chez  l’enfant  ou  pneu¬ 
monies  en  foyers;  étude  anatomique  de  quelques 
formes  suraiguës  et  aiguës,  par  André  IIéraux.  122  p., 
21  fig.  (Masson  et  C‘”,  édit.).  Prix  ;  18  fr. 

912.  Traitement  des  affeotions  neuro- cutanées  : 
Prurits,  dermites  provoquées  ou  simulées,  dermatoses 
neuro-humoro-circulatoires.  Infections  neuro-outanées, 
par  K.  JusTER.  «  Collection  Médecine  et  Chirurgie  pra¬ 
tiques  ».  126  p.  (Masson  et  C",  édit.).  —  Prix  :  14  fr. 

913.  Tumeurs  médullaires  associées  à  un  processus 
syringomyélique,  par  Jonesco-Sisesti.  294  p.  (Masson  et 
a-,  édit.).  —  Prix  :  45  l'r. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’bôpital  Saint-Antoine.  — 

Du  5  Mai  au  23  Mai,  un  cours  de  perfectionnement  sur  : 
l’asthme  et  les  états  de  sensibilisation  sera  fait  par  MM. 
F.  Be/ançon,  Mathieu-Pierre  Weil,  L.  de  Gennes,  Etienne 
Bernard  cl  André  Jacquelin. 

Détail  des  leçons.  —  Lnndi  5  Mai  :  M.  F.  Bezançon,  Le 
problème  de  Tasthme.  —  Mercredi  7  Mai  :  M.  André 
Jacquelin,  La  part  re.spiratoire  de  Tasthme.  —  Vendredi 
9  Mai  :  M.  L.  de  Gennes,  Lu  part  anaphylactique  de 
Tasthme. 

Lundi  12  Mai  ;  M.  Mathieu-Pierre  Weil.  La  notion  de 
diathèse.  La  part  de  Tasthme.  Les  parentés  morbides  de 
Tasthme.  —  Mercredi  14  Mai  :  M.  Etienne  Bernard,  La 
part  nerveuse  de  Tasthme.  —  Vendredi  10  Mai  :  M.  E. 
Bezançon,  Le  traitement  de  la  crise  d’asthme. 

Lundi  19  Mai  :  M.  R.  Weissmann-Netter,  La  migraine. 
—  Mercredi  21  Mai  :  M.  de  Gennes,  L’urticaire.  L’erdèmo 
de  Quincke.  —  Vendredi  23  Mai  :  M.  F.  liezunçon.  Le  trai¬ 
tement  fondamental  de  Tasthme. 

Ces  cours  sont  libres.  Pendant  celte  période  de  cours, 
les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  présentation  de  malades 
de  10  à  11  h.  dans  les  salles. 

Les  mardi,  jeudi,  samedi  à  .10  h..  Pratique  du  pneu¬ 
mothorax  et  examen  de  tuberculeux  (MM.  Braun,  Des¬ 
louches,  et  M"'"  Uagu). 

Mardi  et  jeudi  à  10  h..  Consultation.  Les  maladies  de. 
lu  nutrition  et  rhumatisme  :  MM.  Bezançon  et  Mathieu- 
Pierre  Weil. 

Samedi  à  10  h.,  Consultation,  asthme,  MM.  Bezançon 
et  André  Jacquelin. 

Clinique  chirurgicale,  Hôtel-Dieu.  —  Un  cour.-- 
complémentaire  sur  le  traitement  des  fractures  des  mem¬ 
bres  sera  fait,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  H. 
Hartmann,  par  M.  Boppc,  chirurgien  des  hôpitaux,  du 
5  Mai  au  17  Mai  1930. 

Programme  du  cours.  —  1"  Le  traitement  orthopédique 
des  fractures  ;  les  méthodes  (immobilisation  et  extension) 
et  leurs  indications.  2°  Le  traitement  sanglant  de.s  frac¬ 
tures.  Méthodes  et  indications.  3"  Traitement  des  frac¬ 
tures  exposées.  4"  Fractures  de  la  clavicule  et  de  l’humé¬ 
rus.  6°  Fractures  de  Tavant-brui  et  du  poignet.  0*  Frac¬ 
tures  du  col  du  fémur.  7“  Fractures  de  la  diaphysc  fémo¬ 
rale.  H”  Fractures  du  genou  (extrémité  inférieure  du 
fémur,  rotule,  extrémité  supérieure  du  tibia).  9"  Frac¬ 
tures  de  jambe.  10*  Fractures  du  coii-de-pied. 
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Chaque  leçon  comportera  :  1*  de  3  h.  it  4  h.,  une  leçon 
avec  présentation  de  malades,  de  radiographies  et 
d’appareils;  2“  de  4  à  B  h.,  des  exercices  pratiques  au 


I  auditeurs  appliqueront  les  appareils.  à  présent  à  la  préfecture  de  police  (i 


Les  internes  titulaires  reçoivent  une  indemnité  annuelle  de  cracher  par  terre;  —  4“  M.  Lesné,  Créons  des  stations 
de  6.BOO  fr.  climatiques  différentes  pour  tuberculeux  et  non  tubercu- 

Le  registre  d'inscription  des  candidats  est  ouvert  dés  leux; —  5‘  M.  Rist,  Les  lits  pour  tuberculeux  sont  tota- 


du  personnel).  lement  insufâsants.  Ils  doivent  êl 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6'. 

Président  du  Conseil  d’administration-.  D’ P.  CriRBS,  D.D.S. 
Yiee-président  :  D'  Noodé,  stomatologisU  dss  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué:  D'  Rocssead-Decblle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  da  la  Société 
des  Stomatolo^stes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P.  Nks- 
POULOUS,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'  C.  L’uironoel,  stomatologiste  des  Hôpitaux, 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  Crvkt,  élève  de  Maoitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Parie. 

Elle  O  pour  objet  da  donner  un  enseignement  sto« 
matologlqna  complet  : 

!•  Aux  docteurt  tn  médeeint  (rençtls  et  étraogen 
qui  ventent  «e  «pécieHeer  en  eett*  branche  de  la 

médecine. 


2»  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d'études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux{années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
/2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lien  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s'ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tons  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


A  reprendre  de  suite  petite  clinique  bien  agencée. 
Habitation  confortable.  Chiffre  élevé.  Frais  réduits. 
Conditions  avantageuses.  — •  Ecrire  P.  M.,  n°  226. 

Urgent.  A  céder,  cause  décès,  grande  ville  centre 
1  heure  1/2  Paris,  importante  clientèle  médecine 
générale.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  232. 

Grde  propriété,  125  m.  bordure  plage,  porte  accès 
à  la  mer.  15.000  mq  terrain.  Villa  pierre,  5  ch.  maî¬ 
tre,  2  salles  bains,  3  W.  C.,  hall,  2  salons,  office, 
cuisine,  buanderie,  garage  pr  2  autos,  3  ch.  domest., 
un  pavillon  salon.  Eau  abondante.  Electricité,  téléph. 
Train,  autobus,  tramway.  Vue  Pyrénées  et  mer,  6  km 
de  BiarritE.  Unique  pr  solarium,  sanatorium,  préven¬ 
torium,  clinique,  crèche.  Prix  è  débattre,  •-  S’adres. 
propriétaire  sur  plaet  |  M'""  de  Iiuess,  villa  «  Mer  et 
nul  »,  Bidart  (B.,Pyr.). 


M.  le  D»  Jacquemln-Parlier,  médecin  des  Mines 
de  la  Sarre,  t\  Sarrebrück,  écrivânt  actuellement  une 
étude  sur  Anatole  France,  serait  reconnaissant  à  tous 
confrères  qui  pourraient  lui  donner  des  renseigne¬ 
ments  sur  les  points  suivants  :  1°  Antécédents  héré¬ 
ditaires  d’Anatole  France  ;  2“  Histoire  pathologique  ; 
3“  Causes  de  la  msrt  et  récit  détaillé  de  la  dernière 
maladie,  ainsi  que  tous  autres  renseignements  inté¬ 
ressants. 

Jne  doctoresse,  Wniv.  Paris,  con.  bactériologie, 
sér.  référ.,  ch.  tr.  com.  aide  ou  assistante  près 
confrère  ou  clin,  privée.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  240. 

Opératrice  rayons  X,  connaissant  développement, 
dispose  après-midi,  —  Ecrire  P.M.,  n®  241. 

Infirmière,  exc.  réf.,  prend,  pers.  Agée,  pens.  ou 
viager.  Roussel,  76,  bd  de  Mantes,  Argenteuil. 

Chirurgien  des  hôpitaux,  libre  .luillet  et  Août, 
ferait  remplacements.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  243. 

Dame  distinguée  chehe  situation  secrétaire,  sténo¬ 
dactylo,  anglais.  Hautes  références.  —  P.M.,  n®  244. 

Doctoresse  pari.  plus,  langues,  sér.  réf.,  ch.  empl. 
médic.  ds  clin.,  mais,  santé,  ou  aupr.  D®  Paris, 
banlieue,  Côte  d’Azur.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  245. 

D®,  Univ.  Fribourg,  pari.  lang.  étrang.,  sér.  réf., 
2  ans  méd.  génér.,  3  ans  ophtalmologie,  ch.  occup. 
Paris  ou'province.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  246. 

Médecin  français,  fils  tué  guerre,  conn.  anglais, 
espagnol,  demande  situation.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  247. 


AVIS,  —  Prière  de  Joindre  aaz  répoaees  aa 
timbre  deOtt.SO  pour  la  traasmiaaion  dea  lettrea. 


le  Oéreitf  i  0,  PoKiig, 

PHlSt  —  Inprintrls;ât  la  evsr  d’Appali  1|  na  Qaiiattii. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  LOIS  DU  SANG 

Par  C.  VAN  CAULAERT. 


La  chimie  du  sang  a  fait  dans  ces  vingt  der¬ 
nières  années  de  très  grands  progrès  et  les 
documents  concernant  la  composition  du  sang 
sont  innombrables  ;  il  est  peu  de  maladies  où  l’on 
n’ait  pas  examiné  le  sang  et  dosé  l’un  ou  l’autre 
de  ses  constituants.  Ces  déterminations  portaient 
autrefois  principalement  sur  les  éléments  anor¬ 
maux  du  sang,  ou  sur  les  éléments  normaux  qui 
peuvent  s’y  trouver  augmentés  ou  diminués  au 
cours  de  certaines  maladies  :  ainsi  on  a  dosé 
l’urée  au  cours  des  néphrites,  le  sucre  dans 
le  diabète,  la  cholestérine  dans  certains 
états,  etc.  ;  ces  recherches  avaient  pour  but  de 
mettre  en  évidence  dans  le  sang  des  perturbations 
du  métabolisme. 

Depuis  quelques  années  le  dosage  des  éléments 
minéraux  du  sang  a  retenu  l’attention  des  cher¬ 
cheurs,  et  le  Cl,  le  Na,  le  Ca  et  le  Mg  ont  été 
l’objet  de  recherches  nombreuses.  Enfin,  depuis 
que  les  données  concernant  l’équilibre  acide-base 
sont  mieux  connues  du  médecin,  le  pH  et  la 
réserve  alcaline  du  sang  ont  été  déterminés  dans 
toute  une  série  d’états. 

Nous  ne  manquons  donc  pas  de  documents  sur 
la  composition  du  sang,  mais  si  l’on  fait  le  bilan 
de  toutes  les  connaissances  accumulées  sur  ce 
sujet,  on  constate  qu’elles  sont  assez  disparates, 
car  beaucoup  d’auteurs  se  sont  contentés  d’étudier 
dans  un  sang  un  élément  seulement,  sans  tenir 
compte  des  variations  des  autres  éléments  :  ainsi 
un  auteur  s’occupe  de  la  réserve  alcaline  exclusi¬ 
vement,  un  autre  du  chlore,  un  autre  du  pu.  Si 
cette  manière  de  travailler  peut  se  justifier  par 
les  nécessités  cliniques  (il  est,  par  exemple,  très 
important  de  connaître  la  réserve  alcaline  ou  le 
taux  du  Cl  ou  du  Na  du  plasma  d’un  diabétique 
ou  d’un  néphritique),  elle  a  l’inconvénient  de  ne 
pas  tenir  compte  d’un  fait  fondamental,  au  point 
de  vue  physiologique,  c’est  que  la  réserve  alca¬ 
line,  le  pu,  le  chlore,  le  sodium,  l’eau  du  plasma 
ne  varient  pas  isolément  selon  leur  fantaisie, 
mais  tous  ces  éléments  dépendent  les  uns  des 
autres,  retentissent  les  uns  sur  les  autres. 

Le  sang  doit,  en  effet,  être  considéré  aujourd’hui 
comme  un  véritable  système  physico-chimique, 
selon  l’expression  de  llenderson,  composé  de 
variables  intimement  reliées  les  unes  aux  autres 
et  on  ne  saurait  imaginer  une  variation  de  l’une 
d’elles,  sans  une  variation  correspondante  des 
autres. 

Dans  cet  article,  nous  voudrions  exposer  dans 
ses  grandes  lignes  cette  conception  si  intéressante 
de  llenderson'  ;  nous  verrons  ensuite  qu’il  existe 
dans  le  sang  de  véritables  lois,  qui  régissent  les 
rapports  de  l’eau,  du  CO*,  des  protéines,  etc.  ;  ces 
lois  peuvent  s’exprimer  par  des  formules  ;  enfin, 
dans  la  dernière  partie  de  cet  exposé,  nous  étu¬ 
dierons  les  applications  de  cette  conception,  dans 
le  domaine  de  la  pathologie. 

1.  —  Le  système  physico-chimique. 

D’après  llenderson,  on  peut  admettre  que  le 
sang  des  mammifères  supérieurs  est  composé  de 
deux  phases  :  les  globules  et  le  plasma  et  que, 
comme  première  approximation,  les  composants 
principaux  de  ce  système  sont  au  nombre  de  7  ; 
l’eau,  l’oxygène,  l'acide  carbonique,  les  acides, 
les  bases,  les  protéines  du  sérum,  les  protéines 
des  globules,  c’est-à-dire  l’hémoglobine.  Ces 
sept  composants  principaux  sont  les  variables  du 
système  physico-chimique. 


C’est  le  grand  mérite  de  Henderson  d’avoir 
découvert  l’interdépendance  de  ces  varial)les. 
Avant  lui,  les  auteurs  s’étaient  déjà  occupés  des 
variations  de  ces  variables,  mais  au  lieu  de  les 
étudier  toutes  en  fonction  les  unes  des  autres,  ils 
les  étudiaient  deux  par  deux  ;  ainsi,  Zuntz  a  étudié 
les  relations  entre  le  chlore  plasmatique  et  le 
chlore  globulaire,  Barcroft  a  étudié  les  rapports 
de  l’oxygène  du  sang  en  fonction  de  la  tension  de 
l’oxygène  (courbes  de  dissociation  de  l’oxygène), 
Haldane  étudia  les  rapports  de  la  tension  du  gaz 
carbonique  et  du  contenu  en  gaz  carbonique  du 
sang  (courbe  de  dissociation  du  gaz  carbonique). 
Et  toutes  ces  études  étaient  fragmentaires  et  ne 
portaient  pas  sur  la  question  du  sang  considéré 
comme  un  tout. 

Dans  cet  article  nous  ne  pourrons  pas  étudier 
toutes  les  variations  des  variables  en  fonction 
les  unes  des  autres.  Nous  allons  nous  borner  à 
développer,  à  titre  d’exemple  et  avec  quelques 
détails,  les  variations  du  GO*  du  sang  en  fonction. 


CO^  mm.  Hg. 

l.'ig,  1,  _  de  dhr^ueiaiion  du  CO'. 

1,  Eau. 

2,  Eau  -|-  bicarbonates. 

3,  Eau  -j-  bicarbonates  -f  protéines,  c’est-à-dire  sang 

oxygéné. 

4,  Sang  réduit. 

de  l’eau,  des  protéines  etc.,  et  nous  allons 
considérer  pour  cela  la  courbe  de  dissociation 
du  gaz  carbonique. 

A.  VAniATIONS  DU  GAZ  GAnilONIQUE  TOTAL  DU 
SANG  KN  FONCTION  DES  AUTHES  VAIUAHLES.  — 
La  courbe  de  dissociation  du  gaz  carbonù/ue 
du  sang.  —  Cette  courbe  exprime  les  rapports 
entre  la  pression  partielle  du  gaz  carbonique  et 
le  <'ontenu  on  gaz  carbonique  du  sang,  celui-ci 
s’élevant  au  fur  et  à  mesure  que  la  pression 
augmente. 

Rappelons  brièvement  comment  ou  établit  une 
courbe  de  dissociation  du  gaz  carbonique  ;  soumet¬ 
tons  des  échantillons  d’un  même  sang  à  des  pressions 
croissantes  de  gaz  carbonique  ;  pour  cela  on  introduit 
dans  un  tonomètre  de  300  eme  une  dizaine  de  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang  ;  dans  ce  tonomètre  on  avait 
introduit  auparavant  une  certaine  quantité  de  gaa 
carbonique  pour  y  constituer  une  tension  en  CO* 
donnée.  On  place  le  tonomètre  dans  un  bain-marie. 
Après  vingt  minutes  on  peut  admettre  que  l’équilibre 
entre  la  phase  liquide  et  la  phase  gazeuse  est  réalisé, 
On  dose  alors  le  contenu  en  gaz  carbonique  du  sang 
et  la  tension  du  gaz  carbonique  dans  le  tonomètre. 
On  répète  cette  expérience  pour  les  dillérenls  échan¬ 
tillons  du  même  sang  en  variant  chaque  fois  la 
tension  du  gaz  carbonique  et  l’on  porte  sur  une 
courbe,  en  abscisse,  les  pressions  du  gaz  carbonique 
en  millimètres  de  mercure  et  en  ordonnée  le  contenu 
du  sang  en  gaz  carbonique:  en  reliant  tous  ces 
points  on  obtient  une  courbe  appelée  courbe  de  dis¬ 
sociation  du  gas  carbonique  du  sang  considéré 
(Courbes  3  et  4), 


La  forme  de  celle  courbe,  .son  niveau,  son 
inclinaison  dépendenl  de  la  composilion  du 
sang  ;  ceci  esl  facile  à  comprendre  si,  au  lieu  de 
considérer  un  syslème  complexe  comme  le  sang, 
nous  étudions  la  courbe  de  dissociation  du  gaz 
carbonique  d’un  liquide  simple  comme  l’eau,  puis 
d’une  solution  de  bicarbonate  dans  de  l'eau,  enfin 
d’un  mélange  d’eau,  de  bicarbonate  et  de  pro¬ 
téines.  Tous  ces  éléments  donnent  à  la  courbe  de 
dissociation  du  GO'  son  caractère  particulier. 

Si  nous  soumettons  de  l’eau  à  des  pressions 
croissantes  de  gaz  carbonique,  nous  verrons  que 
le  contenu  de  l’eau  en  gaz  carbonique  augmcnle 
au  fur  et  à  mesure  que  la  pression  partielle 
du  GO'  s’élève  et  le  graphique  du  phénomène  est 
donné  par  une  droite  qui  traduit,  en  somme,  la 
dissolution  du  CO*  dans  l’eau  en  fonction  de  la 
pression  (courlie  1). 

Ajoutons  maintenant  à  l’eau  une  certaine  quan¬ 
tité  de  bicarbonate  de  soude  et  procédons  comme 
avant  :  on  obtient  unf.,  courbe  qui  s’élève  très 
rapidement,  puis  devient  à  peu  près  parallèle  à  la 
courbe  précédente  (courbe  2). 

Si,  au  mélange  précédent,  nous  ajoutons  une 
albumine,  par  exemple  de  l’hémoglobine,  la 
courbe  de  dissociation  sera  modifiée  comme  dans 
le  cas  précédent;  elle  s’élèvera  brusquement,  mais 
au  lieu  de  rester  parallèle  à  la  courbe  ;2),  sa 
pente  deviendra  plus  forte,  et  plus  le  mélange  con¬ 
tiendra  de  l’hémoglobine,  plus  sa  pente  sera 
prononcée  (courbes  3  et  4),  Ceci  tient  au  rôle 
tampon  de  l’hémoglobine,  qui  est  de  plus  en  plus 
raar([ué  au  fur  et  à  mesure  que  le  pu  du  sang 
s’abaisse. 

On  comprend,  d’après  ce  <iui  précède,  que  c’est 
la  composition  du  sang  qui  donne  à  la  courbe  de 
dissociation  du  gaz  carbonique  sa  forme,  et 
qu’une  modification  quelconque  du  sang  esl  suivie 
d’une  modification  de  sa  pente  et  de  son  niveau. 

Considérons  maintenant  successivement  les 
variables  dont  les  modifications  retentissent  sur 
la  courbe  de  dissociation  du  gaz  carbonique. 

a)  L'eau.  —  Il  est  évident  que  l’eau  qui  règle 
la  concentration  des  différentes  substances  est 
une  des  variables  essentielles. 

b)  Les  bases  (ou  les  acides,  ce  qui  revient  au 
môme).  —  En  ajoutant  des  bases  à  un  sang 
donné,  on  élève  le  niveau  de  la  courbe  de  disso¬ 
ciation  du  gaz  carbonique  de  même  qu’en  ajou¬ 
tant  des  acides  ou  en  ôtant  des  bases  on  abaisse  le 
niveau  de  ’cette  courbe.  Ces  faits  se  réalisent 
fréquemment  en  pathologie  :  dans  les  acidoses 
diabétiques  graves,  la  courbe  de  dissociation  du 
gaz  carbonique  est  très  abaissée,  elle  remonte 
au  fur  et  à  mesure  que  l’acidose  diminue. 

c)  L'Iiêmoglobine.  —  Si  dans  un  sang  donné  on 
fait  varier  l'hémoglobine,  la  pente  de  la  courbe 
de  dissociation  varie  ;  elle  s’aiilatit  si  l’hémoglo¬ 
bine  diminue,  elle  devient  plus  raide  si  l’hémo¬ 
globine  augmente*.  En  patliologie  on  voit  que 
les  courbes  de  dissociation  des  anémiques  sont 
toujours  très  aplaties.  Et  si  chez  un  même 
malade  il  existe  à  la  fois  de  l'acidose  et  une 
anémie  comme  dans  certaines  néphrites  chroni¬ 
ques,  la  courbe  de  dissociation  du  gaz  carboni¬ 
que  est  à  la  fois  abaissée  et  aplatie. 

d)  J.es  protéines.  ~  Les  protéines  sériques 
interviennent  aussi  dans  la  configuration  de  cette 
courbe.  On  sait  que  les  protéines  sont  des 
ampholytes,  c’est-à-dire  qu’elles  se  comportent 
comme  des  acides  ou  des  bases  selon  qu’elles  se 
trouvent  dans  un  milieu  dont  le  pu  esl  d’un  côté 
ou  de  l’autre  de  leur  point  iso-clectrique.  Le/iii 
du  sérum  étant  normalement  de  7,45  et  le  point 
iso-électrique  des  protéines  sériques  étant  pour 
l’albumine  de  4,80  et  pour  la  globuline  de  6,6  se 
comportent  comme  des  acides;  elles  »ont  dont? 
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susceptibles  de  fixer  des  bases,  ^'an  Slyke  a 
étudié  cette  fixation  et  a  trouvé,  comme  on  le 
verra  plus  loin,  que  les  variations  des  bases 
fixées  aux  protéines  sont  une  fonction  linéaire  du 
yiH  dans  les  limites  des  variations  physiologiques 
du  pu),  c'est-à-dire  que,  plus  le  pu  s’abaisse,  plus 
la  quantité  de  hases  fixées  aux  protéines  diminue 
et  inversement.  En  étudiant  les  variations  de 
calcium  iiltra-filtrahle,  c’est-à-dire  non  fixé  aux 
albumines  nous  avons  observé  le  même  pliéno- 

En  fixant  des  bases,  les  protéines  en  soustraient 
donc  à  l’organisme  une  certaine  quantité  qui  eût 
été  disponible  pour  la  fixation  du  gaz  carbo¬ 
nique.  Donc,  si  dans  un  sang  donné  on  augmente 
la  quantité  de  protéines,  on  abaisse  la  courbe 
de  dissociation  du  sang. 

Ces  propriétés  'des  protéines  expliquent  leur 
rôle  de  tampons.  Si  èn  effet  on  alcalinise  un  sang, 
la  courbe  de  dissociation  du  CO"  a  tendance  à 
s’élever,  mais  en  même  temps  le  sang  devenant 
plus  alcalin  la  quantité  de  bases  fixées  par  les 
protéines  tendra  à  augmenter.  Ces  deux  phéno¬ 
mènes  s’opposeront  et  se  neutraliseront  jusqu’à 
un  certain  point  et  la  Réaction  du  sang  sera 
maintenue  constante. 

e)  L'o.ri/^cne.  -  -  Jusqu’à  présent  nous  n’avons 
pas  tenu  compte  d’un  facteur  essentiel  qui  inter¬ 
vient  dams  la  courbe  de  dissociation  du  gaz 
carbonique  et  qui  la  complique.  Nous  voulons 
parler  du  degré  d’oxygénation  de  l’hémoglobine. 

Dans  ses  recherches  sur  la  courbe  de  disso¬ 
ciation  du  gaz  carbonique  llaldane^a  démontré 
que,  toutes  choses  étant  égales  d’ailleurs,  et  à 
pression  égale  de  gaz  carl)onique,  le  sang  réduit 
fixe  plus  de  gaz  carbonique  que  le  sang  oxygéné, 
ce  qui  se  traduit  graphiquement  par  le  fait  que  la 
courbe  de  dissociation  du  sang  réduit  est  située 
au-dessus  de  la  courbe  de  dissociation  du  sang 
oxygéné  (fig.  1,  courbes  3  et  à).  (Ilaldane  avait 
expliqué  ce  fait  en  disant  (|ue  le  sang  oxygéné  est 
plus  acide  que  ,1e  sang  réduit.  Ilenderson  admet 
que  l’hémoglobine  est  un  acide  plus  fort  ou  une 
base  plus  faible  (jue  l’hémoglobine  réduite.  Nous 
n’insisterons  pas  sur  ce  côté  du  problème).  Cette 
découverte  de  1 1  aldane  a  été  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance,  car  elle  prouve  que  le  G(  )*  d’un  sang  est  aussi 
une  fonction  de  sa  teneur  en  oxygène  et  c’est  du 
reste  ce  processus  caj)ital  qui  expliqtie  toute  la  res¬ 
piration  :  quand  le  sang  s’oxygène  au  niveau  des 
poumons,  sa  capacité  en  gaz  carbonique  diminue 
et  le  gaz  carbonique  peut  s’échapper,  tandis  que 
dans  les  tissus  le  sang  se  réduit,  sa  capacité  en 
gaz  carbonique  augmente  et  le  gaz  carbonique 
des  tissus  passe  dans  le  sang  qui  le  transporte 
jusqu’au  niveau  des  poumons. 

En  prenant  pour  exem])le  l’étude  de  la  courbe 
de  dissociation  de  gaz  carbonique  nous  pensons 
avoir  suffisamment  montré  la  corrélation  entre 
les  différentes  variables  du  sang.  Nous  aurions 
abouti  aux  mêmes  conclusions  si,  à  la  place  de  la 
courbe  de  dissociation  du  gaz  carbonique,  nous 
avions  étudié  la  courbe  de  dissociation  de  l’oxygène 
oü  les  variations  de  l’eau.  Nous  allons  passer 
maintenant  à  un  deuxième  groupe  de  faits  qui  a 
trait  cette  fois  à  la  répartition  des  variables  du 
sang  entre  les  globules  et  le  plasma. 

B.  La  iu;i>aiiTiiion  dks  vaiiiaiii.hs  entiie  les 

GLOnULKS  ET  LE  PLASMA  EST  UNE  FONCTION  DU 
GO*  DU  SANG.  —  Les  variables  que  nous  venons 
d’étudier  ne  se  trouvent  pas  également  réparties 
dans  le  sang;  les  globules  et  le  plasma  ont  une 
composition  chimique  très  différente;  seul  le  gaz 
carbonique  se  trouve  en  concentration  égale  dans 
les  deux  phases.  Gette  inégalité  de  la  concentra¬ 
tion  des  globules  et  du  plasma  est  un  phénomène 
très  conplexe. 

G'esl  Zuntz"  qui,  le  premier,  en  1868,  remarque 
que  l’addition  de  gaz  carbonique  à  du  sang  est 
suivie  de  la  formation  de  bicarbonate  dans  le 


sérum  et  que  cette  quantité  de  bicarbonate  est  ' 
trois  fois  supérieure  à  celle  qui  se  produit  dans  le 
sérum  seul  placé  dans  des  conditions  identiques. 
Ge  bicarbonate  ne  peut  provenir  que  des  globules 
ou  du  fait  qu’un  radical  acide  a  passé  du  sérum 
dans  les  globules.  Plus  tard,  von  Limbeck*  re¬ 
marqua  qu’en  faisant  passer  du  gaz  carbonique 
dans  le  sang  le  volume  globulaire  augmentait,  ce 
qui  n’était  explicable  que  par  un  passage  d’eau  du 
sérum  vers  les  globules. 

Spiro  et  Ilenderson’'  étudièrent  ces  faits  à  l’aide 
de  sacs  de  collodion  et  vérifièrent  leur  réalité. 

Un  dernier  point  très  important  a  été  mis  en 
évidence  par  Gurber*  :  alors  que  les  ions  bicar¬ 
bonate  et  chlore  passent  librement  des  globules 
dans  le  plasma  et  inversement,  la  membrane  glo¬ 
bulaire  n’est  pas  perméable  aux  bases. 

Toutes  ces  expériences  peuvent  se  résumer  de 
la  manière  suivante  :  une  augmentation  de  la 
pression  partielle  du  gaz  carbonique  du  sang  en¬ 
traîne  une  augmentation  des  bases  du  sérum,  une 
diminution  des  liases  des  globules,  une  augmen¬ 
tation  de  la  teneur  en  eau  des  globules,  donc  de 
leur  volume,  une  diminution  de  l’eau  du  plasma 
et  du  volume  du  plasma,  une  augmentation  du 
chlore  globulaire  et  un  abaissement  du  chlore 
plasmatique.  Tous  ces  changements  sont  le  ré¬ 
sultat  du  passage  de  l’eau  et  des  chlorures  vers 
les  glolmles  et  du  passage  du  bicarbonate  hors  des 
globules.  Quand  la  pression  partielle  du  gaz  car¬ 
bonique  baisse,  le  processus  est  inversé,  le  chlore 
sort  des  globules  et  le  bicarbonate  y  pénètre. 

Nous  pouvons  résumer  ces  faits  en  disant  que 
la  répartition  entre  les  globules  et  le  plasma  de 
l’eau,  du  chlore  et  des  bicarijonates  est  une  fonc¬ 
tion  de  la  pression  du  gaz  carbonique. 

G.  La  IlÉPAETITION  DES  VARIADLES  ENTRE  LE 
PLASMA  ET  Tes  glorules  est  une  fonction  de 
l’oxygène.  —  En  étudiant  la  courbe  de  dissocia¬ 
tion  du  gaz  carbonique  nous  avons  vu  que  le  sang 
réduit  fixe  plus  de  gaz  carbonique  que  le  sang 
oxygéné,  et  nous  en  avons  conclu  que  le  contenu 
du  sang  en  gaz  carbonique  était  une  fonction  de 
l’oxygénation  du  sang.  G’est  en  rapprochant  cette 
conclusion  de  la  conclusion  du  chapitre  précé¬ 
dent  que  Henderson"  a  pu  formuler  son  hypo¬ 
thèse  en  raisonnant  de  la  manière  suivante  : 
Puisque  la  pression  du  gaz  carbonique  du  sang 
est  une  fonction  de  l’oxygène  du  sang  et  que  cette 
pression  de  gaz  carbonique  du  sang  est  respon¬ 
sable  de  tous  les  faits  signalés  ci-dessus,  la  pres¬ 
sion  d’oxygène  du  sang  est  aussi  responsable  des 
^mêmes  phénomènes  :  en  d'autres  termes,  puisque 
la  répartition  de  Veau,  des  bicarbonates,  du  chlore 
entre  les  globales  et  le  plasma  est  une  fonction  de 
la  pression  du  gaz  carbonique  et  que  celle-ci  est 
aussi  une  jonction  de  la  pression  de  l'o.rygéne,  il 
en  résulte  que  la  réjtartition  de  l’eau,  des  bicarbo¬ 
nates  et  du  chlore  est  également  une  fonction  de  la 
pression  de  l'oxygène.  Pour  vérifier  cette  hypo¬ 
thèse  il  suffisait  de  répéter  les  expériences  signa¬ 
lées  plus  haut  sur  la  répartition  de  l’eau,  du 
chlore  entre  les  globules  et  le  plasma,  en  mainte¬ 
nant  constante  la  pression  du  gaz  carbonique  et 
en  faisant  varier  l’oxygénation.  G’est  ce  qu’a  fait 
Mc  Lean"’, élève  de  Ilenderson,  et  il  a  pu  prouver 
que  l’hypothèse  se  vérifiait  et  que  l’adjonction  de 
0*  au  sang  est  suivie  du  passage  de  G1  du  plasma 
vers  les  globules. 

Tels  sont  les  faits  sur  lesquels  s’appuie  l’hypo¬ 
thèse  de  Ilenderson,  le  sang  système  physico- 
ehimique.  On  saisit  l’importance  d’une  telle  con¬ 
ception,  car  si  les  variables  sont  si  intimement 
liées  les  unes  aux  autres  au  point  qu’une  varia¬ 
tion  de  l’une  d’elles  doive  s’accompagner  de  va¬ 
riations  simultanées  des  autres,  on  peut  espérer 
que  ces  variations  soient  quantitatives,  et  que, 
dans  un  sang  donné  dont  on  connaît  un  nombre 
déterminé  d’éléments,  on  pourra  en  déduire  tous 
les  autres. 


II.  —  Les  lois  du  sang. 

.G’est  principalement  aux  travaux  de  Van 
Slyke”  et  de  ses  collaborateurs  que  l’on  doit 
l’étude  expérimentale  et  mathématique  de  cette 
question.  En  travaillant  dans  des  conditions 
techniques  irréprochables.  Van  Slyke  a  étudié  le 
sang  de  cheval  dans  lequel  il  faisait  varier  une 
des  varialiles  principales  en  fonction  des  autres. 
Grâce  à  la  rigueur  de  son  expérimentation,  il  a 
pu  calculer  des  facteurs  constants,  et  établir 
des  formules  qui  expriment  une  variable  en 
fonction  des  autres. 

Pour  comprendre  les  formules  de  Van  Slyke, 
il  faut  partir  d’un  certain  nombre  de  faits  concer¬ 
nant  le  sang,  que  Van  Slyke  considère  comme 
établis  ;  ceci  ne  veut  pas  dire  que  dans  l’avenir 
certains  de  ces  faits  ne  seront  pas  précisés,  et 
d’autres  peut-être  controuvés;  mais,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  on  peut  admettre 
avec  Van  Slyke  que  : 

a)  La  pression  osmotique  du  liquide  intraglo- 
bulaire  est  égale  à  la  pression  osmotique  du 
sérum. 

b)  Dans  les  globules  et  dans  le  sérum,  les 
charges  positives  des  calions  alcalins  sont  com¬ 
pensées  par  les  charges  négatives  des  anions. 
Geux-ci  sont  composés,  d’une  part,  de  protéines 
non  diffusibles  ;  d’autre  part,  d’anions  diffusibles 
constitués  par  le  chlore  et  les  bicarbonates. 

.  c]  Les  ions  qui  interviennent  en  quantités 
importantes  dans  la  pression  osmotique  du  sang 
sont  monovalents  (K,  Na,  11G0“)  ;  les  autres 
ions,  comme  le  Ga,  sont  contenus  dans  le  sang  en 
quantité  si  faible  qu’on  peut  les  négliger  actuel¬ 
lement. 

d]  Des  protéines  du  sang,  seule  l’hémoglobine 
exerce  une  action  sur  la  pression  osmotique. 

e)  Les  membranes  globulaires  sont  imper¬ 
méables  aux  protéines  ionisées  ou  non,  et  aux 
bases. 

,)  Les  protéines  du  sang  agissant  comme  des 
acides. 

g)  L’équilibre  de  Donnan  peut  s’appliquer  au 
système  réalisé  par  le  sang;  on  sait  que  cette  loi 
s’applique  à  un  système  dans  lequel  une  des 
phases  au  moins  renferme  une  substance  qui  ne 
peut  pas  sortir  de  cette  phase,  mais  qui  se  com¬ 
bine  à  une  autre  substance  qui,  elle,  peut  tra¬ 
verser  la  membrane  de  séparation  des  deux 
phases.  On  voit  que  c’est  tout  à  fait  le  cas  du 
sang. 

Partant  de  ces  faits.  Van  Slyke  a  établi  ses 
formules.  Gertaines  peuvent  paraître  compli¬ 
quées,  mais  il  n’en  est  rien,  et  les  raisonnements 
mathématiques  dont  se  sert  Van  Slyke  sont  de  la 
plus  grande  simplicité.  Prenons,  par  exemple,  la 
formule  qui  exprime  l’eau  du  sang,  des  globules 
du  plasma  en  fonction,  des  bases,  des  pro¬ 
téines,  etc. 

A.  Galcul  de  l’eau.  —  La  formule  est  la 
suivante  : 

(H*0>  2(li).'i  —  (BP).9 

^(Bjb  — tBFIs  — (BP)c-i-(Hb)  ' 

Pour  établir  celte  formule,  nous  allons  rai¬ 
sonner  comme  Van  Slyke  : 

Si  nous  admettons,  comme  le  prouvent  du 
reste  les  expériences  de  Van  Slyke,  que  la  con¬ 
centration  moléculaire  est  égale  dans  le  sérum  et 
dans  les  globules,  on  peut  écrire  : 

1 

(11»0)I)  jb  i;Ql).v-)- 

2  (tl^O)!-  2(M)<'  c 

^H•0)b“S(M)b~l;(M).,+ V  M)c’ 


*  Les  symboles  s,  c,  b  correspondants  à  (H'O),  (B),  etc., 
expriment:  >,  sérum;  c,  globules  (celle) ;  b,  sang  total 
(Blood). 
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où  (H*0)s  (II*0)c  et  (H‘0)  B  représentent  les  quan-  ' 
tités  d’eau  du  sérum,  des  globples  et  du  sang 
total  par  kilogr.  de  sang  et  S(M)s,  S(M)c,  S  (M)b 
la  somme  des  molécules  (millimolécule)  du 
sérum,  des  globules  et  du  sang  total  par  kilogr. 
de  sang.  L’égalité  de  la  concentration  molécu¬ 
laire  du  plasma  et  des  globules  peut  aussi  s’ex¬ 
primer  de  la  manière  suivante  :  si  nous  admet¬ 
tons  que  les  électrolytes  sont  entièrement  dis¬ 
sociés  : 

3  (B)5*  +  (Cl>  -)-  (HCO“)s  =  (B)c  -I-  (Cl)c 

-f  (HCO“)c  +  (Hb)c. 

L’égalité  de  la  concentration  moléculaire  peut 
aussi  être  exprimée  par  la  somme  des  ions  fixés 
aux  protéines  (BP)  plus  deux  fois  la  concentra¬ 
tion  des  sels  (BA),  puisqu’un  sel  s’ionise  en  deux 
ions  monovalents.  Nous  aurons  alors  l’équa¬ 
tion  (5). 

4  2(BA)»  -1-  (BP>  =  2(BA)c  (BP)<;  +  (Hb)c'. 

5  2(B>  -  (BP)»  =  2(B)6-  -  (BP)c  -  (Hb)c. 

L’équation  (5)  est  une  transformation  de  l’équa¬ 
tion  (4)  dans  laquelle  on  remplace  le  terme  (BA) 
par  B  —  BP,  ce  qui  veut  dire  que  les  bases 
liées  aux  acides  pour  former  les  sels  j(BA)  sont 
égales  aux  bases  totales  (B)  moins  les  bases  liées 
aux  protéines  (BP). 

Si  maintenant  dans  les  équations  (1)  et  (2)  nous 
remplaçons  X(M)s  et  2(M)c  par  leurs  valeurs 
telles  qu’elles  sont  exprimées  dans  l’équation  (5) 
nous  aurons  ; 

(H»0)s  2(B).'i-(BP)s 

(H‘0)b“2(B)  b  —  (BP)»  —  (BP)c  -|-  (Hb)* 

(H*0)c  2  (B)  b  —  (BP)»  —  (BP)c  +  (Hb) 

(H‘0)b’“  2(B)c  —  (BP)f -1- (Hb) 

Ces  équations  ont  été  vérifiées  par  l’expé¬ 
rience,  et  on  a  vu  qu’elles  correspondaient  à  la 
réalité.’ 

Nous  nous  limiterons  à  cet  exemple,  et  il 
suffira  de  se  reporter  aux  travaux  originaux  de 
Van  Slyke  pour  y  trouver  les  autres  formules  et 
la  manière  de  les  établir. 

Van  Slyke  ne  s’est  pas  contenté  d’établir  les 
formules  ;  il  a  aussi  étudié  les  variations  quanti¬ 
tatives  des  variables  en  fonction  les  unes  des 
autres. 


B)  Etude  des  vauiations  du  volume  globu¬ 
laire  ET  DU  VOLUME  SÉRIQUE  EN  FON’CTION  DU  pH. 
—  Nous  avons  vu  plus  haut  que  quand  on  fait 
passer  du  GO*  à  travers  le  sang,  c’est-à-dire 
quand  on  abaisse  son  jtjii,  une  certaine  quantité 
d’eau  sérique  passe  dans  les  globules  qui  gon¬ 
flent. 

Warburg**  a  montré  que  les  variations  des 
volumes  globulaire  et  sérique  étaient  des  fonc¬ 
tions  linéaires  du  /ih. 


G)  Variations  du  rapport 


Cl  globulaire 


Gl  plasmatique 
ponction  du  pu.  —  Si  l’on  applique  la  loi  de 
Donnan  aux  ions  monovalents  diffusibles  du  sang, 
on  peut  écrire  : 


(11+)»  _  (Cl)c  (HCO»)»  ^  (OH“-)r 

(H+)c'“(Gl)»  (HCO»)»  (OH)» 


OÙ  les  symboles  placés  entre  parenthèses  repré¬ 
sentent  les  concentrations  des  éléments  dans  les 
globules  et  le  plasma. 

Pour  le  Gl,  on  peut  écrire  : 

Cl.  globulaire  par  litre  de  sang 
Cl.  sérique  par  litre  de  sang 

Eau  sérique  par  litre  de  sang  _ 
“^Eau  globulaire  par  litre  de  sang 


et  à  l’état  normal,  ce  rapport  est  égal  à  0,50. 

Dans  ce  rapport,  il  est  tenu  compte  de  la  quan¬ 
tité  d'eau  des  globules  et  du  plasma,  ceci  est 


.essentiel,  car  le  passage  du  Gl  des  globules  dans 
le  plasma  s’accompagne  toujours  d’un  déplace¬ 
ment  dans  le  même  sens  d’une  certaine  quantité 
d’eau,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut. 

Quand  le  pu  du  plasma  s’abaisse,  il  se  produit 
un  passage  d’eau  et  [de  Gl  du  plasma  vers  les 
globules,  et  inversement.  Dans  ces  conditions, 
,  Gl  globulaire  ,  ,  .  ,  , 

le  rapport  a  tendance  à  être  égal 

à  1.  Van  Slyke  a  montré  que  les  variations  de  ce 
rapport  étaient  une  fonction  linéaire  du  pu, 
comme  on  peut  s’en  persuader  par  la  figure  sui¬ 
vante  (fig.  2). 

La  répartition  du  Gl  entre  les  globules  et  le 
plasma  dépend  donc  du  pu  et  les  variations  en 


fonction  du  sont  quantitatives.  Telles  sont  les 
conclusions  fondamentales  qui  se  dégagent  des 
recherches  de  Van  Slyke. 

Il  semble  que  l’on  n’en  ait  pas  assez  tenu 
compte  en  France,  où  pourtant  beaucoup  d’au- 
,  ,  Cl  plasmatique  . 

teurs  se  sont  occupes  du  rapport  ’ 

la  connaissance  de  ces  travaux  aurait  eu  l’avan¬ 
tage  d’éviter  les  conclusions  parfois  un  peu  fan- 


Kig.  3,  —  Bases  fia  ces  aux  protéines  du  pla.sma 
et  dej.  globules  en  fonetion  du  p\\. 

1,  Protéine  sérique. 

2,  Hémoglobine  réduite. 

3,  Hémoglobine  oxygénée. 

taisistes  qui  ont  été  tirées  de  l’étude  de  ce  rap¬ 
port  et  d’empêcher  aussi  de  constamment 
remettre  en  question,  avec  des  arguments  insuffi¬ 
sants,  un  problème  qui  peut  être  considéré  comme 
résolu  pour  le  moment. 

D.  Calcul  de  la  quantité  de  bases  fixées 
AUX  ALBUMINES.  —  Nous  avons  déjà  vu  plus  haut 
que  les  protéines  du  sang  qui  sont  situées  dans 
un  milieu  .alcalin  par  rapport  à  leur  point  iso¬ 
électrique  se  comportaient  comme  des  acides.  En 
dialysant  les  protéines  et  les  bases  à  travers  des 
sacs  de  collodion,  en  abaissant  progressivement  le 
pu  et  en  dosant  les  quantités  de  bases  qui  avaient 
traversé  les  membranes  de  collodion,  c’est-à,-dire 
qui  n’étaient  plus  fixées  aux  protéines.  Van  Slyke 
a  obtenu  les  résultats  exprijné^S  dans  la  figure  .1. 


On  voit  d’après  cette  figure  que  la  quantité  des 
bases  fixées  aux  protéines  augmente  au  fur  et  à 
mesure  que  le  pu  du  sérum  s’élève;  on  voit  aussi 
que  la  quantité  de  bases  fixées  aux  protéines  glo¬ 
bulaires,  c’est-à-dire  à  l’hémoglobine,  est  beaucoup 
plus  élevée  que  la  quantité  de  bases  fixées  aux  pro¬ 
téines  sériques,  ce  qui  veut  dire  que  le  pouvoir 
tampon  de  l’hémoglobine  est  très  supérieur  à 
celui  des  protéines  sériques.  Enfin  de  ces  courbes 
on  peut  aussi  déduire  que  l’hémoglobine  oxygénée 
est  un  acide  plus  fort  que  l’hémoglobine  réduite 
puisque  la  courbe  correspondant  à  l’hémoglobine 
oxygénée  est  située  au-dessus  de  la  courbe  du 
sang  réduit. 

Ces  courbes  peuvent  se  traduire  par  des  for¬ 
mules  ;  et  pour  le  sang  de  cheval  Van  Slyke  a 
calculé  les  formules  suivantes  : 

(BP)s  =  0,08.  (P)»  (/.H.9  —  4,80). 

(BP)c  =  3.01.(nb)c.(;Htc_,:^«.«,J. 

Dans  ces  formules  (BP)  s  et  (BP)  c  expriment 
les  bases  liées  aux  protéines  sériques  et  aux  pro¬ 
téines  globulaires;  0,68  et  3,61  sont  des  facteurs 
constants;  4,80,  6,6  et  6,74  sont  les  points  iso¬ 
électriques  de  la  sérum-albumine,  de  l’hémoglo¬ 
bine  oxygénée  et  de  l’hémoglobine  réduite. 

On  voit  dans  ces  formules  que  lorsque  le  /)U 
du  sérum  ou  des  globules  est  égal  au  point  iso¬ 
électrique  des  protéines  sériques  ou  de  l’hémo¬ 
globine,  le  dernier  terme  (/)ii-point  iso-électrique) 
s’annule,  ce  qui  correspond  à  la  réalité  puisqu’on 
sait  que  le  point  iso-électrique  d’une  protéine  est 
précisément  le  point  où  elle  ne  fixe  plus  ni  acide 
ni  base.  Enfin  les  termes  0,68  et  3,61  expriment 
très  bien  la  différence  entre  le  pouvoir  tampon  de 
l’hémoglobine  et  des  protéines. 

Plus  récemment  \'an  Slyke  “  a  encore  précisé 
ses  recherches  en  établissant  des  formules  cor¬ 
respondant  non  pas  aux' protéines  sériques  consi¬ 
dérées  comme  un  tout,  mais  aux  albumines  et  aux 
globulines  du  sérum. 


111.  —  Applications  au  sang  normal 
et  au  sang  pathologique. 

Dans  les  paragraphes  précédents  nous  avons 
représenté  quelques  graphiques  qui  traduisent  les 
relations  existant  entre  certaines  variables  :  par 
exemple  la  représentation  des  variations  du  rap- 

G1  plasmatique 

'Grglobülaire  ""  du  pu,  la  repré¬ 

sentation  des  qualités  de  bases  liées  aux  albu¬ 
mines  en  fonction  du  pu,  etc.  Ainsi,  toute  une 
série  de  tableaux  représentent  graphiquement  un 
sang.  Mais  la  multiplicité  de  ces  graphiques  ne 
permet  pas  une  étude  simultanée  de  toutes  les 
variables.  Ilenderson  a  essayé  de  représenter  sur 
le  même  graphique  toutes  les  variables  du  -sang; 
il  y  est  parvenu  en  réalisant  un  nomogramme 
cartésien  ;  le  nomogramme  a  l’inconvénient  d’être 
difficile  à  lire  par  la  multiplicité  des  lignes  dont 
il  est  composé;  aussi  Ilenderson  l’a-t-il  trans¬ 
formé  en  un  nomogramme  établi  d’après  les 
principes  qu’a  imaginés  d’Ocagne".  Un  tel  nomo¬ 
gramme  est  constitué  par  7  échelles  verticales  qui 
représentent  chacune  les  valeurs  des  différentes 
variables:  il  y  a  une  échelle  pour  l’oxy-hémoglo- 
bine,  une  échelle  pour  le  pu,  une  échelle  pour  les 
bicarbonates,  etc.  Deux  droites  passent  à  travers 
ces  verticales,  elles  correspondent  l’une  au  sang 
artériel,  l’autre  au  .sang  veineux.  Les  intersections 
de  ces  droites  avec  les  échelles  des  variables  don¬ 
nent  les  valeurs  de  celles-ci  à  un  moment  donné. 
Et  pour  un  sang  dont  on  a  établi  le  nomogramme 
il  suffit  de  connaître  la  valeur  de  deux  variables 
pour  en  déduire  immédiatement  toutes  les  autres; 
connaissant  par  exemple  les  valeurs  des  bicarbo¬ 
nates,  du  sérum  et  de  l’hémoglobine  du  sang,  il 
suffit  de  tracer  une  droite  passant  par  ces  deux 
valeurs  ;  les  intersections  de  cette  droite  avec  les 
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échelles  verticales  donnent  les  valeurs  des  autres 
variables;  ainsi  une  droite  quelconque  passant  à 
travers  un  nomograroine  donne  les  valeurs  réci¬ 
proques  de  toutes  les  variables  à  un  moment 
donné. 

Un  nomogramme  est  donc  très  utile,  car  pour 
un  sang  donné  il  permet  d’envisager  toutes  les 
variations  réciproques  des  différentes  variables 
et  l’amplitude  de  ces  variations.  Un  nomogramme 
est  aussi  une  image  fidèle  très  complète  du  sang 
d’un  individu  pris  à  un  certain  moment;  il  ex¬ 
prime  en  somme  parfaitement  ce  que  nous  avons 
déjà  dit  du  sang  considéré  comme  système  phy¬ 
sico-chimique  et  on  peut  même  le  considérer 
comme  l’expression  graphique  de  cette  conception. 

Il  était  intéressant  d’appliquer  toutes  ces  no¬ 
tions  à  l'étude  comparative  de  sangs  différents. 
L’expérience  a  prouvé  que  les  nornograrnmes  de 
deux  individus  normaux  étaient,  à  peu  de  chose 
près,  superposables.  Après  avoir  étudié  le  sang 
normal,  Ilenderson“  et  ses  collaborateurs  ont 
porté  leur  attention  sur  des  sangs  pathologiques 
où  les  modificatious  du  sang  sont  particulière¬ 
ment  caractéristiques,  comme  par  exemple  dans 
l’anémie  pernicieuse  “,  dans  rurémie”,  dans  le 
coma  diabétique". 

Au  cours  de  ces  états  pathologiques,  tous  les 
composants  du  système  physico-chimique  sont 
susceptibles  de  varier.  "Tous  ces  changements 
influencent  les  autres  variables  qui  à  nouveau 
retentissent  sur  les  variables.  Pour  tenir  compte 
de  toutes  ces  complications  l’emploi  de  la  métliode 
nomographique  est  indispensable,  car  sans  elle  il 
est  impossible  d’envisager  l’ensemble  de  la  ques¬ 
tion  au  même  moment. 

Ainsi  le  sang  d’un  néphritiquc  arrivé  à  la  pé¬ 
riode  extrême  de  l’urémie  présente  des  modifica¬ 
tions  considérables  au  point  qu’on  peut  se  deman¬ 
der  comment  la  vie  est  possible  avec  un  sang 
profondément  modifié  dans  tous  ses  aspects  : 
l’hémoglobine  est  très  abaissée  au  point  qu’elle 
atteint  à  peu  près  le  tiers  du  chiffre  normal.  Les 
bicarbonates  sont  réduits  au  tiers  de  leur  valeur 
normale  ;  la  concentration  en  ions  est  dans  le 
sérum  trois  fois  plus  élevée  que  normalement. 
Enfin  la  répartition  du  chlore  entre  les  globules 
et  le  plasma  est  profondément  modifiée,  le  rapport 
Cl  globulaire  et  plasmatique  a  tendance  à  être 
égal  à  1.  On  peut  se  demander  comment  dans  ces 
conditions  la  vie  est  possible  et  comment  un  tel 
sang  transporte  le  C0‘  et  le  O*.  L’étude  d’un  tel 
nomogramme  permet  de  répondre  à  ces  questions. 
On  voit  par  exemple  que,  parmi  les  modifications 
du  sang,  il  en  est  un  certain  nombre  qui  facilitent 
le  bon  fonctionnement  de  l’organisme;  ainsi  le 
transport  du  gaz  carbonique  n’est  possible  que 
par  suite  du  passage  du  chlore  sériipie  dans  les 
globules,  etc.,  etc. 

Ces  recherches  sur  des  cas  pathologiques  ont 
aussi  montré  que  les  lois  établies  par  Van  Slyke 
et  par  Ilenderson  sur  l’individu  normal  se  véri¬ 
fiaient  là  aussi,  .lusqu’à  présent  tout  permet  de 
supposer  que  ces  lois  sont  les  mêmes,  et  les  for¬ 
mules  établies  à  propos  du  sang  normal  pourront 
être  conservées.  Seuls  les  facteurs  constants  de¬ 
vront  être  modifiés,  et  il  y  aura  lieu  de  les  recal¬ 
culer. 

L’objet  des  recherches  futures  consistera  à  étu¬ 
dier  les  variations  de  ces  facteurs  dans  les  diffé¬ 
rentes  affections  ou  plutôt  dans  les  différents  syn¬ 
dromes  comme  l’acidose,  l’alcalose,  l’anémie,  la 
polyglobulie,  l’œdème.  (,)uand  on  sera  en  posses¬ 
sion  de  documents  suffisants,  on  pourra  envisager 
l’étude  des  modifications  sanguines  à  un  point  de 
vue  encore  plus  général. 

Conclusions. 

Telles  sont  brièvement  résumées  les  idées  qui 
se  dégagent  des  travaux  de  Ilenderson  et  Van 
Slyke. 


La  conception  de  Ilenderson  est  non  seulement 
très  intéressante  au  point  de  vue  théorique,  où 
elle  représente  une  tentative  de  rationalisation  de 
phénomènes  biologiques  complexes,  mais  elle 
est  aussi  pour  les  médecins  d’un  intérêt  pratique 
immédiat. 

En  effet  la  connaissance  des  lois  du  sang  et 
des  rapports  des  différentes  variables  entre  elles 
permet  de  mieux  comprendre  et  de  mieux  inter¬ 
préter  les  résultats  de  certaines  déterminations 
faites  dans  le  sang;  car  les  variations  des  élé¬ 
ments  du  sang  ne  sont  pas  laissées  au  hasard, 
mais  elles  obéissent  aux  lois  sur  lesquelles  nous 
venons  d'insister.  Si  un  chiffre  trouvé  ne  semble 
pas  être  en  accord  avec  les  lois  du  sang,  il  est 
préférable  de  le  rejeter  plutôt  que  d’édifier,  en  le 
prenant  comme  point  de  départ,  une  théorie  nou¬ 


velle,  à  moins  naturellement  de  prouver  par  des 
recherches  précises  ([ue  la  loi  ou  la  formule 
admise  habituellement  est  fausse. 

Nous  pensons  que  les  idées  que  nous  venons 
d’exposer  dans  cet  article  doivent  former  les 
bases  de  ce  que  devrait  connaître  tout  médecin 
qui  s’occupe  des  modifications  chimiques  du  sang 
dans  les  différents  états  pathologiques. 

BIBLIOGRAPHIE 

I.  L.  J.  Henderson.  —  Le  sauf;  système  physico-chi- 
miquc.  Edition  française  aux  Pres.ses  Universitaires 
Isous  presse),  traduite  pur  C.  Van  Caulaert  et  A.  Roche. 

•2,  Van  Sltke,  Habtinck,  Heidei. berger  et  Neill.  — 
Journ.  Uiol.  Chem.,  1922. 

3.  Blu.m,  Delaville  et  Van  Caulaert.  —  C.  R.  Soc. 
Rio!.,  1925,  t.  XCI,  p.  1292. 

4.  CIIIIISTIANSSEN,  Douglas  et  Haldane.  —  Journ.  oj 
Physiotogy,  1914,  t.  XLVIII,  p.  244. 

5.  ZuNTZ.  —  Centralblalt  mcd.  H'is».,  1867,  p.  529. 

6.  von  Limbeck.  —  Arch.  f.  cxp.  Palh.  u.  Pharmah., 
1894,  t.  XXXV,  p.  309. 

7.  SpiRO  et  Henderson.  —  Rioch.  Zeitschr.,  1909, 
t.  XV.  p  114. 

8.  Malv’s  Jahresherichl,  1895,  t.  XXV,  p.  104. 

9.  Henderson,  Bock,  Field  et  Stoddard.  —  Journ. 
Rio!.  Chem.,  1924,  t.  LIX,  p.  350. 

10.  Van  Slvke,  Wuet  Mc  Lean.  —  Journ.  Rio/.  Chem., 
1923,  t.  LVI,  p.  765. 

II.  Van  Slïke.  —  Factors  a/fecting  lhe  Distribution  of 
Electrolytes,  Water  and  Gases  in  the  Animal  Body,  Phi¬ 
ladelphie  et  Londres,  1927. 


12.  Warburg.  —  Riachem.  Journ.,  1922,  t.  XVI,  p.  153, 

13.  Van  Slvke,  Hastings,  Hiller,  Sendrot,  1928, 
t.  LXXIX,  p.  769. 

14.  D'Ocagne.  —  Traité  de  nomographic,  Paris,  1921. 

15.  Dill,  Van  Caulaert,  Hurxtual,  Stoddard,  Bock 
et  Henderson.  —  Journ.  Biol.  Chem.,  1927,  t.  LXXIII, 
p.  25. 

16.  Dill,  Bock,  Van  Caulaert,  Folling,  Hurxtual  et 
Henderson.' —  Journ.  Biol.  Chem.,  1928,  t  LXXVIII, 
p.  191. 

17.  Henderson,  Bock,  Dill,  Hurxtual,  Van  Caulaert. 
—  Journ.  Biol.  Chem.,  1927,  t.  XXXVIIl,  p.  305. 

18.  Dill,  Bock,  Lawrence,  Talbott  et  Henderson.  — 
Journ.  Biol.  Chem.,  1929,  t.  LXXXI,  p.  551. 


LA 

TALALGIE  BLENNORRAGIQUE 

Par  Georges  BAUDET 
Chirurgien  des  HOpitaiix  militaires. 


La  talalgie  doit  être  considérée  comme  une 
véritable  complication  de  l’infection  gonococ¬ 
cique.  C’est  une  localisation  assez  curieuse  du 
processus  infectieux  sur  laquelle  l’ensemble  des 
auteurs  semblent  ne  pas  être  d’accord,  car  si  les 
uns  situent  l’affection  au  niveau  des  parties  molles, 
et  en  particulier  de  la  bourse  séreuse  sous-calca- 
néenne  de  Lenoir,  les  autres,  au  contraire, 
n’admettent  que  l’hyperplasie  du  tissu  osseux 
revêtant  en  divers  points  du  calcanéum  une  forme 
et  des  aspects  bien  particuliers. 

•  Il  faut,  selon  nous,  admettre  que  si  les  deux 
manifestations  pathologiques,  celle  des  parties 
molles  et  celle  du  tissu  osseux,  peuvent  se  ren¬ 
contrer  parfois  séparément,  elles  ne  sont  que  des 
stades  différents  d’un  même  processus. 

Mais  si  la  talalgie,  en  tant  qu’inflamrnation 
lianale  des  tissus  péri  et  surtout  sous-calcanéens, 
est  connue  de  date  ancienne,  il  n’en  est  pas  de 
même  de  ces  productions  osseuses  que  la  radio¬ 
graphie  révèle  sous  ou  derrière  le  calcanéum 
comme  séquelles  (parfois  très  éloignées)  d’une 
blennorragie.  En  effet,  bien  que  déjà  en  1892 
Jacquet,  dans  les  Annales  de  dermatologie  et  syp/ii- 
ligraphie,  note  l’hyperostose  globale  du  calcanéum 
au  cours  de  la  gonococcie,  qu’il  parle  déjà  d’une 
«  calcanéite  ossifiante  à  maximum  aux  insertions 
ostéofibreuses  «,  il  faut  arriver  en  1909  pour 
avoir  avec  Reclus  et  Schwartz  une  bonne  étude 
des  «  exostoses  du  calcanéum  ». 

Aujourd’hui  ces  hyperplasies  osseuses  sont 
bien  connues  et  l’on  peut  dire  que  le  sens  clinique 
du  médecin,  en  présence  d’une  talalgie,  est  d’em¬ 
blée  aiguillé  vers  le  calcanéum  et  que  le  praticien 
songe  toujours  à  l’hypothèse  d’une  ou  ])lusieurs 
exostoses,  véritables  épines  osseuses,  venant 
Irauraatiser  les  tissus  et  étant  à  elles  seules  re.s- 
ponsables  de  l’algie  calcanéenne. 

Ces  exostoses  siègent  en  général  à  la  face 
plantaire  du  calcanéum  ;  mais,  ainsi  que  nous  le 
montrent  nos  clichés,  on  peut  aussi  les  rencontrer 
en  arrière  du  calcanéum,  au  point  d’insertion  du 
puissant  tendon  d’Achille.  Souvent  unique,  pre¬ 
nant  son  implantation  sur  la  région  tubéro- 
sitaire,  l’exostose  se  détache  de  la  tubérosité 
interne  et  même  quelquefois  des  deux  tubérosités 
du  calcanéum.  Parfois  au  nombre  de  deux  et 
même  trois,  elles  sont  souvent  bilatérales. 

Leur  forme  est  souvent  très  variable  ;  c’e^st  en 
général,  pour  la  variété  sous-calcanéenne,  une 
lame  osseuse  de  2  mm.  d’épaisseur,  aplatie  de 
bas  en  haut,  large  de  1  à  3  cm.  et  longue  de  2  cm. 
Gomme  nous  le  montre  le  cliché  numéro  4  en 
particulier,  elle  s’avance  enj  bas  et  en  avant,  et 
son  arête  antérieure  va  se  perdre  dans  les  muscles 
de  la  plante.  Les  exostoses  rétrocalcanéennes 
siègent  toujours  dans  la  moitié  supérieure  du 
calcanéum.  Les  deux  variétés  coexistent  presque 
toujours  ou  plutôt,  mieux  vaudrait  dire  que 
l’on  est  à  peu  près  sûr  de  ne  pas  trouver  les 
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rétrocalcanéennes  sans  les  sous-calcanéennes, 
alors  que  l’inverse  se  produit  assez  fréquemment. 
Mais  ce  qu’il  faut  savoir,  c’est  que  l’image  radio- 
grapkique  n’est  pas  une  copie  exacte  de  l’épine 
osseuse  et  que  le  chirurgien  qui  s’attend,  à  l’iiw 
tervention,  à  trouver  sous  le  bistouri  telle  ou  telle 
forme  de  la  laine  hyperostosée,  peut  être  com-- 
plèteinent  induit  en  erreur  et  ne  trouver  qu’une 
petite  lame  osseuse,  alors  qu’il  croyait  rencontrer 
une  véritable  épine  comparable  à  une  esquille 
volumineuse. 

D’une  façon  générale  l’aspect  qu’elle  revêt  sur 
le  cliché  radiographique  a  fait  comparer  cette 
épine  sous-calcanéenne  à  une  «  varlope  »  de 
menuisier.  Ce  qui  augmente  la  dissemblance  qui 
existe  entre  l’aspect  qu’offre  l’exostose  sur  le 
cliché  et  celui  qu’elle  présente  lorsqu’elle  est 
mise  à  nu  au  cours  de  l’intervention,  c’est  qu’au 
lieu  d’être  constituée  par  des  tissus  osseux  com¬ 
pacts  et  d’une  consistance  analogue  à  celle  du 
reste  du  calcanéum,  elle  est  éminemment  friable, 
se  rompant  souvent  lorsqu’on  veut  la  dégager 
avant  de  l’abraser.  Au  point  même  qu’il  existe 
des  cas  d’ensemencement  du  foyer  opératoire'par 
des  fragments  osseux  détachés  donnant  naissance 
par  la  suite  à  de  véritables  ostéomes  de  la  région 
sous-calcanéenne. 

Mais  aux  exostoses  sous  et  rétro-calcanéennes 
ne  se  bornent  pas  les  altérations  osseuses  du 
squelette.  Le  calcanéum  est  en  effet  augmenté  de 
volume  dans  le  sens  transversal  par  un  processus 
de  «  calcanéite  ossifiante  »  qui  intéresse  non  pas 
tel  ou  tel  point,  mais  l’os  dans  tout  son  ensemble. 

Les  exostoses  calcanéennes  sont  tellement  fré¬ 
quentes  qu'on  les  retrouve  dans  presque  tous  les 
cas  de  talalgie  gonococcique,  et  l’on  peut  dire  que 
les  talalgies  sans  hyperostose  du  calcanéum  sont 
ou  des  talalgies  étrangères  au  gonocoque,  ou  bien 
un  stade  inllammatoire  précédant  l'hyperplasie 
osseuse.  Nous  nous  garderons  bien  de  déterminer 


ans.  La  malade  ne  peut  même  plus  vaquer  à  ses 
occupations  ménagères.  L’examen  montre  un  talon 
droit  absolument  normal;  le  talon  gauche  est  glo¬ 
buleux,  les  gouttières  malléolaires  un  peu  effacées, 
mais  il  n’existe  aucune  modification  des  téguments. 
A  la  palpation,  deux  points  douloureux,  l’un  sur  la 
tubérosité  inférieure  du  calcanéum,  l’autre  dans  la 
région  rétro-calcanéenne.  A  la  radio,  en  effet,  on 
constate,  sur  le  calcanéum  droit,  l’amorce  d’un  tout 
petit  ostéophyte  à  la  partie  inférieure  (néoformation 
osseuse,  certainement  plus  importante  qu’elle  ne  le 


Figure  2. 

leur  prédominance  dans  tel  ou  tel  sexe,  et  les 
clichés  numéros  1  et  4  démontrent  suffisamment 
qu’elles  peuvent  être  aussi  considérables,  aussi 
«  puissantes  »  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 
Mais  ce  qui  paraît  dès  maintenant  bien  mis  en 
lumière,  c’est  qu’elles  sont  d’autant  jilus  volumi¬ 
neuses  que  le])orteur  est  plus  musclé,  tout  comme 
si  les  puissantes  attaches  tendineuses  attiraient 
en  les  modelant  selon  les  lignes  de  forces  physio¬ 
logiques  ce  tissu  osseux  néoformé  et  malléable  à 
l’origine. 

Enfin  cette  localisation  de  la  gonococcie  peut 
se  voir  à  tout  âge;  on  peut  la  rencontrer  plusieurs 
mois,  voire  même  plusieurs  années  après  le  début 
de  l’infection,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte 
dans  l’observation  suivante  ; 

OBBEavi.TiON  I.  —  M™”  B.,  52  ans.  Souffre  depuis 
plusieurs  mois  de  ses  talons  et  en  particulier  du 
gauche.  Infection  gonococcique  certaine  il  y  a  trente 


paraît  sur  le  cliché).  Sur  le  calcanéum  gauche,  on 
constate  un  gonflement  global  de  l’os,  indice  d’une 
réaction  périostée  générale  à  ce  niveau.  A  la  partie 
inférieure  de  la  grosso  tubérosité,  insérée,  sur  elle, 
se  voit  une  épine  comparable,  comme  le  disait  Reclus, 
à  une  (c  verge  de  chien  ».  Mais  les  lésions  de  la  partie 
postéro-supérieure  du  calcanéum  sont  autrement 
importantes  ;  il  existe  là,  en  effet,  de  véritables  exos¬ 
toses  très  volumineuses,  qui  semblent  suivre  dans 
leur  formation  la  ligne  de  force  du  puissant  tendon 
d’Achille.  Par  ailleurs,  l’aspect  du  calcanéum  est 
normal. 

Mais,  ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut,  la  ta¬ 
lalgie,  considérée  dans 
son  ensemble  comme 
une  séquelle  gonococ¬ 
cique,  commence  tou¬ 
jours  par  un  premier 
stade  purement  inflam¬ 
matoire,  le  ])roeessus 
ne  dépassant  pas  les 
parties  molles  et  don¬ 
nant  alors  [riui|)ression 
d’une  lésion  inllamma- 
loire  plus  ou  moins 
accentuée  évoluant 
entre  le  périoste  du  cal¬ 
canéum  et  le  coussinet 
graisseux  du  talon,  au- 
dessous  précisément 
des  tubérosités  situées 
en  arrière  de  la  face 
plantaire  du  calcanéum, 
c'est-à-dire  au  point 
occupé  chez  le  betus 
par  la  bourse  séreuse  de  Lenoir.  Témoin  le 
cas  clinique  suivant  : 

Observation  II.  —  C...,  20  ans,  entré  à  l’hôpital 
pour  talalgie  double.  Blennorragie  il  y  a  deux  ans. 
Depuis  trois  mois,  le  sujet  éprouve  de  violentes  dou¬ 
leurs  à  la  marche  et  à  la  station  debout  au  niveau  de 
la  face  plantaire  de  ses  deux  calcanéums.  A  l’examen, 
une  légère  augmentation  de  volume  des  deux  talons, 
mais  sans  modification  des  téguments.  La  pression 
exercée  sur  cette  région  éveille  de  la  douleur.  A  la 
radio,  les  deux  calcanéums  ont  leur  aspect  normal. 

Ce  stade  inllammatoire  qui  se  traduit  au  clini¬ 
cien  par  un  peu  de  rougeur,  de  chaleur  et  d’aug¬ 
mentation  de  volume  des  téguments  de  la  coque 
talonnière  peut  très  bien  faire  défaut,  ou  du 
moins  passer  inaperçu  au  médecin  et  au  malade, 
et  l’affection  ne  se  révèle  que  par  les  signes  de  la 
période  , d’état.  L’épine  osseuse  est  alors  consti¬ 
tuée. 


Enfin,  nous'avons  des  stades  intermédiaires, 
comme  celui  fourni  par  le  cas  ci-dessous  ; 

Observation  111.  —  A...,  23  ans,  présente  une 
talalgie  double  avec  prédominance  à  droite.  Blen¬ 
norragie  il  y  a  quatre  ans.  L’examen  donne  peu  de 


•enseignements  si 


le  talon  droit  e 


plus  globuleux  que  le  gauche  et  paraît  nettement 
augmenté  de  volume.  Pas  de  modifications  des  tégu¬ 
ments.  La  palpation  ne  révèle  rien  au  niveau  du 
talon  gauche.  Au  talon  droit,  on  peut,  par  la  pression 
exercée  sur  la  plante,  réveiller  une  douleur  caracté¬ 
ristique.  A  la  radio,  on  constate  à  la  face  inférieure 
du  calcanéum  droit  une  ébauche  de  lamelle  osseuse, 
véritable  petite  épine  en  formation.  Sur  le  calcanéum 
gauche,  l’épine  se  dessine  également  mais  est  encore 
très  réduite. 

Ici,  par  conséquent,  nous  avons  all'aire  à  un 
malade  soufi’rant  depuis  plusieurs  mois,  sans  que 
l’on  puisse  constater  sur  le  cliché  autre  chi^fie 
qu’un  début  de  néoformation  osseuse.  Nous 
assistons  là  à  la  naissance  des  épines  sous-calca- 

II  [s’ensuit,  donc  [que  le  fait  que  l’on  peut  ren- 
contrerjjdes  [talalgies  sans  constater  la  présence 
d’épines  osseuses  ne  doit  jias  nous  faire  admettre 
une  sorte  de  dualité  des  lésions  gonococciques 
du  talon  et  l’observation  ci-dessous]  que  nous 
empruntons  à  Moure  et  Raillet];le  démontre 
sufCsamnicnt  : 

Observation  IV.  —  C...  E.,  39  ans.  l" Blennorragie 
à  15  ans,  2“  à  32  ans.  Pas  de  complication  urogéni¬ 
tale,  mais  au  dernier  écoulement,  douleurs  du  talon 
gauche  pendant  la  marche.  La  radiographie  est 
négative.  Quelque  temps  après,  le  malade  revient, 
accusant  des  douleurs  plus  violentes  au  niveau  du 
talon.  Le  salicylate  administré  reste  sans  effet.  Le 
sujet  commence  à  se  plaindre  pour  lu  première  fois 
du  talon  droit,  où  il  accuse  le  même  genre  de  dou¬ 
leur,  mais  on  ne  constate  rien  à  l’examen.  Par  contre 
au  talon  gauche  on  relève  une  augmentation  de 


volume  et  la  pression’est  douloureuse.  Le  doigt  sent 
nue  saillie  anormale  (comme  un  crochet  arrêtant  le 
doigt  exiilorateur).  A  la  radio  on  constate  à  gauclie 
une  volumineuse  épine,  à  droite  le  calcanéum  est 
normal. 

L’intervention  consista  en  un  a  rabotage  »  de  cette 
épine,  et  le  malade  sembla  guéri.  11  revint  néanmoins 
deux  mois  après,  étant  dans  l’impossibilité  absolue 
de  reprendre  son  travail  cl  souffrant  cette  fois  du 
talon  droit.  La  radiographie  ne  montra  qu’un  calca¬ 
néum  normal.  L’intervention  fut  toutefois  pratiquée 
qui  mit  à  jour,  entre  l’aponévrose  jiiantairc  blanche 
et  nacrée  et  le  pannicule  adipeux,  une  zone  grande 
comme  une  pièce  de  1  franc,  rougeâtre,  tranchant  sur 
la  couleur  jaune  du  tissu  graisseux  voisin.  De  con¬ 
sistance  molle,  légèrement  visqueuse,  elle  donnait 
l’impression  de  tissu  muqueux  enflamme.  On  pra¬ 
tique  une  excision  soigneuse,  mais  on  ne  trouve 
point  d’épine.  Le  malade  sort  quinze  jours  après, 
guéri.  Il  revient  deux  mois  après  avec  des  donleurs  à 
U  faoe  plantaire,  de  ce  même  calcanétim  droit.  A  U 
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radio  on  constata  cette  fois  une  exostose  sous-calca- 
néenne  développée  depuis  l’intervention. 

.  Donc  chez  ce  inulade  une  exostose  s’était  déve¬ 
loppée  tout  d'abord  à  gauche  jicndanl  plusieurs 
années  sans  ipie  l’on  pût  constater  à  son  niveau 
l’existence  d’un  tissu  inllainiuatoirc  (piclconqiie. 
A  droite,  au  contraire,  c’est  d’abord  sur  du  tissu 
inllainniatoire  seul  que  l’on  fut  conduit,  et  quel¬ 
ques  mois  i)lus  tard  sur  une  véritable  exostose. 

La  talalgie  gonococcique  s’installe  parfois 
tellement  insidieusement  même  que  les  exostoses 
peuvent  être  une  véritable  trouvaille  radiogra¬ 
phique. 

Par  contre,  meme  en  l’absence  de  ces  épines, 
avant  qu<'  le  processus  ait  déclenché  l’byperos- 
tose,  il  est  des  malades  (|ni  soulfrent  de  leur 
talon  [obs.  n”  2).  Généralement  les  douleurs 
sont  sourdes,  lancinantes,  devenant  parfois  into¬ 
lérables  et  réduisant  le  sujet  à  l’inaction.  Le 
malade,  dont  nous  rapportons  l'observation  et  le 
cliché  ci-dessous,  marchait  avec  d’inllriies  pré¬ 
cautions  et  en  s’aidant  de  deux  cannes. 

OiisEiivATioN  V.  -  Kékii-  Boutij...,  .10  ans.  Blen¬ 
norragie  il  y  a  sept  ans.  Le  sujet  ne  peut  même  plus 
exercer  sa  profession  pourtant  peu  fatigante  de 
cafetier  maure.  Si  la  station  debout  est  pénible,  la 
marche  ne  )>eut  s’effectuer  qu’au  prix  de  violentes 
douleurs  et  à  la  condition  de  n’appuyer  sur  le  sol 
que  le  métatarse. 

k  l’examen,  les  gouttières  rét romalléolaires  sont 
comblées  aux  deux  pieds.  La  palpation  révèle  au 
niveau  de  la  tumeur  talonnière  une  douleur  très 
accentuée;  à  la  face  plantaire,  la  palpation  même 
légère  fait  naître  une  douleur  extrêmement  violente. 

Le  cliché  que  nous  reproduisons  ci-dessous  montre 
des  lésions  nettes  et  avancées  sous-rêtrocalca- 
néennes. 

Ce  qui  paraît  .sut  preiiaul,  c’est  que  si  le  malade 
peut  se  reposer  quelquiîs  jours  ou  même  parfois 
quelques  heures,  il  reprend  ensuite  sa  marche 
sans  éprouver  de  gêne;  mais,  au  bout  d’un  temps 
plus  oti  moins  long,  la  douleur  réa])parait  vive, 
intense,  formant  le  sujet  à  s’asseoir. 

Certains  malades  souffrent  à  heures  presque 
fixes  de  la  journée,  les  douleurs  revenant  avec  le 
même  caractère  intolérable.  Ils  ont  netleinent 
l’impression  d’une  épine  qui  s’enfonce,  d’une 
aiguille,  de  gravier  dans  la  chaussure. 

.Mais,  en  l’absence  de  cliché  radiographique, 
que  révèle  l’examen  de  la  région  L’inspection  ne 
fournit  que  rarement  des  renseignements  appré¬ 
ciables.  Parfois  on  peut  noter  un  effondrement  de 
la  voûte  plantaire  dû  à  ce  fait  que  le  malade  dans 
sa  marche  appuie  unitpiement  sur  le  talon  anté¬ 
rieur.  On  relève  aussi  un  certain  degré  d’épaissis¬ 
sement  des  parties  molles  sous-talonnières,  de  la 
tuméfaction  plantaire  cl  une  légère  voussure  du 
cûté  oi’i  siège  la  talalgie,  une  sorte  de  «  dos 
d’;ine  ». 

A  la  palpation,  on  sent  nettement  l’épaississe- 
inent  et  (pielquefois  la  chaleur  locale.  Enfin,  c’est 
la  palpation  qui  nous  renseignera  sur  la  situation 
des  points  douloureux. 

Voici  comment  on  doit  les  rechercher  : 

Le  malade  étant  en  décubitus  ventral,  la  pointe 
du  pi*‘d  débordant  le  plan  du  lit,  la  main  gauche 
embrasse  le  calcanéum  en  se  plaçant  en  U  au- 
dessus  de  lui.  On  immobilise  ainsi  tibio-tarsienne 
et  sous-astragalienne.  Avec  le  pouce  droit  à  la 
partie  moyenne  de  la  voûte  plantaire,  on  appuie 
sur  la  tubérosité  inférieure  du  calcanéum  en 
remontant.  Cette  pression  vers  le  haut  du  talon 
fera  nailre,  chez  le  malade,  la  sensation  de  l’en¬ 
foncement  d’une  épine  dans  le  talon,  les  parties 
molles  étant  évidemment  comprimées  entre  le 
pouce  qui  palpe  et  la  pointe  de  l’arête  osseuse  qui 
les  traumatise. 

Je  n’insiste  pas  sur  le  peu  de  possibilité  des 
causes  d’erreurs  dans  le  diagnostic  de  ces  talalgies 
blennorragiques  ;  les  ostéites  calcanéennes  gono¬ 
cocciques  avec  gros  calcanéum  soufflé,  douloureux 


sur  toute  la  périphérie  de  l’os;  se  différencient 
très  aisément.  11  en  est  de  même  des  arthrites 
tibiolarsiennes  et  médiotarsiennes  dont  les  mou¬ 
vements  douloureux  situent  d’emblée  l’affection. 
Quant  aux  lésions  sypliilitiqueS  du  calcanéum, 
elles  sont  excessivement  rares.  La  périostite  cal- 
canéenne  .spécifh|ue  se  différenciera  du  reste  ])ar 
le  caractèrejbien  spécial  de  scs  douleurs  nocturnes. 


Figure  4. 


La  tuberculose  fera  plutôt  de  la  nécrose  avec 
ses  séquestres  en  «  grelot  Si  elle  approche 
d’une  articulation,  la  fistulisation  sera  rapide. 

Enfin,  il  est  une  affection  qu’il  serait  peut-être 
difficile  de  distinguer  de  celle  qui  nous  intéresse, 
c’est  le  pied  plat  douloureux,  et  le  diagnostic 
dinér(!ntiel  est  d’autant  plus  malaisé  à  poser  qu’il 
est  admis  —  surtout  depuis  Mondor  —  que  ces 
déformations  acquises  de  la  voûte  plantaire  se 


Figure  5. 

renconlrent  souvent  dans  les  complications  de 
l’infection  blennorragique. 

Mais  ici  encore  le  cliché  radiographique  vien¬ 
dra  dans  la  généralité  des  cas  affermir  notre 
hypothèse  et  signer  le  diagnostic. 

Quant  au  traitement  de  ces  talalgies,  il  ne  faut  ' 
pas  songer  à  obtenir  un  résultat  quelconque 
d'\inc  médication  par  le  vaccin  antigonococcique, 
lorsque  le  premier  stade  inflammatoire  a  dépassé 
les  parties  molles  pour  atteindre  l’os.  Nous  avons 
eu  un  cas  où  une  amélioration  notable  a.  été 
obtenue  par  la  vaccinothérapie,  mais  il  s’agissait 
uniquement  de  phénomènes  talalgiques  simples, 
sans  retentissement  sur  le  système  osseux.  Dans 
tous  les  autres  cas  où  l’épine  osseuse  est  nette¬ 
ment  constituée,  il  faut  avoir  recours  à  son  abra¬ 
sion  chirurgicale.  La  seule  difficulté  de  cette 


intervention  réside  dans  ce  fait  qu’il  est  quelque¬ 
fois  malaisé  de  trouver  l’épine  et  de  l’isoler  des 
muscles  de  la  plante.  L’écueil  consistera  à  laisser 
dans  le  foyer  opératoire  des  débris  périostiques 
qui  favoriseraient  les  récidives.  Si  l’on  apporte 
quelque  soin  dans  sa  technique  opératoire,  si 
l’on  veut  bien  abandonner  la  rugine  pour  le  bis¬ 
touri,  on  peut  assurer  le  patient  d’une  guérison 
complète. 


UN  CAS  DE  SPRUE  ? 

[A  UTO-OBSER  VA  TI  ON)  ‘ 

Par  P.  ESCUDER  NUNEZ  (de  .Montevideo). 


Au  mois  de  Décembre  192(3,  en  plein  hiver, 
étant  à  Paris  depuis  le  mois  de  Mai,  je  com- 
men^'ai  à  souffrir  d’une  glossite  dont  la  cause 
m’échappait,  car  je  jouissais  d’une  parfaite  santé 
apparente.  Après  le  repas  ou  après  une  cigarette, 
la  langue  devenait  rouge  aux  bords,  à  la  pointe 
et  sur  le  plateau*,  m’empêchant  presque  de 
mâcher  et  de  parler  à  mon  aise.  Dans  le  mois  de 
■Mars  1927,  j’étais  de  retour  dans  mon  pays, 
l’Uruguay,  placé  dans  la  zone  sous-tropicale 
(30"-35‘’  de  latitude  sud)  où  je  traînai  ma  glossite 
avec  des  alternatives  d’amélioration  et  d’aggra¬ 
vation  jusqu’au  mois  d’Octobre  1928,  c’est-à-dire 
pendant  presque  deux  ans.  Cependant  mon  état 
général  changeait  ;  je  commençai  à  maigrir,  à  man- 
quer’de  force  et  d’entrain;  la  fatigue  physique  et 
la  pâleur  des  téguments  s’imposèrent  à  mon 
attention.  Mais  il  fallut  l’apparition  d’un  nouveau 
symptôme,  celui-ci  très  sérieux,  pour  que  je 
dusse  abandonner  ma  vie  active  habituelle  :  la 
dysenterie,  d’un  type  spécial,  qui  commença  au 
mois  de  Novembre  1928  ;  elle  m’abattit  vive¬ 
ment  et  je  partis  pour  la  campagne  en  vue  de 
remettre  ma  santé.  Trois  mois  après,  je  revins  à 
la  capitale  plus  malade  qu’avant  mon  départ.  Ma 
glossite  avait  changé  d’aspect  ;  maintenant  elle 
était  ulcéreuse,  aphteuse,  m’empêchant  de  parler, 
de  manger  et  presque  de  boire  ;  mes  souffrances 
étaient  vraiment  gênantes. 

Le  tableau  clinique  se  compléta,  et  il  peut  être 
ainsi  résumé  : 

Glossite  ulcéreuse  (bords,  face  inférieure,  frein, 
face  interne  des  joues). 

Dysenterie  de  typesprue. 

Perte  de  poids,  23  kilogr. 

Anémie,  2.500.000  globules  rouges  (sans  les 
caractéristiques  de  l’anémie  pernicieuse). 

Manque  d' assimilation. 

Taches  pigmentaires  au  front  et  aux  tempes. 

Cette  situation  sérieuse  continua  jusqu’au  mois 
de  Juin  1929.  Ni  les  collègues  qui  me  soignaient, 
ni  moi-même,  n’avions  un  diagnostic  certain. 
J’avais  essayé  tous  les  régimes  habituels  et  tous 
les  médicaments  connus  soit  contre  la  dysen¬ 
terie,  soit  contre  l’anémie  et  l’amaigrissement; 
je  renonce  à  les  détailler  tant  la  liste  serait 
longue  et  inutile.  Seules  les  transfusions  du 
sang  (12,  avec  un  total  de  2  litres)  me  firent  du 
bien'  pour  l’anémie,  l’état  général,  et  améliorè- 


1.  Sous  le  nom  de  Sprue  on  désigne  une  maladie  exo¬ 
tique  caractérisée  par  une  diarrhée  à  évolution  chro¬ 
nique,  abondante,  spumeuse,  pâle,  sans  augmentation  de 
volume  du  foie,  s’accompagnant  de  phénomènes  d’épui¬ 
sement,  d’anémie  et  d’une  glossite  à  tendances  ulcéreuses. 

Connue  depuis  longtemps  cette  maladie  n’a  pu  être 
attribuée  à  une  cause  spécifiquement  définie.  Pour  les 
uns  elle  relèverait  de  déficiences  alimentaires  et  serait 
comparable  à  certaines  avitaminoses.  Pour  d’autres,  ce 
serait  une  maladie  parasitaire,  infectieuse.  Pour  d’autres 
enfin  elle  aurait  une  origine  mycosique  et  devrait  en  parti¬ 
culier  être  attribuée  A  une  Monilia. 

La  Sprue  s’observe  surtout  chez  les  Européens  séjour¬ 
nant,  ou  ayant  séjourné,  dans  les  pays  tropicaux. 

3.  D’un  rouge  spécial,  ]«  la  dénommerais  volontiers 
«^langue  soarlate  ». 
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rett  Un  peu  ma  glûssite  ;  quant  à  la  dysenteHe, 
elle  ne  fut  pas  modifiée. 

Au  mois  de  Juin  1929,  mon  Collègue  et  ami,  le 
D’’  Harold  Mezzera,  mit  dans  mes  mains  le  tra¬ 
vail  d’Edouard  Antoine  *.  Sa  lecture  fut  pour  moi 
une  révélation  et  une  surprise.  C’était  la  pre¬ 
mière  fois  que  je  prenais  connaissance  de  cette 
maladie,  qui  n’a  jamais  été  signalée  dans  notre 
pays,  ni  dans  l' Argentine,  le  Chili,  etc. 

La  description  de  cette  affection,  méconnue 
par  nous,  les  médecins  du  Rio  de  la  Plata,  faite 
par  Antoine,  réalisait  tellement  et  de  toutes 
pièces  le  tableau  clinique  de  ma  maladie,  que  je 
ne  doutai  pas  un  Instant,  et  je  me  soumis  depuis 
ce  moment  au  traitement  qu’il  préconisait. 

Les  résultats  ne  se  firent  pas  attendre  ;  peu  à 
peu,  mon  état  général  se  modifia;  ma  glossite 
guérit,  mon  anémie  rétrocéda,  mes  forces  revin¬ 
rent,  mon  poids  augmenta  de  13  kilogr.  en  trois 
mois,  et  ma  dysenterie  changea  lentement  d’as¬ 
pect  et  d’intensité;  les  matières  solides  firent 
leur  apparition  de  temps  en  temps,  et  jè  pus 


reprendre  partiellement  mes  occupations  privées 
au  bout  de  quatre  mois. 

Six  mois  après  le  commencement  du  traite¬ 
ment,  il  ne  me  restait  que  quelques  symptômes 
intestinaux,  dus  sans  doute  aux  écarts  de  régime, 
que  je  payais  toujours  de  l’apparition  de  selles 
liquides,  surtout  pendant  l’été  de  1929-1930. 

Les  caractéristiques  de  ma  dysenterie  étaient 
celles  décrites  par  Ashford  et  Antoine  ;  l'aspect 
des  selles,  leur  abondance,  leur  couleur,  leur 
fréquence  (3  à  5  par  jour  avec  des  crises  de  10 
à  15,  etc.).  Inutile  d’y  insister. 

La  recherche  de  la  «  Monilia  Psilosis  »  fut 
négative  ainsi  que  celle  de  tout  autre  parasite 
intestinal. 


En  résumé  :  maladie  durant  deux  ans  et  demi, 
débutant  par  une  glossite  «  scarlate  »  d’abord, 
puis  ulcéreuse,  aphteuse  et  très  douloureuse,  une 
dysenterie  h.  allure  de  n  Sprue  »,  anémie  simple, 
amaigrissement  intense  et  rapide,  ballonnement  du 


ventre,  assimilation  nulle  des  aliments,  taches  pig¬ 
mentaires,  avec  intégrité  des  facultés  intellec¬ 
tuelles. 

L’intérét  de  cette  observation  réside  dans  le 
fait  que  cette  affection  n’a  jamais  été  signalée  ni 
dans  l’Uruguay  ni  à  Paris.  Est-ce  que  je  l’acquis 
dans  cette  ville  où  je  résidais  depuis  sept  mois 
lors  de  l’apparition  du  premier  symptôme,  la 
glossite,  ou  l’apportai-je  déjà  acquise  dans  mon 
pays,  mais  sans  aucun  signe  apparent,  c’est-à- 
dire  en  incubation?  La  réponse  est  difficile;  en 
tout  cas,  ce  serait  le  premier  cas  «  autochtone  » 
qui  ait  pu  être  enregistré  soit  à  Montevideo, 
soit  à  Paris,  et  maintenant  que  l’attention  des 
médecins  est  attirée  vers  cette  curieuse  maladie, 
les  cas  seront  plus  aisément  dépistés. 

Pour  en  finir,  je  dirai  que  le  régime  indiqué 
par  Ashford  et  Antoine,  la  transfusion  du  sang  et 
le  calcium  (carbonate  de  calcium  et  phosphate 
neutre  de  calcium  ââ,  trois  cuillerées  à  café  par 
jour  dans  un  demi-verre  d’eau),  furent  les  élé¬ 
ments  efficaces  de  ma  guérison. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ICADÉMIE  DE  MÉDECINE 

29  Avril  1930. 

Le  médecin  devant  le  suicide.  —  M.  Achard 
maintient  une  distinction  entre  les  opérations  chi¬ 
rurgicales  comportant  des  risques,  une  immobilisa¬ 
tion  du  malade  pendant  un  certain  temps,  et  les 
petites  interventions  médicales  sans  danger,  et 
promptement  efficaces.  L’alimentation  forcée  agit  à 
coup  sùr,  et  donne  immédiatement  aü  malade  un 
regain  de  forces.  Il  estime  la  contrainte  bien  minime, 
et  les  manœuvres  du  tubage  vraiment  assez  peu 
pénibles. 

Le  respect  de  la  liberté  individuelle  doit-il  aller 
jusqu’à  lui  sacrifier  l’individu  ? 

L’auteur  pense  préférable  que  la  Justice  renonce 
à  transférer  ses  malades  à  l'Assistance  publique, 
qui  n’est  pas  faite  pour  être  mêlée  à  des  discussions 
juridiques. 

En  attendant,  personnellement,  il  ne  peut  se  ré¬ 
soudre  à  laisser  mourir  quand  il  peut  sauver. 

—  M.  Delbet  déclare  que  si  le  médecin  a  le  droit 
de  sauver  le  gréviste  de  la  faim,  il  n’en  a  pas  stricte¬ 
ment  le  devoir,  puisqu’en  France  le  suicide  n’est  pas 
un  délit.  Au  surplus,  il  n’y  a  pas  là  une  question 
juridique,  mais  simplement  une  affaire  de  sentiment 
et  de  simple  humanité. 

Rôle  de  la  toxi-infectlon  bacillaire  dans  cer¬ 
taines  entéropathles  chroniques.  Action  curative 
du  sérum  anticolibaclllalre  dans  ces  états  mor¬ 
bides.  —  M.  H.  Vincent.  L’étude  clinique  des  cas 
d’infection  aiguë  oU  chronique  due  au  Bacillus  coli  : 
septicémie,  pyélonéphrite,  colibacillurie, etc.,  montre 
parfois  l’existence  simultanée  de  symptômes  nerveux 
(parésies,  paralysies,  délire,  coma,  soubresauts 
musculaires)  ou  bien  névropathiques  et  voisins  de 
ceux  que  l’on  observe  dans  la  neurasthénie.  Souvent 
aussi  des  symptômes  intestinaux  ou  hépatiques, 
flux  diarrhéiques  ou  biliaires,  coliques,  épreintes, 
spasmes  du  côlon,  etc.,  accompagnent  la  dépression 
nerveuse,  la  tristesse,  l’irritabilité,  l'insomnie,  etc. 

Ces  symptômes  traduisent  la  double  imprégnation 
de  l’organisme  infecté  par  l’exotoxine  neurotrope 
thermolabile  et  par  l'entotoxine  thermostabüe,  enté- 
rotrope  et  hépatotrope,  dont  j’ai  donné  l'étude.  Il 
est  possible  de  les  réaliser  expérimentalement  par 
l’injection  de  ces  toxines  au  lapin. 

On  était  donc  conduit  à  rechercher  inversement  si, 
dans  les  entéropathles  chroniques  rebelles  (non 
tuberculeuses,  non  amibiennes,  etc.),  accompagnées 
de  constipation  et  de  diarrhée  alternantes,  avec 
troubles  nerveux  si  fréquents,  le  colibacille,  qui  est 
le  plus  abondant  parmi  les  microbes  de  l'intestin  et 


1.  EdouaUd  Antoine.  —  «  Trois  cas  de  diarrhée  grave 
à  allnre  de  sprne  ».'  Arch.  tnni.  app.  digestif,  t.  XVlII, 
U*  1,  Janvier  1928. 


le  mieux  adapté  à  l’existence  dans  celui-ci,  n’inter¬ 
vient  pas  comme  facteur  originel  de  ces  divers 
symptômes  si  rébelles  à  la  thérapeutique. 

L’étude  des  réactions  biologiques  du  sang  (agglu¬ 
tination,  réaction  précipitante  )  n’a  pas  donné  de 
réponse  bien  précise,  C’est  pourquoi,  en  vue  de 
déterminer  la  pathogénie  de  ces  symptômes,  j’ai 
vérifié  les  effets  de  la  sérothérapie  spécifique,  en 
particulier  colibacillaire,  dans  ces  affections  chroni¬ 
ques  du  grêle  et  du  côlon. 

Deux  groupes  de  malades  ont  été  étudiés  spéciale¬ 
ment  à  ce  point  de  vue.  Le  premier  comprend  ceux 
qui,  atteints  de  pyélonéphrite  chronique,  ont  pré¬ 
senté,  à  un  degré  excessif,  l’ensemble  des  symptômes 
d’entérocolite  simple,  ou  muco-membraneuse,  avec 
troubles  névropathiques  concomitants.  Or,  chez  cette 
catégorie  de  malades,  on  a  vu  disparaître  en  quel¬ 
ques  jours,  en  même  temps  que  la  pyélonéphrite ,  les 
symptômes  névropathiques  et  entérocolitiques,  par¬ 
fois  graves,  qui  accompagnaient  l'infection  rénale 
colibacillaire. 

Par  exemple,  une  femme  atteinte  depuis  cinq  ans 
de  pyélonéphrite  avec  entéro-colite  muco-membra¬ 
neuse,  spasmes  du  côlon,  ténesnie  rectal,  flux  diar¬ 
rhéiques  et  constipation  se  succédant  sans  relâche, 
hypocondrie,  dégoût  de  la  vie,  anxiété,  etc.,  était 
arrivée  au  dernier  degré  du  marasme.  Or,  4  injec¬ 
tions  de  20  eme  de  sérum  l’ont  définitivement  guérie 
en  quelques  jours  de  tous  ces  symptômes  si  graves, 
gastro-intestinaux  et  névropathiques. 

D’autres  exemples  analogues  ont  été  observés  qui 
établissent  aussi,  d’une  manière  incontestable,  les 
relations  immédiates  unissant  certaines  formes  de 
l’entérocolite  chronique  à  la  toxi-infection  colihacil- 
laire. 

Le  deuxième  groupe  comprend  les  cas  d’entéro¬ 
colite  chronique  et  rebelle,  primitive  ou  dépendant 
d’une  lésion  du  gros  intestin. 

Bien  que  le  B.  Coii  soit  absent  des  urines,  les 
symptômes  de  l’affection  (ontéro-névrose  de  G.  Lyon, 
entéro-névrile  de  Loeper)  rappellent  cependant  beau¬ 
coup  ceux  des  malades  du  groupe  précèdent. 

L’observation  ci-après,  transmise  par  le  D''  A. 
Lippens,  de  Bruxelles,  établit,  une  fois  de  plus,  le 
rapport  qui  relie  les  troubles  nerveux  et  névro¬ 
pathiques,  ainsi  que  les  désordres  intestinaux,  à  la 
même  cause  loxi-infeclieuse  colibacillaire  Homme  de 
12  ans,  atteint  depuis  l'âge  de  18  ans,  d’entérocolite 
muco-membraneuse  classique,  aggravée  à  34  ans  par 
une  entérite  suraiguë.  Celle-ci  fut  le  point  de  départ 
probable  d’un  rétrécissement  sigmoïdien  vérifié  à 
l’écran. 

Echec  de  tous  les  traitements.  En  1928,  à  la  suite 
d’üne  atteinte  grippale,  le  B.  Coli  apparait  pour  la 
première  fois  dans  l’urine  ;  pyélonéphrite  aiguë. 
L’état  du  malade  devient  critique. 

G’est  alors  qu’on  le  soumet  à  la  sérothérapie  anti- 
colihacillaire.  Bien  que  le  rétrécissement  du  rectum 
n'ait  évidemment  pas  été  modifié  par  le  sérum,  les 
symptômes  si  anciens  et  si  graves  d’entérocolite 
ainsi  que  les  troubles  nerveux  disparurent  aussitôt. 
Trois  mois  après,  le  malade  signalait  que  cet  effet 
«  extraordinairement  bienfaisant  et  rapide  »  de  la 


sérothérapie  se  maintenait.  L’alimentation  devenait 
normale,  «  ce  dont  il  avait  perdu  le  souvenir  depuis 
cinquante-quatre  ans  ». 

J’ai  observé  d’autres  cas  d’entérocolite  rebelle, 
mais  beaucoup  moins  anciens,  avec  résultat  théra¬ 
peutique  identique. 

Le  critérium  thérapeutique  apporte,  en  consé¬ 
quence,  un  éclaircissement  à  la  palhogénie,  jusqu'ici 
mal  connue,  des  symptômes  si  disparates  qui  signa¬ 
lent  certaines  entéropathies  chroniques.  11  permet, 
sans  qu’on  puisse  cependant  généraliser  cette  inter¬ 
prétation,  de  rattacher  à  la  toxi-infection  colibacil¬ 
laire  les  désordres  intestinaux,  les  troubles  vagoto- 
niques  et  sympathicotoniques,  et  les  phénomènes 
névropathiques  si  habituels  dans  ces  états  morbides. 

A  l’état  normal,  la  bile  est,  par  ses  savons  (H.  Vin¬ 
cent),  le  grand  agent  de  neutralisation  des  toxines 
microbiennes  fabriquées  dans  l'intestin  ;  elle  les 
transforme  en  cryptotoxines  inoffensives.  On  conçoit, 
dès  lors,  le  rôle  si  important  de  l’insuffisance  hépa¬ 
tobiliaire  à  l’origine  des  troubles  morbides  qui 
accompagnent  les  entéropathies  chroniques,  et  la 
relation  de  ces  symptômes  avec  la  résorption  des 
toxines  colibacillaires  imparfaitement  neutralisées. 

Terrain  magnésien  et  cancer  dans  les  départe¬ 
ments  du  Haut-Rhin,  du  Bas-Rhin  et  de  la  Moselle.  — 
M.  P.  Delbet  présente  à  l’Académie  les  travaux  de 
M.  Robinet  (de  Moret-sur-J, oing).  Celui-ci  a  fait  pour 
la  France  des  statistiques  de  la  mortalité  par  cancer 
pour  les  petites  communes  de  moins  de  5.000  habi¬ 
tants,  qui  vivent  directement  de  leur  sol  et  de  leur 
sous-sol.  11  s’est  livré  ensuite  à  une  étude  considé¬ 
rable  pour  situer  la  teneur  en  magnésie  du  sol 

Il  a  pu  dresser  2  cartes,  l’une  de  la  magnésie, 
l’autre  du  cancer;  elles  correspondent  d’une  façon 
impressionnante.  Sur  les  25  arrondissements  presque 
sans  cancer,  24  contiennent  beaucoup  de  magnésie; 
sur  les  24  arrondissements  ayant  le  plus  de  cancers, 
23  n’ont  pas  de  magnésie. 

Poursuivant  son  travail,  M.  Robinet  présente 
2  cartes  de  la  magnésie  et  du  cancer  en  Alsace- 
Lorraine.  Elles  confirment  d’une  façon  éclatante  les 
résultats  de  la  carte  de  France;  le  Haut-Rhin  et  le 
Bas-Rhin  ont  beaucoup  de  cancer  ( coefficient  9,2  et  9,6) 
et  leur  sol  est  presque  sans  magnésie;  en  Moselle  où  H 
y  a  moitié  moins  de  cancers  (coefficient  4),  il  y  a  par¬ 
tout  des  terrains  triasiques  magnésiens. 

Autre  communication  :  en  Italie,  l’Etat  délivre  le 
sel  à  l’état  brut,  c’est-à-dire  non  débarrassé  du  chlo¬ 
rure  de  magnésium  qu’il  peut  contenir;  le  D’  Carlos 
Marchi  a  constaté  que  les  régions  les  plus  cancé¬ 
reuses  sont  celles  qui  reçoivent  le  sol  le  moins 
chargé  en  magnésium. 

L’auteur  termine  en  félicitant  vivement  M.  Robinet 
de  l’idée  nouvelle  qu’il  a  lancée  avec  se»  cartes  com¬ 
parées  :  densité  cancéreuse  et  puissance  magnésienne. 
C’est  ce  qu’il  appelle  la  preuve  géographique.  Elle 
confirme  en  tous  points  ses  communications  précé¬ 
dentes.  Le  traitement  magnésien  préventif  doit  faire 
diminuer  dans  des  proportions  de  plus  eu  plus  fortes 
la  mortalité  cancéreuse. 
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Méthoda  pour  éviter  les  troubles  qulnlques  de 
nature  idiosyncrasique.  —  M.  Manoussakis 
(d'AthèaeS)  rappelle  des  obser'alions  d’hyperbensî- 
bilité  à  quelques  milligrammes  de  quinine,  donnant 
dee  érythèmes  hyperpyrétiques  graves  ou  de  1  hémo¬ 
globinurie.  11  montre  par  quelles  expériences  il  est 
arrivé  è  cette  constatation  que  la  quinine  est  bien  sup¬ 
portée  par  les  intolérants,  à  condition  que  la  der¬ 
nière  .dose  absorbée  ne  soit  pas  complètement  éli¬ 
minée  au  moment  de  la  nouvelle  ingestion  ou  injec¬ 
tion.  Tel  malade  réagissant  fortement  à  2  centigr. 
en  tolère  le  lendemain  25  et  èO  les  jours  suivants 
par  prises  quotidiennes  ;  après  un  intervalle  de 
48  heures  la  réaction  se  produit  à  nouveau. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Il  Avril  1930. 

Mécanisme  de  l’action  de  l’eau  de  Bourbonne-les- 
Balns  sur  la  consolidation  des  fractures  et  sur 
l’uricémie.  —  M.  Delacroix  pense  que  l’action  phy¬ 
siologique  de  l’eau  de  cette  station  sur  les  fractures 
à  consolidation  retardée,  les  arthropalhies  avec 
décalciQcation,  l’uricémie  et  les  divers  rhumatismes, 
est  due  à  la  grande  richesse  en  émanation  radio¬ 
active  (15.840  millimicroruries  horaires),  à  la  forte 
teneur  en  ions  liihine(88  milligr  ),  brome  (64  milligr  ), 
chlorures  (6gr.).  Il  a  constaté  ;  1°  une  augmentation 
de  l’urée  urinaire  et  des  échanges  azotés  ;  2“  au  début, 
une  augmentation  brusque  de  l'acideurique,  puis  élimi¬ 
nation  lente  en  meme  temps  que  l’uricopoièse  diminue  ; 
3®  une  diminution  de  l’élimination  des  phosphates  qui 
sont  retenus  dans  Teconomie  et  lixés  au  niveau  des 
fractures  et  des  articulations;  4“  une  augmentation 
du  métabolisme  basal  dont  la  courbe  est  parallèle  à 
l'émilination  de  l'acide  urique. 

Sur  quelques  contre  indications  à  roblltcrallon 
des  varices.  — M.  Fjfddrœan  appoi  te  une  nombreuse 
série  d'observations  suivies  depuis  11  ans  d'i  ù  il 
résulte  que  l'oblitéra'  ion  des  varices  par  les'iujections 
de  salicylate  de  soude  n’a  jamais  donné,  entre  ses 
mains,  que  des  lésuliats  favorables,  sans  aucun  incon¬ 
vénient.  L’auteur  applique  ce  traitement  également 
aux  anciens  phlebitiques,  aux  femmes  enceintes,  aux 
vieillards,  aux  diabétiques,  etc.  Les  malades  eu  ont 
tiré  tous  les  avantages  qu'eu  tirent  les  autres  vari¬ 
queux.  Eu  outre,  il  ont  pu  constater  une  amelioration 
de  leur  état  général  par  la  suppression  de  la  toxémie 
variqueuse. 

Traitement  médical  de  l’ulcère  duodénal.  —  M. 
Thévenard,  à  propos  de  la  commuuication  de  M.\l. 
Bécart  et  Gaellitoger  qui  attribuent  un  rôle  très 
important  au  rdlux  duodeual  des  secréltons  pancréa¬ 
tiques  et  biliaires,  signale  que  certains  cliirurgiens 
russes  ont  propose  la  cliolécystogastrostomie  comme 
traitement  de  l'ulcère. 

Résultats  du  traitement  par  le  pancréas  des 
varices  et  de  leurs  complications.  —  M.  Quiserne 
montre  que  les  endocrines  pancréatiques  judicieuse¬ 
ment  employées,  seules,  ou  mieux  combinées  à  d’au¬ 
tres  endocrines  qui  paraissent  en  sensibiliser  l’action, 
comme  les  glandes  génitales,  le  lobe  postérieur  de 
l’hypophyse  et  surtout  la  glande  surrénale,  ont  donné 
d’excellents  résultats  thei  apeutiqut  s.  Les  résultats 
de  la  médication  ont  été  ties  nets.  Au  point  de  vue 
général,  diminution  des  phénomènes  douloureux,  des 
phénomènes  spasmodiques  augmentant  les  troubles 
circulatoires.  Au  point  de  vue  externe,  suractivité 
très  marquée  des  phénomènes  de  cicatrisation  et 
diminution  des  troubles  trophiques.  La  démonstra¬ 
tion  de  l'action  du  pancréas,  jointe  &  la  surrénale  et  à 
U  glande  parathyroïde,  d'une  part,  et,  de  l’autre,  aux 
endocrines  génitales  et  hypophysaires,  met  entre 
entre  nos  mains  une  médication  qui  nous  arme  mieux 
contre  les  troubles  scléreux  et  athéromateux  frap¬ 
pant  les  vaisseaux  et  fait  de  cette  méthode  thérapeu¬ 
tique  une  médication  curative  de  choix  dans  la 
maladie  vari^euse  où  les  lésions  essentielles  de  la 
paroi  des  veines  sont,  comme  l’a  montré  Gornil, 
essentiellement  comparables  a  celles  de  l’athérome. 

B.  PEapiuE.. 
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La  signalisation  des  disparus.  —  MM.  Baltba- 
zard,  Fougery,  Hevyer  et  Chavigny  présentent 
un  rapport  concluant  à  la  nécessité  de  l’organisation 
d'un  service  destiné  :  1®  à  la  recherche  des  disparus 
de  toutes  sortes,  signalés  par  les  familles,  la  po¬ 
lice,  etc...  ;  2®  à  l’identification  des  sujets  qu’on  a 
trouvés  vivants  ou  morts  ;  cas  médico-légaux  (cada¬ 
vres),  cas  judiciaires  (aliénés).  Ce  service  devrait 
relever  de  la  Sûreté  générale.  Une  organisation 
internationale  de  ce  service  serait  à  prévoir  sous 
la  forme  d'un  bureau  d’échange  de  renseignements 
qui  pourrait  relever  de  la  Société  des  Nations. 

Cas  de  grossesse  avec  hymen  Intact.  —  M.  A. 
Brindeau  montre  que  les  cas  de  grossesse  avec 
hymen  intact  ne  sont  pas  absolument  rares.  Il  en 
apporte  3  exemples.  Il  s’agit  de  cas  où  le  coït  était 
incomplet,  soit  par  le  fait  A'impotentia  cœundi  du 
mari,  soit  eu  raison  du  vaginisme  de  la  femme. 

Cas  d’erreur  de  sexe.  —  M.  A.  Brindeau  signale 
que  les  cas  d'erreur  de  sexe  sont  presque  toujours 
dus  à  des  pseudo  hermaphrodites  masculins  hypos- 
pades.  Les  véritables  hermaphrodites,  c’est-à-dire 
les  sujets  qui  possèdent  à  la  fois  testicules  et  ovaires 
sont  absolument  exceptionnels.  11  rapporte  un  cas 
d’hermaphroditisme  vrai  qu’il  observa  chez  un  nou¬ 
veau-né  déclaré  fille  et  qui  était  en  réalité  un  hypos- 
pade  masculin  chez  lequel  l’autopsie  montra  la  pré¬ 
sence  de  testicules,  d’un  utérus  et  de  deux  trompes. 

Syndrome  de  Kummel-tferneuil. — MM.  J.  Belot 
et  Albert  Mouebet  attirent  l’attention  sur  l’intérêt 
médico-légal  que  présente  le  syndrome  de  Kummel- 
Yernenil  :  affaissement  des  corps  vertébraux  se  pro¬ 
duisant  un  certain  temps  après  un  traumatisme  par¬ 
fois  très  léger  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le 
mal  de  Polt. 

La  lésion  serait  due,  d’après  Kummel,  à  un  trou¬ 
ble  trophique  par  vice  de  nutrition  de  la  vertèbre 
coniusionuée,  à  une  fracture  primitive  par  tassement 
d'après  Kirmisson,  Grisel,  Balthazard  et  Léri.  L’in¬ 
terprétation  radiographique  a  une  importance  capi¬ 
tale  dans  le  diagnostic  de  celte  affection.  Il  est  néces¬ 
saire  de  pratiquer  de  bonnes  radiographies  de  face 
et  de  profil. 

Les  auteurs  rapportent  un  cas  méconnu  de  syn¬ 
drome  de  Kummel- Verneuil  qui  fut  pris  longtemps 
pour  un  mal  de  Pott  et  pour  lequel  l’origine  trauma¬ 
tique  ne  put  être  admise  qu’après  recliCcatiou  du 
diagnostic  lésionnel. 

—  M.  Bfisard  rapporte  un  cas  analogue  où  la  mé¬ 
connaissance  initiale  de  lésions  traumatiques  de  la 
colonne  vertébrale  eut  des  conséquences  fâcheuses 
pour  la  malade  qui  avait  été  victime  du  traumatisme, 
l’erreur  n'ayant  été  découverte  qu’après  les  délais 
légaux  de  prescription. 

Ces  faits  confirment  la  nécessité  des  radiographies 
soigneuses  de  la  colonne  vertébrale  à  la  suite  de  tout 
traumatisme  du  rachis. 

Responsabilité  du  chirurgien  dentiste  dans  les 
paralysies  faciales  d’origine  dentaire.  — M.Guebel 
signale  la  communication  faite  à  la  Société  de  Sto¬ 
matologie  par  MM.  Bercher  et  Horpeit,  relative  à 
2  cas  de  paralysie  faciale  d'origine  dentaire.  Il  estime 
que  la  paralysie  faciale  a  frigore  peut,  dans  certains 
cas,  être  due  à  l’évolution  anormale  d’une  dent  de 
sagesse  ;  l’extraction  amène  alors  la  guérison.  Dans 
les  observations  de  Bercher,  c’est  l’intervention  qui 
précéda  la  paralysie  faciale.  Cos  faits  sont  à  connaî¬ 
tre  et  ne  doivent  pas  entraîner  la  responsabilité  du 
chirurgien  dentiste.  La  paralysie  faciale  relèverait, 
dans  ces  cas,  d’un  réflexe  sympathico-facial  avec 
crise  vasculaire  se  répercutant  sur  les  vasa  nervo- 
rum  du  facial  et  modifiant  sa  nutrition  et  sa  physio¬ 
logie. 

—  M.  Bonnet-Roy  met  en  doute  cette  pathogénie 
et  ne  croit  pas  à  l'existence  de  paralysies  faciales 
d’origine  dentaire. 

Les  plaies  révélatrices  des  doigts  chez  les  agres¬ 
seurs  au  rasoir.  —  M.  le  professeur  Giraud  (Alger) 
signale  que  l’égorgement  est  une  pratique  criminelle 
très  fréquente  chez  les  indigènes  algériens,  étant 
d’ailleurs  en  rapport  avec  la  loi  coranique.  C’est  un 
g^ste  presque  rituel.  Pour  cette  pratique,  l’emploi 
du  rasoir  est  habituel,  mais  le  maniement  de  cette 
arme  est  assez  difficile  et  provoque  souvent  chez 


l’agresseur  des  coupures  révélatrices  siégeant  aux 
extrémités  digitales  de  Tipdex,  du  médius  ou  du 
pouce  de  la  main  qui  a  tenu  le  ra«oir.  L’auteur  rap¬ 
porte  un  cas  où  ces  plaies  révélatrices  lui  ont  permis 
de  découvrir  le  meurtrier. 

Délinquance  stéréotypée;  retour  périodique  des 
mêmes  infractions.  —  M.  E.  Gelma  (Strasbourg) 
montre  qu’en  dehors  des  faits  qui  ressortissent  à  une 
affection  mentale  bien  définie  (cyclothymie,  psychose 
maniaco  dépressive),  il  en  existe  d’autres  où  il  y 
a  retour  d’une  même  délinquance  sans  la  coexistence 
d’un  trouble  mental  nettement  saisissable.  Il  y  a  là 
une  forme  particulière  de  la  périodicité  de  l’action 
caractérisée  par  une  activité  antisociale  périodique 
stéréotypée.  Il  existe  une  parenté  entre  ces  faits  et 
les  états  psychologiques  alternants  que  l’auteur  a 
décrits  sous  le  nom  de  «  rythme  psycho-biologique  ». 

Un  cas  d’acccldent  du  travail  par  coup  de  revol¬ 
ver  dans  le  menton.  —  MM.  Desclaux  et  Gaudu- 
cheau  (Nantes)  rapportent  un  cas  de  blessure  acci¬ 
dentelle  par  une  balle  de  revolver  qui,  ayant  péné¬ 
tré  dans  le  pharynx  et  l’œsophage  par  plaie  du 
menton,  était  tombée  dans  l’estomac  et  avait  été 
évacuée  par  l’anus  6  jours  après.  La  blessure  ne  dé¬ 
termina  qu’un  volumineux  hématome  cervical,  suivi 
d’une  parésie  transitoire  du  membre  supérieur  droit 
par  compression  passagère  du  plexus  brachial.  Les 
auteurs  attirent  l’attention  sur  la  bénignité  de  cette 
blessure  qui  tût  pu  être  mortelle  et  associent  cette 
observation  aux  3  cas  de  projectiles  emboliques  rap¬ 
portés  récemment  à  la  Société  de  Médecine  légale 
par  MM.  Leclercq,  Muller  et  Dervieux. 

Fribouho-Blanc. 
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Tumeur  basilaire  ;  trépanation  décompressive  et 
radiothérapie.  —  M  Jeanneney  montre  un  malade 
qui  a  présenté  un  syndrome  d  hypertension  intra¬ 
veineuse  sans  stase  papillaire,  mais  avec  paralysie 
unilatérale  globale  de  quelques  nerfs  crâniens  don¬ 
nant  un  syndrome  du  carrefour  pétrosphénoïdal  de 

U  s’agit  ici  d’une  tumeur  sous-cranienne  (sarcome 
de  la  trompe)  propagée  secondairement  dans  la  cavité 
crânienne.  Le  traitement  —  trépanation  décompres¬ 
sive  et  radiothérapie  —  a  considérablement  amélioré 
le  malade.  11  importe  d’appliquer  de  bonne  heure  ces 
traitements.  Les  tumeurs  basilaires  étant  inextir¬ 
pables  chirurgicalement,  il  faut  se  contenter  d’un 
traitement  palliatif. 

—  M.  Verger.  La  trépanation  décompressive  ne 
donne  pas  de  bons  résultats  dans  les  tumeurs  du  cer¬ 
veau.  Dans  le  cas  actuel,  il  attribue  l’amélioration 
signalée  plutôt  à  la  radiothérapie. 

Névralgie  faciale  épileptiforme  apparaissant 
trois  ans  après  une  atteinte  d'encéphalite  épidé¬ 
mique  à  type  pseudo-néoptasique.  —  M.  H.  Ver¬ 
ger.  Un  homme  de  59  ans  présente,  en  1926,  un  état 
caractérisé  par  une  céphalée  intense  et  un  double 
œdème  papillaire.  Le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale, 
porté  à  celle  époque,  se  trouve  infirmé  par  la  guéri¬ 
son  complète  survenue  en  quelques  mois.  Mais,  après 
trois  ans  de  bonne  santéj  en  1929,  ce  sujet  est  atteint 
d’une  névralgie  faciale  gauche  qui  offre  tous  les 
caractères  classiques  de  la  névralgie  épileptiforme  de 
Trousseau. 

Ce  cas  unique  pose  la  question  d’une  relation  pos¬ 
sible  entre  ces  deux  états  successifs.  L’hypothèse 
affirmative  conduirait  à  admettre,  d’une  part,  l’ori¬ 
gine  infectieuse  de  certaines  névralgies  faciales  et, 
d’autre  part,  la  localisation  des  lésions  algésiogènes 
dans  le  noyau  gris  de  la  cinquième  paire,  ce  qui  bou¬ 
leverserait  un  peu  les  conceptions  classiques.  Elle 
vaut  cependaul  d’ôtre  prise  en  considération  pour 
des  recherches  ultérieures. 

Résultats  de  cinq  années  de  vaccination  anti¬ 
diphtérique  au  «  Nid  médocain  ».  —  MM.  Bois- 
serie-Lacroix  et  Grabey,  médecins  du  prévento¬ 
rium  du  «  Nid  médocain  »,  vaccinent  systémati- 
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qnement  depuis  cinq  ans  tons  les  enfants  (1  à  5  ans) 
pensionnaires  dudit  établissement.  205  enfants  ont 
été  vaccinés  sans  réactions  notables.  Une  épidé¬ 
mie  commençante  a  pu  ainsi  être  arrêtée.  Depuis 
cinq  ans  (alors  qu’en  un  mois  auparavant  4  cas  de 
diphtérie  avaient  été  constatés),  on  n’a  plus  constaté 
que  2  cas  de  diphtérie  chez  les  vaccinés  (angine  à 
bac.  courts  et  croup  d’emblée). 

La  vaccination  s’est  donc  montrée  efficace.  Cepen¬ 
dant  l’étude  de  la  réaction  de  Schick  montre  que, 
sur  64  enfants  présents,  le  Schick  est  positif  chez  7. 
La  pratique  de  la  vaccination  devrait  être  complétée 
par  la  recherche  systématique  du  Schick  un  mois 
après  la  dernière  injection  d’anatoxine.  L’immunisa¬ 
tion,  lorsqu’elle  est  obtenue,  paraît  tenir  longtemps 
sans  qu’il  soit  nécessaire  de  faire  des  revaccinations 
périodiques.  Restent  réceptifs  :  après  4  ans  de  vacci¬ 
nation,  11  pour  100  des  vaccinés  (9  sujets)  ;  après 
18  mois:  13  pour  100  des  vaccinés  (23  sujets)  ;  moins 
de  6  mois  de  vaccination  ;  13  pour  100  des  vaccinés 
(30  sujets).  Ces  chiffres  se  rapprochent  de  ceux 
publiés  par  Ramon  à  l'Académie  de  Médecine. 

Phlycténothérapie.  —  M.  Micheleau. 

Traitement  de  l’érysipèle  par  le  sulfarsénol 
sous-cutané.  —  M.  Dardes. 

.  F.  DE  Coquet. 


REUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 
17  Mars  1930. 

Histoire  clinique  d’un  abcès  otogène  du  cervelet. 
—  MM.  Gaudier,  Bournoville  et  Garraud  présen¬ 
tent  l'histoire  clinique  d’un  abcès  otogène  du  cerve¬ 
let.  Intervention  impossible  étant  donné  l’état  du 
malade.  Symptomatologie  fruste.  Seuls  signes  céré¬ 
belleux  :  démarche  ébrieuse  et  dysmétrie  légères. 
Pas  de  signes  d'hypei-tension  intracrânienne.  Légère 
réaction  méningée.  Amaigrissement  formidable  ayant 
constitué  ie  symptôme  capital.  Mort  24  heures  après 
l’hospitalisation.  Autopsie  :  abcès  central  ancien  de 
l’hémisphère  cérébelleux  droit. 

Un  cas  de  fibrosarcome  du  muscie  grand  droit  de 
l’abdomen.  —  MM.  Swyngbedauw  et  Decoulx. 
Une  femme  de  24  ans,  multipare,  présente  dans  la 
région  para-ombilicale  droite  une  tumeur  du  volume 
d’une  mandarine.  A  l’intervention,  on  trouve  une 
tumeur  développée  aux  dépens  de  l’intersection  aponé- 
vrotique  du  grand  droit,  en  continuité  avec  le  muscle 
sur  une  partie  de  son  pourtour  et  ne  présentant 
aucune  adhérence  avec  le  péritoine  ni  l’aponévrose. 
Cicatrisation  rapide.  Au  microscope  (Prof.  Curtis), 
il  s’agit  d’un  fibrome  ayant  subi  sur  ses  bords  la  dégé¬ 
nérescence  sarcomateuse. 

Cette  observation  ei-t  d’accord  avec  les  idées  de 
Lecène,  de  Petresco  et  de  Stewart,  selon  lesquels  les 
fibromes  ne  sont  jamais  complètement  encapsulés  et 
évoluent  sur  leur  pourtour  vers  un  tissu  embryon¬ 
naire  avec  vaisseaux  néoformés.  La  technique  doit 
être  celle  de  l’énucléation-résection  de  Lecène. 

Un  cas  de  fibrome  dégénéré  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale. —  MM.  E.  Gaudier  et  ^Grouzelle.  il  s’agit 
d’une  femme  de  31  ans  qui  présente  au-dessus  de  la 
région  inguinale  gauche  une  tumeur  volumineuse 
bien  limitée.  L’intervention  montre  que  cette  masse 
confine  au  canal  inguinal  sans  être  formée  aux 
dépens  du  ligament  rond.  L’aspect  macroscopique 
est  celui  d’un  fibrome.  Histologiquement,  la  tumeur 
est  formée  uniquement  de  tissu  conjonctif  d’aspect 
fibromateux,  mais  qui  par  places  passe  insensible¬ 
ment  à  la  structure  du  sarcome  fuso-cellulaire  et 
même  du  myxo-sarcome.  Ce  fibrome  est  en  voie 
d’évolution  sarcomateuse.  A  noter  que  cette  malade 
est  une  multipare,  ce  qui  est  d’accord  avec  la  théorie 
cicatricielle. 

Sarcome  mélanique  primitif  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  péroné  chez  un  nourrisson  de  4  mois. 
—  MM.  Le  Fort  et  P.  Ingelrans  présentent  l’ob¬ 
servation  et  les  radiographies  de  ce  noürrisson.  La 
tumeur,  cliniquement  primitive,  semble  avoir  existé 
dès  la  naissance.  L’exérèse  de  lalumeurfut  pratiquée 
et  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  mélanique. 
Une  métastase  fémorale  se  manifesta  2  mois  après. 
L’intervention  eut  des  suites  particulièrement  sim¬ 
ples  ;les  auteurs  l’attribuent  à  l’association  des  anes¬ 
thésies  locale  et  générale  qui,  suivant  leur  concep¬ 


tion,  pourrait  empêcher  l’éclosion  des  accidents  de 
pftleur  et  d’hyperthermie. 

Occlusion  intestinale  consécutive  à  un  abcès 
périappendlculaire.  —  M.  Vanverts  rapporte  l‘ob- 
servaliun  d’un  jeune  homme  chi  z  qui  il  ouvrit  et 
draina  avec  succès  un  abcès  périappendlculaire  ; 
l'appendice  fut  enlevé.  Alors  que  la  guérison  sem¬ 
blait  certaine,  40  jours  après  l’opération,  des  phéno¬ 
mènes  d’occlusion  intestinale  complète  apparurent. 
Malheureusement,  l’intervention  ne  put  être  faite 
que  6  jours  après  le  début  des  accidents  :  pn  trouva 
une  torsion  d’une  anse  grêle  que  maintenaient  des 
adhérences.  L’opéré  succomba  peu  de  temps  après 
l’intervention. 

Fièvres  typhoïde  et  paratyphoïde  B  associées. 
—  MM.  Patoir  et  Herlem  rapportent  l’observation 
d’un  garçon  de  10  ans  entré  è  l'hôpital  pour  un  syn¬ 
drome  typhique  et  chez  qui  l’hémoculture  permit  de 
déceler  la  présence  d’un  bacille  paratyphique  B.  Le 
sérodiagnostic  était  positif  au  1/200  pour  l’Ebeith 
et  négatif  au  1/50  pour  les  para  A  et  B.  L'évolution 
fut  celle  d’une  typho'ide  simple  et  se  fit  sans  com¬ 
plication. 

Images  radiographiques  d’ulcères  gastro-duodé- 
naux.  —  M.  Uayem  présente  : 

1“  Un  cliché  se  rapportant  à  une  malade  de  68  ans, 
ayant  fait  d’abondantes  hématémèses.  La  radiogra¬ 
phie  montre  une  niche  de  Ilaudek  typique  de  la  ré¬ 
gion  médio-gastrique  ; 

2°  Une  vue  du  carrefour  sous-hépatique,  indiquant 
un  diverticule  de  la  région  pré-pylorique,  une 
amorce  de  lacune  de  la  même  région  et  un  morcel¬ 
lement  du  bulbe  duodénal  que  l’auteur  attribue  à 
une  réaction  de  voisinage  ; 

3“  Deux  clichés  d'estomac  concernant  un  malade 
qui  souffrait  de  l'hypocondre  droit  et  présentait 
une  symptomatologie  clinique  imprécise.  On  voit  sur 
les  radiographies  un  bulbe  duodénal  en  feuille  de 
tièfie,  ainsi  qu’une  «  face  en  niche  ».  Les  S®  et  4“_^por- 
tions  du  duodénum  sont  très  dilatées. 

L’intérêt  de  ces  observations  réside  surtout  dans 
la  difficulté  des  problèmes  cliniques  auxquels  la 
radiographie  permit  d'apporter  une  solution. 

Stomatite  et  glosslte  diphtériques.  —  MM.  Le 
Marc’badour  et  Cornille  apportent  l’observalic  n 
d’un  enfant  atteint  de  stomatite  avec  glossite  très 
marquée  due  au  bacille  diphtérique  court. 

La  malarlathéraple  dans  les  affections  mentales 
non  syphilitiques.  —  MM.  P.  Comberaale,  Cap- 
pelle  et  Trinquet  rapportent  les  résuliats  qu’ils  ont 
obtenus  chez  39  aliénées  femmes  à  la  suite  de  l’im¬ 
paludation.  Il  s’agissait  de  malades  déprimées,  agi¬ 
tées,  démentes  précoces  ou  pseudo-demenles  pré¬ 
coces,  délirantes.  Quelques  cas  ont  paru  ètie  favo¬ 
rablement  influencés.  Dans  beaucoup  d’autres  il  n’y 
a  pas  eu  de  modification. 

Jean  Minet. 


REUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 

17  Mars  1930. 

Recherches  sur  la  tuberculine  brute  formolée.  — 
MAT.  Fernand  Arloing  et  Lucien  Tbévenot  ont 
étudié  les  modifications  de  l’activité  imprimée  à  une 
tuberculine  brute  par  une  formolisalion  à  5  p  100  et 
tenue  à  l’étuve  pendant  14  mois.  Ils  ont  constaté  sur 
le  cobaye  tuberculeux,  en  utilisant  la  tuberculine 
3  mois,  7  mois  ou  14  mois  après  sa  formolisation, 
que  son  pouvoir  diagnostique  ne  se  modifie  que 
légèrement  au  cours  de  ce  traitement. 

De  même,  la  réaction  thermique  générale  consé¬ 
cutive  à  une  injection  intrapéritonéale  de  tuberculine 
formolée  chez  le  cobaye  tuberculeux  est  à  peu  près 
semblable  à  celle  provoquée  par  la  tuberculine 
brute.  Mais,  tandis  que,  parfois,  la  tuberculine  brute 
provoque  en  quelques  heures  la  mort  de  l'animal,  la 
tuberculine  formolée  n’a  jamais  tué  aucun  cobaye. 

Association  d’un  sel  de  fer  aux  extraits  de  cap¬ 
sules  surrénales  préparées  dans  le  traitement  du 
cancer  expérimental  de  la  souris.  —  MM.  Fernand 
Arloing,  A.  Josserand  et  J.  Cbaracbon,  pour¬ 
suivant  le  développement  de  leurs  travaux  par  les¬ 
quels  ils  ont  les  premiers  montré  l’action  fréuatrice 
et  même  curative  sur  l’épithélioma  expérimental  de 
la  souris  blanche  des  greffes  et  des  extraits  de  la 
cortlco-surrénale  de  lapin  préparé  par  des  injections 
de  cette  tumeur,  montrent  que  l’activité  antitumorale 


des  extraits  de  surrénale  préparée  ne  semble  pas 
exalté  par  l’adjonction  d'une  quantité  égale  de  solu¬ 
tion  de  citrate  double  de  fer  et  de  sodium. 

Toutefois,  la  constanre  des  effets  antinéoplasiques 
des  extraits  surrénaux  paraît  plus  grande  après 
l’association  ferrique,  tandis  que  l’adjonction  d’un  sel 
de  fer,  ainsi  que  l'a  montré  Sokolof,  active  notable¬ 
ment  le  pouvoir  d’un  extrait  de  surrénale  provenant 
d’un  animal  non  préparé. 

Modifications  de  l’équilibre  protéique  du  sérum 
chez  les  hommes  et  les  animaux  tuberculeux.  — 
MM. Paul  Courmont,  Henry  Gaidère et  Badlnand 
ont  recherché  les  quantités  de  protéines  totales,  de 
sérine,  de  globulines  et  le  coefficient  sérine-globu¬ 
lines  par  la  méthode  azotométrique,  chez  l’homme, 
le  cobaye  et  le  cheval,  soit  sains,  soit  tuberculeux. 

Chez  le  cobaye  et  surtout  chez  le  cheval,  les  quan¬ 
tités  de  sérine  sont  moindre»  que  chez  l’homme,  la 
quantité  de  globulines  restant  constante,  de  sorte 
que  le  coefficient  diminue  d’une  façon  sensible  de 
l’homme  au  cheval. 

Chez  l’homme,  le  cobaye  et  le  cheval  tuberculeux, 
les  protéines  totales  augmentent,  la  sérine  diminue 
et  les  globulines  augmentent,  de  sorte  que  le  coeffi¬ 
cient  s'abaisse  notablement.  Cet  abaissement  est 
maximum  chez  le  cheval  où  la  sérine  est  en  grande 
diminution.  Un  abaissement  moindre  se  retrouve 
chez  les  chevaux  immunisés  ;  il  n’est  donc  pas  spéci¬ 
fique  de  la  tuberculose.  Les  coefficients  les  plus  bas 
ont  été  rencontrés  chez  les  chevaux,  puis  chez  les 
cobayes  à  tuberculose  généralisée.  Chez  l'homme  et 
le  cheval,  les  auteurs  n’ont  pas  trouvé  de  rapport 
constant  entre  les  variations  de  l’équilibre  protéique 
et  1  état  général  ou  l’extension  des  lésions. 

Sur  l'absorption  de  l’ultra-violet  par  les  liquides 
de  l’organisme.  —  MM.  Cluzet  et  T.  Kofman. 
La  méthode  photo-électrique,  qui  fait  connaître 
l'absorption  globale  entre  3  000  et  2.300  A,  donne 
pour  les  liquides  de  1  organisme,  examinés  sous  une 
épaisseur  de  15  mm.,  une  opacité  complète,  à  l’excep¬ 
tion  du  liquide  céphalo-rachidien  dont  l’opacité 
beaucoup  plus  fatble  est  cependant  égale  à  68.6  fois 
celle  de  1  eau  distillée.  Les  solutions  aqueuses  de  ces 
divers  liquides  organiques  présentent  des  différences 
d'opacité  importantes.  L  humeur  aqueuse,  en  parti¬ 
culier,  qui,  malgré  sa  faible  teneur  en  résidu  fixe  et 
en  albuii-ine  est  complètement  opaque  à  1  état  de 
pureté,  donne  des  solutions  beaucoup  plus  transpa¬ 
rentes  que  les  solutions  correspondantes  des  autres 
liquides  organiques  opaques. 

Sur  les  réactions  des  cellules  satellites  des  gan¬ 
glions  cérébro-spinaux  au  cours  de  la  poliomyélite 
expérimentale  aiguë  du  singe.  —  MM.  J.  Decbaume 
et  G.  Morin,  dans  les  ganglions  cérébro-spinaux 
de  singes  morts  de  po  iomyé  ite  expérimentale  aiguë, 
ont  constaté  qu’à  mesure  que  le  neurone  dégénère, 
les  cellules  sali  llites  prolifèrent  par  le  mode  ami- 
totique  et  qne  certaines  de  ces  cellules  différen¬ 
cient  des  trousseaux  iibrillaires.  Ces  fibrilles  for¬ 
ment  ainsi  à  l’intérieur  de  la  capsule  collagène  une 
coque  dont  les  éléments,  qui  n’offrent  les  caractères 
ni  des  fibres  nerveuses,  ni  des  fibres  collagènes, 
doivent  être  comparés  à  des  gliofibrilles.  Celte  con¬ 
statation,  que  Nageotte  avait  faite,  dès  1907,  dans 
les  transplants  de  ganglions  rachidiens  du  lapin, 
plaide  fortement  en  faveur  de  la  nature  névroglique 
et  de  l’origine  neuro-ectodermique  des  cellules  satel¬ 
lites,  Ainsi  se  vérifierait  une  fois  de  plus,  à  propos 
des  gangliiins  cérebro  spinaux,  la  conception  de 
Nageotte  suivant  laquelle  le  tissu  nerveux  est  tou¬ 
jours  séparé  du  mésenchyme  par  une  barrière  neuro- 
ectodermique. 


REUNION  NEUROLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

15  Mars  1930. 

Description  d’un  syndrome  vestlbulo-spinal.  — 
M.  J.-A.  Barré  décrit  un  syndrome  de  déséquilibra¬ 
tion  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  8  fois  depuis 
1925,  époque  à  laquelle  il  en  donna  une  première 
esquisse. 

Les  sujets  sont  souvent  considérés  comme; des 
lacunaires,  pseudo-bulbaire»,  astasiques-abasiques, 
ataxiques,  voire  même  spraxiques.  On  retrouve  lé 
plus  souvent  dans  leur  passé  des  vertiges.  Les  troubles 
sont  dus  à  une  atteinte  des  deux.faisceaux  veslibulo- 
spinaux.  A  leur  origine,  la  lésion  est  bilatérale  et 
n’intéresse  pas  dans  les  cas  purs  la  partie  supérieure 
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vestibulo-oculaire  de  l'appareil  vestibulaire.  Il  peut 
y  avoir  association  de  troubles  pyramidaux  et  céré¬ 
belleux.  Dans  certains  cas,  malgré  l’importance  des 
troubles  et  leur  aggravation  momentanée,  les  ma¬ 
lades  guérissent  complètement  ou  presque  complète- 

Chez  de  pareils  sujets,  la  manœuvre  du  psoas  est 
positive  alors  que  celle  de  la  jambe  fait  défaut. 
L’auteur  montre  que  ce  fait  clinique  s’accorde  bien 
avec  la  distribution  du  faisceau  vestibulo-spinal.  Il 
montre  en  outre  rutililé  de  dissocier  plusieurs  types 
de  dêmat'che  à  petits  pas,  de  troubles  de  l’équilibre, 
qui  ressortissent  à  des  causes  très  différentes,  actuel¬ 
lement  confondues. 

Le  syndrome  vestibulo-spinal  a  pu  être  reproduit 
en  partie  par  irrigation  froide,  simultanée,  des  deux 
oreilles. 

Arachnoïdite  cérébelleuse  enkystée  ;  étude  ana¬ 
tomo-clinique.  —  MM.  J.-A.  Barré  et  J.  Guil¬ 
laume.  Cette  forme  d’arachnoïdite,  étudiée  initiale¬ 
ment  par  Oppenheim,  est  très  peu  connue  encore  et 
les  signes  en  sont  mal  différenciés.  Les  auteurs  ont 
pu  baser  le  diagnostic  d’arachnoïdite  enkystée  de  la 
fosse  postérieure  sur  le  siège  occipital  et  les  irra¬ 
diations  cervicales  des  douleurs,  ainsi  que  sur  les 
signes  d’hyperexcitabilité  cochléo-vestibulaire  bila¬ 
téraux,  à  évolution  assez  rapide,  sur  lesquels  ils 
apportent  de  nombreux  détails.  Les  signes  cérébel- 
,leux  tirent  presque  complètement  défaut.  Les  auteurs 
montrent  que  ces  signes,  lorsqu’ils  sont  primitifs  et 
qu’il  s’y  joint  des  signes  d’hypertension  crânienne, 
peuvent  commander  une  intervention  chirurgicale 
sur  la  fosse  postérieure.  Ils  montrent  les  avantages 
qu’il  y  a  à  ne  pratiquer,  au  cours  d’une  première 
intervention,  qu’une  simple  ponction  sur  la  ligne 
médiane,  sans  ouverture  de  la  dure-mère. 

Paraplégie  par  tumeur  secondaire  du  rachis; 
évolution  très  rapide  du  syndrome.  ^  MM.  J.-A. 
Barré  et  StoU. 

Troubles  nerveux  diffus  datant  de  l’enfance  et  à 
évolution  subaiguë  après  une  latence  de  plus  de 
20  ans.  —  MM.  J.-A.  Barré  (Strasbourg)  et  Le- 
doux  (Besangou).  Un  sujet  de  33  ans  se  plaint 
de  troubles  multiples  ;  maladresse,  faiblesse,  rai¬ 
deur,  etc.,  et  présente  des  signes  pyramidaux,  céré¬ 
belleux,  etc.  Tous  ces  troubles,  qui  se  sont  fortement 
développés  en  ces  derniers  temps,  ne  sont  que 
l’expression  majorée  de  ce  que  la  famille  avait  déjà 
remarqué  depuis  l’enfance  chez  le  sujet.  Il  s’agît,  en 
somme,  d’une  affection  infantile,  sinon  congénitale, 
restée  fruste  et  presque  latente  pendant  plus  de 
20  ans. 

Crises  nerveuses  avec  hémiplégie  transitoire.  - 
MM.  J.-A.  Barré  et  D.  Knblmaan  présentent 
2  malades. 

L'une  est  atteinte  depuis  16  ans  de  crises  d’hémi¬ 
cranie  gauche  avec  hémiplégie  droite  et  anarthrie 
apparaissant  brusquement  et  disparaissant  en  même 
temps.  Entre  les  crises,  qui  durent  15  minutes  et  sur¬ 
viennent  tontes  les  3-4  semaines,  il  existe  des  signes 
purement  déficitaires  de  parésie  faciale  et  brachiale 

Le  2‘>  snjet,  dont  le  système  sympathique  est  très 
hyperexcitable.  a  présenté  d’abord,  sous  l’inllnence  du 
froid,  [luis  du  surmenage,  puis  sans  cause  apparente, 
des  crises  nerveuses  à  début  progressif,  sans  perte 
de  connaissance,  accompagnées  deux  fois  d’une  hémi¬ 
plégie  dûment  constatée. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  rôle  de  l’angiospasme 
dans  la  détermination  de  cos  états,  le  caractère  orga¬ 
nique  des  troubles  produits  et  montrent  l’utilité  de 
remettre  au  point  la  question  des  «  crises  nerveu¬ 
ses  »  beaucoup  moins  simple  qu’on  ne  l’admet  clas¬ 
siquement. 

Ponction  sacrée.  —  M.  J.-A.  Barré.  Au  moment 
où  un  enthousiasme  insuffisamment  justifié  détourne 
l’attention  de  la  ponction  lombaire  aU  profit  de  la 
ponction  sous-occipitale,  l’auteur  montre  les  avan¬ 
tages  que  présente  sur  cette  dernière,  et  mêmé  sur  la 
ponction  lombaire,  la  ponction  faite  entre  la  U*  et 
la  2'  sacrées:  technique  facile,  aiguille  courte  et  quel¬ 
conque,  absence  de  danger,  etc. 

Paraplégie  par  arachnoïdite  circonscrite  sans 
tumeur,  diagnostiquée  et  opérée.  —  MM.  J.-A. 
Barré  (Strasbourg)  et  Ducret  (Salins).  L’observa¬ 
tion  présentée  montre  qu’une  paraplégie  presque 
uniquement  motrice,  à  évolution  très  lente,  accom¬ 
pagnée  de  troubles  polyradiculaires  légers  et  même 


tardifs,' peut  permettre  de  penser  à  une  arachnoïdite 
circonscrite.  La  composition  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  normale,  la  pression  augmentait  à 
peine  par  la  compression  des  jugulaires.  A  ces  signes 
spéciaux,  que  Stookey  a  fait  connaître,  les  auteurs 
ajoutent  Ce  fait  que  le  lipiodol  passait  facilement. 
On  retrouve  donc  dans  ce  cas  le  désaccord  déjà 
signalé  par  l’un  d’eux  entré  l’épreuve  de  Queckensted- 
Stookey  et  celle  du  lipiodol  de  Sicard,  et  qui  paraît 
lié  à  l’arachuo'tdite. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE 
CHIRURGIE  ET  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Mars  1930. 

Importance  et  valeur  de  la  bactériothérapie  des 
tuberculoses  externes  (méthode  de  Vaudremer).  — 
M.  Parcé,  en  raison  de  l’intérêt  primordial  qui 
s’attache  au  gros  problème  du  traitement  curatif  de 
la  tuberculose  externe  humaine,  attire  l’attention  sur 
l’importance  [et  la  valeur  de  la  bactériothérapie  des 
tuberculoses  chirurgicales. 

Après  avoir  rappelé  les  travaux  de  Vaudremer 
(recherches  sur  le  développement  du  bacille  antitu¬ 
berculeux  et  les  applications  thérapeutiques),  l’auteur 
communique  les  observations  qu’il  a  pu  recueillir 
dans  sa  clientèle  et  qui  constituent  en  faveur  du 
vaccin  de  Vaudremer  le  plus  éclatant  des  témoi¬ 
gnages. 

Il  cite  tout  d’abord  le  cas  d’une  guérison  rapide,  en 
4  mois,  d'un  mal  de  Pott  lombaire,  dont  plusieurs 
praticiens  purent  suivre  la  marche  et  les  progrès 
rapides  de  la  cure  aux  différents  stades  de  l’affection. 
Il  signale  ensuite  la  guérison  en  5  mois  d'un  mal  de 
Pott  fistulisé,  datant  de  3  ans,  celles  d’une  tumeur 
blanche  du  coude  droit  avec  récupération  totale  des 
mouvements,  d’une  tumeur  blanche  du  genoü  gauche 
fistulisée  guérie  eu  4  mois,  d’un  lupus  tuberculeux, 
d’une  coxalgie  suppurée  et  d’une  mono-adénite  tuber¬ 
culeuse,  qui  démontrent  l’efficacité  du  vaccin  de 
Vaudremer. 

Etat  de  mal  épileptique  d’origine  vermineuse.  ■ — 

M.  Tamalet.  Un  militaire  français,  jusqu’alors  très 
bien  portant,  entre  à  l’hôpital  pour  des  crises  épi¬ 
leptiques.  Celles-ci  sont  très  fréquentes,  surviennent 
en  moyenne  toutes  les  deux  heures  et  sont  parfois 
subintrantes.  Elles  sont  caractérisées  par  une  aura 
suivie  de  perte  de  connaissance,  de  convulsions 
toniques  et  cloniques  ;  dans  l’intervalle  des  crises, 
intelligence  intacte.  Urine  sans  albumine,  ni  suère, 
ni  corps  cétoniques,  urée  sanguine  normale,  légère 
éosinophilie  de  3  pour  100.  Liquide  céphalo-rachidien 
normal  au  point  de  vue  cyto-chimique.  Réaction  de 
'Vl’assermann  négative  dans  le  sang  et  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Au  4“  jour  de  l’hospitalisation,  le  malade,  allant  à 
la  selle,  expulsa  un  ascaris  ;  un  traitement  parla  santo- 
nine  est  aussitôt  institué'  et  renouvelé  tous  les 
4  jours,  chaque  fois  sont  expulsés  4  ou  5  ascaris. 
Les  crises  convulsives  continuent  d’abord  avec  la 
même  fréquence,  mais  peu  à  peu  diminuent  de 
nombre  ;  tant  qu’elles  persistèrent,  l’administration 
du  vermifuge  fut  poursuivie  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  et  c’est  seulement  après  l’eXpulsion  du  70“  asca¬ 
ris  que  les  crises  épileptiques  ne  se  sont  plus  repro¬ 
duites.  Après  plus  de  2  ans,  la  guérison  s’est  main¬ 
tenue  définitive. 

Fracture  par  arrachement  du  petit  trochanter.  — 
AT.  J.-P.  Tourneux  communique  le  cas  d’un  jeune 
homme  de  22  ans  qui,  étant  tombé,  le  pied  droit 
retenu  en  arrière,  et  ayant  ressenti  une  très  vive 
douleur  dans  l’aine,  ne  put  se  relever  et  soulever  le 
membre  inférieur  alors  que  tous  les  mouvements 
passifs  de  la  hanche  étaient  possibles.  Dans  les  jours 
qui  suivirent,  le  diagnostic  de  fracture  par  arrache¬ 
ment  du  petit  trochanter,  confirmée  par  la  radiogra¬ 
phie,  fut  porté  grâce  à  la  constatation  du  signe  de 
Ludloff  qui  consiste  dans  l’impossibilité  pour  le 
blessé  de  soulever  lé  membre  inférieur  lorsqu’il  ést 
assis,  alors  que  ce  même  mouvement  est  possible 
quand  il  est  couché  sur  le  dos. 

On  sait,  en  effet,  que  le  psoas  iliaque  désinséré 
par  l’arrachement  du  petit  trochanter  n’a  plus 
d’action  sur  le  fémur  ;  par  suite,  le  malade  assis  ne 
peut  soulever  le  membre  inférieur  puisque  le  posas 
ne  se  contracte  plus  ;  au  contraire,  lorsque  le  malade 
est  couché  sur  le  dos,  le  muscle  droit  antérieur  et 
le  tenseur  du  fascia  lata  viennent  suppléer  le  psoas  ilia¬ 


que  et  permettent  au  blessé  de  soulever  lè  membre. 

Méningite  tuberculeuse  diffuse  prolongée.  — 
MM.  Riser  et  P.  Mériel.  Il  s’agit  d’une  méningite 
déterminant  des  signes  en  foyer  transitoires,  des 
modifications  tardives  du  liquide  Céphalo-rachidien, 
évoluant  chez  un  sujet  de  25  ans  pendant  près  de 
cent  jours  d’une  manière  tout  à  fait  déconcertante. 

Ir®  période  :  un  mois  environ,  apyrétique.  Le 
malade  se  présente  comme  un  psychopathe  atteint  de 
cyclothymie  maniaco-dépressive  simple,  à  liquide 
céphalo-rachidien  indemne. 

2“  période  :  un  mois  et  demi  environ.  Pyrexie 
quotidienne  et  progressive,  myoclonies,  crises  d’épi¬ 
lepsie  jacksonienne,  suivies  d’hémiparésie,  qui  ne 
durent  qu’une  semaine.  Ce  tableau  clinique,  par  son 
caractère  transitoire,  permettait  d’éliminer  la  tuber¬ 
culose  cérébrale  ou  une  lésion  en  foyer  :  on  pouvait 
par  contre  soutenir  l’hypothèse  soit  d’une  encépha¬ 
lite  épidémique,  soit  d’une  méningite  tuberculeuse 
diffuse  prolongée.  A  cette  période  plus  neurologique 
que  mentale,  il  y  avait  des  modifications  nettes  dû 
liquide  céphalo-rachidien,  albuminose  et  cytose  aug¬ 
mentées,  mais  taüx  normal  des  chlorures  et  du  glucose. 

3“  période  i  trois  semaines  environ.  Apparition 
d’une  aphasie  transitoire  et  d’un  syndrome  méningé 
progressif  diffus,  clinique  et  humoral,  de  type 
banal,  avec  lymphocytose  modérée,  hyperalbuminose, 
hypoglycorachie  et  mort  avec  des  phénomènes  bul¬ 
baires.  Deux  inoculations  au  cobaye  ont  été  positives. 

Cette  observation  montre  lè  caractère  polymorphe 
de  la  méningite  tuberculeuse  de  l’adulte  ;  l’expli¬ 
cation  n’en  est  pas  difficile,  si  l’on  veut  bien  admettre 
que  la  méningite  tuberculeuse  est  surtout  une  mé- 
ningO-encéphalite,  comme  en  font  foi  les  travaux  de 
Pagniez,  Josué  et  SalombU,  Lalgnel-Lavastiné,  De- 
chaume  èt  Sédaillân. 

Tumeur  du  ligament  fond.  —  M.J.-  P.  Tourbeux 
rapporte  l’observation  d’Une  jeüüe  femme  de  28  ans, 
qui  présentait  depuis  un  an  environ  au  niveau  de  là 
région  inguinale  droite  ünè  tUmeUr  du  volume  d’un 
œuf  de  poule.  Cette  tumeur  régulière,  de  forme 
ovo'ïde,  de  consistance  dure  et  élastique,  et  mobili¬ 
sable  dans  le  sens  latéral,  n’était  point  fixée  par  la 
contraction  des  muscles  abdominaux.  Son  extir¬ 
pation  fut  des  plus  simples,  et  la  guérison  survint 
sans  complications.  Histologiquement  il  s’agissait 
d’un  fibromyome. 

A  propos  de  la  circulation  cérébrale,  action  de 
l’adrénaline  base.  —  MM.  RiSer  et  R,  Sorel  ont 
étudié  chez  le  chien  l’action  dé  l’adrénaline  base 
sur  les  grosses  et  petites  artères  émanant  de  la 
sylvlenne  et  cheminant  dans  la  méninge  molle  avant 
de  pénétrer  dans  les  circonvolutions.  La  technique 
employée  est  directement  inspirée  de  celle  de  Eorbés 
et  'VVolff  ;  elle  comporte,  après  ouverture  de  la  dure- 
mère,  la  mise  en  place  au-desBUS  de  la  brèche  osseuse 
d’un  hublot  de  verre  sous  lequel  on  peut  à  volonté 
introduire  du  liquide  de  Ringer  à  Une  pression 
donnée  égale  à  la  normale  et  Constante.  On  peut 
ainsi  observer  les  vaisseaux  méningo-encéphallques 
à  un  grossissement  de  100  diamètres,  les  mesurer, 
photographier  leurs  variations  de  Calibre.  Chez 
20  animaux,  R.  et  S.  ont  introduit  dans  les  veines 
des  quantités  d’adrénaline  base  tout  à  fait  pure 
variant  de  1/5  à  1/lOff.OOO  de  milligramme. 

Dans  tous  les  cas,  l’action  hypertensive  sur  la  ten¬ 
sion  artérielle  a  été  marquée,  en  meme  temps  que  les 
artères  observées  se  dilataient  de  5  à  60  pour  lOÔ 
suivant  la  dose  du  médicament  ;  elles  revenaient  à 
leur  calibre  primitif  2  à  15  minutes  après  la  poussée 
d’hypertension  artérielle.  Il  n’y  eut  jamais  de  spasme 
véritable  consécutif,  comme  l’ont  décrit  Forbes  et 
Wolff,  bien  que  l’observation  ait  été  prolongée  45  à 
60  minutes.  Dans  deux  cas  seulement,  5  et  7  minutes 
après  l’injection,  le  diamètre  des  artères  moyennes 
et  petites  diminua  nettement  de  15  à  20  pour  100; 
mais,  à  ce  moment,  la  tension  artérielle  avait  fortement 
baissé  et  la  pression  différentielle  était  particuliè¬ 
rement  mauvaise,  de  1/2  centimètre  dé  inerctlre 
environ  ;  on  avait  d’ailletirs  injecté  de  fortes  quan¬ 
tités  d’adrénaline,  1/B  et  1/7  dè  milligramme. 

Dans  les  Conditions  où  les  auteurs  se  sont  placés, 
utilisant  une  technique  très  prédise,  chez  le  ehien, 
l'adrénaline  pure,  contrairement  à  ce  qn’Ont  dit 
certains,  ne  déterm'ïne  pas,  à  ce  qu’il  leur  a  semblé, 
de  vaso-constriction  active,  de  spasme  vrai  des 
artères  cérébrales,  même  après  la  phase  de  vaso¬ 
dilatation  qui  accompagne  la  poussée  d'hypertension 
1  artérielle.  J.-P.  Tovkhbux. 
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Forme  unilatérale  et  sensitive 
de  la  syringomyélobulbie 

COEXISTENCE  D'APOPHYSES  COSlTEOliMES 
DE  LA  7“  CERVICALE 

Par  Andué-Thomas 
Médecin  de  l'hàpitul  Saint-Joseph. 


La  malade  que  je  vous  présente  ne  saurait  être 
considérée  comme  atteinte  d’une  affection  excep¬ 
tionnelle  ni  même  rare;  la.  maladie  revêt  chez 
elle  un  type  un  peu  spécial,  c’est  pourquoi  sa  na¬ 
ture  a  été  méconnue  si  longtemps  ;  une  radiogra¬ 
phie  de  la  colonne  cervicale  a  d’autre  part  orienté 
le  diagnostic  vers  une  affection  vertébrale  dont 
l’existence  ne  fait  aucun  doute,  mais  qui  ne  joue 
aucun  rôle  dans  la  genèse  des  accidents,  qui  se 
sont  déroulés  depuis  l’adolescence. 

Rien  dans  son  habitus  extérieur  ne  trahit  l’af¬ 
fection  dont  elle  est  atteinte;  seul,  l’oeil  droit 
attire  l’attention  parce  qu’il  est  moins  ouvert  que 
le  gauche,  la  paupière  supérieure  est  plus  tom¬ 
bante,  la  pupille  plus  petite;  elle  réagit  à  la 
lumière  et  à  la  convergence. 

Aucune  asymétrie  faciale,  les  membres  sont 
également  bien  développés,  la  marche  est  nor¬ 
male. 

Cette  malade,  âgée  de  53  ans,  est  venue  me 
consulter  pour  la  première  fois  il  y  a  près  d’un 
an  pour  des  douleurs  insupportables  qu’elle  res¬ 
sent  dans  son  bras  droit  et  dans  le  côté  droit  du 
cou:  sensations  de  brûlure ’ou  de  froid  dans  la 
main  droite,  sensations  de  déchirement  dans  le 
bras,  dans  le  cou  et  la  région  sus-claviculaire. 
Ces  sensations  s’exaspèrent  par  crises,  sa  main 
lui  donne  alors  la  sensation  d’être  glacée  ou  hor¬ 
riblement  brûlante.  Ces  sensations  s’exagèrent 
lorsque  le  membre  supérieur  est  exposé  au  froid. 
Elle  se  plaint  encore  d’arrachement  sous  le  sein 
quand  elle  se  déplace  trop  brusquement,  par 
exemple  quand  elle  saute  une  marche  d’escalier. 
Le  bras  droit  lui  semble  plus  lourd  que  le  gauche. 

La  force  musculaire  est  la  même  aux  deux 
membres  supérieurs  ou  aux  deux  membres  infé¬ 
rieurs.  La  colonne  vertébrale  n’est  pas  déviée, 
tous  les  mouvements  du  tronc  sont  exécutés  aisé¬ 
ment.  Aucun  trouble  de  l’équilibre,  pas  de  signe 
de  Romberg. 

L’extensibilité  des  muscles  des  deux  membres 
supérieurs  est  la  même,  ainsi  que  le  ballottement 
de  la  main  et  le  balancement  des  membres  ;  cepen¬ 
dant  les  mouvements  de  la  main  droite  ne  sont 
pas  exécutés  avec  la  même  correction  que  ceux 
de  la  main  gauche,  sans  le  contrôle  de  la  vue  ; 
l’index  s’égare  avant  de  se  porter  sur  le  lobule 
du  nez  ou  de  l’oreille.  La  malade  raconte  d'ail¬ 
leurs  qu’elle  ne  sent  pas  les  objets  qu’elle  tient 
dans  la  main  droite;  il  lui  arrive  souvent  de  les 
lâcher.  C’est  pourquoi  elle  prend  son  verre  avec 
la  main  gauche  ;  elle  écrit  moins  régulièrement  et 
elle  doit  surveiller  constamment  sa  main.  En 
outre,  elle  porte  quelques  traces  de  brûlure  sur 
les  doigts  de  la  main  droite. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  de  symp¬ 
tômes  qui  laissent  présumer  l’existence  de  gros 
troubles  de  la  sensibilité. 

La  sensibilité  superficielle  et  la  sensibilité  pro¬ 
fonde  sont  en  effet  considérablement  altérées. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  superficielle  exis¬ 
tent  nettement  sur  tout  le  membre  supérieur  droit, 
l’hémi-faoe  et  l’hémi-cou  et  sur  le  tronc  jusqu’au 


territoire  de  la  IX*"  racine  dorsale.  Je  ne  garanti¬ 
rais  pas  que  la  sensibilité  soit  normale  sur  le 
tronc  entre  Dix  et  Dxii,  mais  la  difl’érence  entre 
les  deux  côtés  est  extrêmement  légère  et  ne  se 
retrouve  pas  à  tous  les  examens. 

Le  tube  de  glace  procure  une  sensation  très 
désagréable  sur  la  main  et  l’avant-bras,  mais  le 
froid  n’est  pas  perçu  :  il  l’est  sur  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’avant-bras,  sur  le  bras,  le  cou,  la 
face  et  sur  le  tronc  dans  les  limites  indiquées  pré¬ 
cédemment,  mais  la  sensation  est  beaucoup  moins 
vive  que  sur  les  parties  homologues  du  côté  gau¬ 
che.  Il  y  a  quelques  variantes  d’un  endroit  à 
l’autre.  L’anesthésie  à  la  chaleur  occupe  le  même 
territoire;  appliqué  sur  la  main  droite,  le  tube 
d’eau  chaude  procure  également  une  sensation  â 
la  fois  extrêmement  désagréable  et  indéfinissable, 
presque  angoissante.  La  piqûre  n’est  pas  sentie 
davantage  sur  la  main  et  sur  l’avant-bras  ;  elle 
l’est,  mais  très  atténuée  sur  le  reste  du  territoire 
anesthésique;  l’hémi-langue  droite  est  moins  sen¬ 
sible  que  la  gauche. 

Le  tact  n’est  pas  respecté;  le  pinceau  n’est  pas 
perçu  sur  la  main  et  sur  l'avant-bras;  la  sensation 
est  beaucoup  moins  nette  sur  la  tête,  le  cou,  le 
tronc  dans  les  mêmes  limites  que  les  autres  modes 
de  la  sensibilité.  Le  pincement  se  comporte 
comme  le  tact;  appliqué  sur  les  parties  encore 
sensibles  —  il  en  est  de  même  pour  le  tube  de 
glace,  le  tube  d’eau  chaude,  la  pointe  de  l’ai¬ 
guille  —  il  provoque  des  sensations  très  pénibles 
sur  tout  le  membre  supérieur  et  l’endolorisse- 
ment  persiste  quelquefois  plusieurs  heures  après 
un  examen  prolongé.  C’est  un  phénomène  de  ré- 
percussivité  sensitive  qui  se  voit  encore  assez 
fréquemment  dans  des  cas  semblables. 

La  sensibilité  articulaire  (sensation  de  dépla¬ 
cement)  est  abolie  pour  les  articulations  des 
doigts,  du  poignet,  du  coude,  très  diminuée 
pour  l’épaule.  La  pression  (baresthésie)  n’est  pas 
sentie  sur  la  main  et  l’avant-bras,  moins  bien 
perçue  sur  les  autres  régions  anesthésiques  ; 
cependant,  appliquée  sur  le  pouce,  elle  laisse  une 
sensation  ;  d’ailleurs  la  mobilisation  du  pouce 
donne  lieu  à  une  perception,  mais  le  sens  du  dé¬ 
placement  n’est  pas  reconnu.  Les  vibrations  du 
diapason  sont  perçues  partout,  mais  toujours 
beaucoup  plus  faiblement  sur  le  membre  supé¬ 
rieur  droit. 

L’astéréognosie  est  complète  ;  la  malade  ne  re¬ 
connaît  même  pas  qu’elle  a  un  objet  dans  la  main. 

Les  réflexes  olécraniens,  les  réflexes  cubito  et 
radiopronateurs  sont  abolis  à  droite  ;  le  réflexe 
styloradial,  très  diminué,  ne  se  produit  que  dans 
le  biceps;  le  réflexe  de  l’omoplate  ne  donne  lieu 
qu’à  une  faible  contraction  du  biceps.  Toutes  les 
percussions  causent  un  endolorissement  du  mem¬ 
bre  supérieur  droit. 

Le  réflexe  cutané  abdominal  est  aboli  du  même 
côté.  Les  réflexes  patellaires  sont  vifs,  le  droit 
plus  que  le  gauche,  les  réflexes  achilléens  sont 
plutôt  vifs.  Pas  de  clonus  du  pied  ou  de  la  rotule. 
Réflexe  plantaire  en  flexion. 

Le  réflexe  cornéen  existe  des  deux  côtés,  le 
réflexe  massétérin  est  moins  vif  à  droite.  Fonc¬ 
tionnement  du  voile  du  palais  et  du  larynx  nor¬ 
mal.  L’appareil  gustatif  est  respecté. 

L’examen  des  yeux  ne  montre,  outre  l’inégalité 
pupillaire  et  le  signe  de  Cl.  Bernard-Horner  à 
droite,  que  quelques  secousses  nystagmiques. 
Lorsque  le  regard  est  dirigé  à  gauche,  nystagmus 
rotatoire  horaire  à  secousses  très  espacées  ; 
lorsque  le  regard  est  dirigé  à  droite,  le  nystag¬ 
mus  fait  défaut  ou  bien  il  se  produit  quelques 
secousses  soit  verticales,  soit  rotatoires  antiho¬ 
raires. 


Aucun  trouble  des  réservoirs.  La  miction  et  la 
défécation  s’effectuent  normalement. 

Un  tel  syndrome  sensitif,  localisé  sur  un  seul 
côté  du  corps,  intéressant  les  sensibilités  superfi¬ 
cielles  et  profondes,  s’accompagnant  de  douleurs 
assez  particulières  qui  ont  été  les  premières  en 
date  et  qui  présentent  actuellement  le  caractère 
répercussif,  permet  de  se  représenter  une  lésion 
qui  atteint  les  voies  de  la  sensibilité  dans  les  par¬ 
ties  correspondantes  de  la  moelle,  au  niveau  de 
la  corne  postérieure,  de  la  partie  adjacente  du 
cordon  postérieur,  au  niveau  de  la  pénétration 
des  racines. 

La  lésion  affecte  sans  doute  la  même  dispo¬ 
sition  au  niveau  du  bulbe  sur  la  branche  descen¬ 
dante  du  trijumeau. 

Les  perturbations  réflexes  du  membre  supé¬ 
rieur  viennent  encrrc  à  l’appui  de  cette  manière 
de  voir.  La  lésion  n’at'eint  certai'  emeni  pas  la 
substa-  ce  grise  des  cornes  antérieures  :  1  atro¬ 
phie  muscuiaire  fait  défaut.  Elle  doit  s'étendre 
peu  en  avant  et  en  dedans  de  la  corne  posté¬ 
rieure,  puisqu’elle  respecte  les  fibres  ent'  e-croi- 
s'  es  qui  transmettent  les  impressio'  s  thermiques 
et  douloureuses  du  côté  "pposé  du  corps;  mais, 
dans  le  segment  supérieur  de  la  moelle  dorsale, 
elle  doit  s'  prolnnger  vers  la  colonne  sympa¬ 
thique  :  le  réflexe  pilomoteur  est  <  onstamnient 
plus  tardif  et  moins  vif  sur  la  partie  supérieure  de 
l’hémithorax  droit.  11  n’existe  aucune  différence 
thermique  entre  les  deux  mains  qui  sont  égale¬ 
ment  moites  ainsi  <|ue  les  aisselles  ;  la  malade 
al  firme  que  sa  main  droite  est  habituellement  ou 
plus  froide  ou  plus  chaude,  mais  le  fait  n'a  pas 
été  constat''  par  moi  et  il  faut  toujours  se  méfier 
des  affirmations  des  malades,  surtout  lorsqu’elles 
sont  sujettes  à  d(  s  sensations  spontai  ées  de  glace, 
de  brûlure,  comme  dans  le  cas  présent,  l’oute- 
fqis,  son  mari  aurait  vérifié  plusieurs  fois  l'asy¬ 
métrie  thermique.  C’est  peut-être  à  une  partici¬ 
pation  de  la  colonne  sympathique  qu'il  faut  en¬ 
core  attribuer  le  .-igné  de  Cl.  Bernard-Horner  ; 
mais  le  môme  signe  se  rencontre  dans  cer  aines 
all'cctions  i  ulbaires,  et  chez  cette  malade  le  bulbe 
est  certainement  atteint  comme  le  démontre  la 
présence  du  nystagmus  et  1  anesthésie  dans  le 
domaine  du  trijumeau. 

Une  telle  distribution  des  symptômes  et  une 
telle  localisation  des  lésions  ne  peuvent  guère 
être  réalisées  que  par  une  syringomyélie,  c’est- 
à-dire  par  une  formation  cavitaire  de  la  moelle 
et  du  bulbe,  développée  peut-être  aux  dépens 
.d’un  gliome. 

La  ]irésence  du  nystagmus  n’est  pas  rare  au 
cours  de  la  syringomyélie;  il  y  affecte  encore 
assez  souvent  le  type  r>  tatoire.  C’est  un  symp¬ 
tôme  bulbaire  ;  le  nystagmus  rotatoire  est  habi¬ 
tuellement  antihoraire  dans  les  lésions  de  l’hémi- 
bulbe  droit,  horaire  dans  les  lésions  de  l’hémi- 
bu'be  gauche.  Ici,  il  est  à  la  fois  horaire  et 
antihoraire;  mais,  bien  que  tous  les  autres 
symptômes  siègent  exclusivement  à  droite,  il  se 
pourrait  que  les  lésions  ne  fussent  pas  aussi 
strictement  unilatérales;  les  fentes  bulbaires 
bilatérales  ne  sont  pas  exceptionnelles.  On  peut 
même  ajouter  que  les  lésions  sont  plus  souvent 
bilatérales  dans  la  syringomyélie  que  ne  le  laisse 
prévoir  l’examen  clinique,  même  lorsque  les 
symptômes  prédominent  nettement  ou  siègent 
presque  uniquement  sur  un  seul  côté.  L’appari¬ 
tion  des  symptômes  est  précédée  par  une  phase 
silencieuse  plus  ou  moins  longue;  il  faut  que  les 
lésions  aient  atteint  un  certain  degré  pour  se 
révéler  cliniquement.  Le  nystagmus  rotatoire, 
I  quoique  inconstant,  est  un  symptôme  important; 
il  peut  être  le  premier  symptôme  de  la  syringo- 
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bulbie  et  devenir  ainsi  un  élément  précieux  de 
diagnostic. 

Ija  syringomyélobulbie  affecte,  chez  cette  ma¬ 
lade,  une  forme  plutôt  rare  :  la  forme  purement 
sensitive,  doublement  sensitive  par  l’importance 
des  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  et  par 
l’intensité  des  douleurs;  il  s’agit,  en  outre,  d’une 
forme  unilatérale,  ce  qui  ne  signifie  pas  qu’elle  le 
restera  toujours. 

La  chronicité,  ou  plutôt  l’évolution  extrêmement 
lente  et  progressive,  est  encore  un  élément  qui 
vient  à  l’appui  du  diagnostic. 

La  malade  se  rappelle  que,  vers  l’âge  de  12  ans, 
elle  a  souffert  d’assez  violentes  douleurs  dans  la 
nuque  qui  s’exagéraient  quand  elle  se  penchait 
pour  lire  ou  pour  coudre  ;  un  peu  plus  tard,  vers 
l’âge  de  liS  ans,  elle  s’est  aperçue  qu’elle  sentait 
moins  bien  sur  la  moitié  droite  de  la  face;  quand 
sa  mère  procédait  à  l’extraction  des  comédons 
avec  une  clé  de  montre,  elle  n’éprouvait  aucune 
douleur  à  droite.  Vers  l’âge  de  20  ans,  appa¬ 
rurent  les  premières  douleurs  dans  le  bras  en 
môme  temps  cpie  des  vertiges  extrêmement  vio¬ 
lents.  Elle  fut  soignée  à  cette  époque  pour  une 
radiculite  syphilitique,  et  elle  reçut,  pendant 
huit  à  dix  ans,  plusieurs  séries  d’huile  grise.  Ce 
traitement  ne  procura  aucune  amélioration  et  les 
symptômes  s’aggravèrent.  Elle  fut  opérée  il  y  a 
huit  ans  pour  un  fibrome,  et  un  radiologiste, 
(ju’elle  consulta  à  cette  époque,  lui  conseilla,  à 
cause  des  névralgies  braclûales,  de  faire  une 
radiographie  de  la  colonne  vertébrale.  Sur  cette 
radiographie,  on  distingue  très  nettement  le  déve¬ 
loppement  énorme  des  apophyses  transverses  de 
la  7''  vertèbre  cervicale,  mais  le  spécialiste  lui 
conseilla  de  s’abstenir  de  to\ite  intervention.  C’est 
surtout  depuis  cinq  ans  que  les  douleurs  et  l’en¬ 
gourdissement  de  la  main  s’accusèrent.  En  1!)27, 
un  neurologiste,  frappé  par  l’intensité  des  dou¬ 
leurs  et  l’examen  radiographique,  conseille  la 
résection  de  l’apophyse  transverse  droite  de  la 
7''  vertèbre  cervicale;  à  cette  occasion,  un  exa¬ 
men  électritiue  est  pratiqué  par  le  D''  Bourgui¬ 
gnon  qui  constate  qu'il  n’y  a  aucun  trouble  des 
nerfs  moteurs  et  des  muscles  et  que  les  cliro- 
naxics  sensitives,  prises  au  moyen  du  fourmille¬ 
ment  descendant,  sont  normales  ou  légèrement 
augmentées  dans  le  médian,  le  cubital  et  h'  radial. 
La  chronaxie,  prise  au  moyen  de  la  sensation 
douloureuse,  est  très  notablement  augmentée  et 
atteint  à  (iO  fois  la  normale. 

La  malade  ne  se  décide  pas  à  se  faire  opérer 
et  elle  subit  divers  traitements  :  ionisation, 
diathermie,  radiothérapie  sur  le  plexus  brachial. 

Lors(iu'elle  est  venue  me  trouver  au  mois  de 
Mai  l()2!t,  le  diagnostic  ne  laissait  aucun  doute,  et 
je  lui  ai  conseillé  de  faire  une  série  d’applications 
de  rayons  X  sur  la  moelle  cervicale  et  sur  la 
moelle  dorsale.  Ce  traitement  a  été  suivi  d’un 
soulagement  notable  et  les  sensations  de  déchi¬ 
rement  ont  peu  à  peu  complèteimmt  disparu  dans 
le  bras. 

L’attention  doit  être  retenue  par  les  deux  dia¬ 
gnostics  cpii  ont  été  posés  :  radiculite  syphili¬ 
tique  et  douleurs  provoquées  par  la  présence 
d’ufie  apopliyse  transverse  exagérément  déve¬ 
loppée.  C’est  que  ce  diagnostic  était  vraisembla¬ 
blement  très  ])lausible  à  l’époque  où  il  a  été  posé; 
il  y  a  des  syringomyélies  tpii  débutent,  en  effet, 
par  des  doukuirs  extrêmement  vives  qui  ressem¬ 
blent  beaucoup  aux  douleurs  radiculaires,  et  les 
racines  sont  souvent  intéressées  par  la  lésion  au 
niveau  de  la  moelle;  j’ai  eu  l'occasion  de  trouver 
dans  un  cas  des  lésions  cavitaires  sur  le  pôle 
central  du  ganglion  rachidien.  Les  côtes  cervi¬ 
cales  et  les  apophyses  transverses  hypertro¬ 
phiques  donnent  lieu  également  à  des  douleurs 
radiculaires  extrêmement  pénibles. 

Toutefois,  il  faut  se  méfier  des  douleurs  radi¬ 
culaires  qui  siègent  sur  un  grand  nombre  de 
racines,  comme  dans  le  cas  présent,  des  sensa¬ 


tions  de  brûlure  ou  de  gelure  très  étendues  ;  ce 
n’est  pas  la  première  fois  que  j’observe  une 
malade  atteinte  de  syringomyélie  chez  laquelle 
on  avait  fait  le  diagnostic  de  radiculite  ou  de 
compression  par  une  apophyse  transverse.  Cela 
prouve  qu’il  faut  toujours  faire  un  examen  neu¬ 
rologique  très  complet  et  ne  pas  se  laisser 
impressionner  par  le  siège  des  douleurs  les  plus 
violentes  ou  par  la  radiographie,  d’autant  plus  que 
la  présence  de  côtes  cervicales  ou  d’apophyses 
transverses  hypertrophiques  n’exclut  pas  la  syrin¬ 
gomyélie;  plusieurs  observations  de  cette  coïn¬ 
cidence  ont  été  déjà  publiées. 

Il  est  vraiment  curieux  de  constater  que,  chez 
cette  malade,  la  syringomyélie,  dont  le  début 
remonte  à  une  quarantaine  d’années,  n’a  produit 
ni  atrophie,  musculaire,  ni  paralysie,  mais  la 
maladie  n’a  pas  atteint  le  terme  de  son  évolution, 
et  le  pronostic  reste  réservé. 

Le  traitement  radiothérapique  qui  a  été  suivi 
de  succès  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  dont 
cette  malade  a  déjà  tiré  quelque  profit,  sera  con¬ 
tinué.  C’est  la  seule  méthode  que  l’on  puisse 
conseiller,  toute  autre  thérapeutique  étant  restée 
jusqu’ici  inefficace  vis-à-vis  de  cette  maladie. 


Traitement  des  fissures  anales 

par  les 

injections  anales  de  quinine  et  d’urée 


On  sait  le  peu  d'action  des  traitements  banaux 
analgésiques  sur  la  fissure  anale  et  la  nécessité  fré¬ 
quente  où  l’oii  se  trouve  de  recourir  à  la  dilatation 


anale  sous  anesthésie.  Cette  petite  intervention  est 
généralement  très  efficace,  mais  a  les  inconvénients 
d’exiger  une  anesthésie  générale  et  d’exposer  à  de 
petites  incontinences  pour  les  gaz  ou  les  matières, 
rares  sans  doute,  mais  parfois  durables,  et  fort  pé¬ 
nibles.  Un  seul  traitement  médical,  jusqu’ici,  était 
doué  d'une  efficacité  incontestable  :  l’application 
ano-rectale  de  courants  de  haute  fréquence  (Doumer). 
Cette  méthode  détermine  ordinairemt  nt  en  quelques 
séances  une  atténuation  considérable  des  algies  ; 
toutefois  son  action  n’est  pas  toujours  rapide  et  cer¬ 
tains  cas  même  s’y  montrent  rebelles. 

La  méthode  des  injections  locales  de  quinine  et 
d'urée  préconisée  par  MM,  Bsnsa.udb,  Gain  et  LiàvBK 
(Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  séance  du 


10  Janvier  1930,  in  Bulletins  et  Mémoires,  an  XLVI, 
3»  série,  n*"  1,  p.  13)  constituerait,  au  contraire,  un 
mode  de  traitement  de  la  fissure  anale  dont  la  rapi¬ 
dité  égalerait  l’efficacité.  En  même  temps  qu’elle 
utilise  Laction  analgésiante  du  chlorhydrate  de  qui¬ 
nine  et  d’urée,  l’exsudation  fibrineuse  locale  que  dé¬ 
termine  ce  sel  isole  l’ulcération  fissuraire  des  plans 
sous-jacents  et  la  production  secondaire  de  fibrose 
en  favorise  la  cicatrisation. 

Voici  la  technique  de  ces  Injections. 

On  utilise  la  solution  de  chlorhydrate  double  de 
quinine  et  d’urée  à  5  pour  100  et  une  seringue  de 
2  eme  bien  graduée  eu  dixièmes  de  centimètres  cubes 
et  munie  d’une  aiguille  très  fine  à  biseau  court.  Le 
malade  étant  placé  en  position  genu-pectorale,  les 
fesses  écartées  par  un  aide,  la  piqûre  est  faite  immé¬ 
diatement  au-dessus  de  l’extrémité  externe  de  la  fis¬ 
sure  et  l’on  fait  glisser  l'aiguille  sous  le  trajet  de 
celle-ci  (figure).  L’aiguille  pénètre  de  4  ou  5  mm.  et, 
durant  sa  pénétration,  l’injection  est  poussée  rapi¬ 
dement,  de  façon  à  être  immédiatement  sons-mu¬ 
queuse  au  niveau  de  l’extrémité  et  de  la  moitié 
externe  de  la  fissure.  La  quantité  injectée  est  d’en¬ 
viron  1/4  de  centimètre  cube.  L’injection  est  ordi¬ 
nairement  tort  douloureuse,  ce  qui  nécessite  que 
l’opération  soit  effectuée  avec  une  grande  rapidité; 
mais  cette  douleur  très  vive  cesse  immédiatement. 

Une  seule  injection  est  parfois  suffisante;  si  cela 
est  nécessaire,  une  seconde  injection  est  faite  2  ou  3 
jours  après  ;  les  piqûres  peuvent  être  poursuivies  au 
rythme  de  2  par  semaine;  3  injections  sont  souvent 
nécessaires  :  B.  C.  et  L.,  n’ont  pas  eu  à  dépasser 
une  série  de  6,  représentant  donc  un  traitement  de 
2  à  3  semaines. 

Après  la  piqûre,  on  fait  sur  l’ulcération  une  appli¬ 
cation  d’ichtyol  pur  ou  de  Ziehl  ou  encore  de  nitrate 
d’argent  avec  attouchement  au  crayon  de  zinc  métal¬ 
lique  décapé  comme  le  préconisent  les  dermatolo- 
gistes  dans  le  traitement  de  certaines  ulcérations. 

Sauf  un  grand  névropathe,  tous  les  malades  — 
soit  20  sur  21  —  traités  jusqu’ici  suivant  cette  mé¬ 
thode  par  B.  C.  et  L.  ont  bénéficié  du  traitement 
et  n’ont  eu  à  subir  ultérieurement  ni  dilatation  ni 
haute  fréquence.  Chez  tous,  on  a  enregistré  une 
amélioration  manifeste;  rarement  il  s’est  agi  d’une 
sédation  transitoire;  c’est  presque  toujours  la  dispa¬ 
rition  totale  du  syndrome  fissuraire  qui  a  été  ob¬ 
tenue  en  2  à  6  piqûres.  Parfois  même,  une  seule  in¬ 
jection  a  fait  figure  de  traitement  héroïque  et  calmé 
définitivement  les  douleurs  anales.  Au  prix  d’une 
sensation  douloureuse  eu  éclair,  comparable  à  celle 
que  produit  l’attouchement  d’un  nerf,  en  quelques 
heures  ou  eu  quelques  jours,  s’évanouissent  les 
grandes  douleurs  fissuraires.  Tantôt  la  selle  rede¬ 
vient  tout  à  fait  normale,  tantôt  elle  détermine  encore 
une  sensation  d’écorchure  au  passage  du  bol  fécal. 
Par  la  cessation  du  spasme  sphinctérien,  la  fissure 
anale  est  n  mise  à  plat  »  comme  après  la  dilatation 
et  on  peut  constater  sa  cicatrisation  rapide. 

Une  condition  essentielle  de  succès,  c’est  que  la 
fissure  ait  été  constatée  et  repérée  de  façon  parfaite¬ 
ment  nette.  11  faut  d’abord  avoir  constaté  au  toucher 
rectal  le  point  douloureux  localisé;  le  doigt,  placé 
à  l’entrée  de  l’orifice  anal,  pèse  successivementjsur 
toutes  les  parois  de  l’anus  ;  en  un  point  précis,  et  en 
ce  point  seul  (généralement  la  commissure  posté¬ 
rieure),  la  pesée  provoque  une  vive  douleur.  Il  faut 
ensuite  voir  la  fissure,  en  déplissant  minutieusement 
les  plis  radiés,  en  s’aidant  au  besoin  d’un  anuscope 
de  petit  calibre  si  la  fissure  est  profonde. 

J.  D. 
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Cinquantenaire 

de  la  Société  Ophtalmologique 
du  Royaume-Uni 


La  Société  Ophtalmologique  du  Royâurae-Uni 
a  été  fondée  en  1880  sous  les  auspices  de  sir  Wil¬ 
liam  Bowman  qui  fut  son  premier  président. 
Elle  vient  de  fêter  les  3,  4  et  5  Avril  le  cinquan¬ 
tième  anniversaire  de  sa  création. 

MM.  Morax,  Terrien,  Bailliart  et  René  Onfray 
ont  été,  à  cette  occasion,  les  hôtes  de  la  Société 
qui  leur  a  fait  un  accueil  charmant;  ils  se  sont 
rencontrés  à  Londres  avec  d’autres  invités  des 
nations  étrangères,  qui  ont  pris  part,  comme 
eux,  aux  fêtes  du  Jubilé. 

Gomme  chaque  année  depuis  1880,  la  Société 
du  Royaume-Uni  a  tenu  un  Congrès  scientifique 
des  plus  intéressants.  On  y  a  remarqué  l’impor¬ 
tance  que  les  oculistes  anglais  attachent  d’une 
part  à  la  physiologie  et  l’intérêt  qu’ils  portent, 
d’autre  part,  à  l’anatomie  comparée. 

Les  recherches  de  pure  clinique  et  de  chirur¬ 
gie  oculaire  tiennent  proportionnellement  moins 
de  place  dans  leurs  Congrès  que  dans  les  nôtres. 
Ce  n’est  pas  le  lieu  de  résumer  des  communica¬ 
tions  dont  on  trouvera  ailleurs  le  compte  rendu  ; 
mais  il  n’est  pas  possible  d’oublier  les  rapports 
sur  les  troubles  de  sécrétion  des  glandes  endo¬ 
crines  associés  aux  maladies  des  yeux,  qui  ont 
fait  l’objet  des  travaux  de  MM.  Fisher,  Mac 
Lean,  Clark  Soutter  et  Dodds  ;  le  travail  de 
M.  Treacher  Collins  sur  la  glande  de  Harder, 
l’avitaminose  et  la  kératomalacie  ;  la  communica¬ 
tion  de  Miss  Mann  sur  l’iris  des  reptiles. 

Mais  ce  quia  marqué  d’une  façon  spéciale  ces 
fêtes  jubilaires,  ce  sont  la  séance  inaugurale,  la 
Bowman  Lecture,  la  remise  de  la  médaille  de 
Nettleship  et  de  cordiales  réceptions.  Aussi  bien 
ces  diverses  cérémonies  sont-elles  caractéris¬ 
tiques  des  traditions  particulières  de  la  Société 
Ophtalmologique  du  Royaume-Uni. 

Dans  la  séance  inaugurale,  le  président,  M. 
Leslie  Paton,  après  avoir  souhaité  avec  une  grâce 
charmante  et  avec  humour  la  bienvenue  aux  in¬ 
vités  de  la  Société,  a  prononcé  un  beau  discours 
sur  la  motilité  des  yeux  dans  ses  rapports  avec 
l’équilibre  labyrinthique;  il  s’y  est  montré  non 
seulement  ophtalmologiste,  mais  encore  neuro¬ 
logue  et  a  emprunté  à  la  physiologie  comparée 
des  exemples  qui  prouvent  la  vaste  étendue  de 
ses  recherches  et  de  ses  connaissances.  Ensuite 
le  professeur  Terrien  a,  en  termes  très  heureux, 
félicité  la  Société  anglaise  au  nom  de  la  Société 
française  d’Ophtalmologie.  Puis  successivement 
ont  parlé  au  nom  des  pays  étrangers,  MM.  de 
Schvveinitz  (de  Philadelphie),  Van  der  llœve 
(de  Leiden),  Coppez  (de  Bruxelles),  Marquez  (de 
Madrid),  (Ovio  (de  Rome),  von  Grosez  (de  Buda¬ 
pest),  Meiler  (de  Vienne),  Ask  (de  Suède). 

La  Bowman  Lecture  est  une  conférence  faite 
chaque  année,  devant  la  Société  anglaise.  Elle 
consiste  dans  un  résumé  critique  des  récents  pro¬ 
grès  de  l’Ophtalmologie  ou  porte  sur  tout  autre 
sujet  original  pouvant  intéresser  les  oculistes. 
On  a  donné  le  nom  de  Bowman  à  cette  confé¬ 
rence  en  raison  des  éminents  services  rendus  à  la 
science  et  à  la  Société  par  son  premier  président. 
En  1911  Edmond  Landolt  et  en  1919  M.  Morax 
ont  donné  à  Londres  cette  conférence.  11  était 
légitime  de  profiter  du  cinquantenaire  pour 


rappeler  la  carrière  de  ^^'illiam  Bowman.  Sir 
Arthur  Keith,  l’éminent  anthropologiste,  s’en 
est  chargé.  R  a  parlé  du  «  génie  de  Bowman  ». 
Il  a  montré  son  goût  pour  le  travail  personnel, 
son  adresse  de  manipulateur,  son  esprit  bienfai¬ 
sant  et  charitable  ;  ce  charmant  discours  n’était 
pas  un  grand  panégyrique  ordonné  en  plusieurs 
points;  il  était  fait  d’une  série  de  touches  fines 
pleines  d’esprit,  qui  nous  ont  montré  les  ori¬ 
gines  intellectuelles  de  Bowman,  ses  amitiés, 
son  rôle  d’anatomiste,  de  chercheur  et  de  profes¬ 
seur,  et  lorsque  sir  Arthur  Keith  a  terminé  par 
une  fine  comparaison  entre  Lister  et  Bowman, 
d’unanimes  acclamations  ont  accueilli  ce  dis¬ 
cours. 

La  médaille,  d’or  de  Nettleship  est  décernée 
environ  tous  les  trois  ans,  depuis  1901,  comme 
encouragement  à  une  œuvre  ophtalmologique 
importante.  Elle  a  été  attribuée  cette  année  à 
Miss  Ida  Mann,  qui  a  poursuivi  et  publié  d’im- 
portantès  recherches  sur  la  circulation  oculaire 
et  sur  l’embryologie  oculaire  dans  la  série  ani¬ 
male. 

Enfin  les  réceptions  offertes  aux  hôtes  de  la 
Société  ont  été  des  plus  brillantes.  Un  dîner  a 
été  offert  par  le  président  Leslie  Paton;  un  autre 
dîner  a  été  offert  par  les  anciens  présidents, 
MM.  Treacher  Collins,  J. -B.  Lawford,  A.  Law¬ 
son,  W. -T.;  Lister,  J. -H.  Parsons  et  A.-L.  Whi- 
tehead.  Ce  dîner  était  effectivement  présidé  par 
M.  Lawford,  l’un  des  onze  survivants  des  ori¬ 
gines  de  la  Société,  mais  dont  la  bonne  grâce, 
l’esprit  charmant  témoignent  d’une  persistante 
jeunesse. 

Le  jeudi  soir,  les  oculistes  ont  été  reçus  à 
Lincoln’s  Inn  Fields  au  Royal  College  of  Sur¬ 
geons.  Le  président  Lord  Monihan  et  Lady  Mo- 
nihan,  entourés  du  conseil,  les  attendaient  dans 
le  grand  hall  où  l’on  peut  voir  d’admirables 
portraits  de  Reynolds,  Lawrence  Romney,  Ho¬ 
garth,  si  caractéristiques  de  l’école  anglaise. 

Nous  avons  d’abord  entendu  une  conférence 
de  M,  Thompson,  conservateur  de  la  section  his¬ 
torique,  sur  certaines  richesses  du  musée  et  en 
particulier  sur  les  souvenirs  de  Jenner. 

Nous  avons  vu  la  curieuse  collection  de  lunet¬ 
terie  et  d’optique,  des  volumes  anciens  et  rares 
d’ophtalmologie  et  enfin  resserré  nos  liens  d’ami¬ 
tié  avec  nos  collègues  anglais,  au  cours  d’un  sou¬ 
per,  offert  dans  la  grande  bibliothèque  aux  larges 
verrières  et  aux  boiseries  claires ,  si  propice  à 
l’étude. 

Le  lendemain  un  grand  banquet  de  160  cou¬ 
verts  nous  réunissait  dans  le  hall  of  Fishmon- 
ger’s  Company,  près  de  London  Bridge.  C’est 
une  immense  salle  dans  un  hôtel  qui  appartient  à 
l’une  des  anciennes  corporations  de  Londres.  On 
y  voit  une  magnifique  argenterie  qui  date  de 
Charles  II;  les  murs  sont  ornés  d’immenses  por¬ 
traits  en  pied  de  protecteurs  de  la  corporation; 
celui  de  la  reine  Victoria  était  au-dessus  de  la 
table  d’honneur.  Aux  voûtes  arrondies  pendaient 
d’énormes  lustres  où  d’antiques  flammes  de  bou¬ 
gies  brûlaient  à  côté  de  lampes  électriques.  Il  y 
avait  là  réunis  tous  les  oculistes  connus  de 
l’Angleterre,  leurs  hôtes  étrangers  et  aussi  les 
représentants  des  principales  écoles  et  sociétés 
médicales  d’Angleterre.  A  l’appel  claironnant  du 
toast  Master,  de  nombreux  toasts  ont  été  portés, 
d’abord  au  Roi,  puis  à  la  Société  Ophtalmolo¬ 
gique,  au  conférencier  de  la  Bowman  Lecture, 
aux  hôtes  et  au  président.  M.  Van  der  Hœve, 
ancien  président  du  Congrès  International,  dans 


un  discours  où  il  a  su,  lui  Hollandais,  mettre  un 
humour  tout  anglais,  a  remercié  en  notre  nom  et 
offert  au  président  Paton  un  marteau  d’ivoire 
dont  les  présidents  futurs  se  serviront  pendant 
les  siècles  nombreux  qui  s’ouvrent  encore  devant 
la  Société  du  Royaume-Uni. 

Le  dernier  jour  du  Congrès  une  promenade 
était  organisée  au  Zoological  Garden  et  Miss 
Ida  Mann,  la  dernière  titulaire  de  la  médaille  de 
Nettleship,  examinait  et  faisait  voir  au  micros¬ 
cope  cornéen  l’œil  du  serpent  Python  :  symbo¬ 
lique  application  des  techniques  les  plus  moder¬ 
nes  à  cette  ophtalmologie  comparée,  qui  est  un 
des  sujets  favoris  d’étude  de  nos  collègues  an¬ 
glais. 

Les  quatre  ophtalmologistes  français  reçus  à 
Londres  gardent  un  inoubliable  souvenir  de  l’ac¬ 
cueil  à  la  fois  magnifique  et  charmant  qui  leur  a 
été  fait  par  M.  Paton,  président  de  la  Société  an¬ 
glaise  du  Royaume-Uni,  par  M.  Lawford,  l’un 
des  membres  fondateurs  et  par  tous  leurs  collè¬ 
gues  anglais. 

R.  O. 


Variétés 

La,  motocyclette  danger  social. 

Frappé  de  la  fréquence  de  plus  en  plus  grande  et 
vraiment  inquiétante  du  nombre  des  accidents  de 
moto,  M.  I'".  Tautanson  (d’Avignon)  a  eu  l'idée  de 
faire  le  relevé  des  accidents  de  ce  genre  traités 
dans  son  seul  service  hospitalier  au  cours  d’une 
année.  Il  arrive  au  chiffre  impressionnant  de  ,'(2  cas 
dont  voici  l’énumération  : 

1.  Plaies  multiples  de  la  face,  du  cuir  chevelu  et 

des  membres. 

2.  Plaies  du  nez  et  de  la  queue  du  sourcil. 

3.  Contusions  multiples. 

4.  l’racture  de  la  base  du  crâne,  plaies  de  la  face, 

large  plaie  du  genou  droit. 

5.  Fracture  du  coude  gauche,  des  deux  os  de  la 

jambe  gauche,  du  fémur  gauche. 

6.  Fracture  ouverte  de  la  jambe  droite,  large  plaie 

du  genou  gauche. 

7.  Commotion  cérébrale  avec  coma  durant  8  jours. 

8.  Plaie  contuse  du  genou  droit. 

9.  Commotion  cérébrale  avec  coma  ;  paralysie  totale 

et  définitive  du  ])lcxus  brachial  droit  par 
élongation. 

10.  Plaie  contuse  du  genou  gauche. 

11.  Fracture  ouverte  du  fémur  droit,  avec  broiement 

des  parties  molles  et  gangrène  consécutive 
{décès). 

12.  Fracture  de  la  base  du  crâne  avec  coma  profond. 

13.  I•'^actu^e  de  la  hase  du  crâne  avec  coma  (décès). 

14.  Plaie  contuse  <lu  rebord  fronto-orbitaire  gauche, 

avec  fracture. 

15.  Plaies  contuses  de  la  face. 

1(1.  Plaies  multiples  de  la  face  et  du  genou  droit 
avec  ouverture  de  l’articulation. 

17.  Fracture  de  la  clavicule. 

18.  Plaies  multiples  de  la  région  sourcilière  droite 

et  du  menton,  . . .  cérébrale. 

19.  Luxation  de  l’épaule  gauche. 

20.  CoiiiMiotion  cérébrale  sans  symptômes  de  frac- 

21.  Fracture  de  la  clavicule  gauche. 

22.  Plaies  contuses  des  genoux. 

23.  Plaie  contuse  de  l’angle  externe  de  l’œil  droit, 

contusions  multiples. 

24.  Fracture  de  la  région  fronto-pariétale  avec 

25.  Fracture  des  métatarsiens  du  pied  droit. 

26.  Plaies  superficielles  de  la  jambe  droite. 

27.  Plaie  du  talon  droit  avec  large  décollement. 
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28.  Broiement  fie  la  cuisse  gauche,  fracture  non 
ouverte  du  fémur,  gangrène  du  membre  infé- 

2y.  Plaies  du  cuir  chevelu  avec  large  décollement, 
fracture  du  radius  gauche,  fi'ucture  du  calca¬ 
néum  gauche. 

30.  Contusions  avec  plaies  du  coude  gauche. 

31.  Fracture  de  la  l)ase  du  crdne,  coma  {décès). 

32.  Plaie  cohtuse  du  genou  et  fracture  de  la  rotule. 

Pendant  le  même  laps  de  temps,  on  a  relevé  dans 
le  service  de  chirurgie  hommes  de  l'hôpital  d’Avignon 
un  nombre  moins  élevé  d’accidents  d’automobile.  Or 
si  l’on  songe  combien  il  y  a  plus  d’automobiles  que  de 
motocyclettes,  on  se  rend  compte  des  risques  aux¬ 
quels  expose  ce  dernier  mode  de  transport. 

La  traction  automobile  a  fait  la  conquête  de  la 
population  rurale.  I.es  motocyclettes  sont  en  nombre 
égal  à  celui  des  adolescents.  .Si  elles  sont  utilisées  pour 
se  rendre  aux  champs,  elles  servent  surtout  aux  dis¬ 
tractions  des  jeunes.  Après  le  travail  de  la  journée,  le 
dimanche  plus  particulièrement,  ils  vont  en  moto  au 
cinéma  de  la  ville  prochaine  ou  à  la  fête  de  quelque 
localité  voisine.  Ou  est  pressé  de  s’y  rendre,  on  en 
revient  plus  vite  encore,  lorsque,  après  un  bon  dîner, 
un  séjour  prolongé  au  café,  un  certain  degré 
d’ébriété  fait  rechercher  davantage  la  griserie  de  la 
vitesse. 

Une  déplorable  habitude  consiste  à  emmener  avec 
soi  un  et  parfois  deux  partenaires.  Le  calme  du  con¬ 
ducteur  ne  s’en  trouve  pas  accru,  s’il  emporte  der¬ 
rière  lui  la  bien-aimée,  qu’il  conduit  ou  ramène  du 
bal.  La  motocyclette  à  plusieurs  sièges  est  même  uti¬ 
lisée  pour  le  transport  familial  :  la  mère,  installée  sur 
la  selle  arrière  de  la  moto,  tient  son  enfant  dans  ses 

La  motocyclette,  avec  ses  deux  roues,  ne  présente 
aucune  stabilité;  le  moindre  accident  du  sol,  un 
caillou  en  relief,  un  trou  de  la  route  suffisent  à  faire 
perdre  l’équilibre  et  à  provoquer  la  chute.  Sans  parler 
du  danger  de  rencontrer  des  obstacles  plus  volumi¬ 
neux —  volailles,  chat,  chien,  etc., — obstacles  qu’une 
voiture  à  quatre  roues  franchit  sans  dévier  de  la 
route  et  qui  ne  donnent  qu’un  choc  facile  à  maî¬ 
triser  pour  un  conducteur  qui  tient  solidement  son 

C’est  à  cette  machine  si  peu  stable  que  les  cons¬ 
tructeurs  ont  donné  les  moyens  d’atteindre  des 
vitesses  vertigineuses.  Il  n’est  pas  de  jour  qu’on  ne 
soit  dépassé  sur  route  par  fies  motocyclettes  faisant 
du  90  à  l’heure  et  même  davantage.  Qu’à  cette  allure 
un  obstacle  quelconque  se  dresse  sur  le  chemin,  que 
la  route  ne  soit  pas  entièrement  libre,  le  motocycliste 
n’est  plus  maître  de  sa  machine,  l’accident  devient 
une  fatalité. 

Les  lésions  constatées  après  de  pareilles  chutes 
sont  des  plus  variées  ;  il  semble  résulter  du  relevé 
ci-dessus  qu’il  y  a  une  prédilection  pour  les  plaies 
de  la  face,  du  cuir  chevelu,  les  phénomènes  de 
commotion  cérébrale  avec  ou  sans  fracture  du 

Le  pronostic  ne  serait  en  somme  pas  très  sérieux 
puisque  sur  les  32  cas  ci-dessus  relevés  on  ne  note 
que  3  décès.  Mais  M.ïartanson  a  au  contraire  la  con¬ 
viction,  basée  sur  une  série  défaits  antérieurs,  que  le 
pronostic,  dans  l’ensemble,  est  beaucoup  plus  grave. 
C’est  qu’en  effet,  pour  les  plus  importants,  on  n’a 
même  pas  le  temps  de  transporter  les  blessés  dans 
un  service  chirurgical  :  les  accidents  mortels  sur 
place  sont  très  fréquents  et  ils  grèveraient  fortement 
les  statistiques  s’ils  étaient  relevés. 

Les  accidents  bénins  sont  également  fréquents  ;  ils 
se  produisent  lorsque  la  moto  se  déplace  à  une  allure 
modérée;  ils  se  rapprochent  alors  des  accidents  de 
bicyclette  et,  comme  tels,  ils  donnent  rarement  au 
chirurgien  l’occasion  de  les  observer. 

Après  ces  tristes  constatations  on  doit  se  demander 
s'il  n’est  pas  possible  de  réduire  le  nombre  de  jour 
en  jour  plus  grand  de  ces  accidents. 

C'est  dans  la  question  de  vitesse  que  paraît  être  la 
solution  du  problème.  Il  serait  raisonnable  qu’une 
motocyclette  ne  pût  pas  dépasser  une  vitesse  de 
45  km.  à  l’heure,  ce  qui  permettrait  de  faire  sur 
route  une  moyenne  de  35  à  40.  Ce  serait  assurément 
bien  suffisant,  mais  il  est  douteux  que  ce  sage  conseil 
recueille  à  la  fois  l’approbation  des  constructeurs  et 
des  amateurs  de  vitesse...  | Uaàiers  de  Pratique 
médiro-chirurfiicale,  an.  III,  n°  6,  Septembre- 
Octobre  19291.  (  , 

J.  D. 


A  propos 

de  la  vaccination  contre  la  fièvre  jaune 


Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  doivent  se 
rappeler  que  nous  avions  émis  des  doutes,  d’ailleurs 
partagés  par  l’Académie  de  Médecine,  sur  l’efficacité 
de  la  vaccination  de  Noguchi,  alors  que  le  lepto- 
spire  vivait  encore  *. 

Dans  un  travail  publié  par  le  D"'  Rousseau  sur  les 
«  Maladies  transmissibles  aux  colonies  »  dans  le 
numéro  2  des  Annales  d'Hygiène  et  de  Médecine 
coloniales  de  1929,  nous  lisons  que,  sur  500  vaccina¬ 
tions  environ,  6  insuccès  ont  été  constatés  chez  les 
Européens  (4  décès,  2  guérisons).  On  ne  donne  pas 
de  renseignements  sur  les  indigènes.  Comme  en 
l’occurrence  quelques  résultats  négatifs  ont  plus  de 
valeur  qu’un  plus  grand  nombre  de  résultats  positifs, 
il  semble  que  la  vaccination  de  Noguchi  a  fait  fail¬ 
lite,  à  moins  que  l’on  ne  veuille  poursuivre  les 
ombres  de  la  réalité.  C’est  sans  doute  aussi  l’opinion 
de  l’auteur  lorsqu’il  conclut  que  «  la  proportion  des 
cas  amarils  n’ayant  pas  beaucoup  différé  entre  vacci¬ 
nés  et  non  vaccinés,  son  efficacité  reste  par  suite 
douteuse.  » 

S.  Abbatucci. 


Intérêts  Professionnels 


'  Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  ; 

«  Je  suis  locataire  (sans  bail)  depuis  le  mois  de 
Juin  1926  du  premier  étage  (logement  et  bureau)  de 
la  cour  et  d’une  partie  du  rez-de-chaussée  où  est  ins¬ 
tallée  ma  clinique  avec  pensionnaires. 

«  Un  autre  locataire  occupe  le  peu  restant  du  rez- 
de  chaussée  (c’est  un  maréchal-ferrant)  en  façade. 
Aujourd’hui,  14  Janvier,  mon  propriétaire  me  signifie 
congé  pour  le  15  Juillet,  en  spécifiant  qu’il  doit 
occuper  lui-même,  sous  le  prétexte  (discutable)  qu’il 
ne  trouve  pas  à  se  loger  en  ville  (!  i’). 

«  A-t-il  le  droit  de  m’exclure  ainsi  d’un  local  mixte 
à  usage  professionnel  (comme  ce  serait  exactement  le 
cas  pour  une  clinique  médicale  humaine)  ? 

«  Si  oui,  à  quels  délais  ai-je  droit  ?  Et  aussi  natu¬ 
rellement  à  quelle  indemnité  professionnelle  ? 

«  Il  m’est  signifié  que  je  dois  répondre  dans  les 

«  M.  a  un  peu  plus  de  26.000  habitants  et  je  paie 
505  francs  de  loyer  par  mois  depuis  mon  entrée  ici.  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

La  loi  du  29  Juin  1929,  actuellement  applicable 
aux  locaux  d’habitations  professionnels,  énonce  dans 
son  article  5,  alinéa  6,  que  le  droit  de  reprise  reconnu 
au  propriétaire  «  ne  pourra  porter  que  sur  les  locaux 
servant  exclusivement  à  l’habitation  ». 

Il  ne  peut  donc  s’exercer  à  l’égard  d’un  local  pro¬ 
fessionnel,  c’est-à-dire  où  le  locataire  exerce  effecti¬ 
vement  une  profession  (Com.  sup.  Rej.  29  Mars  1928; 
Eev.  loy.  1928,  p.  508;  10  Mars  1927,  Eev.  loy.  1927, 
p.  461).  Il  en  est  de  même  en  ce  qui  concerne  les 
locaux  mixtes,  c’est-à-dire  servant  à  la  fois  à  l’habita¬ 
tion  et  à  la  profession  (Com.  Sup.' 8  Décembre  1927, 
/fer.  loy.  1928,  p.  97),  et  cela  aété  ji^émême  dans  le 
cas  où  il  y  avait  deux  étages  distincts  servant  l’un 
à  l’habitation,  l’autre  à  la  profession,  du  moment  que 
les  locaux  ont  fait  l’objet  d’un  bail  unique  (Com. 
Sup.  Rej.  3  Août  1926;  /fer.  loy.  1927,  p.  105; 
17  Février  1927  ;  /fer.  loy.  1927,  p.  247  ;  23  Juin  1928, 
/fer.  loy.  1928,  p.  859;  H.  Meunîé  ;  Com.  de  la  loi 
du  29  Juin  1929,  p.  93,  sous  l’art.  5). 

Il  ne  semble  donc  pas  douteux  qu’en  l’espèce,  où  il 
s’agit  d'une  location  professionnelle,  notre  abonné 
est  en  droit  de  s’opposer  à  l’exercice  du  droit  de 
reprise  par  son  propriétaire. 

H.  Mo.vtai,. 


1.  «  lai  manie  vaccinale  »,  20  Novembre  1927.  —  «  A 
propos  de  la  vaccination  contre  la  fièvre  jaune  »,  21  Dé¬ 
cembre  1927. 


REDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  àM.  le  Des  fosses,  La  P&esse  MênicALk, 
120,  boulevard  SainUGermain,  Paris,  F7« 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


AMÉRIQUE  DU  SUD 

Un  hommage  a  notes  méthode  d'enseicne.ment 

DE  LA  MÉDECINE. 

Dans  une  étude  sur  le  livre  deM.  Flexner  :  La  for¬ 
mation  du  médecin  en  Europe  et  aux  Etats-Unis, 
publiée  par  I-a  Presse  Médicale  (!“''  Octobre  1927), 
M.  le  professeur  Roger  examinait  les  critiques 
adressées  par  l’auteur  au  système  d’enseignement 
médical  français. 

Dès  que  l’étudiant  en  médecine  français  est  inscrit 
à  la  Faculté,  il  doit  fréquenter  journellement  l’hô¬ 
pital  ;  il  doit  s’inscrire  dans  un  service  et  commencer 
son  stage. 

M.  Flexner  développe  les  raisons  pour  lesquelles 
il  trouve  ce  système  mauvais  et  M.  le  professeur 
Roger  de  constater  que  «  si  ces  critiques  semblent 
judicieuses,  elles  sont  toutefois  réfutées  par  les 
faits  ».  C’est,  en  effet,  un  contact  direct  et  permanent 
avec  les  malades  qui  développe  le  sens  clinique  et 
qui  donne  au  chirurgien  l’habileté  manuelle. 

C’est  avec  une  réelle  satisfaction  que  nous  voyons 
confirmées  par  le  D’’  Sharpe  les  idées  émises  par  le 
doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

A  la  suite  d’un  voyage  aux  différents  pays  sud- 
américains,  le  D''  Sharpe  publia,  en  1929,  ses  impres¬ 
sions  dans  un  rapport  où  nous  lisons  :  «  J’ai  été  très 
impressionné  par  l’habileté  opératoire  des  différents 
chirurgiens  qui,  aidés  seulement  par  un  jeune  méde¬ 
cin,  pratiquent  avec  habileté  et  rapidité  les  opérations 
de  grande  chirurgie  les  plus  compliquées. 

«  La  chirurgie  nord-américaine  a  bien  peu  de  chose 
à -offrir  à  ces;  brillants  chirurgiens,  relativement  à  la 
technique  opératoire.  L'anesthésie  locale  est  beau¬ 
coup  plus  employée  qu’aux  Etats-Unis.  J’ai  vu  prati¬ 
quer  en  moins  d’une  heure  une  hystérectomie  vagi¬ 
nale  à  l’anesthésie  locale.  » 

Et  il  termine  son  rapport  en  disant  :  «  L’influence 
de  l’Ecole  française  dans  toute  l’Amérique  du  Sud 
s’explique  en  grande  partie  par  le  fait  que  tous  les 
livres  classiques  de  médecine  sont  écrits  en  français, 
de  telle  sorte  que  l’étudiant  s’initie  à  la  médecine  en 
apprenant  l’anatomie  dans  un  livre  français. 

(1  On  est  fort  impressionné  par  l’habileté  chirurgi¬ 
cale  des  jeunes  chirurgiens  de  Buenos-Aires.  Il  est 
rare  que,  aux  Etats-Unis,  avec  notre  système  hospi¬ 
talier,  un  chirurgien  puisse  acquérir  une  grande 
habileté  avant  quarante  ans,  car  il  n’a  pas  à  sa  dispo¬ 
sition  une  salle  de  malades  ;  il  reste  en  qualité 
d’aide  du  chirurgien  en  chef  et  attend  ainsi  jusqu’à 
45  ans  parfois.  . 

«  Cette  méthode  ne  développe  pas  l’habileté  ni  l’in¬ 
géniosité  extraordinaires  qu’on  rencontre  au  Chili  ou 
en  Argentine  :  là,  les  chefs  de  service  confient  à  leurs 
assistants  la  responsabilité  d’une  salle  de  malades  de 
40  à  80  lits. 

«  Cette  méthode  a  permis  à  un  groupe  de  jeunes 
chirurgiens  d’acquérir  une  technique  opératoire  de 
beaucoup  supérieure  à  celle  qu’on  trouve  chez  les 
chirurgiens  nord-américains  de  même  âge  et  de  même 
situation.  » 

RUSSIE 

Le  Commissariat  de  santé  publique  organise  pro¬ 
chainement  des  expéditions  médico-sanitaires  qui 
seront  dirigées  dans  des  régions  indigènes  de 
l’Extrême-Orient.  Au  village  d’Oula,  on  soignera  les 
Koriaks;  à  Kamtchatka,  les  Tchouktchis  et  au  vil¬ 
lage  de  Bomnak,  les  Orotchis. 


Correspondance 


A  propos  du  procédé  «  de  la  chiquenaude  b. 

J’ai  lu  avec  intérêt  la  lettre  du  De  Pron,  d’Alger, 
insérée  à  la  page  428  de  La  Presse  Médicale  du 
26  Mars  1930  et  d'où  il  semble  ressortir  qu’il  a  déjà 
décrit  en  1912  le  procédé  dé  la  chiquenaude  dans  la 
percussion  de  la  rate. 

J’ai  compulsé  les  documents  auxquels  il  renvoie. 
Dans  sa  brochure  «  Exploration  manuelle  de  l’esto¬ 
mac  »,  1912,  p.  73,  il  écrit  :  «  Le  procédé  de  la 
chiquenaude,  qui  n'a  pas  à  être  décrit  tant  il  est 
.simple,  donne  d’excellents  résultats  dans  la  délimi- 
taÜbn  du  bord  inférieur  (de  l’estomac)  et  de  la  zone 
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pylorique,  c’est-à-dire  quand  il  y  a  à  percuter  la 
région  sous  llioracique.  » 

Dans  ses  livres  «  Les  maladies  de  l’estomac  en 
clientèle  »,  p.  34  et  37,  et  «  Les  maladies  de  l’intes¬ 
tin  en  clientèle  »,  p.  31,  il  est  également  question  d 
percussion  de  l’estomac  par  le  procédé  de  la  chi 
quenaude. 

Mais  pas  plus  dans  ses  ouvrages  que  dans  ceu 
que  j’ai  lus,  je  n’ai  trouvé  ce  procédé  appliqué  à  1 
rate.  Je  vous  demanderai  de  vouloir  bien  ajouter  c 
correctif  car  c’est  la  raison  de  ma  commuuicatio 
à  la  Société  de  Médecine  et  d’Mygiène  tropicales. 

D''  E.  Qukméner 


Livres  Nouveaux 


L’anesthésie  locale  en  oto-rhino-laryngologie,  par 
G.  Canuït,  professeur  d’oto-rhino-laryngologie  à 
la  Faculté  de  Strasbourg,  et  J.  Joublot,  chef  de 
clinique,  hôpital  civil  de  Strasbourg.  1  vol.  de 
232  pages,  avec  97  figures  et  4  planches  hors 
texte,  (Masson  et  C‘“,  éditeurs).  —  40  francs. 

Cette  année  1930,  riche  en  commémorations  de 
nombreux  centenaires,  est  proche  de  celle  où  l’on 
célébrera  le  cinquantenaire  de  l’anesthésie  locale. 

Il  y  a  40  ans,  à  peine,  dans  les  rares  cliniques 
oto-rhino-laryngologiques  qui  existaient  alors,  la 
cocaïne  n’était  guère  utilisée  que  pour  paracentéser 
un  tympan,  cautériser  une  muqueuse  nasale,  anes¬ 
thésier  un  larynx. 

C’était  tout  et  c’était  peu.  Aujourd’hui,  dans  tout 
service  de  laryngologie,  nombre  d’interventions  se 
font  sous  anesthésie  locale  et  l’on  peut  dire,  sans 
paradoxe,  que  ce  procédé  est  plus  facile  et  moins 
dangereux  que  la  narcose  pour  extirper  un  larynx  ou 
réséquer  partiellement  un  maxillaire  supérieur,  par 
exemple.  Admirable  vulgarisation  basée  sur  les 
recherches  expérimentales  et  sur  les  progrès  de  la 
technique. 

Celle-ci  a  atteint  une  réelle  perfection.  Nombre 
d’auteurs  et,  en  pa-ticulier,  l’un  de  ceux  qui  ont  écrit 
cet  ouvrage,  y  ont  contribué  par  leurs  travaux.  La 
question  de  l’anesthésie  locale  est  un  des  sujets  de 
prédilection  de  Canuyt.  C’est  le  14»  travail,  depuis 
1920,  qu’il  a  publié  sur  ce  sujet,  seul  ou  en  collabo¬ 
ration  avec  ses  disciples,  et  ce  dernier  ouvrage  cons¬ 
titue  une  mise  au  point  complète  et  parfaite  de 
l’anesthésie  locale,  en  notre  spécialité. 

Le  plan,  simple  et  didactique,  reflète  le  talent 
d’enseignement  du  professeur  de  Strasbourg. 

Après  avoir  exposé  tout  un  ensemble  de  généralités 
et  de  principes  généraux  sur  l’anesthésie  locale,  les 
auteurs  prennent  chaque  organe  de  notre  spécialité 
et  décrivent  successivement  toutes  les  opérations, 
menues  et  grandes,  susceptibles  d’être  ainsi  prati¬ 
quées.  Vraiment,  chacun  de  ces  chapitres  constitue 
un  petit  chef-d’œuvre  descriptif  :  un  néophyte  en 
laryngologie  et  même  en  médecine  peut  et  doit 
comprendre. 

A  propos  de  chaque  intervention,  Canuyt  et  Joublot 
fout  un  court  rappel  auatomique  au  point  de  vue  de 
l’innervation  de  la  région  opératoire,  puis  ils  nous 
enseignent  quels  sont  les  avantages  et  les  indications 
de  l’anesthésie  locale,  la  solution  et  le  titre  de  la 
solution  à  employer,  l’instrumentation  nécessaire, 
la  technique  qui  varie  du  simple  badigeonnage  à 
l’injection  et  à  l’instillation,  enfin  les  accidents 
variables  suivant  chaque  organe. 

Qu’il  s’agisse  de  l’oreille,  des  fosses  nasales  ou 
des  sinus  de  la  face,  du  pharynx  ou  de  l’appareil 
laryngo-trachéal,  delà  région  cervicale,  le  lecteur 
trouvera  dans  cet  ouvrage  excellent  tous  les  éléments 
nécessaires  aussi  bien  pour  opérer  sur  un  minuscule 
tympan  que  pour  trépaner  une  mastoïde,  extirper  nu 
larynx  et  faire  toute  la  chirurgie  du  cou. 

Près  de  100  schémas  ou  dessins  représentant  une 
coupe  d’organe,  une  manœuvre,  un  procédé  de  tech¬ 
nique,  une  attitude  des  mains,  illustrent  abondam¬ 
ment  ce  livre  qui  constitue  un  véritable  Traité  de 
l’anesthésie  locale  en  oto-rhino-laryngologie. 

Certains  ouvrages,  du  plus  grand  mérite,  sont 
faits  par  les  auteurs  —  et  pour  les  auteurs  —  mais 
non  pour  le  lecteur.  Remercions  MM.  Canuyt  et 
Joublot  d’avoir  fort  heureusement  renversé  cette 
formule  ;  le  lecteur  est  ici  véritablement  gâté. 

Georges  Laxjrbnb. 


Université  de  Paris 


Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance.  — 


nourrisson.  —  Lundi  16  Juin  :  M.  Waitz,  Les  lésions  du 
système  nerveux  d’origine  obstétricale  chez  le  nourris¬ 
son.  —  Lundi  23  Juin  :  M.  Simonnet,  Les  vitamines. 

Ecole  de  Malarlologle.  —  L’ouverture  des  cours 
aura  lieu  le  3duin  1930,  au  laboratoire  de  parasitologia 
de  la  Faculté  de  Médecine.  Les  32  leçons  théoriques 
seront  données  de  14  à  15  h.  par  MM.  les  professeurs  E. 
Brumpt,  M.  Langeron,  H.  Galliard  et  Préaud.  Elles 
seront  immédiatement  suivies  d’une  séance  pratique. 

Programme  du  cours.  —  I.  Hématologie.  —  Hématies 
normales  de  l’homme  et  des  vertébrés.  Hémoglobine  et 
ses  dérivés.  Mesure  du  taux  de  l’hémoglobine.  Hématies 
pathologiques.  Variation  du  taux  de  l’hémoglobine. 
Valeur  globulaire.  Résistance  globulaire  :  hémolyse, 
hémoglobinurie.  Leucocytes  normaux.  Leucocytes  patho¬ 
logiques. 

Sérologie.  —  Agglutination.  Précipitation.  Coagulation. 
Pouvoirs  leuco-activant  et  antitryptique.  Immunité.  Ap¬ 
plications  à  l’élude  du  paludisme. 

II.  Protozoologik.  —  Généralités  sur  les  protozoaires. 
Elude  particulière  des  sporo/.oaires  ;  classification  ; 
cycle  évolutif. 

Hémosporidies  de  l’homme  et  des  animaux.  Piroplas- 
midés.  Hémogrégarinidés.  Toxoplasmidés  et  hémato¬ 
zoaires  à  affinités  incertaines. 

Flagelles  sanguicoles.  Trypanosomes  et  leishmanie. 
Microfilaires.  Coloration  de  frottis  de  sang.  Cultures. 

III.  Parasites  du  paludisme.  —  l'iasinodidés.  —  Mor¬ 
phologie.  Habitat.  Spécificité  parasitaire.  Schizogonie  *t 
sporogonie.  Culture  des  platmodidés.  Paludisme  experi¬ 
mental. 

Plasmodium  falciparum,  viva.T  et  malaria- .  —  Cycle  évo¬ 
lutif.  Distribution  géographique.  Caractères  différentiels 
des  oocystes.  Confection  de  frottis  et  de  gouttes  épaisses. 
Divers  modes  de  colorntioia.  Démonstration  de  coupes 
d’organes  de  paludéens  morts  d’accès  pernicieux. 
Technique  des  frottis  de  cerveau  dans  les  autopsies  de 
paludéens.  Etude  du  pigment  noir. 

IV.  Entomologie.  —  Classification  des  insectes.  Les 
diptères.  Les  nématocères.  Détermination  de  représen¬ 
tants  des  différents  ordres  d’insectes. 

Les  mousliques.  —  Procédés  de  capture  et  de  conser¬ 
vation  Morphologie  des  adultes.  Structure  histologique 
des  principaux  organes.  Morphologie  des  œufs,  des  larves 
et  des  nymphes.  Dissection  de  moustiques  frais  :  isole¬ 
ment  du  tube  digestif  et  des  glandes  salivaires. 

Iliologie  des  moustiques.  —  Adultes  :  Habitat.  Ponte  des 
œufs.  Longévité  des  œufs  ;  leur  résistance  aux  divers 
agents  physico-chimiques.  Anophélisme  résiduel;  réacti¬ 
vation  de  l’anophélisme.  Epreuve  des  précipitines  pour 
l’identification  du  sang  ingéré.  Méthovies  d’élevage  en 
captivité. 

Larves  :  Stations  et  genre  de  vie  des  larvss.  Influence 
de  la  nature  de  l’eau.  Gîtes  naturels  et  artificiels.  Asso¬ 
ciations  et  successions  d'espèces.  Les  quatre  stades  lar¬ 
vaires,  la  nymphose,  l’éclosion. 

Anophélinés.  —  Caractères  biologiques  des  principales 
espèces.  Anophèles  européens,  africains,  américains, 
asiatiques  et  océaniens.  Exercices  de  détermination. 

V.  Epidémiologie  et  clinique.  —  Epidémiologie.  — 
Distribution  géographique.  Influence  de  l’altitude  et  des 
saisons.  Indice  endémique  :  indices  splénique,  plnsmo- 
dique  et  anophélien.  Topographie  des  gîtes  larvaires. 
Endémicité.  Epidémicité.  Disparition  spontanée  du  palu¬ 
disme  dans  les  pays  tempérés.  Immunité.  Réinfeclion. 
Paludisme  congénital. 

Clinique.  —  Symptomatologie  :  Incubation.  Latence. 
Paludisme  aigu.  Types  de  fièvres.  Mécanisme  de  l’accès 
fébrile.  Infections  mixtes.  Paludisme  chronique.  Porteurs 
de  gamètes.  Rechutes.  Guérison  spontanée.  Paludisme 
expérimental. 

Pathogénie  :  Altérations  globulaires.  Formule  leuco- 
cylaire.  Réactions  sérologiques.  Splénomégalie.  Dysen¬ 
terie  et  cachexie  paludéennes. 

Anatomie  pathologique  :  Divers  types  d’accès  perni¬ 
cieux  :  Lésions  du  cerveau,  de  la  rate,  du  foie,  des  cap¬ 
sules  surrénales.  Paludisme  congénital.  Lésions  du  palu¬ 
disme  chronique;  pigment  ocre. 

Diagnostic  :  Prélèvement  du  sang;  lieu  d’élection,  choix 
de  l’heure.  Frottis  desséchés.  Causes  d’erreur.  Avantages 
de  la  méthode  des  gouttes  épaisses.  Hémoculture.  Mé¬ 
thodes  de  concentration.  DiagnosticMu  paludisme  latent. 


Assainissement  agricole;  drainage;  assèchement  du  sol. 

Méthodes  chimiques  ;  Pétrole,  huile  de  vaseline,  vert 
de  Schweinfurt,  vert  de  Paris. 

Méthodes  biologiques  :  Rôle  des  plantes,  utilisation 
des  ennemis  naturels  des  larves;  destruction  de  la  végé¬ 
tation  aquatique. 

Dole  de  l’Etat.  —  Législation  antipaludique.  Service  de 
quinine  de  l’Etat.  Déclaration  des  zones  infectées.  Noti¬ 
fication  obligatoire  des  cas  de  paludisme. 

Organisation  de  ta  lutte.  —  Propagande  et  éducation 
populaires.  Instruction  des  agents  auxiliaires.  Rôle  des 
sociétés  d’assistance  et  de  la  Croix-Rouge.  Choix  des 
mesures  prophylactiques.  Résultat  de  la  lutte  antipalu¬ 
dique  entreprise  dans  divers  pays  par  l’Etat  ou  par  des 
particuliers. 

VIL  Assainissement  agricole  et  mise  en  valeur  des 
RÉGIONS  INSALUBRES.  —  Suppression  des  eaux  stagnantes. 
—  Causes  de  la  stagnation  de  l’eau  :  imperméabilité  du 

em]>loycr  ]iour  la  suppression  des  eaux  stagnantes, 
exemples  empruntés  à  diverses  régions. 

Mise  en  valeur  des  régions  insalubres.  —  Le  drainage. 
Inconvénients  agricoles  de  l’excès  d’humidité.  Végétation 
caractéristique  des  terres  humides  et  des  terres  salées. 
Objet  technique  du  drainage.  Méthodes  employées. 
Résultats. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  -  M.  Cestan, 
professeur  de  neurologie  et  psychiatrie  à  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Université  de 
Toulouse,  est  nommé,  à  com|)ter  du  1"  Octobre  1930, 
professeur  de  clinique  médicale  à  ladite  Faculté. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpeliier.  —  M.  Tur- 
chini  (Jean),  agrégé  près  la  Faculté  de  Médecine  de 
l’Université  de  Montpellier,  est  nommé,  à  compter  du 
1"  Mai  1930,  professeur  d’histologie  à  ladite  Faculté. 


Médecin  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour  faire 
partie  du  jury  du  prochain  concours  de  nomination  de 
médecin  des  hôpitaux  ;  MM.  Hnrvier,  Chabrol,  Léon 
Bernard,  Michel,  Courtois-Suffit,  Brouardel,  Apert, 
Laignel-Lavastine,  Gautier,  Tinel  et  Cadenat. 

La  première  séance  aura  lieu  le  15  Mai. 


XLUl®  Congrès  de  la  Société  française  d’ophtal¬ 
mologie.  Ce  Congrès  se  tiendra  à  Paris,  à  la  Faculté 
de  Médecine,  du  12  au  15  Mai  prochain.  Les  séances 
auront  lieu  au  grand  Amphithéâtre. 

Première  séance  :  lundi  12  Mat.  —  1.  Guénod  et  Natal 
(Tunis).  Biomicroscopie  de  quelques  conjonctivites  (pro¬ 
jections).  —  2.  Van  der  Straeten  (Louvain'.  Prophylaxie 
des  ophtalmies  purulentes  (projections).  —  3.  Carrère 
(Montpellier).  Le  traitement  des  conjonctivites  gonococ¬ 
ciques  par  l’oxyquinoléine.  —  4.  Angelucci  (Naples).  Le 
traitamenl  adéno’idien  du  trachome.  —  5.  'foulant  (Alger). 
La  causticité  des  différents  antiseptiques  oculaires  vis-à- 
vis  de  la  cornée.  —  6.  Lemoine  et  Valois  (Nevers).  Une 
forme  de  kératite  à  évolution  rapide,  kératite  éphémère 
(projections).  -  7.  Koby  (Bâle).  Dégénérescence  de  la 
cornée  du  type  Groenouw  (projections).  —  8.  Rollet  J. 
(Lyon).  Recherches  biomicroscopiques  et  histologiques 
sur  le  tatouage  jiar  injections  intracornéennes  (prujec- 
tions).  —  9.  Jasinski  (Luck).  Nouveau  procédé  chimique 
pour  coloration  des  leucomes  de  la  cornée.  —  10.  Villurd 
(Montpellier).  Episclérite  cataméniale.  —  11.  Teulières 
et  Beauvieux  (Bor.leaux).  L  angle  iridocornéen  ;  son  rôle 
dans  l'hydrostatique  oculaire  (projections).  —  12.  Reds- 
lob  (Strasbourg).  Recherchss  sur  le  dilatateur  de  la 
pupille  (projections).  —  13.  Fage  (Amiens).  Rôle  du  trau- 
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matisme  dans  certaines  iritis.  —  14  Sédan  (Marseille). 
Iritis  récidivantes  chez  un  hémophile  tamilial.  —  IB.  R, 
Onfray,  Plicque  et  Duclos  (Paris).  Iridocyclites  torpides 
et  tuberculose  ;  indications  thérapeutiques  médicales  et 
opératoires  (projections).  —  lU.  Fradkine  (Autun).  (Jué- 
rison  d’un  cas  d'iritis  scrofuleuse  par  la  splénothérupie. 
—  17.  Truc  et  Dejean  (Montpellier).  Pluie  et  hernie  du 
corps  ciliaire  pur  éclat  de  verre  ;  recouvrement  et  con¬ 
servation  intégrale  de  l’mil  (projections). 

Deuxième  séance  :  manli  1.1  Mai.  —  1.  Duverger 
(Limoges)  et  Velter  (Paris).  Rapport  ;  Èiomicroscopie  du 
cristallin  à  l'état  normal  et  pathologique  (projections).  — 
2.  Mawas  (Paris).  Biomicroscopie  de  la  cataracte  noire 
(projections).  —  3.  Hartmann  (Paris).  Aspect  biomicros¬ 
copique  d'une  cataracte  zonulaire  (projections).  —  4.  P. 
Veil  et  Favory  (Paris).  Examen  biomicroscopique  d’une 
cataracte  héréditaire  et  familiale  (projections).  —  5. 
Weill  et  Nordmann  (Strasbourg).  Contribution  à  la  bio¬ 
microscopie  des  cataractes  endocrines  (projections).  . — 
(1.  Barthélémy  et  R.  Onfray  (Paris).  Etat  pellagroïde  et 
cataracte.  —  7.  Budot  (Jumet).  Lu  cataracte  profession¬ 
nelle  des  verriers.  —  8.  Discussion  du  rapport.  —  !). 
Junès  (Sfax).  La  meilleure  incision  cornéenne  dans  l’opé¬ 
ration  de  la  cataracte  sénile.  —  10.  Aubaret  (Marseille). 
Exercices  d’apprentissage  et  procédés  de  chirurgie  ocu¬ 
laire  à  lu  double  pique  (projections).  —  11.  Pollet  (Tour¬ 
coing).  Elude  sur  la  manoeuvre  de  l’anse  dans  l’opération 
de  la  cataracte.  —  12.  De  Saint-Martin  (Toulouse),  a] 
L’état  du  vitré  après  l’extraction  totale  de  la  cataracte  ; 
étude  clinique  (projections),  b)  La  suppression  du  pan¬ 
sement  après  l’opération  de  lu  cataracte  ;  présentation 
de  coques  métalliques  ])rotectriccs.  —  13.  Morax  (Paris). 
Le  glaucome  secondaire  à  l’opération  de  la  cataracte 
(projections'.  —  14.  Lacat  (Paris).  Considérations  sur  le 
glaucome  survenant  h  la  suite  de  l’opération  de  la  cata¬ 
racte  (présentation  de  malade). 

.Séance  d'a/faires  l't  11  h.  311.  —  L’après-midi  prome¬ 
nade  à  Chantilly  et  à  Royaumont. 

Le  soir  dîner  à  Chantilly. 

Troisième  séance  :  mercredi  li  Mai.  —  1.  .lasinski  (Luck). 
L’investigation  comparative  de  la  pression  osmotique  de 
l’humeur  aqueuse  et  du  sérum  sanguin  chez  les  personnes 
normales  et  chez  le  glaucomateux  exécutée  par  la  micro¬ 
méthode  de  Berger  (distillation  isolhermique).  —  2. 
Kapuicinski  (Poznan).  Contribution  au  développement 
de  l’excavation  et  de  l’atrophie  du  nerf  opti<|ue  dans  le 
glaucome  (|)rojections).  —  3.  Auhineau  (Nantes).  Le 
«  taux  glaucome  ».  —  4.  Rochon-Duvigneaud  (Paris). 
Les  décollements  des  membranes  profondes  après  lu  tré¬ 
panation  sclérale.  —  B.  Bourdeaiix  (Evreuxi.  Elcctronisa- 
tion  et  milieux  oculaires.  —  0.  Dejean  (Montpellier).  Per¬ 
sistance  de  l'artère  hyalo'idienne  (projections).  —  7.  Sexe 
(Besançon).  Corps  étranger  maculaire.  Extraction  il  la 
serretelle  de  Desmurres  sous  le  contrôle  direct  de  lu  vue. 


—  8.  Chuillous  (Paris).  Troubles  oculaires  dans  l’hémia- 
trophie  de  la  face.  —  9.  Dubar  (Paris).  Note  sur  l’étude 
subjective  de  la  circulation  rétinienne.  —  10.  Fritz 
(Mons).  Mesure  de  la  rigidité  de  l’artère  centrale  de  la 
rétine  et  son  importance  en  clinique  (projections).  —  11. 

P  Abrami,  Jean  Gallois  et  Stehelin  (Paris).  Remarques 
sur  le  fond  d’œil  et  la  tension  rétinienne  chez  certains 
hypertendus.  —  12.  De  Saint-Martin  (Toulouse).  Sur 
l’efficacité  et  l’importance  diagnostique  des  vaso-dilata¬ 
teurs,  de  l’acétylcholine  en  particulier,  dans  les  angio- 
■sjiasmes  rétiniens.  —  13.  Zeeman  (Amsterdam).  Exo¬ 
phtalmie  et  plis  rétiniens.  Le  diagnostic  du  sai-come 
choroïdien  (projections).  —  14.  ThiUiez  (Lille).  Cysti- 
cerque  de  la  rétine.  —  IB.  Amsler  (Lausanne).  Note  sur 
le  décollement  du  corps  vitré  (projections).  —  16.  Gonin 
(Lausanne).  Les  désinsertions  de  la  rétine  (projections). 

—  17.  Pesme  (Bordeaux).  Deux  cas  do  décollement  de  la 
rétine  chez  des  nouveau-nés.  —  18.  Van  Lint  (Bruxelles). 
La  thermocautérisation  sclérocornéenne  dans  le  décolle¬ 
ment  de  la  rétine.  —  19.  Pascheff  (Sofia).  La  guérison 
spontanée  du  décollement  de  la  rétine.  —  20.  Sourdille 
(Nantes).  Evolution  clinique  du  décollement  de  la  rétine; 
indications  thérapeutiques.  —  21.  Jeandelize  et  Baudot 
(Nancy).  Considérations  sur  le  traitement  du  décollement 
spontané  de  la  rétine  par  la  méthode  de  Gonin  (projec¬ 
tions)  —  22.  Rubhrecht  (Bruges).  L’opération  du  décol¬ 
lement  rétinien  (projections). 

Quatrième  séance  :  Jeudi  15  Mai.  —  1.  Colrat  (Lyon). 
Pseudo-rétinite  stellaire  et  œdème  papillaire  dans  les 
hypertensions  intracrâniennes.  —  2.  Parisotti  (Rome). 
Les  umblyopies  toxiques  en  rapport  avec  la  réfraction. 

—  3.  Mawas  et  M"'  D’Autrevaux  (Paris).  Tumeur  du  nerf 
optique;  niéningoblastome  (projections).  —  4.  L.  Collin 
(Mûcon).  De  la  sparganose  oculaire  chez  les  Indochinois, 
(tumeurs  de  la  cavité  orbitaire  et  des  paupières  pur 
enkystement  de  sparganums,  larves  du  dibotriocephaliis 
Mansoni).  —  B.  Van  der  Straeten  (Louvain).  Lésions  de 
l’ieil  par  corps  étrangers  situés  dans  les  tissus  extra- 
oculaires  de  l’orbite.  Radiographies  (projections).  —  6. 
Moreau  (Saint-Etienne)  Exophtalmos  pulsatile  d’origine 
traumatique  ;  discussion  thérapeutique.  —  7.  Worms 
(Paris).  La  trépanation  décompressive  du  canal  optique. 

—  8.  Bourguet  (Paris).  Technique  comparée  de  l’ablatiqn 
des  tumeurs  hypophysaires  par  voie  truuscranienne  et 
par  voie  endonasale;  leurs  résultats.  —  9.  Rosnoblet 
(Lyon).  A  propos  d’un  cas  de  cécité  corticale  traitée  par 
l’acétylcholine.  —  10.  A.  Terson  (Paris).  Hallucinations 
lilliputiennes  chez  les  ophtalmopathes.  —  11.  Pascheff 
(Sofia).  Blépharospasme  synkinétique  sympathico-facial 
'projections!.  —  12.  Cousin  (Paris).  Deux  cas  de  cancers 
des  jiaupières  propagés  à  l’orbite  et  au  sinus  cthmu'idal. 
Traitement  et  évolution.  —  13.  Dupuy-Dutemps  (Paris). 
Blépharoplastie  à  lambeau  cervical  tubulé  (projections). 

—  14.  De  Saint-Martin  (Toulouse).  L’hémostase  par  aspi-  | 


ration  nu  cours  de  la  dacryocyslorhinoslomie.  Présenta¬ 
tion  d’un  dispositif  pratique.  —  IB.  Bailliart  (Paris).  De 
l’influence  de  la  compression  expérimentale  du  globe 
sur  l’acuité  visuelle  et  le  champ  visuel.  —  16.  Haas 
(Paris).  Considérations  sur  l’acuité  visuelle  aux  basses 
lumières.  —  17.  H.  Coppez  (Bruxelles).  A  quelles  indica¬ 
tions  doivent  répondre  les  échelles  d’acuité  visuelle  ?  — 

18.  Polliot  (Besançon).  Le  mécanisme  de  la  skiascopie.  — 

19.  Bichelonne  (Paris).  Sur  l’astigmatisme  oblique  dans 
les  verres  correcteurs  sphériques  ou  non.  —  20.  M.  Du¬ 
four  (Nancy).  Astigmatisme  et  aberrations  du  dioptre 
sphérique  (projections).  —  21.  Everington  (Londres). 
Lunettes  duo-focales  (présentation  d’instrument).  —  22. 
Bichelonne  (Paris).  Contribution  à  l’amélioration  des 
défectuosités  des  paupières  par  des  prothèses  bien 
adaptées. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  secrétaire 
général  :  M.  René  Onfray,  6,  avenue  de  La  Motte-Picqiiet, 
Paris  (VID). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat 

Lundi  B  Mai.  —  Bactériologie  (2  séries).  Laboratoire, 
9  h.  et  1  h.  1/2.  —  Pharmacologie.  Laboratoire,  1  h.  — 
Accouchements.  Faculté,  1  h.  —  Médecine  légale. 
Faculté,  1  h. 

Mardi  6  Mai.  —  Bactériologie  (2  séries).  Laboratoire, 
9  h.  et  1  h.  1/2.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Pharmacologie.  Laboratoire,  9  h.  —  Accouche¬ 
ments.  Faculté  1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h. 

Mercredi  7  Mai.  —  Bactériologie.  Laboratoire,  9  h. 
et  1  h.  1/2.  —  Pharmacologie.  Laboratoire,  1  h.  —  Accou¬ 
chements.  Faculté  1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h. 
Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale. 
Faculté,  1  h. 

Jeudi  8  Mai.  —  Bactériologie  (2  séries).  Laboratoire, 
9  h.  et  1  h.  1/2.  —  Pathologie  expérimentale.  F'aculté, 
1  h.  —  Pharmacologie.  Laboratoire,  1  h.  —  Accouche¬ 
ments.  Faculté,  1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  médicale.  Faculté,  1  h. 

Vendredi  9  Mai.  —  Bactériologie.  Laboratoire,  9  h. — 
Pharmacologie.  Laboratoire,  1  h.  —  Acccouchements. 
Faculté,  1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  10  Mai.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Pharmacologie.  Laboratoire.  9  h.  —  Accouche¬ 
ments.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat 

Mercredi  7  Mai.  —  M"**  Fels  :  La  médication  iodée 
dans  la  maladie  de  Jlasedow.  —  Jury  :  MM.  M.  Labbé, 
F'iessinger,  Hutinel,  Léri. 

Vendredi  9  Mai. —  Thèse  vétérinaire.  —  M.  Gasse  -.De  la 
diarrhée  blanche  des  poussins  —  Jury  :  MM.  Leinierre, 
Lesbouyries,  Panisset. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués .  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6°. 

Président  du  Conseil  d’administration-.  D' P.  CcIEes,  D.D.S. 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologiste  des  HôjJitaux. 
Administrateur  délégué  '•  D'  Rousbeau-Dbcelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P.  Nks- 
RODLOU8,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D' G.  L’bibondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’I'.cole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  Crue'v,  élève  de  Maoitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  i 

l»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 


qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2“  .4ux  étudiants  en  médecine  i  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L'enseignement  comprend  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

I.e  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

l’ne  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Médecin  des  dispensaires  anti-tuberculeux,  libre 
mois  d’Août,  remplacerait  confr.  médecine  générale 
ou  phtisiologie  de  préférence.  —  Ecr.  P.  M.,  n”  181. 

Monsieur,  retiré  des  affaires,  ms  tr.  actif,  dés. 
trouver  occupation  matinée  ou  apr.-midi  chez  Dv,  ds 
clin,  ou  labor.  pr  recouvrements,  représentation,  etc, 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  220. 

A  reprendre  de  suite  petite  clinique  bien  agencée. 
Habitation  confortable.  Chiffre  élevé.  Frais  réduits. 
Conditions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  226. 

Orde  pruprlété,  125  m,  bordure  plage,  porte  accès 
à  la  mer.  15.000  mq  terrain.  Villa  pierre,  5  ch.  maî¬ 
tre,  2  salles  bains,  3  W.  C.,  hall,  8  salons,  office, 
cuisine,  buanderie,  garage  pr  8  autos,  3  ch.  domest., 


un  pavillon  salon.  Eau  abondante.  Electricité,  téléph. 
Train,  autobus,  tramway.  Vue  Pyrénées  et  mer.  6  km 
de  Biarritz.  Unique  pr  solarium,  sanatorium,  préven¬ 
torium,  clinique,  crèche.  Prix  à  débattre.  —  S’adres. 
propriétaire  sur  place  :  de  Lucas,  villa  «  Mer  et 

Ciel  »,  Bidart  (B.-Pyr.). 

Dame  distinguée  chehe  situation  secrétaire,  sténo¬ 
dactylo,  anglais.  Hautes  références.  — P.M.,  n"  244. 

Médec.  allopathe  ay.  gros,  client,  en  prov.,  dein. 
confr.  homéopathe  ay.  titres  scientifiques  conn.  è  fond 
sa  spéc.  pr  collab.  une  f.  pr  sem.  Ecr.  P.  M.,  n®  248. 

A  céder,  bd  Voltaire,  pr.  République,  appt,  mixte, 
conv.  D»,  dentiste,  2®  ét.  sur  rue,  5  p.,  bail  9  ans, 
loyer  10,000,  cession  15.000.  —  Barbe,  66.  r.  Rivoli. 

Veuve  de  médecin  ay.  un  tr.  beau  château,  40  km. 
de  Paris  (près  Rambouillet),  cherche  un  docteur 
(venant  de  passer  sa  thèse  de  préférence)  pr  créer 
maison  cure  d’air  après  opérations.  Connaît  chirur¬ 
giens  qui  fourniraient  clientèle.  Ecr.  P.  M.,  n®  250. 

A  sous-louer,  ds  clin,,  cond.  tt  à  fait  exceptionn., 
2  gr.  pièces  dont  1  salon,  à  D''  pratiq.  réflexothé¬ 
rapie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  251. 

Jne  dame,  de  bon.  famille  médic.,  P.  C.  N.,  parlant 
anglais,  sténo-dactylo,  demande  secrétariat  de  con¬ 
fiance.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  252. 

Inf.  manip.  radiql.  connaissant  diath.  U.V.,  électr., 
demande  poste  doct.  ou  clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  253. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  &nx  réponses  un 
timbre  de  O  ft.SOponrla  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  !  O.  Potuis. 
Ptriii—  Inprlmsrls  ds  U  Cour  d’Appsl,|t,  rue  Cisisitsi 


N»  37 


7  Mai  1930 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Clinique  chirurgicale  A  de  Strasbourg. 

DES 

OSTÉOPOROSES  DOULOUREUSES 
POST-TRAUMATIQUES 

R.  LERICHE  et  R.  FONTAINE. 


Notre  but,  en  publiant  ce  court  article,  est 
d’attirer  l’attention  sur  les  surprenantes  trans¬ 
formations  qui  s’opèrent,  sous  l'influence  des 
sympathectomies,  dans  des  épiphyses  en  voie  de 
raréfaction  à  la  suite  d’un  traumatisme.  Les  radio¬ 
graphies  ci-jointes  montrent  mieux  que  toute 
description  ia  rapidité  avec  laquelle  se  fait  la 
recalcification  osseuse,  lorsque  le  régimt;  circu¬ 
latoire  osseux  est  changé,  dans  le  sens  habituel 
aux  sympathectomies.  Il  ne  nous  était  pas  pos¬ 
sible  de  donner  ici  la  série  des  clichés  que  nous 
possédons  pour  chacun  de  nos  cas.  Nous  avons 
pris  les  plus  démonstratifs.  On  nous  croira,  ce¬ 
pendant,  nous  l’espérons,  quand  nous  dirons  que, 
très  rapidement  après  une  sympathectomie  (péri- 
artérielle  le  plus  souvent),  on  voit  l’os  raréfié 
reprendre  sa  silhouette,  reconstruire  ses  travées, 
et  en  quelques  semaines  redevenir  un  os  sensi¬ 
blement  normal,  radiologiquement  parlant. 

Précédant  ces  modifications  post-opératoires  de 
l’architecture  osseuse,  de  grands  changements 
fonctionnels  se  font  après  la  sympathectomie  au 
niveau  des  articulations  intéressées  :  l’impotence, 
la  limitation  douloureuse  des  mouvements,  les 
douleurs  spontanées  qui  accompagnent  ces  ostéo- 
poroses  disparaissent;  en  quelques  heures',  le 
malade  se  sent  habituellement  transformé;  en 
quelques  jours,  il  a  l’impression  d’être  guéri.  Ces 


Figure  U  (voir  observation  I). 


faits  si  objectifs  ne  manquent  pas  d’être  assez 
surprenants.  Ils  demeurent  après  six  ans  d’études 
absolument  inexpliqués. 

On  peut  considérer  comme  une  loi  de  la  vie 
osseuse  le  fait  que  toute  hyperhémie  active  crée 
une  raréfaction  de  l’os,  et  qu’il  n’y  a  pas  de  ra¬ 
réfaction  sans  hyperhémie  active  L 


1.  Recherches  sur  le  rôle  de  l’innervation  sensiiive  des 
articulatio'.s.  La.  Presse  Médicale,  2«  Mars  1930,  p  417. 

2.  LéBiche  et  PoLicAUD.  —  Physiol.  normale  el  pailwl. 
de  Vos,  Masson  éditeur,  1926. 


Les  raréfactions  posl-traumaliques  paraissent 
donc  la  conséquence  d’une  hyperhémie  active 
engendrée  par  le  traumatisme. 

Il  est  paradoxal  que  la  sympathectomie,  pro¬ 


ductrice  elle  aussi  d’une  hyperhémie  active,  ail 
des  effets  thérapeutiques  en  pareilles  circons¬ 
tances.  Cependapt  il  en  est  ainsi.  Nous  ne  pou¬ 
vons  pour  l’instant  qu’enregistrer  le  fait.  L’expli- 


Fig.  2.  —  Atrophie  osseuse  du  ])oignet  et  dos  deux  os  de 
l'avant-bras,  consécutive  à  une  fracture  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius  (obs.  n°  11).  Les  oscillations  sont 
bien  plus  amples  du  côté  malade  (droit)  que  du  côté 
sain  (gauche). 

cation  nous  en  sera  donnée  plus  lard.  11  est  pro¬ 
bable  que  dans  ce  que  nous  appelons  d’un  terme 
général  hyperhémie,  il  y  a  des  états  physiologi¬ 
ques  différents  que  nous  ne  savons  pas  encore 
analyser  ;  dans  ce  domaine  nous  devons  nous 
horiier  à  établir  des  faits  incontestables,  el  non 
bâtir  des  théories  brillantes  qui  ne  sauraient 
être  que  caduques.  D’autre  part,  il  est  habituel 
après  les  traumatismes  que  quand  il  se  fait  des 
troubles  vaso-moteurs,  ceux-ci  ne  restent  pas 
purs  :  à  l’hyperhémie  active  initiale  s'ajoutent 
rapidement  des  déséquilibres  capillaires  périphé¬ 
riques  traduits  par  de  la  vaso-constriction  super- 
licielle  et  par  de  la  stase  veineuse.  L’analyse  de 
ces  phénomènes  est  bien  peu  avancée. 

La  démonstration  de  l’inlluence  des  oi)éralions 
sympathiques  sur  la  reconstitution  osseuse,  sur 
la  disparition  des  douleurs  juxta-articulaires  et 
articulaires,  sur  le  fonctionnement  des  articula¬ 
tions  malades,  a  une  grande  importance  jdiysio- 
logique,  parce  qu’elle  attire  l’attention  sur  un 
point  complètement  négligé  delà  biologie  osseuse. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  elle  a  un  intérêt 
plus  grand  encore.  Nous  sommes  convaincus,  en 
effet,  par  ce  que  nous  avons  vu,  qu’il  est  possible, 
en  employant  à  temps  les  sympathectomies,  d’évi¬ 
ter  les  ankylosés  et  de  faire  récupérer  des  mou¬ 
vements  â  des  articulations  traumatisées  (acci¬ 
dentellement  ou  chirurgicalement)  en  marche 
vers  la  fusion  osseuse*.  De  môme,  on  peut  beau¬ 
coup  espérer  de  la  méthode  dans  l’évolution  des 
arthrites  chroniques  déformantes,  ou  des  arthrites 
aiguës  passées  à  la  chronicité.  La  démonstration 
en  sera  ultérieurement  apportée. 

Nous  voulons  simplement  aujourd’hui  montrer 
comment  se  présente  l’ostéoporose  traumatique, 
ce  qu’en  est  l’évolution,  mettre  en  évidence  les 


1  Lekiciie  el  DE  Gibardier.  —  «  Traitement  chirur¬ 
gical  immédiat  des  entorses  du  genou  avec  lésion  osseuse 
rudiograpbiquement  vi  -ible  ou  cliniqurmeut  décelable  )>. 
Journ.  de  Cliir.,  t.  XXXI V,  Juillet  1929,  p.  1. 


erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elle  expose  el  en 
fixer  le  traitement. 


11  est  banal  de  voir  quelques  jours  après  un 
traumatisme  périphérique  en  apparence  sans  gra¬ 
vité,  surtout  s’il  a  porté  sur  une  zone  articulaire, 
survenir  de  l’enraidissement,  de  la  douleur,  de  la 
gêne  fonctionnelle,  quelquefois  de  l’atrophie  mus¬ 
culaire  et  de  l’œdème.  On  y  attache  d’autant 
moins  d’importance  qu’une  radiographie  faite  de 
suite  après  l’accident  a  montré  l'intégrité  du 
squelette  etque,de  ce  fait,  on  a  l'esprit  tranquille. 
On  se  borne  à  jirescrire  des  traitements  physio¬ 
thérapiques  :  chaleur,  diathermie,  massage,  qui 
n’ap]iortent  aucuneamélioration  el souventaggra- 
vent  la  situation. 

Le  malade  se  plaignant  toujours,  au  bout  de 
deux  à  trois  mois,  devant  une  itn|)olencc  de  plus 
en  plus  marquée,  devant  un  gonflement  synovial 
manifeste,  on  prononce  le  nom  de  tuberculose; 
on  fait  (ou  on  ne  fait  pas)  une  nouvelle  radiogra¬ 
phie,  qui  montre  de  grands  changements  dans 
la  trame  squelettique  :  les  épiphyses  sont  raré¬ 
fiées,  grises,  floues,  parfois  on  y  voit  de  petites 
cavités  osseuses  qui  paraissent  la  signature  d'une 
lésion  tuberculeuse  et,  sans  pousser  plus  loin 
l’analyse,  on  immobilise.  Chose  curieuse  :  l’im¬ 
mobilisation  n’apporte  pas  avec  elle  la  sédation 
escomptée.  Le  malade  souffre  dans  son  jilàtre.  On 
le  change  sans  résultat.  On  utilise  alors  l’hélio¬ 
thérapie,  les  rayons  ultra-violets  sans  grand  suc¬ 
cès.  Puis  au  bout  de  huit  à  dix  mois,  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  cessent,  mais  l'articulation 
reste  enraidie,  pratiquement  sans  mouvement,  et 
finalement,  en  douze  à  quinze  mois,  la  guérison 
SC  fait  avec  une  ankylosé  qui,  au  carpe  et 
au  tarse,  est  souvent  partielle,  parfois  totale. 


Figure  4  (voir  ob.servation  I). 


On  parle  alors  de  tuberculose  bénigne,  mer¬ 
veilleusement  influencée  par  le  soleil  ou  les 
rayons.  Nous  connaissons  des  malades  chez  les¬ 
quels  pareil  diagnostic,  signé  des  plus  grands 
noms  de  la  chirurgie  osseuse,  n'a  pas  été  mis  en 
doute  un  seul  instant,  malgré  la  netteté  de  l’étio¬ 
logie  traumatique,  malgré  l'étendue  immédiate 
des  lésions  osseuses  et  la  rapidité  de  la  guérison. 

D'autres  fois,  et  surtout  après  les  aceident-  du 

traîne  avec  ses  douleurs  et  son  impotence  pen- 


018 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  7  Mal  1930 


N"  37 


dant  dos  laois,  des  annc<  s.  N’uloiitiers, 
le  médecin  déclare  ([ue  l’accidenté  met 
delà  mauvaise  volonté  à  mobiliser  ses 
articulations.  Il  parle  de  simulation, 
d'atrophie  osseuse  par  inactivité  fonc¬ 
tionnelle.  Puis  les  douleurs  finissent 
par  céder  et  une  guérison  de  mauvai.sc 
ijualité  s’installe  :  le  membre  est  atro¬ 
phié  ;  les  doigts  sont  enraidis  ;  la  peau 
est  sèche,  scpiameuse;  le  carpe  ou  le 
tarse  est  ankylosé  avec  des  irrégula¬ 
rités,  des  ostéophyles.  Et  la  question 
se  juge  par  une  assez  forte  indemnisa¬ 
tion  correspondant  à  un  déficit  fonc¬ 
tionnel  définitif. 

Il  est  fréquent  d’ailleurs  que  la  déci¬ 
sion  judiciaire  ne  marque  pas  la  fin 
réelle  des  accidents  :  pour  un  heurt 
minime,  le  malade  recommence  à 
souffrir  ;  une  petite  entorse  provoque 
un  retour  ofiensif  de  la  maladie.  Nous 
connaissons  une  femme,  de  vie  pure¬ 
ment  mondaine,  qui  souffre  ainsi  par 
périodes  depuis  quatorze  ans,  et  a  dû 
renoncer  à  tout  sport  pour  une  petite 
entorse  sans  fracture  survenue  à  la 
chasse. 

Erreur  de  diagnostic  dans  un  cas, 
carence  de  diagnostic  dans  l’autre,  (  t 
dans  les  deux  éventualités,  erreur  de 
thérapeutique  préjudiciable  au  malade, 
voici  par  quoi  se  solde  la  méconnais¬ 
sance  de  l’ostéoporose  tiMumatiqui’. 
Au  premier  abord,  on  peut  penser  que 
nous  exagérons  et  qu’il  y  a  là  faute 
vénielle,  pui'^que  la  guérison  finit  par 
venir.  Mais  on  doit  juger  des  choses 
autrement  quand  on  sait  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  guérir  ces  malades  rapi¬ 
dement  et  complètement,  sans  rai¬ 
deur  ni  ankylosé.  Les  radiographies 


Figures  5  et  0  (voir  observation  II). 


A  l’analyse  du  cliché,  l’ostéoporose 
offre  deux  images  assez  voisines.  Le 
plus  souvent,  il  y  a  un  véritable  flou 
polyarticulaire.  On  ne  distingue  plus 
les  contours  des  os  du  carpe  ou  du 
tarse.  On  dirait  que  le  cartilage  limi¬ 
tant  chacun  d’eux  a  disparu,  que  cer¬ 
tains  os  sont  partiellement  détruits. 
Ils  sont  noyés  dans  du  brouillard.  Tout 
est  floconneux,  sans  contour.  A  l’épaule, 
au  tarse,  on  voit  nettement  des  lacunes 
de  résorption  sous  forme  de  taches 
claires. 

Dans  d'autres  cas,  les  os  sont  mou¬ 
chetés,  tachetés.  Sur  le  négatif,  ils  sont 
criblés  de  points  noirs,  et  sont  cernés 
d’une  bordure  sombre.  On  ne  peut  s’y 
tromper  :  aucune  maladie  ne  donne 
semblable  image. 


L’ostéoporose  telle  que  nous  venons 
de  la  décrire  après  un  heurt  violent  ou 
une  entorse  peut  s’observer  après  de 
menus  traumatismes  répétés,  sans  his¬ 
toire  clinique  d’accident,  et  cela  lui 
donne  parfois  un  air  de  maladie  spon¬ 
tanée. 

Elle  n’est  pas  rare  non  plus  après 
les  traumatismes  qui  ont  produit  une 
fracture.  Nous  en  avons  vu  après  des 
fractures  du  scapho’ide,  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius,  de  l’extrémité 
inférieure  du  péroné,  soit  au  sortir  du 
plâtre',  soit  chez  des  malades  traités 
parjmassage  sans  immobilisation.  Elle 
peut  s’observer  après  une  opération 
de  peu  d’importance  (cure  d’ongle 
incarné),  l’opération  n’étant,  du  point 
de  vue  biologique,  qu’un  traumatisme 


reproduites  ici  montrent  que  c’est  possible.  |  d’une  maladie  depuis  longtemps  installée,  sur  des  i  comme  un  autre Elle  n’est  pas  rare,  en  particu- 
Malheurcusomcnl,  dans  celte  question,  <  omme  membres  longtemps  immobilisés.  Pour  se  con-  lier,  après  les  opérations  articulaires,  en  parti- 


l'igurc  7  (voir  iibservalioii  X). 


dans  tant  d’autres  en  médecine,  on  se  heurte  à  la 
force  des  mots  traditionnels.  Tout  le  monde  tient 
l’ostéoporose  pour  une  atrophie  osseuse  relevant 
de  l’inactivité  fonctionnelle,  d’une  insuffisance 
circulatoire,  d’un  trouble  de  la  nutrition  géné¬ 
rale,  pour  le  simple  motif  qu’on  ne  l’a  jamais 
cherchée  précocement  pour  elle-rnéme,  et  qu’on 
ne  la  découvre  d’habitude  qu’à  la  période  ultime 


vaincre  qu’il  y  a  là  simple  erreur  d’observation, 
il  suffit  de  rechercher  l’ostéoporose  dès  les  pre¬ 
mières  semaines  d’un  accident.  Quand  on  a  con¬ 
staté  qu’elle  est  décelable,  trois  ou  quatre  se¬ 
maines  après  un  traumatisme  du  carpe  ou  du 
tarse  n'ayant  jamais  exigé  d’immobilisation, 
quand  on  a  vu  qu’elle  s’accuse  régulièrement  dans 
les  mois  qui  suivent,  la  conviction  est  faite.  Mais 
il  faut  vouloir  la  rechercher  pour  cela. 

A  dire  vrai,  les  conditions  cliniques  d’appari¬ 
tion  de  l’ostéoporose  la  rendent  facile  à  iden¬ 
tifier  dès  qu’on  en  connaît  l’existence.  Le  ta¬ 
bleau  symptomatique  est  caractéristique  par  lui- 
mème.  De  plus,  radiologiquement,  l’ostéopo¬ 
rose  a  un  aspect  qui  permet  de  la  diagnostiquer 
presque  à  coup  sûr  :  c’est  une  lésion  précocement 
diffuse,  qui  intéresse  habituellement  non  un  os, 
mais  une  région  osseuse,  le  carpe  entier  ou  tout 
le  tarse  antérieur  par  exemple  et  qui  déborde 
cette  zone  même.  Après  un  traumatisme  du  poi¬ 
gnet,  en  outre  de  la  raréfaction  carpienne  dif¬ 
fuse,  on  trouve  toujours  de  l’ostéoporose  des 
extrémités  métacarpiennes  et  des  phalanges  d’une 
part,  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  et  du 
cubitus  d’autre  part.  Il  n’est  même  pas  excep- 
ticnnel  de  constater  des  signes  de  raréfaction  sur 
les  diaphyses  de  ces  os.  Pour  le  tarse,  il  en  est 
de  meme,  en  amont  et  en  aval.  En  outre,  elle  est 
dès  le  début  trop  marquée  pour  une  maladie  ne 
datant  que  de  quelques  jours. 

La  tuberculose  donne  généralement  des  lésions 
plus  localisées  môme  quand,  dans  ses  formes  con¬ 
gestives,  elle  s’accompagne  d’ostéoporose  symp¬ 
tomatique.  Il  n’y  a  que  chez  les  enfants  où  l’on 
voit  précocement  une  raréfaction  étendue  dès  le 
début  d’une  tuberculose  ostéo-articulaire.  Mais 
chez  l’enfant,  l’ostéoporose  traumatique  est  certai¬ 
nement  très  rare.  Nous  n’en  avons  jamais  observé. 


reprise  de  la  marche.  Nous  l’avons  observée 
également  après  la  résection  du  coude. 

1.  Voyez  Flobesco.  —  «  Quelques  considérations  sur 
les  oaléoporoses  atgiques  post-traumatiques  ».  La  Presse 
Médicale,  29  Décembre  1928. 

2.  Lkuiciie.  —  «  Des  bases  physiologiques  de  la  chi¬ 
rurgie;  pourquoi  une  opération  aseptique  est-elle  suivie 
de  cicatrisation?  »  La  Presse  Médieale,  3  Avril  1929. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi, 


l'atrophie  musculaire  de 
tout  le  membre  inférieur, 
atteignant  et  dépassant  les 
fessiers.  La  cyanose  et 
Ttedème  remontaient  très 
haut.  11  nous  a  paru  néces¬ 
saire  de  faire  plus  qu’une 
sympathectomie  péri-arté- 
rielle  portant  sur  l'iliaque 
externe.  Nous  avons  coupé 
les  rameaux  communicants 
lombaires  2,  3  et  4.  Le 
résultat  a  été  rapide  et 
parfait.  Peut-être  aurions- 
nous  échoué  avec  une  sym¬ 
pathectomie  fémorale?  On 
ne  saurait  trop  répéter  que 
la  chirurgie  du  sympathi¬ 
que  estune  chirurgie  d'in¬ 
dications,  et  qu’un  examen 
minutieux  et  complet  du 
malade  est  absolument  né¬ 
cessaire  pour  fixer  la  mo¬ 
dalité  de  l’opération. 

D'une  façon  pour  ainsi 
dire  constante  chez  nos  opé¬ 
rés,  les  doiilcursont  disparu 
dès  le  soir  ou  le  lendemain 
à  peu  près  complètement  ; 
les  malades  se  sentaient 
plus  libres,  plus  souples  ; 
efjecticement  des  mouve¬ 
ments  impossibles  jusqu'a¬ 
lors  étaient  en  grande  par- 

Dans  nos  premiers  cas, 
chez  des  malades  souffrant 
beaucoup  dans  la  mobili¬ 
sation,  nous  avons  mis  un 
])làtre  à  la  fin  de  l’ojiéra- 
Figures  i)  et  10  {voir  observalion  .\ll).  lion,  et  l'immobilisation  a 

été  poursuivie  tantôt  huit 
jours,  tantôt  deux  mois.  Même  dans  ces  cas  d’im¬ 
mobilisation  indûment  prolongée,  la  guérison 
s’est  faite  et  la  fonction  était  récupérée  au  sortir 
du  plâtre,  ce  qui  prouve  bien  que  l'immobilisa¬ 
tion  n’est  pour  rien  dans  l'impotence  chez  ces 
malades.  Ainsi  en  a-t-il  été  dans  les  cas  1  et  3.  Pour 
la  plupart  de  nos  malades,  on  peut  parler  de 
guérison  définitive,  presque  tous  ayant  été  revus 
à  échéance  plus  ou  moins  longue,  1  à  5  ans  ou 
plus,  complètement  guéris,  sans  déficit  fonctionnel. 

on  examinait 

debout  cet  hom-  t — 


bympathectomie  jieri-humerale  dans  ti  cas. 
Sympathectomie  péri -sous-clavière  dans 
5  cas. 

Sympathectomie  péri-fémorale  dans  5  cas. 

Dans  3  cas,  nous  avons  préféré  la  ramisection 
à  la  sympathectomie  péri-artérielle  (2  rainisec- 
tions  cervicales  et  une  lombaire),  à  cause  de  la 
diffusion  et  de  l’ancienneté  des  lésions.  Ainsi 
chez  le  malade  n^d,  l’accident  datait  d’une  année. 
Depuis  huit  mois,  il  n’avait  pas  marché.  Quand 


On  la  voit  aussi  après  de 
violentes  poussées  inflam¬ 
matoires.  Nous  en  avons 
observé  au  niveau  du  ma¬ 
xillaire  avec  déchausse¬ 
ment  aigu  des  dents  à  l’oc¬ 
casion  d’un  phlegmon 
d’origine  dentaire. 

Nous  ne  voulons  pas 
revenir  ici  sur  son  mode 
de  production  qui  a  été 
décrit  ailleurs*,  bille  est  la 
conséquence  de  l’hyperhé- 
mie  que  produisent  tous 
les  traumatismes,  surtout 
de  ceux  qui  portent  sur  les 
zones  articulaires”,  et  qui 
parfoiss’installeà  demeure 
au  lieu  de  disparaître  en 
quelques  jours  comme  il 
est  habituel.  L’augmenta¬ 
tion  des  oscillations  tra¬ 
duit  au  Pachon  cette  hy¬ 
perémie  persistante.  Nous 
l’avons  trouvée  dans  tous 


bornerons  à  en  donner  ici 
deux  exemples  typiques 
(fig.  Iet2). 


Malgré  le  paradoxe  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut, 
nous  avons  appliqué  à 
l' ostéoporose  des  opérations 
sympathiques dans  les  cas 
simples,  relativement  ré¬ 
cents,  chez  les  sujets  jeu¬ 
nes,  la  sympathectomie 
autour  de  l’artère  humérale 
pour  les  lésions  du  carpe  ; 
autour  de  l’artère  sous-clavière,  dans  son  segment 
préscalénique,  ou  autour  du  tronc  bi-cervico- 
scapulaire  pour  les  ostéoporoses  de  l’articulation 
de  l’épaule  ;  autour  de  la  fémorale  superficielle 
pour  celles  du  tarse,  autour  de  l’iliaque  externe 
juste  au-dessus  de  l’arcade  crurale  pour  celles  du 
genou. 

Nous  avons  opéré  en  tout  19  malades  atteints 
d’ostéoporoses,  16  n'ont  subi  que  des  sympa¬ 
thectomies  périartérielles  **  ; 
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ipathectomie  périhumërale,  maintenue  3 


Radiologiquement  parfois,  surtout  chez  les  sujets 
jeunes,  la  guérison  anatomique  est  complète.  Mais 
le  plus  souvent,  il  persiste  un  petit  reliquat  d'ostéo¬ 
porose  qui  nous  semble  définitif. 

Dans  2  cas,  seulement,  la  récupération  fonction¬ 
nelle  n'a  pas  été  parfaite.  Chez  le  malade  n°  7, 
l’opération  fut  tardive,  les  lésions  osseuses  étaient 


1"  Radiographie  23  Noyembre  1924.  Notez  la  rarë- 
tuction  nuageuse  du  poignet,  des  métacarpiens,  du 
radius  et  du  cubitus,  avec  perte  des  contours  carpiens. 
Sympathectomie  le  10  Décembre  1924. 

2’  Radiographie  23  Février  1925.  Recalcification 
très  avancée;  les  os  du  carpe  ont  retrouvé  leurs 
silhouetltes  et  les  articulations  leurs  interlignes. 


iberculc 
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eu  de  fracture,  a  souffert  beaucoup  pendant  des  mois 
et  a  été  très  gênée  dans  la  marche.  Elle  n’a  jamais 
été  guérie.  On  a  plusieurs  fois  fait  le  diagnostic  de 
tuberculose.  Quatorze  ans  après  l'accident,  elle  souf¬ 
fre  toujours,  et  présente  radiographiquement  de  la 
raréfaction  diffuse  du  pied,  de  l’ankylose  calcanéo- 
cuboïdienne,  scapho-cunéenne  et  cunéo-cunéenne  et  une 
disparition  des  interlignes  arec  raréfaction  générale 
des  métatarsiens  et  des  orteils. 

Observation  X  (fig.  7  et  8).  —  M”'  E...,  59  ans.  Frac¬ 
ture  du  radius  le  20  Juillet  1928.  Réduction  immédiate; 
plâtre.  Ostéoporose  constatée  à  la  sortie  du  plâtre  fin 
Août.  Impotence  complète  du  poignet  et  de  la  main. 
Sympathectomie  péri-sous-clavière  le  3  Octobre  1928  : 
disparition  immédiate  des  douleurs  et  rapide  de  l’im¬ 
potence.  Guérison  complète  en  trois  mois.  Malade 
suivie  pendant  un  an  et  demi. 

1"  Radiographie  le  2  Octobre  1928,  la  veille  de  l’opé¬ 
ration  :  aspect  floconneux  do  carpe  et  des  extrémités 
métacarpiennes. 

2”  Radiographie  le  13  Avril  1929,  six  mois  plus  tard  : 
recalcificalion  complète.  Notez  la  récupération  du  der¬ 
nier  articulaire. 

Observation  XI.  —  M""  Tes...,  65  ans.  Fracture  du 
radius  à  droite,  le  3  Septembre  1928.  Impotence 
douloureuse  très  prononcée  à  la  sorlia  du  plâtre. 
Ostéoporose  très  visible  sur  la  radiographie  de  con¬ 
trôle.  Vue  le  7  Novembre.  Le  8  Novembre  1928, 
sympathectomie  péri-tous-clavière.  Disparition  en 
vingt-quatre  heures  des  troubles  fonctionnels;  recalci- 
fication  rapide  du  squelette.  Guérison  maintenue  un  an 
plus  lard. 

1”  Radiographie  le  8  Novembre  1928,  avant  sympa¬ 
thectomie.  Notez  la  raréfaction  diaphysairc  du  radius 
et  du  cubitus  qui  se  poursuivait  jusqu’au  coude. 

2"  Radiographie  le  8  Mars  1924,  quatre  mois  plus  tard. 

Observation  XII  ‘  (Cg.  9  et  10).  —  M""  Ro...,  41  ans. 
Fracture  du  radius  le  1"  Octobre  1927.  Réduction 
immédiate.  Plâtre  laissé  trois  jours.  Gros  œdèoie  au 
sortir  du  plâtre.  Impotence  complète  des  doigts  et  du 
poignet.  Ostéoporose  évidente  lors  de  la  radiographie 
faite  en  Novembre  1H27  Sympathectomie  péribumérale 
le  23  Novembre  1927.  Disparition  rapide  de  l’œdème 
et  de  l’impotence.  Recalcifîcation.  Guérison  maintenue 
cinq  mois  et  demi  plus  tard. 

l"  Radiographie  :  11  Novembre  1927  (douze  jours 

2”  Radiographie  :  10  Mai  1928,  cinq  mois  et  demi 
plus  tard. 

Observation  XIII  (fig.  11  et  12).  —  M”"  Voi...,  31  ans. 
Fracture  sans  déplacement  de  deux  malléoles,  traitée 
par  plâtre  de  marche,  le  11  Janvier  1928  Ostéoporose 
et  impotence  fonctionnelle  à  la  sortie  du  plâtre  Dia¬ 
gnostic  tait  par  le  D'  Speder,  de  Casablanca.  Sympa¬ 
thectomie  périfémorale  à  Strasbourg  le  5  Mai  1928. 
Amélioration  immédiate.  Recalcificalion  presque  com¬ 
plète  en  cinq  mois.  Résultat  d’un  an  :  il  reste  des  dou¬ 
leurs  dues  8  un  peu  d’équinisme  qui  rend  la  marche 
pénible  Les  radiographies  sont  dues  au  D'  Speder  qui 
sur  la  seconde  a  écrit  :  aspect  presque  normal  de 
la  teneur  du  squelette  en  sels  minéraux. 

1"  Radiographie  :  4  Mai  1928.  veille  de  l’opération. 

2*  Radiographie  :  18  Octobre  1928,  cinq  mois  plus 
tard. 

Observation  XIV  •  (fig.  13  et  14).  —  Pfl...,  66  ans.  Fin 
Mai  1928,  chute  de  2  m.  de  haut  sur  l’épaule  droite. 
Impotence  fonctionnelle  progressive  (sans  aucune  frac¬ 
ture).  Douleurs  intenses.  Porose  discrète  de  la  tête 
humérale.  Le  31  Octobre  1927,  sympathectomie  péri- 
sous-clavière.  Amélioration  fonctionnelle  immédiate. 
Photographie  au  cinquième  jour  (fig.  14).  Retour  de 
tous  les  mouvements.  Guérison  maintenue  nu  bout  de 


Observation  XV.  —  Rie...,  38  ans.  Ostéoporose  diffuse 
du  pied  et  de  la  jambe  droite  survenue  après  la  cure 
d’un  ongle  incarné,  faite  en  Mai  1926.  La  cicatrisation 
de  la  plaie  fut  longue.  Rapidement  apparition  de  dou¬ 
leurs  dans  le  pied,  le  talon  et  toute  la  jambe  Tous 
le  squelette  de  la  jambe  montre  une  anormale  raréfac¬ 
tion.  Le  2  Septembre  1926,  sympathectomie  périfé- 
mornle.  Revu  complètement  guéri  et  recalcifié  le 
14  Novembre  1928,  soit  deux  ans  et  deux  mois  plus 
tard. 

Observation  XVI  (fig.  15  et  16).  —  Ju...,  51  ans.  Est 
heurté  sept  semaines  avant  l’opération  au  niveau  de 
l’épaule  gauche  par  un  tronc  d’arbre.  Pas  de  fracture  ; 
mais  impotence  et  enraidissement  progressif  de  cette 
épaule,  douleurs  intenses.  Porose  marquée  de  l’épaule. 


1.  Observatiou  publiée  par  Floresco.  —  «  Quelques 
considérations  sur  les  ostéoporoses  algiques  post-trauma¬ 
tiques  ».  La  Presse  Médicale,  n“  101,  29  Décembre  1928. 

2.  Publiée  dans  «  Mécanisme  de  production  d’hydar- 
throse  et  des  arthrites  traumatiques  ;  conception  générale 
de  leur  traitement  ».  La  Presse  Médicale,  n*  49,  20  Juin  1928. 


Le  16  Janvier  1928  sympathectomie  péri-sous-clavière. 
Guérison  complète  cinq  mois  plus  lard. 

!’•  photographie  :  montre  l'impotence  fonctionnelle 
avant  l’opération  (côté  gauche). 

2*  photographie  :  étendue  des  mouvements  six  jours 


LES  CLASO-VACCINS 

VACCINOTHÉRAPIE  DES  DERMATOMYCOSES 
ET  DE  LEURS  SÉQUELLES  ALLERGIQUES 

Hubert  JAUSION  et  Roger  SOHIER. 


Les  médecins  s’accommodent  volontiers  des 
résultats  qu'ils  obtiennent  contre  les  mycoses  de 
la  peau  et  de  ses  annexes  par  les  topiques  ou 
la  chimiothérapie  générale,  aidée  de  l’épilation 
rœntgénienne.  C’est  pourquoi  peut-être  les  médi¬ 
cations  biologiques  des  dermatopliylies  en  sont 


Fig.  1.  —  Trichophyton  crateri forme.  Culture  âgée  de 
deux  moi»  en  eau  miellée,  montrant  la  compacité  du 
voile. 

encore  à  leur  début.  Nos  recherches  à  cet  égard, 
exposées  en  Mai  1929  devant  la  Société  de  Der¬ 
matologie,  bien  que  favorablement  accueillies, 
n’ont  point  suscité  l’intérêt  propice  à  de  nou¬ 
veaux  travaux. 

Les  essais  pastoriens,  sans  être  probants,  ont 
eu  fort  heureusement  pour  départ  l’expérimenta¬ 
tion  vétérinaire  sur  la  lymphangite  épizootique, 
blastomycose  suppurée  des  équidés.  Diverses 
tentatives  d’antigénothérapie,  spécifique  ou  non, 
furent  entreprises  par  M.  Nicolle,  Fayel  et 
Truche  avec  le  suc  de  levure  de  bière,  Boquet 
et  Nègre,  à  l’aide  de  cultures  de  cryptocoques 
broyées  en  eau  physiologique,  Jaubert  et  Goy  au 
moyen  d’auto-vaccins  iodés. 

En  médecine  humaine,  Plato,  Trufli,  Bruno 
Bloch,  Siein,  Scholtz,  Fuhs,  Rozsavolgyi,  Pers- 
son,  Novaki,  ont  obtenu  de  l’injection  de  tricho- 
phytine  des  résultats  contestables  et  vivement 
critiqués  par  Cranston  Low,  parce  qu’incertains 
et  atteints  au  prix  de  réactions  locales,  focales  et 
générales  souvent  alarmantes. 

Ravaut,  dont  on  connaît  les  belles  recherches 
my cologiques,  a  inspiré  la  thèse  de  G.  Basch. 
Dans  ce  remarquable  travail,  un  chapitre  de  vac- 
cinothérapie  consacre  la  faiblesse  des  tentatives 
antérieures  et  accuse  l’impossibilité  dans  laquelle 
s’est  trouvé  l’auteur  d’aboutir,  chez  l’animal  ou 


chez  l’homme,  tant  à  la  prévention  qu  à  la  cure 
des  mycoses.  La  même  inefficacité  se  constate 
pour  la  sérothérapie  proposée  par  Citron  et  par 
Ciuflo. 

Les  auto-vaccins  sporotrichosiques  de  Gou- 
gerot  et  Jausion  (1925),  de  Sézary,  Combe  et 
Benoist  (1927),  n’eurent  pas  de  plus  heureux 
résultats.  De  même  un  lyso-vaccin  à  Tricho-» 
phyton  crateriforme,  réalisé  en  1927  par  l’un  de 
nous  (Jausion),  se  montra-t-il  inefficace  dans  la 
teigne  tondante. 

Les  claso-vaccins.  —  Boquet  et  Nègre  avaient 
imaginé  le  broyage  mécanique  du  mycélium  et  des 
spores.  Nous  nous  sommes  proposé  leur  destruc¬ 
tion  chimique,  plus  complète  assurément  et  sui¬ 
vant  un  procédé,  renouvelé,  comme  nous  l’a  dit 
Montlaur,  des  toxicologues.  D’où  le  nom  de  claso- 
vaccin  que  nous  avons  choisi  pour  le  produit 
final  de  nos  manipulations.  Nous  avons  exposé 
notre  technique  et  nos  résultats  le  10  Mai  1929  à 
la  Société  Française  de  Dermatologie.  C’est  à 
notre  protocole  d’origine  que  nous  renverrons  le 
lecteur  pour  plus  de  détails.  Nous  ne  rappellerons 
ici  que  le  principe  de  notre  méthode. 

Nous  ensemençons  les  épidermophytes  les  plus 
usuels  :  Trichophyton  craterilor/iie,  T  richophyton 
acuminatum  ,  Microsporon  Audouini ,  Achorion 
Sd  œnleini,  Epidermophyton  inguinale,  Sporoiri- 
chum  Bcurma"ni. 

Aux  géloses  glucosées  ou  maltosées  nous  pré¬ 
férons  les  milieux  liquides,  sucrés  au  miel  d’a¬ 
beille,  dont  Sabouraud  vante  la  constance  «  en 
tous  pays  ». 

Les  souches  sélectionnées  sont  repiquées,  en 
eau  miellée,  dans  des  fioles  de  Roux,  inclinées 
sur  les  planches  d’une  armoire  obscure,  à  la  tcin- 
péralure  du  laboraloire.  Après  deux  mois  la 
culture  est  recouverte  des  voiles  éfiais  que  for¬ 
ment  Trichophyton  acuminatum,  'Trichophyton  cra¬ 
teriforme,  Mie ospnron  Audooini.  Ejiidcrmo/  hylon 
inguinale.  Par  contre  Achorion  ,Sch(vnleini  ne 
donne  dans  la  profondeur  que  quelques  rares 
colonies  niùriforrncs.  Sporoirichum  Ileurmanni 
fournit  des  flocons  irréguliers  et  une  ébauche  de 
voile  dont  la  collerette  d’insertion  prend,  en 
s’immergeant,  l’aspect  d’un  tænia. 

Une  filtration  sur  papier  Chardin  permet  alors 
de  séparer  les  produetions  myi  éliennes  du  inilieu 
remanié  qui  constituera  la  fütrat-to.rine,  propre 
aux  intradermo -réactions  diagnosti<|ues .  Les 
voiles  des  champignons  de  pousse  la  plus  rnhuste 
sont  franchement  charnus  et  leur  [loids  humide 
peut  atteindre  jusqu'à  üO  gr.  pour  une  souche 
(fig.  1).  11  convient  de  les  mélanger  et  de  les 
traiter  par  l’acide  nilriijuc,  à  froid  d’abord,  puis 
une  heure  à  l’ébullition  d’un  haiti-iuarie.  La  neu¬ 
tralisation  se  fait  ensuite  à  la  soude  normale  aveç 
le  papier  de  tournesol  pour  indicateur.  Le  liquide 
alors  oblcnu  doit  être  limpidilié  par  passage  sur 
papier  Joseph.  Le  filtrat,  additionné  d  une  goutte 
de  phénosalyl  pour  2  cmc,est  mis  en  ampoules 
stériles  et  constitue  le  elaso-vaccin. 

Nous  avons  apporté  quelques  modifications  à 
notre  procédé  type.  Nous  n'envisagerons  ici  que 
le  choix  des  souches. 

Depuis  nos  premiers  essais  nous  enrichissons 
notre  cru  vaccinal  avec  Trichophyton  gypsrum 
lacticolor,  Trichophyton  cerebriforme ,  Tricho¬ 
phyton  niveum  radians,  Epidermophyton  interdi¬ 
gitale  Priestley,  toutes  espèces  vigoureuses. 

Pour  Achorion  Scheenhini ,  la  pauvreté  des 
cultures  immergées  nous  a  incité  à  l’ensemencer 
largement  sur  gélose  au  miel  en  fioles  de  Boux. 
Au  bout  de  deux  mois  l’on  ajoute  au  milieu  solide 
recouvert  d’un  semis  cojiieux  un  égal  volume 
d’eau  physiologique.  Une  filtration  sur  Chardin 
permet  après  fusion  à  l’autoclave  ouvert  de  sé¬ 
parer  le  champignon.  Sa  valeur  antigène  justifie 
l’intérêt  qui  s’attache  à  son  abondance  dans  toute 
récolte  claso-vaecinalc. 
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Posologie  vaccinale  et  iiéactions.  —  Jj’in- 
ieclion  hypodermique  ou  intramusculaire  de 
notre  claso-vaccin,  peu  douloureuse,  ne  suscite 
que  de  minimes  réactions  locales.  L’on  l'onstate 
parfois  quelques  difficultés  de  résorption  de  la 
boule  d’œdème  provoquée.  Dans  un  cas  sur  200 
il  se  fait  au  lieu  d’injection  un  nodule  pseudo- 
phlegmoncux  du  type  décrit  par  les  auteurs  qui 
s’adressèrent  à  la  trichophytine.  Cet  incident, 
sans  gravité  d’ailleurs,  s’apaise  en  quarante-huit 
heures  au  plus. 

Une  fois  sur  trente  environ,  il  advient  que  la 
première  intervention  détermine,  dès  le  soir, 
une  exacerbation  des  .symptômes  ;  mais  en  vingt- 
quatre  heures  tout  rentre  dans  l’ordre.  Pourtant 
en  pareil  cas  il  se  peut  aussi  que  l’injection  vac¬ 
cinale  soit  de  résorption  difficile.  Pour  la  même 
raison,  il  est  contre-indiqué  d’associer  le  elaso- 


l'ac  in  à  un  autre  vaccin,  antipyococcique  par 
'xemple. 

La  dose  de  début  est  de  1/2  eme  ;  nous  injectons 
iprès.  1,  I  1/2,  2,  2  1/2,  3  cmc.  S'il  est  besoin 


Non-  ne  pratiquons  ordinairi'ment  que  six  in- 
jeetioiis:  .e  cliilfre  peut  s’il  est  nécessaire  être 
doublé,  mais  1  obligation  s’en  présente  assez 
rarement.  Comme  règle  ordinaire  nous  nous 


imposons  le  respect  de  la  phase  négative.  C  est 
pourquoi,  exception  faite  pour  le  premier  inter¬ 
valle  compris  entre  deux  faibles  doses,  nous 
n’intervenons  qu’à  la  cadence  d’une  injection 
tous  les  cinq  jours. 

C’est  après  la  troisième  que  se  modifient  géné¬ 
ralement  les  lésions  traitées.  Leur  régression  se 


poursuit 


rapidité  variable  d’un  malade 


iNDtcATioNS  :  La  FtLTiiAT-TOXiNE.  —  L’indica- 
tion  des  claso-vaccins  est  posée  par  tout  dia¬ 
gnostic  de  dermatomycose.  l’.n  plus  de  l'a.spect 
clinique,  l’examen  direct  et  l’ensemencement 


mycosiques,  une  maciilo-papule  de  diamètre  va¬ 
riable. 

Il  est  nécessaire  de  doser  toute  nouvelle  prépa¬ 
ration  en  l’injectant  simultanément  à  des  sujets 
reconnus  sains  et  à  des  mycosiques  avérés.  Le 
volume  sensible  et  probant  sera  celui  utilisé  jus¬ 
qu’au  moment  ou  par  vieillissement  lléchira  le 
pouvoir  antigène. 

Enfin  il  est  obligatoire  de  faire  parallèlement 


Fijf  2.  —  Intradermo-réuction  du  type  purakéralosique. 

une  réaction  témoin  avec  une  même  dose  de 
milieu  au  miel  également  phénosalylé.  C’est  à  la 
face  antérieure  des  2  avant-bras  que  se  pratique¬ 
ront  les  2  injections  intradermiques  de  diagnostic 
et  de  contrôle. 

Capable  d’améliorer  légèrement  les  patients, 
la  trichophytine  n’est  pas  susceptible  néanmoins 
d’applications  thérapeutiques.  Par  contre  elle 
provoque  parfois  des  réactivations  focales  et  des 
réactions  générales  légères. 

Ces  incidents  nous  ont  paru  très  bénins  rela- 


Ces  faits  ont  été  récemment  bien  étudiés  dans 
la  thèse  de  notre  élève  Touzard  (Paris  1929). 


C’est  donc  après  confirmation  intradeniio-dia- 
gnostiquepar  la  trichophytine  que  nous  injectons 
la  première  dose  de  claso-vaccin. 

Résultats  dans  les  deiimatomycoses.  —  Nous 
avons  traité  jusqu’à  ce  jour  45  cas  de  mycoses 
cutanées  d’inégale  gravité.  Nous  avons  en  outre 
entrepris  ces  dernières  semaines  la  cure  de  16 
malades  nouveaux.  Seules  interviendront  les 
45  observations  terminées  pour  lesquelles  nous 
devons  compter  36  guérisons;  9  patients  ne  sont 
qu’améliorés,  dont  7  porteurs  de  pityriasis  versi- 
color,  la  plus  bénigne  des  dermatomycoses  ;  3  su¬ 
jets  ont  présenté  des  récidives. 

Nous  détaillerons  les  plus  typiques  de  nos  rela¬ 
tions,  à  l’exception  de  5  déjà  parues  dans  \<i  Bulle- 
lin  de  la  Société  de  Dermatologie.  Nous  mention¬ 
nerons  brièvement  les  autres  histoires  cliniques 
en  indiquant  simplement  le  sens  des  résultats 
obtenus  par  le  traitement. 

Teigne  triebophy tique. 

Pariz...,  9  ans,  enfant  de  troupe  à  l’école  de  la 
Boissière,  est  mis  en  observation  le  18  Juillet  après 
une  visite  d'hygiène  et  hospitalisé  au  Val-de-Gràce  le 
30,  pour  teigne. 

A  l’entrée,  le  malade  présente  une  plaque  initiale 
et  des  éléments  secondaires  essaimés  à  tout  le  cuir 

La  lésion  primitive,  du  diamètre  d’un  écu,  siège 
dans  la  région  pariéto-temporale  droite.  A  sa  sur¬ 
face  émergent  de  nombreux  cheveux  d’apparence 
saine;  la  plupart  des  cheveux  malades  sont  con¬ 
tournés  sur  eux-mêmes  et  inclus  dans  les  squames 
qui  tapissent  la  production. 

Les  placards  secondaires,  de  plus  petites  dimen¬ 
sions,  sont  très  nombreux  et  fortement  squameux. Ils 


vicniiciit  confirmer  le  parasili.sme  rnyré- 
lien.  Miii.s  il  est  des  cas  de  pen  eptioii 
difficile.  Nous  verrons  enfin  (pie  cer- 
laines  rnaiiifeslalions  tardives  des  my¬ 
coses  sont  de  nature  allcrgitpie  et  ne 
|)ermeltent  pas  de  saisir  directement  le 
champignon. 

C’est  alors  que  paraît  s’imposer  l’in- 
tradcrmo-rcaction  à  la  trichophytine. 
Dans  tous  les  cas  d’ailleurs  elle  (permet 
un  diagnostic  rapide.  Elle  est  classique¬ 
ment  utilisée  depuis  Plato  et  Neisser  et 
vulgarisée  par  les  travaux  de  Bruno 
Bloch.  Bavant  en  a  fait  avec  Basch  et 
Rabeau  une  étude  soutenue. 

Nous  obtenons  par  filtration  banale 
des  cultures  liquides  une  exotoxine  (pie 
nous  additionnons  do  phénosalyl  à  rai¬ 
son  d’une  goutte  pour  2  cmc.  Nous  ne 
mélangeons  cos  divers  extraits  d’inégale 
richesse  antigénique  que  pour  la  pra- 


contiennent  quelques  cheveux  cassés,  gri¬ 
sâtres,  libres  ou  inclus,  alternant  avec  des 
cheveux  normaux.  Sur  la  ligne  médiane, 
par  conlluence  des  îlots  parasitaires,  s’est 
constituée  une  nappe  blanchâtre  de  con¬ 
tours  mal  définis. 

A  la  nuque  et  dans  l’espace  omo-vertébral 
droit  se  voient  six  petits  médaillons  éry- 
thémato-papuleux,  les  uns  lenticulaires,  les 
autres  de  la  dimension  d’une  pièce  de  un 
franc. 

L’examen  microscopique  d’une  dizaine  de 
cheveux,  traités  par  la  potasse  à  40  p.  100, 
décèle  des  spores  mycéliennes,  articulées 
bout  à  bout  en  files  sensiblement  paral¬ 
lèles,  et  qui  remplissent  irrégulièrement  le 

L’intradermo-réaclion  à  la  trichophytine, 
faite  le  30  Juillet,  est  positive  le  2  Août 
sous  la  forme  d’un  placard  érythémateux, 
infiltré  et  douloureux.  Dans  la  suite,  le 
centre  en  deviendra  escarrotique  sur  quel¬ 
ques  millimètres  de  surface. 


tique  courante.  Nous  réservons  toujours  un  lot 
correspondant  à  chaque  champignon  cultivé  pour 
pouvoir  le  cas  échéant  solliciter  une  réponse  élec¬ 
tive  pour  tel  ou  tel  parasite. 

Mais  il  faut  savoir  que  trichophytines,  épider- 
mophytines,  rnicrosporine,  sporotrichine,  favinc, 
pénicilline,  donnent  des  réactions  de  groupe. 
C’est  pounpioi  Plato,  Trulli  et  Bruno  Bloch, 
Pautrier  et  Lutembaclier,  de  Beurmann  et  Gou- 
gerot,  n’ont  eu  recours  qu’à  un  produit  monova¬ 
lent.  Ravaut  et  Rabeau  ont  mis  en  service  une 

Comme  Pollaci  et  Ilochst,  nous  employons 
ordinairement  une  tricho-épidermopliy tine  résul¬ 
tant  d’un  mélange  à  parties  égales  des  liltrat- 
toxinc.s  considérées.  A  la  dose  de  2/10  de  centi¬ 
mètre  cube,  volume  qui  nous  a  paru  correspondre 
à  des  réactions  sensibles  et  spécifiques,  ce  pro¬ 
duit  détermine,  après  injection  dans  le  derme  des 


tivemeiit  aux  descriptions  des  autres  auteurs. 

Pour  les  mycosiques,  la  réponse  est  générale¬ 
ment  précoce  et  se  fait  en  vingt-quatre  heures. 
C’est  au  troisième  jour  qu’elle  atteint  toute 
son  ampleur.  Elle  peut  être  exceptionnellement 

La  papule  réactionnelle  est  le  plus  souvent  du 
diamètre  d’une  pièce  de  deux  francs.  Elle  peut 
cependant  atteindre  la  superficie  d’une  paume  de 

La  lésion  diagnostique  revêt  parfois  les  ca¬ 
ractères  de  la  lésion  spontanée.  Cet  ((  isomor¬ 
phisme  ))  (Kobner)  a  été  signalé  par  divers  au¬ 
teurs;  tantôt  spinulosiqnc,  tantôt  parakérato- 
sique  (fig.  21,  la  réaction  peut  dépasser  même  en 
amjilcur  l’intensité  de  la  dermatose  examinée  et 
donner  le  type  escarrotique  dont  nous  avons 
observé  deux  cas  manifestes. 


L’ensemencement,  fait  sur  5  tubes  de  gélose  de 
Sabouraud,  donne  naissance  à  2  souches  d’un  cham¬ 
pignon  que  nous  identifions  à  Trichophyton  crateri- 
forme.  Les  cultures,  primitivement  blanchâtres, 
deviennent  crémeuses,  puis  ocrées,  en  même  temps 
qu’elles  affectent  la  forme  typique  de  cratère. 

Nous  traitons  le  malade  les  11,  16,  21,  26  Août, 
les  6,  11,  16  et  21  Septembre  par  1, 1 1/2,2,  2  1/2, 
puis  3  cmc  de  vaccin  polymycosique.  Dès  ce  mo¬ 
ment,  l’amélioration,  manifeste  à  partir  de  la  6“  injec¬ 
tion,  se  précipite  pour  aboutir,  après  la  cure,  à  la 
stérilité  du  cuir  chevelu,  complète  le  20  Novembre, 
date  à  laquelle  les  examens  répétés  ne  montrent  plus 
de  mycélium.  11  persiste  néanmoins  une  très  légère 
parakératose  de  la  plaque  primitive  et  des  premiers 
éléments  essaimés.  Après  3  injections  de  1  cmc  d’un 
vaccin  plus  riche  en  espèces  mycéliennes  que  le  pré¬ 
cédent,  les  21,  22  et  30  Novembre,  le  cuir  chevelu  se 
montre  rigoureusement  normal.  L’intradermo-réac- 
tion  trichophytique  demeure  positive  actuellement 
encore  (fig.  3). 
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Eczéma  marginé  de  Hebra. 

L...,  Ernest,  soldat,  5>-'  régt.  d’inf.,  23  ans.  Pré¬ 
sente  le  21  Novembre  des  placards  typiques  d’eczéma 
marginé  évoluant  depuis  dix  jours  environ.  Les 
lésions  inguinales,  exulcérées,  d'un  rouge  vif,  sont 
ourlées  d’une  bordure  de  papulo-vésicules  très  sail¬ 
lantes. 

Deux  placards  ovalaires  des  aisselles  sont  appa¬ 
rus  peu  de. temps  après  ;  ils  sont  très  extensifs  et 
mesurent  environ  20  cm.  de  grand  axe. 

1.  D.  :  -| — I — [-  le  23  Novembre.  Traitement  du 
22  Novembre  au  16  Décembre  :  7  injections;  amélio¬ 
ration  considérable  dès  la  3^  Guérison  en  lin  de  cure. 
A  la  culture,  un  Epidermophyton  inguinale. 

Ela...,  Louis,  soldat,  5“  régt.  d’inf.,  21  ans.  Eczéma 
marginé  évoluant  depuis  sept  jours.  1.  D.  :  +.  Trai¬ 
tement  du  12  Juin  au  3  Juillet  :  4  injections.  Gué¬ 
rison.  Pas  de  culture. 


20  Mai  :  8  injections.  Très  grosse  amélioration  à  la 
quatrième  injection.  Guérison  en  lin  de  cure.  Cul¬ 
ture  :  Epidermophyton  inguinale. 

Rom...,  Eernand,  professeur,  49  ans.  Epidermo- 
mycose  interdigitale  des  2  pieds  évoluant  depuis 
trois  semaines.  Essaimage  brüsque  ù  la  totalité  des 
membres  inférieurs  jusqu’à  la  ceinture.  1.  D.  :  -| — (- 
le  1*^''  Août.  Traitement  du  2  Août  au  12  Septembre  ; 
10  injections.  Guérison.  Culture  :  Epidermophyton 
interdigitale. 

J  . ..,  Ci...,  professeur.  Eczéma  marginé  de  llebra  et 
épiderrnophytie  interdigitale,  depuis  Octobre  1928. 
I.  D.  :  -j-  le  31  Juillet.  Traitement  du  au  14  Août  : 
4  injections.  Guérison  apparente  ;  récidive  discrète 
en  Novembre. 

M'Iv  J...,  1111e  du  précédent,  42  ans.  Epidermophy- 
lie  interdigitale  datant  de  1  an.  I.  D.  :  le  31  Juil¬ 

let.  Traitement  du  1““' au  14  Août  ;  4  injections.  Gué¬ 
rison  apparente  ;  récidive  en  Octobre. 


Ces  allergides,  que  nous  persistons  à  tenir  pour 
eczémas,  sont  curables  par  les  claso-vaccins. 

*** 

Nous  avons  déjà  publié,  dans  les  Bulletins  de 
la  Société  de  Dermatologie,  et  sous  une  forme  très 
analytique,  4  observations  d’eczémas  parakéra- 
tosiques  d’origine  toxi-mycélienne.  Il  s’agissait  là 
de  4  guérisons. 

A  ce  lot  restreint  nous  pouvons  ajouter  présen¬ 
tement  13  nouvelles  observations  complètes.  N’in¬ 
terviendront  pas  dans  cette  statistique  14  malades 
encore  en  traitement. 

Chez  nos  13  nouveaux  patients  nous  avons 
enregistré  10  guérisons  et  3  améliorations.  Après 
cure  complète,  nous  avons  dû  constater  3  réci¬ 
dives. 


Teu...,  Arsène,  soldat  24“  régt.  d’inf.,  22 
Eczéma  marginé  datant  de  vingt-cinq  jours.  Tr 
tement  du  17  au  27  Août  :  3  injections.  Guérison 
de  culture. 

Hou.  .,  Homère,  soldat  10“  régt.  A.  G.  P.,  21 
Eczéma  marginé  évoluant  depuis  huiljours. 

1.  D.  :  +  le  28  Août.  Traitement  du  2  au 

17  Septembre  :  6  injections.  Guérison.  Pas 
de  culture. 

Sign...,  Rernard,  étudiant,  16  ans.  I.  D.  : 

+  .  Traitement  du  2  au  17  Juin  :  3  injec¬ 
tions.  Guérison.  Culture.  Epidermophyton 
inguinale. 

Cam...,  commandant,  21“  régt.  d’infan¬ 
terie  coloniale.  Eczéma  marginé  évoluant 
par  poussées  depuis  plusieurs  années.  1.  D,  : 

-| — I — [-  le  !“■'  Juin.  Traitement  du  2  au 
15Juin  :  3  injections.  Malade  très  amélioré, 
part  aux  colonies. 

De  .Mart...,  commandant,  48  ans.  Eczéma 
marginé  évoluant  depuis  dix  jours  et  s’éten¬ 
dant  déjà  à  la  région  périanale.  1,  D.  ;  le 

18  Juin.  Traitement  du  20  Juin  au  11  Juillet  :  .5  injec¬ 
tions.  Guérison.  Culture  ■.  Epidermophyton  inguinale . 

Hor..,,  capitaine,  131“  régt.  d’inf.  Eczéma  marginé 
typique  avec  extension  au  scrotum  et  à  la  verge. 
Echec  des  traitements  locaux,  I.  1).  ;  —  le  9  Décembre. 
Traité  du  10  au  27  Décembre  :  6  injections.  Guérison. 

Sipe...,  commandant  d’administration.  Eczéma 
marginé  évoluant  depuis  plusieurs  mois.  I.  D.  : 
-| — I — I — |-.  Traitement  du  2  au  29  Novembre  :  6  injec¬ 
tions.  Guérison.  Pas  de  culture. 

Le  Mo...,  soldai  23“  régi,  d’infanterie  coloniale, 
22  ans.  Eczéma  marginé  avec  disscmination  à  l’ais¬ 
selle,  à  la  cuisse  et  au  creux  poplité  droits.  I,  1).  :  -(- 
le  4  Mai.  Traité  du  4  .Mai  au  2  Juin  :  6  injections. 
Guérison.  Culture  :  Epidermophyton  inguinale. 

Erythrasma. 

llerb...,  colonel  E.  .M...,  53  ans.  Placards  d’éry- 
thrasma  évoluant  depuis  trois  semaines  avec  grosse 
rbagades  llssuraires.  Ex.  dir.  -j-.  1.  D.  ;  -(-  le 
12  Octobre.  Traitement  du  14  Octobre  au  22  Novem¬ 
bre  :  8  injections,  (iuérison. 

Per...,  soldat,  32“  régi.  A.,  34  ans.  Erythrasma 
typique  évoluant  depuis  quinze  jours.  Médaillons 
secondaires  abdominaux  et  coxaux.  Ex.  Dir.  :  -|-.  1. 
1).  :  (forme  paeudo-phlegmoncuse),  le  19  Oc¬ 

tobre.  Traitement  du  22  Octobre  au  6  Novembre  : 
4  injections.  Guérison. 

Intertrigo  mycosiques. 

Coud...,  Erancis,  soldat,  21  ans,  présente  depuis 
vingt  jours  une  lésion  des  2“,  3“  et  4“  commissures 
iulerdigitales  de  la  main  gauche  avec  extension  aux 
3“  et  4“  doigts.  Les  lésions,  à  contour  net,  sont 
papulo-vésiculeuse.s,  suintantes  et  vivement  prurigi¬ 
neuses.  Trichomycose  axillaire  concomitante.  1.  D.  : 

— I — [-lel4  Octobre.  Traitement  du  17  Octobre  au 
29  .Novembre  ;9  injections,  tiuérison.  Pas  de  culture, 
(hg-  6). 

Ham...,  colonel,  55  ans.  Epidcrmomycose  inter- 
digitale  des  2  pieds  remontant  à  huit  mois.  1.  D.  : 
l-q-  le  18  Avril.  Traitement  du  18  Avril  au 


G...,  Ma...,  garde  républicain,  32  ans.  Lésions  des 
espaces  interdigitaux,  du  bord  externe  et  de  la  plante 
du  pied  droit. 

I.  D.  :  ±:  le  25  Juillet.  Traitement  du  25  Juillet  au 
14  Août:  7  injections.  Très  amélioré,  mais  non  revu. 


h'czi'îMAs  .MYCOSIQUES.  —  Diuis  lui  article  de  ce 
même  journal,  le  9  Mars  1929,  nous  traitions 
avec  Cot  des  eczémas  nés  d’une  sensibilisation 
aux  protéines  des  dermatophytes.  Jausion,  Lenè- 
gre  et  Vendel  avaient  en  ed’et  les  premiers  évoqué 
devant  la  Société  de  dermatologie  l’hypothèse 
d’un  mécanisme  antigénique  commun  aux  pyor 
coccies  et  aux  mycoses.  Furonculeux,  impétigi- 
neux,  tricho  et  épidermophytiques,  ils  témoignent 
tous  d’une  même  allergie,  confirmée  par  l’intra 
dermo-réaction  spécifique.  Les  premiers  cas  d’in- 
tertrigos  à  champignons  et  à  levures  avaient 
été  décrits  par  Sabouraud  et  Nicolau,  Hudelo  et 
Montlaur,  Oougerot  et  Gancea,  Pclges,  Dubreuilh 
et  .loulia.  IMais  ils  paraissaient  usurper  le  surnom 
d’eczémas.  C’est  dans  les  jiarakératoses  psoriasi- 
formes,  après  d’importantes  études  nosographi¬ 
ques  et  histopathologiques,  complétées  par  la 
thèse  remarquable  de  Pierre  Fernet,  que  Brocq  a 
le  premier  dénoncé  le  mécanisme  toxinique,  ca¬ 
pable  de  provoquer  la  réponse  du  tégument  sus¬ 
ceptible. 

Ravaut,  Basch  et  Rabeau  l’ont  démontré  par  le 
moyen  de  l’intradermo-réaction  à  la  trichophytine 
et  à  la  levurine.  Ravaut  et  Rabeau  ont  môme  pu 
reproduire  expérimentalement  les  lésions  du  type 
spontané  par  l’injection  intradermique  d’extrait 
de  levure.  Nous  avons  obtenu  des  résultats  ana¬ 
logues,  mais  après  eux,  alors  que  déjà  nous  avions 
formulé  pour  les  eczématides  l’hypothèse  d’une 
sensibilisation,  d'une  allergie  comparable  à  celle 
des  eczémas  vrais  et  des  dermites  profession¬ 
nelles. 

L'assimilation  que  nous  avions  faite  des  para- 
kératoses  et  des  eczémas  séborrhéiques  à  l’eczéma 
willanique,  bien  que  basée  sur  le  parallèle  histo- 
palhologiquc  de  Civatte,  n’a  pas  entraîné  la  con¬ 
viction.  Mais  il  est  toutefois  bien  admis  que  cer¬ 
taines  parakératoses,  psoriasiformes  ou  pityria- 
si formes,  sont  des  lésions  stériles,  allergiques  et 
secondaires  à  une  mycose  oubliée,  méconnue,  ou 
rarement  encore  existante. 


Parakératoses  psoriasiformes. 

...,  garde  républicain,  28  ans,  consulte  le 
înibre  pour  des  lésions  remontant  à  vingt- 
rs.  L’on  constate  :  1°  un  eczéma  marginé  de 
Hebra  en  pleine  évolution,  avec  quelques 
îlots  secondaires  ;  2°  une  parakéralose  pso- 
riasiforme,  réalisant  un  véritable  masque 
de  la  face.  Cette  seconde  détermination  n’a 
débuté  qu’il  y  a  3  jours. 

I.  D.  :  le  19  Décembre.  Traitement  du 
19  Décembre  au  15  Janvier  :  8  injections. 
Actuellement  :  guérison.  Ensemencement  ; 
1"  squames  du  visage:  pas  de  culture; 
2°  squames  des  placards  inguinaux  :  Epi¬ 
dermophyton  inguinale. 

Gai  b . lean,  soldat,  23“  R.  LC,  26  ans, 

enlie  dans  le  service  le  24  Janvier  avec 
4  placards  nummulaires  d’herpès  circiné  de 
accin.  jgpg  accompagnés  de  médail¬ 

lons  franchement  psoriasiformes  du  thorax 
cl  des  membres  inférieurs. 

I.  1),  :  4-t-,  le  26  Juin.  Traitement  du  26  Juin  au 
30  Juillet:  10  injections.  Guérison.  Ensemencement  : 
1“  éléments  psoriasiformes  du  thorax  :  pas  de  culture 
en  dépit  des  tentatives  répétées  ;  2“  Herpès  circiné  : 
Trichophyton  gypseum  lacticolor. 

Edm...,  colonel  en  retraite,  56  ans.  Eczéma  mar¬ 
giné  de  Hebra  cicatrisé  depuis  un  an,  et  placards 
nummulaires  parakératosiques  des  2  jambes,  évoluant 
depuis  quatre  mois. 

I.  D.  :  le  18  Mai.  Traitement  du  18  Mai  au 

8  Juillet  :  10  injections.  Guérison.  Pas  de  culture. 

Lar...,  Roger,  soldai  12“  R..  A.  D.,  22  ans.  Cica¬ 
trices  pigmentées  d’eczéma  marginé.  Parakéralose 
psoriasiforme  de  la  face  dorsale  des  mains.  Evolution 

I.  D,  :  +  le  3  Juin.  Traitement  du  3  Juin  au 
4  Juillet  :  6  injections.  Guérison.  Pas  de  culture. 

Viev...,  Bernard,  soldat  22“  C.  O.  A.,  21  ans.  Ery¬ 
thrasma  depuis  un  mois.  Nappes  fortement  paraké¬ 
ratosiques  et  mal  limitées  des  cuisses,  de  l’abdomen 
et  des  fesses. 

I.  D.  :  le  23  Juillet.  Traitement  du  23  Juillet  au 
10  Août  :  4  injections.  Guérison.  Pas  de  culture.  Ex. 
dir.  :  négatif  pour  les  lésions  abdominales,  positif 
pour  les  squames  inguinales. 

Lau...,  lieutenant.  Ecole  de  guerre,  29  ans.  Des¬ 
sin  cicatriciel  d’inlertrigo  mycosique  inguino-scrotal 
remontant  à  plusieurs  mois  et  suivi  de  parakéralose 
psoriasiforme  de  la  cuisse  droite  et  des  deux  bras. 
Prurit  intense. 

1.  D.  :  -| — |-  le  23  Mai.  Traitement  du  25  Mai  au 
28  Juillet  :  12  injections.  Grosse  amélioration  après 
la  6“.  Guérison.  Récidive  parakératosique  limitée,  en 
Novembre. 

Gou...,  Jean,  soldat  G.  O.  A.,  20  ans,  Parakéra¬ 
lose  psoriasiforme  sans  antécédents  de  dermatomy- 
cose,  mais  coïncidant  avec  une  trichomycose  axillaire 

I.  D.  :  -| — I — j-  le  17  Août.  Traitement  du  17  Août 
au  17  Septembre  :  7  injections.  Guérison.  Pas  de 
cullnre.Ex.dir.de  poils  axillaires  j:  Cohnistrepto- 
thrix. 

Rona....  capitaine  de  corvette.  Epiderrnophytie  axil¬ 
laire  évoluant  par  poussées  depuis  quatre  ans.  Dysi- 
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droso  interdigilale  des  deux  mains.  Parakératose 
psoriasiforme  en  médaillons  du  thorax  et  delà  verge. 

l.  D.  :  -{.4.  le  23  Mai.  Traitement  du  23  Mai  au 
2  .luin  ;  très  amélioré  après  4  injections.  Non  revu. 
Culture  à  partir  des  éléments  axillaires  :  Epidermo- 
phyion  inpitinale.  Stérilité  des  aulres  lésions. 

Eczématides  pityriasiformes. 

Han...,  colonel,  ministère  de  la  Guerre.  Cicatrices 
d’eczéma  marginé  inguino-axillaire  ayant  évolué  il  y 
a  un  gros  mois.  Placards  nummulaires  pilyriasi- 
formes  de  l’ensemble  du  tronc. 

I.  D.  ;  -j — I — I — [-  le  12  Novembre,  avec  réponse  iso¬ 
morphe,  sous  forme  de  placard  pilyriasiforme  grand 
comme  un  écu.  Traitement  du  14  Novembre  au 
7  Décembre  :  5  injections.  Guérison.  Persistance  d’un 
placard  pigmenté  du  bras,  au  lieu  d’iutradermo-réac- 
tion.  Pas  de  culture. 

Le  Cloa...,  commis  principal  de  la  marine,  47  ans. 
Eczéraatides  pityriasiformes  en  médaillons,  de  huit 
jours,  consécutives  à  un  eczéma  marginé,  inaperçu 
du  malade  et  encore  évolutif. 

I.  D.  :  -j — \-  le  13  Avril.  Traitement  du  16  Avril  au 
14  Mai  :  6  injections.  Guérison.  Pas  de  culture  :  Réci¬ 
dive  en  Juin  :  guéri  délinitivement  par  6  injections. 

Bruy...,  employé  de  banque,  22  ans.  Eczéraatides 
pityriasiformes  datant  de  six  semaines.  Cicatrices 
d’eczéma  marginé  très  ancien. 

1.  D.  :  -j — )— I — [-le  2  Mai  avec  tendance  escarrotique 
au  centre,  et  spinulosisme  périphérique.  Traitement 
<lu  6  au  17  Mai  ;  3  injections.  Guérison. 

Trichopbytides  psorlasiformes  et  lichéni formes. 

Bon...  (envoyé  par  le  D'’  Dufestcl),  32  ans.  Cica¬ 
trices  d’herpès  trichophytique  ayant  évolué  dans  les 
trois  dernières  années.  Trichophytides  stériles  du 
cou  à  éléments  indilféremment p.ioria.sif  ormes  et  liche- 
niformes. 

I.  D.  :  ±  le  22  Mai.  Traitement  du  25  Mai  au 
18  Juin  :  15  injections.  Très  amélioré  en  fin  de  cure. 
Guéri  depuis.  Pas  de  culture. 

M™“  Sap...,  femme  d’adjudant,  30  ans.  Eczéma 
marginé  inguino-périnéal  ;  nappes  parakératosiques 
du  thorax,  des  membres  supérieurs  et  des  fesses. 
Lésions  cervicales  à  type  lichen  de  Jadassohn.  Trai¬ 
tements  locaux  antérieurs  sans  aucun  résultat. 

L  D.  :  j-  le  14  Mai.  Traitement  du  18  Mai  au 

7  Juin  ;  3  injections.  Très  grosse  amélioration. 
Malade  non  revue.  Pas  de  culture. 

CoMMENTAiHES.  —  Ainsi  nous  avons  traité  par 
le  claso-vaccin  45  malades  atteints  de  dermato- 
mycose  et  17  d’eczérnatides  consécutives.  Pour 
ces  deux  lots  nous  comptons  respectivement  36 
et  14  guérisons,  9  et  3  améliorations.  En  somme 
notre  bilan  se  cliifl're  par  59  succès  complets 
contre  12  échecs  partiels.  De  plus  nous  avons 
enregistré  6  récidives,  tant  après  guérison 
qu’après  simple  amélioration. 

Disons  enfin  que,  dans  tous  les  cas  où  nous 
avons  pu  la  contrôler,  l’intradermo-réaction  tri- 
cho-épiderinophytique  est  restée  positive  en  dépit 
de  la  guérison;  et  notre  délai  d’investigation  s’est 
étendu  iusqu’à  trois  mois. 

Aspect  théorique  de  la  méthode.  —  Le  nom 
de  claso-vaccin  nous  a  été  suggéré  par  les  deux 
points  essentiels  de  notre  technique.  Nous  trai¬ 
tons  une  masse  antigénique  assez  appréciable 
pour  qu’il  puisse  être  question  de  vaccin.  Par 
contre  nous  ne  respectons  aucunement  l’antigène 
originel  et  nous  le  disloquons,  comme  le  toxico¬ 
logue  peut  le  faire  d’une  matière  organique.  C'est 
donc  une  chimiothérapie  minimale  à  point  de 
départ  antigénique  que  nous  réalisons.  Mais,  en 
dehors  du  nitrate  de  soude,  que  notre  liquide  in¬ 
jectable  renferme  en  proportions  variables,  il 
n’existe  pratiquement  pas  d’autres  sels  minéraux 
dans  le  produit  de  nos  manipulations  et  nous 
avons  pu  nous  convaincre  que  le  nitrate  était 
sans  action  sur  les  mycoses.  Montlaur,  qui  a  par¬ 
faitement  saisi,  comme  Rivalier,  comme  Gastinel, 
l’originalité  de  nos’essais,  croit  encore  pour  notre 
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procédé  à  l’action  d’un  complexe  organo-métalli- 
que.  Nous  ne  le  pensons  pas.  En  effet  notre  ami, 
le  professeur  Debucquet,  nous  a  fort  aimable¬ 
ment  donné  pour  un  échantillon  claso-vaccinal  le 
protocol(‘  d’analyse  qui  suit  : 

Eau . 62,:!!  OJ 

Nitrate  de  sodium .  7.04  % 

Anions  autres  que  NO+  tels  que  C1+  .  Traces  non 

Résidu  organique  calculé .  0,05  9, ; 

Azote  formol .  0,043  %enN 

Dialyse  (en  sac  de  collodion)  .  Résultats  aberrants. 
Essai  de  floculation  par  l’acide  acétique 
formolé,  au  B.  M . 0 

Il  est  à  croire,  dision.s-nous  à  la  Société  de  der¬ 
matologie,  que  nous  faisons  d’une  vaccinotliérapie 
d'intention  une  chimiothérapie  de  fait.  Hoidelber- 
ger  et  Avery  ont  montré  déjà  que  le  pouvoir  anti¬ 
gène  des  pneumocoques  des  3  types  résidait  dans 
une  molécule  de  polysaccharide,  spécifique  de 
chacun  des  types.  Nous  croyons  nous  engager 
après  eux  sur  le  pont  qui  relie  l’immunologie  à 
la  chimie  biologique. 

Disons  par  ailleurs  que  notre  chimiothérapie 
paraît  aboutir'à  l'état  réfractaire,  expérimentale¬ 
ment  prouvé.  Tout  essai  de  réinoculation  du 
champignon,  cause  de  la  maladie  traitée, demeure 
vain  chez  les  vaccinés.  L’épreuve  est  tout  aussi 
négative  avec  d’autres  hyphomycètes.  Cependant 
la  durée  de  cet  état  réfractaire  ne  doit  pas  être 
indéfinie,  puisque  nous  avons  observé  des  réci¬ 
dives. 

Enfin  l’inoculation  intradermique  d’un  claso- 
vaccin  chez  un  mycosique  avéré  ne  peut  aboutir 
à  une  réaction  positive  ;  on  sait  qu’il  en  va  très 
différemment  pour  la  tricho-épiderinophytine, 
qui  n’a  par  contre  aucun  pouvoir  curatif. 

Intérêt  pratique  des  claso-vaccins.  —  Nos 
observations  et  les  photograpliies  annexées  cons¬ 
tituent,  nous  semble-t-il,  un  plaidoyer  suffisant 
en  faveur  de  notre  méthode. 

Cependant  notre  expérience  est  encore  trop 
courte  :  un  seul  cas  de  teigne  trichophytique  ou 
favique,  une  seule  observation  de  sporotrichose 
ne  sauraient  suffire  à  l’alimenter.  Nous  n’avons 
jamais  eu  à  soigner  par  les  claso-vaccins  de  mi- 
crosporie  du  cuir  chevelu  ;  jamais  non  plus  ni  acti¬ 
nomycose,  ni  mycétomes,  ni  enfin  dermatophy- 
tios  exotiques.  Nous  pourrions  penser  que  là 
encore  la  même  technique  obtiendrait  des  effets 
similaires;  mais  ce  serait  une  pure  inférence. 

Contentons-nous  donc  jusqu’à  plus  ample  in¬ 
formé  de  nos  premiers  résultats.  Ils  nous  parais¬ 
sent  déjà  d’un  intérêt  considérable. 

Sans  doute  pourra-t-on  nous  objecter  un  échec 
pratique,  sinon  théorique,  dans  les  pityriasis  ver- 
sicolor  :  l’habitat  extrêmement  superficiel  du 
parasite  y  rend  peut-être  compte  de  l’inefficacité 
des  vaccins. 

Sans  doute  aussi  ne  manquera-t-on  pas  de  blâ¬ 
mer  l’usage  immodéré  d’un  traitement  par  injec¬ 
tions  pour  des  maladies  aussi  modestes  que  la 
trichophytie  circinée  ou  l'épidcrmophylie  ingui¬ 
nale. 

L’on  nous  opposera  enfin  le  succès  des  topiques 
iodés,  salicylés,  chrysophaniques,  sans  douleur 
comme  sans  aléas. Tzanck, qui,  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux,  nous  a  ainsi  argumentés,  oublie 
trop  volontiers  que  la  spécificité  de  ces  topiques 
n’est  elle-même  que  théorique  et  que,  très  sou¬ 
vent,  en  dépit  d’applications  locales  répétées,  le 
malade  garde  sa  mycose  iodo  ou  chrysophano- 
résistante.  Et  cela  est  vrai  même  pour  les  plus 
soigneux  et  les  plus  observants  des  jiatients  ;  nous 
en  pourrions  citer  maints  exemples. 

D'ailleurs  il  est  des  intolérances,  même  au  mo¬ 
deste  alcool  iodé,  à  plus  forte  raison  aux  pom¬ 
mades  salicylées  et  chrysophaniques. 

N'est-co  pas  un  gros  progrès  cependant  ipie  de 
créer  là,  comme  dans  les  stapliylococeies,^un  état 


réfractaire  de  la  peau  ?  N’est-ce  pas  une  supé¬ 
riorité  technique  que  de  libérer  les  teigneux, 
quel  que  soit  leur  parasite,  de  l’épilation  par 
les  rayons  X,  opération  coûteuse  et  astrei¬ 
gnante 

Enfin  la  guérison  rapide  d’un  cas  de  sporolri- 
chose  nous  fait  bien  augurer  des  résultats  à  venir 
pour  les  mycoses  profondes,  et  c’est  là  notre  plus 
gros  espoir.  Aussi  souhaitons-nous, qu’alimentés 
en  souches  mycéliennes  convenablement  choisies, 
les  claso-vaccins  puissent  heureusement  lutter 
contre  toutes  les  mycoses. 

Conclusions.  —  Les  claso-vaccins  polymyco- 
siques,  produit  d’une  dislocation  brutale  du  my¬ 
célium  d’hyphoiiiycètes,  semblent  résoudre,  à 
l'approximation  biologique  près,  le  problème  de 
la  biothérapie  des  mycoses. 

Leur  technique  représente  un  procédé-type. 
Leurs  résultats  légitiment  leur  usage  large,  et 
plus  spécialement  peut-être  en  pays  exotique,  où 
abondent  les  dermatomycoses. 


LA  CONSTATATION  D’UN 

LOBE  ÀCCESSOIKE 
DE  LA  VEINE  AZYGOS 

A-T-ELLE  LA  VALEUR 

D’UN  SIGNE  IMPORTANT  DE  PACHYPLEURITE 

Par  J.  JALET 

Assistant  d'électro-radiologie  au  Vul-de-Grûce. 


Et  d’abord  qu’entend-on  par  lobe  accessoire  de 
la  veine  azygos  ? 

Il  n’est  pas  de  radiologiste  ni  de  phtisiologue 
accoutumé  à  la  lecture  des  clichés  de  poumons 


Fig.  1.  —  Ce  schéma  est  destiné  ù  montrer  les  divers 
aspects  que  peut  présenter  l’image  radiologique  d’un 
«  lobe  accessoire  de  la  veine  azygos  »  (triangle  parié¬ 
tal,  flne  ligne  capillaire  en  arc  de  cercle,  opacité  para¬ 
hilaire  en  virgule,  en  larme,  en  ergot). 

qui  n’ait  été,  à  juste  titre,  intrigué  par  une  image 
assez  peu  fréquente  se  dessinant  au  sommet  droit 
et  pour  laquelle  îa  littérature  radiologique  fran¬ 
çaise  consultée  ne  permet  guêpe  de  donner  une 
explication  plausible. 

C’est  une  très  fine  ligne  d’aspect  capillaire  le 
plus  souvent,  décrivant  un  arc  de  cercle  de  plus 
ou  moins  grand  rayon,  à  concavité  tournée  en 
haut  et  à  gauche.  Elle  prend  naissance  à  l’apex, 
généralement  par  un  petit  triangle  curviligne  à 
Dase  pariétale,  et  se  termine  par  une  ombre 
d’aspect  variable  se  projetant  au  niveau  de  la 
région  para-hilaire  supérieure  droite  sensible¬ 
ment  à  hauteur  du  5“  espace  intercostal  postérieur. 
Triangle  pariétal  et  ombre  hilaire  sont  sujets  à 
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d’assez  notables  variations  de  forme  et  de  situa¬ 
tion  (fig.  1). 

Le  triangle  pariétal,  qui  d’ailleurs  peut  être 
absent,  est  plus  ou  moins  développé  en  largeur 
ou  en  longueur;  son  point  d’implantation  sur  le 
dôme  pulmonaire  est  soit  sur  le  versant  interne, 
soit  au  point  le  plus  saillant,  soit  sur  le  versant 
externe  de  la  convexité  apicale;  il  dépend,  en 


mation  du  lobe  accessoire  qui  porte  son  nom. 

somme,  du  rayon  de  courbure  de  l’arc  de  cercle 
dessiné  par  la  fine  ligne  capillaire. 

L’ombre  hilaire  se  présente  sous  forme  d’une 
opacité  assez  dense  à  bords  nets,  offrant  l’aspect 
d’une  virgule  renversée,  d’un  ergot  se  détachant 
du  hile,  d'une  laime,  d’une  raquette.  Dans  tous 
les  cas  c’est  une  image  parfaitement  visible, 
meme  à  l’écran  ;  elle  est  caractéristique  ;  elle  doit 


amener  l'observateur  à  rechercher  la  fine  ligne 
capillaire  dont  nous  venons  de  parler  et  qui  est 
souvent  difficile  à  percevoir. 

Que  représentent  ces  images?  quelles  sont 
leurs  significations  anatomo  -  radiologique  et 
clinique  ? 

C’est  ce  que  nous  avons  cherché  à  élucider  au 
moyen  des  10  cas  que  nous  avons  observés  dans 
le  service  de  radiologie  du  Val  de-GrAce  et  que 
nous  avons  présentés  à  la  Société  de  Radiologie  à 
la  séance  du  10  Décembre  1929. 

La  première  explication  qui  vient  spontané¬ 
ment  à  l’esprit  est  qu’il  s’agit  d’une  fine  bande  de 
pachypleurite,  d’origine  médiastinale  vraisem¬ 


blablement,  flanquant  le  pédicule  vasculaire,  ainsi 
qu’en  témoigne  le  fait  que  cette  ligne  borde  le 
plus  souvent  une  portion  de  plage  pulmonaire 
(celle  qui  est  comprise  entre  elle  et  l’ombre 
médiane)  présentant  un  voile  homogène.  Mais 


pourquoi  cet  arc  de  cercle  si  régulièrement  des¬ 
siné  et  cette  ombre  parahilaire  si  dense  et  si 

On  pourrait  penser  qu’il  s’agit  d’un  organe 
pathologiquement  développé  dans  le  médiastln 
supérieur  (gan¬ 
glion,  thymus, 
goitre  plongeant, 
anévrisme  aorti¬ 
que,  etc.)  et  qui 
viendrait  dépri¬ 
mer  le  lobe  supé¬ 
rieur  ;  cela  expli- 

hoinogène  quand  il 
existe  et  la  fine 
ligne  régulière¬ 
ment  courbe  qui  le 
borde  ;  celle-ci  re¬ 
présenterait  la  sur¬ 
face  de  séparation 
entre  l’organe  pa¬ 
thologique  et  le 
poumon,  vue  en 
coupe  optique.  Si 
cette  hypothèse 
est  vraisemblable 
lorsque  cette  image 
flanque  l’ombre  du 
pédicule  vascu¬ 
laire,  elle  devient 
incompréhensible 
lorsque  la  ligne 
capillaire  est  très 
écartée  du  médias- 
tin  et  que  la  plage 
pulmonaire  qu’elle 
isole  est  radiologi¬ 
quement  normale. 

S’agit-il  alors  d’une  scissure  supérieure  épais¬ 
sie  anormalement,  attirée  vers  l’apex  par  un  pro¬ 
cessus  si  fréquemiuent  observé  de  rétraction 
cicatricielle  dont  pourrait  témoigner  le  voile 
homogène  dont  nous  avons  parlé  ?  Dans  ce  cas  la 
courbure  de  la  ligne  décelée  ne  serait  pas  à  con¬ 
cavité  supéro-interne  mais  plutôt  inféro-externe 
et  nous  avons  noté  qu’il  n’y  avait  souvent  aucune 
lésion  parenchymateuse  concomitante. 

Ces  hypothèses  très  insuffisantes  et  par  suite 
peu  satisfaisantes  incitèrent  M.  le  professeur 
agrégé  Chaumet  à  étudier  cette  image  de  signifi¬ 
cation  imprécise  au  moyen  de  stéréo-radiogra¬ 
phies.  Nous  acquîmes  ainsi,  après  lui,  la  convic¬ 


tion  qu’il  s’agissait  d’une  surface  de  section  courbe 
isolant  du  lobe  supérieur  droit  une  petite  portion 
de  poumon.  Mais  quelle  était  sa  nature  et  à  quoi 
répondait  l’opacité  hilaire  en  virgule  renversée 
parfois  si  nette  ?  Nos  recherches  dans  la  littéra¬ 


ture  étrangère  nous  permirent  de  répondre  à  ces 
diverses  questions  avec  une  grande  précision. 

Wessler  et  Jackes,  en  effet,  en  1923,  avaient 
observé  cette  image  ;  ils  l’étudièrent  dans  la  Cli- 
nical  Rœntgenology  of  disease  of  the  cliest;  ils 


émirent  l’opinion  qu’en  raison  de  la  constance  de 
son  apparition  au  lobe  supérieur  droit  exclusive¬ 
ment,  il  était  vraisemblable  qu’elle  était  due  à 
quelque  anomalie  congénitale. 

En  1927,  un  Allemand,  Welde,  pensa  que  ce 
pouvait  être  là  l’image  d’une  scissure  anormale 
séparant  le  lobe  supérieur  droit  du  lobe  supplé¬ 
mentaire  que  les  anatomistes  désignent  sous  le 
nom  de  «  lobe  azygos  ».  Il  fut  suivi  dans  cette 
opinion  par  Hjelme  et  Hulten  dans  Acla  radio- 
logica  en  1928. 

Mais  ce  n’étaient  là  que  pures  hypothèses  et  il 
fallut  la  communication  récente  de  Bendick  et 
Wessler  dans  Y  American  Journal  of  Radiology 


Fig.  4  et  B.  —  On  voit  le  pli  pleural,  constitué  par  une  émanation  de  la  plèvre  pariétale  contenant  la  veine  azygos 
à  sa  partie  déclive  (formant  ainsi  une  sorte  de  méso-azygos)  sectionner  le  lobe  supérieur  droit,  et  donner  nais¬ 
sance  à  une  scissure  supplémentaire  où  4  feuillets  de  plèvre  (deux  pariétaux  et  deux  viscéraux)  se  trouvent  juxtaposés. 
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pour  étayer  sur  des  bases  solides  l’opinion  des 
auteurs  précédents.  Bendick  et  Wessler  eurent 
la  chance  de  pouvoir  faire  l’autopsie  de  deux 
sujets  chez  qui  des  clichés  avaient  décelé  l’image 
en  question.  Ils  donnèrent  ainsi  la  preuve  que 
cette  ligne  capillaire  représentait  une  scissure 
séparant  un  lobe  supplémentaire  du  lobe  supé¬ 
rieur  droit  et  contenant  à  sa  partie  déclive 
la  veine  azygos  en  situation  anormale  ;  la  partie 
du  poumon  isolée  par  cette  scissure  n’est  autre 
que  l’image  radiologique  du  «  lobe  azygos  >>. 

Mais  ainsi  que  le  font  remarquer  Mather  et 
Coope  dans  7V(e  Britis/i  Journal  of  liadiology , 
Décembre  1928,  les  dispositions  anormales  des 
scissures  dans  le  poumon  sont  fréquentes  et  la 
dénomination  de  «  lobe  azygos  »  a  été  utilisée 
pour  désigner  “[un  grand 

nombre  de  lobes  surnumé-  p . . 

raires  dans  la  genèse  des¬ 
quels  la  veine  azygos  n’est 
pour  rien.  C’est  ainsi  que 
Testut  dans  son  anatomie 
descriptive  appelle  «  lobe 
azygos  »  un  petit  lobe  sur¬ 
numéraire  rare  chez  l’homme 
adulte,  fréquent  chez  le 
fœtus,  constant  chez  les 
mammifères  quadrupèdes, 
siégeant  à  la  base  du  pou¬ 
mon  droit  et  qui  corres¬ 
pond,  semble-t-il,  à  celui 
qu’Allen  appelle  lobus  cavæ. 

En  outre,  un  lobe  surnu¬ 
méraire,  qui  n’est  autre  que 
celui  dont 

pons,  a  pu  être  appelé  «  lobe 
de  Wrisberg  »  parce  que 
Wrisberg  le  décrivit  le  pre¬ 
mier  en  1777.  Pour  ces  mo¬ 
tifs,  et  en  raison  de  la  par¬ 
ticipation  constante  de  la 
veine  azygos  dans  la  genèse 
du  lobe  supplémentaire  qui 
donne  l’image  que  nous 
avons  décrite,  il  semble 
préférable  de  lui  attribuer 
le  nom  de  «  lobe  accessoire 
de  la  veine  azygos  »  plutôt 
que  celui  de  «  lobe  azygos  », 
plus  court  mais  plus  vague. 

Donc  chaque  fois  que 
nous  rencontrons  l’image 
décrite  au  début  de  cet  ar¬ 
ticle  et  que  représentent 
les  figures  ci-contre,  nous 
avons  affaire  à  une  scissure  anormale  provoquée 
par  la  présence  d’un  «  lobe  accessoire  de  la  veine 
azygos  ». 

Celte  image  très  nette  sur  les  clichés  peut 
d’ailleurs  être  décelée  à  l’examen  radioscopique, 
ainsi  que  M.  le  professeur  agrégé  Didiée  et  nous- 
mème  nous  en  sommes  rendu  compte;  il  suffit  en 
effet  d’observer  l’opacité  para-hilaire  supérieure 
droite  toujours  extrêmement  visible  sous  la 
forme  que  nous  lui  avons  décrite,  à  bords  nette¬ 
ment  dessinés,  suspendue  sous  la  clavicule,  peu 
mobile  avec  les  mouvements  respiratoires,  per¬ 
sistant  lorsque  l’on  fait  pivoter  légèrement  le 
sujet,  pour  être  en  droit  de  penser  qu’il  s’agit 
d’un  «  lobe  accessoire  de  la  veine  azygos  ». 
C’est  une  image  presque  pathognomonique 
et  à  chaque  fois  que  nous  l’avons  observée 
un  cliché  prouva  que  nous  ne  nous  étions  pas 
trompé. 

Mais  quelle  est  la  valeur  exacte  de  la  constata¬ 
tion  d’un  «  lobe  accessoire  de  la  veine  azygos  »  ? 
Doit-on  seulement  le  considérer  comme  une  pure 
curiosité  anatorao-radiologique  sans  lui  recon¬ 
naître  outre  mesure  d’importance  ou  bien  doit-on 
lui  attribuer  la  valeur  d’un  syndrome  important 
qu’il  convient  d’étudier  ? 


Si  l’on  accepte  comme  un  dogme,  ainsi  que 
nous  y  incitent  les  ouvrages  classiques,  sinon 
l’expérience,  que  la  plèvre  saine  est  invisible  et 
que  toute  image  pleurale  se  ])rofilanl  en  coupe 
optique  sur  un  cliché,  soit  sous  l’aspect  d’une  fine 
ligne  horizontale  comme  nous  l’observons  fré¬ 
quemment  pour  la  scissure  supérieure  à  droite, 
soit  sous  forme  d’une  mince  bordure  apicale  ou 
axillaire  comme  il  n’est  pas  rare  de  le  constater 
(M.  Chaumet  y  a  insisté  récemment  dans  Lu 
Science  médicale  pratique,  du  l"’’  Octobre  1929) , 
il  faut  admettre  que  la  scissure  supplémentaire 
ainsi  mise  en  évidence  ne  peut  ressortir  qu’à  une 
plèvre  épaissie  et  attribuer  à  sa  constatation  la 
valeur  d’un  signe  très  important  de  pachypleurite, 
puisque  les  seuls  lobes  accessoires  décelables 


seraient  ceux  qui  sont  tapissés  par  une  plèvre 
pathologique. 

On  serait  tout  naturellement  porté  à  conclure 
dans  ce  sens  en  remarquant  que  la  majorité  des 
images  de  lobe  accessoire  que  nous  présentons 
coexistent  avec  des  lésions  parenchymateuses  ou 
pleurales.  Mais  nous  l’avons  aussi  rencontrée  sur 
des  clichés  présentant  un  aspect  radiologique 
tout  ce  qu’il  y  a  de  plus  normal  et  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  les  sujets  que  nous  examinons 
viennent  à  nous  parce  qu’ils  ont,  ou  qu’on  leur 
soupçonne,  des  lésions  pleuro  -  pulmonaires . 
Sommes-nous  certains  que  tous  les  «  lobes  acces¬ 
soires  de  la  veine  azygos  »  qui  existent  sans  que 
le  sujet  qui  en  est  porteur  en  souffre  ne  seraient 
pas  décelables  par  un  examen  radiologicjue  bien 
conduit  et  fait  par  un  observateur  averti  Les 
considérations  suivantes  nous  permettent  de 
discuter  ce  problème  :  le  lobe  accessoire  de  la 
veine  azygos  est  engendré  par  une  section  du 
lobe  supérieur  droit  par  un  pli  de  la  plèvre  parié 
taie  contenant  à  sa  partie  déclive  la  veine  azygos 
en  situation  anormale,  par  un  méso-azygos  en 
quelque  sorte,  ainsi  que  le  disent  .Malhcr  et 
Coope.  11  en  résulte  que  la  scissure  supplémen¬ 
taire  ainsi  créée  est  constituée  par  quatre  épais¬ 


seurs  de  plèvre  (deux  pariétales  et  deux  viscé¬ 
rales,  les  deux  viscérales  étant  séparées  par  les 
deux  pariétales,  voir  schéma)  et  diffère  en  cela 
des  autres  scissures  normales  (fig.  2,  3,  4,  5). 

De  sorte  qu’à  notre  sens  il  faut  peut-être  conce¬ 
voir  que  la  fine  ligne  convexe  visualisée  sur  les 
clichés  et  que  l’on  peut  soupçonner  par  la  consta¬ 
tation  scopique  de  l’opacité  en  virgule,  en  larme, 
en  ergot  (la  fine  ligne  étant  la  vue  en  coupe 
optique  des  quatre  épaisseurs  de  plèvres  enfilées 
dans  leur  longueur  par  le  rayonnement,  l’opacité 
en  virgule  répondant  à  la  veine  azygos  vue  de 
champ  pendant  sa  traversée  pulmonaire)  peut 
être  engendrée  par  une  plèvre  saine. 

De  toutes  façons,  l’intérêt  que  présente  pour  le 
radiologiste  et  le  clinicien  la  connaissance  d’une 
telle  image  est  considérable  ;  il  importe  de  lui 
attribuer  sa  véritable  origine  et,  celle-ci  étant 
connue,  de  lui  donner  sa  valeur  exacte.  11  ne  faut 
pas  méconnaître  que  cette  scissure  supplémentaire 
peut  être  le  siège  d’une  collection  enkystée,  d’une 
réaction  de  pachypleurite  localisée  accompagnant 
ou  non  des  lésions  parenchymateuses,  ou  parti¬ 
ciper  à  un  processus  d’infection  pleurale  généra¬ 
lisée  ;  mais  nous  ne  pensons  pas  que  sa  constata¬ 
tion  isolée  à  l’état  de  pureté  ait  la  valeur  d’un 
signe  évident  de  lésion  pleurale,  pas  plus  d’ail¬ 
leurs  que  la  constatation  isolée  d’une  fine  bordure 
apicale  ou  d’une  ligne  capillaire  horizontale  à  la 
partie  moyenne  du  champ  pulmonaire  droit. 
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ATROPHIE  MAMMAIRE 

RÉFECTION  ESTHÉTIQUE 
PAR  LA  GREFFE  GRAISSEUSE  ET  ÉPIPLOÏQUE 
Par  Raymond  PASSOT. 

L’hypertrophie  mammaire,  compliquée  ou  non 
de  ptose,  est  une  affection,  on  peut  dire  une  infir¬ 
mité,  qui  nécessite  des  interventions  réductrices 
dont  le  but  apparaît  autant  orthopédique  qu’es- 
thétique. 

Mais,  tandis  que  j’ai  pratiqué,  pour  prolapsus 
mammaire  avec  hyperplasie,  plus  de  180  inter¬ 
ventions,  je  ne  puis  relater  que  5  cas  d’opéra¬ 
tions  plastiques  pour  atrophie  :  3  cas  avec  grefl’e 
graisseuse,  2  cas  dont  l’un  a  été  observé  et  opéré 
avec  mon  maître  le  professeur  J.-L.  Faure,  dans 
lesquels  j’ai  dû  recourir  à  la  greffe  épiploïque. 

Il  est  donc  rare  d’avoir  à  corriger  l’atrophie 
mammaire;  sans  doute  cette  insuffisance  plas¬ 
tique  comble-t-elle  les  aspirations  de  la  plupart 
des  femmes  modernes. 

Cependant,  il  est  deux  sortes  de  cas  où,  cho¬ 
quante,  elle  devient  insupportable  : 

1°  Lorsque  l’atrophie  est  unilatérale  ;  une 
atrophie  presque  totale  d’un  sein  peut  contraster 
avec  le  développement  normal,  ou,  ce  qui  est 
pire,  avec  l’hypertrophie  de  l’aulrc;  atrophie  et 
hyperthrophie  sont  alors  deux  modalités  diffé¬ 
rentes  d’un  même  processus  de  dégénérescence  et 
d’insuffisance  glandulaire.  Dans  plusieurs  cas, 
cependant,  j’ai  pu  observer  des  atrophies  unila¬ 
térales  purement  accidentelles,  consécutives,  soit 
à  une  ostéite  de  la  4“  ou  5'’  côte,  soit  à  un  trauma¬ 
tisme  violent,  cause  d’hématome  ou  d’abcès; 
enfin,  et  le  fait  est  plus  intéressant,  on  doit 
parfois  incriminer  une  erreur  chirurgicale  :  une 
incision  pour  abcès  profond  du  sein  faite  directe- 
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ment  au  voisinage  de  l’aréole,  sectionnant  le 
pédicule  vasculo-nerveux  et  galactophorique  dans 
sa  totalité  ou  en  partie,  provoque,  dans  les  mois 
qui  suivent,  la  rétraction  du  mamelon  et  une 
atrophie  secondaire  de  toute  la  glande;  c’est  un 
argument  de  plus  en  faveur  de  l’obligation  d’in¬ 
ciser  les  abcès  du  sein  par  la  voie  sous-mammaire 
(Bohler)  et  de  les  aborder  par  la  face  profonde 
de  la  glande,,  après  décollement,  comme  on  fait 
pour  les  tumeurs  bénignes,  adénomes  et  kystes; 
l’incision  directe  ne  reste  indiquée  que  pour  les 
collections  pointant  franchement  vers  l’extérieur; 
la  raison  pour  laquelle  je  préconise  la  voie  sous- 
mammaire  est  donc  tout  autre  que  celle  invoquée 
par  les  classiques  (Morestin,  Girard)  ;  dans  leur 
esprit,  c’est  pour  éviter  une  cicatrice  en  une 
région  apparente  qu’ils  recourent  à  l’incision 
dissimulée  dans  un  pli  naturel  :  avantage  réel, 
mais  bien  minime,  à  côté  de  celui  que  je  lui  prête 
de  respecter  la  vascularisation  et  l’innervation 
du  mamelon,  base  de  toute  statique  glandulaire. 

Ces  atrophies  unilatérales  sont  excessivement 
choquantes  ;  elles  produisent  une  asymétrie 
visible  à  distance,  à  travers  les  vêtements,  le  port 
d’un  appareil  est  généralement  mal  accepté  et 
l’intervention  plastique  réclamée. 

2“  La  ptose  extrême  au  3'  degré,  qui  accom¬ 
pagne  parfois  l’atrophie,  est  aussi  une  indica¬ 
tion  opératoire;  l’aspect  est  alors  très  disgra¬ 
cieux  :  les  mamelles  se  présentent  comme  des 
sacs  cutanés  flétris,  dans  lesquels  la  palpation  a 
peine  à  découvrir  quelques  vestiges  glandulaires  ; 

■  on  observe  parfois,  parallèlement,  des  symptômes 
■qui  indiquent  la  viciation  des  fonctions  endocri- 
micnnes  :  développement  du  système  pileux,  aspect 
■viril  de  la  musculature,  timbre  masculin  de  la 

Comment  reconstituer  plastiquement  le  sein 
atrophié?  Je  rappellerai,  pour  seulement  la  con¬ 
damner,  la  paraffine  aux  méfaits  multiples  et  ses 
succédanés,  parfois  pires.  Toute  prothèse  par  une 
substance  exogène  doit  être  absolument  bannie. 

La  greffe  graisseuse  est  la  seule  méthode  accep¬ 
table;  mais  le  prélèvement  doit  être  évidemment 
important  et,  sauf  dans  les  cas  où  il  existe  une 
tendance  à  l’obésité,  la  méthode  n’est  parfois 
applicable  qu’à  une  seule  réfection  unilatérale. 

On  fera  plusieurs  prélèvements  fragmentaires, 
à  travers  de  petites  incisions  de  2  à3  cm.  au  plus, 
en  quatre  ou  cinq  places  différentes,  dans  les  ré¬ 
gions  fessière  et  abdominale;  la  brièveté  des  inci¬ 
sions  rend  leurs  traces  peu  visibles;  la  modicité 
de  chacun  des  emprunts  évite  la  création  de 
dépressions  localisées;  un  seul  prélèvement  mas¬ 
sif  serait  bien  plus  mutilant,  et  son  unique  avan¬ 
tage  apparent  de  présenter,  au  moment  de  l’em¬ 
ploi,  un  bloc  unique,  est  lui-même  illusoire  :  il  est 
préférable,  en  effet,  de  diviser  le  greffon  en  deux 
ou  trois  portions;  une  seule  greffe  massive  serait 
vouée  à  la  nécrose  et  à  l’élimination  ;  par  contre, 
■des  fragments  trop  menus  et  trop  nombreux  se 
résorberaient  vite. 

Cher  les  personnes  maigres,  la  doublure  adi¬ 
peuse  manquant,  j’ai  eu  l’idée  de  recourir  à  la 
grefle  épiploïque;  voici  l’observation  de  deux 
cas  personnels. 

J""  cas.  —  Une  jeune  fille  de  18  ans  m’est  adressée 
par  le  professeur  J.-L.  Faure,  pour  la  correction 
d'une  atrophie  mammaire  unilatérale  ;  l’atrophie  est 
ici  nettement  consécutive  à  une  ostéite  de  la  4°  côte 
qui  est  restée  fistulée  plusieurs  années;  cette  jeune 
fille  étant  très  maigre,  il  m’apparaît  impossible  de 
songer  à  la  grefle  graisseuse  d'origine  fessière  ou 
pariéto-abdominale  ;  mais  apprenant  qu’elle  a  souf¬ 
fert  de  crises  d’appendicite,  j’émets  l’espoir  de  pou¬ 
voir  recourir  un  jour  à  la  greffe  épiploïque,  si 
l’appendicectomie  est  jugée  nécessaire. 

Quelques  mois  après,  cette  jeune  fille  ayant  pré¬ 
senté  une  nouvelle  crise,  le  professeur  J.-L.  Faure 
décide  l’ablation  de  l’appendice  et  me  convoque  à 
l’intervention;  la  greffe  va  dépendre  delà  teneur  en 
graisse  de  l’épiploon.  Par  un  heureux  hasard,  dès 


l’incision  de  la  fosse  iliaque,  il  apparaît  abondant  et 
exceptionnellement  chargé  de  graisse.  M.  Faure 
en  enlève  une  masse  grosse  comme  le  poing;  pen¬ 
dant  qu’il  termine  la  suture  abdominale,  je  pratique 
une  incision  courte  de  3  à  4  cm.  de  longueur  dans  le 
pli  sous-mammaire,  au  point  même  de  la  cicatrice  de 
l’ancienne  fistule;  l’espace  rétro-mammaire  est  resté 
décollable  en  partie,  malgré  les  adhérences  inflam¬ 
matoires;  la  masse  épiploïque  y  est  logée,  divisée  en 
trois  fragments,  et  modelée  de  façon  à  reconstituer 
le  relief  hémisphérique  d’un  sein  normal. 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes;  le  sein 
parait  conserver  intégralement  son  volume  pendant 


Fig.  1.  —  Ptose  complète  avec  atrophie  glandulaire. 

quelques  mois,  mais,  à  la  suite,  il  se  produit  une 
légère  résorption  du  greffon;  une  asymétrie  légère 
reparaît  sans  toutefois  approcher  de  loin  le  même 
degré  choquant  qu’avant  l’opération  ;  le  greffon  reste 
toujours  perceptible  à  la  palpation  comme  un  bloc  de 
consistance  fibreuse,  un  peu  plus  dur  que  le  tissu 
glandulaire  normal. 

Cette  résorption  partielle,  représentant  environ 
une  diminution  d’un  tiers,  eût  été  aisément  annihilée 
dans  ses  effets,  si  j’avais,  en  prévision,  donné  au  sein 
déficient  un  volume  légèrement  supérieur  à  celui  du 
sein  opposé.  Je  me  promets  désormais,  dans  un  cas 
analogue,  de  songer  à  cette  précaution. 

9e  cas.  —  Femme  de  25  ans,  présentant  une  ptose 
très  marqiiée  des  deux  seins,  avec  atrophie  glandu- 


Fig..  2.  —  Résultat  opératoire  après  «  transposition  » 
du  mamelon  et  greffe  épiploïque  rétro-mammaire. 

laire  ;  les  seins  sont  réduits  à  deux  poches  cutanées, 
à  téguments  minces  et  vergeturés,  contenant  quel¬ 
ques  nodules  glandulaires  (fig.  1). 

L’opération  comporte  deux  temps  :  plastique 
cutanée  avec  transposition  du  mamelon  ;  greffe  épi¬ 
ploïque  rétro-mammaire. 

Le  mamelon  est  transposé  suivant  la  méthode  que 
j’ai  décrite  dans  La  Presse  Médicale  (11  Mars  1925). 

Par  une  incision  dans  la  fosse  iliaque  droite,  on 
prélève  une  grande  masse  d’un  épiploon,  très  gras, 
en  cinq  ou  six  fragments  dont  l’ensemble  présente  le 
volume  de  deux  petites  oranges. 

L’épiploon  est  insinué  dans  l’espace  rétro-mam¬ 
maire  ;  je  n’ai  pas  craint  ici  d’exécuter  simuitané- 
ment  le  double  décollement  cutané  et  rétro-glandu¬ 
laire;  je  l’évite  toujours  par  crainte  du  sphacèle  du 
mamelon,  dans  les  opérations  pour  hypertrophie  où 
l’on  doit  réséquer  les  vastes  lobes  glandulaires 
internes  et  externes.  Dans  le  cas  présent,  l’absence 
de  résection  m’a  permis  de  conserver  deux  ponts 
glandulaires,  l’un  externe,  axillaire,  l’autre  interne, 
juxta-sternal,  permettant  une  vascularisation  très  suf¬ 
fisante;  seconde  précaution  ;  le  décollement  rétro- 
mammaire  lut  mené  par  un  simple  pertuis  sous  le 
bord  inférieur  de  la  glande,  juste  assez  large  pour 
introduire  les  greffons. 


Le  résultat  esthétique  (fig.  2)  fut  très  suffisant  et 
s’est  maintenu  depuis  trois  ans. 

Pourquoi  ce  succès  complet  et  persistant? 

La  permanence  du  résultat  n’est  pas  due  telle¬ 
ment  à  une  stabilité  parfaite  du  greffon.  Je  crois 
qu’ici  encore  la  résorption  a  dû  en  être  partielle, 
sans  être  en  aucune  façon  totale  ;  mais  une  consé¬ 
quence  heureuse  vint  parfaire  la  correction  :  un 
ou  deux  mois  déjà  après  l’opération  les  glandes 
mammaires  elles-mêmes,  dans  leur  élément  noble, 
avaient  augmenté  considérablement  de  volume, 
fait  qui  laisse  à  supposer  que  la  restauration  de 
la  forme  a  une  influence  sur  la  reprise  de  la  fonc¬ 
tion;  je  signale  d’ailleurs  en  cette  occasion  ce 
fait  curieux  que  les  interventions  plastiques  mam¬ 
maires  ont  souvent  un  retentissement  sur  les  fonc¬ 
tions  endocriniennes;  j’ai  vu  ainsi  les  règles 
réapparaître  ou  se  régulariser  chez  les  femmes 
jeunes,  après  des  interventions  pour  prolapsus 
mammaire  considérable.  Les  femmes  dont  les 
seins  sont  très  fortement  ptosés,  avec  hypertro¬ 
phie  ou  atrophie,  présentent  presque  toujours  des 
troubles  de  l’équilibre  glandulaire;  c’est  une  rai¬ 
son  absolue,  en  dehors  des  considérations  esthé¬ 
tiques,  pour  bannir  la  mammectomie  totale  bila¬ 
térale  que  certains  chirurgiens  préconisent  en¬ 
core,  malgré  les  succès  de  la  chirurgie  esthé¬ 
tique  conservatrice.  Cette  mutilation  déplorable 
connaît  même  en  France  un  regain  d  actualité.  Or, 
j’ai  vu,  après  ces  ablations  totales  des  seins,  des 
troubles  physiologiques  apparaître ,  du  même 
ordre  et  presque  aussi  graves  qu’après  les  ovario¬ 
tomies  doubles.  On  a  fait  autrefois  beaucoup  trop 
d’ablations  ovariennes,  dans  l’ignorance  des  per¬ 
turbations  profondes  que  l’avenir  réservait;  on 
les  regrette  maintenant  et  on  est  revenu  à  des 
conceptions  plus  conservatrices.  Pareille  évolu¬ 
tion  se  verra  en  chirurgie  du  sein  :  la  fonction 
endocrine  mammaire  est  mal  définie,  mais  elle 
existe;  elle  est  mal  définie  parce  que, justement  et 
heureusement,  on  a  fait  jusqu  ici  très  peu  de 
mammectomies  doubles  ;  l'exérèse  totale  supprime 
la  fonction  glandulaire;  l’opération  plastique  non 
seulement  la  conserve  comme  on  pouvait  s’y 
attendre,  mais  encore,  nous  le  constatons  avec 
surprise,  elle  l’exalte. 

Il  faut  donc  rechercher  dans  ces  interventions 
autre  chose  qu’une  amélioration  purement  mor¬ 
phologique  :  je  suis  convaincu  que  la  fameuse 
«  transformation  du  moral  des  opérées  »  n’est 
pas  due,  comme  on  croit  communément,  à  une 
cause  psychique  d’auto-suggestion,  à  la  joie 
qu’éprouvent  les  femmes  de  se  voir  esthétique¬ 
ment  embellies,  mais  qu’elle  repose  sur  une  base 
physiologique,  la  stimulation  endocrinienne. 

Nous  conclurons  : 

1”  L’atrophie  mammaire,  sans  être  une  dis¬ 
grâce  aussi  fréquente  et  aussi  pénible  que  1  hyper¬ 
trophie,  est  cependant  justiciable  d’une  correc¬ 
tion  plastique  dans  les  cas  où  elle  est  unilatérale, 
choquante  par  un  effet  d’asymétrie  extérieure,  ou 
lorsque,  bilatérale,  elle  s’accompagne  d’une  stase 
très  avancée: 

2“  La  grefle  graisseuse  est  la  seule  méthode 
rationnelle,  le  tissu  adipeux  sera  prélevé  en  des 
points  multiples,  aux  régions  fessière  ou  abdomi¬ 
nale,  par  des  incisions  très  petites,  et  logée  en 
plnsieurs  fragments  dans  l’espace  rétro-mam¬ 
maire;  chez  les  sujets  maigres,  l’épiploon  fournil 
des  greffons  excellents  ; 

3»  En  cas  de  greffe  unilatérale,  il  faut  songer 
qu’une  résorption  partielle,  réduisant  le  greffon 
d’un  tiers  en  moyenne,  intervient  dans  la  suite; 
on  doit,  prévenu,  en  annihiler  les  effets  en  cher¬ 
chant,  règle  générale  en  chirurgie  esthétique,  une 
bypercorrection  temporaire; 

4»  Il  semble  que  la  reconstitution  plastique  du 
I  sein  exerce  une  action  sur  la  glande  elle-même, 
car  le  volume  en  est  souvent  considérablement 
augmenté,  les  fonctions  endocrines  stimulées. 


630 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  7  Mai  1930 


N"  37 


Fig.  fl.  —  Crucifix  en  émail.  Commencement  du  xiii”  siècle.  Musdc  de 
Cluiiy.  Formule  gréco-nssyrienne  atténuée.  Multiplicotion  surabon¬ 
dante  des  côtes.  Indication  de  J’appendice  xiplioïde.  Abdomen  sans 
compartimenta. 


entre  deux  cintres  de  courbe  opposée  et 
compartimenté  à  la  grecque. 

On  peut  donc,  en  se  basant  sur  l'analyse 
des  formes,  considérer  la  formule  byzantine 
comme  une  sorte  de  compromis  gréco- 
assyrien. 

La  longueur  et  l’étroitesse  du  torse, 
ainsi  que  son  étranglement  à  la  taille,  ne 
sont  pas  habituels  dans  la  belle  plastique 
grecque;  mais  cette  conformation  se  voit 
souvent  sur  les  œuvres  de  la  décadence,  et 
ce  sont  naturellement  ces  dernières  qui  ont 
pu  influencer  davantage  les  artistes  byzan- 

Knfin,  l’importance  donnée  à  l’appendice 
xiphoïde  semble  bien  une  nouveauté  intro¬ 
duite  par  l’art  chrétien  primitif. 

Toutes  ces  marques  imprimées  sur  le 
nu  se  retrouvent  aussi  bien  chez  l’homme 
que  chez  la  femme.  Eve  ne  diffère  guère 
d’Adam.  Les  formes  de  son  corps  sont 
insexuées,  sauf  les  seins,  qui  sont  géné¬ 
ralement  figurés  flasques  et  pendants 
(fig.  3),  sacrilège  plastique  que  n’ont  jamais 
commis  les  Grecs. 

Ainsi,  l’art  byzantin  semble  fait  d’em¬ 
prunts  provenant  de  la  Grèce  et  de  l’Asie. 

Sur  la  figure  même,  on  retrouve  tantôt  la 
forme  droite  du  nez  grec,  tantôt  le  nez 
busqué  dont  sont  dotés  plusieurs  person¬ 
nages  assyriens. 

Mais  le  désir  de  s’inspirer  de  la  nature 
n’apparaît  guère  dans  les  œuvres  de 
l’époque  byzantine.  Ce  sont  des  répliques 
stéréotypées  d’une  formule  composite,  qui 
ne  sauraient  constituer  un  art  nouveau. 

Déjà,  par  un  examen  d’ensemb'e,  on 
pouvait  avoir  l’impression  de  ces  pasti¬ 
ches. 

Elle  se  trouve  savamment  confirmée  par 
l’étude  morphologique  que  vient  de  faire  M.  l^aul 
Richer. 

*** 

Le’cliché  du  nu  byzantin  n’estpas  resté  confiné 
dans  l’Orient.  Il  ja  envahi  l’Occident,  quand,  au 


Fig.  4.  Torse  de  crucifié  de  Cambrai.  Art  roman  (xii*  siè¬ 
cle).  Disparition  des  compartiments  du  ventre.  Persi.s- 
tance  des  côtes  sternales  et  sous-mnmmnircs. 

début  de  Vepoqu»'  romane,  les  églises  et  les  monas¬ 
tères  ont  commencé  à  s’orner  d’effigies.  On  ne 
compte  pas  celles  qui  portent  les  estampilles  tradi¬ 
tionnelles  (fig.  /»)  :  les  lignes  sternales,  les 


courbes  costales  notamment,  se  retrouvent  sur 
nombre  de  crucifix,  sur  les  personnages  des 
chapiteaux,  et  Eve  a  encore  de  lamentables  ma¬ 
melles  pendantes. 

Toutefois,  un  affranchissement  se  dessine  : 
le  ventre  n  est  plus  divisé  en  compartiments  :  c’est 
une  surface  unie  ponctuée  par  l’ombilic.  Ainsi  le 
souvenir  hellénique  est  éteint;  mais  l’emprise 
assyrienne  dure  encore  (fig.  5). 

En  même  temps,  les  traits  du  visage  perdent 
de  leur  rigidité,  les  attitudes  deviennent  plus  sou¬ 
ples,  les  draperies  se  plissent  et  se  contournent. 
L’artiste  s’est  permis  de  jeter  un  coup  d’œil 
autour  de  lui;  sa  main,  en  tâtonnant,  s’efïorce  de 
fixer  ses  souvenirs  visuels.  S’il  est  encore  bridé 
par  la  formule,  on  prévoit  qu’il  ne  tardera  pas  à 
s’en  libérer. 

Avec  l’aube  du  xiii'  siècle,  l’art  Gothique  com¬ 
mence  à  poindre. 

De  même  que,  dans  l’architecture  religieuse,  le 
passage  du  plein  cintre  à  l’ogive  ne  s’est  pas  fait 
brusquement,  mais  par  une  série  de  transitions 
hésitantes,  de  même  les  figurations  du  corps 
humain  ont  conservé  longtemps  encore  les  stig¬ 
mates  de  convention.  Peu  à  peu  cependant,  s’est 
montrée  plus  impérieuse  la  voix  du  grand  maître 
de  l’Art  :  la  Nature.  Pour  sculpter  une  feuille, 
l’artiste  a  cueilli  un  modèle  sur  une  plante.  Pour 
modeler  un  torse,  un  bras,  une  jambe,  il  a  osé 
regarder  son  prochain.  Sans  doute,  ses  premiers 
essais  onl-ils  de  la  gaucherie  ;  l’œil  qui  regarde 
met  un  si  long  temps  à  voir  \  Mais  il  s’éduque,  en 
même  temps  que  le  métier  se  perfectionne.  Toute 
la  sculpture  gothique  montre  à  la  fois  la  lenieur 
et  les  progrès  de  cette  évolution. 

Un  ouvrage  du  milieu  du  xiii'’  siècle,  illustré 
par  un  architecte,  Yillard  de  Honnecourt,  qui  ne 
s  est  pas  borné  à  figurer  des  monuments,  contient 
plusieurs  dessins  de  nus  particulièrement  instruc¬ 
tifs.  On  peut  y  voir,  avec  M.  Paul  Richer,  l’in¬ 
dice  [d’une  évolution  importante  dans  la  concep¬ 


tion  des  formes  humaines.  Il  n’est  plus 
question  des  formules  byzantines,  et 

même  on  entrevoit  des  détails  qui  s’accen¬ 
tueront  dans  les  premiers  temps  de  la 
Renaissance.  L’observation  de  la  nature 
est  évidente  quand  on  regarde  le  dessin 
des  épaules,  et  surtout,  sur  la  poitrine, 
les  ondulations  des-  faisceaux  du  grand 
pectoral,  qui  remplacent  ici  les  stries 

sternales  traditionnelles.  Le  ventre  est 

plus  mystérieux  :  On  devine  que  l’archi¬ 
tecte  s’est  laissé  entraîner  à  le  styliser. 
Par  contre,  sur  les  membres,  sur  les  bras 
surtout,  les  contours  sont  assez  justes. 
Seule,  la  vue  d’un  corps  nu  a  pu  permettre 
ce  dessin. 

Mais  on  apprécie  mieux  encore  les 

métamorphoses  du  nu  à  l’époque  gothique, 
en  parcourant  nos  grandes  cathédrales  ; 
Chartres,  Amiens,  Bourges,  Reims,  Rouen, 
Strasbourg,  etc. 

Le  corps  humain,  débarrassé  peu  à  peu 
de  la  chrysalide  de  poncifs  qui  l’étouffait, 
va  bientôt  s’épanouir  librement.  Plus  de 
zébrures  sternales,  plus  de  grils  costaux; 
un  torse  ferme  et  rond,  non  pas  musclé 
à  l’antique,  mais  tel  qu’on  le  voit  sur 
«  l’homme  de  la  rue  ».  Des  dos  (fig.  (i), 
où  se  dessinent,  en  bonne  place,  les  sail¬ 
lies  osseuses  des  omoplates  et  les  bour¬ 
relets  des  massof^  sacro-lombaires  ;  des 
ventres,  sans  stries  rigides,  différemment 
bombés  selon  les  sexes  ;  des  membres, 
dont  les  muscles  ne  semblent  pas  cloi¬ 
sonnés  comme  des  émaux  ;  une  discrète 
enveloppe  graisseuse  estompe  le  modelé. 
Et  enfin,  la  Femme  !  La  femme,  avec  sa 
plastique  moelleuse,  ses  fortes  hanches, 
ses  cuisses  rondes,  ses  bras  fuselés,  et, 
—  juste  compensation  à  l’horreur  des 
femelles  byzantines,  —  des  seins  fermes  et 
ronds,  tous  les  charmes  de  la  jeunesse,  annon¬ 
ciateurs  des  florissantes  maternités  (fig.  7). 


Filf.  6.  —  Un  des  mois  de  Nolre-Dume  de  Pnris.  Art  ro- 
thiqne  (xiv"  siècle).  Il  ne  rc-le  aucune  trace  de  In  for¬ 
mule  byzantine.  L’artiste  copie  la  nature,  les  plantes, 

Animant  ces  corps  pleins  de  vie,  les  visages 
deviennent  expressifs  ;  le  dessin  des  yeux,  sertis 
de  plis  palpébraux  observés  sur  le  vif,  donne  au 
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La  tétée  physiologique 


La  Presse  Médicale  a  publié  dernièrement  des 
photographies  de  négresses  donnant  à  téter  à 
leurs  nourrissons  dans  une  position  conforme  à 
ce  que  Pierre  Robin  considère  comme  la  vérité 
physiologique  en  matière  de  téter  :  «  Que  le  nour¬ 
risson  ait  le  thorax  droit,  qu'il  tende  le  cou  et  pro¬ 
pulse  le  menton  en  avant  à  chaque  succion.  » 

Un  de  nos  abonnés  nous  fait  remarquer  que  la 
tétée  physiologique  qu’on  rencontre  chez  les  peu¬ 
plades  sauvages  se  retrouve  sur  les  documents 
anciens.  Le  D''  Félix  Régnault  a  publié  autrefois 
un  article  sur  «  L'enfant  dans  la  Grèce  antique  » 


Fig.  7.  —  La  Ilésun-ealiunjdes  morts  Tympan  du  po 
drale  de  Bourges  (xiv°  siècle).  Avec  l’art  gothique 
inspirées  par  la  nature.  La  femme  retrouve  les  grû 

regard  toute  sa  franchise;  les  rides  du  front  et 
des  joues  traduisent  les  émotions  joyeuses  ou 
tristes.  C’en  est  fini  du  masque  figé,  aux  arêtes 
brutales,  de  tout  ce  qu’il  y  a  de  barbare  et  de 
terrifiant  dans  les  figures  de  l’art  byzantin.  Le 
christianisme  s’est  fait  aimable.  Les  anges,  qui 
viennent  peupler  les  églises,  empruntent  à  la 
femme  la  douceur  de  ses  lignes,  et  leur  visage 
s’éclaire  d’un  sourire,  ce  fameux  «  Sourire  de 
Reims  »,  où  il  y  a  tant  d’indulgence,  nuancée 
d’une  pointe  d’ironie. 

Le  D''  Paul  Richer  ne  s’est  pas  contenté 
de  faire  une  analyse  méthodique  du  nu  aux 


L’ensemble  de  ces  études  sur 
le  Nu  dans  l’Art  témoigne  d’un 
labeur  tenace,  où  la  connais¬ 
sance  approfondie  de  l’anatomie 
(les  formes  s’allie  à  une  rare 
érudition  et  à  un  sens  affiné  de 
l’esthétique.  Ce  n’est  pas  une 
surprise  pour  ceux  qui  savent 
que  le  D''  Paul  Richer  a  con.oacré 
plusieurs  ouvrages  de  premier 
ordre  à  \ Anatomie  artistique, 
qu’il  l’a  enseignée  pendant  vingt  années  à  l’Ecole 
des  Beaux-Arts  avec  un  éclat  sans  précédent,  et 
qu’il  est  lui-même  un  sculpteur  et  un  médailliste 
de  grand  talent. 

Mais  on  reste  émerveillé  devant  l’extension 
croissante  de  son  (cuvre,  poursuivie  depuis 
un  demi -siècle  avec  une  inlassable  méthode 
dans  un  domaine  à  peine  entrevu  jusqu’alors, 
dont  il  ne  cesse  d’extraire  des  notions  également 
utiles  à  l’Art  et  à  la  Science. 

Hemiy  MtîicE, 

Professeur  d'Anatomie 
à  l’Ecole  des  Beaux-Arts. 


l'tail  central  de  la  catlié- 
pparaissent  les  formes 
de  son  corps  et  de 


Épithélioma  de  Rœntgen  ulcéré 
guéri  en  une  seule  séance 
par  la  dialhermo-coagulation 


A  la  séance  du  4  Janvier  1926  de  l’Académie  des 
Sciences,  M.  d’Arsonval  avait  communiqué  l’auto- 
observation  du  Dr  Debedat,  de  Bordeaux,  relatant 
la  belle  guérison  de  ses  épithéliomas  de  Rœntgen  ;  il 
attirait  l'attention  de  ses  confrères  sur  la  sécurité 
que  leur  donnait  la  diathermo-coagulation  et  répélait 
le  mot  si  vrai  du  professeur  Bordier,  auteur  de  la 
méthode  :  «  On  ne  devrait  plus  mourir  du  cancer 
des  radiologistes.  » 

Trop  de  confrères  semblent  encore  ignorer  à 
l’heure  actuelle  et  oublier  qu’à  leurs  maux  physi¬ 
ques  et  moraux,  il  leur  est  facile  d’opposer  un  trai¬ 
tement  à  la  fois  élégant  et  de  grande  efficacité  contre 
la  dissémination  maligne.  Je  leur  dis  à  mon  tour  ; 
«  Pas  de  biopsie,  pas  de  bistouri;  que  vous  importe 
de  connaître  le  type  histo-pathologique  de  votre 
cancer  ?  curiosité  dangereuse  et  qui  ne  changera 
rien  à  la  technique.  » 

La  présente  observation,  véritable  réplique  de 
celle  de  Debedat,  peut  se  résumer  en  quelques  lignes  : 
Radiologiste  de  la  première  heure,  à  la  suite  de 
doses  faibles  mais  journalières  de  rayons  X  reçues 
sur  les  mains,  j’ai  constaté  d’abord  de  la  sécheresse 
et  de  l’atrophie  de  la  peau;  il  s’établit  ensuite  des 
lésions  kératodermiques  discrètes  qui  s’aggravèrent 
au  cours  des  années  de  guerre,  le  granité  de  la  face 
dorsale  des  mains  se  transforma  en  état  verruqueux. 


puis  il  se  forma  une  petite  ulcération  centrale  avec 
aggravation  des  douleurs  névritiques. 

Dès  l’automne  1928,  la  transformation  cancéreuse 
s’annonce  imminente  et  le  début  de  1929  voit  l’épi- 
thélioma  s’installer  sur  la  moitié  environ  du  pour¬ 
tour  de  la  lésion.  En  même  temps,  augmentèrent  les 
douleurs  spontanées  et  le  moindre  frôlement  devint 
intolérable. 

A  mon  entourage,  qui  me  presse  de  prendre  une 
détermination,  j’annonce  mon  intention  de  me  faire 
diathermo-coaguler  par  Bordier  ;  et  cependant,  je 
laisse  s’écouler  plusieurs  mois  au  cours  desquels 
j’absorbe  des  sels  de  magnésie  afin  d’écarter  une 
généralisation  que  je  redoute.  Lorsque,  le  2  Octobre 
1929,  je  me  présente  au  professeur  Bordier,  mon 
épithélioma  occupe  les  faces  dorsale  et  externe  de  la 


Fig.  2.  —  Deux  mois  après  lu  diulhermo-cougulution. 

phalangine  du  médius  droit.  C’est  une  lésion  de  près 
de  2  cm.  présentant  une  ulcération  centrale  de  6  mm., 
à  fond  villeux  et  saignotant,  cernée  d’un  bourrelet 
de  6  mm.  de  large  très  induré  et  surélevé  de  3  à 
4  mm. 

L’intervention  fut  de  la  plus  grande  simplicité  : 
anesthésie  locale  à  la  butelline,  carbonisation  du 
cancer  en  moins  de  deux  minutes,  pansements  à  la 
vaseline  phéniquée  à  1  pour  100  jusqu’à  la  chute  de 
l’escarre  survenue  au  neuvième  jour,  puis  à  une 
pommade  qui  me  fut  prescrite  par  Bordier. 

Cicatrisation  complète  et  abandon  de  tout  panse¬ 
ment  le  2  Décembre,  sans  avoir  éprouvé  depuis  l’in¬ 
tervention  la  plus  légère  douleur,  sans  avoir  jamais 
constaté  la  présence  d’une  seule  goutte  de  pus,  sans 
avoir  jamais  lait  un  lavage  quel  qu’il  soit.  La  spu- 
plesse  de  la  cicatrice  obtenue  est  actuellement  suffi¬ 
sante  pour  que  je  n’éprouve  aucune  gêne  fonction- 

Un  tel  résultat  justifie,  certes,  l’enthousiasme  de 
celui  qui  en  a  été  l’heureux  bénéficiaire;  on  com¬ 
prendrait  moins  qu’il  n’apportât  ici  l’hommage  de  sa 
reconnaissance  et  de  sa  profonde  gratitude  à  celui 
qui  eu  fut  l’artisan,  joignant  à  sa  grande  science  la 
plus  affectueuse  bonté. 

J.  Nicolas  (de  Marseille). 


différentes  époques  de  l’art 
clirélien.  Ses  travaux  anté¬ 
rieurs  de  physiologie  artistique 
l’ont  conduit  à  étudier  les  figu¬ 
rations  des  attitudes  et  des 
mouvements.  Il  a  relevé  tantôt 
des  erreurs,  tantôt  des  exac¬ 
titudes,  dans  la  façon  dont  les 
différents  modes  de  station, 
ainsi  que  la  marche,  ont  été 
représentés. 

Son  livre  s’arrête  à  la  fin  de 
l’époque  gothique,  où  déjà  l’on 
entrevoit  l’aurore  de  la  grande 
révolution  esthétique  que  sera 
la  Renaissance.  L’étude  de  la 
forme  humaine  pendant  cette 
ère  nouvelle,  où  l’Art  est  par¬ 
venu  à  ses  plus  hauts  sommets, 
fera  l’objet  d’un  autre  volume, 
dont  on  peut  déjà  prévoir  le 
puissant  intérêt. 


Quelques  éléments  se  réunirent  à  la  face  dorsale  de¬ 
là  phalangine  du  médius  droit  pour  y  former  une 


Fig.  1.  —  Epithélioma  de  la  phalangine  du  médius. 

lésion  cornée  de  la  grandeurjde  Tongle  du’fpetit 
doigt  ;  elle  devint  le  siège  de  douleurs  spontanées. 
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dans  lequel  il  donne  des  reproductions  de  sta¬ 
tuettes  de  Tanagra  ou  de  la  grande  Grèce.  Sur  les 
statuettes  qui  représentent  des  scènes  d’allaite¬ 
ment  on  retrouve  cette  attitude  droite  des  nour- 


Kig.  1.  —  Une  mtre  allaitant  aon  enfant.  Terre  cuite  de 
la  Cyrénaïque  (Musée  du  Louvre).  La  mère  maintient 
aon  sein  avec  la  main  droite  ;  remarquer  la  position 
verticale  du  tronc  du  bébé. 

rissons.  On  peut  constater  la  même  attitude  du 
bébé  sur  un  très  beau  fragment  de  sarcophage 
du  Musée  du  Louvre  (fig.  2). 


Fig.  2.  —  Une  mère  allaitant  son  enfant.  Fragment  de 
sarcophage  antique  (Musée  du  Louvre).  La  mère  main¬ 
tient  son  sein  avec  lu  main  droite;  remarquer  la  posi¬ 
tion  verticale  du  tronc  du  bébé. 

Dans  les  peintures  de  la  Renaissance  italienne 
au  contraire  où  se  voit  souvent  figuré  l’allaitement 
de  l’enfant  Jésus,  le  nourrisson  est  le  plus  souvent 
représenté  complètement  couché  sur  le  dos,  la 
mère  se  penchant  vers  lui  pour  lui  offrir  le  sein. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CANADA 

Le  département  de  bactériologie  et  d’hygiène  de 
l’Université  de  l’Alberta,  à  Edmonton,  vient’  d'être 
réorganisé.  Ce  département  fait  corps  avec  le  dépar¬ 
tement  de  pathologie  et  il  a  ses  locaux  dans  l’aile 
orientale  des  bâtiments  médicaux  de  l’Université. 

Il  a  paru  sage  de  rattacher  étroitement  l'hygiène 
et  la  bactériologie  aux  autres  branches  de  l'art  de 


guérir  et  de  les  maintenir  en  étroit  contact  avec 'les 
cliniciens  et  les  hôpitaux. 

Les  locaux  comprennent,  au  rez-de-chaussée,  les 
bureaux,  les  laboratoires  de  bactériologie  et  de  séro¬ 
logie,  une  bibliothèque  pour  les  ouvrages  courants 
d'hygiène;  le  premier  étage  est  consacré  aux  labora¬ 
toires  à  l’usage  des  étudiants,  à  une  salle  de  confé¬ 
rences  et  au  musée  d’anatomie  pathologique. 

l’n  raison  de  la  longueur  des  hivers  et  de  la  briè¬ 
veté  des  jours  â  cette  saison,  la  lumière  artificielle 
est  prévue  largement.  Les  animaux  d’expérience  sont 
logés  dans  des  bâtiments  spéciaux  en  bois. 

L’enseignement  de  la  bactériologie  â  l’Université 
d’Edmonton  est  donné  d’une  façon  peut-être  un  peu 
spéciale,  en  ce  sens  qu’un  premier  cours  élémentaire 
est  donné  en  premier  semestre  d’études  médicales, 
ce  cours  recommence  pendant  toute  la  durée  de  la 
seconde  année.  Le  cours  d’hygiène  est  donné  dans  la 
cinquième  année  au  moment  où  l’on  suppose  que 
l’étudiant  a  des  connaissances  suffisamment  étendues 
en  médecine,  en  chirurgie,  en  bactériologie  pour 
pouvoir  apprécier  utilement  l’application  de  ces 
connaissances  â  la  santé  publique  (Methods  and 
Prohlems  aj  medical  éducation,  Rockefeller  foun- 
dation,  1928). 


Correspondance 


Cinq  volumineux  calculs 
dans  un  diverticule  géant  de  l’urètre. 

Un  jardinier,  âgé  de  âS  ans,  paludéen  chronique, 
a  eu  la  fièvre  typhoïde  en  1919,  c’est-à-dire  il  y  a 
10  ans.  Au  cours  de  cette  maladie,  il  a  été  atteint. 


Fig.  1.  —  Calculs  volumineux  de  l’urètre  masculin. 

dit-il,  d’orchite  double,  très  douloureuse,  et  15  jours 
après  un  abcès  s’est  spontanément  ouvert  dans  le 
scrotum,  d’où  s’écoulent,  d’abord  du  sang  noir,  et 
ensuite  des  urines;  au  bout  d’un  mois  cicatrisation, 
et  mictions  normales,  jusqu’en  1921.  En  ce  moment 
nouvelle  apparition  d’un  abcès  au  même  point,  qui  a 
suppuré  pendant  quelque  temps.  Cicatrisation. 

Pendant  6  ans  bon  état  général,  mictions  normales 
et  faciles,  jet  d’urine  normal,  pas  de  douleurs. 


Le  jardinier  commence  de  nouveau  à  souffrir  l’an 
passé,  1928.  Le  testicule  droit  était  devenu  gros,  le 
jet  d'urines  n’était  plus  aussi  puissant. 

Il  y  a  deux  mois  nouvel  abcès,  ouvert  spontané¬ 
ment,  pus  abondant.  Puis  cicatrisation  rapide,  sauf 
une  (istulette  qui  suppure  légèrement.  Pas  d’urine 
par  la  fistule. 

Quand  le  malade  se  présente  à  nous,  son  faciès  est 
pâle  et  souffreteux,  il  essaye  d’immobiliser  les 
bourses,  tant  les  douleurs  sont  vives. 

Les  bourses  sont  tuméfiées,  surtout  à  droite.  Sur 
le  raphé  médian,  fistule.  La  palpation  est  difficile, 
en  raison  de  la  douleur.  Ou 
perçoit  cependant  une  tumeur 

En  prenant  en  pleine  main 
masse,  on  sent  une  sorte 
de  crépitement  caractéristique 
de  noix  se  frottant  entre  elles. 

Le  malade  a  été  opéré  à  l’hô¬ 
pital  français,  sous  anesthésie 
générale  à  l’éther.  Aide  M.  Baï- 
boutis.  25  Septembre  1929. 
Incision  sur  la  tumeur;  nous 
tombons  dans  une  cavité  assez 
large,  dans  laquelle,  nous  dé¬ 
couvrons  cinq  volumineux  cal¬ 
culs  polyédriques,  à  4,  5  faces, 
très  durs,  placés  symétrique- 
touchant  par  leurs 

Ablation  des  calcula  qui  bai¬ 
gnent  dans  un  liquide  purulent 
sentant  l’urine.  Le  testicule  est 
normal. 

Les  parois  de  la  poche  sont 
épaisses.  Une  sonde  métallique  est  introduite  dans 
l’urètre  par  en  haut.  Cette  sonde  passe  dans  la  cavité 
et  se  continue  dans  la  vessie.  Il  s’agit  donc  de  l’urètre 
membraneux  qui,  portant  un  diverticule  géant, 
logeait  les  5  volumineux  calculs. 

Résection  de  la  paroi  exubérante  et  réfection  de 
l’urètre  sur  la  sonde  au  catgut,  en  deux  plans.  Sonde 
molle  à  demeure,  qui  est  changée  tous  les  4  jours 
pendant  2  semaines.  Cicatrisation  rapide. 

Nous  croyons  ne  pas  nous  tromper,  en  pensant 
qu’il  s’agit  d’un  diverticule  congénital  de  l’urètre 
membraneux,  dans  lequel  des  calculs  primitifs  se 
sont  formés  qui,  grandissant  au  fur  et  à  mesure,  ont 
élargi  la  poche. 

Tasso  Asteriadès, 
Chirurgien  chef  de  l’hôpital  français. 


Livres  Nouveaux 


Etudes  de  gynécologie  clinique  et  opératoire,  pu¬ 
bliées  par  .I.-A.  Doléris,  P.  Petit-Dutaillis  et  H. 
Roullxnd.  Easc.  3.  Première  partie  :  Associa¬ 
tion  de  l’examen  clinique  à  l’examen  radiolo¬ 
gique  pour  les  diagnostics  pelviens  chez  la 
femme;  résultats  thérapeutiques  de  l’injection 
intratubaire  de  lipiodol,  par  Paul  Petit-Dutail- 
LiB.  Deuxième  partie  :  Insufflation  tubaire;  sa 
technique,  ses  indications,  par  H.  Roulland. 
1  vol.  in-fi”  jésus,  150  pages  avec  82  figures  {Vigot 
frères,  éditeurs,  23,  rue  de,  l’Ecole  de-Médecine, 
Paris).  —  Prix  :  30  francs. 

Avec  une  grande  expérience  et  un  robuste  sens  cri¬ 
tique,  P.  P. -U.  entreprend  un  réquisitoire  et  une  plai¬ 
doirie  à  propos  de  l’hystéro-salpingographie.  Il  in¬ 
siste  sur  ce  qu’elle  ne  doit  pas  être  employée  â  tout 
bout  de  champ,  sur  ce  qu’elle  doit  se  compléter,  à 
l’occasion,  par  d’autres  procédés  d’opacification  por¬ 
tant  sur  les  viscères  voisins,  sur  ce  que  la  clinique 
est  nécessaire  à  l’interprétation  de  ses  résultats  et 
peut  parfois  s’en  passer,  sur  ce  que  l’emploi  d’un 
manomètre  ne  suffit  pas  à  donner  toute  sécurité  sur 
son  emploi.  L’ouvrage  est  richement  illustré  et  bien 
pensé. 

Dans  la  deuxième  partie,  Roulland  explique  pour¬ 
quoi  l’insufflation  tubaire  doit  continuer  à  faire 
partie  des  moyens  de  diagnostic  en  gynécologie.  Lui, 
aussi,  ne  craint  pas  d’indiquer  les  mécomptes  d’une 
méthode  qu’il  apprécie.  Mais  il  estime  qu’elle  peut, 
dans  des  mains  expérimentées  et  prudentes,  rendre 
de  grands,  de  très  grands  services. 

Henri  Yionrs. 


Fig.  1.  —  Bâtiments  médicaux  de  l’Université  d’Edmontan  ; 
à  droite,  aile  orientale. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


POUVOIR  ANAGOTOXIOÜE 
DES  EAUX  MINÉRALES 
ET  CHIMIOTHERAPIE 

Maurice  PERRIN  et  Alain  CUÉNOT 

Professeur  de  Thérapeutique  Interne  des  Hùpitnux 
il  in  Faculté  de  Nancy.  de  Nancy. 


Dans  ces  dernières  années,  des  hydrologues 
ont  pu  mettre  en  évidence  des  propriétés  insoup¬ 
çonnées  et  rigoureusement  spécifiques  de  diverses 
eaux  minérales. 

Les  unes  paraissent  de  nature  catalytique, 
telles  l’action  décomposante  des  eaux  de  Vichy 
sur  l’eau  oxygénée,  signalée  par  Glénard  dès  1911, 
et  l’activation  des  diastases  étudiée  sous  le  nom 
de  pouvoir  zymosthénique  par  Loeper,  Mougeot 
et  Aubertot. 

Ensuite,  un  pouvoir  antianaphylactique  a  été 
mis  en  évidence  dans  un  certain  nombre  d’eaux 
par  Billard,  le  regretté  maître  de  Clermont-Fer¬ 
rand  ;  il  a  donné  lieu  depuis  1913  à  des  recher-' 
ches  d’autant  plus  norabreuses  que  son  mécanisme 
reste  aussi  obscur  que  l’anaphylaxie  elle-même. 

Enfin,  au  début  de  1926,  Billard  a  signalé,  à  la 
suite  de  recherches  sur  le  venin  de  vipère,  la 
très  curieuse  propriété  antagoniste  de  certaines 
eaux  minérales  vis-à-vis  de  certains  toxiques 
bien  définis.  C’est  le  «  pouvoir  anagotoxique  ». 
Depuis  plus  d’un  an,  nous  nous  sommes  attachés 
à  son  étude,  et  ce  sont  nos  conclusions  que  nous 
allons  exposer  ici. 

Avant  nous.  Billard  a  consacré  de  nombreux  et 
fort  intéressants  travaux  à  l’étude  du  pouvoir 
anagotoxique  des  eaux  minérales  ;  de  même,  après 
lui,  Violle  et  Giberton. 

Billard  a  pu,  pour  la  plupart  des  sources  d’Au¬ 
vergne,  mettre  en  évidence  un  toxique,  parfois 
plusieurs,  dont  une  eau  déterminée  détruit  les 
efi’ets.  l’our  obtenir  cette  protection,  il  se  bornait 
à  mélanger  in  vitro,  avant  l’injection  à  l’animal  en 
expérience,  une  dose  largement  mortelle  de  toxi¬ 
que  avec  5  cmc  environ  de  l’eau  minérale  anta¬ 
goniste.  C’est  ainsi  qu’il  put  démontrer,  en  utili¬ 
sant  le  cobaye  comme  animal  réactif,  le  pouvoir 
anagotoxique  des  eaux  de  La  Bourboule  (source 
Ghoussy)  et  du  Mont-Dore  (source  Madeleine) 
vis-à-vis  du  sulfate  de  spartéine;  celui  de  Ghàtel- 
Guyon  (sources  Gubler,  Romaine  et  Germaine) 
vis-à-vis  du  venin  de  vipera  aspis  ;  celui, de  La 
Bourboule  (source  Ghoussy)  vis-à-vis  de  la  toxine 
tétanique  ;  celui  de  Saint-Nectaire  (source  du 
Rocher  et  source  Saint-Cézaire)  vis-à-vis  de  la 
toxine  diphtérique;  celui  de  la  source  des  Chan¬ 
teurs  au  Mont-Dore  vis-à-vis  de  la  phalline. 

Un  peu  plus  tard,  Violle  et  Giberton,  expéri¬ 
mentant  sur  les  poissons  (méthode  de  Lesieur), 
ont  montré  sur  le  Vairon  le  pouvoir  anagotoxique 
des  eaux  de  Vittel  (source  Hépar)  vis-à-vis  de 
l’hydroxyde  de  cuivre. 

Enfin  nous-mêmes,  plus  récemment,  avons  mon¬ 
tré  sur  le  cobaye  que  les  eaux  de  Bussang  (sources 
Grande  Salmade,  Petite  Salmade,et  Demoiselles) 
sont  antagonistes  du  sulfate  de  spartéine.  Utili¬ 
sant  la  larve  de  Culex  comme  animal  réactif,  nous 
avons  vu  que  les  effets  de  la  picrotoxine  sont  neu¬ 
tralisés  par  les  eaux  de  La  Bourboule  (source 
Ghoussy),  de  Pougues  (Alice  et  Saint-Léger), 
les  quatre  sources  de  Bussang,  les  eaux  du 
Mont-Dore  (source  Madeleine),  de  Vals-Saint- 
Jean  et  de  nombreuses  sources  de  Vichy. 

0«ni  les  expériences  extréraement  nombreueee 
auxquelles  nous  avons  pu  nous  livrer,  les  larves 


de  Culex  se  montrèrent  un  matériel  très  pratique, 
sensible  aux  toxiques  que  nous  utilisions,  peu 
sensible  aux  traumatismes,  d’un  prix  de  revient 
nul  et  d’une  abondance  extrême.  Nous  pûmes 
ainsi,  sans  difficulté,  multiplier  les  expériences. 
Pour  chaque  essai  (plus  de  3.000  essais,  avec 
plus  de  150.000  larves),  nous  mettions  50  larves 
dans  20  cmc  d’eau  distillée  ou  d’eau  minérâle, 
l’eau  en  expérience  étant  additionnée  d’un  toxique 
à  la  concentration  reconnue  suffisante  dans  des 
expériences  préalables.  Sur  cette  base  nous  avons 
pu  facilement  chiffrer  les  résultats  en  comptant 
le  nombre  de  larves  survivantes  dans  chaque  bain 
et  créer  ainsi  un  indice  du  pouvoir  anagotoxique. 
La  numération  dans  tous  les  bains  était  faite  au 
moment  de  la  mort  de  la  cinquantième  larve  dans 
le  cristallisoir  témoin,  contenant  à  la  même  con¬ 
centration  le  toxique  dans  de  l’eau  distillée.  Il 
avait  été  reconnu  préalablement  que  les  larves  de 
Culex  vivent  très  longtemps  dans  l’eau  distillée 
ou  dans  les  eaux  minérales  expérimentées. 

Ce  procédé  de  numération  nous  a  montré,  à 
côté  d’eaux  franchement  antagonistes  dans  les¬ 
quelles  plus  de  30  à  40  larves  survivaient,  l’exis¬ 
tence  d’eaux  moins  actives  qui,  sans  posséder  un 
pouvoir  protecteur  aussi  marqué,  po.ssédaient 
néanmoins,  vis-à-vis  de  perlains  toxiques,  un  in¬ 
dice  de  protection  non  négligeable,  variant  de 
5  à  10. 

Nous  pûmes  montrer  également  que  le  pouvoir 
anagotoxique  est  absolument  indépendant  de 
l’animal  réactif.  Par  exemple  les  eaux  de  Pougues 
(Alice  ou  Saint-Léger)  protègent  aussi  bien  le 
cobaye  que  la  larve  de  moustique  contre  une  dose 
mortelle  de  picrotoxine. 

Devant  un  phénomène  atfssi  général,  tenant 
presque  du  merveilleux,  il  s’agissait  de  recher¬ 
cher  une  explication  satisfaisante. 

Violle  et  Giberton  les  premiers  démontrèrent 
expérimentalement  que  les  éléments  d’une  eau 
actifs  à  ce  point  de  vue  sont  constitués  unique¬ 
ment  par  certains  des  sels  qui  y  étaient  dissous. 
La  radioactivité  et  l’état  colloïdal  n’ont  aucune 
qualité  antagoniste  propre.  Par  contre,  dans  une 
eau  anagotoxique,  on  peut  toujours  mettre  en 
évidence  un  ou  plusieurs  sels  qui  confèrentà  l’eau 
tout  son  pouvoir.  C’est  ainsi  que  ces  auteurs  ré¬ 
vélèrent  le  pouvoir  anagotoxique  du  chlorure  de 
calcium  vis-à-vis  des  sels  de  cuivre  et  du  sulfate 
de  spartéine. 

De  notre  côté,  vers  la  même  époque,  nous 
pûmes  démontrer  l’activité  des  bicarbonates  de 
fer,  de  manganèse  et  de  calcium  que  contiennent 
les  eaux  de  Bussang  vis-à-vis  du  suKate  de  spar¬ 
téine,  et  celle  du  carbonate  de  magnésium,  ren¬ 
fermé  dans  la  plupart  des  eaux,  alcalines,  vis-à-vis 
de  la  picrotoxine  ;  nous  vîmes  aussi  le  pouvoir 
protecteur  d’autres  sels  que  les  eaux  minérales 
ne  contiennent  pas,  tels'  le  chlorure  stanneux  et 
le  chlorure  ferreux  vis-à-vis  du  sublimé,  le  sul¬ 
fate  ferreux,  le  sulfate  de  cobalt  et  le  sulfate  de 
nickel  vis-à-vis  du  cyanure  de  potassium. 

Une  dernière  question  se  posait  pour  résoudre 
entièrement  le  problème.  De  quelle  manière 
agissent  ces  sels  pour  protéger  un  organisme  vi¬ 
vant  contre  le  toxique  correspondant  ? 

Billard,  qui  avait  utilisé  surtout  des  toxiques 
de  composition  chimique  complexe  ou  même 
inconnue  fphalline,  venin  de  vipère,  toxines  téta¬ 
nique  et  diphtérique  etc.),  attribuait,  a  priori, 
sans  vérification  expérimentale,  toute  l’activité 
des  eaux  anagotoxiques  à  certains  ions  libres  du 
complexe  électrolytique  hydrominéral.  1)  pensait 
que  ces  ions,  plus  rapidement  diffusibles  que  le 
toxique  auquel  ils  étaient  mélangés,  se  fixent 
électltrement  sur  les  organes  sensibles  et  les  ren¬ 
dent  réfractaires  à  l' imprégnation 'foxique  ulté¬ 


rieure.  Tel  paraît  être  aussi  l’avis  de  Violle  et 
Giberton,  et  nous-mêmes  avions  admis  primiti¬ 
vement  cette  hypothèse. 

En  somme,  pour  Billard,  le  toxique  n’était  au¬ 
cunement  altéré  par  l’addition  d’un  électrolyte 
anagoloxiqne.  En  nous  basant  sur  de  nouvelles 
expériences,  nous  avons  émis  en  Décembre  1029 
et  Février  1930  une  hypothèse  contraire.  Tour 
nous,  tous  les  pouvoirs  anagotoxiques  sont  le 
résultat  d’une  réaction  chimique  plus  ou  moins 
nette,  d'une  action  réciproque  de  l’électrolyte 
actif  sur  le  toxique  correspondant  avec  produc¬ 
tion  d’un  corps  nouveau,  soit  soluble  mais  plu-i 
ou  moins  inoffensif,  soit  toxique  mais  insoluble. 
Pour  prendre  un  exemple  très  simple,  les  eaux 
bicarbonatées  sont  anagotoxiques  vis-à-vis  d’une 
solution  acide.  Il  y  a  formation  d’un  corps  nou¬ 
veau,  un  sulfate  par  exemple,  et  abaissement  du 
taux  acidimétrique  par  dégagement  d’acide  car¬ 
bonique. 

Nous  a])puyons  notre  hypothèse  actuelle  sur 
les  expériences  suivantes  contrôlées  à  maintes 
reprises  et  qui  nous  semblent  concluantes  ; 

1“  Nous  avons  montré  que  le  carbonate  de 
magnésium  à  la  concentration  de  1  pour  4.000  en 
émulsion  dans  l’eau  est  très  fortement  anago¬ 
toxique  vis-à-vis  de  la  picrotoxine,  à  l’exclusion 
de  tous  les  autres  carbonates  et  de  tous  les  autres 
sels  de  magnésium  que  mous  possédons  au  labo¬ 
ratoire. 

D’une  part,  nous  nous  sommes  efl’orcés  d’im¬ 
prégner  des  larves  de  moustiques  de  carbonate 
de  magnésium  en  les  mettant,  pendant  quarante- 
huit  heures,  dans  une  émulsion  à  4  pour  1.000 
environ  de  ce  sel.  Ces  larves  lavées  très  soigneu¬ 
sement  se  montrèrent  aussi  sensibles  à  la  picro-- 
toxine  que  les  larves  vierges  utilisées  comme 
témoins. 

D’autre  part,  nous  avons  mélangé  une  solution 
de  picrotoxine  à  une  concentration  sûrement 
mortelle  et  une  émulsion  à  1  pour  1.000  de  caii- 
bonate  de  magnésium,  laissé  en  contact  quelques 
heures,  puis  décanté  très  complètement  à  la  cen¬ 
trifugeuse.  Le  liquide  clair  aiusi  obtenu  a  com¬ 
plètement  perdu  son  pouvoir  toxique,  quoique  ne 
contenant  plus  trace  de  carbonate  de  magné.sium, 
dont  l’insolubilité  est  complète. 

2"  Cette  expérience  cruciale  est  impossible  à 
répéter  avec  les  autres  sels  anagotoxiques,  solu¬ 
bles  dans  l’eau,  impossibles  à  éliminer  après  leur 
réaction  supposée  sur  le  toxique.  A  priori,  cepen¬ 
dant,  le  phénomène  doit  être  analogue,  d’autant 
plus  que  pour  les  toxiques  plus  simples  de  consti¬ 
tution,  comme  le  cyanure  de  potassium  ou  le 
sublimé,  la  réaction  chimique  du  sel  anago¬ 
toxique  sur  le  toxique  est  nettement  apparente. 
Le  sulfate  de  fer  ou  le  sulfate  de  cobalt  donnent, 
avec  le  cyanure  de  potassium,  un  ferrocyanure 
ou  un  cobalticyanure  de  potassium.  Pgur  le 
sublimé,  l’action  du  chlorure  stanneux  et  du 
chlorure  ferreux  s’explique  aisément  par  précipi¬ 
tation  du  chlorure  mercurique  à  l’état  de  mercure 
métallique  et  formation  de  chlorure  niercureux 
peu  toxique.  Notre  hypothèse  explique,  d’autre 
part,  l’existence  d'eaux  minérales  ou  de  sels  à 
pouvoir  anagotoxique  minime  quoique  indiscu¬ 
table;  dans  ces  cas,  le  toxique  est  transformé  en 
un  corps  nouveau  moins  toxique  ou  n’est  trans¬ 
formé  qu’en  partie  .seulement. 

3"  Une  dernière  expérience  nous  a  montré  qu'il 
s’agit  effectivement  d’une  modification  du  toxique 
par  le  sel.  Nous  avons  injecté  à  plusieurs  cobayes 
un  mélange  récent  de  picrotoxine  avec  son  sel 
antagoniste,  le  carbonate  de  magnésium.  La  dose 
utilisée  était  près  du  double  de  celle  habituelle¬ 
ment  mortelle,  eolt,  par  100  gr.  d'animal,  2/10  de 
centimètre  cube  d'une  solution  ancienne  saturéa 
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de  picrotdxiue.  Or,  malgré  la  présence  du  car¬ 
bonate  de  magnésium,  l'animal  mourait  en  vingt 
à  vingt-cinq  minutes  avec  les  convulsions  tétani- 
formes  caractéristiques  de  l’intoxication  picro- 
toxinique.  Si,  au  contraire,  on  laisse  plus  long¬ 
temps  en  contact  (quelques  heures)  la  picro- 
toxine  etson  sel  antagoniste,  les  cobayes  survivent 
sans  incident.  Voilîi  bien  la  preuve  qu’une  action 
réciproque  du  sel  et  du  toxique  existe,  puisqu’elle 
demande  un  certain  temps  pour  s’effectuer. 

Il  faut  noter  également  le  fait  que  des  sub¬ 
stances,  utilisées  comme  toxiques  dans  les  expé¬ 
riences  précitées,  peuvent,  dans  d’autres  condi¬ 
tions,  se  comporter  elles-mêmes  comme  antago¬ 
nistes.  C’est,  notamment,  le  cas  du  sulfate  de 
spartcinc.  Gombaud  a  constaté  et  l'un  de  nous  a 
signalé  en  1923  l’appui  qu’il  apporte  en  clinique 
à  l'action  du  sérum  anti  venimeux  ;  et,  <juelque 
temps  après.  Billard,  dans  certaines  de  ses  expé¬ 
riences  initiales,  a  utilisé,  avec  succès,  ce  sel 
comme  antagoniste  du  venin  de  vipère. 

.Notre  explication  du  pouvoir  anagotoxicpie 
nous  paraît  intéressante  surtout  à  deux  points  de 

1°  Certains  toxiques  à  constitution  chimique 
inconnue  ou  presque  inconnue,  tels  que  les 
toxines,  les  venins,  les  poisons  végétaux,  alca- 
loïdiques  ou  non,  comme  la  phalline,  la  picro- 
toxine,  le  sulfate  de  spartéine,  peuvent  être  trans¬ 
formés  en  composés  chimiques  faciles  à  obtenir 
et  dépourvus  complètement  de  toxicité.  En 
somme.  Billard  avait  fait  sur  les  toxines  et  les 
venins  avec  les  eaux  minérales,  et  nous-mêmes 
avons  fait,  ultérieurement,  sur  divers  poisons, 
soit  avec  des  eaux,  soit  avec  certains  sels  miné¬ 
raux  rigoureusement  spécifiques,  ce  que  Ramon 
a  fait  en  mettant  les  toxines  en  présence  de  for¬ 
mol  et  ce  que  Vincent  a  obtenu  en  les  mélangeant 
avec  de  faibles  quantités  de  palmitate  de  soude. 
Tons  ces  phénomènes  sont  du  meme  ordre  :  la 
disi)arition  de  la  toxicité  est  la  conséquence  de 
l’apparition  d’un  corps  nouveau. 

2”  Une  expérience,  encore  mal  éclaircie,  de 
Billard  et  Courtial  ((|uc  nous  nous  proposons 
d’étudier  plus  en  détail  au  laboratoire  et  à  la  cli- 
ni(|ue)  nous  permet  d’espérer  que  de  ces  notions 
pourra  découler  un  jour  un  traitement  chimio¬ 
thérapique  nouveau  des  maladies  toxiques  et  en 
particulier  de  la  diphtérie  et  du  tétanos  :  Billard 
et  Gourtial,  après  avoir  inoculé  à  4  cobayes  une 
dose  mortelle  de  toxine  tétanique,  injectent  <à 
3  d’entre  eux  10  cmc  d’eau  de  La  Bourboule- 
Ghoussy. 

I,e  témoin  meurt  en  quai  ante-huit  heures; 

Le  n"  1  reçoit  cette  injection  une  heure  après  la 
toxine  et  meurt  en  quatre-vingt-quatre  heures; 

Le  n"  2  reçoit  cette  injection  trois  heures  après  la 
toxine  et  meurt  en  soixante-deux  heures; 

Le  n”  3  reçoit  cette  injection  cinq  heures  après  la 
toxine  et  survit  sans  incident. 

L’utilisation  dit  pouvoir  anagotoxique  comme 
moyen  de  traitement  est  donc  possible  après 
l’intoxication.  Getle  expérience  doit  provoquer 
d’atitres  recherches  dans  ce  sens  ;  ces  recherches 
seront  longues  et  délicates  puisqu’il  y  a  un  mo¬ 
ment  optimum,  oit  la  neutralisation  du  poison 
précédemment  inoculé  se  fait  mieux  qu’aussitêt 
après  l’inoculation  ou  qtte  plus  tardivement. 
L’application  de  cette  expérience  à  la  clinique 
est  sans  doute  encore  lointaine,  mais  on  peut  es¬ 
pérer  qu’une  chimiothérapie  antitoxique  éclairée 
permettra  peut-être  un  jour  d’appuyer  les  effets 
de  la  sérothérapie  ou  de  combattre  des  intoxica¬ 
tions  contre  les(]uelles  nous  sommes  actirellement 
désarmés. 
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LE  TRAITEMENT 

RIIÜM ATrSME  ARTICULAIRE  AIGU 

PAR  LES  POLYSALICYI.ATI'S 

Par  R.  LUTEMBACHER. 


Dans  des  publications  antérieures  nous  avons 
fait  remarquer  que  le  salicylate  de  soude,  malgré 
sa  remarquable  activité  sur  le  virus  rhumatismal, 
malgré  des  doses  fortes  et  répétées  le  jour  et  la 
iiuil,  n’empêchait  pas,  fort  souvent,  les  récidives 
Pour  les  éviter,  autant  que  possible,  nous 
avons  pensé  qu’il  était  nécessaire  de  traiter  l’in¬ 
fection  rhumatismale  comme  la  syphilis  à  l’aide 
d’une  médication  prolongée  pendant  une  à  deux 
années,  en  lui  apportant  en  outre  le  bénéfice  de 
l’introduction  intraveineuse  du  salicylate. 

En  Mai  1921  nous  avons  proposé  d’utiliser  des 
injections  de  salicylate  en  solution  diluée  au  1/20'', 
et  même  au  1/30'’.  En  effet,  nous  avions  l’intention 
de  ne  pas  limiter  notre  traitement  à  quelques 
injections,  mais  de  le  poursuivre  aussi  longtemps 
qu’il  était  nécessaire  et  à  des  doses  suffisantes. 

.lusque-là,  comme  le  montre  l’historique  que 
nous  avons  publié  en  1922  sur  cette  question 
{Bulletin  médical,  21  Octobre  1922),  les  solutions 
utilisées  étaient  beaucoup  trop  concentrées  :  au 
1  .5''  environ,  ce  qui  limitait  fatalement  leur  em¬ 
ploi,  empêchant  d’utiliser  des  doses  suffisantes 
ou  de  les  multiplier  par  crainte  de  la  sclérose 
veineuse  et  des  malaise.®  provoqués. 

Mendel  en  1904  avait  employé  des  solutions 
concentrées  au  1 '6''  et  caféinées  sans  dépasser 
0  gr.  30  par  injection.  Ce  sont  les  mêmes  solu¬ 
tions  qui  furent  utilisées  plus  tard  par  Darier  et 
Sainton  dans  le  traitement  de  l’iritis  rhumatismale 
Patterson  fit  usage  d’une  solution  gaïacolée  et 
glycérinée;  Donner  utilisait  des  solutions  concen¬ 
trées  au  1/5'’,  mais  pratiquait  au  maximum  deux 
à  trois  injections  tout  au  début  de  l’infection. 

Gilbert,  Goury  et  H.  Bénard  en  .luillet  1921 
ont  proposé  à  nouveau  d’utiliser  ces  injections 
concentrées  au  llb'’.  En  1922  Lesné  et  Grandjean 
ont  préconisé  des  solutions  plus  concentrées 
encore.  Nous  avons  insisté  sur  les  inconvénients 
de  ces  solutions  concentrées  :  elles  provoquent 
rapidement  de  l’induration  des  parois  veineuses; 
il  faut  redouter  leur  action  non  seulement  sur 
l’endoveine,  mais  sur  l’endocarde.  11  suffit  de 
mêler,  in  vitro,  cçs  solutions  avec  le  sang  pour 
constater  à  quel  point  elles  altèrent  les  globules 
et  l’hérnoglobiiie.  Elles  ont  en  outre  l’inconvé¬ 
nient  si  l’on  ne  pousse  pas  l’injection  très  lente¬ 
ment  de  provoquer  des  douleurs  sur  le  trajet  des 
veines  et  des  malaises  parfois  alarmants. 

Quelques  auteurs,  insuffisamment  documentés, 
ont  écrit  que  les  injections  intraveineuses  de 
salicylate,  telles  que  les  pratiquaient  Gilbert, 
Garnot  et  Blamoutier,  Lutembacher,  étaient  diffi¬ 
cile*  ü  répéter  en  raison  de  la  phlébosolérose.  Ils 


ont  confondu  notre  technique  des  injections  en 
solution  diluée  au  1/20*  avec  celle  de*  injections 
en  solution  concentrée  au  1/5*. 

Depuis  1921,  nous  avons  pratiqué  dans  notre 
service  environ  quatre  mille  injection*  intravei¬ 
neuses  de  salicylate  sans  observer  de  sclérose 
veineuse  et  avec  les  meilleurs  résultats. 

Dans  de  très  rares  cas  nous  avons  constaté  de 
petits  malaises,  des  frissons  sans  gravité.  Ils 
s’expliquaient  le  plus  souvent  par  la  proximité 
trop  grande  de  l’injection  et  du  repas,  ou  par  le 
mélange  insuffisant  de  la  solution-mère  de  salicy¬ 
late  avec  l’eau  distillée  de  dilution. 

Les  solutions  glucosées  au  1/10''  ne  nous  ont 
pas  donné  de  meilleurs  résultats,  et  pour  un  trai¬ 
tement  prolongé  nous  les  considérons  comme 
trop  concentrées. 

La  tolérance  des  veines  pour  les  solutions  di¬ 
luées  au  1/20'=  est  remarquable  à  la  condition  que 
l’injection  soit  bien  faite  dans  la  veine;  plusieurs 
de  nos  malades  ont  reçu  plus  de  100  à  150  injec¬ 
tions.  L’observation  suivante  est  bien  démons¬ 
trative  à  ce  sujet. 

Un  malade  entrait  dans  mon  service  en  1924 
pour  un  rhumatisme  articulaire  aigu  grave.  Il 
avait  déjà  récidivé  plusieurs  fois  sans  avoir  jamais 
été  traité  par  le  salicylate.  Ges  cas,  on  le  sait, 
sont  particulièrement  rebelles  à  la  thérapeutique  ; 
ils  exigent  un  traitement  tenace. 

Nous  observions  chez  ce  jeune  sujet  une  endo- 
péricardite  avec  souffles  orificiels  multiples; 
pneumonie,  épanchement  pleural,  température  à 
SOo.o.  Ge  malade  reçut  progressivement  0,50,  puis 
.  1  et  enfin  2  gr.  dans  les  veines,  les  injections 
furent  bientôt  renouvelées  deux  fois  par  jour  à 
cette  dose,  on  donnait  en  outre  4  gr.  par  voie 
buccale,  dont  2  gr.  la  nuit.  Ge  traitement  intensif 
fut  poursuivi  dix  jours,  interrompu  deux  jours. 

A  ce  moment  une  injection  intraveineuse  de 
2  gr.  est  complétée  par  0  gr.  par  voie  buccale, 
traitement  de  dix  jours,  répété  trois  fois  après 
interruption  de  trois  à  quatre  jours  ;  quatre  trai- 
tcmenls  de  dix  jours,  à  1  gr.  dans  les  veines  et 
4  gr.  par  la  bouche,  avec  repos  de  quatre  à  six 
jours. 

Pendant  les  douze  mois  suivants,  dix  jours  par 
mois  on  donne  1  gr.  par  voie  veineuse  et  3  gr. 
par  la  bouche.  L’année  suivante  on  donne  chaque 
mois  pendant  dix  jours  3  gr.  par  voie  buccale  et, 
un  mois  sur  deux,  on  injecte  en  outre  1  gr.  dans 
la  veine  pendant  ces  mêmes  dix  jours.  Ceci  fait 
un  total  d’environ  290  injections  faites  dans  les 
veines  du  pli  du  coude.  II  est  difficile  de  parler 
de  sclérose  des  veines  dans  ces  conditions. 


Malgré  la  tolérance  de  l’organisme  vis-à-vis 
des  injections  diluées  de  salicylate  de  soude  chi¬ 
miquement  pur  nous  avons  fait  remarquer  dans 
un  précédent  article  [Bulletin  médical,  4  Janvier 
1930)  qu’il  n’était  peut-être  pas  sans  inconvénient 
de  surcharger  l’organisme  en  ion  sodium  au  cours 
d’un  traitement  prolongé  par  le  salicylate  de 
soude  aussi  bien  par  voie  veineuse  que  par  voie 
buccale.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  c’e.st  par 
grammes  que  le  salicylate  est  déversé  dans  l’or¬ 
ganisme.  Ce  déséquilibre  est  nocif  pour  tous  les 
tissus,  pour  le  cœur  en  particulier,  comme  en 
témoignent  les  expériences  sur  le  cœur  isolé.  Ge 
déséquilibre  ionique  nuit  d’autre  part  à  la  coagu- 
labilité  sanguine,  ce  qui  n’est  pas  négligeable  chez 
des  sujets  qui  présentent  déjà  du  fait  du  rhuma¬ 
tisme  une  anémie  plus  ou  moins  importante.  Il 
est  d’ailleurs  assez  singulier  qu’on  utilise  encore 
comme  sérum  dit  physiologique  la  solution  de 
NaCl  au  lieu  du  liquide  de  Ringer. 

Nous  avons  fait  préparer  par  les  Laboratoire» 
Clin  une  solution  diluée  au  1/20*,  c’est-à-dire  à 
5  pour  100,  des  trois  salicylates  de  sodium,  de 
calcium  et  de  potassium.  Les  ions  sont  équilibré* 
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dans  les  proportions  physiologiques  réalisées 
dans  le  liquide  de  Ringer  : 

Na  K  Ca 

ÏÜÔ  Ï8  ÏÔ" 

Par  voie  veineuse  cette  solution  est  remarqua¬ 
blement  bien  tolérée. 

Par  voie  buccale,  elle  est  mieux  suppoi'tée 
que  le  salicylate  de  soude  par  l’estomac  ;  son 


précordialc  est  augmentée,  il  existe  un  petit  épanche¬ 
ment  qui  assourdit  les  bruits  du  cœur  ;  aux  limites 
du  bord  droit,  et  à  la  région  xiphoïde,  on  perçoit  un 
gros  frottement.  Cependant  la  température  ne  dé¬ 
passe  pas  37‘>8  ;  première  crise  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  à  18  ans,  persistant  quatre  semaines  et  traitée 
pendant  trois  jours  avec  des  cachets  de  salicylate  ; 
dès  ce  moment  on  aurait  constaté  une  cardiopa¬ 
thie. 

Récidive  du  rhumatisme  à  21  ans,  intéressant  toutes 


OiiSF.nvATioN  111.  • —  Femme  de  24  ans  ayant  eu  à 
18  ans  une  première  crise  grave  de  rhumatisme,  qui 
a  intéressé  toutes  les  articulations  des  membres  infé¬ 
rieurs,  sans  traitement  salicylé  ;  depuis  a  eu  2  enfants 
à  21  et  22  a  is. 

La  crise  actuelle  intéresse  à  nouveau  toutes  les 
articulations  des  membres  inférieurs.  La  température 
est  à  39"8,  les  articulations  sont  très  œdématiées, 
très  douloureuses;  on  donne  8  gr.  de  salicylate  de 
soude  (solution  Clin);  la  température  d’abord  à  38" 


Fig.  1  (obs.  ni).  —  Trouble  de  conduction.  Allongement  progressil 
bloquée  et  le  faisceau  ne  conduit  pus  l’excitation  jusqu’aux  vent 
avec  le  passage  des  excitations  suivuutes  1  intervalle  PR  s’accre 


it  le  trouble  de  conduction 


tôle  de  l’oreillette  e 


goût  est  moins  désagréable  au  dire  de  quelques 
malades. 

L'activité  de  ce  polysalicylate  est  égale  à  celle 
du  salicylate  de  soude. 

Nous  rapportons  seulement  ici  quelques-unes 
de  nos  observations  qui  peuvent  intéresser  à  la 
fois  la  clinique  et  la  thérapeutique  du  rhumatisme 
aigu  grave,  laissant  à  notre  interne  M.  Gazeau  le 
soin  de  compléter  ultérieurement  dans  sa  thèse 
cette  documentation  et  d’ajouter  les  courbes 
d’élimination  du  polysalicylate. 

Obsekvation  I.  —  Première  crise  rhumatismale 
chez  une  jeune  fille  de  15  ans.  Polyarthrite  inté¬ 
ressant  toutes  les  grosses  articulations  ;  le  poi¬ 
gnet  et  la  tibio-tarsienne  sont  très  déformés  et 
très  rouges.  La  température  est  à  40"  :  le  premier 
bruit  du  cœur  est  assourdi  et  la  courbe  électrique 
montre  un  léger  trouble  de  conduction;  PR  =  3/10 
de  seconde. 

Le  l""  jour  ;  1  gr.  de  polysalicylate  dans  la 
veine,  3  gr.  par  la  bouclie.  Le  2»  jour:  1  gr.  50  de 
polysalicylate  dans  la  veine,  5  gr.  par  la  bouche. 
Dès  le  3"  jour  la  température  tombe  à  37".  Les 
douleurs  articulaires  sont  très  amendées,  le  gonfle¬ 
ment  et  la  rougeur  disparaissent. 

Les  dix  jours  suivants  2  gr.  de  polysalicylate  dans 
la  veine  et  6  gr.  par  la  bouche. 

Toutes  les  manifestations  articulaires  disparais¬ 
sent,  les  bruits  du  cœur  ont  repris  leur  timbre  nor¬ 
mal;  cependant  l’intervalle  PR  ne  s’est  pas  modiiié. 

Le  traitement  est  interrompu  sept  jours, 
repris  aux  mêmes  doses  les  dix  jours  sui¬ 
vants,  et  ainsi  six  fois  de  suite.  C’est  seu¬ 
lement  après  la  quatrième  semaine  que  le 
léger  trouble  de  conduction  disparaît  défi¬ 
nitivement .  Avec  l'assourdissement  du 
premier  bruit  ce  signe  démontre  que  dans 
cette  forme  en  apparence  simple  de  poly¬ 
arthrite,  l’endocarde  et  le  faisceau  de  llis 
sont  légèrement  intéressés. 

Il  est  à  noter  que  cette  malade  n’a  jamais  ■ 
présenté  la  moindre  intolérance  à  la  médi¬ 
cation  salicylée  ;  les  veines  ont  conservé  leur  sou¬ 
plesse,  on  n’a  noté  aucun  trouble  gastrique,  l’état 
général  est  toujours  resté  excellent  ;  les  pommettes 
sont  vivement  colorées,  il  n’y  a  aucune  anémie. 

Dans  ces  formes  où  l’on  a  l’avantage  d’intervenir 
dès  la  première  agression,  il  importe  de  poursuivre 
sans  relâche  le  traitement  salicylé.  On  peut  espérer 
dans  ces  conditions  obtenir  une  stérilisation,  éviter 
les  récidives  avec  leurs  cortèges  de  complications 
cardiaques. 

Pour  cette  raison  on  proposera  à  cette  malade 
pendant  douze  à  dix-huit  mois  le  traitement  de  pro¬ 
tection  suivant  :  la  première  et  la  troisième  semaines 
de  chaque  mois,  3  à  4  gr.  par  jour  de  polysalicylate 
par  voie  buccale  ;  pendant  les  six  à  huit  premiers 
mois  on  pratiquera  eu  outre  une  injection  intravei¬ 
neuse  de  1  gr.  la  première  semaine  du  mois,  un  trai¬ 
tement  plus  intensif  devant  être  immédiatement 
repris  en  cas  d’une  nouvelle  agression  du  virus 
rhumatismal. 


les  articulations  ; 


malade,  fille  de 


terme,  poursuit  son  travail. 

Les  trois  premiers  jours,  on  injecte  progressive¬ 
ment  1  gr.,  1  gr.  50,  2  gr.  de  polysalicylate  dans  les 
veines  et  l’on  donne  5  gr.  par  la  bouche.  Vessie  de 

Des  bourdonnements  d’oreille,  do  la  cé|)halée,  font 
interrompre  deux  jours  le  trailemeut. 

Les  mêmes  doses  sont  progressivement  reprises 
les  trois  jours  suivants  ;  à  ce  moment  la  matité 


ille  PU. 

absolue  a  repris  ses  diamètres  normaux,  le  frotte¬ 
ment  péricardique  a  disparu,  ce  qui  permet  de 
percevoir  les  bruits  du  cœur  et  d’entendre  un  rythme 
de  sténose  mitrale,  avec  un  petit  souffle  diastolique 
aortique,  .lusque-là  chez  cette  malade  nous  n’avons 
constaté  aucun  trouble  de  conduction. 

Los  trois  jours  suivants  on  donne  2  gr.  de  salicy¬ 
late  par  la  veine  et  6  gr.  [lar  la  bouche;  des 
ipre  le  traitement  pendant 
aux  mêmes  doses  les  ciuq 


Fig.  3  (iibs.  III,  qmi 


lalou 


PR. 


Observation  11. 


-  .leune  fille  de  25  ans  qui  entre 
lOiir  une  péricardite  ;  la  matité 


<  d’oreille 


jours  suivants.  Quelques  boiirdonn 
font  réduire  à  2  gr.  le  traitement  buccal  les  ciiii] 
jours  qui  suivirent.  Après  une  interruption  de  dix 
jours,  on  donne  les  quinze  jours  suivants  ;  2  gr.  par  la 
veine’  et  3  gr.  par  la  bouche.  Le  traitement  est  ainsi 
poursuivi  deux  fois  consécutives.  .\  ce  moment  le 
traitement  est  interrompu  pendant  dix-huit  jours.  A 
la  faveur  de  cette  interruption,  trop  prolongée,  on 
assiste  à  une  reprise  des  manifestations  rhumatis¬ 
males  :  le  frottement  péricardique  reparaît  le  lende¬ 
main,  le  rythme  mitral  est  caractérisé  par  un  renfor¬ 
cement  diastolique.  Il  donne  un  rythme  cadencé 
ininterrompu,  qui  nous  fait  suspecter  un  trouble  de 
conduction. 

De  fait,  la  eourbe  révèle  un  allongement  de 
l’intervalle  PR.  Les  injections  intraveineuses  sont 
reprises  à  2  gr.  ;  on  donne  simultanément  3  gr.  par 
la  bouche.  Dès  le  troisième  jour,  le  frottement  péri¬ 
cardique  disparaît,  le  rythme  mitral  reprend  ses 
caractères  habituels  avec  renforcement  présystolique 
du  roulement.  La  systole  de  l’oreillette  a  repris  sa 
place  normale,  avant  la  systole  ventriculaire  :  l’inter¬ 
valle  PR  n’est  plus  allongé. 


remonte  bientôt  à  39°  et  les  arthrites  se  développent 
malgré  les  doses  de  8  gr.  de  salicylate  données  pen¬ 
dant  trois  semaines  par  voie  buccale.  La  malade 
entre  dans  le  service  :  la  température  est  4  40":  les 
genoux,  les  tibio-tarsicnnes,  les  poignets  sont  globu¬ 
leux,  rouges,  très  douloureux.  Aucune  manifestation 
pulmonaire,  mais  un  ryllime  de  sténose  iniirale  assez 
singulier  que  nous  analyserons  plus  loin.  On  injecte 
2  gr.,  par  voie  veineuse,  de  polysalicylate  et  l’on 
donne  progressivement  3  à  6  gr.  par  voie  buccale. 
Dès  le  troisième  jour,  la  température  tombe  à 
!8"5  et  le  sixième  elle  est  à  37".  Les  manifestations 
articulaires  se  sont  amendées.  Ge  résultat  montre 
l’intérêt  de  l’injection  intraveineuse  de  salicylate 
dans  le  traiti'inent  du  rhumatisme  :  de  fortes  doses 
de  8  gr.  prises  trois  semaines  par  la  bouche  n’ont 
|iu  juguler  l’arthrite  et  la  fièvre.  Cette  observation 
montre  aussi  la  ténacité  du  virus  rhumatismal 
dans  ces  formes  (jui  n’ont  pu  être  traitées  dès  la 
première  agression.  C’est  là  où  le  traitement  doit 
être  poursuivi  sans  relâche. 

Au  sixième  jour,  des  bourdonnements  d’oreille 
font  réduire  la  dose  buccale  à  2  gr,,  mais  la  tempéra¬ 
ture  remonte  aussitôt  à  39".  Les  dix  jours  suivants 
on  pratique  cha(|ue  jour  deux  injections  intravei¬ 
neuses  à  2  gr.,  l’une  à  10  heures,  l’autre  à  5  heures, 
et  par  la  bouche  on  donne  4  gr. 

La  température  retombe  rapidement  à  37°,  le  trai¬ 
tement  est  interrompu  quatre  jours,  mais  la  tempé¬ 
rature  remonte  à  39"5.  Fondant  quatorze  jours,  on 
pratique  deux  injections  de  2  gr.  et  l’on  donne  par  la 
bouche  4  à  (i  gr. 

On  'interrompt  deux  jours  à  la  suite  de 
bourdonnements  d’oreille,  puis  à  nouveau 
pendant  dix  jours  on  injecte  2  4  3  gr.  dans 
les  veines  et  par  la  bouche  ou  donne  3 
4  4  gr. 

.Après  quatre  jours  de  repos  la  tempéra¬ 
ture  remonte  légèrement  4  38"5;  le  même 
traitement  est  rc|>ris  pendant  dix  jours,  et 
ainsi  pendant  trois  séries  consécutives. 

Dans  ces  formes  particulièrement  tena¬ 
ces  il  faut  ]ioursuivre  pendant  deux  mois 
environ  le  traitement  intensif  pour  réduire 
très  lentement  les  doses.  Ce  traitement 
est  mainleiiu  trois  4  quatre  mois  avant  de 
'  au  traitement  de  protection. 


e  lin 


Gliez  cette  malade  la  gravité  de  l’infection 
s’affirme  non  .seulement  par  l’importance  des 
manifestations  articulaires,  mais  par  l’atteinte  du 
myocarde  et  plus  particulièrement  du  faisceau 
de  llis. 

Nous  avons  dit  en  effet  que  le  rythme  de  sté¬ 
nose  mitrale  observé  était  assez  singulier:  le  rou¬ 
lement  présystolitpie  est  progressivement  rejeté 
au  début  de  la  diastole  jusqu’au  moment  où  il 
apparaît  presque  immédiatement  après  le  deu¬ 
xième  bruit  dédoublé  de  la  systole  précédente. 
Puis  après  une  ])ause  ventriculaire  le  roulement 
pré.systolique  reprend  sa  place  pour  se  décaler 
progressivement  jusqu’à  la  pause  ventriculaire 
suivante.  Celle-ci  se  répète  tous  les  4,  t>  ou  10 
pulsations;  le  phénomène  est  d’autant  plus  facile 
à  analyser  que  le  cycle  englobe  10  pulsations. 
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Une  courbe  électrique  explique  aisément  ce 
rythme.  Il  s’agit  d’un  trouble  progressif  de  con¬ 
duction  dû  à  lu  fi.vation  du  virus  rhumatismal  sur 
le  faisceau  de  His  (fig.  1). 

L’intervalle  l'R  s’acirolt  progressivement  de 
2  à  5/10'*  de  seconde  avec  le  passage  des  excita¬ 
tions.  A  un  moment  la  conduction  est  si  mauvaise 
que  l'excitation  suivante  est  bloquée;  elle  ne  tra¬ 
verse  pas  le  faisceau.  A  la  faveur  d’un  repos  égal 
à  deux  diastoles  la  conduction  se  rétablit,  1  inter¬ 
valle  PR  se  réduit  à  2/10“’  de  seconde.  Mais  avec 
le  passage  des  excitations  il  s’accroît  progres¬ 
sivement  jusqu’à  la  pause  ventriculaire  sui¬ 
vante. 

De  même  que  le  bruit  de  galop,  le  roulement 
présystülique  rend  pour  ainsi  dire  audible  la 
systole  de  l’oreillette.  Le  trouble  de  conduction 
rejette  ainsi  plus  ou  moins  tôt  dans  la  diastole  le 
bruit  surajouté. 

Ce  trouble  de  conduction  est  particulièrement 
tenace  ;  il  subsiste  jusqu’au  huitième  jour  du  traite¬ 
ment  intraveineux;  à  ce  moment  il  se  réduit,  l'inter¬ 
valle  PR  prend  une  valeur  fixe  de  3  à  4/10®“  de 
seconde,  les  pauses  ventriculaires  disparaissent  sauf 
à  de  rares  périodes  (fig.  2). 

Le  rythme  mitral  prend  alors  un  autre  caractère; 
le  roulement  présystolique  étant  fixé  assez  tôt  dans 
la  diastole  apparaît  aussitôt  après  le  deuxième  bruit 
dédoublé.  Le  silence  diastolique  écourté  d’un  côté 
par  le  dédoublement,  de  l’autre  par  la  précocité 
du  ronlemeul  présystolique,  on  perçoit  un  rythme 
ininterrompu  rappelant  la  cadence  de  certains  mo- 

C’est  seulement  vers  la  troisième  semaine  après 
le  début  du  traitement  intiaveineux  que  ce  trouble 
de  conduction  disparaît  (fig.  3)  ;  il  fait  de  courtes 
réapparitions  pendant  les  deux  semaines  suivantes 
avant  de  disparaître  définitivement.  Nous  avons  à  plu¬ 
sieurs  reprises  recueilli  des  courbes  avant  et  après 
injections  de  salicylate  sans  que  nous  ayons  pu  con¬ 
stater  de  mod.ficatious  de  la  valeur  du  PR. 

Observation  IV.  —  Jeune  fille  de  18  ans,  qui 
entre  pour  de  la  dyspnée:  on  perçoit  à  l’auscultation 
un  rythme  pur  de  Uurozier  saus  passé  rhumatismal, 
on  note  une  grande  pâleur  avec  décoloration,  des 
muqueuses;  la  température  est  normale,  on  pense 
qu'il  s'agit  de  petits  accidents  d’insuffisance  car¬ 
diaque.  ün  donne  X.Xl  gouttes  de  digitaline  pendant 
deux  jours. 

Quelques  jours  plus  tard  la  température  s’élève  à 
38<>5  puis  i\3y“8,  la  Lingue  reste  humide. 

On  constate  à  la  base  gauche  un  petit  foyer  de 
congestion  pulmonaire  ;  une  liéniocullure  reste  néga¬ 
tive,  la  température  oscille  entre  38“  et  39“5.  Aucune 
manifestation  arliculaire  ;  chez  cette  jeune  fille  très 
asthéniée,  très  pèle,  on  peut  suspecter  une  agression 
bacillaire  ou  une  thrombose  cardiaque.  Un  frotte¬ 
ment  péricardique  apparaît  soudain  ;  il  est  rude, 
étendu;  après  quelques  jours  il  s’atiénue,  la  matité 
précordiale  augmente  ;  un  épanchement  s’est  formé, 
masquant  le  rythme  mit' al.  Ou  note  à  la  base  du 
poumon  gauche  de  la  matité,  avec  quelques  rôles 
congestifs. 

Dès  ce  moment  on  injecte  progressivement  1  à 
2  gr.  de  polysalicylale  et  l’on  donne  3  à  6  gr.  par  la 
bouche.  Vessie  de  glace. 

Dès  le  quatiième  jour  la  température  tombe  à 
37-38“. 

Pendant  cinq  jours  mn  injecte  deux  fois  par  jour 
2  gr.  de  polysalicylale  dans  les  veines  et  l’on  donne 
6  gr.  par  la  bouche,  soit  au  total  10  gr.  ;  la  tempéra¬ 
ture  est  à  37  37"8,  mais  dès  le  cinquième  jour  on  note 
du  délire  Nous  avons  toujours  considéré  en  effet  la 
dose  de  10  gr.  comme  excessive,  même  chez  les  sujets 
jeunes.  Le  traitement  est  interrompu  quatre  jours, 
mais  la  température  remonte  à  38°. 

Les  sept  jours  suivants  on  injecle  2  gr.  dans  les 
veines  et  par  la  bouche  on  donne  2  gr.  ;  la  malité  pré¬ 
cordiale  reprend  ses  dimensions  normales  et  bientôt 
le  frottement  péricardique  lui-même  disparaît  :  le 
rythme  de  sténo-e  mitrale  reprend  sa  pureté  pre¬ 
mière.  Le  traitement  salicylé  est  interrompu  six 
jours  et  repris  par  périodes  de  dix  jours  à  raison  de 
3gr.  dans  les  veines  et  4  gr.  par  la  bouche;  ou  donne 
en  outre  du  proloxalate  de  fer.  Dès  ce  moment  l’infec¬ 
tion  rhumatismale  paraît  jugulée. 


Dans  ces  observations  et  dans  celles  qui  seront 
rapportées  ultérieurement  les  polysalicylates  se 
sont  montré.s  parfaitement  actifs  aussi  bien  par 
voie  buccale  que  par  voie  veineuse.  Ils  sont  en 
outre  fort  bien  tolérés  par  l’organisme  à  la  condi¬ 
tion  de  ne  pas  utiliser  des  doses  excessives  et  de 
tenir  compte  de  la  tolérance  des  sujets,  de  leur 
âge,  de  leur  perméabilité  rénale.  Les  doses  que 
nous  avons  indiquées  ici  se  rapportent  au  traite¬ 
ment  des  sujets  jeunes.  Elles  doivent  être  réduites 
dès  l’âge  de  30  ans,  comme  le  montrent  l’observa¬ 
tion  clinique  et  l’analyse  des  courbes  d'élimina¬ 
tion.  Il  est  en  outre,  chez  les  sujets  jeunes,  des 
formes  graves  de  rhumatismes,  compliquées  de 
dégénérescences  subaiguës  du  parenchyme  hépa¬ 
tique  et  rénal  qui  gênent  singulièrement  la  médi¬ 
cation  salicylée. 

Pour  pratiquer  les  injections  diluées  de  poly- 
salicylate  la  technique  la  plus  simple  est  de  pré¬ 
parer  à  l’avance  plusieurs  seringues  de  10  crac, 
qui  renferment  chacune  0  gr.  50  (les  seringues  de 
20  eme  sont  d’un  maniement  plus  malaisé).  On 
les  adapte  successivement  à  l'aiguille  laissée  en 
bonne  place  dans  la  veine.  L’aiguille  en  nickel 
doit  avoir  comme  diamèire  8/10“*  de  millimètre 
et  2  cm.  de  long. 


LES  ACTUALITÉS  THÉRAPEUTIQUES 

LE  TRAITEMENT  MODERNE 

DES  SEPTICÉMIES 

Par  René  MIGNOT. 


La  séméiologie  des  septicémies  médicales  a  été 
très  complètement  exposée  au  XIX”  Congrès 
français  de  Médecine  de  1927,  où  trois  rapports 
fort  documentés  lui  ont  été  consacrés.  Us  ont 
montré  la  possibilité  clinique  d’établir  l’existence 
d’une  septicémie,  d’orienter  le  diagnostic  de  sa 
nature  et  la  nécessité  de  faire  appel  au  laboratoire 
pour  la  déterminer  exactement.  Mais  tous  ces  tra¬ 
vaux  ont  négligé  délibérément  le  point  de  vue 
thérapeutique. 

Le  traitement  des  états  septicémiques  est 
cependant  un  des  chapitres  les  plus  complexes  et 
les  plus  difficiles  de  la  thérapeutique;  il  a  suscité 
de  multiples  publications.  Parmi  les  plus  récentes, 
nous  citerons  celles  de  Rieux  et  Zœller,  de 
Lemierre  et  Deschamps,  de  Vaucher  et  W'orhin- 
ger,  de  M"”  Uhrig,  le  rapport  de  R.  Damade  à  la 
Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux 
(1928),  qui  montrent  combien  la  plupart  des  ar¬ 
mes  dont  nous  disposons  contre  ces  infections 
sont  infidèles  et  souvent  discutables. 

Malgré  cela,  il  importe  au  médecin  de  bien  les 
connaître  et  de  savoir  les  utiliser  à  bon  escient. 

Thaite.ment  local.  —  Les  recherches  mo¬ 
dernes  ont  souligné  le  rôle  presque  constant  de 
foyers  infectieux  primitifs,  parfois  profonds  et. 
inextirpables,  souvent  localisés  et  accessibles, 
dans  la  pathogénie  des  états  septicémiques,  et 
c’est  très  souvent  par  l’intermédiaire  d’un  pro¬ 
cessus  thrombo-phlébitique  veineux  que  se  pro¬ 
page  l’infection.  Ces  faits  ont  été  récemment 
l’objet,  dans  ce  journal,  d’un  intéressant  Mouve¬ 
ment  chirurgical  de  G.  Drgyfus-Sée  (20  No¬ 
vembre  1929). 

Les  traumatismes  graves  des  membres,  le 
rhino-pharynx,  les  voies  génitales  sont  à  la 
source  d’un  grand  nombre  do  septicémies;  il  en 
est  de  même  des  infections  bucco-dentaires. 

Dans  tous  les  cas,  le  foyer  initial -doit  être 
l’objet  de  soins  minutieux.  Sa  désinfection  soi¬ 


gneuse  est  le  premier  temps  du  traitement.  La 
question  de  l’intervention  a  donné  lieu  à  des 
opinions  contraires  de  la  part  des  chirurgiens. 

Signalons  les  bons  résultats  obtenus  par  certains 
auteurs  avec  la  vaccinothérapie  locale  au  moyen 
des  filtrats  microbiens  des  bouillons-vaccins, 
selon  la  méthode  de  Besredka. 

Thaitement  général.  —  Les  soins  généraux 
conservent  toute  leur  importance  :  désinfection 
de  la  bouche  et  du  rhino-pharynx,  boissons 
abondantes,  diurétiques,  stimulants  diffusibles, 
toni-cardiaques,  lavages  d’intestin,  bains  tièdes 
ou  lotions,  application  de  glace  sur  l’abdomen,  le 
cœur  ou  la  télé,  goutte  à  goutte  rectal,  injections 
de  sérum  physiologique  ou  de  sérum  glucosé. 

Médication  leucogène.  —  1“  L'abcès  de  fixa¬ 
tion,  introduit  dans  la  thérapeutique  par  Fcchier, 
consiste,  soit  dans  l’injection  sous-cutanée  à  la 
face  externe  de  la  cuisse  de  1  à  2  crac  d’essence 
de  térébenthine,  soit,  comme  le  fait  Netter,  dans 
l’injection  de  pus  aseptique  d’un  abcès  térében- 
thiné  chez  le  cheval  (pyo thérapie).  Dans  les  jours 
qui  suivent,  il  se  produit  du  gonflement,  de  la 
douleur,  la  fluctuation  apparaît;  l’abcès  est  cons¬ 
titué.  Mais  cette  réaction  peut  manquer. 

Malgré  les  critiques  dont  il  a  été  l’objet,  sur¬ 
tout  de  la  part  de  Gomby  qui  lui  reproche  d’être 
une  méthode  douloureuse  et  inefficace,  l’abcès  de 
fixation  semble  jouer  un  rôle  incontestable  dans 
le  processus  curateur  des  infections  graves  et 
constitue  un  élément  de  pronostic  assez  fidèle.  En 
eflet,  tandis  que  l’absence  de  réaction  est  un 
signe  de  mauvais  augure  et  peut  faire  prévoir  une 
issue  fatale,  un  abcès  bien  développé  permet 
d’espérer  une  guérison  presque  certaine.  «  C’est, 
écrit  R.  Damade,  un  véritable  émonctoire  tempo¬ 
raire  qui  soulage  les  émonctoires  naturels.  »  Il 
faut,  d’après  cet  auteur,  l’employer  surtout  dès  le 
début  des  septicémies  à  leucocytose  élevée. 

2“  Quand  la  leucocytose  est  faible,  il  utilise  les 
injections  précoces  à’acide  nucléinique.  Après 
avoir  d’abord  employé  le  nucléinate  de  soude,  il 
donne  la  préférence  actuellement  au  nucléinate 
de  lithium  (physiosthénine),  dont  il  injecte,  dès 
le  début,  20  eme  par  jour  sous  la  peau  pour 
obtenir  une  réaction  leucocytaire  à  type  polynu¬ 
cléaire,  qui  atteint  rapidement  20  à  25.000  globules 
blancs.  Dans  les  formes  très  graves,  on  peut 
compléter  l’action  de  l’acide  nucléinique  par  un 
abcès  de  fixation. 

Ces  deux  médications  ont  pour  but  de  stimuler 
la  fonction  leucocytaire,  d’exalter,  dès  le  début 
de  la  septicémie,  la  fonction  «  antixénique  »  géné¬ 
rale  (Grasset)  et  ont  une  efficacité  indiscutable. 

3”  C’est  aussi  en  stimulant  la  résistance  de  l’or¬ 
ganisme  qu’agit  la  méthode  de  Jentzer.  Elle  utilise 
un  mélange  d’essences  d’aiguilles  de  sapin,  de 
camphre,  de  canelle,  de  baume  du  Pérou,  d’élémi 
et  de  thymol  (themsaline),  qui  s’administre  par 
voie  intraveineuse.  L’injection  doit  être  faite 
lentement  et  ne  provoque  ni  choc,  ni  anaphylaxie, 
ni  accident  sérique  ;  elle  s'accompagne  seulement 
parfois  de  toux,  d’une  légère  suffocation  avec 
goût  de  résine  dans  la  bouche  accusé  aussitôt  par 
•  le  malade.  Il  faut  en  général  5  à  6  injections,  à 
raison  d’une  par  jour,  pour  obtenir  un  résultat. 
L’action  du  produit  est  à  la  fois  antiseptique, 
sédative,  analgésique,  défertilisante,  leucogène, 
localisatrice.  Ce  sont  surtout  ces  deux  dernières 
propriétés  qui  sont  intéressantes  (A.  Bécart). 

Jentzer  conseille  en  outre  de  comnléter  le 
traitement  par  l’injection  sous-cutanée  d’un  autre 
médicament,  le  lipodéterpénol  et  A.  Bécart 
recommande  d’y  associer  dans  certains  cas  l’im- 
muno-transfusion. 

Traitement  par  le  choc.  —  Les  travaux  de 
'  F.  Widal  et  de  ses  élèves  ont  montré  en  1913  que 
l’injection  dans  le  sang  d’albumines  étrangères, 
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de  métaux  colloïdaux  ou  même  de  substances 
cristalloïdes  détermine  un  syndrome  clinique  et 
humoral,  qu’ils  ont  désigné  sous  le  nom  de  «  choc 
colloïdoclaslque  ». 

Beaucoup  de  substances  ont  été  utilisées  dans 
ce  but:  métaux  colloïdaux  (argent,  or,  rhodium), 
sérums  animaux,  sang  humain  citraté,  plasma 
citraté,  lait  et  caséine,  solution  de  peptone  à 
5  pour  100  préconisée  par  Nolf.  Quelle  que  soit 
la  substance  employée,  l’injection  doit  être  pra¬ 
tiquée  très  lentement  en  surveillant  le  malade  de 
très  près.  L’existence  d’une  endocardite  est  une 
contre-indication  absolue  à  son  emploi.  Si  cette 
thérapeutique  par  le  choc  donne  parfois  des 
résultats  inespérés,  elle  ne  doit  être  utilisée 
qu’avec  une  extrême  prudence  et  réservée  sur¬ 
tout  aux  cas,  dont  la  particulière  gravité  autorise 
toutes  les  tentatives.  Il  ne  faut  pas  oublier  non 
plus  que,  si  la  production  du  choc  est  nécessaire 
à  la  guérison,  des  chocs  violents  peuvent  se  pro¬ 
duire  qui  n’influencent  pas  l’évolution  de  la  sep¬ 
ticémie  (A.  Lemierre  et  P. -N.  Deschamps). 

De  ces  méthodes  de  choc  on  peut  rapprocher 
\' autohémothérapie,  qui  agit  peut-être  de  la  même 
manière.  Celle-ci  peut  être  tentée  dans  tous  les 
cas  d’infection  sévère,  dont  on  n’est  pas  parvenu 
à  isoler  l’agent  pathogène,  et  quand  il  existe  une 
localisation  cardiaque  et  rénale  s’opposant  à  une 
thérapeutique  plus  violente.  La  technique  con¬ 
siste  à  retirer  10  cmc  de  sang  et  à  les  injecter 
immédiatement  dans  les  muscles  de  la  fesse.  On 
fera  ainsi  dix  injections,  une  tous  les  deux  jours. 

Traitement  biologique.  —  A  ce  point  de  vue, 
les  septicémies  doivent  être  divisées  en  deux 
groupes,  celles  dont  l’agent  est  connu  et  contre 
lesquelles  existe  une  médication  spécifique,  et 
celles  dont  le  germe  n’a  pas  encore  été  isolé  ou 
dont  le  microbe  ne  peut  pas  être  combattu  par 
une  médication  spécifique. 

1“  Aussi  la  sérothéfapie  ne  s’adresse  qu’à  un 
petit  nombre  de  septicémies.  Pour  être  efficace, 
elle  doit  être  précoce  et  employée  à  dose  suffi¬ 
sante.  Plusieurs  voies  d’introduction  sont  uti¬ 
lisées  :  sous-cutanée,  intra-musculaire,  intra¬ 
veineuse,  intra-rachidienne,  locale. 

I.,e  sérum  anti-méningococcique  de  Dopter,  le 
sérum  de  A.  Pettit  dans  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique,  les  sérums  antigangréneux,  les 
sérums  anticharbonneux,  le  sérum  anticolibacil- 
laire  de  Vincent,  le  sérum  antigonococcique  sont 
des  armes  éprouvées  qui  doivent  être  utilisées. 
Le  sérum  antipneumococciqüe  a  une  action  plus 
inconstante  mais  a  donné  des  résultats  indénia¬ 
bles.  Quant  au  sérum  antistreptococcique,  il  n’a 
pas  donné  les  résultats  que  1  ’on  en  attendait. 
Cependant  le  professeur  H.  Vincent  vante  les 
effets  curatifs  d’un  nouveau  sérum  antistrepto¬ 
coccique,  antimicrobien  et  anlitoxique,  qui  lui  a 
donné  des  guérisons  inespérées  dans  des  infec¬ 
tions  streptococciques  particulièrement  graves, 
notamment  dans  les  formes  malignes  de  l’érysi- 

2“  La  vaccinothérapie  ou  hactériothêrapie,  intro¬ 
duite  par  VN^right  dans  la  thérapeutique,  utilise 
les  stock-vaccins  ou  les  auto-vaccins,  mais  ne 
semble  pas  donner  dans  le  traitement  des  septi¬ 
cémies  des  résultats  très  favorables,  surtout  chez 
les  malades  en  pleine  évolution.. 

Son  mode  d’action  est  encore  très  obscur.  Il 
semble  que  celle-ci  ne  soit  [  as  toujours  spéci¬ 
fique,  mais  que  les  injections  de  vaccin  agissent 
à  la  façon  de  protôines  hétérogènes  en  produi¬ 
sant  un  choc. 

Plus  récemment  les  recherches  de  Besredka 
sur  l’immunité  locale  et  sur  l'action  des  panse¬ 
ments  imbibés  de  cultures  streptococciques  fil¬ 
trées  ont  inspiré  quelques  nouvelles  tentatives 
thérapeutiques.  C’est  ainsi  que  Lévy-Solal,  Si¬ 
mard  et  Leloup  ont  traité  une  infection  puerpé¬ 
rale,  arrivée  au  quatrième  jour  avec  hémoculture 


négative,  par  le  tamponnement  intra-utérin  im¬ 
bibé  de  bouillon-vaccin  streptococcique. 

L’injection  intra-veineuse  de  filtrats  strepto¬ 
cocciques  a  été  tentée  par  M""  Bass,  Gay-Bonnot 
et  Lévy-Weissmannchez  un  sujet  atteint  de  strep¬ 
tococcémie,  en  lui  associant  l’immuno-transfu- 
sion  ;  leur  malade  a  guéri.  Le  môme  résultat 
favorable  a  été  obtenu  par  Ileloin  et  Leclerc.  Par 
contre  Marchai  et  Jaubert  ont  eu  un  échec. 

.'P  La  transfusion  du  sang  est  indiquée  dans  les 
septicémies  graves  avec  anémie  et  a  donné  des 
résultats.  Elle  doit  être  pratiquée  avec  toutes  les 
précautions  d’usage  concernant  le  choix  du  doii: 
neur.  Son  action  sur  l’anémie  est  certaine.  Il  est, 
en  outre,  vraisemblable  que  l’introduction  dans 
l’organisme  de  globules  rouges  et  de  plasma 
hétérogènes  provoquent  une  réaction  de  défense 
favorable. 

Elle  trouve  surtout  son  indication  dans  les 
états  infectieux  à  évolution  lente  et  a  été  très  em¬ 
ployée  en  Amérique  dans  le  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde.  En  France,  on  l’a  surtout  utilisée 
quand  il  survient  des  hémorragies.  M"'  Fhrig 
conseille  aussi  d’y  avoir  recours  dans  les  septi¬ 
cémies  graves  accompagnées  de  déglobulisation. 

Il  faut  répéter  les  transfusions  au  cours  des 
états  infectieux  sévèrés  tous  les  trois  jours,  à  des 
doses  moyennes  (200  à  250  gr.)  et  ne  pas  se 
servir  du  même  donneur  plus  de  deux  fois. 

L'immuno-trans fusion  est  encore  préférable  et 
peut  être  appliquée  à  toutes  les  septicémies.  Elle 
consiste  à  injecter  au  malade  une  certaine  quan¬ 
tité  de  sang  prélevé  sur  un  donneur,  qui  a  reçu 
auparavant  une  quantité  déterminée  d’un  vaccin 
préparé  avec  le  germe  de  l’affection  causale;  ainsi 
l’immunité  active  du  donneur  serait  transmise 
au  transfusé.  En  général,  l’immuno-transfusion 
est  de  200  à  400  cmc  de  sang.  Elle  semble  parti¬ 
culièrement  recommandable  dans  certaines  sep¬ 
ticémies,  notamment  dans  les  septicémies  à  strep¬ 
tocoques  et  à  staphylocoques,  où  l’organisme  ne 
réagit  plus  et  paraît  incapable  de  fabriquer  des 
anti-corps. 

Traitement  chi.miothérapique.  —  Les  insuc¬ 
cès  fréquents  des  précédentes  méthodes  ont 
orienté  les  travaux  modernes  vers  la  recherche 
d’un  traitement  chimiothérapique  des  septicé¬ 
mies,  et  un  certain  nombre  de  produits  ont  été 
préconisés  et  utilisés  avec  succès  en  France  et 
surtout  à  l’étranger.  I.eur  but  théorique  est  de 
détruire  le  microbe  dans  l’organisme  sans  altérer 
les  cellules  fixes  ou  mobiles  chargées  de  l’absor¬ 
ber  quand  sa  virulence  est  atténuée. 

1"  Le  salicylaie  de  soude,  en  dehors  de  son  in- 
lluence  vraiment  spécifiqne  contre  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  possède  une  action  anti-infec¬ 
tieuse  générale  qui  légitime  son  emploi  dans  cer¬ 
taines  infections  généralisées  graves  en  injections 
intraveineuses  (salicylale  de  soude  en  solution  à 
5pourl00  dans  du  sérum  glucosé  au  1/10  ;  injec¬ 
ter  20  cmc  une  ou  deux  fois  par  jour). 

2"  La  septicémine  est  une  combinaison  de 
formine  et  d’iode.  Très  diffusible  elle  possède 
une  action  antimicrobienne  puissante. 

Elle  peut  s’administrer  en  injections  sous-cu¬ 
tanées  ou  intra-musculaires,  mais  la  voie  intra¬ 
veineuse  est  beaucoup  plus  active  et  préférable. 
On  l’utilise  à  la  dose  moyenne  de  2  à  5  cmc  d’une 
solution  à  25  pour  100  qu’on  peut  répéter  deux 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Sa  toxicité  est  nulle,  son  innocuité  est  absolue 
et  l’injection  ne  provoque  habituellement  aucun 
phénomène  de  choc. 

Elle  est  indiquée  dans  toutes  les  infections  géné¬ 
ralisées  et  particulièrement,  d’après  M"'  Uhrig, 
dans  les  infections  puerpérales  :  elle  est  largement 
employée  à  la  clinique  obstétricale  de  Strasbourg, 
à  titre  prophylactique  et  curatif.  Dans  les  septi¬ 
cémies  colibacillaires,  dans  les  pyémies,  èlle 
donne  d’excellents  résultats  j_  son^  effet  est  nul 


dans  la  septicémie  éberthienne.  «  Sans  doute, 
écrit  R.  Damade,  ce  médicament  n  est  pas  une 
panacée  ;  il  n’en  reste  pas  moins  qu'employé  dès 
le  début  des  infections  graves,  combiné  à  la 
médication  leucocytogène,  nous  avons  obtenu 
toute  une  série  de  succès  souvent  chez  des  indi¬ 
vidus  âgés  et  débilités.  " 

3“  Le  sulfate  de  euirre  ammoniacal  en  in  jections 
intra-veineuses  à  la  dose  de  2  cmc  d’une  solution 
à  4  pour  100  renouvelée  matin  et  soir  a  été  pré¬ 
conisé  par  Noiré  dans  le  traitement  des  septicé¬ 
mies  streptococciques  graves,  à  la  suite  des  résul¬ 
tats  obtenus  par  Mauté  dans  les  streptococcies 
cutanées  rebelles.  Noiré  a  ainsi  obtenu  dans 
quatre  cas  d’infection  puerpérale  d’excellents 
résultats.  De  Hérain  a  aussi  employé  avec  succès 
ce  médicament  dans  des  infections  varices.  Par 
contre,  l.emierre  et  Deschamps,  Garnot  ne  lui 
reconnaissent  aucune  efficacité  dans  les  septicé¬ 
mies. 

4"  Les  arsenicau.i  possèdent  un  certain  pou¬ 
voir  antiseptique  qui  justifie  leur  emploi  dans 
certaines  infections. 

Comme  le  rappelait  récemment  P. -N.  Des¬ 
champs,  le  cacodylate  de  soude  en  injections  in¬ 
tra-veineuses  quotidiennes  de  0  gr.  OG  à  0  gr.  26 
a  été  proposé  aux  Etats-Unis  dans  l’cndocarditf 
maligne  à  évolution  lente  et  serait,  d  après  Capps, 
le  meilleur  remède  contre  la  maladie  d  Osler,  à 
condition  de  continuer  le  traitement  à  doses 
croissantes  pendant  plusieurs  mois.  Cet  auteur 
aurait  ainsi  obtenu  quatre  guérisons  sur  huit  cas. 
De  même  Bargens,  Biggs  ont  eu  des  succès.  En 
France  cette  thérapeutique  n’a  connu  que  des 
échecs. 

Les  arsénobenzènes  ont  été  préconisés  dans  le 
traitement  des  infections  puerpérales.  Joanny 
dans  sa  thèse  de  1924  rapporte  des  guérisons  de 
septicémies  puerpérales  graves  par  le  novarsé- 
nobenzol.  Le  professeur  Rivière  (de  Bordeaux] 
î  et  ses  élèves  vantent  les  résultats  remarquables 
qu’ils  ont  obtenus  avec  les  sels  d’arsenic  em¬ 
ployés  préventivement  chez  les  femmes  qui  ont 
eu  un  accouchement  laborieux  et  qui  risquent  de 
faire  une  infection  puerpérale.  Dans  la  septicé¬ 
mie  confirmée,  leur  action  apparaît  moins  cons¬ 
tante  et  beaucoup  moins  évidente. 

L’emploi  des  arsénobenzènes  est  très  simple. 
Chez  tout  infecté  dont  le  foie  et  les  reins  sont 
suffisants,  on  fait  tous  les  jours  une  injection 
sous-cutanée  de  0,12  de  sulfarsénol  trois  jours  de 
suite.  Si  le  cas  est  grave,  on  fera  une  injection 
intra-veineuse  de  sulfarsénol  ou  mieux  0,L)  de 
novarsénobenzol. 

5"  Plus  récemment  une  série  de  corps,  les 
uns  matières  colorantes  dérivées  de  l’aniline, 
les  autres  dérivées  de  la  quinine,  ont  été  préco¬ 
nisés  et  surtout  étudiés  en  Allemagne  et  dans  les 
pays  anglo-saxons. 

a)  Parmi  les  agents  de  la  série  acridinique,  le 
bleu  de  méthylène  et  le  violet  de  gentiane  ont  été 
vite  abandonnés.  Cependant,  le  violet  de  gentiane 
a  été  appliqué  au  traileiqent  de  quelques  cas  d’en¬ 
docardite  maligne  lente  et  aurait  donné  certaines 
améliorations,  ainsi  que  l’ont  signalé  Sabrazès  et 
R.  Mayor.  «  Les  solutions  de  violet  de  gentiane 
—  marque  Ral  —,  a  écrit  Sabrazès  (0  gr.  30  à 
0  gr.  75  par  jour,  en  injection  veineuse,  dans 
50  cmc  d’eau,  le  tout  stérilisé),  sont,  jusqu’à 
présent,  l’un  des  rares  moyens  qui  aient  donné 
quelques  résultats  encourageants  dans  l’endo¬ 
cardite  lente.  Nous  l'avons  employé  dans  un  cas, 
mais  à  dose  un  peu  faible.  Le  violet  de  gentiane 
est  peu  toxique.  Chez  un  malade  de  Mark  et 
Ollster  (de  Vienne),  atteint  d’une  infection,  cas 
cité  par  M.  Armanguc  Feliu  (de  Barcelone),  dans 
.les  Medica  (Janvier  1929),  on  injecta  d’emblée 
par  erreur  2  gr.  au  lieu  de  0  gr.  20  de  violet  de 
gentiane  (en  solution  dans  l’eau).  Cette  dose 
unique  eut  un  effet  remarquable  et  n’entraln» 
aucun  accident,  » 
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b)  Le  mercurochrome  220  soluble  fut  composé 
pour  la  première  fois  en  1919  par  Young,  White 
et  Swartz  de  Baltimore,  Il  s’emploie  en  solu¬ 
tion  au  centième  à  la  dose  de  25  à  30  cmc  ;  les 
injections  doivent  être  intra-veineuses  et  peuvent 
être  répétées  à  deux  ou  trois  jours  de  distance. 
Un  malade  de  Young  a  même  reçu  5  injections 
consécutives.  Elles  sont  suivies  en  général  d’un 
choc  assez  violent  qui,  après  une  période  de  réac¬ 
tion  vive,  amène  une  chute  brusque  de  la  tempé¬ 
rature  et  une  amélioration  sensible  de  l’état  géné¬ 
ral.  Ce  produit  serait  surtout  indiqué  dans  les 
septicémies  à  staphylocoques  et  à  colibacilles; 
son  efficacité  serait  à  peu  près  nulle  dans  les 
streptococcies.  Cependant  Young  et  Burckhang 
ont  signalé  la  guérison  de  quelques  cas  de  scar¬ 
latine  compliquée  d’érysipèle  et  de  septicémie  à 
streptocoques.  Leriche  a  aussi  obtenu  quelques 
bons  résultats  dans  l’érysipèle.  Par  contre,  sur 
12  cas  d’infections  diverses  graves,  Hopkins  n’a 
enregistré  que  deux  succès.  Ce  médicament  a  été 
surtout  expérimenté  à  l’étranger,  particulière¬ 
ment  aux  Etats-Unis.  Peut-être,  comme  le  sug¬ 
gère  R.  Damade,  serait-il  intéressant  de  pour¬ 
suivre  son  étude  et  d’en  vérifier  l’action  dans  les 
septicémies  à  staphylocoques,  souvent  sévères  et 
rebelles. 

c)  Ln  trypaflavine  [gonacrine  des  auteurs  fran¬ 
çais,  «cr//fa('ine  des  auteurs  anglo-saxons)  a  été  par 
contre  beaucoup  plus  employée  en  Allemagne 
d’abord  et  plus  récemment  en  France,  où  elle 
continue  à  être  expérimentée.  C’est  un  dérivé 
acridinique  introduit  par  Browning  et  Benda, 
Gulbransen,  Kennaway,  Thomson  et  injecté  pour 
la  première  fois  dans  les  veines  par  Bohland.  Sa 
toxicité  est  relativement  faible. 

On  l’emploie  en  solution  à  2  pour  100  ;  les  solu¬ 
tions  ne  doivent  pas  être  stérilisées  à  100“  mais 
chauffées  une  heure  à  70“  ;  préparées  à  l’avance, 
elles  doivent  être  conservées  en  ampoules  colo¬ 
rées  à  l'abri  de  la  lumière. 

La  trypaflavine  s’administre  par  voie  intra¬ 
veineuse  et  il  faut  éviter  rigoureusement  de  ré¬ 
pandre  la  moindre  trace  de  liquide  en  dehors  du 
vaisseau.  On  injecte  la  première  fois  30  à  40  cen- 
tigr.  d’une  solution  à  2  pour  100,  et  deux  ou  trois 
jours  après  on  fait  une  seconde  injection  de  40 
à  00  centigr.  On  attend  trois  jours  et  on  peut 
renouveler  cette  même  dose.  Si  on  n’obtient  pas 
de  résultat,  il  vaut  mieux  ne  pas  insister. 

L’élimination  du  produit  se  fait  par  les  urines 
qui  diminuent  de  quantité  et  prennent  une  couleur 
jaune  fluorescent  ;  elle  survient  normalement 
vingt-six  à  quarante-huit  heures  après  l’injec¬ 
tion  et  dure  deux  à  trois  jours,  .lamais  on  n’ob¬ 
serve  de  phénomènes  de  choc  ni  de  signes  d’in¬ 
toxication  véritable  en  dehors  de  quelques  trou¬ 
bles  digestifs  ;  inappétence,  nausées  ou  vomisse¬ 
ments. 

Les  indications  de  la  trypaflavine  sont  assez 
nombreuses;  elle  a  été  expérimentée  dans  toutes 
les  septicémies  et  les  maladies  infectieuses  en 
général,  dans  les  endocardites  malignes,  dans 
les  infections  intestinales  et  urinaires,  dans  les 
fièvres  typhoïdes  graves. 

Dans  les  endocardites  malignes  et  particulière¬ 
ment  dans  la  maladie  d’Osler,  la  plupart  des 
auteurs  (Lemierre  et  Deschamps,  Laubry,  Lian, 
Brulé,  Debré,  Weissenbach)  n’ont  eu  que  des 
échecs.  Abrami  a  cependant  observé,  sur  34  cas 
ainsi  traités,  trois  guérisons  apparentes  datant 
depuis  un  an  déjà  chez  des  sujets  atteints  d’endo¬ 


cardite  à  évolution  lente.  D’après  Lemierre,  elle 
est  également  inefficace  dans  les  streptococcé¬ 
mies  avancées. 

Dans  une  communication  récente,  le  21  Mars 
dernier,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
P.  Abrami  et  R.  Worms  ont  rapporté  la  guéri¬ 
son  d’un  cas  de  septicémie  à  pneumobacille  de 
Friedlander  avec  localisation  pulmonaire  à  la 
suite  d’une  injection  de  trypaflavine  et  souligné 
la  rapidité  de  cette  évolution  favorable  avec  chute 
de  la  température  de  40“ à  37"  en  moins  de  vingt- 
quatre  heures.  Cette  brusque  défervescence  et 
cette  rapide  évolution  contrastent  avec  l’allure 
traînante  habituelle  des  pneumobacillémies  même 
curables.  On  sait,  du  reste,  que  ces  septicémies 
sont  d’autant  plus  curables  qu’elles  ne  s’accompa¬ 
gnent  pas  de  localisations  viscérales  importantes 
et  il  est  vraisemblable  d’attribuer  au  médicament 
l'heureuse  issue  de  la  maladie.  A  la  suite  de  cette 
communication,  Lemierre,  A.  Léri,  Jausion,  Le- 
reboullet,  M.  Renaud  sont  venus  confirmer  l’inno¬ 
cuité  de  cette  médication  et  son  efficacité  dans 
certaines  septicémies, 

La  trypaflavine  peut  avoir  aussi  une  heureuse 
influence  sur  l’évolution  de  la  fièvre  typhoïde. 
Elle  ne  produit  pas  de  choc  et  peut  être  employée 
chez  des  malades  très  gravement  atteints.  Le¬ 
mierre  a  rapporté  plusieurs  cas  favorables  et  en 
a  obtenu  d’autres  depuis,  auxquels  il  a  fait  récem¬ 
ment  allusion.  Pour  lui,  la  trypaflavine  est  sans 
action  au  début  de  la  fièvre  typho’ïde,  mais,  em¬ 
ployée  à  une  période  plus  avancée,  elle  semble 
parfois  transformer  le  pronostic.  Utilisée  pen¬ 
dant  les  rechutes,  elle  peut  être  rapidement  suivie 
d’une  chute  de  température. 

La  trypaflavine  est  utilisée  dans  la  blennor¬ 
ragie  par  Jausion  et  Diot  en  injections  intra¬ 
veineuses  et  aussi  par  voie  externe  en  injections 
urétrales. 

La  seule  contre-indication  au  médicament  est 
l’existrnce  d’une  néphrite  aiguë  hémorragique  ou 
chronique. 

d]  Parmi  les  dérivés  de  la  quinine,  on  peut  re¬ 
tenir  l’optochine  ,  l’eukupine  et  la  vuzine, 
dont  les  propriétés  bactéricides  ont  été  particu¬ 
lièrement  étudiées  par  Morgenroth  depuis  1912. 

l'optochine  jouit,  d’après  cet  auteur,  d’un  pou¬ 
voir  antiseptique  puissant  vis-à-vis  de  certaines 
bactéries  et,  en  particulier,  du  pneumocoque. 
Actuellement  employée  sous  forme  d’optochine 
basique,  elle  a  gagné,  depuis  quelques  années,  de 
nombreux  partisans  non  seulement  en  Allemagne 
mais  encore  en  Angleterre  et  en  Amérique. 

D’après  .M.  Ehringer,  son  efficacité  thérapeu¬ 
tique  et  son  innocuité  sont  certaines  lorsqu’elle  est 
convenablement  administrée.  Il  faut  observer  les 
directives  suivantes  : 

1“  Alcalihiser  le  contenu  gastrique  en  faisant 
prendre  le  médicament  en  mêrne  temps  que  du 
lait; 

2"  Utiliser  des  doses  modérées,  0,80  à  1  gr., 
sans  dépasser  1  gr.  20  par  jour,  et  prescrire  des 
doses  fractionnées  de  0  gr.  15  à  0  gr.  20  en 
cachets,  en  pilules  ou  en  tablettes  en  les  donnant 
cinq  à  six  fois  dans  les  vingt-quatre  heures; 

3“  Ne  pas  prolonger  l’administration  au  delà 
de  trois  à  quatre  jours,  car  l’effet  thérapeutique 
doit  être  acquis  dans  ce  délai. 

L’administration  par  le  rectum  sous  forme  de 
suppositoires  est  à  conseiller  chez  l’enfant  et 
donne  de  très  bons  résultats  chez  l’adulte. 

En  observant  ces  précautions,  on  évitera  les 


accidents  oculaires  et  auditifs  qui  ont  été  signa¬ 
lés  par  différents  auteurs. 

Les  partisans  de  l’optochine  déclarent  que  ce 
médicament  n’est  efficace  que  si  on  l’emploie  dès 
les  premiers  jours;  c’est  pour  eux  le  remède 
spécifique  par  excellence  de  la  pneumonie  fran¬ 
che;  son  emploi  est  également  indiqué  dans  les 
broncho-pneumonies  et  les  bronchites  pneumo- 
cpcciques  infantiles.  Elle  est  aussi  appelée  à 
jouer  un  rôle  prophylactique  au  cours  de  bron¬ 
chites  capillaires  et  au  cours  des  bronchites 
aiguës  graves  avec  menaces  de  broncho-pneu¬ 
monie. 

On  a  signalé  encore  son  influence  favorable  sur 
l’évolution  de  la  grippe,  de  la  rougeole.  On  a 
également  traité  les  suppurations  pleurales,  sur¬ 
tout  chez  l’enfant,  par  l’injection  d’optochine, 
après  ponction  et  évacuation  du  pus.  C’est  ainsi 
que  récemment  Woringer  signalait  que  sur 
3()  enfants  atteints  d’empyème  pneumococcique, 
24  avaient  complètement  guéri  sans  autre  inter¬ 
vention,  que  chez  6  d’entre  eux,  on  avait  dû 
secondairement  recourir  à  une  opération  chirur¬ 
gicale  suivie  de  guérison  et  que  6  étaient  morts. 
Quel' lues  méningites  pneumococciques  ont  été 
guéries  après  injection  de  médicament  par  voie 
rachidienne. 

Malgré  les  résultats  favorables  auxquels  nous 
venons  de  faire  allusion,  il  est  difficile  de  se  pro¬ 
noncer  exactement  sur  la  valeur  de  l’optochine,  et 
il  y  a  lieu  d’en  poursuivre  l’expérimentation. 

La  vuzine  et  l'eukupine  seraient,  d’après  Mc.- 
genroth,  douées  de  propriétés  spécifiques  contre 
■le  streptocoque.  Cette  action  n’a  pas  été  con¬ 
firmée.  ; 

e]  L' y atren  est  un  produit  peu  connu  en  France, 
mais  très  employé  en  Allemagne  depuis  quelques 
années  dans  les  affections  les  plus  diverses.  Il 
possède  un  pouv,oir  bactéricide  intense  ;  sa  toxi¬ 
cité  est  nulle  et  son  élimination  par  les  reins  très 
rapide.  Il  s’administre  en  injection  intravei¬ 
neuse  dans  les  cas  graves  ou  en  injection  intra¬ 
musculaire.  Les  doses,  faibles  au  début,  sont 
augmentées  progressivement.  L’intervalle  des 
injections  est  de  deux  à  quatre  jours  suivant  l’in¬ 
tensité  des  réactions.  Celles-ci  se  traduisent  par 
une  élévation  passagère  de  la  température,  de  la 
céphalée,  de  l’asthénie  et  snrtout  une  somno¬ 
lence  qui  peut  durer  vingt-quatre  heures. 

Il  existe  dans  le  commerce  des  préparations 
très  variées  d’yatren  correspondant  à  ses  mul¬ 
tiples  indications. 

11  semble  que  ce  médicament  qui  a  donné  des 
résultats  très  favorables  aux  auteurs  allemands 
mérite  d’être  pris  en  considération. 


Telles  sont  les  différentes  armes  thérapeu¬ 
tiques  dont  nous  disposons  actuellement  pour 
lutter  contre  les  septicémies. 

Toutes  les  méthodes  comptent  des  succès  à  leur 
actif,  mais  aussi  de.s  échecs.  Leurs  résultats 
dépendent  de  multiples  facteurs  :  l’âge  du  sujet, 
sa  résistance  générale,  son  intégrité  viscérale  et 
aussi  la  nature  du  microbe  en  cause.  Cela  explique 
la  variabilité  et  l’inconstance  des  effets  obtenus. 

Le  mécanisme  d’action  des  divers  procédés  est 
encore  obscur  ;  l’empirisme  curateur  est  souvent 
leur  seule  base.  Aussi  convient-il  de  les  employer 
avec  discernement  et  de  savoir  les  adapter  à 
chaque  cas  en  particulier. 


f}»  3ë 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

6  Mai  1930. 

Mise  en  état  de  résistance  de  l’organisme  base 
de  la  thérapeutique  antituberculeuse.  —  M.  C. 
Barbary  vante  les  bons  effets  des  lipoïdes,  spéciale¬ 
ment  de  la  cholestérine,  du  cinnamate  de  benzyle, 
du  camphre  associés  dans  une  solution  huileuse.  11 
insiste  particulièrement  sur  les  résultats  obtenus 
chez  des  jeunes  femmes  bacillaires  et  en  état  de 
grossesse. 

—  M.  Delbet  rappelle  les  avantages  de  la  mé¬ 
thode  de  Dimitroff  dans  les  tuberculoses  ostéo-arti- 
culaires  (huile  d’arachide  et  teinture  d’iode). 

Le  surmenage.  —  M.  G.  Bertier  eu  étudie  les 
causes  et  les  remèdes  dans  les  établissements  d’en¬ 
seignement  secondaire.  Les  programmes  actuels 
invitent  au  surmenage;  ils  ne  le  créent  pas.  Ce  qui 
en  est  la  cause,  c’est  en  réalité  l’éducation  tout 
entière.  Les  programmes  sont  évidemment  sur¬ 
chargés  ;  ils  sont  trop  vastes,  trop  dispersés  et  sur¬ 
tout  sans  aucune  coordination  entre  les  diverses 
disciplines. 

Il  n’y  a  aucune  unité  dans  les  «  classes  »  ou  plutôt 
ce  qu’on  appelle  ainsi,  c’est-à-dire  la  réunion  d’une 
cinquantaine  de  sujets  groupés  au  hasard  sans  tenir 
compte  de  leurs  aptitudes. 

Le  nombre  d’heures  de  travail  est  trop  élevé,  sans 
compter  l’erreur  de  demander  un  travail  intellectuel 
presque  aussitôt  après  le  déjeuner. 

Lniin  «  V éducation  physique  est  négligée,  ou  bien 
on  en  donne  une  caricature  qui  la  ferait  détester. 
Les  sports  sont  souvent  en  honneur-,  mais  de  la  façon 
dont  on  les  pratique  résulte  une  forme  nouvelle  de 
surmenage  Le  scoutisme  même,  qui  pourrait  être 
si  formateur,  se  traduit  par  une  fatigue  de  plus  ». 

L’auteur  vante  ensuite  les  méthodes  eu  honneur  à 
l’Rcole  des  Roches  :  jamais  plus  de  25  à  30  élèves 
pour  un  professeur;  élimination  des  anormaux  et 
des  inaptes;  classes  le  matin,  et,  pour  les  après-midi, 
éducation  physique  et  travaux  pratiques  ou  manuels  ; 
éducation  physique  avec  courtes  et  fréquentes  appli¬ 
cations  sportives;  scoutisme  ;  carnet  de  santé;  études 
coordonnées  et  concentrées  chaque  année  sur  un 
«  centre  d’intérêt  »  commun  aux  diverses  matières  : 
par  exemple,  les  professeurs  d’histoire,  de  géogra¬ 
phie,  de  littérature  font  eu  même  temps  leurs  cours 
sur  le  même  sujet  (antiquité  grecque;  moyeu 
âge,  etc.). 

Sur  une  cause  de  mort  prématurée  du  cobaye 
Inoculé  avec  des  produits  tuberculeux.  —  MM. 
Brindeau,  P.  Cartier  et  Pougin  estiment  qu’il  y  a 
souvent,  en  cas  de  mort  prématurée  du  cobaye,  cette 
septicémie  aiguë  décrite  par  A.  Jousset  il  y  a  22  ans, 
si  différente  des  lésions  tuberculeuses  décrites  par 
Villemin. 

Les  états  de  précarence  ;  précarence  et  avita¬ 
minose.  —  MM.  Mourlquand,  RolIetetM'^^  Cbaix. 
Chez  des  animaux  incomplètement  privés  de  facteur 
C,  on  peut  déterminer  des  symptômes  de  carence 
complète  par  un  écart  brusque  de  l’équilibre  de  l’or¬ 
ganisme.  Il  en  est  de  même  pour  les  autres  vitami- 
noses. 

Il  est  donc  important  de  savoir  dépister  les  états 
de  précarence.  A  ce  point  de  vue,  il  semble  qu’on 
puisse  déceler  la  précarence  A  au  moyen  du  micros¬ 
cope  cornéen  et  de  la  lampe  à  fente,  qui  permettent 
de  voir  dans  la  cornée  de  l’enfant  les  signes  prémo¬ 
nitoires  de  la  xérophtalmie,  caractéristique  de  l’avi¬ 
taminose  A. 

A.  Bocxce. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

2  Mai  1930. 

Néphrite  cljez  un  tuberculeux  et  néphrose 
lipoïdique.  —  MM.  M.  Labbé,  Boulin  et  Justin- 
Besançon  apportent  une  observation  qui  soulève 
quelques  points  d’interprétation  délicate. 

1“  Alors  que  le  syndrome  clinique  et  biochimique 
était  indiscutablement  celui  d’une  néphrose  lipoï¬ 
dique,  l’examen  histologique  des  reins  n’a  montré, 
en  aucun  point,  d’infiltration  lipoïdique. 


2“  Le  terrain  particulier  sur  lequel  évoluait  cette 
néphrose,  l’existence  d’une  tuberculose  pulmonaire 
et  ganglionnaire,  pouvaient  faire  discuter  le  dia¬ 
gnostic  d’amylose  rénale.  La  réaction  de  Paunz  fut 
positive,  semblant  confirmer  cette  hypothèse.  Et  ’ 
cependant  il  ne  fut  pas  trouvé  non  plus  de  dégéné¬ 
rescence  amyloïde  des  reins,  seuls  organes  qui 
purent  être  prélevés. 

3“  L’existence  clinique  de  la  tuberculose,  la  décou¬ 
verte,  à  l’examen  histologique,  de  quelques  rares 
follicules  tuberculeux  disséminés  dans  les  deux 
reins  pouvaient  faire  discuter  les  rapports  possi¬ 
bles  entre  la  tuberculose  et  la  néphrose  lipoïdique. 
Mais  l’histoire  de  la  maladie  montre  qu’il  s’agit  plus 
d’une  tuberculose  survenue  chez  un  néphrosique 
que  d’une  néphrose  chez  un  tuberculeux. 

4°  Enfin,  quelques  points  de  détail  doivent  retenir 
l’attention  ;  l’existence  d’un  léger  syndrome  hémor¬ 
ragique,  la  réduction  des  œdèmes  par  le  régime 
déchloruré,  enfin  le  pronostic  défavorable  de  la 
néphrose  dans  le  cas  présent. 

L’oléate  de  soude,  médicament  hypotenseur.  — 
M.  Maurice  Renaud  vient  de  découvrir  une  propriété 
assez  inattendue  de  ces  savons  qui,  depuis  quelques 
années  et  en  raison  de  leurs  propriétés  physiques  si 
particulières,  retiennent  l’attention  des  biologistes. 

Il  a  vu,  en  effet,  que  l’injection  de  savons  divers 
et,  particulièrement,  celle  d’oléate  de  soude  déter¬ 
mine  un  abaissement  important  et  durable  de  la 
pression  sanguine,  propriété  qui  peut  être  utilisée 
en  thérapeutique  et  paraît  d’autant  plus  précieuse 
que  le  mécanisme  de  son  action  semble  tout  diffé¬ 
rent  de  celui  des  substances  qui  agissent  sur  le  sys¬ 
tème  vaso-moteur. 

Des  recherches  faites  jusqu’ici  il  se  dégage  que 
l’injection  intraveineuse  d’oléate  de  soude  ne  déter¬ 
mine  dans  l’organisme  aucun  désordre  qui  puisse 
en  faire  redouter  l’emploi;  qu’elle  agit  sur  la  tension 
artérielle  dont  elle  détermine  un  abaissement  pro¬ 
gressif  et  durable  qui  ne  se  produit  que  plusieurs 
heures  après  l’injection  et  qui  est  important  puisqu’il 
atteint  6“  et  lO®  au  Pachon,  la  tension  minima 
s’abaissant  presque  parallèlement  à  la  maxima  en 
même  temps  que  s’accroît  le  rapport  oscillomé- 
trique  ;  que  cette  action  paraît  d’autant  plus  efficace 
que  la  tension  est  plus  élevée  ;  que  chez  les  hyper¬ 
tendus  les  injections  d’oléate  déterminent,  d’une 
façon  régulière,  un  abaissement  Important  de  leur 
hypertension  artérielle  et  paraissent  être  de  beau¬ 
coup  le  moyen  le  plus  efficace  dont  nous  disposions 
pour  en  diminuer  les  dangers;  enfin  que,  si  le  méca- 
canisme  physiologique  en  reste  encore  à  préciser, 
bien  que  tout  ce  que  nous  connaissons  des  propriétés 
des  savons  fasse  penser  que  l’injection  d’oléate  agit 
en  déterminant  des  modifications  purement  physi¬ 
ques  des  conditions  de  la  circulation,  son  étude  doit 
être  fructueuse  et  capable  d’apporter  des  éléments 
intéressants  pour  élucider  la  pathogénie  de  l’hyper¬ 
tension. 

—  Ai.  Jausion,  qui  a  fait  des  injections  intravei¬ 
neuses  d’oléate  de  soude  sans  incident,  se  demande 
pourtant  si  cette  substance  n’est  pas  capable  de 
causer  des  accidents  hémorragiques. 

—  M.  Netter  rappelle  que  les  injections  intravei¬ 
neuses  d’oléate  de  soude  et  de  bile,  préconisées  en 
Amérique  pour  le  traitement  de  la  pneumonie,  sont 
bien  tolérées. 

—  M.  M.  Renaud  n’a  jamais  observé  d’accident, 
en  particulier  d’ordre  hémolytique. 

Le  syndrome  spléno-adénlque  dans  la  leucémie 
myéloïde.  —  MM.  P.  Emile-Weill  et  Isob-Wall, 
se  basant  sur  7  observations,  dont  4  personnelles 
(2  avec  autopsie),  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

L’apparition  de  tumeurs  ganglionnaires  multiples 
au  cours  de  la  leucémie  myéloïde  chronique  ne  doit 
pas  entraîner  la  création  de  nouveaux  cadres  noso¬ 
graphiques  et,  en  particulier,  celui  d’une  leucémie 
mixte.  La  formule  sanguine  de  la  leucémie  myéloïde 
montre  à  ce  moment  un  pourcentage  variable,  mais 
souvent  élevé  (de  6  à  7  pour  100),  de  cellules  mono- 
nucléées  non  granuleuses,  cellules  souches  sem¬ 
blables  à  celles  de  la  leucémie  aiguë  ou  du  chloromc. 

Ces  modifications  macroscopiques  des  ganglions 
et  microscopiques  du  sang  ont  une  signification  évo¬ 
lutive  et  pronostique  très  nette  :  elles  accusent  la 
transformation  de  la  leucémie  chronique  en  une 
leucémie  aiguë  et  doivent  faire  porter  un  pronostic 
fatal  à  plus  ou  moins  brève  échéance. 


Sur  la  calcémie  et  le  taux  du  calcium  rachidien 
dans  l’épllepsle  et  dans  certaines  psychoses.  — - 
MM.  C.  I.  Parbon  et  J.  Ornstein  (Jassy)  ont 
cherché  à  vérifier  l’hypothèse  de  Lundborg,  A.  Ma¬ 
rie,  Bisgaard  et  Nôrvig  incriminant  un  trouble  para- 
thyroïdien  dans  certains  cas  d’épilepsie,  hypothèse 
fondée  sur  la  fréquence  de  l’hypocalcémie  dans  cette 
affection.  Ils  ont,  en  effet,  constaté  que  le  Ca  san¬ 
guin  et  celui  du  liquide  céphalo-rachidien  étaient 
assez  souvent  diminués  chez  les  épileptiques,  mais 
qu’ils  l’étaient  aussi  chez  des  malades  atteints  de 
démence  précoce  ou  d’oligophrénie.  La  proportion 
de  ces  hypocalcémies  n’est  pas  assez  importante  pour 
que  l’on  puisse  affirmer  qu’il  existe  un  rapport  cer¬ 
tain  entre  l’épilepsie  et  un  trouble  de  la  fonction 
parathyroïdienue 

L’Insuffisance  pancréatique  chez  les  clrrhotl- 
ques  envisagée  à  l’aide  de  l’épreuve  de  HIrschhorn. 
—  MM.  Herbin  et  Guy  Albot  ont  étudié  la  «  double 
épreuve  du  surmenage  pancréatique  de  dextrose  » 
de  Hirschhoru,  au  cours  de  diverses  affections  hépa¬ 
tiques  et  surtout  de  cirrhoses  du  foie.  Cette  épreuve 
permet  d’étudier  divers  états  de  la  glycémie  :  la 
glycémie  à  jeun,  l’hyperglycémie  après  une  ingestion 
de  50  gr.  de  glycose  et  enfin  la  courbe  de  la  glycémie 
après  une  seconde  ingestion  de  glycose  qui  constitue 
l’épreuve  de  Hirschborn.  Cette  épreuve  décèlerait 
électivement  les  troubles  de  la  glycolyso  insulinique 
du  pancréas.  Si  les  premiers  résultats  acquis  grâce 
à  cette  méthode  se  trouvent  confirmés  par  des 
recherches  ultérieures,  il  deviendrait  possible  de 
distinguer  par  ce  moyen  deux  catégories  de  faits  :  les 
troubles  de  la  glycopexie  hépatique  et  les  troubles 
de  la  glycolyse  pancréatique.  En  tout  cas,  les  résul¬ 
tats  au  cours  des  cirrhoses  alcooliques  sont  le  plus 
souvent  normaux.  Cette  épreuve  n’a  donc  pas  apporté 
de  preuves  suffisantes  de  l’importance  ni  de  la  fré¬ 
quence  des  altérations  pancréatiques  associées  à 
celles  du  foie. 

—  M.  N.  Fiessinger  souligne  l’intérêt  de  ces 
recherches  qui  établissent  que  l'hyperglycémie  des 
cirrhotiques  est  davantage  en  rapport  avec  les  alté¬ 
rations  du  foie  qu’avec  celles  du  pancréas,  à  l’inverse 
de  ce  que  l’on  avait  tendance  à  admettre. 

Hyperleucocytose  éoslnophllique  d’origine  tro¬ 
picale.  —  MM.  P.  Armand-Delille .  Hurst  et  Flora- 
pure  (de  Londres)  rapportent  deux  observations 
d  éosinophilie  très  élevée  (77  et  52  pour  100)  et  per-' 
sistante,  chez  des  enfants  nés  dans  les  régions  tropi¬ 
cales  et  y  ayant  séjourné,  l’un  à  lu  Réunion  et  à  la 
Martinique,  l’autre  au  Vénézuéla. 

Cette  éosinophilie  a  été  contrôlée,  dans  le  deuxième 
cas,  à  Paris  et  à  Londres  et,  pour  celui-ci,  s’accom¬ 
pagne  d’éosinophilie  plus  légère  (25  à  10  pour  100) 
chez  4  autres  frères  et  soeurs,  tandis  que  2  plus 
jeunes,  nés  à  New-York,  n’ont  que  2  pour  100  d'éosi¬ 
nophiles. 

Les  recherches  de  parasites  sanguins  ou  intesti¬ 
naux  dûment  poursuivies  à  Paris  et  à  Londres  n’ont 
permis  jusqu’à  présent  de  déceler  aucun  agent  de 

—  M.  Jausion  demande  si  l’on  a  recherché  la 
bilharziose  vésicale  qui  peut  occasionner  une  éosino¬ 
philie  excessive  atteignant  jusqu’à  80  pour  100. 

—  M.  P.  Emilo-Weil  fait  remarquer  que  la  ques¬ 
tion  de  l’éosinophilie  massive  est  loin  d  être  élucidée. 
Il  existe  des  cas  où  il  est  impossible  d’en  trouver  les 
raisons  et  de  mettre  en  évidence  une  cause  patholo¬ 
gique  quelconque.  Il  rappelle  quùne  grosse  éosino¬ 
philie  suit  la  guérison  de  l’anémie  pernicieuse  par  là 
méthode  de  Whipple. 

—  M.  J.  Hallé  signale  1  éosinophilie  très  élevée 
que  l’on  rencontre  chez  les  jeunes  enfants  atteints  de 
dermatoses,  de  prurigo  en  particulier. 

—  M.  Jausion  rappelle,  à  propos  de  cette  dernière 
éosinophilie,  que  les  agents  vagotoniques,  comme  la 
pilocarpine,  peuvent  la  provoquer  tandis  que  l’adré¬ 
naline  la  fait  diminuer. 

Les  condensations  périhilaires  et  leur  Interpré¬ 
tation  chez  l’enfant.  —  MM.  P.  Armand-Delille 
et  Cb.  Lestocquoy  rapportent  une  nouvelle  obser¬ 
vation  d'ombres  périhilaires  typiques,  sans  signes 
stéthacoustiques,  mais  s’accompagnant  de  présence  de 
bacilles  dans  les  expectorations.  Ils  rappellent  un 
premier  cas  signalé  par  eux  et  contrôlé  anatomique¬ 
ment  dans  lequel  les  ombres  étaient  dues  à  une  infil¬ 
tration  caséeuse  du  parenchyme  dans  lu  gouttière 
costo-vertébrale  postérieure. 
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Dans  leur  nouveau  cas,  la  radiographie  de  profil 
montre  une  lésion  plus  antérieure,  nettement  au  voi¬ 
sinage  de  la  grosse  bronche  pulmonaire  gauche. 

Ils  insistent  sur  l’importance  du  contrôle  bactério¬ 
logique  par  lavage  de  l’estomac  et  sur  l’opportunité, 
dans  ces  cas,  de  lacollapsothérapie  si  l’on  veut  éviter 
la  diffusion  des  lésions. 

La  polypeptldorachle  et  les  méningites  toxiques. 

•  MM.  Noël  Fiessinger,  L.  Michaux  et  M.  Her- 
bain,  après  avoir  fixé  la  technique  qui  leur  a  permis 
le  dosage  des  polypeptides  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  classent  les  faits  observés  en  trois  groupes  : 

1°  Les  apolypeptidorachies.  —  Normalement  le 
taux  des  polypeptides  racliidiens  est  presque  négli¬ 
geable  et  dépasse  rarement  la  dose  de  quelques 
milligrammes  par  litre.  Dans  certains  faits  d’azo¬ 
témie  non  toxiques,  les  auteurs  montrent  que  le  taux 
des  polypeptides  rachidiens  ne  subit  aucune  augmen¬ 
tation  (azotémie  par  vomissements  incoercibles, 
azotémie  du  rein  cardiaque,  des  cirrhoses  compli¬ 
quées  de  néphrite). 

2“  Polypeptidorachies  d’origine  sanguine  —  Dans 
l’insuffisance  hépatique,  on  observe  une  élévation  de 
la  polypeptidorachie,  mais  cette  élévation  ne  suffit 
pas  toujours  pour  élever,  au-dessus  des  chiffres  nor¬ 
maux  pour  le  sang,  le  rapport  polypeptides-  azote 
total  non  protéique,  indice  de  désamination  ou  mieux 
d’insuffisance  de  clivage. 

Dans  l’insuffisance  rénale,  mêmes  constatations. 
Les  auteurs  montrent,  dans  leurs  observations,  la 
complexité  des  facteurs  qui  exercent  leur  action  sur 
le  métabolisme  azoté  ;  l  association  de  lésions  hépa¬ 
tiques  ou  cardiaques  est  fréquente  et  tend  à  confondre 
les  insuffisances  fonctionnelles.  Dans  un  cas  pur,  les 
auteurs  montrent  que,  si  les  polypeptides  s’élèvent, 
l’azote  total  non  piotéique,  par  suite  de  la  charge 
nréique,  s’élève  dans  une  proportion  notable  ;  de  ce 
fait,  l'indice  d’insuffisance  de  clivage  reste  à  un  taux 
plus  bas  que  dans  les  affections  hépatiques.  Cette 
constatation  se  rapproche  de  ce  que  l’on  observe 
dans  le  sérum. 

3°  Polypeptidorachies  d’origine  nerveuse.  —  Deux 
facteurs  se  dégagent  de  cette  étude  :  le  facteur  in¬ 
flammatoire,  méningite  à  polynucléaires  ;  le  facteur 
autolytique,  autolyse  d'un  foyer  hémorragique  céré¬ 
bral,  Tous  deux  augmentent  nettement  le  taux  de  la 
polypeptidorachie  qui  atteint  ou  dépasse  le  taux  de 
la  polype-plidcmie.  Dans  ces  cas,  les  polypeptides 
semblent  formés  in  situ  par  protéolyse  leucocytaire 
ou  autolylique. 

Dans  un  dernier  chapitre,  les  auteurs  montrent 
que,  dans  les  cas  où  la  polypeptidorachie  s’élève  for¬ 
tement  par  rapport  à  l’azote  total  non  protéiciue,  on 
peut  observer  des  réactions  nerveuses  et  surtout 
méningées.  Et,  tout  en  signalant  certains  faits  discor¬ 
dants  dus,  serable-t-il,  à  des  réactions  différentes  du 
système  nerveux  central,  les  auteurs  posent  les  bases 
d'un  groupe  de  faits  —  réactions  méningées  de  l’ictère 
grave  en  particulier  —  où  seuls  les  polypeptides 
peuvent  expliquer  l'importance  des  symptômes  cli¬ 
niques.  On  peut  donc  prévoir  la  possibilité  de  parler 
de  méningites  toxii|ues  dues  aux  polypeptides. 

Coexistence  de  zona  et  de  névraxlte  épidémique. 
—  M.  Hamburger  relate  un  cas  de  zona  intercostal 
qui  fut  suivi  de  l’apparition  d’une  encéphalite  épidé¬ 
mique  à  type  myoclonique. 

—  M.  Netter  a  observé  personnellement  5  cas  de 
zona  survenu  chez  des  sujets  atteints  d’encéphalite 
et  il  a  pu  en  réunir  15  cas  en  tout  Le  plus  souvent, 
c’est  l’encéphalite  qui  précède  le  zona.  11  a  d’abord 
étiqueté  ces  cas  «  éruption  zostérienne  mais  ce  zona 
est  tout  à  fait  semblable  au  zona  ordinaire.  Toutefois 
son  unilatéralité  n’est  pas  absolue,  ce  qui  s'explique 
étant  donné  la  diffusion  des  lésions  dans  l'encépha¬ 
lite.  La  myoclonie  est  fréquemment  signalée  en 
pareil  cas.  Enfin  la  relation  entre  ces  zonas  et  la 
varicelle  est  très  nette  dans  plusieurs  cas.  L’encé¬ 
phalite  prépare  les  ganglions  à  être  atteints  par  un 
virus  qui  semble  être  d  ordinaire  celui  delà  varicelle. 

P.-L.  Marie. 
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Premier  essai  d’application  du  photomètre  de 
Vernes-Brlcq-Yvon  et  de  la  méthode  de  précipita¬ 
tion  au  diagnostic  sérologique  de  la  syphilis  et  de 
la  tuberculose  par  le  phénol.  —  MM.  C.  Ninni  et 


R.  de  Blasio  font  connaître  que  Tacide  phénique 
cristallisé,  en  concentrations  différentes  peut  servir 
à  déceler  les  troubles  humoraux  du  sérum  des  syphi¬ 
litiques  et  des  tuberculeux,  soit  par  la  mesure  de  la 
densité  optique,  soit  par  une  réaction  de  précipita- 

Synthèse  du  glutathion  dans  la  glande  surré¬ 
nale.  —MM.  A.  Blancbetière,  Léon  Binet  et  F.  Ar- 
naudet  montrent  que  la  perfusion  de  la  capsule  sur¬ 
rénale  avec  du  sang  additionné  de  cystine  et  d’acide 
glutamique  amène  l’élévation  du  taux  de  glutathion  et 
dans  le  liquide  de  perfusion  et  dans  le  tissu  surrénal. 
Le  rein,  exploré  dans  le  même  sens,  s’est  montré 
sans  effet. 

Le  formolage  antltoxlque  préalable  des  kystes 
hydatiques.  —  Le  temps  opératoire  du  «  formolage 
préalable  »,  recommandé  par  Dévé  dès  1901,  ne 
visait  que  la  stérilisation  parasitaire  et  la  prophy¬ 
laxie  des  greffes  bydatiques  post-opératoires,  parfois 
redoutables.  MM.  Dévé  et  M.  Guerbet  proposent 
d’adjoindre,  à  la  solution  primitive  de  formol  à 
2  pour  100,  du  ferro-cyanure  de  potassium  en  solu¬ 
tion  acétique  (2  pour  1000),  afin  de  précipiter,  du 
même  coup,  les  protéines  du  kyste  hydatique. 

Conservation  du  bactériophage  à  l’état  sec.  — 
M.  Pierre  Rosenthal,  en  mélangeant  le  colloïde 
bactériophage  à  un  colloïde  de  proteclioii  (gélatine 
ou  gomme  adragante)  augmentant  la  viscosité  du 
milieu,  a  obtenu  des  conditions  de  conserva'.'on  du 
bactériophage  à  l’état  sec  plus  favorables. 

Sur  le  polymorphisme  du  streptocoque  g-iur- 
meux.  —  MM.  Acb.  Urbainj  G.  Guillot  et  Maurice 
Vallée  montrent  que  le  streptocoque  gourmeux  est 
très  polymorphe  et  qu’il  se  présente  assez  fréquem¬ 
ment  dans  les  hémocultures  sous  une  forme  bacil¬ 
laire.  Ces  germes  sont  disposés  en  paquets  d’épingles  ■ 
ou  en  palissades,  rappelant  l’aspect  des  bacilles 
diphtériques  longs  ou  moyens.  Par  repiquage,  en 
milieu  approprié,  tel  que  le  bouillon-sérum,  les 
microbes  reprennent  d'emblée  leur  forme  typique, 
en  longues  chaînettes. 

Sur  l’afffnlté  de  l’antitoxine  diphtérique  pour 
l’antigène  spécifique  (toxine  ou  anatoxine).  —  M. 

G  Ramon.  Des  expériences  rapportées  il  résulte 
que  l’union  de  l’antitoxine  et  de  la  toxine  diphtériques 
n’est  ni  Instantanée  ni  indissoluble.  L’antitoxine  pos¬ 
sède  pour  l'antigène  spécifique  une  «  affinité  »  dont 
l’intensité  se  manifeste  in  vitro  par  la  vitesse  de 
floculation;  ceci  confirme  que  la  valeur  réelle  de 
l’antitoxine  est  représentée  par  la  somme  de  deux 
valeurs  ;  Tune  quantitative  correspondant  au  taux  de 
floculation  (et  par  conséquent  gu  pouvoir  antitoxique 
exprimé  en  unités  d’Ehrlich),  l’autre  qualitative 
appréciable  par  la  vitesse  de  floculation. 

Sur  l’appréciation  des  différentes  propriétés 
spécifiques  de  l’anatoxine  diphtérique  par  la  mé¬ 
thode  de  floculation.  —  M.  G.  Ramon.  Des  résul¬ 
tats  obtenus  dans  des  essais  variés  il  ressort  que  ; 

1“  Tanatoxinq  diphtérique  possède  pour  l’antitoxine 
correspondante  une  affinité  sensiblement  équivalente 
à  celle  qu’offre  la  toxine  elle-même  puisqu’elle  peut 
prendre  une  partie  plus  ou  moins  importante  de  la 
place  occupée  par  celle-ci  auprès  de  l’antitoxine  dans 
le  mélange  neutre  toxine-antitoxine  ;  2“  la  méthode 
de  floculation  nous  fait  connaître  non  seulement  la 
valeur  antigène  intrinsèque  de  Tanatoxine,  indice  de 
son  pouvoir  immunisant,  mais  encore  son  affinité  pour 
l’antitoxine.  Cette  méthode  est  donc  bien  capable  de 
nous  renseigner  aussi  facilement  et  aussi  exactement 
qu’il  est  possible  sur  les  diverses  propriétés  spéci¬ 
fiques  que  peut  présenter  Tanatoxine  diphtérique. 

Pouvoir  floculant  et  pouvoir  Immunisant  de 
Tanatoxine  diphtérique.  —  M.  D.  d’Antona.  D’ex¬ 
périences  effectuées  in  vitro  et  in  vivo  il  résulte  que. 

1“  Tanatoxine  de  Ramon  représente  un  moyen  effi¬ 
cace  d’immunisation  active  vis-à-vis  de  l’intoxication 
diphtérique;  2“  le  degré  d’immunité  conférée  par 
Tanatoxine  est  proportionnel  à  son  pouvoir  floculant; 

3°  la  réaction  de  floculation  permettant  d’apprécier 
le  pouvoir  antigène  intrinsèque  de  Tanatoxine  est 
une  méthode  sûre  et  pratique  pour  contrôler  la 
valeur  des  différents  échantillons  d’anatoxine  diphté¬ 
rique. 

'Variations  de  résistance  des  animaux  à  Tlnocu- 
latlon  intracérébrale  de  toxine  tétanique.  —  M.  S. 
Mutermilcb  et  Ml'”  E.  Salamon  prouvent  que  les 
animaux  ne  peuvent  résister  à  l’inoculation  des  doses 


mortelles  de  toxine  tétanique  dans  le  cerveau  que 
lorsque  l’antitoxine  tétanique  est  présente  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Chez  les  animaux  vaccinés  activement  par  la  voie 
méningée,  cette  antitoxine  s’y  trouve  toujours  eu 
fortes  quantités  et  les  animaux  ainsi  traités  résistent 
régulièrement  au  tétanos  cérébral,  tandis  que  ceux 
qui  sont  vaccinés  par  la  voie  sous-cutanée  se  mon¬ 
trent  tantôt  réfractaires,  tantôt  sensibles  à  l’inocu¬ 
lation  de  la  toxine  dans  l’encéphale.  Ce  phénomène 
s’explique  aisément  par  une  pénétration  passive  de 
l’antitoxine  sanguine  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  grâce  au  fléchissement  de  la  barrière  vàsculo- 
méningée  provoqué  par  l’injection  du  bouillon  toxique 
dans  la  cavité  crânienne.  Elle  y  pénètre  en  quantités 
variables,  selon  que  la  réaction  méningée  est  forte¬ 
ment  ou  faiblement  accentuée. 

L’Infection  variolique  du  chat.  —  MM.  P.  Teis- 
sier,  J.  Reilly,  E.  Rivalier  et  V.  Stefanesco,  pour¬ 
suivant  leurs  recherches  sur  le  virus  variolique, 
qu'ils  possèdent  à  l’état  de  pureté,  montrent  que  le 
chat  adulte  est  assez  régulièrement  réceptif  par  vole 
testiculaire,  vis-à-vis  d’un  virus  de  passage  prove¬ 
nant  du  singe  ou  du  chien.  L’infection  se  manifeste 
chez  cet  animal  avec  une  intensité  très  variable;  elle 
peut  même  revêtir  un  caractère  latent  et  ne  se  tra¬ 
duire  que  par  l’apparition  ultérieure  dans  le  sérum 
d’un  pouvoir  virulicide  à  l’égard  de  la  vaccine.  Ces 
passages  successifs,  loin  d’accroître  l’action  du  virus 
pour  le  chat,  aboutissent  à  une  atténuation. 

Par  contre,  la  peau  offre  une  sensibilité  très  incon¬ 
stante  et,  quand  elle  existe,  beaucoup  moindre;  Tino- 
culalion  du  virus  dans  l’ovaire,  la  capsule  surrénale, 
le  cerveau,  le  torrent  circulatoire,  n’a  abouti  qu’à 
des  échecs. 

,  Ces  auteurs,  rapprochant  ces  résultats  de  ceux 
qu’ils  ont  précédemment  obtenus  chez  le  chien,  con¬ 
cluent  que  seul  le  singe  possède  une  réceptivité 
assez  constante  pour  se  prêter  à  l’étude  du  virus 
variolique. 

Relation  entre  le  cycle  évolutif  du  «  Treponema 
pallldum  »  et  la  genèse  des  lésions  syphilitiques. 
—  MM.  C.  Levaditi,  P.  Lépine  et  R.  Seboen  ont 
étudié  Tévolulion  et  le  sort  de  greffes  de  chancre 
syphilitique  du  lapin  inoculé  par  voie  sous-cutanée  à 
la  souris.  L’examen  histologique  de  greffons  prélevés 
à  des  intervalles  divers  montre  que  les  tréponèmes 
disparaissent  du  greffon  très  précocement  ;  dès  le 
2“  ou  3“  jour,  il  est  impossible  de  les  déceler  dans  le 
greffon,  ni  dans  les  tissus  avoisinants;  puis  le 
greffon  lui-même  est  voué  à  une  destruction  progres¬ 
sive  et  totale  où  le  rôle  des  polynucléaires  est  pré¬ 
pondérant  Mais  le  point  saillant  de  leurs  recherches 
est  que  le  greffon,  complètement  dépourvu  de  trépo¬ 
nèmes,  contient  encore  du  virus  syphilitique  et  reste 
capable,  pendant  17  jours  au  moins,  d’infecter  le 
lapin  par  voie  sous-scrotale.  On  doit  admettre, 
comme  très  probable,  que  le  Treponema  pallidum 
n’est  qu’une  des  phases  du  cycle  évolutif  du  virus 
syphilitique,  cycle  comportant  un  stade  infra-visible, 
quoique  parfaitement  virulent.  Seule  la  phase  spiro¬ 
chétienne  serait  capable  de  déterminer  des  réactions 
tissulaires,  qui,  suivant  l’évolution  de  la  syphilis  et 
l’état  allergique  de  l’organisme,  se  traduisent  par  un 
syphilome  primaire,  par  une  papule  ou  par  une 
gomme.  La  phase  infra-visihle,  elle,  assure  la  conser¬ 
vation  du  virus  dans  certains  organes  pendant  la 
période  latente  de  l’infection. 

L’équilibre  protéique  du  sérum  sanguin  dans  la 
méningite  tuberculeuse.  —  MM.  Cb.  Acbard,  M. 
Bariéty  et  A.  Codounis.  1°  Dans  la  méningite 
tuberculeuse  d’allure  primitive,  l’équilibre  protéique 
du  sérum  sanguin  est  sensiblement  normal  :  les  pro¬ 
téines  totales  sont  légèrement  augmentées;  la  sérine 
est  à  la  limite  supérieure  du  taux  normal;  la  globu¬ 
line  n’est  pas  augmentée;  le  quotient  albumineux 
reste  à  son  chiffre  habituel. 

2°  Cette  conservation  de  l’équilibre  protéique 
contraste  avec  ce  que  Ton  observe  dans  la  plupart 
des  maladies  et,  notamment,  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  où  l’abaissement  de  la  sérine,  l’augmenta¬ 
tion  de  la  globuline,  l’inversion  du  quotient  albumi¬ 
neux  sont  la  règle,  au  moins  dans  les  formes  graves. 

Les  auteurs  diseutent  les  raisons  de  cette  réaction 
très  particulière  à  la  méningite  tuberculeuse. 

Protéines  du  sérum  dans  la  néphrose  lipoïdique. 

MM.  Acbard  et  Piettre  ont  étudié,  dans  3  cas  de 
néphrose  lipoïdique,  les  variations  des  protéines  du 
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sérum.  La  sérine  était  toujours  diminuée;  la  globu¬ 
line  notablement  moins.  De  plus,  la  myxoproléine, 
dans  un  des  cas,  était  presque  absente,  puis  elle  s’est 
relevée  à  des  taux  à  peu  près  normaux  Dans  les 
2  autres  cas,  plus  graves,  elle  était  presque  normale. 

Le  traitement  thyroïdien  a  eu  pour  eflet  de  relever 
le  taux  des  protéines  et  surtout  de  la  sérine,  même 
chez  2  malades  qui  n'ont  point  guéri.  Chez  un  malade 
dont  l'alcalinité  du  sérum  était  notablement  diminuée, 
le  traitement  alcalin  a  relevé  aussi  bien  l’alcalinité 
totale  que  l’alcalinité  de  floculation  de  la  globuline. 

Recherches  expérimentales  sur  l’action  choléré- 
tlque  des  phénols.  —  MM.  Etienne  Chabrol,  B. 
Cbaronnat,  Maurice  Maximin  et  Waitz  ont  montré, 
dans  une  note  antérieure,  que  l’on  pouvait  renforcer 
l’action  cholagogue  de  certains  acides  carboxylés  de 
la  série  aromatique  en  leur  adjoignant  une  ou  plu¬ 
sieurs  fonctions  phénol.  Ils  établissent,  aujourd  hui, 
qu’en  l’absence  du  carboxyle  les  phénols  ont,  par  eux- 
mêmes,  un  pouvoir  cholérétique.  Sur  des  chiens  por¬ 
teurs  d’une  fistule  cholédocienue,  après  exclusion  de 
la  vésicule,  ils  ont  éprouvé  par  voie  veineuse  le  phé¬ 
nol  simple,  libre  ou  en  combinaison  sodique,  le  pyro- 
caléchine,  la  résorcine,  l'hydroquinone,  la  pyro- 
gallol,  la  phloroglucine,  l’oxybydroquinone,  les'naph- 
tols.  Toutes  ces  substances  doublent,  au  minimum, 
le  volume  de  la  bile  excr.étée.  Par  contre,  elles 
offrent  le  trait  commun  de  diminuer  la  concentra¬ 
tion,  le  poids  de  l’extrait  sec  par  gramme  de  bile. 
Les  auteurs  ont  observé  que  l’introduction  d'un  élé¬ 
ment  sulfoné  dans  la  molécule  du  naphlol  annihilait 
l’action  cholérétique  de  celle  substance  Ils  avaient 
déjà  fait  la  même  constatation  en  étudiant  les  sels 
d’autres  acides  aromatiques  sulfonés  :  le  campho- 
sulfonate  et  le  naphtalénesulfonate  de  sodium. 

Circulation  cérébrale;  action  de  l’adrénaline.  — 
MM  Biser  et  Baymond  Sorel.  L’adrénaline  pure, 
introduite  dans  la  veine,  la  carotide,  le  muscle,  sous 
la  peau,  ne  détermine  pas  de  spasme  réel  des  artères 
cérébrales  ni  pendant,  ni  après  l'injection,  compa¬ 
rable,  même  de  loin,  à  la  contraction  intense  des 
artères  périphériques. 

Circulation  cérébrale  et  adrénaline.  —  MM. 
Biser  et  Baymond  Sorel.  Chez  le  sujet  normal,  il 
est  possible  de  provoquer  des  spasmes  importants 
des  artères  cérébrales  par  excitation  mécanique  de 
ces  vaisseaux  :  attouchement,  courant  électrique. 
Ces  spasmes  sont  importants,  parfois  durables  (jus¬ 
qu’à  60  minutes)  et  demeurent  localisés  aux  points 

Ces  faits  paraissent  confirmer  l’hypothèse  suivant 
laquelle  les  lésions  d’artérite  joueraient  un  rôle 
mécanique  d’excitant,  déterminant  ou  entretenant  le 
spasme. 

Spirochétose  des  dindonneaux.  —  M.  Stefano- 
pOülo.  La  spirochétose  des  poules  affecte  le  dindon 
et  peut  déterminer  chez  les  dindonneaux  une  maladie 
dont  l’aspect  rappelle  la  diarrhée  blanche  des  pous¬ 
sins.  Le  spirochète  de  poules,  inoculé  expérimentale¬ 
ment  au  dindon,  provoque  chez  lui  une  maladie  dont 
la  symptomatologie  est  superposable  à  celle  de  la 
spirochétose  de  poule.  Le  virus  de  poule,  par  un 
premier  passage  par  le  dindon,  ne  paraît  pas  subir 
de  modifications. 

Fièvre  jaune.  —  MM.  A.  Pettit,  G  Stefanopoulo 
et  E.  Boubaud  montrent  que  le  magot  algérien  est 
très  sensible  au  typhus  amaril  et  qu’il  en  meurt  rapide- 

En  outre,  ils  établissent  que  les  stégomies  des 
régions  indemnes  de  fièvre  jaune  sont  tout  aussi 
apabks  de  transmeltre  le  virus  amaril  que  les  stégo- 
mies  des  contrées  d’endémicité. 

En  particulier,  la  stégomie  du  nord-africain  est 
capable  de  jouer  le  rôle  de  vecteur  de  virus. 

Ces  notions  sont  importantes  à  conna'tre  pour  les 
hygiénistes,  à  une  époque  où  les  avions  peuvent 
véhiculer  un  jauneux  encore  infectieux  dans  un  pays 
jusqu’alors  exempt  du  redoutable  fléau. 

Action  de  la  saignée  sur  l’excitabilité  du  centre 
respiratoire  et  des  fibres  centripètes  du  pneumo¬ 
gastrique.  —  M.  et  Cbauehard  montrent  que 
la  saignée  entraîne  des  modifications  de  l’excilabi- 
llté  du  pneumogastrique,  inhibiteur  respiratoire.  Ces 
modifications  consistent  en  une  augmentation  de  la 
chronaxie  et  un  étalement  de  la  courbe  de  somma¬ 
tion  en  fonction  des  intervalles  entre  les  excitations. 

Il  y  a  donc  variation  à  la  fois  de  l’excitabilité  du 


nerf  et  de  Texcitabilité  des  centres.  Ces  phénomènes 
sont  réversibles  ;  si  on  relève  la  pression  artérielle 
par  injection  de  sang  ou  de  solution  physiologique, 
les  chiffres  reviennent  à  leur  valeur  primitive. 

Sur  la  propriété  qu’ont  les  savons  d’abalhser  la 
tension  artérielle.  —  M.  Maurice  Benaud  a  reconnu 
que  l’injection  intraveineuse  de  savons,  d’oléate  de 
soude  en  particulier,  à  la  dose  de  quelques  centi¬ 
grammes,  détermine  un  abaissement  lentement  pro¬ 
gressif  de  la  tension  artérielle  qui  peut  atteindre 
5  et  même  10  divisions  du  Pachon.  Cet  abaissement 
porte  à  la  fois  sur  la  maxima  et  la  minima  avec  une 
légère  diminution  de  l’index  oscillométrique,  mais 
augmentation  du  rapport  oscillométrique. 

II  semble  qu’en  raison  des  propriétés  physico¬ 
chimiques  des  savons  et  des  particularités  de  la 
chute  de  tension  qu’elles  déterminent,  ils  agissent  en 
provoquant  des  modifications  physiques  de  la  masse 
sanguine. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

12  Mars  1930. 

La  rachlcentèse  dans  la  trypanosomiase  hu¬ 
maine.  —  ■JW.  A.  Sicé  publie  un  certain  nombre 
d’observations  avec  graphiques  montrant  [que  la 
ponction  lombaire  est  indispensable  chez  les  trypa- 
nosomés  pour  établir  le  diagnostic  exact,  fixer  le 
pronostic,  guider  le  traitement.  Un  médecin  qui 
s'occupe  de  la  maladie  du  sommeil  ne  peut  se  priver 
des  indications  multipliées  de  la  ponction  lombaire 
(tout  comme  celui  qui  s’occupe  de  syphilis). 

L’auteur  a  pratiqué  plus  de  10.000  rachicentèses 
chez  des  trypauosomés  ;  ce  contrôle  se  fait  tous  les 
trimestres  la  l’’”  année,  par  semestre  la  2“  année, 
puis  tous  les  ans.  Le  nombre  des  leucocytes  par  mil¬ 
limètre  cube  dépasse  parfois  2.(00,  et  le  taux  de 
l’albumine  peut  approcher  de  2  gr.  pour  1.000. 

La  ponction  lombaire  est  d’une  innocuité  absolue. 
Jamais  l’auteur  n’a  vu  infecter  par  elle  le  sac  mé¬ 
ningé,  comme  grief  en  a  été  fait  par  certains  auteurs 

L’arséno  résistance  dans  la  trypanosomiase  hu¬ 
maine.  —  JW.  A.  Barlovaiz,  se  basant  sur  les  obser¬ 
vations  faites  par  lui,  est  d’avis  que,  chez  certains 
malades  du  sommeil,  la  tryparsamide,  même  à  doses 
fortes  et  prolongées,  se  montre  sans  action  sur  les 
flagellés,  de  même  que  les  autres  arsenicaux.  Il  faut 
savoir  le  reconnaître  pour  soumettre  les  arséno- 
résistants  à  l’émétique  associée  à  la  germanine,  au 
Bayer  205  ou  au  Moranyl  Dans  une  région  limitée 
du  Mayumbe  cette  arséno  résistahee  prend  une 
extension  de  plus  en  plus  marquée. 

Le  premier  cas  de  sodoku  en  Gulpuzcoa  (Espa¬ 
gne).  —  Description  d’un  cas  de  sodoku,  par  JW  A. 
Anguera,  chez  un  homme  mordu  par  un  rat.  Accès 
fébriles  pendant  2  mois,  se  produisant  tous  les  2  ou 
3  jours,  avec  maximum  au-dessus  de  40°.  Q'idème  au 
lieu  de  la  morsure,  lymphangite,  engorgement  des 
ganglions  axillaires.  Exanihème  généralisé.  Précé¬ 
dant  chaque  poussée  fébrile,  soif  vive  et  douleurs 
articulaires.  Spirochæta  morsus  mûris  ne  fut  pas 
trouvé  chez  le  malade,  mais  dans  les  ganglions  d’un 
cobaye  inoculé  avec  son  sang.  La  guérison  a  été 
obtenue  par  injection  de  novarsénobenzol. 

Sur  3  cas  de  bronchite  sanglante  de  Casteltani 
à  forme  aiguë,  observés  chez  des  Européens  et  trai¬ 
tés  avec  succès  par  l’acétylarsan.  —  Observations 
faites  à  Draguignan  par  MM.  G.  Carrai  et  P. 
Cbainet  sur  des  soldats  blancs  ayant  été  en  contact 
avec  des  militaires  noirs.  Sous  l’i  ffet  de  1  acélylarsan, 
injecté  dans  les  muscles  8  ou  10  fois,  dans  des  laps 
de  temps  variant  de  30  à  40  jours,  la  toux  disparut 
en  une  douzaine  de  jours,  en  même  temps  que  l’ex¬ 
pectoration  diminuait  considérablement.  Les  spiro¬ 
chètes  de  Càstellani  ne  disparurent  que  plusieurs 
semaines  après  la  fin  du  traitement. 

Les  auteurs  expriment  l’avis  que  l’acétylarsan  agit 
mieux  que  les  autres  arsenicaux  dans  la  bronchite 
sanglante  de  Castellani. 

Essai  de  traitement  de  la  lèpre  murine.  —  JW.  J. 
Markianos  a  expérimenté,  au  laboratoire  du  pro¬ 
fesseur  Marchoux,  un  certain  nombre  de  médica¬ 
ments,  chez  des  rats  infectés  expérimentalement  par 
les  bacilles  de  Stefansky  ;  fléolate  de  sodium  (bacilles 
de  la  fléole  traités  par  la  lessive  de  soude,  puis 
l'acide  chlorhydrique);  tribromométaxylénol,  déjà 


employé  dans  la  tuberculose  par  Palfray  et  Duboe, 
un  certain  nombre  d’éthers  d’huile  de  tortue  préparés 
par  Fourneau  et  Sivatjan  De  ces  derniers,  le  579  B 
parait  avoir  une  action  destructive  sur  les  lépromes 
au  voisinage  desquels  on  Tinjecte,  et  le  579  A  a 
influencé  grandement  l’évolution  de  la  maladie. 

Note  sur  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  chez 
les  jeunes  noirs  de  l’âge  scolaire  de  Stanleyvllle 
(Congo  belge).  —  A  Stanleyville,  717  jeunes  noirs  de 
5  écoles  ont  été  soumis,  par  MM.  J.  Scbwetz,  F. 
Cabu  et  H.  Baumann,  à  la  cuti-réaction  par  tuber¬ 
culine  glycérinée  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris. 
La  réaction  a  été  positive  dans  l’ensemble  pour 
37,2  p.  100  des  cas,  la  proportion  augmentant  avec 
l’àge.  11  s’agissait  de  sujets  cliniquement  bien  por¬ 
tants  et  suivant  régulièi  emenl  leurs  classes. 

Contribution  à  une  future  étude  sur  la  tubercu¬ 
lose  au  Congo.  —  JW.  J.  Scnwetz  montre  combien 
il  est  difficile  de  dire  si  la  tuberculose  est  eu  pro¬ 
gression  au  Congo  belge.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est 
que  la  maladie  existe  aussi  bien  dans  les  villages 
reculés  qu’à  proximité  de  Stanleyville  ou  dans  celle- 

Un  nouveau  cas  de  mélioïdose  observé  en  Co- 
chinchine.  —  JWJW.  Letonturier,  Martin  et  Sou- 
cbard  apportent  une  nouvelle  observation  humaine 
d’infection  par  le  bacille  de  Whitmore.  La  maladie 
fut  d’abord  prise  pour  une  dothiénentérie.  Ce  n’est 
que  l’identification  du  germe  qui  permit  de  porter  le 
diagnostic  exact. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouva  aucune  ulcération  intes¬ 
tinale,  mais  une  rate  congestionnée  avec  nodules  blan¬ 
châtres  à  la  surface,  un  foie  hypertrophié,  de  cou¬ 
leur  jaune  chamois,  et  la  présence  dans  la  vaginale 
gauche  de  100  gr.  environ  de  pus  épais  contenant  les 
germes  pathogènes. 

Note  sur  le  goitre  chez  les  indigènes  des  hauts- 
plateaux  de  Madagascar  et  l’énucléation  endo-cap- 
sulaire.  —  Au  cours  de  ces  dernières  années,  JW.  J. 
Cloitre,  de  1  hôpital  de  Fianarantsoa,  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  32  goitreux  (31  femmes  et  1  homme), 
tous  des  Hovas  ou  des  origines  du  Bctsilev,  c’est-à- 
dire  nés  sur  les  hauts-plateaux  de  Madagascar. 

Ces  différents  goitres  étaient  fibreux  ou  kystiques; 
14  fois,  chez  des  sujets  à  état  général  suffisant,  fut 
pratiquée  l’énucléation  endo-capsulaire,  et  13  lois  les 
suites  opératoires  furent  très  favorables. 

Note  sur  de  nombreux  cas  d’exanthème  à  forme 
d’alastrlm  observés  dans  la  région  de  Tuléar.  — 
Description  d’une  petite  épidémie  ayant  frappé  la 
presque  totalité  des  sujets  de  quelques  villages  mal¬ 
gaches.  JWJW.  Carretier  et  Andriantavy  font  remar¬ 
quer  que  les  contaminés  avaient  tous  été  soumis 
antérieurement  à  la  vaccination  jennérienne  II  n’y 
eut  aucun  décès  à  enregistrer,  malgré  la  présence 
d’une  éruption  à  forme  pemphigoïde  chez  Tun  des 
malades.  Les  auteurs  concluent  au  diagnostic  d’alas- 
trim.  Marcel  Lecer. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

29  Avril  1930. 

L’ombre  radiologique  «  en  casque  »  dans  la 
broncho-pneumonie  du  nourrisson.  —  JWJW  Ber- 
toye  et  VaJin  rapportent  2  observations  de  broncho¬ 
pneumonies  pseudo-lobaires  du  sommet  droit  qui  ont 
évolué  en  10  jours  et  se  sont  terminées  par  la  mort. 
Dans  les  deux  cas  la  radiographie  montrait  une 
ombre  qui  tenait  la  partie  supérieure  du  poumon 
droit  en  y  comprenant  l’extrême  sommet  ;  c’est 
l’ombre  <i  en  casque  ». 

Ces  images  radiographiques  se  distinguent  de 
celles  que  l’on  voit  dans  la  pneumonie  par  l’ahsence 
d’homogénéité  de  leur  aspect.  Elles  ne  se  terminent 
pas  brusquement  à  leur  partie  inférieure,  mais  vont 
en  se  dégradant  sous  forme  de  pommelure. 

Cette  ombre  en  casque,  qui  avait  déjà  été  signalée 
par  Weill  et  Gardère,  Mouriquand,  Bertoye  et 
Bernheim  dans  les  hépatisations  pulmonaires  tuber¬ 
culeuses,  les  hépatisations  grises  post  pneumoniques 
et  la  pneumonie  hyperplasique,  se  voit  également 
dans  les  broncho-pneumonies  pseudo-lobaires.  Elle  a 
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dans  celles-ci  la  même  valeur  pronostique  très  grave 
qu’on  lui  accorde  dans  les  autres  pneumopathies. 

—  M.  Mouriguand.  Il  y  a  deux  types  d’ombre  en 
casque  ;  celui  qui  est  éphémère  et  celui  qui  est  per¬ 
manent.  On  voit  le  premier  dans  les  pneumonies 
curables:  les  ombres  qui  se  surajoutent  au  triangle 
gagnent  le  sommet  ;  la  partie  la  moins  densifiée  de 
l’hépatisation  entre  ensuite  en  régression  et  le 
triangle  de  retour  apparaît.  L’ombre  en  casque  per¬ 
manente,  qui  est  la  véritable  ombre  en  casque,  se  voit 
dans  la  tuberculose,  la  broncho-pneumonie  grise  du 
sommet,  les  formes  hyperplasiques  de  la  pneumonie; 
enfin  récemment  l’auteur  l'a  vue  dans  un  cas  d’hé- 
rédo-syphilis.  La  base  de  l’ombre  est  beaucoup  moins 
nette  que  dans  le  type  précédent. 

L’ombre  en  casque  permanente  peut  donc  dire 
tuberculose,  broncho-pneumonie  ou  densification 
d'origine  syphilitique  ;  si  elle  persiste,  la  vie  de  l’en¬ 
fant  est  menacée.  Mais  l’ombre  en  casque  peut  être 
passagère;  elle  ne  permet  donc  pas,  par  sa  décou¬ 
verte,  de  porter  un  pronostic. 

—  M.  Barbier  a  observé  un  processus  de  régres¬ 
sion  qui  dure  depuis  3  ou  4  ans  chez  un  enfant  ûgé 
actuellement  de  7  ans. 

Chlorome  infantile  avec  formule  sanguine  de 
leucémie  et  sans  tumeur  osseuse.  —  MM.  Pèbu  et 
Romaad-Moimier  présentent  l’observation  d’un 
enfant  de  3  ans  chez  (jui,  pendant  la  vie,  on  avait 
relevé  une  anémie  intense,  quelques  hémorragies  et 
un  certain  degré  de  mégalosplénie.  L’examen  héma¬ 
tologique  avait  fait  constater  une  formule  de  leu¬ 
cémie  myéloïde  (525.000  G.  B.).  L’autopsie  a  montré 
une  coloration  verte  de  la  moelle  dans  tous  les  os  de 
l’organisme,  sans  tumeurs  parostales  ou  sous-périos- 
tées,  en  particulier  du  crAne  ou  de  la  face. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  ce  fait 
que  le  chlorome  a  revêtu  l’allure  clinique  et  l'appa¬ 
rence  hématologique  d’une  leucémie,  d’autant  qu’il 
n’existait  aucune  tumeur  osseuse  pendant  la  vie,  ni 
lors  de  l’examen  anatomique.  Mais  la  coloration  verte 
a  fait  admettre  l’existence  d’un  chlorome.  Cette 
observation  tend  à  prouver  que,  conformément  aux 
idées  actuelles,  il  faut  admettre  entre  le  chlorome  et 
les  leucémies  des  liens  nosologiques  très  étroits. 

Maladie  de  Helne-Medin  et  système  nenro-végé- 
tatif  ;  étude  hlsto-pathologique.  — MM.  G.  Monri- 
quand,  J.  Deobaume,  P.  Sedallian  et  A/de  Weill 
rapportent  l’observation  d’une  petite  malade  qui, 
après  avoir  présenté  un  épisode  douloureux  abdomi¬ 
nal  ayant  fait  penser  è  une  appendicite,  mourut  en 
quelques  jours  d’un  syndrome  de  Landry. 

L’autopsie  et  la  reproduction  expérimentale  chez 
le  singe  ont  montré  qu’il  s’agissait  d’une  maladie  de 
Heine-Medin. 

Des  examens  histo-pathologiqucs  ont  permis  de 
constater  que  le  virus  neurotrope  lésait  dans  le 
névraxe  les  centres  sympathiques  médullaires  et 
infundibulo-tubériens.  De  plus,  les  éléments  sympa¬ 
thiques  de  la  médullo-surrénale,  les  plexus  nerveux 
intestinaux,  les  relais  sympathiques  des  ganglions 
semi-lunaires  présentaient  des  lésions  indiscutables  de 
même  tyjie  avec  figures  de  neuronophagie,  comme  le 
font  voir  les  microphotographies  projetées. 

Ces  documents  histo-pathologiques  montrent  que 
le  virus  ueurotrope  de  la  maladie  de  Ueine-Medin 
déborde  le  névraxe  pour  atteindre  aussi  les  centres 
ganglionnaires  périphériques  du  système  neuro¬ 
végétatif  qu’il  lèse  profondément  par  le  même  pro¬ 
cessus  destructeur  que  la  substance  grise  cérébro- 
spinale. 

Poliomyélite  expérimentale  du  singe.  —  MM.  G. 
Mouriguand ,  J.  Decliamne,  P.  Sédallian  et  Af”'" 
Clavel,  inoculant  au  singe  des  fragments  de  névraxe 
provenant  de  la  malade  qui  a  fait  l'objet  de  la  com¬ 
munication  précédente,  ont  pu  transmettre  en  série 
une  nouvelle  souche  de  virus  de  la  maladie  de  Heine- 
Medin  à  plusieurs  simiens  :  Cercopitkecus  ftiiigine- 
sus,  Macacii.i  .sinicH.v,  Macacu.'s  rliesii.i.  L’inoculation 
par  injection  intra-péritonéale  a  été  généralement 
positive.  L’inoculation  par  voie  digestive  a  semblé 
rester  négative.  Cliniquement,  le  tableau  morbide 
réalisé  a  été  celui  d’un  syndrome  de  Landry. 

Anatomiquement,  eu  dehors  des  lésions  du  névraxe 
caractéristiques  de  la  maladie  de  Heine-Medin,  les 
glandes  salivaires  furent  trouvées  atteintes.  De  plus 
les  auteurs  ont  mis  en  évidence  des  lésions  du  sys¬ 
tème  neuro-végétatif  au  niveau  des  plexus  hypo¬ 
gastriques  et  des  ganglions  semi-lunaires. 

Comme  le  montrent  les  micro-photographies  pro¬ 


jetées,  il  semble  que  l’on  puisse  suivre  histologique¬ 
ment  dans  le  cas  d’inoculation  par  injections  intra¬ 
péritonéales  la  propagation  du  virus  qui  donne  des 
lésions  du  même  type  dans  les  plexus  hypogas¬ 
triques,  le  plexus  solaire,  le  ganglion  rachidien  et  la 
substance  grise  du  névraxe. 

Pathogénie  de  la  maladie  de  Heine-Medin.  -r- 
MM.  G.  Mouriguand,  J.  Decbaume  et  P.  Sédal¬ 
lian  tirent  les  conclusions  suivantes  de  l’étude  des 
documents  précédents  : 

1“  Les  lésions  du  système  nerveux  végétatif  ren¬ 
contrées  dans  les  ganglions  viscéraux  au  niveau  des 
différents  plexus  ainsi  que  dans  la  médulo-surrénale 
permettent  de  comprendre  certains  symptômes  con¬ 
statés  an  cours  delà  maladie  de  Heine-Medin, notam¬ 
ment  les  troubles  viscéraux.  Dans  le  mécanisme  delà 
mort,  l’atteinte  diffuse  des  centres  neuro-végétatifs 
périphériques  intervient  peut-être  autant  que  la 
lésion  bulbaire; 

2°  Les  altérations  des  plexus  nerveux  intestinaux 
constituent  un  argument  histo-pathologique  en  faveur 
de  la  transmission  du  virus  par  voie  digestive; 

3°  Les  constatations  histologiques  semblent  mon¬ 
trer  que  la  propagation  du  virus  neurotrope  se  fait 
le  long  des  trajets  nerveux,  et  constituent  un  argu¬ 
ment  cytologique  permettant  de  penser  que  la  polio¬ 
myélite  est  une  septinévrite  à  ultra-virus  neurotrope 
intéressant  système  nerveux  cérébro-spinal  et  sys¬ 
tème  neuro-végétatif  :  les  amas  cellulaires  de  la 
substance  grise  du  névraxe,  les  corps  cellulaires  des 
groupements  ganglionnaires  périphériques  du  sys¬ 
tème  neuro-végétatif  sont  atteints  de  la  même 
manière  par  le  virus  neurolrope  de  la  nnaladie  de 
Heine-Medin. 

J.  Rousset. 
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Le  cancer  atypique  de  la  tête  dn  pancréas.  — 
MM.  Breton  et  Mizon.  On  décrit  en  clinique  deux 
grandes  variétés  de  cancer  du  pancréas  :  l’une  ré¬ 
vélée  par  un  ictère  noir,  non  fébrile,  non  douloureux 
et  définitif,  caractérise  le  néoplasme  de  la  tête,  avec 
son  syndrome  pancréatico-biliaire;  l’autre,  avec  le 
syndrome  pancréatico -solaire ,  traduit  l’envahisse¬ 
ment  secondaire  des  nerfs  du  voisinage.  Cette  classi¬ 
fication  simple,  facile  à  retenir,  souffre  évidemment 
quelques  exceptions. 

Coup  sur  coup,  les  auteurs  ont  été  mis  en  erreur 
par  deux  malades  qui,  de  leur  vivant,  ont  présenté  les 
signes  d’une  cachexie  progressive,  non  douloureuse, 
sans  ictère  dans  un  cas,  avec  léger  subictère  dans  un 
autre,  sans  signe  radioscopique,  et  dont  l’autopsie 
a  révélé  un  cancer  anormal  de  la  tête  du  pancréas, 
absolument  latent. 

Plusieurs  faits  restent  assez  remarquables  dans 
ces  observations  :  tout  d’abord  l’évolution  insidieuse 
de  l’affection  ;  puis,  la  carence  absolue  de  la  clini¬ 
que  (pas  d’ictère,  pas  de  signe  de  Courvoisier,  pas 
de  sang  dans  les  selles,  pas  de  glycosurie,  pas  d’in¬ 
suffisance  pancréatique,  pas  de  signe  d’ampullome)  ; 
enfin,  la  carence  presque  complète  de  la  radioscopie 
simple  du  duodénum,  après  et  pendant  la  traversée 
digestive,  qui  ne  montre  qu’une  légère  diminution  de 
la  mobilité,  alors  qu’une  tumeur  entoure  le  duodé¬ 
num,  formant  une  large  virole  au  niveau  de  la 
2“  portion. 

Inversion  totale  des  viscères.  —  MM.  Tiprez  et 
Dumazy  apportent  3  observations  d’inversion  totale 
des  viscères  chez  des  malades  atteints  d’un  syn¬ 
drome  digestif  courant  :  dyspepsie,  gastrite,  néo¬ 
plasme  de  l’estomac.  Le  diagnostic  n’a  été  influencé 
d’aucune  manière,  et  chez  aucun  de  ces  malades,  par 
la  malformation  congénitale  révélée  à  l’examen  cli¬ 
nique  et  radiologique. 

Ataxie  aiguë;  son  origine  encéphalo-épldémique. 
—  MM.  Breton  et  Legillon  apportent  nne  obser¬ 
vation  clinique  d’ataxie  aigue,  vraiment  exception¬ 
nelle,  qui,  non  seulement  fait  connaître  une  des  cau¬ 
ses  de  cette  affection,  mais  permet  de  passer  en 
revue,  è  son  occasion,  tonte  l’étiologie  de  ce  syn¬ 
drome,  moins  rare  qu’on  ne  le  pense  conramment. 
Leurs  recherches  ne  leur  ont  permis  de  relever  dans 
la  littérature  médicale  que  1  cas  d’ataxie  aiguë,  plus 
celui  qu’ils  relatent  et  qui  offre  le  grand  intérêt  d’être 
basé  sur  un  examen  anatomo-pathologique  complet 
de  la  moeUe  et  du  cerveau. 


Une  femme  de  40  ans  entré  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Combemale  pour  céphalée  occipitale,  dou¬ 
leurs  en  éclairs  au  niveau  des  membres  inférieurs  et 
difficulté  importante  de  la  marche,  apparue  progres¬ 
sivement  depuis  2  mois.  Dans  le  passé,  un  seul  fait 
digne  d’intérêt  :  périodes  d’hypersomnie  en  1921. 
Brusquement,  évolue  en  nne  douzaine  de  jours  un 
syndrome  d’ataxie  aiguë,  bientôt  compliquée  de  pa¬ 
résies,  de  myoclonies,  de  névrite  rétro-bulbaire,  de 
paralysie  de  la  VD  paire,  avec,  comme  trouble  humo¬ 
ral,  une  hyperglycorachie  nette. 

Ce  tableau  clinique  s’accompagne  d’une  tempéra¬ 
ture  qui,  légère  au  début,  augmente  rapidement  en 
même  temps  que  les  signes  généraux  d’infection 
prennent  une  importance  remarquable. 

Diphtéries  chez  les  enfants  vaccinés.  —  MM. 
Porez  et  Prestaux,  après  enquête  dans  le  départe¬ 
ment  du  Nord  (à  Lille,  dans  les  écoles,  7.000  enfants 
ont  été  vaccinés  contre  la  diphtérie),  ne  rapportent 
que  14  cas  d’angines  diphtériques  bénignes,  contrô¬ 
lées  bactériologiquement,  et  2  cas  gèaves  avec  croup  : 
l’un  des  deux  a  nécessité  un  tubage  ;  il  n’y  a  pas  eu  de 
cas  mortel. Dans  l’une  de  ces  deux  diphtéries  graves, 
le  diagnostic  n'était  pas  appuyé  par  un  examen  bac¬ 
tériologique;  mais  il  y  avait  eu  croup  et  surtout,  chez 
la  mère  de  l’enfant,  une  paralysie  vélo-palatine. 

Chez  les  vaccinés,  le  pronostic  de  l’angine  reste 
généralement  bénin,  mais  son  diagnostic  impose 
d’emblée  la  sérothérapie. 

Parmi  les  enfants  qui  ont  reçu  2  injections,  8  cas 
de  diphtérie,  contrôlés  bactériologiquement,  dont 
2  graves  (  avec  guérison  )  furent  observés  :  l’un 
accompagné  de  paralysie  vélo-palatine,  l’autre  de 
croup  qui  nécessita  une  trachéotomie.  Le  pronostic 
de  ces  angines  est  comparable  à  celui  des  angines 
diphtériques  chez  les  vaccinés. 

Par  contre,  chez  les  enfants  qui  n’ont  reçu  qu’une 
injection,  le  nombre  des  diphtéries  semble  plus  im¬ 
portant  :  le  pronostic  reste  plus  sérieux.  4  cas  ont 
été  relevés  dont  l’un  grave  (paralysie  vélo-palatine) 
et  un  cas  mortel,  non  contrôlé  par  la  bactériologie 
et  qui,  cliniquement,  apparaît  comme  une  strepto- 
diphtérie. 

Lymphogranulomatose  maligne.  —  MM.  Houcke 
et  Boury  insistent  sur  la  difficulté  du  diagnostic  des 
formes  localisées.  C’est  ainsi  que,  successivement, 
divers  cas  avaient  été  étiquetés  :  tumeur  embryon¬ 
naire  du  cou  (il  s’agissait  d’une  adénopathie  cervi¬ 
cale),  métastase  ganglionnaire  d’un  cancer  de  l’esto- 
mac(à  cause  d’une  localisation  sus-claviculaire  gau¬ 
che),  adénite  tuberculeuse.  Les  auteurs  rappellent 
l’absence  fréquente  de  la  triade  symptomatique  : 
fièvre,  prurit,  éosinophilie  humorale,  et  insistent  sur 
l’absolue  nécessité  de  la  biopsie  pour  affirmer  la 
nature  de  la  lésion. 

D’autre  part,  d’après  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  faites  dans  le  laboratoire  du  professeur 
Curtis,  l’origine  des  cellules  de  Sternberg  semble 
bien  être  réticulo-endothéliale.  Les  auteurs  n’ont 
pas  constaté  l’origine  plasmocytaire,  ni  l’existence  de 
lésions  d’endo-vascularite  ;  avec  Fraenkel,  ils  con¬ 
cluent,  eu  ce  qui  concerne  l’étiologie,  à  l’origine  tu¬ 
berculeuse  probable  de  l’affection,  sans  pouvoir  tou¬ 
tefois  l'affirmer  sans  réserve,  et  ils  considèrent  les 
cas  apparentés  à  des  microorganismes  ou  à  la  néo¬ 
plasie  comme  des  observations  isolées,  sans  valeur 
générale. 

Forme  pseudo-cardiaque  d’un  diverticule  de  l’oeso¬ 
phage.  --  AT.  Tiprez  et  A/"”  Dumont.  Un  homme 
de  31  ans  présente,  depuis  3  mois,  de  la  gêne  à  la 
déglutition,  avec  sensation  d’arrêt  rétro-sternal  du 
bol  alimentaire,  modification  du  rythme  respiratoire 
qui  s’accélère  après  les  repas,  toux  parfois  éméti- 
sante,  tachycardie,  palpitations  et  angoisses  qui  du¬ 
rent  1  heure,  I  h.  1/2,  symptômes  exagérés  par  le 
décubitus  latéral  gauche. 

L’examen  des  divers  appareils  ne  permet  de 
déceler  aucune  lésion. 

Par  contre,  la  radioscopie  et  la  stéréo-radiogra¬ 
phie  de  l’œsophage  révèlent  un  grand  diverticule 
rétro-cardiaque.  L’œsophagoscopie  ne  fut  pas  prati¬ 
quée,  en  raison  des  symptômes  accusés  par  le  ma¬ 
lade  (et  signalés  ci-dessus),  qui  permettaient  d’éta¬ 
blir  déjà  la  forme  clinique  spéciale,  objet  de  cette 
observation. 

Arthrite  suppurée  de  la  hanche  au  cours  d’une 
septico-pyohémle  à  pneumocoques  chez  l’adulte.  — 
MM.  Dnthoit,  Martin  et  Dupire. 

A.  Debetrb. 
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Aphasie  de  Wernlcke 

[APHASIE  SENSORIELLE  DES  CLASSIQUES) 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  l’hépital  Laennec. 


Il  TOUS  a  suffi  de  prendre  contact  pendant 
quelques  instants  avec  M'“®  N...,  couchée  au  lit 
n°  22  de  la  salle  Rostan  devant  lequel  nous 
sommes  arrêtés,  pour  vous  apercevoir  que  cette 
malade  parle  avec  volubilité,  sinon  toujours  avec 
bon  sens.  Pourtant,  l’externe  chargé  de  prendre 
son  observation  m’a  prévenu  qu’elle  était  apha¬ 
sique  !  Il  y  a  entre  ses  conclusions  et  la  prolixité 
de  cette  femme  une  contradiction  apparente  mani¬ 
feste. 

Eh  bien,  mon  élève  a  raison,  nous  sommes  en 
face  d’une  aphasique. 

Ce  serait  une  erreur  de  croire,  en  effet,  que  — 
l’aphasie  étant,  par  définition  trop  simpliste,  la 
perte  plus  ou  moins  complète  de  la  parole  sans 
paralysie  de  la  langue,  des  lèvres  ou  du  larynx  et 
sans  démence  ni  idiotie  —  tous  les  sujets  qui  en 
sont  atteints  ne  peuvent  pas  parler.  En  réalité, 
l’aphasie  résulte  aussi  bien  de  la  perte  de  la  com¬ 
préhension  du  langage  —  oral  ou  écrit . —  que  de 
son  expression  par  la  parole  ou  par  l’écriture  et, 
en  pratique,  on  rencontre  deux  grands  types 
d’aphasiques  :  1°  ceux  qui  ne  parlent  pas  ;  2“  ceux 
qui  parlent. 

1°  Les  premiers  ne  peuvent  pas  parler,  parce 
qu’ils  ont  perdu  la  faculté  de  traduire  par  la 
parole  articulée  le  langage  intérieur  qu’ils  ont 
conservé  intact,  ainsi  que  leur  intelligence  ;  chez 
eux,  seul  le  langage  extérieur  oral  est  troublé;  ils 
sont  atteints  d’ANARTUiiiE  (suivant  la  nomencla¬ 
ture  de  Pierre  Marie)  ou  d’APIIASlE  MOTRICE  PURE 
ou  APUÉMiE  (suivant  les  classiques). 

2“  Les  seconds  ne  savent  plus  parler  et,  tout 
en  articulant  très  bien  tout  ce  qu’ils  disent,  ils 
parlent  à  tort  et  à  travers  souvent,  parce  qu’ils 
sont  plus  ou  moins  incapables  d’adapter  des  mots 
à  leurs  idées  et  des  idées  aux  mots  qu’ils  entendent 
prononcer  ou  voient  écrits  ;  chez  ceux-là,  c’est 
le  langage  intérieur  qui  est  troublé,  en  même 
temps,  du  reste,  que  l’intelligence  est  toujours 
diminuée  dans  des  proportions  variables  ;  on  dit 
qu’ils  sont  en  proie  à  I’aphasie  de  Wernicke, 
pour  rappeler  le  nom  de  l’auteur  qui  a  décrit  cette 
forme  clinique  en  1874,  sous  le  nom  d’APHASiE 
sensorielle. 

3"  A  côté  de  ces  deux  types  d’aphasiques,  il  en 
existe  un  troisième  —  le  plus  fréquent  en  clinique 
—  qui  est  mixte.  Il  est  fait  de  l’association  chez 
un  même  sujet  et  en  proportions  diverses  de 
l’anarthrie  à  l’aphasie  de  Wernicke.  Il  corres¬ 
pond  à  ce  que  l’on  désigne  sous  la  dénomination 
d’APHAsiE  de  Broca,  en  hommage  au  chirurgien 
de  Bicêtre  qui  l’a  étudiée  en  18(51  et  l’a  attribuée 
à  une  lésion  —  maintenant  discutée  —  du  pied  de 
la  troisième  circonvolution  frontale  gauche.  Les 
malades  qui  en  sont  atteints  rentrent,  bien  en¬ 
tendu,  eux  aussi,  dans  la  première  catégorie  : 
celle  des  aphasiques  qui  ne  parlent  pas,  puisqu’ils 
sont  anarthriques. 

Profitons  de  la  présence  de  M™'  N...  dans 
notre  service  pour  repasser  ensemble  les  signes 
de  l’aphasie  de  Wernicke  et  étudier  son  dia¬ 
gnostic,  son  pronostic  et  son  traitement. 

Cette  femme  de  56  ans  est  assise  dans  son  lit  et 
semble  s’intéresser  à  ce  qui  l’entoure  ;  elle  ne 
parait  pas  malade. 


Interrogée  sur  les  raisons  de  son  hospitali¬ 
sation  et  sur  ses  antécédents,  vous  l'entendez  me 
répondre  en  des  phrases  verbeuses  qui  sembli-nt 
vouloir  masquer  leur  insanité  par  leur  longueur 
et  leur  multiplicité.  Bien  souvent  ses  réponses 
sont  à  côté  de  la  question  comme  si  elle  n’avait 
pas  entendu  mon  interrogation,  ou  bien  elles 
paraissent  d’abord  adaptées  au  sujet  de  la  conver¬ 
sation  mais  finissent  par  n’avoir  plus  de  sens  au 
bout  de  quelques  mots. 

De  ce  que  nous  arrivons  à  saisir  de  son  histoire 
il  résulte  :  1°  qu'elle  a  des  troubles  de  la  parole 
consistant  en  de  la  difficulté  à  trouver  ses  mots; 
2°  que  ces  manifestations  remonient  à  deux  ans; 
3“  qu’elles  ont  débuté  subitement,  sans  ictus,  un 
jour,  pendant  qu’elle  était  en  train  de  faire  son 
marché. 

Cette  prise  de  contact  suffisant  à  orienter  le 
diagnostic  vers  l’aphasie  —  et  vers  l’aphasie  de 
Wernicke,  puisque  cette  femme  parle  . — ■  com- 
menç  ms  par  rechercher  chez  elle  de  quelle  façon 
e-t  troublé  son  langage.  Pour  cela,  nous  allons 
successivement  passer  en  revue  la  parole  —  en 
étudiant  son  expression  et  sa  compréhension,  —  la 
lecture  et  l'écriture-,  ainsi  nous  pourrons  mettre 
en  évidence  quatre  grands  sy.mptômes  de 
l’aphasie. 

A)  La  parole  spontanée  de  notre  malade  est 
parfaitement  bien  articulée,  et  la  raison  princi¬ 
pale  pour  laquelle  son  langage  est  incorrect,  c’est 
l'oubli  du  vocabulaire.  M‘“  N...  ne  sait  plus  sa 
langue,  elle  a  pei-du  le  souvenir  du  nom  d’un 
grand  nombre  d'objets;  elle  est,  pour  le  français, 
dans  la  situation  où  nous  somm  s  quand  nous 
voulons  nous  exprimer  en  une  langue  étrangère 
dont  nous  ignorons  beaucoup  de  mots.  Pour 
mettre  ce  trouble  en  évidence,  procédons  à 
l'épreuve  classique  de  la  dénomination  des  ob¬ 
jets.  Un  verre,  un  lit,  une  serviette  sont  par!.-!- 
tement  appelés  par  leur  nom,  mais  il  est  isipos- 
sible  à  cette  femme  de  dénommer  une  bouteille, 
une  montre,  et  elle  ne  peut  que  répéter  devant 
chacun  de  ces  objets  :  «  Je  sais  ce  que  c’est,  mais 
je  ne  peux  pas  le  dire.  » 

Assez  souvent  les  aphasiques  de  Wernicke 
présentent  ce  que  l’on  appelle  de  \' intoxication 
par  les  mots  :  après  avoir  correctement  désigné 
un  objet  par  son  nom  —  un  couteau,  par  exemple 
—  ils  répètent  ensuite  toujours  ce  même  mot  — 
couteau  —  quel  que  soit  ce  qu’on  leur  présente 
dans  la  suite  ;  une  fourchette,  une  assiette...  etc. 
Nous  ne  trouvons  pas  ici  ce  symptôme. 

Il  en  existe,  par  contre,  un  autre  ;  de  la  para- 
phasie,  c’est-à-dire  de  la  déformation  des  mots 
ou  de  la  substitution  d’un  mot  à  un  autre. 

A  vrai  dire,  les  mots  prononcés  par  notre 
malade  sont  presque  tous  corrects;  à  peine 
quelques-uns  sont-ils  très  légèrement  écorchés. 
Il  y  a  loin  de  ces  légères  fautes  aux  graves  alté¬ 
rations  apportées  au  vocabulaire  par  certains 
aphasiques  qui  disent,  par  exemple  ;  boutelette 
pour  bouteille,  soussure  pour  chaussure  (par 
contraction  de  soulier  et  de  chaussure),  bougnou- 
vette  pour  brouette...  etc. 

Mais  bien  des  mots  sont  employés  les  uns  pour 
les  autres  dans  les  phrases  un  peu  longues  qu’elle 
forge  spontanément  et  dans  lesquelles  prédo 
minent,  comme  vous  l’avez  remarqué,  des  verbes, 
des  adjectifs,  des  pronoms...,  tandis  que  les  subs¬ 
tantifs  sont  souvent  absents  et  remplacés  par 
des  périphrases  Autre  caractéristique  de  l’am¬ 
nésie  verbale  de  l’aphasie  de  Wernicke. 

Malgré  sa  paraphasie  et  l’insanité  de  quelques- 
unes  de  ses  réponses  le  langage  de  notre  sujet 
reste  du  «  français  ».  Il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi  et  quelques  malades  déforment  à  tel  point 


les  mots  qu’ils  en  arrivent  à  parler  un  véritable 
jargon  [jargonaphasie]  absolument  incompréhen¬ 
sible,  et  qui  paraît  d’autant  plus  bizarre  qu’ils 
sont  —  comme  notre  femme  —  extrêmement 
bavards,  atteints  de  logorrhée,  d’une  sorte  de  diar¬ 
rhée  verbale,  suivant  l’expression  de  Charles  Foix. 

La  parole  répétée  est  meilleure  que  la  parole 
spontanée  chez  les  aphasiques  de  Wernicke.  Aussi 
M*”®  N...  répète-t-elle  parfaitement  bien  les  mots 
qu’on  lui  souffle  quand,  dans  l’épreuve  de  la 
dénomination  des  objets,  elle  n’arrive  pas  à 
trouver  le  nom  de  ce  qu’on  la  prie  de  désigner. 

B)  Mais  si  l’expression  de  la  parole  est 
chez  elle  défe  tueuse,  bien  plus  grande  i  ncore 
est  son  ixcoMiMiÉHENsiON  du  langage  oral.  Par 
suite  de  la  perle  de  son  langage  intérieur  elle  est 
incapable  d'interpréter  le  sens  des  mots  qu’elle 
entend  cependant  parfaitement,  mais  à  titre  de 
sons  simpleinent  :  elle  est  atteinte  de  surdité 
verbale,  symptôme  capital  de  l’aphasie  de  Wer¬ 
nicke  :  elle  est  dans  la  situation  d'un  individu  à 
qui  on  parle  une  langue  étrangère  qu’il  ignore. 

Pourtant  son  incompréhension  de  la  parole 
n’est  pas  totale  puisqu’elle  exécute  très  bien  des 
ordres  simples:  elle  ouvre  la  bouche,  elle  ferme 
les  yeu»,  elle  tire  la  langue...  quand  on  le  lui 
demande. 

Sa  surdité  verbale,  modérée  dans  son  intensité, 
ne  se  manifeste  bien  qu’à  l’occasion  d'ordres 
demi-compliqués  —  «  Mntez  le  pouce  gauche 
sur  l’oreille  droite.  »  «  Prenez  le  bout  de  votre 
nez  entre  le  pouce  et  l’index  de  voire  main  gau¬ 
che...  »  —  qu’elle  est  incapable  d’exécuter,  parce 
qu’elle  ne  les  comprend  pas.  Même,  il  n’est  pas 
besoin  de  recourir  chez  elle  à  des  commande¬ 
ments  aussi  parliciibers  pour  (aire  apparaître  sa 
surdité  verbale.  Elle  ne  sait  que  faire  quand  je 
lui  dis:  «  Meiti  z-vous  à  genoux.  »  «  Asseyez- 
vous  sur  le  bord  de  votre  lit  »,  ordres  simples, 
c'est  vrai,  mais  inhabituels,  par  conséquent  dans 
lesquels  ne  se  trouve  pas  un  mot  révélateur 
.|Ui  lui  permette  d’interpréter  le  sens  général  de 
U  phrase  et  de  faire  illu-ion  sur  ses  facultés  de 
compréhension,  ce  que  cherchent  à  faire  en  géné¬ 
rai  les  aphasicpies  qui  ont  ta  pudeur  de  leur  infir¬ 
mité  et  s’eDorcent  de  la  dissimuler.  Pour  elle, 
comme  pour  ses  S'  mblables,  «  langue  »  :  c'est 
«  tirez  la  langue  »  ;  «  yeux  »  c’est  «  fermez  les 
yeux  »;  «  main  »  :  c’est  «  donnez-moi  la  main  »  ; 
et  je  puis  vous  en  fournir  la  preuve,  en  lui  don¬ 
nant  des  ordres  sttcce.-isifs  dans  lesquels  je  vais 
mettre  à  dessein  le  même  substantif:  «  Donnez- 
moi  la  main.  Mettez  la  main  sur  la  tête.  Joignez 
les  mains.  Levez  la  main.  »  Vous  voyez  qu’elle  a 
obéi  aux  deux  premiers  commandements  à  cause 
des  mots  «  main  »  et  n  tôle  »  qui  lui  ont  servi  de 
fils  conducteurs  pour  deviner  ce  qu’on  attendait 
d'elle,  mais  qu’elle  n’a  pas  pu  exécuter  les  deux 
derniers  ordres,  ayant  senti  qu’ils  étaient  diffé¬ 
rents  de  :  «  Donnez-moi  la  main  »  et  étant  de  ce 
fait  ctimplètement  désorientée  par  cette  nouvelle 
signification  du  mot  «  main  ». 

Notre  examen  ne  révèle  pas  chez  elle  plus 
d' intoxicatton  par  l'ordre  c)ue  d’intoxication  par 
le  mot,  et  vous  ne  l’avez  pas  vue,  après  l’avoir 
une  première  fois  accompli  à  bon  escient,  exé¬ 
cuter  constamment  le  même  mouvement  quel  que 
soit  l’ordre  donné. 

Je  vous  rappelle  que,  pour  mettre  en  évidence 
une  surdité  verbale  légère,  on  a  recours  à  des 
ordres  compliqués,  comme  la  fameuse  épreuve 
des  trois  papiers  de  Pierre  Marie  :  on  donne  au 
malade  trois  morceaux  de  papier  de  dimensions 
différentes  en  lui  demandant  :  de  froisser  le 
grand,  de  vous  redonner  le  moyen,  de  mettre 
le  petit  dans  sa  poche. 
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G)  L’étude  du  langage  écrit,  de  sa  com¬ 
préhension  par  la  lecture,  de  son  expression 
par  l’écriture  est  impossible  chez  notre  malade 
qui,  dit-elle,  est  illettrée  et  n’a  jamais  su  ni  lire 
ni  écrire. 

Il  n’y  a  pas  de  doute,  d’ailleurs,  que  la  lec- 
TUEE  serait  chez  elle  très  difficile,  et  qu’elle 
serait  atteinte  de  cécité  veiusale  ou  d’ALExiE. 

L’incompréhension  des  mots  écrits  marche 
généralement  de  pair  avec  celle  du  langage  parlé, 
et  l’alexie  comme  la  surdité  verbale  peut  pré¬ 
senter  tous  les  degrés  :  elle  peut  être  totale,  mo¬ 
dérée  ou  légère. 

Quand  elle  est  poussée  à  l’extrême  les  sujets 
ne  reconnaissent  aucun  caractère,  et  on  peut  leur 
donner  un  texte  à  l’envers  sans  qu’ils  s’en  aper¬ 
çoivent  et  le  retournent.  C’est  exceptionnel. 

En  général,  les  alexiques  remettent  les  textes 
à  l’endroit  et  s’efforcent  de  lire. 

Quant  l’alexie  est  totale,  ils  ne  reconnaissent 
plus  les  lettres  [cécité  littérale),  ou,  s’ils  y  arri¬ 
vent,  ne  peuvent  plus  les  assembler  pour  faire 
des  syllabes  [asyllabie]. 

Le  plus  souvent  ils  épellent  et  déchiffrent  avec 
lenteur,  faisant  des  erreurs  fréquentes,  tels  de 
jeunes  enfants  qui  en  sont  à  leurs  premiers  exer¬ 
cices  de  lecture. 

Parfois,  ils  paraissent  lire  couramment,  mais 
ne  comprennent  pas  ce  qu’ils  lisent,  puisqu’ils 
sont  incapables  d’exécuter  l’ordre  donné  par 
écrit  ou  de  répéter  ce  qu’ils  viennent  de  lire. 

D.  —  Si  cette  personne  avait  appris  à  écrire 
nous  aurions  vu  qu’il  ne  lui  est  plus  possible 
d’écrire,  qu’elle  est  atteinte  d’AOiiAPHiE. 

Nous  aurions  étudié  successivement  chez  elle 
l'ÉcniTURE  :  spontanée,  dictée,  copiée. 

1“  L’écriture  spontanée  de  tels  sujets  est  plus 
touchée  généralement  que  la  parole;  elle  est  sou¬ 
vent  nulle. 

Quelques-uns  sont  incapables  de  tracer  la 
moindre  lettre.  D’autres,  en  assez  grand  nombre, 
peuvent  encore  signer  leur  nom  ou  l’écrire,  quel¬ 
quefois  même  y  ajouter  leur  prénom,  leur  adresse, 
leur  lieu  de  naissance. 

Il  en  est  qui  peuvent  écrire  davantage,  mais 
alors  leurs  textes  sont  émaillés  de  fautes  gros¬ 
sières,  et  on  y  relève  des  manifestations  de  para- 
graphie  —  analogue  à  la  paraphasie  -  avec 
des  mots  déformés  ou  écrits  les  uns  pour  les 
autres,  etc. 

2“  L'écriture  dictée  est  toujours  profondément 
altérée,  la  surdité  verbale  s’ajoutant  alors  à 
l’agraphie  pour  accentuer  le  trouble.  Bien  des 
malades  ne  font  qu’écrire  leur  nom  et  leur  pré¬ 
nom,  quoi  qu’on  leur  dicte  ;  d’autres  arrivent  péni¬ 
blement  à  écrire  quelques  mots,  mais  commettent 
de  nombreuses  erreurs  et  reproduisent  souvent  le 
même  mot  au  bout  d’un  instant  [intoxication  par 
les  mots). 

3“  L'écriture  copiée  est  d’habitude  plus  facile. 
Certains  sujets  sont  capables  de  transformer 
l’imprimé  en  cursive.  D’autres  reproduisent 
seulement  le  modèle  qu’on  leur  a  donné  ;  l’im¬ 
primé  en  imprimé,  la  cursive  en  cursive  ;  ils  des¬ 
sinent  «n  réalité  au  lieu  d’écrire  [écriture  servile). 


La  perte  du  langage  intérieur  qui  conditionne 
l’aphasie  de  Wernicke  ne  va  jamais,  comme 
Pierre  Marie  l’a  montré,  sans  des  troleles 

ACCENTUÉS  DE  l’iNTELI.ICENCE. 

Quand  le  déficit  intellectuel  est  considérable, 
les  malades  en  arrivent  à  se  trouver  dans  l’im¬ 
possibilité  de  faire  leur  lit,  de  s’habiller  seuls 
convenablement,  de  s’apercevoir  de  l’incorrec¬ 
tion  de  leur  tenue  ;  ils  ont  l’air  égaré  et  comme 
en  état  d’ivresse.  Ce  sont  des  faits  rares. 

Généralement,  ces  aphasiques  se  présentent, 
ainsi  que  notre  femme,  comme  des  sujets  nor¬ 
maux  au  premier  abord,  ét  il  faut  scruter  leur 


intelligence  pour  mettre  en  évidence  son  déficit. 

Ce  qui  caractérise  cette  diminution  intellec¬ 
tuelle  des  aphasiques  de  Wernicke,  c’est  une 
amnésie  très  spéciale  qui,  au  lieu  de  porter  sur 
l’ensemble  des  souvenirs  - —  affectifs  ou  autres 

—  n’atteint  que  les  souvenirs  didactiques.  C’est  à 
ce  titre,  du  reste,  que  le  langage  est  oubliéi  On 
révèle  cette  amnésie  en  interrogeant  les  malades 
sur  des  notions  élémentaires  d’histoire  ou  de 
géographie,  sur  des  faits  d’histoire  contempo¬ 
raine  (la  guerre,  le  nom  du  président  de  la  Répu¬ 
blique.  etc.),  en  leur  demandant  d’exécuter  cer¬ 
tains  actes  de  leur  vie  professionnelle  (le  cuisi¬ 
nier  de  Pierre  Marie  ne  savait  plus  faire  un  œuf 
sur  le  plat;  l’électricien  de  Charles  Poix  était 
incapable  de  poser  une  sonnette  électrique),  et 
surtout  en  leur  donnant  à  faire  des  opérations  de 
calcul  :  les  additions,  les  multiplications  sont 
mal  faites,  les  soustractions  et  les  divisions  sont 
impossibles  le  plus  souvent. 

L’ignorance  de  M""' A...  ne  nous  permet  pas 
de  mesurer  dans  quelles  limites  elle  a  perdu  ses 
souvenirs  didactiques  très  réduits  par  une  ins¬ 
truction,  paraît-il,  fort  négligée,  mais  la  relative 
béatitude  dans  laquelle  la  laisse  son  infirmité  et 
la  pauvreté  de  sa  mimique  expressive  nous  mon- 
Irenl  l’indigence  de  son  esprit. 

L’aphasie  étant  en  rapport  avec  une  lésion  de 
l’hémisphère  gauche,  il  faut  toujours  compléter 
l’examen  d’un  aphasique  par  la  recherche  des 

TROUBLES  NERVEUX  ASSOCIÉS  A  LA  PERTE  DU  LAN¬ 
GAGE. 

Dans  l’aphasie  de.Wernicke  —  due  à  une  alté¬ 
ration  de  la  zone  de  Wernicke  (deuxième  pariétale 
dans  sa  partie  antérieure  ou  gyrus  supra  margi- 
nalis,  et  dans  sa  partie  postérieure  ou  pli  courbe, 
et  moitié  postérieure  des  première  et  deuxième 
temporales]  il  n’y  a  généralement  ni  hémiplégie 
droite  ni  hémi-hypoesthésie,  puisque  cette  zone 
est  loin  des  circonvolutions  rolandiques  et  du 
faisceau  pyramidal,  mais  il  y  a  fréquemment 
hémianopsie  complète  ou  en  quadrant  par  atteinte 
des  fibres  de  Gratiolet  ou  radiations  optiques  qui 
passent  au-dessous  d’elle. 

Cette  personne  n’a  pas  d’hémiplégie  et  elle 
n’a  pas  d’hémianopsie,  cette  dernière  constata¬ 
tion  indiquant  que  la  lésion  causale  de  l’aphasie 
est  chez  elle  superficielle  et  non  pas  pénétrante. 

tif** 

Nous  avons  posé  ici  le  diagnostic  d’aphasie, 
et  vous  avez  vu  que  nous  avions  bien  des  raisons 
de  le  faire.  Au  premier  abord,  cependant,  celte 
femme  aurait  pu  être  prise  pour  une  mentale  en 
raison  de  l’incohérence  de  ses  propos,  de  sa  con¬ 
fusion  apparente,  puisqu’elle  ne  peut  nous  dire 
où  elle  se  trouve,  ni  le  jour  ou  le  mois  où  nous 
sommes,  le  pays  que  nous  habitons...  tout  cela 
non  pas  à  cause  de  son  affaiblissement  intellec¬ 
tuel  réel  toutefois  mais  non  pas  à  ce  point 

—  mais  parce  qu’elle  est  incapable  de  les 
nommer,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  rendre 
compte. 

Si  nous  avions  eu  affaire  à  un  état  démentiel, 
nous  aurions  remarqué  un  déficit  global  plus 
marqué  de  toutes  ses  facultés  intellectuelles  qui 
se  serait  manifesté  par  une  diminution  considé¬ 
rable  de  toutes  ses  fonctions  cérébrales  :  son 
attention,  son  affectivité,  son  jugement,  etc.,  et 
qui  se  serait  révélé  non  seulement  dans  ses  dis¬ 
cours  mais  aussi  dans  son  attitude  et  dans  ses 
actes,  parfaitement  corrects  et  raisonnables 
comme  vous  pouvez  en  juger. 

Au  cas  de  confusion  mentale,  elle  aurait  pré¬ 
senté  un  état  de  stupeur  caractéristique  que  vous 
ne  lui  voyez  pas,  et,  si  nous  avions  réussi  à 
l’en  arracher,  elle  aurait  dénommé  parfaitement 
tous  les  objets  que  nous  lui  aurions  montrés. 


.  ,•*** 

Il  nous  reste  maintenant  à  rechercher  la  cause 
de  cette  aphasie  de  Wernicke. 

Du  fait  qu’elle  dure  depuis  deux  ans,  il  ne  sau¬ 
rait  être  question  à'une  aphasie  transitoireAxée  à 
des  phénomènes  congestifs  ou  spasmodiques 
passagers  tels  qu’on  en  voit  au  cours  de  cer¬ 
taines  infections,  intoxications  ou  méningites,  ou 
encore  de  l’épilepsie  jacksonienne  ou  de  la 
migraine  ophtalmique. 

Son  origine  traumatique  est  facile  aussi  à 
écarter  puisqu’il  n’y  a  pas  eu  d’accident  anté¬ 
rieur. 

A  cause  de  son  début  brusque  nous  pouvons 
éliminer  facilement  l’existence  d’une  tumeur  céré¬ 
brale  ou  d’un  abcès  du  cerveau  comme  facteurs 
étiologiques  de  ces  troubles  du  langage.  Contre 
une  tumeur  centrale  plaide,  en  outre,  l’absence 
de  signes  d’hypertension  intracrânienne,  et  contre 
l’abcès  du  cerveau  on  peut  faire  valoir,  en  plus 
des  mêmes  raisons,  la  trop  longue  évolution,  le 
fait  qu’il  manque  dans  les  antécédents  une  suppu¬ 
ration  auriculaire,  une  affection  chronique  des 
poumons...  susceptibles  de  s’être  compliquées  de 
suppuration  encéphalique. 

Seule  une  affection  vasculaire  est  capable  d’ex¬ 
pliquer  les  accidents  actuels. 

Une  hémorragie  cérébrale  est.  peu  vraisemblable, 
car  il  n’y  a  pas  eu  d'apoplexie  initiale,  il  n’y  a 
pas  d’hémiplégie,  et  l’aphasie  est  bien  durable  et 
bien  trop  accentuée,  ce  qui  ne  saurait  être  avec 
une  hémorragie  cérébrale  si  légère  qu’elle  n’au¬ 
rait.  pas  entraîné  d’autres  accidents  et  aurait 
guéri. 

Comme  c’est  la  règle  dans  la  majorité  des  cas, 

UN  RAMOLLISSEMENT  CÉRÉBRAL  est  à  la  base  de 
cette  aphasie. 

Il  n’est  pas  dû  à  une  embolie  cérébrale,  comme 
le  prouve  l’auscultation  cardiaque  qui  ne  nous 
révèle  la  présence  d’aucune  afi'ection  valvulaire 
chez  ce  sujet. 

Il  est  sous  la  dépendance  d’une  artérite  oblité¬ 
rante  que  nous  avons  toutes  les  raisons  d’attri¬ 
buer  à  Y athérome  artériel  en  raison  de  l’âge  de 
cette  femme  et  de  l’état  de  son  système  vascu¬ 
laire,  ses  artères  étant  dures  et  flexueuses  et  sa 
tension  artérielle  atteignant  20  X  12  au  Vaquez. 
J’ajoute  que  Vartérite  syphilitique,  qui  produit 
souvent  de  l’aphasie  chez  les  sujets  jeunes  et  peut 
en  donner  aussi  à  un  âge  avancé,  ne  semble  pas 
pouvoir  être  mise  en  cause  ici;  nous  ne  trouvons, 
en  effet,  aucune  cicatrice  suspecte,  aucune  trace 
de  leucoplasie  linguale  ou  coramissurale  labiale, 
et  les  pupilles  réagissent  bien  à  la  lumière. 


Le  PRONOSTIC  de  cette  aphasie  est  grave  au 
point  de  vue  fonctionnel  en  raison  de  sa  forme,  de 
sa  cause,  de  l’âge  de  la  malade.  En  effet,  si  l’anar- 
thrie  rétrocède  souvent  d’une  façon  considérable, 
l’aphasie  de  Wernicke  a  peu  de  tendance  à 
régresser  et  constitue  une  infirmité  à  peu  près 
irrémédiable.  Notre  malade  n’est-elle  pas  aujour¬ 
d’hui  aussi  aphasique  qu’au  début  de  sa  maladie 
il  y  a  deux  ans?  L’athérome  artériel  est,  d’autre 
partj  une  affection  progressive  et  généralisée  qui 
ne  nous  permet  pas  d’escompter  des  suppléances 
vasculaires  et  qui  doit  nous  faire  craindre  une 
aggravation  capable  de  se  produire  d’un  moment 
à  l’autre.  Enfin,  l’aphasie  des  gens  âgés  a  moins 
de  tendance  à  s’améliorer  que  celle  des  sujets 
jeunes. 

A 

*  * 

Il  n’y  a  pas  de  traitement  à  proposer  contre 
cette  aphasie  actuellement  fixée  et  sur  l’améliora¬ 
tion  spontanée  de  laquelle  il  n’y  a  plus  maintenant 
à  compter. 

Contre  son  athérome  artériel,  nous  allons  lui 
prescrire  des  cures  alternées  de  silicate  de  soude 
et  de  préparations  à  base  d’iode. 


N«  38 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ESI  INFORMATIONS 


10  Mai  1930 


Les  femmes-médecins  de  Salerne 
et  autres  villes  médiévales 


Salerne,  l'héritière  des  traditions  de  l’antiquilé, 
compta  un  grand  nombre  de  doctoresses, 

Bernard  nous  apprend  qu’elles  savaient  mettre 
à  profit  leurs  connaissances  botaniques  pour  se 
livrer  à  des  farces  inolTensives  :  par  exemple, 
après  avoir  saupoudré  des  roses  avec  de  l’eu¬ 
phorbe,  elles  les  faisaient  respirer  aux  jeunes 
gens  qui  ne  manquaient  pas  d’éternuer  de  façon 
déplorable,  aux  grands  applaudissements  de  ces 
charmantes  espiègles. 

Cette  vivacité  d’esprit  bien  méridionale  ne 
nuisait  pas  à  leurs  connaissances. 

Quand,  en  1059,  le  savant  Rodolphe  Malaco- 
rona  vint  visiter  la  ville,  il  ne  rencontra  pour  lui 
tenir  tête  qu’une  docte  matrone  (Orderici  Vitalis 
Rcclesiastic.  Hist.  Libri  très). 

Quelle  était  cette  savante  matrone,  cette  docto¬ 
resse  fameuse  dont  la  renommée  égalait  celle 
d’un  tel  savant?  Probablement  la  célèbre  Trolula 
,  qu’une  antique  tradition  rattache  à  la  noble 
famille  de  Ruggiero. 

Elle  aurait  été  l’épouse  de  Jean  Platearius,  mé¬ 
decin  et  écrivain  célèbre.  On  peut  fixer  l’époque 
où  elle  vécut  au  xi'  siècle. 

Nous  avons  des  fragments  signés  d’elle  dans  un 
manuscrit  de  Breslau,  collection  d’extraits  jjris 
dans  les  leçons  professées  à  Salerne  à  cette 
époque.  La  mention  de  Vital  est  une  confirmation 
de  plus.  Un  compilateur  nous  raconte  même  un 
incident  de  sa  vie  professionnelle.  Dans  le  cha¬ 
pitre  qui  traite  de  la  ventosité  de  l’utérus,  il  parle 
d’une  malade  qui  en  souffrait  beaucoup.  La  gra¬ 
vité  de  sa  maladie  la  poussa  à  appeler  la  prati¬ 
cienne  distinguée Trotula;  celle-ci,  intéressée  for¬ 
tement  par  la  rareté  du  cas,  fil  transporter  la  ma¬ 
lade  chez  elle,  et,  l’ayant  mieux  examinée,  re¬ 
connut  la  cause  de  sa  maladie  (une  hernie).  Après 
quoi,  elle  la  guérit  par  des  bains  et  d’autres  mé¬ 
dicaments. 

Le  livre  de  Trotula:  Depassionibus  mulieriim,  a 
été  imprimé  plusieurs  fois.  Lès  meilleures  édi¬ 
tions  portent  deux  titres  :  Trotulæ  Curandarum 
ægritudinum  mulieruni  ante,  in  et  post  partum, 
liber  unicus.  Vient  ensuite  un  prologue  sur  la  na¬ 
ture  de  l’homme  et  de  la  femme  et  une  explica¬ 
tion  :  comment  l’auteur,  pris  de  pitié  pour  les 
pauvres  femmes,  s’est  consacré  à  l’étude  de  leurs 
maladies. 

Suit  le  deuxième  titre  :  Trotulæ  De  mulieruni 
passionibus  ante,  in  et  post  partum,  cum  rcliquis 
partui  item  intervenientibus  ;  liber  e.rperimenlalis 
miraculusus.  Livre  merveilleux  et  basé  sur  l'ex¬ 
périence  de  Trotula  dans  les  maladies  avant,  pen¬ 
dant  et  après  l’accouchement,  avec  tout  ce  qui  le 
concerne.  Les  chapitres  qui  suivent  se  présentent 
sous  le  même  aspect  que  ceux  des  livres  salerni- 
tains  de  l’époque. 

On  y  voit  cités  :  Galien,  Hippocrate,  Paul 
d’Egine,  Gophon  l’ancien  et  des  femmes  salerni- 
laines. 

Les  chapitres  sur  les  polypes  utérins  et  sur  le 
choixde  la  nourrice  sont  remarquables.  En  1802, 
M.  Herrgotta  revendiqué  pour  Trotula  la  priorité 
de  l’opération  de  la  «  périnéorraphie  »,  décrite 
dans  les  termes  suivants  : 

«  Il  arrive  que  pendant  l’accouchement  les 
parties  du  corps  qui  séparent  l’anus  de  la  vulve 
se  déchirent,  de  sorte  que  l’un  et  l’autre  font  un. 


ce  qui  occasionne  la  procidence  de  l'utérus  et  éon 
induration.  Dans  ce  cas,  nous  mettons  doucement 
ce  dernier  en  place  et  ensuite  nous  réunissons  les 
chairs  rompues,  par  trois  ou  quatre  sutures  avec 
le  fil  de  soie.  Cela  fait,  nous  recouvrons  la  plaie 
d’un  pansement.  »  Voilà  un  procédé  de  suture 
immédiate.  Un  autre  passage  pris  dans  le  même 
chapitre  :  De  ee  qui  arrive  souvent  aux  femmes 
après  l'accouchement,  montre  comment  il  fautsou- 
tenir  le  périnée  pour  éviter  la  rupture.  Le  meil¬ 
leur  accoucheur  de  nos  jours  n’aurait  rien  à  chan¬ 
ger  à  ces  conseils. 

Pour  éviter  ce  danger,  il  faut  procéder  ainsi  au 
moment  de  l’accouchement:  on  préparera  un  drap, 
puis  on  le  pliera  et  on  l’appliquera  au  niveau  de 
l’anus.  Toutes  les  fois  que  la  parturiente  fera  un 
effort,  on  appuiera  fortement  le  drap  sur  l’anus 
pour  qu’aucune  solution  de  continuité  ne  se  pro¬ 
duise. 

L’analyse  complète  des  œuvres  de  Trotula 
présente  de  grandes  difficultés.  Les  éditions  qui 
en  ont  été  faites  sont  anciennes,  les  titres  sont 
des  résumés  dus  à  l’éditeur.  La  question  se  com- 
pli(|ue  si  l’on  examine  les  manuscrits.  Ils  sont 
nombreux  et  présentent  entre  eux  des  diver¬ 
gences  notables.  Le  manuscrit  de  Breslau,  au 
dire  de  Henschel,  distingue  même  deux  auteurs  : 
Trota  et  Trotula.  Mais  il  peut  s’agir  d’une  erreur 
d’interprétation  en  raison  des  abréviations  que 
se  pernièltaient  les  copistes  et  qui  sont  souvent  à 
peine  indiquées.  Quelquefois,  le  copiste  a  corrigé 
de  son  propre  chef  un  passage  qu’il  n’a  pas  com¬ 
pris.  Tel  est  le  cas  pour  la  prétendue  opération 
de  la  taille,  ainsi  que  Malgaigne  l'a  montré  [Intro- 
durtion  aux  oeuvres  d' Ambroise  Paré,  tome  I  de 
1  édition  des  Œuvres,  p.  28l.  11  existe  encore  d’au¬ 
tres  manuscrits  de  Trolula, en  Allemagne,  à  Leip¬ 
zig,  en  Italie,  à  Florence  ;  mais  la  France  en  e.st 
particulièrement  riche.  Tous  les  manuscrits  de  la 
Bibliolhècjue  nationale  de  Paris  débutent  par  un 
avant-propos  qui  s’apparente  à  celui  de  l’édition 
déjà  analysée;  mais  dans  le  manuscrit  le  plus  an¬ 
cien  datant  du  xiiF  siècle,  l’auteur,  en  indiquant 
ses  sources,  cite  le  traité  des  maladies  des  fem¬ 
mes  attribué  à  Cléopâtre,  tandis  que  les  manus¬ 
crits  du  XI V' et  du  xv“  siècle  ne  mentionnent  que 
les  livres  hippocratiques.  Ils  ne  coinplenl  en  gé¬ 
néral  que  23  chapitres,  alors  que  le  plus  ancien 
latin  n°7056)  en  a  43.  Parmi  ces  chapitres  sup¬ 
plémentaires,  quelques-uns  traitent  des  organes 
génitaux  de  l’homme.  Dès  celle  époque  il  existait 
donc  deux  versions  différentes  des  textes  de  Tro¬ 
tula.  A  la  suite  du  premier  ouvrage  figure  presque 
partout  un  recueil  de  recettes  pour  les  soins  du 
corps,  intitulé  Trotula  Minor.  Quant  au  traité  Sur 
les  animaux  sauvages  qu’Antoine  Mazza  [Hist.  rei 
Salcrnit.,  Naples)  attribue  à  Trotula,  on  n’en 
trouve  aucune  trace  dans  les  manuscrits  français. 
Le  Musée  Britannique  pos'^ède  une  traduction 
française  du  xv“  siècle  du  Traité  sur  les  maladies 
des  femmes.  A  ce  propos,  M.  Paul  Meyer  fait  la 
remarque  suivante:  «Il  existe  toute  une  littérature 
médiévale  intéressante,  mais  on  ne  pourra  pas 
l'approfondir  tant  qu’on  n’aura  pas  fait  uneédition 
critique  des  traités  de  Trotula.  »  [liomania,  XLIN', 
page  1(36).  Cela  suffirait  à  démontrer  l’autorité 
de  notre  auteur.  Elle  fut  vite  reconnue,  car  Pierre 
l’Espagnol,  dans  son  Thésaurus  operum,  vers 
1300,  cite  cinq  fois  Trotula  au  seul  chapitre  sur 
l'Hystérie.  Les  poètes  eux-mêmes  chantent  la  re¬ 
nommée  dont  jouissait  Trotula.  C’est  une  jolie 
scène  que  nous  dépeint  Rutebeuf,  un  des  plus 
grands  poètes  de  l’ancienne  France  (xni'  siècle). 


«  En  ce  temps-là,  a  foule  était  souvent  attirée 
par  des  herbiers,  marchands  de  simples,  qui,  cam¬ 
pés  dans  les  carrefours  et  sur  les  places  publi¬ 
ques,  débitaient  devant  une  table  couverte  d’un 
lapis  bariolé,  à  grand  renfort  de  hâbleries,  des 
médicaments  admirables.  »  Dans  le  Diz  de  l'Er- 
beric,  l'herboriste  en  plein  vent  fait  son  boni- 

«  Belles  gens,  je  ne  suis  pas  de  ces  pauvres 
pêcheurs,  ni  de  ces  pauvres  herbiers  qui  portent 
boites  et  sachets  et  étendent  un  tapis,  mais  je 
suis  à  une  dame  qui  a  nom  Trotte  de  Salerne,  qui 
fait  couvre-chef  de  ses  oreilles,  et  les  sourcils  lui 
pendent  en  chaînes  d’argent  par-dessus  les  épaules. 
El  sachez  que  c’est  la  plus  savante  dame  qui  soit 
dans  les  quatre  parties  du  monde.  » 

D  autres  doctoresses  de  l’Ecole  de  Salerne  par¬ 
vinrent  également  à  la  célébrité.  Contentons-nous 
de  citer  :  Abella,  qui  écrivit  sur  «  la  Bile  noire  »  ; 
Mercuriade,  qui  s’occupait  de  chirurgie  et  écrivit 
sur  les  onguents  et  sur  la  pestilence  ;  Rebecca 
Guaina,  prise  à  tort  par  certains  auteurs  pour  une 
Juive;  Françoise  de  Romana,  dont  nous  possé¬ 
dons  le  diphmie  de  docteur  (1321)  (Archives 
royales  napolitaines,  1321-1322).  Certaines  d’en¬ 
tre  elles,  après  avoir  terminé  leurs  éludes  à 
Salerne,  allèrent  s'établir  ailleurs  ;  ainsi  Tira- 
quellus  nous  donne  le  nom  de  Marguerite,  qui  se 
fil  à  Naples  une  grande  réputation  par  son  habi¬ 
leté.  Elle  obtint  une  autorisation  du  roi  Ladislas 
(mort  en  1414)  pour  exercer  cet  art,  et  même  elle 
soigna  le  roi.  Une  agtre  élève  de  Salerne  l’y  avait 
précédé  :  Constance  Galenda  qui,  après  avoir 
travaillé  avec  son  père,  professeur  à  Salerne, 
obtint  à  Naples  les  honneurs  du  Doctoral  médical 
(xv"  siècle).  Des  chirurgiens  pratiquaient  déjà 
dans  cette  ville  :  Thomasia  de  Matleo,  de  Castro 
Isiac  et  Maria  Incariiala  à  laquelle  on  conféra  le 
privilège  d'exercer  la  chirurgie  où  elle  s’est 
montrée  particulièrement  habile. 

A  celte  éjtoque,  d’autres  écoles  comptèrent  des 
femmes  parmi  leurs  élèves  :  car,  au  xiv'  et  au 
XV' siècles,  plusieurs  villes  italiennes  atteignirent 
un  très  haut  degré  de  civilisation  :  Pise,  Florence, 
Gênes,  Venise  et  les  villes  de  Lombardie. 

Dès  le  commencement  du  xiir'  siècle,  le  mouve¬ 
ment  de  rénianci[)ation  italienne  se  propagea 
avec  une  extraordinaire  rapidité.  Après  une  lutte 
formidable,  les  Républiques  venaient  de  forcer 
l'Empire  germanique  à  les  reconnaître  (paix  de 
Constance,  1183).  De  toutes  parts,  dans  le  pre¬ 
mier  élan  d'indépendance  vaillamment  conquise, 
les  villes  confédérées  ou  rivales  se  livraient  à 
leurs  diverses  activités  :  laïques  ou  religieuses, 
commerciales  ou  scientifiques.  La  papauté,  leur 
alliée,  favorisait  énergiquement  leur  coalition 
politique,  en  la  fortifiant  d'une  puissante  exalta¬ 
tion  religieuse.  Et  la  langue,  déjà  à  moitié  formée 
à  la  cour  de  Frédéric  II,  devint,  sous  la  plume  du 
grand  Florentin  Dante  Alighieri,  la  première  des 
langues  modernes.  Les  arts  deviennent  floris¬ 
sants  ;  en  même  temps  que  le  mouvement  intel¬ 
lectuel  se  répand  vers  le  nord,  la  médecine, 
comme  les  autres  sciences,  est  cultivée  avec 
ardeur.  Les  femmes  suivent  le  mouvement  avec 
zèle.  A  Rome,  un  édit  du  pape  Sixte  IV  (1474- 
1484)  confirme  une  loi  du  Collège  des  médecins  de 
Rome.  «  Aucun  homme,  aucune  femme,  chrétien 
ou  juif,  s’il  n’est  pas  maître  ou  licencié  en  méde¬ 
cine,  ne  devra  traiter  le  corps  humain  soit  en 
médecine,  soit  en  chirurgie  »  (Marini,  Archiatri 
Pontifici,  1,  p.  199).  Ce  qui  revient  à  dire  claire¬ 
ment  qu’une  femme  pouvait  y  exercer  si  elle  était 
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diplômée.  A  Florence,  les  statuts  de  la  corpora¬ 
tion  des  médecins,  apothicaires  et  merciers  (11513- 
1316)  prescrivent  (jue  nul  ne  pourra  e-vercer  mé¬ 
decine  «  sans  avoir  passé  un  examen  »,  et  si 
quelque  ignorant  ou  incapable,  soit  homme  ou 
femme,  est  trouvé  dans  la  ville  ou  le  comté,  il  sera 
puni.  «  Défense  est  faite  à  tout  apothicaire,  soit 
homme,  soit  femme,  d’offrir  à  un  tel  médecin 
l’usage  de  sa  boutique,  de  traiter  avec  lui  quelque 
affaire  que  ce  soit  et  de  l’assister  de  n’importe 
quelle  manière.  «  Le  texte  de  ces  statuts  montre 
que  les  femmes  pouvaient  être  apothicaires  ou 
médecins  à  Florence.  Nous  pouvons  citer  quel¬ 
ques  noms.  Au  registre  des  matricules  de  l’art 
médical ,  période  de  1386  à  1408 ,  on  lit  : 

K  Maestra  Antonia  del  Maestro  Daiiiello,  Ebrca 
medica  (Maîtresse  Antoinette,  femme  de  maître 
Daniel,  hébraïque,  femme-médecin).  »  A  la  biblio¬ 
thèque  de  Maglioleschi,  se  trouve  un  recueil  de 
recettes,  manuscrit  écrit  en  1515  pour  la  phar¬ 
macie  de  l’hôpital  de  Santa-Maria-Nuova,  et  l’on 
y  voit  notées  plusieurs  ordonnances  de  la  donna 
Gatarina,  medica  di  casa  (de  l’hôpital).  Dans  un 
autre  manuscrit  du  xv'  siècle,  à  la  même  biblio- 
thèqne,  on  lit  vers  la  fin  :  «  De  ceci  s’est  servie 
souvent  la  medica  .M"'°  Jacopoqui  exerçait  l’année 
de  la  peste,  en  1474.  » 

Dans  le  Piémont,  une  Ghilietta  medica  est 
nommée  vers  1220  dans  le  statut  de  Pinerollo. 
Au  xiv“  siècle,  une  Leonetta,  femme  de  Jean  de 
Gorzano,  est  signalée  à  Saluce  et  à  Turin,  portant 
également  le  titre  de  medica.  Un  siècle  plus  tard, 
Marguerite  de  Saluzzo,  femme  du  marquis  Ugu- 
nino  Saluzzo,  issue  de  la  noble  famille  de  Vararn- 
bon,  possédait  vers  1460  une  grande  connaissance 
des  plantes.  Si  l’on  en  croit  Chiesa  [Teatro  delle 
donne  littérale,  Mondovi,  1620,  p.  121),  Rau/.a 
(Poesie  delle  donne  Utierate  nc"li  stati  del  reg.  di 
Sardegna,  Vercelli,  1709,  p.  74),  et  Albert!  {Storie 
delle  donne  seienziate,  Naples,  1740,  p.  28),  elle 
en  préparait  diverses  infusions  médicinales  et 
obtenait  des  résultats  merveilleux.  Tant  et  si  bien 
que,  lorsqu’elle  traversait  le  pays,  la  foule  des 
villages  voisins  accourait  vers  elle  pour  lui 
demander  ses  préparations.  Elle  connaissait  plu¬ 
sieurs  langues  étrangères. 

A  Venise,  assure  Cecchetti,  les  femmes  pou¬ 
vaient  exercer  la  médecine  et  la  chirurgie.  On 
cite  Béatrice,  veuve  de  Gherardo  di  Gandia, 
célèbre  au  début  du  xvi''  siècle,  pour  ses  con¬ 
seils  et  pour  les  services  qu  elle  rendit  en  iiiédc- 

Les  femmes  brillèrent  encore  dans  la  ville  uni¬ 
versitaire  de  Padoue.  Selon  Rhodius,  un  savant 
danois  qui  passa  sa  vie  à  Padoue,  Adelraote, 
femme  de  Jacques  Garrara,  premier  prince  de 
cette  ville,  se  distingua  en  médecine  (1318-1324  ; 
Rhodius  en  dit:  Elle  excella  en  la  science  de 
traiter  et  de  guérir  les  maladies  comme  peu  de 
personnes  à  Padoue. 

Mais  c’est  à  Bologne  ((u’en  ces  temps-là  la 
science  brilla  du  plus  vif  éclat.  Arrêtons-nous  un 
instant  à  cette  Université  célèbre,  qui  compta 
plusieurs  professeurs-femmes. 

Fille-  fut  fondée,  selon  les  uns,  vers  la  fin  du 
XI'  siècle,  selon  les  autres,  en  11.58.  D’autres 
enfin  reportent  son  origine  à  'l'héodore  II  (425). 

’l'ous  ces  savants,  dit  M.  llersohn  J.es  étudiants 
polonais  à  V Université  de  Pologne,  (,racovie,  1890, 
p.  7,  en  polonais),  ont  en  partie  raison.  En  effet, 
l’Université  de  Bologne  s’est  formée  par  le  déve¬ 
loppement  graduel  de  l’école  fondée  en  42.),  par 
l’arrivée,  de  plus  en  plus  nombreuse,  de  nouveaux 
savants  et  par  l’ouverture  consécutive  de  nou¬ 
velles  sections  (théologique,  juridique,  mathéma¬ 
tique,  astronomique  et  médicale).  A  la  fin  du 
XI*  siècle,  elle  s’organisa  définitivement. 

Irnérius,  l’auteur  ds  la  première  renaissance 
juridique,  lui  donna  des  lois  et  un  statut.  Il  créa 
les  grades  de  bachelier  et  de  docteur,  avec  les  in¬ 
signes  devenus  traditionnels,  la  toque  et  la 


robe,  et  «  admit  sur  le  même  pied  les  deux  sexes 
à  l’étude  de  la  science  ». 

Déjà,  en  1304,  un  document  bolonais  men¬ 
tionne  :  Jacobine,  medica,  fille  de  feu  Bartolomeo. 
Moins  d’un  siècle  plus  tard,  nous  rencontrons 
une  lemme  restée  célèbre  dans  les  annales  univer¬ 
sitaires  ;  c’est  Dorothée  Rocchi,  fille  de  Jean, 
professeur  de  philosophie  morale  et  de  médecine 
pratique,  de  1390  à  1436.  «  Dès  son  bas  âge,  dit 
le  professeur  Hilarion  de  Goste,  ayant  été  nourrie 
des  belles-lettres,  elle  en  fit  tel  profit  qu’elle 
s’acquit  et  mérita  les  marques  et  insignes  de  doc¬ 
torat  et,  peu  après,  en  l’an  de  grâce  1436,  elle  eut 
une  chaire  en  la  même  Université,  où  elle  ensei¬ 
gna  pendant  plusieurs  années  avec  beaucoup 
d’honneur  et  de  réputation.  On  accourait  de  la 
ville  de  Bologne  et  des  pays  étrangers,  pour  ouïr 
et  admirer  tout  ensemble  une  femme  faisant  leçon 
à  quantité  d’hommes  et  leur  enseignant  la  philo¬ 
sophie  [Biographie  des  femmes  célèbres). 

S.  Mazzetti  [Répertoria  dei  Professori  di  Bolo- 
gna,  Bologne,  1848,  p.  59)  ajoute,  d’après  le 
catalogue  de  Gavazza  (p.  16),  que  Dorothée  a 
remplacé  son  père.  Faut-il  croire  que  non  seule¬ 
ment  elle  faisait  un  cours  de  philosophie,  mais 
aussi  de  médecine  pratique  ?  G’est  bien  probable, 
et  le  professeur  berlinois  Leyden  [Deutsche 
Rundschau,  XIX"  année,  1879,  .\vril-Juin,  p.  143- 
144)  est  de  cet  avis.  Le  même  auteur  signale 
encore  Alessandra  Gigliani,  ([ui  se  distinguait 
comme  étudiante  à  cette  époque. 

M.  Ljpinska. 


Premier  Congrès  international 
de  la  Sécurité  aérienne 


M.  Uoumergue,  président  de  la  République  fran¬ 
çaise,  vient  d’accorder  son  haut  patronage  au  1“''  Con¬ 
grès  international  de  la  Sécurité  aérienne,  qui  doit  se 
tenir  à  Paris  au  mois  de  Décembre  1930.  Il  commen¬ 
cera  quelques  jours  avant  la  fin  du  Salon  de  l'Aéro¬ 
nautique. 

Ce  Congrès,  dont  l’organisation  a  été  confiée  par 
M.  Laurent  Eynac  au  Comité  français  de  propagande 
aéronautique,  est  placé  sous  la  présidence  effective 
du  ministre  de  l'Air  et  du  maréchal  Lyautey. 

Le  Congrès  comprendra  notamment  : 

Des  séances  de  travail  consacrées  à  l'étude  des 
problèmes  de  sécurité  aérienne,  réparties  en  7  grou¬ 
pes  et  <i  sections. 

Des  démonstrations  pratiques  réservées  aux  cons¬ 
tructeurs  et  inventeurs  français  et  étrangers  désirant 
présenter  les  réalisations  à  l’ordre  du  jour. 

La  visite  du  Salon  de  l’Aéronautique. 

Des  visites  d’usines  d'aviation  françaises,  des  labo¬ 
ratoires  français,  d’aérodromes  et  de  compagnies 
d’aviation  commerciale. 

Réceptions  diverses  et  accessoirement  des  visites 
de  régions  industrielles  françaises. 

Deux  comités  conseillent  le  Comité  d'organisation  : 
un  comité  technique  et  d’examen  ;  un  comité  de 

Les  travaux  du  Congrès  sont  divisés  en  7  groupes 
et  6  sections. 

(iroupe  A  :  Organisation  générale  de  la  sécurité 
dans  les  différents  pays  et  résultats  obtenus.  Statis¬ 
tiques  relatives  aux  accidents.  Propagande  et  presse. 
Règles  de  circulation  aérienne. 

(iroupe  B  :  Problèmes  généraux  de  la  sécurité 
I études  tliéoriques,  techniques  et  réalisations). 

Six  sections;  1'“  section:  Sécurité  des  matériaux; 
11"  section  ;  Sécurité  du  planeur;  III”  section  :  Sécu¬ 
rité  du  groupe  moto-propulseur  ;  IV"  section  :  Sécu¬ 
rité  de  la  route  aérienne;  V"  section  :  Aérologie  et 
météorologie  ;  VI"  section  ;  Instruments  de  contrôle 
de  navigation  et  de  radio-communications. 

Groupe  C  :  Etude  des  modalités  d'application  pra¬ 
tique  des  problèmes  de  la  sécurité  dans  l6s  diffé¬ 
rentes  branches  de  l'activité  aérienne  (aviation  com¬ 
merciale  et  toutes  autres  utilisatioàs). 

Groupe  1)  ;  Physiologie  de  l’aviateur  et  toutes 
ijucstions  médicales. 


Groupe  E  :  Personnel  navigant  et  technique.  En¬ 
seignement  et  écoles  de  pilotage. 

Groupe  F  :  Moyens  de  secours,  de  protection  et 
de  sauvetage  (études,  réalisations,  adaptations). 

Groupe  G  :  Aéroslation.  Questions  de  sécurité 
intéressant  le  ballon  libre  et  le  dirigeable. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Commis¬ 
sariat  général  du  Congrès,  23,  avenue  de  Messine, 
Paris-8".  Téléphone  :  Carnot  48-79. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Société  belge  de  Médecime  préventive 
ET  u’Eugé.mque. 

La  Société  belge  de  Médecine  préventive  et  d’Eu- 
génique  vient  d’être  organisée. 

Aux  termes  de  ses  statuts,  la  nouvelle  association 
sans  but  lucratif  a  comme  buts  : 

1“  D’étudier  toutes  les  questions  relatives  à  la 
science  eugénique  et  à  la  médecine  préventive  ; 

2°  De  réunir  sur  ces  questions,  par  tous  les  moyens 
qui  lui  semblent  utiles, .une  documentation  complète  ; 

3“  De  créer  telles  institutions  qui  seront  néces¬ 
saires  à  la  réalisation  de  son  but  ; 

4“  De  proposer  des  solutions  de  tout  ordre  qui 
sembleront  répondre  le  mieux  aux  exigences  de  ces 
questions  ; 

5°  De  propager  les  idées  relatives  à  l’hygiène  de  la 
race  et  d’une  manière  générale  à  l’amélioration  de  la 
santé  publique  par  tous  les  moyens  qui  seront  de  son 
ressort. 

SALVADOR 

La  république  du  Salvador  (Amérique  Centrale) 
vient  de  bénéficier  d’un  don  magnifique  de  la  part 
du  D"  Benjamin  Bloom.  Il  s’agit  d’un  Hôpital  d’en¬ 
fants  qui  porte  son  nom  et  qui  est  installé  suivant 
les  derniers  progrès. 

Nous  avons  reçu  le  compte  rendu  de  1929  de  la 
première  année  du  fonctionnement  de  ce  bel  établis¬ 
sement.  Voici  l’état-major  médical  qui  préside  à  ses 
destinées. 

Directeur  de  l’Hôpital,  Don  Benjamin  Bloom, 
président  de  la  Société  de  bienfaisance  publique, 
D"  Luis  V.  Velasco.  Personnel  médical  :  D*  Napoléon 
Diaz  Nuila,  chef  du  service  de  médecine  ;  D"  Andrès 
Gonzalo  Funes,  suppléant  de  ce  service;  D"  Carlos 
Chamorro  Bénard,  chef  du  service  de  chirurgie; 
D''  Carlos  A.  Llerena,  suppléant  de  ce  service  ; 
D"  Salvador  Peralta  L.,  chef  du  service  d’ophtalmo¬ 
logie  ;  D’’  Rafael  V.  Castro,  chef  du  service  des  con¬ 
sultations  externes;  D"  José  de  Jésus  Zamora,  sup¬ 
pléant  de  ce  service  ;  D"  Baltasar  Montes,  chef  du 
service  des  maladies  .contagieuses  ;  D*  Raul  Arguello, 
chef  du  service  d’électro-radiologie  ;  D"  Salvador 
Aguilar,  chef  des  laboratoires  chimique  et  bactério¬ 
logique. 

Articles  intéressants  parus  dans  le  premier  fasci¬ 
cule  des  Annales  de  l’hôpital  d’enfants  Benjamin 
Bloom  : 

L  Méningite  tuberculeuse  chez  l’enfant  (D*'  Napo¬ 
léon  Diaz  Nuila).  —  11.  Pleurésies  purulentes  infan¬ 
tiles  (id.).  —  III.  Maladie  de  Raynaud  chez  un  enfant 
de  2  ans  présentant  des  crises  d’hémoglobinurie 
paroxystique  (iif.).  —  IV.  Symphyse  cardiaque  rhu¬ 
matismale  (D"  Andrès  Gonzalo  Funes).  —  V.  Etude 
de  67  observations  de  paludisme  chez  les  enfants  [id.). 

—  VL  Tumeur  encapsulée  du  cou  (D*  Chamorro 
Bénard).  —  VII.  Ostéosarcome  du  bras  droit  (id.). 

—  VIII.  Un  cas  de  tétanos  guéri  (id.),  —  IX.  A  propos 
d’une  légère  épidémie  de  scarlatine  (D"  Baltasar 
.Montes).  —  X.  Notes  clinico-thérapeutiques  (D"  Na¬ 
poléon  Diaz  Nuila).  -  XL  Lutte  contre  la  mortalité 
infantile  (D"  Rafael  U.  Castro).  —  XII.  Calcul  de 
l’urètre  postérieur  extrait  par  la  taille  hypogastrique 
(D"  Carlos  A.  Llerena).  —  XIII.  Un  cas  de  pemphi- 
gus  traumatique  congénital  (D"  Miguel  Hernandez). 

—  XIV.  Un  cas  de  tumeur  du  testicule  (D"  Carlos  A. 
Llerena).  —  XV.  Sarcome  de  la  paroi  thoracique 
(D"  C,  Chamorro  Bénard).  La  plupart  de  ces  articles 
sont  brillamnïeut  illustrés. 

La  fondation  de  l’hôpital  Benjamin  Bloom  et  lu 
publication  à  laquelle  son  fonctionnement  donne  lieu 
font  h'onneur  â  la  République  de  Salvador  et  à  son 
corps  médicàl. 
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Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — 
M.  Th.  Alajouanine,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  fera 
à  Tho'pice  de  la  Salpétrière  (amphilhéûtre  Charcot)  une 
série  de  15  leçons  cliniques  sur  la  sémiologie  des  affec¬ 
tions  do  système  nerveux.  Ce  cours  public  aura  lieu  les 
mardis,  jeudis  et  samedis,  à  18  h  ,  à  partir  du  13  Mai. 

Programme  des  leçons.  —  Sémiologie  des  troubles 
fonctionnels.  Sémiologie  des  troubles  de  la  motilité 
(2  leçons).  Sémiologie  des  troubles  du  tonus  musculaire 
(2  leçons).  Sémiologie  des  réflexes.  Sémiologie  destiou- 
bles  de  la  sentitllité  (2  leçons).  Sémiologie  des  troubles 
de  l’équilibre  et  de  la  coordination  (2  leçons).  Sémiologie 
des  troubles  trophiques.  Sémiologie  des  mouvements 
involontaires.  Sémiologie  des  troubles  du  langage. 
Sémiologie  des  troubles  sensoriels.  Sémiologie  des 
troubles  psychiques. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques, 
hôpital  Saint-Louis.  —  Enseignement  supérieur  der- 
mato-syphiligraphie.  La  leçon  de  M.  Miliun  médecin 
de  Saint-Louis  sur  le  «  biotropisme  en  dermalologie  et 
ses  applications  pratiques  »  aura  lien  le  jeudi  15  Mai  à 
10  h.  à  Tamphithéôlre  Fournier  et  la  leçon  du  professeur 
Favre  (de  Lyon)  sur  les  «  adénies  prurigènes  éosinnpbi- 
liques  et  leur  délimitation  »  aura  lieu  le  jeudi  22  Mai  è 
10  h.  à  l’amphithéâtre  Fournier. 

Cours  supérieur  d’anatomie  pathologique.  —  Le 
professeur  agrégé  Lhermitte  fera  le  vendredi  10  Mai 
prochain,  à  17  h.,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté 
une  conférence  sur  «  l’anatomie  pathologique  des  formes 
aiguës  et  chroniques  de  l’encéphalite  léthargique  ». 
(Avec  projections). 

Collège  de  France.  —  M.  Georges  Bourguignon, 
électro-radiologiste  de  la  Salpêtrière,  commencera  le 
mardi  13  Mai  à  17  h.  30  une  série  de  conférences  sur 
les  répercussions  et  l’action  des  centres  sur  la  chronaxie 
périphérique. 

Les  conférences  auront  lieu  le  mardi  et  le  samedi  à 
17  h.  30  à  l’amphithéâtre  de  médecine  du  Collège  de 
France  (salle  6)  et  finiront  le  samedi  2!)  Juin. 

Des  expériences  et  démonstrations  pratiques  seront 
faites  tous  les  jeudis  à  17  h.  au  laboratoire  d’électro¬ 
radiothérapie  de  la  Salpêtrière. 

Cours  d’actinologie.  —  Un  cours  pratique  d’actino- 
logie  en  8  leçons  sera  fait  è  l’Institut  d’actinologie  6, 
passage  Dombasle  (223,  rue  de  la  Convention,  métro  : 
Convention,  Paris,  XV'),  tous  les  vendredis  de  Mai  1U30, 
avec  présentation  de  malades,  par  MM.  Saidman,  Jean 
Meyer,  Lautman,  Dufestel,  Colanéri,  Dufougeré,  Palisse 
et  Auximour,  aux  heures  suivantes  : 

Vendredi  16  Mai,  17  h.,  M.  Saidman  :  Principes  géné¬ 
raux  de  l'actinologie  et  de  la  sensitométrie.  18  h.,  M. 
Jean  Meyer  :  Actinothérapie  du  lupus  et  des  autres 
tuberculoses  cutanées.  —  23  Mai,  17  h.,  M.  Jean  Meyer  : 
Les  ultra-violets  en  dermatologie.  18  h.,  M.  Dufestel  : 
Les  ultra-violets  dans  le  traitement  des  tuberculoses 
dites  chirurgicales.  —  30  Mai,  17  h.,  M  Lautman  :  Les 
ultra-violets  en  pédiatrie.  18  h.,  M.  Colanéri  :  Les  ultra¬ 
violets  en  médecine  générale  et  en  chirurgie.  — G  Juin, 
17  h.,  M.  Dufougeré,  Palisse  et  Auzimour  ;  Les  ultra¬ 
violets  en  stomatologie,  ophtalmologie  et  oto-ihino- 
laryngologie.  —  6  Juin,  18  h.,  M.  Saidman  :  Les  infra¬ 
rouges  et  les  nouvelles  radiations  employées  à  l’Institut 
d’actinologie. 

Les  auditeurs  pourront  assister  aux  consultations  et 
aux  traitements. 

L^Institnt  d'actinologie  est  ouvert  les  mardi,  jeudi, 
samedi  matin  de  10  h.  à  midi,  et  les  lundi,  mercredi, 
vendredi,  après-midi,  de  4  h.  à  7  h.  Prière  de  s’inscrire 
en  écrivant  au  secrétaire  de  l’Institut  d’actinologie,  6, 
passage  Dombasle.  Prix  du  cours  :  U  0  fr.  à  verser  soit 
en  s’inscrivant,  soit  à  l’ouverture  du  cours.  Un  certificat 
sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Institut  Pasteur.  —  Les  conférences  suivantes  sur 
l’épidémiologie  et  l’hygiène  en  pays  chinois  seront  faites 
les  vendredis  à  17  h.  1/2  ;  16  Mai,  M.  Leger  :  L’épidémio¬ 
logie  de  la  peste  bubonique;  — 23  Mai,  M.  Broquet  : 
L’épidémiologie  de  la  peste  pulmonaire  dans  la  Chine 
du  nord;  —  30  Mai,  M.  Gnuducheau  :  Sur  l’hygiène  des 
Chinois. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  La  chaire 
de  chimie  biologique  et  médicale  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  de  l’Université  de  Lyon  est  déclarée 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  titres. 

Ecole  de  Médecine  de  Tours.  —  Après  concours, 
sont  nommés  professeurs  :  de  clinique  ophtalmologique, 
M.  Cosse  ;  d’hygiène  et  d’hydrologie,  M.  Chavaillon. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  Clovis  Vincent  examinera 
le  I  mercredis  et  samedis  matin  à  10  h.  30.  dans  son  service, 
les  malades  atteints  de  tumeurs  cérébrale?  ou  nfédul- 
laires.  Il  les  opérera  les  mardis  et  vendredis  à  9  h., 
12  rue  Boileau. 

Les  mercredis  et  samedis,  M.  Clovis  Vincent  exami¬ 
nera  les  milades  atteints  de  tumeurs  de  la  moelle  et  du 
cerveau  qu’il  opérera  dune  la  semaine 

Le  jeudi,  sauf  le  premier  jeudi  du  mois,  il  étudiera 
les  sujets  atteints  d’affections  du  système  nerveux  qui  ne 
sont  pas  des  tumeurs. 

L’emploi  de  l’insuline  dans  le  traitement  du 
diabète.  —  M  le  professeur  F.  Ralhery  fera  le  diman¬ 
che  matin  à  l’Hôtel-Dieu,  amphithéâtre  Trousseau,  à 
10  h.  30  une  série  de  cinq  conférences  sur  «  l’emploi  de 
l’insuline  dans  le  traitement  du  diabète  »  aux  dates  sui¬ 
vantes  :  18  Mai,  Indications  du  traitement  insulioiqne 
dans  les  formes  du  diabète.  Technique  de  la  cure  insu- 
linique.  —  25  Mai,  Résultats  immédiats  et  éloignés  du 
traitement  insulinique  dans  les  diverses  formes  du  dia¬ 
bète. 

1"  Juin,  L’insuline  dans  le  traitement  du  coma  diabé¬ 
tique.  —  15  Juin,  L’insuline  dans  les  complications  du 
diabète  (coma  excepté).  —  22  Juin,  'Accidents  de  la  cure 
insulinique.  Le  coma  insulinique. 

Le  cours  est  libre. 

Laboratoire  central  de  radiologie,  Saint-Antoine. 
—  Du  16  Juin  au  28  Juin  1930,  M  Solomon,  assisté  de 
MM.  Aimé  et  Gibert,  radiologistes  des  hôpitaux,  de  MM. 
Proust  et  Dubost,  assisiantsdu  service,  fera  une  séiiede 
conférences  accompagnées  de  ti  avaux  pratiques  sur  la 
technique  de  la  radiothérapie  profonde  et  sur  les  prin¬ 
cipales  indications  cliniques  de  la  radioihéiapie  profonde. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement. 

Les  conférences  et  les  travaux  pratiques  auront  lieu 
tous  les  matins  de  9  h.  à  12  h.  Un  certificat  d’assiduité 
sera  délivré  aux  élèves. 

Les  droits  de  travaux  pratiques  sont  fixés  à  250  fr.  Le 
nombre  des  élèves  est  limité.  On  peut  s’inscrire  dès  à 
présent  dans  le  service  de  M.  Solomon. 


Concours 

Agrégation.  —  Membres  du  Jurv.—  Médecine  :  MM. 
Léon  Bernard,  président;  M.  Labbé,  Guillain,  Clerc, 
Baudoin,  de  Paris;  Snvy,  de  Lyon;  Laporte,  de  Tou¬ 
louse;  Cassaet,  de  Bordeaux  et  Caussade,  de  Nancy. 

lipieui’ts  de  litres  cl  haraux.  —  Ont  obtenu  :  MM. 
Delmas,  19;  Baumel,  18;  Sorel,  19;  Sendroil,  20;  Con- 
bin,  18;  Jambon,  18;  Chardonneau,  17;  Leuvet,  17; 
Abel,  19;  de  Groilly,  19;  Doubrovv,  18;  Drouet,  19;  Ma¬ 
thieu,  18  ;  Michon,  19. 

Sont  interdits  aux  candidats  des  hôpitaux  suivants  : 
Laennec,  Lariboisière,  La  Pitié. 

Ordre  de  pissae^e  pour  la  leçon  de  3/1  d'heure  —  1“  M. 
Jambon,  Maladie  de  Raynaud.  —  2"  M.  Courbin,  Les 
accidents  de  la  vaccination  antivariolique. 

Chirurgie.  —  Membres  du  Jury.  —  MM.  Hartmann, 
président;  Gosset,  Gunéo,  Mauclaire,  de  Paris;  Le  Fort, 
do  Lille;  Kriilich,  de  Nancy;  Forgue,  de  Montpellier; 
Slolz,  de  Stru.sbourg  et  Santy,  de  Lyon. 

Urologie.  —  Epreuve  des  titres  et  travau.r.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Perrin,  17  ;  Richer,  17  ;  Cibert,  16. 

Accoucheur  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour 
faire  partie  du  jury  du  concours  d’accoucheur  des  hôpi¬ 
taux  :  MM.  Couvclaire,  Lemelund  qui  ont  accepté. 

MM.  Jeannin,  Vignes,  Chirié,  Robineau  et  Donzelot 
n’ont  point  encore  fait  connaître  leur  acceptation. 

Prix  de  l’internat  en  pharmacie.  —  Sont  désignés 
I  our  faire  partie  du  jury  de  ce  concoure  :  MM.  Hagard, 
Chéramy,  Bach,  Bridel,  pharmaciens  des  hôpitaux  et 
M.  Brunei,  pharmacien  de  ville,  qui  ont  accepté. 

Dispensaire  de  salubrité.  —  Un  concours  pour 
l’admission  à  deux  places  d’interne  en  Médecine  au  dis¬ 
pensaire  de  salubrité  et  à  quatre  pinces  éventuelles  d’in¬ 
terne  provisoire  s’ouvrira  à  la  préfec'ure  de  police,  le 
4  Juin  19,10. 

Le  registre  d’inscription  des  candidats,  ouvert  dès  à 
présent  a  la  préfecture  de  police,  service  du  personnel, 
sera  clos  définitivement  le  lü  Mai,  à  midi.  Les  conditions 
d’admission  et  le  programme  des  matières  du  concours 
y  sont  tenus  à  la  disposition  des  candidats. 

Hospices  d’Orléans  —  Un  concours  pour  quatre 
places  d'internes  titulaires  et  deux  places  d’internes 
provisoires  aura  lieu  aux  Hospices  d  Orléans,  le  lundi 
7  Juillet  1930. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  directeur  des 
Hospices. 

Médecins  Inspecteurs  scolaires.  —  La  composi¬ 
tion  du  Jury  du  concours  de  médecins  inspecteurs  sco¬ 
laires  est  arrêtée  comme  suit. 

Ont  été  désignés  par  M.  le  préfet  ;  en  qualité  ds  mcm> 


bres  titulaires.  MM.  Armand  Delille,  président;  Guiberl, 
Faure-Beaulieu,  Milbit,  Nicaud,  Paisseau;  en  qualité  de 
jurés  suppléants,  MM.  Grivot,  Rivet,  Cayla,  Lévy- 
Franckel. 

Sujets  tirés  au  sort  pour  l’épreuve  éliminatoire.  Méde¬ 
cine  infantile  :  Diagnostic  des  végétations  adénoïdes  et 
indications  thérapeutiques  ;  Hygiène  :  Eclairage  naturel 
et  artificiel  des  classes;  hygiène  de  la  vision. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Officier  —  M.  Marsly  Taïeb,  professeur  d’hygiène  à  la 
medersa  de  Constantine. 

Chevalier.  —  MM.  Drhnoun  Saïd  ben  Adhem,  auxiliaire 
médical  à  Aïn-Bossen  (département  d’Alger);  Mardot, 
médecin  de  colonifatirn  à  Mondovi  (dérartement  de 
Constantine);  Larmaude,  à  Sidi-bel-Abbès  (département 
d’Oran). 

Officier  de  l’Instruction  publique.  —  M.  Russo,  à 
Villefranchv-sur  Saône  (Rhône). 

Officier  d  Académie.  —  M.  Didier,  à  Paris. 

Conseillers  techniques  sanitaires.  —  Par  arrêtés 
du  miniatie  de  la  Santé  publique,  MM.  Ravaut  (Paul)  et 
Roussy  (Gustave),  médecins  des  hôpitaux,  membres  de 
1  Académie  de  Méd-cine,  sont  nommés  conseillers  techni¬ 
ques  sanitaires,  emplois  créés. 

Trlbuneaux  départementaux  des  pensions.  — 
Est  nommé,  pour  la  fin  de  l’année  1930,  membre  titu¬ 
laire  du  tribunal  départemental  des  pensions  de  Belfort, 
M.  Riss,  è  Belfort. 

Remplacements  de  vacances.  —  L’Office  des  rem¬ 
placements  de  l’Association  générale  des  étudiants, 
section  de  Médecine,  23,  place  du  Capitole  à  Toulouse, 
prie  MM.  les  médecins  qui  désirent  se  faire  remplacer 
pendant  Durs  congés  de  vouloir  bien  lui  en  faire  part. 
Indiquer  les  conditions  requîtes  :  permis  de  conduire, 
accouchements,  spécialités,  etc.  Cet  intermédiaire  est 
absolument  gratuit  et  n’a  d  autre  but  que  de  rendre  ser¬ 
vice  aux  médecins  et  aux  étudiants  en  Médecine.  Lui 
indiquer  aussi  toutes  les  offres  d’emplois  pouvant  les 
intéresser  :  piqôres,  massages,  pansements,  etc.  Ecrire 
à  l’Office  dt-s  remplacements  de  la  section  de  Médecine, 
23,  place  du  Capitole,  Toulouse. 

Société  d’électro-radiologie  de  Bordeaux  et  du 
Sud-Ouest.  —  La  Société  d’électro-radiologie  de  Bor¬ 
deaux  et  du  Sud- Ouest-  se  réunira  è  Toulouse  le  diman¬ 
che  25  Mai  prochain  à  10  h.  dans  l’amphithéâtre  de 
physiologie  de  la  Faculté  de  Médecine,  allées  Saint- 
Michel.  Un  dîner  intime  réunira  les  membres  de  la 
Société  à  13  h.  ou  «  Grand  Hôtel  et  Tivolier  ».  Prix  du 
déjeuner  70  fr.  Pour  l’adhésion  au  banquet  écrire  à  M. 
de  Coste,  16.  rue  des  Fleurs  è  Toulouse.  Pour  l’inscrip- 
t'on  des  communications,  envoyer  les  titres  et  si  possi¬ 
ble  un  court  résumé  nu  secrétaire  général  M.  Roger 
Labeau,  50,  rue  Judaïque  à  Bordeaux. 

XXV”  dîner  du  Nord-Médical.  —  Le  25*  dîner  du 
Nord-Médical  aura  lieu  le  jeudi  22  Moi,  è  7  h.  3/4,  ou 
cercle  de  lu  Renaissance,  derrière  la  gare  dOrsny, 
12,  rue  de  Poitiers.  Ce  dîner  sera  présidé  par  M.  Cbar- 
lier.  électro.rodiologiste  des  hôpitaux,  et  par  M.  Paul  II 
sera  suivi  d’une  pai  tic  artistique  où  se  fei ont  entendre 
des  chansonniers  des  plus  connus. 

Le  concert  de  l’Hérédo.  —  Voulant  construire  des 
pouponnières  pour  les  petits  hérédo-syphilitiques  afin 
de  les  empêcher  de  mourir  par  milliers,  la  Ligue  natio¬ 
nale  française  contre  le  Péril  vénérien,  en  vue  de  ras¬ 
sembler  une  partie  des  sommes  qui  lui  sont  nécessaires 
pour  cette  œuvre,  donnera  le  vendredi  23  Moi,  à  20  h.  3/4, 
dans  In  salle  de  musique  de  la  comtesse  de  Behague,  en 
son  bôlel,  125,  rue  Saint-Dominique,  avec  le  concours  de 
M”'  Nicot-Vauchelet,  de  MM.  Fugère  et  Micbeletti,  de 
rOpéra-Comique,  de  M.  Pierre  Jamet,  harpiste  des  Grands 
Concerts,' du  chansonnier  Chepter,  etc.,  le  «  Concert  de 
l’IIérédo  ». 

C'tte  soirée  sera  aussi  l’occasion  d’une  conférence  de 
M.  Franc-Noliain  «  sur  la  syiihilis  héréditaire  ». 

Pour  assister  è  cette  fête,  s’adresser  :  Au  siège  de  la 
Ligue,  44,  rue  de  Lisbonne;  chez  M“'  Alexandre  André, 
19,  avenue  Charles  Floquet  ou  chez  M“'  Louis  Queyrat, 
9,  rue  des  Saussaies. 

Prix  des  places,  200  et  lOO  fr.  ;  entrées  au  concert, 
50  fr. 

Médecin  résident  au  Passavant  Memorial  Hos¬ 
pital  de  Chicago.  —  A  la  suite  de  la  deinière  mission 
anx  Etats-Unis  qui  avait  été  confiée  par  le  ministère  de 
l’Hygiène  à  MM.  J.-M.  Le  Mée,  André  Bloch  et  Jean 
Dalsnce,  le  Doyen  de  la  Northwestern  University  Medical 
School  of  Chicago  fait  savoir  qu’une  place  de  médecin 
résident  au  Passavant  Memoiial  Hospital  sera  désormais 
réservée*  un  docteur  en  Médecine  de  nationalité  fran¬ 
çaise.  Toutes  facilités  lui  seront  données  tant  è  l'hôpital 
qu’à  la  Faculté  pour  entreprendre  des  travaux  de 
médecine,  de  chirurgie,  de  bactériologie,  de  ebimie,  etc. 

La  durée'^du  séjour  est  fixée  à  un  an  au  minimum  pro- 
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lau(;eabl.e  4’une  seconde  aondc.  L'indemnité  accordée  est 
de  50.000  fr.  par  nn  et  des  réductions  sont  consenties 
par  les  compagnies  de  transport. 

Les  candidats  sont  priés  de  taire  parvenir  avant  le 
1"  Juin  1930  leur  detnande  accompagnée  de  leur  exposé 
de  titres,  à  M.  Le  Moe,  oto-rhino-laryngologiste  de 
rhôpital  Necker  Enfants-Malades,  secrétaire  général  de 
la  Commission,  (jui  se  met  à  leur  disposition  pour  tous 
renseignements  complémentaires  concernant  les  pour¬ 
parlers  engagés  avec  les  autres  Universités  américaines. 

Nécrologie.  —  Or  annonce  la  mort  à  Nice,  de  M'”* 
Castelli-CUellier. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat 

Lundi  12  Mai.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  — 
Pharmacologie.  Laboratoire,  1  h.  —  Médecine  légale. 
Faculté,  1  h. 

Mardi  13  Mai.  —  Accouchements.  Faculté  1  h.  — 
Pharmacologie.  Laboratoire,  9  h.  —  Médecine  légale. 
Facullé,  1  h. 

Mercredi  14  Mai.  —  Anatomie  pratique.  Ecole  pra¬ 
tique,  8  h.  —  Accouchements.  Faculté  1  h.  —  Médecine 
légale  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie  Laboratoire,  1  h. 
— -  Uliniqoe  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétri¬ 
cale.  Faculté,  1  b. 

Thèses  de  doctorat 

Lundi  12  Mai.  —  (luinier  (J.l  ;  Essai  d’histnlre  théra- 
ptutique  du  mercure.  —  De  Lamer  ;  La  syph  lis  par 
transfusi ‘U  sanguine  —  Lacaille  (A.)  :  Valeur  de  l'ioni- 
salion  uu  zinc.  —  Bénerh  (P.)  :  Elu  ’e  du  Irailrmeul  des 
spasmes  vasculaire. s  en  otologie.  —  Giiil)emoin  (R,)  :  Elude 
de  l'opothérapie  hépatique.  —  Mathet  :  4etian  de  l'exlra't 
pancréatique  dans  le  traitement  de  l'angine  de  poitrine. 
—  Jury  :  MM.  Loeper,  Slrphl,  Villaret,  Aubertin, 

Mardi  13  Mai.  —  Constondulaki  :  Rupture  et  perfora¬ 
tion  des  pyosalpinx  en  péritoine  libre.  —  llaum.er  (D  1  : 
Etude  des  kystes  de  l'ovaire.  —  Hanimel  (André)  :  Etude 
physiologique  du  D.  camphre  diffonate.  —  Billaud  (J.)  : 
Etude  des  péritonites  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  Jury  : 
MM.  Brindeau,  Desgrez.  Lejars,  Quéno. 

Tschudpowsky  :  Complications  rénales  dans  les  tuber¬ 
culoses  osseuses.  —  Giroux  (J.)  :  Etude  de  la  symqfhyse 
pleurale  chez  l'enfant.  —  Laval  (P.)  :  Diagnostic  des  abcès 
pulmonaires  periscissurau.r.  —  Vérin  (R.)  :  Etude  de  la 
pathologie  et  de  la  thérapeutique  hypophysaires.  —  Jéré¬ 
mie  Vilensky  :  Chance  syphilitique  de  ta  langue.  —  Jury  : 
MM.  Bernard,  Besançon,  Gougerot,  Tanon. 

Mercredi  14  Mai.  —  Bassin  (P.)  :  Les  présentations 
du  front  et  leur  thérapeutique.  —  Michel  (Roger)  :  La 


maison  maternelle  de  Saint-Maurice.  —  Philippe  (G.)  ; 
Rupture  d'un  anévrisme  de  l'artère  iliaque.  —  Jury  ;  MM. 
Gouvelaire,  Gosset,  Hcils-Boyer,  Mathieu. 


L’Aide  aux  cardiaques 

(Fondation  Dlke) 


I.'aide  aux  cardiaques  (Fondation  Dike)  a  tenu  le 
29  Avril,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  sa  seconde  Assem¬ 
blée  générale. 

En  l’absence  de  M.  André  Tardieu,  président  du 
Conseil,  la  séance  a  été  présidée  par  M.  Désiré 
Ferry,  ministre  de  la  Santé  publique  et  de  l’Hygiène. 

M.  Vaquer.,  dans  un  rapport  très  documenté,  a  ' 
précisé  le  but  de  l'œuvre  et  les  résultats  obtenus 
depuis  sa  créa*ion  ;  dépistage  chez  les  jeunes  sujets 
de  lésions  souvent  ignorées,  indications  données  à 
leur  famille  pour  l’orientation  de  leur  carrière  ;  chez 
l'adulte,  attribution  d’un  carnet  de  santé  permettant 
d’établir  une  continuité  dans  les  soins,  conseils  pour 
le  choix  d'un  métier  compatible  avec  leur  état  de 
santé  et  mise  en  rapport  avec  les  industriels  suscep¬ 
tibles  de  leur  fournir  un  travail  adéquat  à  leurs  capa¬ 
cités  physiques,  etc. 

Mlle  ,]e  Joannis,  secrétaire  générale,  a  donné  en¬ 
suite  lecture  de  son  rapport  moral  et  a  signalé  quel¬ 
ques  cas  typiques,  où  l’intervenlion  de  l'aide  aux 
cardiaques  a  permis  à  des  malades,  considérés 
comme  hors  de  service,  de  gagner  leur  vie  et  celle 
de  leur  famille. 

Après  lecture  et  approbation  du  compte  rendu 
financier  présenlé  par  M.  Bouchet,  directeur  de  la 
Pitié,  trésorier  de  notre  œuvre,  l’assemblée,  à  l’una¬ 
nimité,  a  décidé  de  présenter  une  demande  de  recon¬ 
naissance  d’utilité  publique. 

M.  le  Dr  Mourier.  directeur  de  l’Assistance  publi¬ 
que,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  a,  alors, 
dans  une  rapide  improvisation,  montré  l’utilité  d’une 
action  concordante  de  son  administration  et  d’une 
œuvre  comme  l’aide  aux  cardiaques  pour  parfaire  les 
soins  donnés  aux  malades  dans  les  hôpitaux  en  les 
protégeant  dans  leur  foyer  contre  le  retour  offensif 
de  la  maladie  et  ses  conséquences. 

M.  Désiré  Ferry,  ministre  de  la  Santé  publique  et 
de  l’Hygiène,  a  également  témoigné  de  son  intérêt 
pour  l’aide  aux  cardiaques.  Il  a  ajouté  qu’il  associe¬ 
rait  les  efforts  de  son  administration  à  ceux  des  œu¬ 
vres  particulières  pour  leur  permettre  de  réaliser 
leur  but  tout  en  leur  laissant  leur  autonomie. 

Tous  les  orateurs  ont  déclaré  qu’il  serait  particu¬ 
lièrement  souhaitable  que  le  centre  de  cardiologie 


de  la  Pitié,  siège  de  l’Aide  aux  cardiaques,  soit  con¬ 
servé  tel  qu’il  fonctionne  actuellement  pour  le  bien 
des  malades,  le  prestige  de  l’Assistance  publique  et 
de  la  Ville  de  Paris. 


La  Ligue  française  contre  le  Cancer 


Mardi  dernier,  dans  la  salle  du  Conseil  de  la 
Faculté  de  Médecine,  la  Ligue  française  contre  le 
cancer,  sous  la  présidence  de  M  Désiré  Ferry, 
ministre  de  la  Santé  publique,  tenait  son  Assemblée 
générale  annuelle. 

Cette  réunion,  qui  groupait  une  nombreuse  assis¬ 
tance,  fut  ouverte  par  la  lecture,  faite  par  M.  Le 
Bret,  secrétaire  général,  de  son  rapport  concernant 
la  vie  de  la  Ligue  française  contre  le  cancer  au  cours 
du  dernier  exercice.  Dans  cet  exposé  particulière¬ 
ment  intéressant,  après  avoir  retracé  les  étapes  de 
la  lutte  contre  le  cancer  et  après  avoir  rappelé  que 
le  mois  prochain,  en  vue  d'activer  la  propagande 
contre  cette  terrible  affection  qui  fait  chaque  année 
en  notre  pays  plus  de  40  000  victimes,  doit  avoir  lieu 
une  semaine  du  cancer,  M.  Le  Bret  fit  uu  exposé  des 
mesures  qu’il  conviendrait  de  prendre  pour  orga¬ 
niser  utilement  la  lutte  anticaneèreuse,  mesures 
comportant,  notamment,  le  développement  des  con¬ 
sultations  et  des  services  spéciaux  et,  après  avoir 
rappelé  le  beau  dévouement  de  loua  les  collabora¬ 
teurs  de  l’œuvre,  termina  son  allocution  en  leur  ren¬ 
dant  un  hommage  mérité. 

Prenant  alors  la  parole,  M®“  Henri  Hartmann, 
présidente  de  la  Section  d’assistance,  après  avoir 
signalé  les  progrès  accomplis  depuis  la  création  d; 
la  Ligue,  rappela  qu’ils  sont  dus  en  grande  part  à 
son.  active  propagande  en  vue  de  la  découverte  pré¬ 
coce  des  ma'ades  cancéreux. 

M.  Max  Hermant,  trésorier,  donna  ensuite  cou- 
naissance  de  son  rapport  snr  la  situation  finanrière 
de  l’œuvre,  rapport  qui  fut  approuvé  par  acclama¬ 
tions.  puis  M.  Henry  Bordeaux,  de  TAradémie 
française,  rendit  hommage  au  généreux  et  si  pré¬ 
cieux  dévouement  de  tous  les  collaborateurs  de  la 
Lisue  française  contre  le  cancer. 

Enfin,  dans  une  dernière  allocution  vivem<nl 
applaudie,  M  le  ministre  Désiré  Ferry  signala  l’im¬ 
portance  du  fléau  social  qu’est  le  cancer  et  promit 
pour  la  lutte  entamée  contre  lui  l’appui  du  Gouver¬ 
nement,  rappelant  toutefois  qu’avant  d’organiser  de 
nouveaux  centres  anticancéreux  il  importe  surtout 
d’assurer  le  parfait  fonctionnement  et  le  développe¬ 
ment  de  ceux  déjà  existants. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement-  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Çette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  au  '"ne  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  rés  !iye,  apres  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
deilipies. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  69-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  gardo- 
malades.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions, Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour.  _ 

Ex-dlrectrlce  clinique  chirurgicale,  croix  guerre 
française  et  italienne,  courant  anesthésie,  stérilisa¬ 
tion  pansements,  salle  opération  demande  situation 
analogue.  Excellentes  réferences.  Ecr.  P.  M.,  n‘’222. 

Veuve  de  médecin, ay.  un  tr.  beau  chitleau,  40  km. 
de  Paris  (près  Rambouillet),  cherche  uo  docteur 
(venant  de  passer  sa  thèse  de  préférence)  pr  créer 
maison  «dre  d’air  après  opérations.  Connaît  cblrur' 
gians  qui  loursiralent  elUntèle,  Ecr.  P.  M.,  n*  350, 


A  louer,  l.ô.OOO,  jol,  pet.  hôtel  part.,  jardin  pr.  bd 
Brune,  porte  Vanves.  Plein  soleil.  Conv.  D''.  Bon 
quart,  neuf,  ouvrier-bourgeois.  Grand  rayon  action. 
25,  bd  Brune,  3,  passage  Suisses  14»  sur  rendez-vous. 

Jne  fille,  instruct.  second.,  angl.,  stages  hôpit., 
serv.  social,  désire  empl.  apr.-midi  aupr,  D»,  clin., 
mais,  santé  (nerveux  ou  mentaux).  Ecr.  P.  M-,  n“  255. 

Sage-femme,  lauréate  Matern.  Paris  (1924-26),  dé¬ 
sire  poste  clin,  accht.  Paris  préférence  ou  banlieue 
limit  Références  sérieuses.  —•  Ecrire  P.  M,,  n°  256. 

Inflrm..  dipl.  45  ans,  ttes  réf.,  dem.  sit.  clin,  chi- 
rurg.  ou  maternité,  ou  garde  accoueh.  P.  M.,'a°  151 . 

Inflrm.,  dipl.  Etal  et  économe,  ch.  emploi  similaire 
dans  Etablissement.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  258. 

S. -femme,  I"'  classe,  Matern.  Paris,  diplôme  1916, 
cherche  direction  clinique  ou  mais,  accht.  à  Paris  ou 
banlieue.  Bonnes  références.  —  Ecrire  P,  M,,  n°  259. 

Spécialiste  radium  cherche  confr,  autre  spécialité 
pr  participation,  local  uniquement  professionnel.  — 
Ecrire  P.M.,  n»  260. 

Alger  Ville.  A  céder  clientèle  bourgeoise,  recettes 
150.000  fr.  av.  tr.  belle  install.  neuve.  Radio,  dia- 
therm.,  etc.,  dans  bel  appart.  5  ou  8  pièces  selon 
besoin,  av.  ttes  facil.  de  loc.  —  Ecrire  P.M.,  n»  261. 

Jne  fille,  ingénieur  chimiste,  tr.  au  courant  analyse 
chimique  médicale,  ferait  ds  son  laboratoire  tous 
examens  de  ce  genre  demandés.  Eor.  P.  M.,  n”  262. 

Dame,  45  a.,  directrice  important  sana.  s'occupant 
direction,  économat,  organisation  régimes,  cherche 
situation  de  gérante  ou  directrice  dans  maison  de 
régimes,  banlieue  de  Paris.  Hautes  références.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  263. 

Rsprésentant  sérieux  désirant  s’adjoindre  un 
second  laboratoire  est  demandé  pour  région  du 
Nord.  —  Ecrire  P,  M.,  n“  264. 


D»,  passant  sa  thèse,  remplacerait  ou  assisterait 
confrère,  longue  durée.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  265. 

Infirmière  secrétaire  G.  R.,  U.  F.  F.,  excel.  réf., 
demande  poste  Paris.  Ecrire  P.  M.,  n»  266. 

Ane.  élève  Pasteur,  scolar.  méd.  terminée,  ch. 
emploi  analyses  médicales.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  267. 

Biologiste  exp,,  tr.  au  cour,  ts  trav.  labo,  vaccin, 
ch.  sit.  assis,  bactér.  Paris,  prov.  ou  colonies,  poly¬ 
glotte.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  268. 

Paris  X»,  cabinet  dermato-véuéréologie.  bénéfice 
net  120.000  par  an,  tons  frais  et  publicité  payés.  A 
céder  120.000.  Docteur,  90,  rue  du  fg.  Saint-Denis. 

Cabinet  médical,  tr.  bien  installé,  au  parc  Monceau, 
belle  client-,  mettrait  locaux  à  la  disposition  d’un 
médecin  tr.,  actif,  capable  de  créer  l’un  ou  l’autre 
des  serv.  suiv.  ;  amaigrissement  ;  dermatologie  esthé¬ 
tique  ;  physiothérapie  ;  opothérapie  ;  chirurg.  esthét. 
Participai,  aux  frais.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  270. 

Cherche  famille  Docteur,  bord  de  l’Gcéan,  qui  pren¬ 
drait  garçon  de 9  ans  pendant  été.  Ecr.  P.  M.,  n®  271. 

Colombes,  villa  à  louer,  5  pièces,  confort,  jardin, 
facil.,  garage.  Conviendr.  Docteur.  11.000.  —  Slvel, 
propr.,  16,  rue  Aug.-Heurtault. 

D»,  spécial,  mal.  nerveuses,  ch.  appt.  6  p.  confort 
mais,  belle  apparence  Echangerait  au  besoin  av.  4  p., 
s.  bains,  quart.  Trudaine.  4  500.  Ecr.  P.  M.,  n®  273. 

Visiteuse  médicale,  bleu  introduite  ds  10  départ. 
Centre,  Sud-Ouest,  dem.  s’adj  labo,  sérieux,  tr. 
bon.  références.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  27'i. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  SO  pour  la  transmission  des  lettros. 

_ _ Le  aérant  !  O,  Poréb. 

Pariii  laiprlntrl*  te  U  Oaw  d  Appd,  i,  ns  Citnitts. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


l’OlIRQUOI  L’ON  COURT  UN  DANGER  MORTEL  A  PRATIQUER 

11KS  INJEirnONS  INTRA-CARmAQri;S 
D’ARRÉNAUNE 

SYNCOPES  CHLOROFORMIQUES 

SECONDAIRES 

ET  COMMENT  ON  PEUT  PORTER  SECOURS 
A  CEUX  QUI  EN  SONT  LES  VICTIMES 

L.  OARRELON  et  Oeorge  PASGALlS. 


La  méthode  de  Zuntz  a  connu,  lorsqu'elle  a  été 
importée  en  France,  un  succès  qu’explique  la 
pénurie  des  moyens  de  secours  habituels.  Mais, 
en  injectant  systématiquement  de  l’adrénaline 
dans  le  cœur,  au  cours  de  toutes  les  syncopes 
anesthésiques,  on  a  été  à  l’encontre  du  but  cher¬ 
ché  et  l’on  a  grevé  la  méthode  de  morts  cer¬ 
taines, 

Il  y  a  tout  à  en  attendre  lorsque  l’on  est  en 
présence  d’une  syncope  due  à  l'éther,  au  chlorure 
d’éthyle,  à  la  rachianesthésie,  voire  d’une  syn¬ 
cope  chloroformique  primitive,  mais  elle  tue  à 
coup  sûr  le  sujet  sur  lequel  elle  est  pratiquée  au 
éoUrs  d’une  syncope  chloroformique  secondaire, 
toxique.  Pour  tranquillement  affirmer  un  fait  de 
cette  importance  il  n’a  pas  fallu  moins,  notre 
attention  ayant  été  attirée  par  trois  échecs  aux¬ 
quels  il  a  été  donné,  par  hasard,  à  l’un  de  nous 
d’assister,  que  la  certitude  où  nous  ont  conduit 
l’étude  des  recherches  pratiquées,  la  critique  des 
observations  publiées,  les  très  nombreuses  expé¬ 
riences  conduites  par  l’autre  de  nous  deux. 

Ces  expériences  nous  ont  montré,  avec  une 
régularité  qui  exclut  toute  possibilité  d’erreur, 
que  l’organisme  est  sensibilisé  par  l’adrénaline  ; 
que  cette  action  se  manifeste  par  l’intermédiaire 


avec  fibrillation,  plus  souvent  une  tachyarythmie. 
Puis,  non  moins  brutalement,  le  cœur  s’arrête  en 
diastole,  en  même  temps  que  la  pression  tombe 
àO. 

Parallèlement,  évoluent  des  phénomènes  respi¬ 
ratoires.  Le  rythme  se  ralentit  immédiatement 
et  jusqiies  après  l’arrêt  du  cœur,  puis  surviennent 
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une  brève  accélération,  quelques  respirations 
agoniques  et  enfin  la  mort. 

Une  dilatation  pupillaire  intense  coïncide  avec 
le  début  de  la  tachycardie. 

Stillmunkès  a  donné  à  ce  phénomène  dont  il  a 
montré  la  constance  le  nom  de  syncope  adréna- 
lino-chloroformique.  Il  a  montré  que  cette  syn¬ 
cope  définitive  résistait  à  tout  traitement,  même 
à  l’injection  intracardiaque  d’adrénaline.  Et  pour 
cause,  on  va  le  voir  (lig.  1). 

Cette  syncope  adrénalino-chloroformique,  fort 
bien  étudiée  sur  l’animal  dans  les  laboratoires,  a 
été  constatée  chez 

_ _  l’homme,  et  on  a 

pu  signaler  plu¬ 
sieurs  cas  mor¬ 
tels.  De  là,  l’in¬ 
térêt  pratique 
qu’il  y  a  à  con¬ 
naître  son  méca¬ 
nisme,  afin  d’évi¬ 
ter  sa  production 
en  pratiquant  sys¬ 
tématiquement 
les  injections  in- 
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— ,Cliien  anesthiUié  au  chloroforme  et  protétré^ 

de  l’appareil  thyroïdien  ;  que  l’on  peut,  enfin, 
modifier  cette  action  en  supprimant  la  sécrétion 
thyroïdienne  soit  par  l’expérimentation,  soit  par 
action  médicamenteuse. 

C’est  un  laryngologiste  anglais,  Blumfeld, 
qui  a,  le  premier,  en  1910,  attiré  l’attention  sur 
les  accidents  qui  peuvent  survenir  au  côurs  de  la 
chloroformisation  chez  les  sujets  ischémiés  loca¬ 
lement  par  injection  d’adrénaline. 

Après  lui,  Lévy  a  montré  que  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’adrénaline  sur  un  animal  chloroformé 
aboutit  à  l’arrêt  du  cêeur  au  bout  de  quinze  à 
vingt-cinq  secondes.  Dix  secondes  après  l’injec¬ 
tion  se  déclanche  une  hypertension  brutale  qui 
augmente  jüsqù’à  l’arrêt  du  cœur.  Celui-ci  pré¬ 
sente,  en  même  temps,  une  tachycardie  intense 


d’adrénaline  dans 
tous  les  cas  de 
syncopes  anesthé- 

.1-  injection  préalable  d’atropine.  siques. 

Cette  syncope 

ne  saurait  être  mise  sur  le  compte  d’une  into¬ 
xication  par  l’adrénaline.  Il  faut,  en  effet,  pour 
tuer  un  chien  normal,  une  dose  d’adrénaline 
.'ÎO  fois  supérieure  à  celle  qui  est  nécessaire 
pour  tuer  un  chien  chloroformé.  D’autre  part, 
l’intoxication  àdrénalinique  tue  par  deux  proces¬ 
sus  :  l’œdème  aigu  du  poumon,  que  l’on  n’observe 
jamais  Sur  les  animaux  en  expérience,  et  la  fibril¬ 
lation  ‘ventriculaire.  Mais,  celle-ci  ne  se  produit 
qu’après  plusieurs  mintïtes,  au  -moment  où  la 
pression  artérielle  rede-vient  normale.  Or,  dans 
la  Syncope  adrénalino-chloroformique,  elle  se 
produit  instantanément  alors  que  monte  la  pres¬ 
sion.  'On  ne  saurait  pas  davantage  l’expliquer  .par 
l’hypertension  qui  donnerait  à  un  cœur  intoxiqué 
par  le  chloroforme  un  surcroît  de  travail,  puis- 


qu  une  saignée,  ramenant  la  pression  au  niveau 
où  elle  était  avant  l’injection  d’adrénaline,  laisse 
apparaître  la  syncope  adrénalino-chloroformique. 

On  ne  peut  pas  non  plus  invoquer  une  action 
réflexe  puisque  ni  la  section  basse  du  pneumo¬ 
gastrique,  ni  la  section  de  tous  ses  rameaux  car¬ 
diaques  n’empêchent  la  sym’ope.  La  cocaïnisation 
du  bulbe,  elle-même,  est  insuffisante. 

.  -  --  Les  syncopes  secondaires  sont  iden¬ 

tiques  (aux  syncopes  adrénalino-chloro- 
formiques  par  leur  mecunisme  toxique. 
Et  il  est  logique  d’admettre,  puisque 
nous  savons,  par  ailleurs,  que  l’adréna¬ 
line  exerce  une  action  de  sensibilisation 
de  l’organisme  à  tous  les  anesthésiques, 
que  la  syncope  adrénalino-chlorofor¬ 
mique  n’est  pas  autre  chose  qu’une  ' 
syncope  chloroformique  due  au  renfor¬ 
cement  brutal  par  l’adrénaline  du  pou¬ 
voir  toxique  du  chloroforme. 

Ce  mécanisme  de  renforcement  peut 
s’expliquer  de  la  façon  suivante  : 

L’anesthésie  est  due  à  l’intoxication 
partielle  du  système  nerveux.  L’augmen¬ 
tation  de  la  concentration  du  chloro¬ 
forme  dans  le  sang  accroît  l’intoxication 
cellulaire,  mais  il  n’y  a  pas  parallélisme 
rigoureux  entre  les  deux  phénomènes, 
car  c’est  le  système  neuro-végétatif  qui 
préside  aux  échanges  inlercellulaires. 
Le  tonus  du  système  nerveux  végétatif  peut  être 
mesuré  par  la  recherche  du  réflexe  oculo-cardia- 
que  en  s’entourant  de  précautions  qui  permettent 
d’éliminer  les  causes  d’erreur. 

L’un  de  nous  a  montré,  avec  Santenoise  cl 
'l'Iiuillant,  que  les  animaux  naturellement  vagoto- 
niques  présentent,  aux  poisons,  et  notamment  aux 
anesthésiques,  une  sensibilité  plus  grande  que  les 
animaux  naturellement  hypovagotoniques  et  que  la 
gravité  des  accidents  semble  plus  fonction  de  l’état 
du  tonus  neuro-végétatif  que  de  la  dose  du  toxique 
injecté.  Aussi  bien,  cette  réceptivité  aux  anesthé¬ 
siques  peut-elle  être  modifiée  ;  augmentée  par 
l’ésérine,  diminuée  par  l'atropine’  'lig.  2  et  9). 


<  >n  peut  donc  expliquer  la  syncope  adrénalino- 
chloroformique  par  l’action  initiale,  vagotoni- 
sante,  de  l’adrénaline  au  moment  de  son  injec¬ 
tion,  cette  action  provoquant  une  augmentation 
brutale  do  l’action  toxique  jiar  la  substam  e 
anesthésiante. 

Le  poison  se  fixe  tout  d'abord  sur  le  cœur, 
parce  que  l’adrénaline  détermine  deux  phéno¬ 
mènes  opposés  et  d’importance  primordiale  ; 

1“  Une  vaso-constriction  pulmonaire  chassant 
vers  le  cœur  une  grande  quantité  do  sang  ritilie 
en  chloroforme. 

2"  Une  vaso-dilatation  coronaire,  qui  amène 
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au  cœur  en  très  grande  quanlilé  un  sang  cliargi'' 
de  chloroforme. 

On  est  amené  ainsi  à  se  demander  par  quel 
mécanisme  le  tonus  pneumogastrique  augmente 
la  sensibilité  du  cœur  aux  toxiques?  Il  ne  saurait 
s’agir  d’une  action  périphérique,  ptiisque  la  ser- 


iraniédiatemcnt,  comine  c’est  la- règle,  un  entre¬ 
tient  la  circulation,  et  l’hormone  thyroïdienne 
sécrétée  sous  l’influence  de  l’adrénaline  sensi¬ 
bilise  un  cœur  qui  est  déjà  imprégné  de  chloro¬ 
forme.  Si  bien  qu’au  lieu  de  ranimer  le  cœur  on 
l’intoxique  davantage  ;  aussi  la  syncope  adréna- 


naline.  alors  (jue  les  ventricules  ont  cessé  de 
battre,  comme  le  montre  l’expérience. 

Ainsi  peut-on  expliquer  l’action  nocive  de 
l’injection  d’adrénaline  intracardiaque  pour  les 
seules  syncopes  chloroformiques.  Avec  le  chlu- 
fiifurme,  en  effet,  la  dose  anpsthésiante  est  assez 


jvaaAAAAAAAA^  ■  1  .  1 3 
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l'ij;.  ï.  —  .V,  Clùnn  iiroli-gc  cnnli-c  In  .syncope  .\.  C.  pir  section  préuliihle  du  X  nu  nivenu  du  rrunglion  plexifoi-mc.  -  -  B,  Chien  non  protégé  contre  la  syncope  .V.  C. 
pur  section  prénlnlile  du  X  au-dessous  de  l’appurcil  thyroïdien. 


lion  basse  du  nerf  ne  modifie  pas  ce  jïliénoinène. 
Mais  la  vagotomie  haute  le  rend  nul.  L'un  de  nous 
a  montré,  avec  Santenuise,  que  sous  rinlliiencc  du 
tonus  pneumogastrique,  une  substance  thyroï¬ 
dienne  sensibilisante  se  répandait  dans  l’orga¬ 
nisme  !  lig.  à)  • 

Il  est  permis  de  piuiser  ipic,  dans  le  eas  de 


lino-ehloroformititie  fait-eice  suite  à  la  syneo[)e 
chloroformique. 

Les  <  as  qui  ont  été  ra})portés  de  syncopes  chlo¬ 
roformiques  secondaires  ranimées  par  injections 
inlraeardiaques  d’adrénaline  sont  très  discu¬ 
tables.  Lne  fois,  une  injection  préalable  de 
Mioi'phiiic  a  certaineirieni  permis  de  n’administrer 


voisine  de  la  dose  mortelle  pour  qu’un  organisme 
sensibilisé  brusquement  voie  stm  c<eur  arrête 
définitivement,  alors  que,  avec  tous  les  autres 
anesthésiques,  l’écart  entre  les  deux  doses  est 
assez  grand  pour  qu’il  n’y  ait  pas  mort  de  cet 
organisme,  même  sensibilisé. 

Il  scmhltrail,  étant  donné  l’action  de  la  respi- 
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là  . 

Expérience  i 

pig.  .■>  —  It.  prise  des  moiivcmcnl.sjciirdiaques  sur  uh.;chien7dont  li-  cirur  étnit  arreté  depuis  qunrante-cimi  secondes  à  la  suite  [d'une  injection  intracardiaque  d’atropine, 
la  (in  de  Ja  deuxième  ligue  du  graphique  l’animal  se  réveillé. 


syncope  adrénalino-ehloroforniique,  la  X^'  paire 
excitée  par  la  drogue,  primitivement  et  tempo¬ 
rairement  vagotonisantc,  provoque  la  libération 
d’une  hormone  thyroïdienne  qui,  venant  par  la 
circulation  au  contact  de  la  cellule  nerveuse  car¬ 
diaque,  accroît  l’activité  de  ses  échanges  et  aug¬ 
mente  son  imprégnation  par  le  chloroforme 
dissous  dans  le  sang. 

En  pratique,  que  se  passe-t-il  lorsqu’on  fait 
une  injection  intracardiaque  d’adrénaline  au 
cours  d’une  syncope  chloroformique  secon¬ 
daire  ? 

Si  la  respiration  artificielle  a  été  pratiquée 


qu’une  faible  dose  d’anesthésique;  les  autres  fois, 
la  respiration  artificielle,  qui  provoque  des  éva¬ 
cuations  ventriculaires  aussi  importantes  que  la 
systole  cardiaque,  ou  le  massage  du  c(Lnir  prati¬ 
qué  avant  l’injection  ont  fait  baisser  assez 
rapidement  la  teneur  en  chloroforme  du  sang 
pour  que,  après  l’injection,  la  quantité  d’anesthé¬ 
sique  existant  dan.®  l’organisme  soit  insuffisante 
pour  provoquer  la  mort  du  cœur,  même  sur  un 
organisnje  sensibilisé.  Ce  que  l’on  a  pu  prendre 
pour  und  reprise  des  battements  du  cœur  n’est 
autre  chose  que  l’ébranlement  de  l’aiguille  par  la 
contraction  auriculaire  exagérée  du  fait  de  l’adré- 


rntion  artificielle  sur  l’évacuation  du  cœur,  qu’il 
faille  attendre  pour  pratiquer  l’injection  un 
temps  suffisant  pour  que  la  respiration  artificielle 
ait  permis  l’élimination  du  chloroforme  dissous 
dans  le  sang;  mais,  il  ne  faut  pas  non  plus  oublier 
avec  quelle  rapidité  s’altère  le  système  neuro- 
musculaire  cardiaque  lorsque  l’organe  est  arrêté. 

Il  y  a  là  deux  risques  opposés  entre  lesquels  il 
faut  louvoyer.  Avec  un  peu  de  méthode  et  beau¬ 
coup  de  chance  il  est  possible  de  les  éviter  tous 
les  deux. 

On  y  arrivera,  avec  plus  de  certitude  encore, 
en  utilisant  l’atropine. 
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Nous  avons  été  amenés  à  utiliser  cette  substance 
à  la  suite  des  conceptions  physiologiques  sui¬ 
vantes  ; 

1“  Le  chloroforme  agit  vraisemblablement  sur 
le  C(Bur,  comme  sur  le  reste  de  l’organisme,  en 
touchant  d’abord  le  système  nerveux. 

2“  Beaucoup  de  poisons  cardiaques  (pilocar- 
pine,  muscarine,  etc.)  agissent  par  le  même 
mécanisme.  Le  chloroforme,  lui-même,  dans  les 
syncopes  du  début,  agit  en  excitant  le  système 
nerveux  inhibiteur. 

Aussi  nous  a-t-il  paru  logique,  dans  les  syncopes 
secondaires  toxiques,  de  paralyser  ce  système 
inhibiteur  par  l’atropine. 

Les  expériences  entreprises  par  l’un  de  nous 
ont  confirmé  cette  hypothèse. 

A  des  chiens  dont  la  carotide  est  reliée  à  un 
manomètre  de  Ludwig  permettant  d’enregistrer 
ainsi  la  pression  artérielle,  on  donne,  par  inhala¬ 
tion,  avec  le  masque,  une  dose  massive  de  chlo¬ 
roforme,  de  façon  à  intoxiquer  rapidement  le 
cceur.  L’arrêt  de  cet  organe  est  confirmé  par  la 
ligne  horizontale  et  sans  oscillation  du  style 
inscripteur.  La  durée  de  cet  arrêt  varie  entre 
deux  et  soixante-quinze  secondes.  On  pratique 
alors  une  injection  intracardiaque  d’atropine,  un 
ou  deux  milligrammes  suivant  le  poids  de  l’ani¬ 
mal,  on  masse  indirectement  le  cœur  par  com¬ 
pression  de  la  paroi  afin  de  permettre  à  l’alcalo’ide 
d’arriver  au  niveau  des  vaisseaux  coronaires,  la 
respiration  artificielle  est  pratiquée  en  même 
temps  à  l’aide  du  soufflet  électrique. 

Toutes  les  fois  que  l’arrêt  cardiaque  a  précédé 
l’arrêt  respiratoire,  le  cœur  a  repris  ses  batte¬ 
ments  à  la  suite  d’injections  d’atropine,  après  un 
temps  perdu  plus  ou  moins  long. 

Par  contre,  si  l’arrêt  respiratoire  a  été  le  phé¬ 
nomène  primitif,  l’arrêt  asphyxique  du  cœur  qui 
en  est  résulté  a  persisté  malgré  l’action  de 
l’atropine. 

Cette  différence  dans  les  résultats  semble  donc 
prouver  que  la  cause  de  l’arrêt  cardiaque  n’est 
pas  la  même  dans  les  deux  cas. 

Dans  une  nouvelle  série  d’expériences,  on  a 
injecté  de  l’atropine  seule,  sans  utiliser  la  respi¬ 
ration  artificielle.  Dans  ces  conditions,  on  a 
observé  la  reprise  des  battements  cardiaques, 
mais  cette  reprise  n’est  que  momentanée  ;  elle 
devient  définitive  si  l’on  pratique  à  ce  moment  la 
respiration  artificielle. 

Par  contre,  l’action  de  la  respiration  artifi¬ 
cielle  seule  a  toujours  paru  être  inefficace  après 
intoxication  chloroformique  secondaire  du  cœur. 

L’action  de  l’atropine  est  donc  bien  certaine  et 
elle  paraît  être  renforcée  par  la  mise  en  jeu  de  la 
mécanique  respiratoire.  Klle  semble  aussi  être 
une  action  élective,  car  les  injections  d’adrénaline 
ou  de  sérum  physiologique  ont  été  sans  efficacité 
(fig.  5).  .  ,  . 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  que  les 
injections  d’atropine  intracardiaques  ont  un  effet 
curateur  indéniable  dans  les  intoxications  chloro¬ 
formiques  secondaires  d’un  cœur  arrêté  par  le 
toxique  anesthésiant. 

Il  n’est  pas  téméraire  de  vouloir  appliiiuer 
cette  thérapeutique  à  l’homme.  Dastre  avait  con¬ 
seillé  d’utiliser  chez  celui-ci  la  méthode  d’injec¬ 
tions  préventives  d’atropine-morphine  pour  les 
syncopes  initiales. 

L’homme  est  beaucoup  plus  sensible  que  l’animal 
à  l’atropine.  Il  suffit  de  1/2  'milligr.  pour  para¬ 
lyser  le  système  inhibiteur  cardiaque.  Cette  dose, 
à  notre  connaissance,  ne  présente  aucun  danger 
pour  l'organisme. 
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INDICATIONS 

DE  L’ENDOSCOPIE 
DES  VOIES  AÉRIENNES 
ET  DE  L’ŒSOPHAGE 

D’APRÈS  LA  PRATIQUE  JOURNALIÈRE 
DES  CLINIQUES  DU  PROFESSEUR  CHEVALIER  JACKSON 
A  PHILADELPHIE  ' 

Par  A.  SOULAS 

Assistant  de  laryngologie  à  l’hôpital  Laetiner 
et  au  dispensaire  Léon-lîourgeois  (Parisi. 


L’endoscopie  des  voies  aériennes  et  de  l’œso¬ 
phage  entre  de  plus  en  plus  dans  la  pratique  cou¬ 
rante,  car  sur  ce  point  l’évolution  des  esprits 
s’est  considérablement  transformée.  Ce  fait  sem¬ 
ble  dû,  en  grande  partie,  à  l’impulsion  donnée 
par  les  travaux  de  l’école  de  Philadelphie  et, 
d’autre  part,  à  une  plus  grande  confiance  dans 
cette  méthode  de  la  part  des  médecins.  Comme 
nous  l’écrivions  il  y  a  quelques  années,  l’endos¬ 
copie,  en  des  mains  spécialisées,  est  de  plus  en 
plus  «  considérée  comme  une  branche  spéciale  de 
la  médecine  »  et,  «  grâce  à  cette  conception,  les 
problèmes  posés  à  l’endo.icopiste  ne  sont  plus 
limités  à  l’extraction  de  corps  étrangers,  mais 
s’étendent  journellement  à  l’étude  des  maladies 
broncho-pulmonaires,  soit  pour  poser  un  dia¬ 
gnostic,  soit  pour  aider  au  traitement'  ». 

Comme  nous  avons  pu  l’observer,  ces  der¬ 
nières  années,  dans  notre  pratique  journalière, 
tant  en  collaboration  avec  les  grands  centres  de 
phtisiologie  qu’en  collaboration  avec  les  services 
de  médecine  et  de  chirurgie,  si  le  cadre  des  indica- 
lions  que  nous  avions  posées  ne  s  est  pas  trans- 
formé,  les  résultats  sont  étroitement  dépendants, 
d’une  part,  de. la  collaboration  entre  médecin, 
chirurgien  et  radiographe,  d’autre  part,  de  l’ex¬ 
périence  du  spécialiste  et  du  degré  de  perfection 
dans  l’organisation  technique  dans  l’acception  la 
plus  large  de  ce  mot. 

L’endoscopie  exige,  en  effet,  une  installation, 
un  outillage,  une  technique,  une  expérience 
manuelle  et  clinique  tout  à  fait  particulières  dont 
dépendent  les  résultats. 

1.  A.  Soûlas.  —  «  lulpr.H  de  lu  truchco-bionehoscojiie 
pour  le  médecin  praticien  ».  Le  Progrès  medical,  n'  49, 
30  Novembre  1925. 


Et,  certes,  cette  manière  de  voir  a  été  ample¬ 
ment  confirmée  par  le  spectacle  que  nous  avons 
eu  sous  les  yeux  dans  les  cliniques  bronchosco- 
fiques  du  professeur  Glievalier  Jackson,  ainsi 
que  par  l’expérience  qu’une  pratique  quotidienne 
nous  a  permis  de  puiser  dans  ce  vaste  mouve¬ 
ment  de  malades.  C’est  bien  dans  ces  merveil¬ 
leuses  conditions  d’organisation  technique  et  cli¬ 
nique  que  l’on  peut,  dans  son  ensemble,  comme 
dans  ses  détails,  comprendre  la  place  propre  de 
l’endoscopie,  en  saisir  les  rapports  avec  les 
autres  branches  de  la  médecine,  les  indications, 
les  possibilités,  qu’il  ne  faut  ni  exagérer  ni  dimi¬ 
nuer,  et  les  résultats  '. 

Les  services  d’endoscopie  fonctionnent  jour¬ 
nellement  et  comprennent,  avec  une  instrumen¬ 
tation  et  une  organisation  matérielle  de  premier 
ordre,  une  équipe  de  deux  spécialistes  ayant  cha¬ 
cun  une  fonction  essentielle  :  l’intervention  endo¬ 
scopique  elle-même,  et  le  maintien  absolument 
correct  de  la  tête  et  du  cou.  L’équipe  est  com¬ 
plétée  par  un  assistant  qui  veille  à  la  bonne 
tenue  des  épaules  et  du  tronc,  tandis  qu’une  infir¬ 
mière  expérimentée  évite  à  l’endoscopiste  le 
moindre  mouvement  inutile  (fig.  1). 

Nous  voudrions  montrer  ici  l’importance  de 
tels  services  spécialisés,  et  préciser  les  indica¬ 
tions  de  l’endoscopie.  La  meilleure  méthode  nous 
paraît  être  de  tracer  un  tableau  schématique  où 
nous  résumons  très  brièvement,  par  journée,  les 
cas  observés  pendant  une  semaine,  car  nous 
avons  pu  constater  que,  d’une  manière  générale, 
le  travail  d’une  semaine  était  une  image  aussi 
exacte  de  la  pratique  courante  que  celui  de  plu¬ 
sieurs  mois. 

Raison  de  l’endoscopie  et  résultats 
DE  l’enquête. 

1  cas  do  sténose  laryngée  à  dilater  par  laryngoscopie 
directe. 

5  cas  de  sténose  œsophagienne  à  diiater  par  bougi¬ 
rage  pérorai. 

1  cas  de  néoplasme  laryngé  :  biopsie  par  laryngos¬ 

copie  directe. 

2  cas  de  papillome  du  larynx  :  ablation  jiar  voie  di- 

5  cas  d'abcès  du  poumon  traités  par  instillation  et 
aspiration  hronchoscopique. 

7  cas  de  dilatation  des  bronches  traités  par  aspira¬ 

tion  et  instillation  bronchoscopique. 

2  cas  de  toux  rebelle  avec  expectoration  ;  abcès  du 
poumon. 

5  cas  de  toux  asthmaliforme  :  Irachéo-hronchite  re¬ 
connue  à  la  bronchoscopie. 

1  cas  avec  douleur  abdominale,  vomissements  et 
ombre  dans  le  lobe  inférieur  droit  :  abcès  du 
lobe  inférieur  droit. 

1  cas  de  maladie  de  Hodgkin,  avec  sténose  bron¬ 

chique,  traité  par  aspiration  et  dilatation. 

2  cas  de  sténose  trachéale  et  bronchique,  avec  dila¬ 

tation  des  bronches,  traités  par  aspiration  et 
dilatation. 

Il  cas  de  corps  étrangers  suspectés  des  bronches 
extraction  (cacahuète,  graine  végétale,  morceau 
de  noisette). 

J)eu.rième  journée 

8  cas  d'enrouement  avec  plus  ou  moins  de  dyspnée  : 

5  cas  de  pa])illomc;  une  biopsie  pour  cancer  ;  1 
cas  de  périchondrite  à  dilater;  1  cas  de  lésion 
exanthémateusc. 

5  cas  de  sténose  de  l'œsophage  traités  par  aspira¬ 

tion  et  dilatation. 

6  cas  de  dysphagie  avec  spasme  :  1  cas  d'ulrération 

syphilitique;  3  cas  de  spasme  œsophagien;  1 


Jackson,  qui  ont  si  nimahleinrnt  mis  à  notre  disjiosition 
les  ressources  de  leur  habileté  uianiielle  et  de  leur  grande 
expérience  clinique. 
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ulcère  peptique  ;  1  cas  de  spasme  avec  dilatation 
de  l’œsophage. 

12  cas  de  toux  asthmatiforme,  avec  plus  ou  moins 
de  dyspnée,  expectoration  plus  ou  moins  grande, 
et  troubles  plus  ou  moins  importants  de  l’état 
général,  et  parfois  suspicion  de  corps  étranger; 
6  cas  d’abcès  du  poumon;  2  cas  de  dilatation  des 
bronches  ;  1  cas  de  trachéite  ;  1  cas  de  trachéo¬ 
bronchite  ;  1  cas  de  papillome  de  la  bronche  du 
lobe  moyen  ;  1  cas  de  sécrétions  bronchiques 
sans  foyer  suppuré. 

9  cas  d’abcès  du  poumon  en  traitement  :  aspiration 
et  instillation. 

8  cas  de  dilatation  des  bronches  :  aspiration  et  ins¬ 
tillation. 

1  cas  de  dyspnée,  toux  et  atélectasie  partielle  :  aspi¬ 
ration  de  sécrétions  épaisses  de  la  bronche  sou¬ 
che  droite. 

1  cas  de  toux  rebelle  chez  un  nourrisson,  avec  dysp¬ 
née  et  emphysème  partiel;  fragment  de  coque  de 
noix  dans  la  bronche  inféro-interne  droite. 

Troisième  journée 

3  cas  de  sténose  laryngée  traités  par  la  dilatation. 

3  cas  de  dysphagie  plus  ou  moins  accentuée  :  après 
œsophagoscopie,  diagnostic  ;  dans  un  cas,  d’ulcère 
peptique  ;  dans  un  autre  cas,  de  pbréno-spasme, 
et  dans  un  3"=  cas,  de  cancer  après  biopsie. 

1  cas  de  corps  étranger  de  l’œsophage,  extraction 
d’une  pièce  de  5  centimes. 

3  cas  de  sténose  de  l’œsophage  traités  par  la  dilata- 

1  cas  d’enrouement  avec  dyspnée  et  toux  :  ablation 
d’un  papillome. 

Cancer  de  la  corde  vocale  droite  :  laryngoiissure. 

Cancer  laryngé  :  laryngectomie. 

Dyspnée  avec  infiltration  sous-glottique  syphilitique: 
trachéotomie. 

’i  cas  de  toux  avec  expectoration  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable;  2  cas  de  bronchiectasie  ;  1  cas  d’abcès 
multiples  et  1  cas  de  trachéo-bronchite. 

1  cas  d’abcès  du  poumon  traité  par  l’aspiration. 

6  cas  de  dilatation  des  bronches  traités  par  l’aspi- 

1  cas  de  sténose  bronchique  avec  suppuration  traité 
par  aspiration  et  dilatation. 

1  cas  de  corps  étranger  des  bronches  :  sous  écran 
radioscopique,  extraction  d’une  épingle  de  sûreté 
de’  la  bronche  droite. 

Quatrième  journée 

5  cas  de  sténose  de  l’œsophage  traités  par  la  dilata- 

1  cas  de  toux  avec  expectoration  :  abcès  du  pou- 

14  cas  de  dilatation  des  bronches  traités  par  aspira¬ 
tion  et  instillation. 

3  cas  d’abcès  du  poumoi  traités  par  aspiration  et 
instillation. 

3  cas  de  bronchite  chronique  traités  par  aspiration 
(prélèvement). 

1  cas  de  sténose  de  la  bronche  gauche  traité  par  dila¬ 
tation  avec  aspiration. 

1  cas  d’œsophagite  :  sténose  de  l’œsophage  et  ulcé¬ 
ration,  probablement  tuberculeuse. 

1  cas  de  diverticule  supérieur  de  l’cesophage  opéré 

avec  l’aide  de  l’œsophagoscopie. 

Cinquième  journée 

2  cas  de  sténose  laryngée  ;  1  cas  de  périchondritc, 

et  1  cas  de  sténose  cicatricielle  traitées  par  la 
dilatation. 

3  cas  de  dysphagie  avec  troubles  (esopliagiens  :  une 

sténose  cicatricielle  ;  un  cancer  de  l’œsophage,  et 
un  cas  de  phréno-spasme. 

(lancer  du  larynx  :  laryngoiissure 

Histoire  de  corps  étranger  de  l’œsophage  :  pièce  de 
10  centimes  dans  l’estomac. 

5  cas  d’abcès  du  poumon  traités  par  l’aspiration. 

4  cas  de  dilatation  des  bronches  traités  par  l’aspira- 

I  cas  de  douleur  thoracique  (héinothorax)  ;  inspec¬ 
tion  des  bronches. 

Pleuroscopie  chez  un  abcès  opéré  du  poumon  gau¬ 
che  inspection  de  la  plaie. 

Sixième  journée 

3  cas  de  sténose  laryngée  traités  par  la  dilatation. 

1  cas  d'enrouement  tenace  :  polypes  du  larynx. 


3  cas  de  sténose  de  l’œsophage  traités  par  la  dilata- 

Sténose  laryngée  chez  une  ancienne  trachéotomisée  : 
laryngoiissure. 

3  cas  de  dyspnée  asthmatiforme  avec  expectoration 
et  troubles  généraux  plus  ou  moins  importants  : 
dilatation  des  bronches. 

8  cas  de  dilatation  des  bronches  traités  par  l’aspira- 

Ge  tableau,  à  dessein  schématique,  montre 
d’abord  une  activité  considérable.  Les  examens 
endoscopiques  sont  devenus  de  pratique  courante 
et  leur  nombre  imposant  ne  peut  exister,  sans  en¬ 
combrement,  que  grâce  à  une  organisation  par¬ 
faite 

On  se  rend  compte  que  les  corps  étrangers  y 
ont  une  place  restreinte  (4  pour  100),  tandis  que 
les  suppurations  pulmonaires  y  sont  d’une^grande 
fréquence  (68  'pour  100). 

Quant  aux  incidents  ou  accidents,  nous  n’en 
avons  observé  aucun. 

Pratiquement,  les  indications  de  l’endoscopie 
pourraient  se  grouper,  d’une  manière  schéma¬ 
tique,  en  quelques  syndromes  : 

Le  syndrome  laryngé. 

Le  syndrome  trachéo-bronchique. 

Le  syndrome  broncho-pulmonaire. 

Le  syndrome  d’obstruction  bronchique. 

Le  syndrome  hémorragipare 

Le  syndrome  œsophagien. 

Sans  entrer  dans  l’exposé  des  différents  ta¬ 
bleaux  cliniques  qui  peuvent  constituer  ces  diffé¬ 
rents  syndromes,  ce  qui  sortirait  singulière¬ 
ment  du  cadre  de  cet  exposé,  nous  attirerons 
l’attention  sur  les  signes  les  plus  fréquents  et  sur 
ceux  qui  nous  ont  paru  les  plus  particuliers. 

Le  syndro.xie  laryngé.  —  L’enrouement 
tenace,  l’aphonie,  la  dyspnée  plus  ou  moins 
accentuée  et  parfois  la  dysphagie  en  constituent 
le  trépied  symptomatique. 

Chez  l’enfant,  la  laryngoscopie  directe  est 
bien  le  seul  procédé  d’examen  précis  et  de  traite¬ 
ment  rapide  qui,  sans  anesthésie,  exige  d’aillleurs 
une  grande  expérience  et  beaucoup  d’habileté. 

Les  papillomes  seront  reconnus  et  parfois  en¬ 
levés  en  une  seule  séance. 

Les  sténoses  d’origine  variable,  souvent  post- 
diphtériques,  post-opératoires,  ou  périchondri- 
tiques,  demanderont  un  traitement  long  et  patient 
de  dilatation. 

La  diphtérie  laryngée,  sans  atteinte  pharyngée, 
verra  son  diagnostic  confirmé  par  un  prélè¬ 
vement. 

Les  spasmes  seront  précisés  au  point  de  vue 
étiologique,  qu’il  s’agisse  de  malformations  con¬ 
génitales,  de  paralysie  récurrentielle,  de  stridor 
essentiel,  ou  de  spasmes  d'origine  exo-laryngée. 

Chez  l’adulte,  après  anesthésie  locale,  l’examen 
direct  donnera  une  vue  très  large  de  tout  l’or¬ 
gane. 

Les  polypes  de  l’espace  antérieur  ou  des  cordes 
seront  plus  facilement  abordés  par  la  voie  directe. 

La  localisation  et  l’extension  précise  de  la 
syphilis  laryngée  montreront  parfois  la  nécessité 
d’une  trachéotomie  destinée  à  attendre  les  effets 
d’un  traitement  spécifique. 

Le  diagnostic  de  cancer  sera  confirmé  par  une 
biopsie  et,  d’aprè.s  l’étendue  des  lésions,  on 
pourra  poser  l’indication  d’une  laryngofissure 
précoce. 

Dans  la  tuberculose  primitive  du  larynx,  sans 
signe  clinique  ou  radiologique,  le  prélèvement 
donnera  une  certitude.  La  galvano-cautérisation, 
si  souvent  indiquée  dans  la  tuberculose  laryngée, 
tirera  grand  avantage  de  la  laryngoscopie 
directe. 

La  périchondrite  et  les  abcès  du  larynx  auront 
intérêt  à  être  examinés  et  traités  à  travers  le 
laryngoscope. 


Le  syndrome  trachéo-bronchique.  —  Il  est 
constitué  par  la  toux,  le  plus  souvent  spasmo¬ 
dique,  asthmatiforme,  suffocante,  avec  plus  ou 
moine  de  dyspnée,  et  quelquefois  par  de  la  gêne 
douloureuse  rétro-sternale,  à  laquelle  peut  s’ajou¬ 
ter  une  légère  expectoration  parfois  sanguino¬ 
lente. 

L’endoscopie  fournira  des  renseignements  sur 
l’état  de  l’arbre  trachéo-bronchique  dans  les 
cas  de  compression  par  cause  extrinsèque  (hyper¬ 
trophie  du  thymus,  adénopathie  chez  l’enfant;  les 
tumeurs  médiastinales,  le  goitre  endo-thoracique, 
l’anévrisme  volumineux  de  la  crosse  de  l’aorte 
chez  l’adulte). 

S’il  s’agit  d’une  cause  intrinsèque  de  compres¬ 
sion,  avec  sténose,  il  sera  intéressant  de  consta¬ 
ter  la  présence  d’une  tumeur  bénigne,  notam¬ 
ment  d’un  papillome  trachéal  ou  bronchique, 
parfois  d’une  véritable  papillomatose  trachéo- 
bronchique  dont  on  procédera  à  l’ablation. 

Le  cancer  broncho-pulmonaire ,  avec  ses  signes 
d’irritation  bronchique  et  parfois  les  troubles  de 
l’état  général,  peut  être  dépisté  au  début  par  la 
bronchoscopie,  et  le  malade  aura  ainsi  quelque 
chance  de  gagner  une  survie  plus  ou  moins  lon¬ 
gue,  grâce  à  un  traitement  radiothérapique  pré¬ 
cocement  appliqué.  Il  sera  parfois  possible  de 
prélever  un  fragment  de  tissu;  mais  souvent  ce 
sont  les  anomalies  de  la  paroi  bronchique  qui 
fournissent  les  petits  signes  permettant  de  penser 
au  cancer.  Nous  nous  souvenons,  à  ce  sujet, 
d’une  malade  pour  laquelle  le  D’’  Laederich  nous 
avait  demandé  un  examen  endoscopique.  Radio- 
.  graphiquement,  il  s’agissait  d’une  masse  juxta¬ 
hilaire  gauche  et,  cliniquement,  on  pouvait  pen¬ 
ser  à  une  tumeur  du  médiastin,  ou  à  une  maladie 
de  Hodgkin.  Nous  n’avions  pas  pu  faire  de  biop¬ 
sie,  mais  nous  avions  trouvé  une  mobilité  bron¬ 
chique  diminuée,  un  état  congestif  et  hémorragi¬ 
pare  insolite,  avec  rétrécissement,  confirmé  par 
le  lipiodolage,  de  la  bronche  souche  gauche; 
nous  avions  pensé  à  un  cancer  broncho-pulmo¬ 
naire  et  l’autopsie  nous  donna  raison. 

Les  sténoses  trachéo-bronchiques  ne  sont  d’ail¬ 
leurs  pas  exceptionnelles,  qn’elles  soient  d’ori¬ 
gine  néoplasique,  traumatique,  syphilitique  ou 
toxiijue;  elles  seront  traitées  par  dilatation,  et 
l’aspiration  viendra  en  aide  pour  tarir  la  suppu¬ 
ration  souvent  surajoutée. 

Dans  la  trachéo-bronchite  spasmodique,  l’exa¬ 
men  endoscopique  sera  suivi  d’un  traitement 
local  modificateur  de  la  muqueuse.  Il  s’agit  sou¬ 
vent  d’asthme  intriqué,  parfois  chez  des  anciens 
gazés,  soit  avec  expectoration  chassieuse  et  très 
épaisse,  soit  avec  crachats  colloïdes  et  clairs. 
Dans  tous  les  cas  d’inflammation,  ou  d’infection 
trachéo-bronchique,  le  traitement  endoscopique 
guérit  parfois,  atténue  toujours,  et  donne  au 
patient  le  maximum  de  chance  de  ne  pas  voir 
s’étendre  le  processus  morbide. 

Le  syndrome  iiRONCiid-PULMONAutE.  —  11  est 
caractérisé  par  la  toux,  l’expectoration  purulente, 
parfois  sanguinolente,  avec  plus  ou  moins  de 
dyspnée  et  de  troubles  de  l’état  général.  Il  s’agit 
ici  de  ce  vaste  chapitre  des  suppurations,  et  c’est 
.  là  un  champ  assez  important  pour  capter  les 
efforts  réunis  du  médecin,  du  chirurgien,  du 
radiographe  et  du  spécialiste.  L'aide  apportée 
par  la  bronchoscopie  est  expliquée  par  ce  simple 
fait  que  toute  collection  suppurée  a  besoin  d’être 
drainée,  et  que,  par  ce  drainage,  on  donne  plus 
de  chance  à  l’arbre  bronchique  de  lutter  contre 
l’infection. 

Mais  c’est  d’abord  dans  le  diagnostic  de  ces 
affections  que  la  bronchoscopie  joue  un  rôle 
intéressant  en  permettant  de  se  rendre  compte 
in  situ  de  l’étendue  de  la  suppuration,  de  sa  loca¬ 
lisation,  de  son  origine  précise. 

Dans  les  abcès,  quelle  que  soit  leur  étiologie 
ou  leur  stade  évolutif,  l’endoscopie  permet  de 
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reconnaître  la  zone  qui  suppure,  la  bronche  à  température,  telle  est  la  constitution  de  ce  tains  faits  fort  curieux  à.' atèlcciaxir .  Nous  avons 
travers  l’orifice  de  laquelle  le  pus  sourd  avec  le  syndrome  des  plus  variables  d’un  instant  à  observé  notamment  un  cas  où  l’atélectasie  post¬ 
plus  d’abondance  et  s’il  existe  des  granulations  ou  l’autre.  appendiccctoiniqiie  siégeait  dans  le  lobe  inférieur 

une  cause  de  mauvais  drainage.  Ainsi  le  diagnos-  Pratiquement,  il  s'agit  souvent  de  corpn  ctran-  droit  :  la  bronchoscopie  permit  d’aspirer  et  d’en- 
lic  de  certains  cas  d’abcès  est  rendu  plus  aisé,  ger,  ignorés  même  de  l’entourage.  Témoin,  ce  lever  avec  la  pince  de  gros  crachats  raiico-puru 
surtout  si  on  y  ajoute  le  lipiodolage  in  situ  qui  bébé  de  2  ans,  admis  depuis  deux  mois  dans  le  lents  épais  qui  encombraient  la  bronche  souche 
précise  l’étendue  de  la  collection  suppurée  et  service  de  pédiatrie  de  l’hôpital  .lefferson  pour  en  sa  partie  inférieure,  et  les  phénomènes  d’até- 
l’état  de  l’arbre  bronchique  voisin.  Des  données  asthme  bronchi(iue  caractérisé  par  des  accès  de  lectasie  disparurent  rapidement, 
plus  précises  sont  donc  fournies  au  médecin  toux  et  des  signes  physiques  inconstants  d’ob- 

et  au  chirurgien,  permettant  de  poser  une  struction  bronchique  et  de  bronchite  ;  à  un  exa-  Synduomk  hiî.moiiua(.ii>aiie.  —  A  côté  de  ces 
indication  thérapeutique,  qu’il  s’agisse  de  trai-  men  radiographique  on  constate  un  léger  emphy-  troubles  dont  nous  avons  vu  tant  d’exemples  dans 
tement  bronchoscopique  définitif  ou  prélimi-  sème  de  la  base  droite.  L’endoscopie  ayant  été  les  cliniques  bronchoscopiques  de  Philadelphie, 
naire  à  une  opération  probable.  Le  drainage  de  décidée,  aux  deux  premiers  examens  on  ne  con-  nous  voudrions  placer  un  autre  groupe  de  faits 
la  suppuration  devra  être  méthodique,  et  renou-  State  que  des  sécrétions  et  une  muqueuse  bour-  dont  l’importance  nous  est  apparue  dans  notre 
vêlé  parfois  pendant  très  longtemps.  L’instilla-  geonnante  dans  les  bronches  du  lobe  inférieur  pratique  journalière  à  l’hôpital  Laennec.  Les 
tion,  ou  l’injection  des  substances  médicamen-  droit;  le  traitement  bronchoscopique  a  tellement  syndromes  précédents  étaient  caractérisés  sur- 
teuses,  variera  suivant  les  circonstances  bactério-  amélioré  le  petit  malade  qu’il  doit  partir,  quand  tout  par  la  toux,  l’expectoration  et  la  dyspnée: 
logiques  ou  anatomo-pathologiques.  Nous  faisons  on  décide  un  nouvel  et  dernier  examen  qui  per-  celui-là  est  dominé  jiar  l’hémoptysie  associée 
parfois  un  véritable  lavage  en  injectant,  à  de  légères  sensations  douloureuses 


pour  réaspirer  aussitôt,  une  quantité 
variable  de  solutions  antiseptiques;  et, 
de  cette  manière,  de  même  que  le  dia¬ 
gnostic  des  collections  suppurées  du 
poumon  estrendu  plus  aisé,  le  pronostic 
en  devient  meilleur. 

Et,  à  ce  dernier  point  de  vue,  nous 
signalerons  à  nouveau  ici  le  rôle  des 
corps  étrangers  méconnus  dans  l’évo¬ 
lution  de  certaines  suppurations.  Ces 
dernières  guérissent,  en  général,  très 
rapidement,  à  condition  d’enlever  la 
cause  première,  et  de  faire  ensuite  un 
traitement  en  général  fort  court  d’aspi¬ 
ration  bronchoscopique. 

Dans  les  dilatations  des  bronc/ics,  le 
diagnostic  est  facilement  établi  grâce 
au  lipiodolage.  L’endoscopie  confirmera 
certains  cas  de  dilatations  fusiformes 
des  bronches  de  second  ordre.  Associée 
à  l’injection  des  substances  modifica¬ 
trices,  l’aspiration  guérira  parfois  des 
sujets  jeunes,  traités  précocement  et,  en 
tout  cas,  transformera  l’état  de  ces 
jiauvres  infirmes  en  leur  permettant  de 
mener  une  existence  à  peu  près  normale. 
Nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  un 
ouvrier  qui,  tous  les  six  ou  huit  mois, 
revient  à  la  clinique  bronchoscopique 
j)our  quelques  jours,  et  s’en  retourne 
fort  loin  continuer  son  travail. 


rétro-sternales,  et  c’est  le  diagnostic  de 
tuberculose  qui  est  alors  souvent  porté, 
bien  qu’il  n’en  existe  aucun  signe  de 
certitude.  11  s’agit  d’hémoptysies,  de 
faible  quantité,  répétées,  soit  deux  ou 
trois  fois  par  semaine,  soit  plusieurs  fois 
par  jour,  sous  la  forme  de  crachats  de 
sang  rouge  clair.  C’est  en  présence  de 
faits  si  troublants  que  la  traehéo-bron- 
choscopie  peut  venir  en  aide  au  médecin 
et  lui  fournir  une  preuve  de  plus  pour 
établir  solidement  un  verdict  de  non- 
tuberculose.  La  trachée  apparaît,  dans 
ces  cas,  hyperémiée  et  congestionnée, 
soit  parsemée  de  petits  îlots,  de  piqueté 
hémorragicjue.  soit  avec  des  ulcérations 
d’ordre  banal.  On  découvre  parfois  tine 
lésion  syphilitique  tertiaire;  on  a  rap¬ 
porté  aussi  des  cas  de  lésions  ulcérées 
ou  végétantes  de  tuberculose  ;  on  a  encore 
signalé  des  varices  de  la  trachée. 

Les  ulcérations  seront  efficacement 
traitées  ])ar  des  pansements  in  situ,  et 
des  guérisons  ayant  subi  l’éiireuve  du 
temps  permettent  d’être  catégorique 
dans  cette  opinion. 

Point  n'est  besoin  d'insister  sur  l.i;s 
i,i>ni>s  ÉTiiANUl'.its  des  bronches.  Cepen- 

passage,  il  est  permis  de  rap[)eler  que 
leur  tableau  clinique  est  des  plus  va- 


Dans  les  bronchites  chroniques,  dans  les 


infections  bronchi([ues  traînantes,  le  traitement  en¬ 
doscopique  guérit  quelquefois,  améliore  toujours 
ces  états  qui  sont  grevés  de  tant  de  récidives  et 
(|ui  aboutissent  si  souvent  à  des  complications 
pulmonaires  ou  cardiaques.  11  y  aura  intérêt,  dans 
tous  ces  cas,  à  faire  un  prélèvement  des  sécré¬ 
tions  bronchiques,  éliminant  ainsi  les  sécrétions 
rhino-pharyngées,  pour  y  rechercher  les  spiro¬ 
chètes,  les  fuso-spirilles,  et  le  prélèvement  ser¬ 
vira,  d’autre  part,  à  faire  un  auto-vaccin,  car  il 
ne  faut  jamais  oublier  (jue  le  traitement  médical 
est  toujours  associé  au  traitement  bronchosco¬ 
pique. 

Une  bronchite  traînante  cache  parfois  un  corps 
étranger  méconnu.  Tel  ce  malade  chez  lequel  la 
radiographie  n’avait  pas  décelé  de  corps  étran¬ 
ger.  mais  deux  clichés  tirés  en  inspiration  et 
expiration  montraient  une  aération  insuffisante 
du  côté  suspect,  avec  attraction  inspiratoire  du 
médiastin;  la  bronchoscopie  montra  un  os  de 
lapin  dans  la  bronche  souche  droite  avec  .suppu¬ 
ration  surajoutée. 

.Syndhome  d’obstiiuction  hiionchique.  —  La 
dyspnée,  plus  ou  moins  accentuée,  la  toux  sèche, 
en  général  .sans  expectoration,  (juelques  anoma¬ 
lies  respiratoires,  souvent  fort  limitées,  asso¬ 
ciées  à  des  anomalies  radiographiques  en  une 
zone  parfois  très  restreinte  ;  quelquefois,  des 
signes  de  bronchite  unilatérale,  avec  ou  sans 


met  au  D''  H.  Clerf  de  découvrir  et  d’extraire  un 
fragment  de  co(]ue  de  noix  dans  la  bronche  postéro- 
inférieure  droite.  Témoin  encore  l  et  adulte  qui 
présentait  de  petits  signes  d’obstruction  et  d’ir¬ 
ritation  bronchique,  et  chez  qui  on  trouva  une 
sténose  de. la  bronche  gauche  avec  un  morceau  de 
«  pecan-nut  «  ignoré  du  patient,  et  passé  ina- 
|)erçu  à  la  radiographie.  Et  encore  t  ette  malade 
de  21  ans  qui  tousse  depuis  quinze  ans,  et  dans 
la  bronche  droite  de  lafjuellc  le  1)''  G.  Tucker 
enlève  une  épingle  de  sûreté  aspirée,  d’après  les 
souvenirs  de  l’entourage,  dix-huit  ans  plus  tôt,  et 
découverte  par  le  radiographe. 

Ces  faits  prouvent  bien  qu’en  présence  de  toux 
persistante,  de  signes,  même  légers,  d’obstruc¬ 
tion  bronchi<]ue,  on  doit  toujour.s  penser  à  la 
possibilité  de  corps  étranger  méconnu,  et  par¬ 
fois  invisible  aux  rayons  X,  au  lieu  de  se  borner 
à  poser  le  vague  diagnostic  d’asthme  ou  de  tuber¬ 
culose. 

Le  papillome  bronchique,  le  fibrome,  le  lipome 
et  le  fibro-lipome  sont  encore  des  causes  d’ob¬ 
struction  bronchique,  obstruction  d’un  ))oumon 
ou  d’un  lobe.  Ils  sont  reconnus  et  extirpés  par 
voie  endoscopique. 

Toutes  les  sténoses,  et  notamment  celle  du 
cancer  broncho-pulmonaire,  peuvent  présenter  ce 
tableau  d’obstruction,  avec  plus  ou  moins  de 
signes  d'irritation  bronchique. 

L’endoscopie  éciaire  d’un  jour  nouveau  cerc 


A  côté  du  tableau  classique  du  (  orps  étranger 
connu  et  récent,  il  existe  de  nombreux  cas  mé¬ 
connus,  et  ignorés  même  de  l'entoura^je.  Or,  ces 
malades  oll’rent  une  .symptomatologie  des  plus 

Ou  bien  c’est  le  syndrome  d’obstruction  bron- 
chi(|ue,  avec  toux  (juinteuse  et  dyspnée. 

Ou  bien  celui  d’une  supptiration  i)ulmonaire, 
déjà  ancienne,  surtout  étant  donné  (|u’un  abcès, 
ou  une  bronchieclasie,  ou  encore  une  bronchite 
difluse,  peuvent  s’être  surajoutés.  Et  c’est  sou¬ 
vent  dans  ce  cas  la  radiograpliie  qui  découvre  le 
corps  étranger  ;  parfois  il  n’en  est  ])as  ainsi  et 
c’est  la  recherche  endosco])ique  qui  donne  la  clef 
du  iiroblèiue. 

Quoi  iju’il  en  .«oit,  en  présence  d’une  toux 
rebelle,  d’une  suppuration  persistante  et  de  cause 
inconnue,  on  d(dt  penser  à  la  possibilité  d’un 
corps  etranger  bronchiciue. 

L’endoscopie  de  la  cavité  pleurale,  ou  plriiro- 
scopie,  est  aussi  intéressante  à  connaître,  qu’il 
s’agisse  d’extraction  de  corps  étranger,  d’inspec¬ 
tion  de  fistule  broncho-pleurale,  ou  de  traitement 
par  voie  directe. 

Li;  SYNDiiOMi;  o;sofHA(iiKX.  —  La  dysphagie 
est  le  symptôme  le  plus  fréquent.  Elle  est  plus  ou 
moins  accentuée,  plus  ou  moins  élective,  souvent 
mécanique  ou  peu  douloureuse.  Le  malade  accuse 
une  gêne,  une  sensation  de  brûlure  spontanée,  otS 
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à  la  déglutition,  qu’il  localise,  soit  à  la  région 
cervicale  inférieure,  soit  au  niveau  de  la  four¬ 
chette  sternale.  Il  se  plaint  d’éructations  ou  de 
régurgitations,  parfois  enfin  de  toux  noclurne. 
C’est  bien  grâce  à  l’extension  de  l’endoscopie 
qu’on  a  pu  classer  avec  plus  de  précision  ces 
divers  chapitres  de  la  patliologie  oesopliagienne, 
longtemps  confondus  avec  les  troubles  gastri¬ 
ques  avec  lesquels  ils  sont  d’ailleurs  souvent 
associés. 

Les  /n/7(i/«/;iu(/ons' simples  de  l’œsophage,  œso- 
]ihagites  aiguës  ou  suhaiguës,  sont  généralement 
d’origine  alimentaire.  On  constate  une  muqueuse 
rouge,  enflammée  par  places,  sur  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  du  conduit  (|ui  est  spas- 
modié,  car  le  spasme  naît  de  l’œsophagite  qu’il 
perpétue  et  aggrave.  On  traitera  l’inflammation 
locale,  mais  aussi  et  surtout  la  cause  détermi¬ 
nante,  afin  d’éviter  des  sténoses  consécutives.  Ch. 
.lackson  a  reconnu  grâce  à  r(esophagoscopie  des 
cas  d’iedènie  angioneurotique,  d’urticaire,  d’her¬ 
pès  qu’il  a  traités  avec  succès. 

Ij' ii/rcrt-  jicplif/ue  n’est  pas  rare  et,  au  début,  ne 
s’accompagnant  pas  de  dysphagie  mais  seulement 
de  simple  douleur  rétro-sternale,  il  est  à  tort 
confondu  dans  la  pathologie  gastrique.  Il  siège 
généralement  dans  le  tiers  inférieur  de  l’œso- 
I)hage  thoracique  (Ch.  .lacksonl.  11  exige  non 
seulement  un  traitement  local,  mais  encore  la 
guérison  de  la  cause  déterminante,  le  plus  sou¬ 
vent  infection  bucco-pliaryngée  associée  à  des 
troubles  gastriques. 

]^t'S  ulcérations  hnnnics  seront  dépistées  ;  elles 
consistent  en  érosions  superficielles  dues  géné¬ 
ralement  à  la  stagnation  d’aliments  ou  de  sécré¬ 
tions.  C’est  l’irritation  chronique  avec  sténose 
spasmodique,  ])ar  incoordination  dans  le  jeu  des 
sphincters  crico-pharyrigien  et  diajihragmatique, 
(jui  crée  ces  ulcérations. 

(  In  reconnaîtra  les  ulcérations  d’origine  syphi¬ 
litique  ou  tuberculeuse  avec  leurs  caractères  par¬ 
ticuliers.  On  rencontrera  parfois  des  lésions 
lupiques. 

Le  cancer  (csop/iai^ien  donne  au  début  une  mu- 
(pieuse  hypcrémiée  qui  saigne  au  moindre  con¬ 
tact,  et  qui  glisse  difficilement  sous  les  plans 
sous-jacents.  Les  ulcérations  viennent  ensuite,  et 
ne  tardent  pas  à  bourgeonner,  permettant  ainsi 
de  faire  sans  danger  une  biopsie. 

L’icsophagoscopie  permettra  de  traiter  locale- 
immt  ces  diverses  ulcérations. 

Les  hriiliires  de  l'a'sop/iace  ne  sont  pas  rares,  et 
sont  dues  généralement  à  l’ingestion  accidentelle 
de  potasse,  do  soude  ou  d’hypochlorites.  Elles 
sont  suivies  souvent  d’un  cortège  symptomatique 
des  plus  impiiétants  et  l’endoscopie  est  ordinai¬ 
rement  remise  à  plus  tard. 

ment  reconnus  par  l’œsophagoscopie.  Ils  sont 
causés,  soit  par  les  causti(|ues,  soit  par  une 
syphilis,  un  cancer,  ou  bien  ils  sont  la  consé¬ 
quence  des  manœuvres  d’extraction  de  corps 
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A  propos  du  syndrome  de  Kümmel-Verneuil.  — 
M.  Mouchet  critique,  les  diflércntes  opinions  émises 
â  ce  snjet  au  cours  de  la  dernière  séance  :  il  ne  croit 
pas  qu'il  taille  séparer  les  deux  noms  de  Verneuil  et 
lie  Kiimmel  et  se  rallie  à  l’explication  donnée  tout 
récemment  par  M.  Leriche  qui  invoque  les  troubles 
vaso-moteurs  dans  la  pathogénie  de  ce  syndrome. 

Deux  cas  d’injection  Intracardiaque  d’adrénaline 
‘au  cours  de  syncopes  graves.  —  Ce  travail  de 
AT.  Daniel  Ferey  iSaint-Malo)  est  rapporté  par 
M.  Mathieu.  Dans  le  !•'  cas,  il  s’agissait  d'une  syn¬ 


étranger,  ou  bien  enfin,  la  simple  évolution  d’œso- 
phagite  banale.  On  reconnaîtra  leur  localisation 
(sphincter  crico-pharyngien  ;  niveau  de  la  bron¬ 
che  gauche;  hiatus  diaphragmatique)  et  on  les 
traitera  par  le  bougirage  pérorai  ou  par  le  bou¬ 
girage  rétrograde,  ou  par  les  deux  méthodes 
cotnbinées.  Les  sténoses  peuvent  être  purement 
spasmodiques  et  le  simple  passage  du  tube  œso- 
phngoscopique  peut  suffire  à  les  réduire. 

Le  «  phrénospasme  »  ou  «  préventricule  »,  en¬ 
core  appelé  à  tort  «  cardio-spasme»,  est  constitué 
par  la  sténose  spasmodique  de  l’hiatus  diaphrag¬ 
matique,  mais  il  faut  savoir  qu’il  peut  être  d’ori¬ 
gine  organique.  Il  s’accompagne  de  dilatation  de 
l’œsophage  sus-diaphragmatique.  II  demande  un 
traitement  médical  associé  à  la  dilatation  du 
sfihincter  diaphragmatique. 

Les  sténoses  congénitales,  simples  ou  multi¬ 
ples,  associées  ou  non  à  des  troubles  d’œsopha- 
gite,  seront  reconnues  et  traitées  par  bougirage, 
parfois  rétrograde. 

Les  sténoses  par  compression  donnent  au  canal 
œsophagien  un  aspect  caractéristique  avec  mu¬ 
queuse  plus  ou  moins  plissée.  Elles  ont  pour 
cause  une  tumeur  médiastinale,  une  lympho-adé- 
nopathie,  un  goitre  cervical  ou  tlioracique,  ou 
encore  un  anévrisme,  mais  dans  ce  dernier  cas 
l’inspection  œ-sophagoscopique  n’est  pas  per- 

Les  diverticules,  ordinairement  de  pulsion, 

.  acquis  ou  congénitaux,  siègent  entre  les  fibres 
circulaires  et  les  fibres  obliques  du  constricteur 
inférieur.  A  côté  des  signes  classiques  du  diver¬ 
ticule  signalons  un  symptôme  assez  curieux  : 
c’est  la  toux  nocturne;  dans  la  position  couchée, 
les  sécrétions  contenues  dans  la  poche  refluent 
vers  le  pharynx  et  tombent  dans  les  voies  aérien¬ 
nes,  provoquant  ainsi  la  toux. 

Le  diverticule  sera  reconnu  et,  si  l’excision 
est  décidée,  l’opération  sera  faite  avec  avantage 
avec  le  concours  de  l’œsophagoscope.  En  effet, 
par  trans-illumination,  ce  dernier,  placé  dans  la 
poche  diverticulaire,  permettra  au  chirurgien  de 
l’identifier  et  de  la  disséquer;  ensuite,  placé  dans 
le  conduit  œsophagien,  il  le  protégera  pendant 
l’excision  et  la  suture. 

Les  brides,  plus  ou  moins  importantes,  qui 
siègent  au  tiers  supérieur  de  l’œsophage,  deman¬ 
dent  un  traitement  par  dilatation,  parfois  par 
voie  rétrograde,  ou  bien  la  section  à  la  pince 
coupante;  mais  la  dilatation  devra  être  continuée 
longtemps  pour  empêcher  la  reproduction  de  la 
sténose. 

Les  hémorragies  consistent  en  régurgitations 
de  sang,  rouge  ou  noirâtre.  Les  causes  en  sont 
variées  ;  à  côté  des  ulcérations  de  divers  ordres, 
dont  nous  avons  parlé,  il  faut  signaler  la  possibi¬ 
lité  d’angiome  qui  sera  extirpé  ou  de  varices  qui 
seront  cautérisées. 

On  a  publié  des  cas  de  lipome  lesophagien, 
avec  ablation  et  guérison. 

Les  corps  étrangers  de  l’icsophage  ne  sont  pas 


rares,  qu’il  s’agisse  de  pièces  de  monnaie,  de 
dentiers,  ou  autres  objets;  on  doit  procéder  â 
leur  extraction  le  plus  rapidement  possible.  Par¬ 
fois  l’extraction  doit  être  faite  sous  écran  radios¬ 
copique.  Il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  ces 
faits  bien  connus. 

L’endoscopie  de  l’œsophage  a  créé  d’autre  part 
une  voie  d’examen  direct  pour  l’cstomac  et  le 
pylore;  on  peut,  en  effet,  explorer  ces  divers  seg¬ 
ments  du  tube  digestif  par  gastroscopie  et  pylo- 
roscopie,  qu’il  s’agisse  de  corps  étranger,  d’ul¬ 
cère  ou  de  cancer. 

La  gastroscopic,  la  pyloroscopie,  auxquelles 
s’ajoute  la  duodénoscopie,  se  pratiquent  aussi 
après  gastrotomie. 

On  se  rend  compte  que  l’exploration  de  l’arbre 
aérien  et  des  régions  supérieures  du  tube  digestif, 
par  voie  endoscopique,  est  une  méthode  pleine 
d’inlérêt,  et  qui  mérite  d’entrer  dans  la  pratique 
courante,  en  ce  qu  elle  complète  l’examen  du 
médecin  et  celui  du  radiographe,  et  parce  qu’elle 
permet  un  traitement  in  situ. 

CoNTUR-iNDicA-TioNS.  —  La  bronc/ioscopie  doit 
être  faite  dans  tous  les  cas  de  corps  étranger, 
avec  plus  ou  moins  d’urgence,  suivant  l’état  du 
patient,  et  la  localisation  du  corps  étranger,  après 
examen  radiographique,  et  après  examen  du 
rhino-pharynx  et  du  larynx.  La  bronchoscopie 
pour  maladies  n’a  pas  de  contre-indication  d’âge; 
elle  se  pratique  sans  danger  chez  le  nourrisson 
et  chez  le  vieillard.  Il  faut  toutefois  tenir  compte 
de  l’état  cardio-vasculaire  et  cardio-rénal  ;  une 
cardiopathie  avancée,  une  hypertension  sérieuse, 
une  dyspnée  accentuée  commandent  l’abstention. 
Les  affections  aiguës  du  poumon  peuvent  exiger 
qu’on  difl’ère  l’endoscopie  ;  il  en  est  de  même 
d'une  hémoptysie  importante. 

\a  œsophagoscopie,  pour  corps  étranger,  n'a 
guère  de  contre-indications.  Elle  sera  toujours 
précédée  d’une  radiographie,  parfois  avec 
bouillie  bismuthée,  et  d’un  examen  des  voies 
aériennes  supérieures. 

L’œsophagoscopie  devra  être  différée  dans 
toutes  les  inflammations  aiguës  de  l’œsophage,  et 
sera  contre-indiquée  dans  l’anévrisme  de  la  crosse 
de  l’aorte. 

On  se  rend  compte  que  V endoscopie  possède 
un  champ  très  étendu.  Au  lieu  de  rester  limitée  à 
quelques  faits  héroïques,  elle  s’applique  à  des  cas 
de  plus  en  plus  nombreux,  transformant  réelle¬ 
ment  l’étude  et  le  traitement  des  maladies  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire.  Mais  il  ne  peut  en  être  ainsi 
qu’à  une  condition  essentielle  :  l’endoscopie  doit 
être  exempte  de  danger,  et  ne  doit  plus  être  trau¬ 
matisante.  Cette  condition  indispensable  ne  peut 
être  réalisée  que  grâce  à  une  instrumentation 
dépourvue  de  brutalité,  et  grâce  à  une  grande 
expérience  de  la  part  de  l’opérateur,  ce  dernier 
véritable  spécialiste  dans  la  spécialité,  disposant, 
d’autre  part,  d’éléments  d’organisation  matérielle 
suffisants. 


cope  blanche  consécutive  à  une  syncope  bleue  au 
cours  d’une  anesthésie  par  le  chlorure  d’éthyle  à  la 
compresse;  le  résultat  fut  parfait  et  les  suites  fort 
simples.  La  2”  syncope  se  produisit  au  cours  d’une 
rachianesthésie  ;  ici  encore,  le  résultat  de  l’injection 
intracardiaque  d’adrénaline  fut  excellent. 

L’éplthélloma  du  col  restant  après  hystérec¬ 
tomie  subtotale  pour  fibrome.  —  Ce  travail  de 
AT.  Georges  Ferry  (Strasbourg)  fait  l’objet  d’un 
rapport  de  M.  Robert  Monod.  L’épithélioma  survint 
fi  semaines  après  l’hystérectomie,  fut  traité  par  des 
applications  de  radium,  et  la  malade  reste  actuelle¬ 
ment  guérie  depuis  un  an.  Le  rapporteur,  à  propos  de 
ce  cas,  insiste  sur  la  fréquence  relative  de  cette 
cancérisation  révélée  par  les  statistiques  des  centres 
anticancéreux,  cancérisation  plus  fréquente  après  les 
hystérectomies  pour  fibrome  qu’après  les  hystérec¬ 
tomies  pour  salpingite.  L’ablation  de  la  muqueuse  du 
col  ou  l'évidement  très  poussé  du  col  ne  paraît  pas 


à  M.  Monod  une  bonne  pratique,  car  elle  laisse  un 
très  petit  moignon  mal  irrigué,  plus  susceptible  de 
servir  de  terrain  au  développement  du  cancer. 

—  M.  Proust  insiste  sur  les  bous  résultats  de  la 
curiethérapie  dans  le  cancer  du  col  restant. 

—  M.  Sauvé  demande  que  la  question  soit  mise  à 
l’ordre  du  jour  et  fait  remarquer  qu’après  les  totales 
on  peut  voir  survenir  des  épithéliomas  du  dôme 

—  M.  Louis  Bazy  considère  l’épithélioma  du  col 
restant  comme  une  rareté  et  relate  l’observation 
d’une  femme  ayant  subi  une  hystérectomie  subtotale  : 
l'examen  de  la  pièce  révéla  un  cancer  de  la  corne 
utérine;  or  la  malade  est  guérie  depuis  11  ans. 

—  M.  /.-Zi.  Faure  fait  remarquer  que  la  gravité 
plus  considérable  de  l’hystérectomie  totale  compense 
et  ^  delà  les  risques  de  cancérisation  du  moignon 
cer^cal. 

~  M.  A.  Schwartz  insiste  aussi  sur  l^t  différence 
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de  difficnlté  dans  certains  cas  entre  l’hystérectomie 
subtotale  et  la  totale. 

■ —  M.  Lenormant  fait  surtout  des  totales  et  a  vu 
deux  cancers  développés  sür  la  cicatrice  vaginale. 

—  M.  Dujarier  croit  au  contraire  la  cancérisation 
du  col  restant  beaucoup  plus  fréquente  que  celle  du 
dôme  vaginal. 

—  M.  Lapoiate  n’a  vu  que  3  cas  de  cancérisation 
du  col  restant. 

—  M.  Basset  fait  souvent  des  subtotales  et  n’a 
encore  jamais  vu  de  cancérisation  ni  du  col  ni  du 
vagin. 

—  M.  Brocq  croit  la  cancérisation  du  col  restant 
fréquente  et  considère  l’ablation  chirurgicale  comme 
difficile. 

—  M.  Oernez,  comme  M.  Proust,  a  de  très  bons 
résultats  de  la  curiethérapie  dans  ces  affections. 

—  M.  Robert  Monod  considère  la  curiethérapie 
du  col  restant  comme  difficile,  mais  ne  voit  pas  l’uti¬ 
lité  de  l’intervention  chirurgicale  dans  ces  cas. 

Maladie  de  Kümmel-Verneuil.  —  Ce  travail  de 
M.  Ibos  (Saint-Quentin)  est  présenté  par  M.  A. 
Mouchet  qui  fait  remarquer  qu’il  n’y  a  pas  eu  d’in- 
terv'alle  libre  et  qu’il  s’agissait  seulement  de  frac¬ 
tures  par  tassement  des  corps  vertébraux. 

Dilatation  kystique  du  cholédoque  d’origine 
lithiasique.  —  Cette  observation  de  M.  Gautier 
(Angers)  fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Cbifoliau. 
Après  résection  d’une  partie  de  la  poche  kystique,  le 
cholédoque  fut  reconstitué  sur  tube  de  Kehr  au 
moyeu  de  la  partie  restante  du  kyste.  Guérison  main¬ 
tenue  depuis  dix-huit  mois.  Ce  cas  tire  son  intérêt 
de  l’origine  lithiasique  de  cette  dilatation  kystique, 
alors  que  le  plus  souvent  elle  est  d’origine  congéni¬ 
tale. 

Physlo-pathologie  des  oblitérations  artérielles. — 
Depuis  longtemps  M.  Lerlcbe  est  convaincu  que, 
dans  une  oblitération  artérielle,  les  troubles  ne  pro¬ 
viennent  pas  de  la  disparition  de  la  circulation  arté¬ 
rielle,  mais  des  irritations  partant  de  la  paroi  arté¬ 
rielle  malade.  Il  est  donc  logique  de  faire  des  arté¬ 
riectomies,  intervention  qu’il  a  souvent  pratiquée. 
Pour  prouver  la  bénignité  des  artériectomies,  M. 
Leriche  a  demandé  à  MM.  Stricker  et  Horogan  de 
faire  des  artériectomies  chez  le  chien.  Or  les  arté¬ 
riectomies  en  série  sont  admirablement  tolérées. 
Entre  autres,  il  est  remarquable  de  voir  que  la  sym¬ 
pathectomie  lombaire  permet,  sans  accident  ultérieur, 
de  faire  ensuite  la  résection  de  la  bifurcation  aor¬ 
tique,  parce  qu’elle  a  provoqué  une  vaso-dilatation 
intense. 

, —  M.  Maure  insiste  sur  ce  que,  chez  l'homme, 
dans  les  plaies  artérielles,  l’infection  joue  un  grand 
rôle  dans  la  genèse  de  l’endartérite. 

—  M.  Brocq  critique  la  possibilité  théorique  de  la 
résection  de  certaines  artères,  telles  la  coronaire. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Maure.  liésection 
temporo-maxillairc  pour  ankylosé  d’origine  gonococ¬ 
cique,  opérée  il  y  a  sept  ans  par  P.  Hallopeau  en 
collaboration  avec  M.  Darcissac. 

S.  Oberlin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

9  Mai  1930. 

Les  principes  directeurs  du  traitement  des  sup¬ 
purations  pulmonaires.  —  MM.  Sergent,  Baum- 
gartner  et  Kourilsky,  en  réponse  à  la  communication 
récente  de  MM.  Léon-Kindberg  et  Robert  Monod, 
rappellent  que,  dans  leur  travail  présenté  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  le  26  Février  1929,  ils  ont  longue¬ 
ment  discuté  les  principes  directeurs  du  traitement 
des  suppurations  pulmonaires  et  constatent  que  leurs 
conclusions  ont  été  intégralement  reprises  par  MM. 
Léon-Kindberg  et  Robert  Monod. 

Eventration  diaphragmatique.  —  MM.  Marcel 
Labbê,  Boulin,  Azerad  et  Soulié  présentent  un 
malade  chez  qui  ils  ont  trouvé  associés  un  pneumo¬ 
thorax  spontané  de  la  base  gauche  et  une  éventration 
diaphragmatique  avec  ascension  énorme  de  l'estomac 
dans  la  cavité  thoracique.  Le  pneumothorax  était 
muet,  mais  l'estomac,  attiré  dans  le  thorax,  donnait 
des  signes  de  pneumothorax,  variables  suivant  le 
degré  de  réplétion  de  sa  cavité.  Le  diagnostic  d’éven¬ 
tration  diaphragmatique  a  été  posé,  de  préférence  à 
celui  de  hernie,  sur  la  présence  d’un  estomac  en  l  , 
sans  image  en  sablier,  et  sur  l’existence  d’une  ombre 
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diaphragmatique  passant  en  pont  de  l’estomac  sur  le 
côlon.  Les  auteurs  discutent  l’origine  de  l’attraction 
phréno-gastrique  qu’ils  attribuent  à  la  pression  néga¬ 
tive  exercée  par  le  pneumothorax,  combinée  à  une 
symphyse  épaisse  du  diaphragme  et  de  la  base  pul-. 
monaire  visible  sur  les  radiographies. 

—  M.  Caussade  rappelle  le  cas  semblable  qu’il  a 
publié  récemment  et  insiste  sur  la  fréquence  de  la 
tuberculose  pulmonaire  en  pareil  cas.  Du  point  de 
vue  étiologique,  il  estime  qu’il  s’agit  le  plus  souvent 
de  malformations  congénitales.  On  trouve  en  effet 
d’autres  malformations  associées,  telles  que  poumons 
multilobés,  mégacôlon,  etc. 

Anémie  pernicieuse  traitée  par  un  extrait  de  foie 
Injectable.  —  MM.  Aubertin  et  Voillemin  présen¬ 
tent  un  malade  atteint  d’anémie  pernicieuse,  chez 
lequel  les  vomissements  mettaient  obstacle  à  l’inges¬ 
tion  de  foie.  Il  fut  traité  par  des  injections  intramus¬ 
culaires  d’extrait  de  foie  (jusqu’à  6  ampoules  par  jour 
correspondant  chacune  à  60  gr.  de  foie).  11  y  eut  une 
amélioration  manifeste  et  le  chiffre  globulaire  monta 
de  1  million  à  1,900.000;  mais,  malgré  la  persistance 
du  traitement,  ce  chiffre  ne  put  être  dépassé.  On 
reprit  alors  l’ingestion  de  foie  rendue  possible  par 
l’amélioration  des  troubles  digestifs,  et  le  chiffre 
globulaire  remonta  rapidement  à  4.360.000.  Les 
injections  d’extrait  hépatique  peuvent  donc  rendre 
de  grands  services  dans  les  cas  où  l’ingestion  de  foie 
est  impossible.  Mais  leur  action  semble  moins  effi¬ 
cace  que  celle  due  à  l’ingestion  de  foie  cru. 

Sur  un  cas  de  néphrose  lipoïdique;  Importance 
du  régime  déchloruré.  —  MM.  A.  Lemierre,  M. 
Laudat,  M.  Rudolf  et  R.  Cattan  relatent  l’histoire 
d’un  homme  atteint  de  néphrose  lipoïdique  dont  ils 
ont  poursuivi  l’étude  pendant  6  mois.  Cet  homme 
présentait  à  son  entrée  à  l’hôpital,  6  mois  après  le 
début  de  la  maladie,  des  oedèmes  énormes  et  des 
épanchements  lactescents  dans  le  péritoine  et  les 
plèvres.  Le  syndrome  humoral  —  hypoprotidémie, 
abaissement  du  rapport  sérine-globuline,  hyperlipi¬ 
démie  et  hypercholestérolémie  —  était  absolument 
typique.  Grâce  à  l’emploi  combiné  du  régime  déchlo¬ 
ruré  et  des  ponctions  de  l’ascite  qui  se  reproduisait 
après  chaque  paracentèse  aux  dépens  des  œdèmes 
périphériques,  le  poids  du  corps  subit  un  abaisse¬ 
ment  de  33  kilogr.  et  les  hydropisies  disparurent. 

A  aucun  moment  il  ne  se  produisit  de  débâcle 
polyurique  et  les  éliminations  rénales  ne  participè¬ 
rent  aucunement  à  cette  amélioration. 

La  réduction  graduelle  des  œdèmes  ne  se  pro¬ 
duisit  que  pendant  les  périodes  où  le  malade  suivait 
strictement  le  régime  déchloruré  ;  dès  qu’il  man¬ 
geait  du  sel,  le  poids  du  corps  recommençait  à 
monter  après  chaque  ponction  et  les  œdèmes  se 
reproduisaient. 

Différents  diurétiques,  parmi  lesquels  la  thyroï- 
dine  poussée  jusqu’à  la  dose  de  0  gr.  80  par  jour, 
demeurèrent  sans  effet.  Seules  2  injections  de 
neptal  provoquèrent  une  polyurie  passagère  avec 
polychlorurie. 

La  disparition  des  («dèmes  obtenue  chez  ce  sujet 
ne  représente  que  la  suppression  d’une  des  manifes¬ 
tations  de  la  maladie  ;  mais  la  maladie  elle-même 
persiste  ;  l’albuminurie  continue  ;  les  œdèmes  tendent 
à  se  reformer  dès  qu’il  y  a  infraction  au  régime  dé¬ 
chloruré,  et  le  syndrome  humoral  de  la  néphrite 
lipoïdique  demeure  à  peu  près  inchangé.  Pourtant 
l’état  général  du  patient  est  satisfaisant  ;  il  mange  et 
n’est  pas  anémi()ue.  L’urée  du  sang,  ()ui,  au  cours  de 
l’observation,  a  oscillé  entre  0  gr.  28  et  0  gr.  65, 
était,  au  dernier  dosage,  à  0  gr.  49. 

Il  est  impossible  de  dire  à  l’heure  actuelle  quelle 
sera  l’évolution  ultérieure  de  la  maladie  et  si  la 
déshydratation  obtenue  artificiellement  aura  les 
mêmes  suites  favorables  qu’elle  a  parfois  dans  les 
néphroses  li))Oïdique8  à  la  suite  de  l’amélioration 
spontanée  de  la  fonction  rénale.  Il  n’est  J)a8  impos¬ 
sible  —  et  les  auteurs  en  citent  un  autre  exemple  — 
que  la  disparition  des  œdi'mes,  réalisée  grâce  au 
régime  déchloruré  et  aux  ponctions  répétées,  soit  le 
signal  d’une  marche  vers  la  guérison. 

Ils  insistent  sur  la  nécessité  de  maintenir  stricte¬ 
ment  le  régime  déchloruré  chez  les  sujets  atteints 
de  néphrose  lipoïdique  et  surchargés  d’œdème.  Si  ce 
régime  n’entraîne  pas  à  lui  seul  la  foute  des  œdèmes, 
il  en  entrave  la  progression  et  favorise  l’action  des 
thérapeutiques  adjuvantes. 

Par  ailleurs,  cette  diététique  doit  être  riche  en 
albumines,  comme  l’ont  préconisé  Widal  et  Javal 


chez  les  brightiques  chlorurémiques  sans  rétention 
azotée. 

—  M.  Abrami  souligne  l’importance  de  cette 
communication.  11  insiste  lui-même  sur  la  nécessité 
d’associer  au  régime  déchloruré  l’évacuation  méca¬ 
nique  des  œdèmes.  Dans  2  cas  de  néphrose  lipoïdique, 
le  régime  déchloruré  n’est  entré  en  action  qu’après 
l’évacuation  mécanique  des  épanchements  (mouche¬ 
tures,  tubes  de  Southey).  Dans  ces  deux  cas  la  gué¬ 
rison  fut  obtenue  avec  retour  à  l’équilibre  normal 
des  albumines  sanguines. 

Deux  cas  de  néphrose  pure  chez  de  jeunes 
enfants.  —MM.E.  Lesnà.R.-A.Marquézy  etR.Wal- 
licb  apportent  les  observations  de  deux  népliroses 
pures  chez  des  enfants  de  2  ans  1/2  et  de  4  ans. 
Ils  insistent  sur  les  heureux  effets  de  la  médication 
thyroïdienne  et  du  régime  déchloruré.  D’autre  part, 
ils  attirent  l’attention  sur  des  mouvements  fébriles 
présentés  par  les  petits  malades  à  plusieurs  reprises, 
en  rapport  tantôt  avec  une  déperdition  aqueuse  véri¬ 
table  (vomissements,  diarrhée,  évacuation  d’ascite), 
tantôt  avec  une  injection  de  chlorure  de  sodium 
s’accompagnant  de  rétention  aqueuse.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  ils  admettent  que  cette  «  fièvre  de  sel  »  doit 
être  en  rapport  avec  une  hydratation  insuffisante 
lors  de  l’établissement  d’un  nouvel  équilibre  cellu¬ 
laire.  A  ce  titre,  elle  leur  parait  aussi  devoir  être 
considérée  comme  une  lièvre  de  déshydratation. 

Syndrome  de  néphrose  secondaire  à  un  syn¬ 
drome  de  néphrite  chronique  chez  un  enfant  de 
14  ans.  —  MM.  Lesné,  R.-A.  Marquézy  et  Wallicb 
fout  remarquer  que  la  transformation  humorale  des 
albumines  sanguines  et  l’élévation  du  taux  des  lipoïdes 
se  sont  effectuées  en  une  dizaine  de  jours  et  depuis 
n’ont  fait  que  s’accentuer.  La  transformation  du  syn¬ 
drome  de  néphrite  en  syndrome  de  néphrose  est  un 
fait  très  exceptionnel  qui  pose  à  nouveau  la  question 
de  l’existence  de  la  néphrose  en  tant  qu’entité  cli¬ 
nique  nettement  définie. 

Bradycardie  au  cours  d’un  ictère  spirochéto- 
sique  sans  rétention  des  sels  biliaires.  —  MM.  P. 
Abrami  et  Robert  Worms  rapportent  l’histoire 
d’une  spirochétose  dont  l’évolution  est  marquée  par 
l’existence  d’une  bradycardie  prononcée  :  le  nombre 
des  pulsations,  pendant  2  semaines,  se  maintient 
entre  40  et  50.  Or,  durant  tout  le  cours  de  la  mala¬ 
die,  les  sels  biliaires  paraissent  déversés  normale¬ 
ment  dans  l’intestin,  comme  en  font  foi  le  dosage  qui 
en  a  été  effectué  dans  la  bile,  le  résultat  de  l’épreuve 
des  hémoconies  et  le  caractère  constamment  négatif 
de  la  réaction  de  Hay.  Il  faut  retenir,  par  contre, 
que  la  réaction  méningée  s’est  montrée  intense  et 
tenace;  peut-être  a-t-elle  joué  un  rôle  dans  le  cas 
particulier. 

En  ce  qui  concerne  l’absence  de  rétention  saline, 
les  auteurs  l’ont  vérifiée  pendant  un  temps  suffisam¬ 
ment  prolongé  pour  affirmer  que,  chez  leur  malade, 
la  bradycardie  n’était  pas  due  à  l’intoxication  chola- 
lique.  Ils  reprennent,  à  ce  propos,  les  travaux  les 
plus  récents,  qui  font  entrevoir,  sans  le  préciser 
d’ailleurs,  l'interveulion  d’un  facteur  plus  complexe 
que  la  seule  rétentiou  de  sels,  à  l’origine  de  la  bra¬ 
dycardie  des  ictères.  Au  moment  où  le  rôle  physio¬ 
pathologique  des  sels  biliaires  est  ainsi  remis  en 
discussion,  en  raison  surtout  des  résultats  expéri¬ 
mentaux,  il  est  intéressant  d’enregistrer  ce  fait  d’ob¬ 
servation  clinique. 

Un  cas  d’agranulocytose  chez  une  tuberculeuse 
traitée  par  la  chrysalbine.  —  MM.  Jacob  et 
Douady  relatent  l’observation  d’une  malade  chez 
laquelle  apparut,  au  cours  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chronique  torpide  et  apyrétique,  une  angine 
grave,  d’allure  septicémique.  L’hémoculture  était 
négative.  L’examen  du  sang  révéla  une  agranulocy- 
tose.  L’évolution  fut  rapidement  mortelle. 

Un  traitement  par  la  chrysalbine  était  en  cours 
lors  du  début  de  ces  accidents.  Les  auteurs  discu¬ 
tent  son  rôle  dans  leur  apparition  et  estiment  pou¬ 
voir  le  mettre  hors  de  cause,  en  raison  des  faibles 
doses  pratiquées  et  de  l’absence  de  tout  signe  d’into¬ 
lérance  aux  injections  aux  sels  d’or. 

Méningite  staphylococcique  et  septicémie  à  porte 
d’entrée  peu  commune.  —  MM.  Th.  Dumitresco 
et  G.  Boliutineano  (Bucarest)  rapportent  l’histoire 
d’une  jeune  femme  qui,  à  la  suite  d’un  furoncle 
incisé  de  la  région  sus-orbitaire,  présenta  des  phé¬ 
nomènes  généraux  alarnianls  et  une  exleiision  de  la 
lésion  infectieuse  aux  régions  voisines  et,  en  parti- 
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culier,  à  l’orbite  au-dessus  du  globe  oculaire,  en 
suivant  le  trajet  des  vaisseaux  sus-orbitaires.  Une 
thrombo-phlébite  de  la  veine  ophtalmique  se  déclara 
et  le  processus  infectieux  se  propagea  le  long  des 
vaisseaux  au-delà  du  trou  orbitaire  vers  la  base  du 
cerveau  où  il  détermina  une  méningite  purulente 
mortelle  s’étendant  à  la  convexité.  L’examen  anato¬ 
mique  a  permis  de  préciser  la  voie  suivie  par  l’infec- 

Le  'I  signe  du  lacet  ».  — M.  P.  Emile-Weil  reprend 
l’étude  du  «  signe  du  lacet  »,  qui  consiste  en  l’appari¬ 
tion,  chez  certains  sujets,  de  fines  pétéchies,  quand 
on  applique  au  bras,  près  du  coude,  pendant  10  mi¬ 
nutes,  un  lien  modérément  serré. 

Ce  signe,  décril  jadis  par  Weill  et  Chalier,  par 
l'rugoni  dans  les  grands  purjiuras,  se  voit  dans 
l’hémogénie,  dans  l’hémophilo-liémogénie,  dans  les 
états  hémorragiques  des  hépatiques,  en  coïncidence 
avec  des  lésions  sanguines  importantes. 

L’auteur  montre  qu’il  existe,  quoique  de  façon 
moins  constante,  en  dehors  de  tout  état  hémorra¬ 
gique,  avec  ou  sans  lésions  sanguines  concomitantes, 
dans  les  splénomégalies  primitives,  chez  les  hépa¬ 
tiques,  chez  les  pléthoriques,  chez  les  individus 
porteurs  d’angiomes  congénitaux,  et  parfois  aussi 
chez  les  variqueux. 

Etudiant  la  pliysio-pathologie  de  ce  phénomène, 
l’auteur  jiense  que  ce  signe  permet  de  déceler  la 
fragilité  des  capillaires,  et  qu’il  jette  un  jour  sur 
l’état  fonctionnel  du  foie  et  de  la  rate,  organes  qui 
régissent  pour  la  plus  grande  part' le  tonus,  la  sta¬ 
tique  et  la  formation  du  système  vasculaire  micros¬ 
copique. 

Image  lancéolée  et  cunéiforme  des  régions  scis¬ 
surales  en  position  iordotique.  —  M.  H.  D’Hour 
(Lille). 

P.-L.  Mahie. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

2  Mai  IDIÎO. 

Ablation  d’un  volumineux  pyosalpinx  chez  une 
femme  présentant  un  utérus  double.  —  M.  Haller 
fait  un  rapport  sur  cette  observation  de  M.  Brété- 
gnier  {Varia).  Pour  un  syndrome  de  grossesse  ecto¬ 
pique  gauche,  l’auteur  est  Intervenu  par  laparo¬ 
tomie;  il  a  trouvé  un  énorme  pyosalpinx  dont  l’abla¬ 
tion  fut  laborieuse  et  nécessita  une  hystérectomie 
subtotale  de  l’utérus  correspondant. 

Ecchondrose  de  l’humérus  du  type  de  l'ostéite 
fibreuse.  — M.  Muller  a  observé  chez  une  petite  illle 
de  5  ans  une  tumeur  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus  qui,  sur  un  cliché  radiographique,  donnait 
l’aspect  d’un  kyste  osseux.  La  tumeur  extirpée,  et 
examiuée  par  le  professeur  Hoche  (Nancy),  s’est  ré¬ 
vélée  comme  une  ecchondrose. 

Ce  cas  rappelle  un  cas  analogue  de  M.  Nové-Jos- 
seraud  publié  dans  la  Ilfrue  d' Orthopédie.  L’auteur 
pense  qu’il  s’agit  là  d’une  lésion  traumatique. 

La  fièvre  chronique,  symptôme  d’éplploïte,  — 
MM.  Victor  Pauchet.  A.  Bécart  et  H.  Gæhlinger 
montrent  que,  dans  l’épiploïte  chronique,  on  rencon¬ 
tre  souvent  de  la  lièvre  accompagnée  de  douleur 
péri-ombilicale  et  de  troubles  intestinaux.  Parfois  la 
fièvre  est  le  seul  signe  :  elle  est  continue,  régulière, 
dépasse  rarement  Les  auteurs  communiquent 

quatre  observations  où  une  intervention  a  fait  tom¬ 
ber  la  température  lorsque  toutes  les  thérapeutiques 
antérieures  avaient  échoué.  Us  discutent  lediagnostic 
et  passent  en  revue  les  diverses  affections  capables 
de  déterminer  une  lièvre  chronique  (tuberculose, 
paludisme  et  syphilis,  troubles  endocriniens,  endo¬ 
cardite  lente,  infection  colibacillaire  avec  colibacil- 
lurio,  appendicite,  etc  ). 

Le  ptosis  congénital  et  son  traitement.  — 
M.  Bourguet,  après  avoir  donné  la  définition  du 
ptosis  congénital  consistant  en  une  impossibilité  de 
relever  la  paupière  paralysée,  montre  quels  sont  les 
traitements  employés  pour  corriger  cette  allection 
qui  est  non  seulement  choquante  au  point  de  vue 
esthétique,  mais  encore  prive  le  malade  d’une  bonne 
vision,  une  partie  ou  la  totalité  des  rayons  lumi¬ 
neux  ne  pouvant  pénétrer  dans  le  globe  oculaire. 
L’auteur,  après  avoir  fait  la  critique  des  divers  pro¬ 
cédés,  se  rallie  à  celui  de  Nida  :  ce  procédé  consiste 
à  détacher  du  bord  supérieur  du  tarse  une  languette  | 


muco-cartilagineuse  que  l’on  fait  passer  sous  le  ten¬ 
don  du  muscle  droit  supérieur.  Il  présente  une  ma¬ 
lade  opérée  par  cette  méthode  avec  un  bon  résultat. 

Un  cas  de  maladie  de  Kümmel-Verneuil.  —  M. 
Bressot  (Constantine)  a  traité,  eu  Novembre  192?, 
un  adulte  de  25  ans,  pour  une  fracture  du  corps  et 
de  la  lame  gauche  de  la  3=  vertèbre  lombaire.  Au 
bout  de  2  mois  le  malade  quittait  l’hôpital,  guéri.  Il 
revint  en  Octobre  1929  souffrant  de  la  région  lom¬ 
baire  et  présentant  une  cypho-scoliose  lombaire  avec 
saillie  de  13.  Une  radiographie  faite  montre  un  apla¬ 
tissement  qui  fait  penser  au  syndrome  de  Kümmel- 
Verneuil. 

Rapiiaei.  Massakt. 


SDCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

3  Avril  1930. 

Quelques  observations  sur  le  cloisonnement  de 
l’oreillette  primitive  et  sur  le  mode  d’oblitération 
du  trou  de  Botal.  —  M.  H.  Rouvière  montre  que  les 
lignes  d’implantation  du  septum  primum  et  du  sep¬ 
tum  secundum  (deBoru)  interceptent  entre  elles,  aux 
stades  de  20  à  32  mm.,  un  segment  de  la  paroi 
antérieure  de  l’oreillette  gauche,  que  l’auteur  appelle 
espace  angulaire  interseptal.  Il  résulte  de  cette  dis¬ 
position  que  le  septum  primum  et  le  septum  secun¬ 
dum  comprennent  entre  eux,  à  un  stade  déterminé, 
non  pas  un  simple  orifice,  mais  un  couloir  dont  la 
largeur,  à  peu  près  nulle  en  arrière  et  en  bas, 
mesure  en  avant  toute  celle  de  l’espace  iuterseptal. 
L’axe  de  ce  couloir,  oblique  en  haut,  en  avant  et  à 
gauche,  coïncide,  en  raison  de  l’orientation  des  valves 
du  sinus  veineux,  avec  celui  du  courant  sanguin  ve- 

L’auteur  montre  encore  qu’il  existe  chez  le  fœtus 
et  l’enfant,  sur  la  paroi  auriculaire  gauche,  en  avant 
du  repli  semi-lunaire,  un  autre  repli  arqué  qui  borde 
une  dépression,  la  fossette  préseplale.  Cette  fossette 
s’atténue  et  tend  à  disparaître  chez  l’adulte. 

Lymphatiques  de  la  conjonctive.  —  M.  Fr. 
Orts  Llorca  a  constaté  que  les  lymphatiques  de  la 
conjonctive  bulbaire  se  jettent  dans  deux  collecteurs 
semi-circulaires,  l’un  supérieur,  l’autre  inférieur. 
Ceux-ci  cheminent  de  dedans  en  dehors,  à  distance 
de.la  cornée.  En  dehors  ils  se  réunissent  en  un  seul 
tronc  ou  bien  vont  séparément  jusqu’aux  ganglions 
parotidiens. 

Note  sur  les  lymphatiques  du  membre  inférieur. 

—  M.  Tr.  Vergé-Brian  présente  des  préparations 
où  l’on  voit  des  lymphatiquesde  la  région  supérieure 
et  postérieure  de  la  cuisse  traverser  l’aponévrose  au 
niveau  du  pli  fessier  et  s’enfoncer  ensuite  dans  les 
plans  profonds,  soit  en  traversant  le  muscle  grand 
fessier,  soit  eu  contournant  son  bord  inférieur. 

Sur  les  lymphatiques  du  rein.  —  M.  Nicolesco 
(Bucaresll  fait  une  minutieuse  description  des  lym¬ 
phatiques  des  reins,  basée  sur  65  bonnes  [irépara- 
tions.  11  envisage  successivement  les  lymphatiques 
dans  le  parenchyme  rénal  et  en  dehors  du  rein.  II 
distingue  les  collecteurs  lymphatiques  des  pédicules 
rénaux,  d’après  leurs  rapports  avec  l’artère  et  la 
veine  rénales,  en  trois  groupes  :  postérieur,  anté¬ 
rieur  et  moyen,  et  il  montre  les  connexions  gan¬ 
glionnaires  de  chacun  d’eux.  L’auteur  a  de  plus  cons¬ 
taté  que,  lorsqu'il  existe  une  artère  polaire,  des  lym¬ 
phatiques  suivent  ce  vaisseau  et  aboutissent  à  des 
ganglions-juxta  aortiques  voisins  de  son  origine. 

Note  sur  les  lymphatiques  cutanés  du  membre 
inférieur.  —  M.  Vergé-Brian  signale  que,  sauf 
dans  l’atlas  de  .Mascagni,  il  n’est  pas  fait  mention, 
dan.s  toute  la  littérature  anatomique,  des  communi¬ 
cations  directes  entre  les  lymphatiques  cutanés  et  les 
ganglions  profonds.  Sur  16  préparations  de  la  région 
postérieure  et  supérieure  de  la  cuisse,  il  a  vu  deux 
fois  des  lymphatiques  cutanés  qui  traversaient  l’ajio- 
névrose,  le  muscle  grand  fessier  et,  ajii’ès  avoir  fran¬ 
chi  la  grande  échancrure  sciati([ue,  en  longeant  le 
gi'and  nerf  sciatique,  aboutissaient  aux  ganglions 
iliaiiues  primitifs. 

Sur  11  ])réparalions,  4  fois  des  lymphatiques  pro¬ 
venant  de  la  région  moyenne  de  la  fesse  devenaient 
sous-aponévrotiques,  traversaient  la  grande  échan¬ 
crure  sciatique,  en  longeant  l’artère  fessière,  et  abou¬ 
tissaient  aux  ganglions  iliaques  primitifs.  | 


La  réaction  glganto-cellulalre  dans  les  endocar¬ 
dites  malignes  subaiguës.  —  MM.  René  Huguenin 
et  Guy  Albot,  à  propos  de  4  cas  d’endocardites 
streptococciques  subaiguës,  reprennent  l’étude  des 
diverses  lésions  histologiques  qui  peuvent  s’y  obser¬ 
ver.  Ils  décrivent  : 

1“  Des  aspects  de  réaction  cellulaire  épithélioïde 
des  tissus  valvulaires  assez  semblables  à  ceux  qu’on 
observe  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  qu’ils 
interprètent  comme  une  réaction  histiocytaire  dé¬ 
pourvue,  initialement,  de  sjiécificité  étiologique  ; 

2"  Des  régions  nécrotiques  au  niveau  desquelles 
s’observent  des  nids  de  cellules  géantes.  La  nécrose 
survenant  sur  la  réaction  précédente  s’accompagne 
de  dégénérescence  giganto-cellulaire  des  cellules 
épithélioïdes.  Nécrose  et  cellules  géantes  individua¬ 
lisent  cette  variété  d^endocardite  ; 

3“  Les  lésions  ulcéreuses  ne  s’accompagnent  que 
d’une  réaction  polynucléaire  discrète.  On  u’yobserve 
ni  prolifération  épithélioïde  ni  dégénérescence  gi¬ 
ganto-cellulaire. 

II  semble  donc  qu’entre  les  endocardites  verru- 
queuses,  l’endocardite  rhumatismale,  les  endocar¬ 
dites  malignes  subaiguës,  la  différence  soit  moins 
tranchée  que  ne  le  disent  certains  travaux  allemands 
récents.  En  ce  qui  concerne  les  deux  dernières  varié¬ 
tés,  la  réaction  initiale  valvulaire,  épithélioïde,  his¬ 
tiocytaire,  se  fait  selon  un  mode  identique,  opinion 
déjà  soutenue  par  les  auteurs  sur  un  terrain  plus 
général.  Mais  l’évolution  des  lésions  est  différente. 
Dans  les  endocardites  subaigui’s,  la  nécrose,  accom¬ 
pagnée  de  dégénérescence  giganto-cellulaire  des  cel¬ 
lules  réactionnelles,  réalise  le  type  anatomique  assez 
spécial  des  endocardites  à  cellules  géantes. 

Lésions  inflammatoires  nodulaires  du  tissu  grais¬ 
seux  dans  le  rhumatisme  et  la  tuberculose. —  MM. 

'  René  Huguenin  et  Guy  Albot  comparent  un  cas  de 
rhumatisme  cardiaque  aigu  avec  inflammation  nodu¬ 
laire  de  la  graisse  péricoronaire  et  une  tuberculose 
miliaire  pleurale  latente  propagée  à  la  graisse  dia¬ 
phragmatique.  Ils  montrent  la  similitude  des  lésions 
discrètes  initiales,  qui  réalisent  dans  les  deux  cas  un 
granulome  lipophagique  ;  prolifération  épithélioïde 
des  cellules  réticulaires  interstitielles  du  tissu  grais¬ 
seux  et  aspects  de  Wucherungsatrophie.  Ces  deux 
faits  illustrent  l’absence  de  s|)écific,ité  histologique 
des  réactions  initiales  d’un  même  tissu  vis-à-vis 
d’agents  pathogènes  ayant  approximativement  la 
même  allure  évolutive  et  suscejitibles  de  déterminer 
ultérieurement  des  asjiects  lésionnels  différents. 

Mycosls  fongoide  à  forme  tumorale  d’emblée 
chez  une  fillette  de  quatre  ans.  —  M.  Louis  Saint- 
Pierre  signale  qu’il  est  exceptionnel  de  rencontrer 
un  mycosls  fongoïde  solitaire  chez  une  enfant  de  cet 
âge  et  du  sexe  féminin,  réalisant  la  forme  tumorale 
pure,  que  Brocq  dit  «  voisine  des  sarcomes  ». 

Cette  néoplasie,  véritable  mycofongome  primitif, 
réaliserait  le  chancre  d’infection  mycosique  ou  fon¬ 
goïde  d’Hallopeau,  et,  avec  Cabré,  «  on  peut  espérer 
qu’une  excision  assez  précoce  puisse  alors  procurer 
uue  guérison  radicale  »,  tout  en  se  rappelant  que,  si 
les  rémissions  durables  sont  fréquentes,  la  rémis¬ 
sion  totale  est  encore  discutée.  Dans  ce  cas,  l’auteur 
a  eu  recours  à  la  radiothérapie. 

Etude  de  granulies  cancéreuses  du  poumon.  — 
MM.  René  Huguenin  et  Jacques  Delarue  ont  re¬ 
marqué  que  les  nodules  cancéreux  sont  souvent  le 
type  d’une  réaction  inflammatoire  de  voisinage,  du 
type  surtout  congestif,  à  laquelle  succède  parfois  la 
formation  d’une  coque  fibro-conjonctive  qui  semble 
véritablement  enkyster  la  formation  néoplasique. 
On  peut  rapprocher  un  tel  processus  de  celui  qui 
aboutit,  dans  la  t.  '  e  miliaire  à  la  formation 

des  nodules  follicu!  . 

D’autre  part,  la  topographie  des  lésions,  facile  à 
étudier  dans  les  nodules  les  plus  petits,  permet  de 
discuter  d’assez  près  la  voie  qu’ont  empruntée  les 
cellules  cancéreuses,  parties  d’un  épithélioma  abdo¬ 
minal.  Certes,  la  remarquable  systématisation  des 
formations  cancéreuses  dans  les  lymphatiques  don¬ 
nerait  à  penser  que  la  métastase  s’est  faite  jiar  voie 
lymphatique.  Mais  par  ailleurs  l’importance  et  la 
constance  des  lésions  vasculaires  artérielles,  où  les 
embolies  néoplasiques  ont  pu  emprunter  la  vole  arté¬ 
rielle,  montre  que  les  lésions  lymphatiques  ne  sont 
peut-être  que  secondaires. 

René  Huguenin. 
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Les  injections  d’acétylcholine  enotologle.  — MM. 
Grivot,  Gaussé  et  Bénech  ont  expérimenté  les  in¬ 
jections  sons-cutanées  et  intraveineuses  d’acétylcho¬ 
line  dans  plus  de  50  cas  de  syndromes  auriculaires 
variés.  Par  cette  épreuve,  on  a  voulu  se  rendre 
compte  du  rôle  des  spasmes  vasculaires  en  otologie. 
L’action  de  l’alcétylcholine  est  médiocre  sur  les  ver¬ 
tiges  et  la  surdité,  assez  favorable  au  contraire  sur 
les  bourdonnements.  Les  auteurs  pensent  que  les 
troubles  vasculaires  n’interviennent  que  d’une  ma¬ 
nière  tout  à  fait  secondaire  dans  les  syndromes  auri¬ 
culaires.  Le  rôle  de  la  tension  du  liquide  endolym- 
phatique  semble  infiniment  plus  important. 

Air  chaud  dans  les  otites  moyennes.  —  M.  Bac- 
quê  (Luchon)  utilise  l’air  chaud  en  insufflation  conti¬ 
nue  tubo-tympanique,  grâce  à  un  appareil  de  son 
invention. 

Deux  cas  de  corps  étrangers  des  voies  aérien¬ 
nes.  —  MM.  Moulonguet  et  Doniol.  Dans  l’un  de 
ces  cas,  le  diagnostic  porté  était  celui  de  diphtérie  ; 
l’enfant  fut  tubé  ;  mais,  le  tube  ayant  été  avalé,  une 
radiographie  décela  un  clou-cavalier  à  la  bifurcation 
bronchique. 

Kyste  de  l’orifice  antérieur  des  fosses  nasales. 
—  M.  Hichier.  L’intégrité  du  maxillaire  supérieur 
(examen  clinique  et  radiographique)  permet  d’élimi¬ 
ner  l’origine  dentaire  de  ce  kyste  et  fait  penser  â  un 
kyste  développé  aux  dépens  de  la  l’®  fente  branchiale 
(Killian). 

Ecoulement  de  liquide  céphalo-rachidien  par 
l’oreille  au  cours  d’une  otite.  —  MM.  Rouget  et 
Lemoyne.  Cet  écoulement  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  survint  chez  un  enfant  au  cours  d’une  otite 
aiguë.  Ou  put  constate^  un  processus  de  nécrose  du 
toit  de  la  caisse.  Du  sérum  antipneumococcique  in¬ 
jecté  par  voie  lombaire  ressortait,  au  bout  de  quel¬ 
ques  secondes,  par  le  conduit  auditif  externe. 

Accidents  épileptiformes  au  cours  d’une  injec¬ 
tion  intratrachéale  de  lipiodol.  —  M.  Moatti  rap¬ 
porte  deux  cas  de  ce  genre  d’accidents.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  la  crise  épileptiforme  éclata  au  cours  de 
l’injection  faite  par  voie  laryngo-trachéale  :  convul¬ 
sions  suivies  de  raideur,  perte  de  connaissance,  signe 
de  Babinski.  Ces  phénomènes  durèrent  une  demi- 
heure  puis  disparurent  sans  séquelles  et  ne  se  renou¬ 
velèrent  pas  au  cours  d’injections  ultérieures. 

Dans  le  second  cas,  les  convulsions  survinrent  une 
demi-heure  après  l’injection  et  furent  suivies  d’une 
hémiparésie  qui  dura  quinze  jours. 

Hémorragie  secondaire  à  l’incision  d’un  phleg¬ 
mon  pérlamygdallen.  —  M.  Bertein.  Hémorragie 
survenue  quelques  heures  après  l’incision  d’un  phleg¬ 
mon  périamygdalien  droit.  Le  diagnostic  du  siège  de 
la  lésion  vasculaire  était  difficile  du  fait  de  condi¬ 
tions  cliniques  particulières  :  10  jours  avant,  le  sujet 
avait  reçu  une  balle  dans  le  thorax,  et  il  pouvait 
s’agir  d’une  hémorragie  pulmonaire.  De  plus,  le 
phlegmon  à  droite  avait  été  précédé  d’un  phlegmon 
à  gauche.  Or,  l’hémorragie  provenait,  non  delà  région 
droite  encore  infectée,  mais  du  côté  gauche  antérieu¬ 
rement  incisé  et  n’oiïrant  plus  aucune  tuméfaction 
inflammatoire.  Arrêt  de  l’hémorragie  en  nappe  par 
application  d’un  compresseur  amygdalien  qui  se  fût 
montré  impuissant  si  on  l’avait  mis  en  place,  hâtive¬ 
ment,  sur  le  côté  d’où  l’hémorragie  semblait  devoir 
logiquement  provenir. 

Crises  convulsives  par  corps  étranger  (fleur)  des 
fosses  nasales  —  M.  C.  Dujarier  (Tours). 


SOCIÉTÉ  DE  RADIDLDGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 
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Sur  le  radlodlagnostlc  lipiodolé  des  lésions  des 
voies  biliaires  après  fistule.  —  M.  R.  Kaufmann. 
Une  communication  récente  relative  à  l’injection  de 
lipiodol  dans  les  voies  biliaires  a  attiré  l’attention 
des  auteurs  surles  dangers  possibles  de  cette  méthode. 
Claude  Bernard  avait  montré  que  l’injection  de 
matière  grasse  dans  le  canal  de  Wirsung  était  suscep¬ 
tible  de  déterminer  une  pancréatite  hémorragique. 


Reprenant  les  données  de  cette  expérience  sur  un 
chien,  les  auteurs  ont  pu,  à  l'aide  de  lipiodol  (subs¬ 
tance  grasse),  provoquer  une  pancréatite  mortelle.  Ils 
appellent  l’attention  sur  le  risque  de  reflux  du  lij)iodol 
dans  le  canal  de  Wirsung  au  cours  d’une  injection  de 
fistule  biliaire,  et,  sans  rejeter  cette  méthode,  ils 
pensent  qu’il  y  aurait  intérêt  à  rechercher  une 
substance  opaque  inoflensive  pour  les  voies  biliaires 
ou  pancréatiques. 

Abcès  pottique  calcifié.  — M.  H.  Béclère  rapporte 
le  cas  d’un  malade  de  45  ans,  ancien  pottique  guéri 
avec  une  énorme  gibbosité.  20  ans  après  sa  maladie, 
sont  survenues  de  très  fortes  douleurs  vertébrales, 
avec  apparition  d’un  gros  œdème  intéressant  le  scro¬ 
tum  et  la  partie  haute  des  cuisses.  La  radiographie 
de  face  et  de  profil  montre  de  profondes  altérations 
osseuses  de  la  colonne  vertébrale  dorso-lombaire  et 
l’existence  d’une  ombre  para-vertébrale  anormale¬ 
ment  calcifiée.  Les  œdèmes  constatés  doivent  être 
dus  à  des  compressions  vasculaires. 

Compression  de  l’anse  sigmoïde  par  la  rate.  — 
M.  H.  Béclère  apporte  l’observation  d’un  jeune 
homme  de  20  ans  présentant  des  troubles  intestinaux 
graves  dus  à  l’existence  d’un  dolicho-mégaeôlon  très 
anormal.  L’anse  sigmoïde  remonte  à  hauteur  de  la 
coupole  diaphragmatique  gauche.  La  partie  haute  de 
la  branche  descendante  est  déformée  en  coup  de  poing 
par  la  rate  légèrement  augmentée  de  volume  et  un  peu 
abaissée.  La  déformation  persiste  après  évacuation 
du  lavement,  comme  le  montre  un  cliché  pris  en  sta¬ 
tion  verticale. 

Fibromes  utérins  calcifiés.  —  M.  H.  Béclère  relate 
l’observation  d’une  malade  de  73  ans  qui  fut  soignée 
il  y  a  une  trentaine  d’années  par  M.  Dalché  pour 
un  gros  fibrome  utérin  s’accompagnant  de  fortes 
hémorragies  qui  cessèrent  avec  la  ménopause.  Cette 
malade,  examinée  à  l’occasion  d’une  arthrite  de 
l’articulation  coxo-fémorale  droite,  présente  dans  le 
petit  [bassin  deux  énormes  taches  mùriformes  avec 
zones  de  surcharges  en  sels  opaques.  Il  doit  s’agir 
là  de  fibromes  calcifiés. 

Présentation  de  quelques  radiographies  du  sys¬ 
tème  urinaire  après  injection  intraveineuse  d’uro- 
sélectan.  —  M.  P.  Truchot.  Parmi  une  vingtaine 
d’examens  faits  suivant  la  méthode  de  Lichtemberg, 
l’auteur  présente  une  série  de  radiographies  du  sys¬ 
tème  urinaire  ayant  permis  de  faire  un  diagnostic  ; 
dilatation  d’un  bassinet  par  un  gros  calcul  bouchant 
l’entrée  du  bassinet  ;  tuberculose  bilatérale  chez  un 
enfant  de  4  ans  avec  l’existence  d’un  3®  rein  supplé¬ 
mentaire;  dilatation  double  du  bassinet  chez  une 
malade  ayant  de  chaque  côté  un  calcul  de  l’uretère. 

Corps  étrangers  bronchiques  et  leur  tolérance.  — 
MM.  Lepennetier  et  Altman  rapportent  2  cas  de 
corps  étrangers  bronchiques.  Le  premier  est  celui 
d’une  jeune  fille  qui  garda  pendant  8  ans  environ 
une  épingle  dans  les  bronches,  située  au  niveau  du 
lobe  inférieur  du  poumon  droit,  et  qui  fut  parfaite¬ 
ment  tolérée.  Le  deuxième  est  celui  d’un  garçon  de 
19  ans  qui  avait  expulsé  spontanément  au  cours  d’une 
crise  d’asthme  une  épingle  à  tête.  Cette  épingle  avait 
été  avalée  18  heures  auparavant  et  se  trouvait  au 
niveau  de  la  base  du  poumon  droit,  tête  en  bas, 
pointe  dirigée  vers  le  haut. 

Image  radiologique  de  calcification  de  l’aorte,  — 
MM.  Lian  et  Frain  présentent  une  image  de  calcifi¬ 
cation  aortique  en  forme  de  croissant  soulignant  la 
portion  inférieure  de  Tare  aortique.  Cette  forme  par¬ 
ticulière  permet  d’affirmer  le  diagnostic  alors  que 
souvent  les  images  observées  dans  les  positions 
obliques  ne  sont  que  superposées  à  Tombre  du  vais. 

Guérison  d’un  ulcère  géant  tuberculeux  du 
mollet.  — M.  Denier  (La  Tour  du  Pin).  Cet  ulcère, 
datant  de  1912,  avait  détruit  une  partie  de  la  masse 
des  jumeaux.  2  séries  de  radiothérapie  de  la  région 
des  surrénales,  des  séances  de  diathermie  et  rayons 
ultra-violets,  une  séance  de  rayons  mous  à  feu  nu 
amenèrent  la  cicatrisation  en  4  mois. 

Deux  cas  intéressants  de  kystes  hydatiques  des 
poumons.  --  MM.  R.  Broc  et  Jaubert  de  Beaujeu 
présentent  2  cas  très  intéressants,  avec  radiographies, 
de  kystès  hydatiques  des  poumons  dont  le  diagnostic 
radiologique  paraît  évident. 

F.  Lepennetiek. 
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Accidents  graves  dus  à  l’aurothérapie.  —  M. 
Maurice  Peigné  (Evreuxi  signale  des  accidents  gra¬ 
ves,  mais  non  mortels,  dus  à  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  10  centigr.  de  thiosulfate  d’or.  Cette  dose 
a  réveillé  d’une  manière  violente  des  lésions  lupi¬ 
ques  torpides  anciennes,  en  leur  imprimant  une  évo¬ 
lution  suraiguë  ;  d’autre  part,  il  y  a  eu  réveil  do 
lésions  oculaires  et  auriculaires  qui  semblaient 
éteintes.  Pendant  ces  accidents  pas  d’albuminurie, 
de  glycosurie,  de  trouble  gastro-intestinal,  d’éry¬ 
thème,  ni  d’énanthème. 

Sur  la  localisation  encéphalique  des  hypnago- 
gues  barbituriques.  —  MM.  A.  Tardieu  et  F.  La- 
farge,  étudiant  expérimentalement  sur  les  lapins 
la  répartition  des  dérivés  barbituriques  dans  les  dif¬ 
férents  territoires  encéphaliques  (hémisphères,  tha¬ 
lamus  et  corps  strié,  cerveau  moyen,  cervelet  et 
bulbe),  ont  pu  déterminer  que  la  dose  optima  de  phé- 
nyléthylraalonylurée  soluble  nécessaire  pour  obtenir 
un  bon  effet  hypnagogue  en  20  ou  30  minutes  est 
variable  suivant  la  résistance  du  sujet,  dans  la  pro¬ 
portion  de  50  à  100  milligr.  par  kilogramme  d’animal 
(les  mâles  et  les  femelles  pleines  résistant  davan¬ 
tage). 

Les  cristaux  de  barbituriques  sont  spécialement 
abondants  dans  la  région  thalamique  et  le  bulbe  où 
ils  semblent  se  [fixer  avec  une  relative  prédilection. 
Ces  résultats,  d’ordre  expérimental,  confirment  les 
données  fournies  par  la  clinique,  l’empoisonnement 
par  les  hypnagogues  réalisant  parfois  un  syndrome 
voisin  de  celui  de  l’encéphalite  épidémique. 

Contrôle  duodénal  de  certains  laxatifs.  —  MM. 
G.  Parturier  et  Audouy,  après  avoir  fait  toute  une 
série  d’expériences  sur  les  laxatifs,  arrivent  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Il  faut,  dans  la  pratique  courante,  écarter  le  sulfate 
de  magnésie  et  même  le  sulfate  de  soude,  comme 
dangereux  et  facilement  reniplaçables  par  des  sels 
inoffensifs,  tant  pour  l’épreuve  «  duodénale  »  que 
dans  la  thérapeutique  des  affections  biliaires.  Le 
sulfovinate  do  soude,  le  citrate  de  soude,  le  tartrate 
double  de  potasse  et  de  soude  ont  une  action  tou¬ 
jours  douce  et  n’ont  jamais,  chez  les  malades,  ré¬ 
veillé  de  douleurs  au  cours  de  l’épreuve  du  tubage 
duodénal. 

Si  Ton  est  amené,  pour  une  raison  quelconque,  à 
recourir  à  l’usage  des  sulfates,  on  peut  en  atténuer 
les  inconvénients  en  utilisant  l’action  préparante  des 
tartrate,  citrate,  sulfovinate  de  soude. 

Sur  le  traitement  de  la  tuberculose  par  un  com¬ 
plexe  organo-métallique.  —  M.  Pierre  Reynier 
présente  les  observations  qu’il  a  pu  faire  en  utilisant 
un  complexe  d’or  constitué  comme  suit  ;  une  méthy¬ 
lène-amine  sur  laquelle  ont  été  fixés,  d’une  part,  de 
Tiode;  d’autre  part,  des  métaux,  soit  alcalino-ter- 
reux  (calcium  ou  strontium),  soit  lourds  (or  ou  cad¬ 
mium).  ^Ge  complexe  est  connu  sous  le  nom  de  Cry- 
siodal.  Les  voies  d’introduction  sont  ;  l’intramuscu¬ 
laire  et  l’intraveineuse,  la  [(remière  paraissant 
moins  active  que  la  seconde. 

Injections  de  3  eme  par  semaine  pour  le  début, 
puis  de  .■)  eme  2  fois  par  semaine  dans  la  suite  ;  5  eme 
reiirésentenl  environ  2  milligr.  75  d’or. 

l’as  d’inconvénients  sérieux.  Tas  de  contre-indica¬ 
tions.  Un  traitement  comprend  de  30  à  40  injections. 

L’auteur  conclut  que,  contrairement  à  ce  qu’on 
avait  cru,  l’action  de  Taurothérapic  n’est  pas  due  au 
soufre  contenu  habituellement  dans  les  diverses  pré¬ 
parations  employées,  puisque  le  crysiodal  n’eu  con¬ 
tient  pas.  De  plus,  les  résultats  obtenus  par  ce  der¬ 
nier  complexe,  non  seulement  sont  satisfaisants,  mais 
sans  incidents  ;  le  soufre  ne  serait-il  pas,  au  con¬ 
traire,  la  source  des  accidents  parfois  observés? 

Mxrcei.  Laehmeh. 


SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L'ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

8  Mars  1930. 

Corps  étranger  intrapleural.  • —  MM.  Jacob  et 
Diodes  apportent  un  nouveau  cas  de  corps  libre 
intrapleural  observé  au  cours  d’un  pneumothorax 
avec  épanchement  et  survenu  dans  des  conditions 
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qui  semblent  exclure  toute  possibilité  d'hémorragie 
intrapleurale  suivie  de  coagulation. 

—  M.  Russ  vient  d'observer  deux  cas  analogues  : 
dans  l'un,  il  s'agissait  d'un  corps  adhérent  au  dia¬ 
phragme  qui  disparut  par  la  suite;  dans  l'autre,  de 
plusieurs  corps  libres  émergeant  le  long  du  niveau 
liquidien. 

Démonstration  de  l’existence  de  l’ultra-vlrus 
tuberculeux  par  Inoculation  directe  dans  les  gan¬ 
glions.  —  M.  C.  Ninni.  L'inoculation  dans  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  est  le  moyen  le  plus  facile  et  le 
plus  sùr  pour  mettre  eu  évidence  les  formes  visibles 
de  l'ultra-virus  tuberculeux  avec  les  plus  faibles 
doses  de  llltrat,  c'est-à-dire  0  cmc  1,  à  condition 
toutefois  qu'on  recherche  les  bacilles  acido-résis¬ 
tants  entre  le  8”  et  le  15<-‘  jour.  Cette  inoculation 
peut  être  doublée  dans  les  cas  douteux  par  une 
2''  inoculation  du  ganglion  broyé  faite  dans  les  8  à 
15  jours  à  un  deuxième  cobaye. 

Les  cobayes  ainsi  inoculés  ne  présentent  jamais 
de  lésions  tuberculeuses,  même  si  l’on  opère  des 
passages  successifs  par  voie  ganglionnaire  ou  sous- 
cutanée. 

Tuberculose  atypique  des  cobayes  par  les  bacilles 
acido-résistants  Issus  des  éléments  flltrables  des 
crachats.  —  AT.  T.  de  Sanctis  Monaldi.  Les  résultats 
ainsi  obtenus  confirment  ceux  des  différents  auteurs 
qui  ont  jusqu’ici  contribué  à  établir  l’existence  de 
l’ultra-virus  tuberculeux  ;  à  tout  produit  suspect  de 
tuberculose,  ne  révélant  pas  à  l’examen  microsco¬ 
pique  direct  la  présence  de  bacilles  de  Koch  et  dont 
l’inoculation  au  cobaye  ne  produit  pas  la  tuberculose 
du  type  Villemin,  il  faut  appliquer  aujourd’hui  la 
nouvelle  technique  de  Calmette  et  Valtis  sans  hésiter 
à  en  multiplier  les  passages.  La  modlli cation  de 
Ninni  la  rend  plus  pratique. et  permet,  dans  un  délai 
plus  rapide,  un  pourcentage  de  cas  positifs  plus 
élevé. 

Adénites  bacillifères  curables  du  cobaye.  — 
MM.  G.  Paisseau  et  V.  Oumansky,  dans  ce 
travail,  rappellent  que  depuis  la  première  communi¬ 
cation  de  l’un  d’eux.  Paisseau  (1927),  établissant  le 
rôle  en  pathologie  humaine  des  éléments  flltrables, 
le  nombre  des  publications  qui  ont  confirmé  cette 
constatation  prouve  que  la  recherche  des  adénites 
expérimentales  bacillifères  curables  du  cobaye  doit 
prendre  place  désormais  dans  nos  méthodes  de  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose.  Grâce  à  cette  méthode,  le 
pourcentage  des  résultats  positifs  se  montre  plus 
élevé,  et  il  devient  possible  de  faire  la  preuve  bacté¬ 
riologique  dans  des  cas  (rhumatisme  tuberculeux, 
typho-bacillosc,  etc.)  où  le  diagnostic  de  tuberculose 
ne  reposait  que  sur  des  probabilités. 

—  M.  Valtis,  après  avoir  insisté  sur  le  très  grand 
intérêt  de  la  technique  d’inoculation  mise  au  point 
par  Ninni,  signale  que,  dans  le  laboratoire  du  profes¬ 
seur  Calmette,  il  a  pu  cultiver  l’ultra-virus  sur  un 
milieu  spécial  à  pn  =  7.8,  alors  qu’il  ne  pousse 
jamais  sur  les  milieux  usuels.  Ce  n’est  que  vers  le 
9''  jour  que  la  surface  du  milieu  devient  opalescente 
et  change  de  teinte  et  qu’apparaissent  des  bacilles 
longs  acido-résistants  fortement  granuleux.  Inca¬ 
pables  de  provoquer  la  tuberculose  l)anale  du  cobaye, 
leur  inoculation  intraveineuse  au  lapin  détermine  des 
phénomènes  toxiques  très  intenses.  De  l’ensemble 
des  recherches  faites  sur  l’ultra-virus,  il  ressort 
nettement  que  le  bacille  de  Koch  a  un  cycle  é^folutif 
au  cours  duquel  il  change  de  virulence,  et  que  les 
différences  indiscutables  relevées  entre  la  tuberculose 
paucibacillaire  et  la  tuberculose  curable  due  à  l’ultra- 
virus  constituent  un  argument  irréfutable  contre 
l’olijection  des  filtres  percés.  Si  le  problème  de  la 
forme  sous  laquelle  le  bacille  passe  à  travers  les 
filtres  (granulations  de  Much  ou  granulations  plus 
fines  .’)  reste  encore  à  résoudre,  on  ne  saurait  plus 
mettre  en  doute  le  bien-fondé  des  travaux  de  l’école 
française  concernant  l’ultra-virus  tuberculeux. 

—  M.  Courmont  estime  également  que  la  viru¬ 
lence  du  germe  joue  un  très  grand  rôle  dans  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose  expérimentale.  Kt  il  rappelle  à 
ce  sujet  les  cas  de  tuberculose  a  miniiiia  «  du  cobaye 
obtenus  avec  des  produits  pathologiques,  ne  se  tra¬ 
duisant  que  par  une  adénite  et  exigeant  deux  ou  trois 
passages  pour  revenir  à  Informe  habituelle.  De  telles 
lésions  sont-elles  produites  par  l’ultra-virus  Des 
expériences  avec  la  tuberculose  homogène  qui  com¬ 
porte  l’inoculation  de  grandes  quantités  de  bacilles 


acido-résistants  laisseraient  croire  qu’elles  n’en  sont 
pas  l’apanage  unique. 

—  M.  Valtis,  tout  en  reconnaissant  le  bien-fondé 
des  remarques  de  M.  Courmont,  attire  l’attention 
sur  ce  fait  que  le  virus  filtrant  a  pour  point  de  dé¬ 
part  des  souches  (Bovine  Vallée,  par  exemple)  viru¬ 
lentes,  alors  que  la  souche  de  la  tuberculose  homo¬ 
gène  est  une  souche  avirulente. 

—  M.  Kourilsky  fait  remarquer  que  la  virulence 
de  l’ultra-virus  n’est  pas  invariable,  et  les  formes 
de  la  tuberculose  expérimentale  obtenue  avec  le  virus 
filtrant  prouvent,  par  leurs  différences  d’intensité, 
qu’il  y  a  un  facteur  virulence  qui  joue  également 
pour  l’ultra-virus.  Ces  variations  de  virulence  sont- 
elles  dues  à  des  différences  de  souches  ou  à  un  état 
plus  ou  moins  différencié  du  virus?  Ce  sont  là  des 
problèmes  encore  à  résoudre,  mais  la  notion  de  va¬ 
riations  de  virulence  du  virus  filtrant  ne  lui  eu  paraît 
pas  moins  un  fait  acquis. 

—  M.  Valtis  croit  que  ces  différences  de  viru¬ 
lence  existent,  mais  il  n’ose  encore  les  affirmer. 

—  M.  Kourilsky  pense  qu'on  est  plus  à  même 
de  les  observer  eu  prenant  comme  point  de  départ, 
non  pas  des  souches  de  laboratoire,  mais  des  pro¬ 
duits  pathologiques  variés. 

—  M.  Sergent  insiste  sur  la  nécessité  de  confron¬ 
ter  les  résultats  des  recherches  purement  expéri¬ 
mentales  avec  les  faits  fournis  par  les  hasards  de 
l’observation  clinique. 

—  M.  Henri  Durand,  au  cours  des  nombreuses 
recherches  qu’il  a  poursuivies  depuis  le  jour  où,  il  y 
a  six  ans,  il  a  été  mis  par  le  hasard  de  l’expérimen¬ 
tation  en  présence  du  virus  filtrant,  a  constaté  à  plu¬ 
sieurs  reprises  que  la  maladie  engendrée  par  l’inocu¬ 
lation  de  l’ultra-virus  n’évoluait  pas  toujours  de  la 
même  façon.  Ces  variétés  d’évolution,  qui  s’observent 
plus  fréquemment  lorsqu’on  part  de  produits  patho¬ 
logiques,  laissent  supposer  que  l’origine  de  l’ultra- 
virus  n’est  pas  sans  importance  et  qu’il  existe  des 
souches  de  virulence  différente. 

—  MM.  Courmont  et  H.  Durand,  à  propos  de  la 
question  soulevée  par  M.  Oumansky,  estiment  que, 
pour  faire  la  preuve  de  la  présence  isolée  du  virus 
filtrant  dans  des  lésions  pathologiques,  il  est  néces¬ 
saire  de  faire  des  inoculations  avec  et  sans  flltra- 

—  M.  Besançon  se  demande  si,  dans  la  pratique 
courante,  il  ne  sera  pas  suffisant  de  se  contenter  d’ino¬ 
culations  sans  filtration  préalable,  la  filtration  étant 
souvent  une  opération  longue  et  laborieuse. 

—  M.  Valtis  pense  que,  dans  cet  ordre  d’idées,  la 
méthode  de  Ninni  est  appelée  à  rendre  de  très  grands 
services,  puisque  la  recherche  du  bacille  ne  demande 
guère  plus  de  30  minutes. 

Francis  Bordet. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

12  AvrU  1930. 

Hémorragies  gastro-duodénalès  dans  les  périvis- 
cérites  et  les  troubles  du  transit  colique.  —  MM. 
Cbiray  et  Ainy  insistent  sur  les  origines  éloignées 
des  mel.cnus  et  hématémèses.  4  cas  appuient  leur 
façon  de  voir.  Il  s’agit  d’abord  d’une  sub-occlusion  du 
grêle  due  à  une  cicatrice  d’appendicectomie  ;  le 
second  cas  est  celui  d’une  colite  avec  parasitose 
ayant  amené  une  stase  duodénale  ;  le  troisième  est  un 
constipé  chronique;  enfin  le  dernier  cas  est  constitué 
par  une  hernie  transdiaphragmatique  acquise.  Tous 
ces  cas  comportaient  des  hématémèses  dont  l’origine 
ne  se  trouvait  pas  dans  la  partie  haute  du  tube  digestif. 
De  nombreux  travaux  ont  prouvé  le  rôle  des  troubles 
vaso-moteurs  réflexes  ou  l’action  éloignée  d’une  infec¬ 
tion  chronique.  Dans  la  pratique  il  est  bien  souvent 
malaisé  de  discriminer  la  cause  exacte,  mais  la  gué¬ 
rison  ne  sera  réalisée  qu’après  extirpation  ou  gué- 

Remarque  sur  l'élimination  des  chlorures.  — 
M.  Regnier.  Il  peilft'’être  paradoxal  de  classer  parmi 
les  insuffisances  rénalés”des  maladies  comme  les 
néphrites  au  cours  desquelles  la  teneur  urinaire  eu 
chlorures  est  moindre  que  celle  du  sSaig,  preuve  d’un 
travail  de  concentration  extraordinairement  intense. 


Pour  cette  raison,  il  semble  qu’avep  l’œdème  il  y  a 
une  fixation  tissulaire  du  sel  et  que  la  rétention 
rénale  corresponde  à  un  mécanisme  de  restitution  du 
chlorure  du  sang. 

Protéinothéraple  dpns  les  affections  urinaires.  — 
MM.  Gaudy  et  Quintard.  Pour  compenser  l’insuccès 
habituel  de  la  vaccination  spécifique  dans  les  infec¬ 
tions  gonococciques, les  auteurs  entrepris  la  protéi- 
nothérapie.  Ils  injectent  10  cmc  de  lait  sous  le  derme. 
Les  réactions  sont  parfois  assez  violentes.  Les  résul¬ 
tats,  dans  tous  les  états  passés  à  chronicité,  sont  très 
encourageants.  Réagissent  particulièrement  bien  les 
orchites,  prostatites,  arthrites  et  vésiculites. 

Pyélographles  par  vole  intraveineuse.  —  M. 
Meyers  a  pu  faire  3  études  rénales  par  injections 
intraveineuses  du  sel  de  sodium  de  l’acide  2  oxÿ- 
5  iodepyridine-N  acétique.  Les  clichés  ont  été  pris  à 
divers  moments  de  l’élimination.  Les  images  les  plus 
nettes  furent  obtenues  dans  la  demi-heure  qui  suivit 
l’injection.  Les  malades  n’ont  rien  ressenti  après 
l’administration.  Néanmoins,  sur  3  essais,  une  seule 
fois  l’image  rénale  fut  satisfaisante.  L’auteur  attribue 
les  échecs  à  la  mauvaise  élimination  rénale,  décou¬ 
verte  par  une  excrétion  phénolsulfonée  insuffisante. 
Cette  recherche  devra  donc  être  retenue  parmi  les 
conditions  indispensables  de  la  méthode  avec 
l’absence  de  sensibilisation  à  l’iode. 

Examen  de  l’appareil  urinaire  après  injection  de 
iodepyrldlne  acétique.  —  MM.  Cantinieaux  et 
Paquet  confirment  la  communication  précédente 
quant  à  l’élimination  et  au  moment  de  prendre  le 
cliché.  Ils  ont  remarqué  un  accident  léger  d’iodisme. 
La  nouvelle  méthode  sera  toujours  infidèle  dans  la 
représentation  des  images  fines  des  altérations  néo¬ 
plasiques  ou  lithiasiques.  Cependant  elle  peut  donner 
l’image  du  parenchyme  rénal,  ce  qui  est  un  progrès 
sur  les  pyélographles.  L’abondance  de  l’excrétion  du 
produit  pourrait  être  sons  la  dépendance  de  la  diurèse 
liquide  ;  enfin  la  radiographie,  faite  en  position  de 
Trendelenburg,  semble,  avoir  donné  des  images  par¬ 
ticulièrement  nettes. 

Van  Dooren. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  STRASBOURG 
(1929) 

Woringer.  Les  granulomes  à  corps  étrangers  de 
la  peau  (tiditions  universitaires ,  Strasbourg).  —  Le 
granulome  à  corps  étrangers  est  une  réaction  san¬ 
guine  et  tissulaire  locale,  marquée  par  une  prolifé¬ 
ration  cellulaire,  en  présence  de  toute  substance  ne 
faisant  pas  partie  des  tissus  de  l’organisme,  difficile 
à  résorber,  et  incluse  accidentellement  dans  les 
tissus.  Il  existe  des  corps  très  petits  qui  provoquent 
un  granulome  histiocytaire  ;  celui-ci  n’est  en  somme 
qu’un  granulome  à  corps  étrangers  classique  sim¬ 
plifié,  sans  cellules  géantes.  En  dehors  des  substances 
venues  du  dehors,  il  y  a  des  substances  de  l’organisme 
et  autochtones  qui  deviennent  étrangères  et  font  des 
granulomes  à  corps  étrangers.  Il  faut  distinguer  l'es 
réactions  toxiques  locales,  qui  sont  dues  aux  ger¬ 
mes  infectieux  et  aux  substances  étrangères  toxiques 
diffusibles,  et  les  réactions  xéniques,  dans  lesquelles 
c’est  un  trouble  de  l’équilibre  tissulaire  local  qui 
paraît  jouer  le  rôle  principal.  Ce  trouble  de  l’équi¬ 
libre  tissulaire  local  ne  disparaît  qu’avec  l'élimina¬ 
tion  du  corps  étranger.  Cette  élimination  peut  se 
faire  par  la  résorption  du  corps  étranger,  par  l’ex¬ 
pulsion  ou  par  l’isolement  dans  un  enhystement  cica- 

Parmi  les  granulomes  à  corps  étrangers  micro¬ 
kystiques  endogènes,  W.  a  réuni  diverses  affections 
du  tissu  graisseux  :  le  granulome  lipophagique  du 
sein,  le  granulome  lipophagique  du  nouveau-né,  la 
Wucherungsatrophie ,  les  lésions  graisseuses  consé¬ 
cutives  au  typhus  exanthématique  ;  dans  ses  cas,  il 
s’agit  dfune  nécrose  ou  d’une  dégénérescence  des  cel¬ 
lules  adipeuses,  dont  les  globules  graisseux  sont 
résorbés  par  un  granulome  lipophagique  qui  n’est 
autre  qu’un  granulome  à  corps  étranger  dirigé  contre 
le  globule  graisseux  libéré  de  la  cellule  qui  le  conte- 
nàit.  R.  Burnier. 
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A  PROPOS  DE  EiNAUai  RATION 
DE  L’INSTITUT  DL  CANCER 

La  guérison  par  la  chirurgie 


Nous  venons  d’assister,  il  y  a  quelques  jours,  à 
une  noble  cérémonie  et  comme  on  en  voit  rare¬ 
ment  en  France:  l’inauguration  de  ce  magnifique 
Institut  du  cancer  que  nous  devons  avant  tout  à 
l’esprit  d’organisation  et  à  l’invincible  ténacité 
de  notre  collègue  Roussy.  Sans  doute,  il  a  trouvé 
dans  les  Pouvoirs  publics,  et  en  particulier  dans 
le  Conseil  général  de  la  Seine,  auxquels  il  a  su 
parler,  des  auxiliaires  tout-puissants.  Mais  s’il 
n’avait  pas  été  là  pour  susciter  les  bonnes  vo 
lontés,  pour  démontrer  l’utilité  et  même  la  néces¬ 
sité  de  la  fondation  nouvelle,  où  en  serions-nous 
aujourd’hui?  Rien  n’aurait  été  fait,  et  la  France 
ne  s’honorerait  pas,  comme  elle  a  le  droit  de  le 
faire,  de  posséder  une  des  fondations  scienti¬ 
fiques  les  plus  parfaites  qu’il  soit  possible  de 
trouver. 

Le  Président  de  la  République  assistait  en  per¬ 
sonne  à  la  cérémonie!  Que  n’est-il  convié  plus 
souvent  à  des  manifestations  analogues!  Espé¬ 
rons  que  les  temps  sont  proches  où  ce  désir  sera 
réalisé,  et  où  les  hommes  qui  gouvernent  la 
France  sauront  trouver  quelque  part,  dans  le 
budget  formidable  qu’on  impose  au  peuple  fran¬ 
çais,  les  sommes  bien  modestes,  auprès  des  fonds 
électoraux,  qui  seraient  nécessaires  au  développe¬ 
ment  de  nos  laboratoires  et  à  la  vie  de  ceux  qui  y 
travaillent. 

Nous  avons  entendu  de  beaux  discours.  Du  Pro¬ 
fesseur  G.  Roussy,  d’abord,  puis  de  notre  doyen 
Roger,  de  M.  Strauss,  du  président  du  Conseil 
général  de  la  Seine,  du  ministre  de  l’Instruction 
publique,  enfin.  Tous  ont  célébré  en  termes  par¬ 
faits  les  mérites  de  Tœuvre  nouvelle,  et  exprimé 
des  vœux  pour  que  ce  Centre  magnifique  et  ma¬ 
gnifiquement  outillé  contribue  efficacement  à 
élargir  nos  connaissances  sur  les  causes  du  ter¬ 
rible  mal  et  à  nous  donner  des  armes  décisives 
permettant  enfin  de  le  vaincre.  Tous,  d’ailleurs,  il 
faut  bien  le  dire,  parlent  de  cette  victoire  au 
futur  et  paraissent  l’attendre  exclusivement  des 
recherches  de  laboratoire. 

Ils  ne  semblent  pas  se  douter  que  nous  connais¬ 
sons  dès  aujourd’hui,  et  depuis  longtemps,  le 
moyen  de  vaincre,  l’arme  souveraine  qui  nous 
conduit  à  la  victoire,  et  nous  y  conduit  tous  les 
jours  :  l’intervention  chirurgicale. 

Sans  doute  nous  nous  associons,  et  de  tout 
notre  cœur,  aux  vœux  qui  ont  été  émis  pour  que, 
de  ce  beau  centre  d’études,  sortent  des  travaux 
qui  décuplent  notre  puissance!  Car  le  jour  où 
nous  triompherons  du  cancer  par  quelque  vaccin 
ou  quelque  sérum,  ou  peut-être  même  par  quel¬ 
qu’un  de  ces  merveilleux  produits  de  la  synthèse 
chimique,  qui  nous  permettent  aujourd’hui  de 
triompher  d’une  maladie  comme  la  syphilis,  ce 
jour-là  sera  un  grand  jour  pour  la  gloire  de  la 
science  et  le  bien  de  l’humanité. 

Mais  il  ne  faut  pas  que  ce  qui  re.ste  à  faire 
nous  fasse  oublier  ce  qui  est,  ce  dont  nous  som¬ 
mes  sûrs,  car  b  s  réalités  valent  mieux  que  les 
espérances.  11  y  a  tout  de  même  des  choses  que 
nous  savons,  nous  chirurgiens,  et  qui  paraissent 
mal  connues  des  médecins,  parce  qu’elles  ne 
viennent  pas  de  leurs  laboratoires  et  qu’ils  n’ont 
pas  l’occasion  de  les  observer,  alors  que  nous, 


chirurgiens,  nous  les  voyons  chaque  jour,  parce 
qu’elles  sortent  de  nos  laboratoires  à  nous,  qui 
sont  nos  salles  d’opérations. 

Il  est  certain  —  et  je  le  dis  sans  aucune  cri¬ 
tique  vis-à-vis  de  qui  que  ce  soit  —  il  est  certain 
qu’aujourd’hui  médecins  et  chirurgiens  ne  consi¬ 
dèrent  pas  sous  le  même  angle  cette  redoutable 
question  du  cancer  !  Tous,  tant  que  nous  sommes, 
nous  ne  connaissons  bien  que  ce  que  nous  voyons 
de  nos  yeux.  Or  c’est  nous,  ce  sont  les  chirur¬ 
giens  qui  .depuis  toujours,  depuis  cinquante  ans 
surtout,  ont  été  exclusivement  chargés  de  la 
thérapeutique  du  cancer,  j’entends  la  théra¬ 
peutique  active,  et  non  celle  qui  consiste  seule¬ 
ment  à  adoucir  l’agonie  des  malheureux  que 
nous  envoyions,  autrefois,  lorsque  tout  espoir 
était  perdu,  mourir  dans  les  salles  de  médecine, 
sous  les  yeux  découragés  de  nos  collègues  im¬ 
puissants.  Nous,  au  contraire,  et  aussi,  depuis 
vingt  ans,  les  médecins  qui  se  sont  consacrés  au 
radium  —  et  je  suis  certain  que  mon  collègue 
Regaud,  qui  marche  à  leur  tête,  ne  me  démen¬ 
tira  pas  —  nous  assistons  de  plus  en  plus  sou¬ 
vent  à  ces  miracles  que  les  médecins  ignorent, 
par  la  force  des  choses,  parce  qu'ils  ne  peuvent 
pas  les  connaître,  ne  les  voyant  jamais,  ou  seule¬ 
ment  de  loin  en  loin! 

Nous  voyons  donc,  nous  chirurgiens  et  curie- 
thérapeutes,  nous  voyons  donc  très  souvent  gué¬ 
rir  des  caucers,  alors  que  les  médecins  ne  le 
voient  pour  ainsi  dire  jamais,  ou  très  exception¬ 
nellement,  lorsque  le  hasard  leur  aura  permis  de 
rencontrer  un  cancer  chez  un  de  leurs  malades  et 
de  l’envoyer  au  chirurgien  assez  tôt  pour  qu’il 
puisse  être  guéri.  Encore  faut-il  qu’après  guéri¬ 
son  opératoire,  ils  aient  l’occasion  de  le  voir  et  de 
l’observer  pendant  des  années,  ce  qui,  en  somme, 
est  fort  rare.  D’où,  chez  eux,  ce  scepticisme  à 
propos  de  la  guérison  du  cancer,  et  même  cette 
incrédulité,  ou  peut-être  cette  ignorance,  qui  me 
stupéfient  bien  souvent,  quand  les  événements 
m’appellent  à  parler  de  cette  question  avec  cer¬ 
tains  de  mes  amis  qui,  absorbés  par  leurs  travaux 
de  médecine  pure,  ne  font  que  de  trop  rares 
excursions  dans  le  domaine  chirurgical  et  les 
salles  d’opérations.  Voilà  pourquoi  nous,  chirur¬ 
giens  et  curiethérapeutes,  qui  voyons  guérir  des 
cancéreux,  nous  avons  perdu  ce  scepticisme 
stérilisant  que,  pour  ma  part,  je  n’ai  jamais 
connu,  m’étant  attelé,  m'étant  acharné,  j’ai  le 
droit  de  le  dire,  depuis  près  de  quarante  années 
à  cette  passionnante  question  de  la  guérison  chi¬ 
rurgicale  du  cancer,  dans  laquelle  j’ai  toujours 
eu  foi  et  dont  j’ai,  pour  ma  part,  contribué  à 
démontrer  la  réalité. 

On  me  pardonnera  de  ne  m’occuper  ici  que  de 
la  question  purement  chirurgicale,  en  laissant  de 
côté  tout  ce  qui  touche  au  radium,  quelle  que  soit 
la  valeur  de  ce  dernier,  parce  que  l'action  delà 
chirurgie  pure  est  plus  générale,  et  aussi  parce 
que  je  la  connais  mieux  et  parce  que  même,  j’ose 
le  dire,  je  la  connais  bien  !  Oui,  je  la  connais 
bien,  et  depuis  quarante  ans,  j’ai  atteint  l’àge  où 
Ton  peut  voir  des  résultats  de  longue  durée.  Rien 
que  pour  le  cancer  du  col  de  l’utérus,  combien,  à 
l’heure  où  j’écris  cet  article,  combien  de  femmes 
ai-je  guéries?  Rlus  de  200  —  au  moins  —  dont  la 
première,  pour  ne  parler  que  d’elle,  que  j’ai  revue 
l’année  dernière,  a  été  opérée  en  1898,  il  y  a 
trente-deux  ans  !  à  une  époque  où,  d’ailleurs,  ma 
technique  était  encore  imparfaite.  Mais,  il  faut 
bien  le  dire,  le  cancer  du  col  utérin,  à  l’heure 
où,  avec  quelques  rares  chirurgiens  qui,  comme 


moi,  passaient  pour  téméraires,  sinon  pour  in¬ 
sensés,  j’ai  entrepris  la  lutte  contre  lui,  était  con¬ 
sidéré  comme  le  plus  terrible  de  tous  et  portait 
toujours  la  mort  avec  lui.  parce  qu’on  n’osait  pas 
y  loucher,  . —  le  cancer  du  col  utérin  est  en  réa¬ 
lité,  lors(]u’on  sait  s’attaquer  à  lui  et  faire  ce 
qu’il  faut  pour  le  vaincre,  le  meilleur  de  tous,  le 
moins  grave  et  le  plus  curable,  —  les  petits 
cancers  de  la  peau  mis  à  part.  Après  lui,  les 
cancers  du  tube  digestif.  Je  ne  parlerai  pas  de 
l'estomac,  n’t  n  ayant  pas  une  expérience  per¬ 
sonnelle  suffisante.  Les  destinées  hospitalières 
m’ont  éloigné  de  lui.  Mais  le  cancer  du  gros  in¬ 
testin  ca’cum  surtout,  côlon  gauche  et  sigmoïde, 
—  guérissent  très  souvent,  bien  qu’on  les  opère, 
en  général,  assez  tard.  Et  le  rectum  lui-même, 
(piand  on  peut  faire  des  opérations  étendues. 
Tous  ces  cancers  intestinaux  donnent  de  bons 
résultats,  à  condition  toutefois  de  réduire  la  mor¬ 
talité  opératoire  au  minimum  par  des  opérations 
en  plusieurs  temps  et  un  large  drainage  systéma¬ 
tique  du  péritoine.  Le  plus  mauvais  peut-être  est 
le  cancer  de  la  langue  !  J’en  ai  beaucoup  opéré 
autrefois,  et  j’en  ai  vu  guérir  un  certain  nombre, 
mais  combien  j’en  ai  vu  mourir  !  Et  je  demeure 
convaincu,  l’ayant  écrit  il  y  a  déjà  bien  long¬ 
temps,  que  la  gravité  particulière  du  cancer  de 
la  langue  ne  tient  pas  à  une  malignité  spéciale, 
mais  à  ce  que,  pour  le  cerner  et  le  guérir,  il 
faut  entreprendre  des  opérations  qui,  pour  être 
suffisantes,  doivent  être  démesurées  et,  dans  le 
milieu  septiqu»  où  elles  sont  exécutées,  n'ont  pas 
perdu  leur  malignité  d’autrefois.  II  semble  bien 
d’ailleurs  quej  l’association  du  radium  appliqué 
sur  la  tumeur  même,  dans  la  langue,  et  de  la  chi¬ 
rurgie,  réservée  aux  ganglions  du  cou,  ait  sin¬ 
gulièrement  amélioré  le  pronostic  si  grave  des 
opérations  d’autrefois. 

Mais  le  pire  de  tous,  — je  parle,  bien  entendu, 
des  cancers  accessibles  —  est  le  cancer  du  sein. 
On  avait  coutume  autrefois,  à  côté  des  autres,  de 
le  considérer  comme  peu  grave,  parce  qu'on 
était  armé  contre  lui,  parce  qu’on  pouvait  le  sup¬ 
primer  par  des  opérations  presque  inoflensi ves. 
Mais  aujourd'hui  que  nous  les  opérons  tous 
et  que  nous  pouvons  faire  la  comparaison,  je 
n’hésite  pas  à  dire  que  c’est  le  moins  curable  de 
tous,  sans  doute  à  cause  de  sa  richesse  en  lym¬ 
phatiques  !  Alors  que  nous  guérissons  les  trois 
quarts  au  moins  des  cancers  du  col  utérin,  les 
quatre  cinquièmes  peut-être,  lorsqu’ils  sont 
opérés  dans  de  bonnes  conditions,  c’est-à-dire 
tout  simplement  lorsque  Tutérus  est  resté  bien 
mobile,  c’est  à  peine  si  nous  guérissons  un  tiers 
des  cancers  du  sein,  dont  nous  voyons,  bêlas  ! 
récidiver  les  deux  tiers,  soit  dans  la  cicatrice, 
soit  dans  des  ganglions  éloignés,  soit  dans  des 
métastases  inaccessibles!  7,ô  à  80  pour  100  de 
guérisons  durables  pour  le  cancer  de  Tuiértis,  .30 
à  35  pour  100  pour  le  cancer  du  sein,  voilà  la  dif¬ 
férence  !  Que  les  temps  sont  changés,  et  n’eût-on 
pas,  il  y  a  trente-cinq  ans,  traité  de  fou  le  chirur¬ 
gien  qui  eût  osé  prétendre  qu'il  valait  mieux  pour 
une  femme  voir  apparaître  les  premières  gouttes 
de  sang  révélatrices  d’un  cancer  utérin,  que 
sentir  dans  son  sein  la  petite  tumeur  indolente 
qui,  une  fois  sur  trois,  est  Tavant-coureur  de  la 
mort! 

Voilà  donc,  très  brièvement  résumé,  voilà  où 
nous  en  sommes!  voilà  ce  que  je  dis,  voilà  ce  que 
je  sais,  voilà  ce  que  j’affirme  ! 

Donc,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  dans  la 
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iiioiliô,  p(Mil-('lre,  soit  par  la  chirurgie  bien  faite, 
soit  par  le  radium  bien  manié,  nous  pouvons 
guérir  le  cancer  ! 

En  pourrait-on  dire  autant  de  la  tuberculose, 
et  de  tant  d’autres  maladies!'... 

Et  ces  chilfres  sont  obtenus  dans  les  condi¬ 
tions  où  nous  opérons  aujourd’hui,  c’est-à-dire, 
dans  des  conditions  mauvaises,  sur  des  cancers 
bien  rarement  pris  au  début,  et  qui,  presque 
toujours,  sont  en  pleine  évolution  ! 

Car,  et  c’est  là  que  je  veux  en  venir,  après  ces 
considérations  un  peu  longues,  mais  cependant 
nécessaires,  il  est  un  fait  que  nous  connaissons 
tous,  indiscutable,  évident  :  un  cancer  guérira 
d’autant  mieux  qu’il  sera  moins  étendu,  moins 
diffus,  mieux  localisé,  plus  pauvre  en  ganglions 
éloignés,  en  un  mot  (ju’il  sera  plus  près  de  son 
début  et  opéré  de  façon  plus  précoce.  Toute  la 
question  est  là  ! 

11  ne  s’agit  donc  pas  en  ce  moment  de  trouver 
la  guérison  du  cancer.  Nous  la  connaissons  :  c’est 
son  extirpation  par  la  chirurgie,  c’est  sa  destruc¬ 
tion  par  le  fer  et  le  feu,  c’est  son  anéantissement 
par  le  radium  miraculeux  ! 

Nous  connaissons  le  moyen  de  guérir  le  cancer 
—  et  si  nous  n’en  guérissons  pas  davantage  — 
encore  que  nous  en  guérissions  un  grand  nombre, 
c’est  parce  que  nous  les  opérons  trop  tard.  C’est 
parce  cpte  nous  trouvons  la  plupart  du  temps 
devant  nous  des  cas  trop  étendus.  S’il  en  est 
ainsi,  c’est  parce  que  au  début  le  cancer  n'est  pas 
douloiireu.c  —  à  l’inver.se  de  ce  que  croient  tou.s 
les  malades,  et  même,  hélas  !  un  grand  nombre  de 
médecins.  Les  malades,  sans  inquiétude,  atten¬ 
dent,  pour  se  faire  soigner,  l’apparition  des  dou¬ 
leurs,  qui  quelquefois  n’apparaissent  jamais, 
et  qui,  presque  toujours,  n’apparaissent  que 
quand  il  est  trop  tard.  Combien  de  femmes 
atteintes  de  cancer  du  col  utérin  perdent  du  sang 
depuis  six  mois,  depuis  un  an,  sans  avoir  jamais 
vu  personne.  Quelquefois,  il  faut  bien  le  dire,  ne 
fût-ce  que  pour  corriger  ces  terribles  négligences, 
elles  ont  vu  leur  médeein,  qui  sans  même  les  exa¬ 
miner,  faute  de  temps  ([uelquefois,  et  quelquefois 
aussi  faute  de  confiance  dans  leur  compétence  in¬ 
certaine,  leur  disent  :  h  Vous  ne  souflrez  pas  !  ce 
n'est  rien.  Prenez  quehjiies  injections  !  » 

Terrible  erreur:  Nous  ne  souffrez  pas,  devrait- 
on  dire!  Méfiez-vous!  Ce  sont  les  affections  in¬ 
flammatoires  qui  font  souffrir  !  Le  cancer  au 
début,  jamais!  et  (pielquefois  jusqu’à  la  fin!... 

Donc  toute  la  question  est  là.  Elle  n’est  pas 
ailleurs  !  Le  salut  est  dans  l'opération  précoce. 
Tout  le  inonde  le  sait,  tout  le  monde  le  dit.  Il  ne 
reste  plus  qu’à  la  faire  et,  lorsque  nous  opérerons 
tous  les  cancers  au  début,  nous  les  guérirons 
presque  tous,  au  moins  pour  l’utérus,  le  côlon, 
le  rectum,  l’estomac  jieut-ctre.  Pour  la  langue  et 
le  sein,  nous  en  guérirons  davantage  !  Or  pour 
opérer  les  cancers  d’une  façon  précoce,  il  faut 
les  voir.  Il  faut  <]ue  les  malades  aillent  consulter 
leur  médecin.  Il  faut  que  celui-ci  nous  les  con¬ 
duise  dès  qu’ils  les  aura  vus. 

Il  faut  donc  faire  l'éducation  du  public.  On  en 
parle  toujours  et  partout;  on  ne  le  fait  nulle  part, 
ou  on  le  fait  mal. 

Le  problème  de  la  guérison  du  cancer  n’est 
pas  aujourd’hui  une  ipiestion  de  doctrine  et,  pour 
le  moment,  —  en  attendant  des  découvertes  (|ue 
je  souhaite  de  tout  mon  cœur  et  ipii  couvriront 
la  mémoire  de  leurs  auteurs  d'une  gloire  impé¬ 
rissable,  —  les  laboratoires  et  les  Instituts  n’y 
feront  rien  !  car  ce  n’est  pas  une  question  de 
science,  c'est  une  question  do  propagande. 

11  faut  instruire  le  public.  Or  nous  avons  le 
moyen  de  le  faire,  et  nous  ne  le  faisons  pas.  Je 
l’ai  dit,  je  Tai  écrit,  je  l’ai  répété  à  l’Académie  de 
Médecine,  où  personne  d’ailleurs  n’écoute  ce  qui 
se  dit.  Je  profite  donc  de  l’occasion  qui  m’est 
offerte  par  l'inauguration  de  l’admirable  Institut 
que  nous  venons  de  voir  pour  le  répéter  ici,  dans 


ce  journal  qui  pénètre  partout  et  ne  connaît  pas 
de  frontières.  Nous  avons  l’affiche  de  la  A/gi/c 
française  contre  le  cancer,  affiche  admirable  de 
clarté,  de  simplicité,  de  vérité,  à  laquelle  il  ne 
manque  qu’une  ligne,  qu’il  serait  facile  d’y  ajouter 
et  qui  pourrait  être  celle-ci  :  Au  début,  le  cancer 
ne  fait  pas  souj/rir. 

\  oici  cette  affiche.  Elle  dit  tout  ce  qu’il  faut 
dire.  Elle  en  dit  assez  sans  en  dire  trop.  Elle  ne 
risque  d’effrayer  personne.  Et  d’ailleurs  un  peu 
de  crainte  serait  salutaire  en  secouant  l’indiffé¬ 
rence. 
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VOYEZ  VOTRE  MÉDECIN 

SOU  METTEZ-VOUS  à  un  EXAMEN  APPROFONnî 
N’attendez  pas  -  Il  sera  trop  tard 

Nous  avons  donc  une  affiche  admirable.  Mais 
où  la  voit-on  !’  Nulle  part!  Qui  donc  a  les  yeux 
attirés  par  sa  belle  couleur  bleue  ou  rouge  '.’  Pour 
moi,  je  ne  Tai  jamais  vue  que  dans  l’intérieur  de 
mon  hôpital,  où  de  temps  en  temps  je  la  fais  rem¬ 
placer,  lorsque  Teau  du  ciel  Ta  mise  en  lambeaux 
ou  qu’elle  est  recouverte  par  les  affiches  admi¬ 
nistratives.  Où  la  voit-on,  je  le  répète?  Nulle 
part.  Alors,  (|ui  peut-elle  instruire  ?  Quelle  pro¬ 
pagande  peut-elle  faire  ?  A  quoi  peut-elle  servir  !’ 
Il  la  faudrait  partout,  dans  les  mairies,  dans  les 
gares,  dans  les  usines,  dans  les  ateliers,  partout 
où  il  y  a  des  hommes  réunis,  partout  où  il  y  a  des 
femmes  assemblées,  et  jusque  dans  les  rues,  où 
elle  ferait  sans  doute  plus  de  bien  <jue  ne  font 
de  mal  toutes  les  ordures  qu’une  tolérance  cou¬ 
pable  des  pouvoirs  publics  ou  une  législation 
malfaisante  laissent  étaler  sous  nos  yeux  et  sous 
les  yeux  de  nos  enfants. 

Et  dans  les  journaux  !  (jue  ne  donne-t-on  aux 
grands  journaux  de  France,  et  même  aux  petits, 
à  tous  les  journaux,  des  clichés  de  quelques  centi¬ 
mètres  de  côté,  (|ue  ces  journaux  consentiraient 
certainement  de  temps  en  temps  à  publier  en 
bonne  place,  tous  les  huit  ou  dix  jours,  pour 
prendre  leur  part  effective  et  bienfaisante  de  la 
lutte  contre  le  fléau.  Et  cela  pourrait  leur  faire 
pardonner  en  partie  la  part  formidable  qu’ils 
prennent  à  la  corruption  morale  et  à  la  dégrada¬ 
tion  physique  de  tout  un  peuple  par  l’étalement 
de  tous  les  vices  et  de  tous  les  crimes,  et  la  publi¬ 
cité  de  tous  les  poisons. 

\'oilà,  pour  la  Ligue  fram^aise,  une  grande 
(ruvre  à  ajouter  à  tout  ce  qu’elle  a  déjà  fait.  Mais 
tant  qu’elle  n’aura  pas  fait  cela,  —  et  elle  le  peut, 
je  Tespère,  car  si  elle  ne  le  peut  pas,  il  faut  qu’on 
vienne  à  son  aide,  puisqu'elle  a  fait  les  premiers 
pas,  —  tant  qu’elle  n’aura  pas  fait  pénétrer  dans  la 
masse  du  peuple,  par  l’affiche  et  par  les  journaux, 
les  principes  salutaires  qu'elle  connaît  si  bien, 


elle  n’aura  rien  fait,  auprès  de  ce  qui  reste  à 
faire. 

Voilà  ce  que  je  voulais  dire  !  Oui,  on  a  bien  fait 
de  présider  avec  éclat  à  la  naissance  de  ce  magni¬ 
fique  Institut,  d’où  sortiront,  j’en  suis  certain, 
des  travaux  utiles,  et  d’où  je  voudrais  que  jaillît 
un  jour  la  lumière  définitive  ! 

Mais  en  attendant  ce  grand  jour,  que  je  ne 
verrai  pas,  il  ne  faut  pas  dire,  comme  on  a  trop 
de  tendance  à  le  faire,  et  à  le  croire,  que  nous 
sommes  désarmés,  et  que  nous  le  resterons  tant 
(jue  le  laboratoire  n’aura  pas  dit  son  dernier  mot  ! 

La  chirurgie  a  dit  le  sien  1  Et  voilà  trente 
années  au  moins,  que,  pour  ma  part,  je  le  crie  à 
tous  les  échos!  Mais  le  murmure  des  échos  se 
perd  trop  souvent  dans  la  nuit,  et  tous  ceux  qui 
tendent  l’oreille  au  bruit  confus  des  paroles  loin¬ 
taines  n’entendent  plus  que  le  silence  !  ' 

Et  maintenant  il  faut  qu’au  lieu  d’écouter  en 
tremblant  les  lamentations  du  désespoir  devant 
les  ravages  du  monstre?,  il  faut  qu’en  attendant  le 
jour,  qui  sans  doute  viendra,  mais  qui  n’est  pas 
venu,  où  le  laboratoire  triomphant  consacrera  la 
déchéance  de  la  Chirurgie,  il  faut  qu’on  sache,  et 
qu’on  sache  partout,  que  celle-ci  possède  des 
armes  souveraines,  et  que  lorsque  l’éducation  du 
peuple  sera  faite  jusque  dansses  masses  profondes, 
et  qu’on  permettra  à  la  Chirurgie  d’attaquer  le 
cancer  tout  près  de  son  début,  l’humanité  pourra, 
sans  trop  d’impatience,  attendre  le  miracle  encore 
inconnu  ([ue  nous  donnera  tôt  ou  tard  quelque 
génie  prédestiné,  travaillant  en  silence  dans  le 
recueillement  de  son  laboratoire. 

J.-L.  FAuniî. 


La  grande  station  thermale  de  Madagascar 
Antsirabé 


Antsirabé,  capitale  du  Vakinankaratra,  est  si¬ 
tuée  à  20"  de  latitude  sud,  45"  de  longitude  est,  à 
1.505  m.  d’altitude  au  milieu  d’une  plaine  im¬ 
mense  couronnée  de  montagnes  dont  la  hauteur 
varie  entre  1.800  et  2.000  m.  La  région  d’Antsi- 
rabé  ainsi  que  les  régions  voisines  est  le  pays 
des  fleurs,  dont  la  diversité  remplit  tous  les  mois 
de  Tannée.  C’est  le  centre  d’excursions  des  plus 
pittoresques  :  à  la  montagne  de  Mandray,  au  cra¬ 
tère  de  Trétriva,  au  piton  volcanique  du  Yohi- 
Ira,  aux  forêts  de  mimosas.  L’horizon  d'Antsi- 
rabé  est  fermé  à  l’ouest  par  la  chaîne  des  vol¬ 
cans  éteints  de  Bétafo. 

Le  climat  d’Antsirabé  est  à  température 
moyenne,  variant  de  15°  à  25"  ;  les  nuits  sont 
fraîches. 

Antsirabé  est  actuellement  une  véritable  ville 
avec  un  quartier  indigène  et  un  quartier  euro- 
])éen,  aux  larges  avenues  bordées  d’arbres,  de 
jardins  et  de  villas.  L’éclairage  électrique  y  est 
largement  distribué.  Le  marché  fournit  pour 
l’alimentation  les  volailles,  les  légumes  et  les 
fruits  d’Europe  en  même  temps  que  les  divers 
produits  tropicaux. 

La  connaissance  des  vertus  médicinales  des 
émergences  bicarbonatées  sodiques  d’Antsirabé 
remonte  à  une  époque  ancienne.  Les  rois  et  les 
princes  malgaches  venaient  à  ces  eaux  pour  y 
soigner  leurs  tubes  digestifs.  Les  pasteurs  y  con¬ 
duisaient  leurs  zébus. 

Une  mission  d’études  a  assigné  aux  eaux  d’Ant¬ 
sirabé  une  place  entre  les  eaux  de  Vichy  et  celles 
de  Royat  ;  mais  il  reste  beaucoup  à  faire  pour 
mettre  au  point  la  valeur  thérapeutique  de  ces 

En  tout  cas,  dès  maintenant,  le  climat  d’Anlsi- 
rabé  est  recherché  pour  villégiature  par  tous  les 
habitants  des  régions  côtières  de  la  grande  Ile  au 
moment  de  la  saison  chaude.  Déjà  des  installa¬ 
tions  très  conforUbles,  un  grand  hôtel  moderne 
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répondent  aux  besoins  des  visiteurs  de  plus  en 
plus  nombreux  venant  des  îles  Maurice  et  de  la 
Réunion,  des  archipels  des  Comores  et  des  Sey¬ 
chelles.  Antsirabé  deviendra  fatalement  la  grande 
ville  climatique  de  tout  un  monde  de  l’Océan  In¬ 
dien,  voire  même  des  colonies  anglaises  et  por¬ 
tugaises  de  l’Mst  Afrique. 


Une  visite  d’étude  à  Paris 
des  médecins  anglais 


Un  groupe  de  vingt-trois  médecins  anglais,  compre¬ 
nant  des  noms  des  plus  réputés  de  la  médecine  bri¬ 
tannique,  vient  de  séjourner  plusieurs  jours  à  Paris, 
grâce  à  l’initiative  des  établissements  Heudeberl  et 
Roussel. 

Arrivés  à  Paris  le  vendredi  11  Avril,  les  médecins 
anglais  reçurent  la  plus  large  hospitalité.  Visite  de 
l'Institut  du  cancer  à  Villejuif  où,  eu  l'absence  de 
M.  le  professeur  Roussy,  M.  le  professeur  Leroux  et 
M.  le  D’’  Grandclaude  leur  firent  les  honneurs  des 
différents  services  qui  constituent  actuellement  la 
plus  up  to  date  organisation  de  lutte  anticancé- 

Samedi  après-midi,  visite  de  l’Institut  Pasteur, 
sous  la  conduite  de  M.  Levaditi,  membre  de  l’Insti¬ 
tut  et  M.  le  D''  Dujarric  de  La  Rivière. 

Une  invitation  aux  courses  de  Longchamp  diman¬ 
che  était  bien  faite  pour  plaire  au  goût  de  nos  hôtes. 

Lundi  matin,  visite  des  laboratoires  du  D""  Rous¬ 
sel  où  les  médecins  anglais  furent  initiés  à  tous  les 
détails  de  la  préparation  de  l’hémostyl.  L’après- 
midi  M.  le  professeur  Devraigue  leur  montra  les 
services  de  la  maternité  de  Lariboisière  ;  au  cours 
de  cette  visite,  la  présentation  des  films  de  propa¬ 
gande  :  La  Future  maman  et  II  était  trois  amis,  fut 
un  véritable  succès. 

Mardi  matin,  visite  détaillée  des  usines  Heude- 
bert,  sous  la  conduite  de  M.  Heudebert,  à  l’issue  de 
laquelle,  dans  une  allocution  brillante,  fut  expliquée 
aux  visiteurs  l’origine  des  idées  directrices  de  l’af¬ 
faire,  les  raisons  de  son  développement  considérable 
et  les  projets  immédiats  d’extension,  notamment  en 
Angleterre. 

Un  banquet,  présidé  par  .VI.  le  professeur  Gley, 
professeur  au  Collège  de  France,  membre  de  l’Ins¬ 
titut,  groupait,  dans  la  plus  cordiale  atmosphère, 
entre  autres  personnalités  ;  M.  le  professeur  Devrai- 
gne,  médecin  chef  de  la  maternité  de  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  M.  le  D’’  Dujarric  de  La  Rivière,  M.  le  D‘' 
Grandclaude,  M.  le  D'’  Oberkirch,  sous-secrétaire 
d’Etat  au  ministère  du  Commerce  et  M.  Chevalier, 
chef  du  cabinet  du  ministère  du  Commerce. 

Après  des  remerciements  adressés  aux  médecins 
anglais  et  aux  personnalités  officielles  par  M.  Rroq- 
Rousseu,  directeur  technique  des  laboratoires  Rous¬ 
sel,  M.  le  professeur  Gley  prit  la  parole,  en  une 
improvisation  pétillante  de  verve.  .\I.  le  D'  Mac- 
Clure  et  M.  le  U''  Moure,  au  nom  des  médecins  an¬ 
glais,  adressèrent  des  remerciements  et  dirent  tout 
l’intérêt  et  tous  les  enseignements  qu’ils  avaient 
tirés  de  leur  voyage.  M.  le  Dr  Oberkirch  montra  â 
son  tour  la  haute  portée  de  cette  manifestation. 

Une  réception  à  l’Académie  de  Médecine,  par  M. 
le  professeur  Achard,  secrétaire  de  l’Académie,  et 
par  M.  le  professeur  Hartmann,  président  de  l’Asso¬ 
ciation  pour  le  développement  des  relations  médi¬ 
cales,  témoigna  à  nos  hôtes  des  sentiments  de  haute 
estime  de  leurs  collègues  français. 

Après  une  visite  à  l’Institut  de  Vaccine,  sous  la 
conduite  de  M.  le  Dr  Camus,  les  médecin»  anglais 
furent  reçus  par  M.  le  professeur  Hartmann  à  la 
Faculté  de  Médecine  et  déposèrent,  au  cours  de  cette 
visite,  une  gerbe  de  fleurs  sur  le  monument  élevé  à 
la  gloire  des  Médecins  morts  au  Champ  d’honneur. 

Et  maintenant  ees  confrères  qui  furent  nos  hôtes 
de  quelques  jours  sont  retournés  en  Angleterre  en 
emportant  une  claire  idée  du  travail  magnifique  qui 
se  pour.suit  tant  dans  nos  établissements  scientifiques 
que  dans  de  beaux  laboratoires  de  l'industrie  pri- 

fJste  des  médecins  anglais  ayant  participé  au 
voyage  :  MM.  Arthur  Ricketts,  Geoffrey  Holmes, 
VHncent  M.  Coates  M.  C.,  R.  G.  Gordon,  G.  de  Bec 
Turtle,  C.  W.  Curtis  Bain,  .1.  Campbell  Mac-Clure, 


Harold  Pritchard,  G.  Maxwell  Simpson,  C.  Young, 
H.  C.  G.  Semon,  Philip  Franklin,  A.  Cawadias,  A. 
Ilope  Gosse,  C.  W.  Buckley,  VV'.  A.  Milligan,  Pierre 
Lansel,  James  H.  Campbell,  F.  Howard  Humphris, 
Moore,  Philipps, 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

Le  laboiia,toiiie  de  psychotechnique. 

Malgré  la  modicité  des  ressources,  on  a  pu  cepen¬ 
dant  créer  un  laboratoire  de  recherches  et  d’ensei¬ 
gnement,  qui  permet,  dès  maintenant,  de  faire  la 
sélection  de  tous  les  genres  de  personnel  et  à  tous  les 
degrés,  d’entreprendre  des  recherches,  soit  person¬ 
nelles,  soit  à  la  demande  des  industriels  ou  des  com¬ 
merçants,  sur  les  questions  qui  les  intéressent,  de 
donner  aux  élèves  toutes  les  démonstrations  des 
méthodes  psychotechniques  et  de  les  mettre  en  état 
de  les  appliquer  eux-mêmes  sous  la  direction  des 
chefs  du  laboratoire. 

En  outre,  une  nouvelle  revue  vient  de  voir  le  jour  : 
la  Revue  de  la  Science  du  Travail,  qui  porte  comme 
sous-titre  :  Psychotechnique,  Organisation  ». 

Elle  est  consacrée  à  la  physiologie,  à  la  psycho¬ 
logie  du  travail,  et  à  la  psychotechnique  au  point  de 
vue  de  l’orientation  professionnelle,  de  la  sélection 
des  travailleurs,  et  de  l’organisation  rationnelle  du 
travail. 

C’est  la  première  revue  de  ce  genre  en  langue 
française,  et  la  France,  la  Belgique  et  le  Luxembourg 
y  sont  représentés  respectivement  par  MM.  J.  M. 
Lahy,  directeur  d’études  à  l’Ecole  pratique  des 
Hautes  Etudes  (Paris),  D^  Paul  Sollier  iBruxellesi, 
et  J.  Arend,  ingénieur  (Luxembourg). 

Elle  paraît  tous  les  trois  mois  avec  160  à  180  pages 
de  texte,  et  comporte  des  articles  originaux,  des 
revues  générales,  des  notes  et  documents,  des  ana¬ 
lyses  bibliographiques,  des  informations,  et,  en  sup¬ 
plément,  les  sommaires  des  principales  revues  spé¬ 
ciales,  et  des  fiches  bibliographiques,  détachables 
sans  détériorer  le  corps  de  la  revue, 

COLOMBIE 

Un  rapport  officiel  succinct  annonce  que  27  cas  de 
lèpre  auraient  été  guéris  à  la  suite  de  l’application 
du  traitement  recommandé  par  les  D"  A,  Benchetrit 
y  Palacios, 

On  sait  que  depuis  de  longues  années  le  Df  A.  Ben¬ 
chetrit  s’est  consacré  au  traitement  de  la  lèpre,  qu’il 
a  intéressé  le  président  Gomez,  ex-président  du 
Venezuela,  à  cette  question  si  pleine  d’intérêt  et  que 
le  président  avait  fait  construire  et  doté  une  léproserie 
pour  permettre  au  D''  Benchetrit  de  poursuivre  ses 
études, 

La  base  du  traitement  consiste  dans  l’emploi  de 
certains  éthers  éthyliques  de  chaulmoogra,  suivant 
un  système  progressif  et  intensif  harmonisé  avec  une 
hygiène  et  une  alimentation  spéciales. 

Les  malades  déclarés  guéris,  à  la  suite  de  l’examen 
minutieux  d’une  commission  médicale,  ont  subi  un 
certain  nombre  d’épreuves  cliniques  et  de  laboratoire, 
établissant  la  disparition  complète  du  bacille  de 
Hansen  et  de  tout  symptôme  actif  de  l’affection. 

Les  malades  guéris,  bien  que  rendus  à  la  vie  com¬ 
mune,  resteront  sous  la  surveillance  médicale,  pen¬ 
dant  plusieurs  années. 

Dix  autres  lépreux  guéris  quitteront  la  léproserie 
fin  Avril. 

ÉTATS-UNIS 

L'école  médicale  de  l’tlniversité  du  Aord-üuesl 
(Northwestern  University  medical  .School)  a  décidé 
la  fondation  d’un  hôpital  d’enfants  au  McKinlork 
Campus  (Chicago).  La  dépense  pour  cette  fondation 
de  100  lits  est  estimée  à  1.500.000  dollars. 

Le  nouvel  hôpital  sera  sous  la  direction  du 
D''  Isaac  A.  Abt,  professeur  de  pédiatrie  à  l’Université. 

L’Lcole  de  Médecine  de  l’Université  Harvard 
annonce  la  nomination  du  D^  Charles  Fremont  Mc 
Khann  comme  professeur-adjoint  de  pédiatrie. 

L’asile  d’orphelins  catholiques  et  le  New  York 
Foundling  hospital  ont  reçu  de  Samuel  Stern  (de 
New-York)  un  legs  de  10.000  dollars. 


Feu  Judgc  Runyan,  de  Labanon  (Ohio)  a  légué 
5.000  dollars  à  l’hôpital  d’enfants  de  Cincinnati. 

RUSSIE 

Le  D*'  Congrès  rœntgénologique  et  radiologique 
d’Ukraine  qui  devait  avoir  lieu  au  début  de  1930  est 
renvoyé  à  la  fin  de  1930  ou  au  début  de  1931.  H  aura 
lieu  à  Kharkov. 


M.  le  professeur  J.  S.  Schwartzmann,  d’Odessa,  a 
émis  une  nouvelle  théorie  sur  l’origine  de  l’angine 
de  poitrine  et  a  préconisé  son  mode  de  traitement 
consistant  en  injections  sous-cutanées  d’une  prépa¬ 
ration  nommée  «  myol  »,  composée  d’un  extrait  de 
muscles  obtenu  d’une  façon  spéciale.  Les  résultats 
de  ce  traitement  furent  très  favorables;  l’acadé¬ 
micien  W.  .1.  Danilevvsky  a  invité  M.  le  professeur 
.Schwartzmann  à  venir  à  Kharkov  pour  y  faire  un 
rapport  spécial  à  la  Société  médicale  de  cette  ville. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  Hôpi¬ 
taux  et  Hospices  : 

MM.  Nagy  Andras;  Uaumond,  Canadien;  .Samuel 
Soifer,  U.  S.  A.;  Lalor  Motta,  Brésilien;  H.  Van 
Cangh,  Belge;  Joseph  Massion,  Belge;  Paul  Morin, 
Canadien;  Juan  Piqueras,  Espagnol;  .Salivi  Lea, 
Italien  ;  Théodore  Zourekakis,  sujet  britannique  ; 
Pedro  José  Almanzar,  Colombien;  Mendez,  Vénézué¬ 
lien;  H.  F,  Chan,  Chinois;  Puente  Castro,  Espagnol; 
Milton  .1.  Gokdstein,  U,  .S.  A.  ;  Tullio  Busachi,  Italien  ; 
J.  Cohn,  Roumain;  Wladyslaw  Dobrzaniecki,  Polo¬ 
nais;  Carlos  Sanchez,  Colombien;  Andrès  Guillermo 
Tarrà,  Colombien;  Lorenzo  Alcalde,  Espagnol: 
Eugenio  Gama,  Mexicain  ;  Luis  H,  Viteri,  Equatorien  ; 
Ramulfo  Castro,  Salvadorien  ;  Vratislav  Jonas, 
I  chéco-Slovaque  ;  Rafael  Ignacio  Mendoza,  Vénézué¬ 
lien;  Olivio  Lubian,  Cubain;  Joaquin  F.  Roig, 
Argentin;  Fisher,  Argentin;  Matulina  Rodrigues, 
Espagnol;  M"'"  Slaveïka  Grantcharova,  Bulgare; 
Hnatiuk,  Ukranienne. 

(A.D,R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard). 


Correspondance 


A  propos  des  campagnes  en  faveur 

de  la  vaccination  antidiphtérique  générale. 

La  vaccination  (immunisation)  préventive  générale 
contre  la  diphtérie  est-elle  opportune  dans  l'état 
actuel  de  nos  connaissances? 

A  notre  avis,  indépendamment  des  questions  :  iden¬ 
tification  de  la  diphtérie;  obligation  de  la  vaccina¬ 
tion;  produit  à  employer;  date;  intolérance,  il  ne 
suffit  pas  de  dire  : 

nièces;  nous  conseillons  la  vaccination  contre  la 
diphtérie  â  tout  le  monde,  parce  que  les  réactions  de 
laboiatoire  prouvent  que  les  sujets  vaccinés  sont 
immunisés  jusqu’à  proportion  île  98  pour  100,  et 
qu’un  grand  nombre  d’observations  cliniques  mon¬ 
trent  que  la  vaccination  permet  d’empêuber  l’éclosion 
ou  l’extension  des  épidémies.  Dans  dix  ans,  la 
diphtérie  aura  à  peu  près  disparu. 

H  fauiirait  pouvoir  dire;  dans  une  grande  ville, 
coupée  en  deux  par  un  fleuve,  les  quartiers  com¬ 
mercants,  bourgeois,  ouvriers  et  pauvres  sont  égale¬ 
ment  répartis  sur  les  deux  rives  du  fleuve.  Nous  y 
avons  observé  pendant  six  ans,  depuis  leur  naissance, 
.'i.OOO  enfants  non  vaccinés  de  la  ri\e  droite  ;  200  cas 
de  diphtérie  ont  été  déclarés  par  les  praticiens.  Nous 
avons  suivi,  en  meme  temps,  sur  la  rive  gauche, 
.■).(l<ll)  enfants  vaccinés  avant  six  mois;  pas  plus  de 
20  diphtéries  ont  été  déclarées  En  sorte  que  l’immu¬ 
nisation  antiripative  est  recommandable,  puisqu’elle 
prévient  les  9/10  des  cas. 

Est  valable  toute  statistique  analogue  portant  sur 
un  nombre  égal  d’enfants  vaccinés  et  non  vaccinés 
placés  dans  les  mêmes  conditions,  et  ce  parmi  un 
nombre  élevé  de  sujet»  et  pendant  un  temps  d’obser¬ 
vation  prolongé. 

•N’est  pas  valab'e  tout  statistique  qui  ne  réjiond 
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pai  à  cai  cnnJilions.  .\’e»t  pa»  '  alable  non  plu»  toute 
conriction  par9onn«lU,  déduction  théoiiqus,  impres- 
«ion  clinique,  conaidératiua  épidéiuiologi  iue  on  pré¬ 
diction  fa'itaitiate  qui  aurait  lu  préienûon  de  ae 
substituer  é  la  statistique  sans  en  avoir  les  principes 
rigoureux  et  l’expression  mathématique. 

()q  nous  dira  que  les  statistiques  générales,  telles 
que  nous  les  réclamons  pour  prendre  position,  n’ont 
pas  été  faites  et  ne  pourront  jamais  l'être. 

Nous  nous  inclinons  devant  la  carence  actuelle  de 
toute  statistique  valable,  et  en  déduisons  que  toute 
campagne  en  faveur  de  la  vaccination  est  prématurée. 

Par  contre,  nous  nous  insurgeons  contre  le  «  non 
possumus  II  futur.  Limitant  l’essai  aux  deux  moitiés 
d’une  grande  ville  qui  aurait  particulièrement  à  souf¬ 
frir  de  la  diphtérie,  que  l’on  munisse  tous  les  enfants 
i.  la  naissance  d’un  carnet  de  santé  individuel  (ce  que 
nous  proposons  depuis  1921)  ;  que  le  médecin  traitant 
J  marque  éventuellement  la  date  de  la  vaccination  et 
la  date  de  la  diphtérie,  et  l'on  pourra  dans  six  ans, 
au  moment  de  l’entrée  à  1  école,  établir  toute  statis¬ 
tique  désirable,  et  sans  difficulté  poursuivre  l’obser¬ 
vation  pendant  toute  la  durée  de  la  scolarité. 

l)c  Henri  Schweks  (Liège). 


Livres  Nouveaux 


Radiologie  clinique  du  tube  digestif,  publiée  sous 
la  direction  de  MM.  I’iekhk  Duvàl,  .f.-(iii.  Houx 
et  Henri  1!êclî:re  {Œsophage,  intestin,  foie  et 
glandes  an/ieAres],  par  J.  Gatei.liek.  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  chi¬ 
rurgien  des  Hôpitaux,  F.  Moutiku,  chef  de  labo¬ 
ratoire  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  et 
P.  PoKcuKK,  chef  de  laboratoire  de  Radiologie  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  1  vol.  in-'i"  de 
390  pages  contenant  VIO  radiographies  et  407  sché¬ 
mas  inédits,  reliure  toile,  fers  spéciaux,  300  francs. 
Relié  en  deux  volumes  pour  expédition  à  l’étranger, 
330  franc».  (Masson  et  < éditeurs.) 

.l’ai  signalé  aux  lecteurs  de  /,a  Presse  Médirale. 
lors  de  son  apparition,  le  premier  volume  de  la 
Radiologie  clinique  du  tube  digestif  publié  par 
Pierre  Duval,  J. -Ch.  Roux  et  Henri  Béclère,  volume 
consacré  .'i  la  radiologie  de  l’estomac  et  du  duo¬ 
dénum. 

Le  second  volume  de  cet  ouvrage  paraît  aujour¬ 
d’hui,  rédigé  par  Gatellier,  Moutier  et  Porcher, 
sous  la  direction  scientifique  de  P.  Uuval.  Il  est 
consacré  à  la  radiologie  de  l’ii  sophage,  de  l’intestin 
et  des  glandes  annexes  du  tube  digestif,  glandes 
salivaires,  foie  et  voies  biliaires,  pancréas,  rate. 

Conçu  dans  le  même  esprit  clinique  que  le  volume 
précédent,  il  comporte  un  texte  clairet  précis,  expo¬ 
sant  les  procédé»  d’examen  et  la  technique  radiolo¬ 
gique  applicables  aux  dilTérents  organes,  avec  l’inter¬ 
prétation  des  résultats  obtenus;  —  et  une  partie 
iconographique,  extrêmement  riche  et  abondante 
(’ilh  radiographies  groupées  en  131  planches  et 
407  schémas  explicatifs),  où  tous  les  aspects  nor¬ 
maux  et  pathologiques  se  trouvent  figuré»  par  des 
exemple»  typiques  et  varié».  Par  la  beauté  d’exé¬ 
cution,  les  planches  sont  égales,  sinon  supérieures,  i\ 
celles  de  la  radiologie  de  l’estomac  et  du  duodénum. 

Les  méthodes  d’exploration  les  plus  récentes  ont 
été  mises  i  contribution.  Sous  l’impulsion  de  P.  Duval 
et  de  H.  Béclère.  l’étude  radiologique  du  tube  di¬ 
gestif,  vérifiée  |)ar  les  constatations  opératoires,  a 
toujours  été  en  honneur  à  la  Clinique  de  Vaugirard 
et  la  presque  totalité  des  documents  réunis  dans  ce 
volume  en  provient.  Ce  n’est  que  pour  quelques 
lésion»  rares  qu’il  a  été  fait  appel  à  d’autres  sources 
Dans  l’ensemble,  cet  ouvrage  constitue  un  exposé 
complet  de  tout  ce  que  peut  donner  la  radiologie 
dans  le  diagnostic  des  maladies  du  tube  digestif  et 
de  ses  annexes  et  dans  la  discussion  des  indications 
thérapeutiques. 

Des  chapitres  particulièrement  intéressants  sont 
consacrés  à  la  physiologie  radiologique  de  l’intestin, 
à  l’étude  des  modifications  d’aspect  du  grêle  et  du 
côlon  après  les  interventions  chirurgicales,  aux 
aigues  radiologiques  de  l’invagiuatiou  et  de  l’or.clu- 
aion  intestinales,  à  la  discussion  souvent  si  délicate 
du  diagnostic  différentiel  de»  ombres  calculeuses  de 
l’hypocoiidre  droit  i calcul»  biliaires  ou  calculs  du 
rein  droit),  etc... 

Ce  livre,  (oaiae  calai  qui  l'a  précédé,  rendra  Us 


plus  utile»  service»  à  tous  ceux  qui  »’intére»»eut  à 
la  pathologie  et  à  la  chirurgie  du  tube  digestif  et 
leur  fournira  des  types  de  comparaison  et  de»  direc¬ 
tives  d’interprétation  pour  le»  clichés  qu’ils  voudront 
étudier. 

Il  représente  une  somme  considérable  de  travail 
et  fait  le  plus  grand  honneur  à  la  Clinique  de  Vau¬ 
girard  et  aussi,  par  la  perfection  de  sa  présentation, 
à  l’édition  française. 

Ch.  Lknormant. 

Atlas  du  cancer,  publié  par  V Association  française 
pour  l'étude  du  cancer  [Fondation  Henri  de  Roth¬ 
schild].  Fasc.  VII,  Septembre  1929,  consacré  aux 
Tumeurs  des  Muscles  (léiomyomes,  rhabdomyomes), 
par  M.  A.  Petron.  Une  brochure  comprenant  6  plan¬ 
ches  en  couleurs  avec  texte  explicatif  (Librairie 
Félix  Alcan),  Paris,  1929.  Prix  :  GO  francs. 

Formulaire  des  Médicaments  nouveaux,  35°  édition, 
pour  1930,  par  le  D‘'  R.  Weitz  .  Préface  de  M.  le 
professeur  P.  Carnot.  1  vol.  in-16,  476  pages. 
Prix  :  32  francs  (J. -B.  Baillière  et  fils,  éditeurs, 
19,  rue  Hautefeuille,  Paris |. 

C’est  toujours  pour  les  praticiens  un  heureux  évé¬ 
nement,  la  date  à  marquer  d’une  pierre  blanche,  albo 
dies  notanda  lapillo,  que  l’apparition  d’une  nouvelle 
édition  du  Formulaire  des  Médicaments  nouveaux, 
car  elle  leur  apporte  la  manne  des  enseignements  les 
plus  précieux,  grâce  au  talent  avec  lequel  M.  R. 
Weitz  excelle  à  les  sélectionner  et  à  les  présenter  à 
ses  lecteurs.  Chacun  de  ses  articles  est,  en  effet,  une 
monographie  complète,  concise  et  claire,  où  se  trou¬ 
vent  réunies  toutes  les  notions  théoriques  et  prati¬ 
ques  qu’il  importe  de  posséder  sur  les  caractères 
physiques,  sur  la  composition  chimique,  sur  les  pro¬ 
priétés  pharmacodynamiques,  sur  la  posologie  des 
substances  récemment  introduites  dans  l’arsenal  thé¬ 
rapeutique.  Parmi  les  médicaments  dont  l’éminent 
pharmacologiste  a,  dans  cette  35»  édition,  enrichi  le 
bagage  déjà  considérable  des  années  précédentes, 
nous  signalerons  un  nouveau  stimulant  diffusible  ;  le 
camphydryl  -,  des  sédatifs;  hellafoline  et  belladénal-, 
des  analgésiques  :  Vacétylsalicylate  d'ammonium, 
\’aUyl-isopropyl-acétylcarbamide(sèàoTuiiA),\dL  boro- 
ca'ine  et  la  bèta-borocaïne,  la  percaïne  ;  un  anti-rhu¬ 
matismal,  Viodoxyhenzoate  d'ammonium  (arthry- 
tine)  ;  un  anti-diarrhéique,  l'amiphène  ;  des  anthel- 
minthiques.  les  pyréthrines  ;  enfin,  dans  les  autres 
groupes  pharmacodynamiques,  le  plomb  colloïdal, 
le  métaphene,  les  sels  de  titane,  le  néo-stibosane,  le 
tonophosphan,  le  chlorhydrate  de  phànylhydrazine , 
leigluco-hexite,  \’allergine,\e  panpeyote  et,  eu  outre, 
un  certain  nombre  de  médicaments  moins  employés, 
dont  la  description  a  été  rattachée  à  des  paragra¬ 
phes  déjà  existants. 

Des  tables  très  complètes  permettent  la  consulta¬ 
tion  rapide  de  ce  Formulaire  et  donnent  la  synony¬ 
mie  de  plus  de  1.200  noms  chimiques  ou  dénomina¬ 
tions  déposées. 

Un  tel  livre  a  sa  place  marquée  dans  la  bibliothè¬ 
que  —  voire  dans  la  poche  —  de  tout  médecin  dési¬ 
reux  de  se  tenir  au  courant  des  progrès  incessants 
de  la  thérapeutique  et  l’on  peut  prédire  à  cette  35'' 
édition  un  succès  au  moins  égal  à  celui  de  ses  devan¬ 
cières,  toutes  rapidement  épuisées  mais,  grâce  à  l’in¬ 
lassable  activité  de  M.  U.  Weitz,  toutes  destinées  à 
renaître  avec  une  vigueur  nouvelle  comme  les  ra¬ 
meaux  d’or  de  l’arbre  de  Virgile  :  avulso  uno,  non 
déficit  alter. 

Henri  Leclerc. 

Urologie  pratique  par  P.  Bazy,  membre  de  l’Institut 
(iVcadémie  des  Sciences)  et  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine.  1  vol.  in-8  de  536  page»,  avec  nombreuses 
ligures  dans  le  texte  ((iauthier-Villars  et  C"’,  édi¬ 
teurs),  Paris,  1930.  —  Prix;  broché,  80  franc». 
Ainsi  que  son  titre  l’indique,  ce  livre  s’adresse  plus 
spécialement  aux  praticiens,  à  la  masse  des  médecins 
qui  ont  besoin  de  trouver,  en  présence  d’un  cas  déter¬ 
miné  et  urgent  de  leur  pratique  médicale,  un  conseil 
qui  puisse  immédiatement  les  diriger  et  dans  le  dia¬ 
gnostic  dn  cas  et  dans  la  thérapeutique  d’urgence 
qui  lui  convient.  Les  approbation»  nombreuses  que 
l’auteur  a  reçue»  pour  ses  ouvrages  antérieurs  conçus 
dans  le  même  esprit  l’ont  encouragé  à  publier  celui- 
ci,  parce  qu’ils  en  montraient  Futilité  et  peut-être  la 
nécessité. 

L’expéricace  de  l’auteur  pourra  aussi  être  utile 


aux  urologpia»  en  leur  faisant  connaître  ou  en  leur 
remettant  en  mémoire  le»  idée»  d’un  chirurgien  qui 
prétend  avoir  été  un  novateur  dan»  la  pratique  uro¬ 
logique  et  qui,  par  conséquent,  ne  craint  pas  le»  idée» 
nouvelles,  mais  ne  les  met  pas  en  pratique  sans  dis¬ 
cernement.  Cet  ouvrage  pourra  leur  suggérer,  pense- 
t-il,  d’utiles  réflexions. 

Voici  un  résumé  de  la  table  des  matières  : 
l"  Partie  :  Moyens  d'exploration  :  exploration 
extérieure  (urètre,  vessie);  exploration  intérieure  de 
l’urètre;  exploration  intérieure  de  la  vessie. 

2®  Partie  :  Moyens  de  traitement  ;  urètre  (rétré¬ 
cissement,  spasme,  dépressibilité,  fausses  routes, 
hypertrophie  de  la  prostate,  traumatismes  de  l’urètre, 
corps  étrangers);  vessie  (taille  hypogastrique). 

3'  Partie  ;  Séméiologie  :  considérations  générales  : 
symptômes  ou  troubles  extra-mictionnels,  écoule¬ 
ments  urétraux,  phénomènes  douloureux,  accidents 
généraux. 

4“  Partie:  Séméiologie.  Troubles  de  la  miction: 
troubles  de  la  miction  (rétention  d’urine,  stagna¬ 
tion  urinaire,  incontinence  d’urine)  ;  modifications 
pathologiques  des  urines  (pyurie,  chylurie,  héma¬ 
turie,  stercorurie,  pneumaturie,  hydatides,  pilimic- 
tion).  S.  R.. 

Klinlsche  Chemie,  par  M.L.  Lichwitz  (J.  Springer], 
Berlin,  1930. 

Au  cours  des  douze  années  qui  se  sont  écoulées 
depuis  l’apparition  de  la  première  édition  de  cet  im¬ 
portant  ouvrage,  la  biochimie  s’est  enrichie  de  nom¬ 
breuses  et  importantes  découvertes,  dont  l’auteur  a 
tenu  compte  autant  qu’il  est  possible.  Au  début  de 
chaque  chapitre  il  donne  d’excellents  résumés  de» 
notions  chimiques  indispensables  et  de  l’intérêt 
qu’elles  présentent  pour  l’intelligence  des  phénomè¬ 
nes  biologiques.  Citons,  dans  cet  ordre  d’idées,  les 
vues  nouvelles  sur  la  structure  cyclique  des  matières 
albuminoïdes,  et  leur  comportement  comme  colloï¬ 
de»  ;  une  mise  au  point  de  nos  connaissances  sur  les 
amines  biogènes;  la  structure,  l’isomérie  et  les  équi¬ 
libres  des  glucides  dans  leur  rapport  avec  leur  réac¬ 
tivité  et  leurs  transformations  biologiques.  La  chi¬ 
mie  des  pigments  fait  l’objet  d’un  examen  particu¬ 
lièrement  important.  Par  contre,  le  chapitre  relatif 
au  catabolisme  des  graisses  demanderait  à  être  com¬ 
plété,  surtout  eu  ce’  qui  touche  au  catabolisme  des 
acides  gras  supérieurs. 

Aux  points  de  vue  plus  purement  physiologique  et 
pathologique  on  trouvera  de  bons  exposés  des  ques¬ 
tions  suivantes  :  amino-acides  indispensables,  avita¬ 
minoses,  métabolisme  des  purines  et  la  goutte,  dia¬ 
bète  et  héxosuries  diverses.  Le  métabolisme  calcique 
fait  l’objet  d’un  chapitre  important.  L’étude  du  sang, 
y  compris  les  acidoses  et  l’équilibre  acido-basique, 
est  faite  avec  tout  le  soin  que  comporte  cette  impor¬ 
tante  question.  Avec  la  bibliographie  suffisante,  don¬ 
née  à  la  fin  de  chaque  paragraphe,  cet  ouvrage  ren¬ 
dra  de  signalés  services  à  tous  le»  chercheurs, 
même  spécialisés,  qui  désirent  comprendre  le  méca¬ 
nisme  de»  phénomènes  de  la  vie. 

A.  Blancuutièke. 

Dix  ans  d’assistance  sanitaire  aux  orphelins  de 
guerre.  Rapport  statistique  et  clinique,  avec  notes 
sur  la  pathologie  de  l’adolescence,  par  Paoi.o 
Iacchia.  1  vol.  de  12Ü  pages  avec  26  figures  (Ca^- 
pelli,  éditeur),  Bologne,  1929. 

L’auteur  indique  1»  genèse  de  son  œuvre  jusqu’à  et 
après  U  fondation,  par  le  comité  pour  les  orphelins 
de  guerre  de  Trieste,  d’un  hôpital  réservé  à  ses 
pupilles,  qui  a  vu  passer  en  moins  de  dix  ans  près 
de  3.000  malades. 

Les  considérations  cliniques  et  thérapeutiques  qu’a 
pu  faire  l’auteur  sont  groupées  dans  les  chapitres 
suivants  :  traitement  par  les  rayons  ultra-violets 
et  aliments  irradiés.  Auto-vaccin  avec  matériel  irra¬ 
dié.  Auto-séro- et  hémolhérapie  ;  hétérohémothéra- 
pie.  Remarques  sur  les  syndromes  pulmonaires 
tuberculeux  et  non  tuberculeux.  Amygdale»,  végéta¬ 
tions  et  leurs  rapports  avec  les  syndromes  rénaux. 
Affections  gastro-intestinale».  Crises  psychiques  de 
la  puberté  et  formes  mentales  (hérédo-syphilis). 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  /  franc  et  lu  bande  du 
Journal. 
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Université  de  Paris 

Anatomie  pathologique.  —  Un  cours  ds  technique 
hémalologique  et  sérologique  sera  fait  i)ar  M.  Edouard 
Peyre,  chef  de  laboratoire. 

Ce  cours  comprendra  10  leçons,  commencera  le  lundi 
2  Juin  1930,  à  14  h.  30,  pour  se  continuer  les  jours  sui- 
rants  ;  les  séances  comprendront  deux  parties  : 

1"  Un  exposé  théorique  et  technique;  2*  Une  applica¬ 
tion  pratique  où  chaque  auditeur  exécutera  les  méthodes 
et  les  réactions  indiquées. 

Programme  des  conférences.  —  I.  Généralités  sur  l’ins¬ 
trumentation  nécessaire;  numération  des  globules  du 
sang,  dosage  de  l’hémoglobine.  —  II.  Le  sang  sec, 
techniques  d’ejamen,  les  globules  rouges  à  l’état  nor- 


«  L’influence  du  toI  en  avion  sur  l’organisme  humain  » 
—  Mardi  20  Mai  :  de  16  à  17  h..  Cours  d’épidémiologie 
par  M  le  professeur  Zoeller  ;  «  Etats  typhoïdes  >  (suite 
et  fin).  —  Vendredi  23  Mai  ;  de  16  à  17  h..  Conférence 
d’aéronautique  par  M.  le  médecin  lieutenant-colonel 
Beyne  :  «  L’hygiéne  de  l’aviateur  ». 


Hôpitaux  et  Hospices 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  de  chi¬ 
rurgie  oto-rhino-laryngologique,  en  douze  leçons,  par 
M.  le  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  F. 
Lemaitre,  oto-rhino-Iari  ngologiste  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  avec  la  collaboration  de  MM.  Aubin,  Maduro  et 


1°'  Congrès  international  de  Microbiologie.  -- 
Le  1"  Congrès  international  de  Microbiologie,  organisé 
par  la  Société  internationale  de  Microbiologie,  se  tiendra 
à  Paris,  à  l’Institut  Pasteur  et  au  Palais  des  Congrès,  du 
20  au  25  Juillet  1930,  sous  la  présidence  d’honneur  de 
M.  Roux  et  sous  la  présidence  de  M.  le  jirofesseur  Bordet. 

I.  Rapports.  — PremUre  section  :  Microbiologie  medicale 

lytiques.  Rapporteurs  :  MM.  J.  Bordet,  d'ilérelle,  Ledin- 
gham,  Max  Neisser,  Twort.  —  2.  Scarlatine  (étiologie, 
prophylaxie,  thérapeuticiuel.  Rapporteurs  ;  MM.  Conta- 
cuzène,  Debré,  Dick,  Dochez,  Friedemann,  Teissier,  Zla- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lâ  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale .  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions .  Il  n’est  pas  inséré  d’ annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Avis  A  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’Inflrmlères  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades. '^’23ëcînë75iiir«rg’ie,  Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  è  70  francs 

P»r  ionif  _ 

Le  D'  Jumon,  de  La  Bourboule,  informe  ses  con¬ 
frères  de  sou  changement  d  adresse  :  Castel  Sainte- 
Margnerite  «  Villa  Danjoy  v,  La  Bourboule. 

Bail,  grande  boutique  65  mq.  bien  située,  à  céder 
pour  usage  médical.  Agences  s’abat.  P.  M.,  n»  169. 

Grde  propriété,  125  m.  bordure  plage,  porte  accès 
à  la  mer.  15  000  mq  terrain.  Villa  pierre,  5  cb.  maî¬ 
tre,  2  saBes  bains,  3  W.  G.,  hall,  2  salons,  office, 
cuisine,  buanderie,  garage  pr  2  autos,  3  ch.  domesl., 
un  pavillon  salon.  Eau  abondante.  Electricité,  téléph. 
Train,  au'obus,  tramway.  Vue  Pyrénées  et  mer,  6  km 
de  Biarritz  Unique  pr  solarium,  sanatorium,  préven¬ 
torium,  clinique,  cèche.  Prix  à  débattre.  —  S’adres. 
propriétaire  sur  place  :  M“'  de  Lucas,  villa  «  Mer  et 
Ciel  .,  Bidart  (B.-Pyr  ). 

Jne  dame,  de  bon  famille  médic.,  P.  C.  IS'  ,  parlant 
anglais,  sténo-dactylo,  demande  secrétariat  de  con¬ 
fiance.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  252. 

Représentant  sérieux  désirant  '  s'adjoindre  un 
second  laboratoire  est  demandé  pour  région  du 
^ord.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  264. 


Paris  X'',  cabinet  dermato-vénéréologie,  bénéfice 
net  120  000  par  an,  tous  frais  et  publicité  payés.  A 
céder  120.000.  Docteur,  90,  rue  du  fg  Saint-Denis. 

Cabinet  médical,  tr.  bien  installé,  au  parc  Monceau, 
belle  client.,  mettrait  locaux  à  la  disposition  d’un 
médecin  tr.  actif,  capable  de  créer  l’un  on  l’autre 
des  serv.  suiv.  :  amaigrissement  ;  dermatologie  esthé¬ 
tique  ;  physiothérapie;  opothérapie  ;  chirurg.  esthét. 
Particip.  aux  frais.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  270. 

A  céder  gd  local  commercial  av.  appartem.,  bureau 
meublé,  sous-sol  et  dépend.,  tr.  propre,  conviendr. 
spécialement  pr  Laboratoire.  —  Ecrire  du  Boure, 
11,  rue  des  Augustins,  Lyon. 

D’,  pcrm.  de  cond.,  fer.  remplac.  tte  durée,  à 
partir  de  Juin.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  276. 

Jneméd  (Univ.  Paris)  au  cour.  trav.  Labo,  cherche 
situation.  —  Ecrire  P.M.,  n“  277. 

Chef  labo  analyses  méd.  cb.  assoc.  ])r  création 
labo.  Paris-Province.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  278. 

Clinique  méd.  générale,  V.  U.,  peau,  varices,  jir. 
gare  de  l’Est,  àcéd.  urg.  Cond.  tr.  avant.  P.  A/.,  279. 

Secrétaire,  tr.  lion  sténo-dactylo,  assistante,  spéc. 
électroradiologie,  libre  les  1  ,  merc.,  v.  ch.  emploi. 
—  Ecrire  .tiHc  (iuidat,  115,  bd  Jourdan  (XIV*-). 

D'  dipl.  univ.,  poursuiv.  dipl.  Etat,  dispos,  client, 
accepter,  collai),  av.  médecin  de  Paris.  P.  M.,  n"  281. 

Centre.  Urgent.  P.  rais,  fam.,  cèd.  client,  médic. 
Rapport  65.0Ü0  fr.,  suscept.  gros,  augni.  Suis  médec. 
ch.  de  fer.  .Maison  à  louer  12  p.,  chaut,  cent.,  eau 
cour.  Pays  chasse  et  pèche,  de  villég.  Indem.  à  débat. 
S’adres.  à  mon  ami  Ch.  Petit,  5.  r.  Provence  Paris,  9». 

Lab.  d’analyses  méd.  offre  sit.  à  jne  médecin  au 
cour.  trav.  lab.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  283. 

Dem.  suisse,  21  a.  dist.,  tr.  bon.  éduc.,  pari,  angl., 
ayant  fait  remplacement  et  stage  eu  médec.,  cherche 
situation  dans  clinique  comme  assistante  en  chirurgie 
ou  infirmière  aupr.  opérés.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  284. 

A  vendre  dans  le  Puy-de-Dôme,  pt  château,  situé 
à  15  km.  de  Clermond-Ferrand,  sur  la  route  de 
Vichy,  12  p.  façade  en  plein  midi.  Abrité  des  vents 
du  Nord  par  hautes  collines.  Alt.  300  m.  Eau  eu 
pression  à  tous  les  étages.  Electricité.  Téléphone. 
3  ha.  (parc,  potager  et  vigne).  Conviendrait  pour 


maison  de  coin alescence,  cure  d’air  ou  de  soleil.  - 
Ecrire  Lacquemant,  184,  fg  St-Denis,  à  Paris. 

A  adjuger  étude  M®  Flichy,  notaire  à  Montrouge, 
le  lundi  19  Mai  1930,  à  14  heures,  un  fonds  de  com¬ 
merce  de  ipplyclinique  chirurgicale,  exploité  à  Co¬ 
lombes  (  ®eine),  avenue  Jean-Jaurès,  n“  2,  Miseàprix: 
25.000  francs. 

Représentant,  bien  introd.  en  Argentine,  ch.  re¬ 
présentation»  avec  exclusivités  prod.  pharmaceut. 
et  dentaires  européens.  Dispose  de  moyens  de  publi¬ 
cité.  —  Ecrire  D®  Mascré,  28,  [g  St-llonoré,  Paris. 
Tél.  Elys.  83-56. 

Pr  raison  de  santé,  chirur. -dentiste  demande  place 
représentant  prod  pharmaceutiques.  P.  M.,  n“  288. 

Dactylo,  au  cour  termes  médicaux,  ch,  trav.  à  dom. 
travail  soigné,  eoécution  rapide.  Ecr.  P.  M.,  n»  289. 

Sténo-dactylo  médicale.  M»®  Duiand.  Tél.  Péreire 
21  65.  A'a  à  domicile. 

Externe  en  Û.-R.-L.  cherche  place  d’assistant 
Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  291. 

Recherche  infirmière-radioL,  si  possilde  sténo¬ 
dactylo,  franeais-allemand,  —  Ecrire  P.  M.,  n”  292, 

Recherche  clinique  bien  placée,  centre  ou  Ouest, 
pour  consultations,  et  installation  parfaite  rayons  X, 
diathermie,  U,  V,  —  Ecrire  P.  M.,  n°  293, 

D'  angl.  recev,  ch.  lui  (au  b.  de  mer),  pend.  vac. 
d’été,  un  jne  h.  14-18,  en  échange  s.  fils  .âgé  14  ans. 
D®  Kitchen.  Ranisey.  Isle  of  Man  (Angleterre). 

Situation  d’avenir.  On  ch.  médecin  ou  pharmacien, 
ayant  not.  d’allemand,  sachant  b.  rédiger  français. 
—  Ecrire  P.  M.,  n-  296. 

Technique  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie 
chimie,  urologie,  hématoL,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  298. 

Directrice,  10  ans  clinique  chirurgicale,  et  Infir¬ 
mière  au  courant  S.  O.,  stérilisation  et  soins  aux 
opérés,  désirent  situation  analogue  dans  clinique.  — 
Ecrire  Tabar,  n°  6805,  2,  me  Molière,  Grenoble. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  an*  réponses  ah 
timbre  deOtt.50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  ;  O.  PORÉK. 


Paili.  —  Imprimeil*  d*  la  Co«a  a'Appai,  rna  Caaaatt*. 
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I  RAVAUX  ORIGINAUX 


RECHERCHES 

DE  CAPILLAROSCOPIE 
CT  DES  TROUBLES  VASCULAIRES 
DANS  QUELQUES  MALADIES  NERVEUSES 
ET  DES  GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 

Prof.  G.  MARINESCO  el  1)'^  A,  BRUCH 
Membre  de  l’Acad.  roumaine, 

Correspondant 
de  l’Acad.  de  Méd.  de  Paris. 


La  capillaroscopie  est  une  méthode  d’inves¬ 
tigation  extrêmement  précieuse,  qui  permet 
d’analyser  l’architecture  et  les  modifications  de.s 
capillaires  à  l’état  normal  et  pathologique.  Elle 
est  de  nature  à  résoudre  non  seulement  un  certain 
nombre  de  problèmes  concernant  la  dynamique 
des  capillaires  et  les  modifications  que  ces  vais¬ 
seaux  éprouvent  dans  beaucoup  d’états  patholo¬ 
giques,  mais  aussi  d’éclairer,  dans  une  certaine 
mesure,  les  relations  de  la  circulation  capillaire 
avec  la  constitution.  Gela  n’a  rien  d’étonnant 
étant  donné  que  c’est  au  niveau  des  capillaires 
qu’ont  lieu  les  échanges  nutritifs. 

Nous  avons  entrepris  ces  études  depuis  plus 
de  huit  mois  et  nous  avons  obtenu  quelques 
résultats.  Dans  le  travail  actuel,  nous  dirons  seu¬ 
lement  quelques  mots  sur  l’architecture  des  capil¬ 
laires  à  l’état  normal  et  ensuite  sur  les  modifi¬ 
cations  qu’ils  subissent  dans  certaines  maladies 
nerveuses  et  certaines  allections  des  glandes  à 
sécrétion  interne. 

La  région  la  plus  favorable  pour  les  investi¬ 
gations  capillaroscopiques,  c'est  la  matrice  de 
l’ongle-,  où  les  capillaires  offrent  une  disposition 


logique  qui  donne  naissance  à  différentes  capillâ- 
ropathies  dans  les  différentes  maladies. 

l^a  contraction  des  capillaires  est  gouvernée 


-  Les  capillaires  unguéaux  [d’un  snjei  normal» 


ni  f  1  î  ' 
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pjg.  2  —  PxAynèvrite  arsenic 
de  l’annulaire  droit  (A)  e 


t  les  cellules  ( 


horizontale  (réseau  planiformc  sus-unguéal  de 
ISonaut). 

On  applique  à  ce  niveau  une  goutte  d’huile  de 
cèdre  pour  rendre  l’épiderme  transparent  et  on 
assiste  alors  à  un  spectacle  très  intéressant  et 
variable  de  morphologie  et  de  dynamique  circu¬ 
latoires  des  deux  branches  de  capillaires,  l’une 
afférente  et  l’autre  efférente,  réunies  entre  elles 
par  une  anse  (fig.  1). 

Ims  dimensions  normales  de  ces  capillaires 
varient  entre  7-13  p.  en  épaisseur  et  200  p.  en 
longueur.  La  circulation  atteint  0, 5-0,0  mm. 
par  seconde. 

Des  recherches  fort  étendues  de  capillaroscopie 
ont  été  entreprises  par  O.  Muller  et  ses  élèves 
en  Allemagne,  par  Krogh  en  Danemark,  par 
Policard,  Leriche  et  Heitz  en  France. 

Toutes  ces  recherches  ont  établi  une  certaine 
indépendance  des  capillaires  à  l’égard  de  la 
circulation  artérielle  et  veineuse,  aussi  bien  à 
l’état  normal,  ce  qui  se  traduit  par  la  coloration 
et  la  température  de  la  peau,  qu’à  ^l’état  patho¬ 


par  des  nerfs  vaso-moteurs  e 
tractilesou  cellules  de  Rouget. 

Lors(pi’on  pratique  la  capillaroscopie, 
quiert  l’impression  que 
les  capillaires  travail¬ 
lent  par  groupes  en  se 
conformant  au  principe 
de  la  division  du  travail 
pour  correspondre  aux 
nécessités  locales  des 
échanges  nutritifs. 

Les  capillaires  nous 
offrent  aussi  une  évo¬ 
lution  caractéristique. 

C’est  ainsi  que,  chez  les 
nouveau-nés,  les  petits 
vaisseaux  de  l’ongle 
in).  forment  un  réseau  cons¬ 

titué  par  des  prolonge¬ 
ments  fins  et  arqués,  délimités  par 
ligne  rectiligne  du  derme. 


Cette  disposition  constitue  les  ar„hicapillaires 
décrits  par  Holland,  Meyer  et  Jaensch;  quelque 
temps  après  la  naissance,  il  apparaît  une  diffé¬ 
renciation  des  capillaires  au-dessus  du  réseau 
primitif  délimité  par  une  marge  papillaire  fes¬ 
tonnée  (capillaire  intermédiaire). 

Au  bout  de  six  mois,  la  différenciation  est 
complète  et  les  branches  capillaires  apparaissent 
isolées  sans  aucune  relation  avec  le  voisinage. 


Nous  allons  décrire  maintenant  les  modifi¬ 
cations  des  capillaires  dans  les  lésions  du  système 


A)  Dans  les  affections  des 

PÉllIPHÉmOUKS. 

Obsehvatiox  L  —  Nous  avons  e 
miner  une  jeune  femme  de  25  ans,  entrée  dans  le 
service  de  la  Clinique  des  maladies  nerveuses  pour 
une  tétraparésie  accompagnée  d  atrophie,  consécutive 
à  une  tentative  de  euiride  par  l'acide  arsénieux. 

Peu  de  temps  après  l’ingestion  du  poison,  la  ma¬ 
lade  a  eu  des  hématémèses,  une  céphalée  violente, 
suivies  au  bout  de  quelques  jours  d’une  éruption 
cutanée,  d'une  faiblesse  généralisée,  accompagnée 
d’une  sensation  d’engourdissement  dans  les  membres, 
phénomènes  qui,  par  leur  progression,  ont  obligé  la 
malade  à  s’aliter.  Les  règles  ont  cessé. 

A  l’inspection,  on  constate,  à  1  entrée  de  la  malade 
dans  le  service,  une  atrophie  des  muscles  de  la  cein¬ 
ture  scapulo- humérale,  des  bras  et  des  muscles 
de  la  main  qui  lui  donne  l’aspect  simien.  La  motilité 
des  membres  supérieurs  est  réduite  dans  les  muscles 
de  la  racine  des  membres  et  du  coude;  elle  est  abolie 
au  niveau  des  muscles  de  la  main  et  des  doigts.  Pas 
de  rétraction  tendineuse  Au  niveau  des  membres 
intérieurs,  la  jambe  est  fléchie  sur  la  cuisse,  la  cuisse 
sur  le  bassin.  Sur  la  face  dorsale  du  pied,  on  voit 
une  éruption'  pigmenté*  avec  tendance  à  la  désqua- 


l-'ig.  4.  —  Blessure  du  plexus  brachial  droit  avec  lésion  de  l'artère 
sous-cla-vièrc  droite.  Les  capillaires  unguéaux  du  médiu.'<  droit 
(A,  côté  malade)  et  du  médius  gauche  (B,  côté  sain). 


légère 


Fig.  5.  —  Causalgie  de  la  main  gauche.  L'index  oscil- 
iométrlqae  montra  au_.bra8  droit  7  ;  au  bras  gauche  1. 
— — —  Bras  droit.  - Bras  gauche. 


mation.  Atrophie  accentuée  des  muscles  de  la  cein¬ 
ture  pelvienne  et  des  membres  inférieurs. 

Suppression  des  mouvements  volontaires  dans  les 
muscles  du  pied  et  de  la  jambe;  ils  sont  très  réduits 
pour  les  muscles  de  la  cuisse. 

Les  réflexes  ostéo-tendineux  sont  abolis. 

Au  niveau  des  mains  et  des  pieds,  il  y  a  une  anes¬ 
thésie  de  tontes  les  formes  de  la  sensibilité. 

La  pression  des  masses  musculaires  des  membres 
inférieurs  est  douloureuse.  La  malade  accuse  des 
douleurs  et  des  paresthésies  des  membres  infé- 

La  capillaroscopie  pratiquée  sur  le  bord  unguéal 
permet  de  constater  des  capillaires  très  serrés,  la 
circulation  lente  et  l’aspect  granuleux  (fig.  2). 

Obs.  il  —  E.  P.,  Agée  de  24  ans,  employée, 
entre  dans  le  service  pour  une  impotence  fonction¬ 
nelle  de  la  main  gauche.  Au  mois  de  Février  1929, 
dans  une  poussée  délirante,  consécutive  k  une  fièvre 
typhoïde,  la  malade  s’est  fait  une  blessure  avec  une 
lame  de  rasoir,  au  niveau  de  la  face  palmaire  de  la 
main  gauche,  après  laquelle  elle  a  eu  une  paralysie 
de  ce  segment  de  membre. 

On  constate  chez  elle  l'atrophie  des  éminences 
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sive  et  alcoolique,  des  douleurs  sous  forme  de  brû¬ 
lures  oausalgiques  aux  extrémités  des  doigts,  une 
microsphygmie  brachiale,  une  capillaro-constriction 
de  la  main  gauche,  une  diflérence  thermique  consi¬ 
dérable,  révélant  de  gros  troubles  vaso-moteurs. 

13)  Dans  lüs  uÉMiaLtioiES  organiques.  — •  Les 
troubles  vasculaires  et  trophiques  dans  les  hé- 


troubles  vaso-moteurs  et  modifications  notables 
de  la  morphologie  des  capillaires. 

OiiSEiivATioN  I.  —  A.  N...,  29  ans  :  entre  dans  le 
service  pour  hémiparésie  gauche  et  des  accès  d'épi- 

Quelques  jours  après  sa  naissance,  la  malade  a  été 
victime  d’un  traumatisme  sur  le  crAne  qui  a  eu  une 


B. 


niiplégies  de  l’adulte,  mais  surtout  chez  l’enfant, 
ont  été  notés  depuis  longtemps  par  plusieurs 
auteurs.  Ferret,  Parhon  et  Goldstein  ont  décrit 
du  côté  hémiplégique  des  troubles  vaso-moteurs 
avec  hypothermie  manifeste.  Sicard,  Guillain  et 
Ti.vier  ont  signalé  un  abaissement  de  la  tension 
artérielle  du  côté  malade. 

La  capillaroscopie  appliquée  dans  des  cas 
d’hémiplégie  récente  chez  l’adulte  (de  3-22  jours) 
montre  que  les  capillaires  sont  plus  dilatés  (fig.  S) 
du  côté  malade  que  du  côté  sain.  Cette  vaso-dila¬ 
tation  est  en  rapport  avec  une  modification  du 
tonus,  ce  qui  nous  explique  les  œdèmes  que  l’on 
constate  du  côté  hémiplégique.  Nous  avons  eu 
l’occasion  d’examiner  une  malade  hémiplégique 
internée  dans  le  service  immédiatement  après 
l’ictus  ;  elle  présentait  des  œdèmes  et  une  con¬ 
gestion  pulmonaire  localisée  surtout  du  côté  ma¬ 
lade.  Par  la  capillaroscopie  nous  avons  constaté 
une  vaso-dilatation  excessive  des  capillaires  di¬ 
gitaux  du  côté  hémiplégique. 

Cette  dilatation  des  capillaires  digitaux  existe 
surtout  dans  les  hémiplégies  récentes;  dans  les 
hémiplégies  de  date  ancienne  avec  contracture, 
les  vaisseaux  capillaires  olfreiit  une  morphologie 


arcbicapillaires 


influence  fAcheuse  sur  son  développement  somatique 
et  psychique.  En  effet,  elle  a  marché  tardivement,  et 
à  l’âge  de  9  ans  elle  a  eu  des  accès  d’épilepsie. 

Plus  tard  sont  apparus  des  mouvements  involon- 


A  l'épreuve  vaso-cinétique  de  Dumas  ,  l’index 
oscillométrique  descend  moins  k  gauche  (1  div.)  qu’à 
droite  (3  div.).  La  capillaroscopie  du  rebord  unguéal 
montre  du  côté  gauche  des  vaisseaux  archicapil- 
laires.  On  distingue  un  tronc  central  volumineux 
d’où  s’échappent  des  ramifications  fines  en  «  arai¬ 
gnée  »  et  deux  autres  prolongements  plus  gros  qui 
disparaissent  dans  le  réseau  veineux  sous-papillaire 
(fig.  11).  Les  capillaires  du  côté  droit  sont  nor- 


Obsekvation  il  —  M.  1...,  âgée  de  22  ans  ;  hémi¬ 
parésie  droite  et  anarlhrie.  La  malade  est  microcé¬ 
phale  et  arriérée.  Les  extrémités  du  côté  malade 
sont  froides  et  livides.  La  température  locale  du 
bras  droit  31"5;  du  bras  gauche  32"5.  L’index  oscil¬ 
lométrique  gauche  =  16,  à  droite  =  10.  L’injection 
d’un  centimètre  cube  d’adrénaline  au  1/200.000  fail^  • 
monter  l’index  oscillométrique  à  droite  d’une  divi¬ 
sion,  et  à  gauche  de  2  1/2. 

La  capillaroscopie  pratiquée  au  lieu  d’élection 
montre  des  archicapillaires  du  côté  droit;  ils  sont 
normaux  du  côté  gauche  (fig.  12). 

Observation  III.  —  N.  D...,  35  ans.  Hérédo-syphi¬ 
litique  :  entré  dans  le  service  pour  hémiplégie  in¬ 
fantile  gauche  qui  paraît  être  congénitale  et,  parfois, 
il  a  des  rires  spasmodiques  intenses.  L’index  oscillo¬ 
métrique  du  coté  malade  est  réduit  et  la  capillaros¬ 
copie  nous  montre,  du  même  côté,  des  archicapil- 


Obsp.k 


IV.  —  V. 


...  Agé  de  9  f 


niplégic  infantile  :  B,  vaisseaux  archicapillaires  (images  columnaii 
A,  c.apillaire.s  (lu  càU’  sain. 


taires  de  type  athétosique  dans  la  moitié  gauche  du 
corps.  A  son  entrée  dans  le  service,  on  constate 
que  le  crâne,  petit,  offre  dans  la  moitié  droite 
une  brèclie  angulaire  qui  paraît  suivre  les  su- 


amencjdans  le  service  pour  une  héraiparésic  droite 
aveejatrophie  des  extrémités.  Le  malade  a  eu  pendant 
la  première  enfance  une  encéphalopathie.  La  capilla¬ 
roscopie  montre  des  archicapillaires  du  côté  malade. 


variable,  une  espèce  d’ataxie  vasculaire.  Mais 
c’est'surloul  dans  les  hémiplégies  infantiles  que 
nous  avons  vu  des  images  capillaroscopiques  in¬ 
téressantes.  On  sait  depuis  longtemps  que  l’iié- 
iniplégie  infantile  s’accompagne  de  divers  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  et  trophiques  qui  dénotent  la 
participation  de  l’appareil  vasculaire. 

Nous  avons  trotivé  chez  7  malades  une  micros¬ 
phygmie  avec  hypoexcitabilité  des  vaso-motetirs 
et,  assez  souvent,  des  vaisseaux  arcliicapillaires. 

Nous  donnerons  ici  l’observation  succincte 
de  4  malades  atteints  d’hémiplégie  infantile  avec 


turcs  lambdoïde  et  temporo-pariétale  du  côté  droit. 

Les  accès  épileptiques  sont  précédés  d’une  dou¬ 
leur  localisée  au  niveau  de  la  région  traumatisée. 
Les  membres  supérieur  et  inférieur  gauches  sont 
réduits  de  volume  et  leurs  réflexes  sont  exagérés. 
Babinski  du  côté  gauche. 

L’index  oscillométrique  :  à  gauche  5,  à  droite  9. 
La  température  à  gauche  est  inférieure  A  celle  du 
bras  (Iroît.  La  courbe  oscillométrique  offre  des  oscil¬ 
lations  réduites  du  côté  gauche  (fig.  9).  , 

L’iujection  intraveineuse  de  1  eme  de  lu  solution 
1  '200.000  d’adrénaline  «  Clin  »  est  suivie  d’une  réaction 
moins  intense  du  côté  gauche  que  du  côté  droit  (fig.  101, 


Si  nous  esseyons  de  résumer  les  données  four¬ 
nies  par  la  capillaroscopie  dans  l'hémiplégie 
infantile  et  par  les  éprouves  vasculaires,  nous 
pouvons  dire  (pie,  lors(|ue  l’encéphalopathie  a 
débuté  pendant  l’enfance,  il  y  a  loujoiirs  des  vais¬ 
seaux  archicapillaires,  tme  diminution  de  l’index 
oscillométrique  et  une  réaction  de  r.adrénaltric 
du  côté  malade. 

Doxiad(Js  pense  que  les  capillaires  hyperplas- 
liqiies  ont  la  perméabilité  très  diminuée  et  que 
les  échanges  nutritifs  sont  entravés.  D’autre  part, 
Krogh  et  Lewis  ont  montré  (pie  la  leinpérature 
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locale  est  sous  la  dépendance  de  la 
vitesse  de  la  circulation  artério-capil- 
laire  ;  si  la  circulation  est  ralentie, 
la  température  locale  baisse.  Cette 
assertion  est  corroborée  par  les  cons¬ 
tatations  faites  chez  les  sujets  atteints 
d'acrocyanose.  La  méthode  plélhysmo- 
graphique,  imaginée  par  Frank-Eppin- 
ger  *,  d’après  laquelle  on  fait  augmenter 
la  résistance  périphérique  on  empê¬ 
chant  le  cours  du  sang  dans  la  circu¬ 
lation  de  retour,  permet  d’étudier,  à 
l’aide  d’une  courbe  volumétrique,  la 
quantité  de  sang  qui  parcourt  les  capil¬ 
laires  pendant  un  certain  temps. 

Nous  avons  utilisé  la  technique  suivante 
cylindre  plcthysmographique  appliqué  sur  l’avant- 
bras  est  rempli  d’eau  chaude  a  27  ".  Alors, 


fixe 


Fig.  15.  —  Maladie  d\ 
unguéal  sont  peu  n 
une  circulation  gran 


ddison.  Les  capillaires  du  rebord 
mbreux,  très  spasmodiques  avec 


sur  le  bras  un  brassard  manométrique  qui  est  en 
communication  avec  un  appareil  de  pression  arté¬ 
rielle  Vaquez-Laubry.  Après  avoir  gonllé  le 
brassard  brusquement  jusqu’à  60  mm.  de  mer¬ 
cure  on  voit  la  courbe  plélhysmographique 
monter  rapidement  dans  un  rapport  constant 
avec  la  vitesse  de  la  circulation. 

Les  graphiques  13  montrent  de  grosses 
différences  entre  le  membre  sain  et  malade 
dans  l’hémiplégie  infantile  ;  la  circulation 
sanguine,  plus  ralentie  dans  le  membre  hémi¬ 
plégique,  pourrait  déterminer  en  partie  dos 
troubles  trophiques  et  thermiques. 


C)  LliS  TIIOUIILES  CAl’ILL.MIÜSCOriQUES  DANS 

LES  .MALADIES  ENDOCIIIXO-VÉLÉTATIVES.  - NoUS 

arrivons  à  présent  aux  modifications  des  capil¬ 
laires  dans  les  maladies  des  glandes  4  sécrétion 
interne,  parmi  lesquelles  il  faut  citer  en  pre¬ 
mière  ligne  les  troubles  de  la  thyroïde,  repré¬ 
sentés  d’une  part  par  le  myxœdèmc  et  d’autre 
part  par  la  maladie  de  Basedow. 

Nous  avons  examiné,  grâce  à  l’obligeance  de 
M.  le  professeur  Parhon,  un  enfant  âgé  de  6  ans 
atteint  d’idiotie  rayxœdémateuse  avec  le  faciès 
si  caractéristique  de  cette  maladie.  La  bouche 
ouverte  montre  une  langue  trop  grande  pour  son 
âge.  La  peau  du  malade  est  pâle  et  infiltrée 
Les  muscles  hypotoniques.  Par  la 
capillaroscopie  nous  voyons  des 
archicapillaircs  (fig.  14) 

L’observation  suivante  se  raji- 
portc  à  un  cas  de  maladie  d’.Vddi- 


encore  aggravé  à  cause  d’une  indigestion;  des  dou¬ 
leurs  épigastriques  apparurent  suivies  d’une  asthénie 
progressive.  Actuellement  la  malade  est  fortement 
pigmentée  et  accuse  une  asthénie  musculaire  généra¬ 
lisée,  le  lobe  droit  de  la  glande  thyroïde  est  légère¬ 
ment  hypertrophié;  la  pression  artérielle  maxima  8. 
A  l'examen  capillaroscopique,  ou  constate  des  capil¬ 
laires  unguéaux  très  spasmodiques  avec  la  circula¬ 
tion  lente  et  granuleuse  (lig.  15). 

Voici  une  observation  concernant  un  malade 
atteint  de  la  maladie  de  Simmonds  (cachexie  hy¬ 
pophysaire). 

P.  I...,  28  ans,  entre  dans  le  service  pour  un  amai¬ 
grissement,  de  la  polyurie  et  de  la  polydipsie  ;  hérédo- 
syphilitique,  de  petite  taille,  hypotrophique  et  ané¬ 
mique,  il  marche  avec  beaucoup  de  peine  et  se  fa¬ 
tigue  facilement.  11  aime  l'alcool  et  le  tabac.  Jamais 
il  n’a  eu  de  rapports  sexuels.  15  ans  auparavant,  il 
fut  atteint  d’un  vertige  avec  perte  de  connaissance 
qui  s’était  répété  à  des  intervalles  de  2  à  3  mois. 
Actuellement,  il  présente  une  pigmentation  générali¬ 
sée  de  la  peau  ;  la  couche  adipeuse  sous-cutanée  est 
complètement  disparue  ;  l’hypotrophie  et  l’asthénie 
musculaires  sont  remarquables,  la  force  dynamomé¬ 
trique  9.  En  pinçant  la  peau  de  l’abdomen  entre  les 
doigts,  elle  reste  longtemps  plissée.  L’épreuve  de  la 
bulle  d’rcdème  dermique  montre  une  hydrophilie 


disparus.  Les  lèvres  sont  toujours  cyano- 
tiques.  Il  a  fréquemment  de  la  céphalal¬ 
gie  et  de  la  somnolence  diurne.  Les 
réflexes  tendineux  sont  conservés  ;  Ba¬ 
binski  bilatéral.  Inégalité  pupillaire  et 
atrophie  bilatérale  des  nerfs  optiques.  La 
pression  artérielle  maxima  6. 

A  l’examen  capillaroscopique,  on  re¬ 
marque  des  vaisseaux  très  neu  nombreux 
et  très  spasmodiques  (fig.  16). 

Le  facteur  hypodynamique  des  muscles 
squelettiques,  avec  l'observation  de  la 
maladie  d’Addison  et  celle  de  la  cachexie 
hypophysaire,  entraîne  aussi  les  troubles 
des  vaisseaux  artériels  et  capillaires, 
comme  dans  la  léiaslhénie  de  Loeper-Bau- 
mann.  L’état  spasmodique  des  vaisseaux 
peut-être  dû  à  un  excès  d’adrénaline 
plus  retenue  par  les  surrénales 
■ .,  d’après  Tren- 
nlveau  des 


capillaires 
circulante  qui  n’ 
à  cause  de  leur  insuffisance.  On 
delenburg,  que  l’adrénaline  se  détruit 


Fig.  17.  —  Trophœdème  chronique.  Lu  cupillaroscopie  de 
jambe  droite.  Les  vaisseaux  sous-pn|>illaires  et  les  capillairi 
sont  fortement  dilatés,  la  circulution  relentie.  En  H,  ui 


assez  accentuée  des  tissus  ;  lu  résorption  se  fait  pen¬ 
dant  8  à  10  minutes  (normalement  40  à  70  minutes). 
Les  poils  de  la  région  pubienne  et  axillaire  presque 


E.  T. .  .  38  ans,  est  amenée  pour  une 
asthénie  généralisée.  La  malade  a 
souffert  en  Avril  1929  d’un  érysipèle 
grave  d’où  elle  est  sortie  très  affaiblie. 
Deux  mois  après,  son  état  s’était 


Isihmt 


capillaires;  c’est  elle  encore  qui  produit  la  vaso¬ 
constriction  (Gradinescu). 

Dans  l’observation  suivante  il  s’agit  d’un  tro- 
phœdèine  chronique. 

Une  jeune  fille  de  16  ans  entre  dans  le  service 
pour  une  tuméfaction  des  membres  inférieurs  ; 
elle  est  dysménorrhéique.  Deux  mois  auparavant 
elle  a  remarqué  une  tuméfaction  de  la  jambe 
gauche  avec  des  sensations  paresthésiques.  La 
tuméfaction  passa  aussi  au  côté  droit,  et  alors  la 
marche  est  devenue  difficile.  A  l’état  actuel  la 
malade  présente  un  système  pileux  très  abondant 
et  une  tuméfaction  des  membres  inférieurs  plus 
accentuée  du  côté  de  la  jambe  gauche.  La  peau  à 
ce  niveau  est  un  peu  livide  et  infiltrée;  elle  ne 
laisse  pas  de  godet  à  la  pression.  La  tempé¬ 
rature  locale  est  abaissée  et  l’épreuve  dermogra- 
phique  par  attouchement  de  la  peau  produit  une 
raie  blanche  intense  de  capillaroconstriction  qui 
persiste  cinq  à  six  minutes.  L’examen  capilla¬ 
roscopique  de  la  région  moyenne  de  la  jambe 
montre  une  dilatation  intense  capillaro-veineuse 
qui  s’exagère  jusqu’à  l’hémorragie  (fig.  17).  La 
sœur  de  notre  malade  est  aussi  souffrante  d’une 
tuméfaction  cyanotlque  des  membres  inférieurs. 

L’importance  de  la  circulation  capillaire  dans 
nombre  d’éruptions  (urticaire)  est  bien  établie  ; 
elle  s’affirme  encore  dans  des  circonstances  plus 
graves  pour  l’organisme,  dans  la  scarlatine  ou  les 
collapsus  capillaires  (Schur).  L’œdème  expérimen¬ 
tal  produit  par  l’histamine  (le  pompholyx  hislami- 
nique  de  Rondelli),  les  piqûres  des  insectes  sont 
l’effet  d’une  capillarodilalation.  11  existe  dans  le  tro¬ 
phœdème  chronique,  de  même  que  pour  l’acrocya- 
nose  (Layani),  des  troubles  cudocrino- 
végétatifs  qui  font  appabaître  une  dy 
sergie  des  vaisseaux  capillaires. 

Nous  avons  pratiqué  la  capillarosco- 
pie  chez  une  jeune  fille  de  21  ans  de 
très  petite  taille  (135  cm.)  qui  souffrait 
d’un  diabète  insipide  assez  accentué. 
Les  capillaires  digitaux  sont  forte¬ 
ment  dilatés,  quelques-uns  torsionés 
(fig.  18). 


Les  malades  atteints  de  parkin¬ 
sonisme  postencéphalitique  ont  des 
capillaires  très  serrés,  mais  les  par¬ 
kinsoniens  qui  ont  aussi  de  la  polyu- 
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rie  préfientent  également  des  petits  vaisseaux 
fortement  dilatés. 

Ce  sont  des  capillaires  semblables  à  ceux  qu’on 
retrouve  dans  le  diabète  sucré  (Weiss).  S’il 
existait  une  innervation  commune  des  capillaires 
de  la  peau  et  du  rein,  comme  c’est  le  cas  pour  les 
artères,  alors  la  polyurie  diabétique  résulterait 
d’une  vaso-dilatation  avec  perméabilisation  aug¬ 
mentée  des  capillaires  glomérulaires  et  tubulaires 
du  rein. 

Falta*  suppose  d’après  les  recherches  de  Krogh 
que,  dans  le  diabète  insipide,  le  défaut  d’une 
hormone  hypophysaire  entraîne  les  troul)les 
polyuriques. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  deux 
sœurs  atteintes  d’acrocyanose  accompagnée  de 
légère  impotence  fonctionnelle. 

La  sœur  aînée,  itgée  de  2'i  ans,  inénaj^èrc,  accuse 
des  palpitations  ;  de  constitution  débile,  elle  est 
asthénique  et  éj^alement  très  émotive  ;  elle  présente 
une  glande  thyroïde  augmentée  de  volume  et  dure. 
Elle  se  plaint  de  céphalée  et  ses  règles  sont  doulou- 

Nous  constatons  chez  elle  un  état  marbré  des 
extrémités  supérieures  qui  commence  au  coude,  s'ac¬ 
centue  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  leurs  extré¬ 
mités  distales.  La  main  est  froide  et  moite.  Cet 
aspect  est  plus  accusé  en  position  déclive.  La  tempé¬ 


geiiou,  la  peau  est  cyauotique,  luisante,  et  en  posi¬ 
tion  déclive  elle  a  un  aspect  marbré. 

L’indice  oscillométrique  au  bras,  2  ;  à  la  jambe, 
3  1/2  ;  la  boule  d’œdème  se  résorbe  en  six  minutes. 
Le  réflexe  oculo-cardiaque,  30  ;  l’épreuve  à  l'adréiîa- 


Fig.  19.  —  Acrncyanose.  Les  capillaires  très  dilatés  dans 
le  rameau  efférent.  En  A  une  anastomose  artério¬ 
veineuse. 

line  et  le  réflexe  oculo-cardiaque  indiquent  un  état 
de  vagotonie. 

La  capillaroscopie  pratiquée  au  niveau  du  rebord 
unguéal  et  au  niveau  de  la  jambe  nous  montre  un 
ralentissement  de  la  circulation. 


unguéal  nous  moiili'C  un  plexus  sous-|)ai)illaire  dilaté 
et  les  capillaires  sont  du  type  atonique. 

Grâce  à  la  diathermie  et  à  la  gymnastique  digitale 
pendant  trois  semaines,  la  cyanose  des  extrémités 
a  diminué  et  les  mouvements  des  doigts  sont  re- 


L’aiitre  malade  aussi,  une  jeune  fille  de  22  ans, 
pianiste,  se  plaint  de  paresthésies  et  il'uiie  fatigue 
ilu  membre  supéideui’  gauche  qui  survient  parfois 
romme  des  accès  pendant  qu’elle  joue  au  piano.  Elle 
est  émotive,  a  souvent  des  j)alpitatiohs  et  des  crises 
congestives  de  la  face  et  du  cou  ;  elle  est  dysménor- 
rhéique.  La  glande  thyioïde  est  légèrement  hyper¬ 
trophiée.  Exophtalmie  modérée.  Le  pouls  fort  ins¬ 
table  (tantéil  104,  tantéit  92),  les  mains  froides  (28“  sur 
la  fai'e  dorsale  de  la  main)  et  moites.  La  tension  arté¬ 
rielle  11  1  2.  Réflexi'  oculo-cardia<|ue  44 

La  capillaroscopie  montre  «les  vaisseaux  fortement 
dilatés  qui  courent  dans  de  grands  j>lcxus  veineux 
largement  anastomosés  (llg.  20). 

Mvtlîuti  druit. 
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Fig.  20.  —  Acrocyanose.  Capillaires  unguéaux 


rature  locale  au  niveau  de  la  main  droite  est  de  24®, 
à  gauche  de  24”5. 

L’index  oscillométrique  au  bras,  4.  La  pression 
artérielle,  12-7. 

La  boule  d’œdème  (Mac  Clure  et  Aldrich)  se  ré¬ 
sorbe  après  huit  minutes  (à  l’état  normal  40-70). 

La  compression  de  la  peau  au  niveau  des  extré¬ 
mités  supérieures  par  un  objet  rond  pi-oduit  une  raie 
blanche  qui  persiste  soixante-dix  secon- 


En  dehors  de  ces  deux  sœurs  offrant  le 
tableau  de  la  cyanose  avec  des  caractères  fami¬ 
liaux,  nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner 
encore  trois  cas  dont  deux  jeunes  filles,  l’une 
de  14  ans,  l’autre  de  22  ans,  et  un  jeune  homme 
Agé  de  21  ans. 

La  première,  émotive  très  débile,  offre  au  niveau 


-  Achondroplasie, 
ruraux  sont  hypoplasiques. 


pouls  bat  à  100  pai-  ii 
iliaque,  52  ;  le  réflexe  st 
sont  froides  et  livides. 


Le  pouls  bat  à  70  par  minute,  le 
réflexe  oculo-cardiaque,  40. 

Il  s’agit  d’après  l’épreuve  à  l’adréna¬ 
line  (injection  intraveineuse  d’un  eme  de 
la  solution  1/200.000)  d’un  état  de  vago¬ 
tonie. 

L’examen  des  capillaires  au  niveau 
de  la  racine  de  l’ongle  nous  montre  une 
dilatation  accusée  do  l’anse  intermé¬ 
diaire  de  la  branche  efférente  (fig.  19). 

La  circulation  est  ralentie  au  niveau  de 
la  jambe  ;  on  constate  un  plexus  veineux 
sous-papillaire  dilaté.  La  circulation  est 
lente  et  granuleuse. 

Pendant  l’examen  la  malade  a  un  accès  Fig.  22.  - 
spasmodique  de  polypnée  avec  frisson, 
suivi  après  quelques  moments  de  la 
contracture  tonique  des  extrémités  comme  dans  la 

G.  K...,  sœur  de  la  malade  précédente,  ouvrière, 
Agée  de  18  ans,  se  plaint  de  douleurs  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs  Elle  a  de  la  dysménorrhée  et  de  temps 
en  temps  de  la  cé])halée. 

Les  mains  sont  moites  et  froides. 

Au  niveau  desj  membres  inférieurs,  à  partir  du 


rapillaroscopie 
capillaires  ti 
cyanose  s’obsi 


s  jri 


gens  et  pa 
jeunes  filles  A  l'àge  de  la  pu 
:  déréglage  de  la  eireulatiii 
pillaire  périphéi-lqiie  peut  étr 


rouble 


éllex 


tmyotrophic  Charcot-Marie.  La  capillarc 
archi  capillaires 


des  extrémités  supérieures  une  coloration  intense 
cyanotitjue  qui  cesse  au  niveau  du  coude. 


Le 


mmobiles  ; 


peu  pi'ès  i 

lenis  dans  l’articulation  radio-rarpienne. 

La  température  locale  au  niveau  des  espaces  inter- 
osseux  montre  ,4  droite  23°5,  à  gauche  22“,'). 

Par  la  palpatioii  on  se  rend  comptie  que  la  peau  est 

L’index  oscillométrique  au  bras  0,5.  Le  réflexe 
oculo-cardiaque  28. 

L’examen  des  capillaires  au  niveau  du  rebord 


t  manifeste  pendant  la  sais 
et  humide  chez  des  individus  a\i 
équilibre  endorrino- végétatif. 


Di  Tiiorni.i;s  .xitio ritoriiiQUi-s.  -- 
Pour  finir  nous  dirons  quelques  mots 
sur  les  capillaires  dans  les  troubles 
abiotrophiques.  Malheureu  semen  t 
nous  n’avons  eu  à  notre  disposition 
qu’un  cas  d’amyotrophie  Charcot 
n  cas  d’achondroplasie. 

11  peut  paraître  étonnant  de  mettre  ces  deux 
maladies  ensemble,  mais  A  notre  avis  la  première 
est  en  rapport  avec  un  trouble  primitif  des  car¬ 
tilages  de  conjugaison  qui  ne  permet  pas  l’évolu¬ 
tion  normale  et  la  croissance  des  os  en  longueur. 
Il  ne  s’agit  pas  d’une  affection  endocrinienne. 

Notre  cas  typique  d'achondroplasie  est  Agé  de 
28  ans  ;  il  vient  nous  consulter  pour  des  troubles 
du  langage  dus  principalement  à  un  spasme  du 
diaphragme. 
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La  capillaroscopie  nous  montre  des  vaisseaux 
courts  et  "ros  (lîy.  21)  caractéristiques  de  cette 
maladie. 

Le  cas  d’ainyotrophie  Charcot-Marie  concerne 
un  sujet  de  4ü  ans  chez  lequel  l'évolution  a  été 
longue  et  lente  car, d’après  les  remarques  fournies, 
cette  maladie  aurait  débuté  dans  la  deuxième  et 
troisième  année  et  même  plus  tôt.  Ce  qui  est  inté¬ 
ressant  chez  lui,  c’est  que  nous  constatons  au 
niveau  des  doigts  des  membres  supérieurs  des 
images  très  caractéristiques  des  archicapillaires 
(lig.  22). 


LWCTIVITÉ  RKM.UlQU.\BLh: 

L’IIYPOSULI  ITE  DE  MA&NÉSIUM 
DANS  LIÎS  ÉTATS  DE  CHOC 

Par  G,  BOISSEL 

Médecin  des  Dispen.saires  d’hy(;iène  sociale  à  Lyon. 


Nous  nous  proposons  de  rapporter  ici  quelques 
faits  cliniques  concernant  l’action  de  l’hyposul- 
fite  de  magnésium,  que  A.  Lumière  présenta  en 
1928  et  1929  '  comme  possédant  une  valeur  anti¬ 
anaphylactique  utilisable  en  thérapeutique. 

Notre  étude  porte  sur  un  ensemble  de  cin¬ 
quante  malades  dont  certains  entrent  parfaite¬ 
ment  dans  le  cadre  de  l’anaphylaxie  la  plus  fran¬ 
che,  mais  dont  la  plupart  présentent  des  manifes¬ 
tations  qui,  sans  qu’il  soit  possible  de  déterminer 
l’antigène  sensibilisant  et  le  mode  de  pénétration 
de  la  substance  déchaînante,  ont  été  considéréées 
aussi  par  nous  comme  d’ordre  anaphylactique. 

D’ailleurs,  en  réalité,  l’anaphylaxie  n’est-elle 
pas  simplement  un  cas  particulier  d’un  processus 
physico-chimique  incomparablement  plus  impor¬ 
tant  Quoique  ce  processus  nous  ait  été  révélé 
grâce  aux  laits  d’anaphylaxie,  n’est-ce  point  la 
notion  d’hétérogénéité  j)lasmatique  et  celle  de 
lloculats  <iui  doivent  dominer  ?  Kn  ell’et,  nous 
pensons  qu’en  dehors  de  l’anaphylaxie  classique 
expérimentale  et  des  réactions  anaphylactiques 
existent  de  très  nombreuses  manifestations  qui 
n’ont  rien  à  voir  avec  l’anaphylaxie  quant  à  ses 
agents  primitifs  (antigène  sensibilisant,  anticorps 
spécilique),  mais  (jui  paraissent  emprunter  à 
celles-ci  leurs  caractères  cliniques  et  (surtout  ce 
caractère  primordial  d’être  sous  la  dépendance 
d’un  même  facteur,  le  lloculat. 

(,>ue  celui-ci  soit  engendré  par  la  réaction  spé¬ 
cilique  antigène-anticorps,  ou  par  la  précipitation 
colloïdale  non  spécilicjue,  due  à  telle  cause  endo¬ 
crinienne  ou  neuro-végétative,  à  tel  mélange  de 
plasmas  cellulaires  et  circulants,  à  telles  modifi¬ 
cations  physicjues,  à  tels  facteurs  émotionnels,  à 
tels  états  toxiques  ou  infectieux,  il  n’en  demeure 
pas  moins  <]ue,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre, 
l’hétérogénéité  plasniati(]ue  normale  se  trouve 
bruscpiement  accrue  d’un  même  agent  irritatif 
dont  l’existence  et  le  mode  d’action  ont  été  bien 
mis  en  évidence  par  M.  A.  Lumière  ". 

Le  complexe  colloïdal  nouveau  issu  de  l’hété¬ 
rogénéité  plasmati(|ue  normale,  selon  ses  carac¬ 
tères  physi(]ues  et  la  susceptibilité  du  sujet,  en¬ 
traîne  l’apparition  des  phénomènes  les  plus  divers  ; 
mais  (juelle  que  soit  la  distance  qui  peut  les  sépa¬ 
rer  des  manifestations  anaphylactiques  les  plus 
franches,  ils  présentent  toujours  (|uelques  carac¬ 
tères  communs  (cliniijues  ou  de  laboratoire), 
certes  plus  ou  moins  faciles  à  déceler,  mais  appar¬ 
tenant  à  la  physiologie  pathologique  du  choc.  Ces 


1.  Li'MtfeBK.  —  «  L’inslnbilUé  humorale.  Ses  causes, 
ses  effets  et  ses  remèdes  ».  Bull,  de  l'Aiad.  de  Méd., 
t.  G.,  192S,  p.  1295. 

2.  A.  Li  MiènF.  et  M”"  Mai.espini:.  —  «  llyposiillite  de 
magnésium  et  choc  anaphyluctiiiue  ».  B.  .'<oc.  de  Biol., 
t.  G,  1929,  p.  251. 


caractères  constituent  précisément  non  pas  la 
signature  de  telle  ou  telle  hypersensibilité,  mais 
d’abord  celle  d’une  hétérogénéité  plasmatique 
anormale.  Le  floculat  est  le  lien  commun  de  tous 
ces  états  :  l’hypersensibilité  anaphylactique  n’est 
qu’un  cas  particulier. 

La  connaissance  plus  approfondie  des  états  de 
choc,  la  notion  de  lloculat  aussi,  ont  permis  l’iden¬ 
tification  de  nombreuses  manifestations  dont 
l’étiologie  était  des  plus  mystérieuses.  Mais  le 
nombre  de  ces  états  s’estd’autantplus  accru  qu’ont 
été  mises  en  (cuvre  des  médications  susceptibles 
de  modifier  les  facteurs  étiologiques  primordiaux, 
le  floculat,  le  tonus  neuro-végétatif,  l’excitabilité 
particulière  des  endothéliums  vasculaires.  A  côté 
de  riiyposulfite  de  soude,  l’hyposulfite  de  magné¬ 
sium  entre  complètement  dans  le  cadre  de  ces 
modificateurs  de  l’hétérogénéité  humorale  et  de  la 
sensibilité  endovasculaire,  montrant  ainsi  pour 
de  nouveaux  cas  particuliers  combien  souvent 
l’hypothèse  timide  d’un  floculat  pathologique  est 
susceptible  de  devenir  une  certitude.  En  voici 
quelques-uns,  en  commençant  par  ceux  pour  les¬ 
quels  celte  hypothèse  était  le  plus  vraisemblable. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre,  l’année 
dernière,  5  cas  de  coryza  spasmodique.  Deux 
d’entre  eux  correspondent  au  rhume  des  foins 
classique.  Pour  l’un  (Obs.  Pa..., rhume  des  foins 
chez  un  bacillaire  fibreux),  à  l’époque  des  pre¬ 
mières  crises  annuelles,  il  suffit  de  prescrire  l’ab¬ 
sorption  de  quelques  comprimés  d’hyposuliite  dp 
magnésium  dosés  à  Ogr.  50  (4  à  6  par  jour)  pour 
que  le  coryza  habituel  fasse  complètement  défaut 
cette  année.  Le  second  (Obs.  Roz  ..)  se  présenta 
en  pleine  période  de  rhume  avec  crises  d’éternue¬ 
ments  très  fréquentes  et  particulièrement  pénibles 
(sans  asthme  cependant)  ;  l’autohémothérapie, 
l’adrénaline  à  forte  dose,  l’éphédrine  ne  donnè¬ 
rent  pas  de  résultats  complets  :  les  crises  s’espa¬ 
cèrent  et  devinrent  très  tolérables,  en  moins  d’une 
semaine,  grâce  à  l’alternance  de  l’hyposulfite  de 
magnésium  (en  comprimés)  et  de  l’éphédrine. 

Il  s’agissait  là,  bien  entendu,  de  coryzas  spas¬ 
modiques  habituels  se  reproduisant  chaque  année 
et  ayant  épuisé  toutes  les  ressources  thérapeuti¬ 
ques  classiques  (jaborandi,  vaccins;  sérums,  opo¬ 
thérapie,  ablation  de  polypes). 

Deux  autres  sujets  présentaient  un  coryza  spas¬ 
modique  habituel  sans  relation  directe  avec  les 
floraisons  saisonnières.  L’un  (Obs.  Th...,  66  ans, 
neuro-arthritique  eczémateux),  particulièrement 
sensible  aux  changements  de  température,  avait 
été  guéri,  il  y  a  quatre  ans,  par  l’autohéraothéra- 
pie  lorsqu’il  fit,  à  la  suite  de  surmenage,  une  re¬ 
crudescence  notable  l’an  passé  ;  au  réveil,  crise 
prolongée  d’éternuements,  écoulement  nasal  et 
rhino-pharyngé,  larmoie  ment,  persistant  tard  dans 
la  matinée.  Hyposulfite  de  magnésium  par  voie 
buccale  (4  à  6  comprimés  de  0  gr.  50  par  jour)  : 
tout  rentra  dans  l’ordre  en  moins  d’une  semaine. 
Le  second  (Obs.  Land...)  présentait,  depuis  une 
quinzaine  d’années,  sans  cause  locale  ni  générale 
apparente,  des  crises  de  coryza  se  prolongeant  de 
façon  aiguë  pendant  deux  à  trois  jours  pour  lais¬ 
ser  un  certain  degré  d’enchifrènement,  et  nouvelle 
crise  trois  à  quatre  jours  plus  tard.  L’autohémo¬ 
thérapie  seule  ne  donnait  que  des  résultats  incom¬ 
plets,  mais  le  traitement  combiné  avec  l’hyposul- 
fite  de  magnésium  par  voie  buccale  nous  permit 
d’obtenir  une  sédation  considérable  portant  sur 
la  longueur  des  crises,  leur  fréquence  et  l’état 
d’enchifrènement  intermédiaire  qui  ne  persiste 
plus. 

Enfin,  le  cinquième  malade  nous  semble  devoir 
éveiller  un  plus  grand  intérêt  : 

Il  s’agit  d’un  pâlisssierfObs.  Vin...)  âgé  de  Ï1  ans, 
sans  antécédents  particuliers  sauf  maladies  d’en¬ 
fance,  oreillons  au  service  militaire  en  1908,  marié 
en  1913,  père  de  4  enfants  bien  portants.  Mobilisé, 
cinquante  mois  de  front.  De  191'i  à  1915,  névralgies 
dentaires  violentes  :  avulsion  de  19  dents  en  Décem¬ 


bre  1915,  suivie  de  fluxions  et  de  phénomènes  infec¬ 
tieux.  Blessé  légèrementen  1916.  Intoxiqué  par  l’ypé¬ 
rite  à  trois  reprises  en  1918.  Bronchite  consécutive. 
De  1920  à  1923,  point  douloureux  entre  les  épaules 
sans  manifestations  pulmonaires.  En  1925,  douleurs 
abdominales  diffuses  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche  ; 
parfois  déglutition  douloureuse  :  traité  pour  «  spasme 
nerveux  ».  En  Janvier  1927,  alors  qu’il  est  installé 
pâtissier  depuis  vingt-trois  ans,  il  présente  pour  la 
première  fois  une  brusque  crise  de  coryza, 'survenue 
après  une  heure  de  manipulation  de  la  farine  ;  elle 
persiste  jusqu’au  lendemain.  Cette  crise  se  renou¬ 
velle  par  la  suite  fréquemment,  quelle  que  soit  la 
farine  essayée.  En  Avril  1927,  apparaissent  d’abord 
de  l'essoufflement  à  l’effort,  puis  quelques  accès  de 
dyspnée  spontanée  qui,  bientôt,  prennent  l’allure  de 
crises  asthmatiformes.  En  Avril  1928,  grippe  avec 
longue  convalescence.  En  Juin  1928,  co'ïncidant  avec 
les  autres  manifestations  spasmodiques,  mais  sans 
les  remplacer,  apparaissent  des  phénomènes  oc\i- 
laires  sous  la  forme  de  kérato-conjonctivite.  En  No¬ 
vembre  nous  le  voyons  pour  la  première  fois  avec  du 
coryza  spasmodique,  des  crises  d’asthme  fréquentes, 
ainsi  qu’une  poussée  oculaire  extrêmement  doulou¬ 
reuse;  toutes  ces  manifestations  sont  déclenchées 
par  les  manipulations  importantes  de  farine  du 
samedi  et  du  dimanche.  Très  sensible  au  froid,  il 
s’enrhume  facilement,  mais  tousse  et  crache  en 
dehors  de  ces  rhumes  ;  sou  expectoration  est  exclu¬ 
sivement  gommeuse.il  n’existe  pas  de  troubles  diges¬ 
tifs.  Tension,  13,8.  L’examen  pulmonaire  révèle 
l’existence  d’une  sclérose  diffuse  avec  emphysème 
compensateur,  sans  adventices.  Le  foie  déborde  d’pn 
travers  de  doigt.  Le  cœur  est  normal.  Rien  dans  les 
urines.  L’examen  des  crachats  frais  et  lavés  révèle 
la  présence  de  très  nombreux  éléments  cocco-bacil- 
làires  (Pfeiffer?)  qui  ne  persistent  que  quelques 
jours,  puis  ne  sont  plus  retrouvés  :  de  façon  cons¬ 
tante  on  trouve  de  nombreuses  granulations  éosino¬ 
philes.  L’examen  du  rhino-pharynx  n’a  rien  révélé 
d’anormal;  celui  des  yeux  a  confirmé  le  diagnostic 
de  kérato-conjonctivite  par  la  farine.  Au  total,  il  s’agit 
d’un  sujet  d’aspect  général  satisfaisant,  mais  dont 
l'équilibre  humoral  et  neuro-végétatif  a  été  troublé 
à  plusieurs  reprises  :  infections  dentaires,  grippe, 
blessure,  dont  les  muqueuses  out  subi  des  modifica¬ 
tions  sans  doute  importantes  du  fait  de  Typérite  et 
qui  a  fini  par  voir  apparaître,  à  la  faveur  du  désé¬ 
quilibre  humoral  et  neuro-végétatif,  une  hypersen¬ 
sibilité  à  la  farine.  Nous  avons  bien  entendu  cherché 
à  réaliser  la  désensibilisatiou  spécifique  ;  émulsions 
glycérinées  ou  non  de  diverses  farines,  mais  sans 
résultat  bien  notable;  nous  avons  recherché,  étant 
donné  les  manifestations  chroniques  pulmonaires, 
s’il  n’existait  pas  un  certain  degré  de  sensibilité  au 
bacille  de  Koch;  les  scarifications  pratiquées  avec  le 
dermo-vaccin  de  Duquaire  et  Bonnamour,  malgré  des 
cuti-réactions  très  positives,  sont  demeurées  égale¬ 
ment  sans  grand  effet;  de  même  le  régime.  Nous 
devons  toutefois  reconnaître  que  ces  diverses  médi¬ 
cations,  si  elles  n’entraînèrent  pas  la  sédation  re¬ 
cherchée,  modifièrent  cependant  temporairement  les 
crises  quant  à  leur  fréquence  et  à  leur  durée.  A 
partir  de  Mars  1929,  notre  malade  commença  à  pren¬ 
dre  l’hyposulfite  de  magnésium,  2  gr.  à  2  gr.  50  par 
jour.  Il  présente  parfois  dans  la  journée  une  évacua¬ 
tion  diarrhéique  en  rapport  avec  le  médicament,  ce 
qui  nous  incite  à  ne  le  prescrire  qu’un  jour  sur  deux. 
Dès  les  premiers  jours  les  crises  en  cours  s’atté¬ 
nuent,  puis  rapidement  la  kérato-conjonctivite,  les 
éternuements,  les  manifestations  asthmatiformes,  la 
dyspnée  d’effort  disparaissent.  Les  crises  s’espa- 
çent  :  en  Mai  il  n’y  avait  pas  eu  de  kératite  depuis 
deux  mois,  mais  le  coryza  persistait  par  courtes 
crises  après  les  grosses  manipulations  de  farine, 
quoique  avec  une  violence  considérablement  moins 
grande.  A  ce  moment,  nous  pratiquons  une  injection 
tous  les  quatre  jours  d’une  ampoule  de  10  eme  de  la 
solution  d’hyposulfite  de  magnésium  à  16  pour  100 
pendant  deux  semaines  pour  reprendre  ensuite  la 
voie  buccale  (injection  intramusculaire  non  doulou¬ 
reuse,  rapidement  résorbée).  En  Juillet,  le  coryza  a 
disparu,  comme  la  sensibilité  oculaire  et  les  phéno¬ 
mènes  bronchiques. 

Nous  nous  excusons  de  la  longueur  de  cette 
observation  qui  nous  a  paru  assez  caractéristique 
tant  au  point  de  vue  de  l’apparition  de  l’hyper¬ 
sensibilité  qu’à  celui  de  l’action  du  sel  de  ma¬ 
gnésium. 
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Nous  avons  suivi  douze  asllinialiqiies  qui,  après 
avoir  résisté  au  régime,  au  dernio-vacein  Du- 
quaire  et  Bonnamour,  aux  tentatives  les  plus 
variées  de  désensibilisation,  à  des  cures  ther¬ 
males,  ont  été  transformés  par  l’hyposulfile  de 
magnésium.  Nous  signalons  deux  sortes  d'actions  ; 
1"  l'action  immédiate  de  l’injection  sur  la  crise  en 
cours,  aussi  rapide  que  l’injection  d’adrénaline 
(dont  elle  ne  présente  pas  les  dangers)  ;  en  une 
dizaine  de  minutes,  bien  souvent  le  malade  est 
complètement  transformé  (Obs.  Po...,  de  Phi..., 
Lab...);  2°  l’action  préventive  :  en  effet  à  raison 
d’une  injection  de  10  eme  de  la  solution  à  10 
pour  100,  tous  les  quatre  jours,  et  très  souvent 
à  la  suite  de  l’absorption  simplement  par  voie 
buccale  de  2  à  3  gr.  par  vingt-quatre  heures, pen¬ 
dant  quelques  semaines,  l’on  voit  les  crises  pro 
gressivement  s’espacer  et  ne  réapparaître  que 
plusieurs  mois  plus  tard.  Dans  l’asthme,  l’activité 
de  ce  sel  nous  a  paru  tout  à  fait  remarquable  : 
nous  avons  cependant  observé  4  cas  complète¬ 
ment  rebelles  aussi  bien  à  l’hyposulüte  de  magné¬ 
sium  qu’aux  autres  tentatives  les  plus  diverses. 

Se  rapprochant  de  nos  cas  heureux,  signalons 
un  jeune  épileptique,  soigné  depuis  de  nombreuses 
années  et  prenant  encore,  malgré  le  gardénal  et 
toutes  autres  médications  adjuvantes  (régime, 
médications  décongestives,  opothérapie,  etc.), 
trois  à  quatre  crises  par  mois.  Ce  jeune  liomme 
(Obs.  Roi...)  présentait,  dans  les  quelques  heures 
qui  précédaient  son  accès,  des  manifestations 
suffisamment  importantes  pour  permettre  à  ses 
familiers  de  prévoir  l’événement  prochain;  une 
injection  de  10  emo  pratiquée  à  ce  moment  régu¬ 
lièrement  empêchait  l’éclosion  de  la  crise. 
Grâce  à  cette  médication,  ce  malade  est  ainsi 
resté  jusqu’à  deux  mois  sans  accident  épilep¬ 
tique. 

Nous  avons  pu  également  vérifier  cette  même 
action  anti-choc  de  l’hyposulfite  de  magnésium 
dans  trois  cas  de  manifestations  cutanées,  doTit 
le  rapport  avec  les  réactions  anaphylactoïdes 
est  très  net  dans  l’un,  très  discutable  dans  l’autre, 
insoupçonné  dans  le  dernier.  Il  s’agit  d’une  urti¬ 
caire  a  fri^ore  dont  nous  reproduisons  l’observa¬ 
tion,  d’un  ei^zéma  chronique  <jue  seuls  purent  mo¬ 
difier  l’autohémothérapie  et  l’hyposulfite  de  ma¬ 
gnésium  (Obs.  Bes....),  ces  deux  agents  thérapeu¬ 
tiques  semblant  se  valoir  dans  le  cas  pai'ticuliei', 
et  d’un  purpura  ((  )bs.  Br...). 

Mme  Cou...,  jeune  femme  de  25  ans,  sans  enfant, 
sans  antécédents  héréditaires  notables,  mari  et  colla¬ 
téraux  bien  portants.  A  l’âge  de  9  ans,  pneumonie 
droite  guérie  sans  séquelles  apparentes.  3  mois  plus 
tard  érythème  noueux.  De  11  à  15  ans,  premières 
atteintes  :  poussées  urticariennes  une  à  deux  lois  par 
an,  persistant  1  à  2  semaines.  A  15  ans  réglée  pour 
la  première  fois  ;  mariée  à  22  :  les  règles  qui  étaient 
jusqu’à  ce  moment  douloureuses  et  de  courte  durée 
revini'ent  régulièrement  et  ne  diminuèrent  à  nouveau 
d  intensité  que  pendant  ces  dernières  années.  Pas  de 
fausse  couche. 

Typhoïde  au  cours  de  la  seconde  année  de  mariage, 
soit  à  24  ans.  Convalescence  longue,  persistance  de 
douleurs  thoraciques  au  niveau  de  la  base  droite 
sans  qu’il  ait  été  possible  à  un  moment  quelconque  de 
déceler  une  localisation  inquiétante.  Depuis  cette 
époque  cependant,  une  certaine  fragilité  se  retrouve 
chaque  année  dès  les  premiers  froids,  tandis  que  le 
poids  demeure  à  55  kilogr.  au  lieu  de  6^  avant  la 
typhoïde;  de  plus  asthénie,  anorexie,  grande  irrita¬ 
bilité,  quelques  insomnies. 

En  Avril  1925,  alors  qu’elle  était  réglée,  la  malade, 
ayant  fait  une  lessive  et  s’étant  attardée  au  rinçage 
de  son  linge,  voit  ses  règles  arrêtées,  tandis  que  le 
soir  même  apparaît  une  grosse  crise  urticarienne.  Ur¬ 
ticaire  géante  des  mains,  des  avant-bras  et  de  la  lî’vre 
supérieure  ;  ces  manifestations  persistent  jusqu’au 
lendemain  et  laissentune  légère  coloration  de  la  peau, 
A  ce  moment,  elle  est  soignée  pour  une  intoxication 
intestinale.  A  partir  de  cette  date  (Avril  1925)  à  cha¬ 
que  période  de  règles,  poussée  urticarienne  plus  ou 
moins  violente  que  semble  chaque  fois  déclancher  le 
froid.  En  été,  les  crises  sont  toujours  moins  fortes. 


Cet  état  s’est  progressivement  aggravé  par  la  suite, 
et  en  fait,  depuis  Avril  1928,  la  malade  ne  peut  plus 
toucher  de  Teau  froide  sans  présenter  dans  les  3  à  4 
heures  qui  suivent  des  éruptions  urticariennes.  Urti¬ 
caire  des  bras  et  bien  souvent  de  la  face,  de  la  plante 
des  pieds  ou  des  genoux.  Les  crises  sont  d’autqnt 
plus  fortes  que  les  règles  sont  proches  ;  celles-ci 
sont  d’ailleurs  considérablement  diminuées  et  sont 
terminées  au  bout  d’un  jour  et  demi. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  taille  moyenne,  d’as¬ 
pect  un  peu  maigre,  blonde,  avec  système  pileux  assez 
développé,  extrémités  froides,  pouls  à  00  ;  tension 
Gallavardin  10/7,  très  mauvaise  denture.  Etat  intes¬ 
tinal  paraissant  normal.  Auscultation  pulmonaire 
normale;  radioscopiquement  :  poumons  à  peu  près 
normaux,  sauf  des  digitations  péri-hilaires  et  un  léger 
festonnement  de  Thémi-diaphragme  droit  ;  camr  nor¬ 
mal,  foie  dépassant  d’un  travers  de  doigt  les  fausses 
côtes.  Thyroïde  légèrement  augmentée  de  volume. 
Très  léger  (edème  malléolaire.  Urines  sans  albu- 

Au  moment  où  nous  avons  vu  cette  malade,  elle 
avait  déjà  subi  de  nombreuses  thérapeutiques,  telles 
que  :  antiseptiques  intestinaux,  régime,  opothérapie 
ovarienne,  hyposulüte  de  soude  par  voie  buccale, 
chlorure  de  calcium.  Ces  médications  semblaient 
parfois  coïncider  avec  une  sensibilité  moins  vive  au 
froid  mais  n’empêchaient  pas  complètement  les  acci- 

Le  19  Septembre  1928,  nous  lui  demandions  de 
bien  vouloir,  en  se  plaçant  dans  les  conditions  qui 
lui  paraissaient  le  plus  favorables,  essayer  de  pro¬ 
voquer  une  nouvelle  crise  dans  le  but  d’en  suivre 
révolution.  Après  immersion  des  avant-bras  dans  de 
Teau  froide  pendant  une  dizaine  de  minutes,  les  pre¬ 
miers  placards  urticariens  apparaissaient  une  heure 
plus  tard  très  prurigineux  d’emblée  et  s’étendant  non 
seulement  aux  parties  immergées  mais  encore  à 
l’oreille  gauche  et  à  la  face  externe  des  deux  jambes. 
Nous  n’avons  point  recherché  d’autres  symptômes  de 
choc  tels  que  manifestations  vasculo-sanguines  ;  deux 
heures  après  l’immersion,  l’éruption  semblait  avoir 
atteint  son  maximum.  Nous  pratiquons  à  ce  moment 
une  injection  intra-musculaire  de  10  eme  de  la  solu¬ 
tion  d’hyposullite  de  magnésium  à  10  pour  100. 

La  malade  nous  fît  savoir  le  lendemain  que  l’érup¬ 
tion  avait  régressé  beaucoup  plus  vite  qu’habituelle¬ 
ment  et  qu’elle  n’avait  pas  présenté  les  diverses  re¬ 
crudescences  constatées  d’ordinaire  et  qui  prolon¬ 
geaient  la  crise  environ  deux  jours.  De  plus,  elle 
renouvelait  l’expérience  de  l’immersion  le  lendemain 
soir,  avant  de  nous  revoir;  malgré  la  proximité  des 
règles,  attendues  pour  le  26  Septembre,  elle  ne  pré¬ 
senta  qn'une  poussée  urticarienne  relativement  mi¬ 
nime  portant  sur  la  face  dorsale  des  deux  mains. 

Ses  règles  terminées,  une  nouvelle  injection  d’hy- 
posulllte  de  magnésium  fut  pratiquée  le  29  Septem¬ 
bre  en  dehors  de  toute  éruption  :  consécutivement 
la  malade  fut  soumise  à  une  nouvelle  immersion  des 
mains  et  avant-bras,  mais  aucune  urticaire  n’apparut. 
Une  seconde  expérience  confirma  cette  première, 
montrant  nettement  l’activité  remarquable  de  Thypo- 
sulfite  de  magnésium  dans  le  cas  particulier. 

Dr...,  purpura  coniluent  des  membres  inférieurs. 
Jeune  femme  de  28  ans.  Sans  enfant.  Malade  depuis 
1924  :  tuberculose  pulmonaire  fibro-caséeuse  com¬ 
mune,  très  lentement  extensive,  avec  état  général 
satisfaisant  à  la  suite  d’une  cure  sanatoriale  sévère 
(reprise  de  20  kilogr.).  Apyrétique  avec  poussées  à 
38,  3805  de  temps  à  autre.  En  Janvier  1929  suit  un 
traitement  iodé  (doses  progressives  jusqu’à  4  cmc). 
En  Mars  instabilité  thermique  et  apparition  d’un  pur¬ 
pura  caractéristique  avec  éléments  isolés  d’abord, 
confluents  par  la  suite,  s’étendant  des  hanches  jus¬ 
qu’aux  chevilles.  Ont  été  tour  à  tour  conseillés  par 
plusieurs  médecins  le  calcium,  l’extrait  de  surrénale, 
Tergotine,  Topothérapie,  ceci  sans  résultat.  Il  existe 
un  certain  degré  de  fixité  du  regard,  sans  goitre  ni 
tachycardie,  le  foie  est  un  peu  gros.  Cceur  normal. 
Rien  dans  les  urines.  Un  peu  de  diarrhée  avec  légère 
décoloration  des  fèces.  Règles  normales,  absorption 
de  2  gr.  d’hyposulfite  de  magnésium  par  jour  pen¬ 
dant  cinq  jours.  Diminution  considérable  du  pur¬ 
pura.  Injection  d’une  ampoule  du  même  sel  (solution 
à  10  pour  100,  10  cmc)  une  fois  par  semaine.  A  la 
troisième  injection  il  ne  restait  plus  que  quelques 
taches  purpuriques  en  train  do  disparaitre,  sans  aucun 
élément  nouveau.  Au  total  :  tuberculose  fibro-ca¬ 
séeuse,  suralimentation,  déficience  hépatique,  iode  à 


haute  dose,  léger  hyperthyroïdisme,  tels  sont  les 
facteurs  étiologiques;  l’action  quasi-immédiate  et 
héroïque,  peut-on  dire,  de  Thyposullite  de  magné¬ 
sium  ne  permet-elle  pas  de  considérer  le  purpura 
consécutif  comme  la  résultante  de  ces  facteurs, 
mais  avec  cet  intermédiaire,  sur  lequel  précisé¬ 
ment  il  est  d’une  activité  expérimentalement  démon¬ 
trée,  le  lloculat  ? 

Citons  encore  Tcll'et  reiiiarïjuable  de  quelques 
injections  au  cours  de  vomissements  incoercibles 
au  début  d’une  grossesse,  l’effet  plus  douteux  sur 
un  zona,  Telfet  nul  sur  un  sujet  présentant  des 
céphalées  frontales  alternant  avec  un  corzya  spas¬ 
modique  saisonnier,  pour  aborder  enfin  nos  deux 
derniers  groupes  de  malades. 

Ils  sont  tous  les  deux  constitués  par  des  tuber¬ 
culeux;  le  premier  comprend  des  bacillaires 
fibreux  ou  fibro-emphysémateux,  avec  ou  sans 
bronchite  chronique,  mais  avec  dyspnée  sponta¬ 
née  et  dyspnée  d’effort,  crises  asthmatiformes  sans 
accès  franc.  Le  second  comprend  des  fibreux 
évolutifs  avec  parfois  ulcérations  anciennes  ou 
caséifications  récentes  et  expectorations  bacilli¬ 
fères. 

Avec  ces  deux  catégories  de  malades,  nous 
sommes  évidemment  loin  du  cadre  anaphylac¬ 
tique;  toutefois  si  Ton  accepte  l’activité  remar¬ 
quable  du  dermo-vaccin  de  Duquaire  et  Bonna¬ 
mour  chez  les  jtremiers,  n’est-il  pas  possible  de 
penser  (jue  dans  ces  cas  l’hyposulfite  de  magné¬ 
sium  doit  avoir  une  certaine  activité'.' 

C’est  ce  que  semble  confirmer  notre  observa¬ 
tion  portant  actuellement  sur  douze  sujets,  sur 
lesquels  dix  ont  été  considérablement  modifiés 
quant  à  leur  dyspnée  et  leurs  crises,  grâce  à  une 
ou  deux  injections  par  semaine  d’une  ampoule  de 
10  cmc  de  la  solution  d'hyposulfite  à  10  pour  100. 
La  sédation  obtenue  d'ailleurs  très  rapidement 
persiste  après  la  suspension  des  injections. 

Pour  notre  seconde  catégorie  de  malades,  les 
résultats  sont  moins  brillants  et  cependant  ce 
n’est  pas  pour  avoir  voulu  affronter  des  formes 
plus  ou  moins  évolutives  de  la  bacillose,  puisque 
sur  dix  malades  nous  avons  noté  <|uatre  améliora¬ 
tions  franches,  tant  subjectives  qu’objectives  (Obs. 
Boy...;  volumineuse  spélonque  gauche,  infiltra¬ 
tion  sous-jacente  du  tiers  supérieur  droit,  dimi¬ 
nution  de  tous  les  signes  d’auscultation,  de  l’ex¬ 
pectoration  devenue  presque  insignifiante,  enfin 
transformation  de  l’état  général  avec  reprise  de 
4  kilogr.),  deux  cas  douteux,  (piatre  cas  franche- 
chement  nuis. 

Chez  ces  derniers  sujets,  nous  avions  été  pous¬ 
sés  à  intervenii'  au  moyen  de  Thyposullite  de  ma¬ 
gnésium,  d’abord  parce  que  certaius  symptêimes, 
la  dyspnée  entre  autres,  s’étaient  montrés  modi¬ 
fiés  dans  des  cas  similaires  non  évolutifs,  ensuite 
parce  (jue,  malgré  le  caractère  évolutif,  la  notion 
d’allergie  est  proche  j)arente  de  celle  d’anaphy¬ 
laxie,  enfin  parce  que  l’activité  des  hyposulfites 
doubles  d’or  et  de  sodium  ne  peut  guère  être  en¬ 
visagée  qu’en  tant  que  conséquence  d’une  modifi¬ 
cation  de  l’équilibre  colloïdal  humoral,  quoique 
les  travaux  de  Xalabader  sur  Thyposulfite  de 
soude  n’aient  pas  été  confirmés. 

L’insuccès  relatif  que  nous  avons  obtenu  ne 
signifie  nullement  d’ailleurs  que  cette  hypothèse 
est  erronée,  mais  bien  que  si,  dans  quelques  cas, 
le  pouvoir  anti-choc  de  Thyposulfite  de  magné¬ 
sium  ou  de  sodium  est  susceptible  d’application 
au  cours  de  la  tuberculose,  dans  la  généralité  des 
cas,  il  faut  un  complexe  métallique  différent  pour 
modifier  l’équilibre  colloïdal  spécifique  des  tuber¬ 
culeux. 

11  nous  resterait  à  étudier  par  quel  mécanisme 
Thyposulfite  de  magnésium  se  montre  actif  dans 
le  choc  expérimental,  comme  au  cours  des  mani¬ 
festations  pathologiques  rapportées.  Est-ce  une 
action  directe  sur  le  floculat .'  Est-ce  une  action 
sur  l’équilibre  humoral  Est-ce  une  action  sur  les 
terminaisons  nerveuses  endovasculaires  des  cen- 
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1res;’  La  réi)0iise  ne  nous  paraît  pas  actuellement 
possiMe. 

De  toutes  la(;ons,  l'action  expérimentale  de  ce 
sel  ainsi  que  son  action  liiérapeuti(iiic  portent 
sur  les  facteurs  iirimitifs  du  choc,  ([u’ils  soient  ou 
non  d’ordre  auapliylacti(|ue.  L'action  thérapeu¬ 
tique  de  ce  sel  sur  des  états  tout  à  fait  dissem¬ 
blables  établit  entre  etix  un  lien  commun;  ils 
dépendent  tous  ou  d'une  liyperexcilabilité  sym¬ 
pathique  vis-à-vis  d'une  hétérogénéité  plasma¬ 
tique  physiologique,  ou  inversement  d'un  lloculat 
pathologiipie  pour  une  excitabilité  sympathique 
normale. 

C’est  cette  dernière  notion  qui  nous  paraît  celle 
de  l’avenir;  de  l’hyposuHite  de  soude  à  l'hypo- 
sulfite  de  magnésium  il  y  a  un  progrès.  Avec  les 
hyposuKites  doubles  d’or  et  de  sodium  vis-à-vis 
de  certaines  afFections  il  y  en  a  un  autre. 


Tabi.eau  II. 


D’autres  progrès  peuvent  survenir  encore  dans, 
cette  voie  dont  la  direction  générale  est  complète¬ 
ment  donnée  par  la  connaissance  approfondie 
des  conditions  et  du  mi''canisme  des  phénomènes 
anaphylactiques. 
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Lor.s(iu’on  se  trouve  en  présence  d’un  syphili- 
ti([ue  nerveux,  le  problème  diagnostique  et  pro- 
nosti(pic  (jiii  se  pose  se  double  aujourd’hui  d’un 
problème  thérapeutique,  (lu’il  s’agisse  d’un  cas 
de  paralysie  générale  confirmée,  d’un  malade 
présentant  des  symptômes  (|ui  ne  permettent 
pas  un  ^diagnostic  formel  ou  d’une  neuro-syphilis 
à  la  i)hase  biologique  de  Ravaut,  il  importe  prati¬ 
quement  de  déterminer  si  l’on  aura  recours  à  la 
thérapeutique  infectieuse  ou  si  l’on  se  bornera  à 
la  chimiothéra[)ie  dite  spéciflipie  ;  et  le  problème 
se  pose  avec  d’autant  plus  d’acuité  que  les  acci¬ 
dents  sont  |)lus  discrets  et  moins  caractéristi¬ 
ques.  La  formiih;  humorale  apporte  un  élément 
capital  de  discrimination  (pi’il  est  nécessaire  de 
confirmer  rapidement. 

L’  «  épreuve  du  traitement»,  (|ue  nous  em¬ 
ployons  depuis  plusieurs  années  et  sur  la(|uelle 
nous  nous  proposons  d’insister  ici,  n’est  pas  le 
])rocédé  clinique  banal,  (jiii  consiste  à  appliquer 
au  jugé  une  tliéraiieuti(|ue  et  à  inférer  plus  ou 
moins  légitimement  de  son  résultat  la  vérifica¬ 
tion  ou  riiifirmalion  d’une  hypothèse  diagnos¬ 
tique.  Elle  constitue  plus  exactement  un  test,  basé 
sur  la  connaissance  des  modifications  humorales 
et,  accessoirement,  clinii|ues  que  [irovoque  un 
trailernent  déterminé. 

On  sait  ([ue  le  syndrome  humoral  de  la  paraly¬ 
sie  générale  se  caractérise  :  1’  par  la  constance 
de  toutes  les  réactions  ;  2"  jiar  leur  équilibre  par¬ 
ticulier  que  définit  l’intensité  en  quelque  sorte 
maxima  de  la  réaction  de  fixation  et  des  réac¬ 
tions  colloïdales  (celles-ci  sont  dites  de  type  posi¬ 
tif  ou  paralytiquel  contrastant  assez  souvent  avec 
une  réaction  albumino  -  cellulaire  de  valeur 
moyenne  ;  .’i"  par  sa  stabilité  au  cours  de  l’évo¬ 
lution.  Au  contraire,  le  type  .syphilitique  du  syn¬ 
drome  humoral  témoigne  d’un  manque  de  concor¬ 
dance  dans  1  intensité  respective  de  ses  divers 
éléments  dont  certains  peuvent  être  presque  nuis, 
les  autres  très  marqués  ;  les  réactions  colloïdales 
ont  une  courbe  siibpositive,  la  réaction  de  Ror- 
det-Wasscrmann  est  fréquemment  partielle  ou 


aisément  réductible.  En  outre,  il  est  très  variable 
dans  sa  formule  et  peu  tenace. 

La  stabilité  du  syndrome  huBioral  paralytique 
est  le  facteur  le  plus  remarquable  ;  il  est  encore 
mis  en  évidence  par  l’action  du  traitement.  Si  les 
médications  actuelles,  actives  et  bien  maniées, 
sont  capables  de  perturber  plus  ou  moins  la  for¬ 
mule  elle-même,  ce  résultat  n’est  obtenu  que  très 
lentement  et  incomplètement  :  on  observe  le  plus 
souvent  une  réduction  considérable  de  la  lym¬ 
phocytose  avec  persistance  d’une  certaine  hyper- 
albuminose  et,  plus  tard,  la  transformation  des 
réactions  collo'idales  positives  en  réactions  subpo¬ 
sitives  plus  ou  moins  intenses  ;  plus  rarement  et 
tardivement,  la  réaction  de  fixation  s’atténue*.  La 
résistance  à  la  thérapeutique  est  donc  un  attribut 
du  syndrome  humoral  paralytique.  Au  contraire, 
le  type  syphilitique  est  immédiatement  boule¬ 
versé  et  rapidement  réduit  par  le  traitement  spé- 
cilhpie. 

Par  ailleurs,  l’efficacité  de  ce  traitement  sur 
les  manifestations  cliniques  paraît  indépendante 
de  son  influence,  quelle  qu’elle  soit,  sur  les  réac¬ 
tions  du  liquide  céphalo-rachidien.  Il  n’y  a  aucun 
lien  nécessaire  entre  les  deux  ordres  de  modifi¬ 
cations  obtenues. 


1.  Ces  modifications  de  la  formule  humorale  doivent 
être  interprétées  de  la  façon  suivante  :  les  phénomènes 
accessoires  (méningés,  vasculaires,  autotoiiques,  etc.), 
accessibles  ù  la  thérapeutique  médicamenteuse,  sont 
considérablement  réduits,  mais  le  processus  encéphnli- 
lique  proprement  dit  n’est  que  peu  modifié.  Même  dans 
des  cas  où  la  négativation  complète  a  pu  être  obtenue, 
la  dysarthrie  et  la  démence  continuent  d’évoluer,  bien 
qu’avec  une  grande  lenteur,  et  la  réactivation  confirme 
la  persistance  du  processus  évolutif  en  faisant  reparaître 
temporairement  la  plupart  des  éléments  du  syndrome 
humoral.  Une  obsf'rvation  que  nous  avons  publiée  récem¬ 
ment  avec  J.  Lacan  {Société  de  Psychintric,  Décembre 
l!)2!l'i  est,  à  cet  égard,  pleinement  démonstrative. 


C’est  sur  ce  mode  d’action  différent  de  la 
chimiothérapie  dans  les  atteintes  propres  du 
parenchyme  nerveux  et  dans  les  processus  rné- 
ningo-vasculaires  que  nous  avons  basé  une 
épreuve  diagnostique,  permettant  une  difléren- 
ciation  rapide  et  précisant  la  conduite  à  tenir, 
tout  en  soumettant  le  malade  à  un  traitement 
utile. 


Notre  technique  est  la  suivante  ;  la  ponction 
lombaire  étant  faite,  le  malade  est  soumis  pen¬ 
dant  un  mois  (quelquefois  six  semaines)  à  un 
traitement  mixte,  arsenical  et  bismuthique,  par 
la  voie  intramusculaire.  Tous  les  deux  jours  (ou 
trois  fois  par  semaine),  il  reçoit  une  injection 
d’une  préparation  d’arsenic  (de  préférence  un 
composé  pentavalent)  à  dose  faible  et  non  crois¬ 
sante  pendant  toute  la  durée  de  l’épreuve  ;  les 
jours  intermédiaires,  on  lui  injecte  une  prépara¬ 
tion  de  bismuth,  de  teneur  en  métal  peu  élevée*. 
A  la  fin  de  la  série  d’injections,  on  pratique  une 
seconde  rachicentèse  dont  les  données  sont  com¬ 
parées  à  celle  du  premier  prélèvement. 

Deux  éventualités  sont  possibles  : 

1"  Le  syndrome  humoral  n’est  pas  notable¬ 
ment  modifié  dans  son  aspect  général;  il  s’est 
produit  une  réduction  plus  ou  moins  marquée  de 
la  réaction  albumino-cellulaire,  mais  les  réactions 
colloïdales  sont  à  peine  atténuées,  la  réaction  de 
Bordet-NN’assermann  n’a  pas  varié  sensiblement; 


1.  Nous  avons  choisi  celte  méthode  parce  qu’elle  pro- 
voijue  des  modifications  exactement  superposables  à 
celles  que  l’on  observe  dans  les  rémissions  survenant 
spontanément  chez  les  sujets  non  traités. 

La  quantité  d'arsenic  équivaut  à  peu  jirès  à  O  gr.  l.ï 
de  novnr,  celle  de  bismulh  à  4-.')  cgr.  de  Bi-mélal  pur  in- 
jeclion. 
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elle  reste  totalement  et  fortement  positive.  Dans 
rensemble,  1  equîribre  de  la  formule  biologique 
n’a  pas  changé  (cf.  tableau  I). 

Ce  mode  de  réaction  à  la  thérapeutique  est 
constant  dans  la  paralysie  générale  confirmée. 
Dans  certains  cas  où  un  traitement  intensif  et 
prolongé  a  été  antérieurement  appliqué,  le  tj’pe 
paralytique  a  pu  être  altéré  mais  le  traitement 
d'épreuve  ne  transforme  pas  le  nouvel  équilibre 
ainsi  élabli,  comme  on  le  voit  dans  le  [tableau  II. 

Très  exceptionnellement,  enfin,  le  traitement 
d’essai  peut  même  accentuer  une  formule  humo¬ 
rale  paralytique. 

2"  Le  syndrome  humoral  (de  type  primitive¬ 
ment  syphilitique)  se  trouve  profondément  modi¬ 
fié  par  la  série  d’injections,  spécialement  en  ce 
qui  concerne  la  réaction  de  fixation  et  les  réac¬ 
tions  colloïdales,  comme  le  montrent  les  exem¬ 
ples  diu  tableau  III. 

On  peut  voir,  d’ailleurs,  la  syphilis  méningo- 
vasculaire  se  traduire  exceptionnellement  par  un 
syndrome  liquidien  de  formule  paralytique,  mais 
il  ne  résiste  pas  au  traitement  d’essai;  exemple  ; 
tableau  IV. 

Les  exemples  précédents  mettent  bien  en  évi¬ 
dence  l’action  différente  du  traitement  d’épreuve 
sur  les  deux  types  réactionnels,  même  lorsque  la 
formule  initiale  est  atypique.  Quant  à  la  sympto¬ 
matologie  clinique,  ses  variations  ne  semblent 
pas  être  constamment  liées  à  celles  des  réactions 
biologiques.  Il  arrive  qu’une  chute  verticale  du 
syndrome  humoral  n’entralne  qu’une  améliora¬ 
tion  clinique  insignifiante  (même  en  dehors  des 
cas  où  il  existe  des  lésions  destructives  que  le  trai¬ 
tement  ne  pourrait  amender):  hémiplégie  due  à  un 
ramollissement,  par  exemple).  En  ce  qui  concerne 
les  troubles  mentaux  notamment,  l’explication  en 
réside  dans  le  fait  que  les  «  psychoses  »  sont 
l'expression  d’une  encéphalite  diffuse  très  dis¬ 
crète  que  le  processus  résiduel  suffit  à  entretenir. 

Au  contraire,  on  pourra  rencontrer  un  syn¬ 
drome  humoral  à  peine  «  léché  »  par  le  traitement 
avec  des  phénomènes  cliniques  considérablement 
améliorés.  C’est  ainsi  que  nous  avons  vu,  dans  un 
cas  de  paralysie  générale  au  début,  le  traitement 
d’essai  provo(pier  une  telle  régression  des 
troubles  (sans  modification  sensible  de  la  for¬ 
mule  humorale)  que  la  famille  considéra  la 
malade  comme  guérie  et  ne  consentit  à  l’impalu¬ 
dation  que  quelque  temps  après,  lorsqu’une  re¬ 
chute  s'ébaucha.  Cette  allure  paradoxale  s’expli¬ 
que  par  le  fait  que  si,  dans  la  paralysie  générale, 
l’encéphalite  est  bien  le  facteur  essentiel,  les 
manifestations  cliniques  sont  déclenchées  et  en¬ 
tretenues  par  toute  une  série  de  phénomènes 
accessoires,  inilammatoires,  auto-  et  exotoxiques, 
très  sensibles  au  traitement.  La  disparition  ou  la 
réduction  de  ceux-ci  suffit  parfois  à  entraîner  une 
atténuation  importante  des  symptômes,  dispro¬ 
portionnée  à  l’amélioration  réelle  obtenue. 


En  résumé,  l’épreuve  du  traitement,  telle  que 
nous  l’avons  décrite,  apporte  à  la  valeur  sémio¬ 
logique  du  .syndrome  humoral  une  confirmation 
de  grande  valeur,  et  la  précise  lorsque  certains 
caractères  ne  sont  pas  typiques.  Ou  bien,  elle  ne 
modifie  pas  sensiblement  l’équilibre  réactionnel 
initial,  son  action  sur  les  manifestations  cliniques, 
lorsqu’elles  existent,  étant  tantôt  considérable, 
tantôt  de  faible  importance;  ou  bien,  elle  réduit 
fortement  les  réactions  humorales,  en  particulier 
les  réactions  spécifiques,  sans  que  l’amélioration 
clinique  soit  nécessairement  parallèle  à  l’inten¬ 
sité  de  son  action  biologique.  L’intérêt  principal 
réside  dans  la  modification  humorale  provoquée, 
exprimant  la  résistance  au  traitement  du  pro¬ 
cessus  neuro-syphilitique  ;  elle  ïournit  par  là  un 
élément  capital  au  diagnostic  puisqu’elle  incliqüe 
s’il  existe  une  atteinte  parenchymateuse  grave  : 


dans  le  premier  ca.s  il  s’agit  de  paralysie  géné¬ 
rale,  dans  le  second  de  syphilis  artério-nié- 
ningée. 

Elle  ofl're,  en  outre,  cet  intérêt  qu’elle  con- 
serv'e  sa  valeur  même  lorsque  la  formule  rêae*- 
tionnelle  est  atypique  et  ne  présente  pas  exacte¬ 
ment  tous  les  caractères  que  nous  avons  assignés 
au  type  paralytique  et  au  type  syphilitique  du 
syndrome  humoral  ;  ce  qui  importe,  en  effet,  ce 
sont  les  différences  constatées  dans  les  données 
de  la  ponction  lombaire  avant  et  apres  le  traite¬ 
ment  d’épreuve.  A  vrai  dire,  il  est  possible  dans 
bien  des  cas  de  se  limiter  au  second  examen  :  la 
constatation  d’un  syndrome  humoral  d’allure' 
paralytique  à  la  fin  du  traitement  suffit  au  dia¬ 
gnostic. 

Au  point  de  vue  pratique,  elle  comporte  enfin 
une  application  de  grande  importance  pour  la 
conduite  à  tenir.  Elle  permet  d’éviter  de  lon¬ 
gues  hésitations  et  des  tentatives  thérapeutiques 
infructueuses  ou  trompeuses,  en  déterminant  ra¬ 
pidement  s’il  y  a  lieu  d’appliquer  la  malaria- 
thérapie  ou  de  poursuivre  un  traitement  spéci¬ 
fique  rationnel.  Non  seulement  elle  élimine  ainsi 
toute  perte  de  temps  préjudiciable  au  malade, 
mais  le  met  dans  les  conditions  les  plus  favora¬ 
bles  car  elle  constitue,  en  tout  état  de  cause,  la 
première  étape  du  traitement. 


LF.  TRAITEMENT 

GOITRE  EXOPHTALMIQUE 

Amandfo  PINTO  et  Eduardo  COELHO 

Chirurgien  Agrégé  de  Ciiniqne  médicale 

des  Hùpitaux  à  la  l-'acullé  de  Médecine 

de  Lisbimne, 

L’emplai  de  l’iode  dans  le  traitement  du  goître 
exophtalmique  remonte  au  commencement  du 
XIX'  siècle.  Goindet  et  Stokes  l’ont  employé  avec 
de  bons  résultats. 

En  1863,  Trousseau  prescrit  par  erreur  de  la 
teinture  d’iode  à  une  dame  atteinte  de  la  maladie  de 
Rasedow  et  les  symptômes  s’atténuent.  «  J'écrivis 
une  consultation,  dit  Trousseau,  dans  laquelle  je 
conseillai  l'hydrothérapie  ;  je  voulais,  en  même 
temps,  faire  prendre  de  la  teinture  de  digitale  ; 
mais,  préoccupé  du  danger  de  donner  de  l'iode,  le 
nom  de  ce  médicament  vint  sous  ma  plume,  et 
la  malade,  pendant  quinze  jours,  prit  l.'i  à 
20  gouttes  de  teinture  d’iode  chaque  jour.  Elle 
me  revint;  le  pouls  ne  battait  que  ilO  fois.  Je 
m’aperçus  de  mon  erreur,  je  remplaçai  la  teinture 
d’iode  par  la  teinture  de  dig'itale,  et,  quinze  jours 
plus  tard,  je  trouvai  de  nouveau  le  pouls  à  150. 
Je  redonnai  la  teinture  d’iode.  »  dépendant 
Trousseau  pensait  qu’il  s’agissait  là  d’un  cas 
exceptionnel  et  que  l’iode  devait  être  proscrit  de 
la  thérapeutique  du  goitre. 

Certains  effets  funestes  du  médicament  employé 
à  fortes  doses  ayant  donné  lieu  à  un  syndrome 
que,  plus  tard,  Rocher  devait  appeler  lod-lla- 
sedoH',  et  en  outre  l'autorité  de  ce  clinicien  suisse 
(tout  d’abord,  partisan  enthousiaste  de  cette  thé¬ 
rapeutique),  firent,  à  son  exemple,  abandonner 
presque  complètement  l’iodothérapie  du  goitre 
dès  1910. 

Les  symptômes  produits  par  l’iode  chez  des 
malades  atteints  de  goitre  endémique  sont  les 
mêmes,  comme  l’a  montré  Plummer,  que  ceux  que 
Rocher  lui-même  a  décrits  pour  radenome  thy- 
réotoxique. 

En  1920  Neisser,  Loewy  et  Zondek  ont  ob¬ 
servé  que  Tiode,  donné  en  petites  doses  non  pres¬ 
crites  jusqu’alors,  produisait  des  améliorations 
notables  dans  la  maladie  de  Basedow.  Suivant 
Neisser  on  devait  employer  [la  solution  d'iodure 


de  potassium  à  5  pour  100  en  gouttes  pour  faire 
diminuer  rapidement  les  symptômes. 

L’iodothérapie  a  commencé  depuis  1921  à 
gagner  du  terrain  en  .Vmérique  du  Nord. 

En  1922,  Plummer  l'essaye  à  la  Mayo  Clinic 
sur  une  grande  échelle  afin  d’en  étudier  les 
effets,  et  en  192-'i.  il  publiait  un  travail  définitif, 
basé  sur  60lt  cas,  qui  montrait  qu’aucun  malade 
n’avait  présenté  de  manifestations  nuisibles  attri¬ 
buables  à  l’iode.  Il  avait  constaté  une  améliora¬ 
tion  considérable  avec  une  réduction  du  méta¬ 
bolisme  basal  dans  95  pour  100  des  cas,  ce  qui 
permettait  la  thyroïdectomie  primitive  ;  5  pour 
100  seulement  des  malades  n’avaient  pas  vu  leur 
état  s’améliorer.  La  formule  employée  et  qui  est 
devenue  classique  aux  Etats-Unis  était  la  solution 
de  Lugol  ;  mais  il  n’y  avait  [pas  uniformité  d’ac¬ 
cord  au  sujet  des  doses  à  administrer.  Les  uns 
prescrivaient  des  doses  minimes,  d’autres  pré¬ 
tendaient  forcer  le  traitement  en  prescrivant  des 
doses  élevées.  D'une  manière  générale  .\  gouttes, 
trois  fois  par  jour,  permettent  d'obtenir  le  ré¬ 
sultat  désiré,  mais  il  est,  dans  tous  les  cas,  né¬ 
cessaire  de  rechercher  la  tolérance  du  malade. 

Plummer  a  eu  le  mérite  de  généraliser  par  ses 
travaux  l’emploi  de  l’iode  dans  la  maladie  de  Ba- 
sedow  et  de  l’introduire  de  nouveau  dans  la  théra¬ 
peutique  de  cette  maladie.  Par  lui-même,  l’iode 
ne  guérit  pas  ;  il  prépare  pour  le  traitement  défi¬ 
nitif. 

Nous  employons  depuis  1925  pour  l'iodothéra- 
pie  dans  le  Basedow  la  solution  de  Neisser  en 
commençant  par  5'  I  gouttes  par  jour  et  en  augmen¬ 
tant  jusqu’à  X\\  gouttes  pendant  une  période  de 
3  semaines.  Nous  avons  reconnu  qu'elle  ne 
constitue  pas  une  médication  curative,  même  em¬ 
ployée  d’une  façon  continue  et  avec  des  période.s 
de  repos  ;  elle  constitue  uniquement  une  prépara¬ 
tion  à  l’acte  opératoire.  Sous  l’action  du  médica¬ 
ment  le  métabolisme  basal  diminue  ainsi  que  les 
autres  symptômes.  Cette  méthode  a  réussi  à  faire 
disparaître  la  principale  objection  contre  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  Pomberton  a  présenté  une 
statistique  donnant  une  mortalité  de  0,7  pour 
100.  Grile  indiqua  une  mortalité  plus  réduite 

(Juel  est  le  mécanisme  de  l’action  de  l’iode? 
Plummer  pense  que  dans  riiypertliyroidisme,  la 
glande  est  incapable  de  sécréter  la  thyroxine 
normale  sans  qu’on  lui  fournisse  un  excès  d’iode. 
Ce  serait  celui-ci  qui,  en  modifiant  la  sécrétion, 
produirait  les  améliorations  constatées.  D'autres 
auteurs,  cependant,  croient  plutôt  que  l’iode  a 
])our  ellet  de  placer  la  glande  dans  un  état  de 
repos. 

Une  hypothèse  intéressante  est  celle  qui  admet 
que  l’iode,  par  un  mécanisme  d’irritation,  produit 
un  u'dème  dans  la  glande,  lequel  empêche  la  diflu- 
sion  de  la  thyroxine.  Avec  le  temps,  ces  diffi¬ 
cultés  circulatoires  disparaissent  et,  jiar  consé¬ 
quent,  la  thyroxine  rentre  de  nouveau  librement 
dans  le  courant  sanguin  et  les  phénomènes  toxi¬ 
ques  reparaissent.  De  toute  façon,  l'étude  des 
glandes  qui  subissent  l’action  de  l’iode  montre  la 
disparition  des  zones  hyperplasiques  avec  une 
augmentation  considérable  des  substances  col 
loïdes,  et  les  vésicules  sont  autant  et  même  plus 
développées  que  normalement,  c’est-à-dire  que  la 
glande  présente  un  aspect  voisin  de  la  normale. 
Cette  transformation  a  une  grande  importance 
pour  l’opération,  car  la  glande  devient  beaucoup 
moins  friable  et  les  tendances  hémorragiques  di¬ 
minuent  considérablement. 

Pour  grand  que  soit  le  rôle  de  l’iode  dans  la 
préparation  des  malades,  il  ne  suffit  pas  de  l’ad- 
nistrer  pour  obtenir  les  effets  désirés. 

Tout  d’abord  le  malade  doit  être  placé  dans  le 
repos  le  plus  complet  et  on  lui  fera  suivre  un 
régime  riche  en  calories  et  de  digestion  facile, 
contenant  une  quanthê  élevée  d’hydrate»  de  car¬ 
bone. 
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I  <n  prescrira  égaleiiieiit  la  iiiédicatiQn  syiiiplo- 
inaiique  jugée  nécessaire,  principalomcnl  celle 
destinée  à  régulariser  les  troubles  cardiaques. 

On  sait  que  dans  les  cas  les  plus  graves  d’in- 
toxiealion  on  observe  la  fibrillation  auriculaire, 
accident  grave. 

Cependant,  avec  l’adniinistration  de  l’iode, 
d’une  part,  de  la  digitaline  et  de  la  quinidine, 
d'autre  part,  on  arrive  à  faire  disparaître  ce 
trouble  de  manière  à  rendre  possible  une  opéra¬ 
tion  exempte  de  risques. 

La  chirurgie  du  goitre  exophtalmique  a  marché 
de  pair  avec  le  progrès  de  la  chirurgie  de  la 
thyroïde.  Celle-ci  a  commencé  il  y  a  plusieurs 
siècles,  7nais  c’est  surtout  aux  travaux  de  Kocher 
et  Hillrotli  en  Europe,  et  de  Halsted,  C.  Mayo, 
Crile,  Lakey,  etc.,  en  Amérique  du  Nord,  que 
nous  devons  son  étal  actuel.  I.e  traitement  fonda¬ 
mental  du  goitre  exophtalmique  consiste  à  présent 
dans  la  thyroïdectomie  sub-totale,  soit  la  résec¬ 
tion  de  la  glande  portée  au  maximum  en  appli¬ 
quant  le  principe  énoncé  par  Kocher  et  répété 
depuis  par  llalsted  :  plus  la  résection  est  étendue, 
plus  les  résultats  sont  bons.  Ce  traitement  n’est 
pas  rationnel,  car,  ne  connaissant  pas  l’étiologie 
de  la  maladie,  ignorant  même  l’enchaînement  qui 
aboutit  à  l’apparition  du  syndrome,  sachant  seu¬ 
lement  que,  en  dernière  analyse,  celui-ci  est  la 
conséquence  directe  de  l'excès  de  sécrétion  de  la 
glande,  nous  mettons  en  pratique  l’idée  sinqiliste 
que.  si  la  glande  sécrète  exagérément,  la  sécrétion 
redeviendra  normale  en  en  enlevant  une  jjortion 
convenable. 

L’expérience  de  plusieurs  milliers  de  cas  a 
montré  <pie  cette  idée  simpliste  permet  d’atteindre 
l’objectif  désiré,  et  de  là,  sa  généralisation.  Une 
fois  donc  le  malade  préparé,  ce  qui  aujourd’hui 
se  fait  pour  ainsi  dire  exclusivement  par  l’iodo- 
thérapie,  puisque  les  ligatures  dixsartères  thyroï¬ 
diennes  employées  pendant  longtemps  ont  été 
presque  entièrement  remplacées  par  elle,  on  pro¬ 
cédera,  comme  nous  l’avons  dit,  à  la  thyro’ïdec- 
tomie,  en  conservant  une  partie  de  la  glande  suffi¬ 
sante  |)our  satisfaire  aux  besoins  normaux  de 
l’organisme.  Il  n’est  pas  facile  d’indiquer  avec- 
précision  la  portion  de  glande  à  conserver,  car 


l'it,'  1.  Dircriiiin  du  plan  de  réseclicin  dans  une  coupe 
Irnnsversnle  du  eou. 

cela  est  une  question  d’appréciation  personnelle 
et  qui  dépend  dans  chaque  cas  du  degré  de  la  ma¬ 
ladie. 

La  résection  sera  toujours  large,  quoique  nous 
ne  soyons  pas  de  l’avis  de  ceux  qui,  pour  éviter 
le  risque  de  voir  le  malade  présenter  de  nou¬ 
veaux  symptômes  de  l’iiyperthyroïdisme,  pous¬ 
sent  la  résection  jusqu’au  point  de  provo(picr  des 
états  d’hypothyroïdisme.  Rien  que  ceux-ci  puis¬ 
sent  être  soignés  médicalement,  le  fait  est  que 
si  l’hyperlhyroïdisme  continue,  nous  avons  re¬ 
cours  à  une  nouvelle  opération,  tandis  que,  au 
moins  actuellement,  l’hypothyroïdisme  constitue 
un  état  pathologique  permanent.  Du  reste,  nous 
sommes  convaincus  que  la  zone  maniable,  c’est- 
à-dire  les  limites  entre  lesquelles  oscille  la  por¬ 
tion  de  glande  à  conserver,  est  suffisamment 
étendue  pour  qu’il  ne  soit  pas  nécessaire  de  re¬ 


courir  à  un  excès  de  précision  pour  obtenir  d’ex- 
cxdlents  résultats. 

Nous  employons  toujours  l'anesthésie  locale 
précédée  d’une  injection  de  morphine.  On  com¬ 
mence  par  faire  l’infiltration  des  plans  superfi¬ 
ciels  avec  nne  solution  de  novocaïne-adrénaline 
à  0,,'j  pour  100,  en  ayant  le  soin  de  bien  infiltrer  la 
ligne  d’incision.  Pour  compléter  l’anesthésie  on 
en  injecte  autour  des  nerfs  cervicaux  transver¬ 
saux  aux  points  où  ils  traversent  l’aponévrose 
pour  devenir  sous-cutanés  (au  milieu  du  bord 


l-’ilj.  2. —  L’aspect  (lu  champ  opératoire  après  la  résection. 


postérieur  des  muscles  sterno-cléido-masto'i- 
diehsl.  Les  plans  profonds  du  cou  sont,  comme 
on  le  sait,  relativement  insensibles.  Il  y  a,  cepen¬ 
dant,  un  moment  très  pénible  pour  le  malade,  au 
moment  de  la  libération  de  la  partie  supérieure 
de  chaque  lobe  glandulaire.  Pour  éviter  ce  mo- 
menl  pénible,  nous  faisons  une  injection  massive 
d’anesthési(|uc  dans  chacun  de  ceux-ci  dès  qu’ils 
sont  découverts,  en  dirigeant  progressivement 
l’aiguille  vers  le  jhaut  jusqu’à  ce  que  nous  ayons 
atteint  le  pôle  supérieur  respectif.  Cela  facilite  en 
môme  temps  la  libération  de  la  glande.  Nous  pra¬ 
tiquons  l’incision  transversale  en  la  faisant  lé¬ 
gèrement  concave  en  haut  et  sa  hauteur  dépend 
du  volume  du  goitre.  Elle  doit  être  faite  de  telle 
manière  qu’après  la  cicatrisation,  elle  se  trouve 
un  peu  au-dessus  des  clavicules  et  de  la  four¬ 
chette  sternale.  Dans  l’incision  des  plans  superfi¬ 
ciels,  nous  comprenons  celle  du  muscle  peaucier 
que  quelques  auteurs  ont,  dernièrement,  proposé 
d’inciser  dans  le  sens  longitudinal  comme  le  plan 
musculo-aponévrotique  sous-jacent.  Les  lam¬ 
beaux  obtenus  doivent  élre  disséqués  de  manière 
à  atteindre,  en  haut,  le  bord  inférieur  du  cartilage 
thyroïdien  et,  en  bas,  la  fourchette  sternale.  L’hé¬ 
mostase  une  fois  faite,  on  coupe  dans  le  sens 
longitudinal,  sur  la  ligne  médiane,  depuis  le  bord 
inférieur  du  cartilage  thyro'ïdien  jusqu’au  ster¬ 
num,  l’aponévrose  cervicale  moyenne  en  séparant 
ensuite,  autant  qu’il  est  possible,  les  muscles 
pré-hyoïdiens  de  la  capsule  glandulaire.  Les  lam¬ 
beaux  musculo-aponévrotiqiies  ainsi  obtenus  sont 
écartés  avec  force  sur  le  côté,  alternativement, 
selon  le  lobe  sur  lequel  op  opère,  et  jamais  nous 
n’avons  eu  la  nécessité  de  faire  la  section  trans¬ 
versale  de  ces  lambeaux,  ainsi  que  quelques  au¬ 
teurs  le  conseillent  encore.  Ce  procédé  non  seule¬ 
ment  peut  nuire  à  la  fonction  de  ces  muscles, 
mais  a  aussi  l’inconvénient  de  produire  des  cica¬ 
trices  adhérentes  aux  plans  profonds  au  niveau 
de  sutures  respectives,  ce  qui,  en  cas  de  réinter¬ 
vention,  pourrait  compliquer  sérieusement  le 
problème.  11  faut  ensuite  libérer  successivement 
chaque  lobe  glandulaire,  ce  qui  est  fait  de  façon 
difl’érente,  selon  chaque  chirurgien  ;  toutefois,  la 
maïueuvre  de  luxation  du  goitre  conseillée  par 
Kocher  est  à  peu  près  abandonnée.  La  tendance 
actuelle  consiste  à  libérer  peu  à  peu  la  glande,  en 
faisant  la  ligature  de  tout  ce  qui  saigne,  de_ ma¬ 


nière  à'ce  que  l’opération  soit  accomplie  avec  une 
perte  minime  de  sang.  11  s’agit,  dii  reste,  d’une 
chirurgie  extrêmement  délicate  qui  ne  souflre 
aucune  aucune  précipitation,  car  celle-ci  peut 
causer  des  accidenta  très  sérieux;  on  a  de  plus 
affaire  à  des  malades  dans  un  état  psychique  très 
spécial,  et  sur  lesquels  le  pouvoir  de  suggestion 
du  chirurgien  a  une  importance  considérable. 
C’est  dans  ce  temps  opératoire  qu’on  doit  avoir 
le  plus  grand  soin  de  ménager  les  nerfs  récur¬ 
rents  et  les  glandes  parathyroïdiennes.  Ce  qui  est 
là,  comme  on  le  sait,  la  préoccupation  la  plus 
sérieuse  dans  cette  chirurgie.  Or,  comme  c’est 
près  des  pôles  supérieurs  de  la  glande  qu’il  y  a  le 
moins  de  danger  pour  ces  organes,  nous  commen¬ 
çons  là  la  libération,  en  ouvrant  longitudinale¬ 
ment  la  capsule  propre,  puis  en  décollant  succes¬ 
sivement  chacun  des  pôles  de  la  glande.  Une  fois 
le  pédicule  neuro-vasculaire  supérieur  découvert, 
on  en  fait  la  ligature  avec  une  aiguille  de  Des¬ 
champs,  puis  la  section. 

En  faisant  alors  une  traction  sur  la  partie  dis¬ 
tale  du  pédicule,  il  est  facile  de  libérer  le  globe 
glandulafre  avec  un  tampon  de  gaze,  sans  aucun 
risque,  et  on  doit  aller  jusqu’au  bord  supérieur 
de  l’isthme.  Lorsque  cette  manœuvre  est  accom¬ 
plie  pour  les  deux  lobes,  il  nous  reste  à  faire  la 
résection  transfrontale  de  la  glande.  Dans  celle-ci 
nous  incluons  tout  l’isthme  avec  la  pyramide  de 
Lalouette,  contrairement  à  ce  que  conseillent  quel¬ 
ques  auteurs  qui  laissent  une  partie  de  la  glande 
adhérente  à  la  trachée,  dans  la  crainte  de  voir 
surgir  des  accès  de  trachéite  par  lésions  de 
s'es  terminaisons  nerveuses. 

.Nous  n’avons  constaté  cet  accident  qu’une  seule 
fois,  précisément  chez  une  malade  à  qui  nous  avons 
dû  laisser  l’isthme  parce  que,  la  préparation  de 
cette  malade  ayant  été  insuffisante,  elle  n’avait 
pu  bien  supporter  l’opération  qu’il  fallut  terminer 
rapidement.  Il  nous  semble  donc  préférable  de 
faire  l’extirpation  complète  de  l’isthme  de  la 
glande,  car,  si  on  en  laisse  une  partie,  il  y  aura 
non  seulement  une  hémorragie  plus  abondante, 
mais  encore,  si  plus  tard  il  s’hypertrophie,  ou 
doit  craindre  une  protubérance  peu  esthétique. 

Pour  réaliser  la  résection  transfrontale,  on  fait 


l'ijj.  :j.  —  l'holnprapliic  (i’une  ;;lnnde  lliyroïrle  réséquée. 

la  ligature  de  la  branche  antérieure  de  l’artère 
thyro’idienne  inférieure  et  de  toutes  les  veines 
qu’on  voit  à  la  surface  de  la  partie  inférieure  du 
lobe  sur  lequel  on  travaille,  puis  on  coupe  la 
glande  dans  un  plan  frontal  en  enlevant  toute  la 
partie  libérée  du  lobe,  et  en  creusant  plus  ou  moins 
dans  la  partie  qui  reste,  selon  le  degré  de  la  ré¬ 
section  à  faire,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  atteint  la  tra¬ 
chée.  Ensuite,  on  décolle  l’isthme  et  la  pyramide 
jusqu’à  l’autre  lobe  sur  lequel  on  répète  la  ma¬ 
nœuvre  employée  pour  le  premier.  Après  avoir 
fait  une  hémostase  soignée,  on  ferme  la  plaie. 
Nous  faisons  pour  cela  quelques  points  sé¬ 
parés  afin  de  reconstituer  l’aponévrose  cervicale 
moyenne  ;  nous  en  faisons  d’autres  pour  réunir 
les  bords  du  muscle  peaucier  et  plaçons  ensuite 
dans  la  peau  des  agrafes  que  nous  retirons 
le  troisième  jour,  de  manière  à  ne  pas  laisser  de 
marques  lors  de  la  cicatrisation  définitive.  Nous 
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drainons  systématiquement  avec  deux  faisceaux 
de  crins,  un  de  chaque  côté,  que  nous  faisons 
sortir  au  milieu  de  la  suture.  Nous  n’avons  jamais 
vu  d'accidents  post-opératoires,  si  ce  n’est  le  cas 
de  trachéite  déjà  indiqué  que  nous  avons  traité 
par  des  inhalations  de  teinture  de  benjoin.  Les 
complications  possibles,  que  tous  aujourd’hui 
indiquent  comme  très  rares,  sont  cependant  bien 
connues;  il  est  donc  inutile  de  les  rappeler  ici. 

La  non  guérison  ou  la  récidive  de  l’hyperthy- 
roïdisme,  d’après  l’opinion  actuelle,  correspon¬ 
dent  à  une  résection  insuflisante  de  la  glande,  et 
indiquent,  par  conséquent,  une  réintervention. 

Nous  avons  traité  des  cas  de  goitre  exophtal¬ 
mique  proprement  dit  et  d’adénome  toxique,  et 
nous  ayons  constaté  que  l’iode  agit  également 
sur  les  deux  types  de  maladie  de  Basedow. 

Notre  conduite  thérapeutique  a  été  identique 
dans  tous  les  cas,  exception  faite  pour  une  malade 
sur  qui  nous  avons  pratiqué  l’hémithyroïdec- 
toroie.  Les  résultats  ont  été  les  mêmes  dans  tous 
les  cas.  Nous  remarquons  que  l’iode  ne  ramène  pas 
toujours  le  métabolisme  basal  à  des  chiffres  nor¬ 
maux,  et  dans  quelques  cas,  il  n’apparaît  réduit 
qu’après  la  thyroïdectomie  sub-totale.  Dans  un 
cas,  la  réduction  post-opératoire  est  allée  au  delà 
des  limites  de  la  normale  ;  les  chiffres  indique¬ 
raient  un  myxœdème  post-opératoire  si,  quatre 
semaines  après,  sans  aide  de  thyroxine  ou  de 
quelque  autre  médication,  le  métabolisme  basal 
ne  revenait  pas  à  la  normale  pour  s’y  maintenir. 
Dans  un  autre  cas,  le  métabolisme  basal  s’est 
élevé  après  l’opération  à  -[-  41  pour  100  ;  mais 
une  semaine  plus  tard  il  est  tombé  de  nouveau  à 
la  normale.  La  réabsorption  de  produits  toxi¬ 
ques  pendant  l’acte  opératoire  constitue  la  cause 
de  l’hypermétabolisme.  La  malade  avait  été  opé¬ 
rée  dans  de  mauvaises  conditions  :  dans  les  trois 
jours  qui  ont  précédé  l’opération,  elle  n’avait  pas 
eu  de  repos  suffisant. 

Parmi  nos  récentes  observations  nous  résu¬ 
mons  les  suivantes  : 

Observation  I.  —  K.  F.,  35  ans,  célibataire.  En¬ 
trée  dans  le  service  :  19  Décembre  1928. 

La  maladie  a  débuté  il  y  a  un  an  et  demi  par  un 
état  de  fatigue,  des  tremblements,  de  l’exophtalmie. 
Sept  mois  avant  elle  avait  fait  un  traitement  par 
les  rayons  X  (30  séances),  sur  le  conseil  du  mé¬ 
decin  trailant,  et  avait  obtenu  (|uelques  améliora¬ 
tions,  mais  perdu  8  kilogr.  Antécédents  person- 
sonnels  :  rougeole;  antécédents  héréditaires  ;  rien 
d'important.  Eiat  actuel  :  constitution  normale. 
Exophtalmie  légère  sans  fixité  du  regard.  Tremble¬ 
ments  des  mains.  Goitre  de  consistance  dure  localisé 
dans  le  lobe  droit.  Poids,  48  kilogr.;  pouls,  120  par 
minute,  régulier  ;  tension  artérielle,  18/9  (Pachon- 
Gallavardin).  Cœur  :  Bruits  cardiaques  bien  frappés. 
Métabolisme  basal,  -f  33  pour  100  (Appareil  de 
Krogb).  Traitement  médical  :  VI  gouttes  (solution  do 
Neisser)  en  augmentant  de  II  gouttes  par  jour  pen¬ 
dant  un  mois.  18  Janvier  1929  :  Métabolisme  basal, 
-j-  21  pour  100.  Tremblements  diminués,  mais  non 


disparus.  Pas  de  modifications  du  poids  ni  de 
l’exophtalmie.  Le  19,  opération  ;  hémithyroïdec¬ 
tomie  droite.  Analyse  histologique  ;  adénome.  Le 
30,  métabolisme  basal,  12  pour  100;  pouls  ;  100 
par  minute.  15  Février,  métabolisme  basal  -|-  10 
pour  100;  pouls,  80  par  minute;  poids,  50  kilogr. 
Sortie  de  l'hôpital,  la  malade  revient  en  Novembre 
1929  en  bon  état  de  nutrition.  Poids,  56  kilogr.  Di¬ 
minution  accentuée  de  l'exophtalmie  et  disparition 
des  tremblements.  Pouls,  80  par  minute.  Métabo¬ 
lisme  basal,  -f-  11  pour  lOU  (Appareil  Knipping). 

Obsekvation  11.  -  -  .1.  O.  S.,  46  ans,  mariée.  En¬ 
trée  dans  le  service  le  25  Février  1929.  La  malade  a 
commencé  à  maigrir  et  à  perdre  ses  forces.  Il  y  a 
six  mois  elle  a  noté  l'existence  du  goitre  et  de 
l'exophtalmie.  Peu  à  peu  des  palpitations  et  des 
tremblements  sont  apparus  et  elle  a  maigri  de 
20  kilogr.  Sur  le  conseil  de  son  médecin  elle  tait  un 
traitement  par  l'électricité  galvanique,  puis  un  autre 
par  les  rayons  ultra-violets.  Aucune  amélioration. 
Antécédents  personnels  :  rougeole  et  paludisme. 
Antécédents  héréditaires  :  rien  d'important.  Etat 
actuel  :  constitution  régulière.  Exophtalmié  accen¬ 
tuée.  Signes  de  Graves,  de  Moebius  et  de  Stelwag 
positifs.  Goitre.  Tremblements  des  mains.  Poids, 
58  kilogr.  Pouls,  130  par  minute,  arythmique.  Ten¬ 
sion  artérielle^  18/9,5  (Pachon-Gallavardin ).  Cuur 
Arythmie  complète.  Electrocardiogramme  ;  fibrilla¬ 
tion  auriculaire.  Métabolisme  basal  108  pour  100 
(Appareil  Krogh).  Traitement  médical  :  digitaline 
(40  gr.  poudre  de  feuilles  par  jouri  pendant  six 
jours.  Solution  de  Neisser  (X  gouttes  par  jour) 
pendant  un  mois,  étant  arrivée  à  prendre  XXV  gouttes 
par  jour  dans  les  quinze  derniers  jours.  Pouls  ré¬ 
gulier,  75  par  minute.  L'exophtalmie  persiste,  mais 
les  tremblements  diminuent.  Métabolisme  basal,  -(- 
48  pour  100.  27  Février.  Opération  :  thyroïdectomie 
subtotale.  9  Mars.  Pouls,  75  par  minute;  métabo¬ 
lisme  basal,  11  pour  100.  15  Mars.  Pouls,  70  par 
minute;  métabolisme  basal,  -j-  8  pour  100.  Tremble¬ 
ments  très  légers.  Persistance  de  l’exophtalmie.  Sort 
de  l’hôpltàl,  mais  revient  àla  consultationle  25  Avril. 
Pouls,  70  par  minute  ;  métabolisme  basal,  -|- 9  p.  100. 
Poids,  63  kil.  200.  30  Mai.  Pouls,  72  par  minute; 
poids,  65  kilogr.  Absence  de  tremblements  et 
d’exophtalmie.  4  Novembre  1929.  Absence  des  trem¬ 
blements  et  de  l’exophtalmie.  Pouls,  75  par  minute; 
poids,  67  kil.  500;  métabolisme  basal,  -(-  15  p.  100 
(Appareil  Knipping). 

Observation  III.  --  .4.  B.,  34  ans,  mariée.  Entrée 
dans  le  service  le  20  Mars  1929. 

La  malade,  depuis  un  an  et  demi,  présente  amai¬ 
grissement  et  tremblements.  11  y  a  un  an,  elle  a 
remarqué  que  son  cou  avait  grossi  ;  elle  a  une 
grande  irritabilité  et  de  l’exophtalmie.  Elle  a 
perdu  20  kilogr.  depuis  le  début  de  la  maladie. 
A.  P.:  rougeole  et  varicelle.  A.  H.:  rien  d’impor¬ 
tant.  Etat  actuel  :  constitution  normale.  Mauvais 
état  de  nutrition.  Exophtalmie  sans  fixité  du  regard, 
Stelhvag  positif.  Graefe  et  .Meebius  négatifs.  Trem¬ 
blements  des  mains.  Poids,  35  kilogr.  Pouls  ryth¬ 
mique,  130  p/m.  Tension  artérielle,  35/9  (Pachon-Gal¬ 
lavardin). 

Cœ.ur:  normal.  Métabolisme  basal  =  -j-  63  p  100 
(Ap.  de  Krogh).  Traitement  médical  ■■  Solution  de 
Neisser  pendant  quatre  semaines  (If^,  X  gouttes  par 


jour  :  2“,  XV  gouttes  ;  3'',  XX  gouttes  ;  4',  XXX  gout¬ 
tes).  Diminution  des  tremblements.  Pas  de  modifi¬ 
cation  de  poids.  21  Avril  :  métabolisme  basal  = 
30  pour  100  ;  le  22  :  opération.  Thyroïdectomie 
subtotale.  4  Mai  :  Métabolisme  basal  = -(-  13  p.  100: 
poids,  37  kilogr.  800  ;  pouls,  90.  Absence  de  trem¬ 
blements.  Diminution  de  l’exophtalmie.  Etat  général 
bon,  et  elle  est  moins  irritable.  5  Novembre  :  métabo¬ 
lisme  basal  “4-10  pour  100  (Ap.  de  Knipping), 
Pouls,  80  p/'^.l^  poids,  43  kilogr.  400.  Exophtalmié 


Entrïr  ^  service  le  15  Avril  1929.  Il  y 
a  hui  vAT'^J^  jj'inencé  à  avoir  un  goitre  qui  a  aug¬ 
menté  prok-  ^;/ement.  Elle  est  devenue  irritable  et 
passablement  nerveuse.  Palpitations  fréquentes. 
Amaigrissement.  Tremblements  intenses  et  chute 
des  clieveux.  A.  P.  :  Rhumatisme  articulaire.  A.  II. 
mère  morte  d'insuffisance  cardiaque.  Etat  actuel  : 
mauvais  état  de  nutrition.  Goitre  surtout  dans  le 
lobe  droit.  Exophtalmie.  Tremblements  des  mains. 
Poids,  48  kilogr.  300.  Pouls  rythmique,  100  p/m. 
Tension  artérielle,  15/8  (Pachon-Gallavardin), 

'  Cœur  ;  normal.  Métabolisme  basal  =  -j-  22  p.  100 
(Ap.  Krogh).  Traitement  médical  :  Solution  de 
Neisser  pendant  trois  semaines  (.XV  gouttes  par 
jour).  Métabolisme  basal  -f-  7  pour  100.  Poids 
stationnaire;  diminution  des  tremblements;  pfuls, 
80  p/m.  Opération,  thyroïdectomie  subtotale. 

8  Juin  1929  ;  métabolisme  basal,  —  20  pour  100; 
poids,  52  kilogr.  ;  pouls.  75  p/m.  ;  le  22  :  métabolisme 
basal,  . —  26  pour  100  ;  poids,  52  kilogr.  600  :  pouls. 
70  p/m.  Le  29:  métabolisme  basal,  —  20  pour  100; 
poids,  52  kilogr.  700  ;  pouls,  70  p/m.  3  Juillet  :  méta¬ 
bolisme  basal,  —  14  pour  100;  poids,  53  kilogr.; 
pouls,  70  p/m.  14  Août  :  métabolisme  basal, 
-j-  3  pour  100,  2  Novembre:  métabolisme  basal, 
-j-  5  pour  100  ;  poids,  58  kilogr.  ;  pouls,  72  p/m. 
Absence  de  tremblements. 

Observation  V.  —  C...  N...,  20  ans,  mariée,  en¬ 
ceinte  de  5  mois.  Entrée  dans  le  service  le  8  Août 
1929.  Goitre  depuis  un  an,  palpitations,  sueurs, 
bouffées  de  chaleurs,  céphalées,  treniblements  et 
amaigrissement,  diarrhée.  A.  P.  :  pneumonie  il  y  a 
sept  ans,  et  rougeole  il  y  a  deux  ans.  A.  II.  .  rien  d'im¬ 
portant.  Etat  actuel:  mauvais  état  de  la  nutrition. 
Goitre  développé  également  dans  les  deux  lobes. 
Exophtalmié  nette  avec  fixité  du  regard.  Tremble¬ 
ments  des  mains.  Poids,  50  kilogr.  600.  Pouls  régu¬ 
lier,  130  p/m.  Tension  artérielle,  16/7  (Pachon- 
Gallavardin). 

Cœur  :  normal.  .Métabolisme  basai  =  54  p.  100 

(Ap.  Krogh),  Traitement  médical-.  Solution  de 
Neisser  :  XV  gouttes  dans  les  premiers  jours  ; 
XX.X  gouttes  ensuite.  28  Août  1929:  métabolisme 
basal,  -j-  5  pour  100.  Absence  de  tremblements. 
Pouls,  114.  Poids  stationnaire.  Disparition  de  la 
diarrhée.  1“''  Septembre  :  métabolisme  basal  = 
20  pour  100.  Le  9  :  opération,  thyroïdectomie 
subtotale.  Le  18:  métabolisme  basal,  -j- 41  ji.  100; 
pouls,  114  p/m.  Le  25  :  métabolisme  basal, 
-j-  13  pour  100  ;  pouls,  90;  poids,  .52  kilogr.  18  No¬ 
vembre:  métabolisme  basal,  5  pour  100  (Ap. 
Knipping).  Pouls,  75.  Poids,  56  kilogr.  Absence  de 
tremblements  et  de  diarrhée.  Bon  état  général. 
Diminution  de  l’exophtalmie.  (irossesse  normale. 


xMOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  ULTRA-VIRUS 


L’étude  des  ultra-virus,  appelés  justju’à  jiré- 
sent  virus  filtrants,  est  une  des  questions  les  plus 
importantes  de  la  bactériologie  actuelle.  Elle 
offre  un  intérêt  capital  pour  les  médecins,  d’une 
part,  parce  que  le  domaine  de  ces  agents  patho¬ 
gènes  est  très  étendu  et  s’accroît  tous  les  jours,  et 
d’autre  part  pour  les  biologistes,  parce  que  leur 
existence  pose  des  problèmes  touchant  à  l’origine 
de  la  vie  môme. 

Les  travaux  de  Pasteur  sur  la  rage  avaient 
montré,  dès  1881,  rexistenec  de  virus  capable  de 


passer  à  travers  les  filtres  de  jiorcelaine  et  de 
transmettre  en  série  la  maladie.  Dix  ans  plus 
lard,  un  savant  russe,  Ivanoxvsky,  étudia  com- 
jilètement  le  virus  filtrant  d’une  curieuse  maladie 
qui  s’attaque  au  règne  végétal,  la  inosa'ïqiie  du 
tabac,  l'in  1898,  Krosch  et  Liefller  découvrirent 
le  virus  de  la  lièvre  aphteuse,  et,  à  partir  de  cette 
épo<[ue,  chaque  année  fut  marquée  par  la  décou¬ 
verte  de  nouveaux  virus  responsables  de  la  jilu- 
part  des  maladies  animales  ou  humaines,  dont 
les  causes  avaient  jusqu’alors  échappé  aux  cher¬ 
cheurs.  La  liste  de  ces  ultra-virus  a  déjà  dépassé 
la  centaine,  et  des  découvertes  nouvelles  ont  élargi 
à  perte  de  vue  le  champ  des  investigations.  Twort, 
en  1915,  et  d’IIérelle,  en  191(3,  ont  découvert  que 
les  microbes  eux-inênics  pouvaient  être  infestés 
par  un  ultra-microbe,  le  bactériophage,  décou¬ 
verte  fécond»',  puisqu'on  emploie,  dès  maint»- 


nant,  ce  bactériophage  à  comliattre  les  microbes. 
Puis  Vaudreiiier,  précédé  dans  cette  voie  jiar 
Foulés,  fut  assez  heureux  pour  démonlrei- l’cxis- 
lence  d’une  forme  filtrante  du  bacille  de  Koch 
qui  pose  à  nouveau  toute  la  (juestion  de  la  tuber¬ 
culose  héréditaire. 

Confondus  au  début  avec  les  ferments  solubles, 
diastases  ou  toxines,  on  s’aperçut  vite  ipie  les 
virus  filtrants  n’épuisaient  pas  leur  action  comme 
les  ferments,  ipi'ils  s’accroissaient  et  se  niiilli- 
pliaienl,  ipi’ils  étaient  vivants  au  sens  biologique 
du  mot.  Mais,  d'aufre  jiarl,  leur  manière  d’assi¬ 
miler,  de  se  développer,  de  se  reproduire,  leur 
résistance  ou  leur  sensibilité  aux  agents  phy¬ 
siques  ou  chimiques  les  différenciaient  nette¬ 
ment  des  bactéries  banales.  Ces  ultra-virus  for¬ 
ment  donc  une  classe  spéciale  parmi  les  parasites 
palliogèni's. 
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On  pensait,  il  y  a  quelques  années  encore, 
qu’il  était  simple  et  facile  de  séparer  l’un  de 
l’autre  un  microbe  visible  et  un  virus  filtrant  en 
leur  faisant  traverser  des  bougies  de  porcelaine 
ou  de  terre  d'infusoires.  On  s’est  aperçu  depuis 
que  les  résultats  étaient  irréguliers,  contradic¬ 
toires  môme;  tantôt  un  virus  passait,  tantôt  il 
était  retenu  par  le  filtre.  Les  1  ougies  de  porce¬ 
laine  ou  de  terres  poreuses  n.  int  autre  chose 
([ue  des  tubes  capillaires  rés  que  les 

liquides  traversent  plus  ou  m*' ’  ,  .*'■  e,  selon  la 
pression  à  laquelle  ils  sont  ’o" 

température,  le  signe  électriqu  vfi  de  vis¬ 
cosité  de  la  solution.  D’autre  ^  se/'U'vrit 

que  les  microbes  visibles  pou., -Lift,'’ eux  aussi, 
dans  certaines  conditions,  traverser  la  paroi  des 
bougies.  Si  bien  qu’il  est  difficile  d’assigner  la 
filtrabilité  comme  caractère  primordial  à  cette 
nouvelle  classe  d’agents  pathogènes  et  qu’ati  vieu.x 
nom  de  virus  filtrant  il  est  préférable  de  substi¬ 
tuer  les  noms  d’ultra-virus  ou  d’ultra-microbes 
qui  ne  préjugent  pas  de  leurs  propriétés. 

Les  bactériologistes  ont  maintenant  remplacé 
la  filtration,  opération  difficile,  incertaine,  j)ar 
l'ultrafiltration.  Les  ultrafiltres  furent  introduits 
dans  la  pratique  bactériologique  par  Sanarelli 
qui,  en  1801,  les  utilisa  pour  la  première  fois 
dans  ses  études  sur  l'immunité. 

De  nombreuses  substances  ont  été  proposées 
pour  rullra-liltration,  la  baudruche,  le  papier 
j>archemin,  la  gélatine,  la  gélose,  le  caoutchouc, 
toutes  les  membranes  utilisées  pour  la  dialyse, 
et  enfin  le  collodion  qui  est  le  seul  produit  dont 
on  se  serve  aujourd'hui  en  bactériologie  pour 
faire  des  filtres.  On  sait  que  le  collodion,  décou¬ 
vert  par  Louis  Ménard,  est  une  solution  de  coton 
nitrique  dans  un  mélange  d’alcool  et  d’éther  sul¬ 
furique.  Etalé  en  couche  mince,  l’éther,  puis 
l’alcêol  s’évaporent  et  il  reste  une  membrane  de 
nitrooellulose  homogène,  relativement  résistante. 
La  résistance  mécanique  est  en  rap[iort  avec  la 
quanti|jé  d’alcool  contenue  dans  le  collodion; 
moins  il  y  a  d’alcool,  plus  la  résistance  est  grande. 
Le  collodion  officinal  qui  contient  de  l’huile  de 
ricin  est  très  peu  perméable  et  il  faut  faire  son 
collodion  soi-méme  si  on  veut  éviter  les  contre¬ 
temps.  Dans  l’ouvrage  de  P.  llauduroy  :  les  Ulira- 
eirus,  Masson  (1929),  auquel  [nous  empruntons 
ces  lignes,  on  trouvera  des  formules  de  collodion 
spécial  préconisées  par  Duclaux,  par  d’Ilérelle, 
par  Asheshov. 

Les  techniques  de  préparation  des  ultra-filtres 
sont  très  nombreuses.  On  peut  étaler  le  collodion 
spécial  sur  une  plaque  de  verre  et  obtenir  ainsi 
une  membrane  filtrante,  genre  de  filtre  qui  est 
très  employé  dans  l’industrie;  ""on  peut  aussi  se 
servir  d’un  moule,  d’un  tube  à  essai  en  l’espèce, 
dont  on  plonge  l’extrémité  fermée  dans  le  collo¬ 
dion.  On  fait  évaporer  l’éther,  on  replonge  une 
seconde  fois  le  mandrin  dans  le  collodion;  puis 
on  trempe  le  tout  dans  l’eau  et  on  procède  au 
démoulage  du  sac  filtrant.  Cette  opération  est 
parfois  malaisée.  Lumière  et  Chevrottier  ont 
inventé  un  procédé  élégant  de  fabrication  des 
sacs  de  collodion.  Ils  se  servent  d’un  mandrin  en 
sucre  glacé  analogue  à  la  substance  dont  se  ser¬ 
vent  les  pâtissiers  pour  les  pièces  montées. 
Lors(jue  le  sac  est  fait,  on  suspend  le  dispositif 
dans  l’eau  qui  traverse  la  membrane  et  dissout 
le  mandrin.  Il  est  pratiquement  impossible  de 
stériliser  à  l’autoclave  les  ultrafiltres.  On  est 
obligé  de  recourir  à  la  stérilisation  par  l’alcool 
hydraté,  suivant  une  technii|ue  indiquée  par 
d’Ilérelle.  II  est  souvent  utile  aussi  de  procéder 
au  dénitrage  de  collodion,  c’est-à-dire  de  trans¬ 
former  la  nitrocellulose  en  cellulose  pure,  ce  (]ui 
a  pour  eflet  de  rendre  l’ultrafiltre  d’une  conser¬ 
vation  presque  indéfinie,  d’augmenter  la  rési.s- 
tance  des  membranes  tout  en  amoindrissant  leur 
épaisseur  et  de  diminuer  ainsi  leur  faculté  d’ad- 
sorption.  Car  l’ullrafiltration  n’est  pas  exempte 


des  inconvénients  que  l’on  reprochait  à  la  filtra¬ 
tion  sur  bougie;  elle  les  possède  tous,  mais  à  des 
degrés  moindres.  Ce  phénomène  physique,  en¬ 
core  inexpliqué,  qu’est  l’adsorption  et  qui  con¬ 
siste  en  un  collage,  par  la  matière  du  filtre, 
des  particules  en  suspension  dans  le  liquide  à 
filtrer,  est  un  gros  obstacle,  on  le  conçoit,  à  la 
rigueur  des  expériences.  L’alcalinité  et  l’acidité 
du  milieu  jouent  également  un  rôle.  Plus  le  milieu 
est  alcalin,  plus  la  filtration  est  facile  :  à  l’heure 
actuelle,  il  n’est  plus  permis  de  faire  une  filtra¬ 
tion  sans  indiquer  d’une  façon  précise  le  pu  de 
la  solution  dans  laquelle  se  trouve  le  produit  à 
filtrer.  Des  traces  d’électrolyte  peuvent  influencer 
d’une  manière  intense  le  débit  de  la  filtration. 
C’est  ainsi  que  des  solutions  concentrées  non 
conductrices  de  sucre  ou  de  glycose  filtrent  d’ha- 
titude  un  peu  trop  lentement;  si  on  les  rend  con¬ 
ductrices  en  y  ajoutant  quelques  grammes  de 
NaCl  au  litre,  elles  fusent  très  vite  à  travers  les 
membranes  (llauduroy);  Et  si  on  ajoute  enfin  que 
la  filtration  est  plus  ou  moins  rapide  suivant  la 
pression,  suivant  la  température,  suivant  la  vis¬ 
cosité  des  solutions,  que  le  diamètre  des  pores 
des  membranes  dépend  du  collodion  employé,  on 
verra  combien  il  est  difficile  de  faire  des  expé¬ 
riences  comparatives  et  combien  ces  méthodes  de 
filtration  et  d’ultra-fîltration  sont  encore  impré¬ 
cises. 

L’étude  de  l’ultra-filtration  permet  d’apprécier 
les  dimensions  des  ultra-microbes.  En  efi’et,  en 
faisant  passer,  par  ces  ultra-filtres,  des  solutions 
collo’idales  dont  on  connaît  les  dimensions  par  la 
physique,  on  est  arrivé  à  titrer  les  filtres  et  à 
mesurer  les  éléments  microbiens.  L’unité  de 
mesure  est  le  millicron,  c’est-à-dire  le  millième 
de  micron,  le  millionième  du  millimètre  que 
l’on  représente  par  le  symbole  p.  p..  Pour 
donner  une  idée  de  la  petitesse  de  cette  me¬ 
sure,  rappelons  que  le  bacille  tétanique  mesure 
2.000  à  4.000  millicrons;  le  bacille  tuberculeux, 
1.000  à  3.000  millicrons;  le  staphylocoque, 
1.000  millicrons.  Or,  les  mesures  opérées  sur  les 
virus  filtrants,  mesures  du  reste  toutes  approxi¬ 
matives,  ont  montré  que  les  dimensions  du  virus 
de  l’herpès,  de  l’encéphalite,  de  la  rage,  de  la 
vaccine  ne  dépassaient  pas  30  millicrons,  c’est-à- 
dire  à  peu  près  les  mêmes  dimensions  que  les 
corpuscules  du  collargol  collo’idal.  Le  virus  le 
plus  petit  est  celui  de  la  peste  aviaire  qui  ne 
mesure  que  5  millicrons.  Andzewsky  a  constaté 
qu’il  traversait  dos  filtres  ne  laissant  plus  passer 
que  des  solutions  d’hémoglobine  à  1  pour  100. 

On  comprendra  donc  que,  même  avec  des 
objectifs  très  puissants,  même  avec  l’ultrami¬ 
croscope,  ces  microorganismes  ne  soient  pas 
visibles  à  nos  yeux.  Les  longueurs  d’onde  les 
plus  courtes  qui  soient  encore  perceptibles  pour 
nous  sont  aux  environs  de  300  millicrons.  Tout 
objet  dont  le  diamètre  sera  inférieur  à  cette 
longueur  d’onde  restera  invisible.  Le  problème 
est  donc  de  faire  passer  le  diamètre  du  virus 
filtrant  de  30  millicrons  à  celui  de  300  millicrons. 
Borrel  par  une  technique  délicate  de  surcolo¬ 
ration,  qui  consiste  à  entourer  les  corpuscules 
des  virus  d’une  sorte  de  gaine  de  colorant,  est 
arrivé  à  montrer,  sous  forme  de  points,  le  parasite 
du  molluscum  contagiosum,  de  la  vaccine  et  du 
bactériophage.  Mais  ces  points  à  la  limite  de  la 
visibilité  ne  permettront  jamais  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  l’espèce  de  virus  en  cause. 


Ainsi  en  attendant  les  perfectionnements  de 
nos  moyens  microscopiques,  les  ultra-virus  res¬ 
tent  invisibles.  Mais  un  autre  de  leurs  caractères, 
c’est  la  difficulté  de  les  cultiver.  De  nombreux 
auteurs  ont  essayé  de  cultiver  les  ultra-virus 
sur  un  milieu  artificiel  sans  jamais  y  parvenir. 


On  n’a  jamais  réussi  à  faire  se  développer  le 
virus  vaccinal,  le  virus  aphteux,  le  virus  rabique 
sur  un  milieu  aérobie  ou  anaérobie.  Pour  Haudu- 
roy,  ce  caractère  est  d’une  importance  primor¬ 
diale.  Si  l’on  voyait  un  produit  virulent  invisible 
ensemencé  donner  des  colonies  visibles  dans  un 
milieu,  on  pourrait  affirmer  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’un  ultra-virus.  Mais  pour  lui,  les  ultra-virus 
sont  cependant  cultivables  soit  in  l’itro,  soit  in 
vivo.  La  condition  nécessaire  est  d’ajouter  des 
cellules  vivantes.  Les  ultra-virus  ne  peuvent 
vivre,  se  développer  qu’en  présence  de  matière 
vivante.  Pour  obtenir-de  grosses  quantités  de 
vaccine,  on  est  obligé  d’inoculer  le  flanc  d’une 
génisse.  Le  bactériophage  se  cultive  et  se  mul¬ 
tiplie  lui  aussi  aux  dépens  des  microbes  vivants. 
Si  on  l’introduit  dans  un  tube  contenant  des 
microbes  morts  soit  par  la  chaleur,  soit  par  le 
vieillissement,  ou  n’importe  quel  autre  procédé, 
on  ne  le  voit  jamais  produire  de  lyse.  Il  se  mul¬ 
tiplie,  au  contraire,  si  on  le  met  en  présence  de 
microbes  vivants.  Jn  vitro  on  est  arrivé  à  réaliser 
le  développement  des  ultra-virus  en  les  cultivant 
sur  des  cultures  de  tissu.  Garrel,  Borrel,  Leva- 
diti  ont  indiqué  des  techniques  spéciales  qui  ont 
permis  de  cultiver  des  ultra-virus  tels  que  celui 
du  sarcome  de  Bouss,  de  la  poliomyélite,  de 
l’encéphalite. 

*** 

Les  maladies  à  ultra-virus  sont  nombreuses. 
La  liste  s’en  allonge  chaque  jour  et  chaque  jour 
elle  peut  se  raccourcir  par  la  découverte  de  la 
forme  visible  d’un  agent  pathogène.  C’est  ainsi 
que  la  fièvre  jaune,  que  l’on  croyait  produite  par 
un  spirochète  jusqu’à  la  dernière  épidémie  de 
l’Afrique  occidentale  française,  est  attribuée 
maintenant  à  un  virus  filtrant,  et  l’agent  pathogène 
de  la  péripneumonie  des  bovidés  que  l’on  ran¬ 
geait  parmi  les  virus  invisibles  est  aujourd’hui 
devenu  visible  par  un  procédé  spécial  de  culture. 

Aucune  espèce  zoologique  n’est  épargnée  par 
les  ultravirus  :  les  hommes,  les  mammifères,  les 
oiseaux,  les  vers,  les  plantes  paient  leur  tribut  à 
ces  infections.  Les  microbes  sont  eux-mêmes 
attaqués  par  un  germe  plus  petit  qu’eux,  par  le 
bactériophage  qui  peut  les  détruire,  les  dissoudre, 
les  annihiler  mieux  que  nous  ne  pouvons  le  faire 
avec  nos  moyens  humains. 

Parmi  les  maladies  à  virus  filtrants  propres  à 
l’homme,  les  unes  ont  été  rangées  dans  cette  caté¬ 
gorie  depuis  longtemps,  telles  la  rage  dont  l’étude 
a  conduit  Pasteur,  de  1881  à  1888,  à  la  décou¬ 
verte  de  la  vaccination  rabique  et  dont  il  n’a 
jamais  été  possible  d’obtenir  une  culture  hors  un 
organisme  vivant;  la  poliomyélite  dont  les  tra¬ 
vaux  de  Landsteiner  et  Popper,  de  Levaditi  ont 
fixé  les  caractères  du  virus  ;  d’autres  ont  bénéficié 
de  travaux  récents,  comme  ce  groupe  si  parti¬ 
culier  de  quatre  maladies  :  le  zona,  la  varicelle, 
l’herpès,  l’encéphalite  épidémique  qui  ont  tant  de 
points  communs,  comme  le  trachome  dont  le  virus 
a  été  considéré,  à  tort,  comme  une  forme  d’invo- 
lution  du  gonocoque,  comme  la  variole,  la  vac¬ 
cine  et  l’alastrim,  comme  le  molluscum  contagio¬ 
sum  et  les  verrues.  Certaines  maladies  ont  été 
rangées,  au  contraire,  parmi  les  maladies  à  ultra- 
virus  sans  que  la  preuve  expérimentale  en  ait  été 
faite,  ainsi  la  chorée,  les  oreillons,  l’amyotrophie 
de  Werding-Hoffmann,  la  rougeole,  la  rubéole, 
et  peut-être  la  fièvre  jaune  et  la  dengue. 

Parmi  les  animaux  domestiques,  il  semble, 
qu’à  cause  de  la  facilité  plus  grande  des  études 
expérimentales  et  du  plus  grand  nombre  d’espèces 
animales,  les  maladies  à  virus  filtrant  connu 
soient  plus  nombreuses.  Citons  toute  la  série  des 
pestes  animales:  porcine,  ovine,  bovine,  caprine, 
aviaire,  toute  la  série  des  anémies  pernicieuses, 
des  stomatites  pustuleuses,  des  méningo-encépha- 
lites  qui  peuvent  frapper  le  cheval,  le  bœuf,  le 
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mouton,  le  porc.  Nous  ne  pouvons  décrire  toutes 
les  maladies  à  ultravirus  qui  frappent  les  ani¬ 
maux;  nous  nous  arrêterons  seulement  à  deux 
maladies  qui  font  de  grands  ravages  dans  le 
cheptel  français  et  qui  sont  bien  connues  grâce 
aux  travaux  de  savants  français  ;  la  clavelée  et  la 
fièvre  aphteuse. 

La  clavelée  ou  picote,  ou  variole  du  mouton, 
citée  déjà  par  Rabelais,  a  été  décrite  par  Bour- 
gelat,  en  1763,  et  par  Chauveau,  en  1868.  Elle  a 
été  surtout  étudiée  par  Borrel,  en  1903,  qui  a 
découvert  la  filtration  du  virus.  Cette  maladie 
frappe  les  moutons  et  surtout  les  moutons  fran¬ 
çais,  à  l’exception  des  moutons  bretons.  Elle  est 
bénigne  pour  les  troupeaux  asiatiques  et  africains 
et  elle  a  épargné,  jusqu’à  présent,  les  troupeaux 
australiens  et  américains.  La  maladie  est  caracté¬ 
risée  par  une  éruption  pustuleuse  apparaissant 
sur  la  peau,  sur  diverses  muqueuses  et  se  généra¬ 
lisant  par  la  suite.  Les  pustules  prennent  l’aspect 
gangreneux,  noirâtre,  s’ombiliquent,  se  des¬ 
sèchent  et  se  couvrent  de  croûtes  dès  le  vingtième 
jour. 

Pour  Borrel,  le  processus  de  la  maladie  semble 
commencer  par  une  lésion  mésodermique  accom¬ 
pagnée  bientôt  d’une  réaction  épithéliale  prolifé¬ 
rative  aboutissant  à  la  vacuolisation.  Dans  le 
liquide  des  pustules,  se  trouvent  des  cellules  tout 
à  fait  caractéristiques  :  les  cellules  claveleuses.  II 
s’agit  de  grands  éléments  d’origine  raésoder- 
mique,  de  grands  macrophages  mesurant  40  à 
50  p.  à  noyau  vacuolaire  et  contenant  des  corps 
granuleux  visibles  dans  le  protoplasma. 

Pour  protéger  les  animaux,  on  avait  recours 
depuis  longtemps  à  une  méthode  empirique  qui 
consistait  à  injecter  le  liquide  de  la  pustule  clave- 
leuse  récoltée  au  huitième  jour.  Borrel  a  substitué 
à  cette  méthode  la  séro-clavelisation  ;  il  injecte 
ce  liquide  mélangé  à  du  sérum  de  moutons  hyper- 
immunisés. 

Depuis  longtemps  on  a  essayé  d’établir  des 
relations  entre  la  clavelée,  la  variole  humaine  et 
la  vaccine.  Pour  Gins  et  Rickert,  toutes  les 
varioles,  variole  de  l’homme,  variole  du  porc, 
variole  de  la  chèvre,  variole  du  mouton  peuvent 
se  transmettre  à  la  vache  sous  forme  de  vaccine 
en  passant  par  le  lapin.  Chaumier  en  1905  serait 
arrivé  à  transformer  la  clavelée  en  vaccine,  en 
passant  du  mouton  à  la  chèvre  puis  à  l’âne  et 
ensuite  à  la  vache.  Ces  résultats  n’ont  pas  été 
confirmés.  Blanc,  Caminopetros,  Mélanidi  ont 
réussi  à  inoculer  la  clavelée  dans  le  cerveau  du 
lapin,  à  réaliser  des  passages  et  à  partir  du  qua¬ 
trième  lapin  à  obtenir  sur  le  flanc  de  la  vache  et 
sur  le  bras  de  l’homme  une  éruption  vaccinale. 
Mais  ces  résultats  demandent  également  confir¬ 
mation. 

La  fièvre  aphteuse  est  encore  plus  redoutée  des 
éleveurs  parce  qu’elle  est  extrêmement  contagieuse 
et  parce  que  toutes  les  tentatives  faites  pour  la 
prévenir  ou  pour  empêcher  sa  diffusion  ont  échoué. 
La  fièvre  aphteuse  est  une  fièvre  éruptive  qui 
s’accompagne  de  la  formation  de  vésicules  ou 
d’aphtes  localisées  sur  la  ihuqueuse  buccale,  sur 
la  peau  de  la  mamelle  et  au  niveau  des  onglons. 
Cette  maladie  amène  fréquemment  un  arrêt  de  la 
sécrétion  lactée,  un  amaigrissement  très  marqué, 
de  sorte  que,  même  lorsqu’ils  guérissent,  les  ani¬ 
maux  perdent  une  notable  partie  de  leur  valeur 
économique. 

Les  vésicules  contiennent  une  sérosité  très  viru¬ 
lente  dans  laquelle  on  ne  trouve  aucun  microbe 
visible  ou  cultivable.  Celte  sérosité  filtrée  succes¬ 
sivement  sur  3  bougies  de  porcelaine  est  encore 
capable  de  transmettre  la  maladie  par  simple  con¬ 
tact  sur  les  muqueuses,  même  si  on  l’a  diluée  dans 
un  million  de  fois  son  volume  d’eau.  Le  virus  est 
donc  très  actif.  Il  est  résistant  à  la  dessiccation  et 
aux  agents  chimiques.  Répandu  sur  le  foin,  dans 
la  terre,  il  se  conserve  pendant  plus  d’un  mois. 
On  connaît  la  subtilité  du  virus  aphteux,  la  rapi¬ 


dité  avec  laquelle  se  répand  la  maladie;  pour 
l’expliquer  il  faut  sans  doute  incriminer  les  por¬ 
teurs  de  germes,  des  animaux  guéris  qui  conser¬ 
vent  le  virus  entre  leur  onglons. 

Toutes  les  espèces  animales  domestiques  peu¬ 
vent  être  atteintes  à  l’exception  du  cheval,  de  la 
poule  et  du  canard.  La  question  de  la  sensibilité 
de  l’homme  est  discutée.  11  y  a  des  observations 
incontestables  de  transmission  de  l’animal  à 
l’homme,  mais  elles  sont  rares.  Lebailly  n’a  pu 
transmettre  la  fièvre  aphteuse  à  l’homme  et,  au 
bœuf,  la  stomatite  aphteuse  humaine. 

Depuis  longtemps  les  expérimentateurs  avaient 
été  frappés  de  la  variabilité  de  la  durée  de  l’im¬ 
munité  chez  des  animaux  guéris  de  la  maladie. 
Vallée  a  donné  l’explication  de  ces  faits  en  décou¬ 
vrant  qu’il  existait  au  moius  deux,  sinon  trois 
virus  aphteux  qui  n'immunisent  pas  l’un  contre 
l’autre  et  qui  peuvent  successivement  infecter  le 
même  animal. 

L’importance  économique  de  cette  maladie  a 
suscité  de  nombreuses  recherches  dans  tous  les 
pays  et  cependant  il  ne  semble  pas  qu'on  soit 
arrivé  à  préserver  les  animaux  de  ce  fléau.  Expé¬ 
rimentalement  Vallée  a  montré  que,  pour  obtenir 
une  immunité  solide  et  durable,  il  fallait  faire 
apparaître  chez  l’animal  au  moins  une  aphte.  On 
a  donc  eu  recours  à  l’aphtisation  buccale.  Puis 
on  s’est  adressé  à  l’hémo-vaccination,  c’est-à-dire 
à  l’inoculation,  à  l’animal  qu’on  veut  protéger,  du 
sang  de  convalescent  et  cinq  jours  plus  tard  de  2 
à  5  cmc  de  virus  pur.  Les  animaux  ne  font  pas 
d’infection  et  acquièrent  une  immunité  pour  6  ou 
8  mois.  Vallée  injecte  simplement  1  cmc  de 
sérum  sanguin  virulent;  après  quelques  jours 
d’incubation  les  sujets  font  une  éruption  discrète 
et  l’immunité  suit. 

Les  animaux  de  laboratoire  ne  sont  pas  épar¬ 
gnés  par  les  virus  filtrants.  De  Gaspéri  et  San- 
giorgi  ont  décrit  en  1913  le  virus  de  la  peste  du 
cobaye  ;  Rohmer  en  1911  étudia  la  pseudo-polio¬ 
myélite  du  cobaye.  On  a  décrit  encore  un  virus 
des  glandes  sous-maxillaires  du  cobaye. 

Le  lapin  peut  être  également  atteint  par  des 
maladies  à  virus  filtrant.  Ce  qu’il  y  a  de  particulier 
dans  cette  espèce  animale,  c’est  qu’en  dehors  du 
virus  du  myxome  décrit  par  Sanarelli  en  1898,  il 
semble  que  les  ultra-virus  n’amènent  point  de 
maladies  mortelles  et  peuvent  vivre  en  sapro¬ 
phytes  chez  cet  animal.  C’est  ainsi  que  Charles 
Nicolle,  étudiant  le  trachome  et  voulant  avoir  un 
animal  réactif  commode,  s’est  aperçu  que  presque 
tous  les  lapins  tunisiens  étaient  atteints  de  conjonc¬ 
tivite  granuleuse  dont  le  virus  se  rapproche  de 
celui  du  trachome.  C’est  ainsi  que  Miller  et  Ilorner , 
étudiant  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  ont  remar¬ 
qué  que  l’injection  de  sérosité  articulaire  dans 
le  testicule  amenait  une  orchite  aiguë,  transmis¬ 
sible  en  série.  Cos  auteurs  ont  trouvé  chez  les 
lapins  normaux  ce  même  virus  qui  pour  eux  est 
un  ultra-virus  saprophyte  pouvant  devenir  patho¬ 
gène  dans  certaines  conditions,  et  s’identifiant  à 
un  virus  décrit  par  Rivers  chez  le  lapin  el  appelé 
virus  III. 

Trois  maladies  à  ultra-virus,  atteignant  les 
oiseaux,  sont  particulièrement  intéressantes  à 
cause  de  leurs  rapports  avec  des  affections 
humaines  et  à  cause  des  problèmes  qu’elles  sou¬ 
lèvent.  Sous  le  nom  d’affection  diphtéro-vario- 
lique  des  oiseaux,  on  décrit  une  maladie  dont 
l’agent  pathogène  peut  indifféremment  produire 
des  lésions  cutanées  ou  varioliques  et  des  lésions 
des  muqueuses  ou  diphtériques.  Jusqu’à  ces  der¬ 
nières  années,  on  considérait  que  l’épithélioma 
des  oiseaux  ou  molluscum  conlagiosum  et  la 
diphtérie  aviaire  étaient  deux  maladies  diffé¬ 
rentes.  En  effet  les  symptômes  cliniques,  les 
localisations  sont  si  différents  qu’il  était  difficile 
d’admettre  qu’ils  étaient  produits  par  un  seul  et 
môme  virus. 


lin  1902,  Marx  et  Sticker  démontrèrent  que  le 
molluscum  conlagiosum  était  dû  à  un  virus  fil¬ 
trant,  ce  qui  fut  confirmé  par  Borrel,  Lowenthal, 
Burnet.  En  1908,  Carnwatch  réussit  à  reproduire 
chez  les  poules  la  diphtérie  aviaire  avec  un  virus 
provenant  d’une  poule  atteinte  d’un  molluscum 
conlagiosum  et  de  molluscum  conlagiosum  à 
partir  de  la  diphtérie  aviaire. 

Celte  affection  se  rencontre  surtout  en  Italie  et 
en  Tunisie.  Elle  frappe  non  seulement  les  poules, 
mais  encore  les  dindons,  les  faisans,  les  paons  et 
les  pigeons. 

Le  molluscum  conlagiosum  ou  forme  cutanée 
de  l’affection  diphtéro-variolique  des  oiseaux,  ou 
variole  des  poules,  se  présente  sous  forme  de 
petits  nodules  situés  sur  les  parties  non  emplu¬ 
mées  de  la  tête  :  crête,  oreilles,  jabot,  paupières. 
Ces  petites  tumeurs  sont  d’abord  d’un  gris  rou¬ 
geâtre  puis  deviennent  jaune  grisâtre,  dures, 
fermes  el  verruqueuses.  Elles  sont  bientôt  de  la 
taille  d’nne  noisette,  peuvent  devenir  confluentes 
et  saignantes,  envahies  par  des  infections  secon¬ 
daires.  Après  trois  ou  quatre  semaines,  les 
tumeurs  se  flétrissent  et  tombent  par  squames,  ne 
laissant  pas  de  cicatrices  derrière  elles. 

La  diphtérie  aviaire  ou  forme  diphtérique  de 
l’affection  diphtéro-variolique  des  oiseaux  est 
caractérisée  par  la  présence  de  fausses  membranes 
sur  les  muqueuses  du  bec  el  par  un  catarrhe  des 
voies  respiratoires.  Ces  fausses  membranes  sont 
très  adhérentes  et,  enlevées,  elles  laissent  derrière 
elles  une  surface  saignante  et  granuleuse.  Elles 
envahissent  souvent  le  larynx,  la  trachée  et  les 
bronches,  donnant  des  symptômes  de  croup.  Cette 
forme  est  mortelle. 

Dans  certaines  formes  mixtes,  les  deux  affec¬ 
tions  coexistent  chez  le  même  animal. 

Expérimentalement,  on  peut  reproduire  le  mol¬ 
luscum  conlagiosum  par  inoculation  cutanée  et 
les  formes  mixtes  diphléro-varioliques  par  inocu¬ 
lation  intraveineuse  d’un  virus  provenant  de 
n’importe  quelle  forme. 

En  présence  de  la  ressemblance,  pour  ne  pas 
dire  de  l’identité  des  fausses  membranes  de  la 
diphtérie  aviaire  avec  celles  de  la  diphtérie 
humaine.  Loir  et  Ducloux  avaient  pensé  que  le 
bacille  de  Klebbs-Lœffler  était  responsable  de 
ces  deux  maladies.  D’autres  auteurs  ont  incriminé 
le  bacille  pseudo-diphtérique.  En  réalité  le 
bacille  de  Klebbs-Lu'fllcr  n’est  pas  jialhogène 
pour  la  poule  et  le  sérum  antidiphléri(]ue  employé 
en  médecine  humaine  ne  protège  pas  la  ])Oule 
contre  la  diphtérie  aviaire. 

à'an  Ileelsbergen,  Staub,  Truche  disent  avoir 
obtenu  une  immunité  partielle  de  la  poule  contre 
l’affection  dij)htéro-variolique  en  lui  inoculant  du 
virus  vaccinal  ;  d’autres  auteurs,  en  particulier 
Toth,  nient  toute  immunité  croisée. 

Y  a-t-il  identité  entre  le  molluscum  contagio- 
sum  des  oiseaux  et  l’affection  de  l’homme  qui 
porte  le  même  nom?  Les  deux  affections  ont  plu¬ 
sieurs  points  communs.  Elles  sont  toutes  deux 
constituées  histologiquement  par  des  tumeurs 
malpighiennes,  très  proches  des  tumeurs  épithé- 
liomateuses.  Les  deux  virus  sont  très  près  l’un  de 
l’autre,  mais  jusqu’alors  on  n’a  pu  démontrer 
leur  identité. 

Une  autre  affection  des  oiseaux,  le  sarcome  des 
poules,  a  soulevé  depuis  sa  découverte  de  nom¬ 
breuses  discussions  qui  sont  loin  d’être  apaisées. 
En  1910,  l’eyton  Bous  découvre  chez  une  poule 
de  la  race  dite  de  l’iymouth  Rock  une  tumeur 
développée  dans  le  muscle  pectoral.  Cette  tumeur 
est  un  sarcome  fuso-cellulaire  qui  est  transmis¬ 
sible  à  la  poule  non  seulement  par  grefle  mais 
aussi  par  inoculation  de  filtrat  de  tumeur.  La 
même  année,  au  Japon,  Fujinami  et  Inamoto  font 
les  mêmes  découvertes  sur  une  tumeur  analogue. 
En  1916,  Rentimalli  découvre  en  Italie  un  nouvel 
exemple  de  tumeur  de  la  poule,  inoculable  par 
filtrat  et  qui  est  également  un  sarcome  fuso-cellu- 
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aire.  Les  espériences  ont  été  reprises  dans 
d’autres  laboratoires  par  Paine,  en  Angleterre, 
par  Peyron,  en  France,  par  Teutsehlaonder,  en 
Allemagne.  L’étude  du  virus  du  sarcome  des 
poules  soulève  la  question  de  l’origine  infectieuse 
du  cancer.  En  lOi.ü,  Gye  et  Barnard  ont  annoncé 
qu’ils  avaient  pu  photographier  le  virus  du  sar¬ 
come  de  Bous,  qui  pour  eus  se  décomposerait  en 
un  agent  vivant,  le  virus  proprement  dii,  et  en  un 
agent  chimique,  le  facteur  spécifaïue.  Ces  travaux 
ont  été  vivement  critiqués.  Plus  récemment  Garrel 
a  retrouvé  un  virus  analogue  à  celui  du  sarcome 
des  poules  dans  les  tumeurs  expérimentales  pro¬ 
duites  par  le  goudron.  Pour  cet  auteur,  le  virus 
de  Bous  serait  un  principe  qui  se  comporte 
comme  un  virus  et  qui  cependant  paraît  être  en¬ 
gendré  par  les  tissus  eux-mêmes  sous  l’influence 
de  substances  chimiques.  On  peut  se  demander  si 
ces  substances  irritantes  ne  font  pas  «  sortir  »  un 
ultravirus  saprophyte  vivant  dans  l’organisme  de 
l’animal  sans  causer  de  symptômes  (llauduroy). 

Ellermann  et  Bang  en  1908  ont  isolé  le  virus 
de  la  leucémie  des  poules,  Cette  maladie  qui 
frappe  uniquement  ces  animaux  est  transmissible 
en  série  par  inj'-ctions  intraveineuses  ou  intrapé¬ 
ritonéales  de  sang.  Elle  se  traduit  chez  l’animal 
soit  par  une  leucémie  myéloïde,  soit  par  une  leu¬ 
cémie  lymphoïde,  soit  par  une  forme  mixte  accom¬ 
pagnée  souvent  d'un  syndrome  hémorragique. 
Le»  essais  de  transmission  à  d’autres  espèces  ou 
la  transmission  à  cet  animal  d’une  leucémie  hu¬ 
maine  sont  restés  sans  résultat. 

Nous  passerons  rapidement  sur  les  ultravirus 
qui  frappent  d’autres  espèces  animales  et  qui 
déterminent  la  variole  des  carpes  observée  éga¬ 
lement  chez  les  truites,  l’épithélioma  des  bar¬ 
beaux,  la  maladie  des  larves  des  abeilles,  connue 
en  Amérique  sous  le  nom  de  Sacbrood,  les  mala¬ 
dies  dites  à  polyèdres  dont  les  principales  sont  la 
gras-serie  du  ver  à  soie,  la  maladie  des  chenilles, 
de  la  piéride  du  chou,  et  qui  sont  caractérisées  par 
la  présence  de  corpuscules  polyédriques  siégeant 
dans  le  noyau  des  cellules  adipeuses.  Nous  nous 
arrêterons  par  contre  sur  des  ultravirus  étranges 
qui  fra[)pent  certaines  plantes  et  que  l’on  appelle 
les  mosaïques. 

Le  type  de  ces  maladies  est  la  mosaïque  du 
tabac  dont  le  virus  filtrant  a  été  découvert  en  18f)2 
par  Iwanowsky.  Les  jeunes  feuilles  du  plant  do 
tabac  atteint  se  couvrent  de  taches  blanches, 
puis  brunes  et  prennent  un  aspect  marbré  dû  à  la 
juxtaposition  de  taches  vert  clair  et  de  macules 
polygonales  vert  foncé  qui  par  leur  groupement 
forment  une  sorte  de  mosaïque.  La  feuille  mosaï¬ 
quée  est  souvent  gaufrée,  ondulée,  à  contours 
irréguliers,  l’ius  la  plante  est  jeune,  plus  elle  est 
malade  et,  chez  les  plantes  âgées,  les  altérations 
ne  s’observent  que  sur  les  parties  jeunes.  Si  on 
supprime  les  parties  jeunes,  la  plante  paraîtra 
débarrassée  de  la  maladie  pendant  un  certain 
temps,  |)uis  les  symptômes  réap])araitront  en 
même  temps  que  les  pousses  nouvelles.  Cette  ma¬ 
ladie  est  extrêmement  contagieuse  :  la  poussi?re 
de  feuilles  eèche»,  la  piqûre  des  insectes,  les  outils 
des  jardinier»,  les  pucerons  la  tran.smeltent. 
Si  on  pique  l’extrémité  d'une  feuille  saine  avec 
unu  aiguille  chargée  de  virus,  la  maladie  se 
déclare  après  une  incubation  de  six  à  ilix  jours. 
Si  on  sectionne  cette  extrémité  avant  le  troisième 
jour,  la  maladie  ne  se  propage  pas.  Le,s  graines 
de  la  planté  ne  contiennent  pas  le  virus.  Le  virus, 
dont  les  dimensions  sont  de  30  à  40  millicrons, 
persiste  apres  deux  années  dans  les  fouilles 
8èche.s  et  le  séjour  de  celles-ci  dans  l’alcool  con¬ 
centré  ne  le  détruit  pas.  Olitsky  a  récemment 
réussi  k  obtenir  d«s  oulture»  du  virus  et  à  le 
transmettre  en  série.  Longtemps  on  a  cru  que  le 
virus  de  la  mosaïque  du  tabac  était  spécifique  et 
qu’au  plus  il  ne  pouvait  atteindre  que  la  famille 
du  tabas  ;  pétunia,  «iatnra,  hyosriamus,  rapsi- 


cum  et  physalis,  mais  Olitsky  et  Northrop  ont  pu 
transmettre  la  mosaïque  du  tabac  à  la  pomme  de 
terre  et  à  la  tomate  et  ont  conclu  à  l’identité  des 
virus  des  mosaïques  de  ces  plantes. 

D'autres  mosaïques,  sans  relations  avec  les 
précédentes,  ont  été  étudiées  récemment  ;  mo¬ 
saïques  du  concombre,  de  la  laitue,  du  chou,  de 
la  moutarde,  de  la  rave,  de  l’épinard,  du  maïs,  de 
la  canne  à  sucre,  du  pois  de  senteur,  du  trèfle 
incarnat,  des  haricots,  de  la  banane. 

ün  ne  connaît  aucun  iraitement  de  ces  mala¬ 
dies.  Le  sulfatage,  les  sels  de  fer,  l’exposition  à 
la  lumière  bleue  sont  sans  effet.  Les  plantes  mo¬ 
saïquées  peuvent  guérir  spontanément,  mais  le 
mécanisme  de  leur  guérison  est  inconnu. 

*  * 

La  découverte  du  bactériophage,  c’est-à-dire 
de  l’ultravirus  parasite  des  microbes,  a  ouvert 
une  nouvelle  voie  à  la  bactériologie.  On  sait  que 
cet  ultravirus  détermine  chez  certains  microbes 
un  phénomène  de  lyse,  transmissible,  qui  aboutit 
à  leur  dissolution  complète.  Ce  phénomène  fut 
découvert  pour  la  première  fois,  en  Angleterre, 
par  Twort  sur  des  cultures  d’un  microcoque  isolé 
d’un  vaccin  antivariolique.  Ces  cultures  présen¬ 
taient  des  taches  transparentes  dans  lesquelles  on 
ne  trouvait  plus  de  corps  microbiens  entiers  mais 
seulement  de  fins  granules.  En  touchant  une  de 
ces  taches  avec  un  fil  de  platine  prélablement 
stérilisé  et  en  mettant  ce  fil  de  platine  en  contact 
avec  une  autre  culture  pure  de  microcoque,  on 
voyait  apparaître  sur  cette  seconde  culture  des 
taches  identiques  à  celles  de  la  première  et  ainsi 
de  suite.  D’Hérelle  fit  une  constatation  semblable 
en  partant  du  contenu  intestinal  d’un  sujet  con» 
valescent  de  dysenterie.  Si,  à  une  culture  sur 
bouillon  de  bacille  de  Sbiga,  on  ajoute  une  seule 
goutte  de  filtrat  du  contenu  inlestinal,  la  culture 
s’éclaircit.  Si  on  filtre  la  culture,  le  filtrat  trans¬ 
met  la  propriété  de  dissoudre  le  bacille.  Le  prin¬ 
cipe  lytique  provenant  de  l’inleslin  de  convales¬ 
cent  apparaît  donc  cultivable  en  série  aussi  long¬ 
temps  qu’on  le  met  en  contact  avec  de  nouveaux 
bacilles  de  Sbiga,  vivants,  on  culture  jeune. 

Ce  même  phénomène  s’observe  avec  d’autres 
microbes  :  Ebertb,  staphylocoque,  bacille  pes¬ 
teux,  bacille  du  choléra  asiatique,  mais  on  ne 
connaît  pas  de  bactériophage  de  la  tuberculose, 
ni  de  la  peste. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur 
dette  question  du  bactériophage.  On  sait  l’appli¬ 
cation  thérapeutique  que  l’on  en  a  fait  aujour¬ 
d’hui  :  lutte  couronnée  de  succès  contre  le  cho¬ 
léra  asiatique,  lutte  contre  diverses  infections. 
Nous  retrouverons  un  peu  plus  loin  le  rôle  que 
peut  jouer  le  bactériophage  dans  l’obtention  de 
formes  filtrantes  de  microbes  ordinairement  non 
filtrants. 


A  côte  do.s  ultravirus  dont  on  connaît  bien  les 
caractères  et  les  différentes  manifestations  mais 
dont  on  ne  peut  apercevoir  la  forme,  il  existe  des 
agents  pathogènes,  à  la  limite  de  la  visibilité,  qui 
au  cours  de  certaines  phases  de  leur  culture  artifi¬ 
cielle  deviennent  colorables  et  visibles.  Ce  sont 
les  microbes  de  la  péripneumonie  des  bovidés, 
de  la  grippe,  de  l’agalaxie  contagieuse  des  ovidés 
et  les  Rickettsia-. 

Dans  la  péripneumonie  dos  bovidés,  la  séro¬ 
sité  pneumonique  qui  infiltre  les  cloisons  des 
alvéoles  ne  contient  aucun  microbe  visible  au 
microscope.  Si,  avec  cette  sérosité,  on  ensemence 
du  bouillon,  réparti  dans  des  sacs  de  collodion 
que  l’on  iniroduit  dans  l’abdomen  du  lapin,  on 
trouve  au  bout  de  15  à  20  jours  un  germe  minus¬ 
cule  sous  formes  de  granulations  très  fines  dont 
on  a  pu  obtenir  des  cultures  on  .série  ininter¬ 


rompue.  Ces  cultures  inoculée»  au  veau  lui  com¬ 
muniquent  la  maladie  ou  le  vaccinent  suivant  la 
dose  emido^ ée. 

En  1918,  Charles  Nicol'e  et  Lebailly  avaient 
retiré  des  mucosités  du  pharynx  des  grippés 
récents  un  filtrat  qui  coramuniciuait  la  grippe  au 
singe.  Ce  fait  avait  été  confirmé  par  différents 
auteurs.  Olitsky  et  Gates,  en  1923,  reprenant  les 
expériences  de  Nicolle  et  Lebaillv,  sont  arrivés  à 
cultiver  ce  filtrat.  Ils  ont  obtenu  de  minuscules 
coloni-s  d’un  microbe  qu  ils  ont  appelé  le  baçH- 
lus  pneumosinies  et  qui  se  présente  sous  la  forme 
d’un  petit  grain  allongé  long  de  1/3  de  p.  à  peine. 
Ils  ont  reproduit  expérimentalement  la  maladie 
et  donnent  des  preuves  de  la  spécificité  du  germe 
(agelutinalion,  immunité  croisée,  etc  ..)•  Us  ont 
même  pu  vacciner  contre  la  grippe,  par  simple 
injection  de  bacilles  tués  par  la  chaleur;  malheu¬ 
reusement,  l'immunité  conférée  est  de  courte 
durée. 

En  1925,  Bridé  et  Donatien  ont  réussi  à  cul¬ 
tiver  le  filtrat  et  à  ilécouvrir  l’agent  de  l’aga¬ 
laxie  contagieuse  delà  chèvre  et  Hu  mouton. 

De  même  pour  le  typhus  exanthématique  dont 
la  forme  filtrante  a  été  découverte  par  Nicolle  et 
ses  collaborateurs  et  la  forme  visible  par  Wol- 
bach  et  Todd. 

Ces  mêmes  modifications  de  visibilité  et  de 
filtration  se  retrouvent  chez  les  spirochètes  qui 
pourtant  semblent  avoir  une  morphologie  défini¬ 
tivement  fixée.  On  sait,  en  elfet,  que  les  spirilles 
des  fièvres  récurrentes  subissent  un  cycle  évolu¬ 
tif  qui  comporte  un  stade  d'invisibilité,  soit  dans 
l’organisme  de  V  OmitJwdorus  moubata,  insecte 
vecteur,  soit  dans  le  -ang  même  de  l’homme. 
Pour  Ch.  Nicolle,  la  phase  invisible  serait  une 
phase  dépourvue  de  virulence,  mais  représen¬ 
tant  la  forme  de  conservation  et  de  résistance  ; 
puis  viendrait  une  phase  prévisible  où  le  spirille, 
encore  trop  fin  pour  être  visible,  serait  extrê¬ 
mement  virulent;  enfin,  une  phase  tardive  de 
spirille  adulte  vi.-ible  où  la  virulence  diminue. 

Ces  travaux  ont  fait  envisager  des  stades  évo¬ 
lutifs  semblables  chez  le  spirille  de  la  lièvre  des 
tiques  africaines,  chez  le  spirochète  de  la  fièvre 
jaune,  chez  le  spirochète  que  Kermorgant  a  décrit 
dans  les  oreillons,  chez  le  spirochète  de  la 
spii  ochétose  ictéro  -  hémorragique.  Levaditi , 
Schœn  et  Sanchis-Bayarri  revenant  sur  une 
hypothèse  émise  autrefois  par  Schaudinn  ont 
parlé  d’une  forme  filtrante  du  tréponème  de  la 
syphilis. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  forme  filtrante  du 
bacille  de  Koch,  question  bien  connue  à  l’heure 
actuelle.  En  partant  du  bacille  de  Koch  typique, 
on  peut  cibtenir  sa  forme  filtrante  invisible,  soit 
en  modifiant  les  milieux  habituels  de  culture 
(Vaiidremer),  soit  en  passant  par  l’animal  (Pon¬ 
tés,  Arloing,  Calraeite,  et-’...).  Ces  procédés  ont 
échoué  jusqu’à  présent  avec  les  autres  microbes 
visibles.  Cependant,  appliquant  un  fait  découvert 
par  d’Hérelle,  Hauiuroy  a  pu  obtenir  des  formes 
filtrantes  de  certains  microbes.  Lor.-qu’on  fait 
agir  du  bactériophage  sur  une  culture  de  bacille 
dysentérique,  on  obtient  une  lyse  et  il  est  impos¬ 
sible,  macroscopiquement  et  microscopiquement, 
de  m'etlro  en  évidence  une  seule  bactérie.  Si  on 
laisse  le  tube  à  l’étiive,  après  un  délai  variable  de 
quelques  jours  à  un  ou  deux  mois,  on  s’aperçoit 
que  le  contenu  du  tube  se  trouble  de  nouveau  et, 
plus  tard,  il  est  possible  de  retrouver  une  culture 
de  bacilles  dysentériques  normaux;  il  y  a  eu  cul¬ 
ture  secondaire.  Si  on  filtre  après  l’action  du 
bactériophage,  on  élimine  les  bactéries  qui 
auraient  échappé  à  la  lyse  et  cependant  on  s’aper¬ 
çoit  que  le  filtrat  redevient  trouble.  Si  on  exa¬ 
mine  le  filtrat  à  ce  rooment-là,  on  s’aperçoit  que 
cette  opalescence  est  faite  de  grains  de  taille 
variable  allant  de  la  limite  de  la  visibilité  à  la 
grosseur  d’uu  grain  de  staphylocoque.  En  repi¬ 
quant  ces  grains,  on  a  pu  obtenir,  dans  certaines 
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conditions,  la  culture  initiale.  Il  y  a  donc  une 
forme  invisible  du  bacille  dysentérique. 

Par  la  même  méthode,  Hauduroy  a  pu  obtenir 
une  forme  filtrante  du  bacille  d’Eberlh,  une 
forme  filtrante  du  staphylocoque  et  de  l’entéro¬ 
coque.  Urbain,  partant  du  streptocoque  équin, 
isolé  du  pus  gourmeux,  a  constaté  l’apparition 
dans  le  filtrai  de  petits  grains  à  la  limite  de  la 
visibilité.  Ces  grains  inoculés  à  des  souris  repro¬ 
duiraient  une  septicémie  strepiococcique.  Réen¬ 
semencés  dans  du  bouillon  glucosé,  ils  donne¬ 
raient  rapidement  des  streptocoques  typiques. 
Hauduroy  aurait  obtenu,  en  partant  de  la  toxine 
diphtérique,  des  bacilles  de  Lœffler  dépourvus  de 
pouvoir  pathogène,  et  il  se  demande  si  la  toxine 
diphtérique  ne  serait  pas  une  forme  filtrante  du 
bacille  de  Lœffler.  Il  y  aurait  peut-être  là  une 
analogie  avec  ce  qui  se  passe  chez  les  spirilles  de 
la  fièvre  récurrente  :  la  forme  invisible  du  bacille 
de  Lœffler  serait  dépourvue  de  toxicité. 

Ainsi,  l’étude  du  baciériopliage  a  conduit  à  la 
découverte  de  formes  filtrantes  de  bacilles  dont 
la  morphologie  paraissait  immuable.  Peut-être, 
dans  l’existence  de  ces  formes  de  résistance, 
Irouvera-t-on  l’explication  de  certains  faits  épidé¬ 


miologiques  qui  semblent  encore  mystérieux. 
Peut-être  trouvera-t-on  l’explication  de  l’associa¬ 
tion,  dans  certaines  maladies,  de  germes  patho¬ 
gènes  toujours  les  mêmes  et  dont  l’un  est  consi¬ 
déré  comme  un  microbe  de  sortie.  L’iiistoire 
bactériologique  du  Hog-cholera  ou  peste  porcine 
semble  le  prouver.  En  1885,  Salmon  et  Smith 
croient  découvrir  l’agent  pathogène  de  cette 
affection,  le  B.  suipestifer  qui  reproduit  la  mala¬ 
die  et  qui,  en  culture  atténuée,  vaccine  contre  elle. 
Mais  la  maladie  expérimentale  n’est  pas  conta¬ 
gieuse.  En  1904,  Scheinitz  et  Dorset  montrent 
que  le  B.  suipestifer  n’est  qu’un  microbe  de  sortie 
et  que  le  véritable  agent  pathogène  est  un  virus 
filtrant.  Il  y  a  donc  une  liaison  indispensable 
entre  ces  deux  germes  et  Hauduroy  se  demande 
si  le  virus  de  Scheinitz  et  de  Dorset  n’est  pas  la 
forme  invisible  du  B.  suipestifer.  Il  y  aurait  donc 
une  révision  à  faire  de  cette  notion  de  «  microbe 
de  sortie  n. 

Il  est  possible  que  l’étude  des  ultravirus 
réserve  d’autres  surprises  encore.  Mais  la  diffi¬ 
culté  de  séparer  les  germes  visibles  des  germes 
invisibles,  l’impossibilité  d’avoir  des  filtres  com¬ 
parables  entre-  eux,  de  répéter  les  expériences 


dans  les  mêmes  conditions,  la  néce.5sité  de  recou¬ 
rir  à  l’inoculation  d’animaux  sans  le  contrôle 
immédiat  du  microscope,  font  que  ces  recherches 
avancent  lentement  et  demandent,  de  la  part  de 
ceux  qui  les  entreprennent,  beaucoup  de  foi  et  de 
ténacité.  Cependant,  ces  quelques  aperçus  sur  le 
monde  invisible  ne  peuvent  manquer  d’être 
féconds.  Déjà  nous  saisissons  le  rôle  considé¬ 
rable  que  jouent  dans  la  nature  ces  infiniment 
petits.  On  peut  prévoir  que,  dans  un  avenir  plus 
ou  moins  proche,  grâce  aux  recherches  sur  les 
ultra-virus,  certains  faits  de  contagion  encore 
inexplicables,  certains  mécanismes  d’immunité 
encore  mystérieux  seront  éclaircis  et  qu’ainsi  la 
prophylaxie  et  la  thérapeutique  des  maladies 
infectieuses  feront  un  grand  pas  en  avant. 

Andiik  Flichet. 
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28  Avril  1930. 

Nouvelles  recherches  sur  l’étiologie  du  trachome; 
étude  d’un  germe  rencontré  en  Tunisie  dans  ses 
rapports  avec  le  «  Bacterium  granulosum  »  de 
Noguchi.  —  M.  U.  Lumbroso  a  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  qui  lui  ont  permis  de 
constater,  chez  les  trachomateux  tunisiens,  l’exis¬ 
tence  d’un  microbe  identique  à  celui  isolé  par  Nogu¬ 
chi  au  Nouveau-Mexique  ou  au  moins  très  voisin. 

Les  cultures  de  ce  microbe  inoculées  à  un  magot 
reconnu  indemne  de  toute  granulation  naturelle,  ont 
donné  lieu,  chez  lui,  à  la  production  d’une  éruption 
granuleuse  généralisée.  Etant  donné  la  sensibilité 
spéciale  de  cet  animal  au  trachome,  prouvée  par 
MM.  Ch.  Nicolle  et  Guénod,  ce  résultat  semble  fa¬ 
vorable  au  rôle  attribué  par  Noguchi  au  B.  granit- 
losum  dans  l’étiologie  du  trachome. 

Il  paraît  cependant  prudent,  estime  l’auteur,  d’at¬ 
tendre  la  suite  de  l’observation  du  magot  et  de  plus 
nombreuses  expériences  avant  de  conclure. 

6  Mai. 

Sur  les  rapports  réciproques  de  l’antitoxine  et 
de  l’antigène  diphtériques  (toxine  et  anatoxine). 
M.  G.  RamoD.  Les  expériences  rapportées  répon¬ 
dent  par  l’affirmative  à  la  question  que  posait 
M.  Roux  dès  1900,  à  savoir  ;  n’existe-t-il  pas  d’au¬ 
tres  propriétés  de  l’antitoxine  diphtérique  en  dehors 
de  celles  que  permet  d’estimer  la  méthode  de 
dosage  d’Ehrlich  ?  Elles  prouvent,  en  effet,  que  l’anti¬ 
toxine  et  l’antigène  diphtériques  (toxine  et  anti¬ 
toxine)  possèdent  des  affinités  réciproques  qui  peu¬ 
vent  être  appréciées  facilement  et  exactement  par  la 
simple  réaction  de  floculation.  Elles  montrent  en 
outre,  une  fois  de  plus,  que  l’union  de  l’antitoxine  et 
de  la  toxine  n’est  ni  instantanée  ni  indissoluble, 
comme  le  pensait  Ehrlich,  car  il  suffit  d’ajouter  à  un 
mélange  neutre  toxine-antifoxiue  un  peu  d’anatoxine 
pour  empêcher  cette  union  ou  en  provoquer  la  rupture. 

Variations  pathologiques  du  chlore  dans  le  sérum 
et  les  globules  du  sang.  —  MM.  Cb.  Acbard  et 
Enacbesco  ont  vu,  dans  la  période  d’état  de  la  pneu¬ 
monie,  le  chlore  diminuer  dans  le  sérum  et  souvent 
dans  les  globules.  Mais,  pendant  la  crise  chloruri- 
que,  il  a  monté  dans  le  sérum  et  varié  diversement 
dans  les  globules.  11  ne  parait  pas  que  ce  soit  dans  les 
globules  que  siège  la  rétention  du  chlore. 

Dans  les  maladies  chroniques  et  acycliques, 
l’épreuve  de  chloruration  a  élevé  généralement  le 
chlore  dans  le  sérum  et  dans  les-  globules,  sauf  en 
cas  de  grande  hydropisie  (ascite)  où  la  masse  de 
liquide  amortit  les  variations  produites  par  l’épreuve. 

L’alcalinisation  provoquée  a  eu  des  effets  varia¬ 


bles  quant  à  la  répartition  du  chlore  entre  le  plasma 
et  les  globules.  On  peut  noter  des  différences  selon 
qu’il  y  a  ou  non  dans  les  maladies,  notamment  dans 
les  néphrites,  une  rétention  de  chlore. 

Une  certaine  prudence  est  nécessaire  dans  l’inter¬ 
prétation  des  résultats,  parce  que  la  technique  du 
dosage  du  chlore  dans  les  globules  est  imparfaite  eu 
raison  de  l’impossibilité  d’obtenir  des  globules  abso¬ 
lument  privés  de  plasma. 

Sur  la  mesure  de  la  tension  artérielle  par  la 
méthode  pulsatolre.  —  M.  H.-J.  Frossard  présente 
un  nouvel  appareil,  le  pulsomètre,  qui  allie  les  mé¬ 
thodes  oscillométrlques  et  auscultatoires  en  faisant 
disparaître  leurs  divergences  et  leurs  incertitudes. 

L’auteur  a  remarqué  que  le  manomètre  habituel 
du  Pachon  ou  du  Vaquez-Laubry  et  leurs  variétés 
enregistrent  seulement  ce  qui  se  passe  dans  le  bras¬ 
sard  et  non  dans  l’artère.  Or,  les  brassards  habi¬ 
tuels  sont  soumis  à  deux  forces  :  l'une  qui  écrase 
l’artère  et  l’autre  qui  tend  à  faire  éclater  la  poche. 
C’est  la  force  nuisible  qui  est  détruite  dans  le 
))ulsomètre  Frossard  quand  on  arme  la  poche  sur  sa 
périphérie. 

Mais  cet  appareil,  grâce  à  son  manomètre  de  pré¬ 
cision  et  au  stéthoscope  de  Frossard,  permet  d’obte¬ 
nir  d’un  seul  coup  deux  maxima  et  deux  minima 
(pulsatoires  et  auscultatoires)  et  une  nouvelle  don¬ 
née  ;  l’écart  pulsatolre  qui  existe  entre  les  deux 
maxima.  Cet  écart  est  d’autant  plus  grand  que  le 
système  circulatoire  est  plus  fragile  et  la  santé  plus 
précaire. 

On  conçoit  combien  tous  les  hypertendus  ou  les 
hypotendus  ont  besoin  de  faire  reviser  leurs  tensions 
qui  sont  souvent  en  contradiction  apparente  avec 
leur  état  général  et  les  obligent  au  supplice  de 
régimes  Inefficaces. 

G.  ViTOux. 
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L’orientation  nouvelle  de  la  lutte  antitubercu¬ 
leuse.  —  M.  F.  Bezançon  résume  eu  ces  termes  les 
modifications  que  la  généralisation  de  plus  en  plus 
grande  des  techniques  nouvelles,  telles  que  le  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique,  et  en  général  celle  des 
méthodes  de  collapsothérapie  doit  apporter  dans 
l’orientation  de  la  lutte  antituberculeuse. 

Si  les  cures  d’air  et  de  repos  gardent  toujours  leur 
importance  et  si,  par  suite,  la  création  de  nouveaux 
sanatoriums  doit  être  encore  prévue,  il  faut  considérer 
que,  pour  les  malades  justiciables  du  pneumothorax, 
ce  qui  importe  le  plus,  c’est  le  phtisiologue  capable 
de  formuler  les  indications  et  les  contre-indications 
des  méthodes  de  collapsothérapie,  et  surtout  le  tech¬ 
nicien  capable  d’en  assurer  la  réalisation.  Mieux 
vaut  un  bon  technicien  dans  une  ville  qu’un  médiocre 
dans  le  plus  propice  des  climats. 


Le  centre  urbain  hospitalier  avec  outillage  moderne 
est  la  formule  la  meilleure  :  seul  il  peut  assurer  le 
traitement  du  grand  nombre  de  'tuberculeux  ambu¬ 
lants  porteurs  de  pneumothorax.  Ces  centres  doi¬ 
vent  être  en  même  temps  des  centres  d’ensei¬ 
gnement  et  de  recherche.  Ils  doivent  rester  en 
liaison  avec  des  sanatoria  construits  par  suite  à 
proximité  des  villes. 

La  création  d’une  œuvre  chargée  d’assurer  des 
conditions  de  travail  réduit  aux  tuberculeux  guéris, 
ou  porteurs  de  pneumothorax  suffisamment  amé¬ 
liorés,  est  de  toute  urgence. 

Etude  expérimentale  de  la  calcification  des 
lésions  tuberculeuses  sous  l’influence  de  l’ergos- 
térol  Irradié.  —  MM.  Levaditi  et  Li  Yuan  Po  éta¬ 
blissent  que  l’administration,  par  voie  buccale,  de 
l’ergostérol  irradié  à  des  lapins  porteurs  de  lésions 
bacillaires  à  évolution  chronique,  augmente  dans 
des  proportions  considérables  la  calcification  de  ces 
lésions.  La  calcification  des  tubercules  est  le  résultat 
d’un  changement  dans  le  métabolisme  calcique  ayant 
pour  siège  le  cytoplasme  des  cellules  bacillifères 
(épilhélio'ides  et  géantes).  Il  en  résulte  la  formation 
de  véritables  coques  minérales  renfermant  des  ba¬ 
cilles  de  Koch  altérés.  Il  est  probable  que  la  forma¬ 
tion  de  telles  coques  calciques  entrave  la  propa¬ 
gation  de  l’infection  tuberculeuse  aux  tissus  envi¬ 
ronnants.  Ces  recherches  mettent  en  évidence  le 
rôle  important  que  pourrait  remplir  la  vitamine  D 
(ergoslérol  irradié)  dans  la  calcification  des  lésions 
tuberculeuses,  pulmonaires  ou  autres. 

L’onde  pulsatile  artérielle.  -  - MM.  P.  Dodel  et 
J.  B.  Roineuf  (Clermont-Ferrand)  ont  fait  l’étude 
expérimentale  des  modifications  de  la  force  vive  de 
l’onde  pulsatile  artérielle,  en  rapport  avec  l’élas¬ 
ticité  de  l’aorte.  Elle  montre  que  la  rigidité  de 
l’aorte  augmente  la  pression  artérielle  maxima  et 
accélère  la  vitesse  de  l’onde  sanguine  et,  par  suite,  sa 
force  vive.'  A.  Bocage. 

Erratum.  —  Dans  la  séance  du  6  Mai  {Preitse  mé¬ 
dicale  n°  38,  p.f)39,  l"'  colonne,  ligne  10,  lire  Ffn/Ao/r 
au  lieu  de  Dimitroff 
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Du  taux  de  la  calcémie  chez  les  porteurs  d’arté- 
rlte  oblitérante.  —  MM.  Marcel  Labbé,  J.  Heitz, 
FI.  Nepveux  et  E.  Solomon  ont  dosé,  par  la  mé¬ 
thode  de  Hirlh  (Strasbourg),  le  Ca  du  sérum  chez 
7  diabétiques  atteints  d'artérile  (avec  calcification 
prononcée  reconnue  à  la  radiographie)  et  par  dosages 
chimiques  dans  2  cas  ;  la  moyenne  des  résultats 
obtenus  a  été  de  0,0985  (alors  que  la  teneur  nor¬ 
male  du  sérum  en  Ca  par  cette  méthode  est  de  0,092 
à  0,096  par  litre).  Mêmes  valeurs  chez  deux  diabé- 
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tiques  iudeoiDes  de  calcification  artérielle.  Des  chif¬ 
fres  un  peu  plus  élevés  ont  été  obtenus  dans  un  cas 
à’attérite  syphilitique  (0,1130),  et  chez  h  sujets 
atteints  de  claudication  intermittente  banale  (0,106). 

Chez  4  athéromateux  aortiques  ou  angineux  dont 
les  artères  périphériques  étaient  indemnes,  la  cal¬ 
cémie  moyenne  a  été  de  0,100,  et,  chez  5  hypertensifs 
permanents  essentiels,'  elle  ne  dépassait  pas  0,970. 

Sur  un  appareillage  dénué  d’inertie  permettant 
l’inscription  de  la  pression  artérielle  chez  l’ani¬ 
mal. —  M.  A.Stbrobl  présente  une  note  de  MM.  Ba¬ 
gnard  et  P.  Gley  sur  un  nouvel  appareil  destiné  à 
enregistrer  la  pression  artérielle.  La  pression  est 
transmise  à  un  quartz  piezo-électrique  dont  les  va¬ 
riations  de  potentiel  sont  inscrites,  après  amplifica¬ 
tion  par  un  oscillographe.  Cet  appareil  dénué  d’iner¬ 
tie,  permet  des  inscriptions  très  fidèles. 

Le  rôle  respectif  du  chlore  et  du  sodium  dans  la 
formation  des  œdèmes  brightiques.  —  MM.  M. 
Laudat  et  A.  Grandsire  exposent  les  résultats  des 
recherches  qu’ils  ont  faites  pour  établir  le  rôle  res¬ 
pectif  du  chlore  et  du  sodium  dans  la  constitution  de 
l’œdème  brightique. 

Dans  une  première  période,  pendant  laquelle  le 
régime  mixte  dérhloruré  était  appliqué,  les  auteurs 
ont  vérifié  que  le  sujet  était  bien  en  état  d’équilibre 
tant  au  point  de  vue  du  poids  corporel  qu’au  point 
de  vue  de  l’élimination  urinaire.  Ils  ont  observé  en 
outre,  dans  l’élimination,  une  prédominance  du  chlore 
par  rapport  au  sodium  ;  elle  s’explique  par  la  teneur 
de  l’apport  alimentaire  en  ces  éléments. 

Sans  modifier  l’alimentation,  ils  ont  fait  ingérer 
quotidiennement  au  malade  10  gr.  de  sel  durant  la 
seconde  période.  Le  poideest  passéde  63  à  69  kilogr.; 
l’élimination  du  dhlore  et  du  sodium  s'est  élevée  peu 
à  peu,  sans  jamais  atteindre  cependant  la  quantité 
ingérée.  Le  chlore  et  le  sodium  retenus  l’ont  été  en 
proportions  très  voisines. 

Le  sel  a  été  supprimé  pendant  la  troisième  pé¬ 
riode  Le  poids  s'est  abaissé  do  69  4  63  kilogr.,  et  le 
volume  des  urines  a  augmenté. 

L’élimination  do  chlore  et  de  sodium  a  été  impor¬ 
tante  et  s  est  faite  rigoureusement  dans  la  proportion 
moléculaire.  C'est  la  molécule  de  chlorure  de  sodium 
qui  parait  intervenir  dans  la  constitution  des  œdèmes 
brightiques. 

Contribution  expérimentale  à  l’étude  de  la  pério¬ 
dicité  saisonnière  des  épidémies  —  MM.  G.  Leva- 
dili,  P.  Lépine  et  AfH"  R  Seboen,  étudiant  les  va¬ 
riations  saisonnières  de  la  réceptivité  4  l'égard  des 
virus,  et  spécialement  des  virus  neurotropes,  pensent 
que  la  périodicité  de  certaines  épidémies  peut  dé¬ 
pendre  de  changements  saisonniers  intéressant  les 
tissus  pour  lesquels  l’agent  pathogène  offre  une  affi¬ 
nité  élective.  Ils  montrent  que  certains  anesthési¬ 
ques  (alcool,  somnifène)  et  la  thyroxine,  administrés 
4  des  lapins,  rendent  ces  animaux  plus  réceptifs  4 
l’égard  du  virus  encépbalilique  C,  de  virulence  spon¬ 
tanément  atténuée.  Les  faits  rapportés  dans  leur 
note  tendent  4  prouver  que  des  changements  inté¬ 
ressant  soit  le  système  tissulaire  réceptif  (névraxe), 
soit  certains  échanges  nutritifs  (thyroxine),  influent 
sur  la  sensibilité  de  l’organisme  4  l’égard  des  virus 
neurotropes.  Que  des  modifications  analogues  sur¬ 
viennent  4  une  époque  donnée  de  l’année,  et  on 
aurait  14  une  explication  plausible  de  la  périodicité 
saisonnière  de  certaines  maladies  infectieuses. 

Le  glutathion  dans  le  tissu  surrénal  au  cours  de 
la  gravidité.  —  MM  A.  Blancbetière,  Léon  Binet 
et  A.  Arnaudet  montrent  que  le  taux  du  glutathion 
dans  les  capsules  surrénales  s’élève  sous  l’influence 
de  la  gravidité.  Ils  ont  trouvé,  chez  des  chiennes 
pleines,  sur  le  point  de  mettre  bas,  des  chiffi-es  de 
glutathion  de  700  milligr.  (au  lieu  de  500)  pour 
100  gr.  de  tissu  surrénal. 

L’équilibre  protéique  du  sérum  sanguin  dans  la 
tuberculose  rénale.  —  MM.  Cb.  Acbard,  M.  Bariéty 
et  A.  Codounis.  La  tuberculose  rénale  ne  trouble 
profondément  l’équilibre  protéique  du  sérum  san¬ 
guin  que  s’il  existe  une  tuberculofc  pulmonaire  asso¬ 
ciée,  un  état  cachectique  ou  des  hématuries  répé¬ 
tées.  Ailleurs  l'équilibre  protéique  est  complète¬ 
ment  normal  ou  très  légèrement  perturbé. 

Tuberculose  locale,  la  bacillose  rénale  se  com¬ 
porte  donc  comme  les  tuberculoses  pulmonaires 
torpides  avec  bon  état  général. 

De  ce  point  de  vue,  la  détermination  du  quotient 
albumineux  peut  présenter  ici  un  certain  intérêt  pro¬ 
nostique. 


I  Action  de  certains  ferments  sur  le  rythme  du 
cœur  d’escargot.  — MM.  Loeper,  A.  Lemaire  et  A. 
Mougeot,  poursuivant  leurs  recherches  sur  le  méta¬ 
bolisme  du  muscle  cardiaque,  montrent,  sur  la  foi 
des  tracés  graphiques  et  des  examens  histologiques  : 

1°  Que  la  ptyaline  et  Tamylase  d’orge  irrégula- 
risent  et  suspendent  les  contractions  en  même  temps 
qu’elles  diminuent  les  réserves  glycogéniques  du 
cœur.  L’adjonction  simultanée  d’une  substance  hy¬ 
drocarbonée  permet  le  rétablissement  du  rythme  et 
la  reconstitution  des  réserves  ; 

2°  (Jue  la  pepsine  et  Turéase  du  soja  arrêtent  le 
cœur,  bien  que  ces  ferments  restent  sans  action  sur 
le  glycogène  ; 

3“  Que  l’extrait  pancréatique  irrégularise  le  cœur 
et  diminue  l’amplitude  de  ses  contractions.  Cet  effet, 
atténué  quand  on  ajoute  du  suc  de  foie,  semble  dû  4 
l’amylase  pancréatique. 

La  destruction  du  glycogène  par  les  ferments 
amylolytiques  est  donc  la  cause  de  modifications  im¬ 
portantes  dans  le  rythme  du  cœur  de  l’escargot. 
Mais  elle  n’est  pas  la  seule,  puisque  d’autres  fer¬ 
ments  non  amylolytiques  agissent  de  même. 

Action  du  brome  sur  l’irritabilité  nerveuse  chez 
la  grenouille. — M.  Lapicqtie  présente  un  travail  de 
M  Acevedo  sur  l’action  des  bromures  sur  l’exci¬ 
tabilité  médullaire  et  thalamique  chez  la  grenouille 
L’ion  brome  abaisse  la  «  chronaxie  médullaire  » 
chez  la  grenouille  spinale,  et  diminue  l’excitabilité 
du  thalamus  chez  la  grenouille  thalamique. 

L’auteur  explique  les  caractéristiques  du  réflexe 
médullaire  croisé  chez  l’animal  thalamique  par  une 
action  du  thalamus  (centre  de  la  chronaxie  de  subor¬ 
dination)  qui  abaisse  la  chronaxie  du  neurone  inter¬ 
calaire  qui  se  trouve  intercalé,  dans  la  moelle,  entre 
les  neurones  sensitif  et  moteur. 

Sur  la  chronaxie  de  Constitution  des  muscles 
squelettiques  de  l’homme  normal.  —  MM.  G. 
Marinesco  et  A.  Kreindler.  Eu  partant  des  études 
de  L.  et  M.  Lapicque  sur  la  chronaxie  de  constl- 
lulion  du  muscle,  les  auteurs  ont  eu  l’idée  de  déter¬ 
miner  celte  chronaxie  ehez  l’homme.  Pour  ce  faire, 
ils  ont  interrompu  le  courant  nerveux  qui  se  pro¬ 
page  des  centres  aux  muscles  postérieurs  de  l’avant- 
bras  en  pratiquant,  4  l’aide  de  la  novoca’ine,  une 
anesthésie  tronculaire  du  nerf  radial  dans  la  gout¬ 
tière  de  torsion.  Cette  anesthésie  fait  monter  jus¬ 
qu’au  double  la  chronaxie  des  muscles  innervés  par 
le  radial,  chiffre  que  les  auteurs  considèrent  comme 
la  chronaxie  de  constitution  de  ceS  muscles. 

Contribution  à  l’étude  de  la  sécrétion  salivaire 
par  la  méthode  de  la  glando  irriguée.  —  MM.  A. 
Tournade  et  J.  Malmejac,  A  l’aide  de  leur  technique 
d'irrigation  de  la  glande  sous-maxillaire  fn  situ,  chez 
le  chien,  par  les  vaisseaux  cervicaux  d’un  congénère 
perfuseur,  montrent  que  : 

La  faradisation  centripète  du  sciatique  déclenche 
la  sécrétion  salivaire  par  stimulation  réflexe,  4  l’ex¬ 
clusion  de  toute  intervention  locale  d’ordre  humoral  ; 

La  pilocarpine,  l’atropine  n’affectent  nullement 
les  centres  de  l’appareil  nerveux  excito-sécrétoirc  ; 

La  pyridine,  la  coramine,  lu  nicotine  agissent 
incontestablement  sur  les  centres  nerveux  salivaires. 

Influence  de  la  saignée  sur  l’excitabilité  du 
pneumogastrique  dans  son  action  sur  la  pression 
artérielle.  —  MM.  D.-T.  Barry  et  A. -B.  Chau- 
cbard. 

A.  EscAl,iEK. 
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Recherches  sur  le  traitement  du  cancer  expéri¬ 
mental  de  la  souris  par  la  cortlco-surrénale  des 
animaux  préparés  contre  ce  néoplasme  :  essais 
cliniques.  —  MM.  Arloing,  Josserand  et  Chara- 
ebon  présentent  un  résumé  de  leurs  expériences  con¬ 
cernant  l’action  des  capsules  surrénales,  préparées 
contre  l'épithélioma  de  la  souris,  sur  l’évolution  de 
celte  tumeur. 

Alors  qu’une  capsule  surrénale  de  lapin  normal, 
même  associée  4  un  sel  de  fer,  exerce  une  action  par¬ 
tielle,  la  greffe  sous-cutanée  ou  TinjeCliou  d’extraits 
de  surrénale  dé  lapin  ayant  reçu  sous  la  peail  des 
fragments  broyés  d’épitbélloma  de  la  souris  sé 
montre  frénatrice  dé  Tétrolütiôn  de  bette  tuméüi'. 


Sous  sou  influence,  la  néoplasie  régresse  en  deve¬ 
nant  squirrheose,  on  même  se  résorbe  tant  que  dure 
l’action  de  la  greffe  ou  des  extraits. 

Malgré  les  difficultés  que  rencontrent  des  conclu¬ 
sions  histologiques  fermes  concernant  les  modifica¬ 
tions  de  la  surrénale,  il  semble  qu’au  cours  de  la 
préparation,  la  quantité  de  lipo'ides,  d’abord  station¬ 
naire,  augmente  4  mesure  que  la  préparation  se  pro¬ 
longe. (Le  chondriome  paraît  êtr  le  siège  d’une  surac¬ 
tivité  le  rendant  plus  apparent  sur  les  coupes. 

L’utilisation  chez  le  malade  des  capsules  surré¬ 
nales  de  lapins  ou  mieux  de  moutons  activées  4 
l’égard  de  l’épithélioma  donne  avec  l’extrait  de  leur 
cortex  des  résultats  digues  de  retenir  l’attention. 

—  M.  Joltrain  retient  particulièrement  que  c’est 
le  terrain  même  qui  semble  être  modifié  par  l’injec¬ 
tion  de  produits  endocriniens. 

Observation  de  lièvre  ondulante  d’origine  bo¬ 
vine.  — •  M.  Boüttier  rapporte  une  observation  d’un 
malade  de  26  ans,  présentant  des  troubles  digestifs 
ressemblant  4  ceux  d’une  dothiéneutérie.  Il  gvait 
une  courbe  thermique  ébauchant  une  ondulation  : 
on  pensa  4  une  infection  4  mélitocoque.  Ce  malade 
n’avait  pas  quitté  la  France.  Dans  le  Midi  il  avait  bu 
du  lait  de  vaches  qui  avaient  avorté  4  plusieurs  re¬ 
prises.  L’hémoculture  était  positive  4  1/2000  au 
micrococcus  melitensis.  Ce  malade  a  été  traité  par 
des  ampoules  d’endoprotéine  de  Reilly  et  Aguier. 

Cette  observation  est  intéressante  parce  que  : 
1»  allure  ambulatoire  de  la  maladie  ;  2“  le  malade  a 
été  le  seul  4  être  malade  parmi  ceux  qui  ont  bu  du 
même  lait  ;  3“  c’est  le  II.  abortus  de  Rang  qui  est  en 
cause;  4“  le  malade  a  guéri  par  l’injection  d’endopro¬ 
téine  avec  choc  et  hyperthermie  très  marqués. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  par  le  labora¬ 
toire. et  les  notions  nouvelles  sur  le  bacille  tubercu¬ 
leux.  —  M.  Haudnroy,  4  la  suite  des  travaux  ré¬ 
cents  sur  la  filtrabilité  du  bacille  tuberculeux, 
demande  si  on  peut,  du  fait  de  réponses  négatives 
du  laboratoire,  dire  qu’il  n’y  a  pas  tuberculose.  On 
connaît  des  malades  cracheurs  chez  lesquels  les 
examens  parla  méthode  de  Ziehl  et  Nielsen  restent 
négatifs  ;  mais  on  trouve  des  granulations  acido- 
alcoolo-résistantes  qui  seraient  des  fragments  de  ba¬ 
cilles.  On  fait  une  inoculation  au  cobaye  et,  après  un 
délai  convenable,  l’animal  est  encore  en  bonne  santé, 
d'où  la  conclusion  :  il  n’y  a  pas  de  tuberculose.  C’est 
14  une  erreur.  Il  faut  faire  une  réinoculation  des 
organes  apparemment  sains  du  premier  animal  4  un 
second  ;  on  constate  alors  que  le  deuxième  [cobaye 
devient  tuberculeux.  C’est  l’expérience  primitive  de 
Fontes. 

Et  l’auteur  rapporte  une  observation  de  M.  Dia- 
cono  (fcjfax)  concernant  un  malade  soupçonné  de 
tuberculose  rénale.  A  Texamen  microscopique,  pas 
de  bacilles.  ITn  premier  cobaye  est  inoculé  qui,  deux 
mois  après,  se  porte  4  merveille.  On  le  sacrifie  :  tout 
est  examiné,  mais  D.  prend  un  ganglion  inguinal,  le 
broie  et  le  réinocule  4  un  deuxième  cobaye  neuf  qui, 
en  six  semaines, (.maigrit  et  meurt;  Tautopsie  révèle 
la  tuberculose.  Pendant  ce  temps,  la  lésion  rénale 
du  malade  avait  progressé;  on  trouvait  des  bacilles 
dans  ses  urines  et  il  mourait  de  tuberculose  rénale. 

II.  conclut  que  :  1"  l’examen  microscopique  des 
produits  pathologiques  garde  tonte  sa  valeur;  2°  les 
résultats  négatifs  doivent  être  suivis  du  contrôle  de 
l’inoculation;  mais  3“  il  est  nécessaire  de  rèinoculer 
les  ganglions  sains  en  apparence  à  un  deuxième 

Symptômes  basedowiens  chez  le  chien.  —  M.  J. 
F.  Méry  rapporte  un  curieux  cas  de  dysthyroi'die 
tuberculeuse  chez  le  chien,  aveesyndrome  basedowien 
et  troubles  du  métabolisme  (16  gr.  50  d’albumine  au 
litre).  Il  s’agit  d’un  petit  griffon  bruxellois  de  2  kilog., 
âgé  de  5  ans,  et  qui  n'avait  jamais  été  malade.  La 
coexistence  de  l’affection  avec  un  goitre  exophtal¬ 
mique  4  évolution  aigue  et  la  similitude  de  symp¬ 
tômes  ont  amené  l’auteur  4  se  demander  s’il  n  y  avait 
pas  un  rapprochement  possible  4  établir  entre  les 
deux  cas,  la  déviation  du  complément  ayant  permis 
de  conclure  4  la  tuberculose  chez  le  chien  qui  avait 
plusieurs  fois  lapé  les  urines  de  son  maître.  C’est  un 
nouvel  aspect  de  la  question  que  M.  suggère  ici  :  la 
contagiosité  de  la  maladie  de  Basedow.  Il  serait  inté¬ 
ressant  de  la  rechercher  surtout  en  médecine  hu¬ 
maine,  Taffoctlon  étant  rarement  diagnostiquée  chez 
les  animaux. 

Gh,  Gbollst, 
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Physiognomonie 

LES  OREILLES 

On  ne  [)eul  jiarler  des  oreilles  sans  penser  an 
roi  qni  s’illustra  à  jamais  par  la  longueur  des 
siennes,  le  roi  Midas. 


Ion  est  généralement  distant  du  crâne  de  1  cm.  1/2. 
Parfois  l’écartement  est  considérable  oreilles  en 
anse  de  certains  enfants  et  même  de  certains 
adultes  I. 

Le  pavillon  ressemble  à  un  cornet  aplati;  au 
centre  existe  une  cavité,  antichambre  du  conduit 
auditif  externe,  In  con<iiie-,  la  périphérie  du  pavil- 
jon  est  bordée  par  u;i  repli,  l'li(Hi.v,  qui  se  ter- 


position  relative  de  l’oreille  et  des  ailes  du  nez; 
par  contre  dans  certaines  races  l’oreille  peut  être 
située  beaucoup  plus  haut  ou  plus  bas.  Sur  un 
très  grand  nombre  de  représentations  figurées 
de  la  figure  humaine  dans  l’art  égyptien,  peintures 
ou  sculptures,  l’oreille  est  située  très  haut  et 
l'orifice  externe  du  conduit  auditif  semble  être 
presque  au  niveau  de  la  caroncule  lacrymale.  Les 


A,  oreille  non  ourlée;  B,  lobule  adhérent;  C,  conque  traversée;  D,  lobule  nul;  E,  lobule  hypertrophique. 


mine  en  bas  par  une  masse  charnue,  le  lobule. 

Le  pourtour  de  la  conque  est  bordé  en  arrière 
par  un  repli,  ïanihélix,  qui  se  termine  en  haut 
par  deux  branches  entre  lesquelles  se  trouve  une 
dépression,  la  fosse  naeiculaire.  L’anthélix  est  1 


séparé  de  l’hélix  par  une  fossette  allongée,  la 
fossette  scaphoïde. 

L’anthélix  se  termine  en  bas  de  la  conque  par 
une  saillie  qui  a  nom  antilra^us-,  en  avant  du  con¬ 
duit  se  trouve  une  éminence,  le  trapus. 

Quand  on  tient  la  tête  bien  droite  le  canal 
auditif  doit  èire  à  la  même  hauteur  que  le  bord 
supérieur  de  l’aile  du  nez. 

Dans  la  race  indo-européenne  il  n’y  a  généra¬ 
lement  que  des  variantes  peu  accusées  dans  la 


artistes  égyptiens  étaient  trop  bons  observateurs 
de  la  nature  pour  que  nous  jiuissions  douter  de 
la  réalité  de  cette  conformation  sur  les  êtres 
humains  soumis  à  leur  observation  journalière, 
situation  haut  située  de  l’oreille  s<‘  ren¬ 
contre  chez  certains  nègres  d'Afrique  et 
chez  certains'Berbères.  La  situation  de 
l’oreille  du  roi  Tout-Ank-Amon  con¬ 
traste  singulièrement  avec  celle  (pt’on 
peut  noter  sur  une  ])hotographie  d’un 
indien  pcati-rouge  de  l’Amérique  du 
Nord.  Sur  le  diissin  fait  d’après  cette 
photographie  on  voit  que  l’orifice 
externe  du  conduit  auditif  se  trouve  à 
un  niveau  ]>assant  au-dessous  du  nez. 

La  forme  des  oreilles  est  très  va¬ 
riable;  elle  est  parfois  j)eu  esthétique. 
Un  dos  aspects  anormaux  de  l’oreille  est  dû  à 
l’hypertrophie  ou  à  l’atrophie  de  l’hélix,  à  l’ab¬ 
sence  ou  à  la  prédoininance  de  l’anthélix.  Gomme 
exemple  de  mauvaises  conformations  de  l’oreille 
Richer  cite  l’oreille  non  ourlée  (pii  est  une  véri¬ 
table  disgrâce,  la  conque  traversée  j>ar  un  jtro- 
longement  de  l’hélix,  l’absence  du  lobule  ou  son 
hypertrophie,  l’adhérence  plus  ou  moins  pro- 


Dionysios  lui  avait  accordé  la  faveur  de  chan¬ 
ger  en  or  tout  ce  qu’il  toucherait;  Apollon  le 
gratifia  d’oreilles  d’âne.  Ces  deux  faveurs  des 
dieux  ne  semblent  ni  l’une,  ni  l’autre,  avoir  fait 
son  bonheur;  mais  l’association  du  mot  richesse 
avec  celui  de  longues  oreilles  a  laissé  une  trace 
dans  la  mémoire  des  peuples.  Dans  certains  pays, 
au  Portugal  par  exemple,  on  dit  volon¬ 
tiers  d’un  garçon  particulièrement  bien 
fourni  en  fait  d’oreilles  ;  fl  a  les  oreilles 
qu'il  faut  pour  faire  fortune.  Il  est 
bien  évident  qu’avoir  l’esprit  en  éveil  et 
l’oreille  tendue  vers  tous  les  bruits  du 
monde  est  une  condition  indispensable 
aux  succès  en  affaires.  Les  rêveurs,  les 
distraits  ne  font  guère  fortune. 

D’autres  expressions  populaires  ont 
trait  aux  oreilles:  on  dit  dresser  l'oreille 
pourexprimeiT’attention,  tendre  l'oreille 
pour  manifester  le  désir  d’entendre,  aooir  l'oreille 
basse  quand  on  a  éprouvé  un  mécompte  ;  mais 
ces  expressions  s’adresseraient  plus  justement 
aux  animaux  ([u’à  l’homme,  car  les  oreilles  de 
l’homme  sont  bien  peu  mobiles,  tandis  que  le 
cheval,  l’âne,  le  chien,  le  lièvre,  sont  remarqua¬ 
bles  par  la  mobilité  des  leurs. 

Le  pavillon  de  l’oreille  est  situé  sur  les  limites 
de  la  face,  du  crâne,  du  cou;  il  adhère  aux  parois 
de  la  tête  par  le  tiers  antérieur,  le  reste  du  pavil- 


Eig.  4.  —  Oreille  haut  située.  Lu  conque  de  l’oreille  se 
trouve  au  niveau  de  l’angle  interne  de  l’œil  (Tout-Ank- 
Amon,  statue  en  granit  gris,  Musée  du  Caire). 


Fig.  .t.  —  Oreille  normalement  située.  La  conque  de 
l’oreille  se  trouve  normalement  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  de  l’aile  du  nez. 


Fig.  0.  —  Oreille  lias  située.  La  conque  de  l'oreille  se 
trouve  au  niveau  de  l’espace  naso-buccul.  (Chef  indien 
Sioux,  d’après  une  photographie  du  prince  Roland 
Bonaparte,  /.’.lat/iro/xi/ogic,  189(1,  p.  .lia. 
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ces  animaux;  les  palefreniers  et  les  cavaliers  le 
savent  bien.  Par  contre,  chez  l’homme,  l’oreille 
externe  n’étant  guère  qu’un  cartilage  inerte  cou¬ 
vert  de  peau  n’est,  en  somme,  qu’un  cornet  acous¬ 
tique  fonctionnant  nuit  et  jour,  mais  qui  n’est 
guère  sous  l’influence  de  la  volonté  et  qui  ne  peut 
rien  par  lui-même  pour  augmenter  l’intensité  ou 
la  perfection  des  sensations  auditives. 

P.  Desfosses. 


Organisation 

de 

l’Enseignement  et  de  la  profession  médicale 
au  Portugal 


Pour  exercer  la  médecine  en  Portugal  il  faut 
être  docteur  ou  licencié  à  l’une  des  Faculté.s  de 
Coïmbrc,  de  Lisbonne  ou  de  Porto. 

Les  médecins  qui  ont  fait  leurs  éludes  à  l’Ecole 
de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Nova  Goa  (Indes 
])ortiigaises),  ou  dans  n’iniporle  quelle  autre  Fa¬ 
culté  ou  Ecole  étrangère  de  mérite  reconnu,  ne 
peuvent  exercer  la  médecine  en  Portugal  que 
s’ils  ont  passé  de  nouveaux  examens  dans  une 
des  trois  Facultés  portugaises. 

.lusqu’en  1926,  on  terminait  les  éludes  medi¬ 
cales. par  la  défense  d’une  thèse  et  tous  les  pro¬ 
fessionnels  avaient  le  droit  au  titre  de  docteur  en 
médecine. 

Dei)uis  cette  époque,  le  doctoral  n’est  obliga¬ 
toire  que  pour  ceux  qui  désirent  faire  ])arlie  du 
corps  d’enseignement  médical.  La  récente  dis¬ 
tinction  entre  licenciés  et  docteurs  fut,  en  géné¬ 
ral,  mal  accueillie,  par  les  E’acullés,  par  les 
Associations  et  par  la  Presse  médicale. 

Dej)uis  1911,  seuls  les  médecins  peuvent  exer¬ 
cer  la  stomatologie,  en  Portugal.  La  classe  médi¬ 
cale  est  satisfaite  d’avoir  obtenu  ce  droit,  qu’elle 
a  été  obligée  de  défendre  à  plusieurs  reprises, 
parce  que  maintes  tentatives  ont  été  faites  j)our 
former  à  nouveau  une  classe  de  dentistes  non 
médecins. 

Malgré  les  difficultés  de  plus  en  plus  grandes 
pour  obtenir  un  diplôme  de  médecin  en  Portugal, 
le  nombre  des  élèves  augmente  toujours  (Dans 
l’année  scolaire  de  1926-1927  :  491  à  Lisbonne, 
455  ,4  Porto  et  412  à  Coïmbrc).  Ceci  a  décidé  le 
Gouvernement  à  établir,  à  partir  de  l’année  sco¬ 
laire  prochaine,  un  examen  d’admission  aux 
Facultés  de  Médecine.  De  manière  que,  pour 
obtenir  un  diplôme  de  médecin,  un  candidat  doit 
posséder  le  cours  des  sciences  du  lycée  (7  années), 
et  puis  passer  un  examen  d’admission.  Ensuite 
il  fréquentera  le  P.  C.  N.  dans  la  Faculté  des 
Sciences  (comme  en  France)  ;  après  cela  il  s’ins¬ 
crira  à  la  Faculté  de  Médecine,  dont  le  curri¬ 
culum  est  de  six  ans,  actuellement. 

Selon  les  vérifications  auxquelles  j’ai  pro¬ 
cédé,  le  nombre  des  médecins  portugais  s’élève 
actuellement  à  2.883  en  Portugal  continental, 
145  dans  les  îles  de  Madère  et  des  Agores,  et  284 
qui  exercent  dans  les  colonies  (en  tout  3.312  mé¬ 
decins). 

Vu  la  vaste  extension  de  nos  colonies  afri¬ 
caines,  le  nombre  des  médecins  portugais  n’est 
pas  excessif,  et  notre  classe  ne  traverse  pas  encore 
la  crise  grave,  occasionnée  dans  d’autres  pays 
par  les  nouvelles  lois  sociales. 

Dans  les  grands  centres,  comme  Lisbonne  et 
Porto,  où  la  i)opulation  médicale  est  plus  dense, 
le  mouvement  coopératif  nuit  pourtant  assez 
aux  intérêts  des  cliniciens,  surtout  des  plus 
jeunes. 

Pour  la  défense  des  intérêts  de  la  classe  médi¬ 
cale,  il  y  a  en  Portugal  trois  associations  ;  l’Asso¬ 
ciation  des  Médecins  portugais  (Lisbonne),  l’Asso¬ 
ciation  médicale  lusitanienne  (Porto)  et  r.\sso- 
cialion  des  Médecins  du  Centre  du  Portugal 


(Coïmbre).  L’Association  médicale  lusitanienne 
possède,  depuis  1914,  un  intéressant  code  déon¬ 
tologique,  dont  les  bases  furent  élaborées  par  le 
D''  Candido  da  Cruz. 

Celte  Association,  qui  jiossède  aujourd’IiHi 
821  associés,  a  une  cuisse  si)éciale  ])Our  les  pen¬ 
sions  aux  veuves  et  aux  enfants  des  associés 
décédés,  qui  ont  laissé  leurs  familles  sans  res¬ 
sources.  A  Lisbonne,  indé])endanle  de  l’Associa¬ 
tion  des  médecins  [)orlugais,  il  y  a  la  Caisse 
de  Prévoyance  des  médecins  ])orlugais,  avec 
234  membres,  qui  a  pour  but  d’obtenir  et  de 
donner  des  pensions  aux  associés  invalides,  des 
assurances  sur  la  vie,  aux  membres  des  familles 
des  associés  morts,  etc. 

Le  plus  grand  malaise  dont  souffre  la  profession 
médicale  portugaise  est  la  quantité  de  charla¬ 
tans  qui  sévit  dans  les  villages  éloignés  et  même 
au  cœur  des  villes.  Malgré  les  tentatives  répétées 
faites  par  les  Associations  médicales,  on  n’a  pas 
pu  encore  obtenir  du  gouvernement  un  règle¬ 
ment  de  l’exercice  professionnel  qui  puisse  éviter 
que  les  guérisseurs  de  toute  espèce  trompent  les 
malades  et  nuisent  en  même  temps  aux  légitimes 
intérêts  de  la  classe  médicale. 

J. -A.  PlHES  DE  Li.ma. 


Le  contrôle  sanitaire 
de  la  navigation  aérienne 


A  la  session  dernière  du  Comité  permanent  de 
l'Office  international  d’Hygiène  publique  on  s’est 
occupé  de  l’importante  question  du  Contrôle  sani¬ 
taire  de  la  Navigation  aérienne. 

Déjà,  dans  divers  pays  qui  redoutent  l’importation 
de  maladies  par  la  voie  de  l’air,  des  règlements 
parfois  particulièrement  rigoureux  ont  été  établis. 
Tout  en  se  rendant  pleinement  compte  des  motifs 
qui  ont,  à  cet  égard,  inspiré  les  autorités  respon¬ 
sables  de  la  sauté  publique  dans  ces  pays,  le  Comité 
a  estimé  que  le  fait  même  que  ces  autorités  ont  cru 
devoir  agir  rend  d'autant  plus  nécessaire  que  des 
études  soient  entreprises  sans  délai  par  l’Office 
international  d’Hygiène  publique  en  vue  de  spécifier 
plus  clairement  les  mesures  de  défense  sanitaire  qui 
pourraient  être  justifiées  en  telle  ou  telle  circonstance. 

11  a  décidé  de  constituer  pour  ces  éludes  une 
Commission  spéciale  de  la  Navigation  aérienne, 
composée  d’un  nombre  restreint  de  ses  membres  et 
pouvant  faire  appel  au  concours  de  la  Commission 
internationale  de  la  Navigation  aérienne.  Cette  Com¬ 
mission  spéciale  devra  présenter,  dès  la  prochaine 
session  du  Comité  de  l’Office  international  d'ily- 
giène  publique,  un  rapport  sur  les  résultats  de  ses 
travaux. 

Le  Comité  a  reconnu  que,  dans  les  conditions 
actuelles,  susceptibles  de  se  transformer  de  jour  en 
jour,  il  serait  prématuré  de  vouloir  fixer  des  règles 
ou  même  des  principes  intangibles  et  que  les  dispo¬ 
sitions  adoptées,  quelles  qu’elles  soient,  seront 
nécessairement,  au  début,  sujettes  à  des  révisions 
plus  ou  moins  profondes.  Cependant,  il  n’a  pas  jugé 
qu’il  fvït  rien  survenu,  depuis  sa  session  de  Mai 
dernier,  qui  soit  de  nature  à  faire  revenir  sur  les 
points  de  vue  admis  à  cette  époque.  Il  a  insisté,  en 
particulier,  de  nouveau  sur  le  danger  qu’il  y  aurait  à 
assimiler  de  trop  près  les  règlements  de  défense 
sanitaire  visant  le  trafic  aérien  à  ceux  visant  la 
Navigation  maritime  ;  et  il  persiste  à  penser  que 
les  risques  de  diffusion  de  maladies  par  les  aéronefs 
sont  relativement  peu  considérables,  en  raison  de  la 
catégorie  des  passagers  et  des  conditions  des  ports 
d’atterrissage,  très  différentes  de  celles  des  ports 
maritimes. 

Il  a  décidé,  en  conséquence,  que  l’Office,  eu  avisant 
les  Gouvernements  et  les  organismes  intéressés  des 
dispositions  adoptées  quant  à  l’étude  immédiate  de 
la  (|uestion  de  la  réglementation  sanitaire  interna¬ 
tionale  de  la  Navigation  aérienne,  devrait  rappeler 
leur  attention  sur  les  principes  adoptés  par  le  Comité 
dans  sa  session  de  Mai  dernier,  c’est-à-dire  ;  a)  ports 
d’atterrissage  déterminés  ;  b)  visite  médicale  à  l’arri¬ 
vée;  c)  «  surveillance  »  sanitaire  des  personnes  en 
provenance  de  zones  infectées  ;  d)  dans  les  cas  spé¬ 


ciaux  et  exceptionnels  rendant  celte  mesure  néces¬ 
saire,  isolement  strict  pendant  les  escales. 

A  ces  principes,  toutefois,  il  conviendrait  d’en 
ajouter  deux  autres  ; 

1»  Les  bâtiments,  les  occupants  et,  en  général, 
tout  le  territoire  des  aéroports  devraient  être  main¬ 
tenus  dans  des  conditions  absolument  satisfaisantes 
au  point  de  vue  sanitaire,  et  toutes  les  précautions, 
dans  les  zones  à  lièvre  jaune,  devraient  comprendre 
la  mise  à  Tabri  des  moustiques  —  mosqiiito-proofîng 
—  et  des  mesures  de  destruction  des  mpuslii|ues. 

2°  Partout  où  la  nécessité  s'en  ferait  sentir,  des 
arrangements  spéciaux  devraient  être  conclus  pour 
organiser  des  communications  entre  les  médecins 
des  aéroports  situés  sur  une  même  route,  concernant 
les  maladies  infectieuses. 

On  doit  insister  sur  le  fait  que  ces  diverses  recom¬ 
mandations  ne  comprennent  pas  l’institution  d’un 
système  de  patentes  de  santé  à  l’usage  de  la  naviga¬ 
tion  aérienne,  ni  ne  prévoient  1’  «  observation  ■  des 
passagers. 


La  Vie  Syndicale 


I.e  Syndical  des  Médecins  de  la  Seine  a  rédigé 
l  annonce  suivante  destinée  à  renseigner  le  grand 
public  sur  une  importante  question  d’hygiène  ; 

FAITES  VACCINER  VOS  ENFANTS 
CONTRE  LA  DIPHTÉRIE 

lin  dépit  du  sérum,  la  diphtérie  reste  une  maladie 
redoutable,  encore  beaucoup  trop  fréquente,  traî¬ 
tresse  et  parfois  brusquement  mortelle. 

5.924  cas  dans  le  département  de  la  Seine  en  1928, 
dont  3.529  à  Paris  avec  un  chiffre  de  décès  en  pro¬ 
gression  constante  depuis  7  ans.  (Bulletin  de  la  sta¬ 
tistique  municipale). 

Le  sérum  nécessite  dans  les  cas  graves  de  fortes 
doses  et  néanmoins  n’assure  pas  toujours  la  guérison. 

Heureusement,  la  préservation  efficace  et  durable 
de  la  diphtérie  peut  être  réalisée  par  une  vaccination 
consistant  en  une  série  de  piqûres  laites  à  quelques 
semaines  d’intervalle  (anatoxine  de  Ramon). 

Ces  piqûres  sont  peu  ou  pas  douloureuses  et  d’au¬ 
tant  moins  que  l’enfant  est  plus  jeune.  L’àge  de  choix 
est  de  2  à  10  ans. 

Elles  sont  sans  danger,  à  condition  d’un  examen 
médical  préalable  qui  ajourne  les  sujets  dont  1  état 
général  est  défectueux. 

Cet  examen  et  ces  piqûres  se  font  pour  le  mieux 
dans  le  calme  du  cabinet  du  médecin  de  famille  et 
individuellement,  ])lutôt  i|u’cn  séries,  comme  cela  se 
pratique  dans  les  établissements  scolaires. 

Pères  et  mères  de  famille,  dans  l’intérêt  de  vos 
enfants  comme  de  leurs  petits  camarades,  pour  faire 
disparaître  la  diphtérie  comme  nous  avons  vaincu  la 
variole,  n’attendez  pas  les  épidémies,  conduisez  vos 
bambins  à  la  consultation  de  votre  médecin  habituel 
et  demandez-lui  de  les  vacciner. 

Fédération  des  Syndicats  médicau.c  de  la  Seine 
27,  rue  Serpente,  Paris  (li"). 


Variétés 

Le  Gardien  de  la  fidélité  masculine. 

Notre  distingué  confrère  et  ami  le  D^  Jayle  a  écrit 
dans  le  duméro  du  4  Janvier,  de  La  Presse  Médicale, 
un  curieux  article  intitulé  «  Le  Cadenas  masculin  », 
dans  un  style  très  fin  qu’il  agrémente  d’un  conte  de 
Voltaire  dédié  à  M"'“  de  li... 

A  sa  lecture  il  nous  est  venu  à  la  mémoire  l’anec¬ 
dote  suivante  que  nous  avons  entendue  de  la  bouche 
de  notre  illustre  cl  très  vénéré  Maître  le  professeur 
Tillaux,  un  matin  de  l’année  1894,  oû  nous  suivions 
sa  visite  à  la  Charité. 

«  Etant  interne  de  mon  bon  Maître  Gosselin,  dont 
les  causeries  magistrales  autour  des  lits  des  malades, 
étaient  remplies  d’utiles  enseignements,  il  nous  fit 
le  récit  suivant  à  la  suite  d’une  observation  faite  à 
propos  de  la  fidélité  conjugale, 

«  Mon  .Maître  Dupuytren,  nous  dit-il,  reçut  un 
jour  à  sa  consultation  la  visite  du  comte  et  de  la 
comtesse  de  M...  Cette  dernière,  eu  lui  présentant 
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son  mari,  exprima  le  déair  (son  époux  d’ailleurs 
consentant)  à  ce  qu’il  lui  fît  deux  petites  ouvertures 
préputiales,  susceptibles  d'introduire  l’arceau  d’un 
petit  cadenas  en  or  qui  fermerait  h  clef,  afin  ’d’étre 
sûre  de  sa  fidélité.  Dupuytren  consentit  et  l’opéra¬ 
tion  fut  faite,  à  la  grande  satisfaction  du  mari...  et 
de  la  femme  ». 

Pas  autant  peut-être  pour  lui,  qui  voyait  en  pers¬ 
pective  la  gêne  constante  occasionnée  par  l’objet 
incommode  qui  l’empêcherait  de  s’épanouir  ailleurs 
que  dans  son  foyer. 

D>-  BANDKI.AC  UE  PaKIE.NTE. 


Instruments  Nouveaux 


Recto-photo  du  docteur  Maurice  Delort'. 

Cet  appareil  est  destiné  à  fixer  par  la  photographie 
les  images  rectoscopiques. 

Il  nous  parait  être  le  premier  au  monde  à  avoir 
résolu  le  problème  depuis  longtemps  posé.  D’un 
maniement  particulièrement  simple,  le  recto-photo 


s’adapte  à  tous  les  rectoscopes  existants,  dont  il 
constitue  le  complément  indispensable. 

11  permet  de  tirer  successivement  5  photographies 
donnant  de  petites  images  de  10  mm.  de  diamètre, 
d’une  précision  remarquable,  qu’on  peut  examiner 
directement  ou  agrandir  jusqu’à  8  et  10  fois,  sans 
qu’elles  perdent  rien  de  leur  netteté. 

Le  recto-photo  permet  ainsi  : 

1°  De  fixer  les  images  successives  d’une  lésion 
modifiée  en  cours  de  traitement. 

2"  De  découvrir  des  aspects  non  visibles  à  l'iril. 

3"  De  préciser  tous  tes  détails  des  images. 

4"  De  fixer  pour  V enseignement  l'image  rigoureu¬ 
sement  exacte  des  aspects  les  plus  caractéristiques 
des  lésions. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui¬ 
vante  : 

«  Dana  /.n  Presse  Médicaledu  21  Septembre  1920, 
page  1242,  M.  Montai  (intérêts  professionnels)  répond 
à  un  de  vos  abonnés  au  sujet  d’une  question  d’appli¬ 
cation  de  la  loi  du  29  .luin  1929  sur  les  loyers.  Or. 
celte  question  m’intéresse  tout  particulièrement,  non 
plus  comme  locataire,  mais  comme  propriétaire  à 
qui  un  de  ses  locataires  vient  d’adresser  une  réclama¬ 
tion  identique  à  celle  faisant  l’objet  de  l’article  de 
M.  Montai. 

«  Je  vous  serais  très  obligé,  ou  bien  de  faire  donner 
une  suite  à  cet  article,  quand  un  arrêt  aura  fait  juris- 
pru<lence,  ou  que  de  nouveaux  documents  permettront 
d’appuyer  les  éléments  de  la  cause,  ou  bien  de  me 
faire  directement  renseigner  à  ce  sujet.  » 

Voici  la  ré])onse  de  notre  collaborateur  juridique  ; 

s  Dans  notre  précédent  article,  paru  dans  /.a 
Presse  Médicale  du  21  Septembre  1929,  nous  avions 
examiné  la  question  do  savoir  si  un  locataire  qui, 
sous  l’empire  de  la  loi  du  I"  Avril  192(),  avait  accepté 
de  payer  un  loyer  supérieur,  à  la  fois,  au  taux  prévu 
par  cette  loi  et  à  celui,  récemment  institué,  par  la  loi 
du  29  Juin  1929,  c’est-à-dire  s’élevant  à  plus  de 
150  pour  100  du  loyer  de  lOI'i  (ou  175  pour  100  s’il 
s’agit  d’un  local  professionnel),  et  n’avait  pas  usé 
de  la  faculté  que  lui  accordait  l’article  14  de  la  même 
loi  de  demander  la  réduction  du  loyer  au  prix  limite 
dans  les  six  mois  de  son  entrée  en  jouissance,  pouvait 
se  considérer  comme  relevé  de  cette  forclusion  du 
fait  de  l'intervention  de  la  loi  nouvelle? 
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«  Cette  dernière  loi,  en  effet,  après  avoir  majoré  de 
50  pour  100  le  prix  limite,  déclare  dans  son  article  14 
que  le  locataire,  qui  s’est  vu  imposer  un  prix  supé¬ 
rieur  de  plus  de  10  pour  100  au  prix  limite,  peut  agir 
en  réduction  dans  les  six  mois,  qui  courront  à  partir 
de  la  première  quittance  de  loyer  majoré.  D’où 
certains  auteurs  avaient  tiré  cette  conséquence  que, 
puisque  le  loyer  adopté  antérieurement  était  encore 
supérieur  au  taux  prévu  par  la  loi  de  1929,  le  loca¬ 
taire  pouvait  intenter  l’action  en  réduction  dans  les 
six  mois  qui  suivraient  la  première  quittance  pré¬ 
sentée  depuis  l’intervention  de  la  loi  (V.  Cabirol, 
Com.  de  la  loi  du  29  Juin  1929,  Hachette,  éditeur). 

«  Dans  l’article  précité,  nous  avions  soutenu  la 
thèse  inverse  et  déclaré,  en  nous  fondant  sur  les 
travaux  préparatoires  de  la  loi,  qu'un  locataire  qui, 
sous  l’empire  de  la  loi  de  1926,  n’avait  pas  agi  dans 
le  délai  prévu  par  celte  loi  était  définitivement 
forclos,  et,  que,  faute  de  disposition  rétroactive,  la 
loi  nouvelle  n’avait  pu  le  relever  de  cette  forclusion 
qui  était  définitivement  acquise  (V.  dans  le  même 
sens  11.  Meunier,  Com.  de  la  loi  du  29  Juin  1929, 
Jlev.  I.oy.,  Juillet,  Aoi’it,  Septembre  1929,  p.  198). 

«  Les  tribunaux,  à  qui  la  question  fut  fréquemment 
soumise,  l’avaient 
tranchée  de  façons 
diverses  suivant 
les  juridictions, 
la  Commis- 
périeure 
des  loyers  qui,  en 
cette  matière,  tient 
lieu  de  Cour  de 
cassation,  vient  de 
fixer  récemment  la 
jurisprudence  dans  le  sens  de  la  thèse  que  nous 
avions  soutenue,  en  décidant  que  le  locataire,  faute 
d’avoir  agi  sous  l’empire  de  la  loi  de  1926,  était 
définitivement  forclos.  » 

Son  arrêt,  dont  nous  croyons  intéressant  de  faire 
connaître  les  termes,  est  ainsi  conçu  : 

«  La  Commission  supérieure  des  loyers,  ouï 
M.  le  conseiller  Stemler  en  son  rapport,  M'»  Le 
Sueur  et  Talamon,  avocats  des  parties  en  leurs 
observations,  M.  l’avocat  général  Kolland  en  ses 
conclusions,  et,  après  en  avoir  délibéré  conformément 
à  la  loi  ;  sur  les  moyens  réunis  et  pris  de  la  violation 
des  articles  10,  11,  14,  et  28  delà  loi  du  Iv  Avril 
1926,  modifiés  par  la  loi  du  29  Juin  1929,  et  7  de  la 
du20  Avril  1810: 

«  Attendu  que  S...,  locataire  depuis  le  D''  Juillet 
1928  d’un  appartement,  au  loyer  mensuel  de  150  fr,, 
a,  le  7  Août  1929,  introduit  une  action  tendant  à  ce 
que  son  loyer  fût  fixé  au  taux  prévu  par  la  loi  du 
29  .luin  1929  à  partir  du  l"  Juillet  1929;  que,  parle 
jugement  attaqué,  le  juge  de  paix  a  déclaré  la 
demande  irrecevable,  motifs  pris  de  ce  que  S... 
occupait  les  lieux  depuis  le  l"'-  Juillet  1928  au  même 
prix  de  loyer  et  qu’il  n’avait  pas  demandé  la  réduc¬ 
tion  dans  les  six  mois  à  compter  de  son  entrée  en 
jouissance  ainsi  que  l’exigeait  l’article  I4  primitif  de 
la  loi  du  Iv  Avril  1926;  que  cet  article  tel  qu’il  a 
été  modifié  par  la  loi  du  29  Juin  1929  est  ainsi 
conçu  :  «  Les  locataires  seront  admis  à  demander  la 
réduction  des  loyers  au  prix  licite  et  le  rembour¬ 
sement  des  sommes  qui  auraient  été  versées  en  sus 
de  ce  prix.  Ils  devront  intenter  leur  action  par  décla¬ 
ration  au  grelfe  du  tribunal  compétent  avant  l’expi¬ 
ration  du  délai  de  six  mois  qui  partira  de  la  date  de 
la  première  quittance  de  loyer  majoré  présentée  par 
le  propriétaire  et  payée  par  le  locataire,  ou,  en  cas 
de  non-paiement,  à  l’échéance  de  la  signification  dn 
commandement  de  payer.  » 

«  Attendu  que  S...,  demandeur  au  pourvoi,  soutient 
que  ce  texte  a  fait  courir  un  nouveau  délai  permet¬ 
tant  aux  locataires,  en  vertu  de  baux  antérieurs,  de 
réclamer  la  réduction  de  leur  loyer  au  taux  licite  ; 

«  Mais,  attendu  que  l’article  10  de  la  loi  du 
fir  Avril  I929  modifiée  par  la  loi  du  29  Juin  1929  qui 
délimite  le  champ  d’application  du  taux  licite  des 
loyers,  porte  que  ce  taux  est  prévu,  d’une  part,  pour 
toutes  les  locations  prorogées  en  vertu  de  oette  loi, 
d’autre  part,  pour  tous  les  baux  consentis  durant 
les  périodes  d’application  de  l’article  2  de  cette 
même  loi. 

a  Attendu  que  S...  ne  rentre  dans  aucune  de  ces 
catégories  puisqu’il  n’est  pas  en  état  de  prorogation 
et  que  sa  location  lui  a  été  consentie  antérieurement 
à  la  loi  du  29  Juin  1929. 

Attendu,  il  est  vrai,  que  l’art,  l'i  primitif  de  la  loi 


du  1“'’  Avril  1926  faisait  bénéficier  de  la  réduction 
du  loyer  au  taux  licite  les  baux  même  antérieurs  à  la 
promulgation  de  la  loi,  mais  qu’une  disposition  sem¬ 
blable  n’a  pas  été  insérée  dans  la  loi  du  29  Juin  1929, 
modifiant  celle  du  l'"''  Août  1926  ; 

«  Attendu  qu’il  s’ensuit  que  les  titulaires  de  baux 
non  prorogés,  antérieurs  à  la  loi  du  29  Juin  1929,  n’ont 
pu  exercer  l’action  en  réduction  que  dans  le  délai  de 
six  mois  à  partir  de  leur  entrée  en  jouissance,  suivant 
l’alinéa  2  de  l’art.  14  primitif  de  la  loi  du  l®''  Avril 
1926  ; 

«  Qu’eu  cet  état  la  décision  attaquée,  déclarant  que 
la  demande  de  réduction  formée  par  S...  était  ii-rece- 
vable,  se  trouve  légalement  justifiée  ; 

«  Qu’il  n’y  a  pas  eu  violation  des  textes  visés  au 
pourvoi. 

Il  Par  ces  motifs, 

«  Rejette  le  pourvoi  (Commission  supérieure  des 
loyers,  audience  du  13  Février  1930:  M.  Herbaux, 
président;  M.  Stemler,  rapporteur;  M.  Rolland, 
avocat  général  ;  M““  Lesueur  et  Talamon,  avo- 

La  question  est  donc  définitivement  tranchée,  au 
moins  en  ce  qui  concerne  les  baux  en  cours  et  les 
locations  verbales  non  dénoncées,  dans  un  sens  favo¬ 
rable  au  propriétaire. 

II.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉCOSSE 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort,  à  57  ans, 
du  .D''  William  Macrae  Taylor,  fellow  du  Collège 
royal  des  Médecins  et  du  Collège  royal  des  Chirur¬ 
giens  d’Edimbourg,  surgeon-apothecary  de  la  Maison 
de  Sa  Majesté  au  palais  de  Holyroodhouse. 

Fils  aîné  du  D’’  William  'l’aylor,  il  fut  élevé  à 
l’Académie  d’Edimbourg  et  obtint,  en  fin  d’études,  la 
Mitchell  Medal  de  mathématiques. 

En  1895,  à  23  ans,  il  avait  conquis  ses  grades  de 
M.  B.  (bachelier  en  médecine)  et  de  C.  M.  (maître 
en  chirurgie).  Très  dévoué  à  la  Royal  medical  Society, 
qu’il  présida  eu  1895-1896,  il  en  resta,  pendant  de 
longues  années,  le  trésorier.  Ajoutons  qu’il  accepta 
les  fonctions  de  trésorier  dans  toutes  les  sociétés 
dont  il  faisait  partie,  à  tel  point  qu’on  le  désignait  à 
Edimbourg  comme  l’Universal  medical  treasurer. 
Cela  ne  l’empêcha  pas  de  remplir  plusieurs  charges 
et  d’y  déployer  une  très  grande  activité  ;  médecin 
résident  à  Maternity  Hospital,  puis  médecin  assis¬ 
tant  de  sir  ’l’homas  Grainger  Stewart,  et  chirurgien 
assistant  du  D'’  C.  W.  Àlac  Gillivray  à  la  Royal 
Infirmary.  Puis  vient  une  fugue  d’un  an  à  Tîle  de 
Wight  où  il  exerça  les  fonctions  d’assistant  du 
!)'■  Williamson  à  Ventnor.  De  retour  à  Edimbourg, 
il  assiste  sir  Halliday  Croom  dans  ses  salles  de  gyné¬ 
cologie,  sans  résidence.  Ayant  ainsi  achevé  son 
instruction  générale  en  médecine  et  en  chirurgie,  il 
adopte  la  spécialité  d’obstétrique  et  gynécologie. 

Vient  la  guerre  sud-africaine  qui  l’attire;  il  part 
en  1900  comme  médecin  de  Norlhamptonshire  régi¬ 
ment;  puis  ou  le  rattache  à  l’hôpital  général  n»  5.  Il 
contracte  la  fièvre  typhoïde  qui  le  débilite  pour  le 
reste  de  sa  vie,  et  reçoit  la  Queen’s  Medal.  Rapatrié 
à  Edimbourg,  il  fait  un  cours  d’obstétrique  aux 
sages-femmes  et  assiste  le  D’’  Finlay  of  ’l'rinity, 
auquel  il  suêcède  bientôt  comme  médecin  de  la  Car- 
gilfield  School;  il  y  reste  vingt-quatre  ans,  soignant 
avec  un  entier  dévouement  élèves  et  maîtres.  Il  est 
mobilisé  le  4  août  1914  et  prend  une  part  active  à  la 
Grande  Guerre,  comme  chirurgien  major  d’une  bri¬ 
gade  d’artillerie.  Il  était  à  la  bataille  de  Vimy.  Une 
affection  pulmonaire  le  ramène  à  l’arrière  pendant 
six  mois.  Au  printemps  de  1917,  il  est  affecté  à  la 
67"  division,  à  Retford.  Il  demande  à  repasser  sur  le 
continent.  Ou  l’envoie  à  Gênes  (38"  hôpital),  puis  à 
l’hôpital  d’officiers  convalescents  de  Portofino.  Démo¬ 
bilisé  en  Avril  1919,  il  rentre  à  Edimbourg  pour 
refaire  sa  situation  compromise  par  des  absences 
réitérées  et  prolongées.  Il  adorait  les  voyages;  la 
mer  avait  pour  lui  une  attraction  telle  que,  pour  aller 
d’Edimbourg  à  Londres,  il  prenait  le  bateau  de  pré¬ 
férence  au  train  express.  Ses  voyages  en  France  et 
eu  Italie  le  ravissaient.  Passionné  de  musique,  il  se 
livrait  aussi  à  la  pêche  en  eau  douce. 

Sa  disparition  subite  cause  d’unanimes  regrets. 
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ESPAGNE 

Prix  de  la  Société  d’Hydrologie  Médicale. 

La  Sociélé  espagnole  d'Hydrologie  médicale  vient 
de  créer  nn  prix  en  l’honneur  de  son  regretté  colla¬ 
borateur  Marcial  Taboada  de  la  Riva.  —  Le  prix 
Taboada  sera  attribué  tous  les  ans  au  meilleur  tra¬ 
vail  présenté  sur  l’hydrologie  médicale.  Le  sujet  peut 
être  choisi  à  volonté. 

Ce  prix  consistera  en  une  médaille  d’or,  d’un 
poids  minimum  de  50  gr.,  avec  une  inscription  allé¬ 
gorique;  un  diplôme  portant  le  nom  de  l’auteur  — 
le  titre  de  membre  correspondant  —  et  200  exem¬ 
plaires  du  travail  récompensé. 

A  ce  prix  on  peut  ajouter  un  accessit,  c’est-à-dire 
un  diplôme  de  membre  correspondant  et  100  exem¬ 
plaires  du  travail. 

Prix  de  la  Société  des  Eaux  de  Solares  (50  pese¬ 
tas).  —  Ce  prix  sera  attribué  au  meilleur  travail  qui 
sera  présenté  sur  ce  sujet  :  «  Quels  sont  les  malades 
qui  doivent  être  envoyés  par  le  médecin  général  ou 
par  le  médecin  spécialiste  pour  faire  une  cure  aux 
eaux  de  Solares?  »  Ajouter  les  bases  scientifiques 
et  cliniques  sur  lesquelles  s’appuie  la  réponse. 

La  personne  à  qui  sera  décerné  le  prix  recevra  en 
plus  de  la  Société  d’hydrologie  le  titre  de  membre 
correspondant. 

Au  cas  de  publication  de  ce  travail,  l’auteur  rece¬ 
vra  100  exemplaires. 

Prix  de  la  Sociélé  des  Eaux  de  Lanjarôn  (Granada) 
(1.000  pesetas  en  argent).  —  Ce  prix  sera  attribué 
au  meilleur  travail  présenté  sur  le  sujet  :  «  Action 
thérapeutique  des  eaux  de  la  source  de  la  Capuchina 
de  Lanjarôn  pour  le  traitement  de  la  cholélithiase.  » 

Au  cas  de  publication  du  travail,  200  exemplaires 
seront  envoyés  à  l’auteur. 

Le  bénéficiaire  sera  nommé  membre  correspon- 

Prix  offert  par  le  Comité  directeur  de  la  Société 
d'Hydrologie  médicale  (500  pesetas).  —  Au  meilleur 
travail  présenté  sur  le  sujet  :  «  Forme  d’intervention 
de  l'Etat  pour  l’exploitation  de  l’industrie  balnéaire 
dans  les  différents  pays  étrangers  ». 

Conditions  générales  pour  les  concours.  —  La  pro¬ 
priété  des  travaux  restera  aux  donateurs  des  prix, 
mais  ils  pourront  être  publiés  dans  les  «  Annales  de 
la  Sociélé  ». 

Les  travaux  présentés  aux  Concours  devront  être 
adressés  au  Secrétariat  de  la  Société  avant  le  30  Sep¬ 
tembre  1930. 

Ces  travaux  doivent  être  copiés  à  la  machine  sur 
papier  moyen,  sur  feuillets  numérotés,  écrits  d’un 
seul  côté  et  reliés  dans  un  minimum  de  50  pages  et 
150  au  maximum,  sans  signature  et  sans  aucun  signe 
permettant  de  deviner  l’auteur.  Leur  en-tête  doit 
être  court,  environ  dix  mots;  le  tout  mis  dans  une 
enveloppe  îermée,  accompagnée  d’une  autre  enve¬ 
loppe  fermée  contenant  le  nom  et  l’adresse  de  l'au¬ 
teur;  sur  cette  dernière  enveloppe,  on  écrira  l’en¬ 
tête  du  travail  envoyé.  On  pourra  écrire  en  espagnol, 
français,  italien  et  portugais. 

Les  enveloppes  contenant  les  noms  des  auteurs 
des  travaux  récompensés  seront  ouvertes  à  la  séance 
d’inauguration  de  1931,  et  les  prix  seront  remis  à 
leurs  correspondants  séance  tenante.  Les  enveloppes 
appartenant  aux  travaux  non  récompensés  seront 
brûlées  publiquement  sans  être  ouvertes  et  ceux-ci 
seront  rendus  à  leurs  auteurs,  au  secrétariat  de  la 
Société,  ou  à  la  personne  présentant  le  récépissé  de 
réception. 

ÉTATS-UNIS 

l'n  pédiatre  renommé  outre-Atlantique,  le  Dr 
Harry  Monroe  Mc  Clanahan,  vient  de  mourir  à 
Omaha  à  l’âge  de  73  ans.  Né  dans  l’État  d’Illinois,  à 
Norwood  (Mercer  County),  il  avait  été  reçu  docteur 
en  médecine  à  Philadelphie  en  1878,  à  l’Age  de 
.22  ans.  Après  avoir  cherché  sa  voie  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  il  se  fixa  à  Omaha  en  1889  et  fut 
nommé  professeur  de  pédiatrie  en  1892  au  Omaha 
medical  College  devenu  par  la  suite  University  of 
Nebraska  College  of  Medicine.  Après  avoir  ocatupé 
cette  chaire  pendant  35  ans,  il  prit  sa  retraite  en 
1927.  Il  faisait  partie  de  nombreuses  sociétés  sa¬ 
vantes  des  Etats-Unis  :  American  medical  Associa¬ 
tion  (vice-pyésident  on  1912,  président  de  la  section 
des  maladies  des  enfants  en  1902),  American  Pédiatrie 
Society,  Société  amér.  pour  l’étude  et  la  prévention  de 
la  mortalité  infantile.  Soc.  des  professeurs  de  mala¬ 
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dies  d’enfants  (président  en  '1914-1915),  membre  du 
Collège  des  médecins,  etc.  Auteur  de  nombreux  arti¬ 
cles,  il  avait  publié  un  manuel  de  pédiatrie  pour  les 
médecins  praticiens  (Pediatrics  for  the  general  Prac¬ 
titioner). 

La  Société  de  pédiatrie  de  Philadelphie  qui 
compte  près  de  400  membres  vient  de  fonder  un 
prix  biennal  pour  stimuler  le  goût  de  la  pédiatrie 
parmi  les  jeunes  médecins  praticiens.  Il  sera  dé¬ 
cerné  aux  médecins,  ayant  moins  de  six  ans  de 
grade,  qui  exercent  dans  le  périmètre  de  la  cité.  Un 
premier  prix  de  100  dollars  et  nn  second  prix  de 
50  dollars  seront  décernés  aux  praticiens  remplis¬ 
sant  les  conditions  du  programme.  Les  manuscrits 
des  concurrents  pour  le  nouveau  prix  doivent  par¬ 
venir  au  secrétariat  de  la  Société  au  plus  tard  le 
l'r  Octobre  1930. 

L’Université  Columbia  a  reçu  90.000  dollars  en 
mémoire  de  Laura  Spelman  Rockefeller  pour  l'Ins¬ 
titut  du  développement  infantile;  ce  legs  sera  remis 
au  Collège  des  instituteurs. 


Sont  nommés  à  l’Eoole  de  Médecine  de  la  Harvard 
University  (Boston),  comme  assistants  en  pédiatrie, 
les  D''»  Frank  R.  Hopkins  et  Arthur  R.  Turner  ; 
comme  moniteur  de  recherches  en  pédiatrie  le  U^ 
Frederick  Mc  Spencer. 


Le  Dr  Florence  Mabel  Holsclaw  vient  de  mourir  à 
San  Francisco,  à  l’âge  de  57  ans.  Il  était  professeur 
adjoint  de  clinique  pédiatrique  à  l’Ecole  médicale 
de  l'Université  de  Californie,  après  avoir  él.é  assis¬ 
tant  de  médecine  et  pédiatrie  à  la  Stanford  Univer¬ 
sity.  Il  était  en  même  temps  médecin  de  l’hôpital 
des  Enfants. 

EXTRÊME-ORIENT 

Vers  1898,  au  temps  où  M.  Doumer  gouvernait 
l’Indochine,  la  pacification  de  notre  colonie  n’était 
point  encore  achevée. 

Sur  la  frontière  sino-annamite,  la  piraterie,  encou¬ 
ragée  par  les  mandarins  chinois,  exerçait  ses  réac¬ 
tions  dangereuses.  Aussi,  le  gouverneur  général 
avait  il  pensé  qu’il  serait  intéressant  d’appuyer  nos 
victoires  diplomatiques  ou  militaires  par  des  ma¬ 
nœuvres  plus  pacifiques  et  plus  silencieuses,  desti¬ 
nées  à  maintenir,  entre  voisins,  des  relations  cor- 

Le  gouvernement  de  l’Indochine  d’accord  avec,  le 
département  des  affaires  étrangères  organisa  auprès 
de  nos  représentants  du  Siam  et  en  Chine  des  postes 
médicaux  chargés  de  se  mettre  en  contact  avec  les 
populations  indigènes  et  de  leur  montrer  la  valeur 
des  méthodes  médicales  européennes,  libérées  depuis 
longtemps  de  l’empirisme. 

Après  avoir  brillé  d’un  vif  éclat  à  l’époque  de  la 
Chine  impériale,  ces  foyers  asiatiques  de  l’influence 
française  ont  été  profondément  secoués.  Cependant, 
la  plupart  d’entre  eux  continuent  la  lutte  avec  vail¬ 
lance  et  ils  méritent  d’être  connus  du  public  métro¬ 
politain. 

Canton.  —  Grande  formation  sanitaire  de  107  lits, 
pourvue  d’installations  médico-chirurgicales  moder¬ 
nes,  dirigée  par  trois  médecins  des  troupes  coloniales 
ou  de  la  marine,  assistés  de  quatre  médecins  chinois 
et  qui  a  pu  hospitaliser,  en  1928,  1  771  malades. 

Une  Ecole  de  Médecine  franco-chinoise  était 
annexée  à  l’hôpital,  mais  elle  a  dû  être  fermée  le 
31  Août  1927,  par  suite  des  exigences  inadmissibles 
du  gouvernemfnt  nationaliste. 


Hoi-How.  —  Dans  l’île  d’Haïnau,  formation  dirigée 
par  un  médecin  lieuteuant-rolonel,  chargé  eu  même 
temps  de  la  gérance  du  consulat  de  France,  et  com¬ 
prenant  3  pavillons  d’une  contenance  de  70  lits.  Le 
nombre  des  hospitalisés  en  1928  a  été  de  1.028  et 
celui  des  vaccinations  antipesteuses  de  5.000  environ. 


VuNNANi'OU.  —  Le  poste  médical  se  trouve  au  ter¬ 
minus  du  chemin  de  fer.  Il  se  compose  actuellement 


de  deux  formations  sanitaires  :  l’une,  au  centre  de  la 
ville,  destinée  aux  soldais  et  aux  indigents;  l’autre, 
l’hôpilai  Calmette,  bel  im'meuble  à  deux  étages, 
réservé  aux  Européens  et  aux  Chinois  payants.  Le 
total  des  lits  atteint  la  centaine.  Le  nombre  des 
hospilalisations  s’est  élevé  à  610  et  celui  des  consul¬ 
tants  à  33.051. 

Mongtsé.  a  un  hôpital  de  11 'i  lits,  avec  un 
dispensaire  installé  en  plein  centre  urbain.  11  a  reçu 
549  malades  en  1928  et  donné  86090  consultations. 

Des  dispensaires  fonctionnaient  autrefois  autour 
des  mines  d’étain  de  Kokiu,  qui  emploient  plusieurs 
milliers  d’ouvriers,  mais  ils  ont  dû  être  abandonnés 
à  la  suite  des  troubles  politiques  qui  ont  menacé  la 
sécurité  des  Européens. 


Pak-Hoi.  —  Dans  le  golfe  du  Tonkin,  poste  dont 
nous  avons  été  nous  niéme  un  des  premiers  organisa¬ 
teurs  en  1900,  et  dont  le  fonctionnement  est  aujour- 
d  hui  assuré  par  un  médecin-commandant  ([ui  remplit 
eu  même  temps  les  fonctions  de  consul  de  France. 


Long-Tchéol.  —  .Simple  infirmerie,  avec  une  salle 
de  consultation,  sous  la  surveillance  d’un  médecin 
chinois,  ancien  élève  de  l’Ecole  de  Médecine  d’Hanoï. 
(S.  Abbatdcci,  La  Dépêche  Coloniale,  18  Janv,  1930). 

RUSSIE 

Les  dernières  données  statistiques  estiment  à 
700  000  le  nombre  d’alcooliques  invétérés  en  Russie, 
dont  500.000  en  Russie  centrale. 


On  projette  la  construction  à  Novosibirsk  d’un 
Institut  de  protection  de  la  maternité  et  de  l’enfance. 
L’Institut  sera  terminé  en  1935  et  coûtera  2,5  mil¬ 
lions  de  roubles.  Il  comprendra  une  consultation 
pour  femmes  enceintes,  nourrissons  et  enfants,  une 
crèche,  un  service  de  gynécologie  et  d’obstétrique,  un 
service  pour  tuberculeux,  etc. 


A  Zlatousl  ((Jurall  vient  d’être  inauguré  un  nou¬ 
vel  hôpital  ouvrier  L’hôpital  est  très  bien  outillé  et 
sa  construction  a  coûté  2,5  millions  de  roubles. 


On  a  commencé  la  construction  à  Moscou,  région 
Baumann,  d’un  grand  hôpital  infantile.  Dans  trois 
ans,  15  hectares  seront  couverts  de  15  édifices  énor¬ 
mes  ponrvus  d'installations  modernes.  En  premier 
lien  seront  ouverts  les  services  pour  350  enfants 
de  maladies  infectieuses. 


Le  nombre  des  cas  de  diphtérie  à  Leningrade  était 
de  2.025  en  1928;  le  second  semestre  de  1929  en  a 
fourni  déjà  1.950,  donc  une  augmentation  considé¬ 
rable,  qui  a  entraîné  une  quinzaine  de  lutte  anti¬ 
diphtérique  spéciale. 


On  signale  la  publication  d’une  nouvelle  revue 
médicale  ukrainienne  :  «  La  Rœntgénologie  expéri¬ 
mentale  et  clinique  ». 

TUNISIE 

La  situation  sanitaire  a  Tunis. 

La  ville  de  Tunis  vient  d’vtrc  le  théâtre  d  événe¬ 
ments  dont  la  menace  a  paru  très  gr.ive  et  qui  ont 
été  rapidement  conjurés.  Les  rapporter  est  donner 
un  exemple  de  Tcfllcacité  de  nos  moyens  d’action 
contre  les  pires  fléaux  quand  un  esprit  clair  et  une 
discipline  irréprochable  conduisent  et  assurent 
l’application  de  ces  moyens. 

La  pneumonie  pesteuse  est  la  plus  grave  des 
formes  de  la  peste.  Elle  est  grave  à  la  fois  pour 
l’individu  qui  en  est  atteint,  car  nul  n’en  réchappe, 
et  pour  la  collectivité,  en  raison  de  son  mode  de 
contagion. 

La  peste  est,  on  le  sait,  une  maladie  naturelle  de 
certains  rongeurs,  en  particulier  les  rats.  Alors  que, 
dans  la  forme  ordinaire  de  la  peste,  la  forme  bubo- 
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nique,  la  maladie  est  transmise  du  rat  pesteux  k 
l'homme  par  les  puces  de  l'animal,  la  pneumonie 
pesteuse  passe  d’homme  à  homme  directement  par 
l'expectoration  et  par  la  toux,  à  la  façon  de  la  grippe 
dont  elle  a  la  contagiosité.  Ce  qui  contribue  à  rendre 
cette  forme  de  la  peste  redoutable,  c'est  que  le  vaccin 
antipesteux,  actif  pour  protéger  l’homme  contre  la 
peste  bubonique,  est  sans  action  contre  la  pneu¬ 
monie  pesteuse. 

La  peste  pulmonaire  présente  cependant  une 
manière  d'être  dans  ses  manifestations  épidémiques 
qui  permet  d’avoir  prise  sur  elle.  Ses  foyers  sont 
généralement  limités  à  des  groupes  humains,  com¬ 
prenant  un  nombre  restreint  d  individu-,  une  famille, 
une  maison  et,  dans  nos  pays  du  .\ord  de  l’Afrique, 
une  ou  quelques  tentes,  un  douar.  L’extrême  gravité 
du  mal,  en  faisant  disparaître  rapidement  la  totalité 
des  gens  atteints,  contribue  i\  la  disparition  «apide 
des  foyers. 

Mais  si  cette  condition  se  réalise  souvent  dans  les 
régions  peu  habitées,  si  nous  avons  pu  voii  ainsi, 
presque  chaque  année,  s’allumer  et  s’éteindre  de 
petits  foyers  dans  le  sud  de  la  Tunisie,  on  avait  tout 
lieu  de  craindre  que  Texteusion  du  mal  à  une  ville  de 
l’importance  de  Tunis,  qui  compte  plus  de  200  000  ha¬ 
bitants,  dont  moitié  d’indigènes  musulmans,  ne 
déterminât,  dans  la  ville  arabe,  l’éclosion  d’un  foyer 
comparable  à  ceux  qu’on  a  vus  en  Mandchourie  et 
qui  ont  causé  des  victimes  par  dizaines  de  mille. 

Les  premiers  cas  urbains  passèrent  inaperçus;  ils 
turent  attribués,  vu  la  saison,  à  une  grippe  infec¬ 
tieuse.  Cependant,  la  mortalité  mit  vite  en  éveil  les 
services  de  l’hygiène.  Tunis  jouit  de  la  bonne  et  rare 
fortune  d’avoir,  comme  chef  de  son  llureau  municipal 
d’hygiène,  le  D'  Ernest  Conseil  dont  la  science  n'a 
d’égales  que  la  belle  conscience,  l’activité,  l’énergie 
et  la  clarté  de  décision  La  nature  du  mal  fut  établie. 
Le  danger  parut  d’abord  très  grand.  Une  vingtaine 
de  cas  avaient  été  reconnus  ou  reconstitués  ;  une 
dizaine  d’immeubles,  sis  dans  divers  quartiers,  recé- 
laient  ou  avaient  recélé  des  malades.  Prévenu  par 
les  services  municipaux  et  par  Tlnstitnt  Pasteur  de 
la  nécessité  d  une  intervention  énergique,  M.  Thierry, 
directeur  général  de  l’Intérieur,  n'hésita  pas  à 
appliquer  des  mesures  extrêmes.  Outre  le  service  de 
dépistage,  dirigé  par  le  De  Conseil,  auquel  le  Paul 
Durand,  de  l’Institut  Pasteur,  apporta  sa  collabora¬ 
tion  courageuse  et  constante,  des  services  de  sur¬ 
veillance  de  la  population  indigène  de  la  ville  et  de 
sa  banlieue,  un  service  de  production  du  vaccin  anti¬ 
pesteux,  des  centres  de  vacciuation  publique  lurent 

On  transforma  en  lazarets  d’isolement  Tllopital  de 
contagieux  et  de  tuberc-.b-ux  de  la  Ilabta  et  les  forts 
voisins,  vidés  de  leurs  pvusionnaires  habituels.  Le 
Dr  Delastre,  interne  de  Tllôpilal  indigène,  s’enferma 
dans  la  Rabta  avec  les  malades  et  les  suspects  de 
leur  entourage,  extraits  des  maisons  contaminées. 

Le  nomli  -e  des  cas  nouveaux  ne  cessait  pas  cepen¬ 
dant  de  s'accroilre  et  le  péril  semblait  de  plus  en 
plus  redoutable,  quand  un  fan  d’observation  vint,  à 
la  fois,  l'éclairer  et  le  diminuer.  Tous  les  cas  obser¬ 
vés,  une  quarantaine  ab-rs,  se  rencontraient  i  xclusi- 
vement  sur  des  indigènes  de  la  tribu  des  Douiret 
habitant  Tunis.  On  avait  la  notion  que,  si  Ton  parve¬ 
nait  à  extraire  de  la  ville  indigène  cette  population 
toute  entière  et  i  l'isoler  au  dehors,  la  peste  se  trou¬ 
verait  du  même  coup  expulsée  de  Tunis. 

L’niuvre  paraissait  difficilement  réalisable  en  rai¬ 
son  du  nombre  et  de  la  dispersion  des  immeubles 
suspects,  une  cinquantaine,  et  de  celui  de  leurs  habi¬ 
tants,  850  environ.  Sur  l'initiative  de,  M.  Thierry, 
directeur  général  de  l'Intérieur,  prise  d’après  les 
renseignements  donnés  pur  le  D''  Conseil  avec  la 
pleine  approbation  de  M  Manceron,  résident  géné¬ 
ral,  elle  fut  cependant  exécutée  dans  la  nuit  du  30  au 
31  Décembre.  A  peine  y  eut-il  quelques  fuites,  vite 
repérées  Tonie  cette  population  reçut  l’hospitalité 
dans  la  vaste  prison  civile  évacuée  ;  on  Ty  répartit 
eu  groupes  séparés  afin  d’éviter  la  contamination 
générale. 

Le  résultat  de  celte  mesure  hardie  et  radicale  a 
été  celui  qu’elle  méritait.  Aucun  autre  cas  ne  s’est 
depuis  révélé  en  ville,  très  penchez  les  isolés. 

Tout  danger  est  maintenant  écarté.  Le  nombre 
des  victimes  n’a  d’ailleurs  pas  excédé  soixante,  ce 
qui  est  une  proportion  très  minime  dans  une  agglo¬ 
mération  de  plus  de  200  000  habitants.  La  situation 
sanitaire  est  redevenue  absolument  normale  et  la 
capitale  de  la  Régence  est  prête  k  accueillir  les  nom¬ 


breux  touristes  attirés  par  son  ciel  enchanteur  et  qui 
peuvent  s’y  rendre  en  toute  sécurité. 

Un  tel  succès  doit  être  donné  comme  exemple.  Ce 
qui  a  été  fait  à  Tunis  pourra  être  exécuté  partout, 
dans  des  circonstances  analogues,  et  le  résultat  sera 
le  même,  pourvu  que  les  services  compétents  soient 
dirigés,  comme  à  Tunis,  par  des  hommes  de  cons¬ 
cience  et  de  décision. 

Charles  Nicolle, 

Directeur  de  TInslitut  Pasteur  de  Tunis, 
Membre  de  l’Académie  des  Sciences. 


Correspondance 


Sur  l’action  neurotrope  des  toxines  du 
«  bacterium  coli  ». 

Dans  le  numéro  74  de  ba  Presse  Médicale,  1929 
(p.  1204),  a  paru  une  petite  information  à  propos  de 
la  communication  très  intéressante  de  M.  H.  Vin¬ 
cent  «  sur  les  effets  pathogènes  exercés  chez  l’homme 
par  Texotoxine  neurotrope  du  Bacillus  coli  (neuro- 
tropine  colibacillalre)  »  {Académie  des  Sciences, 
26  Août  1929).  Cette  communication  m’a  rappelé 
un  ancien  travail  (en  collaboration  avec  feu  le  pro¬ 
fesseur  W.  Poliakoff)  :  «  Polynévrite  et  bacterium 
coli  a,  qui  parut  dans  la  revue  russe  Medisinskoé 
Ohozrénié,  1907,  et  dans  Deutsche  medizinische  Wo¬ 
chenschrift,  1907,  n»  36. 

Ce  travail  présente  un  premier  essai  d’une  des¬ 
cription  clinique  suivie  d’une  investigation  anatomo¬ 
pathologique  d’un  cas  de  polynévrite  chez  l’homme 
développée  par  suite  de  l’intoxication  par  des  pro¬ 
duits  toxiques  du  bacterium  coli.  Comme  ce  travail 
resta  peu  connu,  je  me  permets  d’en  rappeler  quel¬ 
ques  données. 

Nous  (Poliakoff  et  Chorosebko)  étudions  expéri¬ 
mentalement  sur  les  cobayes  l’action  neurotrope  de 
toxines  obtenues  de  l’organisme  du  malade.  Nos 
expériences,  confirmées  par  l’investigation  anatomo¬ 
pathologique,  aboutirent  à  cette  conclusion  qu’on 
peut  obtenir  des  changements  non  seulement  dans  le 
système  nerveux  central,  mais  aussi  dans  les  nerfs 
périphériques.  Il  faut  distinguer  deux  genres  de 
toxines  du  bacterium  coli  —  toxines  —  produits  de 
l’action  vitale  des  microbes  (exoloxines)  et  toxines 
provenant  du  corps  des  microbes  (endotoxines) 
Nous  arrivâmes  à  la  conclusion  -  contrairement  aux 
résultats  des  expérimentations  de  M.  H  Vincent  — 
que  les  endotoxines  agivsent  sur  le  système  nerveux 
d’nne  manière  plus  pernicieuse  _que  les  exotoxines 
du  bacterium  coli. 

En  nous  rappelant  les  observations  de  différents 
auteurs  et  prenant  en  considération  les  cas  des  soi- 
disant  «  paralysies  urinaires  »,  polynévrites  â  la  suite 
de  coprostasc,  des  méningites  et  des  myélites  dues 
à  l’intoxication  par  le  bacterium  coli,  nous  émet¬ 
tons  l’idée  que  les  lésions  du  système  nerveux  péri¬ 
phérique  conséquence  de  l’intoxication  par  les  toxines 
du  bacterium  coli  ne  sont  pas  races;  les  circons¬ 
tances  suivantes  y  concourent  :  lésion  de  la  paroi  du 
côlon,  obstacles  divers  à  l’émission  de  Turine,  sta¬ 
gnation  du  contenu  intestinal. 

4V.  CuoROscHKO  (Moscou), 
Professeur  de  la  Clinique  Neurologique 
de  TInstitut  Physiotliérnpeutique 
et  Orthopédique  d’Etat. 


Livres  Nouveaux 


Leçons  de  physico-chimie,  publiées  sons  la  direc¬ 
tion  de  A.  Sthoiil,  par  MM.  BLANCUETiènE,  Doonon. 
Eabrb,  Lesco  ur,  Sannié,  Strohl,  Wurmbeh.  1  vol. 
in-8°  de  VIlI-284  pages  {Masson  et  C''',  éditeurs). 
Paris,  1930.  —  Prix  :  40  francs. 

Les  immenses  progrès  réalisés  par  la  médecine,  en 
ces  dernières  années,  ont  eu  pour  conséquence  de 
donner  aux  sciences  fondamentales  une  importance 
de  plus  en  plus  grande.  Le  clinicien,  dans  ses 
méthodes  de  diagnostic  et  de  traitement,  aussi  bien 
que  dans  l’interprétation  des  phénomènes  morbides 
que  l’observation  lui  révèle;  s’appuie  constamment  sur 
les  données  de  la  Physiologie,  de  la  Chimie,  de  la 
Physique  et  de  la  Physico-chimie.  Aussi,  dans  tous 
les  pays  du  monde,  n’a-t-on  pas  cessé  d’augmenter  la 


place  qui  est  accordée  à  l’enseignement  des  sciences’ 
considérées  autrefois  comme  accessoires,  justement 
dénommées  aujourd’hui  fondamentales. 

La  Faculté  de  Paris  n’est  pas  restée  en  arrière  de 
ce  mouvement.  Le  nouveau  professeur  de  Physique  a 
donné  à  son  enseignement  l’impulsion  nécessaire  et 
il  publie  aujourd’hui  les  Levons  de  physico-chimie, 
qu’il  a  faites  avec  la  collaboration  de  quelques 
savants  compétents. 

Ce  livre  est  assuré  du  succès,  car  il  rendra  les 
plus  grands  services  aux  étudiants  qui  désirent 
apprendre  et  aux  médecins  qui  ne  veulent  pas  rester 
en  arrière  du  mouvement  scientifique  contemporain. 
La  physico-chimie  est  née  d’hier  et  elle  occupe 
déjà  une  place  immense  en  biologie,  elle  conduit  aux 
plus  intéressantes  déductions  en  médecine.  Ceux  qui 
en  douteraient  n’ont  qu’à  parcourir  l’ouvrage  que 

La  lecture  en  est  aussi  facile  qu’instructive.  Les 
formules  mathématiques,  qui  sont  la  terreur  de  nos 
étudiants,  sont  peu  nombreuses  et  d’ailleurs  assez 
simples  pour  être  facilement  comprises  de  ceux  — 
et  c’est  le  plus  grand  nombre  —  qui  ont  préféré  le 
baccalauréat  de  philosophie  au  baccalauréat  ès 
sciences.  Il  suffit  simplement  d’avoir  quelques  notions 
sur  les  logarithmes,  notions  aujourd’hui  indispensa¬ 
bles  puisque,  sans  elles,  il  est  impossible  d’exposer 
ce  que  signifie  le  symbole  du  pa.  Or,  constamment 
en  clinique,  on  parle  des  variations  du  pa.  Le  médecin 
doit  donc  savoir  ce  qui  se  cache  sous  cette  formule, 
à  moins  de  faire  comme  un  de  mes  amis,  clinicien 
émérite,  qui  m’avouait  jongler  avec  le  pa  sans  avoir 
même  essayé  de  comprendre  de  quoi  il  s’agissait. 
Après  la  publication  du  livre  actuel,  nulle  excuse  de 
cette  ignorance  ne  pourra  être  admise. 

L’ouvrage  débute  par  un  exposé  très  clair  de 
Tatomc,  de  la  molécule  et  des  affinités  chimiques. 
En  une  vingtaine  de  pages,  M.  Blanchetière  a  résumé 
tout  ce  que  le  médecin  doit  savoir  sur  ces  données 
fondamcnialcs. 

M.  Strohl  étudie  ensuite  l’osmose  et  la  cryoscopie  ; 
il  expose  la  théorie  des  ions,  ce  qui  Tamène  à  parler 
de  la  conductibilité  des  électrolytes,  de  la  résistance 
électrique  des  tissus,  cette  dernière  question  com¬ 
portant  déjà  quelques  applications  médicales. 

La  cinétique  chimique  est  exposée  par  M,  Dognon, 
qui  étudie  l’équilibre  des  ions,  ce  qui  conduit  à 
l'exposé  des  méthodes  de  mesure  de  la  concen¬ 
tration  en  ions  II,  exposé  clairement  fait  par 
M.  Sannié  et  qui  aboutit  à  la  conception  du  pa  dont 
M  Lescoeur  montre  toute  l’importance  en  médecine. 

Le  chapitre  suivant,  rédigé  par  M.  René  Wurmser, 
traite  des  oxydo-réductions.  On  y  trouve  les  rensei¬ 
gnements  nécessaires  sur  la  notion  du  ni,  nouvelle¬ 
ment  introduite  dans  la  science,  qui  comporte  déjà 
de  nombreuses  déductions  biologiques. 

M.  Fabre  a  écrit  les  chapitres  sur  l’état  liquide,  la 
tension  superficielle,  la  viscosité,  les  propriétés 
optiques  des  liquides.  Puis,  M.  Dognon  fait  l’exposé 
complet  de  l’état  colloïdal,  et  met  au  point  cette 
question  capitale  en  médecine. 

Le  dernier  chapitre,  rédigé  par  M.  Sannié,  est 
consacré  à  la  catalyse  et  à  l’action  fermentaire. 

Tous  les  exposés  sont  faits  avec  une  méthode 
rigoureuse,  une  clarté  parfaite  et  une  simplicité  qui 
n’exclut  pas  la  précision.  Les  applications  à  la  bio¬ 
logie  et  à  la  médecine  sont  constamment  indiquées. 
Aussi  le  lecteur  impartial  devra-t-il  reconnaître  que 
l’étude  de  la  physico-chimie  n’a  pas  seulement  un 
intérêt  spéculatif;  elle  est  Indispensable  au  médecin. 
11  faut  donc  féliciter  et  remercier  les  auteurs  de 
To'uvre  qu’ils  ont  accomplie.  Ils  ont  rendu  un  réel 
service  aux  médecins,  aux  biologistes  et  aux  étu¬ 
diants.  Il  ont  publié  un  livre  qu’il  faut  lire  et  mé- 

11.  R. 

Acute  infections  diseases,  par  J.  D.  Roi.i.eston, 

M.  A,,  M.  D.,  1  vol.  de  419  pages,  2“  édition 

{W.  Heinemann,  éditeur),  Londres,  1929.  —  Prix  ; 

10  sh. 

La  première  édition  de  cet  excellent  manuel  qui 
répond  si  bien  aux  besoins  des  praticiens  et  des 
étudiants  a  rencontré  un  tel  succès  que  l’auteur  en 
fait  paraître  aujourd’hui  une  seconde  qui  tient  compte 
des  progrès  réalisés  depuis  quatre  ans  dans  le  do¬ 
maine  des  maladies  infectieuses  qui  suscite  toujours 
tant  de  travaux.  Les  chapitres  concernant  la  diph¬ 
térie,  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  la  rougeole. 
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la  variole  et  la  vaccine  ont  été  particulièrement 
remaniés.  L’éminent  clinicien  anglais,  avec  son 
remarquable  sens  critique,  nous  donne  là  une  pré¬ 
cieuse  mise  au  point  des  acquisitions  nouvelles. 

P.-L.  Marie. 


Université  de  Paris 


Diplôme  de  radiologie.  —  Une  sefsion  d’examen  du 
diplôme  de  radiologie  et  d’élecirologie  médicales  de 
l’Université  de  Péris  s’onvrira  à  la  Faculté  de  Médecine 
dan»  les  premiers  jours  du  mois  de  Juin.  MM.  les  candi¬ 
dats  sont  priés  de  bien  vouloir  s’inscrire  dès  maintenant 
au  secrétariat  de  la  Facnllé. 

Institut  scientifique  d’hygiène  alimentaire.  — 
Six  conférences  pratiques  (publiques  et  gratuites)  d’ali¬ 
mentation  raisonnée  contre  la  vie  chère  feront  faites  par 
W.  Uemmerdinger  au  grand  amphithéâtre  de  l’Institut 
scientifique  d'hygiène  alimentaire  (entrée  :  angle  des 
rues  Clotilde  et  de  l’Estrapade  (Panthéon,  V*),  le  samedi 
à  16  h.  45  très  précises. 

Détail  des  leçons.  —  Samedi  17  Mai,  Besoins  de  l’orga¬ 
nisme.  Des  aliments.  Principes  de  cuisine. 

Samedi  24  Mai,  Viandes.  Poissons.  Œufs.  Lait.  Fro¬ 
mages. 

Samedi  31  Mai,  Corps  gras.  Légumes.  Fruits.  Pain. 
Pâtes.  Riz. 

Samedi  7  Juin,  Sucre.  Sucreries.  Bonbons.  Gâteaux. 
Condiments.  Boissons.  Cuisine  diététique. 

Samedi  14  Juin,  Comment  faire  son  marché?  Provi¬ 
sions.  Gaspillages.  L’art  d’accommoder  les  restes.  Utili¬ 
sation  des  bas  morceaux. 

Samedi  21  Juin,  Comment  composer  un  menu?  Régimes 
spéciaux.  Végétarisme.  Végétalisme.  Alimentation  des 
enfants. 

Conclusions  :  Comment  se  défendre  contre  la  vie  chère 
et  se  bien  porter? 

Ces  conférences,  qui  s’adressent  à  tous  les  consomma¬ 
teurs  et  surtout  aux  ménagères,  seront  illustrées  par  des 
démonstrations  pratiques  de  bonne  cuisine  saine  et  éco¬ 
nomique. 


Universités  de  Province 


Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la 
marine.  —  Le  nombre  des  admissions  à  l’Ecole  prin¬ 
cipale  du  Service  de  Santé  de  la  marine  en  1930  pourra, 
suivant  les  résultats  des  examens,  atteinire  les  chiffres 
maxima  ci-après  pour  la  ligne  médicale  :  94  places, 
dont  22  pour  la  marine  et  72  pour  les  troupes  coloniales. 

Les  épreuves  écrites  auront  lieu  les  8  et  9  Juillet  1930 
à  Parie,  Bordeaux,  Brest,  Rochefort,  Toulon  et  Alger 
dans  les  conditions  fixées  par  l’instruction  publiée  au 
Journal  officiel  du  23  Janvier  1930. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  de  la  rue  des  Saints-Pères.  — 
M.  Laignel-Lavastine  fera  le  dimanche  18  Mai,  à  10  h., 
une  conférence  sur  l’Impaludation  des  paralytiques  géné¬ 
raux,  sa  technique,  sa  valeur. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Des  postes  de  méde¬ 
cin  chef  de  service  sont  actuellement  vacants  :  à  l’asile 
public  d’aliénés  de  Pierrefeu  (Var)  et  à  l’asile  public 
d’aliénés  de  Maréville,  près  de  Nancy. 

Hospices  civils  de  Brest.  — -  L  hôpital  civil  de  Brest 
demande  internes  en  médecine  «  et  en  chirurgie  (16  ins¬ 
criptions)  ». 

Service  des  Enfants  assistés  de  la  Seine  — 
Sont  nommés  :  en  qualité  de  médecin  à  titre  définitif, 
M.  Lenard,  pour  la  circonscription  médicale  de  la  Cha- 
rité-sur-Loire  (agence  de  Cosne)  ;  en  qualité  de  médecins 
à  titre  provisoire,  M.  Mocquet,  pour  la  circonscription 
médicale  d’Arnay-le-Duc-Est,  et  M.  Bosson,  pour  la  cir¬ 
conscription  médicale  d’Arnay-le-Duc-Ouest. 


Concours 


Agrégation.  ■ —  Médecine.  —  Leçon  orale  de 
31^  d'heure.  —  M.  Chardonneuu,  Les  dextro-cardies ;  — 
M.  Michon,  Aortite»  abdominales;  —  M.  Abel,  Maladies 
du  sérum;  —  M.  Drouet,  Les  obésités  endocriniennes;  — 
M.  Doubrow,  Les  épilepsies  jncksoniennes. 

Chirurgie.  — Leçon  orale  de  3fii  d'heure.  —  M.  Perrin, 
La  symphyse  du  péiicarde  ;  —  M.  Greyssel,  Indications 
de  l’anus  contre  nature  sur  le  gros  intestin  ;  —  M.  Roux, 
Les  ostéite»  fibro-kystiques  ;  —  M.  Ingelrans,  Hernies 
diaphragmatique»  ;  —  M.  Ricard,  Tumeurs  de  l’ombilic. 


—  M.  Labry,  Le»  angio-cholites  au  point  de  vue  chirur¬ 
gical;  —  M.  Razemon,  Luxations  récidivantes  de  la 
rotule;  —  M.  Guillemain,  La  sympathectomie  en  chi¬ 
rurgie  des  membres. 

Physique.  —  Leçon  orale  ds  3li  d'heure.  —  M.  Swyn- 
gedauw.  Les  diplopies.  Etude  et  correction  physique;- — 
M.  Bugnard,  La  photo-sensibilisation;  —  M.  Imbert, 
Tension  superficielle  et  applications  biologiques;  —  M. 
Reiss,  La  radio-sensibilité  cellulaire  en  général. 

Physiologie.  —  Leçon  orale  de  3j'i  d'heure.  — M.  Mal- 
mejac.  Régulation  glycémique;  —  M.  Kayser,  Le  tonus 
musculaire;  — M.  Gley,  Centre»  vaso-moteurs. 

Hôpital-hospice  de  Corbell.  —  Un  concours  sur 
titres  aura  lieu  à  Corbeil  (Seine  et-Oise),  le  lundi  10  Juin 
prochain,  en  vue  du  recrutement  d’un  directeur  adminis¬ 
tratif  de  l’hôpital-hospice  de  Corbeil. 

Traitement  :  19.000  fr.  pendant  la  durée  d’un  stage 
d’un  an,  et  titularisation  à  l’issue  du  stage  ;  20.000.  22.000, 
24.000,  26.000  fr.,  chaque  augmentation  étant  obtenue 
après  deux  ans  dans  la  classe  inférieure. 

Avantages  ;  Logement  ou  indemnité  de  logement  en 
attendant  que  le  pavillon  spécial  destiné  au  directeur 
soit  construit  Eclairage  et  chauffage.  Ravitaillement  à 
titre  remboursable  au  tarif  des  adjudications  de  l’hôpital. 

Les  candidats  devront  avoir  30  ans  au  moins  et  60  ans 
au  plus  et  posséder  soit  la  licence  en  droit,  soit  le  docto¬ 
rat  en  médecine,  soit  dix  ans  au  moins  de  pratique  admi¬ 
nistrative  des  hôpitaux  civils  ou  militaires.  Ils  devront 
venir  eux-mêmes  exposer  leurs  titres  au  jury. 

Les  candidatures  devront  parvenir  à  l’hôtel  de  ville  de 
Corbeil  avant  le  31  Mai  dernier  délai. 

Le  jury  sera  placé  sous  la  présidence  d’un  inspecteur 
général  des  services  administratifs.  11  comprendra  :  la 
commission  administrative,  le  médecin  et  le  chirurgien 
de  l’hôpital-hospice  et  l’inspecteur  départemental  d’hy¬ 
giène. 

Inspecteurs  départementaux  d’hygiène  adjoints. 
—  Un  concours  sur  titre»  aura  lien  à  la  préfecture  de  la 
Dordogne  pour  le  recrutement  de  2  méfecins  qui  seront 
chargés  des  services  ci-après,  dans  le  département  de  la 
Dordogne  : 

1"  Inspection  sanitaire  des  écoles.  2“  Surveillance  médi¬ 
cale  préventive  des  pupilles  de  la  Nation.  3'  Consultations 
gratuites  d’un  dispensaire  polyvalent  d’hygiène  sociale 
(antituberculeuses,  antivénériennes,  prénatales,  etc...). 
4"  Contrôle  des  vaccinations  diverses. 

Les  candidats  à  ces  fonctions  devront  être  Français, 
pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  médecins  (diplôme 
d’Etat),  avoir  satisfait  ù  la  loi  militaire,  être  âgés  de 

Leur  demande,  rédigée  sur  timbre,  devra  être  adressée 
au  préfet  de  la  Dordogne  avec  le  dossier  réglemenlaire, 
composé  ainsi  qu’il  est  prescrit  ci-après,  avant  le 
25  Mai  1910,  dernier  délai  :  1*  Adresse  exacte  à  laquelle 
la  décision  d’acceptation  ou  de  rejet  de  la  candidature 
devra  être  envoyée.  2°  Acte  de  naissance  sur  papier  tim¬ 
bré.  3»  Copie,  certifiée  conforme,  du  diplôme  de  docteur 
en  médecine.  4”  Extrait  du  casier  judiciaire  ayant  moins 
de  3  mois  de  date,  fi”  Certificat  établissant  la  situation 
du  candidat  nu  point  de  vue  militaire.  6”  Exposé  des 
titres,  travaux,  états  de  services  et  références  en  matière 
de  phtisiologie  et  syphiligraphie.  7*  Principales  publi¬ 
cations.  8"  Engagement,  en  cas  dénomination,  de  renoncer 
à  faire  de  la  clientèle  et  de  se  consacrer  uniquement  aux 
fonctions  déterminées  par  arrêté  préfectoral.  9*  Engage¬ 
ment,  en  cas  de  démission  ou  de  nomination  à  de  nou¬ 
veaux  postes,  de  continuer  son  service  dan»  le  départe¬ 
ment  pendant  trois  mois,  au  minimum.  10"  Engagement, 
en  cas  de  nomination,  d’avoir  une  auto  personnelle  on 
bon  état  de  marche,  pour  bénéficier  de  1  indemnité  for¬ 
faitaire  annuelle  de  déplacement  de  10.000  fr. 

Traitement  :  le  traitement  annuel  de  début  est  fixé  à 
30.000  fr.  ;  les  indemnités  pour  charges  de  famille  et  les 
avantages  de  versement  pour  la  retraite  sont  accordés, 
comme  pour  tous  les  employés  départementaux. 


Nouvelles 

Légion  d’honneur  à  titre  posthume.  —  Le»  cita¬ 
tions  suivantes  viennent  de  paraître  au  Journal  officiel  : 

Le  gouvernement  porte  à  la  connaissance  du  pays 
l’admirable  conduite  de  M.  Chaperon,  électro-radiologiste 
adjoint  des  hôpitaux,  en  fonctions  à  Broussais,  décédé  le 
20  Avril  1930,  des  suites  d’une  affection  grave  contractée 
dans  l’exercice  de  sa  profession,  après  avoir  subi  stoï¬ 
quement,  pendant  de  longs  mois,  les  plus  grandes  souf¬ 
frances,  digne  émule  de»  médecins  héroïques  qui  ont 
payé  de  leur  vie  leur  dévouement  aux  malades  et  leur 
foi  dans  la  science. 

Le  gouvernement  porte  à  la  connaissance  du  pays  la 
belle  conduite  de  M.  Gérard  Béeuwe,  interne  à  l’hôpital 
Saint-Sauveur  de  Lille,  décédé  à  21  an»,  victime  de  son 
dévouement,  des  suites  d’une  diphtérie  contractée  en  soi¬ 
gnant  un  enfant  atteint  de  cette  maladie. 

Distinctions  honoriflques.  —  Médaille  d’honneur 
DE  l’Assistance  publique.  —  Médaille  de  bronze.  — 
M—  Yavorshy,  à  Paris;  MM.  Bernheim.  Chavany,  Cha¬ 
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peron,  Hufnagel,  Rieder,  à  Paris  ;  Giraud,  à  Clermont- 
Ferrand  (Puy-de-Dôme);  Alihu  dit  Alicb,  à  Vincennes 
(Seine);  Gauillard,  à  Levalloi"-Perret  (Seine);  Caillet, 
pharmacien  à  Vitry-sur-Seine  (Srine). 

Médaille  de  bronze  (à  titre  posihume).  —  M.  Mercier, 
interne  à  l'hospice  Paul  Brousse,  à  Villejuif  (Seine). 

CiiHiTS  DU  Portugal.  —  Chevalier.  —  M.  Deléage,  à 

Conseil  académique  de  Paris.  —  Par  arrêté  du 
ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  beaux-arts,  M. 
Matry,  maire  de  Fontainebleau,  est  nommé  membre  du 
Conseil  académique  de  Paris. 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  militaire. 

—  Le  décret  suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel. 

Le  deuxième  alinéa  de  l'article  21  du  décret  du  10  Fé¬ 
vrier  1920,  modifié  les  21  Octob-e  1922,  1"  et  4  Juin  1923, 
12  Mai  1925  et  12  Avril  1926,  concernant  la  réorganisation 
de  l’école  d’application  du  Service  de  Santé  militaire, 

«  Le  jury  de  médecine  et  celui  de  chirurgie  com¬ 
prennent  les  professeurs  chargés  d’un  enseignement 
régulier  à  l’école,  auxquels  est  adjoint,  dan»  chaque  sec¬ 
tion,  un  membre  étranger  à  l’école  du  grade  de  médecin 
commandant  au  moins.  Mais,  pour  chacune  des  épreuves, 
deux  professeurs  seulement,  désignés  par  le  président, 
feront  effectivement  partie  du  jury,  l’un  d’eux  devant 
être  obligatoirement  celui  chargé  de  l’enseignement  de 
la  matière  sur  laquelle  portera  l’épreuve.  » 

'V°  Conférence  des  psychanalystes  de  langue 
française.  —  La  V*  Coof-rence  annuelle  des  psychana¬ 
lyste»  de  langue  française  se  tiendra  à  Paria  le  vendredi 
6  Juin  1930,  à  l’Amphithéâtre  de  la  clinique  des  maladie» 
mentales,  asile  clinique  Sainte-Aune,  1,  rue  Cabanis  (XIV'). 

Des  rapports  seront  présentés  ;  le  matin  :  de  9  h.  à 
midi  par  MM.  A.  Hesnard  et  R.  Laforgue  sur  les  méca¬ 
nismes  psychiques  d’auto-punition  dans  la  psychologie 
de»  névroses  et  des  psychoses,  la  psychologie  criminelle 
et  la  pathologie  générale. 

L’apiès-midi,  de  I5  h  à  18  h.  par  M“'  Marie  Bonaparte 
sur  :  la  prophylaxie  infantile  des  névroses  et  par  M"'  So¬ 
phie  Morgenstern  sur  la  psychanalyse  infantile  et  son 
rôle  dans  l’hygiène  mentale. 

Pour  la  santé  par  l’hygiène  et  par  la  médecine 
préventive.  —  Le  mercredi  11  Juin,  à  17  h  ,  dans  la 
salle  de  conférences  du  Comité  national  de  défense  contre 
la  tuberculose,  (lO.  boulevard  Saint-Michel,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  Justin  Godart,  aura  lieu,  organisée  par  le 
parti  social  de  la  santé  publique,  une  réunion  contradic¬ 
toire  ayant  pour  objet  1  examen  de  la  question  :  «  Nos 
écoliers  sont  en  danger  »,  qui  donnera  lieu  aux  commu¬ 
nication.»  suivantes  :  M.  le  professeur  Marchoux,  L’hv- 
giène  par  l’exemple;  —  M.  Chailley-Bert,  directeur  de 
l’institut  d’éducation  physique  de  l’Université  de  Paris, 
Le  carnet  de  santé;  M  A,  Richard,  secrétaire  général  de 
la  Fédération  des  Sociétés  médicales  d’éducation  physi¬ 
que  et  de  sport.  Le  surmenage  scolaire  est  coupable  et 
stupide;  — M'"'  Houdré-Buursin,  Les  écoles  et  les  classes 
doivent  être  aérée;  —  M.  Brunet,  Les  classes  de  demi- 
journée; —  M.  Georges  Schreiber,  La  session  scolaire  de 
cinq  jours  continus  (le  repos  du  jeudi  remplacé  par  le 
samedi). 

Prix  Etienne  Taesch.  —  Ce  prix  sera  décerné 
annuellement  a  un  docteur  en  médecine  français,  ou  à 
un  étudiant  en  médecine  français,  âgés  l’un  ou  l’autre  de 
moins  de  trente  ans,  ayant  peu  de  ressource»,  de  préfé¬ 
rence  ancien  interne  de»  hôpitaux,  dont  il  paraîtra  utile 
pour  la  science  de  favoriser  le»  recherches  scientifique». 

Les  candidats  au  prix  Etienne  Taesch  devront  faire  acte 
de  candidature  avant  le  1"  Juin  de  chaque  année,  par 
lettre  adressée  au  secrétaire  général  de  l’Association. 

Us  joindront  à  leur  candidature  la  liste  de»  travaux 
déjà  publiés  par  eux  et  le  texte  original  de  ceux  de  ce» 
travaux  qu’ils  jugent  particulièrement  digne»  de  retenir 
l’attention  du  jury. 

Le  jury  appréciera  ces  travaux  moins  d’après  leur 
nombre  etleur  longueurque  d’après  l’esprit  d’originalité 
qu’ils  décèleront. 

Les  candidats  devront  joindre  également  à  leur  candi¬ 
dature  un  aperçu  sur  les  recherches  qu'ils  ont  l’intention 
d’effectuer  et  pour  lesquelles  ils  sollicitent  le  prix. 

lli  s’engageront,  si  le  prix  leur  est  décerné,  ù  publier 
dans  les  deux  ans  qui  suivront  la  proclamation  du  jirix 
un  travail  sur  ces  recherches  et  leurs  rémltats. 

Ce  travail,  ou  un  résumé  de  ce  travail,  jmurra  être 
publié  à  la  suite  des  comptes  rendus  du  Congrès  annuel 
de  l’Association  française  d’Urologie. 

Pour  l’année  1930,  le  prix  Etienne  Taesch  sera  de 
7.500  fr:  Adresser  les  inscriptions  avant  le  1"  Juin  1930, 
à  M.  O.  Pasteau,  secrétaire  général,  13,  avenue  de  Villars, 
Paris  (VII"). 

Syndicat  des  médecins  de  la  Seine.  —  Nous  rappe¬ 
lons  que  le  banquet  du  syndicat  des  médecins  de  la 
Seine,  suivi  d’une  soirée  artistique,  aura  lieu  et  soir, 
dans  les  salons  de  l’Hôtel  Lutetia,  à  7  h.  1/2. 

Prière  d’adresser  d’urgence  les  adhésions  au  siège  du 
syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  28,  rue  Serpente. 
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Les  médecins  de  Toulouse  à  Paris.  -  -  La  der¬ 
nière  réunion  de  l’nnnée  de  la  S,  A.  M.  T.  P.  a  eu  lieu 
le  mardi  6  Mai  à  la  gare  de  Lyon;  eomme  d’habitude, 
soirée  particulièrement  réussie,  tant  par  le  nombre  et  la 
qualiié  des  convives  que  par  leur  entrain  et  l'atmosphère 
de  franche  camaraderie  qui  n’a  cessé  de  régner  de  bout 
en  bout.  Etaient  présents  MM.  Constantin,  Lnbougle, 
Dupan,  Lassance,  Faulong,  Pegot,  de  Parrel,  Cauquil, 
Qaeriaud,  Roule,  Durand,  Montagne,  David,  Delater, 
Mouchard.  Bory,  Baque.  Nogues,  Dartigues,  Groc,  Lévy- 
Lebhar,  Esclavissat.  S’éti.ient  excusés  MM.  Cembies, 
d'Ayrenx,  Lozs,  Privât,  Aubsrtot,  Malavialle,  Caujole, 
Cany,  Astie,  Davi  1.  A  l’heure  des  toasts,  prirent  succes¬ 
sivement  la  parole  :  M.  Groc,  secrélaire  général,  pour 
la  lecture  do  la  correspondance  et  la  présentation  de 
trois  nouveaux  adhérents  à  la  soctété  :  MM.  Constantin, 
Dupau  et  Reygasso  ;  M.  Flurin,  président  en  exercice  qui, 
avec  sa  verve  coutumière,  adressa  un  cordial  salut  aux 
(1  médecins  aquatiques  s  (parmi  lesquels  il  occcupe  une 
place  de  tout  premier  jilanl  sur  le  point  de  repgner 
leurs  stations  respectives  ;  le  professeur  Roule,  qui  narra 
avec  infiniment  d’esprit  les  différentes  phases  do  sa 
mission  au  Maroc,  où  il  avait  été  appelé  afin  d’étudier 
les  mesures  à  prendre  pour  lutter  scientifiquement 
contre  les  invasions  de  sauterelles  :  il  charma  toute 
l’assistance  par  l’intérêt  très  vif  de  son  récit  et  recueillit 
d’unanimes  applaudissements;  M.  Dartigues,  éloquent  et 
enthousiaste  comme  toujours;  enfin,  M.  David  qui  nous 
retraça  brièvement  quelques  péripéties  de  son  voyage 
en  .Amérique.  S  'r  la  proposition  de  M.  Flurin,  le  prin¬ 
cipe  do  l’édition  par  la  S.  A.  M,  T.  P.  d’un  volume  de 
luxe  ù  tirage  limité  et  sur  beau  papier,  consacré  à  Tou¬ 
louse  et  ù  ses  artistes,  a  été  décidé.  La  prochaine  réunion 
a  été  fixée  ù  la  fin  d’Octobre  prochain. 

Hommage  à  M.  Rlblerre.  —  Les  anciens  élèves  de 
M.  Ribierre  éditent  une  médaille  en  souvenir  de  leur 
muitre.  Les  adhésions  sont  reçues  par  M,  Schmidl, 
53,  avenue  Trudaine,  Paris  (IX*).  Le  prix  de  la  médaille 
(de  110  ù  150  fr.)  ne  ssra  payable  qu'à  la  réception.  | 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Saint-Cloud 
(Seine-et-Oise),  de  M.  Coustaing,  médecin  stomatologiste 
de  l’hôpital  Saint-Antoine,  à  Paris. 


Le  dîner  de  Printemps  de  l’U.  M.  F.  l.  A. 


Mardi  dernier,  dans  les  somptueux  salons  de  l’hôtel 
Lutetia,  sous  la  haute  présidence  de  Son  Excellence 
Caballero  de  Bedoya,  envoyé  extraordinaire  et  mi¬ 
nistre  plénipotentiaire  du  Paraguay  et  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  professeur  Achard,  membre  de  l'In¬ 
stitut,  avait  lien,  en  l’honneur  des  médecins  latins 
actuellement  à  Paris,  le  grand  dîner  de  printemps  de 
l'Umfia. 

Cette  réunion,  à  laquelle  assistaient  de  nombreuses 
dames  et  qui  fut  particulièrement  cordiale,  fut,  sui¬ 
vant  l’usage,  l'heure  des  toasts  venue,  couronnée  par 
de  multiples  allocntions. 

Ce  fut  d’abord  M.  Molinery,  le  dévoué  et  si  sym¬ 
pathique  secrétaire  général  de  PU.  M.  F.  I.  A.,  qui 
souhaita  la  bienvenue  à  toutes  les  personnalités  pré¬ 
sentes.  Prirent  ensuite  successivement  la  parole 
M.  Dartigues,  président  fondateur  de  l’U.  M.  F.  I.  A.; 
M.  Philippe  Decourt,  interne  des  hôpitaux  et  prési¬ 
dent  de  la  Jeune  U.  M.  F.  I.  A.  ;  le  professeur  Ro¬ 
berte  Franco,  doyen  de  la  li'acnlté  de  Bogota,  qui 
aunom  des  médecins  étrangers  remercia  PU.M.F  I.A, 
de  son  appui  si  bienfaisant;  M.  le  professeur  Forgue, 
de  Montpellier,  au  nom  des  Facultés  de  province; 
M,  le  D''  Roule,  professeur  au  Muséum  d’histoire 
naturelle,  S.  lO.  Caballero  de  Bedoya,  président 
d'honneur  dn  banquet  et  enfin  M.  le  professeur  Achard 
qui  dans  une  dernière  allocution  pleine  de  finesse  et 
d’esprit  termina  cette  brillante  série  de  discours  qui 
furent  tous  chaleureusement  applaudis. 

Parmi  les  personnalités  présentes,  on  remarquait 
notamment  MM.  les  professeurs  J.-L.  Faure,  Legueu 


et  Lenormant,  de  Paris;  Delmas,  de  Montpellier; 
les  médecins  généraux  Sieur,  Rouvillois  et  Boyé;  les 
représentants  des  journaux  médie,aux  et  dea  grandes 
firmes  pharmaceutiques. 

Quant  à  la  colonie  étrangère,  elle  était  brillam¬ 
ment  représentée  par  MM.  le  professeur  Calderon, 
doyen  de  la  Faculté  de  Bogota;  les  professeurs  Giiil- 
lermo  Marquez,  J.  Lomban.a,  Uribe  et  les  délégués 
de  l’Office  international  d  hygiène  publique,  M.  le 
président  M.  Werghe,  M.  Lutrario  Carrière,  etc. 

Un  bal  plein  d’entrain  et  de  gaieté  termina  cette 
brillante  réunion. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat 

Lundi  19  Mai.  —  Anatomie.  Ecole  pratique,  8  h.  — 
Accouchements.  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie.  Pratique 
et  orale.  Laboratoire,  1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté, 
1  h. 

Mardi  20  Mai.  —  Anatomie.  Ecole  pratique,  8  h.  — 
Accouchements.  Faculté  1  h.  —  Pharmacologie.  Pratique 
et  orale.  Laboratoire,  9  h.  —  Médecine  légale.  Faculté, 
1  h. 

Thèses  de  doctorat 

Mardi  20  Mai.  —  Geisz  (P.)  :  Etude  de  la  chnUcysto- 
gastrostomie.  —  Le  Talleo  (R.)  ;  Etude  de  la  conservation 
des  ovaires  dans  les  hystérectomies.  —  Quériault  (A.)  ; 
Les  occlusions  intestinales  d'origine  appendiculaire.  — 
Leroussaud  (L.)  :  Le  rhumatisme  tuberculeux.  Mou- 
rean  (J.)  :  Les  formes  fétides  et  non  fétides  de  la  dilata¬ 
tion  des  bronches.  —  Jury  :  MM.  J.  Faure,  Lejars,  Ser¬ 
gent,  Chevassu. 

Thèses  vétérinaires.  —  Leblanc  ;  Recherches  sur  le  trai¬ 
tement  de  la  distomatose  gastro  intestinale  du  mouton.  — 
Potier  :  Dystocies.  La  torsion  de  l'utérus  chez  la  vache.  — 
Jury  :  MM.  Brumpt,  jeannin,  Henry,  Lesbouyries,  Robin. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phebsb  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  au'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  tirnlre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  Téserve,  après  examen,  [étroit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 

Prix  des  insertions  :  1  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6’. 

Président  du  Conseil  d'administration:  D' P.  biRBS,  D.  D.S. 

Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
AdministraUur  délégué  :  D*  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitanx. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Nes- 
PODLOUS,  D.  D.  S.,  stomatologists  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D' C.  L’hirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D*  L.  Cri'Et,  élève  de  Macitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
malologique  coropls*  : 

l»  Aux  docteurs  en  méiiecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine 

2“  Aux  étudiants  en  médecine  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’ensri"nement  comprend  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratic|ue  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  eu  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(J. 600  fr.). 


l'ne  unique  rentrée  annuelle  :  début  de  l’automne. 
La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930. 
I.e  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


-  Un  voyage  en  automobile  aux  Etats-Unis  et  au 
Canada.  —  Le  très  intéressant  voyage  de  vacances 
organisé  du  19  Jnillet  au  26  Août  par  MM.  Brendon  et 
Gallet,  organisateurs  spécialisés,  comporte  un  programme 
plus  étendu  que  pour  les  voyages  précédents,  et  l’attrac¬ 
tion  d’un  parcours  entièrement  effectué  en  automobile- 
salon-Pullman  à  travers  les  plus  belles  régions  des 
Etats-Unis. 

Les  villes  et  régions  traversées  sont  :  Québec,  Mon¬ 
tréal,  la  vallée  du  Saint-Laurent,  Toronto,  les  grands 
lacs  Ontario,  Saint-Louis,  Erie,  Michigan,  les  chutes  du 
Niagara,  Buffalo,  Cleveland,  Détroit,  Chicago,  Columbus, 
Pittsburgh,  les  monts  AHoganys,  les  vallées  du  Shenan- 
doah  et  du  Potomac,  les  cavernes  de  Luray,  Washington, 
Philadelphia,  Atlantic  City  et  New  York. 

Les  traversées  seront  effectuées  sur  les  transatlan¬ 
tiques  ultra-rapides  :  à  l’aller  sur  1'  «  Empress  of  Scot- 
land  r  de  la  C‘*  Canadian  Pacific,  le  plus  grand  navire 
du  service  France  Canada;  au  retour,  sur  le  «  Leviathan  », 
des  U.  S.  Lines,  le  plus  grand  transatlantique  du  monde. 

11  est  rappelé  aux  médecins  participants  que  l’organi¬ 
sation  américaine  de  MM.  Brendon  et  Gallet  les  met  en 
rapport,  dans  chaque  ville,  sur  leur  demande,  avec  des 
médecins  américains  de  la  spécialité  correspondante,  ce 
qui  leur  permet  de  visiter  des  installations  non  prévues 
dans  l'itinéraire. 

En  dépit  dea  perfectionnements  apportés  à  ce  dernier 
voyage  le  prix,  absolument  tous  frais  compris,  même  les 
pourboires,  n’est  que  16.900  fr.  Les  adhésions  limitées  à 
30  sont  reçues  56,  faubourg  Saint  Honoré  à  Paris  et  les 
cabines  sur  les  ponts  supérieurs  à  une  ou  deux  places 
réservées  par  ordre  d’inscription. 

Monsieur,  retiré  des  affaires,  ms  tr.  actif,  dés. 
trouver  occupation  matinée  ou  apr.-midi  chez  D’’,  ds 
clin,  ou  labor.  pr  recouvrements,  représentation,  etc, 

—  Ecrire  P.  M.,  u“  220. 

Spécialiste  radium  cherche  confr.  autre  spécialité 
pr  participation,  local  uniquement  professionnel.  ■ — 
Ecrire  P.  M..  n»  260. 

Alger  Ville.  A  céder  clientèle  bourgeoise,  recettes 
150.000  fr.  av.  tr.  belle  install.  neuve.  Radio,  dia- 
therm.,  etc.,  dans  bel  appart,  5  ou  8  pièces  selon 
besoin,  av.  ttes  facil.  de  loc.  —  Ecrire  P.M.,  n»  261. 

Jne  fille,  ingénieur  chimiste,  tr.  au  courant  analyse 


chimique  médicale,  ferait  ds  son  laboratoire  tous 
examens  de  ce  genre  demandés.  Ecr.  P.  M.,  n”  262. 

Représentant  sérieux  désirant  s’adjoindre  un 
second  laboratoire  est  demandé  pour  région  du 
Nord.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  264. 

Cabinet  médical,  tr.  bien  installé,  au  parc  Monceau,  . 
belle  client.,  mettrait  locaux  à  la  disposition  d’un 
médecin  tr.  actif,  capable  de  créer  l’un  ou  l’autre 
des  serv.  suiv.  :  amaigrissement  ;  dermatologie  esthé¬ 
tique  ;  physiothérapie  ;  opothérapie  ;  chirurg.  esthét. 
Participai,  aux  frais.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  270. 

Centre.  Urgent.  P.  rais,  fam.,  céd.  client,  médic. 
Rapport  65  000  fr.,  suscept.  gros",  augm.  Suis  médeo. 
ch.  de  fer.  Maison  à  louer  12  p.,  chauf.  cent.,  eau 
cour.  Pays  chasse  et  pêi  he,  de  villég.  Indem.  à  débat. 
S’adres.  à  mon  ami  Ch.  Petit,  5,  r.  Provence,  Paris, 9“. 

Lab.  d’analyses  méd.  offre  sit.  â  jne  médecin  au 
cour.  trav.  lab.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  283. 

Situation  d’avenir.  On  ch.  médecin  ou  pharmacien, 
ayant  not.  d'allemand,  sachant  h.  rédiger  français. 
—  Ecrire  P.  AI.,  u»  296. 

Infirmière  prendrait  en  pension  convalesc.  et  can¬ 
céreux.  Sér.  réf.  M™"  Gaillard,  Bry-sur-Marue. 

Jeune  fille,  ay.  not.  médecine  et  angl.,  sachant 
parfait,  l’espagnol,  sténo-dactylo,  ch,  poste  secrét., 
exc.  réf.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  àOO. 

jne  docteur  cherche  situation  Paris,  association, 
succession.  — Ecrire  P.  M.,  n“  301. 

Infirmière,  secrét.  sléno-daclylo,  cherche  situation 
dans  sanatorium.  —  Ecrire  P.  M.,  u»  302. 

Electro-radio  belle  install.  centre  Paris,  demande 
associé,  débutant  de  préférence.  Errlre  P.  M.,  n“  303. 

Par  suite  décès,  instruments  olo-rhino-laryngol. 
et  électricité  médicale  à  céder  à  confrère.  50  p.  100 
diminution.  —  S'adresser  ;  19,  r.  Cambon,  5  heures. 

Médecin  français,  pauvre,  fils  tué  guerre,  demande 
travaux  pour  vivre.  —  Ecrire  P.  M.,  na  306. 

On  demande  une  directrice  pour  maison  de  santé 
(Maternité'  ayant  entre  30  et  40  ans.  Très  sérieuses 
références.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  307. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  répoases  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Poréi. 


Psfts.  —  ImprlsMiU  ds  U  Osv  i  Appel,  1,  ntt  Cauette. 
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FORME  NODULAIRE  ET  FORME  DlEFUSlî 

DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Pierre  AMEUILLE  et  René  HUGUENIN. 


La  dénomination  de  tuberculose  a  eu  la  rare 
fortune  de  s’appliquer  dès  le  début  à  la  maladie 
qu’elle  désigne  encore,  aussitôt  qu’on  a  com¬ 
mencé  à  la  distinguer  de  la  masse  des  phtisies. 
Elle  lui  est  restée  attachée  malgré  toutes  les  cri¬ 
tiques,  malgré  les  efforts  récents  d’Aschoff  pour 
revenir  à  l’ancienne  appellation  de  phtisie. 

Elle  a  l’avantage  de  rappeler  une  des  lésions 
les  plus  caractéristiques  de  la  maladie  :  la  lésion 
nodulaire  ou  tubercule.  Elle  a  le  défaut  de  laisser 
dans  l’ombre  d’autres  formes  anatomiques  : 
Laennec  a  mis  en  “évidence,  à  côté  des  formes 
nodulaires,  des  formes  diffuses,  «  infiltrées  », 
comme  il  les  appelait,  et  il  a  eu  le  mérite  de  rap¬ 
porter  ces  deux  formes,  si  différentes  en  appa¬ 
rence,  à  une  même  cause. 

Bien  entendu,  il  faut  garder  la  dénomination 
de  tuberculose  qui  désigne  une  maladie  sur  la¬ 
quelle  tout  le  monde  s’entend,  en  se  rappelant 
qu’elle  englobe  non  seulement  les  formes  nodu¬ 
laires,  mais  aussi  les  formes  diffuses. 

Puisqu’il  doit  être  parlé  de  l’une  et  de  l’autre 
dans  l’exposé  qui  va  suivre,  il  faut  dire  les  rai¬ 
sons  pour  lesquelles  la  dénomination  de  formes 
diffuses  semble  préférable  à  celle  d’infiltration. 

Etymologiquement,  «  infiltration  »  signifie 
pénétration  d’un  liquide  pathologique  dans  l’in¬ 
terstice  des  tissus  normaux.  Il  ne  s’agit  de  rien 
de  pareil  dans  les  formes  diffuses  qui  comportent 
soit  l’invasion  par  des  éléments  histologiques 
figurés,  soit  la  transformation  totale  du  tissu 
atteint  et  sa  nécrose;  mais  qu’il  soit  bien  entendu 
que  les  formes  diffuses  correspondent  à  toutes  les 
infiltrations  de  Laennec  :  l’infiltration  gélalini- 
forme,  l’infiltration  grise,  l’infiltration  caséeuse. 
On  peut  les  dénommer  aussi  bien  formes  pneumo¬ 
niques  de  la  tuberculose,  pour  rappeler  tout  ce 
qu’elles  ont  de  caractères  anatomiques  communs 
avec  les  lésions  de  la  pneumonie  à  pneumocoques. 

Une  faut  pas  opposer  ces  formes  avec  l’arrière- 
pensée  de  faire  revivre  le  dualisme  de  Virchow. 
Plus  personne  n’y  songe  actuellement.  C’est 
même  probablement  pour  réagir  contre  ce  dua¬ 
lisme  que  pendant  longtemps  on  a  perdu  de  vue 
en  France  l’importance  des  formes  infiltrées, 
qu’on  a  considéré  les  lésions  tuberculeuses  comme 
se  développant  à  partir  du  follicule  microsco¬ 
pique  donnant  au  départ  des  formations  miliaires 
juste  visibles  à  l’œil  nu,  puis  des  formations  no¬ 
dulaires  conglomérées,  et  qu’on  a  accueilli  avec 
faveur,  pour  la  pneumonie  caséeuse,  la  dénomi¬ 
nation  de  «  tubercule  géant.  » 

Quand  on  a  commencé  à  s’apercevoir  de  l’im¬ 
portance  clinique  des  formes  pneumoniques  qui 
fournissent  des]  signes  frappants,  des  lésions 
graves  à  tendance  évolutive  marquée,  alors  que 
les  formes  nodulaires  sont  généralement  plus 
torpides  et  dans  leur  réaction  générale  et  dans 
leur  évolution,  une  réaction  en  sens  inverse  s’est 
produite  ;  on  a  négligé  en  principe-  les  Ibrmes 
nodulaires  et  l’on  s’est  rallié  (E.  Rist  et  Ameuille) 
à  la  formule  de  Lorain  :  n  La  tuberculose  est 
une  succes*sion  de  pneumonies  ». 

A  l’heure  actuelle  personne  ne  songerait  à 
faire  revivre  le  dualisme  et  s’il  y  a  une  tendance 
de  cet  ordre,  elle  est  beaucoup  mieux  adaptée  à 
nos  connaissances  modernes  que  celle'  de  Vir¬ 
chow  :  c’est  la  distinction  fondamentale  que  fait 


Aschoff  entre  les  lésions  «  exsudatives  »  et  «  pro¬ 
ductives  »  de  la  tuberculose,  les  lésions  exsu¬ 
datives  correspondant  à  un  type  d’infiammation 
banale,  au  moins  dans  ses  débuts,  les  lésions  pro¬ 
ductives  ayant  d’emblée  le  caractère  folliculaire, 
et  toutes  deux  gardant  des  formes  et  des  tendan¬ 
ces  très  distinctes,  malgré  l’unicité  de  leur  cause. 
Il  y  a  beaucoup  à  dire  sur  la  légitimité  de  cette 
distinction  absolue  ;  en  tout  cas,  purement  histo¬ 
logique,  elle  ne  se  superpose  pas  du  tout  à  celle 
en  lésions  diffuses  et  nodulaires  qui  nous  inté¬ 
resse.  Il  y  a,  selon  Aschoff  lui-même,  des  formes 
nodulaires  productives  aussi  bien  qu’exsudatives  ; 
et  les  formes  diffuses,  bien  qu’exsudalives  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  présentent  en  bien 
des  points  la  réaction  folliculaire  spécifique. 

Il  semble  que  la  distinction  ancienne,  éprouvée 
par  le  temps,  en  lésions  difluseà  et  folliculaires, 
sur  laquelle  nous  insistons,  a  une  tout  autre  im¬ 
portance  pratique  que  celle  d’Ascholl'.  Malgré 
que  Graeff  et  Ivüpferle  aient  essayé  d’isoler  une 
apparence  radiologique  propre  à  chaque  type  de 
lésion  productive  et  exsudative  et  d’attribuer  à 
l’un  et  à  l’autre  une  importance  évolutive  particu¬ 
lière,  ils  n’ont  pas  été  suivis  dans  cette  voie  et 
leurs  vues,  non  seulement  n’ont  pas  été  confir¬ 
mées,  mais  n’ont  rencontré  que  des  protestations. 
Il  est  indiscutable  que  des  lésions  éminemment 
exsudatives,  qui,  a  priori,  devraient  évoluer  vers 
l’ulcération  rapide,  peuvent  se  résorber  complè¬ 
tement  sans  laisser  de  traces  ;  des  lésions  pro¬ 
ductives  qui  paraissent  bien  arrêtées,  en  voie  de 
cicatrisïttion,  peuvent,  à  tous  moments,  se  réveil¬ 
ler  et  prendre  une  activité  dangereuse. 

Nous  croyons  donc  que  la  distinction  macros¬ 
copique  en  type  nodulaire  et  en  type  diffus  est  la 
plus  importante  au  double  point  de  vue  clinique 
et  biologique,  mais  qu’il  ne  s’agit  point  de  renou¬ 
veler  le  dualisme.  La  tuberculose  reste  toujours 
une  par  sa  cause,  quel  que  soit  l’aspect  de  ses 
lésions.  Le  bacille  de  Koch  qu’on  retrouve  aussi 
bien  dans  les  formes  nodulaires  que  dans  les 
formes  diffuses  est  son  seul  agent  pathogène.  Les 
variations  morphologiques  et  biologiques  du  virus 
tuberculeux,  ses  variations  de  virulence  possè¬ 
dent  peut-être  une  action  sur  le  degré,  l’intensité, 
la  forme  des  lésions  tuberculeuses,  mais  cette  in¬ 
fluence  est  limitée  et  non  encore  démontrée.  En 
tout  cas,  nous  allons  chercher  à  établir  que  la 
forme  nodulaire  et  la  forme  dilluse  des  lésions  ne 
présentent  pas  pour  l’individu  qu’elles  frappent 
le  même  avenir.  Non  pas  qu’elles  évoluent  séparé¬ 
ment;  elles  semblent  au  contraire  se  succéder  et 
alterner.  Mais  les  lésions  nodulaires  semblent 
comporter  une  évolution  active  et  destructive 
moins  étendue  et  moins  rapide  que  les  lésions 
diffuses  et  laisser  derrière  elles  des  altérations 
plus  facilement  réparables.  C’est  ce  qui  fait  l’im¬ 
portance  pratique  de  leur  distinction. 

Etude  expéiiimextale  des  lésions  dum'uses  et 
DES  LÉSIONS  NODi’LAiiiES.  —  La  séparation  des 
deux  formes  n’a  d’intérêt  que  dans  la  mesure  où 
l’on  peut  se  faire  une  idée  de  leur  origine  et  une 
autre  de  leur  avenir,  donc  de  leur  importance 
clinique.  La  méthode  à  employer  pour  y  arriver 
est  très  difficile  à  trouver  et  à  appliquer,  A  priori, 
il  semble  que  la  plus  simple  de  toutes  serait  la 
méthode  expérimentale  ;  s’efforcer  de  réaliser 
chacune  des  deux  formes  sur  l’animal,  voir  com¬ 
ment  on  obtient  l’une  et  l’autre  et  ce  que  chacune 
devient.  C’est  ce  qu'ont  fait  depuis  des  années 
Thaon,  Yersin,  Borrel,  Bezançon  et  Braun,  et 
plus  récemment  Huguenin  et  Delarue,  pour  tenter 
de  mettre  en  évidence  le  rôle  de  la  voie  d’accès 
des  bacilles  dans  l’aspect  morphologique  des 
lésions. 


Ces  expériences  n’ont  pas  une  valeur  absolue- 
D’abord  le  poumon  de  l’animal  est  loin  de  présen¬ 
ter  des  réactions  identiques  à  celles  du  poumon 
de  l’homme.  On  s’adresse  généralement  à  des  ani¬ 
maux  de  laboratoire,  cobayes,  lapins,  dont  le 
poumon  est  tout  petit,  voire  de  structure  et  sur¬ 
tout  de  réactions  pathologiques  un  peu  diffé¬ 
rentes.  D’autre  part,  les  animaux  de  laboratoire, 
au  moment  où  l’on  expérimente  sur  eux,  n’ont 
pas  les  mômes  immunités  naturelles  ou  acquises 
.que  l’homme,  immunités  générale  ou  locale  qui 
président  peut-être  bien  justement  aux  modalités 
morphologiques  qu’affecte  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  En  particulier,  un  fait  crée  une  difficulté 
apparemment  peu  surmontable  dans  l’expérimen¬ 
tation  :  la  différence  des  réactions  entre  le  pou¬ 
mon  du  sujet  neuf  qui  donne  une  lésion  du  type 
primaire  et  celle  du  poumon  atteint  d’une  réin¬ 
fection  ou  d’une  surinfection  chez  un  sujet  modi¬ 
fié  par  une  atteinte  antérieure,  comme  c’est  le  cas 
pour  la  tuberculose  de  l’homme  adulte. 

Dans  l’expérience  il  faut,  si  l’on  veut  tenter 
d’éclaircir  le  problème,  étudier  des  réactions 
précoces;  or  certains  documents  expérimentaux 
de  la  littérature  médicale  ont  trait  à  des  lésions 
anciennes  souvent  do  plusieurs  semaines,  par 
conséquent  aussi  mo.difiées  que  celles  que  l’on 
observe  à  l’autopsie  de  l’homme  et  pour  cela  sans 
grande  valeur. 

A  la  vérité,  d’ailleurs,  l’autopsie  de  l’homme 
fournit  des  renseignements  qui  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  sans  intérêt,  puisque,  sur  un  poumon  au 
moment  de  la  mort,  une  série  de  lésions  s’oflrent 
aux  yeux  de  l’anatomo-pathologiste,  les  unes  an¬ 
ciennes,  les  autres  rérentes. 

Si  l'on  s’en  tient  pourtant  à  ces  renseignements, 
on  risque  d’interpréter  à  tort  les  différents  stades 
évolutifs  d’une  lésion.  Cela  parce  qu’on  n’en  a 
pas  observé  la  succession  et  que  c’est  le  seul  rai¬ 
sonnement  qui  permet  de  rapporter  certaines 
apparences  à  une  lésion  ancienne  ou  à  une  lésion 
récente. 

Ainsi,  a-t-on  conclu  à  tort  que  la  présence  du 
bacille  de  Koch  dans  les  lésions  folliculaires  du 
poumon  prouve  que  l’arrivée  des  bacilles  dans 
un  tissu  détermine  immédiatement  la  formation 
de  follicules.  A  l’opposé,  l’image  des  lésions 
exsudatives,  lesquelles  semblent  évidemment 
j)lus  précoces  que  les  lésions  folliculaires,  ne 
démontre  nullement  que  la  toute  première  consé¬ 
quence  de  l’arrivée  du  bacille  de  Koch  dans  les 
poumons  soit  une  exsudation  alvéolaire.  Il  est 
très  possible  qu’il  existe  des  stades  antérieurs 
importants. 

11  est  encore  une  autre  méthode,  dangereuse, 
à  éviter  pour  qui  aborde  cette  étude  ;  celle  qui 
fait  supposer  que  l’évolution  de  la  tuberculose  se 
passe  dans  le  poumon  comme  dans  d’autres  or¬ 
ganes  d’une  observation  anatomique  plus  facile, 
par  exemple  dans  les  ganglions.  Ce  raisonnement 
par  analogie  a  été  une  des  bases  de  la  doctrine 
folliculaire  de  la  phtisie. 

La  doctrine  de  l'évolution  de  la  tuberculose 
pulmonaire  (caséification,  ramollissement,  etc.) 
fut  en  effet  en  grande  partie  empruntée  à  l’étude 
anatomique  de  la  tuberculose  ganglionnaire 
reportée  sur  le  poumon.  On  en  a  fait  autant  poul¬ 
ies  lésions  histologiques.  Or,  on  a  peut-être  com¬ 
mis  là  une  double  erreur.  D’abord  parce  que  les 
lésions  de  la  tuberculose  pulmonaire  ne  sont  pas 
comparables  à  celles  d’un  organe  quelconque; 
elles  sont  telles  parce  que  «  le  poumon  est  le 
poumon  »  ;  il  semble  bien  que  la  structure  propre 
d’un  organe  conditionne  la  morphologie  des 
lésions  qui  y  évoluent  presque  autant  que  l’agent 
pathogène  et  qu’il  y  ait  une  part  de  spécificité 
d’organe  (ou  de  groupe  d’organes  ,  de  structure 
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rnorpliolo};i(jueiiient,  fonctionnelleiiieiil  et  pour 
tiiieux  dire  biologiquement  équivalente,  qu'il  faut 
ranger  à  côté  de  la  spécificité  étiologique,  dans 
l’interprétalion  des  altérations  inflammatoires; 
de  même  qu’il  existe  un  terrain  local  qu’il  fau¬ 
drait  pouvoir  évaluer  à  côté  du  terrain  général. 

D’autre  part,  on  commet  une  autre  erreur  lors¬ 
qu’on  croit  tirer  argument  de  l’existence  de 
lésions  folliculaires  du  ganglion  (car  c’est  tou¬ 
jours  le  ganglion  qui  sert  de  type)  pour  construire 
une  pathogénie  folliculaire  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Il  n’est  nullement  certain  que  l’arrivée 
du  bacille  dans  les  ganglions  détermine  d’emblée 
une  réaction  folliculaire;  pour  cette  raison,  la 
superposition  de.s  lésions  ganglionnaires  et  des 
lésions  pulmonaires  possède  peut-être  un  grand 
intérêt,  mais  dans  un  autre  sens  et  point  du 
tout  pour  prouver  que  la  lésion  folliculaire 
constitue  l’altération  initialement  causée  par  le 
bacille  de  Koch. 

Une  première  preuve  en  est  que,  dans  le  gan¬ 
glion  comme  dans  le  poumon,  peuvent  s’obser¬ 
ver  deux  types  différents  de  lésions  :  nécrose 
caséeuse  ou  organisation  folliculaire,  cette  der¬ 
nière  réalisant  la  lésion  habituelle  des  adénopa¬ 
thies  torpides  de  l’adolescence.  Là,  donc,  se 
jouent  encore,  jusqu’aux  extrêmes,  les  deux  types 
d'altérations  tissulaires  que  réalise  le  bacille  de 
Koch. 

Une  seconde  preuve  vient  d’observations  (jue 
nous  avons  bien  des  fois  faites  dans  les  ganglions 
tuberculeux,  à  condition  qu’ils  soient  encore  un 
peu  altérés;  car  il  faut  étudier  avant  tout,  comme 
l'ont  fait  par  exemple  Uoulaud,  et  plus  récem¬ 
ment  Macaigne  et  Nicaud,  pour  le  poumon,  des 
lésions  jeunes.  Or,  ces  ganglions  peu  altérés 
présentent,  dans  des  régions  qui  ne  sont  pas 
caséifiées  ni  organisées  en  follicules,  des  altéra¬ 
tions  très  comiiarables  à  celles  des  alvéolites 
initiales  :  grosses  cellules  rondes,  qui  repré¬ 
sentent  là  une  hypertrophie  des  cellules  l'éti- 
culaires.  Cette  constatation  est  d’autant  plus 
curieuse  (|ue  la  ressemblance  est  grande  morpho- 
logi(|uement  entre  l’aspect  des  cellules  réticu¬ 
laires  hypertrophiées  du  ganglion  et  celui  des 
cellules  alvéolaires  (cette  ressemblance  peut,  à  la 
rigueur,  constituer  un  argument  quant  à  la 
nature  des  cellules  de  l’alvéole  . 

KtI  DI;  A.XA  lOnO-CLIMQl  E  UES  LÉSIONS  DI  POf- 
MON  ■ri'iiKHCiîLEL'X.  —  L’étude  expérimentale  ren¬ 
contrant  des  difficultés  presque  insurmontables 
pour  le  moment,  il  faut  en  revenir  à  l’obser¬ 
vation  microscopique  du  poumon  tuberculeux 
humain,  à  condition  de  superposer  toujours  celle- 
ci  aux  renseignements  fournis  par  la  clinique  et 
par  la  radiologie,  et  sans  négliger  les  résultats 
fournis  par  l'expérimentation  en  ce  ejui  concerne 
les  étapes  histologiques  successives  et  tout  parti¬ 
culièrement  l’aspect  initial  des  lésions. 

A  l’autopsie  d’un  tuberculeux  mort  de  sa  tuber¬ 
culose,  on  trouve  dans  le  poumon  :  1"  de  grands 
territoires  complètement  remaniés  et  transfor¬ 
més  par  des  cavernes  et  de  la  sclérose;  2"  des 
formations  nodulaires  de  volume  variable  et  sou¬ 
vent  miliaires;  3“  des  lésions  diffuses  intéressant, 
avec  la  même  intensité  et  le  même  mode  réac¬ 
tionnel,  tout  un  lobe  ou  une  partie  du  lobe.  Com¬ 
ment  expliquer  ces  trois  formes:’ 

Les  lésions  diffuses  observées  sur  le  cadavre 
du  tuberculeux  mort  de  sa  tuberculose  sont  les 
plus  faciles  à  interpréter.  La  clinique  démontre, 
lorsqu’on  suit  le  malade  stéthacoustiquernent  et 
radiologiquement  jusqu’à  sa  fin,  qu’elles  sont  les 
dernières  apparues.  Presque  tous  les  tubercu¬ 
leux  gravement  atteints  traînent  pendant  des 
mois,  des  années  parfois,  avec  un  mélange  de 
lésions  fibreuses  et  ulcéreuses  dans  les  étages 
supérieurs  de  leurs  poumons.  Dans  les  régions 
sous-jacentes  l’examen  radiologique  décèle  des 
lésions  nodulaires  miliaires  ou  volumineuses, 


discrètes  ou  confluentes  qui  peuvent  rester  sans 
évolution  apparente.  Malgré  l’enseignement  tra¬ 
ditionnel,  on  ne  les  voit  guère  confluer;  dans 
quelques  cas,  elles  s’ulcèrent;  dans  d’autres, 
elles  s’effacent.  Le  plus  souvent,  elles  demeurent 
sur  place  sans  se  modifier  apparemment.  En 
dehors  de  la  zone  fibro-ulcéreuse  et  de  la  zone  des 
lésions  nodulaires,  il  reste  pendant  des  mois  et 
des  années  un  territoire  pulmonaire  plus  ou  moins 
étendu,  souvent  limité  aux  deux  lobes  inférieurs 
et  qui  suffit  à  la  fonction-respiratoire  dans  l’exis¬ 
tence  précaire  du  tuberculeux  gravement  atteint. 
•Vu  moment  de  la  poussée  -terminale  qui  précède 
la  mort,  les  parties  de  poumon  restées  perméables 
jusqu’alors  donnent  soudainement  de  la  matité, 
du  souffle  ou  du  silence  respiratoire,  des  râles 
bulleux,  fins  et  confluents,  le  plus  souvent  crépi¬ 
tants,  et  à  l’examen  radiologique,  si  l’on  trouve 
l’opportunité  de  le  pratiquer,  de  la  diminution  de 
transparence  ou  de  l’opacité.  C’est  à  ce  syndrome 
terminal  que  se  rattachent  les  lésions  diffuses  du 
poumon  cadavérique,  et  c’est  pourquoi  on  est  en 
droit  de  les  juger  comme  les  dernières  apparues, 
les  plus  récentes,  les  plus  jeunes  qu’on  puisse 
observer.  C’est  le  type  de  lésion  pneumonique 
tuberculeuse  le  plus  couramment  étudié  par  les 
anatomistes.  Il  se  rencontre  aussi  au  début  de  la 
maladie,  comme  le  montre  E.  Rist  dans  son  mé¬ 
moire  de  la  Revue  de  la  Tuberculose.  Il  se  voit 
encore  au  cours  des  poussées  évolutives.  Mais,  à 
cette  période,  la  confrontation  anatomique  man¬ 
que  presque  toujours.  On  est  forcé  de  s’en  tenir 
au  syndrome  stéthacoustique  et  radiologique  si 
démonstratif  par  lui-même  La  ressemblance  cli¬ 
nique  entre  la  pneumonie  franche  et  la  pneumonie 
tuberculeuse  est  même  plus  raar((uée  lors  de  la 
poussée  initiale  et  des  poussées  évolutives  qu’elle 
ne  l’est  au  moment  de  l’envahissement  terminai, 
parce  que,  dans  les  premières  périodes,  le  malade 
présente  toute  la  réaction  générale  de  la  pneu¬ 
monie,  fièvre,  malaise,  etc.,  tandis  qu’il  n’est 
plus  capable  de  la  fournir  à  la  phase  terminale. 
Si  bien  que  toute  la  séméiologie  des  formes  dif¬ 
fuses  cjui  précèdent  la  mort  est  purement  stétha¬ 
coustique  et  radiologique.  C’est  la  raison  pour 
laquelle  elle  échappe  si  souvent. 

Mais  notre  connaissance  d' s  formes  diffuses 
foieumoniques  est  toujours  incomplète.  Nous 
savons  à  quoi  correspond  cliniquement  et  anato¬ 
miquement  la  poussée  diffuse  terminale.  Nous  ne 
savons  pas  comment  elle  aurait  pu  évoluer  parce 
qu’elle  n’a  pas  le  temps  d’évoluer,  que  le  malade 
succombe  quelques  jours  après  son  début,  que 
les  phénomènes  de  nécrose,  d’ulcération,  de  sclé¬ 
rose  ou  de  retour  à  l’étal  normal,  auxquels  elle 
pourrait  aboutir,  ne  peuvent  pas  se  réaliser. 

Nous  sommes  encore  plus  incomplètement  ren¬ 
seignés  sur  les  formes  pneumoniques  du  début  et 
des  poussées  évolutives.  Nous  supposons  leur 
apparence  anatomique  conforme  à  celle  des  pous¬ 
sées  terminales  parce  que  le  syndrome  stétha¬ 
coustique  et  radiologique  qui  les  accompagne  est 
le  même  dans  les  deux  cas,  mais  on  ne  peut  les 
prendre  anatomiquement  sur  le  fait  parce  que  les 
malades  ne  meurent  pas  à  une  période  aussi  pré¬ 
coce  de  leur  évolution,  et  que  les  lésions  ont  le 
temps  de  se  modifier  complètement  avant  la 
mort.  Doit-on  en  chercher  la  trace  dans  les  deux 
autres  ordres  de  lésions  qu’on  trouve  sur  le  pou¬ 
mon  tuberculeux  cadavérique  :  les  lésions  ulccro- 
libreuses  et  les  Usions  nodulaires? 

Pour  les  lésions  ulcéro-lîbreuses  la  chose  est 
très  vraisemblable  ;  il  paraît  démontré,  comme 
l’expose  avec  beaucoup  de  force  E.  Uist  dans 
le  mémoire  cité  plus  haut,  il  pnraîl  bien  démontré 
que  la  part  la  plus  importante  des  lésions  ini¬ 
tiales  dans  le  poumon  du  tuberculeux  adulte  sont 
des  lésions  diffuses  :  elles  occupent  surtout  les 
étages  apicaux  et  cons'ituent  les  «  lobites  »  dont 
le  nom  a  fait  fortune  en  France,  l  es  examens 
radiologiques  sériés  montrent  qu’elles  sont  le 


siège  d’ulcérations  massives,  précoces,  instan¬ 
tanées  dans  leur  apparition,  qu’une  partie  de  leur 
masse,  la  plus  grande  partie  de  ce  qui  n’est  pas 
ulcéré,  peut  subir  la  résorption  complète,  avec 
retour  de  la  perméabilité  du  parenchyme;  qu’au- 
lour  des  ulcérations,  le  tissu  fibreux  s’organise  et 
les  encapsule.  En  voilà  assez  pour  nous  expli¬ 
quer  l’origine  des  grandes  cavernes  encapsulées 
que  nous  trouvons  dans  les  étages  supérieurs 
des  poumons  tuberculeux  à  l’autopsie.  Les  pous¬ 
sées  pneumoniques  ultérieures,  cellese  qui  .sur¬ 
viennent  en  cours  d’évolution,  sans  être  termi¬ 
nales,  ont  sans  doute  des  destinées  analogues. 

Mais  les  lésions  nodulaires,  quelle  est  leur 
place  dans  tout  cela,  ces  lésions  nodulaires  qu’on 
trouve  à  l’autopsie,  interposées  aux  lésions  fibro- 
ulcéreuses  et  aux  lésions  diffuses  pneumoniques, 
souvent  noyées  dans  ces  dernières.  .Sont-elles 
une  formation  autonome  ou  un  résidu,  le  résidu 
par  exemple  d’une  poussée  diffuse  antérieure  et 
partiellement  résorbée,  de  même  que  le  sont  les 
grandes  cavernes  du  sommet  ? 

On  a  pu  croire  qu’elles  étaient  des  lésions  rési¬ 
duelles  parce  que,  quelquefois,  des  radiographies 
sériées  montrent  l’évolutioq  d’une  image  de 
])neuraonie  tuberculeuse,  l’opacité  diffuse  de  la 
pneumonie  s’est  éclairée  peu  à  peu,  laissant  der¬ 
rière  elle  un  groupe  plus  ou  moins  important  de 
taches  nodulaires,  mais  il  n’a  jamais  été  possible 
de  démontrer  que  les  foyers  nodulaires  qu’elles 
représentaient  ne  préexistaient  pas  à  la  poussée 
pneumonique,  et  cette  explication  est  rendue 
plausible  par  la  série  d’arguments  suivants,  des 
arguments  radiologiques  bien  entendu. 

Chez  un  tuberculeux  suivi  régulièrement,  on 
peut  voir  apparaître,  dans  un  territoire  sain,  des 
images  nodulaires,  sans  précession  d’image  pneu¬ 
monique. 

Chez  un  tuberculeux  présentant  en  un  point  de 
son  parenchyme  des  images  nodulaires  discrètes 
ou  confluentes,  miliaires  ou  volumineuses,  on 
peut  voir,  en  cours  d’évolution,  celles-ci  se  noyer 
dans  une  masse  pneumonique;  l’évolution  conti¬ 
nuant,  la  masse  pneumonique  peut  subir  ses  for¬ 
tunes  habituelles,  en  particulier  l’ulcération,  la 
sclérose.  Dans  quelques  cas,  elle  est  l’objet  d’une 
régression  complète,  elle  disparaît  comme  un 
nuage,  mais  laisse  derrière  elle  les  images  no¬ 
dulaires  qui  lui  préexistaient. 

A  l’autopsie,  quand  on  étudie  les  formations 
nodulaires  noyées  dans  une  poussée  pneumo¬ 
nique,  on  découvre  toujours  que  les  nodules  pa¬ 
raissent  nettement  plus  anciens  que  les  lésions 
diffuses.  Celles-ci  portent  les  caractères  histolo¬ 
giques  des  tout  premiers  stades  de  l’inflamma¬ 
tion;  dans  ceux-là  on  trouve  des  lésions  produc¬ 
tives,  folliculaires,  témoins  d’tine  longue  évolu¬ 
tion  ;  souvent,  ils  sont  en  partie  ou  en  totalité 
envahis  par  la  sclérose  et  la  dégénérescence 
hyaline. 

Les  processus  nodulaires  semblent  donc  bien 
indépendants,  dans  leur  origine,  des  processus 
diffus.  L’un  et  l’autre  sont  de  nature  tubercu¬ 
leuse,  mais  ils  ne  sont  pas  des  stades  évolutifs 
successifs  de  la  même  lésion,  ce  sont  deux  lésions 
différentes. 

.  Ils  ne  paraissent  pas  pourtant  exister  à  l’état 
pur,  isolément  :  un  grand  nombre  de  tubercu¬ 
loses  évolutives  peuvent  paraître  «  une  succes¬ 
sion  do  pneumonies  »  cliniquement,  mais  anato¬ 
miquement  et  radiologiquement  elles  comportent 
toujours  des  poussées  nodulaires  ;  ces  dernières, 
le  plus  souvent,  restent  ignorées  parce  qu’elles 
se  produisent  sans  donner  d’altérations  nouvelles 
de  la  santé,  ni  de  signes  sléthacousliques  frap¬ 
pants  ;  parce  qu’elles  sont  peu  étendues  et  de 
faible  tendance  ulcéreuse.  Les  poussées  diffuses, 
sauf  celles  qui  terminent  la  maladie  et  qui  ne 
donnent  pas  plus  de  réaction  que  certaines  pneu¬ 
monies  latentes  du  vieillard,  les  poussées  diffuses 
du  début  et  au  cours  de  l’évolution  sont  plu* 
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bruyantes,  donnent  des  signes  physiques  plus 
marqués,  se  résolvent  souvent  en  laissant  der¬ 
rière  elles  de  nouvelles  cavités,  une  altération 
plus  grande  de  la  santé.  Elles  échappent  plus  dif¬ 
ficilement  à  l’exploration  clinique. 

De  même  qu’on  ne  trouve  pas  de  tuberculoses  à 
poussées  diffuses  pures,  de  même  on  ne  voit  guère 
d’évolution  nodulaire  sans  intermèdes  pneumo¬ 
niques.  La  forme  la  plus  purement  nodulaire  de 
toutes,  la  forme  miliaire,  k  la  granulie  »,  est  rare¬ 
ment  du  début  à  la  fin  indépendante  de  toute 
phase  pneumonique,  au  moins  chez  l’adulte. 

Ce  qu’on  voit  le  plus  souvent,  c’est  que  les 
poussées  nodulaires  et  les  poussées  diffuses  alter¬ 
nent  et  se  superposent.  11  semble  qu’en  général 
la  poussée  nodulaire  se  produise  d'abord  d’une 
façon  tout  à  fait  torpide  et  que  la  poussée  dif¬ 
fuse  survienne  plus  ou  moins  longtemps  après, 
bruyante  et  caractéristique.  Ce  phénomène  semble 
correspondre  à  ce  que  llanke  a  individualisé 
sous  le  nom  d’inflammation  périfocale.  Ce  qui 
paraît  presque  indiscutable,  c’est  que  de  tels 
éléments  nodulaires  servent  comme  de  point 
d’appel  à  la  localisation  d’une  poussée  diffuse 
ultérieure.  Mais  à  cette  dualité  d’apparence  ma¬ 
croscopique  s’oppose  l’unité  microscopique. 

Unité  msTonooiQUE  des  lésions  tubeecu- 
LEUSES,  —  Histologiquement  les  lésions  sont 
sensiblement  les  mêmes;  elles  se  développent 
seulement  d’une  façon  différente  dans  le  temps 
et  dans  l’espace.  Dans  les  deux  cas  on  observe 
une  phase  d’inflammation  exsudative,  étendue  et 
prolongée  dans  la  forme  pneumonique,  courte 
de  durée  et  de  faible  extension  dans  la  forme 
nodulaire  ;  et  une  seconde  phase  de  réaction, 
d’organisation  et  de  sclérose,  folliculaire  quand 
le  foyer  est  peu  étendu,  dont  la  prédominance  et 
l’importance  est  inverse  de  la  précédente  dans 
chacune  des  deux  catégories,  mais  également 
constante  dans  les  deux  formes,  pourvu  qu’elle 
ait  eu  le  temps  d’évoluer. 

La  lésion  nodulaire  est  bien  connue  dans  sa 
structure,  dans  ses  débuts,  dans  sa  tendance  à  la 
formation  folliculaire  et  à  la  sclérose  précoce.  On 
voit  moins  bien  dans  le  détail  les  «  phases  pro¬ 
ductives  »,  c’est-à-dire  anatomiquement  spécifi¬ 
ques  de  la  lésion  diffuse,  parce  qu’on  observe  les 
stades  exsudatifs  très  importants,  surtout  à  l'au¬ 
topsie  et  sur  des  lésions  agoniques,  par  consé¬ 
quent  arrêtées  dans  leur  évolution. 

Cependant,  et  nous  y  reviendrons  dans  un 
travail  ultérieur,  en  reprenant  l’étude  de  la  pneu¬ 
monie  tuberculeuse,  un  phénomène  différencie 
d’ordinaire  dans  leur  structure  les  processus 
pneumoniques.  S’il  existe  des  pneumonies  tu¬ 
berculeuses  où  la  tendance  nécrotique  est  très 
vive,  celle  qui  réalise  les  pneumonies  caséeuses, 
les  pneumonies  de  la  tuberculose  chronique  sem-  ' 
blent  justement  caractérisées  par  le  peu  de  ten¬ 
dance  à  la  caséification,  pour  un  aussi  large 
champ;  les  lésions  inflammatoires,  beaucoup  de 
lésions  d’alvéolite  initiale  ne  subissent  pas  la 
nécrose.  Celle-ci  est  limitée  à  certaines  régions 
autour  desquelles  survient  le  processus  d’orga¬ 
nisation,  et  sans  doute  les  foyers  d’alvéolite 
situés  à  grande  distance  des  zones  où  agissent 
vivement  les  toxines  bactériennes  ne  peuvent  se 
résorber  ainsi  que  semblent  en  témoigner  les 
images  radiologiques;  car  ce  «  nettoyage  »  radio¬ 
logique  est  un  caractère  dont  il  faut  tenir  grand 
compte  dans  l’élude  de  l’évolution  des  processus 
tuberculeux  du  poumo-n. 

Ce  n’est  donc  qu’en  superposant  une  histoire 
clinique  longuement  suivie  à  des  aspects  radio¬ 
logiques,  des  constatations  nécropsiques,  que  l’on 
peut  arriver  à  reconstruire  les  stades  évolutifs 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  Il  faut,  en  effet, 
pour  que  la  conception  anatomique  que  l’on  se 
fait  des  lésions  ait  quelque  valeur,  qu’elle  s'ap¬ 
plique  aux  différents  modes  évolutifs,  aux  div.er-  | 


ses  images  radiologiques  successivement  ob¬ 
servées. 

Ceci  permet  de  penser  qu’il  y  a  bien  deux  pro¬ 
cessus  différents  qui  s’intriquent  et  se  succèdent 
en  alternant.  C’est  justement  là  qu’est  le  pro¬ 
blème  qui  reste  à  résoudre  maintenant. 

Causes  oui  uéteuminent  la  foiime  nodulaihe 
ou  DIFFUSE  DE  LA  LÉSION.  —  Elles  nous  sont 
absolument  inconnues.  On  comprend  assez  faci¬ 
lement  qu’un  groupe  de  bacilles  aboutissant  par 
une  voie  quelconque  à  un  point  du  poumon  y 
produise  une  lésion  nodulaire, 

On  comprend  moins  facilement  le  détermi¬ 
nisme  des  lésions  diffuses.  Quelle  voie  las  ba¬ 
cilles  peuvent-ils  prendre,  de  quelle  façon  peu¬ 
vent-ils  appliquer-  leur  agression  pour  inté¬ 
resser  anatomiquement  au  même  degré,  de  façon 
uniforme,  une  étendue  importante  de  parenchyme 
pulmonaire?  Est-il  nécessaire  qu’il  se  produise 
préalablement  une  sorte  de  sensibilisation  spéci¬ 
fique?  Les  foyers  nodulaires  qui  précèdent  si 
souvent  l’apparition  de  foyers  diffus  et  persis¬ 
tent  au  sein  de  ceux-ci  ont-ils  une  influence  pré¬ 
parante  nécessaire  ? 

Pour  les  formes"  nodulaires,  les  voies  d’accès 
bronchiolique  ou  sanguine  sont  vraisemblable¬ 
ment  celles  qu’utilise  l’agent  pathogène.  Utilise- 
t-il  une  autre  voie  pour  produire  les  formes  dif¬ 
fuses?  La  voie  d’accès  au  parenchyme  par  les 
tissus  péribronchiques,  la  voie  lymphatique 
rétrograde,  admise  par  Blake  et  Cecil  comme 
voie  d’invasion  du  pneumocoque  dans  la  pneu¬ 
monie  lobaire,  vient-ellé  à  jouer  un  rôle?  Nous 
l’ignorons,  mais  cette  dernière  hypothèse  nous 
rappelle  que  la  systématisation  nodulaire  ou  dif¬ 
fuse  des  lésions  n’est  pas  du  tout  spéciale  à  la 
tuberculose,  qu’elle  s’observe  dans  d’autres  pro¬ 
cessus  plus  banaux  ;  le  pneumocoque  détermine 
aussi  bien  une  broncho-pneumonie  à  foyers  dis¬ 
séminés,  à  tendance  suppurative,  qu’une  pneu¬ 
monie  strictement  lobaire  et  qui  suppure  bien 
plus  rarement.  Or,  dans  cette  pneumonie  très 
différente  morphologiquement ,  très  différente 
cliniquement,  les  réactions  et  les  lésions  bien 
spéciales  témoignent  d'un  état  particulier  du 
poumon  et  l’on  ne  peut  manquer,  lorsqu’on 
réfléchit  à  la  diversité  des  lésions  de  la  tubercu¬ 
lose  dans  le  poumon,  à  leur  avenir  différent,  de 
comparer  au  point  de  vue  biologique  les  lésions 
de  la  tuberculose  à  ces  lésions  du  pneumocoque. 

Ijeur  association  si  constante  dans  l’évolution 
de  la  tuberculose,  le  fait  que  les  poussées  diffuses 
choisissent  si  souvent  pour  s’étaler  un  territoire 
où  a  déjà  essaimé  la  forme  nodulaire,  peuvent 
aboutir  à  des  conclusions  pratiques  ; 

La  forme  nodulaire  a  en  soi  moins  de  tendances 
ulcéreuses,  plus  de  tendances  régressives  ou 
cicatricielles  que  la  forme  diffuse.  Elle  est  moins 
caractérisée  cliniquement  que  la  forme  pneumo¬ 
nique,  qui  est  plus  bruyante  dans  toutes  ses 
manifestations.  Mais,  si  la  loi  d’alternance  des 
deux  formes  vient  à  s’établir,  s’il  est  démontré 
que  la  poussée  nodulaire,  relativement  bénigne  en 
soi,  prépare  en  quelque  sorte  la  place  pour  l’évo¬ 
lution  d’une  poussée  diffuse  plus  grave,  ne  devra- 
t-on  pas  apporter  grande  attention  à  la  consta¬ 
tation  de  la  première  et,  quand  on  la  verra  appa¬ 
raître  dans  un  point  de  territoire  pulmonaire, 
poser  le  problème  ainsi  :  Voici  une  poussée  nou¬ 
velle  qui  ne  trouble  pas  beaucoup  la  santé  du 
malade,  qui  peut  être  complètement  abortive, 
mais  qui  peut  aussi  appeler  dans  un  délai  plus 
ou  moins  long  une  poussée  pneumonique  jilus 
grave  et  plus  prolondéraent  destructive. 

Le  problème  devient  particulièrement  poignant 
pour  apprécier  la  forme  et  le  début  de  la  tuber¬ 
culose.  Il  paraît  bien  établi  que  ce  début  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas,  et  peut-être  davantage 
encore,  se  fait  sur  le  mode  pneumonique.  On  peut 
se  demander  si  la  loi  d’alternance  des  formes  ne 


1  joue  pas  dès  cette  période  et  si  le  début  pneumo- 
I  nique,  si  nettement  caractérisé,  n’a  pas  été  pré¬ 
cédé  de  longtemps  par  une  éruption  nodulaire 
absolument  silencieuse.  La  recherche  de  celle-ci 
pourrait  alors  prendre  une  certaine  importance, 
■et  l’on  serait  amené  à  radiographier  à  inter¬ 
valles  réguliers  tous  les  individus  sains,  pour 
prévoir  leurs  risques  futurs  d’éyolution  tuber¬ 
culeuse. 

Il  ne  paraît  pas  y  avoir  urgence  à  faire  peser 
sur  l’humanité  de  nouveaux  examens  médicaux 
systématiques,  des  radiographies  obligatoires 
pour  les  raisons  suivantes  :  1”  On  trouve  des  cas 
nets  où  un  examen  radiologique  sérieux,  fajt 
dans  un  but  prophylactique,  a  montré  des  pou¬ 
mons  absolument  indemnes,  peu  de  jours  avant 
qu’apparaisse  une  poussée  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  diffuses.  E.  Rist  en  a  rapporté  deux  cas 
dans  le  mémoire  cité  plus  haut;  on  en  pourrait 
trouver  d’autres  ;  2°  même  si  la  radiographie 
démontre  chez  un  sujet  sain  l’existence  de  foyers 
nodulaires  apicaux  latents,  les  chances  de  poussée 
tuberculeuse  étendue  difl'use,  proches  ou  loin¬ 
taines,  restent  faibles  et  impossibles  à  supputer. 
A  l’autopsie  de  m«s  les  sujets  âgés  de  plus  de 
50  ans  qui  succombent  dans  les  villes,  on  trouve 
au  sommet  d’un  poumon,  souvent  même  des 
deux,  un  ou  plusieurs  foyers  nodulaires  de  tuber¬ 
culose  abortive  (à  bien  distinguer  du  foyer  pri¬ 
maire  également  constant,  mais  bien  plus  pré¬ 
coce  dans  la  vie,  et  effacé  à  cette  période).  Les 
foyers  nodulaires  abortifs  apicaux  sont  constants 
chez  l’homme  des  villes  arrivé  à  un  certain  âge, 
comme  le  complexe  primaire  est  constant  avant 
15  ans.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  tenir  compte  de 
l’un  plus  que  des  autres  pour  établir  le  risque 
d’évolution  tuberculeuse. 

Mais  celle-ci  une  fois  établie,  les  foyers  nodu¬ 
laires  appellent  avec  une  tout  autre  fréquence 
les  foyers  pneumoniques.  Ils  permettent  d’en  pré¬ 
voir  l’emplacement,  et,  à  la  date  près,  l’appari¬ 
tion.  Ils  prennent  donc  une  autre  importance  et 
acquièrent  un  intérêt  pratique  dont  on  dira  plus 
tard  l’étendue. 


CK  QU'IL  l-.VUT  PKXSKR 

DES  «  NOUVELLES  »  CONCEPTIONS 

DE  LA  TUBERCULOSE 

Par  André  JOUSSET. 


Le  dernier  article  de  M.  .Calmette  sur  le  virus 
tuberculeux,  paru  dans  le  numéro  du  19  Mars  de 
ce  journal,  appelle  une  série  de  remarques  qui 
me  paraissent  nécessaires  à  l’édification  de  nos 
jeunes  phtisiologues,  enclins  à  penser  que  la 
science  qu’ils  cultivent  date  d’hier  et  qu’elle  re¬ 
présente  la  vérité  absolue.  Ces  réflexions  n’ex¬ 
cluent  d’ailleurs  nullement  l'admiration  que  je 
professe  pour  l’ensemble  de  J’œuvre  de  M.  Gal- 
mette  ;  elles  répondent  à  un  simple  besoin  d’exac¬ 
titude  et  de  mise  au  point. 

Je  suivrai  cet  article  dans  son  ordre  de  rédac¬ 
tion. 

I.  —  Un  mol  d’historique. 

Il  est  incontestable  que  la  découverte  de  la 
virulence  des  filtrats  de  liacilles  apj)artient  à 
h'ontès. 

11  est  non  moins  inconleslable  que  Vaudremer 
a  eu  le  mérite  d’exhumer  une  découverte  destinée 
sans  lui  à  demeurer  dans  l’infécondité  de  l’oubli 
et  que  les  recherches  de  M.  Calmette  et  de  ses 
collaborateurs  viennent  de  confirmer;  mais  qu'on 
me  permette,  au  nom  de  la  vérité  scientifique,  de 
rappeler  qu’entre  Fontès  et  'Vaudremer,  j’ai,  le 
premier  en  Europe,  signalé  la  virulence  des 
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filtrats  de  bacilles  dans  un  article  de  la  Revue  de 
la  Tuberculose  qui  date  de  plus  de  quinze  ans 
(Rev.  de  la  Tub.,  1014-1915,  p.  314);  «  il  m’a  été 
prouvé,  disais-je,  que  les  filtrations  les  plus 
correctement  établies  pouvaient  laisser  passer 
des  germes  virulents...  ».  Le  mot  de  germe,  dont 
l’imprécision  voulue  exclut  toute  idée  morpholo¬ 
gique,  est  bien  l’équivalent  des  éléments  virulents 
de  M.  Calmette.  Il  ne  fait  qu’exprimer  la  vitalité 
et  le  pouvoir  infectant  du  filtrat,  sans  en  donner 
les  raisons.  Si  je  n’y  ai  pas  insisté,  c’est  que  mes 
recherches,  uniquement  consacrées  dans  ce  tra¬ 
vail  à  l’élude  chimique  de  la  tuberculine,  ne  pou¬ 
vaient  s’attarder  à  un  fait  qui,  pour  moi,  était 
d’importance  secondaire,  mais  mon  texte  indique 
nettement  que,  dès  1914,  le  fait  de  la  virulence 
des  filtrats  ne  m’avait  pas  échappé. 

II.  —  L'article  de  M.  Calmette  s’aventure  en¬ 
suite  dans  une  interprétation  quelque  peu  hfitive 
de  certains  faits  cliniques,  tels  que  la  dénutrition 
progressive  et  les  morts  inexpliquées  des  nour¬ 
rissons  issus  de  femmes  tuberculeuses  où,  à  la 
suite  de  Couvelaire,  L.  Bernard,  Debré  et  Lelong, 
l’auteur  voudrait  voir  un  effet  toxinique  de  l’ultra- 
virus. 

Ici,  on  navigue  en  pleine  hypothèse,  car  je  ne 
sache  pas  qu’on  ait  jamais  pu,  et  pour  cause, 
isoler  pareille  toxine  des  humeurs  des  nourris¬ 
sons,  et  il  me  parait  bien  osé  de  transposer  in 
vivo  ce  qui  n’a  été  obtenu  qu’in  vitro. 

Pourquoi  ne  pas  recourir  à  une  interprétation 
plus  simple  et  d'un  contrôle  plus  facile,  et  invo¬ 
quer  la  forme  bacillaire  habituelle  du  microbe  de 
la  tuberculose?  Je  rappellerai,  en  effet,  que  le 
nourrisson  athrepsique  est  fréquemment  porteur 
d’une  bacillérnie,  facile  à  mettre  en  évidence.  Le 
9  Février  1915,  je  fournissais  à  l’Académie  de 
Médecine  les  éléments  de  celte  démonstration, 
dont  je  donnais  le  détail  dans  le  journal  Le  Nour¬ 
risson  (n“  1,  1915,  Baillière,  éditeur).  La  bacil- 
lémie  «  primitive  »  du  cachectique,  issu  de  mère 


tuberculeuse  et  mort  sans  lésions,  est  un  fait  si 
fréquent  qu’il  me  paraît  utile,  avant  de  parler  de 
toxines  hypothétiques,  de  vérifier  l’absence  de 
ladite  bacillérnie,  conséquence  probable  d’une 
bacillérnie  plus  précoce  encore  dont  les  recher¬ 
ches  toutes  récentes  de  MM.  Brindeau  et  Garlier 
viennent  d’établir  la  possibilité  dans  le  sang  du 
cordon. 

III.  —  J’en  arrive  aux  «  curieuses  particula¬ 
rités  »  des  lésions  provoquées  par  l’ultra-virus 
chez  le  cobaye. 

Sont-elles  en  réalité  bien  nouvelles  ces  lésions 
du  cobaye,  et  bien  particulières  aux  filtrats  ? 

Si  l’on  veut  bien  revenir  encore  à  mes  commu¬ 
nications,  on  verra  que,  dès.  l’année  1904,  je 
signalais,  sous  le  nom  de  tuberculose  atypique, 
de  «  scrofule  expérimentale  du  cobaye  »,  une  série 
de  faits  allant  à  l’encontre  des  données  classiques. 
Il  y  était  prouvé  notamment  : 

1“  Que  les  lésions  du  type  Villemin  ne  sont 
nullement  indispensables  pour  affirmer  le  succès 
d’une  inoculation  (Journ.  de  Phys,  et  de  Path.  gén. 
1904,  p.  903  et  905)  ; 

2“  Que  le  chancre  d’inoculation  est  une  contin¬ 
gence  (Acad,  de  Méd.,  9  Mars  1915)  dans  la 
recherche  expérimentale  du  bacille  ; 

3“  Que  les  cultures  les  plus  typiques  de  tuber¬ 
culose  pouvaient,  non  seulement,  infecter  le 
cobaye  sans  produire  de  chancre,  mais  déterminer 
chez  lui  une  simple  septicémie  rapidement  mor¬ 
telle  (note  présentée  par  M.  Roux  à  l’Académie 
des  Sciences,  le  18  Mai  1908). 

Il  m’est  donc  difficile  après  cela  de  trouver 
«  curieux  et  particuliers  »  les  faits  dont  parle 
M.  Calmette.  La  banalité  les  caractérise  ;  et  il 
n’est,  pour  les  reproduire,  nul  besoin  de  faire 
appel  aux  forces  occultes  de  l’ultra-virus. 

Il  me  paraît,  à  ce  propos,  qu’on  abuse  quelque 
peu  de  cette  interprétation  facile.  L’état  granulaire 
et  la  cyanophilie  du  bacille  de  Koch  (faits  depuis 
longtemps  connus  et  partout  décrits)  peuvent-ils 


être  invoqués,  comme  on  le  fait  tous  les  jours, 
pour  appuyer  l’interprétation  branlante  de  faits 
cliniques  qu’on  désire  rattacher,  faute  de  mieux, 
à  la  tuberculose?  Ce  n’est  pas  faire  tort  au  virus 
filtrant,  dont  j’ai  été  un  des  premiers  à  proclamer 
l’existence,  que  de  souligner  les  dangers  d’un 
pareil  système  ;  et,  en  élevant  ici  ma  voix  contre 
la  mystique  abusive  de  l’ultra-virus,  je  tiens  à 
sauvegarder,  non  seulement  la  doctrine  générale 
de  la  tuberculose,  dont  on  étend  démesurément,  et 
parfois  sans  preuves  suffisantes,  le  domaine,  mais 
aussi  à  mettre  en  garde  le  praticien  contre  la 
généralisation  d’un  système  capable  de  décourager 
les  meilleurs  efforts.  Avec  cette  doctrine,  tout 
malade  pratiquement  guéri  et  nettoyé  de  ses 
bacilles  aura  la  perpétuelle  hantise  d’un  agent 
invisible  qui  harcèlera  ses  pensées.  Les  phtisio- 
phobes  pulluleront. 

Ceux,  comme  moi,  qui  ont  assisté  à  la  naissance 
de  l’anaphylaxie,  se  rappellent  quel  vent  de  folie 
fut  déchaîné  sur  la  médecine  par  les  pathogénistes 
en  chambre  qui  prétendaient,  grâce  à  la  belle 
découverte  de  Richet,  saisir  le  mécanisme  de  tout 
phénomène  inexplicable,  pourvu  qu’il  fût  violent 
et  sévère.  Le  temps  a  fait  justice  de  ces  préten¬ 
tions,  et,  heureusement,  l’anaphylaxie  a  résisté  ; 
mais  méfions-nous  que  la  bactériologie  ne  coure 
le  même  danger,  et,  qu’avec- la  théorie  commode 
mais  difficilement  contrôlable,  du  virus  filtrant, 
on  n’aventure  les  plus  belles  recherches  dans  des 
impasses. 

Et  maintenant,  qu’on  ne  voie  dans  ces  lignes 
nul  désir  de  revendication  de  priorité.  Cette 
intention  serait  d’autant  moins  justifiée  qu’il  est 
fort  probable  qu’avant  nos  recherches,  les  faits 
que  je  viens  de  rappeler  ont  pu  être  observés  par 
d’autres,  par  l’école  lyonnaise  en  particulier.  Je 
ne  suis  intervenu  ici  que  pour  essayer  de  complé¬ 
ter  la  bibliographie  un  peu  sommaire  de  M.  Cal- 
melte  et  lui  rappeler  qu’il  n’est  sub  sole  rien  de 
bien  nouveau. 


IV"  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  D’UROLOGIE 

(Madrid,  7-12  Avril  1930) 


Le  IV“  Congrès  de  la  Société  internationale  d’Urologie  s’est  réuni  à  Madrid,  du  1  au  12  Avril,  sous  le  haut  patronage  de  Leurs  Majestés,  le  Roi  et 
la  Reine  d’Espagne. 

Le  Gouvernement  Espagnol  avait  prêté  son  appui  à  cette  réunion  scientifique  dont  les  séances  eurent  lieu  au  palais  du  Sénat,  et  l'accueil  le  plus 
chaleurcu.r  et  le  plus  aimable  fut  réservé  au.v  congressistes. 

S.  M.  Alphonse  XIII  a  ouvert  le  Congrès  et  en  remit  la  présidence  au  professeur  Leonardo  de  la  Pena,  de  Madrid,  assisté  du  dévoué 
secrétaire  général  du  Congrès,  le  D’  S.  Pascual  et  du  D’  Pasteau,  secrétaire  général  de  la  Société  internationale  d' Urologie. 

Parmi  les  personnalités  présentes,  citons  les  professeurs  Young  (Ualtimore),  Reer  (Netv-York),  Thomson  IValker  (Londres),  Legueu  (Paris),  Marion 
(Paris),  Ambard  (Strasbourg),  IVildbolz  (Rerne),  Lasio  (Milan),  Alessandri  (Rome),  Ravasini  (Trieste),  Bruni  (Naples),  Guisy  (Athènes),  Ilogge  (JAége), 
h'eyes  (Nctv-York)  les  lY'  Pasteau,  Janet,  Michon,  Chevassu,  Heitz-Boyer,  Iselin,  Noguès,  E.  Papin,  Chabanier,  Lavenant  (Paris)-,  Bœckel  (Strasbourg); 
Strominger,  Trifu  (Bucarest)  ;  de  Smeth,  Cerhoogen  (Bruxelles)  ;  Can  Iloutuni  (La  Haye)  ;  Perrucci  (Pologne)  ;  dos  Santos  (Lisbontie);  Jaegy  (Lausanne),  etc.,  etc., 
et  parmi  les  urologues  espagnols,  les  professeurs  de  la  Pena,  A.  Pulido  Martin,  Covisa,  les  JY’  Cifuentcs,  Pascual,  Scrrallach,  Oreja,  Compan,  Percarnau, 
Parés,  etc.,  etc. 

La  Société  internationale  d' Urologie  a  décerné  sa  grande  médaille  d'or  au  professeur  Ambard,  de  Strasbourg,  pour  ses  travau.v, 

/.es  congressistes  ont  pu  admirer  la  magnifique  installation  de  l'Hôpital  de  la  Croi-c-Rouge,  qui,  de  l'aveu  unanime,  est  actuellement  la  plus  somptueuse 
et  la  plus  complète  organisation  hospitalière  du  monde  entier. 

L.C  congrès  s’est  terminé  par  une  brillante  réception  au  Palais  Royal  oferte  aux  congressistes  par  Leurs  Majestés,  le  Roi  et  la  Reine  d’Espagne. 


Première  question  ù  l'o 
Plein, er  oit. 

A/AJ.  J.c^jucii  at  La  Ul.-.Ui.  =  i..u  .les  ca.iléo 

rèualeti,  lésion  i-aractérislique  de  l'iiydronéphiose, 
est  la  résultanle  de  deuv  facteurs  qu’il  importe  de 
ne  pas  confondre  :  la  dilatation  et  la  rétention. 

La  dilatation  est  une  lésion  anatomique  de  nature 
statique  et  stable.  L'anatomie  pathologique  en  rend 
compte,  et  la  pyélographie  permet  <le  l’étudier. 

La  rétention,  au  contraire,  est  une  lésion  physio¬ 
logique  ;  elle  résulte  du  mauvais  fonctionnement  de 
l’appareil  d’excrétion,  c’est-à-dire  des  muscles  creux. 
(Vest  un  trouble  d’ordre  dynu nuque.  L’anatomie 
pathologique  ne  peut  le  mettre  en  évidence,  et  seule 
la  pyéloscopie  permet  de  l’explorer. 


irdre  du  jour  KTIOLCJGIK  ET  TRAITEMENT  DES 
Dilatation  et  l  étentioii  témoignent  toutes  deux  d’une 
altération  du  uiuscle  pvélo-urétéral  la  dilatation,  du 
trouble  de  la  lonicili  ;  la  rétenti.m.  du  trouble  de  la 
contractilité.  .Mais  l’une  de  ces  fonctions  peut  être 
atteinte  plus  précocement  ou  plus  intensément  que 
l’autre,  et  il  existe  bien  souvent  des  rétentions. en 
dehors  de  toute  autre  dilatation. 

De  même  qu’à  la  vessie,  à  côté  de  la  rétention 
chronique  avec  distension,  il  existe  de  multiples 
variétés  de  rétentions,  de  même,  au  niveau  du  bas¬ 
sinet,  à  côté  de  la  rétention  chronique  avec  disten¬ 
sion  (à  laquelle  l’usage  veut  que  l’on  réserve  la  déno¬ 
mination  d’hydronéphrose),  il  existe  d’autres  variétés 
de  rétentions,  qu’il  faut  étudier  en  même  temps  que 
l’hydronéphroso  proprement  dite. 


II-VDRONÉPHRUSES 

Uialùdlc  c'est  un  syndroinr  qui  r-.t  1  aboutissani 
.  ummun  de  toutes  les  m.iladies  de  l’appareil  excré- 

1"  IV'iiiooÉNii.:  DES  Hi'.TCNTioNs  PYÉLKjLES. — .Même 
lorsqu’on  trouve  une  lésion  anatomique  patente,  ou 
doit,  avant  d’admettre  son  action  pathogène,  s'assu¬ 
rer  qu’il  s’agit  bien  d’une  cause  première  de  réten¬ 
tion  et  non  d’une  déformation  secondaire  liée  au 
développement  de  la  dilatation. 

a)  Théorie  mécanique.  —  Certains  aspects  de  pyé¬ 
lographie  et  d’urélérographie  peuvent  plaider  en 
faveur  de  cette  théorie.  En  réalité,  il  faut  être  extrê¬ 
mement  prudent,  avant  d’incriminer  ces  défor- 
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mations,  s’assurer  qu'elles  sont  permanentes  et 
qu’elles  ne  correspondent  pas  à  des  contractions 
physiologiques  et  normales.  Si,  en  outra,  on  contrôle 
par  la  pyéloBcopie  leur  mode  d’action,  ou  voit  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  il  ne  se  produit,  à  leur 
niveau,  ni  arrêt,  ni  retard  de  l’évacuation  du  liquide 
opaque. 

En  réalité,  l’hydronéphrose  de  cause  mécanique 
semble  rare,  et  l’on  ne  peut  guère  l'accepter  que 
dans  les  cas  où  le  cathétérisme  est  impossible. 

b)  Théorie  congénitale.  —  Ce  serait  une  maladie 
tissulaire  (Bard),  une  maladie  du  muscle  pyélo  uré- 
téral.  Mais  cette  malidie  ne  porte  pas  uniquement 
sur  la  tonicité  musculaire,  mais  aussi  sur  la  contrac¬ 
tilité.  En  outre,  rien  ne  permet  d’affirmer  que  la  mala¬ 
die  est  idiopathique  et  qu’elle  est  toujours  congéni¬ 
tale.  Il  y  a  des  cas  incontestables  d'hydronéphrose 
congénitale  ;  ce  sont  ceux  où  l’appareil  rénal  présente 
à  la  fois  une  malformation  morphologique  et  une 
malformation  tissulaire,  mais  on  ne  saurait  ranger 
dans  cette  catégorie  la  majorité  des  rétentions  pyé- 
liques. 

c)  Théorie  fonctionnelle.  ■ —  L’existence  des  réten¬ 
tions  fonctionnelles  est  démontrée  par  les  nombreux 
cas  où  l’on  trouve  une  rétention  en  l’absence  de 
toute  lésion  congénitale  et  de  tout  obstacle  méca¬ 
nique.  C’est  le  cas  des  a  petites  hydronéphroses  » 
caractérisées  par  une  rétention  sans  dilatation. 

Cette  rétention  fonctionnelle  est  liée  au  mauvais 
fonctionnement  de  l’appareil  excréteur  dont  la  phy¬ 
siologie  et  la  pyéloscopie  nous  permettent  d’étudier 
les  modalités.  Certains  faits  expérimentaux  cliniques 
et  opératoires  plaident  également  en  faveur  de  cette 
théorie. 

L’excrétion  est  assurée  par  la  synergie  fonction¬ 
nelle  de  plusieurs  actions  musculaires.  Ce  sont  : 

1“  Des  contractions  pyéliques  aboutissant  à  la 
formation  d’un  bulbe; 

2“  Une  action  sphinctérienne  pyélo  urétérale  qui 
contrôle  l’apparition  et  l’évacuation  des  bouchées 
urétérales  ; 

3“  Des  contractions  péristaltiques  de  l’uretère; 

4“  Une  action  sphiactérienne  urétéro-vésicale  qui 
protège  l’urttère  contre  la  miction  vésicale. 

Qu’une  de  ces  actions  musculaires  vienne  à  être 
troublée,  l’excrétion  normale  est  entravée  et  la  réten¬ 
tion  se  produit. 

2°  Le  diagnostic  ci.iniqde  repose  surtout  sur  le 
caractère  des  douleurs  rénales.  Parmi  celles-ci,  la 
plus  typique  est  la  colique  néphrétique  liée  à  un 
spasme  de  la  musculature  pyélique  qui  entraine  une 
crise  de  rétention  aiguë. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  affirmé  qu’après  un 
examen  radiologique  complet,  c’est-à-dire  en  utili¬ 
sant  à  la  fois  la  pyélographie  et  la  pyéloscopie.  Si 
la  première  montre  la  dihtation,  seule  la  seconde 
peut  révéler  les  phénomènes  de  rétention.  Ces  deux 
procédés  d’rXamen  se  complètent  et  se  contrôlent  ; 
leur  association  permet  d’eviler  bien  des  erreurs 
d’interprétation. 

3“  En  ce  qui  concerne  le  traitement,  les  cas 
publiés  sont  difficilement  compaiables,  parce  que 
les  variétés  d’hydronéphrose  sont  innombrables  et 
parce  que  les  observations  donnent  très  rarement 
des  tests  valables. 

Notre  pratique  actuelle  peut  se  résumer  ainsi  : 

L’indication  opératoire  est  basée  sur  les  troubles 
douloureux,  sur  les  infections,  sur  la  dilatation  et 
surtout  sur  le  degré  de  rétention  chronique. 

Si  l’on  décide  de  ne  pas  intervenir,  on  peut  obtenir 
des  a'méliorations  par  des  cathétérismes  de  l’uretère. 

Si  l’on  intervient,  il  faut  commencer  par  recher¬ 
cher  avec  soin  les  troubles  qui  jouent  le  rôle  d’épine 
irritative  et  provoquent  les  phénomènes  d’excitation 
ou  d’inhibition  qui  troublent  l’excrétion. 

On  ne  ’se  résoudra  à  la  néphrectomie  que  le  plus 
rarement  possible,  en  tenant  compte  du  volume 
de  la  poche,  de  son  infection,  de  l’état  du  paren¬ 
chyme  restant,  de  la  tonicité  et  de  la  motricité  du 
bassinet  et  de  Turetère,  que  l’on  doit  explorer  au 
cours  de  l’intervention. 

Dans  les  deux  autres  cas,  deux  éventualités  se 
présentent  : 

a)  On.  a  pu  déterminer  la  lésion  causale  de  la 
rétention,  et,  dans  ce  cas,  on  se  contente  de  suppri¬ 
mer  cette  cause,  sans  qu’il  soit  utile  d’ajouter  aucune 
manœuvre  complémentaire. 

b]  On  ne  peut  déterminer  la  lésion  causale  de  la 
rétention,  et  on  peut  recourir  alors  soit  à  la  néphro* 


pexic,  soit  à  l'énervation  rénale,  soit  à  la  néphros¬ 
tomie  temporaire. 

Deuxième  rapport. 

—  M.  Isidoro  Sanchez  Covlsa  (Madrid).  Dans  le 
problème  de  l’iiydronéphrose,  il  existe  encore  bien 
des  inconnues  en  ce  qui  regarde  l’étiologie,  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement. 

Les  caractéristiques  cliniques  et  anatomo-patholo¬ 
giques  de  l’hydronéphrose  peuvent  se  ré-umer  ainsi  : 
c’est  une  lésion  caractérisée  par  la  dilatation  primi¬ 
tivement  aseptique,  progressive,  congénitale  ou  ac¬ 
quise,  partielle  ou  totale,  de  la  cavité  calicipelvienne 
du  rein,  avec  rétention  chronique,  incomplète  ou 
complète,  produite  par  des  difficultés  à  l’expulsion 

Dans  l’hydronéphrose,  rinfection  est  un  phéno¬ 
mène  secondaire,  ce  qui  la  distingue  de  la  pyoné- 
phrose,  dans  laquelle  c’est  un  phénomène  primitif 
et  primordial. 

La  dilatation,  la  rétention  et  l’asepticité  du  con¬ 
tenu  sont  donc  les  trois  caractéristiques  anatomo¬ 
pathologiques  de  l’hydronéphrose. 

La  dilatation  dépend  d’une  altération  de  la  toni¬ 
cité  du  muscle  pelvien,  et  la  rétention,  d’un  trouble 
de  la  motricité. 

La  simple  altération  motrice  peut  produire  des  ré¬ 
tentions  sans  dilatation,  diagnostiquables  par  la 
pyéloscopie  (rétentions  pyéliques  fonctionnelles  de 
Legueu).  On  peut  discuter  si,  dans  ces  cas,  il  s’agit 
de  véritables  hydronéphroses. 

Bien  que  le  terme  d’hydronéphrose  soit  peu 
exact,  il  est  sanctionné  par  l’usage  de  telle  façon 
qu’il  serait  inutile  de  le  remplacer  par  un  autre.  Ce¬ 
pendant,  la  dénomination  de  pyélectasie,  proposée 
par  l'édoroil  et  adoptée  par  d’autres  auteurs,  ex¬ 
prime  mieux  le  facteur  anatomique  fondamental  de 
l’hydronéphrose,  c’est-à-dire  la  dilatation  du  bassinet, 
et,  de  plus,  elle  permet  la  formation  de  dérivés  indi¬ 
quant  les  différents  caractères  du  contenu  du  bassi¬ 
net  dans  chacun  des  cas,  qui  sont  ;  Vuro-pyélectasie, 
ïhémo-pyélectasie  et  la  pyo-pyél ectasie. 

On  peut  diviser  les  causes  de  l’hydronéphrose  en 
deux  groupes  principaux  ;  1“  causes  d’ordre  mécani¬ 
que;  2°  causes  d’ordre  dynamique. 

Parmi  les  causes  d’ordre  mécanique,  on  comprend 
toutes  les  lésions  organiques,  congénitales  ou  ac¬ 
quises,  telles  que  les  tumeurs,  processus  inflamma¬ 
toires,  corps  étrangers,  rétrécissements,  rondures  et 
formations  valvulaires,  qui.  d’un  point  quelconque  de 
l’appareil  urinaire  et  agissant,  soit  à  l’intérieur,  soit 
à  l’extérieur  de  celui-ci,  opposent  des  difficultés  à 
l’excrétion  normale  de  l’urine. 

Sous  la  dénomination  d’hydronéphrnse  dynamique 
se  groupent  tous  les  cas  dans  lesquels  il  n'existe  pas 
de  cause  organique  appréciable  à  laquelle  on  puisse 
attribuer  le  développement  de  l’hydronéphro-e.  Ses 
causes  sont  quelquefois  des  processus  tovi-infeclirux  ; 
dans  d’autres  cas,  des  processus  inflammatoires  des 
parois  de  l’uretère  et,  dans  d'autres  cas,  des  altéra¬ 
tions  du  système  nerveux. 

Au  début,  la  nature  organique  de  toutes  les 
causes  connues  conduisit  à  une  conception  pathogé- 
nique  exclusivement  mécanique  de  l'hydronéphrose, 
considérant  celle-ci  comme  le  résulat  d  un  simple 
phénomène  de  dilatation  rétrograde,  conséquence  de 
la-stagnation  de  l’urine  au-dessus  de  l'obstacle.  Dans 
ce  cas,  on  explique  la  perte  de  l’atonie  musculaire 
comme  un  phénomène  consécutif  à  la  distension  for¬ 
cée  des  parois  à  cause  de  l’augmentation  de  la  pres¬ 
sion  da,ns  les  conduits  et  dans  la  cavité  de  l’appareil 
urinaire. 

Plus  tard,  on  pensa  que  presque  toutes  les  bydro- 
néphroses  sont  provoquées  par  des  lésions  d'ordre 
congénital,  ce  qui  n’exclut  pas  la  pathogénie  exclu¬ 
sivement  mécanique  de  la  dilatation. 

Enfin,  l’observation  de  quelques  cas  d’hydroné- 
phrose  sans  cause  organique  apparente,  congénitale 
ou  acquise,  opposant  un  obstacle  mécanique  au  libre 
cours  de  l’urine,  amène  à  la  conception  de  la  théorie 
dynamique,  qui  attribue  la  cause  de  l’hydronéphrose 
à  des  troubles  primitifs  de  la  péristaltique  pyélo- 
urétérale  (Israël,  Fédoroff). 

Les  explorations  pyéloscopiques  modernes  et  les 
travaux  expérimentaux  de  beaucoup  d’investigateurs 
ont  clairement  prouvé  que  la  péristaltique  du  muscle 
pyélo-urétéral  peut  s’altérer  :  1»  à  la  suite  de  trou¬ 
bles  de  la  motricité  ;  2°  à  la  suite  de  troubles  de 
la  tonicité. 


Les  troubles  de  la  motilité,  selon  Legueu,  peuvent 
provenir  A'excès  ou  de  défaut.  Dans  le  premier  cas, 
il  se  produit  un  syndrome  hyperkinétique,  caracté¬ 
risé  pyéloscopiquement  par  une  évacuation  du  bassi¬ 
net  plus  rapide  que  la  normale  Dans  le  second  cas, 
il  se  produit  un  syndrome  de  rétention  incomplète 
qui  se  révèle  à  la  pyéloscopie  par  une  évacuation 
retardée. 

Ces  altérations  de  la  motilité  se  manifestent  clini¬ 
quement  par  des  crises  douloureuses  spasmodiques 
et  sont  caractérisées  par  l'absence  de  dilatation  du 
bassinet.  Pour  cette  raison,  Legueu  les  groupe  sous 
la  dénomination  de  rétentions  pyéliques  fonction¬ 
nelles,  et  les  considère  comme  le  premier  degré  de 
l’hydronéphrose. 

L’hydronéphose,  selon  le  même  auteur,  passerait 
dans  son  évolution  par  les  phases  suivantes  : 

1°  Crises  de  rétention  aigui-  spasmodique  dans  un 
bassinet  normal  ; 

2''  Altérations  de  la  motilité  (hyperkinésie  et  ré¬ 
tention  chronique  incomplète); 

3“  Troubles  de  la  tonicité  (dilatation  ou  'disteii- 

L'hypothèse  suggestive  de  Legueu,  fondée  sur  les 
examens  pyéloscopiques,  a  besoin  d’une  confirma¬ 
tion  clinique  et  expérimentale  plus  importante.  11 
n’est  pas  prouvé  de  façon  concluante  que  la  répéti¬ 
tion  de  crises  spasmodiques  dans  un  bassinet  normal 
conduise  fatalement  à  la  véritable  hydronéphrose 
avec  dilat'Jtion.  11  est,  par  conséquent,  prématuré  de 
modifier  le  concept  actuel  de  l’hydronéphrose  qui 
considère  la  dilatation  comme  la  lésion  caractéris- 
lique  et  fondamentale  du  processus.  On  peut  faire  un 
groupe  à  part  pour  les  rétentions  pyéliques  fonc¬ 
tionnelles  sans  dilatation  du  bassinet,  pourvu  qu’il 
s’agisse  de  simples  troubles  fonctionnels  qui  pour¬ 
raient  ou  non  conduire  à  l’hydronéphrose,  et  il  faut 
réserver  cette  dénomination  pour  les  cas  où  il  existe 
une  dilatation  du  bassinet,  grande  ou  petite,  mais 
évidente. 

Les  hydronéphroses  par  altération  de  la  tonicité 
musculaire  peuvent  être  d’origine  congénitale  Ou 
acquise. 

Les  récentes  investigations  expérimentales  de 
Blatt  paraissent  démontrer  que  la  péristaltique  de 
l'uretère  et  du  bassinet  est  réglée  par  des  centres 
automoteurs  neuro-ganglionnaires,  logés  dans  l’ad¬ 
ventice  de  leur  paroi,  et  que  la  lésion  de  ces  centres 
donne  lieu  à  la  dilatation  pyélo-urétérale  par  para¬ 
lysie  et  atonie  de  sa  musculature. 

Ces  investigations  conslituent  une  base  ferme  et 
expérimentale  de  l’hydronéphrose  dynamique,  et 
permettent  de  se  demander,  comme  l’a  fait  Blalt,  s’il 
n’est  pas  possible  d  unifier  la  palhogénie  et  la 
physio  pathologie  des  différentes  formes  de  Thydro- 
néphrose  en  pensant  que  leurs  causes  differentes 
agissent  en  provoquant  une  paralysie  et  une  atoniè 
de  la  musculature  pyélo-urélerale  par  lésion  de  ces 
centr  s  automoteurs. 

Le  traitement  de  l’hydronéphrose  peut  être  radical 
ou  conservateur  Le  traitement  radical  est  réprésenté 
par  la  néphrectomie.  Le  traitement  copservateur 
comprend  la  néphrotomie,  la  pyélotomie,  la  né- 
phropexie,  l’énervation  du  pédicule  rénal,  la  section 
des  vaisseaux  accessoires  et  différentes  opérations 
plastiques.  Autant  que  possible,  le  traitement  con¬ 
servateur  doit  être  causal. 

En  général,  on  peut  dire  que  les  grandes  poches 
hydronéplirotiques  sont  tributaires  du  traitement 
radical,  tandis  que  les  petites  bydronéphroses  et  les 
formes  commençantes  ne  devraient  être  l’objet  .que 
d’une  thérapeutique  conservatrice. 

Dans  l’hydronéphrose  de  volume  moyen,  la  déci¬ 
sion  se  basera  sur  : 

1“  La  valeur  fonctionnelle  des  deux  reins; 

2*'  Le  degré  d’altération  motrice  du  bassinet  et  de 
Furet  ère  ; 

3°  La  capacité  de  réparation  fonctionnelle  et  mo¬ 
trice  du  rein  malade  ; 

4“  La  connaissance  de  la  c,ause  de  l’hydronéi- 
phrose. 

En  cas  de  doute,  on  pourra  approximativement 
juger  si  le  rein  doit  être  extirpé  ou  consërré  en  cal¬ 
culant  sa  valeur  fonctionnelle,  et,  en  dernier  ressort, 
selon  la  quantité  de  tissu  rénal  apparemment  sain 
qui  se  trouve  dans  le  rein  hydronéphrotique  au 
moment  de  l’intervention.  ; 

L’évaluation  a  priori  de  la  valeur  fonolionBeile 
d’un  rein  hydronéphrotique  par  les  moyens  habi¬ 
tuels  (concentration  uréique,  chromocystoscople,  phé- 
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nolsulfonephtaléine)  ne  nous  permet  pas  de  juger  sa 
capacité  de  régénération,  car  il  n’y  a  pas  toujours 
relation  directe  entre  le  degré  de  l'altération  fonc¬ 
tionnelle  et  celui  de  la  lésion  anatomique;  par 
contre,  le  degré  d'altération  motrice  du  bassinet 
et  de  l’uretère,  ainsi  que  de  leur  récupération  pos¬ 
sible  après  avoir  placé  le  premier,  par  l’acte  opéra¬ 
toire,  dans  des  conditions  lui  permettant  de  se  vider 
plus  facilement,  peuvent  être  calculés  par  l’examen 
pyéloscopique.  Un  certain  degré  de  motilité,  bien 
qu’incomplet  (rétention  complète),  constitue  une  indi¬ 
cation  pour  le  traitement  conservateur  si  pour  d’au¬ 
tres  raisons  celui-ci  ne  se  trouvait  pas  contre-indiqué. 
L’abolition  de  la  motricité  (rétention  complète)  est 
une  indication  de  la  néphrectomie. 

Une  fois  posée,  en  principe  l’indication  du  traite¬ 
ment  conservateur,  l’intervention  à  pratiquer  variera, 
dans  chaque  cas,  selon  que  nous  connaîtrons  ou  non 
la  cause  génératrice  de  l'hydronéphrose.  Si  cotte 
cause  nous  est  connue,  la  néphrotomie  ou  la  pyélo¬ 
tomie  pourront  èire  indiquées  en  cas  de  calcui;  la 
section  d’une  artère  accessoire,  seule  ou  jointe  à  la 
pyélo-urétéro-néostomie  (Wildbolz,  Quinby)  :  la 
néphropexie,  si  la  dilatation  dépend  d’une  mobilité 
anormale  du  rein  ;  l’urétéroplastie  ou  la  réimplanta¬ 
tion  de  l’uretère,  en  cas  de  rétrécissement  du  col 
urétéral. 

Si  nous  ne  pouvons  arriver  à  connaître  la  cause, 
la  néphropexie,  associée  ou  non  à  l’urétéro-lvsis, 
sera  tout  indiquée,  ainsi  que  l'énervation  rénale, 
comme  opération  palliative  pour  soulager  ou  faire 
disparaître  les  crises  douloureuses;  la  section  d’un 
éperon  ou  la  pyélo-urétéro-anastomose  latérale;  la 
résection  du  bassinet  et  la  pyéloplicalure  dans  le  but, 
quelquefois,  de  diminuer  la  capacité  du  bassinet 
distendu  et,  d’autres  fois,  de  faciliter  son  évacuation, 
perturbée  par  l’existence  de  coudures  de  Turetère  et 
d’adhérences  entre  celui-ci  et  le  bassinet,  qui,  même 
si  elles  ne  sont  pas  la  cause  originaire  des  troubles, 
contribuent  au  développement  de  l’hydronéphrose. 

Dans  les  grandes  hydronéphroses  on  peut  prati¬ 
quer  l’hydronéphro-cysto-néostoraie. 

Dans  bien  des  cas,  les  opérations  plastiques  con¬ 
servatrices  devront  s’associer  entre  elles  pour  obte¬ 
nir  une  action  thérapeutique  plus  parfaite,  et,  dans 
tous'les  ras,  on  pratiquera  une  néphropexie  complé¬ 
mentaire  pour  corriger  la  mobilité  du  rein  occa¬ 
sionnée  par  les  manœuvres  d'isolement  ou  d'exté- 

Si.  au  point  de  vue  théorique,  les  opérations  plas¬ 
tiques  conservatrices  sont  justifiées,  il  n’en  est  pas 
de  même  au  point  de  vue  expérimental. 

Les  expériences  classiques  d’Alkine  et  celles  de 
Blatt  démontrent  que  la  section  transversale  de 
l’uretère,  ou  la  destruction  circulaire  de  son  adven¬ 
tice,  altèrent  la  coordination  de  son  péristaltisme 
et  donnent  lieu  à  la  dilatation  du  conduit  au-dessus 
de  la  zone  lésée. 

D’autre  part,  l’expérience  des  opérations  plasti¬ 
ques  est  encore  si  rare,  qu’elle  n’autorise  pas  à 
recommander  leur  emploi  d’une  manière  systéma- 

L’opportunité  de  pratiquer  les  opérations  plasti¬ 
ques  sera  conditionnée,  en  partie,  par  le  critérium 
personnel  du  chirurgien,  par  son  tempérament,  ou, 
quelquefois,  par  la  simple  inspiration  du  momenl. 

Troisième  rapport. 

M.  le  professeur  O. -B.  Lasio  (Milan).  A  eu 
croire  une  vieille  conception,  tout  obstacle  surgis¬ 
sant  le  long  des  voies  excrétoires  et  empêchant  le 
libre  écoulement  de  l’urine  détermine  une  rétention 
en  amont  et,  partant,  l’élargissement  du  bassinet  et 
des  calices,  ainsi  que  la  destruction  par  compression 
du  parenchyme  rénal.  L’hydronéphrose  est  la  consé¬ 
quence  de  cet  obstacle  mécanique. 

Tout  récemment,  Kedorovv  et  Israël  formulaient  la 
théorie  dite  dynamique,  fondée  sur  une  conception 
tout  à  fait  différente,  et  suivant  laquelle  la  cause  de 
la  rétention  pyélique  n’est  plus  représentée  par  l’obs¬ 
tacle  en  aval,  mais  par  la  disparition  des  forces  d’ex¬ 
pulsion  contractiles  pyélo-urétériques. 

La  radiographie  et  la  méthode  expérimentale  ont 
fourni  de  nouveaux  éléments  à  cette  étude,  et  il  est 
juste  que  ces  éléments  soient  synthétisés  et  discutés 
dans  une  étude  d'ensemble  qui  établisse  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  sur  les  causes  de  cette 
grave  infirmité. 

La  caleulose  réno-urétérique  représente  le  type  le 


plus  caractéristique  delà  forme  mécanique  :  un  calcul 
obstruant  l’embouchure  d’un  calice  ou  le  collet  du 
bassinet,  ou  bien  encore  rurelère  en  un  point  quel¬ 
conque  de  sa  longueur,  provoque  une  rétention 
d’urine  en  amont,  d’où  une  hydronéphrose.  Ce  calcul 
reproduit  les  lésions  qui  apparaissent  dans  le  rein  à 
la  suite  de  la  ligature  de  l’uretère. 

La  radiographie,  la  cystoscopie  et  le  cathétérisme 
des  uretères  ont  prouvé  que  l’obstruction  de  l'ure 
tère  n’est  jamais  complète,  du  moins  dans  l'intervalle 
de  deux  coliques,  et  que  le  calcul  coincé  dans  l’ure- 
tore  y  détermine  des  lésions  graves  qui  intéressent 
la  partie  musculaire  et,  partant,  la  contractilité 
pyélo-urétérique.  Toute  colique  est  suivie  d’une 
atonie  pyélo-urétérique  plus  ou  moins  durable,  mais 
pouvant  devenir  stable  (pyélographies  en  série  de 
contrôle  post-coliques).  Le  facteur  mécanique  pri¬ 
mitif  s’associe  donc,  plus  tard,  au  facteur  dyna- 

Le  calcul  rénal  peut  déterminer  une  colique  et  une 
rétention  pyélique  et  pyélo-urétérique,  même  quand 
il  est  éloigné  des  voies  d'excrétion  (collet  pyélique), 
s’il  occupe  un  calice  et  qu’il  y  est  fixé.  Il  y  a  lieu, 
dans  ces  cas,  d’accepter  la  conception  de  Legueu, 
suivant  laquelle  le  corps  étranger  est  capable  de 
provoquer  un  spasme  du  collet  pyélique  par  sa  seule 
présence,- et  non  par  le  contact  direct  avec  les  voies 
excrétoires.  Le  spasme  provoque  la  rétention,  et  la 
répétition  de  ces  crises  entraîne  l’élargissement  pyé- 

Xous  plaçant  à  un  point  de  vue  étio-pathogéné- 
tique,  nous  pouvons  comprendre,  dans  cette  première 
grande  catégorie  d'hydronéphroses,  les  rétentions 
provoquées  par  n’importe  quelle  autre  cause:  corps 
étranger,  débris  de  tumeurs,  larves  de  parasites, 
caillots  de  sang,  sténoses  de  l’uretère,  compressions 
exercées  sur  l’uretère,  etc. 

La  mobilité  rénale  acquise  s’associe  souvent  à 
l’hydronéphrose  et,  suivant  une  vieille  conception, 
les  coudures  de  l’uretère,  la  fixité  de  ces  coudures 
en  sont  les  causes. 

Les  formes  les  plus  avancées,  reconnaissables  à 
l’examen  clinique  du  malade,  représentent  la  conclu¬ 
sion  d’un  processus  qui  a  atteint  sa  dernière  phase. 
L’étude  pyélographique  a  mis  en  évidence  les  détails 
les  plus  intéressants  des  formes  initiales,  qui  sont  le 
plus  indiquées  pour  en  révéler  la  pathogénie. 

La  rétention  dans  le  rein  mobile  est  fréquente, 
intermittente,  douloureuse  et  restreinte,  La  pyélo- 
graphie  montre  que  les  coudures  de  l'uretère  ne  sont 
pas  fixes  et  n’obstruent  pas  le  canal,  et  que  l’ure¬ 
tère  continue  à  se  contracter  et  à  se  vider.  La 
rétention  est  pyélique,  et  elle  disparaît  quand  on 
remet  le  rein  dans  son  alvéole.  Ce  détail,  mis  en 
lumière  spécialement  par  la  pyélographie  en  série, 
et  par  la  pyéloscopie  de  Legueu,  nous  porte  à  croire 
que  la  traction  sur  le  pédoncule  vasculaire  et,  par¬ 
tant,  sur  les  nerfs  du  pédoncule  même,  —  traction 
qui  a  lien  lorsque  le  rein  est  poussé  hors  de  son 
alvéole,  —  détermine  un  spasme  du  collet  pyélique 
et,  naturellement,  la  rétention.  Dans  le  cas  où  celte 
rétention  deviendrait  chronique,  une  opération 
orthopédique  rétablirait  parfaitement  la  canalisation 
rccliligne,  ce  qui  n’empêcherait  pas  la  rétention  pyé¬ 
lique  de  subsister.  Celle-ci  devra  donc,  comme  fac¬ 
teur  mécanique,  reconnaître  l’étirage  du  pédoncule 
vasculaire,  qui  crée  l’élément  dynamique,  c’est  à- 
dire  une  diminution  de  la  contractilité  pyélo-urété¬ 
rique,  transitoire  d’abord,  stable  ensuite. 

Les  vaisseaux  anormaux  du  pédoncule  vasculaire 
font  partie  de  l’étiologie  des  hydronéphroses,  mais 
leur  mécanisme  d’action  est  très  discuté.  Est-ce 
l’action  occlusive  exercée  par  la  bride  vasculaire  sur 
le  collet  pyélique  qui  courbe  celui-ci  et  en  obstrue 
le  canal,  ou  bien  s’agit-il  d’une  action  restrictive  ou 
spasmogène  exercée  sur  le  mouvement  péristal 
tique  pyélo-urétérique  de  la  part  de  l’onde  sanguine 
puisant  au-dessus  d’une  zone  particulièrement  riche 
de  nerfs,  telle  que  le  collet  pyélo-urétérique? 

La  théorie  mécanique  présuppose  l’existence  de 
3  cléments:  un  vaisseau  anormal;  descen'e  du  rein 
et  prise  de  contact  entre  le  collet  pyélique  et  le  vais¬ 
seau;  pli  de  l’uretère. 

La  théorie  dynamique,  soutenue  particulièrement 
par  L'gneu,  se  fonde  sur  ces  détails  ; 

1“  Simple  contact  entre  le  vaisseau  et  le  collet 
pyélique,  où  siège  un  réseau  nerveux  particulière¬ 
ment  abondant  ; 

2°  Cessation  des  troubles  après  résection  du  vais¬ 
seau  ou,  plus  simplement,  après  une  opération  ortho¬ 


pédique  qui  laisse  le  vaisseau  k  sa  place  en  interrom¬ 
pant  cependant  le  contact  avec  le  bassinet; 

3o  Phénomènes  de  rétention  même  lorsque  le  rein 
se  trouve  dans  son  siège  normal,  ce  qui  l’a  mis  dans 
l’impossibilité  d’entreprendre  de  nouveaux  rapports 
avec  le  vaisseau  ai  ormal  ; 

4»  Rétention  pyélique  et  pyélo-urétérique  après 
ligature  de  l’urolère  sur  le  collet  ; 

5°  Pyélectasie  au-dessous  du  vaisseau  anormal, 
c’est-à-dire  en  avant  de  l’obslacle  mécanique  supposé. 
L’atonie  urétérique  se  propage  de  haut  eu  bas  à 
travers  les  connexions  nerveuses  existant  entre  les 
divers  segments  du  canal  urétérique. 

L’élément  mécanique  agit  donc  en  provoquant  une 
distension  pyélo-urétérique  (action  mécanique),  d’où 
rétention  aiguë  et  chronique  du  bassinet,  rétention 
complète  ou  incomplète. 

Nous  devons  croire  que  la  contractilité  et  le  mou¬ 
vement  péristaltique  de  l’uretère  sont  très  sensibles 
aux  phénomènes  irritants  qui  ont  leur  siège  dans  les 
organes  périphériques  (péripyélite,  périnrétérite)  et 
que  même  des  zones  à  irritation  fort  limitée,  clini¬ 
quement  d’intérêt  secondaire,  peuvent  provoquer  un 
spasme  dans  une  zone  limitée  de  l’uretère  et  l’ato¬ 
nie  dans  le  segment  supérieur,  spasme  du  fais¬ 
ceau  principal.  Dans  cette  forme  aussi,  l’élément 
mécanique  est  constitué  par  des  lésions  parcellaires 
de  l’enveloppe  musculaire  et  un  défaut  dans  la  con¬ 
tractilité  de  cette  enveloppe.  L’élément  dynamique 
est  secondaire  et  est  représenté  par  l’atonie  secon- 

L’élémcnt  toxi-infcctieux  a  une  grande  influence 
dans  le  mouvement  péristaltique  pyélo-urétérique;  la 
méthode  expérimentale  en  a  prouvé  la  possibilité,  la 
clinique,  —  et,  surtout,  la  pyélo-urétérographie,  — 
la  fréquence  et  l’extension.  Elle  est  la  conséquence 
de  la  pyélite  et  elle  en  explique  les  résultats  théra¬ 
peutiques  incomplets,  ainsi  que  le  passage  de  la 
pyélite  à  la  pyonéphrose.  Elle  est  commune  aux  infec¬ 
tions  aspé<ifiques  et  spécifiques,  tuberculeuses.  Dans 
ces  dernières,  la  forme  exclue  est,  dans  la  plupart  des 
cas,  dynamique,  simplement  par  l’atonie  du  bassinet 
et  de  l’uretère  dont  la  perméabilité  est  conservée 
presque  toujours. 

La  rétention  vasculaire  est  la  cause  mécanique  de 
la  rétention  haute  et,  partant,  de  l’hydronéphrose  ; 
il  en  est  de  même  du  reflux  vésiculaire-urétéro-rénal. 

Il  faut  croire,  cependant,  aujourd’hui  que,  dans  tons 
ces  cas,  le  phénomène  terminal  a  été  précédé  par  la 
rétyostase.  Celle-ci  représente  un  dérangement  grave 
dans  le  dynamisme  urétérique  :  hypertonie  vésicu¬ 
laire  surgissant  à  la  suite  d’un  phénomène  septique, 
compliquant  l’évolution  de  la  forme  et  susceptible 
d’exercer  son  action  en  profitant  des  lésions  anato¬ 
miques  (facteur  mécanique)  lu  faisceau  principal. 

L’état  actuel  de  nos  connaissances  nous  permet  de 
conclure  qu’une  séparation  nette  des  hydronéphroses 
en  dynamiques  et  mécaniques  est  impossible.  Les 
2  éléments  sont  tous  deux  constamment  présents,  du 
moins  durant  la  pleine  évolution  de  la  forme,  tandis 
qu’au  début,  il  suffit  d’un  seul  pour  donner  la 
poussée  pathogénique  initiale. 

L’élément  mécanique,  dont  l’importance  est  indé¬ 
niable,  peut  exercer  son  action  directe  sur  les  voies 
excrétoires  (occlusion),  mais  il  peut  également,  à 
cause  de  sa  présence  dans  le  voisinage  de  ces  voies, 
provoquer  un  spasme  dont  l’effet  occlusif  diffère  de 
l’effet  mécanique  par  sa  brièveté  et  une  instabilité 
moindre. 

Celte  action  spasmogène  s’exerce  dans  des  zones 
spéciales,  dans  celles  qui  sont  le  plus  dépourvues  de 
réseaux  nerveux,  dans  les  zones  de  passage,  d’un 
segment  urinaire  dans  l’autre  (collet  pyélique,  por¬ 
tion  extrapariétale). 

Le  spasme  n’est  pas  un  phénomène  idiopathique  ; 
il  est  la  conséquence  de  l’action  exercée  soit  par  un 
élément  mécanique  grossier,  facilement  reconnais¬ 
sable,  soit  par  des  lésions  anatomo-pathologiques 
minimes,  du  moins  dans  leurs  dimensions  (reliquats 
de  peri-annexites,  spermatocystites,  piostatites,  ano- 
maliesdes  vaisseaux,  légère  mobilité  rénale). 

L’atonie  est,  la  plupart  du  temps,  un  phénomène 
secondaire  des  crises  spasmodiques  aiguës  qui  se  répè¬ 
tent  à  intervalles.  Elle  n’est  jamais  primitive  et  pré¬ 
suppose  souvent  une  lésion  profonde  du  système 
neuro-musculaire  central,  périphérique,  pneumogas¬ 
trique,  sympathique,  comme  cela  fut  reproduit  expé¬ 
rimentalement.  Elle  peut  se  développer  par  l’effet 
d’une  compression,  d’un  étirage,  d’un  phénomène 
inflammatoire  urétérique  et  pyélique. 
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Une  cause  très  fréquente  de  l’atonie  est  l’infection, 
qui  a  une  importance  énorme  dans  la  pathogénie  de 
l’hydronéphrose.  Elle  explique  le  résnltat  incomplet 
du  traitement  de  la  pyélite,  la  récidive  de  la  calculose 
rénale,  l’insuffisance  des  opérations  orthopédiques 
sur  le  bassinet,  le  volume  énorme  de  certaines  hydro- 
pyonéphroses.  Dans  tous  ces  cas,  ainsi  que  dans 
d’autres  moins  avancés,  ou  même  encore  à  leur 
début,  l’examen  le  plus  attentif  ne  réussirait  à  décou¬ 
vrir  aucun  élément  mécanique.  11  s’agit  de  formes 
essentiellement  dynamiques,  dans  lesquelles  l'atonie 
toxi-iufectieuse  a  transformé  le  bassinet,  les  calices 
et  l’uretère  en  un  sac  flasque  ne  se  vidant  que  par  un 
drainage,  sur  une  zone  en  déclivité. 

Le  facteur  mécanique  fait  défaut,  — il  est  secondaire 
ou  bien  tardif  — ,  dans  la  formation  de  procès  secon¬ 
daires  (calculose  septique,  pli,  adhérences  pyélo- 
urétériques)  qui  aggravent  une  situation  qu’ils 
n’avaient  cependant  pas  provoquée. 

Discussion. 

M.  J.  de  Sxnetb  (Bruxellrs).  —  S’il  est  indéniable 
que  la  pyéloscople,  voire  la  simple  pyélographie, 
aient  pu  démontrer  l’existence  de  dilatation  du  bassi¬ 
net  sans  cause  mécanique,  due  à  des  troubles  d'iner- 
vatioD,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  plupart  des 
hydronéphroses  sont  d’origine  mécanique.  En  parti¬ 
culier,  il  faut  maintenir  parmi  les  hydronéphroses 
mécaniques  toutes  les  ptoses  rénales  chez  la  femme 
occasionnant  de  petites  hydronéphroses  intermittentes 
que  guérit  la  fixation  haute  du  rein,  les  hydroné¬ 
phroses  dues  à  une  torsion  de  l’uretère  et  certaines 
hydronéphroses  d’origine  congénitale. 

Pour  l’étude  des  petites  hydronéphroses  fonction¬ 
nelles,  on  peut  attendre  beaucoup  des  résultats  de 
l’urosélectan. 

—  M.  V.  Compân  (Barcelone).  — ■  Les  hydroné¬ 
phroses  vraies  avec  abouchement  urétéral  du  bas- 
fond  pyélitique,  bassinet  et  calices  distendus,  avec 
urine  limpide,  peu  concentrée,  altération  du  paren¬ 
chyme  due  à  la  dilatation  et  à  l'infériorité  fonction¬ 
nelle  congénitale,  sont  toujours  d’origine  congéni¬ 
tale.  Les  troubles  embryogéniques  consistent  soit  en 
modification  évolutive  du  conduit  de  Wolil  et  de  ses 
dépendances,  soit  en  anomalies  vasculaires  qui,  pen¬ 
dant  la  vie  intrautérîne,  peuvent  donner  lieu  à 
d’énormes  rétentions,  véritables  hydronéphroses. 
En  dernière  analyse,  toutes  ces  altérations  anato¬ 
miques  ont  une  action  manifestement  mécanique. 

Les  rétentions  pyélitiques  ou  caliciformes,  d’ori¬ 
gine  fonctionnelle,  ne  méritent  pas  le  nom  d’hydro¬ 
néphroses,  car  elles  sont  modifiables  en  faisant 
disparaître  la  cause  par  cathétérisme  ou  lavages 
répétés.  On  en  peut  dire  autant  des  rétentions  dues  è 
la  présence  d’un  calcul. 

—  M.  Oreja,  (Saint-Sébastien)  rapporte  deux  cas 
qui  montrent  l’importance  du  traitement  conservateur 
dans  l’hydronéphrose  : 

1““'  cas.  — -  .lenne  homme,  18  ans,  ayant  une  hydro- 
néphrose  calculeuse  du  rein  droit.  Opération  conser¬ 
vatrice.  Quatre  ans  après,  traumatisme  du  rein  gau¬ 
che;  en  raison  des  antécédents,  on  se  borne  à  une 
intervention  limitée.  Une  fistule  persistant,  deux  ans 
après,  l’auteur  opère  et  constate  que  le  rein  gauche 
était  transformé  en  un  organe  rétracté  et  scléreux 
que  l'opération  conservatrice  antérieure  du  rein 
droit  lui  permit  d’enlever.  Guérison  maintenue  ; 

2“  Cas.  —  Hydronéphrose  infectée  dans  un  rein 
ectopique  congénital  chez  une  femme  ayant  des 
lésions  utéro-annexielles.  L’intervention  ne  porta 
que  sur  l’utérus  et  les  annexes  et  la  guérison  des 
lésions  rénales  en  fut  la  conséquence. 

L’auteur  est  partisan  de  la  néphropexie  haute  de 
^^arion  pour  les  petites  hydronéphroses. 

—  M.  Marion  n’envisage  que  les  hydronéphroses 
pures  non  accompagnées  de  dilatations  de  l’uretère, 
dont  les  causes  sont  multiples.  Il  laisse  aussi  de  côté 
les  hydronéphroses  calculeuses. 

Se  basant  sur  les  résultats  obtenus  dans  lé2  cas 
d’hydronéphrose  opérés,  dans  lesquels  il  a  trouvé  : 

51  fois  des  reins  mobiles  très  prononcés  ; 

42  fois  un  vaisseau  anormal  avec  léger  abaissement 
du  rein  ; 

49  fois  aucune  lésion, 

il  conclut  que  l’hydronéphrose  relève  toujours  de 
deux  causes  : 

1“  Un  abaissement  du  rein  plus  ou  moins  prononcé, 
quelquefois  inappréciable  au  moment  de  l’opération 
ou  sur  une  radiographie,  le  rompresseur  faisant 
remonter  le  rein  ; 


2°  Un  obstacle  à  l'accommodement  de  l’uretère, 
à  l’abaissement  du  rein,  obstacle  qui  est  constitué 
soit  par  des  adhérences  normales  de  l’uretère  dans 
les  reins  très  abaissés,  soit  par  un  vaisseau  anormal, 
soit  par  une  résistance  très  grande  de  la  gaine 
urétérale. 

En  effet,  dans  tous  les  cas  où  le  rein  a  été  conservé 
(M.  Marion  a  pratiqué  35  néphrectomies  pour  très 
volumineuses  hydronéphroses),  il  a  été  fixé,  après 
section  du  vaisseau  quand  il  existait,  et,  dans  tous 
les  cas,  le  résultat  a  été  bon  immédiatement  et  con. 
sécutivement. 

Mais  celte  fixation  doit  être  faite  très  haute  ; 
M.  Marion  y  insiste  beaucoup.  Il  s’agit  non  pas  sim¬ 
plement  d’une  fixation,  mais  d’une  reposition  :  après 
l’opération  ou  ne  doit  voir  que  le  pôle  inférieur  dans 
l’espace  costo-lombaire. 

D’autre  part,  elle  doit  être  faite  avec  des  fils  non 
résorbables,  afin  qu’elle  soit  solide  et  durable. 

—  M.  Cbevassu  (Paris).  —  L’hydronéphrose  est 
consécutive  à  une  lésion  de  l’uretère  soit  dans  sa 
partie  haute,  soit  dans  sa  partie  basse.  Si  les  lésions 
de  l’uretère  supérieur  sont  bien  connues,  celles  de 
l’uretère  Inférieur  sont  en  général  négligées. 

h’urétéro-pyélographie  rétrograde  permet  de  les 
étudier.  Celte  méthode  consiste  à  injecter  le  liquide 
opaque  (Nal)  au  moyen  d’une  sonde  urétérale 
munie  d’un  renflement,  formant  office  de  bouchon, 
situé  à  environ  1  cm.  de  l’extrémité  vésicale  de  la 
sonde  urétérale.  La  sonde  engagée  dans  l’uretère,  le 
bouchon  obture  l’orifice  urétéro-vésical  et  empêche 
le  reflux  du  liquide  dans  la  vessie  qui  peut  remonter 
ainsi  jusqu’aux  cavités  pyélorénales,  donnant  ainsi 
une  image  radiographique  complète  de  l’appareil 
urinaire.  Il  faut  pour  cela  employer  environ  15  eme 
de  liquide. 

L’auteur  distingue  les  pyélo-néphroses  dues  à  une 
lésion  de  l’appareil  supérieur  de  l’uretère  et  les 
urétéro- pyélo-néphroses  ayant  leur  cause  dans 
les  lésions  basses,  li  insiste  sur  l’importance  des 
lésions  siégeant  au  niveau  du  détroit  supérieur  et 
dans  le  petit  bassin  comme  cause  des  uréléro-pyélo- 
uéphroses  (tumeurs  pelviennes,  infiltrations  néopla¬ 
siques  ou  inflammatoires  du  ligament  large,  etc.l. 

Les  lésions  de  l’uretère  supérieur  donnent  à  la 
radiographie  une  image  caractéristique  et  on  remar¬ 
que  une  diminution  du  calibre  de  l’uretère  inférieur 
suivie  ;  1“  d’une  dilatation  fusiforme  sacro-lombaire  ; 
2“  de  sinuosités  nrétéro-sous-rénales  en  forme  de 

—  M.  S.  Pascual  (Madrid),  Il  n’existe  pas  une 
cause  unique  dans  la  production  des  hydronéphroses. 
Les  facteurs  étiologiques  sont  divers,  mais  chacun 
des  rapporteurs  a  montré  l’importance,  absolue  pour 
Legueu,  relative  pour  Lasio  et  Govisa,  du  facteur 
dynamique. 

L’auteur  a  étudié  surtout  les  câs  de  petites  hydro¬ 
néphroses  pour  lesquels  il  arrive  à  une  conclusion 
semblable  é  celle  de  Legueu  :  la  pyélographie,  chez 
ces  malades,  montre  tantôt  une  dilatation  du  bassinet 
avec  troubles  moteurs  d’évacuation  ;  tantôt  la  pyélo¬ 
graphie  est  normale,  mais  il  existe  de  graves  altéra¬ 
tions  de  la  motricité.  Il  est  probable  que  la  pyélo¬ 
graphie  endo-veineuse  par  l’urosélectan  permettra  de 
confirmer  pleinement  la  conception  de  Legueu. 

La  néphrectomie  n’est  indiquée  que  dans  les  cas 
où  la  destruction  du  rein  est  avancée,  où  les  dou¬ 
leurs  sont  intenses  et  où  l’on  ne  peut  trouver  la  cause 
de  la  rétention.  Dans  les  petites  hydronéphroses 
douloureuses,  la  néphropexie  haute  de  Marion,  la 
section  d’un  vaisseau  anormal,  une  opération  plas¬ 
tique  adéquate  ou  l’opération  de  Papin  donneront  un 
bon  résultat. 

-  M.  EdwJn  Beer  (New-York)  a  opéré  39  cas 
d’hydronéphrose  unilatérale;  26  fois  la  néphrectomie 
fut  indiquée  et,  dans  13  cas,  l’auteur  a  fait  une  simple 
pyéloplaslie  ou  une  pyéloplastie  avec  section  des 
vaisseaux  anormaux  ou  une  urétéro-pyélo-urostomie. 

Sur  13  opérations  conservatrices,  il  y  eut  12  gué¬ 
risons. 

—  M.  P.  Cifuentes  (Madrid).  Dans  la  pathogénie 
de  l’hydronéphrose,  3  causes  méritent  notre  atten¬ 
tion  :  a)  l’hydronéphrose  par  brides  vasculaires  ; 
b)  l’hydronéphrose  par  rein  mobile;  c)  l’hydroné- 
phrose  par  troubles  de  la  motricité  pyélo-urétérale 
sans  obstacle  mécanique. 

On  ne  peut  nier  l’action  des  brides  sur  les  vais¬ 
seaux  anormaux,  démontrée  par  le  résultat  de  nom¬ 
breuses  opérations. 

L’action  du  rein  mobile  est  exartemcnl  déniontrce 


par  Vurétéro-pyélo graphie  et  par  les  résultats  bien¬ 
faisants  de  la  néphropexie. 

Les  troubles  de  la  motilité  urétéro-pyélique  sont 
démontrés  par  les  études  récentes  de  physiologie 
pyélo-urétérale  et,  avec  M.  Legueu,  l’auteur  pense 
que,  même  lorsqu’il  existe  un  obstacle,  ces  troubles 
jouent  le  principal  rôle  dans  la  production  de  l'hy- 
drouéphrose. 

Le  diagnostic  doit  être  avant  tout  précoce  et,  à  cet 
égard,  on  peut  attendre  beaucoup  de  la  pyélographie 
endo-veineuse  par  l’urosélecfan. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  à  part  les  cas  où  la 
néphrectomie  est  indiquée,  la  néphropexie  est  l’opé¬ 
ration  de  choix.  L’auteur  n’a  pas  eu  à  se  louer  des 
opérations  plastiques  plus  séduisantes  dans  les  livres 
que  dans  la  réalité. 

--  M.  Ed.  Miebon  (Paris).  Parmi  les  hydroné¬ 
phroses  constituées,  il  faut  distinguer  ; 

a)  Pour  les  petites  hydronéphroses,  où  la  dilata¬ 
tion  du  bassinet  est  à  peine  existante,  mais  qui  peu¬ 
vent  donner  lieu  à  des  douleurs,  les  plus  favorables 
sont  celles  qui  sont  en  rapport  avec  une  mobilité  du 
rein.  La  néphropexie  capsulaire  avec  libération  de 
l’uretère  est  ici  réellement  elficace. 

b)  Pour  les  hydronéphroses  moyennes  où  nous 
trouvons  souvent  une  cause  mécanique,  il  faut  re¬ 
chercher  avec  soin  cette  cause  (vaisseaux  anormaux, 
calculs  invisibles  à  la  radio,  etc.)  ;  le  drainage  pro¬ 
longé  du  bassinet  direct  ou  transversal  est  à  em¬ 
ployer  seul  ou  comme  adjuvant  des  opérations  plas- 

c)  Pour  les  hydronéphroses  volumineuses,  lorsque 
l’examen  fonctionnel  de  l’autre  rein  le  permet,  il  faut 
pratiquer  la  néphrectomie. 

—  M.  C.  Bruni  (Naples)  insiste  sur  l’importance 
des  petites  hydronéphroses  douloureuses,  sans 
cause  apparente,  où  le  traitement  chirurgical  reste 
inefficace.  Le  siège  et  les  caractères  en  sont  varia¬ 
bles,  ce  qui  donne  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 
La  persistance  de  ces  souffrances  produit  à  la  longue 
des  troubles  de  l’état  général  et  un  état  neuraslhé- 

Sur  7  cas  personnels,  l’auteur  a  pratiqué  3  fois 
la  néphropexie  haute  sans  bon  résultat,  1  néphrec¬ 
tomie  et  2  cas  ont  été  améliorés  par  le  cathétérisme 
urétéral  ;  dans  un  cas,  le  résultat  a  été  nul. 

Pour  conclure  l’auteur  dit  que,  dans  la  majorité 
des  cas,  la  néphropexie  reste  inefficace.  Peut-être 
dans  l’avenir  l’urosélectan  nous  donnera-t-il  la  raison 
de  l’inefficacité  de  notre  thérapeutique. 

—  M.  Guisy  (Athènes)  décrit  une  forme  spéciale 
d’hydronéphrose  ou  mieux  d'uropyélose  passagère, 
survenant  paraccès,  au  cours  d'une  crise  dont  la  durée 
varie  de  six  à  douze  heures  et  due  k  un  spasme  ré¬ 
flexe  de  l’uretère,  faisant  obstacle  au  passage  de 
l’urine  qui  s’accumule  dans  le  bassinet  et  le  dilate. 
Le  rein  n’est  pas  déplacé,  l’urine  est  aseptique  et  au 
bout  de  quelques  heures  le  spasme  urétéral  cesse  et 
tout  rentre  peu  à  peu  dans  l’ordre. 

—  M.  Alessandri  (Home),  sur  la  question  de  la 
pathogénie  de  l’uronéphrosc,  surtout  pour  ce  qui 
regarde  le  facteur  dynamique,  qui  est  sûrement  le 
plus  important,  fait  observer  que  l’introduction  d’un 
liquide  opaque  par  voie  urétérale  n’est  pas  du  tout 
physiologique,  et  il  croit  que  l’étude  en  sera  plus 
utile  avec  Purographie  par  voie  endoveineuse,  si  pos¬ 
sible  avec  pyéloscopie. 

Sur  les  causes  mécaniques,  il  se  borne  à  signaler 
la  fréquence  et  l’importance  dos  vaisseaux  anormaux, 
qui  agissent  cependant  seulement  s’ils  sont  inférieurs 
et  s’il  existe  une  certaine  mobilité  du  rein.  11  a  eu  lli 
cas  de  ce  genre,  sur  2O0  interventions  rénales, 

4  fois  transformés  en  uropyonéphrose  et  6  fois  avec 
formation  de  calculs. 

Onze  fois  il  s’agissait  de  femmes,  5  fois  d’hommes; 
le  vaisseau  était  11  foie  une  artère,  4  fois  une  veine, 

1  fois  artère  et  veine.  Il  faut  faire,  préférablement, 
une  néphropexie  et  la  section  du  vaisseau  anormal 
|8  fois)  ou  une  urétéro-pyéloplastie  (1)  ;  si  le  rein 
est  détruit,  la  néplireclomie  (7). 

Résultats  éloignés  bons. 

—  M.  Wildbolz  (Berne)  pense  qu’il  ne  faut  pas 
sous-estimer  le  facteur  mécanique,  malgré  l'impor¬ 
tance  des  facteurs  dynamiques.  11  a  opéré  78  malades  : 
chez  41  malades,  il  y  avait  un  obstacle  mécanique 
(14  fois  compression  de  l’uretère  par-vaisseaux  acces¬ 
soires,  12  fois  coudure  de  l’uretère,  B  fois  valvules 
de  l’uretère,  3  fois  ralculsl.  La  néphrectomie  fut 
pratiquée  .55  fois  Dans  les  autres  cas.  l’état  du  rein 
permit  une  opération  conservalricc  (7  néphropcxics. 
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4  foii  opération  de  Finger,  8  fois  résection  de  Ture- 
tèrc  et  urétéro-urostomie,  8  fois  suppression  de  brides 
vasculaires).  La  section  des  brides  vasculaires  ne 
doit  se  faire  qu’au  cas  où  cette  bride  ne  contient  pas 
d’artères,  par  crainte  de  nécrose  rénale. 

—  M.  O.  Marlnesco  (Bucarest)  rapporte  sa  sta¬ 
tistique  personnelle  comprenant  54  cas.  Il  admet 
l’origine  mécanique  de  l’hydronéphrose  et  se  déclare 
partisan  des  opérations  conservatrices. 

—  M.  Ravasini  (Trieste)  montre  l’importance  de 
la  stase  dans  la  plus  ou  moins  facile  élimination  de 
Turosélectan  et  son  rôle  dans  la  netteté  des  images 
radiographiques. 

—  M.  Rejsek  (Prague)  s’est  intéressé  depuis  long¬ 
temps  à  l’origine  dynamique  de  rbydronéphrosc.  Il  a 
eu  recours  à  divers  procédés  d’investigation  (méatos- 
copie,  pyélographie  simple  ou  en  série  et  surtout 
pyéloscopie)  ;  il  a  également  étudié  la  motricité  de 
l’uretère  et  du  bassinet  par  l’observation  directe  des 
dits  organes  mis  à  nu,  opératoiremenl  chez  l’homme, 
expérimentalement  chez  les  animaux;  enfin,  il  a  étu¬ 
dié  le  fonctionnement  de  ces  organes  isolés  et  sépa¬ 
rés  de  l’organisme. 

De  toutes  ces  recherches,  il  conclut  que  l’appareil 
musculaire  des  voies  excrétrices  ne  dépend  en  rien 
du  système  nerveux  qui  ne  joue  que  le  rôle  d’un  signa- 
leur  Les  contractions  péristaltiques  se  produisent 
d’elles-mèmcs,  aussi  bien  sur  le  vivant  que  sur  l’or¬ 
gane  isolé  et,  suivant  qu’il  y  a  hypertonie  ou  hypo¬ 
tonie,  il  y  a  spasme  ou  atonie  aboutissant  à  la 
rétention  d'urine  plus  ou  moins  complète  dont  l’hy- 
dronéplirosc  est  la  conséquence. 

—  M.  Serraltacb  (Barcelone),  dans  une  intéres¬ 
sante  communication,  montre  que  le  spasme  causant 
la  rétention  hydronéphrotique  ne  se  limite  pas  à  la 
contraction  du  col  du  bassinet,  de  Turelère  et  de 
l’ostium  urétéral,  mais  que  dans  certaines  affections 
de  la  vessie  et  de  l’u'ètre  postérieur  les  sphincters 
de  l'appareil  urinaire  inférieur  peuvent  être  le  siège 
d’un  spasme  avec  répercussion  sur  l’appareil  excré- 

—  M.  Hogge  (Liège)  parle  des  avantages  del’uro- 

1“  Suppression  du  cathétérisme  urétéral,  des  injec¬ 
tions  de  liquide  opaque  et  par  suite  suppression  des 
facteurs  capables  de  modifier  l’allure  réelle  du  pro¬ 
cessus  d’excrétion  rénale. 

2“  La  méthode  est  applicable  quand  le  cathété¬ 
risme  urétéral  est  impossible. 

3"  La  visibilité  de  1  image  est  suffisante, le  contenu 
est  souvent  iuvis.ble,  mais  le  cystoradiogrammeappa- 
raît  toujours  très  nettement. 

4“  (i  •  procédé  nouveau  ne  peut  donner  que  des 
indications  très  grossières  quant  à  la  valeur  fonction¬ 
nelle  du  rein. 

5“  Sons  réserve  de  l’innocuité  du  produit  injecté, 
l’auteur  se  propose  d’employer  celte  méthode  le  plus 
souvent  possible,  quitte  à  contiôler  les  résultats, 
négatifs  surtout,  par  nos  anciens  procédés  d’explora- 
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Les  Indications  thérapeutiques  actuelles  du  can¬ 
cer  de  la  verge.  —  Ce  travail  de  M.  Georges  Ferry 
.Strasbourg)  est  présenté  par  M.  Robert  Monod.  Ce 
cancer  est  rare  en  Europe  (2  4  3  pour  lüO  de  l’en- 
.-emble  des  cancers),  mais  beaucoup  plus  fréquent 
aux  Indes  et  en  Indochine  (17,5  pour  100).  On  con¬ 
naît  sa  coïncidence  avec  le  phimosis.  L’adénopathie 
inguinale,  qui  est  fréquente  (70  pour  100),  est  le  plus 
souvent  d’ordre  inflammatoire.  La  biopsie  est  parti¬ 
culièrement  indiquée,  après  incision  du  phimosis 
pour  mettre  à  nu  les  lésions.  Le  traitement  chirur¬ 
gical  consiste  dans  l’amputation  de  lu  verge,  aussi 
limitée  que  possible  Le  rapporteur  insiste  sur  la 
technique  permettant  d’éviter  l’atrésie  du  nouveau 
méat.  En  ce  qui  concerne  l’exérèse  des  ganglions .  il 
ne  faut  la  faire,  quand  elle  est  nécessaire,  que  6  se¬ 
maines  environ  après  la  pénectomie.  Contrairement 
à  l’opinion  courante,  le  traitement  par  les  rayons  X 


—  M.  Edm.  Papln  (Paris).  Que  faul-ll  entendre 
par  hydronéphrose  7  II  y  a  d’abord  une  première 
définition  restrictive  :  c’est  Thydronéphrose  pri¬ 
maire,  essentielle  ou  congénitale.  Cette  hydroné¬ 
phrose  pure,  généralement  intermittente,  doit  être 
regardée  comme  congénitale,  en  rapport  avec  les 
nombreuses  malformations  réno-urétérales  dès  faus¬ 
ses  hydronéphroses;  l’auteur  n’admet  ni  le  rétrécis¬ 
sement  inflammatoire  du  début,  ni  la  soi-disant  irri¬ 
tation  par  un  vaisseau  anormal  sur  des  centres 
nerveux  hyposthéniques,  ni  même  la  dilatation  se¬ 
condaire  à  un  rétrécissement  congénital,  mais,  sui¬ 
vant  Bard,  la  dysmorphie,  la  dilatation  primitive. 

Si  par  hydronéphrose  on  entend  toutes  les  dilata¬ 
tions  de  l’uretère  ou  du  bassinet,  on  se  trouve  en  face 
de  presque  toute  la  pathologie  des  voies  urinaires 
supérieures  (compressions,  déplacements,  rétrécis¬ 
sement,  obturation,  causes  mécaniques  de  l’hydro¬ 
néphrose  secondaire).  Mais  cela  ne  suffit  pas  à 
expliquer  toutes  les  hydronéphroses  ;  il  faut  y  ajouter 
le  rôle  de  l’atonie  urétérale,  la  parésie  de  l’uretère, 
son  insuffisance  fonctionnelle,  autrement  dit  son 
dynamisme. 

L’auteur  pense  que  la  fréquence  des  hydroné¬ 
phroses  est  grande  si  Ton  veut  y  faire  rentrer  toutes 
les  rétentions  urétéro-pyéliques  avec  distension  où 
ii  y  a  bien  atonie  de  Turelère;  mais  que  si  nous 
n’admettons  que  les  cas  compliqués,  ces  cas  sont  en 
somme  rares. 

L’hydronéphrose  primaire  essentielle  est  égale¬ 
ment  frequente  dans  les  deux  sexes,  mais  dans  les 
petites  rétentions  acquises  le  sexe  féminin  l’emporte 
de  beaucoup.  La  dilatation  urétéro-pyélique  de  la 
grossesse  est  un  champ  d  études  remarquable.  De¬ 
puis  longtemps,  on  a  reconnu  l'insuffisance  des  explo¬ 
rations  mécaniques,  et  Tou  tend  aujourd’hui  à  admet¬ 
tre  l’action  des  toxines  paralysantes  sur  la  muscula¬ 
ture  urétérale.  Ce  qui  est  rem.arquable  dans  la  dila¬ 
tation  urétérale  de  la  grossesse,  c’est  de  voir  ces 
énormes  uretères  revenir  à  Tétat  normal,  et  là,  peut- 
être,  se  trouve  la  solution  du  problème  important  de 
la  discrimination  des  lésions  passagères  ou  défl- 

L’auteur  ne  croit  pas  énormément  à  la  valeur  de 
la  pyéloscopie  pour  élucider  la  question  et  fonde  plus 
d’espoir  sur  l’emploi  de  Turosélectan. 

Le  traitement  de  Thydronéphrose  est  radical  (né¬ 
phrectomie)  ou  conservateur.  Celui-ci  comprend,  sui¬ 
vant  les  cas,  la  uéphropexie,  la  section  de  vaisseaux 
anormaux,  parfois  la  correction  orlhoplastique  du 
bassinet  par  la  résection  partielle,  par  les  anasto¬ 
moses  ou  la  dilatation  urétérale.  L’énervation  rénale 
est  réservée  aux  dilatations  intrasinusiennes  dans 
lesquelles  aucune  autre  opération  conservatrice  n’est 
possible. 

—  M.  Pasteau  (Paris).  En  dehors  des  //.  congéni¬ 
tales  dues  à  des  malformations  anatomiques  cer¬ 
taines,  il  y  a  parmi  les  //.  acquises  des  cas  qui  sont 
encore  d'origine  congénitale,  soit  qu’elles  aient 
existé  au  moment  même  de  la  naissance,  soit  qu'elles 
dépendent  d’une  disposition  anatomique  ou  physio¬ 


logique  congénitale.  Parmi  les  H,  traumatiques,  il 
en  est  dans  lesquelles  le  traumatisme  n’a  fait  que 
déceler  des  troubles  urinaires  antérieurs  jusque-là 
passés  inaperçus. 

La  rétention  peut  être  durable,  ou  passagère  et 
constatée  par  cathétérisme  urétéral  (petites  réten¬ 
tions  3e  Mic.hon  et  Pasteau),  par  pyélographie,  par 
pyéloscopie  (Legueu)  ou  urographie  descendante. 

Dans  la  miction  pyélique,  il  faut  considérer  deux 
forces  contraires  qui  s’opposent  :  le  bassinet  qui 
pousse,  i’urelère  et  sa  suite  (vessie,  prostate,  urètre) 
qui  retiennent.  L’H.,  c’est-à-dire  la  rétention  plus  ou 
moins  permanente,  provient  d'une  rupture  de  l’équi¬ 
libre  entre  ces  deux  forces. 

D’où  deux  conceptions  pathogéniques  :  l’origine 
mécanique  (H.  pouvant  guérir  par  suppression  de  la 
cause,  si  le  bassinet  n’est  pas  trop  distendu  depuis 
trop  longtemps  )  ;  l’origine  physiologique,  moins 
connue,  la  seule  ou  presque  admise  par  Legueu  et 
ses  élèves,  qui  cause  des  rétentions  permanentes, 
passagères  ou  partielles. 

Il  importe  avant  tout  d’établir  ;  1°  un  diagnostic 
d’existence  par  cathétérisme  urétéral,  pyélographie, 
surtout  par  pyélographie  ascendante  (Chevassu),  par 
pyéloscopie,  surtout  après  «  pyélopacité  artificielle 
expérimeutale  »  ;  2°  un  diagnostic  de  persistance  et 
de  variations  de  volume;  3°  un  diagnostic  causal, 
qu’on  peut  soupçonner  ou  non  (rétrécissement  uré- 
tral,  hypertrophie  delà  prostate,  lésions  méaliques 
urétérales,  tumeurs  pelviennes,  grossesse,  vaisseaux 
anormaux). 

Le  résuilat  opératoire  peut  parfois  être  prévu, 
mais  on  n’est  jamais  sûr  de  rien  avant  d’y  aller  voir, 
si  on  n’a  rien  trouvé  d’anormai  à  l’examen,  et  même 
si  on  a  trouvé  quelque  chose. 

—  M.  dos  Santos  (Lisbonne).  L’importance  de 
Télément  dynamique  dans  la  pathogénie  de  Thydro¬ 
néphrose  est  indiscutable.  Etiologiquement,  les 
rétentions  rénales  sont  presque  toutes  organiques; 
aussi  la  thérapeutique  doit  être  causale,  et  c’est  le 
problème  des  causes  (rétrécissements,  calculs,  soudu¬ 
res,  artères  anofmales,  brides,  mobilité  rénale,  etc.) 
qui  reste  le  problème  essentiel  de  Thydronéphrose. 

—  M.  Heitz-Boyer  (Paris),  tout  en  considérant  le 
facteur  dynamique  comme  très  intéressant  dans  la 
pathogénie  des  hydronéphroses,  continue  à  attribuer 
un  rôle  capital  aux  facteurs  statiques  d’origine  orga¬ 
nique  et,  en  particulier,  aux  brides,  en  faisant,  pour 
la  constitution  de  celles-ci,  intervenir  des  poussées  de 
son  syndrome  entéro-rénal  si  fréquentes  (et  si  sou¬ 
vent  méconnues),  qui  rendront  peu  à  peu  fixes  des 
coudures  et  des  piicatures  jusque-là  temporaires.  Âu 
point  de  vue  thérapeutique,  le  traitement  chirurgical 
doit  naturellement,  avant  tout,  enlever  l’obstacle 
chaque  fois  que  possible;  mais  en  ce  qui  concerne  la 
dilatation  elle-même,  il  ne  s’en  inquiète  pas  outre 
mesure  du  moment  que  ia  bonne  évaenation  du  bas¬ 
sinet  resté  dilaté  est  désormais  assurée,  ce  qu’il 
traduit  par  la  formule  suivante  «  du  moment  que 
Tenlonnoir  est  bien  mis  au  bout  du  tuyau  et  peut 
s’évacuer  libiement  ». 

(A  suivre.)  I  Saint-Cène. 


donne  60  pour  lUO  de  guérisons  datant  de  1  à  3  ans. 
L’application  du  radium  ici  est  difficile  ;  on  manque 
encore  à  ce  sujet  de  statistiques  suffisantes. 

—  M.  Gernez,  pour  éviter  Tatrésie  du  nouveau 
méat,  emploie  un  artifice  piastique  qu’il  décrit  en 
détail. 

—  M.  Thiéry  n’a  jamais  enlevé  les  ganglions  in¬ 
guinaux. 

—  M.  Lenormaat  ne  croit  pas  que  le  cancer  de 
la  verge  soit  aussi  bénin  qu'on  le  dit;  d’autre  part,  il 
estime  que  le  curage  ganglionnaire  est  grave,  à  cause 
de  l’infection  fréquente  de  la  plaie  opératoire  et,  si 
ce  curage  chirurgical  peut  être  évité,  ce  serait  fort 
important. 

—  M.  Proust  n’est  pas  partisan  de  remettre  à  une  ‘ 
date  ultérieure  le  traitement  des  ganglions  et  pré¬ 
fère  un  traitement  curiethérapique  compiet,  et  de  la 
lésion  et  des  gîtes  ganglionnaires. 

—  M.  Robert  Monod  signale  la  possibilité  d’élé- 
pbantiasis  après  le  curage  ganglionnaire. 

Un  cas  d’ulcère  d’estomac  perforé  sous  l’action 
du  traumatisme.  —  Ce  travail  de  M.  Ménégaux 
(Paris)  fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Pierre  Duval, 
Cette  étiologie  est  fort  rare,  puisque  dans  la  statis¬ 
tique  de  Mondor  on  n’en  relève  que  7  cas.  L’obser¬ 


vation  de  M.  Ménégaux  concerne  un  homme  de  40  ans 
ayant  subi  une  contusion  abdominale  grave  (par  vo¬ 
lant  d’automobile).  11  ne  présentait  aucun  passé  gas¬ 
trique.  Il  fut  traité  par  enfouissement  de  l’ulcère 
perforé  avec  gastro-entérostomie  complémentaire. 
Guérison.  M.  Pierre  Duval,  dans  le  mécanisme  de 
cette  perforation,  incrimine  pius  l’effort  du  sujet  que 
la  violeqce  du  iraumalisme. 

- —  M.  Maisonnet  relate  un  fait  personnel  sem¬ 
blable 

—  M.  Grégoire  revient  sur  l’horaire  de  l’accident 
et  l’apparition  de  la  douleur. 

—  M.  René  Lefort  relate  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  ayant  présenté  un  intervalle  considéraOle 
entre  un  traumatisme  et  l’apparition  de  signes  de 
perforation  gastrique. 

Luxation  subtotale  du  carpe  avec  fracture  du 
scaphoïde  et  déplacement  Important  du  fragment 
supérieur.  —  M.  Duponcbel  (Uôle).  Les  deux  ob¬ 
servations  sont  présentées  par  M.  Albert  Mouebet. 
Il  est  à  noter  que  dans  ce  cas  il  y  eut,  sans  doute 
sous  l’influence  de  la  traction  par  un  écarteur  de 
Earabeuf,  une  paralysie  post-opératoire  temporaire 
du  médian. 

Accident  d’occlusion  post-opératoire;  Injections 
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de  sérum  salé  hypertonique;  guérison.  —  M.  Bar-  1 
tbélemy  (Nancy)  relate  celte  observation  ;  les  acci¬ 
dents  survinrent  après  cure  d’une  volumineuse  her¬ 
nie  scrotale  ;  incontestablement  la  guérison  fut  due 
aux  injections  de  sérum  qui  eurent  une  action  élec¬ 
tive  sur  la  musculature  intestinale. 

Sur  la  chirurgie  des  voles  biliaires.  —  M.  Oos- 
set  commence  par  faire  remarquer  qu’au  début  la 
chirurgie  des  voies  biliaires  ne  s’appliquait  qu’à  des 
cas  très  graves.  Progressivement  on  en  est  venu  à 
opérer  plus  tôt  des  malades  en  meilleur  état  général, 
donc  à  pouvoir  opérer  de  manière  très  méthodi¬ 
que.  M.  Gosset  a  pratiqué  actuellement  plus  d’un 
millier  d’interventions  sur  les  voies  biliaires,  et  il 
apporte  le  résultat  de  son  expérience.  Il  montre 
comment  on  doit  grouper  les  cas,  en  se  basant  sur 
la  clinique  et  sur  les  renseignements  fournis  par  les 
méthodes  radiologiques  les  plus  récentes  II  insiste 
sur  les  soins  préopératoires.  Après  avoir  employé 
l’incision  de  Kehr  et  l’incision  transversale,  il  en  est 
venu,  pour  respecter  nerfs  et  muscles,  à  employer  en 
règle  l’incision  médiane.  Il  faut  décoller  l’angle  droit 
du  transverse  de  bas  en  haut,  s’assurer  qu’il  ne  pré¬ 
sente  pas  une  perforation  minuscule,  explorer  l’esto¬ 
mac  et  le  duodénum,  aller  ensuite  au  pancréas  avant 
de  remonter  sur  la  voie  biliaire  qu’on  doit  invento¬ 
rier  entièrement.  Il  ne  faut  pas  enlever  à  U  légère  la 
vésicule  s’il  y  a  de  l’angiocholite  aiguë  et  ne  pas 
ouvrir  le  cholédoque  s’il  ne  contient  pas  de  calcul, 
car  l’incisiou  peut  provoquer  à  la  longue  une  airé 
sie.  La  cholécystostomie  à  la  peau  est  très  utile  dans 
les  cas  d’angiocholitc  aigue. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  de  l’arthrite 
sèche  de  la  hanche  —  M.  L.  Taveraier  (Lyon)  dé¬ 
sire  d’abord  défendre  l’arthrodèse  iutra-articulaire 
qu’il  a  pratiquée  dans  7  cas.  11  n’a  obtenu  que  2  fois 
une  ankylosé  complète,  mais  toujours  les  malades 
ont  été  débarrassés  de  leurs  douleurs.  Ceci  l’a  orienté 
vers  la  recherche  systématique  de  la  mobilité  par 
l’arthroplastie,  idée  qu’il  a  appliquée  2  fois  et  qui  lui 
a  donné  un  très  bon  résultat  datant  déjà  d’un  an. 
L’auteur  considère  que  les  butées  ont  des  indica¬ 
tions  exceptionnelles  dans  l’arthrite  déformante. 
Quant  au  choix  entre  arthrodèse  et  résection  mode¬ 
lante  discuté  dans  une  précédente  séance,  ii  consi¬ 
dère  que  les  formes  qui  ne  sont  plus  douloureuses 
ne  relèvent  plus  du  traitement  chirurgical,  et  p,ar 
ailleurs  il  a  toujours  trouvé  la  tête  plus  ou  moins 
éburnée. 

Résection  d’une  anse  intestinale  lésée  au  cours 
d’un  purpura  hémogénique  ;  guérison  ;  examen  de 
la  pièce.  —  MM  Fiolle.  Poinso  et  Gary  (Mar¬ 
seille)  présentent  l’observation  d’un  pui  pura  hémogé¬ 
nique  fruste,  révélé  tout  à  coup  par  un*-  hémorragie 
intestinale  grave.  Pensant  à  la  coexistence  d’un  can¬ 
cer  intestinal,  on  opéra  :  il  n’y  avait  pas  de  néoplasme, 
mais,  sous  les  yeux  du  chirurgien,  une  anse  gièle 
couverte  d’ecchymoses  se  perfora  spontanément  Ré¬ 
section  de  l’anse,  guérison.  L’examen  de  la  pièce,  très 
rare  sinon  unique,  montra  l’existence  de  sulTusious 
sanguines  dissociant  et  désagrégeant  les  tissus. 

De  tels  faits  pourraient  être  susceptibles  de  faciliter 
l’étude  de  quelques  points  obscurs  dans  la  diathèse 
hémogénique. 

Oblitération  étagée,  fibreuse,  de  l’hépato-cholé- 
doque  étendue  à  la  naissance  de  l’hépatique  et  à 
la  partie  attenante  des  branches  d’origine.  — 
Cette  observation  de  MM.  Brisset  iSaint-Lô)  et  Cal- 
legari  (Cherbourg)  est  surprenante  par  l’absence  de 
tout  symptôme  antérieur  du  côté  des  voies  biliaires 
et  la  découverte  inattendue  de  cette  oblitération  au 
cours  d’une  laparotomie  pour  ictère  chronique  avec 
calcul  cholédocien  po.'sible.  Il  s’agit  évidemment  d  un 
processus  fibreux  chez  une  lithiasique.  On  mit  un 
tube  de  drainage  dans  chaque  canal  hépatique.  La 
malade  fut  enlevée  au  4“  jour  par  une  embolie  pul¬ 
monaire. 

Luxation  carplenne  ancienne  grave  avec  frac¬ 
tures  multiples.  —MM.  Bressan  etDebrie  (de  l’Ar¬ 
mée). 

Présentation  d’instrument.  —  M.  de  Martel, 
Appareil  se  montant  sur  le  décolle-dure-mère  pour 
sectionner  Im  calotte  crânienne. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Mocquot.  Appen¬ 
dice  avec  frange  graisseuse  tordue. 

S,  ÜDERLIX. 
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A  propos  du  syndrome  spléno-adénique  de  la  leu¬ 
cémie  myéloïde.  —  M  Béclère,  à  p’-opos  de  la  com¬ 
munication  de  MM.  P.  Emile-Well  et  Isch-Wall,  fait 
remarquer  qu’il  a  signalé,  il  y  a  maintenant  vingt 
ans,  que  l’apparition  dans  le  sang  de  cellules  mono- 
nucléées  non  granuleuses  analogues  aux  myélo- 
blastes,  chez  les  malades  atteints  de  leucémie  myé¬ 
loïde  et  soumis  à  la  radiothérapie,  témoignait  de  la 
transformation  de  la  leucémie  chronique  en  leucémie 
aiguë  et  était  du  plus  mauvais  pronostic,  lien  est  de 
même  de  l’apparition  de  tumeurs  ganglionnaires  à  la 
période  terminale  de  la  leucémie  myéloïde. 

Néphrose  lipoïdique.  —  MM.  Acbard  et  Codou- 
nis  ont  étudié  1  nouveaux  cas  de  néphrose  lipoïdi¬ 
que.  Dans  l’un  d’eux,  la  maladie  fut  découverte  à  la 
suite  d’une  pneumonie  chez  un  sujet  antérieurement 
soigné  pour  néphrite.  Chez  un  autre,  il  y  avait  à  la 
foi»  des  antécédents  de  syphilis  et  de  tuberculose; 
chez  2  autres,  des  antécédents  de  tuberculose  seule 
et  de  syphilis  seule.  Dana  4  cas  on  ne  pouvait  nier 
l’exi-teiice  d'une  véritable  néphrite. 

Le  déséquilibre  des  protéines  était  constant,  ntais 
variable;  il  consistait  surtout  dans  la  diminution  de 
la  sérine.  Le  taux  le  plus  bas  était  de  31  gr.  pour 
1 .000  pour  les  protéines  totales  du  sérum  et  de  4  pour 
la  sérine.  On  peut,  en  deho'S  de  la  néphrose  lipoï¬ 
dique,  trouver  aussi  des  abaissements  importants  de 
la  sérine  :  13  chez  un  cancéreux,  20  dans  une  né¬ 
phrite  hydropique,  22  dans  la  cirrhose. 

La  myxoproléine  a  fait  défaut  chez  2  malades  à  un 
premier  examen,  mais  elle  peut  exister  à  des  taux 

Le  traitement  thyroïdien  a  relevé  la  sérine,  même 
en  l’absence  d’amélioration  fonctionnelle. 

La  pression  osmotique  des  protéines,  normale¬ 
ment  entre  45  et  55,  a  pu  s’abaisser  jusqu’à  13,  14, 
15  et  17.  Elle  dépend  surtout  du  taux  total  des  pro¬ 
téines. 

L'hyperlipémie  entraînait  des  écarts  importants 
entre  le  dosage  des  protéines  par  les  méthodes  chi¬ 
miques  et  par  la  réfractométrie.  Les  taux  les  plus 
élevés  de  lipides  du  sérum  ont  été  de  31  et  de  38 
pour  1.000. 

La  valeur  du  rapport  sérine-lipides,  normalement 
entre  7  et  10,  a  toujours  été  faible  et  c'est  dans  la 
néphrose  lipoïdique  qu’elle  a  été  trouvée  le  plus  di- 
miuuée  (jusqu’à  0,12|, 

Le  rapport  cholestérine-lipides  s’est  trouvé  aug¬ 
menté,  sauf  dans  un  seul  cas  (0  11). 

Dans  un  cas,  les  sérosités  d’hydrolhorax.  d’ascite 
et  d’œdème  contenaient  seulement  1  gr.  45,  1  gr.  et 
0  gr.  72  de  protéines  pour  1.000. 

Dans  les  urines,  l’albumine  était  surtout  formée 
de  sérine.  On  doit  noter  que  protéines  et  lipides  pas¬ 
saient  plus  facilement  à  travers  le  rein  qu’à  travers 
les  membranes  séreuses. 

La  néphrose  lipoïdique  comprend  des  néphrites 
légères  et  curables  et  des  néphrites  graves  et  pro¬ 
gressives.  Il  est  difficile  de  concevoir  sans  quelque 
altération  légère  du  rein  le  dépôt  cholestérinique 
localisé  au  parenchyme  rénal.  La  perte  de  sérine  par 
l’urine  peut  contribuer  pour  une  grande  part  à  l’hy- 
poproléinémie,  maison  ne  peut  exclure  l’idée  d’une 
insuffisante  formation  de  sérine,  d’autant  plus  que 
l’absence  ou  le  faible  taux  de  la  myxoprotéine,  dans 
quelques  cas,  permet,  puisque  cette  protéine  ne  passe 
pas  dans  l’urine,  d’envisager  un  trouble  de  la  forma¬ 
tion  des  protéines.  Il  se  peut  que  1  hypoprotéinémie 
facilite  la  floculation  des  lipides  et  leur  arcuii.ula- 
tiondans  le  sang,  mais  on  ne  saurait  non  plus  exclure 
l’idée  d’un  excès  de  formation. 

Mort  au  cours  de  la  crise  d’asthme.  —  M.  Lan- 
bry,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Pasteur 
Vallery-Radot,  signale  qu’il  a  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  deux  cas  de  mort  au  cours  d’une  crise  d  asthme. 
Il  s’agissait  de  sujets  asthmatiques  depuis  l’enfance, 
ayant  passé  la  qùarantaine,  dont  la  pression  artérielle 
était  normale  et  chez  lesquels  l’examen  clinique,  ra¬ 
diologique  et  électrocardiograpliique  du  cœur,  prati¬ 
qué  à  plusieurs  reprises,  n'avait  lien  montré  de  pa¬ 
thologique.  De  tels  cas  sont  rares,  mais  doivent  être 
retenus.  Ou  peut  invoquer  divers  mécanismes  patho- 
géniques  :  syncope  mortelle  chez  un  neurotonique 
par  excitation  du  vague,  asphyxie  par  encombrement 


bronchique,  insuffisance  aiguë  du  cœur  droit  secon¬ 
daire  à  l’asphyxie,  blocage  du  cœur. 

—  M.  Pagniez  a  vu  également  un  asthmatique 
succomber  pendant  une  crise.  11  était  âgé  d’environ 
50  ans  et  n’avait  eu  jusque-là  que  des  accès  d’inten¬ 
sité  moyenne.  Son  cœur  ne  présentait  rien  de  patho¬ 
logique. 

Un  cas  d’anaphylaxie  alimentaire  chez  l’homme  ; 
épreuves  d’anaphylaxie  passive  positive  — M.  Ch. 
Flandin  rapporte  l’observation  d’une  femme  qui, 
après  trois  ans  de  régime  excluant  tout  aliment  pro¬ 
venant  de  l’animal,  absorbe  à  titre  thérapeutique  de 
la  viande,  des  œufs  crus  et  du  lait.  Un  choc  anaphy¬ 
lactique  violent,  caractérisé  par  de  l’œdème  pulmo¬ 
naire,  de  l’œdème  de  la  glotte,  une  urticaire  géné¬ 
ralisée,  survint  immédiatement.  La  dési  nsibilisation 
fut  obtenue  par  la  peptonothérapie  par  voie  buccale 
et  l’ingestion  avant  le  repas  de  doses  minimes  d’ali¬ 
ments  d’origine  animale. 

La  transmission  de  l’anaphylaxie  passive  au  co¬ 
baye  au  moyen  du  sérum  de  la  malade,  prélevé  pen¬ 
dant  la  crise,  fut  positive.  Après  guérison,  l’épreuve 
se  montra  négative.  La  méthode  de  diagnostic  de 
l’anaphylaxie  humaine  par  l’épreuve  de  l’anaphy¬ 
laxie  passive  provoquée  chez  le  cobaye,  proposée  par 
Achard  et  l-'landin  en  1912,  conserve  donc  toute  sa 
valeur. 

Exanthème  scarlatineux  généralisé  à  particula¬ 
rité  rare;  zone  de  peau  indemne  circonscrite,  sié¬ 
geant  dans  une  région  d'élection  de  l’éruption.  — 
M.  Th.  Dumitresco  (Bucarest)  relate  l’observation 
d’un  jeune  homme  atteint  de  scarlatine  typ’que  dont 
l’éruption,  par  ailleurs  normale,  présentait  cette 
particularité  qu’elle  fit  défaut  au  niveau  du  pli  du 
coude  droit,  dans  une  zone  ovalaire  des  dimensions 
d’une  pièce  de  5  francs,  donc  en  un  endroit  qui  est 
d’ordinaire  un  siège  d’élection  de  l’éruption.  Cette 
zone  indemne  ressemblait  tout  à  fait  à  la  réaction 
d’extinction  de  Charlton-Schultze  obtenue  chez  les 
scarlatineux  par  injection  sous-cutanée  de  sérum  de 
Dick.  Cette  réaction  a  d’ailleurs  été  obtenue  norma¬ 
lement  par  injection  de  sérum  dans  la  région  du 
flanc,  mais  au  niveau  du  , pli  du  coude  aucune  sub¬ 
stance  n’avait  été  injectée,  La  desquamation  a,  elle 
aussi,  respecté  cette  zone  spontanément  indemne. 
C’est  un  fait  curieux  dont  il  serait  prématuré  de 
vouloir  donner  une  explication. 

L’angine  de  poitrine  dans  le  rétrécissement 
mitral.  —  M.  Ed.  Doumer  (Lille)  apporte  l’obser¬ 
vation  d’un  cas  de  rétrécissement  mitral  pur  qui 
s’est  compliqué  de  crises  d’angine  de  poitrine  se 
répétant  d’une  façon  presque  incessante  pendant 
plusieurs  mois.  Le  cœur  avait  gardé  la  régularité  de 
son  rythme,  et  les  signes  habituels  de  1  insuffisance 
cardiaque  des  mitraux  manquaient  tout  à  fait. 

L’auteur  étudie  le  mécanisme  complexe  de  ces 
crises  et  développe  les  raisons  pour  lesquelles  il 
croit  pouvoir  incriminer  la  distension  de  l’oreillette 
gauche  qui  serait  donc  susceptible,  dans  certains  cas, 
de  déterminer  de  l’angor  au  même  litre  que  la  dis¬ 
tension  du  ventricule  gauche.  Mais,  il  insiste  surtout 
sur  l’intervention,  qui  fut  ici  prédominante,  de  cer¬ 
tains  facteurs  neur.. toniques  ayaq^  pour  ellet  de 
créer  une  sorte  d’hyper^ensibilité  des  filets  du  plexus 
cardio-aortique,  hypersensibilité  sans  laquelle  la  dis¬ 
tension  de  1  oreillette  ne  peut  être  efficace,  et  c’est 
pourquoi  l’angor  est  f  xci  ptioi  nel  dans  la  sténose 
mitrale.  11  suffit,  en  eflet,  dans  ce  cas  |)articulier, 
pour  obtenir  la  disparition  durable  des  crises 
d’aiigor,  de  mettre  eu  œuvre  un  traitement  sédatif 
de  l’hypercxcitabilité  neuroionique. 

Après  la  dispaiition  des  crises  d’angor,  d’autres 
manifestations  insolites  se  sont  fait  jour  qui  admet- 
icnt  selon  toute  vraisemblance  une  explication  du 
même  crdie.  Elles  donnent  l’occasion  de  montrer 
que,  dans  le  tableau  clinique  O  une  sténose  mitrale, 
aux  sympiômes  qui  découlent  des  conséquences 
mécaniques  de  la  lésion  valvulaire  s’ajoutent  parfois 
divers  troubles  auxquels  il  faut  reconnaître  une 
patbogénie  réflexe  et  dont  la  cause  se  trouve  jiroba- 
blcmeut  dans  l’ebranlemcnt  réflexe  que  détermine 
la  distension  de  l’oreillette. 

Adénome  malin  du  foie.  —  M.  Ch.  Aubertin 
rapporte  l’observation  d'un  jeune  homme  de  25  ans 
entré  à  l’hôpiiul  avec  une  volumineuse  tumeur  rem¬ 
plissant  tout  l’abdomen,  tumeur  qui  semblait  appen- 
due  à  la  face  inférieure  du  foie,  lui-même  augmenté 
de  volume.  On  fit  le  diagnostic  d’adénome,  en  raison 
de  l’état  général  qui  se  maintenait  assez  bon. 
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L’évolutiou  fut  relativement  lente,  et  l’autopsie 
montra  une  tumeur  de  11  kilogr,  800,  avec  des  no¬ 
dules  multiples  dans  tout  l'intérieur  du  foie,  mais 
sans  aucune  métastase. 

Il  s’agit  d’un  dysembryome  analogue  à  ceux  décrits 
par  Lecèue  et  par  Cathala. 

Guérison  clinique,  contrôlée  après  six  années, 
d’une  tuberculose  intestinale  ulcéreuse  Inopérable. 
—  JVÎM.  R.  Barnand,  Ch.  Perret  et  M.  Gilbert 
(Lausanne)  relatent  Thistoire  d’une  femme  de  28  ans, 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  et  traitée  par 
le  pneumothorax  artiliciel.  Soudainement,  s’installa 
une  diarrhée  persistante,  sans  qu’on  trouvât  aucun 
signe  à  la  palpation  de  l’abdomen.  La  radiologie 
faisait  constater  une  hyperniotililé  de  l’intestin.  La 
laparotomie,  faite  dans  un  but  d’extirpation,  montra 
l’existence,  sur  le  cæcum,  le  côlon  ascendant  et  trans¬ 
verse,  de  lésions  tuberculeuses  inliltranles  et  rétrac¬ 
tiles,  et  eu  outre  une  série  de  tuberculoses  hyper¬ 
trophiques  intéressant  toute  1  épaisstur  de  la  paroi 
sur  un  grand  nombre  de  points  du  dernier  mètre 
d’iléon.  Le  ventre  fut  refermé  sans  intervention. 

En  6  mois,  tous  les  symptômes  disparurent,  mal¬ 
gré  une  localisation  nouvelle  an  poumon  droit  néces¬ 
sitant  d’abord  un  pneumothorax  artificiel,  puis  une 
phrénicectomie. 

Six  ans  après,  un  nouvel  examen  radiologique 
démontre  un  transit  intestinal  normal,  un  calibre 
régulier  dn  segment  d'intestin  antérieurement  atteint. 

Les  auteurs  se  demandent  si  la  guérison  est  due 
à  la  laparotomie  exploratrice,  comme  on  peut  l'obser¬ 
ver  au  cours  de  la  péritonite  tuberculeuse,  ou  au 
traitement  médical  (carbonate  de  gaiacol.  héliothé¬ 
rapie  abdominale  appliquée  ultérieurement). 

Infection  généralisée  à  bacille  pyocyanique.  — 
M.  F.  Caste  rappelle  la  rareté  actuelle  de  cette 
infection  et  en  relate  un  cas  indiscutable  qui  évolua 
de  façon  foudroyante  vers  la  mort,  avec  le  tableau 
d’une  septicémie  pure,  et  non  d'une  septico-pyohémie, 
comme  i!  est  habituel  en  pareil  cas,  et  sans  s’accom¬ 
pagner  de  syndrome  gaslro-inteslinal  ni  de  mani¬ 
festations  cutanées.  La  ponction  du  cœur,  faite  immé¬ 
diatement  après  la  mort  montra  que  le  pyocyanique 
pullulait  dans  le  sang;  une  culture  de  la  gorge,  faite 
pendant  la  vie,  décela  le  même  germe.  Celui-ci  possé¬ 
dait  une  virulence  très  marquée,  mais  avait  un  pou¬ 
voir  toxique  presque  nul.  Par  contre,  il  exerçaitune 
action  bat  tériolytique  intense,  en  particulier  sur  le 
bacille  diphtérique. 

—  M.  Apert  a  observé  récemment  uu  cas  d’in¬ 
fection  pyocyanique  chez  une  fillette  de  10  ans 
envoyée  à  l’hôpital  pour  fièvre  typhoïde.  Le  tableau 
clinique  et  l’évolution  rappelaient  cette  dernière 
maladie,  mais  il  existait  de  très  nombreux  râles  ron- 
llants  et  une  expectoration  gommeuse  inhabituels 
dans  la  fièvre  typhoïde.  L’hémoculture  montra  du 
bacille  [lyocyanique.  Après  une  guérison  apparente 
qui  dura  2  mois  se  produisit  une  pleurésie  à  bacilles 
pyocyaniques  qui  se  termina  heureusement,  mais 
laissa  une  opacité  intense  et  très  persistante. 

—  M.  N.  Fiessinger  fait  remarquer  que,  si  le 
bacille  pyocyanique  possède  un  pouvoir  bactério- 
lytique  considérable  in  vitro,  son  action  protéoly¬ 
tique  sur  les  tissus  semble  favoriser  in  vivo  la  pullu¬ 
lation  des  bactéries  des  plaies. 

Sur  le  dosage  de  quelques  éléments  du  sang  dans 
la  diphtérie  maligne.  —  M.  J.  Prochaska  souligne 
l'importance  du  dosage  de  l’azote  résiduel  pour  le 
pronostic  de  la  diphtérie  maligne  ;  au-dessus  de 
200  milligr.  celui-ci  serait  à  peu  près  fatal. 

Néphrite  chronique  et  paralysie  faciale.  —  M. 
Et.  May  rapporte  2  cas  de  néphrite  à  forme  hyper¬ 
tensive  accompagnée  de  paralysie  faciale  périphé- 

Chez  l’un  des  malades,  4  atteintes  de  paralysie 
faciale  totale,  toujours  du  même  côté,  se  produi¬ 
sirent  uu  cours  de  18  mois,  durant  II  à  4  mois  cha¬ 
cune.  La  4"  s'accompagna  d’une  aggravation  presque 
foudroyante  de  la  néphrite,  l’urée  sanguine  montant 
à  2  gr.  60,  puis  â  8  gr.  La  mort  survint  15  jours 

Ou  peut  éliminsr  la  syphilis  chez  ces  malades. 


S’agit-if  d’un  virus  frappant  à  la  fois  le  système  ner¬ 
veux  et  le  rein  ou  bien  d’une  suppuration  latente 
dans  un  point  du  rocher  à  l’origine  des  deux  manifes¬ 
tations  ?  Faute  d’autopsie,  il  est  impossible  de  le 
préciser. 

Un  cas  de  névraxite  épidémique  compliquée 
d’amaurose  bilatérale  aiguë  et  de  syndrome  de 
Weber.  —  M.  Rangafés  Tcbobanoglou  (du  Pirée). 

Rectification.  —  Par  erreur  le  nom  de  M.  Azerad 
s’est  trouvé  omis  lors  des  communications  qu’il  a 
faites  récemment  avec  M.  M.  Labbê  sur  le  syn¬ 
drome  parathyroïdien,  sur  le  diabète  insipide  avec 
syndrome  adipôso  génital  et  sur  un  cas  de  néphrite 
chez  un  tuberculeux  avec  néphrose  lipoïdique. 

P.-L.  Ma.rie. 
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Eczéma  prlmulalre.  —  M.  Sabouraud  apporte 
l’observation  d’une  malade  atteinte  d’eczéma  des 
parties  découvertes  ;  face,  décolleté,  dos  des  mains. 
L’interrogatoire  de  la  malade  apprit  que  celle-ci, 
caissière,  avait  placé  sur  sa  caisse  deux  pots  de 
primevère  deux  jours  avant  l’apparition  de  l’éruption. 

Contamination  syphilitique  professionnelle  sur 
le  cadavre.  —  AT.  Kitchevatz  rapporte  le  cas  d’un 
médecin  qui  se  blesse  au  doigt  en  faisant  l’autopsie  d’un 
raort-né  hérédo-syphilitique.  Au  bout  de  15  jours, 
le  malade  présente  une  lésion  nodulaire  du  doigt 
avec  lymphangite;  celle  lésion  s’ulcère  ensuite  cl 
s’accompagne  d’une  adénopathie  régionale  (ganglions 
axillaires,  épitrochléens).  Le  malade  est  examiné 
par  plusieurs  chirurgiens  qui  font  le  diagnostic  de 
panaris,  de  phlegmon,  de  tuberculose.  Le  diagpiostic 
de  chancre  syphilitique  ne  fut  porté  qu’en  dernier 
lieu,  quand  la  roséole  apparut. 

—  M.  Mitian  fait  remarquer  que  ces  contamina¬ 
tions  parle  cadavre  sont  rares  en  France;  cela  tient 
peut-être  à.  ce  que  les  autopsies  ne  peuvent  être 
faites  en  France  que  24  heures  après  le  décès  et  que 
les  tréponèmes  sont  déjà  morts. 

Leucémldes  simulant  la  maladie  de  Duhring.  — 
M.  Kassavetis  rapporte  un  cas  de  leucémie  avec 
bulles,  prurit,  simulant  absolument  la  maladie  de 
Uuhring  ;  seul  l’examen  du  sang  permit  de  constater 
qu’il  s’agissait  de  leucémie. 

Gangrène  cutanée.  —  MM.  Mllian  et  Massât 
présentent  un  malade  atteint  d’énormes  plaques  de 
gangrène. 

L’ensemencement  sur  gélose  a  montré  des  cul¬ 
tures  pures  du  bacille  de  la  gangrène  cutanée.  Dans 
ce  cas,  le  phtirius  inguinalis  semble  avoir  été  le  vec¬ 
teur  du  bacille. 

Erythème  prévltiligineux.  —  MM.  Milian,  Mas- 
sot  et  Horowitz  présentent  un  homme  de  41  ans 
atteint  de  vitiligo  du  visage  et  des  organes  génitaux. 
Les  plaques  achromiques  sont  précédées  de  nappes 
érythémateuses.  Ce  sont  des  syphilides  érythéma¬ 
teuses  tertiaires,  à  contour  polycyclique,  à  extension 
centrifuge.  Les  lésions  histologiques  sont  celles  que 
l’on  rencontre  couramment  dans  la  syphilis.  Le 
malade  a  reçu  tous  les  jours  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  cyanure  de  mercure  et,  dès  la  4®  piqûre, 
les  lésions  érythémateuses  ont  considérablement 
diminué. 

Sclérodermie  calcaire.  —  MM.  Milian,  Périn  et 
Horowitz  présentent  une  malade  atteinte  de  scléro- 
dactylie  avec  syndrome  de  Raynaud,  de  sclérodermie 
de  la  moitié  inférieure  du  corps  avec  granulations 
calcaires  et  d’un  goitre  nodulaire.  Le  taux  de  la  cal¬ 
cémie  est  cependant  normal,  mais  le  métabolisme 
basal  est  très  augmenté. 

Epithéllomapagétoïde.  —  MM .  Lortat- Jacob, Fer- 
net  et  M”'”  Grand  présentent  un  cas  typique  d’épi- 
thélioma  pagétolde  ou  épithélioma  superficiel  éry- 
thématoïde  de  Graham-Little.  L’affection  a  débuté 


il  y  a  4  ans.  Il  s’agit  d’un  épithélioma  mixte  plutôt 
que  d’une  forme  baso-cellulaire  pure. 

Sarcoïdes  hypodermiques.  —  MM.  Lortat- Jacob, 
Fernet  et  Bucquoy  présentent  un  malade  ayant  eu, 
il  y  a  6  ans,  des  sarcoïdes  hypodermiques  guéries  par 
2  piqûres  de  tuberculine  et  qui  a  de  nouvelles  mani¬ 
festations  cutanées  depuis  G  mois.  Bien  que  toutes 
les  réactions  sérologiques  soient  négatives,  que  la 
ponction  lombaire  soit  négative,  que  la  réaction  à  la 
tuberculine  et  la  réaction  de  Besredka  soient  néga¬ 
tives,  le  malade,  traité  par  le  novarsénobenzol,  a 
guéri  avec  la  même  rapidité  qu’avec  la  tuberculine. 

Leucomélanodermie  des  parties  couvertes,  con¬ 
sécutive  à  un  eczéma,  chez  une  syphilitique  an¬ 
cienne.  —  MM.  Gougerot,  Barthélemy  et  Welll 
présentent  une  femme  qui,  à  la  suite  d’un  traiiement 
bismuthique,  vit  se  développer  un  eczéma  qui  rétro¬ 
céda  en  3  mois,  laissant  à  la  face  interne  des  cuisses 
une  leucomélanodermie  rappelant  celle  que  la  syphi¬ 
lis  secondaire  provoqua  au  cou  La  pigmentation 
périlésionnelle  peut  être  consécutive  à  un  traitement 
de  l’eczéma  parle  stovarsolate  de  zinc  (pigmentation 
arsenicale)  ou  au  terrain  spécifique.  Les  papules 
d’eczéma  érylhémato-squameux  ont  laissé  des  taches 
blanches  post-lésionnelles  semblant  avoir  eu  une 
action  anlipigmentaire  locale,  comme  Gougerot  l’a 
signalé  pour  le  pityriasis  versicolor.  La  rencontre 
de  ces  deux  processus  détermine  une  leucomélano¬ 
dermie  «  syphiloïde  »  non  syphilitique. 

Nævus  angiomateux  veineux  do  la  joue  récidivant 
après  opération  et  gommes  syphilitiques.  —  MM. 
Gougerot,  Ragu  et  Salles  présentent  un  malade 
atteint  de  deux  ordres  de  lésions  :  1“  des  gommes  mul¬ 
tiples  siégeant  à  la  jambe  gauche;  le  Bordet-Wasser- 
mann  est  positif  et  le  traitement  bismuthique  les 
guérit  ;  2“  un  nævus  angiomateux  veineux  siégeant 
en  dehors  de  la  commissure  labiale,  opéré  à  baint- 
Louis  en  1904,  et  qui  a  récidivé  dans  les  4  années 
suivantes. 

Ce  cas  de  récidive  est  un  argument  nouveau  en 
faveur  de  la  conception  soutenue  depuis  longtemps 
par  M.  Gougerot  que  les  nævi  ne  sont  pas  de  simples 
dystrophies,  mais  des  néoplasies  bénignes  ayant  une 

—  M.  Segrais  n’a  jamais  observé  de  récidives  en 
cas  de  naivus  traité  par  le  radium. 

Abcès  bismuthique  tardif  récidivant  au  bout  de 
2  ans.  —  MM.  Gougerot,  Jean  Weill  et  P.  Salles 
présentent  une  malade  qui,  après  4  séries  d'hydroxyde 
de  bismuth,  a  fait  un  très  volumineux  abcès.  Au 
bout  de  2  ans,  sans  nouvelle  injection,  se  reforma, 
sans  phénomènes  généraux,  une  petite  collection  sté¬ 
rile.  Cet  exemple  montre  que  les  abcès  bismuthiques 
aseptiques,  fréquents  avec  les  hydroxydes,  peuvent 
avoir  une  très  longue  évolution  torpide. 

Troubles  trophiques  des  ongles  avec  arthrite  pha- 
langlno-phalanginettlenne.  —  MM.  Gougerot  et 
Ragu  présentent  unmalade,  âgé  de  20  ans,  atteint  de 
deux  ordres  de  lésions  :  1“  une  lésion  de  l’ongle  au  ni¬ 
veau  des  5“  et  4“  doigts  :  l’ongle  déformé,  plié  en  toit 
sur  lui-même,  est  craquelé,  strié  de  cannelures,  légè¬ 
rement  en  relief,  avec  bords  décollés;  2° la  phalange 
est  grossièrement  déformée  en  une  nouure  que 
recouvre  une  peau  d’aspect  chagriné.  Le  Desmou- 
lières  est  douteux  (116),  la  radiographie  ne  montre  rien 
d’anormal.  Aucun  signe  neurologique. 

Dermites  cervicales  et  sensibilisation  par  les 
fourrures  teintes  et  les  parfums.  ■ —  M.  Babalian 
estime  que  les  produits  colorants  des  fourrures  peu¬ 
vent  déterminer,  à  côté  des  dermites  eczématiformes 
bien  connues,  des  dermatoses  subaiguës  ou  chroniques 
affectant  la  forme  de  prurit  avec  lichénification  ou  de 
prurigo.  Parfois  encore,  il  s’agit  de  parakératoses  ou 
de  dermo-épidermites,  qui  égarent  le  diagnostic  vers 
les  affections  à  micro-organismes.  Des  lésions  identi¬ 
ques  peuvent  être  observées  avec  les  parfums.  Elles 
apparaissent  les  unes  et  les  autres  comme  des  réac¬ 
tions  cutanées  liées  à  une  sensibilisation  locale  delà 
peau  et  évoluant  sur  un  terrain  spécial  où  prédomi¬ 
nent  les  lésions  endocrino-sympathiques. 

R.  BuRNiaa. 
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CHRONIQUES 

VA  R I É  T  É  S  INFORMATIONS 


Impressions  de  Roumanie 

Nul  n’ignore  que  périodiquement  des  visiteurs 
ingénus  «  découvrent  l’Amérique  ».  Je  ne  préten¬ 
drai  pas  ici  avoir  découvert  la  Roumanie.  Engagé 
par  l’Institut  franco-roumain  à  faire  des  confé¬ 
rences  dans  les  trois  Facultés  de  Médecine  du 
pays,  j’y  ai  reçu  l’accueil  chaleureux,  enthou¬ 
siaste,  qui  attend  là-bas,  dans  cette  terre  d’un 
Orient  si  occidental,  ou  plutôt  si  français, 
tous  ceux  de  nos  compatriotes  à  qui  seront 
données  la  joie  et  la  fierté  d’entretenir  la 
flamme  sacrée  d’un  culte  traditionnel,  profon¬ 
dément  ancré  dans  r.^me  roumaine,  le  culte  de 
la  France. 

Je  ne  ferai  donc  que  mentionner  les  mani¬ 
festations  multiples,  ingénieusement  diversi¬ 
fiées,  par  quoi  se  traduisent  l’amitié  de  nos 
collègues  roumains,  la  fidélité  du  souvenir 
qu’ils  conservent  de  leur  temps  d’études  passé 
dans  nos  Universités,  ainsi  que  l’hospitalité 
si  large,  si  délicate,  si  empressée  où  tous 
rivalisent  de  zèle,  autorités  publiques,  con¬ 
frères  de  la  profession,  et  personnalités  de 
la  société.  Comblé  d’honneurs  et  d’attentions, 
je  craindrais,  si  je  voulais  exprimer  mes  sen¬ 
timents,  d’être  inférieur ,  à  mes  obligations  et 
à  ma  gratitude,  ainsi  que  de  commettre  de 
fâcheuses  omissions  si  je  m’aventurais  à  énumérer 
des  noms.  Il  me  sera  permis  de  remercier  seu¬ 
lement,  pour  tous,  le  ministre  du  Travail  et  de 
l’Hygiène,  M.  Raducanu,  le  sous-secrétaire  d’Etat 
de  la  santé  publique,  professeur  Moldovan,  le  mi¬ 
nistre  de  l’Instruction  publique,  M.  Goslachesco, 
le  professeur  Minovici,  doyen  de  la  Faculté,  élève 
de  Brouardel  et  créateur  d’un  magnifique  Institut 
médico-légal,  et  enfin  le  plus  illustre  représentant 


française,  en  tête  des  services  hospitaliers,  des 
chaires  de  la  Faculté,  et  souvent  mêlés  aux 
affaires  publiques.  Mais,  s’ils  conservent  intact  le 
respect  de  ce  qu’ils  ont  appris  chez  nous,  s’ils 
aspirent  à  éduquer  suivant  les  même  principes  les 
jeunes  générations  médicales  —  car  ils  conti¬ 
nuent  à  proclamer  la  suprématie  de  la  clinique 
française  — ,  il  nous  faut  bien  reconnaître  qu’ils 
possèdent  aujourd’hui  un  outillage  technique  que 


lion  de  l’enfance  sont  quasi  nulles.  La  situation 
semble  être  celle  que  présentait  la  France  à  la 
veille  de  la  guerre  ;  mais,  de  toutes  parts,  on 
s’apprête  à  engager  une  campagne  énergique. 

Toutefois,  il  est  juste  de  faire  une  mention 
spéciale  de  celle  qu’a  poursuivie  avec  succès  le 
professeur  Cantaeuzène  pour  la  diffusion  de  la 
prémunition  par  le  BCG,  ainsi  que  l’organisation 
que  son  autorité  considérable  est  parvenue  à 
créer.  Vingt-quatre  centres  de  vaccination  ont 
été  ouverts  sur  le  territoii'e  ;  à  Bucarest, 
quatre  se  partagent  les  arrondissements  de 
la  ville,  pourvus  chacun  d’un  médecin  et  de 
'i  infirmières  visiteuses;  on  compte  8.200  vac¬ 
cinés  en  1929.  Le  IV  Veber,  médecin  en  chef 
du  service,  dirige  le  contrôle,  la  statistique, 
le  fii  hicr,  le  service  d’information  et  de  pro¬ 
pagande  pour  Bucarest  et  toute  la  Roumanie, 
de  mi'me  qu’à  l'Institut  Cantaeuzène,  où,  sous 
la  direction  du  1)'  Nasta,  est  jiréparé  le  BCC, 
il  assure  le  service  d’ex|)édiiion  du  vaccin. 
-Vueune  nation,  à  part  la  France,  n’est  arrivée 
à  un  jiareil  étal  de  connaissance,  d’acceptation 
et  de  pratique  de  la  méthode. 

Une  autre  étude  fort  intéressante  à  faire  en 


la  plupart  d’entre  noua  pourraient  leur  envier. 
Des  cliniques  comme  celle  du  professeur  Danielo- 
poulo,  à  l’hôpital  Filantropia,  peuvent  servir  de 
modèle,  comme  conception  et  comme  réalisation, 
véritable  Institut  clinique  pourvu  de  services  de 
physiologie,  de  biochimie,  d’électro-radiologie, 
de  physiothérapie’,  de  chirurgie,  chacun  doté  d’un 
équipement  moderne  dépassant  les  limites  de 
simples  laboratoires. 

Les  services  sont  installés  soit  dans  des  hôpi¬ 
taux  privés  (hôpital  Brancovan),  soit  dans  des 
établissements  dépendant  de  l’Ephorie  (ce  qui 
répond  à  1’. Assistance  publique);  mais  les  uns 

comme  les  autres  jouissent  d'une  autonomie 


Roumanie  est  celle  des  répercussions  médicales 
des  assurances  sociales,  dont  l’instauration  légale 
date  de  1912.  La  complète  application  de  la  loi 
n'a  eu  lieu  qu’après  la  guerre,  et  s’est  opérée  sans 
heurts  et  sans  provoquer  de  sérieuses  récrimina¬ 
tions.  L’expérience  roumaine,  poursuivie  dans 
un  pays  si  près  du  nôtre  par  ses  affinités  et  ses 
ressemblances,  muni  d’un  corps  médical  formé  à 
nos  disciplines  et  à  notre  mentalité,  est  assez 
ancienne  aujourd’hui  pour  permettre  de  porter 
sur  elle  un  jugement  profitable  à  notre  propre 
opinion.  Or,  il  apparaît  nettement  que  les  résul¬ 
tats  sont  de  nature  à  lever  les  appréhensions  qui 
se  sont  fait  jour  chez  nous  dans  les  milieux  pro- 


d’où  résulte  que,  dans  les  Cliniques,  le 
Professeur,  et  par  lui  la  Faculté,  est  vrai¬ 
ment  maître  chez  soi. 

L’Ephorie,  ainsi_  que  les  fondations  pri¬ 
vées,  acceptent  pour  les  services  de  la 
Faculté  les  charges  budgétaires  que  récla¬ 
ment  les  besoins  de  l’enseignement,  dont 
elles  comprennent  la  portée  et  la  nécessité. 

Et  cette  intelligence  des  choses  est  d'au¬ 
tant  plus  remarquable  que  la  fortune  des 
institutions  hospitalières  a  subi  les  mêmes 
lourdes  pertes  que  les  riches  propriétaires 
fonciers  du  royaume,  par  suite  du  partage 
des  terres  entre  Ijîs  paysans,  fin  effet  la 


L’hôpiinl  Colizea  à  lîucHrest,  grande  réforme  agraire  accomplie  après  Fig.  3.  —  Ln  l'acuité  de  Médecine  de  Bucerest. 


de  la  science  roumaine,  le  professeur  Jean  Can¬ 
taeuzène,  fils  de  notre  Institut  Pasteur,  véritable 
incarnation  de  cette  union  intellectuelle  et  morale 
franco-roumaine,  qu’il  me  faudrait  célébrer  à 
chaque  pas  de  cette  élude,  car  c’est  bien  la  force 
de  cette  communauté  spirituelle  i|ui  domine  mes 
impressions. 


C’est  à  Bucarest  où  elle  s’avère  avec  le  plus 
d’évidence;  la  Faculté  se  trouve,  on  le  sait, 
liée  étroitement  à  celle  de  Paris  par  la  simi¬ 
litude  de  ses  méthodes  d’enseignement  comme  par 
la  culture  de  ses  maîtres  :  est-il  un  seul  d’entre 
nous  qui  n’ait  eu  parmi  ses  collègues  d’internat 
un  ou  plusieurs  Roumains?  nous  les  retrouvons 
aujourd’hui  avec  plaisir,  attachés  à  la  pensée 


la  guerre  n’a  pas  plus  épargné  que  les 
bo'iards  les  -fondations  dont  le  ''patrimoine  ne 
comprenait  que  le  revenu  des  terres  possédées 
par  elles.  Les  conséquences  de  ce  grand  fait  his¬ 
torique,  que  nous  n’avons  pas  à  juger,  ont  été 
fort  préjudiciables  aux  hôpitaux,  et  auraient  pu 
être  désastreuses  sans  le  désintéressement  si 
louable  des  administrations  et  des  hommes  qui 
en  assument  la  responsabilité. 

Par  contre,  l’organisation  antituberculeuse  du 
pays  est  encore  très  insuffisante.  Malgré  les  efforts 
de  la  Société  de  prophylaxie  contre  la  tubercu¬ 
lose,  que  dirige  avec  tant  de  dévouement  le 
D’’  Irimescu,  le  nombre  des  dispepsaires,  celuides 
lits  de  sanatoriums  et  d’hôpitaux,  sont  presque 
insignifiants  ;  l’éducation  de  l’esprit  public,  la  for¬ 
mation  des  infirmières  visiteuses  sont  pour  ainsi 
dire  embryonnaires  ;  les  institutions  de  préserva- 


fessionnels  et  académiques.  Je  ne  sache  pas  que 
le  niveau  de  la  moralité  des  praticiens  ait  le 
moins  du  monde  baissé  en  Roumanie  du  fait  des 
assurances,  ni  que  l’enseignement  de  la  médecine 
en  ail  soufl’ert  ;  je  n’ai  rencontré  de  doléances  ni 
de  la  part  des  médecins  auxquels  il  m’a  été  donné 
de  parler,  ni  de  la  bouche  de  mes  collègues  de  la 
h’aculté  ;  la  carrière  des  uns,  non  plus  que  les 
tâches  des  autres,  n’ont  été  touchées  par  suite  de 
la  législation  nouvelle,  dont  ils  ne  semblent 
même  pas  s’apercevoir;  en  eflet,  personne  ne 
songeait  à  m’en  entretenir,  et  j’ai  dû  demander 
moi-même  à  examiner  les  institutions  qui  en  ont 
déçoulé.  Or,  si  je  n’ai  pas  à  envisager  le  progrès 
social  qu’elles  représentent,  —  encore  que  les 
médecins  ne  puissent  demeurer  indifférents  à  de 
telles  considérations,  —  quelle  indiscutable  araé- 
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lioration  des  conditions  de  traitement,  de»  pos¬ 
sibilités  de  prévention  et  d’éducation  sanitaire, 
pour  tout  dire,  quelle  élévation  du  niveau  de  la 
médecine  publique,  les  assurances  ont  amenées  ! 

Sans  entrer  ici  dans  le  détail  de  la 
législation,  dont  je  veux  seulement 
montrer  les  avantages  de  principe, 
résumons  d'un  mot  qu’elles  s’étendent 
à  toutes  les  classes  de  travailleurs,  et 
qu’elles  ont  un  caractère  obligatoire. 

Dirigée  dans  un  esprit  scientifique  par 
un  professeur  de  la  Faculté,  le  D"  K. 
Oheorgliiu,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  la  Caisse  centrale  des 
assurances  sociales  a  créé  dispensai¬ 
res,  hôpitaux,  écoles  d’infirmières, 
tous  établissements  conduits  avec  un 
ordre  parfait,  dotés  d’un  équipement 
technique  complet,  qui  apporte  aux 
travailleurs  toutes  les  ressources  de  la 
thérapeutique  médicale  et  chirurgicale 
la  plus  moderne.  Les  dispensaires 
comprennent  des  consultations  pour 
toute  s  les  affections  générales  et  spé¬ 
ciales,  des  sections  réservées  à  la  pro¬ 
tection  de  l’enfance,  au  dépistage  et 
au  traitement  des  tuberculeux,  d’autres 
pour  les  maladies  vénériennes;  l’im¬ 
pression  qui  se  dégage  de  la  visite  de 
ces  dispensaires  en  action,  répartis  par 
quartiers  en  postes  principaux  et 
postes  secondaires,  est  celle  d’une 
organisation  qui,  imprégnée  de  1’  «  es¬ 
prit  d’équipe  »  et  du  sens  médical, 
fonctionne  avec  une  méthode  impec¬ 
cable  et  à  la  satisfaction  de  tous,  mé¬ 
decins  et  consultants.  Les  dispensaires 
principaux  sont,  en  outre,  pourvus 
d’une  salle  de  conférences;  nos  con¬ 
frères,  imbus  des  devoirs  de  leur  mis¬ 
sion,  y  donnent,  avec  un  désintéresse¬ 
ment  dévoilant  assez  l’ânie  qui  gouverne  cette 
institution,  des  conférences  populaires  de  propa¬ 
gande  éducative. 

C’est  vraiment  un  spectacle  réconfortant,  bien 
différent  dos  tableaux  dégradants  que  certains 
ont  dessinés  pour  représenter  l’avenir 
qui  attendrait  la  profession  médicale 
nécessairement  gangrenée  par  les  assu¬ 
rances  sociales!  Par  contre,  qui  pour¬ 
rait  nier  que  de  telles  pratiques  ne 
conduisent  forcément  à  l’amélioration 
de  la  santé  publique  ?  Mettant  à  la  dispo¬ 
sition  de  la  médecine,  et  par  consé¬ 
quent  des  malades,  des  moyens  pour 
ainsi  dire  illimités;  inspirant  aux 
classes  laborieuses  le  sens  des  bienfaits 
de  la  santé,  lui  imprimant  des  habi¬ 
tudes  hygiéniques  et  des  facilités  de 
traitement,  une  telle  institution  ne 
peut  pas  ne  pas  élever  la  mentalité,  en 
même  temps  que  cultiver  la  vigueur 
physique  du  peuple;  et  j’imagine  que 
les  médecins  peuvent  collaborer  à  une 
œuvre  d’une  telle  valeur  humaine  sans 
rien  perdre  de  leurs  prérogatives,  de 
leur  prospérité,  ni  de  leur  dignité. 


Cluj  est  une  jolie  petite  cité,  étalée 
au  fond  d’un  cirque  ceinturé  de  collines  boisées, 
derniers  contreforts  des  Garpathes,  qu’escaladent 
les  faubourgs  de  la  ville.  Une  centaine  de  mille 
ilraes  l’habitent,  agglomération  de  races  assez 
mêlées,  témoignant  des  flux  successifs  des  nations 
qui  l’ont  constituée  et  développée. 

D’ailleurs,  si  le  sol  roumain  tout  entier  a  été, 
à  travers  les  âges,  un  lieu  de  migrations  et  d’in¬ 
vasions,  qui  l’ont  â  tant  de  reprises  désolé, 
détruisant  presque  toutes  traces  d’un  passé  millé¬ 
naire,  cela  n'a  pas  empêché  une  population  na¬ 


tionale  dc_s’y  former,  de  s’y  maintenir,  et  d’at¬ 
tester  sa  vitalité  et  sa  volonté.  Rien  n’est  plus 
émouvant  que  l’histoire  de  ce  peuple  de  paysans, 
réfugiant  son  Ame  dans  les  campagnes,  laissatit 


Fi}»:.  —  Devant  le  mini-slère  du  Travail  et  de  rilyçiène.  Jh  ccîUrv  di 

M.  Uuducanu,  ministre  du  travail;  à  sa  gauche,  le  professeur  Georgli 
teur  technique  du  Service  central  des  AsBuranees  sociales. 


les  villes  à  ses  maîtres  du  moment.  Turcs,  Russes, 
Polonais,  Saxons,  Autrichiens,  Hongrois,  mais 
tendant  constamment,  au  long  des  siècles,  à  réunir 
les  tronçons  séparés  d’un  corps,  dont  l’unité  n’a 
jamais  vu  fléchir  ses  aspirations,  et  s’est  scellée 


Pig.  r>.  —  Un  des  Instituts  cliniques  de  la  Faculté  de  Cluj. 

La  Clinique  ophtalmologique. 

définitivement  après  la  grande  guerre.  La  fusion 
et  l’émancipation  des  deux  principautés  danu¬ 
biennes,  la  fondation  de  l’ancien  royaume,  enfin, 
hier,  la  réunion  à  celui-ci  des  provinces  soumises 
à  la  domination  étrangère,  pour  marquer  sur  la 
carte  de  l’Europe  la  juste  place  revendiquée  par 
la  grande  Roumanie,  et  glorieusement  gagnée  par 
son  intervention  armée  aux  côtés  des  défen¬ 
seurs  [du  Droit,  qui  ne  connaît  ces  dernières 
étapes  de  la  lente  Ascension  de  notre  sœur  latine 
vers  la  réalisation  de  son  idéal  national  ? 


L’image  actuelle  de  la  Transylvanie  reflète 
cette  évolution  :  dans  les  villages,  une  population 
essentiellement  roumaine  de  paysans  attachés  à 
leur  glèbe,  à  leurs  coutumes,  à  leur  langue,  à 
leur  religion,  à  leurs  racines  ethniques; 
dans  les  villes,  où  le  retour  à  la  mère- 
patrie  a  laissé  aux  populations  hété- 
rochtones  la  plus  grande  liberté,  le 
Magyar  est  prépondérant,  mêlé  de 
germanisme. 

Et  si  Ton  veut  comprendre  la  for¬ 
mation  du  monde  intellectuel  et  de  la 
petite  bourgeoisie  urbaine  de  Cluj,  il 
faut  se  rappeler  que  la  domination 
hongroise  est  d’hier,  avec  ses  fonction¬ 
naires,  ses  artisans,  ses  universitaires, 
et  que  les  métropoles  vers  lesquelles 
étaient  tournés  alors  ces  citadins  s’ap¬ 
pelaient  Buda-Pest  et  Vienne. 

L’Université  de  Cluj,  l’ancienne 
Koloszvar,  est  appelée  à  transformer 
radicalement  et  rapidement  cette  posi¬ 
tion-ethnique.  Elle  constitue  dès  main- 
tenantjun  centre  de  roumanisrae  ardent, 
appliqué  à  sa  tâche  pédagogique,  et 
qui  s’en  trouve  d’autant  moins  distrait 
que  l’Université  apparaît  (sous  la  haute 
direction  de  son  éminent  recteur, 
M.  Racovitza,  le  célèbre  spéléologue, 
type  parfait  de  l’intellectuel  franco- 
roumain)  comme  accaparant  par  son 
importance,  son  activité,  son  élan,  la 
masse,  somme  toute  assez  restreinte^ 
de  la  ville  elle-même. 

La  Faculté  de  Médecine  est  compo¬ 
sée  d’hommes,  façonnés,  les  uns,  dans 
les  Ecoles  de  l’ancien  royaume,  aux 
traditions  de  l’Ecole  française,  les 
u”  dôve-'  autres,  empreints  dans  les  Ecoles  de 
l’ancienne  double  monarchie,  des  ten¬ 
dances  germaniques  ;  tous  aspirent 
aujourd’hui  à  l’unité  spirituelle  dans  le  cadre  de 
la  nation  roumaine  libérée  ;  mais,  s’il  n’y  a  aucune 
restriction  à  formuler  à  l’égard  de  cette  affirma¬ 
tion,  si  l’on  peut  proclamer  sans  réserve  l’absence 
de  tout  irrédentisme  dans  cette  Roumanie  nou¬ 
velle,  même  dans  le  tréfonds  des 
esprit,  il  faut  bien  savoir  qu’il  y  a  là, 
par  la  nature  originelle  des  choses,  un 
élément  de  culture  germanique,  qui 
différencie  la  Cluj  d’aujourd’hui  des 
autres  universités  du  pays;  ne  deman¬ 
dant  qu’à  s’éliminer  progressivement, 
cet  élément  cherche  un  appui  dans  la 
latinité,  et  doit  y  trouver  des  auxi¬ 
liaires  de  sa  disparition. 

I.a  Faculté  de  médecine  est  fort  bien 
aménagée;  l’Administration  roumaine 
a  fait  un  effort  admirable  pour  achever, 
édifier,  multiplier  et  installer  les  Insti¬ 
tuts  scientifiques,  que  lui  a  laissés  la 
monarchie  hongroise  ;  elle  n’a  épargné 
aucun  sacrifice,  en  dépit  des  difficultés 
financières  qui  ne  lui  ont  pas  fait  mé¬ 
connaître  —  comme  il  arrive  trop 
souvent  aux  autorités  publiques  de 
chez  nous  —  ses  devoirs  envers  l’en¬ 
seignement  supérieur. 

Tous  les  Instituts  sont,  avec  les  Cli¬ 
niques,  rassemblés,  comme  à  Stras¬ 
bourg,  en  un  môme  quartier,  situé  aux  confins  de 
la  villç,  et  pour  cette  raison,  spacieux,  aéré, 
parsemé  et  enveloppé  de  jardins,  qui  y  apportent 
une  paix  et  une  parure  propices  au  travail,  déjà 
facilité  par  le  groupement  même  de  ces  orga¬ 
nismes. 

Dans  ce  décor  et  ce  calme  si  particuliers  aux 
Universités  anglo-saxonnes,  chaque  service  est 
pourvu  de  l’outillage  nécessaire  ;  chacun  possède 
sa  bibliothèque  propre  ;  laboratoires,  collections 
et  installations  radiologiques  autonomes  font  que 
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chaque  professeur  a  en  mains  tous  les  instru¬ 
ments  techniques  dont  il  a  l'csoin,  et  que  cordia¬ 
lement  tous  concourent,  secondés  par  la  proxi¬ 
mité,  à  l’œuvre  commune. 

Plusieurs  de  nos  compatriotes  enseignent  à 
l'Université  de  Gluj;  citons,  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine,  les  professeurs  Guiart,  Thomas,  Jeannel 
qui  font  entendre  la  bonne  parole  française  dans 
ce  milieu  jeune,  enthousiaste,  instruit,  où  règne 
une  vraie  émulation  pour  un  labeur  destiné  à 
élargir  les  horizons  de  la  science  roumaine.  Il  y 
a  quelque  confusion  pour  un  ancien  professeur 
d’hygiène  de  Paris  à  trouver  dans  ce  coin  perdu 
des  Garpathes  un  Institut  d’hygiène  armé  d’un 
matériel  de  recherches,  d’enseignement  et  d’édu¬ 
cation  populaire  qui  ne  laisse  rien  à  désirer,  con¬ 
trastant  cruellement  avec  l’indigence  scandaleuse 
de  notre  Faculté.  Les  étudiants  y  passent  deux 
ans,  soumis  à  des  travaux  pratiques  d’épidémio¬ 
logie  et  de  médecinepréventivc.  Un  cours  spécial 
de  onze  mois  est  destiné  à  la  préparation  du  di¬ 
plôme  d’hygiène,  réclamé  pour  les  fonctions 
publiques  d’hygiéniste.  Le  professeur  est  assisté 
de  deux  maîtres  de  conférences,  un  chef  des  tra¬ 
vaux,  deux  assistants,  trois  préparateurs  et  des 
laborantines.  Un  Institut  d’anatomie  pathologique, 
qui  voisine  avec  l’Institut  médico-légal  comme 
avec  les  Gliniques,  reçoit  ainsi  tous  les  matériaux 
nécropsiques  de  ceUe  vaste  agglomération  noso¬ 
comiale  ;  on  devine  les  avantages  immenses  qu’en 
peuvent  retirer  à  la  fois  l’enseignement  et  la  re¬ 
cherche,  tant  dans  les  Gliniques  que  dans  l’Insti¬ 
tut  même  ;  chez  nous  on  ne  s’est  jamais  préoccupé 
de  savoir  si  le  professeur  d’anatomie  patholo¬ 
gique  peut  trouver  quelque  part  des  pièces  ;  un 
tapis  vert  et  son  instruction  personnelle  doivent 
lui  suffire. 

D’autre  part  la  clinique  médicale,  sous  la  direc¬ 
tion  éclairée  et  entraînante  du  jeune  profos.^eur 
Ilaliéganu,  est  pénétrée  d’un  e.sprit  novateur  : 
à  la  discipline  clinique  traditionnelle,  où  s’est 
infiltrée  depuis  le  régime  actuel  la  méthode  fran¬ 
çaise,  notre  collègue  ajoute  les  visées  de  la  méde¬ 
cine  préventive  et  fait  une  large  place,  dans  sa 
pratique  didactique,  à  la  médecine  sociale  :  il  a 
institué  un  dispensaire  pour  le  contrôle  sanitaire 
des  étudiants  de  l’Université  ;  il  exerce  person¬ 
nellement  le  contrôle  médical  de  l’éducation  phy¬ 
sique  répandue  parmi  les  étudiants  et  la  jeunesse 
de  la  ville;  on  y  a  rédigé  et  l’on  distribue  des 
brochures  de  propagande  d'hygiène  aux  institu¬ 
teurs  et  aux  prêtres  des  différentes  religions.  En 
dehors  de  ses  100  lits  de  médecine  générale,  la 
Glinique  possède  dans  un  autre  endroit,  isolé,  un 
service  de  40  lits  pour  maladies  infectieuses,  et 
un  service  de  80  lits  de  tuberculeux,  aménagé 
dans  un  vaste  domaine  en  hôpital-sanatorium,  et 
dirigé  avec  une  grande  compétence  par  le  D''  Da- 
nielo. 

On  voit  par  là  l’ampleur  et  la  variété  des  res¬ 
sources  de  la  Glinique,  et  le  sens  moderne  où 
s’oriente  à  Gluj  l’enseignement  médical. 

J’ai  été  frappé  de  l’esprit  qui  anime  les  étu¬ 
diants,  assidus,  laborieux,  vivant  très  mêlés  à 
leurs  maîtres  dans  une  atmosphère  de  cordialité 
familiale  ;  des  maisons  les  abritent,  dirigées  par 
un  de  leurs  professeurs,  leur  offrant  gîte,  nourri¬ 
ture,  bibliothèque,  et  snmiue  toute,  iiii  eonfort 
matériel  et  une  amliiam  >■  tuorah'  qui  éloignent  la 
vulgarité  et  d’autres  dangers. 

N'rairnent  il  se  crée  là,  en  ee  uiornenl,  un  foyer 
de  vie  intellectuelle  intense,  dont  l’essor  doit 
d’autant  plus  nous  intéresser  qu’il  est  planté 
comme  un  bastion  avancé  de  la  latinité  vers  l’Eu¬ 
rope  centrale.  Si  les  Hongrois  y  avaient  fondé 
des  institutions  universitaires  très  méritoires,  les 
autorités  roumaines,  loin  de  les  laisser  péricliter, 
et  comprenant  la  valeur  de  tels  sacrifices  finan¬ 
ciers,  les  ont  encore  développées,  et  le  corps  en¬ 
seignant  y  a  introduit  une  àme  nouvelle,  dont  il 
n’est  que  juste  de  le  féliciter  on  est  en  droit  d’y 


voir,  pour  l’Université  de  Gluj,  des  promesses 
d’avenir  dignes  des  destins  de  la  grande 
Roumanie. 


L’incorporation  delaTransylvanie  au  Royaume, 
qui  s’est  agrandi  encore  du  Ranat,  de  la  Buko- 
vine  et  de  la  Bessarabie,  accomplissant  enfin  le 
programme  d’unité  nationale  déjà  tracé  et  ré¬ 
clamé  en  1855  par  un  Français  romantique,  Elias 
Régnault,  a  naturellement  apporté  à  l’Etat  rou¬ 
main  les  difficultés  inhérentes  à  un  accroissement 
territorial  aussi  considérable,  en  même  temps 
qu’à  un  apport  de  populations  assujetties  depuis 
des  siècles  à  l’étranger.  11  ne  nous  appartient  pas 
d’en  discourir,  mais  à  notre  point  de  vue  de  finan¬ 
çais  et  de  médecins,  il  ne  doit  pas  nous  être  indif¬ 
férent  de  connaître  l^lfort  du  gouvernement  rou¬ 
main  pour  fusionner  ces  éléments  nouveaux  dans 
le  creuset  intellectuel  et  moral  qui  est  attaché  à 
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Fig.  G.  —  Davila,  organisateur  de  la  médecine  roumaine. 

(Portrait  donné  pur  sa  (ille, 

M"'°  la  générale  Perticari  Davila.) 

notre  pays  par  tant  de  liens  sentimentaux  ;  et 
c’est  pour  nous  une  obligation  de  seconder  nos 
amis  de  l’ancien  Royaume  dans  leur  tâche  si  pré¬ 
cieuse  pour  notre  culture.  Nul  n’ignore  que  c’est 
un  finançais  d'orig'ne,  le  général  d’armée  Davila, 
qui,aumilieu  du  xix“  siècle,  a  organisé  le  service 
de  santé  militaire  ainsi  que  les  Ecoles  de  méde¬ 
cine,  de  pharmacie  et  de  médecine  vétérinaire 
des  Principautés  danubiennes  ;  il  fut  le  créateur 
de  la  médecine  roumaine  ;  sa  statue,  qui  orne  la 
façade  de  la  fi’aculté  de  Bucarest,  symbolise  cette 
filialité  franco-roumaine  de  la  médecine.  Or  il  est 
bon  de  rappeler  qu’en  vertu  de  cette  parenté  origi¬ 
nelle,  qui  s’est  perpétuée  depuis  par  la  fidélité 
des  Roumains  à  envoyer  l’élite  de  leur  jeunesse 
puiser  les  enseignements  de  nos  fi'acultés,  l’Etat 
français  a  traditionnellement  accordé  aux  Rou¬ 
mains  iiiiinis  du  diplôme  de  docteur  français  le 
droit  d'exercer  en  fi'rance.  Quelques  esprits  cha 
grins  tendent  actuellement  à  demander  l’abroga¬ 
tion  de  cette  disposition.  Les  écouter  serait  un 
désastre  pour  cette  fraternité  des  deux  méde¬ 
cines  ;  le  coup  porté  ainsi  aux  sentiments  de  nos 
confrères  roumains  aurait  les  répercussions  les 
plus  graves  ;  et  vraiment  ce  serait  payer  cher  la 
reprise  des  menus  avantages  représentés  par  les 
quelques  praticiens  roumains  installés  sur  notre 
territoire  que  de  voir  s’évanouir  cette  zone  d’in¬ 
fluence  médicale  française  à  l’heure  où  nos  mé¬ 
thodes  sont  si  injustement  battues  en  brèche  par 
les  Anglo-Saxons  d’Amérique  et  d’ailleurs.  Le 


patriotisme  du  corps  médical  français  est  trop 
profond  et  trop  avisé  pour  dédaigner  de  tel'es 
considérations  ;  c’est  à  eux  que  je  fais  appel  en 
vue  d’arrêter  le  mouvement  d’opposition  à  la 
situation  actuelle,  qui  a  été  amorcé  récemment 
au  Parlement.  Tout  au  plus  serait-il  équitable 
qu’une  disposition  de  réciprocité  complète  l’as¬ 
similation  franco-roumaine  du  droit  à  l’exercice 
professionnel;  nul  en  Roumanie,  je  l’affirme,  n’y 
trouverait  à  redire.  Quant  au  fait  que  certaines 
nations  étrangères  peuvent  invoquer  ce  précé¬ 
dent  pour  réclamer  le  même  piûvilège,  outre 
qu’elles  reculeraient  sans  doute  devant  la  réci¬ 
procité,  il  est  facile  de  leur  répondre  qu'avec  au¬ 
cune  autre  médecine  du  monde,  la  fi'rance  n’en- 
tretient  des  relations  pareilles  et  n’e.st  tenue  à 
une  même  sorte  d’engagement  moral. 

Avant  tout,  préservons  de  toute  atteinte  cette 
amitié  franco-roumaine,  oi'i,  comme  le  disait  ré¬ 
cemment  avec  éloquence  l’éminent  représentant 
de  la  fi'rance  à  Bucarest,  M.  Gabriel  Puaux, 
«  nous  n’avons  dans  cette  union  de  nos  deux 
cœurs  et  de  nos  deux  volontés  aucun  autre  désir 
que  celui  de  travailler,  de  nous  développer  pai¬ 
siblement  et  utilement  pour  tous,  dans  le  cadre 
de  nos  frontières  ».  Liîon  Bhiinaiid. 


Xr  Congrès 

des 

Médecins  de  langue  française 
de  l’Amérique  du  Nord 

(Montréal,  16-19  Septembre  1930) 

Les  préparatifs  du  .\L'  Gongrès  des  Médecins 
de  langue  française  de  l’Amérique  du  Nord  qui 
aura  lieu  à  Montréal  du  Iti  au  19  Septembre  se 
poursuivent  avec  activité. 

En  plus  du  délégué  officiel  du  gouvernement, 
M.  le  professeur  Roussy,  l’Ecole  française  sera 
représentée  par  M.  M.  Ghiray,  professeur  agrégé 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  et  médecin 
des  hôpitaux;  M.  .1.  Belot,  chef  du  service  de 
radiologie  de  l’hôpital  Saint-Louis,  conférencier 
de  l’Institut  scientifique  franco-canadien;  M.  La- 
querrière,  électro-radiologiste  des  hôpitaux  de 
Paris;  M.  P.  Desfosscs,  secrétaire  de  I. a  Presse 
Médicale,  de  Paris. 

Nombre  de  délégués  anglais  qui  reviendront 
de  la  Gonvention  de  la  British  medical  association, 
à  ^^'innipeg,  ont  promis,  par  l'intermédiaire  de 
leur  dévoué  secrétaire,  M.  Gox,  d’être  présents 
au  Gongrès  français. 

Programme  du  Congrès. 

Mardi  Iti  Septembre.  —  Ouverture  solennelle 
du  Gongrès.  —  Discours  du  président  :  profes¬ 
seur  P.  Z.  Rheaume.  —  Gommunication  scien¬ 
tifique  par  un  délégué  :  professeur  Roussy  (de 
Paris).  —  Rapport  n“  1  :  Les  fondements  ration¬ 
nels  et  scientifiques  de  la  Physiothérapie.  M.  Léo 
Pariseau  (de  Montréal). 

Mcreredi  11  Septembre.  Les  agents  phy¬ 
siques.  —  Rapport  n°  2  ;  Les  agents  physiques 
dans  la  médecine  industrielle.  M.  Leglius  Gagnier 
fde  Montréal).  —  Gommunication  A  ;  Les  agents 
physiques  en  oto-rhino-larvngologie.  M.  Georges 
Radeaux  (de  Montréal).  —  lîommiinication  H  : 
L’électrothérapie,  l’aclinothérapie  et  la  radiothé¬ 
rapie  en  médecine  infantile.  M.M.  Albert  Gomtois 
Leglius  Gagnier  et  fils  (de  Montréal).  —  Gommu¬ 
nication  G  :  La  thérapeutiq\u!  par  les  radia¬ 
tions  dans  certaines  affections  non  cancéreuses. 
M.  Hervé  Lacharite  (de  Montréal).  —  Gommuni- 
calion  D  :  Les  agents  physiques  en  urologie. 
.M.  Oscar  Mercier  (de  Montréal). 

./cudi  lu  .Septembre.  —  Les  cholécystites.  — 
Rapport  n“  1  ;  La  biochimie  dans  les  cholécys¬ 
tites.  M.  M.  Ghiray  (de  Paris).  —  Rapport  n“  2  : 
L’exploration  radiologique  dans  les  cholécystites. 
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M.  A.  Desjardins  (clinique  Mayo,  de  Rochester). 
—  Rapport  n°3  :  Le  diagnostic  clinique  des  cholé¬ 
cystites.  M.  Roméo  Boucher  (de  Montréal).  — 
Rapport  n°  4  :  La  chirurgie  dans  les  cholécystite». 
MM.  Albert  et  Achille  Paquet  (de  Québec). 

Vendredi  19  Septembre.  —  Les  agents  phy¬ 
siques.  —  Rapport  n”  3  :  Les  agents  physiques 
et  le  cancer.  M.  J.-E.  Gendreau  (de  Montréal).  — 
Rapport  n"  4  :  Les  applications  de  la  diathermie. 
M.  E.  Perron  (de  ()uébec).  —  Communication  E  : 
L’hydrothérapie.  M.  Chs.  de  Blois  (des  Trois- 
Rivières).  —  Communication  F  :  Les  agents  phy¬ 
siques  en  dermatologie.  MM.  Gustave  Archam¬ 
bault  et  Albéric  Marin  (de  Montréal).  — •  Commu¬ 
nication  G  :  Laradiothérapie  et  la  curietérapie  des 
fibromes.  M.  J.-E.  Panneton  (de  Montréal).  — 
Communication  II.  :  L’ionisation.  M.  Origène 
Dufresne  (de  Montréal). 

Durant  les  matinées,  séances  cliniques  dans  les 
douze  hôpitaux  français  de  Montréal. 

Le  Conseil  d’administration  de  l’Université 
de  Montréal  veut  bien  faire  co’incider  avec  la  date 
de  notre  Congrès  la  cérémonie  de  la  pierre  angu¬ 
laire  des  nouveaux  édifices  universitaires,  qui 
s’élèveront  majestueux  sur  le  versant  nord-ouest 
du  Mont -Roy  al. 


Contre  les  Équivalences  du  Baccalauréat 


Noms  lisons  dans  le  Bulletin  de  la  Société  des  Pro¬ 
fesseurs  de  français  et  de  langues  anciennes  de  l'En¬ 
seignement  secondaire  public  (Mars  1930),  sous  la 
signature  de  M.  T.  Suran,  le  professeur  agrégé  de 
rUniversité  bien  connu,  membre  écouté  du  Conseil 
Supérieur  de  l’Instruction  publique,  et  président 
delà  .'Société  Eranco-Ancienne,  un  intéressant  article 
intitulé  «  Equivalence  et  médecine  ». 

M.  Suran  qui  suit  avec  grand  intérêt  la  campagne 
que  M.  Maurice  Mordagne,  publiciste  et  membre 
d’honneur  du  Comité  de  la  Corporative  de  médecine, 
mène  depuis  Juillet  1929,  contre  les  équivalences  du 
baccalauréat,  dans  la  presse  médicale  et  politique, 
écrit  notamment  : 

«  Les  perpétuelles  demandes  d’équivalence  de  bac- 
calaui'éat  qui  sont  soumises  au  Conseil  Supérieur  pour 
les  motifs  les  plus  inconsistants  ont  amené  un  certain 
nombre  de  membres  de  cette  assemblée  à  demander 
que  soit  reprise  dans  son  ensemble,  et  le  plut  tôt  pos¬ 
sible,  la  question  des  équivalences  du  baccalauréat. 

«  Dans  La  Presse  Médicale  du  5  Mars  1930,  la 
Gaiettc  des  Hôpitaux  du  26  Février  1930,  l’Informa¬ 
tion  universitaire,  le  Concours  Médical,  le  5.  M.  S., 
M.  Maurice  Mordagne  montre  une  fois  de  plus  la  né¬ 
cessité  de  résoudre  la  question.  Que  des  étudiants 
de  toutes  nationalités  viennent  s’instruire  dans  nos 
Facultés  et  y  prendre  leurs  grades,  c’est  tout  profit 
pour  le  rayonnement  de  la  science  française.  Mais  leur 
donner  le  droit  d’exercer  en  France,  c'est  contre  quoi 
.s'élèvent  de  plus  en  plus  les  étudiants  de  France,  et 
ils  ont  raison,  l’ne  question  posée  jiar  M.  le  séna¬ 
teur  Armbruster  a  permis  de  faire  constater  par  le 
ministre  de  l’Instruction  publique  qu’il  n’existe  au¬ 
cune  convention  diplomatique  accordant  l’équiva¬ 
lence  des  baccalauréats  français  et  roumains.  L'as¬ 
sociation  corporative  des  Etudiants  en  médecine  de 
Paris  demande  de  décréter  que  seul  le  baccalauréat 
français  donne  le  droit  de  prétendre  aux  diplômes 
d'Etat  de  doctorat  en  médecine  et  en  pharmacie.  Le 
vo'U  des  médecins  français  s’inspire  d’un  protection¬ 
nisme  élémentaire.  Il  serait  naïf  de  ne  pas  l’appli¬ 
quer  lorsque  I  on  voit  les  mesures  prises  en  'l'urquie 
par  Mustapha-Kenial  :  pratiquons  la  réciprocité...  » 

Qu'il  nous  soit  permis  d’ajouter  que  la  campagne 
de  l’Association  corporative  a  été  très  bien  accueillie 
au  sein  des  commissions  parlementaires  de  l’Ensei¬ 
gnement  et  de  l’Hygiène,  et  qu’un  projet  de  loi  régle¬ 
mentant  à  nouveau  l’exerciee  de  la  médecine  en 
France  vient  d’être  signé  par  d’éminentes  personna¬ 
lités  de  la  Ilautea  ssemblée. 

Souhaitons  que  le  Parlement  vote  rapidement  le 
projet  de  loi  réclamé  par  le  corps  médical,  désiré 
par  des  universitaires  aussi  éminents  que  le  prési¬ 
dent  de  la  «  Franco -Ancienne  »  et  contresigné  par 
notre  confrère  .trmbruster  et  le  grand  parlementaire 
qu’est  Léon  Bérard. 


Pour 

la  radiodiffusion  des  cours  de  Facultés 
et  des  séances  d’Académies 


La  science  médicale  étant  en  perpétuel  mouve¬ 
ment  vers  le  progrès,  le  médecin,  dès  qu’il  quitte 
la  Faculté,  éprouve  un  besoin  constant  de  perfec¬ 
tionner  ses  connaissances  acquises  en  les  élargissant 
et  en  les  approfondissant.  Il  estime  aussi  que  c’est 
un  devoir  pour  lui  de  se  mettre  au  courant  de  toutes 
les  découvertes  les  plus  récentes  afin  d’en  faire 
bénéficier,  le  plus  rapidement  possible,  ses  clients 
dont  la  vie  est  souvent  en  jeu.  Il  reçoit  bien  chaque 
jour  des  périodiques  souvent  plus  intéressés  qu’in¬ 
téressants,  qui  sèment  plutôt  du  désordre  dans  tout 
ce  qu’il  a  appris.  Parmi  ces  revues  il  y  en  a  bien 
quelques-unes  qui  sont  sérieuses  mais  elles  deman¬ 
dent,  pour  leur  lecture,  trop  de  temps  et  d’attention. 

L’étudiant,  retenu  plus  d’une  fois  dans  la  salle  de 
garde  ou  par  un  médecin  qu’il  remplace,  manque 
souvent  le  cours  de  son  professeur  et  se  voit  obligé 
de  s’adresser  aux  ouvrages  classiques  dont  la  valeur 
enseignante  est  incontestablement  inférieure  aux 
conférences  magistrales. 

Puisque  les  appareils  de  T.  S.  F.  sont  aussi  à  la 
portée  des  bourses  les  plus  modestes  et  que  rares 
sont  les  médecins  cpii  n’en  ont  pas  un  chez  eux, 
pourquoi  la  Faculté  et  même  l’Académie  n’installe¬ 
raient-elles  pas  dans  chaque  salle  de  conférence  et 
de  séance  un  microphone  qui  propagerait  à  travers  le 
monde  la  bonne  parole  instructive  de  nos  chers  maî¬ 
tres.  Il  suffira  alors  de  faire  publier  chaque  semaine 
dans  les  journaux  médicaux  le  programme  complet 
des  cours  et  des  conférences  et  chacun  de  nous  trou¬ 
verait  ^certainement  plus  d’une  question  intéressante 
qu’il  pourra  suivre  sans  quitter  sou  appartement  de 
la  ville  on  de  la  campagne.  H  en  sera  de  même  des 
étudiants  qui,  quel  que  soit  l’endroit  ou  la  région  où 
ils  se  trouvent,  pourront,  au  moyen  d’un  appareil  de 
T.  S.  F.  portatif,  entendre  la  voix  de  leurs  maîtres. 
Ceux-ci,  quand  ils  sont  quelquefois  obligés  de  parler 
devant  un  auditoire  des  plus  réduits,  sauront  se  con¬ 
soler  en  pensant  que  plusieurs  oreilles  invisibles 
disséminées  un  peu  partout  sont  tendues  vers  eux 
pour  les  écouter. 

Mais,  objeclera-t-on  alors,  les  cours  et  les  confé¬ 
rences  de  l''acuhés  finiront  peut-être  par  être 
désertés.  Certainement  non,  car  les  présents  auront 
toujours  l’avantage  d’assister  souvent  à  des  démons¬ 
trations  expérimentales  ou  cinématographiques  qui 
sont  d’une  haute  valeur  pédagogique  à  moine  que  la 
télévision  soit  aussi  adoptée  par  nos  sommités  médi¬ 
cales,  ce  qui  serait  trop  beau. 

Avec  la  T.  S.  F.  bien  des  travaux  d’une  longue 
portée  scientifique  de  nos  modestes  et  éminents 
savants  seront  vite  connus  de  tons  et  ne  seront  plus 
accaparés  par  des  pays  étrangers  qui  nous  les  expé¬ 
dient  plus  tard  comme  une  nouveauté. 

Le  moment  est  donc  venu  de  secouer  et  de  moder¬ 
niser  nos  méthodes  archaïques  d’enseignement  et  de 
propagande.  Les  Instituts  et  les  Sociétés  savantes 
devraient  être  les  premiers  à  mettre  en  pratique 
toute  découverte  ou  Invention  scientifique,  et  malheu¬ 
reusement  c’est  toujours  la  publicité  commerciale 
qui  s’en  empare  immédiatement  et  en  tire  souvent  le 
plus  grand  profit. 

D’’  Ghemla  (Tunis). 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

<  Le  médecin  a-t-il  droit  à  la  prorogation  pour 
le  garage  de  son  automobile  »  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

La  jurisprudence,  dans  son  état  actuel,  semble  bien 
fixée  en  ce  sens  que  les  garages  d’automobile  ne 
bénéficient  pas  de  la  prorogation  créée  par  les  lois 
des  Avril  1926  et  29  Juin  1929,  à  moins  que  ces 
garages  ne  fassent  partie  d’une  façon  indivisible  de 
locaux  d’habitation  on  professionnels  bénéficiant  eux- 
mêmes  de  la  prorogation. 

Cela  résulte,  notamment,  de  deux  arrêts  de  la 
Coiiimission  supérieure  qtii  ont  décidé  qu’il  ressort 


des  travaux  préparatoires  de  la  loi  du  1'”'  Avril  1926 
que  le  législateur  a  entendu,  pour  l’application  de 
cette  loi,  qu’un  garage  n’est  ni  un  local  d'habitation, 
ni  un  local  professionnel,  mais  un  local  à  destination 
spéciale,  non  soumis  à  une  législation  dérogatoire  au 
droit  commun  ;  il  n’en  serait  autrement  qu  au  cas 
d’indivisibilité  de  fait  ou  contractuelle  à  des  locaux 
eux-mêmes  susceptibles  de  prorogation  (Com.  Sup. 
Cass.,  20  Juillet  1929;  liev.  loy.,  1930,  p.  69;  Com. 
Sup.  Cass.,  9  Janvier  1930;  Rev.  loy.,  1930,  p.  312), 

Ce  dernier  arrêt  a  été  rendu  dans  le  cas  spécial 
d’un  garage  loué  par  un  médecin  dont  la  voiture  sert 
à  l’exercice  de  sa  profession  (V.  aussi  R.  L.,  1929; 
Comm.  de  la  loi  du  29  Juin  1929  sous  l’art,  lo--). 

Il  résulte  donc  de  cette  jurisprudence  que  si, 
comme  il  semble  que  ce  soit  le  cas  de  notre  abonné, 
le  bail  du  garage  est  distinct  de  celui  des  locaux  qui 
servent  à  son  habitation,  et  les  deux  locaux  séparés, 
le  garage  ne  peut  bénéficier  de  la  prorogation  de  la 
loi  du  29  Juin  1929. 

H.  Montal. 


Livres  Nouveaux 


Guide  pratique  d’analyses  alimentaires  et  d’exper¬ 
tises  chimiques  usuelles  par  Maukice  Leprinüe 
et  Raoul  Lecoq,  2“  édition.  1  vol.  de  1.063  pages, 
125  figures  dans  le  texte  et  1  planche  en  couleurs 
{Vigot  frères,  éditeurs,  23,  rue  de  l’Ecole-de- 
Médecîne),  Paris,  1930.  —  Prix  ;  100  francs. 

Bien  que  certains  des  enseignements  qu’il  renferme 
ne  soient  pas  de  la  compétence  des  praticiens  et 
qu’ils  s’adressent  surtout  aux  experts  chimistes  et 
aux  techniciens,  les  chapitres  abondent  dans  le  volu¬ 
mineux  Traité  de  MM.  M.  Leprince  et  R.  Lecoq  dont 
la  lecture  peut  être  pour  les  médecins  une  mine 
extrêmejnent  riche  des  notions  les  plus  utiles.  Ils  y 
trouveront,  en  effet,  exposées  en  détail  et  avec  une 
parfaite  clarté,  toutes  les  données  qui  leur  permet¬ 
tront  de  se  familiariser  avec  l’hygiène  et  la  diété¬ 
tique,  ces  branches  capitales  de  l’art  médical. 

C’est  ainsi  que  la  première  partie  qui  traite  des 
analyses  agronomiques  leur  fournira  d’importantes 
indications  relatives  aux  eaux  de  sources  et  aux  eaux 
de  puits,  à  la  détermination  de  leurs  caractères  phy¬ 
siques,  de  leur  composition  chimique,  de  leur  teneur 
en  principes  organiques,  aux  procédés  propres  à  en 
assurer  l’épuration.  La  deuxième  partie  passe  eu 
revue  les  adjuvants  de  l’alimentation  (thé,  maté,  coca, 
café,  cacao,  épices,  aromates,  vinaigres,  condiments, 
champignons)  ;  à  propos  de  ces  derniers,  une  table 
donne  les  moyens  d’en  établir  la  diagnose  et  des 
descriptions  très  précises,  accompagnées  de  figures 
d’une  grande  exactitude,  permettent  aux  bromato- 
logistes  de  distinguer,  à  coup  sûr,  les  espèces  comes¬ 
tibles  des  espèces  vénéneuses.  Que  s’ils  désirent  les 
accommoder  suivant  les  règles  classiques  de  l’art 
culinaire,  opération  qui  nécessite  l’emploi  de  sub¬ 
stances  grasses  choisies  parmi  les  meilleures,  la 
troisième  partie  leur  apprendra  les  caractères  aux¬ 
quels  on  reconnaît  Thuile  qui  relève  la  saveur  des 
cèpes  à  la  bordelaise,  le  beurre  authentique  digne  de 
figurer  dans  un  plat  de  morilles  et  dont  il  est  facile, 
grêce  aux  indications  données  par  les  auteurs,  de 
différencier  les  produits  de  fantaisie  désignés  sous  le 
nom  de  margarine.  Vient  ensuite  l’étude  des  bois¬ 
sons  fermentées  qui,  lorsque  nulle  falsificsition  n’en 
a  altéré  la  pureté,  empruntent  au  raisin,  à  la  pomme, 
à  la  poire,  à  l’orge  aromatisé  de  houblon,  les  vertus 
salutaires  qui  légitiment  un  usage  modéré  des  vins, 
des  cidres,  des  poirés  et  des  bières. 

La  cinquième  partie  représente  la  somme  de  toutes 
les  notions  actuellement  en  cours  sur  les  substances 
qui  font  la  base  de  notre  alimentation  ;  elle  est  pré¬ 
cédée  de  considérations  d’ordre  général  résumant 
les  recherches  faites  depuis  quarante  ans  par  les 
physiologistes  de  tous  les  pays  et  qui  ont  prouvé 
qu’il  est  devenu  nécessaire  «  de  raisonner  son  ali¬ 
mentation  afin  de  remplacer,  par  des  données  scien¬ 
tifiques,  les  notions  naturelles  de  l’instinct  ».  Pro¬ 
tides,  éléments  de  reconstruction  destinés  à  réparer 
les  pertes  de  l’organisme  en  azote,  à  fournir  à  nos 
cellules  les  acides  aminés  qu’elles  ne  peuvent  synthé¬ 
tiser  ;  glucides,  ces  «  charbons  des  muscles  »,  les 
meilleurs  combustibles  dont  on  puisse  se  servir  pour 
alimenter  le  travail  musculaire  et  entretenir  la  con¬ 
stance  thermique  du  corps;  lipides,  qu’il  importe  de 
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(-onseillcr  dans  une  alimentation  un  peu  forte  devant 
conduire  l’individu  à  faire  des  réserves;  nous  allons 
retrouver  cette  triade  fondamentale,  ce  trépied  de  la 
diététique,  cimenté  par  les  éléments  minéraux,  vita- 
lisé  par  les  éléments  vitaminiques  et  catalytiques, 
dans  les  substances  que  la  cinquième  partie  de  l’ou¬ 
vrage  fait  défiler  sous  nos  yeux,  partie  d’une  impor¬ 
tance  capitale  puisqu’elle  nous  fournit  les  règles 
indispensables,  les  lois  imprescriptibles  pour  satis¬ 
faire  aux  besoins  de  l’organisme,  pour  édifier  le 
régime  alimentaire  de  choix,  celui  qui  joint  l’ùtile  à 
l’agréable.  Les  enseignements  qu’y  prodiguent  les 
auteurs  sur  tout  ce  que  le  règne  animal  et  le  règne 
végétal  peuvent  offrir  d’alibile  à  l’homme  suffiraient 
à  faire  de  leur  livre  une  des  œuvres  les  mieux  docu¬ 
mentées,  les  plus  complètes  et  les  plus  utiles  q%’ait 
consacrées  notre  époque  à  un  si  vaste  sujet,  immanis 
pecoris  custos,  immanior  ipse. 

Henui  Leclekc. 


Démonstrations  cliniques  et  indications  thérapeutiques. 
M.  Cahuyt.  Soir  15  h.  :  La  diathermie.  Applications  pra¬ 
tiques.  Présentation  de  malades.  M.  Lacroix.  16  h.  :  La 
chirurgie  du  larynx.  Médecine  opératoire.  La  trachéo¬ 
tomie.  La  thyrotomie.  Les  laryngectomies.  M.  Canuyt. 

Vendredi  26  Juillet.  —  Matin  H  h.  :  Séance  opératoire 
avec  démonstration  technique.  M.  Canuyt.  10  h.  ;  Visite 
au  lit  du  malade.  Présentation  et  examen  de  malades. 
Démonstrations  cliniques  et  indications  thérapeutiques. 
M.  Canuyt.  Soir  15  h.  :  Le  traitement  de  la  tuberculose 
du  larynx  :  les  galvano-cautérisations,  les  injections 
iatra-trachéales,  les  injections  du  nerf  laryngé  supérieur. 
M.  Canuyt.  17  h.  :  La  radiographie  en  oto-rhino-laryn¬ 
gologie. 

Samedi  26  Juillet  —  Réunion  laryngologique  et  radio¬ 
logique.  La  journée  entière  sera  réservée  à  l'étude  du 
traitement  du  cancer  du  larynx.  Les  laryngologistes  et 
les  radiologistes  français  et  étrangers  exposeront  leurs 
méthodes  et  apporteront  leurs  résultats. 

Ce  cours  sera  essentiellement  pratique  et  chirurgical. 
Los  auditeurs  seront  exercés  individuellement  aux 
méthodes  d’examen  et  de  traitement  Un  développement 
tout  particulier  sera  donné  à  l’enseignement  de  l’anes- 


tiques  de  radiologie  cardiaque.  —  17  h.  1/2,  M.  Blondel. 
Syndromes  myocardiques  aigus. 

Mardi  17  Juin  ;  10  h.,  M.  Lian,  Conférence-consultation. 

—  15  h.,  M.  Blondel,  Aortites  de  la  crosse.  —  16  h.,  M. 
Merklen,  Démonstration  pratiijue  d'élcctrocafdiographie. 

—  17  h.  1/2,  M.  Gilbert-Dreyfus,  Aortites  thoraci(iues  et 
abdominales. 

Mercredi  18  Juin  :  10  h.,  M.  Lian,  Infarctus  du  myo¬ 
carde.  —  Il  h.,  M.  Lian,  Exercices  clinique.s.  —  1.5  h., 
M.  Marchai,  Radiologie  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmo- 
niaire.  —  16  h.,  M.  Marchai,  Exercices  pratiques  de 
radiologie  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire.  — 
17  h.  1/2,  M.  Puech,  AnéM-ismede  l’aorte. 

Jeudi  11)  Juin  :  10  h.,  M.  Lian,  L’électrocardiographic 
dans  le  diagnostic  des  affections  cardiaipies  sans 
arythmie.  —  11  h.,  MM.  Lian  et  Marchai,  Exercices 
prati([ues  de  radiologie  du  cu-ur.  —  15  h.,  M.  B'ondel, 
Cardiopathies  congénitales.  —  16  h.,  M.  Puech,  Démons¬ 
tration  pratique  de  l’examen  du  cœur  à  l’autopsie.  — 
17  h.  1/2,  M.  Merlilen,  Cardiopathies  traumati(iues. 

Vendredi  20  Juin  ;  10  h.,  M.  Lian,  Conférence-consul¬ 
tation.  —  15  h.,  M.  Blondel,  Insuffisance  cardiacjue.  — 
16  h.,  M"*  Barras.  Démonstration  praticjue  rie  la  mesure 
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du  soufre  (chimie  et  biologie).  —  M.  Ghristol’:  Acides 
nucléiques  (chimie  et  biologie).  —  M.  Giberton  :  Phos- 
phatides  (chimie  et  biologie). —  M.  Wolf  :  Bases  pyrimi- 
diques  (chimie  et  biologie).  —  M.  Roche  :  Constituants 
de  l’organisme  contenant  les  groupements  gnanidiques  ; 
origines  et  sort  de  ces  groupements  dans  l’organi-sme. 

Anato.mii;.  —  Epreuve  de  titres  ont  obtenu  ;  MM.  Tho¬ 
mas  19,  Lan*  18,  Dufour  16. 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales.  •—  Les  chaires  ;  1»  D'hygiène  mili¬ 
taire,  hygiène  tropicale,  médecine  préventive;  2“  De 
neuro-psychiatrie,  médecine  légale,  législation  et  admi¬ 
nistration,  Service  de  Santé  en  France  et  aux  colonies; 
3"  De  clinique  chirurgicale,  chirurgie  de  guerre,  appa¬ 
reillage,  orthopédie,  spécialités,  seront  vacantes  à  la 
date  du  31  Décembre  1930  à  l’Ecole  d’application  du 
Service  de  Santé  des  troupes  coloniales. 

Il  sera  procédé  aux  nominations  des  nouveaux  titu¬ 
laires  dans  les  conditions  prévues  à  l’article  9  du  décret 
du  22  Août  1928,  portant  organisation  de  l’Ecole  d’appli¬ 
cation  du  Service  de  Santé  des  troupes  coloniales. 

Les  demandes  des  candidats  accompagnées  de  l’exposé 
de  leurs  titws  et  travaux  scientifiques  et  d’un  état  des 
services,  et  revêtues  des  avis  détaillés  des  autorités 
hiérarchiques,  devront  parvenir  nu  ministère  de  la 
Guerre  (direction  des  troupes  coloniales,  3*  bureau)  le 
15  Octobre  1930.  nu  plus  tard. 


Nouvelles 

Mission  scientifique.  —  Le  D'  Poix,  membre  de  la 
Commission  permanente  contre  la  Tuberculose,  est  chargé 
de  mission  par  le  ministre  de  la  Santé  publique  pour 
f'tudier  l'organiaation.  le  ronclîonnemont  et  les  résultats 
de  la  lutte  antituberculeuse  on  Norvège. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

Examens  de  doctorat 

Mercredi  21  Mai.  —  Anatomie.  Ecole  pratique,  8  h. 
—  Accouchements.  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie.  Pra¬ 
tique  et  orale.  Laboratoire,  1  h.  —  Médecine  légale. 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  -  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  22  Mai.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  — 
Pharmacologie.  Pratique  et  orale.  Laboratoire,  1  h.  — 
Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté, 
1  h. 

Vendredi  23  Mai.  —  Parasitologie  (2  séries).  Labora¬ 


toire,  9  h.  et'1  h.  —  Médecine  opératoire.  Ecole  pratique, 
1  h.  —  Pharmacologie.  Pratique  et  orale.  Laboratoire, 
1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  24  Mai.  —  Pharmacologie.  Lîboratoire,  9  h.  — 
Médecine  o|.ératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  —  Parasito¬ 
logie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  t  h. 

Thèses  de  doctorat 

Mercredi  21  Mai.  —  Vachlas  :  Etude  sur  te  traitement 
de  la  syphilis.  —  Bcnassji  (M.)  ;  Etude  sur  les  hypersen- 
sibilitis  d'origine  digestive  chez  les  adultes.  —  Pascal 
(R.)  :  Modifications  de  la  tête  du  fémur  après  synthèse 
pour  fracture  du  col.  — Jury  :  MM.  Couvelaire,  Lemierre, 
Ombrédanne,  Vallery-Radot 

Ve.ndredi  23  Mai.  —  Thèses  vétérinaires.  —  Casse  ; 
l.a  diar'hée  blanche  bacillaire  des  poussins.  —  Rousol  : 
Toxicité  comparée  de  certains  anesthésiques  chez  le  chien. 
—  Jury  :  MM.  Lemierre,  Loeper,  Lesbouyries,  Panisset, 
Coquot,  Maignon. 


Une  réception  médicale 
à  l’ambassade  de  Pologne 

Le  samedi  17  Mai  S.  E.  l’ambassadeur  de  Pologne 
et  M“v  Clilapowska  réunissaient  dans  leur  superbe 
hôtel  de  l’avenue  de  Tokio  un  certain  nombre  de 
personnalités  scientiliqnes  et  médicales  de  Paris  Le 
professeur  Szymanski,  maréchal  du  Sénat  de  Pologne, 
était  venu  en  France  pour  remettre  au  professeur 
(Ih.  Richet,  au  doyen  Roger  et  au  D"'  Paul  Bailliart 
le  diplôme  de  docteur  honoris  causa,  ainsi  que  la 
médaille  de  l’Université  de  Wilno.  M.  et  M'»»  Chla- 
powski  ont  retenu  à  déjeuner  les  personnes  présentes, 
avec  cette  simplicité  charmante  qui  leur  a  conquis 
la  respectueuse  sympathie  de  tous  ceux  qu’ils  accueil¬ 
lent  à  l’ambassade. 

Au  début  de  cette  manifestation,  qui  contribuera 
encore  à  resserrer  les  liens  entre  les  savants  de 
France  et  de  Pologne,  le  maréchal  Szymanski  a  pro¬ 
noncé  un  superbe  discours  dont  nous  croyons  inté¬ 
ressant  de  reproduire  la  partie  finale. 

<1  L’Université  de  Wilno,  depuis  350  ans  avant-garde 
de  l’Occident,  fondée  par  un  de  nos  plus  grands 
hommes  d’Etat,  le  roi  Etienne  Batory,  submergée 
par  la  barbarie  il  y  a  cent  ans,  a  été  ressuscitée  en 
1919  par  la  volonté  du  maréchal  Pilsudski,  continua¬ 
teur  de  l’œuvre  de  son  fondateur,  au  moment  où  la 
liberté  reconquise  s’est  manifestée  par  un  élan  de  la 
nation  polonaise  vers  les  cîmes  les  plus  élevées  de  la 
civilisation. 

Foyer  de  cette  civilisation  occidentale  à  ses  confins 


mêmes,  un  des  centres  les  plus  importants  de  l’ins¬ 
truction  supérieure  en  Pologne,  l’Université  de 
Wilno  a  cru  devoir  resserrer  les  liens  étroits  unis¬ 
sant  les  hommes  de  science  de  nos  deux  pays  amis 
en  conférant  les  titres  de  [docteur  honoris  causa  h 
ceux  des  savants  français  dont  les  hauts  mérites  scien¬ 
tifiques  se  joignent  à  des  sentiments  éprouvés  envers 
ma  Patrie.  Elle  vous  apporte.  Monsieur  le  profes¬ 
seur  Richet,  sa  contribution  aux  nombreuses  distinc¬ 
tions  honorifiques  d’institutions  scientifiques  du 
Monde  entier  qui  sont  la  consécration  de  vos  recher¬ 
ches  et  labeur,  et  je  dépasserais  certes  les  limites  de 
ce  discours  en  voulant  retracer  leur  signification 
pour  la  science  médicale  contemporaine.  Je  me  plais 
cependant  à  évoquer  les  relations  cordiales  qui  unis¬ 
sent  depuis  de  longues  années  M.  le  professeur 
Richet  avec  de  nombreux  hommes  de  science  polonais, 
ains^  que  l’appel  sublime#  La  Pologne  aux  Polonais  », 
qu’il  a  lancé  aux  heures  tragiques  de  la  guerre  en 
proclamant  son  amour  de  la  nation  polonaise  et  en  - 
réclamant  son  indépendance. 

«  J’espère  que  ce  diplôme  évoquera  en  plus  chez 
vous.  Monsieur  le  doyen,  les  souvenirs  de  votre 
voyage  en  Pologne  au  lendemain  de  notre  renaissance, 
voyage  au  cours  duquel  vous  avez  su  gagner  les 
cœurs  de  tous  ceux  qui  ont  eu  l’occasion  d’admirer 
de  près  le  grand  homme  de  science  que  vous  êtes. 

Il  Que  ce  diplôme  soit  pour  vous.  Monsieur  (le 
l)r  Baillart,  un  signe  de  reconnaissance  toute  parti¬ 
culière  de  notre  Université  pour  la  série  de  bril- 
lintes  conférences  faites  à  l’Université  de  Wilno  et 
à  l’Association  de  médecine  scientifique  de  Varsovie, 
par  lesquelles  vous  avez  largement  contribué  au 
rapprochement  scientifique  du  monde  médical  polo¬ 
nais  et  de  la  science  française 

«  Il  ne  me  reste.  Messieurs,  qu’à  vous  féliciter 
très  sincèrement  et  à  exprimer  le  vœn  que  ces  dis¬ 
tinctions,  dont  vous  êtes  l’objet,  forment  un  anneau 
de  plus  dans  la  chaîne  de  sentiments,  d’idées  et  d’in¬ 
térêts  communs  unissant  nos  deux  nations.  Cette 
chaîne,  forgée  par  des  générations  nombreuses  aussi 
bien  sur  les  champs  de  bataille  que  dans  les  chaires 
des  universités,  parles  savants  et  par  les  artistes,  par 
les  hommes  d’État  et  par  les  soldats,  se  fortifie  de 
jour  en  jour,  et  chacun  de  nous  y  apporte  son’chaînon. 

«  ICn  resserrant  notre  amitié  par  des  manifestations 
comme  celle  d’aujourd’hui,  par  des  contacts  person¬ 
nels,  par  une  activité  concertée  aussi  bien  dans  le 
domaine  scientifique  que  politique-  ou  économique, 
nous  contribuons  tous  à  notre  idéal  commun  ;  à  la 
prospérité  de  nos  deux  nations,  à  la  paix  et  au  bon¬ 
heur  de  l’humanité  tout  entière  ». 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L‘ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Un  voyage  en  automobile  aux  Etats-Unis  et  au 
Canada.  —  Le  très  intëroasont  voyage  de  vacances 
organisé  du  19  Juillet  au  20  Août  par  MM.  Brendon  et 
Gallet,  organi.stt leurs  spécialisé.s,  comporte  un  programme 
plus  étendu  que  pour  les  voyages  précédent.#,  cl  l’atlrac- 
lion  d’un  parcours  entièrement  effectué  en  aulomobile- 
salon-Pullman  à  travers  les  plus  belles  régions  dos 
Etats-Unis. 

Les  villes  et  régions  traversées  sont  :  Québec,  Mon¬ 
tréal,  la  vallée  du  Saint-Laurent,  Toronto,  les  grands 
lacs  Ontario,  Saint-Louis,  Erie,  Michigan,  les  chutes  du 
Niagara,  Buffalo,  Cleveland,  Détroit,  Chicago,  Columbus, 
Pittsburgh,  les  monts  Allcganys,  les  vallées  du  Shenan- 
dooh  et  du  Potomac,  les  cavernes  de  Luray,  Washington, 
Philadelphia,  Atlantic  City  et  New  York. 

Les  traversées  seront  effectuées  sur  les  transatlan- 
tiqnes  ultra-rapides  :  à  l’aller  sur  1’  «  Empress  of  Scot- 
land  »  de  la  C“  Canadian  Pacifie,  le  plus  grand  navire 
du  service  France  Canada;  au  retour,  sur  le  «  Leviathan  », 
des  U.  S.  Lines,  le  plus  grand  transatlantique  du  monde. 

Il  est  rappelé  aux  médecins  participants  que  l’organi¬ 
sation  américaine  de  MH.  Brendon  et  Gallet  les  met  en 
rapport,  dans  chaque  ville,  sur  leur  demande,  avec  des 


médecins  américains  de  la  spécialité  correspondante,  ce 
qui  leur  permet  de  visiter  des  installations  non  prévues 
dans  l’itinéraire. 

En  dépit  des  perfectionnements  apportés  à  ce  dernier 
voyage  le  prix,  absolument  tous  frais  compris,  même  les 
pourboires,  n’est  que  16.900  fr.  Les  adhésions  limitées  à 
30  sont  reçues  56,  faubourg  Saint  Honoré  à  Paris  et  les 
cabines  sur  les  ponts  supérieurs  à  une  ou  deux  places 
réservées  par  ordre  d’inscription. 

Dr»,  vous  pouvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapid. 
et  économiquement,  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selfior,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  autom.  instantané.  S’adres.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Eugène-Leblanc,  Paris  (19“). 

Bail,  grande  boutique  65  mq  bien  située,  à  céder 
pour  usage  médical.  Agences  a’abst.  P.  M.,  n”  169. 

Très  Intéressante  situation  O.-R.-L.  ds  station 
thermale  Centre.  Pour  location  et  tous  renseigne¬ 
ments  écrire  P.  M.,  u°  235. 

Inf.  manip.  radiol.  connaissant  diath.  U.V.,  électr., 
demande  poste  doct.  ou  clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  253. 

Représentant  sérieux  désirant  s’adjoindre  un 
second  laboratoire  est  demandé  pour  région  du 
Nord.  —  Ecrire  P.  M.,  ii»  264 

Pr  raison  de  santé,  chirur. -dentiste  demande  place 
représentant  prod  pharmaceutiques.  P.  M.,  n“  288. 

Situation  d’avenir.  On  ch.  médecin  ou  pharmacien, 
ayant  not.  d’allemand,  sachant  h.  rédiger  français. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  296. 

Par  suite  décès,  instruments  oto-rhino-laryngol. 
et  électricité  médicale  à  céder  à  confrère.  50  pour  100 
diminution.  —  S'adresser  :  19,  r.  Cambon,  5  heures. 

Médecin  français,  pauvre,  fils  tué  guerre,  demande 
travaux  pour  vivre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  306. 

Chef  labo.,  an.  méd.,  au  cour.  métb.  réc.,  long, 
exp.,  ch.  sit.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  308. 

Médecin,  30  ans,  très  au  cour,  médec.  générale  et 


microbio.,  ferait  remplacement  3  à  4  mois  Paris  ou 
rég.  paris,  à  partir  15  Juin.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  309. 

Infirmière  diplômée,  serv.  op.,ch.  place  assistante. 
—  Ecrire  P.  M.,  n”  310. 

J.  fille,  26  ans,  b.  éduc  ,  désire  place  dans  sana 
montagne;  aide-compt.  dactylo,  ou  aide  infirmière. 
Sér.  réf.  Jacquot,  fg  de  Chartres,  Dourdan  (S.-et-0.|. 

Méd.  demandés  pour  agents  généraux  Paris  et  pro¬ 
vince  de  Irèsimp.  labo  sérothérapie.  Grosse  situation 
si  actifs  et  dévoués.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  312. 

Infirmière  dipl.,’ex-directr.  préveut.,  emmèner.  été 
Biarritz,  garç.  5  à  12  ans  pr.  régime,  gymnast.,  cure 
soleil,  surveill  méd.  S’inscrire  av.  31  Mai  :  Cousin, 
1,  sq.  Arago,  XIIl®. 

Petite  clinique  chirurgicale  av.  radio  à  reprendre 
suite.  Aff.  intéressante.  —  Ecrire  P.M.,  n“  314. 

MM.  les  Docteurs  nouvellement  Installés  ou  sur  le 
point  de  l’être,  sont  priés  d’envoyer  leur  adresse  au 
Lalioratoire  du  Detensyl,  8,  av.  Walkanaer,  Nice, 
pour  une  communication  très  intéressante.  Les  frais 
de  correspondance  seront  remboursés. 

Un  étage  ds  hôtel  partie..  Plaine  Monceau,  pourr. 
être  mis  à  la  disposition  de  U''  spécialiste  O.-R.-L., 
ophtalmologiste  ou  labo  analyses.  Ecr.  P.  M.,  n°  316. 

Int.  Hôp.  Paris,  4“  année,  cherche  association.  — 
Faire  offres  P.  M.,  n“  317. 

A  louer,  sans  reprise,  Paris,  19',  grand  local  for¬ 
mant  hôtel  partie,  sur  cour.  Conviendr.  pr  clin., 
dispens.,  labo.,  etc.  Ecrire  P.  M.,  n®  318. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  deOtr.BO  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Poaii. 


Pari».  -  loptliaMl*  (U  U  Cant  a’Appal,  1,  m  CiuuMttM. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  MÉFAITS 

DU  CURETTAGE  EXPLORATEUR 

DANS  LE 

CANCER  DU  CORPS  DE  L’UTÉRUS 

Par  J.-L.  FAURE. 


Il  est  une  sorte  de  dogme  que  j'ai  moi-raéme 
contribué  à  répandre  et  à  consolider  dans  nos 
livres  :  c’est  celui  qui  consiste  à  dire  que  chez 
toute  femme  soupçonnée  de  cancer  du  corps  uté¬ 
rin,  il  est'  nécessaire,  avant  de  prendre  les 
grandes  résolutions,  de  pratiquer  un  curettage 
e.’cplorateur,  afin  de  confirmer  le  diagnostic  et 
de  fixer  ensuite  l’indication  opératoire. 

Le  moment  est  venu  de  s’inscrire  en  faux  contre 
cette  régie  qui  paraît  généralement  acceptée  et 
de  montrer,  aux  yeux  de  tous,  qu’elle  fait,  en 
réalité,  plus  de  mal  que  de  bien. 

Ce  qu’il  faut  savoir  avant  tout,  c’est  que  le 
cancer  du  corps  de  l'utérus  est  une  afifection  très 
commune.  On  ne  le  savait  pas  autrefois,  parce 
qu’on  n’opérait  pas  les  malades,  qui  disparais¬ 
saient  avec  leur  cancer  resté  méconnu.  Mais  il  est 
en  réalité  très  fréquent.  Il  apparaît  presque  tou¬ 
jours  chez  les  vieilles  femmes,  après  la  ménopause, 
et  l’on  peut  poser  en  principe  que  lorsqu’une 
femme  qui  n’a  plus  ses  règles  voit  apparaître, 
d’une  façon  continue,  des  écoulements  de  sang 
ou  de  liquides  plus  ou  moins  septiques  et  sangui¬ 
nolents,  il  y  a  neuf  chances  sur  dix,  si  elle  n’a 
rien  au  col,  pour  que  ces  écoulements  anormaux 
soient  dus  à  un  cancer  du  corps  utérin,  siégeant 
plus  ou  moins  haut  au-dessus  de  l’isthme  et  sou¬ 
vent  tout  à  fait  au  fond.  Sans  doute,  on  peut 
trouver  quelquefois,  chez  des  femmes  qui  ont, 
depuis  plusieurs  années,  dépassé  l’âge  de  la  méno¬ 
pause,  des  polypes,  des  muqueuses  plus  ou  moins 
épaissies  et  exubérantes,  des  infections  utérines, 
des  métrites  séniles,  qui,  elles,  donnent  naissance 
à  des  sécrétions  purulentes,  et  quelquefois  putri¬ 
des,  plutôt  qu’à  des  écoulements  de  sang  pur 
ou  de  liquides  plus  ou  moins  teintés.  Mais  c’est 
là  l’exception,  et  la  règle,  on  ne  saurait  trop  le 
dire,  —  et  le  savoir,  • —  c'est  que,  presque  tou¬ 
jours,  lorsqu’une  femme  qui  a  franchi  la  méno¬ 
pause  présente  des  écoulements  sanguins  ou  dou¬ 
teux  prolongés,  avec  un  col  sain,  elle  est  atteinte 
d’un  cancer  de  la  muqueuse  du  corps  de  l’utérus, 
affection  assez  lente,  mais  fatale,  radio-résis¬ 
tante,  car  tout  le  inonde  sait  que  le  radium  n’a 
que  peu  d’influence  sur  les  épithéliomas  cylin¬ 
driques,  et,  hâtons-nous  de  le  dire,  presque  tou¬ 
jours  curable  par  une  hystérectomie,  lorsque 
celle-ci  ne  vient  pas  trop  tard. 

Eh  bien,  je  dis  que,  chez  ces  vieilles  femmes, 
qui,  je  le  répète,  présentent  presque  toutes  un 
cancer  du  corps  utérin,  le  curettage  explorateur, 
aujourd’hui  recommandé  comme  nécessaire,  et 
accepté  par  le  plus  grand  nombre  des  chirur¬ 
giens  comme  un  article  de  foi,  est  en  réalité  plus 
nuisible  qu’utile,  et  rend  plus  de  mauvais  ser¬ 
vices  qu’il  n’en  rend  de  bons. 

Disons  tout  de  suite  que,  par  curettage,  j’en¬ 
tends  le  curettage  vrai,  celui  qui  demande  une 
dilatation  utérine,  une  exploration  méthodique  et 
complète  de  toute  la  cavité,  et,  par  conséquent, 
une  anesthésie,  soit  générale,  qui  a  ma  préfé¬ 
rence,  soit  rachidienne,  que  je  ne  saurais  pros¬ 
crire.  Sans  doute,  il  peut  être  utile  de  faire 
une  exploration  utérine,  soit  avec  une  curette 
mousse,  soit  mieux  avec  la  curette  spéciale  de 
Douay.  Dans  certains  cas  où  l’utérus  est  plus  ou 
moins  ouvert  et  où  l’on  peut  pénétrer  sans  diffi¬ 
culté,  une  exploration  prudente  —  et  qui  permet 


de  ramener  sans  douleur  appréciable  et  sans  trau-  , 
matisme  sérieux  un  débris  cancéreux  —  doit  être 
considérée  comme  utile.  Elle  donne  évidemment 
une  certitude  et  une  assurance  morale  qui  permet 
de  recommander  l'opération  sans  aucune  arrière- 
pensée.  Et,  quand  elle  est  possible,  on  ne  peut 
que  la  recommander.  Mais  ce  n’est  pas  là  le  vrai 
curettage;  celui-ci  n’est  bien  souvent  que  le  .pre¬ 
mier  temps  d’une  opération  qui  le  suit  immédia¬ 
tement,  quand  il  est  positif,  et  qui,  lorsqu’il  est 
douteux,  demande  un  examen  histologique  sou¬ 
vent  difficile,  qui  ne  peut  pas  être  toujours  extem¬ 
porané  et  qui,  bien  souvent,  ne  sert  qu’à  faire 
différer  une  opération  qu’il  vaudrait  mieux  exé¬ 
cuter  immédiatement. 

Examinons  donc  les  choses  avec  simplicité  et 
telles  que  nous  les  voyons  tous  les  jours  !  Que  se 
passe-t-il  en  réalité'.'  Deux  cas  peuvent  se  pré¬ 
senter  ;  ou  bien  on  a  la  presque  certitude  de 
l'existence  d’un  cancer,  ou,  pour  des  raisons 
diverses,  on  reste  .encore  dans  le  doute. 

Dans  le  premier  cas,  on  prépare  tout  pour  une 
opération  radicale.  Mais,  par  acquit  de  conscience, 
on  décide  de  faire,  immédiatement  avant  l'hysté- 
rectomie,  un  curettage  destiné  à  confirmer  un  dia¬ 
gnostic  presque  certain.  On  met  donc  la  malade 
anesthésiée  en  position  pour  le  curettage,  et  on 
se  met  en  devoir  de  le  pratiquer. 

S'il  est  positif,  il  ne  sert  à  rien,  puisqu’il  ne 
fait  qu’engager  plus  encore  à  exécuter  une  opéra¬ 
tion  déjà  décidée.  Mais,  en  revanche,  il  présente 
plusieurs  inconvénients  ;  perte  de  temps  et  accrois¬ 
sement  de  la  durée  de  l’opération  et  de  l’anes¬ 
thésie.  Si  celle-ci  est  générale,  cet  inconvénient 
est  faible,  et  presque  négligeable  si  on  pratique 
une  hystérectomie  vaginale,  opération  excellente, 
et  préférable  à  une  hystérectomie  abdominale,  à 
condition  qu’on  sache  la  faire,  chez  les  femmes 
très  vieilles,  obèses,  épuisées,  la  vaginale  étant, 
dans  ces  conditions,  bien  moins  grave  que  l’ab- 
dorninale.  Mais  si,  pour  une  raison  ou  pour  une 
autre  et  la  raison  principale  est  l'ignorance  lecl^ 
nique  de  l’admirable  opération  qu’est  la  vaginale, 

1 — si,  dis-je,  on  préfère  pratiquer  une  abdominale, 
alors  il  faut  mettre  la  malade  en  position  déclive, 
modifier- son  outillage,  changer  de  gants,  bref, 
perdre  parfois  une  dizaine  de  minutes,  ce  qui  est 
quelque  chose  pour  une  malade  endormie,  sans 
compter  tout  ce  que  peut  avoir  de  pénible,  pour 
une  malade  soumise  à  la  rachi-anesthésie  le  fait 
d'assister  à  ce  changement  de  mano-uvres  et  de 
position. 

Si  le  curettage  est  négatif  ou  douteux,  ce  qui,  en 
pratique,  revient  au  même,  que  va-t-on  faire  i' 
Va-t-on  remettre  à  quelque.s  jours  l’opération 
après  examen,  toujours  incertain  quand  il  est 
négatif,  des  débris  de  muqueuse  retirés  par  le 
curettage  ?  Si  cet  examen  est  positif,  il  faudra 
recommencer  l'opération,  réendormir  la  nialade, 
lui  faire  subir  deux  opérations  consécutives,  ce 
qui,  chez  une  femme  âgée,  présente  de  graves 
inconvénients.  Et  puis,  il  arrive  parfoi.s  que  le 
curettage  provoque  une  poussée  d’infection  pel¬ 
vienne,  qui  force  à  reculer  la  seconde  interven¬ 
tion,  la  complique  s’il  s’agit  d’une  vaginale,  et 
l’aggrave  considérablement  si  on  fait  une  abdo¬ 
minale  même  avec  la  puissante  sauvegarde  d'un 
Mikulicz. 

Ya-t-on,  au  contraire,  attendre  indéfiniment, 
jusqu’à  ce  que  les  symptômes  se  soient  renou¬ 
velés,  et  viennent  forcer  la  main,  ou  imposer  un 
deuxième  curettage  explorateur,  qui  peut  être  de 
nouveau  nuisible  ou  au  moins  inutile? 

Sans  doute,  quelquefois,  les  symptômes  ne  se 
renouvelleront  pas,  et  dans  le  cas  de  polype  ou 
de  métrite  inofiensive,  le  curettage  explorateur 
procurera  la  guérison.  Mais,  pour  un  de  ces  cas 


heureux,  combien  en  aura-t-on  où  il  n’aura  pas 
fait  reculer  l’opération  avec  des  chances  moin¬ 
dres  de  guérison  définitive,  parce  que,  malgré 
tout,  le  mal,  lui,  n’attend  pas,  et  gagne  toujours, 
et  sans  cesse!  Et  là  encore,  le  curettage  aura 
rendu  un  mauvais  service;  il  pourra  être  la  cause 
directe  de  la  récidive  ou  de  la  mort,  pour  avoir 
retardé  une  opération  qui,  pratiquée  un  peu  plus 
tôt.  eût  été  suivie  de  guérison  radicale. 

D’ailleurs,  que  valent  ces  utérus  qui,  chez  les 
vieilles  femmes,  saignent  ou  suppurent,  même 
lorsqu’ils  ne  sont  pas  cancéreux?  Ils  ne  valent 
pas  grand'chose,  et,  quand  on  voit  la  facilité 
avec  laquelle  on  sacrifie  un  utérus  chez  des 
femmes  jeunes,  parce  qu’elles  saignent  par  quel¬ 
que  fibrome  —  et,  surtout,  parce  qu’elles  souf¬ 
frent,  dans  de  vieilles  annexites  —  je  ne  vois  pas 
qu'il  faille  s’embarrasser  de  tant  de  scrupules 
chez  une  vieille  femme,  dont  l’utérus  a  perdu  sa 
fonction,  et  contient,  parfois,  un  germe  de  mort. 

Et,  si  quelquefois,  dans  un  cas  douteux,  on 
enlève  un  utérus  non  cancéreux,  mais  nialade,  et 
dont  neuf  fois  sur  dix,  pour  mettre  les  choses  au 
pire,  l’extirpation,  surtout  si  elle  est  vaginale, 
n'entraînera  aucun  accident  et  guérira  la  malade 
d’une  affection  dont,  cependant,  il  faut  tenir 
cüm[)te,  neuf  fois  sur  dix,  au  contraire,  l’absten¬ 
tion  consécutive  à  un  curettage  négatif  fera 
conserver  un  utérus  qui  n’en  renferme  pas  moins 
un  cancer  que  la  curette  n’aura  pas  atteint  et  qui, 
un  jour  ou  l’autre,  accomplira  son  œuvre  de  mort. 

Je  me  résume  :  lorsque  le  curettage  est  positif, 
lorsqu’il  ne  fait  que  confirmer  l’absolue  nécessité 
d’une  opération  décidée,  il  est  inutile.  Bien  plus, 
par  suite  des  raisons  indiquées  plus  haut,  il  est 
nuisible. 

Lorsqu’il  est  négatif  ou  douteux,  il  ne  fait  que 
reculer  de  quelques  jours  une  opération  néces¬ 
saire,  et,  par  cela  même,  il  est  nuisible. 

Lorsque,  enfin,  il  est  négatif,  et  fait  renoncer  à 
toute  opération,  il  est  plus  nuisible  encore  en 
empêchant  l'ablation  d’un  utérus  qui,  neuf  fois 
sur  dix,  est  cancéreux. 

C’est  beaucoup  pour  mettre  en  balance  avec 
les  rares  cas  dans  lesquels  il  permet  d’éviter  une 
opération,  pour  un  utérus  qui  n’est  pas  atteint 
de  cancer,  et  qui  cependant  est  malade. 

Renonçons  donc,  chez  les  femmes  qui,  après 
la  ménopause,  peuvent  être  suspectes  de  cancer  du 
corps  utérin,  renonçons  au  curettage  explorateur. 
Opérons  ou  n’opérons  pas  suivant  les  circon¬ 
stances  et  suivant  les  indications  que  nous  pou¬ 
vons  tirer  de  notre  expérience  clinique.  Mais,  si 
nous  nous  décidons  à  opérer,  que  ce  soit  pour 
débarrasser  la  malade  d’un  utérus  qui,  cancéreux 
ou  non,  —  et  il  est  cancéreux  neuf  fois  sur  dix  —  ne 
vaut  pas  cher,  et  renonçons  au  curettage  explora¬ 
teur  qui,  ainsi  que  je  crois  l'avoir  démontré,  est 
coupable  de  beaucoup  plus  de  méfaits  qu’il  ne 
rend  de  services. 


DAC  rÉlUOPlIA&i:  ou  antivirus  .> 

Par  Pierre  ROSENTHAL 

En  présence  des  affirmations  contradictoires 
concernant  certaines  thérapeutiques  biologiques, 
il  m’a  semblé  qu’il  ne  serait  pas  inutile  d’exposer 
ce  que  j’ai  observé  au  cours  de  six  années  de 
recherches. 

Depuis  plus  de  vingt  ans,  je  m’occupais  des 
infections  buccales  aux  points  de  vue  bactériolo¬ 
gique  et  clinique*.  Je  cherchais  le  meilleur  mode 

1.  Pierre  Kosentiiàl  et  A.  Bertiielot.  —  nuit.  Soc. 
de  Thérapeut.,  8  Avril  1908. 


70G 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  24  Mai  1930 


N»  42 


d’application  des  vaccins,  notamment  dans  les 
pyorrhées,  lorsque  parut,  en  192fi,  «  Le  bact<t- 
riophage  et  son  comportement  « 

Indépendamment  des  différentes  interpréta¬ 
tions,  les  phénomènes  exposés  par  d’Hérellc  m’ont 
paru  si  intéressants  que  j’ai  tenu  à  les  reproduire. 

Mes  essais  m’ont  tellement  convaincu  de  la 
réalité  des  faits  et  des  possibilités  de  leurs  appli¬ 
cations  scientifiques  et  médicales,  que  j’ai  résolu 
d’aménager  à  la  campagne  un  laboratoire  de 
recherches  où,  pendant  deux  années,  je  me  suis 
consacré  à  l’étude  du  principe  lytique. 

Les  différentes  souches  que  j’ai  pu  me  procurer 
ou  obtenir  moi-même  manquaient  de  polyvalence. 
Les  nombreux  passages  effectués  en  suivant  stric¬ 
tement  les  indications  données  par  d’IIérelle  ne 
m’ont  pas  donné  les  résultats  que  j’escomptais. 

C’est  alors  que  j’ai  eu  l’idée  d’une  technique 
nouvelle  qui,  très  rapide'ment,  m’a  permis  d’ob¬ 
tenir  des  bactériophages  très  actifs  et  très  poly¬ 
valents.  Cette  technique  est  la  suivante*:  Dans 
une  fosse  septique  fonctionnant  normalement, 
j’introduis  un  mélange  de  souches  microbiennes, 
les  unes  sensibles,  les  autres  réfractaires  à  l’ac¬ 
tion  du  principe  lytique,  ainsi  que  le  principe 
homologue  lui-même.  Je  répète  cette  opération 
tous  les  deux  jours  pendant  deux  semaines.  Puis 
par  un  regard  spécialement  aménagé,  je  fais  de 
fréquents  prélèvements  du  liquide  de  sortie  de  la 
fosse. 

Dans  certains  filtrats  de  ce  liquide,  j’ai  retrouvé 
un  principe  lytique  attaquant  d’emblée  des  sou¬ 
ches  bactériennes  jusqu’alors  parfaitement  résis¬ 
tantes. 

l'in  possession  de  bactériophages  dont  le  pou¬ 
voir  lytique  était  ainsi  très  exalté,  j’ai  installé  à 
Paris  un  laboratoire  spécialement  aménagé  pour 
l’étude  des  applications  thérapeutiques  du  prin¬ 
cipe  lytique. 

De  .Janvier  à  Novembre  1928,  grèce  à  l’aimable 
collaboration  de  médecins  et  chirurgiens,  parmi 
lesquels  je  citerai  celles  de  (’.osset,  Gougerot,  de 
Martel,  lîensaude.  De  Gennes,  Marquézy,  Léon 
Renard,  Serge  Simon,  Petetin,  L.  Saias,  etc., 
jai  pu  faire  traiter  un  nombre  considérable  de 
malades  atteints  des  affections  suivantes  : 

1"  Furonculoses,  anthrax  et  autres  manifesta¬ 
tions  staphylococciques,  au  moyen  de  mon  bacté¬ 
riophage  antistaphylococcique; 

2°  AfI’ections  pyogènes  (abcès,  phlegmons, 
panaris,  etc.),  par  mon  mélange  bactériophage 
anti-staphylococcique  et  anti-streptococcique; 

3"  Infections  urinaires  ù  B.  coli,  par  mon  bac¬ 
tériophage  anti  B.  coli  ; 

4"  Différentes  infections  inte-stinales  (entérites, 
colites,  syndrome  entéro-rénal,  etc.),  au  moyen 
du  mélange  de  mes  bactériophages  anti  B.  coli, 
paratyphique,  antidysentérique,  antiproteus,  anti- 
staphylococciciue,  antistreptococcique  et  anti- 
entérococcique  ; 

Infections  des  voies  respiratoires,  notam¬ 
ment  coryza,  rhino-pharyngites,  grippe,  etc., 
avec  le  mélange  de  mes  bactériophages  anti- 
staphylococcique,  antistreptococcique  et  anti  B. 
coli. 

A  côté  de  résultats  extrêmement  intéressants, 
j'ai  constaté  des  échecs  alors  même  que  le  ou  les 
germes  en  cause  étaient  parfaitement  lysés  in 
eitrn  par  le  bactériophage,  qui  restait  inactif 
chez  le  malade. 

L’efficacité  thérapeutique  du  bactériophage 
actif  in  vitro  n’est  donc  pas  aussi  certaine  que 
l’affirme  d’Mérelle. 

En  présence  de  cette  constatation,  je  me  suis 
demandé  si  ces  échecs  n’étaient  pas  causés  par  un 
pouvoir  empêchant  du  sérum  sanguin  vis-à-vis 


1.  F.  D’HÉaELLE.  —  Le  bactériophage  et  son  comporte¬ 
ment,  Masson,  Paris,  1926. 

2.  A.  UanaiN,  P.  Rosentbal  et  L.  Chaillot.  —  C.  R. 
Soc.  de  Biol.,  t,  en,  p.  299. 


du  principe  lytique  '.  Quelques  expériences  vin¬ 
rent  confirmer  cette  hypothèse. 

C’est  alors  que  j’ai  demandé  à  A.  Raiga  de  bien 
vouloir  faire  systématiquement  des  prélèvements 
de  sang  dans  les  nombreux  cas  qu’il  traitait  à 
cette  époque  avec  mes  bactériophages,  aussi  bien 
dans  le  service  du  professeur  Gosset,  à  la  Salpê¬ 
trière,  qu’en  clientèle  de  ville,  et  de  me  confier  la 
recherche  des  antiphages  au  moyen  de  la  technique 
que  j’avais  établie  ’.  A  la  suite  de  mes  recherches, 
A.  Raiga  crut  pouvoir  conclure  ;  «  La  présence 
ou  l’absence  des  antiphages  semble  conditionner 
la  réussite  ou  l’échec  de  la  thérapeutique  par  le 
bactériophage  '.  »  Nous  verrons,  au  cours  de  ce 
travail,  que  ces  conclusions  sont  trop  absolues. 

1  .a  recherche  systématique  des  antiphages  ‘  et 
la  désensibilisation  par  l’auto-hémbthérapie  *  ont 
marqué  un  progrès  notable  dans  la  thérapeutique 
par  le  bactériophage.  Cependant,  les  résultats 
obtenus  de  Novembre  1928  à  Avril  1929  m’ont 
permis  de  constater  que  les  améliorations  passa¬ 
gères  et  les  échecs  étaient  encore  trop  nombreux 
pour  qu’on  puisse  se  borner  à  traiter  les  infec¬ 
tions  par  le  bactériophage  seul. 

Quittant  à  cette  époque  la  direction  du  labora¬ 
toire  que  j’ai  fondé,  je  me  suis  consacré  à  nouveau 
à  la  recherche  de  perfectionnements  possibles  à 
l’emploi  du  bactériophage  en  thérapeutique. 

En  même  temps,  j’ai  entrepris  une  étude  com¬ 
parative  du  traitement  par  le  bactériophage  de 
d’Hérelle  et  du  traitement  par  les  antivirus  de 
Besredka  *. 

Dans  ce  but,  j’ai  tout  d’abord  étudié  l’applica¬ 
tion  de  ces  deux  méthodes  dans  la  furonculose  , 
j’ai  constaté  que  des  furoncles  ont  avorté  ou  heu¬ 
reusement  évolué  avec  la  même  rapidité  en  appli¬ 
quant  l'une  ou  l’autre  méthode.  En  outre,  j’ai 
observé  que  l’antivirus  donnait  souvent  d’excel¬ 
lents  résultats  dans  des  cas  qui  s’étaient  montrés 
complètement  réfractaires  à  l’action  du  bactério¬ 
phage  et,  inversement,  que  des  furoncles  pansés 
sans  aucun  résultat  avec  de  l’antivirus  guéris¬ 
saient  très  rapidement  sous  l’influence  du  bacté- 
riopliage.  Ces  constatations  m’ont  paru  d’autant 
plus  intéressantes  que  les  deux  auteurs  dont  je 
qpmparais  les  méthodes,  en  suivant  scrupuleuse¬ 
ment  leurs  indications,  s’opposent  l’un  à  l’autre 
d’une  façon  absolue. 

Pour  d’Hérelle,  le  bactériophage  est  l’élément 
exclusif  de  la  guérison,  ainsi  qu’il  l’exprime 
d’ailleurs  dans  son  livre ',  «  mais  la  guérison  n’est 
obtenue  que  si  le  bactériophage  inoculé  est  viru¬ 
lent  pour  le  bacille  pathogène  !  C’est  donc  la  vi¬ 
rulence  qui  agit  ;  ce  qui  signifie  que  la  guérison 
survient  parce  que  les  protobes  bactériopliages 
ont  parasité  et  détruit  les  bacilles  pathogènes  ». 

D’autre  part,  en  opposition  absolue  avec  d’Hé¬ 
relle,  Besredka,  se  basant  sur  la  similitude  des 
eflets  thérapeutiques  des  deux  méthodes,  n’hésite 
pas  à  dire  ceci  :  «  Notons  que  l’antivirus  obtenu 
au  moyen  du  bactériophage  est  aussi  actif 
chauffé  à  100°  ou  non  chauffé,  ce  qui  montre,  soit 
dit  en  passant,  que  l’effet  exercé  par  le  principe 
bactériophage  ne  réside  pas  en  lui-même,  mais 
dans  les  produits  d’autolyse  auxquels  il  donne 
naissance  » 

Comme  je  me  plaçais  surtout  au  point  de  vue 
clinique,  j’ai  préféré  ne  pas  suivre  c'es  deux 
auteurs  sur  le  terrain  des  discussions  théoriques 
et  me  suis  borné  à  recueillir  des  faits  susceptibles 
d’aider  au  traitement  des  malades. 

A  ce  propos,  j’ai  étudié  chez  un  grand  nombre 
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de  malades  atteints  d’affections  staphylococci¬ 
ques  ou  infectés  par  le  B.  coli  ce  que  deve¬ 
nait  le  bactériophage  appliqué  sur  les  lésions  ou 
introduit  dans  le  tube  digestif  (bien  entendu  à 
l’exclusion  de  toute  autre  thérapeutique). 

La  recherche  journalière  du  principe  lytique, 
sur  milieux  solides  et  en  milieux  liquides,  a  été 
pratiquée  en  étroite  collaboration  avec  l’observa¬ 
tion  clinique. 

Je  dois  dire  que  mes  constatations  ne  concor¬ 
dent  ni  avec  l’absolutisme  de  d’Hérelle,  ni  avec 
l’affirmation  de  Besredka. 

Dans  certains  cas,  j’ai  pu  constater  la  pré¬ 
sence  du  bactériophage  jusqu’à  la  disparition 
totale  des  germes  infectants.  Dans  d’autres  cas, 
après  une  période  très  variable,  qui  peut  être 
très  courte,  de  manifestation  lytique  in  vivo,  le 
bactériophage  disparaissait,  sans  cependant  em¬ 
pêcher  la  guérison. 

L’action  lytique  libère,  dans  l’intimité  même 
des  tissus  infectés,  des  principes  constitutifs  des 
corps  microbiens  légèrement  modifiés.  Cette  di¬ 
gestion  rappelle  celle  des  corps  microbiens,  par 
les  phagocytes.  Nous  revenons  ainsi  à  la  concep¬ 
tion  de  l’immunité  locale  de  Besredka,  dont  les 
nombreuses  applications  sont  déjà  si  fécondes  en 
résultats  pratiques. 

La  manifestation  de  la  lyse  transmissible  au 
sein  de  l’organisme  représente  un  facteur  im¬ 
portant  de  l’établissement  de  l’immunisation 
locale  ;  sa  persistance  jusqu’à  la  disparition  com¬ 
plète  des  germes  infectants  n’est  pas  une  condi¬ 
tion  essentielle  de  la  guérison. 

Les  antivirus  chauffés  à  100°  ne  peuvent  agir 
{)ar  le  même  mécanisme  que  le  principe  trans¬ 
missible.  Les  plus  récents  travaux  de  Lecomte 
du  Nouy  n’ont-ils  pas  montré  que  des  modifica¬ 
tions  profondes  se  produisent  dès  56°  dans  l’équi¬ 
libre  des  colloïdes  du  sérum  ? 

La  compréhension  plus  profonde  de  la  concep¬ 
tion  de  Besredka  sur  l’immunité  locale  et  mes 
études  sur  les  antiphages  m’ont  fait  abandonner 
l’administration  du  bactériophage  par  la  voie 
parentérale,  sauf  dans  les  cas  de  septicémie.  L’in¬ 
troduction  du  bactériophage  par  cette  voie  pro¬ 
voque  son  inactivation  par  la  propriété  antibac¬ 
tériophage  qu’acquiert  alors  le  sérum  sanguin’. 
L’action  des  trois  ou  quatre  piqûres  préconisées 
par  A.  Raiga  dans  le  traitement  des  staphylo¬ 
coccies  n’est  pas  imputable  au  bactériophage, 
mais  à  l’antigène  staphylococcique  qui  l’accom¬ 
pagne.  Nous  n’avons  jamais  retrouvé  le  bacté¬ 
riophage  dans  le  pus  de  furoncles  ou  anthrax 
traités  uniquement,  et  à  distance,  par  la  voie 
parentérale.  Les  résultats  obtenus  par  Gratia  ' 
et  exposés  par  lui  tout  récemment  sont  proliable- 
ment  du  même  ordre. 

Les  faits  cliniques  nous  ont  convaincu  que  l’an¬ 
tivirus  et  le  bactériophage  concourent  tous  deux, 
par  des  moyens  différents,  à  l’établissement  de 
l’immunité  locale,  ou  tissulaire.  L’action  de  l’an¬ 
tivirus  est  due  aux  produits  de  transformation 
du  milieu,  qu’entraînent  le  développement  et  le 
vieillissement  des  cultures  microbiennes.  Ce 
liactériophage  agit  par  les  substances  résultant 
de  la  lyse  des  corps  bactériens  qui  ont  servi  à  la 
formation  du  principe  lytique  transmissible,  par 
ce  principe  lytique  même,  enfin  et  surtout  par 
les  produits  de  la  lyse  microbienne  intratissu- 
laire. 

J’ai  alors  recherché  les  avantages  que  pourrait 
sans  doute  procurer  l’association  des  deux 
méthodes. 

Ainsi  que  j’ai  déjà  eu  l’occasion  de  le  dire  ’, 
«  il  ne  pouvait  naturellement  être  question  d’em¬ 
ployer  un  mélange  de  principe  lytique  et  d’anti- 


1.  Bordet  et  Giuca.  —  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  1921, 
t.  LXXXIV,  p.  276. 

2.  A.  Gratia.  —  Soc.  Nat.  de  Chir.,  5  Mars  1930,  n*  9, 
p.  344. 

3.  P.  Robenthal.  —  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  t.  GII,  p.  734. 
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virus  préparés  dans  les  conditions  habituelles; 
l’expérience  nous  l’a  vite  prouvé.  Aussi  avons- 
nous  recherché  les  conditions  les  plus  favorables 
à  une  bonne  association.  Nous  savons  que  les  bac¬ 
téries  attaquées  par  le  bactériophage  se  défen¬ 
dent,  qu’elles  peuvent  devenir  réfractaires  à  son 
action  et  donner  alors  lieu  à  des  cultures  secon¬ 
daires  D’autre  part,  le  sérum  sanguin  peut 
également,  au  cours  de  d’infection,  acquérir  la 
propriété  de  rendre  la  bactérie  insensible  à  l’ac¬ 
tion  destructive  du  principe  lytique  (antiphages 
indirects*).  Dans  certains  cas,  le  bactériophage 
peut  donc  se  trouver  en  présence  de  bactéries 
résistantes  ;  il  est  alors  impuissant  à  entraver  le 
développement  de  l’agent  pathogène.  C’est  alors 
que  l’antivirus  adapté  à  la  thérapeutique  mixte 
peut  intervenir  efficacement.  Nous  préparons  un 
tel  antivirus  de  la  façon  suivante  :  des  cultures 
microbiennes  sont  lysées  in  vitro  par  le  bactério¬ 
phage  homologue,  en  s’éloignant  légèrement  des 
conditions  nécessaires  à  une  lyse  définitive.  De 


la  sorte,  nous  obtenons  rapidement  des  cultures 
secondaires.  D’autre  part,  nous  faisons  agir  des 
antiphages  indirects  sur  les  bactéries  lysables 
des  cultures  primaires,  et  cela  en  présence  du 
bactériophage  homologue;  dans  ces  conditions, 
les  bactéries  devenues  résistantes  continuent  à  se 
développer.  Ces  bactéries  et  celles  des  cultures 
secondaires,  les  unes  et  les  autres  parfaitement 
résistantes  au  principe  lytique,  sont  alors  culti¬ 
vées  en  bouillon  ;  après  un  séjour  prolongé  à 
l’étuve  à  37“,  elles  sont  filtrées  sur  bougies  Cham- 
berland  L*  soigneusement  contrôlées. 

«  L’application  de  l’antivirus  ainsi  obtenu  crée 
une  immunisation  locale  spécifiquement  dirigée 
contre  les  bactéries  devenues  résistantes  au  bac¬ 
tériophage  et  empêche  leur  action  pathogène, 
évitant  ainsi  les  causes  d’échec  décrites  ci-des¬ 
sus  ». 

La  pratique  courante  nous  a  montré  que,  dans 
les  infections  qui  résistent  au  bactériophage  ou 
à  l’antivirus  employés  séparément,  l’association 


des  deux  méthodes,  réalisée  par  la  technique  que 
je  viens  de  décrire,  donne,  dans  de  nombreux 
cas,  des  résultats  très  satisfaisants;  aussi  ai-je 
■  adopté  définitivement  la  thérapeutique  mixte 
antivirus-bactériophage. 

Actuellement,  dans  la  lutte  contre  les  infections 
microbiennes,  les  sérums,  les  vaccins,  le  bacté¬ 
riophage,  les  antivirus  se  partagent  la  faveur 
des  médecins.  Les  préférences  vont  parfois  à 
une  seule  de  ces  méthodes,  au  détriment  des 

Mes  reclierches  personnelles  au  laboratoire  et 
l’expérimentation  clinique  m’ont  convaincu,  en  cv 
qui  concerne  le  bactériophage  et  l’antivirus,  que 
ces  deux  méthodes  ont  chacune  ieurs  avantages 
et  leurs  inconvénients,  et  c’est  justement  ce  qui 
m’a  amené  à  étudier  et  à  proposer  leur  associa¬ 
tion. 

Celle-ci,  pratiquée  exactement  dans  les  condi¬ 
tions  que  je  viens  de  préciser,  est  celle  qui  m’a 
donné  ie  plus  souvent  les  meilleurs  résultats. 


IV^  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  D’UROLOGIE 

(Madrid,  7-12  Avril  1930)  [suite  et  fin]  *. 


Deuxième  question  :  LES  ANTISEPTIQUES  URINAIRES 


Premier  rapport. 

M.  Angel  Pulido  Martin  (Madrid).  La  science 
médicale  moderne  a  fait  des  efforts  très  louables 
pour  obtenir  des  antiseptiques  urinaires  efficaces; 
mais  ces  efforts,  bien  que  couronnés  de  succès  dans 
des  cas  isolés,  n’ont  pas  donné  de  résultats  uniformes, 
et  on  peut  affirmer  que  la  vogue  des  antiseptiques 
aujourd’hui  les  plus  courants  sera  courte.  Il  restei’a 
un  souvenir  de  quelques-uns,  et  des  autres  il  ne 
restera  rien.  Cependant,  comme  tous  les  jalons  sur  le 
chemin  du  progrès,  ils  sont  intéressants,  parce  qu’ils 
traduisent  les  idées  thérapeutiques  du  moment  et 
révèlent  le  manque  d’un  critérium  philosophique 
capable  de  juger  l’œuvre  réalisée  jusqu’à  aujourd’hui 
et  d’orienter  le  travail  de  l’avenir.  Dans  le  meilleur 
des  cas,  l’antiseptique  aidera,  mais  il  ne  remplacera 
jamais  la  nature.  Dans  la  guerre  contre  la  maladie, 
l’antiseptique  peut  être  comparé  à  Texplosif,  et  si 
les  batailles  pour  être  gagnées  ont  besoin  de  beau¬ 
coup  de  facteurs,  en  plus  des  explosifs,  les  guerres 
pour  être  gagnées  ont  besoin  aussi  de  beaucoup 
d’autres  facteurs  que  les  batailles.  Dans  les  or¬ 
ganes  urinaires,  pour  la  restauration  de  la  santé,  il 
faut  ; 

1°  Le  rétablissement  du  libre  cours  de  Turiue; 

2“  L’extirpation  du  foyer  de  la  maladie  ; 

3“  La  collaboration  de  la  nature  ; 

4“  L’aide  de  l’antiseptique,  s’il  existe  pour  le 
germe  en  question. 

Deuxième  rapport. 

M.  E.  Jaggy  (Lausanne).  La  destruction  des 
microorganismes  par  des  agents  chimiques  dénom¬ 
més  «  antiseptiques  »  a  été  maintes  fois  tentée,  mais 
rarement  réalisée  dans  un  organisme  vivant.  Cepen¬ 
dant,  les  affections  inflammatoires  des  voies  uri¬ 
naires  semblent  se  prêter,  tout  particulièrement,  à 
ce  genre  de  traitement;  les  muqueuses  urinaires 
sont  accessibles,  grâce  à  nos  méthodes  endoscopi¬ 
ques,  sur  toute  la  hauteur  de  l’arbre  urinaire  et, 
d’autre  part,  les  urines,  qui  mouillent  leur  surface, 
peuvent  servir  de  véhicules  aux  substances  antisep¬ 
tiques  ingérées. 

Avons-nous  su  profiter  de  ces  avantages  et 
sommes-nous,  en  urologie,  mieux  armés  pour  com-. 
battre  une  infection  par  des  produits  chimiques  que 
ne  le  sont  les  autres  disciplines  de  la  médecine  ? 


1.  D’IIi'.RKLLE.  —  [Le  bactériophage  et  son  comporte¬ 
ment,  Masson,  Paris, ‘l926. 

•2.  P.  Rosemthal.  —  C.  II.  Soc.  de  Hio!.,  1928,  t.  XCIX, 
p.  1211;  1929,  t.  C,  p.  1019. 


Malheureusement  non,  la  chimiothérapie  urinaire  n’a 
pas  tenu  ce  qu’elle  sembla  promettre  ;  en  effet,  aucun 
produit  n’est  capable,  à  lui  tout  seul,  de  débarrasser 
d’une  infection  les  voies  urinaires  malades.  Le  rôle 
de  tout  antiseptique  urinaire  est  réduit  à  celui  d’un 
stimulant  et  d’un  adjuvant  des  moyens  de  défense 
naturelle  de  l’organisme.  Le  succès  du  traitement 
par  les  antiseptiques  urinaires,  en  outre,  est  subor¬ 
donné  à  l’intégrité  fonctionnelle  des  organes  uri¬ 
naires  et,  partiellement,  à  celle  de  l’organisme  tout 
entier.  Aucun  produit  chimique  ne  pourra  ni  empê¬ 
cher,  ni  guérir  une  infection  si  l’appareil  urinaire  est 
troublé  dans  sa  motilité  ou  dans  sa  vascularisation. 

Ces  considérations  nous  amènent  à  préciser  les 
conditions  dans  lesquelles  les  antiseptiques  urinaires 
doivent  être  ordonnés.  La  stase  urinaire,  quel  que 
soit  son  siège,  empêchera  la  désinfection  des  voies 
urinaires,  à  moins  que  Ton  n’arrive  à  rétablir,  en 
même  temps,  l'évacuation  normale  des  urines.  Les 
multiples  causes  de  la  stase  peuvent  avoir  leur  siège 
dans  les  divers  organes  de  l’appareil  urinaire. 

Le  rapporteur  attire  aussi  l’attention  sur  le  carac¬ 
tère  métastatique  d’une  multitude  d’infections  uri¬ 
naires.  L’infection  des  organes  glandulaires  annexes 
ou  celle  des  différents  segments  du  tube  digestif 
rendent  illusoire  la  désinfection  des  voies  urinaires. 
Des  foyers  d’infection  plus  éloignés,  tels  que  les 
maladies  des  muqueuses  bucco-pharyngiennes  et 
nasales,  de  l’appareil  respiratoire  et  celles  des  tégu¬ 
ments  sont  d’autant  plus  suspects  qu’ils  ont  parfois 
un  caractère  éminemment  chronique  ou  bénin  et,  de 
ce  fait,  n’attirent  pas  notre  attention. 

Les  urines  elles-mêmes,  de  par  leur  caractère 
physico-chimique,  constituent  un  puissant  facteur  de 
guérison  spontanée  et  d’adjuvant  précieux  de  nos 
mesures  thérapeutiques.  Nous  possédons  des  rensei¬ 
gnements  peu  précis  sur  la  valeur  anti-infectieuse  de 
divers  produits  dissous  dans  les  urines  qui  provien¬ 
nent  du  métabolisme  des  protéines.  Par  contre, 
nous  savons  que  les  variations  de  la  concentration 
moléculaire  des  urines  et  leur  acidité  réelle  consti¬ 
tuent  un  facteur  puissant  dans  le  traitement  des 
infections. 

C’est  surtout  l’étude  de  Tacidité  urinaire  réelle  du 
pu  qui  est  à  la  veille  de  modifier  nos  vieilles  pra¬ 
tiques  des  régimes.  L’étude  des  antiseptiques  uri¬ 
naires  ne  se  conçoit  plus  guère  sans  qu’on  tienne 
compte  de  cette  importante  question. 

Le  contrôle  de  Tacidité  urinaire  s’impose  pour  des 
raisons  physiologiques  et  bactériologiques;  son  im¬ 
portance  ressort,  en  outre,  de  la  pathologie  des 
infections  urinaires  ;  bref,  la  thérapeutique  ration- 


1.  Voir  /.«  Presse  Médicale,  n'  -'il,  p.  992. 


nelle  ne  peut  guère  s’en  passer  :  chez  le  sujet  sain, 
le  pu  urinaire  varie  entre  7  du  côté  alcalin  et  4,5  du 
côté  acide,  variations  qui  sont  sous  l’influence  de 
l’état  de  veille  ou  de  sommeil,  du  genre  de  la  nourri¬ 
ture  et  de  la  phase  digestive. 

Les  bactériologistes  nous  ont  fait  connaître  que 
les  microbes  cultivent  au  mieux  dans  un  pu  déter¬ 
miné.  C’est  surtout  autour  du  pu  7  que  la  plupart 
des  microbes  font  preuve  de  la  meilleure  croissance, 
fait  qui  a  sa  grande  importance  pour  la  préparation 
des  milieux  de  culture.  Cependant,  le  coli,  par 
exemple,  finit  par  s’accommoder  à  des  milieux  même 
très  acides  ;  le  staphylocoque  et  le  protcus,  et  cer¬ 
tains  Kriedlander  poussent  difficilement  en  milieu 
acide;  mais,  dans  Turine,  ces  microbes  arrivent  à 
modifier  le  pu  et  à  rendre  les  urines  alcalines  par 
dédoublement  de  Turée  en  carbonate  d'ammoniaque. 

Il  découle  de  ces  constatations  un  renseignement 
thérapeutique  :  il  faut  modifier  le  pa  urinaire  du 
côté  acide  ou  alcalin,  et  cela  suivant  la  nature  du 
germe.  On  y  parvient,  soit  par  le  régime,  soit  par 
des  produits  chimiques. 

L’importance  du  pu  au  point  de  vue  pharmacolo¬ 
gique  ressort  du  fait  que  Thexaméthylène-tétra- 
miue,  l’antiseptique  urinaire  le  plus  employé,  agit 
seulement  eu  milieu  acide,  action  qui  est  d’autant 
plus  grande  que  Tacidité  est  plus  élevée. 

L’importance  de  ces  faits  a  incité  le  rapporteur  à 
mettre  au  point  un  procédé  simple  d  estimation  du 
pu  urinaire.  Moyennant  les  trois  indicateurs  :  le 
rouge  neutre,  la  phénolphtaléine  et  le  rouge  de 
méthyle,  on  parvient  à  déterminer  instantanément 
Tacidité  réelle.  Ce  procédé,  par  sa  simplicité,  est 
applicable  soit  au  chevet  du  malade,  soit  dans  le 
cabinet  de  consultation,  ce  qui  a  sa  grande  impor¬ 
tance,  parce  que  Tacidité  réelle  doit  être  recherchée 
sur  les  urines  fraîchement  émises. 

L’automatisme,  qui  commande  les  variations  du 
pu  urinaire  et  de  la  concentration  moléculaire  chez 
le  sujet  en  bonne  santé,  ne  fait  guère  défaut  dans  les 
maladies  infectieuses  qui  nous  préoccupent.  Il  cons¬ 
titue,  avec  des  facteurs  d’ordre  général,  un  moyen 
de  défense  puissant. 

La  pyélite  aiguë,  comme  toute  maladie  infectieuse, 
est  accompagnée  de  fièvre,  suivie  de  transpiration 
profuse;  les  vomissements  sont  fréquents,  l’inappé¬ 
tence  de  règle.  11  s’ensuit  une  alimentation  insuffi¬ 
sante.  Or,  le  jeûne  ou  la  diète  hydrique  est  le  régime 
acidifiant  par  excellence .  Les  urines  deviennent  acides 
par  autophagie  des  graisses  et  substances  protéiques. 
Lu  fièvre,  eu  augmentant  le  métabolisme,  agit  dans 
le  même  sens.  En  réalité,  au  début  d’une  pyélite 
aiguë,  Tacidité  urinaire  réelle,  ainsi  que  la  concen¬ 
tration  urinaire,  atteignent  les  valeurs  les  plus  éle¬ 
vées.  Donner  des  antiseptiques  urinaires  en  ce  mo- 
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ment,  l’hexam.  surtout,  augmenterait  les  souffrances 
qui  proviennent  en  partie  de  l'excès  d’acidité  et  de 
la  forte  concentration.  Il  est  plus  rationnel  de  pres¬ 
crire  des  boissons  abondantes  pour  diminuer  la  con¬ 
centration  dans  une  certaine  mesure  et  d’ordonner 
des  opiacés  qui,  tout  en  acidifiant  aussi  les  urines,  en 
atténuent  les  effets  douloureux.  Dans  les  cas  d’aci¬ 
dité  excessive,  on  prescrira  même  des  alcalis  pour 
combattre  les  symptômes  douloureux.  Le  salol, 
cependant,  peut  être  ordonné  avantageusement, 
même  dans  la  période  aiguë.  Il  contient  de  l’acide 
salicylique  dont  les  effets  sédatifs  et  anti-infectienx 
sont  notoires.  Le  bleu  de  méthylène,  ainsi  que  les 
balsamiques,  pourront  être  prescrits  dans  les  mêmes 
circonstances.  Pourtant,  à  la  période  aiguë,  l’anti¬ 
pyrine,  l’aspirine  sont  aussi  indiquées  que  les  anti¬ 
septiques  urinaires  proprement  dits  ;  sans  toutefois 
conférer  aux  urines  un  pouvoir  bactéricide,  elles  ont 
un  pouvoir  curatif  évident;  leur  réel  avantage,  c’est 
d’être  beaucoup  mieux  tolérées  par  l’estomac  des 
malades  que  le  salol  ou  le  bleu  de  méthylène.  En  cas 
d’allure  septicémique  de  l’infection,  la  désinfection 
des  voies  urinaires  sera  d’importance  secondaire.  Il 
faut  agir  énergiquement  sur  l'organisme  tout  entier 
par  une  médication  intramusculaire  ou  intravei¬ 
neuse.  Les  moyens  prônés  aujourd’hui  comme  étant 
les  plus  efficaces  sont  les  métaux  lourds  sous  forme 
colloïdale  :  argent  et  or,  le  mercurochrome,  certains 
balsamiques  (themsaline,  kamilosept,  térébenthine). 
Les  acridines,  la  trypaflavine  et  le  rivanol  jouissent 
d’une  certaine  vogue,  surtout  en  présence  d’une 
infection  à  microcoques.  L’emploi  des  arsénos  semble 
se  généraliser  de  plus  en  plus  dans  les  infections  à 
staphylocoques.  Parmi  les  moyens  actifs  et  non 
toxiques,  le  rapporteur  signale  un  produit  combiné 
d’iode  et  d’urotropine  dénommé  septicémine,  dont  il 
a  pu  constater  les  résultats  heureux  dans  plusieurs 
cas  graves. 

Si  l’infection  est  restée  localisée  aux  organes  uri¬ 
naires,  les  symptômes  locaux  auront  perdu  leur 
acuité  au  bout  de  quelques  jours;  vient  alors  le 
moment  d!ordonner  des  antiseptiques  urinaires,  tel 
ou  tel,  suivant  la  nature  du  germe,  et  on  instituera 
eu  même  temps  un  traitement  local.  Le  contrôle  de 
l’acidité  urinaire  doit  être  fait  journellement.  En  cas 
d’infection  à  coli,  des  périodes  d’acidification  des 
urines  alterneront  avec  des  périodes  d’alcalinisation. 
Ce  but  sera  atteint,  soit  par  des  produits  chimiques 
acidifiants  (chlorure  d’ammonium,  acide  campho- 
rique,  acide  phosphorique,  acide  chlorhydrique, 
chlorure  de  calcium)  ou  alcalinisants  (bicarbonate  et 
citrate  de  soude,  eau  minérale  alcaline).  On  fera 
intervenir  des  régimes  :  le  régime  carné  pour  acidi¬ 
fier,  le  régime  végétarien  pour  alcaliniser.  Nous  ne 
perdrons  pas  de  vue,  en  ordonnant  l’hexain.,  que  ses 
effets  bactéricides  ne  se  produisent  qu’en  milieu 

Le  rapporteur  estime  donc  que  l’utilisation  judi¬ 
cieuse  de  l’acidité  urinaire  est  un  moyen  puissant 
dont  nous  devons  nous  servir.  Les  antiseptiques 
urinaires,  employés  d’une  manière  opportune,  ren¬ 
forceront  efficacement  ce  moyen  de  la  défense  natu¬ 
relle. 

11  y  a  lieu  de  distinguer,  au  point  de  vue  de  leur 
curabilité,  entre  les  lésions  à  localisations  des  mu¬ 
queuses  urinaires  superficielles  et  profondes.  En 
tant  qu’on  considère  les  urines  comme  agent  curatif, 
soit  par  leurs  qualités  physico-chimiques,  soit  par 
les  antiseptiques  qui  leur  sont  incorporés,  leur 
action  curative  s’exerce  sur  la  surface  des  muqueuses 
et  sur  les  germes  contenus  dans  les  urines.  Parmi  les 
antiseptiques  urinaires,  seule,  l’urotropine  acquiert 
dans  l’urine  même  des  qualités  bactéricides  en  se 
dédoublant  en  aldéhyde  formique  et  ammoniaque, 
t  )u  peut  lui  concéder,  de  ce  fait,  un  pouvoir  bacté¬ 
ricide  direct  qui  se  manifeste  surtout  eu  milieu 
urinaire  Lee  autres  produits  en  usage  agissent  en 
milieu  humoral  et  tissulaire  autant  qu'en  milieu 
urinaire,  et  leur  mode  d’action  est  difficile  è  expli- 
i]uer  par  leur  proprété  bactéricide  directe.  En  effet, 
les  cellules  de  l’organisme  sont  vulnérables  au  même 
degré  que  les  microbes,  et  l’antiseptique  risque  de 
faire  autant  de  mal  aux  uns  qu’aux  autres.  l.'iJée 
roinmunément  q^mise  tic  l'action  bactéricitle  directe 
en  milieu  humoral  et  tissulaire  ne  se  trouve  appuyée 
par  aucune  expérience  de  laboratoire.  Le  pou¬ 
voir  bactéricide  de  certains  produits  nouveaux  est 
énorme  in  vitro,  mais  ce  même  produit  transporté 
in  vivo  nous  déçoit  complètement.  D’autre  part,  les 
produits  à  base  d’argent,  l  oacyanure  de  mercure,  le 


bleu  de  méthylène  se  maintiennent  grâce  aux  excel¬ 
lents  services  qu’ils  nous  rendent  en  thérapeutique 
urinaire.  Leur  pouvoir  bactéricide  in  vitro  s’est 
avéré  très  inférieur  aux  produits  nouveaux,  mais 
leur  action  in  vivo  nous  semble  indéniable. 

Il  y  a  en  tout  cela  des  facteurs  encore  inexpli¬ 
cables. 

Plusieurs  stations  balnéaires  jouissent  d’une  répu¬ 
tation  bien  méritée  pour  les  excellentes  cures  qu’y 
font  les  urinaires  chroniques.  Les  effets  remarqua¬ 
bles  que  produisent  les  eaux  ne  relèvent  nullement 
de  leur  pouvoir  bactéricide.  Leur  action,  fort  com¬ 
plexe,  s’explique  en  partie  par  leur  composition  chi¬ 
mique,  leur  degré  de  minéralisation  et  certaines  qua¬ 
lités  physico-chimiques  encore  très  peu  étudiées. 

Le  rapporteur  signale  dans  cet  ordre  d’idées  un 
procédé  nouveau  basé  sur  les  effets  oligo-dynamiques 
que  le  contact  plus  ou  moins  prolongé  avec  de  l’ar¬ 
gent  métallique  confère  à  l’eau  ordinaire.  L’eau, 
ainsi  rendue  active  par  des  doses  homéopathiques 
d’argent,  est  stérilisée  en  l’espace  de  2  heures.  De 
prime  abord  il  n’est  pas  Impossible  que  l’eau  ainsi 
traitée  puisse  nous  rendre  service  dans  le  traitement 
des  coli-bacilluries  chroniques,  parfois  si  rebelles  à 
toutes  nos  mesures  thérapeutiques. 

Cette  introduction  à  la  discussion  sur  les  antisep¬ 
tiques  urinaires  aura  déçu  tous  ceux  qui  attendaient 
du  rapporteur  des  formules  concrètes  sur  leur  moda¬ 
lité  d’action  et  des  données  précises  sur  les  qualités 
propres  des  nombreux  antiseptiques  urinaires  en 
cours.  Or,  toutes  les  idées  concernant  ces  sujets 
subissent  actuellement  une  crise.  Les  anciennes  théo¬ 
ries  se  sont  avérées  insuffisantes  et,  en  fait  de  nou¬ 
velles,  aucunene  résiste  à  une  critique  bien  sévère.  On 
a  bien  renoncé  à  l’idée  communément  admise  d’après 
laquelle  la  destruction  des  germes  pathogènes  s’opé¬ 
rerait  dans  l’organisme  à  la  manière  d’un  duel  entre 
le  produit  antiseptique  et  le  microbe.  On  a  reconnu 
que  l’organisme  tout  entier,  môme  en  cas  d’infection 
locale,  mobilise  ses  moyens  de  défense;  des  réactions 
tissulaires  et  humorales  surviennent  que  certains 
auteurs  veulent  attribuer  exclusivement  au  mésen¬ 
chyme;  en  fait,  tous  les  éléments  qui- jouent  on  rôle 
actif  dans  la  destruction  des  germes,  les  globules 
blancs  du  sang,  les  cellules  endothéliales,  le  système 
réticulo-endothélial  en  particulier,  les  cellules  mobiles 
et  fixes  du  tissu  conjonctif,  sont  d’origine  mésenèby- 
inateuse.  Enfin,  dans  le  milieu  sanguin  et  humoral 
apparaissent  des  corps  dénommés  «  agglutinine  », 
«  bactériolysine  »  et  «  précipitine  »  qui  jouent  un 
rôle  prépondérant  dans  la  destruction  des  germes  et 
de  leurs  toxines.  Quant  à  la  modalité  d’action  de  ce 
monde  colloïdal  infiniment  complexe,  le  voile  du 
mystère  est  à  peine  levé.  Cependant,  sur  un  fait  toutle 
monde  est  â  peu  près  d’accord.  Les  agents  physiques 
(rayons  X,  radium,  lampe  de  quartz,  hydrothérapie 
et  héliothérapie)  produisent  des  réactions  tissulaires 
et  humorales  identiques  à  celles  que  nous  observons 
sous  les  effets  des  agents  chimiques  (métaux  lourds, 
balsamiques,  protéine)  ainsi  qu’au  cours  des  guérisons 
spontanées  ou  après  emploi  des  vaccins. 

Ceci  posé,  le  rapporteur  se  croit  autorisé  à  appré¬ 
cier  les  antiseptiques  urinaires  sous  un  angle  un  peu 
spécial.  11  considère  plutôt  leur  vogue  comme  mar¬ 
quant  une  étape  intéressante  sur  le  chemin  ascen¬ 
dant  vers  un  traitement  encore  plus  rationnel  des 
états  infectieux. 


Discussion. 

—  M.  Hogge  (Liège)  préconise  la  méthode  urobal- 
samique  (antiseptiques  urinaires  associés  aux  balsa¬ 
miques).  Remarquablement  efficace  dans  le  traitement 
des  urétrites  blennorragiques  quand  la  gonococcie 
s’étend  à  l’urètre  postérieur,  elle  trouve  également 
son  indication  dans  certaines  pyuries  où  elle  joue 
le  rôle  de  pierre  de  touche  et  de  médication  d’attente 
rhe/,  des  malades  où  l’on  soupçonne  la  tuberculose 
ou  la  calculose  urinaire. 

Dans  les  infections  urinaires  graves  rurométinc 
intraveineuse  ou  le  collargol  par  voie  intestinale 
donnent  de  bons  résultats. 

-  -  M.  y.  Coinpan  (Barcelone)  emploie,  depuis 
2  ans,  le  mercurochrome  dans  les  infections  uri¬ 
naires  les  plus  variées. 

L’action  de  ce  médicament,  donné  par  voie  intra¬ 
veineuse,  fut  incontestable,  voire  brillante  dans  plus 
des  3/i  dos  cas. 

L’auteur  s’est  arrêté  â  la  dose  de  30  milligr.  (so¬ 
lution  â  1  pour  100)  2  fois  par  jour  (ô(l  milligr.  maxi¬ 


mum  en  24  heures).  Il  est  bon  de  préparer  la  solution 
à  injecter  extemporanément. 

—  M.  le  professeur  Lasio  (Milan)  a  étudié  au 
point  de  vue  de  l’antisepsie  urinaire  interne  : 

1°  La  série  des  dérivés  de  l’urotropine  ; 

2“  Parmi  les  antiseptiques  de  la  série  acridinique, 
le  rivanol  ; 

3“  L’argent  colloïdal  ; 

4“  Le  mercurochrome. 

Au  point  de  vue  de  l’tftotropine,  ses  recherches 
confirment  d’abord  ce  fait  que  Faction  de  cette 
substance  est  due  à,  la  décomposition  de  la  formal¬ 
déhyde  et  ne  s’exerce  que  sur  l’urine  acide.  Ses 
recherches  montrent  également  que  l'action  antisep¬ 
tique  de  l’urotropine  s’exerce  même  quand  le  médi¬ 
cament  est  donné  par  la  bouche,  quoique  d’une  façon 
moindre  que  par  voie  intraveineuse.  Enfin  l’adminis¬ 
tration  rectale  de  7  à  8  gr.  d’urotropine  est  sans 
action  irritante  sur  l’intestin  et  la  réaction  de  l’uro¬ 
tropine  dans  l’urine  apparaît  1  à  2  heures  après. 

Le  rivanol  employé  en  injections  intraveineuses 
(50  eme  d’une  solution  à  1  pour  100)  a  une  action  cer¬ 
taine,  mais  moindre  que  l’urotropine. 

h'électrargol  eu  injections  intraveineuses  ou  par 
l’intestin  ne  semble  pas  avoir  un»action  antiseptique 
évidente  sur  l’urine. 

Le  mercurochrome  a  été  recommandé  à  la  dose  de 
2  à  5  milligr.  par  kilogr.  de  poids  du  malade  en  solu¬ 
tion  à  1  pour  100  ;  le  prof.  Lasio  s’est  limité  à  de 
petites  doses  (0,10  milligr.  par  dose,  par  jour)  en  in¬ 
jections  intraveineuses  et  en  a  toujours  obtenu  de 
bons  résultats. 

—  M.  Strominger  (Bucarest)  note  que  l’emploi  de 
l’urotropine  à  hautes  doses  n’est  pas  sans  inconvé¬ 
nient  (hématuries,  irritation  vésico-urétrale).  Toute¬ 
fois  dans  les  pyélonéphroses  graves  il  a  toujours 
tiré  bénéfice  de  l’emploi  intraveineux  de  l’urotropine, 
de  la  trypaflavine. 

Les  arsénobenzols  ont  une  action  très  nette  sur  la 
clarification  de  l’urine  et  ont  donné  de  bons  résultats 
dans  diverses  affections  pyélorénales.  Le  sulfarsénol 
a  donné  également  de  bons  résultats. 

—  M.  Trifu  (Bucarest)  insiste  sur  l’importance 
des  congestions  passives  dans  les  infections  uri¬ 
naires,  congestions  qui  favorisent  l’infection.  Or  la 
plupart  des  antiseptiques  urinaires  étant  des  vaso¬ 
dilatateurs  augmentent  les  congestions,  d’où  l’utilité 
de  leur  adjoindre  l’emploi  de  substance  vaso-cons- 

—  M.  Serrallacb  (Barcelone).  Une  faut  pas  perdre 
de  vue  les  3  principes  qui  régissent  l’antisepsie  uri- 

a)  Respecter  les  défenses  locales  et  générales, 
c’est-à-dire  imiter  les  procédés  curateurs  de  la 
nature  (cure  de  Bier,  purgatifs,  sudorifiques,  etc., 
surtout  fièvre  provoquée).  L’action  des  vaccins  est 
proportionnelle  à  leur  réaction  et  le  mercurochrome 
est  le  plus  actif  des  antiseptiques  urinaires,  mais 
c’est  au  clinicien  de  réduire  ou  d’augmenter  les 
doses  pour  en  maintenir  l’action  dans  un  sens  cu¬ 
ratif. 

b)  Le  drainage  et  l’évacuation  des  foyers  septiques 
est  le  meilleur  des  antiseptiques  urinaires  ;  tout  le 
monde  sait  l’heureuse  action  du  bistouri  ou  de 
la  sonde. 

c)  L’échec  -des  antiseptiques  provient  de  leur  mau¬ 
vais  emploi  et  du  fait  que,  parfois,  ils  détruisent  les 
défenses  générales  ou  bien  troublent  les  défenses 
locales. 

L’auteur  insiste  à  cet  égard  sur  le  danger  des 
lavages  intravésicaux  lorsque,  sous  prétexte  de  laver 
l’urètre  postérieur,  on  force  le  sphincter  externe. 

La  voie  intraveineuse  à  l’aide  du  salvarsan,  de 
l’urotropine,  du  mercurochrome,  de  la  trypaflavine  est 
préférable.  L’emploi  combiné  des  antiseptiques  par 
voie  intraveineuse  et  du  nitrate  d’argent  employé 
localement  donne  de»  résultats  surprenants,  en  pai 
ticulier  dans  la  blennorragie  aiguë  oit  l’auteur  dit 
obtenir  95  pour  100  de  guérisons  en  l’espace  de  3  à 

—  M.  Parés  (Barcelone)  ajoute  à  l’hexaméthyiène- 
tétramine  la  caféine,  sous  forme  de  cylotropine  intra¬ 
veineuse.  Son  expérience  ne  le  rend  pas  très  enthou¬ 
siaste  des  dérivés  acridiniques. 

Le  mercurochrome  est  un  excellent  désinfectant 
urinaire,  mais  a  une  action  secondaire  fâcheuse  sur 
l’intestin. 

An  total,  P.  n’est  pas  très  satisfait  des  résultats 
des  antiseptiques  urinaires  et  leur  préfère  la  protéi- 
nothérapie  et  la  vaccinothérapie. 
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—  M.  Dos  Santos  (Lisbonne)  pense  que  l’emploi 
des  üavines  et  du  mercurochrome  par  voie  intravei¬ 
neuse  constitue  un  réel  progrès. 

La  fiavine,  très  peu  toxique,  n’expose  pas  aux 
lésions  de  néphrose  comme  le  mercurochrome  mais 
cependant,  dans  quelques  cas  rebelles,  le  mercuro- 
cbrome  est  préférable. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  de  la  nouvelle 
voie  artérielle,  plus  directe,  sûrement  germicide  et 
moins  toxique  que  la  voie  intraveineuse.  Il  a  admi¬ 
nistré  par  voie  artérielle  le  bleu  de  méthylène,  le 
collargol,  le  mercurochrome,  la  flavine,  l’iodure  de 
sodium.  L’auteur  insiste  sur  l’innocuité  de  la  ponction 
de  l’aorte. 

—  M.  Pasteau  (Paris).  L’infection  colibacillaire 
de  l’appaneil  urinaire,  bien  que  connue  depuis  long¬ 
temps,  est  une  maladie  «  à  la  mode  »,  le  mot  de 
«  syndrome  entéro-rénal  »  ayant  fait  fortune,  au  point 
qu’on  a  partout  une  tendance  néfaste  à  expliquer 
ainsi  un  grand  nombre  d’aifections  ou  d’infections 

Guyon  avait  montré  V importance  de  la  rétention 
vésicale  dans  l’infection  urinaire.  Ce  qu’il  a  dit  de  la 
vessie  s’applique  au  moins  aussi  bien  au  rein.  Toutes 
les  idées  plus  ou  moins  nouvelles  sont  dominées  sur¬ 
tout  par  l’étude  de  la  physiologie  normale  et  patho¬ 
logique  du  bassinet  et  de  l’uretère. 

La  vérité  est  qu’on  connaît  mieux  les  conditions 


rénales  qui  aident  au  développement  de  l’infection 
urinaire  depuis  le  cathétérisme  urétéral  et  la  pyélo- 
graphie.  L’application  de  l’urétérographie  ascen¬ 
dante,  de  la  pyéloscopie  et  de  la  pyélopacité  artifi¬ 
cielle  expérimentale  commencent  à  rendre  à  ce  point 
de  vue  des  services  de  plus  en  plus  importants. 

Kn  clinique  le  traitement  de  l’infection  colibacil¬ 
laire  chez  l'homme  doit  commencer  par  la  recherche 
et  le  traitement  des  repaires  infectieux  vésiculo- 
prostatiques;  chez  la  femme,  par  la  recherche  des 
causes  d’infection  ascendante,  d’origine  anovulvaire 
ou  génitale;  chez'l’un  et  chez  l'autre,  parla  recherche 
de  la  mobilité  rénale  et  des  rétentions,  même  peu 
développées,  si  importantes  au  cours  de  la  gros- 

Le  pronostic  vital  n’est  pas  grave  chez  l’homme,  et 
chez  la  femme  je  n’ai  pas  eu  à  opérer  une  seule  fois 
depuis  1898,  et  je  n’ai  vu  qu’un  seul  cas  mortel  chez 
une  femme  enceinte  qui  n’avait  pas  été  traitée. 

Le  traitement  doit  sans  doute  s’adresser  à  l’intes¬ 
tin  ;  mais  le  traitement  local  des  infections  par  les 
vaccins,  quels  qu’ils  soient,  aussi  bien  que  le  traite¬ 
ment  général  par  le  sérum  ou  les  antiseptiques,  ne 
donnent  des  résultats  que  si  on  s’occupe  de  la  réten¬ 
tion  vésicale  ou  rénale.  Dans  le  cas  contraire,  la  non- 
guérison  est  certaine.  C’est  dire  la  valeur  des  dis¬ 
tensions  vésicales  thérapeutiques,  des  immobilisa¬ 
tions  et  fixations  rénales  par  les  ceintures,  les  cures 


d’engraissement;  les  népfaropexies  surtout  en  bonne 
place  sont  parfois  indiquées  ;  les  néphrotomies  et  à 
plus  forte  raison  les  néphrectomies  doivent  être 
exceptionnelles  et  ne  répondent  qu'aux  plus  graves 
complications. 

—  M.  Heitz-Boyer.  Deux  grandes  classes  sont  à 
établir  dans  les  infections  urinaires  :  les  exogènes 
dont  le  type  est  le  gonocoque,  comprenant  égale¬ 
ment  le  streptocoque,  le  stapliylocoque,  et  les  endo¬ 
gènes,  iJont  le  type  est  le  colibacille  et  l’entérocoque, 
où  l’origine  de  l’infection  est  dans  l’organisme  même. 
On  comprend  que,  contre  ces  dernières,  les  antisep¬ 
tiques,  même  les  plus  parfaits,  échoueront  s’ils 
n’attaquent  pas  le  foyer  initial  causal  qui,  d’après 
les  idées  qu’Heitz-Boyer  défend  depuis  15  ans  avec 
son  syndrome  entéro-rénal,  est  dans  l’intestin  :  en  ■ 
pareil  cas,  les  plus  efficaces  des  désinfectants  uri¬ 
naires  n’auront  jamais  qu’une  action  passagère,  si  on 
ne  supprime  pas  ce  foyer  réinfectant.  Ur,  jusqu’ici 
il  n’y  avait  pas  d’antiseptique  intestinal  vraiment 
efficace,  sauf  lestovarsol  qui  avait  un  pouvoir  curatif 
très  grand,  mais  était  difficile  à  manier;  or,  Heitz- 
Boyer  peut  annoncer  qu’un  dérivé  du  stovarsol  vient 
d’être  mis  au  point,  à  action  purement  locale,  facile 
à  manier  et  qui  constituera  probablement  un  grand 
progrès  dans  la  tliérapeutique  des  infections  coliba- 
ciliaires  et  à  entérocoques  relevant  du  syndrome 
entéro-rénal. 


Troisième  question  ;  LES  INFECTIONS  COLIBACILLAIRES 


Premier  rapport. 

M.  Spyridoa  Œconomos  (Athènes) .  L’infec¬ 
tion  colibacillaire  de  l’appareil  urinaire  est  d’une 
importance  capitale  par  sa  fréquence,  par  ses  for¬ 
mes  cliniques  multiples  et  variées,  par  ses  com¬ 
plications,  par  son  diagnostic  parfois  difficile  et  par 
ses  traitements  multiples  et  nouveaux.  Parmi  les 
multiples  infections  qui  menacent  l’organisme  hu¬ 
main  comme  la  syphilis,  la  tuberculose,  le  paludisme, 
l'infection  colibacillaire  joue  le  premier  rôle  par  sa 
fréquence. 

Au  point  de  vue  historique,  cette  infection  com¬ 
prend  deux  périodes  ;  une  période  de  pure  observa¬ 
tion  clinique,  remontant  à  la  plus  haute  antiquité,  et 
une  période  de  recherches  microbiologiques,  patho¬ 
logiques  et  thérapeutiques,  ou  période  moderne  qui 
remonte  à  Pasteur  (1859),  et  surtout  à  1884,  époque 
à  laquelle  Escherich  découvrit  le  colibacille. 

Le  colibacille  est  un  microbe  polymorphe,  ayant 
diverses  races  et  vivant  en  saprophyte  constant  dans 
le  tube  digestif  ;  il  se  multiplie  surtout  et  est  à  foison 
dans  l’intestin,  tout  particulièrement  dans  le  côlon. 

Dans  certaines  circonstances  (stase  fécale,  vicia¬ 
tion  du  chimisme  intestinal,  augmentation  de  la  viru¬ 
lence  du  colibacille,  association  microbienne)  il  se 
met  à  sécréter  des  toxines,  l’épithélium  intestinal 
s’altère  et  le  colibacille  passera  dans  le  sang;  il  dé¬ 
termine  une  septicémie  au  cours  de  laquelle  il  peut 
se  localiser,  grâce  à  la  stase  urinaire,  sur  le  rein,  les 
uretères,  la  vessie,  la  prostate,  les  vésicules  sémi¬ 
nales,  l’urètre,  etc.,  donnant  alors  toute  la  gamme 
des  infections  urinaires. 

Le  point  de  départ  de  l’infection  colibacillaire  de 
l’appareil  urinaire  est  ainsi  le  plus  souvent  une  affec¬ 
tion  de  l’intestin,  et,  plus  particulièrement,  la  stase 
fécale  et  les  parasites  intestinaux.  La  stase  fécale 
détermine,  avec  le  temps,  au-dessus  de  l’obstacle, 
des  érosions  ou  des  altérations  intestinales  qui  per¬ 
mettent  aux  colibacilles  de  filtrer  à  travers  la  paroi 
intestinale,  créant  la  toxi-infection  colibacillaire. 

La  stase  urinaire  joue  le  principal  rôle  pour  loca¬ 
liser  cette  toxi-infection  colibacillaire  le  long  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire. 

Au  point  de  vue  expérimental,  le  colibacille  agit 
surtout  par  ses  toxines  qui  sont  d’autant  plus  dange¬ 
reuses  qu’elles  sont  vieilles. 

Le  colibacille  suit,  le  plus  souvent,  la  voie  hémato- 
gène  à  une  étape  ou  plutôt  à  deux  étapes,  c’est-à-dire 
il  suit  d’abord  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  abou¬ 
tissent  finalement  tous  de  la  citerne  de  Pecquet  au 
torrent  circulatoire  général. 

L’infection  colibacillaire  de  l’appareil  urinaire  se 
manifeste  cliniquement  par  des  formes  multiples  et 
variées  (néphrites,  pyélonéphrites,  pyonéphroses, 
abcès  corticaux  du  rein,  phlegmons  péri-rénaux, 
cystites,  péri-cystites,  urétrites,  péri-urétrites,  pros- 
tatites,  formes  aiguës  chroniques,  etc.). 


Elle  peut  déterminer  des  complications  sur  tout 
l’organisme. 

Le  diagnostic  doit  se  baser  sur  l’étude  attentive 
des  symptômes  fonctionnels  et  généraux,  sur  l’exa¬ 
men  méthodique  et  complet  du  malade  et  sur  la  re¬ 
cherche  du  colibacille  dans  les  urines  et  le  sang  et 
dans  les  sécrétions  pathologiques. 

Pour  faire  le  diagnostic  exact  du  siège  de  la  coli¬ 
bacillose  urinaire,  et  surtout  de  la  stase  urinaire,  il 
est  indispensable  d’explorer  méthodiquement  et  mi¬ 
nutieusement  tout  l’appareil  urinaire.  De  même,  l’ex¬ 
ploration  soignée  de  l’appareil  digestif  est  seule 
capable  de  faire  découvrir  le  foyer  primitif  de  la  coli¬ 
bacillose  urinaire  et  de  montrer  la  cause  même  de 
cette  infection. 

Il  n’y  a  pas  d’infection  colibacillaire  de  l’appareil 
urinaire  sans  stase  de  Turine  ;  mais,  le  plus  souvent, 
cette  stase  est  très  légère,  ou  bien  elle  est  très  diffi¬ 
cile  à  découvrir;  aussi,  passe-t-elle  souvent  ina¬ 
perçue. 

Le  traitement  de  la  colibacillose  urinaire  doit 
viser  ;  1°  la  stase  ;  2°  l’infection  elle-même  ;  3»  le 
foyer  initial  de  l’infection. 

Dans  les  colibacilloses  urinaires  sans  stase  évidente 
il  faut  combattre  la  stase  parles  moyens  appropriés 
et  l’infection  par  le  sérum  anticolibacillaire  de  'Vin- 

Dans  les  colibacilloses  urinaires  sans  stase  évidente 
il  faut  :  1°  un  traitement  intestinal  (diète,  nujol, 
lavement,  traitement  approprié  delà  stase  fécale, etc. )  ; 
2°  un  traitement  urinaire  (diète,  par  la  bouche  col¬ 
largol  alterné  de  salol,  associé  au  bleu  de  méthy¬ 
lène,  lavages  des  voies  urinaires,  etc.);  3°  un  traite¬ 
ment  de  l’infection  par  le  sérum  anticolibacillaire  de 
Vincent.  ^ 

Deuxième  rapport. 

M.  Peiearnau  (Barcelone).  Etant  donné  l’extrême 
fréquence  des  infections  colibacillaires  de  l’appareil 
urinaire,  nous  n’avons  abordé  que  celles  provoquées 
à  l’origine  par  le  colibacille  ou  étant  restées  in¬ 
demnes  (pour  le  moins  cliniquement)  de  toute  autre 
infection  ou  lésion. 

Considérant  le  polymorphisme  du  colibacille  et 
des  paracolibacilles,  et  tenant  compte  également  que 
les  différentes  variations  du  même  bacille  dans  les 
affections  urinaires  sont  dues  à  la  manière  dont  se 
reproduit  le  microbe,  différente  à  la  fois  suivant  les 
conditions  du  milieu  et  suivant  le  moment  de  l’obser¬ 
vation  comme  l’a  démontré  Fisch,  dans  de  nombreux 
cas,  on  peut  croire  à  une  association  microbienne 
quand  en  réalité  elle  n’existe  pas  ou  que  le  coli¬ 
bacille  en  est  absent.  Tout  cela,  qui  a  été  vérifié  par 
nous  avec  le  D''  Serra  (pharmacien  et  bactériologue) 
dans  divers  cas  de  rétention  vésicale  rigoureuse¬ 
ment  observés,  nous  porte  à  croire  fermement  que 
les  affections  douteuses  sont  colibacillaires,  mais 
également  beaucoup  d’autres  qui  n’ont  même  pas  été 
soupçonnées  uniquement  parce  que  le  colibacille 


n’y  "a  pas  été  rencontré  avec  ses  caractères  habi- 

Nous  pouvons  affirmer  d’une  façon  absolue  qu’au¬ 
cune  portion  du  tractus  urinaire  ou  génital  n’offre  de 
conditions  particulières  et  suffisantes  de  résistance 
au  germe  pour  qu’elle  ne  puisse  se  voir  infecter  par 
lui  ;  cependant,  il  apparaît  qu’à  mesure  que  nous 
montons  de  l’urètre  au  rein,  l’infection  colibacillaire 
est  plus  fréquente.  C’est  ainsi  que,  jusqu’à  l’heure 
actuelle,  on  ne  discute  pas  l’extrême  fréquence  de  la 
présence  du  colibacille  dans  le  rein,  tandis  qu’il  n’en 
a  pas  été  de  même  pour  la  vessie,  et  l’on  peut  citer 
pour  le  moins  les  travaux  de  C.  Cirillo,  de  Naples. 

L’existence  d’une  lésion  préalable  de  l’appareil 
urinaire  créant  un  obstacle,  surtout  par  la  stagna¬ 
tion  urinaire  qu’elle  provoque,  est  ce  qui  domine 
comme  «  substratum  anatomique  »  dans  la  majorité 
des  infections  urinaires  colibacillaires,  soit  évidentes 
et  facilement  diagnostiquées,  soit  insignifiantes  et 
ayant  passé  inaperçues  à  un  examen  pas  très  cons¬ 
ciencieux. 

L’élimination  des  colibacilles  par  le  rein  au  mo¬ 
ment  où  ils  franchissent  les  voles  excrétoires  provo¬ 
quera  de  fait  beaucoup  de  colibacilluries  plus  ou 
moins  importantes,  mais  si,  ])endant  le  chemin  qu’ils 
suivent  jusqu’à  l’extérieur,  la  colihacillurie  ne  trouve 
réunie  un  ensemble  de  conditions  déterminées,  les 
obstacles  et  rétention  d’urine  (à  cause  de  la  conges¬ 
tion  de  la  muqueuse  qu’elle  détermine)  n’arriveront 
pas  à  produire  l’infection  colibacillaire  proprement 
dite.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  colihacillurie  constitue  par 
elle-même  une  entité  nosologique  importante  non 
seulement  à  cause  de  son  extrême  fréquence,  mais 
encore  par  l’importance  qu’elle  revêt  cliniquement 
de  nombreuses  fois. 

Sans  nul  doute,  le  colibacille  peut  pénétrer  par 
les  trois  voies  classiques  des  infections  urinaires 
en  général,  directe,  ascendante  et  descendante  ou 
hématogène.  Mais  on  peut  affirmer,  après  une  (série 
d’investigations  sans  nombre,  et  surtout  après  les 
plus  récentes,  comme  (cela  a  eu  lieu  pour  la  tuber¬ 
culose  urinaire,  que  la  voie  descendante  ou  hé¬ 
matogène  est  celle  qui  prime  les  autres  dans  la 
pathogénie  de  l’infection  colibacillaire. 

Quant  à  l’origine  intestinale,  depuis  longtemps 
déjà  observée  par  un  grand  nombre  de  cliniciens  et 
d’urologues,  son  extrême  fréquence  a  été  démontrée 
par  Roux,  et  principalement  par  Heitz-Boyer  qui  a 
fait  une  étude  impeccable  pour  montrer  sa  grande 
importance  dans  la  colibacillose.  Dans  l’infection  par 
voie  hématogène,  des  trois  phases  qu’il  y  a  lieu  de 
distinguer,  l’originaire  ou  intestinale,  l’hématique  et 
l’urinaire,  l’unique  moyen  de  vérifier  la  phase  héma¬ 
tique  ou  septicémique  est  l’hémoculture. 

Celle-ci  se  trouvant  négative  dans  différents  cas, 
non  seulement  dans  ceux  de  colibacillose  peu  in¬ 
tense,  mais  aussi  dans  diverses  formes  aiguës  et 
même  septicémiques,  Legueu  et  Fisch  ont' démontré 
que  les  hémocultures  négatives  sont  dues  à  ce  que  le 
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microbe  subit  des  transformations  ou  des  atténua¬ 
tions  telles  qu’elles  le  rendent  incapable  de  prolifé¬ 
rer,  qu’il  a  été  atténué  par  le  milieu  dans  lequel  il 
évolue,  et  ceci  explique  pourquoi  on  peut  se  trouver 
devant  un  foyer  virulent  de  ces  microBes  dans  l’in¬ 
testin,  avec  leur  passage  dans  le  sang,  sans  avoir 
simultanément  la  plus  bénigne  infection  urinaire. 

11  est  tort  possible  que  le  premier  stade  de  la 
phase  sanguine  soit  lymphatique  (après  la  phase  ori- 
ginaire  intestinale),  ce  qui  nous  expliquerait  la  grande 
résistance  de  nombreux  syndromes  entéro-rénaux-  par' 
la  persistance  d’un  foyer  ganglionnaire  mésenté- 

Si  encore  on  peut  admettre  l’infection  colibacil- 
laire  ascendante,  il  n’en  est  pas  de  meme  pour  l’in¬ 
fection  rénale  ascendante  colibacillaire  ou  non,  car 
suivant  un  travail  bien  documenté  de  Musumeci 
Grasso,  il  est  démontré  que  cela  ne  peut  exister  et 
que  c’est  toujours  par  la  voie  hématogène.  Nous 
sommes  malgré  tout  un  peu  captivés  par  la  voie  lym¬ 
phatique  directe  pour  expliquer  l’infection  rénale 
ascendante  :  les  lymphatiques,  formant  un  réseau  con¬ 
tinu  de  la  vessie 'au  rein,  seraient  le  vecteur  du  coli¬ 
bacille  au  rein  en  suivant  les  parois  urétérales  ou 
périurétérales.  Envers  et  contre  tout  ce  qui  a  été 
exposé,  la  voie  ascendante  pour  les  infections  coliba- 
cillaires  a  toujours  scs  très  tenaces  partisans  comme 
Rafin  qui  ne  veut  pas  passer  par  l’origine  endogène 
ou  hématogène  de  plusieurs  cystites  colibacillaires. 

Quant  au  syndrome  ou  forme  clinique  que  revê¬ 
tent  les  infections  colibacillaires,  depuis  la  simple 
colibacillurie  complètement  latente,  qui  passe  entiè¬ 
rement  inaperçue,  jusqu’à  l’iiypersepticémie  coliba¬ 
cillaire,  les  formes  et  les  tableaux  cliniques  sont  infi¬ 
niment  variés  et  nous  autres  nous  faisons  naturelle¬ 
ment,  d’une  façon  quelque  peu  schématique,  une  dis¬ 
tinction  entre  les  formes  aiguës  septicémiques  et  les 
plus  ou  moins  chroniques  ;  rénales,  vésico-rénales  et 
vésicales.  Ensuite  nous  distinguons  la  pyélonéphrite 
de  l’enfance,  la  gravidique,  etc. .. ,  en  mentionnant 
aussi  les  formes  hématuriques  et  putrides. 

Pour  ce  qui  a  trait  aux  formes  plus  ou  moins 
chroniques  vésicales,  nous  distinguons  la  forme  qui 
accompagne  le  syndrome  entéro-rénal  de  Heitz- 
Boyer,  dépendant  d’une  lésion  intestinale  rebelle, 
tenace,  récidivante  si  l’on  ne'procède  pas  au  traite¬ 
ment  intestinal  approprié,  de  celles  complètement 
banales  si  fréquentes  chez  la  femme,  d’origine  ascen¬ 
dante,  ce  qui  est  admis  par  beaucoup  d’entre  nous. 
Nos  récentes  observations  avec  le  docteur  Serra 
viennent  corroborer  cette  croyance  déjà  classique. 

Dans  les  infections  colibacillaires  urétro-prostati- 
ques  indubitablement  en  nombre  plus  réduit  que  les 
réno-vésicales,  on  doit  mentionner  le  syndrome  enté¬ 
ro-rénal  en  relation  avec  les  régions  de  l’urètre 
postérieur  et  de  l'urétrite  en  ses  relations  avec  la 
bacillurie. 

—  M.  Janet  prouve  que  la  colibacillurie  si  fré¬ 
quemment  ignorée  est  dépistée  par  une  urétrite  et 
conclut  :  «  toujours  quand  onjtrouve  dans  la  sécrétion 
urétrale  le  colibacille,  on  doit  chercher  la  colibacil¬ 
lurie  et  ou  la  trouve  ». 

Le  diagnostic  de  la  colibacillose  urinaire  se  base 
presque  exclusivement  sur  l’examen  histo-bactériolo- 
gique  de  l’urine,  tenant  compte  de  la  polymorpholo- 
gie  du  colibacille  tant  dans  l’urine  que  dans  le 
sang.  Souvent,  il  apparaît  associé  à  un  autre  ou  à 
d’autres  germes  ;  au  sujet  de  ces  associations  mi¬ 
crobiennes,  ou  ne  peut  oublier  l’important  travail  de 
Kisch  sur  les  associations  microbiennes.  Suivant  cet 
auteur,  il  y  a  coexistence  bien  plus  qu’association 
avec  d’autres  germes,  ou,  en  d’autres  termes,  chaque 
germe  a  son  origine,  «  chaque  microbe  provoque  sa 
maladie  et  chaque  maladie  est  représentée  par  un 
seul  microbe  ».  Par  conséquent,  il  est  du  plus  haut 
intérêt  de  rechercher  la  provenance  de  l’autre  ou  des 
autres  germes  quand  ceux-ci  ne  sont  pas  dus  à  la 
technique  employée. 

L’origine  intestinale  si  fréquente  est  souvent  igno¬ 
rée,  et  on  comprend  que  la  radioscopie  et  la  radio¬ 
graphie  soient  absolument  indispensables.  La  résis¬ 
tance,  variabilité  et  évolution  récidivante  des  symp¬ 
tômes  sont  les  caractères  spécifiques  d’une  infinité 
d’affections  colibacillaires  urinaires. 

La  coexistence  d’une  affection  colibacillaire  avec 
la  tuberculose  urinaire  est  très  fréquente  et  mérite 
d’être  tirée  au  clair  à  cause  du  traitement  à  suivre 
qui  peut  être  de  nature  si  opposée;  également  il  est 
important  de  ne  pas  confondre  une  colibacillose 
urinaire  avec  la  tuberculose  du  même  appareil. 


Le  pronostic  de  ces  mêmes  affections  en  général 
est  bénin  car  il  met  rarement  la  vie  en  danger  mais, 
comme  il  est  naturel,  on  compte  des  exceptions  assez 
nombreuses,  surtout  dans  les  formes  compliquées 
avec  obstacle  urinaire,  chirurgicales  proprement 
dites.  D’autre  part,  en  ce  qui  a  trait  à  l’évolution,  on 
ne  peut  pas  dire  qu’il  y  ait  bénignité  car  elles  sont 
très  nombreuses  les  colibacilloses,  qui  en  se  faisant 
chroniques  s’éternisent,  récidivent,  font  une  poussée 
aiguë  de  temps  en  temps,  ou  préparent  le  terrain 
pour  l’évolution  de  lésions  urinaires  qui  requièrent 
une  intervention  chirurgicale.  La  même  colibacillu¬ 
rie  est  parfois  très  rebelle  à  tout  traitement. 

De  tout  ce  qui  précède,  on  peut  dire  qu’en  général  la 
question  est  très  complexe,  En  réalité,  rationnelle¬ 
ment,  pour  les  formes  par  voie  hématogène  (les  plus 
nombreuses  comme  on  l’a  déjà  dit),  il  y  aura  lieu 
principalement  :  1°)  de  s’attaquer  au  foyer  origi¬ 
naire,  le  plus  souvent  intestinal  ;  2»)  de  traiter  con¬ 
venablement  la  septicémie  dans  les  cas  aigus  ;  3“) 
d’adopter  la  [thérapeutique  appropriée  pour  les  lé¬ 
sions  urinaires  qui  existent. 

Pour  de  très  nombreuses  et  peut-être  la  majorité 
des  infections  colibacillaires,  le  traitement  d’essai 
préconisé  par  Chevassu  suffira.  Ce  traitement  con¬ 
siste  :  1“)  en  un  régime  approprié  ;  2»)  repos  absolu 
au  lit  ;  3“)  urotropine  ou  ses  homologues  per  os,  ou 
par  voie  endoveineuse  suivant  qu’il  y  aura  ou  non 
septicémie;  4»)  surveillance  des  fonctions  intesti¬ 
nales  et  huile  de  ricin  à  petites  doses  ;  5“)  rechercher 
s’il  existe  et  s’il  faut  traiter  convenablement  un 
obstacle  dans  les  voies  intérieures. 

Les  cas  qui  guérissent  facilement  de  cette  façon, 
et  ils  sont  nombreux,  sont  ceux,  est-il  besoin  de  le 
dire,  dans  lesquels  la  vaccinothérapie  comme  les 
lavages  du  bassinet  auraient  donné  un  résultat  mer¬ 
veilleux  pour  la  bien  simple  raison  qu’ils  n’étaient 
d’aucune  utilité. 

Lorsque  la  guérison  n’aura  pas  lieu  avec  cette 
méthode,  on  aura  recours  à  un  véritable  traitement 
étiologique,  c’est-à-dire  à  un  traitement  des  causes 
intestinales  si  fréquentes  et  si  difficiles,  pour  le 
moins  de  très  longue  durée,  ou  'itn  traitement  des 
lésions  qui  existent  sur  tout  le  parcours  des  voies 
urinaires  qui  peuvent  compliquer  et  qui  pratique¬ 
ment  compliquent  très  fréquemment  la  colibacillose 
dans  ces  lésions. 

Dans  le  cas  où  tout  cela  aurait  échoué,  c’est  alors 
qu’à  noire  avis  se  pose  la  véritable  indication  de  la 
vaccinothérapie  (autovaccinothérapie,  tenant  compte 
du  polymorphisme  et  des  variétés  du  colibacille)  et 
en  particulier  le  procédé  de  Mauté  (plutôt  chimio¬ 
thérapie)  de  vaccination  à  la  soude. 

Pour  éviter  l’inconvénient  de  la  vaccinothérapie 
qui  a  tendance  à  créer  des  races  microbiennes  plus 
résistantes  chez  le  sujet  traité,  la  sérothérapie  et 
particulièrement  celle  de  Vincent  avec  son  sérum 
thérapeutique  anticolibabillaire  a  élé  employée,  il  y 
a  plusieurs  années,  surtout  dans  les  services  du 
Val-de-Grâce  et  de  Cochin,  avec  des  résultats  appa¬ 
remment  favorables.  Sans  plus  d’expérience  sur  une 
pareille  méthode,  il  semble  qu’il  y  ait  aujourd’hui 
beaucoup  de  cliniciens  et  d’urologues  qui  en  soient 
partisans. 

Mais  la  vaccinothérapie  tout  comme  la  sérothéra¬ 
pie  seront  d’une  action  inconstante  ou  nulle  si  les 
lésions  mécaniques  associées  à  la  colibacillurie  de 
l’appareil  urinaire  n’ont  été  à  l’avance  traitées. 

Discussion. 

—  M.  Smeth  (Bruxelles)  pense  qu’il  faut,  eu  pré¬ 
sence  d’une  infection  colibacillaire,  rechercher  et 
traiter  à  la  fois  la  stase  intestinale  et  la  stase  uri¬ 
naire;  mais  la  thérapeutique  doit  être  aidée  par  la 
vaccinothérapie.  Il  donne  la  préférence  aux  vaccins 
par  voie  buccale. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  trois  formes  de  coli¬ 
bacillurie  fréquentes  :  a)  la  cystite  colibacillaire  chez 
la  femme,  facile  à  guérir  et  à  récidives  fréquentes. 
Elle  est  souvent  d’origine  génitale  et  cède  à  quelques 
instillations  de  nitrate  d’argent  ;  b)  la  colibacillurie 
avec  ou  sans  pus  chez  les  anciens  blennorragiques 
avec  prostatite  et  vésiculite,  qui  nécessite  le  traite¬ 
ment  de  ces  affections,  est  plus  difficile  à  traiter  que 
c)  la  pyélite  colibacillaire  où  les  lavages  prolongés 
du  bassinet  donnent  de  bons  résultats. 

—  M.A.Bœckel  (Strasbourg).  Le  traitement  de  la 
colibacillurie  urinaire  doit  comporter  :  a)  une  théra¬ 
peutique  intestinale;  b)  une  thérapeutique  urinaire; 
c)  une  thérapeutique  anti-infectieuse. 


Au  point  de  vue  intestinal,  combattre  les  causes 
de  stase  au  besoin  par  une  opération  appropriée  ;  au 
point  de  vue  urinaire,  assurer  l’évacuation  de  l’urine 
(dilater  l’urèlrc  ou  Turctère,  instillations,  lavages  du 
bassinet).  L’auteur  a  employé  les  instillations  vési¬ 
cales  et  pyéliques  de  biolactyl.  La  soude  à  demeure 
est  parfois  indiquée,  surtout  dans  les  pyélites  gra¬ 
vidiques.  Enfin,  certaines  opérations  peuvent  être 
indiquées  (néphropexie,  parfois  néphrectomie  ;  pyé¬ 
lotomie  au  cas  de  calculs)  ;  d)  la  thérapeutique  anti¬ 
infectieuse  et  non  spécifique  (mercurochrome,  septi- 
cémine)  ou  spécifique  (vaccin  anticolibacillatre  de 
Fisch,  bactériophage,  parfois  sérum  de  Vincent). 

—  M.  Cbevassu  (Paris).  Le  colibacille  vient  de 
l’intestin,  mais  il  serait  fort  exagéré  d’en  conclure 
qu’il  suffit  de  traiter  le  tube  digestif  pour  guérir  les 
colibacillaires.  Beaucoup  de  colibacilluries  sont  abso¬ 
lument  latentes,  et  la  plupart  des  colibacilluries  ont 
tendance  à  la  guérison  spontanée.  La  persistance 
d’nne  colibacillurie  s’explique  essentiellement  par 
une  lésion  siégeant  sur  l’appareil  excréteur  qu’il 
faut  rechercher.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  n’y  ait 
pas  une  lésion  rénale  de  la  colibacillurie  ;  dans  la 
plupart  des  cas,  elle  réside  dans  des  infarctus  corti¬ 
caux  colibacillaires  dont  l’auteur  rapporte  des  exem¬ 
ples  typiques. 

Pour  traiter  une  colibacillurie,  il  importe  surtout 
de  reconnaître  la  cause  qui  se  cache  derrière  cette 
colibacillurie. 

L’examen  complet  des  colibacilluriques  peut  révé¬ 
ler  les  causes  les  plus  diverses  :  calculs  du  rein  ou 
de  l’uretère,  distensions  rénales,  anomalies  urété¬ 
rales,  rétrécissement  de  l’uretère,  calculs  et  tumeurs 
de  la  vessie,  obstructions  prostatiques,  etc.  La  ra¬ 
diographie  s’impose  toujours. 

Parmi  les  moyens  spécifiques  destinés  à  combattre 
la  colibacillose,  l’auteur  a  étudié  tout  particulière¬ 
ment  le  sérum  de  Vincent,  susceptible  de  provoquer 
des  guérisons  impressionnantes,  mais  l’action  du  sé¬ 
rum  est  limitée  au  colibacille  circulant  dans  le  sang,  et 
reste  sans  action  sur  le  colibacille  accumulé  dans  les 
voies  excrétrices.  Pour  détruire  celui-ci,  il  faut  une 
désinfection  locale  et  un  traitement  des  causes  gênant 
l’excrétion  normale. 

—  M.  Jules  Janet  (Paris).  Il  n’existe  pas  de 
réelle  urétrite  primitive  à  colibacille,  mais  l’urètre 
peut  servir,  soit  dans  un  sens,  soit  dans  l’autre,  de 
moyeu  de  transport  au  colibacille.  Toutes  les  fois  que 
l’on  voit  du  colibacille  dans  un  écoulement,  il  faut 
rechercher  le  colibacille  vésical,  et  on  le  trouve. 

Ce  n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  le  coli¬ 
bacille  peut  être  transmis  de  l’homme  à  la  femme 
par  l’intermédiaire  d’une  éjaculation  pratiquée  contre 
la  vulve.  Néanmoins,  comme  il  existe  des  métrites  à 
colibacilles,  il  faut  conseiller  aux  porteurs  de  coli¬ 
bacilles  d’éviter  les  périodes  de  réceptivité  de  l’uté¬ 
rus,  au  moment  et  immédiatement  après  les  règles 
et  surtout  après  l’accouchement.  Grâce  à  ces  précau¬ 
tions,  on  peut  autoriser  les  colibacilluriques  à  avoir 
des  rapports  normaux  et  à  se  marier,  sans  grand 
danger  pour  leur  conjointe. 

—  M.  Lepoutre  (Lille)  apporte  des  considérations 
sur  quelques  points  spéciaux  : 

i»  Bactériuries  latentes  :  certains  auteurs  en 
signalent  une  proportion  de  10  à  30  pour  100.  L’au¬ 
teur  n’a  pas  pu  retrouver  même  de  très  loin  cette 
proportion.  L’auteur  ne  croit  pas  d’ailleurs  qu’il 
s’agisse  de  bactériuries  d’élimination  ;  l’élimination 
des  microbes  à  travers  le  filtre  rénal  est  toujours  un 
phénomène  pathologique; 

2“  Les  pyélites  et  pyélonéphrites,  d'origine  gynéco¬ 
logique,  sont  fréquentes  et,  à  cet  égard,  l’auteur 
insiste  sur  le  fait  qu’elles  sont  souvent  la  conséquence 
d’interventions  gynécologiques  (hystérectomie  entre 
autres)  ; 

3“  Place  de  l'infection  colibaiillaire  parmi  les 
infections  urinaires  :  quand  nous  disons  colibacillose, 
nous  n’avons  rien  ajouté  ou  à  peu  près  au  dia¬ 
gnostic  d’infection  urinaire.  Le  diagnostic  causal 
reste  à  faire  en  entier,  et  il  importe  d’avoir  des 
notions  exactes  sur  l’état  anatomique  et  dynamique 
des  voies  urinaires,  sur  le  point  de  départ  des 
microbes  (intestin  ou  autre  organe  infecté),  sur  l’état 
du  milieu  humoral  et,  en  particulier,  sur  le  pu  ; 

4»  Pyélonéphrites  et  accidents  psychiatriques  : 
l’auteur  rapporte  des  exemples  de  psychose  surve¬ 
nant  au  cours  de  colibacillurie,  mais  ces  accidents 
n’ont  rien  de  spécial  au  colibacille  :  ce  sont  des 
psychoses  infectieuses; 

5“  A  propos  du  traitement  :  l’infection  colibacil- 
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laire  cède  souvent  à  la  mise  en  état  de  l’appareil 
urinaire,  sans  intervention  d’aucun  traitement  anti¬ 
septique  ou  biologique,  ce  qui  montre  l’importance 
primordiale  des  facteurs  mécaniques  et  dynamiques 
dans  l’infection  de  l’appareil  urinaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’intestin  sera  l’objet  de  notre 
attention.  Les  vaccins,  le  sérum  de  Vincent  sont 
utiles,  niais  n’ont  qu’un  rôle  adjuvant  pour  compléter 
le  traitement  local.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  les 
cures  hydrominérales  (La  Preste,  Evian,  Vittel, 
Gontrexéville). 

—  M.  Perruci  (Bologne)  insiste  sur  la  grande 
fréquence  de  la  colibacillurie  et  considère  la  vaccino- 
thérapie  comme  la  première  indication,  en  même 
temps  qu’on  remédiera  aux  causes  favorisant  la  loca¬ 
lisation  des  germes. 

—  M.  G.  Van  Hontum  (La  Haye)  appelle  l’atten¬ 
tion  sur  une  catégorie  de  malades  présentant  les 
symptômes  que  Hunner  a  attribués  au  rétrécisse¬ 
ment  de  l’uretère  (douleurs  lombo-abdominales  peu 
prononcées,  s'accentuant  dans  la  position  horizon¬ 
tale,  urines  limpides  mais  contenant  des  cellules 
épithéliales  pathologiques  en  abondance,  des  érythro¬ 
cytes,  des  microbes)  ;  la  chromocystoscopie  montre 
que  l'indigo  carmin  s’élimine  en  2  à  4  minutes,  mais 
qu’il  existe  une  sorte  de  bégaiement  urinaire,  l’élimi¬ 
nation  étant  souvent  interrompue,  ce  qui  indique 
un  trouble  péri'staltique,  c’est-à-dire  un  trouble  de 
l’appareil  neuromusculaire  du  bassinet  et  de  l’uretère. 

Le  traitement  consiste  dans  la  dilatation  urétérale 
et  des  lavages  du  bassinet.  Dans  quelques  cas,  il  faut 
recourir  à  la  néphropexie,  à  l’énervation  rénale,  etc. 

Pour  l’auteur,  ces  troubles  sont  dus  à  une  infil¬ 
tration  de  toutes  les  tuniques  de  l’uretère  ;  il  s’agit 
d’une  véritable  urétérite  chronique. 

—  M.  le  professeur  Legueu  (Paris).  Parti  de  l’in¬ 
testin,  sous  certaines  influences  pathologiques,  le 
colibacille,  avant  d’arriver  à  l’appareil  urinaire,  doit 
passer  parle  sang.  Or,  le  sang  agit  sur  le  coli  comme 
une  solution  antiseptique,  et  le  microbe  ne  devient 
pathogène  que  dans  certaines  circonstances.  La  loca¬ 
lisation  urinaire  doit  être  préparée  par  des  troubles 
de  la  nutrition;  ceux-ci  amènent  la  formation,  au 
niveau  du  rein,  de  petits  cristaux  qui  fout  office  de 
traumatisme  sur  la  cellule  rénale.  A  la  faveur  de 
cette  localisation  les  microbes  passent  dans  le  rein 
et  la  stagnation  détermine  leur  colonisation. 

Cliniquement,  on  observe  des  formes  aigues,  brèves 
et  faciles  à  guérir,  et  des  formes  chroniques,  longues 
à  faire  disparaître. 

.  Deux  indications  dans  le  traitement  :  désinfection 
locale  par  le  bactériophage  vésical  ou  rénal.  A  cet 
égard,  l’auteur  met  en  garde  contre  les  instillations 
de  nitrate  iutra-pyéliques  qui  favorisent  la  formation 
des  calculs.  La  deuxième  indication  comprend  le 
traitement  général  (régime  sévère  et  désinfectants 
urinaux).  Tous  les  traitements  sont  inutiles  s'il 
persiste  dans  le  rein  une  cause  de  localisation  des 
microbes,  et  alors  l’opération  devient  nécessaire. 

— -  M.  V.  Campan  (Barcelone).  L’infection  uri¬ 
naire  colibacillaire  par  continuité  est  possible;  mais, 
le  plus  souvent,  elle  est  d’origine  hématique.  L’urine 
constitue  un  excellent  milieu  de  culture;  dans  le 
sang,  on  ne  trouve  pas  facilement  le  coli,  à  cause 
sans  doute  de  la  diminution  de  sa  virulence. 

Les  deux  localisations  principales  de  l’infection 
colibacillaire  sont  le  rein  et  la  vessie.  Le  syndrome 
entéro-rénal  est  une  réalité,  mais  devrait  plutôt  être 
appelé  s.  entéro-urinaire.  Le  foyer  ^d’origine  est  le 
côlon  droit.  La  prophylaxie  de  l’infection  coliba¬ 
cillaire  consiste  à  traiter  les  troubles  intestinaux. 
Contre  la  colibacillose  établie,  l’auteur  préconise  les 
vaccins  per  os,  le  bactériophage,  l’antivirus  de 
Besredka. 


Les  moyens  chimiques  comprennent  le  mercuro- 
chrome,  les  instillations  de  nitrate,  et  le  traitement 
local  repose  sur  les  lavages  du  bassinet,  la  dilatation 
intestinale. 

—  M.  Oreja  (Saint-Sébastien)  insiste  sur  la  pyélo¬ 
néphrite  consécutive  à  la  prostatectomie  su8-pu-_ 
bienne.  Cette  complication  apparaît  généralement 
au  moment  de  l'ablation  du  drain  sus-pubien,  d’où 
la  nécessité  de  surveiller  attentivement  le  bon  fonc¬ 
tionnement  de  la  sonde  à  demeure.  Dans  le  traite¬ 
ment,  l’auteur  recommande,  avec  Young,  l’absorption 
de  grandes  quantités  d’eau.  La  septicémine  lui  a 
donné  de  bons  résultats. 

Parfois,  on  peut  être  conduit  à  rouvrir  la  vessie. 
Si  le  rein  est  gros,  on  pratiquera  la  néphrostomie. 

—  M.  Alessandri  (Rome).  Le  colibacille  peut 
être  observé  dans  les  urines,  aussi  bien  si  des  lésions 
anatomiques  des  organes  urinaires  existent  que  si  . 
elles  n’existent  pas.  Il  faut  éliminer  toutes  les  affec¬ 
tions  bien  déterminées,  surtout  la  tuberculose,  la 
calculose  et  les  tumeurs  du  rein  ;  dans  les  tumeurs 
vésicales,  on  a  vu  que  la  présence  du  colibacille  rend 
la  maladie  plus  grave. 

Lorsque  des  lésions  anatomiques  existent,  on  peut 
trouver  le  colibacille  seul  ou  associé  à  d’autres 
microbes  ;  dans  ce  cas,  on  doit  considérer  le  coli¬ 
bacille  comme  yirus  de  sortie.  Les  cas  les  plus 
importants  sont  ceux  où  il  n’existe  pas  de  stase  et 
ne  sont  pas  limités  à  la  vessie. 

Sur  28  cas  de  ce  genre,  complètement  étudiés  à 
la  clinique  chirurgicale  de  Rome,  on  a  trouvé  quel¬ 
quefois  le  colibacille  non  hémolytique  seul,  plus  sou¬ 
vent  associé  à  des  staphylocoques  ou  des  strepto¬ 
coques,  plus  rarement  le  colibacille  hémolytique  seul. 

Des  28  observations,  24  concernaient  des  femmes  ; 
dans  la  plupart  existaient  ou  avaient  précédé  des 
troubles  intestinaux  ;  quelquefois  exanthèmes,  grippe 
ou  typhus,  etc.  ;  très  fréquemment  la  grossesse.  La 
plupart  des  cas  comprend  des  affections  hautes,  sur¬ 
tout  du  rein  et  du  bassinet.  Dans  7  cas,  on  a  fait  la 
néphrectomie  (dans  un  cas,  la  résection  d’un  rein 
avec  double  pelvis  et  uretère  bifide)  ;  les  lésions 
constatées  ont  été  la  néphrite  embolique  ou  excré- 
tive  :  la  guérison  a  été  la  règle.  Dans  les  autres  cas 
(urotropine,  néosalvarsan,  lavages  du  bassinet,  auto¬ 
vaccination),  on  a  eu,  en  général,  seulement  des 
améliorations. 

—  M.  le  professeur  Lasio  (Milan).  Sur  25.')  ma¬ 
lades  souffrant  d’affections  inflammatoires  aiguës  ou 
chroniques  des  voies  urinaires,  le  coli  a  été  trouvé 
84  fois  en  culture  pure  (33  pour  100)  et  64  fois 
associé  à  d’autres  germes  (staphylocoques  le  plus 
,  souvent)  ,soit  25  pour  100.  Seul  ou  associé,  le  coli 
fut  trouvé  au  total  dans  148  cas  (54  pour  100).  Sur 
156  foi'mes  rénales  le  coli  seul  ou  associé  était  pré¬ 
sent  104  fois,  soit  66  pour  100  et  dans  44  pour  100 
environ  des  formes  prostato-vésicales  et  urétrales. 

Le  plus  souvent  les  accidents  ont  la  forme  sub- 
aiguë  ou  chronique  (82  pour  100  des  cas). 

Le  traitement  chirurgical  peut  être  nécessaire 
pour  remédier  aux  conditions  qui  prédisposent  à 
l’infection  (stase  urinaire  et  congestion).  Le  traite¬ 
ment  général  de  la  plus  haute  importance  qui  donne 
à  l’auteur  les  meilleurs  résultats  comprend  l’em¬ 
ploi  des  moyens  suivants  :  a)  sonde  à  demeure, 
h)  urotropine  à  hautes  doses,  C)  rivanol  (50  gr.  par 
jour  d’une  solution  à  1  pour  100)  en  injections  intra¬ 
veineuses.  La  thérapeutique  immunisante  passive  ou 
active  n’a  donné  que  des  résultats  douteux. 

—  M.  Strominger  (Bucarest)  montre  l’intérêt 
des  localisations  urogénitales  de  la  colibacillose. 
Certaines  urétrites  colibacillaires  revêtent  l’aspect 
clinique  de  l’urétrite  gonococcique  et  sont  soignées 
comme  telles  sans  résultat  jusqu’au  moment  où  le 


diagnostic  rectifié  permet  un  traitement  efficace. 
L’auteur  admet  la  possibilité  de  la  contagion  de  cette 
urétrite  de  la  femme  à  l’homme. 

—  M.  Ravasini  (Trieste).  Les  cas  qui  sont  iùté- 
ressants  parce  que  d’interprétation  difficile  sont  ceux 
qui  se  présentent  sous  forme  de  petits  abcès  corti¬ 
caux  miliaires  sur  un  seul  ou  sur  les  deux  reins.  Dans 
tous  ces  cas,  le  tableau  clinique  est  identique  et 
caractéristique  :  température  élevée,  frissons,  fai¬ 
blesse  générale,  pouls  faible,  inappétence,  langue 
saburrale,  douleurs  lombo-abdominales  et  tout  cela 
sans  aucun  trouble  urinaire.  La  décapsulation  rénale 
amène  la  guérison. 

M.  Iselin  (Paris),  Dans  l’infection  colibacil¬ 
laire  la  question  du  terrain  me  paraît  primordiale. 
Le  colibacille  est  un  saprophyte  incapable  d’attaquer 
un  organisme  sain  :  c’est  un  microbe  accidentelle¬ 
ment  pathogène  dont  la  virulence  n’apparaît  que 
lors  d’un  fléchissement  des  défenses  sanguines. 

La  cause  principale  de  ce  fléchissement  est  la  fra¬ 
gilité  leucocytaire  des  entéritiques  et  des  entéro- 
urinaires,  démontrée  par  Achard  et  Keuillié.  Sous 
une  influence  extérieure  quelquefois  minime,  froid, 
fatigue,  etc.,  il  se  produit  une  leucolyse  mettant  en 
liberté  des  albumoses,  ce  qui  correspond  à  de  pe¬ 
tites  injections  de  peptone  dans  une  veine  et  pro¬ 
duit  des  chocs  plus  ou  moins  silencieux.  Il  en  résulte 
une  phase  d’hypophylaxie  pendant  laquelle  l’orga¬ 
nisme  est  vulnérable. 

Il  convient  donc  d’ajouter  aux  traitements  intesti¬ 
naux  une  thérapeutique  destinée  à  empêcher  la  leu- 
colyse,  et  celle  qui  m’a  donné  d’excellents  résultats 
est  la  méthode  que  Feuillié  a  décrite  sous  le  nom  de 
«  rénovation  leucocytaire  ». 

—  M.  Noguès  (Paris).  La  chronicité  des  infections 
colibacillaires  parait  commandée  par  deux  causes  : 
1»  les  lésions  anatomiques  qui  créent  un  certain  lien 
de  solution;  2»  la  fertilité  de  l’urine  à  l’égard  du 
coli.  Le  microbe  se  développe  non  dans  la  paroi  mais 
dans  l’urine.  Avec  M.  Lematte,  N.  a  étudié  les  con¬ 
ditions  de  la  fertilité  du  coli  dans  l’urine;  il  leur  a 
paru  que  l’acidité  jouait  un  rôle  de  premier  plan. 
L’acidité  ralentit  la  pullulation  microbienne  alors 
que  l’alcalinité  la  favorise.  Mais  il  ne  s’agit  pas  seu¬ 
lement  du  degré  de  l’acidité  ;  il  y  a  aussi  une  question 
de  qualité  de  l’acidité.  Dans  les  urines  bactériuri- 
ques,  l’acidité  générale  est  plus  faible  et  surtout 
l’élimination  de  l’acide  pbosphorique  est  caractérisée 
par  la  diminution  ou  l’absence  de  phosphates  mo¬ 
nométalliques  et  par  l’augmentation  parallèle  des 
phosphates  bi-métalliques. 

Pour  l'auteur,  la  véritable  chronicité  du  coliba¬ 
cille  dans  l’appareil  urinaire  est  la  fertilité  des 
urines;  que  le  coli  vienne  par  voie  hématogène,  lym- 
pliatique,  ou  soit  directement  apporté  de  l’extérieur 
par  un  cathétérisme  septique,  il  ne  se  développera 
et  ne  se  fixera  que  si  l’urine  lui  offre  des  conditions 
de  culture  favorables. 

—  M.  Serallach  (Barcelone)  distingue  les  coli- 
bacilluries  sans  réaction  fonctionnelle  ni  anatomique 
de  l’appareil  urinaire  et  les  colibacilluries  lésion¬ 
nelles.  Dans  les  colibacilluries  du  premier  groupe, 
l’auteur  a  vu  tous  les  degrés  de  la  bacillurie  depuis 
la  décharge  maxima  où  l’urine  apparaît  trouble 
comme  une  émulsion  de  culture  jusqu’aux  bacilluries 
discrètes.  Il  y  a  lieu  de  s’étonner  dans  ces  cas  que  le 
rein  filtre  tant  de  germes  sans  que  la  néphrite 
apparaisse  et  que  pas  davantage  l’organisme  n’accuse 
la  pénétration  de  germes  si  nombreux  dans  le  tor¬ 
rent  circulatoire.  Cela  fait  naître  l’idée  que  dans  ces 
bactériuries  les  germes  suivent  une  autre  voie  que  la 
voie  artérielle  et  que  par  la  voie  lymphatique  ils  se 
dirigent  du  foyer  intestinal  aux,  voies  urinaires. 

SAINT-CëNK. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ICADÉMIE  DE  MÉDECINE 

20  Mai  1930. 

La  cause  de  l’encéphalite  vaccinale  et  de  la  polio¬ 
myélite  aiguë,  —  M.  Aldershoff  (de  l’Institut  séro¬ 
logique  de  l’Etal  néerlandais)  a  constaté  que  les  cas 
où  s’est  présentée  l’encéphalite  post-vaccinale  ne 
sont  pas  dans  un  rapport  direct  avec  l’effet  de  la  vac¬ 
cination  ;  'que  même  fréquemment  le  [peu  de  viru¬ 


lence  de  la  lymphe  employée  sautait  aux  yeux, 
qu’après  l’emploi  de  vaccins  de  lymphes  de  prove¬ 
nances  très  diverses,  de  nouveaux  cas  se  présentaient 
toujours,  et  qu’un  facteur  local  et  temporaire  était 
évident. 

Les  bactéries  de  la  dermo-vaccine  ne  sont  pas  en 
cause;  la  proportion  d’encéphalites  est  la  même  pour 
la  neurovaccine  que  pour  la  dermovaccine.  La  cause 
de  l’encéphalite  vaccinale  n’est  pas  un  ultra-virus. 

Par  contre  d’autres  recherches  ont  montré  la  fré¬ 
quence  de  monilia  dans  la  gorge  de  malades  atteints 
d’encéphalite  post-vaccinale  et  de  poliomyélite,  et 
aussi  dans  leur  système  nerveux  central. 

L’auteur  décrit  minutieusement  la  technique  de 


découverte,  les  méthodes  de  culture  et  les  formes 
observées  qui  correspondent  aux  globoïd  bodies  de 
Noguchi  et  aux  diplostreptocoques  de  Rosenow, 

L’encéphalite  post-vaccinale  et  son  traitement. 
—  M.  Hekman  (Rotterdam).  Les  Commissions  offi¬ 
cielles  de  Hollande,  d’Angleterre,  de  la  Société  des 
Nations,  ont  pensé  que  rencéj>halite  survenant  chez 
des  sujets  récemment  vaccinés  n’est  pas  le  fait  du 
virus  vaccinal,  mais  d'un  virus  différent  qui  n'a 
jamais  été  mis  en  évidence,  dont  l’activité  serait  dé¬ 
chaînée  à  la  suite  de  la  vaccination.  Cette  opinion  est 
également  acceptée  dans  la  plupart  des  pays. 

Il  parait  cependant  plus  naturel  d’invoquer  l’inter- 
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vention  du  virus  vaccinal  dont  l’expérimentation  a 
démontré  les  affinités  neurotropes. 

•C’est  en  partant  de  cette  idée  que  l’auteur  a,  depuis 
le  mois  d’Août  dernier,  dans  les  encéphalites  post¬ 
vaccinales,  recouru  aux  injections  intraveineuses  de 
sérum  de  sujets  récemment  vaccinés  avec  succès. 
Dans  presque  tons  ces  cas,  le  sérum  provenait  de 
parents  vaccinés  en  même  temps  que  leurs  enfants 
et  avec  le  môme  vaccin.  Il  en  a  été  de  môme  dans 
d’autres  encé])halite8  traitées  par  six  autres  con¬ 
frères.  On  a  pu  d’ailleurs  chez  un  des  malades 
employer  avec  le  môme  succès  des  injections  intra¬ 
musculaires  de  sang  total  citraté  du  père  vacciné 
quatre  ans  auparavant. 

Le  nombre  des  encéphalites,  après  primo-vaccina¬ 
tion,  traitées  ainsi  a  été  de  16,  sur  lesquels  il  a  été 
relevé  14  guérisons  complètes  et  rapides,  soit  une  , 
proportion  de  guérisons  de  87,50  pour  100  si  l’on 
élimine  un  cas  injecté  in  extremis. 

Cette  efficacité  du  traitement,  en  môme  temps  que 
la  modification  marquée  suivant  de  très  près  la  pre¬ 
mière  injection,  apporte  un  argument  décisif  en 
faveur  de  la  nature  vaccinale  de  ces  encéphalites. 

Dans  les  encéphalites  survenant  chez  les  revacci¬ 
nés,  beaucoup  plus  rares  que  chez  les  primo-vacci- 
nés,  l’apparition  de  l’encéphalite  est  sensiblement 
plus  précoce  :  quatre  ou  cinq  jours  au  lieu  de  dix  k 
quatorze.  Cette  incubation  plus  courte  correspond  à 
l’apparition  plus  hâtive  de  l’éruption  vaccinale.  Elle 
doit  être  rapprochée  de  la  durée  moindre  de  l’incu¬ 
bation  de  la  variole  chez  les  sujets  vaccinés,  relevée 
■par  de  Jong  chez  les  varioleux  à  La  Haye. 

Les  encéphalites  post-vaccinales  sont  devenues 
plus  fréquentes  alors  que  la  vaccination,  jusqu’à  ces 
dernières  années,  passait,  à  bon  droit,  pour  inoflen- 
sure.  Cette  différence  tient  vraisemblablement  à  ce 
que,  sous  l’influence  de  causes  encore  mystérieuses, 
le  vaccin  a  acquis  un  pouvoir  pathogène  plus  mar¬ 
qué.  On  vient  d’assister  à  Rotterdam  à  une  modifi¬ 
cation  de  môme  ordre  portant  sur  le  bacillë  diphté¬ 
rique  contre  lequel  le  sérum  s’est  montré  moins 
efficace. 

—  M.  Netter  remarque  que  la  communication  de 
M.  Hekman  fournit  un  argument  précieux  en  faveur 
de  la  thèse  qu’il  a  soutenue  de  la  nature  vaccinale  de 
l’encéphalite  post-vaccinale. 

La  connaissance  de  ces  résultats  obtenus  a  incité 
le  professeur  Paschen,  de  Hambourg,  à  faire  recueil¬ 
lir  et  garder  dans  la  glacière  le  sérum  prélevé  dix  à 
douze  jours  après  la  vaccination  chez  les  élèves  in¬ 
firmières  qui,  dès  leur  admission,  sont  à  la  fois  vac¬ 
cinées  et  soumises  à  l’épreuve  de  la  tuberculose. 

Mis  à  la  disposition  du  D"'  Gruneberg,  d’AItona,  ce 
sérum  a  été  utilisé  dans  deux  cas  d’encéphalite  post¬ 
vaccinale,  et  les  effets  des  injections  intraveineuses 
ont  été  très  favorables  et  très  rapides. 

La  connaissance  de  ces  résultats  a  amené  le  mi¬ 
nistre  de  la  Santé  de  Prusse  à  émettre,  le  13  Février 
dernier,  une  circulaire  invitant  les  médecins,  en  cas 
d’encéphalite,  à  prélever  le  sang  des  parents  ou  de 
personnes  saines  vaccinés  avec  succès  et  à  injecter 
sans  retard  ce  sang  total  citraté  dans  les  muscles  du 
malade. 

L’alimentation  seconde  de  l’enfance.— Af.  Rous¬ 
seau  Skint-Philippe  (Bordeaux)  dénonce  les  erreurs 
commises  actuellement  dans  l’alimentation  seconde 
de  l’enfance  et  leurs  fâcheuses  conséquences. 

Il  y  a  une  école  qui  professe  qu’il  y  a  lieu  de  nour¬ 
rir  les  enfants  plus  tôt  et  plus  fortement  qu’autre- 
fois,  de  leur  donner  des  aliments  plus  complexes, 
même  de  la  viande  rouge  dès  l’âge  de  12,  15  et 
18  mois,  pour  leur  éviter  le  rachitisme  et  l’anémie, 
comme  si  l’assimilation  n’était  pas  le  phénomène 
fondamental  à  assurer,  et  non  pas  le  nombre  de  ra- 

1.  auteur  estime  que  c’est  imposer  un  travail 
excessif  à  des  organismes  iui  omplètement  développés 
et  qu’il  y  a  là  un  danger  de  toxi-infectiou  et  d’acci¬ 
dents  gastro-intestinaux  plus  préjudiciables  à  l’ave¬ 
nir  de  l’enfant  que  le  mal  problématique  qu’on  veut 
lui  éviter. 

Election.  —  MM.  Ambard  (Strasbourg)  et  Bor- 
dier  (Lyon)  sont  élus  currespnndatits  natiunau.i  dans 
la  IV''  division. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  Mai  1930. 

L’équilibre  protéique  du  sérum  sanguin  dans  la 
méningite  tuberculeuse.  — MM.  Ch.  Acbard,  M.  Ba- 
riétyetA.  Codounis  rappellent  les  particularités  qu’ils 
ont  décrites  dans  l’équilibre  protéique  du  sérum  san¬ 
guin  des  méningites  tuberculeuses  d’allure  primitive  : 
augmentation  des  protéines  totales,  taux  normal  de  la 
sérine,  absence  d’hyperglobulinémie,  quotient  albu¬ 
mineux  normal.  L’hémorragie  cérébro-méningée  se 
rapproche,  sur  ce  point'  des  méningites  tubercu¬ 
leuses.  Un  abcès  froid  cérébelleux,  une  insuffisance 
surrénale  aiguë  à  forme  méningée,  une  méningite 
herpétique  ont,  par  contre,  déterminé  de  gros  trou¬ 
bles  de  l’équilibre  protéique  :  abaissement  de  la  sé¬ 
rine,  augmentation  de  la  globuline,  inversion  du 
quotient  albumineux. 

Sur  les  bacilles  paratyphiques  aberrants  patho¬ 
gènes  pour  l’homme.  —  MM.  P.  Gastinel  et  J.  Reilly 
ont  isolé  deux  germes  paratyphiques  par  hémo-culture 
dont  l’un  peut  être  assimilé  au  paratyphique  C 
d’Hirschfeld  et  dont  l’autre  paraît  lui  être  très  voisin. 

Ils  concluent  que,  parmi  les  bacilles  paratyphiques 
C  pathogènes  pour  l’homme,  il  existe  des  variétés 
qui  en  font  un  groupement  non  strictement  homo¬ 
gène.  Il  y  a  lieu  de  signaler,  d’autre  part,  que,  depuis 
quelque  temps,  on  voit  survenir  en  pathologie  hu- . 
maine  des  syndromes  infectieux  déterminés  par  des 
bacilles  paratyphiques  aberrants  et  caractérisés  par 
des  aspects  cliniques  inhabituels  aux  infections  gé¬ 
néralement  provoquées  par  ces  microbes. 

La  méthode  des  cultures  cumulatives  et  la  vacci¬ 
nation  anti-diphtérie-scarlatine.  —  M.  Cbr.  Zceller 
rappelle  la  mélhode  qu’il  a  décrite.  Cultivant  un 
streptocoque  scarlatineux  dans  une  toxine  diphtéri¬ 
que,  il  a  obtenu  ce  qu’il  a  appelé  une  altéro-ioxine 
dont  les  propriétés  cumulées  sont  celles  d’une  toxine 
diphtérique  et  d’une  toxine  streptococcique.  H  a 
montré  que  ce  produit  était  capable  de  donner  la 
réaction  de  Scbick,  la  réaction  de  Dick,  la  pseudo¬ 
réaction  de  Schick  et  la  pseudo-réaction  de  Dick, 
propriétés  Intriquées  qu’il  a  pu  dissocier.  Après 
avoir  indiqué  la  possibilité  d’atténuer  une  toxine 
streptococcique  par  la  mélhode  de  Ramon,  il  a  appli¬ 
qué  celte  atténuation  à  l’altéro-toxlne  et  a  obtenu  la 
disparition  de  la  double  toxicité  diphtérique  et  strep- 
lococcique. 

Ayant  pratiqué  chez  l’adulte  l’injection  simultanée 
d'anatoxine  diphtérique  et  de  toxine  streptococcique» 
il  a  conclu  à  la  possibilité  d’injecter  simultanément 
deux  vaccins  antitoxiques,  de  même  qu’on  vaccine 
simultanément  contre  la  fièvre  typhoïde  et  les  fièvres 
paratypbo'ides  A  et  B. 

H  préfère  la  méthode  des  vaccinations  associées, 
qui  permet,  avant  le  mélange,  l’étude  préalable  de  la 
valeur  antigène  respective  de  chacun  des  vaccins. 

Influence  de  l’augmentation  de  l’espace  mort  sur 
l’excitabilité  du  pneumogastrique.  —  M.  et  M”'^ 
A.  Chauebard  réalisent  sur  des  chiens  trachéoto- 
misés  une  augmentation  de  l’espace  mort  par  adjonc¬ 
tion  à  la  canule  trachéale  d’un  dispositif  respiratoire 
spécial.  Il  en  résulte  une  augmentation  du  taux  de 
l’acide  carbonique  dans  l’air  inspiré  qui  modifie  l’ex¬ 
citabilité  du  pneumogastrique  centripète  et  des  cen¬ 
tres;  cette  modification  se  manifeste  par  une  éléva¬ 
tion  de  la  chronaxie  et  un  étalement  de  la  loi  de 
sommation  en  fonction  des  intervalles  entre  les  exci¬ 
tations.  H  y  a  donc  variation  de  la  constante  de 
temps  des  neurones  centripète  et  central.  Toutefois 
cette  variation  n’aboutit  pas  à  l’isochronisme  ni 
même  à  Thoinochronisme,  puisque,  dans  aucun  cas,  on 
ii’a  obtenu  la  réponse  à  l’excitation  unique. 

Viru'3  herpétique  et  cataphorèse.  M.  S.  Nico¬ 
las  et  M">‘'  L.  Kopciowska  ont  soumis  à  la  cata¬ 
phorèse  le  virus  herpétique  provenant  du  cerveau 
des  lapins  morts  d’encéphalite  herpétique  expéri¬ 
mentale.  En  utilisant  l’appareil  d’Olitzky  et  celui  de 
Todd,  auquel  ils  ont  fait  une  certaine  modification, 
les  auteurs  ont  réussi  à  démontrer  que  le  virus  her¬ 
pétique  ou  les  substances  qui  lui  servent  de  sup¬ 
port  possèdent  une  charge  électrique  négative  dans 
des  émulsions  ayant  un  pe  de  7,8  à  6,8.  La  mise  en 
évidence  du  virus  au  niveau  des  électrodes  des  appa¬ 
reils  a  été  faite  par  inoculation  sous-dure-mérienne 
aux  lapins. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

16  Mai  1930. 

Un  cas  de  gynécomastie  unilatérale.  —  M.  A.Bu- 
quet  fait  un  rapport  sur  cette  observation  de  M.  A  urel 
Dragos{Ga\atz,  Roumanie).  Il  montre  que,  si  la  gy¬ 
nécomastie  bilatérale  s’accompagne  souvent  de  mal¬ 
formations  génitales,  la  gynécomastie  unilatérale 
s’observe  chez  des  sujets  parfaitement  bien  consti¬ 
tués.  Cette  affection,  connue  depuis  fort  longtemps, 
semble  justiciable  d’un  traitement  chirurgical. 

Propulsion  de  l’utérus  dans  la  paroi  vésicale  par 
un  double  kyste  de  l’ovaire  droit  :  pseudo-tumeur 
vésicale.  —  M.  Bonneau  fait  un  rapport  sur  une 
observation  rare  dejlî.  BeJ/ang'er  (Paris).  Une  femme 
de  41  ans  fait,  depuis  deux  ans,  des  crises  de  dysurie 
et  de  rétention  avec  parfois  hématuries,  crises  qui 
surviennent  presque  toujours  au  moment  des  règles. 
La  cystoscopie  révèle  sur  la  face  postérieure  de  la 
vessie  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  et  de  colôra- 
tion  rouge.  A  l’opération,  on  constate  un  double 
kyste  de  l’ovaire  droit  qui  repousse  le  corps  utérin 
dans  la  vessie.  Hystérectomie  subtotale.  Guérison. 
L’auteur  rappelle  deux  autres  cas  semblables  qui  ont 
été  publiés,  et  M.  Bonneau  cite  un  cas  personnel  qui 
présente  avec  le  précédent  de  nombreuses  analo¬ 
gies. 

Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  vicieusement 
consolidée  ;  ostéotomie  ;  pseudarthrose  par  greffes 
ostéo  périostées.  —  M.  H.  Judet  fait  un  rapport 
sur  une  observation  adressée  par  M.  Bellanger 
(Paris).  Ce  cas  a  été  traité  avec  succès  par  le  simple 
avivement  des  fragments  du  tibia  et  par  des  greffes 
ostéo-périostées  prélevées  sur  le  tibia  sain. 

Iléus  post-opératoire  traité  avec  succès  par  des 
injections  Intra-veineuses  de  solution  hypertonique 
de  chlorure  de  sodium.  —  M.  G.  Luquet  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Francis  Clé¬ 
ment  (Guadeloupe).  Une  malade,  opérée  de  fibrome, 
a  présenté  des  phénomènes  d’occlusion  par  iléus 
paralytique,  qui  ont  rétrocédé  à  la  suite  d’injections 
de  sérum  salé  hypertonique.  M.  Luquet  cite  à  ce 
propos  une  observation  personnelle  où,  à  la  suite  de 
la  même  médication,  le  retour  à  la  santé  a  coïncidé 
avec  une  baisse  des  chlorures  du  sang,  contrairement 
à  ce  qui  se  passe  d’habitude. 

Sept  observations  de  colectomies  partielles  pour 
cancers  du  côlon  gauche,  pratiquées  d’après  la  mé¬ 
thode  de  l’extériorisation  avec  résection  retardée. 
—  M.  Hautefort  fait  un  rapport  sur  ce  travail  de 
M.  Moreau  (La  Roche-sur-Yon).  Celui-ci  pratique 
son  intervention  en  plusieurs  temps  qui  peuvent  se 
résumer  ainsi  :  si  le  malade  est  en  état  d’occlusion, 
anus  cæcal,  puis  laparotomie,  large  décollement 
colo-épiploïque  et  colo-pariétal  suivant  le  siège  de  la 
tumeur,  extériorisation  de  la  longue  anse  ainsi  mobi¬ 
lisée  ;  quelques  jours  après,  résection  au  thermocau¬ 
tère  des  deux  pieds  de  Tanse  précédemment  accolée, 
puis  pose  d’un  entérotome  établissant,  à  sa  chute,  une 
communication  entre  les  deux  pieds  de  Tanse  ;  ulté¬ 
rieurement  fermeture  extra-péritonéale  des  anus  cœ- 
cal  et  colique,  si  ces  anus  ne  se  ferment  pas  sponta¬ 
nément.  Les  résultats  de  cette  technique  ont  été  très 
satisfaisants.  Tous  les  malades  ont  guéri  opératoire- 
ment.  6  sur  7  de, ces  malades  sont  vivants  à  l’heure 
actuelle,  sans  récidive  :  2  depuis  cinq  ans,  2  depuis 
quatre  ans  et  quatre  mois,  1  depuis  trois  ans  et  sept 
mois,  1  depuis  trois  ans  et  trois  mois. 

A  propos  d’interventions  chirurgicales  après 
radiothérapie.  —  M.  Dartigues  fait  un  rapport  sur 
un  travail  de  M.  F.  Delmas  (Agen)  à  propos  de  6 
observations  où,  après  des  séances  prolongées  de  ra¬ 
diothérapie,  les  malades  ont  vu  leur  état  s’aggraver 
en  même  temps  qu’on  assistait  à  l’évolution  de  néo¬ 
plasmes.  L’auteur  montre  que  la  mort.alité  opératoire 
est  aggravée  du  fait  des  traitements  radiothérapi¬ 
ques  antérieurs  et  croit  qu’il  ne  faut  pas  accepter 
sans  un  examen  les  statistiques  de  tous  les  cas  de 
fibromes  guéi  is  par  les  rayons. 

Fibro-myome  de  la  cavité  utérine  avec  flbroma- 
tose  sous-pérltonéale  et  ovarlte  sclérokystlque  ; 
hystérectomie;  guérison.  — M.  Muller  (Belfort) 
communique  l’observation  d’une  femme  de  40  ans 
ayant  depuis  un  an  des  ménorragies  durant  de 
huit  à  quinze  jours,  mais  pas  de  douleurs.  Le  lou¬ 
cher  montre  un  utérus  du  volume  de  deux  poings. 
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Hystérectomie.  Guérison.  La  pièce  enlevée  présen¬ 
tait  :  1°  un  lîbro-myome  encapsulé  remplissant  la  ca¬ 
vité  utérine;  2°  deux  fîbro-myomes  sous-péritonéaux; 
3°  une  ovarite  scléro-kystique  droite  avec  un  kyste 
hématique  rompu. 

Un  cas  d’ostéomyélite  chronique.  —  M.  Lanos 
présente  un  malade  opéré  pour  une  ostéomyélite 
chronique  d’emblée  de  l’extrémité  inférieure  du  fé¬ 
mur,  il  y  a  deux  ans,  et  qui  restait  fistuleuse.  Après 
avoir  curetté  et  évidé  deux  foyers,  il  a  placé  à  l’inté¬ 
rieur  des  cavités  ainsi  formées  des  greffes  ostéo-pé- 
riostiques  et  fermé  sans  drainer.  Actuellement  la 
plaie  est  complètement  guérie. 

Ostéophytes  dans  les  maux  de  Pott  non  fistu- 
leux.  —  M.  C.  Rœderer.  On  a  voulu,  à  un  moment 
donné,  faire  des  ostéophytes  un  symptôme  patho¬ 
gnomonique  de  la  lombarthrie.  En  réalité,  on  peut 
trouver  des  crochets,  voire  très  accentués,  dans  des 
maux  de  Pott  non  fistuleux.  L’auteur  apporte  la  con¬ 
tribution  de  3  cas  appartenant  tous  à  des  adultes 
ayant  dépassé  la  cinquaaitaine  et  qui  ont  fait  des  os¬ 
téophytes  vertébraux  tuberculeux  absolument  cer¬ 
tains,  diagnostic  conlirmé  par  les  antécédents  : 
d’autres  tuberculoses  ouvertes,  des  paraplégies.  Les 
ostéophytes  se  présentent,  ou  bien  dans  le  .voisinage 
immédiat  de  la  lésion  vertébrale,  ou  bien  à  quelque 
distance.  Dans  ce  cas,  leur  pathogénie  est  plus  diffi¬ 
cile  à  expliquer.  Enfin,  quand  le  mal  de  Pott  siège  à 
la  région  lombaire  et  qu’il  y  a  une  grosse  décalcifica¬ 
tion  des  vertèbres  sus-  et  sous-jacentes,  il  n’est  pas 
rare  d’avoir  des  écrasements  et  des  petits  crochets 
comme  dans  un  rhumatisme  vertébral. 

Cancers  du  rectum  et  cancers  du  cæcum.  —  M. 
Victor  Pauebet  présente,  aunomdeilf.  Butler  d'Or- 
mond  (Amiens),  des  pièces  opératoires  fort  instruc¬ 
tives  :  deux  néoplasmes  du  rectum  extirpés  par  la 
voie  périnéo-sacrée  ;  un  néoplasme  du  cæcum  enlevé 
par  hémicolectomie  droite  avec  fistulisation  tempo¬ 
raire  du  bout  trausverse. 

Raphaël  Massaiit. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

l”-'  Mai  1930. 

Troubles  physlopathiques  de  la  main,  section  des 
«  rami  communicantes  » .  —  MM.  Gabrielle,  Wer- 
theimer  et  Délayé  ont  vu  apparaître,  2  mois  après 
une  fracture  banale  des  2'-'  et  3''  métacarpiens,  conso¬ 
lidée  dans  des  délais  normaux,  un  œdème  de  la  main, 
avec  peau  violacée  et  froide,  phénomènes  doulou¬ 
reux  et  quelques  troubles  de  la  sensibilité.  Après 
échec  d’un  traitement  physiothérapique,  ils  prati¬ 
quèrent  une  section  des  rameaux  communicants  cer¬ 
vicaux  et  obtinrent  une  amélioration  considérable  et 
très  rapide.  Ils  attribuent  cet  excellent  résultat  à  la 
précocité  de  l’intervention. 

Adénomyome  de  la  cloison  recto-vaginale.  — 
MM.  Tixier  et  E.  Pollosson  sont  intervenus  pour 
un  endométriome  de  la  cloison  adhérent  à  l’isthme 
utérin  et  au  rectum.  Ils  pratiquèrent,  non  (sans  diffi¬ 
cultés,  une  hystérectomie  totale;  l’adénomyome  fut 
incomplètement  enlevé,  mais  les  anteurs  font  remar¬ 
quer  qu’il  en  a  été  presque  toujours  ainsi  dans  les 
interventions  faites  pour  de  tels  cas.  La  guérison  est 
cependant  la  règle.  Aussi  insistent-ils  sur  le  fait 
que  l’ablation  complète  n’est  pas  indispensable  et  que 
l'ouverture  du  rectum  n’est  pas  nécessaire.  La  cas¬ 
tration  ovarienne  suffirait  même  peut-être  à  faire 
régresser  la  tumeur. 

—  M.  Cotte  a,  lui  aussi,  laissé  en  place  une  por¬ 
tion  d’endométriome  de  la  cloison;  sa  malade  reste 
cependant  guérie  depuis  3  ans.  Il  croit  que  la  castra¬ 
tion  suffit  à  arrêter  l’évolution  de  ces  tumeurs. 

Myomectomies  pour  fibromes  volumineux.  - — 
M.  Goullioud,  après  avoir  rappelé  qu’il  préconise 
depuis  longtemps  la  myomectomie  dans  le  traite¬ 
ment  des  myomes  utérins,  apporte  une  série  d’obser¬ 
vations  qu’il  classe  en  3  catégories.  Dans  un  premier 
groupe,  il  s’agissait  de  tumeurs  volumineuses  pédi- 
culées,  sous-péritonéales  ;  la  myomectomie  ou,  plus 
exactement,  la  polypectomie  se  présente  alors  comme 
l’opération  la  plus  simple  et  la  plus  rapide.  Dans 


2  cas,  l’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait 
de  myomes  malins  :  l’une  des  malades  de  ce  second 
groupe  mourut  cependant  17  ans  plus  tard  sans  réci¬ 
dive  ;  la  seconde  dut  être  reprise  8  ans  après,  mais 
dans  l’intervalle  elle  avait  eu  une  grossesse  avec 
enfant  vivant.  Enfin,  pour  les  myomes  interstitiels, 
l’auteur  estime  que  la  mortalité  n’est  pas  plus  grande 
pour  les  grosses  tumeurs  que  pour  les  autres. 

M.  Goullioud  ne  limite  pas  les  indications  de  la 
myomectomie  à  40  ans  ;  après  cet  âge,  les  récidives 
sont  exceptionnelles.  Ghez  les  malades  plus  jeunes 
il  a  observé  8  pour  100  de  récidives,  survenues  par¬ 
fois  après  18  ou  22  ans.  Il  conclut  en  disant  que  le 
volume  du  fibrome  n’est  nullement  une  contre-indi-  ■ 
cation  à  la  myomectomie. 

—  M.  Santy  estime  que  la  myomectomie  n’est 
possible,  dans  les  très  gros  fibromes,  que  si  l'utérus 
a  gardé  des  dimensions  à  peu  près  normales.  Lorsque 
le  myome  est  antérieur,  il  est  impossible  de  se  rendre 
compte  de  l’état  de  l’utérus  et  d’exécuter  une  myo¬ 
mectomie  correcte;  s’il  est  au  contraire  postérieur, 
l’exploration  utérine  est  réalisable  et  la  conservation 
possible. 

—  M.  Cotte  pense  que  la  question  d’âge  inter¬ 
vient  peu  dans  les  indications  de  la  myomectomie 
qu’il  fait  même  après  la  quarantaine.  Chez  les 
femmes  jeunes,  il  estime  qu’il  faut  abuser  de  la 
myomectomie: 'il  lui  est  arrivé  d’énucléer  7  myomes 
chez  une  malade,  tout  en  laissant  de  petits  noyaux; 
eette  femme  a  présenté  par  la  suite  une  grossesse. 
Cependant,  chez  les  grandes  multipares  dont  le  col 
déchiré  fait  redouter  une  dégénérescence  maligne, 
M.  Cotte  préfère  l’hystérectomie  totale. 

Anurie  réflexe  consécutive  à  un  cathétérisme 
urétéral.  —  M.  Gayet  rapporte  avec  M.  Kocher 
(Valence)  une  observation  d’anurie  complète  surve¬ 
nue  après  cathétérisme  des  deux  uretères  avec  dia¬ 
thermie  sur  les  orifices  urétéraux  très  rétrécis  chez 
une  jeune  femme  présentant  de  la  colibacillurie. 
Après  4  jours  d'anurie,  on  fit  une  double  décapsula¬ 
tion  rénale  qui  fut  sans  résultat;  une  piqûre  de  neplal 
ne  fit  pas'cëder  l’anurie.  On  fit  alors  une  néphrosto¬ 
mie  droite  et,  quelques  heures  après,  la  diurèse  se 
rétablit.  Guérison. 

Discutant  la  cause  de  cette  anurie  complète  de 
6  jours,  M.  Gayet  admet  une  origine  réflexe  due  au 
cathétérisme  des  uretères.  Il  note,  par  ailleurs, 
l’échec  complet  de  la  double  décapsulation  qui  lui  a 
donné  d’excellents  résultats  dans  d’autres  cas. 

Sarcome  de  la  synoviale  du  genou.  —  M.  Taver- 
nier  présente  une  pièce  opératoire  provenant  d’une 
résection  large  extra-articulaire  du  genou  pour  sar¬ 
come  de  la  synoviale.  Il  s’agit  d’une  forme  très  rare 
de  tumeur  articulaire;  l'amputation  eût  été  préfé¬ 
rable,  mais  fut  refusée  parla  malade. 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  mÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

6  Mai  1930. 

Hérédo-ataxie  cérébelleuse.  —  MM.  Mouriqnand, 
Sédallian  et  Wej71  présentent  une  enfant  de 
8  ans  atteinte  d’hérédo-ataxie  cérébelleuse.  Le  début 
de  son  affection  remonte  à  l’époque  où  elle  fit  ses 
premiers  pas.  Les  auteurs  insistent  sur  le  diagnostic 
différentiel  avec  la  maladie  de  Friedreich,  diagnostic 
souvent  délicat. 

Affection  nerveuse  héréditaire  atypique  chez  le 
fils  d’une  malade  atteinte  d’atrophie  musculaire 
type  Charcot-Marie.  —  MM.  Barbier  et  Levrat 
présentent  un  jeune  homme  de  20  ans  dont  la  mère 
est  atteinte  d’atrophie  musculaire  Charcot-Marie  et 
a  été  présentée,  il  y  a  17  ans,  à  la  Société.  Le  fils 
présente  une  affection  lentement  évolutive  ayant 
débuté  à  14  ans  et  ne  rentrant  dans  aucun  cadre 
connu  :  pieds  creux  et  Babinski  comme  dans  une 
maladie  de  Friedreich,  réflexes  tendineux  vifs  comme 
dans  une  hérédo-ataxie  de  Pierre-Marie,  faciès  myo- 
pathique,  enfin  atrophie  musculaire  d’un  mollet  avec 
contractions  fibrillaires.  Il  s’agit  d’un  de  ces  cas 
complexes  qui  montrent  que  les  cadres  classi(iues 
sont  parfois  trop  étroits  pour  chaque  cas  individuel. 

Abcès  par  congestion  ayant  déterminé  une  com¬ 
pression  trachéale;  image  radiographique  insolite; 
autopsie.  —  MM.  Pébu,  Bertoye,  Cbassard  et 
Valin  rapportent  l’observation  d’une  enfant  de 
25  mois  admise  à  l’hôpital  Debrousse  pour  des  signes 


manifestes,  accusés,  de  compression  trachéale  :  cor¬ 
nage  inspiratoire,  tirage  sus-sternal  et  épigastrique, 
toux  à  timbre  de  toux  de  compression,  voix  bitonale. 
Aucune  saillie  ou  tumeur  sus-sternale  ou  paratra¬ 
chéale.  Auscultation  thoracique  négative. 

Une  radiographie  montre,  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  du  médiastin,  sur  la  ligne  médiane,  une  image 
triangulaire  :  c’est  un  triangle  isocèle  à  base  supé¬ 
rieure,  placée  sur  la  ligne  séparant  le  médiastin  de 
la  région  cervicale,  les  bords  du  triangle  étant  un 
peu  curvilignes. 

On  a  discuté  l’existence  possible  d'une  hypertro¬ 
phie  du  thymus,  laquelle,  du  moins  d’après  les  don¬ 
nées  classiquement  admises,  est  représentée  dans 
une  radiographie  par  une  ombre  quadrilatère  sus- 
cardiaque,  appelée  par  quelques-uns  ombre  en 
cheminée. 

L’enfant  mourut  dans  un  accès  de  cyanose. 

L’autopsie  montra,  dans  la  partie  supérieure  du 
médiastin,  la  présence  d’un  abcès  par  congestion 
d’origine  vertébrale  qui  s’étalait  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane  en  une  vaste  poche.  Les  altérations 
vertébrales  étaient  accentuées  ;  elles  n’étaient  cepen¬ 
dant  pas  apparues  sur  la  radiographie. 

Ombre  en  casque  et  hérédo-syphilis.  —  MM. 
Mouriquand,  Bernbeim  et  Sédallian  apportent 
l’observation  d’un  enfant  de  6  ans,  atteint  de  pneu¬ 
mopathie  chronique  avec  cyanose  et  expectoration 
abondante,  ne  renfermant  pas  de  bacilles  de  Koch. 
Les  examens  radiologiques  ont  toujours  révélé,  à 
plusieurs  mois  de  distance,  un  «  casque  du  sommet 
droit.  L’autopsie  a  montré  à  ce  niveau  des  lésions  de 
pneumopathie  interstitielle  avec  formations  adénoma¬ 
teuses  et  altérations  des  bronches  et  des  vaisseaux, 
de  nature  syphilitique. 

Hémorragie  méningée  curable  chez  une  tuber¬ 
culeuse  non  évolutive,  de  55  ans.  hypertendue.  - 
MM.  Gâté  et  Passât  attirent  l’attention  sur  les 
caractères  atypiques  que  revêt  parfois  l’hémorragie 
méningée.  Ils  ont  vu,  chez  une  malade  atteinte  de 
bronchite  à  répétition,  à  antécédents  tuberculeux  nets 
(mal  de  Pott  en  1919),  un  coma  brusque,  sans  fièvre, 
avec  syndrome  méningé  sans  contracture,  qui  dura 
3  jours.  La  ponction  .lombaire  montra  un  liquide 
hématique  ambré,  après  centrifugation,  (|ui  contenait 
40  éléments  blancs  par  millimètre  cube  (dont  la 
moitié  de  lymphocytes).  Amélioration  nette  après  la 
ponction.  Au  bout  de  12  jours,  la  malade  se  lève. 
Elle  est  actuellement  guérie. 

Chez  elle,  il  n’existait  pas  un  seul  signe  qui  pût 
être  rapporté  à  une  hémorragie  méningée.  Il  s’agis¬ 
sait  donc  d’une  forme  pseudo-niéningitique.  Il 
n’existait  pas  d’albuminurie  massive,  pas  de  glyco¬ 
surie,  pas  de  Cheyne-Stockes,  pas  de  fièvre.  L’étio¬ 
logie  est  délicate  à  préciser.  Le  Rordet- Wassermann 
était  négatif.  Aucun  signe  de  méningite  tubercu¬ 
leuse,  pas  de  bacille  de  Koch  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Il  existait  seulement  une  hypertension 
artérielle  de  défense  (tuberculeuse  fibreuse).  L’hé¬ 
morragie  méningée  peut  donc  être  rattachée  à  l’hyper¬ 
tension. 

—  M.  Pallasse  a  observé  4  cas  assez  rapprochés. 
Lui  non  plus  n’a  jamais  retrouvé  l’albuminurie  mas¬ 
sive  signalée  par  les  auteurs;  dans  ses  4  cas,  jamais 
les  urines  n’ont  renfermé  d’albumine.  Dans  l’un 
d’entre  eux,  il  a  observé  des  signes  passagers 
d’hémianopsie.  Dans  un  autre,  il  a  vu  une  hémi¬ 
parésie  passagère.  Il  attire  l’attention  sur  ces  sé¬ 
quelles;  peut-être  témoignent-elles  de  l’existence 
d’hémorragie  cérébro-méningée.  L’absence  de  fièvre 
joue  un  grand  rôle  pour  orienter  le  diagnostic.  Dans 
les  hémorragies  des  jeunes  sujets,  l’hypertension 
artérielle  ne  peut  jouer  aucun  rôle. 

Hémorragie  méningée  spinale  à  forme  fruste 
caractérisée  par  des  crises  de  contractures  dou¬ 
loureuses.  —  MM.  Gâté  et  Barbier  rapportent 
l’observation  d’un  syphilitique  traité  assez  réguliè¬ 
rement  depuis  une  dizaine  d’années  et  qui  présenta, 
depuis  Juillet  1929,  des  crises  douloureuses  paroxys¬ 
tiques  caractérisées  par  des  douleurs  en  ceinture,  des 
douleurs  profondes  dans  la  région  dorsale,  puis, 
quelques  heures  après,  une  raideur  de  la  colonne 
vertébrale  aboutissant  à  une  véritable  rigidité  pen¬ 
dant  un  jour  ou  parfois  plusieurs.  On  pensa  à  des 
crises  viscéralgiques  chez  un  spécifique,  puis,  fina¬ 
lement,  des  ponctions  lombaires  montrèrent  qu’il 
s’agissait  d’hémorragies  méningées  rachidiennes, 
vraies  épistaxis  méningées  dorso-lombaires.  Le  Was- 
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sermann  était  négatif  dans  le  sang  et  clans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  On  a  interrompu  le  traitement 
spécifique  et  institué  un  traitement  hépatique  et 
antihémorragique,  et  les  crises  ont  beaucoup  diminué 
comme  nombre  et  surtout  comme  intensité,  si  bien 
que  le  malade  a  repris  sa  vie  normale. 

J.  Roussbt. 


SOCIETE  NATIONALE  DE  MEDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

30  Avril  1930. 

Pseudarthrose  du  col  fémoral  j  vissage  métal¬ 
lique.  —  MM.  Patel  et  P.  Sassard  présentent  un 
homme  de  50  ans  porteur  d’une  pseudarthrose  du 
col  du  fémur  consécutive  à  une  fracture  survenue 
8  mois  auparavant.  Ils  ont  traité  ce  malade  par  le 
vissage  métallique  plutc'ct  que  par  l’enchevillement 
avec  une  grefle  péronière,  en  raison  de  son  ége  et  de 
sa  situation  sociale  qui  nécessitaient  une  guérison 
rapide.  Le  résultat  immédiat  est  excellent. 

Abcès  de  la  rate.  —  MM.  Cade  et  Treppoz  ont 
observé  une  malade  qui  présentait  une  énorme 
tumeur  s’étendant  de  la  fosse  lombaire  gauche  à 
l’hypocondre  droit,  et  qui  mourut  de  pneumonie.  A 
l’autopsie,  énorme  rate  de  1.700  gr.  avec  abcès  du 
volume  d’une  mandarine;  des  adhérences  épiploïques 
expliquaient  la  situation  anormale  de  cette  rate. 
L’origine  de  l’abcès  est  restée  inconnue. 

Perforation  en  péritoine  libre  d’un  abcès  de 
l’ovaire.  —  MM.  Molin,  Fr.  Condamin  et  M’i”  Z. 
Rougior  ont  observé  une  malade  de  28  ans  qui  pré¬ 
sentait,  outre  des  troubles  menstruels,  une  masse 
pelvienne  douloureuse  faisant  penser  à  un  kyste  de 
l’ovaire  tordu  avec  infection  surajoutée.  Dans  la  nuit 
précédant  le  jour  où  l’on  devait  intervenir,  des 
signes  de  péritonite  aiguë  apparurent  et  l’interven¬ 
tion  montra  qu’il  s’agissait  d’un  abcès  de  l’ovaire 
rompu  ;  il  n’existait  pas  d’adhérences  péritonéales. 
Guérison.  Cette  perforation  se  produisit  après 
deux  jours  de  repos  absolu  avec  glace  sur  le  ventre. 

Rate  multllobulée  avec  rates  accessoires.  — 
MM.  P  allasse  et  Cbanaleilles. 

II.  Roland. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  NANCY 

26  Mars  1930. 

Au  sujet  d’une  fracture  de  Monteggla.  —  MM. 
Spick  et  Roques.  Il  s’agit  d’un  gendarme  qui.au 
cours  de  son  service  sur  une  route,  est  renversé  vio¬ 
lemment  par  un  motocycliste. 

Il  s’ensuit  une  «  fracture  de  Monteggla  »  à  gauche, 
c’est-à-dire  une  fracture  du  cubitus  à  l’union  du  1/3 
supérieur  et  du  1/3  moyen  avec  luxation  de  la  tète 
radiale  en  avant  et  en  dehors.  Cette  fracture  de  Mon- 
teggia  s’est  compliquée  de  lésions  nerveuses  :  para¬ 
lysie  de  la  branche  motrice  du  radial,  anesthésie  du 
musculo-cutané  à  la  partie  externe  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’avant-bras,  perte  de  la  sensibilité  à  la 
main  dans  le  domaine  du  radial,  du  médian  et  du 
cubital. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  travaux  écrits  sur 
la  question,  les  auteurs  pensent  qu’avant  le  traite¬ 
ment  chirurgical  on  doit  loyalement  essayer  la  ré¬ 
duction  non  sanglante  de  la  luxation.  Celle-ci  étant 
réalisée,  les  fragments  fracturés  du  cubitus  se  coap- 
tent  d’eux-mêmes  la  plupart  du  temps.  Mais  la  réduc¬ 
tion  ne  peut  être  maintenue  qu’en  fixant  l’avant-bras 
en  flexion  extrême. 

Cas  de  fracture  de  Guérin.  —  MM.  Jacques, 
Roig  et  Rosontbal  présentent  un  sujet  qui  a  subi 
au  cours  d’un  accident  du  travail  un  effort  antéro¬ 
postérieur  ayant  pour  point  d’appui  :  en  avant  l’épine 
nasale  inférieure,  en  arrière  la  région  occipitale. 
Cette  pression,  de  1.000  kilogr.  environ,  a  produit 
une  fracture  de  Guérin  typique. 

Le  fragment  horizontal  qui  correspond  à  la  ligne 
de  faiblesse  inférieure  de  Le  Kort  se  trouvait  des¬ 
cendu  et  les  deux  fragmenta  latéraux,  séparés  dans 
le  plan  sagittal  suivant  la  ligne  de  suture  des  deux 
hémi-maxillaires  supérieurs,  mettaient  en  co  nmuni- 
cation  les  fosses  nasales  et  la  cavité  buccale. 


Les  auteurs  ont  solidarisé  les  deux  hémi-maxil¬ 
laires  par  des  ligatures  en  échelle  et  ils  les  ont  re¬ 
montés  eu  bloc  avec  une  bande  élastique. 

Grâce  à  ce  procédé  très  simple,  ils  ont  réussi  : 
1"  à  permettre  l’obturation  par  consolidation  et 
cicatrisation  de  la  fissure  palatine  ;  2“  à  rétablir  un 
articulé  normal  ;  3“  à  mettre  en  contact  avec  le  mas¬ 
sif  facial  sus-jacent  le  fragment  inférieur  formé  par 
les  deux  hémi-maxillaires  solidarisés- 

Kyste  du  ménisque  interne  du  genou.  —  MM. 
Froelich  et  P.  Oorrer.  Il  s’agit  d’une  fillette  de 
11  ans  qui  présente  une  tuméfaction  siégeant  au  ni¬ 
veau  de  l’interligne  articulaire  du  genou  droit,  sur 
sa  face  interne.  L'enfant  se  plaint  de  douleurs  irra¬ 
diées  dans  le  creux  proplité.  La  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  est  «  bloquée  «  à  135  degrés. 

Le  kyste  est  extirpé  par  une  méniscectomie  par¬ 
tielle. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un 
kyste  multiloculaire  du  cartilage  semi-lunaire  du 

Après  avoir  rappelé  la  rareté  de  ces  kystes  du 
ménisque  du  genou  et  particulièrement  du  ménisque 
interne,  les  auteurs  discutent  la  thérapeutique  qui 
a  été  préconisée  jusqu’à  ces  derniers  temps  contre 
cette  lésion  :  la  méniscectomie  totale.  Ces  kystes 
prennent  naissance  à  la  faveur  d’une  altération  parti¬ 
culière  du  tissu  de  soutien  et  ont  pour  siège  électif 
le  tissu  fibreux  juxta-articulaire  ;  c’est  là  ce  qui  jus¬ 
tifie  la  méniscectomie  partielle  à  laquelle  ils  ont 
borné  leur  intervention. 

Recherches  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
crises  pithiatiques  —  M  Folly.  Les  crises  pithia¬ 
tiques  comportent  de  nombreux  cas  d’espèce,  et  leur 
différenciation  avec  les  crises  comitiales  est  sou¬ 
vent  difficile.  Pour  aider  au  diagnostic  dans  les  cas 
délicats,  l’auteur  a  eu  recours  à  l’hyperpnée  expéri¬ 
mentale,  qui  provoque  des  crises  épileptiques  chez  les 
comitiaux  dans  une  proportion  de  25  à  55  pour  100 
d’après  les  auteurs,  et  reste  sans  effet  chez  les  pithia¬ 
tiques.  C’est  une  méthode  intéressante,  utilisée  dans 
plusieurs  pays,  mais  qui  a  besoin  d’être  encore  étu¬ 
diée  pour  être  fixée  dans  ses  conditions  d’emploi. 

Pour  le  traitement,  l’auteur  s’est  adressé  à  la  mé¬ 
thode  des  chocs,  si  bien  étudiée  par  Pascal.  Il  a 
utilisé  le  propidon,  dont  il  injecte  une  ampoule  sous 
la  peau  du  flanc,  la  peptone  et  le  nucléinate  de  soude, 
en  solution  au  1/25*’  et  à  la  dose  de  0  gr.  50  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées.  Les  résultats  obtenus  sont  très 
intéressants  :  éloignement  des  crises,  suppression 
radicale  dans  quelques  cas  exceptionnels  ;  mais  la 
méthode  est  encore  à  ses  débuts,  et  il  faut  encore 
quelque  temps  d’expérience  pour  l’apprécier  à  sa 
juste  valeur. 

A  propos  de  la  sérothérapie  antityphique.  — 
MM.  Perrin  et  Finck  rapportent  une  observation  de 
fièvre éberthienne  ataxo-adynamique,  de  la  plus  haute 
gravité,  qui  fut'  complètement  transformée  par  le 
sérum  de  Rodet,  sans  que  la  maladie  ait  été  écour¬ 
tée  ;  elle  évolua  ensuite  de  façon  bénigne,  grâce  à 
l’action  de  «  désintoxication  »  du  sérum. 

P.  Miciion. 
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Infarctus  du  myocarde.  —  M.  R-  Yerneaux 
relate  le  cas  d’un  malade  âgé  de  61  ans  sujet  à  des 
accès  d’angine  de  poitrine.  Il  y  a  20  jours,  il  eut  une 
crise  particulièrement  douloureuse,  avec  légère  pous¬ 
sée  thermique  et  état  nauséeux.  On  pouvait  entendre 
un  galop  protodiastolique  et  la  pression  artérielle 
était  effondrée.  A  la  suite  de  cet  accès,  l’insuffisance 
ventriculaire  gauche  se  maintint  réfractaire  à  toute 
médication.  L’examen  anatomique  confirma  le  dia¬ 
gnostic  clinique  :  infarctus  de  la  pointe  du  cœur. 

Polyarthrite  symétrique  et  progressive  chez  des 
jumelles.  —  MM.  J.  Ley  et  J.  Snoeck  présentent 


deux  jumelles  de  22  ans  dont  les  mouvements  spon¬ 
tanés  des  membres  sont  presque  devenus  impossibles. 
L’affection  a  débuté  par  les  petites  articulations  des 
extrémités.  La  radiographie  décèle  de  la  raréfaction 
osseuse  des  épiphyses  et  des  os  courts,  la  disparition 
des  espaces  articulaires.  Implacablement,  malgré 
toutes  les  médications  mises  en  œuvre  chez  les  deux 
sœurs,  la  polyarthrite  progresse.  Il  faut  tenir  compte, 
dans  l’étiologie  de  l’affection,  d’un  terrain  congénita¬ 
lement  favorable,  d’afl'ections  banales  intercurrentes 
et  de  troubles  endocriniens  (hypo-ovarie  et  hypo¬ 
thyroïdie). 

Crises  de  narcolepsie  et  de  cataplexie.  —  M.  O. 
Bouché  présente  un  homme  de  31  ans  qui  depuis 
8  ans  souffre  de  tendance  invincible  au  sommeil.  Sa 
maladie  est  caractérisée  par  la  présence  de  deux 
aortes  de  crises  de  somnolence  :  crise  de  sommeil 
profond  rappelant  le  sommeil  normal,  crise  d’hypo¬ 
tonie  musculaire  localisée  aux  muscles  de  la  face  et, 
malgré  lui,  faisant  grimacer  le  patient  (cataplexie). 
Au  cours  de  ces  derniers  états,  un  certain  ordre 
peut  subsister  dans  l’idéation.  Après  examen  des 
diverses  causes  possibles,  l’auteur  retient  l’épi¬ 
lepsie. 

Roentgénlsatlon  totale  dans  la  lymphogranuloma¬ 
tose  maligne.  —  M.  F.  Sluys.  Les  rayons  X  sont 
les  seuls  agents  thérapeutiques  qui  aient  une  influence 
favorable  sur  le  cours  de  la  maladie  de  Hodgkin. 
Mais,  cette  affection  étant  généralisée,  pour  bien  la 
traiter  il  serait  nécessaire  de  pratiquer  des  irradia¬ 
tions  totales.  Les  premiers  essais  de  ce  genre  n’ont 
guère  été  encourageants  parce  qu’ils  étaient  suivis 
d’accidents  sérieux.  L’auteur  ne  renonce  pas  à  la 
méthode,  mais  il  pratique  les  irradiations  en  série  et 
par  de  nombreuses  portes  d’entrée,  de  façon  à  réa¬ 
liser  en  12  fois  une  exposition  de  toute  la  surface  du 
corps.  Des  cas  traités  de  cette  manière  conservent  une 
amélioration  durable. 

Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  bénignes 
gastro-duodénales  :  les  pancréas  aberrants.  —  M. 
P.  Cogniaux  a  eu  l'occasion  d’observer  deux  ma¬ 
lades  qui  cliniquement  et  radiologiquement  étaient 
reconnus  porteurs  d’ulcère  de  la  portion  pyloro-duo- 
dénale  de  l’estomac.  A  l’intervention,  dans  la  région 
lésée,  l’opérateur  découvre  une  petite  tumeur  d’aspect 
bénin  ;  c’est  l’examen  histologique  qui  permit  le  dia¬ 
gnostic  de  pancréas  aberrant.  Quoique  ces  anomalies 
anatomiques  soient  rares,  le  chirurgien  doit  y  penser 
dans  les  interventions  sur  le  pylore;  il  pratiquera 
leur  ablation  même  si  elles  sont  une  découverte  for¬ 
tuite. 

Transfusion  sanguine  ;  accidents  rénaux  mortels 
subséquents.  —  MM.  P.  Ingelbrecbt  et  J.  Snoeck, 
chez  une  femme  qu’ils  venaient  d’opérer  pour  hémorra¬ 
gie  péritonéale,  pratiquent  une  transfusion  sanguine 
de  150  eme  de  sang  citraté  à  4/1000.  L’épreuve  des 
III  gouttes  permettait  de  croire  à  la  compatibilité 
des  groupes  sanguins  en  présence;  de  plus,  au  cours 
de  la  transfusion,  aucune  réaction  biologique  ne 
donna  l’alarme.  Néanmoins  en  15  jours  l’opérée  fut 
enlevée  par  une  néphrite  aiguë  avec  urémie,  élévation 
tensionnelle  et  phénomènes  convulsifs  terminaux. 
L’observation  est  parfaitement  suivie  du  point  de  vue 
bio-chimique  du  sang  (urée,  créatinine,  cholestérine, 
acide  urique).  Toute  la  médication  lut  employée  en 
vain.  11  s’agit  donc,  dans  l’occurrence,  d’un  accident 
d’incompatibilité  survenu  bien  qu’une  épreuve,  com¬ 
munément  employée,  eût  permis  d’avoir  toute  con¬ 
fiance  daps  la  tolérance  du  sang  transfusé. 

—  M.  P.  Govaerts  dit  qu’on  ne  pourrait  assez 
mettre  en  garde  contre  les  recherches  de  la  compati¬ 
bilité  sanguine  faites  sur  du  sang  citraté.  Des  travaux 
de  laboratoire  ont  prouvé  irréfutablement  que  le 
citrate  de  soude  a  une  action  antiprécipitante.  Si  les 
accidents  de  la  transfusion  semblent  se  multiplier,  il 
ne  faut  pas  chercher  ailleurs  que  dans  cette  mauvaise 
technique  la  cause  des  échecs,  lîn  tenant  compte  de 
la  remarque  précédente,  il  faut  rendre  les  échantil¬ 
lons  de  sang  à  examiner  inroagùlables  par  Toxalate. 
Recherchant  par  une  technique  personnelle,  décrite 
par  ailleurs,  la  compatibilité  entre  donneur  et  récep¬ 
teur,  pendant  la  guerre,  l’auteur  a  pu  faire  des  cen¬ 
taines  de  transfusions,  très  massives,  sans  aucun 
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Encéphalite  épidémique  fruste 

Par  Mahcel  Nathan. 


Plus  encore  que  toute  autre  maladie  infectieuse, 
l’encéphalite  épidémique  comporte  des  formes 
atypiques  et  des  formes  frustes,  dont  la  liste 
s’allonge  chaque  jour.  Or,  dans  les  commémora¬ 
tifs  des  formes  atypiques  graves  se  retrouve  sou¬ 
vent,  à  plus  ou  moins  longue  échéance,  un 
épisode  fruste  presque  toujours  fort  bénin. 
Parfois  il  ne  présente  rien  de  typique  ;  il  rap¬ 
pelle  une  grippe  banale  et  légère;  on  est  tout 
excusable  d’en  avoir  méconnu  la  portée.  Mais  il 
n’en  est  pas  toujours  ainsi;  malgré  sa  bénignité 
apparente  cet  épisode  fruste  comporte  souvent 
des  symptômes  susceptibles  d’orienter  des  in¬ 
vestigations  sérieuses  vers  la  maladie  de  von 
Econome  et  d’éviter,  par  un  traitement  précoce, 
ses  terribles  séquelles.  Tel  a  été  le  cas  du  malade 
que  nous  vous  présentons  aujourd’hui. 


Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans, 
robuste,  actif,  habitant  l’étranger  et  dont  la  santé 
a  toujours  été  excellente.  Il  se  plaignait  depuis 
quelques  semaines  d’avoir  les  yeux  fatigués  et  de 
voir  double  à  certains  moments.  On  n’attaclia 
tout  d’abord  aucune  attention  à  ces  troubles,  que 
l’on  mit  sur  le  compte  d’un  surmenage  prolongé. 
La  diplopie  s’accentua.  C’est  dans  ces  conditions 
qu'il  vint  me  trouver  à  son  passage  à  Paris. 

La  diplopie  était  le  seul  trouble  fonctionnel 
signalé  par  le  malade;  en  insistant  cependant  on 
apprenait  qu’à  certains  jours  il  était  plus  somno¬ 
lent  que  de  coutume  après  un  travail  sensible¬ 
ment  identique  ;  mais  ce  n’était  là  qu’une  ques¬ 
tion  d’impression  et  on  ne  pouvait  tabler  sur  ce 
symptôme  pour  établir  le  diagnostic.  Tout  se 
bornait  donc  à  la  diplopie,  mais  ce  signe  devait 
nous  suffire  à  orienter  notre  examen. 

La  diplopie  était  monoculaire  (œil  droit);  il 
suffisait  d’obturer  l’œil  droit  pour  qu’elle  cessât; 
il  n’existait  pas  de  strabisme.  Quelle  était  donc 
la  cause  de  cette  diplopie  ■’ 

S’agissait-il  d’une  paralysie  isolée  d’un  ou  de 
plusieurs  muscles  moteurs  del’aûl?  Cet  examen 
a  été  pratiqué  en  collaboration  avec  notre  ami  le 
!)'■  Poulard.  L’œil  sain  étant  recouvert  d'un  verre 
rouge  et  l’on  place  devant  le  malade  une  bougie 
allumée  :  il  voit  deux  images.  On  connaît  la 
suite  des  épreuves  qui  permettent  en  général 
de  déterminer  le  muscle  paralysé,  d’après  la  posi¬ 
tion  respective  des  deux  images,  blanclie  et 
rouge  et  d’après  l’écartement  des  deux  images, 
dans  le  plan  vertical  et  transversal,  suivant  les 
déplacements  imprimés  à  la  source  lumineuse. 
Nous  n’insistons  pas  sur  les  détails  de  cette 
technique  qui  permet  de  déterminer  à  coup  sûr 
le  muscle  en  cause.  Or,  cette  épreuve  ne  donna 
pas  de  résultat  probant,  car  la  musculature  ex¬ 
trinsèque  dc'  l’œil  était  globalement  intéressée, 
bien  que  dans  une  assez  faible  mesure.  La  mus¬ 
culature  intrinsèque  n’était  pas  complètement 
indemne  :  les  réflexes  pupillaires  à  la  lumière  et 
à  l’accommodation  étaient  légèrement  paresseux. 

Il  fallait  donc  conclure  à  des  lésions  diffuses  et 
légères  ;  mais  quel  était  leur  siège  ?  Intéres¬ 
saient-elles  les  filets  nerveux  eux-inémes  ou  leurs 
noyaux,  filets  et  noyaux  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun,  du  pathétique,  du  moteur  oculaire  externe? 


La  localisation  aux  troncs  nerveux  après  leur 
émergence  du  bulbe  semblait  fort  improbable  : 
il  eût  fallu  une  lésion  réellement  étendue  pour 
atteindre  simultanément  ces  4  nerfs  (tumeur,  pla¬ 
card  de  méningite,  etc.),  il  eût  été  fort  étonnant 
que  d’autres  troncs,  le  facial  ou  l’acoustique  en 
particulier,  n’eussent  pas  été  intéressés.  (Jr, 
l’examen  le  plus  approfondi  ne  permettait  pas  de 
dépister  la  moindre  parésie  du  facial  ni  de  l’acous¬ 
tique  tant  dans  ses  processus  auditifs  que  dans 
ses  processus  d’équilibration.  Le  fond  d’œdl  était 
indemne.  D’autre  part,  il  est  peu  dans  les  habi¬ 
tudes  de  lésions  aussi  diffuses  de  déterminer  de.s 
modifications,  des  parésies  si  discrètes  dans  le 
domaine  des  filets  nerveux  intéressés. 

Nous  ne  discuterons  pas  la  localisation  des 
lésions  au  trajet  de  ces  nerfs,  à  travers  les  étages 
pédonculaires,  protubérantiels,  car  elles  intéres¬ 
seraient  également -les  faisceaux  blancs  qu’elles 
rencontreraient  sur  leur  passage,  ür  aucun  fais¬ 
ceau  blanc  n’est  atteint. 

Il  s’agit  donc,  par  élimination,  de  légères 
atteintes  des  noyaux  d’origine  des  nerfs  moteurs 
de  l’œil,  autrement  dit  de  paralysies  nucléaires. 
La  localisation  sus-nucléaire  ne  peut  être  envi¬ 
sagée  puisque  dans  ce  cas,  comme  on  le  sait,  on 
constate  une  paralysie  globale  des  mouvements 
du  regard,  d’un  côté  ou  d’un  autre  (paralysie 
dextrogyre,  lévogyre  ou  du  regard). 


Voilà  donc  un  second  point  d’acquis  :  nous 
avons  affaire  à  une  paralysie  nucléaire.  Quelle  en 
est  la  cause? 

11  est  facile  d’éliminer  :  1"  les  hémorragies, 
dont  les  atteintes  sont  plus  brutales  et  souvent 
plus  globales;  2"  les  polioencéplialites  ascen¬ 
dantes  consécutives  aux  poliomyélites,  dont  le 
malade  n’a  présenté  aucun  symptôme. 

3  étiologies  restent  à  discuter  : 
la  diphtérie, 
la  syphilis, 

l’encéphalite  épidémique. 

La  diphicrie  ne  se  présente  pas  ainsi  en  clini¬ 
que  ;  elle  se  borne  le  plus  souvent  à  une  pai’a- 
lysie  de  l’accommodation  ;  parfois  s’y  ajoutent  des 
paralysies  localisées  à  un  filet  nerveux  (paralysie 
parcellaire  du  droit  externe)  ou  des  paralysies 
du  voile  du  palais.  Notre  malade  n’a  pas  eu  la 
diphtérie,  dira-t-on;  mais  cet  argument  serait 
tout  à  fait  insuffisant  puisque  I  on  a  longuement 
décrit  des  paralysies  de  l’accommodation  (jui 
constituaient  le  seul  symptôme  d’une  infection 
diphtérique.  Mais  contrairement  au  cas  présent, 
il  s’agissait  en  l’espèce  d’une  paralysie  exclusive 
de  l’accommodation. 

Le  diagnostic  de  syp/iilis  nous  arrêtera  plus 
longtemps,  car  la  syphilis,  par  méningite  basi¬ 
laire  étendue,  est  susceptible  d’atteindre  simulta¬ 
nément  plusieurs  troncs  nerveux  à  leur  émer¬ 
gence  ou  après  leur  émergence.  C’est  à  la  syphilis 
que  nous  pensions  tout  particulièrement  lorsque 
nous  avons  éliminé  précédemment  l’hypothèse 
d’atteintes  tronculaires  multiples. 

La  syphilis  ne  se  borne  pas  aux  lésions  troncu¬ 
laires,  elle  peut  atteindre  les  noyaux;  il  est  rare 
toutefois  qu’elle  soit  à  la  fois  si  diffuse  et  si  dis¬ 
crète,  qu’elle  ne  touche  pas  les  noyaux  du  voisi¬ 
nage,  notamment  celui  du  facial,  qui,  comme  nous 
l’avons  yu  plus  haut,  est  tout  à  fait  indemne.  Les 
commémoratifs  et  les  examens  de  laboratoire 
étaient  également  contre  ce  diagnostic  :  aucun 
antécédent  syphilitique,  aucun  stigmate  hérédo- 
syphilitique.  La  réaction  de  Wassermann  était 


complètement  négative  dans  le  sang  et  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Ni  hyperalbuminose, 
ni  lymphocytose  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  11  n’y  avait  qu’une  seule  modification  qui 
était  nettement  en  faveur  de  l’encéphalite  épidé- 
miciue,  l’iiyperglycorrachie,  qui  atteignait  0,90. 

Le  diagnostic  d’encéphalite  épidémique  fruste 
se  trouvait  donc  confirmé  et  par  cette  hypergly- 
corracliie  et  par  rélimination  de  celui  dc  syphilis. 
Nous  pouvons  dire  (jue  la  clinique  nous  avait 
déjà  fait  pencher  de  ce  côté,  car  ces  atteintes  nu¬ 
cléaires  si  diffuses  et  si  discrètes  sont  bien  dans 
la  note  de  la  maladie  de  von  Kconomo. 


Pouvait-on  dire  qu’à  première  vue  cette  con¬ 
clusion  était  rassurante  Nous  ne  le  croyons  j)as. 
Assurément  on  ne  peut  affirmer  que  toutes  les 
affections  rangées  dans  ce  groupe  morbide  appar¬ 
tiennent  au  même  virus  filtrant.  Peut-être  en  est- 
il  de  plus  bénignes  les  unes  que  les  autres,  de  par 
la  nature  même  de  leur  agent  pathogène.  Seul 
l’avenir  pourra  nous  répondre  à  ce  sujet. 

Cependant  l’expérience  clinique  nous  apprend 
que  des  atteintes  aussi  bénignes  sont  souvent  la 
préface  de  manifestations  graves,  rattachées  après 
coup  à  la  maladie  de  von  Economo  :  les  travaux 
récents  des  neurologues  et  des  psychiatres  sont 
unanimes  sur  ce  point.  Le  pronostic  du  cas  pré¬ 
sent  était  donc  sujet  à  de  •sérieuses  réserves, 
mais  avant  tout  il  fallait  opposer  à  la  maladie 
un  traitement  énergique  et  continu  :  c’était  la 
seule  chance  de  [)Ouvoir  l’enrayer. 

Nous  avons  fait  procéder  tout  d’abord  à  une 
série  d’injections  intraveineuses  de  salicylate  de 
soude,  (jui  représente,  à  notre  avis,  le  meilleur 
traitement  d’attaque,  surtout  en  présence  de  cas 
aussi  frustes  et  aussi  récents.  On  pratiqua  donc 
une  série  de  lô  piqûres  suivantes  : 

Salicvlalp  de  soude . O.S.Mi 

Séi'iiin  glucofé  à  10  pour  100  ....  5  gr. 

Ces  injections  furent  suivies  d’un  traitement 
de  dalura  strawotiium  en  pilules  dc  5  eentigr., 
5  pilules  par  jour. 

Dès  le  début  du  traitement,  pour  empêcher  la 
dijilopie,  l’ceil  atteint  a  été  obturé  par  un  verre 
de  lunettes  dépoli.  Un  mois  après,  la  diplo})ie 
avait  disparu  et  le  malade  pouvait  se  passer  de 
ses  lunettes. 

Tel  est  le  résultat  acquis,  mais  à  notre  avis, 
malgré  cette  guérison  en  apparence  complète,  il 
faut  et  faudra  fort  longtemps  continuer  un  traite¬ 
ment,  car  les  encéphalites  épidémiques,  quelles 
qu’elles  soient,  sont  essentiellement  sujettes  à 
récidives.  Nous  comptons  faire  exécuter  dans 
l’année  deux  séries  d’injections  intraveineuses  de 
salicylate,  faire  prendre  tous  les  mois,  pendant  dix 
jours  et  sous  surveillance,  15  eentigr.  de  poudre 
de  datura.  On  sait,  en  effet,  que  la  tolérance  de  ce 
médicament  est  fort  individuelle. 

.Nous  nous  sommes  bornés  à  ces  deux  médica¬ 
ments,  non  pas  que  nous  méprisions  les  autres 
tels  que  la  scop.olamine,  la  duboisine,  le  cacody¬ 
late  de  soude,  l’urotropine;  nous  sommes  disposés 
à  y  recourir  le  cas  échéant,  comme  nous  l’avons 
fait  du  reste  chez  d’autres  malades.  Nous  aurions 
pratiqué  l’abcès  de  fixation  si  le  salicylate  n  avait 
pas  mordu,  car  dès  que  ce  diagnostic  est  pose  il 
convient  de  frapper  fort  et  longtemps  et,  malgré 
tout,  les  résultats  ne  sont  pas  toujours  aussi  en¬ 
courageants  que  dans  notre  cas. 

L’enseignement  qui  s’en  dégage,  c’est  qu’il 
faut  toujours  penser  à  l’encéphalite  épidémique 
en  présence  d’une  diplopie  qui,  malgré  sa  béni¬ 
gnité  apparente,  ,ne  s’explique  par  aucune  autre 
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cause.  11  faiU  d’emblée,  au  risque  d’être  traité  de 
médecin  tant  pis,  solliciter  l’examen  de  l’ophtal¬ 
mologiste,  pratiquer  toutes  les  investigations 
hurnorali^s  nécessaires.  Le  diagnostic  établi,  le 
traitement  doit  être  énergique  et  prolongé.  Le 
dépistage?  précoce  de  ces  formes  frustes  a  des 
chances  .sérieuses  d’éviter  les  séquelles  désas¬ 
treuses  de  la  maladie  de  von  Economo. 


Le  traitement  des  ulcères  variqueux 
par  l’acétylcholine 


f)n  sait,  par  les  essais  de  sympathectomie  périarté- 
rielle  en  vue  d’obtenir  la  cicatrisation  des  plaies  atones 
et  ulcéreuses,  qu’une  vaso-dilatation  temporaire  au 
niveau  du  membre  malade  est  capable  de  modifier 
suffisamment  le  terrain  pour  permettre  la  cicatri¬ 
sation  rapide  d’un  certain  nombre  de  vieux  ulcères 
variqueux  rebelles  à  tous  les  traitements.  Mais  la 
vaso-dilatation  réalisée  par  la  sympathectomie  est 
généralement  de  trop  courte  durée  pour  donner  à 
ces  ulcères  le  temps  de  se  réparer  avec  une  cicatrice 
de  bonne  qualité  et,  en  fait,  les  récidives  sont  très 
fréquentes  —  souvent  à  brève  échéance  —  après  la 
sympathectomie.  Par  surcroît,  cette  intervention 
n’est  pas  tout  à  fait  inoffensive-:  perforation  de 
l’artère  au  cours  de  la  dénudation,  rupture  secon¬ 
daire  de  la  zone  dénudée,  thrombo-artérite  secon¬ 
daire.  Aussi,  M.  I.  Daïnow,  assistant  de  la  Clinique 
dermatologique  du  professeur  Dubois,  à  Cenève,  a- 
t-il  songé  à  obtenir,  dans  ces  cas,  une  vaso-dilatation 
suffisamment  prolongée  capable  d’assurer  une  répa¬ 
ration  solide  et  définitive  des  lésions  ulcéreuses,  en 
employant  un  vaso-dilatateur  introduit  récemment 
dans  la  thérapeutique  par  MM.  Yillaret  et  Justin-Be¬ 
sançon  ;  Vacélylcholinc. 

Rappelons  que  cette  substance  agit  comme  un  dila¬ 
tateur  des  artères  et  particulièrement  des  artérioles 
des  membres.  Son  action  est  persistante  à  condition 
de  dépasser  la  dose  de  5  centigr.  par  jour,  Yillaret 
et  Justin-Besançon  en  ont  injecté  dans  certains  cas 
10  centigr.  matin  et  soir  pendant  deux  semaines  sans 
observer  aucune  accoutumance  et  sans  avoir  besoin 
d’élever  les  doses.  Elle  doit  être  administrée  en 
injections  hypodermiques.  11  n’y  a  pas  de  contre- 
indications. 

La  préparation  employée  par  M.  Daïnow  est  le 
chlorhydrate  d’acétylcholine  Roche  en  solution  sta¬ 
bilisée  à  5  pour  100.  Administrée  à  raison  de 
10  centigr.  (2  eme)  par  jour,  elle  n’a  jamais  produit 
de  phénomènes  quelconques  d’intolérance.  L’injec¬ 
tion  est  presque  indolore. 

Les  ulcères  n’en  ont  d’ailleurs  pas  moins  été 
traités  localement  (compresses  de  vin  aromatique, 
d’eau  d’Alibour,  d’eau  boriquée  ou  pommades  di¬ 
verses,  suivant  l’état  des  jambes),  comme  on  l’eût 
fait  sans  le  secours  de  l’acétylcholine. 

Le  résultat  a  été  que,  sur  18  cas  d’ulcères  vari¬ 
queux  hospitalisés  à  la  Clinique  depuis  un  an  et 
traités  par  l’acétylcholine,  17  ont  guéri  (donc  5  p.  100 
d’échecs  seulement),  et  pour  aucun  la  durée  du  trai¬ 
tement  n’a  dépassé  six  semaines,  alors  que  pour 
199  cas  traités  de  1918  à  1929  uniquement  par  les 
applications  locales,  on  relève  137  guérisons  seule¬ 
ment  (soit  31  pour  100  d’échecs),  avec  une  durée  de 
traitement  allant  de  six  semaines  à  onze  mois. 

,  Les  cicatrices  des  ulcères  traités  par  l’acétyl¬ 
choline  sont  roses,  souples  et  paraissent  d’excellente 
qualité  ;  mais  elles  sont  encore  trop  récentes  pour 
qu’on  puisse  parler  de  leur  durée  et  l’avenir  seul 
fixera  sur  ce  point  [Annales  de  Dermatologie  et 
de  Syphiligraphie,  7“  sér.,  t.  1,  n"  3,  .Mars  1930, 
p.  270-282 1. 

J.  D. 


Le  Pyrèthre  comme  vermifuge 


Il  y  a  encore  quelques  années,  on  attribuait  l’ac¬ 
tion  toxique  de  la  poudre  de  pyrèthre  sur  les 
insectes  k  l’obstruction  de  leur  trachée,  car  on 
avait  remarqué  que  la  poudre  devait  être  très  fine 
pour  agir.  Cependant  S.  Sato,  H.  Y'amamoto,J.  Fuji- 
tani,  avaient  publié  les  résultats  de  leurs  essais  sur 


les  divers  animaux  de  laboratoire  avec  des  extraits 
de  pyrèthre  plus  ou  moins  actifs,  qui  leur  avaient 
montré  que  l’oléo-résine,  le  pyréthrol,  la  pyréthrone, 
comme  on  dénommait  alors  le  principe  actif  (lequel 
est  devenu  depuis  la  pyt-éthrine) ,  se  conduisait 
comme  un  poison  neuro-musculaire  lorsqu’il  était 
administré  par  voie  d’injection  sous-cutanée  ou  intra¬ 
veineuse. 

Jusqu’à  présent,  on  n’a  pu  trouver  d’animal,  supé¬ 
rieur  ou  inférieur,  réfractaire  à  cette  action  toxique 
de  la  pyréthrine.  Celle-ci  s’est  montrée  particulière¬ 
ment  active  sur  les  annélides  (sangsue,  lombric 
terrestre),  et  sur  les  helminthes  parasites  des  hommes 
et  des  animaux  (oxyures,  ascaris,  tænias).  C’est  ainsi 
queM.  CiiEVAi.iEii,  expérimentant  sur  des  intestins  de 
chiens  parasités  par  des  tænias  divers,  a  pu  Constater 
que,  dès  le  premier  contact  avec  une  solution  diluée 
de  pyréthrine,  les  parasites  sont  animés  de  mou¬ 
vements  et  que  la  tête  se  détache  de  la  paroi  :  ces 
mouvements,  assez  étendus,  durent  pendant  un  cer¬ 
tain  temps,  puis  survient  de  la  paralysie,  et  les  ani¬ 
maux  sont,  d’ordinaire,  expulsés  morts.  Depuis  cette 
époque,  il  a  administré  par  voie  gastrique,  soit  sous 
forme  pilulaire,  soit  en  solution  dans  de  l’huile  de 
vaseline,  des  pyréthrines  à  des  chiens  porteurs  de 
vers  et  ceux-ci  ont  été  expulsés  quelques  heures 
après.  Môme  chez  de  très  jeunes  chiens,  de  fortes 
doses  de  pyréthrines  ont  été  ingérées  sans  aucun 
inconvénient. 

Ayant  constaté  la  parfaite  innocuité  des  pyré¬ 
thrines  absorbées  par  la  voie  gastro-intestinale  chez 
les  animaux  à  sang  chaud  et  leur  activité  vermicide, 
M.  Chevalier  les  a  utilisées  chez  les  humains  adultes 
et  enfants  parasités  par  divers  vers  intestinaux,  et  il 
a  pu  recueillir  un  certain  nombre  d’observations 
d’expulsion  de  parasites  divers  :  ascaris,  tænias, 
trichocéphales,  oxyures.  Tous  les  helminthes  sont 
tués. 

Il  a  employé  les  pyréthrines  sous  forme  de  solu¬ 
tion  alcoolique  dosée,  qui,  diluée  dans  l’eau,  donne 
une  émulsion  facile  à  prendre  aussi  bien  pour  les 
enfants  que  pour  les  adultes.  Pour  ces  derniers,  il  a 
fait  préparer  des  perles  enrobées  (perles  glutineuses) 
de  façon  à  ce  que  la  substance  active  ne  puisse  être 
mise  en  liberté  que  dans  l’intestin.  Les  doses  saut 
de  10  milligr.  par  jour  pendant  trois  jours  consé¬ 
cutifs  chez  les  enfants,  le  double  chez  les  adultes. 

Les  nombreuses  observations  déjà  reçues  par  l’au¬ 
teur  lui  permettent  d’assurer  la  parfaite  innocuité 
du  produit,  même  chez  les  très  jeunes  enfants.  Il  n’y 
a  jusqu’ici  aucune  contre-indication  :  aucune  action 
sur  l’appareil  digestif,  aucun  phénomène  d’intolé¬ 
rance.  On  sait  que  les  divers  anthelminthiques  uti¬ 
lisés,  la  santonine,  la  pelletiérine,  l’extrait  de  fougère 
mâle  et  la  filicine  sont  assez  toxiques  pour  l’homme 
et  surtout  pour  l’enfant  ;  ils  ont  déterminé  souvent 
des  accidents  et  doivent  être  maniés  avec  prudence  ; 
les  pyréthrines,  par  leur  innocuité  parfaite,  présen¬ 
tent  donc  un  sérieux  avantage  sur  ces  médicaments, 
c’est  pourquoi  leur  usage  doit  être  diffusé  dans  tous 
les  cas  de  parasitisme  intestinal. 

Les  pyréthrines  n’Ont  pas  d’action  sur  les  œufs 
des  parasites  ;  dans  les  cas  d’oxyurase,  il  faut  donc, 
pour  débarrasser  complètement  et  sûrement  le 
malade,  prescrire  des  cures  successives,  d’abord  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  consécutifs,  puis  à  intervalles  de 
dix  jours.  Les  parasites  qui  sont  descendus  à  Tanus 
peuvent  être  facilement  tués  immédiatement  par 
l’emploi  d’une  pommade  à  1/100.000,  ou  par  un  petit 
lavement  d’eau  bouillie  froide  avec  quelques  gouttes 
d’une  solution  alcoolique  de  pyréthrines  ;  les  déman¬ 
geaisons  causées  par  les  parasites  cessent  de  suite. 

II  ne  faut  pas  oublier  que  les  malades  se  réinfec-  ■ 
tent  facilement,  surtout  dans  les  cas  d’épidémies 
familiales,  et  que  souvent  on  voit,  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines,  survenir  des  récidives. 

Dans  le  cas  de  cure  de  tænias  et  de  trichocéphales, 
il  faut  d’ordinaire  employer  des  doses  plus  fortes, 
soit  6  à  8  perles,  en  une  fois  à  jeun,  et  faire  précéder 
la  cure  d’une  diète  relative  pour  éviter  la  présence 
d’une  forte  quantité  de  matières  dans  l’intestin.  De 
plus,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  parasités  intesti¬ 
naux  sont  souvent  des  entéritiques  dont  la  mu¬ 
queuse  sécrète  une  forte  proportion  de  mucus  qui 
peut  annihiler  l’effet  du  médicament  en  Tadsorbant. 
Ce  phénomène  peut  expliquer  une  partie  des  insuccès 
qui  ont  été  constatés. 

[Extrait  du  Bulletin  des  Sciences  pharmacologi¬ 
ques,  t.  XXXYII,  Mars  1930.] 

J.  D. 


La  Ficaire 

[Ficaria  ranunculoïdes  Mœnch) 

dans  le  traitement  des  hémorroïdes 


Deux  écrivains  écossais  ont  porté  le  nom  de  Tho¬ 
mas  Burnet  :  l’un,  né  en  1635,  mort  eu  1715,  s’est 
acquis  une  grande  célébrité  par  un  ouvrage  aujour¬ 
d’hui  justement  oublié,  Telluris  theoria  sacra,  dans 
lequel  il  se  livre  à  des  prodiges  d’imagination  pour 
prouver  que  le  globe  terrestre  n’est  qu’une  ruine, 
vestige  d’une  création  plus  parfaite  :  de  l’autre  on 
ne  sait  rien,  si  ce  n’est  qu’il  est  l’auteur  d’un  Thé¬ 
saurus  medicina!  et  practicæ  (Londres,  1672),  recueil 
qui  renferme  nombre  d’observations  curieuses,  no¬ 
tamment  la  suivante  ;  «  Etant  encore  adolescent,  j’ai 
vu  un  médecin  empirique,  Tarquin  Scbnellenberg, 
soigner  les  affections  hémorroïdaires  au  moyen  de  la 
petite  chélidoine  (ou  ficaire)  ;  il  faisait  macérer,  eu 
secret,  la  plante  entière  desséchée  dans  de  la  bière, 
la  donnait  en  boisson  et  prescrivait  son  eau  distillée 
en  lotions  et  en  fomentations.  Depuis,  j’ai  employé 
cette  herbe  avec  succès  dans  beaucoup  de  cas  sem¬ 
blables  :  des  applications  de  la  plante  écrasée  ou  de 
son  suc  agissent  avantageusement  ;  certains  en  font 
cuire  les  fleurs  dans  un  jaune  d’œuf  pour  eu  pré¬ 
parer  de  petits  gâteaux  qu’ils  mangent  le  matin  : 
c’est  un  simple  auquel  j’attribue  une  merveilleuse 
efficacité  contre  les  hémorroïdes.  »  L’ingénieux  Tar¬ 
quin  Scbnellenberg  n’avait  fait  que  rénover  une  très 
vieille  méthode  thérapeutique  :  c’est  à  cause  de  ses 
effets  salutaires  chez  les  porteurs  de  fies  (hémorroï¬ 
des)  que  les  anciens  avaient  donné  à  la  plante  le 
nom  de  ficaire  ou  d’herbe-aux-fics  ;  les  partisans  de 
la  doctrine  des  signatures  expliquaient  sou  action 
par  le  fait  que  ses  racines  bulbeuses  ont  une  ressem¬ 
blance  frappante  avec  les  tumeurs  variqueuses  qui 
siègent  à  l’anus.  Cette  conception  d’un  gnosticisme 
puéril  ne  fut,  sans  doute,  pas  étrangère  au  discrédit 
que  subit  la  ficaire  jusqu’au  milieu  du  xix“  siècle, 
époque  à  laquelle  plusieurs  cliniciens  la  tirèrent  de 
l’oubli  ;  Neuhausen,  en  1853,  reconnut  à  l’infusion  de 
sa  racine  une  réelle  efficacité  pour  combattre  la  con¬ 
gestion  hémorroïdale  et  Yan  Holseck  vit  sous  son 
influence  les  selles  se  régulariser,  cesser  d’être  dou¬ 
loureuses,  les  flux  sanguins  se  tarir,  les  hémor¬ 
roïdes  s’affaisser  et  disparaître  complètement  :  Sta¬ 
nislas  Meunier,  en  1859,  confirma  ces  résultats  et  les 
attribua  à  l’existence  dans  les  bulbes  de  deux  sub¬ 
stances,  Vacide  ficarique  et  la  ficarine,  la  seconde 
présentant  beaucoup  d’analogie  avec  la  saponine. 

De  nombreux  essais  m’ont  prouvé  que  la  ficaire 
peut,  en  effet,  employée  alternativement  ou  concur¬ 
remment  avec  le  cyprès  et  le  marron  d’Inde,  rendre 
de  réels  services  chez  les  hémorroïdaires  en  calmant 
le^  ténesme  et  en  favorisant  la  réduction  des  ectasies 
veineuses.  On  la  prescrira  à  l’intérieur,  sous  forme 
d’alcoolature  ou  d’extrait  fluide  (XL  gouttes  3  fois 
par  jour),  d’extrait  mou  (0  gr.  50  à  1  gr.)  en  formu¬ 
lant,  par  exemple  : 

Extrait  mou  de  racine  de  Ficaire  .  0  gr.  10 

Poudre  de  Noix  vomique . Un  centigr. 

Pour  1  pilule  :  2  avant  chacun  des  3  repas. 

Le  traitement  sera  complété  par  des  applications 
loco  dolenti  de  la  pommade  suivante  : 


Extrait  mou  de  Ficaire  ......  5  gr. 

Onguent  populeum . 50  gr. 


Souvent  efficace,  dénuée  de  toute  toxicité,  puis¬ 
qu’on  certaines  régions  les  paysans  consomment 
les  jeunes  pousses  de  la  ficaire  sous  les  noms 
d’épinard  des  bûcherons  et  de  pissenlit  doux,  cette 
médication  n’est  pas  indigne  du  crédit  que  lui  accor¬ 
daient  nos  pères  pour  parer  à  Tune  des  infirmités  les 
plus  fréquentes  qui  attristent  les  jours  et  les  nuits 
des  pauvres  mortels. 

Henri  I^eolf.rc. 
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Un  cas  de  stigmatisation 

{A  PROPOS  DE  QUELQUES  OUVRAGES  RÉCENTS') 


Il  y  a  près  de  quarante  ans  que  Charcot  fît 
entrer  pour  la  dernière  fois  la  question  des  stig¬ 
mates  dans  une  leçon  médicale  :  non  qu’il  en  eût 
provoqué  ni  constaté  un  cas  suggestionnel,  mais  il 
lui  paraissait  normal  de  rattacher  à  l’hystérie  telle 
qu’il  la  concevait  un  certain  nombre  de  phéno¬ 
mènes  provisoirement  inexplicables.  A  défaut  des 
vrais  miracles,  il  est  certain  que  leur  carica¬ 
ture  ou  leur  contrefaçon  cadrait  avec  cette  géniale 
synthèse.  Depuis  lors  il  faut  avouer  qu’en  dehors 
de  quelques  travaux  rétrospectifs  consacrés  à  des 
cas  authentiques  sans  doute,  mais  historiques  et 
inconstatés  de  nos  jours,  les  adhésions  à  ce  phé¬ 
nomène  ont  été  de  plus  en  plus  rares  :  Dejerine  ' 
affirmait  n’avoir  jamais  rencontré  dans  sa  car¬ 
rière  magistrale  un  exemple  de  «  ces  classiques 
hémorragies  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de 
stigmates’»;  M.  Pierre  Janet,  après  un  examen 
de  vingt-deux  ans  portant  sur  un  sujet  exception¬ 
nel,  non  seulement  n’a  pas  pu  «  démontrer  l’ab¬ 
sence  ou  l’impossibilité  de  tout  traumatisme  avant 
le  stigmate  »,  mais  s’est  même  déclaré  «  conduit 
peu  à  peu  à  la  conviction  que  l’existence  d’un  cer¬ 
tain  traumatisme  avant  le  stigmate  était  toujours 
très  probable  »  ;  encore  ces  stigmates  n’étaient-ils 
que  des  érosions,  des  bulles,  et,  une  fois,  «  une 
simple  excoriation  de  l’épiderme  laissant  suinter 
de  la  sérosité  et  du  sang  ’  »  ;  résultat  si  pauvre  que 
l’auteur  le  traitait  de  «  nul  ».  —  Il  semblait  donc 
admis  que  les  stigmatisations  étaient  ou  des  phé¬ 
nomènes  vaso-moteurs  limités  à  l’action  du  sys¬ 
tème  nerveux  sur  le  tissu  vasculaire,  phénomènes 
naturels  sans  effraction  des  téguments,  —  ou  des 
faits  plus  extraordinaires,  mais  introuvables  à 
notre  époque,  et  dont  le  caractère  merveilleux  ne 
laissait  pas  de  rendre  sceptiques,  à  l’endroit  de 
leur  authenticité,  les  esprits  vraiment  positifs. 

Les  faits  qui  se  déroulent  actuellement  à  Kon- 
nersreuth  paraissent  justifier  d’autres  attitudes  et 
solliciter  d’autres  explications  :  car  il  ne  s’agit  là 
ni  de  banales  observations  dé  dermographisme  ou 
d’œdème,  ni  de  traditions  du  Moyen  Age,  mais 
bien  d’hémorragies  véritables  et  spontanées,  et 
aussi  contemporaines  de  nous  que  merveilleuses. 

Une  jeune  fille  née  en  1808  souffre,  entre  1918 
et  1925,  de  diverses  maladies  :  paralysies,  ulcères, 
cécité,  appendicite,  etc...  Toutes  ces  épreuves  se 
terminent  par  des  guérisons  extraordinairement 
rapides,  accompagnées  de  circonstances  qui  font 
soupçonner  un  «  miracle  ».  Jusqu’ici  rien  de  suf¬ 
fisant  pour  dépasser  le  cercle  des  initiés.  Mais 
voici  qu’en  1920  M"'  Neumann  a  de  fréquentes 

1.  Aux  ouvrages  cités  par  nous  au  fur  et  îi  mesure  des 
renvois  qui  les  invoquent,  on  ajoutera  les  périodique» 
eités  dans  quelques-uns  d’entre  eux  (par  MM.Tardyetde 
l.ama  notamment)  et  dans  la  Dacumentatioi,  cathoU<iii. 

rue  Bayard,  10  et  17  IJéo  mbre  1920).  Depuis  que 
cette  étude  est  écrite,  ont  également  paru  l’article  très 
objectif  de  M.  Meignant  {V Encéphale,  Janvier  1930),  celui 
du  philosophe  Morard  [Nova  cl  vêlera,  Fribourg,  1929), 
celui  de  M.  Seitr.  [Schiinerc  Zuhunfl,  13  Avril  1930, 
.Munich). 

2.  Professeur  DiMEaiNE.  —  Manifeslalhin.s  loiiclionnelle.r 
des  Payehonévroses,  1911,  p.  150  et  153.  —  Cf.  Mendici 
Bono.  Congrès  de  Genève-Lausanne,  1907,  P.  M.  (2'  se- 

3.  Professeur  Janet.  —  De  l'Angoisse  à  VE.elase,  192C, 
pp.  472-477,  480;  —  Névroses  e.l  Idées  fiaces,  t.  I;  Bull,  de. 
l'InslHut  psychologique,  1901  ;  —  Les  Névroses  (Oollect. 
Flammarion),  1909. 


extases,  au  cours  desquelles  ses  mains,  ses  pieds, 
son  côté,  présentent  régulièrement,  du  jeudi  soir 
au  vendredi  après-midi,  des  stigmates  sanglants. 
L’hémorragie  est  abondante,  la  douleur  paraît 
considérable,  les  spectateurs  croient  assister  à  la 
Passion  du  Christ.  A  partir  de  ce  moment,  les 
premiers  témoins  du  mystère,  qui  n’avaient  été 
rassemblés  que  par  la  communauté  d’un  culte 
religieux  ou  d’une  sympathie  familiale  ou  confes¬ 
sionnelle,  voient  soudainement  grossir  leurs 
rangs  d’un  flot  de  spécialistes  de  tout  ordre,  jour¬ 
nalistes,  magistrats,  psychologues,  et  surtout 
médecins.  Un  théologien  note  que  le  ,flot  des  visi¬ 
teurs  est  devenu  une  marée  ’.  Les  autorités  reli¬ 
gieuses  et  civiles  prennent  des  mesures  pour 
ménager  les  forces  de  M"°  Neumann  et  discipliner 
la  curiosité  scientifique  et  populaire  :  on  ne  sau¬ 
rait  aboutir  autrement  à  des  constatations  authen¬ 
tiques,  et  à  des  explications  s’il  se  peut. 

On  peut  laisser  de  côté,  pour  le  moment,  l’étude 
des  maladies  qui  ont  éprouvé  M”'  Neumannn 
de  1918  à  1925,  et  la  façon  merveilleuse  dont  elle 
-en  est  sortie  :  non  pas  que  de  tels  faits  soient 
étrangers  à  la  médecine,  puisque  la  guérison  des 
malades  en  est  au  contraire  l’objet  essentiel  ;  mais 
la  limite  du  miracle  ou  de  la  merveille,  en  matière 
de  guérison,  est  peut-être  plus  difficile  à  saisir 
qu’en  matière  de  stigmatisation.  Bien  que  les  spé¬ 
cialistes  de  l’hystérie  admettent  malaisément  la 
guérison  soudaine  d’une  cécité  progressivement 
complète  et  double  ;  bien  que  les  chirurgiens 
qui  allaient  opérer  d’urgence  M"“  Neumann, 
en  1920,  pour  une  appendicite  vérifiée  le  lende¬ 
main  à  l’évacuation  spontanée  de  l’abcès,  se  soient 
montrés,  dit-on,  fort  étonnés  de  cette  issue  cura¬ 
trice,  soudaine  et  sans  convalescence,  il  y  aura 
toujours  des  philosophes  enclins  à  nier  les  guéri¬ 
sons  miraculeuses,  non  pas  en  leur  tournant  le 
dos,  mais  en  les  déclarant  banales  '.  Si  nous  ne 
partageons  pas  leur  avis,  ce  n’est  pas  ici  le  lieu 
de  compliquer  le  débat.  Guérie  ou  non  miracu¬ 
leusement  de  sa  cécité,  de  son  appendicite,  et  d’au¬ 
tres  maladies  successives,  comme  en  ont  témoigné 
des  apologistes  dans  des  livres  documentaires  ’ 
ou  édifiants,  M‘'“  Thérèse  Neumann,  de  Konners- 
reuth,  présente  un  certain  nombre  de  particula¬ 
rités  intéressantes  du  point  de  vue  strictement 
médical  et  psychologique  ;  et  c’est  sur  quoi  notre 
fonction  de  chroniqueur  attire  aujourd’hui  nos 
regards. 

Le  détail  des  stigmatisations  elles-mêmes,  leur 
siège,  leur  forme,  les  circonstances  dont  elles 
s’accompagnent,  leur  durée,  leurs  dates,  les 

1.  M(rr  Geiger,  de  Bamberg  (Bavière),  Münchener 
Kalhol.  Kirchenzeilung,  5  Janvier  1930.  Cf.  du  même 
auteur.  Die  Sligmatisierle  von  Konnersreulh,  même  éditeur, 
1927. 

2.  Cf.  VoivENEL.—  Les  Nouvelles  littéraires,  1"  Février 
1930  :  «  Il  faut  admettre  le  fait  des  guérisseurs...  Tous 
guérissent...  tous,  prêtres  ou  laïcs,  le  curé  d’Ars  comme 
le  zouave  Jacob,  tous,  femmes  ou  bommes...  Il  existe  une 
psychothérapie  qu’on  peut  appeler  la  psychothérapie 
religieuse...  ;  cette  action  est  égale  ù  toutes  les  époques 
et  dans  tous  les  pays.  »  Nous  avons  cité  ailleurs  {]'raiei 
et  fausses  guérisons  miraculeuses,  Beauchesne.  1924) 
d’illustres  échantillons  (professeur  Janet,  D'  Vachet)  de 
cette  attitude  philosophique.  On  peut  consulter  aussi  les 
ouvrages  du  D' Biot  (/Jm/oÿiies  de  Médecins,  Bloud,1930), 
et  du  Prince  d’Altorra  Colonna,  Dialogues  cvntraclic- 
toires,  t.  ni,  Plon,  19,30. 

3.  D'  R.  W.Hynf.k.  —  Eaunersreuth  à  la  lumière  de  la 
seience  médicale  et  psychologique,  traduction  du  tchèque, 
par  O.  A.  Ticiiy.  Edit.  Téqui,  Paris,  1929,  —  Fr.  de 
Lama.  Une  Stigmatisée  de  nos  jours.  Ed.  Salvator,  Mul¬ 
house  (Paris,  66,  rue  Bonaparte).  —  M.  Tahdt.  Ce  que 
j'ai  vu  à  Konnersreuth...  Avignon  (chez  Aubanel),  sans 


méthodes  de  contrôle  et  de  vérification  qui  ont  été 
apportées  à  l’observation  du  phénomène,  ont 
revêtu  un  rare  caractère  de  précision  dans  un 
ouvrage  volumineux,  qui  n’est  signé  d’ailleurs  ni 
par  un  médecin  ni  par  un  théologien,  mais  par  un 
protestant  dont  la  conscience  fait  autorité;  l’au¬ 
teur,  M.  Fritz  Gerlich,  jouit  d’une  réputation 
scientifique  reconnue,  et  son  livre  est  le  «  résultat 
du  labeur  le  plus  ardu  et  le  plus  assidu*  ».  On 
peut  se  rendre  compte,  par  la  minutie  de  ses 
témoignages,  de  l’apparition  spontanée  des  stig¬ 
mates,  de  la  dimension  des  plaies,  et  de  l’instan¬ 
tanéité  de  leur  occlusion  comme  de  leur  effraction 
sans  traumatisme  ’;  il  s’en  écoule  un  sang  normal, 
très  pur,  qui  stille  goutte  à  goutte  et  quelquefois 
jaillit,  maculant  les  mains,  le  sol,  les  linges,  sans 
infection  des  plaies  :  tout  pansement,  baume  ou 
lavage  est  également  inefficace  et  douloureux.  Les 
faits  exposés  par  ce  consciencieux  chroniqueur  et 
par  ceux  que  nous  a\ons  cités  plus  haut  sont  du 
domaine  de  l’histoire  ;  nous  en  doutons  moins 
que  personne,  ayant  été  nous-même  témoin  de 
l’extase,  les  10  et  11  Avril  de  cette  année;  nous 
avons  constaté,  nous  aussi,  le  ruissellement  des 
larmes  de  sang  et  des  stigmates  des  mains  ;  il  ne 
reste  qu’à  les  interpréter. 

D’autres  phénomènes  s’ajoutent  à  celui  de  la 
stigmatisation  proprement  dite,  et  ne  contribuent 
pas  médiocrement  à  défrayer  la  curiosité  publique  ; 
l’un  des  plus  constants  est  le  jeûne  :  depuis  Noël 
1920  M"”  Thérèse  Neumann  passe  pour  n’avoir 
rien  mangé;  elle  n’a  .rien  bu,  pas  même  de  l’eau, 
depuis  Septembre  1927  :  elle  n’a  cependant  ni 
succombé  ni  maigri,  quoiqu’elle  ait  plus  ou  moins 
abondamment  saigné  à  maintes  reprises.  A  moins 
d’une  fraude  dpnt  l’hypothèse  est  aussi  facile  à 
concevoir  que  malaisée  à  concilier  avec  les  con¬ 
ditions  du  contrôle  ofliciel  et  public,  il  y  a  là  un 
fait  incompatible  avec  les  lois  les  plus  élémen¬ 
taires  du  métabolisme  physiologique.  L’urine  a 
été  recueillie  en  quantités  insignifiantes;  il  n’y  a 
pas  d’autre  évacuation  intestinale  que  celle  d’un 
mucus  intermittent  et  relativement  rare*. 

Des  phénomènes  psychologiijues  du  plus  haut 
intérêt  achèvent  de  dérouter  les  témoins.  Nous 
ne  voulons  pas  parler  ici  des  faits  de  «  connais¬ 
sance  paranormale  »  ou  de  a  double  vue  »  qu’on  a 
eu  l’occasion  de  signaler  chez  des  personnages 
exceptionnels  et  qui  sont  actuellement  admis 
comme  relativement  fréquents  depuis  les  travaux 
de  Richet  et  d’Osty.  Ce  qui  est  plus  rare,  et  ce 
qui  (à  notre  connaissance)  n'a  jamais  été  observé 
avec  ce  caractère  d’autheniicité,  de  fréquence,  et 
de  systématisation,  c’est  l’émission  de  paroles  se 
rattachant  à  un  même  cycle  d’idées  et  de  faits,  en 
l’espèce  au  drame  du  Calvaire,  et  prononcées  en 
une  langue  que  l'intéressée  ne  saurait  avoir 
apprise.  Ainsi, quand  M"''  Neumann  cilelesparoles 
qu’elle  entend,  et  qui  sont  attribuées  par  elle  aux 
témoins  de  la  Passion,  ou  au  Christ  lui-même,  ce 
ne  sont  pas  les  versets  d.-  l’Kvangile,  tels  qm-  la 
traduction  latine  de  l’Fglise  les  a  vulgarisés,  ce 
sont  des  paroles  araméennes,  quelquefois  con¬ 
formes  au  texte  derilcriture,  quelquefois  iné- 


1.  D'  (cc  titre  en  Allemagne  n'est  pas  réservé  aux  seuls 
médecins)  Fritz  Geri.ic.ii,  Die  Sligmatisierle  Therese  Neu¬ 
mann  von  hdnnersi  euth.  Ed.  .losef  Kiisel  et  Fr.  l’iistet, 
München,  1929  (2  vol.  in-8'  de  324  f  406  pages).  — 
Cf.  Baron  Emmanuel  von  Aretin,  IJic  Eiahehr,  17  No¬ 
vembre  1929  ;  trad.  française  in  "  Liberté  de  Fribourg  ", 
Décembre  1929. 

2.  D'  Gerlich,  t.  I,  p.  283-286. 

3.  D'  Hynek,  p.  119  et  120  ;  —  D'  Gerlich,  I  I,  pp. 
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dites.  Assurément,  dans  le  premier  cas  on  peut 
contester  la  merveille  en  incriminant  une  rémi¬ 
niscence;  dans  le  second  cas,  en  suspectant  une 
invention.  L’étonnement  n’en  a  pas  été  moins 
grand,  cli"z  les  linguistes  auxipiels  on  dut  avoir 
recours  dans  ces  conjonctures  aussi  vraies  qu’in¬ 
vraisemblables  :  le  professeur  Bauer,  de  l’Uni¬ 
versité  de  Halle,  dit  formellement  :  u  Le  fait  qu’il 
s’agit  du  véritable  ararnéen  est  absolumentincon- 
testable.  C’est  de  l’araméen  du  temps  de  Jésus- 
Christ.  »  D’autres  philologues,  le  savant  jésuite 
Leiber,  le  D"  Kiefer,  ont  exprimé  la  même  opi¬ 
nion  ;  «  le  professeur  ^^’utz  prépare  tout  un  livre 
sur  ce  sujet'  ».  On  avait  émis  l’hypothèse  que 
ces  paroles  avaient  été  suggérées  par  un  des  phi¬ 
lologues  présents;  mais,  comme  leur  présence  ne 
fut  motivée  que  longtemps  après  ces  paroles,  la 
recherche  et  la  découverte  de  tels  spécialistes  ne 
pouvant  guère  s’improviser,  les  sceptiques  se 
rattachent  difOcilernent  à  cette  explication;  il  leur 
resterait  d’ailleurs  à  expliquer  que  M""  Neumann 
parle  cinq  ou  six  autres  langues  *.  L’émotion  sus¬ 
citée  par  ces  citations  araméennes,  alors  (jue 
l’Evangile  ne  reproduit  en  cette  langue  qu'une 
des  paroles  du  Christ  en  croix,  a  donné  quelque 
valeur  aux  nombreux  détails  inédits  et  histori¬ 
quement  inconnus  que  M”"  Neumann  a  fournis  de 
la  scène  biblique  qu’elle  revit.  Plusieurs  méde¬ 
cins  ont  assisté  à  cette  reproduction  des  gestes, 
des  souffrances,  des  altitudes,  des  hémorragies 
enfin  que  la  stigmatisée  considère  en  extase  : 
M.  \Yillemin,  de  Vichy,  nous  en  a  rapporté 
récemment  un  commentaire  éloquent;  M.  Ilynek 
déclare  n’avoir  rien  vu  de  plus  impressionnant’. 

Car  ce  sont  les  médecins,  en  fin  de  compte,  qui 
sont  juges  en  matière  de  physiologie  :  s’ils  pou¬ 
vaient  expliquer  les  faits  de  Konnersreuth,  lejeûne 
exceptionnel  de  ^1"'  Thérèse  Neumann  confirme¬ 
rait  les  règles  de  la  nature.  De  même,  si  les  psy¬ 
chologues  pouvaient  rattacher  à  un  jihénomène 
connu  les  merveilles  de  la  «  xénoglossie  »,  le 
champ  de  la  science  ne  serait  que  plus  étendu.  On 
ne  s’étonnera  donc  pas  qu’à  leur  admiration  des 
faits  philosophes  et  chercheurs  se  soient  efforcés 
d’ajouter  une  explication  des  causes  :  la  science 
est  peut-être  agnostique,  mais  les  savants  sont 
des  hommes.  M.  le  D’’  Stéphan  s’est  demandé  si 
IM”'  Neumann  n’était  pas  dans  un  état  physiolo¬ 
gique  tel  que  ses  forces  se  maintiennent  par  elles- 
mêmes  :  mais  est-ce  là  une  explication  ou  la  cons¬ 
tatation  tautologique  d’un  mouvement  perpétuel 
(jui  est  en  désaccord  avec  la  physiologie  ?Tout 
s’use  chez  les  êtres  vivants  ;  or  voici  une  créature 
(jui  saigne,  qui  ne  se  nourrit  pas,  et  (jui  ne  perd 
pas  de  poids.  M.  Kinener  préfère  recourir  à  l’hy¬ 
pothèse  d’un  «  vampirisme  invisible  »  en  vertu 
duquel  la  stigmatisée  s’approprierait  invisible¬ 
ment  un  peu  de  la  substance  des  personnes  qui 
l’approchent*.  Les  métaj)sychistes,  par  l’organe 
du  IV  Ibehme,  de  Niireinberg’’,  ont  cru  pouvoir 
concilier  la  science  et  le  mystère  ;  il  s’agirait,  sui¬ 
vant  les  termes  mêmes  du  D"  Osly,  d’une  sorte  do 
<1  fakirisme  »  ou  de  «  médiumnité  ».  Nous  avons 
dit  ailleurs'  pourquoi  celle  solution  ne  nous 


1.  D'  llïXEK,  p.  110-112.  —  Cf.  D'  Gëhlicii.  Op.  cii., 
II'  partie,  p.  384-398.  —  D'  Bxuer,  Miinchcner  neuesirn 
NachrichUn,  14  Décembre  192".  —  D'  E.  Wesselt,  The 

1  nifcrec,  London,  cité  pur  F.  Kebveli  i:c,  La  Croix, 

2  Mai  1929. 

2.  D'  Gerlicii.  p.  398. 

3.  D'  Wii.LEMis.  Ma  y'iaite  à  Kovncrsreiilh,  Souvelle 
Revue  Uea  Jcuneis,  ri'prod.  pur  La  Croix,  4  Février  1930.— 
lIl.NEK.  ()p.  cil.,  p.  &2  ;  II  Dans  ma  carrière  de  médecin 
et  surtout  pendent  la  grande  guerre,  j'ai  vu  beaucoup  de 
monde  souffrir  et  mourir...  mais  je  n’ai  pas  vu  un  tableau 
de  douleur  aussi  poignant,  aussi  complet  que  celui  do 
Thérèse  ».  —  Voir  aussi  l’allusion  émue  de  M.  Bu.v,  de 
IJesani  on,  Rull.  Soc.  Sl-Luc,  Déc.  1928. 

4.  Cf.  Uyisek,  Op.  cil.  p.  121. 

5.  D'  OsTï.  —  Revue  <le  Mctap.aychique,  Novembre-Dé¬ 
cembre  1929,  p.  .447.  —  D'  Dœiime.  Congrès  de  Métapsy- 
chique,  1927  (Sorbonne;. 

6.  Dictionnaire  de  la  Foi  catholique ,  article  Stigmatisa¬ 
tion  (Bcuuchesne,  1927). 


satisfait  pas  ;  et  nous  ne  sommes  pas  le  seul  car 
M.  Ilynek,  suivant  M.  Osty,  s’est  détaché  de  l’in¬ 
terprétation  métapsychiste  quoique  «  sans  vrai¬ 
ment  dire  pourquoi  »  ;  ^1.  Osty  lui-même  avoue 
que  la  constatation  de  paroles  araméennes  dans 
la  bouche  d’une  illettrée  du  Palalinat  «  donnerait 
immensément  à  penser  et  à  chercher  »,  et  sa 
loyauté  se  rallie  d’avance  aux  conclusions  de  la 
réalité  «  quelle  qu’elle  soit  ».  La  métapsychique 
a  du  moins  l’avantage  de  détrôner  l'hystérie, 
naguère  encore  trop  souvent  invoquée  pour  tout 
expliquer;  aujourd’hui  la  «  suggestion  »  même 
est  désuète',  et  l’hystérie  figure  avec  peu  de  fa¬ 
veur  dans  les  débats  soulevés  autour  de  Konners¬ 
reuth  ’.  Est-ce  à  dire  que  le  naturalisme  désarme? 
.Non  certes  :  on  pourra  toujours  se  demander,  par 
exemple,  s’il  n’est  pas  naturel  que  les  ondes 
sonores  se  répandent  à  la  vitesse  de  340  m.  par 
seconde.  A  cette  vitesse,  les  mots  échappés  en 
l’an  33  de  la  bouche  du  Christ  font  vibrer  aujour¬ 
d’hui  quelque  chose  à  vingt  milliards  de  kilomè¬ 
tres,  et,  s’ils  rencontrent  un  écho  à  la  moitié  de 
cette  distance,  ils  reviennent  à  l’oreille  de  Thérèse 
Neumann.  Mais  est-il  naturel  que  cet  écho  existe  ? 
qu’une  oreille  le  recueille  ?  en  fonction  de  quelle 
loi  d’exception  ?  Peut-on,  d’autre  part,  invoquer 
un  phénomène  de  mémoire  héréditaire,  hypothèse 
gratuite  et  ^inexacte  si  aucun  des  ancêtres  de 
Thérèse  n’a  parlé  l’araméen,  injustifiée  en  cas 
contraire,  faute  d’un  précédent  connu  ?  Ou  doit- 
on  confesser  que  l’aveu  du  mystère  est  moins 
compliqué  que  ces  hypothèses  logiquement  sou¬ 
tenables,  pratiquement  chimériques?  Plutôt  que 
de  trahir  la  science  dans  une  vaine  laïcisation  du 
surnaturel,  nous  croyons  qu’entre  la  négation  a 
priori  des  faits,  solution  récusée  par  des  esprits 
aussi  libres  que  M.  Osty,  et  la  précipitation  d’un 
subjectivisme  passionné,  la  voie  est  assez  large, 
assez  belle,  assez  sûre,  pour  unir  dans  un  examen 
méditatif  les  savants  et  les  croyants. 

j;R.  Vax  deii  Ei.st. 


Intérêts  Professionnels 


l,'n  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

Un  médecin  propbarmacien  exerçant  dans  un  vil-  j 
lage  de  500  habitants,  dont  le  bail  expire  le  1“''  Jan¬ 
vier  1930  et  auquel  congé  régulier  a  été  donné  par 
son  propriétaire  peut-il  arguer  de  sa  situation  mé¬ 
dicale  et  pharmaceutique  pour  solliciter  et  obtenir 
devant  les  Tribunaux  s’il  le  faut  une  prorogation,  et 
de  combien  de  mois  '? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

I.  —  lîn  vertu  de  l’article  2  de  ialoidu  29.luinl929, 
les  locataires  de  locaux  d’habitation  en  possession 
à  la  date  du  30  Juin  1929  ont  droit  à  des  proroga¬ 
tions  de  jouissance  de  longueur  variable  suivant  le 
prix  du  loyer  et  l’importance  de  la  localité. 

L’article  1’  ''  de  la  même  loi  déclare  que  les  locaux 
à  usage  professionnel  bénéficient  également  de  ces 
dispositions. 

.Mais  la  loi  n’est  applicable  que  dans  les  localités 
d’une  population  supérieure  à  4.000  habitants,  ou 
distantes  de  moins  de  5  km.  d’une  ville  de  10.000  ha¬ 
bitants,  ou  qui,  depuis  le  dernier  recensement,  ont 
vu  leur  population  augmenter  de  plus  de  5  p.  100. 

Par  conséquent,  si  l’on  considère  la  location  de 
notre  abonné  comme  professionnelle,  il  ne  semble 
pas  être,  à  moins  de  circonstances  particulières,  en 
droit  de  bénéficier  de  la  prorogation  de  la  loi  du 
29  Juin  1929,  puisque  la  localité  où  sont  situés  les 
lieux  loués  n’a  que  .500  habitants. 

II.  —  Il  ne  semble  pas  non  plus  qu’il  puisse  de- 
inauder  le  renouvellement  du  bail  en  vertu  de  la  loi 
du  30  Juin  1925  sur  la  propriété  commerciale,  bien 


1.  VoivENEL.  —  Loc.  eit. 

2.  D'  Geemcu,  II*  partie,  p.  1  et  suiv.  «  Ist  Therese 
Neumann  hysterisch.’  »  Cf.  Geioeb,  Op.  cil.  et  D'  Hynek, 
passim.  ¥.v,k\.o,  La  Stigni .  de  K.,  München,  med.  I»'.,18  No¬ 
vembre  1926.  —  P.  Meignant  {V Encéphale,  iAn\\cv  1930). 


qu’il  vende  des  médicaments,  et  bien  que  les  phar¬ 
maciens  soient,  en  effet,  considérés  comme  des  com¬ 
merçants  (Dalloz,  Rép.  prat. ,  v»  Médecine-phar¬ 
macie,  n»  110).  Cette  qualité  ne  saurait  appartenir, 
semble-t-il,  au  médecin  qui  ne  vend  des  médicaments 
qu’à  titre  accessoire  et  en  vertu  de  l’article  27  de  la 
loi  du  21  germinal  an  IX  (Dalloz,  Rép.  prat.,  eod. 
c»,  n»  92). 

Dans  ce  cas  il  semble  que  c’est  la  profession  prin¬ 
cipale  de  médecin,  et  non  celle  accessoire  de  phar¬ 
macien,  qui  détermine  la  nature  du  bail  qui  doit,  dans 
ces  conditions,  être  considéré  comme  professionnel. 

II.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BRÉSIL 

BuLI.ETIN  du  CoLEÈCE  BKlisiEIEN  DES  ChIIIUEGIENS. 

Je  viens  de  recevoir  le  premier  numéro  du  Bulletin 
du  Collège  brésilien  des  Chirurgiens.  C’est  avec  joie 
que  j’annonce  ici  la  naissance  de  cette  publication,  à 
laquelle  je  souhaite  longue  vie  et  qui  devient  l’organe 
officiel  d’une  assemblée  scientifique  analogue  à  notre 
Société  de  Chirurgie. 

J’y  trouve  à  chaque  page  le  nom  de  chirurgiens 
éminents,  que  je  connais  bien  et  dont  l’amitié  m'est 
précieuse.  Et  quelle  surprise  charmante  que  de  ren¬ 
contrer  au  cours  de  ces  pages,  qui  reproduisent  des  ■ 
communications  et  des  discussions  de  la  plus  haute 
portée  chirurgicale,  des  colonnes  entières  en  français 
—  et  en  français  excellent  !  —  Résumé  d’une  commu¬ 
nication  de  Mandao  filho  sur  la  sympathicotonie 
lombaire,  sur  le  chorion-épithélioma  postérieur,  sur 
un  cas  d’épilepsie  traumatiqqe  par  Carlos  ’Wernutre. 
Une  communication  de  plusieurs  pages,  tout  entière 
en  français,  par  Souza  Mendès,  sur  une  nouvelle 
voie  d’accès  de  l’hypophyse,  tout  simplement. 

En  sorte  qu’on  a  l'impression  d'assister  à  une 
réunion  où  tous  ceux  qui  s’y  trouvent  discutent 
indifféremment  en  portugais  et  en  français.  Et  parmi 
eux,  je  me  reprocherais  de  ne  pas  citer  Mandao 
filho,  Mauru  Judius,  Mauritz  Santos,  qui  travaillait 
dans  mon  service  pendant  la  guerre,  Paez  de  Cor- 
velho,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Et  c’est  une  joie  que  de  voir  ce  beau  fascicule  où 
s’entremêlent  le  français  et  le  portugais  dans  une 
fraternité  scientifique  qui  est  comme  le  reflet  de 
notre  fraternelle  amitié.  ,I.-L.  Eaure. 

ESPAGNE 

Nous  apprenons  la  mort  d’un  jeune  savant  espa¬ 
gnol,  le  Dv  Aznar  Romeo,  ancien  élève  de  l’Institut 
Pasteur,  chef  de  laboratoire  de  l’asile  d’aliénés 
(manicomio)  de  Ciempozuelos.  Après  quatre  années 
d'études  à  Paris,  il  revint  à  Madrid  pour  mettre  en 
œuvre  et  développer  les  connaissances  bactériolo¬ 
giques  qu’il  avait  acquises. 

Intervenant  dans  la  campagne  antipaludique  menée 
avec  ardeur  par  l’élite  des  médecins  espagnols,  il 
travailla  à  l’Institut  d’Alphonse  XIII,  à  l’hôpital  du 
Roi  et  au  laboratoire  de  dermatologie  de  la  Faculté 
de  Médecine.  Poursuivant  des  recherches  originales 
à  l’hôpital  du  Roi  {Opital  del  liey)  sur  la  fièvre  de 
Malte,  il  s’inocula  cette  maladie  qui  lui  fut  fatale. 

Ses  travaux  sont  nombreux  et  de  grande  valeur  : 
quelques  faits  nouveaux  sur  les  autobactériolysincs  ; 
autobactériolysines  et  phénomène  de  d’Hérelle;bacilles 
aérobies  des  spores  terminales  de  la  flore  intestinale 
de  l’homme;  anaérobies  des  mêmes;  le  bacille  pyo¬ 
cyanique  et  les  microbes  anaérobies  ;  les  applications 
thérapeutiques  du  bacille  acidophile  ;  quelques 
recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  la  fièvre 
récurrente  espagnole  ;  blessures  par  corne  de  tau¬ 
reau  ;  quelques  cas  d’ankylostomiase  dans  la  province 
de  Valence  ;  sur  l’emploi  de  quelques  produits  chi¬ 
miques  comme  larvicides,  etc. 

La  mort  prématurée  du  D'’  Aznar  Romeo  est  une 
grande  perte  pour  la  Médecine  espagnole. 


Un  cours  de  vénéréologie  en  10  leçons,  du  Ivr  au 
30  Avril  1930,  vient  d’avoir  lieu  à  Madrid,  au  dispen¬ 
saire  Martinez  Anido,  par  les  D'  Fernandez  de  la 
PosliUa,  directeur,  et  Ruiz  de  Arcante,  chef  des  ser¬ 
vices  du  laboratoire.  Exercices  théoriques  et  pra¬ 
tiques  :  au  maximum  10,  au  minimum  5  élèves. 
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Peuvent  s'inscrire  à  ce  cours  médecins  ou  étudiants 
désireux  d’apprendre  cette  partie  si  importante  de  la 
pathologie  humaine.  Droits  d’inscription  ;  100  pc- 

RUSSIE 

M.  le  professeur  N.  A.  Sémachko  a  officiellement, 
et  sur  sa  propre  demande,  démissionné  de  son  poste 
de  Commissaire  du  Peuple  à  la  Santé  publique. 
Il  a  rempli  ses  fonctions  depuis  le  début  du  pouvoir 
soviétique  jhsqu’à  la  fin  de  1929.  Il  travaillera  désor¬ 
mais  comme  membre  du  Præsidium  du  Comité 
central  exécutif  russe. 

C’est  M.  le  D''  M.-P.  Wladimirsky  qui  est  nommé 
Commissaire  du  Peuple  à  la  Santé  publique.  M.  le 
D''  Wladimirsky,  qui  avait  commencé  ses  études 
médicales  à  Moscou,  les  a  terminées  à  l’Université  de 
Berlin  où  il  a  obtenu  son  grade  de  docteur  en  méde¬ 
cine.  Il  a  également  travaillé  en  France. 


Correspondance 


Je  m’excuse  d’avoir  à  revenir  sur  un  sujet  aussi 
insignifiant  que  le  Procédé  de  la  chiquenaude  dans 
la  percussion  abdominale  ;  je  ne  puis  laisser  sans 
rectification  la  réponse  de  M.  Quéméner  ; 

1»  Il  va  de  soi  que  les  termes  :  «  la  région  sous- 
thoracique  »  veulent  dire  ;  les  organes  sous-dia¬ 
phragmatiques.  La  rate  est  donc  implicitement 
comprise  dans  les  viscères,  auxquels  j’ai  appliqué  le 
procédé  en  question  ; 

2°  M.  Quéméner  trouvera  dans  Pala-Sne  de  Cham¬ 
peaux  :  Manuel  de  séméiologie  médicale  (1919), 
p.  231,  les  lignes  suivantes  :  La  percussion  par 
chiquenaudes  (Bertrand)  donne  souvent  d'excellents 
résultats. 

C'est  donc  là  un  vieux  procédé  et  par  lui-même  et 
appliqué  à  la  rate. 

L.  Pron. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  Hôpi¬ 
taux  et  Hospices  ; 

MM.  Mell  Alvarez  Garcia,  Espagnol  ;  Nicolas  Gelor- 
mini.  Argentin  ;  Eurique  Fierro  Herrera,  Vénézué¬ 
lien;’ José  Vel.  Rodriguez,  Philippin;  Simon  Gomez 
Malaret,  Vénézuélien;  Jean  T.  Lapierre,  U.  S.  A.; 
Léo  Murphy,  U.  S.  A.;  Archibald  H.  Mc  Indoc, 
Anglais  ;  Santiago  M.  Cerruti,  Argentin;  Fernando 
Barbosa,  Brésilien  ;  Colokythas,  Grec  ;  Thalassinos, 
Grec  ;  Georges  Siscos,  Grec  ;  Nicolas  Zécakos,  Grec  ; 
Georges  Khabsa,  Syrien  ;  Ramou  Lopez  Camelo, 
.\rgentin  ;  Nicolas  De  Dojarsky  ;  Artin  Haroutdjan 
llorhozouni.  Turc  ;  Luo  Ji-Chuen,  Chinois  ;  Stanislas 
W.  Zurakowski,  Polonais  ;  Miguel  Hourcade,  Argen¬ 
tin  ;  Olav  Asheim,  Norvégien  ;  Richard  Langendorf, 
Tch’éco-Slovaque;  R.-A.  Hernandez,  U.  S.  A.  ;  RIcardo 
Austizabal,  Colombien;  Jésus  Lavie,  Vénézuélien; 
Salvadôr  Nicoline,  Argentin;  Ed.  W.  Parsons, 
U.  S.  A  ;  Luis  Cordes  da  Ponte,  Portugais  ;  Sertorio 
.Monico  Senna,  Portugais  ;  Espinosa  Oscar,  Chilien  ; 
Juan  S.  Parodi,  Argentin  ;  Aristides  de  Godoy 
Tavares;  Professeur  Camilo  Carones,  Argentin; 
Amelio  Perez  Ortiz,  Espagnol  ;  Julio  Atucha,  Espa¬ 
gnol;  Abraham  Campos,  Chilien;  Acevedo,  Péru¬ 
vien;  Valent!,  Espagnol  ;  Aimé  Desforges,  Canadien  ; 
M"'«»  Nina  Francu  Lérée,  Roumaine  ;  Paula  Kurman, 
Lettone  ;  Ana  H.  Hernandez,  U.  S.  A. 

(A.D.R.  M.,  Faculté  de  MéJecine,  salle  Béclard). 


Université  de  Paris 

Enseignement  de  l’anatomie  médico-chirurgicale 
et  de  la  technique  opératoire  (Professeur  :  M.  Ber¬ 
nard  Cunéo).  -  Conférences  de  l'agrégé.  -  M.  Basset, 
airrégé  fera  une  série  de  conférences  tous  les  mardis  et 
jeudis, ’à  partir  du  mardi  3  Juin  1930,  à  16  h.,  an  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Sujet  ;  anatomie  radiographique  du  squelette  normal 
et  de  ses  lésions  traumatiques  (avec  projections  de  nom¬ 
breux  clichés). 


Clinique  des  maladies  du  système  nerveux 
(professeur  ;  M.  Georges  Guillain).  —  M.  le  professeur 
G.  Winkler  (d’Utrccht)  fera  le  mercredi  4  Juin  1930,  à 
11' h.  du  matin,  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  Charcot, 
une  conférence  avec  projections  sur  l’évolution  du  corps 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux 
(professeur  ;  M.  Georges  Guillain).  —  Cours  pratique 
et  technique  d’anatomie  pathologique  du  système 
NERVEUX.  —  M.  Ivan  Bertrand,  chef  de  laboratoire,  com¬ 
mencera  le  lundi  16  Juin  1930,  à  la  Salpêtrière,  dans  la 
clinique  Charcot,  une  série  de  12  leçons  sur  l’anatomie 
pathologique  du  système  nerveux.  Ce  cours,  d’un  ordre 
essentiellement  pratique,  sera  accompagné  d’exercices 
techniques  de  laboratoire,  avec  présentation  de  pièces 
macroscopiques  et  étude  de  préparations  histologiques. 

Les  élèves  seront  initiés  aux  techniques  d’histopatho¬ 
logie  nerveuse  et  pourront  se  constituer  une  collection 
des  coupes  qu’ils  auront  exécutées. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours,  de  14  à  16  h.,  à  la 
clinique  Charcot  de  la  Salpêtrière  (boulevard  de  l’Hôpi¬ 
tal),  du  16  Juin  au  28  Juin  1930. 

Programme  du  cours.  —  1“  Cerveau  sénile.  —  2'  Syphi¬ 
lis  nerveuse  —  3*  Tuberculose  des  centres  nerveux.  — 
4"  Encéphalite  épidémique.  —  5“  Poliomyélites.  Maladie 
de  Landry.  Rage.  —  6"  Sclérose  latérale  amyotrophique. 
Sclérose  en  plaques.  —  7*  Compressions  médullaires. 
Syringomyélie.  —  8*  Tumeurs  cérébrales.  —  9°  Encépha¬ 
lopathies  infantiles.  —  10“  Maladies  familiales.  —  11“ 
Affections  du  cervelet.  —  12“  Affections  des  nerfs  et  des 
muscles  périphériques. 

Techniques  de  Nissl-Wêigert,  Pal,  Bielschowsky,  Cajal, 
Lhermitte,  Marchi,  Alzheimer,  Rio  del  Hortega,  etc. 

Les  inscriptions  pour  ce  cours,  comportant  un  droit 
de  250  fr.,  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  de 
Médecine  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  16  h. 

Clinique  médicale  prppédeu tique.  —  Un  cours  de 
perfectionnement  sur  la  tuberculose  organisé  avec  le 
concours  du  Comité  national  de  Défense  contre  la  tuber¬ 
culose  aura  lieu  du  16  Juin  au  12  Juillet  inclus  par  M.  le 
professeur  Emile  Sergent  avec  la  collaboration  de 
MM.  Benda,  De  Berne-Lagarde,  Bertier,  F.  Bordet,  Cotie- 
not,  Courcoux,  H.  Durand,  Evrot,  Genevrier,  M"”"  Gouin, 
MM  Grellety-Bosviel,  Haas,  D'Ueucqueville,  Iselin,  Kou- 
rilsky,  Kuss,  G.  Laurens,  Lonjumeau,  Louste,  De  Mas- 
sary,  Mignot,  Oury,  Pignot,  Pruvost,  Ribadeau-Dumas, 
Turpin,  Vibert  et  Viguerie. 

Conférences  hThépitat  de  la  Charité.  —  Lundi  16  Juin. 

9  h.  30,  M.  Sergent  :  Conception  générale  de  la  patho- 
génie  et  de  l’évolution  clinique  de  la  tuberculose.  16  h.  30, 
M.  Durand:  Anatomie  pathologique;  conceptions  anato¬ 
miques.  —  Mardi  17  Juin.  16  h.  30,  M.  Durand  :  Anatomie 
pathologique;  les  formes  anatomiques.  17  h.  30,  M. 
Durand  :  Bactériologie  générale;  les  voies  d’infection.. 

—  Mercredi  18  Juin.  <6  h.  30,  M.  Sergent  ;  Classification 
des  formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire  de 
l’adulte.  17  h.  30,  M.  Sergent  :  Les  éléments  généraux  du 
diagnostic.  —  Jeudi  19  Juin.  16  h.  30,  M.  Sergent  :  Les 
signes  fonctionnels  et  les  fausses  tuberculoses  par  signes 
fonctionnels.  17  h.  30,  M.  Sergent  :  Lee  signes  généraux 
et  les  fausses  tuberculoses  par  signes  généraux.  —  Ven¬ 
dredi  20  Juin.  16  h.  30,  M.  Genevrier  :  Les  signes  phy¬ 
siques  et  stéthoscopiques.  17  h.  30,  M  Laurens  :  La 
tuberculose  des  voies  aériennes  et  du  larynx.  —  Samedi 
21  Juin.  16  h.  30,  M.  Pruvost  :  Les  réactions  humorales; 
leur  valeur  diagnostique. 

Lundi  23  Juin.  16  h.  30,  M.  Courcoux  :  Tuberculose 
pleurale.  17  h.  30,  M.  Courcoux  :  Tuberculose  des  sé¬ 
reuses.  —  Mardi  24  Juin.  16  h.  30,  M.  Kourilsky  :  Le  foie 
des  tuberculeux.  17  h.  30,  M.  Bordet  :  Le  cœur  chez  les 
tuberculeux.  —  Mercredi  25  Juin.  16  h.  30,  M.  De  Berne- 
Lagarde  ;  La  tuberculose  rénale.  17  h.  30,  M.  Kuss  :  Le 
rôle  d’un  médecin  dans  un  dispensaire.  —  Jeudi  26  Juin. 

16  h.  30.  M.  de  Massary  :  Le  système  nerveux  des  tuber¬ 
culeux.  17  h.  30,  M.  Pruvost  :  Les  hémoptysies  tubercu¬ 
leuses.  —  Vendredi  27  Juin.  16 h.  30,  M  Ribadeau-Dumas  : 
La  tuberculose  de  la  première  enfance.  17  h.  30,  M.  Ri- 
badeau-Dumas  :  La  tuberculose  de  la  deuxième  enfance. 

—  Samedi  28  Juin.  16  h.  30,  M.  Courcoux  :  Le  pneumo¬ 
thorax  tuberculeux.  17  h.  30,  M.  Sergent  :  Les  signes 
d’activité  d’évolution;  les  éléments  du  pronostic. 

Lundi  30  Juin.  16  h.  30,  M.  Sergent  ;  Les  signes  radio¬ 
logiques.  17  h.  30.  M.  Sergent  :  Les  signes  radiologiques. 

—  Mardi  l"  Juillet.  16  h.  30,  M.  Oury  :  Le  tube  digestif 
des  tuberculeux.  17  h.  30,  M.  Oury  :  Le  tube  digestif  des 
tuberculeux  {suite).  —  Mercredi  2  Juillet.  16  h.  30,  M. 
Mignot  :  Le  pneumothorax  artificiel  17  h.  30,  M.  Pru- 
vüst  :  Les  complications  du  pneumothorax  artificiel.  — 
Jeudi  3  Juillet.  16  h.  30,  M.  Bordet  :  Les  méthodes  chi¬ 
rurgicales  de  collupsothérapio  ;  indications  et  résultats. 

17  h.  30,  M.  Turpin  :  Vaccination  antituberculeuse  B.C.G. 

—  Vendredi  4  Juillet.  16  h.  30,  M.  Mignot  :  Le  traitement 
médicamenteux  et  le  traitement  spécifique.  17  h.  30,  M. 
Louste  :  Tuberculose  ganglionnaire  et  cutanée.  —  Samedi 
5  Juillet.  Visite  au  sanatorium  de  Bligny. 

Lundi  7  Juillet.  16  h.  30,  M.  Bertier  :  Le  traitement 
des  complications.  17  h.  30,  M.  Bertier  :  Climatologie. 

—  Mardi  8  Juillet.  16  h.  30,  M.  Evrot  ;  Le  statut  juridique 


des  différents  organismes  de  la  lutte  antituberculeuse  et 
des  offices  publics  d’hygiène  sociale.  17  h.  30.  M.  Evrot  : 
Organisation  départementale  des  dispensaires.  —  Mer¬ 
credi  9  Juillet.  Visite  d’un  préventorium.  —  Jeudi  10  Juil¬ 
let.  16  h.  30,  M’""  Gouin  ;  Le  rôle  de  l'infirmière  dans  un 
dispensaire.  —  Vendredi  11  Juillet.  16  h.  30,  M.  Pignot  : 
Les  ressources  héliothérapiques  et  actinothérapiques 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose. 

Les  conférences  théoriques  sont  publiques  et  pourront 
être  suivies  par  ifti  nombre  illimité  d’auditeurs. 

Stage  hospitalier  et  exereiees  pratiques.  —  1“  Le  stage 
hospitalier  aura  lieu  le  matin;  répartition  des  élèves  en 
équipes  passant  successivement  par  les  services  des 
conférenciers,  dont  ils  suivront  les  visites  et  les  policli- 

2“  Les  exercices  pratiques  auront  lieu  1  après-midi  : 
Démonstrations  cliniques  et  radiologiques;  examens  de 
laboratoire,  visites  de  dispensaires,  d’un  préventorium 
et  de  sanatorium  (Bligny).  Visite  de  la  pouponnière 
E.  F.  F.  (Boulogne). 

Aux  exercices  pratiques  s’ajouteront  une  série  de  con¬ 
férences  faites  sur  les  sujets  d’actualité  phtisiologique 
suivants  :  le  virus  filtrant,  les  granulies  froides,  la  dila¬ 
tation  des  bronches  dans  la  tuberculose,  tuberculose  et 
grossesse,  tuberculose  et  diabète,  asthme  et  tuberculose, 
l’oléolhorax,  le  pneumothorax  bilatéial,  le  traitement  des 
pleurésies  purulentes  tuberculeuses,  la  technique  chirur¬ 
gicale  de  la  thoracoplastie  et  de  la  plirénicectomie,  con¬ 
ditions  pathogéniques  et  processus  anatomo-cliniques  des 
réveils  de  la  tuberculose  chez  l'adulte. 

Le  programme  détaillé  des  démonstrations  pratiques 
des  conférences  d’actualité  sera  distribué  aux  participants 
au  début  du  cours. 

N.  B.  —  Les  exercices  pratiques  et  le  stage  dans  les 
services  hospitaliers  seront  réservés  uniquement  aux 
boursiers  du  Comité  national  de  Défense  contre-la  tuber¬ 
culose  (S’adresser  66  bis,  rue  Notre-Dame-des-Cliamps), 
et  aux  élèves  qui  auront  versé  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  les  droits  d’inscriptions  de  300  fr. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  û  16  h.  —  Un 
certificat  sera  délivré  aux  élèves  du  cours.  Ouverture  du 
cours  ;  Le  lundi  16  Juin,  à  9  h.  30,  à  la  Charité. 

Clinique  ophtalmologique,  Hôtel-Dieu.  —  Cours 
DE  technique  de  laboratoire.  —  Sous  la  direction  de  M.  le 

toire  appliquée  à  l’ophtalmologie  sera  fait  à  partir  du 
vendredi  13  Juin,  par  M.  Renard,  chef  de  laboratoire  à  la 
clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté  (Hôtel-Dieu). 

Ce  cours  comprendra  :  2  séries  de  6  leçons  suivies 
d’exercices  pratiques,  au  cours  desquels  les  élèies 
seront  appelés  à  faire  eux-mêmes  toutes  les  manif  ulu¬ 
lions  de  laboratoire. 

Droit  de  laboratoire  pour  chacune  des  2  séries  175  fr. 

Le  nombre  d’auditeurs  étant  limité,  s’inscrire  au 
secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  (guichet  n“  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  h.  à  16  h.,  ou  à  la 
salle  Béclard,  tous  les  jours  non  fériés,  de  9  h.  à  11  h. 
et  d*  14  h.  à  17  h. 

Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Chaire  de  pathologie  médicale.  • —  Cours  complé¬ 
mentaire.  —  M.  A.  Clerc  professeur  et  MM.  Aubertin, 
Bénard,  Brulé,  Cathala,  Chabrol,  Chevallier,  Donzelot, 
Guy  Laroche,  Lion,  Moreau,  Pasteur  Vallery-Radot, 
agrégés  en  exercice,  médecins  des  hôpitaux,  feront  du 
16  au  28  Juin  prochain  une  série  de  12  leçons  sur  des 
sujets  d’actualité,  concernant  la  pathologie  médicale. 

Ces  leçons  auront  lieu,  tous  les  jours,  à  18  h.,  au  petit 
amphithéâtre  de  la  Faculté,  selon  le  programme  ci- 
dessous  :  16  Juin,  M.  Clerc  :  Rôle  de  la  pathologie  coro¬ 
narienne  dans  lu  pathologie  cardiaque.  —  17  Juin,  M. 
Chevallier  ;  Hémorragies  des  capillaires.  —  18  Juin,  M. 
Guy  Laroche  :  Métabolisme  basal  en  clinique.  —  19  Juin, 
M.  Moreau  :  Gangrène  pulmonaire  chronique.  —  20  Juin, 
M.  Pasteur  Vallery-Radot  :  Anaphylaxie  en  médecine.  — 
21  Juin,  M.  Cathala  :  Maladie  cœliaque.  —  23  Juin,  M. 
Bénard  :  Réserve  alcaline  en  clinique.  —  24  Juin,  M. 
Linn  ;  Tachycardies  permanentes.  —  25  Juin.  M.  Don¬ 
zelot  :  Infarctus  du  myocarde.  —  26  Juin,  M.  Brulé  : 
Calculs  du  cholédoque.  —  27  Juin,  M.  Chabrol  :  Ictères 
infectieux.  —  28  Juin,  M.  Aubcitin  :  Agranulocytose. 

Histologie.  —  Travaux  pratiques  supplémentaires. 

Une  série  de  travaux  pratiques  supplémentaires  aura 
lieu  au  laboratoire  des  travaux  pratiques,'  du  10  au 
23  Juin  1930.  Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  de 
13  h  1/2  à  16  h. 

Le  programme  comportera  une  révision  complète  et 
rapide  de  toute  l’histologie  :  Cytologie,  tissus  et  organes. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  (guichet 
n“  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h., 
jusqu’au  6  Juin  1930. 

Ces  travaux  sont  destinés  notamment  aux  étudiants 
qui  n’ont  pu  suivre  régulièrement  les  travaux  pratiques 
et  ont  un  nombre  d’absences  empêchant  la  validation  de 

Le  droit  d’inscription  est  de  1.50  fr. 

Institut  Pasteur  (25  rue  Dulol).  —  M.  Mornx  fera  du 
lundi  26  Mai  au  vendredi  6  Juin  1930  un  cours  de  bac- 
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l^riologit  orulaire  (A  2  h.)  nvec  exeicicos  prntirfuc». 
Fnscription  gratuite. 

Lundi  26  Mai,  1”  leçon  :  Flore  normale  de  la  conjonc¬ 
tive.  Désinfection  conjonctivale.  Pneumocoque.  —  Mardi 
27  Mai,  2*  leçon  ;  Dlplobacille  de  Moraz.  Diplobaeille  de 
Petit.  —  Mercredi  28  Mal,  3"  leçon  :  Bacille  de  Weeks. 
Bacille  de  Pfeiffer.  —  Vendredi  30  Mai,  4"  leçon  ;  Gono¬ 
coque.  Galarrhalis.  Méningocoque.  —  Samedi  31  Mai, 
5“  leçon  :  Bacille  diphtérique.  Streptocoque,  staphylo¬ 
coque,  pneumobacille.  —  Lundi  2  Juin,  6‘  leçon  ;  Infec¬ 
tions  traumatiques.  Anaérobies.  Perfringens.  Microba- 
cillus  vitrei.  —  Mardi  3  Juin,  7'  leçon  :  Tuberculose. 
Lèpre.  Syphilis.  —  Mercredi  4  Juin  8*  leçon  :  Mycoses 
oculaires.  Aspergillus.  Strcptothrix.  Sporothriz.  — Jeudi 
5  Juin,  fl"  leçon  ;  Trachome.  Bact.  granulosis.  —  Ven¬ 
dredi  fi  Juin,  10"  leçon  :  Virus  herpétique.  Ophl.  sympa¬ 
thique. 


Concours 


Agrégation.  —  Anato.mie.  —  Leçon  de  3j't  d'heure. 
—  Ont  obtenu  :  MM.  Thomas,  18;  Lauz,  17  ;  Dufour, 
14. 

Epreuves  pratii/ues.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Thomas,  17; 
Lauz.  18;  Dufour,  18. 

Total  des  points.  —  MM.  Thomas,  55;  Lauz,  62;  Du¬ 
four,  48. 

Physique.  —  Sont  admissibles  et  présentés  pour  les 
places  d'agrégé  :  Section  de  physique,  MM.  Reiss  et 
Bugnard. 

Anatomie  pathologique.  —  Eo-posi  de  titres.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Huguenin,  Ifl;  Grandclaude,  18. 

Chiuurgie.  —  Leçon  de  .'1/4  d'heure.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Perrin,  15;  Creyssel,  18;  Roux,  18;  Ingelrans,  17; 
Ricard,  17;  Labry,  16;  Rnzemont,  IG;  Guillemin,  15; 
Cadenat,  18;  Michon.  18  1/2;  Guilleminet,  18;  Guibal, 
18  ;  de  Rougemont,  17  ;  Mallet-Guy,  17;  Piquet,  16. 

Classement  après  les  épreuves  S’admissibitité.  —  MM. 
Guilleminet,  37;  Rouz,  36;  Michon,  35  1/2;  Cadenat,  35; 
Creyssel,  35;  Mallet-Guy,  34;  Guibal,  33;  Guillemin,  33; 
Ingelrans,  3»;  Perrin,  33;  Piquet,  33;  Ricard,  33;  Labry, 
32  ;  De  Rougemont,  31;  Razemont,  31. 

M.\f.  Rouz  et  Cadenat,  inscrits  pour. toutes  Facultés,  ont 
déclaré  se  retirer  du  Concours. 

Liste  des  admissibles  par  facultés.  —  Lyon  ;  MM.  Guil¬ 
leminet,  Michon.  —  Lille  ;  MM.  Ingelrans,  Piquet.  — 
Nancy  ;  MM.  Guibal,  Guillemin. 

Chimie.  —  Epreuve  pratique.  —  Ont  obtenu  ;  MM. 
Wolir,  11;  Roche,  12  1/2;  Chambon,  14;  Cristol,  13  1/2; 
Machebeuf,  10;  Knselme,  12  1/2;  Giberton,  11. 

Leçon  de  .7/4  d'heure.  —  Ont  oiitenu  ;  MM.  Roche,  20; 
Cristol,  lfll/2;  Giberton,  18  1/2;  Woltf,  16  1/2;  Mache- 
beut,  IG  ;  Chnmbon,  15  ;  Enselme,  15.  —  Total  des  points  ; 


MM.  Roche,  51;  Cristol,  49;  Chambon,  47;  Giberton, 
46  1/2;  Machebeuf,  441/2;  Enselme,  43  1/2;  Wolff,  43  1/2. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  des  épi¬ 
démies.  —  La  médaille  d'honneur  des  épidémies  en  or 
est  décernée  à  titre  posthume  à  M.  Arbel,  maire  de  Mais- 
semy  (Aisne),  mort  viotimo  de  son  dévouement.  — "La 
médaille  d'argent  des  épidémies  est  accordée  A  M.  Trolli 
qui,  en  qualité  de  médecin  chef  du  Congo  belge,  a 
apporté  an  service  médical  de  l'Afrique  équatoriale 
française  le  concours  le  plus  efficace  dans  la  protection 
de  cette  colonie  contre  les  importations  de  la  maladie 
du  sommeil  et  do  la  fièvre  jaune. 

Les  Arts  Médicaux  aux  Poires  de  Paris  et  de 
Bordeaux.  —  Du  17  Mai  au  1*"  Juin  prochain,  la  Foire 
de  Paris  ouvrira  ses  portes  à  des  milliers  de  visiteurs. 
Un  mois  ajirès,  du  15  Juin  au  1"'  Juillet,  c’est  Bordeaux, 
le  grand  port  du  Sud-Ouest,  qui  attirera  dans  ses  murs 
une  affluence  considérable.  Désormais,  le&Arts  Médicaux 
auront  une  place  honorable  à  ces  deux  grandes  manifes¬ 
tations.  L’Office  commercial  jiharmaceutique  (siège 
social,  71,  rue  du  Temple,  Paris,  Iff")  qui  organise 
depuis  sept  ans  avec  un  plein  succès  la  section  d’Art 
Médical  et  pharmaceutique  à  la  Poire  de  Lyon  a  pris 
l’initiative  de  créer  une  participation  semblable  aux 
Foires  de  Paris  et  de  Bordeaux  avec  le  concours  des 
fabricantsde  spécialités  pharmaceutiques  et  hygiéniques. 

Ces  sections  seront  divisées  en  deux  parties  ;  l’une 
réservée  aux  médecins,  pharmaciens,  dentistes,  sages- 
femmes,  étudiants  et  aides  professionnels,  l’autre  ouverte 
au  public,  qui  y  trouvera  tout  ce  qui  intéresse  la  Santé 
et  l'Hygiène.  Les  stands  décorés  avec  goût  présenteront 
un  attrait  tout  particulier  et  montreront  les  progrès 
réalisés  dans  le  domaine  de  l’industrie  pharmaceutique 
et  des  applications  médicales. 

Les  membres  du  corps  médical  et  pharmaceutique 
recevront  des  cartes  d’acheteurs  adressées  par  les  soins 
de  l’O.  C.  P.  et  sont  invités  à  faire  une  visite  6  la  Foire 
de  Paris,  Hall  44,  Terrasse  B,  à  la  Foire  de  Bordeaux  ; 
pavillon  des  Arts  Médicaux. 

Mutuelle  médicale  française.  —  Le  dimanche 
6  Avril  a  eu  lieu  l’Assemblée  générale  de  la  mutuelle 
médicale  française. 

Cette  société  est  très  prospère  et  l’avoir  de  sa  caisse 
des  allocations  atteint  de  2,300  000  fr.  dont  une  partie 
vient  d'étre  consacrée  à  l’achat  d’un  immeuble  de  rapport. 

Rappelons  que  la  Mutuelle  médicale  française  verse 
des  secours  au  médecin  devenu  malad*  ou  infirme,  à  la 
tomme  du  médecin,  si  celle-ci  est  sociétaire  elle-méme, 
et  des  allocations  de  retraite  au  médecin  Agé  de  55  ans 
et  n’exerçant  plus  la  médecine. 


S'adresser  pour  tous  renseignements  :  soit  à  M.  de 
Eerangal,  secrétaire  général,  34,  rue  des  Arènes 
(Bourges),  soit  à  M.  Langlois,  secrétaire  adjoint,  6,  rue 
de  Beaune  (Paris). 

ni'  Congrès  provincial  d’Hyglène  publique  et 
sociale.  —  Organisé  p»r  le  Syndicat  des  médecins 
hygiénistes  français  à  Marseille  (22,  V3,  24,  25  Mai  1930). 

Ce  congrès  avait  établi  ainsi  son  ordre  du  jour  ;  Jeudi 
22  Mai.  —  M.  Loir  ;  La  question  du  rat  —  M""  Lalil  : 
Le  contrôle  sanitaire  des  étrangers.  —  M.  Ribot  :  Orga¬ 
nisation  et  fonc'ionuemenl  du  service  sanitaire  maritime 
à  Marseille.  —  M.  Lnfosse  ;  Les  médecins  praticiens  de 
l’hygiène  et  le  nouveau  ministère  de  la  Santé  publique. 

Vendredi  2.7  Mai.  —  M.  Faugère  ;  Sur  l’orientation 
professionnelle.  —  M.  Montagnol  ;  Le  problème  de  l’orien¬ 
tation  professionnelle  envisagé  du  point  de  vue  médical. 

—  M  Cauvet  ;  La  vaccination  antidiphtérique.  Son  orga¬ 
nisation  en  faveur  des  familles  nécessiteuses.  —  M.  Alliot  ; 
Dents  et  ongles  en  hygiène  scolaire.  —  M.  Vinay  ;  Trois 
années  d’expérience  dans  l’organisation  de  l’inspection 
médicale  des  écoles  dans  la  Loire.  —  M.  Poncet  ;  Re¬ 
marques  sur  les  programmes  de  l’enseignement  de  l’hy¬ 
giène  dans  les  écoles.  —  M.  Bourriau  ;  Vaccination  anti¬ 
tuberculeuse  par  le  B.  C.  G.  —  M.  Bussière  ;  La  vaccination 
antituberculeuse  par  le  B.  C.  G.  dans  l’HérauH.  —  M. 
Marcotte  ;  Notes  sur  la  vaccination  antidiphtérique.  — 
M'“'  Daumézon  ;  Vaccinations  et  revaccinalions  antiva¬ 
rioliques  è  Narbonne  de  1910  à  1929.  —  M.  Cavaillon  ; 
Présentation  d’un  groupe  automobile  de  démonstration 
cinématographique.  Film  :  maternité. 

Samedi  2'i  Mai.  —  M.  Aublsnt  ;  1”  Création  des  services 
d’hygiène  de  Seiue-et-Oise  ;  2°  l’inspection  départementale 
d’hygiène  et  les  hôpitaux.  —  M.  Bezançon  ;  1“  Protection 
contre  la  tuberculose  à  l’école  ;  2"  le  iravail  des  infir¬ 
mières  scolaires  sous  le  contrôle  du  Bureau  d’hygiène.  — 
M.  Loir  :  Le  championnat  tue  le  sport.  —  M.  Blanchard  ; 
La  stérilisation  des  eaux  de  boisson  par  le  chlore  à  l’état 
naissant  ;  La  Toulonisation.  —  M.  Duvic  ;  Le  pneumo¬ 
thorax  artificiel  considéré  du  point  de  vue  médico  social. 

—  M.  Morvan  ;  Les  tribulations  de  l’organisation  de  la 
lutte  antivénérienne  dans  le  Finistère.  —  M.  Martz  ; 
1°  Procédés  simples  pour  rechercher  les  gaz  nocifs  ; 
2"  lu  température  et  l’état  hygrométrique  des  locaux 
ayant  le  chauffage  central;  3°  demandes  de  déclaration 
d’insalubrité;  4"  la  combustion  spontanée  des  ordures 
ménagères.  —  M.  Muller  ;  1"  Les  infirmiers  brancardiers 
du  Huut-Rhin  et  leur  outillage;  2“  Le  parti  social  de  la 
santé  publique.  —  M.  Cassan  ;  Les  récentes  inondations 
et  l’hygiène. 

Dimanche  25  Mai.  —  M.  Ancibure  ;  L’hygiène  d’une 
station  climatique, 

Permanences  du  Congrès  ;  1"  Mairie  de  Marseille,  cabi¬ 
net  de  l’adjoint  à  l’Hygiène;  2°  gares  Saint-Charles 
(Bureau  de  l’O.  T.)  ;  3“  boulevard  Garibaldi  n"  1  au  Syn¬ 
dicat  d’initiative  et  O.  T. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pbesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  ,i0  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-e*. 

Président  du  Conseil  d'administration  :  D' P.  CriRES,  D.  D.S. 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D’  Rodbsbad-Dhcelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D’  P.  Nëb- 
POULOU8,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'  C.  L’hirokdel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  Chuet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Parle. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  emeeignement  sto* 
matologique  complet  ; 


1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L'enseignement  comprend  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d'études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  franes 
(2..'i00  fr.). 

Eue  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L'Institut  Catholique  d’Inflrmlëres  dipISmées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions, Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
P'ir  jour.  _ 


Technique  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématol.,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  298. 


Médecin,  30  ans,  très  au  cour,  médec,  générale  et 
microbio.,  ferait  remplacement  3  à  4  mois  Paris  ou 
rég.  paris  à  partir  15  Juin.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  309. 

Infirmière  dipl  ,  ex-directr.  prévent.,  emmèner.  été 
Biarritz  garç.  5  à  12  ans  pr.  régime,  gymnast.,  cure 
soleil,  surveill.  méd.  S’inscrire  av.  31  Mai:  Cousin, 
1,  sq.  Arago,  XIII'. 

Petite  clinique  chirurgicale  av.  radio  à  reprendre 
suite  Aff.  intéressante.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  314. 

A  vendre  crédence  Gaiffe  n®  2,  ait.  110  v.,  équipée 
pr  cool.  et  sellette  H.  F.  Ecrire  P.  M.,  n»  319. 

Dame  anglo-française,  parlant  allemand,  désire 
place  secrétaire.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  320. 

On  demande  remplaçant  interne  des  Hôpitaux,  ou 
D''  en  médecine  français,  pour  Juillet  et  Aoiit,  région 
Ardennes,  poste  de  campagne.  Indiquer  conditions  et 
surtout  références.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  321. 

On  chérche  surveillant  homme  35-45  ans,  sobre, 
bonne  moralité,  énergique,  références,  ayant  dirigé 
personnel,  possédant  si  possible  connaissances  d’in¬ 
firmier,  pour  assurer  surveillance  des  pensionnaires 
et  employés  dans  sanatorium  marin.  —  Ecrire  M.  Phi¬ 
lippe,  Hôpital  Bouville,  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 

On  demande  une  directrice  pour  maison  de  santé 
(Maternité'  ayant  entre  30  et  40  ans.  Très  sérieuses 
références.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  307. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérsmt  :  O.  Poréb. 
FaiU-  —  ImprlmefU  d«  la  Cou  d  App«l,  1,  ma  CasMtU» 


N“  43 


28  Mai  1930 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


DIABÈTE  ET  RÉGIME  GRAS 

e /CARBONATE  OE  SQUQE 
ET  MéTABOUmB  CÉTONIQOE 
Pai  F.  MAIGNOW 

Professeur  de  Physiojogie  ù  l’EcoJe  vétérinaire  d’Alfor;. 


Vers  la  fin  du  siècle  dernier,  on  croyait  établi 
d’une  façon  irréfutable,  à  la  suite  des  travaux  de 
Forssner,  Hirschfeld  et  Rosenfeld,  que  les  corps 
cétoniques  provenaient  principalement,  sinon 
exclusivement,  des  graisses  et  que  leur  dispari¬ 
tion  était  liée  uniquement  à  la  consommation  de 
glucides. 

Sous  l’empire  de  ces  idées  on  interdit  de  plus 
en  plus  les  aliments  gras  aux  diabétiques,  par 
crainte  d’acétonurie  que  l’on  rendait  responsable 
des  complications  de  coma.  Aujourd’hui,  on  con¬ 
sidère  les  corps  cétoniques  comme  étrangers  à 
cet  accident  que  l’on  est  tenté  d’attribuer  à  une 
intoxication  par  les  produits  de  déerradation  pro¬ 
téique,  issus  de  la  dénutrition  azotée. 

Le  régime  de  Bouchardat  devint  donc,  par 
restriction  des  graisses,  un  régime  hyperazoté  et 
Frédérick  Allen,  de  New-York,  préconisa  jus¬ 
qu’en  1917,  pour  le  traitement  du  diabète,  une 
ration  entièrement  privée  d’aliments  gras. 

Cependant,  en  1908,  nous  avions  montré,  sur 
une  chienne  atteinte  d’un  diabète  spontané  des 
plus  graves,  que  la  substitution  d’aliments  gras 
aux  glucides  de  la  ration  produit  les  plus  heu¬ 
reux  effets  :  arrêt  immédiat  de  l’amaigrissement 
et  de  la  dénutrition  azotée  avec  relèvement  de 
l’état  général,  disparition  rapide  de  la  glycosurie, 
diminution  puis  disparition  de  la  cétose. 

Il  s’agissait  d’une  chienne  atteinte  d’un  diabète 
spontané  très  grave  avec  glycosurie  et  dénutri¬ 
tion  azotée  intenses,  amaigrissement  rapide  et 
acétonurie.  Cette  bête,  très  amaigrie,  ne  pesant 
plus  que  9  kilogr.  7,  éliminait  encore  19  gr.  de 
suçre  au  cours  de  la  diète  hydrique,  ne  pouvant 
même  pas  utiliser  le  glucose  provenant  de  la  des¬ 
truction  des  protéines. 

Au  régime  exclusif  de  la  viande  (500  gr.  par 
jour)  la  glycosurie  s’élevait  au-dessus  de  celle  du 
jeûne,  à  51  gr.,  comme  avec  toute  alimentation 
pouvant  donner  naissance  à  du  sucre. 

L’animal  a  été  soumis  au  régime  gras,  rece¬ 
vant,  par  jour,  100  gr.  d’huile  émulsionnée  et 
partiellement  saponifiée  dans  de  l’eau  contenant 
une  très  petite  quantité  de  soude  caustique.  Ce 
régime  a  entraîné  la  disparition  rapide  de  la  gly¬ 
cosurie,  de  l’hyperazoturie  et  l’arrêt  immédiat  de 
l’amaigrissement  qui  était  de  300  gr.  par  vingt- 
quatre  heures.  L’acétonurie  a  diminué  également. 

Une  fois  la  disparition  du  sucre  obtenue,  nous 
avons  pu  ajouter  100  gr.  de  viande  à  la  ration  et 
diminuer  la  quantité  d’huile,  sans  faire  réappa¬ 
raître  la  glycosurie.  La  tolérance  vis-à-vis  des 
glucides  avait  donc  augmenté. 

Nous  avons  déduit  de  ces  résultats  les  bases 
d’un  traitement  du  diabète  par  le  régime  gras,  dont 
les  grandes  lignes  peuvent  se  résumer  de  la  façon 
suivantes  : 

1*  Substitution  plus  ou  moins  complète,  dans  la 
ration  alimentaire,  d’aliments  gras  aux  glucides'  ; 

1.  Le  supplément  de  graisse  était  dpnné  sous  ferme 
d’huile  émulsionnée  et  partiellement  saponifiée,  préparée 
de  la  manière  suivante  : 

Agitation  à  froid  et  par  Intervalle,  pendant  48  heures, 
du  mélange  composé  comme  suit  : 


Huile  de  sésame .  600  gr. 

Eau  distillée . 300  gr. 

Lessive  de  soude .  é  Çr. 


Après  un  repos  de  48  heures,  décantation  de  la  partie 


2“  Réduction  des  protéines  de  la  ration  au  mini¬ 
mum  indispensable  à  la  réparation  de  l'usure  ; 

3“  Maintien  de  l'acidité  urinaire  à  son  taux  nor¬ 
mal  par  r administration  de  bicarbonate  de  sodium. 

Dans  les  fortes  glycosuries,  il  peut  être  néces¬ 
saire  au  début  du  traitement  de  supprimer  com¬ 
plètement  les  aliments  hydrocarbonés,  en  permet-  ■ 
tant  toutefois  les  légumes  verts,  pour  faire  tomber 
le  sucre  à  zéro.  Une  fois  ce  résultat  obtenu,  la 
sévérité  du  régime  doit  être  atténuée  par  dimi¬ 
nution  des  graisses  et  augmentation  des  glucides, 
et  le  sucre  ne  réapparaît  pas,  la  tolérance  vis-à- 
vis  des  glucides  étant  augmentée.  U  y  a  alors 
intérêt  à  donner  le  maximum  de  glucides  que 
l’organisme  peut  supporter. 

Ce  traitement,  appliqué  à  l’homme  en  collabo- 
tion  avec  F.  Arloing,  a  donné  exactement  les 
mêmes  résultats  que  chez  le  chien. 

Une  observation  prise  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon 
(Juin-Décembre  1908)  q  reproduit  assez  exacte¬ 
ment  les  résultats  de  l’expérience  de  la  chienne. 
Cette  observation,  en  raison  des  déterminations 
multiples  qu’elle  a  cf^mportées  (sucre,  urée,  acé¬ 
tone,  glycémie,  quotient  respiratoire,  etc.)  a  la 
valeur  d'une  expérience. 

Il  s’agit  d'un  l'eune  homme  de  31  ans,  atteint 
d’un  diabète  grave  avec  dénutrition  intense, 
asthénie  extrême,  glycosurie,  azoturie  et  acéto¬ 
nurie  très  élevées,  aucune  tendance  à  l’amélio¬ 
ration. 

Au  troisième  jour  de  traitement,  le  sucre 
tombe  de  356  gr .  à  81  gr. ,  l’urée  de  68  gr.  à  34  gr. , 
l’acétone  de  4  gr.  26  à  2  gr.  70.  Au  douzième 
jour,  le  sucre  descend  à  12  gr.  50.  Au  bout  de 
cinq  semaines,  il  disparaît  ainsi  que  l’acétone; 
l’urée  tombe  à  la  normale  (26  gr.  45)  et  le  poids 
augmente  de  5  kilogr.  400.  L’état  général  est 
.considérablement  amélioré.  Le  malade  quitte 
l’hôpital  au  bout  de  six  mois,  ayant  pris  13  kilogr. 
et  dans  un  excellent  état  général.  11  est  suivi 
pendant  deux  années  au  cours  desquelles  l’état  se 
maintient. 

Comme  pendant  à  cette  observation,  nous  cite¬ 
rons  un  cas  de  diabète  juvénile  (jeune  homme  de 
17  ans,  glycosurie  intense  et  forte  dénutrition) 
dans  lequel  la  guérison  est  obtenue  en  six  se¬ 
maines  :  disparition  du  sucre,  de  l’acétone,  aug¬ 
mentation  de  poids  de  8  kilogr.  et  relèvement  de 
l’état  général.  Les  épreuves  alimentaires  révèlent 
une  tolérance  vis-à-vis  des  glucides,  oonsidéra- 
blemenfaccrue. 

De  nombreuses  observations,  se  rapportant 
non  seulement  à  des  formes  graves,  mais  aussi  à 
des  diabètes  gras,  sans  dénutrition,  ont  toujours 
accusé  les  mêmes  résultats  ;  disparition  rapide  du 
sucre,  de  la  dénutrition  azotée,  de  l’acétone 
lorsque  cette  dernière  existe,  avec  réapparition 
des  forces  musculaires,  génésiques  et  relèvement 
de  l’état  général. 

Ces  résultats  obtenus  en  1908  ont  été  consignés 
dans  la  thèse  de  A.  Vallerjx  (Lyon  1911  :  vingt- 
quatre  observations).  Ils  ont  été  pleinement  con¬ 
firmés  en  Suède  par  le  professeur  Karl  Petren,  de 
Lund,  à,  partir  de  1913,  puis  aux  Etats-Unis  par 
Newburgh  et  Marsli  à  partir  de  1918,  et  par 
Marcel  Labbé  en  France. 

Karl  Petren,  au  cours  d’une  véritable  expéri¬ 
mentation  clinique  de  plus  de  dix  années,  a 
montré  les  bons  effets,  dans  le  diabète,  de  la 
restriction  des  protéines  avec  large  administra¬ 
tion  de  graisse.  Ces  recherches  ont  fait  l'objet  de 
très  nombreuses  publications  en  suédois,  en  alle¬ 
mand  et  en  français. 

émulsionnée  surnageant  au-dessus  de  l’eau  en  excès. 
Cette  émulsion  est  additionnée  de  20  gr.  de  glycérine 
neutre  et  aromatisée  légèrement  avec  2  centigr.  de  vanil- 
line  et  une  demi-goutte  d’essencè  d’amandes  amères. 


Newburgh  et  Marsh  ont  expérimenté  égale¬ 
ment,  avec  un  très  grand  succès,  un  régime 
pauvre  en  glucides,  pauvre  en  protéines  et  riche 
en  graisse.  Les  résultats  provenant  d’un  grand 
nombre  d’observations  ont  été  publiés  en  trois 
mémoires  (1920,  1921  et  1923)  dans  les  Archives 
of  internai  Medicine  de  Chicago. 

Ces  auteurs  concluent  que  ce  régime  produit 
l’aglycosurie,  qu’il  ne  détermine  pas  d’acidose  et 
entraîne  sa  disparition  lorsqu’elle  existe,  qu’il 
maintient  la  balance  azotée,  qu’il  ne  produit  pas' 
d’hyperlipo’idéraie  et  enfin  qu’il  apporte  suffisam¬ 
ment  d’énergie  pour  permettre  au  malade  une 
certaine  activité. 

Comment  interpréter  ces  résultats?  Nous 
avons  expliqué  la  disparition  du  sucre  par  la 
non-transformation  des  graisses  en  glucides  chez 
les  animaux  à  sang  chaud,  tandis  que  cette  trans¬ 
formation  paraît  être  réalisée  chez  les  végétaux, 
chez  les  animaux  à  sang  froid  et  chez  les  hiber¬ 
nants  en  état  de  torpeur. 

En  1923,  fl.  Labbé  et  Théodoresco  ont  donné 
une  nouvellé  preuve  de  cette  non-transformation 
en  montrant  que  l'ingestion  de  50  gr.  d’huile 
produit,  chez  le  diabétique,  un  abaissement  net 
de  la  glycémie.  En  1922,'  Parnass  et  Wagner 
avaient  m'entré  également  sur  une  enfant  atteinte 
d’une  tumeur  du  foie,  qui  avait  perdu  la  faculté 
de  fixer  du  glycogène  dans  cet  organe  et  qui 
n’avait  pas  trace  de  glycose  dans  le  sang  à  jeun, 
que  l’ingestion  de  toute  substance  glycogénique 
faisait  apparaître  une  glycémie  immédiate,  alors 
qu'après  l’ingestion  de  graisse,  aucune  trace  de 
sucre  ne  se  montrait  dans  le  sang> 

On  a  invoqué  à  l’encontre  de  ces  idées  la 

valeur  prise  par  le  rapport  ^  chez  certains  dia¬ 
bétiques. 

Bien  que  cette  détermination  soit  très  délicate 
et  sujette  à  de  nombreuses  causes  d'erreur,  il  est 
possible  que  chez  quelques  malades  la  transfor¬ 
mation  des  graisses  eu  glucides  existe,  comme 
chez  les  po'ikilothermes  et  les  horaœothermes  en 
état  d'hibernation.  11  suffit  d’admettre  que  cer¬ 
tains  états  pathologiques  peuvent  non  seulement 
engendrer  le  diabète,  mais  aussi  réaliser  les 
conditions  physico-chimiques  nécessaires  à  la 
production  de  cette  réaction,  ce  qui  n'est  nulle¬ 
ment  invraisemblable. 

Nous  avons  d’ailleurs  rencontré  quelques 
rares  malades,  mentionnés  dans  la  thèse  de  Val- 
lerix,  sur  lesquels  le  régime  gras,  même  sévère, 
s’est  montré  impuissant  à  produire  la  dispari¬ 
tion  complète  du  sucre. 

Ces  cas  sont  exceptionnels  et  l’on  peut  dire, 
que  pour  les  homoeothermes,  tant  chez  les  sujet.s 
sains  que  dans  la  très  grande  majorité  des  diabé¬ 
tiques,  la  transformation  des  graisses,  ou  plus 
exactement  des  acides  gras  en  hydrates  de  car¬ 
bone,  n’existe  pas. 

Les  lipides,  seuls  principes  nutritifs  qui,  chez 
les  mammifères,  ne  donnent  pas  de  sucre,  repré¬ 
sentent  donc  les  seuls  aliments  dont  l’énergie  soit 
complètement  utilisable  par  l’organisme  diabé¬ 
tique. 

L’action  du  régime  gras  sur  l’acétonurie,  qui 
est  une  diminution  au  lieu  d’être  une  augmenta¬ 
tion,  demande  une  étude  plus  attentive. 

Dans  notre  traitement  deux  facteurs  peuvent 
intervenir  : 

1“  La  substitution  de  graisses  aux  glucides; 

2"  L’administration  de  bicarbonate  de  soude 

Examinons  successivement  les  rôles  et  l’im- 
portauce  de  ces  deux  influences. 

1°  Rôle  des  graisses  dans  la  cétogenése.  —  En 
1913,  en  collaboration  avec  L.  Morand,  nous 
avons  montré,  chez  le  chien,  que  contrairement 
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aux  idées  régnantes  à  celte  époque,  la  graisse  est 
beaucoup  moins  cétogène  que  la  viande. 

Ces  résultats  ont  été  confirmés  par  Marcel 
Labbé,  H.  Labbé  et  Nepveux,  en  1921.  Ils  sont 
d’accord  avec  la  diminution,  voire  même  la  dis¬ 
parition  de  la  cétose,  produite  chez  les  diabé¬ 
tiques  par  le  régime  gras,  qui  épargne  la  des¬ 
truction  des  protéines. 

Pctren  a  même  parlé  d’un  rôle  anticétogène 
des  graisses;  or,  dans  de  récentes  recherclus 
avec  E.  Knithakis,  nous  avons  constaté  chez  le 
chien  que  l’addition  de  100  gr.  de  lard  gras  ou  de 
saindoux  aux  500  gr.  de  viande  du  régime  carné 
et  bicarbonaté,  au  lieu  d’accroître  l’excrétion 
cétonique,  la  diminuait. 

2“  Rôle  du  bicarbonàtc  de  soude.  —  Dans  notre 
traitement,  nous  combinions  au  régime  gras 
l’administration  de  bicarbonate  de  soude  en  quan¬ 
tité  suffisante  pour  ramener  l’acidité  urinaire  à  la 
normale.  Nous  avons  ainsi  constaté  une  diminu¬ 
tion  plus  marquée  et  plus  rapide  de  l’acétone 
urinaire. 

Nous  avons  étudié,  en  1913,  en  collaboration 
avec  L.  Morand,  l’influence  de  l’administration 
de  bicarbonate  de  soude  sur  l’acétoflurie  physio¬ 
logique  chez  le  chien  et  avons  constaté  que  l’on 
pouvait  à  volonté  faire  cesser  l’acétonurie  légère 
du  jeûne  en  combattant  ainsi  l’hyperacidité  uri¬ 
naire  par  l’administration  d’alcàlins.  Mais,  dans 
ces  expériences,  les  dosages  n’avaient  porté  que 
sur  l’un  des  corps  cétoniques,  l’acétone.  On  pou¬ 
vait  se  demander  si  le  bicarbonate  ne  diminuait 
pas  l’acétone  en  favorisant  l’élimination  des  corps 
cétoniques,  sous  la  forme  d’acide  ^-oxybutyrique, 
à  l’état  de  sel  de  sodium. 

En  1920,  Davies,  J. -B.  S.  llaldane  et  Kenna- 
way  n’ont-ils  pas  montré,  sur  eux-mêmes,  que 
l’état  d’alcalose  produit  chez  l’homme  par  l’admi¬ 
nistration  d’une  forte  dose  de  bicarbonate  de 
soude  (0  gr.  6  par  kilogr.)  fait  apparaître  les 
corps  cétoniques  dans  l’urine,  surtout  à  l’état  de 
(3-oxybutyrate  de  sodium,  l’acétone  n’étant  pres¬ 
que  pas  augmentée? 

En  1924.  Wigglesvvorth  a  obtenu  sur  le  rat 
blanc  des  résultats  analogues  au  cours  du  jeûne 
hydrocarboné  :  forte  excrétion  d’acide  [i-oxybu- 
tyrique,  alors  que  l’élimination  d’acétone  n’était 
pas  modifiée. 

De  1926  à  1928,  nous  avons  étudié,  en  collabo¬ 
ration  avec  E.  Knithakis,  les  caractères  de  l’aci¬ 
dose  physiologique  chez  le  chien,  ainsi  que  les 
effets  de  l’administration  de  bicarbonate  de  soude 
sur  l’excrétion  d’acétone  totale  (acétone -j- acide 
acétylacétique)  et  l’acide  (i-oxybutyrique.  Ces 
corps  étaient  dosés  par  la  méthode  pondérale  de 
Van  Slyke. 

Nous  avons  constaté  ((ue  l'administration  de 
bicarbonate  de  soude,  en  quantité  suffisante  pour 
ramener  l'acidité  par  litre  à  la  normale,  est  tou¬ 
jours  suivie  d’une  diminution  de  l’excrétion  d’acé¬ 
tone  par  litre  et  par  vingt-quatre  heures., Quant  à 
l’acide  fj-oxybutyrique,  il  diminue  toujours  par 
litre  et,  (i  fois  sur  8,  nous  l’avons  vu  diminuer 
également  par  vingt-quatre  heures  malgré  l’aug¬ 
mentation  de  la  diurèse  provoquée  par  ce  sel,  le  . 
volume  d’urine  étant  doublé. 

La  conclusion  de  ces  expériences  est  que  le  fait 
de  combattre  l’acidose  du  jeûne  par  l’admiiiistra- 
tion  de  bicarbonate  de  soude  a  pour  résultat 
d’exercer  une  action  sur  le  métabolisme,  aboutis¬ 
sant  à  une  moindre  production  des  corps  céto¬ 
niques. 

Les  expériences  qui  ont  porté  sur  le  jeûne 
hydrocarboné  concluent  dans  le  même  sens. 

Ces  résultats  ne  sont  pas  en  contradiction  avec 
ceux  de  llaldane  et  de  Wigglesworth,  car  nous 
nous  sommes  contenté  de  faire  cesser  l’acidose, 
tandis  que  les  précédents  auteurs  ont  créé  une 
forte  alcalose. 

Il  ressort  des  expériences  de  Haldane  et  des 


nôtres  que  l’équilibre’  acido-basique  réalise  les 
conditions  de  moindre  production  de  corps  céto¬ 
niques  et  que  cette  production  est  augmentée  dès 
que  cet  équilibre  est  rompu,  soit  dans  le  sens  de 
l’alcalose,  soit  dans  celui  de  l’acidose. 

Il  y  a  donc  intérêt  à  compléter,  comme  nous 
l’avons  fait,  le  régime  gras  par  l’administration 
de  bicarbonate  de  soude,  en  quantité  juste  suffi¬ 
sante  pour  ramener  l’acidité  urinaire  à  la  nor¬ 
male. 
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ACIDOSK  KT  UYPEUTHYROIDli: 

VARIATIONS 

DE  LA  RÉSERVE  ALCALINE  DES  GLOBULES  ROUGES 
Par  Enrique  CANTILO. 


Les  faits  que  nous  rapportons  ici  s’appuient 
sur  de  nombreuses  recherches  de  laboratoire, 
faites  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Asheh, 
directeur  de  l’Institut  physiologique  et  profes¬ 
seur  de  Physiologie  à  l’Université  de  Berne.  Par 
la  suite,  ces  recherches  ont  été  pleinement  con¬ 
firmées  par  l’observation  clinique;  elles  periûet- 
tent  d’affirmer  que  toute  hyperthyroïdie,  quelque 
légère  quelle  soit,  s' accompagne  d'une  dimi¬ 
nution  assez  considérable  du  taii.c  de  la  réserve 
alcaline. 

Si,  parfois,  le  plasma  sanguin  des  hyperthyroi- 
diens  accuse  une  réserve  alcaline  normale  ou  voi¬ 
sine  de  la  normale,  par  contre,  la  réserve  alcaline 
des  globules  rouges  est  toujours  considérablement 
diminuée. 

Ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  l’observation 
clinique  ultérieure  a  confirmé  de  tous  points  les 
résultats  qui  nous  avaient  été  fournis  par  l’expé¬ 
rimentation  physiologique,  résultats  que  nous 
allons  tout  d’abord  résumter. 


La  méthode.  —  Pour  obtenir  la  réserve  alea-| 
line  des  globules  rouges,  nous  procédons  de  la 
manière  suivante  : 

Après  avoir  versé  dans  deux  tubes  à  centri¬ 
fuger  environ  6  eme  de  sang  citraté  (prélevé  à 
l’oreille  du  lapin  sans  constriction  aucune),  nous 
enlevons,  par  une  première  centrifugation,  le 
plasma  sanguin.  Aux  globules  rouges  qui  forment 
alors  un  dépôt  au  fond  du  tube,  nous  ajoutons 
une  solution  saline  isotonique  (à  0,90  pour  100) 
en  proportion  égale  à  la  quantité  de  plasma  que 
nous  venons  d’enlever  par  notre  première  cen¬ 
trifugation.  Après  avoir  agité  délicatement  nos 
tubes  de  façon  à  bien  mélanger  les  globules 
rouges  dans  la  solution  saline,  ceux-ci  sont 
portés  à  une  deuxième  centrifugation  d’une  durée 
d’environ  trente  minutes.  Cette  centrifugation 
terminée,  nos  tubes  montrent  à  leur  partie  supé¬ 
rieure  une  solution  limpide,  à  peine  colorée  d’une 
teinte  jaunâtre,  et  à  leur  partie  inférieure  un 
dépôt  rouge  foncé  constitué  par  les  hématies.  A 
l’aide  d’une  pipette  graduée,  très  soigneusement, 
(afin  de  ne  pas  toucher  aux  globules  rouges 
déposés  au  (fond  des  tubes),  nous  prenons  2  eme 
de  notre  solution  saline,  dont  nous  mesurons  la 
réserve  alcaline  par  la  méthode  de  Van  Slyke. 
Bien  entendu,  nous  avons  soin,  par  la  suite,  de 
retrancher  le  chiffre  correspondant  à  la  réserve 
alcaline  de  la  solution  saline  employée,  ce  chiffre 
ayant  été  évalué  au  préalable.  Nous  obtenons 
ainsi,'  avec  une  remarquable  précision,  le  taux  de 
la  réserve  alcaline  des  globules  rouges. 

La  technique.  —  Rappelons  que  pour  obtenir 
des  résultats  exacts,  il  est  indispensable  de  pro¬ 
céder  avec  le  plus  grand  soin  lors  du  temps  qui 
précède  l’évaluation  par  l’appareil  de  Van  Slyke. 
Ce  premier  temps,  sans  lequel  il  est  impossible 
d’obtenir  des  chiffres  exacts,  a  pour  but  d’assurer 
à  la  solution  à  analyser  une  saturation  de  CO' 
sous  une  pression  déterminée.  On  se  sert  pour 
cela  d’un  certain  nombre  d’appareils,  parmi  les¬ 
quels  un  des  plus  commodes  est  sans  doute  celui 
qui  utilise  l’air  alvéolaire  expiré.  Pour  notre 
]iart,  afin  d’obtenir  le  minimum  de  causes  d’er¬ 
reur,  nous  avons  employé  l’ingénieux  dispositif 
du  professeur  Luscher,  de  Berne,  dont  voici  le 
principe  : 


Un  appareil  producteur  d’acide  carbonique  A 
est  relié  par  un  système  de  conduits  d’une  part  à 
un ,  flacon  B  (pouvant  être  enlevé  et  adapté  à 
volonté),  et  dont  l’extrémité  inférieure,  effilée, 
se  termine  en  une  sorte  de  tube  aveugle;  d’autre 
part,  à  un  manomètre  de  mercure  D  permettant  à 
l’opérateur,  par  la  simple  lecture  de  l’échelle 
graduée  en  millimètres  de  mercure,  de  connaître 
la  pression  existant  à  l’intérieur  du  système.  Une 
pompe  à  air  C  permet  de  faire  le  vide  dans  le 
système.  Les  robinets  étanches  a,  b,  c  c.\.d  ser¬ 
vent  à  isoler  ou  mettre  en  communication,  selon 
leur  position,  les  différentes  pièces  que  nous 
venons  de  décrire  (Voyez  fig.  ci-dessus). 

On  procède  de  la  manière  suivante  : 

Tout  d’abord,  le  liquide  à  analyser  est  versé 
dans  le  flacon  B,  et  celui-ci  est  adapté  au  sys¬ 
tème.  Les  robinets  o  et  c  sont  alors  ouverts.  On 
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fait  fonctionner  la  pompe  à  air  G,  puis  on  ouvre 
lentement  et  avec  précaution  le  robinet  b,  de 
façon  à  ce  qu’une  certaine  quantité  d’air  soit 
aspirée  du  flacon  en  môme  temps  que  la  colonne 
de  mercure  indique,  en  millimètres  de  mercure, 
la  quantité  d’air  enlevé.  Lorsque  la  pompe  a 
aspiré  le  volume  correspondant  à  40  mm.  de 
mercure,  on  ferme  les  robinets  a  et  b,  puis  on  fait 
communiquer  le  système  avec  l’appareil  produc¬ 
teur  de  GO'  (par  ouverture  du  robinet  d).  Rapi¬ 
dement  le  robinet  a  est  ouvert,  et  reste  ouvert 
pendant  que  le  GO'  pénètre  dans  le  système,  et, 
par  sa  pression,  ramène  la  colonne  de  mercure  du 
manomètre  à  0.  Dès  que  ce  point  est  atteint,  le 
robinet  a  est  refermé.  On  sait  alors  que  le  flacon 
contient  du  GO'  sous  une  pression  déterminée 
(40  mm.  de  mercure  pour  notre  exemple),  et  il  ne 
reste  plus  qu’à  agiter  ce  flacon  pendant  environ 
15  minutes,  puis  à  y  introduire  rapidement  une 
pipette  à  l’aide  de  laquelle  on  portera  2  cmc  du 
liquide  contenu  au  fond,  aussi  rapidement  que 
possible,  dans  l’appareil  de  Van  Slyke. 

Ge  dernier  appareil  est  d’un  emploi  courant  ; 
il  n’y  a  pas  lieu  de  le  décrire  ici. 

Les  nÉsüLTATS  de  l’expérimentation  physio¬ 
logique.  —  Nous  avons  tout  d’abord  pratiqué 
nos  recherches  sur  6  lapins  rendus  hyperthyroï- 
diens  par  deux  injections  (séparées  l’une  de 
l’autre  par  deux  jours  d’intervalle)  représentant 
en  total  3  cmc  de  la  solution  à  1  pour  100  de 
thyroxine  synthétique  «  Roche  ».  L’effet  de  la 
thyroxine  a  été  dûment  contrôlé  pour  chaque 
cas  ;  l’animal  devenait  nerveux,  agité;  le  nombre 
de  ses  pulsations  augmentait,  son  poids  dimi¬ 
nuait,  son  sang  devenait  hypercoagulable. 

Nous  avons  pratiqué  ensuite  la  thyroïdectomie 
sur  trois  lapins.  Après  évaluation  de  leür  réserve 
alcaline,  nos  trois  lapins  thyroïdectomisés  ont 
reçu  à  leur  tour  chacun  4  cmc  de  thyroxine  (en 
l’espace  de  deux  jours). 

De  la  sorte  et  après  une  longue  série  d’ana¬ 
lyses,  nous  avons  pu  établir  : 

1“  Que  chez  le  lapin  normal,  le  taux  de  la 
réserve  alcaline  des  globules  rouges,  dans  une 
solution  saline  isotonique,  oscille  entre  les  chif¬ 
fres  extrêmes  de  25  pour  100  et  45  pour  100.  Le 
chiffre  habituel  est  de  30  à  35  pour  100.  Mesuré 
dans  le  plasma  sanguin,  le  taux  de  la  réserve 
alcaline  du  lapin  normal  est  un  peu  inférieur  à 
celui  de  l’homme.  (Nous  avons  trouvé  dans  le 
plasma  du  lapin  normal  un  taux  moyen  de  50  cmc 
de  GO'  pour  100). 

2“  Que  chez  le  lapin  hyperthyroïdion,  le  taux 
de  la  réserve  alcaline  des  globules  rouges  atteint  à 
peine  la  moitié  du  chiffre  normal.  Six  fois  sur  dix. 


cette  baisse  considérable  de  la  réserve  alcaline 
est  décelable  directement  dans  le  plasma  san¬ 
guin. 

3“  Que  chez  le  lapin  hypolhyroïdien  ou  athy-, 
roïdien,  le  taux  de  la  réserve  alcaline  est  peu 
modifié  ou  ne  l’est  pas  du  tout. 

Nous  reproduisons  le  détail  de  nos  observa¬ 
tions  dans  les  tableaux  suivants  : 


Tableau  I.  —  Variations  des  taux  de  la  réserve  alca¬ 
line  chez  des  lapins  rendus  hyperthyroïdiens  (avant 
et  après  l'injection  de  thyroxine). 


Tableau  II.  —  Variations  des  taux  do  la  réserve 
alcaline  chez  des  lapins  thyroïdectomisés,  puis 
rendus  hyperthyroïdiens  par  la  suite  (injections 
de  thyroxine  à  doses  plus  fortes). 


numéro 

la  Ihyrol- 
(loclomie 

R.  A.  p.  100 

APHÙS 

la  Uiyroï- 
declomie 

R.  A.  p.  100 

l'injection 
do  thyroxine 

U.  A.  p.  100 

7 . 

25,2 

24 

12,8 

21,4 

21 

16,6 

9  .....  . 

25,6 

21,4 

11,8 

Les  résultats  en  clinique.  —  Devant  de 
semblables  résultats,  nous  avons  pensé  qu’il 
serait  intéressant  de  rechercher  systématique¬ 
ment  le  taux  de  la  réserve  alcaline  chez  des  baso- 
dowiens  ou  des  hyperthyroïdiens  purs. 

Jusqu’à  présent,  nous  n’avons  eu  à  notre  dis¬ 
position  que  5  cas,  dont  2  étaient  des  basedo- 
wiens  typiques,  3  des  hyperthyroïdiens  à  forme 
plus  légère  (tachycardie,  «  cou  plein  »,  hyperlri- 
chose,  tremblement  des  doigts,  mains  chaudes  et 
humides,  boulimies,  céphalées  congestives,  méta¬ 
bolisme  basal  légèrement  élevé). 

Voici  les  résultats  obtenus  ; 

Réserve  alcaline  des  globules  rouges. 
Basedowiens  ? 

Cas  n*  1  .  ,  .  . . .  18  p.  lOO 

Cas  n*  2 . 17,8  p.  100 

Cas  n“  8 .  10,0  p.  100 

Hyperthyroïdiens  à  forme  plus  légère  ; 

Cas  n"  1 . 17  p.  100 

Cas  n"  2 . 18,7  p.  lOO 


Or,  chez  le  sujet  normal  la  réserve  alcaline  de* 
globules  rouges  oscille  entre  30  et  50  pour  100. 
Les  chiffres  obtenus  dans  ces  cas  d’hyperthy¬ 
roïdie  sont  donc  particulièrement  intéressants. 

Nous  avons  également  mesuré  la  réserve  alca¬ 
line  des  globules  rouges  sur  nombre  de  crétins 
hypothyroïdiens,  ou  môme  aihyroïdiens,  qu’il 
nous  avait  été  donné  d'examiner  à  plusieurs 
reprises,  grâce  à  l’extrôme  bienveillance  de  M.  le 
professeur  de  Quervain.  Mais  ici,  comme  pour 
l’animal,  les  taux  sont  toujours  restés  dans  des 
limites  normales. 


Gonclüsions  :  ESSAI  d’interprétation  physio¬ 
pathologique.  —  Les  chiffrés  que  nous  venons 
d’exposer  mettent  avant  tout  en  évidence  l’in¬ 
térêt  considérable  que  présente  en  clinique  là 
recherche  du  taux  de  la  réserve  alcaline  des  glo¬ 
bules  rouges.  Nous  croyons  pouvoir  affirmer  qü’il 
présente  des  variations  bien  plus  précises  et  plus 
intéressantes  que  celles  que  peut  présenter  le 
taux  de  la  réserve  alcaline  dans  le  plasma  san- 

guin- 

En  deuxième  lieu,  ils  montrent  que  tout  état 
d'hyperfonction  thyroïdienne  entraîne  nécessaire¬ 
ment  une  baisse  considérable  de  la  réserve  alcaline 
des  hématies,  pouvant  aller  jusqu'à  50  pour  100 
de  sa  valeur  normale.  Par  contre,  leur  réserve 
alcaline  n’est  nullement  modifiée  dans  les  états 
hypothyroïdiens. 

Gomment  expliquer  ces  faits? 

Nous  savons  que  tout  état  d’hyperthyroïdie 
entraîne  une  augmentation  des  échanges  gazeux 
décelable  dans  nombre  de  cas  par  la  mesure  du 
métabolisme  basal.  Or,  la  physiologie  nous 
apprend  que  cette  augmentation  des  échanges 
s’accompagne  d’une  surproduction  d’acides.  Il  y 
a  donc  tout  lieu  d’admettre  que,  dans  un  pareil 
cas,  l’organisme  emprunte  aux  hématies  dans 
une  large  mesure  les  substances  tampons  néces¬ 
saires  au  rétablissement  de  l’équilibre  acido- 
basique  sanguin  et  que  leur  réserve  alcaline 
propre  se  trouve  ainsi  être  abaissée  dans  des 
limites  considérables.  Gctte  conception  s’accorde 
d’ailleurs  fort  bien  avec  la  notion,  déjà  acquise, 
de  la  richesse  du  sang  en  tampons  et  met  en  évi¬ 
dence  le  rôle  qui  revient  à  la  glande  thyroïde 
dans  les  variations  de  l'équilibre  acido-basique 
du  milieu  sanguin. 

Enfin,  elle  permet  de  se  demander  si  les  divers 
états  hyperthyroïdiens,  et  en  particulier  la 
maladie  do  Basedow,  ne  pourraient  être  traités 
avec  succès  par  la  thérapeutique  destinée  à  re¬ 
constituer  la  réserve  alcaline. 

Telle  est,  d’ailleurs,  l’orientation  actuelle  de 
nos  recherches. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


CATARACTE 

ET  MÉTABOLISME  DU  CALCIUM 


Le  problème  étiologique  de  la  cataracte  sénile 
reste  toujours  sans  solution  définitive,  malgré 
des  travaux  assez  nombreux.  Pourtant  une  série 
de  notions  très  importantes  a  été  mise  en  évidence 
ces  dernières  années,  concernant  les  caitaractes 
dites  endocriniennes.  A  côté  de  la  cataracte  sénile, 
tout  un  groupe  nouveau  a  été  décrit  ;  ce  sont  des 
cataractes  qui  surviennent  en  général  chez  des 
jeunes;  qui  sont  toujours  bilatérales,  et  qui  sur¬ 
tout  ne  sont  qu’un  symptôme  parmi  les  autres 
éléBjents  de  certains  syndromes  dysendocriniens. 


Ge  groupe  de  cataractes  s’oppose,  jusqu’à  un 
certain  point,  à  la  cataracte  sénile  par  la  mor¬ 
phologie  des  opacités  cristalliniennes  ;  il  n’en 
est  pas  moins  d’un  grand  intérêt  théorique,  parce 
qu’il  suggère  invinciblement  un  mécanisme  endo¬ 
crinien  analogue  pour  la  cataracte  sénile,  et  aussi 
pour  certaines  cataractes  congénitales. 

En  allant  un  peu  plus  loin  encore,  on  s’aperçoit 
que  les  cataractes  dites  endocriniennes  survien¬ 
nent  au  cours  de  syndromes  qui  s’accompagnent 
de  trouble  de  la  calcémie,  en  particulier  dans 
la  tétanie  et  le  rachitisme  ;  de  cette  constata¬ 
tion,  et  d’un  certain  nombre  de  faits  cliniques, 
physiologiques  et  expérimentaux,  est  née  la 
théorie  qui  fait  venir  les  cataractes  d’une  altéra¬ 
tion  du  métabolisme  calcique.  Il  semble  s’agir  là 
d’une  hypothèse  fructueuse  qui  apportera,  sans 
doute,  ultérieurement  des  faits  précis  et  peut-être 
même  la  solution  du  problème  étiologique  de  la 
cataracte. 


Gataracte  et  tétanie.  — -  La  plus  fréquente 
des  cataractes  endocriniennes,  la  plus  ancienne¬ 
ment  connue,  est  celle  qui  survient  au  cours  de  la 
tétanie.  Elle  peut  s’observer,  soit  dans  la  tétanie 
spontanée,  soit  dans  la  tétanie  post-opératoire, 
parathyréoprive  ;  elle  a  également  été  réalisée 
chez  l’animal,  par  ablation  expérimentale  des 
glandes  parathyroïdes. 

L’association  d’opacités  cristalliniennes  et  de 
spasmes  musculaires  est  .signalée  depuis  long¬ 
temps  :  en  1872,  Logetscbnikow ‘,  rapportant 
15  cas  de  cataractes  bilatérales  chez  des  malades 
présentant  des  crises  convulsives  de  nature  indé¬ 
terminée,  exprimait  l’opinion  que  la  cataracte 
était  due  non  aux  convulsions  elles-mêmes,  mais  à 
quelque  maladie  sous-jacente.  Schmidt-Rumpler*, 
en  1883,  rappela  l’attention  sur  ce  syndrome  : 
sur  7  malades  jeunes  atteints  de  cataracte  bila¬ 
térale,  il  trouva  que  4  présentaient  des  «  convul¬ 
sions  épileptiformes  »,  tandis  que  2  autres  souf- 
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fraient  de  «  spasmes  hystériques  »;  le  môme 
auteur  cite  Saemisch,  qui,  dans  plusieurs  cas  de 
cataracte  bilatérale,  avait  signalé  l’existence  de 
spasmes  musculaires.  Quelques  années  plus  tard, 
Teplaschin,  rapportant  27  cas  de  cataracte  bila¬ 
térale  au  cours  d’une  épidémie  d’ergotisme,  insis¬ 
tait  sur  leur  apparition  exclusive  dans  la  forme 
eonvulsivante  de  l’intoxication  :  peut-être  e’agis- 
sait-il  en  réalité  de  tétanie  endémique. 

Une  importante  littérature  s'est  accumulée 
depuis  cette  époque,  signalant  la  coexistence  de 
cataracte  bilatérale  et  de  tétanie  spontanée  :  à 
ï étranger,  les  publications  de  MeynerU,  Bern- 
hardt*,  Logetschnikow*,  Wettendorfer  “, 
Peters*,  Freund,  Sperber’,  Schœnborn, 

Hesse  et  Phleps”,  von  Rutich,  Zirrn";  en 
France,  des  observations  furent  publiées 
par  Gantonnet  ",  Spinhirny  et  Reys'",  Sa- 
brazès.  Terrien  et  Prélat,  Sainton  et 
Renard 

Des  cataractes  survenues  au  cours  de 
l’évolution  d'une  tétanie  post-opératoire 
paralhyréoprive  ont  été  signalées  encore 
plus  fréquemment.  Landsberg  *’  en  signala 
le  premier  cas  en  1888;  Greppin  “,  à  l’oc¬ 
casion  d’un  cas  personnel,  en  colligae 
18  autres  dans  la  littérature  allemande,  de 
1888  à  1921  :  ces  19  cas  furent  relevés  '  j,,jg 
parmi  les  33  cas  de  tétanie  post-opératoire  j, 
clironique  publiés  en  Allemagne  dans  la  ri 
même  période;  ce  qui  donne  une  propor¬ 
tion  supérieure  à  50  p.  100  et  démontre  la  fré¬ 
quence  très  grande  de  cette  complication  ;  fré¬ 
quence  qui  eût  été  sans  doute  encore  plus  forte 
si  un  examen  du  cristallin  avait  été  fait  dans 
chaque  cas,  car  on  connaît  aujourd’hui  la  fré¬ 
quence  des  opacités  cristalliniennes  limitées, 
ne  s’accompagnant  pas  de  troubles  subjectifs 
importants,  au  cours  de  la  tétanie.  Depuis  le 
travail  de  Greppin,  de  très  nombreuses  observa¬ 
tions  ont  été  publiées  :  notons,  à  l’étranger,  celles 
de  Ivniisel**,  de  Heine"',  de  Kast,  de  Jeremy  de 
Jacques”,  de  Cole”,  de^Reeder,  de^Ilun- 
ter”,  d’Aub etc.  En  France,  plusieurs 
cas  ont  été  observés,  en  particulier  par 
Sainton  et  Péron"',  Nordraan"",  Gosmet- 
tatos*'. 

I'’,rdheim  “,  en  1900,  réalisa  la  première 
cataracte  expérimentale  chez  un  rat  para- 
thyroïdectomisé,  cataracte  apparue  six 
mois  après  l’intervention.  Des  expériences 
analogues  furent  réalisées  chez  le  rat  par 
PfeilfeV  et  Mayer  (1907),  Possek  (1907), 

•Vdler  et  Ghaler  (1908).  Plus  récemment, 

Ilayano  a  observé  de  façon  constante 
l’apparition  de  cataracte  bilatérale  chez 
le  rat  complètement  parathyroïdectomisé: 
cette  cataracte  apparaissait  de  façon  très  Of 
précoce,  débutant  quelques  jours  après  ce 
l’ablation  des  glandules,  commençant  à  la 


tralion  de  lait  et  de  lactate  de  calcium.  Luckhardt 
et  Blumenstock,  en  1923,  observèrent  des  cata¬ 
ractes  bilatérales  chez  des  chiens  ayant  survécu 
huit  mois  et  plus  ;  plus  tard,  Dragstedt,  Sudan  et 
Phillips**  en  publièrent  6  observations,  èurvenues 
de  deux  à  six  mois  après  l’ablation. 

Enfin,  il  faut  signaler  que  des  cataractes  ont 
été  observées  par  Buschke  et  Peiser*”,  Ginsberg 
et  Buschke*'’,  dans  l’intoxication  expérimentale 
de  chiens  par  le  thallium  qui,  on  le  sait,  produit 
des  altérations  profondes  des  parathyroïdes. 

La  réalisation  fréquente  de  cataracte  expéri¬ 
mentale  par  ablation  ou  par  lésion,  aussi  bien 


chez^l’animal  que’chez  l’homme,  ne  permeUdonc 
pas  de  douter  de  l’importance  de  ces  glandes 
dans  la  pathogénie  des  cataractes  tétaniques. 

Qu’il  s’agisse  de  tétanie  post-opératoire  ou  de 
tétanie  spontanée,  le  début  de  la  cataracte  se  fait 
d’ordinaire  dans  les  premiers  six  mois  de  la 
maladie.  Mais,  le  début  réel  peut  précéder  de 
longtemps  l’apparition  des  signes  subjectifs  ; 
pratiquement,  dans  la  plupart  des  cas,  la  cataracte 
est  découverte  dans  les  deux  premières  années. 
Knüsel  a  insisté  sur  la  nécessité  de  toujours  exa¬ 


systématisation  nette  ;  parfois  elles  envoient  des 
prolongements  excentriques  leur  donnant  un 
aspect  stellaire.  La  structure  de  ces  opacités  est 
analogue  à  celle  de  la  cataracte  sénile  :  elles 
sont  formées  de  lamelles  séparées  par  des  fentes 
claires  ;  comme  dans  la  cataracte  sénile,  on  ob¬ 
serve,  en  outre,  une  accentuation  du  chagrin  et 
une  opacité  exagérée  des  sutures,  bien  que  celles- 
ci  ne  réalisent  pas  l’aspect  en  Y  habituel. 

Gette  cataracte  corticale  évolue  d’ordinaire  pro¬ 
gressivement  vers  l’opacification  complète;  mais, 
fait  important,  elle  reste  quelquefois  corticale,  et 
le  noyau  demeure  intact,  ce  qui  permet,  parfois, 
en  [examinant  un  cristallin  extirpé,  de  le 
diflérencier  d’un  cristallin  de  cataracte 
sénile.  Le  plus  souvent,  cependant,  elle 
évolue  vers  la  cataracte  totale,  impossible 
alors  à  distinguer  d’une  cataracte  banale. 

En  dehors  de  cette  cataracte  corticale 
lamellaire,  on  peut  observer  dans  quelques 
cas  rares  une  cataracte  ponctuée,  analogue 
à  celle  qui  se  voit  dans  la  myotonie  dystro¬ 
phique  et  que  nous  étudierons  plus  loin. 
On  peut  voir  aussi  quelquefois  une  cataracte 
zonulaire,  analogue  à  la  cataracte  congé¬ 
nitale. 

Le  syndrome  tétanie-cataracte  s’accom- 
pagne  très  souvent  de  troubles  trophiques 
jlé-  atteignant  d’autres  dérivés  ectodermiques, 
cheveux,  ongles,  dents,  dont  la  cause  est 
sans  aucun  doute  la  même  que  celle  de  la 
cataracte. 

L’alopécie  est  très  fréquente,  pouvant  être 
totale  :  dans  une  observation  de  Jacques”,  la 
repousse  des  cheveux  servait  d’index  pour  pré¬ 
voir  les  améliorations  de  la  maladie.  Les  lésions 
unguéales  peuvent  aller  de  la  friabilité  légère 
jusqu’à  la  nécrose  extensive  avec  chute  de  l’on¬ 
gle.  Enfin  des  altérations  de  l’émail  dentaire  ont 
été  observées,  surtout  chez  l’enfant;  Erdheim  a 
vu  des  lésions  analogues  chez  le  rat. 

Gontrairement  à  (ces  lésions  des  phanères  qui 
régressent  lorsqu’on  traite  la  tétanie,  la 
cataracte  est  fatalement  progressive,  finis¬ 
sant  au  bout  de  quelques  mois  ou  années 
par  nécessiter  l’intervention.  Même  dans 
les  cas  traités  activement  par  le  calcium 
ou  par  un  extrait  parathyroïdien  actif, 
tel  que  l’hormone  de  Gollip,  aucune  amé¬ 
lioration  n’a  été  signalée,  ni  même  un 
arrêt  de  l’évolution;  mieux  encore,  dans 
une  observation  de  Gole'*,  une  aggrava- 
'  tion  ppide  a  coïncidé  avec  un  traitement 
par  le  lactate  de  calcium  à  haute  dose, 
aggravation  qui  ne  s’est  pas  maintenue 
lorsque  l’hormone  de  Gollip  fut  admi- 
nistrée  en  même  temps  à  la  malade.  Peut- 
)uux  cependant,  si  le  traitement  ne  peut 

arriver  à  enrayer  l’évolution  d’une  cata¬ 
racte  constituée,  du  moins  peut-il  prévenir 


face  postérieure  du  cristallin  pour  s’étendre  en 
raies  étoilées  dans  tout  l’organe.  .Ses  travaux 
furent  confirmés  par  Hiroishi  '*  qui,  observant 
systématiquement  à  la  lampe  à  fente  le  cristallin 
des  rats  parathyroïdectomisés,  aperçut  dans  tous 
les  cas  des  opacités  dès  le  sixième  jour  ;  cette 
cataracte  se  montra  le  stigmate  le  plus  constant 
de  déficience  parathyroïdienne,  survenant  dans 
des  cas  oiï  la  tétanie  n’apparaissait  pas. 

Ghez  le  chien,  la  cataracte  expérimentale  fut 
plus  difficile  à  réaliser,  car  l’ablation  des  glan¬ 
dules  parathyroïdes  aboutit  rapidement,  chez  lui, 
à  la  mort  en  l’absence  d’une  thérapeutique  anti¬ 
tétanique  active.  Aussi,  Possek*",  en  1907,  exa¬ 
minant  les»  yeux  de  10  chiens  morts  de  tétanie 
vingt-six  à  cent  soixante-douze  heures  après  l’opé¬ 
ration,  observa  des  lésions  des  corps  ciliaires,  de 
l’iris,  de  la  cornée,  mais  aucune  opacité  du  cris- 
talin.  G’est  Edmunds’",  en  1910,  qui  réalisa  la 
première  cataracte  parathyréoprive  chez  un  chien 
maintenu  en  vie  vingt-trois  mois  par  l’adminis- 


miner  à  la  lampe  à  fente  le  cristallin  des  malades 
atteints  de  tétanie,  afin  de  dépister  le  début  d’une 
opacité  dont  un  traitement  actif  permettrait  peut- 
être  d’arrêter  l'évolution. 

Get  examen  à  l’aide  de  la  lampe  à  fente  et  du 
microscope  cornéen  (qui  réalise  une  véritable 
n  biopsie  »  du  cristallin,  au  sens  étymologique 
du  mot)  révèle  une  cataracte  dont  la  morphologie 
diffère  assez  de  celle  de  la  cataracte  sénile  pour 
qu’on  ait  pu  décrire  une  «  cataracte  endocri¬ 
nienne  »,  tout  au  moins  au  début  de  la  maladie. 

La  cataracte  tétanique  est  essentiellement  une 
cataracte  corticale,  s’opposant  ainsi  à  la  cataracte 
centrale  des  vieillards  ;  sur  la  coupe  sagittale 
réalisée  par  la  lampe  à  fente,  on  aperçoit  deux 
bandes  d’opacité  superficielles;  l’une  antérieure, 
l’autre  postérieure,  laissant  entre  elles  le  noyau 
betal  et  le  noyau  adulte  indemnes.  Ges  opacités 
occupent  parfois  la  totalité  du  cortex  :  plus 
souvent,  au  moins  au  début,  elles  sont  partielles  : 
tantôt  équatoriales,  tantôt  polaires,  tantôt  sans 


l’apparition  de  cette  cataracte  s)il  est  admi¬ 
nistré  de  façon  rationnelle  et  complète  dans  tous 
les  cas  de  tétanie,  et  cela  dès  le  début.  En  tout  cas, 
l’observation  de  Gole  doit  inciter,  en  présence 
d’une  tétanie,  à  ne  pas  administrer  de  sels  de  cal¬ 
cium  sans  adjoindre  au  traitement  des  piqûres 
d’extrait  parathyroïdien  actif. 

Par  quel  mécanisme  l’ablation  ou  la  lésion  des 
glandes  parathyroïdes  peut-elle  déterminer  une 
cataracte  ’i*  La  question  a  été  longtemps  discutée. 
On  a  incriminé  en  premier  lieu  les  convulsions  ; 
mais  l’hypothèse  ne  résiste  pas  à  l’examen,  et 
d’ailleurs  des  cataractes  ont  été  observées  dans 
des  cas  ne  s’accompagnant  pas  de  crises  convul¬ 
sives.  Peters,  qui  a  beaucoup  écrit  sur  la  ques¬ 
tion,  attribua  d’abord  la  cataracte  à  un  spasme  du 
muscle  ciliaire;  mais  il  abandonna  rapidement 
sa  théorie  en  faveur  d’une  autre  :  les  lésions  cris¬ 
talliniennes  seraient  dues  à  l’action  de  toxines  sur 
l’épithélium  des  procès  ciliaires,  aboutissant  à 
une  hyperconcentration  protéique  et  inorganique 
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de  l’humeur  aqueuse  ;  le  processus  serait  e» 
sonqme  analogue  à  celui  de  la  cataracte  naphtali- 
nique. 

Les  travaux  modernes  ont  montré  le  rôle  capi¬ 
tal  des  troubles  du  métabolisme  calcique  dans  la 
pathogénie  de  la  tétanie  :  c’est  l’hypocalcémie 
qui  est  responsable  des  crises  convuisives,  et 
c’est  à  elle  aussi  qu’il  faut  très  probablement 
attribuer  les  lésions  des  phanères  et  du  cristal¬ 
lin.  Nous  verrons  plus  loin  comment  on  peut 
en  concevoir  le  mécanisme. 

Cataracte  et  sclérodermie.  —  Depuis 
quelques  années,  l’attention  a  été  attirée  sur 
l’existence  d’un  syndrome  cataracte-sclérodermie  : 
sans  être  fréquent  il  n’est  pas  exceptionnel,  puis¬ 
que  plusieurs  observations  en  ont  été  publiées  en 
France  par  Guillain,  Alajouanine  et  Marquézy”*; 
Sainton  et  Mamou”;  Monier-Vinard  et  Bar- 
bot”;  Sézary,  Favory  et  Ma  mou'*.  Il  s’agit 
d’ordinaire  de  sclérodermie  généralisée,  s’ac¬ 
compagnant  souvent  de  syndrome  de  Raynaud;  la 
cataracte  est  bilatérale,  progressive;  morpholo¬ 
giquement,  c’est  une  cataracte  corticale  lamel¬ 
laire,  très  analogue  à  celle  de  la  tétanie;  enfin, 
dans  plusieurs  des  observations  publiées,  il 
s’agissait  d’un  syndrome  familial  :  fait  intéres¬ 
sant,  car  on  sait  à  quel  point  les  diverses  varié¬ 
tés  de  cataractes  ont  souvent  un  caractère  fami¬ 
lial. 

Outre  sa  ressemblance  morphologique  avec  la 
cataracte  tétanique,  la  cataracte  sclérodermique 
a  d’autres  points  de  contact  avec  celle-ci  :  il  y  a 
certainement  un  élément  endocrinien  capital  dans 
l’étiologie  de  la  sclérodermie,  ainsi  que  le 
démontre  l’action  d’extraits  glandulaires  variés; 
d’autre  part,  les  travaux  récents  ont  montré  que 
le  métabolisme  du  calcium  était  nettement  altéré  : 
hypercalcémie,  ostéoporose,  existence  possible 
de  concrétions  calcaires  péri-vasculaires  ou 
sous-cutanées.  Troubles  endocriniens,  métabo¬ 
lisme  calcique  atteint,  tout  cela  suffît  amplement 
pour  classer  cette  cataracte  dans  le  même  groupe 
que  la  cataracte  tétanique. 

Cataracte  et  idiotie  mongoloïde.  —  On 
peut  en  dire  autant  de  la  cataracte  observée  si 
fréquemment  dans  le  mongolisme.  Pearce,  Ran- 
kine  et  Ormond”  attirèrent  les  premiers  l’atten¬ 
tion  sur  cette  coïncidence.  Van  der  Scheer  ” 
trouva  des  opacités  cristalliniennes  dans  100/100 
des  cas  ayant  dépassé  17  ans. 

L’aspect  de  la  cataracte  mongoloïde,  vu  à  la 
lampe  à  fente,  est  assez  caractéristique  :  on 
aperçoit  dans  toutes  les  couches  du  cristallin  des 
opacités  floconneuses  ou  punctiformes  et  souvent 
un  trouble  blanc  de  forme  stellaire.  Dans  d’autres 
cas  on  observe  une  cataracte  de  la  suture  em¬ 
bryonnaire,  qui  serait  absolument  spéciale  à 
l’idiotie  mongolienne. 

Bien  que  nous  ne  sachions  que  peu  de  choses 
sur  l’idiotie  mongolienne,  il  est  cependant  assez 
généralement  admis  qu’il  s’agit  d’une  affection 
d’origine  endocrinienne,  peut-être  thyroïdienne, 
ou  sexuelle.  En  tout  cas  un  fait  est  certain,  c’est 
qu’elle  s’associe  très  souvent  au  rachitisme  et  au 
tétanisme  et  entre  ainsi  dans  le  groupe  des  mala¬ 
dies  s’accompagnant  d’hypocalcémie. 

Cataracte  et  myotonie  dystrophique.  —  La 
myotonie  dystrophique  ou  myopathie  myotonique 
familiale  est  une  maladie  'bien  individualisée, 
nettement  distincte  des  myopathies  et  de  la  mala¬ 
die  de  Thomson;  décrite  pour  la  première  fois 
par  Greenfeld,  c’est  une  affection  familiale  qui  se 
caractérise  par  la  coexistence  de  myopathie  myo¬ 
tonique,  de  troubles  endocriniens  et  d’une  cata¬ 
racte  bilatérale. 

La  cataracte  de  cette  maladie  présente  des 
caractères  un  peu  spéciaux  ;  c’est  avant  tout  une 
cataracte  ponctuée  :  à  la  lampe  à  fente,  on  voit 


des  opacités  en  lorrae  de  points  minuscules, 
situés  d’ordinaire  au  pôle  postérieur  de  l’écorce  : 
ces  points  sont  très  réfringents,  analogues  à  des 
petites  particules  de  cholestérine.  Les  noyaux 
sont  indemnes  et  le  pôle  antérieur  n’est  pris 
d’ordinaire  que  tardivement;  il  ne  s’agit  pas  de 
cataracte  lamellaire,  il  n’y  a  pas  de  fentes  claires. 

Malgré  ses  caractères  assez  spéciaux,  il  semble 
bien  que  la  cataracte  de  la  myotonie  dystrophique 
doive  être  rangée  dans  le  groupe  des  cataractes 
endocriniennes;  en  effet  les  troubles  des  glandes 
à  sécrétion  interne  sont  évidents  dans  cette  mala¬ 
die  :  atrophie  testiculaire,  acrocyanose,  atrophie 
thyroïdienne,  lésions  des  poils.  Bien  plus,  les 
travaux  récents  sur  cette  affection  tendent  à  la 
rattacher  à  une  lésion  parathyroïdienne  (Weill 
et  Nordmann”,  Iviely  Faure-Beaulieu  et  Des- 
bucquois  ",  Rathery,  Mollaret  et  Watz  **). 

La  cataracte  ponctuée  n’est  pas  d’ailleurs  aussi 
caractéristique  que  le  pensait  Vogt  de  la  myoto¬ 
nie  dystrophi^e  :  Knüsel  l’a  signalée  dans  la 
tétanie,  et  quelques  auteurs  après  lui  ;  d’un  autre 
côté,  on  a  signalé  dans  la  myotonie  dystrophique 
des  cataractes  de  type  cortical  lamellaire  et  tout 
récemment  Gifford*'  a  observé  une  cataracte 
mixte,  lamellaire  au  pôle  antérieur,  ponctuée  au 
pôle  postérieur,  dans  une  myotonie  dystrophique 
typique.  Il  ne  faut  donc  pas  se  baser  sur  ces 
différences  morphologiques  pour  rejeter  la  cata¬ 
racte  myotonique  du  groupe  des  cataractes  endo¬ 
criniennes. 

L’étude  de  la  myotonie  dystrophique  a  permis 
de  faire  un  certain  nombre  de  constatations  du 
plus  haut  intérêt  pour  l’hérédité  des  cataractes  : 
en  remontant  l’arbre  généalogique  des  malades 
atteints  de  cette  maladie,  on  a  pu  remarquer  que, 
si  certains  ascendants  présentaient  un  syndrome 
typique  de  myotonie  avec  cataractes,  d’autres, 
plus  nombreux,  n’étaient  atteints  que  de  cata¬ 
racte,  sans  myotonie  :  et,  le  plus  souvent,  il  s’agis¬ 
sait  de  cataracte  sénile  banale,  alors  que  dans  des 
cas  plus  rares  on  pouvait  noter  une  cataracte 
ponctuée  caractéristique.  Ces  faits  semblent  bien 
suggérer  l’existence  d’une  prédisposition  hérédi¬ 
taire  à  la  cataracte,  indépendante  des  autres  étio¬ 
logies. 

Cataracte  congénitale  et  rachitis.me.  —  La 
connaissance  des  Cataractes  endocriniennes  a 
éclairé  d’un  jour  nouveau  le  groupe  des  cataractes 
congénitales.  En  dehors  de  celles  dues  à  la  per¬ 
sistance  du  réseau  artériel  hyaloïdien,  il  semble 
bien  que  la  plupart  des  cataractes  dites  congéni¬ 
tales  puissent  être  rapprochées  des  cataractes 
endocriniennes  ;  en  particulier  pour  la  cataracte 
zonulaire,  la  plus  intéressante. 

Depuis  longtemps  déjà  il  est  avéré  que  la  cata¬ 
racte  zonulaire  peut  dans  certains  cas  débuter 
après  la  naissance.  D’autre  paft  Arlt,  et  plus  tard 
Ilorner  signalèrent  que  cette  variété  de  cataracte 
s’observe  presque  toujours  chez  des  enfants  pré¬ 
sentant  des  stigmates  de  rachitisme.  Bahr”, 
examinant  avec  soin  150  enfants  atteints  de  cata¬ 
racte  zonulaire,  trouva  des  signes  de  rachitisme 
dans  88  pour  100  des  cas  et  des  convulsions  dans 
20  pour  100.  D’autres  auteurs  ont  insisté  sur  la 
fréquente  coïncidence  de  symptômes  de  tétanisme 
fruste,  signe  de  Chvosteck  par  exemple.  Signa¬ 
lons  à  ce  sujet  la  thèse  de  M""  Jacquet  “. 

D’autre  part  il  est  indubitable  qu’une  cataracte 
zonulaire  (caractérisée  par  une  opacité  circulaire 
autour  du  noyau,  respectant  la  périphérie)  peut 
survenir  chez  un  adulte  après  ablation  des  para¬ 
thyroïdes.  Maintenant  que  l’on  connaît  la  con¬ 
stance  des  troubles  du  métabolisme  calcaire  dans 
le  rachitisme,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  existe 
d’étroites  relations  entre  la  cataracte  zonulaire 
infantile  et  ces  troubles  de  la  calcémie.  D’ailleurs 
léfe  expériences  remarquables  de  von  Szily  et 
Eckstein",  qui  provoquèrent  l’apparition  de 
cataractès  zonulaires  chez  de  jeunes  rata  en  sou-  | 


I  mettant  leurs  mères  à  un  régime  calcéoprive  et 
j  avitaminé,  montrent  à  l'évidencp  la  possibilité  de 
pareil  mécanisme. 

Quant  aux  cataractes  zonulaires  véritablement 
congénitales,  il  n’est  pas  défendu  de  penser 
qu’elles  peuvent  également  relever  d’un  méca¬ 
nisme  d’hypocalcémie  analogue  :  on  connaît  en 
effet  la  fréquence  de  l’hyporalcéraie  naturelle  au 
cours  de  la  grossesse,  pouvant  aller  jusqu’à  la 
tétanie;  peut-être  l’hypocalcémie  fœtale  en  ré¬ 
sulte-t-elle  et  l’apparition  d’une  cataracte  congéni¬ 
tale  ?  La  question  en  tout  cas- n’est  pas  tranchée 
et  il  faudrait  une  étude  plus  complète  des  faits 
pour  pouvoir  en  tirer  des  conclusions  prophy¬ 
lactiques  ou  curatives. 

Cataractes  endocriniennes  et  métarolisme 
DU  CALCIUM.  —  Nous  venons  de  voir,  au  fur  et  à 
mesure  de  notre  étude  des  diverses  cataractes 
endocriniennes,  que  celles-ci  survenaient  inva¬ 
riablement  dans  les  affections  s’accompagnant 
d’un  trouble  du  métabolisme  calcique  (à  l’excep¬ 
tion  des  cas  rares  de  cataracte  diabétique  vraie, 
dont  le  mécanisme  est  encore  très  discuté)  ;  le 
plus  souvent,  ce  trouble  métabolique  aboutit  à 
une  hypocalcémie,  mais  dans  quelques  cas  il 
s’agit  d’hypercalcémie.  De  toute  façon,  il  semble 
difficile  de  nier  que  le  calcium  joue  un  rôle  dans 
la  production  de  ces  cataractes  :  mais  quel  est 
exactement  ce  rôle  ?  Il  n’est  pas  possible  de 
répondre  à  cette  question  autrement  que  par 
hypothèse,  étant  donné  l’insuffisance  notoire  de 
nos  connaissances  actuelles,  sur  le  métabolisme 
du  calcium.  Nous  savons,  cependant,  que  le  cal¬ 
cium  est  un  élément  essentiel  de  l’organisme 
humain,  que  les  organes  sont  très  sensibles  aux 
variations  de  son  taux  sérique  ;  aussi  existe-t-il 
un  mécanisme  régulateur  extrêmement  sensible, 
maintenant  dans  le  sérum  un  taux  de  calcium 
remarquablement  fixe,  faisant  la  balance  entre 
l’absorption  et  l’excrétion,  mobilisant,  en  cas  de 
besoin,  les  réserves  tissulaires  ou  osseuses.  Nous 
savons  que  ce  mécanisme  régulateur  est  d’ordre 
essentiellement  endocrinien  :  ce  sont  les  glandes 
parathyroïdes  qui  jouent  le  rôle  capital,  puisque 
leur  suppression  ou  leurs  lésions  déterminent  un 
abaissement  très  net  de  la  calcémie  et  que, 
d’autre  part,  l’injection  d’hormone  parathyroï¬ 
dienne  augmente  passagèrement  cette  calcémie. 
Mais,  la  parathyroïde  n’est  pas  la  seule  glande 
active  ;  la  glande  génitale  joue,  également,  un 
rôle  dans  le  métabolisme  du  calcium,  rôle 
peut-être  moins  important,  mais  incontestable, 
ainsi  que  le  prouvent  des  faits  précis  :  l’hypercal¬ 
cémie  de  la  menstruation,  l’hypocalcémie  de  la 
grossesse  et  de  la  ménopause,  les  modifications 
diverses  de  la  calcémie  chez  l’homme  après  cas¬ 
tration  ;  enfin,  l’action  curative  indubitable  de 
l’ovariotomie  dans  l’ostéomalacie.  Nous  savons, 
d’autre  part,  que  le  calcium  ne  peut  être  assi¬ 
milé  qu’en  présence  de  vitamine  D  liposoluble,  et 
qu’en  l’absence  de  cette  vitamine  une  hypocal¬ 
cémie  par  carence  se  produit;  mais  cette  hypo¬ 
calcémie  reste  plus  modérée  que  celle  de  la 
tétanie  parathyréoprive,  du  fait  de  l’intégrité  du 
mécanisme  régulateur  de  la  calcémie,  qui  comble 
le  déficit  alimentaire  en  puisant  dans  les  réserves 
osseuses. 

Quant  à  l’hypercalcémie,  elle  est  due  proba¬ 
blement  à  l’hyperfonction  des  glandes  parathy¬ 
roïdes  ou  sexuelles  ou  peut-être  à  l’insuffisance 
d’une  hormone  antagoniste,  dont  nous  ignorons 
totalement  la  nature  ou  même  la  réalité. 

Nous  savons  maintenant  que  le  calcium  est  un 
des  éléments  constitutifs  de  la  membrane  cellu¬ 
laire  où  il  est  intimement  lié  aux  complexes  lipi¬ 
diques  qui  forment  l’essentiel  de  cette  membrane. 
Toute  variation  dans  la  concentration  calcique  du 
fluide  baignant  les  espaces  intercellulaires  altère 
profondément  la  structure  physico-chimique  de 
la  membrane  cellulaire,  entraînant  des  modifica- 
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lions  des  propriétés  osmotiques  de  celte  mem¬ 
brane.  Il  en  résulte  fatalement  des  modilicalions 
cliimiques  du  protoplasma  cellulaire,  dues  à  des 
réactions  telles  qu’hydrolyse,  oxydation,  réduc¬ 
tion,  etc.  Or,  nous  savons  que  la  lésion  chimique 
essentielle  de  la  cataracte  consiste  en  une  hydro¬ 
lyse  des  albumines  solubles,  cristallines  a  et  p, 
qui  se  transforment  en  albumines  insolubles. 

Plusieurs  auteurs  ont  essayé  de  démontrer 
expérimentalement  la  réalité  de  cette  action 
directe  des  solutions  de  sels  de  chaux  sur  les 
libres  cristalliniennes.  Stœlzner  et  Nelson  ont 
obtenu  des  opacités  en  immergeant  des  cristallins 
extirpés  dans  des  solutions  calciques  inorgani¬ 
ques  ;  de  meme  Burge;  mais  ces  opacités  n’étaient 
obtenues  qu'avec  des  solutions  beaucoup  plus 
concentrées  ([ue  celles  qui  peuvent  se  rencontrer 
sur  le  vivant.  Notons,  cependant,  que  des  solu¬ 
tions  beaucoup  plus  faibles  donnent  le  même 
résultat,  à  condition  de  faire  suivre  l’immersion 
d’une  courte  exposition  aux  rayons  ultra-violets. 

Plus  récemment,  Eiseman  et  Luckhaudt  ont 
essayé  de  provoquer  des  cataractes  chez  le  chien, 
en  diminuant  la  calcémie  par  des  injections 
intraveineuses  d’oxalales  et  de  ))hosphates,  ou  en 
l’augmentant  par  des  injections  de  laclate  de 
calcium  et  de  bicarbonate  :  aucune  opacité  cris- 
tallinienne  ne  survint,  mais  il  faut  dire  que  les 
modifications  de  la  calcémie  obtenues  par  ces 
méthodes  sont  légères  et  surtout  extrêmement 
transitoires,  du  fait  de  l’intégrité  du  mécanisme 
régulateur  du  taux  du  calcium.  11  ne  faudrait 
donc  pas  conclure  de  l’impossibilité  des  cataractes 
calciques  à  l’échec  de  ces  expériences. 

D’ailleurs,  une  nouvelle  interprétation  des  cata¬ 
ractes  par  troubles  du  métabolisme  calcique  a  été 
proposée,  qui  semble  très  séduisante.  Il  semble 
bien,  en  elfet,  que  le  phosphate  de  calcium  se 
trouve  dans  le  sérum  normalement  en  état  de 
snrsaliiratiun  :  si  on  agile  dans  un  tube  à  essai 
du  sérum  sanguin  auquel  on  a  ajouté  un  cristal  de 
phosphate  de  calcium,  on  précipite  une  grande 
partie  des  [)hosphates  du  sérum.  Il  semble  bien 
(jue  cette  sursaturation  ne  soit  permanente  qu’en 
présence  des  hormones  parathyro'idiennes  et 
peut-être  sexuelles  ;  ce  qui  expliquerait  de  façon 
extrêmement  élégante  le  fait  paradoxal  des  dépôts 
calcaires  que  l’on  observe  en  des  points  variés  de 
l'organisme  dans  la  tétanie,  maladie  hypocalcé- 
miantc.  Dans  cette  hypothèse,  la  cataracte  serait 
due  à  une  précipitation  de  phosphate  de  calcium 
insoluble  dans  le  tissu  du  cristallin,  ce  qui 
expliquerait  l’augmentation  considérable  du  con¬ 
tenu  calei(|ue  des  cendres  de  cristallin  opacifié 
et  donnerait  également  une  explication  schéma¬ 
tique  du  phénomène  observé  par  Cole,  qui  vit 
uue  cataracte  tétanique  s’aggraver  sous  l’in- 
lluencp  des  sels  de  calcium  non  accompagnés 
d’injections  d’hormone  parathy ro'idienne.  Il  faut, 
cependant,  attendre  d’autres  expériences  avant 
d’adopter  définitivement  cette  hypothèse  patho- 
génique. 

Il  n’en  reste  |)as  moins  <pie,  quel  que  soit  le 
mécanisme  intime  du  phénomène,  une  quasi- 
certitude  existe  à  l'heure  actuelle  de  l’inlluence 
capitale  des  troubles  du  métabolisme  calcaire  sur 
la  formation  des  cataractes  endocriniennes.  Il  ne 
faudrait  pas  croire,  cependant,  que  tout  soit 
expliqué  de  cette  façon  :  il  reste  quantité  de  points 
obscurs;  en  particulier,  pourquoi  certains  ,  ma¬ 
lades  atteints  de  tétanie  légère  font-ils  une  cata¬ 
racte,  alors  que  d’autres  présentant  une  tétanie 
grave  avec  hypocalcémie  nette  n’en  font  pas? 
Pourquoi  n’observe-t-on  pas  de  cataractes  dans 
certaines  alfeclions  qui  s’accompagnent  de  trou¬ 
bles  nets  du  métabolisme  calcique,  comme  l’os¬ 
téomalacie  et  la  maladie  de  Recklinghausen  ? 

Bien  des  travaux  restent  à  faire  avant  de  pou¬ 
voir  répondre,  même  approximativement,  à  ces 
questions.  Il  en  est  de  même  pour  le  problème  si 
complexe  de  l’hérédité  des  cataractes,  qu’on 


observe  très  fréquemment,  alors  que  les  troubles 
du  métabolisme  du  calcium  ne  sont  en  rien  hé¬ 
réditaires. 

Le  proble.mk  de  la  cataiiacie  sénile.  — 
L’étude  des  cataractes  dites  «  endocriniennes  » 
ou  «  calciques  »  amène  fatalement  à  l’hypothèse 
d’une  origine  analogue  pour  la  cataracte  sénile. 

Y  a-t-il  des  faits  qui  opposent,  de  façon  indubi¬ 
table,  les  deux  variétés  de  cataracte?  Il  ne  le 
semble  pas. 

Morphologiquement,  nous  avons  vu  qu’il  y  a, 
schématiquement,  une  cataracte  sénile,  qui 
débute  au  centre,  et  une  cataracte  endocrinienne, 
qui  débute  à  la  périphérie.  Mais  il  n’y  a  là  rien 
d’absolu  :  une  variété  fréquente  de  cataracte 
sénile  est  corticale  :  c'est  la  variété  sous-capsu- 
laire  postérieure,  dite  «  en  soucoupe  ».  De  même, 
les  cataractes  endocriniennes  ne  débutent  pas 
toutes  à  la  périphérie;  Kniisel  a  vu  quatre  cas  de 
cataracte  tétanique  siégeant  entre  la  ligne  sombre 
antérieure  et  le  noyau  fœtal,  laissant  intacte  la 
périphérie.  Heine  a  vu  un  cas  d’opacité  nucléaire 
dans  la  tétanie,  et  Vossius  a  vu  deux  scléroder¬ 
mies  s’accompagnant  de  cataracte  centrale.  Enfin, 
les  cataractes  zonulaires  spontanées,  et  les  cata¬ 
ractes  expérimentales  de  von  Szily  et  Eckstein, 
laissent  intactes  les  couches  superficielles  du 
cristallin.  Il  ne  faut  donc  pas  dire  que  la  morpho¬ 
logie  oppose  nettement  les  deux  variétés  de 
cataracte.  Bien  plus,  si  l’on  étudie  la  texture 
intime  des  opacités  cristalliniennes,  il  est  impos¬ 
sible  de  mettre  en  évidence  la  moindre  différence 
de  structure  entre  ces  deux  variétés  :  aussi  bien 
la  cataracte  sénile  que  la  cataracte  endocrinienne 
sont  des  cataractes  lamellaires,  avec  fentes 
claires,  exception  faite  des  cas  rares  de  cataracte 
ponctuée,  observés  dans  la  myotonie  dystro¬ 
phique.  De  même  l’anatomie  pathologique  et  la 
chimie  n’ont  pu  relever  de  différences  fondamen¬ 
tales  opposant  l’un  à  l’autre  deux  types  de 
cataracte.  Existe-t-il  des  troubles  endocriniens 
dans  la  cataracte  sénile?  Certainement  oui.  Un 
fait  connu  de  tous  les  oculistes  est  que  la  cata¬ 
racte  apparaît  au  début  de  l’involulion  des 
glandes  sexuelles  ;  qu’elle  débute  plus  tôt  chez  la 
femme,  dont  la  ménopause  est  plus  précoce. 
D’autre  part,  plusieurs  auteurs,  notamment  Fis¬ 
cher  et  Triebenstein“,  en  examinant  soigneuse¬ 
ment  les  sujets  atteints  de  cataracte  sénile,  ont 
observé  l’existence  fréquente  de  signes  frustes 
de  tétanisme.  Enfin,  plusieurs  expérimentateurs 
ont  observé  une  amélioration  de  la  cataracte 
sénile  du  chien  ayant  subi  une  grefi’e  sexuelle 
(Nordmann). 

Existe-t-il  des  troubles  du  métabolisme  cal¬ 
caire?  Probablement,  puisque  nous  avons  vu 
l’importance  de  la  glande  génitale  dans  la  régula¬ 
tion  de  ce  métabolisme.  Mais  il  ne  faut  pas  s’at¬ 
tendre  à  trouver,  dans  ce  cas,  des  modifications 
quantitatives  aussi  nettes  que  dans  la  tétanie  ou 
le  rachitisme,  puisque  les  parathyro'ides  ne  sem¬ 
blent  pas  atteintes  et  qu’il  n’y  a  pas  de  carence 
alimentaire.  Il  faut  bien  savoir,  cependant,  que 
des  troubles  pathologiques  intenses  peuvent  co’m- 
cider  avec  des  modifications  insignifiantes  du 
taux  de  la  calcémie;  cela  s’observe  même  dans  les 
formes  avérées  de  la  tétanie.  C’est  que  la  sensibi¬ 
lité  des  tissus  est  considérable  vis-à-vis  du  cal¬ 
cium  ;  ainsi  un  cœur  perfusé,  qui  cesse  de  battre 
dans  un  liquide  de  perfusion  rigoureusement 
exempt  de  calcium,  se  remet  en  mouvement  dès 
qu’on  y  ajoute  des  doses  infinitésimales  de  ce  métal. 
D’autre  part,  les  procédés  de  dosage  du  calcium 
dans  le  sang  sont  grossiers  ;  ils  indiquent,  en  effet, 
le  taux  du  calcium  total  du  sérum,  alors  que 
celui-ci  contient  le  calcium  sous  trois  états  fort 
différents  :  calcium  fixé,  associé  à  des  molécules 
albuminoïdes  (40  pour  100);  calcium  diffusible, 
sous  forme  de  phosphate  de  calcium  en  solution  ; 
calcium  ionisé  enfin  (20  pour  100).  Il  semble  bien 


que  le  calcium  ionisé  soit  de  beaucoup  le  plus 
important  car  c’est  lui  qui  est  actif,  qui  entre 
dans  une  série  de  rapports  remarquableni’enl 
fixes  chez  l’individu  sain  : 

ions  Ca  -j-  Mg  ,  ions  basiques  .  ions  Fo 
ions  Na  et  K  ’  ions  acides  ’  ions  Ga 

Ce  sont  les  modifications  quantitatives  du  cal¬ 
cium  ionisé  qu’il  faudrait  mesurer;  malheureu¬ 
sement,  les  procédés  de  dosage  de  ce  calcium 
ionisé  sont  délicats  et  peu  précis.  Tout  ceci  expli¬ 
quant  combien  est  difficile  la  détermination  des 
troubles  métaboliques  du  calcium,  en  dehors  des 
cas  maxima.  Des  études  précises  sont  encore  à 
faire  sur  la  question,  bien  que  quelques  observa¬ 
tions  aient  été  publiées,  qui  s’accompagnaient 
d’une  hypocalcémie  notable.  Il  semble  bien, 
d’ores  et  déjà,  que  ce  soit  dans  cette  voie  que  l’on 
trouvera  la  solution  du  problème  étiologique  de 
la  cataracte. 

R.  Rivoire. 


BIBLIOCKAPIIIE 

1.  Logetsoiinikow.  —  «  Zur  Frage  über  den  Zusam- 
menhang  des  grauen  Stares  mit  den  Erkrankungen  des 
Nervensystems  ».  Klin.  Monatsb,  f.  Augenheilh.j  t.  X, 
1872,  p.  351. 

2.  Sciimidt-Rumpler.  —  «  Zur  Aeliologie  der  Katarak- 
ten  ».  KUn.  Monatsb.  f.  Augenheilk.,  1883,  t.  XXI,  p.  181. 

3.  Meïnert.  —  «  Tetanie  in  der  Schwangerschaft  ». 
Arch.  f.  GynükoL,  t.  XXX.  1897. 

4.  Bernuardt.  —  «  Ueber  das  Vorkommen  der  idiopa- 
thischen  Tetanie  in  Berlin  ».  Berliner  klin.  Woch.,  1891, 
n»  26,  p.  633. 

5.  Wettendorfer.  —  «  Weitere  Fülle  von  juvenilrm 
Totalstar  infolge  von  Tetanie  »  Beitrage  zur  Augenheilk  , 
1899,  n»  38,  p.  43. 

6.  Peters.  —  a  Weitere  Beilrfige  zur  Pathologie  der 
Linse  n.Klin.  Monatsb.  /'.  Augenheilk.,  19Ü4,I.  XLII,  p.  37. 

7.  Spehber.  — «  Zur  Tetaniekatarakt  ».  Archiv  f. Augen¬ 
heilk..  1906,  t.  LIV,  p.  386. 

8.  Hesse  et  Phleps.  —  «  Schichtstar  und  Tetanie  ». 
Zeitschr.  f.  Augenheilk..  1913,  p.  238. 

9.  Castonnet.  —  «  Cataractes  chez  une  malade  atteinte 
de  myiœdème  et  de  tétanie  ».  Arch.  d'Ophtalmol..  1910, 
p.  173. 

10.  Spinhikny  et  Rets.  —  «  Cataracte  et  tétanie  chez 
l’adulte  ».  Rerue  d'olo-neuro-oculUtique,  1925,  p.  299. 

11.  ZiRM.  —  «  Zur  Tetaniekatarakt  ».  Arch  /'.  Augen¬ 
heilk.,  YJOb, -p.  I&i. 

12.  Sainton  et  Renard.  —  «  Cataracte,  tétanie,  na¬ 
nisme  ».  Arch.  d'Ophtalmol..  p.  390,  Janvier  1928. 

13.  Landsberg.  —  «  Zur  Aetiologie  der  Katarakt  ». 
Centralbl.  der  prakt.  Augenheilk.,  1888. 

14.  Greppin.  —  «  Ueher  einen  Fall  von  parathyreopri- 
ver  Tetanie  mit  Katarakthildung  ».  Schweiz.  mediz.  Woch., 
1922,  t.  LU,  p.  1260. 

15.  Knüsel.  —  «  Das  Spattlampenbild  der  postopera- 
tiven  Tetaniekatarnkt  ».  Græfes  Arch.  f.  Ophtahnol.,  1924, 

t.  exiv. 

16.  Heine.  —  «  Katarakt  bei  Tetanie  und  Myotonie  ». 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  1924,  p.  774. 

17.  Jacques. —  «  Post-operative  tetany  and  cataract». 
Amer.  Journ.  ofmed.  Sc.,  1928,  p.  185. 

18.  Cole.  —  «  Calaract  following  thyroïdectomy  ».  The 
Lnneet,  1929,  p.  815 

19.  IluBTER.  —  «  A  case  ot  post-operative  tetany  ». 
Proceedings  ofthe  royal  society  of  medicinc,  clinical  sec¬ 
tion,  1928,  p.  1409. 

20.  Aub.  —  «  A  case  ot  cataraCl  in  tetany  ».  Boston 
medical  and  surgicalJourn.,  1926,  p.  844. 

21.  Sainton  et  Peron.  —  «  Insuffisance  parathyroï- 
dienne  chronique  post-opératoire  avec  tétanie  et  troubles 
trophiques  :  cataracte  double  opérée  ».  Rerue  Neurol., 
6  Avril  1922,  p.  492. 

2-2.  Nordmann.  —  «  Contribution  à  Tétude  de  la  cata¬ 
racte  acquise  ».  Thèse,  Strasbourg,  1926. 

23.  Cosmettatos.  —  «  La  cataracte  dans  lu  tétanie 
chronique,  examinée  à  la  lampe  à  fente  ».  Berue  génir. 
d'Ophtalmol.,  Novembre  1927,  p.  421. 

24  Erdheim.  —  «  Tetania  parathy reoprivu  ».  Mitleil. 
aus  den  Grenzgebieten,  1906,  p.  632. 

25.  PossEK.  —  «  Schilddriise  und  Auge  ».  Klin.  Monatsbl. 
f.  Augenheilk.,  1907,  p.  1. 

26.  lIiHOisiii.  —  «  Ueber  die  parathyreoprive  Kntarukt- 
bildung  bei  Ratten  ».  Græfes  Arch.  f.  Ophtahnol.,  1924, 
p.  381. 

27  Edmunds.  —  «  Eye  oITections  following  experimen¬ 
tal  thyroidectomia  ».  The  Ophtalmol.,  1916,  p.  300. 

28.  Dracstedt,  Sudan,  Phillips.  —  «  Studies  on  tbe 
puthogonesis  of  tetany».  The  Amer.  Journ.  of physiology, 
1924,  p.  476. 

29.  Bubciike  et  Peiser.  —  «  Démonstration  von  Expe- 
rimenten  durch  ThalliumfUtterung  erzeugter  Kataraktan 
Ratten  ».  DeuUche  med.  IFocà.,  1922,  t,  XLVIII. 


N»  43 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  28  Mai  1930 


727 


30.  Ginsberg  et  Buschke.  —  «  üeber  die  Augenvcrfin- 
derungcn  bei  Ratten  naoh  Thalllumlütterung  und  ihre 
BeziehuDgen  zum  endokrinen  Syztem  ».  Klin.  Monatsbl.  j. 
Augcnheilk  ,  1923,  p.  385. 

31.  Guillain,  Alajouahine  et  MARQuiizy.  —  «  Scléro¬ 
dermie  progressive  avec  cataracte  double  précoce  chez 
un  infantile  ».  Soc.  méd.  des  II6p.  de  Paris,  9  Novembre 
1923,  p.  1489. 

32.  Sainton  et  Mamou.  —  «  Hyperthyroïdisme  provo¬ 
qué  par  la  thyroxine  synthétique  chez  un  malade  atteint 
d'un  syndrome  pluriglandulaire  avec  sclérodermie  et 
cataracte  ».  Soc.  méd.  des  IIôp.  de  Paris,  23  Décembre 
1927,  p.  1G85. 

33.  Monier-Vinahd  et  Bardot.  —  «  Sclérodermie  et 
cataracte  ;  syndrome  familial  ».  Soc.  méd.  des  IIôp.  de 
Paris,  4  Mai  1928,  p.  708. 

34.  SiizARY,  Favory  et  Mamou.  —  «  Syndrome  tardif 


de  sclérodermie  et  cataracte,  associé  à  des  troubles  endo¬ 
criniens  ».  Soc.  méd.  des  IIôp.  de  Paris,  7  Mars  1930. 

35.  Pearce,  Rankine  et  Ormond.  —  a  Notes  on  twenty- 
eight  cases  of  Mongolien  imbéciles  ».  British  med.Joarn., 
1910,  p.  186. 

36.  Van  der  Soheer.  —  «  Cataracta  lentis  bei  mongo- 
loïder  Idiotie  ».  Klin.  Monatsb.  f.  Augenheilk.,  1919, 
p.  155. 

37.  Baerr.  —  «  Ein  Beitrag  zur  Pathologie  und  Thé¬ 
rapie  des  Schichtstares  ».  Deutsche  med.  yVoch.,  1900, 
n”  9. 

38.  Von  Szily  et  Ecrstein.  —  «  Vitaminmangel  und 
Schichtstargenese  ».  Klin.  Monatsb.  f.  Augenheilk.,  1923, 
p.  545. 

39.  Weill  et  Nordmann.  —  «  La  cataracte  et  ses  rapports 
avec  la  pathologie  générale  ».  Ann.  d'oeulistique,  1926, 
p.  401. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

21  Mai  1930. 

Un  cas  de  maladie  de  Hoifa.  —  Ce  travail  de  M. 
André  Sicard  (Paris)  fait  l'objet  d'un  rapport  de 
M.  Madier. 

Un  traumatisme  du  genou  provoque  chez  un  homme 
âgé  de  40  ans  l'apparition  d'un  hygroma  prérolu- 
lien,  et  d’une  tuméfaction  molle  située  en  arrière  du 
ligament  rotulien.  gênant  un  peu  la  flexion  complète 
du  genou.  Cette  tuméfaction  est  constituée  par  une 
masse  graisseuse  qui  est  extirpée.  Guérison  et  retour 
complet  de  la  fonction. 

C’est  un  exemple  de  l'affection  décrite  en  1904  par 
Hoffa  et  dont  il  n’y  a  qu'un  petit  nombre  de  cas  de 
publiés.  L’origine  traumatique  est  de  règle.  Souvent 
on  a  fait  le  diagnostic  de  méniscite  ;  cependant  la 
différenciation  en  est  facile.  L’extirpation  en  constitue 
actuellement  le  seul  traitement.  Mais  M.  Madier  fait 
remarquer  que  la  dénomination  «  maladie  de  Hoffa  » 
doit  indiquer  uniquement  l'affection  décrite  par  cet 
auteur  et  ne  pas  être  confondue  avec  toutes  les  hy¬ 
pertrophies  graisseuses  sous-synoviales  du  genou. 

—  M.  Louis  Bazy  considère  cette  affection  comme 
fréquente,  surtout  chez  les  sportifs. 

—  M.  Oklnczyc  ayant,  opéré  récemment  un 
blessé  pour  une  rupture  méniscale,  a  découvert  une 
hypertrophie  de  la  graisse  sous-ligamentaire  ;  il 
conteste  également  l’autonomie  de  la  maladie  de 
Hoffa  qui  lui  paraît  être  uniquement  une  réaction 
du  tissu  graisseux  au  traumatisme  et  sans  doute  à 
l’hémarthrose. 

Sur  la  transfusion  sanguine.  —  M.  Tzanck,  in¬ 
vité  de  la  Société,  expose  les  indications  de  la  trans¬ 
fusion  sanguine  pour  hémorragie,  qu’il  oppose  à  la 
transfusion  à  titre  hémotbérapique. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  y  a  une  différence 
considérable  entre  l’hémorragie  profuse  et  rapide  et 
l’hémorragie  lente  et  progressive.  Dans  le  l"'  cas, 
tous  les  sérums,  aussi  bien  que  le  sérum  de  Normet, 
suffisent  pour  rétablir  l’animal  qui  est  mourant  lors¬ 
qu’il  a  perdu  50  pour  100  de  sa  masse  sanguine.  Dans 
le  2“  cas,  où  l'animal  arrive  à  perdre  jusqu'à  80  pour 
100  de  sa  masse  sanguine,  seule  la  transfusion  est 
efficace.  Elle  doit  être  réalisée  à  bon  escient,  en 
temps  utile,  et  l’on  peut  maintenant  trouver  dans  cer¬ 
tains  hôpitaux  un  technicien  entraîné  et  des  don- 

L’auteur  aborde  ensuite  la  question  de  l’immuno¬ 
transfusion  et  montre  que  l’immunisation  n’a  pas  été 
en  général  réalisée  jusqu’à  présent. 

Hyperthermie  chez  le  nourrisson.  —  Ce  travail 
de  MM.  Cadenat  et  Lapasset  (Toulouse)  est  pré¬ 
senté  par  M.  Martin.  Deux  séries  d’observations 
opératoires  et  de  recherches  expérimentales  leur  ont 
montré  que  la  double  anesthésie  générale  et  locale 
permettait  d’éviter  la  mort  par  hyperthermie.  M. 
Martin  rappelle  le  traitement  habituel  :  enveloppe¬ 
ments  froids,  sérum  glucosé,  huile  camphrée,  et  le 
lavement  froid  préconisé  par  M.  Ombrédanne. 

—  M.  Veau  demande  qu’on  suive  les  conseils  de 
M.  Cadenat,  mais  qu’on  attende  pour  se  prononcer 
sur  le  mécanisme  de  l’hyperthermie. 

Au  sujet  de  l’anesthésie  par  injections  intravei¬ 
neuses  d’alcool  éthylique.  —  M.  Küss  rappelle 
d’abord  l’origine  antique  de  l’insensibilisation  par 
l’alcool,  discute  les  effets  de  son  injection  intravei¬ 


neuse  et  conclut  formellement  au  rejet  de  cette  anes¬ 
thésie. 

—  M.  Gosset  s’élève  aussi  contre  cette  méthode 
qui  est  abominablement  dangereuse. 

—  M.  Lenormant  est  du  même  avis  et  estime 
qu’elle  ne  mérite  même  pas  d’être  discutée. 

Phlegmon  gazeux  métastatique  à  «  b .  perfrlngens  » 
au  niveau  d’une  fracture  articulaire  fermée  du 
genou,  chez  un  blessé  présentant  de  la  gangrène 
gazeuse  du  membre  supérieur.  —  MM.  Botreau- 
Roussel  (armée)  et  Huard  rapportent  l’observation 
de  ce  phlegmon  consécutif  à  une  gangrène  gazeuse 
du  nsembre  supérieur,  suite  de  fracture  ouverte 
de  Tavant-bras.  L’identité  des  germes  des  deux 
foyers  a  été  démontrée  par  le  laboratoire. 

S.  Oberlin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Mai  1930. 

Tétanos  céphalique  à  forme  prolongée  ;  trismus, 
ptosls,  spasme  facial  unilatéraux:  incubation  écour¬ 
tée;  guérison.  —  MM.  P.  Jacquet  et  R.  Bon¬ 
nard  insistent,  à  propos  de  ce  cas  et  de  descriptions 
anciennes,  sur  le  polymorphisme  des  tétanos  consé¬ 
cutifs  aux  plaies  de  la  face  :  paralysies  ou  spasmes 
faciaux,  association  ou  non  à  des  spasmes  pharyn¬ 
gés,  uni- ou  bilatéralité  des  manifestations,  pronostic 
variable  etc.,  qui  en  rendent  difficile  une  description 
schématique.  Ils  insistent  également  sur  le  début 
par  un  hémispasme  facial  qu’on  ne  trouve  que  rare¬ 
ment  mentionné  dans  la  littérature. 

L’évolution  favorable  de  ce  cas,  après  six  jours 
d’incubation  seulement,  m^t  en  défaut  la  règle  cou¬ 
ramment  admise  de  la  gravité  du  pronostic  propor¬ 
tionnelle  à  la  brièveté  de  la  période  d’incubation. 

Enfin  l’évolution,  avec  ses  recrudescences  et  ses 
rémissions,  a  montré  la  réelle  efficacité  du  traite¬ 
ment  classique  en  cours  de  maladie  par  la  sérothé¬ 
rapie  sous-cutanée  et  le  chloral  associés. 

Un  cas  de  néphrose  lipoïdique.  —  MM.  R. 
Debré,  J.  Marie  et  GoiSon  ont  observé  un  gar¬ 
çon  de  15  ans,  qui,  à  la  suite  d’une  angine  accompa¬ 
gnée  de  diarrhée,  et  suivie  d’un  état  de  fatigue  et  de 
dépression,  présenta  les  signes  typiques  d’une  né¬ 
phrose  lipoïdique  :  anasarque,  albuminurie  oscillant 
entre  10  et  15  gr.,  pâleur  prononcée,  asthénie  pro¬ 
fonde,  hypoprotidémie,  abaissement  du  rapport  sé¬ 
rine-globuline,  hyperlipidémie  et  hypercholestéro¬ 
lémie.  Fait  intéressant,  il  existait  une  légère  glyco¬ 
surie  associée  à  de  l’hyperglycémie  à  jeun,  indiquant 
que  les  perturbations  humorales  portent  également 
sur  les  hydrocarbonés,  et  non  seulement  sur  les  pro¬ 
tides  et  les  lipides.  L’alimentation  carnée  et  le  trai¬ 
tement  thyroïdien  procurèrent  une  amélioration  con¬ 
sidérable.  Actuellement,  deux  ans  et  demi  après  le 
début  de  l’affection,  le  malade,  qui  a  pu  reprendre 
ses  études,  conserve  un  peu  d’œdème,  une  albumi¬ 
nurie  modérée  et  une  glycosurie  de  5  à  6  gr.  par 

Les  auteurs  insistent  sur  l’étiologie  infectieuse  de 
cette  néphrose,  sur  l’augmentation  de  l’azote  uréique 
du  sang  au  cours  de  l'évolution,  Turéc  ayant  pu 
atteindre  1  gr.  40  à  un  moment  donné  sans  symp¬ 
tôme  d’azotémie,  enfin  sur  l’action  thérapeutique 
indéniable  de  la  thyroïdine  associée  au  régime  carné. 

Intoxication  oxycarbonée;  encéphalite;  lésions 
cellulaires  intéressant  surtout  le  locus  niger  et  la 
moelle.  —  MM.  E.  Toulouse,  L.  Marchand  et 
A.  Courtois  apportent  l’observation  d’une  femme 
de  65  ans  intoxiquée  accidentellement  par  l’oxyde  de 
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carbone.  Coma  de  24  heures.  Aucun  phénomène  pa¬ 
thologique  pendant  une  semaine,  sauf  des  douleurs 
des  membres  inférieurs.  Après  cet  intervalle  libre, 
apparition  progressive  d’idées  de  persécution,  puis 
de  confusion  mentale,  enfin  torpeur  avec  hyperalgie 
des  membres  inférieurs,  contracture  avec  attitude 
de  paraplégie  en  flexion,  crises  de  tremblement.  Lé¬ 
gère  lymphocytose  céphalo-rachidienne  (5,  6).  Décès 
35  jours  après  l’intoxication  oxycarbonée.  Lésions 
inflammatoires  des  centres  nerveux,  péricapillarite, 
satellitose  très  accusée,  lésions  cellulaires  profon¬ 
des  portant  spécialement  sur  les  cellules  du  locus 
niger  et  des  cornes  antérieures  de  la  moelle.  En 
outre,  foie  muscade  et  sclérose  rénale  ancienne.  L’hy¬ 
pothèse  rapportant  les  troubles  nerveux  consécutifs 
à  une  intoxication  oxycarbonée  à  des  thromboses 
survenues  au  cours  de  l'intoxication  même  ne  pou¬ 
vait  pas  cliniquement  expliquer,  dans  ce  cas,  la  suc¬ 
cession  des  phénomènes.  Les  constatations  anato¬ 
miques  (encéphalite  et  lésions  cellulaires  et  dégéné¬ 
ratives)  montrent  qu’il  existe  une  autre  pathogénie, 
qui  d’ailleurs  expliquerait  mieux  qu’une  thrombose 
l’intervalle  libre  qui  existe  habituellement  dans 

D’autre  part,  les  auteurs  posent  la  question  de 
savoir  si  un  agent  toxique,  comme  Toxyde  de  carbone, 
peut,  par  sa  propre  action  sur  les  centres  nerveux  eu 
par  les  troubles  secondaires  qu’il  provoque,  déter¬ 
miner  des  lésions  inflammatoires  du  cerveau  qui 
ressemblent  en  tous  points  à  celles  que  réalise  une 
infection  encéphalique. 

—  M.  Dufour  signale  qu’il  a  récemment  observé 
une  tumeur  cérébrale  qui  s’est  manifestée,  quelques 
jours  après  une  intoxication  par  l’oxyde  de  carbone, 
par  une  crise  d’épilepsie  suivie  d’hémiplégie  rapide¬ 
ment  mortelle.  11  insiste,  à  ce  propos,  sUr  la  patho¬ 
génie  très  diverse  des  accidents  nerveux  qui  peuvent 
se  montrer  quelques  jours  après  l’intoxication  oxy¬ 
carbonée. 

—  M.  Netter  rappelle  que  l’on  a  observé  des  cas 
de  zona  à  la  suite  de  cette  intoxication. 

—  M.  Huber  signale  que  les  casernes  de  pom¬ 
piers  de  Paris  sont  maintenant  dotées  d’un  matériel 
de  secours  perfectionné  qui  permet,  sur  simple  appel 
téléphonique,  de  porter  un  secours  efficace  aux 
intoxiqués  par  l’oxyde  de  carbone. 

De  l’existence  d’une  encéphalite  typhique,  de  sa 
relative  fréquence  et  de  ses  principales  modalités 
cliniques.  —  MM.  J.  Chalier  et  Roger  Froment 
(Lyon)  rapportent  l’observation  d’une  encéphalite 
typhique  curable.  Gelle-ci  fut  caractérisée  par  l’ap¬ 
parition,  durant  la  convalescence,  d’une  dothiénen- 
térie  bénigne  et,  en  pleine  période  apyrétique,  d’ua 
épisode  délirant  aigu  suivi  d’une  réaction  méningée 
puriforme  aseptique. 

A  ce  propos,  les  auteurs  insistent  sur  l’existence, 
généralement  omise  parmi  les  complications  de  la 
typhoïde,  d’une  encéphalite  éberthienne.  Ils  en  décri¬ 
vent  d’abord  quelques  formes  cliniques  bien  carac¬ 
térisées  :  forme  psychique  pure  (séquelles  mentales 
de  la  dothiénentérie  et  délires  de  la  convalescence), 
forme  cérébello-spastique,  forme  hémiplégique  ou 
aphasique,  forme  convulsive.  Ils  discutent  ensuite 
l’existence  de  formes  frustes  de  l'encéphalite  typhique 
et  se  demandent  si  certains  «  états  méningés  »  asep¬ 
tiques  et  curables  observés  durant  la  typhoïde,  si 
certains  «  tuphos  »  prononcés  ne  traduisent  pas  par¬ 
fois  l’existence  d’une  inflammation  encéphalique 
légère.  Ils  insistent  enfin  sur  l’utilité  des  remeigne- 
ments  fournis  dans  tous  ces  cas  par  des  ponctions 
répétées. 

P.-L.  Marie. 
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Un  nouveau  procédé  de  diagnostic  hormonal 
précoce  de  la  grossesse.  —  MM.  A.  Brinde&u  et 
M.  Brouba  présentent  une  technique  nouvelle  pour  le 
diagnostic  précoce  de  la  grossesse,  basée  sur  la  re¬ 
cherche  de  l’hormone  antéhypophysaire  dans  l’urine 
des  femmes  enceintes.  L’urine  de  femme  contient 
cette  hormone  en  quantité  biologiquement  décelable 
très  peu  de  temps  après  la  fécondation.  Aschheim 
avait  proposé  un  procédé  consistant  en  injection  de 
l’urine  à  des  souris  impubères  :  en  cas  de  grossesse 
de  la  femme,  l’urine  injectée  à  la  souris  provoque 
chez  celle-ci  des  phénomènes  de  lutéinisation  des  folli¬ 
cules  ovariens  et  la  formation  de  follicules  hémorra¬ 
giques.  Mais  ce  procédé  présente  des  difficultés  de 
réalisation  et  d’interprétation  qui  ont  conduit  les 
auteurs  à  utiliser  comme  réactif  la  souris  m&le. 
Les  auteurs  avaient  montré  en  effet  que  l’urine  de 
femme  gravide  exerce  également  une  action  stimu¬ 
lante  très  marquée  sur  le  tractus  génital  de  la  souris 
mâle.  Par  cette  technique,  le  test  a  donné  des  ré¬ 
ponses  qui  ont  toujours  été  confirmées  par  l’observa¬ 
tion  clinique  ultérieure.  Le  diagnostic  devient  posi¬ 
tif  vers  le  7®  ou  8»  jour  qui  suit  la  première  mens¬ 
truation  manquante.  La  réaction  disparait  vers  le 
6“  jour  après  l’accouchement  ou  l’avortement  ;  elle 
disparait  de  même,  après  quelques  jours,  en  cas  de 
mort  de  l’œuf  avec  rétention. 

—  M.  Baltbazard  désirerait  savoir  si  on  obtien¬ 
drait  ces  réactions  avec  les  taches  d’urine. 

—  M.  Tissier  fait  remarquer  que  des  industriels 
ont  pensé  centraliser  les  urines  de  femmes  enceintes 
pour  en  faire  de  l’extrait  antéhypophysaire. 

De  l’Importance  de  la  radiographie  de  la  loge  oc¬ 
cipitale  dans  l’expertise  et  le  diagnostic  étiolo¬ 
gique  des  troubles  labyrinthiques  et  neurologiques. 
—  MM.  Fribourg-Blanc  et  Gautbler  apportent 
l’observation  d’un  malade  qui  avait  présenté,  à  la 
suite  d’un  violent  traumatisme  crânien,  un  état  con- 
fusionnel  transitoire  suivi  de  troubles  labyrinthiques 
et  auditifs  et  d’anosmie.  Le  tableau  clinique  s’accom¬ 
pagnait  du  syndrome  habituel  des  traumatisés  du 
crâne  et  se  compliquait  d’accidents  de  type  épilep¬ 
tique.  La  radiographie  du  crâne  révéla  chez  lui,  onze 
ans  après  le  traumatisme,  l’existence  d’une  fracture 
de  l’occipital  jusqu’alors  méconnue.  Cette  observa¬ 
tion  confirme  le  principe  très  souvent  affirmé  de  la 
nécessité  de  la  radiographie  chez  les  traumatisés  du 
crâne,  tant  dans  l’intérêt  clinique  qu’au  point  de  vue 
médico-légal.  Les  auteurs  montrent  que,  dans  le  cas 
présenté,  l’exploration  radiographique  en  incidence 
fronto-occipitale  était  seule  capable  de  révéler  la 
fracture  de  l’occipital. 

—  M.  Olivier  rapporte  un  cas  analogue  observé 
chez  un  enfant  qui  avait  subi  un  traumatisme  crâ¬ 
nien.  Cet  enfant,  normal  avant  le  traumatisme,  fai¬ 
sait  depuis  des  fugues  et  était  considéré  ’  par  sa 
famille  comme  atteint  d’imbécillité.  La  radiographie, 
pratiquée  trois  ans  après  l’accident,  révéla  une  frac¬ 
ture  du  pariétal  irradiée  à  la  base. 

—  M.  Belot  attire  l’attention  sur  les  difficultés  de 
certaines  radiographies  du  crâne.  Le  cas  présenté 
par  F. -B.  et  G.  lui  paraît  assez  rare  et  très  caracté¬ 
ristique,  mais  il  mat  en  garde  contre  les  interpré¬ 
tations  erronées  de  prétendues  fractures  qui  ne  sont 
en  réalité  que  des  digitations  crâniennes  ou  la  trace 
des  vaisseaux.  11  faut  employer  une  technique  radio¬ 
graphique  rigoureuse  et  essayer  des  méthodes 
différentes  suivant  les  régions  du  crâne  traumati- 

M.  Crouzon  estime  qu’il  ne  faut  pas  se  baser 
nuiqueinent  sur  des  l'oustutatioiit  i  adiologiques  poui 
l  évaluation  du  poui «.-entame  vai  il  est  démontré  que 
I  e  n  est  pas  1  importance  de  la  lésion  osseuse  qui 
tait  les  troubles  subjeettfs.  L’intérêt  des  radiogra¬ 
phies  est  très  grand  en  ce  qui  concerne  surtout  les 
suites  assez  rapprochées  du  traumatisme. 

M.  Baltbazard  signale  que  la  présence  de  sang 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  ne  signifie  pas  forcément  qu’il  y  a  fracture 
du  crâne.  On  peut  observer  des  hémorragies  ménin¬ 
gées  assez  importantes,  nettement  traumatiques, 
sans  découvrir  à  l’autopsie  la  moindre  fissure  crâ¬ 
nienne.  La  constatation  radiologique  d’une  fracture 
coïncidant  avec  un  traumatisme  prend  néanmoins 
une  importance  capitale. 


—  M.  Fribourg-Blanc  indique  que,  dans  le  cas 
clinique  présenté,  le  malade  avait  été  considéré  au¬ 
paravant  comme  un  simple  névropathe,  mais  qu’il 
n’était  pas  revendiquant  et  n’avait  pas  réclamé  de 
pension. 

Constatations  juridiques  des  naissances.  —  M. 
Edouard  Lévy.  L’importance  de  la  constatation 
juridique  des  naissances  n’est  pas  toujours  suffisam¬ 
ment  connue.  Cette  question  intéresse  à  la  fois  les 
individus  et  la  société.  L’auteur  expose  les  conditions 
imposées  par  la  loi  pour  établir  la  preuve  juridique 
normale  des  naissances.  11  envisage  les  divers  points 
relatifs  à  la  déclaration  régulière  qui  permet  l’éta- 
blissementdel’actede  naissance:  1°  l’officier  d’état  ci¬ 
vil  compétent  pour  recevoir  la  déclaration  (maire,  ad¬ 
joint  au  maire,  agents  diplomatiques  ou  consulaires 
à  l’étranger,  officiers  de  l’état  civil  militaires)  ; 
2®  le  lieu  de  naissance  :  l’acte  ne  peut  être  dressé 
que  dans  la  commune  où  est  né  l’enfant  ;  3°  la  date 
de  naissance  avec  nécessité  d’indiquer  l’heure  pré¬ 
cise;  4®  le  sexe  de  l’enfant-,  dans  les  cas  douteux 
l’officier  d’état  civil  peut  être  embarrassé  car  la  loi 
ne  prévoit  pas  la  mention  du  «  sexe  indéterminé  »  ; 
5“  le  déclarant  de  la  naissance  :  en  principe  le 
père  et,  à  défaut,  toute  autre  personne  ayant  assisté 
à  l’accouchement.  L’auteur  étudie  le  cas  où  le  secret 
de  la  naissance  est  réclamé  par  la  mère  et  indique  la 
conduite  que  doit  tenir  le  médecin  en  cette  occasion. 
Il  envisage  les  conditions  dans  lesquelles  le  médecin 
doit  délivrer  le  certificat  d’accouchement  destiné  à 
authentifier  la  naissance  et  sous  quelles  forme  ce  cer¬ 
tificat  peut  être  établi,  soit  que  le  secret  ait  été  ré¬ 
clamé,  soit  qu’il  n’ait  pas  été  requis;  la  non-décla¬ 
ration  d’une  naissance  ou  une  fausse  déclaration  peu¬ 
vent  avoir  des  conséquences  graves. 

Accouchement  par  surprise  au  huitième  mois  au 
cours  d’un  accès  de  paludisme.  —  M.  Robin  (Lyon) 
rapporte  un  cas  d’accouchement  précipité  conscient, 
survenu  chez  une  femme  qui  présentait  depuis  plu¬ 
sieurs  jours  de  grands  accès  de  paludisme  et  qui 
avait  reçu  la  veille  une  injection  intramusculaire  de 

1  gr.  de  quinine.  Il  incrimine  le  paludisme  dans  la 
genèse  de  cet  accouchement  prématuré,  la  dose  de 
quinine  reçue  paraissant  trop  faible  pour  être  mise 
en  cause.  Il  signale  l’intérêt  médico-légal  que 
peuvent  présenter  les  accouchements  par  surprise 
lorsqu’ils  surviennent  sans  témoin,  ainsi  qu’il  l’a 
exposé  dans  sa  Thèse  (Lyon  1924). 

Un  cas  de  mort  par  électrocution.  —  M.  Cb. 
Maigné  (Saint-Servan).  Le  grand  développement 
donné  actuellement  aux  canalisations  électriques  a 
augmenté  les  risques  d’électrocution.  L’auteur  rap¬ 
porte  un  cas  dans  lequel  le  mécanisme  de  la  mort  lui 
a  paru  difficile  à  préciser.  Il  s’agissait  d’un  sujet 
dont  le  cadavre  fut  découvert,  étendu  à  plat  ventre,  â 

2  mètres  du  pied  d’un  transformateur  électrique,  sur 
un  sol  très  humide.  L’autopsie  ne  révéla  qu’une  large 
brûlure  siégeant  à  l’hypocondre  droit,  une  conges¬ 
tion  intense  des  poumons  et  des  taches  de  Tardieu 
sur  les  plèvres  et  le  péricarde.  L’auteur  estime  que 
cet  homme  a  succombé  à  une  asphyxie  suite  d’élec¬ 
trocution. 

Démence  précoce,  vols,  vagabondage.  —  M.  R. 
Benon  (Nantes).  Dans  la  démence  précoce,  c’est  sur¬ 
tout  â  la  période  d’état  de  la  maladie  que  l’on  observe 
les  réactions  antisociales.  Pour  l’auteur,  les  signes 
essentiels  de  la  démence  précoce  à  la  phase  chroni¬ 
que  sont  les  troubles  de  l’affectivité  et  l’indifférence 
émotionnelle  générale  (hypothymie  chronique)  asso¬ 
ciés  ou  non  à  d’autres  syndromes  (délire,  asthénie 
ou  manie).  La  catalepsie,  le  négativisme  et  les  sté- 
réotypies  n’ont  de  valeur  pour  l’auteur  qu’autant  que 
l’iudiffcieuce  éaiolionuellc  les  accompagne 

L'auteur  rapporte  les  observations  de  deux  sujets 
inculpés  de  vol  et  de  vagabondage  chez  lesquels 
l’expertise  psychiatrique  révéla  l’existence  d’une  dé¬ 
mence  précoce  nettement  caractérisée.  Chez  ces  deux 
sujats,  la  démence  précoce  compliquait  un  syndrome 
asthénique.  Ce  syndrome  asthénique  était  apparu 
chez  l’un  des  deux  malades  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  (chute  de  motocyclette).  'Tous  deux  étaient  des 
récidivistes  du  vol  et  du  vagabondage.  L’auteur 
conclut  que.  dans  tous  les  cas  de  vagabondage  et  de 
récidivisme,  l’examen  mental  du  sujet  est  une  néces- 
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Etude  expérimentale  sur  quelques  méthodes  em¬ 
ployées  dans  la  lutte  contre  les  larves  d’anophèles. 

—  Recherches  effectuées  par  M.  E.  de  Buen  eu  Es¬ 
pagne  dans  plusieurs  localités  de  la  province  de  Ca- 
ceres,  entre  le  fleuve  Tage  et  son  affluent  le  Tietar. 
Le  seul  anophèle  de|la  région  eatV  Anopheles  maculi- 
pennis. 

Pour  être  utiles,  les  substances  larvicides  doivent 
répondre  à  certaines  conditions  : 

а)  Avoir  une  action  de  destruction  assez  rapide 
sur  les  phases  aquatiques  des  anophèles  :  agissent,  à 
ce  point  de  vue,  le  pétrole,  la  paraffine  liquide,  l’huile 
brûlée,  le  Leron  et  le  vert  de  Schweinfurt  ; 

б)  Ne  pas  modifier  le  caractère  des  eaux.  La 
paraffine  liquide  laisse  à  la  surface  une  couche  désa¬ 
gréable  tuant  quelques  autres  insectes  de  respiration 
aérienne.  Les  autres  antilarvaires,  à  cause  de 
l’odeur,  éloignent  les  animaux  qui  boivent  l’eau  et 
détruisent  les  microbes  de  la  flore  aquatique.  Seul, 
le  vert  de  Schweinfurt  est  sans  action  aucune. 

c)  Être  d’un  coût  peu  élevé  :  le  vert  de  Schwein- 
furt,  l’huile  brûlée  et  le  Stoxal  sont  les  moins  chers. 

Le  vert  de  Schweinfurt,  qui  se  montre,  eu  tout, 
supérieur  aux  autres  larvicides,  donne  les  meilleurs 
résultats,  mélangé  dans  la  proportion  de  1  pour  10 
à  de  la  poussière  de  route.  Le  vent  intense  et  la 
pluie  gênent  son  emploi.  Il  convient  de  le  projeter 
trois  fois  par  mois. 

Eu  plus  des  substances  exerçant  une  action  phy¬ 
sique  (paraffine  liquide  et  huile  brûlée),  toxique 
(vert  de  Schweinfurt  et  Stoxal),  ou  physico-toxique 
(pétrole  et  Léron),  l’auteur  a  étudié  l’action  contre 
les  larves  des  Gambusia,  action  biologique  si  l’on 
peut  dire.  Ces  petits  poissons  se  sont  fort  bien 
acclimatés  en  Espagne,  et,  moyennant  quelques  pré¬ 
cautions,  donnent  d’excellents  résultats  dans  la  lutte 
antilarvaire. 

Sur  l’origine  de  la  lèpre  en  Nouvelle-Calédonie. 

—  M.  J.  Tisseuil  est  d’avis  que  la  lèpre  est  aussi 
ancienne  dans  le  Pacifique  que  les  races  qui  l’occu¬ 
pent'  et  aussi  vieille  que  dans  l’ancien  continent. 
L’introduction  par  un  Chinois  en  1860  est  une  simple 
légende.  La  seule  chose  dont  on  puisse  accuser  la 
civilisation  européenne,  c’est  peut-être  d’avoir  favo¬ 
risé  l’extension  du  mal. 

Note  sur  la  dysenterie  bacillaire  en  Afrique 
équatoriale  française. —  Les  recherches  de  Af AT.  A. 
Sicé  et  R.  Boisseau  portent  sur  155  indigènes,  pour 
la  très  grande  majorité  provenant  de  l’Oubanghi- 
Chari,  et  atteints  de  troubles  dysentériques.  Par 
coproculture,  34  fois,  soit  dans  la  proportion  de  21,9 
pour  100,  le  bacille  de  Shiga  a  été  isolé,  et  52  fois 
les  bacilles  de  Flexner,  Hiss  ou  Strong. 

A  côté  de  ces  bacilles  dysentériques,  les  auteurs 
ont  rencontré  des  pseudo-dysentériques  de  diverses 
espèces,  les  uns  mobiles,  les  autres  immobiles,  avec 
action  fermentative  sur  certains  sucres  et  produisant 
des  gaz  ou  pas.  Après  repiquages  successifs,  il  y  eut 
parfois  modification  des  caractères  initiaux.  Des 
tableanx  indiquent  pour  chacun  des  germes  isolés 
son  action  biochimique,  et  son  action  sur  les  sucres. 

Quelques  cas  de  dysenterie  bacillaire  à  Tanana- 
rlve.  —  Observation,  due  à  MM.  Fontoyont  et  Ra- 
zaûndralambo ,  d’une  jeune  fille  de  16  ans,  atteinte 
de  dysenterie,  chez  laquelle  le  germe  reconnu  était 
le  bacille  de  Shiga. 

Etude  des  teignes  dans  des  agglomérations  euro¬ 
péennes  d’Algérie.  —  M.  A.  Catanei  a  examiné 
285  enfants  âgés  de  3  à  14  ans,  dans  quatre  agglomé¬ 
rations  européennes  d’Algérie,  composées  d’éléments 
espagnols  et  italiens,  il  a  trouvé  22  teigneux. 

La  maladie  est  d’une  fréquence  très  variable  sui¬ 
vant  les  localités.  Les  trichophyties  prédominentsur 
les  favus.  Aucun  cas  de  microsporidie  n’a  été  observé. 
Les  enfants  de  6  à  10  ans  sont  de  beaucoup  les  plus 
atteints. 

Les  espèces  parasitaires  isolées  sont  :  Trichophy- 
ton  glabrum,  cratérijorme,  violaceum,  acuminatum. 

Nouveau  procédé  de  dosage  des  albumines  rachi¬ 
diennes.  —  M.  R.  Arnaud  indique  un  procédé  de 
dosage  rapide  des  albumines  des  liquides  céphalo¬ 
rachidiens.  Tout  comme  dans  la  technique  originale 
de  Sicard-Cantaloube,  on  met  dans  un  tube  de  Sicard 
4  eme  du  liquide  et  on  chauffe  jusqu’à  début  d’ébul- 
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lition.  On  ajoute  alors, non  le  réactif  classique,  mais 
0,5  cmc  du  mélange  :  acide  trichloracétique,  10  gr.  ; 
alcool  à  95”,  30  cmc;  tétrachlorure  de  carbone, 
2,5  cmc.  La  lecture  se  fait  au  bout  de  15  à  20  mi¬ 
nutes  et  non  plus  au  bout  de  5  heures. 

Makcel  Legeh. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

8  Mai  1930. 

Kystes  du  corps  jaune  et  aménorrhée.  —  M.  Cotte 
rapporte  3  observations  de  kystes  du  corps  jaune 
qui  s’accompagnaient  d'aménorrhée.  Dans  les  3  cas 
il  s’agissait  de  femmes  jeunes,  ayant  eu  des  enfants, 
qui  présentèrent  un  retard  de  règles  d’une  quinzaine 
de  jours  avec  signes  de  gravidité;  l’examen  permet¬ 
tait  de  conclure  à  une  grossesse  extra-utérine,  mais, 
à  l’intervention,  on  constata  qu’il  s’agissait  de  kystes 
du  corps  jaune.  Au  point  de  vue  diagnostique,  il  est 
difficile  de  différencier  de  tels  cas  de  la  grossesse  ex¬ 
tra-utérine,  et  l’on  est  amené  le  plus  souvent  à  inter¬ 
venir;  il  est  d’ailleurs  possible  de  faire  une  théra¬ 
peutique  conservatrice,  en  pratiquant  soit  une  énu¬ 
cléation  du  kyste,  soit  une  résection  partielle  de 
l’ovaire. 

Envisageant  ensuite  la  pathogénie  de  tels  faits, 
l’auteur  montre  qu’ils  sont  sous  la  dépendance  de  la 
persistance  anormale  du  corps  jaune,  qui  donne  lieu 
presque  toujours,'dans  ces  cas,  à  un  kyste  lutéinique, 
et  tant  que  les  cellules  épithéliales  qui  le  consti¬ 
tuent  poursuivent  leur  évolution,  elles  provoquent 
un  état  pseudo-gravidique  ;  l’ablation  du  kyste  pro¬ 
voque  le  retour  de  la  menstruation  dans  les  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures  qui  suivent.  Mais  il 
est  beaucoup  plus  difficile  d’expliquer  pourquoi  le 
corps  jaune  persiste  :  peut-être  un  trouble  de  fonc¬ 
tionnement  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  en  est- 
il  responsable.  Tous  les  kystes  du  corps  jaune  ne 
sont  d’ailleurs  pas  susceptibles  de  provoquer  l’amé¬ 
norrhée;  seuls  ceux  dont  les  éléments  cellulaires  pos¬ 
sèdent  une  activité  sécrétoire  peuvent  donner  des 
signes  de  pseudo-gravidité. 

Tumeur  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  ;  ex¬ 
tirpation  avec  reconstitution  de  la  tige  fémoro-ti¬ 
biale  par  greffe  par  dédoublement.  —  AT.  Tavernier 
rapporte  une  observation  de  M.  Juvara  (Bucarest). 
Il  s’agit  d’une  jeune  femme  atteinte  d’une  tumeur 
(sarcome)  de  l’extrémité  tibiale  supérieure  que  M. 
Juvara  traita  par  résection  large;  puis  il  reconstitua 
la  continuité  fémoro-tibiale  par  une  greffe,  en  dédou¬ 
blant  l’extrémité  inférieure  du  fémur  correspondant, 
suivant  la  technique  qu’il  a  décrite  en  1929  à  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie  de  Paris.  11  a  ainsi  obtenu  un  bon 
résultat  orthopédique,  avec  consolidation  complète 
au  bout  de  dix  mois  et  sans  raccourcissement  du 
membre. 

L’auteur  souligne  le  haut  intérêt  de  la  technique 
utilisée,  mais  il  croit  que  les  indications  en  sont  assez 
limitées.  Il  ne  l’admet  ni  dans  les  tumeurs  malignes 
où  elle  paraît  insuffisante,  ni  dans  les  tumeurs  béni¬ 
gnes  banales  justiciables  de  l’évidement  ou  de  la  ra¬ 
diothérapie.  Elle  est,  par  contre,  l’opération  de  choix 
dans  les  récidives  de  tumeurs  à  myéloplaxes  évidées 
et  surtout  dans  les  tumeurs  vues  tardivement,  très 
volumineuses,  OÙ  l’évidement  et  la  radiothérapie  sont 
aléatoires  et  donnent  souvent  des  résultats  orthopé¬ 
diques  mauvais. 

Pièce  de  mal  de  Pott  traité  par  la  greffe.  -  La 
pièce  présentée  par  M.  Tavernier  montre  la  solidité 
et  la  rigidité  que  procure  au  rachis  la  greffe  d’Albee 
inter-épineuse.  La  malade  chez  laquelle  elle  avait  été 
pratiquée  succomba  à  une  tuberculose  pulmonaire  ; 
elle  présentait  une  gibbosité  et  un  volumineux  abcès 
froid  qui  fut  ponctionné  puis  se  fistulisa.  La  persis¬ 
tance  de  la  suppuration  s’explique  par  le  fait  que  la 
rigidité  due  à  la  greffe  a  laissé  persister  une  cavité 
entre  les  vertèbres,  qui  n’a  pu  se  combler  par  affais¬ 
sement  du  rachis,  et  mise  en  contact  de  ses  parois  ; 
en  sorte  que  l’auteur  se  demande  si,  en  présence 
d’une  suppuration  abondante  et  anormalement  pro¬ 
longée,  il  n’y  aurait  pas  lieu  de  sectionner  le  greffon 
pour  laisser  se  produire  un  tassement  osseux  néces¬ 
saire  ù  la  cicatrisation  de  la  caverne. 


Adénomyome  total  de  l’utérus.  —  MM.  Cotte  et 
M.  Et.  Martin  (présentation  de  pièce). 

Rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  ;  résultat 
de  l’intervention  sanglante.  —  MM.  Gabrielle  et 
Delabaye  (présentation  d’un  malade). 

H.  Roland. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

13  Mai  1930. 

Diabète  grave  symptomatique  d’une  pancréatite 
chronique  avec  lithiase.  —  MM.  Bouchet  et  Le- 
vrat  rapportent  l'observation  d’un  malade  de  48  ans 
chez  lequel  ils  ont  vu  évoluer  un  diabète  grave  se 
terminant,  en  moins  d’un  an,  par  la  mort.  A  l’au¬ 
topsie,  ils  ont  constaté  une  pancréatite  chronique 
avec  lithiase  ayant  détruit  toute  la  glande  pancréa¬ 
tique.  Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  lésions 
pancréatiques  aussi  importantes  au  cours  du  dia¬ 
bète  et  sur  la  latence  de  cette  pancréatite  chro¬ 
nique  qui  n’avait  provoqué  ni  phénomène  doulou¬ 
reux  abdominal,  ni  trouble  digestif. 

Hématuries  essentielles  pendant  8  ans  symp¬ 
tomatiques  d’une  cirrhose  latente.  —  MM.  Bou¬ 
chet  et  Levrat  rapportent  l’observation  d’une  ma¬ 
lade  qui  pendant  8  ans  a  présenté  des  hématuries 
abondantes  sans  aucun  signe  de  lésion  rénale  ou 
vésicale,  revêtant,  par  conséquent,  le  type  de  l’héma¬ 
turie  essentielle.  Cette  femme  meurt  d’hématémèse. 
A  l’autopsie,  on  ne  découvre  aucune  lésion  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire,  mais  on  constate  l’existence  d’une 
cirrhose  restée  cliniquement  latente.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  longue  durée  pendant  laquelle  ces 
hématuries  sont  restées  isolées  sans  aucun  autre 
signe  hémorragipare. 

Contribution  à  la  pathogénie  de  la  typhobacll- 
lose  pure  ou  accompagnée  d’érythème  noueux  ; 
présence  de  l’ultra-virus  tuberculeux  dans  le  sang. 
—  MM.  Arloing  et  Dufourt  attirent  l’attention  sur 
la  présence  possible  de  Tultra-virus  tuberculeux 
dans  le  sang  de  sujets  atteints  de  typhobacillose  ou 
d’érythème  noueux  fébrile.  Ils  rapportent  2  observa¬ 
tions  et  discutent  les  rapports  qu’il  peut  y  avoir 
entre  Tultra-virus  et  les  syndromes  cliniques  pré¬ 
cédents. 

—  M.  Bertoye  a  vu,  récemment,  3  lyphobacilloses 
dont  il  a  fait  des  inoculations  au  cobaye.  Il  n’a  pu 
retrouver  le  bacille  de  Koch  dans  le  sang  quoique, 
dans  2  cas,  il  existât  de  la  granulie.  Il  a  vu  égale¬ 
ment  2  érythèmes  noueux.  Dans  Tun  d’entre  eux,  la 
cuti-réaction  avait  été  très  légèrement  positive  quel¬ 
que  temps  avant  l’éruption  ;  elle  devint  très  intense 
pendant  Térythème,  puis  de  nouveau  peu  intense 
après  sa  disparition.  L’auteur  se  demande  si  cette 
intensité  passagère  de  l’éruption  n’est  pas  compa¬ 
rable  à  celle  qu’on  observe  dans  l’urticaire. 

—  M.  Dufourt  estime  que,  la  tuberculine  étant  un 
produit  très  complexe  dans  lequel  on  trouve  des 
bacilles  de  Koch  tués,  des  toxines  de  la  glycérine, 
du  bouillon,  des  peptones,  les  urticariens  peuvent 
être  sensibilisés  pour  Tun  ou  l’autre  de  ces  produits. 

Résorption  spontanée  de  la  pleurésie  purulente 
à  pneumocoques  chez  i’enfant.  —  MM.  Gardère 
et  Savoye  rapportent  l’observation  d’un  enfant  de 
22  mois  chez  lequel  un  épanchement  pleural  puru¬ 
lent  métapneumonique  rétrocéda  en  entier  sponta¬ 
nément.  Ils  rappellent  que  cette  possibilité,  déjà 
signalée  par  Weill,  notamment  dans  la  Thèse  de 
Blanchet,  est  rare  et  que  le  traitement  chirurgical 
doit  rester  le  traitement  habituel  de  cette  compli¬ 
cation  de  la  pneumonie.  L’expectative,  qui  peut 
alors  donner  de  bons  résultats,  n’est  légitime  que 
lorsque  l’épanchement  peu  abondant  ne  détermine 
ni  signes  fonctionnels,  ni  signes  génitaux  importants. 

Anémie  pernicieuse  et  chocs  protéiques;  don¬ 
nées  ciinlques  et  expérimentaies.  —  MM.  Paliard, 
Deehaume  et  Croizat  rapportent  2  observations 
d’anémie  pernicieuse  avec  syndrome  neuro-anémique. 
Dans  la  première,  alors  que  le  malade  avait  repris  un 
chiffre  globulaire  normal,  6  injections  d’autohémo¬ 
thérapie,  faites  contre  un  furoncle,  Tont  fait  tomber 
à  1.800.000.  Dans  la  deuxième  observation,  2  injec¬ 
tions  de  4  cmc  de  sang  amenèrent  une  chute  globu¬ 
laire  à  900.000  globules  rouges.  Rapprochant  ces 
faits  des  résultats  expérimentaux  obtenus  par  Ceder- 
berg  avec  le  blanc  d’œuf,  par  Croizat  avec  la  séro- 
anaphylaxie  chronique,  les  auteurs  adoptent  les  con¬ 


clusions  suivantes  :  certaines  anémies  pernûicuffs 
dites  essentielles  avec  achylie  et  syndrome  neuro¬ 
anémique  sont  à  rapprocher  des  anémies  protéo- 
toxiques  expérimentales  ;  l'influence  de  Tautohémo- 
'  thérapie  est  une  preuve  de  plus  que  globules  rouges 
et  système  nerveux  sont  sensibilisés  de  façon  toute 
spéciale  aux  chocs  protéiques  les  plus  minimes  ; 
Tachylie  gastrique  provoque  une  assimilation  défec¬ 
tueuse  des  albuminoïdes  et  crée  un  état  d’anaphy¬ 
laxie  chronique  dont  le  syndrome  neuro-anémique 
est  la  conséquence. 

—  M.  Gâté  a  utilisé  Tautohémothérapie  large¬ 
ment  et  a  parfois  observé  une  chute  de  la  tension 
artérielle  et  de  la  leucopénie.  Mais  il  n’a  jamais 
constaté  une  diminution  des  globules  rouges,  même 
dans  les  cas  de  réaction  du  type  sérique.  Pour  expli¬ 
quer  les  faits  analogues  à  ceux  rapportés  par  les 
auteurs,  il  faut  admettre  une  susceptibilité  particu¬ 
lière  des  sujets. 

Sur  l’origine  et  la  signification  des  granulations 
éosinophiles  des  leucocytes.  —  M.  R.  Noël  admet, 
contrairement  à  une  opinion  assez  généralement 
répandue  et  qui  tend  à  considérer  les  granulations 
éosinophiles  comme  des  enclaves  d’origine  héma¬ 
tique,  qu’il  s’agit  là  de  véritables  grains  de  sécré¬ 
tion  dont  il  établit  l’origine  mitochondriale.  Les  leu¬ 
cocytes  polynucléaires  éosinophiles  sont  donc  bien, 
comme  l’avait  dit  Ranvier,  de  véritables  glandes 
unicellulaires  mobiles. 

Pleurésie  chronique  contemporaine  d’un  kyste 
de  l’ovaire  guérie  par  l’extirpation  de  celui-ci. 
—  M.  Langeron  rapporte  l’observation  clinique 
d’une  pleurésie  droite  chronique,  apyrétique  et  de 
formule  cytologique  anormale,  coïncidant  avec  la  con¬ 
statation  ultérieure  d’un  kyste  de  l’ovaire  gauche. 
Ponctions  successives  de  l’épanchement  pleural  pen¬ 
dant  plus  de  6  mois,  avec  reproduction  rapide  de 
l’épanchement  ;  extirpation  du  kyste  de  l’ovaire, 
disparition  de  l’épanchement,  reprise  du  poids  et  de 
Tétat  général  ;  guérison  persistant  après  15  mois. 
Bien  que  le  rapport  entre  cette  tumeur  ovarienne 
et  l’épanchement  pleural  chronique  et  récidivant 
paraisse  indéniable,  on  ne  peut  en  donner  aucune 
explication  valable,  mais,  pratiquement,  il  convient 
de  penser  à  celte  éventualité  en  présence  d’une 
pleurésie  chronique  de  nature  indéterminée  et  d’agir 
en  conséquence. 

Traitement  des  ulcérations  trophiques  par  la 
radiothérapie  de  la  région  surrénale.  —  MM.  L. 
Langeron  et  R.  Desplats  rapportent  l’observation 
clinique  d’une  ulcération  trophique  développée  sur 
le  moignon  d’une  amputation  de  Tavant-pied  prati¬ 
quée  antérieurement  pour  des  troubles  trophiques 
d’origine  indéterminée,  rattachée  à  l’existence  d’un 
spiua  bifida  passé  inaperçu  jusqu’alors,  et  guérie 
rapidement,  sans  aucune  autre  thérapeutique,  par  la 
radiothérapie  de  la  région  surrénale.  Des  constata¬ 
tions  ultérieures  permettent  d’interpréter  ce  résultat 
par  un  mécanisme  vaso-moteur.  Il  est  permis  d’en¬ 
visager  la  méthode  comme  applicable  aux  autres 
ulcérations  de  même  nature. 

J.  Rousset. 


SOCIETE  NATIONALE  DE  MEDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

7  Mai  1930. 

Du  curettage  ethmo'idal  chez  les  asthmatiques 
porteurs  de  polypes  du  nez.  ■ —  M.  R.  Rendu,  après 
avoir  noté  la  fréquence  de  la  polypose  nasale  chez 
les  asthmatiques,  montre,  par  deux  observations,  que 
l’ablation  des  polypes  ne  suffit  pas  à  faire  disparaître 
l’asthme.  Il  est  nécessaire  de  pratiquer,  en  six  ou 
.sept  séances,  un  curettage  ethmoïdal  qui  a  permis  à 
l’auteur  d’obtenir  des  guérisons  complètes. 

Brûlure  de  l’estomac  par  ingestion  d’acide.  — 
MM.  Laroyenne  et  Jarricot  rrpportent  l’observa¬ 
tion  d’un  sujet  qui,  après  ingestion  accidentelle 
d’acide  chlorhydrique,  présenta,  au  bout  de  trois  se¬ 
maines,  des  signes  de  sténose  pylorique  avec  fièvre 
et  défense  de  la  paroi;  aux  signes  de  sténose  se  sura¬ 
joutaient  ceux  d’une  brûlure  infectée.  Ils  firent  alors 
une  gastro-entérostomie  et  guérirent  leur  malade.  Ils 
discutent  à  ce  propos  la  valeur  des  différentes  inter¬ 
ventions  proposées  dans  les  brûlures  gastriques  et 
concluent  en  faveur  de  la  gastro-entérostomie  qui 
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semble  être,  lorsqu’elle  est  possible,  la  meilleure 
intervention. 

Ablation  totale  des  amygdales  par  la  pince  de 
Sluder-Bowlnger.  —  M.  Proby  présente  une  série 
d’amygdales  qu’il  a  enlevées  au  moyen  de  cette  pince; 
ce  procédé  permet  d’enlever  totalement  l’amygdale, 
il  est  simple,  rapide,  et  ne  présente  aucun  danger 
pour  les  vaisseaux.  L’expérience  de  l’auteur  est  basée 
sur  une  centaine  de  cas. 

Formes  particulières  de  ia  syphilis  osseuse  hé¬ 
réditaire  dans  la  deuxième  enfance.  —  Af.  Pouzet 
attire  l’attention  sur  des  lésions  osseuses  de  syphilis 
héréditaire  qu’il  n’a  pas  encore  vu  signalées.  Il  s’agit 
d’altération  de  la  région  métaphysaire  trouvée  au 
ras  du  cartilage  de  conjugaison  chez  des  fillettes  de 
5  à  8  ans.  Elles  se  caractérisent  cliniquement  par  de 
la  tuméfaction  et  de  la  douleur  et  surtout  par  l’image 
radiographique  ;  au-dessus  d’une  épiphyse  saine,  le 
cartilage  de  conjugaison  est  augmenté  d’épaisseur  et, 
sur  toute  sa  largeur,  la  métaphyse  présente,  sur  une 
hauteur  de  15  mm.,  une  grosse  altération  due  à  l’as¬ 
pect  anarchique  de  sa  structure  :  dans  un  cas  taches 
d’ostéite  raréfiante  alternant  avec  des  zones  d’ostéite 
condensante  ;  de  plus  l’os  est  augmenté  de  volume. 
Dans  un  autre  cas  la  métaphyse  est  comme  «  héris¬ 
sée  »  par  des  aiguilles  d’ostéite  condensante,  tran¬ 
chant  sur  des  plages  claires.  Ces  formes  ont  bien 
guéri  et,  après  deux  à  quatre  ans,  l’os  remanié  par  la 
croissance  serait  normal  s’il  ne  persistait  une  légère 
altération  du  cartilage  de  conjugaison  qui  est  plus 
gros  et  moins  régulier  que  son  congénère.  L’auteur 
insiste  sur  la  sensibilité  au  Irépouème  de  la  région 
métaphysaire. 

Volumineuses  récidives  de  calculs  dans  un  rein 
en  fer  à  cheval.  — M.  L.  Phélip  présente  les  radio¬ 
graphies  d’un  malade  porteur  d’un  rein  en  fer  à  che¬ 
val  chez  lequel  il  avait  enlevé,  il  y  a  quatre  ans,  plu¬ 
sieurs  calculs  à  droite  et  à  gauche.  Pendant  trois  ans 
le  malade  alla  bien  ;  revu  récemment,  avec  dé  la  fièvre 
et  un  mauvais  état  général,  la  radiographie  montra 
des  deux  côtés  de  nombreux  calculs. 

H.  Rolano. 
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Fracture  de  la  base  du  l''"  métacarpien  droit. 

—  M.  Masini  présente  le  blessé  et  la  radiographie. 
Il  s’agit  d’une  fracture  extra-articulaire  dont  la 
symptomatologie  diffère  totalement  de  celle  de  la 
fracture  de  Bennett.  Ici,  pas  de  tendance  à  la  luxation 
du  segment  osseux  distal,  les  mouvements  du  pouce 
se  font  sans  douleur  appréciable;  on  note  une  ecchy¬ 
mose  à  la  région  de  l’éminence  ihénar.  Un  petit  appa¬ 
reil  plétré,  qu’on  laissa  en  place  15  jours,  suffit  à 
maintenir  la  réduction  des  fragments  et  à  assurer  la 
guérison  sans  incapacité. 

Ostéo-sarcome  du  tibia  chez  un  garçon  de  17  ans. 

—  M.  Masini  présente  l’observation  d’un  jeune 
homme  de  17  ans  atteint  d’ostéo-sarcome  malin  du 
tibia  droit.  Le  début  remontait  à  un  au;  le  tiers 
inférieur  de  la  jambe  était  globuleux,  fluctuant  et  la 
ponction  en  ramena  du  sang.  La  radiographie  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  ostéo-sarcome  central  avec  écla¬ 
tement  de  la  corticale,  ('raignant  de  ne  pouvoir 
atteindre  les  fortes  intensités,  comme  le  conseille 
Tavernier,  avec  les  appareils  de  radiothérapie  péné¬ 
trante,  l’auteur  a  préféré  amputer  au-dessus  du 
genou.  Les  suites  opératoires  ont  été  normales. 

Pour  M.  Masini,  les  indications  de  la  radiothérapie 
pénétrante  et  de  la  chirurgie  sont  à  peu  près  iden¬ 
tiques,  car,  malheureusement,  les  récidives  et  les 
métastases  surviennent  dans  les  9/10  des  cas  avec  ces 
deux  méthodes  de  traitement.  Néanmoins,  si  l’on  était' 
sûr  de  pouvoir  obtenir  avec  la  radiothérapie  péné¬ 
trante  de  fortes  intensités  allant  jusqu’à  15.000  radio¬ 
grammes,  l’auteur  pense,  avec  'l'avernier,  que  c’est  à 
la  radiothérapie  pénétrante  qu’il  faudrait  donner  la 
préférence  ;  mais  de  pareilles  quantités  de  rayons, 
si  elles  sont  bien  supportées  par  le  tronc  et  l’abdo¬ 
men,  peuvent  occasionner  des  désastres  aux  membres 
et  surtout  la  nécrose  des  os. 

Torsion  épiploïque.  -  AT  Cottalorda  relate  un 
ras  de  torsion  épiploïque  totale  (abdominale  et  sac- 
culaire)  chez  une  femme  de  l.ï  ans  porteuse  d’une 
épiplocèle  inguinale  gauche  adhérente  au  sac  et  d’un 


volumineux  fibrome  utérin.  Résection  de  l’épiploon. 
Guérison. 

Ostéomyélite  du  maxillaire  Inférieur;  résection 
de  tout  un  hémi-maxillaire  séquestré.  —  M.  Jules 
Giraud  apporte  l’observation  et  la  pièce  opératoire 
de  ce  cas.  La  régénération  en  bonne  position  paraît 
évoluer  favorablement. 

Appendice  en  sablier  chez  un  enfant.  —  MM. 
Jules  Giraud  et  Pierre  Silbol  ont  eu  la  surprise  de 
découvrir,  au  cours  d’une  intervention  pour  appen¬ 
dicite  subaiguc  chez  un  enfant  de  9  ans  qui  avait 
présenté  5  crises  antérieures  en  2  ans,  un  appendice 
en  deux  segments  unis  par  un  mince  tractus  séro- 
Cbreux  donnant  à  l’ensemble  l’aspect  d’un  sablier  ou 
mieux  d’un  fléau  à  bras  égaux.  Ils  attribuent  cette 
curieuse  disposition  à  une  véritable  section  sous- 
séreuse  occasionnée  par  les  poussées  inflammatoires 
successives. 

A  propos  des  lésions  des  ménisques.  —  M.  G. 
Rottenstein,  depuis  10  ans,  a  vu  54  cas  de  «  genoux 
traumatiques  ».  9  dataient  de  plus  d’un  an  et  4  ma¬ 
lades  acceptèrent  l’intervention  qui  donna  un  excel¬ 
lent  résultat  ;  45  fois  l’affection  datait  de  moins  d’un 
an,  12  cas  furent  vus  au  moment  de  l’accident  initial, 
33  plus  tardivement,  2  seulement  sont  venus  demander 
une  intervention  par  la  suite. 

L’auteur  dit  qu’à  côté  des  formes  complètes,  il  y  a 
des  formes  frustes  compatibles  avec  une  vie  presque 
normale.  -Sauf  dans  les  cas  complets,  il  conseille 
l’intervention,  avertit  le  malade  de  la  bénignité  de 
celle-ci,  mais  lui  laisse  le  soin  de  prendre  la  déter¬ 
mination  opératoire  d’après  la  gêne  que  la  lésion 
apporte  dans  sa  vie.  Dans  la  grande  majorité  des  cas 
frustes,  les  malades  ne  reviennent  pas  demander  une 
intervention,  leur  existence  étant  fort  peu  troublée. 

De  certaines  ischuries  après  dilatation  urétrale 
pour  rétrécissement.  —  M.  Labayville  rapporte 
l’observation  de  2  malades  jeunes  (31  et  43  ans) 
atteints  de  rétrécissement  de  l’urètre  assez  serré 
chez  lesquels  les  séances  de  dilatation  étaient  suivies 
de  phénomènes  dysuriques  allant  parfois  jusqu’à  la 
rétention  transitoire.  L’urétroscopie  montra  chez 
l’un  des  polypes  du  col  vésical,  chez  l’autre  une  barre 
prostatique.  La  destruction  à  la  diathermie  ramena 
une  miction  parfaite. 

L’auteur  croit  qu’il  s’agit  dans  ces  ras  de  spasme 
du  roi  fondé  sur  un  substratum  lésionnel  anatomique. 
La  trachéloplastie  diathermique  lui  paraît  le  trai- 

Méningocèle  occipitale  ;  intervention  ;  syndrome 
«  pâleur-hyperthermie  »  ;  décès.  —  M.  Bossy 
apporte  l’observation  d’une  enfant  atteinte  de  cette 
affection.  Vue  le  25“  jour  après  sa  naissance,  cette 
enfant  fut  opérée  à  5  mois,  la  méningocèle  devenant 
douloureuse  et  augmentant  de  volume.  Intervention 
très  simple.  Dès  le  soir,  apparition  du  syndrome 
CI  pàleur-hyperthermie  ».  Décès  3  jours  et  15  heures 
après  l’opération,  malgré  la  balnéation  froide  qui 
n’abaissa  jamais  la  température  au-dessous  de  39“6. 

Gette  observation  soulève  une  fois  de  plus  la 
question  du  moment  de  l’intervention.  Elle  est 
résolue  lorsque  l’enfant  est  vu  dans  les  5  jours  qui 
suivent  la  naissance,  mais  le  problème  demeure 
entier  pour  les  sujets  vus  plus  tard. 

Deux  cas  de  cholécystectomie  pour  cholécystite 
aiguë.  —  M.  Gaston  Bonnal  rapporte  deux  obser¬ 
vations  de  cholécystite  à  début  brutal,  température  à 
41"  avec  péritonite.  Dans  le  premier  cas,  la  vésicule 
turgescente,  bourrée  de  gros  calculs,  se  présentait 
d’elle-même  avec  des  adhérences  lâches,  chez  une 
vieille  femme  au  passé  lithiatique.  Dans  l’autre  cas, 
chez  un  jeune  homme  de  17  ans,  convalescent  de 
typhoïde,  la  vésicule  était  enfouie  sous  le  foie  et  le 
transverse.  L’auteur  estime  que,  dans  les  deux  cas, 
une  stomie  aurait  été  plus  laborieuse  que  la  cholé¬ 
cystectomie  qui  se  fit  facilement. 

Ce  sont  les  circonstances  qui  doivent  faire  opter 
l’opérateur  entre  l’abouchement  ou  l’exérèse  qui  lui 
paraît  s’imposer  lorsque  la  vésicule  distendue  tend  à 
faire  saillie  hors  du  ventre.  On  termine  alors  par  un 
Mikulicz. 

Sur  un  sarcome  aponévrotique  de  l’avant-bras. 
—  M  Moiroud.  A  la  suite  d’un  violent  coup  de 
matraque  reçu  sur  l’avant-bras  et  suivi  d’une  simple 
ecchymose,  un  homme  jeun*  (29  ans)  voit  apparaître, 
douze  mois  après,  en  ce  point,  une  nodosité  qui  gros¬ 
sit  :  mobile,  indolente,  elle  atteint  le  volume  d’une 
mandarine.  Ablation  :  il  s’agit  d’une  tumeur  aponé¬ 


vrotique  nettement  encapsulée  ;  à  la  coupe,  d’un 
fibrome  pur. 

Récidive  quelques  mois  après  ;  masse  strictement 
aponévrotique  et  encapsulée.  Histologiquement, 
polymorphisme  cellulaire,  nombreuses  plages  de 
fibres  collagènes  alternant  avec  des  éléments  en  voie 
de  prolifération  active  et  désordonnée.  Un  fragment 
d’aponévrose  pris  au  voisinage  est  normal  à  la  coupe. 

Deux  nouvelles  récidives  :  nouvelles  ablations,  le 
malade  refusant  toute  amputation.  Même  aspect 
polymorphe,  les  fibres  collagènes  ayant  presque  tota¬ 
lement  disparu.  Traitement  radiothérapique.  Décès 
par  métastase  pulmonaire. 

Ainsi,  tardivement,  sur  un  foyer  traumatique 
apparaît  une  nodosité  qui  grossit,  récidive,  avec 
tous  les  caractères  cliniques  et  histologiques  de 
malignité  progressive.  Le  premier  fragment  examiné 
n’était  certainement  formé  que  de  fibres  collagènes, 
les  éléments  atypiques  étant  rares  et  disséminés  en 
d’autres  points.  Il  y  a  donc  nécessité  de  faire  en 
diverses  zones  d’une  tumeur  des  prélèvements  pour 
en  connaître  la  nature  exacte.  Il  semble,  de  plus, 
que,  dans  ces  cas  de  fibro-sarcome,  il  y  ait  en  mali¬ 
gnité  progressive,  sorte  de  maturation  de  la  tumeur. 

Deux  cas  d’échinococcose  hydatique  du  poumon, 
l’un  primitif,  l’autre  secondaire.  —  M.  Botreau- 
Roussel  rapporte  deux  observations  de  kystes  hyda¬ 
tiques  du  poumon.  Ses  conclusions  sont  les  sui- 

1°  La  terminaison  du  kyste  hydatique  du  poumon 
par  vomique  spontanée,  suivie  de  guérison  dans 
90  pour  100  des  cas,  peut  être  également  suivie  de 
greffes  d’hydatides  et  d’ecchinococcose  secondaire 
multiple  ; 

2»  Faute  d’intervenir  suivant  la  technique  de 
Stewart  Mac  Kay  sous  anesthésie  générale  avec 
hyperpression,  il  faut  opérer  en  deux  temps  après 
la  création  d’adhérences  pleurales,  mais  en  évitant 
soigneusement  le  pneumothorax  et  en  fixant  au  besoin 
pour  cela  le  poumon  à  la  paroi. 

Cancer  du  côlon  transverse  ;  colectomie  droite 
(présentation  de  pièce).  —  M.  F.  Pieri. 

Jules  Giraud. 
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P.  Mollaret.  La  maladie  de  Friedreicb  {A. 
Legrand,  édit.).  —  M.  a  repris  l’étude  de  la  maladie 
de  Friedreich  à  l’aide  de  nombreuses  observations 
personnelles  recueillies  à  la  Clinique  neurologique 
de  la  Salpêtrière.  Ce  très  important  travail  est  limité 
à  l’étude  physio-clinique  de  la  maladie.  Celle-ci  ne 
semble  pas  avoir  d’autonomie  absolue;  au  contraire, 
avec  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse  et  certaines  formes 
de  paraplégie  spasmodique  familiale,  elle  forme  un 
groupe  morbide  réel  que  l’on  peut  désigner  par  le 
terme  d' hérédo-dégénéralion  spino-ccrébeUeuse,  qui 
en  résume  les  caractères  essentiels. 

Malgré  son  apparente  complexité,  la  symptomato¬ 
logie  de  la  maladie  de  Friedreich  est  dominée  par 
deux  syndromes  :  1“  un  syndrome  cérébelleux  à 
manifestations  surtout  statiques,  avec  du  nystagmus 
et  parfois  une  parole  scandée  ;  2°  un  syndrome  radi- 
culo-cordonal  postérieur  comprenant  l’ataxie  péri¬ 
phérique,  l’abolition  des  réflexes  tendineux  et  les 
troubles  sensitifs,  en  particulier  ceux  de  la  sensibi¬ 
lité  profonde.  Ces  syndromes  sont  majeurs,  toujours 
nets,  empêchant  l’extériorisation  d’un  troisième  syn¬ 
drome,  syndrome  taineuTOupyramidal,  qui  se  réduit 
à  une  parésie  des  fléchisseurs,  au  signe  de  Babinski 
et  aux  réflexes  d’automatisme.  Tous  les  autres  symp¬ 
tômes,  en  particulier  les  troubles  trophiques,  malgré 
leur  objectivité,  sont  contingents. 

M.  passe  en  revue  ces  syndromes  et  son  étude 
très  complète  met  en  évidence  un  certain  nombre  de 
faits  mal  connus  ou  nouveaux,  parmi  lesquels  on 
peut  citer  :  le  mode  de  début  de  l’affection  et  le 
caractère  inflammatoire  du  liquide  céphalo-rachidien 
à  ce  stade,  la  signification  du  signe  de  Babinski  dans 
la  maladie  de  Friedreich  et  les  données  chronaxiques, 
les  troubles  bulbaires  et  cardiaques  et  leur  étude 
électrographique,  l’état  fonctionnel  du  foie.  Cette 
énumération  montre  l’originalité  et  l’intérêt  de  ce 
travail  terminé  par  une  riche  bibliographie. 

L.  RouQuiis. 
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Un  voyage  en  Grèce 

UNE  CLINIQUE  MODÈLE  ; 

L'HOPITAL  8YGGR08  D'ATHÈNE8  CRÉÉ  ET  DIRIGÉ 
PAR  LE  PR0FE8SEUR  G.  PHOTINOS 


Invité  à  venir  en  Grèce  par  notre  collègue  et 
grand  ami,  le  professeur  G.  Photinos, 
notre  voyage  fut,  grâce  à  lui,  un  enclian- 
tement  :  Athènes,  l’Acropole,  ses  musées,  ' 

ses  environs  et  surtout  le  cap  Sounion, 

Delphes,  Olympie,  Mycènes  et  Tyrinte,  È:;-: 
Nauplie  et  Epidaure,  Mistra,  Corfou  et  '  ' 
le  golfe  de  Corinthe,  etc.  !  Que  de  ' 

beautés  merveilleuses  accumulées,  et  -r 

combien  je  me  suis  senti  en  terre  amie  : 
tous  les  médecins  et  même  les  lycéens 
des  plus  petites  villes,  parlant  tous 
français,  nous  accueillant  chaleureuse¬ 
ment.  Dès  le  débarcadère  à  Corfou,  je 
trouve  le  médecin  du  port  qui  nous 
facilite  toutes  les  formalités,  mon  cher 
assistant  Panagiotis  Photinos  et  les 
D''’  Zavitzianos  et  Desillas  qui,  en  des 
heures  trop  courtes,  nous  montrent  les 
beautés  de  l’île  aux  Oliviers.  Au  Pirée, 
c’est  le  professeur  G.  Photinos  qui  nous 
attend  et  va  nous  combler  de  la  plus 
large  hospitalité...  Je  suis  reçu  en  au¬ 
dience  par  M.  le  président  Venizelos, 
le  sauveur  de  la  patrie,  dont  la  grande  figure 
domine  l’histoire  grecque  contemporaine;  par 
le  vice-président  Michalacopoulos,  ministre  des 
Affaires  étrangères;  par  M.  le  professeur  Pappas, 
ministre  de  l’Hygiène,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  en  qui  je  suis  heureux  de  retrouver  un 
collègue  etami  de  la  salle  de  garde  de  Saint-Louis  : 
combien  nous  devons  lui  être  reconnaissant  de 


Puis  ce  furent  les  réceptions  les  plus  cordiales  : 
dîner  des  médecins  grecs  «  français  »,  présidé 
par  M.  le  ministre  Pappas,  à  l’hôtel  de  l’Acro¬ 
pole;  dîner  des  anciens  élèves  de  la  clinique  de 
Saint-Louis,  à  Kephissia,  sous  la  présidence  du 
professeur  Photinos,  où  j’eus  la  joie  de  retouver 
mes  anciens  auditeurs  ;  déjeuners  ou  dîners  chez 
les  professeurs  Pappas,  Photinos,  Phocas,  le 


plus  jeune  des  doyens  de  l’internat  de  Paris; 
Michaelides,  etc.  Quelques  jours  avant,  j’avais 
revu  mes  amis  Marcoglou,  Joachimides,  Vfet- 
takis  et  tant  d’autres  que  je  m’excuse  de  ne  pou¬ 
voir  citer. 

Le  8  Avril,  j’ai  fait,  dans  le  grand  amphithéâtre 
de  l’hôpital  Syggros,  une  conférence  sur  la  pro¬ 
phylaxie  antivénérienne  en  France,  sous  la  pré¬ 


membre  d’honneur  de  la  Société  hellénique  de 
neurologie  et  dermatologie;  après  que  le  D''  Ali- 
féris  m’eut  cordialement  décerné  le  titre  et  di¬ 
plôme  de  membre  d’honneur  de  l’Union  héllénique 
de  dermatologie,  j’essayai  de  résumer  l’état  actuel 
de  la  lutte  prophylactique  en  France.  Ce  fut 
une  occasion  pour  les  grands  quotidiens  grecs, 
Y)  E).X-r,vixT),  l'^Ovciç,  etc.,  de  faire  de  la  propagande 

_  atiti vénérienne,  et  j’admire  leur  cou- 

rage  «pie  devraient  bien  imiter  nos  jour- 
naux  !  M.  le  ministre  Pappas  m’a  demandé 
J  de  rédiger  cette  conférence  afin  de  la 
■;  faire  traduire  et  de  l’envoyer  aux  méde¬ 
cins  grecs  à  titre  de  vulgarisation  d’hy¬ 
giène  sociale. 

Quelques  jours  plus  tard,  à  la  Société 
médico-chirurgicale  d’Athènes  dont  le 
professeur  Phocas  est  le  président  d’hon¬ 
neur,  et  le  président  actuel  est  notre 
aimable  confrère,  le  D''  Rodopoulos,  j’ai 
fait  un  résumé  de  mes  travaux  sur  les 
pyodermites  froides  tuberculoïdes. 

Partout  et  toujours,  ce  fut  un  accueil 
enthousiaste;  j’étais  fier  d’être  Français, 
professeur  à  la  Faculté  et  médecin  de 
Saint-Louis,  car  je  ne  me  dissimule  pas 
que  l’on  fêtait  surtout  en  moi  la  France, 
la  Faculté  de  Paris  et  notre  vieil  hôpital  ; 
nous  avons  été  comblé  d’honneurs  et 
d’attentions,  et  je  reste  infiniment  recon¬ 
naissant  à  tous,  et  surtout  au  professeur 
Georges  Photinos  qui,  véritable  magicien,  savait 
lever  tous  les  obstacles  et  a  fait  de  ce  voyage  une 
véritable  féerie. 


De  toutes  mes  conversations  avec  les  médecins 
grecs  ressortent,  avec  la  plus  grande  netteté,  un 


Fi(;.  2.  —  Une  dea  grandes  salles  de  l’hôpilul  Syggros.  Fig.  S.  —  Salle  de  garde  des  assistants  et  .sous-assistants. 


sacrifier  la  plus  grande  partie  de  son  activité  à  la 
cause  de  l’hygiène.  Récemment,  il  vient  de  faire 
voter  une  loi  instituant  l’externat  et  l’internat 
des  hôpitaux,  par  concours,  sur  le  modèle  des 
nôtres.  Nous  espérons  que  cette  réforme  aura 
pour  la  médecine  grecque  la  môme  influence  bien¬ 
faisante  qu’en  France,  car  c’est  notre  internat 
qui  est  la  principale  supériorité  de  la  clinique 
française.  Auprès  de  M.  le  ministre  Pappas,  j’ai 
rencontré  un  éminent  directeur  de  l’Hygiène, 
M.  Coupanaris,  travailleur  infatigable,  averti  de 
tous  nos  eiforUt 


sidence  du  ministre  de  l’Hygiène,  professeur 
Pappas,  le  président  Venizelos  étant  représenté 
par  son  fils,  la  ville  d’Athènes  par  son  maire, 
M.  Mercuris;  l’Université  par  son  recteur,  le 
professeur  Boreas;  la  Faculté  de  Médecine  par 
son  doyen,  le  professeur  Gondoléon,  les  profes¬ 
seurs  Phocas,  Benzis,  Livierato,  Logotheto- 
poulos,  Coumaris,  etc.  ;  les  hôpitaux  par  Porto- 
colis,  ami  et  collègue  d’internat.  Après  que  le 
professeur  G.  Photinos  m’eut  souhaité  la  bien¬ 
venue  en  des  termes  affectueux  qui  m’ont  pro¬ 
fondément  touché,  et  décerné  le  diplôme  de 


amour  profond  pour  la  France,  la  volonté  répétée 
de  développer  la  médecine  grecque  suivant  le 
modèle  français,  le  désir  de  multiplier  les  rap¬ 
prochements  franco-helléniques,  nolamment  par 
des  échanges  .systématiques  de  conférenciers 
grecs  et  français;  enfin,  en  cette  année  du  cente¬ 
naire  de  la  libération  de  la  Grèce,  la  reconnais¬ 
sance  envers  notre  pays,  et  surtout  envers  sa 
mission  Maison.  J’aurai  d’autres  occasions  de  re¬ 
parler  des  désirs  de  nos  amis  grecs,  et  ils  peuvent 
compter  sur  moi  pour  soutenir  leurs  vœux. 

De  tout  ce  que  nous  avons  vu,  [japparaît  avec 
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force  le  trf-s  grand  efforl  fait  en  l’hygiène  sociale 
par  M.  le  professeur  G.  Photinos  et  les  spécia¬ 
listes  grecs,  par  les  ministres  grecs  et  leurs  ser¬ 
vices,  surtout  M.  le  directeur  Goupanaris,  et 
nous  aurons  sur  plus  d’un  point  à  nous  en  ins¬ 
pirer.  Notre  assistant  et  cher  ami  l’anagiotis 
Photinos  fera  le  3  Juillet,  à  la  Société  française 
de  prophylaxie,  une  conférence  sur  l’état  actuel 
de  la  lutte  prophylactique  en  Grèce  et,  grèce  à 
ses  documents,  il  sera  utile  de  préciser 
les  emprunts  que  nous  devons  faire. 


Enfin,  ce  qui  m’a  le  plus  frappé,  c’est 
l’hôpital-clinique  Syggros  ;  j’y  suis  re¬ 
tourné  plusieurs  fois,  toujours  cordia¬ 
lement  accueilli  par  son  directeur,  le 
professeur  G.  Photinos,  son  adjoint  le 
professeur  agrégé  Petropoulos,  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Michaélides,  chef  du 
laboratoire,  mon  assistant  l’anagiotis 
Photinos,  ses  chefs  de  cliniques.  Relias, 
Souvathides,  Zaganaris,  tous  trois  an¬ 
ciens  élèves  de  Saint-Louis. 

J’admire  tout  dans  l’hôpital  Syggros, 
la  générosité  des  donateurs  ÎM.  et  M"'“ 

Syggros  qui  ont  répandu  leurs  bienfaits 
sur  toute  la  Grèce  et  que  devraient  imiter 
nos  capitalistes  français  ;  le  plan  et  l’or¬ 
ganisation  si  parfaits! conçusjet'réalisés 
par  le  professeur  G.  Photinos,  son  créa¬ 
teur;  la  réunion,  dans  une  unité  de  commandement, 
sous  la  direction  du  professeur,  de  l’hôpital  et  de  sa 
direction  administrative,  de  la  clinique  et  de  l’en¬ 
seignement,  de  l’hôpital  libre  et  des  services  des 
prostituées,  de  la  Société  de  dermatologie  et  de  la 
prophylaxie;  un  nombreux  état-major  de  chefs  de 
clinique,  d’assistants  (identiques  à  nos  internes), 
de  sous-assistants  (comparables  à  nos  provisoires 
et  externes),  recrutés  au  concours,  fortement  dis¬ 
ciplinés  et  dévoués  ;  de  grands  bâtiments  si  bien 


musée  Raretta  de  Saint-Louis  ;  une  bibliothèque 
qui  reçoit  tous  les  périodiques  français  et  étran¬ 
gers  de  notre  spécialité  ;  un  système  d’enseigne¬ 
ment  parfaitement  combiné  avec  dressage  indivi¬ 
duel  des  stagiaires  et  surtout  un  stage  de  neuf 
mois  de  durée. 

Cet  hôpital-modèle  a  été  inauguré  en  H)10  :  il 
remplit  deux  buts  principaux  ; 

-  Il  est  clinique  médicale  de  la  Faculté  de  Mé¬ 


decine  'd’.ôthènes  et  sert  à  l’instruction  des  Etu¬ 
diants  en  médecine  de  5“  année,  des  dentistes  et 
des  sages-femmes  de  la  Maternité.  Les  étudiants  de 
5''  année  restent  neuf  mois  à  Syggros,  neuf  heures 
par  semaine,  de  14  heures  à  17  heures  ;  ils  com¬ 
binent  donc  le  stage  derraato-syphiligraphique 
avec  d’autres  stages  hospitaliers.  L’organisation 
est  remarquable,  les  étudiants  sont  individuelle¬ 
ment  dressés  au  dispensaire,  dans  les  salles,  au 
laboratoire  :  ce  stage,  on  le  voit,  est  nettement 


Pour  chaque  groupe  des  deux  salles  jumelles 
existe  une  grande  salle  de  traitement  avec  tous 
les  appareils  de  cure  antisyphilitique  et  antigono¬ 
coccique. 

La  troisième  section  est  destinée  au  traitement 
des  malades  payantes  (60  drachmes  par  jour, 
donc  environ  20  francs)  et  se  compose  de  5  cham¬ 
bres  où  l’on  peut,  si  besoin,  loger  20  lits. 

Une  quatrième  section,  complètement  séparée 
des  trois  précédentes,  est  réservée  aux 
hommes  et  se  compose  de  deux  grandes 
salles  de  50  lits  chacune  et  de  deux 
chambres  de  10  lits.  Cette  quatrième 
section  des  hommes  peut  donc  hospita¬ 
liser  110  malades  au  moins.  Elle  a  sa 
salle  de  traitement. 

Une  cinquième  section  isole  les  conta¬ 
gieux;  érysipèle,  tuberculeux,  teigneux, 
galeux;  elle  est  divisée  en  deux  parties 
de  25  lits  pour  les  hommes  et  les  femmes 
et  entre  ces  deux  parties  est  une  belle 
salle  de  traitement. 

Au  total  l’hôpital  Syggros  dispose 
d’environ  550  à  600  lits. 

11  faut  ajouter  les  logements  du  per¬ 
sonnel,  le  vestiaire,  les  cuisines,  lin¬ 
gerie,  grands  fours  de  désinfection, 
magasins,  etc. 

Pour  les  traitements  ambulatoires  des 
malades  externes,  existent  deux  dispen¬ 
saires  distincts,  l’un  pour  les  hommes, 
l’autre  pour  les  femmes,  qui  sont  des 
modèles  d’installation  :  chaque  dispensaire  a 
une  salle  d’attente  de  100  malades,  un  bureau 
fichier  pour  le  médecin  qui  prend  les  obser¬ 
vations,  un  laboratoire  q)Our  les  prélèvements 
de  sang  et  des  sécrétions;  une  pharmacie  près  de 
la  sortie  oiù  ils  reçoivent  les  médicaments  di.s- 
tribués  gratuitement  et  surtout  une  grande  salle 
de  traitement  subdivisée  en  petites  «  cellules  » 
spécialisées  pour  les  injections  veineuses,  les  in¬ 
jections  musculaires,  les  lavages  urétraux;  les 


l'ig.  4.  —  Le  grand  laboratoire  des  travaux  pratiques  des  étudiants. 


ordonnancés,  aux  larges  couloirs  et  escaliers 
dallés  de  marbre  ;  de  grandes  salles  à  décors 
byzantins,  et  leurs  cloîtres-promenoirs,  leurs 
salles  de  pansements,  lavabos,  réfectoire,  cha¬ 
pelle,  etc.,  dans  le  cadre  lumineux  de  la  plaine 
de  l’Attique  avec  le  Partliénon  et  le  Lycabette  en 
fond  de  tableau  ;  les  services  d’isolement  ;  les 
deux  grands  dispensaires  distincts  pour  les  hom¬ 
mes  et  les  femmes  ;  les  services  de  pliysio-radio- 
photo-électrothérapie  munis  de  tous  les  appa¬ 
reils  ;  IGnsen,  etc  ;  d’immenses  laboratoires  où 
peuvent  travailler  à  la  fois  plus  de  cinquante  étu¬ 
diants  ;  un  splendide  amphithéâtre  avec  épidias- 
cope,  cinéma  ;  un  musée  de  moulages  avec  des 
salles  spacieuses  largement  éclairées,  riches  en 
nombreux  moulages,  qui  vient  aussitôt  après  le 


supérieur  au  nôtre  qui  ne  dure  que  huit  semaines. 

—  Il  reçoit  et  traite  gratuitement  les  malades 
indigents, 

11  est  divisé  en  5  sections  : 

La  première  est  destinée  au  traitement  des 
prostituées  envoyées  par  l’inspecteur  sanitaire 
des  maladies  vénériennes;  elles  resteront  hospi¬ 
talisées  jusqu’à  guérison  pratique  et  seront  ren¬ 
voyées  à  l’Inspection  sanitaire  ; 

La  deuxième  section  est  réservée  au  traitement 
des  femmes  qui  viennent  se  traiter  volontaire¬ 
ment  et  sortent  de  l’hôpital  à  leur  volonté. 

Ces  deux  sections  comprennent  8  grandes 
salles  jumelées  de  50  lits  chacune  (et  qui  peuvent 
être  augmentées  de  brancards),  donc  au  total 
400  lits  au  moins. 


malades  sont  reçus  un  à  un,  donc  avec  toute  la 
discrétion  désirable. 

Un  grand  bâtiment  central,  en  façade, renferme 
le  bureau  et  la  chambre  du  médecin  directeur  qui 
est  le  professeur  do  clinique,  le  bureau  de  l’éco¬ 
nome,  le  bureau  et  la  chambre  de  son  employée, 
le  bureau  des  chefs  de  clinique,  celui  des  assis¬ 
tants  (nos  internes)  et  sous-assistants  (nos  provi¬ 
soires  ou  externes),  la  pharmacie,  les  laboratoires, 
le  dispensaire  pour  les  femmes.  Au  1"’  étage,  les 
chambres  des  assistants  et  sous-assistants  logés 
à  l’hôpital. 

Lés  laboratoires  se  composent  de  deux  grandes 
pièces  communicantes,  ils  sont  munis  de  tous  les 
appareils  les  plus  modernes  et  de  nombreux  mi¬ 
croscopes  pour  les  [étudiants  ;  une  cinquantaine 
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peuvent  y  travailler  simultanément  aux  travaux 
pratiques  et  démonstrations. 

Un  petit  bâtiment  est  annexé  pour  l’élevage 
et  la  conservation  des  animaux  :  cobayes,  lapins, 
chiens,  moutons. 

Les  services  de  physiothérapie  ont  deux  appa¬ 
reils  de  rœntgenthérapie,  un  grand  appareil  de 
Finsen  à  4  postes,  des  appareils  de  haute  fré¬ 
quence,  électrocoagulation,  etc. 

A  l’extrémité  du  couloir  de  marbre  du  bâti¬ 
ment  central,  s’ouvre  un  splendide  amphithéâtre 
de  300  places,  avec  tout  le  matériel  d’enseigne¬ 
ment,  projecteur,  épidiascope,  cinéma  permettant 
de  projeter  des  films  du  tréponème,  etc. 

Une  grande  bibliothèque  est  riche  en  livres, 
journaux  et  reçoit  toutes  les  revues  grecques, 
françaises  et  étrangères  de  notre  spécialité. 

Une  mention  toute  particulière  doit  être  faite 
dumagnifique  muséede  moulages  qui  vient  aussitôt 
après  le  musée  Barettade  Saint-Louis;  il  contient 
plus  de  1.500  moulages  très  vivants,  non  seule¬ 
ment  des  cas  rares  observés  à  la  clinique,  mais 
aussi  des  pièces  de  démonstration  pour  l’ensei¬ 
gnement  élémentaire  et  supérieur;  il  permet  de 
faire  un  enseignement  parfait  «  sans  malades  » 
aux  étudiants  en  médecine,  dentistes,  sages-fem¬ 
mes.  Il  est  ouvert  aux  non-médecins  dans  un  but 
de  propagande  auprès  du  grand  public  et  c’est 
là  un  des  rôles  les  plus  importants  de  cette  magni¬ 
fique  collection,  car  l’entrée  en  est  libéralement 
accordée. 

Par  une  disposition  heureuse,  la  direction  de 
l’hôpital  est  confiée  au  professeur  (qui  remplit 
donc  à  la  fois  le  rôle  de  médecin  et  de  directeur 
administratif). 

La  direction  administrative  est  exercée  par  un 
comité  d’inspection  composé  du  président  du 
Conseil  supérieur  sanitaire,  président,  du  doyen 
de  la  Faculté  de  Médecine,  vice-président,  du 
professeur  de  pathologie  interne  de  la  Faculté,  du 
professeur  des  maladies  cutanées  et  vénériennes 
de  la  Faculté,  du  directeur  de  l’hygiène  du  minis¬ 
tère  de  l’Hygiène.  Lorsque  l’un  d’eux  est  abseift, 
il  se  fait  remplacer  par  un  délégué. 

La  surveillance  de  la  propreté,  du  vestiaire, 
de  la  cuisine  de  l’hôpital  est  assurée  par  une  com¬ 
mission  de  3  dames  qui  proposent  au  directeur 
des  modifications  utiles  mais  n’ont  pas  qualité 
pour  s’occuper  des  autres  parties  de  l’hôpital. 

Le  personnel  médical  est  composé  du  profes¬ 
seur  directeur,  d’un  médecin  adjoint  (actuelle¬ 
ment  le  professeur  agrégé  N.  Petropoulos),  trois 
chefs  de  clinique;  un  chef  de  laboratoire  (actuel¬ 
lement  professeur  agrégé  N.  Michaëlides)  et  un 
assistant  bactériologiste  ;  un  physiothérapeute  et 
un  assistant;  trois  assistants  déjà  médecins  (nos 
internes)  nommés  pour  trois  ans  et  prolongeables 
une  année  de  plus  ;  un  pharmacien  ;  26  sous- 
assistants  (nos  externes)  non  rétribués.  Il  s’y 
ajoute  des  externes  volontaires  ou  «  sous- 
assistants  externes  ». 

Tout  le  personnel  médical  est  nommé  par  con¬ 
cours,  sauf  le  médecin  adjoint  qui  est  choisi  par  le 
professeur  parmi  les  anciens  chefs  de  clinique. 

Le  personnel  administratif  infirmier  employé 
s’élève  à  77  personnes. 

Le  ministre  de  l’Hygiène  dépense  annuellement 
près  de  5.000.000  drachmes  (1.666. 666  francs) 
pour  en  assurer  tout  le  fonctionnement. 

Enfin  c’est  dans  l’hôpital  Syggros  que  tient 
séance  la  Société  hellénique  de  dermatologie  et  de 
vénéréologie  fondée  et  présidée  par  le  professeur 
Fhotinos,  et  dont  nous  connaissons  tous  l’activité 
et  les  beaux  travaux  ;  cette  société  à  deux  buts  : 
scientifique  comme  notre  Société  de  dermatologie 
et  d’hygiène  sociale  comme  notre  Société  de  pro¬ 
phylaxie. 

L’hôpital  Syggros,  on  le  voit,  est  un  modèle 
dont  je  ne  connais  pas  d’autre  exemple  et  qu’en¬ 
vient  tous  les  spécialistes  qui  le  visitent.  Le  prd- 
fesseur  Photinos  peut  être  fier  de  son  «  enfant  » 


car  c’est  lui  qui  l’a  conçu  et  développé  ;  il  a  pu 
le  faire  si  parfait  parce  qu’il  créait  sur  un  terrain 
neuf  libre  de  toute  entrave,  grâce  à  sa  patience 
paternelle  et  à  un  dévouement  admirable  à  la 
dermato-syphiligraphie. 

Prof.  H.  Gougerot, 

Médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis. 


Le  parti  social  de  la  Santé  publique 
réclame 

un  certain  nombre  de  mèsures 
pour 

intensifier  la  lutte  contre  la  tuberculose 


Le  parti  social  de  la  Santé  publique  a  consacré,  à 
la  tuberculose,  sa  troisième  réunion  présidée  par 
le  D»  Georges  Brouardel. 

Le  professeur  Nobécourt  et  le  D»  Armand-Delille, 
secrétaire  général  de  l’œuvre  Grancher,  rappelèrent 
tout  d’abord  les  moyens  les  plus  efficaces  dont  nous 
disposons  pour  mettre  les  tout  petits,  dès  leur 
naissance,  à  l’abri  de  la  contagion. 

Le  professeur  Nobécourt  insista  sur  la  nécessité 
de  séparer,  dès  la  naissance,  les  enfants  exposés  à  la 
contamination.  Cette  mesure  qu’il  a  réclamée,  dès 
1913,  avec  le  D''  Georges  Sebreiber,  conserve  toute 
sa  valeur  prophylactique,  les  procédés  d’immunisa¬ 
tion  active  n’étant  efficaces  qu’au  bout  d’un  délai  de 
plusieurs  semaines. 

Le  D''  Armand-Delille  exposa  les  résultats  fournis 
parla  vaccination  antituberculeuse  des  nouveau-nés, 
à  l’aide  du  vaccin  BCG.  Il  déclara  qu’à  l’heure 
actuelle  plus  de  200.000  vaccinations  ont  été  prati¬ 
quées  sans  inconvénient,  tant  en  France  qu’à  l’étran¬ 
ger.  Cette  expérience  pratiquée  sur  une  si  grande 
échelle  autorise,  selon  lui,  les  praticiens  à  généra¬ 
liser  la  vaccination  antituberculeuse  à  tous  les  nou¬ 
veau-nés,  les  risques  de  contagion  restant  très  fré¬ 
quents,  par  suite  des  contacts  dangereux  avec 
d’autres  personnes  que  les  parents  (membres  de  la 
famille,  domestiques,  institutrices,  etc.). 

M.  Justin  Godart,  président  du  parti  et  le 
Di^  Georges  Sebreiber,  secrétaire  général,  indi¬ 
quèrent  comment  l’armée  peut  concourir  utilement 
au  dépistage  et  à  la  prophylaxie  de  la  tuberculose. 

Le  D''  Georges  Sebreiber,  partisan  convaincu  des 
examens  sanitaires  périodiques  et  complets,  montra 
que  l’examen  médical  de  toute  la  population  mascu¬ 
line,  imposé  par  le  conseil  de  révision,  fournit  une 
occasion  excellente  d’examen  détaillé  des  pieds  à  la 
tête  de  tous  les  jeunes  gens  à  un  âge  où  sont  parli- 
culièrement  fréquentes  la  syphilis  et  la  tuberculose. 
Il  insista  sur  la  nécessité  de  soumettre  tous  les 
conscrits,  sans  exception,  à  un  examen  médical 
radioscopique  du  thorax.  Les  conscrits  reconnus 
suspects  à  la  suite  d’un  premier  examen  sommaire 
dans  cet  ordre  seraient  ensuite  soigneusement  exa¬ 
minés  au  point  de  vue  clinique  et  radioscopique  dans 
des  centres  spécialement  outillés  et  en  liaison  avec 
les  dispensaires  d’hygiène  sociale. 

Cette  façon  de  procéder  donnerait  toutes  les 
garanties  à  l’armée  et  aux  familles.  Elle  permettrait 
de  dépister  d’une  façon  systématique  les  jeunes  gens 
tuberculeux,  et  ceux-ci  pourraient  être  appelés  à 
accomplir  leur  service  militaire  dans  des  sanatoria 
spéciaux,  si  la  proposition  de  loi,  déposée  sur  le 
bureau  du  Sénat  par  M.  Justin  Godart,  est  acceptée 
par  le  Parlement.  Comme  le  faisait  observer  le  séna¬ 
teur  du  Rhône,  il  serait  très  aisé  de  trouver  les 
casernes  sanitaires  destinées  à  héberger  les  soldats 
tuberculeux.  Il  suffit  de  regarder  sur  nos  montagnes 
des  Alpes  et  d’ailleurs  pour  trouver  des  forts  admi¬ 
rablement  situés  dans  les  sapins  et  d’autres  enso¬ 
leillés  qui  permettraient  de  soustraire  à  leur  famille 
des  sujets  éminemment  contagieux  et  de  leur 
apprendre  à  observer  toutes  les  précautions  prophy¬ 
lactiques  qu’ils  ignorent. 

Le  médecin  général  inspecteur  Sieur,  un  des  vice- 
présidents  du  parti,  fit  observer  que  le  projet  de 
M.  Justin  Godart  était  extrêmement  intéressant  et 
susceptible  de  rendre  les  plus  grands  services  à  la 
population,  mais  qu’à  son  avis,  c’était  faire  sortir 
l’armée  de  ses  attributions  que  de  lui  confier  la 
mission  de  s’occuper  des  conscrits  tuberculeux.  A 
quoi,  M.  Justin  Godart  répliqua  qu’il  lui  importait 


peu  que  ces  jeunes  gens  fussent  placés  sous  une  sur¬ 
veillance  militaire  ou  civile,  mais  que  la  conscrip¬ 
tion  militaire  seule  permettrait  d’isoler  et  d’instruire 
les  jeunes  gens  tuberculeux  dans  les  conditions  les 
plus-favoiables  pour  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

Le  D"'  Rist,  médecin  de  l’hôpital  Laennec,  fit 
ensuite  une  communication  très  importante  pour 
montrer,  qu’en  France,  les  lits  pour  tuberculeux 
étaient  totalement  insuffisants,  qu’il  y  avait  là  une 
lacune  très  préjudiciable  aux  intérêts  bien  compris 
du  pays.  De  nombreux  tuberculeux,  porteurs  de 
bacilles,  et  éminemment  contagieux,  se  trouvent 
ainsi  privés  de  soins  et  amenés  à  contaminer  leur 
entourage  à  la  maison,  au  bureau  ou  à  l’atelier. 

Aux  Etats-Unis,  le  nombre  des  lits  spécialisés 
pour  tuberculeux  doit  être,  dans  les  hôpitaux,  égal 
au  nombre  des  décès  survenus  par  tuberculose 
durant  l’année.  Ce  système,  également  adopté  eu 
Angleterre  et  au  Danemark,  a  donné  les  meilleurs 
résultats.  Il  est  donc  particulièrement  désirable, 
quelle  que  soit  la  dépense  qu'il  nécessite,  qu’il  soit 
également  adopté  en  France,  et  le  plus  rapidement 
possible. 

Le  D’’  Lesné,  médecin  de  l’hôpital  Trousseau,  fit 
valoir  tous  les  arguments  qui  militent  en  faveur 
d’une  séparation  très  nette  de  nos  stations  clima¬ 
tiques  en  deux  catégories,  celles  ouvertes  aux  tuber¬ 
culeux  et  celles  uniquement  réservées  aux  non  tuber¬ 
culeux.  Cette  distinction  est  indispensable  pour 
offrir  à  toute  la  clientèle  de  nos  stations  les  garanties 
pour  échapper  à  une  contagion  tuberculeuse  au  cours 
d’un  séjour  de  cure.  L’exemple  de  Villard  de  Lans 
montre  d’ailleurs  qu’une  station  bien  dirigée,  et 
s’inspirant  de  ce  principe,  peut  être  très  florissante 
et  attirer  un  nombre  toujours  grandissant  de 
familles. 

Le  D''  Evrot  exprima  le  regret  que  l’interdiction 
de  cracher  à  terre  ne  soit  pas  encore  légale  en 
France,  alors  que  cette  faute  grave  contre  l’hygiène 
est,  dans  beaucoup  de  pays,  passible  d’une  amende 
immédiate. 

Pour  terminer,  le  D''  Guinard,  directeur  des  sana¬ 
toriums  de  Bligny,  s’éleva  avec  véhémence  contre  le 
nombre  de  charlatans  qui  exploitent  la  misère  des 
tuberculeux  en  leur  prescrivant  et  leur  vendant  de 
faux  remèdes. 

A  la  suite  de  ce  très  intéressant  exposé,  le  D'' 
Albert  Nast,  présent  dans  la  salle,  fit  savoir  qu’il 
sortait  à  l’instant  de  la  Cour  d’appel  ayant,  pour  la 
deuxième  fois,  comparu  devant  des  juges  pour  avoir 
attaqué  de  faux  guérisseurs.  Il  expliqua  qu’il  s’atten¬ 
dait  à  être  condamné,  mais  qu’il  estimait  avoir 
accompli  tout  son  devoir  pour  saisir  l’opinion  publi¬ 
que  et  dénoncer  les  charlatans. 

Cette  intervention,  comme  bien  on  pense,  valut  à 
son  auteur  un  légitime  succès.  Il  n’est  pas  douteux 
que  l’insuffisance  de  notre  organisation  tuberculeuse 
facilite  la  tâche  des  exploiteurs  de  nos  misères 
humaines,  et  que  les  très  sages  mesures,  réclamées 
par  les  différents  orateurs  du  parti  social  de  la  santé 
publique,  permettraient  de  réduire  considérablement 
notre  mortalité,  si  elles  étaient  prises  immédiate¬ 
ment  en  considération  et  méthodiquement  appli- 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


5  Avril  1930. 

Le  président,  M.  B.cHniLLiON,  présente  ses  Etudes 
critiques  d'histoire  de  la  médecine,  éditées  chez 
Baillière.  Ce  charmant  petit  volume  est  comme  un 
itinéraire  pour  avion  d’histoire  de  la  médecine,  où 
ne  sont  indiqués  que  les  grands  parcs  d’atterrissage, 
d’Hippocrate  à  Laennec 

L’auteur,  qui  s’est  montré  excellent  tiistorien  dans 
sa  jeunesse  quand  il  publia  en  I88G  son  Histoire  de 
la  médecine  et  philosophe,  quand,  à  l'âge  mùr,  il 
exprima  sa  pensée  dans  l'i'cre,  penser,  mourir  en 
1924,  a  réuni  aujourd’hui  une  série  d'études  liées 
par  l’idée  directrice  de  montrer  les  parcelles  de 
vérité  que  de  grands  médecins  ont  successivement 
dégagées  de  la  gangue  médicale  traditionnelle. 

Félix  Recnaui.t  montre  trois  photographies  iné¬ 
dites  d’omvres  d’art,  où  l’on  retrouve  des  traits  de 
la  maladie  de  Crouzon.  La  première  figure  est  une 
poterie  mexicaine  provenant  du  musée  du  Trocadéro 
Elle  montre  la  bosse  métopique,  située  au  milieu  du 
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front  et  séparée  par  une  gouttière  de  la  glabelle  et 
des  arcades  sourcilières.  La  face  paraît  normale. 

La  seconde  est  un  bois  sculpté  et  peint  du  musée 
du  Louvre,  rcpréseniaiit  Charles  Quint.  C’est  une 
œuvre  réaliste  de  l’école  flamande  que  par  consé¬ 
quent  on  doit  préférer  pour  l'étude  scientifique  aux 
portraits  idéalisés  de  cet  empereur  dans  les  écoles 
italienne  et  même  espagnole.  On  relève  sur  ce  bois 
l’atrophie  très  marquée  du  maxillaire  supérieur, 
l’avancée  de  la  mandibule  restée  normale,  la  hauteur 
du  crâne  qu’on  peut  ici  apprécier  parce  que  le  couvre- 
chef  est  petit  et  étroit,  enfin  la  grosseur  du  cou  qui 
n’avait  pas  encore  été  signalée  et  qui  est  très  mar- 

Le  Louvre  possède  enfin  un  médaillon  en  ivoire 
(école  flamande)  de  Charles-Quint  jeune.  Il  est  repré¬ 
senté  de  profil,  et  déjà  il  manifeste  une  forte  atro¬ 
phie  des  maxillaires  supérieurs  et  une  grande  avaneée 
de  la  mandibule. 

M\hc  ISei.Lt.N  DU  Coteau  et  Makcel  Beugekon  résu¬ 
ment,  d’après  leur  beau  livre,  Vhiatoire  de  l'éduca¬ 
tion  physique  dans  ses  rapports  avec  la  médecine. 

Les  auteurs  se  sont  attachés  à  préciser  la  part  du 
médecin,  en  éducation  physique,  depuis  les  âges  les 
plus  reculés  jusqu’à  nos  jours.  Il  y  a  toujours  eu  un 
Philostrate,  un  Jtahelais,  un  Ambroise  Paré,  un  des 
Essarts,  un  Tissot  pour  faire  ce  qu’ont  fait  au  siècle 
dernier  et  au  début  de  ce  siècle  un  Londe,  un  Marey, 
un  Demeny,  un  Lagranye. 

Il  leur  plaît  de  trouver  réunis  avec  un  bel  éclec¬ 
tisme,  et  dans  un  raccourci  un  peu  audacieux  peut- 
être,  ces  noms  célèbres  à  plus  d’un  titre.  L’autorité 
prestigieuse  de  ces  grands  médecins  ne  manquera 
pas  de  rallier  à  une  cause  qui  leur  est  chère  ceux  de 
leurs  confrères  qui  balancent  encore  à  se  prononcer 
en  faveur  de  l’éducation  physique,  chaque  jour  moins 
imparfaite  et  mieux  appliquée  pour  le  plus  grand 
bien  des  entants  de  France. 

MM.  Laigkpx-L.vv.^stine  et  Jacques  Vti'  exposent, 
avec  exemples  à  l’appui,  les  idées  psychiatriques  de 
saint  l'incent  de  Paul. 

Dans  la  vie  de  saint  Vincent  de  Paul  par  Abelly 
on  relève  des  observations  ai  précises  de  malades 
traités  par  M.  Vincent,  qu’on  peut  aujourd’hui  éta¬ 
blir  leur  diagnostic  :  mélancolie  périodique;  mélan¬ 
colie  délirante;  obsession  par  contraste  avec  guérison 
par  transfert;  épisode  psychasthénique. 

Les  auteurs,  après  avoir  résumé  ces  observations 
cliniques,  montrent,  qu’au  point  de  vue  psychiatrique, 
saint  Vincent  de  Paul  a  établi  la  distinction  fonda¬ 
mentale  des  insensés  et  des  pervers  :  «  les  seconds 
sont  des  aliénés,  tout  comme  les  premiers.  i>  Avant 
Pinel  et  sa  manie  sans  délire,  avant  Rusch  et  le  dé¬ 
rangement  (I  in  the  moral  Paculty  »  ;  avant  Georget, 
avant  Prichard,  avant  Esquirol,  M.  Vincent  a  montré 
que  les  pervers  appartenaient  aux  cadres  de  l’aliéna¬ 
tion  mentale.  Mais  il  ne  les  faisait  pas  bénéficier  de 
l’irresponsabilité  :  aliénés  «  par  malice  »,  ils  étaient 
«  eu  leur  bon  sens,  mais  en  usaient  mal  ». 

Après  saint  Vincent  de  Paul  psychiatre,  MM.  Lai- 
gnel-Lavastine  et  Vié  étudient  saint  Vincent  de  Paul 
comme  directeur  d’Asile  ;  la  maison  de  correction  et 
d’aliénés  de  Saint-Lazare,  qu’il  créa,  constitua  une 
innovation  d’une  grande  portée;  elle  instaurait  un 
mode  d'assistance  tout  nouveau  ;  maison  de  santé 
destinée  aux  classes  aisées,  elle  était  basée  sur  une 
indication  thérapeutique,  sur  la  foi  dans  la  possibi¬ 
lité  d'améliorer  les  maladies  et  les  anomalies  men- 

l'errus,  presque  seul  au  xi\v  siècle,  a  rendu  jus- 

portance  de  cette  partie,  quoic[ue  ce  soit  la  partie 
accessoire  de  son  œuvre  :  «  Vincent  de  Paul,  ce  digne 
apètre  de  l’Evangile,  dit-il  dans  son  traité  «  Des 
.Vliénés  )•,  fut  le  premier  parmi  nous  qui  prêcha  avec 
enthousiasme  en  faveur  de  ces  infortunés,  ■■  Vincent 
de  Paul  apparaît  ainsi,  dans  la  voie  philanthropique, 
comme  un  précurseur  de  Pinel. 

M.  Rf.xé  .Sbmelmcne  olire  son  beau  volume  :  Tes 
pionniers  de  la  psychiatrie  française  avant  et  après 
Pinel.  Les  livres  de  M.  Semelaigne  font  autorité  par 
lu  sûreté  de  leur  documentation  et  la  prudence  du 
texte  qui  en  découle.  Ce  nouvel  ouvrage  confirme 
cette  opinion.  Ce  premier  tome  d’une  histoire  qui 
n’est  pas  terminée  commence  avec  Jacques  Sylvius 
et  Fernel  pour  aboutir  à  Baillarger  et  Morel.  Il  en¬ 
globe  les  aliénistes  de  la  grande  école,  élèves  de 
Pinel  et  d’Ksquirol. 


Livres  Nouveaux 


Eléments  de  pharmacodynamie  générale,  par  EocAit 
ZuNz,  professeur  à  l'Université  de  Bruxelles  Un 
volume  in-8  de  465  pages  avec  83  figures  et  48  ta¬ 
bleaux  (Masson  et  C‘“,  éditeurs).  —  Prix  :  75  fr. 
L’ouvrage  du  professeur  Zunz  est,  malgré  le  titre 
trop  modeste  que  son  auteur  lui  a  donné,  un  impor¬ 
tant  traité  de  pharmacodynamie  générale  :  et  c’est 
une  œuvre  vraiment  neuve.  Les  Principes  de  phar¬ 
macodynamie  de  MM.  Hugounenq  et  Florence,  qui 
l’ont  précédé,  exposaient  en  effet  presque  exclusive¬ 
ment  nos  connaissances  sur  les  rapports  qui  lient  les 
pr-opriétés  physiologiques  des  médicaments  à  leur 
constitution  chimique.  Ces  rapports  n’occupent  qu’un 
chapitre  dans  le  traité  du  professeur  Zunz.  Cet 
auteur  prend  en  effet  la  pharmacodynamie  dans  son 
sens  le  plus  général  :  celui  d’une  science  qui  a  pour 
objet  la  détermination  des  lois  qui  régissent  l’action 
des  médicaments  dans  l’organisme.  Science  éminem¬ 
ment  synthétique,  faisant  appel  à  la  physique,  à  la 
chimie,  à  la  physiologie,  la  pharmacodynamie  géné¬ 
rale  s’efiorce  d’établir  «  les  changements  que  les 
médicaments  subissent  dans  l’organisme  et  les  modi¬ 
fications  qu’ils  apportent  aux  fonctions  des  divers 
appareils  ». 

Ces  notions  qui  n’occupent  qu’une  place  restreinte 
dans  le  chapitre  des  généralités  des  divers  traités  de 
pharmacologie  ont  reçu  dans  le  livre  du  professeur 
Zunz  le  développement  le  plus  ample.  On  y  trouve 
notamment  exposé  tout  ce  qui  a  trait  à  l’absorption, 
la  rétention,  l’accumulation,  l’élimination  des  médi¬ 
caments;  aux  modifications  subies  par  les  médica¬ 
ments  dans  l’organisme  ;  à  leurs  effets  sur  le  sang, 
les  sécrétions  internes  et  externes;  à  la  tolérance, 
l’intolérance  et  la  réceptivité  individuelles  ;  aux  syner¬ 
gies  et  aux  associations  médicamenteuses;  à  l’antido- 
tisme  et  à  l’antagonisme,  etc.  Deux  chapitres  sont 
consacrés  à  l’étalonnage  biologique  et  à  la  détermi¬ 
nation  de  la  valeur  pharmacodynamique  des  médica- 

Dans  chaque  chapitre,  terminé  par  une  abondante 
bibliographie,  l’auteur  a  classé,  suivant  un  ordre 
méthodique,  un  nombre  considérable  de  faits  choisis 
parmi  les  plus  saillants  et  dont  beaucoup  sont  le 
résultat  d’intéressantes  recherches  personnelles.  Et 
dans  ce  travail  d’ensemble  chaque  fait  particulier 
prend  bien  toute  sa  valeur  générale. 

Une  table  particulièrement  soignée  permet  de  re¬ 
trouver  aisément  tout  ce  qui  a  trait  à  un  médicament 

Les  chercheurs  aimeront  à  consulter  un  livre  abon¬ 
damment  documenté  dont  la  lecture  attachante  éveil¬ 
lera  en  outre  chez  eux  bien  des  idées  nouvelles.  Mal¬ 
gré  qu’il  soit  consacré  surtout  à  la  pharmacologie 
expérimentale,  ce  traité  intéressera  aussi  les  méde¬ 
cins  et  les  étudiants  en  médecine  car  il  leur  fera 
mieux  comprendre  bien  des  actions  médicamenteuses. 

Il  n’est  pas  douteux  que  cet  excellent  ouvrage, 
admirablement  édité,  soit  accueilli  avec  une  extrême 
faveur  par  tous  ceux  qu’intéresse  la  science  phar¬ 
macologique. 

REPié  Hazahd. 


Université  de  Paris 


Clinique  de  la  Faculté  à  l’faôpltal  Saint-Louis. — 

K.XSEIGXHMENT  supérieur  DEUMATOSYPIIIUGRAPIIIQUE  DBS 
.lEUDis.  —  M.  U.  Sabouraud  terale  jendi  5  Juin,  à  10  li., 
à  l’amphithéâtre  Fournier,  une  leçon  .sur  Etiologie  et 
pathogénic  des  acnés,  déductions  thérapeutiques. 

Conférences  de  technique  chirurgicale.  —  3  leçons 
■sur  la  chirurgie  de  la  hanche  seront  faites  à  l’amphi¬ 
théâtre  d’anatomie  par  M.  Mathieu,  chirurgien  de  l'hâpi- 
tal  Saint  Louis,  les  vendredi  13,  Lundi  16  et  vendredi 
•JO  Juin  1930,  à  16  h. 

Programme.  —  1.  Traitement  chirurgical  des  snbluxn- 
tions  et  des  luxations  cong-énitales  de  la  hanche.  —  2. 
Triiiteraent  chirurgical  des  arthrites  chroniques  défor¬ 
mantes  de  la  hanche.  —  3.  Technique  des  interv*  niions 
on  chirurgie  réparatrice  de  la  hanche  (Butées  ostéoplas- 
tiquos,  opérations  reconslructrioes,  arthrodèses). 

Les  conférences  seront  gratuites,  mais  ne  comporteront 
aucune  répétition  sur  le  cadavre. 

Se  faire  inscrire  ;  17,  rue  du  F*r-à-MouIin,  Paris  (B"). 

Institut  de  médecine  coloniale  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris.  —  L’Institut  d«  Médecine  coloniale 


a  été  créé  pour  donner  aux  médecins  français  et  étran¬ 
gers  un  enseignement  théorique  et  pratique  des  maladies 
tropicales.  Lu  session  de  1930  commencera  le  lundi 
0  Oi  t  bre  et  sera  terminée  le  jeudi  1»  Décembre. 

Diplôme.  —  A  la  fin  des  cours  de  la  session,  les  étu¬ 
diants  subissent  un  examen  en  vue  du  diplôme  de  ; 
«  Médecin  colonial  de  l’Université  de  Paris  ».  Les  exa¬ 
mens  auront  lieu  du  20 au  22  Décembre. 

Dispositions  générales.  —  L’enseignement  théorique  et 
les  démonstrations  de  laboratoire  sont  donnés  à  la  Faculté 
de  Médecine  (Ecole  pratique,  15,  rue  de  l’Ecole-de-Méde- 

L’enseignement  est  organisé  de  la  façon  suivante  : 

Pathologie  exotique.  Professéurs  :  MM.  Dopler,  Joyeux, 
L.  Martin.  —  Parasitologie.  Professeur  :  M.  Brnmpt.  — 
Bactériologie.  Professeur  :  M.  Roger.  —  Ophtalmologie. 
Professeur  ;  M.  De  Lapersonne.  —  Hygiène  et  épidémio¬ 
logie  exotique.  Prolesseurs  :  MM.  Camus,  Marchoux, 
Pozerski,  Tanon,  Teissier.  —  Maladies  cutanées.  Profes¬ 
seur  ;  M.  Gougerot.  —  Chirurgie  des  pays  cbands.  Pro¬ 
fesseur:  M.  Lenormant.  —  Règlements  sanitaires.  Pro¬ 
fesseur  :  M.  Tanon. 

L’enseignement  est  à  la  fois  théorique,  pratique  et  cli¬ 
nique.  L’enseignement  Ihéorique  consiste  en  leçons 
didactiques  fuites  dans  les  amphithéâtres,  les  laboratoires 
de  la  Faculté  ou  les  hôpitaux.  L  enseignement  pratique 
comporte  des  exercices  et  manipulalions  auxquels  les 
élèves  sont  individuellement  exercés.  Ils  ont  lieu  dans 
les  laboratoires  de  lu  Faculté.  L'enseignement  cliniqne 
est  donné  à  l’hôpital  Claude-Bernard  (siège de  la  Cliniqne 
des  maladies  contagieuses,  porte  d  Aubervilliers),  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  à  l’Hôtel-Dieu  et  à  l'hôpital  Pasteur 
(25,  rue  Dntol). 

Seront  admis  ù  suivre  les  cours  de  l’Institut  de  Méde¬ 
cine  coloniale  : 

1“  Les  docteurs  en  médecine  français; 

2°  Les  étrangers  pourvus  do  diplôme  de  doctorat  uni¬ 
versitaire  français,  mention  :  médecine; 

3°  Les  docteurs  étrangers,  pourvus  d’un  diplôme  médi¬ 
cal  étranger  admis  par  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ; 

4°  Les  étudiants  en  médecine  des  Facultés  françaises 
pourvus  de  16  inscriptions,  sans  distinction  de  nationa¬ 
lité; 

5”  Les  internes  en  médecine  des  hôpitaux,  à  quelque 
degré  qn’ils  soient  de  leur  scolarité. 

ou  l'autre  des  conditions  ci-dessus. 

Droits  à  verser  ;  Un  droit  d’immatriculation,  60  fr.  ; 
un  droit  de  bibliothèque,  40  fr.  ;  droits  de  laboratoires 
(Pathologie  expérimentale.  Parasitologie,  Bactériologie, 
Clinique,  etc.),  750  fr.  Deux  examens  gratuits. 

Conditions  d'admission.  —  Les  inscriptions  sont  reçues 
au  secrélariat  de  la  Faculté,  à  partir  du  25  Septembre, 
tous  les  jours,  de  midi  à  3  heures. 

Les  litres  et  diplômes  et  de  plus,  pour  les  étrangers, 
l’acte  de  naissance  devront  être  produits  an  moment  de 
l’inscriplion. 

Les  élèves  ne  seront  admis  à  suivre  les  cours  théo¬ 
riques  et  les  exercices  pratiques  qu’après  remise  de  la 
quittance  des  droits  au  Secrétariat  général  (Laboratoire 
de  Parasitologie,  1.5,  me  de  l’Ecole-de-Médecine). 

Vers  le  certificat  prénuptial.  —  Au  Centre  de  Psy¬ 
chiatrie  et  de  Prophylaxie  mentale  de  la  Seine,  dirigé 
p<ar  M.  Toulouse,  s’est  ouverte  le  30  Mai  une  oonsallûtion 
prénuptiale  psychiatrique  assurée  par  M,  P.  Schilf, 
ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté.  Cette  consultation  a 
lien  tous  1rs  lundis  après-midi,  de  3  h.  1/2  à  5  h  1/2,  à 
l’hôpital  Henri-Ronsselle,  1,  me  Cabanis  (métro  ;  Gla- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Institut  prophylactique.  —  Une  série  de  conférences 
sur  la  pratique  des  sérofloculalion»  dans  la  syphilis  et 
la  tuberculose,  avec  exercices  individuels  au  laboratoire, 
et  perfectionnement  au  dispensaire,  sera  faite  du  mardi 
17  Juin  19.30  au  samedi  28  Juin  inclus,  sous  la  direction 
de  M.  Arthur  Vernes,  et  avec  la  collaboration  de  MM.  P. 
UffoUz,  Machtou,  Bricq,  Chuuchard,  Gustave  Martin, 
Marcel  Loger,  Lhuerre. 

Tous  les  jours  de  10  à  12  h.  et  de  15  à  18  h. 

Ces  conférences  et  exercices  s’adressent  aux  médecins, 
aux  pharmaciens,  aux  sérologistes  en  giinéral,  aux  étu¬ 
diants  en  dernières  aimées  de  médecine. 

Aucun  droit  d’inscription  n’est  requis.  Le  nombre  des 
auditeurs  sera  iimilé  à  30.  Adresser  les  demandes  à  M. 
Marcel  Léger,  Institut  prophylactique,  36,  me  d’Assas, 
Paris,  VI*,  qui  enverra  le  programme  détaillé. 


Concours 


Agrégation.  —  Parasitologie.  —  Leçon  de  3l!i 
d’heure.  —  A  obtenu  :  M.  Morenas,  18. 

Akatomie  PATHOLOGIQUE.  —  Leçon  de  sjti  d’heure.  — 
Ont  obtenu  :  MM.  Grandclairde,  19;  Hnguenin,  19. 


N“  '.3 


LA.  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  28  Mai  1930 


735 


Médecin  des  hôpitaux.  —  Epreuves  écrites.  — 
Séance  du  19  Mai  —  Ont  obtenu  :  M.  Gutmann,  19;  M“" 
Bertrand-Fontaine,  19-27;  MM.  Pichon,  15;  Hamburger, 

Séance  du  21  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Celice,  14  ; 
Garcin,'20  ;  Bith,  19-45. 

Séance  du  22  Mai.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Lelong,  20  ; 
Weissmann,  18-70;  Decourt,  20. 


Journées  médicales  belges.  —  Soue  le  haut  patro¬ 
nage  du  roi  et  de  la  reine  de  Belgique  et  sous  la  prési-  _ 
dence  de  M.  le  professeur  Jules  Bordet,  les  Journées 
médicales  du  centenaire  auront  lieu  à  Bruxelles  du 


Pour  tous  renseignements  s’adresser  an  secrétariat  du 
Congrès,  5  rue  Fusch,  à  Liège. 

Association  Internationale  «  pneumothorax  artl- 
flclalis  ».  —  L’Association  internationale  «  pneumo¬ 
thorax  artificiulis  »  a  comme  but  pratique  d’offrir  une 
liste  des  médecins  ou  des  cliniques,  ou  sanatoriums  qui 
dans  chaque  pays  pratiquent  le  pneumothorax  artifi- 
cialis.  Pour  cela  elle  publiera  ‘  - 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  28  Mai  1930 


N-  43 


liège  du  aeorclarittt  ^oentie  de  proteckion  de  l’ISntanoe, 
hôpital  (les  Entants,  168,  cours  de  l'Argonne,  4  Bordeaux., 
tél.  84.090). 

Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France. 
—  Par  arrêté  du  ministre  de  la  Santé  publique,  11.  Uenry 
Thierry,  inspecteur  général  honoraire  des  services 
techniques  d  hygiène  de  la  ville  de  Paria,  est  nommé 
membre  du  Cuitseil  supérieur  d’hygiène  publique  de 
France,  en  remplacement  de  M.  Netter,  démissionnaire. 

A  la  mémoire  du  D'  Cantaloube.  —  En  vue  de 
perpétuer  la  mémoire  du  D'  Paul  Cantaloube,  qui  le 
premier  reconnut  l’existence  de  lu  fièvre  de  Malte  en 
France,  la  Société  de  Médecine  de  Ntmes,  dans  sa 
réunion  du  2  Octobre  dernier,  décidait  d’apposer  une 
plaque  commémorative  avec  médaillon  dans  un  de.s 
pavillons  du  nouvel  Ixipital  de  Nîmes. 

Pour  réaliser  ce  projet,  le  comité  constitué  à  cet  effet 
invite  tous  ceux  qui  ont  connu  et  apprécié  le  D'  Canta¬ 
loube  de  bien  vouloir  adresser  leurs  souscriptions  à  son 
trésorier,  M.  P.  Guboiiat,  chirurgien  adjoint  des  hôpi¬ 
taux,  13,  rue  llégale,  il  Nîmes  (compte  de  chèques-pos- 
taux  :  Montpellier  137-46). 

L’hospitalisation  des  malades  étrangers.  — 

M.  Marie,  conseiller  général  de  la  Seine,  ayant  demandé 
s'il  ne  serait  pas  possible  ([ue  les  malades  oiipartenonl  è 
des  nations  étrongères  soient  ho.spitalisés  dans  un  éta¬ 
blissement  international,  avec  personnel  parlant  leur 

bôliments  militaires  déclassée  de  la  région  voisine  de  la 
Seine,  a  reçu  In  réponse  suivante  : 

«  La  création  d’établissements  exclusivement  réservés 
au  traitement  des  malades  de  nationalité  étrangère  appa- 
rait  comme  désirable.  11  semble  toutefois  que  la  déci¬ 
sion  en  cette  maiière  doive  appartenir  à  l’autorité  supé¬ 
rieure,  les  frais  d’hospitalisation  des  malades  étrangers 
étant  en  principe  supportés  par  l'Etat. 

«  La  proposition  de  M.  Marie  a,  en  conséquence,  été 
transmise  il  M.  le  ministre  de  la  Santé  publique.  » 

Répartition  des  subventions  aux  œuvres  d’assis¬ 
tance  maternelle.  —  Le  décret  suivant  vient  de  paraître 
au  Journal  officiel  , 

Art.  !•'.  —  M.  Vincent,  député,  président  de  la  com¬ 
mission  d’hygiène  de  la  Chambre,  est  nommé  membre 


de  la  commission  de  répartition  du  crédit  des  subven¬ 
tions  aux  (cuvres  d’assistance  maternelle  et  de  protection 
des  entants  du  premier  Age. 

Art.  2.  —  M.  Engerand,  député,  membre  de  ladite 
commission,  remplira  les  fonctions  de  vice-président  en 
remplacement  de  M.  Pierre  Even. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Est  promu  au 
grade  de  médecin  général  de  2*  classe,  M,  Liffran, 
médecin  en  chef  de  1”  classe. 

—  Sont  désignés  :  MM.  les  médecins  principaux  Ver- 
dollin,  comme  chef  du  service  de  derraato-vénéréologie 
de  l’hôpital  maritime  de  Cherbourg;  Pierre,  comme 
médecin  major  de  la  marine,  au  Sénégal, 

—  Sont  désignés  ;  comme  directeur  du  Service  de 
Santé  de  la  1'*  région  maritime,  M.  laffran,  médecin, 
général  de  2"  classe  ;  comme  membre  du  Conseil  supé¬ 
rieur  de  santé,  M.  Candiotli,  médecin  en  chef  de  2*  classe. 


Association  générale 
des  Médecins  de  France 


Dimanche  18  Mai,  a  eu  lieu  l’Assemblée  générale 
annuelle  de  l’Association  générale  des  Médecins  de 
France,  sous  la  présidence  de  M.  le  D'"  Bellencontre, 
président. 

Pour  la  première  fois,  cette  réunion,  qui  est  la 
68®,  avait  lies  dans  la  salle  des  séances  de  l’hôtel 
Chambon,  95,  rue  du  Cherche-Midi,  siège  de  la 
Confédération  des  Syndicats  médicaux  français  et 
qui  sera  bientôt  aussi  le  siège  de  l‘A.  G. 

60  sociétés  départementales  étaient  représentées 
par  leur  pi  ésident,  secrétaire,  trésorier  ou  délégués, 
et,  après  avoir  approuvé  le  compte  rendu  llnancier 
du  trésorier  et  attribué,  sur  le  rapport  duD^Lutaud, 
10  pensions  viagères,  ont  passé  à  l’examen  des  vœux 
émis  par  les  sociétés  locales. 

A  20  heures,  dans  les  salons  du  Cercle  d’iéna,  un 
banquet  de  95  couverts  réunissait,  sous  la  présidence 
de  M  le  D®  Rousseau-Saint- Philippe,  président  de 
la  Société  de  la  Gironde,  les  invités  de  l’Association 
et  tous  les  délégués  ayant  pris  part  à  la  réunion. 


Au  dessert,  M.  le  président  jjellepcoutre  remercia, 
avec  sou  éloquence  et  sa  bonne  grftce  hahitueUes, 
les  personnalités  qui  avaient  honoré  de  leur  pré' 
sence  ce  banquet  confraternel  ainsi  que  les  repré¬ 
sentants  des  sociétés  venus  de  toutes  les  régions  de 
France.  M.  le  D®  Rousseau-Sainl-Philippe,  dans  un 
discours  fort  applaudi,  retraça  la  vie  déjà  longue  de 
l’Association,  énuméra  les  nombreux  et  signalés 
services  rendus  aux  déshérités  de  la  profession  et 
fil  un  pressant  appel  aux  jeunes  confrères  eu  les 
invitant  à  s’inscrire  à  l’Association  dès  qu’ils  débu¬ 
tent  dans  la  carrière. 

M.  le  D®  Dart'gnes,  au  nom  de  PU.  M,  F.  I.  A,,  et 
M.  le  D®  Garrigues,  au  nom  de  la  presse  médicale, 
remercièrent  l’Association  de  l'aimable  invitation 
qui  leur  avait  été  adressée,  rendant  hommage  au  rôle 
bienfaisant  qu’elle  remplit  depuis  soixante  ans. 


Fête  de  la  Mère  française 


Le  dimanche  25  Mai  1930,  le  Conseil  municipal  de 
Paris  recevait  dans  la  salle  des  Fêtes,  pour  la 
5'’  fois,  les  mères  de  famille  ayant  beaucoup  d'en- 
fauls  Le  président  du  Conseil  municipal,  assisté  du 
Préfet  de  la  Seine  et  de  nombreux  conseillers,  parmi 
lesquels  nous  avons  remarqué  M.  Ambroise  Rendu, 
présidait  cette  fête.  Après  la  lecture  du  palmarès  et 
le  défilé  des  mères  venant  recevoir  leurs  médailles, 
une  représentation  du  Malade  imaginaire  a  eu  le 
plus  grand  succès  auprès  des  parents  comme  auprès 
des  enfants.  L’immense  salle  des  Fêtes  était  entière¬ 
ment  remplie  de  spectateurs.  Après  la  séance,  un 
goûter  fut  servi  aux  enfants. 

Le  nombre  des  médailles  attribuées  aux  mères  fut 
considérable  :  7  médailles  d’or  à  des  femmes  ayant 
eu  10,  11  ou  12  enfanta;  18  médailles  d’argent  à  des 
femmes  ayant  eu  8  ou  9  entants;  103  médailles  de 
bronze  à  des  femmes  ayant  eu  5,  6  ou  7  enfants. 
Enfin  l’Assistance  Publique  avait  conféré  des  mé¬ 
dailles  de  bronze  à  des  nourrices  sèches  de  la  cam¬ 
pagne  ayant  élevé,  à  la  salistaciion  des  familles,  27 
et  28  nourrissons. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIOUÉS 


Là  Pkkbbb  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  eu  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale^  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  3  lignes. 

Prix  des  insertions  ;  7  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  Là  Presse 
Médicale).  I-es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6". 

Président  du  Conseil  d’administration  :  D'  P.  CriRES,  D.  D.  S 
Vice-président  :  D'  NoooÉ,  stomatoIogisU  dsa  Hôpitanz. 
Administrateur  délégué  :  D’  Rodssbau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P.  Neb- 
POVLOUS,  D.  D.  S.,  stomatologista  das  Hôpitaux. 
Directeur  :  D' G.  L’hirokdel,  stomatologista  das  Hôpltanx. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D®  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paria- 

Elle  a  pour  objet  de  donner  nu  enseignement  sto- 
makologique  complet  : 

to  Jux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2“  Jux  étudiants  en  médecine  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  ia  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 


Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étudea. 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.806  fr.l. 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s'ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Monsieur,  retiré  des  affaires,  ms  tr.  actif,  dés. 
trouver  occupation  matinée  ou  apr.-midi  çhez  D'',  ds 
clin,  ou  labor.  pr  recouvrements,  représentation,  etc, 
—  Ecrire  P.  M.,no  220. 

Technique  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématol  ,  etc.,  données  para,  chef 
de  Lab  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  298. 

Petite  clinique  chirurgicale  av.  radio  à  reprendre 
suite.  AfI.  intéressante.  —  Ecrire  P.M.,  n°  314. 

Un  étage  ds  hôtel  partie.,  Plaine  Monceau,  pourr. 
être  mis  à  la  disposition  de  D'  spécialiste  O.-R.-L., 
ophtalmologiste  ou  labo  analyses.  Ecr.  P.  M.,  n“  316. 

On  demande  remplaçant  interne  des  Hôpitaux,  ou 
D®  en  médecine  français,  pour  Juillet  et  Août,  région 
.Ardennes,  poste  de  campagne.  Indiquer  conditions  et 
surtout  références,  —  Ecrire  P.  M.,  n»  321. 

On  cherche  surveillant  homme  35-45  ans,  sobre 
bonne  moralité,  énergique,  références,  ayant  dirigé 
personnel,  possédant  si  possible  connaissances  d'in¬ 
firmier,  pour  assurer  surveillance  des  pensionnaires 
et  employés  dans  sanatorium  marin.  —  Ecrire  M.  Phi¬ 
lippe,  Hôpital  Bouville,  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 

Spécialiste  O.-R.-L-,  cherche  mais,  de  santé  Paris 
pour  organiser  consultations.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  323. 
~Cabinet  médical  à  céder  on  appartement  5  pièces. 
Conditions  exceptionnelles.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  324. 

Installation  médicale  sur  rue  à  céder,  raisons  de, 
santé,  en  vue  assurances  sociales,  disposée  pour  : 
cabinet  consultations  médecin,  ou  clinique  dentaire, 
avec  laboratoire  tout  installé.  Prix  intéressant.  Quar¬ 


tier  d’avenir,  usinier,  tr,  populeux.  Ecr.  P.  M.,  n®  325 

A  sous-Iouer  dsapparlem.,  bd  Capucines,  2  gr.  p. 
It  inslall  ,  à  D®  ou  dentiste.  —  Ecrire  P.  M.,  u®  326. 

Doctoresse  étrangère,  connaissant  parfaitement 
méthodes  américaines  delab.  et  parlant  plus.  langues, 
recherche  collabor.  ou  sit.  médic.  Eci'.  P.  M.,  n®  327, 

On  demande  un  médecin  pour  clinique.  —  Ecrire 
P.  M..  u»  329. 

On  demande  une  personne  de  confiante,  conuaiss. 
le  Braille,  ponv.  prendre  comme  pensionnaire  un 
enfant  aveugle,  9  a.,  et  se  charger  de  son  instruction. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  330. 

Directrice  connais,  parf.  angl.  et  espagn.,  mais,  de 
repos  et  régimes,  cherche  poste  similaire  Accepterait 
également  situation  soit  ds  crèche,  soit  dans  famille 
française  ou  étrangère  ay.  beauc.  d’enfants,  pour  édu¬ 
cation,  instruction  et  hygiène.  —  Ecrire^.  M.,  n®  331. 

Infirmière,  sér.  réf.,  cherche  empl.dsclin.  chirur. 
hab.  manip.  radio  et  diath.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  332. 

Infirmière,  long,  réf.,  cherche  trav.  »pr..m  chesD*' 
QU  dispens.,  ai(Je-pans.,  piijûres,  etc,  P.  M.,  n®  333. 

Suis  acheteur  de  l’ouvrage  :  «  A"atomie  patholo¬ 
gique  de  Achard  et  Lo'pec  ».  Maximum  d’ancienneté 
1924.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  334. 

Chirurgien  expérimenté,  avec  titres  et  toutes  ré¬ 
férences,  cherche  situation  importante,  suite  ou 
association.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  335. 

Docteur,  références  morales  et  profes.,  visitant 
confrères  Sud-Ouest  pour  Laboratoire  et  maison 
paramédicale  l*’"'  ordre,  s’adjoindrait  2*'  labo  sérieux 
(ay.  si  possible  préparation  calcique  ou  pbospho- 
calcique  non  irradiée).  —  Ecrire  P.  M.,  n®  836. 

Femme  du  monde,  infirmière  diplômée  C.  R  ,  dés. 
empl.  ch.  D®,  pr.  récept.  clients,  téléph..  correspond., 
entret.  et  stérilis.  instrum.,  pouv.  donner  soins. 
Références  Docteur.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  337. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Poufi. 

Paris-  —  ImptiBszis  ds  la  Cent  d’Appali  1|  na  fiasasttsi 
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TRAVAUX  ORIQINAUX 


HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 
PÂllOXYSTIQUi: 

PUIS  PERMANENTE 
AU  COURS  D’UNE  GASSÉRlTÉ  BILATÉRALE 
AVEC  NÉPHRITE 

MÉCANlSntË  NËRVEVX  RÉFLEXE 
DES  CRISES  HYPERTENSIVES 

F.  TRÈMOLlÈRES  et  Paul  VÊRAN . 


Certains  faits  cliniques  exceptionnels  appor¬ 
tent  aux  problèmes  pathogéniques  des  données 
que  ne  sauraient  fournir  de  longues  discussions 
fondées  sur  des  observations  courantes»  Celui 
que  nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre,  depuis  le 
premier  symptôme  jusqu’à  la  table  d'autopsie, 
ajoute  à  l’étude  pathogénique  de  l’hypertension 
artérielle  un  intéressant  appoint.  Il  constitue  une 
preuve  qu’une  hypertension  paroxystique,  Indé¬ 
pendante  de  toute  lésion  surrénale,  peut  être  la 
conséquence  d’une  excitation  des  centres  nerveux, 
et,  renforcée  d’une  hypertension  permanente  due 
à  une  néphrite  ultérieurement  constituée,  aboutir 
rapidement  à  l’asystolie  cardio-rénale. 

ObskrVàtjOn.  —  R...,  Adrien,  employé  de  com¬ 
merce,  âgé  de  28  ans,  est  amené  à  l’hôpital  Bouci- 
caut,  salle  Jean-Petit,  le  24  Janvier  1929,  en  état  de 
coma  convulsif. 

Au  dire  de  sa  femme,  les  troubles  actuels  ont  i 
débuté  deux.jours  après  l’apparition  d’une  éruption  : 
zostérienne,  dont  les  traces  sont  encore  évidentes  j 
dans  la  région  angulo-raaxillaire  droite.  Cette  érup¬ 
tion  est  apparue  le  21  Janvier,  accompagnée  de  fièvre 
à  38°5.  Le  23  Janvier,  brusquement,  vers  15  heures, 
le  malade  est  pris,  au  cours  de  son  travail,  de  céphalée 
intense  avec  amblyopie  et  nausées,  La  céphalée, 
atroce,  généralisée,  lui  arrache  des  cris.  Les  vomis¬ 
sements,  incessants,  en  fusée,  alimentaires  puis 
bilieux,  révèlent  une  intolérance  gastrique  absolue. 
L’amaurose  est  complète.  Le  malade,  très  pèle,  agité, 
subdélirant,  secoué  de  tremblements  musculaires  au 
visage,  aux  bras,  aux  jambes,  perd  peu  à  peu  con¬ 
naissance  et  tombe  dans  le  coma.  .Cette  progression 
dramatique  n’a  pas  duré  plus  de  cinq  heures. 

Dans  la  nuit  du  23  au  24  Janvier,  l’état  du  ma¬ 
lade  est  des  plus  alarmants.  Couché  sur  le  dos, 
la  visage  douloureux  et  d’une  pâleur  mortelle,  il 
gémit  sans  cesse,  s’agite  et  reste  indifférent  à  toute 
sollicitation.  Dès  le  soir  apparaissent  des  convul¬ 
sions  cloniques,  d'emblée  généralisées,  durant  quel¬ 
ques  secondes,  une  demi-minute  ou  une  minute,  et 
SB  répétant  toutes  les  cinq  ou  dix  minutes.  Par  mo¬ 
ments,  la  crise  convulsive  se  prolonge  presque  sans 
interruption  pendant  plusieurs  minutes  et  le  malade, 
épuisé,  reste  inerte  pendant  une  ou  deux  heures.  11 
perd  ses  urines  à  plusieurs  reprises. 

Le  24,  vers  9  heures,  R...  est  transporté  à  Bouci- 
caut,  dans  notre  service. 

ti’est  un  homme  plutôt  maigreetde  taille  moyenne. 
Agité,  presque  délirant,  il  se  plaint  d’une  céphalée 
intolérable  qui  lui  arrache  des  cris  ;  pressant  sa  tête 
entre  ses  mains,  il  sort  sans  cesse  de  son  lit,  où  il 
n’est  maintenu  qu'à  grand’peine.  Désorienté,  répon¬ 
dant  difficilement  aux  questions  qu’on  lui  pose,  il  ne 
se  rappelle  pas  les  troubles  survenus  depuis  vingt- 
quatre  heures.  La  température  est  de  37o8.  I,e  pouls 
régulier,  vibrant,  bat  à  120.  Le  visage  et  le  tégument 
tout  entier  sont  d’une  pâleur  extrême  sur  laquelle 
tranche,  dansla  région  rétro-angulo-maxillaire  droite, 
un  placard  de  teinte  rouge  un  peu  fanée  semé  de 
vésicules  en  voie  de  dessiccation.  Cette  lésion,  d’as¬ 
pect  zostérien,  a,  dans  l’ensemble,  là  forme  d’un  petit 
triangle  dont  la  base  oblique,  en  bas  et  en  avant, 
affleure  l’angle  de  la  mâchoire,  tandis  que  U  pointe 
descend  sur  la  face  latérale  du  cou. 


Sur  le  front,  du  côté  droit,  quelques  tachés  brun.l- 
très  sont  les  traces  d’une  éruption  analogue,  appame 
six  mois  auparavant. 

An  ecenr,  au-dessus  de  la  pointe,  un  bruit  de  galop 
intense  et,  au  Foyer  aortique,  un  éclat  très  claUgoteux 
du  2“  bruit.  Tension  artérielle  :  28/l'9  (au  Vaquez- 
Laubry);  18  respirations  par  minute,  sans  troubles  du 
rythme.  Pupilles  égales,  non  myotiqttes,  réagissant 
bien  à  la  lumière  et  à  l’accommodation.  Pas  d’oedème 
du  visage,  ni  des  parties  déclives.  Perte  involontaire 
des  urines. 

L’on  pratique  une  ponction  lombaire,  divers  exa¬ 
mens  dé  sang  et  d’urines,  un  examen  du  Fond  de 
rmil.  Nous  en  donnerons  les  résnltats  après  avoir 
résumé  Thistoire  du  malade. 

Dans  les  antécédents  héréditaires  de  R...,  rien  de 
particulier;  mère  décédée  à  60  ans  de  tuberculose 
pulmonaire,  père  mort  accidentellement  à  28  ans. 
Pas  d’hypertension  parmi  les  proches  parents. 

R...  n’a  en  aucune  des  maladies  infectieuses  de 
l’enfance,  nUl  symptôme  qni  puisse  être  attribué  à  la 
syphilis.  Très  sobre,  il  a,  toujours  mené  Une  vie 
calme  et  régulière. 

En  1928,  R...  souffre  d’une  fisiüle  anale,  qUi  guérit 
après  intervention,  et,  en  1924,  d’üne  hydarthroSe 
du  genou,  d’origine  probablement  traumatique.  Sa 
femme  et  son  enîant,  actuellement  âgé  do  six  ans, 
sont  très  bien  portants. 

C’est  en  Juin  1928  que  débutent  les  troubles  ac¬ 
tuels,  essentiellement  caractérisés  par  des  crises 
hypertensives  stéréotypées,  survenant  à  trois  re¬ 
prises  an  dèconrs  d’éruptions  zostériennes  faciales. 

La  première  de  ces  éruptions  zostét-îetines,  occu¬ 
pant  la  région  frontale  droite,  apparaît  le  29  Mai 
iy'28,  accompagnée  de  fièvre  légère.  Trois  jours  après, 
céphalée,  vomissements,  aüiblyopie,  puis  amaurose 
se  déclenchent  soudain  et  s’accentuent  p'arallèle- 
menl.  Quelques  heures  plus  tard,  le  malade  est  dans 
le  coma,  vomit,  perd  ses  urines,  tandis  que  des 
convulsions  clonîqùes  se  succèdent  par  intermittences 
pendant  qnaranlè-buît  heures.  Dès  cette  première 
atteinte,  les  accidents  revêtent  Taspect  qu’ils  garde¬ 
ront  toujours  désormais  et  dont  nous  avons  donné 
pins  haut  une  description  détaillée. 

Le  4  Juin,  R...  est  amené  à  Boucîcaul,  sorti  du 
coma,  sans  convulsions.  Tension  artérielle  ;  29  20; 
tachycardie  ;  110.  Bruit  de  galop.  Nul  trouble  pupil¬ 
laire. 

Azotémie  :  1  gr.  30.  Glycémie  :  1  gr.  20*.  Albu¬ 
minurie  (3  gr.  par  litre).  La  réaction  de  Bordet- 
Wassermanu  est  négative  dans  le  sang  et  le  liquidé 
céphalo-rachidien,  où  la  réaction  du  benjoin  colloïdal 
est  également  négative.-' 

Le  lendemain  5  Juin,  après  vingt-quatre  heures  de 
diète  lactosée,  l’amélioration  est  considérable.  Lé 
malade  se  plaint  seulement  d’une  légère  céphalée, 
le  bruit  de  galop  a  disparu,  la  tension  artérielle  est 
tombée  à20/14,S,  le  pouls  à  80,  l’azotémiè  àO  gr.  84,  ! 
l’albuminurie  à  2  gr.  Diurèse  :  1  litre. à  1  lit.  50t)  par 
vingt-(fuatre  heures.  La  température  oscillera  de 
37“  à  37“7  jusqu’au  8  Juin. 

Le  10  Juin,  le  malade  semble  guéri.  Nul  trouble 
subjectif.  Tension  artérielle  ;  13;3.  Azotémie  :  0,50. 
Tas  d’albuminurie.  Diurèse  1 1.  3Ù0  par  vingt-quatre 
heures.  A  aucun  moment  il  n’y  a  eu  d’œdème  appa¬ 
rent.  Le  12  Juin,  R...  sort  de  l’hôpital  sur  sa  demande 
et  reprend  son  métier  de  vendeur. 

Quatre  mois  et  demi  se  passent  sans  Inoidenl. 

Le  26  Septembre,  R...,  qui  a  suivi  un  régime  ali¬ 
mentaire  mixte  et  varié,  n’a  pas  d’albuminurie  et  le 
taux  de  l’urée  sanguine  est  de  0  gr.  45. 

Le  ‘77  Octobre  190S,  apparaît,  pour  la  den.iîètne 
fois,  une  éruption  tOstérienne,  dans  la  région  Frontale 
droite,  exactement  dans  le  même  territoire  que  la 
précédente.  Dès  le  lendemain  V8,  le  paroxysme  hy¬ 
pertensif  se  manifeste  par  des  troubles  identiques  à- 
ceux  du  mois  de  Juin.  Le  29  Octobre,  le  malade  est 
transporté  à  Boucicaut, 

Les  convulsions  cloniques  se  répètent  cinq  ou  six 


1.  ti’albtimla  a  été  ùaloùlés  par  la  méthode  ù  Thypù- 
bromite,  la  glycémie  par  celle  de  Pontés  et  Thivolle,  la 
cholestérolémie  etTnricémie  par  les  procédés  de  Grigauti 


fois- par  jottr,  du  29  dü  M.  Octobre.  Le  bruit  de 
galop,  la  taêhycafrfiie,  ùaSfs  'trotables  respiratoires 
accompagnent  l’bypèrtètidibn  f2fi/18'),  rhyperazotémîè 
(1  gt.  -4'5)  ët  Talbunïlnurle  (S  gr.avev  ïe  •réactif'd’lDs- 
bach),  Sans  glyCosüiie.  L'èxanïen  'du  fond  d'Æil 
(D'  'Send'ral)  'nfe  ^é»vèle  'rien  d’anOTmal.  Lê  ‘èhiainp 
visüeî,  la  vision  dès  couleurs  ne  sont  pas  trouiAés. 
Diurèse  :  1  1.  300  à >1  l.hOO  par  vingt-quatre  heures. 
Le  sOir  de  l'éntréé  'à  î’hôpîtal,  la  fièvre  est  à  S8“.  Le 
lendemain,  elle  att^nt  38“3  et  tombe  le  surlende- 
maîn. 

La  vague  d’hype'rtensîo'n,  d’hyperaiMîtémie  et  d’al- 
bumhrtirie  descend  plùs  lentement  qn’en  Juin  l'928, 
et,  cette  fois-ci,  OOntrairèmentâ  ce  qui  s’était  passé 
précédemment,  laisse  persister  quelques  troubles. 
LeT8  Novembre,  si  la  tension  est  normale  (13  7')  et 
l’albuminurie  disparue,  l’azotémie  se  maintient  à 
0  gr.  59  et  ne  descendra  plus  jamais  au-dessOuS  de 
ce  chiffre. 

Le  20  Novembre,  R...  sort  de  l’hôpital.  11  a  perdu 
ses  forces,  reste  pâle  et  amaigri. 

Il  vient  nous  consulter  le  T'5  Décembre.  Ce  jonr- 
lâ,  tension  artérielle':  'l'6/9  ';  azotémie  :  0  gr. '60.  Diu¬ 
rèse  ;  1 1.  500  par  vingt-quatre  heures. 

Pour  la  troisième  fois,  le  24  Janvier  IflJS,  au  sur¬ 
lendemain  d’une  ërüption  zostérienne  Cervicale,  R... 
est  amené  à  Boucicaut  dans  Un  état  des  plus  alar¬ 
mants.  Tandis  qü’en  Juin  et  en  Octobre  1928,  la 
vague  hypertensive  avait  été  suivie  d’une  apparente 
guérison  clinique,  cette  nouvelle  crise  marque  le 
début  d’accidénls  cardio-rénaux  graves,  dont  nous 
allons  suivre  l’évolution  progressive. 

Nous  avons  décrit  l’aspect  du  malade  le  24  Jau» 
vier,  jour  de  son  hospitalisation.  Alertés  par  les  inci¬ 
dents  du  précédent  séjour,  nous  pratiquons,  dès  le 
25  Janvier  jusqu’à  la  fin  de  la  maladie,  toute  une 
série  d’examens  de  laboratoire. 

Tension  artérielle,  2.'!  Il  ;  pouls,  90.  Azotémie: 

1  ’gr.  55.  Olycémie  :  1  gr.  40.  Réaction  de  Bordel- 
Vi’assermann,  négative,  l  ricéliile  :  0  gr.  70. 

Examen  Itémaiolapîtjue.  Numération  globulaire  : 
(llobules  rouges,  4.364.000.  (llobules  blancs,  17.000. 
Pourcentage  :  polynucléaires,  82;  moyens  mono.,  1  ; 
lymphocytes,  15  ;  grands  mono.,  2. 

Ponction  lombaire  :  Liquide  céphalo-rachidien 
clair,  hypertendu,  s’écoule  eu  jet.  Cytologie  :  9  élé¬ 
ments  par  mme,  dont  95  pour  lOO  de  polynucléaires 
intacts.  Albuminose  :  0,71.  Urée  :  0,90.  (ïlucose;0,15. 
Réaction  de  Bordet-Wassermann  impossible,  car 
liquide  anticomplémen taire.  Benjoin  colloïdal  négatif. 

Inoculation  du  liq.  c.-r.  à  la  cornée  du  lapin  :  ré¬ 
sultat  négatif  (pas  de  vésicules). 

Réaction  de  fixation  pratiquée,  en  employant 
comme  antigènes  des  croûtes  de  zona  et  de  varicelle, 
parle  D*  Urbain,  de  l’Institut  Pasteur  :  positive  avec 
le  liquide  céphalo-rachidien,  négative  avec  le  sang. 

Urines  :  Troubles  et  d’aspect  chyleux  à  l’émission, 
elles  s’éclaircissent  rapidement,  mais  incomplète¬ 
ment,  eu  laissant  déposer  une  très  épaisse  couché  de 
cristaux  d’acide  urique.  Ceux-ci  forment  à  peu  près 
95  pour  100  du  sédiment  urinaire,  qui  occupe  en  liaU- 
leur,  dans  le  bocal,  environ  les  2  3  de  la  masse  des 
uriges  fraîchement  émises.  Au  microscope,  ces  cris¬ 
taux  ont  l’aspect  fort  peu  classique  dè  très  volumi¬ 
neux  ovo'ides  limités  par  des  angles  rentrants.  On 
les  caractérise  par  la  réaction  de  la  mureiide. 

Il  n’y  a  dans  les  urines  ni  cylindl-es,  ni  cellules,  üi 
sang. 

Albuminurie  :  .ï  gr.  par  litre  (réactif  d’Esbach'i. 
Pas  de ‘glycosurie. 

Le  volume  total  des  urines  ne  peut  être  mesuré, 
car  le  malade  a  encore  quelquès  mictions  involon¬ 
taires. 

Examen  des  yeux  (D*-  Sendral)  :  pupilles  de  di¬ 
mensions  normales,  réagissant  noumalemenl  à  la 
lumière  et  à  la  distance.  L’examen  du  fond  d’œil, 
après  atropinisation,  montre  l’existence  d’un  œdème 
du  pourtour  de  la  papille,  sans  altération  vasculaire, 
sans  spasme  de  l’artère  centrale  de  la  rétine.  Vision 
simplement  quantitative. 

Le  26  Janvier,  sous  l’influence  de  la  diète  hydri¬ 
que,  Use.  amélioration  notable  s’est  esquissée.  Le 
maïade  est  plus  conétieht  j  Ve  «  convuislons,  l’fScontl- 
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nence  d’urines  ont  cessé.  La  tension  est  tombée  à 
19  9,  le  pouls  à  90,  Tazotémie  à  1  gr.  25,  l’albuminu¬ 
rie  à  2  gr..  le  sédiment  des  cristaux  uriques  est 
moins  abondant.  La  céphalée  est  très  tenace. 

Le  27  .lanvier,  la  céphalée,  l’amblyopie,  les  vomis¬ 
sements  reprennent,  mais  non  les  convulsions.  Réas¬ 
cension  parallèle  de  la  tension (22/15),  du  pouls  (120), 
de  l’azotémie  (1  gr.  52),  de  l’albuminurie  (5  gr.),  de 
l’uricurie,  toujours  sans  glycosurie.  Cholestérolé¬ 
mie  ;  1  gr.  95.  Diurèse  ;  1 1.  5.  Une  saignée  de  100  gr. 
apporte  au  malade  un  léger  soulagement.  La  vision 
devient  meilleure  et  l’on  note  la  disparition  presque 
complète  de  l’oedème  péri-papillaire. 

Le  28  Janvier,  l’amélioration  est  générale  ;  tension  : 
17/12  ;  pouls  ;  80;  azotémie  ;  1  gr.  26  ;  uricémie  ; 
0  gr.  'i8  ;  les  urines  s’éclaircissent.  Albuminurie 

1  gr.  25.  Cholestérolémie’:!  gr.  55.  Diurèse  :  1 1.  500. 

Le  29  Janvier,  l’état  du  malade  s'aggrave.  La  ten¬ 
sion  s’élève  à  22  17,  l’azotémie  à  1  gr.  60,  la  cholesté¬ 
rolémie  i  1  gr.  70,  l’albuminurie  à  4  gr.  ."iO.  La  diu¬ 
rèse  est  de  1  1.’.').  La  céphalée,  l’amblyople  s'accen¬ 
tuent.  La  température  atteint  37“8  le  soir.  Ces  trou¬ 
bles  sont  les  prodromes  d’un  paroxysme  hypertensif 
qui  survient  le  lendemain  et  dont  l’un  de  nous  a  pu 
observer  toutes  les  phases. 

I.e  30  Janvier  au  matin  :  tension  17/11,  pouls  80. 
A  12  h.  30  augmentation  soudaine  de  la  céphalée, 
qui  devient  intolérable  ;  le  malade  crie,  s’agite.  En 
même  temps  :  état  nauséeux  et  baisse  progressive  de 
la  vision  avec  sensation  de  brouillard  devant  les 
yeux.  Pas  de  modifications  de  la  respiration. Tension: 
22/17.  Pouls  vibrant,  à  90.  Le  brassard  du  sphygmo- 
tensiophone  est  laissé  au  bras  du  malade. 

A  12  h.  35,  vomissements  bilieux,  en  fusée.  Le  ma¬ 
lade,  interrogé,  gémit  et  répond  avec  peine,  tant  il 
souffre  de  la  tête.  Il  dit  ne  ressentir  ni  fourmille¬ 
ments  dans  les  jambes,  ni  angoisse,  ni  constriction 
épigastrique  ou  précordiale,  ni  douleurs,  mais  un 
malaise  immense,  indéfinissable.  Les  pupilles  sont 
normales. 

*  A12  h.  45,  R...  perd  connaissance  ;  tout  son  corps 
devient  d’une  pAleur  mortelle,  sauf  les  pieds  et  les 
mains  qui  sont  violacés  et  bouffis,  sans  refroidisse¬ 
ment,  ni  sueurs.  A  ce  moment  la  tension  atteint  30/21, 
la  vibrance  est  extraordinairement  intense,  le  pouls 
bat  à  140. 

Quelques  secondes  plus  tard,  des  secousses  cloni¬ 
ques  agitent  le  corps  et  le  visage  du  malade.  Elles 
rappellent  celles  d’une  crise  d’épilepsie  généralisée 
d’emblée,  sans  phase  tonique,  sans  point  de  départ 
fixe.  Trois  ou  quatre  secousses  se  succèdent  en  une 
demi  à  une  minute  et  recommencent  après  un  répit 
d’une  ou  deux  minutes.  Une  prise  de  sang  faite  quel¬ 
ques  instants  après  le  début  de  ces  convulsions 
donne  les  résultats  suivants  :  azotémie,  1  gr,  7.5  ; 
glycémie,  1  gr.  60  ;  uricémie,  1  gr.  ;  cholestérolémie, 

2  gr.  10.  Réserve  alcaline  :  48,10. 

Au  cœur  sont  apparus  un  rythme  de  galop  et  un 
clangor  intense  du  2“  bruit.  Le  malade  perd  ses 
urines  vers  12  h.  50.  Ses  convulsions  cloniques  se 
répètent  jusqu’à  13  h.  5,  où  l’on  note  la  dernière  se¬ 
cousse  convulsive. 

A  13  h.  20  :  tension  :  25 '17,  bruits  de  vibrance 
moindre,  pouls  110. 

A  13  h.  30  :  tension  :  22/15  ;  pouls  90.  Ces  chiffres 
se  maintiennent  jusqu’au  lendemain. 

Le  réfle.re  oculo-cardiaqiir  étail,  avant  la  crise: 
80;70;  pendant  la  crise,  140/128,  et  après  la  crise  : 
90/86. 

La  recherche  du  ré/le.re  solaire  pendant  le  pa¬ 
roxysme  hypertensif,  par  compression  progressive 
et  profonde  du  creux  épigastrique,  ne  modifie  pas  la 
tension  artérielle,  mais  diminue  la  vibrance  et  l’in¬ 
dice  oscillométrique,  qui  passe  de  8  à  3,5,  Les  mou¬ 
vements  du  malade  rendent  cette  recherche  diffi¬ 
cile  et  ses  résultats  aléatoires. 

Le  réflexe  pilo-moteiir,  normal  avant  la  crise,  n’est 
pas  influencé  par  elle. 

L'examen  du  sang,  fait  à  14  h.  30,  donne  les  résul¬ 
tats  suivants  :  globules  rouges,  4.800.000;  globules 
blancs  23.000  ;  poly.,  27  ;  moyens  mono.,  19;  lym¬ 
phocytes,  6  ;  grands  mono.,  2  ;  éosinophiles,  2  ; 
formes  de  transition,  4. 

A  14  h.,  le  malade  reprend  peu  à  peu  connaissance. 
.N’ayant  aucune  notion  du  paroxysme  récent,  il  est 
profondément  apathique  et  comme  somnolent.  Le 
bruit  de  galop  persiste,  intense.  La  température  est 
normale. 

Les  urines  sont  d’aspect  très  chyleux,  par  suite  de 
'extraordinaire  abondance  de  gros  cristaux  d’aolde 


urique.  Elles  contiennent  3  gr.  75  d’albumine  au 
réactif  d’Esbacb  et  ne  renferment  ni  sucre,  ni  sang, 
mais  quelques  rares  cylindres  hyalins. 

Pendant  les  jours  suivants,  l’état  du  malade  s'amé¬ 
liore  régulièrement.  La  céphalée  et  la  lassitude  con¬ 
tinuent.  La  vision  revient  lentement.  Le  bruit  de 
galop  persiste  et  persistera  définitivement.  Les 
chiffres  de  la  tension,  du  pouls,  de  l’azotémie,  de  la 
cholestérolémie,  de  la  glycémie,  de  l’albuminurie,  et 
le  volume  du  sédiment  urique  décroissent  avec  un 
parallélisme  et  une  régularité  frappants. 

Le  2  Février  :  tension,  12  ;  pouls,  80  ;  azotémie, 
1  gr.  15  ;  glycémie,  1  gr.  10;  cholestérolémie,  1  gr.  25  ; 
uricémie,  0  gr.  90.  Constante  d’Ambard,  0,230  (cal¬ 
culée  •  sur  2  heures,  le  malade  ayant  été  sondé). 
Phénol-sulfone-phtaléine,  15  pour  100  ;  diurèse, 
1  1.  300. 

Le  malade,  soumis  à  la  diète  hydrique  depuis  le 
paroxysme  hypertensif,  est  progressivement  alimenté 
(riz  à  l’eau,  endives,  miel,  oranges).  Il  est  maintenu 
au  régime  bypoazoté  et  déchloruré,  à  cause  de  la 
bouffissure  du  visage. 

Le  6  Février,  un  examen  plus  complet  des  fonc¬ 
tions  hépato- rénales  donne  les  résultats  suivants  : 

Sang  :  Urée  :  0  gr.  85  par  litre  ;  azote  total  non 
protéique,  0  gr.  50  ;  azote  résiduel,  0  gr.  11  ;  choles¬ 
térol,  1  gr.  25;  acide  urique,  0  gr.  09  par  litre;  glu¬ 
cose,  0  gr.  95  ;  protéines  totales,  61  gr.  par  litre. 
pa,  7,03.  Réserve  alcaline,  64,04.  Cl  globulaire, 

1  gr.  841  de  Cl.  par  litre  ;  Cl.  plasmatique,  3  gr.  48  ; 
Cl.  total,  2  gr.  82  de  Cl. 

Temps  de  saignement  et  de  coagulation  normaux. 

Urines  :  Urée  par  litre,  17  gr.  37  ;  acide  urique, 
0  gr.  39;  phosphates  (eu  P’O”),  1  gr.  14  ;  chlorures 
(en  NaCl.  0  gr.  48)  ;  albuminurie,  0  gr.  90. 

Le  8  Février,  un  examen  radiologique  portant  sur 
le  cœur,  l’aorte,  le  médiastin  et  les  poumons,  le 
tube  digestif,  ne  révèle  aucune  anomalie  statique,  ni 
dynamique.  Notons,  en  particulier,  les  dimensions 
normales  du  ventricule  gauche  et  de  toutes  les  cavi¬ 
tés  cardiaques.  La  radiographie  des  régions  surré¬ 
nales  ne  comporte  aucune  image  anormale. 

Le  9  Février,  Vépreuve  de  Goetsch  (injection  sous- 
cutanée  de  0  gr.  001  d’adrénaline  au  1/1000  et  inges¬ 
tion  de  150  gr.  de  glucose  dans  400  gr.  d’eau  tiède) 
est  fortement  positive.  Avant  l'épreuve  :  pouls,  74; 
tension,  16/11;  R.O.C.,  74/60.  Après  l'épreuve  :  ta¬ 
chycardie,  100,  pendant  une  heure  ;  tension,  18/9  ; 
exagération  du  R.O.C.,  100/82  ;  glycosurie,  7,02  par 
litre,  1  h.  30  après  l’injection  d’adrénaline,  0,04  par 
litre  4  h.  30  plus  tard. 

Le  10  Février,  épreuve  du  nitrite  d'amyle,  qui  est 
très  positive.  Avant  l'épreuve  :  pouls,  8^  Tension, 
17/11.  R.O.C.,  82/72.  L’inhalation  provoque  la  vaso¬ 
dilatation  et  la  cyanose  immédiate  du  visage.  Aussi¬ 
tôt  après  l'épreuve  :  hypotension,  13/5,  puis  :  hyper¬ 
tension  et  tachycardie  atteignant  une  minute  après 
19/11  et  110,  deux  minutes  après  24/16  et  130,  avec 
exagéi-ation  extrême  du  R.O.C.,  qui  passe  à  120/44. 
Cinq  minutes  après  le  début  de  l'épreuve,  retour  à 
l’état  antérieur. 

A  aucun  moment,  il  n’y  a  eu  de  sueurs,  de  troubles 
pupillaires,  ni  pilo-moteurs. 

Du  10  au  20  Février,  l’état  du  malade  s’améliore 
notablement.  L’aspect  bouffi  du  visage  persiste  ce¬ 
pendant,  ainsi  que  le  bruit  de  galop.  A^ptémie, 
0  gr.  55.  Albuminurie  variant  de  0  gr.  25  à  0  gr.  40 
par  litre.  La  diurèse  se  maintient  désormais  entre 

2  litres  et  2  lit  500  par  vingt-quatre  heures  et,  fait 
nouveau,  le  malade  a  de  la  polyurie  nocturne,  et  l’on 
trouve  dans  le  culot  urinaire  des  cylindres  granuleux 
et  colloïdes  assez  abondants. 

La  ponction  lombaire  ramène  un  liquide  clair,  non 
hyerlendu,  contenant  :  lymphocyte,  1  ;  albumine, 
0  gr.  26  ;  glycose,  0  gr.  25  ;  urée,  0  gr.  68;  réaction 
de  Rordet-Wassermann  :  liquide  anti-complémen- 

Cette  réaction  reste  négative  avec  le  sang,  même 
après  tentative  de  réactivation. 

Le  21  Février,  sans  cause  apparente,  la  tension 
remonte  à  21/14. 

L’on  étudie  l’action  de  V acétylcholine  sur  la  ten¬ 
sion  artérielle  générale,  la  tension  oculaire  et  la  ten¬ 
sion  de  l’artère  centrale  de  la  rétine,  ces  dernières 
prises  par  M.  Sourdille.  Avant  l’épreuve,  le  malade 
à  jeun  et  au  repos  absolu  depuis  quatre  heures  ne 
se  plaint  d’aucun  trouble  subjectif.  Tension  arté¬ 
rielle  :  21/14.  Tension’  œil  droit,  20  sclérale  ;  tension 
de  l’artère  centrale  delà  rétine  droite,  70/110;  réflexe 
osnio-eardiaque,  88/72. 


On  injecte  0  gr.  20  d’acétylcholine  intra-musculaire. 
A  la  dix-huitième  minute,  brusquement  et  parallèle¬ 
ment  s’accentuent  :  la  tension  artérielle  générale  à 
21/19,5,  la  tension  de  l’œil  droit,  23  sclérale,  la  ten¬ 
sion  de  1  artère  centrale  de  la  rétine,  80,  le  réflexe 
oculo-cardiaque  ;  100/68.  Ces  troubles  durent  quatre 
minutes  et  rétrocèdent  progressivement.  A  la  vingt- 
deuxième  minute,  mêmes  chiffres  qu’avant  l’épreuve. 

A  partir  du  23  Février,  l’état  du  malade  s’aggrave. 
Céphalée,  pâleur,  obnubilation,  bouffissure  du  visage 
s’accentuent.  En  même  temps  s’esquisse  le  début 
d’une  longue  vague  hypertensive  avec  ses  troubles 
satellites.  Avec  elle,  ils  ne  prendront  fin  qu’au  dé¬ 
but  d’Avril. 

Du  23  Février  au  3  Mars,  la  tension  oscillera  au¬ 
tour  de  21/13,  l’azotémie  autour  de  0,90,  l'albumi¬ 
nurie  autour  de  0,70  à  1  gr.,  la  diurèse  aux  envi¬ 
rons  de  1  lit.  500. 

Du  3  au  12  Mars  tous  les  troubles  s’aggravent 
et  le  malade  se  plaint  de  douleurs  musculaires, 
fugaces,  intermittentes,  dans  les  membres  supérieurs 
et  inférieurs.  Tension,  23/16;  pouls,  120;  azotémie, 
1  gr' ;  albuminurié,  2  gr. 

Le  12  Mars,  fièvre  à  38».  Le  13,  coup  d’hyperten¬ 
sion  à  28/22  avec  épistaxis,  céphalée,  vomissements, 
myalgies  intenses,  tachycardie,  mictions  involon- 

Cholestérolémie,  2  gr.  ;  albuminurie,  10  gr.  par 
litre.  Dépôt  considérable  de  cristaux  uriques. 

Examen  du  sang  :  Globules  rouges,  5.120.000  ; 
globules  blancs,  26.400;  Poly.,  87 ;  moyens  mono., 
10;  éosinoph.,  1;  formes  de  transition,  2. 

Une  saignée  de  150  gr.  ne  soulage  pas  le  malade. 

Le  14,  reprise  de  l’épistaxis,  qui  est  très  abon¬ 
dante.  Tension,  24/16;  albuminurie,  7  gr.  ;  fièvre 
persistante  à  38°. 

Du  15  au  22  Mars,  la  céphalée,  les  myalgies,  l’in¬ 
somnie  cèdent  lentement.  Les  épistaxis  reprennent 
chaque  jour,  malgré  les  tamponnements.  La  tension 
oscille  peu  autour  de  24/14.  L’azotémie  descend  à 
1  gr.  45,  la  cholestérolémie  à  1  gr.  38  ;  la  glycémie  à 

I  gr.  20  ;  l’albuminurie  à  3  gr.  et  le  sédiment  urique 
diminue. 

La  polyurie  se  maintient  entre  2  litres  et  2  lit.  500 
avec  pollakiurie  nocturne  et  cylindrurie  abondante. 

L’auto-hémothérapie  est  pratiquée  tous  les  3  jours 
jusqu’au  5  Avril;  elle  n’apporte  aucune  amélioration. 

A  partir  du  23  Mars,  l’état  du  malade  s’améliore. 
La  fièvre  cesse  le  3  Avril,  après  avoir  atteint  38" 
tous  les  soirs  du  29  Mars  au  3  Avril. 

La  tension  artérielle  descend  progressivement  de 
20/15  le  28  Mars  à  16/12  le  3  Avril  ;  mais  l’azotémie 
se  maintient  à  0  gr.  95,  l’albuminurie  à  1  gr.  50,  la 
diurèse  à  2  lit.  500. 

Le  11  Avril,  le  malade  sort  de  l’hôpital.  Tandis 
qu’après  les  séjours  qu’il  y  avait  faits  en  Juin  et  en 
Octobre,  il  avait  pu  reprendre  son  métier,  cette  fois- 
ci  il  ne  peut  travailler.  Pâle,  ■  anémique,  un  peu 
bouffi,  profondément  asthénique,  il  est  incapable,  à 
cause  de  la  dyspnée  d’effort,  de  la  moindre  activité. 

II  a  des  signes  de  néphrite  chronique  avec  défail¬ 
lance  ventriculaire  gauche,  le  bilan  clinique  et  fonc¬ 
tionnel  de  ces  troubles  pouvant  se  résumer  ainsi  : 
l)ruit  de  galop  permanent  ;  tension  artérielle,  16/10  ; 
azotémie,  0  gr.  95  (régime  alimentaire  très  hypo- 
azoté  et  déchloruré)  ;  albuminurie,  1  gr.  par  litre  ; 
polyurie  claire  (2.500  à  2  litres  800  par  24  heures), 
pollakiurie  nocturne,  cylindrurie  importante  (cylin¬ 
dres  granuleux  et  colloïdes)  ;  constante  d’Ambard 
voisine  de  1  ;  élimination  de  là  phénol-phtaléine  :  0. 

En  somme,  l’état  de  ce  malade  est  des  plus  précaires 
et  la  rapidité  de  l’évolution  fait  présager  l’imminence 
de  l’asystolie.  Elle  ne  tarde  pas  à  se  produire. 

.Le  2  Mai,  le  malade  vient  nous  consulter.  Il  est 
pâle,  bouffi,  et  ses  jambes  sont  notablement  œdé¬ 
matiées,  Il  a  de  la  dyspnée  même  au  repos  (30  respi¬ 
rations  par  minute).  Les  bruits  du  cœur  sont 
assourdis.  Le  bruit  de  galop  persiste.  Le  pouls 
régulier,  petit,  bat  à  120.  La  tension  est  de  25/17. 
La  pointe  est  abaissée  dans  le  6°  espace,  en  dehors 
de  la  région  mamelonnaire,  et  le  foie,  douloureux, 
dépasse  de  deux  travers  de  doigt  le  rebord  costal. 
Il  y  a  de  nombreux  râles  sous-crépitants  congestifs 
aux  bases  pulmonaires.  Azotémie,  1  gr.  55.  Albumi¬ 
nurie,  4  gr. 

Devant  cette  aggravation,  nous  lecherchons  les  tra¬ 
ces  d’une  nouvelle  poussée  zostérienne  et  nous  trou¬ 
vons,  sur  le  bord  de  la  narine  gauche,  deux  petits 
placards,  Tun  sur  [l’aile  du  nez,  l’autre  à  la  partie 
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inférieure  de  la  cloison,  dont  les  vésicules  sont  à 
peu  près  desséchées.  Le  malade  affirme  que  ces  lé¬ 
sions  cutanéo-muqueuses,  apparues  le  27  Avril  et 
strictement  unilatérales,  ont  eu  d‘emblée  le  même 
aspect  que  les  éruptions  antérieures  du  front  et  du 
cou,  mais  elles  se  sont,  de  plus,  accompagnées  d'un 
prurit  léger  et  de  larmoiement  de  l’œil  gauche. 

Le  malade  revient  à  l'hôpital  le  7  Mai.  Malgré  le 
repos  au  lit  et  la  cure  de  réduction  des  liquides,  la 
défaillance  cardiaque  est  très  accusée.  La>  dyspnée 
au  repos  est  extrême  (50  respirations  par  minute). 
R...  est  assis  dans  son  lit,  très  pâle,  amaigri,  anxieux, 
secoué  d'une  toux  incessante,  sans  sommeil.  Le  vi¬ 
sage,  les  chevilles  et  les  parties  déclives  sont  infiltrés 
(l’un  œdème  discret,  blanc  et  mou.  Les  bruits  du 
cœur  sont  très  sourds.  La  matité  cardiaque  est 
augmentée  dans  tous  les  sens.  î,a  pointe  bat  dans  le 
7”  espace,  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire.  l.ie 
bruit  de  galop  droit  est  intense.  IjC  olangor  du  2° 
bruit  aortique  a  disparu.  Le  pouls  petit,  régulier, 
bat  à  130.  Tension  artérielle;  22/17.  A  la  base  pul¬ 
monaire  droite,  la  ponction  ramène  2,50  gr.  d’un 
liquidé  citrin  à  réaction  de  Rivalta  négative,  non 
spontanément  coagulable,  contenant  8  gr.  2R  d’albu¬ 
mine  totale  et  0  gr.  12  de  fibrinogène  par  litre  et 
on  Ton  trouve  une  prédominance  de  cellules  endo¬ 
théliales,  de  très  rares  lymphocytes  et  quelques  po¬ 
lynucléaires  intacts.  Du  côté  gauche,  la  ponction  ne 
ramène  que  10  eme  d’un  liquide  identique. 

Le  foie  est  douloureux  et  gros,  dépassant  le  rebord 
costal  de  3  travers  de  doigt.  Azotémie  :  0  1.  90.  Albu¬ 
minurie  :  3  gr.  Diurèse,  1  1.  400. 

Examen  du  sang  :  globules  rouges,  3.348.000; 
globules  blancs,  9.360,  dont  poly.,  83  ;  moyens  mono., 
12;  lymphocytes,  2  ;  éosinophile,!;  formes  de  tran¬ 
sition,  2. 

Ijcxartien  radiologique  du  cœur  confirme  les 
données  cliniques  :  augmentation  du  volume  de  tout 
le  cœur  et  surtout  du  ventricule  gauche;  pointe 
abaissée  et  arrondie,  battant  dans  le  7°  espace,  en 
dehors  de  la  région  mamelonnaire;  déhord  impor¬ 
tant  des  cavités  droites  ;  grisaille  des  zones  hilaires 
et  du  médiastin  postérieiy. 

La  radiologie  des  poumons  après  évacuation  pleu¬ 
rale  met  en  évidence  une  stase  veineuse  extrêmement 
intense.  Malgré  la  diète  lactosée,  la  purgation  saline, 
les  toni-'cardiaques,  Tëtat  du  malade  s'aggrave  rapi¬ 
dement. 

Le  9  Mai  ;  rythme  fœtal,  dyspnée  intense,  toux 
quinteuse,  vomissements  bilieux  incessants.  Azoté¬ 
mie,  3  gr.  90,  Glycémie,  1  gr,  17.  Albuminurie,  4  gr. 
Diurèse,  90Û  gr.  Des  injections  intraveineuses  quoti¬ 
diennes  d’ouabaïne  sont  pratiquées  pendant  5  jours. 

Malgré  ce  traitement,  l’état  du  malade  s’aggrave 
sans  cesse.  Il  est  d’une  pâleur  extrême;  les  membres 
inférieurs,  la  région  lombaire,  le  visage  sont  infiltrés 
d’un  œdème  blanc  et  mou  de  plus  en  plus  volumi¬ 
neux.  La  dyspnée  extrême  l’oblige  à  passer  les  jours 
et  les  nuits  assis  dans  un  fauteuil,  l.a  diurèee 
s’abaisse  à  150  à  200  gr.  par  24  heures  à  partir  du 
13  Mai,  malgré  des  injections  sOus-cutanées  de  théo- 
bromine.  La  dilatation  cardiaque  s’accentue,  les 
,  bruits  du  cœur  sont  de  plus  en  plus  assourdis  et  le 
rythme  de  galop  ne  se  perçoit  plus  qu’i  la  palpation. 
La  tension  artérielle  se  maintient  voisine  de  21/15. 
Azotémie,  3  gr.  07.  Albuminurie,  4  gr. 

Le  17  Mai,  avant-veille  de  la  mort,  apparaît  dans 
la  soïréè,  pour  lia  •S'^  fbis,  une  'éruption  smstèrienne 
sus-orbitaire  du  côté  droit.  Hile  est  moins  étendue 
et  plus  haut  située  que  les  éruptions  précédentes  et 
siège  à  la  partie  haute  du  front,  un  peu  au-dessous 
de  la  ligne  d’implantation  des  cheveux. 

T.e  18  Mai,  l’état  du  malade  est  de  plus  en  plus 
alarmant.  11  est  complètement  abattu  et  h’a  plus 
aucune  force.  Infiltre  d’œdème,  il  reste  assis  dans 
Un  ïauteuil,  plié  en  deux,  un  peu  somnolent.  Des 
vomissements  bilieux,  incessants,  très  pénibles,  em¬ 
pêchent  toute  alimentation,  'elt  c’est  seulement  par 
voie  rectale  que  le  malade  -est  hydraté.  Tension  ; 
18/14.  Anurie  complète. 

Le  19  Mai,  R...  perd  peu  à  peu  connaissance.  La 
tension  tombe  â  18/11  dans  la  matinée,  puis  à  12/9, 
et  le  malade,  'Comateux,  meurt  â  17  heures. 

A'utorsie.  —  l’as  de  liquide  dans  ’le  péricarde,  i 
•Cœur  :'550  gr.  Hypertrophie  considérable  delà  paroi  i 
musculaire  du  ventricule  gauche,  qui  est  résistante 
à  la  coupe.  lœs  valvules  sont  d’aapect  normal.  lèaorte  i 
est  souple,  non  athéromateuse.  { 


Poumons  violacés,  infiltrés  à  peu  près  dans  toute 
leur  étendue  d’une  spume  œdémateuse.  Nulle  lésion  en 
foyer.  Poumon  droit  ;  743  gr.  Poumon  gauche  :  783  gr. 

Les  plèvres  ne  contiennent  pas  de  liquide.  La 
plèvre  diaphragmatique  gauche  est  adhérente. 

Péritoine  ■  Normal,  pas  d’ascite. 

Foie  ;  1.720  gr.  Rien  d'anormal  à  la  surface,  ni  à 
U  coupe. 

Vésicule  biliaire  non  adhérente,  distendue  par  une 
bile  épaisse,  presque  boueuse,  sans  calculs  percep¬ 
tibles. 

Eate  :  155  gr.,  d’aspect  normal. 

Peins  :  Décortication  facile.  Aspect  granuleux  du 
petit  rein  scléreux  contracté.  Rein  droit  :  100  gr.  ; 
rein  gauche  120  gr.  A  la  coupe,  atrophie  très  accen¬ 
tuée  de  la  zone  corticale  et  des  pyramides.  Augmen¬ 
tation  de  la  quantité  de  graisse  dans  la  région  des 
calices  et  autour  du  bassinet.  Dans  le  rein  droit, 
un  kyste  du  volume  d’un  gros  pois. 

Surrénales  :  Forme,  couleur,  volume  et  souplesse 
normaux.  Surrénale  droite,  6  gr.  ;  surrénale  gauche, 
7  gr. 

Pancréas  :  Normal. 

Système  nerveux  :  Cerveau,  moelle,  bulbe  et 
protubérance  d’apparence  normale.  Ganglions  de 
Gasser  volumineux,  sphériques. 

Ex\men  HiSTOi.oGiQtiK  (pratiqué  au  Musée-labora¬ 
toire  Letulle  par  M.  E.  Normand).  —  Foie  :  très 
légère  distension,  par  le  sang,  de  quelques-uns  de 
ses  capillaires;  pas  de  cirrhose  ;  pasd'îlots  infectieux. 

Rate  :  cyanotique,  un  peu  fibreuse  par  places;  eUe 
est  relativement  pauvre  en  corpuscules  de  Malpighi; 
sa  capsule  d’enveloppe  est  épaisse,  légèrement  sclé¬ 
rosée. 

Cmar  (fragment  du  ventricule  gauche)  :  normal. 

Dans  le  pancréas  on  constate  quelques  îlots  de 
pancréatite  parenchymateuse;  ses  acini  glandulaires 
ont,  dans  ces  régions,  tendance  à  se  disloquer  et  les 
cellules  sécrétrices  qui  les  constituent  A  s’individua¬ 
liser,  Jaes  îlots  de  Langwhans  sont  en  nombre  rela¬ 
tivement  peu  élevé. 

Poumons  congestionnés.  Les  capillaires  sont  dis- 
lenduB  par  les  globules  rouges.  Un  grand  nombre 
d’alvéoles  sont  remplis  d’œdème,  parfois  de  sang  et 
par  de  nombreux  macrophages.  Pas  d'autre  lésion 
décelable  sur  le  fragment  prëlevé. 

L’norte  est  atteinte  de  lésions  d’endaortite  chronique 
caractérisées  par  un  épaississement  assez  accusé 
de  la  couche  soussendothéliale.  Cette  icouche  appa¬ 
raît  constituée  par  un  tissu  conjonctif,  riche,  par 
places,  en  reUules  jeunes;  quelques  fines  fibres  élas¬ 
tiques  commencent  à  occuper  ce  tissu  de  nouvelle 
formation.  La  limitante  élastique  interne  est,  par 
places,  hypertrophiée  ;  sur  d’autres  points,  eDe  appa¬ 
raît,  au  contraire,  amincie,  dissociée  et  sectionnée 
par  le  tisM  fibreux.  La  mësartère  et  la  péri-artère 
sont  saines. 

SurrénaUes.  On  n’y  'découvre  uucone  'lésion 
histologique  apprécdable .  La  substance  'corticale 
est  assez  riche  en  travées  cellulaires  disposées 
radiairement,  ou  en  glomérules  ;  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  cellules  arrondies  qui  forment  cette  sub¬ 
stance  corticale  sont  chargées  de  graisse.  La  médul¬ 
laire  est  parcourue  par  de  nombreux  vaisseaux  de 
tous  calibres  normalement  constitués. 

Les  reins  sont  atteints  [  de  néphrite  chronique 
extrêmement  neensée.  Les  glomérules,  'frappés  à 
des  'degrés  idiiféireints,  apparaissent,  les  uns  totale¬ 
ment  fibroses,  Sormant  sur  'les  coupes  dos  pastilles 
oonjoncitives  très  densifiées,  hyalines,  les  autres, 
entièrement  ou  partiellement  symphysés  à  la  capsule 
de  Bowmann,  encore  en  .évolution  «ubaiguë,  riches 
en  noyaux  cellulaires,  avec  des  pelotons  vascu¬ 
laires  en  général  écrasés,  mal  visibles.  l,a  sub- 
s'tance  corticale  et  la  substance  médullaire  sont, 
dans  toute  leur  étendue,  envahies  par  nu  tissn  srlé- 
renx  qni  réfcrule  les 'différents  tubes  drorts  et  con¬ 
tournés,  lus  enserre  et  les  .atrophie  totalement  sur 
de  vastes  champs.  Ce  tissu  sclérosé  'est  parcanru  par 
nu  lacis  de  vaisseaux  oapillaires  souvent  remplis  .de 
sang,  congestionnés,;  il  est  assez  riche  en  sellulcrs 
fixes.  On  trouve,  de  place  en  place,  des  îlots  inflam¬ 
matoires  encore  en  évolution  active,  constitués  sur¬ 
tout  par  des  éléments  arrondis,  mononucléés,  dis¬ 
posés  en  amas  ou  en  nappes. 

Dans  ce  désordre,  un  certain  nom'bre  de  tubes 
droits,  mais  surtoriit  contournés,  non  'écrasés  par  le 
tissu  scléreux,  se  sont  dilatés  .et  sont  devenus  pardois 
'kyetoïdes,  formant,  dans  ice  tissu  densifié,  des 


groupes  plus  clairs  o^  zones  de  compensation  de 
Chauffard.  Ces  cavités  tubulaires  sont  presque  tou¬ 
jours  occupées  par  des  cylindres  hyalins,  dépourvus 
d'éléments  cellulaires. 

La  capsule  d’enveloppe  de  ces  reins  est  un  peu 
épaisse,  sclérosée,  irrégulière  et  forme  de  nombreuses 
dépressions  qui  s'enfoncent  parfois  dans  la  couche 
corticale. 

Les  ganglions  de  Gasser,  examinés  parM.  J.  Lher- 
mitte,  sont  tous  deux  atteints  d’altérations  profondes 
et  très  particulières.  Dilatation  kystique.  Réduction  à 
l’extrême  de  la  substance  ganglionnaire,  restreinte  à 
une  lame  très  mince  qui  recouvre  en  cupule  le  pôle  distal 
du  ganglion  et  dont  les  cellules  sont  atteintes  d’alté¬ 
rations  régressives  très  marquées.  Infiltration  leuco¬ 
cytaire  du  parenchyme  ganglionnaire  et  de  sa  coque. 

Autour  des  racines  comme  dans  les  enveloppes 
fibreuses  des  branches  efférentes  du  ganglion,  très 
nombreuses  images  d’artérite  avec  péri-artérite  et 
péri-phlébite*. 

Centres  nerveux  normaux. 

Marquons  les  étapes  de  cette  longue  observa¬ 
tion  où  s’échelonnent,  en  une  année,  tant  d’acci¬ 
dents. 

Un  homme  jenne,  sans  passé  pathologique, 
sans  antécédents  syphilitiques,  est  atteint,  le 
29  Mai  1928,  d'une  éruption  zostérienne  frontale 
droite  avec  fièvre  légère .  T  rois  jours  après  celle-ci , 
Ton  constate  une  poussée  hypertensive  {29/20  au 
sphygmotensiophone)  accompagnée  de  coma  con¬ 
vulsif,  d’hyperazotémie,  d’albuminurie  ;  an  bout 
de  quarante-huit  heures,  coma  et  convulsions 
cessent-  au  bout  de  quatre  jours,  la  pression 
artérielle  redevient  normale,  ainsi  que  i’azotémie, 
et  l’albuminurie  disparait.  Le  10  Juin,  le  malade, 
guéri,  reprend  son  travail. 

Quatre  mois  et  demi  après  cet  épisode,''  le 
27  Octobre  1928,  nouvelle  éruption  zostérienne 
sur  le  niêaüie  territoire  que  la  précédente,  avec 
état  subfébrile.  Dès  le  lendetnain,  nouvelle  vague 
hypertensive  (26/18),  accompagnée  des  mêmes 
symptômes  que  ia  première,  mais  qui  disparaît 
plus  lentem.ent  .et  laisse  après  elle,  la  tension 
redeveniiip  normale,  une  hyperazotémie  définitive. 

Le  21  Janvier  1929,  troisième  éruption  zosté¬ 
rienne  suhlébrdle,  à  Langle  de  la  imâchoîre  droite, 
et,  'le  surJendeimam,  troisième  poussée  hj’perten- 
sive  constituée  par  plusieurs  vagues  successives, 
dans  l'intervalle  desquelles  la  pressicwi  ne  des- 
.cend  jamais  jusq'u’.à  la  normale,  et  dont  la  pre¬ 
mière  (28/191)  et  la  plus  forte  (30/21)  s’accom¬ 
pagnent  de  coma  oomvulsif,  d’autres  (23/16-28/22) 
•de  myalgies  intenses  et  de  mictions  involontaires. 
Ce  aa'est  iqne  le  11  Avril  que  de  malade  peut 
■quitter  l'hôpital.  Il  a  alors  une  hj’perlensi^n 
permanente  (16; If)  au  •minimum),  des  signes  de 
néphrite  chronique  (hyperazotémie  à  0  gr.  95,  po¬ 
lyurie  à  2  lit.  500,  pollakiurie  nocturne,  albu¬ 
minurie  à  1  gr.  .50,  cylindrurie,  constante 
d'.Vmbard=  1 ,  élrminalion  de  la  [Vhénol-phtalëîne 
u'ulle)  let  de  défaillance  myocardique  (bruit  de 
galmp  perma'nent  ) . 

Le  2.7  Avril,  qualrième  éruption  zostérienne 
narinaire  gauche,  à  la  suite  de  laquelle  l-a  pres- 
ision  artérielle  remonte  à  25/17.  Uette  ifois-ci,  pas 
de  crise  com'vulsive,  mais  aggravation  -des -symp¬ 
tômes  de  néphrite  chronique  et  'd’iryjmsystolie  ; 
Tasystolie  ne  tarde  pas  à  s’installer,  asystolie 
cardio-rénale  des  hypertendus,  avec  diminution 
de  la  pression  difrérentiieJle. 

'Une  cinquième  éruption  Tîostérienne  frontale 
supérieure  droite  apparaît  le  17  Mai,  avant-veille 
de  la  mort,  niais  Ton  ne  peut  discerner  son 
iniluenoe  sur  un  ensemble  clinique  déjà  d’une 
■extrême  gravité. 


1.  Les  lésions  des  ganplions  de  Gasser  et  la  classifi¬ 
cation  nosologique  de  l’éruption  faciale  récidivante  feront 
l’objet  d’un  travail  spécial  pnblié  avec  M.  J.  Lhermittv: 
et  qui  paraîtra  très  prochainement  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  médicale  des  Bnpiissu.r  Se  -Paris. 
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A  l’autopsie,  l’on  trouva  des  lésions  intenses 
et  très  particulières  des  deux  ganglions  de  Cas¬ 
ser,  une  hypertrophie  considérable  de  la  paroi 
musculaire  du  ventricule  gauche  et  deux  petits 
reins  scléreux  contractés.  Les  deux  surrénales 
sont  normales,  même  à  l’examen  histologique. 
Dans  les  poumons  et  le  foie,  l’on  ne  trouve  que 
des  lésions  banales,  congestives  et  œdémateuses, 
d’asystolie. 


Dans  cette  observation  aux  épisodes  nettement 
caractérisés  se  dégagent  trois  éléments  cliniques 
principaux  ;  l’éruption  zostériennc  faciale  récidi¬ 
vante,  les  troubles  vasculaires  et  cardiaques,  la 
néphrite,  et  trois  éléments  anatomi<|ues  corres¬ 
pondants,  les  lésions  des  ganglions  de  Casser, 
l’hypertrophie  myocardique  et  la  sclérose  rénale. 
La  chronologie  de  ces  trois  groupes  anatomo¬ 
cliniques  facilitera  leur  interprétation. 

L’éruption  zostérienne,  ectodermose  neuro- 
irope,  jnaugure  le  drame  clinique,  et  sa  première 
poussée,  ainsi  que  chacune  de  ses  récidives, 
accompagnées  de  fièvre,  sont  suivies  d’une  crise 
hypertensive.  D’autres  vagues  hypertensives  sur¬ 
gissent  aussi,  sans  éruption  préalable,  mais  l’élé¬ 
vation  thermique  qui  les  précède  décèle  la  reprise 
de  l’infection  causale. 

Nettement  liées  aux  poussées  de  l’infection 
zostérienne,  les  crises  hypertensives  les  suivent 
dans  un  délai  de  quatre  jours  à  un  jour,  d’autant 
plus  rapidement  que  les  épisodes  se  renouvellent  : 
il  semble  que  le  centre  tensio-régulateur  oppose 
une  réaction  décroissante  aux  incitations  tensio- 
gènes  ou  que  celles-ci  deviennent  de  plus  en  plus 
violentes. 

Quant  aux  troubles  rénaux,,  rien  n’autorise  à 
penser  qu’ils  existaient  avant  la  première  poussée 
d’éruption  zostérienne  et  d’hypertension.  Apparus 
avec  cette  poussée,  ils  ont  cessé  avec  elle  ;  trois 
mois  et  demi  après  le  début  de  la  maladie,  l’on 
n’en  trouvait  aucun  indice:  il  n’y  avait  pas  d’al¬ 
buminurie  et,  avec  un  régime  alimentaire  mixte, 
l’azotémie  était  normale.  Aussi,  bien  que  l’on  n’ait 
pas  alors  recherché  la  constante  uréo-sécrétoire  et 
le  taux  d’élimination  de  la  phénolphtakSine,  peut- 
on  considérer  que,  entre  les  deux  premières 
poussées,  le  fonctionnement  rénal  n’était  pas 
altéré.  peine  l’était-il  après  la  deuxième,  comme 
le  révèle  une  hyperazotémie  légère.  Ce  n’est  qu’au 
cours  de  la  troisième  crise  que  la  néphrite  s’est 
révélée  par  son  tableau  habituel. 

Mais,  tandis  que  jusque-là  les  paroxysmes 
hypertensifs  surgissaient  d’une  tension  normale, 
iU  se  grefferont  dorénavant  sur  une  hypertension 
permanente.  L’hypertension  permanente  et  la 
néphrite  sont  contemporaines.  L’hypertension 
paroxystique  leur  est  antérieure  et  n’a  été  accom¬ 
pagnée  que  par  des  troubles  rénaux  passagers. 

Bientôt,  sous  l’action  conjuguée  de  l’hyperten¬ 
sion  permanente  et  des  crises  paroxystiques,  ’se 
manifestent  les  symptômes  de  défaillance  myocar¬ 
dique  le  rythme  de  galop,  perçu  seulement  à 
l’acmé  des  deux  premiers  paroxysmes  hyperten¬ 
sifs,  devient  définitif,  l’on  voit  apparaître  à  la 
radioscopie  l’hypertrophie  ventriculaire,  et  l’asys- 
tolie  cardio-rénale  s’installe  après  l’à-coup  de  la 
quatrième  éruption  zostérienne. 

Deux  faits  capitaux  pour  la  patliogénip  se 
dégagent  de  cette  étude  chronologique  : 

1“  L’antériorité  des  éruptions  zostériennes  et 
des  crises  hypertensives,  et  leur  nette  consé- 
cution  ; 

2"  La  constitution  ultérieure  de  la  néphrite 
thronique  et  l’apparition  simultanée  de  l’hyper¬ 
tension  permanente. 

*** 

Quels  liens  pathogéniqiies  unissent  éruptions 


zostériennes,  hypertension  artérielle  et  néphrite 
chronique  ? 

Et  d’abord,  quels  sont  les  rapports  de  l’hyper¬ 
tension  sous  ses  diverses  modalités  et  des  deux 
autres  syndromes  ? 

L’on  est  tenté  d’imputer  l’hypertension  à  la 
néphrite,  selon  la  doctrine  courante,  d’autant  plus 
que  les  lésions  rénales  sont  très  importantes.  Mais 
nous  avons  vu  que  la  néphrite  n’est  apparue  que 
huit  mois  après  la  première  crise  hypertensive  et 
que,  jusque-là,  les  crises  ne  se  sont  accompagnées 
que  de  troubles  rénaux  aussi  fugaces  qu’elles  et 
qui  ne  pouvaient  correspondre  au  barrage  rénal 
invoqué  par  les  auteurs  classiques. 

Cette  fugacité  des  premiers  symptômes  rénaux 
semble  indiquer  que  l’altération  rénale  qui  les  a 
provoqués  est  plus  d’ordre  spasmodique,  passa¬ 
ger,  que  d’ordre  infectieux,  durable  ou  perma¬ 
nent,  et  l’on  est  bien  plus  tenté  de  voir  dans  les 
premiers  troubles  rénaux  un  effet  qu’une  cause 
des  crises  hypertensives. 

D’ailleurs,  celles-ci  sont  beaucoup  trop  bru¬ 
tales  et  accentuées  pour  être  identifiées  aux 
oscillations  tensionnelles  qui  accompagnent  les 
poussées  évolutives  de  néphrite. 

Sous  sa  forme  paroxystique,  l’hypertension 
paraît  donc  bien  indépendante  des  lésions  rénales. 

L’hypertension  permanente  et  la  néphrite  sont, 
au  contraire,  étroitement  liées.  Celle-là  est  appa¬ 
rue  dès  que  celle-ci  s’est  confirmée.  Toutes  deux 
se  sont  aggravées  parallèlement.  Il  existe  entre 
elles  un  rapport  étroit,  conforme  aux  faits  clas¬ 
siques  et  d’interprétation  indiscutée. 

Quant  à  l’étiologie  de  la  néphrite,  elle  semble 
complexe.  Aux  deux  variétés  de  lésions,  scléreuses 
et  inflammatoires,  correspondent  deux  causes 
différentes,  l’action  mécanique  des  poussées 
hypertensives  et  l’infection.  L’intensité  des 
lésions  scléreuses,  aussi  bien  à  l’aorte  qu’aux 
reins,  révèle  la  prédominance  du  facteur  méca¬ 
nique,  le  rôle  capital  des  poussées  hypertensives. 
L’infection  est  de  moindre  importance.  Elle  ne 
peut  pas  être  autre  que  celle  qui,  par  poussées 
successives,  atteint  les  ganglions  de  Casser  et 
leurs  branches  d’émergence.  Elle  surajoute  ses 
effets  à  l’action  sclérosante  des  paroxysmes  hyper¬ 
tensifs,  dont  les  reins  portent  la  trace  prépon¬ 
dérante. 

Reste  à  discerner  la  cause  des  crises  hyperten¬ 
sives  qui  suivent  les  poussées  éruptives  ou 
fébriles.  Nous  avons  vu  que  ce  ne  peut  être  la 
néphrite.  Cen’estpasnonplus,  comme  dans  les  cas 
étudiés  par  Marcel  Labbé  et  ses  collaborateurs, 
par  Vaquez  et  Donzelot,  Oberling  et  Young,  etc., 
un  adénome  ou  un  paragangliome  surrénal,  puis¬ 
que  les  surrénales  sont  normales.  Cette  cause 
s’inscrit  sur  la  face  en  placards  zostériens  :  c’est 
l’inflammation  des  ganglions  de  Casser.  Elle  est 
le  seul  facteur  qui  précède  les  crises  et  puisse  les 
provoquer. 

Mais  de  quelle  manière  les  déclenche-t-elle  ?  En 
l’absence  de  toute  lésion  bulbo-protubérantielle, 
que  n’a  pu  déceler  l’examen  histologique  le  plus 
minutieux,  l’on  est  fondé  à  supposer  que  l’excita¬ 
tion  d’origine  inflammatoire  partie  des  ganglions 
de  Casser  diffuse,  par  les  racines  ascendante  et 
descendante  du  trijumeau,  aux  centres  vaso-cons¬ 
tricteurs  hypothalamique  (Houssay  et  Molinelli)  et 
bulbaire  (Elliott,  Cannon  et  Rappaport)  et  déter¬ 
mine,  par  une  vaso-constriction  violente,  une 
formidable  poussée  hypertensive  :  chaque  poussée 
zostérienne  est  suivie,  à  délai  de  plus  en  plus 
bref,  d’une  crise  d’hypertension.  Sans  doute  aussi 
l’excitation  réflexe  de  ces  centres  provoque-t-elle, 
comme  l’ont  établi  les  expériences  de  Tournade  et 
Chabrol,  une  hyper-adrénalinémie  et  une  poussée 
d’hypertension  consécutive;  mais  on  ne  peut,  cli¬ 
niquement  ou  anatomiquement,  déceler  une  preuve 
de  cette  suractivité  des  capsules  surrénales. 

Ce  ne  sont  là  que  des  hypothèses.  L’on 
n’en  peut  faire  la  preuve  avec  les  techniques 


actuelles;  mais  il  n’en  est  pas  d’autre  possible. 

L’explication  que  nous  proposons,  suggérée 
par  les  faits  anatomo-cliniques,  est  d’ailleurs  en 
plein  accord  avec  les  constatations  faites  au  labo¬ 
ratoire,  depuis  Claude  Bernard,  par  les  physio¬ 
logistes.  Par  l’excitation  des  racines  postérieures, 
chez  le  chien,  Claude  Bernard  déterminait  une 
poussée  d’hypertension  artérielle  *.  On  sait, 
d’autre  part,  que  toute  excitation  du  bout  central 
d’un  nerf  sensitif  produit  le  même  phénomène. 
Les  expériences  de  Tournade  et  Chabrol*  ont 
montré  que  cette  hypertension  par  excitation  des 
nerfs  sensitifs  s’effectue  par  un  double  mécanisme, 
l’un  principal,  neuro-vasculaire,  et  l’autre  acces¬ 
soire,  adrénalino -sécréteur.  L’excitation  des 
ganglions  de  Casser  par  des  poussées  inflamma¬ 
toires  successives  ne  peut  que  produire  les  mêmes 
effets  que  l’excitation  expérimentale  des  nerfs 
sensitifs  et  de  leurs  racines  postérieures. 

Ainsi,  dans  notre  observation,  si  l’hyperten¬ 
sion  permanente  est  bien  liée  à  la  néphrite,  selon 
la  pathogénie  classique,  les  crises  hypertensives 
qui  la  précèdent,  puis  s’y  associent,  ne  sont  ni 
d’origine  rénale,  ni  d’origine  surrénale,  et  ne 
peuvent  être  considérées  que  comme  une  consé¬ 
quence  certaine,  par  un  mécanisme  sans  doute 
liypothétique,  des  poussées  iliflammatoires  gassé- 
riennes  ;  elles  sont  bien  d’origine  nerveuse. 

Telle  est  la  signification  d’ensemble  de  cette 
observation  anatomo-clinique.  Divers  détails 
méritent  aussi  de  retenir  l’attention,  tels  que  l’uri¬ 
cémie  intense  suivie  d’uricurie  massive  qui  accom¬ 
pagne  les  crises  hypertensives,  la  signification  du 
coma  convulsif,  les  troubles  du  système  végétatif. 

Le  taux  exceptionnellement  élevé  de  l’uricémie, 
dosée  suivant  la  méthod»  de  Origaut,  au  moment 
des  paroxysmes  hypertensifs,  mérite  d’être 
signalé.  L’on  sait,  depuis  les  travaux  de  Follin  et 
Denis,  Myers,  Fine  et  Ijough,  Chauffard,  Brodin 
et  Grigaut,  M.-P.  Weill  et  Guillaumin,  la  fré¬ 
quence  et  la  précocité  de  la  rétention  d’acide 
urique  dans  le  sang  des  brightiques  azotémiques. 
Le  chiffre  le  plus  élevé  mentionné  jusqu’ici  est  de 
0  gr.  46  pour  1.000  (Jeanbrau,  Cristol  et  Nico- 
litch)*.  Chez  notre  malade,  le  taux  de  1  gr. 
p.  1.000  fut  constaté  à  diverses  reprises,  suivant 
dans  sa  chute  la  poussée  hypertensive,  tombant, 
par  exemple,  à  0  gr.  09  en  quatre  jours. 

Cette  rétention  uricéraique  était,  quelques 
heures  après  son  apparition,  suivie  d’une  énorme 
débâcle  uricurique,  les  cristaux  d’acide  urique, 
dont  nous  avons  décrit  les  caractères,  formant 
dans  les  urines  fraîchement  émises  un  trouble 
dense  sur  les  deux  tiers  inférieurs  de  leur  hauteur- 
dans  le  bocal. 

En  même  temps  que  cette  formidable  réten¬ 
tion  uricémique,  l’on  constatait  une  hypercho¬ 
lestérolémie  marquée  et  une  hyperglycémie  dis¬ 
crète,  mais  à  aucun  moment  l’on  ne  décela  d’aci¬ 
dose  rénale. 

Nous  ne  connaissons  pas  de  fait  où  une  telle 
hyperuricémie  évolue  parallèlement  à  des  pous¬ 
sées  d’hypertension  artérielle  intenses  et  d’hyper¬ 
azotémie  modérée,  sans  diminution  de  la  diurèse. 

La  coïncidence  constante  de  l’hyperuricémie  et 
des  crises  hypertensives  indique  qu’il  existe  entre 
elles  une  relation  de  cause  à  effet,  dont  des  recher¬ 
ches  ultérieures  devront  préciser  la  nature. 

1.  Claude  Behnard.  —  Leçons  sur  la  PhysioL  et  la 
Pathol,  du  système  neroeux,  1858,  t.  I,  p.  270. 

2.  Tournade  et  Chabrol.  —  «  Bilels  adrënalino-sëcrë- 
toires  de  l'excitation  du  vague  ».  Soc.  de  Biol.,  21  No¬ 
vembre  1925.  —  «  Intervention  synergique  de  la  rëaetion 
adrënalino-sëcrëtoire  et  vaso-motrice  dans  la  correction 
des  troubles  de  la  pression  artërielle  ».  Soc.  de  Biol., 
24  Avril  1926. 

3.  WiDAL,  A.  Lemierhe  et  Pasteur  Vai.lkht-Radot. 
—  «  Pathologie  des  reins  ».  Nouveau  Traite  de  Médecine, 
fasc.  XVII,  p.  178. 
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Le  coma  convulsif,  fréquent  dans  les  crises 
hypertensives  du  saturnisme  et  de  l'éclampsie, 
n’est  mentionné  ni  dans  les  observations  d’hyper¬ 
tension  par  excitation  du  pneumogastrique,  ni 
dans  celles  de  surrénalome  hypertensif  où  pourtant 
le  sphygmotensiomètre  marquait  jusqu’à  30-17. 
L’excès  de  l’hypertension  artérielle  n’en  peut  pas 
moins  être  incriminé,  mais  peut-être  aussi  y  con¬ 
tribue-t-elle,  ainsi  que  l’hypertension  céphalo¬ 
rachidienne,  dont  la  dilatation  kystique  des  deux 
ganglions  de  Gasser  est  le  témoin. 

Enfin,  les  diverses  reeherches  biologiques  que 
nous  avons  pratiquées,  étude  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  et  du  réflexe  solaire,  épreuves  de  l’adré¬ 
naline  et  du  nitrite  d’amyle,  ont  mis  en  évidence 
chez  notre  malade,  conformément  aux  observa¬ 
tions  de  L.  Pellissier ',  un  état  de  déséquilibre 
neuro-végétatif  intense.  Cette  dystonie  végétative 
peut  à  la  fois  être  une  conséquence  réflexe  de 
l’irritation  gassérienne  et  jouer  à  son  tour  un 
rôle  dans  la  genèse  de  l’hypertension. 

*** 

Notre  observation,  si  riche  en  faits  curieux, 
fournit  un  nouvel  argument  à  ceux  qui,  discutant 
la  pathogénie  de  l’hypertension  artérielle,  en 
proposent  une  conception  éclectique  plus  conj- 
préhensive  que  les  théories  classiques. 

Elle  contribue  à  prouver,  conformément  à 
l’opinion  de  Laubry,  de  Lian  et  de  leurs  collabo¬ 
rateurs,  que  l’hypertension  artérielle,  paroxys¬ 
tique  ou  permanente,  est  une  réaction  vasculaire 
commune  à  des  causes  très  diverses  et  souvent 
interdépendantes,  et,  en  particulier,  que  certaines 
crises  hypertensives,  étrangères  à  toute  lésion 
surrénale,  peuvent  être  d’origine  nerveuse  et 
consécutives,  non  seulement  à  l’excitation  de 
l’isthme  de  l’encéphale,  comme  dans  le  fait  publié 
par  Josué  et  Paillard*,  ou  du  pneumogastrique, 
comme  dans  les  observations  de  Rist]et  Krantz  “, 
d’Harvier  et  Bariéty  *,  de  M.  Villaret,  S.  Bloch, 
Bariéty  et  Lappas  “,  mais  encore  à  celle  du  tri¬ 
jumeau. 


FRACTURES  TRANSVERSALES  ISOLÉES 

DU  SACRUM 

Par  M.  J.  GUILLOT 
Interne  (les  H(jpilnux,  aide  d'anatomie. 


Les  fractures  transversales  isolées  du  sacrum 
sont  rares  en  clinique.  Il  nous  a  été  possible  d’en 
observer  un  cas  inédit  dont  voici  l’observation 
résumée  : 

M.  M...,24  ans,  couvreur,  fait  unechute  de  5mètres 
sur  le  côté  droit  et  est  amené  à  la  Pitié.  Il  présente 
un  état  de  shock  marqué.  L’examen  permet  de  cons¬ 
tater  des  signes  de  contusion  thoracique,  une  frac¬ 
ture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  droit  et  une 
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contueiop  de  la  fesse  droite.  Le  lendemain  de  sou 
entrée,  on  constate  l’existence  d’une  ecchymose  limi¬ 
tée  de  la  région  sacrée,  au-dessous  de  l’interligne 
sacro-iliaque  ;  la  palpation  révèle  un  point  doulou¬ 
reux  sur  le  sacrum.  Le  blessé  accuse  de  l’impotence 
des  membres  inférieurs,  bien  qu’on  ne  constate  au¬ 
cune  lésion  nerveuse  mofrice,  ni  sensitive  ;  il  n’existe 
pas  d'anesthésie  du  sacrum,  ni  de  la  face  interne  des 
cuisses.  Le  biessé  a  présenté  seulement  une  ré¬ 
tention  d’urine  passagère  pendant  quarante-huit 

La  radiographie  a  été  pratiquée  :  elle  décèle  un 
trait  de  fracture  transversal  sur  le  sacrum,  entre  les 
3“  et  à»  trous  sacrés.  Le  blessé  est  laissé  au  repos 
jusqu’au  13  Juillet.  11  sort  de  l’hôpital  cinq  jours 
après  ;  nous  revoyons  le  blessé  quatre  mois  après 
l’accident  ;  il  a  repris  son  travail,  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  légères  dans  la  région  sacrée  après  une  longue 
marche  ou  un  travail  fatigant. 

Les  fractures  transversales  du  sacrum  sont 
exceptionnelles  si  nous  en  exceptons  les  fractures 
ouvertes  ou  les  fractures  par  projectile  de  guerre. 


Figure  1. 


Briche  en  1896  avait  pu  en  réunir  12  cas.  M"'" 
Schereschewski-Holtzmann  dans  sa  thèse  signale 
14  cas  empruntés  à  la  littérature,  et  4  cas  person¬ 
nels.  Anders  Westerborn  dans  un  travail  plus 
récent  rassemble  une  vingtaine  d’observations 
personnelles,  tant  de  pratique  hospitalière  que 
de  clinique  d’accidents  du  travail,  soit  au  total 
une  quarantaine  de  cas  publiés. 

Les  fractures  surviennent,  en  général,  à  la 
suite  d’une  chute  de  plus  ou  moins  grande  hauteur 
sur  le  sacrum.  Plus  rarement  c’est  à  la  suite  d’une 
chute  sur  les  pieds  ou  à  califourchon  (cas  de 
Judes)  qu’on  a  observé  la  fracture. 

Dans  un  cas  signalé  par  Mason  et  Gaudier 
la  fracture  survient  à  la  suite  de  coup  de  pied  de 
cheval  sur  la  région  sacrée. 

Le  trait  de  fracture  siège  sur  le  corps  du  sa¬ 
crum  au  niveau  des  3"  ou  4'’  trous  sacrés  comme 
dans  le  cas  que  nous  avons  observé.  Malgaigno  a 
situé  le  trait  de  fracture  au  niveau  du  4‘  trou 
sacré,  Mason  au  niveau  du  3”,  Westerborn  au 
5». 

Le  trait  de  fracture  horizontal  se  relève  à  ses 
extrémités;  dans  quelques  cas  plus  rares,  il  est 
oblique  en  bas  et  en  arrière,  passant  en  avant  au 
niveau  de  la  3"  sacrée,  en  arrière  au  niveau  de  la 
4“.  11  en  résulte  un  déplacement  du  fragment  in¬ 
férieur  en  avant;  le  fragment  supérieur  fixé  à  l’os 
iliaque  reste  immobile.  Le  déplacement  est  rare 
et  ne  s’observe  que  dans  un  quart  des  cas. 

Les  fractures  transversales  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’os  et  des  ailerons  sacrés  sont  excep¬ 
tionnelles.  Sur  20  cas  Westerborn  n’en  signale 
que  2  à  ce  niveau. 

Le  trait  de  fracture  siège  donc  dans  l’ensemble 
au  point  de  courbure  du  sacrum  ;  dans  les  trau¬ 


matismes  indirects,  le  sacrum  reste  fixé  à  l’os 
iliaque  ;  le  traumatisme  agit  sur  la  symphyse 
8ac.ro-coccygienne  et  tend  à  exagérer  la  courbure 
de  l’os. 

A'côté  de  ces  fractures,  il  existe  des  cas  de  fis¬ 
sures  qui  n’entraînent  aucun  déplacement  et  sont 
de  diagnostic  délicat. 

Les  signes  cliniques  se  présentent  donc  diffé¬ 
remment  suivant  qu’il  existe  une  fracture  avec- 
déplacement  ou  une  simple  fissure. 

A  la  suite  de  traumatisme  violent,  il  y  a  le 
plus  souvent  un  état  de  shock  plus  ou  moins  pro¬ 
noncé.  Le  blessé  se  plaifit  de  douleurs  localisées 
à  la  région  sacrée,  irradiées  parfois  aux  membres 
inférieurs. 

L’examen  décèle  l’ecchymose  sacrée  médiane 
ou  latérale  pouvant  s’étendre  à  la  région  fessière. 

La  déformation,  manifeste  à  la  vue,  permet 
d’apprécier  la  dépression  en  marche  d’escalier 
du  fragment  supérieur  sur  le  fragment  inférieur. 
I.a  palpation  de  la  crête  sacrée  fait  apprécier  le 
chevauchement  ;  elle  réveille 
la  douleur  au  niveau  du  trait 
de  fracture,  j’ar  le  toucher 
rectal  on  peut  sentir  le  frag¬ 
ment  inférieur  basculé  en 
avant.  Le  dernier  examen 
n’a  de  valeur  que  dans  les 
variétés  de  fractures  bas-si- 
tuées. 

A  côté  de  ces  fractures 
avec  déplacements,  il  est 
des  cas  de  fractures  sans  dé¬ 
placement  qui  passeraient 
inaperçues  sans  un  examen 
clinique  minutieux. 

Dans  ces  cas,  on  recher¬ 
chera  la  douleur  localisée 
par  la  palpation  et  le  toucher 
rectal.  La  pression  exercée 
sur  la  partie  inférieure  du 
sacrum  pourra  montrer  la 
mobilité  qui  existe  au  niveau 
du  foyer  de  fracture.  La 
radiographie  permet  de 
constater  le  trait  transversal  de  la  fracture 
On  prendra  un  cliché  de  face  et,  si  possible,, 
de  profil.  Même  lorsque  la  radiographie  aura 
été  négative,  bien  que  les  signes  cliniques 
fassent  penser  à  la  fracture  du  sacrum,  on  devra 
recommencer  l’épreuve  après  avoir  fait  prati¬ 
quer  l’évacuation  du  segment  terminal  de  l’intes¬ 
tin  pour  éliminer  les  causes  d’erreur.  Ludloff  a 
insisté  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  répéter  ces  exa¬ 
mens  radiographiques  d’interprétation  délicate  ; 
nombre  de  blessés  n'ayant  pas  été  radiographiés 
ont  été  revus  ultérieurement  pour  des  troubles 
nerveux  et  le  cliché  exécuté  alors  décelait  une 
fracture  ancienne  méconnue. 

Les  lésions  nerveuses  accompagnent  les  frac¬ 
tures  du  sacrum ‘ou  leur  succèdent.  Les  accidents 
s’observent  dans  les  trois  quarts  des  cas  pour 
Gaudier,  dans  la  moitié  des  cas  pour  Briche. 

Les  nerfs  de  la  queue  de  cheval  sont  compri¬ 
més  par  les  fragments  ou  le  cal.  Les  troubles 
moteurs  sont  rares.  On  signale  plutôt  l’hypoto- 
nicité  des  membres  inférieurs  ou  du  pied  que  la 
paralysie  vraie.  Ces  lésions  relèvent  en  général 
de  fractures  hautes  se  prolongeant  en  direction 
des  dernières  vertèbrcç^lombaires. 

Les  lésions  sensitives  sont  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes.  Elles  consistent  en  une  anesthésie 
ou  paresthésie  des  membres  inférieurs.  Les 
lésions  prédominent  souvent  d’un  côté.  L'anes¬ 
thésie  en  selle  de  la  partie  inférieure  du  sacrum, 
de  la  fesse  ei  de  la  face  interne  des  cuisses,  lors¬ 
qu’elle  existe,  est  caractéristique  d’une  lésion  au 
niveau  delà  queue  de  cheval.  Westerborn  signale 
des  cas  avec  anesthésie  de  la  région  périnéale 
s’étendant  aü  scrotum  et  aux  organes  génitaux. 

Les  troubles^''  sphinctériens  sont  également 
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fréquents  et  consistent  en  incontinence  ou  réten¬ 
tion.  Dans  un  cas  la  cystostomie  dut  être  prati¬ 
quée. 

La  durée  de  ces  troubles  varie  essentiellement; 
dans  la  plupart  des  cas  ils  sont  transitoires  et 
s’atténuent  en  quelques  mois.' Dufour  signale  un 
cas  de  troubles  paralytiques  avec  anesthésie  des 
membres  inférieurs  et  incontinence  sphincté¬ 
rienne  dont  les  symptômes  se  sont  amendés  après 
deux  ans. 

Par  la  suite  il  persiste  souvent  des  anesthésies 
localisées  ou  des  douleurs  qui  surviennent  après 
la  marche  ou  l'effort. 

Les  complications  obstétricales  ont  été  étu¬ 
diées  dans  la  thèse  de  Guillot.  Dans  les  fractures 
avec  déplacement,  la  bascule  des  fragments  en¬ 
traîne  une  diminution  du  diamètre  supérieur. 
Tarnier  comparait  la  déformation  à  celle  du 
spondylolisthésis.  Il  en  résulte  une  dificulté  à 
l’engagement,  d’où  la  nécessité  de  terminer  l’ac¬ 
couchement  au  forceps  ou  par  césarienne.  Dans 
3  cas  cités  par  Guillot,  après  des  fractures  ré¬ 
centes,  il  y  eut  2  décès. 

Après  la  fracture,  le  cal  plus  ou  moins  volumi¬ 
neux  peut  être  cause  de  dystocie.  Dans  le  loucher 
mensurateur  la  présence  du  cal  pris  pour  le  pro¬ 
montoire  a  pu  provoquer  des  erreurs. 

D’autres  cas  de  fracture  transversale  du  sa¬ 
crum  succédant  aux  traumatismes  violents,  ou 
de  fractures  compliquées,  s’accompagnentd’infec- 
tion  de  la  fesse  ou  de  fistules  par  ostéite  du  sa¬ 
crum  ;  ces  variétés  sont  graves  et,  dans  4  cas  de 
fracture  ouverte  cités  dans  la  littérature,  indé¬ 
pendamment  des  fractures  par  plaie  de  guerre, 
il  y  a  eu  4  décès. 


Le  pronostic  de  la  fracture  transversale  du 
sacrum  est  bon  dans  la  majorité  des  cas.  Sur 
18  cas  cités  par  Schereschetvski-Holzmann,  sauf 
6  décès  dus  aux  complications  obstétricales  ou 
aux  fractures  ouvertes,  les  12  autres  guérirent; 
trois  se  plaignirent  par  la  suite  de  troubles  ner¬ 
veux,  une  de  complications  obstétricales  ulté¬ 
rieures. 

Sur  20  cas  cités  par  Westerborn,  18  furent 
réexaminés  :  10  sont  complètement  guéris,  6 
accusent  des  douleurs  légères,  2  ont  des  troubles 
sérieux  dus  à  des  fractures  concomitantes. 

On  peut  donc  dire  que  la  fracture  du  sacrum  se 
consolide  facilement.  La  durée  d’immobilisation 
varie  de  une  semaine  jusqu’à  trois  mois.  Le  temps 
moyen  comme  dans  le  cas  de  notre  blessé  est  de 

Le  simple  repos  au  lit  suffit  pour  obtenir  la 
consolidation.  Puis  le  blessé  reprendra  progre.s- 
sivement  la  marche. 

Par  contre,  dans  les  cas  de  fracture  avec  dépla¬ 
cement,  on  tentera  d’obtenir  la  réduction  en 
agissant  sur  le  fragment  inférieur.  Il  sera  néces¬ 
saire  de  basculer  le  fragment  par  la  voie  rectale. 
Si  la  réduction  est  possible,  la  contention  est 
difficile  à  obtenir. 

Dans  la  littérature  on  ne  trouve  que  des  tenta¬ 
tives  de  réduction  répétées  et  souvent  insuffi¬ 
santes. 

Gaudier  a  tenté  la  réduction  chirurgicale  en 
abordant  le  sacrum  par  voie  postérieure  et  en 
suturant  les  deux  fragments  avec  un  fil  d’argent. 

Dans  les  cas  de  complications  nerveuses,  il 
sera  bon  d’immobiliser  plus  longtemps  le  blessé; 
dans  certains  cas  les  traitements  électro  ou  ra¬ 
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Les  claslnes  :  claso-vaccins  améliorés  ;  techni¬ 
que  de  préparation.  —  MM.  Ja.vsion  et  Boidé  se 
sont  proposé  d’améliorer  la  technique  de  prépara¬ 
tion  des  claso-vaccins,  extraits  antigéniques  dénatu¬ 
rés,  très  actifs.  Le  nouveau  procédé  a  pour  but  d’éviter 
la  formation  de  nitrate  de  soude  dont  la  présence  inu¬ 
tile  dans  les  claso-vaccins  déterminait,  au  taux  de 
7  pour  100,  une  hypertonie  douloureuse.  A  l’acide  nitri¬ 
que  pur,  agent  de  destruction,  et  à  la  soude  normale 
destinée  à  le  neutraliser,  il  suffit  de  substituer  respec¬ 
tivement  acide  sulfurique  ordinaire  et  carbonate  de 
chaux.  Une  fois  effectuée  la  dislocation  des  consti¬ 
tuants  antigéniques,  destruction  brutale  qui  légitime 
encore  le  terme  de  clasines,  il  ne  reste  plus  qu’une 
boue  sulfatée  calcique  dont  il  est  facile  de  séparer 
mécaniquement  les  produits  extractifs.  Les  myco-cla- 
sines  ainsi  obtenues  sont  très  actives  et  d’injection 
parfaitement  indolore. 

Staphylocoques  et  virus  vaccinal.  —  MM.  R. 
Uujarric  de  la  Rivière  et  F.  Patocka.  1“  Des  sta- 
phyloB  presque  avirulents,  mis  en  contact  pendant 
vingt  minutes  avec  une  quantité  minime  de  lymphe 
vaccinale,  débarrassés  de  cette  lymphe  puis  inoculés 
sur  la  cornée  scarifiée  du  lapin  ou  du  cobaye,  donnent 
des  lésions  qui  ont  même  intensité  et  même  évolu¬ 
tion  que  celles  déterminées  par  la  lymphe  seule  ;  — 
2'>  des  staphylo,  devenus  “presque  avirulents,  peu¬ 
vent  récupérer  leur  virulence  par  contact  avec  de  la 
lymphe  vaccinale,  employée  directement  ou  après 
infiltration;  3“  les  staphylos  de  diverses  origines 
donnent,  pour  ce»  expériences,  des  résultats  presque 
comparabes  à  cetix  obtenus  avec  les  staphylos  prove¬ 
nant  de  la  lymphe  vaccinale.  Dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas,  et  seulement  pendant  les  quinze  pre¬ 
miers  jours  de  l’infection,  le  sérum  des  animaux  in¬ 
fectés  avec  de  la  lymphe  vaccinale  dévie  le  complé¬ 
ment,  non  seulement  en  présence  de  l’antigène-lym¬ 
phe,  mais  aussi  (quoique  moins  fortement)  en  pré¬ 
sence  de  l'antigène  staphylo». 


Le  passage  du  complexe  sérum-antitoxine  ne 
modifie  pas  la  perméabilité  placentaire.  —  MM.  L. 
Nattan-Larrier  et  L.  Richard.  L’antitoxine  qui  pé¬ 
nètre  dans  la  circulation  foetale,  lorsqu’une  femelle 
a  subi  une  immunisation  active  ou  passive,  ne  modi¬ 
fie  pas  la  perméabilité  du  placenta  :  après  comme 
avant  la  préparation,  il  arrête  presque  complètement 
les  sérums  normaux  homologues  ou  hétérologues. 
S’il  se  laisse  traverser  par  les  sérums  antitoxiques, 
c’est  parce  que,  en  entrant  dans  la  composition  du 
complexe  sérum-antitoxine,  ils  ont  subi  une  modifi¬ 
cation,  ou  peut-être  même  une  simplification  qui 
leur  a  conféré  de  nouvelles  propriétés  physico-chi- 

Action  de  la  cataphorèse  sur  les  mélanges  neu¬ 
tralisés  vaccine-sérum  immun.  —  M.  P.  Lépine, 
poursuivant  ses  recherches,  s’est  adressé  à  des 
dilutions  étendues  de  virus  vaccinal  neutralisées  par 
l'adjonction  de  sérums  d'animaux  immuns,  en  ayant 
soin  de  contrôler  les  essais  au  moyeu  du  double  test 
d’inoculation  intradermique  et  intratesticulaire.  Ses 
expériences  confirment,  sous  certaines  conditions,  la 
migration  à  l'anode  du  virus  vaccinal  déplacé  par  le 
courant  électrique,  et  apportent  un  exemple  de  plus 
de  récupération  d’un  virus  neutralisé,  en  montrant 
qu’aux  influences  déjà  reconnues  comme  capables  de 
dissocier  le  complexe  virus  anticorps,  il  faut  ajouter, 
non  seulement  la  cataphorèse,  'mais  encore  la  réver¬ 
sibilité  in  vivo,  un  mélange  neutralisé  pour  un  tissu 
normalement  réceptif  (derme)  pouvant  rester  viru¬ 
lent  pour  un  autre  tissu  (testicule)  capable  de  libérer 
le  virus  vaccinal. 

A.  Escalier. 
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L’éducation  sexuelle,  de  la  puberté  au  mariage. 
—  M.  René  Martial  montre  que  cette  grave  ques¬ 
tion  n’a  encore  été  débattue  en  France  que  par  des 
indépendants,  laïcs  ou  religieux.  11  n’en  est  pas  de 
même  dans  les  pays  de  langue  anglaise  ou  de  langue 
germanique.  Le  médecin  ne  doit  pas  seulement  être 
un  thérapeute,  il  doit  veiller  à  la  préservation  de  la 
race  et  à  son  développement.  La  puériculture  et  la 
culture  physique  ne  suffisent  fpas.  L'éducation 
sexuelle,  qui  n’est  elle-même  qu’une  partie  de  l’éduca¬ 


diothérapiques  ont  été  tentés  avec  des  résultats 
inconstants. 

Il  résulte  de  cette  élude  que  les  fractures  du 
sacrum,  bien  que  rares,  se  présentent  sous  deux 
types  cliniques  différents  : 

1“  Les  fractures  avec  déplacement,  nécessitant 
le  diagnostic  soit  avec  les  luxations  ou  les  frac¬ 
tures  du  coccyx,  pour  les  fractures  basses,  soit 
avec  les  fractures  du  bassin,  pour  les  fractures 
hautes,  et  entraînant  de  grosses  séquelles  ner¬ 
veuses  ou  obstétricales;  c’est  pour  pallier  à  ces 
accidents  que  la  réduction  doit  être  obtenue. 

2”  Les  fractures  sans  déplacement  qui  sont  de 
diagnostic  délicat  et  qu’un  examen  clinique  minu¬ 
tieux  et  la  radiographie  permettront  de  les  déceler. 
Ici  les  troubles  nerveux  sont  plus  rares.  La  seule 
immobilisation,  comme  dans  le  cas  de  notre 
blessé,  suffit  à  obtenir  rapidement  la  consolida¬ 
tion. 
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tion,  doit,  non  seulement  assurer  la  prophylaxie  des 
maladies  vénériennes,  mais  encore  devenir  un  des 
fondements  du  mariage.  L’instinct  ne  suffit  pas  plus 
aujourd’hui  qu’il  ne  suffit  à  nous  apprendre  à  man¬ 
ger.  Les  médecins,  les  dentistes  ne  sont-ils  pas 
obligés  d’apprendre  à  leurs  malades  à  manger  et  à 
digérer?  La  connaissance  des  choses  sexuelles  doit 
contribuer  à  la  perfection  du  mariage  et  à  son  heu¬ 
reux  développement  à  travers  les  années.  L’auteur 
estime  que  cette  éducation  sexuelle  doit  s’échelonner 
depuis  la  puberté  jusqu’au  mariage;  il  montre  la 
responsabilité  du  jeune  homme  et  les  devoirs  de  la 
jeune  fille.  Au  point  de  vue  moral,  la  psychologie  ne 
doit  pas  être  oubliée;  au  point  de  vue  physique,  le 
certificat  prénuptial  doit  intervenir.  Le  choix  du  ou 
des  éducateurs  reste  le  point  le  plus  délicat  :  le 
médecin  parait  le  mieux  indiqué. 

Le  traitement  de  la  mélancolie.  —  M.  Maurice 
de  Fleury  appelle  l’attention  sur  l’erreur,  très  fré¬ 
quente,  qui  consiste  à  considérer  le  mélancolique 
comme  un  simple  neurasthénique  et  à  méconnaître 
la  très  grande  prédominance  (peut-être  98  pour  100) 
des  formes  anxieuses  de  la  mélancolie  sur  les  formes 
stupides.  Un  examen  clinique  attentif  permet  d’éviter 
cette  double  erreur.  Ces  notions  comportent  une 
conséquence  thérapeutique  capitale.  11  faut  absolu¬ 
ment  rejeter  les  médications  stimulantes  et  toniques 
qui  ne  font  qu’aggraver  l’état  des  malades.  Les  meil¬ 
leurs  résultats  sont  obtenus,  sinon  quant  à  la  durée, 
du  moins  quant  à  leur  intensité,  par  le  bromure  de 
sodium  alterné  avec  le  gardénal.  Dans  les  paroxysmes, 
les  opiacés  doivent  être  mis  en  oeuvre  mais  par  la 
voie  buccale,  contre  toute  indication  hypodermique, 
qui  conduit  aux  toxicomanies  plus  aisément  que  l’ad¬ 
ministration  buccale. 

Sérothérapie  chaude  ou  médicamenteuse  dans 
les  otopathles.  —  M.  S.  Baqué  montre  les  heureux 
effets,  dans  diverses  formes  d’otite,  des  douches 
d’air  chaud  continu,  à  la  température  de  ,37°  à  40°, 
chargé  ou  non  de  vapeurs  médicamenteuses. 

De  l’organisation  et  de  la  généralisation  des 
camps  thermaux.  —  M.  Molinéry.  Au  cours  de 
l’une  de  ses  séances  d’Octobre  dernier,  l’Académie 
de  Médecine  a  émis  le  voeu  que  les  Pouvoirs  publics 
pussent'  encourager,  dans  la  plus  large  mesure, 
l’organisation  des  Camps  thermaux  destinés  à  faci¬ 
liter  aux  enfants  et  aux  jeunes  gens  l’accès  et  l’utili- 
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sation  des  stations  hydrominérales  et  climatiques. 
La  Fédération  nationale  thermale  et  climatique  a 
donné  son  patronage  à  cette  organisation  ainsi  que  le 
récent  Congrès  d'Hydrologie  et  de  Climatologie  du 
Sud-Ouest.  L'auteur  expose,  au  point  de  vue  médical, 
administratif  et  financier,  la  nécessité  de  l'organisa¬ 
tion  des  Camps  thermaux  auprès  des  principales 
stations  de  France  :  l’enfant  étant  justiciable  au 
premier  chef,  de  par  ses  hérédités  morbides,  du 
traitement  des  eaux  minérales.  11  termine  en  insis¬ 
tant  sur  le  côté  social  de  l'Œuvre  des  Camps  ther¬ 
maux. 

Quelques  points  de  thérapeutique  œsophagienne. 
—  M.  Jean  Guisez  rapporte  une  série  d'observa¬ 
tions  :1<>  de  rétrécissements  cicatriciels  graves  dont 
plusieurs  avaient  dù  être  gastrostomisés,  2°  de  sté¬ 
noses  spasmodiques  et  inflammatoires  qui  ont  dù 
être  guéries  par  la  dilatation  faite  sous  le  contrôle  de 
l’œsophagoscopie. 

Auto-observation  d’un  médecin  prostatique  et 
urémique  traité  avec  succès  par  le  forage  de  la 
prostate.  —  M.  Luys  rapporte  l'histoire  de  ce 
malade  âgé  de  62  ans,  atteint  de  rétention  d'urine 
avec  une  urée  sanguine  montant  jusqu'à  1  gr.  47  et 
qui  a  pu  voir,  après  le  forage  de  la  prostate,  le  taux 
de  sou  urée  sanguine'  diminuer  avec  un  état  général 
et  local  assez  satisfaisant  pour  lui  permettre  de 
reprendre  ses  occupations  professionnelles. 

Les  deux  genres  de  gêne  post-prandlale  chei  les 
dyspeptiques  :  atonlque  et  spasmodique .  —  M.  Pron . 

E.  Pebpèhb. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

8  Mai  1»80. 

Un  cas  familial  de  syndrome  de  sclérodermie 
avec  cataracte,  troubles  endocriniens  et  neuro-vé¬ 
gétatifs  associés.  —  MM.  E.  Krebs,  E.  Hartmann 
et  F,  Thiébaut  présentent  un  nouveau  malade 
atteint  de  ce  syndrome  ;  il  est  frère  et  neveu  des 
malades  montrés  à  la  séance  précédente,  lis  signa¬ 
lent,  dans  la  première  génération  de  la  famille,  deux 
cas  de  goitre  exophtalmique,  un  cas  de  rhumatisme 
déformant  généralisé  et  un  cas  de  maladie  de  Va¬ 
quez,,  rapportés  U.  y  a  douze  ans  par  M.  Schulmann; 
Us  insistent  sur  l’intérêt  de  l’aesociation  de  ces  di¬ 
vers  syndromes  dans  uiie  même  famille. 

Statistique  dVine  année  de  neuro-chirurgie.  — 
MM.  Cl.  Vincent,  M.  David  et  P.  Puech  commu¬ 
niquent  leur  statistique  portant  sur  une  période  de 
douze  mois,  pendant  laquelle  ils  ont  opéré  87  ma¬ 
lades  et  en  ont  perdu  24,  soit  une  mortalité  globale 
de  27,7  pour  lOU.  Le»  causes  des  morts  varient  sui¬ 
vant  trois  périodes  successives  : 

1»  Du  Mai  t929  au  Août  1929,  l'7  interven¬ 
tions,  4  morts,  mortalité  23;ü  pour  100:  —  2  décès 
(un  par  érythrémie  après  transfusion  sans  doute 
BTCcessive  chez  un  enfant  de  4  ans,  un  par  hémor¬ 
ragie  chez  une  hypertendue)  auraient  peut-être  pu 
être  évités. 

‘2«- Du  pr  Octobre  1929  au  !»<•  Janvier  1930,  23 
interventions.  Il  morts,  mortalité  kl ,9  pour  100.  — 
Plus  du  tiers  des  décès  sont  imputables  à  l’emploi 
de  l’éléctrocoagulation.  Les  appareils  français  ne 
semblent  pas  encore  suffisamment  au  point  et  provo¬ 
quent  dés  réactions  d’œdème  cérébral  énorme  avec 
hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  parfois 
mortelles. 

3”  Du  pr  Janvier  1930  au  2  Mai  1930,  kl  interven¬ 
tions,  9  morts,  mortalité  19  pour  fOO.  —  Cette  3' 
période  peut  elle-même  se  subdiviser  en  deux  autres. 
Jusqu’au  28  Février,  les  auteurs,  opérant  dans  deux 
maisons  de  santé  différentes,  ont  eu  7  morts  sur  21 
opérés.  A  partir- dü  lo'’  Mans,  tous  les  mialadés,  indi¬ 
gents  ou  non,  ont  été  opérés  dàns  là  même  clinique  : 
2  morts  sur  26  interventions.  Depuis  le  Iv  Mars,  17 
malades  ont  été  opérés  sans  un  insuccâs. 

Cette-  statistique-  ne  contient  pas  seulement  des 
chiffres  ;  elle  comprend  encore  un  grand  nombre 
d'opérations,  réalisées  en  France  pour  la  première 
fbls  :  méningiome  de  la  petite  aile  du  sphénoïde,  hé¬ 
mangiome  du  4'  ventricule,  tumeurs  de  là  poche  de 
Rathke  et  adénomes  hypophysaires  opérés  par  voie 
trausfrontale. 

—  M.  de  Martel  estime  que  l’électro-coagulàtion 
est  une  méthode  excellente  mais  qui  peut'  être  dan¬ 
gereuse  en  provoquant' des  à'-coups- d'hypertension. 


11  rappelle  que  Cushing  a  réussi  à  abaisser  la  morta¬ 
lité  de  certaines  de  ses  séries  à  10  pour  100;  person¬ 
nellement  il  n’a  jamais  eu  moins  de  25  pour  100. 

Tumeur  de  lad"  racine  cervicale  droite;  hémi¬ 
laminectomie;  guérison.  —  MM.  Denécbau  (An¬ 
gers),  Cl.  Vincent  et  F.  Thiébant  ont  pu  porterie 
diagnostic  de  tumeur  antérolatérale  droite  de  la 
4»  cervicale  chez  un  malade  quadriplégique,  avec  une 
telle  précision  que  la  tumeur  fut  enlevée  par  hémila¬ 
minectomie.  L’amélioration  fut  très  rapide  et,  six  se¬ 
maines  après  l’operation,  le  malade  marche  et  se 
sert  normalement  de  ses  membres  supérieurs.  C'est 
la  première  fois  qu’une  tumeur  cervicale  est  enlevée 
en  France  par  hémilaminectomie. 

L'épreuve  manométrlque  lombaire;  sa  sensibili¬ 
sation  apres  écoulement  de  liquide  rachidien;  son 
inversion  dans  certaines  tumeurs  de  la  queue  de 
cheval.  —  MM.  Cl.  Vincent  et  F.  Thiébaut  insis¬ 
tent  sur  la  sensibilisation  de  l'épreuve  manométrique 
lombaire  après  soustraclion  de  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien.  Cette  technique  peut  révéler  un  blocage  au¬ 
paravant  latent;  elle  peut  transformer  un  blocage  in¬ 
complet  en  blocage  complet.  Ils  remarquent  d'autre 
part  que  l'épreuve  manométrique  peut  présenter  un 
type  spécial  dans  les  compressions  de  la  queue  de 
cheval  :  la  compres’sion  jugulaire  est  normale  et  la 
compression  abdominale  négative. 

■  —  M.  de  Martel  préfère  la  localisation  neurolo¬ 
gique  à  la  localisation  lipiodolée,  car  l’existence  d’ara- 
chnoïdite  fausse  souvent  les  résultats  fournis  par  le 
lipiodol. 

—  M.  Haguenau  insiste  sur  la  valeur  de  l’épreuve 
au  lipiodol  et  rappelle  quelles  sont  les  images  d’ar¬ 
rêt  qui  sont  seules  caractéristiques  des  tumeurs. 

—  M.  Cl.  Vincent  estime  qu’on  doit  toujours 
faire  ,le8  deux  épreuves  manométrique  et  lipiodolée 
qui  se  complètent  mutuellement. 

Méningiome  en  plaques  de  la  cortlcalité.  —  M. 
de  Martel  présente  un  malade  opéré  de  cette  variété 
de  tumeurs  dont  le  siège  babituel  est  la  base  du  cer- 
-veau.  Des  signes  nets  (hémiplégie,  épilepsie  jackso- 
nienne,  astéréognosie)  avaient  permis  de  localiser  le 
pôle  actif  de  la  tumeur  en  Fa  et  Pa.  L’intervention  a 
confirmé  la  localisation  mais  n’a  permis  l’exérèse 
que  dans  les  limites  du  volet  ;  une  nouvelle  inter¬ 
vention  étant  impossible,  l’auteur  insiste  sur  les 
avantages  qu’aurait  comporté  en  pareil  cas  l'emploi 
systématique  d’un  grand  volet. 

Syndrome  parkinsonien  en  apparence  trauma¬ 
tique,  en  réalité  post-encéphalitique.  —  M.  Lher- 
mitte  et  Af"®  Parturier  rappellent  qu’il  faut  être 
très  difficile  avant  d’affirmer  un  rapport  de  causalité 
entre  un  traumatisme  moral  ou  physique  et  l’éclo- 
siou  de  la  maladie  de  Parkinson.  Chez  une  malade 
de  65  ans,  un  syndrome  parkinsonien  des  plus  nets 
apparut  à  la  suite  d’un  violent  traumatisme  ;  or  le 
syndrome  se  complétait  par  des  crises  diurnes  d’hy¬ 
persomnie  et  quelques  phénomènes  hallucinatoires 
vksuels.  D’autre  part,  une  diplopie  intermittente  et 
des  crises  de  somnolence  avaient  accompagné  le 
début  du  syndrome  parkinsonien.  L’idée  d’une  encé¬ 
phalite  larvée  s’impose  donc  et  autorise  formelle¬ 
ment  à  rejeter  une  étiologie  traumatique. 

—  M.  CrouzoB  estime  que  l'on  ne  peut  parler  de 
parkinsonisme  traumatique  que  lorsqu’il  y  a  eu  un 
traumatisme  crânien  important,  que  lorsque  des- 
signes  immédiats  ont  démontré  l’atteinte  du  système 
nerveux  et  ont  persisté  jusqu’à  l’apparition  du  syn¬ 
drome  parkinsonien  et  enfin  que  lorsque  ce  syn¬ 
drome  débute  un  on  deux  mois  après  lé  trauma- 

—  MM.  Roussy  et  Souques  ne  croient  pas-  que 
les  traumatismes  moraux  jouent  un  rôle  dans  l'étio¬ 
logie  du  syndrome. 

—  M.  Barré  rappelle  quelques  observations  où  le 
rôle  étiologique  de  l’émotion  paraît  net. 

—  M.  Lhermitte  pense  qu’au  point  de  vue  juri¬ 
dique,  on  ne  peut  refuser  au  traumatisme  une  action 
aggravante. 

Adénomes  chromophile  et  chromophobe-de  l'hy¬ 
pophyse  traités  chirurgicalement.  —  MM.  OL  Vin¬ 
cent,  David  et  Puech  opposent  2  malades  atteints  de 
tumeurs  hypophysaires.  Dans  les  deux  cas,  il  existait 
une  hémianopsie  bitemporale,  une  atrophie  optique 
d’un  côté,  destroublès  génitaux,  maisl'un  dès  malades 
était  acromégaliqne",l'autrepré8eutait  un  syndrome  de 
Babinski- PrôlicK.  Tous  deux  ont  été  opérés  par  voie 
transfrontalc  soUB-düre-inériennc.  Dans  le  1"'  cas,  il 


s’agissait  d’un  adénome  suprasellaire  kystique  à  gra¬ 
nulations  éosinophiles;  dans  l’autre,  d'un  adénome 
chromophobe. 

Les  suites  opératoires  ont  été  également  simples 
dans  les  deux  cas,  mais  les  résultats  éloignés  très 
dill'érents.  La  malade  acromégalique  présente  une 
légère  amélioration  visuelle  et,  apres  un  an,  une  amé¬ 
lioration  considérable  de  l’acromégalie.  Chez  l’autre,' 
l'état  de  la  vue  reste  le  même,  mais  des  troubles  men¬ 
taux  se  sont  développés  ;  cet  état  est  dû  vraisembla¬ 
blement  à  l’ablation  d'une  partie  de  l’adénome  hypo¬ 
physaire,  chez  un  sujet  dont  d'autres  glandes  à  sé¬ 
crétion  interne  (corps  thyroïde  et  testicules)  étaient 
déficientes. 

—  M.  de  Martel  rappelle  que  Cushing  enlève  les 
adénomes  ebromophoDes  pur  voie  nasale,  car  on  peut 
ainsi  libérer  les  nerfs  optiques  en  u  enlevant  que 
très  peu  de  glande;  1  operation  par  voie  transfrontale 
peut  aggraver  l'etat  du  malade. 

• — M.Beclàre  rappelle  que  le  métabolisme  basal  est 
augmeuié  dans  les  adénomes  éosinophiles  et  dimi- 

Etude  morphologique  du  complexe  ollvaire  infé¬ 
rieur  chez  I  homme.  —  MM.  Ivan  Bertrand  et  P. 
Mareschal.  Le  matériel  de  cette  étude  se  compose 
de  5  bulbes  coupés  en  sérié  et  colorés  par  les  mé¬ 
thodes  de  fîissl  et  de  Weigert  ;  toutes  les  coupes  ont 
été  dessinées  à  la  chambre  claire  ;  de  nombreux  mi- 
croplanars  et  des  tableaux  synoptiques  résument  les 
caractéristiques  des  5  cas.  Les  auteurs  insistent  tout 
particulièrement  sur  jles  détails  morphologiques  qui 
présentent  un  caractère  d  e  fixité  et  dont  ou  trouve  les 
traces  aussi  bien  dans  l’auiogenèse  que  dans  la  phy¬ 
logenèse.  Us  donnent  une  description  detaillee  de 
formations  jusqu'ici  mal  connues  ou  mal  interpré¬ 
tées  :  gouttière  ventrale,  cap  dorsal,  excroissance 
veutro-latérale,  noyau  êta,  lamelle  médiale. 

Récidive  d’une  névralgie  faciale  huit  mois  après 
la  résection  de  la  racine  sensitive  du  trijumeau.  — 
M.  Tinel  montre  que  la  seconde  névralgie  est  très 
différente  de  la  première  :  la  première  était  une  né¬ 
vralgie  à  peu  près  limitée  à  la  branche  Ophtalmique, 
la  seconde  est  une  algie  sympathique  de  la  face,  vé¬ 
ritable  causalgie  faciale,  localisée  au  territoire  du 
trijumeau,  mais  le  débordant  sensiblement. 

—  M.  Baudouin  n’aurait  pas  fait  opérer  la  ma¬ 
lade,  car  sa  névralgie  n’était  pas  nettement  intermit¬ 
tente;  dans  ces  cas,  en  eü'et,  l’intervention  ne  donne 
rien,  ou  même  risque  d’aggraver  l’état  du  malade. 

M.  A..  Thomas  montre  que,  contrairement  aux 
descriptions  classiques,  la  section  du  trijumeau 
amène  une  diminution  ou  une  abolition  de  la  sensi¬ 
bilité  profonde  au  niveau  du  front. 

Les  ostéomes  néoplasiques  secondaires  des  pa¬ 
rois  de  1  orbite  et  de  l’aile  du  sphénoïde;  leur  dia¬ 
gnostic  avec  les  ostéomes  des  méningiomes.  — 
MM.  Cl.  Vincent  et  H.  Bariik  présentent  un  ma¬ 
lade  chez  qui  il  existait  une  céphalée  très  vive,  une 
névralgie  faciale  gauche,  des  troubles  psychiques 
hallucinatoires  :  sur  l’exophtalmie  gauche,  et  la  pré- 
j  sence  d  un  ostéome  de  la  paroi  externe  de  l’orbite 
'  8  etendant  à  la  grande  aile  du  sphénoïde,  ils  ont  porté 
le  diagnostic  de  méningiome  temporal.  L’ostéome  fut 
enlevé  à  l’aide  d’un  très  petit  volet,  il  n’y  avait  pa» 

:  de  méningiome  sous-jacent.  Tous  les  troubles  dont 
se  plaignait  le  malade  ont  actuellement  disparu'. 

Histologiquement,  il  s’agit  d’une  néoplasie  secon- 
-  daire  à  point  de  départ  digestif.  Cette  localisation 
'  sphénoïdale  est  relativement  fréquente. 

Sur  la  symptomatologie  des  tumeurs  du  4®  ven- 
;  tricule.  —  MM.  Barré  et  Metzger  rapportent  une 
i  observation  de  tumeur  du  4®  ventricule  à  symptoma- 
;  tologie  atypique  ;  ils  s’efforcent  de  dissocier  parmi 
:  les  symptômes,  dont  ils  font  une  étude  critique,  ceux 
i  qui  sont  produits  par  la  tumeur  elle-même  de  ceux 
!  qui  relèvent  des  prolongements  latéraux  de  celle-ci. 

L.  RoUQuès. 

;  SOCIETE  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
I  DE  PHRIS 

i  5-  Mai  W30. 

La  chirurgie  dans  la  stérilité  d’origine  tubaire. 

•  —  M.  A.  Madrid  (.Mexico)  [rapporteur  M.  DouayJ 
a  eu  des  résultats  extraordinaires  (20  à'  22  pour  lOO 
de  succès)  ;  ce  sont  les  mcitlèurK-  publiés  jusqu’à  cC 
jour.  Les'  opérations  lés  plus  heureuses  sont  :  1"  Isf 
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salpingolyBis;  2»  la  salpingostomie  ;  3°  l’implan¬ 
tation  bilatérale  ovario-utérine. 

Hématosalpinx  droit  anté-utérl*  tordu.  —  M. 
Bravarski  (Belgrade)  [rapporteur  M.  Braine],  La 
tuméfaction  avait  été  prise,  à  l’examen,  pour  un 
fibrome. 

Opération  césarienne  «  post-mortem  ».  —  M. 
Bravarski  [rapporteur  M.  Braine].  La  malade  fait 
brusquement  une  crise  d'éclampsie  après  la  rupture 
de  la  poche  des  eaux.  On  pratique  le  plus  rapide¬ 
ment  possible  une  césarienne  et  on  extrait  un  enfant 
dont  le  cœur  bat  encore,  mais  qui  ne  peut  pas  être 
ranimé. 

Un  cas  de  puberté  précoce  (2  ans  1/2).  —  M. 
Bravarski  [rapporteur  M.  Braine].  Le  titre  du 
rapport  est  impropre,  car  il  s’agit  d’une  métrorragie 
unique  sans  cause  apparente,  ayant  duré  3  jours  et 
qui  ne  s’est  pas  renouvelée  le  mois  suivant.  Cette 
fillette  de  2  ans  1/2  a  une  taille  de  1  m.  et  pèse 
17  kilogr.  Les  glandes  mammaires  et  le  système 
pileux  sont  très  développés. 

Métrorragies  après  ia  ménopause  par  cancer  de 
i’ovaire.  —  M.  Douay.  Les  métrorragies  après  la 
ménopause  ne  sont  pas  toujours  d’origine  utérine  : 
elles  peuvent  venir  de  l’ovaire  ou  de  la  trompe. 

Une  malade  de  66  ans,  ménopausée  à  52  ans,  entre 
à  l’hôpital  Broca  eu  Novembre  1928  pour  métror¬ 
ragies  et  pertes  purulentes  datant  de  3  mois.  On  croit 
à  un  cancer  du  corps  utérin,  mais  la  biopsie  est  néga¬ 
tive  de  même  que  l’examen  au  lipiodol  qui,  cepen¬ 
dant,  montre  une  trompe  gauche  dilatée  remplie  par 
l’huile  iodée  :  on  conclut  à  une  métrite  banale. 
Cependant,  la  malade  a  de  temps  à  autre  des  pertes 
d’eau  claire. 

En  Octobre  1929,  les  métrorragies  recommencent, 
la  malade  entre  à  nouveau  à  l’hôpital,  et  on  constate 
la  présence  d’une  masse  pelvienne  gauche  de  consis¬ 
tance  irrégulière,  semblant  englober  l’utérus. Ilexiste, 
en  outre,  un  cancer  du  sein  gauche. 

Cette  femme  est  opérée  et  on  trouve  une  masse 
kystique  difficile  à  extirper  et  qui  se  rompt  au  cours 
de  l’opération.  La  tumeur  est  cependant  enlevée  en 
totalité  avec  la  trompe;  l’utérus  est  laissé  en  place. 
On  fait  un  drainage  à  la  Mikulicz. 

Il  s’agit,  en  réalité,  d’un  épithélioma  cylindrique 
développé  sur  un  kyste  de  l’ovaire,  et  la  trompe 
dilatée  communique  avec  la  masse  néoplasique  ova¬ 
rienne. 

Trois  semaines  après,  la  malade  est,  avec  un  égal 
succès,  opérée  de  son  cancer  du  sein. 

Sur  les  hémorragies  utérines  dans  ies  tumeurs 
et  ies  kystes  de  i’ovaire.  —  M.  Moulonguet-Doléris. 
Les  métrorragies  sont  très  fréquentes  chez  les  femmes 
âgées  dans  n’importe  quel  cas  de  tumeur  ou  de  kyste 
ovariens.  En  pareil  cas  il  ne  s’agit  pas  toujours  de 
troubles  hormoniques. 

On  constate,  dans  ces  tumeurs,  une  déhiscence  de 
la  muqueuse  utérine  du  type  hyperplasique  ressem¬ 
blant  à  la  phase  prémenstruelle  des  femmes  adultes. 
En  outre,  dans  certains  cas,  il  existe  une  hyperplasie 
mammaire  qui  disparaît  d’ailleurs  après  l’opération. 

Radiodiagnostic  de  la  gestation  ectopique.  —  M. 
Couvelaire  présente  l’observation  d’une  femme  qui 
a  mené  sa  gestation  ectopique  jusqu’aux  environs  du 
6«  mois.  Cette  malade  avait  eu,  à  plusieurs  reprises, 
au  cours  de  sa  grossesse,  des  crises  abdominales  dou¬ 
loureuses  avec  parfois  perte  de  connaissance.  Mais 
le  diagnostic,  n’avait  pas  été  fait.  Ce  n’est  que  6  se¬ 
maines  après  la  mort  du  fœtus  qu’on  s'aperçut  qu’il 
s’agissait  de  grossesse  extra-utérine,  diagnostic  qui 
fut  confirmé  par  l’examen  au  lipiodol. 

A  l'opération,  le  fœtus  était  libre  dans  la  cavité 
abdominale;  l’ablation  de  la  masse  placentaire  fut 
facile.  L’ovaire  du  côté  de  la  grossesse  ectopique, 
étant  sain,  a  été  laissé  en  place 

Sur  la  structure  de  l’os  iliaque  et  son  rôle  dans 
le  mécanisme  de  l’accouchement  M.  Cobau 
I Bologne)  (rapporteur  M.  Peretti  de  la  Hoccaj. 
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Sténose  pylorlque  par  tuberculose  fibreuse.  — 
MAf.  Lebuebeur  et  Masselot  (de  Tunis)  commu¬ 
niquent  l’observation  d’un  enfant  de  13  ans,  très 


amaigri,  atteint  de  vomissements  de  plus  en  plus 
fréquents,  sans  hématémèse,  ni  melœna.  On  note 
les  symptômes  habituels  d’une  sténose  pylorique.  La 
laparotomie  montre  une  tumeur  pylorique  ressem¬ 
blant  à  un  foyer  de  péritonite  plastique  adhésive 
avec  ganglion  accolé  au  canal  cystique.  On  pratique 
une  cholécystectomie  rétrograde  et  une  gastro-enté¬ 
rostomie  de  décharge  transmésocolique. 

Les  suites  de  l’intervention  furent  normales. 

Le  ganglion  prélevé  au  cours  de  l’intervention  fut 
reconnu  caséifié  et  de  nature  tuberculeuse  à  la 
suite  d’une  inoculation  au  cobaye. 

Abcès  du  poumon  à  entérocoques  au  cours  d’une 
sténose  de  l’œsophage.  —  MM.  Jean  Hallé,  Jean 
Hutinel  et  Yves  Bureau  apportent  l’observation 
d'un  enfant  de  9  ans  qui  fit  deux  abcès  pulmonaires 
successifs  à  entérocoques.  La  ponction  positive  d’un 
abcès  permit  une  identification  précise  du  germe 
causal.  Cet  enfant  présentait  une  sténose  cicatricielle 
de  l’œsophage  avec  grosse  dilatation  sus-stricturale 
dans  laquelle  on  retrouva  de  l’entérocoque.  L’évolu¬ 
tion  s’est  faite  spontanément  vers  la  guérison,  après 
emploi  d’huile  eucalyptolée  et  d’autovaccin. 

Le  pneumothorax  bilatéral  thérapeutique  chez 
l’enfant.  — M.  P.  Armand  Delille  et  JM'*'  F.  Wolff 
apportent  les  résultats  de  28  observations  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  de  Tentant  traitée  par  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel  bilatéral. 

Ils  ont  obtenu  ; 

10  bons  résultats  dont  les  4  plus  anciens  datent  de 
3  et  4  ans,  et  les  enfants  sont  considérés  comme  guéris  ; 

6  résultats  assez  bons  ; 

1  mauvais  résultat,  l’enfant  est  considéré  comme 
perdu  ; 

7  décès,  dont  3  par  perforation  pulmonaire; 

Les  auteurs  insistent  sur  les  dangers  de  cette 
complication  et  sur  la  fréquence  delà  symphyse  pleu¬ 
rale  primitive  ou  compliquant  la  pleurésie. 

Mais,  comme  la  plupart  des  enfants  ainsi  traités 
étaient  dans  un  état  absolument  désespéré,  ils  esti¬ 
ment  que  les  résultats  de  la  double  collapsothérapie 
sont  très  encourageants  et  qu’il  y  a  lieu  d’étendre 
celte  méthode  à  tous  les  cas  de  tuberculose  ulcéro- 
caséeuse  évolutive,  bilatérale,  de  la  seconde  enfance. 

L’oléothorax  chez  l'enfant  tuberculeux  préala¬ 
blement  traité  par  pneumothorax.  —  MM.  P. 
Armand  Delille  et  J.  Giroux  exposent  les  résultats 
excellents  que  leur  a  donnés  la  pratique  de  Toléo- 
thorax  antisymphysaire  chez  l’enfant.  Lorsque  au 
cours  du  pneumothorax  thérapeutique,  il  y  a  tendance 
au  réaccolement,  ils  recommandent  de  ne  pas  injecter 
des  doses  massives,  mais,  au  contraire,  de  faire,  à 
l’occasion  de  cliaque  insufflation,  répétée  tous  les 
8  jours,  une  injection  d’abord  de  15  eme,  puis  de  20, 
30  et  même  50  eme  de  paraffine  pure. 

Grâce  à  ce  procédé,  ils  ont  pu  empêcher  la  symphyse 
précoce  et  obtenir  la  continuation  du  collapsus 
jusqu’à  guérison  complète. 

Les  enfants  ainsi  traités  n’ont  ni  température,  ni 
toux,  ni  bacilles  dans  le  contenu  gastrique  :  ils  ont 
augmenté  régulièrement  de  poids  et  peuvent  mener 
une  vie  normale  lorsqu’ils  sont  rendus  à  leur  famille. 

Dilatation  des  bronches  révélée  au  cours  d’un 
épisode  pulmonaire  aigu.  — MAf.  Cassoute,  Poinso 
et  Zuccoll  (de  Marseille)  communiquent  l’observa¬ 
tion  d’un  garçon  de  5  ans,  soigné  en  1929  pour  une 
pneumonie  du  sommet  droit.  Trois  mois  plus  tard, 
on  note  chez  lui  des  râles  congestifs  bilatéraux,  avec 
expectoration  purulente  abondante  et  bientôt  état 
général  grave,  avec  dyspnée  à  type  laryngé.  La  mort 
survient  deux  semaines  après  l’admission  à  l’hôpital 
et  l’autopsie  montre  une  dilatation  des  bronches  avec 
adénopathie  satellite. 

Rétention  azotée  au  cours  de  diphtéries  malignes. 
—  AfAf  Cassoute,  Perrimond  et  Zuccoli  (de 
Marseille)  communiquent  l'observation  de  deux  en¬ 
fants  atteints  de  diphtérie  maligne  qui  présentèrent 
une  azotémie  élevée,  dépassant  2  gr.  chez  l’un  des 
enfants  qui  succomba. 

Ils  insistent  sur  l’importance  des  formes  rénales 
de  la  diphtérie  maligne. 

Angine  pseudo-membraneuse  pneumococ.cique 
évoluant  comme  une  pneumonie  aiguë.  —  M. 
Cl.  Voudouris  (d’Athènes)  communique  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  atteint  de  fièvre  pneumococcique 
dont  lu  seule  localisation  fut  pharyngée. 


Chancre  tuberculeux  de  la  Joue  chez  un  nour¬ 
risson.  —  MM.  Jean  Hallé  et  Pierre  Garnier 
communiquent  l’observation  d’un  enfant  à  état 
général  médiocre,  à  cuti-réaction  négative,  qui  pré¬ 
sentait  une  escarre  noirâtre  de  la  joue  avec  ganglion 
angulo-maxillaire  lequel  se  ramollit  et  donna  du 
pus  contenant  du  bacille  de  Koch  à  l’état  de  pureté. 
L’enfant  contracta  la  rougeole  et  succomba.  L’au¬ 
topsie  ne  révéla  aucune  autre  lésion  tuberculeuse.  Il 
convient  de  signaler  que  la  cuti-réaction  était  devenue 
positive  avant  l’apparition  de  la  rougeole. 

—  M.  Comby  insiste  sur  la  rareté  du  chancre 
tuberculeux  de  la  face  chez  l’enfant.  La  forme 
lupique  est  plus  fréquente,  de  même  la  tuberculose 
verruqueuse. 

—  M.  Jean  Hutinel  a  observé  chez  un  enfant  un 
chancre  tuberculeux  de  la  face  postérieure  de  la 
cuisse  avec  adénite,  dont  le  pus  fut  inoculé  à  un 
cobaye.  Après  sacrifice  de  ce  dernier,  on  constata 
que  les  ganglions  de  l’animal  renfermaient  un  pus 
riche  en  bacilles  de  Koch. 

—  M.  Huo  signale  que,  chez  les  enfants,  la  tuber¬ 
culisation  des  plaies  de  la  face  antérieure  du  genou 
n’est  pas  exceptionnelle. 

G.  SCHREIBER. 
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Un  cas  d’eunuchoïdisme.  —  M.  Charles  Massias 
a  observé,  chezun  Hindou  de  racenoire,  un  casd’agé- 
nitaiisme  eunuchoïde  par  aplasie  des  organes  géni¬ 
taux  sans  signes  hypophysaires.  La  verge  et  les  tes¬ 
ticules  ont  les  dimensions  de  ceux  d’un  nourrisson. 
Le  sujet  est  obèse,  a  une  taille  de  1  m.  72,  une  voix 
et  un  aspect  féminins;  ni  poils  axillaires,  ni  poils 
pubiens.  Le  développement  intellectuel  est  normal. 

Rhumatisme  chronique  à  forme  hydarthroslque 
traité  par  les  injections  de  liquide  anesthésique. 
—  M.  Pauzat  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
65  ans  atteint  depuis*3  ans  de  rhumatisme  chronique 
caractérisé  par  le  développement  d’hydarthroses 
volumineuses,  notamment  au  niveau  des  genoux. 
L’impotence  fonctionnelle  était  surtout  marquée  au 
genou  droit  où  l’extension  active  complète  était 
impossible. 

Après  avoir  traité  son  malade  par  les  médications 
générales  et  locales  classiques  et  avoir  observé 
l’arrêt  du  processus  rhumatismal,  l’auteur  a  pu 
obtenir  la  réduction  de  moitié  du  volume  des  épan¬ 
chements  par  la  réinjection  sous-cutanée  du  liquide 
d’hydarthrose.  Mais  ces  procédés  n’ont  pas  amélioré 
l’extension  du  genou  droit.  Il  a  essayé  un  traitement 
local  d’abord  orthopédique  (évacuation  de  l’articula¬ 
tion,  mobilisation  active  pratiquée  dans  un  appareil 
à  extension  amovible),  qui  n’a  donné  aucun  résultat, 
puis  anesthésique.  Celui-ci  a  consisté  à  injecter  quel¬ 
ques  centimètres  cubes  de  solution  de  novocaïne  à 
1/100,  tantôt  dans  l’articulation,  tantôt  dans  les 
tissus  péri-articulaires,  cette  dernière  injection  étant 
faite  au  niveau  d’une  épine  sensitive  située  en  un  point 
limité  de  l’insertion  capsulaire  tibialeinterne.  Dans  les 
2  cas,  surtout  dans  le  second,  l’effet  a  été  rapide  :  le 
malade,  confiné  au  lit  depuis  un  au,  a  pu,  quelques 
minutes  après  l’injection,  étendre  la  jambe  et,  dans 
la  journée,  se  lever.  Ce  résultat,  entretenu  par  des 
injections  hebdomadaires,  puis  bi  hebdomadaires,  se 
maintient  depuis  plusieurs  mois.  Un  effet  analogue  a 
été  obtenu  au  niveau  du  poignet  et  des  doigts. 

L'auteur  pense  que  cette  métliode  peut  constituer 
un  traitement  adjuvant  du  rhumatisme,  étant  d’ail¬ 
leurs  inoffensive.  Il  croit  pouvoir  tirer  de  ces  pre¬ 
miers  essais  les  conclusions  physio  pathologiques 
suivantes  : 

L’injection  anesthésique  à  l’intérieur  d’une  articu¬ 
lation  produit  un  effet  anesthésiant,  contrairement  à 
ce  qu’a  démontré  Leriche  pour  les  articulations  non 
distendues,  mais  les  Injections  périarticulaires  sem¬ 
blent  plus  actives  ; 

Il  existerait  dans  une  articulation  rhumatisante 
une  ou  plusieurs  épines  sensitives,  zones  doulou¬ 
reuses  limitées,  dont  l’anesthésie  entraînerait  celle  de 
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l’articulation  entière.  C’est  là  que  doit  porter  l’injec¬ 
tion  périarticulaire. 

Méningite  aiguë  à  bacille  de  Pfeiffer;  bactérlo- 
théraple  intrarachidienne  et  sous-cutanée  ;  mort 
au  8“  jour.  —  MM.  Marcel  Traissac  et  Bouc. 
Une  enfant  de  16  mois  est  prise,  au  cours  d’une  bron¬ 
chite  aiguë,  de  signes  méningés  intenses.  Traitée 
d’abord,  en  attendant  Texamen  microscopique  du 
liquide  céphalo-rachidien,  par  du  sérum  antiménin¬ 
gococcique,  puis  par  des  ponctions  lombaires  répé¬ 
tées  et  de  Turoformine  intrarachidienne.  Au  7“  jour, 
injection  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  de  1  cmc 
d’autovaccin  chauffé  et  de  1/2  cmc  sous  la  peau. 

Aucune  des  thérapeutiques  n’a  paru  agir.  La  ma¬ 
lade  meurt  le  soir  du  8®  jour  au  milieu  de  convulsions, 
avec  un  foyer  de  broncho-pneumonie.  L’état  de  l’en¬ 
fant  étant  désespéré  au  moment  de  Tinjcclion  de 
Tauto-vaccin,  les  auteurs  n’en  tirent  aucune  conclu¬ 
sion  sur  la  valeur  de  la  méthode. 
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Phalangisation  complémentaire  des  Ur  et  5°  mé¬ 
tacarpiens  de  la  main  droite.  —  M.  Gourdon.  Pour 
les  traumatismes  de  la  main,  il  faut  être  aussi  con¬ 
servateur  que  possiblq  dans  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  pratiquée  d’urgence  ;  la  conservation  d’une 
partie  de  doigt,  surtout  du  pouce,  ou  même  la  con¬ 
servation  d’une  partie  de  la  face  palmaire,  palette 
sensible  et  mobile,  entraîne  un  résultat  fonctionnel 
dont  on  ne  soupçonne  pas  la  valeur. 

Le  plus  souvent,  le  chirurgien  ne  se  rend  pas 
compte  des  résultats  de  ces  opérations  atypiques  et 
inesthétiques,  car  ils  n’apparaissent  que  longtemps 
après,  à  la  suite  de  soins  complémentaires  prolongés; 
aussi  hésite-t-il  à  réduire  au  minimum  son  action  en 
présence  de  délabrements  profonds. 

Comme  preuve  de  l’importance  de  cette  chirurgie 
conservatrice,  l’auteur  présente  un  homme  de  36  ans, 
blessé  en  Avril  1917  par  un  éclat  d’obus  qui  emporta 
le  milieu  de  sa  main  droite,  mutila  l’annulaire  et  le 
poignet  ;  seul  le  pouce  était  intact.  Le  chirurgien  se 
contenta  de  régulariser  les  plaies  et  de  suturer  l’an¬ 
nulaire.  La  cicatrisation  se  fit  normalement  et  fut 
suivie  d'un  long  traitement  physiothérapique.  Actuel¬ 
lement,  malgré  la  perte  des  2»,  3”,  4“  métacarpiens 
et  d’une  partie  du  poignet,  ce  blessé  possède,  avec 
son  pouce  et  son  petit  doigt  prolongeant  leurs  méta¬ 
carpiens  phalangiBés,une  pince  forte  et  sensible  lui 
rendant  les  plus  grands  services  pour  ses  besoins 
usuels  et  professionnels. 

Deux  indications  sont  à  retenir  ;  le  meilleur  moi¬ 
gnon  est  celui  qui  a  la  plus  grande  puissance  dyna¬ 
mique  ;  aucun  appareil  de  prothèse  ne  supplée,  au 
point  de  vue  fonctionnel,  une  main  même  diminuée 
anatomiquement. 

Occlusion  Intestinale  après  appendicectomie  à 
chaud.  —  M.  André  Chennt.  De  l’étude  de  2  obser¬ 
vations  d’appendicite  avec  perforation  et  gangrène 
de  l’appendice,  où  Tou  assista,  10  j'ours  après  Tap- 
pendicectomie,  à  l’évolution  d’une  occlusion  mécani¬ 
que  par  adhérences  intestinales  qui  fut  traitée  par 
iléostomie  et  se  termina,  dans  le  cas,  par  la  mort, 
dans  le  2“,  parla  guérison,  on  peut  conclure  : 

1“  L’intervention,  dans  ces  types  d'occlusion,  est, 
en  réalité,  moins  précoce  qu’elle  ne  le  paraît.  Le 
second  malade  a  été  opéré  15  heures  après  le  début 
des  accidents  sur  les  seules  constatations  de  l’arrêt 
des  gaz,  des  contractions  péristaltiques  et  du  cla¬ 
potis  intestinal  à  timbre  tympauique.  Or,  l’intestin 
était  tellement  dilaté  et  congestionné  qu’il  paraît 
impossible  de  ne  pas  admettre  un  stade  d’occlusion 
incomplète  qui  évolue  sans  signes  ou  avec  des 
signes  que  Ton  sait  mal  reconnaître.  Il  faut  peut- 
être  attacher  une  grande  importance  aux  douleurs 
abdominales  post-opératoires  passagères,  d’inten¬ 
sité  variable,  que  Ton  a  relevées  dans  les  observa- 

2“  L’incision  médiane  doit  être  employée  pour 
intervenir  sur  l’occlusion,  non  pas  dans  l’espoir  d’en 
pouvoir  lever  la  cause,  mais  pour  choisir  Tanse  sur 
laquelle  doit  porter  l’iléostomie  et-la  prendre  la  plus 
basse  possible.  Cette  incision  permet  enfin  de  ne 
pas  passer  à  travers  la  plaie  infectée  et  suppurante 
qu’est  alors  l’incision  de  Tappendieeclomie  primitive; 


3“  L’injection  de  produits  alimentaires  dans  le 
_  bout  inférieur  de  la  fistule  du  grêle  a  rendu  de 
grands  services  pour  parer,  dans  une  certaine 
mesure,  à  la  dénutrition  causée  par  ces  fistules  et 
pour  démontrer  la  perméabilité  du  segment  inférieur 
de  l’intestin  et  le  préparer  à  la  fermeture  de  la 
fistule. 

Quelques  cas  d’anesthésie  régionale  en  chi¬ 
rurgie  rénale.  —  M.  R.  Barget.  Dans  4  cas  d’anes¬ 
thésie  régionale  suivant  la  technique  de  Pauchet, 
3  fois  le  résultat  fut  bon  et  permit  de  réaliser  une 
néphrectomie  et  deux  néphrostomies  ;  1  fois  Tanes- 
thésie  fut  insuffisante. 

Dans  un  5®  cas,  la  technique  employée  fut  celle  de 
Heuline  (décrite  dans  American  Journal  of  Urologtj). 
Une  injection  de  5  cmc  de  novocaïne  à  1  pour  100  fut 
pratiquée  en  suivant  le  bord  supérieur  de  l’apophyse 
costiforme  ou  de  la  côte  correspondante,  puis  5  cmc 
furent  injectés  en  rasant  le  bord  inférieur.  L’anes¬ 
thésie  fut  tellement  bonne  que  M.  Darget  se  propose 
ultérieurement  de  recourir  à  ce  procédé. 

L’anesthésie  régionale  en  chirurgie  rénale  devrait 
du  reste  être  employée  plus  fréquemment  qu’elle  ne 

Balle  allemande  Intrapel vienne  tolérée  15  ans; 
extraction  ;  guérison.  —  M.  Bégouin.  En  Août  1914, 
chez  un  officier  dans  la  position  du  tireur  à  genou, 
une  balle  entre  sur  le  bord  interne  de  la  rotule 
gauche,  parcourt  toute  la  longueur  de  la  cuisse  et 
va  s’arrêter  dans  le  petit  bassin,  au  niveau  de  l’arti¬ 
culation  sacro-iliaque  gauche.  Elle  ne  brise  aucun  os, 
ne  déchire  aucune  artère  importante,  ni  ne  perfore 
l’intestin,  mais  lèse  les  veines  superficielles  (énorme 
ecchymose)  et  le  nerf  crural,  d’où  névrite  intense 
pendant  8  mois. 

Tolérance  pendant  14  ans  et  8  mois;  mais,  en 
Avril  1929,  douleurs  vives,  état  fébrile,  amaigrisse¬ 
ment.  Radiographie,  puis  laparotomie  latérale  gauche, 
le  29  Mal  1929  ;  extraction  de  la  balle  qui  siège 
dans  un  petit  abcès  et  est  enveloppée  d’une  sorte  de 
couche  de  tartre.  Drainage.  Guérison  en  25  jours. 

Volumineux  calcul  d’un  diverticule  de  la  vessie. 

—  M.  Blancbet  présente  un  calcul  ovoïde  de  320  gr., 
formé  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux,  extrait 
d’un  diverticule  de  la  vessie  d’un  homme  de  70  ans. 

Huit  observations  de  cholécystectomies  à  chaud. 

—  M.  F.  Papin  fait  un  rapport  sur  8  observations 
de  M.  Chauvenet  (Thouars)  ayant  trait  à  des  cholé- 
_cystites  calculeuses  aiguës  qui  furent  opérées  à 
chaud,  les  unes  au  bout  de  quelques  jours  de  traite¬ 
ment  médical,  et  parce  que  celui-ci  était  inopérant; 
les  autres  d’emblée,  à  cause  de  la  gravité  initiale  du 
tableau  clinique.  Les  opérés  guérirent  sans  incident. 

La  symptomatologie  reproduite  dans  les  obser¬ 
vations  justifie  parfaitement,  dans  les  cas  rapportés, 
l’intervention  à  chaud.  Mais  il  est  entendu  que  l’opé¬ 
ration,  en  cas  de  cholécystite  aiguë,  ne  doit  pas  être 
une  règle  absolue,  et  qu’on  ne  doit  pas  appliquer  à 
la  vésicule  la  formule  d’intervention  systématique 
immédiate  qu’on  applique  justement  à  l’appendice. 
Lorsque  cette  opération  à  chaud  s’impose,  du  fait 
de  la  gravité  ou  de  la  progression  des  symptômes, 
pour  une  cholécystite  aiguë,  l’opération  idéale  est  la 
cholécystectomie  ;  elle  est  indiquée,  en  particulier, 
pour  les  vésicules  perforées  ou  gangrenées.  Certaines 
conditions  d’espèce,  par  contre,  imposent  la  simple 
stomie  :  vésicules  abcédées,  fusionnées  avec  la  paroi, 
vésicules  trop  adhérentes  pour  être  facilement  enle- 
vables,  malades  âgés,  sujets  obèses,  coexistence 
d’ictère  ou  d’augiocholite. 

Deux  observations  de  grossesse  péritonéale. — 
M.  Charbonnel  relate  ces  deux  observations  au 
nom  de  M.  Delmas  (Agen),  dont  la  première  est 
assez  classique,  mais  dont  la  seconde  peut  prêter  à 
discussion,  car  il  s’est  agi  sans  doute  d’une  rupture 
de  grossesse  à  terme  au  niveau  d’une  cicatrice  de 
césarienne  antérieurement  pratiquée  par  M.  Delmas. 
L’enfant,  mort  depuis  3  ou  4  jours,  fut  seul  extrait 
dans  un  premier  temps,  la  mère  étant  presque  mori¬ 
bonde;  et,  17  jours  après,  M.  Delmas  put  enlever 
placenta  et  membranes.  La  femme  guérit. 

Calcul  appendiculaire  découvert  15  ans  après  la 
perforation  de  l’appendice.  —  M.  Delmas  (AT.  Cbar- 
bonnel,  rapporteur)  relate  cette  curieuse  observation 
des  méfaits  à  longue  distance  d’une  perforation 
appendiculaire  par  calcul. 

Lucifn  Massï. 
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Encéphalite  épidémique  à  forme  périphérique. 
—  MM.  A.  Breton  et  A.  Legillon.  Une  malade,  qui 
n’oflre  aucun  antécédent  pathologique,  présente 
brusquement,  après  un  syndrome  infectieux,  une 
quadriplégie  flasque  avec  forte  amyotrophie  et  des 
troubles  sensitifs,  caractérisés  par  des  douleurs  con¬ 
tinues  et  fulgurantes.  Hyperesthésie,  sensibilité 
profonde,  sens  des  attitudes,  sens  stéréognostique 
troublés  accompagnent  l’abolition  des  réflexes  tendi¬ 
neux.  Il  n’y  a  pas  de  Babinski,  pas  de  troubles  des 
sphincters,  ni  de  signes  pyramidaux. 

Un  syndrome  d’irritation  du  sympathique  cervical 
droit  est  relevé,  qui  indique  des  lésions  diffuses. 
L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  donne  2  à 
4  éléments  par  champ,  0  gr.  30  vi’albumine,  0  gr.  71 
de  sucre  et  1  gr.  04  quelque  temps  après.  Le  ben¬ 
join  colloïdal  et  le  Bordet-Wassermann  sont  néga¬ 
tifs,  même  après  réactivation. 

Le  diagnostic  de  forme  basse  d’encéphalite  épidé¬ 
mique  paraît  s’imposer. 

Malformations  du  vagin.  —  M.  Robert  Cleuet 
relate  l’histoire  d’une  jeune  fille  qui  présentait  un 
hymen  à  orifice  punctiforme  et  un  vagin  de  longueur 
normale,  mais  très  étroit  et  cloisonné  transversale¬ 
ment  ;  il  y  avait  3  diaphragmes  successifs  à  travers 
lesquels  le  doigt  passait  difficilement;  ils  étaient 
épais,  charnus  et  peu  dilatables.  L’utérus  paraissait 
normal  et  la  menstruation  était  régulière,  mais  dou¬ 
loureuse. 

Comme  il  arrive  souvent,  en  pareil  cas,  l’urètre 
avait  été  dilaté  par  des  manoeuvres  intempestives  et 
on  pouvait  facilement  introduire  le  doigt  dans  la 
vessie.  Celle-ci  était  restée  exempte  d’infection  et  il 
n’y  avait  aucune  incontinence  d’urine  malgré  le 
relâchement  du  sphincter. 

Septico-pyohémie  à  pneumocoques.  —  MM.  Du- 
tboit,  Martin  et  Dupire.  Un  malade,  au  cours  d’une 
pneumococcie,  contracte  une  arthrite  de  la  hanche 
gauche;  le  pus  fuse  à  travers  la  capsule  articulaire 
vers  la  branche  ischio-pubienne,  les  muscles  pelvi- 
trochantériens,  la  gaine  du  psoas.  L’examen  bacté¬ 
riologique  révèle  la  présence  du  pneumocoque,  à 
l’état  de  pureté,  dans  le  pus. 

Les  auteurs  font  état  du  travail  d’ensemble  de 
Worms  (1928),  insistent  sur  la  notion  de  l’atteinte 
antérieure  de  l’articulation,  et,  du  point  de  vue  cli- 
nique,  sur  l’existence  d’un  œdème  blanc,  mou, 
dépressible,  de  la  face  postéro-interne  de  la  cuisse, 
comme  symptômes  caractéristiques. 

La  malarlathéraple  dans  le  traitement  de  cer¬ 
taines  maladies  mentales.  —  MM.  P.  Combemale, 
M.  Cappelle  et  A.  Trinquet  apportent  les  résultats 
obtenus  par  eux  eu  un  an  sur  22  paralytiques  géné¬ 
rales,  avec  le  Plasmodium  viyax,  souche  parisienne, 
après  10  accès  francs.  N’ont  pas  été  influencés  par  ce 
traitement,  50  pour  100  des  cas.  On  a  eu  à  déplorer 
3  décès,  1  avant  l’installation  du  premier  accès,  et 
2  quatre  mois  après,  par  marasme.  36,  3  pour  100  des 
malades  entrèrent  en  rémission,  c’est-à-dire  pré¬ 
sentèrent  un  retour  net  de  Tauto-critique,  une 
récupération  des  facultés  intellectuelles  telle  qu’un 
déficit  était  difficilement  perceptible  et  qu’enfin 
elles  purent  sortir  et  s'occuper  de  leur  profession 
comme  par  le  passé. 

Si  Ton  groupe  en  deux  catégories  les  malades  ainsi 
impaludées:  dans  Tune,  les  cas  anciens  à  évolution 
progressivement  lente  ;  dans  l’autre,  les  cas  récents 
avec  excitation,  mégalomanie  et  liquide  céphalo¬ 
rachidien  traduisant  une  réaction  méningée  suh- 
aiguë,  — on  remarque  que,  dans  le  premier  groupe 
(15  malades,  cas  anciens),  on  a  obtenu  13,  3  p.  100 
de  rémission,  tandis  que  le  second  groupe  (7  ma¬ 
lades,  cas  récents),  a  donné  OhpourlOOde  rémission 

Les  auteurs  ont  pu,  par  passages  successifs  très 
surveillés,  cultiver  la  même  souche  de  Plasmodium 
vivax  sur  des  sujets  non  syphilitiques  dans  le  but  de 
faire  bénéficier  de  la  brutalité  de  cette  méthode  cer¬ 
taines  formes  de  psychose  à  évolution  prolongée 
laissant  craindre  le  passage  progressif  à  la  chroni¬ 
cité.  Les  accès,  au  nombre  de  10,  se  sont  développés 
normalement  chez  chaque  malade,  sans  donner  la 
moindre  inquiétude.  Par  contre,  à  échéance  loin¬ 
taine  (de  3  à  5  mois),  ils  ont  eu  à  déplorer  2  décès 
par  tuberculose  pulmonaire,  réveillée,  semble-t-il, 
par  l’impaludation,  et  2  décès  par  marasme. 
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Sur  10  malades  déprimées,  il  y  eut  5  Insuccès, 
un  mieux  léger,  %  guériaOB»,  2  décès. 

Sur  8  malades  agitées,  il  y  eut  4  insuccès, 

2  mieux  légers,  1  guérison,  1  décès. 

Sur  11  malades  atteintes  de  pBeudo.>déroence  pré¬ 
coce  (complexe  dégénératif),  il  y  eut  9  insuqcès, 
un  mieux  marqué,  1  guérison  (3  ans  après  le  début 
de  l’afleetion). 

Sur  3  malades  atteintes  de  démence  précoce  vraie, 
il  y  eut  3  insuccès. 

Sur  5  malades  délirantes  (délire  polymorphe, 
U.  U.  C.  récent),  %  insuccès,  î^améliorations  transi¬ 
toires,  1  décès. 

11  est  à  signaler  que  les  modilications  apparues 
chez  ces  malades  le  furent  toujours  rapidement 
après  la  lin  du  10“  accès,  parfois  même  en  cours 
d'impaludation.  Mai»,  pour  pouvoir  affirmer  qu’il 
s'agit  d'un  résultat  qui  tient,  il  faut  attendre  au 
moins  un  mois. 

Malforipatlpus  utérines  et  vaginales-  ^  MM- 
A.  Debeyre  et  R.  Bouiet  relatent  2  observations  de 
melformations  génitales. 

Dans  l'une,  le  vagin  n’existç  pas  ;  la  vulve  s'in¬ 
dique  ;  une  dépression  siège  entre  les  orifices  anal  et 
urétral;  aucun  canal  ne  se  trouve  entre  1  urètre  et  le 
rectum.  Il  s'agit,  dans  ce  cas,  d'une  jeune  femme 
mariée  depuis  quelque  temps.  Le  toucher  rectal  ne 
révèle  pas  la  présence  d'un  utérus.  Les  époux  sont 
très  heureux,  jusqu'au  jour  où  ils  apprennent,  disent- 
ils,  que  le  coït  ne  se  pratique  pas  de  la  façon  dont 
ils  ont  pris  l'habitude. 

Dans  l'autre,  les  voies  génitales  externes  apparais¬ 
sent  normales  ;  l’utérus  offre  un  col  unique  et  deux 
corps  nettement  séparés,  l'un  vertical,  le  second 
horizontal  ;  celui-ci,  le  gauche,  se  continue  par  une 
trompe  très  dilatée,  en  rapport  avec  un  ovaire  gros, 
renfermant  un  petit  hyste  dermoïde.  Cette  jeune 
fille  éprouve,  depuis  4  années,  de  vives  douleurs  à 
l'époque  des  menstrues  ;  les  ménorragies,  particu¬ 
lièrement  abondantes,  l’ont  anémiée;  une  matière 
sirupeuse,  jaune,  s'écoule  parfois  par  la  cavité  vagi¬ 
nale,  dans  l'intervalle  des  règles. 

Sympathectomie  pérlartérlelle  pour  troubles 
trophiques  des  moignons;  deux  guérisons  de  3  ans 
et  3  ans  12.  —  M.  Razemon  fournit  les  résultats 
éloignés  de  sympathectomies  faites  chez  deux  jeunes 
filles  de  17  et  18  ans  entrées  dans  le  service  de  M.  Larn- 
bret  pour  troubles  trophiques  d'un  moignon. 

La  première  malade,  amputée  à  l'Age  de  1  an  1/2 
pour  tumeur  blanche  du  cou-de-pied  et  réopérée 
7  fois  depuis,  présentait  un  moignon  cyanotique, 

très  pénibles  empêchant  le  sommeil,  La  sympathec¬ 
tomie,  faite  au  triangle  de  Scarpa,  fit  disparaître  le 
soir  même  la  douleur  et  la  contraciure.  Lea  troubles 
cyanotiquea  ne  lurent  pas  modifiés.  Après  3  ans,  la 
guérison  persistait. 

La  seconde  malade  avait  présenté,  trois  ans  après 
une  amputation  de  jambe  par  traumatisme,  une  ulcé¬ 
ration  rebelle  du  moignon.  Une  réamputation  lut 
suivie  de  la  réapparition  de  l’ulcération.  Une  sympa¬ 
thectomie  périartérielie  ut  uno  dernière  excision  de 
la  cicatrice  furent  faites  et  amenèrent  la  guérison.. 
Celle-ci  se  maintenait  après  3  ans  t/3. 

Fistule  œaophago-trachéale.  — MM-  A.  Debeyxe, 
J.  Tiprez  et  R.  Parmentier  rapportent  l’ohserva- 
tlon  d'un  mineur  polonais  de  40  ans  pj,'éaeniast  une 
Uslule  œsnphago-lrachèale  peu  accentuée»  au  cours 
d’uu  rétrécissement  acquis  de  la  région  saus-aortique 
de  l'oesophage,  secondaire  è  i'ingestiou  accidentelle 
d’uu  liquide  caustique  dont  le  malade  no  peut  pré- 
cistcr  la  nature.  Cette  üstule  ne,  se  traduisait  cluû- 
quemeiit  que  par  l'existence  d’une  tonx  quinteuse 
cuuséculive  à.  rahsorption  des  liquides  seulement. 

La  radioscopie  à  la  pâte  et  k  la  solution  barytée  ne 
permit  pas  de  La  mettre  en  évidence.  Elle  ne  fut 
révélée  qu’en  déposant  avec  précaution,  pondant 
l’tesophagoscopie,  quelques  centimètres-  cubes  de 
lipiotiol  au  niveau  du  rétréoisaemeul.  L’écran  révéla 
alors  nue  iujecliou  bronchique  typique.  Quelques 
jours  après  l  ieso{>hagüscüpie,  du  UpiodoHugorè  par 


le  malade  donna  la  même  image  de  fistule  et  d'in¬ 
jection  bronchique. 

A.  Debcvhe. 
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Diphtérie  et  vncçlnatipn  antidiphtérique.  —  M- 
Aubau-  La  vaecinaiion  par  l'anatoxine  de  Ramon  est 
très  heureusement  généralisée  :  cette  diffusion  a  per¬ 
mis,  grùce  aux  statistiques  actuellement  connues, 
d’affirmer  l’innocuité  et  l'utilité  incontestable  de  la 
vaccination- 

Alais,  ceci  admis,  U  est  utile  de  rappeler  que  des 
cas  indiseutahles  d’angine  diphtérique  chez  les  vac¬ 
cinés  ont  été  observés  et  qu’ils  peuvent  même  par¬ 
fois  revêtir  un  caractère  de  gravité  et  de  malignité. 
L'interprétation  paibogénique  de  ces  angines  n  a  pas 
manqué  d'ètre  discutée.  Pour  beaucoup,  ces  angines 
ne  peuvent  être  en  rapport  qu’avec  le  lait  d’une  vac- 
cinaiion  mal  effectuée  on  irrégulièrement  pratiquée; 
pour  d'autres,  l’examen  bajjeriologique  positif  ne 
peut  que  prouver  l’existence  saprophyte  du  Lœlfler 
au  moment  de  l'évolution  d'une  angine  banale,  d'ail¬ 
leurs  sans  gravité  dans  la  plupart  des  cas.  Enfin,  on 
a  pu  penser  que,  si  l'angine  diphtérique  évolue  après 
la  vaccination,  elle  ne  peut  exister  qu'à  litre  de  déter¬ 
mination  locale  pharyngée,  l'anatoxine  n’ayant,  en 
elîet,  qu'un  pouvoir  autitoxique  et  non  antimicro- 

L’auteur  rapporte  un  cas  mortel  d'angine  diphté¬ 
rique  maligne  chez  un  enfant  de  3  ans  1/2,  vacciné 
9  mois  avant,  par  lui-même,  très  régulièrement,  par 
les  trois  injections,  suivant  la  technique  exacte.  L’exa¬ 
men  bactériologique  avait  prouvé  nettement  la  nature 
diphtérique  :  malgré  un  traitement  précoce  au  sérum 
largement  effectué  et  qui  avait  d'ailleurs  détergé  le 
pharynx,  l’enfant  mourut  le  7»  jour  dans  le  complexus 
clinique  bien  connu  du  «  syndrome  secondaire  et 
diphtérique  malin  ».  Une  enfant  de  2  ans,  habitant 
le  même  appartement,  vaccinée  au  même  moment  et 
diqts  les  mêmes  conditions,  fut  également  atteinte  et 
guérit  au  bout  de  4  )Ours  après  injections  de  sérum. 

En  conclusion  de  l'hiatoire  clinique  de  ces  caa 
malheureux  d’angines  diphtériques  survenues  chez 
des  vaccinés,  l'auteur  pense  qu'il  faut  lutter  actuel¬ 
lement  contre  deux  erreurs  diamétralement  oppo¬ 
sées.  Tout  d’abord,  il  est  nécessaire  de  ne  pas  laisser 
porter  un  jugement  téméraire  sur  Tinefticacité  du- 
vaccin  :  sa  haute  valeur  prophylactique  est  prouvée. 
Toutefois,  la  vaccination  antidiphtérique  ne  peut 
échapper  à  la  règle  du  pourcentage  d’insuccès  relatif 
à  toutes  les  méthodes  d'immunisation.  Eu  second 
lieu,  il  serait  dangereux  de  négliger  la  réalité  des 
cas  de  diphtérie  grave  pouvant  survenir  chez  les 
vaccinés.  Dans  une  affection  où  le  traitement  de 
grande  urgence  garde  sa  valeur  entière,  il  est 
nécessaire  de  ne  pas  se  prévaloir  d’une  vaccination 
antérieure  pour  retaWÏer  l'administration  du  sérum 
et  pour  ne  pas  frapper  toujours  u  vite  et  très  fort  ». 
Les  parents  doivent  être  avertis  du  danger  toujours 
possible,  en  les  assurant  néanmoins  de  la  nécessité 
de  la  vaccination. 

Le  pouvoir  anagotoxlqne  du  thorium  X.  —  MM. 
Maurin  et  Averseng  ont  déjà  montré,  dans  de  pré¬ 
cédentes  communications,  Tbeureuse  influence  du 
thorium  -X  qui  parvient  à  protéger  des  cobayes  contre, 
des  doses  mortelles  de  sulfate  de  spartéiue. 

Ils  apportent  aujourd’hui  une  nouvelle  manifes- 
tation  de  cette  action  vis-à-vis  des  poissons,  animaux 
particulièrement  sensibles  à  la  coque  du  Levant  et 
à  son  principe  actif,  la  picrotoxine. 

Des  poissons  de  même  poids  et  de  même  espèce, 
soumis  à  une  dose  toxique  de  picrotoxine,  ont  par¬ 
faitement  résisté  à  Taction  de  ce  poison  par  addition 
préalable,  dans  leur  bocal,  de  10(>  microgrammes  de 
thorium  X.  Au  contraire,  les  poissons  témoins  soirtf 
morts  après  36  heures  d’immersion  dans  ia  solution 
toxique  de  picrotoxine. 

S’agil-il  d'un  antidotisme  vrai,  ou  le  mécanisme 
de  cette  neutralisation  d\t  poisson  est-ii  plus  com¬ 


plexe?  Il  est  bien  difficile  de  le  démontrer.  Quoi 
qu’il  en  soit,  il  est  assez  curieux  de  constater  qu’eu 
faisant  varier  le  poison  et  l’animal  mis  en  expérience, 
on  retrouve  ce  pouvoir  anagotoxique  du  thorium  X. 

Rôle  des  corps  étrangers  dans  la  formation  des 
calculs  urinaires.  —  M.  J.  Sendrail.  La  clinique 
montre  le  rôle  fréquent  des  corps  étrangers  de  la 
vessie  et  du  rein  dans  la  formation  des  calculs,  et 
les  observations  sont  nombreuses  dans  lesquelles  le 
corps  étranger  forme  le  noyau  du  calcul  et  a  suivi 
le  centre  d'attraction  pour  la  précipitation  minérale. 

Des  expériences  réalisées  par  l'auteur  tendent  à 
prouver  que  ce  rôle  est  simplement  occasionnel  et  ne 
s’exerce  que  sur  les  sujets  en  état  de  prédisposition 
organique. 

Des  corps  étrangers,  largement  infectés,  cailloux 
et  débris  de  bois,  sont  introduits  dans  la  vessie  et 
dans  le  bassinet  rénal  de  plusieurs  chiens  d'expé¬ 
rience.  Dix  mois  apres,  ces  corps  étrangers  sont 
retrouvés  absolument  intacts,  sans  aucune  incrusta¬ 
tion  minérale  à  leur  surface;  ils  n'avaient  d'ailleurs, 
durant  ce  temps,  provoqué  aucun  trouble  dans  la 
sauté  générale  ni  dans  la  fonction  urinaire  des  ani¬ 
maux  d'expérience. 

Un  sujet  normal  se  défend  donc  parfaitement 
contre  l'infection  portée  dans  la  vessie  ou  dans  le 
bassinet,  supporte  sans  dommage  les  corps  étran¬ 
gers  dans  ces  cavités  et  les  stérilise  par  ses  propres 
moyens. 

104  observations  d'hérédo-syphlHs  de  l’appareil 
auditif.  —  M.  Bsaat.  Co  releve,  exclusif  à  la  pra¬ 
tique  privée  de  1  auteur,  s’oppose  à  93  cas  d’otopalhie 
syphilitique  acquise  observes  dans  la  même  période. 
Il  comprend  54  sujets  du  sexe  féminin  pour  50  du 
sexe  .masculin  ;  51  sujets  entre  2  et  15  ans  ;  29  entre 
15  et  30  ans  ;  18  entre  30  et  46  ans  ;  6  entre  45  et 
66  ans. 

L’hérédo-syphilis  labyrinthique  (méningo-névrite 
ou  labyrinthite)  a  été  relevée  81  fois,  dont  74  fois 
sur  les  deux  oreilles,  7  fois  sur  une  seule.  L’hérédo- 
syphilis  gommeuse  de  la  caisse  et  du  rocher  n’a  été 
relevée  que  23  fois.  La  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann,  recherchée  dans  44  cas,  u’a  été  positive  que 
23  lois,  dont  3  fois  après  réactivation. 

Ont  été  observés,  simultanémentaveo  l’otopathie,  la 
kératite  interstitielle  20  fois,  la  rhinite  atrophique 
ozéneuso  16  fois,  les  dents  de  Hutchinsou  13  fois, 
des  localisations  pharyngo-laryngées  8  fois,  Tostéite 
multiloculaire  7  fois,  les  antécédents  méningopa- 
thique»  et  épileptiformes  9  fois,  la  triade  intégrale 
d’Hutchinson  12  fois  seulement. 

Enfin,  dans  61  cas,  l’otopathie  hérédo-syphili¬ 
tique  se  montra  isolément,  à  l’exclusion  de  tout  autre 
symptôme  ou  stigmate  d’hêrédo-sypbilis,  ce  qui 
prouve  Tinsidiosité  extrême  de  Thérédo-syphilis  de 
l’appareil  auditif.  Des  conclusions  relatives  au  dia¬ 
gnostic  et  au  traitement  furent  l’objet  d’une  deuxième 
communication. 

Contribution  à  l’étude  de  lïf  séméiologie  radlo- 
grapfiique  de  la  scUe  turcique.  —  JMM.  Riser  et 
R.  SoTOl,  en  s’appuyant  sur  5  observations  person- 
neUes,.insisteul  surune notion  trèsimporlanlequel'on 
doit  aujourd’hui  considérer  comme  clinique  ;  la  selle 
turcique  peut  être  distendue  ou  détruite  aussi  bien 
par  des  symptômes  d’hypertension  crânienne,  rele¬ 
vant  de  toute  autre  cause  que  d’une  tumeur  del’hypo- 
physe,  que  d'une  néoplasie  développée  dans  la  région 
même.  Une  modification  sellaire,  une  usure  des  apo¬ 
physes  clino'ides,  un  ballonnement  de  la  sellé,  par 
exemple,  ne  constitueront  pas  des  signes  deloealisa- 
tionr.  Elle  devra  être  interprétée  eu  fonction  des  symp.- 
tùmes  cliniques  concomitants.  L’hypertension  crâ¬ 
nienne  représente-la  grande  cause  d’erreur  en  radio¬ 
logie,  comme  en  clinique,  on  ne  saurait  trop  le 
répéter.  A  elle  seule,  elle  est  génératrice  de  mul¬ 
tiples  manifestations  auxquelles  il  ne  faudra  pas 
accorder  de,  signification  localiaatrice.  Une  hémia¬ 
nopsie,  en  l’espèce,  bien  plus  qu’une  polyurie  ou  une- 
déformation  sellaire,  demeure  bien  le  signe  le  plus 
fidèle  die  tumeur’  comprimant  directement  la  région 
hypophysaire. 

;J.-P.  Todrkeux. 
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VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


A  propos  du  «  Train  du  poisson  » 
qui  roule  en  ce  moment 
sur  le  réseau  de  l’Etat  (Mai-Juin) 

Les  médecins  se  doivent  à  eux-mêmes,  surtout 
maintenant  qu’il  existe  un  ministère  de  la  Santé 
publique  —  dans  la  composition  duquel  n’entre  d’ail¬ 
leurs  aucun  médecin  !  — .  de  jouer  un  rôle  actif  dans 
la  campagne  qui  a  été  organisée  en  France,  depuis  la 
guerre,  en  faveur  de  l’ichtyophagie. 

Mais  il  faut  aussi  que  le  public  apprenne  enfin  à 
connaître,  les  difficultés,  sans  cesse  renaissantes,  de 
ce  problème  éminemment  complexe,  surtout  si  on 
compare  la  pêche  à  l’élevage. 

Alors  que  l’éleveur  a  la  faculté  de  choisir,  pour  la 
vente,  au  moment  qui  aura  été  détermiué  par  lui, 
les  animaux  qu’il  aura  sélectionnés,  et  préparés  dans 
ce  but,  et  qui  se  présenteront,  de  ce  fait,  dans  l’état 
le  plus  avantageux  pour'ses  intérêts,  le  pêcheur  va  où 
est  le  poisson  —  ou  du  moins  où  il  croit  qu’il  est  — 
lance  à  la  mer  ses  engins  de  capture — qui  sont  gé¬ 
néralement  aussi  fragiles  que  coûteux  —  et  ramène  à 
bord,  non  pas  ce  qui  est  là,  mais  ce  qui  veut  bien  se 
laisser  prendre  ;  ce  qui  n’est  pas  du  tout  la  même 
même  chose. 

Cette  infériorité  du  pêcheur,  vis-à-vis  de  l’éleveur, 
est  encore  aggravée  :  d’abord  du  fait  que  les  friitti 
di  mare  constituent  une  substance  éminemment  pu¬ 
trescible,  ainsi  que  l’a  démontré  scientifiquement,  il 
y  a  déjà  un  grand  nombre  d’années,  le  professeur 
Armand  Gautier*;  et  ensuite  de  cet  autre  fait:  que  la 
tempête  oblige  constamment  le  pêcheur  à  chômer, 
et  lui  impose  souvent  de  lourdes  pertes,  qui  ne  sont 
pas  toujours,  hélas  !  uniquement  matérielles. 

Aussi  on  comprend  que  le  pêcheur  soit  perpétuel¬ 
lement  mécontent  de  son  sort,  de  ses  chefs,  de  ses 
salaires,  etc.,  s  et  qu'il  se  mette  fréquemment  en 
grève,  immobilisant  ainsi  les  bateaux  dans  les  ports; 
ce  qui  porte  à  la  Nation  un  double  préjudice  :  maté¬ 
riel  et  moral. 

M.  Louis  Marin,  ministre  de  la  Marine  marchande, 
s’est  préoccupé  de  cette  situation,  et  il  a  recherché 
tout  récemment  les  moyens  d’y  remédier,  par  l’ins¬ 
titution  d’une  procédure  préliminaire  et  obligatoire 
de  conciliation  de  tout  conflit. 

Dans  ce  but,  M.  Louis  Marin  a  réuni  les  repré¬ 
sentants  du  Comité  central  des  armateurs  et  de  la 
Fédération  nationale  des  Syndicats  maritimes,  et  un 
accord  a  été  signé  sur  des  bases  précises,  qui  font 
l’objet  d’un  protocole  formel,  dont  le  principe  est  la 
convocation  dans  les  quarante-huit  heures,  devant  le 
Ministre  ou  son  représentant,  des  parties  en  désac- 

Si  cette  tentative  ministérielle  échoue,  et  égale¬ 
ment  toutes  les  tentatives  d’arbitrer  le  conflit,  les 
parties  restent  libres  de  soumettre  le  différend  qui 
les  divise  aux  procédures  spéciales  de  conciliation  et 
d’arbitrage,  qui  ont  été  fixées  par  le  décret  du  28 
Janvier  1927,  lequel  a  trait  à  la  navigation  de  pèche. 

On  peut  donc  espérer  que,  grâce  aux  efforts  du 
ministère  actuel,  la  paix  sera  moins  souvent  troublée 
dans  l’industrie  de  la  pêche. 

Enfin,  tenant  compte  des  vœux  qui  avaient  été 
exprimés  par  les  intéressés,  au  Congrès  de  Lorient, 
M.  P.-E.  Flandin,  ministre  du  Commerce,  vient,  de 
réunir  (le  12  Mai)  une  commission,  présidée  par 
M.  François  Poncet,  sous-secrétaire  d’Etat  à  l’Eco¬ 
nomie  nationale. 

Cette  commission  a  étudié  un  certain  nombre  de 
questions,  et  notamment  quels  sont  les  remèdes  à 

1.  Ce  grand  chimiste  a  montré,  en  outre,  que  la  chair 
des  poissons  pouvait  devenir  extrêmement  toxique,  par 
suite  de  la  formation  de  phosphures. 

9.  Quand  ses  filets  sont  déchirés,  il  accuse  de  ce  méfait 
de  gros  poissons  plus  ou  moins  mystérieux,  et  notam¬ 
ment  le  bélouga,  que  beaucoup  considèrent,  avec  raison, 
comme  un  poisson  politique. 


apporter  à  la  crise  actuelle  de  l’industrie  sardinière. 
Au  cours  du  débat,  ont  pris  successivement  la  parole: 
les  déléguésdespêcheurs,)des’fabricants  de  conserves, 
du  commerce  de  l’alimentation,  des  importateurs,  et 
aussi  les  représentants  des  principaux  ministères 
intéressés  dans  ces  questions  à  intérêts  si  multiples. 
On  s’est  finalement  mis  d’accord,  pour  préconiser 
les  mesures  suivantes  : 

Protection  plus  efficace  des  marques  françaises  ; 

Organisation'  d’une  publicité  collective  ; 

Création  d’une  marque  syndicale  ; 

Réduction  du  prix  des  emballages,  et  normalisa¬ 
tion  des  formats  ; 

Recherche  des  améliorations  techniques  à  intro¬ 
duire  dans  les  industries  qui  utilisent  les  produits 
de  la  pêche  ; 

Propagande  sur  les  marchés  étrangers  ; 

Affectation  éventuelle  d'un  crédit  inscrit  au  pro¬ 
gramme  de  l’améliôration  de  l’outillage  national. 

Ceci  étant  dit,  revenons  au  train  du  poisson,  dont 
le  mérite,  en  tant  que  conception,  revient  à  M.  Noi- 
rot,  sous-chef  de  bureau  au  ministère  de  la  Marine 
marchande.  Il  en  est  d’ailleurs  le  commissaire  général, 
après  en  avoir  été  l’inspirateur. 

Quant  à  la  réalisation  de  cette  entreprise  de  pro¬ 
pagande,  tout  le  mérite  en  revient  à  M.  Dautry,  di¬ 
recteur  de  la  Compagnie  des  chemins  de  fer  de 
l’Etat,  et  à  M.  Hauterre,  ingénieur  en  chef  de  l’ex¬ 
ploitation  de  ce  réseau. 

Mais  si  le  train  du  poisson  poursuit,  depuis  le 
9  Mai,  ce  voyage  de  propagande,  qui  ne  sera  terminé 
que  le  11  Juin,  c’est  parce  que  cette  manifestation 
aura  été  subventionnée  par  les  Syndicats  d’arma¬ 
teurs,  de  mareyeurs,  de  saleurs  et  de  conserveurs, 
par  le  Comité  de  propagande  pour  le  développement 
de  la  consommation  de  la  morue  en  France,  par  les 
entrepôts  frigorifiques  de  Paris-Vangirard,  par  de 
grandes  associations  d'intérêt  général,  comme  la  So¬ 
ciété  d’Enseignement  professionnel  et  technique  des 
Pêches  maritimes,  et  par  la  Ligue  maritime  et  colo¬ 
niale,  et  enfin  par  quelques  Chambres  de  commerce 
et  par  quelques  Conseils  généraux  à  esprit  largement 
ouvert  dans  la  voie  du  progrès. 

Après  l’inauguration  officielle,  qui  eut  lieu  le 
9  Mai,  à  15  heures,  les  Parisiens  ont  été  conviés  à 
visiter  ce  train,  qui  avait  été  formé  sur  le  quai  26  de 
la  gare  Saint-Lazare. 

La  première  des  raisons,  qui  s’opposent  à  ce  que 
le  poisson  de  mer  pénètre  aisément  dans  l’intérieur 
du  pays,  est  constituée  par  la  difficulté  de  certaines 
communications,  et  surtout  parce  qu’avec  les  procé¬ 
dés  classiques  de  conservation  du  poisson,  aucun 
commerçant  n’a  le  courage  de  s’en  faire  adresser 
de  grosses  quantités.  Il  n’est  pas  sûr,  en  effet,  d’en 
avoir  le  débouché  en  temps  voulu,  l'éducation  du 
consommateur  n'étant  pas  faite  pour  cette  denrée 
éminemment  périssable,  et  dont  il  ne  veut  que  le 
vendredi. 

Un  des  buts  que  poursuit  le  train  du  poisson 
est  donc,  précisément,  de  faire  cette  éducation  des 
Français,  et  aussi  de  les  prémunir,  contre  le  danger 
qui  les  menace,  s’ils  consomment  du  poisson  déjà  en 
état  de  putréfaction  un  peu  avancée. 

C’est  évidemment  le  cas,  ou  jamais,  de  recom¬ 
mander  l’emploi  des  procédés  modernes,  de  réfrigé¬ 
ration  du  poisson  sortant  de  l’eau,  c’est-à-dire  traité 
à  bord  même  du  chalutier.  On  ne  saurait  trop  sou¬ 
haiter  la  vulgarisation  de  cette  méthode,  et  cela,  non 
pas  seulement  dans  l’intérêt  des  populations,  mais 
dans  celui  des  pêcheurs  eux-mêmes,  puisque  ces  pro¬ 
cédés  sont  maintenant  mis  à  leur  disposition,  et 
qu’ils  ont  déjà  fait  leur  pj-euve  (notamment  le  procédé 
Oscar  Dabi). 

Ce  train  est  composé  de  5  wagons,  dont  l’un  con¬ 
tient  une  installation  de  projections  cinématogra¬ 
phiques,  qui  est  débarquée  à  chaque  arrêt,  et  permet 
ainsi  de  représenter,  dans  des  salles  de  cinéma,  ou 
dans  les  mairies,  des  scènes  éducatrices  de  pêche, 
de  conservation  et  de  préparation  du  poisson. 

Un  autre  wagon  contient  les  modèles  naturalisés 
des  différentes  espèces  de  poissons  les  plus  com¬ 


muns.  Cette  collection  est  empruntée  au  Muséum  de 
la  Rochelle.  Elle  a  connu  déjà  de  grands  succès, 
dans  de  nombreuses  expositions,  des  documents 
relatifs  à  l’industrie  de  la  pêche,  et  à  celle,  tout 
aussi  intéressante,  des  conserves  de  poissons  et  de 
crustacés. 

Ce  wagon-musée  contient,  en  outre,  de  nombreux 
documents,  se  rapportant  à  deux  excellents  poissons, 
d’un  prix  peu  élevé,  et  qui  ne  sont  cependant  con¬ 
sommés  que  d’une  façon  tout  à  fait  insuffisante  dans 
notre  pays  :  j’ai  nommé  la  morue,  et  surtout  le 
hareng,  qui  devrait  entrer  dans  l’alimentation  com¬ 
mune,  sur  le  pied  d’égalité  avec  la  banale  pomme  de 
terre,  dont  il  semble  que  nous  ne  pourrions  pas 
nous  passer. 

Le  quatrième  wagon  est  réservé  à  l’industrie  du 
froid.  On  a  tout  naturellement  dévolu  un  wagon  iso¬ 
therme  à  cette  installation,  qui  constitue  la  partie 
la  plus  intéressante  de  ce  train- ex  position. 

Si  on  veut  que  cette  manifestation  atteigne  son 
but,  il  faut  qu’elle  serve  réellement  à  la  propagande 
des  procédés  modernes  de  conservation  du  poisson 
par  réfrigération. 

Ce  sera  certainement  la  meilleure  façon  de  com¬ 
battre  le  préjugé,  qui  règne  encore  si  vivace  en 
France,  à  l’égard  du  poisson  congelé.  Cette  répu¬ 
gnance  n’est  d’ailleurs  que  la  conséquence  de  notre 
horreur  de  la  viande  frigorifiée  et  elle  s’étend  à 
tort  au  poisson  givré,  c’est-à-dire  au  poisson  traité  par 
le  froid  à  bord  même  du  chalutier.  Elle  est  des  plus 
regrettables.  La  réfrigération,  aussitôt  après  la 
mort  de  l’animal,  donne,  en  effet,  un  produit  bien 
supérieur,  en  qualité  gustative,  aux  produits  ordi¬ 
naires  du  commerce. 

Le  cinquième  wagon  contient  une  friterie  ambu¬ 
lante,  qui  peut  fonctionnqr  également  à  terre,  par 
exemple  dans  une  mairie  ou  dans  une  école. 

Cette  installation  culinaire,  émanée  du  Cordon 
bleu',  est  dirigée  par  un  chef  expérimenté.  Elle  dis¬ 
tribue  gratuitement  aux  visiteurs,  de  11  à  13  heu¬ 
res,  et  de  15  h.  30  à  17  heures,  des  plats  de  poisson, 
en  même  temps  que  des  conseils  culinaires  prati¬ 
ques,  verbalement,  ou  par  écrit,  sous  forme  de  tracts. 
Ceux-ci  contiennent  d’abord  les  différents  modes  de 
préparation  de  tel  poisson  déterminé,  puis  donnent 
des  chiffres  impressionnants  reproduisant  la  consom¬ 
mation,  dans  les  divers  pays,  de  cet  aliment  de  pre- 

Un  numéro  de  30  pages,  spécialement  édité  par 
cette  Revue  illustrée  de  cuisine  pratique,  I.e  Cordon 
bleu,  est  offert  gracieusement,  au  cours  de  ce  circuit 
de  propagande  ichtyopliagique,  à  tous  les  visiteurs 
du  train. 

Comme  on  le  voit,  c’est  une  manifestation  bien 
vivante,  qui  se  répète  chaque  jour  ])endant  un  mois  ; 
c’est  une  utile  leçon  de  choses,  dont  l’importance 
est  encore  accrue  par  la  présence,  durant  tout  le 
voyage,  de  spécialistes,  qui  donnent  au  public  tous 
les  renseignements  qu’il  peut  désirer,  relativement  à 
la  pêche,  au  transport  de  la  marée,  et  enfin  à  tout  ce 
qui  a  trait  à  la  consommation  du  poisson. 

De  nombreuses  conférences,  accompagnées  de 
films  et  de  projections,  sont  faites  chaque  fois  qu’on 
le  peut,  dans  des  salles  de  cinéma  ou  dans  des  mai¬ 
ries,  pour  essayer  d’instruire  le  public,  sur  toutes 
ces  questions,  qui  présentent  un  intérêt  pratique 
considérable. 

J’espère  qu’il  s’est  trouvé  un  conférencier,  pour 
démontrer  aux  marchands  de  poisson  que  c’est  à 
tort  qu’ils  considèrent  que  le  remplacement  de  la 
glace  concassée,  par  le  procédé  de  réfrigération  qui 
a  été  réalisé  par  M.  Oscar  Dahl,  est  de  nature  à 
porter  atteinte  à  leur  commerce. 

Ce  que  le  public  doit  savoir,  c’est  qu’en  ne  cessant 
de  décrier  le  poisson  congelé,  les  marchands  de 
poisson  obéissent  uniquement  à  un  mobile  d’intérêt 

1.  Ces  aliments  sont  cuits  au  gaz  comprimé,  dans  des 
appareils  très  pertectionnés,  et  servis  sur  des  tables  qui 
sout  dressées  sous  une  tente,  laquelle  est  annexée  au 
wagon-cuisine. 
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personnel  qui,  par-dessns  le  marché,  est  mal  compris. 

Plus,  en  effet,  les  moyens  de  conservation  du 
poisson  seront  efficaces,  plus  il  sera  mis  de  poisson 
de  première  qualité  à  la  disposition  du  consomma¬ 
teur,  et  plus  ce  dernier  sera  tenté  d’en  user.  Or,  ce 
n’est  qu'à  cette  condition  que  le  poisson  aura  des 
chances  d’être  moins  cher,  c’est-à-dire  d’être  d’une 
vente  plus  facile. 

Il  est  inconcevable  que  les  marchands  de  poisson 
ne  se  rendent  pas  compte  que  la  difficulté  qu’ils  ren¬ 
contrent  aujourd’hui,  à  conserver  leur  marchandise, 
ne  sera  plus  à  craindre  avec  le  poisson  givré. 

Comme  conséquence,  ils  n’auront  plus  à  se  pré¬ 
munir  contre  les  pertes  sérieuses  que  leur  infligent 
les  déchets  et  les  invendus.  Ces  éventualités,  que 
les  marchands  de  poisson  sont  obligés  de  faire 
entrer  a  priori,  dans  leur  pria  de  vente,  constituant 
la  principale  entrave  à  leur  commerce,  on  doit  tout 
tenter  pour  les  réduire  au  minimum. 

Par  ce  seul  fait,  que  le  poisson  sera  aussi  bon 
demain  qu’il  l’est  aujourd’hui,  et  qu’il  l’a  été  hier, 
le  commerçant  pourra  établir  avec  précision  sou  prix 
de  revient,  ce  qu’il  est  incapable  de  faire  à  l’heure 
actuelle,  et  cela  au  détriment  de  tout  le  monde. 

La  pratique  de  l’ichtyopbagie  ne  me  paraît  donc 
susceptible  de  se  généraliser,  en  France,  que  par 
l’adoption,  par  l’industrie  et  par  le  commerce,  de  [la 
réfrigération,  comme  moyen  de  conservation  du 
poisson,  et  cela  parce  que  ce  procédé  a  pour  effet 
d’augmenter  les  quantités  de  produits  à  vendre, 
d’améliorer  leur  qualité,  ete  nlln  de  réduire  considéra¬ 
blement  le  prix  de  la  marchandise,  tout  en  nous  don¬ 
nant.  à  nous  médecins,  toute  garantie  au  point  de 
vue  hygiénique. 

M.  Oscar  Dabi  vient  de  faire  à  Londres,  à  Billins- 
gate‘,  une  démonstration  des  plus  heureuses,  de 
l’excellence  de  son  procédé,  eu  présence  de  nom¬ 
breux  armateurs  et  marchands  de  poisson,  et  de  deux 
représentants  du  gouvernement  anglais. 

Cette  démonstration  paraît  avoir  ouvert  une  brèche 
sérieuse, dans  le  mur  du  préjugé,  qui  existe  égale¬ 
ment  en  Angleterre,  —  mais  cependant  beaucoup 
moins  enraciné  qu’en  France,  —  à  l’égard  du  poisson 
congelé,  qui  est,  malheureusement,  trop  souvent  con¬ 
fondu,  et  bien  à  tort,  avec  le  poisson  stocké. 

C’est  justement  pour  éviter  cette  confusion,  que 
M.  Dabi  insiste  sur  le  mot  givré,  qui  comporte  la 
garantie,  que  le  poisson  a  été  traité  par  le  froid, 
alors  qu'il  était  en  état  de  fraîcheur  absolue. 

Ce  poisson  givré,  qui  a  remporté  un  légitime 
succès,  à  Paris,  au  Salon  des  Arts  Ménagers,  est,  eu 
outre,  exposé  en  ce  moment  à  la  Foire  de  Paris,  au 
Hall  de  l' alimentation  (stand  95,  15). 

Tout  étant  prévu,  par  les  organisateurs  de  ce  train 
du  poisson,  pour  faire  de  son  passage,  une  véritable 
attraction,  j’espère  —  et  je  souhaite  —  qu’un  plein 
succès  couronnera  ce  gros  effort,  dont  le  but  édu¬ 
catif,  au  point  de  vue  de  l’hygiène  alimentaire,  ne 
peut  nous  laisser  indifférents. 

De  toute  façon,  quand  les  pèlerins  de  l’ichtyopba¬ 
gie  rentreront  à  Paris,  avec  tout  leur  matériel  culi¬ 
naire  et  ferroviaire,  par  la  gare  Montparnasse,  le 
11  Juin  prochain,  j’estime  que  MM.  Noirot  et  Dautry, 
et  leurs  collaborateurs,  auront  bien  mérité  de  la 
patrie. 

Mais  je  crois  sincèrement,  qu’avant  que  les  Français 
ne  deviennent  de  gros  mangeurs  de  poissons  de  mer, 
il  faudra  que  notre  pays  soit  sillonné,  sur  tous  ses 
réseaux,  par  de  nombreux  trains  de  poisson.  Ceux-ci 
pourraient  nous  apporter,  en  outre,  en  abondance,  du 
poisson  givré,  c’est-à-dire  du  poisson  d’une  fraîcheur 
indiscutable.  D’ailleurs  des  caravanes  automobiles 
de  poisson,  qui  ne  seraient  plus  les  esclaves  du  rail, 
feraient  sans  doute  encore  de  la  meilleure  besogne. 

Enfin,  si  de  telles  manifestations  restent  sans 
résultat —  ce  qui  est  bien  possible  —  je  propose  un 
autre  remède,  et  j’en  garantis  l’efficacité.  Vous 
n’ignorez  pas  que  le  gouvernement  vient  de  créer 
l'Ordre  du  Mérite  Maritime,  qui  est  destiné  à  récom¬ 
penser,  non  pas  seulement  la  valeur  professionnelle 
des  marins,  mais  «  le  mérite  des  citoyens  qui  se  sont 
distingués  pour  le  développement  de  la  marine  mar¬ 
chande,  des  ports,  des  pèches  et  des  sports  nau- 

Je  propose  donc  que  tout  Français  adulte  —  et 
quel  que  soit  son  sexe  —  soit  inscrit,  d’office,  sur  le 
tableau  de  concours  de  cet  ordre,  s’il  peut  prouver 


1.  L’analogue  des  Ualles  centrales  à  Paris. 


qu’il  a  mangé  100  kilogr.  de  poisson  dans  son  année. 
N’oublions  pas  qu’actuellement,  le  Parisien  eu  mange 
5  kilogr,,  et  le  Jjondoniep  125. 

S.  Bouchacourt. 


Au  sujet  des  accidents  de  Lubeck 
chez  des  nourrissons  vaccinés  par  le  BCG 

Par  M.  A.  Calmette. 


Nous  recevons  de  M.  le  professeur  Calmette 
la  lettre  ci-dessous  : 

Monsieur  le  Rédacteur  en  chef, 

Permettez  moi  de  recourir  à  La  Presse  Médicale 
pour  porter  à  la  connaissance  de  vos  lecteurs  les 
lignes  qui  suivent  au  sujet  des  accidents  si  malheu¬ 
reusement  survenus  à  Lübeck  chez  des  nourrissons 
vaccinés  avec  le  BCG  préparé  au  laboratoire  de 
l’hôpital  de  cette  ville.  Il  ne  faut  pas  que  les  mé¬ 
decins  et  les  familles  puissent  craindre  que  de  tels 
accidents  risquent  de  se  reproduire.  Avec  un  em¬ 
pressement  auquel  je  me  plais  à  rendre  hommage, 
nos  collègues  et  confrères  allemands  ont  sponta¬ 
nément  affirmé  leur  certitude  de  l'innocuité  du 
BCG  et  leur  désir  qu'une  rigoureuse  enquête  per¬ 
mette  de  découvrir  si  une  faute  a  été  commise.  Cette 
enquête  a  été  confiée  au  professeur  Ludivig  Lange, 
du  Reichsgesundheitsamt,  assisté  du  professeur 
Bruno  Lange,  de  V Institut  Robert  Koch.  C'est  dire 
q U  elle  sera  conduite  avec  toutes  les  garanties  de 
compétence  et  d’autorité  désirables.  Mais  il  n’est 
pas  nécessaire  d’en  attendre  les  résultats  pour 
rassurer  les  nombreux  confrères  français  et  étran¬ 
gers  qui,  depuis  sic  ans,  font  un  usage  de  plus  en 
plus  étendu  du  BCG  et  peuvent,  sans  la  moindre 
appréhension,  continuer  à  lui  faire  confiance. 

D’’  Calmette-. 

Le  27  Juillet  1929  M.  Bielefeld  nous  priait 
d’adresser  une  culture  de  BCG  au  D’’  Altstædt, 
directeur  de  l’Office  d’hygiène  publique  de  Lü¬ 
beck,  dans  l’intention  d’introduire  la  méthode  de 
vaccination  préventive  de  la  tuberculose  dans  les 
familles  contrôlées  par  les  Assurances  sociales. 

Le  27  Juillet  1929  le  service  des  vaccins  de 
l’Institut  Pasteur  fit  l’expédition  d’une  culture. 
Cette  culture  est  arrivée  à  destination  aux  envi¬ 
rons  du  1'"  Août. 

La  même  souche  a  été  utilisée  par  notre  labo¬ 
ratoire  à  la  préparation  d’émulsions  vaccinales 
qui  ont  été  expédiées  dans  les  diverses  régions 
de  la  France  et  qui  ont  servi  à  vacciner  573  en¬ 
fants  entre  le  27  Juillet  et  le  10  Août, 

Aucun  incident  n’a  été  signalé  parmi  cea  en¬ 
fants. 

La  même  souche  a  également  été  expédiée  le 

27  Juillet  au  D''  Caslrejon,  directeur  de  l'Institut 
d'hygiène  de  Mexico,  et  le  7  Août  au  professeur 
Kirchenstein,  directeur  de  l’Institut  bactério¬ 
logique  de  Riga  (Lettonie). 

D’après  les  indications  fournies  dans  la  note 
du  14  Mai  1930  au  Conseil  de  Santé  du  Reich  à 
Berlin  par  le  D''  Eckholdt,  la  culture  reçue  dans 
les  premiers  jours  d’Aoùt  1929  par  le  IP  Alts- 
ta-dt  fut  remise  par  celui-ci  au  professeur  Deycke. 
Avant  de  l’utiliser  pour  la  vaccination  des  en¬ 
fants,  elle  fut  inoculée  à  des  animaux  de  contrôle. 

Nous  n’avons  pas  été  informés  des  résultats  de 
ces  inoculations  expérimentales.  Nous  savons 
seulement  par  la  déclaration  faite  le  20  Mai  par 
M.  le  chancelier  Wirth  à  la  tribune  du  Reichstag 
qu’elles  ont  fourni  la  preuve  que  la  culture  n’était 
aucunement  pathogène  et  qu’en  raison  de  cette 
preuve  on  avait  décidé,  et  seulement  à  partir  du 

28  Février  1930,  l’application  de  la  méthode  de 
vaccination  aux  enfants. 

Or,^dès  le  26  Avril  suivant,  un  décès  se  produi¬ 


sait  et  plusieurs  enfants  vaccinés  paraissaient  ma¬ 
lades. 

On  arrêta  aussitôt  la  distribution  du  vaccin, 
mais  les  cas  graves  d’infection  tuberculeuse  d’ori¬ 
gine  intestinale  continuèrent  à  se  manifester  et 
les  décès  à  se  multiplier.  Les  autopsies  qui  purent 
être  pratiquées  ne  laissaient  aucun  doute  sur  la 
nature  de  la  maladie.  Il  devenait  donc  évident 
que  la  culture  utilisée  pour  la  préparation  des 
émulsions  vaccinales  à  Lübeck  avait  dû  être 
contaminée  par  un  bacille  virulent. 

Quand  a  pu  se  produire  cette  contamination  et 
d’où  peut-elle  provenir? 

Si  les  inoculations  expérimentales  faites  avec 
la  souche  expédiée  de  Paris  se  sont  montrées 
inoffensives  pour  le  cobaye,  il  apparaît  évident 
qu’elle  s’est  produite  après  que  celles-ci  ont  été 
effectuées  et  avant  l’utilisation  des  nouvelles  cul¬ 
tures  pour  la  vaccination ‘des  enfants,  soit  aux 
environs  de  Décembre  1929  ou  Janvier  19.30. 

Deux  hypothèses  se  présentent  alors  : 

1°  Ou  bien  la  culture  de  BCG  a  été  accidentel¬ 
lement  infectée  par  un  germe  tuberculeux  viru¬ 
lent  provenant  d’autres  cultures  du  laboratoire 
de  Lübeck  ; 

2"  Ou  bien,  par  mégarde,  des  ballons  ou  des 
tubes  de  culture  tuberculeuse  virulente,  malen¬ 
contreusement  placés  dans  la  même  étuve  à  incu¬ 
bation  que  les  cultures  de  BCG,  ont  été  substi¬ 
tués  à  celles-ci  pour  la  préparation  des  premières 
émulsions  vaccinales  en  Février  1930, 

L’idée  que,  dans  l’organisme  des  nourrissons 
vaccinés,  le  BCG  ait  pu  devenir  brusquement 
virulent  ne  peut  pas  être  retenue.  Aucun  fait  cli¬ 
nique  ou  expérimental  ne  la  justifie. 

Il  n’est  donc  pas  douteux  que  les  enfants  de 
Lübeck  ont  ingéré  une  culture  tuberculeuse  viru¬ 
lente  au  lieu  du  BCG,  ou  en  mélange  avec  celui-ci. 

Si  les  enfants  qui  succombent  présentent  des 
lésions  tuberculeuses  et  que  l’inoculation  de  ces 
lésions  au  cobaye  se  montre  virulente  pour  cet 
animal  et  donne  lie  u  à  d'-s  lésions  extensives, 
c’est  une  preuve  qu(  le  BCG  doit  être  exclu,  car 
tout  ce  qu’on  sait  sur  les  propriétés  biologiqqes 
de  ce  germe  atteste  que  les  lésions  d’apparence 
tuberculeuse  qu’il  détermine  ne  sont  pas  réino¬ 
culables  et  sont  spontanément  régressives. 

Nous  avons  recherché,  à  notre  laboratoire  de 
l’Institut  Pasteur,  si  les  cultures  issues  de  celle 
qui  fut  envoyée  à  Lübeck  le  29  Juillet  1929 
avaient  provoqué  quelque  accident,  soit  chez  les 
enfants  pour  la  vaccination  desquels  elles  ont  été 
utilisées,  soit  chez  les  cobayes  de  contrôle.  Or  la 
culture  suivante  a  servi  à  vacciner,  en  fin  Août 
et  Septembre  1929,  un  total  de  3.010  enfants. 
Aucun  incident  n’a  été  signalé  depuis  chez  ces 
enfants,  jusqu’à  la  date  du  20  Mai  1930.  D’autre 
part,  les  inoculations  aux  cobayes  avec  l’émul¬ 
sion  distribuée  aux  enfants,  faites  le  9  Septem¬ 
bre,  sont  restées  négatives.  Enfin,  avec  la  cul¬ 
ture  ultérieure,  9  cobayes  ont  été  inoculés  par 
voie  intrapéritonéale  avec  1,  5  et  10  milligr. 

Deux  d’entre  eux,  sacrifiés  le  23  Janvier  1930 
et  qui  avaient  reçu  respectivement  5  et  10  milligr. 
de  BCG  dans  le  péritoine,  présentaient  les  no¬ 
dules  épiploïques  habituels,  mais  pas  de  lésions 
évolutives.  Tous  les  autres  furent  sacrifiés  le 
2  Mai  1830.  Leur  autopsie  n’a  révélé  aucune 
lésion  péritonéale  ou  autre. 

Il  est  donc  manifeste  que,  non  seulement  la 
souche  envoyée  à  Lübeck,  mais  aussi  les  souches 
qui  proviennent  des  réensemencements  de  celle- 
ci,  sont  dépourvues  de  virulence  et  ont  conservé 
les  propriétés  caractéristiques  du  BCG,  sans 
aucune  modification. 

D’ailleurs  les  résultats  des  très  nombreuses 
vaccinations  d’enfants  qui  ont  été  effectuées  de¬ 
puis  1924  en  France  (242,250  au  1"  Mai  1930) 
et  dans  beaucoup  d’autres  pays,  démontrent  la 
parfaite  et  constante  innocuité  de  la  méthode. 
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Son  efficacité  préventive  ne  peut  pas  davantage  | 
faire  de  doute  lorsqu’on  compare  la  mortalité 
par  tuberculose  et  la  mortalité  générale  chez  les 
vaccinés  et  chez  les  non-vaccinés  aux  mêmes 
âges  et  vivant  dans  les  mêmes  conditions  de  con¬ 
tact  tuberculeux. 

A  l’Institut  Pasteur  toutes  les  précautions 
possibles  sont  prises  pour  éviter  les  contami¬ 
nations  accidentelles  des  cultures  et  pour  assurer 
le  contrôle  de  leur  non-virulence.  Les  cultures 
de  BGG  sont  placées  dans  des  étuves  spéciales 
fermées  avec  des  cadenas  dont  seuls  les  chefs  de 
laboratoire  possèdent  la  clef.  Les  ensemence¬ 
ments,  les  manipulations  diverses  et  les  émul¬ 
sions  vaccinales  sont  effectués  dans  un  labora¬ 
toire  qui  n’est  utilisé  que  pour  cet  usage,  où  ne 
sont  jamais  introduites  d’autres  cultures  de  mi¬ 
crobes  quelconques.  La  verrerie  et  l’instrumen¬ 
tation  destinées  au  BGG  servent  exclusivement 
à  cet  usage. 

Les  émulsions  sont  toujours  préparées  par  les 
chefs  de  laboratoire  eux-mêmes,  et  jamais  par 
des  auxiliaires.  Ge  sont  également  les  chefs  de 
laboratoire  seuls  qui  pratiquent  les  ensemen¬ 
cements. 

Enfin  des  inoculations  expérimentales  sont 
régulièrement  effectuées  et  leurs  résultats  don¬ 
nent  toute  la  sécurité  désirable  pour  l’emploi  des 
cultures  destinées  à  la  préparation  du  vaccin.  La 
pureté  de  celui-ci  est  encore  contrôlée  bactério- 
logiquement  avant  sa  répartition  en  ampoules  et 
avant  que  ces  ampoules  soient  expédiées  aux 
destinataires. 

Il  est  donc  certain  que,  dans  ces  conditions, 
aucune  erreur  ou  contamination  accidentelle  ne 
peut  se  produire. 

A.  Galmette. 


A  propos  de  l’Enseignement 
de  la  Radiologie  chirurgicale 

Les  juges  de  l’examen  d’anatomie  topogra¬ 
phique  et  ceux  du  quatrième  examen  de  doctorat 
sont  frappés  de  l’insuffisance  des  notions  que  pos¬ 
sèdent  les  candidats  sur  l’anatomie  radiogra¬ 
phique  normale  et  pathologique  dont  la  connais¬ 
sance  est,  cependant,  devenue  indispensable  à  tout 
médecin.  Les  élèves  invoquent  \!omme  excuse 
l’absence  d’un  enseignement  coordonné  de  ce  cha¬ 
pitre  de  la  radiologie.  Gette  excuse  n’est  pas 
fondée  car,  depuis  cinq  ans,  le  professeur  d’ana¬ 
tomie  chirurgicale  a  prié  M.  Basset,  agrégé,  de 
faire  chaque  année  une  série  de  conférences  sur 
la  radiologie  du  squelette  des  membres  tant  au 
point  de  vue  normal  qu’à  celui  de  ses  lésions  trau¬ 
matiques.  Gette  année  ces  conférences  commen¬ 
ceront  le  3  Juin  à  16  heures  au  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté. 

Il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  l’intérêt  que 
présente  pour  les  élèves,  et  aussi  pour  les  prati¬ 
ciens,  cet  enseignement  spécial  que  la  multipli¬ 
cité  des  projections  rend  attrayant  et  facile  à 
suivre.  Dans  l’avenir  cet  enseignement  sera  pro¬ 
gressivement  étendu  à  d’autres  régions  du 
squelette,  et  aux  viscères,  dont  les  radiographies 
sont  parfois  d’une  interprétation  assez  difficile 
pour  embarrasser  les  spécialistes  les  plus  auto¬ 
risés. 

lî.  G. 


Erratum 

Dans  les  quelques  lignes  que  j’ai  consacrées  au 
Bulletin  du  collège  brésilien  des  chirurgiens,  ma 
détestable  écriture  à  fait  estropier  les  noms  de  quel¬ 
ques-uns  de  nos  amis  brésiliens.  Rétablissons-lcs  : 
11  s’agit  de  Brandào  filho,  Carlos  Wernecke,  Maurily 


Santos,  Maurice  Gudin,  Paez  de  Carvalho,  dont  je 
m’excuse  d’avoir  défiguré  les  noms. 

J.-L.  F. 


Livres  Nouveaux 


Clinique  médicale  des  enfants.  Affections  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire,  par  P.  Nobécourt,  professeur 
de  clinique  médicale  des  enfants  à  la  Faculté'  de 
Médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  des 
Enfants-Malades,  membre  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  (Masson  et  éditeurs).  —  Première  série 
(2“  édition).  1  vol.  de  352  pages  avec  52  figures  — 
Prix  :  50  francs.  —  Deuxième  série  (Nouveauté). 

1  vol.  de  480  pages  avec  227  figures.  —  Prix  : 
60  francs. 

Le  professeur  Nobécourl  fait  paraître  chaque 
année  un  livre  de  clinique  très  apprécié  par  les 
étudiants  et  par  les  médecins  de  tous  les  pays.  L'nn 
d’eux  consacré  aux  affections  de  V appareil  respira¬ 
toire  a  été  très  vite  épuisé.  L’auteur  nous  en  donne 
aujourd’hui  une  deuxième  édition  et  en  même  temps 
il  publie  une  seconde -série  de  leçons  consacrées  éga¬ 
lement  aux  affections  de  l’appareil  respiratoire.  Nul 
doute  que  ce  second  tome  ne  rencontre  auprès  du 
lecteur  le  même  succès  que  le  premier,  car  l’un  et 
l’autre  lui  permetteut  de  suivre  un  enseignement  très 
vivant,  très  instructif  donné  à  l’hôpital  et  souvent  au 
lit  du  malade  par  un  des  maîtres  les  plus  réputés  de 
la  pédiatrie. 

Dans  le  premier  volume,  je  relève  parmi  les  titres 
de  leçons  les  suivants  ;  Adénopathies  trachéobron- 
chiques  et  infections  des  voies  respiratoires  intri¬ 
quées.  Infections  des  voies  respiratoires,  bronchites 
et  broncho-pneumonies  dans  la  coqueluche.  Les  con¬ 
gestions  pleuro-pulmonaires  aiguës  chez  les  enfants. 
Pleurésies  parapneumoniques  et  parabroncho-pneu- 
moniques  des  enfants.  Les  réactions  encéphalo- 
méningées  dans  la  pneumonie  et  les  broncho-pneu¬ 
monies  des  enfants.  Les  réactions  cutanées  négatives 
A  la  tuberculine  dans  les  affections  de  l’appareil 
respiratoire  chez  les  enfants.  Diagnostic  précoce  de 
la  tuberculose  pulmonaire  à  début  lent  chez  les 
enfants.  Granulie  pulmonaire  chez  les  enfants. 
Etiologie  et  traitement  de  l'asthme  ch^  les  en¬ 
fants,  etc. 

■Voici  quelques  titres  de  leçons  de  la  deuxième  série  ; 
L'insuffisance  habituelle  de  la  respiration  nasale  et 
pharyngée  chez  l'enfant.  Adénopathies  trachéo- 
bronchiques  non  tuberculeuses  des  enfants.  Les 
abcès  du  poumon  chez  l'enfant.  Les  broncho-pneu¬ 
monies  tuberculeuses  des  nourrissons.  I.es  dilatations 
des  bronches  dans  la  grande  enfance.  Symphyse 
pleurale  et  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
par  le  pneumothorax  dans  l'enfance.  Les  vomiques 
chez  les  enfants,  etc. 

Les  sujets  traités  intéressent  au  premier  chef  tous 
les  praticiens  et  les  livres  de  clinique  du  professeur  No- 
bécourt,  munis  d’un  index  alphabétique,  leur  vien¬ 
dront  très  souvent  en  aide  lorsqu’eri  présence  d’un 
petit  malade  ils  seront  embarrassés  pour  solutionner 
tel  ou  tel  point  du  diagnostic,  de  l’étiologie  ou  de  la 
thérapeutique. 

G.  SCHREIBEK, 

Die  Fermente  und  ihre  Wlrkungen .  Tome  IV. 
Technologie  der  Fermente,  par  G.  Oppenheimer. 
1  vol.  de  727  pages  avec  107  figures  (G.  Thieme, 
éditeur).  Leipzig,  1929).  —  Prix  :  75  Rm. 

Dans  ce  quatrième  volume  de  l’imposante  encyclo¬ 
pédie  des  ferments  de  Oppenheimer,  auquel  ont  col¬ 
laboré  de  nombreux  spécialistes,  sont  exposées  Tes 
applications  industrielles  des  actions  des  enzymes,  à 
l’exclusion  des  processus  fermentatifs  dus  à  des  mi- 
croorganismes  vivants. 

On  retrouve  dans  ce  volume  la  même  richesse  de 
documentation  que  dans  les  précédents.  Les  au¬ 
teurs  ont  su  toutefois  réaliser  un  heureux  équilibre 
entre  les  exposés  de  technique  pure  qui  n’ont  pas  été 
démesurément  grossis  et  l’étude  des  problèmes  d’or¬ 
dre  théorique. 

La  première  partie,  qui  est  l'œuvre  de  A.  Hesse  et 
comprend  357  pages,  traite  des  industries  de  fer¬ 
mentation;  tous  ceux  qui  s’intéressent  aux  industries 
du  malt,  de  la  brasserie  et  de  la  distillerie  trouve¬ 
ront  là  des  études  très  complètes  consacrées  aux  di¬ 
vers  processus  diastasiques  qu’elles  comportent. 


Dans  la  seconde  partie  sont  successivement  ex- 
posés  les  emplois  des  ferments  dans  l’industrie  des 
matières  grasses  (E.  Hoyer),  en  laiterie  (W.  Grim- 
mer),  en  tannerie  (O.  Gerngross),  dans  l’industrie 
textile,  en  boulangerie,  dans  la  préparation  de  cer¬ 
tains  aliments  d’usage  médicinal  (extraits  de  malt,  pep- 
tones,  etc.  (A.  Hesse),  enfin  dans  l’industrie  pharma¬ 
ceutique.  Dans  ce  dernier  chapitre  dû  à  P.  Bergell 
et  à  H.  Caris,  sont  décrits  les  procédés  industriels 
de  préparation  des  divers  ferments  et  l’utilisation  de 
ceux-ci  dans  l’obtention  de  certaines  préparations 
diététiques  et  médicamenteuses;  à  ce  propos,  les 
auteurs  reproduisent  toute  une  série  de  brevets 
ayant  trait  à  ce  sujet. 

P.-L.  Marie. 

Rœntgen  ,Untersuchungen  am  Inneurellel  des  Ver- 
dauungkanals  (liecherches  radiologiques  sur  l'as¬ 
pect  des  muqueuses  du  tube  digestif),  par  le 
D’  Hans  Heinricii  Berg.  1  vol.  grand  in-S»  de 
198  pages  avec  193  figures  (G.  Thieme,  éditeur), 
Leipzig,  1930.  —  Prix  :  Rm.  27. 

Un  court  exposé  historique  rappelle  les  princi¬ 
paux  travaux  parus  sur  l’aspect  des  muqueuses  du 
traclus  digestif. 

La  première  partie  est  consacrée  à  l’étude  métho¬ 
dique,  anatomo-physiologique  et  pathologique  des 
aspects  que  peut  présenter  la  muqueuse  du  tractus 
digestif  ainsi  qu’à  la  technique  de  l’examen  et  à  l’ap¬ 
pareillage  que  nécessite  ce  dernier. 

La  deuxième  partie  correspond  à  l’étude  radiolo¬ 
gique  normale  et  pathologique  et  envisage  successi¬ 
vement  les  voies  digestives  supérieures,  l’estomac,  le 
duodénum  (en  faisant  une  place  à  part  à  l’estomac 
déjà  opéré)  et  le  gros  intestin. 

Un  résumé  rapide  insiste  sur  la  valeur  des  données 
observées  ainsi  que  sur  leur  critique. 

Une  bibliographie  importante  complète  cet  ou¬ 
vrage,  longuement  inspiré  des  recherches  de  von 
Bergmann,  et  que  de  nombreuses  radiographies 
illustrent  clairement.  La  recherche  de  l’aspect  radio¬ 
logique  de  la  muqueuse  est  une  technique  nouvelle 
dont  ce  livre  fait  la  mise  au  point.  C’est  dire  qu’il 
présente  un  intérêt  ds  premier  ordre. 

Outline  of  préventive  medicine,  par  Frédéric  E. 
SoNUBRN,  Chas.  Gordon  Heyd,  E.  H.  L.  Corwin  et 
18  autres  collaborateurs.  1  vol.  de  398  pages  (Paul 
B.  Ilœber,  éditeur),  New- York,  1929.  —  Prix  : 
5  dollars. 

Ce  guide  de  médecine  préventive,  publié  sous  les 
auspices  du  Comité  de  santé  publique,  est  dû  à  la 
collaboration  de  21  auteurs,  tous  qualifiés  pour  ex¬ 
poser  du  point  de  vue  préventif  et  afférent  à  leur 
spécialité  les  sujets  suivants  : 

Les  examens  sanitaires  périodiques  ;  Rôle  du 
laboratoire  -.  Médecine  générale  -.  Allergie;  Tuber¬ 
culose  ;  Aspect  chirurgical  de  la  médecine  préven¬ 
tive;  Orthopédie;  Obstétrique;  Gynécologie;  Pédia¬ 
trie;  Maladies  nerveuses  et  mentales;  Maladies  du 
nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles  ;  Maladies  des  yeux; 
Stomatologie  ;  Dermatologie  ;  Urologie;  Maladies 
vénériennes  ;  Maladies  professionnelles,  etc. 

Ce  livre  américain,  plus  spécialement  destiné  aux 
médecins  praticiens  et  aux  étudiants,  reflète  la  place 
consacrée  aux  Etats  Unis  à  l’enseignement  de  la  mé¬ 
decine  préventive. 

G.  SciIHEIBER. 

Common  infections  of  the  female  urethra  and 
cervlx,  par  Frank  Kidd  et  A.  Malcolm  Simfson, 
2“  édition  (Iliimphrey  .Milford,  Oxford  university 
Press),  1929.  —  Prix  :  8  sch.  6  p. 

Livre  très  pratique  et  très  bien  illustré  ov'i  les 
auteurs  étudient  tour  à  tour  les  urétrite,  vulvite, 
vaginite,  bartholinite,  cervicite,  endométrite,  salpin¬ 
gite,  péritonite,  la  gonococcie  des  petites  filles, 
l'arthrite  gonococcique  chez  la  femme,  la  redite,  la 
bactériologie  des  voies  génitales  et  l’ophtalmie  des 
nouveau-nés. 

Traitement  de  l’endo-cervicite  aigue  ;  décapage, 
puis  attouchement  à  l’acriflavine  à  2  pour  100.  Endo- 
cervicite  chi'oni(|ue  :  acriflavine,  expression  du  col, 
applications  antiseptiques,  méthode  de  Hier,  ionisa¬ 
tion  au  zinc,  diathermie.  Les  auteurs  ont  traité, 
en  particuiier,  31  femmes  enceintes  avec  un  seul 
avortement, 

Sur  223  femmés  adultes,  ils  ont  relevé  15  cas 
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d’ai'lliritcs  (6,5  pour  100)  ;  ôtude  des  principales 
localisations  de  cette  arthrite  ;  leur  diagnostic  avec 
les  autres  arthrites  ;  importance  du  traitement  de 
l’urètre  ;  utilité  du  manganèse  colloïdal  intramuscu¬ 
laire  dans  quelques  cas  ;  mobilisation  de  l’articulation 
par  la  patiente  sans  mouvements  passifs  ;  petites 
incisions  ou  ponctions  suivies  de  lavage  dans  les  cas 
aigus  ;  mauvais  résultats  des  vaccins. 

Henri  Vignes. 

The  toxemias  of  pregnancy,  medlclne  monographs, 
par  11.  J.  St.\nder.  Tome  .W.  1  vol.  de  161  pages. 
Haillicre,  Tindall  et  6'o.r,  édit.  (Londres)  ;  IVil- 
liams  et  Wilkins  t't',  édit.  (Baltimore),  1929. 

II.  J.  Standcr,  assistant  de  Whitridge  Williams,  a 
étudié  depuis  de  longues  années  l’éclampsie  et  les 
toxémies  gravidiques  avec  son  maître  et  avec  Stroga- 
nofî.  Il  a  publié  de  nombreuses  notes  sur  la  chimie 
du  sang  au  cours  de  ces  affections  et  sur  leur  théra¬ 
peutique.  Il  a  beaucoup  lu,  par  ailleurs.  Il  entre¬ 
prend  de  donner,  dans  le  présent  livre,  une  classiü- 
cation  et  un  essai  pathogénique  sur  les  vomisse¬ 
ments,  la  débilité  rénale,  les  néphrites,  la  préé¬ 
clampsie,  l’éclampsie  et  l’ictère  grave.  Il  faut  lire  ce 
livre,  qui  nous  apporte  une  documentation  impor¬ 
tante  sur  de  nombreux  ouvrages  et  articles  épars 
dans  la  littérature  américaine,  anglaise,  allemande  et 
qui,  du  fait  de  l’expérience  personnelle  de  sou  auteur, 
constitue  une  passionnante  introduction  à  l’étude 
d’un  problème,  jusqu’ici  bien  décevant.  Nos  igno¬ 
rances  actuelles  ne  sont  pas  une  raison  de  désespé¬ 
rer  :  une  meilleure  connaissance  de  la  physiologie 
gravidique  nous  permettra,  sans  doute,  de  mieux  in¬ 
terpréter  ces  troubles  mystérieux  ;  car,  comme  je  le 
disais  dans  le  premier  volume  de  VAnnée  obstétri¬ 
cale,  il  convient  de  relier  le  trouble  biochimique  des 
humeurs  et,  aussi,  des  tissus  avec  ce  que  nous_savons 
de  la  physiologie  normale  de  la  grossesse.  C’est  dans 
re  même  esprit  que  Stander  commence  son  beau  livre 
par  un  résumé  de  ces  données  normales.  Là  est  la  voie. 

Chirurgie  des  ulcères  gastriques  et  duodénaux, 
par  Vladi.mih  lîuTURE.tNti.  1*  vol.  de  dOO  pages, 
•lassy,  192H  {Institute  deArte  j^rafire,  a  .lassy). 

Le  travail  de  Rutureami,  chef  de.s  travaux  de  la 
clinique  chirurgicale  du  professeur  Ilortolomei,  à 
.lassy,  constitue  une  monographie  très  étudiée  de 
la  chirurgie  des  ulcères  gastriques  et  duodénaux. 

Après  quelques  mots  consacrés  au  traitement 
médical  de  ces  ulcères,  Butureanu  étudie  leur  trai¬ 
tement  chirurgical  en  passant  successivement  en 
revue  les  méthodes  indirectes,  particulièrement 
les  opérations  de  dérivation,  puis  les  méthodes 
directes  (résections).  A  propos  de  ces  méthodes,  il 
étudie  successivement  leur  mode  d’action  et  leur 
fonctionnement,  leurs  complications,  leurs  indica¬ 
tions  et  leurs  résultats,  après  avoir  décrit  leur 
technique  opératoire. 

A  la  lin  de  son  travail,  Butureanu  rapporte  en 
résumé  60  observations  de  résections  gastriques 
pour  ulcères  gastro-duodénaux,  dont  'lO  pour  ablation 
de  l’ulcère  et  20  à  titre  palliatif  pour  ulcères  duodé¬ 
naux  inextirpables. 

Pareille  monographie  sera  lue  avec  prolit  par 
tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  chirurgie  de  ces 
ulcères. 

M.  Guibï. 


Livres  Reçus 


914.  Le  traitement  du  diabète,  par  Maiicei.  Lahbï, 
3*  édition,  173  p.  «  Collection  Médecine  et  Chirurgie 
pratiques  ii.  {Mitsson  et  édit.).  Prix  :  12  fr. 

915.  Les  épices  :  Riantes  condimentaires  de  ia 
France  et  des  coionies  ;  leur  histoire,  leurs  usages 
alimentaires,  leurs  vertus  thérapeutiques,  par  II.  Le- 

OI.Eur.  136  p.  (,W<u«en  et  C",  édit.).  —  Prix  :  16  fr. 

916.  Traité  de  physiologie  normale  et  pathologique, 
par  Uor.EB  et  Binet.  Tome  VIH.  Physiologie  muscu¬ 
laire,  chaleur  animale,  par  MM.  Léon  Binet,  G.  Boua- 
ctiIcNON,  P.  Ciiailley-Beht,  .1.  Gaütrelet,  L,  Lapicque, 
J.Leeévke,  R.  Lerigiie,  A.  Poi.ioard,  A.  Sthoiil,  G. 
Weiss.  743  p  ,  186  6g.  (.Va.ison  et  C'‘,  édit.).  —  Prix  : 
Broché,  95  fr.  ;  relié,  llO  fr. 

917.  Les  enfants  mal  alimentés,  par  G.  Moukiuuanu. 
200  p.  (Expansion  Sci.ntifîf/ue  fron.pùse).  —  Prix  :  IH  fr. 

918.  Les  enfants  rachitiques,  par  le,  U'  BAiinAOh 
(Chàteluillon-Plnge).  200  p.  avec  planches  hors  texte 
[Ejrpansion  Seientifiijuc  française).  —  Prix  :  20  fr. 


919.  Education  physique  de  l’enfance  et  de  l’adoles¬ 
cence,  par  Maurice  Boioeï.  252  p.  [E.rpansion  Scienii- 
fiquc  trançaisc).  -  Prix  :  20  fr. 

920.  La  découverte  de  Laveran,  par  Sergent  et 
Parot.  «  Collection  du  Centenaire  de  l’Algérie  ».  -IS  p. , 
22  fig.  (Masson  et  C“.  édit.).  -  Prix  :  25  fr. 

921.  Tableaux-mosa'ique  pour  la  recherche  du  Dal¬ 
tonisme,  par  E.  Sgiiait.  (Masson  et  0\  édit.).  —  Prix  : 
45  fr. 

922.  Les  ferments,  conceptions  modernes.  Recher¬ 
ches  expérimentales  sur  quelques  ferments  animaux, 
par  Yvonne  Schahefer.  168  p.,  19  6g.  et  tableaux  (Mas¬ 
son  et  C’*’,  édit.).  —  Prix  :  28  fr. 

923.  Cours  d’électricité  à  l’usage  de  l’enseignement 
supérieur  scientifique  et  technique,  par  Bruiiat.  2"  édit, 
revue  (Masson  et  C",  édit.).  —  Prix  :  70  fr. 

924.  La  coprologie  en  pratique  médicalé,  par  R.  Des- 
ciiiENS  et  R.  Garvaileo.  150  p.,  14  pl.  en  oouleurs,  3  en 
noir  {.V.  Maloine,  édit.).  —  Prix  ;  35  fr. 

925.  Il  Favismo,  plir  Andrea  Manai.  100  p.  ..Stamperia 
delta  I.ib, cria  italiana  e  Stranie,  a),  tô-assavi. 

920.  L’ulcera  gastrica  e  duodenale  nella  chlrurgia 
moderna,  par  E.  Oi.iani.  254  p.  avec  6g.  et  pl.  (L.  Cap- 
pelli,  editore),  Bologne.  — Prix  :  30  1. 

927.  La  gripe,  sus  problemas.  Unidad  baoterlolo- 
glca  ycllnlca,  par  J.  Chabas.  104  p.  {/.  Morata),  Madrid. 

—  Prix  :  4  pesetas. 

928.  Apendicita  studlu  anatomie  si  olinio,  par  D.  Ge- 
ROTA.  570  p.,  345  6g.  et  pl.  en  couleurs  (Atclierele  srafiee 
eultara  nationala),  Bucai-est,  -  Prix  :  18  lei. 

929.  Le  secret  de  la  vie;  les  ondes  cosmiques  et  la 
radiation  vitale,  par  Georges  Lakhovskt.  278  p.  avec 
6g.  (Gauthier-VUlars  et  C",  édit.).  —  Prix  :  25  fr. 

930.  Common  infections  of  the  female  urethra  and 

cervi»,  par  Frank  Kidd  et  A.  Malcolm  Simpson.  198  p. 
avec  6g.  et  pl.  en  couleurs  [Oxford  Medical  Publications), 
Londres.  -  Prix  :  8/6-  . 

931.  Acute  Infections  diseases,  a  bandbook  for  prac¬ 
titioners  and  students,  par  ,1.  B.  Rolleston.  (2'  édit.), 
420  p.  (ir.  Heinemann),  London.  —  Prix  :  10/- 

932.  Anomalie  délia  crescenza  fisica  e  psichloa.  par 
Nicola  PENnii.  320  p.,  182  6g.  (L.  Cappelli),  Bologne. 

—  Prix;  40  L 

933.  La  diatesi  litogena;  studio  di  patologia  e  clinloa 
costituzionale  delle  lltiasi,  par  A.  Galluppi.  204  p. 
[Cappelli),  Bologne.  —  Prix  :  32  1. 

934.  Chlrurgia  ulcerulul  gastrio  si  duodenal,  par 
Vla^demiiUJutureanu.  300  p.,  avec  6g.  (Insiitutul  deArte 

935.  Cllnici  medicale,  par  G.  Bacaloglu.  470  p.,  avec 
6g.  et  pl.  [Instilntul  de  Arte  grajice),  Jassy. 

930.  Tularemia,  history,  pathology,  diagnosis  and 
treatmont,  par  Walter,  M.  Simpson  et  Edward  Francis. 
102  p..  53  lig.,  2  pl.  en  couleurs  (Paul  H.  Uneber),  New- 
Vork.  —  Prix  :  !ÿ  5. 

937.  Verhandlungen  der  deutsohen  Geselischaft  fur 
Krelslaufforschung,  par  Bruno  Kiscii.  178  p.,  41  6g., 

1  pl.  (Th.  SteinkopfJ),  Leipzig.  —  Prix  :  15  mks. 

938.  Elektrotherapie,  ein  Lehrbuch.  par  S.  Kowart- 
SCIIIK.  312  p.,  269  eg.,  5  pl.  (J.  Springer),  Berlin.  — 
Prix  ;  Broché,  22  nik  00;  relié,  24  mk  40. 

939.  Krankhelten  des  Stoffweohsels,  par  S.  Isaac. 
150  p.,  12  fig.  (G.  Thicme),  Leipzig.  —  Prix  :  10  mks 

940.  Maladies  des  vésicules  séminales,  par  E.  Chau¬ 
vin.  210  p.,  42  6g.  (,V.  Maloine,  édit.).  — Prix  :  40  fr. 

941.  Maladies  du  larynx  et  du  pharynx  (3"  édition), 
jiar  J.  Guisez.  358  p.,  145  6g.  (J.-B.  Baillière  et  fils. 
éditeurs).  —  Prix  :  36  fr. 

942.  Les  cahiers  d’Aloeste,  ou  l’Introduction  à 
l’étude  de  la  psychologie  du  malade,  par  le  D' Alceste. 
128  p.  (,V.  Maloine,  édit.). 

943.  Thérapie  Innerer  Krankhelten,  par  A.  Gold- 
sniEiDER.  420  p.  (J.  Springer),  Berlin.  —  Prix  :  28  ink  80. 

944.  Handbuoh  der  Ernâhrungslehre,  par  Cari,  von 
Vooiiui  N  et  Hugo  Salomon.  460  p.  (J.  Springer),  Berlin. 

—  Prix  :  39  mks. 

945.  Alimentation,  hygiène  et  thérapeutique  infan¬ 
tiles  en  exemples,  par  Paul  Carton.  256  p.  A'.  Maloine, 
éditeur).  Prix  ^  25  fr. 

940.  Der  Erreger  des  GelbRebers,  Wesen  und  Wir- 
kung,  par  Max  H.  Kuczinsky.  190  p.,  158  Bg.  (J.  Sprin- 
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Cliniques  des  maladies  de  l’enfance  (hôpital  des 
Enfunts-Mniades,  149,  rue  de  Sèvres  et  hospices  des 
Enfants-Assistés,  74,  rue  Denfert-Rochercau).  Enseigne¬ 
ment  DE  VACANCES  (ÉTÉ  19.30).  —  Des  COUTS  de  révision 
et  de  perfectionnement  auront  lieu  pendant  les  mois  de 
.Inillet,  Août  et  Septembre  1930,  dans  l’ordre  suivant  : 

Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance.  —  Le  cours 
(le  révision  et  de  perfectionnement  d’hygiène  et  de  cli¬ 
nique  de  lu  première  enfance  aura  lieu  sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  P.  Lereboullet,  du  lundi  30  Juin  au 
samedi  12  Juillet  1930,  avec  le  concours  de  M.  Cathala, 
agrégé,  médecin  des  hôpitaux  et  M.  Janet,  médecin  des 
hôpitaux;  MM.  Lelong,  Brizard,  M'"'  Dollfus-Odier,  Chn- 
brun,  chefs  et  anciens  chefs  de  clinique;  MM.  Gournay, 
Detrois,  chefs  de  laboratoire  ;  MM.  Snint-Glrons,  Bohn, 
Hoiidinesco,  Benoist,  assistants  du  service. 

Il  comprendra  des  exposés  didactiques,  des  présenta¬ 
tions  de  malade.»,  doe  exercices  techniques  de  clinique 
et  de  laboratoire. 


II  commencera  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés,  le 
lundi  30  Juin,  à  9  h.  1/2  du  matin;  il  se  poursuivra  cha¬ 
que  jour,  le  matin,  à  9  h.  1/2  et  l’après-midi,  de  16  h.  1/2 
à  18  h  II  sera  terminé  le  12  Juillet. 

Clinique  médicale  des  enfants.  —  Le  cours  de  clinique 
et  de  médecine  des  enfants  aura  lieu  sous  Jla  direction 
de  M.  le  professeur  Nohécourt  et  de  M.  Jean  Hutînel, 
agrégé,  ax-ec  le  concours  de  MM.  Baboniieix,  Léon  Tixicr, 
Paraf  et  Janet,  médeoins  des  hôpitaux;  Piohon,  Boulan¬ 
ger-Pillet,  Lebée,  René  Martin  et  Kaplan,  chefs  ou  anciens 
chefs  de  clinique;  Duhem,  radiologiste  des  Enfants- 
Malades ,  Bidot  et  Prétet,  chefs  de  laboratoire. 

Il  comprendra  des  leçons  et  démonstrations  de  cli¬ 
nique,  de  laboratoire,  de  radiologie  et  d’éleotrologie. 

Il  commencera  à  l’hôpital  des  Enfants-Mnlades,  le 
mercredi  16  Juillet  1930,  à  9  h.  du  matin;  il  se  pour¬ 
suivra  chaque  jour,  le  matin,  à  9  h.  et,  l’après-midi,  de 
16  à  18  h.  Il  sera  terminé  le  samedi  2  Août. 

Clinique  chirurgicale  infantile.  —  Le  cours  de  clinique 
chirurgicale  infantile  et  orthopédie  aura  lieu  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Ombrédanne,  avec  le  con¬ 
cours  de  MM.  Lance,  assistant  d’orthopédie;  Hue,  Aurous- 
seau,  Fèvre,  Garnier  et  Saint-Girons,  chefs  de  clinique 
et  chef  de  laboratoire,  sur  les  affections  chirurgicales  et 
ostéo-articulaires  de  l’enfant. 

Il  comprendra  30  leçons  et  des  examens  de  malade», 

Il  commencera  le  lundi  15  Septembre  1930  et  sera  ter¬ 
miné  le  jeudi  2  Octobre  1930. 

Admission  aux  cours  de  révision  et  de  perloolionnemcnt. 

Sont  admis  au  cours  de  révision  et  de  perfectionnement 
les  étudiants  et  médecins  français  et  étrangers,  sur  la 
présentation  de  la  quittance  de  versement  d’un  droit  de 
250  fr.  pour  chaque  cours. 

Les  bulletins  de  versement  du  droit  sont  délivrés  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet  n»  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Clinique  gynécologique  (hôpital  Broen,  professeur  : 
M.  J.-L.  Faure).  —  Gynécologie.  —  1”  Cours  de  perjec- 
lionnenicnt.  —  M.  E.  Douny,  chef  des  travaux  gynécolo¬ 
giques;  M.  Lapeyre  et  M.  Frantz,  chefs  de  clinique, 
feront  ce  cours  à  la  clinique  gynécologique  de  l'hôpital 
Broca,  du  16  Juin  au  28  Juin  1930. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico- 
chirurgicales  et  principalement  sur  la  technique  opéra¬ 
toire  du  professeur  J.-L.  Faure. 

Durée  ;  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin,  de  10  à  12  h.,  visites,  opérations,  consultations, 
applications  du  radium  et  de  rayons  X,  technique  du 
pansement  à  la  Mikulicz,  insufflations  j^übaires,  injec¬ 
tions  intra-utérines  de  lipiodol;  l’après-midi,  de  5  à  7  h., 
cours  et  examens  de  malades  à  l’Amphithéâtre. 

Deux  démonstrations  cinématographiques  auront  lieu 
le  21  Juin  et  le  28  Juin. 

Programme  du  cours.  —  1.  Stérilité.  Insufflation 
tubaire.  Injection  de  lipiodol.  —  2.  Troubles  de  la 
puberté,  de  la  ménopause.  Sécrétion  interne  et  greffes 
ovariennes.  — >  3.  Antéflexion.  Rétroversion.  Pessaires. 
Ligamentopexie.  Latéro-déviation  et  grossesse  angulaire. 
—  4.  Prolapsus  et  déchirure  périnéale.  Périnéorraphie. 
Cloisonnement  du  vagin.  —  5.  Métrite  et  adénome  du 
col.  Filhos.  Electrocoagulation.  Amputation  du  col. 
Métrite  du  corps.  Instillation.  Curettage.  —  6,  Salpin¬ 
gites.  Vaccination.  Hystérectomie  eubtotale.  Pelvipérito- 
nite.  Ponction  de  Douglas.  Colpotomie.  —  7.  Salpingite 
tuberculeuse.  Grossesse  extra-utérine.  Transfusion.  — 
8.  Avortement  et  accidents  consécutifs.  Infection  puerpé¬ 
rale.  Hystérectomie  vaginale.  —  9.  Ovarite  scléro-kysti- 
que.  Kystes  de  l’ovaire  et  complications.  Tumeurs  solides 
de  l’ovaire.  —  10.  Fibromes.  Radium  et  rayons  X.  Myo¬ 
mectomie.  —  11.  Cancer  du  corps.  Biopsie  endo-utérlne 
et  lipiodol.  Hystérectomie  totale.  Cancer  du  sein.  —12. 
Cancer  du  col.  Curiethérapie.  Hystérectomie  totale  largo. 
Mikulicz. 

2*  Cours  d'anatomie  pathologique  appliquée  à  la  gyné¬ 
cologie.  —  M.  BuIIiard,  chef  de  travaux,  chef  du  labora¬ 
toire  de  gynécologie,  fera  ce  cours  an  laboratoire  de  la 
clinique  gynécologiqne  de  l’hôpital  Broca,  du  80  Juin  au 
12  Juillet  1930. 

Ce  cours  permettra  aux  élèves  exercés  individuellement 
à  la  technique  anatomo-pathologique  et  à  la  lecture  des 
préparations  de  se  familiariser  avec  les  divers  procédés 
de  laboratoire  et  de  prendre  une  notion  exacte  des  ren¬ 
seignements  qu’il  peut  fournir.  Chaque  élève  pourra  se 
constituer  une  collection  de  coupes  anatomo-patholo¬ 
giques,  à  l’aide  de  l’important  matériel  du  service. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin,  de  9  à  10  h.  et  l’après-midi,  de  2  h.  1/2  à  5  h. 

Programme  du  cours.  —  1.  Procédés  de  fliation  des 
pièces  et  des  biopsies.  —  Principes  généraux  du  montage 
et  de  l’exécution  des  coupes.  —  2.  Méthodes  de  colora¬ 
tion.  Rappel  anatomique  et  physiologique.  —  3.  Inflam¬ 
mations  et  ulcérations.  Ovarites.  —  4.  Tumeurs  béni¬ 
gnes.  Adénomes.  —  9.  Placenta  et  tumeurs  placentaires. 
Grossesse  extra-utérine.  —  H.  Métrites  et  salpingites 
aigues  et  chronique».  —  7.  Tuberculose  génitale.  Pro¬ 
cédé»  d’hériioculture.  Formules  leucocytaires.  —  8. 
Kystes  de  l’ovaire.  Papillomes.  —  9.  Fibromes  et  sar- 


N”  Vt 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  31  Mai  1930 


751 


cornes.  Action  des  irradiations  sur  les  fibromes.  Examen  Psychologie  de  la  douleur.  Les  réflexes  douloureux 
(lu  sang.  —  10.  Cancers  du  corps  et  autres  cancers  géni-  art  dentaire.  —  A  18  h.  :  M.  Camille  de  Uogues  (profes- 

taux.  —  11.  Cancers  du  col.  —  12.  Bactériologie.  Cul-  seur  à  l’Ecole  de  chirurgie  dentaire).  —  La  psychothéra- 

tures  et  colorations.  Vaccine.  pie  en  art  dentaire.  —  A  18  h.  30  :  M.  Pierre  Vachet.  — 

Le  droit  à  verser  est  de  260  fr.  Psychothérapie  des  états  névropathiques. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  lundi,  mercredi,  ,  „  ,  j 

La  Maison  du  médecin.  —  Une  visite  à  la  Maison 
ven  re  1,  e  médecin,  chAteau  des  Charmilles  et  parc  à  Valenton 

Clinique  obstétricale  Baudelocque  (121,  boulevard  (Seine-et-Oise),  aura  lieu  par  autocars  le  dimanche 


—  Le  I«  Juin  1930.  Départs  :  13  h.  30  ti 


naire.  Membres  :  MM.  le  professeur  Henri  Gougerot, 
président  de  fa  Société  française  de  prophylaxie  sani¬ 
taire  et  morale;  Louis  Queyrat,  président  de  la  Ligue 
nationale  française  contre  le  Péril  Vénérien;  Milian, 
président  de  la  Société  de  dermatologie  et  de  syphili- 
graphie;  M.  Cavaillon,  secrétaire  général  de  l’Union 
internationale  contre  le  Péril  Vénérien.  Secrétaire  géné¬ 
ral  :  M.  Sicard  de  Plauzoles,  secrétaire  général  de  la 
Société  française  de  prophylaxie  sanitaire  et  morale  et 
directeur  général  de  la  Ligue  nationale  française  contre 


Ecole  de  psychologie  (49,  rue  Saint-André-des-Arts). 
_  Court  du  temeilre  d’été  1030.  —  Les  jeudis,  à  partir 
du  5  Juin. 

A  16  h.  30  :  M.  Artault  de  Vevey.  —  Symbioses  et 
parasitisme  social,  -c-  A  17  h.  ;  M.  Bérillon.  —  Ortho- 
^die  mentale.  Psychothérapie  des  enfants  anormaux, 
difficiles  [ou  vieieux.  —  A  17  h.  80  :  M.  Hollande.  — 
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cinB  csmmanduDts  retraites;  an  grade  de*mëdecia  capi¬ 
taine,  MM,  Carbillet,  Rohmer,  médectns  oapilaines 
démissionnaires. 

—  Sont  promns  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  : 
an  grade  de  médecin  lientenant,  MM.  Berton,  Lonvei, 
Grassard,  Gontnrat,  Hcnrtaux,  Demasies,  Naureils,  Bou¬ 
chet,  Lellonche,  Corcket,  Paasche,  üre,  de  Barts,  Boissel, 
Dufresnoy,  Jonniani,  Camuset,  Sicot,  Damond,  Ber¬ 
trand,  Monnery,  de  Miollis,  l-'roissard,  Lajugie,  Mar- 
chika,  Geoffroy,  Isnardi,  Baillet,  Cordier,  Richard, 
Sassier,  Goliee,  Michaot,  Pelletier,  Chanvineau,  Foi*, 
Bara,  Sent,  Fleury,  Stnhl,  Lnbrano^i  Scampamorti, 
Levassor,  Marsnt,  Pcrrier,  Gohen,  Martiny,  Megnin, 
Giron,  Ovide,  Fontayne,  Elbaa,  Sudaka,  Sarles,  Schnler, 
Tarlet,  Saneet,  Zilberblatt,  Lagrée,  Meilban,  Gnemeau, 
Brin,  Prat-Flottès,  Ronstan,  Lereboullet,  Carrère,  Bebacl- 
lon,  Lemarchand,  Haury,  Ganchet,  Martin,  Fournier, 
Varelles,  Vullard,  NeVson,  Kaltelbacb,  Bircitel,  Sittler, 
Studer,  Delthil,  Lecontc,  Contai,  Deslandres,  Cot,  Medioni, 
Le  Di'omagnet,  Bloch,  François,  médecins  sous-lieute¬ 
nants  de  réserve. 

—  Sont  prononcées  les  mutations  suivantes  :  Médecins 
colonels.  M.  Periàn  est  nommé  dii-ecteur  du  Service  de 
Santé  de  la  division  d’Alger;  M.  Pigeon  est  affecté  à 
l'hépital  militaire  Sédillot,  à  Nancy,  médecin  chef. 

Médecins  lieutenants-colonels.  Sont  affectés  :  MM. 
Bablon,  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Amiens, 
médecin  chef  ;  Causerel,  k  l’hépital  militaire  Maillot,  à 
Alger,  médecin  chef;  Bionval,  à  l’iiépital  militaire 
Maillot,  *  Alger,  désigné  comme  président  de  commis- 

Médecins  commandants.  Sont  affectés  :  MM.  Vanlande, 
A  l’hôpittil  militaire  Maillot,  à  Alger;  Chazal,  à  la  région 
de  Paris;  Mvlnotte,  Romey,  à  l’hépital  militaire  Gaujot, 
à  Strasbourg;  Prost,  au 22"  rég.  de  tirailleurs  algériens, 
à  Tonl. 

Médecins  capitaines.  Sont  affectés.  MM.  Jonquères,  au 
îk*  bataillon  de  chasseurs  alpins,  à  Menton  ;  Fournier, 
nu  .18'  rég.  d’infanterie,  ù  Saint-Etienne;  Lassave,  au 
centre  de  réforme  de  Clermont-Ferrand. 

Médecins  lieutenants  Sont  affectés  :  MM.  Gosse-Gar- 
det,  Spetehroot,  Caroyon,  aux  territoires  du  Sud  Algé¬ 
rien;  Hngnier,  aux  troupes  du  Maroc. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  le  mé¬ 
decin  de  1"  classe  Le  Cann  est  mis  ù  la  disposition  du 
suuB-secrétaire  d’Etat  do  lu  murine,  tout  en  conservant 
ses  fonctions  de  médecin-major  du  centre  militaire  de  la 

—  Liste  d’embarquement  à  la  date  du  1"  Mai.  Méde¬ 
cins  principaux.  Sont  désignés  :  MM.  Guichard,  Jeanmot, 
Courtier,  Bossé,  Tisserand,  Varache,  Souloumine,  La- 

Médecin  de  Inclusse.  M.  Escnrtsfigue. 

—  Sont  affectés  ;  au  port  de  Brest,  M.  Curet,  médecin 
en  chef  de  2*  classe;  au  port  de  Cherbourg,  M.  Fournier, 
médecin  principal. 

—  Sont  promus  :  nu  grade  de  médecin  en  chef  de 


!'•  classe,  M.  Le  Barre,  médecin  en  chef  de  S*  classe; 

an  grade  de  médecin  en  chef  de  &*  classe,  M.  Curet, 

médecin  principal;  au  grade  de  médecin  principal,  M. 

Fournier,  médecin  de  dusse  (M.). 

—  Sont  promus  dans  la  réserve  de  l'armée  de  mer  : 
au  grade  de  médecin  en  chef  de  1"  classe  de  réserve, 
M.  Mottin,  médecin  de  2"  classe  de  réserve;  au  grade  de 
médecin  en  chef  de  2‘  classe  de  réserve,  MM  Lallemant, 
Barbe,  médecins  principaux  de  réserve;  au  grade  de 
médecin  principal  de  réserve,  MM.  Loro,  Colomb,  Du- 
foprt,  médecins  de  1”  classe  de  réserve;  au  grade  de 
médecin  de  !’'•  classe  de  réserve,  MM.  Rivière,  Coupu, 
Lavenanl,  Bigois,  médecins  de  2"  classe  de  réserve  (M.). 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Tour 
de  départ  à  la  date  du  1"'  Mai  ;  Médecins  commandants. 
MM.  Gaccavelli,  Bacque,  Delfîni,  Malaussene. 

Médecins  capitaines.  MM.  Rontier  de  î'îsle,  Dumas, 
Le  Gall. 

—  Sont  nommés  dans  la  réserve  du  Corps  de  Santé 
des  troupes  coloniales  :  au  grade  d»  médecin  colonel, 
MM.  Benric,  Vassal,  Renault,  médecins  colonels  retraités  ; 
au  grade  de  médecin  lieutenant-colcnel,  MM.  Patterson, 
Delange,  Jambon,  médecins  liètttenau'ts-colonels  retraités  ; 
au  grade  de  médecin  commandant,  MM.  Challier,  Seing, 
Tardieu,  Ghastel,  Bouvier,  Rervier,  Lè  Hnr,  Caillqt, 
médecins  commandants  retraités',  au  grade  de  médecin 
capitaine,  MM.  Loger,  médecin  capitaine  retraité  et 
Dorolle,  Faucher,  démissionnaires;  au  grade  de  méde¬ 
cin  lieutenant,  MM.  Temple,  BouUier,  démission¬ 
naires  (C.). 

—  Sont  mis  à  la  disposition  ;  du  Service  de  Santé  do 
la  4"  région,  M.  Bonllièr,  médecin  lieutehant;  du  Service 
de  Santé  de  la  B*  région,  M.  Tardieu,  médecin  comman¬ 
dant;  du  Service  de  Santé  de  la  9*  région,  M.  Henrie, 
médecin  colonel;  du  Service  de  Santé  dé  la  10'  région, 
M.  Le  Hnr,  médecin  commandant;  du  Service  de  Santé 
de  la  12'  région;  M.  Faucher,  médecin  capitaine;  du 
Service  de  Santé  de  la  15"  région,  MM.  Bernoud,  méde¬ 
cin  lieutenant-colonel  ;  Challier,  Seing,  Ghastel,  méde¬ 
cins  commandants;  Léger,  médecin  Capitaine;  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  16*  région,  MM.  Jambon,  médecin 
lieutenant-colonel  et  Temple,  médecin  lieutenant;  du 
Service  de  Santé  de  la  17*  région,  M.  Caillot,  médecin 
commandant;  dn  Service  de  Santé  de  la  18'  région,  MM. 
Vassal,  médecin  colonel  et  Armé,  médecin  commandant; 
du  Service  de  Santé  du  19'  corps  d’armée,  MM.  Descuns, 
Haëlewyn,  médecins  commandants;  MM.  Rives,  Ardoin, 
médecins  capitaines  ;  du  Service  de  Santé  de  la  région 
de  Paris;  MM.  Bouvier.  Hervier,  médecins  Commandants  ; 
Dorolle,  médecin  capitaine;  Delan|;e,  médecin  lieutenant; 
du  général  commandant  supérieur  des  troupes  du 
groupe  de  l’Indochine,  M.  Patterson,  médecin  lieuteûant- 
colonel;  du  général  commandant  supérieur  des  troupes 
du  groupe  de  l’Afrique  orientale  française,  M.  Renault, 
médecin  colonel  ;  du  général  commandant  supérieur  des 
troupes  du  groupe  de  l’Afriqua  occidentale  française,  M. 
Michelin,  médecin  lieutenant. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


EXdlMENS  DE  DOCTOEXT 

Lundi  2  Juin.  —  Parasitologie.  Laboratoire,  à  9  h.  — 
Médecine  opératoire  Ecole  pratique,  1  h.  —  Validation. 
Modelage  (2  séries^  Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Auver- 
gne,  ù  8  h.  —  Validation.  Interrogation  (2  séries).  Fa- 
cnlté,  i  h. 

Mardi  â  Juin.  —  Parasitologie.  Laboratoire,  à  9  h.  — 
Médecine  opératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  —  Validation. 
Modelage  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Auver- 
gne,'  à  8  h.  —  Validation.  Interrogation  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  i  h. 

Mercredi  4  Juin.  — Parasitologie.  Laboratoire,  à  9  h. 

—  Médecine  opératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  —  Valida¬ 
tion,  Modelage  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Toui'- 
d’ Auvergne,  à  8  h.  —  Validation.  Interrogation  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Cli¬ 
nique  chirurgicale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  5  Juin.  —  Parasitologie.  Laboratoire,  ù  9  h.  — 
Médecine  opératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  —  Clinique 
médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté, 
'1  h.  —  Validation.  Modelage  (2  séries).  Ecoles  Garancière 
et  Tour  d’Auvergne,  8  h.  —  Validation.  Interrogation 
(2  séries).  Faculté,  1  h. 

Vendredi  6  Juin.  —  Parasitologie.  Laboratoire,  6  9  h. 

—  Médecine  opératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  ■—  Valida¬ 
tion.  Modelage  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et  ToUr- 
d’Auvergne,  à  8  h.  —  Validation.  Interrogation  (2  séries) 
Faculté,  1  h. 

Samedi  7  Juin.  —  Parasitologie.  Laboratoire,  à  9  h. 

—  Médecine  t>pératolïe.';EnDle  pratique,  1  b.  •—  Clinique 
chirurgicale.  Faculté,  1  b.  —  Validation.  Modelage 
(2  série#).  Ecoles  Garancière  et  Tour  d’Auvergne,  â  8  b. 

—  Validation.  Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat 

Mardi  3  Juin.  —  Michelet  (L.)  ;  La  vie  d’ Ambroise  Paré. 

—  Esnôüi  (J.)  ;  Le  chlorure  de  sodium  dans  l'occlusion 
intestinale.  —  Codilhae  (G.)  ;  L’exlruetion  totnle  de  la 
cataracte.  —  Jorge  (A.)  :  A  propos  de  S  cas  •d’eotophlalmos 
pulsatile.  — iury  :  MM.  J.-L.  Faure,  Lèjars,  Terrien,  Velter. 

Sabetay  (Marcus)  :  Etude  sur  l'efficacité  des  ean.r  ther¬ 
males  de  la  Léchère-les‘Bains.  —  Dillard  (P.)  :  ’Diff'érenis 
modes  de  traitement  de  l'anxiété  névropathique.  —  Gri- 
couroff  :  Le  lait  évaporé  dans  les  vomissements  des  nour¬ 
rissons.  —  Jury  :  MM.  Carnot,  Claude,  Nobécoürl,  Luignel- 
Lnvastine. 

Mercredi  4  Juin.  —  Thèse  vétérinaire.  —  Lefrunc  : 
De  la  race  hollandaise  dans  les  Ardennes.  —  JuÉy  :  MM. 
Gossel,  Lesbouyries,  Robin. 

Jeudi  5  Juin.  —  Natlvèlle  (R.)  :  Un  bacille  des  gan¬ 
grènes  cutanées.  —  Haïk  (H.)  :  Etude  de  la  coagulation 
du  san^.  —  Ghetdeville  (Claude)  :  Les  irailements  actuels 
des  èpithéliomas  cutanés.  —  Jury  ;  MM.  Acbàrd,  Besan¬ 
çon,  Gougerot,  Aubertin. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon‘ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'tf  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  d  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accouobburs. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions ,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour.  _____ 

Visiteur  médical  exciusif  demandé  à  Paris  par 
Laboratoire,  médecin  de  préférence.  Indiquer  réfé¬ 
rences  et  exigences  à  P.  M.,  n®  225. 

Technique  de  labor.,  leçons  prat.  de  sét-ologie, 
chimie,  urologie,  hématol.,  etc,,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  à  la  Fao.  —  Ecrire  P,  M,,  n*  298, 


Petite  clinique  chirurgicale  av.  radio  à  reprendre 
suite  Ail,  intéressante,  —  Ecrire  i*.  M.,  n»  314. 

Int.  Hôp.  Paris,  4«  année,  chirurgien,  cherche 
association.  —  Faire  offres  P.  M.,  n®  817. 

Représentant,  bien  introd.  en  Argentine,  ch.  re¬ 
présentations  avec  exclusivités  prod.  pharmaceut. 
et  dentuires  européens.  Dispose  de  moyens  de  publi¬ 
cité.  —  Ecrire  D'  Mnscré,  28,  fg  St-Houoré,  Paris. 
Tél.  Elys.  83-56. 

On  cherche  surveillant  homme  35-45  ans,  sobre, 
bonne  moralité,  énergique,  référencés,  ayant  dirigé 
personnel,  possédant  si  possible  connaissances  d’in¬ 
firmier,  pour  assurer  surveillance  des  pensionnaires 
et  employés  dans  sanatorium  marin.  —  Ecrire  M.  Phi¬ 
lippe,  Hôpital  Bouville,  Berck-Plag^  (Pas-de-Calais). 

On  demande  un  médecin  pour  clinique.  — ■  Ecrire 
P.  M.,  0°  329. 

Directrice  mais,  de  repos  et  régimes,  pari,  couram.- 
angl.  et  portugais,  cherche  poste  similaire.  Accepte¬ 
rait  également  situation  soit  dans  crèche,  soit  dans 
famille  française  ou  étrangère  ay.  beauc.  d’enfants, 
pour  éducation,  instruction  et  hygiène.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»3;!l. 

Infirmière,  sèr.  réf.,  rherchcempl.dsrlin.  cbtrurg, 
hab.  manip.  radio  et  (llath.  —  Ecrire  P.  M.,  ü'"  3'J2. 

infirmière,  long,  réf.,  cherche  trav.  apr.-m.  chexD’’ 
ou  dispeuB.,  aide-pans.,  piqûres,  etc.  P,  M,,  n*  333. 

Chirurgien  expérimenté,  avee  titres  et  toutes  ré¬ 
férences,  cherche  situation  importante,  suite  ou 
association.  —  Ecrire  P.M.,  n"  335, 

Docteur,  référenças  moralas  et  profes.,  visitant 
confrères  Sud'Ouest  pour  Laborateira  at  maison 


paramédicale  l*' ordréj^'adjoindrait  2' labo  sérieux 
(ay.  si  possible  préparation  calcique  ou  phospho- 
calcique  non  irradiée).  —  Ecrire  P.  M.,  n“  336. 

Région  Sud,  clientèle  importante,  80.000  touchés, 
frais  déduits,  prouvés  par  feuilles  impositions,  pays 
riche,  b.  climat,  à  vendre  prrais.  famille.  Conditions 
à  débattre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  338. 

Docteur  anesthésiste,  ancien  interne  hôp.  banlieue, 
cherche  entrer  en  relations  avec  chirurgiens  Paris  ou 
banlieue.  Tr.  sér.  références.  Ecrire  P.  M.,  n®  339, 

Lavabo  ped  2  baril  ,  pet,  table  pans.  Voir  oU  écr. 
D’’  Blavier,  50,  r.  Vauthier,  Boulogne  (Seine). 

Sage-femme  diplômée  ferait  gardes  accouchements 
Paris  ou  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  341. 

Désire  former  Société,  préférahleméni  parmi  D'\ 
pour  exploiter  mais,  cure  repos  et  régime,  dans 
superbe  propriété,  pleine  campagne  et  forêt,  sans 
voisinage,  29  km  de  Paris.  Immeuble  neuf.  Gd  parc, 
potager.  Installation  moilerne,  meublé  entièrement 
et  matériel,  tout  prêt  à  fonctionner  immédiatement. 
Succès  assuré.  Ecr.  Victor  Cima,  Orgeval  (S,-et-0.). 

Pharmaciens  scientifiques,  excellente  organisation, 
propagande  personnelle  aux  médecins.  Agences  dans 
toute  l'Italie,  cherchent  représentations  sérieuses. 
Les  meilleures  références.  Garanties  de  Banque.  — 
Ecrirê  Farma.  Piugone,  2,  Torino,  Italie. 

AVIS.  —  Frlèra  da  foindra  aux  répooàaa  an 
timbra  d«  O  tt.  ISO  pour  la  traaamissloD  dat  lattras. 


_  liliirmHt  i  O.  FouKu. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  FORMES  CLINIQUES 

DES  OBSESSIONS 

'  Par  Cl.  VURPAS 
Médecin  de  la  Salpétrière. 

Lor.squ’on  considère  l’iiistoire  des  obsessions, 
oai  est  frappé  de  ce  fait  que  le  cadre  de  cette 
affection  est  toujours  allé  en  s’élargissant. 

Il  y  a  quelque  quarante  ans»  les  obsessions 
constituaient  un  ensemble  de  maladies  diffé¬ 
rentes  les  unes  des  autres  et  portant  chacune  un 
nom  particulier  dont  le  seul  rapprochement  était 
de  toutes  se  terminer  par  manie  ou  phobie.  Il  ne 
se  passait  alors  pas  de  mois  que  la  nomenclature 
de  ces  troubles  n’enrichit  son  vocabulaire  de 
plusieurs  unités. 

Par  contre,  pour  certains  auteurs  comme 
Magnan*,  Legrain  et  l’école  de  Sainte-Anne, 
l’obsession  était  une  modalité  de  la  dégénéres¬ 
cence  mentale  supérieure,  et  le  terme  de  syn¬ 
drome  épisodique  de  la  dégénérescence  la  dési- 

Gependant,  divers  aliénistes  considéraient  ce 
trouble  en  lui-même  comme  une  maladie  unique, 
quelles  que  soient  ses  modalités  symptomatiques, 
variables  d’ailleurs  dans  leur  expression  et  leur 
évolution  ;  ils  s’attachaient  surtout  au  fond  mor¬ 
bide,  important  seul  et  conditionnant  l’éclosion 
de  l’obsession.  Ils  distinguaient,  d’ailleurs,  le 
fond  mental  et  les  accidents  paroxystiques.  Cette 
distinction,  nettement  exprimée  ])ar  M.  Seglas'' 
dans  ses  remarquables  leçons  cliniques  de  la 
Salpêtrière  sur  les  maladies  mentales  et  ner¬ 
veuses,  se  retrouve  également  dans  les  descrip¬ 
tions  que  M.  Pierre  Janet  '  a  données  de  ce  trouble 
dans  ses  travaux  sur  la  psychasthénie. 

Je  voudrais  aujourd’hui  élargir  encore  ce  cadre 
de  l’obsession  et  montrer  que  non  seulement  elle 
n’est  pas  un  ensemble  de  maladies  diverses  ni 
même  une  maladie  unique,  mais  qu’elle  n’est  que 
l’expression  d’un  trouble  commun  à  diverses 
maladies  mentales. 

Il  ne  s’agit  nullement  ici  d’une  vue  de  l’esprit 
ou  d’une  simple  conception  théorique.  Cette 
donnée  est  le  résultat  d’une  constatation  à  laquelle 
j’ai  été  conduit  de  la  façon  suivante  :  Une  étude 
du  fond  mental  des  obsédés  m’a  révélé  certains 
traits  constitutifs  que  j’ai  recherchés  chez  ces 
malades,  à  l’aide  de  certaines  questions,  toujours 
les  mêmes,  faisant  office  de  véritables  «  tests  » 
cliniques.  Cet  examen  a  d’ailleurs  trouvé  quelque 
faveur  chez  mes  coniréres;  mon  excellent  ami, 
Crouzon*,  avec  qui  je  fais  chaque  mardi  une 
consultation  dans  son  service  de  la  Salpêtrière, 
lui  a  consacré  un  article  très  intéressant  dans 
/.n  Vie  Médicale,  et  il  m’a  fait  l'amitié  de  lui 
attacher  mon  nom. 

Or,  ces  particularités  mentales  s’observent  avec 
la  plus  grande  netteté  chez  certains  malades, 
tandis  que  chez  d’autres  l’examen  le  plus  minu- 


1.  Magnan.  —  «  Recherches  sur  les  centres  nerveux  », 
2'  série,  Masson,  Paris,  1893,  Leçons  cliniques  sur' les 
maladies  mentales,  Bataille,  Paris,  1893,  —  Magnan  et 
Lkgrain.  Les  Dégénérés,  Ruell,  Paris,  1895, 

2.  Réglas.  —  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  mentales 
et  nerveuses.  Salpêtrière,  1887-1894.  Assclin  et  Houzeau, 
Paris,  1895. 

3.  PiERKE  .Uni  T.  Sevroses  cl  idées  fi.rcs.  1  vol.  Paris, 
Félix  Alcan,  1898.  —  Raymond  et  P.  Jani-.t.  .\ccroses  et 
idées  fiées.  1  vol.  Paris,  P.  Alcan,  1898.  —  PiEiiiii;  Janet. 
Les  obsessions  et  la  psychasthénie.  1  vol.  Paris,  P.  Alcan, 
1993.  —  Raymond  et  P.  Janet.  Les  obsessions  et  la  psÿthas- 
thénie.  1  vol.  Paris,  F.  Alcan,  1903, 

4.  Crouzon.  —  <i  Les  petits  signes  de  la  psT^chas» 
’iHinia  ».  Là  Vie  fnédlcale,  S5  Février  1929,  p.  269i 


lieux  ne  permet  pas  do  les  mettre  en  lumière,  et, 
précisément,  chez  ces  derniers  sujets,  les  obses¬ 
sions  présentent  des  caractères  spéciaux  qui  inci¬ 
tent  à  les  ranger  dans  d’autres  catégories  que  les 
premiers. 

De  là,  à  voir  dans  les  modalités  de  l’obsession 
l’expression  de  plusieurs  maladies  mentales  diffé¬ 
rentes,  il  n’y  a  qu’un  pas.  Et  je  suis  arrivé  ainsi 
à  distinguer  chez  les  obsédés,  par  ordre  de  fré¬ 
quence  décroissante,  les  manifestations  de  :  1“  la 
psychasthénie;  2"  la  psychose  périodique  ou  ma¬ 
niaque  dépressive;  3°  la  démence  précoce;  4"  l’ar- 
tério-sclérose,  la  sénilité,  la  paralysie  géné¬ 
rale,  etc.,  enfin  les  formes  combinées. 

Comme  il  s’agit  ici  d’un  exposé  essentielle¬ 
ment  clinique,  il  n’y  sera  question  d’aucun  histo¬ 
rique,  et  à  peu  près  aucun  nom  d’auteur  n’y  sera 
mentionné. 


Les  obsessions  doivent  être  distinguées  de 
divers  troubles  qui,  s’ils  s’en  rapprochent  par 
certains  côtés,  en  diffèrent  par  des  caractères 
essentiels.  Ce  sont  surtout  les  idées  fixes  nor¬ 
males  et  pathologiques,  les  états  mélancoliques 
ou  délirants  et  les  manifestations  mentales  auto¬ 
matiques. 

Il  y  a  lieu  également  de  distinguer  des  variétés 
d’obsessions.  Une  première  division  paraît  devoir 
être  basée  sur  l’intensité  du  trouble,  qui  permet 
d’établir  trois  formes  cliniques  : 

1“  Des  formes  frustes  et  légères  ; 

2"  Des  formes  moyennes; 

3"  Des  formes  graves,  le  plus  souvent  pro¬ 
gressives. 

Formes  d’après  l’intensité  des  troubles. 

1"  For.mës  rnusTKS  et  léoères.  —  Les  cas  les 
plus  légers  ont  trait  aux  phobies  constitution¬ 
nelles  désignées  vulgairement  sous  le  nom  de 
«  petites  manies  »,  qui  sont  plutôt  une  défectuo¬ 
sité  de  la  pensée  et  qui  peuvent  se  rencontrer 
chez  les  plus  grands  esprits.  Une  analyse  un  peu 
pénétrante  de  ces  troubles  permet  de  retrouver 
dans  ces  cas  les  mêmes  éléments  fondamentaux 
que  dans  les  formes  graves,  mais  ils  sont  ici  tel¬ 
lement  atténués  qu’un  examen  superficiel  n’y 
découvrirait  aucun  trait  commun. 

A  un  degré  plus  marqué,  mais  toujours  dans 
les  formes  légères,  l’obsédée,  tout  en  présentant 
une  crise  d’obsession  accentuée,  s’efforce  de  ca¬ 
cher  son  trouble  à  autrui,  tant  par  une  sorte  de 
pudeur  que  parce  qu’elle  trouve  en  soi  les  moyens 
ou  «  trucs  »  qui  lui  permettent  de  le  surmonter. 

Arm...  craint  d’avoir  avalé  des  débris  de 
verre  cassé  par  mégarde  sur  sa  table  ;  elle  a  beau 
se  t:\ter  la  gorge,  absorber  de  grosses  boulettes 
de  pain  non  mâché  pour  se  prouver  que  les  voies 
digestives  ne  sont  pas  obstruées;  elle  n’arrive 
pas  à  être  convaincue. 

Mais  elle  cache  son  anxiété,  redoutant  le  ridi¬ 
cule  et  la  moquerie,  et  elle  mène  apparemment 
sa  vie  habituelle.  Réconfortée  à  notre  consulta¬ 
tion  de  la  Salpêtrière,  elle  revient  à  son  état 
antérieur  deux  mois  plus  tard,  sans  que  son  entou¬ 
rage  ait  jamais  soupçonné  l’objet  de  ses  craintes. 

Il  est  toutefois  nécessaire  de  bien  spécifier  que 
quelque  bénignes  qu’elles  soient  médicalement 
parlant,  ces  phobies  et  ces  obsessions  constituent 
toujours  une  affection  grave  au  point  de  vue 
social. 

Sans  arrêter  la  vie  courante,  ces  troubles  peu¬ 
vent  amener  de  graves  désordres  dans  la  conduite 
et  dans  les  actes  de  ceux  qui  en  sont  atteints. 

Un  tetieur  de  livres  qui  vérifiejà  .toutjinstant 


ses  comptes  et  sa  caisse  se  trouve  dans  l’impos¬ 
sibilité  de  s’acquitter  convenablement  de  sa  tâche  ; 
de  môme  pour  un  garçon  de  café  ijui  compte  sans 
cesse  sa  monnaie  et  finit  par  se  perdre  dans  ses 
calculs,  etc. 

(Jue  de  mauvais  ménages  s’expliquent  par  les 
obsessions  ou  les  phobies  d’un  des  conjoints! 

2“  Formes  .moyennes.  —  Les  formes  moyennes 
ont  pour  caractère  d’être  incompatibles  d’une 
façon  transitoire  avec  la  vie  courante. 

Il  ne  s’agit  plus  ici  d’une  ou  de  plusieurs  obses¬ 
sions  isolées,  mais  d’une  véritable  crise  d’obses¬ 
sion,  d’un  état  de  mal  obsédant. 

Marie  a  la  terreur  de  pécher  ;  les  idées  les  plus 
impies  envahissent  son  esprit  et  elle  ne  peut  s’en 
libérer.  Elle  croit  vivre  dans  le  blasphème.  Toute 
lecture,  toute  conversation,  tout  spectacle  est 
occasion  chez  elle  à  pensées  impures.  Le  silence 
môme,  libérant  ses  craintes  maladives,  provoque 
quelque  nouvelle  hantise.  Toutes  seS  confessions 
ont  été  sacrilèges  et  il  lui  paraît  impossible, 
malgré  ses  efforts,  d’éviter  la  damnation. 

Plus  elle  se  raisonne,  moins  elle  arrive  à  calmer 
ses  alarmes  et  elle  se  voit  dans  l’obligation  de 
s’éloigner  de  sa  famille  et  de  son  milieu,  de 
cesser  toute  pratique  religieuse,  etc.  Après  trois 
mois  d’isolement,  elle  peut  revenir  chez  elle, 
reprendre  sa  place  au  foyer  et  recommencer  une 
vie  à  peu  près  normale. 

Ici,  tant  que  dure  le  paroxysme  morbide,  toute 
activité  utile,  tant  psychique  que  motrice,  est 
abolie  et  il  ne  persiste  qu’une  activité  automa¬ 
tique  obsédante.  11  en  résulte  que  le  sujet  doit 
suspendre  sa  vie  normale,  cesser  ses  occtipatioiis 
coutumières  (“t  subir  une  interruption  dans  le 
cours  régulier  de  son  existence. 

De  tels  malades  peuplent  les  maisons  de  santé. 

3“  Formes  rraves  ei  miodiiKs.sn  f.s.  —  Les 
formes  graves  .sont  plus  rares,  mais  elles  sont 
intéressantes,  parce  que  le  plus  souvent  progres- 

Alfred,  grand  jeune  homme  de  32  ans,  se  tient 
assis  dans  son  lit,  les  jambes  pendantes,  les  cou¬ 
vertures  ramenées  sur  les  épaules. 

La  figure  exprime  la  lassitude  et  rennni.  A  l'en¬ 
tour,  sur  les  tables  et  toilettes,  plus  de  trente 
assiettes  méticuleusement  alignées  contiennent 
des  mets  pour  la  plupart  avariés.  Ils  ne  seront 
mangés  que  plusieurs  jours  après  avoir  été  servis 
et  selon  certains  rites  déterminés.  Ce  n’est  pas 
que  la  gourmandise  fasse  défaut,  mais  chaijue 
plat  ne  peut  être  entamé  qu’après  maintes  ma¬ 
nœuvres  stéréotypées  qui,  par  leur  multi|)licité, 
arrêtent  l’accomplissement  de  l’acte.  Le  chiffre 
occupe  une  des  premières  places  dans  les  préoc¬ 
cupations  du  sujet.  Lorsqu’il  parle,  il  compte  les 
mots  et  les  répète  suivant  des  séries  de  syllabes 
de  longueur  croissante,  puis  décroissante.  Ces 
répétitions  de  chiffres,  de  mots  et  de  gestes 
arrivent  à  encombrer  la  pensée  au  point  ipie 
toute  vie  active  est  suspendue  et  que  le  séjour  au 
lit  devient  définitif. 

L’affection  s'est  installée  sournoisement,  et, 
depuis  l’âge  de  17  ans,  toute  vie  normale  est 
arrêtée.  C’est  d’abord  la  toilette  et  les  soins  phy¬ 
siques  qui  furent  marqués  d’arrêts  et  de  troubles 
d’inhibition.  Chaque  fois  que  l’éponge  revenait 
sur  la  figure,  le  geste  était  compté ^  et  le  lavage 
des  oreilles  devait  être  le  dernier  acte  de  la  toi¬ 
lette.  Les  bottines  n’étaient  mises  qu’avec  la  plus 
grande  peine.  Le  lacet,  arrêté  devant  chaque 
œillet,  n’arrivait  à  franchir  l’obstacle  qu’après 
de  multiples  essais  infructueux.  L’acte  était  si 
lent  que  la  nnère  du  malade  avait  pris  le  parti  de 
lui  mettre  elle-même  ses  chausBures,  Le  malade 
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complaît  toujours  en  accomplissant  soit  les  divers 
actes  de  la  vie  courante,  soit  les  parties  consti¬ 
tuantes  de  ses  actes. 

ITne  telle  rumination  mentale  apporte  dans  la 
vie  courante  un  trouble  si  grand  que  les  malades 
doivent  s’isoler  dans  des  services  d’hôpitaux  ou 
des  maisons  de  santé. 

Les  obsessions  arrivent  à  ce  point  d’intensité 
qu’elles  se  traduisent  par  des  actes  illogiques 
qui  ressemblent  aux  stéréotypics  de  la  démence 
précoce.  Aussi,  j’appelle  volontiers  ces  malades 
«  faux  déments  ». 

Cette  variété  d’obsession  constitue  une  psy¬ 
chose  grave  et  progressive. 

Formes  d’après  la  nature  de  la  maladie. 

.V  la  suite  des  travaux  de  Pierre  Janet  sur  les 
obsessions  et  la  psychasthénie,  ces  deux  termes 
paraissent  inséparables  pour  beaucoup  et  comme 
synonymes. 

Ainsi  comprise,  la  psychasthénie  englobe  toutes 
les  obsessions.  C’est  une  modification  constitu¬ 
tionnelle  de  l’état  mental  dont  l’obsession  ne 
serait  que  l’efflorescence  ou  une  manifestation 
paroxystique. 

Les  dispositions  mentales  relevées  chez  le  psy¬ 
chasthénique  se  rapportent  : 

.4  l’émotivité; 

A  l’intelligence  ; 

A  l’activité. 

I.a  note  émotive  est  nette.  Ces  malades  sont 
timides,  inquiets;  ils  présentent  un  sentiment  de 
crainte  générale,  de  dissatisfaction  et  d’incoiri- 
plétude. 

üu  côté  de  l'intelligence,  la  note  dominante  est 
le  doute.  Le  malade  est  pessimiste  et  scrupuleux. 
11  ressasse  toujours  les  mêmes  idées,  fait  de  la 
rumination  intellectuelle,  du  piétinement  mental. 

L'activité  générale  est  troublée  et  devient  essen¬ 
tiellement  hésitante. 

D’une  façon  plus  générale'  : 

Du  côté  moteur,  la  dominante  est  l’exagération 
dans  l’acte  où  toujours  l’eflort  nécessaire  est 
dépassé.  C’est  aussi  l’hésitation  du  début,  la  con¬ 
tinuation  après  l’achèvement  et  la  répétition  du 
mouvement. 

Du  côté  sensitivo-sensoriel,  nous  retrouvons  des 
modifications  analogues  dans  le  domaine  des 
représentations  mentales.  Là  encore,  il  y  a  exa¬ 
gération,  persistance,  ré|)étition. 

Ces  trois  manières  d’être  expliquent  que,  dans 
tous  les  domaines,  le  psychasthénique  n’agisse 
([u’avec  une  lenteur  désespérante. 

Ce  (jui  ralentit  ses  actes,  c‘est  la  multiplicité 
des  mouvements  inutiles. 

\'oici  un  exemple  d’obsession  chez  une  psychas¬ 
thénique  : 

Céline  a  la  hantise  des  robinets  d’eau  et  de  gaz. 
Elle  craint  toujours  qu'ils  ne  soient  pas  fermés; 
aussi  revient-elle  à  plusieurs  re|)ri.ses  s’assurer 
de  leur  fermeture;  elle  arrive  même  à  ne  plus  les 
ouvrir  pour  n’avoir  plus  à  les  fermer.  Elle  se 
lève  à  .0  heures  du  matin  et  n’est  prête  avec  peine 
(|u'à  11  heures,  parce  qu’elle  passe  tout  son  temps 
à  recommencer  scs  vérifications. 

Elle  exigea  un  jour  de  son  médecin  qu’il  atta¬ 
chât  lui-même  avec  un  fil  de  fer  le  robinet  d’eau  de 
sa  toilette.  Depuis  lors,  elle  n’y  a  jamais  touché. 

Les  accidents  s’accentuant  toujours,  notre  ma¬ 
lade  fut  obligée  d’interrompre  tout  travail  pen¬ 
dant  plusieurs  mois.  Elle  ne  put,  en  effet,  re¬ 
prendre  ses  occupations  qu’après  une  demi-année, 
lorsque  ses  angoisses  eurent  diminué  et  qu’elle 
eut  un  peu  de  répit  dans  ses  craintes. 

Mais  ce  trouble  n’est  ni  le  seul,  ni  le  premier. 
Notre  malade,  en  effet,  a  toujours  craint  de  mal 
s’acquitter  de  ia  tâche;  dès  sa  jeunesse,  ses  scru- 
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pules  ont  éclaté  ;  elle  revenait  à  plusieurs  reprises 
SC  laver  les  mains,  fermer  les  portes;  plus  tard, 
elle  craignait  toujours  d’avoir  essuyé  incomplè¬ 
tement  les  objets  ménagers  ou  vestimentaires; 
elle  faisait  répéter  les  questions  ou  les  ordres 
qu’on  lui  donnait. 

L’époque  de  sa  première  communion  fut  par¬ 
ticulièrement  difficile,  elle  craignait  toujours 
d’avoir  oublié  quelque  péché  à  confesse  et  revenait 
à  plusieurs  reprises  s’accuser  des  mêmes  fautes. 
De  peur  d’en  oublier,  elle  allait  parfois  jusqu’à 
s’accuser  de  péchés  imaginaires.  Elle  fut  hantée 
longtemps  par  la  crainte  d’avoir  fait  une  mau¬ 
vaise  communion.  Elle  lisait  à  plusieurs  reprises 
les  mêmes  mots  et  les  mêmes  phrases  de  peur  de 
n’en  avoir  pas  bien  compris  le  sens.  Lorsqu’elle 
mettait  une  lettre  à  la  poste,  elle  se  demandait 
si  elle  l’avait  bien  affranchie,  si  elle  ne  l’avait  pas 
mise  à  côté  de  la  boîte  ;  elle  la  retournait  dans 
tous  les  sens  pour  s’assurer  qu’elle  était  bien  ca¬ 
chetée.  Si  une  personne  de  son  entourage  arrivait 
en  retard,  elle  redoutait  pour  elle  les  pires  acci¬ 
dents.  Elle  en  était  arrivée  à  ne  plus  lire  de 
romans,  à  ne  plus  aller  au  théâtre,  tant  elle  souf¬ 
frait  des  péripéties  par  lesquelles  passaient  les 
héros  imaginaires  avec  qui  elle  s’identifiait. 


En  dehors  des  obsessions,  on  retrouve  donc, 
chez  le  psychasthénique,  le  fond  mental  si  parti¬ 
culier  de  ce  trouble.  Mais  tous  les  obsédés  ne 
présentent  pas  cet  état  mental.  Il  en  est  chez  qui 
les  examens  les  plus  minutieux  n’arrivent  pas  à 
déceler  cette  constitution  psychique.  C’est  que 
de  tels  cas  relèvent  d’une  autre  affection.  Et  il 
semble  qu’alors  on  peut  affirmer  que  les  obsédés, 
chez  qui  on  ne  trouve  aucun  des  petits  signes  de 
la  psychasthénie,  appartiennent  au  cadre  de  la 
psychose  périodique  ou  maniaque  dépressive. 

L’idée  que  les  obsessions  sont  une  manifes¬ 
tation  de  la  psychose  intermittente  a  été  remar¬ 
quablement  défendue  par  Deny  et  René  Char¬ 
pentier'  au  Congrès  de  Nantes  en  1909,  et  déjà, 
depuis  longtemps,  le  regretté  Gilbert  Ballet', 
s’élevant  contre  l’idée,  alors  classique,  de  l’im¬ 
pulsion,  manifestation  épisodique  de  la  dégéné¬ 
rescence  mentale,  rattachait  certaines  d’entre  elles 
à  la  psychose  périodique. 

Régis",  qui  a  étudié  les  obsessions  en  bloc  sans 
les  rapporter  à  une  maladie  causale  bien  définie, 
nous  ofire  un  grand  nombre  d’observations  et 
d’exemples  qui  justifient  ce  rapprochement. 

Et  c’est  incontestablement  à  cette  psychose 
qu’il  faut  rattacher  ce  qu’il  nomme  phobies  dif¬ 
fuses  ou  panophobies. 

Il  en  est  de  môme  des  cas  nombreux  dits  pho¬ 
bies  ou  obsessions  traumatiques  et  accidentelles. 

D’abord  les  petits  signes  font  défaut. 

Ensuite  ces  obsessions  épisodiques,  manifesta¬ 
tions  de  la  dépression  mentale,  diffèrent  des 
obsessions  psychasthéniques  par  les  troubles 
d’anxiété  et  de  conscience  qu’elles  présentent. 

Ces  obsessions  acquises  surviennent  soit  sans 
cause  apparente,  soit  plus  souvent  à  la  suite  de 
fatigue,  de  tracas,  d’émotion,  de  maladie. 

Elles  évoluent  en  général  en  deux  phases. 

D’abord,  un  état  de  dépression  simple  avec 
lassitude,  inactivité,  anesthésie  morale,  troubles 
cénestopathiques  variés.  Cet  état  dure  parfois 
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quelques  semaines  ou  quelques  mois  ;  il  suffit  alors 
d’une  émotion  nouvelle,  d’un  ennui  même  minime 
pour  que  les  obsessions  et  les  phobies  apparais¬ 
sent,  précédées  parfois  d’un  état  panophobiqur. 
L’anxiété  est  en  général  extrême  et  la  conscience 
imparfaite,  allant  parfois  jusqu’à  un  état  de  demi- 
obnubilation. 

Lucie,  âgée  |de  47  ans,  est  complètement  gué¬ 
rie  d’un  état  d’obsession  impulsive  d’intensité 
moyenne  après  un  séjour  d’un  an  environ  à  la 
Salpêtrière.  En  1918,  Paris  se  trouvant  sous  les 
obus  allemands,  elle  est  très  épouvantée.  A  quel¬ 
que  temps  de  là  elle  est  atteinte  d’une  grippe  dont 
elle  se  remet  mal  ;  un  état  de  dépression  simple 
j  s’ensuit  et  se  prolonge  près  d’un  an.  Cet  accès 
guérit,  mais  deux  ans  plus  tard,  à  la  suite  de  diffi- 
[  cultés  de  famille,  nouvel  accès  dépressif  qui,  en 
deux  mois,  sous  l’action  d’ennuis  persistants, 
donne  un  état  panophobique  vite  transformé  en 
obsession-impulsion.  Voit-elle  un  couteau,  des 
aiguilles,  elle  sent  qu’une  force  irrésistible  la 
pousse  à  s’en  emparer  pour  tuer  son  fils.  L’anxiété 
est  permanente,  coupée  de  paroxysmes  à  la  vue 
des  objets  métalliques  et  pointus,  et  accompa¬ 
gnée  d’une  certaine  obnubilation  intellectuelle. 
Ce  n’est  qu’en  dehors  des  paroxysmes  qu’elle  a 
pleine  conscience  de  ses  impulsions. 

Ces  troubles  sont  si  accentués  qu’elle  entre  à  la 
Salpêtrière.  Elle  y  reste  près  d’un  an.  A  cer¬ 
taines  heures  de  découragement  elle  songe  à  se 
suicider.  Il  n’y  a  chez  elle  aucun  stigmate  psy¬ 
chasthénique  et  les  petits  signes  n’existent  pas. 

Un  jour  elle  apprend  que  son  fils  est  malade  et 
qu’il  présente  une  lésion  tuberculeuse  à  un  som¬ 
met.  Aussitôt  ses  obsessions  cessent;  ellereprend 
toute  son  activité,  quitte  l’hôpital,  soigne  son 
fils.  Celui-ci  guérit  au  bout  de  deux  ans  et  notre 
malade  demeure  bien  portante,  ne  conservant 
qu’un  mauvais  souvenir  des  heures  d’autrefois. 

Un  tel  trouble  relève  de  la  dépression  mentale, 
manifestation  elle-même  de  la  psychose  pério¬ 
dique  ou  maniaque  dépressive.  Ici  les  obsessions 
surviennent  rarement  d’emblée,  il  existe  d’abord 
un  état  dépressif  simple  et  c’est  lors  d’émotions 
ou  de  fatigues  nouvelles  que  l’esprit  comme  sen¬ 
sibilisé  réagit  par  des  obsessions  ou  des  pho¬ 
bies. 

On  observe  néanmoins  des  cas  hybrides.  Ici  les 
obsessions  sont  nettement  acquises  et  de  ce  fait 
rattachables  à  la  psychose  périodique,  et  cepen¬ 
dant  elles  évoluent  sur  un  fond  psychasthénique 
caractérisé,  ayant  commencé  avec  elles,  et  s’étant 
développé  progressivement  et  parallèlement  à 
elles.  Ces  cas  mixtes  sont  plus  rares  et  ils  consti¬ 
tuent  une  forme  de  passage  entre  les  obsessions 
constitutionnelles  ou  psychasthéniques  ordinaires 
et  les  obsessions  acquises  dépendant  de  la  psy¬ 
chose  maniaco-dépressive. 

On  note,  chez  les  obsédés  de  ce  groupe,  la 
même  inquiétude,  la  même  sensation  de  dissatis¬ 
faction  et  d’incomplétude,  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  de  persistance,  d’exagération,  de  répéti¬ 
tion  tant  dans  les  actes  que  dans  les  représenta¬ 
tions  mentales,  mais  ces  troubles  sont  survenus 
à  une  période  bien  déterminée  de  la  vie,  souvent 
après  une  émotion  violente  et,  caractère  impor¬ 
tant,  ils  vont  souvent  s’aggraver  d’une  façon  pro¬ 
gressive. 

Eugénie  L...,  50  ans,  vient  consulter  parce 
que,  dit-elle,  sa  vie  n’est  qu’une  interrogation 
perpétuelle.  Elle  est  obsédée  par  la  recherche 
des  causes,  du  comment  et  du  pourquoi.  C’est 
une  recherche  sans  issue  qui  interrompt  chez 
elle  toute  vie  sociale  normale. 

Ces  troubles  sont  apparus  six  ans  auparavant. 
D’abord  limités,  ils  s’étendent  maintenant  à  tous 
actes  et  à  toutes  choses.  Ils  se  sont  manifestés 
après  deux  émotions  violentes  et  successives. 
D’abord  la  peur  d’un  chien  enragé  qui  provoqua 
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un  état  permanent  de  crainte  et  d’appréhension 
sans  cependant  aller  jusqu’à  lapanophobie.  Quel¬ 
ques  mois  plus  tard,  étant  servante  dans  une 
auberge,  un  homme  l’embrasse  malgré  elle.  Au 
même  instant  la  femme  de  l’entreprenant  indi¬ 
vidu  survient.  Notre  malade  est  alors  prise  de 
remords  très  accentués;  elle  n’a  peut-être  pas 
assez  résisté  ;  peut-être  a-t-elle  fait  des  avances 
inconscientes.  I.,e  souvenir  de  cette  scène  l’obsède. 
Bientôt  des  obsessions  interrogatives  survien¬ 
nent.  La  malade,  se  promenant  dans  une  rue  et 
lisant  le  numéro  d’une  maison,  revient  plusieurs 
fois  de  suite  vérifier  si  le  numéro  qu’elle  se  ré¬ 
pète  est  bien  exact.  Depuis  lors  la  maladie  s’ag¬ 
grave  progressivement;  toute  vie  sociale  est 
arrêtée. 

Etudiant  le  fond  mental  de  cette  malade,  nous 
retrouvons  tous  les  petits  signes  de  la  psychas¬ 
thénie,  mais  ceux-ci  existent  seulement  depuis  le 
traumatisme  émotif. 

*** 

La  psychasthénie  et  la  psycliose  périodi(iue 
n’ont  pas  seules  l’apanage  des  obsessions.  Ce 
syndrome  se  rencontre  encore  au  cours  d’autres 
états  psychopathiques,  la  démence  précoce  en  par¬ 
ticulier.  11  constitue  alors  la  phase  initiale  et  le 
premier  trouble  de  cette  affection.  L’anxiété  gé¬ 
néralement  vive  au  début  s’émousse  peu  à  peu  et 
elle  prend  un  caractère  plus  stéréotypé  ;  les  phé¬ 
nomènes  d’opposition  et  les  impulsions  apparais¬ 
sent,  et  progressivement  un  étal  catatonique  avec 
négativisme  se  substitue  aux  manifestations 
obsédantes  et  anxieuses  primitives. 

Thérèse  est  prise  vers  25  ans  de  la  crainte 
d’avoir  avalé  une  épingle  ;  cette  pensée  provoque 
chez  elle  de  véritables  crises  d’angoisse  et  elle 
n’en  peut  supporter  la  vue.  Cet  étal  dure  plus 
d’un  an  avec  des  alternatives  d’amélioration  et 
d’exacerbation.  Mais  vers  le  dix-huitième  mois 
les  réactions  paraissent  plus  stéréotypées,  l’émo¬ 
tivité  s’atténue,  les  sentiments  familiaux  s’amoin¬ 
drissent,  une  certaine  apathie  se  produit,  la  ma¬ 
lade  présente  quelques  impulsions  et  se  montre 
parfois  violente.  Vers  la  troisième  année  un  état 
catatonique  s’était  affirmé. 

Cette  variété  doit  à  plus  d’un  titre  être  rappro¬ 
chée  des  formes  hébéphréniques  de  la  démence 
précoce. 

Une  longue  période  de  phobie  et  d’obsession 
peut  également  chez  l’enfant  être  le  prélude  d’un 
état  démentiel. 

On  peut  même  dire  que,  chez  l’enfant,  toute 
pliobie  qui  revêt  une  certaine  intensité  est  tou¬ 
jours  d’un  pronostic  sombre  pour  l’avenir  et 
d’autant  plus  grave  que  l’enfant  est  plus  jeune. 

Le  jeune  Louis,  dès  l’âge  de  3  ans,  avait  la 
phobie  des  rubans,  des  mouchoirs,  des  dentelles, 
A  leur  vue  seule,  il  éprouvait  de  véritables  nau¬ 
sées.  La  phobie  va  en  s’accentuant  et  .s’étend  à 
tous  les  objets  superflus  du  costume.  L’enfant 
reste  cependant  intelligent;  en  classe  il  travaille 
comme  les  autres  et  tient  bien  son  rang.  11  est 
toutefois  un  peu  quinteux,  présente  des  lubies  et 
des  colères.  Vers  9  ans  il  a  des  impulsions  et  des 
accès  de  violence.  Enfin,  à  13  ans,  il  présente  le 
tableau  typique  de  la  démence  précoce  à  forme 
catatonique. 

Les  obsessions  peuvent  donc  être  fonction  de 
la  psychasthénie,  de  la  psychose  maniaque  dé- 
jiressive  avec  une  forme  de  passage  entre  ces 
deux  affections,  de  la  démence  précoce.  Mais  là 
ne  s’arrête  pas  la  liste  deà  étals  psychopathiques 
où  elles  peuvent  être  observées.  On  les  voit,  en 
effet,  dans  l’artério-sclérose,  la  sénilité,  la  para¬ 
lysie  générale,  etc...  Mais  dans  ces  états,  bien 
qu’ayant  tous  les  caractères  distinctifs  des  obses¬ 
sions,  elles  présentent  plus  de  flou  et  d’impréci¬ 


sion  dans,  leurs  manifestations,  elles  sont  égale¬ 
ment  plus  courtes  et  d’une  intensité  moindre.  Tel 
sénile  vérifie  constamment  ses  comptes  de  peur 
d’être  volé,  tel  autre  craint  que  sa  porte  ne  soit 
restée  ouverte  et  il  vient  à  multiples  reprises 
s'assurer  de  sa  fermeture  ;  tel  autre  enfin  redoute 
que  ses  familiers  ne  soient  victimes  d’un  accident 
imaginaire  et  il  a  besoin  de  maintes  affirmations 
pour  être  convaincu. 

Dans  certains  cas  de  paralysie  générale,  des 
obsessions  constituent  la  phase  initiale.  Charles, 
âgé  de  42  ans,  craint  d’être  atteint  d’un  cancer  de 
l’estomac  ;  cette  idée  est  pour  lui  une  hantise, 
c’est  le  sujet  constant  de  ses  conversations,  bien 
que  par  ailleurs  il  n’ait  aucune  réaction  mélanco¬ 
lique  ;  cinq  mois  plus  tard  on  assistait  à  l’éclosion 
d’une  paralysie  générale. 

En  somme  l’obsession  est  tantôt  l’expression 
essentielle  d’un  état  morbide  comme  la  psychas¬ 
thénie  ou  la  psychose  périodique,  tantôt  le  symp¬ 
tôme  initial  d’une  aflection  mieux  caractérisée 
comme  la  démence  précoce  ou  la  paralysie  géné¬ 
rale.  D’autres  fois  on  la  voit  évoluer  parallèle¬ 
ment  à  un  autre  trouble  sans  qu’ils  soient  condi¬ 
tionnés  l’un  par  l’autre.  Ces  manifestations  cbns- 
tituent  de  véritables  états  combinés. 

Madeleine  est  une  scrupuleuse  qui  a  tou  jours 
peur  de  s’acquitter  incomplètement  de  toute  be¬ 
sogne.  Elle  craint  toujours  de  s’être  mal  confes¬ 
sée  et  d’avoir  oublié  quelque  péché.  Elle  crut  à 
un  moment  qu’un  prêtre  avait  de  l’attirance  pour 
elle;  elle  cessa  donc  d’aller  à  lui.  Elle  se  reproche 
aujourd’hui  ce  manque  de  confiance.  Son  regret  a 
eu  pour  principale  cause  un  rêve  à  type  presque 
hallucinatoire  où  elle  avait  vu  ce  prêtre  enchaîné 
dans  son  confessionnal.  L’intensité  de  la  percep¬ 
tion  avait  été  telle  qu’il  s’agit  ici  d’une  véritable 
hallucination.  Se  trouvant  en  prières  dans  une 
église,  elle  ressentit  une  forte  pression  sur  la  tête, 
ce  qui  fut  le  point  de  départ  d’une  nouvelle  série 
d’obsessions.  Celte  malade  avait  eu  par  ailleurs 
des  accès  de  somnambulisme  dans  sa  jeunesse.  A 
l’occasion  d’une  piqûre,  elle  eut  en  notre  présence 
une  crise  convulsive  de  deux  minutes  avec  chute, 
mouvements  désordonnés,  miction  involontaire, 
à  type  hystéro-épileptique.  Les  deux  affections 
paraissent  indépendantes  l’une  de  l’autre.  Cepen¬ 
dant  elles  réagissent  l’une  sur  l’autre,  car  cer¬ 
taines  manifestations  hallucinatoires,  automati¬ 
ques  ou  convulsives  deviennent  le  point  de  départ 
de  véritables  états  obsédants. 

Cet  exemple  d’un  état  combiné  de  psychas¬ 
thénie  et  d’hysléro-épilepsie  n’est  assurément  pas 
la  seule  forme.  La  psychasthénie  peut  en  effet  se 
combiner  à  d’autres  manifestations  morbides 
(états  mélancoliques,  paranoïaques,  hallucina¬ 
toires,  etc.). 

*** 

En  résumé  ;  1"  le  cadre  de  l’obsession  doit  être 
élargi.  Non  seulement  ce  trouble  n’est  pas  un 
ensemble  de  maladies  ni  même  une  maladie  uni¬ 
que,  mais  il  est  une  manifestation  morbide  com¬ 
mune  à  diverses  affections  mentales. 

2°  Selon  leur  intensité  et  leur  degré  de  gravité, 
les  obsessions  peuvent  être  distinguées  :  a)  en 
formes  frustes  légères  et  constituées  par  des 
étals  compatibles  avec  une  vie  normale,  qui  se 
manifestent  soit  par  de  simples  défectuosités 
mentales,  soit  par  une  crise  d’obsession  toujours 
assez  bien  contenue  et  souvent  dissimulée;  ài 
en  formes  moyennes  constituées  par  des  crises 
d’obsession  incompatibles  temporairement  avec 
toute  vie  normale;  c)  en  formes  graves  cl  pro- 
gres.sives  immobilisant  chroniquement  le  malade 
et  reproduisantà  certains  égards  les  caractères 
extérieurs  de  la  démence  (faux  déments). 

3“  Selon  leurs  caractères  cliniques,  les  obses¬ 
sions  peuvent  être  rattachées  :  a)  à  la  psychasthé¬ 
nie  ou  à  la  psychose  maniaque  dépressive  (for¬ 
mes  essentielles). 


b)  à  la  démence  précoce,  à  la  paralysie  géné¬ 
rale  dont  elles  constituent  un  stade  Initial,  aüx 
psychoses  de  la  vieillesse  ou  aux  accidents  men¬ 
taux  de  l’artério-sclérose  dont  elles  sont  une  rna- 
nifeslation  souvent  fugace  et  mobile  (formes  symp¬ 
tomatiques). 

c)  Elles  peuvent  évoluer  parallèlement  à  d’au¬ 
tres  psychoses  ou  névroses  sans  se  conditionner 
mutuellement  en  dépit  de  leurs  réactions  réci¬ 
proques  (formes  combinées). 

De  telles  formes  constituent  des  modalités  pa- 
lhologi(iues  ayant  chacune  sa  physionomie  parti¬ 
culière  et  devant  avoir  sa  place  dans  les  descrip¬ 
tions  cliniques. 


LA  l'0l{.ML  AMHULATOIHL 

DE  L’APPENDICITE  AIGLE 

Par  M  OUDARD 


Il  est  bien  connu  que  de  petites  crises  appen¬ 
diculaires  peuvent  s’accompagner  d'une  réaction 
si  légère  qu’elles  passent  presque  inaperçues. 

Ce  sont  quelques  coliques  qui  se  localisent  plus 
spécialement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  un  em-- 
barras  gastrique  avec  ou  sans  nausées  ;  tout  se 
dissipe  spontanément  parfois  en  quelques  heures, 
et  le  malade  n’interrompt  pas  ses  occupations 
ordinaires. 

Souvent  ces  crises  légères  sont  seulement  dia- 
gnosti(iuées  rétrospectivement  par  l’interroga¬ 
toire,  à  l’occasion  d’une  crise  plus  violente, 
caractéristique. 

Nous  visons  ici  des  rus  amhulaxoires  d'appen- 
diciio  évolutive  aigiir  dont  la  gravité  est  manifeste, 
puisqu’elle  se  traduit  par  la  formation  rapide  d’un 
gâteau  épiploïque  plus  ou  moins  étendu,  par  une 
complication  plus  ou  moins  tardive  d’abcès  ou  de 
péritonite. 

Or  l’évolution  de  ces  formes  aiguës  a  été  si 
bénigne  que  les  malades  n’ont  pas  cessé  de  se 
livrer  à  leurs  occupations,  à  leur  travail.  C’est 
après  plusieurs  jours,  si  une  perforation  ne  vient 
pas  brutalement  les  surprendre,  qu’ils  se  sont 
décidés  à  consulter,  en  raison  de  la  persistance 
d’un  endolorissement  ou  même  d’une  simple  gêne 
dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Ces  faits,  quoique  bien  connus  des  chirurgiens, 
sont  assez  exceptionnels,  puis(jue  nous  n’en 
avons  relevé  <(ue  7  cas  nets  dan.s  une  longue  pra¬ 
tique,  et  que  les  livres  classiques  ne  signalent 
pas  celle  forme  d’ajjpendicite. 

Certains  cas  sont  certes  d'inter[)rétation  facile, 
d’autres  peuvent  prêter  à  confusion  et  l’on  verra 
que  l’un  d’eux,  méconnu,  a  évolué  jusqu’à  la  ])er- 
foration,  bien  (m'en  traitement  à  l’hôpilal  (obser¬ 
vation  NI). 

Nous  avons  rangé  nos  observations  d’aj)pendi- 
cile  aigue  ambulatoire  en  deux  groupes  : 

1“  Les  appendicites  avec  épiploïle  ou  abcès, 
et  les  cas  curieux  de  tumeurs  inflammatoires  ; 

2"  Les  appendicites  ambulatoij'es  complicmées 
do  péritonite. 

1"'  Groupe  : 

Appendicites  aiguës  ambulatoires 
compliquées  d’àpiploïte, 
d’abcès,  ou  do  tumeur  inllammatoiru. 

0)isr;KvATiox  1.  — -  K...,  Maurice,  liO  au.s,  nialolol 
l'ourricr  du  Uliin,  entre  à  l'hôpital  maritime  Sainte- 
Anne  le  22  Septembre  19‘i8.  Souffre  depuis  huit 
jours  de  coliques  diffuses,  s'accompagnant  de  quel¬ 
ques  selles  diarrhéiques.  Ne  se  présente  pas  à  la 
visite,  fait  tout  son  service  jusqu'au  21  Septembre. 
Devant  la  persistance  des  douleurs  se  déride  à  voir 
sou  médecin-major  qui  l'envoie  à  la  consultation  à 
rh()pital  le  nuême  jour. 

l'entrée  pas  de  douleurs  spontanées;  douleur  à 
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la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite,  l’absence  de 
tonte  défense  permet  de  percevoir  nettement  un 
large  gilteau  épiploïque  des  dimensions  d’une  petite 
paume  de  main. 

Constipation. 

L’examen  du  sang  donne  :  globules  blancs,  8.800; 
polynucléaires,  72  pour  100;  lymphocytes,  12;  mono¬ 
nucléaires,  15;  éosinophiles,  1. 

Pas  de  fièvre. 

Traité  par  refroidissement.  La  courbe  des  leuco¬ 
cytes  s’abaisse  progressivement,  et  la  formule  rede¬ 
vient  normale  le  15  Octobre.  Globules  blancs,  5.280; 
polynucléaires,  62  pour  100  ;  lymphocytes,  19;  mono¬ 
nucléaires,  18;  éosinophiles,  1. 

Intervention  le  22,  sous  rachianesthésie. 

Grosse  masse  d’épiploïte  agglomérant  le  côlon 
transverse,  le  ca'cum,  une  anse  grêle,  et  la  pointe  de 
l’appendice.  A  ce  niveau  petite  cavité  remplie  de  pus 
concret.  Résection  de  l’épiploon  et  de  l’appendice, 
libération  des  anses,  guérison  per  primam. 

Obsehvation  il  —  M.  U...,  Numa,  47  ans,  officier 
des  équipages  de  la  Flotte,  se  présente  à  la  consul¬ 
tation  de  l’hôpital  maritime  Sainte-Anne  le  22  No¬ 
vembre  1927.  A  été  pris  brusquement  le  12  Novem¬ 
bre  de  coliques  sans  siège  spécial.  S’est  purgé  le 
soir  (huile  de  ricin),  a  continué  son  service  le  lende¬ 
main  en  prenant  une  alimentation  normale. 

Cinq  jours  après,  reprise  des  douleurs  abdomi¬ 
nales  avec  nausées,  sans  vomissements.  Prend  un 
laxatif.  Les  douleurs,  qui  se  localisent  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  n’empêchent  à  aucun  moment  cet  ofli- 

Devant  la  persistance  de  l’endolorissement  de  la 
fosse  iliaque,  se  décide  cependant  à  consulter. 

Arrive  à  pied  (domicile  à  3  km.  environ).  On  cons¬ 
tate  un  empâtement  douloureux  d’origine  épiploïque 
des  dimensions  d’un  œuf  de  poule,  à  trois  travers  de 
doigt  en  dedans  de  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure;  pas  de  fièvre. 

Globules  blancs,  7.000  ;  polynucléaires,  72  p.  100; 
mononucléaires,  6;  lymphocytes,  20;  éosinophiles,  2. 

Intervention  sous  rachianesthésie,  dès  que  la  for¬ 
mule  est  redevenue  normale,  le  28  Décembre, 

L’appendice  est  libre,  mais  presque  sectionné  iï  un 
travers  de  <loigt  de  son  extrémité. 

Le  bout  proximal  est  encore  enflammé,  épaissi, 
induré  jusqu’à  sa  base. 

Appendicectomie. 

Guérison  per  primam. 

Observation  III.  R...,  Marius,  19  ans,  ouvrier 
de  l’Arsenal,  se  présente  à  l’hôpital  maritime  Sainte- 
Anne  le  9  Août  1927. 

Crise  douloureuse  abdominale  diffuse  le  7  Août 
1927.  A  une  selle  dans  l’après-midi. 

Le  lendemain  la  douleur  se  localise  à  droite.  N’a 
pas  cessé  de  faire  son  travail.  Est  adressé  à  la  con¬ 
sultation  à  laquelle  il  se  rend  à  pied  de  son  domicile 
éloigné  de  3  km.  A  eu,  trois  mois  avant,  une  crise 
abdominale  d’une  durée  de  trois  jours.  A  l’entrée, 
douleur  localisée  dans  la  fosse  iliaque  droite;  gâteau 
épiploïque  évident,  avec  zone  de  matité  des  dimen¬ 
sions  d’une  pièce  de  cinq  francs,  dans  la  région  du 
point  de  Mac  liurney. 

Température,  37,4;  pouls,  66. 

Globules  blancs,  10.000;  polynucléaires,  74  p.  100; 
mononucléaires,  18;  lymphocytes,  /  ;  éosinophiles,  1. 

Traité  par  refroidissement. 

La  formule  leucocytaire  revient  lentement  à  la 
normale.  Intervention  le  26  Septembre  sous  rachi¬ 
anesthésie.  Long  appendice  enroulé,  partiellement 
recouvert  d’un  voile  inflammatoire;  la  lumière  de 
l’appendice  est  remplie  de  pus. 

Appendicectomie. 

Guérison  per  primam. 

Ciicz  ces  trois  malades  l'appendicite  aigue 
évolue  à  bas  bruit,  d’une  lai.on  telleincnt  bénigne 
qu’ils  continuent  leur  travail  ;  iiourtant  il  s’est 
constitué  un  plastron  épiploïque  important.  C’est 
seulement  la  persistance  d’une  gêne  légèrement 
douloureuse,  qui  les  amène  plus  ou  moins  tardi¬ 
vement  à  la  consultation  :  au  bout  d  une  dizaine 
de  jours  pour  deux  d’entre  eux  (obs.  1  et  II). 

OBSFRVATl()^  IV.  Appendicite  aigue  ambulatoire 
,i  forme  de  tumeur  inflammatoire.  —  G...,  Marius, 
ouvrier  de  l’Arsenal  eu  retraite,  63  ans. 

Entre  à  l'hôpital  maritime  Sainte-Anne  le  6  Juil¬ 


let  1925  pour  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
S’est  aperçu  de  l’existence  de  cette  tumeur,  il  y  a  un 
mois  environ,  par  la  gêne  douloureuse  qu'il  éprouvait 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  chaque  fois  qu’il  se 
baissait,  surtout  dans  l’acte  de  lacer  sa  chaussure 

Depuis  cette  époque,  constipation  s’accompagnant 
à  droite  d’un  peu  de  pesanteur,  de  gêne  non  dou¬ 
loureuse. 

Appétit  conservé,  pas  d’amaigrissement. 

Existence,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  d’une  tumeur 
dure,  des  dimensions  d’une  grosse  orange,  bosselée, 
plongeant  par  son  pôle  inférieur  dans  l’excavation 
pelvienne,  appliquée  contre  le  plancher  de  la  fosse 
iliaque.  Le  cæcum  est  en  avant  d’elle;  on  en  perçoit 
les  gargouillements  à  la  palpation.  La  tumeur  est 
indolore  spontanément  et  à  la  pression. 

Examen  radiologique  : 

Le  lavement  opaque  remplit  bien  tout  le  côlon,  — 
mais  trois  radiogrammes  successifs  montrent  une 
déformation  du  bord  externe  du  côlon  ascendant  au- 
dessus  du  cæcum  ;  cette  déformation  lacunaire  à 
bord  frangés  «  donne  nettement  l’impression  de 
bourgeons  néoplasiques  de  la  paroi  intestinale  »  (avis 
du  médecin  radiologue). 

Intervention  :  on  découvre  une  grosse  masse  in¬ 
flammatoire  siégeant  au  niveau  de  la  face  postérieure 
du  ca'co-côlon,  intimement  adhérente  à  la  paroi 
postérieure  et  aux  vaisseaux  :  l’appendice  pénètre 
dans  la  tumeur. 

Il  s’agit  donc  d’une  tumeur  appendiculaire  inflam¬ 
matoire.  En  raison  de  ses  adhérences  étendues  qui 
exigeraient  une  intervention  dangereuse  et  mutilante, 
notis  décidons  d’attendre  et  refermons. 

Suivant  notre  conseil,  le  malade,  qui  a  suivi  un 
régime,  revient  à  l’hôpital  trois  mois  après. 

La  tumeur  a  presque  complètement  disparu,  il  ne 
reste  qu’un  noyau  induré. 

Intervention  le  14  Octobre  1925  : 

Epiploon  adhérent  au  ca'Cum;  on  le  libère  pour 
extérioriser  ce  dernier. 

L’appendice  est  sous-cæcal  ;  sa  pointe  est  fixée  à 
la  paroi  de  la  fosse  Iliaque;  il  persiste  là  une  petite 
masse  au  centre  de  laquelle  ou  découvre  une  certaine 
quantité  de  pus  concret. 

Appendicectomie  sous-séreuse. 

L’examen  du  pus  (examen  direct  et  culture)  a  dé¬ 
montré  l’absence  de  tout  germe,  —  l’abcès  est  devenu 
stérile. 

Voici  donc  un  cas  d’appendicite  grave  avec 
tumeur  inflammatoire  qui  a  évolué  sans  entraîner 
d’autre  symptôme  qu’un  peu  de  gène  à  l’occasion 
de  la  flexion  de  la  cuisse  droite. 

Ces  formes  d’appendicite,  dites  aussi  formes 
néoplasiques,  commencent  à  être  connues. 

Il  n’est  pas  inutile  d’attirer  une  fois  de  plus 
l’attention  sur  elles,  puisque  faute  de  les  connaître 
certains  chirurgiens  ont  pu  pratiquer  des  in¬ 
terventions  délabrantes  telles  que  la  résection 
iléo-ca‘cale. 

C’est  donc  très  utilement  que  M.  Sauvé,  à  la 
Société  de  chirurgie,  a  déclaré  avoir  guéri  7  fois 
par  appendicectomie  des  malades  auxquels,  pour 
des  diagnostics  erronés  de  tuberculose  iléo-cæcale 
ou  de  cancer  ca-cal,  on  avait  proposé  d’impor¬ 
tantes  résections  intestinales  ou  même,  jugeant 
le  cas  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  on  avait 
refusé  toute  intervention. 

Ces  sortes  d’appendicites  sont  bien  des  appen¬ 
dicites  évolutives,  mais  à  bas  bruit.  M.  Sauvé 
fait  très  justement  observer  qu’elles  diminuent 
sous  l’influence  du  repos,  de  la  glace,  et  de  la 
diète*. 

Notre  ol)servalioii  est  caractéristique  à  cet 
égard. 

L'apparition  de  la  tumeur  est  assez  rapide, 
mais  elle  ne  s’accompagne  pour  ainsi  dire  que  de 
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inflammatoires  de  la  région  cæco-appendiculaire  et  leur 
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gêne  à  l’occasion  de  certains  mouvements.  Les 
symptômes  généraux  sont  peu  marqués,  peu  ou 
pas  de  fièvre,  mais  en  général  inappétence  et 
amaigrissement,  perles  de  forces,  constipation, 
tous  symptômes  qui,  rapprochés  de  la  constata¬ 
tion  d’une  grosse  tumeur  de  la  fosse  iliaque,  font 
inévitablement  songer  au  néoplasme. 

L'intérêt  tout  particulier  de  notre  cas  est  que 
nous  avons  pu  opératoirement  constater  la  tumeur  à 
son  plus  grand  développement,  que  nous  l'avons  vue 
cliniquement  régresser  jusqu'à  disparition  presque 
totale.  Une  seconde  intervention  nous  a  montré  des 
séquelles  caractéristiques  d'une  appendicite  grave, 
avec  abcès,  refroidie. 

Deuxième  groupe  : 

Appendicites  aiguës  ambulatoires  compliquées 
de  péritonite. 

Observation  V.  —  G...,  Lucien,  matelot  canonnier, 
entré  à  l’hôpital  maritime  Sainte-Anne,  le  21  Juin 
1929. 

A  été  pris  le  21  Juin  à  1  heure  du  matin  d’une  dou¬ 
leur  atroce  en  coup  de  poignard  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Cet  homme,  soigneusement  interrogé,  déclare 
qu’il  s’est  senti  parfaitement  bien  pendant  toute  ]la 
journée  et  a  fait  son  service.  Il  n’éprouvait  aucun 
malaise  lorsqu'il  s’est  couché. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  vers  la  18'-  heure,  signes 
nets  de  péritonite  avec  localisation  dans  toute  la 
partie  inférieure  de  l’abdomen,  fosses  iliaques  droite 
et  gauche,  région  sus-pubienne. 

Intervention  (D""®  Le  Bourgo  et  Courtier)  ;  pus  en 
abondance  déjà  lié,  jaunâtre,  à  odeur  fécaloïde,  dans 
Ies’2  fosses  iliaques  et  le  Douglas. 

Appendice  rétro-cæcal,  adhérent  à  la  fosse  iliaque 
et  à  la  portion  terminale  de  l’iléon,  —  perforation. 

Appendicectomie,  drainage  du  Douglas,  position  de 
Fowler,  instillations  de  Murphy. 

Suites  favorables. 

En  raison  de  l’état  des  lésions,  des  caractères  du 
pus,  la  perforation  est  certainement  contemporaine 
de  la  douleur  initiale  :  il  s’agissait  certainement  d’une 
péritonite  de  18  heures  au  moment  de  l’intervention. 

L’appendicite  a  évolué  jusqu’à  la  perforation  sans 
que  cet  homme  ait  dû  interrompre  ses  occupations, 
sans  qu’il  ait  ressenti  la  moindre  souffrance. 

Observation  VI.  —  G...,  Aimé,  24  ans,  soldat  au 
2=  régiment  colonial,  entré  à  l’hôpital  maritime  de 
Cherbourg  le  28  Juin  1913,  avec  le  diagnostic  «  enté¬ 
ralgie  »,  souffre  depuis  longtemps  de  l’intestin  et  a 
eu  la  dysenterie.  On  remarque,  sur  le  trajet  du 
canal  inguinal,  une  tumeur  allongée,  sensible,  pas  de 
fièvre.  Dans  les  antécédents,  dysenterie  amibienne  à 
rechutes. 

A  commencé  à  souffrir  di.r  Jours  avant  dans  la 
fosse  iliaque  droite  r  douleurs  légères  se  manifestant 
seulement  à  l’occasion  d'efforts,  et  lui  permettant  de 
faire  complètement  son  service  jusqu’au  26'. 

Je  suis  appelé  en  consultation  dans  le  service  du 
médecin  qui  l’a  reçu  ;  le  malade  est  au  réfectoire  et 
vient  à  son  lit,  en  marchant,  presque  sans  boiter. 
Bon  état  général,  bon  appétit,  selles  régulières 
chaque  jour,  la  langue  n’est  pas  saburrale.  Je  cons¬ 
tate  une  tuméfaction  dure,  bosselée,  immédiatement 
au-dessus  de  l’arcade,  à  droite,  un  peu  douloureuse 
à  la  pression. 

Diagnostic  :  adénite  iliaque  d’origine  indéterminée, 
en  voie  de  suppuration. 

Evacué  sur  le  service  de  chirurgie  à  17  h.  A  18  h. 
apparition  de  douleurs  qui  augmentent  rapidement 
d’intensité.  Je  ne  suis  prévenu  que  le  lendemain 
matin,  et  constate  des  signes  de  péritonite  aiguë. 

Incision  sur  la  tumeur  le  long  de  l’arcade.  En  dé¬ 
collant  et  réclinant  le  péritoine,  on  découvre  une 
masse  bosselée,  dure,  constituée  par  les  ganglions 
iliaques  externes;  dissociation  à  la  sonde,  pas  de 

Incision  du  cul-de-sac  péritonéal  sus-jacent,  issue 
de  liquide  louche  en  abondance  :  une  masse  inflam¬ 
matoire  apparaît,  épiploon  enflammé  entourant  un 
cæcum  à  parois  rouges,  épaissies,  appendice  gan¬ 
grené,  en  position  rétro-cæcale,  et  abcès  péri-appen- 
diculaire.  Cette  masse  adhère  au  péritoine,  qui  seul 
la  sépare  de  la  masse  gauglionnaire.  Appendicecto¬ 
mie,  —  drainage  du  Douglas,  rempli  de  liquide 
louche.  Guérison. 
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Observation  VII.  —  Nul  doute  que  le  cas  suivant 
n’eût  évolué  jusqu’à  la  perforation  si  le  malade  ne 
s’était  décidé  à  venir  à  la  consultation. 

I...,  Pierre,  27  ans,  ouvrier  de  l’Arsenal. 

Début  par  coliques  surtout  vives  dans  la  fosse 
Iliaque  droite  le  21  Septembre  1929,  à  18  h.,  s’ac¬ 
compagnant  de  nausées  avec  vomissements  et  d’une 
selle.  Ne  s’alite  pas. 

Prend  une  purgation  le  lendemain  dimanche  ma¬ 
tin,  suivie  de  3  à  4  selles  diarrhéiques. 

Vient  à  pied  à  la  consultation  de  l’hôpital  le  sur¬ 
lendemain  dans  l’après-midi.  Pendant  ces  deux  joues 
a  mené  sa  vie  habituelle,  prenant  seulement  une 
alimentation  plus  légère.  Dans  l'apeès-midi  du 
dimanche  a  fait  une  promenade  d'une  heure  et  demie. 

Le  lundi  a  été  à  l’Arsenal,  est  rentré  chez  lui,  est 
reparti  pour  l’hôpital,  après  déjeuner,  ce  qui  repré¬ 
sente  environ  6  km.  à  pied. 

A  l’entrée,  température  37<>8,  pouls  rapide,  ventre 
souple,  sauf  dans  toute  la  fosse  iliaque  droite  où 
existe  une  défense  nette.  Pas  de  crise  antérieure. 

Intervention  immédiate  sous  rachianesthésie  (MM. 
Le  Bourgo  et  Courtier).  Appendice  non  adhérent, 
très  congestionné,  volumineux,  tendu,  comme  prêt  à 
se  rompre;  taches  violacées  à  sa  surface  et  fausses 
membranes. 

Appendicectomie  :  l’appendice  est  rempli  de  pus  ; 
suites  normales. 

Dans  ce  deuxième  groupe,  nous  avons  ras¬ 
semblé  trois  observations  d'appendicite  aiguë 
ambulatoire  suivies  de  péritonite,  deux  par  per¬ 
foration,  l’autre,  par  propagation  d’un  abcès 
appendiculaire  méconnu.  Cette  dernière  mérite 
une  mention  spéciale.  L’inflammation  appendi¬ 
culaire  fut  marquée  par  une  adénite  inguino- 
iliaque  secondaire. 

Le  tout  évolua,  sous  surveillance  médicale,  à 
bas  bruit,  le  malade  se  levant,  marchant,  s’ali¬ 
mentant,  ayant  des  selles  régulières,  jusqu’à  la 
péritonite. 

L’opération  montre  des  lésions  considérables 
d’épiploïle  et  de  typhlite  avec  appendice  gan¬ 
grené  et  perforé. 

Il  y  a  sans  doute  lieu  de  rapprocher  de  ce  cas 
l’observation  suivante  : 

Observation  VIII  *.  —  O...  .loseph.  Entré  à  l’hô¬ 
pital  maritime  Sainte-Anne  en  Avril  1929.  Il  présente 
une  longue  cicatrice  parallèle  à  1  cm.  au-dessus  du 
pli  inguinal  droit. 

Interrogé,  il  raconte  qu’il  a  été  opéré  d’un  abcès, 
qu’on  a  reconnu  seulement  à  l’opération  être  d’ori¬ 
gine  appendiculaire.  Il  ne  s’est  alité  qu’au  dernier 
moment  avant  l’opération. 

M.  Arnaud,  sur  notre  demande,  nous  envoie  la 
curieuse  observation  suivante  ; 

Est  entré  à  l’Hôtel-Dieu  de  Marseille  le  24  Avril 
1928.  Souffrait  du  ventre  depuis  une  semaine  (dou¬ 
leurs  très  vagues  et  imprécises)  ;  puis  la  difficulté 
d’allonger  la  cuisse  droite  est  le  premier  signe  qui 
inquiète  vraiment  le  malade. 

La  flexion  s’accentue,  sans  que  les  douleurs  s’exa¬ 
gèrent.  La  marche  devient  difficile.  Il  n’y  eut  ni 
fièvre,  ni  vomissement,  ni  constipation. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  présente  les  signes  de 
psoïtis  droite  :  cuisse  très  fiéchie,  extension  impos¬ 
sible,  douloureuse  et  immédiatement  compensée  par 
une  lordose  lombaire.  Tous  les  autres  mouvements 
de  la  hanche  possibles  et  normaux. 

Ventre  ballonné,  encombré  dans  sa  fosse  iliaque 
droite  au  point  de  donner  l’impression  clinique  d’un 
abcès  ou  d’une  adénopathie  iliaque.  Mac  Burney  sen¬ 
sible  sans  plus.  Toucher  rectal  négatif,  bon  état 
général,  3802.  On  pense  cependant  à  un  appendice 
rétro-cæcal  avec  abcès  au  contact  ou  au  voisinage  du 
psoas. 

Opération  le  26  Avril  (M.  Arnaud). 

Anesthésie  à  Téther.  Décollement  du  péritoine  de 
la  fosse  iliaque  et  cheminement,  sous  séreuse,  vers 
une  masse  iliaque  paraissant  inflammatoire,  mais  non 
ramollie. 

Pas  de  pus  durant  le  temps  opératoire.  Ouverture 


1.  Communiquée  par  M.  le  D'  Arnaud,  chef  de  clinique 
à  l'Ecole  de  Médecine  de  Marseille,  que  nous  remercions 
vivement. 


alors  du  péritoine  antérieur.  Gros  appendice  long, 
plongeant  du  bord  iléo-raical  vers  le  psoas  auquel  il 
tient  vers  sa  pointe.  Appendicectomie  sans  enfouis¬ 
sement,  fermeture  pariétale. 

La  flexion  de  la  cuisse  se  maintient  sans  change¬ 
ment  pendant  quatre  jours.  Au  cinquième  jour  le 
pansement  est  souillé  par  du  pus  franc  sans  odeur 
qui  vient  de  la  partie  postérieure  et  externe  de  la 
plaie.  On  place  un  petit  drain  de  verre  durant  vingt- 
quatre  heures,  mais  tout  rentre  aussitôt  dans  l'ordre. 
Depuis  l’évacuation  spontanée  de  la  collection, 
l’extension  du  membre  fut  progressivement  possible. 

Examen  anatomo-pathologique  de  l’appendice: 
macroscopiquement,  appendicite  scléreuse  avec  reli¬ 
quat  de  folliculite  Iiémorragique.  Microscopique¬ 
ment  (M.  Rouslacroix)  appendice  à  forme  scléreuse  et 
congestive. 

a)  Abrasion  partielle  de  l’épithélium  de  revête¬ 
ment  et  suffusions  sanguines  intrafolliculaires. 

b)  Sclérose  sous-muqueuse,  myosite  interstitielle 
scléreuse  des  deux  couches  musculaires. 

c)  Sclérose  péritonéale  avec  néo-capillaires  dilatés. 
Mêmes  lésions  de  sclérose  marginale  du  méso¬ 
appendice. 


Les  cas  d’appendicite  évolutive  aiguë  ambula¬ 
toire  rentrent  dans  la  catégorie  des  appendicites 
aiguës  à  symptomatologie  fruste',  bien  connues 
des  chirurgiens,  où  manquent  la  plupart  des 
signes  ordinaires  de  l’appendicite,  qui  ne  se  tra¬ 
duisent  que  par  une  symptomatologie  banale  : 
coliques  et  douleur  légère  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  —  léger  état  nauséeux,  qui  peut  parfois 
manquer,  — •  douleur  localisée  à  la  pression  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  le  plus  souvent  au  point . 
de^^Mac  Burney,  sans  défense,  sans  douleur  au  re¬ 
retrait  brusque  de  la  main,  —  sans  élévation 
thermique  notable. 

Opérant  systématiquement  à  chaud  dans  les 
quarante-huit  premières  heures,  nous  ne  comp¬ 
tons  plus  les  cas  où,  dans  des  formes  dont  le  dia¬ 
gnostic  paraissait  à  peine  établi,  nous  avons 
rencontré  d’énormes  appendices  turgescents, 
remplis  de  pus,  avec  plaque  de  sphacèle,  dont  la 
perforation  était  imminente. 

La  plupart  du  temps,  le  malade,  qui  souffre, 
s’arrête,  se  couche,  se  traite. 

Mais  on  conçoit  que  ces  formes  frustes,  dont 
l’évolution  peut  être  cependant  redoutable, 
puissent  être  supportées  debout  par  un  sujet 
«  dur  au  mal  ». 

Peut-être  doit-on  invoquer,  dans  certains 
autres  cas,  une  tolérance  particulière  vis-à-vis  de 
l’infection  par  colibacille  associé  ou  non  à  des 
anaérobies,  analogue  à  la  résistance  que  présen¬ 
tent  certains  organismes  à  telles  ou  telles  intoxi¬ 
cations  (alcool,  etc  ).  Il  en  est  de  l’appendicite 
aiguë  ambulatoire,  comme  de  la  fièvre  typhoïde 
ambulatoire,  qui  se  termine  parfois,  malade 
debout,  par  une  hémorragie  ou  une  perforation 
mortelles,  premier  signal  de  la  maladie. 

N’est-il  pas  possible,  aussi,  que  certaines 
formes  ambulatoires  correspondent  à  des  lésions 
très  limitées  de  l’appendice  pourtant  en  quelques 
sortes  térébrantes,  se  traduisant  par  la  formation 
d’un  abcès  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  appendi¬ 
culaire  venant  affleurer  la  séreuse,  et  dont  l’évo¬ 
lution  aboutira,  soit  à  une  épiploïte  de  défense, 
soit  à  la  perforation? 

Il  serait  oiseux  de  refaire  ici  l’histoire  de 
l’appendicite. 

Nous  nous  contenterons  d’analyser  l’aspect 
clinique  qu’ont  revêtu  nos  cas. 

Le  plus  souvent,  le  début  de  l’affection  a  été 
marqué  par  des  coliques  généralisées  à  tout 
l’abdomen,  plutôt  légères,  qui  paraissent  assez 
banales  au  malade  et  se  calment  rapidement. 


1.  Desgouttes.  —  «  Le  symptôme  minimum  dans 
l’appendicite  aiguë  ji.  La  Presse  Médicale,  10  Octobre  1925. 


Elles  peuvent  s’accompagner  de  diarrhée;  un  seul 
de  nos  malades  a  eu  en  même  temps  des  nausées. 

Puis  l’évolution  est  variable. 

Bien  entendu  tout  peut  disparaître,  et  l’épisode 
rester  presque  inaperçu,  ou  bien  il  persiste  un 
endolorissement  de  la  fosse  iliaque  droite,  qui 
conduit  le  malade  au  médecin,  et  celui-ci  consta¬ 
tera,  avec  étonnement,  un  large  plastron  d’épi- 
ploïte  ou  une  tumeur  inflammatoire. 

Tantôt  c’est  le  syndrome  brutal  d’une  périto¬ 
nite  par  perforation. 

Deux  de  nos  malades  présentaient  un  unique 
symptôme,  une  gène  légèrement  douloureuse 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  chaque  fois  qu’ils  se 
baissaient  en  fléchissant  le  genou  pour  lacer  leur 
soulier  droit.  Aï  l'un,  ni  l'autre  ne  se  rappelaient 
un  début  par  des  douleurs  abdominales. 

Quand  le  malade  arrive  au  médecin,  le  dia¬ 
gnostic  n’échappe  pas,  si  l’interrogatoire  révèle, 
dans  les  jours  qui  précèdent,  une  histoire  abdo¬ 
minale;  la  constatation  d’un  plastron  épiploïque 
impose  le  diagnostic;  nous  avons  vu  qu’il  n’y 
avait  aucune  délénse  dans  nos  observations  d'épi- 
ploïte.  Dans  ces  cas,  cependant,  on  peut  s’égarer  : 
on  |)ensera  parfois  à  un  gâteau  de  tuberculose 
péritonéale,  mais  l’absence  de  tout  ballonnement, 
l’aspect  général  du  malade,  la  formule  sanguine, 
l’évolution,  ne  tarderont  pas  à  fixer  le  diagnostic. 

Plus  embarrassants  sont  les  cas  où  une  adénite 
inguinale  et  Iliaque  masque  complètement  l’ap¬ 
pendicite  en  évolution.  Nous  avons  eu  l’occasion, 
dans  une  publication  antérieure',  d’attirer,  à  la 
suite  de  MM.  Boidin  et  de  Gennes,  l’attention  sur 
ces  formes  particulières  d’adénite  inguinale  ou 
iliaque  consécutive  à  l’appendicite.  Il  s’agit,  vrai¬ 
semblablement,  d’une  participation  à  l’inflamma¬ 
tion  du  plancher  de  la  fosse  iliaque,  du  muscle 
iliaque  et  de  leurs  lymphatiques.  Il  jieut  exister 
des  anastomoses  des  lymphatiques  appendicu¬ 
laires  avec  ceux  du  réseau  iliaque.  Lockwood 
prétend  même  que  ces  anastomoses  sont  la  règle. 

Nous  ne  dirons  rien  du  traitement;  le  dia¬ 
gnostic  étant  posé,  l’appendicectomie  s’impose  ; 
le  choix  du  moment  est  une  question  d’espèce. 

l'incore  faudra-t-il,  s’il  s’agit  d’une  tumeur 
inflammatoire,  savoir  attendre,  et  n’intervenir 
qu’après  avoir  obtenu  une  régression  suffisante 
de  la  tumeur,  sous  peine  de  s’exposer  à  une  opé¬ 
ration  singulièrement  délabrante  et  grave. 


SUR  LA  PELADE 
L’IIYPERTliyROIDISME  LATENT 
LES  LNSOMNIES 
ET  SUR  L’IIÉMVTO-ÉTIIYROIDLNE 
EMPLOYÉE  COMME  HYPNOTIQUE 

Par  R.  SABOURAUD. 

Les  premières  remarques  que  je  fis  sur  le  sujet 
naquirent  à  l’occasion  de  la  pelade  du  goitre 
exophtalmique  et  mon  jiremier  travail  sur  les 
peladiques  basedowiens  est  de  1913.  Naïvement, 
j’avais  cru  à  cette  époque  être  le  premier  à  cons¬ 
tater  la  fré(|uence  de  la  pelade  dans  le  basedo¬ 
wisme;  plus  tard  seulement  je  pus  constater  que 
Basedow  lui-même,  et  dès  son  premier  mémoire 
sur  la  question,  avait  fait  très  explicitement  la 
même  remarque. 

En  réalité,  la  pelade  fait  partie  du  Basedow 
[iresque  aussi  fréquemment  que  ses  trois  symp¬ 
tômes  capitaux  ;  gros  yeux,  gros  cou,  gros  cœur, 
et  le  tremblement.  On  sait  que  chacun  des  trois 
symptômes  peut  manquer  dans  ce  complexus,  de 


1.  (I  Adénite  iliaque  externe  d’origine  appendiculaire  ». 
Soc.  méd.  des  Hâp.,  26  Mars  1924. 
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même  la  pelade,  mais  la  pelade  n'en  est  pas  moins 
un  des  symptômes  les  plus  apparents  et  les 
plus  fréquents  du  basedowisme. 

Ceci  dit  pour  mémoire,  il  est  certain  que  chez 
ces  malades,  un  des  symptômes  psychiques  les 
plus  marquants  est  l'inquiétude,  l'anxiété  pouvant 
aller  jusqu'à  l’angoisse.  Inquiétude  marquée  à 
propos  de  tout  et  de  rien,  pour  les  plus  petits 
incidents  de  la  vie  courante.  En  interrogeant  ces 
malades,  on  s’aperçoit  que  leur  esprit  est  perpé¬ 
tuellement  «  couché  sur  des  épines  ».  Préoccupa¬ 
tion  excessive  des  moindres  ennuis  domestiques, 
inquiétude  de  l’heure,  les  empêchant  constamment 
de  faire  ce  qu’ils  ont  à  faire,  «  parce  qu’ils  crai¬ 
gnent  de  ne  pas  en  avoir  le  temps  ».  Ce  sont  des 
gens  qui  arrivent  à  la  gare  une  demi-heure  avant 
le  départ  du  train,  qui  se  préoccupent  de  chaque 
désagrément  inévitable  comme  d’une  chose 
sérieuse.  Ils  se  rendent  compte,  en  réfléchissant, 
que  leur  anxiété  est  déraisonnable;  s’ils  man¬ 
quent  le  train,  ils  prendront  le  train  suivant. 
Mais  cette  réflexion,  ils  ne  la  font  jamais  qu’après 
coup.  N’importe  quelle  petite  chose  prend  dans 
leur  esprit  une  valeur  grave,  absolue.  Ils  sont 
nerveux,  impérieux,  quelquefois  blessants  pour 
les  personnes  de  leur  entourage,  parce  qu’elles  ne 
participent  pas  à  leur  anxiété. 

De  môme  ils  ressentent  au  plus  haut  point  les 
piqûres  d’amour-propre.  Toute  plaisanterie  les 
exaspère,  la  remarque  la  plus  innocente  sur  eux, 
sur  leur  vêtement,  leur  coiffure,  leur  allure,  les 
blesse.  Ce  sont  des  personnes  difficiles  à  vivre. 
D’autres  ne  réagissent  pas  visiblement  et  concen¬ 
trent  en  elles  toutes  leurs  peines  ;  elles  sont 
humbles,  résignées,  mais  perpétuellement  dou¬ 
loureuses.  Et  il  est  difficile  de  passer  en  revue 
toutes  les  manifestations  de  leur  existence  psy¬ 
chique  qui  en  témoignent,  car  elles  varieront 
indéfiniment  d’un  cas  à  l'autre. 

On  comprend  que  cet  état  de  demi-angoisse 
perpétuelle  constitue  un  être  souffreteux,  aigri, 
et  que  la  tension  nerveuse  excessive  dont  tous  ces 
symptômes  témoignent  se  poursuive  pendant  la 
nuit  ;  tous  ces  malades  ou  presque  tous  sont  des 
insomniques.  Ils  se  couchent  de  bonne  heure  pour 
essayer  de  retrouver  le  sommeil  perdu.  Quand 
ils  SC  couchent,  ils  croient  dormir,  et  de  fait,  ils 
s’endorment  quelquefois  de  suite,  mais  pour  se 
réveiller  une  heure  après.  Leur  nuit  est  faite 
alors  ;  ils  compteront  désormais  les  heures  et  ne 
se  rendormiront  plus  qu’au  soleil  levé.  Dans  leur 
lit,  ils  s’agitent,  ils  ont  trop  cliaud,  rejettent 
leurs  couvertures  ;  ils  sont  alors  dans  un  état 
intermédiaire  entre  la  veille  et  le  sommeil,  car 
s'ils  se  lèvent,  ils  s’aperçoivent,  en  se  réveillant 
tout  à  fait,  qu’ils  dormaient  quand  même  un  peu. 

Tout  cela  est  bien  connu  chez  les  basedowiens, 
et  on  ne  s’étonne  pas  de  le  rencontrer  chez  eux. 
Mais  chez  un  grand  nombre  de  peladiques,  qui 
ne  présentent  par  ailleurs  aucun  des  signes  capi¬ 
taux  du  goitre  exophtalmique,  on  peut  rencontrer 
la  même  série  de  symptômes,  et  qui  doivent  fixer 
l’attention  du  clinicien. 

Ces  malades  sont  souvent  des  constipés,  des 
maigres,  à  l’œil  inquiet,  mobile,  qui,  en  vous 
questionnant,  suivent  plus  leur  propre  pensée  que 
la  vôtre,  et  peuvent  vous  écouter  sans  vous 
entendre.  Ils  sont  préoccupés  de  leur  pelade  plus 
que  de  raison,  peureux  du  regard  des  autres,  et 
sans  courage,  démoralisés. 

La  pelade,  par  sa  visibilité,  est  en  soi  très 
déprimante  ;  beaucoup  de  patients  préféreraient 
une  maladie  douloureuse  si  elle  pouvait  être  invi¬ 
sible.  Cette  affection,  par  la  difformité  de  son 
aspect,  sa  facilité  à  se  laisser  voir,  entrave  toute 
fonction  sociale.  Dans  le  monde,  elle  est  réputée 
à  tort  contagieuse,  et  cette  opinion  reste  fré¬ 
quente  dans  le  public.  Tout  sujet  qui  en  est 
atteint  se  trouve  handicapé  dans  son  existence. 
Aussi  beaucoup  de  peladiques  sont  nerveux  et 
tristes.  Mais  il  devient  très  difficile  au  médecin 


de  décider  si  ces  peladiques  sont  devenus  nerveux 
parce  qu’ils  sont  peladiques,  ou  au  contraire,  si 
c’est  leur  état  nerveux  préalable  qui  les  a  rendus 
peladiques.  Cette  dernière  doctrine  a  beaucoup 
d’adeptes  aujourd’hui  qu’on  connaît  un  peu  moins 
mal  les  états  morbides  d’origine  endocrinienne, 
mais  à  tous  ces  états  nerveux  de  cause  obscure,  il 
est  bien  plus  facile  d’appliquer  une  opinion  pré¬ 
conçue  que  de  se  faire  sur  eux  une  opinion 
propre. 

Que  la  pelade,  à  elle  seule,  provoque  l’asthénie, 
le  découragement  et  le  nervosisme,  c’est  une 
constatation  de  tous  les  jours.  Elle  ne  les  pro¬ 
voque  pas  chez  tous  ;  il  y  a  des  peladiques  que 
leur  pelade  ne  trouble  nullement,  mais  ils 
forment  à  coup  sûr  une  minorité.  Et  quand  vous 
étudiez  soigneusement  chacun  de  vos  malades  sur 
ce  point  spécial,  vous  en  trouvez  souvent  qui, 
d’après  eux  et  leur  entourage,  n’ont  jamais  mon¬ 
tré  la  moindre  tendance  au  découragement  et  au 
nervosisme,  sinon  depuis  qu’ils  sont  peladiques. 
Ainsi  le  problème  reste  en  beaucoup  de  cas  sans 
solution. 

Vous  trouvez  d’ailleurs  chez  beaucoup  d’autres 
sujets,  lesquels  ne  sont  pas  et  ne  deviendront  pas 
peladiques,  des  symptômes  nerveux  identiques  et 
superposables.  Si  donc  cet  état  nerveux  des  pela¬ 
diques  était  la  cause  de  leur  pelade,  il  n'en  reste 
pas  moins  que  beaucoup  de  nerveux  semblables 
ne  sont  pas  atteints  de  pelade  ;  la  question  ne 
serait  donc  pas  résolue  mais  reculée  par  ceux  qui 
voudraient  faire  de  la  pelade  une  maladie  d’ori¬ 
gine  exclusivement  endocrinienne.  S’il  ne  suffit 
pas  de  tels  troubles  nerveux  pour  faire  une  pelade, 
c’est  qu’il  y  faut  quelque  autre  cause  que  nous  ne 
définissons  pas. 

Cependant  le  médecin,  devant  ces  symptômes, 
qu’il  les  observe  chez  des  peladiques  ou  chez 
d'autres  patients,  cherchera  tout  naturellement  à 
les  amender.  S’il  se  trouve  devant  un  goitre 
exophtalmique  évident,  ou  fruste,  mais  encore 
reconnaissable,  il  traitera  le  basedowisme,  espé¬ 
rant  améliorer  les  symptômes  qui  d’après  lui  en 
dépendent. 

C’est  ainsi  qu’en  traitant  des  peladiques  d’appa¬ 
rence  hyperthyroïdienne,  j’ai  conseillé  l’hémato- 
éthyroïdine.  Et  je  dois  dire  que  chez  des  pela¬ 
diques  atteints  de  goitre  exophtalmique  évident, 
à  symptômes  prononcés,  je  n’en  ai  retiré  aucun 
bénéfice  certain.  Mais  chez  ceux  qu’on  pouvait 
supposer  atteints  d’hyperthyroïdisme  sans  goitre, 
il  en  fut  tout  autrement;  et  l’un  des  premiers 
bénéfices  obtenus  fut  la  récupération  du  sommeil. 

Or,  si  l’excitation  permanente  du  jour  fait  le 
sommeil  incomplet  et  insuffisant,  réciproquement 
le  bon  sommeil  diminue  l’excitation  cérébrale  du 
lendemain  sans  diminuer  aucunement  le  travail 
valable.  En  raison  de  leur  sommeil  paisible,  mes 
patients  retrouvaient  donc  un  état  d’esprit  plus 
tranquille,  voyaient  leur  inquiétude  permanente 
s'atténuer,  et  leur  travail  quotidien  devenir  plus 
facile. 

Mais  il  m’a  semblé  que  cette  quiétude,  qui  fai¬ 
sait  leur  sommeil  meilleur,  se  continuait  pendant 
le  jour,  du  fait  même  du  médicament,  qu’il  leur 
donnait  un  sens  plus  rassis  et  une  acceptation 
plus  tranquille  des  menus  soucis  de  l’existence, 
et  par  conséquent  un  véritable  réconfort. 

Frappé  de  ces  résultats,  je  cherchai  ce  qu’on 
pouvait  tirer  du  même  médicament  employé 
comme  hypnotique  chez  une  quantité  de  gens 
fatigués,  non  peladiques,  dont  le  sommeil  était 
défectueux.  Et  je  ne  vis  pas  sans  étonnement  un 
grand  nombre  de  surmenés  retrouver  avec  lui 
leur  sommeil  dès  la  première  nuit.  Depuis  long¬ 
temps,  le  fait  est  devenu  pour  moi  une  certitude. 
Je  ne  compte  plus  les  malades  auxquels  j’ai  fait 
supprimer  le  dial,  le  véronal,  le  gardénal,  et 
remplacé  ces  stupéfiants  par  un  comprimé  d’hé- 
mato-éthyroïdine  pris  à  la  fin  du  repas  du  soir. 
Et  non  seulement  ils  ont  retrouvé  leur  sommeil. 


mais  ils  se  trouvent  depuis  lors  plus  calmes  et 
heureux  de  vivre.  En  même  temps  que  le  som¬ 
meil,  ils  ont  retrouvé  une  puissance  de  travail  et 
une  égalité  de  caractère  qu’ils  n’avaient  plus. 
Plusieurs  patients  sont  extrêmement  explicites 
sur  ce  point  et  ne  voudraient  pas  cesser  leur 
médicament  parce  qu’ils  obtiennent  de  lui  un 
bénéfice  général  qu’aucun  autre  ne  leur  avait 
donné. 

Au  début  de  mon  enquête,  j’ai  conseillé  ce 
médicament  à  tous  mes  insomniques  uniformé¬ 
ment  ;  or  ils  ont  réagi  d’une  façon  très  différente. 
Les  uns  n’en  ont  obtenu  aucun  résultat.  Ce  sont 
des  gens  gros  et  gras,  gens  d’affaires,  très  sur¬ 
menés,  mais,  avant  tout,  gros  mangeurs  et  gros 
buveurs  ;  la  plupart  de  leurs  insomnies  viennent 
d’un  repas  du  soir  trop  copieux  et  trop  arrosé. 
A  ceux-là  je  me  contente  de  leur  demander  une 
suppression  alimentaire,  suppression  unique 
mais  absolue,  qui  est  la  suppression  du  pain. 
Sans  doute  aurait-il  mieux  valu  les  mettre  pour 
quelque  temps  à  un  régime  d’anachorète,  mais 
c’est  ce  qu’on  n’obtient  jamais  de  gens  dont  toutes 
les  grosses  affaires  se  traitent  au  restaurant, 
entre  les  bouteilles.  La  suppression  du  pain,  si 
elle  est  totale,  se  montre  déjà  très  efficace.  (Quand 
vous  voyez  le  sujet  hésiter  à  vous  suivre  et  n’être 
pas  convaincu,  dites  que  ce  qu’il  présente  vous 
fait  craindre  un  diabète  pour  les  années  qui  sui¬ 
vront.  Croyez  qu’il  fera  plus  d’attention  à  vos 
paroles  et  que  vous  serez  mieux  obéi.) 

Mais  à  côté  de  ces  gens  qui  paient  d’insomnies 
et  dé  cauchemars  leur  digestion  laborieuse,  vous 
avez  toute  la  série  des  gens  surmenés,  déprimés, 
maigres  ou  peu  gras,  chez  qui  le  tourment  des 
affaires  ou  de  la  famille  se  continue  pendant  la 
nuit,  chez  qui  l’excitation  du  jour  ne  disparaît 
pas  pendant  le  sommeil.  A  ceux-là,  même  sans 
qu’ils  présentent  le  moindre  symptôme  d’hyper¬ 
thyroïdisme,  la  médication  antithyroïdienne 
donnera  un  repos  nocturne,  et  le  jour  une  quié¬ 
tude  d’esprit  qu’ils  ne  connaissaient  plus.  Or, 
dans  le  pourcentage  total,  vous  serez  étonné  de 
leur  grand  nombre. 

Je  me  garderais  bien  de  tirer  de  ces  faits  une 
explication  théorique  quelconque.  On  pourrait 
trop  aisément  conclure  que  tous  les  sujets  béné¬ 
ficiant  de  cette  médication  sont  des  hyperthyroï- 
diens  qui  s’ignorent  et  qu’on  ignore  ;  que  la  médi¬ 
cation  antithyroïdienne  peut  devenir  un  test  de 
l’hyperthyroïdisme  et  que  les  cas  d’hyperthy¬ 
roïdisme  sont  cent  fois  plus  nombreux  qu’ils  ne 
le  paraissent  à  l’oeil  du  clinicien. 

Je  ne  prétends  pas  cela  ;  j'ignore  les  causes.  Et 
de  tout  ce  qui  précède,  je  ne  veux  retenir  que  le 
fait,  parce  que  le  fait  est  vérifiable.  Un  grand 
nombre  de  malades,  agités  par  les  soucis  de  leur 
existence  et  qui  ont  perdu  le  sommeil,  le  récu¬ 
pèrent  avec  l’hémato-éthyroïdine,  prescrite  comme 
un  hypnotique. 

Autant  que  nous  en  savons,  c’est  un  médica¬ 
ment  non  toxique  et  dont  l’administration  est 
sans  danger.  On  peut  en  essayer,  et  essayer  de 
classer  les  faits  dans  lesquels  on  le  verra  réussir. 

Il  réussira  beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne 
pense,  et  spécialement  dans  les  cas  où  le  malade, 
sous  le  coup  d’une  catastrophe,  d’un  deuil  cruel, 
traverse  une  crise  d’insomnie  terriblement  dure 
et  qui  peut  durer  des  mois.  Il  semble  que  le  cer¬ 
veau  qui  travaille  à  vide  et  sans  résultat,  autour 
d’un  fait  qui  est  sans  remède,  récupère  avec  cette 
médication  un  calme  et  un  repos  nécessaires,  et 
qu’il  ne  connaissait  plus. 

J’ai  vu  des  malades  de  ce  groupe  qui,  après 
avoir  usé  et  abusé  de  tous  les  hypnotiques  réunis, 
ont  retrouvé  sans  délai,  dès  les  premières  nuits, 
le  sommeil  qu’ils  semblaient  avoir  perdu  pour 
toujours  et  qu’ils  ne  connaissaient  plus  depuis  de 
longs  mois.  Aussi  ai-je  pensé  que  ce  qui  avait  été 
si  utile  aux  uns  pourrait  être  utile  à  d’autres. 
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TRAITEMENT 

DES  ALGIES  CARDIAQUES 

PAU  LA  TOPO-ANALGÉSIE 

Par  R.  GODEL 

Chef  de  Clinique  ù  la  Faculté  de  Paris. 


.  Les  algies  précordiales  et  les  palpitations 
douloureuses  sont  d’une  extrême  fréquence  et, 
môme  lorsqu’elles  sont  indépendantes  de  toute 
affection  du  cœur,  elles  n’en  constituent  pas 
moins,  par  leur  ténacité  ou  leur  répétition,  une 
véritable  maladie.  Elles  s’aggravent  encore  de  ce 
fait  qu’elles  suscitent  toujours,  chez  les  malades, 
des  interprétations  péjoratives.  Nombre  de  trai¬ 
tements  ont  été  essayés  contre  elles,  peu  sont 
efficaces. 

Celui  dont  nous  allons  parler  nous  a  donné 
des  résultats  remarquables,  non  seulement  à 
l’égard  des  algies  cardio-thoraciques,  mais  en¬ 
core  dans  certains  cas  d’angine  de  poitrine.  Il 
consisté  dans  l’analgésie  locale,  au  moyen 
d’huiles  médicamenteuses,  des  points  cutanés 
douloureux  et  repose  sur  ce  fait  que  les  souf¬ 
frances  viscérales  ont  une  projection  cutanée, 
leur  zone  algique  répondant  à  l’innervation  pro¬ 
pre  du  segment  médullaire  où  aboutit  l’excitation 
sympathique  d’origine  viscérale.  Or,  comme  nous 
le  verrons,  l’analgésie  du  territoire  douloureux 
cutané  (ou  dermatome)  est  capable,  en  suppri¬ 
mant  l’algie  périphérique,  de  s’opposer  à  l’appa¬ 
rition  de  la  douleur  profonde. 

Ces  notions,  qui  ne  sont  d’ailleurs  pas  nou¬ 
velles,  ont  suscité  diverses  méthodes  thérapeu¬ 
tiques  dont  nous  reparlerons,  mais  la  nécessité 
de  réaliser  une  analgésie  de  longue  durée,  condi¬ 
tion  essentielle  d’une  désensibilisation  efficace,  ne 
paraît  pas  avoir  été  envisagée  jusqu’ici.  Nos  re¬ 
cherches  nous  ont  montré  qu’elle  pouvait  être 
obtenue  par  l’injection  hypodermique  de  solu¬ 
tions  huileuses  de  salicylate  de  benzyle. 

Justifions  d’abord  la  première  proposition, 
d’ordre  physiologique  et  relative  au  mode  de 
projection  des  douleurs  viscérales.  On  sait  qu’à 
l’état  normal  le  cœur  n’est  doué  d’aucune  sensi¬ 
bilité.  Une  incitation  douloureuse  ne  peut  donc 
naître  de  cet  organe  que  dans  des  conditions  pa¬ 
thologiques  particulières.  La  plus  importante 
consiste  dans  la  distension,  surtout  si  elle  est 
soudaine,  des  parois  cardio-aortiques.  Cette 
éventualité  n’est  d’ailleurs  pas  spéciale  au  cœur, 
mais  s’applique  également  à  toutes  les  cavités 
viscérales,  telles  que  la  vésicule  biliaire,  la  ves¬ 
sie,  surtout  quand  elles  luttent  pour  se  vider  de 
leur  contenu.  Le  ventricule  gauche  réagit  de  la 
même  façon  et  aussi,  dans  certaines  circons¬ 
tances,  l’oreillette  gauche,  ce  qui  se  traduit  alors 
par  le  point  de  coté  auriculaire  bien  connu  de  la 
sténose  mitrale.  Enfin  il  n’est  pas  jusqu’aux 
banales  extra-systoles,  véritables  crampes  mus¬ 
culaires  du  cœur,  qui  ne  puissent  éveiller  la  sen¬ 
sibilité  de  l’organe  et  provoquer  ces  sensations 
de  pincement,  de  torsion,  si  pénibles  pour  les 
malades. 

L’incitation  douloureuse,  déclenchée  dans  le 
ventricule,  l’oreillette,  l’aorte  ou  les  coronaires, 
gagne  par  les  riches  plexus  cardio-aortiques  les 
ganglions  sympathiques  prévertébraux  disposés 
verticalement  sur  trois  étages  :  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur,  cervical  moyen,  çervical-infé- 
rieur,  celui-ci  étroitement  anastomosé  au  pre¬ 
mier  ganglion  dorsal  avec  lequel  il  constitue 
le  ganglion  étoilé.  Les  filets  sympathiques  cen¬ 
tripètes  se  dirigent  ensuite  par  les  rami  com¬ 
municantes  vers  les  racines  rachidiennes  et,  avec 
eux,  pénètrent  en  suivant  les  cordons  postérieurs 
d'abord  dans  le  ganglion  spinal,  puis  dans  la 
moelle.  Ils  s’y  terminent  dans  le  traçtus  interme- 


dio-lateralis,  entrant  alors  en  relation  avec  le  sys¬ 
tème  cérébro-spinal  et  peut-être  plus  particuliè¬ 
rement  avec  le  faisceau  de  Uowers  ou  avec  le 
faisceau  restant  du  cordon  antéro-latéralL 

Ainsi  l’excitalion  douloureuse  d’origine  cardio¬ 
aortique  transmise  d’abord  par  le  système  sympa¬ 
thique  poursuit  son  chemin  vers  l’écorce  céré¬ 
brale  par  une  voie  d’emprunt  d’origine  cérébro- 
spinale.  Parvenue  au  cortex,  l’excitation  se  trouve 
plus  ou  moins  consciemment  rapportée  à  l’or-. 
gane  d’où  elle  provient.  La  sensibilité  viscérale 
ne  prenant  naissance  que  dans  ces  circonstances 
exceptionnelles  offre  toujours,  en  outre,  un  carac¬ 
tère  confus  qui  tient  à  son  origine. 

Par  quel  mécanisme  les  incitations  doulou¬ 
reuses  cardio-aortiques  présentent-elles  des  ma¬ 
nifestations  apparaissant  à  distance  de  l’organe 
intéressé  ? 

Les  recherches  de  Ross,  de  Ilead,  permettent 
de  répondre  à  cette  question.  Ces  auteurs  ont 
observé  que  le  siège  des  douleurs  viscérales  ne 
se  superpose  nullement  à  la  projection  de  l’or¬ 
gane  atteint,  mais  répond  à  une  topographie  de 
distribution  radiculaire  (Ross)  ou  médullaire 
(Head),  décalée  par  rapport  au  viscère.  Ces  au¬ 
teurs  ont  noté  d’autre  part  l’existence  de  phéno¬ 
mènes  d’hyperesthésie  cutanée,  de  contracture 
musculaire.  On  peut  dès  lors  concevoir  le  schéma 
suivant  :  une  algie  d’origine  cardiaque  gagne  par 
la  voie  du  sympathique  la  moelle  où  elle  «  s’arti¬ 
cule  »  avec  le  système  cérébro-spinal  qui  la 
transmet  à  l’écorce  cérébrale.  Mal  identifiée, 
l’incitation  douloureuse  est  reportée  par  le  ma¬ 
lade  au  territoire  cutané  (neuromère,  derma¬ 
tome),  tributaire  du  segment  médullaire  où  ont 
abouti  les  filets  sympathiques.  Mackenzie  ajouta 
plus  tard  à  ces  données  la  notion  du  «  réflexe 
viscéro-moteur  »  ;  elle  explique  les  contractures 
musculaires  constatées  par  la  diffusion  de  l’inci¬ 
tation  viscérale  jusqu’aux  cornes  antérieures  de 
l’étage  médullaire  intéressé. 

La  distribution  topographique  des  racines 
cervico-dorsales,  leurs  connexions  par  l’intermé¬ 
diaire  des  rami  communicantes  avec  le  nerf 
vertébral  et  les  ganglions  prévertébraux  rendent 
compte  des  types  infiniment  variés  de  douleurs 
cardio-thoraciques.  Les  rami  communicantes  de 
C‘  et  sont  eu  cause  dans  les  irradiations  vers 
la  mâchoire  et  l’occiput.  Ceux  de  C‘ à  G’ com¬ 
mandent  les  algies  de  l'épaule  et  du  cou.  Ceux  de 
G*  à  D*  sont  responsables  des  douleurs  thoraci¬ 
ques  et  brachiales. 

Enfin  les  remarquables  travaux  de  Leriche  et 
Fontaine  ont  fait  connaître  les  territoires  vers 
lesquels  se  développe  la  douleur  lorsque  sont 
stimulés  les  ganglions  sympathiques  préverté¬ 
braux. 

Geci  dit,  abordons  la  seconde  proposition  sur 
laquelle  repose  pratiquement  la  méthode  de  topo¬ 
analgésie,  à  savoir  que  la  désensibilisation  du 
territoire  cutané  douloureux  met  fin  à  l’algie 
périphérique  et  s’oppose  à  l’apparition  de  la  dou¬ 
leur  profonde. 

Le  professeur  Vaquez  eut  autrefois  l’idée  d’in¬ 
jecter  de  l’air  dans  le  tissu  sous-cutané  de  la 
région  préçordiale  chez  les  malades  qui  souf¬ 
fraient  de  palpitations  douloureuses.  Les  résultats 
qu’il  obtint  parurent  encourageants.  En  1925  et 
1026  Lemaire  publia  une  série  d’études  sur  le 
traitement  des  douleurs  viscérales  par  l’anesthé¬ 
sie  à  la  novocaïne  des  territoires  cutanés  doulou¬ 
reux.  Les  conclusions  de  Roch  et  Frommel  en¬ 
couragent  également  les  cliniciens  à  s’engager 
dans  cette  vole.  La  thèse  de  Lichtwit?,  consacrée 
à  l’étude  pathogénique  et  thérapeutique  des  algies 
viscérales,  expose  très  complètement  l’état  de  la 


1.  L’artiaulatipn  entre  les  filets  sympathiques  et  le 
système  çérébrQ-apinal  est  située  pour  certains  auteurs 
(Sicard,  Macàenzie)  dans  la  pmelle  ;  pour  d'autres  elle 
doit  être  reportée  dans  la  gauglipu  racUidicn  (Danieio- 
polu,  Lemaire,  Edinger). 


question  en  1928.  L’auteur  y  raj)porte  de  nom¬ 
breuses  observations  de  pleurodynies  heureuse¬ 
ment  influencées  par  l’anesthésie  intradermique 
à  la  novocaïne.  Par  contre,  les  deux  cas  d’angine 
de  poitrine  traités  suivant  cette  méthode  ne  pa¬ 
raissent  en  avoir  tiré  (jii’un  très  médiocre  profit. 
Aucune  observation  ne  se  rapporte  à  des  algies 
cardiaques  non  angineuses. 

En  résumé  un  point  demeure  acquis  :  l'anes¬ 
thésique  porté  dans  le  territoire  de  projection 
cutané  des  douleurs  viscérales  est  c.ipable  d’in¬ 
fluencer  celles-ci  favorablement. 

11  reste  à  connaître  tout  d’abord  le  mécanisme 
de  cette  action,  puis  le  moyen  qui  permettra 
d’obtenir  la  «  désensibilisation  »  viscérale  la  plus 
efficace,  la  plus  durable. 

Diverses  interprétations  ont  été  proposées 
pour  expliquer  l’action  de  l'analgésie  cutanée  sur 
les  algies  viscérales. 

Lemaire  suppose  que  la  novocaïne  modifie  la 
conductibilité  dès  neurones  sensitifs  cérébro- 
spinaux  qui  desservent  les  dermatomes  anesthé¬ 
siés  ;  de  ce  fait  elle  inhibe  leur  articulation  avec 
les  filets  sympathiques  viscéraux.  L’incitation 
douloureuse  se  trouve  donc  bloquée  puisqu’elle 
doit  nécessairement  emprunter  la  voie  cérébro- 
spinale  pour  gagner  le  cortex  ;  Sicard  et  Licht- 
witz  arrivent  sensiblement  aux  mêmes  conclu¬ 
sions  :  l’anesthésique  agirait  en  inhibant  le  centre 
médullaire  sympathique  (tractus  intermedio-late- 
ralis),  siège  de  l’articulation  végétato-cérébro- 
spinale,  par  un  choc  local  réalisé  à  la  périphérie 
du  neurone.  Des  modifications  tissulaires  de  di¬ 
vers  ordres  (mécaniques  ou  chimiques)  comporte¬ 
raient  les  mêmes  effets  thérapeutiques,  le  but  à 
atteindre  étant  de  déterminer  une  «  clasie  locale  ». 

Les  hypothèses  émises  par  Lemaire,  Sicard, 
Lichtwitz  expliquent  de  façon  satisfaisante  l’in¬ 
fluence  simultanée  exercée  par  l'anesthésie  sur  les 
douleurs  périphériques  et  profondes.  Elles  per¬ 
mettent  difficilement  de  comprendre  la  persis¬ 
tance  isolée  d'algies  viscérales,  les  connexions 
étant  rompues  entre  le  système  sympathique  et  la 
voie  cérébrale.  Or  cette  éventualité  est  signalée 
par  de  nombreux  auteurs.  Gela  nous  conduit  à 
invoquer  une  explication  différente  : 

Les  sensations  viscérales  étant  extrêmement 
frustes  même  dans  les  conditions  pathologiques 
réalisées  en  clinique,  elles  ne  peuvent  revêtir  une 
réelle  précision  et  une  grande  intensité  que  par 
l'adjonction  d’une  «  sensibilité  d'emprunt  » 
qu’elles  doivent  à  la  diffusion  de  l’excitation  sym¬ 
pathique  en  ses  points  d’articulation  avec  le  sys¬ 
tème  cérébro-spinal.  C’est  à  cette  sensibilité  de 
nature  rachidienne  mise  douloureusement  en  éveil 
par  l’incitation  viscérale  connexe  qu’elles  doivent 
d’être  pleinement  perçues.  Nous  comprenons 
alors  que  pour  obscurcir  les  algies  viscérales  jus¬ 
qu’à  leur  faire  perdre  entièrement  leur  caractère 
douloureux  il  soit  nécessaire  de  réaliser  l’analgé¬ 
sie  prolongée  des  territoires  cutanés  hyperalgi¬ 
ques  (dermatomes)  et  plus  particulièrement  celle 
des  points  où  s’est  établi  le  maximum  de  la  «  dou¬ 
leur  d’emprunt  ». 

Pour  illustrer  cotte  théorie  de  l'existence  de 
«  douleurs  d’era])runt  »,  nous  citerons  à  titre 
d’exemple  un  fait  bien  connu  des  stomatologistes  : 
à  savoir  que  certaines  névralgies  atteignent  anor¬ 
malement  des  dénis  saines  au  point  de  provoquer 
parfois  leur  extraction,  à  quelque  distance  d’une 
pulpite  elle-même  presque  indolore. 

L’ablation  tardive  de  la  dent  atteinte  met  seule 
fin  à  la  douleur  voisine. 

L’analgésie  locale  des  dermatomes  a  été  jugée 
du  point  de  vue  j)ratique  assez  diversement  par 
les  promoteurs  mêmes  do  la  méthode  qui  à  côté 
de  résultats  excellents  en  ont  rapporté  de  mé¬ 
diocres,  de  temporaires  ou  même  de  nuis.  Par 
contre,  les  nôtres  ont  été  presque  constamment 
favorables.  Ces  contradictions  tiennent  peut-être 
à  la  diversité  des  troubles  étudiés  parles  auteurs, 
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mais  elles  sont  dues,  pour  une  large  part,  sem¬ 
ble-t-il,  à  une  insuffisance  des  techniques  mises 

L’expérience  nous  a  montré  que  pour  agir 
efficacement  : 

1“  L’analgésie  doit  impressionner  les  derma- 
tomes  de  façon  prolongée  (action  désensibili¬ 
sante  de  longue  durée). 

2°  Elle  doit  porter  sur  les  zones  oii  les  dou¬ 
leurs  atteignent  leurs  intensités  maxirna  (zone 
d’emprunt  algique). 

3“  Les  médicaments  injectés  doivent  être  dé¬ 
pourvus  d’action  irritante.  Une  certaine  acidité, 
en  particulier,  peut  compromettre  les  résultats 
thérapeutiques  et  nous  nous  rallions  en  cela  plei¬ 
nement  aux  conclusions  de  LicbUvitz.  L’expé¬ 
rience  nous  a  montré  en  outre  qu’une  désensibili¬ 
sation  prolongée  ne  peut  être  obtenue  qu’en  in¬ 
corporant  les  médicaments  actifs  dans  un  solvant 
huileux.  Les  huiles  minérales  sont  à  rejeter  à 
cause  des  inconvénients  bien  connus  qui  les  ont 
fait  depuis  longtemps  éliminer  de  la  thérapeu¬ 
tique  parentérale.  Les  huiles  végétales,  lors¬ 
qu’elles  sont  parfaitement  neutres,  répondent  aux 
difTérentes  conditions  exigées.  Leur  persistance 
aux  points  d’injection  est  une  notion  familière  à 
tous  depuis  l’emploi  généralisé  du  lipiodol.  Ley 
travaux  de  L.  Binet  et  de  II.  Binet  (é;a  Presse 
Médicale,  9  Juillet  1927)  démontrent  que  l’huile 
d’olive  injectée  dans  la  peau  peut  se  retrouver 
in  situ  pendant  quatre  mois. 

Après  de  multiples  essais  notre  choix  s’est  fixé 
sur  une  préparation  huileuse,  contenant  du  sali- 
cylate  de  benzyle,  corps  défini  dont  les  noyaux 
cycliques  offrent  des  qualités  analgésiantes  in¬ 
contestables.  Son  association  avec  le  camphre  en 
renforce,  semble-t-il,  l’action  sédative. 

Nos  injections  ‘  ont  été  faites,  non  dans  le 
derme”,  mais  en  ’plein  tissu  cellulaire.  Le  malade 
ayant  indiqué  l’endroit  précis  où  la  douleur  attei¬ 
gnait  son  maximum  d’intensité,  nous  avions  soin 
de  répandre  la  solution  (5  cmc)  sous  une  surface 
correspondant  assez  exactement  à  la  topo-algie  . 
il  suffit  pour  y  parvenir  de  déplacer  la  pointe  de 
l’aiguille  dans  l’hypoderme.  Si  des  irradiations 
douloureuses  apparaissaient  vers  l’épaule,  une 
seconde  injection  y  était  également  pratiquée. 

Dans  la  grande  majorité  des  algies  traitées 
l’amélioration  s’est  fait  sentir  dès  les  trois  pre- 
mière.s  heures,  bien  qu’une  sensation  de  cuisson 
locale  se  soit  parfois  montrée;  le  lendemain, 
toute  douleur  avait  disparu  dans  12  cas  sur  15. 
Deux  malades  peu  améliorés  à  la  suite  d’une  pre¬ 
mière  injection  furent  nettement  soulagés  après 
une  seconde  piqûre  effectuée  trois  jours  plus  tard 
au  même  point. 

L’ell’et  du  traitement  analgésique  est-il  dura¬ 
ble  Des  observations  plus  prolongées  nous  l’ap¬ 
prendront.  Quelques-uns  de  nos  malades  ayant 
été  pendant  assez  longtemps  perdus  de  vue,  nous 
ne  pouvions  tout  d’abord  en  faire  état  mais  nous 
avons  appris  par  la  suite  (jue,  s’ils  n’étaient  pas 
revenus,  c’était  en  raison  de  la  disparition  de 
leurs  douleurs. 

Voici  À  titre  d’exemples  quehjues  observations 
recueillies  dans  le  service  du  professeur  Vaquez. 
Pour  en  faciliter  la  lecture  nous  les  avons  dispo¬ 
sées  en  quatre  groupes  : 

A.  Le  premier  concerne  des  sujets  indemnes 
d'atteinte  cardiaque. 

L’une  de  noa  malades,  iM™“  L...,23  ans,  présentant 
de  l’instabilité  vago-sympathique,  soulTre  de  palpi¬ 
tations  (battements  rapides  et  violents)  souvent 
aggravées  d'algies  aigues  apparaissant  sous  forme 
de  pincements  sous  le  sein  gauche.  Parfois  surgis- 


1.  Nous  adressons  nos  remerciements  aux  laboratoires 
traisse  qui  ont  bien  voulu  nous  livrer  toutes  les 
ampoules  do  la  préparation  utilisée  pour  cette  étude. 

8.  L'analgésie  intradermique  conseillée  par  Lichtwitz 
pourrait  devoir  sa  supériorité  sur  la  voie  hypodermique 
à  la  plus  grande  lenteur  do  résorption  de  la  novocaïno. 


sent  des  crises  d’angoisse  paroxystique.  Ces  accès  se 
montrent  capricieusement  et  atteignent  leur  maximum 
à  l’approche  des  règles.  L’examen  orthodiagraphique 
pratiqué  par  M.  Bordet  montre  l’intégrité  du  coeur 
et  de  l’aorte.  Une  première  injection  médicamen¬ 
teuse  de  5  cmc  n’amène  aucune  amélioration  ;  une 
seconde  tentative  pratiquée  au  même  point  (région 
apexienne)  soulage  nettement  la  malade.  La  période 
prémenstruelle  suivante  n’amène  aucune  perturba- 

Telle  autre  malade  âgée  de  54  ans  consulte  pour 
des  douleurs  aigues  rétrosternales,  haut  situées, 
évoluant  vers  lé  dos,  l’épaule  gauche,  le  bras  jus¬ 
qu’au  conde.  Ces  crises  apparaissent  capricieuse¬ 
ment  et  ne  semblent  influencées  nettement  que  par 
l’émotion.  On  relève  de  nombreux  troubles  gastro¬ 
intestinaux,  des  crises  de  colite,  un  syndrome  eu- 
téro-rénal.  Le  cœur,  l’aorte  et  la  tension  artérielle 
sont  normaux. 

Une  injection  thérapeutique  faite  aux  deux  points 
où  la  douleur  atteint  son  maximum  (zone  rétroster¬ 
nale,  région  claviculaire)  amène  dès  le  lendemain 
une  disparition  de  la  douleur  incriminée.  Une  sensa¬ 
tion  confuse  d’étreinte  thoracique  subsiste  derrière 
le  sein  gauche. 

En  raison  de  l’état  psychopathique  de  ces  deux 
femmes,  nous  ne  pouvons  faire  grand  cas  de  leurs 
conclusions.  Ce  groupe  ne  fournit  d’ailleurs  pas  de 
meilleur  contingent  de  succès.  La  catégorie  suivante 
réagit  d’une  façon  beaucoup  plus  constante  : 

B.  Malades  souffrant  d’algies  cardiaques  asso¬ 
ciées  à  des  troubles  organiques  ou  fonctionnels  du 

Parmi  les  observations  de  cette  catégorie  nous 
citerons  tout  d’abSrd  celle  d’une  malade  atteinte  de 
sténose  mitrale  et  souffrant  d’un  point  de  côté  auri¬ 
culaire  depuis  un  an,  douleur  profonde  permanente, 
enfoncée  «  comme  un  coin  »  entre  l’omoplate  gauche 
et  le  rachis.  Cette  sensation,  quelque  peu  calmée  par 
l’adossement  à  un  point  d’appui,  est  accrue  par  l’ef¬ 
fort,  la  marche  rapide,  la  fatigue,  la  position  assise 
dos  arrondi.  Parfois  elle  s’exaspère  la  nuit  et  s’as¬ 
socie  alors  à  de  violents  accès  dyspnéiques  de  décu¬ 
bitus.  Le  traitement  par  l’ouabaïne  appliqué  à  plu¬ 
sieurs  reprises  par  notre  collègue  Louvel  accroît 
tout  d’abord  la  douleur  en  augmentant  la  tonicité  de 
l’oreillette,  puis  l’atténue  vers  le  troisième  jour 
lorsque  apparaît  la  crise  diurétique.  Aucune  théra¬ 
peutique  n’a  pu,  depuis  un  an,  faire  disparaître  ce 
«  point  de  côté  auriculaire  »  manifestement  lié  à  la 
distension  de  l’oreillette  ainsi  que  l’atteste  un  ortho¬ 
diagramme  relevé  en  OAG  par  M.  Bordet. 

Une  injection  de  5  cmc  d’huile  médlca'iuenteuse  est 
pratiquée  sous  la  peau  dans  l’aire  de  projection  de 
l’hyperesthésie  cutanée,  c’est-à-dire  à  la  partie 
moyenne  de  l’espace  interscapulo-vertébral  gauche. 
Le  lendemain,  toute  douleur  profonde  a  disparu  et 
la  malade,  loin  de  garder  le  lit,  manifeste  une  activité 
assez  considérable.  Examinée  un  mois  après  ce  trai¬ 
tement,  M""'  Ch...  déclare  n’avoir  plus  ressenti  de 
douleur. 

En  d’autres  cas  les  algies  cardiaques  atteignent 
des  sujets  hypertendus. 

Citons,  à  titre  d’exemple  :  M™'  Bl...,  50  ans,  qui 
souffre  de  palpitations  douloureuses  liées  à  des 
extra-systoles.  Tantôt  elle  perçoit  un  battement  vio¬ 
lent,  souligné  d’une  sensation  de  pincement  aigu 
siégeant  à  l’apex,  irradiant  vers  l’épaule  et  le  bras 
gauches,  tantôt  elle  ressent  un  violent  martèlement 
du  thorax  succédant  à  une  pause  angoissante.  Cet 
état  persiste  depuis  dix  ans  en  dépit  d’innombrables 
thérapeutiques  sédatives.  On  perçoit  quelques  extra¬ 
systoles  sporadiques  ;  les  régions  précordiale  et 
xiphoïdienne  sont  spontanément  douloureuses  et 
sensibles  à  la  pression. 

Trois  heures  après  une  injection  hypodermique 
présternale  de  5  cmc  d’huile  contenant  0  gr.  58  de 
salicylate  de  benzyle  et  0  gr.  10  de  camphre,  la  dou¬ 
leur  disparaît,;  faisant  place  à  une  sensation  de  cha¬ 
leur;  la  malade  perçoit  toujours  des  battements  irré¬ 
guliers,  mais  n’en  est  pas  incommodée. 

Un  mois  après  le  traitement,  aucune  douleur  n’est 
réapparue.  La  malade  est  ensuite  perdue  de  vue. 

Un  résultat  aussi  favorable  est  obtenu  chez 
M"”'  C...,  atteinte  de  maladie  mitrale  associée  à  un 
goitre  exophtalmique.  Cette  femme  éprouve  des  pal¬ 
pitations  douloureuses  éclatant  en  salves  spontanées 
capricieuses  jour  et  nuit.  LpS  algies  sont  lancinantes. 


brusques,  se  succèdent  pendant  quelques  minutes, 
elles  se  manifestent  sous  le  sein  gauche  et  dans  la 
région  interscapulo-vertébrale  gauche.  On  perçoit 
des  extrasystoles  groupées  en  salves,  un  roulement 
diastolique  suivi  d’un  souffle. 

Une  injection  sous-cutanée  médicamenteuse  est 
faite  sous  le  sillon  sous-mammaire  au  point  où  la 
douleur  accuse  son  maximum.  Dès  le  soir  même 
Talgie  disparaît  malgré  la  persistance  des  sensations 
d’arythmie.  La  malade  revue  trois  semaines  plus 
tard  ne  souffre  nullement. 

Alors  même  que  les  algies  semblent  liées  à  une 
dilatation  commençante  du  ventricule  gauche,  on 
peut  assister  à  la  disparition  de  la  douleur  sous  Tin- 
fluence  du  traitement  analgésique. 

M™»  St...,  29  ans,  présente  des  crises  de  tachycar¬ 
die  extra-systolique  accompagnées  de  douleurs  ai¬ 
guës  (torsion,  pincement)  siégeant  sous  le  sein 
gauche.  Ces  accès  douloureux  et  arythmiques  éclatent 
sous  l’influence  d’efforts  minimes  et  surviennent 
spontanément  la  nuit  en  décubitus.  Ils  s’accom¬ 
pagnent  de  paroxysmes  dyspnéiques.  On  constate  un 
souffle  systolique  apexien.  L’orthodiagramme  relevé 
par  M.  Bordet  dénote  une  légère  hypertrophie 
ventriculaire  gauche.  Une  injection  de  5  emo  de  sali¬ 
cylate  de  benzyle  en  solution  huileuse  pratiquée  à 
l’endroit  douloureux  supprime  toute  algie.  Une 
seconde  piqûre  est  faite  après  quatre  jours.  La  ma¬ 
lade  accomplit  sans  souffrir  des  efforts  (lessives, 
nettoyages  de  parquets)  qui  eussent  été,  dit-elle, 
autrefois  accompagnés  de  vives  douleurs. 

G.  Pormes  de  transition  entre  l'algie  cardio¬ 
thoracique  et  l’angine  de  poitrine  avec  distension 
cardiaque.  —  Il  s’agit  de  malades  qui  présentent 
des  signes  modérés  d’insuffisance  ventriculaire 
gauche,  un  certain  degré  d’aortite  accompagnée 
ou  non  d’hypertension  artérielle  et  souffrent  d’al¬ 
gies  précordiales  apexiennes  sous  l’influence  de 
l’effort  du  décubitus. 

Nous  en  citerons  un  seul  exemple  : 

M”'  H...,  45  ans,  souffre  sous  l’influence  de  l’effort 
ainsi  que  pendant  la  nuit,  en  décubitus,  de  crises 
douloureuses  aiguës,  situées  sous  le  sein  et  irradiant 
vers  la  mâchoire  et  le  côté  gauche  du  cou.  En  outre 
elle  ressent,  à  la  région  apexienne,  une  douleur  per¬ 
manente  cutanée.  A  la  suite  d’une  première  piqûre 
médicamenteuse  les  douleurs  cessent  complètement 
puis  réapparaissent  le  quatrième  jour  ;  une  seconde 
injeçtion  met  fin  aux  algies,  et  la  malade  peut  accom¬ 
plir  des  travaux  qui  eussent  été  autrefois  suivis  de 
très  vives  souffrances.  Elle  voit  également  disparaître 
complètement  les  douleurs  nocturnes.  Un  mois  après 
ce  traitement  un  certain  degré  de  dyspnée  se  déclare 
mais  les  algies  ne  se  montrent  point. 

D.  Cas  d'angine  de  poitrine. 

Une  observation  démonstrative  concerne  un  homme 
de  45  ans  syphilitique  avéré  atteint  d’aortite  et  de 
dilatation  cardiaque  ;  il  accuse  des  douleurs  rétro¬ 
sternales  constrictives,  irradiant  dans  l’épaule  gauche, 
le  bras,  l’auriculaire  et  s’accompagnant  d’une  sensa¬ 
tion  cuisante.  Ces  crises  sont  nettement  liées  à  l’ef¬ 
fort,  éclatent  après  200  m.  de  marche,  rendant  rapi¬ 
dement  impossible  l’exercice  de  son  métier  de  fac¬ 
teur.  En  outre,  deux  accès  violents  se  produisent 
chaque  nuit  (à  vingt-deux  heures  et  deux  heures  du 
matin).  Les  douleurs  quoique  soulagées  par  la  trini- 
trine  se  produisent  journellement. 

Les  bruits  du  coeur  sont  normaux.  L’orthodia¬ 
gramme  dénote  de  l’hypertrophie  V.  G.  (M.  Bordet). 
La  tension  artérielle  est  de  13  1/2-8.  Le  malade 
reçoit  une  injection  sous-cutanée  médicamenteuse 
en  deux  points  algiques.  Il  rentre  chez  lui  et  souffre 
encore  ce  jour  à  la  marche.  Vers  vingt-deux  heures 
la  crise  habituelle  parait  fort  atténuée.  Le  lendemain, 
malgré  une  longue  promenade  de  quatorze  heures  à 
dix-sept  heures,  une  seule  «  ébauche  de  crise  » 
apparaît  après  trois  quarts  d’heure  de  marche.  Il 
accomplit  cependant  un  parcours  important  sur  un 
terrain  en  pente  forte  (Ménilmontant).  Le  surlende¬ 
main,  aucune  douleur  n’apparaît  au  cours  d'une  pro¬ 
menade  accélérée  de  une  heure  trente. 

Les  jours  suivants  le  malade  se  livre  à  des  occu¬ 
pations  fatigantes  et  ne  sent  plus  apparaître  ses 
crises  que  sous  Taspecl  de  légers  picotements  qui  ne 
nécessitent  plus  l’emploi  des  dragées  de  trinitrine. 
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En  d'autres  cas  les  accès  ancrineux  sont  liés  à  l'ef¬ 
fort  ainsi  qu’aux  brusques  variations  de  tempéra¬ 
ture.  Tel  est  le  cas  d’uu  malade  que  M.  le  professeur 
aqrégé  Donzelot  a  bien  voulu  nous  confier  en  vue 
d’un  traitement  analgésique  et  qui  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  rétro-sternales  constrictives,  lui  barrant  trans¬ 
versalement  la  poitrine.  Le  malade  cesse  de  souffrir 
dès  le  lendemain  de  l’injection.  Puis  il  se  soumet, 
sur  notre  demande,  aux  conditions  qui  déterminent 
habituellement  ses  crises  et  ressent  alors  des 
«  réveils  de  sensibilité  »  à  l’emplacement  autrefois 
douloureux.  Ces  accès  ébauchés  ne  sont  point  con¬ 
strictifs  :  ilsnenécessitent  pas  l’ingestion  de  trinitrine. 

Les  effets  thérapeutiques  de  la  topo-analgésie  se 
montrèrent  assez  favorables  également  chez  une 
malade  (47  ans)  présentant  de  l’angine  d’effort  asso¬ 
ciés,  avec  une  dilatation  ventriculaire  gauche,  et  de 
l’hypertension  artérielle,  de  l’aortite.  Cette  femme  ne 
pouvait  monter  plus  de  20  marches  d’escalier  sans 
être  gagnée  par  une  douleur  rétro-sternale,  scapu¬ 
laire  et  brachiale  d’une  très  forte  intensité.  Elle 
n’éprouva  plus  à  la  suite  d’une  double  injection 
simultanée  présternale  et  claviculaire  d’huile  médi¬ 
camenteuse  que  des  «  accès  ébauchés  »  donnant  l’im¬ 
pression  d’un  poids  sur  le  sternum.  Elle  put  accéder 
sans  souffrir  è  son  appartement  situé  au  5“  étage  et 
accomplir  des  promenades  de  longue  durée,  n’éprou¬ 
vant  d'autre  incommodité  qu’un  certain  degré  de 
pesanteur  épigastrique.  Les  irradiations  doulou¬ 
reuses  avaient  disparu. 

Nous  ne  pouvons  multiplier,  faute  de  place, 
les  observations.  Elle  nous  ont  donné  l’impres¬ 
sion  que  la  topo-analgésie  est  une  méthode  théra¬ 
peutique  de  choix  à  l’égard  des  algies  cardio¬ 
thoraciques  et  qu’elle  est  aussi  en  mesure  de  sou¬ 
lager  considérablement  les  malades  atteints  d’an¬ 
gine  de  poitrine.  Une  étude  prolongée  et  appli¬ 
quée  à  un  très  grand  nombre  de  cas  nous  fera 
savoir  si  cette  opinion  favorable  mérite  ou  non 
d'étre  maintetiuë. 

Avant  de  terminer  cette  étude  nous  voulons 
exposer  quelques  remarques  pathogéniques  que 
suggère  l’analyse  des  effets  réalisés  par  la  topo¬ 
analgésie.  Fréquemment  l’on  constate  la  persis¬ 
tance,  en  dé])it  du  traitement,  de  battements 
tumultueux  ou  irréguliers  chez  les  malades  qui 
conservent  des  troubles  du  rythme.  Il  ne  faut  pas 
conclure  de  ce  fait  à  une  insuffisance  de  l’action 
analgésiante  et  les  rapporter  à  des  manifestations 
de  la  sensibilité  viscérale.  Celle-ci  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  éteinte  si  toute  douleur  réelle  et 
toute  cénestliopathie  ont  disparu.  J^a  perception, 
quel  qu’en  soit  le  degré,  des  battements  du  cœur, 
est  liée  à  l’ébranlement  thoracique;  elle  puise  ses 
origines  dans  le  voisinage  de  l’organe.  Chacun 
peut  aisément  la  ressentir  en  réalisant  un  con¬ 
tact  intime  du  cœur  avec  la  paroi  costale  par  le 
décubitus  latéral  gauche. 

L’heureuse  influence  de  la  lopo-analgésie  à 
l’égard  des  diverses  variétés  d’algies  cardio¬ 
thoraciques  faisait  présumer  que  l'on  pourrait,  par 
cette  épreuve  thérapeutique,  les  distinguer  de 
l’angine  de  poitrine  légitime.  Les  faits  ne  confir¬ 
mèrent  pas  tout  à  fait  cette  supposition.  Si  les 
algies  cardio-thoraciques  sont  presque  touiours 
favorablement  influencées  par  la  médication,  les 
crises  angineuses  sont,  elles  aussi,  bien  souvent 
modifiées  par  la  topo-analgésie.  Tantôt  elles 
diminuent  d’intensité,  tantôt  elles  «  se  ramas¬ 
sent  »,  suivant  l’eispression  des  malades,  en  une 
étroite  zone  de  résistance  et  perdent  leurs  irra¬ 
diations.  Ou  bien  encore  elles  s’espacent,  permet¬ 
tant  de  longues  marches  ou  des  périodes  prolon¬ 
gées  de  repos  nocturne  en  décubitus. 

Ces  résultats  thérapeutiques  ne  sont  certes  pas 
constants  mais  leur  fréquence  est  assez  impres¬ 
sionnante.  Ils  peuvent  s’expliquer  peut-être, 
grâce  aux  remarques  pathogéniques  exposées  par 
Laubry,  et  l’on  peut  concevoir,  suivant  son  sché¬ 
ma,  l’intervention,  dans  les  algies  à  type  angi¬ 
neux,  de  deux  éléments  agissant  en  proportions 
variables  ;  tantôt  c’est  l’intensité  anormalement 
vive  de  Texcitation^cardio-aortique  qui  se  trouve 


en  cause,  tantôt  il  faut  incriminer,  avant  tout, 
l’hyperexcitabilité  de  la  moelle  apte  au  maximum 
à  réagir  douloureusement  à  la  moindre  excitation 
viscérale. 

La  topn-analgésie  est  en  mesure  d’éteindre 
l’hyperexcitabilité  des  dermatomes  dont  le  cou¬ 
rant  d’excitation  viscéro-sympathique  emprunte 
les  éléments  douloureux,  mais  les  stimulations 
organiques  n’en  continuent  pas  moins  à  «  solli¬ 
citer  »  sous  les  mêmes  influences  qu’auparavant 
la  sensibilité  médullaire  ;  elles  peuvent  donc 
encore  faire  anparaître  des  crises  amorties.  Seule 
une  thérapeutique  étiologique,  mettant  fin  aux 
phénomènes  d’incitation  viscérale,  préservera  le 
malade  de  l’éventualité  de  nouveaux  accès. 

Au  contraire  certaines  variétés  d’algies  sem¬ 
blables  en  tous  points  aux  crises  angineuses  les 
plus  sévères  comportent  dans  leur  genèse  une 
telle  part  d’hyperexcitabilité  médullaire  qu’elles 
cèdent  aisément  :1  l’analgésie. 

Parfois  cependant  l'on  reste  surpris  de  con¬ 
stater  la  disparition  complète  et  durable,  après 
analgésie,  de  douleurs  de  distension  (point  de 
côté  auriculaire,  angor  de  décubitusl  dont  les 
origines  viscérales  ‘légitimes  sont  fort  nettes. 
Ces  faits  nous  montrent  quel  rôle,  souvent  in¬ 
soupçonnable,  revient  dans  ces  cas  même  à  l'hy¬ 
persensibilité  nerveuse. 


LES  MÉFAITS 

DE  L’TGNTPIJNCTURE 

AMYCtDÀLIENNE 

Par  André  VIÉLA 

Ancien  Prosecteur  elDlief  de  eliniqiie  ot()-lurvn;,n)I,i(j;iqnp 
il  la  Faonllé  de  Tmiloiise. 


Ce  n’est  pas  sans  hésitation  que  nous  nous 
sommes  décidé  à  revenir  sur  une  question  aussi 
désuète  et  à  refaire  un  procès,  certes,  depuis 
longtemps  gagné.  Mais  les  méfaits  de  l’ignipunc- 
ture  amygdalienne  reprennent  indirectement  de 
l’actualité,  par  suite,  non  seulement  des  accidents 
phlegraoneux  amygdaliens  et  périamygdaliens 
qui  succèdent  à  'cette  pratique  surannée,  mais 
aussi  en  raison  des  modifications  anatomiques 
défavorables  qu’elle  imprime  à  la  région  tonsil- 
laire,  rendant  ainsi  laborieuse  l’exécution  de 
l’amygdalectomie  totale  devenue,  dans  ces  cas, 
trop  fréquemment  nécessaire. 

Nous  aurons  en  vue,  dans  cet  article,  l’utilisa¬ 
tion  de  l’ignipuncture  amygdalienne  pour  réduire 
de  volume  la  masse  tonsillaire,  la  méthode  ignée 
se  substituant  entièrement  aux  techniques  d’exé¬ 
rèse  sanglante.  C’est  à  dessein  que  nous  laisse¬ 
rons  de  côté  l’ablation  des  amygdales  au  moyen 
de  l’anse  chaude  et  le  traitement  des  collections 
siippurées  endo-  et  péri-amygdaliennes  par  le 
thermo-  ou  le  galvano-cautère. 

L’idée  d’appliquer  l’ignipuncture  au  traite¬ 
ment  curatif  de  l'hypertrophie  amygdalienne  ne 
date  pas  d’hier,  puisque  Arétée  de  Cappadocc 
semble  l’avoir  proposée  en  l’anfiO  de  notre  ère... 
Au  cours  des  siècles,  son  emploi  connut  des  for¬ 
tunes  diverses.  Tour  à  tour  prônée  et  dénigrée, 
la  méthode  de  l’ignipuncture,  après  de  nom¬ 
breuses  vicissitudes,  eut  cependant  une  vitalité 
assez  forte  pour  s’imposer  à  l’esprit  de  très  nom¬ 
breux  opérateurs  dans  le  dernier  tiers  du 
xix' siècle,  lors  de  cette  période  de  tâtonnements 
et  d’indécision  durant  laquelle  la  technique  de  la 
laryngologie  moderne  commença,  définitivement, 
de  prendre  corps.  Puis,  l’exérèse  sanglante  des 
tonsîlles  palatines  entra  dans  la  pratique  cou¬ 
rante,  en  raison  des  progrès  incessants  des 
instruments  et  de  l’éclairage;  a.près  1880-1890, 
l’ignlpuncture  amygdalienne  devint,  peu  à  peu, 
d’utilisation  moins  courante. 


Ma//ieureusement,  ainsi  que  nous  l’établirons 
plus  loin,  elle  garda,  et  garde  encore  ((uelques 
adeptes. 

L’esprit  de  cet  article  ne  nous  permet  pas  de 
Rapporter  la  liste,  infiniment  longue,  de  tous  les 
auteurs  qui  ont  employé  l’ignipuncture  pour 
«  réduire  »  les  amygdales.  Cependant,  il  peut 
être  curieux  de  relater  brièvement  l’opinion  de 
ses  plus  fervents  partisans. 

Il  se  peut  que  leur  enthousiasme  pour  la 
méthode  ignée  ait  cherché  sa  justification,  du 
moins  autrefois,  dans  le  vieil  aphorisme  d’Hippo¬ 
crate  : 

Ouæ  ferrum  non.  sanat, 

Ea  ignis  sanat\ 

Ouïe  vero  ignis  non  sanat, 

Ea  insanahilia  reputare  opportet. 

Mais  la  toute-puissance  du  feu  n’était  pas  la 
se\ile  raison  qui  guidait  leur  choix.  L’exérè.se 
chirurgicale  des  tonsilles  palatines  était  réputée 
pour  être  de  réalisation  difficile,  grosse  de  dan¬ 
gers  vasculaires.  Et  c’est  le  spectre  de  l’Iiémor- 
ragie  post-opératoire  qui,  aux  temps  héroïques 
de  l’ère  laryngologique,  plaida,  avec  le  plus 
d’assurance,  pour  les  méthodes  ignées,  contre  les 
techniques  sanglantes. 

Mésué,  médecin  persan  du  ix'  siècle,  Brunus 
de  Padoue,  en  1250,  employaient  le  cautère 
actuel  pour  traiter  l’hypertrophie  tonsillaire. 

Dans  la  première  moitié  du  xvii'  siècle,  une 
épidémie  d’angine  d’une  incroyable  intensité 
sévissait  à  Naples;  l’angine  s’accompagnait  d’un 
énorme  gonflement  des  amygdales.  A  ce  propos, 
un  médecin  de  Naples,  Marc-Aurèle-Séverin, 
écrivait  :  «  J'en  ai  guéri  ici  plusieurs...,  tant  par 
la  simple  excision,  quand  elles  avaient  une  queue 
déliée,  que  par  le  cautère  chaud  quand  la  base 
était  large*.  »  En  1680,  le  chirurgien  du  roi 
d’Angleterre  Charles  II,  Wiseman,  emploie  le 
cautère  actuel  pour  l’extiçpation  des  tonsilles 
hypertrophiées,  déclarant  le  procédé  «  sûr  et 
expéditif'  ».  En  1683,  Ileister  cautérise  les  amyg¬ 
dales,  «  l’incision  étant  barbare  et  trop  diffi¬ 
cile’  ». 

En  1774,  Louis  formulait  ainsi  son  jugement 
sur  l’ignipuncture  amygdalienne  :  «  Je  suis  per¬ 
suadé  que  ce  moyen  est  plus  facile,  moins  dou¬ 
loureux,  plus  sûr  et  qu’il  est  sujet  à  moins  d’in¬ 
convénients  que  la  rescision  ». 

Au  début  du  xix’’  siècle,  le  baron  Boyer  prô¬ 
nait  les  avantages  constants  de  la  méthode 
ignée’’  ;  Joiirdain'écrivait  même  dans  le  Bulletin 
général  de  Thérapeutique  :  «  Le  cautère  actuel  est 
le  remède  le  plus  sûr  et  le  plus  commode  pour 
empêcher  la  renaissance  des  amygdales  tuméfiées 
et  endurcies  après  leur  résection*.  » 

Enfin,  vers  1880-1890,  la  lecture  des  Thèses  et 
des  Revues  spéciales  permet  de  constater  une 
riche  floraison  de  mémoires  afférents  au  sujet 
qui  nous  occupe.  Tous  sont  favorables  a  1  igni- 
punctiire.  Parmi  leurs  auteurs,  nous  relevons 
les  noms  de  Krishaber  ’,  de  Saint-Germain  *, 
IMoure*,  Ricordcau*",  Dodart",  Valat'*,  Gou- 
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jfuenheim  Ruault  Knight  Arteaga  *,  etc. 

Ils  sont  unanimement  optimistes  quant  aux 
résultats  de  l’ignipuncture  :  «  Je  n'ai  jamais  eu 
d’accidents  et  je  ne  me  rappelle  pas'  d’insuccès  « 
(de  Saint-(lermain)  ;  «  l’amygdalectomie  doit 

être  employée  le  plus  rarement  possible.  L’igni¬ 
puncture  n’expose  pas  à  l’hémorragie,  guérit 
d’une  façon  définitive  »  (I)odart,  dans  sa  thèse 
inspirée  par  Moure);-  krishaber  recommande 
exclusivement  l’ignipuncture  estimant  «  combien 
il  est  facile  à  toute  main  douée  d’une  adresse 
commune  d’introduire  et  de  retirer  le  cautère 
sans  jamais  brûler  les  parties  saines  ». 

|je  plus  souvent,  ils  recommandent  l’ignipunc- 
ture  chez  l’adulte,  à  l’exclusion  de  toute  autre 
méthode.  Tous  estiment  qu’elle  ne  fait  courir  au 
malade  aucun  danger  hémorragique.  De  plus, 
l’ignipuncture  mettrait  le  sujet  à  l’abri  de  toute 
récidive,  grâce  à  la  production  d’un  bloc  sclé¬ 
reux,  secondairement  il  la  cautérisation.  Enfin, 
la  contamination  diphtérique  de  la  plaie  opéra¬ 
toire  observée  après  certaines  amygdalectomies 
ne  risquerait  pas  de  survenir  après  le  traitement 
igné. 

Pour  ses  partisans,  les  inconvénients  de  l’igni- 
puncture  étaient  minimes  et  ne  pouvaient,  en 
aucune  façon,  contrebalancer  ses  avantages  ;  ils 
relataient  simjilement  la  longueur  du  traitement 
et  la  multiplicité,  parfois  nécessaire,  des  séances, 
—  certaines  (luxions  douloureuses  intéressant 
la  région  i>ériamygdalienne,  secondaircnient  à 
des  cautérisations  très  poussées  (Ruault). 

La  technitpie  variait  un  peu  suivant'  chaque 
opérateur.  En  général,  la  cautérisation  était  pré¬ 
cédée  d’une  anesthésie  locale  en  badigeonnage 
(solution  de  cocaïne  au  2/10,  Noquet  j.  Par  ail¬ 
leurs,  \'alat  précise  :  «  Plusieurs  fois,  nous  avons 
pratiqué  l’ignipuncture  de  ces  ganglions  les 
U7nygdalcs)  chez  les  adultes,  (pii  nous  ont  allinné 
n’avoir  rien  éprouvé  ((u’unc  légère  souffrance.  » 
De  .Saint-Germain  employait  le  thermo-cautère, 
Moure,  le  thermo-  et  le  gai vano-cautère,  Ruault 
et  Xoquet  le  galvano-cautère.  De  Saint-Germain 
utilisait  un  petit  ((autère  dont  l’extrémité  libre 
était  recourbée  en  (musse  :  il  l’enfonçait  de  1  cm. 
environ,  trois  ou  (|uatrc  fois  dans  cha(]ue  amyg¬ 
dale,  et  obtenait  la  guérison  en  trois  ou  ((uatre 
séances.  Ruault  précisait  :  »  J’introduis  le  cau¬ 
tère  à  froid  dans  la  bouche,  jusque  sur  l’amyg¬ 
dale  et  j’entre  dans  une  crypte...,  puis,  dirigeant 
le  cautère  directement  d’avant  en  arrière,  je 
chaulle  fortement  et  je  transfixe  l’amygdah-  en 
entier  si  je  le  puis...,  en  prenant  soin  de  faire 
toujours  deux  ouvertures,  une  d’entrée  et  une 
de  sortie,  .le  lais  ainsi  de  à  (1  piqûres  dans 
chaque  amygdale.  ( tiiehpiefois  deux,  souvent 
trois  séances  es[)acées  de  douze  à  quinze  jours 
suffisent. 

Ces  quelques  citations  témoignent  de  la  vogue 
de  l’ignipunctiire  à  une  époque  où  la  laryngologic 
commençait  à  prendre  conscience  d’elle-incme. 
Cependant,  cette  vogue  fut  d’assez  courte  durée; 
peu  à  peu,  les  techni(]U('S  sanglantes,  amygdalo¬ 
tomie,  puis  amygdaleetoinie  totale,  conquirent  la 
faveur  des. spécialistes.  Chacun  suivit,  en  géné¬ 
ral,  le  mouvement,  même  si,  auparavant,  il  s’était 
déclaré  partisan  de  l’ignipuncturc  (Mourc'j. 
Chose  curieuse,  l’un  de  ceux  (jui  prônaient  sans 
réserve  les  avantages  de  l’ignipuncture  devait 
contribuer  à  vulgariser  et  à  populariser,  si  l’on 
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peut  dire,  l’amygdalotomie.  En  imaginant  sa 
pince  à  morcellement,  Ruault  dota  notre  spécia¬ 
lité  ((  d’un  instrument  impérissable  qui,  depuis 
près  de  quarante  ans,  fait  partie  de  l’arsenal  fon¬ 
damental  de  tout  laryngologiste  ;  n’est-il  pas  celui 
auquel  nous  revenons  toujours  comme  au  plus 
fidèle,  et  celui  aussi  qui,  entre  tous  les  instru¬ 
ments  d’exérèse  tonsillaire,  donne,  dans  une  main 
exercée,  le  maximum  de  sécurité  »  (Escat*)  ? 

Aujourd’hui,  que  reste-t-il  de  l’iguipuncture ? 

Les  progrès  incessants  de  la  chirurgie  endo- 
pharyngée  basés  sur  des  études  anatomiques 
minutieuses  de  la  loge  tonsillaire  ont  complète¬ 
ment  modifié  ce  problème.  Les  milliers  d’amyg¬ 
dales  qui,  sans  incidents  fâcheux,  sont  «  tom¬ 
bées  1.  sous  le  inorceleur  de  l’amygdalotomisle, 
l'anse  ou  les  ciseaux  de  l’amygdalectomiste  et, 
plus  récemment,  les  instruments  de  diathermie, 
constituent,  mieux  que  tout  autre  argument,  le 
meilleur  des  plaidoyers  en  faveur  des  techniques 
mises  au  point  depuis  (juarantc  ans. 

b’aiit  il  adopter  l’une  d’elles,  en  répudiant  sys¬ 
tématiquement  toutes  les  autres?  Nous  ne  le 
croyons  pas.  Comme  nous  l’avons  écrit  par  ail¬ 
leurs'  l’opportunisme  opératoire  constitue,  en 
matière  d’exérèse  amygdalienne,  la  meilleure  des 
conduites;  ici,  plus  que  partout  ailleurs,  l’intran¬ 
sigeance  doctrinale  doit  être  bannie.  Au  surplus, 
nous  n’oublierons  pas,  ainsi  que  nous  l’avons 
parfois  entendu  dire  par  notre  maître  le  profes¬ 
seur  Escat,  que  des  méthodes  jugées  mauvaises 
et  sévèrement  condamnées  peuvent,  au  gré  des 
hasards  de  la  clinique,  trouver  parfois  leur 
emploi. 

C’est  sous  cet  angle  que  nous  essayerons  de 
criti(juer  l’ignipuncture  amygdalienne.  Avertis 
déjà  par  les  leçons  de  notre  maître,  nous  avons 
été,  à  maintes  reprises,  défavorablement  impres¬ 
sionné  par  les  déboires  de  nombreux  malades 
chez  lesquels  des  tentatives,  parfois  anciennes,  de 
((  réduction  »  des  amygdales  au  thermo  ou  au 
galvano-cautère  avaient  été  suivies,  non  seule¬ 
ment  d’une  diminution  de  volume  de  l’organe, 
mais  aussi...  d’un  ou  de  plusieurs  phlegmons 
périamygdalicns.  Le  plus  souvent,  l’aventure  se 
termine  par  une  amygdalectomie  totale,  d’exécu¬ 
tion  d’ailleurs  difficile  et,  parfois,  très  héinorra- 

Les  bi('nfaits  de  l’ignijuincture  amygdalienne 
semblent  donc  être,  au  moins,  contestables.  Et 
c(da,  pour  plusieurs  raisons. 

Tout  d’abord,  peut-on  enlever  l’amygdale  par 
cautérisation  ignée  Cela  nous  paraît  difficile,  et, 
pour  mieux  dire,  impossible.  L’amygdale,  et  le 
professeur  Escat  a  maintes  fois  insisté  sur  ce 
point  capital  *,  se  compose  de  deux  portions,  de 
développement  inégal  et  très  variable  :  l’une, 
cxtra-vélique,  celle  que  l’on  voit;  l'autre,  intra- 
vélique,  plus  ou  moins  dissimulée  dans  l’épaisseur 
du  voile,  celle  .(juc  l’on  ne  voit  pas.  L’on  sait 
combien  l’exérèse  de  la  portion  intra-véliquc  a 
de  l’importance  et,  Ijien  exécutée,  quelle  pré¬ 
cieuse  garantie  elle  constitue  contre  les  acci¬ 
dents  phlcgmonc7ix  ultérieurs.  Or,  à  moins  d’in¬ 
téresser  le  voile  du  palais  et  d’atteindre  le  tissu 
folliculaire  intravélique  par  transfixion  de  la 
paroi  antérieure  du  récessus  palatin,  le  cautère 
ne  saurait  détruire  la  portion  cachée  de  l’amyg¬ 
dale.  Bien  mieux,  Krishaber  lui-même  conseillait 
de  ne  toucher  au  voile  à  aucun  prix.  Que  peut 
faire  le  cautère  au  niveau  de  la  portion  extra-vé- 
lique  ?  Il  détruira  plus  ou  moins  le  segment 
libre,  conglobé,  et  même  toute  la  partie  moyenne 
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3.  ((  Les  hémorragies  post-opératoires  de  l’amygdale 
palatine  non  néoplasique  e.  Monde  médical,  15  Septembre 
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de  l’organe,  mais  respectera  le  segment  pédicu¬ 
laire  (le  l’amygdale  voisin  de  la  capsule.  Nous 
avons  montré  dans  notre  Thèse'  que  , l’épaisseur 
delà  capsule  est  criblée  de  culs-de-sac  cryptiques, 
les  cryptes  affleurant  parleur  fond  à  l’intimité  du 
plan  capsulaire,  et  nous  avons  conclu  :  il  n’y  a 
pas  d’amygdalectomie  sans  capsulectomie.  Or,  le 
cautère  procède  par  ponctions  répétées  et  espa¬ 
cées;  de  plus,  la  main,  même  la  plus  experte,  ne 
saurait  discerner  l’instant  où  la  pointe  du  cautère 
arrive  sur  la  capsule  :  l’instrument  risque  de  dé¬ 
passer  la  capsule  et  d’intéresser  la  paroi  pha¬ 
ryngée,  ou  de  rester  en  deçà  du  plan  capsulaire. 

Les  hémorragies?  Il  est  certain  qu’elles  sont 
moins  à  redouter  avec  l’ignipuncture  qu’avec  les 
techniques  chirurgicales.  Mais,  nous  estimons 
que  si  l’on  veut  détruire  convenablement  une 
amygdale  par  le  feu,  il  faut,  de  toute  façon, 
intéresser  la  région  hilaire.  Des  lors,  de  deux 
choses  l’une.  Ou  bien,  l’artère  tonsillaire  est 
petite  et  elle  ne  ((  donnera  »  pas  davantage  écrasée 
]iar  le  rnorceleur  ou  l’anse  que  sectionnée  par  le 
cautère.  Ou  bien,  le  vaisseau  est  anormalement 
volumineux  et  l’hémorragie  ne  s’arrêtera  pas 
plus  avec  le  cautère  qu’avec  tout  autre  mode  de 
section  du  hile  vasculaire.  Et  ce  qui  est  vrai  pour 
les  vaisseaux  du  hile  s’applitiue  aussi,  si  ce  n’est 
plus,  aux  gros  troncs  vasculaires  extra-pha¬ 
ryngés. 

D’autre  part,  l’ignipuncture  ne  met  pas  abso¬ 
lument  à  l’abri  des  contaminations  infectieuses 
secondaires.  De  Saint-Germain,  qui  était  un  des 
plus  ardents  défenseurs  de  l’ignipuncture  amyg- 
dalienne,  a  relaté  un  cas  de  diphtérie  secondaire 
à  des  cautérisations  tonsillaires  (rapporté  par 
Dodart).  D’ailleurs,  l’observation  de  quelques 
principes  très  simples  permet  d’éviter  les  ennuis 
de  cet  ordre  après  l’amygdalectomie  chirurgi¬ 
cale’’’. 

Au  surplus,  la  muqueuse  pharyngée  semble 
supporter  assez  difficilement  l’action  du  feu.  Le 
malade  souffre,  son  voile  s’œdématie  :  incidents 
dont  il  faut  tenir  compte  lorsqu’ils  sont  les  corol¬ 
laires  d’un  traitement  qui  exige  des.  séances 
répétées. 

Enfin,  et  ceci  nous  paraît  être  le  point  capital 
de  notre  discussion,  la  cautérisation  ignée,  lors¬ 
qu’elle  intéresse  profondément  les  tissus,  mor¬ 
tifie  les  cellules  et  donne  une  escarre.  Le  mode 
de  cicatrisation  ultérieur  doit  nous  retenir  : 
l’escarre  tombée,  un  bloc  fibreux  rétractile, 
richement  vascularisé,  va  recouvrir  les  surfaces 
découvertes  par  la  chute  du  bloc  nécrotique.  La 
j)athologie  générale  nous  montre  toutes  les  con¬ 
séquences  pénibles  de  la  sclérose  secondaire  aux 
brûlures.  Les  cicatrices  sont  ((  rouges,  étoilées, 
souvent  chélo'idiennes  »  (Lecène  ').  On  connaît 
les  troubles  graves  qu’elles  entraînent  parfois  : 
soudure  du  bras  au  tronc,  syndactylie,  déforma¬ 
tion  des  orifices  naturels,  etc. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  la  sclérose  qui 
suit  obligatoirement  toute  cautérisation  ignée 
semble  particulièrement  fâcheuse  au  niveau  de 
l’amygdale.  Quelques  rappels  d’histologie  élé¬ 
mentaire  justifieront  aisément  ce  que  nous  avan- 

Une  "coupe  horizontale  du  parenchyme  aroygda- 
lien  montre  qu’il  est  constitué  par  un  bloc  de 
tissu  folliculaire,  creusé  de  cavités  en  forme  de 
doigt  de  gant,  les  cryptes  tonsillaires.  Ces 
cryptes  sont  plus  ou  moins  profondes,  et  nous 
n’oublions  pas  que  certaines  arrivent  jusqu’à  la 
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capsule.  Autour  d’une  crypte,  sont  accumulés  les 
follicules  clos  et  des  glandes  acineuses.  La  crypte 
renferme  normalement  des  produits  de  sécrétion 
et  de  desquamation;  elle  fonctionne  à  la  façon 
d’un  drain  largement  ouvert  dans  la  cavité  pha¬ 
ryngée.  Si  elle  s’oblitère  ou  si  on  l’obture,  les 
produits  de  sécrétion  et  les  éléments  septiques 
endo-cryptiques  ne  peuvent  plus  s’écouler  libre¬ 
ment  dans  le  pharynx.  La  cavité  close  est  consti¬ 
tuée,  avec  toutes  ses  conséquences  :  exaltation  de 
la  virulence  des  germes,  formation  d’un  abcès 
endo-tonsillaire  susceptible  de  se  transformer  en 
phlegmon  périamygdalien. 

Cette  occlusion  des  cryptes,  l’ignipuncture 
risque  fort  de  la  réaliser  par  le  bloc  fibreux  qui 
se  forme  dès  la  chute  de  l’escarre;  les  travées  de 
tissu  cicatriciel  néoformé  traversent  les  cryptes, 
séparant  leur  goulot  du  cul-de-sac  profond,  et 
convertissant  le  diverticule  cryptique  en  un 
espace  clos  qui  deviendra  l’origine  de  foyers  sep¬ 
tiques  et  d’abcès. 

Un  point  mérite  d’être  signalé;  les  méfaits 
d’une  pointe  de  feu  appliquée  sur  l’embouchure 
d’un  récessus  palatin  étroit,  se  continuant  loin 
dans  le  voile  par  une  cavité  minuscule,  tapissée 
de  tissu  folliculaire  (sinus  de  Tourtual).  Schéma¬ 
tiquement,  celui-ci  représente  une  crypte  géante 
«  drainant  »  dans  le  pharynx  les  sécrétions  de 
l’amygdale  intravélique  en  entier  ;  son  orifice 
inférieur  est  souvent  très  petit;  on  doit,  pour  le 
mettre  en  évidence,  le  rechercher  minutieusement 
avec  le  crochet  cannelé  de  Ruault.  Une  cautérisa¬ 
tion,  pratiquée  d’une  façon  intempestive,  peut, 
d’un  seul  coup,  réduire  à  l’état  de  cavité  close 
tout  le  système  folliculaire  intravélique,  créant 
ainsi  les  conditions  les  plus  favorables  à  l’éclosion 
d’un  phlegmon  à  la  fois  endo-amygdalien  et  péri¬ 
amygdalien. 

Nous  l’avons  déjà  dit,  cette  éventualité  est  loin 
d’être  rare.  Et,  fréquemment,  ce  n'est  pas  un 
phlegmon,  mais  plusieurs,  que  doit  supporter  le 
malade.  Dans  ces  conditions,  la  périamygdalite 
phlegmoneuse  à  répétition  apparaît  comme  la 
conséquence  directe  de  l’ignipuncture.  Les 
malades,  le  plus  souvent  des  adolescents  ou  des 
adultes,  véritables  «  balafrés  d\i  pharynx  «, 
lassés  de  refaire  chaque  année  ou  tous  les  six 
mois  une  poussée  phlegmoneuse,  réclament  de 
leur  laryngologiste  le  moyen  d’en  finir. 

C’est  dans  ces  conditions  que  nous  avons,  à 
plusieurs  reprises,  proposé  et  réalisé  l’amygda¬ 
lectomie  totale,  fille  a  toujours  été  d’exécution 
laborieuse  ;  amygdale  réduite  à  l’état  de  moignon 
cicatriciel,  difficulté  de  suivre  correctement  le 
plan  de  clivage,  conséquence  des  poussées  inflam¬ 
matoires  et  souvent  phlegraoneuses  qui  ont  fait 
du  tissu  cicatriciel  dans  l’espace  intercapsulo- 
pariétal,  enfin,  hémorragies  diffuses  dont  l’une 
nous  inquiéta  beaucoup. 

Les  amygdales  ignipuncturées  jouissent  de  ce 
fâcheux  privilège  :  elles  sont  très  hémorragi- 
pares,  saignant  soit  en  nappe,  soit  en  jet,  surtout 
au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  loge,  là  où 
nous  avons  localisé  le  hile  de  l’amygdale  et,  par 
suite,  son  pédicule  vasculaire. 

De  ces  hémorragies  per-o|)ératoires,  il  nous 
paraît  que  l’on  peut  fournir  plusieurs  explications. 
L’amygdale,  enlevée  dans  ces  circonstances,  est 
hypervascularisée,  d’abord  à  cause  du  bloc  sclé¬ 
reux  néoformé  qui  apporte  sa  vascularisation 
propre,  puis,  par  suite  des  nouvelles  conditions 
de  vie  établies,  dans  le  moignon  amygdalien, 
par  l’oblitération  plus  ou  moins  totale  des  diver¬ 
ticules  cryptiques.  Les  cavités  closes  qui  en  sont 
les  résultantes  continuent  à  vivre  leur  vie  propre, 
mais  si  fâcheusement  modifiées  au  point  de  vue 
fonctionnel,  que  la  moindre  poussée  de  catarrhe 
pharyngien  devient,  pour  elles,  une  menace  de 
suppuration.  Il  en  résulte  des  poussées  conges¬ 
tives  subintrantes,  et,  qui  dit  congestion,  dit 
hypervascularisation. 
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De  plus,  les  travées  de  tissu  cicatriciel  inter- 
capsulo-pariétal  rendent  le  clivage  exocapsulaire 
malaisé.  L’opérateur  est,  par  suite,  contraint  de 
tâtonner;  il  peut  s’égarer  dans  la  paroi  pharyngée 
ou  dans  les  espaces  exopharyngés,  gros  de  périls 
vasculi  ires. 

Enfin,  nous  avons  montré  que  la  paroi  muscu¬ 
laire  du  pharynx  dessinait,  par  ses  riches  anas¬ 
tomoses  fibrillaires,  de  nombreux  «  sphincters 
en  miniature  »  autour  des  artérioles  nourricières 
de  l’amygdale.  Nous  avons  émis  l’hypothèse  que 
ces  sphincters,  par  leur  tonicité,  pouvaient 
diminuer  le  calibre  des  vaisseaux  tonsillaires  et, 
par  suite,  contribuer  à  modérer  l’hémorragie 
per-opératoire.  Or,  dans  ce  cas,  la  sclérose  cica¬ 
tricielle  intercapsulo-pariétale  ayant  complète¬ 
ment  désorganisé  l’anatomie  de  la  région,  il  n’y 
a  plus  à  compter  sur  le  rôle  hémostatique  des 
sphincters  périvasculaires. 

.Conclusions.  —  Enkystemeiit  (àtal  des  culs- 
de-sac  cryptiques  presque  toujours  infectés,  d’où 
prédisposition  aux  endo-  et  périamygdalites 
phlegmoneuses  à  répétition,  désorganisation 
anatomique  cicatricielle  rendant  plus  difficul- 
tueuse  et  plus  périlleuse  toute  méthode  d’exérèse 
ultérieure,  en  particulier  l’amygdalectomie  :  tels 
sont  les  résultats  les  plus  manifestes  de  la  thermo- 
et  de  la  galvano-puncture  tonsillaires. 

Enfin,  un  corollaire  important  complétera  ces 
conclusions  ;  les  indications  les  plus  précises,  les 
moins  contestables,  et,  peut-être,  les  plus  fré¬ 
quentes  de  l’amygdalectomie  chez  l’adulte,  sont 
la  rétention  cryptique  et  les  périamygdalites  à 
répétition  entretenues,  aggravées  ou  créées  par 
V  i  gni puncture . 
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La  méthode  du  diagnostic  de  la  dysenterie 
amibienne,  par  raclage  des  ulcérations  recto-sig¬ 
moïdiennes,  sous  le  contrôle  du  rectoscope, 
signalée  en  quelques  mots  par  Rensaude,  dans  les 
cas  où  les  examens  copro-microscopiques  .sont 
négatifs,  ne  semble  pas  avoir  suffisamment  retenu 
l’attention,  puisque  la  plupart  des  ouvrages  clas¬ 
siques  sont  muets  à  ce  sujet.  La  portée  des  ser¬ 
vices  qu’elle  est  susceptible  de  rendre  aux 
malades  dont  les  troubles  intestinaux  persistent 
depuis  des  mois  et  même  des  années  est  cepen¬ 
dant  considérable. 

Sans  doute,  en  nous  décelant  des  lésions  recto- 
sigmoïdiennes  liémorragiques,  érosives  ou  ulcé¬ 
reuses  à  fausses  membranes,  la  rectoscopie  seule 
suffit  souvent  à  établir  le  diagnostic  des  états 
dysentériques  ;  mais  toute  seule,  elle  est  inca¬ 
pable  de  nous  dire  si  ces  lésions  appartiennent 
à  la  dysenterie  amibienne,  cause  de  beaucoup  la 
plus  fréquente,  ou  aux  colites  dysentériformes, 
rares  mais  incontestables,  déterminées  par  les 
agents  pathogènes  suivants:  lamblia  intestinalis, 
balantidium  coli,  b.  paratyphiques  ou  b.  pseudo¬ 
dysentériques  (Rensaude). 

Sans  doute,  aussi,  en  présence  de  ces  lésions 
et  en  cas  d’un  examen  des  selles,  négatif  même 
après  la  provocation  d’une  légère  poussée  de 
colite  par  un  lavement  irritant,  le  traitement 
d’épreuve  nous  apporte  un  appoint  très  précieux 
au  diagnostic  de  la  dysenterie  amibienne  ;  mais 


son  échec  ne  constitue  nullement  un  argunaent 
contre  l’existence  de  cette  affection,  puisqu’il  est 
des  cas  avérés  de  dysenterie  amibienne  où  les 
traitements  antidysentériques  les  plus  variés 
demeurent  inefficaces. 

Seule,  la  méthode  du  raclage  des  ulcérations 
recto-sigmoïdiennes  sous  le  contrôle  du  rectos¬ 
cope,  en  nous  pei'mettant  de  constater  la  prér 
sence  ou  l’absence  de  l’amibe  dysentérique,  dans 
son  foyer  même,  nous  autorise  à  affirmer  ou  à 
éliminer  d’une  façon  absolument  sûre  le  dia¬ 
gnostic  de  dysenterie  amibienne. 

Rappelons,  tout  d’abord,  cette  donnée  fonda¬ 
mentale  établie  par  Carnot  que,  dans  l’amibiase, 
la  localisation  est  avant  tout  rectale,  de  sorte  que 
s’il  n’y  a  pas  d’ulcérations  rectales,  on  peut 
affirmer,  presque  à  coup  sûr,  qu’il  n’y  en  a  pas 
ailleurs. 

Je  crois  utile  de  rapporter  ici  succinctement 
quelques  faits  qui  mettent  bien  en  lumière  l’in¬ 
térêt  clinique  de  cette  méthode  et  son  importance 
pratique  considérable. 

Observation  I.  —  Un  homme  de  50  ans  présente, 
depuis  cinq  ans,  5  à  6  selles  quotidiennes,  tantôt 
glaireuses,  tantôt  muco-sanguinolentes.  L’examen 
copro-microscopique,  répété  à  plusieurs  reprises, 
même  après  la  prise,  la  veille,  de  15  g.  de  sulfate  de 
soude,  s'est  toujours  montré  négatif.  Un  traitement 
antidysentérique  énergique  et  prolongé  n’ayant  pro¬ 
duit  aucun  effet,  plusieurs  médecins,  successivement 
consultés,  pensèrent  à  des  diagnostics  variés  et  insti¬ 
tuèrent  des  thérapeutiques  en  conséquence.  C’est 
alors  que  je  vois  le  malade  au  rectoscope  et,  décou¬ 
vrant,  à  partir  de  10  cm.  de  l’anus,  des  ulcérations 
recto-sigmoïdiennes  recouvertes  d’enduits  pultacés 
et  entourées  d’une  muqueuse  rouge,  inflammatoire, 
je  lui  déclare  qu’il  est  atteint  de  dysenterie  ami¬ 
bienne.  Mais  sur  la  foi  du  laboratoire  qui  lui  a  tou¬ 
jours  donné  un  résultat  négatif,  il  ne  se  montre  pas 
disposé  à  accepter  mon  diagnostic.  Je  demande  alors 
un  nouvel  examen  coprologiquc  et,  cette  (ois encore, 
la  réponse  du  laboratoire  est  négative.  Je  refuse 
l’examen,  et  invite  le  bactériologue,  Dr  Bellama,  à 
venir  faire  ses  prélèvements,  sous  le  contrôle  de 
mon  rectoscope.  au  niveau  des  ulcérations  recto- 
sigmoïdiennes  Quelle  ne  fut  pas  alors  sa  stupéfaction, 
et  celle  du  malade  aussi,  de  voir  que  le  champ  micro¬ 
scopique  était  plein  d’amibes,  alors  que  les  selles 
en  étaient  complètement  dépourvues  ! 

Observation  11.  —  Un  homme  .'Igé  de  44  ans  est 
atteint  de  syndrome  dysentérique  depuis  quatre  ans, 
caractérisé  par  des  selles  péteuses,  muco-purulentes. 
Les  divers  traitements  employés  jusque-là  et  parmi 
eux  le  traitement  antidysenlérique  avaient  complè¬ 
tement  échoué.  L’examen  des  selles  pour  amihes 
dysentériques  demeurant  négatif,  on  essaie  d’irriter 
les  intestins  par  un  lavement  au  nitrate  d’argent, 
mais  le  résultat  n’est  en  rien  modifié  Et  comme  le 
rectoscope  me  montrait  des  lésions  rectales  absolu¬ 
ment  typiques  de  dysenterie  amibienne,  je  prie  l’exa¬ 
minateur  de  venir  chez  moi  faire  ses  prélèvements 
sur  les  lésions  mêmes,  sous  le  contrôle  du  rectoscope. 
Sa  surprise  fut  si  grande  de  constater  des  amibes  en 
abondance  sous .  le  microscope,  qu’il  s’est  mis  à 
douter  des  résultats  qu’il  délivrait  avant  de  con¬ 
naître  celte  méthode. 

Observation  111.  —  Un  homme  de  40  ans,  accu¬ 
sant  des  hémorragies  rectales  intermittentes,  est 
traité  depuis  deux  ans  pour  hémorroïdes  dont  l’anus- 
copie  ne  me  montrait  cependant  nullement  l’exis¬ 
tence.  La  rectoscopie  m’ayant  décelé  des  lésions 
ulcéreuses  de  dysenterie  amibienne,  je  lui  confie  mon 
diagnostic.  Mais  étant  sur  le  point  de  subir  une  opé¬ 
ration  chirurgicale  pour  hémorroïdes  internes,  il  se 
trouve  très  surpris  et  ne  manque  pas  de  me  déclarer 
qu’il  ne  croit  pas  à  mon  diagnostic.  Pour  appuyer 
mon  avis,  je  lui  demande  un  examen  microscopique 
des  selles,  qui  me  revient  négatif.  Je  rejette  rette 
réponse  et  demande  au  bactériologue  de  faire  ses 
prélèvements  sur  les  lésions  mêmes,  sous  le  contrôle 
du  rectoscope.  «  Jamais,  me  dit  alors  ce  dernier,  je 
n  ai  vu  autant  d’amibes  à  la  fois  que  sur  ce  champ 
microscopique.  > 

On  le  voit,  cl  o’osi  tin  fait  bien  connu, rexanien 
copro-microscopique  négatif  ne  suffit  point  pour 
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éliminer  le  diagnostic  de  dysenterie  amibienne, 
ainsi  qu'il  ressort  des  trois  faits  que  je  viens  de 
rapporter,  même  s’il  est  répété  à  plusieurs 
reprises  et  à  intervalles  différents  (obs.  I  et  II), 
ou  après  l’irritation  des  intestins  par  un  laxatif 
salin  (obs.  I),  ou  par  un  lavement  au  nitrate  d'ar¬ 
gent,  par  exemple  (obs.  II).  Le  traitement  anti¬ 
dysentérique  d'épreuve  ne  saurait  non  plus  cons¬ 
tituer  un  argument  scientifique  indiscutable  pour 
ou  contre  l’existence  de  la  dysenterie  amibienne. 


puisqu’il  échoue  dans  des  cas  réels  de  colites 
dysentériques  où  l’amoeba  histolytica  a  été  ulté¬ 
rieurement  découverte  au  microscope  (obs.  I  et 
II),  et  que  l’émétine  peut  avoir  une  action  favo¬ 
rable  dans  des  aflections  non  dysentériques  (Ben- 
saude). 

La  rectoscopie,  au  contraire,  en  nous  déce¬ 
lant  des  lésions  recto-sigmoïdiennes  caractéris¬ 
tiques,  nous  apporte  une  quasi-certitude  du  dia¬ 
gnostic. 


Mieux  encore,  et  c’est  là  le  point  que  j’ai  voulu 
mettre  en  relief  dans  ce  travail,  et  qui  est  jus¬ 
qu’ici  imparfaitement  développé  et  excessivement 
peu  connu,  elle  nous  apprend  à  n’accepter  qu’avec 
une  extrême  réserve  les  réponses  négatives  du 
laboratoire;  et  nous  permet  d’engager  avec  lui 
une  lutte  de  méthodes  à  laquelle,  seule,  peut 
mettre  un  terme  la  méthode  du  raclage  des  ulcé¬ 
rations  recto-sigmoïdiennes  sous  le  contrôle  du 
rectoscope. 


MOUVEMENT  MEDICAL 


LES  ARACIINOIDITES  SPINALES 
CIRCONSCIUÏES 


Il  est  toute  une  catégorie  de  faits,  se  tradui¬ 
sant  cliniquement  par  le  tableau  classique  des 
tumeurs  médullaires,  et  dans  lesquels,  à  l'inter¬ 
vention  opératoire,  on  ne  trouve  aucune  néofor¬ 
mation,  mais  une  simple  arachnoïdite,  constituée 
par  des  adhérences  unissant  l'arachnoïde  à  la  pie- 
mère  et  à  la  dure-mère. 

Tantôt  il  s'agit  des  fines  brides  réunissant  les 
méninges,  tantôt  d’un  feutrage  épais  entourant 
toute  la  moelle  ;  parfois  aussi  on  peut  observer 
un  véritable  kyste  contenant  un  liquide  clair  et 
ayant  une  paroi  propre.  Ces  lésions  peuvent  être 
localisées,  ou  plus  ou  moins  étendues  ;  être  uni¬ 
ques  ou  multiples.  Il  serait  vain  de  vouloir  les 
uniformiser,  car  elles  sont  sans  doute  aussi  diffe¬ 
rentes  que  chaque  cas  particulier  lui-même. 

Le  fait  important  est  qu’elles  immobilisent  la 
moelle  d’une  part,  et  qu’elles  réalisent  un  blo¬ 
cage  partiel  ou  complet  des  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens  d’autre  part.  Ces  deux  facteurs  condi¬ 
tionnent  les  traits  principaux  du  tableau  clinique 
de  ces  arachnoïdites. 

Ces  faits  étaient  connus  d’ailleurs  depuis  long¬ 
temps  ;  et  les  descriptions  anciennes  de  Quain, 
de  Calmeil,  de  Ware,  de  Wilks  et  Brown, 
pour  difficiles  qu’elles  soient  à  identifier,  se  rap¬ 
portaient  sans  doute  à  des  cas  analogues  à  ceux 
que  nous  décrirons.  Plus  récents  sont  les  faits  de 
Schlesinger,  de  Spiller,  Musser  et  Martin,  de 
Kurt  Mendcl  et  Adler,  de  Bliss,  de  Polts,  de 
Munro,  de  llorsley,  de  Bruns,  de  Foster  Ken¬ 
nedy,  de  Skoog,  de  Marburg,  de  Strandgaard,  de 
Sahlgren,  de  Barré,  de  Slookey,  de  Young,  de 
Faure-Beaulieu,  de  Schaeffer.  Les  termes  dillé- 
rents  de  «  kyste  arachnoïdien  »,  d’  «  arachnoïdite 
adhésive  circonscrite  »,  de  «  méningite  séreuse 
spinale  circonscrite  »,  de  «  méningite  spinale 
chronique  »,  employés  par  les  divers  auteurs, 
permettent  de  penser  que  les  faits  ci-dessus  men¬ 
tionnés  n’étaient  pas  tous  identiquement  analo¬ 
gues,  quoique  rentrant  dans  le  même  groupe. 

Le  tableau  clinique  de  ces  arachnoïdites  cir¬ 
conscrites  ressemble  singulièrement  à  celui  des 
tumeurs  médullaires,  le  plus  souvetit  à  s’y  mé¬ 
prendre.  Le  début  en  est  souvent  insidieux  et  dif¬ 
ficile  à  préciser,  sans  raison  apparente,  à  moins 
qu’il  ne  soit  consécutif  à  un  traumatisme  rachi¬ 
dien.  Le  malade  ressent  d’abord  des  douleurs 
dans  un  membre  inférieur,  intermittentes  au  dé¬ 
but,  et  parfois  prises  pour  une  sciatique,  qui  se 
propagent  plus  ou  moins  lentement  ou  rapide¬ 
ment  au  côté  opposé.  En  même  temps  apparais¬ 
sent  de  la  fatigabilité,  un  déficit  moteur  du  côté 
où  ont  débuté  les  douleurs,  et  des  signes  pyra¬ 
midaux.  Le  début  unilatéral  des  symptômes,  et 
leur  prédominance  de  ce  côté,  est  en  tout  cas  un 
fait  fréquent,  et  digne  d’être  retenu. 

\  la  période  d’état  le  tableau  clinique  est 
babituellfvuent  cV*lui  d’une  paraplégie  par  com¬ 
pression. 


Les  douleurs  vertébrales  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnelles.  Stookey  les  a  observées  dans  la  moitié 
des  cas.  Leur  caractère  le  plus  important  est  de 
ne  pas  correspondre  au  siège  de  la  compression, 
mais  le  plus  souvent  au-dessous.  De  plus  on  n’ob¬ 
serve  pas  de  douleurs  localisées  et  nettement 
décelables  comme  dans  les  lésions  osseuses  du 
rachis,  et  en  particulier  dans  le  mal  de  Pott. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  subjective  sont 
constants.  Intermittents  au  début,  et  souvent  dé¬ 
clenchés  par  la  fatigue,  par  la  marche  en  parti¬ 
culier,  ils  deviennent  ensuite  continus.  Dans  la 
majorité  des  cas  ils  ne  correspondent  pas  au 
siège  de  la  compression,. mais  intéressent  le  plus 
souvent  les  extrémités.  Le  malade  se  plaint  de 
sensations  de  fcyrrnilleraents ,  d’engourdisse¬ 
ments,  de  picotements  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs.  Ce  sont  souvent  des  douleurs  profondes, 
sensations  de  constriction,  de  brisure,  d’arrache¬ 
ment,  de  brûlure  ou  de  refroidissement.  Toutes 
les  paresthésies  peuvent  se  voir.  Ces  douleurs 
s’exagèrent  sous  forme  de  crises,  parfois  noc¬ 
turnes,  souvent  extrêmement  pénibles,  et  qui  ne 
laissent  au  malade  aucun  repos.  Les  douleurs  radi¬ 
culaires  en  ceinture  sont  moins  fréquentes.  Stoo¬ 
key  les  a  toutefois  observées  trois  fois  sur  douze 
cas  personnels.  Radiculaires  ou  périphériques, 
les  douleurs  prédominent  en  général  d’un  côté. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  sont 
comparables  à  ceux  que  l’on  observe  dans  les 
tumeurs  extra-médullaires.  Ils  peuvent  être  plus 
ou  moins  marqués  suivant  l'ancienneté  de 
l’arachno'idite.  Toutes  les  modalités  de  la  sensi¬ 
bilité  superficielle  ou  profonde  peuvent  être  inté¬ 
ressées,  d’une  façon  globale  ou  dissociée.  Fré¬ 
quemment  les  sensibilités  thermique  et  doulou¬ 
reuse  sont  plus  touchées  que  le  sens  du  tact;  la 
sensibilité  osseuse  au  diapason,  plus  que  le  sens 
articulaire  et  musculaire.  On  peut  également 
observer  une  dissociation  entre  les  sensibilités 
subjective  et  objective.  La  malade  de  Spiller, 
.Musser  et  Martin  avait  des  douleurs  depuis  des 
années  dans  le  membre  inférieur  gauche  avec  des 
signes  d’irritation  pyramidale  sans  aucun  trou¬ 
ble  de  la  sensibilité  objective. 

Les  troubles  moteurs  sont  essentiellement 
constitués  par  des  signes  de  paraplégie  spasmo¬ 
dique,  beaucoup  plus  rarement  de  paraplégie 
flasque  avec  un  déficit  moteur  d’intensité  varia¬ 
ble.  Certains  malades  présentaient  une  impo¬ 
tence  complète,  avec  hypertonie  et  réflexes  de 
défense.  Dans  d’autres  cas,  malgré  l’exagération 
des  réflexes  et  l’extension  de  l’orteil,  le  déficit 
moteur  était  relativement  peu  accentué,  et  mal¬ 
gré  la  fatigabilité  les  malades  ont  toujours  pu 
marcher.  Stookey  pense  que  les  troubles  moteurs 
sont  habituellement  plus  accentués  que  les  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité. 

Cette  règle  souffre  de  nombreuses  exceptions. 
Les  malades  de  Potts,  de  Bliss,  de  .Spiller,  Musser 
et  Martin,  de  .Schaeffer,  en  sont  des  exemples. 

Il  peut  exister  des  troubles  moteurs  à  type 
radiculaire  de  même  que  ceux  de  la  sensibilité. 

Et  Stookey  rapporte  l’observation  de  deux  mala¬ 
des  ayant  présenté  des  amyotrophies  localisées, 
dont  l’une  intéressait  les  muscles  de  la  nuque,  et 
l’autre  ceux  de  l’avant-bras,  amyotrophie  qui  ne 
pouvait  s’expliquer  que  par  une  lésion  des 
racines  antérieures. 


Les  troubles  moteurs  et  sensitifs  revêtent  par¬ 
fois  le  type  d’un  syndrome  de  Brown-Séquard 
plus  ou  moins  net,  passager  ou  durable.  Nous 
citerons  à  l’appui  les  observations  de  Foster 
Kennedy,  de  Kurt  Mendel,  de  Young. 

Les  troubles  des  sphincters  sont  habituelle¬ 
ment  précoces  :  simple  dysurie  ou  besoins  impé¬ 
rieux  d’uriner,  plus  rarement  incontinence  à  un 
stade  plus  avancé,  pouvant  intéresser  les  sphinc¬ 
ters  vésical  et  rectal  (Schaeffer). 

La  toux  et  l’éternuement,  comme  dans  les 
tumeurs  médullaires,  et  tous  les  procédés  en  gé¬ 
néral  qui  provoquent  une  brusque  augmentation 
de  pression  dans  les  espaces  sous-arachno'idiens, 
sont  susceptibles  de  déterminer  une  exagération 
des  douleurs.  Chez  un  malade  de  Stookey,  l’éter¬ 
nuement  déclenchait  une  sensation  de  courant 
électrique  dans  le  côté  droit  du  corps;  et,  fait 
intéressant  à  noter,  les  adhérences  arachno'idien- 
nes  siégeaient  du  côté  opposé. 

La  ponction  lombaire  est  un  mode  d’investiga¬ 
tion  dont  les  résultats  donnent  les  renseignements 
les  plus  intéressants  dans  les  arachnoïdites. 
Gomme  le  fait  remarquer  Stookey,  c’est  grâce  à 
l’emploi  de  l’épreuve  manométrique  lombaire 
que  l’on  peut  déceler  les  arachnoïdites  beaucoup 
plus  fréquemment  qu’auparavant.  En  trois  ans  cet 
auteur  a  trouvé  10  cas  d’arachnoïdite  dont  7  ont 
été  opérés,  alors  que  dans  le  même  Institut  on 
n’en  avait  observé  que  2  cas  en  treize  ans  anté¬ 
rieurement.  Des  10  cas  diagnostiqués  par  Stoo¬ 
key,  5  présentaient  un  blocage  complet  et  5  un 
blocage  incomplet.  Cette  épreuve  permet  donc, 
avec  la  plus  grande  sensibilité,  de  différencier 
les  affections  extrinsèques  des  maladies  intrin¬ 
sèques  de  la  moelle. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  extrait 
ne  donne  pas  des  résultats  moins  précieux.  Sui¬ 
vant  les  cas,  il  peut  montrer  l'absence  d’éléments 
cytologiques,  ou  au  contraire  la  présence  d’un 
petit  nombre  de  lymphocytes.  Mais  le  fait  inté¬ 
ressant  est  l’absence  habituelle,  en  cas  de  blocage 
complet,  de  xantochromie,  ou  même  d’une  aug¬ 
mentation  notable  du  taux  des  protéines  dans  le 
liquide,  augmentation  habituelle  dans  les  tumeurs 
médullaires.  En  cas  de  blocage  par  tumeur, 
comme  le  fait  remarquer  Stookey,  les  veines  de 
la  moelle  sont  dilatées  ;  elles  représentent  une 
voie  de  suppléance.  Dans  les  arachnoïdites,  au 
contraire,  elles  ne  le  sont  pas.  C’est  pourquoi  on 
n’observe  ni  xantochromie,  ni  albuminose  très 
marquée.  Ce  fait  prouve  une  fois  de  plus  que, 
dans  les  tumeurs  médullaires,  la  xantochromie 
est  la  conséquence  de  la  transsudation  plasma¬ 
tique  en  vase  clos  à  travers  la  paroi  des  veines 
dilatées,  et  n’est  pas  due  à  la  tumeur  elle-même. 
L’absence  de  stase  veineuse  dans  les  arachno'i- 
dites  explique  l’absence  de  xantochromie  et  d’hy- 
peralbuminose. 

L’absence  d’hyperalbuminose  dans  les  arach¬ 
noïdites  avec  blocage  montre,  en  plus,  d’une 
façon,  peut-on  dire,  expérimentale,  que  le  taux 
des  albumines  dans  le  liquide  des  espaces 
périvasculaires  n’est  pas  sensiblement  plus 
élevé  que  celui  du  liquide  céphalo-rachidien  lui- 
même. 

h'étude  anatomique  des  arachnoïdites  est  jus¬ 
qu’ici  très  rudimentaire,  et  les  faits  intéressants 
à  relever  sont  surtout  les  observations  macrosco- 
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piques  recueillies  chez  les  malades  au  cours  de 
l’intervention  opératoire. 

Après  avoir  enlevé  les  lames  vertébrales,  au 
siège  présumé  de  la  compression,  le  fourreau 
dure-raérien,  suivant  les  cas,  apparaît  distendu, 
probablement,  s’il  s’agit  d’un  kyste,  ou  au  con¬ 
traire  de  volume  normal.  Dans  les  deux  cas, 
d’ailleurs,  un  fait  se  remarque,  c’est  qu’il  ne  bat 
pas  comme  chez  un  sujet  normal.  Si  l’on  incise 
alors  avec  soin  la  dure-mère,  sans  inciser 
l’arachnoïde,  deux  alternatives  peuvent  se  pro¬ 
duire.  Ou  bien  le  liquide  céphalo-rachidien 
s’écoule  et  même  jaillit  en  abondance,  c’est  qu’il 
s’agit  alors  d’une  arachnoïdite  non  enkystée,  ou 
il  ne  s’écoule  rien.  On  peut  observer  alors  que  le 
fait  de  faire  pousser  le  malade  fait  bomber 
l’arachnoïde  de  bas  en  haut  jusqu’au  niveau  pré¬ 
sumé  de  la  compression,  tandis  que  la  compres¬ 
sion  des  jugulaires  dilate  l’arachnoïde  jusqu’au 
même  niveau,  mais  cette  fois  de  haut  en  bas.  De 
plus,  l’arachnoïde  n’est  pas  transparente  comme 
chez  un  sujet  sain,  mais  apparaît  opalescente, 
trouble,  épaissie,  bleuâtre.  Quand  on  l’incise, 
alors  s’écoule  un  liquide  clair  comme  le  liquide 
céphalo-rachidien,  contenant  en  général  quelques 
lymphocytes  et  de  grands  mononucléaires  sem¬ 
blables  à  des  phagocytes. 

Dans  un  cas  de  Munro  la  paroi  du  kyste 
examinée  histologiquement  était  constituée  par 
un  tissu  connectif  dense  doublé  à  sa  face  interne 
d’un  épithélium  aplati. 

Le  siège  des  lésions  est  variable;  de  préfé¬ 
rence  on  les  rencontre  dans  la  région  médio-tho- 
racique  ou  médio-cervicale. 

L’état  de  la  moelle  sous-jacente  n’a  pas  été 
étudié  jusqu’ici,  puisque  la  grande  majorité  des 
malades  a  guéri. 

'L'étiologie  des  arachnoïdites  est  jusqu’ici  assez 
obscure.  L’aflection  semble  se  présenter  avec  une 
fréquence  plus  grande  dans  le  sexe  féminin,  et 
vers  l’âge  moyen  de  la  vie. 

Certaines  infections  ont  été  relevées  au  début 
de  l’affection,  sans  qu’on  puisse  établir  un  rap¬ 
port  certain  de  cause  à  effet  entre  les  deux. 

Horsley  et  Stookey  ont  invoqué  le  rôle  de  l’in¬ 
fection  gonococcique,  que  ce  dernier  a  observée 
deux  fois  sur  dix  cas.  Stookey  signale  également 
le  rôle  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  grippe  (Bliss- 
Schaeffer),  de  l’encéphalite,  de  la  méningite.  Il 
dénie  toute  influence  à  la  tuberculose,  dans  ses 
cas  personnels.  La  loi  de  coexistence  ne  nous 
permet  toutefois  pas  de  l’écarter  avec  certitude, 
comme  dans  ceux  de  Kurt  Mendel  et  d’Harvier, 
car  l’arachnoïdite  se  développa  chez  des  tuber¬ 
culeux  pulmonaires.  Young  fait  jouer  un  rôle  à 
l’appendicite  dans  son  observation  personnelle. 
Comme  le  fait  observer  justement  Stookey,  le 
Wassermann  a  toujours  été  négatif  chez  les 
sujets  atteints  d’arachnoïdite.  Munro  dit  pour¬ 
tant  avoir  observé  cette  affection  chez  des  spéci¬ 
fiques. 

Dans  certains  cas,  l’affection  semble  bien 
s’être  développée  à  la  suite  d’un  traumatisme 
ayant  intéressé  plus  ou  moins  directement  le 
rachis,  comme  dans  les  faits  de  Potts,  de  Bliss, 
de  Young. 

Mais  fréquemment,  à  l’origine  de  ces  arach¬ 
noïdites,  on  ne  trouve  aucune  cause  appréciable.' 
C’est  que  pour  réaliser  ces  lésions  d’arachno'îdite 
adhésive,  les  facteurs  infectieux  ou  mécaniques 
doivent  être  tellement  atténués,  qu’ils  passent 
fréquemment  inaperçus. 

Pour  s’expliquer  la  genèse  de  ces  arachno'i- 
dites,  il  suffit  de  se  rappeler  la  disposition  ana¬ 
tomique  des  méninges  normales,  représentées 
par  la  pie-mère  qui  entoure  la  moelle,  par  la 
dure-mère,  et  par  l’arachnoïde  dont  les  deux 
filets  viscéral  et  pariétal  qui  tapissent  respective¬ 
ment  les  méninges  précédentes  constituent'  un 
espace  virtuel  où  circule  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Les  deux  feuillets  de  l’arachnoïde  sont  eux- 


mêmes  unis  l’un  à  l’autre  par  de  minces  faisceaux 
conjonctifs  tapissés  de  cellules  endothéliales. 

Sous  l’influence  d’irritations  physiques,  méca¬ 
niques  ou  infectieuses,  il  est  permis  de  penser 
que  ces  fibres  unissantes  sont  susceptibles  de 
s’hyperplasier  pour  constituer  des  adhérences 
anormales  et  une  arachnoïdite  adhésive.  Ces 
adhérences  peuvent  même  arriver  à  former  une 
véritable  paroi  limitant  un  espace  clos,  réalisant 
un  vrai  kyste  arachno'idien.  Skoog  pense  que  le 
liquide  de  ces  kystes  est  sécrété  par  les  cellules 
endothéliales  qui  limitent  leur  paroi.  Krause 
pense  même  que  pour  expliquer  l’hypertension 
liquidienne  qui  existe  habituellement  au  niveau 
de  ces  arachno'ïdites,  en  dehors  de  l’obstacle 
mécanique  apporté  par  les  adhérences,  il  faut  sup¬ 
poser  une  augmentation  du  pouvoir  d’exsudation, 
et  une  diminution  des  facultés  de  résorption  de 
la  paroi  arachno'idienne  modifiée. 

Le  mécanisme  par  lequel  ces  arachnoïdites 
adhésives  peuvent  expliquer  les  troubles  de  la 
conductibilité  médullaire  réalisant  le  syndrome 
clinique  que  nous  avons  décrit  est  vraisembla¬ 
blement  complexe.  Nous  pensons  que  deux 
ordres  de  facteurs,  mécanique  et  infectieux, 
peuvent  intervenir  et  se  combiner. 

Comme  l’a  montré  Stookey,  la  moelle  est 
animée  de  mouvements  rythmiques,  antéro-pos¬ 
térieurs,  de  5  mm.  d’amplitude  environ,  syn¬ 
chrones  aux  mouvements  respiratoires.  De  plus, 
les  mouvements  du  tronc  mohilisent  la  moelle. 
Cette  dernière,  fixée  par  les  lésions  d’arachno'i- 
dite,  est  donc  tiraillée  de  façon  permanente  au 
niveau  du  segment  immobilisé.  Ce  traumatisme, 
minime  en  fait,  n’acquiert  d’importance  que  par 
sa  perpétuelle  répétition.  Stookey  compare  le 
mécanisme  de  ces  troubles  de  la  conductibilité 
médullaire  à  celui  des  paralysies  cubitales  que 
l’on  voit  survenir  chez  des  sujets  ayant  eu  un 
décollement  de  l’extrémité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus  dans  l’enfance.  La  paralysie  cubitale  n’ap¬ 
paraît  parfois  que  trente-cinq  ou  quarante  ans 
après  la  lésion  osseuse,  et  par  le  fait  du  trauma¬ 
tisme  prolongé  et  permanent  qu’a  subi  le  nerf. 

Dans  le  cas  présent,  en  outre,  et  quelle  qu’en 
soit  la  cause,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  y  a  eu 
réaction  méningée  puisque  arachnoïdite.  Cette 
réaction,  souvent  inflammatoire,  ne  se  localise 
sans  doute  pas  toujours  aux  méninges.  Elle  peut 
envahir  la  moelle  et  déterminer  des  scléroses 
médullaires  centripètes  à  point  de  départ  mé¬ 
ningé.  Si  l’origine  méningée  des  scléroses  médul¬ 
laires  n’est  peut-être  pas  aussi  fréquente 
qu’Horsley  en  avait  émis  l’opinion,  nous  pen¬ 
sons  néanmoins  que  ce  facteur  joue  un  rôle  qui 
n’est  vraisemblablement  pas  négligeable  dans  les 
arachno'ïdites  qui,  après  l’intervention,  laissent 
des  séquelles,  ou  même  ne  s’améliorent  en  aucune 
façon. 

Le  diagnostic  clinique  des  arachnoïdites  et  des 
tumeurs  médullaires  est  souvent  très  malaisé 
pour  ne  pas  dire  impossible.  Et  dans  la  majorité 
des  cas,  alors  que  le  diagnostic  de  tumeur  médul¬ 
laire  a  été  posé,  l’intervention  opératoire  seule 
montre  l’absence  de  néoformation,  et  l’existence 
d’une  arachnoïdite. 

11  est  permis  toutefois  de  rechercher  si  cer¬ 
taines  nuances  ne  peuvent  permettre  de  distin¬ 
guer  ces  deux  affections. 

Le  fait  le  plus  important  est  la  durée  de  la 
maladie,  plus  considérable  dans  les  arachno'ï¬ 
dites  que  dans  les  tumeurs.  Stookey,  dans  sa  sta¬ 
tistique,  trouve  que  dans  la  moitié  des  cas,  la 
durée  moyenne  de  l’affection  a  dépassé  plusieurs 
années,  fait  exceptionnel  dans  les  tumeurs. 

En  outre,  l’évolution  des  symptômes  est  extrê¬ 
mement  lente  dans  les  arachnoïdites,  beaucoup 
plus  que  dans  les  tumeurs. 

On  peut  remarquer  également  la  fréquence  de 
l’unilatéralité  des  symptômes  sensitifs  ou  moteurs 
à  la  période  de  début  des  arachnoïdites,  et  la  pré¬ 


dominance  persistante  des  symptômes  d’un  côté 
à  la  période  d’état. 

Horsley  a  également  insisté  sur  le  siège  péri¬ 
phérique  des  douleurs  dans  les  arachnoïdites,  et 
plus  fréquemment  radiculaire  dans  les  néofor¬ 
mations. 

La  variabilité  plus  grande  des  symptômes,  et 
en  particulier  des  troubles  de  la  sensibilité, 
serait  plus  fréquente  dans  les  arachnoïdites. 

Maïs  le  caractère  essentiel,  de  beaucoup  le  plus 
important,  résulte  de  l’examen  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien.  Nous  avons  déjà  insisté,  même  en 
cas  de  blocage  complet,  sur  la  rareté  de  la 
xantochromie,  et  d’un  taux  élevé  des  protéines, 
dans  les  arachnoïdites,  ce  taux  étant  en  général 
beaucoup  plus  élevé  dans  les  tumeurs. 

Le  transit  lipiodolé  est  peut-être  susceptible 
de  donner  également  des  renseignements,  en 
montrant  dans  les  cas  de  blocage  incomplet  un 
accrochage  particulier  de  l’huile  iodée  en  forme 
de  grains  au  siège  de  la  compression. 

L’existence  d’un  transit  lipiodolé  normal,  et 
d’une  épreuve  manométrique  lombaire  montrant 
un  blocage  incomplet,  serait  un  bon  signe  d’ara¬ 
chnoïdite  pour  Barré. 

En  cas  de  blocage  complet,  l’injection  lipiodo¬ 
lée  par  voie  haute  et  par  voie  basse  peut  donner 
des  renseignements  du  plus  grand  intérêt  dans 
les  arachnoïdites.  Elle  doit  pouvoir  permettre  de 
délimiter  dans  une  certaine  mesure  l’étendue  des 
adhérences,  fait  qui,  au  point  de  vue  des  indica¬ 
tions  opératoires  et  de  l’amélioration  fonction¬ 
nelle  que  l’on  peut  attendre  de  l’intervention,  a  la 
plus  haute  importance. 

Des  arachnoïdites  que  nous  venons  d’étudier, 
et  que  l’on  pourrait  appeler  primitives  ou  essen¬ 
tielles,  parce  qu’elles  constituent  vraisemblable¬ 
ment  toute  la  lésion,  doivent  être  distinguées 
les  arachnoïdites  symptomatiques  d’une  lésion  du 
rachis  ou  de  la  moelle. 

Sans  parler  des  kystes  arachnoïdiens  parasi¬ 
taires,  échinococciques  ou  cysticercosiques,  nous 
signalerons  les  kystes  arachnoïdiens  symptoma¬ 
tiques  d’une  tumeur  médullaire,  ceux  qui  ont  été 
observés  dans  la  syringomyélie  (Schwartz),  dans 
la  sclérose  en  plaques  (Schlesinger,  Bonlnefer), 
dans  les  scléroses  combinées  subaigui's  de  la 
moelle  neuro-anémiques  (Bonhœfer),  dans  les 
ostéites  chroniques  vertébrales. 

Dans  ces  cas,  la  discrimination  ne  pourra  évi¬ 
demment  être  faite  que  par  l’existence  des  signes 
appartenant  à  l’aflection  primitive.  Souvent  cette 
distinction  sera  d’ailleurs  assez  malaisée,  et 
Bonhœfer  dans  ses  2  cas  (syndrome  neuro-ané¬ 
mique  et  sclérose  multiple)  avait  fait  opérer  ses 
malades.  L’absence  d’amélioration  après  l’inter¬ 
vention  et  l’examen  anatomique  ultérieur  per¬ 
mirent  de  faire  le  diagnostic. 

Ces  faits  d’arachno'ïdite,  secondaires  à  une 
lésion  du  névraxe,  doivent  évidemment  nous 
commander  la  prudence  dans  l’interprétation  des 
arachno'ïdites  considérées  comme  primitives.  La 
guérison  à  la  suite  de  l’intervention  chirurgicale, 
dont  on  ne  saurait  méconnaître  la  valeur,  n’est 
toutefois  pas  un  argument  suffisant  pour  affirmer 
d’une  façon  absolue  l’origine  primitive  d’une 
arachnoïdite;  et  le  recul  du  temps  est  indispen¬ 
sable  pour  formuler  une  opinion  définitive. 

Le  traitement  des  arachno'ïdites  a  été  jusfju’ici 
envisagé  comme  purement  chirurgical,  et  ceci  du 
fait  que  dans  la  majorité  des  cas  le  diagnostic 
posé  avait  été  celui  de  tumeur  médullaire. 

Après  laminectomie  et  ouverture  de  la  dure- 
mère,  rompre  les  adhérences  arachnoïdiennes, 
réséquer  la  paroi  du  kyste,  ce  qui  n’est  pas  tou¬ 
jours  aisé,  libérer  dans  toute  la  mesure  du  pos¬ 
sible  la  moelle  de  ses  entraves  et  rétablir  le  cours 
normal  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
espaces  sous-arachno'ïdiens  ;  tel  est  le  rôle  du 
chirurgien.  Jadis  Horsley  injectait  une  solution 
de  sublimé  à  1  ou  2  pour  1.000,  et  drainait  les 
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espaces  sous-arachnoïdiens,  pour  remédier  à 
l’hypertension  locale.  Ces  précautions  ne  sem¬ 
blent  plus  envisagées  actuellement. 

Le  pronostic  du  résultat  opératoire  dépend 
de  deux  facteurs  également  difficiles  à  prévoir  ; 
l’étendue  des  adhérences  arachnoïdiennes,  et 
l’existence  ou  non  d’une  sclérose  médullaire  sous- 
jacente.  L’acte  opératoire  ne  peut  évidemment, 
donner  des  résultats  satisfaisants  que  lorsque 
l’étendue  des  adhérences  est  limitée  en  hauteur, 
et  ne  dépasse  pas  l’étendue  même  de  la  laminecto¬ 
mie  pratiquée.  Comme  nous  l’avons  dit,  l’épreuve 
lipiodolée  peut  être  susceptible  de  donner  des 
renseignements  à  cet  égard,  en  montrant  les 
limites  supérieure  et  inférieure  des  adhérences 
arachnoïdiennes.  Il  est  bien  évident  toutefois  que 
dans  les  arachnoïdites  généralisées  l’interven¬ 
tion  opératoire  restera  obligatoirement  sans 
résultat  ell'ectif. 

La  sclérose  radiculo-médullaire  sous-jacente 
est  prati(juement  inappréciable  avant  l’acte  opé¬ 
ratoire.  C’est  elle  qui  explique  vraisemblable¬ 
ment  les  séquelles  persistantes  après  l’interven¬ 
tion,  telles  que  troubles  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive,  exagération  des  réflexes  tendineux,  amyo- 
trophies  localisées  ;  ou  môme  l’absence  de  toute 
amélioration.  Parfois  la  radiothérapie  pratiquée 
«juelque  temps  après  l’intervention  chirurgicale 
a  pu  accélérer  une  amélioration  qui  tardait  à  se 
manifester,  et  donner  les  meilleurs  résultats 
(Faure-Beaulieu  et  de  Martel). 

Dans  les  cas  favorables  l’amélioration  est  très 
rapide  ;  les  douleurs  spontanées  disparaissent 
aussitôt  après  l’intervention,  puis  régressent  peu 
à  peu  les  troubles  de  la  sensibilité  objective,  les 
troubles  moteurs  et  les  troubles  sphinctériens. 


Dans  les  observations  de  Spiller,  Musser  et  Mar¬ 
tin,  de  Schaeffer  et  de  Martel,  la  guérison  était 
réalisée  deux  mois  après  l’intervention;  dans 
celle  de  Kurt  Mendel  et  Adler  cinq  mois  après; 
dans  celle  de  Bruns  seulement  vingt  mois  après. 
Nous  n’avons  pas  trouvé  de  récidives  signalées, 
et  des  guérisons  durables  ont  été  rapportées,  par 
Ilorsley  en  particulier,  puisque  sur  21  cas 
observés  il  signale  des  guérisons  datant  respec¬ 
tivement  de  six  ans,  de  huit  ans  et  de  onze  ans. 

Il  semble  donc  que  les  arachnoïdites  adhésives 
circonscrites  méritent  de  constituer  un  chapitre 
à  part  dans  le  cadre  des  affections  méningo- 
radiculo-spinales.  Leur  fréquence  ignorée  jus¬ 
qu’à  ces  dernières  années  a  été  mise  en  lumière 
par  l’emploi  de  l’épreuve  manométrique  lom¬ 
baire.  Leur  étude  permettra  de  mieux  préciser 
les  traits  distinctifs  de  leur  tableau  clinique, 
leur  étiologie  encore  imprécise  et  leur  étude 
anatomique  jusqu’ici  très  mal  connue. 

11.  SCHAIÎIFEII. 


niBLIOCIlAPIIlE 

Bakhk,  Mohin  el  Leriche.  —  «  Troubles  radiculo- 
médullaires  par  arachnoïdite  feutrée  et  kystique  de  la 
région  dorsale  ».  /fer.  neurol.,  Mai  1925,  t.  I,  n”  5. 

Bliss  —  «  Cysls  within  the  spinal  eanal  ».  Jouin. 
Amer.  med.  Assoc.,  t.  LU,  1909,  p.  885. 

Bonhosfer.  —  C(  Ueber  meningeale  Sebeinzysten  im 
Rückenmark  ».  Bcrl.  klin.  )Voch.,  t,  XI,  1915,  p.  1015. 

Bruns.  —  «  Ein  Bail  von  arachnoidaler  Zystenbildung 
mit  Kompression  des  Rückenmarks  ».  Neurol.  Centr., 
t.  XXX,  1914,  p.  1020. 

Faure-Beaulieu,  de  Martel  et  Iser  Solomon.  —  «  Pa¬ 
raplégie  avec  signes  de  compression  médullaire  par 
arachnoïdite  sans  tumeur.  Guérison  clinique  complète 
après  laminectomie  et  radiothérapie  ».  Ber.  neurol.,  No¬ 
vembre  1929,  n°  29,  p.  575. 


Haryier  et  Ghabrun.  —  «  Syndrome  de  la  queue  de 
cheval  chez  un  tuberculeux.  Radiodiagnostic  lipiodolé. 
Arachnoïdite  adhésive  lombo-sacrée  ».  Soc.  méd.  des  H6p. 
de  Paris,  1925,  p.  290. 

Horsley.  —  «  Chronic  spinal  meningitis  ».  Brit.  med, 
Journ.,  n*  1,  1919,  p.  513. 

Kennedy-Foster.  —  «  Compression  of  the  spinal  cord 
producing  the  Brown-Sequard  syndrome,  cured  by 
operation  ».  Journ.  Nerf,  and  Ment.  Dis.,  t.  XXXVIII, 
1911,  p.  689. 

Krause.  —  «  Zur  Kenntnis  der  Rückenmarkslahmun- 
gen  ».  Yerh.  d.  dcul.  Gescl.  f.  Chir.,  t.  XXXVl,  1907, 
p.  598. 

Mahburc.  —  «  Meningitis  serosa  spinalis  ».  Wicn. 
mediz.  Woeh.,  t.  LXIX,  1919,  n”  47. 

Mendel  et  Adler.  —  «  Zur  Kenntniss  der  Meningitis 
serosa  spinalis  ».  Berl.  klin.  Woch.,  t.  XIV,  1908, 
p.  1596. 

Muruo.  —  «  Ciroumseribed  serons  meningitis  of  the 
cord  ».  Surg.,  Gyn.,  Obst.  Mars  1910,  p.  236. 

PoTTS.  —  «  Intradural  cysts  of  spinal  méningés  ». 
Journ.  Ner.  and  Ment.  Dis.,  t.  XXXVII,  1910,  p.  621. 

Saiilcrem.  —  «  A  case  of  spinal  cord  compression 
caused  by  circumseribed  serons  meningitis  ».  Hygiea, 
t.  LXXXIV,  1922,  p.  618. 

Schaeffer  et  de  Martel.  —  «  Arachnoïdite  spinale 
circonscrite.  Intervention  opératoire.  Guérison  ».  lier, 
neurol..  Mars  1930,  t.  XXXV. 

SciiLESiNGER.  —  liückenmark  und  Wirbeltumoren. 
Vienne,  1898. 

Skoog.  —  «  Leptomeningeal  oysts  ».  Journ.  Amer, 
med.  Assoc.,  t.  LXV,  1915,  p.  394. 

Sfiller,  Musser  et  Martin.  —  i<  Cysts  of  the  spinal 
cord  ».  Unir,  of  Penn.  med.  But,  t.  XXVII,  1903,  p.  54. 

Spiller.  —  «  Circumseribed  serons  spinal  meningitis  ». 
Amer.  Journ.  med.  Sc.,  t.  GXXXVII,  1909,  p.  95. 

Stookey.  —  «  Adhesive  spinal  arachnoiditis  simula- 
ting  spinal  cord  tumor  ».  .Ircli.  of  Neur.  a.  Psych., 
t.  XVII,  1927,  p.  151. 

Sthond'oaard.  —  «  A  case  of  meningitis  .serosa  circurn¬ 
scripta  spinalis,  cured  by  operation  ».  Ugesk  f.  Læger, 
t.  LXXXI,  1919,  p.  2120. 

Young.  —  «  A  case  of  adhesive  spinal  arachnoiditis 
simulating  spinal  cord  tumor  »,  Journ.  ofNerr.  a.  Ment. 

\  Dis.,  t.  LXVIII,  1928,  p.  11. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Mai  1930. 

Les  alcaloïdes  des  »  IWltragyna  »  africains. — MM- 
M.  Perrot  et  R.  Hamet  ont  étudié  leur  action  phy¬ 
siologique  qui  les  rapproche  par  certains  effets  delà 
quinine  et  de  la  yohimbine  et  en  fait  des  antago¬ 
nistes  de  l’adrénal. 

Contribution  à  i’étude  de  i’anaphyiaxie.  — MM. 
A.  Lumière  et  A.  Malespine  estiment  que  la  cause 
immédiate  de  l’anaphylaxie  est  essentiellement  de 
caractère  physique  :  elle  est  due  à  la  formation  d’un 
floculat.  Aux  critiques  d’Arlhus  les  auteurs  objectent 
de  nouvelles  expériences  qui  montrent  les  différences 
d'action  physiologique  des  particules  suivant  leur 
nature  physique  :  le  choc  anaphylactique  se  dé¬ 
clenche  seulement  si  les  particules  sont  de  structure 
cristalloïde,  alors  qu’il  n’y  en  a  pas  si  elles  sont 
irradiées,  comme  dans  les  colloïdes  gélatiniformes. 

infection  foetale  transplacentaire  du  virus  tuber 
cuieux.  --  AfAf.  Brindeau,  P.  Cartier  et  Pongiti 
apportent  les  résultats  de  nouvelles  expériences 
montrant  que  le  virus  tuberculeux  peut  envahir  le 
fœtus  par  voie  transplacentaire  dès  le  3“  mois  de  la 
gestation,  mais  ne  donne  lieu  à  aucune  lésion  ma¬ 
croscopique. 

La  malaria,  maladie  convuislvante.  —  M.  Tra- 
baud  établit  que  la  malaria,  dans  ses  formes  clas¬ 
sique,  larvée  ou  fruste,  engendre  bien  des  manifesta¬ 
tions  épileptiformes,  convulsions  ou  équivalents 

A,  Bocage. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

30  Mai  1930. 

Les  albumines  du  sérum  des  syphilitiques 
secondaires.  -  MM.  A.  Sézary  et  F.  Martinet  ont 
ctuilié  les  protides  du  sérum  des  syphilitiques 


secondaires.  Le  chiffre  total  de  ces  protides  est  1 
normal,  mais  il  existe  d’une  façon  constante  un 
abaissement  du  quotient  sérine-globuline  aussi  mar¬ 
qué  que  dans  la  néphvose  lipoïdique.  Cependant  le 
chiffre  des  lipides  est-il  normal.  Le  quotient  albumi¬ 
neux,  sous  l’influence  d’iin  traitement  suffisant, 
remonte  vers  la  normale.  Ses  variations  paraissent 
indépendantes  delà  réaction  de  Wassermann. 

Peut-être  l’étude  des  albumines  sera-t-elle  de 
quelque  utilité  pour  la  direction  du  traitement  de  la 
syphilis  secondaire. 

Ces  recherches  confirment  ce  fait  que  les  modifi¬ 
cations  de  la  protidémie  ne  sont  pas  un  des  stig¬ 
mates  capitaux  de  la  néphrose  lipoïdique. 

Méningite  aiguë  à  entérocoques  traitée  avec  succès 
par  l’injection  intrarachidienne  de  sérum  d’un  vac¬ 
ciné.  —  MM.  L.  Langeron  et  R.  Archer  (Lille) 
relatent  l’observation  clinique  d’une  méningite  aiguë 
spontanée,  succédant  à  un  état  infectieux  indéter¬ 
miné,  à  liquide  progressivement  purulent,  dans 
lequel  on  put,  à  la  4“  ponction,  et  par  ensemencement 
en  milieu  anaérobie,  mettre  en  évidence  un  entéro¬ 
coque.  Cliniquement  on  notait  les  signes  d’une 
méningite  sans  localisation  et,  en  partirulier,  sans 
aucune  paralysie  des  nerfs  crâniens.  L’évolution  sem¬ 
blait  se  faire  vers  la  chronicité  et  la  cachexie  géné¬ 
rale.  La  thérapeutique  mise  en  œuvre,  dè»  que  cola 
fut  possible,  consista  dans  l'injection  de  cet  entéro¬ 
coque  à  un  donneur  par  voie  intraveineuse,  dans  un 
prélèvement  de  sérum  chez  ce  donneur  et  dans  l’in¬ 
jection  intrarachidienne  de  ce  sérum  au  malade; 

2  Injections,  sans  aucune  réaction  fâcheuse  de  part 
et  d’autre,  furent  suivies  d’une  guérison  rapide. 

On  peut  donner  à  cette  méthode,  qui  ne  semble 
pas  avoir  été  encore  employée,  le  nom  de  sérothé¬ 
rapie  intrarachidienne  homologue  et  spécifique.  Elle 
paraît  susceptible  d’être  utilisée  dans  les  méningites 
pour  lesquelles  il  n'existe  pas  de  sérum  spécifique 
ou  dans  lesquelles  ce  sérum  ne  parait  pas  suffisam¬ 
ment  actif;  elle  pourrait  même  être  étendue  à  d’au¬ 
tres  infections  remplissant  les  mêmes  conditions, 
avec  ou  sans  localisation  méningée,  réalisant  ainsi 
une  sorte  d’immunisation  rapide  d’interprétation 
d’ailleurs  discutable. 

—  M.  Cathala  demande  des  précisions  sur  la 
façon  dont  le  donneur  fut  préparé. 

—  M.  Langeron.  Le  donneur  fut  injecté  à  8  heures 


du  matin  avec  l’entérocoque  et  son  sang  fut  prélevé 
10  heures  après.  Il  ne  peut  donc  s’agir  d’un  mécanisme 
analogue  à  celui  de  l’immunité  habituelle. 

Asthme  et  syphilis.  —  M.  Henri  Dufour,  en  étu¬ 
diant  les  rapports  de  l’asthme  et  de  la  syphilis,  n’a 
pas  l’intention  de  porter  atteinte  aux  dogmes  qui  ont 
été  édifiés  sur  l’asthme.  Influence  de  la  tuberculose, 
épine  irritative,  anaphylaxie,  sensibilisation,  choc 
humoral,  rôle  du  système  nerveux  neuro-végétatif 
sont  des  réalités  intangibles. 

A  la  faveur  de  37  observations  recueillies  dans  ces 
dernières  années  dans  sa  pratique  de  ville  où  les  ren¬ 
seignements  sont  plus  faciles  à  obtenir  qu’à  l’hôpital, 
l’auteur  trouve  :  15  cas  dans  lesquels  les  commémora¬ 
tifs  Touchant  le  facteur  syphilitique  sont  insuffisants 
et  incomplets  ;  2  cas  où  la  syphilis  fut  contractée 
dans  l’adolescence  alors  que  l’asthme  datait  de  l’en¬ 
fance,  ce  qui  n’élimine  pas  la  possibilité  d’une  hérédo- 
syphilis  ;  8  cas  où  la  présence  de  la  syphilis  est 
démontrée  par  l’action  du  traitement  antisyphilitique 
sur  l'asthme  et  par  la  coïncidence  d’autres  lésions 
d’allure  spécifique  (aortite,  ostéite,  pelade,  etc,); 

6  cas  évoluant  chez  des  adultes  après  infection  syphi¬ 
litique;  5  cas  ayant  trait  à  de  l’asthme  infantile  chez 
les  enfants  de  pères  syphilitiques. 

L’étiologie  syphilitique  de  l’asthme  n’enlève  aucune 
valeur  aux  causes  provocatrices,  comme  la  sensibili¬ 
sation  au  duvet,  au  pollen  ou  à  d’autres  substances. 

Le  traitement  spécifique  ne  réussit  qu’à  la  condi¬ 
tion  d’être  poursuivi  pendant  des  mois  et  repris  par 
intervalles  pendant  un  à  deux  ans. 

De  même  que,  pour  déclancher  les  douleurs  fulgu¬ 
rantes  du  tabès,  qui  appartiennent  à  la  syphilis  mé- 
ningo-radiculaire,  il  est  besoin  d’excitations  étran¬ 
gères  au  processus  syphilitique,  de  même,  dans  le 
.  syndrome  asthmatique  de  la  syphilis,  des  causes 
provocatrices,  variables  pour  chaque  individu,  inter¬ 
viennent  pour  susciter  l’accès. 

—  M.  F.  Bezançon  croit  que  la  syphilis  joue  un 
rôle  important  dans  l’atteinte  des  glandes  endocrines 
et  dans  les  maladies  de  sensibilisation,  mais  il  n’a 
pas  été  frappé  de  la  fréquence  ni  de  l’importance  de 
la  syphilis  comme  maladie  de  fond  chez  les  asthma¬ 
tiques.  Trois  facteurs  de  prédisposition  semblent 
particulièrement  importants  dans  l’asthme  ;  l’état 
spécial  du  système  nerveux,  les  irritations  pulmo¬ 
naires  (sclérose,  etc.),  enfin,  dans  un  grand  nombre 
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de  cas,  l’excès  d’alimentation,  les  troubles  hépati¬ 
ques,  etc.  D’autre  part,  on  n’est  pas  en  droit  de  dire 
que  parce  que  le  traitement  a  agi,  il  s'agissait  de  sy¬ 
philis.  Le  calomel,  en  particulier,  peut  avoir  un  heu¬ 
reux  effet  autrement  que  comme  antisyphilitique,  par 
exemple  par  son  action  cholagogue. 

—  M.  Müian  se  range  à  l’opinion  de  M.  Dufour 
et  insiste  sur  l’atteinte  organique  ou  fonctionnelle  du 
pneumogastrique  que  produit  souvent  la  syphilis.  La 
sanction  thérapeutique  d’une  telle  conception,  c’est 
la  mise  en  œuvre  du  traitement  spécifique  en  pré¬ 
sence  de  l'asthme  ;  M.  Milian  a  vu  bien  des  asthma¬ 
tiques,  des  bronchitiques  chroniques  et  des  emphy¬ 
sémateux  guérir  ainsi. 

—  M.  Pasteur-Valery-Radot  ne  croit  pas  au  rôle 
prépondérant  de  la  syphilis  dans  la  pathogénie  de 
l’asthme.  Parmi  plusieurs  centaines  d’asthmatiques, 
il  n’a  observé  qu’un  seul  cas  d’asthme  syphilitique 
authentique  chez  un  homme  jeune,  présentant  une 
aortite,  avec  un  Wassermann  négatif,  en  l’absence 
d’autres  signes  de  syphilis.  Le  traitement  spécifique 
amena  la  disparition  complète  de  l’asthme.  On  ne 
rencontre  pas  spécialement  la  syphilis  chez  les  asth¬ 
matiques.  La  majorité  des  asthmes  sont  dus  à  la  pré¬ 
sence  d’une  épine  irritative  pulmonaire  associée  à  un 
trouble  vago-sympathique. 

—  M.  Pagniez  n’a  pas  vu  d’asthme  nettement 
syphilitique,  mais  il  a  observé  un  cas  d’asthme  très 
grave  chez  une  jeune  femme  syphilitique  et  tabéti¬ 
que  chez  laquelle  le  traitement  n’eut  aucun  effet.  La 
réussite  du  traitement  n’est  pas  un  argument  de 
grande  valeur,  car  l’asthme  est  sensible  à  beaucoup 
de  médicaments. 

—  M.  Dufour  ne  partage  pas  l’opinion  de  M.  Pas- 
teur-Valery-Radot  et  il  rappelle  que  l’on  trouve  la 
syphilis  chez  30  pour  100  des  consultants  environ. 

—  M.  Pasteur-Valery-Radot  fait  remarquer 
qu’il  a  soigné  systématiquement  les  asthmatiques 
par  les  arsenicaux  sans  en  retirer  de  résultats  ex¬ 
traordinaires. 

—  M.  Milian  ne  fait  pas  d’arsénobenzol  chez  les 
asthmatiques,  étant  donné  la  fréquence  chez  eux  des 
crises  nitritoïdes. 

—  M.  J.  Hallé,  qui  a  constaté  les  bons  résultats 
que  donne  la  cure  dLe  a  Bourboule  chez  les  petits 
asthmatiques  envoyés  par  les  hôpitaux,  ne  pense  pas 
que  ce  soit  parce  qu’ils  sont  syphilitiques  que  La 
Bourboule  leur  a  fait  du  bien. 

Néphrose  lipoïdique  d’abord  pure,  puis  compli¬ 
quée  de  glomérulo-néphrlte  et  terminée  par  un 
coma  azotémlque  chez  un  jeune  enfant.  —  MM. 
Marcel  Labbé  et  Bith  ont  observé  un  enfant  de 
3  ans  qui  présenta  d’abord  le  tableau  typique  d’une 
néphrose  lipoïdique,  mais  chez  lequel  le  régime 
carné,  l’extrait  thyroïdien  et  la  reprise  du  sel  pro¬ 
duisirent  une  augmentation  considérable  des  œdèmes, 
tandis  que  le  régime  décbloruré  et  lacto-végétarieu 
associé  au  chlorure  de  calcium  en  amena  la  diminu¬ 
tion.  Un  nouvel  essai  de  régime  carné  et  de  médica¬ 
tion  thyroïdenne,  faite  pour  tenir  compte  des  indica¬ 
tions  du  métabolisme  basal,  eut  encore  un  mauvais 
résultat.  Malgré  toutes  les  tentatives  thérapeutiques, 
l’état  alla  eu  s’aggravant,  l’urée  sanguine  augmen¬ 
tant  progressivement  jusqu’à  1  gr.  10,  et  l’enfant, 
devenu  très  cachectique,  succomba  dans  le  coma. 

Dans  ce  cas  les  œdèmes  semblent  avoir  eu  la 
même  pathogénie,  la  même  signification  et  la  même 
évolution  que  dans  les  néphrites  hydropigènes  ordi¬ 
naires.  Ils  ont  réagi  également  à  l’équilibre  minéral, 
et  cependant  il  existait  de  la  lipoïdurie  et  une  hyper- 
lipoïdémie  considérable.  Les  auteurs  estiment  que  la 
néphrose  lipoïdique  ne  peut  être  considérée  comme 
un  type  nosologique  absolument  à  part, 

—  M.  Paraf  a  observé  chez  un  tuberculeux  un 
cas  de  népbrose  répondant  cliniquement  à  la  né¬ 
phrose  lipoïdique.  Or,  dès  qu’on  donnait  du  sel,  les 
œdèmes  augmentaient.  Un  régime  riche  en  albumi¬ 
noïdes  causa  l’accroissement  de  l’urée  sanguine. 
L’autopsie  montra  des  lésions  plus  voisines  de  la 
néphrite  hydropigène  que  de  la  néphrose  lipoïdique. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  fait  remarquer  que  le 
malade  qu’il  a  présenté  comme  atteint  de  néphrose 
lipoïdique  pure  et  qu’il  suit  depuis  2  ans  n’a  pas  évo¬ 
lué  vers  la  néphrite. 

—  M.  Debré  trouve  qu’il  est  exagéré  de  dire  que 
l’étiquette  de  néphrose  lipoïdique  n’apporte  rien  de 
plus  au  point  de  vue  pronostique.  Le  malade  dont  il  a 
récemment  publié  l’observation  a  pu  reprendre  ses 
sccupatious  et  les  œdèmes  ont  disparu.  Quelle  que 


soit  la  physiologie  pathologique  de  ces  cas,  la  notion 
de  néphrose  lipoïdique  a  procuré  un  élément  pro¬ 
nostique  intéressant. 

—  M.  Catbala  fait  observer  que  l’institution  du 
régime  protéique  et  de  la  médication  thyroïdienne 
a  modifié  profondément  l’évolution  et  le  pronostic 
de  certaines  albuminuries  de  l’enfance  considérées 
jusque-là  comme  des  néphrites  chroniques. 

—  M.  J.  Hallé  confirme  les  observations  de  M. 
Cathala  et  fait  remarquer  qu’avant  qu’on  n’ait  décrit 
la  néphrose  lipoïdique,  il  avait  vu  les  heureux  effets 
du  régime  mixte  dans  ce  qu’il  appelait  les  «  né¬ 
phrites  du  jeune  âge  ». 

Lipodystrophie  localisée  insullnique.  —  MM.  F. 
Ratbery  et  R.  Sigwald  présentent  un  cas  typique 
de  lipodystrophie  localisée  consécutive  aux  injec¬ 
tions  prolongées  d’insuline.  Ils  décrivent  cette  alté¬ 
ration  d’un  type  très  spécial,  identifié  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Depisch,  de  Vienne,  en  1926;  ils  l’oppo¬ 
sent  à  une  autre  altération  locale  caractérisée  par  un 
boursoufflement  des  tissus  sous -cutanés  ayant  la 
consistance  d’une  mousse  de  caoutchouc.  Ils  dis¬ 
cutent  à  ce  sujet  le  mécanisme  de  cette  complication 
locale,  fort  rare  du  reste. 

Fragilité  vasculaire  avec  virilisme;  dépression 
intermittente  et  glycosurie.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine,  A.  Miget  et  M.  Hirsch  présentent 
une  femme  de  27  ans  atteinte  de  troubles  divers 
apparus  progressivement  depuis  l’âge  de  15  ans  : 

1“  Troubles  cutanés  caractérisés  par  une  teinte 
érythémateuse  des  membres  avec  acrocyanose  des 
mains,  pétéchies  en  brassard,  ecchymoses  diffuses  au 
moindre  choc. 

2°  Perturbations  morphologiques  :_bouffissure  et 
congestion  de  la  face,  empâtement  et  trophœdème 
localisés  à  la  partie  de  la  région  thoracique  supé¬ 
rieure  et  virilisme  partiel  à  prédominance  faciale. 

3“  Aménorrhée  et  syndrome  glycosurique  passager 
et  névrite  légère  des  membres  inférieurs. 

4“  Crises  de  dépression  intermittente  et  syndrome 
dysendocrinien,  insuffisance  thyro-ovarienne  et 
hyperfonctionnement  surrénal. 

Pleurésie  purulente  à  bacilles  de  Friediander; 
pleurotomie  simple  ;  guérison.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine,  Lévy-Bruhl  et  A.  Miget  rapportent 
l’observation  d’un  cas  de  pleurésie  purulente  à 
bacilles  de  Friedliinder  ayant  évolué  chez  un  homme 
de  51  ans,  débilité  paludéen,  alcoolique,  présentant 
une  insuffisance  hépatique  notable  et  une  anémie 
intense.  Malgré  plusieurs  poussées  avec  foyers  pul¬ 
monaires  bilatéraux,  une  pleurotomie  suivie  de 
sipbonage  de  la  cavité  pleurale  permit  d’obtenir  une 
guérison  complète. 

L’étude  biochimique  du  bacille  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  bacille  de  Friedliinder  extrêmement 
virulent,  aussi  bien  pour  la  souris  et  le  cobaye  que 
pour  le  lapin,  présentant  après  ensemencements  sur 
milieux  de  cultures  spéciaux  certaines  particularités 
à  rapprocher  des  données  récentes  apportées  par  des 
travaux  américains  :  transformations  des  caractères 
morphologiques  et  biologiques  des  bactéries  pro¬ 
duites  par  l’addition  au  milieu  de  culture  de  sérum 
antimicrobien  spécifique. 

Indications  thérapeutiques  fournies  par  l’étude 
du  chlore  du  sang  et  de  sa  répartition  entre  le 
plasma  et  les  globules  rouges.  —  MM.  L.  Riba¬ 
deau-Dumas,  R.  Mathieu,  Max  M.  Lévy  et  J. 
Fleury  précisent  les  indications  des  divers  sérums 
à  injecter  au  nourrisson  déshydraté.  Car,  en  pré¬ 
sence  d’un  nourrisson  qui  perd  du  poids  de  façon 
plus  ou  moins  rapide  sous  l’influence  de  causes 
diverses,  il  est  naturel  de  tenter  d’enrayer  la  chute 
de  poids  à  l’aide  d’injections  de  sérums  qui  inter¬ 
viennent,  bien  entendu,  à  titre  de  médication  symp¬ 
tomatique  au  milieu  d’un  ensemble  thérapeutique, 
Toute  la  difficulté  commence  lorsqu’il  s’agit  de 
déterm  ner  celui  qu’il  faut  injecter  :  sérum  de 
Ringer,  sérum  glucosé  ou  sérum  bicarbonaté  î  Ft, 
comme  la  clinique  est  incapable  de  diriger  le  choix,  on 
injectait,  jusqu’ici,  au  hasard  l’un  de  ces  trois  sérums. 

C’est  l’examen,  du  sang  qui  donne  les  indications 
nécessaires  par  les  dosages  du  chlore  dans  les  glo¬ 
bules  rouges  et  dans  le  plasma.  Il  en  découle  deux 
notions  dont  la  connaissance  permettra  l’application 
de  la  thérapeutique  spéciale  que  les  auteurs  ont  en 

a)  La  valeur  absolue  du  taux  du  chlore  sanguin  ; 


ô)  La  répartition  du  chlore  entre  le  plasma  et  les 
globules  rouges  exprimée  par  le  rapport 

C’est  la  valeur  de  ce  rapport  qui  est  le  repère  le 
plus  important. 

T.“  ^jj-  est  supérieur  à  lu  normale  :  il  faut  injecter 
du  sérum  bicarbonaté  (ou  faire  ingérer  'e  bicar¬ 
bonate  si  l’enfant  ne  vomit  pas).  Mais,  en  même 
temps  que  le  chlore  se  déplace  du  plasma  vers  les 
globules  rouges,  son  taux  dans  le  plasma  peut  être 
inférieur  ou  supérieur  à  la  normale.  Dans  le  premier 
cas  on  adjoindra  au  sérum  bicarbonaté  du  sérum  de 
Ringer;  dans  le  deuxième  cas,  pour  ne  pas  apporter 
un  excès  de  chlore  au  sang,  la  quantité  de  sérum 
complémentaire  qu’il  faut  adjoindre  au  sérum  bicar¬ 
bonaté  sera  le  sérum  glucosé. 

2»  -JJ-  n'est  pas  modifié  :  mais  le  chlore  peut  être 

modifié  en  valeur  absolue  ;  dans  une  des  observa¬ 
tions  des  auteurs  le  CIP  et  GR  ont  subi  un  accrois¬ 
sement  parallèle.  Dans  ce  cas,  il  est  contre-indiqué 
d’injecter  du  sérum  salé  :  il  faut  réhydrater  l’orga¬ 
nisme  sans  lui  apporter  une  nouvelle  surcharge 
ionique. 

3“  est  abaissé  :  il  faut  injecter  du  sérum  de 
Ringer. 

En  appliquant  cette  sérothérapie  guidée  par  les 
examens  hématologiqucs,  les  auteurs  ont  pu  observer 
de  brillants  résultats. 

Prix  Legendre.  —  Le  prix  pour  1929  a  été  par¬ 
tagé  entre  MM.  Boyé  (Vincennes),  Durand  (Mon¬ 
treuil)  et  J.  Godard,  externe  des  hôpitaux.  Un  encou¬ 
ragement  de  500  fr.  a  été  accordé  à  M.  Gosselin 
(Argenteuil)  et  une  mention  honorable  à  M.  Gallois 
(Paris). 

Sujet  proposé  pour  1932  :  Le  livret  sanitaire.  Les 
mémoires  doivent  être  déposés  sur  le  bureau  de  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux,  avant  le  l»’  No¬ 
vembre  1932. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

15  Mai  1930. 

Abcès  putride  du  poumon.  —  M.  Gabrielle  pré¬ 
sente,  guéri,  un  malade  atteint  d’abcès  putride  du 
poumon  chez  lequel  il  est  intervenu  en  pratiquant 
une  phrénicectomie  puis  une  thoracectomie  extra¬ 
pleurale  en  plusieurs  temps. 

Plaie  artério-veineuse  des  vaisseaux  sous-cla¬ 
viers.  —  M.  Patel  est  intervenu  au  3»  jour  chez  un 
sujet  atteint  de  communication  artério-veineuse  des 
vaisseaux  sous-claviers  consécutive  à  une  plaie  par 
balle.  Il  fit  une  ablation  de  la  fistule  artério-vei¬ 
neuse  après  quadrujile  ligature  de  l’artère  et  de  la 
veine.  Les  suites  ont  été  simples;  l’opéré  n’a  pas  pré¬ 
senté  de  troubles  de  la  circulation  du  membre  supé- 

A  ce  propos,  l’auteur  discute  quelques  points 
relatifs  à  la  thérapeutique  de  ces  blessures.  Il  ne 
croit  pas  utile  de  différer  l’intervention  dans  l’espoir 
qu’une  circulation  collatérale  se  développera  :  le 
danger  consiste  surtout  à  attendre.  La  voie  d’accès 
chirurgicale  doit  être  large,  la  section  de  la  clavicule 
en  son  milieu  lui  a  donné  un  jour  excellent.  La  thé¬ 
rapeutique  conservatrice  —  suture  des  plaies  arté¬ 
rielle  et  veineuse  —  théoriquement  idéale,  rencontre 
en  pratique  de  grosses  difficultés  et  expose  à  des 
hémorragies  secondaires.  La  ligature  des  quatre 
bouts  vasculaires  est  la  méthode  de  sécurité  qui 
a  été  le  plus  souvent  utilisée. 

Plalepar  balle  de  la  queue  de  cheval.  —  M.  Wer- 
theimer  présente  une  observation  qui  montre  les 
possibilités  de  la  thérapeutique  chirurgicale  dans 
les  traumatismes  du  rachis.  Une  jeune  femme,  aussi¬ 
tôt  après  un  coup  de  revolver,  avec  orifice  d’entrée 
dans  le  10»  espace  intercostal,  présente  une  para¬ 
plégie  complète  ;  apparition  dans  les  jours  suivants 
de  troubles  trophiques  et  d’une  escarre  sacrée. 
Après  repérage  radiographique  de  la  balle,  lamiuec- 
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lomie' ))Ortaul  surlcs  2«,  2»  et  V'  lombaires,  qui  inène 
sur  un  foyer  hémorragique;  la  dure-mère  déchirée 
est  suturée.  Après  l’intervention,  la  motricité  et  la 
sensibilité  réapparurent  progressivement,  l’escarre 
se  cicatrisa.  La  balle  put  être  extraite  dans  le  canal 
sacré  par  une  seconde  intervention.  Il  ne  persiste 
actuellement  qu’un  déficit  sensitivo-moteur  au  niveau 
du  membre  inférieur  droit. 

Myomectomies  pour  gros'ftbrotnes. —  M.  Villard, 
dans  celte  communication,  n’envisage  que  les  myo¬ 
mectomies  faites  pour  de  volumineux  fibromes  intra- 
muraux.  11  a  ainsi  enlevé  un  myome  de  2  kilogr.  éOO 
chez  une  jeune  fille  de  19  ans;  dans  un  autre  cas,  il  a 
énucléé  un  fibrome  sphacélé  et  infecté,  entouré  d’une 
nappe  purulente,  et  dut  terminer  par  un  Mikulicz. 
Au  cours  d’une  grossesse  un  fibrome  de  1.500  gr.  en 
voie-de  spbacèle  put  être  énucléé  sans  interruption 
de  celle-ci.  Enfin,  dans  une  4»  observation,  la  myo¬ 
mectomie  d’un  fibrome  de  l’isthme  permit  à  une 
femme  stérile  d’avoir  une  grossesse. 

L’auteur  est  partisan  de  la  myomectomie,  même 
lorsqu’il  s’agit  de  volumineuses  tumeurs  intra-mu- 
rales  ;  le' volume  ne  constitue  pas  une  contre-indica¬ 
tion.  Mais  il  préfère  l’bystérectomie  lorsqu’il  faut 
faire  plus  de  3  énucléations  chez  la  même  malade  ou 
lorsque  celle-ci  a  dépassé  l’.lge  de  35  ou  40  ans. 

• —  M.  Cbal/er  est,  lui  aussi,  partisan  de  la  con¬ 
servation.  mais  étant  donné  la  fréquence  des  noyaux 
multiples  il  pense  que  l’on  ne  trouve  pas  très  sou¬ 
vent  des  cas  favorables  pour  la  myomectomie. 

— ■  M.  Tixier,  envisageant  la  question  du  drai¬ 
nage  après  la  myomectomie,  fait  remarquer  que, 
dans  certains  cas,  lorsque  la  cavité  utérine  a  été 
largement  ouverte,  on  peut  introduire  un  gros  drain 
dans  le  col,  et  drainer  par  le  vagin.  Les  possibilités 
de  la  myomectomie  dans  les  fibromes  multiples 
tiennent  plus  à  la  situation  qu’au  nombre  des 
fibromes;  lorsqu'ils  peuvent  être  énucléés  par  un 
petit  nombre  d’incisions,  la  conservation  est  légitime  ; 
elle  ne  l’est  plus  si  l’on  doit  recourir  à  un  grand 
uombi  e  d’incisions  disséminées  sur  tout  l’utérus. 

H.  Rolvnd. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

20  Mai  1929. 

Syphilis  hépatique  ayant  simulé  un  cancer  du 
foie  —  MM  Thters  et  Bovysset  apportent  l’obser¬ 
vation  d’un  sujet  présentant  un  gros  foie  dur,  sans 
grosse  rate,  chez  lequel  ils  ont  observé  l’apparition, 
d’abord  d’une  masse  épigastrique  avec  frottements 
péritonéaux,  puis  d’une  ascite  et  d’un  œdème  des 
membres  inférieurs  avec  cachexie.  Guérison  par  le 
mercure.  3  mois  après,  le  foie  a  diminué  de  volume  et, 
à  la  place  delà  gomme  épigastrique,  on  perçoit  nette¬ 
ment  une  sorte  de  dépression  irrégulière.  Aucun 
signe  clinique  de  syphilis  ;  le  Bordet-Wassermann  a 
toujours  été  négatif  avant  comme  après  le  traitement. 

Accès  de  tachycardie  paroxystique,  d’origine 
ventriculaire,  chez  une  femme  de  30  ans  sans 
lésion  cardiaque  apparente;  mort  subite  dans  l’in- 
valle  des  accès.  —  MM.  L.  Gallavardin  et  R.  Fro¬ 
ment  rapportent  une  observation  qui  tend  à  démon¬ 
trer  :  1"  qu’il  existe  une  [orme  ventriculaire  de  la 
maladie  de  ISouveret,  à  opposer  à  la  forme  bannie 
supra-ventriculaire,  forme  rarissime  puisqu’ils  n’en 
ont  observé  que  2  cas  sur  plus  de  ItiO  observations 
personnelles  ;  2“  que  cette  forme  ventriculaire  pré¬ 
sente  une  f’ravité  qui  contraste  avec  la  bénijinité  de 
la  forme  habituelle,  du  fait  sans  doute  de  l’appari¬ 
tion  toujours  possible  d’un  coup  de  fibrillation  ven¬ 
triculaire  avec  mort  subite;  3“  que  cette  forme  ven¬ 
triculaire  peut  être  soupçonnée  cliniquement  à  l’aide 
des  constatations  faites  au  cours  de  l’accès  (carac¬ 
tères  du  pouls  veineux  ou  tracés  électriques)  et  delà 
mise  en  évidence,  dans  l’intervalle  des  accès,  d’une 
extra-systolie  ventriculaire  très  anormale,  c’est-à- 
dire  à  éléments  très  polymorphes  et  groupés  en 
courtes  salves. 

—  M.  Dumas  a  observé  récemment,  chez  un  sujet 
de  50  ans,  un  rythme  cardiaque  à  200  avec  asphyxie 
et  cyanose.  11  existait  un  très  .léger  disque  d’albu¬ 


mine.  On  fait  vomir  le  malade  suivant  la  méthode  de 
Dévie  et  Savy;  on  lui  donne  de  la  digitaline,  le  tout 
sans  succès.  Lu  mort  survient  au  15“  jour  avec  cya¬ 
nose  et  sans  œdème,  le  malade  étant  beaucoup  plus 
dyspnéique.  La  compression  des  globes  oculaires, 
celle  des  pneumogastriques  étaient  restées  sans  effet, 

—  M.  Gallavardin.  Il  s’agit  là  d’une  observation 
typique  d’asystolie  progressive  au  cours  de  la 
maladie  de  Bouveret  (forme  prolongée).  Mais,  dans 
ce  cas,  ou  ne  peut  pas  admettre  une  origine  ventricu¬ 
laire.  L’auteur  a  vu  5  ou  6  malades  qui  ont  présenté 
des  accès  prolongés;  certains  semblaient  au  bord  de 
la  tombe  et  pourtant  ils  ont  guéri.  Ija  thérapeutique 
pose  souvent  des  questions  angoissantes.  On  peut 
souvent  arrêter  l’accélération  du  rythme,  mais  parfois 
on  est  sans  action  sur  elle  et  le  malade  est  perdu. 

— •  M.  Barbier  a  vu  récemment  un  malade  atteint 
d’une  très  ancienne  tachycardie  paroxystique  qui 
avait  commencé  vers  l’âge  de  13  ans,  qui  n’empêcha 
pas  le  sujet  de  faire  la  guerre  dans  l’infanterie.  Il  fit 
même  une  marclie  de  24  heures  an  cours  d’un  accès. 
11  Y  a  2  mois  1/2,  nouvelle  crise.' M.  Barbier  vit  le 
sujet  au  21“  jour  avec  des  œdèmes  remontant  au- 
dessus  de  la  ceinture,  de  l’oligiirie,  de  l'œdème  des 
bases  et  une  asphyxie  comme  dans  l’œdème  du  pou¬ 
mon.  Il  fit  des  tonicardiaques  et  donna  des  supposi¬ 
toires  de  Sédal.  Arrêt  de  la  crise.  Le  malade  urine 

10  litres  un  jour  et  8  le  lendemain  :  il  semble  bien 
être  entré  dans  une  2“  phase  de  sa  maladie  jusque-là 
bien  tolérée  et  qui  se  complique  maintenant  d’asys¬ 
tolie. 

Apparition  et  disparition  intermittentes  d’un 
souffle  d’insuffisance  aortique,  au  cours  d’une 
même  séance  d’auscultation,  dans  un  rétrécisse¬ 
ment  aortique'  pur  avec  extrême  lablMté  tension¬ 
nelle.  —  MM.  L.  Gallavardin  et  L.  Gravier  rap¬ 
portent  un  cas  de  rétrécissement  aortique  pur  dans 
lequel  la  tension  artérielle  présentait  une  labilité 
remarquable,  s’élevant  eu  quelques  minutes  de 
85/55  jusqu’à  215/105,  pour  des  variations  du  pouls 
de  88  à  130.  Or,  il  était  remarquable  de  voir  que,  dès 
que  la  tension  systolique  atteignait  ou  dépassait 
160  milligr.  Hg,  un  léger  souffle  diastolique  d’insuf¬ 
fisance  aortique  venait  se  superposer  au  souffle  sys¬ 
tolique  du  rétrécissement. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  des  insuffisances  aortiques 
légères^transitoires  se  produisant  d’un  jour  à  l’autre 
chez  certains  hypertendus,,  au  cours  de  poussées 
hypertensives  transitoires.  Mais,  ici,  l’influence  des 
variations  tensionnelles  sur  la  production  du  souffle 
diastolique  transitoire  était  d’autant  plus  fac.i'e  à 
mettre  en  évidence  que  ces  variations  se  produisaient 
très  étendues  au  cours  d’une  même  séance  d’auscul- 

• —  M.  Dumas  a  observé  une  malade  âgée  chez 
laquelle,  après  une  pliase  d’involution  tensionnelle, 

11  a  noté  la  disparition  d’un  souffle  d’insuffisance 
aortique. 

Phlébite  variqueuse  delà  jambe  droite  avec  infarc¬ 
tus  pulmonaire  et  extension  successive  du  pro¬ 
cessus  phlébitique  au  membre  inférieur  opposé  et 
au  membre  supérieur  droit;  guérison.  —  MM. 
Gâté  et  Giraud  rapportent  une  observation  d’un 
malade  qui,  à  la  suite  d’une  simple  phlébite  vari¬ 
queuse  localisée  à  une  veine  superficielle  du  mollet, 
présenta  une  triple  phlegmatia  alba  dolens  intéres¬ 
sant  successivement  les  deux  membres  inférieurs  et 
le  supérieur  droit.  Ils  insistent  sur  la  multiplicité  des 
localisations  du  processus  phlébitique,  leur  action 
sur  l’évolution  ultérieure  des  varices,  et  l’existence 
d’un  infarctus  pulmonaire. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

14  Mai  1930. 

Phlegmon  ligneux  de  la  cavité  de  Retzlus  consé¬ 
cutif  à  des  végétations  vénériennes.  —  MM.  Gâté, 
Ph.  Roebet  et  Treppoz  présentent  un  malade  qui, 
ayant  subi  des  cautérisations  de  végétations  au 
nitrate  d  argent,  fit  des  phénomènes  inflammatoires 


locaux,  des  adénopathies  inguinales,  puis  un  phleg¬ 
mon  ligneux  de  la  cavité  de  Reizius  à  allure  tor¬ 
pide.  actuellement  en  voie  de  résolution.  Ils  n’ont 
pas  trouvé  d’étiologie  semblable  dans  la  littérature. 

Double  ostéosvnthèse  de  cuisse.  —  Le  malade 
présenté  par  MM.  Patel  et  Sassard  a  été  traité 
par  ostéosynthèse  métallique  pour  fracture  des  deux 
fémurs  Bien  que  d’un  côté  la  plaque  se  soit  cassée, 
le  résultat  anatomique  et  fonctionnel  est  satisfaisant. 

Néoplasme  du  cæcum.  —  MM.  Patel  et  Sassard 
présentent  un  cancer  du  cæcum  qu’ils  ont  enlevé  en 
un  temps.  Le  malade  mourut  au  9“  jour  de  compli¬ 
cations  pulmonaires. 

Néoplasme  du  fond  utérin  sur  utérus  prolabé. 

—  MM.  Patel  et  Sassard  présentent  une  pièce  de 
cancer  du  corps  de  l’utérus,  à  peu  près  silencieux 
cliniquement,  la  malade  étant  venue  consulter  pour 
un  prolapsus  génital.  Les  auteurs  firent  une  hysté¬ 
rectomie  abdominale  totale. 

De  l’examen  systématique  des  épanchements 
articulaires.  —  M.  Pouzet  insiste  sur  l’utilité  des 
examens  de  laboratoire  des  épanchements  articu¬ 
laires.  Il  a  systématiquement  ponctionné  des  hydar- 
throses  pour  faire  le  Wassermann  dans  le  liquide 
articulaire,  l’inoculation,  la  culture  et  la  cytologie. 
Sur  12  lésions  du  genou,  dont  le  plus  grand  nombre 
étaient  ou  auraient  été  traitées  comme  des  tubercu¬ 
loses,  il  a  isolé  4  tuberculoses,  3  hémarthroses  dont 
une  hémophilique,  3  syphilis  et  2  cas  incertains, 
mais  vraisemblablement  syphilitiques.  C’est  ainsi 
qu’une  enfant,  dont  les  parents  étaient  morts  tuber¬ 
culeux,  qui  avait  eu  un  soina  ventosa  fistulisé  à 
3  ans,  a  été  trouvée  syphilitique;  une  enfant  à 
Wassermann  du  sang  légèrement  positif  eut  une 
inoculation  positive. 

L’auteur  pense  que  la  réaction  de'Wassermann  du 
liquide  articulaire  a  une  grosse  valeur,  supérieure 
peut-être  à  celle  du  sang,  car  une  réaction  négative 
dans  le  liquide  parait  susceptihle  d’éliminer  la  spéci¬ 
ficité  et,  en  tout  cas,  peut  trancher  utilement  le  dia¬ 
gnostic  lorsque  l’examen  sanguin  est  cependant 
positif,  La  déviation  du  complément  pour  la  tuber¬ 
culose  n’a  été  faite  qu’une  fois  et  fut  négative  dans 
un  cas  qui  ne  fut  pas  reconnu  tuberculeux. 

IJ  inoculation  hit  toujours  positive  dans  les  4  cas 
qui  évoluèrent  comme  des  lésions  tuberculeuses. 
L’auteur  pense  qu’il  v  a  peut-être  des  hvdartbroses 
tuberculeuses  à  inoculation  momentanément  néga¬ 
tive.  ce  qui  indique  seulement  qu’il  faut  répéter  cet 
examen,  bien  qu’on  exagère,  sans  doute,  la  propor¬ 
tion  des  lésions  tuberculeuses. 

Quant  à  la  bactériologie  par  une  culture  négative, 
elle  permit,  chez  un  nourrisson  soupçonné  d’ostéo¬ 
myélite  avec  'épanchement  articulaire,  d’éliminer 
cette  étiologie.  La  culture  sur  milieu  de  Pétroff  est 
susceptible  de  donner  la  preuve  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  bien  avant  la  réponse  de  l’inoculation.  Dans 
un  seul  cas  on  trouva  du*baoille  de  Koch  à  l’examen 
direct. 

La  formule  cytologique  ne  fut  recherchée  qu’une 
seule  fois;  en  principe,  dans  la  syphilis,  il  y  a  poly¬ 
nucléose,  ce  qui  fut  vérifié  dans  ce  cas. 

Troubles  de  croissance  d’origine  syphilitique. 
—  A  propos  d’une  observation,  M.  Pouzet  insiste  sur 
le  rôle  de  la  syphilis  dans  beaucoup  de  cas  de  trou¬ 
bles  de  croissance  ou  de  rachitisme  dit  tardif. 

Quatre  cas  de  corps  étrangers  enclavés  dans  la 
partie  supérieure  de  l’œsophage.  —  M.  Jaccod 
présente  4  corps  étrangers  qu’il  a  extraits  de  l’œso¬ 
phage:  chez  ses  quatre  malades  le  point  d’arrêt  était 
anormal,  l’enclavement  s’étant  fait  entre  l’hypo- 
pharynx  et  l’œsophage  cervical,  au  niveau  de  la 
bouche  de  l’œsophage. 

Méningite  aiguë  consécutive  à  une  sinusite  fron¬ 
tale.  —  Dans  cette  observation  présentée  par  M. 
Jaccod,  une  méningite  apparut  au  cours  d’une 
sinusite  frontale  aiguë.  Le  malade,  blessé  du  crâne, 
avait  un  sinus  formant  cavité  close,  il  n’existait  plus 
de  canal  naso-frontal,  du  fait  d’un  traumatisme  de 
guerre.  L’autopsie  montra  qu’il  n’y  avait  pas  d’abcès 
du  lobe  frontal. 

H.  Roland. 
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e  Tchi-coslovaque  («ic 


çais  sui‘  noire  jeune  Républi(|ue  encore  si  peu 
connue  en  France,  ce  pays  tant  aimé  et  tant 
admiré  des  Tchécoslovaques  depuis  des  siècles. 

Les  relations  entre  les  médecins  français  et 
tchécoslovaques  se  développent  considérablement, 
mais  elles  ne  répondent  pas  encore  au  profond 
désir  d’une  pénélratioft^éciproque. 

La  Société  médicale  franco-tchécoslovaque, 
jointe  à  l’A.  D.  R.  M.,  désire  aider  au  rapproche¬ 
ment  plus  complet  des  médecins  des  deux  na¬ 
tions.  Les  médecins  et  étudiants  tchécoslovaques 
viennent  de  plus  en  plus  en  France  pour  se  per¬ 
fectionner  et  profiter  de  l’admirable  science  mé¬ 
dicale  française.  Ce  mouvement  renforce  l’in¬ 
fluence  de  l’Ecole  médicale  française  sur  celle  de 
la  Tchécoslovaquie,  qui  était  demeurée,  jusqu’à 
la  guerre,  sous  l’influence  de  la  médecine  alle¬ 
mande.  Nous  espérons  aussi  que  non  seulement 
les  médecins  tchécoslovaques,  mais  aussi  les 
médecins  français,  profiteront  de  ce  rapproche¬ 
ment,  parce  que  la  valeur  de  la  science  médicale 
en  Tchécoslovaquie  n’est  pas  douteuse. 

Un  nouveau  progrès  a  été  réalisé  l’année  der- 


grie  et  habités  par  la  nation  tchécoslovaque. 
Ainsi  cette  nation  slave  s’est  libérée  du  joug 
autrichien  et  hongrois,  après  des  centaines  d’an¬ 
nées  d’oppression. 

La  Tchécoslovaquie  a  une  superficie  de 
140.000  kraq,  ce  qui  la  classe  parmi  les  pays  de 
l’Europe  d’une  étendue  moyenne.  Elle  compte 
14.000.000  d’habitants  et  sa  densité  kilométrique 
(97)  est  plus  élevée  que  celle  de  la  France  (71  seu¬ 
lement). 

Située  au  centre-  de*  l’Europe,  elle  est  un  pays 
purement  intérieur,  mais  avec  un  climat  très  mo¬ 
déré.  On  compare  souvent  sa  forme  allongée  à 
celle  du  pancréas.  Sa  longueur  de  l’Est  à  l’Ouest 
est  de  1.000  km.,  sa  largeur  de  55  km.  seulement 
à  l’Est.  Cette  forme  la  rend  voisine  de  nombreux 
pays:  Allemagne,  Autriche,  Hongrie,  [Roumanie 
et  Pologne  sont  à  ses  frontières. 

La  capitale  de  la  République  est  Prague 
(Praha),  une  ville  très  ancienne  qui  a  presque 
1.000.000  d’habitants,  et  qui  s’agrandit  chaque 
jour.  Le  climat  de  la  République  est  sensiblement 
le  même  partout,  en  dehors  des  changements 


thique  (qui  s’est  jointe  volontairement  à  la  Tché¬ 
coslovaquie). 

La  Tchécoslovaquie  possède  de  vastes  vallées 
très  fertiles,  ainsi  que  des  montagnes  assez  hautes 
(jusqu’à  2.600  ra.)très  riches  en  ressources  fores¬ 
tières. 

Le  niveau  de  l’agriculture  est  remarquable¬ 
ment  élevé  à  l’Est  et  au  Centre  de  la  République, 
mais  il  faut  encore  éduquer  les  agriculteurs  des 
pays  orientaux  pour  obtenir  l’indépendance  éco¬ 
nomique  complète.  Seulement  4  1/2  pour  100  de 
la  surface  du  sol  restent  inexploités. 

(.)n  y  récolte  toutes  les  variétés  de  blé  et  les 
autres  produits  de  la  terre  comme  en  France, 
mais  en  quantité  insuffisante  pour  l’exportation. 
Seul  le  sucre  de  betterave  est  l’objet  d’une  expor¬ 
tation  très  importante. 

La  Tchécoslovaquie  est  très  riche  en  minéraux  ; 
l’extraction  de  la  houille  est  la  plus  importante  et 
s’effectue  surtout  pour  l’exportation.  Le  charbon 
noir  se  trouve  dans  le  territoire  d’Ostrava  et 
Karvin  (70  pour  100  de  l’extraction,  cohérence 
avec  le  banc  houiller  de  la  Silésie  polonaise)  et  à 
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Kladno  (10  pour  100).  Le  banc  principal  de 
charbon  ordinaire  se  trouve  entre  Duchcov  et 
Glioniutov  à  l’est  de  la  Bohème. 

(luoicjue  l’extraction  du  minerai  de  fer  soit  très 
considérable,  elle  n’est  pas  suffisante  pour 
l’énorme  industrie  inétalluryiijue  tchécoslo¬ 
vaque.  Il  faut  citer  aussi  l’abondance  du  graphite 
qui  est  en  partie  exporté,  du  kaolin  qui  alimente 
une  grosse  industrie  de  porcelaine  et  de  céra¬ 
mique,  de  la  silice,  dont  la  qualité  rend  les  célè¬ 
bres  cristaux  tchèques  inimitables,  du  rtidiuin 
dont  on  produira  bientôt  à  Jachymov  5  gr.  par 
an  d’une  pureté  parfaite,  des  différents  marbres, 
de  l’argent  (à  Pribram),  etc... 

Plus  loin,  je  donnerai  plus  de  détails  sur  la 
richesse  hydroniinérale  du  pays. 

La  '/'cliccoslovaqiiie  est  un  Etat  industriel  et 
d'exportation.  —  En  citant  les  industries  les  plus 
importantes,  je  rappelle  aussi  les  produits  princi¬ 
paux  d’exportation  (y  compris'  le  sucre,  le  bois, 
le  graphite,  l’orge,  le 
houblon,  la  houille). 

1j’ indusirie  métallur¬ 
gique:  la  production  de 
fer  et  d’acier  à  Kladno 
et  Vitkovice,  les  immen¬ 
ses  usines  métallurgi¬ 
ques  de  Skoda,  de  Ges- 
komoravska-Kolben,etc. 
les  fabriques  d’autos 
(Skoda,  Praga,  Taira, 

Zetka,  Walter)  et  d’aéros 
(.Vvia,  Aero,  moteurs  de 
Waller  et  Skoda),  etc. 

L’industrie  de  lachaus- 
sure|  [les  usines  de  Bata 
à /lin  sont  les  plus  gran¬ 
des  du  monde  (50.000 
paires  ])ar  jour,  bientôt 
100.000)1  ;  des  cristaux  et 
de  la  verrerie,  de  la  por¬ 
celaine  et  de  la  cérami¬ 
que,  des  tissages,  de  la 
ganterie  (relations  an¬ 
ciennes  avec  Grenoble), 
de  la  bière  (Plzèn-Pil- 
sen),  de  la  charcuterie 
(jambon  de  Prague),  de 
la  papeterie,  des  produits  pharmaceutiques,  etc. 

La  Tchécoslovaquie  est  prédestinée  par  sa 
situation  topographique  à  être  le  centre  du  com¬ 
merce  de  r  Europe  centrale  et  le  pays  des  emplettes 
pour  l’Orient. 

Communications.  —  La  République  tchécoslo¬ 
vaque  possède  un  des  réseaux  de  chemins  de  fer 
les  [tins  étendus  de  l’Iturope  (14.000  km.)  et  plu¬ 
sieurs  lignes  aériennes.  Prague  est  même  une 
station,  un  carrefour  des  voies  ferrées  internatio¬ 
nales  (Paris-Varsovie,  Berlin-Vienne,  Berlin-Bu- 
carest-Gonslantinoplc ,  etc.),  et  des  lignes 
aériennes  (Paris- Varsovie,  Paris-Bucarest,  Ber¬ 
lin-Vienne,  Prague-Venise,  Pragiie-Gonstanti- 
nople,  Prague-Amsterdam- Londres,  etc.). 

La  mer  manque  à  la  Tchécoslovacpiie,  mais 
une  liaison  est  établie  avec  elle  par  deux  grands 
fleuves  navigables:  le  Danube  (les  ports  de  Bra¬ 
tislava  et  Komarno),  l’Elbe  (les  ports  de  Prague, 
Melnik  et  Usti). 

La  capitale,  Prague,  est  naturellement  le  centre 
du  commerce,  où  ont  lieu  deux  fois  par  an  (aux 
mois  de  Mars  et  Septembre)  des  foires  interna¬ 
tionales  d’une  réputation  mondiale.  Dans  leur 
Immense  palais  ultra-moderne  a  eu  lieu  cette 
année,  au  mois  de  Mars,  la  première  Exposition 
d’hygiène  et  d’urbanisme  à  laquelle  la  h'rance  a 
pris  une  part  importante. 

La  Ghamhre  de  Gommerce  franco-tchécoslo¬ 
vaque  de  Paris,  qui  publie  son  Bulletin  pério¬ 
dique,  rend  de  grands  services  au  dévelo])pe- 
inent  des  échanges  commerciaux  entre  les  deux 
pays. 


La  situation  économique  de  la  Tchécoslovaquie 
est  heureusement  équilibrée  ;  depuis  six  ans,  en 
effet,  le  solde  de  la  balance  commerciale  est  con¬ 
sidérablement  positif,  grâce  à  l’activité  prodi¬ 
gieuse  de  la  population  ainsi  qu’à  la  sagesse  et 
à  la  compétence  de  l’administration  publique. 

La  ItlCHKSSE  HYDItO.MINKIlALE  ET  CLIMATIQUE 

DE  LA  Tchécoslovaquie.  —  On  peut  dire'  que  la 
Tchécoslovaquie,  si  riche  en  différentes  eaux 
minérales,  est  tout  à  fait  indépendante  de  l’étran¬ 
ger  au  point  de  vue  balnéaire.  Elle  possède  même 
une  sorte  d’eau  unique  au  monde:  les  eaux  de 
h'arlovij  Vary  (Garlsbad  72“  G)  très  riches  en 
acide  carbonique,  chlorurées,  sulfatées,  bicarbo¬ 
natées  et  très  radioactives,  Marianské  Lazne 
(Marienbad)  et  Erantiskooy  Lazne  (Franzensbad)  ; 
les  eaux  gazeuses  de  Luhaeovicc  (chlorurées, 
bicarbonatées  sodiques)  qui  se  distinguent  de 
celles  du  Plateau  central  français  par  une  quantité 


minime  de  calcium.  Seule  la  France,  aux  villes 
d’eaux  admirablement  aménagées,  peut  se  vanter 
de  posséder  encore  plus  grand  choix  de  diffé¬ 
rentes  eaux  minérales. 

Quelques  stations  thermales  seulement  sont 
connues  dans  l’ouest  de  l’Europe.  G’est  le  groupe 
des  villes  d’eaux  de  la  Bohême  occidentale  : 
Garlsbad,  dont  Karlovy  Vary  est  le  nom  original 
en  langue  tchèque,  Marianské  Lazne  (Marienbad), 
Frantiskovy  Lazne  (Franzensbad),  Jachymov 
(Joachimsthal). 

On  pourrait  nommer  encore  Pistany,  Tren- 
canské  Tcplice,  Luhacovice,  qui  reçoivent  aussi 
de  la  clientèle  occidentale,  mais  la  plupart  des 
malades  proviennent  des  pays  voisins,  du  nord 
de  l’Europe  et  de  l’Orient. 

T.a  station  de  Karloey  Vary  (Garlsbad)  est 
considérée  comme  la  plus  vaste  du  monde.  Nous 
avons  indiqué  déjà  ci-dessus  la  composition  de 
ses  eaux  et  il  nous  reste  seulement  à  dire  que 
leurs  indications  sont  les  mêmes  que  celles  des 
eaux  de  Vichy,  quoique  leur  teneur  soit  tout  à  fait 
différente. 

Karlovy  Vary  est  placée  dans  une  jolie  vallée 
encadrée  de  montagnes  boisées;  elle  possède  des 
hôtels  luxueux  ou  modestes. 

Gomme  technique  thérapeutique,  on  associe  à 
Karlovy  Vary  le  traitement  interne  (le  traitement 
général  consiste  en  boisson)  aux  applications 
externes  les  plus  variées  et,  en  particulier,  aux 
bains  de  boues.  Cette  année  on  a  enregistré 
65.000  clients,  45.000  visiteurs,  qui  sont  restés 
seulement  quelques  jours  et  500.000  touristes  de 


passage.  On  ne  compte  pas  dans  ces  statistiques 
un  nombre  considérable  de  malades  qui  habitent 
pendant  leur  cure  dans  les  nombreuses  banlieues 
et  villes  environnantes  (comme  Jachymov-.loa- 
chymsthal,  Ostrov,  etc...). 

Marianské  Lazne  (Marienbad)  doit  sa  renom¬ 
mée,  non  seulement  aux  vertus  curatives  de  ses 
eaux,  mais  encore  à  la  beauté  de  son  site  (alti¬ 
tude  030  m.).  Elle  est  extraordinairement  riche 
en  sources  froides  (38)  (jui  sont  uniques  par  la 
différence  absolue  de  leur  composition  (bicarbo¬ 
natée  calcique,  ferrugineuse,  ferrugineuse  et 
hydrosulfurée,  sulfatée,  bicarbonatée,  sulfatée 
calcique  bicarbonatée,  bicarbonatée  calcique  et 
sodique,  etc...).  Cette  particularité  est  l’origine 
de  quantités  d’indications,  dont  la  plus  spéciale 
est  l’obésité  (lig.  2). 

Frantiskovy  Lazne  (Franzensbad)  possède  des 
eaux  froides  dont  la  composition  est  presque  la* 
même  que  celle  des  eaux  de  Karlony  Vary,  mais 
avec  une  minéralisation 
plus  forte.  Le  traitement 
consiste  en  boisson  et 
applications  externes, 
dont  les  principales  sont 
les  bains  de  boues.  C’est 
à  Eh-antiskovy  Lazne 
qu’on  a,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  pratiqué  le 
traitement  par  les  boues. 
Les  indications  sont  cel- 
,Ies  des  stations  précé¬ 
dentes,  mais  plus  spé¬ 
cialement  les  affections 
gynécologiques  et  car¬ 
diaques. 

.lackymov  (Joachim¬ 
sthal)  est  la  localité  où 
M.  et  M"'“  Curie,  en 
1898,  ont  fait  leur  mer¬ 
veilleuse  découverte  du 
radium. 

Pour  montrer  la  ri¬ 
chesse  exceptionnelle  en 
radon  de  ses  eaux,  citons 
les  quelques  chiffres  sui¬ 
vants,  qui  expriment  la 
proportion  du  radon  dans 
l’eau  minérale  des  stations  suivantes  ; 


Jacliymov  :  — 

Source  Step  \  .  2872 

Sail-les-Bains  (.source des  Romains).  67,09 
La  Bourboule  (source  Choussy)  .  .  22,45 

Plombières  (source  Lambinet) .  .  .  14,10 

(lastein,  en  Autriche .  l'20 


Jachymov  est  située  dans  une  vallée  de  Rudohori 
(Erzgebirge)  au  pied  de  Klinovec  (Keilberg 
1.230  m.).  La  société  se  concentre  dans  un 
immense  et  confortable  Radium  Palace  Hôtel 
(fig.  3)  dans  lequel  on  peut  faire  la  cure  ther¬ 
male  sans  sortir  de  la  maison.  G’est  aussi  à 
Jachymov  que  l’on  a  installé  le  premier  éta¬ 
blissement  de  radium-Sftanothérapie,  où  l’eau 
radio-active  est  directement  amenée.  Au  premier 
étage  de  ce  vaste  bâtiment  se  trouve  un  inhala¬ 
torium. 

Jachymov  est  à  une  demi-heure  d’automo¬ 
bile  de  Karlovy  Vary,  si  bien  qu’on  peut 
suivre  les  traitements  des  deux  stations  paral¬ 
lèlement. 

G’est  en  Slovaquie  que  se  trouve  l’autre  ville 
d’eaux  de  réputation  mondiale,  Pistany,  célèbre 
par  ses  boues  radioactives  et  ses  eaux  sulfureuses 
de  G4“,  qui  donnent  des  résultats  excellents  chez 
les  rhumatisants.  De  uiême  nature  et  de  même 
importance  (environ  20.000  malades  par  an)  sont 
Trencanské  Tepliçe,  très  fréquentées  par  les 
nations  du  Nord  de  l’Europe  (Suédois,  Da¬ 
nois,  etc...). 


Fig.  2.  —  Une  vue  de  Marianské  LAzne. 
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Facultés  de  Médecine,  confortablement  installées 
d’après  les  derniers  principes  de  l’hygiène,  ren¬ 
dent  le  séjour  agréable  aux  étudiants. 

Les  médecins,  qui  sont  au  nombre  d’environ 
10.000,  atteignent  le  plus  haut  degré  de  science 
gî^âce  à  des  études  très  sérieuses.  La  longue  pra¬ 
tique  obligatoire  dans  les  hôpitaux  approfondit 
leurs  connaissances  techniques. 

Les  docteurs  [ont  leurs  organisations  syndi¬ 
cales,  la  Chambre  des  médecins,  qui  protège  leurs 
droits  et  qui  précise  leurs  devoirs,  et  la  Société 
générale  des  médecins  tchécoslovaques. 

En  dehors  de  cela,  il  existe  encore  une  quan- 

des  progrès  remarqua¬ 
bles.  Ces  eaux  sont  très 
riches  en  acide  carbo¬ 
nique  et  l’on  y  traite  sur¬ 
tout,  comme  à  Nauheim, 
les  maladies  du  cœur, 
mais  aussi  les  affections 
gynécologiques. 

Podebrady  possède  un 
Institut  pour  le  traite¬ 
ment  des  affections  car¬ 
diaques,  qui  est  dirigé 
par  le  professeur  M.  Li- 
bensky,  titulaire  de  la 
chaire  de  cardiologie  à 
l’Université  de  Prague, 
et  qu’on  peut  considérer 
comme  modèle. 

Grafenberg  en  Silésie, 
station  climatique,  mé¬ 
rite  aussi  d’être  nommée 
grâce  à  son  immense 
sanatorium  pour  les  con¬ 
valescents  et  les  malades 
nerveux  surtout. 

C’est  le  lieu  où  Pries- 
nitz  s’est  rendu  '  célè¬ 
bre  par  ses  cataplasmes 
froids  et  l’hydrothéra- 


Luhacovicc  (hg.  4)  est  la  station  la  plus  im¬ 
portante  de  la  Moravie  avec  ses  eaux  chlorurées, 
bicarbonatées  sodiques  et  ses  indications  poul¬ 
ies  catarrhes  des  voies  respiratoires  et  de  l’es¬ 
tomac  surtout.  Elle  possède  l’inhalatorium  le 
plus  moderne  et  son  climat  est  adouci  par  les 
montagnes  boisées  d’essences  résineuses  qui  l’en¬ 
cerclent;  aussi  fréquentée  par  plus  de  20.000 
malades. 

Au  cours  des  dernières  années,  Podebrady 
(eaux  bicarbonatées  calciques,  sodiques  et  ferru¬ 
gineuses),  en  Bohême,  et  SUac  (eaux  sulfatées, 
calciques  et  chaudes  de  40°),  en  Slovaquie,  ont  fait 


les  sections  scientifiques  des  districts  médicaux, 
la  Société  chirurgico-gynécologique,  la  Société 
orthopédique,  la  Société  dermatologique,  la  So¬ 
ciété  balnéologique,  etc... 

L’hygiène  publique  est  l’objet  de  la  sollicitude 
toute  particulière  de  l’Institut  d’hygiène  à  Prague, 
construit  aux  frais  de  l’Etat  et  subventionné  encore 
par  la  Fondation  Rockefeller.  Cet  Institut  est  un 
organe  d’information'scientifique  :  la  prophylaxie 
des  maladies  contagieuses,  la  Vulgarisation  de  la 
science,  la  préparation  des  vaccins,  le  contrôle  de 
l’alimentation  et  desproduits  pharmaceutiques,  les 
services  de  l’Institut  Pasteur,  sont  l’objet  prin¬ 
cipal  de  ses  recherches. 


L’hvgièxe  punLiQUE . 
—  Le  service  d’hygiène 
en  Tchécoslova(juie  est 
très  bien  organisé  et 
dirigé  d’après  les  prin¬ 
cipes  les  plus  modernes. 
La  partie  occidentale  de 
la  République  possédait 
déjà  des  traditions  d’hy¬ 
giène  vieilles  et  solides. 
11  n’en  était  pas  de  môme 
pour  la  partie  orientale, 
antérieurement  placée 
sous  le  régime  antidémo¬ 
cratique  des  Hongrois, 
mais  les  grands  efforts 
qu’elle  a  fournis  après 
la  guerre  lui  ont  permis 
d’atteindre  dans  ce  do¬ 
maine  le  niveau  des  pays 
de  l’Europe  occidentale. 

Le  ministère  d’Hy- 
giène  publique  et  de  cul¬ 
ture  physique  s’occupe 
de  la  santé  du  peuple. 
L’Etat  a  installé  des  hô¬ 
pitaux  et  des  cliniques 


pie. 

Les  eaux  iodées  de 


munis  des  derniers  per¬ 
fectionnements  dans 


Ciz  (Slovaquie)  et  de  Darkov  (Silésie)  sont  les 
plus  riches  en  iode  de  l’Europé. 


gr-  f?i-- 

Ciz  (chlorurée)  .  0,0454  0,1313 

Darkov  (chlorurée)  .  .  .  0,0227  0,1007 

Hall  (chlorurée) .  0,0262  0,0710 

Salies-de-Béarn  (chlor.) .  traces  0,1300 

Challes  (sulfureuse).  .  .  0,0070  0,0078 

Herlany  (Slovaquie)  est  très  intéressante  par 
son  geyser  froid  intermittent  qui  projette  chaque 
jour  dans  l’espace  de  dix-huit  heures  des  gerbes 
d’eau  atteignant  une  hauteur  de  20  mètres. 

Il  n’est  pas  possible  de  pommer  ici  toutes  les 
stations  balnéaires,  môme  importantes  comme 
Teplice,  Bohdanec,  Tanske  Lazne,  Vclichovky ,  etc... 
et  le  nombre  très  considérable  des  eaux  minérales 
vendues  en  bouteilles  comme  Kysibl,  Krondorf, 
Bilina  ressemblant  beaucoup  à  celles  de  Vichy, 
Saraticà  analogue  à  Ilunyady  Janos,  Bylany, 
Zaiccice,  etc... 

La  Tchécoslovaquie,  qui  est  très  souvent  sur¬ 
nommée  «  le  pays  des  forêts  »,  possède  quantités 
de  stations  climatiques,  qui  sont  utilisées  pour 
toutes  les  classes  sociales  et  parmi  lesquelles 
plusieurs  ont  une  clientèle  internationale,  comme 
Strbské  Pleso  (üg.  5),  Patranska  Lomnica,  Snioko- 
vec,  Lubochna,  en  Haute  Tatra,  Spindleruv  Mlyn 
àKrkonose(Riesengebirge,  etc.). 

L’Etat  lui-même  est  propriétaire  et  exploite 
les  stations  de  Jachymov,  Sliac,  Herlany,  Lubo¬ 
chna,  Tatranska  Lomnice,  Strbske  Pleso  et 
Marianské  Lazne  (cette  dernière  est  l’obiet  d’un 
litige). 


La  méüecine 


Quatre 


tilé  de  cercles  médicaux  dont  le  plus  important 
est  l’Association  des  médecins  tchèques  (Spolek 
Gcskych  lékaru)  qui  fait  paraître  son  journal  : 
«  Le  journal  des  médecins  tchèques  »  (Casopis 
lekai'H  ceskych),  purement  scientifique. 

A  cette  Association  se  rattache  la  jeune  généra¬ 
tion  des  médecins  tchécoslovaques  qui  travaille 
très  activement  et  avec  beaucoup  de  succès.  Elle 
possède  aussi  sonjournal  «  Le  Médecin  pratique  » 
[Prakticky  lékar),  qui  contient  le  résumé  de  tous 
les  journaux  du  monde.  C’est  le  journal  médical 
le  plus  répandu  et,  grâce  à  sa  bonne  organisation, 
il  compte  déjà  4.000  abonnés.  ^ 

A  la  jeune  génération  s’est  jointe  la  Société 
médicale  franco-tchécoslovaque. 

La  Faculté  de  Médecine  de  Bratislava  publie 
un  journal  mensuel  Bralislavské  Listy  qui  pré¬ 
sente  les  conclusions  de  ses  articles  originaux  en 
français,  en  allemand  et  en  anglais. 

Il  ne  m’est  pas  possible  de  nommer  ici  toutes 
les  revues  médicales;  je  ne  citerai  que  les  plus 
importantes  et  les  plus  connues  :  Aperçus  sur  la 
chirurgie  et  la  gynécologie  [Bophledy  v  chirurgii 
e gynckologii),\e  «  Recueil  orthopédique  »  [Oriho- 
pedicky  sbornik),  «  Journal  de  biologie  »  [Biolo- 
gické  listy),  «  Journal  de  balnéologle  »,  «  Revue 
de  neurologie  et  psychiatrie  »,  u  l’Hygiène  »,  etc. 
La  revue  la  plus  remarquable,  c’est  Olonologia 
slavica  qui  est  éditée  dans  toutes  les  Lingues 
slaves. 

Un  nombre  considérable  de  sociétés  scienti¬ 
fiques  contribuent  par  leurs  recherches  au  pro¬ 
grès  de  la  science.  Je  citerai  la  Société  scienti¬ 
fique  de  Safarik  à  Bratislava,  la  Société  de  Purkyné 
pour  la  neurologie  et  la  psychiatrie,  la  Société 
ophtalmologique,  la  Société  de  bactériologie. 
Académie  des  sciences  naturelles  et  de  médecine. 


chaque  ville  importante  ;  les  communes  à  res¬ 
sources  limitées  entretiennent  à  leurs  frais,  et 
avec  l’aide  des  départements,  des  hôpitaux  muni¬ 
cipaux. 

De  grandes  institutions  comme  la  Croix-Rouge, 
la  Société  pour  la  suppression  des  maladies  véné¬ 
riennes,  la  Ligue  Masaryk  contre  la  tubercu¬ 
lose,  le  Cercle  des  Amis  de  l’Hygiène  publique 
et  le  Cercle  de  l’Hygiène  en  Moravie  (qui  a  ouvert 
un  nouveau  musée  d’hygiène  à  Brno),  l’Institut 
de  lOeyl  pour  les  aveugles,  l’Institut  de  Jedlicka 
pour  les  enfants  estropiés  et  l’Escorte  de  Bakule 
(connue  en  France  par  sa  tournée  artistique  de 
l’an  dernier),  la  Ligue  antl-alcooli(iue,  etc.,  sur¬ 
veillent  [avec  vigilance  la  santé  générale.  Les 
pays  de  Tchécoslovaquie  peuvent  se  vanter  de 
posséder  un  grand  nombre  de  splendides  sana- 
toria  pour  les  enfants  tuberculeux,  comme  celui 
de  Luze  qui  est  le  plus  grand  d’Europe  et  bâti  en 
forme  de  cité-jardin. 

Dans  les  montagnes  de  Haute-Tatra,  dans  les 
massifs  lesplus  élevés  de  Tchécoslovaquie,  à  Ger- 
lach  (2.G63  m.),  on  a  construit  d’immenses  sana- 
toria  de  luxe,  d’après  le  modèle  suisse,  où  sont 
traitées  les  maladies  pulmonaires.  Ils  sont  com¬ 
plètement  isolés  des  merveilleuses  stations  clima¬ 
tiques  d’été  et  d’hiver  comme  Strbské  Pleso,  Ta¬ 
transka,  Lomnice,  Smokovec. 

La  ville  de  Prague  a  bâti,  pour  les  vieillards 
nécessiteux,  un  institut  vraiment  modèle  (l’hos¬ 
pice  de  Krc),  comportant  une  série  de  pavillons 
entourés  de  jardins  dont  l’étendue  est  certaine¬ 
ment  unique.  Cette  année,  elle  doit  ouvrir  un 
grand  hôpital  à  Bulovka,  construit  sur  une  rive 
montagneuse  de  la  Vltava.  Bata,  le  grand  fabri¬ 
cant  de  chaussures  de  Zlin  (en  Moravie),  a  fait 
don  à  sa  ville  d’un  hôpital  ultra-moderne  coni- 
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par  le  nombre  d’écoles  secondaires  :  314  gym¬ 
nases  et  écoles  réales  (collèges  et  lycées  fran¬ 
çais),  à  8  classes,  qui  orientent  les  garçons  et  les 
jeunes  filles  vers  les  Hautes  Etudes.  Il  existe 
encore  une  quantité  considérable  d’écoles  pro¬ 
fessionnelles  pour  les  instituteurs  et  les  institu¬ 
trices,  les  écoles  de  commerce,  d’industrie  et 


Fig.  4.  — _t;nc  vue  de  Lulincovice. 

d’art,  les  écoles  de  tissage,  de  sculpture,  de  céra¬ 
mique,  etc.  ;  chaque  métier  a  son  Ecole  profes¬ 
sionnelle  secondaire  et  même  supérieure. 

Les  écoles  supérieures  sont  aussi  nombreuses  : 
à  Prague  l’Université  a  été  fondée  en  1348  par 
l’empereur  Charles  IV  et  divisée  en  1882  en  Uni¬ 
versités  tchèque  et  allemande.  C’est,  après  la 


Fig.  5.  -  Stihské  Pleso.  Hotels  de  l'Etat. 

Sorbonne  de  Paris,  la  plus  ancienne  Université 
d’Europe.  En  1918,  la  nouvelle  République  tché¬ 
coslovaque  a  installé  deux  nouvelles  Universités  : 
l’Université  Masaryk  de  Brno  et  l’Université 
Ivomensky  de  Bratislava.  Ces  quatre  Universités 
possèdent  aussi  leur  Faculté  de  Médecine. 
Presque  toutes  les  Facultés  ont  déjà  reçu  ou 
recevront  bientôt  les  bâtiments  modernes  indis¬ 
pensables  à  leur  expansion.  Quelques-unes  de 
ces  installations  peuvent  être  considérées  comme 
idéales  (les  Instituts  d'histologie  et  d’embryo¬ 
logie,  de  physiologie,  l'Institut  pathologique  de 
Hlava,  les  Facultés  de  philosophie  et  de  droit  de 
Prague,  etc.). 


Des  quatre  hautes  Ecoles  techniques,  celle  de 
Prague  est  la  plus  ancienne,  fondée  en  1707,  et 
la  première  de  son  genre  en  Europe.  Brno  est  la 
ville  où  se  trouvent  l’Ecole  supérieure  agrono¬ 
mique  et  la  Haute  Ecole  vétérinaire.  A  l’Ecole 
technique  de  Prague  est  jointe  l’Ecole  des  hautes 
études  commerciales.  En  dehors  de  ces  Ecoles,  il 
existe  encore  à  Prague  et  à 
Brno  les  Académies  des  Beaux- 
Arts  et  les  Ecoles  de  maîtres 
près  des  Conservatoires  de 
Musique  ;  à  Pribrara  (où  se 
trouvent  de  très  anciennes 
mines  d’aygent),  l’Ecole  supé¬ 
rieure  des  Mines;  à  Prague, 
l’Institut  français  Ernest  De¬ 
nis  (rattaché  à  l’Université, de 
Paris),  la  Faculté  protestante 
de  théologie  de  Jean  Hus;  à 
Olomouc,  la  Faculté  théolo¬ 
gique  Cyrille -Méthodique  ;  à 
Bratislava,  l’Académie  théolo¬ 
gique  slovaque  évangélique  et 
Faculté  de  théologie  catho¬ 
lique. 

Pour  la  formation  des  offi¬ 
ciers  supérieurs  est  installée 
l’Académie  militaire  et,  pour 
l’éducation  physique  de  l’ar¬ 
mée,  l’Ecole  militaire  de  culture  physique.  Pour 
les  médecins  militaires,  il  n’existe  pas  d’organisa¬ 
tion  semblable  à  celle  de  la  France.  Les  médecins 
militaires  font  les  mêmes  études  que  les  médecins 
civils  et  ils  touchent  seulement  une  subvention 
de  l’Etat. 

Plusieurs  sociétés  favorisent  le  progrès  des 
sciences  :  l’Académie 
tchèque  des  Sciences  et 
des  Arts,  la  Société 
royale  des  Sciences  qui 
compte  parmi  jles  plus 
anciennes  de  son  genre 
en  Europe  ,  l’Académie 
de  travail  de  Masaryk  et 
beaucoup  d’autres  encore 
dont  les  «  Matice  »,  cer¬ 
cles  scientifiques,  éditent 
les  travaux  les  plus  re¬ 
marquables. 

Trois  excellentes  insti¬ 
tutions  :  l’Université  po¬ 
pulaire  de  Jean  Huss, 
l’Ecole  centrale  des  ou¬ 
vriers  et  l’Institut  Masa¬ 
ryk  pour  l’enseignement 
du  peuple,  se  consacrent 
depuis  l’indépendance  à 
l’éducation  des  masses. 

Parmi  les  bibliothè¬ 
ques,  il  faut  citer  les 
bibliothèques  universi¬ 
taires  de  Prague,  Brno 
et  Bratislava,  la  biblio¬ 
thèque  du  Musée  national 
et  les  nombreusesbiblio- 
thèques  privées  comme 
celles  des  couvents  de 
Strahov,  Rajhrad,  Rouduice,  etc. 

Pour  l’application  pratique  des  sciences  coopè¬ 
rent  des  Instituts  d’Etat  comme  les  Instituts  géo¬ 
logique,  géophysique,  météréologique,  agricole, 
des  observatoires,  etc...  Il  faut  citer  aussi  les 
musées  (surtout  le  Musée  national  de  Prague,  le 
musée  technique  et  une  quantité  d’autres  musées 
locaux);  les  galeries  de  peinture,  parmi  lesquelles 
la  «  Galerie  moderne  »  de  Prague  est  la  plus 
connue. 

L’âme  de  la  nation  tchèque  est  toute  pénétrée 
d’un  sens  artistique  profond  :  la  musique,  les 
représentations  théâtrales  et  en  un  mot  toutes  les 
productions  de  l’esprit  sont  goûtées  du  peuple. 


posé  d’un  unique  et  immense  rez-de-chaussée. 

A  l’hygiène  se  rattache  aussi  le  service  bal¬ 
néaire  très  bien  organisé,  offrant  aux  plus  mo¬ 
destes  citoyens  la  possibilité  de  faire  leur  cure 
balnéaire  où  il  leur  plaît,  même  dans  les  grandes 
stations  de  réputation  mondiale. 

Au  point  de  vue  social  et  médical,  la  Tchéco¬ 
slovaquie  occupe  un  des  pre¬ 
miers  rangs  parmi  les  Etats  du 
monde  entier.  Tous  les  ou¬ 
vriers,  tous  les  employés  et 
fonctionnaires  ont  leurs  caisses 
d’assurances  sociales  comme  il 
est  question  de  les  établir  en 
France  et  comme  elles  existent 
déjà  en  Alsace-Lorraine. 

La  culture  physi([ue  atteint 
un  haut  degré  de  perfection, 
grâce  au  mérite  d’une  importante 
institution  nationale  gymnas¬ 
tique  Sokol  (Faucon),  (pii  a 
remporté  plusieurs  fois  de 
grands  succès  internationaux. 

A  leur  exemple,  les  socialistes 
démocrates  ont  fondé  leur  or¬ 
ganisation  D.  T.  J.  et  le  parti 
catholique  son  Orel  (Aigle). 

Tous  les  sports  se  rappro¬ 
chent  plus  ou  moins  de  la 
perfection,  surtout  le  football,  le  tennis  (Karel 
Kozeluh,  champion  du  monde  des  profession¬ 
nels),  le  Hockey  sur  glace  (l’équipe  [nationale 
a  gagné  sept  fois  le  championnat  d’Europe),  le 
ski,  la  boxe,  ré((uitation,  etc.  I-es  médecins 
{)rcnnent  une  j)art  très  active  à  la  surveillance 
de  ces  exercices  physi<iues  et  sont  groupés  dans 
l’Association  des  méde¬ 
cins  sportifs. 

Tcihîcoslovaquif..  —  On 
peut  se  faire  une  idée 
très  exacte  de  la  culture 
de  la  nation  tchèque 
d’après  le  faible  pourcen¬ 
tage  de  ses  illettrés  ; 

2  pour  100  seulement 
sur  une  population  de 
10  millions  d’habitants, 
d’après  les  statistiques 
de  1910.  En  Slovaquie, 
à  la  même  époque  ce 
nombre  était  beaucoup 
plus  élevé  (27  pour  100 
sur  3  millions  d’habi¬ 
tants)  à  cause  des  ell’orts 
du  Gouvernement  hon¬ 
grois  qui,  pour  régner 
avec  plus  de  facilité,  main¬ 
tenait  le  peuple  slova¬ 
que  dans  la  misère  mo¬ 
rale.  Les  Slovaques  n’ont 
eu  ni  une  école  slovacjue, 
ni  même  la  ])crmission  de 
parler  leur  langue  mater¬ 
nelle,  et  ils  étaient  obli¬ 
gés  de  fréquenter  les  éco¬ 
les  hongroises.  La  grande  amélioration  dans  l’en¬ 
seignement  slovaque  après  le  coup  d’Etat  de  1918 
est  prouvée  par  l’installation  de  3.000  écoles  élé¬ 
mentaires  et  50  écoles  secondaires  slovaques 
les  deux  années  suivantes.  En  môme  temps,  les 
écoles  hongroises  dans  les  pays  peuplés  de  mino¬ 
rités  allemandes  étaient  transformées  en  écoles  où 
on  enseignait  la  langue  de  ces  minorités,  et  Jes 
minorités  hongroises  avaient  conservé  le  nombre 
d’écoles  au<(uel  elles  avaient  droit.  La  nation 
tchèque  a  réalisé  les  idées  de  son  président, 
M.  Masaryk,  qui  protège  impartialement  les 
droits  de  toutes  les  minorités  de  Tchécoslovaquie. 

Le  niveau  de  l’enseignement  tchèque  est  attesté 
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Seule  une  petite  nation  très  cultivée  pouvait 
pendant  des  siècles  résister,  telle  une  île  battue 
par  les  flots,  aux  assauts  de  la  marée  germanique. 
La  musique  tchèque  et  la  douce  langue  maternelle 
cultivées  sur  la  scène  du  théâtre  national  étaient 
le  seul  signe  de  ralliement  dans  la  lutte  contre 
le  joug  autrichien.  Les  Tchèques  aiment  leurs 
théâtres,  et  leurs  enfants  apprennent  tout  jeunes 
à  les  aimer.  Trois  mille  théâtres  de  marionnettes, 
nombre  qui  n’était  atteint  dans  aucun  autre  pays, 
offrent  une  grande  joie  aux  pe  its  comme  aux 
grands  (L’an  dernier  ,  le  théâtre  des  marion¬ 
nettes  de  l’izèn  a  obtenu  un  grand  succès  inter¬ 
national  au  Congrès  des  marionnettes  à  Paris. 
La  même  année,  la  ville  de  Prague  a  ouvert  un 
théâtre  de  marionnettes  muni  de  tous  les  perfec¬ 
tionnements  d’un  théâtre  ultra-moderne). 

Les  journaux  quotidiens  sérieusement  dirigés, 
et  dont  le  nombre  dépasse  2.500,  exercent  une 
grande  influence  sur  l’instruction  du  peuple.  Ajou¬ 
tons  à  cela  les  journaux  étrangers  très  répandus 
dans  ce  pays,  car  (chaque  Tchécoslovaque  est 
presque  un  polyglotte. 

Il  me  resterait  encore  beaucoup  de  choses  à 
mentionner  si  je  ne  craignais  d’abuser  de  l’hospi¬ 
talité  de  ce  journal.  Il  faudrait  parler  des  scien¬ 
ces,  de  la  littérature,  de  tous  les  arts,  de  toutes  ces 
manifestations  de  l’esprit  qui  ont  toujours  été 
sainement  influencées  par  la  pensée  française. 

Au  point  de  vue  historique  les  relations  tchè¬ 
ques  avec  la  France  ont  été  fréquentes  et  remon¬ 
tent  au  viP  siècle,  quand  le  marchand  franc  Samo 
fut  élu  chef  des  Slaves  de  l’Europe  centrale 
et  vainquit  les  Avares.  Depuis  1310,  règne  en 
Bohême  la  dynastie  de  Luxembourg,  dont  le 
deuxième  descendant,  Charles  IV,  élevé  en 
France,  avait  amené  le  royaume  tchèque  à  un 
tel  épanouissement,  que  son  règne  fut  l’époque  la 
plus  heureuse  de  notre  histoire.  Récemment  la 
France  a  prouvé  son  amitié  pour  la  nation  tché¬ 
coslovaque  et  s’est  asssuré  la  profonde  affection 
de  celle-ci  en  reconnaissant  la  première  son  indé¬ 
pendance. 

!)'■  Vladimir  Kuceiia, 

Assistant  étranger 

de  la  Chaire  d’hydrologie  thérapeutique 
et  de  climatologie  de  Lyon, 
Membre  de  la  Société  médicale 
f  ranco-tchéco  -slovaque. 


AppareHs  Nouveaux 


Dispositil  souple  invisible 
pour  paralysie  des  fléchisseurs  du  pied. 

Dans  la  paralysie  des  fléchisseurs  du  pied  (muscles 
du  groupe  antéro-externe  de  la  jambe),  notamment 
dans  la  paralysie  infantile,  à  la  phase  d’état,  la  cor¬ 
rection  mécanique  de  l’hypotonie  a  pour  but  de  pré¬ 
venir  les  conséquences  rétractiles  del'hypertonie  des 
antagonistes.  Une  attelle  plantaire,  des  chaussures 
appropriées  sont  alors  souvent  conseillées.  A  la 
phase  de  réparation,  si  celle-ci  n’est  que  partielle, 
les  orthopédistes  n’ont  guère,  pour  améliorer  la 
marche  qu’entrave  la  chute  de  la  pointe  du  pied,  ima¬ 
giné  que  des  tuteurs  rigides  ou  articulés  ou  des 
chaussures  dites  orthopédiques,  fixant  le  plus  sou¬ 
vent  la  tibio-tarsienne,  appareils  dont  le  plus  grave 
défaut  est  de  s’opposer  ainsi  par  une  immobilisation 
forcée  au  rétablissement  fonctionnel  de  la  motilité. 

Un  autre  de  leurs  défauts  est  d’être  généralement 
très  apparents  et  d’eugendrer  ainsi,  pour  le  sexe 
féminin,  un  sentiment  d’humiliation  bien  compréhen¬ 
sible.  11  s’agit  souvent  de  jeunes  filles  ne  présentant 
plus  qu’une  impotence  partielle,  mais  qu’un  reliquat 
d’hypotonie  dans  le  groupe  antéro-externe  gêne  dans 
la  marche,  empêche  de  prendre  part  aux  sports  de 
leur  âge,  de  danser,  etc.  Dans  ces  conditions,  le  port 
d’un  appareil  encombrant  et  inesthétique  est  tout  à 
fait  hors  de  proportion  avec  le  léger  degré  de  l’infir¬ 
mité.  Pour  remédier  à  cette  insuffisance  musculaire 
nous  avons  fait  établir  un  dispositif  correcteur  élas¬ 
tique,  équilibrant  la  tonicité  des  muscles  antagonistes, 
ayant  l’avantage  d’être  complètement  dissimulé,  et 


même  de  permettre  de  satisfaire  à  la  mode  actuelle 
par  le  port  des  souliers  les  plus  décolletés  au  lieu  de 
bottines  montantes. 

Cet  appareil  se  compose  de  deux  parties  distinctes  : 

1°  Une  gaine  pour  l’avant-pied  avec  deux  lacs  de 
traction  ; 

2®  Un  bas  élastique  d’enveloppe. 

La  gaine  pour  l’avant-pied,  eu  tissu  inextensible 
mais  souple,  est  renforcée  sur  la  face  plantaire  par 
une  demi-semelle  légère  en  aluminium. 

L’ensemble  doit  être  parfaitement  ajusté,  surtout 
à  l’extrémité  des  orteils,  car  la  traction  se  fait  sur¬ 
tout  sentir  au  niveau  des  premier  et  deuxième  orteils, 
et  il  convient  que  le  malade  ne  sente  à  ce  niveau 
aucun  contact  dur,  ni  aucune  bride. 

A  cette  gaine  d’avant-pied  viennent  se  fixer,  comme 
le  montre  la  figure  1,  deux  grands  lacs  élastiques,  l’un 
antéro-externe,  l'autre  antéro-interne  qui  cheminent 


sous  le  bas  en  passant  à  l’intérieur  de  brides  les 
maintenant  en  place.  De  ces  deux  lacs,  celui  qui 
s’applique  à  la  région  antéro-externe  de  la  jambe  est 
généralement  plus  large  et  plus  fort  que  celui  de  la 
région  antéro-interne.  L’un  et  l’autre  émergent  du 
bas  élastique  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  et 
vont  alors  s’attacher  à  une  ceinture  abdominale  (fig.  2). 
Le  moyen  d’attache  est  tel  que  l’on  peut  parfaitement 
régler  leur  traction. 

liC  bas  élastique  doit  être  soigneusement  calibré. 
A  la  partie  inférieure  il  doit  se  juxtaposer  très  exac¬ 
tement  au-dessus  de  la  gaine  d’avant-pied  sans  être 
trop  éloigné  du  bord  supérieur  de  celle-ci  et  sans 
empiéter  sur  ce  bord,  pour  éviter  une  épaisseur  qui 
serait  gênante.  Sa  texture  sera  variable  selon  la 
résistance  qu’il  doit  présenter  &  la  traction  des  lacs. 
Il  doit  donc  être  assez  résistant  lorsqu’il  s’agit  d’une 
chute  importante  du  pied. 

Ce  bas  présente  un  avantage  esthétique  très  net.  Il 
augmente  le  volume  de  la  jambe  toujours  plus  ou 
moins  atrophiée  dans  la  paralysie  infantile. 

L’appareil  est,  dans  l’ensemble,  extrêmement 
simple.  Chez  les  jeunes  filles  et  les  femmes  il  s’attache 
tout  simplement  à  leur  ceinture.  Chez  les  hommes, 
il  suffira  de  les  munir  d’une  petite  ceinture  basse 
permettant  une  attache  solide  des  lacs. 

A.  ZiMMEHN. 

Dispositif  en  vente  à  la  maison  Drapier,  ’il,  rue  de 
Rivoli. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

«  Existe-t-il  des  jugements  définissant  la  responsa¬ 
bilité  du  médecin  dans  un  cas  tnalogue  au  mien,  que 

«  Un  de  mes  clients  me  prie,  en  Mai  dernier,  de  le 
débarrasser  de  deux  verrues  siégeant  sur  le  médius  et 
l’annulaire. 


(  «  Je  lui  propose  de  les  lui  détruire  au  thermocau¬ 

tère,  et,  pour  ce  faire,  je  (pratique  une  anesthésie 
régionale  à  la  syncaïne-adrénaline,  solution  à  1/200. 
Suites  de  l’intervention  :  nécrose  des  régions  anes¬ 
thésiées,  perte  du  tendon  extenseur  du  médius, 
légère  incapacité.  Assignation  en  responsabilité  et  en 
dommages-intérêts.  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique. 

Il  est  de  principe,  en  matière  de  responsabilité 
médicale,  que,  pour  les  fautes  qu’ils  peuvent  com¬ 
mettre  dans  l’exercice  de  leur  art,  les  médecins  ne 
peuvent  être  déclarés  responsables  que  s’ils  se  sont 
rendus  coupables  d’une  faute  évidente,  d’une  im¬ 
prudence,  ou  d’une  négligence  caractérisée. 

Leur  responsabilité  ne  peut  donc  se  trouver  engagée 
que  dans  des  cas  particulièrement  graves,  et  non 
dans  les  termes  du  droit  commun,  et,  ceci,  à  cause  de 
l’impossibilité  où  se  trouvent  les  tribunaux  d’appré¬ 
cier  la  valeur  des  doctrines  médicales  (Dalloz,  Rép. 
prat.,  v“  Ilesponsahilité  civile,  n®  520). 

«  Les  tribunaux  posent  en  principe  que  la  faute  du 
médecin  commence  uniquement  avec  l’inobservation 
des  règles  assez  unanimement  et  anciennement  adop¬ 
tées  pour  être  considérées  comme  définitivement 
entrées  dans  le  domaine  de  la  science  »  (Petit,  Dic¬ 
tionnaire  de  Droit  et  de  Jurisprudence  médicale, 
v°  Responsabilité ,  §  Fautes  médicales). 

A  propos  de  l’application  de  ces  principes,  il  a  été 
jugé  dans  des  espèces  qui  se  rapprochent  du  cas  de 
notre  abonné  que  «  lorsqu’il  s’agit  d’un  traitement 
radiothérapique  qui  peut  avoir  des  conséquences 
graves,  le  médecin  ne  doit  l’employer  que  si  la 
santé  du  malade  l’exige,  et  il  doit,  au  contraire, 
refuser  son  concours,  s’il  se  trouve  en  présence,  non 
d’un  mal  à  guérir,  mais  d’une  simple  imperfection 
physique  à  faire  disparaître  ou  à  dissimuler;  il  est 
responsable  des  conséquences  du  traitement  alors, 
surtout,  qu’il  n’établit  pas  qu’il  ait  prévenu  sa  cliente 
du  danger  qu’elle  pouvait  courir  »  (Cour  de  Parie, 
22  Janvier  1912  ;  Rec,  gaz.  trib.,  1913;  sem.  2.72 
et  sur  pourvoi,  Req.  29  nov.  1920,  S.  1921.1.119  et  la 

Dans  un  jugement  plus  récent,  le  tribunal  de  la 
Seine  a  déclaré  «  que  le  fait  d’avoir  entrepris  une 
opération  comportant  des  risques  d’une  réelle  gra¬ 
vité  sur  un  membre  sain  dans  le  seul  but  d’en  cor¬ 
riger  la  ligne,  et  sans  que  cette  intervention  soit 
imposée  par  une  nécessité  thérapeutique,  ni  même 
qu’elle  puisse  présenter  une  utilité  quelconque  pour 
la  santé  de  l’opérée,  constitue  à  lui  seul  une  faute  de 
nature  à  entraîner  la  responsabilité  du  chirurgien  » 
(Trib.  Seine,  1"'  Ch.,  25  Fév.  1929;  Gaz.  Trib., 
8  Juin  1929). 

Sans  doute,  ces  jugements  ont  statué  sur  des 
espèces  qui  ne  sont  pas  absolument  semblables  à 
l’espèce  actuelle,  où  l’intervention  était  loin  de  pré¬ 
senter  les  mêmes  dangers,  et  où  les  conséquences 
dommageables  ont  été  beaucoup  moins  graves.  Il 
semble  donc  que  votre  abonné  puisse  invoquer  en  sa 
faveur  les  principes  que  nous  rappelions  en  tête  de 
ces  observations. 

H.  Montai.. 


Contre 

la  radiodiffusion  des  cours  des  Facultés 
et  des  séances  des  Académies 


Dans  l.a  Presse  Médicale  du  21  Mai,  le  D''Chemla 
réclame  la  radiodiffusion  des  cours  des  Facultés  et 
des  séances  des  Académies.  J’estime  que  cette  pro¬ 
position  expose  à  de  graves  inconvénients  sans  pré¬ 
senter  d'avantages  appréciables. 

Je  conteste  d’abord  les  avantages  invoqués  par 
M.  Chemla.  Quoi  qu’il  en  dise,  les  journaux  médi¬ 
caux,  dont  certains  sont  rédigés  —  et  très  bien  rédi¬ 
gés  —  à  l’intention  du  médecin  praticien,  fournissent 
à  celui-ci  tous  les  renseignements  dont  il  a  besoin  en 
ce  qui  concerne  les  nouveautés  scientifiques  ;  d'au¬ 
tres  lui  donnent,  sous  une  forme  très  pratique  et 
avec  l’iconographie  nécessaire,  la  description  des  ma¬ 
nœuvres  qu’il  a  pu  oublier  ou  qui  ont  subi  des  modi¬ 
fications  récentes,  etc.  S’il  a  besoin  de  rafraîchir  ou 
de  compléter  ses  connaissances  sur  quelque  point  de 
la  pathologie  ou  de  la  thérapeutique,  le  praticien  a  à 
sa  disposition  des  livres  excellents  que  les  maîtres 
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ont  écrits  à  l’intention  des  étudiants  et  des  méde- 

Je  ne  vois  pas  quel  intérêt  présenterait,  dans  ces 
conditions,  la  radiodilTusion  demandée  par  M. 
(ihemla.  Je  le  vois  d’autant  moins  que  les  cours  des 
Facultés  et  les  séances  des  Académies  ont  lieu  à  des 
heures  où  le  médecin  est  occupé  par  le  soin  des  ma¬ 
lades  et  se  trouve  dans  l’impossibilité  de  profiter  des 
exposés  scientifiques  radiodiffusés  à  son  intention. 

Si  la  diffusion  par  T. S. F.  des  cours  des  Facultés 
et  des  communications  aux  Sociétés  savantes  n’a 
guère  d’avantages,  elle  présente  de  graves  inconvé¬ 
nients.  Peu  nombreu.x  sont  les  médecins  qui  écoute¬ 
ront  ces  cours  et  ces  communications  ;  nombreux, 
par  contre,  seront  les  non-médecins  qui  leur  prête¬ 
ront  une  oreille  attentive.  Est-il  besoin  d’insister 
sur  les  dangers  de  la  vulgarisation  imprudente  de  la 
science  médicale?  Et  faut-il  rappeler  les  résultats 
déplorables  donnés  par  la  radiodiffusion  de  confé¬ 
rences  que  le  public  n’est  pas  préparé  à  entendre  et 
qui  jettent  le  trouble  dans  son  esprit  ? 

La  proposition  de  M.  Chemla  n’atteindra  donc  pas 
le  but  poursuivi,  mais  elle  aura  des  conséquences 
Inattendues  et  funestes.  J’estime  qu’elle  ne  doit  pas 
être  retenue  et  qu’il  faut  renoncer  désormais  à  diffu¬ 
ser  i)ar  la  T. S. F.  l’exposé  des  questions  médicales. 
Je  ne  ferai  exception  que  pour  l’hygiène  élémentaire, 
pour  les  soins  d’urgence  aux  blessés,  etc...,  c’est-à- 
dire  pour  les  sujets  qu’il  y  a  grand  avantage  et  nul 
inconvénient  à  exposer  au  public. 

!)'■  J.  Yawvehts, 

Professeur  à  la  faculté  de  Médecine 
de  Lille. 


Association 

pour  le 

développement  des  relations  médicales 
(A.D.  R.  M.) 

M.  le  professeur  agrégé  Chiray  est  désigné  pour 
représenter  l’A.D.H.M.  au  Congrès  des  médecins  de 
langue  fran^-aise  de  Montréal,  M.  le  professeur 
Achard  pour  la  représenter  aux  journées  médicales 
de  Bruxelles. 

A  la  demande  de  médecins  étrangers,  qui  n'ont  eu 
connaissance  que  tardivement  de  l’existence  de  notre 
Bureau,  une  note  a  été  envoyée  aux  divers  consulats 
qui  nous  ont  déclaré  l’afficher  dans  leurs  bureaux. 

Les  Américains  demandent  que  les  cours  en  anglais 
aient  lieu  en  Juillet  plutôt  qu’en  Octobre,  ce  que  de¬ 
mande  aussi  le  professeur  Dubé  (de  Montréal)  qui 
s’intéresse  beaucoup  à  notre  association. 

Le  professeur  Albee,  au  nom  de  l’International 
Medical  Club  of  New- York,  nous  demande  de  lui  en¬ 
voyer  ceux  de  nos  membres  se  rendant  aux  Etats- 
Unis,  de  manière  à  faciliter  leur  séjour. 

Depuis  la  dernière  séance,  l’A.D.H.M.  a  eu  à  rece¬ 
voir  une  mission  de  21  médecinsanglais  ;  le  !)■■  Alias 
.Meilij,  venu  de  Buenos-Aires  pour  établir  des  rela¬ 
tions  svec  le  «  Circule  Medico  Argentino  y  Centro 
Estudiautes  de  Mcdicina  »,  et  le  professeur  adjoint 
Camille  (’.arones  (de  Rosario)  chargé  d’établir  un 
rapport  sur  l’enseignement  de  la  pathologie  chirurgi¬ 
cale. 

A  la  demande  de  .M.  Ortix  Cano,  nous  avons  en¬ 
voyé  à  La  Havane  un  portrait  de  Richelot  destiné  à 
orner  une  salle  de  gynécologie  qui  portera  le  nom  de 
ce  gynécologue  regretté. 

.VÔHcc/fe.s  aJkrsinns  :  MM.  Jean  Bouloumic,  Is- 
macl  Cirard,  J.  Ciuibal,  M"'”  Ismalin,  MM.  liévy- 
Valensi,  Pi(|uet  et  Sabatier  (France);  M.  J.  Maisin 
(Belgi(|ue)  iIVÎ.  Hélie  (Etats-Unis);  M.  F. -J,  Morrin 
(Irlande). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Le  1)'  Leon  Vclasco  Blanco  vient  d’ètre  nommé 
médecin  chef  du  service  d'enfants  de  l’hôpital  Tor- 
cuato  de  Alvear.  A  cette  occasion,  et  pour  lui  rendre 
hommage,  les  médecins  île  l’hôpital  lui  ont  offert  un 
banquet.  A  l’heure  des  toasts,  le  D'  Carlos  .\ .  Man- 
silla  a  prononcé  un  excellent  éloge  de  notre  collègue 


argentin  qui  figure  parmi  les  pédiatres  les  plus 
distingués  du  Sud-Amérique. 

ÉQUATEUR 

Le  D’’  Isidoro  Ayora,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Quito,  président  de  la  République,  a 
été  l’objet  d’une  touchante  manifestation  de  sympa¬ 
thie.  Sous  la  présidence  du  D''  Aurelio  Mosquera, 
recteur,  assisté  du  D''  Enrlque  Gallegos  Anda,  doyen 
de  la  Faculté  de  Médecine,  le  Conseil  de  l’Univer¬ 
sité  lui  a  remis  le  diplôme  de  professeur  honoraire. 
C’est  la  première  fois  que  cet  honneur  était  accordé 
en  Equateur. 

La  Faculté  de  Médecine  de  Quito  vient  de  perdre 
deux  de  ses  professeurs  les  plus  réputés,  le  D'  Eliecer 
Chiriboga  et  le  professeur  Luis  Gabriel  Davila,  pro¬ 
fesseur  de  parasitologie,  qui,  récemment,  publiait  un 
travail  intéressant. 

Le  D''  Eduardo  Bejarano  a  été  nommé  professeur 
suppléant  de  parasitologie. 

ROUMANIE 

Le  12  Mai,  on  a  inauguré,  en  présence  de  M.  Radu- 
cano,  ministre  du  Travail  et  de  la  Santé,  un  grand 
dispensaire  dans  le  quartier  «  Obor  »  de  Bucarest. 

Il  a  été  érigé  par  la  Caisse  d’Assurance,  conduite 
par  son  directeur,  M.  Enesco. 


M.  le  professeur  1)''  Tanasesco,  professeur  de  cli¬ 
nique  chirurgicale,  a  été  élu  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Jassy. 


M.  le  1)'  Badesco  Jeie  a  été  nommé  maître  de 
conférences  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bucarest 
pour  «  la  technique  histologique  et  l’étude  histolo¬ 
gique  du  sang  », 


Livres  Nouveaux 


L’évolution  psychiatrique  (Cahiers  de  psycholo¬ 
gie  clinique  et  de  psychopathologie  générale). 

IR  Série.  N»  1.  1  vol.  in-8  couronne  de  128  pages 
Chahine,  éditeur,  8,  rue  de  l’Odéon),  Paris.  — 

Prix  16  fr. 

\  ' évolution  psychiatrique ,  dont  deux  tomes  avaient 
paru  en  1925  et  en  1926,  reparaît  aujourd’hui  avec  le 
même  programme,  sous  forme  de  cahiers  périodiques 
semestriels. 

Sans  doctrine  étroite,  elle  réunit  les  éludes  d’un 
groupe  de  psychiatres  de  langue  française  sur  les 
aspects  les  plus  divers  de  la  pathologie  mentale.  Pro¬ 
blèmes  d’ordre  clinique,  séméiologique,  nosologique, 
psychologique,  sociologique,  prophylactique,  biolo¬ 
gique,  sont  abordés  dans  un  esprit  hardiment 
moderne,  mais  sans  parti  pris  d’outrance  novatrice, 
ni  dédain  injustifié  des  données  établies  et  des  disci¬ 
plines  classiques. 

A  en  juger  [tar  ce  premier  numéro,  les  fondateurs 
de  «  l’évolution  psychiatrique  »  sont  orientés  vers  la 
séméiologie  et  vers  le  mécanisme  proprement  psy¬ 
chologiques,  plus  que  vers  l’étude  anatomique  ou 
biologique  des  psychopathies,  et  leurs  études  sont 
de  nature  à  intéresser,  non  seulement  les  spécialistes 
et  les  médecins,  mais  aussi  le  public,  de  plus  en  plus 
nombreux,  qui  cherche  à  s’initier,  par  le  roman  ou 
par  le  théâtre,  à  toute  celte  gamme  d’anomalies 
mentales  qui  marquent  les  étapes  intermédiaires 
entre  l'état  psychique  du  sujet  normal  cl  celui  de 
l’aliéné. 

A  côté  d’une  observation  de  psychanalyse  pure  d\i 
Ü''  Allendy  sur  «  la  représentation  de  l’instinct  de  la 
mort  »,  et  d’un  article  de  psychologie  à  tendance 
philosophique  du  I)'  E.  .Minkowski  sur  «  la  notion 
du  temps  eu  psychopalliic  »,  on  trouvera,  dan»  celle 
brochure,  une  analyse  très  judicieuse  et  très  clinique 
du  !)'■  H.  Godet  sur  «  l’intuition  normale  et  patho¬ 
logique  »,  et  des  travaux  remplis  d’observations  per¬ 
sonnelles  et  riches  d’enseignements  pratiques  pour 
médecins  et  éducateurs,  que  le  D'  A.  Hesnard  con¬ 
sacre  à  II  la  psychologie  de  l’homosexualité  mascu¬ 
line  -,  et  le  D'  Gilbert  Robin  à  «  l’onanisiue  chez 
l’enfant  ». 

J.  Motzon. 


Puériculture  pratique,  ou  l’art  d’élever  les  enfants 
du  premier  âge,  par  G.  Variot,  médecin  hono¬ 
raire  de  l’hospice  des  Enfants-Assistés,  fondateur 
de  la  Goutte  de  lait  de  Belleville,  avec  la  collabo¬ 
ration  du  professeur  Pierre  Lavialle,  de  la  Fa¬ 
culté  de  Pharmacie  de  Strasbourg,  1  vol.  de 
436  pages  et  44  figures  (G.  Doin,  éditeur,  1930). 
C’est  avec  joie  que  je  salue  la  5'  édition,  entière¬ 
ment  remaniée  et  remise  à  jour,  de  ce  livre  qui  a 
toujours  été  favorablement  accueilli  par  les  méde¬ 
cins,  et  également  par  les  mères  intelligentes  et  dé¬ 
sireuses  de  bien  faire. 

Après  un  bref  historique  de  la  puériculture,  qui 
n’a  vraiment  pris  son  essor  que  depuis  les  décou¬ 
vertes  de  Pasteur  sur  la  stérilisation  des  liquides,  et 
depuis  l’organisation  des  consultations  de  nourris¬ 
sons,  M.  Variot  rappelle  la  fondation,  par  lui,  du 
premier  Institut  de  puériculture  aux  Enfants-As¬ 
sistés,  en  1911,  et  les  efforts  qu’il  a  toujours  faits 
pour  vulgariser  l’hygiène  infantile  parmi  les  mères 
françaises. 

Cet  ouvrage  contient  un  résume  très  clair,  des  no¬ 
tions  relatives  aux  différents  modes  d’allaitement,  et 
l’exposé  d’idées  originales,  ayant  un  caractère  pra¬ 
tique  incontestable,  telles  que  la  toxicité  du  lait  de 
certaines  femmes,  se  traduisant,  chez  leur  nourris¬ 
son,  par  des  troubles  digestifs,  et  même  par  de  l’ec- 
zéma,  que  M.  Variot  traite  par  le  lait  surchauffé  à 
108o  et  homogénéisé  donné  au  petit  malade. 

Pour  ce  qui  est  des  méthodes  de  stérilisation  du 
lait  de  vache,  ce  sont  les  procédés  industriels,  aux¬ 
quels  les  auteurs  donnent  la  préférence,  et  cela  en 
raison  de  la  simplicité  de  leur  emploi  et  aussi  parce 
qu’elles  fournissent  des  laits  infraudahles  et  infer¬ 
mentescibles. 

MM.  Variot  et  Lavialle  exposent  très  clairement 
les  divers  mode»  de  préparation  de»  derniers  laits 
industriels  ;  surchauffé  à  108”;  condensé  et  sucré 
(qui  est  très  employé  aujourd’hui)  ;  homogénéisé, 
desséché,  etc. 

M.  Variot  conseille  l’emploi  de  son  biberon  gradué 
physiologique,  qui  met  à  l’abri  des  deux  écueils  de 
l’allaitement  artificiel  :  la  suralimentation,  et  la  sous- 
alimentation,  qui  peuvent  se  traduire  toutes  deux 
par  des  vomissements,  mais  d’allure  différente. 

Il  calcule  la  ration  totale  quotidienne  des  nourris¬ 
sons,  en  s’appuyant  sur  la  détermination  de  leur 
taille  ;  un  enfant  doit  consommer  normalement  14  gr. 
do  lait  par  centimètre  de  sa  taille. 

Après  avoir  étudié  la  grosse  question  des  retards 
d’accroissement,  l’auteur  résume  ses  recherches  nou¬ 
velles  sur  la  décalcification,  et  sur  les  troubles  ré¬ 
flexes  divers  qu’elle  détermine. 

Pour  le  sevrage,  M.  Variot  préfère  aux  farines  de 
conserve  les  bouillies  d’avoine,  et  la  purée  de  pomme 
de  terre  au  lait,  qui  a  toujours  été  si  usitée  dans  le 
peuple. 

Ce  livre  contient  encore  des  observations  nou¬ 
velles  sur  la  prélocomotion,  sur  les  premiers  pas  de 
l’enfant,  et  sur  la  croissance  normale  et  anormale, 
dont  M.  Variot  a  approfondi  l’étude  à  l’aide  du 
toise-bébé. 

Le  dernier  chapitre  est  consacré  aux  Institutions 
de  puériculture  :  consultations  de  nourrissons,  gout¬ 
tes  de  lait,  centres  d’élevage,  etc.,  dont  la  réparti¬ 
tion,  sur  notre  territoire,  est  malheureusement  fonc¬ 
tion  beaucoup  plus  des  influences  locales,  politiques 
ou  autres,  que  des  besoins  réels  des  contribuables 
ou  des  indigents. 

Je  conclurai  en  disant  que  ce  petit  Traité  pra¬ 
tique  de  pnériculture  devrait  être  entre  toutes  les 
mains,  et  que  les  pèlerins  de  la  natalité,  qui  se  réu¬ 
nissent  chaque  année  en  Congrès  (en  1928  à  Reims, 
et  en  1929  à  Rennes),  devraient  l’emporter  dans  leurs 
fourgons,  et  en  faire  de  larges  distributions  dans  les 
écoles  et  dans  les  mairies,  où  ce  guide  des  mères 
pourrait  être  à  la  disposition  dos  jiarenls  qui  désire¬ 
raient  se  tenir  au  courant  des  progrès  réalisés  de¬ 
puis  ces  dernières  années,  dans  l'art  d’élever  les  en¬ 
fants  du  premier  dgc. 

N  est-il  pas  plus  facile  d’empêcher  de  mourir,  par 
l'ignorance  ou  la  maladresse  de  ceux  qui  les  soignent, 
les  petits  enfants  de  France  qui  ont  bien  voulu  naitre, 
que  d’activer  le  processus  des  uaissanees,  dans  un  pays 
qui,  depuis  un  grand  nombre  d’années,  est  gouverné 
])ar  des  célibataires  (ou  par  des  hommes  plus  ou  moins 
mariés,  mais  sans  enfants),  et  qui,  de  plus,  se  pose, 
de  par  son  Sénat,  en  ennemi  déclaré  du  féminisme  ? 

L.  Rouchacourt. 
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Université  de  Paris 


Traitements  et  classes  du  personnel  enseignant 
des  Facultés  de  l’Université  de  Paris.  —  Le  Journal 
officiel  du  29  Mai  1990  publie  un  décret  portant  fixation 
des  traitements  et  des  classes  et  des  indemnités  du  per¬ 
sonnel  enseignant  des  Facultés,  qui  sont  modifiés  ainsi 
qu’il  suit  : 


Chaire  de  pathologie  médicale.  —  Coubs  complé¬ 
mentaire.  —  M.  A-  Clerc,  professeur,  et  MM.  Aubertin; 
Bénard,  Brulé,  Catbala,  Chabrol,  Chevallier,  Donzelot, 
Guy  Laroche,  Lian,  Moreau,  Pasteur  Vallery -Radot, 
agrégés  en  exercice,  médecins  des  hôpitaux,  feront  du  16 
aS  28  Juin  prochain  nne  série  de  12  leçons  sur  des  sujets 
d’actualité,  concernant  la  pathologie  médicale. 

Ces  leçons  auront  lieu,  tous  les  jours,  à  18  h.,  au  petit 
amphithéâtre  de  la  Faculté,  selon  le  programme  ci-des- 

''°Le  16  Juin.  M.  Clerc  :  Rôle  de  la  pathologie  corona¬ 
rienne  dans  la  pathologie  cardiaque.  —  Le  17  Juin.  M. 
Chevallier  :  Hémorragies  des  capillaires.  —  Le  18  Juin. 
M.  Guy  Laroche  :  Métabolisme  basal  en  clinique.  —  Le 
19  Juin.  M.  Moreau  i  Gangrène  pulmonaire  chronique.  — 
Le  20  Juin.  M.  Pasteur  Yallery-Radot  :  Anaphylaxie  en 
médecine.  —  Le  21  Juin.  M.  Cathala  :  Maladie  cœliaque. 

—  Le  23  Juin.  M.  Bénard  :  Réserve  alcaline  en  clinique. 

—  Le  24  Juin.  M.  Lian  :  Tachycardies  permanentes.  — 
Le  25  Juin.  M.  Donzelot  :  Infarctus  du  myocarde.  —  Le 
26  Juin.  M.  Brulé  ;  Calculs  du  cholédoque.  —  Le  27  Juin. 
M.  Chabrol  :  Ictères  infectieux.  —  Le  28  Juin.  M.  Auber¬ 
tin  :  Agranulocytose. 

Le  cours  est  gratuit. 


Chirurgie  orthopédique  de  l’adulte.  —  Un  cours 
de  révision  en  du  leçons  sera  fait  par  M.  le  professeur 
Mauclaire;  il  commencera  le  mardi  17  Juin  1930,  à  17  h., 
à  l'amphithéâtre  Vulpian,  et  continuera  les  jeudis, 
samedi-s  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  du  cours.  —  Historique  général  de  l’orlho- 
_  Chirurgie  orthopédique  des  principales  diffor¬ 
mités' du  rachis  et  de.s  membres.  -  Présentation  de  nom¬ 
breux  dessins  et  radiographies. 


Ecolo  d’application  du  Service  de  Santé  mili¬ 
taire  (Val-de  Grâce).  —  Le  mercredi  11  Juin,  de  16  à 
17  h  ,  une  conférence  de  chirurgie  de  guerre  sera  faite 
par  M.  le  médecin  commandant  Bercher,  sur  les  «  Bles¬ 
sures  de  la  face  et  des  maxillaires  ». 


Société  scientifique  d’hygiène  alimentaire.  —  Le 
samedi  7  Juin,  à  10  h.  3/4,  aura  lieu  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  l’Institut  scientifique  d’Ilygiène  alimen¬ 
tais  (entrée  angle  des  rues  Clotilde  et  de  1  Estrepade, 
V),  la  4*  des  Leçons  pratiques  d'alimentation  raisonnée 
contre  la  vie  chère. 

M.  Hemmerdinger  parlera  des  :  bucre,  sucreries, 
bonbons,  gâteaux,  condiments,  boissons  et  cuisine  diété¬ 
tique,  , 


Universités  de  Province 


Traitements  et  classes  du  personnel  enseignant 
des  Facultés  des  Universités  des  départements.  — 

Le  Journal  officiel  du  29  Moi  1930  publie  un  décret  por¬ 
tant  fixation  des  traitements  et  des  classes  et  des  indem¬ 
nités  du  personnel  enseignant  des  Facultés,  des  conser¬ 
vateurs  des  collections  des  Facultés  de  Médecine  et  des 
préparateurs  temporaires  des  Facultés  des  sciences  des 
Universités  des  départements,  qui  sont  modifiés  ainsi 
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Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Combemale 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Tenon.  —  Un  cours  de  perfectionnemenl 
sur  les  maladies  de  l’endocarde,  du  péricarde,  du  myo¬ 
carde,  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire  aura  lieu  do 
10  au  21  Juin  1930,  pur  M.  Camille  Lian,  professeur 
agrégé,  médecin  do  l’hôpital  Tenon,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  ses  élèves  MM.  Haguenau,  médecin  des  hôpitaux; 
A.  Blondel,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux,  premier 
assistant  du  service;  H.  AVeIti,  prosecteur,  chef  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  ;  Gilbert-Dreyfus  et  P.  Puech,  anciens 
internes  du  service;  M"'  Barras  (de  Bucarest),  assistante 
du  service;  Marchai,  assistant  d'électro-radiologie  du 
service;  P.  Merklen,  interne  du  service. 

Tous  les  matins,  â  10  h.,  conférence  clinique  avec  pro¬ 
jections;  à  11  h.,  exercices  cliniques.  Le  mardi  et  le  ven¬ 
dredi  matin  sont  consacrés  entièrement  à  l’examen  des 
malades  de  In  consultation  spéciale  du  service  (un  télé¬ 
cardiophone  permet  â  tous  les  élèves  d’ausculter  simul¬ 
tanément  un  môme  malade). 

Tous  les  après-midi,  à  15  h.  et  à  17  h.  1/2,  conférences 
cliniques  avec  projections;  à  16  h.,  démonstration  pra¬ 
tique  (exercices  cliniques  d’auscultation  sur  les  maladies 
ayant  fait  l’objet  des  conférences,  sphygmomanométrie, 
électrocardiogruphie,  radiologie). 

Programme.  —  Mardi  10  Juin.  — 10  h.,  M.  Lian  :  Con¬ 
férence-consultation;  19  h.,  M.  Blondel  :  Endocardites 
malignes  ;  16 h.,  M.  Blondel  :  Démonstration  de  sphygmo- 
manométrie;  17  h.  1/2,  M.  Haguenau  :  Endocardite  aigué 
rhumatismale. 

Mercredi  11  Juin.  —  lOh.,  M.  Lian  ;  Remarques  géné¬ 
rales  sur  l’examen  clinique  du  cœur;  11  h.,  M.  Lian! 


Exercices  cliniques;  15  h..  M.  Blondel:  Rétrécissement 
mitral;  16  h.,  M.  Blondel  Exercices  cliniques;  17  h.  1/2, 
M.  Gilbert-Dreyfus  ;  Insuffisance  mitrale. 

Jeudi  12  Juin.  —  10  h.,  M.  Lian  ;  Insuffisance  aortique 
rhumatismale:  11  h.,  MM.  Lian  et  Marchai  ;  Exercices 
pratiques  de  radiologie  du  cœur;  15  h.,  M.  Blondel  ; 
Rétrécissement  de  l’orifice  aortique  et  de  l’isthme  aor¬ 
tique;  16  h.,  M.  Blondel  ;  Exercices  cliniques;  11  h.  1/2, 
M.  Haguenau  :  Insuffisance  aortique  syphilitique  et 
insuffisance  aortique  fonctionnelle. 

Vendredi  13  Juin.  —  10  h.,  M.  Lian  :  Conférence-con¬ 
sultation  ;  15  h.,  M.  Blondel  :  Artérites  pulmonaires; 
\6h.,  M.  Blondel  :  Exercices  cliniques  ;  17  h.  1/2,  M.  Gil¬ 
bert-Dreyfus  ;  Affections  valvulaires  du  cœur  droit. 

Samedi  14  Juin.  —  10  h.,  M.  Lian  ;  Péricardites  aiguës 
et  subaiguës;  11  h  ,  M.  Lian;  Exercices  cliniques  ;  15  h., 
M.  Blondel  ;  Péricardites  chroniques  et  symphyse  péri¬ 
cardique;  16  h.,  M.  Merklen:  Démonstration  pratique 
d’électrocardiographic ;  17  h.  1/2,  M.  Welti  :  Traitement 
chirurgical  des  épanchements  et  de  la  symphyse  du 
péricarde. 

Lundi  16  Juin.  —  10  h.,  M.  Lian  :  Hypodynamie  du 
myocarde;  11  h.,  M.  Lian  :  Exercices  pratiques  d’inter¬ 
prétation  d’électrocardiogrammes  :  15  h  ,  M.  Marchai  : 
Radiologie  du  cœur;  16  h.,  M.  Marchai:  Exercices  prati¬ 
ques  de  radiologie  cardiaque;  17  h.  1/2,  M.  Blondel  ; 
Syndromes  myocardiques  aigus. 

Mardi  17  Juin.  —  10  h.,  M.  Lian  ;  Conférence-consulta¬ 
tion  ;  15  h  ,  M.  Blondel  :  Aortites  de  la  crosse;  16  h.,  M. 
Merklen  :  Démonstration  pratique  d’électrocardiographie; 
17  h.  1/2,  M.  Gilbert-Dreyfus  :  Aortites  thoraciques  et 
abdominales. 

Mercredi  18  Juin.  - —  10  h.,  M.  Lian  :  Infarctus  du 
myocarde;  11  h.,  M.  Lian  ;  Exercices  cliniques;  15  h., 
M.  Marchai  :  Radiologie  de  l'aorte  et  de  l’artère  pulmo¬ 
naire;  16  h.,  M.  Marchai  :  Exercices  pratiques  de  radio¬ 
logie  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire;  17  h.  1/2,  M. 
Puech  :  Anévrismes  de  l’aorte. 

Jeudi  19  Juin.  —  10  h.,  M.  Lian  :  L’électrocardiogra¬ 
phie  dans  le  diagnostic  des  affections  cardiaques  sens 
arythmie;  11  h.,  MM.  Lian  et  Marchai  :  Exercices  prati¬ 
ques  de  radiologie  du  cœur  ;  15  h.,  M.  Blondel  :  Cardio¬ 
pathies  congénitales;  16  h.,  M.  Puech  ;  Démonstration 
pratique  de  l’examen  du  cœur  à  l’autopsie  ;  17  h.  1/2,  M. 
Merklen  :  Cardiopathies  traumatiques. 

Vendredi  20  Juin.  —  10  h.,  M.  Lian  :  Conférence-con¬ 
sultation;  15  h,  M.  Blondel  :  Insuffisance  cardiaque; 
16  h.,  M“*  Barras  :  Démonstration  pratique  de  la  mesure 
de  la  vitesse  de  la  circulation;  17  h.  1/2,  M.  Lian  :  Trai¬ 
tement  de  l’insuffisance  cardiaque. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  médecins  inscrits  au 
cours,  ils  pourront  ensuite  être  attachés  nu  service  comme 
médecins  stagiaires  et  éventuellement  comme  assistants. 

Chaque  année,  au  début  de  Juin  et  de  Novembre,  est 
fait  dans  le  service  un  cours  de  perfectionnement  sur  les 
affections  cardio-vasculaires.  Tout  le  programme  est 
réparti  en  4  cours  :  1"  Arythmies;  2*  grands  syndromes 
cardiaques;  3'  endocarde,  péricarde,  myocarde,  aorte  et 
artère  pulmonaire;  4"  artères,  veines  et  capillaires.  Le 
cours  de  Novembre  1930  portera  sur  les  maladies  des 
artères,  des  veines  et  des  capillaires. 

S’inscrire  auprès  de  M.  Blondel,  premier  assistant  du 
service,  à  l’hôpital  Tenon,  soit  à  l’avance,  soit  le  jour  de 
l'ouverture  du  cours.  —  Droit  d’inscription  ;  250  fr. 


Concours 

Agrégation.  —  Ciiimii:  cinéralk  pharmaceutique  et 

TOXICOLOGIE.  —  Composition  du  jury  :  MM.  Lebeau 
(Paris);  Douris  (Nancy);  Gérard  (Lille);  Barrai  (Lyon); 
Moog  (Toulouse). 

Epreuve  de  titres  et  travau.r.—  Ont  obtenu;  MM.  Brus- 
tier,  20;  Cayolle,  11;  Vitte,  12.  —  Leçon  de  3lli  d'heure.  — 
Ont  obtenu  :  MM.  Vitte,  18;  Brustier,  17,5;  Cayolle,  14 

—  Epreuve  pratique.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Brustier,  18; 
Vitte,  19;  Cayolle,  15. 

Anatomie  pathologique  :  Total  des  points  ;  ont 
obtenu  ;  MM.  Hugnenin,  57;  Grandclaude,  56. 

Sont  proposas  :  MM.  Hugnenin  et  Grandclaude. 
Médecin  des  hôpitaux.  —  2'  Concours  de  nomina¬ 
tion.  —  Le  jury  de  ce  concours  est  définitivement  com¬ 
posé  de  MM.  Gougerot,  Lion,  J.  Renault,  Achard,  Debré, 
Bénard  (René),  Baudouin,  Claisse,  Herscher,  Cain  et 
Guimbellot,  qui  ont  accepté. 

Accoucheur  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique. 

—  Séance  du  ,V)  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Seguy.  29; 
Digonnet,  29;  Lacomme,  29. 

Classement  DES  r.ANUiDATS.  —  MM.  Lacomme,  155; 
Digonnet,  143  ;  Seguy,  136. 

Nomination.  —  A  la  suite  du  concours,  M.  Lacomme 
est  nommé  accoucheur  des  hôpitaux. 

Prosectorat.  —  Epreuve  écrite.  —  Lecture  des 
COPIES.  —  Séance  du  29  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Fiinck- 
Brentano,  26;  Patel,  27;  Blondin  (Marcel),  26;  Sauvage, 
28;  Merle  d’Aubigné,  28;  Blondin  (Sylvain),  28. 

Epreuve  orale  d’anatomie.  —  {Séance  du  30  Mai.  — 
Les  glandes  snus  mtt.rilhires,  sans  leur  conduit  excréteur. 
Anatomie  descriptive  et  topographique.  —  Ont  obtenu  ! 
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MM.  Furick-ürenlano,  IS;  l’alel,  17;  Blondin  (Marcel), 
lli;  Sauvatfc,  l.S;  Merle  d'.\ubipnc,  18;  lilandiri  (Sylvain), 

Kpkeuve  Orai.e  I)K  I•1ITM<)LI1CIH.  —  Séiiiiic  du  ••Juin. 
—  Ont  obtenn  :  MM.  Merle  d’Aul)ignc,  17;  Patel,  1<> . 
Sauvage,  17;  PuncK-Ilrenlaiia,  16;  lllandin  (Sylvain),  17; 
Blondin  (Marcel),  17. 

Prochaine  séance  le  jeudi  12  Juin,  il  16  heures. 

Adjuvat.  — •  Lictuiik  oi;s  cupies.  —  Séance  du 
2.8  Mai.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Mues.  27;  ilosset,  28; 
Lugny,  24;  Leroy,  24. 

Séance  du  :;ii  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  liaamaan, 
26  1/2,  Van  der  Elit,  24;  Palmer,  24;  Andouin,  2tî. 

Séance  du  ::i  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Hu.sseinstein, 
24;  Dreyfus,  25;  Voillième,  25  ;  Longuet,  26. 

Bpuni  i  E  oRAi  i;  u’a.va  lOMiE.  —  Séance  du  2  Juin.  — 
Ont  obtenu  ;  MM.  Dreyfus,  16;  Baumann,  15;  Andouin, 
17;  Longuet,  17;  Vuilhème,  16;  Mues,  16;  Van  der  Blst, 
14;  Husseinstein,  16;  (losset,  19;  Lugny,  16. 

Prochaine  séance  le  ’i  Juin,  à  7  h.  2u,  5  l'Ecole  pratique. 

Oto-Rhino-Laryngologiste  des  hôpitaux.  —  Un 
concours  pour  lu  nomination  à  une  place  d’oto-rhino- 
laryngologisle  des  hôiiitaui  de  Paris  sera  ouvert  le 
mardi  1“  Juillet  1930,  à  9  h.  du  matin,  à  l’Administra¬ 
tion  centrales,  avenue  Victoria  (Salle  des  Commissions). 

Cette  séance  sera  consacrée  à  lu  composition  écrite. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  concourir 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  Bureau  du  Service 
de  santé  de  l'Administration,  du  mercredi  11  au  mercredi 
18  Juin  1930  inclusivement,  de  14  à  17  h.,  dimanches  et 
fêtes  exceptés. 

Médecins  inspecteurs  des  écoles.  —  A  la  suite  des 
épreuves  écrites  du  concours  ouvert  le  2  Mai,  en  vue  du 
recrutement  de  médecins  inspecteurs  des  écoles,  ont  été 
déclarés  admissibles  les  candidat.s  dont  les  noms  suivent: 
M"""' Bedeau-Demadières  ;  Bellot-Odic.  MM.  Blum,  (lojan. 
M*“**  Copie.  Dernier.  MM.  Dupont,  Gougeon,  Guerrier, 
Kudelski.  M— •  Laroche,  Lévy.  M"*  Petot.  MM.  Pollet, 
Renault,  Solento,  Touehard,  Verdier. 

Médecins  inspecteurs  chargés  de  l’Inspection 
médicale  des  Ecoles  et  du  service  d’un  dispensaire 
polyvalent  dans  le  département  de  la  Dordogne.  — 
Rectihuatip.  —  Le  délai  du  concours  pour  la  nomina¬ 
tion  de  deux  médecins  chargés  de  l’inspection  médicale 
des  écoles  et  du  service  d’un  dispensaire  polyvalent  dans 
le  département  de  la  Dordogne  est  prolongé  jusqu'au 
15  Juin  1930. 

Le  traitement  de  3l).00ü  est  un  traitement  de  début. 
L’échelle  proposée  récemment  par  Ir  ministère  de  la 


Santé  publique,  partant  de  36. 000,  sera  vraisemblable- 

Le  médecin  nommé  dans  la  circonscription  de  Bergerac 
pourra  disposer  d'un  logement  gratuit  (7  pièces)  ainsi 
qui' du  chauffage  et  de  l’éclairage. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Offu  ieu  ue  i’I.ns- 
TUUCTion  nUBLiQUE.  —  M.  Foley,  h  Alger. 

Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.  —  La  pose  de  la  première  pierre  de  l’Ecole 
de  Puériculture  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  sera 
effectuée  par  M.  le  Président  de  la  République,  en  pré¬ 
sence  de  son  Excellence  l’ambass'adeur  des  Etats-Unis, 
de  M.  le  Président  du  Conseil  et  de  M.  le  ministre  de 
l’Instruction  publique,  le  jeudi  5  Juin,  à  11  h.,  2,  boule¬ 
vard  Brune  (Porte  de  Vanves). 

Voyage  d’études.  A  oici  pour  les  mois  d’Août  et 
de  Septembre  la  liste  des  voyages  en  groupe  auxquels 

familles  ; 

Allemagne,  Angleterre,  Etats-Unis,  Corse,  Italie  du 
Nord,  Italie  du  Sud,  Grèce,  Portugal,  Spitzberg  (Soleil 
de  minuit),  Leningrad,  Constantinople,  Jérusalem  et 
quelques  antres,  notamment  dans  des  régions  françaises. 
Envoi  de  l’ensemble  des  programmes  contre  1  fr.  à  M.Roy, 
professeur  de  phiIoso))hie  au  Collège  de  Gaillnc  (Tarn). 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Les  officiers  du 
Corps  de  Santé  militaire  de  l’armée  française  du  Rhin 
reçoivent  les  affectations  suivantes  :  Médecins  comman¬ 
dants.  MM.  Geuy,  à  lu  place  de  Bordeaux;  Guillois,  à 
l’hôpital  militaire  de  Lille  ;  Pacaud,  à  l’hôpital  militaire 
d’instruction  Desgenettes,  à  Lyon. 

Médecin  capitaine.  M.  Pastore,  au  AOS"  rég.  d’artillerie 
de  défense  contre  aréonefs,  Sathonay. 

—  Les  médecins  sous-lieutenants  de  réserve  du  Service 
de  Santé  de  l’armée  du  Rhin  dont  les  noms  suivent  .sont 
affectés  :  A  la  2-  région,  M.  Hesse;  à  la  S"  région,  MM. 
Demailly,  Bachelsberg;  à  la  S-  région,  M.  Zilzermann  ; 
à  la  1’  région,  MM.  Ilenriet,  Lévy  (J.);  à  la  H’  région,  M. 
Lebental,  à  la  20'  région,  M.  Terrenoire, 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  5  Bordeaux,  de 
M.  Martial  Lannelongue,  professeur  honoraire  de  clinique 
chirurgicale  et,  à  Paris,  celle  de  M.  P.-Ed.  Defacqz,  ins¬ 
pecteur  de  l’Assistance  publique. 


l)n  hommage 
à  M.  Louis  Mourier 


Lundi  deriiior,  à  l’Hôtel  de  Ville,  dans  le  splen¬ 
dide  salon  des  Lettres,  des  Arts  et  des  .Sciences,  la 
municipalité  de  Paris  conviait  les  membres  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  et  le  Corps  médical  parisien  à 
une  magnifique  réception  organisée  à  l’occasion  de 
la  remise  à  M.  Louis  Mourier,  directeur  général  de 
l’Assistance  publi<|ue  et  membre  de  l’Académie  de 
Médecine  où  il  était  récemment  appelé  à  prendre  la 
succession  de  M.  (leorges  Clemenceau,  de  son  épée 
d’académicien. 

Cette  manifestation,  qui  groupait  une  nombreuse 
assistance  et  qui  fut  particulièrement  émouvante, 
fut  ouverte  par  une  première  allocution  de  M.  d’An- 
digné,  président  du  Conseil  municipal,  qui,  après 
avoir  exprimé  à  M.  Mourier  toute  la  gratitude  de  la 
Ville  de  Paris  pour  le  dévouement  qu’il  apporte  dans 
la  direction  des  services  hospitaliers  et  pour  les 
heureuses  initiatives  prises  par  lui  eu  vue  d’en  déve¬ 
lopper  la  bienl'aisaiile  action,  termina  son  allocution 
en  lui  faisant  remise,  au  nom  de  la  Ville  de  Paris,  de 
son  épét  d’académicien. 

Succédant  à  M.  d’Andigné,  M.  Renard,  préfet  de 
la  Seine,  félicita  ensuite  M.  Mourier  de  l’œuvre  qu’il 
ne  cesse  de  poursuivre. 

Puis,  après  une  courte  allocution  de  M.  Menétrier, 
président  de  l’Académie  de  Médecine,  qui  félicita 
vivement  son  collègue,  M.  Mourier,  prenant  à  son 
tour  la  parole,  remercia  chaleureusement  la  munici¬ 
palité  de  son  aimable  attention. 

L’épée  d’académicien  offerte  par  la  Ville  de  Paris 
à  M.  Mourier  est  l’œuvre  de  M.  André  Falize, 

La  poignée  de  l’arme  s’orne  de  deux  nacres  sculp¬ 
tées  dont  l’irisé  précieux  rehausse  la  ciselure  des 
ors.  Sur  la  face,  la  Ville  de  Paris  accueille  l’indi¬ 
gence  et  la  faiblesse.  Au  revers,  les  petits  enfants  de 
l’Assistance  Publique  portent  le  caducée  de  la  méde¬ 
cine  encadré  de  la  devise  :  J.abore  atqiie  pertinacia. 

Une  pensée  :  «  Des  roses  parmi  les  épines  «,  se 
développe  depuis  la  garde  jusqu’au  pommeau  de 

Le  galbe  de  la  coquille  rappelle  celui  des  sceaux 
anciens  et  celle-ci  contient  les  armes  de  Paris. 

Sur  le  bouton  de  chape  du  fourreau,  une  médaille 
antique  synthétise,  sous  la  forme  du  dieu  Mars,  le 
passage  de  M.  Mourier  au  ministère  de  lu  Guerre  où 
il  remplit  les  fonctions  de  sous-secrétaire  d’Etat. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PasasE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  eu  para-médical  ;  il  n’ÿ  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6'. 

Président  du  Censeil  d’administration:  D’ P.  Gieeb,  D.  D.  S. 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologists  dsa  Hôpilanx. 
Administrateur  délégué  :  D’  Rodsbead-Decblle,  ancien 
interna  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitanx. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P.  Nks- 
pOdlovs,  d.  d.  s.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'G.  L’hihondel,  stomatologiste  des  Hôpitanx. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  IJ’’  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  anoiea  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  ; 

!•>  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2*  Aux  étudiants  en  médecine  ô  partir  da  leur 
ninquième  année  d’étudssi 


L'enseignement  comprend  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2..'i00  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rcndez-vou.i  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoücheuks. 

L’Institut  Catholique  d’Inflrtnlères  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  d  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades. 1tfé3ëcinë7SôirMrgie,  Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  A  70  francs 
par  jour. 


D'”,  vous  pouvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapid. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selfior,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  autom,  instantané.  S’adres.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Eugène-Leblanc,  Paris  (19'). 

Médecin  des  dispensaires  anti-tuberculeux,  libre 
mois  d’AovU,  remplacerait  confr.  médecine  générale 
ou  phlisiologie  de  préférence.  —  Ecr.  P.  M.,  n”  181. 

Visiteur  médical  exclusif  demandé  il  Paris,  par 
laboratoire,  médecin  de  préférence.  Indiquer  réfé- 
■  rences  ét  exigences  4  P.  M,,  n'  2‘J5, 


Petite  clinique  chirurgicale  av.  radio  Ù  reprendre 
suite.  AIT.  intéressante.  —  Ecrire  P.M.,  314. 

installation  médicale  sur  rue  à  céder,  raisons  de 
santé,  eu  vue  assurances  sociales,  disposée  pour  : 
cabinet  consultations  médecin,  ou  clinique  dentaire, 
avec  laboratoire  tout  installé.  Prix  intéressant  Quar- 
tier  d’avenir,  usinier,  tr.  populeux.  Ecr.  P.  M.,  n»  325. 

Directrice  pari,  couram.  angl.et  jiortugais,  mais,  de 
repos  et  régimes,  clierche  poste  similaire  Accepterait 
également  situation  soit  ds  crèche,  soit  dans  famille 
française  ou  étrangère  ay.  beauc.  d’enfants,  pour  édu¬ 
cation,  instruction  et  hygiène. — ‘Ecrire P.  M.,  n°  331. 

Chirurgien  expérimenté,  avec  titres  et  toutes  ré¬ 
férences,  cherche  situation  importante,  suite  ou 
association.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  335. 

Dame  sérieuse,  conf.,  ayant  été  infirmière,  demande 
empl.  cil.  !)■■  ou  clin.  Ilél'ércnces.  Ecr.  P.  M.,  n"  347. 

Jne  méd.  oculiste,  portugais,  diplôme  d'ophtalmo¬ 
logie  (Londres),  av,  connaissances  O. -R  -L.,  pari, 
couram,  angl.,  Irauç.,  espagnol,  cherche  assoc.  ou 
emploi  en,  .Sud-Amérique.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  348. 

D'’ français,  37  a.,  cherche  Paris  ou  banlieue  imméd. 
cabinet  bon  rendement  iméd.  génér.  ou  vénéréologie) 
ou  affaire  para-médicale  intéressante.  P.  M.,  n"  34y. 

Désire  former  Société,  préférablement  parmi  D'', 
pour  exploiter  mais,  cure  repos  et  régime,  dans 
superbe  pi'opi’ieté,  pleine  campagne  et  forêt,  sans 
voisinage,  29  km.  de  Paris.  Itnmi-uble  neuf.  Gd  parc, 
potager.  Inslallation  moderne,  meublé  entièrement 
et  matériel,  tout  prêt  ù  fonctionner  immédiatemenl. 
Succi's  as.Huré.  Ecr.  Victor  C.ima,  Orgeval  (S.-et-O.j. 


AVIS.  —  JPrièra  da  joindra  aux  ràponsas  un 
timbra  daOfr.SO  pour  la,  transmiaaion  daa  lattraa. 


Is  curant  :  O,  Pjoatw, 

r»rl*.  -  Iminlmulv  ia  l«  Osas  i’àfprl,,  n«  OmmuC 


N“  46 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Clinique  chirurgicale  A  de  Stranbourg . 

DU  ROIÆ  DU  BOUT  PÉRIPHÉRIQUE 

D’UN  NERF  SECTIONNÉ 

DANS  LA  GENÉSi: 

DE  CERTAINS  SYNDROMES  DOULOUREI  X 

Par  R.  LERJCHE. 


Les  lois  de  Waller  sont  un  absolu  qui  domine 
le  fonctionnement  des  nerfs  sectionnés,  et  clini¬ 
quement,  rien  ne  saurait  les  remettre  en  question. 
Il  est  certain,  cependant,  qu’e/fes  n  expriment 
qu’une  partie  des  phénomènes  qui  se  passent  après 
une  section  nerveuse.  Il  y  a  lieu  de  les  compléter 
en  ajoutant  à  leur  énoncé  que  le  neurogliome  qui 
se  forme  au  bout  supérieur  d'un  nerf  coupé  et  le 
gliome  du  bout  périphérique  ne  sont  pas  des  for¬ 
mations  physiologiquement  indifférentes.  Ils  en¬ 
gendrent  souvent  l’un  et  l’autre,  mais  surtout 
le  neurogliome,  des  réflexes  vaso-moteurs  inces¬ 
sants  qui  créent  à  la  périphérie,  juxtaposée  au 
déficit  moteur  et  sensitif  dû  à  la  section,  une  vé¬ 
ritable  maladie  nouvelle,  caractérisée  'par  de  la 
cyanose,  du  refroidissement,  de  l’œdème,  de  la 
paresse  musculaire  en  dehors  du  territoire  qui 
est  légitimement  paralysé,  des  troubles  trophi¬ 
ques  et  des  douleurs. 

Dans  ces  dix  dernières  années,  je  me  suis  atta¬ 
ché  à  faire  la  preuve  de  ce  rôle  jusqu’alors  mé¬ 
connu  du  neurogliome.  La  thérapeutique  chirur¬ 
gicale  en  a  donné  la  démonstration  expérimentale 
à  l’occasion  des  plaies  des  nerfs'  et  des  moignons 
pathologiques  ”, 

J’ai  en  elfet  montré  que  si  l’on  infiltre  d’anesthé¬ 
sique  local  ce  neurogliome,  la  circulation  se  mo¬ 
difie  à  la  périphérie,  le  pouls  change,  les  oscilla¬ 
tions  augmentent  d’amplitude,  l’extrémité  se  ré¬ 
chauffe,  les  muscles  parétiques  retrouvent  leur 
contractilité,  les  douleurs  cessent  pour  quelques 
heures,  souvent  pour  deux  ou  trois  jours  ;  après 
la  simple  libération  du  névrome,  il  en  est  de 
même  pour  une  douzaine  de  jours;  après  son 
excision,  pour  deux  ou  trois  mois  ;  après  la  neu¬ 
rotomie  susjacente,  pour  quelques  mois,  et  après 
les  sections  sympathiques  pour  quelques  jours, 
quelques  semaines  ou  quelques  mois,  et  parfois 
définitivement  L 

Si,  après  ablation  d’un  neurogliome,  il  y  a 
récidive  des  accidents  cliniques,  c’est  qu’un  nou¬ 
veau  neurogliome  s’est  formé.  Pour  éviter  cette 
formation  nouvelle,  souvent  fatale,  j’ai  essayé  de 
coudre  l’une  à  l’autre  les  deux  moitiés  du  nerf  in¬ 
téressé,  ou  de  détruire  les  cylindraxes  assez  loin 
dans  son  intérieur  avec  du  liquide  de  Millier, 
avec  de  l’alcool,  ou  de  l’acide  phenique,  dans  des 


1.  «  Recherches  sur  les  ulcérations  trophiques  après 
blessures  des  membres  ».  Lyon  médical,  10  Mai  1920, 
p.  214,  Lyon  chirurgical.  Janvier  1921,  et  Bull,  ci  Mém. 
de  la  Soc.  de  Chir  ,  18  Octobre  1922,  p.  lOÜ.  —  «  Quel¬ 
ques  suggestions  sur  le  rôle  possible  des  névromes  de 
cica  risation  dans  la  patholoirio  des  membres  et  des  vis¬ 
cères  ».  Lyrm  chirurgical.  Septembre  1922,  p  550. 

2.  «  Vue  d'ensemble  sur  la  physiologie  pathologique  et 
le  traitement  des  troubles  tropbiqnes  et  douloureux  des 
moignons  ».  La  Chirurgia  degli  Organi  di  Movimento, 
1924.  —  «  Notes  sur  la  physiologie  pathologique  des 
moignons  œdémateux  et  sur  la  manière  de  comprendre 
leur  traitement  ».  Lyon  chirurgical,  t.  XVIII,  n*  6,  No¬ 
vembre  1921,  p.  709. 

3.  Avec  Fomtaine,  j’ai,  dans  ces  dernières  années, 
montré  qu’il  se  passait  des  phénomènes  de  même  genre 
après  les  sections  sympathiques,  et  que  ces  névromes 
amyéliniques  jouaient  eux  aussi  un  rôle  pathologique. 
Voyet:  «Sur  le  rôle  des  névromss  de  oicatrisatlon  du  eym> 
pathlque  dans  les  suites  poit'opératoires  éloignées  des 
sympathectomies  ».  Journ,  d*  Cklr,,  3  Septembre  1930i 


cas  où  if  s  agissait  de  neurogliome  d  un  moignon 
d’amputation  ou  d’un  nerf  irréparable.  Car  toutes 
les  fois  que  le  nerf  est  réparable  par  suture  di¬ 
recte  ou  par  greffe,  la  restauration  de  sa  conti¬ 
nuité  anatomique  est  la  meilleure  façon  de  pré¬ 
venir  la  récidive  de  la  prolifération  netiroglio- 
maleuse  et  par  suite  sa  traduction  clinique.' 

Les  faits  dont  je  parle  ont  été  généralement 
admis,  grâce  aux  confirmations  qui  en  ont  été 
données  en  Allemagne  par  divers  chirurgiens, 
par  lîrüning  surtout*.  Mais  je  ne  crois  pas  que 
les  conclusions  qu’ils  comportent  aient  vraiment 
passé  dans  la  pratique.  Il  m’arrive  assez  souvent 
de  voir  des  malades  ayant  subi  sans  succès, 
pour  des  douleurs  ou  pour  des  troubles  trophi¬ 
ques,  des  opérations  nerveuses  variées,  sans  que 
l’on  ait  songé  à  s’adresser  à  leur  névrome.  Les 
chirurgiens  ,  gens  de  tradition  ,  continuent 
d’ignorer  la  physiologie  pathologique,  et  n'ont 
pas  encore  pris  l'habitude  de  la  prendre  pour 
guide  de  leurs  thérapeuiiques.  Dans  le  cas  par¬ 
ticulier,  il  serait  temps  que  ceux  qui  ont  éven¬ 
tuellement  à  s’occuper  de  tels  malades  veuillent 
bien  essayer,  avant  toute  décision  thérapeutique, 
de  faire  l’infiltration  anesthésique  du  neuro¬ 
gliome,  en  injectant  de  la  novocaïne  à  son  contact, 
autour  de  lui  et  dans  son  intérieur.  Je  suis  per¬ 
suadé  qu’ils  seront  rapidement  convaincus  du  rôle 
pathologique  que  joue  le  neuroglioine  dans  les 
suites  de  toute  section  nerveuse. 

Mais  le  neurogliome  du  bout  supérieur  n’est  pas 
toujours  seul  en  cause  dans  le  déterminisme  des 
troubles  qui  s’ajoutent  au  déficit  seusitivo-moteur 
d’une  section  nerveuse. 

A  priori,  cela  ])araU  bien  surprenant.  (Juand 
un  nerf  est  depuis  longtemps  coupé,  quand  ses 
deux  bouts  sont  largement  écartés  depuis  des 
années,  il  est  bien  certain  que  ce  nerf  n'csi  plus  un 
nerf,  n’est  plus  un  conducteur:  il  n’est  plus  qu'un 
cordon  névroglique.  Et  cependant  j’ai  vu,  chez 
deux  malades,  en  infiltrant  d’anesthésique  ce  cor¬ 
don  névroglique  théoriquement  indifférent,  la  cir¬ 
culation  périphérique  se  modifier  et  des  douleurs 
disparaître.  Lors  de  l’opération,  dans  ces  deux 
cas,  l’électrisation  du  bout  inférieur  a  provoqué 
de  vives  douleurs  et  a  amené  une  réaction  vaso- 
constrictive  que  des  graphiques  ont  enregistrée. 
Comment  cela  est-il  possible? 

Je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  lieu  de  parler  de  ré¬ 
génération  autogène:  elle  n’existe  certainement 
pas.  La  démonstration  expérimentale  en  a  été 
donnée  surabondamment. 

Les  constatations  que  j’ai  faites  chez  rhomnie 
m’interdisent  rhy|)othèse  d’une  neurolisation  col¬ 
latérale  '. 

On  pourrait  penser  que  la  névroglie,  dont  on 
connaît  les  tendances  envahissantes,  qui  gagne 
sur  les  muscles  comme  un  sarcome,  a  dit  Na- 
geolte,  excite  par  pénétration  musculaire  les  ter¬ 
minaisons  nerveuses  voisines.  Mes  constatations 
ne  me  permettent  pas  non  plus  d’admettre  cette 
hypothèse.  Il  est  rare  d’ailleurs  chez  rhomme 
que  pareille  vitalité  névroglique  soit  trouvée  sur 
le  bout  inférieur  d’un  nerf  sectionné. 

Uue  seule  explication  reste  donc  possible,  la 
plus  simple  :  il  faut  admettre  que  les  anastomoses 
normales  du  bout  périphérique  du  nerf  sectionné 
avec  les  nerfs  voisins  sont  conservées  intactes 


1.  Bbüning.  —  «  Die  Bedeutung  des  Neuroms  am  zeo- 
tralen  Nervenende  £ür  die  EnUlehung  und  Heilung  tro- 
phischor  Gewebschfiden  nach  Nervcaverlelzung  ».  Archie 
/.  klinische  Chir.,  vol.  117,  t.  I,  p.  30.  Voyez  aussi  les 
discussions  du  Congrès  rnsse  de  Chirurgie  en  1922. 
(Slradyn,  Solonofl,  Mololkoff.) 

2.  Dans  le  fait  que  je  rapporterai  plus  loin,  lu  eensibi- 
UU  dans  le  bout  inférieur  d’un  cubital  depuU  longtemps 
réiéqué  n'exiatalt  par  au  tiivean  du  bout  du  nerf,  mais 
•cnltlBeiit  plue  loin. 


dans  un  tronc  purement  névroglique,  en  appa¬ 
rence,  et  que  leurs  fibres  centripètes  sont  chro¬ 
niquement  excitées  par  l’état  anormal  de  la  névro¬ 
glie  elle-même.  Cela  ne  doit  pas  trop  surprendre: 
on  sait  bien  aujourd’hui  que  la  névroglie  n'est 
pas  pour  les  neurites  un  simple  tuteur  indilfércnl. 
La  névroglie  d'une  fibre  nerveuse  est,  a  dit  Na- 
geotie,  un  syncytium  mulliniicléé  ijui  vit  sur 
place,  c|ui  nourrit  l’élément  nerveux  projirement 
dit,  et  qui,  quand  les  neurites  sont  absentes, 
prolifère  de  façon  désordonnée,  créant  des  dys- 
liarmonies  particulièrement  graves  au  niv  eau  des 
cicatrices  nerveuses.  Le  rôle  irrilatii  de  la  névro¬ 
glie  ne  parait  pas  douteux.  C'est  celui  d’une 
cicalrice  en  activité. Mais  il  vaut  mieux  raisonner 
sur  un  cas  concret 

.le  prends  un  exemple  Supposons  le  cubital 
détruit  sur  quelques  centimètres  à  la  partie 
moyenne  du  bras.  Le  bout  inférieur  du  nerf  non 
réparé  dégénère  en  totalité.  Du  point  de  vue  cli¬ 
nique,  l’anesthésie  généralement  très  complète  a 
la  topographie  connue.  On  peut  donc  considérer 
que  ce  bout  périphérique  ne  renferme  [dus  aucane 
fibre  sensitive.  Cependant  on  doit  se  souvenir  que 
le  cubital  reçoit  à  l'avanl-bras  trois  anastomoses 
avec  le  médian,  l'une  à  la  partie  supérieure  de 
l’avant-bras,  l'autre  dans  la  région  palmaire  super¬ 
ficielle.  la  troisième  dans  la  région  palmaire  jiro- 
londe.  (.tn  admet  généralement  que  la  première  et 
la  troisième  sont  motrices  et  vont  du  médian  au 
cubital,  et  que  la  seconde  sensitive  va  du  cubital 
au  médian.  Etant  donné  les  dillicultésde  l’expéri¬ 
mentation  animale  en  matière  de  sensibilité,  il 
n'est  nullement  certain  que  l'anastomose  supé¬ 
rieure  ne  soit  pasmixte.  Le  lait  que  je  rapiiorterai 
bientôt  tend  à  le  prouver.  Mais  admettons  l'opi¬ 
nion  classique.  Elle  nous  oblige  à  dire  que  dans 
le  cubital  jiériphériipie  dégénéré,  il  reste  des 
fibres  sensitives  allant  de  la  région  des  deux 
derniers  doigts  au  médian,  capables  par  consé¬ 
quent  d’emporter  vers  les  centres  des  impressions 
sensitives  normalement  obscures,  mais  lacilement 
douloureuses,  avec  projection  cubitale  de  la  dou¬ 
leur.  si  les  conditions  locales  réalisent  une  exci¬ 
tation  anormale. 

Or  quand  un  nerf  comme  le  cubital  est  coupé, 
les  conditions  périphériques  sont  très  modifiées  : 
la  circulation  a  le  type  passif,  les  tissus  sont 
sclérosés,  la  iieau  est  atrophique,  et  de  plus  la 
neuroglie  au  contact  des  fibres  demeurées  saines 
dans  le  tronc  dégénéré  n'est  pas  normale.  Il  y  a 
donc  sur  place  tout  ce  qu’il  faut  pour  que  des 
excitations  anormah-s  naissent  à  la  périphérie, 
se  traduisant  par  des  douleurs,  et  rendant  la  vie 
des  malades  insiqiportable. 

11  y  a  là  un  fait  qui  a  échappé  jusqu'ici  à  ceux 
qui  se  sont  occupés  de  la  <  hirurgie  de  la  douleur, 
et  qui  donne  probablement  la  clef  de  certains  de 
leurs  échecs'. 

L'observation  suivante  en  ajiporte  une  démons¬ 
tration  physiologique  et  thérapeutique  :  je  me 
bornerai  à  ce  cas,  le  plus  typique  des  deux  cpie 
j’ai  étudiés. 

.\u  mois  d'Octobre  dernier, un  homme  de. 'il  ans 
m’estenvoyé  de  Dessège  jGardi  i>ar  le  D'^Magnin. 
pour  des  douleurs  très  violentes  siégeant  sur  h-s 
deux  derniers  doigts  et  sur  le  bord  cubital  de  la 
main  gauche.  Voici  fodyssée  de  ce  malheureux. 

Blessé  le  10  Aoi'it  lOlS  par  éclat  d’obus  au  bras 
gauche,  il  eut  la  chance  de  n’avoir  qu’une  plaie 
musculo-cutanée  sans  atteinte  vasculaire  ou  ner¬ 
veuse.  Non  opéré  primitivement,  il  suppura  pen¬ 
dant  ô  mois  et  ne  fut  guéri  qu’au  début  du  Janvier 
1910.  A  ce  moment,  tous  les  mouvements  de  la 
nsaln  étaient  normaux,  «t  1«  bUasé  n'avait  aucunr 
doijUnt. 
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En  1920,  des  douleurs  apparurent  sans  cause 
provocatrice,  sous  forme  de  crises  très  violentes 
partant  de  la  cicatrice,  irradiant  le  lonj;  de  la 
face  interne  de  l’avant-bras  jusque  dans  les  deux 
derniers  doigts.  Ces  crises  apparaissaient  sans 
cause,  8  à  10  fois  par  jour,  pendant  quelques 
jours,  puis  disparaissaient  pour  des  semaines, 
même  des  mois.  Mais,  peu  à  peu,  elles  devinrent 
plus  intenses,  plus  constantes,  s’accompagnèrent 
de  brfilurcs,  si  bien  qu’en  192(5,  on  fit  une  neuro- 
lyse  du  cubital  :  la  sédation  fut  de  courte  durée. 
Deux  mois  plus  tard,  résection  de  toute  la  partie 
du  cubital  incluse  dans  la  cicatrice  :  sédation 
1.0  jours.  En  1927,  'résection  du  névrome  supé¬ 
rieur  :  sédation  15  jours.  I^e  22  Décembre  1928, 
ablation  du  ganglion  étoilé  par  Robineau,  sur 
le  conseil  de  .Sicard.  Aucun  résultat,  sinon  une 
suppression  des  irradiations  douloureuses  dans 
le  cou  et  la  face,  que  le  malade  éprouvait  depuis 
([uelques  mois.  En  Janvier  1929.  résection  d’un 
névrome  du  cubital  et  sympathectomie  périarté- 
rielle,  qui  amenèrent  une  sensible  diminution 
des  brûlures  et  restreignirent  l’étendue  du  champ 
douloureux.  Le  23  Juillet  1929,  ablation  d’un 
nouveau  névrome  :  pas  de  résultat. 

.Malgré  ces  7  opérations,  les  douleurs  exis¬ 
taient  toujours,  allant  le  long  du  territoire  cubital 
jusqu’aux  deux  derniers  doigts  et  irradiant  vers 
l’épaule  gauche,  mais  particulièrement  intenses, 
sous  forme  de  piqûres  sur  le  petit  doigt,  dans  la 
commissure  du  5"  et  du  4'  doigt  et  sur  le  bord 
interne  de  ce  dernier.  Inutile  de  dire  qu'il  y  avait 
tous  les  signes  d’une  paralysie  cubitale  avec 
grill’e  et  troubles  trophi((ues  et  que  l’anesthésie,  à 
la  piqûre,  était  al)solue  dans  le  territoire  cubital 
à  la  main.  Il  y  avait  en  plus  un  état  parétique  du 
médius  et  de  l’index.  La  sensibilité  au  contact 
était  extrêmement  douloureuse  malgré  l’anestlié- 
sie.  .\  la  piqûre,  elle  était  moins  marquée  ;  la 
sensibilité  thermique  était  conservée  en  dehors  de 
la  zone  anesthésiijue .  la  sensibilité  jtrofonde  était 
intacte.  Tout  l'avant-bras  et  le  bras  jus(]u’à 
l’épaule  étaient  le  siège  d’une  hyperesthésie  dou¬ 
loureuse  ([ui  rendait  le  moindre  eflieuremenl  in¬ 
supportable.  L’exploration  artérielle  au  l'achon 
montrait  une  vaso-constriction  intense  malgré  la 
cyanose.  Celle-ci  était  certainement  due  à  un 
spasme,  car  le  bain  chaud  ratnenait  d’excellentes 
oscillations,  absolument  normales,  et  le  bain 
froid  réinstallait  la  vaso-cmistriction. 

Le  système  nerveux  général  était  normal,  l’exa¬ 
men  viscéral  négatif.  L’homme,  intelligent,  très 
bien  équilibré,  nullement  p.sychasthéniipie,  était 
très  désireux  de  ne  pitts  soull’rir. 

En  le  voyant,  mon  premier  mouvement  fut  de 
rejeter  toute  idée  d'ititervention  nouvelle,  et  de 
le  considérer  comme  incurable.  L'expérience  m’a, 
en  effet,  apjiris  que  le  plus  mauvais  service  qu’on 
puisse  rendre  <à  un  homme  ayant  une  névralgie 
périphérique,  c’est  de  lui  faire  une  neurectomie  : 
la  résection  d'un  nerf  douloureux  est  un  sûr 
moyen  de  rendre  le  malade  incurable.  Il  s’y  (ait 
toujours  et  fatalement  des  névromes  qui  engen¬ 
drent  des  déséquilibres  circulatoires  à  grande 
distance  ;  on  ne  peut  plus  réparer  le  nerf,  les 
opérations  synqiathiques échouent  habituellement 
et  les  radicotomies  postérieures  sont  générale¬ 
ment  inopérantes. 

Après  un  premier  examen,  je  fis  donc  part  à 
mon  entourage  de  ma  ferme  décision  de  ne  rien 
tenter  dans  un  aussi  mauvais  cas.  Mais  le  lende¬ 
main,  ayant  réfléchi,  je  me  décidai  à  étudier  le 
mécanisme  des  douleurs  en  utilisant  des  injec¬ 
tions  anesthésiques  au  titre  diagnostic,  au  ni¬ 
veau  des  différentes  parties  du  trajet  nerveux 
comme  j’ai  l'habitude  de  le  faire  pour  toute  dou¬ 
leur  périphérique. 

Le  17  Octobre,  de  la  novocaïne  fut  donc  injec¬ 
tée  le  long  de  la  cicatrice  brachiale,  à  l’endroit 
où  paraissait  se  terminer  le  bout  supérieur  du 
cubital.  Cela  supprima  instantanément  l’hyper¬ 


esthésie  du  bras  et  les  troubles  vaso-moteurs 
périphériques.  La  main  se  réchauffa,  les  oscilla¬ 
tions  changèrent  de  type.  Mais  les  douleurs  per¬ 
sistaient  sur  le  bord  cubital  de  l’avant-bras  et 
sur  les  deux  derniers  doigts.  Devant  cette  persi.s- 
tance  de  la  douleur,  une  nouvelle  injection  de 
novocaïne  fut  faite  un  peu  au-dessus  de  la  région 
épitroehléo-olécranienne,  là  où  l’on  sentait  le 
bout  inférieur  du  nerf  et  où  la  pression  était 
très  douloureuse.  Instantanément  la  douleur  di.s- 
parut,  et  pendant  trois  jours  elle  ne  revint  pas  ; 
la  main  était  chaude.  Dn  pouvait  la  prendre  sans 
éveiller  la  moindre  impression  de  douleur.  L’ef¬ 
fleurage  ne  provoquait  aucune  sensation  pénible. 

Devant  ce  résultat,  je  me  décidai  à  enlever  le 
névrome  du  bout  inférieur  du  cubital. 

Le  23  Detobre,  sous  anesthésie  locale,  tout 
étant  ])réparé  pour  électriser  le  nerf  et  enregis¬ 
trer  graphiquement  les  résultats  circulatoires  de 
l’excitation,  je  découvris  le  bout  inférieur  du 
cubital.  11  était  assez  gros,  un  peu  renflé.  L’élec¬ 
trisation  au  niveau  du  tissu  scléreux  qui  était  à 
son  contact  n’éveilla  aucune  sensation  non  plus 
(jue  celle  des  muscles  voisins.  Par  contre,  dès 
(|ue  les  électrodes  furent  mises  sur  le  nerf  à  1  cen¬ 
timètre  du  bout  cicatriciel,  le  malade  accusa  .sa 
douleur  habituelle  dans  le  bord  cubital  de  l’avant- 
bras  et  dans  les  deux  derniers  doigts.  Parallèle¬ 
ment,  on  enregistrait  d’abord  une  forte  réaction 
vaso-eonstrictive  puis  des  réactions  vaso-dilata¬ 
trices.  L’expérience  fut  plusieurs  (ois  renouvelée, 
toujours  avec  le  même  résultat.  Le  pincement  à 
l’extrémité  du  nerf  n’était  pas  douloureux.  Il  éveil¬ 
lait  de  la  douleur  un  peu  plus  bas. 

Ceci  étant,  je  réséquai  (5  à  7  cm.  du  nerf,  jus- 
([u’au  delà  de  la  gouttière  épitrochléo-olécra- 
nienne,  et  j’injcctai  de  l’acide  phénique  dans  le 
segment  périphérique,  me  réservant  d’enlever 
dans  un  second  temps  tout  le  cubital  anté- 
brachial  si  c’était  nécessaire. 

Le  résultat  immédiat  fut  remarquable.  Toute 
tlouleur  disparut,  sauf  dans  une  petite  zone  au 
niveau  de  l’éminence  hypothénar.  Les  mouve¬ 
ments  dans  le  domaine  du  médian  à  la  main  rede¬ 
vinrent  faciles.  La  parésie  de  l’index  et  du  médius 
disparut.  La  main  demeura  chaude.  L'élal  était 

Au  bout  d’une  huitaine,  cependant,  le  malade 
fil  reniar(|ucr  que  dans  l’éminence  hypothénar,  et 
dans  la  fourche  des  deux  derniers  doigts,  il 
éprouvait  une  petite  douleur  qui  avait  tendance  à 
s’étendre  sur  le  bord  cubital  de  l’avant-bras. 
Aussi  le  9  Novembre,  toujours  sous  anesthésie 
locale,  je  me  décidai  à  enlever  tout  le  cubital 
anté-brachial.  Je  pus  facilement  extraire  par  trac¬ 
tion  le  segment  supérieur  renllé  déjà  en  névrome 
sans  avoir  à  remonter  trop  mon  incision.  Cette 
extraction  ne  fut  [las  douloureuse.  Le  malade 
n’accusait  une  sensation  dans  la  main  que  sije  pin¬ 
çais  très  fort  le  tronc  cubital.  Le  nerf  fut  rabattu 
(le  haut  en  bas.  .Arrivé  à  l’apophyse  styloïde 
cubitale,  j’attirai  tout  ce  que  je  pus  du  segment 
palmaire  et  le  sectionnai  aussi  bas  que  ])ossible. 
La  traction  éveilla  des  douleurs  dans  le  domaine 
du  pouce,  de  l'index  et  du  médius. 

Cette  fois-ci,  la  douleur  disparut  complète¬ 
ment.  Le  malade  se  trouva  si  bien  guéri  que,  ren¬ 
tré  chez  lui,  il  fit  une  demande  pour  être  facteur 
rural.  Mais  fin  Di'cemlire,  la  douleur  revint  à  la 
paume  de  la  main,  tout  d’abord  dans  la  fourche  du 
quatrième  et  du  cinquième  doigt,  puis  sur  le  bord 
cubital  de  la  main,  et  dans  les  deux  derniers 
doigts.  Deu  à  peu,  elle  diffusa,  et  bientôt  le 
bras  redevint  hyperesthésique  et  douloureux, 
sans  cependant  (|ue  reparût  la  douleur  de  l’avant- 
bras.  Les  deux  zones  les  plus  sensibles  étaient  la 
partie  moyenne  du  bras  et  les  deux  derniers 
doigts. 

Le  malade  revint  me  trouver  le  10  Janvier  1930  ; 
l’épreuve  de  l’anesthésie  locale,  dans  la  paume 
de  la  main  par  la  face  dorsale,  à  travers  le  der- 


I  nier  espace,  ayant  fait  disparaître  la  douleur 
pour  quelques  lieures,  je  me  décidai  à  enlever  le 
bout  restant  du  cubital,  pensant  que  la  persistance 
de  l’anastomose  sensitive  superficielle  avec  le 
médian  était  peut-être  la  cause  de  la  permanence 
des  douleurs.  Le  13  Janvier,  sous  anesthésie  locale, 
je  vérifiai  le  bout  supérieur  du  cubital  près  de 
l’aisselle.  Son  électrisation  provoquait  de  vives 
douleurs  à  topographie  cubitale,  .l’y  injectai  de 
l’acide  phénique  pur,  puis  j’excisai  le  bout,  devenu 
insensible,  en  faisant  deux  languettes  névrilem- 
matiques  qui  furent  cousues  l’une  à  l’autre,  de 
fa(;on  à  prévenir,  si  possible,  la  formation  d’un 
nouveau  neurogliome.  Puis,  je  découvris  le  cubi¬ 
tal  dans  la  région  hypothénarienne.  (juand  les 
trois  rameaux  que  donne  la  branche  superficielle 
furent  en  vue,  je  pincjai  celte  branche  :  le  malade 
accusa  de  violentes  douleurs  dans  le  petit  doigt. 
Je  pincjai  à  côté,  aucune  sensation.  Je  coupai 
alors  l’anastomose  avec  le  médian  et  disséquai 
toute  la  branche  superficielle  :  elle  était  devenue 
insensible,  et  toute  douleur  avait  disparu.  Il  en 
fut  ainsi  pendant  trois  à  quatre  jours,  puis  repa¬ 
rut  une  sensation  de  picotement  profond  localisé 
à  la  commissure  du  cinquième  doigt  et  de  l’annu¬ 
laire,  et  aux  bords  se  regardant  des  deux  derniers 
doigts.  Là,  l’insensibilisation  au  contact  était 
complète,  mais  la  piqûre  était  perçue.  La  sensa¬ 
tion  de  froid  et  de  chaud  n’existait  plus.  La  zone 
douloureuse  allait  jusqu’au  creux  de  la  main. 

Il  restait  en  outre  un  point  douloureux  à  la 
pression  sur  le  biceps,  au  tiers  supérieur,  en 
dehors  de  la  ligne  du  paquet  vasculo-nerveux,  en 
un  point  qui  me  paraissait  comprendre  l’émer¬ 
gence  du  brachial  cutané  interne.  La  pression 
y  éveillait  une. douleur  à  projection  palmaire,  se 
confondant,  semblait-il,  avec  la  douleur  hypo¬ 
thénarienne.  Mais  spontanément  ce  point  n’était 
pas  douloureux. 

Il  n’y  avait  par  ailleurs  aucune  douleur  dans  le 
bras.  Mais  il  persistait  un  point  scapulaire  pos¬ 
térieur. 

Pour  voir  si  la  douleur  palmaire  était  d’ori¬ 
gine  périphérique  ou  si  elle  était  une  douleur  de 
projection,  je  fis  faire  à  différentes  reprises,  entre 
le  20  Janvier  et  le  l'"'  Février,  des  injections  de 
novocaïne  dans  la  commissure  du  cinquième  et  du 
quatrième  doigt,  le  liquide  étant  poussé  jusqu’au 
creux  de  la  main,  sur  le  bord  hyjtothénarien. 
Chaque  fois,  la  douleur  disparaissait  instantané¬ 
ment,  et  pendant  quatre  heures  le  malade  se 
trouvait  admirablement  bien.  Un  jour,  une  injec¬ 
tion  de  novocaïne  fut  faite  dans  le  ganglion  étoilé. 
La  douleur  disparut  subitement  pour  une  demi- 
heure,  puis  reparut.  Pendant  un  jour,  le  malade 
éprouva  en  outre  une  pénible  impression  de  slric- 
ture  thoracique,  très  légèrement  angoissante. 

Ces  diverses  recherches  m’ayant  donné  à  pen¬ 
ser  que  la  douleur  persistante  de  la  région  hypo¬ 
thénarienne  et  cominissurale  était  d’origine 
périphérique,  le  2  Février,  de  l’alcool  à  90“ 
(1  cnic  .5)  fut  injecté  par  la  commissure.  Le  sou¬ 
lagement  fut  immédiat.  Le  lendemain,  il  y  avait 
un  peu  d’o'dème  du  dos  de  la  main  et  de  parésie 
dans  le  domaine  du  médian  (trois  premiers  doigtsl 
bien  ((ue  l’innervation  des  fléchisseurs  n’ait  cer¬ 
tainement  pas  été  atteinte  ;  la  douleur  de  la 
fourche  du  4“  et  du  5“  doigt  avait  disparu  ainsi 
que  la  douleur  hypothénarienne.  Sur  le  soir,  il 
restait  un  peu  de  douleur  sur  le  bord  externe  du 
5“  doigt.  Une  injection  de  quelques  gouttes  d’al¬ 
cool  au  niveau  du  nerf  collatéral  la  fit  disparaître, 
et  depuis  le  malade  ne  souffre  plus  du  tout  de  la 
main. 

(ûuoi  qu’il  en  puisse  être  de  l’avenir,  il  me 
semble  que  les  faits  que  je  viens  de  rapporter 
établissent  surabondamment  le  rôle  du  bout  infé¬ 
rieur  d’un  nerf  sectionné  dans  la  genèse  des  phé¬ 
nomènes  douloureux  périphériques  malgré  les 
obscurités  de  mécanisme  que  je  ne  méconnais 
pas. 
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Je  ne  publie  pas  ce  fait  trop  récent  pour  en 
tirer  une  conclusion  thérapeutique  particulière  à 
ce  cas.  Je  ne  dis  pas  que  quand  un  nerf  est  irrépa¬ 
rable  et  que  le  malade  souffre  après  l’infiltration 
du  neurogliome,  il  faut  enlever  tout  le  segment 
périphérique  du  nerf.  C'est  peut-être  à  faire. 
Mais  seul  le  temps  et  d'autres  faits  le  prouveront. 
Je  sais  trop  combien,  en  matière  de  chirurgie  de 
la  douleur,  il  convient  d'être  patient  et  d'attendre 
les  résultats  éloignés,  avant  dc  parler.  L’observa¬ 
tion  même  de  mon  malade  suffirait  à  le  prouver. 

Mais  j’ai  cru  intéressant  de  rapporter  cette 
histoire  pour  attirer  l’attention  sur  le  rôle  mé¬ 
connu  jusqu’ici  en  physio-pathologie  nerveuse  du 
bout  périphérique  d’un  nerf  dégénéré  au  point 
de  vue  de  la  permanence  des  impressions  dou¬ 
loureuses  après  action  sur  le  bout  supérieur.  Je 
ne  connais  pas  d’observation  mettant  ce  fait  en 
évidence.  Il  est  cependant  d’importance.  Ce  fait 
physiologique  nouveau  montre  que  le  bout  péri¬ 
phérique  d’un  nerf  dégénéré  n’est  pas  un  élément 
pathologiquement  négligeable.  Il  met  en  évidence 
une  nouvelle  cause  d’échec  des  neurotomies  péri¬ 
phériques  dans  le  traitement  de  la  douleur.  11 
apporte  une  contribution  nouvelle  à  l’étude  du 
rôle  pathologique  des  névromes,  et  à  l’étude  des 
phénomènes  douloureux.  Il  peut  guider  la  théra¬ 
peutique  dans  une  voie  nouvelle. 

Physiologiquement  et  thérapeutiquement,  il 
doit  être  retenu. 

L’étude  e.vpérimentale  en  est  entreprise,  et 
prochainement  un  mémoire  de  R.  P^ontaine  et 
Orban  exposera  les  constatations  qu’ils  ont  faites 
dans  ces  derniers  mois  sur  ce  sujet  nouveau. 


LE  TRAITEMENT 

TUBERCULOSES  CHIRURGICALES 

PAR  LA  MÉTHODE  DE  FINIKOFF 

Par  Fr.  ZALEWSKI 

Chirurgien  en  chef  de  l'Hèpiial  de  Santé  militaire 
de  Lwow  (Pologne). 


Parmi  les  nouveaux  traitements  conservateurs 
des  tuberculoses  chirurgicales,  le  traitement  par 
la  méthode  de  Finikoff,  publié  dans  La  Presse 
Médicale  en  1925,  a  attiré  notre  attention. 

Finikoff  considère  que,  dans  le  traitement  des 
tuberculoses,  il  faut  augmenter  les  moyens  de 
défense  de  l’organisme  en  stimulant  le  pouvoir 
lipasique  du  sang  et  le  pouvoir  protéolytique  des 
leucocytes  polynucléaires.  Ceci  est  obtenu  par 
des  injections  intramusculaires  d’huile  mélangée, 
extemporanément,  d’iode,  et  ce  traitement  est 
associé  à  l’ingestion  de  sels  de  calcium  à  fortes 
doses. 

Les  avantages  de  la  méthode  de  Finikoff  con¬ 
sistent  en  ce  que  le  malade  peut  être  traité  dans 
les  conditions  d’hospitalisation  ordinaires,  ou 
même  en  consultation. 

Finikoff  a  publié  100  cas  de  tuberculoses  chi¬ 
rurgicales  traités  avec  6  pour  100  d’échecs;  Aimes 
a  publie  une  statistique  de  18  cas  guéris  par  cette 
méthode. 

Encouragé  par  ces  résultats  publiés,  j’ai  appli¬ 
qué  cette  méthode  depuis  un  an  et  demi  sur  des 
malades  de  l'hôpital  de  santé  militaire  de  Lwow, 
en  Pologne. 

Notre  statistique  personnelle  comporte  actuel¬ 
lement  16  cas  dont  nous  pouvons  discuter  les 
résultats. 

Les  doses  initiales  d’huile  iodée  dépendent  de 
l’âge,  de  l’état  général  et  de  la  gravité  de  l'affec¬ 
tion.  Nous  avons  employé  chez  l’adulte  des  doses 
de  5  â  20  cmc  par  injection  hebdomadaire. 


En  même  temps,  nos  malades  recevaient,  par 
la  bouche,  de  6  à  8  gr.  de  chlorure  de  calcium 
par  jour. 

La  réaction,  après  les  injections,  était  presque 
nulle  et  ne  se  manifestait  ni  localement,  ni  loca¬ 
lement. 

Quelquefois,  au  début  du  traitement,  nous  avons 
observé  que  les  fistules  suppuraient  davantage, 
que  des  lésions  anciennes  paraissant  éteintes  se 
réveillaient,  mais  cela  n’avait  aucune  importance, 
car  l’état  général  et  local  des  malades  s’amélio¬ 
rait  toujours  progressivement. 

La  durée  du  traitement  était  entre  cinq  et  dix 
mois. 

Nous  avons  poursuivi  le  traitement  après  la 
guérison  clinique  pendant  un  certain  temps  pour 
assurer  la  guérison. 

Les  cas  traités  par  la  méthode  de  Finikoff  ont 
été  divisés  en  trois  groupes  selon  les  localisations 
de  la  tuberculose  : 

1°  Tuberculoses  o.stéoarticulaires .  .  (i  eus 

2"  Tubcrculoso  de  l'épididyme  .  ...  3  cat' 

3°  Tuberculose  ganglionnaire  ....  7  cas 

Voici  le  résumé  de  ces  observations  ; 

Observation  I.  —  Invalide  B...,  âgé  de  50  ans. 
Tumeur  blanche  du  coude  fistulisée,  avec  énorme 
tuméfaction  de  l’articulation.  Impotence  fonction¬ 
nelle  complète.  L’examen  du  pus  a  démontré  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch  nombreux.  Après  10  injec¬ 
tions,  la  tuméfaction  a  disparu,  la  fistule  est  tarie, 
récupération  fonctionnelle  complète.  Revu  un  an 
après  le  traitement.  Résultat  excellent. 

Observation  II.  —  Lieutenant  P...,  âgé  de  25  ans, 
Fistules  thoraciques  après  résection  des  6®  et  7“  côtes 
gauches.  Etat  général  mauvais.  Anémie.  Insomnie. 
Grosse  ulcération  occupant  la  surface  de  la  5“  à  la 
9®  côte,  allant  de  la  région  parasternale  jusqu’à  la 
région  axillaire  médiane;  les  bords  de  1  ulcération 
sont  tuméfiés,  violacés,  couverts  de  granulations 
vitreuses.  Suppuration  abondante  par  plusieurs  fis¬ 
tules,  douleur  extrême  à  la  palpation.  Après  17  injec¬ 
tions,  cicatrisation  complète  de  l'ulcération,  ferme¬ 
ture  des  fistules,  amélioration  de  l’état  général.  Revu 
un  an  après  le  traitement.  Etat  général  et  local 
excellent. 

Observation  III.  —  Sous-officier  W...,  âgé  de 
35  ans.  Tuberculose  de  l’ischion  fistulisée  à  la  région 
péri-anale.  Lésion  osseuse  confirmée  par  radiogra¬ 
phie.  Malade  depuis  un  mois.  Après  10  injections, 
amélioration  considérable.  Sorti  de  l’hôpital  et  traité 
en  consultation.  Revu  un  an  après  le  traitement. 
Résultat  excellent. 

Observation  IV.  —  Soldat  S...,  âgé  de  20  ans. 
Abcès  froid  costal  fistulisé.  Après  18  injections,  la 
fistule  donne  très  peu.  Sorti  avec  grosse  améliora- 

Observation  V.  --  Soldat  K...,  âgé  de  20  ans. 
Mal  de  Pott  cervical.  Malade  depuis  deux  mois. 
A  la  radiographie,  ramollissement  de  la  8®  cervicale. 
Après  8  injections,  formation  d’abcès  froid  que  Ton 
vide  par  ponction.  Après  18  injections,  disparition 
des  douleurs;  le  malade  peut  remuer  la  tête  libre¬ 
ment.  Guérison  clinique  après  22  injections.  Le  trai¬ 
tement  Finikoff  a  été  appliqué  sans  traitement  ortho¬ 
pédique  quelconque. 

Observation  VI.  —  Soldat  W...,  21  ans.  Mal  de 
Pott  dorsal.  A  la  radio,  ramollissement  dans  le  corps 
de  la  8®  vertèbre  dorsale.  Paraplégie.  Après  2i  injec¬ 
tions,  rétrocession  de  la  paraplégie.  Après  10  injec¬ 
tions,  le  malade  peut  se  lever  et  marcher.  Pas  de 
plâtre  ni  d’extension,  repos  au  lit  seulement.  Sorti 
pour  être  réformé. 

Observation  Vil. —  Soldat  K...  Epididymite  bacil¬ 
laire  fistulisée.  Après  10  injections,  retour  à  Tétat 
normal.  Sorti  pour  être  réformé. 

Observation  VIII.  —  Soldat  I...  Epididymite  bacil¬ 
laire  fistulisée.  Après  6  injections,  fermeture  de  la 
fistule.  Amélioration  de  Tétat  général. 

Observation  IX.  —  Soldat  M...  Epididymite  bacil¬ 
laire  fistulisée,  très  avancée,  avec  œdème  des  bourses. 
Mauvais  état  général.  Après  8  injections,  disparition 
de  l’œdème;  fermeture  des  fistules;  l'épididyme  est 


dur  et  scléreux.  Etat  général  très  amélioré.  Sorti  pour 
être  réformé. 

Observation  X.  —  Soldat  Kh...  Adénite  cervicale 
droite  avec  deux  gros  ganglions  de  la  grandeur  d'un 
œuf  de  poule.  Après  10  injections,  fonte  des  gan¬ 
glions  jusqu’à  la  grosseur  d'une  amande.  Sorti  pour 
être  réformé. 

Observation  XI.  —  Soldat  Z...  Adénite  cervicale 
bilatérale  avec  ganglions  de  la  grosseur  d’une  noix. 
Malade  depuis  plusieurs  mois.  Durée  du  traitement 
Finikoff  :  trois  mois.  Guérison  complète.  Reconnu 
apte  au  service  militaire. 

Observation  XII.  —  Soldat  K...  Adénite  cervicale 
gauche.  Malade  depuis  quelques  mois.  Six  injections 
d’huile  iodée.  En  deux  mois,  résorption  complète 
des  ganglions.  Sorti  cliniquement  guéri. 

Observation  ,XIII.  —  Soldat  D...  Gros  paquet  de 
ganglions  cervicaux  gauches.  Les  téguments  sous- 
jacents  sont  enflammés.  Un  des  assistants,  pensant  à 
un  adénophlegiuon  aigu,  fait  une  petite  incision  qui 
forme  fistule  à  la  suite.  Début  du  traitement  à  ce 
moment,  13  injections  pendant  quatre  mois.  La  fistule 
donne  très  peu.  Etat  général  amélioré,  et  le  malade 
est  réformé. 

Observation  XIV.  —  Soldat  Sf...  Gros  empâte¬ 
ment  des  ganglions  occipitaux  cervicaux  de  la  lar¬ 
geur  d'une  paume  d’enfant;  6  injections.  Après  deux 
mois,  guérison  complète. 

Observation  XV.  —  Aspirant  Z...  Ganglion  axill- 
laire  de  la  grosseur  d'une  mandarine.  Après  5  injec¬ 
tions,  guérison  complète. 

Observation  XVI.  —  Soldat  M.  A...  Ganglion 
supraclaviculaire  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule. 
Malade  depuis  cinq  mois;  14  injections.  Grosse  amé¬ 
lioration.  Sorti  pour  être  réformé. 

Comme  on  peut  le  voir,  les  16  cas  traités  par 
la  méthode  de  Finikoll  concernent  les  localisa¬ 
tions  les  plus  fréquentes  de  la  tuberculose  chirur¬ 
gicale.  Les  résultats  sont  très  encourageants 
chez  les  jeunes  soldats  de  Thôpilal  militaire 
et  ont  été  obtenus  dans  un  laps  de  temps  très 
court. 

Les  conditions  spéciales  d’un  hôpital  de  santé 
militaire  ne  sont  pas  favorables  à  un  séjour  pro¬ 
longé  des  malades.  Les  améliorations  obtenues 
seraient  certainement  transformées  en  guérisons 
cliniques  com|)lètes  si  les  malades  pouvaient  être 
soignés  plus  longuement. 

Aucun  autre  traitement  actuel  ne  donne  de 
résultats  aussi  excellents  dans  un  délai  aussi  court 
et  avec  des  moyens  aussi  simples.  En  plus,  il  ne 
présente  pas  de  risques  de  dissémination  ou  de 
mutilation  comme  le  font  les  moyens  sanglants  et 
peut  empêcher  la  formation  d’ankyloses  que  Ton 
observe  avec  le  traitement  orthopédique  clas¬ 
sique. 

Le  traitement  de  Finikoff,  étant  un  traitement 
général  qui  augmente  les  moyens  de  défense 
de  l’organisme,  nous  parait  être  le  plus  logique 
et  le  plus  conforme  aux  données  scientifiques 
actuelles  sur  la  tuberculose  chirurgicale,  consi¬ 
dérée  comme  une  manilestation  locale  d’une  infec¬ 
tion  générale. 

Le  traitement  de  Finikoll' est  un  grand  progrès 
dans  la  lutte  contre  la  tuberculose,  car,  jusqu’à 
présent,  toute  victoire,  dans  cette  lutte,  était 
payée  ou  d'une  mutilation  ou  d’une  ankylosé. 
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XLIIF  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTALMOLOGIE 

Paris,  12-15  Mai  1930. 


Comme  les  années  précédentes  le  Congrès  d'op/italmologie  a  remporté  un  vif  succès.  De  nombreu.c  ophtalmologistes  sont  venus  des  différentes  régions 
de  la  France  et  des  pays  étrangers,  notamment  d' Angleterre,  de  Felgique,  de  Suisse,  d’Italie,  de  Hollande,  de  Bulgarie.  La  séance  d’ ouverture  a  eu  lieu  le 
lundi  1?  Mai  sous  la  présidence  du  IF  Ovio,  ophtalmologiste  italien  réputé. 


RaI'PÜK  I  . 

Blomicroscople  du  cristallin  à  l’état  normal  et 
pathologique.  —  MM.Duverger  et  Velter.  La  lampe 
à  fente  permet  de  voir  directement  et  toujours  le 
cristallin  et  résout  d’emblée  la  question  de  sa  pré¬ 
sence  ou  de  son  absence.  Grâce  à  la  visibilité  par 
l'éclairage  focal  des  zones  de  discontinuité  dans 
l'épaisseur  de  la  lentille,  il  est  possible  de  diviser 
celle-ci  topographiquement  en  couches  concentri¬ 
ques,  division  qui  peut  être  considérée  comme  le 
reflet  de  sa  structure  et  le  témoin  de  son  développe¬ 
ment  progressif  pendant  la  vie  de  l’individu  :  d’où  la 
double  notion  de  localisation  en  profondeur  et  de 
l’âge  relatif  des  modifications  constatées. 

La  biomicroscopie  permet  de  faire  le  diagnostic 
souvent  difficile  entre  les  reliquats  embryonnaires 
antérieurs  elles  résidus  inflammatoires  anciens;  elle 
précise  nos  connaissances  sur  la  fréquence  et  les 
aspects  des  reliquats  embryonnaires  postérieurs. 

Tous  les  cristallins  réfléchissent  et  diffusent  assez 
de  lumière  pour  être  vus  à  la  lampe  à  fente;  l’expé¬ 
rience  montre  en  outre  qu’avec  de  forts  grossisse¬ 
ments  il  ne  reste  pour  ainsi  dire  pas  de  cristallin 
qui  ne  présente  dans  l’une  quelconque  de  ses  parties 
quelques  opacités  plus  ou  moins  volumineuses  et 
plus  ou  moins  nombreuses  et  parfois  de  couleurs 
variées.  C’est  un  fait  sur  lequel  il  paraît  indispen¬ 
sable  d’attirer  fortement  l’attention  des  cliniciens, 
car  opacité  ne  veut  pas  dire  cataracte  ;  il  existe,  en 
effet,  toute  une  série  d’opacités  physiologiques  de 
l’enfance  et  de  l’âge  adulte  qui  n’évoluent  pas  et  ne 
deviennent  jamais  des  cataractes.  C’est  ici  le  point 
le  plus  important  du  problème  ;  on  voudrait  trouver 
dans  l’examen  biomicroscopique  la  certitude  qu’une 
opacité  constituée  restera  stationnaire  ou  évoluera. 
La  classification  des  différentes  opacités  décrites  sui¬ 
vant  leur  évolution  probable  a  été  tentée  dans  ce 
rapport.  Les  détails  fournis  par  le  microscope  aug¬ 
mentent  bien  les  chances  de  pronostic  mais  la  ques¬ 
tion  n’est  pas  encore  résolue. 

Il  faut  donc  même  et  surtout  avec  la  lampe  à  fente 
être  très  prudent  et  ne  parler  de  cataracte  que 
lorsque  plusieurs  examens  successifs  auront  fourni 
la  preuve  de  l’évolution.  Le  cristallin  subit  avec  Tâge 
une  série  de  modifications  dites  séniles,  dont  les  unes 
sont  constantes  et  n’ont  pas  de  signification  pour 
l’apparition  ultérieure  d’une  cataracte,  dont  les 
autres  au  contraire  peuvent  la  faire  craindre;  le  mi¬ 
croscope  facilite  beaucoup  la  recherche  de  ces  modi¬ 
fications  et  leur  classement  itronoslique.  Pour  les 
premières  l’augmentation  de  la  dispersion  interne  et 
la  coloration  jaune  ou  ambrée  étaient  déjà  connues  ;  le 
microscope  y  ajoute:  l’augmentation  du  nombre  et  de 
la  netteté  des  zones  de  discontinuité,  les  reliefs  des 
noyaux,  l'augmentation  du  nombre  des  sphérules  du 
chagrin,  la  visibilité  plus  aD'  arente  des  sutures  et 
la  ponctuation  des  sutures  ae.t-ieures.  Parmi  les 
secondes,  l’apparition  des  vacuoles  sous-capsulaires 
et  des  fentes  claires  dans  l’écorce  déjà  connue,  et 
considérée  comme  signe  prémonitoire  de  cataracte, 
le  microscope  a  montré  que  ces  modifications  étaient 
plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croyait,  que  leur  pronostic 
était  loin  d’étre  fatal,  et  il  a  ajouté  la  connaissance 
d’une  troisième  modification  plus  sévère  comme 
pronostic,  la  dissociation  lamellaire. 

Quelle  que  soit  l'importance  de  ces  symptômes, 
ils  ne  sont  que  des  signes  de  probabilité  et  non  de 
certitude,  et  malgré  l’intrication  et  la  coexistence 
fréquente  des  modifications  appartenant  à  res  deux 
groupes,  le  microscope  ne  parait  pas  avoir  donné  la 
preuve  indiscutable  que  la  cataracte  sénile  soit  le 
terme  physiologique  obligatoire  de  la  sénescence  du 
cristallin;  eu  revanche,  il  affirme  nettement  et  à 
première  vue  le  degré  de  maturité  de  la  cataracte. 

La  biomicroscopie  différencie  des  cataractes  séniles 
d’une  part  des  cataractes  traumatiques,  d’autre  part 
des  cataractes  choroïdieunes  ;  autant  la  description 
de  res  dernières  nous  parait  importante  et  précise. 


autant  il  nous  paraît  difficile  d'accepter  actuellement 
comme  définitives  les  formes  étiologiques  particu¬ 
lières  de  cataractes  pathologiques  dont  nous  avons 
cité  quelques  exemples. 

Dans  les  cataractes  secondaires,  le  microscope 
apporte  un  élément  important  d’information  pour 
certaines  formes  peu  ou  pas  visibles  par  les  autres 
moyens  d’exploration. 

Cet  ensemble  constitue  à  l’actif  de  la  biomicros¬ 
copie  un  total  important  de  documentation  précise 
et  de  constatations  cliniques  utiles,  mais  ne  crée  pas 
une  pathologie  nouvelle  du  cristallin. 

La  biomicroscopie  montre  les  aspects  anciens  sous 
un  jour  nouveau,  ajoute  des  détails  qui  n’avaient  pas 
été  vus  jusqu’à  son  emploi,  permet  de  compléter 
certaines  descriptions,  de  préciser  parfois  la  signifi¬ 
cation  pronostique  des  signes  constatés,  à  la  condi¬ 
tion  de  s’appuyer  constamment  sur  la  comparaison 
avec  les  autres  procédés  d’examen,  faute  de  quoi 
elle  risquerait  de  nous  entraîner  k  des  interpréta¬ 
tions  erronées. 

Cataractes  héréditaires  et  familiales.  —  MM. 
Veil  et  Favory  (Paris).  Sur  5  générations,  9  cata¬ 
ractes  ont  été  relevées,  dont  5  ont  pu  être  étudiées 
au  point  de  vue  biomicroscopique;  l’aspect  était  sen¬ 
siblement  identique  :  cataracte  nucléo-corticale  pos¬ 
térieure,  nummulaire,  avec  disques  stratifiés,  en¬ 
tourés  d’un  halo  poussiéreux.  L’hérédité  était 
directe,  similaire  et  continue  et,  en  dehors  des  cata¬ 
ractes,  il  n’y  avait  pas  d’autre  stigmate  pathologique. 
Ces  observations  par  l’aspect  des  cataractes  se  rap¬ 
prochent  de  celles  de  Burton  Chance  et  de  Neltleship. 

Les  aspects  biomicroscopiques  de  la  cataracte 
endocrinienne.  —  MM.  Weill  et  Nordmann  com¬ 
plètent  leurs  anciennes  observations  de  cataracte 
endocrinienne  en  rapportant  des  cas,  où  le  trouble 
de  la  sécrétion  interne  est  absolument  indiscutable. 
Des  dessins  très  démonstratifs  prouvent,  que  la  cata¬ 
racte  endocrinienne  évolue  toujours  en  surface, 
comme  les  auteurs  l’avaient  déjà  démontré  en  1927. 
La  classification  morphologique  en  cataractes,  en 
soucoupe  postérieure  et  en  cataractes  ponctuées  ou 
floconneuses  est  maintenue  aussi  longtemps  qu’un 
groupement  d'après  des  principes  étiologiques  est 
impossible.  Dans  les  cataractes  eu  soucoupe,  le  dia¬ 
gnostic  entre  les  cataractes  diabétiques  et  celles  d’ori¬ 
gine  tétanique  pourrait  peut-être  se  faire  en  se 
basant  sur  l’accentuation  du  dessin  des  fibres  cris- 
tallinieunes  entre  les  vacuoles  qui  paraît  être  Tapa- 
uage  de  la  tétanie.  La  proche  parenté  de  ces  cata¬ 
ractes  avec  la  cataracte  sénile  du  même  nom  est 
certaine.  Dans  le  2“  groupe  avec  troubles  ponctués 
ou  floconneux,  il  est  impossible  de  poser  encore  un 
diagnostic  précis,  soit  que  le  nombre  des  cas  obser¬ 
vés  soit  trop  restreint,  soit  que  deux  syndromes 
soient  trop  proches  l’un  de  l’autre,  comme  la  tétanie 
et  la  myotonie,  qui  toutes  les  deux  présentent  de 
l’hypocalcémie  notable. 

La  cataracte  professionnelle  des  verriers.  —  M. 
Badot.  l.a  chaleur  et  la  lumière  intense  peuvent 
produire  Topacillcatiou  du  cristallin. 

La  statistique  de  B.  reposant  sur  plusieurs  cen¬ 
taines  d’opérations  de  cataractes  chez  les  verriers 
donne  au  point  de  vue  dè  la  fréquence  les  chiffres 

5  pour  100  au-dessous  de  40  ans;  42  pour  100  de 
40  à  CO  ans  ;  53  pour  100  au-dessus  de  60  ans. 

La  cataracte  du  verrier  est  avant  tout  une  cata¬ 
racte  polaire  postérieure  se  différenciant  par  là  de 
U  cataracte  congénitale  qui  est  polaire  antérieure  et 
de  la  cataracte  sénile  qui  est  nucléaire  ou  périphé¬ 
rique  à  son  début. 

La  meilleure  Incision  cornéenne  dans  l’opération 
de  la  cataracte  sénile  :  La  kératotomie  verticale 
aux  ciseaux.  —  M.  Junès. 

Exercices  d’apprentissage  et  nouveaux  procédés 
de  chirurgie  oculaire  aux  doubles  piques.  —  M.  Au- 


baret  (Marseille).  —  Nouvelles  techniques  opéra¬ 
toires  d’oculistique  destinées  à  exercer  et  préparer 
le  chirurgien  à  l’opération  des  cataractes  aux  dou¬ 
bles  piques.  L’auteur  les  divise  en  trois  groupes  : 

Les  tatouages  de  la  cornée  aux  doubles  piques  qui 
permettent  de  s’exercer  à  la  fixation  et  à  l’immobili¬ 
sation  du  globe  : 

Les  paracentèses  et  sections  oculaires  aux  deux 
piques  qui  permettent  d’en  suivre  et  étudier  minu¬ 
tieusement  la  pénétration  et  facilitent  les  nettoyages, 
les  lavages  et  les  manoeuvres  dans  la  chambre  anté- 

Enfin  les  amputations  du  globe  aux  doubles  piques 
qui  démontrent  que  l’on  peut  sectionner  la  presque 
totalité  de  la  cornée  ou  du  segment  antérieur  avec 
ces  deux  seuls  instruments. 

Etude  sur  la  manœuvre  de  l’anse  dans  l’opé¬ 
ration  de  la  cataracte.  — M.  Follet.  11  est  générale¬ 
ment  admis  que,  hormis  les  cas  de  subluxation, 
Tanse  de  Snelleu  ne  doit  être  utilisée  que  si,  une 
perte  de  vitré  s’étant  produite  avant  l’extraction,  il 
importe  de  terminer  au  plus  vite  l’opération. 

Cette  étude  tend  à  démontrer  : 

Qu’il  est  possible  d’extraire  un  cristallin  à  l’anse 
sans  perte  de  vitré  ; 

Que  l’indication  d’employer  cet  instrument  est 
relativement  fréquente  ; 

Que  cette  manœuvre  faite  dans  les  conditions  pré¬ 
cisées  par  P.  est  moins  dangereuse  qu’il  n’est  clas¬ 
sique  de  l’admettre. 

L’état  du  vitré  après  l’extraction  totale  de  la  ca¬ 
taracte;  étude  clinique.  —  M.  de  Saint-Martin. 
Les  troubles  permanents  du  vitré  ne  s’observent 
que  dans  un  nombre  infime  de  cas  (3,9  pour  100)  et, 
dans  l’ensemble,  les  résultats  immédiats  et  éloignés 
de  l’extraction  totale  sont,  de  beaucoup,  les  meil¬ 
leurs  obtenus  à  ce  jour  (72  pour  100  d’unités  vi¬ 
suelles  de  8/10  à  10/60). 

Etiologie  et  traitement  du  glaucome  secondaire 
à  l’extraction  du  cristallin.  —  M.  Morax.  Parmi  les 
complications  de  l’extraction  du  cristallin,  le  glau¬ 
come  secondaire  est  Tune  des  plus  redoutables.  Elle 
peut  être  la  conséquence  d’une  iridocyclite  subaigué 
mais  elle  peut  aussi  se  développer  dans  les  cas  de 
cicatrisation  vicieuse  avec  pincement  irien  par  suite 
de  l’invagination  de  Tépithélium  cornéen  et  l'inva¬ 
sion  de  la  chambre  antérieure  par  cet  épithélium. 
Ainsi  que  le  montrent  les  deux  faits  analysés,  le  dia¬ 
gnostic  entre  ces  deux  types  d’hypertension  peut 
être  impossible  à  établir  si  ce  n’est  par  l’examen  des 
pièces  anatomiques.  Bien  que  l’opération  de  La¬ 
grange  se  montre  d’une  manière  générale  moins  effi¬ 
cace  dans  le  glaucome  secondaire  que  dans  le  glau¬ 
come  chronique  primitif,  c’est  néanmoins  à  la  sclé- 
recto-iridectomie  qu’il  faudra  recourir  et  le  plus  tôt 
possible.  Cette  intervention,  même  si  elle  ne  permet 
pas  toujours  de  conserver  la  vision,  sera  utile  pour 
combattre  les  phénomènes  douloureux  et  irritatifs  du 
globe  hypertendu  si  le  glaucome  a  succédé  à  une  iri- 
docystite.  Par  contre,  si  le  glaucome  est  la'  consé¬ 
quence  de  l’invasion  épithéliale  de  la  chambre  anté¬ 
rieure,  l’énucléation  ou  tout  au  moins  l’ablation  du 
segment  antérieur  permettront  seules  do  combattre 
les  phénomènes  irritatifs  ou  douloureux. 

Blomicroscople  tarsienne  dans  quelques conjonc 
tivltes.  —  MM.  Cuenod  et  Natal  (Tunis).  La  bio¬ 
microscopie  dans  quelques  conjonctivites  :  banale, 
folliculaire  et  printanière,  permet  de  constater 
qu’elles  ont  chacune  leurs  caractères  biomicrosco¬ 
piques  propres. 

De  cette  élude  ressort  l’intérêt  très  grand  que 
prend  la  biomicroscopie  dans  le  diagnostic  clinique 
des  affections  conjonctivales.  Elle  jette  en  tout  cas 
un  jour  des  plus  instructifs  sur  les  phénomènes  in¬ 
times  des  diverses  formes  d’inflammations  conjoncti¬ 
vales  et  peut-être  même  de  l’inflammation  en  géné¬ 
ral. 
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Prophylaxie  de  l’ophtalmie  du  nouveau-né.  — 
M.  Van  derStraeten  insiste  sur  la  désinfection  des 
voies  génitales  de  la  femme  et  le  nettoyage  du 
pourtour  des  yeux  du  nouveau-né,  immédiatement 
après  la  naissance.  On  a  trop  de  tendance  à  les  né¬ 
gliger  pour  ne  voir,  dans  la  prophylaxie,  que  l'ins¬ 
tillation  de  nitrate  d’argent  à  2  pour  100  dans  les 
yeux  du  nouveau-né. 

Une  épidémie  algérienne  de  conjonctivite  folli¬ 
culaire  aiguë.  —  M.  Toulant  a  observé  une  épidé¬ 
mie  de  conjonctivite  aiguë  avec  follicules,  qui  res¬ 
semble  à  celle  qui  a  été  décrite  par  Morax’et  Béal, 
mais  qui  pourtant  en  diffère  par  plusieurs  points.  Sa 
durée  est  plus  longue;  l’infiltration  conjonctivale  qui 
s’accompagne  de  ptosis  est  limitée  à  la  paupière  su¬ 
périeure.  11  n’y  a  pas  d’ulcère  de  la  cornée,  mais  une 
desquamation  superficielle,  avec  du  larmoiement,  de 
la  photophobie.  L’affection  guérit  complètement  en 
deux  à  trois  mois. 

Une  forme  de  kératite  à  manifestations  éphé¬ 
mères.  —  MM.  Lemoine  et  Valois.  Cette  maladie 
débute  brusquement  par  des  douleurs  oculaires 
vives,  du  larmoiement  et  de  la  photophobie. 

A  l’examen  à  l’œil  nu,  ou  constate  seulement  une 
rougeur  modérée  de  la  conjonctive.  Au  biomicros¬ 
cope,  on  aperçoit  sur  la  cornée  de  nombreuses  et 
minimes  pertes  de  substance  limitées  à  l’épithélium. 

La  kératite  éphémère  guérit  le  plus  souvent  en 
quarante-huit  heures. 

Dégénérescence  de  la  cornée  du  type  Grœnouw. 
—  M.  Koby  expose  l’arbre  généalogique  d’une 
famille  affectée  sur  4  générations  de  la  maladie  de 
Grœnouw  :  dégénérescence  héréditaire  et  progressive 
de  la  cornée,  intéressant  surtout  les  parties  cen¬ 
trales  et  caractérisée  par  la  formation  de  foyers 
nodulaires  proéminents  en  grande  partie,  sans  in¬ 
flammation  ni  néovascularisation.  Il  eu  expose  les 
caractères  biomicroscopiques  et  le  mode  hérédi¬ 
taire.  Dans  la  famille  affectée,  la  maladie  se  trans¬ 
mettait  selon  le  mode  dominant,  et  dans  une  fratrie 
de  10  sujets  3  étaient  atteints.  Cette  dégénérescence 

Nouveau  procédé  chimique  pour  coloration  des 
leucomes  de  la  cornée.  —  M.  lasinski.  Procédé  con¬ 
sistant  à  pratiquer  des  scarifications  superficielles  avec 
un  couteau  à  cataracte  et  à  frotter  toute  la  surface  sca¬ 
rifiée  avec  une  solution  de  sous-acétate  de  plomb 
(1,5  pour  100),  ou  de  nitrate  d’argent,  ou  de  chlo¬ 
rure  ferrique,  ou  de  sulfate  de  cuivre,  etc...  Après 
quelques  secondes,  avec  une  autre  solution  contenant 
sulfure  de  sodium  (Xa’Sl  ou  mieux  polysulfure  de 
sodium  (5,10  pour  100,  ]Va-Sa‘  Na-S^  Na'S’). 

Il  est  très  facile  d’obtenir  la  coloration,  du  brun 
jusqu’au  noir  ;  cela  dépend  de  la  concentration  de  la 
solution. 

L’élimination  de  la  substance  colorante  ou  l’infec¬ 
tion  de  la  cornée  ne  sont  pas  à  craindre. 

Episclérite  cataméniale.  —  M.  Villard.  Une 
femme  de  42  ans  est  atteinte  d’une  éplsclérile  de 
l’œil  gauche  qui  apparaît  régulièrement  tous  les 
mois  un  peu  avant  et  pendant  les  époques  mens¬ 
truelles.  Mais  CCS  poussées  d’épisclérite,  qui  n’avaient 
pas  manqué  un  seul  mois  eu  cinq  ans,  ont  fait  défaut, 
depuis  deux  ans,  toutes  les  fois  que  l’on  a  pratiqué 
une  petite  saignée  une  huitaine  de  jours  avant  les 
règles. 

L’angle  irldo-cornéen  ;  son  rôle  dans  l’hydrosta¬ 
tique  oculaire.  —  MM.  Teulières  et  Beauvieux  se 
demandent  s’il  y  a  dans  l’œil  un  courant  continu 
d’arrière  en  avant  ou  si  les  liquides  endoculaires  sont 
évacués  par  l’angle  irldo-cornéen  devenant,  ainsi,  le 
seul  régulateur  de  l’ophtalmotonus  ? 

Ou  encore  si  l’humeur  aqueuse  est  une  eau  dor¬ 
mante, qui  ne  s’écoule  pas  par  l’angle  irido-cornéeu, 
dont  le  rôle,  dans  les  variations  de  l'ophtalmotonus, 
est  dépourvu  d’importance  et  s’efface  devant  celui  de 
la  pression  sanguine  générale  et,  surtout,  endocu- 

T.  et  B.  ont  démontré  par  des  preuves  anatomi¬ 
ques,  physiologiques,  physio-pathologiques,  que 
l’ophtalmotonus  est  sous  la  dépendance  et  de  la 
masse  sanguine  endoculaire  et  de  l’humeur  aqueuse. 
Si,  à  l’état  de  repos  physiologique,  le  courant  est  à 
peu  près  nul,  à  l'état  dynamique,  il  se  produit  une 
filtration  au  niveau  de  l’angle  irido-cornéen  et,  de  là, 
dans  le  canal  de  Schlemm  et  les  veines  sclérales, 


courant  osmotique  lent,  mais  indéniable  cl  néces¬ 
saire  au  renouvellement  et  à  la  purification  de  l’hu¬ 
meur  aqueuse. 

Recherches  sur  le  dilatateur  de  la  pupille.  —  M.  - 
Redslob  (Strasbourg).  Chez  la  poule,  le  muscle  dila¬ 
tateur  de  l’iris  est  composé  de  fibres  musculaires 
dispersées  radiairement  au  contact  de  la  couche  neu¬ 
roépithéliale  •  antérieure  de  l'iris.  Ce  muscle  est  ex¬ 
clusivement  d’origine  mésodermique.  Il  se  développe 
en  dehors  de  l’épithélium  dont  il  est  séparé  par  une 
membrane  limitante  bien  marquée  et  qui  n’a  aucune 
analogie  avec  la  membrane  de  Henle.  La  couché  épi¬ 
théliale  antérieure  est  du  reste  incapable  d’élaborer 
des  éléments  musculaires,  car  elle  dégénère  sur  sa 
plus  grande  étendue.  Il  y  a  donc  une  différence  essen¬ 
tielle  entre  le  dilatateur  de  la  poule  et  celui  des  mam¬ 
mifères  chez  lesquels  la  lame  musculaire  dilatatrice 
est,  d’après  la  conception  actuelle,  d’origine  neuro- 
épithéliale. 

Rôle  du  traumatisme  dans  certaines  Iritls.  — 
M.  Page.  Par  quelques  observations  cliniques  K. 
montre  que  les  diathèses  et  les  états  morbides  peu¬ 
vent  provoquer  l’éclosion  d’une  iritis  sous  l’influence 
d’un  traumatisme  et  lui  impriment  ses  caractères 
particuliers. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  il  est  difficile  de 
faire  état  des  antécédents  pathologiques  du  sujet 
puisque  la  loi  ne  tient  pas  compte  de  l’état  antérieur. 
On  pourra  néanmoins,  après  avoir  vérifié  la  réalité  et 
les  conditions  du  traumatisme,  signaler  ces  antécé¬ 
dents  :  libre  au  juge  de  les  faire  valoir  ou  de  n’en 
pas  tenir  compte.  Leur  connaissance  sera  toujours 
utile  au  médecin  traitant  ;  elle  lui  servira  à  expli¬ 
quer  la  forme  de  certaines  iritis  traumatiques,  à 
mieux  établir  le  pronostic  et  le  traitement. 

Iritis  récld'vante  chez  un  hémophile  familial.  — 
M.  Sedan.  Un  jeune  hémophile  familial  pur  a  pré¬ 
senté  trois  crises  d’iritis  après  trois  volumineux  hé¬ 
matomes  traumatiques,  dix  jours  environ  après  ces 
accidents.  Comme  le  malade  n’est  ni  syphilitique,  ni 
rhumatisant,  S.  envisage  l’auto-intoxication  par  ré¬ 
sorption  du  sérum  sanguin  comme  agent  causal. 

IridocycHtes  torpides  et  tuberculose. —  MM.  On- 
fray,  Plicque  et  Duclos  rapportent  9  cas  d’iridocy- 
clitPS  tuberculeuses  traités  par  l’antigène  méthylique 
de  Bocquet  et  Nègre.  Huit  fois  sur  neuf  ils  ont  ob¬ 
tenu  un  résultat  favorable.  Mais  le  traitement  est 
long,  et  chez  trois  malades  ils  ont  dû  intervenir  chi¬ 
rurgicalement  contre  l’hypertonie  oculaire. 

Chez  deux  malades  atteints  d’iritis  séreuse  avec 
hypertonie,  ils  ont  fait  avec  succès  des  trépanations 
cornéo-sclérales  d’Elliott.  Chez  un  malade  atteint 
d’iritis  plastique,  ils  ont  dû  faire  des  iridectomies 
anti-glaucomateuses. 

L’échec  complet  du  traitement  n’a  été  constaté 
qu'une  fois  sur  neuf  dans  un  cas  d’iritis  [nodulaire, 
qui  a  nécessité  l’énucléation. 

En  résumé  :  l’antigène  méthylique  paraît  donner 
d’excellents  résultats  dans  les  iritis  séreuses  et  les 
iritis  plastiques  des  tuberculeux  et  il  peut  être  com¬ 
biné  à  la  fistulisation  du  globe  ei  à  l’iridectomie. 

Guérison  d’un  cas  dMrltls  scrofuleuse  par  la  splé- 
nothéraple.  —  M.  Fradkine.  Un  jeune  homme 
ayant  des  antécédents  héréditaires  et  personnels  en¬ 
tachés  de  tuberculose  tait  une  iritis  inflammatoire, 
type  Poncet.  de  l’O.  D,  et  une  iritis  nodulaire  exsu¬ 
dative  de  rO.  G.,  quelques  mois  après. 

La  splénothérapie  dans  le  cas  d’iritis  scrofuleuse 
typique  (c’est-à-dire  à  exsudât  fibrineux  massif,  à 
nodule  solitaire  et  intégrité  de  la  Descemet)  a  donné 
un  résultat  rapide  et  heureux.  Elle  mérite  d’être 
expérimentée  avant  toute  autre  thérapeutique  géné- 

Plale  et  hernie  ciliaire  par  éclat  de  verre  ;  re¬ 
couvrement  et  conservation  Intégrale  de  l’œil.  — 
MM.  Trac  et  Ch.  Dejean.  Une  plaie  pénétrante 
contuse  par  éclat  de  bouteille,  large  de  fl  à  fi  mm., 
avec  hernie  du  corps  ciliaire  du  volume  d’un  pois, 
est  traitée  par  la  réintégration  des  parties  herniées 
et  recouvrement  conjonctival  sans  suture  sclérale. 
La  guérison  est  complète  avec  vision  normale.  Un  tel 
succès  thérapeutique  plaide  en  faveur  de  la  méthode 
conservatrice  :  réintégration  des  parties  herniées  et 
recouvrement  conjonctival,  môme  dans  des  cas  en 
apparence  désespérés, 


Le  «  faux  glaucome  »,  — M.  Aubineau  L’hyper¬ 
tension  oculaire  nous  paraît  rester  l'élément  pri¬ 
mordial  et  indispensable  de  l’affirmation  d’un  «  glau¬ 
come  ».  Il  existe  une  forme  assez  rare  d’atrophie 
optique  avec  excavation  qui  coïncide  avec  un  tonus 
oculaire  normal  et  même  abaissé  ;  cette  «  excavation 
atrophique  »  doit,  comme  l’a  dit  .Morax,  être  nette¬ 
ment  séparée  de  1’  «  excavation  glaucomateuse  i,, 
non  seulement  par  l’absence  d’hypertension,  mais  par 
son  allure  clinique. 

Les  2  cas  personnels  exposés  ne  peuvent  que  con¬ 
firmer  cette  opinion  et  justifier  la  non-opportunité 
d’une  intervention. 

La  trépanation  seml-cornéenne  avec  iridectomie 
périphérique  dans  le  traitement  du  glaucome 
chronique.  —  M.  Rochon-Duvigneaud  pratique 
cette  opération  aussitôt  que  possible,  l’acuité 
visuelle  encore  bien  conservée,  afin  de  la  maintenir 
intégralement.  Il  opère  aussi  dans  les  cas  avancés 
pour  conserver  ce  qui  reste  de  vision.  11  trépane 
très  avant,  sous  l’insertion  de  la  conjonctive  à  la 
cornée  (opération  semi-cornécnnol  et  avec  myosis 
ésérinique  pour  réduire  au  miniinum  le  prolapsus  de 
l’iris.  L’opération  ainsi  faite  ne  laisse,  pour  ainsi 
dire,  aucune  trace  visible, 

L’endo-électrogenèse.  —  M.  Bourdeaux.  C’est 
une  méthode  d’électrisation  qu’on  pourrait  qualifier 
d’interne  et  qui  consiste,  essentiellement,  à  créer 
chez  le  sujet,  et  dans  l'espèce,  puisqu’il  s’agit 
d’application  à  l'ophtalmologie,  autour  du  globe 
oculaire,  un  couple  électrique. 

L’électronisation  jouit,  dans  les  affections  aiguës, 
d’un  effet  analgésique  immédiat  et  vraiment  remar¬ 
quable.  En  outre,  l’action  des  médicaments  oculaires 
myotiques,  mydriatiques,  etc.,  est  .smplifiée  d.ms 
des  proportions  vraiment  extraordinaires.  Enfin, 
l’effet  direct  sur  la  composition  des  milieux  produit 
des  effets  favorables  sur  l’évolution  des  affections 
internes  aiguës  :  glaucome,  chorio-rétinites,  iritis, 
et  chroniques  :  cataractes,  hyalitis,  uvéite  séreuse. 

Persistance  de  l’artère  hyalo'idienne  et  du  canal 
de  Cloquet.  —  M.  Dejean.  A  propos  d’un  cas  de 
persistance  unilatérale  de  l’artère  hyaloïdienne  avec 
canal  de  Cloquet  bien  distinct  à  l’examen  biomicro¬ 
scopique,  il  fait  remarquer  que  ce  canal  existe  cons¬ 
tamment  chez  l’adulte  et  que  sou  embouchure  anté¬ 
rieure  n’est  autre  que  l’espace  post-lenticulaire.  11 
contient  les  restes  du  corps  vitré  embryonnaire  ou 
primitif. 

Son  enveloppe  (limitante  intervitréenne)  se  conti¬ 
nue  en  dehors  jusqu’à  l’ora  serrata.  Elle  sépare  le 
vitré  de  la  zonule  et  le  maintient  après  l’extraction 
totale  de  la  cataracte.  C’est  une  couche  de  vitré  den¬ 
sifié  tiès  lumineuse  au  hiomicroscope.  Comme  le 
reste  du  vitré,  elle  est  constituée  par  des  membranes. 

Eclat  maculaire  extrait  sous  contrôle  de  la  vue. 
—  M.  Sexe-Besançon  a  extrait,  en  1915.  un  éclat 
métallique  fiché  dans  la  macula  d’un  œil  gauche, 
sous  contrôle  direct  de  la  vue,  aprè.»  sclérotomie  à 
l’aide  de  la  serretelle  de  Desmarres  1.5  ans  après, 
conservation  de  l’o-il  dans  sa  forme.  Procédé  à  indi¬ 
cations  rares  sur  éclats  non  magnétiques  ou  coips 
étrangers  vivants,  tels  que  cysticerques. 

Mesure  de  la  rigidité  de  l’artère  centrale  de  la 
rétine  et  son  importance  en  clinique.  —  M.  Fritz. 
La  différence  entre  les  compressions  du  globe  ocu¬ 
laire  qui  font  apparaître,  d’une  part,  les  premières 
pulsations  de  l’artère  centrale  de  la  rétine,  et,  d’autre 
part,  l’écrasement  de  cette  mt-me  artere  lors  de 
chaque  diastole,  mesure  la  résistance  qu’oppose  le 
vaisseau  à  son  écrasement.  Cette  résistance  varie 
avec  le  degré  de  rigidité  de  l’artère  Mesurée  au 
dynamomètre  de  Bailliart,  elle  est  toujours  infé¬ 
rieure  à  10  gr.  chez  les  sujets  normaux.  Elle  dépasse 
cette  valeur  dans  des  cas  de  sclérose  artérielle, 
accompagnés  ou  non  d’hypertension. 

Note  sur  le  décollement  du  corps  vitré.  — 
M.  Amsier.  Le  décollement  postérieur  du  corps 
vitré  constitue,  assez  souvent,  un  prodrome  du  décol¬ 
lement  rétinien.  Son  diagnostic  ophlalraoscopique 
est  possible,  grâce  à  la  présence  d’une  fine  opacité 
annulaire,  représentant  l’insertion  de  la  membrane 
hyaloïde  postérieure  arrachée  du  pourtour  de  la 
papille. 

Les  déslnsertlons  de  la  rétine.  —  M.  Gonin. 
Elleslsont  un  type  de  déchirure  qui  ne  se  produit  pas 
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OD  pleiu  (iauu  le  tissu  même  de  la  rétine,  mais  résulte 
d’une  rupture  de  ses  attaches  périphériques  au  niveau 
de  l'ora  serrata.  Elles  échappent  plus  facilement  que 
les  autres  déchirures  à  l'observation  ophtalmosco¬ 
pique,  mais  il  est,  d’autre  part,  plus  important 
encore  de  les  déceler  dès  leur  début  parce  qu’elles 
ont  une  tendance  marquée  à  s’étendre,  et  que  le 
décollement  rétinien  qu’elles  entraînent  offre  des 
conditions  particulièrement  favorables  à  la  réappli¬ 
cation  opératoire  de  la  rétine. 

Deux  cas  de  décollement  de  la  rétine  chez  le 
nouveau-né.  —  M.  Peame  présente  l’observation 
de  2  enfants,  de  moins  de  1  an,  atteints  de  décolle¬ 
ment  bilatéral  de  la  rétine,  diagnostiqué  chez  le 
premier  après  énucléation,  pour  gliome,  d’un  des 
globes,  et  chez  l’autre  par  le  simple  examen  ophtal¬ 
moscopique.  Le  premier  enfant  est  issu  d’un  père  à 
tuberculose  bactériologiquement  confirmée  et  a  ])ré- 
senté  des  troubles  méningés  graves.  L’autre,  dont  les 
antécédents  sont  suspects  de  tuberculose,  est  mort 
de  méningite  15  jours  après  l’examen  oculaire.  Pour 
l’auteur,  l’origine  tuberculeuse  des  décollements 
pourrait  être  retenue. 

La  guérison  spontanée  du  décollement  de  la 
rétine.  —  M.  C  Pascbeff  L’auteur  présente  plu¬ 
sieurs  cas  de  guérison  non  opératoire  du  décollement 
de  la  rétine.  Ce  sont  les  décollements  de  la  grossesse, 
de  l’ophtalmie  sympathique,  du  phlegmon  de  l'orbite, 
de  la  myopie  et  de  la  région  maculaire  de  la  rétine. 
Or,  la  plupart  de  ces  décollements  sont  produits  par 
une  exsudation,  inflammatoire  ou  circulatoire,  de  la 
choroïde,  sans  déchirure  évidente  de  la  réline  et  ont 
guéri  sans  ponction  ou  cautérisation.  Ils  étaient 
contrôlés  des  années  après  la  guérison.  Plusieurs 
d’entre  eux  ont  montré  des  petits  foyers  choroïdiens 
périphériques. 

Considérations  sur  le  traitement  du  décollement 
spontané  de  la  rétine  par  la  méthode  de  Gonin.  — 
MM.  Jeandalize  et  Baudot.  Sur  8  cas  de  décolle¬ 
ment  spontané  de  la  rétine,  opérés  suivant  la  mé¬ 
thode  de  Gonin,  les  auteurs  ont  constaté  une  fois  un 
recollement  complet  ;  une  autre  fois  un  recollement 
complet  suivi  de  rechute  un  mois  après,  mais  avec 
amélioration  cependant  ;  cinq  fois  une  amélioration 
manifeste  avec  une  acuité  variant  de  1/10  'i  10  ; 
un  insuccès  chez  un  malade  atteint  de  décollement 
ancien  et  traité  antérieurement  par  d’autres  mé¬ 
thodes.  Les  auteurs  insistent  sur  la  fragilité  de  cer¬ 
taines  rétines,  témoin  ce  cas  où  au  cours  du  traite¬ 
ment  une  déchirure  nouvelle  s’est  ])roduite  deux 
fois  ;  aussi  est-il  important  de  traiter  en  même  temps 
les  taches  de  choroïdite  que  l’on  rencontre  très  sou¬ 
vent  dans  les  cas  de  décollement  spontané. 

L’opération  du  décollement  rétinien.  —  M.  Rub- 
brecbt.  La  méthode  décrite  vise  à  obturer  la  déchi¬ 
rure  en  même  tem[)S  qu’elle  développe  autour  de 
celle-ci  une  large  zone  de  chorio-rétinite  qui  produit 
une  adhérence  solide  de  la  rétine  Le  but  est  atteint 
par  une  cautérisation  linéaire  longue  de  ô  à  6  mm., 
faite  à  une  distance  convenable  du  limbe  cornéen, 
sur  le  méridien  dans  lequel  se  trouve  la  déchi- 

Pseudo-rétlnlte  stellaire  et  œdème  papillaire  dans 
les  hypertensions  intracrâniennes  par  tumeur.  — 
M.  Colrat  rapporte  2  observations  de  tumeurs  céré¬ 
brales  vérifiées  l’une  à  l’autopsie,  l’autre  opératoi- 
rement  où  existaient,  i  côté  d’un  œdème  papillaire 
intense,  des  hémorragies  et  une  étoile  maculaire 
presque  complète,  comme  dans  la  rétinite  albuminu¬ 
rique,  alors  que  le  fonctionnement  des  reins  était 
normal.  Ges  faits  sont  rarement  observés  et  doivent 
engager  à  faire  réviser  la  pathogénie  des  lésions 
rétiniennes  que  l'on  observe  dans  la  rétinite  néphré- 

La  sparganose  oculaire.  —  M.  Collin.  Elle  est 
caractérisée  par  des  tumeurs  de  la  cavité  orbitaire  et 
des  paupières  résultant  de  l’enkystement  de  Spar- 
panums  ou  larves  du  Dibothriocephalus  Mansoni. 

A  propos  d’un  cas  de  cécité  corticale  traitée  par 
l’acétylcholine.  —  M.  Rosnoblet  rapporte  l'obser¬ 
vation  d’une  malade  qui  a  présenté,  au  cours  de  deux 
ictus  cérébraux  auccesaifs,  une  cécité  corticale  par 


double  hémianopsie  et  lésions  associées  (hémiplégie, 
aphasie). 

Cette  malade  a  été  très  nettement  améliorée  par 
un  traitement  à  l’acétylcholine;  guérison  des  symp¬ 
tômes  aphasiques  et  hémiplégiques  et  récupération 
du  champ  visuel  gauche,  seule,  l’hémianopsie  droite 
ayant  persisté. 

Hallucinations  chez  leh  ophtalmopathes.  —  M. 
Terson.  —  Les  hallucinations  visuelles  affectent 
d’innombrables  sujets  dont  les  yeux  fonctionnent 
normalement.  Dans  les  cas  d’ophtalmopathies,  cer¬ 
tains  auteurs  ont  affirmé  que  l’hallucination  était 
sous  la  dépendance  directe  des  altérations  chorio- 
rétiniennes.  Cela  n’est  pas  encore  prouvé. 

De  l’analyse  des  cas  antérieurs  et  des  siens,  l’au¬ 
teur  conclut  que,  comme  pour  la  plupart  des  halluci¬ 
nations  sensorielles,  il  est  très  difficile  d’admettre 
un  rapport  direct  avec  l’état  périphérique  de  l’or¬ 
gane  des  sens.  Si  ce  point  de  départ  était  régulier, 
ces  liallucinations  seraient  habituelles.  Or,  le  nombre 
infini  des  lésions  spontanées,  traumatiques,  opéra¬ 
toires,  de  l’œil  et  de  l’orbite,  n’en  entraîne  prati¬ 
quement  jamais.  Les  délires  post-opératoires  ou  de 
la  chambre  noire  n’ont  d’autre  motif  que  le  dépayse¬ 
ment  momentané  de  sujets  à  tête  faible. 

Il  en  est  autrement  pour  les  néoplasies  intracrâ¬ 
niennes  où  l’irritation  des  bandelettes,  des  lobes 
corticaux  et  temporaux  produit  assez  souvent  des 
hallucinations  intéressant  la  localisation  et  le  traite¬ 
ment  chirurgical. 

Sans  rejeter  absolument  l’origine  ophtalmopa- 
thique  de  l’hallucinose,  elle  reste  accompagnée  d’un 
état  encéphalique,  mental  ou  général  anormal,  qui 
suffirait,  comme  chez  les  sujets  à  yeux  sains,  à  la 
produire,  et  surtout  chez  les  aveugles  déjà  anciens. 
Un  processus  exclusif  direct  est  difficile  à  invoquer, 
tandis  que  les  processus  Indirects  d’association  de  la 
cécité  avec  les  idées  et  les  souvenirs  sont  admis¬ 
sibles. 

Le  blépharospasme  synkinétlque  sympathlco- 
faclal.  — M.  Pascbeff  a  observé  ce  blépharospasme 
chez  une  femme  de  30  ans.  En  se  baissant,  pour 
boutonner  ses  souliers,  par  exemple,  elle  commence 
à  sentir  que  son  œil  gauche  est  tiré  en  arrière  et 
que  les  paupières  se  ferment.  Eu  sc  relevant,  on 
voit  encore  ce  spasme  des  paupières  qui  disparaît 
tout  de  suite. 

L’auteur  a  pu  le  provoquer  aussi  eu  comprimant 
le  nerf  sympathique  cervical  avec  les  doigts  du  côté 
gauche. 

L’auteur  le  considère  comme  un  blépharospasme 
sijnkinétique  sympathico- facial  se  produisant  toutes 
les  fois  que  le  nerf  sympathique  rentre  en  fonction. 

Deux  cas  de  cancer  des  paupières  propagé  à 
l’orbite  et  au  sinus  ethmoïdal.  —  M.  Cousin.  Il 
s’agissait,  dans  les  2  observations  rapportées,  d’un 
épithélioma  pavimenteux  tubulé.  Dans  le  1®'  cas, 
une  éviscération  totale  de  l’orbite  fut  pratiquée  il  y  a 
.')  ans  sans  aucune  application  de  radium  et  le  malade 
est  encore  vivant  sans  avoir  présenté  la  moindre 
récidive.  Dans  le  2''  cas,  on  commença  d’abord  par 
réséquer  la'  paupière,  puis  ou  employa  le  radium 
pour  arrêter  dans  son  évolution  une  première  réci¬ 
dive;  par  la  suite,  l’éviscération  totale  de  l’orbite 
n’empêcha  pas  une  nouvelle  récidive  sur  laquelle 
l’action  du  radium  fut  d’un  effet  désastreux  puisque, 
finalement,  le  malade  mourut  alors  que  toute  la 
partie  de  la  face  et  du  crAua  avait  été  envahie  et 
détruite  par  la  tumeur. 

L’auteur  croit  devoir  tirer  de  ces  2  observations 
au  moins  une  remarque  du  ])lus  haut  intérêt  :  dans 
les  cancers  des  paupières,  l’emploi  du  radium  ne 
parait  nullement  justifié;  l’intervention  sanglante 
seule  donne  des  résultats  appréciables  et  durables 
le  plus  souvent. 

Blépharoplastie  par  lambeau  cervical  à  pédicule 
tubulé.  —  M.  Dupuy-Dutemps  a  appliqué  avec 
succès,  dans  un  cas  particulièrement  défavorable  de 
cicatrices  étendues  et  profondes,  le  procédé  de 
Gillies. 

Une  bande  de  peau  s’étendant  de  la  masto'ide  à  la 
clavicule  et  laissée  adhérente  à  ses  deux  extrémités 
fut  préalablement  détachée  et  fermée  en  tuhe  par 
suture  de  ses  bords. 


A])rès  cicatrisation  de  ce  cordon  cutané  en  anse,  sa 
paroi  intérieure  étalée  servit  à  reconstituer  la  pau¬ 
pière  inférieure  et  une  partie  de  la  joue  du  même 
côté,  la  nutrition  se  faisant  par  l’attache  masto’i- 
dienne  du  pédicule. 

Le  reste  du  pédicule,  pivotant  autour  de  son 
insertion  jugale,  fut  ultérieurement  utilisé  pour  la 
réfection  de  la  paupière  inférieure  de  l’autre  œil  et 
de  la  racine  du  nez. 

L’hémostase  par  aspiration  au  cours  de  la  da- 
cryocysto-rhinostomle  ;  présentation  d’un  disposi¬ 
tif  pratique.  —  M.  de  Saint-Martin.  L’hémorragie 
parfois  abondante  et  persistante  complique  l’opéra¬ 
tion  de  la  dacryocysto-rhinostomie  par  ailleurs  si 
remarquable  dans  ses  résultats. 

Un  moyen  simple  d’assurer  une  hémostase  parfaite 
consiste  à  aspirer  le  sang,  à  l’aide  d’un  tube  de  verre 
coudé  et  effilé,  relié  à  une  trompe  à  eau. 

On  est  ainsi  assuré  de  terminer  toujours  correcte¬ 
ment  l’intervention  et  de  gagner  un  temps  appré- 

Influence  de  la  compression  expérimentale  du 
globe  sur  l’acuité  et  le  champ  visuels.  —  M.  Bail- 
Hart.  On  sait  que  si  l’on  exerce  sur  le  globe  une 
pression  égale  à  la  pression  systolique  rétinienne, 
la  cécité  totale  se  produit  en  quelques  secondes. 
Une  pression  égale  à  la  pression  diastolique  n’amène 
que  lentement  un  trouble  d’ailleurs  léger. 

En  revanche  une  pression  très  faible  exercée  sur 
le  globe  améliore  momentanément  l’acuité  visuelle. 
Cette  amélioration  pasagère  est  due  à  l’hyperémie 
rétinienne  produite  par  la  compression  de  la  veine. 

Dans  les  formes  peu  hypertensives  du  glaucome, 
la  décompression  opératoire  produit  un  effet  inverse. 
Elle  modifie  le  régime  circulatoire  et  par  la  chute  de 
la  pression  qu’elle  entraîne  peut  arrêter  la  circula¬ 
tion  dans  les  réseaux  capillaires  où  le  sang  circulait 
déjà  difficilement.  C’est  ce  qui  explique  les  lacunes 
du  champ  visuel  qu’on  voit  parfois  survenir  après 
l’opération. 

Disparition,  par  la  prothèse,  d’un  ectroplon  très 
accusé  de  la  paupière  inférieure.  —  M.  Bicbelonne, 
insistant  encore  sur  la  nécessité  d’une  adaptation 
précise  des  yeux  artificiels,  rapporte,  parmi  bien 
d’autres,  un  cas  typique  d’ectropion  de  la  paupière 
inférieure  jugé  difficilement  opérable  et  qui  disparut 
complètement  par  une  prothèse  convenablement 
adaptée. 

A  quelles  indications  doivent  répondre  les 
échelles  d’acuité  visuelle?  —  M.  Coppez.  Les 
échelles  de  14  termes  sont  indispensables  pour  la 
mensuration  de  l’acuité  visuelle  dans  les  affections 
oculaires  et  les  anomalies  de  réfraction,  mais  elles 
peuvent  être  réduites  pour  l’évaluation  de  la  dépré¬ 
ciation  ouvrière  et  les  admissions  aux  emplois 
publics. 

Pour  l’évaluation  de  la  dépréciation  ouvrière,  sept 
termes  suffisent  :  0,1 -- 0,15  — 0,2  —  0,3  —  0,4  — 0,5 
—  0,6. 

Pour  la  recherche  des  aptitudes  visuelles  requises 
pour  les  emplois  publics,  l’auteur  préconise  une 
échelle  de  six  termes  ;  0,1  —  0,35  —  0,5  —  0,6  —  0,7 
—  1,  et  il  recommande  de  standardiser  les  règle¬ 
ments  en  n’y  admettant  que  ces  termes. 

Biomicroscopie  de  la  cataracte  noire.  —  M.  Ma- 
was.  1“  La  cataracte  noire  n'est  pas  une  cataracte 
sénile  imbibée  de  pigment  comme  on  l’admet  cou¬ 
ramment.  Le  cristallin  n’est  pas  floculé  comme  c’est 
la  règle  dans  la  cataracte  sénile.  Seule  la  capsule 
présente  un  ou  plusieurs  points  de  floculation  loca¬ 
lisés  soit  sur  la  capsule  même,  soit  directement  au- 
dessous  d’elle.  Ces  points  de  floculation  projettent 
leur  ombre  grise  sur  le  noyau  sous  forme  de  traînées 
coniques  ; 

2°  Le  faisceau  lumineux  de  la  lampe  à  fente  de 
forme  rectangulaire  qui  éclaire  le  cristallin  montre 
un  épaississement  des  noyaux  adultes  et  embryon¬ 
naires,  qui  sont  augmentés  de  volume; 

3»  Phénomène  remarquable,  la  lumière  d’observa¬ 
tion  est  décomposée  au  niveau  du  noyau.  Celui-ci 
apparaît  jaune  clair  à  la  périphérie,  orangé  dans  le 
premier  tiers,  puis  rouge,  rouge  foncé  et  brun  dans 
I  la  profondeur. 

G.  Cousin. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

3  Juin  1930. 

Recherches  sur  l’architecture  des  capillaires  en 
rapport  avec  la  constitution  somato-psychlque.  — 
MM.  G.  Marinesco,  A.  Brnch  et  G.  Butter  étu¬ 
dient  révolution  des  capillaires  au  capillaroscope  à 
partir  de  la  naissance,  en  définissent  les  types  archi¬ 
tecturaux  et  en  montrent  la  transformation  au  cours 
de  la  vie  et  avec  les  modifications  endocriniennes. 
Dans  l’hypothyroïdie  on  trouve  des  capillaires  du 
«  type  primitif  »,  dans  le  basedowisme  des  capillaires 
angioneurotiques.  L’étude  de  divers  troubles  névro¬ 
pathiques  s’accompagne  de  différences  dans  les  ca¬ 
pillaires,  ce  qui  indique  qu’ils  ont  une  base  consti¬ 
tutionnelle. 

Les  asthéniques  ont  une  circulation  capillaire  hy¬ 
potonique,  les  pycniques  (visage  congestionné, 
extrémités  chaudes)  ont  des  capillaires  de  type  nor¬ 
mal  ou  hypertonique. 

En  général  la  différenciation  des  capillaires  se 
trouve  en  relation  étroite  avec  la  constitution  et  le 
tempérament,  mais  on  ne  saurait  mettre  en  rapport 
le  développement  intellectuel  avec  celui  des  capil- 

Les  résultats  éloignés  du  pneumothorax  théra¬ 
peutique  chez  l’enfant.  —  MM.  P.  Armand-De- 
lille,  J.  Vibert  et  Jean  Bertrand  exposent  les  ré¬ 
sultats  éloignés  obtenus  par  l’application  métho¬ 
dique  du  pneumothorax  thérapeutique  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  de  l’enfant. 

Pour  arriver  à  des  conclusions  rigoureuses,  les 
auteurs  ont  limité  leur  statistique  .à  30  cas  datant  de 
5  à  7  ans,  suivis  à  l’hôpital  avec  le  triple  contrôle 
clinique,  radiologique  et  bactériologique. 

Ils  ont  obtenu  23  guérisons  avec  augmentation  con¬ 
sidérable  de  poids,  disparition  des  ombres  radiolo¬ 
giques  et  reprise  de  la  vie  normale  depuis  plusieurs 

Trois  sujets  ont  dû  subir  un  pneumothorax  théra¬ 
peutique  du  côté  opposé,  et  il  y  a  eu  4  morts. 

ils  concluent  ;  le  pneumothorax  thérapeutique  per¬ 
met  d’obtenir  la  gué:ison  dans  70  pour  100  des  cas 
de  la  tuberculose  pulmonaire  ouverte  de  l’enfant, 
aussi  bien  dans  la  première  enfance  qu'à  la  période 
prépubère  et,  par  conséquent,  pour  faire  bénéfi¬ 
cier  le  malade  de  ce  mode  de  traitement,  il  importe 
d’établir  le  diagnostic  précoce  en  utilisant  systéma¬ 
tiquement  les  procédés  modernes  de  radiographie  et 
de  recherche  du  bacille  dans  le  contenu  gastrique. 

Etude  d’onyoomycose  ;  un  nouveau  champignon 
du  genre  scopulariopsis  Balnier.  —  MM.  A.  et  B. 
Sartory,  G.  Hufschmidt  et  S.  Meyer,  chez  une  en¬ 
fant  de  8  ans,  ont  constaté  la  présence,  au  niveau 
d’ongles  malades,  d’un  parasite  nouveau,  très  diffi¬ 
cile  à  cultiver,  auquel  ils  ont  donné  le  nom  de  sco¬ 
pulariopsis  minimus. 

Sur  l’origine  hépatique  de  la  glycosurie  par 
l’adrénaline.  — M.  A.  Gautier  a  refait,  avec  l’adré¬ 
naline,  d’anciennes  expériences  sur  l'effet  de  l’extrait 
surrénal  injecté  à  la  grenouille  privée  de  son  foie  ;  en 
aucun  cas  il  n’a  constaté  de  glycosurie,  et  en  con¬ 
clut  que  la  glycosurie  adrénalinique  est  d’origine' 
hépatique. 

A.  Bocagl. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

28  Mai  1930. 

A  propos  d’une  résection  intestinale  au  cours 
d’un  purpura  hémorragique.  —  MM.  Fiolle,  Poinso 
et  Jary,  complétant  l'observation  qu’ils  avaient  rela¬ 
tée  dans  la  précédente  séance,  notent  que  leur  ma¬ 
lade,  après  l’opération,  a  présenté  un  temps  de  sai¬ 
gnement  et  un  temps  de  coagulation  normaux,  un 
signe  du  lacet  faiblement  positif,  et  surtout  un  caillot 
complètement  irrétraetile. 

A  propos  du  traitement  du  cancer  du  pénis.  — 
—  M.  Manclaire  insiste  aussi  sur  la  fréquence  de 


ce  néoplasme  en  Indochine,  rappelle  la  technique  ] 
large  d’exérèse  de  la  tumeur,  des  voies  lymphatiques 
et  des  gîtes  ganglionnaires  qu’il  a  appliquée  et  qui 
lui  parait  préférable  dans  les  formes  malignes,  alors 
que,  pour  les  formes  à  évolution  lente,  la  curiethé¬ 
rapie  est  le  traitement  indiqué. 

A  propos  des  perforations  d’ulcère  gastrique  par 
un  traumatisme  abdominal  externe.  —  M.  Guim- 
bellot  ajoute  aux  débats  une  observation  person¬ 
nelle  qui  constitue  ainsi  la  9»  actuellement  publiée. 

Endométriome  du  rectum .  —  Ce  travail  de  M.  Ma- 
try  (Fontainebleau)  est  présenté  par  M.  Mocquot.  Il 
s’agit  là  d’une  observation  fort  rare,  et  c’est  la  pre¬ 
mière  fois  que  la  question  des  adénomyomes  de  l’in¬ 
testin  est  abordée  devant  la  Société.  Au  cours  d’une 
hystérectomie  pour  fibrome,  l’auteur  découvre  une 
sténose  de  l’anse  sigmoïde  qui  lui  paraît  être  duc  à  un 
cancer  en  virole.  La  tumeur  est  réséquée,  et  l'examen 
histologique,  pratiqué  par  M.  Ivan  Bertrand,  montre 
l’absence  complète  de  néoplasme  et  l’existence  de 
lésions  se  rapprochant  de  l’endométriome  ou  pou¬ 
vant  encore  être  classées  parmi  les  hétérotopies  de 
la  muqueuse  intestinale. 

M.  Mocquot  relate  les  quelques  cas  analogues  déjà 
publiés,  discute  le  terme  d’endométriome  ainsi  que 
celui  de  solénome  proposé  par  M.  Jayle,  et  se  conten¬ 
terait  volontiers  de  la  dénomination  d’adénomyome 
proposée  par  Recklinghausen.  Deux  hypothèses  cher¬ 
chent  à  les  interpréter  :  celle  de  Sampson  qui  admet 
une  greffe  de  muqueuse  utérine,  et  celle  de  Robert 
Meyer  qui  les  fait  provenir  de  l’endothélium  périto- 

A  propos  des  appendicites  avec  troubles  uri¬ 
naires.  —  Ce  travail  de  M.  Bacby  (Saint-Quentin) 
fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Gouverneur.  Il  s’agit, 
dans  un  cas,  d’une  hématurie  rénale  importante  sur¬ 
venue  au  cours  d’une  appendicite  aiguë  chez  un 
enfant  de  quinze  ans,  et  dans  deux  cas  de  complica¬ 
tions  vésicales  par  ouverture  d’un  abcès  appendicu¬ 
laire  dans  la  vessie. 

M.  Gouverneur  insiste  sur  la  pathogénie  de  ces 
hématuries  dont  d’autres  cas  ont  été  publiés  par 
Lepoutre  ;  il  les  croit  dues  à  une  néphrite  infectieuse 
ou  toxique. 

—  M.  Chevassu  met  en  doute  l’existence,  dans 
l’observation  présentée,  d’une  néphrite  hématurique 
et  aurait  désiré  qu’une  radiographie  de  l’uretère  et 
du  rein  permît  d’éliminer  tout  calcul. 

Lymphangiome  kystique  du  foie;  grand  kyste 
solitaire,  non  parasitaire;  opération;  guérison.— 
M.  Bernard  Desplas  a  opéré,  il  y  a  3  ans,  une 
femme  de  45  ans,  ayant  toujours  vécu  jusque-là  aux 
colonies,  sur  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du 
foie.  Mais,  dès  l’ouverture  du  ventre,  il  fut  frappé 
par  l’aspect  de  cet  énorme  kyste  à  parois  transpa¬ 
rentes,  bleuâtres,  vasculaires,  translucides,  et  dont 
le  liquide  retiré  par  ponction  ressemblait  à  celui  des 
lymphangiomes  kystiques  du  cou.  Résection  d'une 
partie  de  la  poche,  marsupialisation,  guérison  rapide, 
sans  incident,  maintenue  depuis  3  ans.  Les  examens 
de  laboratoire  ont  montré  l’absence  de  tout  microbe, 
de  tout  parasite  et  une  structure  de  la  paroi  en  tous 
points  semblable  à  celle  delymphangiomes  kystiques. 

• —  M.  Robert  Monod  a  opéré  tout  récemment  un 
cas  analogue  qu’il  rapportera  prochainement  en 
détail. 

Anévrismes  clrsoïdes.  —  M.  Tédenat  (Montpel¬ 
lier)  réunit  10  observations  d’anévrismes  cirsoïdes 
qu’il  a  opérés  et  a  pu  suivre  ensuite  pendant  long¬ 
temps.  De  cette  étude  se  dégage  nettement  la  notion 
que,  pour  obtenir  une  guérison  durable,  il  ne  suffit 
pas  de  lier  tous  les  rameaux  artériels  qui  se  rendent 
à  l’amas  cirsoïde,  mais  qu’il  faut  aussi  détruire  ce 
foyer  soit  par  l’excision,  soit  par  la  thermocauté¬ 
risation. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Madier.  Synovec¬ 
tomie  pour  lipome  arborescent  du  genou  développé 
au  cours  d’une  arthrite  chronique  post-traumatique. 
Cette  synovectomie  a  mis  fin  à  une  hydarlhrose  chro¬ 
nique  évoluant  depuis  12  ans. 

—  M.  Gernez.  Urétrostomie  pénienne  dans  le 
traitement  curiethérapique  du  cancer  de  la  verge. 
L’urètre  pénien  artificiel  fonctionne  parfaitement, 
sans  atrésie,  depuis  un  an. 

S.  Oberliix. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

31  Mai  1930. 

Recherches  sur  l’action  toxique  du  sang  des  épi¬ 
leptiques.  —  M.  Ph  Pagniez  a  montré,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  qu’en  injection  dans  le  bout  périphéri¬ 
que  de  la  carotide  le  sérum  sanguin  des  épileptiques 
est,  dans  une  proportion  importante  des  cas  ^e 
grande  épilepsie,  toxique  pour  le  cobaye  et  que  cette 
toxicité  se  traduit  en  provoquant  presque  immédia¬ 
tement  l’apparition  de  secousses  myocloniques,  par¬ 
fois  très  violentes. 

Reprenant  la  question,  il  a  constaté  que  cette  pro¬ 
priété  myoclonisante  est  tout  à  fait  indépendante  des 
phénomènes  d’ordre  toxique,  immédiats  (choc)  ou 
tardifs,  que  tout  sérum  humain  peut  causer  dans  ces 
conditions. 

L’action  myoclonisante  n’est  pas  non  plus  la  con¬ 
séquence  de  modifications  se  produisant  progressi¬ 
vement  in  vitro  dans  le  sérum,  car  celui-ci  se  montre 
actif  dès  sa  production. 

Bien  mieux,  la  propriété  myoclonisante  existe  dans 
le  plasma,  pur,  isolé  en  quelques  minutes,  par  cen¬ 
trifugation  du  sang  en  tubes  paraffinés  glacés. 

L’auteur  avait  déjà  montré  qu’il  n’y  a  pas,  chez  un 
malade  donné,  de  relations  apparentes  entre  la  proxi¬ 
mité  des  paroxysmes  épileptiques  et  la  valeur  myo¬ 
clonisante  du  sérum.  L'étude  comparative  du  sérum 
avant  et  après  l’épreuve  de  l'hyperpuée  ne  lui  a  pas 
permis  non  plus  de  constater  de  différences  quant  à 
l’action  myoclonisante. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  rarement  myoclo- 
nisant  (2  fois  sur  11  cas)  mais  alors  il  l’est  forte¬ 
ment.  Cette  action  est  intéressante  car  ce  liquide 
est  toujours  dépourvu  de  toute  action  toxique  autre. 

Action  du  sérum  humain  sur  le  trypanosome  du 
Debab  marocain.  —  MM.  L.  Nattan-Larrier  et  B. 
Noyer.  Le  virus  du  Debab  marocain  est  particuliè¬ 
rement  sensible  à  l’action  thérapeutique  du  sérum 
humain.  La  sensibilité  du  trypanosome  équin  du  Ma¬ 
roc  est  moins  marquée.  Les  deux  trypanosomes  ma¬ 
rocains  sont  beaucoup  plus  inlluencés  par  le  sérum 
de  l'homme  que  le  trypanosome  du  Nagana.  Les  in¬ 
fections  par  J'r.  Brucei  ne  sont  presque  jamais  gué¬ 
ries  définitivement,  celles  par  les  trypanosomes  ma¬ 
rocains,  surtout  celle  due  au  virus  de  Debab,  le  sont 
assez  souvent. 

Clasines  mycéliennes  et  clasines  microbiennes. 
Mode  de  préparation  d’une  clasine  polyvalente 
contre  les  infections  cutanées.  —  MU.  Jausion  et 
Boidé,  à  côté  des  myco-clasines ,  ont  vu  possibles 
l’obtention  et  Tutilisation  de  clasines  microbiennes, 
staphylo-et  strepto-cl usines.  Ces  diverses  clasines 
peuvent  s'ajouter  en  un  vaccin  total  de  la  peaH,pour 
les  infections  cutanées  les  plus  courantes. 

Cette  modalité  n'est  pas  sans  intérêt,  car  il  existe, 
entre  lyso-vaccins  pyococciques  et  mycoses  d'une 
part,  mycoclasines  et  pyococcies  de  l’autre,  un  anta¬ 
gonisme  électif,  qui  rend  nécessaire  une  action  com¬ 
binée  et  simultanée  contre  tous  les  dermatophytes. 
au  sens  large  du  terme. 

Obtention  d’une  clasine  tuberculeuse  injectable  à 
l’animal  et  à  l’homme.  —  MM.  Jausion  et  Boidé. 
mettant  à  profit  la  technique  de  préparation  des  cla¬ 
sines  microbiennes,  se  sont  adressés  au  bacille  tuber¬ 
culeux  humain  pour  en  extraire  une  bacillo-clasine. 

Depuis  quatre  mois,  leurs  essais  expérimentaux 
et  thérapeutiques  sont  menés  de  front.  Voici  les  pre¬ 
miers  résultats  acquis.  Une  dose  faible  ou  moyenne 
de  clasine  paraît  influencer  favorablement  la  bacil¬ 
lose  cutanée  de  l’homme  et  l'infection  provoquée  du 
cobaye  ;  une  dose  trop  considérable  sensibilise,  du 
moins  pour  un  temps.  Quatre  sujets  atteints  de  lupus 
et  deux  de  tuberculose  verruqueuse  ont  été  très 
améliorés. 

Election  d’un  membre  titulaire  :  M.  hauda.t  est 
élu  par  47  voix. 

A  Ehcalibk. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

28  Avril  1930. 

Etude  comparative  des  terrains  magnésiens  et 
de  la  mortalité  par  cancer  dans  les  3  départe¬ 
ments  du  Haut  Rhin,  du  Bas-Rhin  et  de  la  Moselle. 
M  Robinet  apporte  des  statistiques  de  mortalité 
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par  cancer  dressées  pour  les  communes  de  moins 
de  5.000  habitants  dans  le  Haut-Rhin,  le  Bas-Rhin  et 
la  Moselle. 

(Dans  ces  petites  agglomérations,  la  population  vit 
plus  particulièrement  de  son  sol  et  de  son  sous-sol. 
Le  Haut-Rhin  et  le  Bas-Rhin  se  trouvent  sur  le 
versant  oriental  des  Vosges.  Ils  accusent  une  morta¬ 
lité  cancéreuse  assez  forte  puisque  le  département 
dy  Haut-Rhin  a  un  coefücient  de  9,6  p.  10.000  habi¬ 
tants  et  le  Bas-Rhin  un  coeHicient  de  9,2.  La  Moselle, 
au  contraire,  se  trouvant  sur  le  versant  occidental  des 
Vosges,  a  une  densité  cancéreuse  bien  moins  élevée, 
puisque  son  coefficient  est  de  4,9. 

L’élément  magnésien  en  Alsace-Lorraine  se  trouve 
presque  exclusivement  à  l’état  de  dolomie  dans  les 
terrains  d’ige  secondaire  :  dans  l’étage  triasique. 
La  répartition  de  cet  étage  triasique  est  très  diffé¬ 
rente  dans  les  trois  départements.  D’après  les  diffé¬ 
rents  géologues  qui  se  sont  occupés  de  cette  question 
(Delbos,  Daubrée,  Jacquot,  etc.),  le  Haut-Rhin  mesure 
4.098  kmq,  l’étage  triasique  occupe  seulement  23  kmq. 
Le  Bas-Rhin  mesure  environ  4.550  kmq,  le  tria- 
siquo  a  584  kmq.  Dans  la  Moselle,  au  contraire,  qui 
mesure  environ  3.750  kmq  carrés,  le  Trias  occupe 
plus  de  2.000  kmq.  De  sorte  que  la  Moselle,  qui  pos¬ 
sède  beaucoup  plus  d’éléments  magnésiens  que  le 
Haut-Rhin  et  le  Bas-Rhin,  a  une  mortalité  par  cancer 
inférieure  de  près  de  moitié  à  celle  du  Haut-Rhin  et 
du  Bas-Rhin. 

Deux  cartes  ont  été  dressées  qui  mettent  en  relief, 
d’une  façon  saisissante ,  le  rapport  indiscutable 
inversement  proportionnel  entre  densité  cancéreuse 
et  puissance  magnésienne.  Cette  constatation,  faite 
déjà  dans  un  précédent  travail  pour  les  autres  dé¬ 
partements  français,  est  donc  confirmée  d’une  façon 
éclatante  par  ces  cartes  d’Alsace-Lorraine.  N’est-il 
pas,  dès  lors,  permis  d’avancer  que  les  sols,  par  leur 
teneur  en  éléments  magnésiens,  sont  une  cause  plus 
ou  moins  directe  du  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
cancers  qui  s’y  développent  î 

Sur  un  cas  d’ostéo-chondro-sarcome  malin  de 
l’humérus  avec  présence  de  myéloplaxes.  —  M.  J. 
SurmoDt  rapporte  un  cas  d’ostéo-chondro-sarcome 
de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  survenu  chez 
une  jeune  fille  de  18  ans,  intéressant  par  la  rapidité 
de  son  évolution  (8  mois),  ses  métastases  multiples 
intrathoraciques  et  l’existence  de  myéloplaxes. 

Gomme  le  cas  antérieur  d’Augé  et  de  Roux,  il 
montre  que  la  présence  de  myéloplaxes  n’est  pas  tou¬ 
jours  synonyme  de  bénignité. 

A.  CiVXTTK. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

29  Avril  1930. 

Ostéites  condensantes  bénignes.  —  M.  P.-M. 
Bernard  projette  une  très  intéressante  collection  de 
radiographies  osseuses  de  malades  souffrant  d’al¬ 
gies  lombaires.  Ces  malades, examinés  par  le  profes¬ 
seur  Sicard,  ne  présentaient  aucun  signe  clinique  de 
cancer;  c’est  uniquement  par  l’étude  radiograjihique 
qu'on  découvrit  ces  images  d’ostéites  condensantes 
qui  font  l’objet  de  ce  travail.  Les  lésions,  presque 
toujours  coxales  ou  coio-vertébrales,  sont  caractéri¬ 
sées,  radiologiquement,  par  une  condensation  régu¬ 
lière  de  la  texture  osseuse  avec  localisations  parti¬ 
culière  et  topographique  bien  déterminées. 

Sur  la  coupe  électrique.  —  A  la  suite  du  caractère 
tout  spécial  d’une  brûlure  parcourant  de  haute  ten¬ 
sion,  M.  A.  Walter  a  été  amené  à  rechercher  la 
possibilité  de  coupe  avec  différentes  natures  de  cou¬ 
rant  et  il  arrive  à  la  conclusion  (lue,  de  toutes  les 
natures  de  courant,  seul  le  courant  produit  par  les 
appareils  de  diathermie  normaux  à  éclateur  ne  per¬ 
met  pas  le  phénomène  de  coupe  qui  est  un  phéno¬ 
mène  général. 

Haute  fréquence.  —  (îrilceàun  circuit  volant  sup¬ 
plémentaire,  M.  A.  Walter  a  obtenu  un  appareil 
donnant  par  éclateur  la  totalité  des  applications  de 
haute  fréquence  depuis  la  coupe  du  bistouri  élec¬ 
trique  à  l’effluvation  en  passant  par  la  diathermie  et 
la  dialhermo-coagulation  (présentation  de  l’appa¬ 
reil). 

Intolérance  pour  la  physiothérapie  et  plus  par¬ 
ticulièrement  pour  les  procédés  thermiques. 
—  Af.  Laquerrière  rapporte  4  observations  dans 


lesquelles  il  ne  croit  pas  que  l’intolérance  ait  été 
d’origine  psychique.  H  se  demande  s’il  ne  faut  pas 
l’attribuer  à  une  action  sur  le  sym])athique,  car  il 
rappelle  que  les  causalgies  de  guerre  étaient  en  géné¬ 
ral  soulagées  par  le  froid  ;  une  atteinte  de  même 
ordre  du  sympathique,  mais  beaucoup  plus  légère, 
expliquerait  que  l’élévation  de  température  déclanchât 
des  réactions  soit  localement,  soit  à  distance. 

Un  nouveau  chronaxlmètre.  —  MM.  Brillouin 
et  Zimmern. 

S.  PORTRXT. 


SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 
12  Avril  1930. 

A  propos  des  thoracoplastles  partielles  du  som¬ 
met.  —  MM.  J.  Rolland  et  A.  Maurer  estiment 
qu’on  aurait  tort,  en  se  basant  sur  les  dernières 
communications  de  MM.  Bernou  et  Cardis,  de  pen¬ 
ser  que  les  thoracoplastles  partielles  du  sommet 
n’exposent  à  aucun  risque  de  généralisation  à  la  base 
du  côté  opéré.  Ils  ont  observé  2  fois  cette  complica¬ 
tion  sur  10  thoracoplastles  partielles.  Ils  estiment 
que  cette  opération  doit  avoir  des  indications  très 
limitées;  ils  n’y  sont  pas  opposés  dans  les  cas  de  ca¬ 
vités  apicales  petites  et  peu  sécrétantes. 

La  thoracoplastie  est  d’ailleurs  une  opération  qui 
doit  être  différente  suivant  le  cas  envisagé  :  elle  peut 
être  partielle  ou  totale,  ou  partielle  élargie,  ou 
totale  élargie  (par  adjonction,  aux  résections  posté¬ 
rieures  classiques,  d’une  résection  costale  antérieure 
ou  de  résection  des  apophyses  transverses  et  des 
segments  juxta-vertébraux  des  côtes). 

La  phrénicectomie,  qui  donne  souvent  à  elle  seule 
des  guérisons,  doit  presque  toujours  être  pratiquée 
avant  toute  thoracoplastie. 

—  M.  Iselin  signale  que  la  «  plombe  »  a  rem¬ 
placé  complètement  la  thoracoplastie  partielle  dans 
le  service  du  professeur  Sauerbruch.  La  plombe 
consiste  à  faire  une  légère  résection  de  la  3“  côte 

et  à  combler  la  cavité  avec  de  la  paraffine  pour  réa¬ 
liser  un  bon  collapsus  partiel. 

Amaigrissement  au  cours  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel.  —  MM.  Léon  Bernard,  J.  Valtis  et  F.  Tri- 
boulet  opposent  à  l’amaigrissement  de  début  du 
pneumothorax  artificiel,  phénomène  presque  cons¬ 
tant  mais  transitoire,  l’amaigrissement  ou  l’absence 
de  reprise  de  poids  persistant  pendant  toute  la  durée 
de  la  cure,  ([u’ils  ont  constaté  chez  5  malades  dont 
ils  apportent  les  observations.  Aucune  autre  raison 
que  le  collapsus  pulmonaire  ne  pouvait  être  invo¬ 
quée  pour  expliquer  l’anomalie  de  la  courbe  pondé¬ 
rale  ;  et  la  reprise  rapide  du  poids  après  cessation 
des  insufflations  a  paru  confirmer  cette  interpré¬ 
tation  du  phénomène. 

—  -  M.  àourcoux  a  remarqué  que  l’amaigrissement 
se  montrait  en  général  à  partir  du  7“  ou  du  8“  mois 
chez  des  malades  sans  appétit  et  ayant  un  pneumo¬ 
thorax  gauche;  il  s’est  demandé  s’il  n’était  pas  dû  à 
la  compression  de  l’estomac  par  le  poumon  gauche. 
Ce  sont  d’ailleurs  des  cas. qu’il  a  vus  peu  fréquem- 

—  M.  Kuss  pense  que  l’amaigrissement  signalé 
est  dû  à  des  pressions  trop  fortes. 

—  M.  Descoaips  a  eu  l’attention  attirée  par  des 
faits  comparables  à  ceux  signalés  ci-dessus. 

Effacement  rapide,  après  phrénicectomie,  d’une 
loblte  tuberculeuse  du  sommet  droit.  —  M.  Ge¬ 
névrier  présente  une  série  de  radiographies  mon¬ 
trant  qu’en  trois  semaines  une  lésion  très  dense,  ex¬ 
cavée  à  son  centre,  peut  s’effacer  de  façon  à  peu  près 
complète,  à  la  suite  d’une  phrénicectomie.  En  même 
temps  disparaissent  les  signes  fonctionnels  et  s’amé¬ 
liore  l’état  général. 

Cet  effacement  rapide  s’explique  par  la  libération 
du  poumon  à  sa  base  ;  celui-ci  obéit  à  son  élasticité 
(tissu  sain)  ou  à  sa  tendance  rétractile  (tissu malade)  ; 
il  atteint  ainsi  son  minimum  de  volume  possible  sans 
qu’aucune  autre  force  n’ait  besoin  d’intervenir;  mais, 
la  rétraction  fibreuse  agissant  avec  une  force  plus 
grande  que  l’élasticité  normale  du  tissu  sain,  c’est 
surtout  au  niveau  du  foyer  tuberculeux  que  se  pro¬ 
duira  la  réduction  de  volume  du  poumon. 

Ce  mécanisme  ne  diffère  pas  de  celui  du  collapsus 
dans  le  pneumothorax  où  le  maximum  de  réduction 
de  volume  du  poumon  esl  obtenu  dès  que  la  pression 


intrapleurale  est  égale  à  la  pression  atmosphérique. 

Comme  G.  Ta  déjà  indiqué,  il  est  donc  inexact 
d’invoquer  la  «  compression  du  poumon  »  dans  le 
mécanisme  du  pneumothorax. 

—  M.  Hervé  met  en  garde  contre  le  danger  des 
hémorragies  dans  la  section  des  brides  qu’il  consi¬ 
dère  comme  une  méthode  d’exception. 

La  séro-fioculatlon  de  Vernes  à  la  résorclne  et  le 
diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire; 
son  utilisation  dans  les  dispensaires.  —  M.  André 
Martin . 

Raymono  Letulle. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

28  Avril  1930. 

Traitement  des  crises  douloureuses  pyélo-ré- 
nales  par  la  section  d’une  artère  anormale.  — 
M.  Richer  (de  Lyon)  rapporte  2  observations  dans 
lesquelles  il  s’agit  de  jeunes  femmes  souffrant  de  vio¬ 
lentes  crises  douloureuses  du  rein  droit.  On  ne 
trouve  pas  de  rein  mobile,  la  radiographie  est  néga¬ 
tive,  la  capacité  pyélique  normale.  L’intervention 
montre  que  le  rein  est  normal,  bien  en  place  ;  mais 
il  existe  une  bride  vasculaire  gagnant  le  pôle  infé¬ 
rieur  et  passant  derrière  l’uretère.  Ce  pédicule 
anormal  est  sectionné.  Il  n’est  pas  pratiqué  de  né- 
phropexie.  Fermeture  sans  drainage.  Les  suites 
opératoires  sont  excellentes,  et  les  douleurs  ont  dis- 

Cependant,  M.  Richer  a  constaté,  après  l’interven¬ 
tion,  une  teinte  «  café  au  lait  »  des  urines. 

—  M.  Marion  pense  que  cette  teinte  est  due  sans 
doute  à  la  présence  de  sang  :  il  n’a  jamais  observé 
de  nécroses  manifestes  à  la  suite  de  section  de 
brides  vasculaires. 

—  M.  Miebon  a  observé  parfois  de  petites  héma¬ 
turies  :  il  s’agissait  alors  de  petits  infarctus  négli¬ 
geables. 

—  M.  Wolfromm  cite  le  cas  d’un  bassinet  en 
rétention,  se  vidant  au  cours  de  l’intervention,  après 
la  section  d’une  artère  anormale  très  adhérente. 

—  M.  Legueu  pense  qu’on  ne  peut  pas  nier  l’exis¬ 
tence  de  petits  infarctus  à  la  suite  de  ces  sections 
vasculaires,  ainsi  que  le  confirme  l’expérimentation 
chez  l’animal.  Il  rappelle  que  le  simple  contact 
d’une  artère  anormale,  même  en  l’absence  d’adhé¬ 
rences,  à  l’union  de  l’uretère  et  du  bassinet,  suffit  à 
expliquer  ces  crises  pyélo-rénales. 

Traitement  de  certaines  rétentions  d’urine  par 
la  pllocarplne.  —  M.  Richer  (de  Lyon)  a  utilisé 
2  fois  avec  succès  l’injection  sous-cutanée  de  1  eme 
de  nitrate  de  pilocarpine  à  1  p.  100  au  cours  d’ato¬ 
nie  vésicale. 

Valeur  à  longue  échéance  d’une  urétérorraphie 
pour  plaie  accidentelle  de  l’uretère.  —  M.  Marion 
rapporte  une  observation  de  M.  Nora  concernant 
une  pyouéphrose  survenue  sept  ans  après  une  suture 
urétérale.  L’intervention  a  décelé  un  rein  très 
malade,  ainsi  que  l’uretère  très  augmenté  de  volume. 

Celte  observation  montre  que  pendant  quatre  ans 
la  malade  n’a  souffert  d’aucun  trouble  :  puis,  à  cette 
phase  de  perméabilité,  a  succédé  une  phase  de  sté¬ 
nose  et  de  pyonéphrose. 

M.  Marion  pense  que  la  section  de  l’uretère 
annihile  le  rein  correspondant  à  plus  ou  moins  brève 
échéance;  cependant,  il  ne  faut  pas  rejeter  absolu¬ 
ment  la  suture  urétérale,  pratiquée  d’urgence;  elle 
peut  permettre  au  rein  un  bon  fonctionnement  pen¬ 
dant  quelques  années. 

—  M.  Legueu  admet  les  mêmes  conclusions  sur 
la  valeur  très  limitée  de  la  suture  urétérale  qui,  tôt 
ou  tard,  conduit  à  la  néphrectomie.  En  outre,  il  met 
en  doute  l’opportunité  de  la  dilatation  de  ces  rétré¬ 
cissements  urétéraux,  dont  l’efficacité  semble  bien 
illusoire. 

Volumineuse  hydronéphrose  gauche  par  vais¬ 
seau  anormal;  néphrectomie  d’urgence;  guérison. 
—  M.  Marion  rapporte  cette  observation  de  M.Viol- 
let.  11  s’agit  d’accidents  infectieux  graves  survenus 
au  cours  de  l’exploration  d’une  hydronéphrose  par 
une  injection  urétérale  d’iodure  de  sodium.  Une  , né¬ 
phrectomie  d’urgence  dut  être  pratiquée  qui  amena 
la  guérison. 

L’auteur  cite  des  cas  de  poussées  inflammatoires 
survenues  au  cours  d’injection  de  collargol  ;  il  pense 
que  l’injection  réveille  une  infection  latente.  C’est 
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sous  l’influence  du  gonflement  et  de  la  rétention  que  j 
se  développent  ces  accidents  :  on  les  voit  rétrocéder 
le  plus  souvent  après  la  mise  en  place  d’une  sonde  à 
demeure. 

A  ce  propos,  l’auteur  signale  les  avantages  de 
«  l’urosélectan  »  qui  ne  laisse  aucune  trace  de  son 
passage  sur  le  parenchyme  rénal. 

—  M.  Miebon  rappelle  quelques  précautions  per¬ 
mettant  d’éviter  les  accidents  de  la  pyélographie  : 
employer  les  sels  de  sodium,  n’explorer  qu’un  côté, 
ne  jamais  distendre  le  bassinet,  laisser  toujours  une 
sonde  urétérale  à  demeure. 

—  M.  Wolfroznm  signale  un  cas  de  douleurs 
rénales  apparues  du  côté  opposé  à  la  pyélographie. 

—  M.  Legueu  pense  qu’au  cours  de  ces  explora¬ 
tions  les  produits  employés  peuvent  être  projetés  sur 
la  substance  du  rein,  déterminant  des  inoculations 
intra-  ou  périrénales. 

—  M.  Maisonnet  cite  un  cas  de  perforation  du 
parenchyme  à  la  suite  d’une  distension,  réalisant 
une  injection  sous-capsulaire. 

— M.  Marion  distingue  deux  variétés  d’accidents  ; 

1°  Des  accidents  de  rétention  immédiats,  comme 
on  a  pu  en  observer  parfois  a  la  suite  d’intoxications 
par  le  bromure  de  sodium; 

2“  Dos  accidents  de  rétention  secondaires,  dus  à  la 
paralysie  du  bassinet. 

Accidents  infectieux  aigus  périurétraux  dus  à 
un  phimosis.  —  Rapport  de  M.  Michon  sur  une 
observation  de  M.  Laffitte  (Niort).  Il  s’agit  d’un  ma¬ 
lade  atteint  d’un  phimosis  très  serré,  ayant  déjà  pro¬ 
voqué  des  accidents  infectieux  sur  l’arbre  urinaire 
inférieur.  M.  Laffitte  constate  un  abcès  périurétéral 
et  une  réaction  inflammatoire  du  côté  de  la  prostate. 
Le  canal  admet  facilement  une  sonde  n“  22.  Ces 
troubles  ont  cessé  après  l’intervention. 

—  M.  Miebon  insiste  sur  la  pollakiurie  que  pré¬ 
sentait  depuis  longtemps  ce  malade  :  il  semble  que 
le  phimosis  très  serré  retentisse  à  la  longue  sur 
tout  l’arbre  urinaire  et  provoque  une  distension 
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22  Mai  1930. 

Enchondrome  du  bassin  ;  résection  étendue  de 
l’arc  antérieur  du  bassin.  —  M.  Patel  est  inter¬ 
venu  chez  un  sujet  de  49  ans  pour  pratiquer  l’abla¬ 
tion  d’un  énorme  enchondrome  inséré  sur  le  pubis, 
qui  poussait  par  le  trou  obturateur  un  volumineux 
prolongement  pelvien;  il  fut  ainsi  amené  à  réséquer 
une  notable  portion  de  l’arc  antérieur  du  bassin. 
Malgré  la  large  perte  de  substance  osseuse,  le  résul¬ 
tat  fonctionnel  est  bon  et  le  malade  marche  normale- 

_  M.  Durand  a  opéré  un  cas  analogue  ;  il  dut 

réintervenir  par  la  suite  3  fois  pour  des  récidives  ; 
le  résultat  fonctionnel  fut  bon,  après  une  période  de 
gêne  de  la  marche  et  de  douleurs  dans  la  symphyse 
sacro-iliaque.  Ce  malade  fit  par  ailleurs  une  grosse 
hernie  au  niveau  de  la  résection  pubienne,  hernie 
dont  la  contention  est  particulièrement  difficile. 

Rupture  traumatique  en  deux  temps  de  la  rate. 
—  MM.  P.  Bertrand  etBrécbet  apportent  une  obser¬ 
vation  de  rupture  splénique  à  accidents  retardés 
dont  le  type  clinique  est  actuellement  bien  connu  ; 
traumatisme  abdominal  avec  signes  immédiats  de 
choc  transitoire,  puis,  brusquement,  au  neuvième 
jour,  accidents  graves  d’hémorragie  interne  avec  pâ¬ 
leur,  douleur  violente,  pouls  à  130,  mais  sans  aucune 
contracture  abdominale.  Ils  intervinrent  sur  les  seuls 
signes  d’hémorragie  et  sur  les  notions  étiologiques, 
malgré  l’absence  désignés  abdominaux,  et  trouvèrent 
une  rate  rompue  dans  la  région  juxta-hilaire.  Splé¬ 
nectomie.  Guérison. 

Sur  un  point  de  technique  dans  le  traitement 
opératoire  des  péritonites  diffuses. — M.  P.  Bonnet 
propose,  dans  les  appendicites  gangreneuses  et  les 
péritonites,  de  suturer  le  péritoine  pariétal  à  la  peau, 
réalisant  ainsi  une  véritable  cœliostomie,  afin  d’évi¬ 
ter  les  infections  graves  de  la  paroi,  qui  peuvent 
être  parfois  mortelles.  Cette  technique,  qu’il  a  uti¬ 


lisée  un  certain  nombre  de  fois,  lui  a  donné  de  bons 
résultats  et  ne  semble  pas  prédisposer  à  l’éventra¬ 
tion  plus  que  les  autres  méthodes. 

Endométriome  de  l’S  iliaque.  —  M.  Bérard, 
intervenant  chez  une  malade  de  32  ans,  pour  un  dou¬ 
ble  kyste  séro-hématique  de  l’ovaire,  trouva  en- 
outre  deux  nodules  sur  l’S  iliaque  qui  semblaient 
rétrécir  le  calibre  de  l’intestin.  Il  s’agissait  d’adé- 
nomyomes  ainsi  que  le  confirma  l’examen  histolo¬ 
gique  fait  après  ablation  de  ces  noyaux.  Cette  loca¬ 
lisation  paraît  beaucoup  plus  rare  à  ce  niveau  que 
dans  la  cloison  recto-vaginale  qui  est  un  lieu  d’élec¬ 
tion  des  endométriomes. 

Fractures  de  la  clavicule  avec  pseudarthrose  et 
troubles  de  compression. —  M.  A.  Cliaifer  attire 
l’attention  sur  le  fait  que  souvent  les  fractures  de  la 
clavicule  sont  négligées  dans  le  traitement  initial, 
sous  le  prétexte  que  les  moyens  les  plus  simples 
dosnent  des  résultats  satisfaisants.  Il  a  été  amené  à 
intervenir  tardivement  chez  deux  malades  qui,  insuf¬ 
fisamment  traités,  présentaient  des  troubles  de  com¬ 
pression  dans  le  domaine  du  plexus  brachial  ou  des 
gros  vaisseaux  sous-claviers.  Il  libérales  fragments, 
fit  une  suture  osseusejjiet  ces  blessés  récupérèrent 
le.ur  activité.  De  telles  observations  sont  en  faveur 
de  l’ostéosynthèse  immédiate  dans  beaucoup  de 
fractures  de  la  clavicule. 

—  M.  Cotte  utilise  très  souvent  l’ostéosynthèse 
précoce  dans  les  fractures  de  la  clavicule;  il  la  fait 
sous  anesthésie  locale  et  enlève  la  plaque  au  bout  de 
trois  semaines  environ. 

Kyste  du  corps  jaune  et  grossesse.  —  M.  Cotte 
a  présenté  à  une  précédente  séance  3  observations 
de  kystes  du  corps  jaune  qui  avaient  provoqué  un 
syndrome  de  fausse  grossesse  ectopique.  Il  apporte 
une  nouvelle  observation  concernant  une  femme  chez 
laquelle  on  avait  également  pensé  à  une  grossesse 
tubaire  en  raison  de  la  masse  annexielle,  mais  chez 
qui  il  s’agissait  en  réalité  d’une  grossesse  avec  dégé¬ 
nérescence  kystique  du  corps  jaune  gravidique.  Le 
kyste  fut  énucléé  et  la  grossesse  continua  son  cours 
normal.  Au  point  de  vue  histologique,  il  s’agissait 
d’un  corps  jaune  en  pleine  régression,  ce  qui  expli¬ 
que  que  sa  suppression  n’a  pas  entraîné  l’interrup¬ 
tion  de  la  grossesse,  son  rôle  ne  semblant  important 
que  dans  les  premiers  stades  de  la  gravidité. 

Aspectdu  doigt  après  désossement  de  la  phalange 
unguéale  pour  panarl  ostéomyélitique.  —  M.  A. 
Chalier  (présentation  de  malade). 

Fibrome  Inclus  du  ligament  large  ;  lever  précoce. 
—  M.  A.  Chalier.  Présentation  d’une  pièce  opéra¬ 
toire  ;  premier  lever  de  la  malade  au  bout  de  qua¬ 
rante-huit  heures. 

H.  Roland. 
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27  Mai  1930. 

Sarcome  lymphoblastique  chez  un  enfant  de 
13  ans;  généralisations  multiples;  paraplégie  cru¬ 
rale  par  envahissement  rachidien.  —  MM.  Péhu, 
Bertoye  et  Vallin  présentent  l’observation  d’un 
enfant  de  13  ans  qui,  après  15  jours  de  maladie,  pré¬ 
senta  une  paraplégie  totale  avec  anesthésie  à  tous 
les  modes  remontant  jusqu’à  la  5“  dorsale.  Elle  était 
due  à  une  tumeur  comprimant  la  moelle  dorsale, 
dont  la  nature  fut  soupçonnée  grâce  à  des  noyaux  de 
généralisation  sous-cutanée  au  niveau  de  la  paroi 
abdominale.  La  mort  est  survenue  au  bout  de 
15  jours,  par  hémorragies  incoercibles. 

L’autopsie  révéla  des  noyaux  de  généralisation 
au  niveau  du  tissu  cellulaire  longeant  la  côte.  L’un 
d’eux  pénétrait  dans  le  canal  rachidien  et  comprimait 
la  moelle.  Il  y  avait  un  aspect  d’infiltration  diffuse 
au  niveau  des  reins,  des  surrénales,  de  la  rate,  du  foie. 

L’histologie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome 
lymphoblastique. 

Les  auteurs  constatent  que  l’on  a  affaire  à  une  forme 
diffuse  du  lymphosarcome  dont  l’aspect  histologique 
rappelle  ce  que  l’on  voit  dans  les  leucémies.  Ils  font 
remarquer  que  dans  quelques  cas  on  peut  voir  des 
lymphosarcomes  typiques  se  terminer  par  des  leucé¬ 
mies  lymphoïdes. 

—  M.  Bernheim  a  observé  un  enfant  qui  "'avait 
des  signes  de  compression  médiastinale.  On  fit  le 
diagnostic  de  lymphosarcome.  Le  sang  était  normal. 
On  institua  un  traitement  par  la  radiolhérapie  pro¬ 


fonde.  Quelques  jours  après  on  observa  des  générali¬ 
sations  et  l'examen  du  sang  montra  les  signes  de  la 
leucémie  aiguë. 

Tumeur  méningée  diffuse  primitive  (sarcoma- 
tose  diffuse  des  méninges).  —  MM.  Froment, 
Decbaume  et  Christy  apportent  l’observation  d’un 
malade  qui  présenta  une  paraplégie  fiasco-spasmo¬ 
dique  avec  anesthésie  et  atrophie  musculaire.  Les 
réactions  sérologiques  pouvaient  laisser  penser  à 
une  myélite  syphilitique.  Malgré  le  traitement  spé¬ 
cifique,  l’affection  évolua  rapidement,  se  complétant 
par  un  œdème  papillaire  bilatéral  et  du  délire.  Le 
malade  mourut  moins  de  trois  mois  après  le  début 
des  accidents.  Le  diagnostic  de  neuro-pticoémyélite 
aigue  avait  été  admis;  le  liquide  céphalo-rachidien 
montrait  une  dissociation  albuminocylologique  et 
aucun  élément  cellulaire  anormal. 

A  l’autopsie,  on  constata  une  sarcomatose  diffuse  des 
méninges  envahissant  les  méninges  molles  encépha¬ 
liques  et  médullaires.  Pas  de  tumeur  primitive  vis¬ 
cérale,  Pas  de  tumeur  ni  de  gliome  de  la  moelle  ou 
du  cerveau. 

Les  examens  histopathologiques,  ainsi  qu’entémoi- 
gnent  les  microphotographies,  ont  montré  qu’il  ne 
s’agissait  pas  d’une  tumeur  conjonctive,  mais  d’un 
méningoblastome  gliomateux  infiltrant  toutes  les  mé¬ 
ninges  molles,  envoyant  des  prolongements  dans  le 
névraxe  par  des  manchons  tumoraux  dans  les  gaines 
périvasculaires  ou  bien  se  continuant  directement 
avec  la  réaction  gliale  du  système  nerveux  sous- 
jacent. 

Cette  observation  met  en  évidence  la  difficulté  du 
diagnostic  de  cette  affection  assez  rare.  De  plus, 
grâce  aux  techniques  cytologiques  plus  électives,  elle 
vient  montrer  qu’il  faut,  pour  la  plupart  de  ces 
tumeurs  primitives  diffuses,  abandonner  le  terme  de 
sarcomatose  qui  est  inexact  :  il  s’agit  de  néoforma¬ 
tions  développées  aux  dépens  des  méningoblastes. 
L’origine  neuro-eciodermique  et  la  parenté  névro- 
glique  de  ces  derniers  permet  de  comprendre  les 
aspects  si  particuliers,  d’allure  gliomateuse,  de  cette 
variété  assez  rare  de  tumeur  des  méninges  qui  n’est 
qu’un  cytoneurome  diffus. 

Contribution  à  l’étude  physiologique  du  nerf 
dépresseur  de  Hering.  — Aî.  Tournade. 

.1.  Rol'sskt. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

21  .Mai  1930. 

Phlegmon  de  la  gaine  cubitale;  abcès  sous-phré¬ 
nique  consécutif.  —  MM.  P.  Bonnet  et  Sassard 
ont  vu  apparaître,  après  un  phlegmon  de  la  gaine 
cubitale,  un  état  pyohémique  qui  nécessita  la  désar¬ 
ticulation  du  5''  doigt.  Il  se  fit  ensuite  une  localisa¬ 
tion  sous-piirénique  qui  fut  évacuée  par  une  incision 
postérieure  avec  résection  de  la  ll*^  côte.  Guérison. 

Torsion  du  côlon  pelvien.  Résection  en  un  temps. 
—  MM.  Delore  et  Bozon  sont  intervenus  chez  une 
enfant  de  13  ans  pour  un  épisode  abdominal  aigu 
faisant  penser  à  une  invagination.  Ils  trouvèrent  une 
torsion  d’un  mégacôlon  pelvien  avec  mésentérite  ré¬ 
tractile  et  firent  une  résection  en  un  temps,  ne  sutu¬ 
rant  que  la  partie  postérieure  de  l’intestin  et  en 
abouchant  sa  partie  antérieure  à  la  paroi.  L’anus 
ainsi  créé  se  ferma  spontanément  en  trois  mois.  I.cs 
auteurs  insistent  sur  les  avantages  de  cette  méthode 
qui,  lorsqu’elle  est  possible,  permet  la  résection  en 
une  seule  opération  avec  un  minimum  de  risques. 

Pyloro-duodénlte  traitée  par  gastro-entérosto¬ 
mie;  ulcère  peptlque  consécutif.  —  MM.  Delore  et 
Bozon,  intervenant  chez  une  femme  de  35  ans,  pour 
un  syndrome  ulcéreux,  trouvèrent  à  la  laparotomie 
une  pyloro-duonénite  sans  ulcère  ■.  ils  firent  une  gas¬ 
tro-entérostomie.  Après  deux  mois  d’amélioration,  il 
fallut  réintervenir  pour  un  ulcère  peptique  de  la 
bouche  ;  l’état  de  la  malade  ne  permettant  pas  de 
faire  une  résection  gastrique,  qui  eut  été  le  traite¬ 
ment  logique  et  qui  sera  peut-être  un  jour  nécessaire, 
les  auteurs  se  contentèrent  de  réséquer  l’ulcère  et 
d’agrandir  la  bouche  de  gastro. 

Cette  observation,  pensent-ils,  établit  bien  les 
rapports  entre  les  gastro-pylorites  sans  ulcère  et 
l’ulcère  gastrique  lui-même. 

Pyosalplnx  tuberculeux  fistulisés  traités  par  la 
radiothérapie.  —  M.  Violet  apporte  3  observations 
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de  pyosalpîni  tuberculeux  inextirpables  du  fait  des 
adhérences  et  fistulisés  soit  dans  le  vagin,  une  col¬ 
potomie  ayant  été  nécessitée  par  suite  d'infection 
secondaire,  soit  spontanément  à  la  paroi.  Ces  3  cas 
ont  été  traités  par  la  radiothérapie  avec  de  très 
bons  résultats,  aussi  bien  sur  l’état  général  que  sur 
l’état  local. 

Luxation  du  genou.  —  JlaM.  Patel  et  Sassard 
présentent  les  radiographies  d’une  luxation  du  genou 
avec  fracture  associée  du  plateau  tibial,  survenue 
chez  une  femme  âgée  ;  malgré  un  bon  résultat  ana¬ 
tomique  de  la  réduction,  l’état  fonctionnel  reste  très 
médiocre. 

Disjonction  de  la  symphyse  pubienne.  —  MM. 
Patel  et  Sassard  présentent  les  radiographies  d’une 
disjonction  symphysaire  de  5  cm.  1/2  avec  léger  dias- 
tasis  sacro-iliaque  et  fracture  associée  du  fond  du 
colyle. 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRUHGIE  DE  MARSEILLE 

Avril  1930. 

Métrorragies  de  la  puberté  et  hyperovarie.  — M. 
Moiroud.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  11  ans  qui,  en 
dehors  de  toute  lésion  locale,  de  tout  trouble  humo¬ 
ral,  de  toute  dyscrasie  sanguine,  présente  des  règles 
indolores  et  abondantes  au  point  de  durer  20  â 
25  jours.  Un  curettage  amène  une  sédation  des  symp¬ 
tômes  pendant  7  à  8  mois,  puis  les  accidents  repren¬ 
nent.  La  constatation  d’un  gros  ovaire  droit  prolabé 
dans  le  Uouglas  conduit  à  une  ovariotomie.  Dès  lors 
les  hémorragies  diminuent,  les  règles  ne  durent  que 
7  à  8  jours.  Cet  état  se  maintient  depuis  2  ans. 

Au  point  de  vue  histologique,  cet  ovaire  renfer¬ 
mait  dans  sa  corticale  de  très  nombreux  follicules 
primordiaux.  Il  est  vraisemblable  que  cet  organe 
correspondait  à  un  hyperfonctionnement  endocrinien 
et  que  les  lésions  observées  étaient  le  substratum 
anatomique  de  ce  syndrome  d’hyperovarie. 

Section  au  niveau  de  la  U'-  phalange  du  tendon 
fléchisseur  du  médius  droit;  opération  de  Sterling 
Bunnell.  —  M.  Masini  présente  un  malade  qui  a 
subi,  il  y  a  2  ans,  une  suture  bout  à  bout  des  ten¬ 
dons  fléchisseurs  du  médius  droit  au  niveau  du  doigt  : 
l’échec  a  été  complet.  Après  un  traitement  mécano- 
physiothérapiqüe,  l’opération  de  .Sterling  Bunnell  a 
été  pratiquée  il  y  a  1  mois  ;  le  résultat  est  satis¬ 
faisant;  le  blessé  ferme  le  poing,  la  pulpe  du  médius 
arrive  au  contact  de  la  paume  de  la  main.  Le  traite¬ 
ment  physiothérapique  est  poursuivi. 

Deux  cas  de  kystes  hydatiques  du  poumon.  — 
M.  J.  Cottalorda.  Dans  le  l'"-  cas,  il  s'agit  d’une 
énorme  poche  kystique  du  poumon  gauche  ne  lais¬ 
sant  libre  que  le  sommet  pulmonaire,  infectée  et 
ouverte  dans  les  bronclies.  Intervention  en  un  temps, 
(luérison  rapide  et  sans  séquelles. 

Le  2“  cas  concerne  un  petit  kyste  (petite  manda¬ 
rine)  du  tiers  moyen  du  poumon  gauche  parapleural. 
Intervention  en  deux  temps.  Suites  compliquées,  la 
symphyse  pleurale  n’ayant  pu  être  obtenue  malgré 
le  large  tamponnement  parapleural  iodé,  t luérison. 

Ostéite  typhique  du  radius  —  MM.  Huard  et 
Montagne  présentent  une  observation  rare  d’ostéite 
typhique  du  radius  avec  présence  de  bacilles 
d’Eberth  constatée  avant  l’opération,  (luérison  par 
auto-vaccinothérapie  associée  au  curettage  du  foyer. 

Noyaux  calcifiés  développés  aux  points  d’injec- 
tlon  de  sels  de  quinine;  dégénérescence  nervo- 
éplthéllomateuse  de  l’un  de  ces  noyaux.  -  MM. 
FioIIe,  Gary  et  Poursine  apportent  l’observation 
d’une  malade  qui,  ayant  re^-u  il  y  a  'J7  ans  des  injec¬ 
tions  sous-culanées  de  quinine,  présentait  à  chaque 
point  d'injection,  sous  la  peau  de  l’abdomen,  des 
noyaux  durs,  opaques  aux  rayons  .\,  constitués  par 
des  oxalates  et  des  phosphates  tricaloiques.  L’un  des 
noyaux  extirpés,  plus  volumineux,  révéla  une  dégé¬ 
nérescence  na'vo-épithéliomateuse.  l’eut-être  ce  fait 
un  peu  étonnant  était-il  eu  rapport  avec  un  commé¬ 
moratif  relevé  dans  l'observation  :  la  malade  avait 
subi,  eu  1912,  l'ablation  d’une  tumeur  cutanée  dont 
on  n’a  pu  savoir  rétrospectivement  la  nature. 

Déchirure  d’un  ménisque  du  genou;  ménlscecto- 
mle  ;  guérison.  -  M.  Bey. 


Fibrome  du  col.  —  M.  Vayssière. 

Deux  cas  d’exomphalle  opérés.  —  M.  Bourde. 

Localisation  des  suppurations  Intrathoraciques. 
—  M.  Aubert. 

Torsion  d’un  hydrosalplnx  ;  salpingectomie  ; 
guérison.  —  M.  J.  Giraud. 

Volumineuse  tumeur  solide  de  l’ovaire  chez  une 
vieille  femme  (fibrome) .  —  MM.  Vayssière  et 
Gbosson. 

1"  Calcul  du  bassinet  dans  un  rein  atrophié. 
2°  Fistule  vésico-utérlne  ;  opération  trans-vésl- 
cale.  —  M.  Dor. 

Un  cas  de  streptococcle  sanguine  suivie  de  gué¬ 
rison.  —  M.  Godlewski  (Avignon). 

Pelvi-pérltonlte  consécutive  à  une  appendicec¬ 
tomie  à  chaud  traitée  avec  succès  par  le  vaccin  de 
Le  Molgnlc.  —  M.  Botreau-Roussel. 

JcLss  GinAUD. 
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Méningite  purlforme  aseptique  et  otite  moyenne 
suppurée  chronique.  —  8  jours  après  un  évidement 
pétromasto'idien  pour  otite  moyenne  suppurée  chro¬ 
nique,  MM.  J.  Terracol,  J.  Galavielle  et  M.  Ray¬ 
mond  ont  observé  une  méningite  puriforme  asep¬ 
tique  typique  évoluant  rapidement  vers  la  guérison. 
Les  troubles  labyrinthiques  avaient  porté  à  la  fois 
sur  le  canal  horizontal  et  sur  les  canaux  verticaux. 

Contribution  à  l’étude  pathogénique  de  la  dysp¬ 
née  de  Cheyne-Stokes  ;  rythme  respiratoire  pério¬ 
dique  consécutif  à  une  tentative  de  pendaison.  — 
MM.  L.  Hédon  et  M.  Janbon  ont  vu  un  vieillard 
qui,  ayant  survécu  à  une  tentative  de  pendaison,  a 
présenté  pendant  les  36  heures  consécutives  un 
rythme  de  Cheyne-Stokes  typique.  Ils  rappellent  les 
travaux  récents  de  physiologie  sur  le  sinus  caroti¬ 
dien  et  pensent  qu’on  peut  expliquer  les  troubles 
respiratoires  observés  par  l’excitation  de  celui-ci. 

Syndrome  parkinsonien  et  pseudo-bulbaire  par 
ramollissement  opto-strlé.  —  MM.  L.  Rimbaud, 
J.  Chardonneau  et  P.  Rimbaud  ont  observé  un 
malade  qui  se  présentait  au  début  comme  un  pseudo¬ 
bulbaire  typique  et  qui  présenta  plus  tard  une  rigi¬ 
dité  et  un  tremblement  localisés  au  membre  supé¬ 
rieur  gauche.  La  coupe  de  Flechsig  décela  un  ramol¬ 
lissement  du  pallidum  droit. 

Radioactivité  des  eaux  de  Molitz-Ies-Balns.  —  M. 
R.  Castagné  a  trouvé,  comme  résultats  de  mesure 
de  la  radioactivité  de  l’eau  de  la  source  Llupia  n°  1  ; 
2, ,55  millimicrocuries  —  et  de  l’eau  de  la  source 
Mamet  :  1,60  millimicrocuries  par  litre  d’eau  à 
l’émergence. 

La  fièvre  dans  les  cirrhoses  ;  forme  fébrile  des 
cirrhoses  chroniques  ascltogènes.  —  MM.  M.  Jan¬ 
bon  et  A.  Balmés  rappellent  les  variétés  de  cir¬ 
rhose  habituellement  fébriles.  Ils  rapportent  8  ob¬ 
servations  de  cirrhose  chronique  ascitogène  qui, 
pendant  des  mois  ou  des  années,  se  sont  accompa¬ 
gnées  de  fièvre  irrégulière  et  modérée  en  dehors  de 
toute  complication.  Ils  admettent  la  nature  infec¬ 
tieuse  de  la  plupart  des  cirrhoses  chroniques. 

La  collapsothérapie  des  suppurations  pulmo¬ 
naires.  —  Après  échec  du  traitement  émétinlen, 
MM.  M.  Janbon  et  A.  Balmès  ont  guéri  par  pneu¬ 
mothorax  sous  pression  un  volumineux  abcès  chro¬ 
nique  post-pneumonique.  Ils  apportent  d’intéres¬ 
santes  radiographies. 

Fièvre  ondulante  et  tuberculose.  —  MM.  M. 
Janbon  et  A.  Balmès  envisagent  ainsi  les  rapports 
de  ces  deux  maladies  ;  1°  biologiquement,  la  mélito- 
coccie  fait  le  lit  de  la  tuberculose;  2°  cliniquement, 
la  tuberculose  paraît  souvent  se  greffer  sur  une  méli- 
tococcie.  La  tuberculose  aggrave  nettement  le  pro¬ 
nostic  de  la  Inélitococcie. 

Tumeur  du  cervelet.  Le  malade  observé  par 
MM.  M.  Janbon,  A.  Balmès  et  F.  Bourguet,  porteur 
d’une  tumeur  du  vermis  inférieur,  n’a  jamais  présenté 
de  signe  clinique  cérébelleux  ni  d’hypertension  in¬ 
tracrânienne. 


Réflexions  sur  un  cas  d’hydronéphrose  très  volu¬ 
mineuse  du  rein  gauche.  —  MM.  H.  Estor,  J. 
Hérau  et  H.-L.  Guibert.  Le  diagnostic  de  kyste  hy¬ 
datique  de  la  rate  avait  été  porté  sur  la  foi  des  exa¬ 
mens  radiologique  et  de  laboratoire,  notamment  la 
positivité  de  la  réaction  de  Casoni.  L’intervention 
montra  qu’il  s’agissait  eu  réalité  d’une  hydroné¬ 
phrose. 

Luxation  pathologique  de  la  hanche  par  arthrite 
aiguë  consécutive  à  une  ostéomyélite  du  bassin.  — 
MM.  Massabuau,  A.  Guibal  et  P.  Arnal. 

Dilatation  kystique  bilatérale  de  l’uretère  ;  expul¬ 
sion  de  gros  calculs  de  l’uretère  pelvien  droit 
après  méatotomie  urétérale  par  électrocoagula¬ 
tion.  —  MM.  E.  Truc  et  J.  Cabanac. 

Occlusion  Intestinale  par  diverticule  de  Meckel 
adhérent  à  l’omblllc,  avec  arrêt  de  développement 
de  l’anse  intestinale  primitive.  —  MM.  Massabuau, 
A.  Guibal  et  P.  Arnal. 
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Syndrome  vestlbulaire  et  néphrite  chronique 
avec  hypertension.  —  M.  Israël  présente  un  ma¬ 
lade  entré  â  la  Clinique  médicale  A  pour  douleurs 
précordiales,  dyspnée  d’effort  et  surtout  vertiges. 
L’examen  montra  une  néphrite  chronique  avec  hyper¬ 
tension  (180-110  au  Riva-Rocci)  et  un  syndrome  ves- 
tibulaire  :  Romberg  vestibulaire  avec  déviation  du 
tronc  vers  la  droite,  manœuvre  des  bras  tendus 
positive  vers  la  droite,  secousses  nystagmiformes  des 
deux  yeux. 

L’origine  hypertensive  de  ce  syndrome  ressort  de 
l’amélioration,  puis  de  la  disparition  de  ce  dernier 
avec  la  baisse  de  la  tension. 

Fortes  hémoptysies  au  cours  d’une  suppuration 
pulmonaire.  —  MM.  Merklen,  Hanns  et  Cornu 
rapportent  l’histoire  d’un  homme  de  30  ans,  pris  de 
point  de  côté,  de  fièvre  à  39»,  avec  symptômes  cli¬ 
niques  et  radiologiques  d’infiltration  de  la  partie 
inférieure  du  poumon  droit.  Expectoration  muco- 
séreuse.  Léger  épanchement  pleural  qui,  du  reste, 
ne  persiste  pas.  L’ensemble  rappelle  une  cortico- 
pleurite  ou  une  congestion  pulmonaire  à  type  splé- 
no-pneumonique.  Faible  albuminurie.  20.000  leuco- 

Au  bout  de  10  jours,  hémoptysies  réitérées  qui 
vont  se  répéter  les  jours  suivants  en  résistant  à 
toute  thérapeutique.  Malgré  l’absence  de  bacilles  de 
Koch  dans  le  sang  et  les  crachats  et  malgré  la  for¬ 
mule  polynucléaire  du  liquide  pleural,  s’évoqua  la 
possibilité  d’une  poussée  aiguë  de  tuberculose, 
contre  laquelle  on  institua  un  pneumothorax  destiné 
à  enrayer  aussi  les  hémorragies.  Décollement  par¬ 
tiel;  adhérences  à  la  partie  moyenne. 

Cinq  jours  après  le  début  des  hémoptysies,  expec¬ 
toration  de  pus  franc,  dont  la  quantité  va  augmenter 
progressivement;  le  malade  rejette  ainsi  un  mélange 
continu  de  sang  et  de  pus,  où  l’on  ne  décèle  que 
quelques  pneumocoques. 

L’idée  d’abcès  amibien  fut  envisagée  à  son  tour, 
le  patient  ayant  été  en  contact  suivi  avec  un  dysen¬ 
térique.  Absence  d’amibes  dans  le  pus  qui,  inoculé  à 
un  jeune  chat,  ne  provoqua  aucun  trouble.  L’émétine, 
â  la  dose  de  0  gr.  12  par  jour,  ne  produisit  pas 
d’amélioration  rapide. 

Le  mieux  s’installa  en  effet  peu  à  peu  ;  expectora¬ 
tion  purulente,  hémoptysies,  fièvre  cédèrent  à  peu 
près  simultanément,  l’ensemble  de  la  maladie  ayant 

A  relever,  dans  ce  cas,  l’abondance  et  la  répéti¬ 
tion  des  hémoptysies,  leur  durée  jusqu’à  la  fin  de  la 
maladie,  les  erreurs  de  diagnostic  qu’elles  peuvent 
susciter  en  pareilles  circonstances.  Il  s’agissait  d’une 
suppuration  pulmonaire  non  spécifique,  à  curabilité 
spontanée,  sans  tendance  gangreneuse.  Si  des  hémor¬ 
ragies  ont  été  observées  dans  de  telles  éventualités, 
elles  sont,  en  général,  signalées  comme  peu  abon¬ 
dantes  ;  il  est  rare  qu’elles  occupent,  comme  chez 
le  sujet  en  question,  une  place  de  premier  plan 
dans  le  tableau  morbide. 

P.  OIarlikr. 
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Syndrome 

de  Claude  Bernard-Horner 

(SYNDROME  OCULO-SYMPATHIÇUE  DE  PARALYSIE] 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 


Une  femme  vient  de  me  remettre  de  la  part  de 
l’ophtalmologiste  de  cet  hôpital  un  bon  sur  lequel 
je  lis  ces  mots  :  a  Syndrome  de  Claude  Bernard- 
Horner  à  gauche.  Prière  de  pratiquer  un  examen 
général  pour  tâcher  d’en  découvrir  la  cause.  » 
Trop  heureux  de  satisfaire  mon  collègue  tout 
en  vous  instruisant,  je  vais  prier  cetle  personne 
d’entrer  et  nous  allons  ensemble  nous  eflorcer  de 
trouver  la  solution  du  problème  que  pose  son 


.Mais,  avant  tout,  permettez-moi  de  rappeler 
à  ceux  d’entre  vous  qui  l’ont  oublié  en  quoi 

CONSISTE  LE  SYNDROME  DE  ClAUDE  BeRNARD- 
IlORNER. 

Il  est  essentiellement  représenté  par  une  triade 
oculaire  composée  :  1“  d’un  plosis  léger  non  para¬ 
lytique  ;  2“  à’ énophtalmie  ;  3"  de  inyosis  avec 
intégrité  des  réflexes  pupillaires  (Le  léger  ptosis 
et  l’énophtalmie  entraînent  comme  conséquence 
le  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale). 

Accessoirement,  et  environ  dans  la  moitié  des 
cas,  on  note  encore,  du  même  côté  que  les 
troubles  oculaires  :  1“  des  manifestations  au 
niveau  de  la  face  :  a)  principalement  des  troubles 
vaso-moteurs  et  sécrétoires  (rougeur  et  chaleur 
de  la  face  correspondante,  sueurs  unilatérales 
surtout  appréciables  au  front  où  elles  imprègnent 
la  doublure  du  chapeau)  ;  b)  plus  rarement  de 
l’hypotonie  musculaire  de  l’hémiface  du  côté 
malade  déterminant  de  l’aplatissement  de  la  joue 
et  du  rétrécissemeni  de  la  narine  ;  2°  enfin,  quel¬ 
quefois,  un  affaiblissement  du  tonus  vasculaire 
du  membre  supérieur  correspondant  décelable 
par  l’épreuve  du  bain  chaud  et  la  mesure  de 
l’amplitude  oscillatoire  avec  l’appareil  de  Pachon 
(les  réactions  vaso-motrices  et  les  oscillations 
sont  moindres  du  côté  malade). 

Ce  syndrome  est  lié  à  la  paralysie  du  sympa¬ 
thique  cervical.  Il  doit  son  nom  à  Claude  Bernard 
qui,  le  premier.  Ta  réalisé  expérimentalement  en 
1858  et  à  Borner  qui  Ta  décrit  pour  la  première 
fois  en  clinique  en  18()().  Il  s’oppose  au  syn¬ 
drome  oculo-sympathique  A' excitation  de  Brown- 
Séquard,  beaucoup  plus  rare,  dans  lequel  il  y  a  : 
1"  mydriase  spasmodique;  2"  légère  élévation  de 
la  paupière  supérieure  ;  3“  exophtalmie  (ces  deux 
derniers  symptômes  entraînant  de  l’élargissement 
de  la  fente  palpébrale);  et,  accessoirement:  4°  pâ¬ 
leur  et  refroidissement  de  la  moitié  correspon¬ 
dante  de  la  face. 

Le  mécanisme  par  lequel  la  paralysie  du  sym¬ 
pathique  cervical  détermine  les  symptômes  ocu¬ 
laires  précités  serait  le  suivant.  I.e  ptosis  léger 
serait  dû  à  la  paralysie  des  muscles  lisses  de  la 
paupière  supérieure  (muscles  de  Horner).  Le 
myosis  serait  sous  la  dépendance  de  la  paralysie 
du  muscle  dilatateur  de  la  pupille  qui  ne  contre¬ 
balance  plus  l’action  myotique  du  sphincter 
pupillaire  innervé  par  le  moteur  oculaire  com¬ 
mun.  Quant  à  l’énophtalmie,  attribuée  à  la  para¬ 
lysie  des  fibres  lisses  du  muscle  orbitaire  inférieur 
(toujours  rudimentaire  chez  Thomme  et  qui  paraît 


peu  capable  de  maintenir  la"  propulsion  du  globe 
oculaire),  elle  serait  plutôt  déterminée  par  la 
disparition  du  tissu  graisseux  de  l’orbite  ;  ce 
serait  donc  un  véritable  trouble  trophique,  ce  qui 
explique  d’ailleurs  pourquoi  il  apparaît  tardive¬ 
ment.  La  rougeur  et  la  chaleur  de  Thémiface 
sont  consécutives  à  la  paralysie  des  nerfs  vaso- 
constricteurs. 


Ceci  dit,  faisons  venir  la  malade  ;  nous  allons 
retrouver  sans  doute  chez  elle,  à  gauche,  les 
divers  éléments  du  syndrome  que  je  viens  de  vous 
exposer  succinctement. 

Nous  voici  en  présence  d’une  femme  de  41  ans, 
bien  constituée  et  robuste  d’apparence.  Notre 
attention  étant  attirée  sur  son  visage,  nous 
sommes  tout  de  suite  frappés  par  l’asymétrie  de 
ses  yeux. 

A  gauche,  la  fente  palpébrale  est  notablement 
plus  petite  qu’à  droite.  Gela  tient  en  grande  partie 
à  une  chute  légère  de  la  paupière  supérieure  dont 
le  bord  libre  atteint  le  pôle  supérieur  de  la  pu¬ 
pille  tandis  que,  du  côté  opposé,  il  affleure  seu¬ 
lement  le  pourtour  de  l’iris.  Remarquez  bien  qu’il 
n’y  a  pas  de  ptosis  paralytique  vrai  par  atteinte 
du  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure 
innervé  par  la  troisième  paire,  car,  si  nous 
demandons  à  cette  personne  de  regarder  en  Tair 
ou  d’ouvrir  largement  les  yeux,  nous  constatons 
la  parfaite  mobilité  de  cette  paupière. 

L’énophtalmie  n’est  pas  ici  très  évidente; 
cependant,  il  semble  bien  que  Toeil  gauche  soit 
un  peu  moins  saillant  que  le  droit. 

La  pupille  gauche  est  plus  petite  que  la  pupille 
droite  ;  mais  elle  se  rétrécit  encore  davantage 
quand  nous  projetons  sur  elle  un  faisceau  lumi¬ 
neux,  nous  prouvant  ainsi  que  le  réflexe  à  la 
lumière  est  bien  conservé,  comme  nous  nous  y 
attendions. 

En  dehors  de  cette  triade  oculaire  —  ptosis, 
énophtalmie,  myosis  —  nous  remarquons  encore 
chez  notre  malade  un  peu  d’hyperémie  de  la 
conjonctive  à  gauche,  et,  si  nous  ne  voyons  pas 
en  ce  moment  de  rougeur  de  son  hémiface  gauche, 
du  moins  savons-nous  par  ses  dires  qu’à  certains 
moments  sa  ioue  gauche  devient  rouge  et 
chaude. 


L’existence  du  sj'ndrome  de  Claude  Bernard- 
Horner  ne  fait  ici  aucun  doute.  Il  suffit  d’en 
connaître  les  éléments  symptomatiques  pour  en 
faire  d’emblée  le  diagnostic. 

Il  me  semble  que,  pour  un  esprit  non  averti, 
la  seule  erreur  possible  aurait  pu  consister  à 
attribuer  Thyperémie  conjonctivale,  le  myosis  et 
le  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale  à  une 
iritis  qui,  vous  ne  l’ignorez  pas,  s’accompagne  de 
rougeur  de  Tœil,  de  rétrécissement  de  la  pupille 
et  de  diminution  de  l’ouverture  des  paupières  par 
blépharospasme.  Mais,  au  cas  d’iritis,  l’injection 
vasculaire  serait  strictement  localisée  autour  de 
la  cornée  transparente  sous  forme  d’un  anneau 
rouge  périkératique  de  fins  vaisseaux  radiés  ;  la 
pupille  serait  non  seulement  étroite,  mais  encore 
immobile  et  peut-être  irrégulière;  Tiris  enflammé 
aurait  perdu  son  aspect  net  et  apparaîtrait  plus 
ou  moins  terne,  à  moins  qu’il  ne  fût  même  recou¬ 
vert  d’exsudats  capables  de  se  sédimenter  à  la 
partie  déclive  de  la  chambre  antérieure  de  Tœil 
sous  forme  d’hypopion  ;  enfin,  il  y  aurait  des 
douleurs  oculaires,  de  la  photophobie,  de  la  dimi¬ 
nution  de  l’acuité  visuelle. 


Nous  avons  donc  bien  affaire  à  un  syndrome 
de  Claude  Bernard-Horner.  Quelle  en  est  la 

CAUSE? 

I.  —  Voyons,  pour  commencer,  si  nous  pou¬ 
vons  tirer  des  déductions  intéressantes  à  ce  point 
de  vue  de  Thistoire  de  la  maladie. 

M""'  P...,  Bretonne  d’origine,  concierge  de  son 
état  et  femme  de  ménage  autrefois,  fait  remonter 
le  début  de  ses  troubles  actuels  à  deux  mois 
environ.  A  cette  époque,  sans  aucune  raison 
apparente,  elle  a  commencé  à  ressentir  des  maux 
de  tête,  d’abord  généralisés  à  toute  la  région 
frontale  pendant  une  quinzaine  de  jours,  puis 
localisés  à  gauche  autour  de  l’orbite  où  ils  se 
sont  définitivement  fixés.  Les  douleurs  survien¬ 
nent  par  crises  d’une  demi-heure  à  une  heure  de 
durée,  spontanément,  le  plus  souvent  le  jour, 
rarement  la  nuit  pendant  le  sommeil  qu’elles 
interrompent  alors.  Les  crises  peuvent  se  repro¬ 
duire  jusqu’à  trois  fois  dans  la  même  journée; 
elles  peuvent  aussi  manquer  complètement  pen¬ 
dant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  Ces 
manifestations  douloureuses,  jointes  à  la  rougeur 
transitoire  de  la  face  et  de  Tœil  à  gauche,  résu¬ 
ment  pour  cette  femme  toute  sa  maladie. 

IL  —  Ses  antécédents  pouvant  nous  révéler 
des  faits  intéressants  pour  fixer  Tétiologie  de  son 
syndrome  oculo-pupillaire,  sondons  son  passé. 

Un  point  est  tout  d’abord  acquis  :  c’est  une 
éthylique  avérée,  par  profession  et  comme  en 
témoignent  ses  pituites  matutinales,  son  pyrosis, 
ses  cauchemars  habituels. 

En  1918,  elle  a  été  victime  d’un  accident  assez 
sérieux  —  une  chute  dans  un  escalier  —  qui,  en 
dehors  de  blessures  importantes  dont  elle  garde 
les  cicatrices  à  la  face  externe  du  bras  droit  et  à 
Tavant-bras  gauche,  lui  a  cassé  toutes  les  dents 
du  maxillaire  supérieur  (maintenant  remplacées 
par  un  appareil  de  prothèse)  et  a  déterminé  des 
lésions  de  Toreille  gauche  suivies  de  la  perte 
complète  de  l’ouïe  de  ce  côté. 

Mariée,  elle  a  une  fille  de  22  ans,  bien  por¬ 
tante.  Son  mari  est  mort  en  1922  à  Tasile  de  Vil¬ 
lejuif  après  avoir  été  antérieurement  interné 
pendant  huit  mois  à  Tasile  de  Ville-Evrard 
et  avoir  pu  faire  consécutivement  un  séjour  de 
dix-huit  mois  dans  sa  famille.  Cette  anamnèse 
et  quelques  renseignements  complémentaires  sur 
son  état  psychique  sont  de  nature  à  nous  faire 
supposer  qu’il  est  (mort  de  paralysie  générale 
progressive. 

III.  —  L’examen  général  de  cette  concierge 
ne  nous  révèle  rien  d’anormal  en  dehors  de  son 
syndrome  sympathique  cervical  gauche.  Cœur, 
poumous,  tube  digestif,  foie,  rate,  système  ner¬ 
veux..  . ,  tout  nous  semble  chez  elle  en  parfait  état. 
La  tension  artérielle  est  de  14  X  9  4’aquez. 
Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine. 

En  somme,  arrivés  au  terme  de  cette  première 
partie  de  notre  enquête  étiologique,  nous  devons 
avouer  que  toutes  nos  recherches  n’ont  donné 
aucun  résultat  péremptoire. 


N’abandonnons  pas,  toutefois,  la  partie  avant 
d’avoir  exploré  particulièrement  toutes  les  ré¬ 
gions  où  le  sympathique  cervical  peut  être 
atteint  par  une  lésion  susceptible  de  le  paralysert 
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Le  sympathique  cervical  comprend,  comme 
vous  le  savez  :  1"  un  tronc;  2'’  des  bronr/ies  n/fé- 
renlcs;  3"  des  branches  efférente.^. 

1°  Le  tronc  est  constitin^  de  chaque  côté  de  la 
colonne  vertébrale  par  iin  cordon  ncrccu.i  étendu 
sur  toute  la  hauteur  du  cou,  de  l’atlas  à  la  pre¬ 
mière  articulation  costo-vertébrale,  et  le  long 
duquel  s’échelonnent  trois  ÿan>:;lions  nerocnx  :  les 
ganglions  cervicaux  supérieur,  moyen  et  infé¬ 
rieur  du  grand  sympathique.  Il  se  continue  en 
bas  avec  le  sympathique  thoracique. 

2"  Parmi  les  nombreuses  branches  efférentes 
qui  se  détachent  du  sympathique  cervical  pour 
se  rendre  aux  divers  organes  du  cou  et  du  crâne, 
seules  nous  intéressent  celles  qui,  parlant  du 
ganglion  cervical  supérieur,  vont  constituer  le 
plexus  carotidien  autour  de  l’artère  carotide 
interne  et  qui,  pénétrant  avec  elle  dans  le  crâne, 
vont  finalement  former  le  plexus  caverneux  qui 
fournit  entre  autres  rameaux  la  racine  symj)a- 
ihique  du  ganglion  ophtalmique  d’où  émanent  les 
plexus  ciliaires  destinés  à  l’iris. 

3"  Quant  aux  branches  afférentes  du  sympa¬ 
thique  cervical,  elles  sont  fournies  par  les  rami 
communicantes  qui,  des  branches  antérieures  des 
nerfs  cervicaux,  se  rendent  aux  trois  ganglions 
cervicaux  du  sympathique. 

Pour  nous  en  tenir  exclusivement  aux  fibres 
destinées  â  l’iris,  elles  auraient  pour  origine, 
dans  la  moelle  épinière,  un  centre  cilio-spinal,  de 
Rüdge,  localisé  dans  la  colonne  de  Clarke  du 
premier  segment  dorsal  médullaire,  et  elles  pas¬ 
seraient  par  le  ramus  communicans  qui  se  rend 
du  premier  nerf  dorsal  au  ganglion  cervical 
inférieur. 

Babinski  et  Nageotte  admettent,  en  outre, 
l’existence  d’un  centre  sympathique  irido-dilata- 
teitr  bulbaire  auquel  serait  subordonné  le  centre 
cilio-spinal  médullaire  ;  Adolf  Wallenberg  le 
situe  dans  la  partie  dorso-latérale  de  la  sub¬ 
stance  réticulée  en  dedans  de  la  moitié  posté¬ 
rieure  de  la  racine  .spinale  du  trijumeau. 

Le  rappel  de  ces  notions  anato.miques  était 
indispensable  pour  vous  permettre  de  compren¬ 
dre  pourquoi  nous  devons  rechercher  la  cause 
du  syndrome  oculo-pupillaire  de  notre  malade 
non  seulement  au  niveau  du  cou,  de  la  colonne 
vertébrale  cervicale  ou  de  la  partie  supérieure 
du  médiastin,  là  où  le  sympathique  cervical 
pourrait  être  lésé  dans  sa  portion  tronculaire, 
mais  encore  dans  une  affection  bulbaire  ou  mé¬ 
dullaire  qui  le  frapperait  dans  ses  origines,  et 
aussi  dans  une  maladie  intracrânienne  ou  orbi¬ 
taire  susceptible  de  l’atteindre  dans  ses  branches 
elférentes. 


Secteur  par  secteur  envisageons  donc  le  sym¬ 
pathique  cervical  de  cette  femme  en  ses  diverses 
parties,  et  voyons  si  nous  n’arriverons  pas  à 
déceler  l’existence  d'une  lésion  locale  qui  a  pu 
passer  inai)erçue  lors  de  notre  examen  général. 

1.  —  Commençons  par  le  thonc.  du  sy.mi>athi- 
(>un  CGUVICAL,  et  considérons-le  successivement  : 
a'^  au  cou  et  b)  au  nioeau  du  médiastin  supérieur. 

a)  Nous  avons  beau  examiner  avec  le  plus 
grand  soin  la  région  ceroicale,  il  nous  est  impos¬ 
sible  d'y  trouver  une  adénopathie,  une  tumeur 
néoplasique,  un  anéorisme,  une  affection  thyroï¬ 
dienne  [goitre  ou  cancer),  une  lé.sion  oertébrale 
[mal  de  Pott,  séquelle  de  traumatisme...)  suscep¬ 
tible  d’avoir  paralysé  le  sympathique. 

h]  De  même,  nous  ne  pouvons  découvrir  au¬ 
cune  lésion  du  médiastin  supÉiiiei  n  :  ai  ni  mala¬ 
die  du  dôme  pleuro-pulmonaire  avec  lequel  le 
ganglion  cervical  inférieur  et  ses  branches  affec¬ 
tent  des  rapports  si  intimes  et  vous  connaissez 
bien  la  fréquence  de  l’inégalité  pupillaire  par 
paralysie  sympathique  dans  la  pneumonie  du 


sommet  des  enfants  ou  des  adultes,  dans  les  pleu¬ 
résies  apicales  ou  médiastinales  supérieures,  dans 
la  tuberculose  pulmonaire  chronique  ;  p)  ni  médias¬ 
tinite  syphilitique  ou  tuberculeuse  ;  y)  ni  anévrisme 
de  l'aorte.  Il  n’existe  absolument  aucun  signe 
pathologique  de  percussion  ou  d’auscultation  au 
niveau  du  sommet  gauche  ou  des  gros  vaisseaux 
de  la  base  du  c<eur. 

II.  —  L’atteinte  du  hamus  co.m.municans  est 
peu  probable,  parce  qu’elle  serait,  comme  c’est  la 
règle,  d’origine  traumatique  et  coïnciderait  ax'ec 
une  paralysie  radiculaire  inférieure  du  ple.tus  bra¬ 
chial  en  rapport  avec  l’atteinte  des  trois  racines 
inférieures  de  ce  plexus  "P  et  8“  cervicales, 
1"'  dorsale).  Au  syndrome  sympathique  oculo- 
pupillaire  s’ajouteraient  des  troubles  paralytiques 
occupant  les  petits  muscles  de  la  main  et  les  flé¬ 
chisseurs  des  doigts,  et  peut-être,  si  la  lésion 
était  ancienne  et  incurable,  de  l’atrophie  muscu¬ 
laire  portant  sur  les  éminences  thénar  et  hypo- 
thénar,  sur  les  muscles  interosseux  et  lombri- 
caux,  et  entraînant  la  déformation  «  en  main  de 
singe  »  de  l’atrophie  musculaire  du  type  Aran- 
Duchenne. 

III.  —  S’agit-il  donc  d’une  lésion  centrale  ? 

a  Une  aeeection  rulraiiie — hémorragie,  ra¬ 
mollissement,  foyer  d' encéphalite  léthargique,  alté¬ 
ration  consécutive  â  une  commotion  cérébrale  (on 
en  a  signalé  quelques  cas  pendant  la  guerre)  — 
pourrait  évidemment  provoquer  ce  syndrome  de 
Claude  Bernard-IIorner.  Il  est  exceptionnel, 
cependant,  de  voir  dans  ce  cas  ce  syndrome 
à  l'état  de  pureté,  tandis  qu’il  est  généralement 
associé  à  d’autres  manifestations  bulbaires,  par 
exemple  â  une  paralysie  alterne  bulbaire  avec 
hémiplégie  du  côté  opposé  au  sj'ndrome  oculo- 
sy  mpathique  et  hémianesthésie  croisée,  ou  encore 
à  un  syndrome  de  Uabinski-Nageotle  qui  comprend, 
outre  la  triade  oculaire,  un  syndrome  cérébel¬ 
leux  unilatéral  et  du  même  côté  avec  hémiasy- 
nergie  et  latéropulsion,  et  une  hémiparalysie 
alterne  avec  hémiplégie  et  hémianesthésie  croi¬ 
sée,  quelquefois  dissociation  syringomyélique  de 
la  sensibilité.  Or,  rien  de  tel  n’existe  ici,  et  les 
circonstances  dans  lesquelles,  douze  ans  après 
l'aceident,  sont  apparues  les  manifestations  oculo- 
sympathiques  ne  permettent  vraiment  pas  de  les 
rattacher  à  une  commotion  bulbaire  secondaire 
au  traumatisme  cranio-facial  grave  subi  en  19:18. 

b)  Les  .maladies  de  la  .moelle  sont  plus  sou¬ 
vent  en  cause  dans  la  production  du  syndrome 
sympathique  cervical  de  paralysie  que  celles  du 
bulbe.  Pourtant,  il  n’existe  chez  M"'“  P...  aucun 
symptôme  de  sclérose  en  plaques,  de  tabes,  de  com¬ 
pression  médullaire  (par  un  mal  de  Pott,  un  cancer 
vertébral,  une  tumeur  de  la  moelle  ou  de  ses 
enveloppes  ,  à'hématotnyélie  post-traumatique, 
toutes  affections  qui  pouraient  agir  sur  le  centre 
cilio-spinal  de  Biidge  pour  le  paralyser. 

IV.  —  Puisque  l’oniGiNE  uéelexe  des  mani¬ 
festations  oculo-pupillaires,  quelquefois  admise, 
n’est  pas  défendable  ici,  par  suite  de  la  perma¬ 
nence  des  troubles  et  de  l’absence  à' affections 
douloureuses  utéro-ovariennes,  hépatiques  ou  pan¬ 
créatiques  susceptibles  de  les  provoquer,  il  ne  nous 
reste  plus  qu’à  envisager  la  dernière  htpothèse 
possible  :  celle  à' une  altération  des  fibres  sympa¬ 
thiques  efférentes  destinées  à  l'iris. 

Kn  faveur  d’une  lésion  portant  sur  le  sympa¬ 
thique  CRANIEN  —  branches  de  terminaison  supé¬ 
rieures  du  sympathique  cervical  —  lésion  qui 
peut  être  osseuse,  vasculaire  (anévrisme  caroti¬ 
dien,  par  exemple  ou  autre,  on  peut  faire  valoir 
l’importance  et  la  constance  des  douleurs  fron¬ 
tales  et  orbitaires  depuis  deux  mois,  et  aussi  la 
gravité  du  traumatisme  cranio-facial  de  1918  à  la 
suite  duquel  il  y  a  eu  perte  de  toutes  les  dents  du 
maxillaire  supérieur  et  vraisemblablement  frac¬ 


ture  de  la  mâchoire  supérieure  en  même  temps 
que  surdité  complète  et  définitive  à  gauche. 


.\vant  de  donner  notre  opinion  définitive  sur 
ce  cas,  nous  allons  demander  de  nouveaux  ren¬ 
seignements  à  trois  sortes  d’EXAMENS  complé¬ 
mentaires. 

1"  Un  e.ramen  oto-rhino-laryngologique  va  nous 
fixer  sur  l’état  des  fosses  nasales,  du  cavurn,  des 
sinus  crâniens  et  faciaux,  des  oreilles. 

2"  Un  e.ramen  radiologique  sera  fait  pour  explo¬ 
rer  rculioscopiquement  le  médiastin  et  le  sommet 
du  poumon  gauche,  et  pour  étudier  radiographi- 
quement  l’état  des  sinus  crâniens. 

3“  Les  séro-réactions  de  Pordet- Wassermann  et 
de  Hecht  seront  recherchées  dans  le  sang,  et  ceci 
pour  deux  raisons  :  a)  parce  qu’il  faut  toujours 
penser  à  l’intervention  possible  de  la  syphilis 
devant  une  affection  nerveuse  dont  la  cause  reste 
obscure;  b)  parce  que  cette  malade  est  suspecte 
de  syphilis  par  suite  de  la  mort  de  son  mari 
par  paralysie  générale  progressive  probable,] 

Epilogue. 

1°  L’exa.men  oto-rhino-laryngologique  nous  a 
appris  :  a)  qu’il  existait  une  otite  moyenne  gauche 
suppurée;  b)  une  déviation  haute  avec  épaissis¬ 
sement  très  marqué  et  bilatéral  de  la  cloison 
nasale,  sans  pus  dans  les  méats  ou  le  rhino-pha- 
rvïix;  c'  une  transillumination  absolument  nulle 
pour  les  sinus  frontaux  et  le  sinus  maxillaire 
gauche,  tandis  que  le  sinus  maxillaire  droit 
s’éclairait  jiarfaitement  bien. 

Il  résultait  de  ces  constatations,  d’après  notre 
confrère  spécialisé  pour  les  maladies  de  la  gorge, 
que  le  syndrome  oculo-sympathique  présent  pou¬ 
vait  fort  bien,  tout  comme  la  céphalée,  provenir 
de  la  déviation  hypertrophique  haute  de  la  cloi¬ 
son,  et  qu’une  intervention  sur  le  nez.  était  une 
thérapeutique  tout  à  fait  indiquée. 

2“  L’exa.men  radioscopique  du  thorax  a  été 
complètement  négatif;  il  n’a  montré  qu’une  image 
thoracique  absolument  normale  dans  toutes  les 
positions. 

La  radiographie  des  sinus  crâniens  a  révélé  ; 
l’absence  du  sinus  frontal  droit  ;  la  clarté  normale 
des  sinus  frontal  gauche  et  maxillaire  droit;  l’as¬ 
pect  sombre  et  flou  du  sinus  maxillaire  gauche. 

Ainsi,  la  radiographie  venait  ajouter  de  nou¬ 
veaux  arguments  en  faveur  de  l’origine  cépha¬ 
lique,  péri-orbitaire  de  ce  syndrome  de  Claude 
Bernard-IIorner  à  ceux  que  nous  avaient  déjà 
fournis  l’examen  médical  général  et  l’exploration 
oto-rhino-laryngologique.  Nous  étions  donc  sur 
le  point  de  conseiller  à  notre  cliente  de  laire  trai¬ 
ter  chirurgicalement  la  déviation  hypertrophique 
de  sa  cloison  nasale. 

3"  Mais  les  réactions  de  Hecht  et  de  Bor- 
det-Wassermann  s’étant  montrées  fortement  po¬ 
sitives  dans  son  sang,  nous  avons  estimé,  d’accord 
avec  le  spécialiste  des  maladies  du  nez,  que  ce 
syndrome  oculo-sympathique  était  sans  doute 
plus  explicable  par  un  autre  processus  —  indé¬ 
terminé,  il  faut  l’avouer  —  que  par  celui  des 
lésions  nasales,  qui  n’avaient  d’ailleurs  elles- 
mêmes  aucun  caractère  de  spécificité. 

En  conclusion  :  nous  avons  décidé  de  ne 
pas  intervenir  opératoirement  sur  les  fosses 
nasales  et  d’instituer  un  traitement  antisyphi- 
UTIQUE  énergique  par  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  cyanure  de  mercure  pour  commencer, 
puis  par  des  injections  de  novarsénobensol  ou  de 
bismuth  associées  à  l’ingestion  A’iodure  de  potas- 
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Le  IL  Congrès  international 
du  Paludisme 


Succédant  au  F'’  Congrès  tenu  à  Rome  en 
1925,  le  11“  Congrès  international  du  Paludisme, 
qui  vient  d’avoir  lieu  à  Alger  sous  la  présidence 
de  M.  le  professeur  Marchoux,  de  ITnslitnt  Pas¬ 
teur  de  Paris,  a  obtenu  un  succès  remarquable. 
Trente-huit  nations,  plusieurs  colonies  et  pays  de 
protectorat  ou  sous  mandat  y  étaient  officielle¬ 
ment  représentés,  ainsi  que  la  Société  des  Na¬ 
tions  et  de  nombreuses  Universités  et  Facultés 
de  médecine. 

M.  Pierre  Bordes,  gouverneur  de  l’Algérie, 
avait  tenu  à  présider  sa  séance  inaugurale  qui 
eut  lieu  au  Palais  des  Assemblées  algériennes  et 
fut  particulièrement  brillante. 

Entouré  de  MM.  les  professeurs  Marchoux, 
Mesnil,  de  M.  Sergent,  directeur  de  l'Institut 
Pasteur  d’Alger,  de  M.  Taillard,  doyen  de  la  h’a- 
culté  de  Médecine  d’Alger;  de  MM.  Brunei, 
maire  d’Alger;  Raynaud,  directeur  de  l’Hygiène 
au  Gouvernement  général;  Mercier,  commissaire 
général  du  Centenaire,  etc.,  M.  Pierre  Bordes, 
dans  un  premier  discours  vivement  ajtplaudi  de 
toute  l’assistance,  après  avoir  souhaité  la  bienvenue 
à  tous  les  congressistes,  souligna  la  grande  impor¬ 
tance  de  l’œuvre  poursuivie  par  le  Congrès,  œuvre 
qui  intéresse  tout  particulièrement  l’Algérie  dont 
la  haute  administration,  soucieuse  de  lutter  contre 
le  paludisme,  ne  cesse  chaque  année  d’accroître 
à  cette  intention  ses  efforts,  —  si  bien  que  de 
43.000  francs,  montant  des  sommes  prévues  à 
cet  effet  en  1919,  ce  budget  spécial  passait  à 
205.000  francs  en  1921,  puis  à  500  000  francs  en 
1923,  pour  atteindre  plus  d’un  million  en  1930, 
— •  et  termina  son  allocution  en  saluant  les  con¬ 
gressistes  venus  de  tous  les  coins  du  monde. 

Succédant  au  Gouverneur  général,  M.M.  Galle 
et  Mercier,  au  nom  des  délégations  financières  et 
du  Commissariat  général  du  Centenaire,  présen¬ 
tèrent  également  leurs  souhaits  de  bienvenue; 
puis,  ]M.  le  professeur  Marchoux,  prenant  à  son 
tour  la  parole,  après  avoir  rappelé  que  les  mem¬ 
bres  du  Congrès  avaient  tenu  à  se  réunir  en  Al¬ 
gérie  en  raison  de  ce  fait  que  c’est  dans  ce  pays 
que  Laveran  découvrit  le  microbe  du  paludisme, 
remercia  le  Gouverneur  général  de  son  cordial 
accueil.  Enfin,  dans  une  dernière  allocution,  M.  le 
professeur  Lutrario,  au  nom  de  la  Société  des 
Nations  dont  il  préside  la  Commission  du  ])alu- 
disme,  présenta  au  Gouverneur  général  de  l’Al¬ 
gérie  et  à  ses  collaborateurs  l’expression  recon¬ 
naissante  des  délégations  étrangères  et  conclut 
son  allocution  en  rendant  hommage  au  génie  de 
Laveran. 

En  supplément  de  cette  réunion  inaugurale,  à 
l’issue  de  la  première  séance  de  travail  du  Con¬ 
grès,  ses  membres  furent  accueillis  par  le  Gou¬ 
verneur  général  et  M““  Borde,  dans  les  salons 
du  Palais  d’été  où  leur  fut  servi  un  vin  d’hon¬ 
neur  dans  la  grande  salle  des  Fêtes. 

Enfin,  venant  couronner  ces  réceptions,  eut 
lieu  le  lendemain,  au  Casino  municipal,  sous  la 
présidence  de  M.  Désiré  Ferry,  ministre  de  la 
Santé  publique,  le  banquet  officiel  du  Congrès 
qui  se  termina,  suivant  l’usage,  par  des  allocu¬ 
tions  de  M.  le  professeur  Marchoux  qui  remercia 
le  ministre  de  la  Santé  publique  d’avoir  bien 
voulu  en  accepter  la  présidence,  ainsi  que  le 
Gouverneur  général  de  l’Algérie  d’avoir  bien 


voulu  y  assister,  et  de  M.  Désiré  Ferry  (jui 
remercia  les  congressistes  venus  de  tous  les 
points  du  globe  conjuguer  leurs  efforts  pour 
lutter  contre  le  fléau  paludique  et  conclut  son 
allocution  en  portant  un  toast  aux  médecins  de 
France  et  de  l’étranger  qui  travaillent  sans  re¬ 
lâche  aux  progrès  de  la  science  j)Our  le  bien  de 
l’humanité. 

Le  cinquantenaire  de  Laveran. 

Succédant  aux  séances  de  travail,  après  une 
première  excursion  d’une  journée  dans  la  plaine 
de  la  Mitidja,  excursion  au  cours  de  laquelle  ils 
purent  se  rendre  compte  des  mesures  réalisées 
en  .Vlgérie  en  vue  de  combattre  le  paludisme, 
les  congressistes  furent  conviés  à  se  rendre  à 
Constantine  où  devait  avoir  lieu,  à  l’hôpital  mili¬ 
taire,  la  commémoration  du  cinquantenaire  de 
Laveran,  commémoration  (jui  fut  suivie  le  len¬ 
demain,  au  village  de  Laveran,  près  des  ruines 
de  Timgad,  de  l’inauguration  d’un  monument 
élevé  à  la  mémoire  de  l’illustre  savant. 

M.  Caries,  préfet  de  Constantine,  qui  prési¬ 
dait  la  première  de  ces  deux  réunions,  après 
avoir  souhaité  la  bienvenue  à  tous  les  congres¬ 
sistes  et  les  avoir  remerciés  d’être  venus  visiter 
«  le  sanctuaire  qui  enchâsse  l’impérissable  sou¬ 
venir  du  savant  »,  rappela  l’œuvre  accomplie 
depuis  1890  par  le  Corps  médical  et  termina  son 
allocution  en  évoquant  la  mémoire  de  Laveran 
qui  fit  en  cet  hôpital  de  Constantine  la  décou¬ 
verte  de  l'hématozoaire  du  paludisme,  décou¬ 
verte  qui  devait  être  d’une  importance  capitale 
pour  la  colonisation  de  l’Algérie  et  pour  l’huma¬ 
nité  tout  entière. 

Succédant  au  Préfet,  M.  le  D’’  Liagre,  adjoint 
au  maire  de  Constantine,  après  avoir  présenté 
les  regrets  de  M.  Morinaud,  sous-secrétaire 
d'Etat  à  l’Education  physique  et  député-maire, 
que  les  obligations  de  sa  charge  venaient  de  rap¬ 
peler  à  Paris,  signala  à  son  tour  l’importance 
extrême  de  la  découverte  de  Laveran  et,  au  nom 
de  la  ville  de  Constantine,  remercia  de  leur  pré¬ 
sence  tous  les  membres  du  Congrès. 

Successivement  ensuite  prirent  la  parole  M.  le 
médecin  inspecteur  général  Dopter,  qui  retra^’a 
aux  vifs  applaudissements  de  toute  l’assistance 
la  biographie  de  Laveran  et  M.  le  professeur 
Mesnil,  délégué  de  l’.âcadémie  des  Sciences,  qui 
rappela  à  son  tour  les  différentes  étapes  de  sa 
belle  carrière  scientifique. 

Enfin,  après  une  dernière  allocution  de  M.  le 
professeur  ùlarchoux,  au  nom  de  l’Académie  de 
Médecine,  successivement  rendirent  hommage  à 
la  mémoire  de  Laveran  ;  MM.  le  médecin  général 
Bouffard,  au  nom  de  l’Académie  des  Sciences 
coloniales  ;  le  professeur  Nicole,  de  l’instilul 
Pasteur  de  Tunis  ;  le  professeur  Sergent,  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  d’Alger  ;  le  professeur  Lutrario, 
directeur  de  la  section  du  paludisme  à  la  Société 
des  Nations  ;  le  lieutenant-colonel  James,  de 
l’Etat-major  médical  de  la  Santé  britannique;  le 
professeur  Zhiemar,  délégué  allemand;  le  profes¬ 
seur  Rodhain,  directeur  de  l’Ecole  de  Médecine 
tropicale  de  Bruxelles  ;  le  D'"  ùlohamed  el  Guindi, 
délégué  du  Gouvernement  égyptien;  le  profes¬ 
seur  Ilusameddin  Bey,  sous-secrétaire  d'Etat  au 
ministère  de  l'Hygiène  d’Angora;  le  professeur 
Frankini,  délégué  polonais;  le  D''  Kling,  délégué 
suédois  ;  le  professeur  Walsch,  délégué  hollan¬ 
dais  ;  le  professeur  Ciucca,  délégué  roumain;  le 
D“  Copanaris,  au  nom  du  Gouvernement  grec; 


le  D'  Silberschmitt,  au  nom  du  Gouvernement 
suisse  ;  le  D'  llackett,  au  nom  du  Gouvernement 
des  Etats-Unis  et  le  professeur  Sadi  de  Buen,  de 
l’Académie  de  Médecine  de  Madrid. 

A  la  suite  de  cette  première  manifestation  avait 
lieu  enfin,  le  lendemain,  près  la  ville  de  Batna, 
l’inauguration  du  monument  commémoratif  dédié 
à  Laveran  et  dressé  dans  le  village  qui  porte 
aujourd’hui  son  nom. 

Présidée  par  M.  le  professeur  Mesnil,  cette 
dernière  réunion  fut  ouverte  par  une  allocution 
du  sous-préfet  de  Batna  auquel  succéda  M.  le 
professeur  Sergent  qui  fit  remise,  aux  adminis¬ 
trateurs  de  la  commune  de  Laveran,  du  monu¬ 
ment  érigé  à  la  mémoire  du  grand  savant  et  sur 
lequel  se  trouve  gravée  l’inscription  suivante  : 

Par  sa  découverte 
Du  parasite  du  paludisme 
Lonstanline  en  1880 
Laveran  inaugura 
L’étude  des  maladies 
A  hématozoaires 
Ella  lutte  scientifique 
Lontre  ces  fléaux 
Des  colonies 

Puis,  après  que  le  délégué  de  l’Uruguay  eut 
présenté  les  félicitations  de  son  pays,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Mesnil,  prenant  enfin  la  parole,  remercia 
le  sous-préfet  de  Batna,  représentant  du  gouver¬ 
nement  de  l’Algérie,  du  concours  qu’il  voulut 
bien  apporter  à  la  réalisation  de  ce  monument 
élevé  à  la  mémoire  de  Laveran. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Séance  du  10  Mai  1930. 

Au  début  de  la  séance,  le  président  évoque  la 
mémoire  de  notre  collègue  Nicaise,  récemment  dis¬ 
paru.  Nicaise,  qui  préparait  depuis  plus  d’un  quart 
de  siècle  une  étude  de  tous  les  cas  connus  de  tumeurs 
de  la  vessie,  aimait,  comme  son  père,  l'histoire  de  la 
médecine, 

,M.  Brodiek  offre  une  plaquette  de  Jean  Lacas- 
sai;rie  :  Frasques  d'internes  el  rigueurs  administra¬ 
tives,  hùpitaujc  de  Lyon  lil'Fl-lSSS,  qui  montre  que 
ces  jeux  ne  sont  limités  ni  dans  le  temps,  ni  dans 
l’espace. 

M.  Olivier  offre  un  amusant  travail  sur  les 
F.r-liliris  de  la  famille  Petit,  médecins  à  Suissons. 

M.  DE  Lixt,  l’aimable  lecteur  d’histoire  de  la  mé¬ 
decine  à  l’Université  de  Leyde,  a  envoyé  un  beau 
volume  sur  Itembrandt  au  point  de  vue  anatomique 
et  médical.  Cette  publication  eu  anglais  est  bien 
illustrée  et  sera  suivie  d’une  série  de  volumes  faits 
dans  le  même  esprit  sur  Jean  Steen,  les  charlatans 
dans  la  peinture,  les  lunettes  dans  l’art,  etc. 

M.  Luis  DE  l’iNA,  assistant  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Porto,  offre  sa  belle  thèse  intitulée  Vime- 
runes,  histoire  d’un  couvent  portugais.  C’est  une 
excellente  histoire  de  la  médecine  portugaise  avec 
des  documents  de  premier  ordre  sur  l’anthropo¬ 
logie,  l’archéologie  el  l’histoire  proprement  dite.  La 
phrase  de  Petamendi,  que  l’auteur  a  mise  au  début 
de  son  livre  :  «  Un  médecin  qui  ne  connaît  que  la 
médecine  ne  connaît  même  la  médecine  »,  montre 
dès  l’abord  dans  quel  esprit  de  large  synthèse  com¬ 
préhensive  le  travail  a  été  conduit. 

M.  liAiiniLLioN  lit  une  remarquable  étude  sur  Phi¬ 
lippe  Uecquet,  à  la  fois  médecin. et  mystique,  un 
peu  comme  M.  Ilamon.  Né  en  1661  il  s’établit  .1  Port- 
Royal  des  Champs  en  1688,  En  1693  il  revint  à  Paris 
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et  fut  à  la  Faculté  de  Médecine  professeur  de  matière 
médicale.  Illiumalisant  il  alla  à  Bourbonne  se  soigner 
en  1709.  L’année  précédente  il  avait  publié  son  fameux 
traité  d'hygiène  alimentaire.  On  connait  aussi  de 
lui  le  traité  des  dispenses  de  Carême. 

Il  fut  élu  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  en  1712 
et  vécut  jusqu’en  1737.  Il  s’était  retiré  du  monde  et 
vivait  d’une  vie  conventuelle,  se  partageant  entre  ses 
études  de  médecine  et  ses  oraisons  prolongées.  11 
était  le  médecin  du  Carmel  du  faubourg  Saint 
Jacques  Habitué  aux  milieux  religieux  il  sut  recon¬ 
naître  dans  les  convulsionnaires  du  cimetière  Saint- 
Médard  la  pathologie  et  la  supercherie.  11  conserva 
toute  sa  vie  un  clair  bon  sens  des  réalités. 

M.  Mousson  L.cn.vusse  fait  remarquer  que  Lesage 
paraît  bien  avoir  représenté  llecquet  sous  les  traits 
de  son  docteur  Sandrago  dans  «  Gil  Blas  ». 

M.  V.  Buciel  étudie  l’histoire  de  \' Ecole  de  Méde¬ 
cine  de  Cracovie  pendant  la  Hévolution. 

Comme  en  France,  l’époque  de  la  Révolution  a  été 
en  Pologne,  en  ce  qui  concerne  l’enseignement  médi¬ 
cal,  riclie  en  bouleversements.  Ces  bouleversements 
étaien',  néanmoins,  très  avantageux. 

Le  premier  partage  de  la  Pologne  (1772)  et  les 
guerres  qui  l’avalent  précédé  portèrent  à  l’Univer¬ 
sité  de  Cracovie  un  coup  grave.  Virtuellement,  la 
Faculté  de  Médecine  y  existait,  mais,  en  réalité,  il 
n’y  eut  que  deux  professeurs  (dont  l’un  Français, 
Cambcrlin),  et  ceux-ci  n’avaient  pas  un  seul  élève. 
Une  fois  par  an  ils  faisaient  une  conféreuce  publique 
et  c’était  tout. 

Un  jeune  médecin,  Badurski,  reçu  docteur  à 
Bologne,  proposa  une  réorganisation  de  la  Faculté 
de  Médecine.  Il  venait  au  bon  moment  ;  il  trouva  un 
accueil  très  bienveillant  auprès  du  chef  de  la  «  Com¬ 
mission  d’éducation  publique  polonaise  »  qui  consti¬ 
tuait,  en  réalité,  le  premier  ministère  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  eu  Europe.  Ce  chef,  un  véritable 
précurseur  de  la  Révolution,  l’abbé  llugou  Kollontay, 
né  en  1750,  accepta  les  idées  de  Badurski,  inaugura 
le  7  Janvier  1780  le  premier  hôpital  clinique  et,  le 
2  Octobre,  l’Ecole  de  Médecine  complètement  réor¬ 
ganisée.  Elle  eut  les  chaires  d’anatomie,  de  chirurgie, 
d'accouchements,  de  physiologie,  de  pathelogie,  de 
matière  médicale,  de  chimie  et  de  botanique,  en  plus 
l’hôpital  de  médecine  et  chirurgie,  l'amphilhfàtre 
pour  la  dissection,  le  laboratoire  de  chimie.  L’Ecole 
des  barbiers  et  celle  des  pharmaciens  furent  jointes 
à  l’Ecole  de  .Médecine  et  formèrent  ensemble  le  Col¬ 
lège  médical. 

Kollontay  entoura  l’Ecole  de  Médecine  d’une  solli¬ 
citude  pa'ernclle  et,  pendant  les  six  ans  où  elle  se 
trouva  sous  sa  direction,  chaque  année  elle  progressa. 
Pour  obtenir  le  nombre  raisonnable  d'élèves,  le  roi 
Stanislas  Atiguste  publia,  sur  le  conseil  de  Kol¬ 
lontay,  l’édit  d’ai)rè3  lequel  chaque  ville  doit  envoyer 
sans  tarder  à  1  Ecole  de  Médecine  de  Cracovie  un 
jeune  homme  âgé  d’au  moins  15  ans  et  sachant  suflî- 
sammeut  le  latin.  La  ville  payait  sa  subsistance.  Le 
3Ü  Septembre  178i,  l'Ecole  comptait  57  élèves  ;  un  an 
après  ce  chilire  avait  triplé 

Ainsi  s’opéra  la  résurrection  de  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  de  Cracovie.  Son  existence  fut  suspendue  encore 
pendant  une  courte  période  après  le  troisième  par¬ 
tage  de  la  Pologne  (1795),  mais  cet  arrêt  ne  dura 
pas  et  bientôt  l'Ecole  relleurit  et  éleva  de  nom¬ 
breuses  générations  de  médecins  polonais. 

En  particulici-,  dans  la  ])ériode  de  1780  à  1795, 
1  Ecole  fut  une  des  premières  à  introduire  en  Europe 
l’enseignement  clinique.  Elle  eut  de  remarquables 
professeurs  comme  le  «  père  de  la  chirurgie  polo¬ 
naise  »  Czern  iakowski,  l’éminent  biologiste  André 
Sniadecki.  les  d-ux  .S/.aster,  dont  l’un  Vincent,  élève 
de  la  Faculté  de  Paris. 

Elle  servit  aussi  à  entretenir  l’amitié  franco-polo¬ 
naise.  Deux  de  ses  professeurs,  Camberliu  et  Lucy, 
et  uu  p  osccteur,  Cambon,  furent  Français.  Ses 
élèves,  comme  Markowski,  complétèrent  leurs  études 

médicales  françaises  en  polonais  (Clerc;  Chirurgie  -, 
Lieutaud  .  Eléments  de  physiologie-,  les  deux  tra¬ 
duites  par  Czerwiakowski)  et  le  français  fut  reconnu 
comme  langue  obligatoire  surtout  pour  les  élèves 
chirurgiens  (décision  du  27  Octobre  1785). 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  -  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  enriiyei  /  franc  et  la  hande  du 
.tournai . 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Le  D'' Alfredo  Lanari  vient  de  mourir  à  Rome,  à 
l’âge  de  51  ans.  Né  à  Corrientes,  il  avait  fait  ses 
études  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Buenos  Aires. 

De  1899  à  1901  il  fut  médecin  de  l'Hospital  de  Cli- 
nicas.  De  1904  à  1911, il  professa  au  Collège  national 
Sud,  et  en  qualité  de  suppléant  (Physique  biolo¬ 
gique)  à  la  Faculté  de  Médecine. 

En  1905  il  avait  été  autorisé  à  ouvrir  un  cours 
libre  de  radiologie  médicale,  et,  en  Décembre  1907, 
il  remplit  les  fonctions  de  directeur  de  l’Institut  de 
Physiothérapie.  En  Juillet  1909  il  était  nommé  pro¬ 
fesseur  titulaire  de  physique  médicale.  En  Octobre 
1918,  conseiller  et  vice-doyen  de  la  Faculté  des 
Sciences  médicales,  il  devint  doyen  en  Mai  1919  jus¬ 
qu’en  1921.  En  Mars  1927,  de  nouveau  porté  au  dé- 
canat  jusqu’en  1929.  De  plus,  il  fut  membre  du 
Conseil  national  d’Education,  puis  vice-président  et 
président.  Membre  honoraire  de  la  Société  de  Radio¬ 
logie  de  Paris  il  remplit  les  fonctions  de  directeur 
de  l'Institut  de  Physiothérapie,  de  l’Hospital  de  Cli- 
nicas  et  de  l’Institut  de  Radiologie. 

La  mort  imprévue  et  prématurée  du  professeur 
A.  Lanari  a  causé  d'unanimes  regrets  en  Argentines 
La  Faculté  a  nommé  une  Commission  pour  recevoir 
sa  dépouille  mortelle.  En  font  partie  :  Ubalis  her- 
nandez,  Carlos  Bonorino  Udaondo,  Bernardo  A.  Hous- 
say,  Alexandre  Ceballos,  Manuelo  Acuna,  Ignacio 
Imaz,  Juan  J.  Spangemberg,  José  Gutierrez.  Le 
doyen  actuel  Julio  Iribarne,  président  de  la  Com¬ 
mission,  fut  chargé  de  prendre  la  parole  aux  obsè¬ 
ques. 

Le  Dv  Juan  Alba  Carreras  est  mort  à  Buenos-Aires 
à  l’âge  de  72  ans.  Né  dans  la  province  de  Corrientes, 
il  fil  ses  éludes  au  collège  Montserrat  (Cordoba), 
commença  sa  médecine  à  Cordoba  et  la  termina  à 
Buenos-Aires.  Docteur  en  1885,  il  avait  été  interne  à 
l’Hospital  de  Clinicas.  Nommé  professeur  de  théra¬ 
peutique  à  l’Université  de  Cordoba,  il  se  lança 
bientôt  dans  la  politique  et  fut  élu  député  en  1888. 

En  1897,  il  est  professeur  suppléant  de  toxico¬ 
logie  à  la  Faculté  de  Buenos-Aires  (cours  jusqu’en 
1905)  et  médecin  expert  près  des  tribunaux. 

H  est  envoyé  en  mission  eu  Europe  pour  étudier 
l’organisation  des  services  de  médecine  legale.  H 
a  fondé  et  présidé  le  Centre  médical  de  Cordoba;  le 
gouvernement  de  la  province  l’avait  désigné  pour 
diriger  la  campagne  contre  le  choléra  et  la  diph¬ 
térie.  Son  influence  était  grande  et  ne  s’exerçait  que 
pour  le  bien. 

PORTUGAL 

Le  délégué  du  gouvernement  portugais  au  Con¬ 
grès  international  d’Edncalion  physique  à  Stockholm 
est  le  D''  H.  Weiss  d’Oliveira,  membre  du  Conseil 
de  l’Instruction  publique.  H  vient  de  partir  pour  la 
Suède  accompagné  du  D^  A.  Ponces  de  Carvalho,  son 
assistant. 

ROUMANIE 

Sous  la  direction  de  M.  le  D''  A.  A.  Babesch,  maître 
de  conférences  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bucarest, 
on  a  composé  un  film  sur  Le  cancer  (la  prophylaxie 
et  le  traitement  de  cette  maladie). 

H  a  été  exécuté  dans  les  cliniques  et  les  labora¬ 
toires  de  la  Faculté. 

Après  l’avoir  roulé  devant  une  Commission  com¬ 
posée  par  M.  Borza,  secrétaire  général  du  ministère 
de  l'Instruction  et  M.  le  D''  Gomoiu,  secrétaire 
général  du  ministère  du  Travail  et  de  la  Santé,  on 
l’a  aller.té  comme  moyen  de  propagande  pour  la 
lutte  anticancéreuse  en  Roumanie. 

Une  copie  sera  envoyée  en  France  comme  exemple 
de  l’effort  fait  dans  un  pays  ami  contre  ce  fléau  :  le 


Correspondance 


Traitement  du  Rblnophyma. 

J'ai  lu  avec  intérêt  l’article  sur  «  l’efficacité  de  la  dia¬ 
thermocoagulation  dans  le  rhinophyma  »  qu’a  publié 
M.  H.  Bordier  dans  La  Prps.se  Médicale  du  samedi 
19  Avril  1930. 


Permettez-moi  de  donner  la  description  d'une  autre 
méthode  que  j’ai  employée  depuis  1926  ^ans  4  cas 
de  rhinophyma  au  département  dermatologique  de 
l’Université  de  Columbia  New-York,  ainsi  que  dans 
ma  pratique  privée. 

Après  anesthésie  locale  par  la  novocaïne-adréna- 
line,  nous  enlevons,  avec  le  bistouri  diathermique  à 
haute  fréquence,  aux  ondes  entretenues,  d’abord  les 
masses  molles,  hypertrophiées,  du  rhinophyma  qui 
font  saillie  au-dessus  de  la  peau  normale.  Pour  ce 
temps  de  l’opération,  nous  employons,  comme  élec¬ 
trode  actif,  une  anse  en  fil  d'acier.  Ceci  fait,  nous 
changeons  l’anse  avec  une  simple  aiguille,  et,  nous 
aidant  d’une  pince,  nous  procédons  au  «  nivelle¬ 
ment  »  en  retouchant  toute  la  surface  atteinte  par  le 
rhinophyma.  L’hémorragie  est  presque  nulle,  et,  s  il 
y  a  quelques  points  qui  saignent  un  peu,  nous  les 
touchons  avec  le  courant  monopolaire  d’Oudin 
(dessieration). 

La  rapidité  avec  laquelle  le  bistouri  diathermique 
coupe  les  tissus  fait  que  1  opération  elle-même  dure 
quelques  minutes.  Nous  couvrons  la  partie  traitée 
avec  de  la  gaze  stérile  enduite  de  vaseline  boriquée, 
et  nous  continuons  le  pansement  jusqu’à  la  cicatrisa¬ 
tion  qui  se  fait  en  15  à  20  jours,  avec  des  résultats 
esthétiques  vraiment  surprenants. 

H  est  bien  connu  maintenant  que  l’effet  des  cou¬ 
rants  à  ondes  non  amorties  sur  les  tissus  est  très 
différent  de  celui  produit  par  les  courants  à  ondes 
amorties.  Avec  ces  derniers,  on  aune  dessiccation  ou 
une  électrocoagulation  des  cellules,  tandis  que,  avec 
le  bistouri  diathermique,  la  destruction  reste  beau¬ 
coup  plus  limitée,  et  on  a  seulement  une  désagré¬ 
gation  des  cellules  sans  une  grande  altération  de 
celles-ci.  C’est  à  celte  différence  qu’on  doit  la  rapi¬ 
dité  de  la  réparation  des  parties  opérées  par  cette 
méthode  en  comparaison  avec  les  deux  autres  moda¬ 
lités  de  la  diathermie  chirurgicale,  l’éleclrocoagu- 
lation  et  l’éleclrodessiccalion. 

Nous  avons  enlevé  aussi  de  la  même  façon  des 
grosses  chéloïdes  qui  sont  très  fréquentes  sur  des 
malades  de  race  noire. 

L’usage  du  bistouri  diathermique  est  très  répandu 
aux  Etats-Unis,  et  nous  devons  la  première  applica¬ 
tion  de  celui-ci,  en  1924,  au  Dr  G.  Wyeih  qui  l’a 
décrit  sous  la  dénomination  de  «  cutting  current  »  ou 
«  endolhermy  knife  ». 

Son  emploi  eu  France,  de  date  plus  récente,  est 
dû  aux  résultats  très  satisfaisants  obtenus  par  Heilz- 
Boyeren  chirurgie  urinaire,  et  de  Bordier,  Giraudeau 
et  autres  en  dermatologie. 

a!  E.  Ma.>icoolou  (Athènes,  Grèce). 


Livres  Nouveaux 


Les  formes  anatomo-cliniques  des  «  granulies  » 
pulmonaires;  formes  miliaires  de  la  tuberculose 
des  poumons,  par  Jacques  Delarue,  avec  préface 
du  professeur  F.  Bezancon.  1  vol.  de  304  pages 
avec  41  figures  et  6  planches  {Masson  et  C“,  édi¬ 
teurs),  Paris.  —  Prix  :  45  francs. 

L’auteur  de  ce  livre  met  au  point  la  question  des 
granulies,  en  se  basant  sur  les  nombreuses  observa¬ 
tions  dont  il  a  poursuivi  l’étude  clinique  pendant  son 
internat  dans  le  Service  de  clinique  du  professeur 
Bezançon  et  l’étude  anatomique  comme  attaché  au 
Laboratoire  d’anatomie  pathologique  du  professeur 
Roussy. 

La  granulie  n’est  pas  une  entité  morbide  à  carac¬ 
tères  constants,  c’est  un  syndrome  dans  le  vaste 
cadre  de  la  tuberculose,  dont  le  substratum  anato¬ 
mique  est  constitué  par  des  éléments  lésionnels  de 
petite  taille,  les  nodules  miliaires,  dénomination 
qu’il  convient  de  préférer  à  celle  de  «  granulations  », 
dont  le  sens  a  successivement  varié  avec  les  divers 

Ces  nodules  se  rencontrent  sous  trois  aspects  ;  le 
nodule  exsudatif,  constitué  par  un  îlot  d’alvéolite, 
foyer  caséeux  riche  en  bacilles;  le  nodule  follicu¬ 
laire,  siégeant  le  plus  souvent  en  parenchyme  à  peu 
près  sain  et  qui  est  pauvre  en  bacilles,  et,  enfin,  le 
nodule  fibreux  dans  lequel  on  constate  une  prédo¬ 
minance  du  tissu  fibreux. 

Ces  trois  aspects  histologiques  représentent,  le 
plus  souvent,  les  stades  successifs  d’une  même  évolu¬ 
tion  qui  débute  par  le  stade  exsudatif  ;  ainsi  s’ex- 
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pUque  la  présence  de  nombreux  aspects  intermé¬ 
diaires. 

D’autre  part,  la  durée  de  la  maladie  et  son  évolu¬ 
tion  sont  conditionnées  par  la  prédominance  du  type 
de  lésion  :  dans  les  formes  suraiguës,  à  marche  rapide, 
les  nodules  sont  du  type  exsudatif;  ce  sont  les 
nodules  folliculaires  qui  prédominent  dans  les  formes 
subaiguës  à  marche  traînante  ;  enfin  les  formes  chro¬ 
niques  ont  pour  substratum  des  nodules  envahis  par 
du  tissu  fibreux. 

Cette  synthèse  anatomo-clinique,  si  schématique 
qu’elle  soit,  répond  à  l’immense  majorité  des  cas. 

L’auteur,  en  se  basant  sur  les  données  de  l’histo¬ 
pathologie,  abandonne  le  terme  de  «  granulation  » 
pour  celui  de  nodule  miliaire;  nous  eussions  souhaité 
que,  poussant  jusqu’au  bout  la  logique  des  faits,  il 
adoptât  aussi  la  substitution  du  terme  de  tuberculose 
miliaire  à  celui  de  «  granulie  »,  comme  l’ont  fait  Rist 
et  ses  collaborateurs,  ainsi  que  de  nombreux  auteurs 
étrangers,  Huerschmann  et  Arnold  en  Allemagne,  et 
Korteweg  en  Autriche.  La  disparition  du  mot  (i  gra¬ 
nulie  »  ne  porterait  point  atteinte  au  prestige  de 
notre  vieille  Ecole  anatomo-clinique  française  qui  l’a 
créé  ;  elle  nous  a  légué  un  héritage  de  vérités  assez 
riche  pour  que  nous  voyions  disparaître  sans  amer¬ 
tume  ce  vocable  qui  consacre  une  erreur. 

Ce  livre,  fruit  d’un  long  et  patient  labeur,  fait  le 
plus  grand  honneur  à  son  auteur,  chez  lequel  on 
retrouve  toutes  les  qualités  de  précision  et  de  clarté 
de  l’esprit  scientifique  français. 

G,  Poix. 


Université  de  Paris 


Ecole  de  puériculture.  —  L’enseignement  complé¬ 
mentaire  réservé  aux  étudiants  en  médecine  pourvus  de 
vingt  inscriptions  et  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers  aura  lieu  à  partir  du  16  Juin,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Pinard  et  de  M.  B.  Weill-llallé, 
chargé  de  cours  à  la  Faculté,  médecin  de  l’hèpital  des 
Enfanls-Malades  ;  avec  la  collaboration  de  MM.  Lévy- 
Solal,  agrégé,  accoucheur  de  l’hôpital  Saint  Antoine; 
Devraigne,  accoucheur  de  l’hôpital  Lariboisière;  Heuyer, 
Turpin,  Paraf,  médecins  des  hôpitaux;  Vitry,  Hallez, 
Chevalley,  Lscomme,  anciens  chefs  de  clinique;  Benda, 
chef  de  clinique;  Dorlencourt,  chef  de  laboratoire  à 
l’Ecole  de  puériculture;  Treves  et  M"'  Dreyfus-Sée, 
anciens  internes  des  hôpitaux:  Cavaillon,  adjoint  tech¬ 
nique  à  la  direction  de  l’Assistance  cl  de  l'Hygiène 
publiques  et  Leclaiuche,  chef  du  Service  technique  à 
l'Office  national  d'Hygiène. 

Cet  enseignement  durera  environ  un  mois  et  com¬ 
prendra  :  a)  Un  slage  dans  les  dispensaires  de  l’Ecole  de 
puériculture;  ô)  Des  leçons,  des  démonstrations  et  des 
travaux  pratiques;  c)  Douze  visites  d’œuvres  d’hygiène 
et  de  protection  de  la  mère  et  de  l'enfant. 

Il  donnera  lieu,  après  examen,  à  l’attribution  du 
diplôme  universitaire  de  puériculture. 

Programme  des  cours.  —  Hygiène  médico-sociale  de  la 
femme  en  état  de  gestation  et  du  nouveau-né.  —  Hygiène 
médico-sociale  de  la  première  enfance.  —  Hygiène 
médico-sociale  des  périodes  préscolaire  et  scolaire.  — 
Organisation  administrative  de  l’hygiène  sociale  de 
l'enfance  en  France.  —  Démonstrations  pratiques  de 
laiterie  et  de  diététique. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  candidats  qui  auront 
suivi  avec  assiduité  cet  enseignement.  L’examen  donnant 
lieu  à  l’attribution  du  diplôme  universitaire  aura  lieu 
dans  la  deuxieme  quinzaine  de  Juillet  Les  candidats 
devront  fournir,  avant  le  15  Juin  prochain,  les  certificats 
des  stages  suivants  :  Quatre  mois  dans  un  service 
d’accouchement;  quatre  mois  dans  un  service  de  pre¬ 
mière  enfance;  quatre  mois  dans  un  service  de  deuxième 
enfance.  Ces  certificats  seront  soumis  à  la  commission 
de  l’enseignement  qui  sera  juge  de  leur  validité  et  des 
équivalences.  Les  candidats  devront,  en  outre,  avoir 
suivi  l’enseiguement  complémentaire  de  l’Ecole  de  pué¬ 
riculture.  L’examen  comportera  ;  1°  des  épreuves  pra¬ 
tiques;  2*  des  interrogations  surin  puériculture  à  ses 
différentes  périodes;  3°  l’examen  des  litres  des  candidats. 

Les  droits  sont  fixés  a'nsi  qu’il  suit  :  Immatriculation, 
60  fr.  ;  bibliothèque,  40  fr.  ;  laboratoire  et  travaux  pra¬ 
tiques,  250  fr.;  examen,  150  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  nu  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  h.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au 
directeur  adjoint,  64,  rue  Desnouettes,  Paris  (XV’). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Un  cours  do 
perfeotionnement  de  la  tuberculose  sera  lait  par  M.  le 
professeur  Leuret,  avec  la  collaboration  de  M.  le  pro¬ 


fesseur  Jacques  Caries;  de  MM.  les  professeurs  agrégés 
Creyx,  Charrier,  Piéchaud  et  de  MM.  Secousse,  médecin 
des  hôpitaux,  Relrouvcy,  oto-rhino-laryngologiste  des 
hôpitaux;  Caussimon,  médecin  résidant  et  P.  Lamothe, 
assistant  du  sanatorium  X.  Arnozan. 

Programme  du  eours.  —  Lundi  16  Juin  (sanatorium  X. 
Arnozan),  à  9  h..  Le  rôle  du  sang  dans  l’infection  tuber¬ 
culeuse,  M.  le  professeur  Leuret;  à  9  h.  3/4,  Technique 
et  résultats  des  investigations  radiologiques  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  Présentation  et  explication  de 
clichés,  M.  Mathey  Cornât. 

Mardi  17  Juin  (sanatorium  X.  Arnozan),  à  9  h.,  La 
bronchectasie  dans  les  pneumopathies.  Exploration  de 
l’appareil  respiratoire,  par  les  injections  de  lipiodol  par 
la  voie  trans-trachéale,  M.  Secousse;  à  10  h..  Injections 
de  lipiodol  par  les  voies  naturelles,  M  Retrouvey. 

Mercredi  18  Juin  (sanatorium  X.  Arnozan),  à  9  h..  Le 
rôle  do  système  lymphatique  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  M.  le  professeur  Leuret;  à  10  h.,  La  sémiologie  du 
pneumothorax  d’après  les  données  du  pneumothorax 
artificiel,  M.  le  professeur  agrégé  Piéchaud. 

Jeudi  19  Juin  (sanatorium  X.  Arnozan),  à  9h.,  Le  rôle 
des  poumons  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Types 
cliniques,  M.  le  professeur  Leuret;  à  10  h..  Technique  et 
renseignements  fournis  par  une  méthode  nouvelle  de 
dosages  de  l’expectoration,  M.  Lamothe  ;  à  10  h..  Dé¬ 
monstration  pratique  du  métabolisme  basal  :  son  utilité 
dans  l’étude  de  la  tuberculose,  M.  le  professeur  agrégé 
Piéchaud. 

Vendredi  20  Juin,  au  centre  antituberculeux  è  l’hôpital 
Suint-André,  à  9  h..  Hérédité  et  immunité  dans  la  tuber¬ 
culose,  M.  Caussimon;  4  10  h..  Chlorhydrate  de  choline 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose,  M.  le  professeur 
Jacques  Caries;  a  10  h  ,  Les  climats  et  les  cures  ther¬ 
males  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
M.  le  professeur  agrégé  Creyx. 

Samedi  21  Juin  (sanatorium  X.  Arnozan),  à  9  h.,  La 
médication  soufrée  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
et  des  pneumopathies  chroniques,  M.  le  professeur 
Leuret;  à  10  h.,  Les  résultats  cliniques  obtenus  par  quel¬ 
ques  médications  nouvelles,  M.  Caussimon. 

Lundi  23  Juin  (sanatorium  X.  Arnozan),  à  9  h..  Aperçu 
général  sur  les  indications  du  collapsus  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  M.  le  professeur  Leuret;  à  9  h.  1/4, 
Séance  opératoire  expliquée.  M.  le  professeur  agrégé 
Charrier. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôtel-Dieu.  —  Les  conférences  sur  le  traitement 
insulinique  du  diabète  que  M.  le  professeur  F.  Rathery 
devait  faire  les  15  et  22  Juin  à  10  h.  1/2  du  matin  auront 
lieu  les  22  et  29  Juin. 


Hôpital  Tenon.  —  Un  cours  de  perfectionnement  sur 
les  maladies  de  l’endocarde,  du  péricarde,  du  myocarde, 
de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire  sera  fait  du  10  nu 
21  Juin  parM.  Camille  Lian,  professeur  agrégé,  médecin 
de  l’hôpital  Tenon,  avec  la  collaboration  de  MM.  Hague- 
nau  médecin  des  hôpitaux;  A.  Blondel,  ancien  interne 
lauréat,  1"  assistant  du  service;  H.  Welti,  prosecleur, 
chef  de  clinique  chirurgicale;  Gilbert-Dreyfus  et  P. 
Puech,  anciens  internes;  M“’  Barras  (de  Bucarest), 
assistante  du  service;  Marchai,  assistant  d’électro  radio- 
logiedu  service  ;  P.  Merklen,  interne. 

Tous  les  malins  à  10  h.,  conférence-clinique  avec  p: 
jections;  à  11  h.  exercices  cliniques.  Le  mardi  et  le  v 
dredi  matin  sont  consacrés  entièrement  à  l’examen  i 
malades  de  la  consultation  spéciale  du  service  (un  lélé- 
cardiophone  permet  à  tous  les  élèves  d’ausculter  simul¬ 
tanément  un  même  malade). 

Tous  les  aprè-midi,  à  15  h.  et  à  17  h.  1/2.  contérenc 
cliniques  avec  projections  ;  à  16  h.  démonstration  pra¬ 
tique  (exercices  cliniques  d’auscultation  sur  les  maladies 
ayant  fait  l’objet  des  conférences,  sphygmomanométrie. 
électrocardiographie,  radiologie). 

Programme.  —  Mardi  10  Juin.  —  10 h.,  M.  Lian  :  Confé¬ 
rence-consultation.  15  h  .  M.  Blondel  :  Endocardites  rr 
lignes.  16  h.,  M.  Blondel  :  Démonstration  de  sphygmo- 
manométrie.  17  h.  1/2,  M.  Haguenau  :  Endocardite  aigue 


rhumatismale. 

Mercredi  11  Juin.  —  10  h.,  M.  Lian  :  Remarques  géné¬ 
rales  sur  l’examen  clinique  du  cœur.  11  h.,  M.  Lian  ; 
Exercices  cliniques.  15  h.,  M.  Blondel  :  Rétrécissement 
mitral.  16  h.,  M.  Blondel  :  Exercices  cliniques.  17  h.  1/2, 
M.  Gilbert-Dreyfus  ;  Insuffisance  mitrale. 

Jeudi  12  Juin.  —  10  h.,  M.  Lian  :  Insuffisance  aortique 
rhumatismal».  11  h  ,  MM  Lian  et  Marchai  :  Exercices 
pratiques  de  radiologie  du  cœur.  15  h.,  M.  Blondel  : 
Rétrécissement  de  1  orifice  aortique  et  de  l’isthme  aor¬ 
tique  16  h.,  M.  Blondel  :  Exercices  cliniques.  17  h.  1/2, 
M.  Haguenau  :  Insuffisance  «ortique  syphilitique  et 
insuffisance  aortique  fonctionnelle. 

Vendredi  13  Juin  —  10  h.,  M.  Lian  :  Conférence-con¬ 
sultation.  15  h.,  M.  Blondel  ;  Arlérite»  pulmonaires. 
16  h  ,  M.  Blondel  :  Exercices  cliniques.  17  h.  1/2,  M.  Gil¬ 
bert-Dreyfus  ;  Affections  valvulaires  du  cœur  droit. 

Samedi  14  Juin.  —  10  h.,  M.  Lian  :  Péricardites  aiguës 
et  subniguës.  11  h.,  M.  Lian  ;  Exercices  cliniques.  15  h., 


M.  Blondel  ;  Péricardites  chroniques  et  symphyse  péri¬ 
cardique.  16  h.,  M.  Merklen  :  Démonstration  pratique 
d’électrocardiographie.  17  h.  1/2,  M.  Welti  :  Traitement 
chirurgical  des  épanchements  et  de  la  symphyse  du 
péricarde. 

Lundi  16  Juin.  —  10  h.,  M.  Lian  :  Hypodynamie  du 
myocarde.  11  h.,  M.  Lian  :  Exercices  pratiques  d'inter¬ 
prétation  d’électrocardiogrammes.  15  h.,  M.  Marchai  ; 
Radiologie  du  cœur.  16  h.,  M.  Marchai  :  Exercice»  pra¬ 
tiques  de  radiologie  cardiaque.  17  h.  1/2,  M.  Blondel  : 
Syndrome»  myocardiques  aigus. 

Mardi  17  Juin.  —  10  h  ,  M.  Lian  :  Conférence-consul¬ 
tation.  15  h.,  M  Blondel  :  Aortites  de  la  crosse.  16  h.. 
M  Merklen  :  Démonstration  pratique  d’éleclrocardio- 
graphie.  17  h.  1/2,  M.  Gilbert-Dreyfus  :  Aortites  thora¬ 
ciques  et  abdominales. 

Mercredi  18  Juin.  —  10  h.,  M.  Lian  :  Infarctus  du 
myocarde.  11  h.,  M.  Lian  :  Exercice»  cliniques.  15  h., 
m'  Marchai  :  radiologie  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmo¬ 
naire.  16  h.,  M.  Marchai  :  Exercices  pratiques  de  radio¬ 
logie  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire.  17  h.  1/2,  M. 
Puech  :  Anévrisme  de  l’aorte. 

Jeudi  19  Juin.  —  10  h.,  M.  Lian  :  L’électrocardiogra¬ 
phie  dans  le  diagnostic  des  affections  cardiaques  sans 
arythmie.  11  h..  MM.  Lian  et  Marchai  ;  Exercices  pra¬ 
tiques  de  radiologie  du  cœur.  15  h.,  M.  Blondel  :  Cardio¬ 
pathies  congénitales.  16  h.,  M.  Puech  :  Démonstration 
pratique  de  l’examen  du  cœur  à  l’autopsie.  1/  h.  1/2, 
M.  Merklen  :  Cardiopathies  traumatiques. 

Vendredi  20  Juin.  —  10  h.,  M.  Lian  :  Conférence-con¬ 
sultation.  15  h.,  M.  Blondel  :  Insuffisance  cardiaque. 
16  h.,  M“"  Barras  :  Démonstration  pratique  de  la  mesure 
de  la  vitesse  de  circulation.  17  h.  1/2,  M.  Lian  :  TraiU- 
ment  de  l’insuffisance  cardiaque. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  médecins  inicrits  au 
cours;  ils  pourront  ensuite  être  attachés  au  service 
comme  médecins  stagiaires,  et  éventuellement  comme 

Chaque  année,  au  début  de  Juin  et  de  Novembre,  est 
fait  dans  le  Service  un  cours  de  perfectionnement  sur  les 
affections  cardio-vasculaires.  Tout  le  programme  est 
réparti  en  4  cours  :  1*  Arythmies;  2*  grands  syndromes 
cardiaques;  3“  endocarde,  péricarde,  myocarde,  aorte  et 
artère  pulmonaire;  4*  artères,  veines  et  capillaires.  Le 
cours  de  Novembre  1930  portera  donc  sur  les  maladies 
des  artères,  des  veines  et  des  capillaires. 

S’inscrire  auprès  de  M.  Blondel,  1"  assistant  du  Ser¬ 
vice,  à  l’hôpital  Tenon,  soit  à  l’avance,  soit  le  jour  de 
l’ouverture  du  cours.  Droit  d’inscription  :  260  fr. 


Concours 

Adjuvat.  —  Dissection.  —  Séance  du  '/  Juin.  —  Ont 
obtenu  ;  MM.  Gosiet,  30;  Dreyfus,  20;  Audouin,  26,5; 
Bnumann,  24;  Husseinstein,  25;  Maës,  27;  Vuillième, 
25,5;  Longuet,  28;  Luzuy,  25. 

Service  de  Santé  des  hôpitaux.  —  Le  directeur 
général  de  l'Administration  de  l'Assistance  publique 
si  de  prendre  l’arrêté  suivant  :  Les  articles  213,  218, 
bis,  227,  229,  230,  233,  237,  261,  263  et  264  du  règle- 
it  sûr  le  Service  de  Santé  des  hôpitaux  et  hospices 


difiés  a 


Concours  d 
l'Internat  en  médecine  les  candidats  st 
La  priorité  sera  accordée  aux  ^exler) 

derniers  de  lu  plus  grande  ancienneb 
s  chaque  catégorie  (eilornes  en  pr. 
dassemenl  sera  établi  pour  les  élèv 
cours  eu  tenant  compte  du  rang  de 
par  chacun  d’i 


27.  Le  nombre 
nomination  ; 


vert  dans  l’ai 


.  —  Candidats 
es  concours  de 
nt  classés  de  la 


-  Art.  125  b 
gai ^1  4  ou  6  SI 


de 


toutefoii 


indidats  ayant  eflcclivcmenl 
15  d'admissibilité .  en  cas  de  nombre 
Impair  le  quantum  des  admissibles  sera  arreté  au  chiffre 
entier  immédiatement  inférieur  à  la  moitié  (le  reste  sans 
changement). 

Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Art.  22:. 
ji  t:i  Le  nombre  des  candidats  qui  pourront  être  déclarés 
admissibles  sera  au  maximum  de  3  pour  une  place  et 
de  5  pour  2  places  sous  la  réserve  qu’ils  auront  obtenu 
un  total  de  points  au  moins  égal  aux  deux  tiers  du 
maximum  fixé  ci-dessus.  Toutefois,  le  nombre  des  can¬ 
didats  déclarés  admissibles  pourra  être  ramené  suivant 
le  cas  à  2  ou  4  si  le  nombre  des  candidants  ayant  effecti¬ 
vement  pris  part  au  concours  est  inférieur  au  double  du 
chiffre  réglementaire  de»  admi»sible»  (le  reste  sans 
changement) 

' - AI.MOEOGISTE  DES  HOPITAUX.  —  Art. 

un,  j!  l'i.  Le  nombre  des  candidats  déclarés  admissibles 
serû  égal  à  3  pour  une  place  et  5  pour  deux  places;  il 
e  ramené  à  2  ou  à  4,  si  le  nombre  des  can- 
iieitt  pris  part  aux  épreuves  d'admit- 


»  ayant  efecti 
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aibililé  esl  infi-rieur  à  U  ou  à  10,  suivant  que  le  concours 
est  destiné  à  pourvoir  à  une  ou  à  deiiv  nominations  (le 
reste  sans  changement). 

CONCOUKS  U’OTO-KHINO-LARTNCOLOGISTE  DES  UOPI- 
TAUx.  —  Art.  230.  ^  ‘22  Le  nombre  des  candidats  dédorés 
admissibles  sera  égul  à  3  pour  une  place  et  6  pour  deux 
places;  il  pourra  être  ramené  à  3  ou  à  4  si  le  nombre 
des  candidats  ayant  effettivetnent  pris  pari  aux  epreures 
d‘adniis'iilitlitc  est  inferieur  à  six  ou  à  dix  suivant  que  le 
concours  est  destiné  à  pourvoir  à  une  ou  à  deux  nomi¬ 
nations  (le  reste  sans  changement). 

CoNCnuBS  DE  STOMATOLOGISTE  DES  HOPITAUX.  — 
Art  ‘233,  jj  2'i.  Le  nombre  des  candidats  déclarés  admis¬ 
sibles  sera  égul  ù  trois  pour  une  place  et  6  pour  deux 
places;  il  pourra  être  ramené  à  !l  ou  à  4  si  le  nombre 
des  candidats  ayant  e/fcctiarntenl  pns  part  aux  épreuves 
d’adm'ssitntité  est  inférirur  ù  ti  ou  à  10  suivant  que  le 
concours  est  destiné  à  pourvoir  à  une  ou  à  deux  nomi¬ 
nations  (le  reste  sans  changement). 

CoNcnuus  D 'i:lei.tro-kauioi.uciktk  dks  hôpitaux.  — 
Art  23',  'i  l'.i.  3°  Une  épreuve  pratique  comportant  deux 
questions  : 

La  première  sur  te  matériel  utilisé  en  radiologie  et 
radiuiulogie  ou  sur  lu  technique  radiologique  ou  radium- 

La  seconde  .sur  le  matériel  utilisé  en  électrologie. 

La  première  de  ces  épreuves  doit  permettre  aux  can¬ 
didats  de  montrer  qu’ils  sont  au  courant  du  montage, 
des  connexions,  do  la  mise  en  marche,  des  causes  des 
arrêts  de  fonctionnement,  des  dangers  d'une  installation 
défeclueuse  et  qu’ils  connaissent  la  technique  des  exa¬ 
mens  radioscopiques  et  radiographiques  ou  de*  traite- 
menis  qu’on  peut  instituer  sur  un  malade  déterminé. 

La  seconde  doit  permettre  aux  candidats  de  n  entrer 
qu’ils  sont  au  courant  du  montage,  des  connexions,  du 
démonluge,  de  la  mise  en  marche,  des  causes  des  arrêta 
de  fonctionnement,  des  dangers  d’une  installation  défec¬ 
tueuse,  des  appareils  de  thermothéiapic,  de  luminoihê- 
rapie.  d’actinothérapie,  d’électro-diagnostic,  d’électro¬ 
thérapie,  etc.,  et  qu  ils  connaissent  la  technique  de  l’élec¬ 
trodiagnostic  et  des  applications  de  ces  divers  appareils 
aux  trnilemenls  qu’on  peut  instituer  sur  un  malade 
déterminé. 

Art.  231,  (î  2'â.  A  la  suite  de  ces  épreuves,  sont  déclarés 
admissibles  deux  candidats  jiar  place  mise  au  concours. 

Leur  classement  est  elïec.lué  dans  les  conditions  déter¬ 
minées  è  l'article  213  du  présent  règlement. 

.trt.  2::l,  fi  20'.  Les  candidats  titulaires  de  deux  admi.s- 
sibili  és  sont  déclarés  admissibles  définitifs;  ils  sont 
seuls  admis  à  prendre  part  aux  épreuves  de  nomination. 

Us  rentreront  de  ydein  droit  dans  les  concours  ulté¬ 
rieurs  yiour  les  épreuves  déBnilives  jusqu’à  concurrence 
des  5  concours  de  nomination  qui  suivront  le  concours 
à  la  suite  duquel  ils  auront  été  déclarés  admissibles 
déénitifs  (le  reste  sans  changement). 

J  :i:i  [nou.eau).  Tout  candidat  n’ayant  pas  remis  trois 
cofdes  sera  éliminé  de  la  liste  des  concurrent.s  à  l  lüxter- 
nat.  Il  en  sera  de  même  pour  celui  qui  obtiendra  la  note 
zéro  à  1  ensemble  des  questions  afférrntes  à  l’une  des 
trois  épreuves. 

Art.  231.  'i,  lin  Les  candidat.s  classés  ex  ,r /uo  pour  la 
première  [ilace  sont  appelés  i  subir,  en  vue  de  leur 
cliKsement  définitif,  une  épreuve  supplémentaire  que 
jugent  les  trois  sections  réunies  (le  reste  sans  change- 


Co.vcouBs  UE  l’Imtehnat  en  médeci.m:.  —  Art.  263, 
i  1  et  2.  Les  élèves  externes  reçus  au  concours  et  justi¬ 
fiant  d’une  année  révolue  d’externat  ou  du  titre  obtenu 
au  concours  d’ancien  interne  des  hôpitaux  d’une  ville  de 
France  possédant  une  Faculté  de  Médecine,  une  école  de 
plein  exercice  ou  une  école  préparatoire  ont  seuls  le  droit 
de  se  présenter  pour  les  places  d'internes  en  médecine. 

Us  ne  peuvent  se  présenter  à  ce  concours  que  cinq  fois 
(le  reste  sans  changement). 

Composition  du  jury  du  concours  de  l’Internat  en 
médecine.  —  Art.  2Ci,  ()  16.  Le  jury  se  divi*e  en  trois 
sections  pour  juger  les  trois  ordres  de  compositions, 
savoir  :  pour  la  composition  d’anatomie,  un  médecin  et 
deux  chirurgiens  ou  un  médecin,  un  chirurgien  et  un 
spécial  ie  te. 

Pour  la  composition  de  pathologie  médicale,  trois 
médecins. 

Pour  la  composition  de  pathologie  chirurgicale,  deux 
chirurgiens  et  l’accoucheur  (ie  reste  sans  changement). 


ratoire  Ecole  pratique,  1  h. —  Dentistes.  Modelage  (2  sé¬ 
ries).  Ecoles  rue  Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  ù  8  h.  — 
Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Mercredi  11  Juin.  —  4*  A.  R.  Faculté,  1  h.  —  Anato¬ 
mie  orale  (2  séries).  Faculté,  1  ht.  —  Parasitologie.  La¬ 
boratoire,  9  h.  —  Médecine  opératoire.  Ecole  pratique, 
1  h.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
chirurgicale  (2  sériesl  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétri¬ 
cale.  Faculté  1  h.  —  Dentist.s.  Prothèse  (2  séries).  Ecoles 
rue  Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  à  10  h.  —  Interro¬ 
gation  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat 

Mercredi  11  Juin.  —  Thèses  vétérinaires.  —  Bertin  : 
Formation  et  earaetères  des  chevaux  du  Maine.  —  Valiez: 
Lymphangite  des  membres  postérieurs  chez  le  cheval.  — 
Jury  :  MM.  Gosset,  Hartmann,  Coquot  et  Robin. 


Le  concert  de  l’Hérédo 


Nouvelles 


Académie  de  Médecine  (séance  du  27  Mai  1930).  — 
A  la  suite  de  la  communication  de  M.  de  Lapersonne 
sur  l’organisation  internationale  pour  la  prophylaxie  de 
lu  Cécité.  l’Académie  a  voté  à  I  unanimité  le  vœu  suivant  ; 

«  L’Académie  de  Médecine,  constatant  l’importance 
considérable  de  l’œuvre  entiep'isc  par  V Association  inter¬ 
nationale  pour  la  prophylaxie  de  la  Cécité,  nouvellement 
créée,  et  convaincue  des  gran  Is  services  qu’elle  est 
appelée  ù  rendre  dans  la  lutte  contre  la  Cécité; 

Il  Constatant  que  la  France  est.  une  fois  de  plus,  placée 
è  la  tête  d  une  grande  œnvre  do  paix  et  de  solidarité 

Cl  A  l’honneur  de  nrier  M,  le  Ministre  de  la  Santé 
publique  d’acruei'lir  favorablement  cette  association,  de 
l’aider  de  toute  sa  haut»  autorité,  et  de  lui  fournir  les 
moyens  de  développer  en  France  son  action  bienfaisante.  » 

Académie  royale  de  Belgique.  —  M.  Joltrain  a  été 
nommé  membre  correspondant  étranger  de  l’Académie 
royale  de  Belgique. 

Vernissage  du  XI®  salon  des  médecins.  —  'Il 
anra  lieu  le  15  J  in  ù  1'*  h  ,  au  cercle  de  la  1  brairie, 
117  boulevarl  Saint  Germain,  et  sera  inauguré  par  M. 
Doumer,  président  du  Sénat.  Outre  les  nombreuses  et 
intéressan  es  œuvres  de  confrères,  il  comportera  une 

humoristes,  comprenant  une  série  d’œuvres  de  ces  artistes 
consacrés  :  Barrère,  Jonas,  Léandre,  Villa.  Une  eo  lec- 
tioii  d’ex  libris  médicaux  sera  également  adjointe.  Enfin, 
un  banquet  clôturera  cetle  exposition,  auquel  on  pourra 
s’inscrire  le  jour  de  son  ouverture  et  pendant  toute  sa 

étudiants,  et  leurs  familles,  sont  gracieusement  conviés 
à  visiter  ce  salon,  du  15  au  23  Juin  inclus. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Vineennes 
(Seine),  de  M.  Puig,  stomatologiste  des  hôpitaux  de  Paris. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat 

Mardi  10  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Parasitologie.  Laboratoire,  9  h.  —  Médecine  opé¬ 


C’est  sous  ce  titre  suggestif  que  la  Ligue  natio¬ 
nale  française  contre  le  Péril  Vénérien  a  donné,  le 
23  Mai  dernier,  un  très  beau  concert  dans  la  magni- 
lique  salle  de  musique  de  M“e  la  comtesse  de 
Bèbague,  devant  une  assistance  nombreuse  et 
choisie. 

Mois  Nicot-V’auchelet,  dont  on  regrette  d’enlendre 
trop  rarement  la  voix,  si  justement  réputée;  Fugère, 
resté,  ma'gré  ses  83  ans,  un  chanteur  et  un  diseur 
merveilleux;  le  jeune  baryton  de  l’Opéra,  Claude 
Got,  à  la  voix  splendide,  en  constituaient  les  princi¬ 
pales  attractions  auxquelles  venait  s’sjou'erla  char¬ 
mante  petite  pièce  de  Gabriel  Nigond,  Kérouhinol , 
remarquablement  interprétée  par  les  artistes  de  la 
Comédie-Française  Et  le  clou  de  la  soirée  a  été  une 
causerie  de  Franc- -Xohain  sxirla  Syphilis  héréditaire. 

L’éminent  conférencier  a  montré  avec  émotion  les 
deuils  que  cause  par  milliers  la  terrible  maladie 
dans  la  population  infantile,  les  tares  physiques  et 
morales  dont  sont  afil  gés  les  pauvres  petits  hérédos, 
l’envahissement  de  leur  cerveau  par  le  déséquilibre, 
les  Instincts  pervers  et  trop  souvent  criminels,  à 
moins  —  et  c’est  en  cela  que  réside  la  radieuse  espé¬ 
rance  —  à  moins  qu’ils  ne  soient  traités  à  temps  ! 

Dans  ce  cas  ils  n  stent  ou  redeviennent  normaux, 
physiquement  et  moralement.  Mais,  pour  qu’on 
puisse  les  traiter  au  moment  opportun,  les  pré¬ 
server  ou  les  guérir,  il  faut  que  le  public  connaisse 
la  syphilis  héréditaire,  il  faut  qu’on  en  parle,  qu’on 
la  dénonce  ouvertement.  Cessons  de  pratiquer  la 
politique  de  l’autruche  et,  alors  que  l’on  cause  libre¬ 
ment  de  la  lèpre,  de  la  peste,  du  cancer,  de  la  luber- 
cub'se,  ne  nous  voilons  pas  la  face  au  seul  nom  de  la 
syphilis,  qui  est  partout.  Parlons  en  beaucoup,  par¬ 
lons  surtout  de  la  syphilis  héréditaire,  afin  d’en  pré¬ 
server  les  petits  enfants  de  France  ! 

Les  applaudissements  répétés  de  l’assistance  ont 
montré  à  M.  Franc-IS’ohain  qu’il  avait  cause  gagnée 
et  on  peut  considérer  que  dès  ù  présent  la  syphilis 
héréditaire  a  acquis  droit  de  cité  dans  les  conversa¬ 
tions  et  1rs  préoccupations  mondaines  ;  c’a  st  un  grand 
progrès,  dont  nous  devons  tous  nous  réjouir. 

Louis  Quetrat. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  .tes  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  cominerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale |.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L'Institut  Catholique  d’Inflrmlères  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  lél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  n  domicih,  des  infirmières  et  des  gardc- 
malades.  'MédecTne,  Chirurgie,  Contagions,  Personnes 
igict.  SagSB-femmeo  et  Infirmière»  •pèclRllièe»  pour 
le»  «ccouohie»  et  pour  lee  hébés,  Prix,  40  à  70  Irsaos 


Monsieur,  retiré  des  affaires,  ms  tr.  actif,  dés. 
trouver  occupation  matinée  ou  apr.-midi  chez  D®,  ds 
clin,  ou  labor.  pr  recouvrements,  représentation,  etc, 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  220. 

Visiteur  médical  exclusif  demandé  à  Paris  par 
Laboratoire,  médecin  de  préférence.  Indiquer  réfé¬ 
rences  et  exigences  à  P.  M.,  n”  225. 

Représentant,  bien  introd.  en  Argentine,  ch.  re- 
présentaliona  avec  exclusivités  prod.  pliarmaceut. 
et  dentaires  européens  Dispose  de  moyens  de  publi¬ 
cité.  —  Ecrire  D®  Mascré,  28,  fg  St-Honoré,  Paris. 

Installation  médicale  sur  rue  à  céder,  raisons  de 
santé,  en  vue  assurances  sociales,  disposée  pour 
cabinet  consultations  médecin,  ou  clinique  dentaire, 
avec  laboratoire  tout  installé.  Prix  intéressant.  Qu  .r- 
tier  d'avenir,  usinier,  tr.  populeux.  Ecr.  P.  A/.,  n“  325. 

Directrice  mais,  de  repos  et  régimes,  pari,  couram. 
angl  et  portugai-i, cherche  poste  similaire.  Accepterait 
égaliTii  ni  situation  soit  dans  crèche,  soit  dans  fauiille 
Irançuise  ou  étrangère  ay  beauc.  d'enfants,  pour  édu¬ 
cation,  Instruction  et  hygiène.  Ecrire  P.  M.,  n°  831, 
Délire  foritier  Société,  préférablement  parmi  D"®, 
pour  exploiter  mal»,  cure  repo»  et  régime,  lian» 


superbe  propriété,  pleine  campagne  et  forêt,  sans 
voisinage,  29  km  de  Paris.  Immejible  neuf.  Gd  parc, 
potager.  Installation  moderne,  meublé  entièrement 
et  matériel,  tout  prêt  à  fonctionner  immédiatement. 
Succès  assuré.  Ecr.  Victor  Cima,  Orgeval  (S.-et-O.). 

App.  farad.,  250  fr.,  app.  galv.,  24  piles;  mod. 
Praticien,  700  fr.  Les  deux  état  neuf,  transportables, 
Gaiffe.  Kasten,  25,  r.  du 'Pexel,  Paris  (l’i>'). 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  accoucheur,  ch. 
remplacement  mois  d’Août  ou  Juillet  en  vue  succes¬ 
sion  possible.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  352. 

Jne  doctoresse  Univ.  Paris,  au  courant  tr,  labor., 
sér.  références,  ch.  situation.  —  Ecrire  P.  M.,  n<>353. 

Poste  médical  très  intéressant  à  prendre  de  suite 
dans  une  station  des  .VIpes  Logement  et  traitement 
fixe  assurés.  S’adresser  au  D®  Baudouin,  21,  rue  du 
Mout-Thabor. 


AVIS.  —  Prièra  d«  foindr»  aax  réponses  an 
timbre  d»  O  tr.  BO  pour  la  transmission  des  lettres. 


_ _ t*  Gérant  I  O.  Pouéi, 

PWI*.  -  ImyiteMè*  «a  ta  &HM  A  Am»alÿ  1,  tm  OeLSltatM. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail  de  la  Clinique  médicale 
et  de  l’Institut  de  recherches 
du  professeur  Fernand  Widal,  à  l’hôpital  Cocbin. 

LA  MALADIE  DU  POLLEN 

(RHUME  ET  ASTHME  DES  FOINS) 

DIAGNOSTIC  DES  SUBSTANCES  SENSIBILISANTES 
ET  TRAITEMENT  PAR  CUTI-RÉACTIONS 
ET  INHALATIONS  D’EXTRAITS  DE  POLLENS 


Ed.  JOLTRAIN  et  Louis  DIARD. 


Parmi  les  manifestations  de  la  diathf‘se  colloï- 
doclasique  le  rhume  des  foins  (hay-fever),  que 
Ton  pourrait  appeler  plus  justement  «  maladie 
du  pollen  »,  est  celle  dont  l’histoire  naturelle  est 
actuellement  le  mieux  connue. 

C’est  à  Billard,  de  Clermont-Ferrand,  que 
revient  le  mérite  d’avoir  le  premier  démontré 
l’origine  anaphylactique  du  rhume  des  foins*. 
Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question  ont  confirmé  depuis  qu’il  s’agissait  bien 
d’une  sensibilisation  à  certains  pollens  de  gra¬ 
minées  qui,  apportés  sur  la  muqueuse  nasale  de 
certains  individus  prédisposés,  étaient  suscep¬ 
tibles  de  déterminer  l’accès  de  coryza  spasmo¬ 
dique  ou  d’asthme. 

Wright  et  ses  élèves  Noon  et  Freeman  ont  en¬ 
trepris  avant  la  guerre  l’étude  des  hypersensibi¬ 
lités  aux  pollens  dans  la  fièvre  des  foins  et  de 
leur  traitement  par  injections  d’extraits. 

Widal,  Abrami,  Brissaud  et  l’un  de  nous  avons 
démontré,  en  1914,  qu’il  existait  une  crise  hémo- 
clasique,  c’est-à-dire  un  véritable  bouleverse¬ 
ment  sanguin  apparaissant  comme  prélude  de  la 
crise  urticarienne  et  de  l’accès  d’asthme  *.  Ces 
faits  sont  bien  connus. 

Nous  n’avons  pas  ici  l’intention  de  retracer 
l’histoire  clinique  de  l’asthme  des  foins  ni  d* 
revenir  sur  sa  pathogénie. 

L’un  de  nous  ayant  été  chargé  par  notre  maître 
Fernand  Widal  de  la  Consultation  des  malades 
atteints  des  diverses  manifestations  de  la  dia¬ 
thèse  colloïdoclasique  à  la  clinique  médicale  de 
Cochin,  de  1920  à  1930,  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’examiner  et  de  traiter  un  très  grand  nom¬ 
bre  de  malades  atteints  de  cette  affection. 

Nous  nous  proposons  dans  cet  article  d’expo¬ 
ser  et  de  préciser  d’abord  la  technique  qui  nous 
a  paru  la  meilleure  pour  faire  le  diagnostic  des 
substances  polliniques  sensibilisantes. 

Après  avoir  ensuite  passé  en  revue  les  diverses 
méthodes  de  traitement,  jusqu’ici  préconisées, 
nous  avons  l’intention  d’exposer  en  détail  la  thé¬ 
rapeutique  qui  nous  a  permis  d’enregistrer  le 
plus  de  cas  de  guérisons  et  que  nous  avons  adop¬ 
tée  dans  ces  dernières  années,  l’ayant  reconnue 
la  plus  efficace.  C’est  la  méthode  des  cuti-réac¬ 
tions  répétées,  proposée  pour  la  première  fois 
par  Pasteur  Vallery-Radot  et  Haguenau.  Nous 
l’avons  complétée  et  perfectionnée  par  l’inhala¬ 
tion  d’extraits  dilués  des  pollens  auxquels  le 
malade  s’est  montré  le  plus  sensible  par  les  cuti- 
réactions. 


1.  G.  Billard.  —  «  Rhume  dos  foins  (théorie  patho- 
génique)  ».  Journ.  mrd.  Franr.,  Décembre  1920,  n”  12, 
P  494. 

2.  Widal,  Abrami,  Brissaud  et  Joltrain.  —  «  Réac¬ 
tions  d’ordre  anaphylactique  dans  Turticairc.  La  crise 
hémoclasique  initiale  ».  Bull,  ci  Mém,  de  la  Soe,  méd.  des 
Hd/).,  1914,  p.  266-271. 


Recherches  cliniques  intéressant 
la  thérapeutique. 

Notre  statistique  porte  sur  182  cas.  La  lecture 
attentive  de  toutes  les  observations  que  nous 
avons  recueillies  fournit  un  grand  nombre  d’en¬ 
seignements  cliniques. 

Nous  n’insisterons  que  sur  quelques  points 
particuliers. 

On  a  longtemps  prétendu  que  chez  la  plupart 
des  individus  atteints  de  la  maladie  du  pollen 
(coryza  et  asthme  des  foins),  il  y  avait  toujours 
une  épine  irritative  nasale  ou  pulmonaire.  Nos 
observations  ne  confirment  pas  entièrement  cette 
opinion.  La  plupart  de  nos  malades  ont  été  exa¬ 
minés  avec  soin  par  nos  collègues  Paul  Albert  et 
G.  Liébault  au  point  de  vue  nasal,  et  radioscopés 
ou  radiographiés  par  Uaulot-Lapointe,  Eusy  ou 
l’un  de  nous. 

Nous  avons  noté  dans  18  pour  100  des  cas 
des  lésions  nasales,  sans  d’ailleurs  qu’il  existe 
de  rapport  net  de  cause  à  effet  entre  les  lésions 
observées  et  les  crises  de  coryza.  La  déviation 
de  la  cloison  et  les  hypertrophies  des  cornets 
moyens  sont  les  lésions  le  plus  souvent  consta¬ 
tées.  Dans  deux  cas  il  existait  des  polypes.  Nous 
devons  toutefois  noter  que  30  pour  100  de  nos 
malades  ont  un  débit  respiratoire,  mesuré  avec 
l’appareil  de  Pech,  nettement  diminué  en  recom¬ 
mandant  au  malade  de  ne  respirer  que  par  le  nez. 
Le  débit  respiratoire  est  au  contraire  le  plus 
souvent  normal  si  le  malade  respire  par  la 
bouche. 

Les  lésions  pulmonaires  dans  les  cas  d’asthme 
des  foins  sont  également  assez  rares.  Notons  la 
sclérose  pulmonaire  dans  12  pour  100  des  cas. 
Nous  avons  noté  que  10  malades  venus  nous  con¬ 
sulter  pour  maladie  du  pollen  avaient  été  gazés 
(ypérite  )  pendant  la  guerre  sans  pouvoir  affirmer 
d’ailleurs  un  rapport  entre  les  deux  affections. 
L’adénopathie  trachéo-bronchique  avec  parfois 
calcification  de  quelques  ganglions  hilaires  est 
plus  fréquente.  La  tuberculose  en  est  habituelle¬ 
ment  la  cause,  sans  que  cependant  nous  ayons 
jamais  vu  un  asthme  des  foins  évoluer  parallèle¬ 
ment  à  une  poussée  évolutive. 

Nous  avons  même  observé  le  cas  suivant  : 

Un  de  nos  malades,  scléreux  pulmonaire  et  an¬ 
cien  bacillaire,  est  atteint  depuis  trois  ans  de 
rhume  des  foins,  de  Mai  à  Juillet.  La  quatrième 
année,  il  fait  au  sommet  droit,  en  Février,  une 
poussée  évolutive  de  tuberculose  avec  tempéra¬ 
ture  et  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats.  Pen¬ 
dant  deux  années  consécutives,  n’ayant  fait  aucun 
traitement  désensibilisant,  il  vit  en  pleine  cam¬ 
pagne  en  Mai  et  n’a  pas  une  crise.  Les  lésions 
pulmonaires  se  cicatrisent,  les  bacilles  disparais¬ 
sent  et  le  rhume  des  foins  fait  à  nouveau  son 
apparition. 

Chez  un  malade,  adressé  au  service  du  profes¬ 
seur  Widal  par  le  D'  Morhange,  une  coqueluche 
arrête  un  rhume  des  foins  en  pleine  activité.  Un 
autre  malade,  observé  avec  Abrami,  voit  son 
rhume  des  foins  disparaître  radicalement,  sans 
traitement,  à  la  suite  d’une  poussée  de  furoncu¬ 
lose. 

Ces  faits  ne  sont  pas  pour  nous  étonner,  étant 
donné  les  associations,  équivalences  et  alternan¬ 
ces  que  nous  avons  décrites  dans  les  all'ections 
collojdoclasiques  *  et  sur  lesquelles  Pasteur  Val¬ 
lery-Radot  a  également  insisté*. 


1.  Consulter  chapitre  sur  Association.s,  équivalences  et 
alternances,  et  bibliographie,  dans  /.es  Vriicaires.  Crises 
hémoclasiques,  par  Ed.  Joltrain,  Collection  des  Actua¬ 
lités  de  Médecine  Pratique,  1  vol.  de  420  p.,  Doin. 

2.  Pasteur  Vallery-Radot,  Blamoutier  etTaiROLOix. 


Nous  avons  recherché  dans  les  |anlécédents  de 
nos  malades  les  autres  manifestations  colloido- 
clasiques  et  nous  les  avons  trouvées  dans  27,2 
pour  100  des  cas.  Les  plus  fréquentes  sont  la  mi¬ 
graine  et  l’urticaire. 

Le  troisième  point  sur  lequel  nous  devons  atti¬ 
rer  l’attention,  c’est  la  fréquence,  chez  nos  mala¬ 
des,  d’un  déséquilibre  endoerino-sympathique. 
Gn  sait  que  MM.  Widal,  Abrami  et  de  Gennes 
ont  les  premiers  attiré  l’attention  sur  ces  faits,  et 
qu’ils  considèrent  les  troubles  neurotoniques  et 
le  dysfonctionnement  des  glandes  endocrines 
comme  étant  à  la  base  même  de  la  «  diathèse  col¬ 
loïdoclasique  '  ». 

Nous  avons  recherché  le  métabolisme  basal 
chez  un  grand  nombre  de  nos  malades.  Nous 
l’avons  trouvé  normal  ou  voisin  de  la  normale 
dans  .â(),4  pour  100  des  cas,  augmenté  dans 
32,3  pour  100  (de  15  jiour  100  dans 
25  pour  100,  de  -f  20  à  -f  30  dans  5,3  pour  100 
à  -f  30  et  au-dessus  dans  2  pour  lOO  .  On  voit 
donc  la  fréquence  des  dysfonctionnements  endo¬ 
criniens  chez  ces  malades. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  et  les  autres  tests 
se  montrent  normaux  dans  20  pour  100  seule¬ 
ment  des  cas.  La  plupart  de  nos  malades  étaient 
sympathicotoniques  (62  pour  100  ,  quelques-uns 
seulement  vago toniques  (18  pour  100> 

Ces  considérations  cliniques  ont  une  grande 
importance  au  point  de  vue  thérapeutique. 


Nous  avons  recherché  chez  beaucoup  de  nos 
malades  la  perméabilité  rénale.  Nous  n’avons 
relevé  aucun  cas  de  néphrite.  Nous  avons  trouvé 
3  malades  sur  182  avec  présence  d’albumine  dans 
les  urines  ;  encore  celle-ci  était-elle  passagère. 
La  constante  d’Ambard  est  presque  toujours  nor¬ 
male;  nous  ne  l’avons  trouvée  élevée  entre  0,0S 
et  0,10  que  dans  8  cas  sur  92  observés. 

Nous  n’avons  jamais  noté  ni  rétention  chlo¬ 
rurée,  ni  chlorurémie  Laudat  ,  même  dans 
les  cas  où  il  existait  une  hydrorrhée  considé- 
ralde. 

Nous  avons  noté  dans  4  cas  sur  18  observés 
une  modification  du  rapport  sérine-globuline 
avec  hyposérinémic. 

Nous  n’avons  pas  constaté  de  modification  du 
/in  ni  de  la  réserve  alcaline  en  dehors  des  pé¬ 
riodes  de  crises. 

Nous  avons  vu  un  abaissement  net  de  cette 
dernière  de  52  à  48  (R.  NNolll)  se  produire  en 
même  temps  que  les  autres  manifestations  du 
choc  hémoclasique,  à  la  suite  d’inhalation  d  un 
extrait  de  pollen  auquel  un  de  nos  malades  était 
particulièrement  sensible  dactyle  et  avoine  éle- 

Nous  n’avons  trouvé  que  très  rarement  des 
signes  nets  d’insuffisance  hépatique.  Notons  tou¬ 
tefois  la  fréquence,  chez  nos  malades,  de  1  hémo- 
clasie  digestive  recherchée  d'après  la  méthode  de 
Widal  et  Abrami*  et  l’élévation  du  taux  de  la 
cholestérinémie  2  à  3  gr.  dans  8  cas  sur  18  exa¬ 
minés  à  ce  point  de  vue. 


—  O  Toux  spasmodique  éiiuivalenl  de  l’asthme  ».  Lu 
Presse  .Médicale,  n”  8S,  3  Novembre  1928.  —  Pastlur 
Vallery-Radot  et  Hauuenau.  «  .Vllernance  d'asthme  et 
d’eciéma  ».  Bull,  de  la  .'!oc.  méd.  des  Ilôp..  20  Juin  1924, 
p.  919. 

1.  Widal,  Abrami  et  de  Gennes.  —  «  Calloïdoclasio  et 
glandes  endocrines  ».  Lu  Presse  Médicale,  (>  Mai  1922, 
n"  36.  —  Widal  cl  Abrami,  «  Asthme  et  hyperthyroï¬ 
disme;  traitement  par  la  radiothérapie  de  la  glande 
thyroïde  ».  La  Presse  Médicale,  31  Mai  1924,  p.  4y3. 

2.  Widal,  Abrami  et  Iancovesco.  —  «  L’é])reuvc  do 
rhémoclasie  digestive  dans  l’étude  do  l’insuffi.sance  hépa¬ 
tique  ».  La  Presse  Medicale,  20  Décembre  1920. 
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Diagnostic  des  pollens  sensibilisateurs. 

Nous  avon.s  essayé  l’oplilalmo-réaclion,  les 
injections  sous-cutanées,  les  inlradeniio-réac- 
tions  aux  did’érenls  extraits  pollini<[ues,  aniéri- 
cains,  anglais  et  à  ceux  ])réparés  par  nous,  jiour 
déterminer  d’une  manière  précise  les  substances 
auxquelles  nos  malades  étaient  sensibles. 

Nous  avons  rapidement  altandonné  ces  pro¬ 
cédés  qui,  nous  le  verrons  à  propos  du  traite¬ 
ment,  peuvent  tous  être  dangereux.  P.  Abrami 
et  Pasteur  \'allery-Radot  sont  arrivés  aux  mêmes 
conclusions. 

Le  procédé  Ucs  cuti-rcactiona  est  de  beaucoiq) 
le  meilleur.  11  ne  présente  aucun  danger'.  11  est 
très  suffisamment  sensible,  [)uis(|ue,  dans  notre 
statistique,  nous  trouvons  les  cuti-réactions  posi¬ 
tives  à  certains  pollens  dans  91)  pour  100  de  nos 
cas. 

Walker*  et  Scheppegrel  '  ont  pu  déceler  les 
pollens  sensibilisateurs  dans  100  pour  100  des 
cas.  Pasteur  Vallery-liadot  et  Blamoutier*,  qui 
ont  fait  une  étude  très  complète  sur  la  cuti-réac- 
lion,  notent  2r)  réactions  positives  sur  20  malades 
atteints  de  rhume  des  foins,  et,  dans  24  cas  sur  2,5, 
ceux-ci  réagissent  aux  pollens  de  graminées. 

POLLENS.  -  -  Nous  exposerons  la  préparation  des 
extraits  telle  que  nous  la  pratiquons  de|)uis  plu¬ 
sieurs  années. 

On  pensa  tout  d’abord  que  seuls  les  extraits 
macérés  dans  l’alcool,  l’éther,  le  tétrachlorure 
de  carbone’  possédaient  les  pro|)riétés  antigè¬ 
niques.  On  s’est  bientôt  aperçu  ([ue  c’étaient,  au 
contraire,  les  extraits  aqueux  qui  possédaient,  à 
ce  dernier  point  de  vue,  le  plus  d’activité.  Au 
lieu  donc  de  jiréparer  les  protéines  de  ])ollens 
avec  des  substances  variées,  on  a  em|)loyé  les 
extraits  aqueux  en  veillant  seulement  à  leur  com¬ 
plète  stérilité.  On  avait  craint  (pie  la  stérilisation 
par  la  chaleur  fût  un  mauvais  mode  de  stérili¬ 
sation  et  supprimût  à  l’antigène  une  partie  de  ses 
propriétés;  or,  il  n’en  ((st  rien.  Nous  savons 
aujourd’hui  (pie  nos  extraits  stérilisés  à  l’auto¬ 
clave  à  120“  possèdent  exactement  les  mêmes 
pouvoirs  (pie  ceux  qui  n’ont  pas  été  ehauirés. 
Nous  n’avons  même  pas  remarqué  d’atténuation 
sur  d’autres  pollens  tyridalisés  ou  stérilisés 
à  100“.  On  ne  saurait  s’étonner  de  voir  ces  extraits 
donner  des  réactions  positives,  môme  après  la 
transformation  chimique  subie  par  la  chaleur, 
quand  on  se  rappelle  (pie  certaines  substances 
sensibilisantes  comme  la' poudre  d’ipéca  ou  l’in¬ 
suline  peuvent  donner  des  cuti-réactions  posi¬ 
tives  à  des  dilutions  allant  jusqu’au  10  million- 
nième  et  lorsipi’on  sait,  comme  l’a  montré  récem¬ 
ment  Lecomte  du  Nouy,  que  si  la  chaleur,  dans 
les  sérums,  par  exemple,  provoijue  des  modifi¬ 
cations  considérables  et  supprime  en  particulier 
les  propriétés  complémentaires,  elle  le  fait  jiar 
une  hydratation  particulière  des  molécules  pro¬ 
téiniques. 

A  l'époipie  de  la  floraison,  nos  pollens  ont  été 


1.  Pasteuii  Vai.i.ekt-Radot  recommundc  ((ependant 
une  certaine  prudence,  en  matière  de  cuti-réaction,  ajant 
obserré  avec  Blamoutier  des  accidents  prnvcs  de  choc 
chez  un  malade  sensibilisé  nu  chloroplutinate  de  potas¬ 
sium.  Soc.  mcd.  des  Hdp.,  1"  Février 

2.  Chaudlek  Walkeii.  —  ((  Frequent  causes  and  the 
treatment  of  sensonnl  hav-fever  ».  Archio.  o/  inieni. 
Medic  ,  Juillet  11121,  t.  X.XVlll,  p.  71. 

3.  W.  ScnErPECiiEi.i..  —  s  Imniunolo^fical  classification 
of  common  hayfcver  plants  and  trees  ».  .Vcic-  York  mcd. 
Jour».,  20  Juin  1023,  t.  CXVII,  p.  721. 

4.  Pasteuk  Vali.eki-Hadot  et  Bi.amoutieii.  —  «  I,a 
cuti-réaction  dans  l'asthme,  le  coryza  spasmodique,  le 
rhume  des  foins,  la  migraine,  l'urticairo  et  l’eczéma  ». 
La  Presse  Médicale,  25  Mars  1925,  p.  386. 

5.  K.  P.  WODEIIOUSB.  —  t  Préparation  of  proteins  for 
anapbyluctlc  tests  >.  Boston  med,  and  ewr.  Joum 
10  (VpûI  19)6,  t,  OhXXV,  O*  6  p,  106, 


recueillis  à  la  campagne  par  les  soins  d’agricul¬ 
teurs  avertis  et  de  jeunes  botanistes  qui,  après 
avoir  soigneusement  identifié  l’espèce,  nous 
envoyaient  sous  enveloppe  les  pollens  desséchés'. 

Nos  solutions  de  pollen  ont  été  simplement 
préparées  de  la  façon  suivante  :  1  gr.  do  pollen 
est  mis  à  macérer  dans  de  l’eau  chlorurée  à 
5  pour  1.000  pendant  quatre  à  cinq  heures.  On 
porte  ensuite  à  l’ébullition  pendant  vingt  mi¬ 
nutes,  on  filtre  sur  papier  Laurent  et  on  distribue 
le  liquide  en  ampoules  qu’on  stérilise  à  120“  pen¬ 
dant  vingt  minutes. 

La  conservation  de  ces  pollens  est  probable¬ 
ment  illimitée;  nous  en  possédons  encore  qui. 


Fig.  1.  —  1.  Dactyle  pelotonné;  2,  Avena  elatior  ; 
:i,  Cynosorus;  4,  Patiirin  des  prés;  .‘i,  Itay-gras  ; 
(i,  Phléole  ;  7,  FiHuque  ('levée;  8,  lirize  media;  9,  Cré- 
telle;  10,  Témoin. 

préparés  depuis  dix  ans,  se  montrent  aussi  actifs 
(pic  les  nouveaux. 

UÉSULI'ATS  l'OtlIlNIS  l-All  LES  CIITI-IUÎACTIONS 
l■Ol:ll  LA  IIECIIEIICIIE  DE  LA  SU lîS'I'ANCE  SENSIIIILI- 
SAN'l'E  E  l'  l’aCTIVI'I'É  de  l’aUENT  SENHIlilLISATEUll . 
—  Nous  n’avons  pas  l’intention  de  nous  étendre 
ici  sur  la  manière  de  pratiquer  les  cuti-réactions 
dans  les  maladies  allergiques;  il  convient  de 
rappeler  (pi’il  suffit  de  faire  une  égratignure  au 
niveau  du  derme,  de  ne  couper  que  le  tissu  super¬ 
ficiel  et  d’éviter  de  faire  saigner  afin  que  l’effusion 
du  sang  ne  provoque  pas  la  disparition  de  l’anti¬ 
gène  employé. 

11  convient  encore  de  ne  pas  faire  de  cuti-réac¬ 
tions  trop  rapprochées  les  unes  des  autres,  pour 
éviter  les  réactions  de  contact. 

11  faut  savoir  que  l’on  doit  faire  en  pareil  cas, 
surtout  lorsque  le  nombre  des  cuti-réactions  est 
élevé,  plusieurs  témoins.  La  lecture  des  résul¬ 
tats  est  parfois  rendue  difficile  par  l’existence 
d’un  certain  degré  de  dermographisme.  Avant  de 
conclure  dans  ce  cas,  il  convient  de  multiplier 
les  contn'iles. 


).  B. -G.  Camus.  —  Pleurs  des  prairies  et  des  pâturages, 
)  Yo).  BYsç  pliinebs»  Botoriée»,  I.eiîhevalier,  éiUteur. 


Lor.s(|u’on  examine  le  tableau  des  cuti-réac¬ 
tions  positives,  on  s’aperçoit  que  les  sensibili¬ 
sations  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  sont 
déterminées  par  les  pollens  de  graminées. 

Parmi  les  graminées,  celles  qui  donnent  le  plus 
souvent  des  cuti-réactions  positives  sont  le  dac¬ 
tyle  pelotonné,  l’avoine  élevée,  le  ray-gras  et  le 
seigle.  Viennent  ensuite,  par  ordre  de  fréquence  : 
l’agrostis  alba,  le  vulpin  des  prés,  le  cynosurus 
cristatus  ou  crételle,  la  brize  média,  la  fétuque 
élevée,  la  phléole  des  prés,  la  flouve  odorante  et 
le  paturin  des  prés. 

Après  toutes  nos  recherches,  qui  durent  depuis 
dix  ans,  nous  pouvons  affirmer  que  les  cas  de 
sensibilité  aux  pollens  des  arbres  et  arbustes 
sont  beaucoup  plus  rares  qu’on  ne  l’avait  cru 
tout  d’abord.  Nous  n’avons  enregistré  qu’un  cas 
de  sensibilité  aux  pollens  du  peuplier.  Pour  les 
autres  fleurs,  appartenant  aux  familles  des  cypé- 
racées,  polygonacées,  rosacées,  liliacées,  ombel- 
lifères,  caryophyllacées,  papilionacées,  com¬ 
posées,  rubiacées,  jîlantaginacées,  etc.,  nous 
n’avons  jamais  trouvé  de  cuti-réactions  positives 
à  leurs  pollens.  Nous  ne  notons  qu’un  cas  de 
sensibilité  très  prononcée  à  un  pollen  de  la 
famille  des  renonculacées  (bouton  d’or). 

Un  grand  nombre  de  malades  se  sont  présentés 
à  nous,  affirmant  être  sensibles  aux  roses,  aux 
acacias,  aux  tilleuls,  aux  lilas,  au  mimosa.  Les 
cuti-réactions  se  sont  toujours  montrées  néga¬ 
tives,  et  nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  ce 
sont  surtout  les  pollens  de  graminées  qui  sont  en 
cause. 

On  pe'ut  émettre  l’hypothèse  que  ceux-ci  vien¬ 
nent  se  déposer  sur  les  feuilles  de  ces  arbustes,  et 
le  malade  auprès  de  ceux-ci  est  encore  exposé  à 
les  respirer. 

Un  autre  point  intéressant  est  le  suivant  : 

Chez  nos  malades  très  sensibles  à  plusieurs  pol¬ 
lens,  ce  qui  est  à  peu  près  la  règle,  on  voit  sou¬ 
vent,  lorsqu’on  pratique  une  nouvelle  cuti-réac¬ 
tion  positive  les  jours  suivants,  un  réveil  parmi 
celles  de  la  veille  et  de  l’avant-veille.  Sicard  avait 
déjà  signalé  ce  cas  pour  d’autres  affections  ana¬ 
phylactiques. 

Nous  avons  constaté  dans  le  rhume  des  foins  le 
phénomène  aujourd’hui  bien  connu  de  Prausnitz- 
Kiistner.  Lorsqu’on  prend  un  sérum  d’un  indi¬ 
vidu  atteint  de  la  maladie  du  pollen  et  que  l’on 
injecte  1,10  de  crue  dans  la  peau  d’un  individu 
sain,  la  cuti-réaction  et  l'intradermo-réaction 
deviennent,  chez  celui-ci,  positives  avec  les  ex¬ 
traits  de  pollens  auxquels  le  malade  était  sensi¬ 
bilisé.  C’est  un  procédé  de  contrôle  inléressant 
pour  s’assurer  de  la  spécificité  et  de  l'efficacité 
des  antigènes  employés. 

Traitement  par  les  différentes  méthodes 
employées  contre  le  rhume  des  foins. 

Nous  dirons  tout  d’abord  quelques  mots  des 
méthodes  dites  de  désensibilisation  générale,  terme 
auquel  Pasteur  N’allery-Radot  préfère  celui  de 
modifications  humorales. 

Autoséuothéhapie.  —  Parmi  les  méthodes  de 
désensibilisation  générale,  celle  à  laquelle  nous 
donnons  la  préférence,  c’est  l’autosérothérapie  de 
Widal  et  Abrami. 

L’autosérothérapie  intraveineuse  a  été  essayée 
par  nous  dans  de  nombreux  cas  de  maladie  du 
pollen.  Nous  n’avons  noté  sur  4(S  cas  que  12  amé¬ 
liorations  et  2  guérisons,  c’est-à-dire  27  pour  100 
de  résultats  favorables. 

Quant  à  l’auto-hémothérapie,  elle  nous  a  paru 
inefficace.  Il  nous  semble  que  ces  deux  méthodes 
doivent  passer  au  second  plan  en  matière  de 
rhume  des  foins. 

11  est  d’autant  plus  intéressant  de  constater 
cette  action  négative  au  point  de  vue  de  l’auto- 
sérothérapie  dans  le  rhume  des  foins  que  dans 
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'asthme,  au  contraire,  c’est  de  beaucoup  la 
méthode  qui  nous  a  donné  le  plus  d’améliora¬ 
tions  ou  de  guérisons  (72  pour  100).  Ce  fait  est 
à  rapprocher  de  la  faillite  de  l’autosérothérapie 
en  matière  d’urticaire. 

Intua-deumo-hiîactions  a  la  peptone.  —  La 
désensibilisation  par  intradermo-réaction  à  la 
peptone,  dans  le  rhume  des  foins,  a  été  prébo- 
nisée  surtout  en  France  par  Pasteur  Vallery- 
Radot. 

Pasteur  Vallery-Radol  a  enregistré,  par  cette 
méthode,  un  grand  nombre  de  succès  dans  le 
rhume  des  foins  (74  pour  100  d’améliorations  ou 
guérisons). 

Chiray  ‘,  comme  Vallery-Radot,  a  signalé  trois 
cas  de  guérison  de  rliume  des  foins  par  cette 
méthode". 

Nous  l’avons  employée  à  la  Clinique  médicale 
de  l’hôpital  Cochin  chez  32  sujets  atteints  de 
cette  affection.  Nous  avons  constaté  une  seule 
guérison,  H  améliorations  et  12  échecs.  Nous 
n'avons  pu  avoir  de  nouvelles  des  autres  malades. 

Nous  avons  abandonné  ce  procédé  thérapeu¬ 
tique  qui  a  des  inconvénients  qu’il  faut  connaître. 
Tout  d’abord  l’injection  est  assez  douloureuse 
sur  le  moment  et  beaucoup  de  nos  malades  répu¬ 
gnent  à  l’idée  d’une  série.  Elle  provoque  souvent, 
au  lieu  même  de  l’injection,  une  tache  brune  qui 
persiste  pendant  longtemps,  parfois  même  une 
petite  escarre  centrale  qui  s’élimine  secondaire¬ 
ment,  en  laissant  une  cicatrice  pigmentée.  Aussi 
ne  saurait-on  trop  recommander  au  praticien  de 
prévenir  les  malades  des  inconvénients  possibles 
de  celte  méthode. 

Méthodes  de  DÉSENSiniLisATiON  spécifique.  — 
Dans  une  alfection  comme  le  rhume  et  l’asthme 
de«  foins,  où  dans  t)9  pour  lOO  des  cas  on  trouve 
les  protéines  des  pollens  sensibilisants,  il  est  évi¬ 
demment  logique  d’employer  les  méthodes  de 
désensibilisation  spécifique.  Pasteur  Vallery- 
Radot  préfère  désigner  cette  méthode  sous  le  nom 
de  «  Méthode  d’accoutumance  à  l’antigène  ».  Nous 
avons  il  est  vrai  remarqué  comme  lui  que,  chez 
nos  malades  guéris,  n’ayant  plus  jamais  de  crises, 
la  cuti-réaction  reste  longtemps  positive.  De 
même  au  cours  du  traitement  de  désensibilisation 
que  nous  allons  exposer,  il  est  un  certain  nombre 
de  malades  qui  gardent  une  cuti-réaction  légère¬ 
ment  positive. 

Au  bout  de  la  cinquième  ou  sixième  cuti-réac¬ 
tion,  celle-ci  dans  S.")  pour  100  des  cas  devient 
moins  intense,  dans  1,7  pour  100  des  cas  elle  dis¬ 
paraît  complètement  et  dans  ,70  pour  100  des  cas 
elle  reste  identique  à  elle-même  du  commence¬ 
ment  à  la  fin  du  traitement.  Nous  devons  même 
signaler  deux  observations  dans  lesquelles  la 
cuti-réaction  est  devenue  plus  intense  à  la  fin  du 
traitement  qu’au  début. 

Ce  sont  là  des  faits  d’étude,  qui  semblent 
prouver  qu’il  ne  s’agit  pas  de  désensibilisation 
absolue,  et  nous  ne  pourrons  parler  de  cette  der¬ 
nière  que  le  jour  où  nous  serons  arrivés  à  désen¬ 
sibiliser  en  deux  ou  trois  séances  nos  malades,  et 
de  telle  fa(.'ou  que  les  cuti-réactions  soient  com¬ 
plètement  négatives. 

Désensiiiilisation  paii  injections  sous-cuta- 
NÉiis  d’extuait  de  pollens.  —  La  méthode  de 
désensibilisation  spécifique,  «(ui  fut  la  première  en 
date  et  qui  est  encore  considérée  comme  la  meil¬ 
leure  par  les  auteurs  américains,  est  celle  des 
injections  sous-cutanées.  Il  suffit  même,  en  Amé- 
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riqueet  en  Angleterre,  de  désigner  les  princijiaux 
pollens  sensibilisants  pour  recevoir  une  série 
d’ampoules  contenant  des  extraits  dilués  qui  peu¬ 
vent  être  injectés  aux  malades. 

Hansen  et  Michelfelder  '  ont  tout  récemment 
publié  une  étude  sur  les  désensibilisations  spé¬ 
cifiques  dans  la  fièvre  des  foins  par  les  injections 
sous-cutanées  d’Ilélisen,  mélange  de  15  pollens  de 
graminées.  Ils  font  des  injections  journalières  à 
doses  progressivement  croissantes  d’une  dilution 
à  1  pour  10.000  puis  à  1  pour  1.000.  Ils  ont  cons¬ 
taté  des  résultats  favorables  dans  53  cas  sur 
()9  patients  traités  de  cette  maniéré. 

Nous  avons,  pendant  deux  ans,  employé  cette 
méthode  et  devons  reconnaître  qr'elle  nous  a 
donné,  ainsi  qu’à  P.  Abrami,  des  résultats  favo¬ 
rables.  à  oici  à  ce  sujet  notre  statistique  :  42  ma¬ 
lades  ont  été  traités  de  cette  manière.  Nous  avons 
noté  ()  guérisons  totales,  4  guérisons  partielles 
(1  à  2  ans),  18  améliorations  (diminution  de  fré¬ 
quence  et  de  durée  des  crises),  ü  échecs.  Dans 

8  cas  nous  n’avons  eu  aucune  qouvelle  des 
malades. 

Nous  avons  conipjètement  abandonné  cette 
méthode  dont  nous  avons  déjà  signalé  les  dan¬ 
gers",  que  d’autres  auteurs  comme  Pasteur 
à'allery-Radot  ont  confirmés  '. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  rapporter, 
deux  observations  qui,  mieux  que  tout  autre 
exposé,  feront  comprendre  les  raisons  qui  nous 
font  condamner  cette  thérapeutique  qu’on  ne  doit 
pas,  à  notre  avis,  mettre  entre  les  mains  des  pra¬ 
ticiens. 

Obseiivation  I.  —  S...  est  atteint  d’un  rhume  et 
d’asthme  des  foins  datant  de  quinze  ans  et  duranT 
depuis  le  jlS  Mai  jusqu’à  la  fin  du  mois  de  .luillet. 
Les  cuti-réactions  sont  nettement  positives.  Nous 
essayons  de  le  désensibiliser  par  injections  sous- 
cutanées  d’extrait  mixte  au  millième,  les  18,  21,  2Ô 
et  28  Juin  1924.  Il  est  très  amélioré  à  la  suite  de  ces 
injections. 

L’année  suivante,  il  revient  nous  consulter,  le 

9  Juin,  parce  qu’il  vient  d’avoir  une  violente  crise  de 
cor5'Za  et  d’asthme.  Nous  essayons  à  nouveau  de  le 
désensibiliser  par  injections  sous-cutanées  d’un  mé¬ 
lange  d’un  extrait  à  1  pour  1.000  de  pollens  (dactyle, 
avena  et  ray-gras).  Moins  de  dix  minutes  après  l’in¬ 
jection,  il  est  pris  d’un  étouffement  subit  dépassant 
en  violence  toutes  les  crises  précédentes.  Bientôt 
son  visage  se  met  à  enfler,  devient  vultueux  pai' 
asphyxie  avec  œdème  de  la  glotte  probable.  Il  a  la 
sensation  d’une  mort  imminente.  Au  bout  de  trois 
quarts  d’heure  environ,  la  crise  s’atténue,  mais  le 
visage  reste  œdématié  pendant  deux  jours,  empêchant 
le  malade  de  reprendre  ses  occupations. 

Il  n’a  plus,  à  partir  de  cette  époque,  aucune  crise 
de  rhume  des  foins,  si  bien  que  malgré  l’intensité  des 
réactions,  il  revient  nous  voir  en  1926,  réclamant  une 
injection  analogue  mais  moins  forte,  que  nous  nous 
refusons  à  lui  pratiquer. 

Les  cuti-réactions  sont  encore  positives  à  l’avena, 
dactyle  et  crétellc,  mais  elles  restent  négatives  au 
ray-gras. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  ce  malade  reste 
encore  sensible  à  certains  pollens,  mais  que  la  réac¬ 
tion  est  moins  forte  que  l’an  dernier  et  que  l’un  des 
pollens,  auquel  il  était  très  sensible,  ray-gras,  ne 
donne  plus  aucune  manifestation.  Nous  conseillons 
le  traitement  par  cuti-réactions  et  inhalations. 

En  1926.  il  n’a  pas  de  crise,  non  |)lus  qu’en  1927. 
En  1928,  il  recommence  à  nouveau  le  même  traite¬ 
ment,  ayant  eu  une  ébauche  de  crise  au  commence¬ 
ment  du  mois  de  Mai.  En  1929,  les  cuti-réactions  sont 
encore  légèrement  positives  au  dactyle  :  il  fait  à 
nouveau  le  même  traitement  et  n’a  aucune  crise  pen¬ 
dant  l’été. 
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sulter  en  1926.  Il  est  atteint,  depuis  plusieurs  années, 
de  rhume  des  foins,  débutant  toujours  au  mois  de 
Mai. 

'  Les  cuti-réactions  sont  nettement  positives  au  dac¬ 
tyle,  avoine  élevée,  phléole  des  prés  et  ray-gras. 
Nous  fabriquons  un  extrait  de  ces  différents  pollens 
t  lui  pratiquons,  dans  un  but  de  désensibilisalion 
spécifique,  une  injection  sous-cutanée  de  1/10  eme 
ne  solution  à  1  pour  10.000  de  cet  extrait, 
l  se  développe  aussitôt  au  lieu  même  de  l’injec- 
1  une  élevure  ortiée  entourée  d’une  auréole  rouge, 
puis,  en  quelques  minutes,  il  se  forme  une  tuméfac¬ 
tion  de  toute  la  région  avec  œdème  sous-cutané  con¬ 
sidérable. 

Environ  un  quart  d’heure  après  l’injection,  le 
malade  qui  s’en  retournait  à  son  domicile-  est  pris 
brusquement  d’une  bouffée  de  chaleur  au  visage  et 
en  même  temps  d’une  sensation  de  cuisson  et  de 
démangeaison  considérables  des  li  vres  et  des  joues. 
Il  monte  immédiatement  chez  un  ami  qui  est  effrayé 
;n  le  voyant  le  visage  ainsi  bouffi,  les  paupières 
uméllées  au  point  que  les  deux  yeux  se  ferment;  les 
i  vres  forment  deux  énormes  bourrelets  ;  la  langue 
:lle-même  s’œdématie  à  son  tour  ;  le  malade  éprouve 
me  sensation  horrible  d’étouffemenl , 

Lorsque  nous  voyons  le  malade,  quelques  minutes 
après,  l’aspect  est  dramatique.  Des  sons  rauques 
s’échappent  de  sa  gorge  ;  il  lui  est  impossible  de 
parler.  11  semble  que  l’œdème  a  envahi  non  seulement 
la  muqueuse  de  la  bouche  et  du  pharynx,  mais  encore 
celle  de  la  glotte.  Les  membres  inférieurs  sont  gon- 
lés  ;  le  scrotum  est  le  siège  d’un  œdème  considérable 
:t  le  corps  tout  entier  est  couvert  d'énormes  placards 
urticariens. 

Nous  pratiquons  aussitôt  à  ce  malade  des  injections 
d’adrénaline  et,  peu  à  peu,  l’œdème  diminue,  la 
dypsnée  s'apaise.  Cet  état  dure  pendant  plusieurs 
heures  et  ce  n’est  que  le  lendemain  matin  que  tout 
:st  rentré  dans  l’ordre. 

Un  fait  intéressant  à  signaler,  c’est  qu’à  la  suite 
le  cet  incident  dramatique  le  malade,  pendant 
deux  ans,  n’a  plus  eu  de  crise  d((  rhume  des  foins  ; 
été  repris  la  troisième  année  de  nouvelles  crises  ; 
cuti-réactions  étaient  toujours  aussi  nettement 
positives  ;  elles  s’accompagnaient  même  d’un  choc 
hémoclasique  caractéristique,  si  bien  (jue  le  malade 
pas  osé  essayer  de  se  traiter  par  les  cuti-réac- 
18  répétées. 


Abrami  et  l’asteur  \  allery-lladol  ont  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  de.s  cas  analogues.  Nous  avons 
vu  avec  Cl.  Caulier'  le  même  |)liénomène.  se  [iro- 
duire,  après  avoir  respiré  (pielques  grains  de 
poudre  d’ipéca,  chez  une  asthmatique  sensibilisée 
à  cette  substance. 


DlSEXSIUILISATIO.N  par  INTHAI)KllM()-lil;ACTK)N 
AUX  lîXTinurs  ni:  pollens.  -  Les  Amerieains  ont 
employé  rintraderiiio-réaction  aux  extraits  de 
pollens  comme  méthode  de  désensibilisation  dans 
le  rhume  des  Ibins  et  la  désignent  sons  le  nom  de 
méthode  de  Cooke  7 

Nous  avons  également  abandonné  ce  procédé 
thérapeutique  en  raison  des  dangers  qu’il  nous  a 
paru  présenter.  N’oici  à  ce  sujet  deux  observations 
caractéristi([ues  : 

Obseiivation  111.  —  M'"»  L...  vient  nous  (diisnller 
pour  rhume  des  foins  datant  de  six  an»,  l’.llo  afiii  nrc 
être  sensible  aux  pollens  des  roses  et  du  mimosa. 
La  cuti-réaction  est  nettement  positive  aux  gra¬ 
minées  ;  celle  de  la  rose  légèrement  positive  cl  au 
mimosa  négative. 

.Nous  pratiquons  une  intradermo-réaction  d'un 
extrait  très  dilué  ;  la  malade  est  évidemment  une 
déséquilibrée  endocrino-syinpathique,  ayant  un  iiièla- 
liolisme  tiasal  augmenté  à  -)-16,  un  réflexe  in-ulo- 
cardiaque  nettement  inversé,  montrant  une  hyperexci¬ 
tabilité  particulière  du  sympathique  ;  elle  est  lir» 
êinotivc  et  a  quelque  tendance  à  la  dépression 


l’ipiM-a.  Effets  cl  dangers  do»  dèsensihilisntioiis  spAri 
liipirs  hi-iilale-^  ».  Soc.  mcd.  dc.s  llop  ,  24  .laiivirr  193D, 
p.  117. 

2.  CooKE.  —  Cl  Intradermo-reucliou»  ».  Asl/ima,  IJristol, 
1923,  n-  3. 
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à  l’extrait  de  rose,  elle  présentait  des  placards 
urticariens  rouges,  localisés  ;  elle  se  plaignait  de 
douleurs  extrêmement  violentes  dans  tout  le  bras  et 
deux  heures  après  fut  prise  d'un  grand  frisson  avec 
température  montant  à  40°,  vomissements  et 
diarrhée.  Ce  choc  violent  dure  deux  heures  environ 
et  la  malade  garde  un  oedème  du  bras  pendant 
vingt-quatre  heures. 

Obseuvation  IV.  —  L'n  de  nos  collègues  vient  éga¬ 
lement  nous  consulter,  parce  qu’il  est  atteint  de 
rhume  des  foins.  11  est  sensibilisé  à  la  marguerite  et 
au  bouton  d’or,  l  ne  intra-dermo-réaction  avec  un 
extrait  provoque  un  oedème  considérable  avec  prurit 
à  l’endroit  de  la  piqûre  et  le  soir  même  le  bras  était 
enflé,  dur  et  douloureux  à  la  pression  ;  la  peau  était 
tendue,  portant  tous  les  signes  d’une  inflammation 
phlegmoneuse. 

Le  diagnostic  avec  un  phlegmon  était  d’autant  plus 
délicat  qu’en  même  temps  la  température  montait 
à  39°  et  que  le  malade  avait  un  choc  considérable 
avec  frissons,  nausées,  céphalée.  Le  lendemain  tout 
était  rentré  dans  l’ordre  et  il  ne  subsistait  plus 
aucune  trace  de  l’œdème  de  la  veille.  Le  malade  même 
fut  désensibilisé  en  une  fois  et  il  n  a  plus  de  rhume 
des  foins  depuis  cette  époque. 

Traitement  par  la  méthode  des  cuti-réactions 
et  des  inhalations. 

Nous  avons  été  amenés  à  employer  dans  la 
maladie  du  pollen  la  désensibilisation  par  la  mé¬ 
thode  des  cuti-réactions  préconisée  pour  la  pre¬ 
mière  foi.s  jtar  l’asteur  N'allery-Radot  et  Hague- 
nau  à  la  suite  des  résultats  heureux  enregistrés 
par  ces  auteurs,  par  \^'idal  et  Pasteur  Yallcry- 
Radot'  dans  un  cas  d’anaphylaxie  à  l’antipyrine 
et  par  P.  Ahrami  et  nous-mêmes  chez  un  malade 
sensibilisé  aux  stpiames  et  aux  poils  de  cheval. 

D’autres  laits  nous  ont  conduits  à  compléter 
cette  méthode  des  cuti-réa<  tions  par  celle  des 
instillations  nasales. 

parce  qu’il  présentait  des  crises  d’asthme  depuis 
l’Age  de  4  ans.  Xous  apprenons  par  l’interrogatoire 
de  la  mère  que  l’enfant  avait  des  attaques  d’asthme 
depuis  que  son  père  était  employé  dans  une  mino¬ 
terie.  Aous  avons  alors  fait  recueillir  des  poussières 
dans  le  moulin  que  fréquentait  l’enfant  ;  celles  du 
seigle,  du  son,  de  la  farine,  se  montrèrent  négatives, 
mais  nous  avons  obtenu  une  cuti-réaction  des  plus 
manifestes  avec  de  la  poussière  des  sacs  contenant 
le  blé.  11  y  avait  dans  cette  i)Oussière  des  parasites 
connus  comme  existant  assez  souvent  dans  le  blé  ; 
ce  sont  sans  doute  les  protéines  de  ces  parasites  qui 
donnent  A  la  poussière  son  rôle  sensibilisant.  .Nous 
sommes  arrivés  à  <lésensibiliser  complètement  cet 
enfant  par  une  série  de  cuti-réactions  et  d’inhala¬ 
tions  de  ces  poussières.  Nous  avions,  à  cet  effet, 
préparé  une  poussière  stérile,  mise  dans  une  taba¬ 
tière,  et  conseillé  à  l’enfant  d’en  prendre  une  prise 

l'n  jour,  celui-ci  —  sans  doute  désireux  de  ter¬ 
miner  plus  vite  son  traitement  —  prit  trois  jirises 
dans  la  même  journée.  11  eut  une  crise  d’asthme 
extrêmement  violente,  alors  qu’il  n’en  avait  plus  eu 
depuis  longtemps. 

■Nous  sommes  arrivés  à  le  désensibiliser  complè- 
teiueut,  ai  bien  qu’occupant  toujours  la  même  région 
et  passant  toutes  ses  journées  au  moulin,  il  n’a 
plus  jamais  eu  de  crises  d’asthme  et  cela  depuis 

D’autres  cas  observés  avec  Abraiiii  ayant 
donné  également  de  bons  résultats,  nous  avons 
p('nsé  (jiie  l’on  [tourrail  api)li(iuer  cette  tiiéthode 
au  Iraitement  du  rhume  des  foins.  Voici,  après 
une  série  de  tâtonnements,  la  techni<|ue  que  nous 
avons  adoptée  : 

On  fait,  avec  les  extraits  de  pollen  (pie  nous 


1.  I'astei  a  VAi.iEiiY-UAiior  et  IlAcersAe.  —  u  Asthme 
d'origine  équine.  lissai  de  désen.sibilisutioti  par  des  enti- 
réuctinns  répétées  n.  Sue.  mid.  des  //<'/(.,  ü'd  .Iiiillet  1U21, 
p.  1251. 

•2.  F  WiDAi,  et  l’ASTBUii  Valli.iiï  Kadot.  —  K  Anaphy¬ 
laxie  il  l'antipyrine.  Déscnsibilisution  >>.  La  Presse  ilédi- 
eaU,li  l'évrier  1U20,  p.  ttd. 


préparons  suivant  la  méthode  que  nous  avons 
exposée,  une  série  de  cuti-réactions  chez  le  ma¬ 
lade  que  l’on  veut  traiter.  On  désigne  par  des 
signes  -|-  (0  à  o)  l’intensité  et  l'étendue  des  pla¬ 
cards  urticariens  produits.  Il  est  donc  ainsi  facile 
de  se  rendre  compte  du  degré  de  sensibilisation 
du  malade  aux  différents  pollens,  et  de  préparer 
un  extrait  suivant  les  doses  indiquées  par  l’in¬ 
tensité  même  des  cuti-réactions  produites. 

Cette  méthode  nous  a  paru  très  supérieure  à 
celle  qui  consiste  à  faire  un  mélange  préparé 
d’avance  s’appliquant  à  tous  les  cas  et  se  basant 
seulement  sur  la  fréquence  et  la  moyenne  des 
réactions  habituellement  observées. 

Nous  avons  constaté  avec  les  produits  com¬ 
posés  de  plusieurs  extraits,  et  que  nous  préparons 
exteraporanément,  des  améliorations  plus  rapi¬ 
des.  Il  semble  qu’il  sera  facile,  lorsque  tous  ces 
produits  seront  introduits  dans  le  commerce,  de 
noter  sur  une  ordonnance  le  mélange  à  employer 
avec  l’indication  des  doses  des  principaux 
produits. 

Le  malade  peut  se  faire  lui-même  pendant  un 
mois  environ  tous  les  matins  une  cuti-réaction. 
On  fait  aisément  son  éducation  à  ce  point  de  vue. 

C’est  le  plus  souvent  après  le  quinzième  jour, 
c’est-à-dire  après  15  cuti-réactions,  que  nous 
conseillons  à  notre  malade  de  tenter  lui-même 
l’instillation  dans  une  narine  d’une  goutte  de 
l’extrait  préparé.  Aux  sujets  très  sensibles  nous 
recommandons  de  diluer  encore  au  préalable 
l’extrait  employé.  C’est  d’ailleurs  l’intensité  même 
des  premières  réactions  produites  qui  règle  faci¬ 
lement  le  mode  d’emploi  de  cette  thérapeutique. 

Généralement,  après  la  première  instillation, 
on  observe  le  déclenchement  d’une  légère  crise 
de  coryza.  Si  celle-ci  se  borne  à  quelques  éter¬ 
nuements  avec  légère  hydrorrhée  ne  durant  pas 
plus  de  quelques  minutes,  nous  estimons  que  la 
réaction  peut  être  considérée  comme  favorable  et 
doit  être  supportée.  Si,  au  contraire,  —  comme 
chez  un  grand  nombre  de  nos  malades,  —  l’on 
constate,  même  avec  des  extraits  dilués,  une  crise 
de  coryza  trop  intense,  on  conseille  de  pratiquer 
encore  pendant  (juelques  jours  des  cuti-réactions 
avant  de  commencer  les  instillations.  Si,  enfin, 
la  réaction  est  absolument  nulle,  on  peut  forcer 
la  dose,  soit  en  mettant  II  gouttes  de  l’extrait 
dans  chaque  narine,  soit  en  prenant  un  extrait 
moins  dilué,  soit  aussi  en  pratiquant  deux  instil¬ 
lations  nasales  par  jour. 

11  est  extrêmement  important  de  prolonger  ce 
traitement  pendant  un  mois  à  un  mois  et  demi  et 
nos  observations  sont  concordantes. à  ce  sujet 
pour  obtenir  une  désensibilisation  durable.  Nous 
avons  remarqué  un  certain  nombre  de  faits  qui 
sont  les  suivants  : 

Cette  vaccination  contre  les  crises  n’a  de  réelle 
valeur  qu’autant  qu’elle  est  pratiquée  suffisam¬ 
ment  tôt  et  qu’on  a  eu  le  temps  de  faire  ce  trai¬ 
tement,  pendant  un  mois,  avant  la  date  corres¬ 
pondant  habituellement  à  la  première  crise  de 
rhume  des  foins.  C’est  ainsi  que  chez  40  malades, 
avec  la  méthode  essayée  seulement  quelques 
jours  après  l’apparition  des  premiers  accès  de 
rhume  des  foins,  nous  ne  notons  que  17  pour  100 
d’améliorations  ou  de  guérisons. 

Nous  avions  tout  d’abord  fait  cesser  les  cuti- 
réactions  à  partir  du  moment  où  l’on  commençait 
les  instillations,  mais  nous  avons  dans  ces  der¬ 
niers  temps  constaté  que  les  guérisons  parais¬ 
saient  plus  durables  lorsque  l’on  continuait  pen¬ 
dant  toute  la  période  du  traitement  les  deux 
simultanément. 

Cette  méthode  est  de  beaucoup  celle  qui  nous 
donna  les  meilleurs  résultats.  Nous  constatons, 
en  effet,  chez  liO  malades  traités  :  15  pour  100  de 
guérison  et  00  pour  100  d’amélioration  notable, 
c’est-à-dire  75  pour  100  de  résultats  favorables. 

La  méthode  ne  nous  a  donné  d’échec  complet 
(|ue  dans  25  pour  100  des  cas.  On  ne  peut  douter 


qu’il  s’agisse  là  d’une  véritable  méthode  cura¬ 
tive. 

Il  est  difficile  de  dire  actuellement  combien  de 
temps  peut  durer  la  désensibilisation.  Nous  avons 
en  effet  trois  malades  chez  lesquels,  depuis  5  ans, 
il  n’y  a  plus  eu  de  retour  du  rhume  des  foins. 
Nous  en  avons  17  où  la  guérison  a  tenu  plus  de 
deux  ans,  et  où  les  crises  sont  devenues  beaucoup 
plus  faibles  la  troisième  année.  Nous  avons  8  cas 
où  la  désensibilisation  paraît  n’avoir  duré  que 
deux  ans  et  où  la  resensibilisation  a  été  assez  bru¬ 
tale,  la  troisième  année,  le  rhume  des  foins  appa¬ 
raissant  avec  la  même  intensité. 

Il  nous  a  cèpendant  semblé  que  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  la  désensibilisation  ne  dépassait 
guère  un  an.  Il  nous  paraît  donc  sage,  jusqu’à  ce 
que  nous  soyons  arrivés  à  une  technique  meilleure, 
de  conseiller  aux  malades  de  se  faire  pratiquer 
tous  les  ans  des  cuti-réactions  et,  une  fois  en  pos¬ 
session  d’un  extrait  préparé  suivant  l’intensité  de 
ces  dernières,  d’appliquer  avec  conscience  la 
môme  thérapeutique  que  l’année  précédente. 

Nous  avons  tenté  d’autres  méthodes  pour 
amener  au  contact  des  muqueuses  nasales  nos 
extraits  de  pollen.  Nous  avons  employé  en  parti¬ 
culier  le  procédé  de  nébulisation  de  Silten.  On 
sait  que  depuis  quelques  années  —  en  Allemagne 
en  particulier  —  des  appareils  perfectionnés 
permettent,  en  lançant  un  courant  d’air  violent 
dans  un  liquide,  de  projeter  contre  une  jparoi  de 
verre  très  solide  ce  dernier,  et  d’emporter 
ensuite  les  particules  ultra-microscopiques  du 
liquide  dans  l’air  jusqu’au  contact  des  alvéoles 
pulmonaires. 

Beaucoup  d’auteurs  emploient  cette  voie 
aérienne  pour  introduire  dans  l’organisme  toute 
une  série  de  substances  régulièrement  employées 
dans  la  médication  pulmonaire  comme:  adréna¬ 
line,  éphédrine,  goudron,  eau  de  cliaux,  etc. 

Nous  avons  eu  l’idée  d’appliquer  cette  méthode 
à  nos  désensibilisations  pour  le  rhume  des  foins, 
en  y  apportant  quelques  modifications. 

Nous  préférons  aux  appareils  électriques  utili 
sant  l’air  sous  pression  les  appareils  qui  emploient 
l’oxygène  sous  pression. 

Nous  avons  eu  l’idée  d’essayer  comme  vecteur, 
avec  le  D’’  Robert,  l’eau  du  Mont-Dore.  Voici  la 
technique  que  nous  avons  employée  :  dans  50  eme 
d’eau  du  Mont-Dore,  source  Madeleine,  on  laisse 
tomber  30  gouttes  d’une  solution  d’extrait  de  gra¬ 
minées  à  1/000,  la  solution-mère  ayant  été  pré¬ 
parée  également  avec  de  l’eau  thermale. 

Nous  avons  obtenu  par  cette  méthode  quelques 
guérisons.  En  voici  un  cas  : 

M"'  D.  B...,  rhinite  spasmodique  avec  exaspé¬ 
ration  printanière,  sensibilité  aux  graminées, 
cuti-réactions  positives.  Ce  traitement  fut  institué 
à  partir  de  00  gouttes,  réaction  assez  vive,  arrêt 
du  traitement  pendant  l’hiver  et  amélioration  spon¬ 
tanée  qui  se  maintient  depuis  sans  traitement  ni 
cure  thermale. 

Ttiaitement  des  crises  au  cours  du  rhume  des 
FOINS.  —  Nous  avons  vu  que  la  méthode  théra¬ 
peutique  que  nous  préconisons  a  une  réelle  valeur 
p.réventive.  Lorsque  le  rliume  des  foins  est  ins¬ 
tallé,  ses  résultats  sont  évidemment  moins  favo¬ 
rables. 

Nous  avons  essayé  dans  le  rlnimo  et  l’asthme  des 
foins  en  période  active  la  plupart  des  médicaments 
qui  ont  été  conseillés.  Il  convient  évidemment  de 
faire  une  place  spéciale  à  l’adrénaline  et  aux  com¬ 
posés  hypophyso-surrénaliens  (évatmine,  sérum 
de  Ileckel)  pour  noter  que  ces  médicaments  en 
injections  sous-cutanées  sont  loin  d’avoir  la  même 
action  que  dans  l’attaque  d’asthme.  On  obtient 
quelques  résultats  avec  les  instillations  de  solu¬ 
tions  adrénalinéesdansle  nez  ou  par  nébulisation 
de  produits  contenant  de  l’adrénaline  ou  de 
l’éphédrine,  mais  cette  méthode,  outre  qu’elle  ne 
produit  qu’un  soulagement  momentané,  n’est  pas. 
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à  notre  avis,  sans  danger,  comme  l’ont  d’ailleurs 
montré  les  oto-  rhino-laryngologistes. 

Les  auteurs  allemands  et  américains  comme 
Finesse  et  Muller  ont  beaucoup  préconisé  l’éphc- 
drine  en  applications  locales  sur  la  muqueuse 
nasale.  Ils  ont  obtenu  une  sédation  des  crises  pen¬ 
dant  douze  à  vingt-quatre  heures.  Par  voie  diges¬ 
tive,  l'éphédrine  comme  la  sanédrine  ne  nous  ont 
paru  produire  aucun  effet  par  inhalation  ou  instil¬ 
lation;  l’arrêt  de  la  crise  ne  nous  a  pas  paru 
dépasser  trois  ou  quatre  heures.  C'est  une  médi¬ 
cation  qui  n’est  à  tenter,  à  notre  avis,  que  dans  les 
eas  extrêmes. 

Il  importe  enfin,  chez  les  malades  atteints  de 
maladie  du  pollen,  de  ne  pas  négliger  la  question 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

4  Juin  1930, 

M.  Gosset,  président,  annonce  à  la  Société  le 
décès  de  son  plus  ancien  membre  correspondant 
national  le  professeur  Lanelongue  (Bordeaux). 

Un  cas  de  volvulus  d’un  lipome  pédicule  intra- 
artlculalre  du  genou.  —  Cette  observation  de 
M.  Z)iainanf-Berg'er(Pari8)estprésentée  par  AT.  Ca- 
patte.  A  la  suite  d’une  chute  une  femme  de  34  ans 
présentait  depuis  4  ans  des  crises  douloureuses  du 
genou  :  on  porta  le  diagnostic  de  luxation  du  mé¬ 
nisque  interne  ;  mais  à  l’intervention  l’auteur  décou¬ 
vrit  que  les  crises  étaient  dues  à  un  lipome  intra- 
articulaire  pédiculé  tordu.  Ces  cas  de  volvulus  sont 
fort  rares.  Au  contraire  les  lipomes  intra-articulaires 
sont  assez  fréquents. 

Deux  observations  de  volvulus  total  de  l’anse 
ombilicale.  —  Ces  cas  adressés  par  M.  Matry  (Kon- 
tainebleau)  sont  rapportés  par  M.  Ombrêdanne.  Ces 
observations  sont  en  tout  semblables  à  celles  que 
M.  Ombrêdanne  avait  déjà  rapportées  en  Janvier 
dernier.  Dans  le  1'=''  cas  l’anse  avait  subi  une  torsion 
de  deux  tours  complets  dans  le  sens  des  aiguilles 
d’une  montre.  Il  y  avait  aussi  une  bride  à  la  base, 
bride  qui  fut  sectionnée,  l'anse  détordue  et  fixée  au 
péritoine  postérieur.  La  2“  observation  est  iden¬ 
tique.  Les  2  malades  ont  guéri. 

Perforation  de  la  vésicule  biliaire  au  cours  d’une 
fièvre  typho'ide  grave;  opération;  guérison.  —  Ce 
travail  de  MM.  Fèvre,  Folliasson  et  Liège  (Paris) 
fait  l’objet  d’un  rapport  de  M  Ombrêdanne.  Cet 
accident  est  apparu  le  17“  jour  d’une  typhoïde  grave. 
Ce  jour-là  survient  une  douleur  brusque  avec  chute 
de  la  température,  puis  celle-ci  remonte  :  l’enfant 
est  vu  au  bout  de  48  heures  avec  l’aspect  d’un 
typhique  au  3“  septénaire,  mais  avec  une  réaction 
sus-ombilicale  qui  fait  penser  à  une  cholécystite 
aiguë;  en  quelques  heures  les  signes  s'aggravent,  la 
défense  musculaire  abdominale  se  généralise,  le  pouls 
s’accélère  alors  que  la  température  baisse  un  peu. 
On  décide  donc,  en  craignant  une  perforation  du 
grêle,  de  faire  une  boutonnière  dans  la  fosse  iliaque 
droite  :  elle  montre  la  présence  de  liquide  purulent 
dans  le  ventre  ;  on  ne  trouve  rien  sur  la  fin  du  grêle, 
ni  sur  le  ca>cum,  ni  sur  le  côlon  ascendant  ;  mais  du 
pus  vient  d’en  haut  et  conduit  sur  une  volumineuse 
vésicule  présentant  au  centre  d’une  plaque  sphacé- 
lique  une  perforation  grosse  comme  une  tête 
d’épingle.  Cholécystostomie.  Les  suites  opératoires 
sont  d’abord  inquiétantes,  puis  tout  rentre  dans 
l’ordre  et  l’enfant  guérit,  la  cholécystostomie  se  fer¬ 
mant  à  la  longue  spontanément. 

M.  Ombrêdanne  énumère  les  travaux  publicssur  les 
cholécystites  typhiques  et  n’a  trouvé  que  3  cas  de  per¬ 
foration  au  déclin  d’une  typhoïde  publiés  par 
Alexander,  1  cas  post-typhique,  et  enfin  dans  la 
récente  épidémie  de  Lyon  MM.  Tavernier  et  Sanly 
en  ont  observé  2  cas.  Le  signe  le  plus  important  est 
la  douleur  abdominale  vive  survenant  chez  un 
typhique  qui  n’a  pas  jusqu’alors  souffert  du  ventre, 
et,  d’autre  part,  la  longueur  de  l’intervalle  libre  entre 
la  douleur  initiale  et  les  manifestations  péritonéales. 
Les  auteurs  se  demandent  si  dans  certaines  typhoïdes 
graves  il  ne  serait  pas  utile  de  faire  une  cholécys¬ 
tostomie  pour  dériver  à  l'extérieur  une  bile  bourrée 


du  terrain  el,  comme  il  s’agit  le  plus  souvent  de 
déséquilibrés  du  système  endocrino-sj'mpathique, 
il  est  souvent  utile,  chez  ces  malades,  d’employer 
une  médication  opothérapique  et  antinerveuse. 

Nous  avons  eu  des  résultats  favorables  avec  de 
petites  doses  de  thyroïde  chez  les  sujets  à  métabo¬ 
lisme  basal  abaissé  et  avec  un  mélange  d’ovaire 
et  de  thymus  chez  les  patients  plus  nombreux 
ayant  un  métabolisme  basal  élevé.  La  médication 
iodée  nous  a  réussi  également  dans  ce  cas,  mais 
il  faut  en  user  avec  prudence,  car  nous  l’avons  vue 
intensifier  les  crises  chez  deux  malades. 

Contre  la  vagotonie,  c’est  à  la  belladone,  à  la 
bellafolline  et  aux  mélanges  belladone  et  luminal 
que  nous  donnons  la  préférence  et,  contre  la 


de  bacilles  d’Eberth.  Ceci  s’apparente  à  la  fistulisa¬ 
tion  du  grêle  ou  du  cæcum  proposée  pour  mettre 
l’intestin  au  repos,  et  c’est  une  question  qui  est 
encore  bien  loin  d’être  résolue. 

Deux  observations  d’ulcère  perforé  du  diverti¬ 
cule  de  Meckel.  —  Ces  cas  étudiés  par  MM.  Marcel 
Fèvre,  Patel  et  Lôpart  (Paris)  sont  l’objet  d’un  rap¬ 
port  de  Af.  Monder.  Le  premier  concerne  un  enfant 
de  7.  ans  qui  présente  un  syndrome  de  perforation 
appendiculaire  ;  mais  à  l’intervention  l’état  de  l’appen¬ 
dice  ne  peut  expliquer  les  lésions;  on  craint  qu’il  ne 
s’agisse  d’une  perforation  du  diverticule  de  Meckel, 
on  le  recherche,  il  est  bien  perforé  ;  on  le  résèque, 
guérison.  Dans  le  deuxième  cas  l’enfant  est  adressé 
aux  Enfants-Malades  pour  invagination  intestinale; 
ce  diagnostic  paraît  exact  ;  à  l’intervention  il  y  a  du 
pus  dans  l’abdomen,  pas  d’invagination  perforée, 
mais  l’examen  méthodique  conduit  sur  un  diverticule 
de  Meckel  perforé  à  sa  base:  exérèse:  guérison. 
L’examen  histologique  des  ventricules  montre  à  leur 
niveau  des  ectopies  tissulaires  qui  expliquent  le 
développement  des  ulcères  :  mais  il  faut  noter  que 
dans  le  premier  cas  l’ectopie  était  à  type  duodénal, 
ce  qui  est  exceptionnel. 

M.  Mondor  reprend  en  détail  l’étude  de  ces  ulcères 
du  diverticule  de  Meckel  dont  le  premier  ras  fut 
publié  en  1913,  Il  en  a  relevé  40  cas  et  sur  31  cas 
opérés  il  y  a  25  guérisons  Le  diagnostic  vrai  a  été  fait 
plusieurs  fois.  Presque  toujours  ce  sont  des  enfants, 
et  le  plus  souvent  des  garçons  L’ulcère  du  diverticule 
apparaît  donc  comme  la  cause  la  plus  fréquente  des 
péritonites  dues  au  diverticule  de  Meckel  L’hémor¬ 
ragie  intestinale  est  un  signeà  peu  près  constant,  elle 
est  souvent  importante  Donc  si  on  en  retrouve  dans 
le  passé  d’un  petit  garçon  présentant  un  syndrome 
péritonéal  il  faut  craindre  l’ulcère  merkelien  et  s’as¬ 
surer  de  l’état  du  diverticule.  Allant  plus  loin  M. 
Mondor  aborde  le  problème  du  traitement  de  cet  ulcère 
non  perforé  et  en  relate  une  très  belle  observation 
qu’il  a  relevée  dans  la  littérature  étrangère.  Enfin  il 
insiste  sur  ce  que  l’on  doit  arriver  à  faire  ce  diagnostic 
d’ulcère  merkelien  cliniquement  et  il  en  veut  pour 
preuve  plusieurs  cas  publiés,  le  premier  étant  celui 
de  Jackson. 

Un  cas  de  sténose  cicatricielle  post-opératoire 
des  voies  biliaires  principales  après  cholécystec¬ 
tomie  —  MM.  B.  Desplas,  Gaston  Durand  et  Jean 
Meillère.  Cette  malade  avait  été  opérée  précédem¬ 
ment  pour  une  affection  des  voies  biliaires  sur 
laquelle  on  n’a  que  peu  de  renseignements.  A  la  suite 
de  cette  intervention  s’établit  une  fistule  biliaire  et 
surviennent  des  crises  d’angiocholite  aiguë.  Les 
auteurs  voient  la  malade  1  an  après  la  Ir"  interven¬ 
tion  :  elle  est  très  amaigrie,  en  ictère  par  rétention 
avec  une  température  oscillant  entre  Sficé  et  41“5  II 
n’y  a  plus  de  fistule  biliaire,  le  foie  est  gros,  dur, 
bosselé.  On  décide  d’intervenir  pour  rétablir  d’abord 
la  fistule.  Enorme  bloc  de  péritonite  sous-hépatique  : 
on  ne  trouve  pas  de  trace  de  vésicule,  il  y  a  une  sclé¬ 
rose  intense  du  pédicule  hépatique  et  il  est  impos¬ 
sible  de  trouver  le  cholédoque.  Mais  on  découvre  le 
canal  hépatique  dans  lequel  on  met  un  drain.  Pen¬ 
dant  5  jours  la  température  reste  normale,  mais  la 
malade  est  enlevée  par  une  congestion  pulmonaire. 
On  put  prélever  à  l’autopsie  la  pièce  opératoire.  Son 
examen  montre  bien  les  dangers  de  la  ligature  de 
l’artère  cystique. 

Lithiase  vésiculaire  ;  pancréatite  chronique  ; 
oompresaion  des  voles  biliaires  principales;  Ictère; 
drainage  Interne  par  sonda  pèfdue  entre  le  canal 


sympathicotonie  plus  fréquente,  nous  avons  cm- 
plové  avec  succès  le  luminal  ou  gardénal  à  petites 
doses,  la  pilocarpine  et  le  tartrate  d’ergotamine 
ou  gynergène. 

*** 

En  résumé,  on  voit  par  cette  longue  élude  que 
nous  ne  sommes  pins  aujourd'hui  désarmés  contre 
le  rhume  et  l’asthme  des  foins.  La  méthode  de 
désensibilisation  spécifique  par  cuti-réactions  et 
inhalations  est  simple  et  pratique.  Elle  est  à  la 
portée  de  tous  les  praticiens  et  l’on  pourrait  dire 
de  tous  les  malades.  C’est  un  procédé  thérapeu¬ 
tique  efficace,  préventif  et  curateur. 


hépatique  et  l'estomac;  guérison.  —  MM.  B.  Des 
p/as,  Jacques  Dalsace  et  Jean  Meillère.  C’est  un 
homme  amaigri,  fatigué,  à  gros  foie,  avec  grosse 
vésicule  imperméable  à  la  cholécystographie.  On  pose 
le  diagnostic  de  lithiase  avec  réaction  pancréatique,. 
Il  est  confirmé  à  l’intervention,  cholécystostomie 
d’attente.  Suites  opératoires  d’abord  simples,  puis 
constitution  d’un  ictère  franc  par  rétention  avec  fistule 
vésiculaire  tarie.  L’injection  de  lipiodol  dans  la  fistule 
ne  donne  aucun  renseignement.  L’ictère  s’accentuant, 
M.  Desplas  intervient  et  libère  la  vésicule  :  la  pan¬ 
créatite  a  progressé  de  façon  considérable.  Le  cho¬ 
lédoque  est  invisible  et  inaccessible.  Mais  on  peut 
arriver  sur  le  canal  hépatique  gauche  surdistendu. 
Pour  le  drainer,  on  réalise  une  anastomose  hépato- 
gastrique  par  prothèse  perdue  avec  une  sonde  de 
Pezzer  libre  sur  près  de  10  cm.  entre  les  deux 
organes.  Elle  est  entièrement  enveloppée  d’épiploon. 
Drain,  mèches  et  fermeture  de  la  paroi.  L’ictère 
disparaît  en  10  jours,  l’appétit  revient  peu  à  peu,  el 
le  malade  peut  quitter  l'hôpital  en  bonne  santé  appa¬ 
rente  :  mais  que  deviendra  le  trajet  néoformé  et  quel 
sera  l’avenir  de  la  pancréatite? 

—  M.  Moure  a  dù  faire  une  anastomose  duodéno- 
cholédocienne  par  prothèse  perdue  :  tout  alla  bien 
pendant  quelque  temps,  mais  la  malade  mourut 
d’ictère  grave  au  bout  d’un  an. 

—  AT.  Brocq  fait  de  très  grandes  réserves  sur  la 
prothèse  par  caoutchouc,  étant  donné  ce  que  lui  ont 
montré  des  expériences  sur  le  chien,  et  suggère  un 
procédé  déjà  employé  qui  consiste  à  utiliser,  quand 
elle  existe.  la  vésicule  biliaire  qu’on  abouche  en  haut 
dans  l’hépatiqne,  en  bas  dans  le  duodénum.  On  a 
proposé  aussi  d’employer  un  tube  de  magnésium  qui 
a  l’avantage  de  se  résorber  à  la  longue. 

—  M.  Gernez  rappelle  qu’il  a  fait,  il  y  a  fi  ans, 
une  prothèse  perdue  par  tube  de  caoutchouc,  el  la 
malade  est  morte  au  bout  de  5  ans  :  on  ne  retrouva 
pas  trace  du  traiet.  l'ne  deuxième  malade  succomba 
au  bout  de  6  mois  ;  il  est  vrai  qu’elle  avait  un  cancer. 

_  M.  Pierre  Bazy  a  rapporté  autrefois  deux  cas 

d’anastomose  duodéno-eholédoeieniie,  sans  tube,  et 
il  a  pu  suivre  une  des  malades  pendant  2  ans  et  l’autre 
pendant  15  ans. 

Luxation  antérieure  de  la  tête  du  péroné  et 
emphysème  aérien  du  mollet  accompagnant  une 
fracture  ouverte  du  tiers  supérieur  du  tibia. 
MM  Botreau-Boussel  et  Huard  farinée)  out  observé 
une  fracture  ouverte  du  tibia  par  accident  de  moto¬ 
cyclette  dans  laquelle  la  fracture  du  péroné  était 
remplacée  par  une  luxation  anterieure  de  sa  lête.  Il 
existait  en  même  temps  un  emphysème  aérien  du 
mollet,  et  les  auteurs  insistent  sur  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  la  gangrène  gazeuse  et  les  emphysèmes 
aériens  bénins  qu’on  peut  observer  dans  les  fractures 
ouvertes  de  la  jambe 

Présentation  de  radiographie  -  Af  Manchet. 
Ecrasement  jii.xta jugal  de  l’c.rlrémiiê  inférieure  du 
radius. 

Election.  —  M.  Forgue  est  nommé  membre  bonc- 
raire  de  lalSociéié  nationale  de  Cbiriirfie. 

S.  Ohehiin, 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

14  Mai  19-30. 

Action  antiseptique  du  novarsénobenzoï  «  In 
vivo  »  et  «  In  vitro  »  dans  les  afTections  typhiques 
•t  h  collbacui**-  ~  Miabanx  at  A..  Ver- 
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rier.  Se  basant  sur  une  expérimentation  ancienne 
faite  avec  M.  Hruhl,  clic/  les  grippés,  en  1919,  J.  Mi¬ 
chaux  a  pratiqué  des  injections  de  novarsénoben/.ol 
(0,15  et  0,30,  î  2  ou  3  reprises  et  à  2  jours  d’inter¬ 
valle)  dans  des  typhoïdes  graves  avec  syndrome  ner¬ 
veux  et  collapsus,  puis  dans  des  infections  générales 
à  colibacilles.  Les  injections  sont  presque  toujours 
suivies,  dès  les  premières  heures,  d’une  atténuation 
considérable  du  syndrome  nerveux  et  délirant.  Le 
collapsus  disparaît  rapidement  ;  la  température  tombe 
habituellement  en  lysis,  dès  la  deuxième  injection, 
quelquefois  dès  la  première.  Aucun  incident  n’a 
jamais  été  noté  à  la  suite  de  ce  traitement.  Du  reste, 
le  novarsénoben/.ol  se  montre  in  vitro  un  antiseptique 
remarquable  qui  tue  le  bacille  d’Elierth  et  le  coli¬ 
bacille  à  des  dilutions  de  1  pour  500  à  1  pour  2.000, 
et  qui,  à  la  dilution  infime  de  1  pour  50.000,  possède 
encore  un  pouvoir  retardeur  de  48  heures  au  moins 
sur  le  développement  des  colonies. 

De  la  récolte  des  urines.  M.  L.  Lematte  a 
donné  la  composition  des  repas  d’épreuve  qu’on  doit 
imposer  pour  avoir  des  urines  dites  a  normales  ». 

L’auteur  expose  sa  méthode,  dite  ■<  des  3  bocaux  », 
qui  permet  de  dégager  l’influence  des  repas  et  de  la 
fatigue.  On  peut  découvrir  ainsi  les  albuminuries 
orthostatiques  et  les  petites  glycosuries  d’origine 
alimentaire,  (le  procédé  permet  aussi  de  mesurer 
l’influence  des  hydrocarbones  de  la  ration  dans  les 
glycosuries. 

L’auteur  indique  un  procédé  très  simple  pour 
calculer  les  rapports  entre  les  entrées  et  les  sorties 
de  l’azote  et  des  chlorures. 

La  preuve  humaine  de  la  chirurgie  pulmonaire 
post-pneumothorax;  les  travaux  d’Arcé.  —  M. 
Georges  Rosentbaf  analyse  les  travaux  du  profe  - 
seur  Arcé,  de  Buenos-Aires,  qui  a  réalisé  chez 
l'homme  la  méthode  post-pneumothorax  de  chirurgie 
pulmonaire.  En  dehors  de  certaines  applications, 
Arcé  a  surtout  opéré  des  kystes  hydatiques  du  pou- 
monaprès  thoracotomies  faites  sous  anesthésie  locale. 
Les  résultats  sont  faciles  et  bons,  si  l’on  ésite  l’in¬ 
fection  pleurale  et  les  complications  infectieuses 
périlocalcs.  Les  opérations  humaines  comme  les 
recherches  de  laboratoire  confirment  donc  l’apho¬ 
risme  de  base  établi  au  laboratoire  et  maintenant 
hors  de  conteste  ;  «  le  poumon  atélectasié  est  un  véri- 
tal)le  territoire  chirurgical  ». 

La  publicité  pharmaceutique  loyale.  —  M.  G. 
Leven  appelle  ainsi  :  celle  où  le  pharmacien  signale 
avec  précision  tous  les  produits  qui  entrent  dans  la 
composition  de  son  médicament. 

Existe-t-il  donc  des  préparations  dont  la  publicité 
n’est  pas  loyale?  M.  Leven  regrette  d’avoir  à  répon¬ 
dre  affirmativement  à  cette  question. 

Les  conséquences  en  sont  regrettables,  fAcheuses 
ou  graves  selon  les  préparations,  la  fréquence  de 
leur  emploi,  la  durée  de  leur  utilisation,  les  malades 
auxquels  elles  s’adressent. 

La  publicité  pharmaceutique  loyale  est  celle  qui 
signale,  tant  dans  les  prospectus  envoyés  aux  méde¬ 
cin*  que  dans  les  annonces  des  journaux  médicaux, 
l’intégralité  des  composants,  et  ne  laisse  pas  dans 
l’ombre  tel  ou  tel  produit  actif  dont  l’emploi  quoti¬ 
dien  devient  un  danger,  alors  que  ce  sont  les  com¬ 
posants  inoffensifs,  les  seuls  désignés,  qui  paraissent 
avoir  l’action  promise  par  les  annonces. 

Marcku  L.xkmmeh. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

8  Mai  1930. 

Leucocyto-réactlon  de  la  syphilis.  —  MM.  J. 
Gouin,  S.  Daoulas  et  A.  Bienvenue  décrivent  une 
nouvelle  réaction  de  la  syphilis  ileucocyto-réaction), 
basée  sur  l’hyperleucocytose,  qu’ils  ont  observée  chez 
le  syphilitique,  deux  heures  après  l’injection  d’un 
médicament  anti-spécifique.  Cette  leucocyto-réaclion 
leur  a  donné  des  réponses  positives  dans  un  certain 
nombre  de  cas  de  syphilis  (en  particulier,  syphilis 
primaires,  syphilis  héréditaires  et  conjugales)  alors 
que  les  séro-réactions  étaient  négatives. 

Ils  signalent  les  difficultés  d’interprétation  de  cette 
’éaction  dans  l’ictère  catarrhal  bénin. 

Phagédénisme  chancrelleux.  —  MM.  Louste,  Thi¬ 
baut  et  Racine  présentent  un  malade,  syphilitique 
ancien,  qui,  atteint  d’un  phagédénisme  ohanorellena 


de  la  verge  à  marche  rapide,  fut  très  rapidement 
guéri  par  des  attouchements  au  novarsénobenzol. 
Les  auteurs  trouvent  ce  composé  arsenical  beau¬ 
coup  plus  efficace  que  les  autres  caustiques  chimi¬ 
ques  habituellement  employés.  11  est  également  d’une 
technique  très  simple.  Il  n’en  est  pas  de  même  si 
l’cn  a  recours  à  l’air  chaud  ou  aux  thermo-cautérisa¬ 
tions  qui  nécessitent  l’anesthésie  générale. 

Alopécie  cicatricielle  d’origine  vraisemblable¬ 
ment  séborrhéique.  -  -  MM.  Schuimann  et  Galle- 
rand  présentent  une  jeune  fille  de  21  ans  qui  depuis 
dix  ans  est  atteinte  de  lésions  squameuses  du  cuir 
chevelu,  formant  une  sorte  de  carapace  qui  s’étend 
sur  le  sommet  de  la  tète  et  les  régions  pariétales  et 
s’accompagne  d’alopécie  presque  complète  ayant  la 
même  topographie.  Au-dessous  de  ce  revêtement,  le 
cuir  chevelu  est  légèrement  rosé,  moite.  Les  folli¬ 
cules  pileux  sont  atrophiques,  d’aspect  cicatriciel. 
•Après  avoir  envisagé  plusieurs  diagnostics  -  favus, 
lupus  érythémateux,  folliculites  décalvantes  de 
Lailler  et  (Juinquaud  ,  le  plus  plausible  leur  a 
paru  être  celui  d’alopécie  cicatricielle  d’origine  sébor¬ 
rhéique. 

Chancre  syphilitique  buccal  traité  parle  radium; 
syphilis  secondaire  floride.  — MM.  Schuimann  et 
Gallerand  présentent  un  malade  de  bO  ans,  porteur 
d’un  chancre  buccal,  traité  par  le  radium  à  la  suite 
d’une  erreur  de  diagnostic,  et  qui  fit  une  syphilis  se¬ 
condaire  floride.  Les  auteurs  essaient  de  préciser 
l’action  possible  du  radium  sur  l’évolution  de  la  vé¬ 
role.  Les  données  expérimentales,  encore  rares,  sont 
contradictoires.  Deux  observations  antérieures  de 
•Milian  semblent  pencher  dans  le  même  sens,  en 
faveur  d’une  exagération  de  la  septicémie  tréponé- 
mique. 

Maladie  de  Duhrlng  traitée  par  l’arsenic.  —  MM. 
Louste,  Thibaut  et  Racine  présentent  un  sujet  qui, 
atteint  de  maladie  de  Duhring-Brocq  avec  phéno¬ 
mènes  généraux  graves,  a  réagi  merveilleusement  à 
la  médication  novarsénobenzolique.  Ils  la  considè¬ 
rent  comme  la  méthode  de  choix  et  Insistent  sur  la 
nécessité  de  ne  pas  s’en  tenir  aux  petites  doses  de 
0  gr.  1,5  et  de  0  gr.  30  et  sur  l’utilité  d’atteindre 
0  gr.  00  et  même  0  gr.  75. 

Syphilis  ostéo  articulaire  à  localisations  osseuses 
multiples  avec  fracture  spontanée  —  MM.  Milian 
et  Horowitz  présentent  un  malade  de  40  ans,  soigné 
en  cliirurgie  pour  tumeur  blanche  du  genou  et  frac¬ 
ture  de  la  diaphyse  humérale  gauche. 

Première  poussée  d’hydarthrose  en  1916,  puis  ar- 
thropathie  volumineuse  indolore  avec  atrophie  con¬ 
sidérable  des  muscles  de  la  cuisse.  En  L’évrier  der¬ 
nier,  fracture  spontanée  de  l’humérus  par  gomme 
visible  sur  le  cliché  radiologique. 

L’examen  systématique  révèle  encore  une  exostose 
tibiale  en  imminence  de  fracture,  ainsi  que  l’indique 
la  radiographie,  et  un  tibia  qui  ressemble  étrange¬ 
ment,  cliniquement  et  radiologiquement,  au  tibia  de 
la  maladie  de  Paget. 

Aucun  signe  de  la  série  tabétique.  Ponction  lom¬ 
baire  normale,  mais  chancre  en  1908  et  Wassermann 
du  sang  fortement  positif. 

Maladie  de  Dührlng  avec  éléphantlasls  du  membre 
inférieur  droit.  —  MM.  Milian  et  Horowitz  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  depuis  six  ans  de  derma¬ 
tite  polymorphe  avec  poussées  éruptives  tous  les 
mois  environ.  Depuis  quatorze  mois,  les  attaques 
vésico-bulleuses  sont  devenues  plus  fréquentes,  en 
même  temps  que  s’est  installé  un  éléphantiasis  con¬ 
sidérable  du  membre  inférieur  droit.  Le  malade  n’a 
jamais  présenté  d’érysipèle  ui  de  lymphangite  de  la 
jambe.  L’hémoculture  est  restée  stérile.  L’éléphan- 
tiasis,  non  encore  signalé  dans  cette  affection,  est 
peut-être  dû  au  virus  toujours  inconnu  de  la  maladie 
de  Diihring. 

Leucomélanodermie  généralisée  post-érythro- 
dermlque  après  cure  au  stovarsol.  —  MM.  Jausion, 
Longin  et  Gauch  rapportent  le  cas  d’un  patient  qui 
a  été  rendu  érythrodermique  après  ingestion  d’une 
minime  quantité  de  stovarsol  (5  gr.  50).  Le  maintien 
de  la  médication  en  dépit  de  l’apparition  des  pre¬ 
miers  symptômes  d’intolérance  a  eu  pour  consé¬ 
quences  la  déchéance  momentanée  de  la  peau,  les 
troubles  du  pigment  et  la  polynévrite,  heureusement 
amendée. 

Comparable  à  un  nègre-pie  au  début  de  sa  leuco¬ 
mélanodermie,  le  malade  n’en  [demeure  pas  moins 


tigré,  en  dépit  de  15  séances  de  rayons  infra-rouges, 
qui  ont  toutefois  considérablement  amendé  le  syn¬ 
drome.  Or  le  bariolage  dessine  les  vagues  les  plus 
intenses  de  l’érythrodermie.  Les  deux  perturbations 
ont  paru  sous  la  dépendance  de  la  même  topogra¬ 
phie  grossièrement  symétrique  et  du  même  trouble 
neurotrophique  initial. 

Lèpre  maculeuse  et  léprides  folliculaires  tuber¬ 
culoïdes;  cas  de  contagion  on  France,  par  lèpre 
importée.  —  M.  Paul  Vigne  présente  l’observation 
d’une  malade  de  38  ans  ayant  contracté  la  maladie 
en  cohabitant  depuis  dix  ans  avec  un  ami  lépreux 
originaire  du  Portugal. 

Ce  cas  est  cliniquement  intéressant  par  les  lésions 
particulières  siégeant  sur  les  jambes.  Ces  lésions  se 
présentent  sous  forme  de  placards  anesthésiques 
d'aspect  grenu,  produits  par  le  groupement  d’élé¬ 
ments  nodulaires,  rouge  jaunAtre,  la  plupart  follicu¬ 
laires.  L’aspect  histologique  est  hautement  tubercu¬ 
loïde  avec  des  formations  épithélioïdes  et  des  cel¬ 
lules  géantes.  Les  bacilles  sont  extrêmement  rares. 

Il  s’agit  d’une  forme  clinique  des  tuberculoïdes  de 
la  lèpre  de  Darier  :  les  léprides  tuberculo'ides  folli¬ 
culaires. 

Syphilis  conjugale  arséno-réslstante.  —  M.  Le¬ 
grain  rapporte  uu  cas  typique  de  syphilis  arséno- 
résistante  chez  deux  conjoints.  Le  mari,  traité  pour 
un  chancre  syphilitique  avec  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive,  présente, [quinze  jours  après  une  série 
complète  de  novarsénobenzol  (11  injections  atteignant 
un  total  de  7  gr  50  dont  5  injections  à  0  gr.  90),  une 
éruption  généralisée  de  syphilides  cutanées  —  face  et 
tronc  —  et  de  plaques  muqueuses  (verge  et  amyg¬ 
dales).  La  femme,  eu  plein  traitement  arsenical,  a 
une  poussée  de  périostite  tibiale  avec  douleurs  noc¬ 
turnes  intolérables.  Disparition  rapide  des  accidents 
chez  les  deux  conjoints  après  quelques  injections  de 
bismuth  léger,  soluble.  Cette  observation  s’ajoute 
aux  nombreux  cas  d'arséno-résistance  publiés  ces 
derniers  temps  et  dont  la  fréquence  paraît  avoir 
augmenté  ;  le  rôle  du  germe  paraît  ici  prépondérant, 
l’arséno-résistance  s’étant  montrée  chez  les  deux  con¬ 
joints. 

Le  signe  ><  de  la  ventouse  »  dans  un  cas  douteux 
de  pemphlgus.  —  MM.  Gougerot  et  Blum  signalent 
la  production  de  bulles  qu’on  peut  provoquer  sous 
l’influence  mécanique  d’une  ventouse  dans  des  cas 
douteux  de  pemphigus. 

Sarcoïdes  sclérodermiformes  par  corps  étran¬ 
ger.  —  MM.  Gougerot  et  Blum  présentent  uu  ma¬ 
lade  de  41  ans  atteint  symétriquement  aux  deux  bras 
de  deux  énormes  placards  infiltrés,  sclérodermifor¬ 
mes  au  centre  et  avec  «  lilac  ring  »  et  une  induration 
s’étendant  sur  14  cm.  de  haut  et  sur  12  cm.  de  large, 
Ils  seraient  consécutifs  à  des  injections  d’un  médica¬ 
ment  à  base  de  sels  biliaires  et  de  cholestérine  dis¬ 
sous  dans  l’huile,  pour  une  tuberculose  pulmonaire, 
Les  lésions  seraient  apparues  6  mois  après  la  der¬ 
nière  injection  faite  il  y  a  15  ans. 

Intertrigos  streptococclques  des  sillons  rétro-au¬ 
riculaires  et  axillaires  ;  eczématldes  secondaires  du 
thorax;  réactions  biologiques.  —  MM.  P.  Ravaut, 
Rabeau  et  Longhin,  après  avoir  rappelé  leurs  tra¬ 
vaux  antérieurs  sur  les  complications  eczématiformes 
secondes  survenues  au  cours  de  l’évolution  des  in- 
tertrigos  à  levures,  montrent  que,  chez  certains  ma¬ 
lades  porteurs  d’interlrigos  à  streptocoques,  les 
mêmes  complications  peuvent  se  manifester.  Ces 
eczématides  secondes,  d’ordre  allergique,  représen¬ 
tent  une  réaction  relativement  banale  de  la  peau  et 
peuvent  aussi  bien  se  voir  au  cours  des  intertrigos  à 
levures  que  des  intertrigos  à  streptocoques. 

—  M.  Lortat- Jacob  a  observé,  chez  un  enfant  de 
12  ans  qui  avait  un  intertrigo  streptococc'ique  des 
oreilles,  une  éruption  de  placards  d’eczématides 
généralisées.  Pas  de  streptocoques  in  situ,  mais  iu- 
tra-dermo-réaction  positive  au  streptocoque. 

Intertrigos  à  localisations  multiples  ;  eczématl¬ 
des  secondaires  des  bras  et  des  jambes;  présence 
de  levures  et  de  streptocoques  dans  les  intertri¬ 
gos  ;  réactions  biologiques.  —  MM.  P.  Ravaut,  Ra¬ 
beau,  Longhin  et  Koang  ont  observé  un  malade 
qui,  trois  mois  après  l’évolution  de  multiples  lésions 
d’intertrigos,  présentait  des  eczématides  des  bras 
et  des  jambes;  les  auteurs  considèrent  cette  der¬ 
nière  éruption  comme  une  manifestation  seconde 
d'ordre  allergique.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  cas, 
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c’est  qu’au  niveau  des  intertrigos  l’on  constate  simul¬ 
tanément  des  levures  et  des  streptocoques.  Se  basant 
sur  l’étude  des  réactions  biologiques,  ils  attribuent 
au  streptocoque  le  rôle  prépondérant. 

•  L’intradermo-lnoculation  des  lésions  chancrel- 
leuses.  —  MM.  P.  Ra.va.ut  et  Rabeau  montrent  que 
si  au  lieu  de  réinoculer  un  malade,  dans  un  but  de  dia¬ 
gnostic,  avecles  produits  chancrelleux  issus  du  chan¬ 
cre  ou  du  bubon  par  simple  cuti-inoculation,  comme 
il  est  d’usage,  ou  les  injecte  dans  le  derme  par  intra- 
dermo-inoculation,  o,n  obtient  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  des  résultats  positifs. 

Les  auteurs  ont  pu  mettre  ainsi  en  évidence  la  na¬ 
ture  chancrelleuse  de  certaines  ulcérations  torpides 
des  organes  génitaux  et  de  certains  bubons,  dits 
d’emblée,  sans  porte  d’entrée  apparente.  Dans  ces 
cas,  la  recherche  des  bacilles  sur  lames  et  les  repi¬ 
quages  ordinaires  avaient  donné  des  résultats  néga¬ 
tifs. 

Dermatomyomes  multiples.  —  M.  Gougerot  et 
jVflIe  Eliaschef  ont  observé,  chez  une  femme,  des  der¬ 
matomyomes  multiples  des  membres  ;  ces  lésions 
étaient  indolentes  contrairement  à  la  règle  et  le  dia¬ 
gnostic  ne  put  être  fait  que  parla  biopsie. 

Lupus  érythémateux  et  lumière  solaire.  —  M. 
Audry  signale  l’action  de  la  lumière  sur  une  localisa¬ 
tion  du  lupus  érythémateux  au  niveau  du  triangle  du 
décolletage. 

Dermatofibromes  tubéreux  de  la  peau.  —  M. 
Cbatellier  apporte  3  nouveaux  cas  de  dermato¬ 
fibromes  tubéreux  de  la  peau. 

Lichen  plan  provoqué.  —  M.  Cassavetis  apporte 
un  cas  de  lichen  plan  cutané  et  buccal  déclanché  par 
une  injection  intraveineuse  de  septicémine. 

R.  Burnikr. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  TROPICALES 

8  Mai  1930. 

La  lutte  antivénérienne  aux  colonies.  —  M.  Ca- 
zanove  rappelle  ce  qu’il  a  dit  à  la  dernière  séance 
au  sujet  de  la  lutte  antivénérienne  en  Afrique  occi¬ 
dentale  française.  La  prostitution  surveillée,  aussi 
bien  à  Dakar  que  dans  les  villes  indigènes  de  l’inté¬ 
rieur,  ne  lui  paraît  pas  possible;  il  croit  que  le 
meilleur  moyen  de  prophylaxie  est  de  multiplier  les 
dispensaires  et  de  montrer  aux  femmes  indigènes 
qui  toutes  veulent  être  mères  que  les  maladies  véné¬ 
riennes  sont  presque  toujours  la  cause  des  avorte- 

—  M.  Thiroux  estime  que  les  dispensaires,  tout 
indispensables  qu’ils  soient,  ne  suffisent  pas  à  arrêter 
les  ravages  des  mdladîes  vénériennes  sans  la  police 
des  mœurs.  11  cite  à  ce  sujet  l’expérience  des  méde¬ 
cins  lyonnais  ainsi  que  les  observations  de  M.  Céry, 
président  de  la  Commission  médicale  du  Service 
sanitaire  de  Lyon.  A  Madagascar,  malgré  l’activité 
des  dispensaires,  les  maladies  vénériennes  sont 
excessivement  répandues  car  il  n’y  a  pas  de  police 
rigoureuse.  11  est’  navrant  de  penser  qu’à  Dakar  la 
surveillance  des  femmes  indigènes  soit  impossible 
sous  le  prétexte  que  ces  femmes  ont  un  domicile, 
une  famille,  un  mari  ou  une  profession.  La  prosti¬ 
tution  clandestine  étant  un  danger  constant  de 
propagation  des  maladies  vénériennes,  il  est  indis- 
jiensable  d’ouvrir,  à  côté  des  maisons  closes  euro¬ 
péennes,  des  maisons  closes  indigènes.  On  contreba¬ 
lancerait  ainsi  efficacement  la  prostitution  clandes¬ 
tine  si  dangereuse  particulièrement  dans  un  port 
comme  Dakar  où  la  population  est  flottante.  La 
prostitution  surveillée  doit  êti’e  le  corollaire  indis¬ 
pensable  des  soins  donnés  aux  marins  par  la  conven¬ 
tion  de  Bruxelles.  On  préserverait  ainsi  non  seule¬ 
ment  la  population  européenne  mais  aussi  la  popu¬ 
lation  indigène  dont  dépend  l'aveoir  de  la  race  en 
Afrique  occidentale  française. 

— ■  M.  Braquet  montre  que  le  problème  est  encore 
plus  difficile  en  Indochine,  car,  à  côté  de  la  prostitu¬ 
tion  japonaise  qui  est  bien  organisée  et  surveillée,  il 
y  a  la  prostitution  blanche  dans  les  ports  et  la  prosti¬ 
tution  chinoise  qui  ëchappetat  à  toute  surveillance. 

—  M.  Gaston  fait  remarquer  que  la  question  est 
si  complexe  qu’à  la  Société  de  Prophylaxie  on  a 
discuté  pendant  plusieurs  séances  sans  arriver  à  une 
solution. 

—  M.  Cazanove  pense  qu’on  ne  peut  pas  *om- 
parer  1.^’on  ou  Strasbourg  aux  villes  de  l’Afrique 


occidentale.  La  surveillance  par  des  agents  indi¬ 
gènes  ne  donnerait  aucun  résultat.  11  ne  faut  pas 
voir  ces  questions  sous  un  angle  européen. 

—  M.  Joyeux  approuve  ce  que  dit  lÿ.  Cazanove  et 
estime  que  si  à  la  rigueur  on  peut  organiser  des 
maisons  surveillées  à  Dakar  il  est  impossible  d’en 
installer  dans  le  bled  où  fatalement  la  prostitution 
échappera  toujours  à  toute  réglementation. 

—  M.  Tanon  considère  qu’au  point  de  vue  colonial 
la  question  se  pose  d’une  manière  différente  de  celle 
qu’on  a  l’habitude  d’envisager  dans  les  sociétés  de 
prophylaxie  sanitaire;  cependant,  d'une  façon  géné¬ 
rale,  il  croit  que  la  prostitution  doit  être  surveillée, 
et  que,  comme  le  dit  M.  Cazanove.  toute  une  éduca¬ 
tion  est  à  faire.  Une  récente  Thèse  de  Pépin,  inspirée 
par  le  professeur  Gougerot,  montre  de  nouveau  les 
avantages  delà  surveillance  dans  tous  les  cas.  C’est 
ce  qui  a  été  appliqué  avec  succès  au  Maroc  et  peut 
l’être  dans  des  colonies  plus  évoluées  que  l'A,  Ü.  P. 

Le  parasitisme  intestinal  en  Turquie.  —  M. 
Ismaïl  Hakki  a  recherché  systématiquement  les 
œufs  et  les  kystes  de  parasites  dans  les  selles  des 
malades  à  Constantinople.  Ces  malades  venaient  de 
provinces  diverses. 

Sur  600  individus,  350  ont  été  reconnus  parasités. 
11  est  assez  difficile  de  dire  dans  quelle  mesure  ce 
parasitisme  jouait  un  rôle  dans  l’étiologie  des  affec¬ 
tions  dont  étaient  atteints  ces  malades;  toutefois 
beaucoup  accusaient  des  troubles  gastro-intestinaux, 
de  la  fatigue  et  présentaient  un  certain  degré  d’ané¬ 
mie.  M.  Ismaïl  Hakki  a  rencontré  3,8  pour  100  de 
kystes  à'Ent.  dyseiiteriæ,  8,2  pour  100  de  kystes 
amibiens  à  4  noyaux, 4  pour  100  de  Giardia  inlesti- 
nalis  ,  2  p.  100  de  Chilomastix  Mesniti  et  2,5  p.  100 
de  Trichomonas  hominis.  Il  semble  qu’il  y  ait  une 
baisse  graduelle  du  taux  de  l’amibiase  depuis  qu’on 
traite  systématiquement  et  avec  succès  cette  affec¬ 
tion.  Enfin  l’auteur  insiste  sur  ce  fait  qu’il  ne  faut 
pas  voir  de  l’amibiase  partout.  Les  selles  glaireuses 
et  sanguinolentes  sont  dues  souvent  à  d’autres  causes. 

Un  procédé  récent  de  lutte  antipaludique.  — 
M.  d’Anfreville  de  la  Salle,  après  avoir  rappelé  les 
travaux  de  M.  Legendre,  montre  les  résultats  obtenus 
dans  la  lutte  antipaludéenne  par  l’utilisation  de  cer¬ 
tains  poissons  comme  le  Gambiisia  llolhrocki  ou  le 
Cyprinodon  fasciatuin.  Mallieureuscment  au  Maroc 
les  cyprins  dont  les  indigènes  peuplent  leurs  bassins 
pour  leur  agrément  ne  réussissent  pas  très  bien 
dans  les  oueds  dont  les  eaux  sont  trop  rapides.  En 
revanche,  l’espèce  texienne  Gamliusia  Holhrocki 
donne  de  très  bons  résultats;  d’après  les  expériences 
faites,  la  période  d’activité  de  ces  poissons  corres¬ 
pond  à  celle  de  la  ponte  des  anophèles,  c’est-à-dire 
d’Avril  à  Septembre.  Ils  j)réfèrent  les  eaux  claires 
et  douces,  mais  s’accommodent  cependant  très  bien 
des  eaux  salées  et  même  polluées. 

L’utilisation  du  Gambusia  Holbrocki  est  donc  for¬ 
tement  à  recommander,  car  c’est  un  auxiliaire  pré¬ 
cieux  de  la  lutte  antipaludique. 

Raymond  Neveu. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 

19  Mai  1930. 

Réflexe  œsophago-vasomoteur.  —  M.  Collet 
apporte  de  nouvelles  observations  du  réflexe  œso¬ 
phago-vasomoteur  qu’il  a  étudié  déjà  en  1924  et  qui 
est  particulièrement  apparent  chez  les  jeunes  sujets 
porteurs  d’un  rétrécissement  cicatriciel  dont  on  pra¬ 
tique  la  dilatation.  Sous  l’influence  de  celle-ci,  la 
partie  antérieure  et  supérieure  du  thorax  se  couvre 
en  quelques  minutes  de  larges  taches  rouges,  dis¬ 
crètes  ou  confluentes  ;  le  phénomène  dure  une  ving¬ 
taine  de  minutes  puis  les  taches  pâlissent  et  dispa¬ 
raissent  si  la  sonde  est  laissée  en  place.  Il  s’agit  évi¬ 
demment  d’un  réflexe  vaso-dilatateur  d’origine  sym¬ 
pathique,  déterminé  par  la  distension.  On  l’obtient 
plusieurs  jours  de  suite  en  employant  chaque  jour 
une  sonde  plus  forte;  lorsque  le  rétrécissement  est 
calibré,  on  no  l’obtient  plus,  mais,  si  l’œsophagosco-  ' 
pe  fait  découvrir  un  rétrécissement  plus  bas  situé, 
il  est  de  nouveau  facile  de  l’obtenir  en  dilatant 

Le  réflexe  vaso-dilatatenr  s’accompagne  d’accélé¬ 
ration  du  pouls  et  d’hypersécrétion  salivaire  (réflexe 
œsophage-salivaire  connu  depuis  longtemps).  Cette 
salive  est  excessivement  visqueuse  et  filante,  riche 
en  mucine  ;  dans  le  cas  particulier  elle  présentait  à 


l’analyse  tous  les  caractères  attribuée  par  les  physio¬ 
logistes  à  la  sécrétion  sous-maxillaire  dite  «  salive 
du  sympathique  ». 

La  constatation  du  réflexe  œsophago-vasomoteur 
suggère  quelques  déductions  pratiques. 

-Recherches  sur  l’action  de  la  toxine  diphtéri¬ 
que  diluée.  —M.  P.  Cbavanon.  L'auteur  rapporte 
un  cas  de  paralysie  diphtérique  progressive  guérie 
avec  disparition  des  bacilles  en  six  jours,  4  cas  de 
guérison  rapide  de  porteurs  de  germes,  et  13  obser¬ 
vations  d’immunisation  anti-diphtérique.  Son  pro¬ 
cédé  de  vaccination  semble  fort  logique  et  ses  , con¬ 
clusions  sont  intéressantes.  L’avenir  seul,  évidem¬ 
ment,  pourra  dire  cependant  quelle  est  la  durée  de 
l’immunité  provoquée  par  cette  nouvelle  méthode. 
L'auteur  se  propose  d’ailleurs  de  l’expérimenter 
pour  d’autres  maladies. 

Rupture  du  sinus  caverneux  consécutive  à  une 
fracture  de  la  base  du  crâne;  épistaxis  récidivan¬ 
tes  tardives.  — M.  G.  Worms.  il  s’agit  d’un  blessé 
(chute  de  motocyclette)  atteint  d'une  fracture  du 
rebord  supérieur  de  l’orbite  gauche,  irradiée  à 
l’étage  antérieur  du  crâne.  Epistaxis  par  la  fosse 
nasale  gauche  immédiatement  après  l’accident,  atro¬ 
phie  papillaire  gauche. 

Quatre  mois  après,  alors  que  le  malade  paraissait 
complètement  guéri,  reprise  des  hémorragies  na¬ 
sales,  de  plus  en  plus  fréqentes  et  abondantes,  aux¬ 
quelles  le  malade  succombe  malgré  toutes  les  thé¬ 
rapeutiques  (transfusion,  tamponnement  endonasal, 
ligature  de  la  carotide  primitive). 

A  l’autopsie,  large  érosion  du  sinus  caverneux  au 
contact  d’une  petite  esquille  osseuse.  Cette  brèche 
veineuse  communiqoait  largement  avec  le  sinus 
sphénoïdal  rempli  de  caillots.  La  carotide  interne 
était  indemne. 

Radiographies  lipiodolées  d’abcès  cérébraux.  — 
M.  Hieguet  (Bruxelles)  a  pu  remplir  de  lipiodol  la 
cavité  de  l'abcès  après  évacuation  chirurgicale,  ce 
qui  lui  a  permis  d’obtenir  des  renseignements  radio¬ 
graphiques  sur  la  capacité  de  l’abcès,  sa  forme,  ses 
diverticules  possibles,  sur  l’emplacement  du  drain, 
l’efficacité  du  drainage,  etc.  Dans  tous  les  cas  traités 
ainsi  par  l’auteur,  le  lipiodol  a  été  bien  supporté  et 
paraît  même  jouer  un  rôle  thérapeutique  direct. 

Traitement  des  bourdonnements  et  des  vertiges 
par  la  méthode  d’Araya  (courant  électro-anesthé¬ 
sique).  - —  M.  Worms.  Encouragé  par  les  résultats 
favorables  obtenus  dans  le  traitement  des  névral¬ 
gies  faciales,  l'auteur,  en  collaboration  avec  Moatti 
et  Rateau,  a  essayé  les  courants  anesthésiques  dans 
certaines  affections  de  l’oreille  s’accompagnant  de 
vertiges  et  bourdonnements.  Les  résultats  obtenus 
ont  été  variables.  A  peu  près  nuis  dans  les  oto-spon- 
gioscs,  ils  ont  été  bien  meilleurs  dans  «n  certain 
nombre  d’oto-scléroses  avec  ou  sans  participation  du 
labyi-inthe;  les  bourdonnements  ont  parfois  cédé  à 
quelques  séances.  L’action  de  l’électro-anesthésie 
s’affirme  surtout  contre  les  vertiges,  qu’il  s’agisse 
de  vertiges  reconnaissant  une  cause  générale  ou  de 
vertiges  d'origine  nettement  auriculaire  (otite  sèche 
ou  suppurée). 

Renseignements  fournis  par  la  radiographie 
dans  les  otomastoïdites  aiguës.  —  MM.  Bloch  et 
Cottenot. 

Résultats  éloignés  du  traitement  d’une  laryngé- 
sténose.  —  M.  Liébault. 

Polype  naso-pharÿngien  chez  un  adolescent.  — 
M.  Liébault. 

Un  cas  d’encéphalocèle  probable.  —  MM.  Bal- 
denweek  et  Graiiet. 

Syphilis  nasale  chez  une  fillette  de  12  ans.  — 
MM.  Rouget  et  de  La  Farge. 

Ostéite  masto'idlenne  guérie  par  le  traitement 
médical.  —  M.  Grippon  de  la  Motte. 

Un  cas  d’erreur  d’aiguillage  post-opératoire  des 
filets  de  l’auriculo-temporal.  —  MM.  Le  Mée  et 
Madelaine. 

Masto'idite  tuberculeuse.  —  M.  Grippon  de  la 
Motte. 

Présentation  d'une  néoplasie  anglomafteuse  de 
l’oreille  moyenne.  -  M.  H.  Bourgeois. 

Sonde  porte-radium  pour  le  traitement  du  canoer 
de  l’cesophage.  —  M.  Wallon. 

J.  Ramaduer. 
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13  Mai  1930. 

Anesthésie  locale  et  chirurgie  pulmonaire  expé¬ 
rimentale.  —  M.  G.  Rosentha.1  étudie  l'emploi  de 
l’anesthésie  locale  dans  les  opérations  de  chirurgie 
pulmonaire  expérimentale.  Malgré  les  bons  résultats 
de  l’anesthésie  au  laudanum  selon  sa  technique,  il 
recnnnaît  que  la  chirurgie  à  l’anesthésie  locale  est 
singulièrement  plus  bénigne  :  «  Ce  n’est  pas  la  même 
chirurgie.  »  Pour  éviter  une  imbibition  marquée, 
parfois  mal  supportée  par  le  lapin  et  prédisposant 
aux  suppurations,  il  recommande  l’usage  de  petites 
quantités  de  solution  assez  fortes  (2  pour  100  environ) 
des  succédanés  de  la  cocaïne.  Les  tractions  sur  le 
poumon  sont  parfois  ressenties  par  l’animal  qui 
réagit  par  un  désordre  musculaire  assez  inquiétant. 
Il  faut  alors  momentanément  recourir  à  une  anes¬ 
thésie  générale  à  l’éther. 

—  M.  H.  Legrand  a  conseillé  à  un  confrère  d’es¬ 
sayer  les  injections  sous-cutanées  de  1  cmc  1/4  de  lau- 
'  danum  par  kilogr.  sur  un  chat  :  il  s’est  produit  une 
vive  agitation  et  pas  de  sommeil.  Lui-même  a  fait  des 
tentatives  sur  des  chats,  qui,  fixés,  ont  pu  être  opérés 
mais  ne  dormaient  pas. 

-  M.  Maignon  rappelle  que  l’homme  et  le  chien 
sont  les  seules  espèces  qui  soient  endormies  par  la 
morphine;  que,  chez  le  chat,  l’agitation  est  particuliè¬ 
rement  violente  et  rend  impossible  toute  interven¬ 
tion  chirurgicale. 

—  M.  Bouchet  a  fait  sans  accident  des  milliers 
d’anesthéties  morphiniques  chez  le  chien,  mais  le 
laudanum  ne  lui  a  pas  donné  de  bons  résultats. 

M.  G.  Rosentbal  affirme  que  l’anesthésie  au 
laudanum,  chez  le  lapin,  le  cobaye  et  le  petit  singe, 
est  remarquable.  Le  lapin  ne  dort  pas,  mais,  au  bout 
de  20  minutes,  il  est  insensible  à  la  douleur.  Quant 
au  chat,  animal  diflicile  à  manier,  il  faudrait,  pour 
lui,  étudier  de  près  la  question  de  dosage  et  de 
technique. 

—  M.  Cathelin  rappelle  qu’il  a  utilisé  largement 
autrefois,  avec  succès,  chez  le  chien,  pour  ses  cours, 
l’anesthésie  au  chloral. 

Attraction  universelle  et  énergie  vitale.  —  M. 
B.  Budai.  La  matière  et  l’énergie  globale  terrestre 
ayant  gardé  leurs  relations  archaïques  avec  la 
matière  et  l’énergie  globales  de  l’Lnivers,  il  semble 
que  la  valence  et  l’aflinité  chimique  des  éléments 
organogènes  principaux  et  accessoires  et,  avec  cela, 
leur  disposition  et  leur  capacité  de  former  des  com¬ 
posés  organiques  plus  ou  moins  compliqués,  varient 
suivant  les  diverses  phases  de  l’équilibre  cosmique 
du  système  solaire.  L’équilibre  d’attraction  pour  la 
terre  est  entretenu  principalement  par  le  soleil,  mais 
segmenté  d’une  fai.'un  rythmique  par  les  crises  de 
l’attraction  lunaire  et  perturbé  presque  constamment 
par  les  influences  attractives  planétaires  exercées,  soit 
directement,  soit  par  l’intermédiaire  du  soleil,  sur  la 
terre,  l'outes  ces  crises  de  l’attraction  intersidérale, 
se  traduisant  en  partie  en  énergie  chimique,  se 
reflètent  dans  les  variations  que  montrent  les  phéno¬ 
mènes  biologiques  fondamentaux. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  l’opothérapie 
splénique.  -  -  M.  Bayle  rappelle  qu’il  a  préconisé  en 
19113  le  traitement  de  la  tuberculose  par  l'opothérapie 
splénique.  Dès  1908,  il  a  décrit  une  fonction  de  la  rate 
régulatrice  de  l’état  colloïdal  du  sang  (fonction  col- 
loïdogénique).  11  cite  les  nombreux  travaux  français 
et  étrangers  qui  ont  confirmé  ses  recherches. 
L’extrait  splénique  chez  les  tuberculeux  augmente  le 
poids,  combat  l'anémie  et  favorise  la  cicatrisation 
des  lésions  et  la  disparition  des  bacilles.  Des  résul¬ 
tats  très  encourageants  ont  été  obtenus  par  M. 
Armand-üelille  A  l’hôpital  Uérold  sur  des  cas 
désespérés  de  tuberculose  pulmonaire  {Iteviie  de  la 
Tuberculose,  Juin  1929).  M.  Otto  Hiegel,  de  Vienne, 
a  également  eu  de  beaux  résultats  par  la  méthode  de 
Ilayle  dans  les  tuberculoses  losalas. 

Sur  les  Injections  épidurales.  — M.  Cathelin  fait 
une  étude  critique  de  deux  travaux  récents  sur  les 
injections  épidurales,  l’un  de  M.  Pétrignani,  paru 
dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  et  l'autre  de  M.  Aubert 
à  la  Société  de  Chirurgie  de  Marseille.  11  rappelle  la 
simplicité  des  techniques,  l’innocuité  et  l’efficacité 
de  ces  injections  pour  toutes  les  opérations  de  la 
zone  génito-urinaire  de  l’homme  et  de  la  femme,  et  il 
les  recommande  aux  vétérinaires  qui  les  utiliseraient 


avec  avantage  et  sans  danger  dans  leurs  opérations 
sur  l’animal,  en  particulier  chez  le  chien  et  la  vache. 

Teintures  et  sensibilisations.  —  M.  Foveau  de 
Courmelles.  On  connaît  les  photosensibilisations 
par  substances  colorées,  en  badigeonnages  par 
exemple.  On  sait  que  maintes  teintures  des  cheveux 
sont  toxiques,  encore  qu’elles  ne  le  soient  pas  pour 
tous  les  sujets  ;  de  même  pour  des  chaussures  jaunes 

Beaucoup  de  teintures  sont  à  l’aniline  et  souvent 
dangereuses.  Les  confetti  de  jadis  ont  parfois  pro¬ 
duit  des  érythèmes  et  des  urticaires,  comme  la 
lumière  seule  chez  certains  sujets  prédisposés  (pho¬ 
totoxines). 

Un  procès  actuel  révèle  une  robe  rose  teinte  en 
noir  et  qui  provoque  à  chaque  fois  chez  sa  porteuse 
de  violentes  douleurs  et  un  vrai  tatouage,  alors  que 
d’autres  personnes  la  peuvent  porter  Impunément. 

C’est  là  une  sensibilisation  spéciale  à  ajouter  aux 
nombreuses  formes  déjà  connues  d’anaphylaxie  par 
médicaments,  eaux,  aliments,  radioclasies,  psychocla- 
sies...,  action  des  substances  ou  des  couleurs  (chro¬ 
mothérapie).  Certaines  sensibilisations  sont  théra¬ 
peutiques  et  à  rechercher. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Naaxne  fait  une 
2”  présentation  d’une  cancérose  du  sein  traitée  par 
l'opothérapie  parce  qu’elle  avait  été  déclarée  inopé¬ 
rable  par  M.  Soupault.  Le  sein  a  diminué  de  volume 
et  n’est  plus  adhérent.  La  peau  se  plisse  et  n’est  plus 
chagrinée.  Le  mamelon  est  beaucoup  moins  rétracté, 
et  les  ganglions  ont  diminué  de  volume  et  sont 
devenus  mobiles.  L’état  général  est  meilleur. 

■ —  MM.  G.  Rosenthal  et  Bayle,  qui,  à  la  séance  de 
Mars,  avaient  examiné  cette  malade,  constatent  une 
amélioration  ;  mobilité  plus  grande  de  la  tumeur, 
diminution  des  adénites. 

Cii.  Guollet. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

22  Mai  1930. 

Escarres  cutanées  par  Injections  de  laudanum 
en  remplacement  d’héroïne  chez  une  opiomane.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  J.  Guizot  rapportent 
l’observation  d’une  jeune  femme  qui  a  été  couverte 
de  petites  escarres  cutanées  déterminées  à  la  suite 
d’injections  sous-cutanées  de  laudanum.  Les  15  pre¬ 
miers  jours,  les  piqûres  ont  été  bien  supportées  ; 
c’est  seulement  ensuite  qu’elles  ont  été  munies  d’es¬ 
carres.  Ces  escarres  mettent  davantage  de  temps  à 
guérir  depuis  que  la  malade  est  sevrée  de  laudanum. 

Sur  quelques  formes  dégradées  de  l’éplIepsie  ; 
passage  de  l’automatisme  moteur  Inconscient  à 
l’automatisme  psycho-moteur  mnéslque  sous  l’In¬ 
fluence  du  gardénal.  —  MM.  Claude  et  Baruk 
rapportent  3  observations  d’épilepsie  caractérisées 
au  début  par  des  absences  absolument  caractéris¬ 
tiques  avec  des  mouvements  complètement  incon¬ 
scients  et  amnésiques  qui,  sous  l’influence  du  gar¬ 
dénal  à  doses  très  lentement  progressives,  se  sont 
transformées  en  crises  oniriques  brusques,  ou  même 
en  véritable  crise  très  brève  d’automatisme  psychique 
et  conscient. 

Dans  le  l'-''  cas,  il  s’agissait  d'un  jeune  homme  de 
20  ans,  épileptique  depuis  la  puberté,  qui  présentait 
des  absences  brusques  avec  pâleur  subite,  geste  de  la 
main,  amnésie  totale.  Après  traitement  progressif 
par  le  gardénal  et  en  atteignant  la  dose  de 
0,30  centigr.,  les  crises  se  transformèrent  dans 
l’apparition  brusque  d’une  idée  avec  le  geste  corres¬ 
pondant  :  subitement  le  malade  avait  la  sensation  de 
la  perte  du  contact  avec  la  réalité,  en  même  temps 
qu’apparaissait  l’idée  de  détacher  son  tablier,  geste 
qu’il  laisait.  Le  trouble  durait  quelques  secondes, 
mais  le  malade  s’en  souvenait.  En  montant  le  gardé- 
iial  à  0,40  centigr.,  tous  les  troubles  ont  disparu. 

Les  deux  autres  cas  sont  analogues. 

Les  auteurs  Insistent  sur  ces  faits  pour  montrer 
les  parentés  qui  peuvent  exister  entre  V automatisme 
motuur  inconscient  de  l’épilepsie  et  V automatisme 
psycho-moteur  tel  qu’il  peut  s’observer  dans  la  schizo¬ 
phrénie,  cette  parenté  des  deux  affections  étant  d’ail¬ 
leurs  appuyée  par  d’autres  faits  cliniques,  physiolo¬ 
giques  et  expérimentaux. 

Au  point  de  vue  pratique,  ils  discutent  le  rôle 
exact  du  gardénal  dans  l’apparition  de  troubles 
psychiques  au  cours  du  traitement  de  l’épilepsie,  et 


se  demandent  si,  dans  certains  cas,  les  troubles 
psychiques,  mis  par  certains  auteurs  sur  le  compte 
de  l’intoxication  gardénalique,  ne  traduisent  pas 
plutôt  un  des  stades  de  régression  de  la  maladie 
dans  l’évolution  vers  la  suppression  des  symptômes. 

Etude  du  métabolisme  du  potassium  et  du 
calcium  dans  la  neurasthénie.  —  MM.  Montarsul 
et  Delaville  rapportent  les  résultats  de  leurs  recher¬ 
ches  sur  l’équilibre  humoral  dans  les  états  asthé¬ 
niques  et  chez  les  émotifs.  Ils  ont  trouvé  la  plupart 
du  temps  une  élévation  du  taux  du  potassium  et  une 
baisse  fréquente,  mais  non  constante,  de  la  calcémie. 
Ils  insistent  sur  les  conséquences  physiologiques  et 
thérapeutiques  qui  résultent  de  ces  recherches,  et 
discutent  le  rôle  des  perturbations  de  l’équilibre 
minéral  dans  les  états  asthéniques. 

II.  Bakuk. 
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13  Mai  1930. 

Guérison  par  la  radiothérapie  de  deux  cas  d’ac¬ 
tinomycose  cervico-faciale.  —  M.  L.  StuhI.  Dans 
le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  actinomycose  jugale  fis¬ 
tulisée  dans  la  région  sous-angulo-maxillaire  et  évo¬ 
luant  par  poussées  malgré  ub  traitement  ioduré  inten¬ 
sif  et  longtemps  poursuivi.  La  radiothérapie,  associée 
à  de  faibles  doses  d’iode,  amena  une  guérison  rapide. 
Mais  sur  le  trajet  fistuleux,  dans  une  région  qui  avait 
été  soustraite  primitivement  à  l’action  du  rayonne¬ 
ment,  une  récidive  se  produisit  qui  fut  jugulée  dès 
qu’elle  eut  été  irradiée. 

Non  moins  caractéristique  de  l’action  du  rayonne¬ 
ment  est  la  2“  observation  où  l’amélioration  due  aux 
rayons  X  ne  se  poursuit  pas  malgré  un  traitement 
iodé  isolé  et  intraveineux;  et  la  guérison  n’est  ob¬ 
tenue  que  parallèlement  aux  séances  d’irradiation. 

Ce  traitement  radioehimique  semble  donc  être  le 
traitement  de  choix  de  l’actinomycose,  amenant  une 
guérison  rapide  avec  un  résultat  esthétique  parfait. 

A  propos  d’un  cas  de  cancer  primitif  pleuro-pul- 
monaire.  —  MM.  L.  StuhI  et  Canons.  Dans  cette 
observation  d’un  cancer  plcuro-pulmonaire  évoluant 
sous  le  masque  d’une  pleurésie,  les  auteurs  montrent 
l’intérêt  pour  le  diagnostic  de  la  recherche  de  l’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  satellite  et  de  la  pro¬ 
pagation  du  processus  au  tissu  conjonctif  médiasti¬ 
nal.  Le  retentissement  de  cette  propagation  sur  les 
organes  du  médiastin'  postérieur,  en  particulier  sur 
l’œsophage  qui  est  comprimé  et  dévié,  leur  permet 
un  diagnostic  précoce. 

Le  protecteur  intégral  en  fonctionnement.  —  M. 
Haret  décrit  les  dispositions  qu’il,  a  prises  dans  son 
service  de  Lariboisière  où  le  protecteur  intégral  de 
Belot  a  été  mis  pour  la  première  fois  avec  un  dispo¬ 
sitif  convenable  afin  de  permettre  à  l’appareil  de 
donner  toute  sa  mesure  de  protection  :  salle  des 
malades  complètement  séparée  de  la  salle  du  radio¬ 
logiste  au  moyen  d’une  cloison  plombée  montant 
jusqu’au  plafond,  déshabilloir  particulier  pour  cha¬ 
que  malade,  etc.  Les  mesures  prises  pour  vérifier  la 
protection  ont  montré  qu'il  ne  passe  dans  la  salle  où 
se  trouve  le  radiologiste  qu’une  quantité  de  0,00012  R 
par  heure,  alors  que  certains  auteurs  disent  que  la 
dose  horaire  de  sécurité  ne  doit  pas  dépasser 
0,005  R.  On  peut  donc  affirmer  que  le  protecteur 
intégral  nous  donne  bien  au  delà  cette  sécurité. 

Présentation  d’un  appareil  destiné  à  projeter  les 
films  et  tirages  radioscopiques  sans  réduction.  — 
M.  F.  Lepennetier  présente  un  appareil  qu’il  a  fait 
construire  par  la  maison  Massiot  et  qui  possède  le 
grand  avantage  de  permettre  la  projection  de  films 
négatifs  sans  en  exiger  la  réduction  préallable.  De 
ce  fait  l’image  projetée  est  un  simple  agrandissement 
du  négatif  lui-même  avec  toutes  ses  demi-teintes  qui 
si  souvent  disparaissent  au  cours  de  la  manœuvre  de 
réduction  sur  petits  positifs  puis  de  projections.  A 
cette  projection  diascopique  cet  appareil  ajoute  la 
projection  épiscopique  permettant  de  voir  sur  un 
écran  tous  les  objets  à  étudier  ;  tirages  sur  papier, 
photographies,  moulages,  etc.,  en  respectant  leur 
couleur  originale.  Cet  appareil  permettra  donc  à  un 
grand  nombre  d'auditeurs,  pendant  un  cours  ou  une 
conférence,  de  voir  un  film  radiographique  ou  un 
tirage  sur  papier,  ou  une  photographie,  ou  une 
pièce  anatomique,  sans  se  les  passer  de  mains  en 
mains  ou  sans  se  presser  autour  d’un  négatoscope  où 
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personne  ne  voit  rien,  sauf  les  spectateurs  du 
!“'■  rang.  Cet  appareil  est  donc  appelé  à  rendre  les 
plus  grands  services  dans  les  Sociétés  médicales  et 
dans  les  services  hospitaliers  enseignants. 

Un  cas  de  calclflcatlon  du  «  nucléus  pulposus  ». 
—  M.  Roederer.  U  s’agit  d’un  homme  de  42  ans, 
traumatisé  durant  la  guerre,  cyphotique,  enraidi,  et 
traité  depuis  plusieurs  années  pour  un  mal  de  Polt. 
Les  radiographies  révèlent  la  présence,  entre  les  7“ 
et  8“  V.  D.,  d’un  petit  noyau  opaque,  en  forme  de 
grain  de  riz,  qui  n’est  autre  qu’un  nucléus  pulposus 
calcifié.  L’auteur  pense  que  de  nouveaux  progrès  de 
la  radiographie  permettront  d’isoler  et  de  mieux 
connaître  les  affections  des  ménisques  et  des  carti¬ 
lages  et  qu’ainsi  s’éclairera  celte  pathologie  encore 
obscure  comme  a  été  éclairée  la  pathologie  verté¬ 
brale  osseuse  au  cours  de  ces  dernières  années. 

Arthropathle  de  la  hanche  chez  un  tabétique.  — 
MM.  Piffault,  Barreau  et  Roy.  Une  radiographie  de 
la  hanche  gauche,  prise  de  face,  pour  troubles  de  la 
marche,  chez  un  homme  de  45  ans,  montre  :  une  des¬ 
truction  presque  totale  de  la  tête  fémorale  avec  con¬ 
densation  osseuse  cervico-capitale,  une  déformation 
complète  des  surfaces  articulaires,  une  forte  opaci¬ 
fication  de  la  capsule  à  sa  partie  supérieure,  la  pré¬ 
sence  de  corps  étrangers  intra-articulaires.  La 
coexistence  de  douleurs  fulgurantes  dans  les  jambes, 
l’abolition  des  réflexes  patellaire  et  achilléen,  les  si¬ 
gnes  d’Argyll-Roberlson  et  Romberg  sont  en  faveur 
d’une  étiologie  tabétique  des  lésions. 

Amélioration  des  résultats  de  la  cholécystogra- 
phle  par  les  applications  de  la  diathermie.  —  M. 
Poirot.  Les  échecs  de  la  cholécyslographie,  surtout 
par  voie  buccale,  sont  assez  nombreux  :  avant  de  con¬ 
clure  à  une  épreuve  négative  on  peut  essayer  d’amé¬ 
liorer  la  réplétion  de  la  vésicule  biliaire  par  une 
application  de  diathermie  et  l’ingestion  de  sels 
biliaires  agissant  comme  cholagogues. 

Observation  d’un  méga-œsophage.  —  M.  Denier 
présente  un  méga-œsophage  dont  l'étiologie  est 
obscure.  On  ne  peut  penser  ni  à  une  sténose  par 
brûlure,  ni  à  un  néoplasme  du  cardia.  Un  e.xamen 
antérieur  de  10  ans  ne  l’ayant  pas  signalé,  il  ne  peut 
être  congénital. 

Sur  la  méthode  stéréo-ortho-radlographlque.  — 
M.  Ch.  Guilbert. 

F.  Lepennetier. 


SOCIÉTÉ  FRANCAISÉ  D’UROLOGIÉ 

19  Mai  1930. 

Pyélonéphrite  double  de  la  grossesse  ;  accouche¬ 
ment  à  terme;  guérison.  —  M.  Lepoutre  présente 
l’observation  d’une  primipare  qui  au  5“  mois  souffre 
d’une  pyélonéphrite  droite.  On  pratique  une  série 
d’injections  de  sérum  de  Vincent  (20  cmc  par  jour)  ; 
on  tente  une  distension  vésicale;  enfin,  devant  la  per¬ 
sistance  des  signes  généraux,  on  place  une  sonde 
urétérale  à  demeure  ;  il  en  résulte  une  chute  rapide 
de  la  température.  Cependant  bientôt  des  signes  de 
pyélonéphrite  se  manifestent  du  côté  gauche  et  obli¬ 
gent  à  placer  une  sonde  urétérale  de  ce  côté.  L’évo¬ 
lution  est  très  favorable  et,  dans  le  dernier  mois  de 
la  grossesse,  la  températuce  est  restée  normale,  en 
l’absence  de  sondes.  Il  y  eut  accouchement  d’un  en¬ 
fant  normal  à  terme. 

L’auteur  insiste  sur  les  bons  effets  de  la  sonde 
urétérale  à  demeure  et  sur  le  rôle  adjuvant  du  sérum 
de  Vincent.  Il  semble  que  le  pronostic  soit  moins  sé¬ 
vère  pour  l’enfant  grâce  à  cette  thérapeutique. 

—  M.  Marsan  utilise  volontiers  les  lavages  anti¬ 
septiques  du  bassinet  avec  le  nitrate  d  argent  â 
1  pour  100. 

—  M.  de  Beaufond  préfère  le  drainage  aux  la¬ 
vages  antiseptiques. 

—  M.  Wolfromm,  apporte  2  observations  où  l’on 
utilisa  diverses  thérapeutiques  (vaccins  de  Fisch, 
sérum  de  Vincent,  cure  de  diurèse,  sonde  à  demeure) 
et  cherche  à  faire  le  départ  entre  ces  différents 
moyens  de  traiter  les  pyélonéphrites. 

—  M.  Chevassu  aborde  trois  grandes  questions 
à  propos  des  pyélonéphrites  ; 

1“  La  question  du  drainage,  toujours  aisé  quand 
la  femme  est  en  position  déclive  ; 

2“  La  question  du  sérum  de  Vincent  qui,  à  raison 


de  20  cmc  par  jour,  peut  être  prolongé  pendant  8  à 
10  jours  ; 

3“  Surtout  la  question  du  retour  du  bassinet  à 
l’état  normal  après  la  mise  en  place  d’une  sonde  à 
demeure. 

Eu  fait,  l’avenir  de  tels  reins  semble  compromis, 
et  on  peut  observer  parfois,  dans  la  suite,  des  sclé¬ 
roses  rénales. 

A  ce  propos,  M.  Chevassu  rappelle  l’intérêt  des 
urétéro-pyélographies  rétrogrades  décelant  des  mo¬ 
difications  permanentes  du  bassinet  et  surtout  de 
l’uretère. 

Enfin  certaines  images  présentant  une  fusion  lom¬ 
baire  et  un  siphon  sous-rénal  seraient  révélatrices 
d’un  obstacle  pelvien  tel  que  salpingite. 

—  M.  de  Beaufond  a  observé  de  l’atonie  des  voies 
excrétrices  qui  persistait  un  certain  temps  après  la 
fin  de  la  pyélonéphrite. 

Traitement  de  l’arthrite  blennorragique  chro¬ 
nique  par  le  thorium  X.  —  M.  Marsan  apporte 
une  série  de  50  cas  d’arthrite  chronique  blennor¬ 
ragique  traités  par  le  thorium  X.  Dans  certaines 
formes  où  les  autres  traitements  (vaccin,  gonacrine, 
jdâtre)  avaient  échoué,  les  résultats  furent  très 
heureux  ;  récupération  rapide.de  certains  mouve¬ 
ments.  L’auteur  recommande  les  injections  intra¬ 
veineuses  -  une  par  semaine  —  à  la  dose  de  début 
de  100  microgrammes  ;  on  peut  atteindre  300  micro¬ 
grammes.  'l'oulefois  il  faut  s’abstenir  de  ce  traitement 
au  cours  des  états  aigus,  des  maladies  hémorragi- 
pares  et  des  anémies. 

—  M.  Gouverneur  cite  6  cas  d’arthrite  traités 
par  les  injections  intraveineuses  de  gonagone,  le 
vaccin  étant  dilué  dans  10  cmc  de  sérum;  3  cas 
furent  très  favorablement  influencés. 

L’auteur  rappelle  la  nécessité  de  bien  distinguer 
les  formes  cliniques  dont  l’évolution  et  la  curabilité 
sont  si  variables. 

—  M.  Darget  poursuit  toujours  le  traitement 
local  car  il  pense  que  ces  malades  sont  encore  por¬ 
teurs  de  germes. 

Urétéropyélographies  rétrogrades  à  l’urosélec- 
tan.  —  M.  Chevassu  rappelle  les  travaux  de  Sicard 
sur  le  lipiodol  et  montre  l’indolence  des  examens  à 
l'aide  d’injection  urétérale  de  20  cmc  d’urosélectan. 

D’autre  part,  ce  produit  s’élimine  très  rapidement. 

—  M.  Legueu  trouve  dans  les  radiographies  et 
les  travaux  du  professeur  Lichtenberg  une  confirma¬ 
tion  de  ses  idées  sur  le  dynamisme  du  bassinet  qu’il 
a  étudié  avec  l’iodure  de  sodium. 

—  M.  Fey  pense  qu’il  faut  tenir  compte  de  la 
concentration  et  du  mode  d’injectien,  dans  les  va¬ 
riétés  de  réactions  du  bassinet. 

Enfin  le  produit  ne  peut  guère  être  préparé  long¬ 
temps  à  l’avance,  ainsi  que  le  précise  M.  Legueu. 

Infection  colibacillaire  par  corps  étranger.  — 
M.  Pasteau  présente  une  observalio»  d’infection 
colibacillaire  chez  un  enfant  de  8  ans  chez  qui  la 
radiographie  décela  une  épingle  fixée  dans  l’appen¬ 
dice  et  venant  au  contact  de  la  vessie.  L’intervention 
guérit  le  malade  par  l’ablation  du  corps  étranger. 

—  M.  Chevassu  cite  un  cas  analogue  :  infection 
colibacillaire  chez  un  malade  de  22  ans  qui,  à  l’âge 
de  4  ans,  avait  avalé  une  épingle.  Ici  l’épingle  était 
fixée,  d’une  part  à  la  prostate,  d’autre  part  à  l’appen¬ 
dice.  L’ablation  du  corps  étranger  entraîna  la  dis¬ 
parition  du  colibacille. 

—  M.  Heitz-Boyer  trouve  dans  ces  2  cas  deux 
exemples  du  syndrome  enléro-vésical. 

Roger  Gaulieu. 
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Fistule  ombilicale  divertlculaire.  -  MM.  H.-L. 
Rocher  et  Ouary  présentent  un  nourrisson  de  5  mois 
atteint  de  fistule  ombilicale  divertlculaire.  Le  trajet 
présente  1  cm.  1/2.  Le  suc  a  digéré  le  pourtour  de 
l’orifice  tistulcux  qui  se  présente  sous  la  forme  d’une 
collerette  rouge. 


Ce  cas  est  le  troisième  de  ce  genre  observé  à  la 

Eplphyslte  ancienne  et  fracture  du  rachis.  — 
MM.  Ch.  Lasserre  et  L.  Jean  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  35  ans  qui  a  été  victime  d’un  acci¬ 
dent  grave  (chute  de  10  m  ),  le  27  Mai  1929  L’atten¬ 
tion  est  tout  d’abord  attirée  par  une  fracture  de  la 
branche  ischio-  pubienne  gauche  reconnue  à  la  radio¬ 
graphie.  Un  mois  après  l’accident,  on  constate  une 
saillie  très  marquée  de  l’apophyse  épineuse  de  DIO. 
La  radiographie  de  face  montre  un  tassement  de  1)10 
et  des  déformations  des  vertèbres  sus-  et  sous-jacen¬ 
tes.  La  radiogi-aphie  de  profil  est  beaucoup  plus 
démonstrative  :  il  y  a  bien  tassement  de  D  10  et  frac¬ 
ture  du  rachis,  mais  les  vertèbres  sus-  et  sous-jacentes 
présentent  des  faces  et  un  bord  antérieurs  irrégu¬ 
liers.  L’interrogatoire  du  malade  révèle  un  syn¬ 
drome  douloureux  vertébral  avec  cyphose  consécu¬ 
tive  survenu  entre  15  et  18  ans. 

A  l’occasion  de  ce  cas,  qui  montre,  juxtaposées,  une 
lésion  traumatique  et  des  déformations  pré-trauma¬ 
tiques,  les  auteurs  rappellent  les  principales  causes 
de  ces  déformations.  Les  platyspondylies  congéni¬ 
tales,  l’ostéo-chondrite  vertébrale,  l’épiphysite  verté¬ 
brale  de  croissance,  ont  comme  conséquences  des 
déformations  qu’il  faut  bien  connaître  et  rapportera 
leur  véritable  cause.  L’association  d’une  lésion  trau¬ 
matique  est  toujours  possible,  mais  il  faut  savoir, 
dans  la  pratique,  au  cours  de  l’évaluation  de  l’inca¬ 
pacité,  lui  donner  la  seule  importance  qui  lui  revient. 

Corps  étranger  de  l’œsophage  avec  image  radio¬ 
graphique  de  méga-œsophage;  intervention  en  deux 
temps:  1°  gastrostomie  ;  2"  extraction  sous  contrôle 
œsophagoscopique  et  radioscopique.  —  MM.  L. Ro¬ 
cher  et  Maurice  Philips  présentent  l’observation 
d’un  enfant  de  12  ans,  qu’ils  ont  opéré  pour  un  corps 
étranger  œsophagien  situé  au-dessus  du  tiers  infé¬ 
rieur  de  l’œsophage,  par  une  double  intervention  : 
1“  gastrostomie  par  le  procédé  de  Fontan  ;  2“  extir¬ 
pation  sous  contrôle  œsophagoscopique  et  radiosco- 

L’intérêt  de  l’observation  est  basé  sur  les  considé¬ 
rations  cliniques  et  thérapeutiques  suivantes  :  1“  un 
corps  étranger  de  volume  relativement  réduit  (bou¬ 
ton  de  chemise  en  cuivre I  s’est  enclavé  au  niveau  de 
l’u'sophage,  tête  en  bas,  et  a  déterminé  un  syndrome 
d'obstruction  oesophagienne  avec  méga-o-sophage  et 
état  de  cachexie  par  dénutrition,  puisque  l’enfant,  à 
12  ans,  pesait  10  kilogr.  800.  t)n  pensait,  au  premier 
abord,  à  un  rétrécissement  congénital  pur,  et  c’est 
l’examen  attentif  de  la  radiographie  qui  a  permis  de 
voir  l’ornbre  du  boulon  au  fond  de  la  paohe  œsopha¬ 
gienne. 

2"  La  gastrostomie  a  été  nécessitée  par  l’état  de 
faiblesse  extrême  dans  lequel  se  trouvait  cet  enfant, 
véritable  petit  cadavre,  qui  ne  pouvait  être  nourri 
que  par  des  lavements  nutritifs  et  soutenu  par  du 
sérum  de  Murphy,  de  l’huile  camphrée. 

3"  L’extraction  du  corps  étranger  fut  faite  sous 
œsophagoscopie  et  sous  anesthésie  générale  à  la 
sonde  nasale.  Cette  technique  fut  jugée  la  plus  pru¬ 
dente,  l’absence  d’anesthésie  aurait  fatigué  considé¬ 
rablement  l’enfant. 

L’œsophagoscopie  a  dû  être  complétée  par  l’exa¬ 
men  sur  table  radioscopique,  pour  permettre,  après 
prise  de  contact  avec  le  corps  étranger,  l’extirpation 
de  ce  dernier.  Sous  anesthésie,  une  »onde  n"  24 
a  pu  facilement  passer,  ce  qui  éloigne  l’idée  d’un  ré¬ 
trécissement  cicatriciel  ;  peut-être  une  valvule  con¬ 
génitale  a-t-elle  pu  favoriser  l’arrêt  du  corps  étran¬ 
ger  ou  simplement  un  spasme. 

Occlusion  intestinale  après  appendicectomie.  — 
M.  A.  Parcelier  dit  que  de  la  discussion  qui  vient 
d’avoir  lieu  sur  oe  sujet  il  semble  que  l’on  puisse 
conclure  ■ 

1“  Qu’il  est  impossible  en  général  pour  les  occlu¬ 
sions  présoces  (au  1(1' jour)  de  faire  d’avance  le  dia¬ 
gnostic  de  la  forme  d’occlusion  que  l’on  trouvera, 
paralytique  ou  mécanique  ; 

2°  Que  l’indication  opératoire,  toujours  difficile  à 
poser,  doit  se  baser  surtout  sur  l’arrêt  des  gaz  per¬ 
sistant  plus  de  12  heures  ; 

8»  Que  la  meilleure  voie  d'accès  sur  les  lésions 
est  la  laparotomie  médiane  ; 

4"  Que  la  présence  de  l'appendice  clans  l’abdo¬ 
men,  après  ouverture  simple  d’un  abcès,  est  la  cause 
de  la  récidive  de  l’occliïsion. 

L.  Massé. 
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Enucléation  traumatique  de  la  boule  do  Bichat 
chez  la  nourrisson.  —  M.  Jean  Calvet  apporte 
l’observation  d'un  nourrisson  qui,  &  la  suite  d'uné 
ohute,  a  présanté  une  énucléation  presque  totale  de 
la  boule  de  liichat  dans  l'intérieur  de  la  bouche,  à 
travers  la  muqueuse  jugale.  Lu  réduction  étant 
impossil)le,  l'ablation  en  fut  pratiquée.  .Suite  sans 
incident. 

Deux  cas  intéressants  d’angine  phlegmoneuse. 

—  MM.  E.  Escat  et  A.  Viéla.  La  première  obser- 

dans  deux  cas  précédemment  rapportés,  la  collection 
formait  derrière  le  pilier  postérieur  une  voussure 
fluctuante  et  dénuée  de  toute  pulsation,  alors  qu'au 
contraire  la  carotide,  fortement  refoulée  en  dehors, 
battait  violemment  sous  les  téguments.  La  jionction 
put  être  faite  par  voie  pharyngée. 

La  deuxième  observation  est  relative  à  un  homme 
de  61  ans  chez  qui,  comme  complication  d'un  abcès 
périamygdalien  évacué  spontanément  4  jours  aupara¬ 
vant,  se  produisit,  en  meme  temps  qu'une  veussure 
latéro-pharyngienne  simulant  un  adéno-phlegmon 
rétro-stylien  secondaire  à  la  périamygdalite,  une  vaste 
fusée  purulente  par  la  loge  parotidienne,  fusée  don¬ 
nant  lieu  à  une  «ollection  rétro-augulo-maxillaire  qui 
fut  débridée  par  voie  externe. 

Laminectomie  tardive  pour  fracture  vertébrale. 

—  M.  Leon  Dieulafé  présente  l'observation  d'un 
malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  laminectomie 
5  semaines  après  une  fracture  de  la  colonne  verté¬ 
brale  de  la  région  dorsale  moyenne,  produite  par 
écrasement  sous  un  arbre.  Au  niveau  de  la  fracture, 
sous  le  eouvercle  épineux  réséqué,  la  vertèbre  (VIL 
ou  VllI')  fracturée  est  disloquée  en  deux  fragments 
divergents.  L'ouverture  des  lames  vertébrales  sus-  et 
sous-jacentes  découvre  la  gaine  dure-mérienne  che¬ 
vauchant  la  saillie  du  corps  vertébral  fracturé.  L’ou¬ 
verture  de  la  gaine  au-dessous  de  la  saillie  donne 
issue  à  du  liquide  céphalo-rachidien  et  à  une  bouillie 
blanche  de  moelle  broyée  analogue  à  la  bouillie  céré¬ 
brale  des  grands  traumatismes  crâniens.  L'ouverture 
de  la  gaine  au-dessus  ne  donne  pas  issue  à  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien.  Il  existait  des  tractus  longi¬ 
tudinaux  qui  correspondaient  à  l'arachnoïde  et  à  la 
pie-mère  affaissées  .sur  un  tube  médullaire  vidé  par 
dégénérescence.  Lne  réaction  de  ces  membranes  plus 
haut  située  avait  dû  fermer  les  espaces  sous-aracti- 
noïdiens.  Le  foyer  de  fracture  était  rendu  rigide  par 
un  cal  qui  avait  soudé  les  éléments  en  position  vi- 

Ulcère  simple  du  cæcum  en  voie  de  perforation; 
suture;  guérison.  —  MM.  C.  Dambrin.  L.  Thomas 
et  L.  Dambrin.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  18  ans, 
paysan  très  robuste,  qui  fut  pris,  24  heures  avant  son 
entrée  i  l’hôpital  d'une  violente  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  avec  malaise,  nausées,  mais  pas  de 
vomissements.  L’examen  du  malade  après  son  admis¬ 
sion  dans  le  service  montrait  de  la  contracture  de  la 
paroi,  dans  la  région  c.i  co-appendiciilaire  ;  la  pres¬ 
sion  réveillait  une  douleur  très  vive  à  ce  niveau. 
Température  38".  l’ouls  100.  Faciès  un  peu  grippé. 
Le  diagnostic  porté  est  celui  d’appendicite  aigue. 
L’intervention  pratiquée  d’urgence  permet  de  con¬ 
stater  la  présence  de  bouillon  sale  dans  la  cavité 
péritonéale.  L’ap[)endice,  un  peu  congestionné,  est 
sain,  l’ar  contre,  il  existe  sur  la  paroi  antérieure  du 
ca-cum,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  point 
d’implantation  appendiculaire,  une  zone  ecchymotique 
ayant  les  dimensions  d’une  pièce  de  5  francs  en 
argent  et  présentant  une  petite  perforation.  Le  méso 
du  ca-cum  est  infiltré  et  rougeAtre.  Suture  de  la  per¬ 
foration  par  un  double  plan  de  fils  de  catgut.  Appen¬ 
dicectomie.  Drainage,  (luérison  rapide  sans  incident. 

A  propos  de  ce  fait  les  auteurs  étudient  les  ulcères 
simples  du  ca-cum,  leurs  caractères  anatomiques  et 
cliniques,  leurs  complications  et  les  diffisultés  du 
diagnostic  et  du  traitement. 

Fracture  de  l’angle  postéra-supérleur  du  calca¬ 
néum.  -  MM.  R  et  L.  Dieulafé.  Il  s’agit  d’une 
malade  de  é.â  ans  qui,  tombée  d'une  échelle  d’une 
hauteur  de  1  m.  sur  la  plante  des  pieds,  a  présenté 
une  fracture  de  l’augle  postéro-supérieur  du  calca¬ 
néum  avec  élévation  de  la  partie  postéiieure  frag¬ 
ment  par  la  traction  du  tendon  d’Ackille  et  mnintian 
de  la  partie  antérieure  au  ennhirt  du  cerps,  non  lésé. 


du  calcanéum  par  les  travées  osseuses  du  système 
thalamique.  Il  s’agit  donc  d’une  fracture  par  arra¬ 
chement  de  Boyer  plutôt  que  d’une  fracture  en  souf¬ 
flet  de  Destot  dans  laquelle  le  même  trait  de  fracture 
n’est  qu’une  irradiation  d'un  foyer  principal  siégeant 
au  niveau  de  la  portion  moyenne  du  calcanéum. 

L’intervention  sanglante  permit  de  vérifier  les 
lésions  et  de  faire  une  suture  au  fil  d’argent  par  la 
face  externe. 

Un  cas  de  greffe  de  Robertson-Lavalle  dans  une 
ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  genou.  —  MM. 
Mériel  et  Bertrand. 

Deux  opérés  de  laminectomie  pour  fracture  du 
rachis.  —  M.  Bertrand. 

L.  TrO LUTTE. 

SOCIÉTÉ  D'OTO  NEURO  OPHTALMOLOGIE 
DE  STRASBOURG 

10  Mai  1930. 

Sur  un  cas  de  labyrinthlte  et  de  paralysie  faciale 
bilatérale.  —  MM.  G.  Canuyt  et  E.  Daraban.  11 
s’agit  d’un  cas  de  labyrinthite  et  de  paralysie  faciale 
bilatérale  complète  d’origine  otitique.  Les  auteur» 
insistent  sur  le  fait  que  le  labyrinthe  fut  atteint  avant 
le  nerf  facial.  L’évolution  des  lésions  labyrinthiques 
se  manifeste  actuellement  sous  la  forme  de  séquestre  ' 
cela  permet  de  penser  qu’il  y  avait  une  labyrinthite 
suppurée  et  non  séreuse. 

Le  résultat  semble  démontrer  qu’il  est  préférable 
de  faire  d’abord  un  large  évidement  pétro-mastoïdien 
et  de  se  tenir  prêt  ensuite  à  intervenir  sur  le  laby- 

Le»  auteurs  conseillent  la  chirurgie  «  par  étapes  r. 

Importance  des  tests  vestibulaires  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  du  cerveau  d’après  Fischer  et 
Glaser.  —  M.  Barré  expose  les  idées  de  Fischer  et 
Glaser  (de  Philadelphie)  basées  sur  l’examen  vesti- 
bulaire  d’environ  140  cas  personnels  de  tumeurs 
cérébrales  colligés  depuis  3  ans.  Les  auteurs  donnent 
une  longue  série  de  signes  caractéristiques,  à  leurs 
yeux,  d’une  lésion  cérébrale,  ainsi  que  des  moyens 
de  reconnaître  le  siège  supra-  ou  intratentoriel 
d’une  lésion,  en  particulier  d’une  tumeur.  Ils  ne 
paraissent  pas  partisan»  convaincus  des  tests  vesti¬ 
bulaires  d’Eagleton,  dont  la  critique  a  été  com¬ 
mencée  en  France,  et  donnent  en  fin  de  travail  diffé¬ 
rents  types  de  complexes  vestibulaires  en  rapport 
avec  la  lésion  de  chaque  région  du  cerveau. 

Contribution  au  diagnostic  des  tumeurs  de  la 
fosse  postérieure  d’après  13  cas  personnels.  — 
M.  Barré.  Le  diagnostic  des  tumenrs  de  la  fosse 
postérieure,  considéré  comme  presque  impossible  il 
y  a  quelques  années  encore,  s’est  transformé  en  ces 
dernières  années.  En  se  basant  sur  l’étude  de  2 
cas  de  tumeurs  du  4*  ventricule  avec  prolongement 
ponto-cérébelleux,  de  3  cas  de  tumeur  de  l’angle,  de 
2  cas  d’arachnoïdite  rétro-cérébelleuse  sans  tumeur, 
de  3  cas  de  kyste  dm  cervelet,  de  2  cas  d’abcès  du 
cervelet  et  de  1  cas  d'une  tumeur  d’un  hémisphère 
cérébelleux,  l’auteui-  montre  qu’on  peut  dès  mainte¬ 
nant  considérer  ces  tumeurs  comme  souvent  recon¬ 
naissables,  et  parleur  évolution  et  par  les  troubîes 
des  nerfs  crâniens  et  de  l’appareil  vastibulaire. 

Concordance  et  discordance  entre  le  signe  d’Ar- 
gyll-Robertson  et  le  réflexe  oculo-cardiaque  ;  leur 
utilisation  pour  le  diagnostic  différentiel  de  la 
syphilis  cérébro-spinale  et  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  —  MM.  Metzgeret  Crusem,  au  cours  de  leurs 
recherches  sur  le  réflexe  oculo-eardiaque  dans  la 
syphilis  nerveuse,  ont  constaté  que,  s’il  y  a  un  certain 
parallélisme  entre  la  présence  du  signe  d’Argyll 
Robertson  et  l’abolition  du  réflexe  oculo-cardiaque, 
la  concordance  est  plus  frappante  entre  l’état  du 
réflexe  oculo-cardiaque  et  les  différents  types  cli¬ 
niques  de  syphilis  ;  quel  que  soit  l’état  pupillaire,  il 
y  »,  avec  une  régularité  marquée,  abolition  du  réflexe 
oculo-cardiaque  dans  la  parasyphilis  et  conservation 
constante  dans  la  syphilis  nerveuse.  Si  cette  règle 
davait  se  confirmer  dans  un  plus  grand  nombre  de 
cas,  on  pourrait  l’utiliser  pour  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  entre  la  paralysie  générale  et  la  syphilis  céré¬ 
brale,  affections  cliniquement  si  semblables  et  difti- 
<  iles  à  séparer. 

Tumeur  du  ventricule  avee  prolongementa 
bilatéraux  ;  étude  des  troubles  vestibulairms.  — 


MM.  Barré  et  Metzger  montrent  l’utilité  de  séparer 
dans  le  syndrome  général  et  un  peu  trop  uniforme 
des  tumeurs  du  4“  ventricule  ce  qui  appartient  à  la 
tumeur  médiane  proprement  dite  et  au  prolonge¬ 
ment  ponto-cérébelleux  qu’elle  pousse  à  travers  les 
trous  de  Luschka.  Le  vomissement  isolé,  c’est-à-dire 
non  accompagné  de  céphalées  et  d’hypertension  crâ¬ 
nienne,  a  été  le  premier  et  unique  signe  pendant  dix 
mois  et  semble  bien  appartenir  à  la  tumeur  médiane 
seule.  Des  troubles  faciaux  et  vestibulaires  spéciaux, 
différents  du  commun  des  tumeurs  de  l’angle,  ainsi 
qu’un  (1  syndrome  vestibulaire  dysharmonieux  n  et 
quelques  légers  troubles  cérébelleux,  ressortissaient 
aux  prolongements  mous  juxtabulbaires.  L’absence 
de  vertige  spontané  et  provoqué  par  les  épreuves 
instrumentales  semble  due  au  barrage  des  voies  vesti¬ 
bulaires  par  la  tumeur  médiane. 

Etat  discordant  des  réactions  vestibulaires  calo¬ 
riques  (au  chaud  et  au  froid)  dans  un  cas  de  sur¬ 
dité  variable,  avec  troubles  vasomoteurs;  déduc¬ 
tions  cliniques,  —  MM.  Barré  et  Metzger.  Chez  un 
sujet  atteint  de  surdité  variable,  apparaissant  brus¬ 
quement  et  disparaissant  de  même,  en  même  temps 
que  des  vagues  vasomotrices  qui  montent  du  cou  à 
la  tête,  on  a  observé  que  le  seuil  de  l’excitation  calo¬ 
rique  avec  de  l’eau  à  27“  était  élevé,  tandis  que 
l’excitation  par  l’eau  chaude  était  effective  pour  un 
seuil  très  bas.  Cet  état  anormal  par  rapport  aux 
réactions  ordinaires  semble  lié  à  l’état  du  sympa- 
thiqu'e  chez  ce  sujet  et  démontre  instrumentalement 
la  vasodilatation  très  facile,  indiquée  déjà  par  le 
malade.  Les  nerfs  vertébraux  sont  sans  doute  les 
intermédiaires  entre  les  troubles  vasomoteurs  et 
rochléaires  et  irrités  eux-mêmes  par  une  arthrite 
cervicale  très  importante. 

Sur  un  cas  de  syndrome  paralytique  des  quatre 
dernières  paires  crâniennes  par  tumeur  de  la  base 
du  crâne.  —  M.  G.  Canuyt.  O.  Metzger. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1930) 

Olivier  Garand.  Le  syndrome  catatonique  en  rap¬ 
port  avec  quelques  maladies  infectieuses  ;  étude  cli¬ 
nique  (Marcel  Vigne,  13,  rue  del’Ecole  de  Médecine), 
t’aris,  1930.  —  Des  phénomènes  catatoniques  vérita¬ 
bles  (suggestibilité,  négativisme,  conservation  des 
attitudes)  peuvent,  apparaître  transitoirement  au 
cour's  de  loxi-infections  diverses  et  se  prolonger  pen¬ 
dant  un  temps  très  variable. 

G.  rapporte  des  observations  de  syndromes  cata- 
toniqnes  observés  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  de 
lu  grippe,  de  l’infection  puerpérale,  de  la  syphilis, 
du  paludisme  et  de  l’encéphalite  épidémique.  Ces 
phénomènes  peuvent  se  prolonger  pendant  un  temps 
très  variable,  de  quelques  heures  à  quelques  jours  et 
môme  plus  longtemps  dans  le  paludisme,  l’infection 
puerpérale  ou  la  syphilis,  et  disparaître  complètement 
avec  la  guérison  de  la  maladie. 

Le  syndrome  catatonique,  complet  ou  partiel,  des 
maladies  infectieuses  est  lié  le  plus  souvent  à  des 
états  de  confusien  mentale  et  s’accompagne  fré¬ 
quemment  de  stupeur.  Un  véritable  tableau  d’hébé- 
pbréno-catatonie,  comparable  à  eelui  de  la  démence 
précoce,  peut  se  montrer  au  cours  ou  au  découre  de 
la  toxi-infection,  susceptible  d’ailleurs  de  passer  à  la 
chronicité  ou  de  guérir  après  un  temps  plus  ou  mo-ins 
long. 

Les  manifestations  catatoniques,  notamment  dans 
la  paralysie  générale,  ne  constituent  pas  un  syn¬ 
drome  aigu  et  semblent  correspondre  à  des  atteintes 
atténuées  et  diffuses. 

G.  rapproche  ces  faits  de  la  conception  de  la  cata¬ 
tonie  de  Claude  et  Baruk  qui  ne  considèrent  pas  la 
catatonie  sous  l’angle  d’une  localisation  anatomique 
destructrice,  mais  d’un  trouble  fonctionnel  compa¬ 
rable  à  une  intoxication,  susceptible  de  variation  et  de 
régressiou. 

Le  syndrome  catatonique,  au  cours  des  maladies 
infectieuses  ne  comporte  pas  en  lui- môme  un  pro- 
üostic  particulièrement  sombre  ;  il  est  susceptible  de 
guérison.  Les  signe»  fâcheux  que  l’on  peut  observer 
se  rattachent  au  syndrome  de  dissociation  psychique 
qui  appartient  à  la  schizophrénie. 

Kobeut  Ci.émewt. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  Graphologie  et  la  Médecine 


Aide  mutuelle  de  la  Graphologie  et 
de  la  Médecine. 

La  Graphologie  et  la  Médecine,  tel  est  le  titre 
d’une  conférence  prononcée,  le  20  Avril  1924, 
par  M.  Kdouard  de  Rougemont,  expert  près  le 
tribunal  de  la  Seine  et  vice-président  de  la 
Société  de  Graphologie,  l’un  des  hommes  de 
notre  époque  qui  dispose  de  la  plus  haute  autorité 
dans  la  science  de  l’écriture. 

Tel  est  également  le  titre  que  je  crois' devoir 
adopter  pour  une  série  d’études  sur  les  données 
directrices  de  la  graphologie. 

Je  dois  à  l’obligeance  de  M.  de  Rougemont 
d’avoir  sous  les  yeux  la  sténographie  de  cette 
conférence,  qui  me  servira,  pour  la  mise  en  route 
de  la  présente  étude,  de  guide  très  sûr  et  de 
canevas,  et  à  laquelle  viendra  s’ajouter  toute  une 
documentation  très  récente,  mais  dont  il  ne  sera 
fait  état  qu’après  qu’elle  aura  été  passée  au  crible 
de  la  critique  la  plus  rigoureuse,  tant  est  grand 
le  souci  du  signataire  de  ces  lignes  de  ne  pas 
laisser  passer  un  seul  mot  qui  puisse  être  teinté 
d’empirisme  ou  d’occultisme  ;  il  ne  faut  pas 
oublier  en  effet  que,  si  la  graphologie  est  aujour¬ 
d’hui  solidement  implantée  dans  le  domaine  scien¬ 
tifique,  il  n’y  a  pas  bien  longtemps  qu’elle  y 
a  acquis  droit  de  cité. 

A  cet  égard,  l’allocution  prononcée  par  le 
D"  Legrain,  l’éminent  président  de  la  Société 
de  Graphologie,  comme  introduction  à  cette  con¬ 
férence,  mériterait  d’être  reproduite  intégra¬ 
lement,  mais  la  place  me  manque. 

Tout  d’abord  la  graphologie  moderne  est  une 
science  et  M.  Legrain  insiste  sur  ce  mot,  «  car, 
pour  nombre  de  gens  mal  initiés,  la  lecture  d’un 
caractère,  le  diagnostic  d’une  personnalité  morale 
au  travers  de  son  graphisme  tient  encore  du 
mystérieux.  Il  est  temps  que  l’on  sache  et  que 
l’on  répande  que,  si  l’empirisme,  parfois  exploité 
au  détriment  des  simples  par  des  mystiques  et 
des  charlatans,  a  eu  son  temps  dans  l’histoire  de 
toutes  les  sciences,  cet  empirisme  n’a  été  en 
général  qu’un  stade  vers  les  conquêtes  positives 
du  savoir  humain,  dirigées  par  l’induction,  la 
critique  de  la  raison  et  le  contrôle  de  la  méthode 
expérimentale. 

«  Quand  une  parcelle  du  savoir  Immain  s’at¬ 
tarde  ou  stagne  au  relai  de  l’empirisme  populaire 
et  superstitieux,  c’est  qu’elle  s’est  établie  dans 
un  domaine  au  défrichement  particulièrement 
difficile,  où  le  savant  vagabonde  encore  sans 
lumière  suffisante  pour  le  guider.  IMais  ce  retard 
ne  saurait  prévaloir  contre  les  efforts  incessants 
du  progrès  vers  plus  de  lumière. 

«  Le  public,  enclin  au  mysticisme,  s’y  cristal¬ 
lise  assez  volontiers  parce  qu’il  n’est  point 
dépourvu  d’une  certaine  poésie,  parce  qu’il  est 
fécond  en  émotions,  et,  ne  l’oublions  pas,  l’être 
sensitif,  qui  est  en  nous  bien  plus  vieux  que 
l’intellectuel,  reste  toujours  plus  exigeant.  Pour 
sentir,  pour  s’inquiéter,  pour  palpiter,  pour 
jouir  ou  souffrir,  il  n’est  pas  besoin  de  l’effort 
que  réclame  l’assimilation  des  faits  raisonnés.  » 

Et  c’est  la  raison  pour  laquelle  ôl.  Legrain 
constate  très  justement  que  le  public  retarde 
toujours  sur  le  savant  et  pourquoi,  même  quand 
sa  curiosité  est  interceptée  tout  à  coup  du  côté 
d’un  problème  nouveau,  il  aimera  encore  n’y 
trouver  que  des  satisfactions, [d’ordre  émotif. 


«  Quand  il  aura  été  démontré  au  grand  public  | 
que  la  graphologie  d’a  rien  de  mystérieux,  mais 
qu’elle  repose  maintenant  sur  des  constats  estam-- 
pillés  par  la  science,  il  n’en  restera  pas  moins 
accaparé  pour  longtemps  encore  par  l’attrait  de 
l’apparente  divination  dont  le  graphologue  fait 
montre.  Il  fera  difficilement  crédit  à  ce  chercheur, 
à  ce  philosophe  observateur,  de  l’effort  prolongé 
qui  fît  toute  sa  science;  et  il  le  laissera  obstiné¬ 
ment  piétiner  sur  place  dans  l’antichambre  des 
sciences  reconnues  et  consacrées  officiellement. 
S’il  consent  d’aventure  à  s’initier,  il  envisagera 
par  avance,  bien  plus  que  l’enrichissement  de  son 
bagage  de  connaissances,  les  côtés  récréatifs  de 
la  graphologie  et  les  succès  mondains  qu’elle 
procure.  » 

Et,  aussi  bien,  il  convient  de  reconnaître  avec 
M.  Legrain  que  la  notoriété  de  certaines  sciences, 
qui  longtemps  furent  la  proie  de  l'occultisme,  a 
pu  développer,  dans  un  public  plus  choisi,  un 
certain  scepticisme,  capable  de  mettre  en  méfiance 
les  gens  jaloux  de  n’être  point  bernés.  «  D’autres 
surtout  redoutent  de  paraître  complaisants  et  naifs, 
et  font  parade  d’un  faux  amour-propre  par  crainte 
du  ridicule,  qui,  dans  leur  for  intérieur,  subis¬ 
sent  la  fatale  séduction  d’une  nouvelle  science 
sortie  de  sa  chrysalide.  » 

M.  Legrain  croit  ijue,  chez  nous,  en  particulier, 
le  manque  de  foi  scientifique  a  joué  le  rôle  d’un 
frein  dans  la  marche  des  connaissances  humaines, 
qui  s’évadent  lentement  d’un  Moyen  âge  par  trop 
obscur.  Et  combien  il  a  raison.  C’est  dans  cet 
esprit  que  j’entreprends  dans  les  colonnes  de  La 
Presse  Médicale,  d’abord,  d’exposer  pourquoi  la 
graphologie  doit  intéresser  les  médecins  et  ensuite 
de  condenser  les  connaissances  de  graphologie 
que  doit  posséder  tout  médecin  éclairé,  en  me 
référant,  pour  cette  tâche,  aux  travaux  les  plus 
récents  émanés  des  seules  autorités  vraiment 
qualifiées,  car  s’il  est  des  sciences  dans  lesquelles 
il  faut  laisser  tomber  froidement  les  faux  pro¬ 
phètes,  en  la  compagnie  desquels  on  risquerait 
de  se  fourvoyer,  l’étude  de  l’écriture  est  bien  au 
premier  rang  de  celles-ci.  Mais,  aussi  bien  quand 
on  reflète,  comme  je  m’efforcerai  de  le  faire,  les 
idées  de  l’école  française  de  graphologie  —  la 
première  du  monde  —  si  magistralement  dirigée 
par  des  hommes  tels  que  MM.  Grépieux-Jamin  et 
de  Rougemont,  on  peut  être  assuré  de  ne  jamais 
s’égarer. 

Au  début  de  sa  conférence  M.  de  Rougemont 
relevait,  en  1924,  que  les  médecins  avaient  été 
parmi  les  tout  premiers  à  s’intéresser  à  la  grapho¬ 
logie.  Beaucoup  d’entre  eux  s’étaient,  dès  cette 
époque,  occupés  du  texte  et  du  tracé  de  l’écriture; 
parmi  eux,  il  citait  les  noms  éminents  de  M.  le 
professeur  Charles  Richet,  président  d’honneur 
de  la  Société  de  Graphologie,  de  MM.  les  D''*  Fer¬ 
rari  et  Iléricourt,  qui  ont  fait  de  si  instructives 
expériences  à  l’aide  de  la  suggestion,  des 
Ijrs  Preyer,  Georges  Meyer,  Marcé,  Féré,  Rogues 
de  Fursac,  donf  les  travaux  devront  retenir  tout 
particulièrement  notre  attention. 

La  graphologie  a  été  choisie  comme  sujet  de 
thèse  notamment  par  le  D'  Boucard  et  le  médecin 
militaire  Valade. 

Depuis  l’époque  où  M.  de  Rougemont  énumé¬ 
rait  ces  quelques  noms,  d’autres  sont  venus 
s’ajouter  à  cette  liste  et  je  ne  citerai,  en  m’excu¬ 
sant  à  l’avance  des  oublis  inévitables,  que  les 
noms  du  D’’  Desfosses,  l’éminent  secrétaire  de  la 
rédaction  de  La  Presse  Médicale,  qui  fait  partie 
du  conieil  d’administration  de  la.  Société  de  Gra* 


phologic,  de  même  que  les  D"'  llouzel,  Pierre 
Ménard  et  Philippet,  le  professeur  Pierre  Janet 
et  le  D"  V.  Pauchet,  qui  en  sont  membres  d’hon¬ 
neur*  et  aussi  le  D'  Slreletski,  qui  en  est  l’actif 
et  très  distingué  secrétaire  général,  auteur,  au 
surplus,  de  la  Graphologie  du  Praticien,  éditée 
chez  Doin  et  C"  en  1927,  et  qui  esl  le  véritable 
guide  pratique  du  médecin  graphologue. 

Un  hommage  très  particulier  est  dû  au  remar¬ 
quable  ouvrage  du  D''  P.  Carton,  Diagnostic  et 
Conduite  des  teiiijiéraincnts,  édité  chez  Maloine, 
lequel  contient  des  pages  d’une  haute  valeur  scien- 
lifîque  sur  l’écriture  et  les  tempéraments. 

Je  n’aurai  garde  d’oublier  de  citer,  comme  un 
des  meilleurs  ouvrages  de  graphologie,  le  Traité 
de  graphologie  scienti fiente  du  D'  Paul  Joire  et  de 
signaler,  avec  l’intention  bien  arrêtée  d’y  revenir 
ultérieurement,  les  travaux  de  psychothérapie 
graphique  du  D''  Bérillon. 

Parmi  les  sciences  officiellement  reconnues, 
M.  de  Rougemont  a  pu  dire,  à  très  juste  titre,  que 
la  médecine  est  celle  qui  a  le  plus  de  rapports 
avec  la  graphologie  :  «  La  graphologie  et  la  mé¬ 
decine  reposent,  dit-il,  toutes  deux  sur  une  série 
d’observations.  Un  certain  nombre  d’entre  elles 
sont  empiriques  et  encore  inexplicables;  d’au¬ 
tres  sont  rationnelles  et  compréhensibles.  Gra¬ 
phologues  et  médecins  ignorent  encore  la  cause 
de  beaucoup  de  faits  cependant  bien  contrôlés. 
Par  exemple,  les  causes  physiologiques  des  trou¬ 
bles  mentaux  sont  très  souvent  ignorées.  L’au¬ 
topsie  d’un  cerveau  d’aliéné  né  montre  fréquem¬ 
ment  rien  d’anormal.  Au  fur  et  à  mesure  qu’on 
approfondit  les  lois  de  la  vie  normale  et  celles  de 
la  vie  anormale  qui  amènent  la  maladie,  on  se 
persuade  qu’elles  sont  complexes.  La  médecine 
peut  apparaître  au  profane  comme  une  science 
encore  conjecturale.  N’arrive-t-il  pas  couram¬ 
ment  que  les  médecins  soient  en  désaccord  au 
sujet  d'une  maladie  ?  S’ils  aboutissent  au  même 
diagnostic,  ils  peuvent  différer  d’avis  quant  au 
traitement.  Combien  y  a-t-il  de  méthodes  diverses 
de  soigner  une  même  maladie  D’où  cela  pro¬ 
vient-il?  C’est  que  la  médecine  n’est  pas  une 
science  abstraite,  qui  puisse  employer  des  mé¬ 
thodes  rigides.  C’est  une  science  appliquée.  La 
valeur  des  résultats  obtenus  déiiend  on  partie  de 
celle  du  praticien.  11  en  est  d’ailleurs  de  môme 
de  toutes  les  professions  humaines  :  il  faut  la 
juger  sur  ses  maîtres,  et  c’est  bien  ce  que  fait  le 
public  quand  il  choisit  ceux  qu’il  consulte.  » 
Combien  cela  est  vrai  et  combien  ces  paroles 
de  1924  confirment  ce  que  je  disais,  quelques 
lignes  plus  haut,  de  ces  faux  prophètes  qu'il 
faut,  en  graphologie,  tout  particulièrement  savoir 
froidement  éliminer  comme  dangereux  et  com¬ 
promettants  pour  le  bon  renom  de  cette  science 
depuis  si  peu  de  temps  digne  de  ce  nom. 

La  graphologie,  continue  M.  de  Rougemont, 
étudie  les  phénomènes  psychologiques  enregis¬ 
trés  dans  l'écriture.  «  Bien  souvent,  comme  la 
médecine,  elle  affirme  sans  pouvoir  expliquer. 
Elle  repose  sur  une  série  d’observations  contrô¬ 
lées.  Elle  a  défini,  à  la  suite  de  multiples  expé¬ 
riences,  un  grand  nombre  de  signes  :  ils  sont 
acquis.  Beaucoup  d’autres  sont  à  l’étude,  et,  si 
les  médecins  veulent  bien  aider  les  graphologues, 
ceux-ci  pourront  obtenir  de  précieuses  vérifica¬ 
tions.  Enfin,  le  nombre  de  ceux  qui  restent  à 
découvrir  est  illimité.  » 

1.  Je  n’ai  poe  relevé  moins  d’une  «oiiuntaine  do  nome 
de  médecin!  lur  la  liite  dei  membres  adhérent!  de  le 
Société  de  Graphologie, 
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La  graphologie,  de  même  que  la  mé¬ 
decine,  comporte  une  part  d’observation 
et  une  part  d’interprétation.  L'obser¬ 
vation  a  pour  objet  de  déterminer  avec 
e.vactitude  les  mouvements  graphiques; 
l’interprétation  consiste  à  rechercher 
les  caractéristiques  primordiales  ou 
«  dominantes  »  et  à  étudier  les  effets  de 
leurs  combinaisons  ou  «  résultantes  ». 

«  Savoir  découvrir  les  s3'mptômes  domi¬ 
nants  et  en  déduire  des  résultantes 
judicieuses,  telle  est  la  têche  primor¬ 
diale  du  médecin  et  du  graphologue.  » 

Le  médecin  et  le  graphologue  doivent 
se  prêter  un  mutuel  appui.  C’est  au  mé¬ 
decin,  répétons-le,  qu’il  incombe  d’ap¬ 
porter  au  graphologue  des  observations 
contrôlées  scrupuleusement  et  judicieu¬ 
sement  classées.  C’est  un  travail  labo¬ 
rieux  et  long.  Le  D''  Héricourt,  qui  s’est 
occupé  de  la  question,  disait,  à  ce  pro¬ 
pos  :  «  Il  faudrait  la  vie  d’un  homme 
pour  rassembler  des  documents,  collec¬ 
tionner  des  cas  analogues,  noter  les 
troubles  graphiques  correspondants  et 
tirer  des  conclusions  fondées  sur  une 
multitude  d’expériences.  »  Ces  paroles 
sont  rapportées  par  M.  Boucard  dans  sa 
thèse  :  La'  graphologie  et  la  médecine. 

Pour  entreprendre  ces  recherches,  M.  de  Rou¬ 
gemont  pense  que  l’on  pourrait  grouper  les 
bonnes  volontés  en  vue  d’un  effort  méthodique. 
«  On  parviendrait  sûrement  à  des  résultats 
intéressants,  probablement  à  des  découvertes 
curieuses,  car  il  est  cerlain  que  beau¬ 
coup  do  maladies  produisent  des  mo¬ 
difications  de  l’écéiture.  INIais  ces 
altérations  ne  sont  pas  nécessaire¬ 
ment  très  apparentes.  Dans  bien  des 
cas,  le  rapport  entre  la  cause  et  l’effet 
est  très  lointain.  11  ne  faut  pas  oublier 
que  l’écriture  est  un  geste  ;  et  la  liberté 
des  mouvements  peut  rester  entière, 
alors  que  le  fonctionnement  du  foie 
ou  de  l’estomac  est  profondément 
troublé.  Il  faut  que  la  maladie  ait 
troublé  le  mouvement  pour  que  le 
graphologue  puisse  faire  des  obser¬ 
vations  sur  le  tracé.  » 

Le  conférencier  suggérait  que  les 
spécialistes  collectionnent  les  écri¬ 
tures  relatives  à  la  maladie  (|u’il8 
soignent.  Il  peut  paraître  absurde,  a 
priori,  de  réunir  des  écritures  de 
sourds,  de  dyspepti{iues,  de  cancé¬ 
reux.  n  Mais  gardons-nous  de  nous 
laisser  arrêter  par  ces  préventions. 

Le  hasard  peut  faire  éclore  des  décou¬ 
vertes.  » 

Si  le  médecin  |)eut  prêter  un  utile 
concours  au  grapliologue,  la  réciproque  est  ég 
ment  vraie  et  l’on  peut  même  dire  que  c 
.surtout  celui-ci  qui  peut  être  utile  au 
deejn. 

Les  renseignements  fournis  par  l’écriture 
médecin  sont  relatifs,  d'une  part  au 
caractère,  et,  d’autre  part,  à  la  maladie. 

Touchant  le  caractère,  comme  l  a  dit 
M.  Carton,  «  un  médecin  qui  n’est  pas 
psychologue  fait  de  la  piètre  médecine. 

Un  médecin  psychologue,  qui  ignore  la 
graphologie,  ne  peut  faire  que  de  la 
pauvre  psychologie  et  de  la  médecine 
insuffisante  ».  Elle  même  auteur  d’ajou¬ 
ter,  dans  son  beau  livre.  Diagnostic  et  Conduite  des 
tempéraments  :  «  L’écriture  est  l’enregistrement  du 
plus  subtil  et  du  plus  spécifique  de  tous  les  gestes 
individuels.  Il  est  assez  difficile  de  juger  rapi- 
demènt  et  complètement  la  mentalité  du  sujet 
d’après  sa  mimique,  son  attitude,  SS  gesticula¬ 
tion,  son  timbre  d«  voix,  ses  discours  et  parfois 


Figure  1. 

même  ses  actes.  Au  contraire,  son  écriture  révèle 
aussitôt  une  foule,  de  particularités  de  sa  consti¬ 
tution  intime  et  renseigne  immédiatement  sur 
son  degré  d’activité,  de  volonté,  de  sensibilité, 
d’intelligence,  de  dévouement,  de  moralité,  d’équi- 
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libre  et,  aussi,  sur  sa  vigueur,  sa  santé,  son  tempé¬ 
rament.  Chaque  écriture  est  môme  une  création  si 
strictement  personnelle  que  pas  une  écriture  n'est 
exactement  identique  à  une  autre,  de  même  ([ue 
pas  un  seul  individu  ne  ressemble  exactement  à 
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un  autre,  même  s’il  s’agit  d'un  sosie.  La  grapho¬ 
logie  est_donc  une  source  d’informations  capitale 
pour  révéler  les  caractéristiques  essentielles  d’un 
individu.  » 

Aussi  bien,  la  connaissance  approfondie  du 
caractère  est  indispensable  au  médecin  :  «  Qu’est- 
ce,  demande  M.  de  Rougemont,  que  le  caractère. 


sinon  l’ensemble  des  réactions  nerveuses 
d’un  être  ?  Cela  ne  fait-il  pas  partie  du 
«  terrain  »  propice  ou  défavorable  à  la 
médication  ?  Un  excité  réagira-t-il  de  la 
même  façon  à  la  strychnine  (|u’un  abattu? 
Un  obsédé  anxieux  se  comportera-t-il 
comme  un  optimiste  superficiel?  » 

Et,  de  son  côté,  M.  Streletski  ;  «  L’é¬ 
criture,  qui  est  une  des  multiples  mani¬ 
festations  de  l’activité  cérébrale,  est  la 
traduction  objective  de  l'état  organique 
du  cerveau,  tant  à  l’état  normal  qu’à 
l’état  pathologique.  Le  médecin  ne  doit 
donc  rien  négliger  des  divers  renseigne¬ 
ments  que  lui  apporte  le  graphisme 
(troubles  psychographiques  et  troubles 
calligraphiques)*.  Ces  indications  pour¬ 
ront,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
lui  révéler  une  névrose,  une  psychose, 
une  paralysie  générale,  quand  le  dia.^ 
gnostic  est  encore  en  suspens*.  » 

Quel  bénéfice  le  médecin  ne  tirerait-il 
pas,  en  effet,  d’une  connaissance  du  ma¬ 
lade,  au  moyen  de  son  écriture,  avant 
même  de  l’avoir  vu?  Quelques  rares 
médecins  très  avisés  ont  inauguré  de 
demander  à  leurs  malades  de  leur  écrire 
toutes  les  observations  qu’ils  ont  pu 
consigner  sur  leurs  cas  pathologiques. 
Avant  même  d’être  entré  en  contact  avec  son 
malade,  le  médecin  peut  ainsi  le  connaître  et  se 
comporter  à  son  égard  comme  s’il  l’avait  en 
observation  depuis  des  années.  «  Il  saura  en  un 
instant,  dit  M.  de  Rougemont,  s’il  est  franc  ou 
menteur,  résolu  ou  hésitant,  persévé¬ 
rant  ou  non.  Il  connaîtra  les  mobiles 
de  ses  actions.  Il  saura  quel  parti  on 
peut  tirer  de  ses  énergies. 

«  Dans  certains  cas,  il  est  impor¬ 
tant  de  connaître  le  caractère  des 
personnes  qui  entourent  le  malade. 
Sans  qu’il  ait  besoin  de  les  voir,  il 
pourra,  à  l’aide  de  la  graphologie, 
avoir  des  indications  précises. 

«  L’écriture  enregistre  fidèlement 
les  plus  petites  modifications  surve¬ 
nues  dans  l’état  du  malade.  Le  méde¬ 
cin  peut  conserver  et  classer  ces  pré¬ 
cieux  témoignages,  les  comparer  entre 
eux  et  en  tirer  des  renseignements 
variés.  De  même  que  l’on  consulte  un 
graphique  de  température,  ou  que 
l’on  mesure  la  pression  artérielle,  on 
peut  examiner  l’écriture  ;  elle  peut 
constituer  un  complément  de  la  fiche 
clinique.  Ceux  qui  prendront  la  peine 
de  conserver  l’écriture  de  leurs  ma¬ 
lades  seront  surpris  des  observations 
variées  qu’ils  pourront  faire  à  l’aide 
de  ces  tracés.  » 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  sur  le  caractère 
que  le  graphisme  renseigne  le  médecin  ;  c’est  éga¬ 
lement,  ainsi  que  je  l’ai  noté  plus  haut,  sur  l’état 
de  santé  de  son  auteur. 

Ce  principe  étant  admis,  les  auteurs  ne  sont 
cependant  pas  entièrement  d’accord  sur 
sa  portée  véritable.  Le  docteur  Joire, 
dont  le  livre  remonte  à  1901,  ne  l’admet¬ 
tait  alors  qu’avec  des  réserves.  11  trouve 
que  c’est  aller  un  peu  loin  que  de  vou¬ 
loir  diagnostiquer  les  maladies  par  l’écri¬ 
ture.  La  graphologie  ne  nous  rensei¬ 
gnant,  selon  lui,  que  sur  l’état  physique 
et  moral  du  sujet,  les  maladies  ne  se 
caractériseront  en  graphologie  qu’autant  qu’elles 
influenceront  le  moral.  Ce  point  de  départ  com¬ 
porte,  à  mon  avis,  les  plus  expresses  réserves  et 


1.  Rogces  de  FuasAC.  —  Les  écrits  et  les  dessins  de 
les  maladies  nerveuses  et  mentales. 

S.  StueletskI.  —  Graphologie  du  pratiesen,  p,  9i>- 
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toute  l’autorité  d’un  Crépieux-.lainin  s’oppose, 
comme  nous  le  verrons  tout  à  l'iicure,  à  celte 
affirmation. 

Mais  laissons,  pour  le  moment,  la  parole  à 
M.  Joire:  tout  d’abord  celui-ci  est  d’avis  d’éli¬ 
miner,  dans  un  cadre  à  part,  toutes  les  maladies 
qui  déterminent  chez  le  sujet  certaines  postures 
et  attitudes  anormales,  des  mouvements  spasmo¬ 
diques,  des  parésies,  du  tremblement,  de  même 
que  ce  tremblement  causé  par  le  froid  ou  la 
vieillesse.  Il  admet  et,  sur  ce  point,  tout  le  monde 
est  d’accord,  que  ces  différentes  causes  modifient 
certainement  l’écriture,  mais  il  ajoute  :  d’une 
façon  tout  à  fait  mécanique,  faisant,  à  cet  égard, 
remarquer  que  ces  postures,  mouvements  et  atti¬ 
tudes  ne  sont  pas  du  tout  le  reflet  d’un  état  d'es¬ 
prit,  d’une  idée  ou  d’un  sentiment  et  que,  comme 
tels,  ils  ne  rentrent  pas  dans  l’étude  de  la  grapho¬ 
logie  proprement  dite.  Cela  peut  être  concédé  à 
M.  Joire,  mais,  alors,  il  suffit  de  dire  écriture, 
au  lieu  de  dire  graphologie  :  nous  sommes  bien 
près  d’être  d’acccord  sur  le  fond  ;  et  sur  ce  qui 
suit  également:  «  L’examen  de  l’écriture  pourra 
peut-être  rendre  des  services  au  médctiri  dans 
ces  circonstances,  mais  ce  sera  uniquement  pour 
l’étude  d’un  trouble  moteur.  La  graphologie  nous 
donnera,  en  rhédecine,  des  renseignements,  non 
pas  sur  la  maladie  d’un  organe,  en  particulier, 
mais  sur  l’état  général  de  l’organisme.  Nous 
pourrons  y  voir,  par  exemple,  l’état  de  surexci¬ 
tation  de  la  fièvre,  et  môme  encore  la  dépression, 
plus  ou  moins  accusée,  qui  accompagne  d’ordi¬ 
naire  la  période  d’invasion  de  certaines  maladies 
aiguës,  ou  le  retour  d’une  crise  dans  une  maladie 
chronique.  Ainsi,  chez  des  personnes  présentant 
des  troubles  digestifs  habituels,  des  manifesta¬ 
tions  arthritiques  ou  rhumatismales,  on  peut  sc 
rendre  compte,  par  l’examen  graphologique 
d’une  lettre',  si,  au  moment  où  elles  l’écrivaient, 
elles  se  trouvaient  dans  un  état  de  bonne  santé 
plus  ou  moins  complète  ou  sous  l’influence  d’une 
crise  maladive.  » 

C’est  tout  à  fait  vrai  cl  c’est  le  moins  que  l’on 
puisse  demander  à  l’examen  de  l’écriture.  Cet 
auteur  admet  au  surplus,  comme  tous  ceux  qui 
se  sont  occupés  de  la  question,  que  l’on  peut  très 
utilement,  en  général,  suivre  les  progrès,  de  la 
convalescence  d’une  maladie  par  l’examen  suc¬ 
cessif  et  la  comparaison  de  plusieurs  autogra¬ 
phes. 

Il  concède  également  qu’il  existe  toute  une 
classe  très  importante  de  maladies,  dans  les¬ 
quelles  l’exanten  graphologique  pourra  avoir  la 
plus  grande  utilité  pour  le  médecin  qui  saura 
s’en  servir;  ce  sont  les  maladies  nerveuses  et 
mentales.  «  Et  cela  se  comprend  facilement;  car 
plus  que  toutes  les  autres,  ces  maladies  agissent 
sur  l’état  moral  et  graphique  du  sujet  et  le  modi¬ 
fient  chacune  d’une  façon  bien  déterminée.  » 

.le  n'hésite  pas  à  dire  que  ces  paroles  étaient 
très  prudentes  et  très  sages,  pour  l’époque  où 
elles  ont  été  écrites,  mais  au  cours  de  ces  dix 
dernières  années,  sous  la  puissante  impulsion 
de  M.  Crépieux-Jamin,  la  technique  des  mani¬ 
festations  graphiques  a  fait  de  singuliers  progrès. 
Ainsi  que  le  note  ce  maître  incontesté  de  la  gra¬ 
phologie  contemporaine,  dans  son  livre  L'Ecri¬ 
ture  et  le  Caractère,  cl,  sur  ce  point,  il  est  d'ac¬ 
cord  avec  Joire,  «  la  comparaison  d’une  page 
écrite  antérieurement  avec  celle  qui  est  produite 
au  moment  de  la  maladie  permet,  dans  Iticn  des 
cas,  de  juger  ce  que  l’organisme  a  perdu  d'équi¬ 
libre.  11  semble  inutile  d’insister  sur  l’impor¬ 
tance  de  cette  comparaison  ;  elle  est  indispen¬ 
sable  pour  voir  les  modifications  apportées  par 
la  maladie  dans  l'énergie  physique  et  morale  et 
pour  juger  jusqu'à  quel  point  le  système  nerveux 
a  été  influencé  ». 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d’odl  sur  les  trois 


t.  Untende/.  lettre  missive  et  non  lettre  de  l’alpliabct. 


spécimens  d’écritures  ci-dessus  pour  se  rendre 
compte  de  l’altération  que  peut  subir  l’écriture 
sous  une  influence  pathologique.  Ces  trois  spéci¬ 
mens  émanent  du  même  scripteur,  les  numéros 
1  et  ,'i  en  étal  de  santé  (1916  et  1928)  et  le  numéro  2 
(1921)  en  état  de  maladie.  L’écriture  saccadée  et 
tombante  de  ce  numéro  2  est  révélatricè  de  la 
maladie  pour  les  yeux  les  moins  prévenus. 

Tout  le  monde  est  d’accord  sur  ce  point,  mais 
encore  conviendrait-il  que  le  monde  médical  prît 
l'habitude  de  faire  entrer  l’examen  du  graphisme 
au  nombre  des  investigations  usuelles  et  de  le 
considérer  comme  un  complément  indispensable 
de  la  fiche  cliniipie  de  chaque  malade. 

Cll.-L.  JULLIOT. 


Appareils  Nouveaux 


Appareil  et  technique  pour  la  transfusion  du  sang 
du  !)'■  J.  D.  Parietti  Stirling. 

Pour  notre  technique  on  emploie  un  petit  appareil 
métallique  pouvant^  s’accoupler  à  une  seringue  en 
verre,  système  Luer,  à  embout  latéral,  ou  bien  à 
une  seringue  qui  pourrait  être  d’un  type  spécial, 
afin  qu’elle  soit  plus  résistante  et  moins  fragile. 
La  grandeur  la  plus  appropriée  de  la  seringue  à 
employer  serait  de  250  eme,  de  façon  qu’il  soit 


Pig.  I  .  — Vue  longitudinale  et  latérale  de  la  seringue 
et  de  l’appareil. 

possible  de  faire  des  transfusions  considérables, 
s’il  y  a  lieu. 

L’appareil  pouvant  s’accoupler  à  la  seringue  com¬ 
porte,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte  par  les 
figures  1  et  2.  une  coulisse  métallique,  qui  est 
disposée  le  long  et  à  la  partie  supérieure  de  la 
seringue,  à  laquelle  elle  est  fixée  au  moyen  de  deux 
colliers  ajustables  à  vis  (lig.  1,  A),  par  une  manijm- 
lation  simple  et  rapide.  La  coulisse  métallique  se 
compose  d’une  paroi  inférieure  et  de  deux  parois 
latérales,  et  est  ouverte  à  sa  partie  supérieure  (lig.  2). 
Les  parois  latérales  de  la  coulisse  sont  munies,  sur 
presque  toute  leur  longueur,  d’une  rainure  qui  per- 


l'ig.  2.  —  Vue  antérieure  et  supérieure  de  l’iijipureil. 

met  le  passage  d’un  axe  portant  à  son  extrémité  une 
inaniveile  (fig.  1  et  2,  B),  avec  laquelle  ou  peut  faire 
tourner  l’axe  très  facilement;  cet  axe  est  pourvu,  à 
l’extérieur  des  parois  latérales  de  la  coulisse,  de 
deux  petites  roues  dentées  s’engrenant  dans  deux 
tiges,  également  dentées  et  soudées  sur  les  deux 
côtés  de  la  coulisse  (fig.  2,  C)  et  ce  de  telle  façon 
qu’en  faisant  tourner  l’axe,  au  moyeu  <lc  la  ma¬ 
nivelle,  celui-ci  se  déplacera  le  long  de  la  coulisse; 
en  outre,  le  même  axe  porte,  entre  les  deux  parois 
latérales  de  la  coulisse,  deux  galets  (fig.  2,  U),  ainsi 
qu’une  pièce  soudée  à  une  longue  tige  (fig.  2,  E). 
Cette  tige,  par  l’intermédiaire  de  deux  pièces  s’em¬ 
boîtant  dans  le  collet  et  la  tête  du  piston  de  la 
seringue  (fig.  1  et  2,  f),  fera  que  le  piston  pénètre  ou 
sort  du  corps  de  la  seringue  lorsque  l’axe  actionné 
par  la  manivelle  se  déplacera  (fig.  2,  lî),  dé  telle 
façon  que  la  manœuvre  d’a8])iration  et  d’injection  de 
la  seringue  s’effectue  au  moyen  de  la  inaniveile  pré¬ 
citée.  Sur  l’embase  de  la  coulisse  est  disposé  ün  gros 
tube  de  caoutchouc  (tube  Gentile,  n”  12)  portant  à 


une  de  ses  extrémités  un  petit  robinet  (fig.  3).  et  à 
l’autre  extrémité  un  petit  tube  métallique  eu  forme 
de  U  (fig.  3,  G)  qui  est  en  communication  avec  un 
autre  tube  mince  en  caoutchouc  (fig.  1,  2  et  3,  H) 
qui,  à  son  tour,  s’emmanche  dans  un  embout  latéral 
dont  est  muni  l’adaptateur  (fig.  1  et  3,  I),  introduit 
dans  l’embout  de  la  seringue,  dans  lequel  se  place 
l’aiguille  avec  laquelle  est  faite  la  ponct’'on  de  la 


l'ig.  :i  —  Système  de  tuliea  en  caonteliouc,  qui  contient 

et  conduit  la  solution  citi  atéc  pour  la  citratntion  du  sang. 

veine  du  donneur  ((Ig  1,  2  et  3,  J).  Comme  on  peut 
s’en  rendre  compte  par  la  figure  2,  le  gros  tube  en 
caoutchouc  est  placé  de  telle  façon  qu’en  actionnant 
la  tnanivclle  (fig.  2,  Bl,  ce  tube  sera  aplati  et  exprimé 
par  les  galets  déjà  mentionnés  (fig.  2,  D);  et,  comme 
le  gros  tube,  déjà  mentionné,  a  été  rempli,  avant  la 
transfusion  du  sang,  d’une  solution  de  citrate  de 
sodium  à  25  pour  100,  il  arrivera,  lorsque  les  galets 
passeront  sur  le  tube,  que  cette  solution  sera 
expulsée  du  gros  tube  et  conduite  par  le  tube 
mince  (fig.  1,  2  et  3,  II)  pour  aller  se  mélanger  au 
sang  du  donneur,  aspiré  par  l’aiguille,  la  citratation 
ayant  lieu  automatiquement  et  régulièrement,  et  ce 
de  telle  façon  que  le  sang  est  citraté  à  6  ])our  1.000 
(pour  mille). 

Par  l’explication  qui  précède,  on  comprend  ])ar- 
faitement  dans  quelles  conditions  on  opère  pour 
effectuer  l’extraction  du  sang  du  donneur,  et  quel 
est  le  mécanisme  de  citratation  de  ce  processus.  Il 
faut  ajouter  que,  pour  l’injection  du  sang  du  malade, 
on  doit  déconnexer  le  système  de  citratation  en  met¬ 
tant  à  l’embout  de  la  seringue,  au  lieu  de  l’adapla- 
leur  spécial  à  embout  latéral,  qui  est  employé  pour 
l’extraction  du  sang,  un  adaptateur  simple  sans  em¬ 
bout  latéral.  11  est  inutile  de  dire  qu’avant  la  trans¬ 
fusion  du  sang,  la  seringue,  la  solution  de  citrate  de 
soude  à  25  pour  100  et  le  système  de  tubes  en  caout¬ 
chouc  de  la  figure  3  doivent  être  stérilisés. 

Ce  processus  possède,  sur  la  seringue  simple  et 
ses  similaires,  une  double  et  appréciable  supério- 

1"  La  parfaite  et  régulière  citratation  du  sang,  qui 
s’effectue  automatiquement  et  de  telle  façon  que  la 
possibilité  de  formation  de  coagulums  est  évitée  ; 

2“  La  facilité  et  la  certitude  de  sa  technique,  du 
fait  que  les  manœuvres  d’aspiration  et  d’injection  du 
sang  sont  obtenues,  dans  ce  processus,  avec  la 
manivelle,  qui  supprime  les  tractions  directes  sur  le 
piston,  tractions  qui  provoquent  si  souvent  la  sortie 
de  l’aiguille  de  la  veine. 

Aola.  —  Cet  appareil  a  été  construit  d’après  mes 
plans  en  1929  à  Montevideo  par  la  maison  l•'iuster^vald 
y  Schaid.  Actuellement,  la  maison  Gentile'  construit 
également,  d’après  mes  plans,  uue  seringue  en  verre 
et  métal  plus  résistante,  dans  laquelle  l’accouplement 
de  l’appareil  est  simplifié. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CHILI 

Le  Conseil  consultatif  de  défense  contre  la  tuber¬ 
culose  a  envoyé,  avec  avis  favorable,  à  la  Direction 
de  hienf aisance,  un  vœu  de  la  Société  de  Pédiatrie 
pour  la  création  d’un  petit  Institut  de  Nutrition  sur 
le  modèle  de  celui  qui  existe  à  l'obio.  Le  B'  Luis 
Ugarte,  président,  a  fait  valoii-  les  arguments  qui 
recommandent  cette  création. 


Une  écolo  de  puériculture  sera  construite  à  Val- 
paraiso,  grâce  aux  dons  magnifiques  de  Bon  Carlos 


1.  4U,  nie  Sninl-Aiidré~dc8-,\rt8,  l’uris. 
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Van  liuren.  Cette  école  siégera  à  l’iiôpilal  qui  porte 
le  nom  du  testateur.  Pour  mener  à  bien  la  construc¬ 
tion,  on  a  fait  appel  aux  lumières  d'une  Commission 
composée^ainsi  ;  Président,  celui  du  Comité  de  bien¬ 
faisance  de  Valparaiso;  membres,  un  spécialiste  en 
maladies  d’enfants  de  l’hôpital  de  Saint-Augustin 
désigné  par  le  Comité;  le  directeur  de  la  Maternité 
du  même  hôpital;  le  directeur  de  l’Office  de  l’en¬ 
fance  à  la  .lunta  de  Valparaiso,  un  représentant  des 
institutions  privées. 


Sont  chargés  de  mission  en  Europe  pour  étudier 
les  écoles  de  médecine  et  les  hôpitaux  :  D'''-'""  M''*' 
Eaustina  Casarino  et  le  D''  Don  Adalberto  Steegej-. 

ITALIE 

POIH  ET....  CONTEE  LK  VI VI-ECTION . 

La  grande  revue  artistique  italienne  /.a  Scena  H- 
lustrata  a  été  toute  frémissante,  ces  temps  derniers, 
d’un  véhément  réveil  de  la  vieille  querelle  des  par¬ 
tisans  et  des  ennemis  de  la  vivisection. 

Son  dernier  numéro  nous  apporte  l’article  final  de 
cette  polémique,  contenant,  d’une  part,  quelques 
attaques  des  plus  virulentes  contre  cette  pratique,  de 
l’autre,  l’approbation  très  nette  donnée  à  la  cam¬ 
pagne  menée  dans  cette  revue,  en  sa  faveur,  par 
quelques-unes  des  sommités  médicales  du  pays  : 
Professeur  Cesare  Erugoni,  de  Padoue,  1)'  G,  Qui- 
rico,  médecin  de  la  cour,  professeur  Nicola  Pende, 
de  Gènes,  sénateur  professeur  G.  Sanarelli,  de  l’I'ni- 
versité  de  Home,  sénateur  professeur  Queirolo,  de 
Pise,  et  sénateur  professeur  Ed.  Maragliano. 

Ce  dernier  résume  l’opinion  de  ses  illustres  con¬ 
frères,  et,  nous  semble-t-il,  celle  de  tous  les  savants, 
en  des  termes  pleins  de  justesse  et  de  simplicité  : 

K  La  vivisection,  écrit-il,  de  même  que  l’ensemble 
des  recherches  expérimentales  dont  elle  n’est  que 
l’instrument,  a,  sans  aucun  doute,  puissamment  contri¬ 
bué,  et  contribue  journellement  encore  au  progrès 
des  sciences  biologiques 

«  Je  comprends  parfaitement  que  quelques  cœurs 
sensibles  puissent  en  être  f'êcheusement  impres¬ 
sionnés,  mais  leur  émoi  doit  être  atténué  par  la 
pensée  qu’en  sacrifiant  la  vie  de  quelques  pauvres 
bêtes,  on  a  réussi  à  sauver  celle  de  quantité  d’êtres 

On  ne  pouvait  mieux  dire,  ni  le  dire  de  fai;on  plus 
moilérée,  surtout  eu  égard  aux  débordements  de  la 
partie  adverse. 

Le  !)'■  Giuseppe  Autonclli,  tout  au  long  de  son 
article,  énumère  avec  force  et  talent,  et  non  sans 
humour,  tous  les  arguments  connus  en  faveur  de  la 

Nous  espérons,  mais  sans  trop  y  compter,  qu’il 
réussira  à  convaincre  ses  compatriotes,  et  avec  eux 
ces  animi  ^entili  de  tous  les  pays,  qui,  comme  leurs 
frères  et  sœurs  d’Italie,  entendent  empêcher  les 
hommes  de  science  de  sacrifier  de  «  rares  singes, 
chiens,  têtards,  grenouilles,  et  de  plus  nombreux 
bacilles  et  amibes  »,  mais  s’empressent  de  prendre 
des  «  permis  de  chasse,  ont  toujours  des  poulaillers 
bien  garnis,  et  envoient,  chaque  malin,  leur  cuisi¬ 
nière  chez  le  boucher  ». 

POLOGNE 

l’n  imiiorlant  livre  vient  de  paraître  à  Varsovie  : 
l’œuvre  de  M"'»  M.  Bieganska  sur  la  vie  et  les  tra- 
vau\  <le  son  mari,  illustre  médecin  et  philosophe, 

Ladislas  Bieganski  était  un  grand  animateur  du 
travail  scientifique,  un  homme  de  génie  qui  avec 
une  activité  inépuisable  avait  représenté  l’esprit  créa¬ 
teur  parmi  la  nation  polonaise.  De  ses  œuvres  mé¬ 
dicales  «  Le  Diagnostic  dilTérentiel'»  parut  en  trois 
éditions;  ses  œuvres  philosophiques  avaient  été 
couronnées  par  l'Académie  des  Sciences;  sa  Logique 
médicale  a  été  traduite  en  allemand.  Bieganski 
mourut  en  1917  à  Gzcnstokhowe  pendant  la  guerre. 

Ce  livre  renfernie  des  pages  émouvantes,  par 
exemple  quand  M"”'  Bieganska  raconte  les  émotions 
cl  les  angoisses  «prouvées  par  son  mari  pendant  les 
luttes  héroïques  de  Verduu  à  la  suite  des  fausses 
nou^ elles  lancées  par  le  commandement  allemand. 


REDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  P”  Pesfosses,  La  Presse  Médicale, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VP, 


Livres  Nouveaux 


Physiologie  pathologique  chirurgicale,  par  H.  Le- 

niciiE,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la 

Eaculté  de  Strasbourg  et  A.  Polic,mid,  professeur 

d’histologie  à  la  Eaculté  de  Lyon.  1  vol.  de  212  p. 

{Mass(jn  et  C'i,  éditeurs).  —  Prix  26  fr. 

L’intérêt  de  ce  livre  est  considérable,  car  il  est 
rempli  d’idées  et  de  directives  nouvelles  et,  yà  et  là, 
il  bouleverse  des  notions  qui  nous  semblaient  toutes 
naturelles,  parce  qu’elles  sont  classiques  et  parce 
que  nous  ne  les  soumettions  pas  à  une  critique  bien 
approfondie.  Les  auteurs  disent  dans  leur  préface 
que  leur  but  a  été  «  de  faire  réfléchir  le  lecteur  >  : 
ils  y  sont  parvenus.  «  La  phase  clinique  et  la  phase 
technique  de  la  chirurgie,  disent-ils,  sont  révolues; 
nous  ne  ferons  jamais  mieux  à  ce  point  de  vue  que 
nos  devanciers  et  nous  n’avons  qu’à  suivre  leurs 
enseignements,  qui  constituent  la  base  de  toute 
éducation  cbirurgicale  ;  c’est  dans  un  autre  domaine 
qu’il  convient  de  porter  la  recherche:...  la  seule 
attitude  d’esprit  qui  puisse  de  nos  jours  conditionner 
des  progrès,  c’est  l’attitude  du  pathologiste  expéri¬ 
mental.  » 

L’anatomie,  normale  et  pathologique,  a  été  pen¬ 
dant  longtemps  • —  et  je  crois  qu’elle  reste  encore  — 
la  base  de  la  chirurgie.  Mais,  pour  solide  qu’elle 
soit,  celte  base  se  montre  parfois  un  peu  étroite  ; 
son  insuffisance  relative  s’est  avérée  quand  s’est 
étendu  le  champ  de  la  chirurgie;  qtiaiid  celle-ci,  ne 
s’attaquant  plus  seulement  à  des  organes  de  struc¬ 
ture  simple  et  à  des  lésions  surtout  mécaniques,  a 
voulu  intervenir  dans  des  troubles  essentiellement 
fonctionnels,  sur  des  organes  de  physiologie  com¬ 
plexe.  Le  chirurgien  doit  rester  anatomiste,  mais  il 
doit  aussi  être  piiysiologiste  :  par  delà  la  lésion 
morte  du  tissu,  il  doit  concevoir  le  trouble  de  la 
fonction  qui  conditionne  cette  lésion  ou  qui  en  est  la 
conséquence.  Pour  faire  progresser  sou  art,  pour 
imaginer  des  thérapeutiques  réellement  nouvelles, 
il  lui  faut  chercher  à  connaître  le  mécanisme  des 
états  pathologiques,  «  qui  ne  sont  pas  une  déviation 
anarchique  de  l’état  ])hysiologique,  mais  une  simple 
variation  en  qualité  et  en  quantité  de  cet  état  ». 

C’est  à  «  ceux  qui  sont  déjà  avancés  dans  l’étude 
de  la  pathologie  chirurgicale,  à  ceux  qui  sont 
capables  de  penser  par  eux-mêmes  »  que  s’adresse 
le  livre  de  Leriche  et  Policard.  Il  les  invitera  à 
analyser  minutieusement  les  troubles  observés  chez 
leurs  malades,  les  réactions  produites  par  les  opéra¬ 
tions  qu’ils  pratiquent,  observations  et  opérations 
qui  devienilrout  ainsi,  jiour  eux,  de  véritables  »  expé- 
rienees  que  la  nature  leur  offre  ou  leur  permet  de 
faire  ■.  l.'ne  telle  altitude  d’esprit  est  exactement  à 
l’opposé  de  cette  «  chirurgie  de  routine  »,  de  cette 
sorte  de  chirurgie  en  série,  i(ue  certains  ont  préco¬ 
nisée  et  qui,  réduisant  à  rien  l’élément  intellectuel 
de  notre  art,  semble  vouloir  le  réduire  à  l’applica¬ 
tion  systématique  d’une  formule  :  tel  diagnostic,  telle 
intervention. 

Dans  leur  livre,  plein  de  faits  et  de  conceptions 
originales  exposés  avec  une  clarté  parfaite,  Lericlie 
et  Policard  n’envisagent  pas  toute  la  physiologie 
pathologique  chirurgicale  ;  c’est  surtout  la  physiologie 
pathologique  générale,  celle  des  tissus  et  des 
organes,  qu’ils  étudient.  Ils  commencent  par  le  tissu 
conjonctif,  <  le  plus  important  de  l’organisme  au 
point  de  vue  de  la  pathologie,  celui  qui  chirurgicale¬ 
ment  est  à  l’origine  de  toutes  les  réparations  de 
tissus  et  d’organes,  celui  dont  l’existence  permet  à 
l’acte  chirurgical  d’être  suivi  de  guérison  »,  et 
par  l’étude  générale  des  traumatismes  fermés  et  des 
plaies.  Ils  exposent  ensuite  la  physiologie  patholo¬ 
gique  des  muscles  et  des  tendons,  des  gaines  syno¬ 
viales  et  des  bouises  séreuses,  de  l’os;  puis  celle  des 
articulations,  des  artères  et  des  veines,  des  troncs 
nerveux  ;  ils  terminent  par  un  court  et  excellent 
article  sur  la  physiologie  pathologique  des  greffes, 
qui  met  au  point  celte  question  embrouillée  partant 
(l’expériences  discutables  et  tant  d’abus  de  langage. 

D'un  bout  à  l'autre  du  livre  apparaît  l’importance 
primordiale  des  modiliratioiis  cirrulaloires  et  des 
réactions  vaso-motrices  qui  les  commandent. 

(kes  probh  mes  si  nouveaux  et  si  complexes  que 
pose  la  physiologie  pathologique  sont  loin  d’être 
tous  résolus  :  en  maints  endroits,  les  auteurs 
monlreiit  combien  souvent  nous  ignorons  le  déter¬ 
minisme  de  faits  d’observation  clinique  banale  cl  à 


quelles  inconnues  on  se  heurte  lorsqu’on  veut  aller  . 
au  fond  des  choses  sans  se  payer  de  mots  ou  de  for¬ 
mules  toutes  faites.  Pour  résoudre  certains  de  ces 
problèmes,  ils  apportent  des  hypothèses  ingénieuses 
basées  sur  ce  qu’ils  ont  observé.  Ce  ne  sont  que  dos 
hypothèses  sans  doute,  et  il  n’est  pas  certain  que 
l’avenir  les  confirme  toutes;  mais  ce  sont  des  hypo¬ 
thèses  qui  orientent  l’esprit  vers  des  horizons  inex¬ 
plorés  et  l’invitent  à  la  recherche  ;  n’est-ce  pas  le 
plus  grand  mérite  que  puisse  avoir  un  tel  livre 

La  convention  de  Genève  de  1929  et  l’immunisa¬ 
tion  des  appareils  sanitaires  aériens  ;  projet 
d’une  convention  additionnelle  pour  l’adaptation  à 
la  guerre  aérienne  des  principes  de  la  Convention 
de  Genève,  par  Cn.-L.  Julliot,  docteur  en  droit, 
membre  du  Comité  directeur  du  Comité  juridique 
international  de  l’Aviation  et  de  la  Commission  juri¬ 
dique  de  l’Aéro-Club  de  Erance.  Préface  de 
M.  Paul  Des  Gouttes,  docteur  en  droit,  avocat  à 
Genève,  membre  du  Comité  international  de  la 
Croix-Rouge.  1  vol.  in-8°  édité  sous  le  timbre  de 
la  Croix-Rouge,  par  le  Comité  international  de 
Genève;  eu  vente  à  Genève,  au  Comité  interna¬ 
tional  de  la  Croix-Iiougc  et  à  Paris,  à  Per  Orbem, 

4,  rue  Tronchet  (8“).  —  Prix  du  volume  :  à  Genève, 

1  fr.  50  (suisse)  ;  à  Paris,  6  fr.  50  (français),  b'ranco 
en  Erance  et  en  Suisse  ;  10  pour  100  en  sus  ; 
franco  à  l’étranger:  20  pour  100  en  sus. 

«  11  faut  à  toute  œuvre  un  apôtre,  écrit  dans  sa  pré¬ 
face  M.  Desgouttes.  L’aviation  sanitaire  a  le  sien  : 
c’est  .M.  Ch.-L.  Julliot.  Premier  pionnier  de  l'œuvre, 
il  en  est  l’infatigable  continuateur.  »  Les  lecteurs  de 
La  Presse  .Médicale  en  savent  quelque  chose  puisque, 
il  traite,  depuis  de  nombreuses  années,  les  questions 
d’aviation  sanitaire  dans  nos  colonnes. 

Le  problème  juridique  international  soulevé  par 
l’aviation  sanitaire  date  de  1912;  il  est  né  au  sein  de 
l’ancienne  Ligue  nationale  aérienne,  le  21  No¬ 
vembre  1912,  date  à  laquelle  le  Comité  de  contentieux 
de  celle  ligue,  saisi  de  ce  problème  par  les  soins  de 
l’auteur  du  présent  onvrage,  a,  sur  la  demande  et  au 
rapport  de  celui-ci,  omit  un  vœu  tendant  à  ce  que  le 
gouvernement  français  prît  l’initiative  de  convoquer 
une  conférence  internationale  de  Croix-Rouge 

On  peut  dire  —  et  c’est  M.  le  médecin  général 
inspecteur  .Marotte  qui  le  proclamait  à  la  séance 
d’ouverture  de  la  conférence  diplomatique  de  1929 
—  que,  dès  1912,  M.  Julliot  prenait  «  l’initiative 
d’une  véritable  croisade  en  faveur  de  l’aviation  sani- 

La  même  année  paraissaient,  dans  la  lievue  géné¬ 
rale  de  droit  international  public  (numéro  de 
Novembre,  Décembre  1912),  sous  la  plume  du  même 
auteur,  les  première  pages  écrites  sur  la  question. 

T/année  suivante,  M.  Julliot  écrivait  une  étude  in¬ 
titulée  Aéronefs  sanitaires  'et  (xinvention  de  Genève, 
cependant  que,  au  mois  de  Janvier  1913,  il  poursui¬ 
vait  sa  campagne  en  faveur  de  l’avion  sauveteur,  cam¬ 
pagne  qui,  datant  do  17  années  par  conséquent,  vient 
d’aboutir  à  l'introduction  dans  la  Convention  de 
Genève,  révisée  en  Juillet  1929,  d’un  article  donnant 
aux  .(  appareils  sanitaires  aériens  »  leur  statut  juii- 
dique  international. 

Ce  résultat  n’aurait  toutefois  pu  être  obtenu  si 
l’affaire  n’avait  été  prise  en  mains,  d’une  part,  par  le 
Comité  juridique  international  de  l'aviation,  et, 
d’autre  part,  par  le  Comité  international  de  la  Croir- 
Itouge.  le  premier  confiant  à  M.  Julliot  le  rajiport  sur 
cette  question  au  VIP  Congrès  international  de  légis¬ 
lation  aérienne  <le  1925  et  le  second  confiant  à  son 
vice-président,  M.  Paul  Des  Gouttes,  le  rappoi-t  à  la 
.!  //'■  Conférence  internationale  de  la  Crou-liouge  de 
la  même  année. 

Au  mois  de  Mai  1929,  M.  Julliot  plaçait  à  nouveau, 
tant  en  son  nom  qu’au  uoni  de  M.  Des  Gouttes,  son 
co-rapporteur,  la  question  toujours  en  suspens  de  l’im¬ 
munisation  des  aéronefs  sanitaires  devant  le  Premier 
Congres  international  de  l’aviation  sanitaire  et  fai¬ 
sait  voler  par  ce  Congrès  un  vœu  à  l’adresse  de 

mois  de  Juillet.  Le  27  Juillet,  l’a'vion  sanitaire  rece¬ 
vait  le  baptême  de  l’immunisatioii,  entrant, au  moyeu 
d’un  article  additionnel  proposé  parla  Erance  et  par 
l’Angleterre,  dans  la  convention  de  Genève  révisée. 
Cette  convention  est  accompagnée  d’un  ,\cte  final 
portant  le  vœu  que  se  réunisse  prochainement  une 
nouvelle  Conférence  diplomatique  en  vue  de  régie- 
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menter  avec  toute  l’ampleur  nécessaire  l’emploi  de 
l’avion  sanitaire  en  temps  de  guerre. 

Toutes  ces  manifestations  ont  été  relatées  presque 
au  jour  le  jour  sous  la  plume  de  notre  collaborateur  et 
ami  M.  .lulliot,  dans  les  colonnes  de  J.a  Presse Mcdi- 

La  réglementation  prévue  par  l’acte  final  de  la 
(Convention  de  1929  est  prête.  C’est  le  projet  Des 
(iouttes  de  1925.  Mais  ce  projet  demandait  à  être 
révisé  comme  conséquence  des  principes  nouveaux 
insérés  dans  la  Convention  de  Genève  de  1929.  Aussi 
bien  trouvera-t-on  dans  la  présente  brochure  l’étude 
de  l’histoire  diplomatique  de  l’aviation  sanitaire,  un 
commentaire  détaillé  de  son  nouveau  statutet  l’exposé 
complet  des  principes  dont  il  semble  que  devra  logi¬ 
quement  s’inspirer  la  Conféi’ence  diplomatique  de 
demain. 

Ce  travail  se  termine  par  une  mise  au  point  du 
projet  Des  Gouttes  de  1925,  mise  au  point  sur  les 
termes  de  laquelle  le  préfacier  se  déclare  pleinement 
d’accord  avec  l’auteur. 

La  Presse  Médicale,  qui  applaudit  aux  efforts  et 
au  succès  de  son  collaborateur,  est  heureuse  de  pré¬ 
senter  cet  ouvrage  à  ses  lecteurs. 

I'.  D. 


Livres  Reçus 


947.  Le  adiposité  patologiche,  pur  G.  Poogio.  Slii  p., 
44  fig.  (L.  CappcUi),  Bologne.  —  Prix  :  40  1. 

948.  Dieci  anni  di  assistenza  sanitaria  agii  orfani  di 
guerra,  par  Paolo  Iacciu.  120  j).,  20  fig.  {/..  CappcUi], 

949.  Le  rachitisme,  étiologie,  pathogénie  et  traite¬ 
ment,  par  A.-B.  Mauia.n.  52  p.,  avec  fig.  et  1  pl.  hors 
texte  (G.  Doin  et  C‘",  éditeurs).  —  Prix  :  15  tr. 

950.  Traitement  des  diarrhées  chroniques,  par  R. 
Savignac  (2"  édition).  08  ]).  [N.  Mnloine,  édit.).  —  Prix  : 
8  fr. 

951.  Die  «  Unfall  »  (Kriegsi  IMeurose.  144  p.  (licimar 
Ilobbinp),  Berlin. 

952.  Naval  hygiene.  par  Tiio.mas  Biiow.v  Siiaw.  300  p., 
avec  fig.  {Oxford  Medical  Publications).  —  Prix  ;  21/- 

953.  Le  crime  du  guérisseur,  par  ALSiiirr  Nast.  30  p. 
(La  Guette,  32,  rue  de  Lngny),  Chelles.  —  Prix  :  5  fr. 

954.  La  vie,  propriété  physique,  ))ar  le  D'  Ciiajihas. 
54  p.  (A'.  Maloinc,  éditeur).  —  Prix  :  5  fr. 

955.  Les  maladies  vénériennes,  plan  d’une  confé¬ 
rence.  10  p.  (Ligue  nationale  française  contre  le  péril 
cenérien,  44,  rue  de  Lisbonne).  —  Prix  :  2  fr. 

956.  La  blennorragie;  ses  dangers,  son  importance 
soolale,  par  Juliîs  Janut.  20  p.  (Ligue  nationale  fran¬ 
çaise  contre  le  péril  aénerien,  44,  rue  de  Lisbonne).  — 
Prix  ;  3  fr. 

957.  Le  sexe,  androgyneou  divin,  par  Camille  Scies. 
204  p.  (Editions  A.  Delpeuck).  —  Prix  :  20  fr. 

958.  A  textbook  of  the  practice  of  medicine,  par 
P.  AV.  Price  (Ouvrage  écrit  en  collaboration),  1872  pages 
(Oxford  Medical  Publications). 

959.  Questions  relatives  à  la  sexualité.  96  pages 
(Edité  par  les  Laboratoires  Luniicrc),  Lyon. 

960.  A  System  of  baoterioiogy  In  relation  to  medi- 
Oine.  Volume  IV  (écrit  en  collaboration).  482  ji.  (Ilis  Ma- 
jesty's  stationcry  office),  Londres. 

961.  Handbuch  der  Kindertuberkulose.  Tome  1,  par 
S.  lÎNOEL  et  Cl.  Piiiquet.  880  p.  avec  fig.  et  pl.  en  noir 
et  en  couleurs  (G.  T/iienic),  Leipzig. 

902.  Krankheiten  und  Hygiene  der  warmen  Lânder, 
par  U.  Ruce,  P.  Muhlkns  et  M.  Z.  Verïh.  490  p., 
489  fig.,  7  pl.  en  couleurs  (G.  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  : 
Broché,  39  mk  60;  relié,  42  mk. 

903.  Livre  Jubilaire  publié  en  l’honneur  du  profes¬ 
seur  Jean  Verhoogen.  748  p.  avec  fig.  (Imprimer  e  Lie- 
tens),  Bruxelles. 

964.  Die  Psychologie  der  Schizophrenen,  und  Ibre 
Bedeutung  für  die  Kllnik  der  Schizophrénie,  par  Cakl 
Schneider.  300  p.  (G.  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  Bro¬ 
ché,  23  mk;  relié,  25  mk. 

965.  Technique  thérapeutique  médicale,  pur  G.  Mi- 
mAN.  435  p.,  162  fig.  (J-B.  Baillière  et  fils,  édit.).  _  Prix  : 

900.  Hygiène  et  pathologie  du  nourrisson,  jiar  A.-B 
Mahfan  et  II.  Lemaire  (Ouvrage  en  collaboration', 
1.100  p.  avec  fig.  (J.-B.  Baillière  et  fils,  édit.).  —  Prix': 
120  fr. 

907.  Ueber  das  Odorleren  von  stàdtischem  Leucht- 
gas,  par  B.  Grassberger  et  M.  Eucling.  78  p.  (F. 
Deultcke),  Leipzig. 

908.  Vingt  leçons  de  psychiatrie,  [uir  U.  Benon.  42  ii. 
(M.  Vigné,  éditeur),  Paris. 

969.  Les  rayons  ultra-violets  et  infra-rouges,  par  \V. 
ViGNAL.  240  p.,  26  fig.,  2  pl.  (G.  IJoin  et  C".  édil.).  — 
Prix  :  30  fr. 

970.  Les  Ictères  Infectieux;  étude  clinique  et  étiolo¬ 
gique,  par  J.  Troisier  et  R.  CliLment.  152  p.  avec  gra¬ 
phiques  (G.  Doin  et  G'%  édit.).  —  Prix  :  18  fr. 

971.  L’œdème  brightique,  par  Ch.  Achard.  220  p. 
(G.  Doin  et  C'*,  édit.)  —  Prix  :  30  fr. 

972.  La  tuberculose  cardlo-vasoulalre.  le  cœur  des 
tuberculeux,  par  A  Pic  et  L.  Mohenas.  300  p.,  15  fig., 

4  pl.  en  couleurs  (G.  Doin  et  C',  édit.).  •—  Prix  ;  65  fr. 


973.  Maladies  des  vésicules  séminales,  par  Georges 
Luys;  vésiculectomie  par  vole  périnéale  et  par  vole 
Inguino-périnéale  combinée,  par  V.  Paiciiet.  ;ioo  p  . 
113  lig..  2  pl.  en  couleurs  (G.  Doin  et  C" .  édit.).  — 
Prix  :  50  fr. 

974.  Le  traitement  des  anémies  par  la  méthode  de 
Whipple,  par  N.  Fiessinger.  20  p.  (G.-  Doin  etC'\  édit  ). 

975.  Le  rhumatisme  blennorragique,  par  P.  Ravaut 
et  R.  Boulin.  46  p.  (G.  Doin  et  C",  édit.).  —  Prix  ;  8  fr. 

976.  L’emphysème,  diagnostio  et  traitement,  par  L. 
Bard.  60  p.,  2pl.  (G.  Doin  et  C'",  édit.).  —  Prix  :  16  fr. 

977.  Atlas  du  cancer  (7'  fascicule,  Septembre  1929), 
par  A.  Peyron.  18  p.,  6  pl.  en  noir  et  en  couleurs  (li¬ 
brairie  F.  Alcan). 

978.  Vingt  leçons  de  psychiatrie,  par  R.  Benon.  42  p. 
(.1/.  Vigné,  éditeur). 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  (Salpêtrière).  —  Un  cours 
complémentaire  de  technique  chirurgicale  aura  lieu, 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Gosset,  du  11  au 
25  Juin  1930  (droit  d’inscription  300  fr.). 

Durant  la  même  période,  des  démonstrations  de  chi¬ 
rurgie  expérimentale  seront  faites  au  laboratoire  de  la 
clinique  par  M.  G.  Lœwy,  ancien  chef  de  clinique  rhi- 
riirgicule  et  directeur  du  laboratoire. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  inscription  au  B. 
R.  M.  E.  salle  Béclard,  àTa  Faculté  de  Médecine,  de  9  à 
11  h.  et  de  14  à  17  h.  (sauf  le  samedi),  et  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n”  4)  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  16  h. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomle.  —  Le  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  des  voies  urinaires), 
en  six  leçons,  par  M.  Raymond  Leibovici,  prosecteur, 
commencera  le  lundi  30  Juin  1930,  à  16  h.,  et  continuera 
les  jours  suivants  ;  à  la  même  heure.  Les  auditeurs  répé¬ 
teront  individuellement  les  opérations. 

Droit  d’inscription  :  200  fr. 

Ce  cours  fera  partie  du  cours  complémentaire  de  chi¬ 
rurgie  urinaire,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
agrégé  Chevassu,  à  l’hôpital  Cochin.  Se  taire  inscrire  : 
17,  rue  du  Fer  a  Moulin,  Paris  (V). 

Programme  du  cours.  —  I.  Cystostomie  (définitive  et 
temporaire).  —  II.  Circoncision,  amputation  de  la  verge 
urétrotomie  externe,  suture  de  l’urètre.  —  III.  Abord 
périnéal  de  la  prostate;  incision  des  abcès  prostatiques 
.Abord  de  l’uretère  pelvien.  —  IV.  Voies  d’accès  sur  le 
rein.  Décapsulation  rénale.  Néphropeiie.  —  V.  Pyéln- 
lomie,  néphrotomie,  néphrostomie.  —  VI.  Néphrectomie. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Démonstrations  clini¬ 
ques  DE  RADIOLOGIE  G  ASTRO-DUODÉN  ALE .  —  Du  23  aU 
29  Juin  1930,  M.  Félix  Ramond,  avec  le  concour.s  de  MM. 
Ch.  Jacquelin,  Delalande  et  Rault,  fera  une  série  de  dé¬ 
monstrations  radiologiques  sur  les  maladies  de  l’estomac 
et  du  duodénum. 

Chaque  séance  comprendra  une  démonstration  pra¬ 
tique,  précédée  d’une  conférence  théorique  sur  le  même 
sujet. 

Programme.  —  Les  appareils.  La  technique  générale 
pratique.  La  préparation  du  malade.  —  Les  horaires  et 
les  positions  d’examen.  Lu  méthode  d’exploration.  —  Le 
transit  o-sophagien,  gastrique  et  intestinal.  —  Les  divers 
aspects  radioscopiques  de  l’estomac  et  du  duodénum 
normaux.  —  Les  ptoses  gastriques  et  duodénales.  La 
dislocation  pylorique  et  duodénale.  —  Les  déviations  et 
déplacements  de  l’estomac.  Ses  déformations  acciden¬ 
telles.  —  Les  diverses  uérogaslries.  Eventration,  hernie. 

—  Les  diverses  expressions  radiologiques  de  l’ulcère  de 
l’estomac.  —  Le  syndrome  radiologique  du  cancer,  de  la 
linite  et  des  autres  tumeurs  de  l’estomac.  —  Les  atonies 
gastriques  ;  partielle  ou  totale,  précoce  ou  tardive.  — 
Les  spasmes  gastriques.  —  Sténoses  cardiaque,  médio- 
gastrique,  pylorique.  —  Dilatation  gastrique.  —  Stase. 
Hypersécrétion.  Les  aspects  coluinnaires  et  vermoulus. 

—  Images  gastriques  dans  les  dyspeiisies  secondaires. 
Estomac  des  biliaires  et  examen  radiologique  de  la  vési¬ 
cule.  Epreuve  au  tétraiode.  —  Radiologie  du  duodénum  : 
ulcères,  diverticules  acquis  et  congénitaux.  Périduodé- 
nite.  Sténoses  et  stases  du  duodénum.  —  Images  de  l’es¬ 
tomac  et  du  duodénum  après  opération. 

Conférences  à  9  h.,  gratuites.  —  Démonstrations  radio¬ 
logiques,  tous  les  matins  à  10  h.  30.  —  Droit  d’inscrip¬ 
tion  :  250  fr. 

Pour  la  bonne  organisation  des  travaux  pratiques, 
s’inscrire  le  plus  tôt  possible  à  l’hôpital  Saint-Antoine, 
salle  Damaschino,  auprès  de  la  Surveillante  générale  du 
service.  Un  certificat  de  participation  au  cours  sera  déli¬ 
vré  aux  auditeurs  qui  le  désireront. 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  Cours  et  travaux 
pratiques  sur  les'malodies  du  tube  digestif  des  nourris* 


son.s  et  des  grands  enfants  par  .MM.  P.  Le  Noir,  médecin 
honoraire  de  l’hôpital  Saint-Antoine;  Ribadeau-Dumas 
et  Julien  Iluber,  médecins  de  la  Salpétrière,  avec  le 
concours  de  MM.  Beloux,  Carvailho,  Gilson,  René  Ma¬ 
thieu,  de  M  '*  Parmentier,  et  de  .M.M.  Savignae,  Taillan¬ 
dier,  M.  Verpy. 

Ces  cours  auront  lieu  du  23  Juin  au  5  Juillet  1930,  à  la 
Salpétrière,  dans  les  services  de  .MM.  Ribadeau-Dumas 
et  Julien  Huber,  tous  le.s  jours  (sauf  le  samedi  après- 
midi)  :  le  matin,  à  9  h.  1/2;  l’apirès  midi,  à  2  h.  1/2. 

Programme.  —  1"  leçon.  L’examen  clinique  du  tube 
digestif  de  l  enfant.  —  2*  leçon  L'allaitement  au  sein  et 
les  troubles  dysjieptiques  des  nourrissons  élevés  au  lait 
de  femme.  —  3*  leçon.  Les  troubles  dyspsptiques  des 
nourris8on.s  élevés  au  lait  de  vache.  Etude  clinique  et 
coprologique.  — 4'  leçon.  Les  sjndromes  de  carence  du 
premier  ûge.  Régime  alimentaire  rationnel  des  nourris¬ 
sons  normaux.  —  6'  Leçon.  Les  régimes  destinés  à  l’ali¬ 
mentation  des  nourrissons  malades.  Les  régimes  lactés 
restreints.  Les  régimes  sans  lait.  —  7*  loç<  n.  Les  nour¬ 
rissons  vomisseurs.  —  8'  leçon.  Influence  des  conditions 
météorologiques  sur  les  troubles  digeslifs  de  la  première 
enfance  :  la  diarrhée  d’été,  le  choléra  infantile,  le  coup 
de  chaleur.  —  9*  leçon.  Les  états  de  marasme  infantile. 

—  10”  leçon.  Les  colites  chez  le  nourrisson  et  le  grand 

enfant.  —  11'  leçon.  Prurigo-strophulus  et  eczéma.  — 
12"  leçon.  L’appendicite  chez  le  nourrisson  et  le  grand 
enfant.  —  13”  Leçon.  Invagination  intestinale.  — 

14"  leçon.  Le  mégacôlon.  —  15”  leçon.  Pancréatites.  Cho¬ 
lécystites.  Lllcères  gastriques  et  duodénaux.  Tuberculose 
iléo-eo-cale.  Tumeurs  abdominales.  Polypes  rectaux.  — 
16'  leçon.  Les  vomissements  cycliques  avec  acétonémie. 

—  17”  leçon.  Les  cures  hydro-minérales  dans  les  affec¬ 
tions  digestives  de  l’enfance. 

Ces  leçons  seront  complétées  par  des  travaux  pra¬ 
tiques,  des  démonstrations  cliniques,  radiosciqiiques  et 
de  laboratoire.  Di's  visites  d’établissements  hosj  italiers, 
d’usines  et  de  laboratoire  de  thérapeutique  ou  de  pro¬ 
duits  d'alimentation  infantile  auront  lieu  également. 

L’admission  au  cours  est  gratuite.  Droit  d’inscription 
aux  travaux  pratiques  et  aux  démonstrations  :  2UU  fr. 

Pour  s’inscrire  s’adresser  à  M.  Julien  Iluber,  hospice 
de  la  Salpétrière,  boulevard  de  l’Hôpital,  Paris  (XIV”). 

Maternité  de  l’hôpital  Lariboisière.  —  Un  cours 
de  gynécologie  médicale  et  de  stérilité  sera  fuit  sous  la 
direction  de  M.  Devraigne,  accoucheur  de  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  avec  le  concours  de  MM.  Siredey,  Léopold- 
Levi,  Dausset,  Ravina,  Lacomme,  Sauphar,  Gnillemin, 
Seguy,  Colombet  et  Marcel. 

I.  Cours  tbéori‘/uc.  —  Lundi  16  Juin,  à  17  h.  :  Fonction 
de  reproduction  et  gynécologie  m'édicaie  :  M.  Devraigne. 

—  Mardi  17  Juin,  à  11  h.  :  Ovaire.  Caractéristiques  de  la 
femme.  Troubles  du  dysfonctionnement  ovarien  :  M.  Léo- 
pold-Levi. —  Mercredi  18  Juin,  à  11  h.  :  Rapports  des 
ovaires  et  des  autres  glandes  endocrines  :  M.  Léopold- 
Levi.  —  Jeudi  19  Juin,  l'i  17  h.  :  Syndromes  douloureux 
gynécologiques  (prurit,  vaginisme,  névralgies  utéro- 
ovariennes)  :  M.  Lacomme.  —  Samedi  21  Juin,  à  17  h.  ; 
Hémorragies  utérines  de  la  puberté  et  des  jeunes 
femmes  :  M.  Siredey. 

Lundi  23  Juin,  ii  17  h.  ;  lléinorragies  de  la  méno¬ 
pause  :  M.  Siredey.  —  Mardi  24  Juin,  à  17  h.  ;  Les  mé- 
trites.  Formes  cliniques  :  M.  Guillemin.  —  Mercredi 
25  Juin,  à  17  h.  :  Les  métrites.  Traitement  :  M.  Guille¬ 
min.  —  Jeudi  26  Juin,  è  17  h.  :  Salpingites.  Salpingo- 
ovarites.  Paramétrites  :  M.  Ravina.  —  Vendredi  27  Juin, 
à  17  h.  :  Vulvites.  llerpi  s  vulvaire.  Bartholinites.  Vagi¬ 
nites  :  M.  Sauphar.  —  Samedi  28  Juin,  à  17  h.  :  Amé¬ 
norrhée  ;  M.  Siredey. 

Lundi  80  Juin,  à  17  h.  :  Dysménorrhée  :  M.  Siredey.  — 
Mercredi  2  Juillet,  à  17  h.  :  Causes  de  la  stérilité  :  M. 
Devraigne.  —  Jeudi  3  Juillet,  à  17  h.  :  Traitement  de  la 
stérilité  :  M.  Seguy. 

II.  Cours  praii>jucs.  —  Vendredi  4  Juillet,  n  17  h.  : 
Examens  de  sperme.  Spermocultnre  :  M.  Colombet.  — 
Samedi  5  Juillet,  à  17  h.  :  Hydrothérapie  en  gynéco¬ 
logie  :  M.  Dausset. 

Lundi  7  Juillet,  à  17  h.  :  Courant  faradique  et  eourant 
continu  en  gynécologie  :  JI.  Marcel.  —  Mardi  8  Juillet, 
à  17  h.  :  Diathermie  gynécologique  ;  M.  Marcel.  —  Mer¬ 
credi  9  Juillet,  à  17  h.  :  Diathermo-coagulat'on  :  M. 
Marcel.  —  Jeudi  lu  Juillet,  ùl7  h.  :  Le  filhos.  Technique 
de  son  application  :  M.  Seguy.  —  Vendredi  11  Juillet, 
à  17  h.  :  Rayons  ultra-violets  et  infra-rouges  en  gynéco¬ 
logie  :  M.  Marcel.  —  Samedi  12  Juillel,  à  17  h.  :  Fécon¬ 
dation  artificielle  :  M.  Seguy. 

Les  cours  théoriipies  et  pratiques  auront  lieu  à  la 
salle  de  cours  de  la  maternité  de  l’hôpital  Lariboisière 
(service  de  M.  Devraigne),  aux  heure.s  indiquées. 

Les  inscriptions  pour  les  cours  sont  reçues  dans  le 
service  de  la  maternité  de  Lariboisière.  Le  nombre  des 
inscrijitions  est  limité.  Les  droits  d'inscription  pour  les 
deux  cours  sont  de  4ü0  fr. 

Hôtel-Dieu  de  Bourges.  —  L’Hôtel-Dieu  de  Bourges 
demande  étudiant  de  nationalité  française  (16  à  20  ins¬ 
criptions)  pour  fonctions  d’interne. 

Conditions  :  Traitement,  5. COU  fr.,  nourri,  logé,  chauffé 
et  éclairé. 

S'adresser  4  l’Econome,  «ocrétaire  des  Hospices  d« 
Bourges- 
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Concours 

Internat.  —  Sont  dési^oë.s  pour  faire  partie  du  jury 
du  prochain  concours  de  l'internat  (épreuves  écrites)  : 
MM.  Carrié,  Gatlialu,  Léon-Kindberg,  Turpin,  Oberlin, 
Huet,  (xirode,  Aubin,  Cleisz,  qui  n’ont  j)oint  encore  fait 
connaître  leur  acceptation. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Officier  de  l’Ins¬ 
truction  PUBLIQUE.  —  M“‘*  Noussiooiï,  à  Paris. 

Société  d’étude  des  formes  humaines.  —  Une 
réunion  de  la  société  d’étude  des  formes  humaines 
(société  de  morphologie)  aura  lieu  à  la  Sorbonne  le  mer¬ 
credi  18  Juin  ù  20  h.  30  ù  l'amphithéAtre  Cauchy. 

11  y  sera  fait  une  c  onférence  sur  la  morphologie  de 
Baron,  d’Alfort  (étude  de  morphologie  comparée  de 
l’homme  et  des  animaux)  par  M.  A.  Tliooris. 

Entrée  :  17,  rue  de  la  Sorbonne. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat 

Jeudi  12  Juin.  —  2‘  A.  Il,  Faculté,  1  h.  —  3*  2*  Pra¬ 
tique.  Laboratoire  d’anatomie  pathologique,  1  h.  —  Ana¬ 
tomie  orale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Parasitologie. 
Laboratoire,  ü  h.  —  Médecine  opératoire.  Ecole  pratique, 
1  h.  —  Hygiène.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale. 
Faculté,  1  h.  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h.  —  Den¬ 
tistes.  Prothèse  (2  séries).  Ecoles  rue  üarancière  et  Toui'- 
d’Auvergne,  ù  10  h.  —  Interrogation  (2  séries).  Faculté, 
1  h. 

Vendredi  13  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  b.  —  Parasitologie.  Laboratoire,  9  h.  —  Médecine 
opératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  —  Hygiène.  Faculté,  1  b. 
—  Dentistes.  Prothèse  (2  séries).  Ecoles  rue  Garancière 
et  Tour  d'Auvergne,  à  10  b.  —  Interrogation  (2  séries). 
Faculté,  1  h. 

Samedi  14  Juin.  —  3*  2‘  Oral.  Faculté,  1  h.  —  Anatomie 
orale.  Faculté,  1  h.  —  Médecine  opératoire.  Ecole  pra¬ 
tique,  1  b.  —  Hygiène.  Faculté,  1  b.  —  Clinique  chirur¬ 


gicale  (2  séries)  Faculté,  1  b.  —  Dentistes.  Prothèse 
(2  séries).  Ecoles  rue  Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  à 
10  b.  —  Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  b. 

Thèses  de  doctorat 

Jeudi  12  Juin.  —  Arnould  (P.)  ;  Aspect  pseudo-iuher- 
culeuj-  des  suppurations  pulmonaires.  —  M""  Wolff  (F.)  : 
Etude  de  la  tulierculose  jiulmonaire  de  l'enfant.  —  M""' 
Carbonnier  :  Les  polyp/ilébites  prolongées  récidivantes.  — 
Laurent  (Michel)  :  Traitement  vaccinothérapique  des 
arthrites  typhiques.  —  Jury  :  MM.  Bernard,  Carnot,  No- 
bécourt,  Aubertin, 

Bouvier  (G.):  I.a  castration  unilatérale  dans  les  salpin¬ 
gites.  —  Gibert  (E.)  :  Etude  du  râle  de  co-tubcrculose  chez 
l'adulte.  —  M"”  Braun  (S.)  :  Etude  sur  les  complications 
du  zona  ophtalmique.  —  Jury  ;  MM.  Lejars,  Sergent, 
Terrien,  Lemaître. 

Vendredi  13  Juin.  —  Herman  (S.)  :  Le  double  souffle 
crural  dans  l'insuffisance  aortique.  —  Andrieu  (Ch.)  : 
Traitement  chirurgical  de  l'invagination  intestinale  du 
nourrisson.  —  Jury;  MM.  Ombrédanne,  Loeper,  llarvier, 
Mathieu. 


L’École  de  Puériculture 


Vendredi  dernier,  au  boulevard  Brune,  eu  pré¬ 
sence  de  M'»“  Walter  Edge,  femme  de  l’ambassadeur 
des  Etats-Unis,  de  M.  le  président  du  Conseil  et  des 
ministres  de  l’Instruction  publique  et  de  la  Sauté  pu¬ 
blique  qu’entourait  une  nombreuse  assistance  dans 
laquelle  on  remarquait  notamment  ;  MM.  d’Andigné, 
président  du  Conseil  municipal  de  Paris  ;  Louis  Mou- 
rier,  directeur  général  de  l’Assistance  publique  ; 
Paul  Strauss,  ancien  ministre  de  l’Hygiène  ;  Char- 
lety,  recteur  de  l’Université  de  Paris  ;  les  profes¬ 
seurs  Roger,  Pinard,  Couvelaire,  Calmette,  Weill- 
Hallé,  Lereboullet;  le  colonel  Peyron,de  l’Armée  du 
salut,  etc.,  avait  lieu  la  pose,  par  M,  le  Président  de 
la  République,  de  la  première  pierre  de  la  nouvelle 
Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  médecine. 

Accueilli  à  son  arrivée  par  MM.  Pierre  Marraud, 
ministre  de  l’Instruction  publique,  le  doyen  Roger 
et  les  membres  du  comité  directeur,  M.  le  Président 
Gaston  Doumergue  prit  place  dans  la  tribune,  ayant 


à  sa  droite  Mrs.  WiJlter  Edge  et  à  sa  gauche  M. 
Pierre  Marraud. 

La  cérémonie,  fort  simple,  du  reste,  fut  alors 
ouverte  par  une  allocution  de  M.  le  doyen  Roger. 
Celui-ci,  après  avoir  remercié  M.  le  Président  de  la 
République  de  sa  présence,  retraça  la  genèse  de 
l'iEuvre  et,  après  en  avoir  montré  toute  l’importance 
[lour  l’avenir  dji  pays,  rendit  grâce  à  la  Croix-Rouge 
américaine,  ainsi  qu’aux  généreux  donateurs  fran¬ 
çais,  dont  le  concours  permit,  sous  la  direction  de 
MM.  les  professeurs  Pinard  et  Weill-Hallé,  de  réa¬ 
liser  la  nouvelle  école  rue  Desnouettes,  dans  les 
baraquements  de  l’ancien  hôpital  de  guerre  Edith- 

Eu  raison  du  nombre,  sans  cesse  croissent  des 
élèves,  celle-ci  est  devenue  rapidement  trop  petite  et 
c’est  ainsi  que  l'on  se  trouve  aujourd’hui  appelé  à 
réaliser,  grâce  au  concours  du  Gouvernement  et  du 
Parlement,  qui  ont  fait  mettre  à  la  disposition  de 
l’IEuvre,  le  vaste  terrain  en  bordure  du  boulevard 
Brune  et  à  celui  de  nombreux  donateurs,  l’Ecole  de 
Puériculture  dont  va  être  posée  la  première  pierre. 

Succédant  à  M.  le  doyen  Roger,  M.  le  professeur 
Pinard,  dans  une  allocution  merveilleusement  docu¬ 
mentée,  lit  un  fort  intéressant  historique  de  la  pué¬ 
riculture  dont  il  montra  l’extrême  importance  pour 
l’avenir  du  pays. 

Prenant  enfin  la  parole,  M.  Pierre  Maraud,  après 
avoir  félicité  les  orateurs  l’ayant  précédé  et  rappelé 
l’œuvre  importante  accomplie  par  l’Ecole  de  puéri¬ 
culture  depuis  sa  fondation,  conclut  son  discours 
par  les  mots  suivants  : 

«  Le  ministre  de  l’Instruction  publique  ne  peut 
qu’engager  ses  collaborateurs  à  prêter  leur  concours 
le  plus  entier  et  le  plus  dévoué  à  cette  oeuvre  de  sau¬ 
vegarde  nationale  qu’est  la  défense  de  la  sauté  de 
l’enfant.  Ils  ont  déjà  fait  beaucoup  dans  cette  voie. 
Je  suis  sûr  que  tous  entendront  l’appel  que  je  leur 
adresse  et  qu'ils  continueront  à  travailler  tous  d’un 
même  cœur  au  développement  de  l’œuvre  dans 
laquelle  la  pose  de  la  première  pierre  de  l’Ecole  de 
puériculture  marque  une  date  si  importante.  » 

La  pose  de  la  première  pierre  eut  lieu  ensuite, 
après  que  le  procès  verbal  de  la  cérémonie  eut  été 
paraphé  en  double  exemplaire  par  les  personnalités 
présentes  et  que  l’un  d’eux  eut  été  scellé  selon  la 
tradition. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  MânicALK  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  eu  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6*. 

Président  du  Conseil  d’adminUtration:  D'  P.  Cures,  D.  D.  S. 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologists  dsi  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D’  Rodbsbau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  ds  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatolo^stes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P.  Nes- 
POULOUS,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'G.  L’hirondel,  stomatologiste  des  Hôpitanx. 

L’Ecole  de  Stomatelogie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Df  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  anoien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  easeignement  sto- 
matologiqne  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

l,' enseignement  comprend  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 


Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  eu  fin  d’études. 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
{2.ROO  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’InHrmlères  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades. ']5é3êcmër5Airurgie,  Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  i  70  francs 
par  jour. 

Visiteur  médical  exclusif  demandé  à  Paris,  par 
laboratoire,  médecin  de  préférence.  Indiquer  réfé¬ 
rences  et  exigences  â  P.  M.,  n“  225. 

Installation  médicale  sur  rue  â  céder,  raisons  de 
santé,  en  vue  assurances  sociales,  disposée  pour  : 
cabinet  consultations  médecin,  ou  clinique  dentaire, 
avec  laboratoire  tout  installé.  Prix  intéressant  Quar¬ 
tier  d'avenir,  usinier,  tr.  populeux.  Ecr.  P.  M.,  n”  325. 

Directrice  mais,  de  repos  et  régimes,  pari,  couram. 
angl.  et  jiortugais,  cherche  poste  similaire  Accepter, 
également  situation  soit  ds  crèche,  soit  dans  famille 
française  ou  étrangère  ay.  beauc.  d’enfants,  pour  édu¬ 
cation,  instruction  et  hygiène.  —  Ecrire/*.  M.,  n»  331. 

Jne  méd.  oculiste,  portugais,  diplôme  d’ophtalmo¬ 
logie  (Londres),  av.  connaissances  O.-R.-L.,  pari, 
couram.  angl.,  franç.,  es]iagnol,  cherche  assoc.  ou 
emploi  en  Sud-Amérique.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  348. 

Di  français,  37  a.,  cherche  Paris  ou  banlieue  imméd. 


cabinet  bon  rendement  (méd.  génér.  ou  vénéréologie) 
ou  affaire  para-médicale  intéressante.  P.  M.,  n"  349. 

Poste  médical  très  intéressant  à  prendre  de  suite 
dans  une  station  des  Alpes.  Logement  et  traitement 
fixe  assurés.  S’adresser  au  Dr  Baudouin,  21,  rue  du 
Mont-'J'habor. 

Etudiant,  fin  scolar.,  externe  hôp.,  ch.  pi.  d’interne, 
assist.  ou  méd.  résidant  ds  clin,  méd.-chlr.  P.  M.,  355. 

Cabinet  radiologique  splendidement  iust.,  dlagn. 
et  t.  pénétrante  à  s.  louer,  cause  départ.  P.  M.,  356. 

Vaste  boutique,  formant  hôtel  particulier,  pr.  av. 
Gr. -Armée  à  louer  ss  repr.  pr  laboratoire.  P.  M.,  357. 

Secrétaire-infirmière,  25  ans,  demande  empl.  pré¬ 
férence  cb.  Dr  électro-radiologiste.  Ecr.  P.  M.,  u»  358. 

Qui  offrira  loyalem.  trav.  pour  vivre  à  médecin 
français,  fils  tué  guerre?  —  Ecrire  P.  M.,  n»  359. 

Occasion  uniques  cyl.  Moriss-Léon-Bollée  parfait 
état  mécanique.  Peu  roulé  très  belle  carros  ,  faux 
cabriolet  .lanssen.  — S’adresser  Laboratoires  Bottu, 
35,  rue  Pergolèse,  Paris  (XVI'), 

Jne  femme  veuve  désire  empl.  ch.  D’’  pr  recev. 
clientèle,  ou  dame  de  compagnie.  Ecrire  M“'  Duha¬ 
mel,  6,  rue  de  l’Espérance,  â  Asnières. 

Jne  dame  vve  prendrait  pension  garç.  bien  portants 
6  à  10  ans.  .\ctive  surveillance,  meilleurs  soins.  Hiv. 
Midi,  étélIte-Sav.  Ecr.  Despoyaux,Le  Cannet  (A.-M.). 

Infirmière  manlpul.  radiologiste,  sér.  références, 
ch.  emploi  ch.  D'  ou  ds  clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  363. 

Infirmière  diplômée,  s.réf.,  courant  O.-R.-L.,  oh. 
place  assistante  pr  Septembre.  —  Ecr.  P.  M.,  n‘>364. 

Chirurgien  des  hôpit.,  libre  l"  Juillet  au  20  Aoi'it, 
ferait  remplacements.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  365. 


AVIS.  —  Prièra  d»  joindra  aux  réponses  un 
timbra  daOfr.SO  pour  I»  transmission  das  lattras. 


L*  tUraat  :  O.  PoRiR. 

Paris.  —  lmp.  A.  Maretiieux  et  L.  Pactat,  1,  rue  Cassette. 
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SUR  LE  DIAGNOSTIC 

VOMISSEMENTS  PÉRIODIQUES 
WFX  ACÉTONÉMIE 

A  PROPOS 

DES  VOMISSEMENTS  A  RECHUTES  PAR  STÉNOSE 
DU  DUODÉNUM 
Par  A  -B.  MARFAN. 


L’affection  de  l’enfance  désignée  sous  le  nom 
de  vomissements  périodiques  ou  cycliques  avec 
acétonémie  est  caractérisée  par  des  accès  de  vo¬ 
missements  accompagnés  d’une  élimination  d’acé¬ 
tone  et  de  corps  cétoniques  par  l’urine  et  l’air 
expiré,  survenant  en  général  chez  des  sujets  en 
bonne  santé,  durant  de  quelques  heures  à  quel¬ 
ques  jours,  et  cessant  brusquement  pour  (aire 
place' à  un  état  de  tolérance  parfaite  pour  les 
aliments. 

Il  est  exceptionnel  que  l’affection  soit  cons¬ 
tituée  par  un  accès  unique  ;  presque  toujours, 
après  un  certain  temps,  il  survient  un  nouvel 
accès,  qui  est  lui-même  suivi  ordinairement 
d’autres  accès.  L’intervalle  qui  sépare  les  accès 
est  très  variable;  il  peut  être  de  quelques  se¬ 
maines,  de  quelques  mois,  de  quelques  années; 
il  est  rare  que  le  retour  des  accès  soit  soumis 
à  une  périodicité  régulière. 

Le  premier  accès  se  produit  le  plus  souvent 
entre  1  an  et  (i  ans;  parfois  cepenXnt  il  appa¬ 
raît  au  cours  de  la  première  année.  Les  vomis¬ 
sements  périodiques  disparaissent  spontanément 
et  définitivement  à  la  période  prépubère,  entre 
11  ans  et  13  ans. 

Les  causes  et  la  pathogénie  de  cette  ail'ection 
présentent  encore  des  parties  obscures.  Cepen¬ 
dant,  son  étude  nous  a  conduit  à  penser  que  l’ac¬ 
cès  de  vomissements  périodiques  résulte  d’une 
brusque  perturbation  des  échanges,  déterminant 
à  la  fois  la  formation  d’une  substance  émétisante 
et  la  production  de  corps  cétoniques  en  excès. 
Cette  perturbation  se  produit  le  plus  souvent 
chez  des  enfants  présentant  une  constitution  par¬ 
ticulière,  celle  qu’on  désigne  en  France  sous  le 
nom  d”hérédo-arthritique.  Ce  brusque  trouble 
des  échanges  a  été  attribué,  sans  preuves  suffi¬ 
santes.  à  une  sorte  de  choc  anaphylactique. 

Chez  les  enfants  ainsi  prédisposés,  tantôt 
l’accès  survient  spontanément  ;  tantôt  il  est  pro¬ 
voqué  par  une  cause  occasionnelle,  différente 
d’un  sujet  à  l’autre,  parfois  d’un  accès  à  l’autre  : 
écart  de  régime,  suralimentation  par  les  corps 
gras,  période  de  constipation,  éruption  dentaire, 
surmenage  intellectuel,  administration  d’un  pur¬ 
gatif  (surtout  du  calomel),  ou  de  certains  médi¬ 
caments  (surtout  à  radical  salicylique),  anes¬ 
thésie  au  chloroforme  ou  môme  à  l’éther,  com¬ 
motion  traumatique,  ponction  lombaire,  enfin, 
début  de  maladies  aiguës  fébriles  (fièvres  érup¬ 
tives,  pneumonie,  méningite  tuberculeuse,  appen¬ 
dicite)  ’. 

Parmi  les  autres  théories  proposées  pour  expli¬ 
quer  les  accès  de  vomissements  périodiques,  il 
en  est  une  qui  a  joui  d’une  assez  grande  faveur. 
Certains  chirurgiens  et  môme  quelques  méde¬ 
cins  ont  avancé  qu’ils  sont  dus  à  des  poussées 
aiguës  &' appendicite,  épisodes  d’une  appendicite 
chronique.  Ils  se  fondent 'sur  ce  que,,  parfois. 


1.  A. -15.  Mahian.  —  Les  çoinisscmcnts  périodiques  avec 
abétohimie.  2*  édition,  Paris,  Masson,  1926,  1  vol.  in-12 
de  87  pages. 
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l’ablation  de  l  appendice  guérit  ou  améliore  l’af¬ 
fection  et  qu’après  l’opération,  les  accès  dispa¬ 
raissent  ou  tout  au  moins  sont  plus  rares  ou  plus 
courts.  Il  est  vrai  que  les  choses  se  passent  ainsi 
dans  quelques  cas.  Ce  qui  prouve  toutefois  l’in¬ 
suffisance  de  cette  preuve,  c’est  qu’on  observe 
souvent  des  enfants  à  qui  l’appendice  a  été  enlevé 
et  qui  continuent  à  présenter  des  accès  typiques 
de  vomissements  périodiques.  Nous  avons  fait 
connaître  21  cas  de  ce  genre'. 

Si,  parfois,  l’ablation  de  l’appendice  parait 
guérir  ou  améliorer  les  vomissements  périodi¬ 
ques,  on  peut  en  donner  l’explication.  Il  faut 
d’abord  remarquer  qu’il  n’est  pas  toujours  aisé 
de  distinguer  l’accès  de  vomissements  pério¬ 
diques  et  l’appendicite,  qu’on  a  pu  méconnaître 
l’existence  de  celle-ci  et  porter  à  tort  le  dia¬ 
gnostic  de  vomissements  périodiques.  En  outre, 
les  vomissements  périodiques  et  l’appendicite 
|)euvent  coexister  et  celle-ci  peut  èti’e  la  cause 
occasionnelle  des ,  accès  de  vomissements.  Ce 
sont  des  points  sur  lesquels  nous  avons  insisté 
dans  notre  monographie.  Enfin,  l’amélioration 
obtenue  après  l’ablation  d’un  appendice,  sain  ou 
malade  (souvent  sain),  tient  sans  doute  à  divers 
facteurs  :  régime  alimen'aire  auquel  le  malade 
est  soumis  avant  et  après  l’opération,  surtout 
choc  nerveux  et  humoral  que  détermine  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 


Il  nous  a  paru  nécessaire  de  rappeler  ces  faits 
au  moment  où  une  nouvelle  théorie  va  sans  doute 
être  proposée  pour  remplacer  celle  des  vomis¬ 
sements  périodiques  considérés  comme  la  mani¬ 
festation  d’une  appendicite.  Elle  sera  déduite  d(' 
diverses  observations  publiées  récemment  et 
plus  particulièrement  d’une  communication  faite 
le  13  Février  1930  par  .MM.  Pierre  Duval  et 
Jean-Charles  Houx  à  la  Société  de  Caslro-Entéro- 
logie".  Elle  a  pour  titre:  «  Le  duodénum  dans 
les  vomissements  cycliques  de  l’enfance  «. 

MM.  P.  Duval  et  J. -Ch.  Roux  y  exposent 
l’histoire  d’une  fillette  de  10  ans,  présentant  des 
vomissements  cycli([ues  qui  révélaient,  disent-ils, 
la  forme  habituelle.  Le  médecin  de  l’enfant, 
M.  Lesage,  soujiçonna  une  appendicite. 

M.  P.  Duval  l’opéra.  L’appendice  fut  trouvé 
sain.  Après  l'ablation,  les  accès  de  vomissements 
se  répétèrent.  La  mère  de  l’enfant  avait  eu  éga¬ 
lement  dans  son  enfance  des  accès  de  vomisse¬ 
ments  et  .M.  Duval  se  rappela  qu’il  l'avait  oiiérée 
plus  tard  pour  un  côlon  droit  anormalement  mo¬ 
bile  et  comprimant  le  duodénjim.  Il  se  demanda 
si  une  pareille  malformation  n’existait  pas  chez 
la  fillette. 

On  pratiqua  un  examen  radiologique  en  pleine 
crise  de  vomissements  et  on  découvrit  que  la 
partie  médiane  de  la  iroi-sième  portion  du  duodé¬ 
num  était  bridée  par  le  pédicule  mésentérique;  on 
observait  aussi  de  forts  mouvements  péristal¬ 
tiques  de  l’estomac  et  du  duodénum  au-dessus  de 
l’obstacle.  Après  la  crise,  le  duodénum  reprit  sa 
forme  normale. 

En  SC  fondant  sur  ces  constatations,  les  crises 
ultérieures  furent  traitées,  dès  leur  début,  en  fai¬ 
sant  mettre  l’enfant  dans  la  position  genu-pec- 
torale  ou  à  quatre  pattes  ;  la  crise  avortait  tout  de 
suite. 

!\IM.  P.  Duval  et  J. -Ch.  Roux  exposent  qu’ils 
avaient  déjà  signalé  ce  fait  en  1927  dans  l’Atlas 


1.  Makfak.  —  «  Les  vomissement»  périodiques  avec 
acétonémie  ne  sont  pas  une  forme  de  l'appendicite  ».  /.n 
Presse  Médicale,  Il  Septembre  1916,  n*  50,  p,  397. 

2.  Arc/i.  des  maladies  de  Vappaebil  digestif,  Mars  tOSO, 
p.  359, 


de  Hadiologie  clinique  qu’ils  ont  publié-  avec 
Henri  Béclère'. 

Ils  ajoutent  que,  par  la  suite,  deux  auteurs  amé¬ 
ricains,  Ilayes  et  Shaw,  ont  apporté  des  laits  du 
même  ordre.  Chez  six  enfants  atteints  de  vomis¬ 
sements  cycliques  et  opérés,  ils  trouvèrent  une 
compression  du  duodénum  par  l’artère  mésentév 
rique  ou  par  des  adhérences.  M.  Ombrédanne  a 
observé  des  cas  analogues. 

Dans  la  séance  de  la  Société  de  Gastro-Entéro¬ 
logie  où  MM.  P.  Duval  et  J  .-Ch  Houx  ont  rap- 
pèlé  ces  faits,  une  discussion  s’est  ouverte. 
M.  Barret  pense  qu’il  peut  y  avoir  des  spasmes 
duodénaux  sans  compression  ou  tiraillement. 
M.  J. -Ch.  Boux  ne  le  croit  pas.  M.  Lereboullet 
expose  qu’il  a  observé  des  vomissements  pério- 
diipies  chez  un  enfant  atteint  d’un  dolichn.méga- 
côlon;  les  accès  survenaient  après  une  période 
de  constipation;  il  suppose  que  le  poids  du  côlon 
rempli  de  matières  a  pu  exercer  une  traction  sur 
les  vaisseaux  mésentériques  et  rétrécir  ainsi  le 
duodénum;  toutefois  il  pense  que  celte  patho¬ 
génie  ne  s’applique  qu  à  certains  cas.  M.M.  Libert 
et  Basset  disent  qu’ils  ont  observé  chez  des 
adultes  des  accès  de  vomissements  par  compres¬ 
sion  du  duodénum. 

Aux  faits  rapportés  par  MM.  F.  Duval  et  J.-Ch. 
Roux  et  à  ceux  qui  ont  été  signalés  dans  la  dis¬ 
cussion  de  leur  communication,  il  faut  en  ajouter 
d'autres  qui  n’ont  pas  été  indiqué»  ou  qui  ont 
été  publiés  plus  tard. 

M.  Caméra  (de  Turin),  dans  une  brève  note  au 
Mil'  Congrès  italien  de  pédiatrie,  rapporte  qu’il 
a  observé  des  accès  de  vomissements  tout  à  fait 
semblables  aux  accès  de  vomissements  pério¬ 
diques  dans  des  cas  de  sténose  duodénale  dépen¬ 
dant  d’une  compression  extrinsi-quc  |)ar  une  mal¬ 
formation  congénitale;  sur  celle-ci  il  ne  donne 
p-‘s  de  renseignements  précis.  L  intervention 
opératoire,  en  supprimant  la  sté-nose,  guérit  les 
vomissements''.  Dans  la  discussion,  M.  Paccliioni 
(de  Gènesi  présente  quelques  remarques  très 
analogues  à  celles  que  nous  allons  faire  nous- 
même. 

Presque  en  même  temps,  .M.M.  Kleinkneeht, 
Specklin  et  Vonderweidt  publient  la  relation 
d’un  cas  de  vomissements  périodicpies  par  duo- 
déniteN  11  s’agit  d’une  fillette  de  4  ans  chez  la¬ 
quelle  l’examen  radiologi(iue  révéla  une  sténose 
duodénale;  l'inlervenlion  chirurgicale  lit  voir 
(ju’elle  était  due  à  des  adhérences  i)eritonéales. 
Celles-ci  avaient  probablement  succédé  à  une  mal¬ 
formation  congénitale  consistant  en  une  absence 
de  rotation  de  l’intestin  durant  la  vie  f(etale.  Ils 
inclinent  à  penser  que  la  stase  intestinale  avait 
déterminé  de  la  péricolite  et  de  la  jiériduodénite. 

11  importe  de  noter  que,  dans  ce  cas,  la  douleur 
abdominale  était  très  vive,  beaucoup  plus  (|u’clle 
ne  l’est  dans  les  vrais  accès  de  vomissements  pé¬ 
riodiques,  et  surtout  qu’il  n’y  avait  pas  d’acéto- 

Enfin,  dans  une  étude  l'écenle  sur  la  gu.stro- 
mcf^alie  et  la  sténose  duodénale  chronique  chc:  les 
enfants,  MM.  Heginald  Miller  et  II.  Courlney 
Gage  signalent  (jue,  dans  cette  alfi-ction,  on  ob¬ 
serve  parfois  des  vomissements  isolés  après  le 
repas  ;  ils  sont  souvent  précédés  d’une  vive  dou- 


1.  PlFRllF.  DdVAI.,  JrAX  ClIAKI.KS  RoUX  ct  Ul.MlI  Bf- 
CLKRE.  —  Radiologie  clinique  du  tube  digestif  Tome  I  : 
Estomac  ct  duodénum.  Paris,  1927,  Masson,  «'liil.,  p.  321. 

‘2.  Camkra.  -  '(  I.»  sténose  con;cénilaIe  du  diiodênnia. 
Rapports  étroits  de  ressembtanrû  entre  ee  syndrome  et 
les  vomissements  cycliques  avec  acétonémie.  Identité 
possible  de  leur  pntbo^énie  s.  La  Pediati ia,  15  Octobre 
1929,  p.  1161. 

3.  Kleixkxecht,  Specklix  et  Vo-nderweidt.  —  c  Vo¬ 
missements  périodiques  par  duodénitc  r.  Revue  française 
de  pédiatrie.  Octobre  1929,  t.  V,  n"  5,  p  618, 
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leur;  dans  quelques  cas  anciens,  les  vomissements 
peuvent  survenir  par  accès  resseml'.lant  à  ceux 
des  vomissements  cycliques;  les  accès  disparais¬ 
sent  lorsqu'on  diminue  la  (piantité  de  nourri¬ 
ture 

Les  auteurs  anglais  ne  signalent  i)as  l’acéto¬ 
némie  parmi  les  symplôines  (jui  les  accompa¬ 
gnent. 

A 

Les  faits  que  nous  venons  d’exposer  sont  du 
plus  haut  intérêt.  Ils  prouvent  «pie,  dans  l’en¬ 
fance,  des  vomissements  à  rechute  j)euvent  être 
dus  à  une  sténose  ou  à  un  tiraillement  du  duodé¬ 
num  par  le  pédicule  mésentérique  ou  des  adhé¬ 
rences  péritonéales.  Sans  doute  l’étude  de  ces 
faits  est  encore  incomplète.  11  faut  qu’elle  soit 
poursuivie  pour  que  nous  soyons  éclairés  sur 
nombre  de  points,  en  [)articulier  sur  leur  fré¬ 
quence  et  aussi  sur  la  ])ossibilité  d'un  spasme 
duodénal  admise  par  M.  lîarret  et  peut-être 
trop  vite  rejetée  [)ar  M.  .I.-dh  Roux. 

Mais  la  question  la  plus  importante  soulevée 
par  la  connaissance  de  ces  faits  consiste  à  savoir 
si  on  doit  expliquer  par  une  sténose  du  duodé¬ 
num  tous  les  vomissements  périodiques  de  l’en¬ 
fance.  MM.  I’.  Duval  et  .l.-Ch.  Houx  se  gardent 
bien  de  tirer  cette  conclusion  du  ca.s  qu'ils  ont 
observé:  Mais  la  note  de  M.  Gainera  permet  de 
prévoir  ([lie  d'autres  n'hésiteront  pas  à  la  consi¬ 
dérer  comme  démontrée  et  fonderont  sur  elle 
leur  pratique.  C’est  sur  ce  point  que  nous  vou¬ 
lons  [irésentcr  quelques  remarques.  Celles-ci 
nous  conduiront  à  cette  conclusion  que,  jusqu’à 
plus  amples  recherches,  il  ne  faut  pas  confondre 
les  vomissements  périodiques  avec  les  vomisse¬ 
ments  à  rechute  dus  à  un  rélrécissenient  du  duo- 

Lorsque  le  diagnostic  de  vomissements  [lério- 
diques  avec  acétonémie  ne  nous  paraît  |)as  jilei- 
nement  assuré,  lorsque  certains  symiitêimes  ne 
nous  permettent  )>as  de  rejeter  l’existence  de  ra[)- 
[lendicite,  nous  faisons  faire  toutes  les  fois  que  la 
chose  est  possible  un  examen  radiologicpie  de 
l’abdoraïui.  Dans  une  dizaine  de  cas  où  cet  exa¬ 
men  a  été  ])rati(|ué  très  eoinplètement,  les  images 
observéesn’ont[)as  révélé  l’existence  d’une  sténose 
ou  de  tiraillements  du  duodénum.  11  est  vrai  ipie, 
chez  le  malade  de  MM,  P.  Duval  et  .1.  Ch.  Roux, 
dans  l’intervalle  des  accès,  le  duodénum  repre¬ 


nait  sa  forme  normale.  Mais  les  observations  de 
M.  Caméra,  MM.  Klcinknecht,  Specklin  et 
^'onder^veidt,de.\IM.  Reginald  Miller  et  Courtney 
Cage,  montrent  que,  dans  certains  cas,  ces  ano¬ 
malies  du  duodénum  sont  appréciables  même 
après  l’accès. 

Les  accès  de  vomissements  déterminés  par  une 
sténose  ou  un  tiraillement  du  duodénum  présen¬ 
tent,  avance-t-on,  tous  les  symptômes  des  accès 
de  vomissements  périodiques  avec  acétonémie. 
C’est  un  point  sur  lequel  il  faudrait  avoir  des  pré¬ 
cisions.  Dans  ces  derniers,  l’acétonémie  a  comme 
caractère  d’être  très  précoce  ;  on  la  constate  sou¬ 
vent  la  veille  de  la  crise.  Quand  la  mère  du 
patient  a  ajipris  à  reconnaître  l’odeur  de  l’haleine 
aeétonique,  elle  prévoit  fréquemment  quelques 
heures  à  l’avance  que  l’accès  va  éclater  et,  dans 
nombre  de  cas,  elle  le  fait  avorter  si,  suivant  nos 
conseils,  elle  fait  prendre  à  son  enfant  du  bicarbo¬ 
nate  de  soude  à  doses  répétées  et  assez  fortes  et  si 
(die  ne  lui  donne  comme  aliments  que  des  amylacés 
et  du  sucre,  à  l’exclusion  des  graisses  et  des  pro¬ 
téines.  Cette  acétonémie  des  vrais  vomissements 
[lériodiqucs  est  donc  bien  dillérente  de  celle  qui 
peut  se  produire  au  cours  de  tous  les  vomissements, 
(p'elle  qu’en  soit  la  cause;  celle-ci  est  due  au 
jefme  engendré  par  le  vomissement;  dans  ces  cas 
l'aeétonémie  est  toujours  tardive;  elle  n’apparaît 
([u’assez  longtemps  après  le  début  des  vomisse¬ 
ments  et  elle  est  légère;  d’ailleurs  elle  man([ue 
assez  souvent.  Si  les  vrais  accès  de  vomissements 
périodiques  étaient  toujours  dus  à  une  sténose 
duodénale,  on  se  demande  comment  on  pourrait 
expliquer  l’apparition  de  l’acétonémie  avant  les 
vomissements. 

Si  les  vrais  vomissements  périodiques  étaient 
toujours  dus  à  une  sténose  duodénale,  on  se 
demande  aussi  comment  on  pourrait  expliquer 
leur  disparition  spontanée  et  définitive  à  la 
[lériode  ])ré[)ubère,  entre  11  et  13  ans. 

Si  les  vrais  vomissements  périodi<|ues  étaient 
toujours  dus  à  une  sténose  duodénale,  on  se 
demande  encore  comment  on  pourrait  expliquer 
que,  chez  certains  patients,  l’accès  de  vomisse¬ 
ments  est  parfois  remplacé  par  un  accès  de  som¬ 
meil  comateux,  un  accès  de  convulsions,  un  accès 
de  fièvre  éjihémère,  accom|)agnés  d’une  acétonémie 
forte  et  précoce,  mais  sans  vomissements  (équi- 
vahmts  de  l’accès). 

.Si  les  vrais  vomissements  périodiques  étaient 


dus  à  une  sténose  duodénale,  on  se  demande 
enfin  comment  on  pourrait  expliquer  que  le  régime 
et  le  traitement  fondés  sur  la  théorie  que  nous 
avons  adoptée  soient  si  souvent  et  si  rapidement 
suivis  d’une  amélioration  considérable  et  parfois 
telle  qu’elle  équivaut  à  une  guérison.  Dès  l’insti¬ 
tution  de  ce  régime  et  de  ce  traitement,  presque 
toujours  les  accès  s’espacent  et  deviennent  très 
courts;  ils  sont  à  peine  ébauchés;  par  la  suite  ils 
ne  se  reproduisent  plus. 

En  attendant  de  nouvelles  recherches,  il  y  a  donc 
lieu  de  penser  que  les  vrais  vomissements  pério¬ 
diques  avec  acétonémie  sont  une  chose  et  que  les 
vomissements  à  rechutes  par  sténose  duodénale 

Mais,  des  faits  nouveaux  qui  viennent  d’être 
apportés,  il  résulte  que,  désormais,  on  devra  se 
préoccuper  de  distinguer  les  vomissements  pério¬ 
diques  avec  acétonémie  de  la  sténose  du  duo¬ 
dénum. 

Tout  enfant  qui  souH’re  de  vomissements  à 
rechutes  sera  soumis  d’abord  à  un  examen  cli¬ 
nique  complet.  Si  cet  examen  conduit  à  penser 
qu’il  s’agit  de  vrais  vomissements  périodiques, 
on  prescrira  le  régime  et  le  traitement  qui  con¬ 
viennent  à  cet  état.  Nous  les  avons  étudiés  ail¬ 
leurs.  En  cas  d’échec,  on  procédera  à  une  explo¬ 
ration  radiologique.  Celle-ci  sera  pratiquée  non 
seulement  hors  de  l’accès,  mais  encore,  toutes  les 
lois  que  la  chose  sera  possible,  pendant  une  crise. 
On  (îevra  aussi  faire  l’épreuve  indiquée  par 
MM.  Duval  et  J. -Ch.  Roux;  dès  le  début  de 
l’accès,  on  fera  mettre  l’enfant  à  quatre  pattes  ou 
dans  la  position  genu-pectorale ;  on  verra  si  les 
vomissements  cessent  aussitôt  ou  s’ils  persis¬ 
tent. 

La  question  des  rapports  des  vomissements 
périodiques  avec  une  sténose  transitoire  du  duo¬ 
dénum  se  posera  sans  doute  comme  s’est  posée 
naguère  celle  de  leurs  rapports  avec  l’appendi¬ 
cite.  C’est  avant  tout  une  question  de  diagnostic, 
et  ce  diagnostic  est  parfois  malaisé.  En  ce  qui 
regarde  la  distinction  dos  vomissements  pério¬ 
diques  et  de  l’appendicite,  ce  qui  la  rend  parfois 
très  ardue,  c’est  la  coexistence  possible  des  deux 
élats;  seule  l’opération  découvre  alors  la  vérité.  Il 
est  à  prévoir  qu’il  en  sera  ainsi  pour  les  sténoses 
du  duodénum  ;  le  problème  se  posera  de  la  même 
manière  et  il  pourra  être  résolu  par  les  mêmes 
moyens. 
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Prrmier  rapi 

MM.  G.  Roussy.  J.  Lhermitte  et  Ch.  Oberling 
(Paris.)  Dans  un  bref  historique  les  rap|)orteurs 
montrent  que  l'étude  de  la  névroglie  qui  reste  une 
des  préoccupations  dominantes  des  neurologistes  et 
des  anatomo-pathologistes  a  toujours  marché  de  jiair 
avec  les  progrès  des  techniques  histologiques;  n’en¬ 
visageant  que  les  réactions  de  la  névroglie  intersti¬ 
tielle,  ils  éliminent  celles  de  la  névroglie  du  type 
épithélial,  de  la  glie  périphérique  et  de  la  microglic. 

La  névroglie  normale. 

I.  Sthuc.ti  ai:  kt  akchitectuiie  dk  i,\  NésaooLiE.  — 
La  névroglie  comprend  des  cellules  et  des  fibrilles; 
gr.'tce  i\  l'emploi  des  techniques  do  Golgi  et  de  Cajal, 
on  peut  diviser  les  cellules  en  3  catégories  bien  dis¬ 
tinctes  : 

/.e.s  astrocytes  forment  la  macroglie;  ce  sont  dos 
éléments  dont  le  corps  protoplasmique  émet  des 
expansions  irradiées  en  tous  sens,  dont  les  plus 
épaisses  vont  s’insérer  sur  la  paroi  externe  de 


1.  Reginald  Miller  et  Courtney  Gage.  —  «  Gastro- 
megalv  and  chronic  duodénal  iléus  in  children  ».  Arch, 
of  ditêase  in  nhildhond.  Avril  1B.30.  t.  V,  n"  25,  p.  [83, 


l’adventice  des  vaisseaux  ;  on  ou  distingue  deux 
types  :  les  astrocytes  protoplasmiques  et  les  astro¬ 
cytes  (ibrillaires  entre  lesquels  il  existe  des  formes 
de  transition.  Les  fibrilles  sont  le  résultat  d’une 
condensation  delà  jiartie  toute  superficielle  du  pro¬ 
toplasma,  mais  à  un  certain  stade  de  l’évolution  des 
astrocytes  fibreux  elles  peuvent  être  «  véritable¬ 
ment  émancipées  du  corps  cellulaire  ». 

I.i's  oliyodcndrocytes  décrits  par  del  Rio  Hortega 
constituent  l’oligodendroglie  ;  ce  sont  de  petites  cel¬ 
lules  à  protoplasma  sombre,  bien  délimité,  centré 
par  un  noyau  clair;  elles  émettent  4  à  6  prolonge¬ 
ments  fins  dont  certains  cheminent  autour  de  l’ad¬ 
ventice  des  vaisseaux  sans  s’y  insérer.  D’après  llor- 
tega,  l’oligodendroglie  pourrait  différencier  des 
glioflbrilles  aux  dépens  des  expansions  de  son  cyto¬ 
plasme,  Ces  cellules  ont  une  ressemblance  morpho¬ 
logique  étroite  avec  les  cellules  de  Sclnvann  et  leurs 
fonctions  doivent  être  voisines. 

I.es  cellules  microgtiques  ont  un  noyau  en  boudiu 
encerclé  par  un  mince  protoplasma  triangulaire  d’où 
partent  de  très  nombreux  prolongements  hérissés  et 
divisés;  elles  ne  s’insèrent  jamais  sur  les  parois  vas¬ 
culaires  et  leur  forme  est  en  relation  avee  la  struc¬ 
ture  de  la  région  considérée. 


Te.flure  du  tissu  névrogli(jue.  —  Il  semble  dé¬ 
montré  que  les  fibrilles  naissent  dans  l’intérieur  du 
cytoplasme  et  passent  d’une  cellule  à  l’autre  à  la  ma¬ 
nière  de  ponts  intercellulaires.  On  discute  encore  des 
rapports  des  cellules  entre  elles;  pour  lîeld,  la  né- 
vroglie  constituerait  un  syncytium  réticulaire  dont 
les  cellules  occuperaient  les  points  nodaux;  pour 
Cajal,  les  cellules  névrogliques  seraient  nettement 
individualisées  :  dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,,  la  théorie  syncytiale  est  celle  qui  s’accorde 
le  mieux  avec  les  faits. 

/•'rontières  du  tissu  névroglique.  —  Les  rappor- 
leurs  décrivent  la  membrane  piogliale  des  vaisseaux  ; 
elle  semble  constituer  à  l’état  normal  une  barrière 
infranchissable  entre  le  tissu  nerveux  et  les  prolon¬ 
gements  du  tissu  sous-arachnoïdien.  La  membrane 
limitante  sous-pie-mérienne  a  une  structure  très  ana¬ 
logue. 

11.  Développement  de  la  névroglie. —  Comme  tous 
les  éléments  du  tissu  nerveux,  elle  est  d’origine  ecto- 
dermique  et  dérive  du  neuro-épithélium  du  canal 
médullaire  primitif  par  l’intermédiaire  des  spongio- 
blastes. 

L’origine  mésenchymateuse  de  la  microglie  sou* 
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tenue  par  Hortega,  puis  par  Marinesco,  n’est  pas 
admise  par  les  rapporteurs  qui  la  considèrent  comme 
une  production  de  l'ectoderme. 

III.  Rôle  phvsiolocique  de  la  kévroohe. —  Il  est 
encore  obscur,  car  le  fonctionnement  de  la  nêvroglie 
ne  peut  être  déduit  que  de  façon  indirecte,  à  l’aide 
des  modifications  morphologiques  que  lui  impriment 
les  processus  pathologiques. 

Rôle  de  soutien.  —  Il  est  évident  en  raison  de  la 
structure  de  la  nêvroglie,  véritable  charpente  du 

Rôle  nutritif.  —  Il  a  été  démontré  par  Goigi  ;  le 
tissu  névroglique  se  comporte  dans  les  centres  ner¬ 
veux  comme  le  tissu  mésenchymateux  dans  les  autres 
organes  et  constitue  un  véritable  système  nutritif 
interposé  entre  les  vaisseaux  et  les  cellules  ner¬ 
veuses;  le  transport  des  déchets  par  la  nêvroglie, 
manifeste  au  cours  des  processus  de  désintégration, 
est  difficile  à  mettre  en  évidence  à  l’état  physiolo¬ 
gique,  mais  reste  probable.  Les  travaux  de  Sacristin 
et  d’Hortega  permettent  de  penser  que  les  oligoden¬ 
drocytes  ont  dans  la  myélinisation  de  la  cellule  ner¬ 
veuse,  un  rôle  semblable  à  celui  que  ÎS'ageotte  a 
reconnu  aux  cellules  de  Schwann  pour  les  nerfs  péri¬ 
phériques. 

Rôle  sécrétoire.  —  Les  cellules  névrogliques  ont 
un  appareil  mitochondrial  bien  développé  et  sont 
certainement  des  éléments  sécrétants;  d’après  Na- 
geotte,  la  nêvroglie  pourrait  même  être  assimilée 
à  une  véritable  glande  Interstitielle. 

Rôle  moteur.  —  Malgré  les  travaux  de  Cajal  il 
reste  encore  hypothétique. 

Les  réactions  pathologiques  de  la  nêvroglie. 

Ou  peut  distinguer  schématiquement  trois  grands 
groupes  de  phénomènes  réactionnels  de  la  nêvroglie 
qui  évoluent  successivement  ou  s’intriquent  ;  les 
processus  de  dégénération,  les  phénomènes  de  mobi¬ 
lisation  et  de  phagocytose,  les  processus  de  prolifé- 

I.  Processus  de  dksintéoratiois,  —  Les  lésions  cel¬ 
lulaires  sont  très  variables  suivant  que  les  phéno¬ 
mènes  dégénératifs  évoluent  lentement  ou  rapide¬ 
ment.  Dans  les  processus  aigus,  les  astrocytes  pré¬ 
sentent  la  modification  décrite  par  Alzheimer  sous 
le  nom  de  transformation  amiboïde  ;  ils  se  tuméfient, 
perdent  leurs  prolongements  et  leur  cytoplasme  se 
charge  d’enclaves  fuchsinophiles  ;  on  ne  peut  refuser 
tonte  activité  phagocytaire  à  ces  cellules  qu’il  semble 
légitime  de  différencier  d’autres  cellules  amiboldes 
résultant  d’une  altération  post  mortem.  Dans  les  pro¬ 
cessus  plus  lents,  les  astrocytes  prennent  des  formes 
variables,  certains  sont  phagocytés,  d’autres  se 
transforment  en  cellules  engraissées  de  Nlssl,  d’au¬ 
tres  perdent  tous  leurs  prolongements  et  gardent 
seulement  leurs  pieds  vasculaires. 

Les  oligodendrocytes  sont  les  éléments  névro¬ 
gliques  les  plus  sensibles  et  leurs  altérations  se 
présentent  sous  divers  types  r  gonflement  simple, 
transformation  en  cellules  lipophores,  dégénéres¬ 
cence  mucocytaire,  dégénération  atrophique  ;  la  pre¬ 
mière  de  ces  lésions  est  vraisemblablement  la  seule 
réversible. 

II.  PhÉ.NOMÈ.VHS  de  MOIllLISATIOX  ET  DE  PHAGOCY¬ 
TOSE.  —  Dans  les  processus  de  désintégration,  on 
voit  généralement  apparaître  des  cellules  globu¬ 
leuses  chargées  de  produits  anormaux,  les  corps  gra¬ 
nuleux  ;  ils  dérivent  pour  une  part  du  tissu  conjonc- 
tivo-vasculaire  et  pour  une  autre  des  éléments  névro¬ 
gliques  ;  classiquement,  toutes  les  cellules  névro¬ 
gliques  seraient  susceptibles  de  phagocyter,  de  se 
mobiliser  et  de  se  transformer  en  corps  granuleux; 
pour  Hortega,  ces  propriétés  appartiendraient  essen¬ 
tiellement,  sinon  exclusivement,  aux  cellules  micro- 
gliques  et  les  corps  granuleux  seraient  toujours  de 
nature  mésodermique. 

Reprenant  les  éléments  de  ce  problème,  les  rap¬ 
porteurs  étudient  quelques-uns  des  grands  processus 
d#résorption. 

La  neurophagie  :  après  destruction  des  cellules 
ganglionnaires,  on  assiste  à  la  multiplication  des 
cellules  satellites  qui  acquièrent  des  propriétés  pha¬ 


gocytaires;  ces  cellules  sont  à  la  fois  des  éléments 
oligodendrogliques  et  microgliques. 

La  dégénération  secondaire  :  la  dégénéralion  des 
fibres  nerveuses  déclanche  un  processus  de  phago¬ 
cytose  auquel  participent  tous  les  éléments  de  la 
nêvroglie  ;  les  microgliocytes  et  les  astrocytes 
enveloppent  les  fibres  et  se  transforment  en  corps 
granuleux. 

I.e  foyer  de  ramollissement  ■.  les  travaux  de  Lher- 
mitte  et  Schaeffer  sur  les  foyers  d’encéphalomalacie 
par  embolie  expérimentale  ont  montré  que  les  corps 
granuleux  y  reconnaissaient  une  triple  origine  ;  au 
début,  ils  proviennent  des  leucocytes  (phase  hémato¬ 
gène),  puis  des  histiocytes  (phase  mésencliymateuse)  ; 
les  phénomènes  réactionnels  s’étendent  ensuite  à  la 
nêvroglie  (phase  névroglique)  ;  les  microgliocytes 
réagissent  les  premiers,  mais  les  astrocytes,  et  parti¬ 
culièrement  les  astrocytes  protoplasmiques,  peuvent 
aussi  prendre  part  au  processus. 

Des  expériences  récentes  de  Roussy,  Oberling  et 
Railcanu  ont  permis  de  préciser  le  rôle  des  astro¬ 
cytes  ;  dans  les  lésions  à  évolution  rapide,  ils  n’ont 
aucune  tendance  à  la  mobilisation  et  disparaissent 
sur  place  lorsqu’ils  ont  été  lésés  ;  dans  les  lésions  à 
évolution  plus  lente,  après  application  de  radium  par 
exemple,  certains  des  astrocytes  dégénèrent,  mais 
les  autres  se  chargent  de  produits  de  désintégration. 
L’emploi  des  colorations  vitales  conduit  aux  mêmes 
résultats. 

Tous  les  éléments  de  la  nêvroglie  sont  donc  doués 
à  un  moment  donné  de  leur  évolution  physiologique 
de  la  propriété' de  phagocyter;  tous  sont  suscep¬ 
tibles  de  se  mobiliser  et  de  se  transformer  en  corps 
granuleux  ;  il  n’y  a  entre  le  rôle  de  la  microglie  et 
celui  de  la  macroglie  et  de  Toligodendroglie  qu’une 
différence  de  degré. 

L’élimination  des  produits  de  désintégration  se 
fait  comme  à  l’état  normal  quand  la  lésion  est  peu 
étendue  ;  dans  le  cas  contraire,  après  une  |)remière 
phase  où  l’élimination  se  produit  rapidement  à  tra¬ 
vers  la  barrière  glio-conjonctive  ouverte  du  fait 
même  de  la  lésion,  le  transport  des  déchets  paraît  ne 
plus  s’effectuer  que  par  diffusion  à  travers  la  mem¬ 
brane  piogliale  ;  sa  difficulté  explique  la  persistance 
presque  indéfinie  des  produits  de  désintégration  ;  ils 
vont  susciter  des  réactions  Irritatives  qui  aboutiront 
au  développement  de  glioses. 

III.  Processus  de  proliiération.  —  'ions  les 
éléments  de  la  microglie  sont  capables  de  se  diviser 
etde  proliférer  par  mitose  ou  paramitose.  Parmi  ies 
cellules  néoformées,  les  unes  se  changent  en  corps 
granuleux,  d’autres  dégénèrent,  les  dernières  enfin, 
lorsque  l’action  de  l’agent  pathogène  s’atténue,  évo¬ 
luent  vers  des  formes  adultes  normales  ou  modifiées. 

Les  processus  prolifératifs  peuvent  se  grouper  en 
3  catégories  :  la  1'“  comprend  les  glioses  secon¬ 
daires  à  une  lésion  destructive  nettement  définie  ; 
dans  la  2'=,  les  causes  de  la  prolifération  échappent, 
ce  sont  les  glioses  primitives  ;  dans  la  3«,  la  prolifé¬ 
ration  devient  plus  atypique  et  prend  tous  les  carac¬ 
tères  des  processus  néoplasiques  en  général,  ce  sont 
les  gliomes. 

Glioses  secondaires.  —  La  prolifération  apparaît 
conformément  à  un  processus  biologique  général, 
suivant  lequel  toute  destruction  tissulaire  entraîne  à 
sa  suite  une  multiplication  des  cellules  du  voisinage. 
D’une  manière  générale,  les  glioses  apparaissent 
dans  le  domaine  de  la  lésion  destructive  et  leur  limi¬ 
tation  ou  leur  diffusion  va  de  pair  avec  celle  de  la 
lésion  ;  les  glioses  diffuses  occupent  surtout  les 
régions,  corticales  et  sous-épendymaices  et  n’appa¬ 
raissent  pas  toujours  à  Rendroit  même  de  la  lésion 
primitive.  Au  point  de  vue  histologique,  toutes  les 
cellules  névrogliques  peuvent  participer  au  processus  ; 
dans  certains  cas,  ce  sont  les  éléments  de  la  micro¬ 
glie  et  de  Toligodendroglie,  mais  le  ride  prédomi¬ 
nant  est  joué  par  les  astrocytes  qui  prolifèrent  en 
contact  intime  avec  les  vaisseaux  et  vont  émettre  de 
nombreux  prolongements  et  fibrilles,  ils  se  com¬ 
portent  en  somme  comme  des  fibrocytes. 

La  nature  des  cicatrices  cérébrales  a  fait  l’objet 
de  nombreuses  discussions,  les  uns  tenant  pour  leur 


nature  gliale,  les  autres  pour  leur  nature  conjonctive 
ou  conjonctivo-gliale;  en  réalité,  la  constitution  défi¬ 
nitive  des  cicatrices  dépend  de  multiples  facteurs 
parmi  lesquels  il  faut  placer  au  premier  plan  le 
comportement  de  l’appareil  vasculaire  et  de  la  mem¬ 
brane  piogliale.  Lorsque  la  barrière  conjonctive  est 
intacte,  l’intervention  du  mésenchyme  est  nulle 
quand  les  vaisseaux  ne  réagissent  pas,  temporaire 
dans  le  cas  contraire,  la  cicatrice  définitive  restant 
essentiellement  névroglique;  lorsque  la  barrière 
conjonctive  est  interrompue  d’emblée,  la  cicatrice 
est  mixte,  glio-conjonctive. 

L’intensité  des  phénomènes  de  gliose  secondaire 
est  extrêmement  variable;  parfois  à  peine  ébauchée, 
la  gliose  peut  devenir  exubérante  ;  parmi  les  fac¬ 
teurs  qui  régissent  son  développement,  il  faut  insis¬ 
ter  sur  le  facteur  régional  et  sur  la  présence  de  sub¬ 
stances  de  désintégration. 

Glioses  cryptugénétiques.  —  Elles  constituent  le 
substratum  anatomique  de  la  sclérose  tubéreuse  de 
Bourneville,  de  la  pseudo-sclérose  de  Westphal- 
Strümpell  et  de  cerlaiues  formes  de  syringomyélie 
et  de  maladie  de  Recklinghausen.  Leur  étude  est 
peu  avancée  et  il  est  parfois  difficile  de  séparer  ces 
glioses  des  gliomes  ;  cependant  les  foyers  de  gliose 
sont  habituellement  moins  bien  limités,  plus  riches 
en  fibrilles,  plus  pauvres  en  cellules  que  les  gliomes 
et  les  phénomènes  de  croissance  destructive  y  font 
défaut;  aucun  de  ces  caractères  n’a  d’ailleurs  de 
valeur  absolue. 

Gliomes.  —  Sans  vouloir  faire  un  exposé  complet 
de  la  question  des  gliomes,  les  rapporteurs  rappel¬ 
lent  que  toutes  les  variétés  de  cellules  névrogliques 
peuvent  se  retrouver  dans  les  gliomes,  sauf  les  micro¬ 
gliocytes;  il  est  possible  que  nous  ne  soyons  pas 
actuellement  en  mesure  d’identifier  les  tumeurs  de 
la  microglie.  Le  comportement  biologique  des  tu¬ 
meurs  gliales  est  très  différent  suivant  la  nature  des 
cellules  qui  les  constituent,  fait  d’une  importance 
fondamentale  en  pratique. 

Les  rapporteurs  passent  ensuite  en  revue  les  prin¬ 
cipaux  types  de  gliomes  dont  une  série  de  figures 
très  démonstratives  objectivent  les  caractères  : 

Gliomes  astrocytaires  ou  astrorytomes  :  on  en  dis- 
tingue  deux  variétés,  tibiillaires  ou  alibrillaires, 
suivant  que  les  coloratious  électives  y  mettent  ou 
non  des  fibrilles  en  évidence. 

Gliomes  à  petites  cellules  :  ce  groupe  comprend 
des  tumeurs  formées  par  des  oligodendrocytes  i  oligo¬ 
dendrogliomes  de  Bailey),  de  petits  astrocytes  ou 
des  formes  intermédiaires  entre  les  oligodendrocytes 
et  les  astrocytes. 

Gliomes  à  cellules  indifférenciées  ou  glioblas 
tomes  :  ce  sont  des  tumeurs  polymorphes  constituées 
par  des  cellules  très  jeunes  qui  se  rapprochent  beau¬ 
coup  des  spongioblastes.  Alors  que  leur  aspect 
embryonnaire  a  souvent  fait  conclure  à  leur  origine 
embryonnaire,  Roussy,  Lhermilte  et  Cornil  estiment 
que  cet  aspect  peut  résulter  tout  aussi  bien  d’une 
différenciation  de  cellules  adultes;  ta  genèse  de  ces 
tumeurs  glioblastiques  parait  se  faire  aux  dépens 
du  tissu  névroglique  adulte.  Par  contre,  l'origine 
embryonnaire  de  certaines  tumeurs  rares,  telles  que 
les  médullo-blastomes  et  les  médullo-épilliéliotnes, 
reste  soutenable. 

Lésions  secondaires  dan^  le  tissu  névroglique  pm- 
lifêré.  —  Elles  sont  fréiiuentes  dans  les  glioses  et 
les  gliomes;  en  dehors  des  hémorragies  qui  sont 
banales,  deux  processus  doivent  plus  spécialement 
retenir  l’attention  ;  l’homogénéisation  et  la  liquéfac- 
tion  de  la  macroglie,  la  sclérosé  collagène. 

Le  premier  processus  ne  s’accompagne  pas  tou¬ 
jours  d’oblitération  vasculaire  ;  il  semble  être,  d’après 
les  recherches  de  Roussy  et  Oberling,  en  rapport 
avec  une  prolifération  abondante  de  vaisseaux  parti¬ 
culièrement  perméables  et  avec  la  présence  d’une 
glie  densifiée. 

L’apparition  de  collagène  prête  à  discussion;  poui- 
beaucoup  d’auteurs,  elle  paraît  liée  à  la  présence  d. 
fibroblastes,  mais  il  semble  qu’il  s’agisse  d’un  simple 
changement  dans  le  milieu  intérieur,  les  cellules 
gardant  leur  caractère  névroglique  et  ne  se  Irons- 
forraant  pas  en  fibroblastes 


Deuxième  rapport  :  CONCEPTS  HISTOGÉNIQUE,  MORPHOLOGIQl’E,  PHYSIOLOGIQUE  ET  PH YSIOPATIIOLOGIQI  E  DE  L.\  MlCROf.Lli; 


JH,  P.  del  Rio  Hortega  (Madrid),  rapporteur. 

1.  Historique.  —  L’existence  dans  les  centres 
nerveux  d’éléments  mésodermiques  différents  de  ceux 


de  la  nêvroglie  est  une  notion  ancienne  qui  resta  jus¬ 
qu’en  1913  extrêmement  confuse.  La  description  par 
Cajal  d’nh  n  troisième  élément  vraisemblablement 
mésodermique  s  a  orienté  d’une  manière  décisive  les 


recherches  de  del  Rio  Hortega;  il  reconnut  que  ce 
3«  élément  comprenait  en  réalité  deux  sortes  de  cel¬ 
lules  absolument  différentes  par  leur  morphologie, 
leur  physiologie  et  leur  histogenèse  :  d’une  part,  les 
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cellules  de  l’oligodendroglie,  d’origine  ectodermique 
(épendymairel,  sans  activité  phagocytaire  ;  d’autre 
part,  celles  de  la  microglie,  d’origine  mésodermique 
(méningienne),  douées  d’activité  migratrice  et  de 
fonctions  macrophagiques. 

II.  HisTOGEm'sE  ET  CTTOGI  NÈSE  UE  LA  MICROGLIE.  - 

La  microglie  ne  devient  visible  que  pendant  la  der¬ 
nière  période  du  développement  embryonnaire,  très 
longtemps  après  la  névroglie;  elle  apparaît  au  voisi¬ 
nage  immédiat  de  la  pie-mère,  s’accumule  en  masses 
en  certains  points  et  fait  complètement  défaut  en 
d’autres  ;  dans  le  cerveau,  il  y  a  deux  sources  prin¬ 
cipales  de  microglie,  au  niveau  de  la  membrane  cho- 
roïdienne  supérieure  et  de  la  pie-mère  qui  recouvre 
les  pédoncules  cérébraux;  le  cervelet,  la  région  bul- 
boprotubérantiello  et  la  moelle  épinière  en  présen¬ 
tent  d’autres;  en  dehors  de  ces  foyers,  la  microglie 
naît,  mais  en  plus  faible  quantité,  des  éléments  piaux 
des  gros  et  des  moyens  vaisseaux;  très  rapidement, 
les  éléments  microgliaux  vont  essaimer  de  ces  ré¬ 
gions  et  envahir  tout  l’encéphale. 

L’origine  mésodermique  de  la  microglie,  encore 
discutée  par  certains  auteurs,  paraît  hors  de  doute 
au  rapporteur  ;  les  éléments  microgliaux  jiroviennent 
de  corpuscules  lymphocytoïdes  de  la  pie-mère  dont 
le  protoplasma  devient  argentophile  dès  qu’il  entre 
en  contact  avec  le  tissu  nerveux  ;  ces  corpus¬ 
cules  polyblastiques  sont  assimilables  à  ceux  que 
Ranvier  a  décrits  dans  le  tissu  conjonctif.  Il  est  pos¬ 
sible,  mais  non  démontré,  que  les  microgliocytes 
naissent  aussi  des  mononucléaires  sanguins  ou  des 
corpuscules  endothéliaux  et  adventiciels. 

Les  premières  ébauches  de  la  microglie  vont  se 
transformer  peu  à  peu  et,  dès  leur  pénétration  dans 
les  centres  nerveux,  certaines  commencent  leur 
rôle  phagocytaire  et  se  changent  en  corps  grauulo- 
graisseux  ;  d’autres  prennent  des  formes  amiboïdes 
et  pseudopodiques,  puis  se  ramifient  dès  qu’elles 
parviennent  à  leur  place  définitive. 

III.  Morphologie  de  la  migroglii.  au  repos.  — 
Pour  bien  connaître  les  caractères  morphologiques 
de  la  microglie,  il  est  indispensable  d’utiliser  des 
colorations  nucléaires  (anilines  basiques,  hcraatoxy- 
line)  et  des  colorations  protoplasmiques  (technique 
de  Rio  llortega  au  carbonate  d’argent). 

Les  noyaux  microgliaux  sont  polymorphes  et  pres¬ 
que  identiques  à  ceux  des  lymphocytes  par  leur  con¬ 
tenu  chromatique.  Le  jirotoplasma  somatique  est 
peu  abondant  ;  il  émet  un  nombre  variable  de  pro¬ 
longements  qui  permettent  de  décrire  plusieurs 
types  :  cellules  monopolaires,  bipolaires,  pluripo- 
laires  et  formes  laminaires. 

Lss  éléments  microgliaux  pénètrent  isolément  dans 
le  tissu  nerveux  et  conservent  constamment  leur  indi¬ 
vidualité  qui  facilite  leur  fonction  macrophagique. 

La  microglie  existe  dans  toute  l’étendue  du  système 
nerveux  central;  d’une  manière  générale,  elle  est  plus 
abondante  dans  la  substance  grise  que  dans  la  subs¬ 
tance  blanche,  et  le  rapporteur  précise  sa  distribu¬ 
tion  région  par  région. 

Certains  microgliocytes  semblent  placés  au  hasard 
dans  le  tissu  nerveux,  mais  beaucoup  d'entre  eux 
sont  satellites  des  neurones,  des  vaisseaux  et  des 
éléments  névrogliques.  Les  satellites  neurouaux 
existent  il  la  base,  autour  du  corps  et  au  sommet  du 
neurone  ;  ils  ne  contribuent  jamais  à  la  formation  du 
réseau  de  Golgi  qui  est  essentiellement  névroglique. 
Les  satellites  vasculaires,  plus  fréquents  dans  la 
substance  grise  que  dans  la  substance  blanche,  ont 
avec  les  vaisseaux  des  relations  moins  étroites  que 
les  satellites  neuronaux  avec  les  neurones  et  qui 
restent  très  dilférentes  de  celles  des  astrocytes  et 
des  vaisseaux.  Les  satellites  névrogliques  sont  bien 
moins  importants  ;  les  niicrogliocy tes  sont  dans  le 
plexus  névroglique  mais  n’en  font  pas  partie  ;  il  n’y 
a  aucune  transition  entre  la  microglie  et  l’oligoden- 
droglie. 

V.  Morpiiologii  i.e  la  microglie  dans  bon  activité 
l■llYsloI■ArnOLOGIl)^  E.  Pendant  leur  iniinigration 
dans  les  centres  nerveux,  les  microgliorytes  passent 
des  formes  arrondies  aux  formes  étoilées  très  rami¬ 
fiées,  grâce  à  une  émission  progressive  d’expansions  ; 
dans  les  états  pathologiques,  ils  subissent  une  méta¬ 
morphose  inverse. 

A  l’état  de  repos,  la  inieroglie  ne  semble  |)as  douée 
de  mouvements  de  translation  ;  lorsque  son  activité 
est  sollicitée  par  un  processus  destructif  du  tissu 


nerveux,  on  voit  intervenir  d’abord  les  mici-oglio- 
eytes  qui  sont  au  voisinage  immédiat  de  la  lésion; 
leur  nombre  s’accroît  rapidement  par  suite  soit  d’une 
migration  d’éléments  plus  éloignés,  soit  d’une  proli¬ 
fération.  La  réalité  de  ces  faits  est  démontrée  par 
l’expérimentation  (ponction  cérébrale  chez  le  chat 
nouveau-né  avec  une  aiguille  chauffée  au  rouge)  et 
par  l’étude  du  ramollissement  cérébral. 

Le  premier  changement  morphologique  apprécia¬ 
ble  est  l’apparition  de  formes  hypertrophiques  :  les 
dendrites  et  le  eytoplasma  augmentent  de  volume, 
puis  les  dendrites  se  raccourcissent  et  le  eytoplasma 
se  renfle  en  prenant  une  structure  grossièrement  ré¬ 
ticulée.  Dans  certains  processus,  en  particulier  dans 
la  P.  G.,  on  remarque  la  présence  de  cellules  en 
bâtonnets  ou  stiibchenzellen  dont  la  nature  micro- 
gliable  n’est  pas  douteuse.  Dans  presque  toutes  les 
lésions  inflammatoires,  on  note  autour  des  neurones 
et  des  capillaires  des  cellules  laminaires. 

Lorsque  la  microglie  agit  intensément  dans  des  ré¬ 
gions  dégénérées  ou  détruites,  elle  se  cliarge  de 
produits  phagocytés  et  prend  des  formes  globu¬ 
leuses  tout  à  fait  semblables  à  celles  qu’elle  présente 
dans  les  stades  embryonnaires.  Les  substances  in¬ 
cluses  sont  des  gouttes  de  graisse,  des  granulations 
ferriques  et,  lorsqu’il  s’agit  d  hémorragie  ou  d’infoc- 
lion,  des  hématies  ou  des  leucocytes.  Les  corps  gra¬ 
nuleux  sont  formés  essentiellement  par  la  microglie 
et  accessoirement  par  les  histiocytes  périvasculaires  ; 
ni  la  macroglie,  ni  l’oligodendroglie  ne  peuvent  en 
produire. 

Le  rapporteur  assimile  la  microglie  au  système 
réticulo-endothélial,  car  elle  en  possède  deux  pro¬ 
priétés  essentielles,  la  phagocytose  et  l’hémophagie  ; 
sou  pouvoir  colloïdopexique  est  encore  discuté  car  il 
est  difficile  à  mettre  en  évidence,  soit  parce  que  la 
microglie  est  trop  étroitement  spécialisée,  soit  parce 
que  la  barrière  vasculo-nerveuse  empêche  la  diffu¬ 
sion  des  colloïdes  dans  le  système  nerveux;  les 
expériences  de  coloration  vitale  montrent,  en  effet, 
que  pour  faire  passer  le  colorant  dans  la  microglie, 
il  est  nécessaire  de  rompre  la  barrière  hémo-encé¬ 
phalique.  Des  expériences  récentes  de  Costero  sur  la 
culture  in  vitro  de  la  microglie  apportent  de  nou¬ 
veaux  arguments  en  faveur  de  sa  parenté  avec  le 
système  réticulo-endothélial. 

L’évolution  complète  des  substances  phagocytées 
est  mal  connue  ;  il  est  vrairemblable  qne  la  micro, 
glie  reste  sédentaire  jusqu’à  la  consommation  com¬ 
plète  des  inclusions  ;  il  est  possible,  cependant, 
qu’elle  les  charrie  aux  vaisseaux  et  les  cède  aux 
cellules  endothéliales. 

VL  InTERVEXTIIIN  GÉNÉRALE  DE  LA  MICROGLIE.  -  Le 

substratum  de  nombreuses  maladies  nerveuses  est 
en  grande  partie  caractérisé  par  l’existence  et  l’in¬ 
tensité  de  la  réaction  de  la  microglie. 

Tous  les  traumatismes  suivis  d’une  désintégration 
élémentaire  ou  de  la  destruction  totale  du  tissu  ner¬ 
veux  suscitent  une  mobilisation  des  éléments  micro¬ 
gliaux;  la  réaction  névroglique  cicatricielle  com¬ 
mence  peu  après. 

Dans  les  processus  de  mortification  focale,  la  mi¬ 
croglie  manifeste  rapidement  son  activité  macropha¬ 
gique  après  l’oblitération  vasculaire  ischémiante; 
l’invasion  rapide  des  foyers  de  ramollissement  par 
des  éléments  leucocytoïdes  sans  infiltration  préa¬ 
lable  des  vaisseaux  avait  frappé  les  anciens  auteurs  ; 
les  propriétés  des  microgliocytes  en  rendent  un 
compte  satisfaisant. 

Les  processus  inflammatoires  aigus  déclenchent 
une  réaction  microgliale  immédiate  et  Ton  voit 
apparaître  des  cellules  en  bâtonnet,  des  corps  gra- 
nulo-graisseux  et  des  formes  ])seudopodiques  et 
amiboïdes  ;  lorsque  l’inflammation  devient  chronique, 
les  phénomènes  microgliaux  persistent  sans  varier; 
dans  les  processus  à  évolution  très  insidieuse  (P.  G.), 
les  altérations  microgliales  sont  discrètes  et  très 
lentement  progressives.  L’intervention  de  la  micro¬ 
glie  est  la  même  dans  les  inflammations  banales  et 
dans  les  inflammations  granulomateuses  (tubercu¬ 
lose,  syphilis). 

Le  rôle  de  la  microglie  dans  les  intoxications 
endogènes  et  exogènes  n’est  pas  encore  précisé,  mais 
il  est  moins  important  que  dans  les  hémorragies  et 
les  inflammations. 

Dans  les  compressions  expérimentales  des  centres 
nerveux,  la  microglie  n’intervient  que  lorsqu’il  se 
produit  des  hémorragies  ou  des  altérations  du  tissu 
nerveux  (.Mir.l  ;  il  en  est  ainsi  autour  des  tumeurs 


circonscrites  et  dans  Thypei  tension  intracrânienne 
par  hydrocéphalie. 

Bailey  et  Cushing  ont  montré  que  la  microglie  ne 
produisait  pas  de  tumeurs,  mais  les  gliomes  s’accom¬ 
pagnent  de  phénomènes  de  mobilisation  des  micro¬ 
gliocytes. 

Discussion. 

—  M.  Piolti  (Turin)  expose  le  résultat  de  ses 
tentatives  de  coloration  vitale  de  la  microglie  ;  il  est 
indispensable  d’utiliser  des  substances  qui  altèrent 
la  barrière  méningo-encéphalique  et  la  microglie  ; 
par  l’emploi  combiné  de  l’acétate  de  plomb  et  du 
nucléinate  de  soude,  il  n’a  obtenu  chez  le  lapin 
qu’une  coloration  diffuse  du  tissu  nerveux  témoi¬ 
gnant  de  la  rupture  de  la  barrière  vasculo-nerveuse, 
sans  coloration  élective  de  la  microglie.  Ce  résultat 
négatif  opposé  aux  résultats  positifs  que  Ton  observe 
sur  les  marges  des  blessures  cérébrales  tient  aux 
différences  de  la  prolifération  microgliale  dans  les 
deux  cas.  Il  n’a  jamais  observé  de  coloration  vitale 
des  éléments  névrogliques. 

—  M.  Bolsi  (Turin)  a  étudié  le  rôle  phagocytaire 
de  la  microglie  par  une  technique  personnelle  d’im¬ 
prégnation  parle  nitrate  d’argent  ammoniacal-,  ses 
recherches  confirment  celles  de  M.  del  Rio  Hortega. 
Il  estime  que  Toligodendroglie  n’a  aucun  pouvoir 
phagocytaire,  tout  au  moins  dans  les  blessures  céré¬ 
brales  ;  les  éléments  considérés  comme  des  oligo¬ 
dendrocytes  avec  inclusions  sont  en  réalité  des 
microgliocytes  altérés  ;  la  présence  de  gouttelettes 
de  graisse  dans  certains  oligodendrocytes  résulte 
d’une  dégénération  protoplasmique  et  non  d’une 
phagocytose.  Par  les  colorations  vitales,  il  aboutit 
aux  mêmes  conclusions. 

—  M.  Roussy  explique  la  discordance  de  ses 
résultats  et  de  ceux  de  MM.  Piolti  et  Bolsi  par  la 
différence  des  méthodes  d'étude;  il  est  d’accord  avec 
eux  pour  admettre  que  la  phagocytose  est  d’origine 
microgliale  dans  les  blessures  cérébrales;  pour 
mettre  en  évidence  le  rôle  phagocytaire  de  la  névro¬ 
glie,  il  faut  s’adresser,  comme  il  Ta  fait  avec  MM. 
Oberling  et  Raileanu,  à  des  processus  d’irritation 
lents  et  chroniques  (rayons  X,  radium)  et  examiuer 
le  cerveau  au  bout  de  15  à  30  jours.  Il  ne  considère 
pas  la  phagocytose  comme  un  processus  exclusive¬ 
ment  mésodermique  car,  dans  certaines  circonstances, 
les  cellules  épithéliales  peuvent  se  mobiliser  et  se 
changer  en  macrophages;  on  ne  peut  donc  conclure 
de  la  fonction  phagocytaire  de  la  microglie  à  son 
origine  mésodermique. 

—  M.  Lhermitte,  répondant  à  M.  Bolsi,  ne  voit 
pas  d’opposition  nette  entre  la  phagocytose  vraie  et 
l’infiltration  passive;  la  phagocytose  dépend  de  la 
tension  de  surface  des  cellules  ;  plus  celle-ci  s’abaisse, 
plus  la  cellule  est  apte  à  se  charger  de  produits 
étrangers;  or  cet  abaissement  résulte  avant  tout  de 
modifications  du  milieu  et  Ton  admet  que  toute 
cellule  qui  phagocyte  est  une  cellule  qui  souffre. 

_ M.  Mir  n’a  pas  observé  de  mobilisation  de  la 

névroglie  dans  les  compressions  cérébrales  lentes. 

—  M.  Roussy  estime  que  les  processus  de  com¬ 
pression  lente  et  de  destruction  lente  ne  sont  pas 
comparables. 

—  M.  Dide  montre  par  l’étude  de  la  peste  porcine 
que  la  phagocytose  par  les  astrocytes  peut  être  dans 
certains  cas  au  moins  un  phénomène  actif. 

—  M.  Visintini  (Turin)  insiste  sur  l’identité  mor- 
pliologique  des  microgliocytes  et  d’autres  variétés 
d’histiocytes  ;  en  employant  la  technique  de  Bolsi, 
il  a  réussi  à  imprégner  dans  les  muscles  striés  et 
dans  la  vessie  des  éléments  qui  présentent  tous  les 
caractères  des  microgliocytes  ;  il  voit  là  un  argu¬ 
ment  important  en  faveur  de  l’origine  mésenchyma¬ 
teuse  de  la  microglie. 

—  M.  OberlinglvLÎ  objecte  que  Ton  peut  voir  dans 
ces  conditions  des  éléments  qui  ressemblent  tout  à 
fait  aux  oligodendrocytes  dont  personne  cependant 
ne  songe  à  soutenir  l’origine  mésenchymateuse. 

-  M.  Pagès  insiste  sur  la  dégénérescence  mq^o- 
cytaire  de  Toligodendroglie  qu’il  a  étudiée  avec 
M.  Gryufeltt;  le  mucicarmin  colore  dans  les  cellules 
des  gouttelettes  constituées  par  des  substances 
mucoïdes.  Il  a  recherché  le  passage  du  mucus  dans 
le  liquide  céphalorachidien  avec  Tacide  citrique  siru¬ 
peux;  la  réaction  n’a  de  signification  qu’avec  les 
liquides  qui  ne  contiennent  pas  de  leucocytes  altérés  ; 
le  mucus  n’existe  jamais  chez  les  sujets  normaux, 
il  peut  se  rencontrer  dans  les  circonstances  patho¬ 
logiques  les  plus  variées. 
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—  M.  Gozzano  (Naples)  a  observé,  dans  l'intoxi- 
ration  expérimentale  par  le  plomb,  des  altérations 
régressives  de  la  microglie  ;  gonflement  du  proto¬ 
plasme  et  disparition  des  prolongements.  Ces  alté¬ 
rations  sont  incontestables  et  ne  peuvent  être  attri¬ 
buées  à  un  défaut  de  technique. 

Communications. 

Quelques  données  sur  les  réactions  pathologiques 
de  la  névroglle.  —  M.  Marineseo  montre  que  la 
névroglie  constitue  un  élément  très  sensible  aux 
agents  mécaniques,  infectieux  et  toxiques  qui  attei¬ 
gnent  la  vitalité  du  tissu  nerveux  ou  produisent  des 
modiflcations  vasculaires.  La  prompliiude  de  la 
réaction  de  la  névroglle  est  due  à  ses  propriétés  phy¬ 
sicochimiques  :  plasticité,  capacité  de  gonflement, 
polarité  en  fonction  de  la  tension  de  surface,  des 


variations  du  pu  et  de  la  charge  électrique  de  la 
source  d’attraction. 

A  l’état  normal,  le  neurone  vit  en  symbiose  avec 
les  cellules  de  la  névroglie  et  de  la  microglie,  tant 
que  leur  équilibre  nutritif  en  fonction  des  phéno¬ 
mènes  d’oxydo- réduction  est  conservé;  lorsque  cet 
équilibre  est  rompu,  les  microgliocvtes  subissent 
les  métamorphoses  imposées  par  leur  fonction  pha¬ 
gocytaire.  La  névroglie  n’a  aucune  propriété  phago- 

Contrlbutlon  à  la  culture  «  in  vitro  »  de  la  né¬ 
vroglle  et  de  la  microglie.  —  MM.  Marinesco  et 
Minea  exposent  les  résultats  de  leurs  cultures  de 
cerveau  de  chat  âgé  de  quelques  semaines  ;  ils 
démontrent  que  la  clasmatodendrose  et  la  transfor¬ 
mation  amo'boïde  relèvent  de  i’aulolyse  et  ne  repré¬ 
sentent  pas  un  processus  actif. 


La  gliomatose  ménlngo-encéphalique  —  M. 
Oberling  décrit  cette  variété  de  gliomatose  dont  il 
a  observé  5  cas,  elle  a  un  siège  périphérique, 
empiète  sur  les  méninges  et  s'associe  à  un  gliome  ; 
l'étude  attentive  des  faits  montre  que  la  gliose  est  la 
lésion  primitive  sur  laquelle  se  greffe  secondaire¬ 
ment  le  gliome. 

Réactions  de  l’organisme  animal  à  l’Injection  du 
tissu  nerveux  (névrotoxines,  anaphylaxie  endo¬ 
toxines).  —  M.  ChoroschAo  (Moscou). 

Modifications  de  la  technique  de  Cajal'pour  la 
mise  en  évidence  de  la  macroglie.  • —  M.  Raileanu. 

Rôle  des  glloneurocytes  dans  une  malformation 
ollvaire  chez  un  microcéphale  M.  Brun- 

scbweiler  (Lausanne). 

La  névroglle  dans  la  neurbypophyse  — M  Kissel. 


Troisième  rappoH  ■.  FORMES  CLINIQUES  ET  THA.ITEMENT  DES  SCIATIQUES  IIHUMATIS.MA LES 


—  M.  Henri  Roger  (Marseille),  rapporteur,  après 
avoir  rendu  hommage  à  la  mémoire  du  professeur 
Sleard  primitivement  chargé  de  ce  rapport,  distingue 
3  variétés  principales  de  sciatique  :  1"  les  parascia- 
tiques  dans  lesquelles  la  lésion  initiale  ne  siège  pas 
dans  le  nerf  lui-même,  mais  l’irrite  ou  le  comprime 
en  raison  de  sa  proximité;  2“  les  sciatiques  sympto¬ 
matiques  liées  à  une  atteinte  primitive  du  nerf  et 
dépendant  d’une  cause  nettement  établie  (infection, 
intoxication,  traumatisme,  etc..  );  3“  les  sciatiques 
rhumatismales  ou  arthritiques,  seules  étudiées  dans 
le  rapport;  souvent  appelées  i  tort  sciatiques  essen¬ 
tielles,  elles  font  partie  d’un  ensemble  de  manifesta¬ 
tions  douloureuses  subaignés  ou  chroniques  qui  appa¬ 
raissent  vers  la  40“  ou  la  50“  année,  dans  les  tissus 
périarticulaires,  les  muscles,  les  nerfs  ou  le  tissu 
cellulaire;  elles  surviennent  chez  des  individus 
sujets  aux  crises  de  migraiue  ou  d’asthme,  aux  acci¬ 
dents  congestifs,  à  l’hépatisme.  aux  diverses  lithiases. 
La  sciatique  rhumatismale  peut  être  la  première  et 
rester  la  seule  manifestation  de  l’arthritisme. 

Séméiologie  générale  des  sciatiques 
rhumatismales. 

On  peut  grouper  leurs  principaux  signes  en  4  syn¬ 
dromes  ; 

I.  Syndiioi«r  sewsiTie.  —  Il  comprend  la  douleur 
spontanée,  la  douleur  provoquée  et  les  troubles  de 
la  sensibilité  objective.  Le  rapporteur  étudie  dans 
tous  leurs  détails  les  caractères  de  la  douleur  spon¬ 
tanée,  son  siège,  son  intensité  et  son  évolution. 

La  douleur  provoquée  se  recherche  par  la  pression 
en  des  points  déterminés  ou  par  des  manœuvres 
d'élongation.  Les  points  douloureux  à  la  pression 
sont  très  nombreux  et,  à  ceux  que  Vnllejx  avait  décrits, 
bien  d’autres  sont  venus  s’ajouter;  ils  sont  loin  de 
se  trouverai!  complet  chez  un  même  malade;  les 
plus  constants  sont  le  point  fessier  qui  correspond  à 
Téchancrure  ischiatique,  le  point  fémoral  b  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse,  le  point  péronéotibial  der¬ 
rière  la  tète  du  péroné,  le  point  achilléen  et  le  point 
médioplantaire  de  Sioard  et  Roger  à  la  base  du  mé¬ 
tatarse. 

L’élongation  du  nerf  s’obtient  en  fléchissant  Je 
membre  inférieur  rigide  sur  le  tronc  ou  inverse¬ 
ment;  l’élongation  par  le  membre  inférieur  est  réa¬ 
lisée  par  la  manœuvre  de  Lasègue  dont  le  rappor¬ 
teur  étudie  les  composantes  ;  douleur,  contracture 
et  parfois  secousses  fibrillaires  des  muscles  fessiers. 
Le  signe  de  Lasègue  est  un  des  signes  les  plus  cons¬ 
tants  de  la  sciatique,  il  est  précoce  et  longtemps 
persistant;  son  intensité  est  importante  à  connaître 
car  elle  donne  des  renseignements  précieux  sur 
l’évolution  du  mal.  L’exisrtence  d’un  signe  de  Lasègue 
croisé  a  été  donnée  par  certains  auteurs,  comme 
caractéristique  d’une  sciatique  radiculaire.  Le  signe 
de  Bonnet,  très  inconstant,  semble  en  rapport  avec 
une  arthrite  coxale  ou  sacro-iliaque.  D’autres  ma¬ 
nœuvres  moins  importantes  font  intervenir  des  mou¬ 
vements  du  genou  ou  du  pied  :  Lasègue  du  genou  et 
Lasègue  du  pied.  L’élongatiou  par  le  haut  est  pro¬ 
duite  en  position  couchée  par  la  recherche  du  signe 
de  Kernig  dont  la  réponse  est  unilatérale,  ou  par  la 
flexion  forcée'de  la'tête  sur  le  tronc  (signe  de  Néri)  ; 
dans  la  station  dèbout,  on’  la  détermine  par  la 
flexion  de  1»  fête  et  du  tronc  en  avant  (Lasègue 
debout  dé  Roussy  et  Cornil). 

Les  troublés 'dbfectifs  de  la  sensibilité  superficielle 


■sont  'rares  et  toujours  discrets  dans  les  sciatiques 
rhumatismales;  la  constatation  d'une  anesthésie 
complète  permet  de  rejeter  ce  diagnostic. 

II.  Syndromk  moteur.  —  Le  rapporteur  range 
dans  ce  svndrome  les  diverses  attitudes  du  malade, 
les  modifications  de  la  tonicité  des  muscles.  Tatro- 
phie  musculaire,  les  troubles  des  réactions  électri¬ 
ques,  le  déficit  moteur  et  les  troubles  des  réflexes 

Attitude.  —  Le  décubitus  est  latéral  dans  les 
formes  'rès  douloureuses,  dorsal  avec  une  flexion 
légère  du  genou  dans  les  autres  formes;  lorsque  les 
deux  jambes  sont  placées  symétriquement,  on  remar¬ 
que  l’ascension  du  talon  du  côté  malade.  Debout,  on 
constate  une  scoliose  croisée,  le  tronc  s’inclinant  du 
côté  oppo"é  au  membre  douloureux;  la  scoliose  est 
plus  rarement  homologue;  dans  quelques  cas,  elle 
est  alternante.  La  démarche  est  «  salutatoire  »,  le 
membre  atteint  escamotant  le  pas.  Toutes  ces  atti¬ 
tudes  sont  habituellement  considérées  comme  antal¬ 
giques  et  compensatrices  ;  cependant  d’autres  méca- 
rismes  sont  peut-être  à  invoquer  tels  que  l'irritation 
ou  la  parésie  des  branches  postérieures  des  paires 

Tonicité  musculaire.  —  On  trouve  presque  tou¬ 
jours  un  certain  degré  d’hypotonie  ;  elle  entraîne,  à 
la  fesse,  l’aplatissement  de  la  masse  musculaire, 
l’abaissement  du  pli  fessier  et  la  déviation  du  sillon 
interfessier  du  côté  sain  ;  l’hypotonie  des  jumeaux  se 
trad  'it  sur  le  malad“  placé  à  genoux  par  l’abaisse¬ 
ment  du  talon,  l’attitude  du  pied  qui  est  à  angle 
droit  sur  la  jambe  (signe  de  Téquerre),  par  l’élargis¬ 
sement  du  tendon  d’Achille  et  Teffacemeni  des  gout¬ 
tières  rétromalléolaires  ;  Thvpotonie  du  pied  provo¬ 
que  un  aflaissement  plantaire.  A  cette  hypotonie  de-, 
muscles  innervés  par  le  sciatique  s’oppose  une  hy¬ 
pertonie  des  muscles  sacro-lombaires  qui  maintien- 

Atrophie  musculaire.  —  Assez  fréquente  dans  les 
formes  prolongées,  elle  est  totale  ou  parcellaire; 
Barré  a  insisté  sur  sa  localisation  au  muscle  pédieux 
dont  l’attente  très  précoce  s’objective  en  faisant 
redresser  fortement  les  orteils.  Quelques  contrac¬ 
tions  fibrillaires  peuvent  s’observer  au  niveau  des 
jumeaux  et  de  la  fesse  après  percussion  des  muscles. 

Troubles  des  réactions  électriques.  —  Les  troubles 
qualitatifs  intenses  et  particulièrement  la  réartio;;  de 
dégénérescence  ne  se  voient  pas  dans  les  sciatiques 
rhumatismales  ;  par  contre,  les  troubles  quantita¬ 
tifs  no  sont  pas  rares,  Thypoexcitabilité  prédomine 
sur  le  sciatique  poplité  interne  et  les  muscles  plan¬ 
taires  sont  plus  touchés  que  ceux  du  mollet.  Les 
troubles  électriques  marchent  le  plus  souvent  de 
pair  avec  ceux  des  réflexes  ;  lorsque  les  réactions 
électriques  sont  normales,  on  peut  noter  des  modifi¬ 
cations  de  la  chronaxie  (Bourguignon). 

Déficit  musculaire .  —  Dans  la  moitié  des  cas  de 
sciatique  rhumatismale,  on  pourrait  révéler  un  léger 
déficit  moteur  par  la  difficulté  du  maintien  sur  la 
pointe  des  pieds  (signe  de  la  'pointe  de  Chiray  et 
Roger);  d’après  Pitres  et  Vaillard,  ce  signe  serait 
en  rapport  avec  la  douleur  provoquée  et  non  avec 

Troubles  des  réflexes.  —  Le  réflexe  achilléen  est 
assez  fréquemment  diminué  ou  aboli  ;  l'abolition, 
parfois  très  précoce,  peut  persister  indéfiniment,  de 
sorte  que  le  pronostic  ne  peut  être  basé  sur  l’état 
du  réflexe;  de  même,  il  n’y  a  pas  de  parallélisme 
absolu  entre  TaboIUion  et  l’intensité  de  l'algie  ;  le 
réflexe  )médloplantaire  ’ae  comporte  habituellement 


comme  le  réflexe  achilléen;  les  réflexes  péi-ouéo  et 
tibio-fémoraux  postérieurs  conservés  dans  les  scia¬ 
tiques  tronculaires  peuvent  être  abolis  dans  les  scia¬ 
tiques  radiculaires.  Le  réflexe  cutané  plantain*  est  le 
plus  souvent  normal,  le  réflexe  cutané  fessier  est 
exagéré  dans  un  tiers  des  cas,  La  contraction  idio- 
musc.ulaire  est  généralement  exagérée. 

III.  Syndrome  8y.mpathique.  —  Les  perturbations 
du  système  sympathique  n’ont  pas  encore  été  étu¬ 
diées  systématiquement  ;  on  peut  cependant  grouper 
sous  ce  litre  une  série  de  troubles  vaso-moteurs, 
thermiques,  sudoraux  et  trophiques  qui  restent  dis¬ 
crets  dans  la  plupart  des  cas. 

IV.  Syndrome  humoral.  —  Passant  rapidement  sur 
les  modifications  humorales  tenant  au  terrain  sur  lequel 
les  sciatiques  rhumatismales  évoluent,  le  rapporteur 
examine  l’état  du  liquide  céphalorachidien;  l’exis¬ 
tence  d’une  réaction  méningée,  toujours  légère  et  de 
type  assez  variable,  n’est  pas  rare  ;  elle  semble  en 
rapport  avec  une  localisation  haute  de  la  sciatique 
car  elle  manque  dans  les  sciatiques  basses  (Sicard  et 
Roger)  ;  la  négativité  presque  constante  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  montre  que  cette  réaction  mé¬ 
ningée  ne  relève  pas  de  la  syphilis,  contrairement  à 
ce  qui  a  été  soutenu  par  certains  auteurs  et  en  parti¬ 
culier  par  Boudet. 

Formes  anatomo-cliniques  des  sciatiques 
rhumatismales. 

Le  rapporteur  en  distingue;)  types  suivant  la  loca¬ 
lisation  anatomique  du  processus  rhumatismaU  Trois 
correspondent  aux  variétés  hautes,  moyennes  et 
basses  de  l’ancienne  névralgie  :  lombo-sciatiques  ou 
sciatiques  funiculaires.  —  sacm-ilio-scialiques  ou 
sciatiques  plcxulaii-es.  —  névro  sciatiques  ou  sciati¬ 
ques  tronculaires.  Dans  les  deux  derniers,  le  nerf 
n’est  pas  en  cause,  seuls  sont  intéressés  les  muscles 
(sciatiques  myalgiques)  ou  le  tissu  cellulaire  (sciati¬ 
ques  cellulalgiquesi. 

Elles  ont  été  étudiées  principalement  par  Sicard. 

Tableau  clinique.  —  Dans  la  moitié  des  cas,  la 
douleur  débute  par  une  étape  lombaire  qui  précède 
l’étape  névralgique.  A  l’exploration,  la  douleur  lom¬ 
baire  se  localise  à  2  cm.  en  dehors  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  au  niveau  de  L4-L5  (point  vertébral  latéral  de 
Sicard)  ;  elle  s’accompagne  de  signes  vertébraux 
(scoliose,  contracture. ..).  Les  signes  nerveux  péri¬ 
phériques  sont  plus  nets  dans  la  partie  haute  du  nerf 
que  dans  sa  portion  basse  ;  la  douleur  le  long  du 
nerf  est  réveillée  par  la  toux,  l’éternuement  isymp- 
tôme  décrit  pur  Dejerinc  dans  les  sciatiques  radicu¬ 
laires)  et  par  la  défécation  ;  la  douleur  ;i  l’élongation 
s’obtient  mieux  par  la  flexion  de  la  tête  et  du  tronc 
que  par  la  mano  uvre  de  Lasègue  ;  le  réflexe  achil¬ 
léen  est  fréquemment  aboli.  Le  liquide  céphalora¬ 
chidien  est  modifié  dans  les  trois  quarts  des  cas 
(Sicard  et  Roger)  avec  le  plus  souvent  une  légère 
dissociation  cytoalbuminique.  11  n’est  pas  rare  de 
constater  sur  les  radiographies  des  altérations  dis¬ 
crètes  des  vertèbres  lombaires  ;  toutefois  elles  peu¬ 
vent  manquer  chez,  les  sujets  jeunes  et  exister  eu 
dehors  de  la  sciatique  chez  les  sujets  âgés;  leur  in¬ 
tensité  n’est  pas  un  indice  certain  de  gravité,  mais 
est  susceptible  de  faire  prévoir  les  rechutes  et  les 
récidives.  . 

Contrairement  aux  notions  classiques,  la  lomb/)— 
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sciatique  n’est  pas  une  sciatique  haute,  mais  une 
sciatique  à  prédominance  haute,  dont  les  points 
douloureux  peuvent  s’échelonner  tout  le  long  du 
nerf;  d’autre  part,  en  raison  de  l’extension  du  pro¬ 
cessus  rhumatismal  aux  vertèbres  lombaires,  les 
sciatiques  funiculaires  s’accompagnent  souvent  d’une 
atteinte  simultanée  du  crural,  de  l’obturateur  ou  des 
nerfs  honteux. 

Pathogénie .  —  La  sciatique  funiculaire  est  pro¬ 
duite  par  l’atteinte  du  funicule;  on  sait  que  Sicard  a 
décrit  sous  ce  nom  la  portion  du  nerf  qui  s’étend  du 
point  où  les  racines  quittent  leur  enveloppe  pie-mé- 
rienne  jusqu’à  l’origine  du  plexus;  ce  segment  n’est 
pas  baigné  par  le  liquide  céphalorachidien  et  la  dure- 
mère  seule  le  tapisse;  il  traverse  un  canal  osseux, 
le  trou  de  conjugaison,  bien  étudié  par  l'orestier  ;  il 
y  chemine  au  sein  d’une  masse  cellulo-graisseuse 
avec  l’artère  spinale  antérieure,  des  lymphatiques, 
des  filets  sympathiques  et  d’importants  plexus  vei¬ 
neux.  Le  gonflement  du  périoste,  les  hyperostoses  du 
canal  lombo-sacré  et  surtout  l’augmentation  de  vo¬ 
lume  du  contenu  compriment  le  funicule  et  déter¬ 
minent  l’algie.  La  localisation  quasi-élective  de  la 
funiculile  vertébrale  au  niveau  du  sciatique  est  com¬ 
mandée  par  les  particularités  anatomiques  de  la 
région. 

Le  rôle  des  malformations  vertébrales  (sacralisa¬ 
tion  de  L'  et  lombalisation  de  S')  dans  l’étiologie 
des  sciatiques  rhumatismales  a  été  diversement  in¬ 
terprété;  la  variabilité  dos  dispositions  anatomiques 
et  des  images  radiologiques,  chez  les  individus  qui 
ne  souffrent  pas,  semble  leur  enlever  beaucoup  d’im¬ 
portance. 

Diagnostic.  -  La  lombo-sciatique  rhumatismale 
doit  être  distinguée  : 

1°  Des  antres  atteintes  du  lunicule.  —  Le  rap¬ 
porteur  ne  comprend  dans  sa  description  de  la  funi- 
culite  rhumatismale  que  le  processus  rhumatismal 
discret  localisé  surtout  au  trou  de  conjugaison;  il 
importe  donc  d’éliminer  les  divers  rhumatismes  ver¬ 
tébraux,  le  mal  de  l’oit  lombo-sacré,  plus  rarement 
le  cancer  rachidien,  certaines  arthropathies  tabéti¬ 
ques,  les  kystes  hydatiques  du  rachis,  les  lésions 
traumatiques  méconnues. 

2"  De  l’atteinte  des  racines  lomho-sacrées,  c’est-à- 
dire  des  radiculites  et  des  compressions  radicu¬ 
laires.  La  sciatique  funiculaire  a  été  longtemps  con¬ 
sidérée  comme  d’origine  radiculaire  (l)ejerine,  Lor- 
tat-Jacob).  l’n  certain  nombre  de  symptômes  donnent 
classiquement  une  physionomie  spéciale  à  la  scia¬ 
tique  radiculaire:  elle  est  souvent  bilatérale;  la 
douleur  de  type  longitudinal  est  réveillée  par  la  toux 
et  par  l’éternuement,  les  points  de  Valleix  manquent, 
le  signe  de  Lasègue  est  absent  ou  contro-latéral;  la 
sensibilité  objective  est  fréquemment  altérée,  mais 
la  topographie  radictilaire  des  troubles  n’est  pas 
toujours  facile  à  reconnaître.  Le  racliis  est  souple, 
sans  scoliose;  l’atropbie  musculaire  est  habituelle, 
ainsi  que  l’abolition  du  réflexe  achilléen;  le  liquide 
céphalo-rachidien  présente  de  l’hypercylosc  ou  des 
réactions  parallèles  des  cellules  et  de  l’albumine,  lîn 
raison  de  la  ditTunion  du  processus  méningé,  les 
autres  nerfs  sont  souvent  atteints.  La  prédominance 
de  l’atteinte  de  la  racine  sensitive  s’expliquerait  par 
U  différence  de  constitution  des  gaines  méningées 
des  racines  motrices  et  sensitives. 

A  celte  théorie  radiculaire  de  la  sciatique,  Sicard 
a  opposé  une  série  d’objections;  il  estime  que  la 
limitation  de  l’algie  au  territoire  des  seules  racines 
sacrées  stipérieures,  les  signes  vertébraux  (douleur 
à  la  mobilisation  du  rachis,  contracture  sacro-lom- 
b»ire,  scoliose  croisée)  cadrent  mieux  avec  une  loca¬ 
lisation  funiculaire  qu’avec  une  localisation  radi- 

Néanmoins,  il  existe  certainement  des  sciatiques 
radiculaires  ;  rarement  rhumatismales,  elles  sont 
fréquemment  syphilitiques  ou  symptomatiques  d’une 
syphilis  spinale  Inférieure,  d’une  compression  par 
tumeur  méningée  (lombago  xantho-chromique  de  Si¬ 
card  et  Laplanel  ou  d’une  arachnoïdite. 

3"  Des  algies  du  membre  inférieur  d’origine  cen¬ 
trale.  —  Les  pscu<lo  sciatiques  centrales  sont  excep¬ 
tionnelles;  les  unes  sont  médullaires  (tabes,  sclé¬ 
rose  en  plaques,  syndromes  neuro-anémiques),  les 
autres  cérébrales  (douleurs  thalamiques  ou  encépha- 
liliques). 

Traitement.  —  A  cette  variété  anatomique  de  scia¬ 
tiques,  s’adressent  plus  spéaialemant  la  radiothé¬ 
rapie,  les  injflotloDs  épidurales,  le  traltament  ehl- 
rurgloali 


La  radiothérapie  lombo-sacrée,  préconisée  par 
Babinski,  Charpentier  et  Delherm,  peut  être  super¬ 
ficielle,  pénétrante  ou  profonde;  la  deuxième  tech¬ 
nique  semble  la  meilleure. 

Les  injections  épidurales  donnent  d’excellents 
résultats  dans  les  sciatiques  funiculaires;  le  rap¬ 
porteur  préconise  une  série  de  0  injections  de  15  à 
20  eme  de  cérum  physiologique  contenant  7  à  9  cen- 
tigr  de  novocaïne,  à  intervalle  de  4  à  5  jours.  Sicard 
et  Coste  ont  proposé  d’injecter  par  cette  voie  du 
lipiodol. 

I. “  traitement  chirurg'cal  reste  l'milé  à  quelques 
cas  particulièrement  rebelles;  la  laminectomie  dé¬ 
compressive  de  L*  à  L’’  sans  ouverture  de  la  dure- 
mère  a  donné  3  succès  durables  à  Sicard  et  Ro- 

II.  ScUTIliUES  l’I.EXULMliKS  OU  SACKO-ILIO-SGUTI- 
(lUEs.  —  Liées  à  l’irritation  du  plexus  lombo-sacré 
par  une  arthrite  sacro-iliaque  rhumatismale,  elles 
ont  été  surtout  étudiées  par  Barré  et  Le  Mansois- 
Duprey. 

Tableau  clinique.  —  Le  début  se  fait  par  une 
étape  sacro-iliaque  que  la  sciatique  va  suivre  au  bout 
d’un  intervalle  plus  ou  moins  long.  L’interligne  est 
douloureux,  en  avant  au  toucher  rectal,  en  arrière 
au  point  de  Trousseau  ;  les  signes  de  Larrey  et  de 
Volkmann  sont  plus  rares  que  dans  la  sacro-coxal¬ 
gie.  La  douleur  sciatique  siège  d«ns  la  région  rétro- 
trochanlérieinie  et  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
sans  dépasser  le  genou;  les  signes  de  Lasègue  et  de 
Bonnet  sont  peu  intenses  ou  absents;  le  pincement 
des  adducteurs  est  douloureux  car  le  nerf  obturateur 
est  irrité.  Debout,  le  malade  se  tient  en  position 
hanchée,  avec  une  certaine  raideur  du  rachis  ;  les  fes¬ 
siers  sont  hypotoniques.  Le  réflexe  achilléen  est  nor¬ 
mal  ou  peu  modifié;  le  réflexe  des  adducteurs  et  le 
rotulien  parfois  diminués.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  normal.  La  radiographie  montre  souvent 
une  opacité  de  l’interligne.  L’évolution  est  fréquem¬ 
ment  récidivante. 

Diagnostic.  —  La  sacroscialique  rhumatismale 
doit  être  distinguée  : 

1"  Des  parasciatiques  plexulaires,  liées  les  unes 
à  une  arthrite  sacro-iliaque  non  rhumatismale  (sacro- 
coxalgie,  arthrite  gonococcique  ou  mélitococcique), 
les  autres  à  des  affections  diverses  du  petit  bassin 
(néoplasmes,  appendicites,  annexites); 

2"  Des  pseudosciatiques  des  arthrites  du  bassin 
et  de  la  hanche  ; 

Traitement.  —  A  la  sacrosciatique  rhumatismale 
s’adressent  plus  spécialement  divers  moyens  théra¬ 
peutiques  :  radiothérapie  peu  pénétrante,  ionisation 
à  l’aconiline,  diathermie,  injections  d’anesthésiques 
au  voisinage  de  l’articulation  (Barré),  port  d’une 
ceinture  de  gymnastique. 

III.  Sciatiques  tuoncui.aihes  ou  névkosciatiques 
—  Ce  sont  les  anciennes  névralgies  sciatiques  démem¬ 
brées  au  profil  des  autres  variétés  anatomiques. 
Biles  paraissent  dues  à  une  congestion  du  nerf  ou  à 
une  inflammation  de  son  périnèvre. 

Tableau  clinique.  —  La  sciatique  tronculaire  dé¬ 
bute  souvent  par  la  fesse;  elle  se  caractérise  par  la 
douleur  classique  le  long  du  membre,  les  points  de 
Valleix  (à  l’exclusion  des  points  apophysaire  et  iliaque) 
et  le  signe  de  Lasègue  qui  est  très  intense.  Toute  la 
musculature  postérieure  est  hypotonique;  le  mollet 
et  surtout  le  pédieux  sont  atrophiés  ;  le  réflexe 
achilléen  est  souvent  aboli,  le  péronéo-fémoral  con¬ 
servé.  Les  troubles  vasomoteurs  sont  plus  intenses 
que  dans  les  autres  sciatiques.  A  côté  de  cette  forme 
totale,  il  existe  des  formes  localisées  aux  diverses 
branches, 

Diagnostic.  11  faut  différencier  la  tronculite 
rhumatismale  : 

1"  Des  autres  tronculites  Infectieuses,  toxiques, 
autotoxiques,  traumatiques  et  circulatoires  (varices); 
deux  types  ont  été  décrits  récemment  :  les  sciatiques 
par  infection  focale  (oral  sepsis)  et  les  sciatiques 
réflexes  d’origine  statique  ou  orthopédique; 

2°  Des  parasciatiques  tronculaires  ; 

3°  Des  pseudo-algies  des  phlébites  et  des  ar¬ 
thrites. 

Traitement.  —  Le  rapporteur  énumère  les  mul¬ 
tiples  traitements  des  tronculites  rhumatismales, 
dont  certains  s’appliquent  aussi  aux  sciatiques  funi¬ 
culaires  ou  plexulaires  :  thérapeutique  par  les  agents 
physiques  (froid,  chaleur,  lumière,  électricité),  kiné¬ 
sithérapie  (massage,  mobilisation  passive  on  active), 
bydro  et  orénothéraple  (bains  sulfureux,  douches 


locales,  cures  dans  les  stations  sulfureuses  ou  séda- 
tives,  ou  à  Dax),  injections  locales  (injections  para- 
veineuses  de  sérum  physiologique,  d’anesthésiques 
ou  de  substances  modérément  caustiques,  injections 
sous-cutanées  d’air  stérilisé),  traitement  chirurgical 
enfin,  à  peu  près  abandonné  aujourd’hui. 

IV.  Sciatiques  myalciquks  ou  myosciatiques.  —  La 
théorie  musculaire  de  la  sciatique  a  été  soutenue 
par  les  auteurs  Scandinaves,  Helweg,  Lindstedt, 
Petren,  et  en  France  par  Verger  et  Delmas-Marsalet. 

Tableau  clinique.  —  Il  ne  diffère  pas  beaucoup  de 
celui  de  la  sciatique  commune,  et  les  différences 
portent  principalement  sur  l’interprétation  des  symp¬ 
tômes.  Le  plus  important  à  étudier  est  la  douleur 
provoquée  par  la  palpation,  car  c’est  sur  la  palpation 
que  la  conception  musculaire  de  la  sciatique  est 
basée.  La  douleur  provoquée  siège  dans  les  muscles 
et  non  dans  les  nerfs;  si  l’on  pince  transversalement 
les  corps  musculaires,  on  détermine  une  douleur 
vive,  indépendante  de  toute  compression  du  nerf. 
L’exploration  musculaire,  qui  nécessite  un  entraîne¬ 
ment  spécial,  fait  percevoir  la  consistance  ferme  de 
muscles  ou  de  segments  de  muscles,  le  plus  atteint 
étant  le  moyen  fessier. 

Pathogénie.  —  Après  un  examen  des  théories 
infectieuse  et  toxique  de  la  myosciatique,  le  rap¬ 
porteur  fait  un  exposé  critique  des  théories  muscu¬ 
laire  et  nerveuse;  discutant  les  multiples  arguments 
proposés,  il  estime  que  s’il  existe  certainement  des 
sciatiques  musculaires,  elles  ne  peuvent  se  substi¬ 
tuer  complètement  aux  autres  variétés. 

Diagnostic.  —  La  myosciatique  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  les  autres  algies  musculaires  du 
membre  inférieur  (myosites  Inflammatoires,  gout¬ 
teuses...)  ou  avec  les  algies  non  musculaires. 

Traitement.  ■ —  Le  massage,  destiné  à  faire  fondre 
les  nodules  musculaires  douloureux,  atténue  les 
algies  après  les  avoir  exagérées  au  début.  L’injection 
de  3  à  10  eme  de  salicylate  de  soude  à  2  ou  3  p.  100 
dans  les  muscles  malades  donne  souvent  des  résul¬ 
tats  surprenants.  Le  port  de  sous-vêtements  de  laine 

V.  Sciatiques  celi-ulalgiques  ou  celluloscia- 

T-jiji-Es. _  Elles  ont  été  étudiées  par  Alquier,  Fores¬ 

tier,  Paviot  et  Lagèze. 

Tableau  clinique.  —  Il  reste  assez  voisin  de  celui 
de  la  sciatique  commune  ;  il  ne  comporte  ni  atrophie 
musculaire,  ni  troubles  de  la  réflectivité  et  de  la 
sensibilité  objective.  La  douleur  ou  panniculalgie  de 
Forestier  se  traduit  par  une  sensation  de  courba¬ 
ture,  de  cuirasse,  maxima  au  réveil  et  se  dissipant 
par  la  suite;  elle  ne  descend  pas  au-dessous  du 
genou.  La  palpation  patiente  et  méthodique  montre 
des  nodosités  douloureuses  dont  les  unes  sont  sous- 
cutanées  et  mobiles  et  les  autres  font  corps  avec  les 
aponévroses  ;  elles  n’apparaissent  souvent  que  lors¬ 
que  plusieurs  séances  de  massage  les  ont  isolées  de 
l’infiltration  cellulitique. 

Pathogénie.  —  lîHe  est  encore  discutée;  pour 
Paviot  et  Lagèze,  l’infiltration  cellulitique  évoluerait 
sur  un  terrain  hépatique  chez  des  sujets  ayant  pré¬ 
senté  des  suppurations  prolongées  ou  entachés  de 
tuberculose  ;  pour  Alquier,  la  cellulite  traduirait 
l’engorgement  lymphatique,  relevant  de  causes  lo¬ 
cales  (troubles  de  l’innervation  neuro- végétative, 
cicatrices...)  ou  générales  (Insuffisance  hépatique, 
fermentations  intestinales). 

Diagnostic.  —  On  doit  éliminer  danh  certains  cas 
la  maladie  de  Dercum  et  les  algies  myxœdématoides 
de  Verger. 

Traitement.  —  Le  massage  est  le  meilleur  traite¬ 
ment  des  infiltrats  cellulitiques  ;  la  kinésithérapie 
lui  sera  associée.  Paviot  a  préconisé  un  traitement 
général  qui  s’adresse  surtout  à  l’insuffisance  hépa¬ 
tique. 

Le  rapport  se  termine  par  une  étude  du  diagnostic 
et  du  traitement  eu  général,  où  le  rapporteur  envi¬ 
sage  le  diagnostic  médico-légal  et  insiste  sur  l’im¬ 
portance  du  traitement  général  à  côté  du  traitement 
local.  Il  montre,  en  concluant,  que  l’on  a  de  plus  en 
plus  tendance  à  considérer  la  sciatique  «  comme 
un  syndrome  algique,  plus  ou  moins  localisé  à  la 
face  postérieure  du  membre  inférieur  et  par  suite 
au  territoire  anatomique  du  nerf,  mais  pouvant 
déborder  ce  domaine,  comme  un  syndrome  algique 
Hé  le  plus  souvent  è  la  souffrance  du  nerf  (funicule, 
plexus,  tronc  et  ses  branebos),  plus  rarement  à  celle 
des  muscles  ou  du  tissu  oellulaire  de  la  région  si 
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—  M.  Verger  (Bordeaux)  rappelle  les  principaux 
arguments  qui  Servent  de  base  à  sa  conception  de 
l’origine  musculaire  de  la  plus  grande  partie  des 
sciatiques  :  1“  La  douleur  est  maxima  à  la  fesse 
innervée  surtout  par  le  petit  sciatique,  moindre  au 
mollet  et  presque  nulle  au  pied  qui  est  pourtant  la 
zone  maximale  d’innervation  du  nerf.  Dans  les 
sciatiques  tronoulaires  traumatiques,  la  douleur  est 
maxima  aü  pied;  2“  la  manœuvre  de  Lasègue  pro¬ 
duit  des  tiraillements  dans  les  muscles,  les  plans 
superficiels  et  la  peau,  mais  pas  d’élongation  du 
nerf;  les  expériences  de  De  Beurmann  n’ont  aucune 
valeur  car  elles  ont  été  faites  sur  le  cadavre;  3"  la 
douleur  aux  points  de  Valleix  est  due  à  la  pression 
des  muscles  et  non  du  nerf,  càr  le  pincement  trans¬ 
versal  des  corps  musculaires  qui  n’atteint  pas  le  nerf 
détermine  une  douleur  vive. 

—  M.  Lbermitte  a  toujours  obtenu  d’excellents 
résultats  par  la  radiothérapie  lombaire  semi-péné¬ 
trante.  Il  estime  que  l’efficacité  de  traitements  por¬ 
tant  sur  la  région  lombaire  va  à  l’encontre  de  la 
théorie  musculaire  ;  la  douleur  provoquée  par  le  pin¬ 
cement  transversal  des  muscles  peut  s’expliquer  par 
la  compression  des  filets  nerveux  périphériques  et, 
de  toute  façon,  la  myalgie  n’en  garde  pas  moins  une 
topographie  sciatique.  Les  localisations  différentes 
de  la  douleur  dans  les  sciatiques  rhumatismales  et 
traumatiques  sont  en  rapport  avec  la  diversité  des 
lésions  anatomiques  dans  les  deux  cas. 

—  M.  A.  Charpentier,  discutant  la  valeur  de 
l’abolition  du  réflexe  achilléen  dans  la  sciatique, 
rappelle  que  ce  réflexe,  contrairement  à  ce  que  l’on 
a  jadis  soutenu,  existe  toujours  chez  des  sujets  nor¬ 
maux.  La  radiothérapie  profonde  ne  donne  pas  de 
meilleurs  résultats  que  la  radiothérapie  semi-péné¬ 
trante  qu’il  a  proposée  avec-  MM.  Babinski  et  Del- 

—  M.  ÉùargUigüon  Insiste  sur  les  avantages  de 
rionisàtldil  calcique  dans  lés  sciatiques  ;  il  plate  une 
des  éléctrodës  à  la  partie  externe  de  l’apbphyse 
costiforme  de  la  5“  lombaire,  l’autre  au  ntveau  du 
triangle  de  Scarpa.  Au  bout  de  10  à  15  séances,  il 
obtient  la  guérison  dans  90  k  95' pour  100  des  cas. 

—  M.  P-  Negro  (Turin)  a  traité  plusieurs  cen¬ 
taines  de  sciatiques  avec  les  meilleurs  résultats,  par 
la  compression  digitale  énergique  du  nerf  au  niveau 
de  la  grande  échancrure  sciatique  ;  cette  méthode 
agit  probatlement  en  déchirant  la  trame  sympa¬ 
thique  périnerveuse,  car  la  libération  du  nerf  ou 
sa  décortication  électrolytique  donnent  les  mêmes 
résultats. 

—  M.  Gauducheau  (Nantes)  emploie  presque 
toujours  la  radiothérapie  semi-pénétrante  dans  les 
sciatiques  hautes  ou  radiculaires  ;  il  ne  faut  pas 
donner  d'un  seul  coup  une  dose  trop  forte,  sous 
peine  de  provoquer  une  exacerbation  des  douleurs; 
la  radiothérapie  pénétrante  doit  donc  être  réservée 
à  quelques  cas  particuliers,  tels  que  les  sciatiques 
cancéreuses.  La  diathermie  peut  donner  de  bons 
résultats,  mais  il  faut  se  méfier  des  brûlures  qu’elle 
produit  facilement  chez  les  diabétiques.  La  haute 
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Utilisation  de  l’acide  lactyl-lactlque  pour  réa¬ 
liser  la  médication  lactique.  —  MM.  Paucbet  et 
Roger,  après  avoir  exposé  les  incertitudes  inhé¬ 
rentes  à  l’emploi  des  ferments  lactiques,  ont  eu  l’idée 
d’employer  l’éther  résultant  de  la  combinaison  de 
2  molécules  d’acide  lactique.  Le  produit  obtenu, 
acide  lactyl-lactique,  est  inaltérable  dans  le  milieu 
gastrique,  acide,  et  se  dédouble  dans  l’intestin  en 
2  molécules  d’acide  lactique  dont  on  sait  le  pouvoir 
antiseptique,  l’action  stimulante  sur  la  propriété 
antitoxique  du  foie  et  l’action  sur  la  viscosité  du 
séium  sanguin,  qu’il  diminue. 

De  l’influence  dedyses  microbiennes  dans  la  vac- 
clnothéraple  de  certaines  infections  médico-chi¬ 
rurgicales  à  streptocoques  et  à  staphylocoques.  — 
MM.  Lejara,  Bézanç.on,  Brooq  et  Duchon,  à  la 


fréquence  est  indiquée  chez  les  sujets  jeunes  et  dans 
les  sciatiques  récentes  ou  périphériques.  L’ioni¬ 
sation  par  la  technique  de  Bourguignon  est  excel¬ 
lente,  mais  son  emploi  est  limité  par  le  nombre  des 
séances  nécessaires. 

—  M.  Barré  (Strasbourg)  croit  qu’il  y  a  intérêt  à 
fusionner  les  parasciatiques,  les  sciatiques  sympto¬ 
matiques  et  les  sciatiques  rhumatismales,  séparées 
par  le  rapporteur,  en  un  seul  groupe  :  les  sciatiques 
symptomatiques. 

L'étude  de  la  tonicité  musculaire  peut  être  perfec¬ 
tionnée  ;  les  signes  du  talon  et  de  Téquerre,  qu’il  a 
décrits,  sont  parfois  remplacés  par  des  signes 
inverses;  les  attitudes  nouvelles  sont  dues  à  d’autres 
localisations  de  l’hypotonie  et  ont  beaucoup  d’intérêt 
pour  le  diagnostic  de  la  racine  ou  du  funicule  en 
cause;  celles  que  l’auteur  fait  connaître  désignent  le 
5“  funicule  lombaire  et  peuvent  utilement  guider  la 
recherche  de  la  cause  et  l’application  du  traitement. 

La  sciatique  lombo-sacrée,  qu’il,a  contribué  à  isoler 
avec  M.  Juster  et  M.  Stœber,  lui  paraît  de  plus  en 
plus  spéciale  et  il  eu  indique  les  caractères  parti¬ 
culiers.  Au  traitement  par  la  radiothérapie,  assez 
long  et  très  onéreux,  il  préfère  de  beaucoup  les 
injections  locales  ;  il  a  renoncé  aux  injections  épidu¬ 
rales  et  intraarticulaires  pour  n’employer  que  les 
injections  de  scurocaïne  au  voisinage  du  5“  funicule 
lombaire,  dans  l’espace  ilio-sacro-vertébrotransver- 
saire,  à  5  ou  8  cm.  de  profondeur.  Il  associe  aux 
injections  le  port  d’une  ceinture  lombo-sacrée  en 
cuir  souple  qüi  immobilise  l’articülation  et  diminue 
l’irritation  du  funicule  L”. 

L’auteur  pense  qu’il  y  a  avantage  à  réduire  désor¬ 
mais  le  syndrome  de  la  sciatique  qui  ne  se  trouve 
au  complet  dans  aucune  forme  et  à  isoler  de  mieux 
en  mieux  un  petit  nombre  de  types  topographique¬ 
ment  et  étiologiquement  distincts;  il  donne,  pour  la 
sciatique,  quelques  exemples  de  ce  qu’il  appelle  des 
i<  complexes  étiologico-clinlques  »  et  rappelle  que 
cette  conception  nouvelle  des  descriptions  noso¬ 
graphiques  s’est  déjà  montrée  utile  dans  d’autres 
domaines  de  la  neurologie. 

Communications. 

Oxygénothérapie  épidurale  dans  les  algies  scia¬ 
tiques.  —  M.  Aymès  (Marseille)  a  complété  la 
méthode  de  Cordier  en  lui  ajoutant  des  injections 
daüs  l’espace  épidural  sacré;  il  injecte  toutes  les 
semaines,  par  cette  voie,  20  à  40  cmc  d’oxygène  soUs 
une  pression  de  50  cm.  d’eau;  il  résume  4  observa¬ 
tions  montrant  les  bons  résultats  que  Ton  peut  obte¬ 
nir  avec  cette  technique. 

A  propos  de  la  conception  neurodocltique  de  la 
sciatique.  — M.  Catola  (Florence),  sans  nier  l’exis¬ 
tence  des  sciatiques  tronculaires  et  radiculaires, 
apporte  une  confirmation  à  la  théorie  funiculaire  de 
Sicard  ;  60  pour  100  des  sciatiques  rhumatismales 
qu’il  a  observées  sont  en  rapport  avec  un  état  patho¬ 
logique  des  trous  de  conjugaison.  D’autres  altéra¬ 
tions  osseuses  ont  un  rôle  adjuvant  :  sacralisation 
de  L's  lombalisation  de  S*,  obliquité  anormale  de  L  ’, 
arthrite  sacro-iliaque,  ossification  des  ligaments  ilio- 
lombaires. 


Traitement  des  sciatiques  par  l’association 
rayons  X-diathermie.  —  M.  Juster  estime  que  cette 
association  est  le  meilleur  traitement  physiothé¬ 
rapique  de  la  sciatique.  Sa  technique  est  la  suivante  : 
1°  irradiations  à  doses  légères  sur  la  colonne  lombo- 
'sacrée  et  L’articulation  sacro-iliaque;  2"  diathermie 
avec  une  électrode  au  pied  et  Tautre  à  la  fesse,  avec 
une  intensité  aussi  forte  que  possible,  jusqu’à  sensa¬ 
tion  de  crampes. 

Les  signes  neurologiques  de  la  sciatique  et  la 
cause  de  la  douleur.  —  M.  Alquler  montre  qu’en 
dehors  des  cas  où  le  névraxe  et  ses  enveloppes  sont 
lésés,  la  sciatique  est  toujours  due  à  la  présence 
d’infiltrats  interstitiels  et  d'engorgement  lympha¬ 
tique.  Discutant  le  mécanisme  de  la  douleur,  il  rap¬ 
pelle  qu’il  n’y  a  le  plus  souvent  aucun  signe  tradui¬ 
sant  avec  certitude  l’atteinte  du  nerf:  la  douleur  est 
liée  aux  infiltrais  qu’une  rétraction  spasmodique  des 
tissus  d'ordre  sympathique  va  rendre  douloureux. 
Fn  conséquence,  il  faudra  employer  une  thérapeu¬ 
tique  de  détente  du  sympath.que  et  de  libération  des 
engorgements. 

La  radiothérapie  de  la  sciatique  rhumatismale. 

—  MM.  Zimmern  et  Chavany.  La  radiothérapie 
est  le  traitement  de  choix  des  sciatiques  rhumatis¬ 
males,  mais  elle  échoue  dans  les  sciatiques  sympto¬ 
matiques  et  dans  les  fausses  sciatiques;  les  résultats 
sont  meilleurs  dans  les  cas  traités  au  début,  mais  ils 
peuvent  être  encore  bons  dans  les  cas  anciens.  Les 
auteurs  conseillent  de  faire  une  série  de  6  irradia¬ 
tions  moyennement  pénétrantes  sur  la  région  funi¬ 
culaire,  à  raison  de  3  par  semaine  ;  après  un  repos 
d’au  moins  15  jours,  on  peut  faire  une  nouvelle  série 
de  4  irradiations. 

L’abaissement  du  pii  fessier  dans  la  sciatique. 

—  MM.  Froment  (Lyon),  Savoye  et  Af'*'  Feyeux 
montrent  qu’il  n’est  pas  dû  à  la  ])06ition  hanehée  du 
malade  comme  le  croyait  Brissaud,  car,  dans  la  scia¬ 
tique,  le  tronc  s’incline  du  côté  opposé  à  l’abaisse¬ 
ment  et  non  du  même  ;  ce  signe  n’est  pas  dû  non  plus 
à  la  projection  du  genou  en  avant;  il  semble  en  rap¬ 
port  avec  l'hypotonie  de  la  fesse  qui  existe  même 
dans  les  sciatiques  tronculaires;  les  nerfs  des  mus¬ 
cles  fessiers  ne  venant  pas  du  grand  sciatique,  l’hypo¬ 
tonie  ne  peut  être  expliquée  que  par  une  plexulite 
lombo-sacrée  ou  par  des  phénomènes  irritatifs 
réflexes. 

Discutant  la  pathogénie  de  la  scoliose,  ils  souli¬ 
gnent  le  rôle  joué  par  Thypotonie  des  muscles  fes¬ 
siers,  véritable  clef  de  voûte  de  la  statique;  suivant 
que  la  masse  sacro-lombaire  du  côté  malade  peut 
contrebalancer  ou  non  la  bascule  du  tronc,  la  sco¬ 
liose  sera  croisée  ou  homologue 


La  prochaine  réunion  neurologique  aura  lieu 
en  1932.  Les  questions  proposées  sont  :  1"  les  épi¬ 
lepsies  (rapporteurs  :  MM.  Abadie,  Crouzon  et 
Pagniez);  2“  les  arachnoïdites  (rapporteurs:  MM. 
Claude,  Barré,  Petit-Dulaillis  et  Forster). 

L,  ItouQuès. 


suite  de  résultats  intéressants  obtenus  par  les  lysats- 
vBCcins  dans  le  traitement  des  infections  broncho¬ 
pulmonaires  primitives  et  post-opératoires,  ont 
cherché  à  préciser  l’action  de  cette  méthode  de  vac- 
cinothérapie  par  les  lyses  microbiennes  en  l’utilisant 
daUB  des  affections  suppuratives  à  streptocoques  et  à 
Staphylocoques,  par  conséquent  à  flore  pauvre  et 
faciles  à  suivre. 

Ils  rappellent  tout  d’abord  les  recherches  qui  ont 
amené  Tün  d’eux  à  utiliser  les  propriétés  du  bacille 
pyocyanique  comme  facteur  lysant  de  nombreux 
germes  pathogènes  et  aussi  neutralisant  de  leurs 
toxines. 

Le  lysat-vaccin  n’est  pas  en  effet  constitué  par  des 
microbes  stérilisés  et  ayant  conservé  autant  que 
possible  leur  texture  normale,  mais  par  une  disso¬ 
lution  microbienne,  celle-ci  s’iffecluant  sous  l’action 
du  bacille  pyocyanique  vivant,  la  stérilisation  s’ac¬ 
complissant  ensuite  pur  filtration.  Parmi  les  germes 
pathogènes  ils  soulignent  la  difficulté  de  lyse  de  cer¬ 
tains  d’entre  eux  et  en  particulier  du  streptocoque. 

Dans  les  132  observations  recueillies  dans  leurs 
services,  observations  qui  com])rennent  la  plupart 
des  grandes  infections  suppuratives,  phlegmons, 


adéno-phlegmons,  pleurésies  purulentes,  abcès  du 
sein,  anthrax,  lymphangites,  etc.  l'activité  de  la 
méthode  se  révèle  par  Talténualion  et  la  rétroces¬ 
sion  rapide  des  phénomènes  inflaranialoires  :  dou¬ 
leur,  rougeur,  fièvre,  la  limitation  des  foyers 
suppurés  et  le  refroidissement  des  collections, 
l’arrêt  des  repiquages  dans  les  infections  cutanées 
à  staphylocoques,  des  reprises  dans  les  abcès  du 

En  dehors  de  l’influence  sur  les  symptômes  clini¬ 
ques  locaux,  on  note  Taii])arilion  de  phagocytose  et 
d’altérations  microbiennes. 

Les  résultats  ont  été  obtenus  sans  fracas,  sans 
réaction  fébrile,  ni  choc,  ce  qui  semble  rapporter 
l’activité  de  cette  méthode  à  une  action  purement 
immunisante. 

Arrêt  du  développement  de  la  tuberculose  expé¬ 
rimentale  des  bovidés  par  le  bacille  de  Vallée  cul¬ 
tivé  sur  gélose.  -  M.  A  Vaudremer.  l^e  bacille 
tuberculeux  bovin  de  Vallée  cultivé  sur  gélose,  émul¬ 
sionné  dans  Teau  physiologique,  injecté  vivant  sous 
la  peau  ou  dans  la  jugulaire  des  veaux,  ne  lestuber- 
culise  pas,  et  leur  confère  le  pouvoir  de  résister  à 
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l’injection  intraveineuse  de  4  milligr.  de  bacilles 

Tel  est  le  premier  fait  à  déduire  de  l’expérience 
faite  par  l’auteur  aux  Vaux  de  Cernay  sur  le  trou¬ 
peau  de  M.  Henri  de  Rothschild,  sous  le  contrôle  du 
professeur  Vallée.  • 

Ces  expériences  montrent  que  les  animaux  infectés 
par  une  dose  massive  contractent,  tout  d’abord,  une 
tuberculose  évolutive  ;  mais  ils  en  guérissent  plus 
tard. 

Si,  231  jours  après  l’infection,  on  sacrifie  une 
partie  des  animaux  traités,  on  constate  que  ceux-ci 
présentent  des  lésions  tuberculeuses  à  peu  près 
aussi  graves  que  celles  observées  chez  les  témoins 
de  l’expérience.  Sacrifiés  123  jours  plus  tard,  soit 
354  jours  après  l’infection,  ils  présentent  les  traces 
d’une  régression  de  la  maladie  telle  que  les  lésions 
évolutives  ont  disparu  et,  que  maintes  fois  elles  ont 
été  remplacées  par  des  lésions  cicatricielles. 

Ces  résultats  sont  obtenus  aussi  bien  par  l’emploi 
des  injections  sous-cutanées  que  par  la  voie  intra¬ 
veineuse.  Dans  ces  conditions  nouvelles,  ils  pro¬ 
tègent  les  bovins  contre  l'infection  tuberculeuse. 
Ces  animaux  protégés  peuvent  se  défendre  contre 
une  infection  expérimentale  massive  et  en  guérir. 

Ces  faits  importants  confirment  les  travaux  anté¬ 
rieurs  de  l’auteur,  tant  sur  la  biologie  du  bacille  de 
la  tuberculose  que  sur  ses  propriétés  pathogènes  et 
sur  la  liaison  existant  entre  les  formes  cliniques  de 
la  tuberculose  et  le  stade  de  développement  du  ba¬ 
cille  lui-même. 

Ces  idées,  soutenues  par  l’auteur  depuis  1923,  ont 
acquis  une  créance  plus  grande,  depuis  les  travaux 
de  MM.  Sergent,  Kourilsky,  Benda  et  Durand  et 
dans  ceux  plus  récents  de  M.  (^almette. 

Le  chauffage  des  hôpitaux  et  écoles.  —  M.  Jayle 
vante  les  avantages  du  chauffage  électrique  qui  est 
partait  au  point  de  vue  de  Tbygiène  des  locaux 
chauffés  et  aussi  de  l’atmosphère  des  villes,  car  il 
permettrait  la  suppression  des  fumées  des  foyers 
individuels  remplacés  par  de  grandes  centrales  élec¬ 
triques  qui  pourraient  être  éloignées  des  villes. 

fl  est  seulement  regrettable  que  le  prix  élevé  de 
rélectricitc  en  interdise  l’emploi. 

A.  lîOCAGli. 
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6  Juin  1930. 

Paralysie  faciale  et  néphrite.  —  M.  Monier- 
Vinard,  à  propos  de  la  communication  de  M.  I'.. 
May,  relate  un  cas  de  paralysie  faciale  du  type  péri¬ 
phérique,  survenue  au"  cours  d’une  néphrite  azoté- 
inique  chez  un  homme  de  21  ans.  Cette  paralysie  dura 
jusqu’à  la  mort.  Depuis  le  moment  où  elle  se  mani¬ 
festa,  le  malade  présenta  des  épistaxis  répétées  et 
des  ecchymoses  sous-conjonctivales.  L’autopsie  per¬ 
mit  d’établir  la  cause  de  cette  paralysie  faciale  eu 
montrant  dans  le  canal  pétreux  une  hémorragie  ayant 
produit  une  compression  du  nerf.  11  est  probable 
qu’il  doit  s’agir  d’une  pathogénie  identique  dans  les 
cas  de  M.  May. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Ch.  Flandin 
sur  uncas  d’anaphylaxie  alimentaire  chez  l’homme. 
—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  fait  remarquer  qu  il 
n’a  jamais  mis  en  doute  l’existence  de  l’anaphylaxie 
clinique.  11  a  seulement  insisté  sur  ce  fait  qu’on  em¬ 
ploie  beaucoup  trop  en  pathologie  humaine  le  mot 
«  anaphylaxie  ».  Pour  pouvoir  dire  «  anaphylaxie  », 
on  doit  s’appuyer  sur  des  tests  cliniques,  biolo¬ 
giques  et  thérapeutiques.  11  faut  que  les  cliniciens 
donnent  au  terme  «  anaphylaxie  »  une  acception 
aussi  précise  que  les  expérimentateurs. 

L’auteur  discutera  ultérieurement  l’épreuve  de 
l’anaphylaxie  passive  provoquée  chez  le  cobaye  lors¬ 
qu’il  aura  terminé  avec  MM.  (leorges  .\Iauric,  Paul 
(liroud  et  M™»  Andrée  Hugo  un  travail  de  révision 
de  l’anaphylaxie  passive  iiu'il  a  entrepris  depuis  plus 
d’une  année  ;  il  fait  remarquer  que,  contrairement  à 
l'opinion  de  M.  Ch.  Blandin,  les  lapins  peuvent  être 
sensibilisés  d’uue  façon  constante  au  sérum  de  che¬ 
val.  Dans  les  expériences  de  séro-anaphylaxie  ([u'il  a 
faites  sur  70  lapins  avec  .M.  G.  .Mauric,  M'"»  A.  Hugo 
et  M.  F.  Claude,  l'injection  déchainante,  pratiquée  à 
partir  du  21'  jour  chez  les  lapina  sensibilisés,  a  tou¬ 
jours  provoqué  un  choc.  Cependant,  le  choc  anaphy¬ 
lactique  du  lapin  dillèce  du  choc  anaphylactique  du 
cobaye  et  ce  choc  demande  à  être  étudié  non  par 


l’observation  clinique,  comme  on  est  accoutumé  de 
le  faire  quand  il  s’agit  de  l’anaphylaxie  du  cobaye, 
mais  par  l’inscription  graphique  de  la  pression  arté¬ 
rielle. 

Hypertension  artérielle  permanente  avec  pa¬ 
roxysmes  hypertensifs.  —  MM.  Monier-Vinard 
et  Desmarest  relatent  cette  observation  qui  est 
intéressante  en  premier  lieu  par  ses  caractères  cli¬ 
niques.  11  s’agit  d’un  cas  d’hypertension  pure  de  la 
ménopause  présentant  cette  particularité  que  sur  le 
fonds  hypertensif  permanent  se  greffaient,  par  pé¬ 
riodes,  d’abord  espacées  de  plusieurs  mois,  puis 
seulement  de  2  à  3  semaines,  des  paroxysmes  d’hy¬ 
pertension  au  cours  desquels  la  tension  maxima  ces¬ 
sait  d’être  mesurable  par  les  manomètres  cliniques. 
Malgré  les  chiffres  considérables  de  la  tension  et 
malgré  les  variations  excessives  de  celle-ci,  il  ne 
s’est  produit  ni  ruptures  capillaires  ni  insuffisance 
ventriculaire  gauche  ;  l’aorte  ascendante  seule  a  subi 
une  dilatation  circonférentielle. 

Les  thérapeutiques  médicamenteuses  ayant  toutes 
été  inefficaces,  on  a  tenté  de  recourir  à  des  procédés 
exceptionnels.  La  surrénalectomie  n’a  provoqué 
qu’un  abaissement  passager  de  la  tension  qui,  un  mois 
plus  lard,  commençait  à  se  relever.  Comme  temps 
préalable  à  la  surrénalectomie,  une  rachianesthésie 
à  la  scuroca'ine  provoqua  un  dramatique  collapsus 
hypotensif.  La  radiothérapie  de  la  région  cervico- 
dorsale  de  la  moelle  n’a  pas  eu  d’influence  immédiate 
sur  la  tension.  La  soustraction  simple  de  liquide 
céphalo-rachidien  fut  le  procédé  dont  l’efficacité  a 
paru  être  la  meilleure.' 

Séro-atténuation  et  immunisation  antlmorbll- 
leuse.  —  MM.  Robert  Debré,  R.  Broca,  Florand 
et  Cros-Decam.  On  sait  que  l’enfant,  protégé  contre 
la  rougeole  par  l’injection  préventive  de  sérum  de 
convalescent,  n’est  immunisé  que  pendant  un  temps 
très  court  (3  ou  4  semaines)  lorsque  la  séro-préven- 
tion  est  absolue.  Au  contraire,  lorsque  Teufant  pré¬ 
sente  au  complet  la  symptomatologie  de  la  rougeole 
modifiée  (séro-atténuation),  l’immunité  obtenue  pa¬ 
raît  durable,  sans  doute  aussi  durable  qu’après  une 
rougeole  naturelle  et  normale.  Mais  il  existe  toute 
une  série  d’intermédiaires  entre  la  rougeole  atténuée 
et  les  manifestations  cliniques  discrètes,  presque 
insignifiantes,  que  l’on  observe  dans  certains  cas.  Il 
fallait  donc  chercher  quel  était  le  minimum  de  mani¬ 
festations  morbides  nécessaire  pour  obtenir  une  im¬ 
munité  durable.  Certaines  observations,  ayant  la 
rigueur  d’une  expérience  schématique,  montrent  qu’il 
est  nécessaire  que  l’enfant  ait  une  température  élevée 
durant  1  ou  2  jours,  un  peu  de  catarrhe  et  une  érup¬ 
tion  cutanée  minime  et  fugace  sans  doute,  mais 
nette,  pour  que  l’immunité  soit  bien  acquise.  Dans 
les  cas  où  les  signes  cliniques  sont  plus  faibles,  l’en¬ 
fant  n’a  qu’une  immunité  insuffisante,  lui  permettant 
d’être  atteint  plus  tard  de  rougeole,  mais  modifiant 
cependant  cette  rougeole  ultérieure. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  pense  couramment,  et 
ainsi  que  les  auteurs  l’ont  indiqué  avec  Joannon, 
l’homme  ne  passe  pas  vis-à-vis  de  la  rougeole  de  la 
réceptivité  absolue  à  l’immunité  absolue.  Néanmoins 
cette  étude  est  assez  décourageante  pour  ceux  qui, 
comme  les  auteurs,  ont  réalisé,  à  la  suite  de  Hi- 
raishe  et  d’Okamoto,  de  petites  réactions  morbil- 
leuses  par  l’injection  de  quantités  minimes  de  sang 
virulent.  Il  est  à  craindre  que  l’on  ne  puisse  obtenir 
ainsi  une  immunité  durable  et  suffisante. 

La  rougeoie  est  donc  une  maladie  pour  laquelle  les 
formes  trop  frustes  ne  donnent  pas  une  immunité 
durable.  Faut-il  attribuer  ce  fait  à  la  nécessité,  pour 
réaliser  l’immunité,  d’une  altération  cutanée  comme 
le  veut  Woringer? 

—  M.  J.  Huber  signale  que.  chez  11  nourrissons 
de  moins  de  18  mois  hospitalisés  et  menacés  par  une 
épidémie  de  rougeole,  il  a  injecté  préventivement  du 
sérum  de  convalescent.  Aucun  d’eux  n’a  eu  la  rou¬ 
geole,  mais  certains  ont  présenté  une  élévation  de 
température  4  ou  5  jours  après,  et  l’un  d’eux  a  eu  un 
léger  catarrhe  et  un  peu  d'énanthème  au  bout  de 
12  jours;  chez  quelques  enfants  on  a  noté  au  même 
moment  une  élévation  thermique  sans  catarrhe  ni 
éruption 

Essai  de  traitement  de  l’anémie  pernicieuse  par 
des  préparations  d’estomac  desséché.  —  MM.  P. 
Lambin  et  J.  Steenhoudt  (Louvain).  On  connaît 
depuis  longtemps  la  constance  presque  absolue  de 
l’achylie  de  Biermer,  mais  on  l’explique  malaisé¬ 
ment.  Castle,  ayant  constaté  que  l’administration  à 


des  malades  atteints  d’anémie  pernicieuse  de  viande 
de  bœuf  incubée  préalablement  in  vitro  avec  du  suc 
gastrique  humain  normal  déclenchait  la  crise  réti- 
culocytaire  et  produisait  une  amélioration  clinique 
manifeste,  alors  que  la  viande  digérée  par  de  la  pep¬ 
sine  et  de  l’acide  chlorhydrique  restait  sans  action, 
a  pensé  que  le  suc  gastrique  normal  devait  contenir 
une  substance  inconnue  jusque-là  et  nécessaire  à 
l’activation  de  substances  inertes  contenues  dans 
certains  aliments  banaux.  Partant  de  cette  donnée, 
plusieurs  auteurs  ont  essayé  l’emploi  thérapeutique 
de  poudre  d’estomac  de  porc  desséché,  avec  des  ré¬ 
sultats  tantôt  favorables,  tantôt  nuis.  MM.  Lambin 
et  Steenhoudt  ont  repris  cette  étude  à  l’occasion  d’un 
cas  d’anémie  pernicieuse  chez  une  femme  de  35  ans. 
Les  effets  thérapeutiques  de  la  poudre  d’estomac 
desséché  ont  paru  dépendre  pour  une  très  grande 
part  du  régime  alimentaire  et  de  l’horaire  des  prises  ; 
les  choses  se  passent  comme  si  la  muqueuse  gas¬ 
trique  activait  en  effet  une  substance  alimentaire 
inerte  contenue  surtout  dans  le  tissu  musculaire 
strié,  autrement  dit  dans  la  viande.  En  dehors  du 
régime  carné,  l’effet  est  médiocre  ou  nul.  Au  con¬ 
traire,  l'activité  des  préparations  de  foie  est  indé¬ 
pendante  du  régime  qui  leur  est  associé. 

Dextrocardle  avec  dilatation  bronchique  par 
sclérose  pulmonaire.  —  M.  Armand-DeUlJe  et 
Jlîiiv  Develay  apportent  l’observation  d’un  enfant 
de  11  ans,  présentant  un  syndrome  pseudo-cavitaire 
sous  la  clavicule  droite,  avec  des  battements  du  cœur 
à  droite,  et  chez  lequel  la  radiographie  montra  une 
obscurité  de  tout  l’hémithorax  droit  et  une  déviation 
prononcée  de  la  trachée  à  droite,  tandis  que  le  lipio¬ 
dol  était  arrêté  dans  des  dilatations  bronchiques  à  la 
bifurcation  de  la  trachée.  Le  poumon  droit  était 
donc  complètement  imperméable  et  il  y  avait  sclé- 
Kose  pulmonaire  totale.  Cette  sclérose  est  vraisem¬ 
blablement  de  nature  tuberculeuse. 

HIsto-pathologle  de  deux  poumons  tuberculeux 
collabés  par  pneumothorax  artificiel  ;  contribution 
à  l’étude  de  certaines  réactions  épithéliales  péri¬ 
bronchiques.  —  MM.  G.  Caussade  et  Pierre 
Isidor,  de  l’examen  des  nombreuses  coupes  qu’ils 
ont  pratiquées,  dégagent  les  faits  suivants  ; 

Un  poumon  tuberculeux,  réduit  par  une  compres¬ 
sion  énergique  à  l’état  de  moignon  pendant  plus  de 
10  mois,  est  encore  susceptible  de  processus  actifs. 
Quant  à  la  tuberculose,  elle  est  réduite  aux  formes 
suivantes  :  1“  nodules  entièrement  caséeux,  sans 
cellules  géantes,  cerclés  par  des  fibrilles  conjonc¬ 
tives,  pas  de  bacilles  de  Koch  ni  aucun  saprophyte  ; 
2“  nodules  avec  cellules  géantes  au  milieu  d’un  tissu 
conjonctif  jeune  et  de  cellules  géantes  rares  et  très 
distinctes  des  précédentes;  3»  zones  de  lympho¬ 
cytes  et  de  quelques  cellules  épithéliales  ni  cerclées, 
ni  envahies  par  la  sclérose.  La  sclérose,  quoique 
importante,  n’exclut  pas  la  possibilité  d’un  processus 
actif,  et  elle  est  elle-même  très  vascularisée  à  tel 
point  qu’elle  a  parfois  l’aspect  angiomateux.  Les 
vaisseaux,  surtout  les  capillaires,  sont  très  abondants 
non  seulement  dans  les  trousseaux  fibreux,  mais 
aussi  dans  les  zones  d’atélectasie,  dans  les  bourgeons 
situés  près  des  parois  des  cavernes  et  dans  les 
régions  fibreuses  voisinant  avec  des  formations  cana- 
liculaires.  Les  artères  d’un  certain  calibre  sont 
atteintes  de  périartérite  intense  et  de  mésartérite. 
Ce  processus  est  généralisé.  On  affirmerait  la  syphi¬ 
lis.  Les  bronches  cartilagineuses  sont  la  plupart 
dissociées  parla  sclérose,  leur  lumière  est  diminuée; 
les  bronchioles  sont,  par  contre,  atteintes  d’un  pro¬ 
cessus  prolifératif  épithélial  aboutissant  parfois  à 
leur  oblitération  ou  s’épandant  dans  le  tissu  fibreux 
de  voisinage.  Les  canalicules  sont  nombreux  ;  ils 
sont  visibles  surtout  dans  la  sclérose  péribron 
chique;  leur  disposition  est  diverse  (linéaire,  annu¬ 
laire,  en  fer  à  cheval);  ils  sont  pourvus  d’un  épithé¬ 
lium  cubique  qui  tranche  sur  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  environnant  modifié  ou  non.  Les  auteurs, 
s’appuyant  sur  leurs  nombreuses  préparations,  insis¬ 
tent  spécialement  sur  ces  formations  canaliculaires 
qu’ils  ont  observées,  d’une  part,  dans  les  zones  de 
sclérose  de  deux  poumons  collabés  par  le  pneumo¬ 
thorax,  d’autre  part,  dans  des  nodules  fibreux  péri¬ 
bronchiques  chez  des  lapins  infectés  spontanément. 
Ils  soulignent  ce  fait  décrit  dans  de  nombreuses 
publications  antérieures  et  l’interprètent  comme  un 
processus  d’ordre  général,  qu’il  s’agisse  de  com¬ 
pression  pulmonaire  ou  d’inflammation  chronique 
expérimentale,  provoquée  ou  non.  Ils  ne  pensent  pas 


N“  48 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  14  Juin  1930 


817 


qu’il  soit  question  ici  de  néo-formation  cancéreuse 
ni  de  malformation,  mais  bien  d’une  réaction  épithé¬ 
liale  pulmonaire  coexistant  avec  la  réaction  scléreuse 
et  la  réaction  angiomateuse.  Toutefois,  ils  pensent 
pouvoir  affirmer  que  le  processus  est  d’ordre  bron¬ 
chique  et  non  pas  seulement  une  réaction  alvéolaire 
locale.  En  dernière  analyse,  les  auteurs  concluent  à 
la  relation  intime  de  cette  prolifération,  dans  les  cas 
d’inflammation  chronique,  avec  le  processus  cancé¬ 
reux.  Il  reste  à  déterminer  si  ces  néo-formations 
servent  à  l’élaboration  d’une  tumeur  ou  contribuent 
à  une  organogenèse  embryogénique. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MEDECINE  MENTALE 

19  Mai  1930. 

Un  cas  d’encéphalite  psychoslque  rhumatismale. 
—  MM.  Toulouse,  A.  Courtois  et  H.  Pichard. 
Chez  un  homme  de  39  ans,  sans  antécédents  psycho¬ 
pathiques,  au  cours  d’une  seconde  crise  rhumatismale 
articulaire  aiguë  évoluant  depuis  3  mois,  on  noie 
une  hausse  brusque  de  température  sans  phénomènes 
articulaires  ou  cardiaques  nouveaux.  Contusion  men¬ 
tale  légère  avec  anxiété  intense,  tentatives  panopho- 
biques  de  fuite  et  de  suicide,  hallucinations  auditives, 
rares  visions  oniriques  initiales.  Disparition  rapide 
de  l’état  anxieux  par  le  traitement  salicylé;  les  hal¬ 
lucinations  persistent.  A  signaler  que  le  malade  fai¬ 
sait  des  excès  alcooliques  réguliers  et  qu’il  avait 
présenté  un  ictère  franc  au  2“  mois  de  sa  crise  rliu- 
matismale.  Les  auteurs  rapportent  les  troubles 
observés  à  une  atteinte  infectieuse  du  cerveau,  à  une 
encéphalite  d’origine  rliumatismale  qu’ils  rapprochent 
de  formes  —  idiopathiques  ou  symptomatiques  — 
décrites  sous  le  nom  d’encéphalites  psychosiques. 

Délire  collectif  et  manifestations  pithiatiques 
dans  une  famille  de  débiles.  —  MM.  M.  Caron  et 
G.  Fail  présentent  3  malades  offrant  un  exemple 
typique  de  délire  collectif.  11  s’agit  d’une  famille 
dans  laquelle  la  mère  est  la  délirante  active,  renou¬ 
velant  ses  manifestations  délirantes  et  alimentant  le 
délire  qu’elle  a  provoqué  cliez  sou  mari  et  son  fils. 
Tous  trois  sont  des  débiles  prédisposés  par  des 
tares  organiques  (3  enfants  vivants  sur  11  grossesses 
de  la  mère).  L’apparition  intermittente,  chez  les  co- 
délirants  passifs,  de  manifestations  pithiatiques 
(crises  d’aphonie)  souligne  le  rôle  de  la  suggestibilité 
et  de  l'imitation  dans  le  mécanisme  psychologique 
de  leur  délire. 

Apparition  soudaine  d’une  psychose  au  cours 
d’un  traitement  antisyphilitique.  ■ —  M.  Paul  Cour- 
bon  discute  l’étiologie  et  les  indications  thérapeu¬ 
tiques  du  cas  suivant.  Une  Martiniquaise,  entant 
naturelle,  atteinte  à  38  ans  de  kératite  hérédo-syphi¬ 
litique,  traitée  depuis  10  mois  par  des  injections  de 
mercure,  d’arsenic  et  de  bismuth,  présente  brusque¬ 
ment  un  délire  d’hypochondrie  suivi  de  négativisme 
avec  sitiophobie  et  mutisme.  Si  le  rôle  étiologique 
appartient  à  la  syphilis,  il  faut  intensifier  le  trai¬ 
tement  antisypliilitique  ;  si  le  délire  résulte  du 
traitement  antispécifique,  il  faut  suspendre  ce  der¬ 
nier;  s’il  appartient  au  déséquilibre  constitutionnel, 
il  faut  continuer  à  traiter  la  kératite  comme  aupa- 


Délire  de  négation  survenu  chez  une  paralytique 
générale,  à  la  suite  de  la  malariathérapie.  —  MM. 
Leroy,  Médakovitch  et  Masquin.  Il  s’agit  d’une 
paralytique  générale  qui,  à  la  suite  de  malariathé¬ 
rapie,  fait  un  syndrome  d’idées  de  négation.  Ces  cas 
sont  exceptionnels  -  M.  Targowla  en  a  rapporté  une 
observation  au  Congrès  d’Anvers 

Uomme  sous-cutanée  de  la  jambe  gauche,  sur¬ 
venue  chez  une  paralytique  générale  à  la  suite  de 
la  malariathérapie.  —  MM.  Leroy  et  Médakovitch 
Il  s’agit  d’une  paralytique  générale  avec  gomme 
cutanée  de  la  jambe,  apparue  consécutivement  à  la 
malariathérapie.  On  sait  combien  les  accidents  ter¬ 
tiaires  de  la  peau  sont  exceptionnels  dans  la  méningo- 
encéphalite.  Ces  apparitions  de  gommes  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’impaludation  montrent  la  transformation 
de  la  paralysie  générale  en  manifestations  syphili¬ 
tiques  plus  bénignes.  Elles  éclairent  en  partie  le 
mécanisme  d’action  du  traitement. 

L.  Marcuam). 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

14  Mai  1930. 

Le  qulnlo-stovarsol  dans  le  traitement  du  palu¬ 
disme  à  «  Plasmodium  vivax  »  et  à  «  Plasmodium 
præcox  ».  — M.  Ch.  Massias  apporte  20  observa¬ 
tions  de  paludéens  traités  par  le  quinio-stovarsol 
Le  médicament  se  montre  actif  contre  les  accidents 
aigus  de  la  tierce  bénigne  et  de  la  tierce  maligne, 
sans  cependant  empêcher  constamment  les  rechutes 
de  Tune  ou  l’autre  de  ces  deux  formes. 

Il  convient  d’utiliser  des  doses  suffisantes  :  1  gr. 
par  jour  chez  l’adulte  ;  0  gr.  50  chez  l’enfant  de  5  à 
10  ans;  0  gr.  25  chez  Tenfaut  de  3  à  5  ans;  0  gr.  125 
au-dessous  de  3  ans.  Les  cures  de  10  jours  doivent 
être  renouvelées  avec  repos  d’une  semaine  au  plus, 
pendant  2  mois.  L’auteur  n’a  constaté  aucun  accident 
dû  au  quinio-stovarsol. 

Contribution  à  l’étude  du  pouvoir  préventif  du 
205  Bayer -309  Fourneau  contre  la  maladie  du 
sommeil.  —  MM.  E.  et  Chambon  ont  sou¬ 

mis,  dans  des  foyers  épidémiques  du  Cameroun, 
plus  d’un  millier  d’individus  au  traitement  préventif 
par  le  moranyl  (voie  cutanée  ou  voie  buccale). 
L’action  préventive  du  médicament  s’est  montrée 
nulle  :  les  sujets  traités  ont  contracté  la  trypanoso¬ 
miase  dans  la  rpême  proportion  que  les  sujets  non 
traités,  laissés  comme  témoins. 

Au  sujet  de  l’arséno-résistance  de  la  trypano¬ 
somiase  humaine.  —  Pour  éviter  Tarséno-résistance, 
M.  R.  Arnaud,  chargé  d’un  secteur  de  prophylaxie 
au  Congo  français,  estime  qu’il  faut  employer  une 
thérapeutique  correcte,  suffisamment  active  et  suffi¬ 
samment  rapide.  Il  donne,  à  ce  point  de  vue,  la  pré¬ 
férence  au  270  Fourneau. 

La  réaction  de  Targowla  dans  la  trypanoso¬ 
miase  humaine.  —  Les  essais  ont  porté  sur  9  sujets 
atteints  de  maladie  du  sommeil  à  la  2“  ou  à  la 
3“  période.  D’après  M.  Le  Gac,  la  réaction  de  Tar¬ 
gowla  à  Télixir  parégorique  s’est  toujours  montrée 
positive. 

Un  cas  de  cystite  aiguë  amibienne./*—  Observa¬ 
tion  d’un  Annamite  qui  présenta,  au  cours  de  la  con¬ 
valescence  d’une  dysenterie  amibienne,  des  urines 
troubles,  dans  lesquelles  furent  mises  en  évidence,  à 
l’état  frais,  des  amibes  mobiles  de  30  ;j.  de  diamètre, 
à  ectoplasme  nettement  différencié.  Après  traitement 
par  Témétine  et  des  lavages  vésicaux  à  Toxycyanure, 
les  amibes  disparurent  au  bout  de  3  jours.  Il  y  eut 
une  rechute,  vite  jugulée  parla  même  thérapeutique 
10  jours  plus  tard. 

M.  A.  Gambier  rapporte  Tamibe  vue  par  lui  à 
Entama'ba  dt/sentariæ.  Il  est  regrettable  que  l’auteur 
n’ait  pas  appuyé  son  diagnostic  sur  Tétude  de  frottis 
colorés. 

—  A  propos  de  cette  communication,  M.  Deschiens 
se  demande  s’il  n’y  a  pas  eu  évacuation  d  un  abcès 
amibien  rectal  par  la  vessie,  ou  propagation  directe 
de  l’amibiase  des  tuniques  du  rectum  à  celles  de  la 
vessie. 

Considérations  sur  la  tuberculose  en  Afrique 
occidentale  française.  —  MM.  C.  Mathis  et  C.  Du- 
rieux  apportent  des  documents  confirmant  la  notion 
que  la  tuberculose  est  en  progression  en  A.  O.  F.  ; 
1.873  tirailleurs,  nouvellement  incorporés,  ont  été 
soumis  à  la  cuti-réaction,  834  réagirent. 

La  proportion  des  inoculations  positives  a  été  de 
41  pour  100  au  Sénégal,  de  51  pour  100  au  Soudan, 
de  27  pour  100  en  Haute-Volta,  de  52  pour  100  en 
(luinée,  46  pour  100  en  Côte  d’ivoire.  Les  chiffres 
relevés,  lors  d’une  enquête  faite  en  1912,  avoisinaient 
à  peu  près  partout  12  pour  100. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  chez  les  lépreux. 
Recherches  poursuivies  à  Pondichéry  par  MM.  Au¬ 
bin  et  V.  Labernadie.  Chez  100  lépreux,  on  relève 
17  réactions  oculo-cardiaques  normales,  31  vagoto- 
niques  et  46  sympathicotoniques,  tandis  que,  chez 
les  Indiens  normaux,  on  trouve  respectivement  des 
chiffres  de  50,  20  et  30.  C’est  chez  les  lépreux  ner¬ 
veux  que  les  réactions  sympathicotoniques  sont  les 
plus  nombreuses  (60  pour  100). 

Localisation  rare  d’un  bubon  pesteux  :  bubon 
sus-épltrochléen.  —  Observation  de  M.  S.  Randria 
portant  sur  une  femme  malgache  qui  présentait  un 
ganglion  du  volume  d’une  cerise,  extrêmement  dou¬ 
loureux,  au  niveau  de  l’épitrochlée.  La  ponction 
montra  la  présence  de  très  nombreux  bacilles  de 


Yersin.  Aucune  lésion  de  la  main  et  de  Tavant-bras 
ne  fut  rencontrée. 

Essai  de  traitement  de  la  peste  par  le  bactério¬ 
phage.  —  Au  cours  de  l’épidémie  de  1929,  MM.  L. 
Couvy  et  Popoiï  ont  utilisé,  chez  des  moribonds, 
après  échec  du  sérum  antipesteux,  ou  chez  des 
sujets  dont  l'état  paraissait  désespéré,  un  bactério¬ 
phage  isolé  des  selles  de  malades  guéris.  L’injection 
se  faisait  soit  dans  le  bubon,  soit  sous  la  peau,  soit 
dans  la  veine. 

Des  21  malades  traités,  15  ont  guéri.  Dans  certains 
cas,  la  rapidité  et  la  netteté  de  l’action  du  bactério¬ 
phage  ont  été  impressionnantes.  Il  semble  que  les 
meilleurs  résultats  soient  obtenus  par  l’inoculation 
dans  le  bubon. 

Le  bactériophage  employé  lysait  en  l.ô  à  30  mi¬ 
nutes  une  émulsion  de  bacilles  pesteux  en  eau 
peptonée. 

Les  malades  traités  parle  bactériophage  n’ont  pas 
fourni,  après  guérison,  un  bactériophage  de  viru¬ 
lence  exaltée. 

Trois  mois  de  dératisation  prophylactique  dans 
la  vallée  du  Sous.  —  Chargé  de  la  dératisation  d’un 
foyer  de  peste  bubonique  dans  les  environs  d’Agadir 
(Maroc),  M.  M.-G.  Panisset  expose  les  procédés, 
applicables  en  pleine  brousse,  dont  il  s’est  servi.  Il 
indique  comment  il  a  utilisé  avec  succès  le  B.  typhi 
muriiim  de  Danys/.. 

Remarques  sur  l’interdépendance  de  la  peste 
chez  le  rat  et  chez  l'homme.  —  M.  Marcel  Leger, 
par  des  exemples  recueillis  au  cours  de  la  peste  au 
Sénégal,  montre  que,  parfois,  la  peste  humaine  pré¬ 
cède  la  peste  murine,  et  que,  dans  d’autres  cas,  la 
peste  des  rats  disparaît  quand  la  peste  humaine  bat 
son  plein.  Il  en  conclut  que  la  lutte  contre  les  rats 
ne  doit  pas  résumer  la  propliylaxie  antipesteuse. 

—  Au  cours  de  la  discussion,  M.  Cazanove 
soutient  que  le  seul  but  précis  que  Tou  ait  dans 
la  prophylaxie  antipesteuse  est  la  lutte  contre  le 
rat.  Parfois  la  politique  de  la  vaccination,  qu’il  ne 
faut  certes  pas  négliger,  retient  toute  l’activité  du 
service  médical,  et  est  une  véritable  abdication  de 
notre  confiance  en  la  valeur  de  la  dératisation. 

Considérations  au  sujet  de  la  transmission  de  la 
peste.  —  M.  G.  Bouilard  expose  ce  qu’il  a  constaté 
lors  de  l’épidémie  de  peste  de  Tananarive  en  1921  et 
estime  qu’on  se  montrerait  très  imprudent  en  ne 
défendant  les  pays  encore  indemnes  que  contre  l’im¬ 
portation  de  rats  pesteux  et  en  restant  indifférent 
devant  l’éventualité  de  l’arrivée  possible  d’un  passa¬ 
ger  en  incubation  de  peste. 

Observations  sur  les  puces  de  la  région  du 
Cayor.  —  M.  A.  Wassilief,  chargé  d'une  mission 
d’étude  au  Sénégal,  conseille,  pour  capturer  les 
puces,  de  remplir  d’eau  des  assiettes  et  d’y  ajouter 
quelques  gouttes  de  chloroforme.  Les  puces  des 
maisons  y  sautent  et  se  noient. 

Les  puces  rencontrées  chez  les  indigènes  comme 
sur  les  rats  sont  dans  la  quasi- totalité  des  Xeno- 
psyllachespis.  Pnle.r  irrilan.s  n’a  pas  été  vu.  Dans 
certains  villages  existe  Y.  astia. 

Des  renseignements  sont  donnés  sur  la  longueur 
de  vie  des  puces  au  .‘■iénégal. 

Un  cas  de  mélioïdose  observé  à  Pnom-Penh.  — 
Malade  atteint  de  la  maladie  de  Whitmore  rapide¬ 
ment  mortelle.  Le  diagnostic  de  peste  septicémique 
fut  posé.  Les  prélèvements  faits  à  Tautopsie  permi¬ 
rent  à  M.  À.  Gambier  d  isoler  le  germe  patliogène 
et  de  l’identifier. 

L’ulcère  phagédénlque  et  son  traitement.  — 
Après  avoir  montré  comment,  aux  colonies,  Tulaère 
dû  il  l’association  fuso-spirillaire  est  une  malaSe 
sociale  au  premier  chef,  entraînant  des  invalidités 
très  longues,  M.  G.  BouJTard  étudie  les  diverse - 
méthodes  de  prophylaxie  et  de  traitement  proposées 
Il  préconise  l'emploi  d’un  mélange  de  poudre  de 
Vincent  l86()  gr.),  iodoforme  (40  gr  ),  sous-nitrate  de 
bismuth  (100  gr.),  dont  on  recouvre  Tulcère  lavé  et 
asséché.  Le  pansement  est  renouvelé  d'abord  2  fois 
par  jour,  puis  tous  les  jours.  Le  phagédénisme  a 
d'ordinaire  disparu  le  6'  jour  et  Ton  peut  alors  avoir 
recours  aux  cicatrisants,  solution  d’acide  picrique  à 
1  P  100  ou  pommade  à  Tacide  borique,  menthol, 
oxyde  de  zinc. 

La  poliomyélite  antérieure  aiguë  à  Madagascar. 
_  T.’attenliou  est  attirée  pai-  MM  ’^nntoynont  et 
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Flabarijaona  sur  celte  infection  des  enfants  qui 
devient  de  plus  en  plus  fréquente  en  diverses  parties 
de  Madagascar.  M.cacEL  Lkokr. 
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3  Juin, 

Un  cas  de  néphrose  lipoïdique.  —  MM.  A.  Da- 
fourt  et  Desbos  présentent  un  jeune  homme  de 
19  ans,  sans  antécédents,  qui  subit  en  Octobre  1928 
3  injections  d'anatoxine  diphtérique.  11  présente  des 
œdèmes  transitoires  à  la  2“  injection  et  une  poussée 
d'anasarque  à  la  .'l“.  Alors  se  développe  un  syndrome 
de  néphrose  lipoïdique  pure  tout  à  fait  typique  qui 
évolue  encore  actuellement.  L’examen  du  sérum 
donne  :  cholestérine  o  gr.  10,  albumines  totales 
34  à  40  gr.,  résidu  sec  68  gr.,  urée  0,15  centigr.  La 
teneur  en  albumine  des  urines  a  varié  de  3  à  10  gr. 
Tous  les  régimes  ont  échoué  ;  le  régime  carné, 
déchloruré  et  pauvre  en  graisse  a  eu  un  effet  tempo¬ 
raire,  mais  s’est  linalemenl  révélé  impuissant.  Les 
diurétiques  ont  été  sans  action  sauf  le  neplal  qui  a 
agi  faiblement  II  y  a  chez  ce  malade  un  facteur 
hépatique  certain  (urticaire,  asthme,  glucose  dans 
les  urines,  urobilinurie,  coeflicient  de  Maillard  =  15), 

Sur  le  diagnostic  du  typhus  exanthématique  et 
de  la  fièvre  récurrente.  —  M.  Sait  Cemü  (Stam¬ 
boul)  estime  que  les  typhiques  exanthématiques, 
légers  ou  graves,  à  n’importe  quelle  période  de  la 
maladie,  et  après  la  convalescence  même  éloignée, 
sont  dans  95  pour  100  des  cas  anergiques  vis  à-vis 
de  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  et  que  celte  même 
réaction  est  allergique  dans  la  même  proportion 
c’est-à-dire  rhe/,  95  pour  100  dos  malades  atteints  de 
lièvre  récurrente.  U'où  il  conclut  qu’étant  donné 
les  difllcultés  qu’on  rencontre  très  souvent  dans  le 
diagnostic,  surtout  aux  premiers  jours  du  typhus 
exanthématique  cl  en  présence  de  tout  ce  qui  pré¬ 
cède,  on  ne  saurait  troj)  recommander  le  recours 
à  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine.  La  lièvre  récur¬ 
rente  elle  aussi,  dans  certains  cas,  comme  par  exem¬ 
ple  entre  deux  accès  ou  le  S.  rccurrrntis  est  invisible 
dans  le  sang  périphérique,  peut  être  dépistée  par  le 
même  procédé  grâce  à  l’allergie  qui  se  montre  à  la 
même  réaction. 

Déchirure  du  jéjunum  et  mort  par  péritonite 
suraiguë  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  au  ventre,  au 
Jeu  de  football.  —  M.  Sait  Cemil  rapporte  le  cas 
d’un  enfant  de  15  ans  qui  succomba  de  péritonite 
18  heures  après  avoir  reçu  un  coup  de  pied  dans  le 
ventre,  au  football.  l’autopsie  ;  on  trouva  une 
double  déchirure  du  jéjunum  et  des  lésions  que 
l’auteur  interprète  comme  étant  celles  d’une  appendi¬ 
cite  traumatique 

Un  cas  de  rétrécissement  mitral  avec  hyperten¬ 
sion  artérielle  et  hypertrophie  cardiaque.  —  M.  A. 
Dumas  rapporte  l’observation  d’une  malade  de 
65  ans  atteinte  de  subasjstolie  et  d’hypertension 
artérielle  avec  signes  de  rétrécissement  mitral,  à 
l’autopsie  de  laquelle  il  trouva  un  rétrécissement 
mitral  serré.  Il  ne  pense  pas  que  l’cxisleuce  de 
l’hypertension  chez  celle  mitrale  puisse  s’expliquer 
par  une  simple  coïncidence.  Il  estime  que  c’est  l’en¬ 
docardite  mitrale  qui  commandait  I  hyirertrophie  du 
c(rur  ainsi  que  l’Iiypertensiou  artérielle. 

M.  Pallasse  insiste  sur  les  difficultés  du 
diagnostic  dans  certains  cas  qui  sont  examinés 
d’abord  comme  des  cas  d’hypertension  artérielle. 
Lorsqu’on  a  un  rythme  a  trois  temps  on  pense  plus 
volontiers  à  un  galop.  l)ans  un  cas  qu’il  avait  pré¬ 
senté  le  rétrécissement  était  également  très  serré 
alors  que  M.  (lallavardin  pense  qu’il  s’agit  dans  ces 
ras  d’hy parlension  de  rétrécissements  plutôt  larges. 

Coexistence  de  lésions  tuberculeuses  pulmonaires 
discrètes  dans  un  cas  de  lymphogranulomatose 
maligne  de  Hodgkin.  —  MM.  A.  Dumas,  Bernay 
et  Boucomont  rapportent  l’observation  d’un  cas 
qu’ils  ont  longuemaul  suivi  depuis  sa  phase  de  début 
jusqu’à  la  terminaison  fatale.  Us  insistent  sur  l’in¬ 
térêt  de  ce  cas  qui  tient  à  la  netteté  de  l’adénie 
maligne,  à  son  évolution  classique  et  à  la  coexistence 
terminale  de  lésions  tuberculeuses.  Celles-ci  s’oppo¬ 


saient  anatomiquement  aux  lésions  à  type  cancéreux 
de  la  lymphogranulomatose. 

—  M.  Gâté  fait  remarquer  que,  chez  cette  tubercu¬ 
leuse,  la  réaction  de  Bordet  Wassermann  était  posi¬ 
tive.  Il  y  a  là  un  exemple  de  réaclton  de  groupe.  Il 
faut  toujours  garder  un  certain  scepticisme  en  pré¬ 
sence  d’une  réaction  de  Bordet-Wassermaun  posi¬ 
tive  chez  un  tuberculeux. 

—  M.  Courmoni  a  constaté  que  les  réactions 
d’agglutination  chez  les  syphilitiques  jeunes  sont 
dans  une  très  grande  proportion  des  réactions  posi¬ 
tives.  C’est  peut  être  une  réaction  de  groupe  égale¬ 
ment,  ou  bien,  étant  donné  la  fréquence  des  tuber¬ 
culoses  latentes  chez  les  jeunes  sujets,  la  réaction 
positive  indique  une  réactivation  du  processus  tuber¬ 
culeux  peut-être  sous  l’influence  de  la  syphilis. 

—  M.  Barjon  pense  que  la  malade  étant  restée 
très  longtemps  dans  des  services  de  tuberculeuses  a 
bien  pu  s’infecter  dans  ces  services,  bien  après  le 
début  de  la  maladie  de  Hodgkin. 

—  M.  Dufour  a  dans  son  service  une  malade  ana¬ 
logue.  Il  ne  pense  pas  qu’on  puisse  soulever  le 
diagnostic  de  lymphadênie  tuberculeuse.  Celle-ci  a 
été  bien  décrite,  elle  existe,  c’est  certain;  mais  on  a 
fait  entrer  dans  ce  cadre  des  maladies  de  Hodgkin 
indiscutables.  M.  Uufoür  a  fait  dans  son  cas  une 
biopsie.  Les  ganglions  ne  présentent  pas  de  forma¬ 
tions  tuberculeuses,  mais  on  ne  peut  pas  dire  non 
plus  qu’il  s’agisse  de  maladie  de  Hodgkin.  Des  gan¬ 
glions  ont  été  inoculés  au  cobaye  (cinq  fois)  sans  le 
tuberculiser,  la  recherche  de  l’ultravirus  tuberculeux 
est  restée  négative.  Le  traitement  radiothérapique  a 
donné  d’excellents  résultats.  Les  lésions  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  n’ont  pas  évolué. 

—  M.  Barjon.  Avec  des  doses  infinitésimales  de 
rayons  X  on  guérit  les  lymplindénleS  qui  peuvent 
rester  guéries  7  ou  8  ans  parfois,  tandis  que  dans  la 
maladie  de  Hodgkin  il  faut  des  doses  très  fortes  et 
l’amélioration  ne  se  maintient  pas,  J.  Rousset. 
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Pachypleurite  cancéreuse  consécutive  à  un  kyste 
de  l’ovaire  dégénéré.  —  MM.  Roubier  et  Ghana- 
lellles  ont  vu  évoluer,  chez  une  malade  de  64  ans,  une 
pleurésie  hémorragique  dont  l’origine  ne  fut  que 
tardivement  signée  par  l’apparition  d'üne  volumi¬ 
neuse  tumeur  pelvienne.  L’autopsie  leur  montra  qu’il 
s’agissait  d’une  dégénérescence  d’un  kyste  ovarien 
avec  une  pachypleurite  métastatique.  Sans  lésion 
pulmonaire. 

Anévrisme  de  l’aorte  rompu  dans  la  plèvre 
gauche.  —  MM.  Roubier  et  Savoye  présentent  des 
pièces  nécropsiques.  Le  diagnostic  clinique  était 
resté  douteux  en  raison  de  l’absence  de  signes  nets; 
un  épanchement  pleural  dissimulait  les  signes  radio¬ 
logiques  de  l’ectasie  aortique  dont  l’ombre  ne  pré¬ 
sentait  ni  battement  ni  expansion. 

Epithélloma  du  vestibule  laryngé.  —  M.  Jacob 
présente  un  malade  chez  lequel  il  est  intervenu 
en  1923  pour  un  volumineux  épilhélioma  de  la 
moitié  droite  du  vestibule  larÿngé  et  de  l’aryténoïde 
droite.  Ce  sujet  avait  alors  32  ans,  l’état  général 
était  bon,  il  n’exîstaît  pas  d'adénOpalhie.  M.  Jacob 
lit'une  ablation  dé  la  moitié  dU  vestibâle  laryngé.  De¬ 
puis,  la  guérison  reste  complète,  la  respiration  est 
normale,  la  phonation  assez  défectueuse. 

A  propos  de  ce  malade,  l’auteUr  insiste  âur  la  clas- 
sificalion  des  différents  cancers  laryngés  et  SUr  leur 
thérapeutique  chirurgicale  et  rœUtgenthérapiqUe. 

Syndrome  de  «  clrculus  vitloSUS  >>  par  oblitéra¬ 
tion  dans  des  adhérences  de  l’attse  efférente  d*une 
gastro-entéro-anastomose  pratiquée  pour  ulcère  du 
duodénum.  —  M.  R  Desjacques  présente  une  ob- 
servatiou  de  la  clinique  du  prof.  Bérard  concernant 
un  malade  qui  fit,  10  jours  après  une  gastroentéros- 
tomie  pour  ulcère  duodénal,  des  accidents  de  circulas 
fitiosus  avec  grands  vomissements  bilieux  et  altéra¬ 
tion  rapide  de  l’état  général.  Une  nouvelle  interven¬ 
tion  montra  la  présenoe  d’adhérences  oblitérant  l’anse 
efférente,  alors  que  la  bouche  et  l’anse  afférente 
étaient  saines.  Une  jéjuno-jéjunostomie  au  boutou 
entre  l’anse  afférente  et  l’anse  efférente,  en  aval  des 
adhérences,  guérit  le  malade. 

A  côté  du  circulii.s  yitiosus  mécanique,  une  large 


place  est  à  accorder  au  circulüs  vltiosus  d’origine 
inflammatoire  avec  adhérences  aü  nivêàu  de  la 
bouché,  nécessitant  le  plus  souvent  une  nouvelle  gas- 
troentérostomie.  Ici  c’était  eu  réalité  une  occlusion 
très  haute  du  grêle,  plus  justiciable  de  la  jéjuno-jéju¬ 
nostomie,  qui  fut  réalisée,  que  d’une  nouvelle  gastro. 

Accidents  douloureux  dus  à  l’os  trlgone.  —  MM. 
Puozet  et  Brunat  apportent  2  observations  relatant 
des  phénomènes  douloureux  qu’ils  attribuent  à  la  pré¬ 
sence  d'un  os  Irigone.  Dans  les  deux  cas  existait  une 
tuméfaction  des  gaines  tendineuses  internes  et  il  a 
suffi  de  modifier  la  statique  du  tarse  par  des  semelles 
pour  soulager  considérablement  les  malades. 

Chez  un  garçon  de  10  ans,  après  un  traumatisme 
léger,  apparurent  les  douleurs,  la  tuméfaction  des 
gaines  avec  des  accidents  fébriles  ;  deuxième  poussée 
quelques  mois  plus  tard,  non  Calmée  par  le  repos, 
mais  soulagée  d’emblée  par  une  semelle.  A  la  radio¬ 
graphie  :  os  trigone  bilatéral,  mais  de  volume  double 
du  côté  malade. 

Chez  une  fille  de  15  ans,  existait  de  la  'tarSalgie 
depuis  5  ans  avec  début  des  accidents  douloureux 
après  un  traumatisme,  il  y  avait  de  la  tuméfaction 
des  gaines  et  des  signes  d’arthrite  tràUmatique.  A  la 
radiographie  :  os  trlgone  unilatéral  avec  déforma¬ 
tion  de  la  SoUs-astragalienne.  Depuis  deux  ans  la 
malade  est  soulagée  par  des  semelles,  mais  sa  tar- 
salgie  nécessiterait  Une  arthrodèse  pour  obtenir  une 
guérions  complète.  H.  Roland. 
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(1929) 

Classer.  Contribution  à  l’étude  du  «  tricophyton 
gypseum  granulosum  »  [Editions  universitaires, 
Strasbourg).  —  Le  Tricophyton  gypseum  granulosum, 
rare  avant  la  guerre,  a  été  signalé  en  plusieurs 
régions  dans  ces  dix  dernières  années,  créant  par¬ 
fois  des  épidémies;  l’origine  est  surtout  équine.  Chez 
l’homme  il  se  traduit  par  des  types  cliniques  divers  : 
parakératoses  psoriasiformes,  lésions  purulentes, 
formant  des  kérions.  La  propagation  dé  Llnfection  a 
lieu  surtout  dans  des  asiles,  des  sanatoriums. 

Il  n’existe  aucune  différence  mycologique  entre 
les  souches  ayant  donné  lieu  à  des  lésions  super¬ 
ficielles  et  celles  ayant  créé  des  lésions  purulentes. 
Dans  les  lésions  purulentes,  le  parasite  pénètre  ne 
profondeur  le  long  du  poil  et  forme  des  abcès  dans 
le  derme;  dans  les  formes  sèches,  la  suppuration  se 
limite  à  la  formation  de  pusluletteS  épidermiques 
qui  n’atteignent  pas  le  derme.  R.  BuknieIi. 

Diss.  Lés  hémosidéroses  cutanées  [Editions  uni¬ 
versitaires,  Strasbourg).  —  Dans  certaines  affections 
dyschromiques,  la  pigmentation  est  due  à  la  présence 
d’un  pigment  ferrique  dans  lafpeaU,  V hèniosidérine , 
qui  se  forme  aux  dépens  de  globules  rOuges  détruits. 
Mais  très  souvent  les  produits  de  la  destruction  glo¬ 
bulaire  disparaissent  sans  laisser  de  pigmentation. 

D.  distingue,  dans  les  pigmentations  hémosldé- 
riques  persistantes,  les  hémosidéroses  essentielles , 
dans  lesquelles  la  dyschromie  tait  partie  essentielle 
du  tableau  clinique  (maladie  de  Schamberg,  purpUra 
annulaire  lélangiectasique  de  Majocchi,  dermite  pig¬ 
mentaire  et  purpurique  de  Kavre-Chaix)  et  les  dys¬ 
chromies  accidentelles,  dans  lesquelles  la  pigmenta¬ 
tion  hémosidérique  n’est  qu’un  épiphénomène  fré¬ 
quent,  niais  inconstant  (sarcomatose  de  Kaposi,  pur¬ 
puras,  radiodermite)  ;  telles  sont  les  dyschromies 
par  destruction  sanguine  locale.  D‘autres  dyschro¬ 
mies  sont  dues  à  une  désintégration  globulaire  géné¬ 
ralisée  ;  telles  les  cirrhoses  pigmentaires  et  le  dia¬ 
bète  bronzé,  la  mélanodermie  paludéenne. 

Toutes  les  hémorragies  cutanées  ne  donnent  pas 
naissance  à  l’hémosidérose  cutanée;  pour  qu’il  y  ail 
pigmentation,  il  faut  que  le  pigment  soit  retenu  sur 
place.  La  rétention  pigmentaire  incombe  à  une  pré¬ 
disposition  spéciale  du  système  réticulo-endothé¬ 
lial;  celui-ci  joue  un  rôle  dans  la  genèse  du  pigment 
ferrique  :  ce  sont  ses  éléments  qui  détruisent  les 
hématies;  ils  interviennent  aussi  bien  dans  la  désin¬ 
tégration  globulaire  locale  que  dans  là  destruction 
globulaire  générale  normale  ou  pathologique. 

R  Rurnick. 
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Les  douleurs  segmentaires 
de  l’aérocolie 

Par  R .  Le  C  l e h  c 

Chef  de  Clinique  à  la  Faculté. 

L’aérocolie  est  un  inconvénient  morbide  dont 
presque  tous  les  citadins  sédentaires, .  surtout 
s’ils  sont  névropathes,  souffrent  plus  ou  moins  et 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés.  Sa 
fréquence  nous  est  attestée  par  les  radiologistes, 
qui  l’observent  chaque  jour  sous  l’écran,  à  pro¬ 
pos  des  affections  les  plus  diverses,  et  associée 
ou  non  à  l’aérogastrie.  Son  importance  et  sa 
valeur  séméiologique  doivent  être  connues  par 
tous  les  praticiens,  car  l’aérocolie  peut  se  pré¬ 
senter  sous  des  aspects  cliniques  divers.  Le  syn¬ 
drome  complet  est  bien  connu  et  nous  ne  l’étu¬ 
dierons  pas  ici,  non  plus  que  ses  causes  ni  sa 
physiologie  pathologique  ;  des  douleurs  abdomi¬ 
nales,  la  distension  gazeuse  de  l’abdomen,  la 
dyspepsie  qui  les  accompagne,  l’association  fré¬ 
quente  de  l’aérocolie  et  de  la  ptose  viscérale, 
voilà  des  faits  connus  de  tous.  De  même,  on 
connaît  bien  aujourd’hui  les  syndromes  doulou¬ 
reux  de  retentissement  à  distance.  Certains  points 
de  côté  thoraciques  (diaphragmatiques),  un  certain 
degré  de  dyspnée  d’effort,  peuvent  être  dus  à 
l’affection  qui  nous  occupe  ou  aggravés  par  elle. 
Mais  nous  aurons  en  vue  aujourd’hui  les  formes 
larvées  du  syndrome,  qui  peut  ne  se  manifester 
que  par  des  douleurs  segmentaires. 

Les  chirurgiens  et  les  physiologistes  nous  ont 
montré  le  caractère  segmentaire  des  contractions 
intestinales.  La  distension  gazeuse  peut  être 
strictement  localisée  à  une  portion  de  gros  intes¬ 
tin,  pour  une  raison  ou  une  autre,  et  parfois 
même  sans  raison  anatomique  appréciable.  Nous 
n’insisterons  pas  sur  la  douleur  type  et  connue 
de  tous,  la  «  colique  »,  qui  est  due  à  la  distention 
recto-sigmoïdienne  et  précède  de  peu  les  selles. 
Mais  suivons  le  gros  intestin  à  partir  de  son  ori¬ 
gine,  la  poche  cæcale.  Des  territoires  variés  et  à 
topographie  douloureuse  toute  spéciale  peuvent 
être  comprimés  par  les  gaz  sous  tension  :  la  région 
cii'co-appendiculaire  (point  de  côté  abdominal  si 
fréquent,  et  pas  toujours  en  rapport  avec  l’appen¬ 
dicite  chranique)  :  cependant,  s’il  se  répète  sou¬ 
vent,  surtout  après  la  marche,  s’il  s’accompagne, 
une  fois  passé,  d’endolorissement  à  la  pression, 
d’autres  signes  morbides,  l’appendicite,  cause  de 
distension  gazeuse  réflexe,  doit  être  sérieusement 
envisagée.  Plus  haut,  c’est  surtout  l’angle  colique 
droit  qui  est  le  territoire  important  ;  il  est  en  rap¬ 
port  avec  le  rein,  les  nerfs  qui  émergent  du  psoas 
sont  en  contact  très  direct  (12"  intercostal,  abdo- 
mino-génitaux).  D’où  un  endolorissement  de  la 
région  lombaire,  douleur  de  la  2"  et  3"  vertèbre 
lombaire,  à  type  de  lumbago  ;  douleur  qui  peut 
irradier  en  ceinture  vers  la  région  antérieure  de 
l’abdomen  et  même  donner  une  sensation  de 
pesanteur  au  niveau  de  l’aine  et  des  bourses 
(abdomino-génitaux).  Lorsque  la  poche  gazeuse 
sous  tension  émigre  vers  le  transverse,  elle  peut 
chemin  faisant  donner  lieu  à  une  douleur  péri-orn- 
bllicale,  pariétale,  celle-ci  beaucoup  plus  diffuse, 
et  non  plus  à  caractère  de  douleur  rétropérito¬ 
néale  comme  la  douleur  de  l’angle  colique  droit. 
Cette  douleur  est  beaucoup  plus  passagère  d’ail¬ 
leurs.  A'gauche,  mêmes  symptômes  douloureux 
qu’à  droite  par  la  distension  de  l'angle  gauche, 
même  endolorissement  lombaire,  mais  moins 
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durable,  et  généralement  très  passager.  Notons 
qu’en  général  ces  coliques  par  distension  des 
angles  ont  surtout  de  la  persistance  et  de  la  fixité 
si  un  certain  degré  de  colite  ou  de  péricolite  les 
accompagne.  Mais  il  se  pourrait  très  bien  que  le 
trouble  fonctionnel  précédât  le  trouble  organi(jue. 

Les  coliques  et  colites  segmentaires  ont  été 
fréquemment  retrouvées  par  Heckel  au  début  de 
l’obésité,  et  pour  cet  auteur  on  sait  que  ce  sont  le 
plu.s  souvent  ces  troubles  intestinaux  qui  condi¬ 
tionnent  l’infiltration  adipeuse,  épiploïque  d’abord, 
puis  pariétale  de  l’abdomen.  Mais  la  coliciue  loca¬ 
lisée  est  aussi  le  fait  des  maigres,  des  ptosiques 
surtout,  et  les  douleurs  parfois  si  pénibles  de 
ceux-ci  sont  presque  toujours  des  douleurs  de 
«  coli(jue  venteuse  »  comme  disait  Rabelais.  Poui- 
P.  Jacquet,  les  malaises  aérocoliques  sont  dus  à 
une  manœuvre  instinctive  de  ces  ptosiques  qui, 
pour  soulager  les  tiraillements  internes  dus  à  la 
ptose,  raatelassent'd’air  tout  leur  intestin,  qui  se 
trouve  alors  plus  facilement  soutenu  et  contenu. 
.\insi  s’enregistre  un  déplorable  cercle  vicieux, 
du  point  de  vue  des  douleurs. 

L’évolution  des  douleurs  aérocoliques  loca¬ 
lisées  est  ra|)ide,  mais  pas  toujours,  et  c’est  alors 
que  le  diagnostic  peut  se  poser  avec  d’autres 
douleurs,  d’autres  coliques  abdominales.  En 
général,  la  douleur  persiste  quelques  minutes  et 
passe  alors  d’un  point  à  un  autre;  de  la  région 
lombaire,  par  exemple,  elle  va  se  répandre  vers 
la  région  sous-ombilicale,  et  de  là,  plus  ou  moins 
rapidement,  se  dissiper,  par  une  émission  gazeuse, 

«  en  faisant  sa  preuve  ».  Mais  il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  ainsi  et  nous  invoquerons  ici  le  type  même 
des  douleurs  fixées,  pénibles,  de  l’aérocolie 
.par  atonie  intestinale,  nous  voulons  parler  de 
l’aérocolic  réflexe  post-anesthésique.  Il  suffit 
d’interroger  la  plupart  des  opérés  pour  s’en¬ 
tendre  dire  que  la  sensation  la  plus  pénible  qu’ils 
ont  éprouvée,  était  due  «  aux  gaz  ».  Ici,  lumbago 
intense  chez  certains;  chez  d’autres,  douleurs 
fixes  des  angles  coliques,  ou  ballonnement  diffus 
avec  pesanteur  généralisée  ;  l’immobilité  forcée 
de  ces  malades,  en  empêchant  toute  mameuvre 
d’évacuation,  fait  durer  ce  syndrome  parfois  très 
pénible,  pendant  un  ou  deux  jours,  et  la  sonde 
rectale  ne  suffit  pas  à  évacuer  des  poches  gazeuses 
([ui  restent  fixées  aux  angles  coliques  et  sont 
presque  hors  d’atteinte. 

Dans  les  cas  où  l’étiologie  n’est  pas  nette,  on 
aura  parfois  à  faire  le  diagnostic  d’une  douleur 
aérique  localisée,  avec  une  douleur  vésiculaire, 
rénale,  avec  un  lumbago  vrai  (mais  ce  dernier 
est  encore  beaucoup  plus  douloureux  et  immobi¬ 
lise  bien  plus  le  patient)  ;  on  devra  demander  au 
sujet,  pour  faire  la  preuve  de  l’origine  de  la  dou¬ 
leur,  si  une  émission  de  gaz,  parfois,  ne  soulage 
pas  ou  ne  supprime  pas  complètement  la  douleur 
en  question.  Déplus,  ces  douleurs  sont  souvent  à 
horaire  assez  fixe,  en  rapport  avec  la  fin  de  la 
digestion,  et  en  règle  générale  ne  se  réveillent  pas 
par  la  pression  de  la  paroi  comme  lorsqu’il  y  a 
une  douleur  vésiculaire,  appendiculaire  par 
exemple.  La  mobilisation  de  la  paroi  par  la  main 
qui  palpe  peut  meme  faire  disparaître  la  dou¬ 
leur,  en  même  temps  qu’on  entend  souvent  un 
borborygme  révélateur.  La  radioscopie  montrera 
l’importance  de  l’aérocolie  et  de  l’aérogastrie 
dans  les  cas  qui  paraîtraient  douteux.  Nous  avons 
vu  un  cas  d’aérocolie  localisée  à  droite,  qui  était 
favorisée  par  un  certain  degré  de  péricolite 
comme  le  montra  l’intervention  chirurgicale, 
mais  le  syndrome  douloureux  du  carrefour  droit 
simulait  tellement  bien  la  lithiase  vésiculaire  que 
le  chirurgien  fut  amené  à  l’intervention  ;  or  il 
n’y  avait  absolument^  rien  d’anormal  à  la  vési¬ 


cule.  Un  traitement  médical,  par  la  suite,  fil  dis¬ 
paraître  tous  les  sym[)tônies. 

*** 

A  propos  du  diagnostic,  nous  ne  pouvons 
mieux  faire  que  de  citer  encore  quelques  cas 
relatés  par  P.  Jac([uet  dans  une  excellente  élude 
d’ensenibrc  sur  les  à-côtés  de  l’aéropliagie.  »  Pour 
peu  que  s’y  associe  une  légère  atonie  gastro-intes¬ 
tinale,  si  fréquente  dans  les  affections  abdomi¬ 
nales  s’accompagnant  de  solarité  et  quelque  peu 
douloureuses,  —  ne  serait-ce  que  les  lende¬ 
mains  d’une  forte  ])urgalion,  —  le  météorisme 
devient  pathologique.  Telles  sont  les  crises  d’aé¬ 
rocolie  survenant  chez  de  tels  sujets  en  associa¬ 
tion  avec  une  colite  légère,  une  sim])le  indiges¬ 
tion  ou  des  règles  douloureuses. 

«  Chez  une  dame  âgée,  spécialiste  de  la  dégluti¬ 
tion  d’air,  un  tympanisme  intense  et  d’allure 
inquiétante  s’associait  à  une  jjoussée  de  cholécys¬ 
tite,  d’ailleurs.  »  Ce  cas  parait  se  rapprocher 
du  nôtre,  et  si  on  était  intervenu,  on  aurait  peut- 
être  trouvé  aussi  une  vésicule  normale.  .Mais  con¬ 
tinuons  :  «  Chez  une  malade  ({ue  nous  avons  soi¬ 
gnée  avec  le  D'  Fritz,  de  l’Isle  Adam,  une  j)ous- 
sée  de  colite  s’associant  à  un  fort  météorisme 
d’apparence  occlusive  par  aérophagie  constituait 
un  ensemble  d’allure  impressionnante.  »  Même 
histoire  tapageuse  chez  un  liomme  d’une  cinquan¬ 
taine  d’années,  très  impressionnable,  à  l’occasion 
d’une  corlico-pleuritc'  prédominant  à  la  base. 
Chez  un  de  nos  confrères  nerveux  et  grand 
aérophage,  la  déglutition  d’air  s’associait  à  un 
mégacôlon  qui  ne  fut  reconnu  (pie  par  la  suite. 
.4  propos  des  deux  avant-derniers  malades  de 
Jacquet,  le  traitement  (|ue  nous  jiréconisons  en  fin 
d’article  aurait  probablement  été  très  efficace. 

Pour  le  diagnostic  de  l’aérocolie  simple,  avec 
distensions  segmentaires  pouvant  induire  en 
erreur,  on  s’aidera  surtout  de  la  bénignité  et  de 
la  répétition  des  troubles  dans  le  cadre  d’un 
excellent  état  général.  Les  coliti(jues,  avec  les 
alternatives  de  spasme  et  d’atonie  qu’ils  pré¬ 
sentent,  avec  l’alleinle  plus  niarijuée  de  l’état 
général,  seront  l’objet  d’une  étude  coprologiiiiie 
et  radiologique  apjirofondie  dont  nous  n'avons 
pas  à  nous  occujier  ici. 

Enfin,  les  rétentions  et  distensions  segmen¬ 
taires,  fixes,  quand  elles  s’accompagnent  des 
signes  vrais  de  subocclusion,  doivent  orienter  le 
diagnostic  vers  les  affections  organiques  ])lus  ou 
moins  graves,  en  allant  des  brides  intestinales  et 
des  coudures  par  péricolite,  etc.,  aux  compres¬ 
sions  et  aux  obstructions.  Mais  c’est  sortir  ici  de 
notre  sujet,  volontairement  limité  à  ((  l’aérocolie  » 
essentielle. 

Le  Irailemcni  devra  d’abord  être  étiologique  , 
on  conseillera  les  mêmes  règles  d’hygiène  que 
pour  l’aérophagie  ;  on  interdira  de  fumer,  on  lut¬ 
tera  contre  la  tachyi)hagie  et  le  nervosisme  ;  on 
conseillera  l’exercice,  les  douches  et  bains  chauds 
comme  calmants  ;  de  l’alimentation  devront  être 
bannis,  en  règle  générale,  les  farineux  et  surtout 
les  bouillons  de  farineux  (non  masticiués  et  mal 
insalivés),  les  sauces,  les  aliments  gras,  etc.  ;  on 
fera  prendre  les  boissons  par  petites  (piantités 
(au  chalumeau  chez  les  enfants);  les  purgatifs,  les 


1.  Le  ])ro[e.sseur  Hezançon  enseigne  que  n.  )e  point  de 
côté,  c’est  de  la  tuberculose  pulmonaire  »;  cette  formule 
est  vraie  pour  les  points  de  côté  haut  situés  et  surtout 
apexiens;  pour  les  points  de  côte  bas  situés,  thoraco- 
abdominaux,  on  peut  dire  aussi  bien  «  le  point  de  côté, 
c’est  de  l'aérooolla  x.  D'ailleurs  l'eérooolie  est  fréquente 
chet  les  tuberculeux,  habitués  à  déglutir  de  l'air  à  l'occa¬ 
sion  de  leur  hemniage  et  de  leurs  ezpeotoratioue, 
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laxatifs  même,  sont  à  déconseiller,  ils  ajîgravent 
plutôt  le  syndrome,  une  fois  leur  effet  passé  ;  ce 
sont  les  médicaments  et  les  aliments  à  résidus, 
agissant  par  «  balayage  »  intestinal,  qui  sont  au 
contraire  à  recommander.  Chez  les  colitiques 
avec  spasme  grave,  la  belladone,  surtout  prise  le 
matin,  est  souvent  un  médicament  remarquable. 
Contre  le  spasme,  les  compresses  et  cataplasmes 
bien  chauds,  sur  l'abdomen,  agissent  très  bien. 

Mais  il  est  un  moyen  bien  simple,  bien  physio¬ 
logique,  de  faire  cesser  (lorsque  le  patient  peut 
s’isoler)  les  douleurs  de  l’aérocolie.  11  suffit  de  se 
placer  non  pas  à  plat  ventre,  ce  qui  est  insuffi- 
.sant,  mais  dans  une  position  telle  que  les  gaz 
accumulés  trouvent  facilement,  par  voie  ascen¬ 
sionnelle,  leur  porte  de  sortie  naturelle  ;  on  se  pla¬ 
cera  donc  la  tête  en  bas,  en  cherchant  à  surélever 
le  plus  possible  le  siège.  Par  cette  simple  posi¬ 
tion,  au  bout  de  (juelques  minutes,  un  tympa¬ 
nisme  douloureux  est  complètement  soulagé  ;  il 
est  regrettable  que  dans  l’aérocolie  post-opéra¬ 
toire,  chez  les  opérés  abdominaux  <'ondamnés  à 
l’immobilité,  ce  moyen  ne  puisse  guère  être 
employé.  (Mais  on  pourrait  placer  ces  malades, 
sans  les  faire  remuer,  à  plat  ventre  et  en  posi¬ 
tion  de  Trendelenbourg. 


Toxicologie  et  pharmacologie 
du  Sumac  vénéneux 

[lihun  to.vicodfindron  et  rndiciinn  L. 


Un  jour  de  Messidor  de  l’an  111  do  la  llépuhlique, 
un  médecin  de  Valenciennes,  André-Tgnace-Joseph 
Dufresnoy,  réputé  pour  sa  philanthropie  et  pour  ses 
connaissances  en  botanique,  eut  la  désagréable  sur¬ 
prise  de  recevoir  la  visite  d'uu  membre  du  Comité  de 
surveillance,  escorté  de  deux  gendarmes,  qui  lui 
exhiba  un  mandai  d’arrêt  décerné  par  Joseph  Lebon  ; 
quelques  heures  plus  tard  il  échouait  en  prison  où  il 
se  rencontrait  avec  un  de  ses  amis,  médecin  à  Cam¬ 
brai.  Appelés  au  guichet  par  un  agent  du  tribunal 
révolutionnaire,  les  deux  prisonniers  apprirent  de 
lui  qu’on  les  accusait  d’entretenir  des  intellifjenoes 
avec  l’étranger  et  de  conspirer  contre  la  Uépublique  : 
pour  qu’ils  u’cn  doutassent  point,  cet  homme  leur 
donna  lecture  d'une  lettre  adressée  quelques  jours 
auparavant  par  Dufresnoy  à  son  confrère  de  Cambrai 
et  que  des  patriotes  avaient  interceptée.  Voici  quelle 
en  était  la  teneur  :  «  Citoyen,  je  t’écris  ces  quelques 
mots  pour  que  tu  me  donnes  des  nouvelles  de  nos 
chers  Rlius  à  qui  tu  portes  autant  d’affection  que  moi  : 
il  me  tarde  do  savoir  s’ils  parviendront  à  bon  port, 
pour  le  bien  de  1  humanité.  »  Si  tragique  que  fût  la 
situation,  Dufresnoy  ne  put  réprimer  un  grand  éclat 
de  rire  :  le  tribunal  révolutionnaire,  qui  n’clait  pas 
tenu  de  savoir  l’orthographe,  avait  confondu  avec  les 
sujets  de  l’impératrice  de  Russie,  qu’on  s’attendait 
à  voir  SC  joindre  aux  puissances  coalisées,  d’inno¬ 
centes  boutures  de  lihus  toxicodendron  que  le  méde¬ 
cin  de  Valenciennes  avait  confiées  à  son  collègue  de 
Cambrai  pour  qu’il  en  étudiât  avec  lui  les  effets  thé¬ 
rapeutiques.  Malgré  les  explications  des  accusés,  ils 
allaient  passer  en  jugement,  lorsque  le  9  Thermidor 
vint  fort  ât  propos  mettre  un  terme  au  régime  de 
tyrannie  et  de  terreur  qui  couvrait  la  Krance  de  sang 
et  de  ruines  :  et  c’est  ainsi  que  Dufresnoy  put  publier 
en  l’an  VU  un  important  mémoire  sur  la  plante  qui 
avait  falli  lui  faire  couper  la  tète  et  signaler  les  ser¬ 
vices  qu’elle  rend  dans  le  traitement  des  dartres,  du 
rhumatisme  et  des  paralysies.  Rien  que,  depuis,  plu¬ 
sieurs  médecins  comme  (iouan,  Baudelocque,  Hreton- 
neau.  Kallié,  Trousseau  aient  confirmé  son  efficacité 
dans  les  dermatoses,  dans  la  goutte,  dans  certaines 
paralysiessine  materia,  malgré  les  éloges  (|ue  lui  a  dé¬ 
cernés  S.  Hahnemann  qui  le  jugeait  capable  d’engen¬ 
drer  976  symptômes  parmi  lesquels  on  relève  des  déto¬ 
nations  violentes  dans  l’oreille  gauche,  l'impression 
d’avoir  le  cerveau  détaché  et  frappant  contre  le  crAne, 
une  sensation  de  distension  dans  le  mont  de  Vénus, 
etc.,  le  Rhus  toxicodendron  »  été  peu  employé,  en 
France  du  moins,  par  les  thérapeutes  :  par  contre  luiet 
son  sosie,  le  Rkus  radican»,  ont  servi  d’objet,  surtout 


eu  Amérique,  à  de  nombreuses  études  de  la  part  des 
toxicologues  et  des  chiœiiijles.  Déjà,  au  xvm'-  siècle, 
le  botaniste  suédois  Kalm  et,  plus  tard.  Van  Mons  et 
Fontana, avaient  montré  que,  sil’ingestion  d’unequan- 
tité  modérée  de  son  suc  est  sans  inconvénient,  on 
peut,  quand  on  le  touche  ou  quand  on  reste  exposé  à 
ses  émanations,  contracter  des  éruptions  érysipé¬ 
lateuses  tenaces.  Ces  dermatites,  très  fréquentes  aux 
lîtats-Unis  chez,  ceux  qui  le  récoltent  pour  l’industrie 
du  tannage,  éonsistent  en  plaques  rouges,  dures,  un 
peu  surélevées,  très  envahissantes,  accompagnées  de 
vives  démangeaisons,  de  stomatite,  d'oppression  et 
de  fièvre.  On  les  traite  au  moyen  de  lotions  astrin¬ 
gentes  (plantain,  hydrolat  do  roses,  hyposulfite  de 
soude  à  10  pour  100)  en  évitant  les  corps  gras  qui 
essaimeraient  le  mal  ;  en  outre,  W,  Spain,  R.  A. 
Fook,  Alderson  et  .'-ichumberg  ont  démontré  ([u’on 
pouvait  immuniser  1  organisme  contre  l’action  nocive 
de  la  plante  grâce  à  l’administration,  par  voie  buccale 
ou  hypodermique,  de  son  principe  actif  à  doses  pro¬ 
gressives  :  ce  principe,  d’après  F.  Pfaff,  serait  une 
iiuile  non  volatile,  letoæicodgndrol,  tandis  que  Syme, 
.kereo  et  P.  Domart  le  considèrent  comme  un  com¬ 
plexe  glucosidiijue  susceptible  d’être  dédoublé  par 
les  acides  en  acide  nallique,  en  /isétino  et  en  rham- 

.Malgré  ses  méfaits,  le  sumac  vénéneux  a  encore,  en 
Amérique  principalement,  des  partisans  parmi  les 
médecins.  Piffard  a  vu,  sous  son  inliuence,  des  der¬ 
matoses  s’améliorer  rapidement,  F.  W'.  Thomas  a 
vanté  son  efficacité  dans  le  riiumatisme  chronique, 
l’uricémie,  la  sciatique,  l’eczéma,  les  hémorroïdes,  les 
varices;  Aulde  le  considère  comme  un  excitant  céré¬ 
bral  possédant  la  propriété  de  calmer  les  nerfs  sen¬ 
sitifs,  utile  dans  les  névralgies,  les  rayalgies,  les 
arthralgies,  les  cystites.  De  0  gr.  05  à  0  gr,  30  d’ex¬ 
trait  mou,  de  0  gr.  10  à  0  gr.  40  d’extrait  fluide,  de 
0  gr.  50  à  1  gr.  de  teinture  sont  des  doses  c|u’on  peut 
conseiller  en  toute  sécurité. 

En  France,  la  teinture  de  sumac  a  été  employée 
avec,  succès  par  Descotes  et  par  Saint-Philippe  contre 
l’incontinence  d'urine  des  enfants  (V  à  X  gouttes  de 
2  à  5 uns,  X  à  XV  de  5  à  10  ans,  XV  à  XX  au-dessus 
de  10  ans).  Enfin  j’en  ai  souvent  obtenu  de  bons  effets 
dans  certaines  formes  de  leucorrhée  ou  plutôt  d’iiy- 
drorrhée  conima  on  en  observe  chez  les  femmes  dont 
la  muciueuso  utérine  se  régénère  trop  lentement 
après  les  périodes  menstruelles  :  on  prescrira,  en 
pareils  cas,  l’élixir  suivant  : 


de  2  à  4  cuillerées  à  café  par  jour. 

Avoir  soin  do  formuler  Rhus  radicans  et  non  Rhus 
toxicodendron  :  les  deux  variétés  ont  des  effets  iden¬ 
tiques,  mais  le  nom  de  la  première  pourrait  alarmer 
les  malades  ;  quant  au  terme  de  sumac  vénéneux  on 
devra  le  proscrire  rigoureusement,  à  moins  de  consi¬ 
dérer  la  terreur  qu’il  inspirerait  comme  un  procédé 
salutaire  de  révulsion  psychique. 

Henui  Lecleuc. 


Liquide  pour  l’anesthésie  par  contact 
en  oto-rhino-laryngologie 


La  formule  de  ce  liquide,  inventé  par  M.  Manca- 
uhiba-Albehnaz  (de  ('.amplnas,  Ilrésil),  est  lu  suivante  : 


Tutocaïne  pure . 

Menthol . 

.ki'ldo  phéniqiie  cristallise''  soc  . 

Eau  distillée . 


AA  1  gr. 

AA  1/2  cnio 


Pour  la  préparation,  on  réduit  en  poudre  le  men¬ 
thol  et  on  le  mélange  bien  à  la  tutocaïne  dans  un 
petit  mortier.  Dans  un  petit  verre  on  fait  la  solution 
phéniquée  :  1“  acide  phénique,  2°  alcool,  3°  eau.  Et 
on  mélange.  On  obtient  ainsi  un  liquide  jaunâtre, 
très  fluide  et  presque  transparent.  Si  le  liquide  se 
montre  trouble,  quelques  gouttes  d’alcool  ou  d’eau 
l'éclaircissent.  D’ailleurs,  même  trouble,  le  mélange 
a  un  pouvoir  anesthésique  complet.  En  général,  par 
le  repos,  la  solution  du  menthol  surnage  :  il  suffit 
d’agiter  le  mélange  au  moment  de  l'usage. 

L’anestbésia  du  tympan  (la  partie  la  plus  difficile 


à  anesthésier  en  oto-rhiuo-laryngologie)  est  obtenue 
par  contact  immédiat,  c’est-à-dire  au  moyen  de  IV 
ou  V  gouttes  versées  dans  le  conduit,  sans  applica¬ 
tion  d'ouate  sur  le  tympan  (on  sait  que  l’application 
d’ouate  est  très  douloureuse  pour  un  tympan  à  sensi¬ 
bilité  très  exagérée).  L’anesthésie  est  quelquefois 
complète  au  bout  de  deux  minutes,  mais  souvent  c’est 
seulement  au  bout  de  cinq  minutes  qu’on  peut  inciser 
la  membrane.  L’auteur  n’a  jamais  dépassé  cinq 
minutes. 

Ce  mélange  a  été  employé  avec  le  succès  le  plus 
complet  dans  les  paracentèses  et  les  myringotomies  ; 
dans  l’incision  des  furoncles  du  conduit,  abcès  den¬ 
taires,  amygdaliens,  du  septum;  dans  Tendothermo- 
coagulation  des  leucoplasies  buccales;  dans  les  gal- 
vano-cautérisations  des  cornets,  etc. 

En  somme,  il  s’agit  d’un  nouveau  mélange,  qui 
présente  sur  les  autres  connus  les  avantages  sui- 

1“  Pouvoir  anesthésique  plus  fort  ; 

2°  Toxicité  moindre  ; 

3"  Prix  plus  modéré  ; 

4°  Action  plus  rapide  et  directe  (sans  emploi  de 
l’ouate)  sur  la  membrane  du  tympan  [Archives  inter¬ 
nationales  de  Laryngologie,  Otologie,  Rhinologie  et 
Rroncho-œsophagoscopie,  an  XXXV,  t.  VIII,  Dé¬ 
cembre  1929,  p.  118,5]. 

J.  D. 


Une  technique  clinique  rapide 
pour  la  mesure  de  la  coagulation  sanguine: 
le  procédé  de  la  seringue 

L’appréciation  du  temps  de  coagulation  du  sang 
extrait  de  l’organisme  est  des  plus  délicates.  Les 
techniques  habituellement  employées  donnent  des 
résultats  très  infidèles.  Seule  la  méthode  de  Aehard 
et  Léon  Binet  présente  une  véritable  rigueur  scien¬ 
tifique,  mais  elle  est  d’une  application  assez  difficile, 
exige  une  éducation  de  laboratoire  assez  poussée; 
elle  n’est  pas  à  la  portée  de  tous  ;  ce  qui  le  prouve, 
c’est  la  rareté  de  son  emploi  par  les  laboratoires 
d’examen  auxquels  s’adresse  la  majorité  des  méde- 

MM.  Ch,  Flaudin  et  A.  Tzanck  ont  cherché  à  éta¬ 
blir  une  technique  donnant  toujours,  dans  les  mêmes 
conditions,  pour  un  sang  donné,  les  mêmes  résultats 
et  ne  nécessitant  qu’une  observation  très  courte.  Ils 
se  sont  arrêtés,  après  de  nombreuses  expériences,  à 
ce  qu’ils  appellent  le  procédé  de  la  seringue. 

Après  avoir,  comme  pour  une  prise  de  sang,  rempli 
une  seringue  de  sang,  on  vide  la  seringue  de  façon  à  ne 
laisser  que  la  lame  mince  de  sang  qui  humecte  le  pis¬ 
ton.  On  aspire  alors  légèrement  pour  étaler  une  pel¬ 
licule  sanguine  sur  les  parois  de  la  seringue,  mais  en 
évitant  autant  que  possible  la  formation  dé  bulles 
d’air.  En  plaçant  la  seringue  sur  la  table  du  labora¬ 
toire,  le  sang  liquide  suit  les  règles  de  la  pesanteur 
et  se  collecte  sur  la  paroi  inférieure  ;  si  on  retourne 
alors  la  seringue,  le  déplacement  se  fait  eu  sens  in¬ 
verse.  11  suffit  de  répéter  l’opération  de  trente  en 
trente  secondes  pour  noter  qu’à  un  moment  donné  la 
lame  de  sang  reste  fixée  à  la  paroi  supérieure  :  la 
coagulation  est  définitive.  Pour  le  vérifier,  il  suffit 
d’aspirer  un  peu  d’eau  dans  la  seringue:  au  lieu  de 
l'hémolyse  totale  obtenue  avec  le  sang  frais  non  coa¬ 
gulé,  on  voit  flotter  un  caillot  opaque. 

Avec  ce  procédé,  qui  se  montre  d’une  constance 
absolue,  quel  que  soit  le  nombre  des  contrôles,  on 
voit  la  coagulation  se  produire,  pour  un  sang  nor¬ 
mal,  à  la  deuxième  minute.  Toute  coagulation  de¬ 
mandant  pour  se  faire  moins  de  une  minute  et  demie 
est  anormalement  accélérée.  Une  coagulation  retar¬ 
dée  au  delà  de  quatre  minutes  est  sûrement  patholo¬ 
gique  ;  au  delà  de  six  minutes  on  peut  censidérer  le 
sang  comme  pratiquement  incoagulable  {Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris,  an  XLyi,  3“  sér.,  n»  5,  17  Février  1930,  p.  192), 
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Q  l  HL  Q  UH  S  H  HFL  H  \  IONS 
SUR  LA  MHDHCINH  Hl  SUR  LA  VIH 

L’élite  doit  se  défendre 

LA  PROPHYLAXIE  MENTALE  —  LA  LECTURE 

Facilité  des  voyages  et  des  déplacements, 
accroissement  du  nombre  des  journaux,  des 
livres,  des  théâtres,  des  cinémas,  télégraphie, 
téléphonie  sans  fil,  etc...,  bref  presque  toutes  les 
découvertes  modernes  ont  accéléré,  dans  des  pro¬ 
portions  formidables,  la  diffusion  des  idées, 
l’imprégnation  réciproque  des  hommes  par  les 
pensées  et  les  sentiments,  les  faiblesses  et  les 
vices  de  leurs  voisins  et  de  leurs  contemporains. 

Tout  conspire,  semble-t-il,  pour  enlever  aux 
individualités  la  possibilité  de  conserver  leur 
libre  arbitre  à  l’abri  des  intoxications  du  dehors. 

Beaucoup  d’hommes  cultivés  ne  semblent  pas 
se  douter  du  danger.  Nombre  d’entre  nous, 
médecins,  croient  indispensable  de  se  tenir  au 
courant  de  tout  ce  qui  se  fait  dans  le  monde  ;  le 
matin,  ils  ne  peuvent  se  résoudre  à  jeter  directe¬ 
ment  dans  la  corbeille  à  papiers  la  masse  d  impri¬ 
més  qui  déferle  chaque  jour  par  la  poste  sur  le 
bureau  du  médecin;  ils  feuillettent  les  brochures, 
découpent  jce  qui  leur  paraît  intéressant,  amon¬ 
cellent  dans  leurs  tiroirs  fiches  et  analyses, 
croyant  ainsi  mettre  en  réserve  des  trésors.  On 
les  surprendrait,  peut-être,  le  soir,  à  regretter  de 
ne  pouvoir  enregistrer  dans  leurs  notes  la  conlé- 
rence  scientifique  de  la  téléphonie  sans  fil. 

Ce  souci  de  la  pensée  des  autres  est  très  noble 
et  par  certains  côtés  très  recommandable  :  plus 
on  est  instruit,  plus  on  possède  de  moyens  pour 
œuvrer  utilement,  «  nos  connaissances  sont  les 
germes  de  nos  productions  ».  Ce  serait  pure  dé¬ 
mence  de  ne  compter  que  sur  les  ressources  de 
son  propre  cerveau  et  de  ne  lire  jamais.  La  dif¬ 
fusion  des  idées  est,  sans  conteste,  un  élément 
important  de  progrès. 

Cependant,  l’hygiène  nous  enseigne  que  la 
surabondance  de  l’alimentation  n’est  guère  moins 
nuisible  à  notre  santé  que  la  di.sette;  elle  nous 
apprend  à  limiter  notre  nourriture;  elle  nous 
commande  delà  choisir;  elle  nous  incite  à  ne  pas 
charger  notre  estomac  de  mets  mal  préparés, 
toxiques,  ou  même  trop  raffinés;  elle  nous  invite 
à  épargner  à  nos  oreilles  les  bruits  trop  stridents 
ou  trop  intenses  et  à  nos  yeux  les  lumières  trop 
vives;  elle  nous  conseille  d’éloigner  de  notre 
entourage  toutes  les  malpropretés,  toutes  les 
souillures. 

La  santé  de  notre  cerveau  n’a  pas  moins  d’exi¬ 
gences. 

.Notre  intelligence,  comme  notre  estomac,  doit 
limiter  l’abondance  des  aliments.  11  y  eut  des 
siècles  dans  l’histoire  de  l'humanité  où  la  nourri¬ 
ture  spirituelle  était  trop  rare  et  trop  chère 
L’invention  de  l’imprimerie  a  réparé  cette  lacune; 
mais  depuis  quelques  lustres  nous  tombons  dans 
l’excès  contraire;  depuis  la  guerre  surtout,  le 
médecin  français  est  quotidiennement  submergé 
par  les  publications  médicales  ou  pharmaceu¬ 
tiques. 

Avec  la  meilleure  volonté  du  monde,  il  est  im¬ 


possible,  littéralement  impossible,  déliré,  même 
superficiellement,  toute  la  littérature  dont  on 
charge  notre  courrier.  Il  n’est  guère  actuelle¬ 
ment  de  dîners  médicaux,  à  Paris,  où  la  question 
de  l’inondation  par  les  papiers  ne  soit  agitée  et 
ne  réunisse  l’unanimité  dans  le  désir  de  voir 
enfin  s’arrêter  le  flot  montant. 

Toutes  les  contrées  de  l’ouest  européen  doi¬ 
vent  présenter  le  même  phénomène  puisque  nos 
confrères  italiens,  dans  un  mouvement  éner¬ 
gique,  ont  décidé  de  réduire  à  un  seul  les  jour¬ 
naux  médicaux,  remède  radical,  difficile  à  appli¬ 
quer,  mais  qui  témoigne  de  l’urgence  d’une  révolte 
nécessaire. 


Savoir  se  borner  dans  ses  lectures  est  une 
précaution  qpi  s’impose  de  nos  jours  à  l’homme 
des  grands  centres  de  culture,  c’est  un  conseil 
que  donnaient  déjà  les  sages  de  l’antiquité  à  une 
époque  où  cependant  n’existait  pas  l’encombre¬ 
ment  livresque  moderne. 

Aluni  multum  legendum  esse,  lion  multa,  nous 
enseigne  Pline  le  Jeune. 

Oncrat  discentem  lurba,  non  instruit,  multoque 
satius  est  paucis  te  auctoribus  Iradere  quant  errare 
per  multos.  «  Une  profusion  de  lectures  charge 
l’esprit,  mais  ne  l’instruit  pas,  il  est  de  beaucoup 
préférable  de  s’attacher  à  un  petit  nombre  d’au¬ 
teurs  que  de  vagabonder  chez  beaucoup  »,  nous 
conseille  Sénèque. 

Il  est  bien  clair  que  l’être  humain  qui  dévore 
chaque  jour  des  quantités  de  lignes  d’imprimerie, 
faits  divers  des  journaux  politiques,  feuilletons, 
brochures,  contes,  romans,  œuvres  de  vulgari-a- 
tion,  est  totalement  incapable  de  fixer  son  atten¬ 
tion  sur  ce  qu’il  lit. 

S’habituer  à  ne  porter  qu’une  attention  distraite 
à  ce  qu’on  lit  est  une  faute  très  grave,  c’est 
s’interdire  toute  possibilité  de  concentration  de 
l’attention,  toute  faculté  de  réflexion  sans  les¬ 
quelles  nul  progrès  intellectuel  n’est  possible. 

Le  danger  provenant  des  lectures  trop  nom¬ 
breuses  est  d’autant  plus  grand,  qu’aux  sensa¬ 
tions  provenant  de  la  lecture,  s’ajoutent  mainte¬ 
nant  les  sensations  auditives  des  communicitions 
par  T. S. F.  et  même,  plus  simplement,  dans  les 
grandes  villes,  les  bruits  multiples  de  la  rue. 

Or  la  multiplicité  des  sensations  nuit  à  l’inten¬ 
sité  et  à  la  précision  de  la  sensation. 

Chacun  sait  la  blessure  de  guerre  du  poète 
soldat,  Gabriele  d’Annun.zio,  et  son  long  séjour 
dans  les  ténèbres,  les  deux  yeux  bandés.  Pendant 
ces  longs  mois  il  écrivit  un  livre  II  Notturno, 
qui  fut  un  immense  succès  et  qui  fut  lu  et  traduit 
dans  tous  les  pays  et  toutes  les  langues.  Dans  ce 
livre,  d’Annunzio  fait  remarquer  qu’il  suffit  que 
la  vision  soit  abolie,  voire  même  transitoire¬ 
ment,  pour  que  des  excitations  égales  réveillent 
une  plus  grande  quantité  de  sentiments  et  d’émo¬ 
tions.  Jean  Sédan,  de  Marseille,  avait  signalé  à 
ce  propos  dans  l.a  Presse  Médicale  du  5  Avril  1924 
le  cas  d’un  agriculteur  sans  aucune  aptitude  artis¬ 
tique  qui,  étant,  à  la  suite  d’un  acccident  aux 
yeux,  resté  une  longue  période  dans  l’obscurité, 
se  mit,  six  mois  après  son  accident,  à  peindre 
sans  aucun  maître,  et  ses  aquarelles  étonnent  par 
la  délicatesse  des  nuances  et  la  finesse  de  leurs 
tonalités. 

Notre  confrère  Delater  a  vécu  de  longs  mois 
dans  la  monotonie  d’un  petit  poste  sud-algérien 
perdu  dans  le  désert,  en  un  isolement  presque 
absolu,  les  sens  privés  de  toute  sollicitation.  Il 


signale  dans  La  l'resse  Médicale  du  11  Juin  1924 
avoir  éprouvé  «  des  tressaillements  incroya¬ 
bles  à  la  vue  de  jeux  de  couleurs  bleues, 
mauves,  roses,  qui  s’effaçaient  en  un  moment, 
sur  les  plans  lointains  et  superposés  de  Figuig, 
à  la  vue  d’un  tourbillon  de  poussière  dorée  dans 
le  soleil  quand  traversait  au  loin  la  longue  forme 
d'un  burnous,  et  plus  souvent  encore  à  la  sur¬ 
prise  d’une  rougeur  llamboyante  de  soleil  cou¬ 
chant  accrochée  un  instant  à  la  blancheur  d’une 
roche  ».  Le  silence  du  désert,  la  solitude,  don¬ 
naient  à  la  vue  une  merveilleuse  acuité. 

Le  cerveau,  libre  de  toutes  sensations  para¬ 
sites  et  secondaires,  consacre  toutes  ses  forces 
d’attention  à  l’image  qui  l’occupe. 

11  y  a  plus. 

Pour  développer  son  cerveau,  il  ne  s’agit  pas 
d’entasserdans  sa  mémoire  des  images  et  des 
souvenirs  comme  dans  un  capharnaîini,  où  on  ne 
saura  ni  les  retrouver  ni  les  utiliser  au  moment 
voulu.  Il  faut  surtout  consacrer  un  temps  suffi¬ 
sant  à  classer,  ordonner,  associer  les  images 
accumulées. 

Un  poète,  par  exemple,  devient  aveugle,  il  se 
replie  sur  lui-même,  concentre  son  énergie  ner¬ 
veuse  désormais  inemployée  sur  les  images 
emmagasinées  dans  sa  mémoire,  et  compose  un 
chef-d’œuvre.  La  légende  a  représenté  avec 
raison  Homère  aveugle,  et  nous  savons  que 
Milton  devenu  aveugle  a  dicté  Le  Paradis  perdu 
à  ses  filles.  «  Ainsi,  quand  il  veut  que  les  serins 
captifs  chantent  mieux,  l’oiseleur  cruel  leur  brûle 
les  yeux  »  (Félix  Régnault).  On  sait  également  que 
Beethoven  était  sourd  au  moment  où  il  écrivit 
ses  (l'uvres  les  plus  belles,  les  plus  originales; 
se  repliant  sur  lui-même  dans  son  isolement,  le 
génial  artiste  utilisa  les  images  sonores  qu’il 
avait  emmagasinées  quand  il  eiitendait;  dans  sa 
solitude  complète,  il  travaillait  sans  relâche  à 
corriger  et  à  perfectionner  le  produit  de  son 
inspiration. 


Si  nous  voulons  développer  notre  intelligence, 
épargnons  à  nos  sens  la  multiplicité  des  sensa¬ 
tions  et  nos  sens  nous  serviront  mieux. 
Moins  nombreusesles  images,  tactiles,  auditives, 
visuelles,  qu’ils  nous  fourniront  seront  plus 
claires,  plus  nettes,  plus  belles. 

Epargnons  aussi  à  notre  mémoire  les  particu¬ 
larités  inutiles  :  gorger  ses  cellules  cérébrales  de 
détails  mal  vus,  d’expériences  mal  faites  ou 
incomplètes,  de  théories  fantaisistes  élaborées 
par  des  ignorants,  bref,  de  tout  le  latras  de  la 
littérature  courante,  c’est  égarer  systématique¬ 
ment  les.  forces  de  son  esprit,  c'est  s’empêcher 
de  percevoir  la  réalité  avec  certitude,  de  rai¬ 
sonner  avec  justesse,  c’est  s’interdire  tout  tra¬ 
vail  énergique  et  assidu. 

L’histoire  de  la  Science  nous  montre  i[u’une 
certaine  ignorance  est  ])arfois  utile  :  les  décou¬ 
vertes  dans  une  branche  scientifique  sont  sou¬ 
vent  faites  par  des  chercheurs  formés  à  d’autres 
disciplines  :  Pasteur,  chimiste,  ignorant  en 
médecine,  fut  le  père  de  la  médecine  moderne  ; 
Marey,  médecin  et  physiologiste,  fut  un  inven¬ 
teur  de  machines  originales,  entre  autres  du 
cinématographe,  et  prépara  l'aviation. 

C’est,  qu’en  efl’et,  le  savant  que  la  logique  de 
ses  travaux  conduit  dans  un  domaine  étranger  à 
ses  pensées  habituelles  ne  se  trouve  point  gêné 
par  la  poussière  des  siècles,  erreurs  acceptées 
comme  vérités,  qui  embrume  les  yeux  de  ceux 
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qui  œuvrent  depuis  longtemps  dans  ce  champ. 
Sa  vision  plus  limitée  est,  par  cela  même,  plus 
perçante. 

Inutile  d’insister  davantage,  tout  esprit  rélléchi 
en  conviendra  :  défendre  son  cerveau  et  ses  sens 
contre  les  sensations  trop  nombreuses,  se  garder 
du  temps  pour  la  réllexion.  est  un  des  premiers 
devoirs  de  l’homme  d’élite. 

P.  Df.sfo.ssks. 


Accidents  du  travail 


L’ùtiit  antérieur. 

La  jurisprudence  consacrée  par  la  Cour  de  cassa¬ 
tion,  dans  sa  rigueur  juridique,  a  amené  des  méde¬ 
cins  experts  à  prendre  des  dérisions  qui,  en  pratique, 
constituent  des  déils  au  bon  sens. 

Ces  praticiens,  obnul)iIés  par  la  forme  absolue  de 
l’affirmation,  déclarent  imputable  tout  état  antérieur 
quel  qu’il  soit,  oubliant  qu'ils  sont  des  hommes  de 
l’art,  appelés  à  juger  à  la  lumière  de  leurs  connais¬ 
sances  professionnelles  auxquelles  le  magistrat  fait 
appel,  et  non  des  auxiliaires,  ou  des  substituts  du 
juge,  jugeant  par  délégation,  mais  au  seul  vu  du 
texte  des  arrêts  fixant  la  juris[)rudenre.  Certes,  cela 
le  juge  le  ferait  sans  leur  concours,  et  leur  mission, 
ainsi  comprise,  n’impliquerait  pas  les  notions  médi¬ 
cales  auxquelles  on  l'ait  appel.  Cette  déformation 
devient  de  plus  en  plus  fi-équente  —  et  pour  les  cas 
les  plus  communs,  hernies,  diabète,  tuberculose,  je 
vois  des  confrères  écaiter  même  la  discussion,  sous 
prétexte  pris  de  l'arrêt  de  la  Cour  de  cassation  ; 
sous  cette  forme,  l'acception  de  l’arrêt  précité 
demande,  au  moins,  à  être  discutée.  Il  convient  de 
signaler  que  la  Cour  de  cassation  elle-même  dans 
son  arrêt  du  ii  Lévrier  1912  a  décidé,  à  propos  d’un 
fracturé  de  jambe  mort  sept  mois  après  de  tubercu¬ 
lose,  que  la  mort  était  la  conséquence  indireeto  de 
l’accident  et  ne  pouvait  être  mise  à  la  charge  de  l’cm- 

Donc,  pas  de  règle  générale,  et  surtout  n’écartons 
pas  la  discussion,  car  il  s'agit  ici  de  médecine,  donc 
de  cas  particuliers,  de  cas  d'espèce,  comme  ou  dit  au 
Palais,  et  présenter  en  argument  l’arrêt  de  la  Cour 
de  cassation  est  une  pure  aberration;  je  me  plais  à 
citer  l’exemple  ci-après  :  un  oitvrier  perd  l’index 
gauche  dans  un  accident  du  travail  non  contesté,  au 
cours  de  la  procédure  d'indemuisatit)n  il  est  interné 
d’office  pour  paralysie  générale  ;  sou  conseil  juri¬ 
dique  excipe  de  l’inleruement  et  demande  100  p.  100. 
Le  magistrat  hésite  devant  la  jdaidoirie  du  défen¬ 
seur,  arguant  de  l'état  antérieur,  commet  expert.  La 
perte  totale  des  facultés  île  travail  est  déclarée  n’èlre 
pas  la  conséquence  directe  de  l’accident.  Appel  est 
interjeté,  en  même  temps  qu'une  procédure  de  révi¬ 
sion  en  aggravation.  Des  actions  de  ce  genre 
devraient-elles  pouvoir  être  possibles  ! 

Keprenons  le  cas  classiipie  de  Thiéry.  Tuberculose 
du  poignet  diagnostiquée  dans  les  jours  qui  suivi¬ 
rent  l’accident  et  déclarée  comme  entorse  du  poi¬ 
gnet;  supposons-le  jugé  par  un  expert  pour  qui  l’état 
antérieur  est  un  dogme  intangible,  l’eu  importe, 
écrira-t-il  dans  ses  conclusions,  que  ce  poignet  fut, 
avant  l’accident,  le  siège  d’un  processus  de  tubercu¬ 
lose  en  évolution  ou  latente,  l'accident  est  réel  dans 
sa  matérialité,  il  a  aggravé  l'évolution. ..  et  on  paiera 
l’arapn  tation. 

Est-ce  bien  ainsi  qu'il  faut  comprendre  l'arrêt  de 
la  Cour  de  •cassation  ?  .le  ne  le  crois  pas.  Da  vérité 
n'est-elle  pas  dans  ces  lignes  d'Imbert  Oddo  Cha- 

.1  .l'ai  proposé  et  défendu  ailleurs  un  point  de  vue 
de  juste  milieu,  qui  peut  '  tre  discutable  à  certains 
égards,  mais  qui  me  paraît  réaliser  le  minimum  d'in¬ 
justice  :  on  doit  tenir  compte,  A  nuui  avis,  d'une 
certaine  catégorie  de  prédispositions,  n 

('.et  auteur  appelle  prédisposition  l'état  antérieur. 
Deux  principes  doivent  guider  les  jugements  de 
l’expert  :  Nul  ne  saurait  être  rendu  responsable  que 
de  ce  qu’il  a  causé;  un  médecin  ne  saurait  conclure 
au  mépris  du  bon  sens  et  de  la  vérité  médicale. 

('.'est  en  sortant  de  la  sorte,  de  sa  spécialisation 
technique,  que  le  médecin  se  fait  l'artisan  d’injus¬ 
tices  légales,  tout  aussi  dangereuses  qu’elles  lèsent 
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pitre  est  complété  par  une  bibliographie  importante. 
L’importance  de  la  documentation  réunie  par  Bes- 
redka  montre  quel  rôle  joue  l’immunité  locale  dans 
la  lutte  contre  les  infections. 

Paul  HAunuBOv. 


(Montréal,  16-17-18-19  Septembre), 


Les  travaux  de  préparation  du  XI»  Congrès  de  l’As¬ 
sociation  des  médecins  de  langue  française  de 
l’Amérique  du  Nord  se  poursuivent  activement  sous 
la  direction  énergique  du  président  le  professeur 
P.  Rbéaume. 

En  plus  des  délégués  officiels  français  qui  ont  à 
leur  tête  le  professeur  Houssy,  le  professeur  Jean- 
Louis  Faure,  convié  au  Congrès  de  Gynécologie  à 
Niagara  Falls,  se  rendra  ensuite  à  .Montréal  où  il 
compte  montrer  un  beau  film  de  gynécologie  opéra¬ 
toire. 

Une  exposition  très  complète  des  appareils  utilisés 
en  électrothérapie,  radiothérapie,  physiothérapie 
sera  annexée  au  Congrès;  la  plupart  des  emplace¬ 
ments  prévus  sont  déjà  loués. 

Un  place  est  réservée  à  l’exposition  des  plans  des 
plus  récents  hôpitaux,  cliniques  ou  établissements 
médicaux  privés.  Une  exposition  rétrospective  spé¬ 
ciale  groupera  les  documents  historiques  et  les 
livres  médicaux  anciens. 

Rappelons  que  le  bureau  du  Congrès  de  Montréal 
est  ainsi  composé  :  l’résident  :  professeur  Pierre-Z. 
Rbéaume;  vice-présidents  :  professeur  Albert  Paquet 
((Juébec)  ;  professeur  L.  Phanenf  (Bostonl  ;  D’’ P,-II, 
Laporte  (Edmunston);  secrétaire  général  :  D'  Dona¬ 
tien  Marion;  trésorier;  D'  H.  .M.  Lebel  ;  adminis¬ 
trateur  :  T.  Valiquette. 

Pour  tous  renseignements  écrire  au  D»  Donatien 
Marion,  casier  postal  58,  succursale  G.,  Montréal, 
Canada. 


Livres  Nouveaux 


Antivirusthéraple  ;  application  à  l’ophtalmologie,  à 
l’oto-rhino  laryngologle.  à  la  stomatologie,  à  l’en- 
térologle^à  l’urologle,  la  gynécologie  et  l’obsté¬ 
trique,  aux  pyodermites,  à  la  chirurgie,  la  [méde¬ 
cine  vétérinaire,  la  sérothérapie  locale,  par  A. 
Beskedka.  professeur  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris. 
1  vol.  de  432  pages  [Masson,  et  0”,  édit.).  —  Prix; 
40  francs. 

Besredka  rapporte  dans  cet  ouvrage  toutes  les 
données  actuelles  concernant  la  vaccinothérapie 
locale  dans  nombre  d'infections.  On  sait  sur  quels 
principes  est  basée  cette  nouvelle  méthode  théra¬ 
peutique  et  le  succès  qu’elle  a  rencontré.  Chaque 
tissu,  chaque  groupe  de  cellules  semble  capable 
d’acquérir,  pour  son  propre  compte,  une  immunité, 
l’ensemble  de  l’organisme  ne  participant  pas  à  la 
lutte  contre  l’agent  infectieux  :  c’est  l’immunité  locale 
sans  formation  d'anticorps. 

Les  «  antivirus  »  substances,  sur  la  nature  intime 
desquelles  on  ne  sait  à  peu  près  rien,  semblent  être 
des  poisons  (?)  microbiens  ayant  la  propriété  d’ar¬ 
rêter  le  développement  des  germes  in  vitro,  pro¬ 
priété  spécifique  la  plupart  du  temps. 

Les  expériences  de  laboratoire  ont  montré  qu’ils 
étaient  capables  de  réaliser  une  véritable  vaccina¬ 
tion  locale  et,  leur  maniement  étant  extrêmement 
facile,  ils  ne  tardèrent  pas  à  connaître  un  grand 
succès  dans  la  thérapeutique  de  chaque  jour.  On 
pratiquait  au  début  des  injections  intradermiques  : 
les  praticiens  les  abandonnèrent  bientôt  pour  se  con¬ 
tenter  de.s  applications  locales,  sons  forme  de  panse¬ 
ments  liquides  ou  de  pommades  contenant  le  principe 
vaccinant,  ce  dernier  mode  d’application  étant  pré¬ 
férable  dans  bien  des  cas. 

Les  succès  observés  en  médecine  humaine  ou 
vétérinaire  ne  tardèrent  pas  à  confirmer  d'une  façon 
éclatante  les  expériences  faites  au  laboratoire. 

Besredka  passe  successivement  en  revue  tous  les 
essais  entrepris  dans  les  affections  oculaires,  en  oto- 
rhino-laryngologie,  en  stomatologie,  en  entérologie, 
en  dermatologie,  en  chirurgie,  etc.,  en  médecine 
vétérinaire.  Pour  chaque  groupe  d’infections  il  a 
soin  de  rapporter  d’abord  la  partie  expérimentale; 
suit  la  partie  clinique  illustrée  d’observations  nom¬ 
breuses  et  réellement  convaincantes.  Chaque  eha- 


II  fattore  ereditario  nella  tubercolosl,  par  G.  Sana- 

BELLi.  1  vol,  relié  de  197  pages  (Visconti,  éditeur), 

Rome,  1930.  —  Prix  ;  35  lires. 

Dans  ce  petit  volume,  le  professeur  Sanarelli 
reprend  et  développe  des  idées  qu’il  soutient  depuis 
longtemps,  en  les  confrontant  avec  les  données  les 
plus  modernes,  concernant  les  aspects  et  le  rôle  du 
bacille  tuberculeux. 

Dans  ses  études  antérieures,  Sanarelli  a  insisté 
sur  l'importance  de  l’hérédo-immunité  en  matière  de 
tuberculose.  Il  résume  les  faits  et  les  arguments  con¬ 
cernant  cette  question  et  montre  que  les  grandes 
collectivités,  quand  un  temps  suffisant  s’est  écoulé, 
subissent  une  adaptation,  une  auto-épuration  qui 
aboutit  à  leur  protection  par  transmission  héréditaire 
de  l'immunité. 

Partant  de  ces  données,  l’auteur  étudie  les  condi¬ 
tions  expérimentales  de  la  transmission  de  l’immu¬ 
nité,  les  rapports  de  l’hérédité  tuberculeuse  avec  le 
virus  filtrant,  l’allergie  tuberculeuse,  etc. 

Tout  médecin  curieux  d'idées  générales  lira  avec 
grand  intérêt  ces  pages  remplies  de  faits  et  d’idées 
et  d’une  clarté  d’exposition  parfaite. 

Ph.  Pagniez, 

Le  séro-diagnostic  de  la  syphilis,  par  M.  Valentino 

Facohini,  tome  T,  lvol.in-4°  de  530 pages  [Cappelli, 

éditeur,  Bologne),  1929. 

Dans  ce  premier  volume  qui  sera  complété  par 
huit  autres,  l’auteur,  après  un  exposé  historique  sur 
la  réaction  de  Wassermann,  étudie  les  techniques  de 
cette  réaction  dans  le  sang  (technique  originale, 
technique  avec  les  divers  antigènes,  modificatious 
de  Baner,  Hecht,  Stem,  Noguchi,  Jacobstal, 
Muller,  Verues)  et  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  l’importance' 
de  la  réaction  de  Wassermann  en  clinique  et 
l’auteur  discute  longuement  la  valeur  de  celte  réac¬ 
tion  d’après  son  expérience  personnelle  dans  les 
diverses  affections  non  syphilitiques  où  la  réaction 
avait  été  trouvée  positive  (lèpre,  scarlatine,  malaria, 
chancre  mou,  lupus  érythémateux,  etc.). 

Puis  il  étudie  comment  se  comporte  la  séro-réac- 
tion  dans  les  divers  stades  et  les  diverses  formes  de 
la  syphilis. 

Ouvrage  très  documenté,  d’une  lecture  facile 
et  qui  intéressera  hautement  les  sérologistes  et  les 
syphiligraphes, 

R.  B. 


Livres  Reçus 


979.  Traitement  préventif  et  curatif  des  affections 
broncho-pulmonaires  aiguës  non  tuberculéuses  et  des 
accidents  pulmonaires  post-opératoires  par  I  Impré¬ 
gnation  créosotée,  par  E.  Sohoull  et  L.  Weilleb.  72  p. 
(A.  Maloine,  édit.).  —  Prix  :  12  fr. 

980.  Le  radlo-dlagnostlc  dans  les  affections  bron¬ 
cho-pulmonaires  par  le  lipiodol,  par  S.  Bonnamoüb,  A. 
BadolLe,  R.  Gaillaiid.  114  p.,  47  pl.  (Expansion  scienti¬ 
fique  française).  —  Prix  :  80  fr. 

981.  Chirurgie  pratique  des  blessures  et  des  acci¬ 
dents,  par  A.  MouciiET,  Gouveb.veub,  OtivrEB,  Ta'Lhe- 
m-H.  208  p.,  55  fig.  (9  -B.  Baillière  et  fils,  édit.),  —  Prix  : 


982.  Hygiène  rurale,  pai 
Premières  initiations  agrico 
—  Prix  :  5  fr. 

983.  Guide  pratique  pour  l’analyse  des  urines,  par 
A.  RoNciièsK  (4’  édition).  472  p.,  84  fig.,  6  pl.  en  couleurs 
(J.-B.  Baillière  et  fils,  édit.).  —  Prix  :  25  fr. 

984.  Pie  XI  et  la  médecine  au  service  des  missions, 
par  le  profe.sseur  DoM  Bebtini.  100  p.  (B/oud  et  Gav, 
éditeurs;.  —  Prix  :  6  fr. 

985.  Syphilis  héréditaire  du  système  nerveux,  par 
Babonneix.  432  p.,  54  fig.  {Masson  et  C“  édit.).  —  Prix  • 
60  fr. 

980.  Thérapeutique,  Pharmacologie  et  matière  mé¬ 
dicale,  par  Fbançois  Arxaud.  878  p.  (Masson  et  C'‘, 
édit.).  —  Prix  :  Broché,  80  fr.  ;  relié,  95  fr, 

987.  La  micrographie  en  lumière  Infra-rouge.  Appli¬ 
cation  à  la  cytologie  rénale.  100  p.,  49  fie.  (Masson  et 
C",  édit.).  —  Prix  :  20  fr. 


988.  Les  fonctions  Internes  du  rein,  par  Justin-Be¬ 
sançon.  370  p.,  57  fig.  (Masson  et  G‘",  édit.).  —  Prix  : 
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Université  de  Paris 


Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance.  — 
A  l’hospice  des  Enfants-Assistés  (74,  rue  Denfert-Roche- 
reau),  du  30  Juin  au  12  Juillet  inclus,  un  cours  de  révi¬ 
sion  aura  lieu  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  P. 
Lereboullet,  avec  le  concours  de  M.  Cathula,  professeur 
agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  des  chefs  de  clinique  et 
de  laboratoire  et  des  assistants  du  service. 

Chaque  leçon  sera  constituée  par  un  exposé  théorique 
aussi  court  que  possible,  complété  par  des  présentations 
cliniques  et  des  exercices  individuels  au  lit  du  malade 
ou  au  laboratoire. 

Hyf^ine  el  pathologie  du  premier  lige.  —  Lundi  30  Juin, 
à  10  h.  30.  M.  Lereboullet,  La  vie  infanlile,  ses  carac¬ 
tères  pendant  la  première  enfance.  Mortalité  du  premier 
ûge;  a  16  h.  30.  M.  Gournay,  Etude  physique,  chimique 
et  biologique  des  différents  laits.  La  sécrétion  lactée. 
Cfontrôle  des  laits  modifiés  ;  à  17  h.  15.  M.  Lelong,  La 
digestion  chez  le  nourrisson. 

Mardi  1"  Juillet,  à  10  h,  30.  M.  Cathala,  Etude  géné¬ 
rale  de  la  croissance  du  nourrisson;  à  10  h.  30.  M.  De- 
frois.  Les  selles  du  nourrisson  ;  à  17  h.  15.  M.  Saint- 
Girons,  L’allaitement  au  sein.  Sa  nécessité.  Technique 
et  incidents.  Hygiène  générale  de  la  nourrice.  Syphilis 
et  allaitement. 

Mercredi  2  Juillet,  à  10  h.  30.  M.  Cathala,  L’alimenta¬ 
tion  des  débiles.  Le  problème  de  la  ration  alimentaire 
chez  le  nourrisson;  à  16  h.  30.  M.  Saint  Girons,  L’allai¬ 
tement  artificiel.  'Technique  et  réglementation.  Allaite¬ 
ment  mixte  ;  à  17  h.  15.  M.  Roudinesco,  Sevrage  et  ablac- 

Jeudi  3  Juillet,  à  10  h.  30.  M.  Cathala,  Alimentation 
sans  lait;  à  16  h.  30.  M.  Lelong,  Classification  des  trou¬ 
bles  digestifs  de  la  première  enfance;  à  17  h.  15.  M’"* 
Dollfus-Odier,  Protection  des  enfants  du  premier  ûge. 

Vendredi  4  Juillet,  à  10  h.  30.  M.  Lereboullet,  La  sté¬ 
nose  congénitale  du  pylore  et  les  vomissements  du  nour¬ 
risson;  à  16  h.  30.  M.  Detrois,  Métabolisme  phospho- 
calcique  chez  le  nourrisson  ;  à  \7  h.  15.  M.  Benoit,  Les 
troubles  digestifs  des  enfants  nourris  au  sein. 

Samedi  5  Juillet,  à  10  h.  30.  M.  Lelong,  Les  troubles 
digestifs  des  entants  nourris  au  lait  de  vache.  Les  états 
cholériformes  ;  à  16  h.  30.  M.  Bohn,  Les  troubles  diges¬ 
tifs  liés  à  l’abus  des  farines.  Les  troubles  de  la  période 
d’ablactation;  à  17  h.  15.  M.  Roudinesco,  Les  encéphalo¬ 
pathies  congénitales. 

Lundi  7  Juillet,  à  10  h.  30.  M.  Lelong,  Hyper-  et  hypo- 
alimentatiun.  Les  régimes  carencés.  Le  scorbut  iufantile; 
à  16  h.  30.  M.  Bohn,  La  débilité  congénitale;  à  17  h.  15. 
M.  Benoit,  Les  cardiopathies  congénitales.  Les  cyanoses. 

Mardi  8  Juillet,  à  10  h.  30.  M"‘”  Dollfus-Odier,  Le  rachi¬ 
tisme  et  son  traitement;  à  16  h.  30.  M.  Bohn,  Les  anémies 
du  nourrisson  et  leur  traitement  ;  à  17  h.  15,  M.  Roudi¬ 
nesco,  L’athrepsie. 

Mercredi  9  Juillet,  à  10  h.  30.  M.  Bohn,  Les  stridors; 
à  16  h.  30.  M.  Saint-Girons,  La  coli-bacillose  du  nourris- 
sou;  à  17  h.  15.  M.  Bohn,  L’asthme  du  nourrisson. 

Jeudi  10  Juillet,  à  10  h.  30.  M.  Lelong,  La  tuberculose 
du  nourrisson;  à' 16  h.  30.  M.  Lelong,  La  vaccination 
antituberculeuse;  517  h.  15.  M.  Roudinesco,  Convulsions 
et  tétanies. 

Vendredi  11  Juillet,  5  10  h.  30.  M.  Brizard,  La  syphilis 
du  nourrisson  (l”  leçon)  ;  à  16  h.  30.  M.  Brizard,  La 
syphilis  du  nourrisson  (2'  leçon);  à  15  h.  15.  M.  Gournay, 
Méningites. 

Samedi  12  Juillet,  à  10  h.  30.  M.  Brizard,  Les  eczémas 
du  nourrisson;  à  16  h.  30.  M.  Chabrun,  Les  broncho¬ 
pneumonies. 


e  Saint-Jean-de-Dieu,  à  Lyoi 
'asile  public  pour  le  départe 


Hôpitaux  et  Hospices 

Service  d’électroradiologie  de  la  Pitié.  —  M.  De- 
Iherm,  chef  du  service  d’électroradiologie  de  l’hôpital  de 
la  Pitié,  réservera  dans  son  seevice,  pour  l’année  sco¬ 
laire  1930-31,  deux  places  d’assistants  libres. 

Les  fonctions  consistent  à  prendre  part  au  fonctionne¬ 
ment  des  différents  départements  du  service  :  électro- 
logie,  actinologie,  radiodiagnostic,  roentgenthérapie. 

S’inscrire,  en  écrivant  à  M.  Delherm,  service  d’électro¬ 
radiologie  de  la  Pitié,  avant  le  20  Octobre  1930. 

Hôpital  Notre-Dame-de-Bon-Secours  (rue  des 
Plantes,  66).  —  Trois  places  de  médecins  adjoints  sont  5 
pourvoir  5  l’hôpital  de  Bon-Secours. 

Un  adjoint  pour  un  des  services  de  médecine. 

Un  adjoint  pour  le  service  d’ophtalmologie. 

Un  adjoint  pour  le  service  de  gastro-entérologie. 

Un  concours  sur  titres  est  ouvert  pour  procéder  5  la 
nomination  de  ces  trois  adjoints. 

Les  candidats  pourront  jusqu’au  30  Juin  déposer  leur 
demande  d’inscription  et  leur  dossier  au  bureau  du  Di¬ 
recteur  qui  reçoit  le  jeudi  matin,  de  9  h.  à  midi  et  le 
vendredi,  de  2  5  6  h. 

Les  résultats  du  concours  seront  publiés  le  10  Juillet. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Un  poste  de  médecin 
chef  do  service  est  actuellement  vacant  à  l’asile  privé 


Concours 


Internat.  —  La  première  épreuve  écrite  anonyme  du 
concours  de  l’Internat  en  Médecine  aura  lieu  à  la  date 
fixée,  le  mercredi  25  Juin  1930,  à  9  b.,  5  la  Faculté  de 
Médecine,  12,  rue  de  TEcole-de-Médecine. 

Les  candidats  devant  occuper  les  places  marquées  5 
leur  nom  sont  invités  à  se  présenter  dès  8  h.  15. 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  ou  auront  lieu  . les 
épreuves  écrites,  les  candidats  porteurs  du  bulletin 
d  inscription  au  concours. 

Médecins  inspecteurs  scolaires.  — Après  concours, 
U  classement  définitif  des  candidats  pour  le  recrutement 
de  médecins  Inspecteurs  scolaires  a  été  arrêté  comme 
suit  :  M.  Renault,  71  points;  M“"  Petot,  70;  MM.  Pollet, 
69  1/2;  Kudelski,  Dupont,  67  1/2;  Guerrier,  Cojan,  67; 
Touchard,  65;  M'“"‘  Bedeau-Demadières,  63  1/2;  Laroche, 
63;  M.  Solente,  62  1/2;  M'”-  Lévy,  [62;  Copin,  61  1/2; 
M.  Verdier,  60  1/2;  M“"  Bellot  Odic,  58  1/2;  MM.  (iou- 
geon,  56  1/2;  Blum,  55;  M'“«  Dermer,  54. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Citation  a  lobüki; 
DK  LA  NATION.  —  M.  Cousin,  mort  victime  de  son  dévoue¬ 
ment,  à  Tunis. 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  MM 
Isaksohn  (Journet),  étudiant  eù  médecine,  né  le  3  Janvier 
1905,  à  Varna  (Roumanie),  demeurant  5  Paris  ;  — Samilea 
(Michel),  né  le  9  Décembre  1899,  5  Craïova  (Roumanie), 
demeurant  à  Chelles  (Seine-et-Marne). 

Hommage  au  professeur  Castaigne.  —  Les  amis 
et  les  élèves  du  professeur  Castaigne  lui  offriront  en 
Novembre  1930  un  livre  jubilaire  et  une  médaille  gravée 
par  l'artiste  Ch.  Pillet. 

Un  comité  d’honneur  x 
but,  présidé  par  les  pre 
(Paris)  et  composé  des  professeurs  :  Lereboullet,  Rathcry 
(Paris),  Jeanbrau,  Euzière  (Montpellier),  Lépine  (Lyon), 
Sigalas  (Bordeaux),  Abeloi.s  (Toulouse),  Imbert  (Mar¬ 
seille),  Spillmann  (Nancy),  Merklen  (Strasbourg),  Minet 
(Lille)’,  Mirallié  (Nantes),  Follet  (Rennes),  Gillot  (Alger). 

De  nombreux  médecins  français  et  étrangers  voudront 
offrir  5  cette  occasion,  un  témoignage  d’admiration  et 
de  sympathie  au  professeur  Castaigne  qui  représente  aux 
yeux  de  tous  le  savant  chercheur,  le  professeur  lumineux, 
le  médecin  infiniment  dévoué  à  tous  ses  confrères. 

Une  inscription  de  100  fr.  au  minimum  donnera  droit 
à  une  reproduction  de  la  médaille  et  à  un  exemplaire  du 
livre  jubilaire.  Les  souscriptions  doivent  être  adressées 
à  M.  Henri  Paillard,  27,  avenue  d’Aubière,  à  Clermont- 
Ferrand  (Puy-de-Dôme),  de  prélérence  à  son  compte  de 
chèques  postaux,  n°  63-10,  5  Clermont-Ferrand;  la  corres¬ 
pondance  personnelle  devra  lui  être  adressée,  à  partir 
du  20  Mai,  à  Vittel  (Vosges). 

Académie  royale  de  Belgique.  —  M.  Fernand 
.Vrloing  a  été  nommé  membre  correspondant  étranger  de 
l’Académie  royale  de  Médecine  de  Belgique. 

Société  royale  de  médecine  d’Angleterre.  —  M.  le. 
D’  Robert  Pierret  (de  la  Bourboule),  vient  d’être  élu  5 
Tunonimité  par  la  Société  royale  de  médecine  d’Angle- 

tion  d’hygiène  et  d'épidémiologie. 

Service  des  Enfants  assistés  de  la  Seine.  — 
Sont  nommés  :  en  qualité  de  médecin  5  titre  définitif  : 
Pour  la  circonscription  médicale  de  Saint- Calais -Est 
(agence  de  Saint-Calais),  M.  Buudrillarl  ;  pour  la  circons¬ 
cription  médicale  d’Huriel-Ouest  (agence  de  Montliiçon), 
M.  Bellot;  pour  la  circonscription  médicale  de  Corbigny 
(agence  de  Lormes),  M.  Billiard  ;  pour  la  circonscription 
médicale  de  Chûteau-Chinon  Ouest  (agence  de  Chûteau- 
Chinon),  M.  Bondoux;  pour  la  circonscription  médicale 
de  Chûteauneuf-Val-de-Bargis  (agence  de  Prémery),  M. 
Coignet  (Louis-Emile);  pour  la  circonscription  médicale 
d'Huriel-Est  (agence  de  Montluçon),  M.  Lebout;  pour  la 
circonscription  médicale  d’Ouroux  (agence  de  Chûteau- 
Chinon),  M.  Leutbreau  (Emile);  pour  la  circonscription 
médicale  de  Berck  (agence  de  Montreuil-sur-Mer),  M.  Marc- 
Antoine;  pour  la  circonscription  médicale  de  Montreuillon 
(agences  de  Chûteau-Chinon  et  de  Lormes),  M.  Pouget. 

En  qualité  de  médecin  à  titre  provisoire  :  pour  la  cir¬ 
conscription  médicale  de  Frévent  (agences  de  Saint-Pol 
et  d’Abbeville),  en  remplacement  de  M.  Coquide,  M.  Rem- 
bauville. 

Les  Amis  de  l’aviation  sanitaire.  —  Le  comité 
fondateur  des  «  Amis  de  l’aviation  sanitaire  »  est  heu¬ 
reux  de  porter  à  la  connaissance  des  lecteurs  de  La 
Presse  Médicale  que,  suivant  les  décisions  des  divers 


ministères  de  la  guerr 


s  grades  sont  auto- 


.  Afin 


l’élin 


lyages,  le  Canadian  Pacific  a  organisé  une 
douzaine  d’excursions  différentes  au  cours  desquelles  on 
visitera,  suivant  l’itinéraire  :  Québec,  ville  française  sur 
le  Saint-Laurent,  Montréal,  Ottawa,  la  capitale,  Toronto, 
les  chutes  du  Niagara,  New-Vork  et  ses  gratte-ciels. 

Giùce  à  son  organisation  unique,  le  Canadian  Pacific, 
sur  lu  demande  des  médecins  participant  à  ses  eicur- 


Ce  voyage  spécial  est  organisé  sous  la  conduite  d’un 
guide  compétent  parlant  le  français  et  l’anglais.  Le 
départ  de  Cherbourg  est  fixé  au  2  Août  sur  le  paquebot 
express  Kmpress  of  Australia.  Le  retour  sera  effectué 
sur  l'iimpress  of  Scotland  qui  arrivera  5  Cherbourg  le 
27  Août.  Cette  excursion  rexient  à  10  400  fr.,  tous  frais 
compris. 

Les  adhésions  sont  reçues  au  Canadian  Pacific  Railxvay, 
24,  boulevard  des  Cajiucines,  Paris. 

Médecins  de  l’assistance  médicale  au  Cameroun. 
—  Le  commissaire  de  la  République  Irancaîse  au  Came¬ 
roun  désire  engager  trois  jeunes  médecins  célibataires 
pour  remplir  les  fonctions  de  médecin  de  l’assistance 
médicale  :  Appointements  de  début  60.600  fr.  par  an. 
Voyage  payé  en  1”  classe.  Contrat  renouvelable  de  2  ans. 
Indemnité  de  15.000  fr.,  au  bout  de  ce  laps  de  temps, 
représentant  la  demi  solde  |)cndant  6  mois  de  congé. 

Pour  plus  amples  renseignements  s'adresser  à  l’Agence 
économique  des  territoires  africains  du  Togo  et  du  Came¬ 
roun  sous  mandat  français,  '-'7,  boulevard  des  Italiens,  à 
Paris. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Ri'm  kve.  —  Reçoivent 
les  affectations  snixantes  : 

A  la  région  de  Paris  :  M.  Delay,  médecin  sous-lieute¬ 
nant  de  la  18"  région. 

A  la  17’  région  :  M.  Gouiric,  médecin  sons-lieutenant 
de  la  14'  région. 

IIdNobakiat  .  —  Sont  placés  dans  la  position  d'officier 
honoraire  ;  Avec  le  grade  de  médecin  colonel  :  M.  Van- 


dreu 


nt  :  MM.  Pettit 
(Auguste),  de  Paris.  Rudaux,  Paris.  Biaise,  au  Thillot 
(Vosges).  Cohen.  Paris.  Zimmermann,  à  Crécy-sur-Serre 
(Aisne).  Raynaud,  à  Saint-Rémy-de-Prox ence  (Bouches- 
du-Rbôue).  Brindel,  Bordeaux.  Pambrun,  Bayonne.  Arru- 


e  de  n 


pitaine  ;  MM.  Labbe,  Paris. 
Sauvun,  Paris.  Delvart,  5  Thérouanne  (Pas-de-Calais). 
Follet,  Amiens.  Barbet,  5  Morains  (Marne).  Bodin,  à 
Enghien-les-Bains.  Picard,  5  Morteau  (Doubs).  Maheu  à 
Ploeuc  (Côtes-du-Nord).  Guilaine,  à  Bonnat  (Creuse). 
Gary,  Marseille.  Lajugie,  Toulouse.  Montalegre,  Tou¬ 
louse.  Bernard-Lapommeray,  5  la  Maillezais  (Vendée). 
Dclraas-Marsalet,  Bordeaux.  Domela,  Tunis.  D’Anfreville 
de  Jurquet  de  La  Salle,  Casablanca. 

Avec  le  grade  de  médecin  lieutenant  :  MM.  Martin, 
Tours.  Ferre,  Paris.  Chateau,  à  Grenoble.  Blind,  Stras- 

—  Extrait  de  la  liste  de  tour  de  départ  pour  les  théôtres 
d’opérations  extérieures. 

Sont  désignés  :  MM.  Lambert,  Julliard,  Connes,  Petit- 
demange,  Harter  (René),  Harter  (Jean),  Paléologue,  Nor¬ 
mand,  Syrmen,  Mettetal,  Trip))ier-Dubourg,  médecins 
capitaines;  Dupont,  Carayon,  Duc,  Marmillot,  Poulin, 
médecins  lieutenants. 

—  Est  promu  au  grade  de  médecin  commandant  et 
admis  5  la  retraite,  M.  Sherrer  médecin  capitaine. 

—  Sont  désignés  pour  effecluer  un  stage  5  l’école 
supérieure  de  guerre  et  seront  affectés  au  gouverne¬ 
ment  militaire  de  Paris  5  dater  du  3  Novembre  1930  : 
MM.  Saby  et  Bergerit,  médecins  caiiitaines. 

—  Les  officiers  de  réserve  ci-après  désignés  reçoivsnt 
les  affectations  suivantes  ;  5  la  région  de  Paris,  MM.  Per- 
qiiis,  médecin  commandant;  Tixier,  médecin  co])ituine; 
Compagnon,  Gu,  llartglas,  médecins  lieutenants;  Bache¬ 
lier,  médecin  sous-lieutenant. 

A  la  2"  région,  M.  Paris,  médecin  lieutenant. 

A  la  3*  région,  MM.  Adrian,  Duval,  Chaperon,  méde¬ 
cins  lieutenants. 

A  la  4*  région,  MM.  Couppe  de  Lahongrais,  Frenay, 
médecins  lieutenants  ;  Sizaret,  médecin  sous-lieutenant. 

A  la  6"  région,  MM.  Garnier  de  Fallebam,  médecin 
capitaine;  L«der,  Huet,  médecins  lieutenants. 

A  la  8"  région,  MM.  Roux,  médecin  capitaine;  Seguin, 
médecin  lieutenant;  Martin,  Delorme,  médecins  sous- 
lieutenants. 

A  la  9'  région,  MM.  Bettremieux,  médecin  lieutenant  ; 
Baugas,  médecin  sous-lieutenant. 
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A  la  10*  réifion,  M.  Helu,  médecin  lieulenunt. 

A  lu  11*  région,  MM.  Salomon,^  médecin  capitaine; 
Daviga,  médecin  soua-lieutenanl. 

A  la  13'  région,  MM.  Susini,  Durunton,  médecins  lieu¬ 
tenants. 

A  la  15*  région.  M.  Dartsvelle,  médecin  lieutenant. 

\  la  16*  région,  M.  Eacalon,  médecin  lieutenant. 

A  la  IS*  l'égion,  M.  Béraud,  médecin  lieutenant. 

.\u  19*  corps  d'armée,  MM.  Dionot,  médecin  comman¬ 
dant;  Engel,  Sergent,  médecins  souK-lieutenanls. 

A  la  20*  région,  M.  Vare,  médecin  sous-lieu  enant. 

Aux  troupes  du  Maroc,  M.  Sicault,  médecin  sous-lieu- 

Aux  troupes  du  groupe  du  Pacifique,  M.  Delahousse, 
médecin  sous-lieutenant. 

Aux  troupes  du  groupe  de  l’Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise,  M.  Cassin,  médecin  capitaine. 

Aux  troupes  du  groupe  de  l’Afrique  orientale  fran¬ 
çaise,  M.  Bouillat,  médecin  lieutenant. 

Aux  troupes  du  gi'oupe  de  l'indocliine,  M.  Ilernet, 
médecin  lieutenant. 

Aux  troupes  du  groupe  des  Antilles,  M.  de  Kuggiem, 
médecin  sous-lieutenant. 

Aux  troupes  du  groupe  de  rAfri«|ue  équatoriale  fran- 
riiise,  M.  Collette,  médecin  lieutenant. 

—  Est  affecté  :  au  17ü*  rég.  d’infanterie  à  Remire- 
mont,  M.  Berly,  médecin  copitamo. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Liste  d’em¬ 
barquement  des  médecins  du  Service  de  Santé  de  la 
marine  a  la  date  du  1*'“  Juin  :  MM.  Guichard,  Jeanniot, 
Courtier,  Bossé,  Souloumiac,  Lapienu',  Eournier,  méde¬ 
cins  principaux;  M.  Barge,  médecin  de  1'*  classe. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
affectés  ;  en  Afrique  occidentale  française.  MM.  Peyre, 
médecin  lieutenant-colonel;  Ajourville,  médecin  capi- 

Au  Cameroun,  M.  Floc’Hlay,  médecin  capitaine. 

En  Tunisie,  M.  Penaud,  méde<in  commandant. 

•—  Sont  autorisés  à  prolonger  leur  séjour  outre-mer  : 
à  Madagascar,  MM  Gilhert-Desvallons,  méd-cin  com¬ 
mandant  et  Cabiran,  médecin  capitaine;  au  Dahomey, 
M.  Bauvallet,  médecin  commandant. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Edmond 
Vian,  maire  de  Saint-Chéron  (Seine-et-Oise^  et  ancien 
député  de  Seine-et-Oise. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat 

Lundi  lü  Juin,  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Physiologie  orale.  Faculté,  1  h.  —  Physique. 
Laboratoire,  1  h.  —  Anatomie  pathologique  (2  sériea). 
Laboratoire,  'J  li.  et  1  h.  —  Médecine  opératoire  Ecole 
pratique,  1  h.  —  Hygiène.  Faculté,  1  h.  —  Dentistes. 
Prothèse  (2  séries).  Ecoles  rue  Garancière  et  Tour-d  Au¬ 
vergne,  il  10  h.  —  Interrogation.  Faculté  1  h.  —  3*  exa¬ 
men  (2  séries).  Saint-Antoine  et  Pitié,  à  5»  h. 

Makdi  1T  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Physiologie  orale.  Faculté,  1  h .  —  Physique. 
Laboratoire,  1  h.  —  Anatomie  pathologique.  Laboratoire, 
1  h.  —  Médecine  opératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  —  Pa¬ 
thologie  médicale  (2  sériea).  Faculté,  1  h.  —  Hygiène. 
Faculté,  1  h.  —  Dentistes,  Prothèse  (2  séries).  Ecoles 
rue  Garancière  et  Tour-d’ Auvergne,  à  10  h.  —  1"  exa¬ 
men  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  3"  examen  (4  séries). 
Saint-Louis,  Charité,  Laennec,  Beaujon,  à  9  h. 

Merchedi  18  Juin  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h.  — Physiologie  orale.  Faculté,  1  h.  — Physique. 
Laboratoire,  1  h.  —  Médecine  opératoire.  Ecole  pratique, 
1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  — 
Pathologie  chirurgicale  (2  séries).  Facullé,  1  h.  — 
Hygiène  Faculté,  1  h.  —  Dentistes.  Prothèse  (2  série.sl. 
Ecoles  rue  Garancière  et  Tour  d’Auvergne,  à  10  h.  —  1" 
exan. en  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  3"  examen  (1  série). 
Lariboisière,  9  h. 

Jeudi  19  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  sériesl.  Faculté, 
1  h.  —  Phys'oiogie  orale  Facul'é,  1  h.  —  Physique. 
Laboratoire,  1  h  —  Anatomie  pathologique  (2  séries). 
Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  séries)  Faculté, 
1  h.  —  Paihologie  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 
—  Hygiène.  Facullé,  1  h.  —  Dentistes.  Prothèse  (2  séries), 
EroDs  rue  Garancière  et  Tour  d’Auvergne,  à  10  h.  — 1" 
examen  (2  séries).  Faculté,  1  h,  —  3*  examen  (3  séries). 
Suint  Louis,  Holel-Dieu,  Pilié,  à  9  h. 

Vendbedi  20  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Physique. 
Laboratoire,  1  h.  —  .\natomie  pathologique.  Laboratoire, 
1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  — 
Piilhologie  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  — 


Hygiène.  Faculté,  1  h.  —  Dentistes.  1"  examen  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  2*  examen  (2  séries).  3*  examen  (3  séries). 
Saint-Antoine,  Lariboisière,  Tenon,  à  9  h. 

Samedi  21  Juin.  —  3'  1"  Oral.  Faculté,  1  h.  —  Ana¬ 
tomie  orale  (1  série).  Faculté,  1  h.  —  Physiologie.  Faculté, 
1  h.  —  Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  médi¬ 
cale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale 
(2  séries).  Faculté.  1  h.  —  Dentistes.  1" examen  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  2"  examen  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  3* 
examen  (4  séries),  Hôtel-Dieu,  Charité,  Laennec,  Beau¬ 
jon,  à  9  h. 

Thèses  de  doctorat 

Lundi  16  Juin.  —  Oharles-Alexandre-Altred  Jung  ; 
Rechtrehes  p/iys'ohf;iques  sur  la  créaiinurie.  —  Kivong- 
Min-Knn  :  Eiude  de  l'orlusion  inteU'nale  consécuÜee  à 
l'injlnmmaüon  du  diverticule  de  Mcckcl.  —  Aubert  (ïd- 
mond)  :  L'épreuve  du  vin  chez  les  hépatiques.  —  Chevrolles 
(Jacques)  :  L’actinothérapie  dans  le  traitement  des  périto¬ 
nites  tuberculeuses.  —  Jury  :  MM.  Labbé  (Marcel),  Le- 
mierre,  Loeper,  Clerc. 

Mardi  17  Juin.  —  Jodin  i Raymond)  :  Considérations 
statistiques  sur  la  p;rossesse  jumellaire.  —  Michelçon 
(Jacques)  ;  Etude  statistique  de  la  mortalité  infantile.  — 
Papazoglou  Stnuros  (J.-M.)  ;  Contribution  à  Vétude  de 
l’aeidose  post  opératoire.  —  'Waynberger  (Abram):  Traite¬ 
ment  de  la  ganffrène  sén  le  par  le  cathétérisme  artériel. 
—  Godefroy-Michel  (L.-A.)  ;  Les  calcifications  ganglion¬ 
naires  thoraciques.  —  Raigman  (Franca)  :  l ésions  oculaires 
dans  les  malformations  crâniennes,  spécialement  dans  les 
dysosioscs  cranio-faciales.  —  Jury  :  MM.  Brindeau,  J.-L. 
Faure,  Sergent,  'Terrien. 

Jeudi  19  Juin.  —  Claas  Albert  (M-Ch.-A.)  :  Etude  de 
la  déontologie  médicale.  Essai  historique  sur  la  discipline 
et  la  réglementai  on  dans  la  profession  médicale.  —  Rol¬ 
land  (Paul)  ;  Etude  psyehopathologique  sur  le  mysticisme 
de  J.-K.  Iluysmans.  —  Rénac  (Robert)  :  De  l’importance 
de  la  ponction  earploratrice  du  tympan  dans  les  otites 
latentes  du  nourrisson.  —  Jury  :  MM.  Ballhazard,  Sehi- 
leau,  Claude,  Aubsrtin. 

Thèse  vétérinaire.  —  Lcbouc  :  Une  entreprise  zootech¬ 
nique  en  Annam.  —  Jury  :  MM.  Achard,  Dechambre,  Lea- 
bouyries. 

Samedi  21  Juin  —  Foucaud  (Paul)  :  La  curiethérapie 
dis  angiomes.  —  M"*  Bogoraze  (Valentine)  ;  Remarques 
sur  les  éléments  du  syndrome  rachitique  réfractaires  à 
l'action  de  V ergvstérine  irraoiée.  —  Jury  :  MM.  Achard, 
Gougerot,  Lcreboullet,  Millot. 


RENSESGNEMENTS  ET  COMMUNIOUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  3  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (i  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale),  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
a  réception  de  leur  montant. 


Avis  A  MM.  LES  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’Inflrmlères  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tel.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  «  domicile,  des  iuürmières  et  des  garde- 
malades.  ~Médecine,  Chirurgie,  Contagions, Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  &  70  francs 
par  jour. 

Visiteur  médical  exclusif  demandé  à  Paris  par 
Laboratoire,"  médecin  de  préférence.  Indiquer  réfé¬ 
rences  et  exigences  à  P.  .1/.,  n"  225. 

Installation  médicale  sur  rue  à  céder,  raisons  de 
sauté,  en  vue  assurances  sociales,  disposée  pour 
cabinet  consultations  médecin,  ou  clinique  dentaire, 
avec  laboratoire  tout  Installé.  Prix  intéressant.  Qu.*r- 
tier  d’avenir,  usinier,  tr.  populeux.  Ecr.  P.  AT. ,  n"  325. 

Directrice  mais,  de  repos  et  régimes,  pari,  couram. 
angl.  et  portugais, cherclie  poste  similaire.  Accepterait 
égaleiii»nt  situation  soit  dans  crèche, «oit  dans  famille 
française  ou  étrangère  ay.  bcauc.  d’enfants,  pour  édu¬ 
cation,  instruction  et  hygiène.  Ecrire  P.  M.,  n"  331. 

D'  fran^'ais,  37  a  ,  cherche  Paris  ou  banlieue  linméd. 
cabinet  bon  rendement  (méd.  génér.,  ou  vénéréologîe) 
ou  affaire  para-médicale  intéressante.  P,  M.,  n»  349, 


Cabinet  radiologique  splendidement  inst.,  diagn. 
et  t.  pénétrante  à  s.  louer,  cause  départ.  P.  M.,  35fi. 

Vaste  boutique,  format  hôtel  particulier,  pr.  av. 
tir.  -Vrmée  à  louer  ss  repr.  pr  laboratoire.  P.  M.,  357. 

Occasion  unique  8  cyl  Moriss-Léon-lioIlée  parfait 
étal  mécanique  Peu  roulé,  très  belle  caross.,  faux 
cabriolet  J  -nssen.  —  S’adresser  l.ab  iratoires  Botlu, 
35,  rue  Pcrgolèse,  Paris  (XVP). 

Urol.,  rest.  été  Paris,  rempl  confr.  urol  ,  gvnéc. 
ou  méd.  gén.  sér.,  chir.  urg.,  aoc.  Ecr  P.  M.,  n”  3(i6. 

Un  voyage  de  médecins  français  aux  Etats-Unis 
et  au  Canada  —  Nous  avons  donné,  dans  un  précé¬ 
dent  numéro  de  La  Presse  Médicale,  les  détails  de 
ce  magnifique  voyage,  pour  lequel,  les  organisateurs, 
.MM  Breiidnn  et  Gallet,  ont  réservé  une  part  très 
importante  aux  établissements  médicaux  et  aux  instal¬ 
lations  susceptibles  d’intéresser  les  médecins  français. 

Rappelons  que  ce  vovage  ei-t  effectué  en  automobile 
et  les  plus  grands  navires  rapides  transporteront  les 
membres. 

I, 'itinéraire  touristique  parcourera  les  plus  belles 
réglons  des  grand»  Lacs,  du  Saint- Laurent,  des  Monts 
.\llegany,  de  la  Vi'giuic  et  du  .Maryland.  Québec, 
Montréal.  'Toronto,  les  chutes  du  Niagara,  Détroit, 

(  liieago,  Piltsburg,  Columbus,  les  Cavernes  de 
l.uray.  Washington,  Philadelphie,  Atlantic  City  et 
New-A  ork  seront  visités. 

Comme  pour  les  précédents  voyages,  les  membres 
sont  assurés  d’un  confort  parfait  et  d'un  prix  absolu¬ 
ment  forfaitaire,  comprenant  môme  les  pourboires  à 
bord,  qui,  grâce  au  groupement  et  à  l’excellente  orga¬ 
nisation,  ne  dépasse  pas  16  900  fr.  S’inscrire  dès 
maintenant  en  raison  de  la  limite  des  places  d’auto¬ 
mobile,  56,  faubourg  Saint-Honoré,  à  Paris. 

Ane  Interne  en  chir.  des  hôp.  Paris,  Lille,  Lyon 
ou  Nancy  est  demandé  comme  chlr.-adj.  liôp.  indus¬ 
triel  du  Nord.  -  Ecr.  avec  réf.  P.  M.,  n»  368. 

On  demande  docteur,  apte  diriger  belle  maison  de 
repos  et  régimes  A  Toulouse.  Très  sérieuses  référ. 
exigées  (morales  et  pécuniaires).  Ecrire  ou  voir 
M'^  Boisnard,  avocat,  10,  rue  St-Martin,  Paris  {IV*’), 
ou  M.  Boutin  prop.  cÜAt.dela  Durante,  par  Castanet^ 


Tolosau  (H. -Car  )  |banl.  proche  'l’oulouse,  tramway 
n"  62J. 

Représentants  demandés  partout  pr  Pulsomèire  de 
Fiossard  (P.  M.  du  17  Mai  1930;  Ac.  des  Sc.).  — 
Ecrire  Phonothérapie,  86,  r.  de  Varenne,  Paris,  VIL', 
Littré  18-74. 

Médecin  désirant  situation  demi-repos,  demande 
reprise  petite  clientèle,  quart,  bourg,  ou  local  pour 
exercer.  ■ —  Ecrire  P.  M.,  u°  371. 

Sténo  dactylo  médicale.  M"“  Durand.  Tél.  Péreire 
21  65.  A’a  à  domicile. 

Doctoresse  étrangère  assurerait  service  médical  et 
massages.  Préférence  ville  d’eaux,  Ecr.  P.  M.,  n°  373. 

Demoiselle  bonne  famille  prendrait  2  enfants  de  4  à 
5  ans,  ayant  besoin  un  séjour  prolongé  A  la  mer.  Pas 
contagieux.  Soins  maternels  et  dévoués.  P.  M.,  374. 

Ane.  ext.  fin  scolar.,  ferait  rcmplacem.  Ite  durée 
de  .luillol  à  Décembre,  préférence  Meurtbe  et  Vosges. 
--  Ecrire  P.  M.,  n»  375. 

D‘'  français,  43  a.,  gde  expér.  méd.  et  chirurgie 
génér.,  avi  c  titre.»  et  han  es  référ.,  ay.  dirigé  plus, 
hôpitaux  iuiport.  étrangers,  cherche  situation,  suite 
ou  assoc.  ou  aff.  para-méd.  intéres.  —  P.  M.,  n°  376. 

Jne  doctoresse,  pari.  plus,  lang.,  ch.  travail  clin  , 
labo  ou  aupr.  Ijc,  Paris  ou  banlieue.  —  P.  M.,  n°  377. 

On  demande,  pour  clinique  ophtalmologique  de 
banlieue  un  docteur  ou  étudiant  (16  inscript.)  bien  au 
courant.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  378. 

Jne  doctoresse,  Univ.  Paris,  au  cour.  trav.  labo., 
hématol.,  séiol.,  bactériol.,  an.  patb  ,  sér.  réf.,  ch. 
sit.  ds  labo,  clin,  privée  ou  pr.  coufr.  P.  M.,  H»  379. 

Etudiante  en  médecine,  scolarité  terminée,  sp. 
aocoucli.,  acrept  tr.  com.  aide,  assistante  ou  rempl. 
pend.  Juillet  et  .Août,  Sér.  réf.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  380. 


AVIS.  •»-  Prièr»  da  joindra  aux  réponses  an 
timbra  daOfr.SO  pour  la,  transmission  das  lattres. 


Là  Gérant  I  O.  PoKÉl. 


Paris.  —  Imprimerie  do  la  Cour  d'Appsl,  1,  rue  Cassette. 
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LES  STI&MATES 
CON&ËNITAUX  POSTÉRIEURS 
DE  L’É1»AULE 


Nos  deux  premières  observations  concernaient 
une  fillette  et  sa  mère  (fig.  1  et  2).  Nos  deux 
secondes  ont  trait  à  deux  sieurs.  Au  niveau 
de  ces  stigmates,  il  peut  exister  une  lésion 
profonde,  intéressant  l’articulation  de  l’épaule. 
Chez  la  fillette  de  notre  observation  initiale, 
l’épaule  gauche  était  déformée  en  épaulette 
par  atrophie  du  deltoïde.  Cette  épaule,  dont  la 
tète  était  en  place,  était  le  siège  de  craquements 
nombreux  dans  les  mouvements  provoqués. 
L’épaule  droite  paraissait  saine  bien  que  le 


son  axe  redressé  sur  l’axe  de  la  diaphyse.  Du  côté 
droit  l’humérus  paraissait  normal.  Chez  la  mère 
de  cet  enfant,  femme  Agée  de  27  ans,  dont  nous 
donnons  la  photographie,  les  mouvements  des 
épaules  étaient  normaux.  Nous  n’avons  constaté 
ni  craquements,  ni  amyotropliies. 

Chez  la  malade  qui  constitue  notre  troisiètne 
observation,  la  découverte  des  stigmates  posté¬ 
rieurs  de  l’épaule  fut  due  au  seul  hasard  ;  cette 
dame  nous  avait  consulté  seulement  pour  une 
tumeur  du  creux  axillaire  (jui  était,  suivant 
notre  [diagnostic,  un  angio- 
lipome. 

N,ous  avons  conseillé 
à  la  malade  l’abstention. 
Mais  au  cours  de  notre  exa¬ 
men,  nous  avons  vu  le 
stigmate  scapulaire.  Instruit 
par  l’expérience,  nous  avons 
examiné  l’autre  épaule  et 
nous  avons  trouvé  le  stig¬ 
mate  symétrique  (fig.  3). 

Explorant  alors  les  mou¬ 
vements  provoqués  dans  les 
deux  épaules,  nous  avons 
constaté  que  ces  mouvements 
déterminaient,  des  deux 
côtés,  des  craquements  très 
nets  et  très  abondants.  La 
malade  ne  s’en  était  d’ail¬ 
leurs  jamais  aperçue  et  a 
été  fort  surprise  quand  nous 
avons  appelé  son  attention 
sur  cette  particularité. 

C’est  elle  qui,  spontané¬ 
ment,  nous  a  dit  alors  qu’une 
de  ses  sœurs  présentait  les 
mômes  stigmates,  très  visi¬ 
bles  et  disgracieux  quand 
lït'iue  ■>.  elle  était  en  robe  de  soirée. 

Elle  n’a  pu  nous  donner 
stigmate  fût  plutôt  plus  accentué  de  ce  côté.  |  aucun  renseignement  sur  les  troubles  fonction- 
.  Sur  les  radiographies,  on  constatait  que,  du  nels  artic  ulaires  que  cette  sceur  aurait  pu  pré¬ 
côté  gauche,  l'épiphyse  grêle  et  aplasique  avait  j  senter. 


Par  M.  le  docteur  OMBRÉDANNE, 
Professeur  de  Clinique  chirurgicnle  infunlile, 
Chirurgien  des  Entants-Malades. 


Nous  avons  observé,  quatre  fois  déjà,  une 
anomalie  singulière,  congé¬ 
nitale,  qui  ne  nous  semble 
pas  avoir  été  encore  signa¬ 
lée. 

En  voici  les  caractères, 
d’après  ces  quatre  observa¬ 
tions. 

Sur  la  face  postérieure  de 
la  région  de  l’épaule,  en  un 
point  qui  correspond  très 
exactement  à  l’extrémité 
postérieure  du  bord  externe 
de  l’acromion,  existe  de 
chaque  côté  une  fossette, 
bilatérale  et  symétrique  par 
conséquent.  Cette  fossette 
est  plus  ou  moins  creuse. 

Parfois  son  fond  semble 
adhérent  dans  la  profon¬ 
deur. 

Quand  le  sujet  élève  les 
bras  au  niveau  de  l’horizon¬ 
tale,  la  fossette  prend  la 
forme  d’un  sillon  à  direction 
générale  verticale,  mais  cur¬ 
viligne,  en  coup  d’ongle,  à 
concavité  externe.  C’est  le 
bord  interne  de  ce  sillon  qui 
paraît  alors  [le  plus  saillant. 

Cette  malformation  con¬ 
génitale  a  présenté  un  caractère,  soit  héré¬ 
ditaire,  soit  familial,  qui  est  peut-être  cons¬ 
tant. 
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Tels  sont  les  quatre  faits  de  stigmates  posté¬ 
rieurs  de  l’épaule  que  nous  apportons. 

Les  stigmates  cutanés  infundibuliformes  et 
congénitaux  ne  sont  pas  rares  chez  les  enfants. 

Nous  citerons  ceux  qu’on  observe  sou¬ 
vent ’au  niveau,  des  pseudartbroses  con¬ 
génitales  des  membres,  au  niveau  des 
absences  partielles  ou  totales  du  radius, 
au  niveau  du  coude  dans  des  cas  de 
raideur  congénitale  ou  de  synostose 
radio-cubitale  supérieure,  etc. 

L’origine  de  ces  stigmates  est  commu¬ 
nément  rapportée  à  l’existence  d’une 
adhérence  amniotique  qui  se  serait  pro¬ 
duite  pendant  la  vie  intra-utérine. 

Nous  avons  déjà  expliqué,  très  lon¬ 
guement,  pourquoi  et  comment  l’adhé¬ 
rence  ou  la  bride  amniotique  ne  pouvait 
pas  être  la  cause  mécanique  de  la  lésion, 
mais  qu’elle  était  seulement  une  séquelle, 
une  trace  de  l’évolution  d’une  maladie 
ulcéreuse  intra-utérine  capable  d’agir  sur 
les  membres  à  une  profondeur  variable, 
de  les  amputer  même,  plus  souvent  d’ar¬ 
rêter  seulement  ou  de  retarder  le  déve¬ 
loppement  d’un  os.  Lorsqu’elle  resté 
relativement  superficielle,  cette  maladie 
ulcéreuse  peut  entraîner,  comme  sé¬ 
quelles,  la  soudure  de  doigts  voisins 
(syndactylies)  ou  la  formation  d’adhé¬ 
rences  avec  un  point  de  la  membrane 
amniotique  sous  forme  de  bride  ou  d’adhé¬ 
rence  en  surface  :  la  bride  amniotique 
est  une  conséquence  et  non  pas  une  cause.  Nous 
avons  publié  avec  le  D"  I.acassie,  de  Briey  en 
Artois,  un  cas  de  cette  maladie  ulcéreuse  qui,  au 
moment  de  la  naissance,  était  encore  en  évo- 

II  est  donc  pour  nous  avéré  que  les  stigmates 
congénitaux  sont,  ou  une  trace  directe  de  la  ma¬ 
ladie  ulcéreuse,  ou  une  trace  de  l’adhérence  am¬ 
niotique  consécutive  à  cette  maladie. 

Or,  les  faits  (|ue  nous  apportons  ici  nous  sem¬ 
blent  permettre  quelques  conclusions  touchant  la 
nature,  la  cause  môme  de  cette  maladie  ulcéreuse, 
encore  si  mal  connue. 


Puisque  les  stigmates  que  nous  étudions  sont 
bilatéraux  et  symétriques,  il  est  bien  peu  probable 
que  les  ulcérations  causales  aient  été  accidentelles, 
aient  eu  une  origine  infectieuse,  par  exemple. 


Plus  vraisemblable  deviendrait  une  origine 
circulatoire  ou  trophonévrotique  ;  c’est  l’opinion 
généralement  admise  pour  les  gangrènes  symé¬ 
triques  des  extrémités;  ceci  viendrait  à  l’appui 
de  l’opinion  de  Rousseau  et  de  l’analogie  de  la 
maladie  amniotique  avec  l’ainhuin  ou  la  maladie 
de  Morvan,  mais  c’est  une  analogie  bien  vague. 
La  maladie  de  Morvan  est  une  forme  de  lèpre, 
maladie  parasitaire.  L’ainhum,  autant  que  nous 
le  sachions,  n’est  pas  héréditaire . 

Or,  il  semble  bien  que  les  stigmates  congéni¬ 
taux,  de  l’épaule,  tout  au  moins,  soient  hérédi¬ 
taires  ou  familiaux. 


D’autre  part,  nous  signalions  tout  à  l’heure 
la  coexistence  fréquente  au  niveau  des  extrémités 
de  stigmates  infundibuliformes  avec  les  absences 
partielles  ou  totales  du  cubitus  ou  du  radius. 

Or,  Ivirmisson,  relevant  les  cas  de  Bouvier  et 
de  Roberts,  signale  explicitement  le  caractère  par¬ 
fois  héréditaire  de  ces  absences  congénitales 
d’un’os  ou  d’un  segment  osseux. 

Les  stigmates  cutanés  infundibulifor¬ 
mes  et  les  malformations  squelettiques 
profondes  présentant  souvent  le  môirie 
caractère  d’hérédité;  il  est  permis  de  se 
demander  s’ils  n’auraient  point  une 
origine  commune  dans  un  même  proces¬ 
sus  pathologique,  la  maladie  ulcéreuse 
intra-utérine,  susceptible  d’intéresser  les. 
tissus  à  une  profondeur  variable  suivant 
les  cas. 

Sur  trois  de  nos  observations  de  stig¬ 
mates,  dans  lesquelles  nous  avons  per- 
sonncllementexaminé  les  sujets,  une  fois 
la  lésion  était  restée  superficielle,  cuta¬ 
née  ;  deux  fois  elle  avait,  en  outre,  inté¬ 
ressé  profondément  l’articulation  de 
l’épaule  sous-jacente. 


Que  conclure  !' 

Les  stigmates  postérieurs  de  l'épaule 
dont  nous  apportons  quatre  cas  doivent- 
ils  être  considérés  comme  des  reliquats 
de  la  maladie  ulcéreuse  intra-utérine  ? 
Nous  le  croyons,  pour  les  raisons  que 
nous  venons  d’exposer. 

Mais  alors,  cette  maladie  ulcéreuse 
intra-utérine  serait  de  nature  telle  qu’elle  serait 
souvent  symétrique,  héréditaire  ou  familiale. 

Aurait-elle,  dès  lors,  la  valeur  d’une  de  ces 
malformations  congénitales  si  souvent  symétri¬ 
ques,  héréditaires  ou  familiales,  telles  que  la  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche? 

II  est  actuellement  impossible  de  répondre  à 
une  telle  question,  et  tout  ceci  n’est  qu’hypothèses. 

La  notion  certaine  que  nous  apportons,  ce  sont 
quatre  faits  de  stigmates  congénitaux  infundibu¬ 
liformes,  symétriques,  rétro-scapulaires,  s’accom¬ 
pagnant  ou  non  de  troubles  fonctionnels  de  l’arti¬ 
culation  sous-jacente. 


LE  DRAINAGE 

DES 

i>ij:ri{i>sii:s  i>[  rilemks 

TUiERCULEUSES 


Paul  TOUSSAINT 

liiiprli'iir  des  -anatoriums  Les  Pins  La  Halpe-Wnlerlen 
Service  de  M.  Di  i(S(:iii:ii>  BrnieHes  . 


La  technique  du  drainage  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  tuberculeuses  a  fort  préoccupé  l'opinion 
médicale  ces  temps  derniers  et  le  débat  a  princi¬ 
palement  porté  sur  les  trois  points  suivants  : 

1"  Etablir  le  point  d’élection  de  l’incision; 

2"  Débattre  la  valeur  de  l'étendue  de  cette 
incision  en  tenant  compte  de  l’opportunité  d'un 
drainage  copieux  et  des  dangers  des  mutilations 
étendues  cutanéo-musculaires  et  costales; 

.’i"  Statuer  sur  l’importance  fondamentale  du 
drainage  à  thorax  fermé,  mais  discuter  la  valeur 
des  nombreux  artifices,  procédés  et  appareils, 
proposés  en  vue  de  réaliser  cette  méthode,  dont 
l’application  a  fait  de  la  pleurotomie  une  res¬ 
source  thérapeutique  applicable  avec  succès  aux 
pleurésies  luberrnleuses.  et  cela  en  réduisant  de 
fai;on  considérable  le  danger  autrefois  prohibilil 


de  l’ouverture  des  exsudats  purulents  spécifiques. 

La  réponse  classique  à  la  première  question 
sera  que  l’ouverture  d’une  pleurésie  purulente 
doit  être  pratiquée  au  point  le  plus  déclive  de  la 
cavité  et  que  l’orifice  bas  placé  est  le  plus  sûr 
garant  de  la  guérison  rapide  d’une  pleurésie  puru¬ 
lente.  C’est  ce  qui  justifie  la  technique  de  la 
contre-ouverture  au  point  déclive  du  cul-de-sac 
imprévu  dans  le  cas  où  l’incision  n’aboutit  pas  au 
bas-fond  de  la  chambre  yjlenralc.  Cette  incision 
est  généralement  pratiquée  dajis  le  septième  on 
le  huitième  espace,  en  plein  dos,  sous  l’angle  de 
l'omoplate. 

Or,  la  nécessité  fréquente  d’une  thoracectomie 
ultérieure,  dont  la  pleurotomie  n’est  parfois 
qu’un  temps  préparatoire  dans  le  traitement  des 
exsudats  purulents  tuberculeux,  conduit  à  tracer 
l’incision  le  plus  loin  possible  de  la  ligne  d’ou¬ 
verture  de  la  deuxième  intervention  ;  ce  tracé 
descend  verticalement  à  li  cm.  des  apophyses 
épineuses  et  se  termine  au  niveau  de  la  onzième 
côte  qu’il  suit  en  s’incurvant  franchement  en  de¬ 
hors  ;  d’où  l’opportunité  d’une  incision  tracée  sur 
la  ligne  axillaire  antérieure  avec  drainage  en  posi¬ 
tion  assise,  (àn  pourrait  donc  dire  qu’il  faut  inci¬ 
ser  au  point  à  la  fois  le  plus  bas  situé  de  la  plage 
de  projection  pleurale  et  le  plus  éloigné  de  la 
ligne  d’incision  éventuelle  d’une  intervention 
plasli(pie  ultérieure,  soit  an  point  dédire  sur  la 
ligne  nriUairc  (intérieure.  Cependant,  |)lusieurs 
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auteurs  restent  partisans  de  la  pleurotomie 
tracée  en  plein  dos  ;  ils  considèrent  en  edèt 
que  le  drainage  à  thorax  fermé,  lorsqu’il  est 
correctement  réalisé  et  associé  au  traitement 
médical,  permet  d’espérer  de  par  sa  seule 
action  thérapeutique  une  guérison  définitive 
et  que  la  perspective  d’une  thoracectomie 
ultérieure  doit  être  envisagée  comme  une 
ressource  extrême  d’application  trop  rare 
pour  lui  sacrifier  l’ordonnance  classique  d’ 
di'ainage  parlait,  au  profit  d’une  évacuât 
souvent  partielle  et  partant  beaucoup  mo 
efficace.  C’est  là  à  notre  sens  une  opini 
fort  estimable  pour  ce  qui  regarde  les  exsu 
dats  purulents  banaux,  mais  au  contraire  for 
contestable  pour  ce  qui  concerne  les  épan 
chements  tuberculeux  en  pleine  activité  d’ex 
tériorisation  cutanée  ou  viscérale.  La  thora 
cectomie  nous  apparaît  encore  dans  ce  cas 
comme  un  traitement  presque  inéluctable  qui 
ne  se  trouve  que  trop  rarement  écarté  par 
l’efficacité  éliminai  rice  et  symphvsante  d’un 
bon  drainage  à  thorax  fermé;  encoi’e  cette  gué¬ 
rison  peut-elle  s’accomplii-  alors  meme  que  la 
réexpansion  d’un  poumon  malade  n’en  impose  pas 
moins  une  intervention  collabante  consécutive  ; 
celle-ci  semble  donc  devoir  être  prévue  et  sa 
place  doit  être  sauvegardée  ;  la  zone  axillaire  ne 
présente  pas  d’ailleurs  le  plus  souvent,  en  position 
assise,  de  tels  inconvénients  de  drainage  qu’on 
soit  amené  à  manquer  à  ce  point  de  prévoyance 
thérapeutique. 

Le  drainage  doit  être  copieux,  mais  non  muti¬ 
lant.  Jja  résection  costale,  étant  préjudiciable  tant 
à  l’étanchéité  de  l’évacuation  qu’à  la  défense 
contre  l’infection  du  trajet,  doit  être  autant  que 
possible  évitée.  Ici  encore  cependant  certains  avis 
restent  dissonants  en  demeurant  fidèles  à  la  ré¬ 
section  d’une  côte,  qui  seule  permettrait  unjdrai- 


rosées  de  longue  date.  Ici  seulement  la  costectomie 
très  limitée  paraît  inévitable,  mais  l’incision  cuta¬ 
née  doit  être  courte  et  l’exérèse  costale  minime. 


bonne  évacuation  pleurale  et  les  dangers 
d’un  drainage  incori’cct  en  disant  :  le  drai¬ 
nage  doit  être  suijisant  pour  éviter  l’écueil 
de  la  rétanlion  ;  il  doit  être  bien  toléré  pen¬ 
dant  le  temps  nécessaire  à  l’évacuation  com¬ 
plète  et  au  remaniement  thérapeutique  oppor¬ 
tun  (instillations,  lavages,  vaccins  locaux, 
etc.)  ;  il  doit  être  peu  traumatisant  pour 
éviter  le  double  danger  d’une  infection  pré¬ 
coce  du  trajet  et  d’une  listulisation  consécu¬ 
tive;  il  doit  à  tout  prix  être  hermétique  pour 
échapper  à  la  lourde  menace  de  Vinlection 
secondaire.  Le  meilleur  drainage  évitera  la 
l'étention,  l’intolérance  des  tissus  et  l’infec¬ 
tion  subséquente  du  ti'ajet,  la  fistule  et  l'in¬ 
fection  secondaire  parce  qu’il  sera  suffisant 
sans  cependant  déterminer  une  mutilation 
grave  et  parfaitement  étanche.  Les  piûnci- 
pales  méthodes  préconisées  dans  ce  but 
peuvent  être  classées  en  deux  catégories  : 

1°  Les  artifices  que  l’on  pourrait  appeler  procé¬ 
dés  à  trajectoire  oblique.  Ce  sont  les  clapets  cuta- 
néo-musculaires  (procédés Grégoire,  J uvara,  Hris- 
tidi)  qei,  n’imposant  pas  au  malade  1’  «  attache  « 
du  siphonage  (par  tuyau  de  caoutchouc  baignant 
dans  un  réservoir  rempli  d’une  solution  antisep¬ 
tique),  permettent  un  traitement  ambulatoire  (voir 
fig.  1  et  1  bis).  Celui-ci  ne  doit  cependant  i)as 
être  surestimé,  car  l’attache,  tribut  du  sipho¬ 
nage,  et  le  confinement  au  lit,  comportent  des 
avantages  appréciables  sur  les  pansements  souillés 
à  renouveler  plusieurs  Ibis  par  jour  (six  fois  chez 
une  de  nos  malades).  Ces  modes  de  drainage  ont  à 
leur  charge  le  grave  inconvénient  d’un  danger 
d’ensemencement  et  d’infection  ])ariétale  à  jjartir 
du  trajet  ;  cet  écueil  nous  juiraît  condamner  la  ma¬ 
nière,  quand  il  s’agit  de  l’appliquer  aux  épanche¬ 
ments  tuberculeux.  En  ellet,  ou  le  lambeau,  taillé 
en  U  et  destiné  à  jouer  le  rôle  de  clapet,  est  suffi- 


nage  suffisant  et  dont  les  inconvénients  seraient 
aisément  palliés  par  une  suture  hermétique  des 
parties  molles  étroitement  affrontées  autour  du 
drain.  Il  est  incontestable  d’ailleurs  que  la  résec¬ 
tion  s’affirme  parfois  inévitable  par  la  rétraction 
costale  qui  barde  étroitement,  à  la  manière  d’une 
carapace  osseuse,  certaines  poches  pleurales  gor¬ 
gées  de  pus,  vieilles  pneumoséreuses  à  parois  sclé- 


Quant  à  l’importante  question  d’enclore  l’éva¬ 
cuation  à  l’abri  de  toute  infection  secondaire,  elle 
a  sollicité  l’imagination  vers  la  création  de  dispo¬ 
sitifs  et  de  procédés  multiples  dont  nous  résume¬ 
rons  les  types  principaux;  mais  comme  ces  mé¬ 
thodes  tendent  du  même  coup  à  respecter  toutes 
les  qualités  primordiales  d’un  drainage  parfait, 
nous  résumeronsjtouf d’abord  les  facteurs  d’une 


sarament  long  pour  permettre  ce  manège,  et  dans 
ce  cas  l’infection  de  la  plaie  est  pratiquement  iné¬ 
vitable  ;  ou  bien  ce  lambeau  est  court  et  le  jeu  de 
valve  devient  inopérant  vis-à-vis  du  danger  plus 
redoutable  encore  de  l’infection  secondaire. 

2°  Les  procédés  à  trajectoire  normale  avec  inci¬ 
sion  réduite,  avec  ou  sans  costectomie  limitée; 
ces  procédés,  à  notre  sens  les  moins  mauvais,  ira. 
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posent  l'emploi  d'un  di'ain  assurant  l’évacuation  2"  Parce  que  la  pratique  nous  a  montré  que  droit  pour  lésions  ulcéro-caséeuses  évolutives  occu- 
à  thorax  fermé,  avec  le  concours  général  du  si-  l'emploi  de  ce  drain  confère  une  tolérance  ])ar-  les  deux  tiers  supérieurs  de  l’organe;  infiltra- 

phonage.  11  s’agit  de  réaliser  une  étanchéité  par-  faite  et  qu’il  garde  l’étanchéité  pendant  une  pc-  marquée  périhilaii-e  gauche;  état  général  mé- 


faitc  do  tout  le  système  d’évacuation  et  de  calfeutrer 
contre  la  dissémination  infectieuse  le  point  faible 
(|ue  maïupie  la  traversée  pariétale  par  un  corps 
étranger.  .Nous  rappelons  (|ue  le  drain  de  Delbet 
est  un  drain  à  double  collerette  dont 
runc  est  fixe,  en  pavillon  de  cor  de 
chasse,  dont  l’autre  est  mobile,  circulant 
par  riiitormédiairc  d’une  bague  sur  le 
corps  du  drain,  pour  pouvoir  se  fixer 
i  iintre  la  paroi  thoracique.  Le  siphonage 
consistera  à  prolonger  ce  drain  par  un 
tuyau  de  caoutchouc  stérilisé  plongeant 
dans  un  réservoir  rempli  de  liquide 
antiseptique.  .Sur  le  trajet  de  ce  tuyau 
on  interposera  une  poire  de  caoutchouc, 
sé|)aré<'  par  un  double  verrouillage  de  la 
e  pleurale  d’une  part  et  du  réser- 


riode  de  quatre  à  cinq  semaines,  temps  suscep¬ 
tible  de  permettre  une  stérilisation  relative  de  la 
chambre  et  un  amorçage  de  la  symphyse. 

3"2Rarce'que,  étroitemenradhérent  aux  tissus 


voir  d’a 
Ce  dra 


<  d’un  type  analogue 
peuvent  tenir  l’étanchéité  pendant  dix  à 
ipiiii/.e  jours  (et  beaucoup  moins  dans  le 
cas  de  pleurésie  gangréneuse),  à  condi¬ 
tion  de  faire  une  incision  minime  et  d’y 
introduire  le  capuchon  replié  entre  les 
mors  d’une  pince.  Les  points  de  suture 
musculaires  peuvent  être  épargnés  mais 
deux  points  cutanés  restent  nécessaires. 

Nous  nous  sommes  servi  d’un  drain 
métallique  composé  d’un  trocart  bien 
acéré  et  d’une  canule  d’un  diamètre  inté¬ 
rieur  de  9  mm.  et  d’une  longueur  de 
5  cm.,  canule  munie  d’une  garde  de 
forme  rectangulaire  légèrement  bombée 
pour  s’adapter  étroitement  à  la  cage  tho¬ 
racique;  cette  plaque  est  munie  de 
quatre  crochets  permettant  une  fixation 
par  deux  bandes  élastiques  circulaires  (voir 
ligures  2  et  2  bis).  L’usage  de  ce  drain  métallique 
nous  paraît  utile  aux  points  de  vue  suivants  : 

1°  Parce  qu’il  supprime  toute  incision  cutanéo- 
musculairc  et  a  fortiori  toute  résection  costale  ; 
la  mutilation  extrêmement  réduite  est  un  garant 
précieux  vis-à-vis  des  dangers  d’infection  des 
tissus  pariétaux  et  des  fistulisations  post-opéra- 


ClichéJS.  —  Le  même  c 
d’un  clapet  cutnnco-mi 
rieurement  indispensn 


pariétaux  intacts  qui  l’enserrent,  ce  drain  relié 
au  tuyau  de  siphonage  s’affirme  rigoureusement 
hermétique. 

Nous  l’avons  appliqué  récemment  à  une  malade 
mourante,  atteinte  d’une  pleurésie  purulente  avec 
empyème  de  nécessité,  et  nous  en  rapportons 
l’observation. 


R.  M.,  Agée  de  'i7  ans,  et 
l'un  P.  A.  .1  petit  partiel  i 


porteuse  depuis  8  mois 
pratiqué  sur  le  poumon 


diocre;  expectoration  30  à  éO  eme  —  B. K.  ten¬ 

sion  artérielle  9/7  au  Vaquez. 

Le  10  Juillet  1929,  exsudât  fébrigène  du  côté 
droit  ;  on  pense  à  un  épanchement  séreux  banal  qui 
remonte  au  troisième  jour  jusqu’à  la  pointe 
de  l’omoplate  ;  température  à  38o5. 

Mais  dès  le  19  Juillet  1929,  la  montée  de 
l’exsudât  s’affirme  rapide  et  inquiétante 
tant  par  les  signes  physiques  que  par  les 
troubles  fonctionnels  graves  :  pouls  petit 
et  rapide,  dyspnée  intense  et  cyanose;  la 
matité  remonte  jusqu’à  la  clavicule  (cliché 
no  1). 

La  pointe  du  cœnr  est  refoulée  sur  la 
ligne  axillaire  antérieure  et  la  matité  hépa¬ 
tique  déborde  le  thorax  de  4  cm.  sur  la 
ligne  du  mamelon. 

Amplification  de  l’hémithorax  droit  im¬ 
mobile  ;  abolition  des  vibrations  thoraci¬ 
ques  et  apparition  d’un  gros  souffle  expi- 
ratoire  dans  la  région  du  hile. 

Le  même  jour  on  retire  700  eme  d’un 
liquide  purulent.  I.ia  ponction  est  longue  et 
difficile,  car  on  se  sert  d’une  aiguille  fine 
que  l’on  retire  après  l’avoir  munie  de  son 
mandrin  et  avec  le  maximum  de  précaution 
pour  éviter  d’infecter  le  trajet  (instillation 
de  10  eme  d’électrargol). 

Cette  ponction  soulage  la  malade  pour 
une  durée  de  14  heures,  puis  une  nouvelle 
évacuation  s’impose  (500  eme  —  10  eme 
d’électrargol).  La  température  oscille  entre 
3606  et  3904,  pouls  130. 

Le  27  Juillet  1929,  oedème  de  la  base 
étendu  à  la  région  lombaire.  Le  niveau 
isütion  supérieur  de  l’épanchement  est  à  deux 
ae|ulté-  doigts  [sous  la'clavicule.  On  retire  300  eme 
de  pus.  Le  cœur  est  franchement  mauvais  ; 
la  cyanose  s’installe  plus  marquée;  oedème 
des  membres  inférieurs.  Température  maximum  39o4. 

Le  4  Août  1929  :  empyème  douloureux,  réductible, 
de  la  grosseur  d’une  noix  sous  la  clavicule,  dans  le 
2'  espace  intercostal.  La  situation  s’affirme  très  grave  ; 
le  bras  est  œdématié  de  même  que  tout  l’hémithorax. 

Le  6  Apût  1929,  à  9  heures  du  matin,  nous  plaçons 
notre  drain  métallique  par  ponction  au  moyen  du  tro- 
qui  l’accompagne  dans  le  7“  espace  sur  la  ligne 
iphonage  à  la  Delbet  en  posi- 
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Le  7  août  1929  :  température  maximum  37'’2  ;  pros¬ 
tration,  cyanose,  pouls  rapide  et  filant. 

Les  jours  suivants  l’élat  du  cœur  s’améliore  lente¬ 
ment.  La  température  ne  dépasse  plus  37‘’1  ;  l’em- 
pyème  ainsi  que  l’œdème  ont  complètement  disparu. 
On  pi'alique  des  lavages  ])leuraux  au  moyeu  d’huile 
végétale  goménolée  à  1,  puis  2,  puis  1  pour  100 
(300  eme  tous  les  deux  jours  pendant  vingt  jours  avec 


arrêt  de  l'évacuation  pendant  trois  heures  après  l’in¬ 
jection). 

Dès  le  10''  joui'  la  symphyse  est  amorcée  et  lorsque 
nous  retirons  le  diain  au  29^'  jour  l’image  radiolo¬ 
gique  traduit  un  procès  symphysaire  subtotal  (clichés 
n-2et3).^ 

La  guérison  complète  de  la  complication  plourali^ 
est  actuellement  obtenue;  la  malade  est  pres(|ue  apy- 


pronostic  très  réservé  en  raison  de  l’activité  j 
lanl('  des  lésions  pulmonaires  ouvertes. 

P.,- S.  -  ].e  12  Mars  1930,  nous  po 
ajouter  que  l'étal  général  s’est  considérabl 
amélioré  ;  la  malade  est  apyrétique  et  l’ac 
des  lésions  pulmonaires  paraît  entravée. 


Clinique  Médicale 
et  Institut  Pathologique  de  Genève 
(Professeurs  Rocu  et  Askanazy). 

LES  ANÉMIES  CANCÉREUSES 
MYÉLOGÈNES 

Par  René  S.  MACH  et  F.  KLAGES. 


liées  (|u’il  est  ])eul-clre  vain  d’aborder  encor 
lujel.  CesoMlles  anémies  communes,  seconda 
.  des  Iniiieiirs  malignes  sans  iné- 
aslases  osseuses,  qui  sont  le 
iiieux  connnes.  On  s’inléresse 
lar  conirc  heanconp  moins,  en 
'’i’anee  spéeialeinenl,  à  ces  l'or¬ 
nes  rares  d’anémies  graves  par 
nélaslascs  cancéreuses  dans  la 
iioellc  des  os. 

r,lia<pie  Inmenr  maligne  |)enl 
aire  une  anémie  qui,  loul  en  va- 
ianl  d’inlensilé,  conserve  néan- 
noins  loujours  les  earaclères 


valeur  globulaire  diminuée,  une 
'aible  réaclion  normoblasticpie 
ocylose  neu  I  l•0|)hile. 


(|ui  présentent  de  l’anisocy lose,  de  la  po'i'kilocv- 
lose  el  de  la  ])olyclironiatO])hilie  ; 

2"  l'ne  valeur  globulaire  angmenlée; 

3"  l'n  nombre  très  considérable  de  globules 
rouges  nncléés  f normoblasles  el  mégaloltlasles. 
les  ])i'emiers  ])lns  nondjrenx  (jne  les  secondsi, 
pouvant  atteindre  des  cbilfres  vraiment  inqio- 
sanls  ;  do  2.b.')  (.Naegeli)  à  .32.000  (Piney)  par 
millimètre  cube  de  sang.  L’est  celle  inondation 
du  sang  par  les  formes  jeunes,  celle  réaclion 
myélo’îde  rouge  intense  ([ni  babiluellemeni  per¬ 
met  de  faire  le  diagnostic; 

4"  Utie  leucocylose  neutrophile  ; 
ô"  l'ne  nivéloeviose  jxmvanl  alleimlre 
23  pour  100  des  leucocytes  (l)omarusj,  Iradui- 


rlle  image  sanguine 


lans  la  majorité  des  cas,  d’ex- 
■lure  l’anémie  pernicieuse  du 
ype  Biernier  el  de  dépister  [lar- 
)is  l’origine  cancéreuse  iusoup- 
onnée  d’une  anémie  ayant  paru 
ml  d'abord  essentielle. 

Tout  autre  est  le  tableau  des 
inémies  jiar  métastases  osseuses, 


ableau  bien  individualisé,  mais  Fig.  1.  —  Carcinnsc  généralisée  dn  .squelette.  Inliltratinn  né.qilnsiqne 

pi’oit  a  très  rarentenl  roccasion  de  l’iiuméi'us,  de  lu  clavicule  et  des  eûtes. 


l’obscrvci'.  L’est  en  1800  seit- 
eimml  qti’ l'ipslein  a  décrit  pottr  la  jireiitière 
'ois  celle  forme  d’anémie,  puis  Presc  llOOO'i 
■I  Kttrpjtnveil  (1903)  ont  insisté  sur  l'iiéma- 
opoièse  com|)ensalriee  de  la  rate  et  du  foie. 
Parmentier  el  Lhabrol  ])tiblienl  en  1909  la  pre- 
nièi'o  observation  française  de  celle  nouvelle 
'iililé  clinitpie.  Depuis  lors,  Naegeli,  Im/.zallo, 
lirscbfcld  et  d'atiires  ailleurs  ont  ])ublié  des  cas 
denliques,  imiis  leur  nombre  reste  modeste, 
dieux,  dans  une  élude  d’eiiseinlile  en  1920,  trouve 
19  cas  dans  la  littérature  cl  ne  jieiil  ajouter 
incline  observation  personnelle.  Kn  1926,  Aiiber- 
in  en  signale  la  rareté  sans  ajiporter  de  cas  noii- 

N'éannioiiis  les  caractères  de  ces  anémies  sont 
issez  bien  connus  el  assez  précis  pour  ipi'oii 
niisse,  avant  même  d’avoir  une  radiographie, 
loser  le  diagnostic  de  métastases  cancéreuses 
lans  les  os.  Naegeli  a  même  pu  dans  un  cas  dia¬ 
gnostiquer  la  carcinose  osseuse  sans  rien  savoir 
le  la  malade,  el  seulement  par  rcxainen  d'un  frottis 
lu  sang.  Lliniqiiement,  ces  ancinies  s’accompa- 
fiienl  de  douleurs  osseuses  diil'uses  (notre  malade 
ut  en  efl'el  traitée  longtemps  pour  des  rbnma- 
isnies)  et  qn(d(|uefois  d'une  splénomégalie.  La 
’ormnle  sanguine,  très  spéciale,  est  celle  d'une 
inéinie  iiiélaiilasliijiie  ayant  les  earaclères  siii- 


sant  la  réaclion  inyélo'îde  de  la  série  blanche. 

Dans  presque  tous  Ps  cas  publiés  jusqu'à  ]m'é- 

qiiellcs  que  soient  la  Inmenr  primitive  el  rinlen- 
silé  de  ranéniie.  Notre  observation  |iersonnclle 
est  d’ailleurs  exaeleniciil  siqierposable  à  celles  de 
la  lilléralnre. 

OfisinivATiDN.  —  Mme  F...  nous  est  envoyée  le 
22  Novembre  1929  avec  le  diagnostic  d’affection  rhu¬ 
matismale.  C’est  une  femme  de  63  ans  qui  ne  s’est 
jamais  alitée  avant  sa  maladie  actuelle.  En  h'évrier 
1929  apparaissent  des  douleurs  siégeant  de  façon 
diffuse  dans  tous  ses  membres  et  dans  la  région 
lombaire.  Une  très  grande  fatigue  et  des  vertiges 
fréquents  obligent  notre  malade  à  garder  le  lit;  elle 
y  reste  pendant  plusieurs  mois  puis,  après  un  trai¬ 
tement  au  salieylate,  elle  peut  reprendre  eu  .luin  ses 
occupations.  Néanmoins,  elle  reste  extrêmement 
faible;  elle  est  pèle  et  manque  d’appétit.  Le  très  mau¬ 
vais  état  général  ne  l’empêche  pas  de  continuer  son 
travail  jusqu’en  ini-Novembre.  Mais  alors  elle  doit 
s’aliter  et  son  médecin  l’envoie  à  la  clinique  médi¬ 
cale  le  22  Novembre. 

Nous  nous  trouvons  en  présence  d’une  femme  très 
amaigrie  au  teint  pâle,  un  peu  terreux,  fatiguée  par 
le  moindre  elfort  ;  elle  paraît  souifrir  de  douleurs 
dilVuses  dans  tous  les  membres.  Sa  température  est  à 
Sfv/,  son  pouls  régulier  à  90.  A  l'inspection  on  est 
frappé  par  une  rétraction  du  mamelon  droit  cl  par  la 


tion  de  son  médecin.  Au  niveau  du  sein  dr 
palpe  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  d 
sistance  très  ferme  et  adhérente  au  jilan  profi 
n’existe  pas  d’ecchymoses  cutanées  el  pas  d’< 
sus-malléolaire. 

Les  gencives  jirésentenl  des  hémorragies  on 
la  langue  est  pâle  cl  chargée,  le  jiharynx  c 
demne.  L’abdomen  est  souple  et  indolore  à  la 
lion.  Le  foie  a  des  limites  normales,  la  rate  n’c 
palpable,  on  la  jicrcute  sur  trois  travers  de  do 

Il  n’y  a  rien  d’intéressant  à  signaler  aux 
systèmes.  La  réaclion  de  Wassermann  est  né{ 
l’urée  du  sang  est  de  1,30  pour  1.(100  ;  la  glvcéi 
1,12  pour  1000.  Dans  les  urines  on  trouve  i 
d’urobiline.  Les  examens  du  sang  répétés  j 
l’exilus  ont  donné  le  tableau  suivant  ; 


nécKMBBE  1929 

23 

25 

Globules  routes  .  .  .  . 

1.286.370 

1  . 

Ilémoglohinè" (Sailli) .  . 

31 

Valeur  globulaire.  .  .  . 

1.52 

Globules  blanc»  .... 

31 .  ffüü 

Poly.  neutrophiles  .  .  . 

32  n. 

33  9„ 

3  ‘\> 

Poly.  basophiles  .... 

0 

Myélocytes  neutrophiles. 

29  \ 

33  % 

Lvmphocytes . 

26  q, 

17  96 

2 

Gros  mononucléaires.  . 

8  96 

Formes  de  passage.  .  . 
Globules  rouges  nucléés 

2  % 

pour  100  glob.  blancs. 
Globules  rouges  nucléés 

80 

140 

par  mme  de  sang  .  , 

,  24.800 

37.800 

Sur  100  globules  rouges  nucléés,  il  y  a  envi 
normoblasles  et  20  mégaloblasles  el  macrob 
Légère  anisocytose,  po'ikilocytose  et  polychn 
philie.  Présence  de  corpuscules  de  .lolly. 
breuses  figures  d'irritation  nucléaire  (noya 
feuille  de  Irèlle). 

Plaquettes  sanguines.  .  .  59.370 

Rétraction  du  caillot  .  .  Un  peu  ralentie 
Temps  de  saignement.  .  11  minutes. 

Temps  de  coagulation.  .  (i  minutes. 
Signe  du  lacet . Négatif. 

Celle  image  sanguine  cxcciilionnelle,  irail 
l’inondation  du  sang  jiar  des  éléments  jeunes 
permettait  d’éliminer  aussi  bien  une  anémie 
tomatique  qu'une  anémie  du  type  Biernier 
poser  le  diagnostic  d’anémie  jiar  métastases  cf 
maleuscs  dans  la  moelle  des  os.  La  biopsie  d’ 
ment  cutané,  les  douleurs  osseuses  et  enfin  la 
gra])hie  ont  confirmé  notre  impression  pre 
Tous  les  os  présentent  en  elfet  1  image  radioh 
typique  des  infiltrations  néoplasiques  (fig,  1 
plus  grosses  altérations  s’observent  au  nivei 
os  du  bassin  et  du  crâne,  mais  les  petits  os  dei 
cl  des  mains  ne  sont  pas  épargnés. 

L’évolution  de  cette  maladie  s’est  faite  trèi 
demenl  vers  la  mort  et,  cinq  jours  après  son 
à  l’Iiôpilal,  notre  malade  nous  quittait  pour  1; 
d’autopsie.  Les  examens  du  sang  que  nous 
répétés  chaque  jour  nous  ont  permis  de  suivre 
liilion  de  la  réaclion  hématoiioielique  dont  1 
silé  s’est  accrue  à  mesure  que  s’aggravait  l’ai 

L’autopsie  e  été  faite  sous  la  direction  du  | 
seur  Askanazy  (N"  610,  1929l. 

Femme  de  15  kilogr,  en  état  de  nutrition  Ir 
diocre.  Dans  la  peau  de  l’abdomen  on  const 
présence  de  nombreux  nodules  gris.âtres  de  i 
lance  ferme,  de  la  grandeur  d’un  noyau  de  cerii 

constate  dans  les  glandes  inammaires  la  pré'sc 
tumeurs  très  dures,  un  peu  bosselées,  de  la 
d’une  noix.  La  peau  est  pâle,  il  n’y  a  pas  d’onl 
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poïùseti  viciirianlcH  de  la  rate  (Frese  en  1000)  et 
du  foie  (Askanazy  en  1004).  Notre  cas  est  égale¬ 
ment  une  fort  belle  illustration  de  ce  retour  à 
l’état  liéniiilopoïéli(|ue  de  la  rate  et  du  foie. 

Le  lerine  de  conipensalion  employé  plus  liant 
est  imprécis  et  inexact,  car  ni  le  travail  des 
petits  os  longs,  ni  l’activité  myéloi’de  de  la  rate 
et  du  foie  ne  peuvent  eni[)èclier  la  progression 
de  l’anémie.  Cette  liématopo'ièse  de  secours  lance 
dans  la  circulation  une  grande  masse  de  globules 
rouges  mieléés  tro|)  jeunes.  C’est  un  signe  du 
travail  excessif  d’une  moelle  osseuse  qui  lutte  en 
vain;  c’est  un  effort  de  compensation  ([ui  ne 
sauve  en  effet  pas  la  situation.  11  s’agit  donc  ici 
])lutüt  d’une  dyshématopoïèse  (Parmentier  et 
Chabrol)  ipie  d’une  véritable  hématopo'ièse  vica- 

1/intensité  de  la  réaction  myéloïde  splénique 
et  hépatique  permet  en  outre  des  conclusions 
d’une  certaine  valeur  documentaire.  Askanazy  en 
1904,  et  Mozer  en  1927,  ont  montré  que  cette 
hématopoïèse  compensatrice  n’est  possible  que 
dans  les  cas  où  la  moelle  est  détruite  par  des 
causes  non  toxiques  ou  des  métastases  cancé¬ 
reuses.  Si,  en  effet,  une  cause  générale  (infection 
ou  intoxication)  atteint  le  tissu  myéloi'de,  celui-ci 
est  sidéré  dans  son  ensemble,  et  la  ctqiacité 
latente  d’hématopo'ïèse  de  la  rate  et  du  foie  est 
touchée  au  même  titre  que  celle  de  la  moelle. 
L’hématopoïèse  ne  peut  donc  se  réfugier  dans 
d’autres  organes  de  suppléance  qu’à  la  suit(‘ 
d’une  destruction  pttrement  locale  et  accidentelle 


d’une  partie  de  la  moelle,  et  à  condition  que  soit 
conservée  l’intégrité  fonctionnelle  générale  de 
l’appareil  hématopo'iétique.  C’est  dans  ces  cas 
seulement  ipie  la  rate  et  le  foie  peuvent  rcpi’cndrt' 
leur  état  f(ctal  et  donner  à  l’anémie  son  caractère 
métaplastiquc. 

Une  autre  jireuve  de  l’origine  purement  médul¬ 
laire  de  ces  anémies  est  l’absence  d’hémosidé¬ 
rose.  Diitis  le  foie  et  la  rate  de  notre  malade, 
nous  n’avons  pas  trouvé  trace  de  destruction  glo- 
hulaire.  11  en  est  de  même  dans  l’observation  de 
Parmentier  et  Chabrol.  Pour  toutes  ces  raisons, 
nous  croyons  que  ces  anémies  représentent  la  forme 
la  plus  parfaite  d’anémie  par  altération  médul¬ 
laire  pure  et  méritent  le  terme  d’anémies  «  myélo- 

11  nous  a  paru  intéressant  de  rapiieler  l’exis¬ 
tence  de  ces  anémies  rares  et  de  montrer  ipie 
leur  diagnostic  pathogénétique  est  facile.  11  peut 
se  faire,  en  effet,  par  un  sinqile  examen  du  sang 
complété  d’une  radiographie,  lèniin,  ees  observii- 
tions  peuvent  contribuer  à  éclairer  le  [iroblème 
si  obsettr  de  la  pathogénie  des  anémies  jierni- 
cieuses.  La  réaction  métaplastiquc  du  sang  ne  ré¬ 
sulte  pas  toujours  d’une  dégénérescence  primitive 
et  globale  de  la  moelle  osseuse.  Elle  peut  apparaitre 
chez  des  cancéreux  anémiques  qui  font  des  métas¬ 
tases  osseuses.  C’est  alors  une  réponse  à  la  destruc¬ 
tion  médullaire  d’un  organisme  qui  a  conservé 
l’intégrité  fonctionnelle  de  son  système  hémato- 
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Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  d’obser¬ 
ver  un  cas  extrêmement  rare  de  malformation  du 

Nous  résumerons  d’abord  notre  observation. 
Elle  tiendra  en  peu  de  lignes,  car  les  photos  et 
les  radios  ci-jointes  sont  suffisamment  éloquentes 
par  elles-mêmes. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  5  ans,  amené  par  ses 
jKirents,  qui,  depuis  sa  naissance,  s’étonnent  de 
son  attitude  :  il  se  tient  en  effet  la  tête  immobile 
et  figée,  déplaçant  tout  le  tronc  pour  regarder 
latéralement.  Le  menton  est  légèrement  incliné 
en  avant,  la  tête  un  peu  rentrée  entre  les  épaules. 
Les  photographies  ne  sont  pas  très  démonstra¬ 
tives,  car  c’est  surtout  au  cours  des  mouvements 
de  la  tête  que  l’attitude  spéciale  du  cou  acquiert 
son  évidence.  Elles  montrent  en  tout  cas  qu’il 
s’agit  d’un  fort  bel  enfant,  qui  ne  présente  par 
ailleurs  aucune  espèce  de  tare  (fig.  1). 

A  l’examen  on  ne  constate  aucune  douleur  ni 
aucune  contracture  musculaire;  mais  on  est 
surpris,  en  jialpant  la  colonne  rachidienne,  de 
sentir  à  peu  près  en  son  milieu  une  dépression 
angulaire,  parfaitement  insensible  d’ailleurs.  On 
supposait  donc,  cliniquement,  quelque  malforma- 
lion,  et  l’on  ]ieut  voir  que  cetle  hypothèse  a  été 
jusiifiée  jiar  les  clichés  «pii  sont  reproduits  ici. 

Sur  la  radio  de  profil  (fig.  2  et  3), on  voit  bien, 
au-dessous  de  (3,  un  corps  verli'bral  entier, 
normal,  semldable  aux  corps  vertébraux  sus  et 
sous-jacents,  ^lais  il  est  dépourvu  d’are  posti’'- 
rieiir  et  crée  de  ce  fait  une  angulation  Irès  mar¬ 
quée  de  l’axe  du  rachis  (c’est  cel  angle,  ouvert  en 


ari'ière,  qui  détermine  la  sensalion  de  dépression 
perçue  cliniipiemen I ' .  11  ]iaraît  en  effi'l  s  insinuer 
entre  deux  vertèbres  normales,  et  faire ’bàiller 
largement  leur-  inlei'sliee.  11  est  donc  disjiosé 
eomme  un  coin,  mais  il  n  l'sl  pas  cunéiforme  : 
son  profil  est  quadrilatère.  Son  arliculalion  infé¬ 
rieure  est  normali',  et  il  est  tout  à  fait  dans  le 
prolongement  des  jiièces  vertébrales  sous-jacen- 


Figure  1. 

les.  Son  articulation  supérieur»',  au  eoiilraire, 
est  partiellement  anormale  :  il  existe  bien  des 
apophyses  articulaires,  avec  un  inlerligne  fai  ile- 
menl  reconnaissable,  mais  les  corps  vertébraux 
sont  écartés,  en  formant  un  angle  regardani  en 
avant.  Il  y  a  donc  bascule  et,  en  outre,  léger 
retrait  en  arrière  de  la  porlioii  supérieure  de  la 
colonne  cervieah'. 

On  trouve  ensuile,  en  suivant  le  rachis  de  haut 
en  bas,  trois  vertèbres  normales. 

Puis,  entre  11*  au-dessous,  «pie  l’on  reconnail 
sans  «•oiitesie  à  la  jiremièri'  c«ïle,  «■!  la  d«‘rnièr«' 
«•ervii'iile  «•oiiqilèti'  au-d«'ssns,  «'xisli'  un  aiigh' 
oiivi'i'l  «'U  arrièri',  formé  par  l«'s  deux  arcs  posté¬ 
rieurs  de  ces  vertèbres. 


Dans  «'et  angle  existe  avec  évidi'in  i'  une  ])iè«'«' 
oss«'us«'  «pii  est  un  arc  vertébi'iil  postérieur,  dont 
on  distingue  tous  les  éléments  constituants  habi- 
tlll'ls. 

L’apophyse  épiiu'iisi'  o«’«'up«'  la  pla«-«'  d«'  «■«■Ih' 
d«'  O’,  sans  motlilier  l’axi'  de  la  séri«'.  Diiaiil  aux 
lanii'S,  elles  vont  en  s’amineissani,  «l'arrièri'  «'ii 
avant,  et  se  perdent  au  voisinagi-  du  sommet  d«' 
1  angle,  sans  «pi’on  puissi' 
pré«'is«'r  si's  rapports  «'xaels 
avec  les  deux  v«'rlèbres.  Elh' 
parait  tout«'fois  jilns  indépi'ii- 
danti'  d«'  cell«'  [du  di  ssiis  «pi«' 
d«'  «'«'ll«‘  du  dessous. 

C«'t  arc  isolé  déli'rmine  une 
angulation  de  l’axe  du  rachis 
comparalib',  et  de  sens  in- 
v«'rse,  à  l’angulation  su|i«'‘- 
rieure.  Oi's  deux  angles  s«. 
corrigent  mutuellement,  mais 
iniparlàitement ,  car  l’angle 
supérieur  est  plus  accusé. 

L’ensemble  a  donc  l’aspei’t 
d’un  Z  très  obtus,  et  un  peu 
irrégulier. 

La  radio  de  face  (fig.  4)  est 
moins  explicite,  et  gagne  à 
être  lue  d«'  bas  en  haut. 

On  reconnaît  les  liremièri's 
dorsales,  normales:  G’  pré¬ 
sente  deux  rudiments  de  c«ïles 
cervicales,  symétriques. 

Les  deux  suivantes  sont  normales. 

La  suivant»'  ]iaraîl  plus  a]ilalie  «pie  les  aulri's. 

Puis  rien  d«'  spéi'ial  jus«|u’au  «'ràn»'. 

Bref,  sur  la  radio  d«‘  fa»-»',  on  «•oiiqile  sans 
erreur  possibl»'  7  vertèbri's  «'crvicali's,  sans  pou¬ 
voir  préjuger  d  une  anomalie  importante. 

En  résumé,  on  li'oiiv»'  : 

1"  A  la  plac»'  de  G‘,  un  corps  vertébral,  sans 
air  posiérimir. 

2"  .\  la  pla«‘«‘  d«'  G',  nn  ar«'  postérieur,  sans 
i-orps  vi'rtébral. 

G«‘  «pii  n«‘  fait  jamais,  an  total,  «[ii«' 7  vi'rlèbri's 
«'«'l'vii'ales  «•omplèti's,  dont  six  normah's,  «q  d«'ux 
hémi-vi'rti'bri's. 

Ajoutons  eiilin  «pie  le  ri'sti'  du  rachis  a  été 


iiis  aucun  des  jîi'ouiu's  classu[ucs. 

nialic,  il  ne  pcul  s'agir  (|uc  d’un  vice  de  dcvclop- 

jus(|u’à  radolcsccncc,  ou  inèiue  l'âge  a 

Dans  CCS  coudilioiis,  cpuiiuciil  [)OUVous-uuus 

|iciucul  des  iiiélaïucrcs,  par  sid)sli lulion  scguien- 

révèle  ])ar  une  syiuplouialologie  di 

ulccprclcr  ? 

lairc. 

crainle  du  mal  de  l’oil  sous-occi|)ilal 

Ii'liv|)Ollicsc  gi'ossicrc  ([ui  sc  pi-cscnlc  à  l  es- 

D  uu('  fayon  gciici'alc.  1  élude  coiuplclc  d’uu 

(lucr  une  radiograplii<'  (pii  éclaire  la  s 

N“  4!) 
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torlicolis  dil  coiigi'nilal,  doni  il  ne  fiuil  pas  nié- 
connaîlrc  l’orig'inc. 

Si  la  défoniialion  est  syiiiélidcpie  el  perma¬ 
nente,  il  s’agit  d'inclinaison  de  la  tâte  en  avant, 
exeeptionnelieinent  en  arrière.  Mal  de  Pott  et 
torticolis  congénital  sont  les  deux  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  couraiiiiuent  eoinuiises  en  cas  d’anomalie 
cervicale. 

Rt  cependant  un  examen  clinique  minutieux, 
de  par  les  seuls  signes  négatifs  (pas  de  point 
douloureux,  pas  de  contracture),  devrait  empêcher 
de  les  commettre. 

Signalons  pourtant  qu'il  est  d’autres  diagnos¬ 
tics  qu’on  pourrait  être  appelé  à  discuter  avant 
et  même  après  l’examen  des  radiographies  dans 
certains  clichés  difficiles  à  inlerjtréter  :  arthrites 
cervicales  clironiqiics,  maladie  de  Kiimmel-Ver- 
neuil,  etc. 

L’examen  clinique  de  ces  enfants  montrera,  en 
outre,  que  la  tète  est  peu  mobile  sur  le  rachis 
(mouvements  d’inclinaison  et  de  rotation)  et  le 
rachis  cm-vical  lui-même  plus  ou  moins  figé. 

Le  crâne  est  souvent  du  type  brachyeé])hale,  la 
tète  étant  très  volumineuse  par  rajtport  au  rc'ste 
du  corps. 

On  apprendra,  d’autre  part,  quehpiefois  l’exis¬ 
tence  dans  les  antécédents  familiaux  de  malforma¬ 
tions  analogues  ou  voisines. 

Rufin  un  examen  neurologique  minutieux  est 
toujours  nécessaire  avant  d’affirmei-  qu’il  n’existe 
])a.s  de  troubles  nerveux  epti  sont  toujours  frustes 

Inversement,  soit  dit  (ii  ])assanl,  dans  toute 
maladie  de  hh-iedreich  et  dans  l’hérédo-ataxie 
eéi’ébelleuse  de  Piei're  Mai'ie,  il  ne  faudra  pas 
négliger  rexameu  radiologique  du  rachis  cervi¬ 
cal  et  du  el•àne. 

Tel  est  le  résumé  de  nos  connaissances  sur  ce 
sujet.  -Notre  observation  est  donc  ty|)ique  à  cer¬ 


tains  ])oints  de  vue:  attitude  et  troubles  fone- 
tionnels,  luodifieation  de  la  slati(pie  du  cou  et  du 
rachis,  avec  légère  lordose  consécutive,  coexis¬ 
tence  avec  des  eè)tes  cervicales  rudimentaii'es,  etc. 

Rlle  est  originale  ])ar  d'autres  ])oints  : 

Il  ne  s’agit  pas  à  proprement  ])arler  d'une  ver¬ 
tèbre  su])])lémentaire  ;  il  n’y  a  (pie  sejit  vertèbres 
cervicales.  Mais  tout  se  jiasse  comme  si  l  une 
d’elles  était  séparée  en  ses  deux  éléments  consti¬ 
tutifs  :  arc  et  corps  vertébral.  S’agit-il  de  (Tou 
de  G’  i’  peu  importe,  le  corps  est  celui  de  G*, 
l’arc  est  celui  de  G’.  Ge  qui  est  égalemeni  remar- 
([iiable,  c’est  l’intégrité  de  la  forme  de  ees  deux 
pièces. 

Ajoiiloiis  qiK'  1(*  diagnostic  avait  pu  cire  pr(‘s- 
s('nli  avant  le  résultat  de  la  radiographie  :  nous 
croyons  d’ailleurs  que  ces  lésions  sont  moins 
rares  qu’on  ne  pense,  et  qu’il  y  aurait  intérêt,  si 
on  l(‘s  connaissait  mieux,  à  les  r(’cherelier  systé¬ 
matiquement  dans  un  grand  nondin*  dt*  cas. 

Telle  est  la  conclusion  ])ralique  la  plus  immé¬ 
diate  de  notri’  étude. 
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THÈSES  DE  PARIS 
(1929-1930) 

J.  Lacapère.  Etudes  sur  le  mode  d’action  des 
eaux  minérales  (Legrand,  éditeur).  —  L.  étudie 
dans  cette  thèse  l’influence  des  cures  hydrominérales 
sur  différentes  affections,  au  cours  desquelles  il  a 
tout  spécialement  noté  les  variations  de  la  formule 
leucocytaire  et  la  déficience  du  système  de  défense 
sanguine.  11  explique  ce  que  l’on  entend  par  formule 
leucopathique  et  rappelle  les  faits  qui  ont  imposé  la 
notion  de  fragilité  leucocytaire  et  permis  à  Feuillié 
d’établir  solidement  sa  théorie  des  leucopathics.  Dans 
la  série  d’observations  présentées,  les  phénomènes 
cliniques  furent  étudiés  parallèlement  aux  formules 
hématologiques;  les  cures  hydro-minérales  furent 
effectuées,  soit  à  la  source  même,  soit  par  eaux 
transportées. 

Il  en  ressort  que  tous  les  malades  à  évolution 
chronique,  de  toutes  catégories,  présentent  toujours 
avant  la  cure  une  formule  d’aspect  franchement 
leucopathique.  Au  début  de  la  cure,  se  produit  une 
véritable  crise  qui  se  traduit,  à  la  fois,  par  une 
aggravation  des  signes  cliniques  et  une  remarquable 
modification  des  réfactions  leucocytaires  dans  le  sens 
identique  d’aggravation.  Cette  maladie  thermale 
parait  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  l’amélioration 
et  là,  où  elle  n’existe  pas,  il  n’y  a,  ni  cliniquement, 
ni  hématologiquement,  de  changements  appréciables 
dans  l'état  du  malade  ;  d’où  la  nécessité  de  la  pro¬ 
voquer  dans  un  but  thérapeutique. 

Elle  agit  de  même  façon  dans  des  stations  diffé¬ 
rentes,  et,  vraisemblablement,  par  une  action  san¬ 
guine.  Cet  effet  de  la  cure  sur  la  formule  leucocy¬ 
taire  n’est  pas  douteux.  Cette  analogie  des  résultats, 
cliniques  et  hématologiques,  est  un  argument  de 
poids  en  faveur  de  l’hypothèse  d’une  altération  san¬ 
guine  et  humorale  générale,  opposée  à  celle  de  la 
lésion  localisée  d’un  viscère. 


Mais  alors,  s’il  y  a  fléchissement,  dans  l’organisme, 
des  fonctions  de  défense,  c’est  à  la  leucopathie  qu’il 
faut  s’attaquer  pour  obtenir  un  résultat  efficace.  La 
leucothérapie  semble  être  le  mécanisme  le  plus  im¬ 
portant  de  l’action  des  cures  hydrominérales. 

Cette  thèse  apporte  des  éléments  nouveaux  et  inté¬ 
ressants  à  la  doctrine  leucopathique  et  au  bien-fondé 
de  la  médication  leucothérapique. 

A.  Escalier. 

J.  Ch.  Marie  L’oléothorax,  méthode  complémen¬ 
taire  de  collapsotbérapie  (Arnette,  éditeur,  Paris). 
—  Ce  travail  est  basé  sur  l’étude  de  50  observations 
d’oléothorax,  créés  et  suivis  en  milieu  sanatorial, 
concernant  d’anciens  pneumothorax  dont  on  a  voulu 
sauvegarder  ou  compléter  le  résultat. 

L’auteur  oppose  deux  types  principaux  d’oléotho¬ 
rax,  qui  résument  les  indications  de  la  méthode  : 
l’oléothorax  désinfectant,  qui  rend  service  dans  les 
pyopneumothorax  malins,  et  l’oléothorax  mécanique, 
qui  est  destiné  soit  à  combattre  la  tendance  symphy. 
saire  (oléothorax  antisymphysaire],  soit  à  améliorer 
un  collapsus  insuffisant  (oléothorax  compressif). 

Il  étudie  les  détails  de  la  technique  de  cette  opéra¬ 
tion,  les  formes  cliniques,  la  durée  de  son  entretien 
et  enfin  les  incidents  ou  accidents  qu’il  peut  présen¬ 
ter.  A  ce  point  de  vue,  il  envisage  deux  ordres  de 
faits  :  les  réactions  pleurales,  thermiquement  ou  liqui- 
dement,  le  plus  souvent  banales  et  bénignes,  et  les 
perforations  pleuro-pulmonaires,  dont  beaucoup  pré¬ 
existent  à  l’oléothorax  et  qui,  loin  de  condamner  la 
méthode,  justifient  seulement  une  technique  rigou¬ 
reuse. 

Les  résultats  de  l’oléothorax  sont  dans  l’ensemble 
satisfaisants,  parfois  remarquables,  surtout  si  l’on 
considère  que  la  méthode  de  Beruon  est  réservée  aux 
mauvais  cas. 

De  nombreuses  radiographies  illustrent  cet  inté¬ 
ressant  travail.  G.  Poix. 

V.  Oumansky.  Adénites  bacillifères  curables, 
unique  manifestation  de  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale  du  cobaye;  leur  Importance  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  humaine  (Jouve  et  C'”, 


éditeurs,  Paris).  —  Il  existe  une  forme  atypique  de 
la  tuberculose  expérimentale  du  cobaye  caractérisée 
par  la  production  de  réactions  exclusivement  gan¬ 
glionnaires,  pouvant  aller  de  la  simple  hypertrophie 
à  la  formation  de  véritables  abcès. 

Ces  lésions  sont  le  plus  souvent  compatibles  avec 
la  survie  des  animaux  inoculés;  parfois  elles  amènent 
la  mort  en  quelques  mois,  mais  jamais  on  n’observe 
de  lésions  viscérales  à  l’autopsie. 

La  nature  tuberculeuse  de  ces  lésions,  mises  à 
part  les  réactions  inconstantes  à  la  tuberculine,  est 
affirmée  ])ar  la  présence,  dans  ces  ganglions,  de 
bacilles  acido-  et  alcoolo-résistants.  Ceux-ci,  en 
nombre  parfois  considérable,  peuvent  n'exister  qu’à 
l’état  d’unités  isolées,  et  il  faut,  dans  certains  cas, 
plusieurs  recherches  pour  les  dépister.  Les  examens 
les  plus  prolongés  et  les  plus  niinulieux  peuvent 
même  ne  pas  montrer  de  bacille  acido-  et  alcoolo- 
résistant,  alors  cependant  que  les  réinoculations  en 
série  permettent  d’affirmer  la  nature  tuberculeuse  de 
ces  adénites.  Dans  aucun  cas  il  n’a  été  possible  de 
cultiver  ces  bacilles. 

La  réinoculatiou  de  cobaye  à  cobaye  permet,  dans 
bien  des  cas,  d’affirmer  la  nature  tuberculeuse  des 
lésions  précédentes,  soit  que  l’on  reproduise  unique¬ 
ment  des  lésions  ganglionnaires,  soit  que  l’on  voie 
apparaître  une  tuberculose  viscérale  type  Villemin. 
Plus  rarement  les  animaux  réinoculés  peuvent  suc¬ 
comber  dans  des  délais  trop  brefs  pour  que  se  con¬ 
stituent  des  lésions  appréciables. 

Les  passages  successifs  de  cobaye  à  cobaye  peu- 
vent  tantôt  diminuer  le  pouvoir  pathogène  du  virus 
inoculé,  au  point  qu’après  4  ou  5  passages  les 
cobayes  restent  insensibles  à  l’inoculation  des  gan¬ 
glions  des  groupes  précédents,  tantôt,  au  contraire, 
l’exalter,  si  bien  qu’après  un  certain  nombre  de 
passages  on  reproduit  la  tuberculose  viscérale  type 
Villemin.  Ces  deux  modes  évolutifs  (atténuation  ou 
exaltation)  peuvent  se  voir  indifféremment,  quel 
que  soit  le  nombre  de  bacilles  contenus  dans  les 
ganglions  des  cobayes  de  premier  passage.  L’inocu¬ 
lation  d'adénites  richement  bacillifères  peut  ne 
donner  lieu  qu’à  des  lésions  curables  purement  gan¬ 
glionnaires  ;  inversement  des  lésions  apparemment 
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abacillaires  peuvent  produire  uue  tuberculose  viscé¬ 
rale  rapidement  mortelle. 

La  date  optimum  à  laquelle  on  doit  sacrifier  les 
animaux  pour  déceler  avec  le  maximum  de  chances 
de  succès  le  bacille  tuberculeux  dans  ces  ganglions 
est  aux  environs  de  la  Sv  semaine  qui  suit  l’inocula¬ 
tion.  Plus  l’animal  survit,  plus  il  est  difficile  de  le 
dépister,  des  animaux  porteurs  de  lésions  ganglion¬ 
naires  qu’une  biopsie  a  montrées  riches  en  bacilles 
tuberculeux  pouvant  ultérieurement  guérir  et,  dans 
des  délais  éloignés  (1  an  à  18  mois),  ne  présenter 
plus  aucun  signe  de  réaction  pathologique. 

La  notion  de  tuberculoses  ganglionnaires  curables, 
unique  manifestation  de  la  tuberculose  du  cobaye, 
présente  un  grand  intérêt  pour  le  diagnostic  de  1» 
tuberculose  humaine.  L’auteur  a  ainsi  observé  plu¬ 
sieurs  cas  de  buppuration  osseuse  ou  articulaire,  de 
pleurésie  séro-librineuse,  de  liquides  méningés, 
ascitiques  ou  articulaires,  de  cracliats  abacillaires, 
d’étals  septicémiques...,  dont  l’origine  tuberculeuse 
était  décelée  à  l’exclusion  de  toute  autre  méthode 
par  la  production  de  ces  lésions  ganglionnaires  cura¬ 
bles.  Il  convient  donc,  lorsqu’on  inocule  un  produit 
pathologique  suspect,  d’injecter  ce  produit  à  plu¬ 
sieurs  cobayes  et  d’en  sacrifier  un  après  6  semaines, 
un  autre  après  3  mois...  et  de  rechercher  chez  eux 
l'hypertrophie  de  différents  groupes  ganglionnaires 
où  l’on  pourra  parfois  déceler  le  bacille  tuberculeux. 

11  est  difficile  de  donner  une  interprétation  des 
faits  observés.  Il  convient  cependant  de  noter  que 
les  lésions  ganglionnaires  dont  il  est  question  ici 
sont  très  voisines  de  celles  olitenues  par  inoculation 
de  filtrats  tuberculeux.  De  plus,  la  production,  au 
cours  des  passages  successifs  de  cobaye  à  cobaye, 
de  lésions  curables  purement  ganglionnaires  par  ino¬ 
culation  de  pus  richement  bacillifères  prélevés  chez 
les  cobayes  des  générations  précédentes,  montre 
qu’il  existe  des  liacilles  tuberculeux  de  virulence 
atténuée. 

.1.  Dumoxt. 

H.  Ronceray.  Le  traitement  de  l’asthme  et  de 
ses  équivalents  respiratoires  par  la  rœntgen- 
thérapie.  —  K.  a  fait  une  étude  d’ensemble  sur  l’ac¬ 
tion  de  la  rœntgenthérapie  dans  le  traitement  de 
l’asthme.  Cette  méthode  a  élé  étudiée  en  France 
depuis  1920  par  Pasteur  Vallery-lladot,  P.  Gibert, 
P.  Blamoutier  et  F.  Claude,  'fous  les  malades,  qui 
ont  été  suivis  dans  le  service  de  Pasteur  Vallery- 
Kadot  et  qui  ont  élé  traités  par  P.  Gibert,  ont  reçu 
une  ou  jjlusieurs  séries  de  10  à  12  séances  de 
rayons,  de  10  minutes  ebacune,  à  raison  de  2  par 
semaine,  avec  une  dose  de  400  à  500  R.  Les  champs 
pulmonaires  ou  la  rate  ont  été  irradiés.  Parfois 
la  rœntgenthérapie  a  élé  mixte. 

Sur  130  observations,  on  a  constaté  la  disparition 
des  crises  dans  24  pour  100  des  cas,  une  améliora¬ 
tion  dans  27,5  pour  100,  un  échec  dans  35,5  p.  100. 
Enfin,  13  pour  100  des  malades  n’ont  pu  être  suivis. 
Certains  asthmatiques,  qui  avaient  des  crises  subin- 
trantes,  ont  vu  leurs  crises  disjiaraître  depuis  plus 
de  3  ans. 

Il  est  difficile  de  donner  une  explication  ration¬ 
nelle  de  l’influence  des  rayons.  Il  est  vraisemblable 
que  la  rœntgenthérapie  agit  par  les  transformations 
humorales  qu’elle  opère,  parfois  aussi  par  une 
action  locale.  Quelle  que  soit  l’interprétation,  c’est 
une  méthode  qui  doit  être  utilisée  dans  le  traitement 
de  l’asthme  en  raison  des  résultats  remarquables 
qu’elle  peut  donner. 

J.  Rameaux.  La  torsion  du  grand  épiploon.  ■ — 
Celte  thèse  repose  sur  une  observation  originale 
provenant  de  l’h(’)pilal  de  Vaugirard  (prof.  P.  Duval). 

Un  homme  de  59  ans  est  amené,  le  30  Avril  1929, 
pour  une  crise  douloureuse  abdominale,  avec  arrêt 
des  matières  et  des  gaz.  2  jours  auparavant  il  avait 
éprouvé  une  douleur  d’intensité  moyenne,  en  barre, 
dans  la  partie  médiane  de  l’abdomen  ;  il  avait  eu  des 
vomissements  alimentaires  d’abord,  puis  bilieux. 
Depuis  l'Age  de  12  ans,  il  est  porteur  d’une  hernie 
parfaitement  réductible.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  on 
constate  que  son  état  général  est  mauvais  ;  la  langue 
est  sèche,  la  température  est  à  37<>9  ;  le  pouls  à  80, 
mal  frappé.  Les  douleurs  abdominales  ont  leur 
maximum  d’intensité  au  voisinage  de  l’ombilic  et 
irradient  à  tout  l’abdomen;  les  vomissements  ont 
une  odeur  de  putréfaction:  il  y  a  arrêt  complet  des 
matières  et  des  gaz;  l’abdomen  est  tendu  et  météo- 
risé  ;  l’examen  de  la  région  inguinale  montre  un 


orifice  externe  élargi  et  non  douloureux,  le  sac  her¬ 
niaire  paraît  vide.  On  pense  à  une  occlusion  aigue- 
relevant  probablement  d’une  réduction  en  masse  de 
la  hernie  et  de  son  agent  d’étranglement.  Interven¬ 
tion  d’urgence  :  laparotomie  médiane  sous-ombili¬ 
cale.  11  existe  un  peu  de  liquide  dans  la  grande  ca¬ 
vité  ;  le  grand  épiploon  apparaît  aussitôt  d’un  rouge 
vineux,  tordu  plusieurs  fois  sur  lui-même;  il  est  fixé 
par  une  adhérence  fibreuse  à  l’orifice  inguinal  in¬ 
terne  ;  après  avoir  pratiqué  la  section  de  celte  adhé¬ 
rence,  on  résècjue  la  totalité  du  grand  épiploon. 
Après  cette  intervention  le  malade  reste  ballonné,  la 
température  s’élève  A  39"  et  le  malade  meurt  au 
3“  jour  de  collapsus  cardiaque.  L’autopsie  n’a  pu 
être  pratiquée. 

Sans  être  une  affection  très  fréquente,  la  torsion 
du  grand  épiploon  n’est  cependant  pas  une  lésion 
exceptionnelle  ;  il  en  existerait  environ  122  cas  con¬ 
nus.  Les  femmes  sont  atteintes  dans  la  proportion  de 
75  pour  100.  Le  maximum  de  fréquence  s’observe 

existe  dans  80  pour  100  des  cas  et  l’épiploïte,  post¬ 
appendiculaire  ou  post-annexielle,  est  une  des  causes 
prédisposantes  les  plus  importantes. 

La  torsion  peut  se  présenter  sans  adhérence  dis¬ 
tale  ;  le  |)lus  souvent  celle-ci  existe  et  l’épiploon  se 
lord  entre  ses  deux  points  fixes.  Si  la  torsion  est  ù  la 
fois  abdominale  et  inlrasacculairo  il  existe  deux  tu¬ 
meurs  réunies  par  une  corde  intermédiaire.  Des  lé¬ 
sions  d’épiploïte  accompagnent  toujours  cette  tor- 
siou.  Le  pédicule  peut  se  rompre  et  la  tumeur,  deve¬ 
nant  libre,  donne  lieu  soit  à  un  corps  étranger  in¬ 
trapéritonéal,  soit  il  un  kyste  sacculaire  à  contenu 
épiploïque  libre. 

Cliniquement,  on  peut  observer  une  forme  her¬ 
niaire,  qui  correspond  à  une  torsion  intrasacculaire 
et  simule  l’étranglement  herniaire,  et  une  forme  ab¬ 
dominale  qui  simule  l’appendicite  aiguë  ;  on  a  égale¬ 
ment  signalé  l’existence  de  formes  chroniques  et  de 
formes  frustes. 

Le  seul  traitement  est  le  traitement  chirurgical  ; 
on  a  conseillé  la  simple  détorsion;  il  est  évident  que 
la  résection  de  l’épiploon  malade  lui  est  infiniment 

J.  Sénèque. 

Rossert.  Etude  des  grands  kystes  adamantins 
multiloculaires  du  maxillaire  inférieur  (Jouve, 
éditeur).  —  R.  reprend  l’étude  des  kystes  adaman¬ 
tins,  gi'Ace  à  7  observations  inédites  prises  dans  les 
services  du  professeur  Sébileau  et  du  professeur 
agrégé  Lemaître  et  à  une  importante  bibliographie. 
Il  insiste  sur  la  fréquence  des  récidives  locales,  sous 
une  forme  parfois  différente  de  la  tumeur  originelle, 
et,  si  la  notion  de  la  rareté  de  la  dégénérescence 
maligne  de  la  tumeur  reste  vraie  dans  son  ensemble, 
U.  la  tempère  en  apportant  3  observations  de  dégé¬ 
nérescence  épithéliale,  ce)  qui  est  une  contribution 
importante  à  cette  question  encore  très  controversée. 
Il  conclut  :  «  Ces  tumeurs  tiennent  le  milieu  entre  les 
tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs  malignes  et  l’on 
peut,  A  ce  point  de  vue,  les  rapprocher  des  kystes 
de  l’ovaire.  Elles  peuvent  dégénérer  par  leur  épithé¬ 
lium,  sous  forme  d’épilhélioma  ;  elles  peuvent  dégé¬ 
nérer  par  leur  stroma  conjonctif,  sous  forme  de 
sarcome.  »  La  fréquence  des  récidives,  la  possibilité 
de  transformation  maligne  impose  donc  un  traite¬ 
ment  suffisamment  large.  G.  Huppe. 

THÈSE  DE  TOULOUSE 
(1930) 

A.  Daynié.  Contribution  à  l'étude  de  l'anémie 
pseudo-leucémique  Infantile  (Imprimerie  II.  Cléder, 
Toulouse).  —  La  maladie  de  vou  Jaksch-Luzet,  ou 
anémie  pseudo-leucémique  infantile,  est  un  syndrome 
hématologique  observé  chez  le  nourrisson  et  carac¬ 
térisé  par  une  anémie  avec  oligocythémie,  abaisse¬ 
ment  du  taux  de  l’hémoglobine,  myélémie  et  spléno- 

Dans  la  plupart  des  cas,  elle  est  secondaire,  soit 
A  une  infection  aiguë  ou  chronique,  soit  à  une  toxi- 
infection  prolongée  (syphilis,  tuberculose,  associa¬ 
tion  de  ces  deux  facteurs),  soit  enfin  A  une  cause  dys- 
crasique,  A  une  maladie  de  la  nutrition,  fréquente  A 
cet  âge,  le  rachitisme. 

La  tuberculose  peut  réaliser  le  tableau  de  cette 
anémie  avec  myélémie  et  splénomégalie  chez  certains 
nourrissons  rachitiques  qui  succombent  au  cours 


d’accidents  broncho-pulmonaires,  avec  gastro-enté¬ 
rite  aiguë  et  cachexie  fébrile  terminale  avec  œdè¬ 
mes.  Le  plus  souvent,  d’ailleurs,  elle  est,  dans  ces 
cas,  cliniquement  méconnue. 

II  faut  distinguer,  dans  ces  cas,  ceux  qui  relèvent 
d’une  tuberculose  polyviscérale  anatomiquement 
prouvée  et  prédominante  au  niveau  de  l’appareil 
spléno-hépatique  (ils  sont  particulièrement  rares), 
et  ceux,  beaucoup  plus  fréquents,  où  l’infection  tu¬ 
berculeuse,  souvent  associée  A  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  est  décelable  uniquement  par  l’étude  des  anté¬ 
cédents  des  parents,  les  réactions  humorales  (cuti- 
réaction  et  Besredka  positifs),  A  défaut  de  preuves 
bactériologiques. 

Dans  le  premier  groupe  de  faits,  comportant  la 
vérification  anatomique  de  la  tuberculose  en  évolu¬ 
tion,  et  qui  servent  de  base  A  ce  travail,  il  s’agit 
presque  toujours  de  tuberculose  généralisée,  mais 
nettement  prédominante  dans  la  rate  et  le  foie.  L’ané¬ 
mie  de  von  .laksch-Luzet,  ainsi  réalisée  chez  le  nour¬ 
risson,  et  dont  l’évolution  est  toujours  fatale,  peut 
donc  prendre  place  dans  le  cadre  nosographique  de 
la  tuberculose  spléno-hépatique  i  cliniquement  latente 
elle  constitue  une  vérifable  découverte  d'autopsie. 

Bien  que  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le 
parenchyme  splénique  et  surtout  hépatique  ne  soit 
pas  toujours  couronnée  de  succès,  la  spécificité 
tuberculeuse  de  Taflection  peut  être  prouvée  par  : 

a)  Le  type  des  lésions  spléniques  (granulique, 
nécrotico- hémorragique,  scléro-caséeuse,  etc.)  et 
hépatiques  (tuberculose  folliculaire,  tubercules  ca- 

b)  La  coexistence  de  lésions  pulmonaires  anciennes 
et  récentes  (chancre  d’inoculation,  broncho-pneumo¬ 
nie  tuberculeuse,  poussée  granulique  terminale)  ; 

c)  L’existence  d’une  adénopathie  médiastinale  ca¬ 
séeuse  renfermant  de  nombreux  bacilles  de  Koch. 

Le  syndrome  anémie  pseudo-leucémique  du  nour¬ 
risson,  avec  myélémie  et  splénomégalie  (maladie  de 
von  Jaksch-Luzet),  peut  donc  être  parfois  l’expression 
hématologique  d’une  tuberculose  spléno-hépatique 
cliniquement  latente,  évoluant  chez  un  nourrisson 

^  J.  D. 

THÈSE  D'ALGER 
(1929) 

M.  Ribère.  Etude  comparée  des  actions  phar¬ 
macodynamiques  de  l’adonidine  et  de  l’extrait 
aqueux  total  d’  <i  Adonis  vernalis  n  (Imprimerie 
Minerva,  Alger).  —  Exécutée  sous  la  direction  du 
professeur  agrégé  Hermann,  dont  elle  relate  les 
nombreuses  expériences,  cette  Thèse  s’écarte  de  la 
plupart  des  travaux  antérieurs,  en  ce  sens  qu’au 
lieu  d’étudier  un  ou  plusieurs  glucosides  retirés  de 
l’Adonis  vernalis,  elle  examine  les  propriétés  phar¬ 
macodynamiques  de  l’extrait  aqueux  total  de  cette 
plante. 

R.  insiste,  A  juste  titre,  sur  l’imprécision  de  nos 
connaissances  chimiques  relativement  A  l’adonidine 
et  autres  glucosides  que  l’on  peut  extraire  de  la 
plante.  Il  signale  que  les  actions  pharmacodyna¬ 
miques  de  l’extrait  stérilisé  ne  varient  pas  en  vieillis¬ 
sant  et  que  cette  préparation,  contrairement  aux 
solutions  aqueuses  d’adonidine,  n’est  pratiquement 
pas  altérée  par  le  suc  gastrique  artificiel. 

Il  établit,  en  l’appuyant  de  nombreux  tracés  et 
graphiques,  l’identité  d’action  indiscutable  de  l’ado- 
nidine  et  de  l’extrait  aqueux  total  et  le  peu  de  modifi¬ 
cations  que  subit  l’activité  de  ces  produits  du  fait  de 
la  stérilisation.  L’étude  des  effets  cardiotoniques,  vas¬ 
culaires,  diurétiques  est  plus  spécialement  poussée. 
Eu  ce  qui  concerne  l’action  sur  le  cœur,  l’auteur 
montre,  en  particulier,  l’analogie  frappante  entre 
la  digitale  et  l’adonis  vernalis,  et  de  nombreux  élec¬ 
trocardiogrammes  témoignent  qu’aux  doses  thérapeu¬ 
tiques  l’extrait  ne  trouble  pas  la  conductibilité  intra¬ 
cardiaque.  C’est  incontestablement  au  sujet  de  l’effet 
sur  la  diurèse  que  l’analyse  expérimentale  apporte  le 
plus  de  précisions  nouvelles. 

Il  ressort  de  ces  recherches  qu’outre  le  pouvoir 
diurétique  indirect  que  l’on  s’accorde  A  reconnaître 
A  l’adonis  vernalis,  il  convient  de  faire  une  place  A  la 
stimulation  directe  qu’exerce  l’extrait  sur  le  paren¬ 
chyme  rénal.  A  côté  d’éclaircissements  nouveaux  et 
précis  sur  les  mécanismes  d’action  de  l’adonis  ver¬ 
nalis,  R.  conclut  nettement  en  faveur  d’une  utilisation 
efficace  de  l’extrait  aqueux  total  de  cette  plante. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


IS  Juin  li)30 


Voyage  médical  en  Espagne 

Au  mois  de  Juillet  de  l’année  dernière  {La 
Presse  Médicale,  4  et  11  Septembre  1929),  un 
groupe  de  médecins  espagnols  avait  organisé  le 
premier  voyage  d’études  médicales  aux  stations 
climatiques  et  thermales  du  nord  de  la  Péninsule. 
Ce  V.  E.  M.  eut  un  brillant  succès  que  nous 
prîmes  plaisir  à  signaler.  Au  printemps  de  cette 
année,  nous  étions  invité  au  deuxième  voyage 
qui,  partant  de  Barcelone  le  13  Avril,  nous  y 
ramena  le  23,  après  avoir  suivi  la  côte 
orientale,  la  côte  de  la  lumière  [costa  de 
la  luz,  suivant  l’expression  imagée  de 
R.  Pinilla),  en  visitant  Raima  de  Mal- 
lorca,  Alicante,  ôlalaga,  Séville  et  Va¬ 
lence.  Dans  ces  villes  fameuses,  vantées 
par  les  écrivains  et  les  poètes,  il  ne  pou¬ 
vait  être  question  d’eaux  thermales  ; 
seules  figuraient  les  stations  climatiques 
et  touristiques.  Embarqués  le  13  Avril,  .  ' 

aunombre  de  plus  de  200  (100  Espagnols,  '"T 
100  étrangers  dont  les  4/5  Français  ou  V- 
Belges),  sur  un  magnifique  bateau  à  mo¬ 
teur  [motonave]  V Infante  don  Jaime  (fig.l) 
de  la  Compania  'l'rasmedllerranea,  que 
nous  ne  devions  plus  quitter,  nous  fîmes 
une  véritable  croisière  dans  l’une  des 
plus  belles  contrées  du  monde. 

Grâce  à  l’expérience  acquise  et  au  dé¬ 
vouement  renouvelé  du  D''  Mariano  Ma- 
îîeru,  delà  G.  O.  V.  [Comision  Organisa- 
dora  del  Viaje],  secondé  par  les  commis¬ 
saires  D'^  A.  Zulueta,  G.  Abad,  S.Paga- 
digorria,  cette  randonnée  s’accomplit  à 
notre  entière  satisfaction,  malgré  le 
nombre  excessif  des  participants.  Nous  .. 
eûmes  cependant  à  regretter  l’absence,  TT~:T' 
pour  raison  de  santé,  de  T.  Hernando,  SfilSà 
l’éloquent  directeur  scientifique  du  pre-  [>2**1171 
mier  et  du  deuxième  voyages,  et  de  E. 
Ocharan-Posadas,  le  plus  obligeant  des 
commissaires.  Mais  le  jeune  et  charmant 
D''  Manuel  Bermejillo  (de  Madrid),  sup¬ 
pléant  de  T.  Hernando,  s’acquitta  avec  ,  .. 

maîtrise  des  fonctions  intérimaires  de  la  i-.,  -,  •  ' 
direction  scientifique.  Signalons  la  pré- 
sence,  parmi  les  étrangers,  des  directeurs 
du  V.  E.  M.  français,  P.  Carnot  et  L.  p. 

Yillaret  qui,  aux  banquets  de  Valence  et  '• 
de  Barcelone,  prirent  la  parole  pour 
remercier  les  collègues  espagnols  et  les  alcades 
des  réceptions  magnifiques  qu’ils  nous  avaient 


Barcelone.  —  Rendus  à  bord  le  13  Avril  à 
15  heures,  nous  eûmes  le  temps  de  visiter  rapi¬ 
dement  Barcelone  (fig.  2).  Reçus  à  l’Académie  de 


gique  de  la  Catalogne.  Dans  cette  province,  il  y  conduite  de  son  doye 

a  lieu  de  distinguer  le  Nord,  très  arrosé  et  nébu-  d’ardeur  et  d’éloque 

leux  (climat  pyrénéen),  le  littoral,  pluvieux  au  musée  d’anatomie 

printemps  et  à  l’automne,  relativement  sec  en  mena  dans  tous 

hiver  et  en  été.  Quand  on  s’éloigne  de  la  côte,  offrir  l’apéritif.  I. 

nuages  et  pluies  se  raréfient.  Nous  avons  admiré  tout  neuf,  non  a 

des  projections  de  nuages  reproduits  dans  leur  multiples  palais,  c 

forme,  leur  étendue,  leurs  nuances.  Cette  confé-  de  tuiles  vernissée 

rence  climatologique  a  obtenu  un  vif  succès.  Pro-  à  l’Orient,  au  Ma 

menés  ensuite  le  long  des  Ramblas  et  des  Avenues  luxueuse  :  salles  t 


:rCagigal,  plein 
s  fit  admirer  le 


offrir  l’apéritif.  La  visite  à  l’hôpital  San  Pablo, 
tout  neuf,  non  achevé,  frappe  d’étonnement  : 
multiples  palais,  de  style  composite,  aux  toitures 
de  tuiles  vernissées,  multicolores,  qui  font  penser 
à  l’Orient,  au  Maroc.  Installation  grandiose  et 
luxueuse  :  salles  d’opération,  de  stérilisation,  de 


I  villon  éblouissant  de  la  Lumière  utilisant  les  der-  |  duCollèj 
nières  conquêtes  de  l’électricité,  pavillon  Natio-  teurpro’ 


’Exposition  dont  pharmacie,  cuisines;  salles  de  28  lits,  avec 
;  ouverts  :  pavil-  1  adjonction  de  chambres  à  2  lits.  Actuellement, 
1.21)0  lits  sont  occupés;  l’hôpital  San 
Pablo  pourra  recevoir  2.000  malades  de 
toute  catégorie  (médecine,  chirurgie, 
spécialités)  après  son  achèvement. 

Avant  d’entrer  dans  San  Pablo,  notre 
attention  avait  été  attirée  par  un  monu- 
,  ment  étrange  lait  de  deux  tours  jumelées 

\  dominant  les  maisons  d’alentour.  C’est  la 

Î  cathédrale  inachevée  et  inachevable  con¬ 

sacrée  à  la  Sainte  Famille  [Sagrada  Fa- 
r.  mrnf  ...J  milia).  Au  déjeuner,  les  congressistes  se 

trouvaient  réunis  sur  le  plateau  de  Tibi- 
dabo,  d’où  la  vue  embrasse  la  ville  et 
l’immense  plaine  qui  l’environne,  champ 
d’extension  limité  seulement paruncercle 
de  montagnes  lointaines.  Devant  ce  pa¬ 
norama  impressionnant,  on  entrevoit  un 
Barcelone  de  3  à  4  millions  d’habitants, 
rivalisant  avec  les  grandes  capitales 
faille  don  Jaime  d’Europe  et  d’Amérique.  L’après-midi, 

visites  rapides  à  la  catliédrale,  très  belle, 
de  style  gothique;  à  l'hôtel  de  ville  (.lyun- 
làmiento)  où  nous  fûmes  reçus  par  l’ad¬ 
joint  de  l’alcade  ('omte  de  Giiell  absent, 
et  à  la  Diputacion  J'rooincial,  dans  des 
palais  d’une  grande  richesse  (tapis- 


Majorque.  -  limbarqués  dans  la 
soirée  du  14,  nous  fûmes  secoués  par  la 
mer  avant  d’arriver  à  Palma  le  15  Avril 
au  matin.  La  tempête  s’étant  calmée, 
nous  pûmes  jouir  du  spectacle  que  nous 
ofirait  l’île  de  Mallorca.  Sur  le  quai,  nous 
attendaient,  aux  sons  d’une  musique  lo¬ 
cale  (fig.  7),  les  autorités  et  les  représen¬ 
tants  du  Corps  médical  de  Raima,  ville 
(le  100.000  habitants  qui  compte  130  mé¬ 
decins  :  D'  Francisco  Sancho,  président 
;e  des  médecins;  D"  Juan  Durich,  inspec- 
’incial  de  la  Santé  ;  D'' J .  Porcel,  directeur 


râbles  (véritable  musée  du  royaume  entier)  ; 
village  (’spagnol  réunissant,  dans  un  espace 
restreint,  les  spécimens  les  plus  typiques  de 
l’architecture  du  pays.  On  espère  que  ce  vil- 


mpa-  de  la  Santé  du  port;  D"  \’illalonga,  secrétaire  du 


Collège  des  médecins;  D'  Antonio  Alorda,  D''Ros- 
sello  député.  Excursion  en  autocars  au  château  de 
Bellver,  forterpsse  antique  restaurée,  propriété 
de  la  Couronne  d’Espagne.  De  sa  plate-forme,  on 


Médecine,  dans  cet  amphitéâtre  qui  fait  l’admira¬ 
tion  de  tous,  par  le  président  Pi  y  Suner  qui  nous 
souhaita  cordialement  la  bienvenue,  nous  enten¬ 
dîmes,  sans  désemparer,  la  conférence  du  pro¬ 
fesseur  Fonsere  sur  le  climat  de  la  région.  L’émi¬ 
nent  directeur  de  l’Institut  Météorologique  nous 
exposa  clairement,  en  français,  les  caractères 
climatiques  du  Levant  espagnol,  et  spécialement 
de  la  Catalogne.  Il  y  a  cent  cinquante  ans  (1780) 
que  commencèrent  les  observations  météorolo¬ 
giques.  Depuis  cette  époque,  les  observatoires  se 
sont  multipliés;  de  douze  qu’ils  étaient  en  1849, 
ils  sont  actuellement  plus  de  deux  cents.  Grâce  à 
eux,  de  précieux  renseignements  sont  transmis 
chaque  jour  à  l’agriculture,  à  la  navigation,  à 
l’aviation.  C’est  la  Diputacion  Provincial  (conseil 
général)  ([ni  subventionne  le  service  météorolo- 


lage,  d’ailleurs  solidement  bâti,  une  des  attrac¬ 
tions  de  l’Exposition,  sera  conservé.  Avant  de 
gagner,  pour  le  dîner,  le  restaurant  Miramar 
nous  eûmes  le  spectacle  des  fontaines  lumineuses, 
qui  dépassent  tout  ce  qui  a  été  fait  dans  ce  genre. 
En  créant,  sur  les  pentes  de  Monjuich,  celte 
Exposition  internationale  qui  coûta  plus  de 
200  millions  de  pesetas  (au  moins  700  millions  de 
francs),  l’Espagne  et  Barcelone  ont  vu  grand. 
Quand  on  entre  en  Espagne  par  Barcelone,  on  a 
l’impression  d’une  très  grande  ville  (plus  d'un 
million  d’habitants,  comme  Madrid)  et  d’un  grand 
pays.  Cette  impression  de  richesse  et  de  gran¬ 
deur,  nous  l’avions  déjà  éprouvée  l’année  dernière 
en  visitant  San  Sébastian,  Bilbao,  Santander. 

Le  14  Avril,  dans  la  matin.'o,  visite  des  plus 
intéressantes  à  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la 


embrasse  un  vaste  panorama  :  la  ville,  le  port,  la 
plaine  fertile  qui  l’entoure,  et,  au  loin,  les  monta¬ 
gnes  qui  encadrent  ce  coin  délicieux  des  Baléares. 
Nous  rappellerons  qu’au  début  de  Juin  1830, 
l’amiral  Duperré,  fuyant  devant  la  tempête  qui 
soufflait  sur  la  côte  d’Afrique,  vint  abriter  à 
Palma  la  flotte  et  le  corps  expéditionnaire  qui 
devait  prendre  .Mger  un  mois  plus  tard.  Des 
hôpitaux  avaient  été  préparés  dans  l’île  pour  nos 
malades  et  nos  blessés. 

La  visite  de  la  ville  fut  rapide  :  la  Lonja  '  Bourse 
du  Commerce),  transformée  en  musée  provincial, 
remarquable  par  l’ampleur  et  la  hauteur  de  sa 
nef,  soutenue  par  de  belles  colonnes  torses.  Ses 
murs  sont  garnis  de  tableaux  des  primitifs  espa¬ 
gnols.  La  cathédrale  gothique,  dont  nous  avions 
aperçu  du  liateau  l’énorme  silhouette,  n'fsl  pas 
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sans  beauté.  Curiosité  liistorique  :  le  tombeau 
du  dernier  pape  d’Avignon,  dont  la  mort  mit  fin 
à  la  dualité  pontificale.  Reçus  ensuite  au  cercle 
de  la  ville,  nous  entendîmes  une  conférence  de 
l’éminent  pédiatre  de  Madrid,  Sainz  de  Los  Ter- 
reros,  sur  le  climat  de  Majorque  renommé  pour 
sa  douceur.  Une  fillette  de  7  ans,  atteinte  de 
bronchite  astlimatiforme,  qu’aucun  mé¬ 
dicament,  qu’aucune  cure  thermale  ou 
climatique  n’avait  pu  soulager,  nous  est 
présentée  guérie  par  le  séjour  à  Raima. 

On  sait  que  jadis  Chopin,  en  compagnie 
de  George  Sand,  y  fit  un  long  séjour. 

A  propos  de  sa  petite  malade,  notre  col¬ 
lègue  madrilène  disserta  sur  la  météoro¬ 
logie  médicale,  cita  les  travaux  de  l’Ecole 
lyonnaise  ((’•.  Mouriquand)  et  la  revue 
générale  des  Archives  de  Médecine  des 
Enfants  (Juillet  1929,  p.  411)  sur  Coup 

DE  CHALEUii  ET  COUP  DE  VENT.  La  Statis¬ 
tique  de  la  mortalité  et  de  la  morbidité 
des  îles  Baléares  (Majorque,  Minorque  et 
Iviça)  fournit  une  preuve  do  l’excellence 
de  leur  climat  :  mortalité  de  9,5  p.  1.090, 
comme  en  Danemark  et  en  Scandinavie. 

Le  climat,  doux  et  égal,  sans  vents  vio¬ 
lents,  est  essentiellement  sédatif. 

La  traversée  de  l’ile  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur  (SO  km.  environ)  nous  permit  d’ap¬ 
précier  la  richesse  du  sol,  la  variété  de  ses 
cultures  et  l’abondance  de  ses  arbres  fruitiers  ;'cé- 
réales,  fèves,  pommes  de  terre,  orangers,  oliviers, 
amandiers,  figuiers,  caroubiers,  etc.  Nous  ne  par¬ 
lerons  pas  des  arbres  d’agrément,  de  ces  beaux 
palmiers,  araucarias,  magnolias  que  nous  avons 
rencontrés  partout.  Parvenus  à  la  baie  de  Pol- 
lensa,  à  l’extrémité  septentrionale  do  .Majorque, 
nous  déjeunâmes  dans  un  hôtel  climaticiue  de 
premier  ordre,  le  Eormentor,  bâti  par  un  riche 
Argentin,  .M.  Adan  Diehl,  pour  les  personnes 
fatiguées,  convalescentes,  anémiées  par  la  vie 

Là,  dans  une  atmosphère  douce  et  calme,  dans 
l’isolement,  loin  du  bruit  et  et  de  la  foule,  en  pré¬ 
sence  d’une  nature  splendide  lig.  3),  les  all'aiblis 
et  les  découragés  pourront  goûter  le  repos  et 
réparer  leurs  forces. 

Alicante.  —  Après  douze  heures  de  traver¬ 
sée,  par  une  mer  assagie,  nous  sommes  reçus  à 
Alicante  par  l’alcade  et  les  médecins  de  la  ville 
dans  la  matinée  du  15  Avril. 

Alicante,  ville  de  70.000  habitants,  dominée 
par  des  montagnes  chauves  et  par  le  fort  déclassé 
de  Santa  Barbara,  est  africaine  par  ses  palmiers, 
son  climat,  ses  paysages,  ses  cultures  (dattes 
comestibles  de  la  palmeraie  d’Elche,  arachides, 
cannes  à  sucre,  riz).  Elche,  à  20  km.  d'Alicante, 
peuplée  de  40.000  habitants,  est  une  véritable 
oasis  dans  le  désert,  rappelant  Biskra  ou  ’l’oug- 
gourt,  d’où  le  nom  de  Ciudad  de  Las  Palnteras 
qu’on  lui  a  donné  (fig.  i).  Parmi  les  médecins 
d’Alicante,  nous  citerons  les  D'"’  Ibaùez  Zorres, 
Florentino  Elizaici,  Mas  y  Magro,  hématologue 
justement  renommé. 

Après  une  réception  cordiale  à  l’Ayuntamiento, 
nous  eûmes  le  plaisir  d’entendre  l’éloquent  D’’  U. 
Rodriguez  Pinilla  qui  nous  avait  charmé  par  la 
clarté  de  son  style  et  la  concision  de  son  exposé 
au  Casino  de  Santander  l’année  dernière.  Il  nous 
entretint  cette  fois  du  climat  de  la  côte  orientale 
d’Espagne. 

L’Espagne,  (pii  a  l'orographie  la  plus  acci¬ 
dentée  de  l’Europe  après  la  Suisse,  possède  des 
zones  climatiques  plus  variées  que  tout  autre 
pays  du  Continent.  Sur  les  côtes,  trois  zones 
principales  :  1.  /.itloral  .\ord-.\urd-()uesl  humide, 
pluvieux  (1.400  mm.  d’eau  par  an),  baigné  par  la 
mer  cantahrique;  II.  Littoral  Sud  (Cadiz,  Séville, 
Malaga,  .\lmeria)  moitié  moins  humide  (700  mm. 
d  eau  pluviale)  ;  111.  Littoral  Est  Barcelone, 


Raima  et  Mahon,  Valence,  Murcie,  Alicante)  sec 
(moins  de  300  mm.  d’eau)  avec  une  température 
moyenne  de  17°.  Avec  ces  zones  côtières  con¬ 
trastent  les  zones  continentales.  A.  Zone  conti¬ 
nentale  Nord-Ouest  (Asturies,  Lugo,  Orense),  plu¬ 
viosité  de  1.500  mm.,  température  moyenne  de 
11“  à  13“,  climat  analogue  à  celui  de  son  littoral; 


B.  Zone  continentale  pyrénéenne  (Gerona,  Lerida, 
Huesca  ,  Pamplona  ) ,  pluviosité  inférieure  à 
1.400  mm.,  11“  à  14”  en  moyenne:  C.  Zone  conti¬ 
nentale  aragonaise  (Zaragoza,  Teruel),  pluviosité 
de  400  mm.,  11"  à  14"  de  moyenne  annuelle;  D. 
Z.onc  continentale  de  Castille  et  Léon  (Avila, 
Soria,  Burgos,  Salamanca,  Léon,  Palancia,  4’al- 
ladolid,  Logrofio),  pluviosité  minime  de  200  mm., 


moyenne  thermique  de  7“  à  10“;  E.  Zone  coutinen- 
tale  du  Centre  (Madrid,  Ciudad-Real,  Guadala- 
jara,  Albacete),  pluviosité  inférieure  à  800  mm., 
température  moyenne  12"  à  14"  ;  E.  Zone  conti¬ 
nentale  de  l'Ouest  (Caceres,  Badajoz),  pluviosité 
de  5  à  000  mm.,  température  moyenne  de  15"  à 
17";  G.  Z.onc  continentale  du  Sud  (Jaen,  Granada), 
pluviosité  de  500  à  900  mm.,  moyenne  thermique 
de  14"  à  10". 

A  l’Est  la  luminosité  est  intense  et  la  Côte  de  la 
lumière  (Costa  de  la  Luz)  peut  rivaliser  avec  la 
Côte  d'Azur.  Alicante  compte  2.785  heures  de 
soleil  et  Malaga  3.029  par  an.  Peu  de  variations 


barométriques  dans  ces  deux  villes  (entre  755 
et  7G1).  Peu  de  différences  de  température  sui¬ 
vant  les  heures  de  la  journée  à  Alicante,  Va¬ 
lence,  Murcie,  Malaga;  constance  thermique  et 
constance  barométrique.  Le  climat  des  côtes 
varie  moins  que  celui  de  l’hinterland,  étant  sou¬ 
mis  au  régulateur  marin;  rythme  plus  régulier 
des  courants  atmosphériques.  Tension 
de  la  vapeur  d’eau  au  bord  de  la  mer  un 
peu  supérieure  à  celle  de  l’intérieur  s’il 
n’y  a  pas  de  rivières  et  de  marais.  Flore 
abondante  et  variée  ;  au  maquis  et  aux 
pins  des  sables  côtiers  ont  succédé  oran¬ 
gers  et  palmiers  comme  à  Elche.  Mûriers, 
figuiers,  oliviers,  orangers,  magnolias 
abondent  dans  la  plaine. 

Le  riz  est  cultivé  avec  succès  dans  les 
parties  marécageuses  ou  irriguées  à  Ali¬ 
cante  et  surtout  à  Valence.  Dans  cette 
dernière  province,  on  peut  décrire  cinq 
zones  climatiques  :  a)  Littoral  inférieur 
allant  de  la  mer  à  la  cote  85,  avec  une 
température  moyenne  de  10"  à  18"  ;  b) 
Littoral  supérieur  allant  de  la  cote  85  à 
la  cote  500,  avec  14"  à  10"  ;  c)  Zone  mon¬ 
tagneuse,  de  la  cote  570  à  1.140,  moyenne 
thermique  de  10“  à  14"  ;  d)  Z.onc  subalpine, 
de  1.140  m.  à  1.710  m.,  température  de 
5“ à  10";  e)  Zone  alpine,  1.710  à  2.000  m., 
température  de  2“  à  5”.  Un  climat  doux 
influe  sur  le  physique  et  le  moral.  Dans  ces  contrées 
que  la  nature  a  favorisées,  on  compte  dix  fois  plus 
de  centenaires  que  dans  le  reste  de  l’Espagne. 
Les  délits  et  violences  contre  les  personnes  sont 
rares;  on  ne  signale  que  des  luttes  pacifiques 
pour  la  possession  de  la  terre  et  do  l’eau  fertili¬ 
sante.  Les  contestations  sont  jugées  sans  appel 
par  l’antique  Tribunal  des  Eaux  [Tribunal  de  las 
Agitas).  Un  climat  doux  fait  une  humanité  douce 
et  pacifique.  Cependant,  à  l’intérieur  des  pro¬ 
vinces  d’Alicante,  de  Murcie,  de  Valence,  on 
retrouve  les  caractères  du  climat  continental,  les 
sierras  (chaînes  de  montagnes)  abruptes  arrêtant 
les  nuages  venus  de  la  mer  et  les  forçant  à 
s’abattre  en  pluie  sur  leurs  pentes  qu’ils  ravi¬ 
nent  profondément.  Si  l’on  dépasse  les  oasis  qui 
entourent  Carthagène,  la  côte  voisine  de  San 
Pedro  del  Pinadar,  la  province  de  Murcie  offre 
des  steppes  sahariennes.  Dans  la  province  d’Ali¬ 
cante,  à  33  km. (au  nord,  l’oasis  de  Busot  plantée 
d’orangers,  figuiers,  grenadiers,  amandiers,  pré¬ 
cède  une  région  désertique  semée  de  touffes 
d’alfa  comme  les  hauts  plateaux  de  (l’Oranie  ou 
du  Maroc. 

En  résumé,  le  climat  du  Levant  espagnol  est 
tempéré,  calmant,  humide  sur  les  côtes,  partout 
d’une  luminosité  intense  qui  stimule  la  vie  ani¬ 
male  et  végétale,  favorisant  plus  que  partout  ail¬ 
leurs  la  longévité  humaine. 

Malaga.  —  Après  un  déjeuner  au  Ealneario 
de  la  Alianza,  nous  quittions  Alicante  le  10  .\vril 
dans  la  soirée  pour  atteindre  Malaga  dans  la 
matinée  du  17  après  une  bonne  traversée.  Là 
nous  attendait  le  président  du  Collège  des  mé¬ 
decins,  D’’  José  Luis  Duran,  pour  nous  conduire 
en  chemin  de  fer,  à  3  km.  de  la  ville,  à  la  Casa 
de  Misericordia,  bel  établissement  pour  enfants 
et  vieillards  qui  fait  honneur  à  la  province  de 
Malaga.  Situé  sur  le  bord  de  la  mer,  au  milieu 
d’uu  parc  planté  d’eucalyptus  et  d’arbres  verts, 
cet  asile,  qui  date  d’une  vingtaine  d’années,  est 
admirablement  tenu  par  les  sœurs  de  Saint-Vin¬ 
cent-de-Paul  au  nombre  de  15  seulement.  Elles 
ont  à  s’occuper  de  280  garçons,  110  filles  et 
140  vieillards  des  deux  sexes.  Le  médecin-direc¬ 
teur  est  notre  ami  le  D’’  J.  Duran,  les  médecins 
adjoints  sont  :  le  D''  Casimiro  de  la  Miiela  pour 
la  lieneficencia  fj>rovincial  et  le  D''  Pedro  ürtiz 
Ramos  pour  la  Henepccncia  .Municipal. 

Venant  de  la  Casa  Cuna,  les  enfants  entrent  à 
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la  Casa  de  Misericordia  à  partir  de  ü  ans.  Outre  cloche  sonn 
l’instruction,  ils  reçoivent  une  éducation  pro-  garde  le  reçu 
fessionnelle  afin  d’avoir  à  la  sortie  un  métier  berceau  apr 
leur  permettant  de  gagner  leur  vie  :  tissage  et  nécessite  sor 
tapisserie,  couture  et  enseignement  ménager  La  ville  d 
pour  les  filles  ;  imprimerie,  cordonnerie,  menui-  bourgs  200. ( 
sérié  pour  les  garions.  Aux  murs  sont  fixés  et  industriel  ir 


encadrés,  en  phrases  lapidaires,  des  préceptes  phosphates, 
de  morale,  de  religion,  d’honnêteté,  de  civilité,  de  premier  ( 
de  sobriété,  etc.,  que  les  élèves  ne  peuvent  pas  douceur  de  s 
marquer  de  lire  au  jiassage.  Tout  cela  donne  une  J.  Grancher 
impression  réconfortante.  pendant  plu 

Non  moins  remarquable  que  ce  refuge  de  l’en-  verts  et  des 
fance  abandonnée  et  de  la  vieillesse  indigente,  embaument 
nous  apparaît  YHôpital  Civil,  avec  ses  six  pavil-  la  grande  pi 
Ions  symétriques  reliés  par  des  galeries  comme  rcnce  de  la 
notre  hôpital  Lariboisière  (Paris),  mais 
plus  riant  et  plus  dégagé  que  ce  dernier,  .v 

dans  un  parc  de  30  hectares  planté  d’oran- 
gers,  de  palmiers,  de  magnolias,  d’arbres  ?} 

et  d’arbustes  fleuris  de  toute  sorte.  Ce  bel  . 

hôpital  date  d’une  cinquantaine  d’années. 

Il  peut  contenir  .500  malades  (médecine  et  \ 
chirurgie)  répartis  en  salles  de  28  lits  [■'' 

üts)  confiées  au  D'  .losé  Caffarena  et  les 

Jimenez,  sont  isolés.  Section  d’accouche- 
ments.  Voies  urinaires  (D''  Antonio  Mora- 

enfants  Guillernio  Jauregui  et  Rafael 
Perez-Montaud)  ;  médecin  du  Manicomio, 

D’’  Grades  Such  ;  Médecin’radiologiste,  l'ij;,  _ 

D"  Antonia  Mua  Aigona.  Médecine  géné¬ 
rale  (!)'■  Rafael  Ferez  Rrian) .  La  Chirur¬ 
gie  est  confiée  aux  D’’"  José  Nazarraga,  i 

Rafael  Campos,  Manuel  Rustaniente.  Mé- 
decins  suppléants  dans  les  diverses  sec- 
tions  de  Médecine  :  D"  M.  Ferez  Brian,  '  ' 

Antonio  Moncade,  Eduardo  Jauregui,  ^^||||||| 

Pedro  Ortiz  Ramos.IlyauraitjàMalaga, 

130  à  lôO  médecins  :  pléthore  médicale 

comme  dans  toutes  les  grandes  villes  du  K  z 

continent.  Service  assuré  par  40  sœurs 

de  Saint-Yincent-de-Paul.  En  sous-sol, 

installation  de  radiologie  des  plus  corn-  ^mSE||L| . 

plètes  et  des  plus  modernes.  Le  Directeur 

de  l’hôpital  est  le  D''  José  Galvez  Gina- 

cherr  qui,  avec  le  D’’  Diego  [Nartona,  _  ;  I 

s’occupe  de  tocologie  et  gynécologie.  — ■  - 

Dans  le  même  parc,  distant  de  1  Hôpi-  j,.  ^  j 

tal  civil,  se  trouve  un  pavillon  réservé  à  ^ 


industriel  important  (tissaj 


cloche  sonne  automatiquement  et  la  sœur  de  leui-  relation  avec  1  hygiène  et  la  médecine) 
garde  le  recueille  aussitôt  pour  le  inetlre  dans  un  accorde  à  Malaga  la  première  place  parmi  les 

berceau  après  lui  avoir  donné  les  soins  que  stations  climatiques  d’Espagne.  Le  D"  José  Maria 

nécessite  son  étal.  ,  Lorente,  de  l’observatoire  météorologique  de 

La  ville  de  Malaga,  qui  compte  avec  ses  fau-  Madrid,  prenant  la  jiarole  après  le  D"  Duran,  ne 

bourgs  200.000  habitants,  est  à  la  fois  un  centre  put  que  confirmer  ce  qu’il  avait  dit  du  climat  de 

mrlant  (tissages,  usines  de  super-  Malaga  :  orientée  comme  Nice,  mais  pins  au  sud, 

ins,  etc.),  et  une  station  climatique  elle  a  5"  de  plus  en  hiver  et  une  insolation  égale  à 

■dre.  Séduit  par  sa  beauté  et  par  la  celle  de  Davos.  Pas  de  climat  plus  égal  et  offrant 

n  climat,  notre  maître  le  professeur  moins  de  variations  d’un  jour  à  l’autre,  du  jour  à 

avait  acquis  une  villa  où  il  séjourna  la  nuit.  Température  moyenne  de  19»,  supérieure 

leurs  hivers.  Des  arbres  toujours  à  celle  de  Naples,  Rome,  Pise,  Nice,  presque 

trbustes  toujours  fleuris  parent  et  égale  à  celle  d’Alger  et  de  Madère.  Moyenne 

:s  villas  qui  se  dressent  le  long  de  hivernale  de  13“  (0“  de  plus  que  les  quatre 

menade  de  Malaga.  Dans  sa  confé-  villes  citées  plus  haut;  autant  qu’Alger  et 

lalinée,  le  D'  J.  Duran  nous  a  bien  presque  autant  que  Madère).  Et  l’on  a  pu  écrire 


s,  usines  de  super-  Malagi 
e  station  climatique  elle  a  î 


J.  Grancher  y  avait  acquis  une  villa  où  il  séjourna 
pendant  plusieurs  hivers.  Des  arbi-es  toujours 
verts  et  des  arbustes  toujours  fleuris  parent  et 
embaument  les  villas  qui  se  dressent  le  long  de 
la  grande  promenade  de  Malaga.  Dans  sa  confé¬ 
rence  de  la  matinée,  le  D'  J.  Duran  nous  a  bien 


t  Malaga  la  hechicera 

àf.a  de  elerna  primavera 

La  que  baiia  d^ulce  el  mar 

que  nous  traduirons:  Malaga  l’enchante- 
resse,  ville  d’éternel  printemps,  que  baigne 
la  mer  douce,  entre  le  jasmin  et  la  fleur 

La  cathédrale,  bâtie  sur  l’emplacement 
d’une  ancienne  mosquée,  comme  toutes  les 
cathédrales  d’Andalousie,  est  belle  et  im- 
.  posante  par  sa  masse,  la  grandeur  de  ses 

^ifjl  nefs,  l’énormité  de  ses  piliers.  Déjeuner 
I  P®*"  P®*''®®  tables  dans  les  jardins  du 

.r - superbe  lialneario  de  .\uestra  SeUora  del 

Carmen,  d’où  l’on  assiste  aux  ébats  de  bai- 
I  lii  (finililii.  gneurs  intrépides  (bains  de  mer  en  toute 

saison),  Anglais  pour  la  plupart.  Aux 
tennis  qu’on  a  créés  pour  ces  clients 

Le  soir,  grand  banqiiel  à  l’hôtel  du 
Principe  de  Asturias,  on  l'Infant  don 

I  tandis  que  son  père  Alphonse  xîll  devait 
!  suivre  celle  de  Séville  le  5'endredi  Saint. 
'S-  M  twnitvi  !  Après  queliiues  heures  passées  à  la 
tîS  procession  où  des  places  nous  avaient 

été  réservées,  spectacle  nouveau  pour 
beaucoup  de  congressistes,  nous  quittons 
à  regret  ce  centre  climatique  idéal  qui  est 
r  ,  t\  ’  aussi  un  centre  touristique,  à  quelques 

heures  en  auto  de  Grenade,  Gibraltar, 
I  ’l)’'!)  .  r  Ronda  et  Séville.  lîmbarqués  à  1  heure 

"  du  matin  le  18  Avril,  nous  devons  arriver 


une  trentaine  de  lépreux  et  un  grand  asile  d’aliénés  montré  les  avantages  du  climat  de  Malaga,  ville  à  Séville  dans  la  soirée  du  môme  jour  en  remontant 

[Manicomio).  Malgré  l’abondance  et  la  force  des  d’hiver,  protégée  contre  les  vents  du  nord  par  le  Guadalquivir  après  avoir  aperçu  à  tribord  la 

vins  d’Espagne,  il  n’y  aurait  pas  plus  de  5  p.  100  des  sierras  qui  s’élèvent  jusqu’à  2.000  m.  et  qui  côte  méridionale  et  ses  localités  célèbres,  Gibral- 

d’aliénés  alcooliques.  lui  forment  un  cercle  ouvert  seulement  aux  vents  tar,  Algeciras,  Tarifa,  Trafalgar  et  Cadiz. 

Au  sortir  de  cet  ensemble  hospitalier  Pro-  maritimes  du  sud,  ce  qui  rend  l’atmosphère  plus 

vincial  des  plus  remarquables,  nous  visitons  la  sèche,  le  [soleil  absorbant  l’humidité  de  la  mer.  Séville.  —  Avant  d’atteindre  la  capitale  de 

maison  des  enfants  trouvés  (  Casa  Cuna,  Casa  L’hiver,  il  est  exceptionnel  'que  le  thermomètre  l’Andalousie  il  faut  remonter  avec  la  marée  le 

de  Krpositos)  qui  ne  fait  pas  moins  d'honneur  à  tombe  à  zéro,  et  en  plein  mois  de  Janvier,  on  Guadalquivir,  bordé  d’immenses  prairies  où  pais- 

Malaga.  Elle  est  située  au  centre  de  la  ville,  dans  relève  parfois  26"  à  l’ombre.  Les  fleurs  ne  man-  sent  les  taureaux  des  Ganader/ds  (centres  d’éle- 

un  immeuble  propre  et  confortable  administré  quenl  jamais  dans  les  jardins,  même  quand  l’hiver  vage  pour  les  courses  si  chères  aux  F..spagnol.s). 

par  les  sœurs  de  Saint  Vincent-de-Paul  :  120  en-  est  froid,  et  beaucoup  de  plantes  tropicales  Nous  devions  assister  le  dimanche  20  Avril  à  une 

fants.  Le  médecin-directeur,  D''  Agustin  Santos  peuvent  vivre  à  Malaga.  La  pression  harorné-  Cor/u'efa,  que  le  Roi  et  sa  cour  honoraient  de  leur 

Ayuso,  très  compétent,  très  dévoué,  adoré  des  trique,  peu  variable,  oscille  autour  de  360  et  les  présence,  dans  l’immense  Plaza  de  Toros  de  Sé- 

petits  enfants  qui  viennent  au-devant  de  lui  en  variations  thermométriques  se  passent  entre  17"  ville.  Amphithéâtre  rempli  par  plus  de  15.000 

l’appelant  papa,  nous  fait  les  honneurs  de  son  et  26“.  Cette  uniformité  de  tem])ératurc  et  de  spectateurs.  Pas  d’accident,  applaudissements 

service.  Il  nous  montre  des  salles  propres,  vastes,  pression  convient  aux  cardiaques  [et  aux  liibcr-  mêlés  de  sifflets,  le  O"  taureau  seulement  ayant  été 

aérées  et  largement  ensoleillées,  des  galeries  de  culeux  ;  ce  qui  leur  convient  aussi,  c’est  l’ab-  occis  suivant  les  règle.s  de  la  tauromachie.  Spec- 

cure  orientées  différemment  pour  l’hiver  et  pour  sence  ou  la  faiblesse  du  vent:'pour  1  jour  de  vent  tacle  moins  répugnant  pour  des  étrangers  qu’au- 

l’été,  un  jardin  d’enfants  ombragé  et  fleuri  où  fort  on  compte  13  jours  de  vent  modéré,  55  jours  trefois.  En  effet,  les  clievaux  ne  sont  plus  éven- 

s’ébatent  les  plus  grands.  Les  succès  obtenus  de  légères  brises  et  17  jours  de  calme.  Enfin,  il  très  ;  deux  picadors  seulement  évoluent  sur  des 

dans  l’élevage  des  nouveau-nés  et  nourrissons  pleut  rarement  à  Malaga  [500  millimètres  d’eau  chevaux  dont  le  côté  droit,  celui  qu’ils  présentent 

sont  dus,  pour  une  bonne  part,  aux  nourrices  au  par  an  dont  180  en  hiver,  le  reste  au  printemps  toujours  au  taureau,  est  cuirassé.  Il  en  résulte  que 

sein  qu’on  recrute  aisément  en  y  mettant  le  prix  :  et  en  automne).  Pas  plus  de  50  jours  de  pluie,  le  cheval  peut  être  bousculé,  renversé,  mais  non 

90  pesetas  par  mois,  beau  dortoir,  excellente  200  jours  sans  nuages,  neuf  heures  de  soleil  par  étripaillé. 

nourriture.  Elles  étaient  au  nombre  de  20  lors  jour  en  Janvier.  Le  fleuve  qui  se  jette  dans  la  Notre  première  visite  à  Séville  fut  pour  son 

de  notre  visite.  Le  Tour, aiboW  en  France  depuis  mer  à  Malaga,  le  Guadalmedina,  presque  à  sec,  admirable  cathédrale  aux  cinq  nefs,  de  hauteur 

longtemps,  fonctionne  à  Malaga  comme  à  Bilbao.  subit  parfois  des  crues  inquiétantes.  prodigieuse,  soutenues  par  des  piliers  énormes, 

Le  bébé,  à  peine  abandonné  dans  le  tour,  une  Le  D''  Gigot  Stuart  (Etude  des  climats  dans  et  pour  la  Giralda  qui  lui  est  jointe  (fig.  5). 
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Minaret  de  l’ancienne  mosquée,  la  Giralda  rap¬ 
pelle  la  Koutoubia  de  Marrakech  et  la  tour  Has¬ 
san  de  Rabat,  de  inèine  style  et  de  môme  époque, 
mais  plus  ajourée,  plus  belle.  La  cathédrale  de 
Séville  est  consacrée  à  Nucstra  Seîiora  de  los  Re- 
yes,  patronne  de  la  cité.  Séville,  qui  compte 
250.000  habitants  et  qui,  pendant  cette  semaine 
sainte,  abritait  120.000  étrangers,  est  riche  de 
monuments  anciens  et  d’œuvres  d’art.  Conquise 
par  les  Arabes  en  712,  elle  ne  fut  reprise  par 
Ferdinand  III  de  Castille  qu’en  1248,  subissant 
pendant  plus  de  cinq  siècles  la  domination  isla¬ 
mique.  Outre  son  immense  cathédrale  gothique, 
elle  offre  aux  visiteurs  la  vieille  tour  de  l’or 
[Torrc  dcl  Oro)  hâtie  par  les  sultans  almohades 
et  servant  plus  tard  de  coffre-fort  du  roi  don 
Pedro,  sur  la  rive  gauche  du  Guadalquivir 
comme  Séville,  face  au  quartier  de  Triana  sur  la 
rive  droite,  qu’on  va  bientôt  urbaniser.  Car,  à 
Séville  comme  à  Barcelone,  à  Malaga,  àValence, 
l’urbanisme  est  à  l’ordre  du  jour.  On  procède  à 
la  démolition  des  vieux  quartiers  et  à  la  percée 
d’avenues  magnifiques  plantées  d’arbres  et  bor¬ 
dées  de  maisons  modernes.  L’hôpital  de  la  Cha¬ 
rité  [Hospital  de  la  Caridad),  intéressant  au  point 
dejvue  architectural,  date  de  1664.  L’hôpital  des 
Enfants  et  la  Casa  de  ICxpositos  n’offrent  rien 
de  comparable  à  ce  que  nous  avons’vu  à  Malaga. 
Séville  est  surtout  une  ville  d’art.  Le  musée  pro¬ 
vincial  \[Museo  Provincial  de  Relias  Arles)  ren¬ 
ferme  un  grand  nombre  de  toiles  de  maîtres 
espagnols  :  Murillo,  Zurbaran ,  Herrera  cl 
Mozo,  etc.  Le  palais  et  les  jardins  de  l’Alcazar 
sont  justement  admirés  pour  leur  beauté  sans 
pareille;  nous  n’avons  pas  la  prétention  de  décrire 
ces  délices  des  rois  Maures,  ces  bosquets  ver¬ 
doyants  et  lleuris  dont  on  a  peine  à  s’arracher;  il 
faut  les  avoir  vus. 

Avant  d<>  pénétrer  dans  le  magnifique  parc 
Maria  Luisa,  qui  encadre  si  élégamment  l’expo¬ 
sition  ibéro-amcricaine,  nous  montâmes  sur  la 
caravelle  de  Crisiobal  Cofén  (Christophe  Colomb) 
amarrée  sur  la  rive  gauche  du  Guadalquivir  et 
l’une  des  attractions  de  l’exposition.  Ce  vaisseau, 
reproduction  exacte  de  celui  que  montait  le  cé¬ 
lèbre  navigateur,  jaugeant  160  tonneaux  avec 
50  hommes  d’équipage,  semble  bien  petit  pour  la 
traversée  mémorable  qui  marque  une  date  dans 
l’histoire  de  l’humanité. 

Le  Grand  Palais  de  l’exposition  est  des  plus 
remarquables  et  il  sera  conservé.  C'est  dans  un 
de  ses  amphithéâtres  que  nous  entendîmes  la 
conférence  du  professeur  Carlos  Jimenez  Diaz 
sur  le  climat  de  Séville  et  de  l’Andalousie  :  cli¬ 
mat  doux,  sans  grandes  variations,  éclatant  de 
lumière  ;  contrée  protégée  contre  les  vents  du 
nord  par  un  rideau  de  montagnes,  ouverte  aux 
vents  du  sud,  aux  vents  d’Afrique,  trop  chauds  en 
été  pour  des  Européens. 

La  visite,  à  l’Exposition,  des  deux  pavillons 
réservés  à  l’art  ancien  espagnol,  fut  des  plus 
attrayantes  ;  peintures  d’un  côté,  sculptures  et 
ornements  d’église  de  l’autre,  nombreux  chefs- 
d’œuvre,  tapisseries,  métaux  précieux,  etc. 

Le  pavillon  de  V  H  aile  offre  un  autre  genre 
d’intérêt;  son  étendue  et  la  multiplicité  de  ses 
salles  soulignent  l’importance  que  les  Espagnols 
attachent  si  justement  à  une  production  essen¬ 
tielle  de  la  péninsule.  Les  plantations  d’oliviers 
couvrent  d’immenses  étendues,  et  l’Espagne  en 
retire  plus  d’huile  que  le  reste  du  monde.  Aussi, 
l’huile  d’olives  est-elle  le  seul  corps  gras  employé 
dans  la  cuisine  espagnole.  Lors  de  notre  passage, 
le  litre  d’huile  de  bonne  qualité  se  vendait  au 
détail  1  peseta  40  (environ  4  fr.  50).  Mais  l’huile 
d'olives  n’a  pas  que  des  emplois  culinaires;  si 
l’on  en  croit  notre  collègue  et  ami,  Sainz  de  los 
Terreros,  qui  nous  fit  une  conférence  sur  ce  sujet, 
la  thérapeutique  infantile  pourrait  l’utiliser  avec 
profit.  Entre  les  mains  de  ce  distingué  pédiatre, 
elle  aurait  donné  d’excellents  résultats  dans  l’aci¬ 
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dose  et  les  vomissements  acétoniques  des  enfants. 

Au  pavillon  de  l’huile,  nous  fut  donnée  une  fête 
de  Gitanes  (danses  avec  castagnettes  et  chants 
accompagnés  de  mandoline).  En  môme  temps,  on 
pouvait  goûter  aux  beignets  et  poissons  frits  à 
l’huile  préparés  sous  nos  yeux. 

Après  une  cordiale  réception  à  l'iiôtel  de  ville, 
splendide  comme  celle  des  autres  Ayuntamicntos 
des  grandes  villes  d’Espagne,  le  20  Avril,  nous 
déjeunâmes  au  Casino.  Mais,  auparavant,  nous 
avions  écouté  dans  le  pavillon  du  Jerez  une  spi¬ 
rituelle  conférence  du  D"'  Joaquin  Decref,  prési¬ 
dent  du  Comité  scientifique  national  pour  la 
défense  du  vin,  sur  l’apéritif,  et,  à  son  exemple, 
nous  dégustâmes  le  fameux  vin  de  Jerez  de  la 
Frontera  (patrie  de  Primo  de  Rivera).  Après  ce 
trop  court  séjour  à  Séville,  nous  nous  embar¬ 
quâmes  dans  la  soirée  du  20  Avril  pour  Valence 
que  nous  devions  atteindre  en  contournant  les 
côtes  d’Espagne  après  deux  nuits  et  une  journée 
de  navigation. 

Valence.  —  Arrivée  le  22  Avril  dans  la  ma¬ 
tinée  au  port  de  Grao,  relié  à  Valence  par  une 
avenue  de  3  km.,  que  nous  parcourûmes  en  tram¬ 
way.  C’est  le  deuxième  port  commercial  de  la 
péninsule  ibérique,  Barcelone  étant  le  premier. 
Valence,  qui  compte,  avec  ses  faubourgs,  environ 
500.000  habitants,  exporte  surtout  des  fruits,  des 
légumes  de  primeur,  du  riz,  etc.  La  rive  gauche 
du  Turia,  presque  à  sec,  que  nous  suivons  au 
sortir  du  port,  est  plantée  d’eucalyptus,  de  pal¬ 
miers,  d’araucarias  et  donne  déjà  une  idée  de  la 
végétation  du  pays. 

Nous  entrons  dans  Valence  par  la  porte  mo¬ 
numentale  de  Serranos  (  fig.  6)  qui  date  du 
XIV'  siècle.  Sous  la  conduite  de  quelques  méde¬ 
cins  (il  y  en  aurait  600  à  Valence),  nous  parcou¬ 
rons  les  rues  de  la  ville  ancienne  et  visitons  le 
musée,  un  des  plus  riches  entoiles  de  Goya,  Zur¬ 
baran,  Murillo,  Ribera,  et  de  maîtres  de  l’iîcole 
Valencienne.  C’est  le  deuxième  musée  d’Espagne, 
n’étant  primé  que  par  le  Prado  (de  ^Tadrid). 
Après  le  musée,  on  nous  montre  le  palais  de  la 
Diputacion  (xvi')  qu’on  est  en  train  de  restau¬ 
rer,  la  Lonja  (xv'),  Bourse  de  commerce,  avec 
la  Sala  Dorada  où  se  réunissaient  les  Cortès 
quand  Valence  jouissait  de  l’autonomie.  La  cathé¬ 
drale  (xm'-xv'J  est  des  plus  intéressantes.  Bâtie 
sur  l’emplacement  d’une  mosquée,  elle  présente 
de  style  roman  la  Pucrtadel  Palau  (xiii'),  et,  de 
style  gothique,  la  Puerta  de  los  Aposloles  devant 
laquelle  siège  le  Tribunal  des  Jîatu:  (xiv'J.  La  tour 
si  populaire,  Tl  Mi<^uelcttc,  haute  de  64  mètres, 
est  du  xv“  siècle.  Attenante  à  la  cathédrale  se 
trouve  la  chapelle  de  Nuestra  Senora  de  los  Desam- 
parados  (xvii'),  patronne  de  Valence  avec  San 
Vicente. 

Belle  réception  à  l’hôtel  de  ville  par  l’alcade 
José  Maestre  Laborde,  en  fonctions  depuis  plus 
de  vingt  ans  et  jouissant  d’une  grande  autorité. 
Il  en  profite  pour  moderniser  la  ville,  abattant 
les  masures,  élargissant  les  rues,  perçant  des 
allées  magnifiques.  De  l’hôtel  de  ville,  on  aper¬ 
çoit  la  Plaza  de  Toros,  une  des  plus  grandes 
d’iispagne.  Déjeuner  dans  les  ./ardins  Real  (beau 
parc  avec  volières)  ;  l’hymne  royal  et  la  Marseil¬ 
laise  sont  écoutés  debout.  Auparavant,  trois 
conférences  intéressantes  sur  le  climat  de  Valence 
dont  le  D'  Marti  nous  a  rappelé  les  caractéris¬ 
tiques  :  faible  altitude  de  l’immense  plaine,  la 
Huerta,  d’une  fertilité  incomparable,  arrosée  par 
de  multiples  canaux  et  seguias  (en  espagnol  on 
dénomme  aceguias  les  rigoles  d’irrigation  que 
les  Arabes  appellent  seguias)  ;  température  douce 
(moyenne  ':  12°);  horizon  lointain  de  sierras 
protectrices.  Les  contestations  entre  cultivateurs 
sont  jugées  sans  appel  par  le  Tribunal  de  las 
Aguas.  Densité  de  la  population  supérieure  à 
celle  de  toutes  les  autres  provinces.  Rizières, 
champs  de  pommes  de  terre,  de  céréales,  de 


légumes  divers,  orangers,  amandiers,  oliviers. 
Richesse  agricole  exceptionnelle  résultant  d’un 
climat  à  la  fois  tempéré,  ensoleillé  et  d’un  sol  arrosé. 

Le  D'  Agustin  Trigo  nous  parla  de  la  valeur 
nutritive  de  l’orange,  déjà  cultivée  au  xv'  siècle 
sous  les  rois  d’Aragon  et  à'alence  :  fleurs  em¬ 
ployées  comme  sédatives  et  calmantes,  fruits 
délicieux,  donnant  à  l’analyse  une  matière  colo¬ 
rante,  de  la  pectine,  du  sucre,  des  protéides,  des 
graisses,  des  ferments,  de  l’acidité.  L’orange, 
riche  en  vitamine  C,  se  recommande  contre  le 
scorbut  infantile.  Aliment  des  enfants,  des  vieil¬ 
lards,  des  convalescents,  des  débilités.  Consom¬ 
mation  mondiale. 

Le  D''  D.  Lorenzo  Llabrès  avait  pris  pour  sujet 
la  valeur  nutritive  du  riz,  base  de  l’alimentation 
populaire.  La  province  de  Valence  possède 
30.000  hectares  de  rizières  ;  le  rendement  par 
mètre  carré  est  supérieur  à  celui  de  tous  les  au¬ 
tres  pays.  Le  riz  de  4'alence,  comme  nous  avons 
pu  nous  en  rendre  compte,  est  très  assimilable 
et  de  qualité  supérieure.  Le  conférencier  fait 
l’éloge  des  humbles  laboureurs  au  travail  acharné 
desquels  nous  devons  les  aliments  dont  on  vient  de 
parler. 

Le  très  distingué  alcade,  qui  nous  avait  mé¬ 
nagé  de  si  brillantes  réceptions,  voulut  bien  nous 
conduire  dans  son  automobile  à  travers  la  cam¬ 
pagne  où  nous  avons  pu  constater  les  belles  cul¬ 
tures  dont  on  avait  parlé,  les  barracas  [(chau¬ 
mières  des  paysans  recouvertes  en  paille  de  riz), 
les  villas  à  l’italienne  des  propriétaires  aisés. 
Ija  province  de  Valence,  la  plus  riche  d’Es¬ 
pagne,  tii'e  de  son  sol  privilégié  trois  ou  quatre 
récoltes  par  an.  Les  canaux  d’irrigation,  qui  font 
sa  fortune,  se  sont  conservés  à  travers  les  siècles 
grâce  au  Tribunal  des  Aau.r,  dont  les  membres, 
renouvelés  chaque  année,  font  régner  la  paix 
parmi  les  agriculteurs  de  la  Huerta. 

Quittant  Valence  le  soir  du  22  Avril,  nous  par¬ 
venons  à  Barcelone  dans  la  matinée  du  23.  Là  se 
fit  la  dislocation.  Ayant  quelques  heures  devant 
nous,  avant  de  |)rendre  le  ti-ain  pour  la  France, 
nous  fîmes  une  promenade  dans  le  beau  parc  qui 
avoisine  la  gare  et  qui  présente,  outre  sa  végéta¬ 
tion  splendide  en  palmiers  et  plantes  florales,  un 
jardin  zoologique,  un  aquarium  et  une  école  en 
|)lein  air  très  fréquentée.  Un  écriteau  écarte  les 
promeneurs  de  la  partie  réservée,  pendant  les 
heures  de  classe. 

De  ce  beau  voyage,  que  nous  venons  d’accom¬ 
plir,  nous  rapportons  l’impression  d’une  Espagne 
laborieuse  et  forte,  riche  en  capital  humain,  et, 
par  conséquent,  promise  à  un  avenir  digne  de  son 
glorieux  passé.  D'  J.  Comiiy. 


Fig.  7.  — ?A'  Palma,  musique  indigène. 
(ClicUj  du  D^Desfarges.) 
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PERSISTANCE  ET  VALEUR 

dp:  L’IMMUNITÉ  ÂNTITOXIOl  i: 

CHEZ  LES  SUJETS  VACCINÉS 

AU  MQYEN  Dli 

L'ANATOXINE  DIPHTÉRIQUE 

G.  RAMON  et  Robert  DEBRÉ 

AVEC  LA  COLLAfiORATlOK  DE 

M.  et  G.  IWOZER  et  de  Ml>»  G.  PICHOT, 

Maintenant  (|ue  les  heureux  etfets  de  la  vacci- 
nation  contre  la  diphtérie  sont  bien  connus,  on 
doit  pénétrer  plus  avant  dans  l’étude  de  celte 
question.  La  clinique  et  l’épidémiologie  témoi¬ 
gnent  assez  haut  en  faveur  de  l’efficacité  de  cette 
méthode  de  médecine  préventive.  Les  quelques 
diphtéries,  que  l’on  a  signalées  et  que  nous  avons 
aussi  personnellement  observées  chez  des  sujets 
vaccinés,  ne  sont  pàs  Une  surprise,  car,  apres  Une 
Vaccination,  même  correctement  pratiquée,  il 
reste  un  tout  petit  nombre  de  sujets  qui  ne  sont 
pas  complètement  immunisés  ou  même  ne  sont 
pas  immunisés  du  tout.  Dans  la  plupart  des  cas, 
la  diphtérie  des  sujets  vaccinés  par  l’anatoxine 
ne  Se  traduit  que  par  des  manifestations  pure¬ 
ment  locales;  dans  d’autres  circonstances,  plus 
rares,  on  observe  des  signes  toxiques  et  l’on  doit 
employer  le  sérum  antidiphtérique  pour  traiter 
éés  malades.  X-ous  reviendrons,  dans  un  travail 
ultérieur,  sur  ces  cas  exceptionnels  qui  ne  doivent 
pas  faire  oublier  les  bienfaits  de  la  méthode. 

La  réaction  de  Schick  montre  l’immiinité  des 
sujets  vaccinés.  On  sait  qu’après  les  trois  injec¬ 
tions  correctement  pratiquées  d’anatoxine  diphté¬ 
rique,  la  réaction  de  Schick,  de  positive  qu’elle 
était  avant  la  vaccination,  devient  négative,  dans 
environ  95  pour  iOO  des  cas.  Mais  l’épreuve  de 
Schick,  si  utile  dans  la  pratique,  nous  apprend 
seulement  si  les  humeUrs  du  sujet  éprouvé  con¬ 
tiennent  ou  non  le  taux  d’antitoxine  spécifique 
qui  correspond  à  1/.30  d’unité  d’Ehrlich,  ce  taux 
étant  considéré  jusqu’à  présent  comme  néces¬ 
saire  et  suffisant  pour  assurer  la  protection  de 
l’homme  vis-à-vis  d’une  infection  toxique  déter¬ 
minée  par  le  bacille  diphtérique.  Or,  il  n’est  pas 
sans  intérêt  d’être  plus  amplement  renseigné  sur 
Ta  valeur  exacte  de  l’immunité  développée  par 
l’anatoxine  et  sur  les  fluctuations  que  peut  subir 
cette  immunité  a\i  cours  des  ahnées  qui  suivent  la 
vaccination.  Dès  que  l'un  de  nous  eut  pro¬ 
pose  l’anatoxine  pour  l’immunisation  active  de 
l’homme  vis-à-vie,  de  la  diphtérie  (192:1),  MM.  L. 
Martin,  Davré,  Loiseau  et  A.  LafTaille  montrè¬ 
rent,  P»  !■  des  dosages  d'antitoxine  effectués  dans 
^érum  d’une  dizaine  de  sujets,  que  l’injection 
d’anatoxine  est  bien  capable  d’entraîner  chez 
l’hbmiue,  aussi  bien  que  chez  l'animal,  une  pro¬ 
duction  abondante  de  l’antitoxine  spécifique'. 

Nous  avons  cru  utile  d’étendre  et  d’appro¬ 
fondir  l’étude  de  ce  problème.  Nous  nous  sommes 
donc  proposé  de  doser  suivant  une  technique 
rigoureuse  la  teneur  en'antitoxine  diphtérique  du 
■sérum  de  nombreux  enfants  vaccinés  contre  la 
diphiérie  par  injection  d’anatoxine,  depuis  un 
temps  Variant  entre  cinq  ans  et  un  an. 

Notre,  étude  a  été  poursuivie  à  l’Hôpital  mari¬ 
time  de  llerck,  grâce  au  bienveillant  accueil  de 
notre  collègue  et  ami,  M.  Sôrrel,  chef  de  service. 
Ce  milieu  est  particulièrement  favorable  à  une 
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pareille  recherche.  Les  enfants  séjournent  long¬ 
temps  à  l’hôpital,  où  ils  sont  étudiés  au  point  de 
vue  clinique  et  biologique.  Leur  passé  morbide 
est  assez  bien  connu;  les  incidents  qui  peuvent  se 
présenter  pendant  leur  séjour  à  l'iïôpital  mari¬ 
time  (comme,  par  exemple,  le  contact  avec  des 
sujets  atteints  de  diphtérie)  sont  exactement 
notés.  A  l’Hôpital  maritime,  la  vaccination  anti¬ 
diphtérique  pai'  l'anatoxine,  commencée  en  Dé¬ 
cembre  1925,  est  maintenant  pratiquée  d’une 
façon  systémati(iue  à  tous  les  enfants  par  .M.  et 
G.  Mozer,  qui  ont  déjà  relaté  les  effets  remar¬ 
quables  sur  l’endérnie  diphtérique,  obtenu.s  par 
cette  pratique*. 

Pour  chaque  enfant,  nous  savons  donc,  d’une 
façon  précise,  les  doses  exactes  d’anatoxine  injec¬ 
tée,  les  dates  des  injections  et,  pour  un  grand 
nombre  d’entre  eux,  le  sens  de  la  réaction  de 
Schick  avant  la  vaccination.  Grâce  à  ces  études 
préalables,  nos  recherches  ont  pu  'être  poursui¬ 
vies  dans  de  bonnes  conditions  d’etsactitude. 

TjC  fait  que  les  enfants  étudiés  sont,  pour  la 
plupart,  de  petits  tuberculeux,  ne  peut,  en  aucune 
façon,  modifier  les  résultats.  Tous  les  enfants  que 
nous  avons  choisis  étaient  dans  un  état  général 
excellent  et,  du  reste,  ils  se  comportèrent  exacte¬ 
ment  comme  un  certain  nombre  d’autres  enfants 
hospitalisés  pour  des  maladies  autres  que  la  tuber¬ 
culose  (ostéomyélite,  rachitisme,  etc.]. 

La  technique  que  nous  avons  employée  dérive 
directement  de  la  technicjtle  fondamentale  d’Elir- 
lich;  elle  apporte  le  maximum  de  préci.sion  dans 
le  dosage  de  l'antitoxine  contenue  dans  le  sang; 
elle  est  supérieure  à  la  méthode  de  Romer,  géné¬ 
ralement  adoptée.  L’un  de  nous  l’a  déjà  utilisée 
maintes  fois  avec  fruit,  en  particulier  au  cours 
de  recherches  pours\iivîes  avec  la  collaboration 
de  M.  Zotdler.  Nous  effectuons  des  mélanges  dont 
chacun  contient  une  quantité  de  toxine  correspon¬ 
dant  à  i/30  de  L  -4- (trois  doses  mortelles  pour  le 
cobave!  et  des  volumes  variables  du  sérum  à 
doser.  Ces  mélanges  sont  en'suite  éprouvés  chez 
des  cobayes  de  250  gr.’. 

Nous  avons  pratiqué  Ces  dosages  complets 
avec  le  sérum  de  105  enfants.  Pour  etqtoser  les 
résultats  que  nous  avons  obtenus,  nous  examine¬ 
rons  successivement  :  1°  Le  rapport  entre  la 
teneur  des  sérums  en  antitoxine  et  le  sens  de  la 
réaction  de  Schick;  2“ l'influence  du  nombre  des 
injections  d’anatoxine  sur  la  teneur  du  sérum  en 
antitoxine  ;  3“  l’influence  de  l’âge  où  l’enfant  a 
été  soumis  à  la  vaccination;  à”  l’influence  du  con¬ 
tact  avec  des  sujets -atteints  de  diphtérie;  5"  enfin, 
l’influence  de  l’ancienneté  de  la  vaccination  qui 
pcrmèl  de  préciser  la  durée  même  de  TimmunitéL 


1.  -  Richesse  du  sérum  en  antitoxine 

et  réaction  de  Schick. 


Le  dosage  du  pouvoir  atititoxiqUe  du  sérum  de 
nos  105  enfants  nous  a  donné  lés  résultats  sui¬ 
vants  : 


Supérieur  à  1  unité. 
Supérieur  à  1»IO" 
Supérieur  à  1,'30' 
Inferieur  î>  l.'.tO* 


1.  M.  et  G.  Mo'/.Eit.  —  «  Quatre  années  de  vaccination 

par  l'analoxine  diphtérique  à  l'Hùpital  maritime  de 
Berck  ». 7-a  Presee  n-  Oà,  du  27  Novembre  1929. 

2.  L’exposé  détaillé  de  Cette  technique  sera  relaté 
dans  un  prochain  mémoire  qui  paraîtra  dans  le»  .Innales 
de  l’Institut  Pasteur. 

3.  M.  Roui  a  bien  voulu  cdmmunîquer  èn  Hbtre  nom 
''no»'jitûn«5îSaùx'réSullàt6  i>  rAcaflémle  de  Médecine,  Bull, 
-de  lAead.  de  MH.,  t.  CIII,  1930,  p.  214.  Nous  devons 

I  signaler  que  quelques  erreurs  typographiques  se  sohOglis- 


En  pratiquant  chez  ces  enfant.s  la  réaction  de 
Schick,  nous  constatons  que.,  sur  105  enfants,  101 
ont  une  réaction  de  Schick  négative  et  à  une  réac¬ 
tion  do  Schick  positive,  donc  1K),2  j)Our  100  ont 
une  réaction  de  Schick  négative.  Les  4  sujets  qui 
ont  une  réaction  de  Schick  positive  ajîrès  vaccina¬ 
tion  sont  précisément  ceux  qui  ont  un  pouvoir 
antiioxique  inférieur  à  l  .'iO  d’unité.  Notre  expé¬ 
rience,  contrairement  à  certaines  observations 
(]ui  ne  nous  paraissent  pas  valables,  confirme 
donc  cette  notion  (|u’une  réaction  de  Schick  néga¬ 
tive  correspond  bien  à  une  tentui-  du  sérum  en 
antitoxine  supérieure  à  1/30  d’unité.  .Noire  exj)é- 
rience  montre  ensuite  (si  l’on  admet  <|u'un  sujet 
dont  la  réaction  de  .Schick  est  négative  et  dont  le 
sérum  contient  plus  de  1/30  d’unité  antiioxique 
est  protégé  contre  la  diplitérie  ou,  tout  au  moins, 
contre  toute  atteinte  de  diphiérie  sérieuse)  que 
la  vaccinalion  par  l’anatoxine  permet  d'immu¬ 
niser  plus  de  90  enfants  sur  100.  Celle  jiropor- 
lion  est  conforme  àcellerpii  a  été  précédemment 
établie  par  les  différents  auteurs  (jui  ont  employé 
l’anatoxine.  Elle  montre,  enfin,  et  surtout,  que 
9  sur  10  des  sujets  vaccinés  jiar  l’anatoxine  ont 
un  sérum  dont  le  pouvoir  aniiloxique  est  supé¬ 
rieur  à  I/IO  d’unité,  et  bénéficient,  par  consé¬ 
quent,  d’une  immunité  extrêmemcnl  solide. 

Il  est  assez  difficile  de  comparer  ces  résultats 
avec  les  recherches  analogues  entreprises  en 
France  ou  à  l’étranger.  Trop  d'éléments  ont 
varié  au  cours  des  différentes  i  xpériences  ;  nombre 
des  injections,  nature  des  vaccin*^  utilisés,  âge 
des  enfants  vaccinés,  durée  pendant  laquelle  ils 
ont  été  étudiés,  mode  d’appréciation  de  leur 
immunité,  etc.  D'une  façon  générale,  les  auteurs 
n’ont  étudié  qu’un  assez/ petit  nombre  d’enfants  et 
il  est  assez  difficile  d’établir  des  pourcentages. 
Pour  les  enfants  vaccinés  avec  l'anatoxine,  les 
seules  recherches  parues  jusqu’à  présent  sur  ce 
sujet  sont  dues,  nous  l’avons  déjà  indiqué,  à 
MM.  Louis  Martin  et  Loiseau,  Darré  et  l.afl'aille, 
auxquelles  il  faut  joindre  un  travail  de  Maloney 
et  Fraser  (Toronto’.  Les  études  de  ces  auteurs 
ont  permis,  en  se  basant  sur  quelques  cas  l)icii 
observés,  d’apprécier  avec  une  grande  précision 
la  valeur  de  riinniunité  conférée  par  l'anatoxine. 

O.n  sait  que,  dans  certains  pays  étrangers,  on 
emploie  surtout  comme  vaccin  un  mélange  légè¬ 
rement  sous-neutralisé  de  toxine  et  d’antitoxine 
diphtérique  (T.  A.)  ou  le  lloculat  obtenu  en  met¬ 
tant  en  présence  la  toxine  et  l’anlitoxinc  (  1 .  A.  F.). 
Pour  les  enfants  qui  ont  été  vaccinés  aves  ces 
antigènes,  si  l’on  excepte  les  reoherches  initiales 
de  Rehring,  le  travail  le  plus  important  est  du  à 
Rohnier  eJ  M"’  Lévy  ;de  Strasbourgl  :  il  faut  y 
ajouter  l’étude  plus  ancienne  de  Gorler  el  Ten 
liokkel  Uuininck.et  les  publications  plus  récentes 
de  Pokels.jde  llaaibourg,.  De  la  lecture  de  ces 
travaux,  il  résulte  que  les  enfants  xaeeinés  par 
les  mélanges  T.  A.  cl  '1'.  A.  I'.  n  ont,  im  réglé 
presque  absolue,  dans  leur  simum,  (pu’  des  ijuan- 
tilés  d’antitoxine  très  inférieures  à  o<dles  que 
nous  avons  trouvées  chez  les  enfants  .vaccines  par 
l'anatoxine  et,  d'autre  part,  que  le  nombre  des 
enfants  qui  n’ont  pas  été  immunisés  e,st  nettement 
supérieur  à  celui  que  l'on  observe  après  la  vacci¬ 
nalion. par  l'anatoxine. 

IL - Influence  du  nombre  d  injections 

sur  la  teneur  du  sérum  en  antitoxine. 

Un  grand  nombre  de  sujets  vaccinés  en  1925 
à  Berck  h’ont  reçu  que  deux  injections  d’ana- 
loxinc. 


tits' àawt  \e  Bulletin'dr  VAcàdrmii  de  médecine.  On  Itf 
trouvera  corrigée»  toi. 
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Ces  sujets  sont  au  nombre  de  'M .  Parmi  eux,  on 
compte  : 


valles  plus  grands  encore  entre  les  différentes 
injections  mérite  d’être  prise  en  considération. 


1(1  Supérieur  à  1  unité.  '(li.iii 

l'I  Supérieur  i\  1  10*  ril.OK 

1  Supérieur  à  1  :i0"  '-  S 

I  Inférieur  à  1/311”  2.8 


Dès  le  début  de  l'J2G,  les  enfants  re(,-oivent  trois 
injections.  Nous  avons  étudié  (nS  enfants  de  cette 
catégorie. 

Parmi  ceux-ci  : 


27  Supérieur  à  1  unité.  IW/t 

34  Supérieur  à  1/1(1”  .40 

4  Supérieur  à  1/30'  .4,88 

:l  Inférieur  h  1/30”  4,44 

En  comparant  ces  deux  séries,  on  se  rend 
compte  que  les  différences  sont  assez  faibles. 
Pour  expliquer  (|ue  les  enfants  vaccinés  avec 
deux  injections  en  192.')  soient  aussi  semblables 
aux  enfants  vaccinés  avec  trois  injections 
depuis  1920,  il  faut  faire  jouer  un  rôle  à  l’an¬ 
cienneté  différente  de  la  vaccination  pour  ces 
deux  groupes  de  sujets.  Kn  effet,  citez  les  enfants 
vaccinés  en  192.5,  il  faut  faire  intervenir  une  aug¬ 
mentation  jiossible  du  pouvoir  antitpxique  du 
sang  grAce  au  contact  subi  dans  les  salles  de 
l’hôpital  avec  le  bacille  diphtérique  transmis  par 
des  malades  ou  des  porteurs  de  germes,  si  bien 
que  les  enfants  vaccinés  en  lf)2.ü  avec  deux  injec¬ 
tions  peuvent  avoir  un  sérum  aussi  riche  en  anti¬ 
toxine  que  les  enfants  vaccinés  plus  tard  avec 
trois  injections  d’anatoxine. 

Il  nous  faut  encore  examiner  à  part  le  cas  de 
.">  enfants  qui,  précédemment  vaccinés  et  révisés 
en  lf)28,  avaient  présenté  alors  une  réaction  de 
Schick  restée  positive.  Ces  enfants  rebelles  en 
quel(|ue  sorte  à  l’immunisation  re(;urent,  long¬ 
temps  après  leur  vaccination,  de  nouvelles  doses 
d’anatoxine,  (juatre  d’entre  eux  reimrenl  une 
quatrième  injection  de  1  eme  1  2  et  le  cinquième 
enfant  reçut  toute  une  nouvelle  série  de  vaccina¬ 
tions  (soit  1/2  eme,  I  eme,  et  1  eme  d’anatoxine 
aux  intervalles  habituels'.  Dr,  ces  cinq  enfants 
ont  actuellement  non  seulement  une  réaction  de 
Schick  négative,  mais  encore  un  sang  riche  en 
antitoxine  :  le  sérum  de  deux  enfants  a  un  pou¬ 
voir  supérieur  à  une  ((nité  et  le  sérum  des  trois 
autres  a  un  pouvoir  supérieur  à  1  10''  d’unité.  Ce 
fait  met  en  évidence  d’une  part  l’utilité  et  la  haute 
valeur  d’une  i|uatrième  injection  faite  longtemps 
après  chez  les  enfants  (|ue  la  série  habituelle  des 
injections  d'anatoxine  n’a  pu  vacciner.  Loin  d’être 
réfractaires  à  toute  immunisation  active,  ces  sujets 
sont  capables  à  la  suite  de  cette  injection  ulté¬ 
rieure  de  produire  une  quantité  abondante  d’an¬ 
titoxine. 

Il  faut  aussi  rapprocher  de  cette  série  le  cas 
particulier  de  deux  enfants  (jui  reçurent  au  total 
seulement  trois  injections  d'anatoxine,  mais  avec 
un  écart,  pour  le  premier,  de  quinze  mois  entre  la 
première  et  la  deuxième  in  jection,  et  pour  le  second 
de  treize  mois  entre  la  deuxième  et  la  troisième 
injection.  Chez  ces  deux  enfants,  le  sérum  est  très 
riche  en  antitoxine  :  son  pouvoir  est  supérieur  a 
une  unité.  Cette  expérience  affirme  l’intérét  des 
longs  intervalles  entre  les  deux  injections  d’ana¬ 
toxine'.  S’il  faut  pour  la  pratique  courante  res¬ 
pecter  de  la  façon  la  [dus  rigoureuse  l’écart 
minimum  de  trois  semaines  qui  a  été  recommandé, 
il  est  permis  de  penser  que  la  possibilité  d’inter- 


lll.  -  Influence  de  l’âge  de  l’enfant 
au  moment  de  la  vaccination. 

Nous  avons  groupé  les  sujets  étudiés  en  trois 
catégories  selon  qu’ils  ont  été  vaccinés  entre  : 
d  et  6  ans; 

()  et  10  ans; 
au-dessus  de  10  ans. 


lest  enfants  c.raniinés  néant 


Supérieur  à  1  unité. 
Supérieur  à  1/10" 
Supérieur  à  1/30” 
Intérieur  ù  1/30” 


de  1)  ans  : 


31 

58,(1 


Pour  les  enfants  e.raniincs  entre  li  et  10  ans  : 
22  Supérieur  à  1  unité.  40 

2‘.l  Supérieur  à  1  10”  .->2 

2  Supérieur  à  1/30-  3,(1 

2  Inférieur  ù  1/30”  3,0 


Pour  les  enfants  examinés  après  l’âge  de  II)  ans  : 
12  Supérieur  à  1  unité.  .')7,1 

7  Supérieur  à  1/tO”  33,3 

1  Supérieur  ii  1/30”  4,7 

1  Intérieur  à  1/30”  4,7 


Ces  tableaux  montrent  (jue  le  pourcentage  des 
sérums  riches  en  antitoxine  est  d’autant  plus 
l'ievé  que  les  enfants  ont  été  vaccinés  à  un  âge 
plus  avancé. 

La  proportion  do  séniins  dont  la  valeur  anli- 
toxique  est  supérieure  à  une  unité  est  de 
dl  |)Our  100,  chez  les  enfants  vaccinés  avant 
(i  ans.  On  en  compte  40  jiour  100  chez  les  enfants 
vaccinés  entre  (i  et  10  ans  et  .57  pour  109  chez  les 
enfants  vaccinés  après  l’Age  de  10  ans. 

Il  est  probable  (|ue  ces  différences  tiennent  A 
ce  lait  ([ue  le  nombre  des  enfants  dont  la  réac¬ 
tion  de  Schick  est  négative  augmente  avec  l’Age 
et  que  l’on  obtient  une  teneur  en  antitoxine  plus 
élevée  en  vaccinant  des  enfants  dont  la  réaction 
de  Schick  est  négative  que  lorsqu’on  vaccine  des 
enfants  dont  la  réaction  de  Schick  est  positive. 
De  plus,  les  enfants  déjà  un  peu  âgés  peuvent 
présenter  une  réaction  de  Schick  positive  et 
avoir  dans  leur  sérum  une  quantité  d’antitoxine 
plus  forte  (quoique  inférieure  à  1/30'  d’unité) 
(jue  des  enfants  tout  jeunes,  grâce  à  une  sorte  de 
début  d’immunisation  occulte. 

On  voit  aussi  que,  dans  ces  trois  séries  d’en¬ 
fants  d'âges  variés,  il  reste  le  même  tout  petit 
nombre  d’enfants  réfractaires  à  l’immunisation. 


IV.  Influence  du  contact  des  sujets 
atteints  de  diphtérie. 

On  pouvait  se  demander  si  le  contact  avec  des 
sujets  atteints  de  diphtérie  ne  renforcerait  pas 
l’immunité  des  enfants  vaccinés  et  ne  pourrait 
pas  se  traduire  par  une  augmentation  de  la 
teneur  du  sérum  en  antitoxine.  Aussi,  avons- 
nous  recherché  soigneusement  ces  contacts  chez 
les  différents  sujets  qui  ont  fait  l’objet  de  cette 
étude 

Nous  avons  relevé  47  enfants  qui  ont  été,  de¬ 
puis  leur  vaccination,  en  contact  certain  avec 
des  malades  atteints  de  diphtérie.  Pour  plusieurs 
de  ces  sujets,  les  contacts  se  sont  reproduits  5  ou 
ü  fois  pendant  la  durée  de  leur  séjour  à  l’Hôpital 
maritime  de  Herck. 


1.  L'ensemble  de  ces  deux  sortes  de  constatations 
évoque  les  expériences  de  Itamon  et  celles  de  Glenny  et 
les  résultats  intéressants  déjà  signalés  chez  l'homnie 
avec  les  vaccinations  par  le  mélange  toxine-.antitoxine 
par  Gorter  et  Ten  llokkel  Iluininck  et,  enfin,  concorde 
bien  avec  les  notions  mises  en  évidence  par  Zoeller  et 
Ramon  sur  la  «  réactivité  acquise  n  et  sur  la  pratique  de 
l’injection  de  rappel  pour  renforcer  l’immunité  produite 
par  les  iiaatoxincs  diphtérique  et  tétanique. 


18  Supérieur  à  1  unité.  38,2 

2:.  Supérieur  à  1/1(»”  .-.3,2 

2  Supérieur  a  1  30”  ,  3,4 

3  Inférieur  à  1/.30-  ,”.,1 

On  pourrait  déduire  de  cette  étude  que  le  con¬ 
tact  avec  un  sujet  atteint  de  diphtérie  ne  modifie 
pas  chez  l’enfant  vacciné  la  teneur  de  son  sérum 


en  antitoxine.  Mais,  en  réalité,  la  connaissance 
de  certains  contacts  avec  des  sujets  atteints  de 
diphtérie  a  pu  nous  échajiper  et,  d’autre  part,  les 
bacilles  diphtériques  ont  diffusé  autour  des  ma¬ 
lades  et  sans  doule  végété  chez  des  sujets  sains 
porteurs  de  germes,  jiarmi  les  malades  et  les 
infirmières  de  l’Hôpital  maritime.  Il  est  donc 
difficile  de  tirer  une  conclusion  formelle  de  notre 
élude  A  ce  point  de  vue. 


V.  —  Influence  de  l’ancienneté 
de  la  vaccination  sur  la  teneur  actuelle 
du  sérum  en  antitoxine. 


Parmi  les  enfants  que  nous  avons  étudiés, 
39  ont  été  vaccinés  en  1925,  c’est-à-dire  depuis 
plus  de  quatre  ans,  18  ont  été  vaccinés  en  1926, 
c’est-à-dire  depuis  jdus  de  trois  ans,  26  ont  été 
vaccinés  en  1927,  c’est-à-dire  depuis  plus  de 
deux  ans,  12  ont  été  vaccinés  en  1928,  c’est-à-dire 
depuis  j)lus  d’un  an. 

La  teneur  en  antitoxine  du  sérum  des  enfants 
appartenant  à  ces  quatre  catégories  fournit  les 
résultats  suivants  : 


de  ,‘l 


-f  de  -J 


+  dc  i 


Lpérieur  à  1/10” 
Supérieur  à  1/30” 
Intérieur  à  1/.30” 


Supérieur  à  1  unité. 
Supérieur  à  1/10” 
Supérieur  à  1/30" 
Intérieur  à  1/30” 


Supérieur  à  1  unité. 
Supérieur  ù  1/10" 
Supérieur  ù  1/30' 
Inférieur  à  1/30" 


Supérieur  ii  1  unité. 
Supérieur  à  1/10” 
Supérieur  ù  1/30” 
Inférieur  à  1/30” 


33,33 


On  peut  résumer  ce  tableau  en  disant  tout 
d’abord  que,  même  chez  les  vaccinés  depuis  plus 
de  quatre  ans,  on  peut  observer  un  tout  petit  nom¬ 
bre  de  sujets  (2.5  pour  100  dans  notre  statistique) 
qui  n’onf  pas  d’immunité  protectrice  ;  en  second 
lieu,  si  l’on  considère  les  sujets  qui  ont  un  sérum 
riche  en  antitoxine  (pouvoir  antitoxique  supé¬ 
rieur  à  I/IO'  d’unité),  on  voit  que  ceux-ci  sont 
dans  la  proportion  de  95  pour  100  chez  les 
enfants  vaccinés  depuis  plus  de  quatre  ans,  de 
95  pour  100  chez  les.enfanls  vaccinés  depuis  plus 
de  trois  ans,  de  89  pour  100  chez  les  enfants  vac¬ 
cinés  depuis  plus  de  deux  ans,  de  82  pour  100 
chez  les  enfants  vaccinés  depuis  plus  d’un  an. 
Ce  pourcentage  montre  de  la  façon  la  plus  nette 
que,  pour  le  moins,  la  richesse  en  antitoxine  ne 
diminue  pas  avec  les  années  et  est  un  argument 
solide  en  faveur  d’un  fait  capital  ;  la  persistance 
prolongée  sans  aflaiblissement  de  l’immunité  ob¬ 
tenue  à  l’aide  de  la  vaccination  contre  la  diph¬ 
térie  par  l’anatoxine. 


L.n  résumé  nos  dosages  de  l’antitoxine  pré¬ 
sente  dans  les  humeurs  des  enfants  vaccinés 
montrent  que,  conformément  à  la  notion  classi¬ 
que  qui  fut  injustement  critiquée,  la  réaction  de 
Schick  n’est  négative  que  chez  les  individus 
dans  le  sérum  desquels  on  trouve  au  moins 
1  30''  d'unité  antitoxique.  Notre  expérience  con* 
firme  que  chez  les  enfants  correctement  vaccinés 
par  l’anatoxine,  suivant  la  technique  des  trois 
injections  convenablement  espacées,  96  sujets 
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sur  100  ont  une  réaction  de  Schick  négative  et  au 
moins  1/30“  d’unité  antitoxique  dans  les  humeurs. 
Mais  notre  étude  mdntre  surtout  que,  parmi 
ces  enfants,  9  sur  10  jouissent  d’une  très  forte 
imm,uniié  puisque  le  pouvoir  antitoxique  de  leur 
sérum  est  Supérieur  à  1/10“  d’uhité  antitoxique. 

Notre  travail  n’a  pas  pu  mettre  en  évidence  de 
différences  appréciables  dans  la  teneur  en  anti¬ 
toxine  du  sérum  suivant  que  les  enfants  ont  reyu 
deux  ou  trois  injections  d’anatoxine,  niais  les 
conditions  d’étude  n’étaient  pas  comparables 
pour  les  deux  groupes  de  sujets,  car  ceux  dé  hdS 
sujets  qui  ont  reçu  deux  injections  d’anatoxine 
ont  été  vaccinés  en  1925  et  il  h’est  pas  impos¬ 
sible  que  leur  immunité  ait  spontanément  aug¬ 
menté  depuis  cette  date. 

Nous  avons  pu  voir  que  la  proportion  des  sé¬ 
rums  de  valeur  antitoxique  très  forte  (supérieure 
à  une  unité)  est  l)eaucoup  plus  élevée  chez  les 
enfants  vaccinés  après  l'ùge  de  10  uns  que  chez 
les  enfants  vaccinés  plus  tôt.  Cette  différence  lient 
sans  doute  à  ce  fait  que  dans  le  groupe  des  en¬ 
fants  relativem'enl  âgés  se  trouve  un  nonihre 
beaucoup  plus  grand  de  sujets  qui  ont  déjà  plus 
ou  moins  bénéficié  d’une  immunisation  natureile; 
la  vaccination  aboutit  alors  à  une  production  plus 
abondante  d’antitoxine.  ^ 

Nos  tableaux  mettent  clairement  en  évidence 
ce  fait  essentiel  que,  tout  au  moins  dans  les  con¬ 
ditions  où  nous  avons  observé,  la  richesse  en 
antitoxine  ne  diminue  pas  avec  les  années.  La 
vaccination  antidiphtérique  est  donb  un  bénéflce 
durable.  La  longue  persistance  d’ühe  réaction  de 
Schick  négative  après  vaccination  le  prouvait 
déjà,  il  n’est  pas  Sans  intérêt  de  savoir  que  la  va¬ 
leur  réelle  de  l’immunité  ne  fléchit  pas. 

Enfin,  pour  difficile  que  .soit  la  comparaison 
entre  notre  étude  et  les  recherches  du  même 
ordre  poursuivies  en  France  et  à  l’étranger 
étant  donné  les  variations  dans  les  vaccins  em¬ 
ployés,  les  méthodes  de  titrage,  etc.  —  on  peut 
affirmer  non  seulement  que  le  nombre  de  sujets 
immunisés  est  plus  grand  lorsqu’on  emploie  l’ana¬ 
toxine  que  lorsqu’on  se  sert  des  autres  vaccins, 
mais  encore  que  chez  les  enfants  vaccinés  par 
l’anatoxine,  la  teneur  des  humeurs  en  unités  anti- 
toxiques  est  beaucoup  plus  forte  que  celle  dés 
sujets  vaccinés  par  les  autres  méthodes. 


LES  ALBUMINES 

ET  LE 

0l’OTIE>T  .\LHUMINEUX  DU  SÉRUM 

CHEZ  LES 

TURERCULEUX  PULMONAIRES 


André  DUFOURT,  ROBERT  èt  MOREAU. 


Nous  avons  commencé,  il  y  a  un  an,  l’étude  de 
l’équilibre  protéique  du  sérum  cheX  ies  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  de  notre  service  de  l’hos.pice 
feainte-Eugénie,  à  Lyon.  Nos  travaux  étaient  en 
Cours  lorsque  parurent  les  recherches  analogues 
de  MM.  Achard,  Bariéty  et  CodoUnisL  Nous  en 
avons  différé  la  publication  pour  avoir  le  temps 
d’effectuer  deux  analyses  ù  plusieurs  mois  de  dis¬ 
tance,  et  de  vérifier  s’il  y  avait  un  parallélisme 
èéitre  l’évolution  du  coefficient  protéique  et  l’évo¬ 
lution  clinique  des  malades. 

MM.  Achard,  Bariéty  et  Godounis,  relatant  les 
travaux  parus  antérieurement,  ont  déjà  signalé 
l’absence  de  mémoires  français  parus  sur  ce  sujet. 
Ils  indiquent,  par  contre,  tin  certain  nômbre  de 


I.  Achaud.  BAHtÉTV  et  Godoonis.  —  n  Equilibre  pro¬ 
téique  du  sérum  dans  la  tuberculose  pulmonaire  ».  Arizd. 
de  Méd.,  8  Octobre  m2il  et  La  l'iense  Médicale,  20  No¬ 
ir  embre  1929. 


publications  étrangères,  dont  on  rëtfbüverâ  là 
bibliographie  dans  leur  article.  Nous  nous  bor-, 
nerons  à  ajouter  aux  noms  qu’ils  citent  celui  db 
M.  Gorler  dont  l’étude  a  paru  dans  la  Aecué 
française  de  Pédiatrie  (t.  V,  n“  1).  Son  matéribl 
d’étude  est  uniquement  composé  par  des  en¬ 
fants. 

Technique.  —  Il  est  absolument  nécessaire 
d’utiliser  une  technique  à  l’abri  de  reproche. 
Comme  MM.  Achard,  Bariéty  et  Godounis  l’ont 
très  justement  fait  valoir,  les  auteurs  étrangers  se 
sont  tous  servis  de  méthodes  physiques.  Or,  lés 
méthodes  physi([ues  dites  de  dosage  des  protéines 
sériques  ne  sont,  à  vrai  dire,  que  des  moyeiis 
commodes  mais  approximatifs  d'évaluation  du 
taux  alburhlrieüx  du  sérum,  f-eur  utilité  est,  néan¬ 
moins,  sans  conteste,  dans  ia  pratique  journa¬ 
lière.  Leur  rapidité,  la  simpiieité  de  leur  exécu¬ 
tion  en  font  pour  la  clinique  des  procédés  usuels 
qui  suffisent  à  renseigner  à  peu  près,  biologique¬ 
ment  parlant.  Mais,  si  l’on  tient  compte  que  les 
constantes  physiques  du  sérum  sanguin  ne  sont 
[ias  uniquement  fonction  de  la  teneur  de  celui-ci 
en  albumines,  que  les  lipides,  les  pigments,  les 
cristalloïdes  sont  des  éléments  de  perturbation 
de  l’équilibre  physique  du  sérum,  il  ressort  que 
l'on  ne  peut  faire  appel  à  une  méthode  physiquè 
pour  l’estimation  exacte  du  taux  albumineux 
sérique. 

Réfractométrie,  interférométrie,  viscosimétrie, 
fiiesure  de  la  vitesse  de  sédimentation,  diaphano- 
fnétrie  apfès  précipitation  des  globulines  jiar  une 
solution-type  de  suifate  d’ammoniaque,  mesuré 
de  la  tension  superficielle,  méthodes  auxquelles 
on  a  fait  tour  à  tour  appel,  ne  peuvent  remplacer 
les  méthodes  chimiques  dont  l’exactitude  est 
au-dessus  de  tout  reproche,  surtout  celles  qui 
s’inspirent  de  la  micro-analyse. 

Nous  avons  cependant  préféré,  à  ces  dernières, 
le  procédé  classique  de  dosage  des  albumines  par 
pesée.  S’il  ne  se  réclame  pas  de  l’élégance  d’un 
procédé  physique  pur,  il  a  du  moins  l’avantagé 
d’être  rigoureusement  exact,  tout  en  restant  d’une 
technique  relativement  simple. 

Nous  nous  sommes  tenus  dans  des  conditions 
teiles  que  le  poids  du  coagulum  albumineux  sec 
soit  compris  entre  0  gr.  10  et  0  gr.  20,  condi¬ 
tions  qui,  d’après  le  professeur  Barrai,  sont  les 
plus  favorables. 

Ges  préludes  connus,  nous  avons  opéré  de  la 
façon  suivante  :  Le  sang  prélevé  avec  des  instru¬ 
ments  absolument  secs,  pour  éviter  le  laquage  du 
sérum,  sur  des  malades  à  jeun,  est  placé  dans  un 
verre  à  pied  ou  un  tube  à  essai  sec.  Au  bout  d’un 
certain  temps,  la  coagulation  étant  complète,  on 
détache  le  caillot  des  parois  du  verre  et  on  né 
garde  qué  le  sérum.  Gelui-ci  sera  décanté,  dilué 
au  1/10  avéc  de  l’eau  bidistillée  très  légèrement 
acidifiée  par  quelques  gouttes  d'acide  acétique  au 
1/10  et  laissée  en  repos  vingt-quatre  heures.  Dans 
ces  conditions,  on  élimine  les  nucléo-albumineS 
qui  précipitent. 

Par  décantation  ou  filtration  on  a  un  sérum 
dilué  au  1/10  sur  lequel  on  opérera  deux  do¬ 
sages  : 

1"  Albumines  totales; 

2“  Sérine  après  élimination  des  globulines. 

La  différence  donnera  la  quantité  des  globu¬ 
lines. 

I)osa(;e  des  alhumines  totai.ks  du  sékum.  — 
A  un  volume  de  20  eme  de  cette  dilution  au  1/10 
qui  correspond  à  2  eme  de  sérum,  on  ajoute  5  gr. 
de  chlorure  de  sodium  ef  on  porte  doucement  â 
l'ébullition.  On  ajoute,  pour  que  la  coagulation 
soit  totale,  VI  à  VIII  gouttes  d’acide  trichloracé- 
tique  en  solution  à  20  pour  100.  On  chauffe  à  nou¬ 
veau,  et,  après  refroidissement,  on  centrifugé 
pour  séparer  le  coagulum  albumineux  de  la 
i  liqueur  désalbuminée  qué  l’on  rejette.  Le  eoa- 


gulum  est  remis  en  suspension  dans  de  l'eau  bi- 
dislillée,  centrifugé  une  seconde  fois,  et  l’bh 
recommence  ce  lavage  jusqu’à  ce  que  les  eaux  de 
lavage  ne  précipitent  plus  par  l'azotate  d’argent 
après  acidification  par  l’acide  azotique. 

A  ce  moment  le  culot  de  centrifugation  est  mis 
une  dernière  fois  en  suspension  et  l’on  filtre  sur 
un  filtre  desséché  à  100“  et  taré  dans  un  flacdh 
pèse-filtre. 

Oh  lave  une  dernière  fois  à  l’alcool,  puis  à 
l’éther,  et  le  filtre  contenant  le  coagulum  albumi¬ 
neux  est  pesé  après  avoir  été  desséché  dans  son 
flacon  pèse-filtre  à  100-105“,  jusqu’à  ce  qu’il  ne 
perde  plu.s  dé  poids. 

Im  poids  P  du  précipité  multiplié  par  50  donne 
le  poids  dés  protéides  totales  contenues  dans 
100  eme  de  sérum. 

I'XW'  =  alhumines  Intale» 


Dosaoe  de  la  SEIIIXE.  —  40  eme  de  la  solution 
au  1/10  du  Sérum  (ce  qui  correspond  à  4  chic  dc 
sérum)  sont  exactement  neutralisés.  Puis,  par 
[letites  portions,  en  agitant  constamment,  on 
ajoute  du  sulfate  de  magnésie  jiulvérisé,  ijui  dans 
ces  conditions  précipite  les  globulines  seules. 
On  continue  jusqu’à  ce  que  reste  non  dissous, 
parmi  les  flocons  de  globuline,  un  excès  de  ce  sel. 
On  ramène  alors  la  liqueur  non  filtrée  à  un  titre 
connu  avec  une  solution  saturée  de  sulfate  de 
magnésie.  On  filtre.  On  prend  une  partie  de  la 
liqueur  filtrée  telle  que  son  volume  corresponde 
à  3  eme  de  sérum,  et  après  acidification,  on  coa¬ 
gule  par  la  chaleur.  On  lavé,  on  sèche  et  l’on 
pèse  le  coagulum  de  sérine  de  la  même  façon  (juc 
pour  les  albumines  totales. 

Le  poids  P’  du  précipité  multiplié  par  .5(1 
donne  le  poids  de  la  sérine  contenue  dans  100  eme 
de  sérum  : 


On  obtient  ensuite  facilement  le  poids  des  glo¬ 
bulines  : 

P  -  P'  =  globulines 

lîn  possession  du  taux  O/Ode  sérine  et  di‘  glo¬ 
buline,  il  nous  fallait  exprimer  par  un  chiffre 
simple  le  rapport  de  ces  deux  allmmines. 

Divers  auteurs  étrangers,  et  notamment  M .  (  lor- 
ter,  écrivent  ce  rapport  ainsi  : 

Globuline  "oo 
Serine 

Nous  avons,  comme  M.  Achard,  trouve  plus 
simple  et  plus  facile  de  lire  le  rapport  inverse. 
Mais  nous  l'avons  calculé  pour  100  cttie  et  non 
pour  un  litre. 

Sérine 


Ainsi,  en  prenant  comme  chill’res  schéma¬ 
tiques  : 

Albumines  totales .  T,ri(i  »„ 

Globuline .  2,0(1  ", 

le  coefficient  N  schématique  serait  égal  à  2. 


Les  dosages  effectués  sur  des  jiersonnes  en 
bon  état  de  Santé,  avec  la  technique  que  nous  ve¬ 
nons  d’indiquer,  montrent  qué  le  (piolienl  albu¬ 
mineux  du  sérum  oscillé  de  1,60  à  2.  G’est  là  ce 
<]ue  l’on  peut  appeler  un  quotient  normal.  De  1  à 
1,00  le  quotient  doit  être  considéré  comme  faible. 
Au-desSOus  de  l’unité,  il  est  franchement  mau¬ 
vais. 

Gètte  notation  est  plus  élevée  (|uc  celle  donnée 
par  la  méthode  de  dosage  empl(^yép  par 
MM.  Achard,  Bariéty  et  Godounis. 

Noùs  avdns  examiné  le  sérum  sanguin  de  24 
malades,  femmes  pour  la  plupart  jeunes,  et  dont 
la  plus  âgée  avait  46  ans.  Nous  les  avons  divisées 
en  3  catégories  suivant  la  gravité  de  leurs  lésions 
pulmonairès. 
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La  1"’  catégorie  comprend  10  malades  peu 
atteintes.  Pour  toutes  l’impression  clinique  était 
nettement  favorable.  Il  s’agissait  de  formes  à  ten¬ 
dance  fibreuse,  peu  ou  pas  évolutives,  non  fébriles 
ou  très  peu  fébriles.  L’examen  direct  ou  l’homo- 
génisation  ne  permettaient  pas  de  voir  des 
bacilles  dans  l’expectoration,  mais  pour  3  ou  4 
malades  l'inoculation  au  cobaye  fut  cependant 
positive.  2  malades  présentaient  de  la  cortico- 
pleurite  ou  de  la  pleurite  simple  des  bases.  Toutes 
avaient  un  bon  état  général  el  une  courbe  de 
poids  ascendante.  Signalons  que  le  n“  5  (Ried..., 
(iermaine)  avait  des  lésions  cutanées  et  osseuses 
tuberculeuses,  associées  à  des  lésions  pulmo¬ 
naire  nettement  fibreuses. 

On  remarquera  que  toutes  ces  malades  ont  un 
quotient  albumineux  sérique  élevé.  On  peut  le 
considérer  comme  normal,  vu  la  méthode  de 
dosage  que  nous  avons  employée.  Il  oscille  de 
1,50  (n"  3)  à  2,10  (n“  1,  n“  2  et  n"  4).  C’est  dire 
que  le  taux  des  globulines  est  sensiblement  infé¬ 
rieur  au  taux  de  la  sérine.  La  quantité  de  sérine 
est  double  ou  à  peu  près  double  de  la  quantité  de 
globulines. 

Ici  clinique  et  analyse  sérique  concordent  pour 
affirmer  le  pronostic  favorable  des  lésions  pul¬ 
monaires.  11  faut  toutefois  noter  que  pour  une 
malade,  le  n“3  (Dum...,  Marcelle),  qui  a  le  quotient 
le  plus  bas  (1,50),  l’étal  clinique  permettait  de 
supposer  un  chiffre  plus  élevé  et  plus  voisin  de  2. 
Cette  malade  avait  pris  7  kilogr.  pendant  son 
séjour  au  sanatorium,  avait  un  bon  état  général 
et  des  lésions  minimes.  Ce  petit  désaccord  est  le 
seul  à  signaler. 

La  2®  catégorie  comprend  des  malades  atteintes 
de  tuberculose  fibro-caséeuse  plus  ou  moins  évo¬ 
lutive,  mais  localisée.  Leur  pronostic  clinique, 
sans  être  trop  défavorable,  comportait  néan¬ 
moins  de  sérieuses  réserves.  Les  crachats  renfer¬ 
maient  des  bacilles.  La  température  était  plus  ou 
moins  fébrile.  Dans  ce  lot  qui  comprend  8  ma¬ 
lades,  nous  avons  observé  des  contradictions  de 
sens  très  opposé  pour  deux  d’entre  elles.  Le 
n'  11  (Don...,  Anna)  nousa  donné  à  deux  reprises 
un  quotient  sérique  extrêmement  bas  (0,59  et 
0,03).  Or  cette  jeune  lille  qui  est  arrivée  en 
Juin  1929  dans  notre  service  avec  des  lésions 
étendues  et  sérieuses,  confirmées  par  un  cliché 
radiographi<(ue  montrant  des  pommelures  éten¬ 
dues  des  deux  poumons,  s’est  améliorée  d’une 
fa<;onreraar<iuable.  Elle  est  partie  enFévrierl930, 
ayant  pris  9  kilogr.,  ne  crachant  plus,  apyré¬ 
tique  et  ne  gardant  que  des  signes  d’auscultation 
insignifiants.  Il  est  certain  que  le  quotient  sérique 
nous  a  induits  en  complète  erreur  quant  au  pro¬ 
nostic  qu’il  suggérait.  D’autre  part,  la  malade 
n"  17  (Av...,  (iermaine)  avait  un  excellent  quo¬ 
tient,  oscillant  autour  de  2.  Or,  cette  jeune 
femme,  bien  que  jouissant  d’un  l)on  état  général, 
avait  une  lésion  nettement  évolutive  du  sommet 
gauche,  avec  des  craquements  localisés  mais  per¬ 
sistants  et  une  expectoration  très  chargée  en 
bacilles.  Elle  fit  en  outre  une  petite  pleurésie 
{)endant  son  séjour. 

La  3''  catégorie  comprend  de  grandes  malades 
ne  paraissant  pas  cliniquement  susceptibles  de 
guérison.  Nous  avons  trouvé  ici  les  chiffres  les 
plus  bas  pour  le  quotient  sérique.  Sur  ü  malades 
3  avaient  un  quotient  oscillant  autour  de  0,(50.  L’ne 
avait  un  iiuolient  égal  à  h.  5iais,  fait  surprenant, 
2  avaient  des  quotients  élevés,  analogues  à  ceux 
((ue  nous  avions  rencontrés  chez  les  malades  de 
la  D'  catégorie,  soit  1,79  pour  la  malade  n®  20  et 
1,159  pour  la  malade  n®  22.  Ces  ((uotients  élevés 
([ui  semblaient  inditjuer  une  évolution  favorable 
étaient  nettement  démentis  par  l’examen  clinique 
et  par  l'état  général  (jui  déclinait  progressive- 

11  est  d’autre  j)art  à  reraainjucr  que  la  pres(|ue 
totalité  de  nos*  malades  ont  subi  deux  examens 
sériques  à  un  intervalle  de  troi.s  ou  quatre  mois. 
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Cha...,  CIcmence. 

I.  —  Formes  bénignes  ou  peu  étendues 
et  à  pronostic  favorable. 
Tuberculose  fibro-caséeuse  à  tendance  fibreuse 
du  S.  G.  Lésion  discrète.  Pas  de  fièvre.  Pas 
d’expectoration.  Prise  de  poids,  5  kilogr. 

15  oit. 

7,62 

7,70 

2,43 

2,60 

1(90 

2.  . 

liuis...,  Jeanne. 

Sclérose  du  sommet  gauche,  avec  quelques 
rfiles  fins  ;  puis  auscultation  négative.  Voile 
des  2  sommets.  Pas  de  bacilles  de  Koch. 
Prise  de  poids,  6  kilogr. 

21  Nov. 

8,20 

8,10 

5,50 

5,50 

2,70 

2,60 

2,03 

2,10 

3.  . 

Dum...,  Marcelle. 

18 

Tuberc.  pulm.  fibreuse  discrète ,  sans  fièvre  et 
sans  expectoration.  Prise  de  poids,  7  kilogr. 

12  Juin. 

8  Ocl. 

8,30 

7,80 

5,01 

4,70 

3,29 

3,10 

1.50 

1.51 

4.  . 

Dut..,,  Marguerite. 

4C 

Tuberculose  à  forme  fibreuse  peu  évolutive. 
Expectoration  devenue  non  bacillaire. 
Prise  de  poids,  6  kilogr. 

13  Juin. 

IG  Sept. 

8,90 

7,40 

5|00 

3,10 

2,40 

5.  . 

tlied...,  Germaine. 

19 

Tuberculose  fibreuse,  peu  évolutive.  Lésions 

23  Aoi'it. 

5  Nov. 

7,21 

7,50 

4,71 

4,70 

2,50 

2,80 

1,80 

1,67 

6.  . 

Ilibcl...,  Georgelle. 

19 

Tulierculüsc  fibreuse  des  deux  sommets.  Pus 
d’expectoration.  Pas  de  fièvre. 

8  Juillet. 
20  Oct. 

7,80 

7,60 

4,90 

4,70 

2,90 

2,90 

1,68 

Ro...,  Victoria. 

39 

Tuberculose  scléreuse*  disséminée  avec  eor- 
tico-pleurile.  Pas  de  bacilles.  Pas  de  fièvre. 
Prise  de  poids,  3  kilogr. 

18  Juillet 

7  Oct. 

7,50 

7,70 

4,80 

4,70 

2,70 

3,00 

1,79 

1 ,56 

8.  . 

Maur...,  Léonie. 

44 

Cortico-pleurite  des  deux  buses  et  sclérose 
des  sommets.  Apyrexie.  Pas  deH^cilles. 
Prise  de  poids,  4  kilogr. 

22  Juin. 

7,10 

4,60 

2,50 

y.  . 

Chai...,  Joséphine. 

29 

Tuberculose  fibreuse  à  poussées  hémoptoï¬ 
ques.  Pus  de  bacilles.  Apyrexie.  Prise  de 

5  Juillet, 
19  Sept. 

7,30 

7,50 

4,80 

4,80 

2,50 

2,70 

1 ,92 
1,79 

10.  . 

Ual  ...  Marie. 

19 

Pleurite  à  foyers  multiples.  Ancienne  pieu 
résie  gauche.  Pas  de  bacilles.  Température 
subfébrile.  Prise  de  poids,  9  kilogr. 

G  Juillet. 
23  Nov. 

7,43 

4,70 

5,10 

2,73 

2,60 

1,76 

II.  —  Formes  évolutives  et  à  pronostic 

Don,..,  Anna, 

19 

quements  assez  nombreux.  Pommelures 
liilatérales  très  étendues  aux  rayons  X 
Crachats  bacillifères.  Fièvre.  Cette  malade 
soumise  aux  sels  d’or  est  partie  à  Haute- 
ville  en  Février  1930,  extrêmement  amé¬ 
liorée,  ne  crachant  plus,  ayant  pris  2  kilogr 
el  ayant  une  température  normale.  Con¬ 
servait  seulement  quebiues  n'des  fins  aux 

17  Juin. 

8,90 

8,40 

3,30 

3,30 

5,60 

5,20 

0,59 

0,63 

12.  . 

Ogi...,  Marie, 

23 

Fibro-caséeuse  discrète  du  sommet  gauche, 
semblant  peu  évolutive; 

(i  Sept. 

25  Nov. 

0)20 

3,48 

3,30 

3,19 

î:Î3 

13.  . 

14.  . 

Mol...,  Elise. 

Laor.,,,  Pauline. 

20 

21 

Cortico-pleurite  des  deux  sommets  avec  ex¬ 
pectoration  bacillifère  et  état  station¬ 
naire.  Température  subfébrile. 

Fibro-caséeuse  à  tendance  fibreuse.  Craque¬ 
ments  au  S.  G.  Bacilles  dans  les  crachats. 
Pas  de  fièvre.  Prise  de  poids,  (i  kilogr. 

5  Oct. 

12  Juillet. 
5  Nov. 

8.20 

4,60 

4,. 50 
4,80 

3,60 

3,60 

3,00 

1,27 

1,25 

1.-..  , 

Pen...,  Marcelle. 

17 

Fibro-caséeuse  gauche  avec  géode.  Echec  du 
pneumothorax  artificiel.  Phréniceclomie. 
Fibrolhorax  progressif.  Evolution  fibreuse 
lente.  Amélioration  marquée. 

7  Juillet. 
18  Oct. 

8,10 

7,10 

4,63 

4,00 

3(10 

1,33 

1,29 

IC.  . 

Vig...,  Marcelle. 

1« 

Fibro-caséeuse  du  sommet  droit.  Sclérose  du 
sommet  gauche.  Température  subfébrile. 

13  Juillet. 

8,15 

4,50 

3,65 

1,26 

17.  . 

Aï...,  Germaine. 

20 

Petit  épanehemenl  de  la  base.  Crachats 
bacillifères.  Prise  de  poids,  4  kilogr.  Ex- 
cellcni  étal  général.  Peu  de  fièvre. 

13  Juillet. 
23  Ocl. 

7(00 

5(00 

2,45 

2,60 

2,04 

1,92 

Reu...,  Jeanne. 

'■ 

Fibro-caséeuse  des  deux  sommets  avec  signes 
humides.  Très  améliorée  jiur  les  sels  d'or 
depuis  1928.  Ne  garde  que  quelques  rèles 
crépitants  après  la  U)ux.  Ne  crache  plus. 

21  Juin. 

5  Oct. 

7,90 

8,00 

4,90 

4,50 

3,(0 

3,50 

1,63 

1,28 

111.  —  Formes  graves. 

19.  . 

Nat,..,  Allèle. 

23 

Fibro-caséeuse  bilatérale.  Symphyse  pleu¬ 
rale  gauche.  Caverne  du  sommet  gauche. 
F’ièvre.  Amaigrissement  de  7  kilogr. 

18  Juin. 

4  Nov. 

7,80 

7,50 

3,90 

3,80 

3,90 

3,70 

1,02 

20.  . 

Gira...,  Jeanne. 

Fibro-caséeuse  droite  évolutive.  Pommelures 
étendues  aux  rayons  X. 

19  Juin. 

8,10 

5,20 

2,90 

1,79 

21.  . 

.Moir...,  Marie. 

28 

Fibro-caséeuse  droite  évolutive.  Lésions 
fibreuses  à  gauche. 

20  Juin. 

3  Oct. 

8,40 

7,90 

3,10 

2,90 

5,30 

5,00 

0,60 

0,54 

22.  . 

Cou...,  Marie. 

20 

Fibro-caséeuse  bilatérale  évolutive.  Fièvre. 
.Amaigrissement.  Pommelures  bilatérales 

4  Juillet. 

7  Juillet. 

8,00 

5,01 

5.03 

2,99 

3,00 

î’,67 

aux  rayons  X. 

23.  . 

Fleur...,  Jeanne. 

33 

Fibro-caséeuse  évolutive  bilatérale.  Pomme¬ 
lures  étendues  des  deux  côtés. 

3  Juillet. 
26  Oct. 

7,90 

7,20 

2,80 

3,30 

5,10 

3,90 

0,56 

0,87 

24.  . 

Vir . leanne. 

22 

Fibro-caséeuse  gauche  ayant  nécessité  un 
pneumothorax.  Pas  de  fièvre.  Crachats 
bacillifères.  Poids  stationnaire. 

6  Juillet. 
25  Ocl. 

7)00 

3,20 

3,10 

4,61 
4,. 50 

0,69 

0,68 
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Nouh  n’avons  pas  toujours  trouvé  des  rhitires 
qui,  soit  en  plus,  soit  en  moins,  aient  concordé 
régulièrement  avec  les  modilieations  que  l’examen 
clinique  permettait  de  consigner  sur  les  obser¬ 
vations. 

Certaines  malades  qui,  tant  au  point  de  vue 
des  signes  locaux  qu’au  point  de  vue  des 
signes  généraux,  semblaient  nettement  amélio¬ 
rées,  nous  donnaient  un  quotient  sérique  en 
baisse.  D’autres  avaient  un  quotient  plus  élevé 
alors  qu'on  aurait  pu  s’attendre  à  une  diminu¬ 
tion.  Les  écarts  notés  n’ont  cependant  jamais  été 
considérables. 

En  résupié,  il  nous  semble  que  l’étude  du  quo¬ 
tient  albumineux  du  sérum  est  susceptible  de 
fournir  des  renseignements  intéressants.  Dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  un  quotient  élevé 
est  un  bon  indice,  un  <]uotient  bas  est  un  indice 
défavorable.  C’est  un  élément  de  plus  qui  aide  à 
formuler  un  pronostic.  Mais  cet  élément  n’est  pas 


L’INTERPRÉTATION  PHYSIOPATIIOLOOIQUE 
ET  CLINIQUE 

DE  L’ALLERGIE  CUTANÉE 

DE  PIRQUET 

DANS  LA  TUDEllLULOSE  PULMONAIRE 

Par  F.  PARODl 

Professeur  agrégé,  Directeur  des  sanatoriums  de  Mcndoln 
(Trenlino). 

Le  mot  «  allergie  »  est  employé  par  moi  tout 
simplement  pour  être  fidèle  au  langage  classique, 
quoique  ma  conception  sur  l’hypersensibilité  à  la 
tuberculine  soit  absolument  différente  de  la  con¬ 
ception  connue  de  Pirquet. 

Dans  mon  article,  je  développe  l’idée  que 
l’allergie  n’est  rien  d’autre  qu’une  sensibilisation 
relative  de  certaines  voies  nerveuses  et  que  les 
réactions  cutanées  sont  des  réactions  neurotro¬ 
phiques  de  nature  réflexe  et  d’origine  viscérale. 

J’ai  annoncé  d’avance  mes  conclusions,  afin  que 
le  lecteur,  en  oubliant  pour  un  instant  les  notions 
classiques,  me  suive  plus  facilement  dans  l’exa¬ 
men  des  faits  et  dans  leur  interprétation.  A  la 
suite  des  travaux  de  Bielnig  Keller,  Uhlenhuth  et 
surtout  de  ceux  de  l’Ecole  italienne  de  F.  Micheli, 
il  est  désormais  établi  que  les  réactions  cutanées 
à  la  tuberculine  sont  de  nature  histogène,  et  que 
l’hypersensibilité  à  la  tuberculine  n’est  pas  une 
réaction  de  nature  immunitaire,  tout  en  ayant,  en 
apparence,  quelques  points  de  contact  avec  elle  ; 
Bastai,  Pietra,  Valtis,  Portret  et  d’autres  auteurs 
ont  pu  démontrer  que  les  tissus  des  tuberculeux 
réagissent  non  seulement  à  la  tuberculine,  mais 
indifféremment  à  bien  d’autres  substances  de  dif¬ 
férente  nature  : 

1"  Organiques  (produits  bacillaires  divers,  mal¬ 
léine,  etc.); 

2“  Chimiques  (formaline,  essence  de  trémen- 
line,  etc.)  ; 

;i“  Physiques  (radiations  diverses)  ;  Hambur¬ 
ger,  Iluebschmann,  Herbrich  ont  observé  que  le 
tissu  cutané  réagit  différemment  à  la  tuberculine 
suivant  la  saison. 

Bastai  et  Pietra,  en  se  basant  sur  leurs  obser¬ 
vations  microscopiques  des  foyers  de  réaction 
chez  leurs  malades,  ont  pu  démontrer,  d’une 
façon  absolue,  que  les  réactions  histologiques 
sont  toujours  les  memes,  quelle  que  soit  la  nature 
de  la  matière  stimulante.  Tout  cela  démontre  une 
spécificité  à  la  tuberculine  bien  relative  et  éloigne 
l’allergie  de  Pirquet  des  réactions  humorales. 

Par  conséquent,  la  question  de  l’interprétation 
clinique  des  réactions  cutanées  à  la  tuberculine 
doit  être  complètement  changée.  Une  fois  établi. 


exempt  d'erreur,  aussi  ne  doit-il  intervenir  qu’à 
titre  de  complément  d’information. 

Le  quotient  albumineux  renseigne  sur  1  elat 
[)résent  du  malade.  Il  ne  permet  pas  de  prévoii' 
l’avenir,  de  dire  à  l’avance  que  lel  ou  tel  suji*! 
s’améliorera,  que  tel  ou  tel  autre  ira  en  s’aggravant. 
Ses  modifications  évoluent  concomitamment  avec 
les  signes  physiques  et  les  signes  généraux. 

Si  nous  laissons  de  côté  le  quotient  albumineux 
])Our  nous  occuper  des  variations  dans  la  teneur 
du  sérum  en  sérine  et  en  globuline,  il  est  aisé  de 
voir  que  plus  on  a  affaire  à  des  tuberculoses  graves, 
plus  on  constate  une  diminution  de  la  sérine  et 
une  augmention  de  la  globuline.  Bien  que  ce  fait 
ne  puisse  être  érigé  en  loi  absolue,  à  cause  de 
quelques  exceptions  individuelles,  il  a  une  impor¬ 
tance  certaine  (jui  apparaît  nettement  lors(]u’on 
établit  la  moyenne  des  (juantités  de  sérine  et  de 
globuline  obtenues  sur  des  malades  classés  par 
catégories. 


en  ligne  théorique  et  expérimentale,  que  les  réac¬ 
tions  cutanées  à  la  tuberculine  sont  des  réactions 
histogènes  topiques,  il  nous  reste  à  voir  quel.® 
sont  les  rapports  existant  entre  ces  réactions  et 
les  localisations  viscérales  de  l’infection.  A  ce 
propos,  deux  faits  de  nature  expérimentale  atti¬ 
rent  notre  attention  : 

1"  La  réaction  cutanée  à  la  tuberculine  se  ma¬ 
nifeste  seulement  après  la  formation  d’un  foyer 
anatomique  dans  les  tissus  ; 

2°  L’ablation  du  foyer  anatomique  est  suivie  de 
la  disparition  de  la  sensibilité  cutanée  à  la  tuber¬ 
culine. 

Ayant  conçu  que  les  réactions  cutanées  doivent 
exprimer  les  conditions  de  la  réaction  d’un  tissu 
«  ectodermique  »  et  non  de  l’organisme,  con¬ 
ception  à  peu  près  déjà  exprimée  par  .Moro  et 
Guth,  je  commençai  dans  l’année  1922  mes 
recherches  cliniques,  dans  le  but  d’établir  les 
rapports  entre  la  localisation  anatomique  de  la 
tuberculose  et  la  sensibilité  cutanée  à  la  tuber¬ 
culine. 

Mes  recherches  ont  été  publiées  dans  le  Policli- 
nico,  sez.  pratica,  192d.  Pour  faciliter  mes  recher¬ 
ches  j’ai  choisi  des  malades  atteints  de  formes 
osseuses,  car  je  supposais  alors  que  les  foyers 
tuberculeux  pouvaient  influencer  directement  les 
tissus  plus  proches  du  foyer  par  infilti’ation 
toxique. 

La  cuti-réaction  a  été  faite  en  même  temps  et 
avec  une  technique  rigoureusement  pareille,  en 
de  nombreux  endroits  du  co)-ps. 

Cette  supposition,  quoique  très  imprécise,  sem¬ 
blait  être  confirmée  par  les  résultats  des  réactions 
cutanées  à  la  tuberculine. 

J’ai  constaté  alors  deux  faits  d’ordre  fonda¬ 
mental,  à  savoir  : 

1“  Qu’il  existait  un  rapport  direct  entre  la  gra¬ 
vité  de  l’évolution  d’un  foyer  tuberculeux  et  le 
degré  d’intensité  de  la  réaction  cutanée  à  la 
tuberculine; 

2"  Que,  chez  le  même  individu,  dans  divers 
endroits  du  corps,  on  pouvait  observer  des  réac¬ 
tions  cutanées  à  la  tuberculine  de  différents  degrés 
d’intensité. 

Après  ces  constatations,  j’ai  poursuivi  mes 
recherches  pour  voir  si  on  pouvait  obtenir  les 
mêmes  résultats  dans  les  foyers  tuberculeux  pro- 

J’ai  continué  mes  recherches,  cette  fois  sur 
les  formes  pulmonaires.  L’idée  des  cutiréactions 
faites  dans  diflérents  endroits  du  corps  n’était 
pas  neuve  ;  déjà  Pisani,  ^’abolgJ'e,  Frehn  les 
ont  faites,  je  crois,  avant  moi  ;  leurs  recherches 
pourtant  avaient,  -comme  but,  de  localiser  les 
foyers  tuberculeux,  en  supposant  que  la  peau 
devait  avoir  une  sensibilité  plus  grande  dans  le 
voisinage  des  lésions. 

J’ai  suivi  un  autre  chemin. 


L’augmentation  de  la  globuline  comporte  un 
pronostic  en  général  défavorable.  D’autre  pari  la 
([uantité  des  ])rotéines  totales  tond  à  augmenter 
un  peu  lorsque  la  tuberculose  s’aggrave. 

Nos  recherches  confirment  donc  celles  de 
M.  Achard  et  de  ses  collaborateurs,  et  elles  mon¬ 
trent  l’importance  réelle  (|ue  revêt  l’étude  des 
albumines  du  sérum  chez  les  tuberculeux. 


Ross,  Mackenzie,  llead  ont  démontré  que  l:i 
peau,  dans  l’organisme,  constitue  anatomique¬ 
ment  une  unité,  tandis  que  fonctionnellement  elh- 
est  divisée  en  autant  d’organismes  qu’il  existe  de 
segmentations  niétamériques  dont  elle  est  cons¬ 
tituée  dans  sa  formation  embryogénétiqué,  en 
rapport  très  étroit  avec  les  organes  apparte¬ 
nant  au  même  segment  métamérique. 

Par  conséquent,  toutes  les  altérations  pro¬ 
fondes  ont  leur  répercussion  à  la  périphérie  sur 
le  territoire  cutané  correspondant. 

Les  études  de  ces  auteurs  m’ont  rendu  plus 
facile  l’interprétation  de  mes  premières  expé¬ 
riences.  Dans  mes  nouvelles  recherches,  les  réac¬ 
tions  à  la  tuberculine  en  de  nombreux  endroits 
du  corps  étaient  faites  dans  des  territoires  cuta¬ 
nés  bien  définis,  c’est-à-dire  dans  des  endroits 
dont  l’origine  embryogénétiqué  était  la  même  que 
celle  du  poumon  ;  les  mêmes  réactions,  dans  le 
but  de  comparaison,  ont  été  faites  aussi  dans  des 
autres  territoires  (la  partie  interne  des  deux 
bras  et  les  deux  côtés  de  l’abdomen).  J'ai  publié 
les  résultats  de  ces  dernières  expériences  dans 
l’année  1927  [Tubvrcalosii. 

■Mes  premières  recherches  ont  été  faites  sur 
20  cas  qui  m’ont  conduit  à  des  conclusions  d’ordre 
général  confirmées  aujourd’hui  par  un  nombre  de 
cas  beaucoup  plus  grand  (l'iO  cas;. 

J’ai  ]>u  conduire  mes  recherches  dans  le  sana¬ 
torium  de  Ciiasso  al  Monte,  dont  j’étais  alors 
directeur,  grâce  à  l’aide  jirécieuse  de  mon  assis¬ 
tant,  le  !)'■  A.  Locatelli,  auquel  je  dois  mes  vifs 
remerciements.  Beaucoup  de  ces  malades  ont  été 
suivis  par  nous  pendant  plusieurs  mois  ;  malheu¬ 
reusement  on  ii’a  pas  pu  les  suivre  tous,  à  cause 
de  la  résistance  que  nous  avons  rencontrée  à 
réi)étcr  les  réactions. 

La  technique  employée  par  nous  )n’a  rien  de 
particulier,  sauf  l'endroit  de  la  réaction.  Nous 
avons  fait  les  cuti-réactions  avec  la  tuberculine  à 
2.')  pour  lOO-  et  les  intradermo-réactions  avec 
la  tuberculine  à  5  pour  100  en  injectant  seule¬ 
ment  I  goutte.  Nous  nous  sommes  surtout  préoc¬ 
cupés  d'employer  une  technique  rigoureusement 
pareille  et  précise  dans  tous  1rs  endroits  du 
corps.  Dans  les  cas  de  réaction  négative,  dou¬ 
teuse  ou  d’une  interprétation  difficile,  nous  avons 
recouru  à  l’intradermo-réaction,  que  nous  avons 
limitée  en  général,  par  précaution,  seulement  aux 
deux  hémithorax. 

La  tcchni([ue  de  l’intradermo-réaction  faite  en 
même  temps  et  dans  de  nombreux  endroits  du 
corps  ne  nous  a  jamais  donné  d’inconvénients 
sérieux,  pas  même  chez  les  malades  très  graves. 
Nous  avons  eu  (pielques  cas  avec  tenqiérature  à 
40“  cl  avec  réaction  de  foyer  pendant  deux  ou 
trois  jours,  sans  autres  suites. 

Les  réactions  cutanées  ont  été  faites  sur  la  base 
antérieure  des  deux  hémithorax,  au  niveau  de  la 
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2'  côte  ou  dans  le  2'  espace  intercostal  et,  en  gé¬ 
néral,  sur  le  territoire  des  voies  nerveuses, 
sensorielles,  cervicales  de  la  3''  d,  4''  th,  5''  th,  en 
outre  sur  les  bras  et  sur  l’abdomen. 

Nous  avons  eu  soin  de  choisir  sur  la  poitrine 
les  endroits  où  la  peau  présente  d’une  façon  plus 
évidente  des  troubles  hypotrophiques.  Pour  la 
commodité  de  nos  lecteurs  nous  avons  résumé 
les  données  de  nos  recherches  cliniques  dans  les 
conclusions  suivantes  ; 

Nous  partageons,  avant  tout,  nos  malades  en 
deux  groupes,  dont  chacun  présente  des  caracté¬ 
ristiques  fondamentales  dans  l’évolution  géné¬ 
rale  des  réactions  cutanées  à  la  tuberculine.  Le 
premier  groupe  est  composé  de  malades  por¬ 
tant  des  lésions  pulmonaires  évolutives,  autant 
que  possible  unilatérales. 

Dans  ce  groupe,  les  réactions  cutanées  sur  le 
segment  correspondant  au  poumon  malade  dif¬ 
fèrent  d’une  façon  remarquable  par  le  degré  de 
leur  intensité  de  celui  qu’elles  ont  sur  les  autres 
segments  du  corps. 

Le  second  groupe  est  composé  par  des  malades 
porteurs  de  formes  peu  actives  ou  inactives  et 
par  des  malades  atteints  do  maladies  chroniques 
non  spéciflques.  Les  réactions  cutanées  de  ce 
groupe  ont  une  intensité  presque  égale  sur  tous 
les  segments  cutanés. 

Dans  ce  même  groupe  on  constate  les  réactions 
les  plus  négatives  et  les  plus  positives. 

Revenons  maintenant  aux  conclusions  détail¬ 
lées,  d’ailleurs,  en  grande  partie,  déjà  publiées 
en  1927  (foc.  ctV.)  : 

1°  La  peau,  dans  les  deux  parties  du  corps, 
montre  souvent  une  différente  sensibilité  à  la 
tuberculine  soit  en  rapport  avec  des  lésions  vis¬ 
cérales,  soit  indépendamment  d’elles,  probable¬ 
ment  en  raison  du  caractère  constitutionnel  ; 

2"  La  peau  de  différents  segments  égaux  par 
leur  innervation  peut  réagir  d’une  façon  diffé¬ 
rente  à  la  même  quantité  de  tuberculine; 

3°  Les  réactions  cutanées  sont  d’autant  moins 
intenses  dans  le  segment  correspondant  à  l’or¬ 
gane  atteint  que  l’évolution  de  la  lésion  est  plus 
grave  et  cicc  versa; 

4°  Dans  les  altérations  du  trophisme  de  la 
peau  et  du  tissu  sous-cutané  et  dans  les  altéra¬ 
tions  anatomiques,  l’intensité  des  réactions  est 
moins  grande  que  dans  le  tissu  normal  :  les  réac¬ 
tions,  surtout  l’intradermo-réaction,  sont  d’au¬ 
tant  moins  infiltrantes  et  d’autant  plus  œdéma¬ 
teuses  que  la  dystrophie  de  la  peau  est  plus  accen¬ 
tuée  ; 

ô"  Le  temps  de  la  disparition  des  réactions 
cutanées  n’est  pas  strictement  proportionnel  au 
temps  de  l’apparition  ;  il  n’est  pas  égal  dans  tous 
les  segments  cutanés  ; 

6°  Le  degré  d’intensité  des  réactions  cutanées 
peut  varier  rapidement  chez  le  même  individu 
et  dans  les  mêmes  régions  du  corps.  Des  acci¬ 
dents  intercurrents  spécifiques  modifient  parfois, 
dans  tous  les  endroits  du  corps  ou  dans  une 
partie,  la  sensibilité  cutanée  à  la  tuberculine. 

Getle  sensibilité,  par  contre,  est  nettement 
diminuée  dans  toutes  les  régions  du  corps,  en 
cas  de  maladies  infectieuses  aigues  (typhus, 
grippe,  etc.). 

Tout  récemment  (1929),  Woringer  et  Sala  ont 
fait  des  recherches  sur  la  sensibilité  cutanée  à  la 
tuberculine  des  différentes  parties  du  corps  à 
la  clinique  des  enfants,  à  Strasbourg,  et  leurs 
conclusions  —  quoique  moins  détaillées  —  cor¬ 
respondent  parfaitement  aux  miennes. 

Il  reste  bien  établi  aussi,  par  les  recherches 
cliniques,  que  les  réactions  cutanées  à  la  tubercu¬ 
line  sont  des  réactions  purement  locales  et  qu’il 
existe  un  rapport  entre  ces  réactions  et  les  lésions 
des  organes.  On  est  donc  bien  autorisé  à  penser 
que  le  lien  qui  unit  le  foyer  viscéral  à  la  réaction 
cutanée  est  représenté  par  les  voies  nerveuses  et 
que  U  rétetion  eutanée  &  le  tuberculine  n’eit  rien 


d’autre  qu’un  phénomène  réflexe  d’origine  viscé- 
rotrophique. 

Les  recherches  de  Pottenger  confirment  cette 
opinion;  cet  auteur  américain  a  démontré  que 
les  lésions  pulmonaires  peuvent  déterminer  à 
distance  des  altérations  dans  les  muscles,  dans  la 
peau  et  dans  le  tissu  sous-cutané  par  voie  ré¬ 
flexe  :  hypertonies  et  hypotonies  musculaires, 
lésions  cutanées  dans  leurs  différentes  manifesta¬ 
tions,  dystrophie  et  même  dégénération  de  la 
peau  et  du  tissu  sous-cutané. 

On  observe  ces  altérations,  d’ailleurs  clinique¬ 
ment  très  connues,  dans  des  groupes  musculaires 
et  dans  des  territoires  cutanés  bien  déterminés, 
précisément  dans  ceux  où  l’innervation  cor¬ 
respond  embryogénétiquement  à  celle  du  méta- 
mère  pulmonaire.  C’est  justement  dans  ces  terri¬ 
toires  cutanés  que  nous  rencontrons  les  diffé¬ 
rences  les  plus  grandes  dans  le  degré  d’intensité 
des  réactions  à  la  tuberculine. 

Pottenger  affirme  que  les  voies  des  réflexes 
pulmonaires  sont  d’origine  sympathique  et  non 
vague  comme  le  croient  Hasmussen  et  Larsell. 
Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  cette  question  qui 
pourrait  nous  mener  trop  loin.  Il  nous  suffit  de 
constater  un  fait  fondamental  certain,  à  savoir 
que  l’infection  tuberculeuse  détermine  dans  le 
système  neuro- végétatif  des  altérations,  pro¬ 
bablement  fonctionnelles,  capables  de  modifier 
le  tonus  fondamental  du  système  ;  par  consé¬ 
quent,  aussi  bien  dans  les  voies  afférentes  qu’ef¬ 
férentes,  se  déterminent  des  conditions  qui  chan¬ 
gent  l'état  trophique  et,  par  suite,  la  réactivité  du 
tissu  cutané,  quelle  que  soit  la  nature  du  sti¬ 
mulus. 

Or,  nous  avons  vu  que  les  altérations  sont  tou¬ 
jours  plus  fortes  dans  les  territoires  cutanés 
soumis  directement  au  réflexe  tropliique  du  pou¬ 
mon  malade.  Seulement,  lorsque  le  stimulus  est 
assez  fort,  les  réflexes  trophiques  peuvent  se  ré¬ 
pandre  à  distance  et  leur  influence  est  ressentie 
en  première  ligne  par  les  organes  qui  ont  la  même 
origine  embryologique  que  le  poumon  :  le  sys¬ 
tème  gastro-intestinal,  le  foie,  le  pancréas,  etc. 

Je  n’insiste  pas,  car  je  n’ai  pas  encore  terminé 
mes  études  sur  cette  question;  je  tiens  seulement 
à  attirer  l’attention  sur  le  fait,  connu  d’ailleurs 
en  clinique,  que  les  maladies  de  certains  organes 
abdominaux,  même  si  elles  ne  sont  pas  de  nature 
spécifique,  peuvent  avoir,  par  voie  réflexe,  une 
grande  influence  sur  les  réactions  cutanées. 

On  ne  peut  plus  douter  maintenant  que  le  degré 
d’intensité  des  réactions  à  la  tuberculine  dépende 
de  l’état  neurotrophique  de  la  peau  ;  par  consé¬ 
quent,  aucune  des  réactions  cutanées,  employées 
en  clinique,  ne  peut  être  considérée  comme  spé¬ 
cifique.  En  vérité,  toutes  ces  réactions  se  com¬ 
portent  de  la  même  façon,  même  celle  de  Dick, 
qui  semblait  être  différente  (Giuca,  Manoliu, 
Agapi). 

Peut-être,  l’unique  spécificité  des  réactions 
cutanées,  comme  Micheli  le  pense,  consiste  dans 
une  plus  grande  intensité,  quand  elles  sont  déter¬ 
minées  par  des  substances,  dérivant  du  germe, 
qui  a  provoqué  la  lésion  viscérale  (stimulus  pro¬ 
portionné). 

Les  réactions  cutanées,  étant  considérées 
comme  étroitement  liées  à  une  condition  neuro¬ 
trophique  locale,  deviennent  comparables  à  des 
réactions  pharmacodynamiques  ;  comme  dans  ces 
dernières  l’élément  stimulant  n’a  pas  une  action 
bien  déterminée;  le  degré  d’intensité  des  réac¬ 
tions  cutanées  est  réglé,  en  effet,  par  les  condi¬ 
tions  particulières  du  tonus  nerveux  et  par  le  tro¬ 
phisme  d’origine  réflexe. 

L’action  sensibilisante  des  toxines  n’est  donc 
pas  un  fait  constant  chez  les  tuberculeux. 

Les  faits  suivants  nous  démontrent  que  les 
réactions  cutanées  à  la  tuberculine  sont  de  nature 
nerveuse  ; 

1*  Elles  sont  influencées  par  des  agents  physi* 


ques,  capables  de  modifier  la  charge  électrique 
des  tissus  superficiels  ;  les  rayons  ultra-violets 
et  certains  rayons  solaires  sont  capables  d’empê¬ 
cher  les  réactions  cutanées  à  la  tuberculine;  par 
contre,  les  rayons  ultra-rouges  les  favorisent 
(Bentivoglio,  Morabito,  Garnot,  Bernard,  Bian- 
coni,  Azewod,  Talon,  'Valtis,  etc.)  ; 

2“  Elles  sont  influencées  par  des  substances 
chimiques,  capables  de  bloquer  la  conduction  ner¬ 
veuse;  les  anesthésiques  empêchent  les  réactions 
entanées  (Hoke,  Fimm,  Fellner,  Parodi)  ; 

3“  Elles  sont  influencées  par  des  conditions 
physiologiques  (menstruation,  grossesse). 

En  sa  qualité  de  réaction  neurotrophique,  le 
mécanisme  des  réactions  cutanées  peut  donc  être 
considéré  comme  un  processus  inflammatoire 
commun.  Pour  cette  raison,  il  peut  être  intéres¬ 
sant  de  connaître  pourquoi  les  réactions  cutanées 
peuvent  être  parfois  négatives.  Le  stimulus  pro¬ 
voqué  par  la  tuberculine  peut  être  insuffisant 
pour  différentes  raisons  : 

a)  Parce  que  la  peau  présente  des  altérations 
anatomiques,  lésions  cicatricielles  (Fornaran, 
Artom). 

b)  Parce  qu’il  existe  une  hypoexcitabilité  locale 
du  système  neuro-végétatif,  du  sympathique  sur¬ 
tout,  puisqu’il  s’agit  de  réflexes  d’origine  sym¬ 
pathique;  cette  hypoexcitabilité  du  sympathique 
est  accompagnée  par  une  hypotension  artérielle 
permanente  ou  temporaire  (Lian,  Stoicesco,  'Vi- 
drasco),  si  fréquente  chez  les  tuberculeux,  dont  la 
cuti-réaction  est  négative. 

c)  Parce  que  le  sympathique,  étant  localement 
liyperexcitable,  détermine  une  vaso-constriction 
des  capillaires  exagérée,  et  par  suite  une  limitation 
des  phénomènes  inflammatoires  locaux.  G’est  aux 
réflexes  vaso-moteurs  dépendant  de  la  variation 
du  tonus  neuro-végétatif  que  sont  probablement 
dues  les  variations  qualitatives  et  quantitatives 
des  réactions  cutanées  (cuti-réactions  négatives 
des  hypertendus,  des  néphritiques  chroniques). 

Levinson  et  Petersen  ont  justement  démontré 
que  les  variations  du  tonus  neuro-végétatif  déter¬ 
minent  une  modification  dans  la  perméabilité  des 
capillaires. 

Pourquoi  les  réactions  cutanées  peuvent-elles 
avoir  une  intensité  différente  ? 

Gomme  nous  l’avons  déjà  démontré,  une  réac¬ 
tion  à  la  tuberculine  étant  l’expression  de  la  con¬ 
dition  du  trophisme  local,  vis-à-vis  de  l’infection 
tuberculeuse,  présente  la  valeur  d’une  réaction 
révélatrice  locale  du  réflexe  viscéro- trophique 
profond.  On  comprend,  alors,  comment  l’inten¬ 
sité  des  réactions  cutanées  peut  varier  dans  les 
différents  endroits  du  corps,  en  rapport  avec  les 
nombreux  facteurs  par  nous  déjà  nommés. 

D’après  l’examen  de  mes  cas,  je  crois  cepen¬ 
dant  pouvoir  affirmer  qu’il  existe  une  règle  géné¬ 
rale  dans  l’ordre  de  manifestation  de  l’intensité 
des  réactions.  Gette  règle  serait  celle-ci  : 

La  positivité  des  réactions  cutanées  est  plus 
grande  quand  le  foyer  tuberculeux  est  peu  actif 
ou  se  trouve  très  loin  et  vice  versa. 

La  loi  des  réflexes  de  Pottenger  explique  très 
bien  ce  fait  :  l’extension  d’un  réflexe  est  en  pro¬ 
portion  avec  l’intensité  de  son  stimulus  ,  si  ce 
stiYnulus  est  faible,  il  passe  exclusivement  dans 
le  neurone  efférent  qui  lui  est  particulièrement 
adapté;  si  le  stimulus  est  fort,  il  se  propage  à 
d’autres  fibres  efférentes  inter-  et  intrasegmen- 
taires,  donnant  origine  à  des  réflexes  inter-  et 
intrasegmentaires,  et  c’est  grâce  à  ce  mécanisme 
qu’on  peut  constater  à  distance  l’action  d’un  foyer 
viscéral. 

Gonclusions  THÉoiiiQUES.  —  On  peut  douter 
qu’il  existe  une  véritable  hypersensibilité  de  l’or¬ 
ganisme  aux  toxines  tuberculeuses;  en  tout  cas 
l’allergie  de  Pirquet  n’est  pas  une  réaction  humo¬ 
rale,  elle  n’appartient  pas  aux  réactions  immu> 
nitaireii 


N»  50 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  21  Juin  1930 


847 


Les  réactions  cutanées  à  la  tuberculine  sont 
de  nature  trophique  réflexe.  En  effet  : 

a)  Les  réactions  cutanées  ne  sont  pas  spécifi¬ 
ques  ;  elles  sont  locales  et  étroitement  liées  à 
d’autres  réflexes  :  moteurs,  trophiques,  senso¬ 
riels  ;  ces  réactions  sont  influencées  par  des  cau¬ 
ses  physiques  et  physiologiques  et  par  le  tonus 
général  ou  local  du  système  neuro-végétatif. 

Conclusions  piiatiqubs.  —  1"  Une  réaction 
cutanée,  faite  dans  un  seul  endroit  du  corps, 
n’autorise  aucune  conclusion  ni  pronostique,  ni 
diagnostique;  ces  conclusions  peuvent  être  tirées 
seulement  de  l’examen  des  cuti-  ou  intradermo- 
réactions  faites  dans  plusieurs  endroits  du  corps, 
surtout  au  niveau  de  l’organe  atteint  ; 

2“  Les  résultats,  des  réactions  cutanées  n’auto¬ 
risent  jamais  un  jugement  sur  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie,  mais,  tout  au  plus,  le  jugement  d’évolution 
du  foyer  au  moment  de  l’examen  ; 


MOUVEMENT  TIIÉRAl^EUTIQUF 


L’OPOTHÉRAPIE  GASTRIQUE 

(MÉTHODE  DE  CASTLE) 

DANS  LE  TRAITEMENT  DE 

L’ANÉMIE  PERNICIEUSE 


Il  y  a  près  de  quatre  ans,  nous  consacrions,  ici- 
même,  un  Mouvement  médical  aux  travaux  qui 
tendaient  à  établir  le  rôle  des  troubles  digestifs 
dans  l’anémie  pernicieuse,  et  nous  terminions 
notre  revue  critique  en  avouant  que  «  les  résultats 
pratiques  de  tous  les  travaux  entrepris  restent 
malheureusement  bien  peu  concluants*  ». 

Quelques  mois  après,  cette  phrase  n’était  plu<s 
tout  à  fait  vraie,  puisque  la  première  publication 
de  Minot  et  Murphy  nous  révélait,  dans  l’opothé¬ 
rapie  hépatique,  un  traitement  diététique  de 
l’anémie  pernicieuse,  aussi  remarquable  par  sa 
simplicité  que  par  son  efficacité*. 

Mais,  il  faut  bien  le  reconnaître,  cette  découverte 
n’était  nullement  une  conclusion  des  travaux,  qui 
étaient  jusqu’alors  en  cours,  sur  le  rôle  de 
l’achylie  gastrique  ou  de  l’infection  du  grêle  dans 
la  pathogénie  de  l’anémie  pernicieuse.  C’était,  en 
quelque  sorte,  une  découverte  de  hasard.  Whipple 
ayant  remarqué  la  valeur  de  l’opothérapie  hépa¬ 
tique  pour  stimuler  la  régénération  des  globules 
rouges  chez  des  chiens  anémiés  par  des  saignées 
répétées,  Minot  et  Murphy  avaient  essayé  cette 
opothérapie  dans  les  anémies  graves  du  type  per¬ 
nicieux  cryptogénétique,  et  les  résultats  obtenus 
avaient  révélé  une  activité  thérapeutique  surpre¬ 
nante,  bien  plus  élective  que  dans  l’anémie  post- 
hémorragique  du  chien,  et  d'un  mécanisme  peut- 
être  différent. 

Le  mode  d’action  du  foie,  malgré  sa  spécificité 
apparente,  restait  cependant  assez  mystérieux,  et 
cette  thérapeutique,  à  bien  prendre,  demeurait 
tout  empirique,  et  n’éclairait  guère  les  conceptions 
théoriques  que  nous  pouvions  nous  faire  de 
l’anémie  pernicieuse. 

11  manquait  un  maillon  de  chaîne  entre  ce  que 
nous  savions  du  rôle  probable  de  l’achylie  gas¬ 
trique  dans  la  genèse  de  l’anémie  pernicieuse,  et 
ce  que  nous  venions  d’apprendre  sur  le  rôle  de 
l’opothérapie  dans  sa  thérapeutique. 

Ce  maillon  de  chaîne  semble  se  trouver  dans 
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3“  Les  réactions  sûrement  négatives,  même  à 
l’intradermo,  limitées  au  segment  cutané  corres¬ 
pondant  à  l’organe  malade,  indiquent  toujours 
une  grave  lésion  en  évolution  ; 

4“  Les  réactions  cutanées,  faites  dans  plusieurs 
endroits  du  corps,  uniformes  dans  leur  intensité, 
n’autorisent  pas  un  diagnostic  de  maladie  tuber¬ 
culeuse;  seules,  les  différences  très  fortes  entre 
les  réactions  dans  les  différents  territoires  cuta¬ 
nés  peuvent  justifier  le  soupçon  de  la  présence  de 
lésions  actives. 

J’ai  exposé  ici  brièvement  les  résultats  de  me.s 
observations  et  les  déductions  que  j’ai  cru  pou¬ 
voir  en  tirer.  Ma  conception  se  heurte  certaine¬ 
ment  aux  idées  classiques,  mais,  correspondant  à 
des  faits  cliniques,  elle  pourra  très  facilement 
être  contrôlée.  Du  point  de  vue  diagnostique, 
pronostique  et  même  thérapeutique,  les  idées  que 
j’expose  ont  une  grande  importance.  Je  n’ai  pas 
toutefois  la  prétention  d’avoir  résolu  l’imposant 


les  expériences  trè’s  suggestives  publiées  par 
Castle,  de  l’Université  Harvard,  à  Boston. 

L’idée  directrice  des  expériences  de  Caslle  est 
que  l’achylie  gastrique  est,  sinon  la  cause  de 
l’anémie  pernicieuse,  du  moins  un  phénomène 
étroitement  lié  à  la  physiologie  pathologique  de 
cette  affection. 

Cette  conception  s’étaye  déjà  sur  un  certain 
nombre  de  faits  bien  établis. 

Depuis  que  Fenwick  a  noté,  dès  1877,  l’atro¬ 
phie  gastrique  dans  les  anémies  graves,  et  que 
Gohn  et  von  Mehring  ont  signalé  l'anachlorhy- 
drie  dans  cette  afl’ection,  l’importance  de  ce 
trouble  dans  l’anémie  de  Biermer  a  été  en  s’éten¬ 
dant  sans  cesse,  .si  bien  que  Hunter  et  A.  F. 
Ilurst  en  Angleterre,  Grawitz,  Martius,  Len- 
hartz  en  Allemagne,  Knud  Faber  en  Danemark, 
Levine  et  Ladd,  IL  M.  Conner  aux  Etats-Unis 
en  arrivent  à  la  considérer  non  seulement  comme 
un  des  signes  cardinaux,  les  plus  constants,  de 
la  maladie,  mais  comme  le  trouble  primitif  et  fon¬ 
damental  qui  en  est  l’origine. 

1"  Tout  d’abord,  toutes  les  statistiques  récentes 
s’accordent  pour  montrer  que  l’achylie  complète  et 
persistante  est  à  peu  près  constante  dans  l’anémie 
pernicieuse,  c’est-à-dire,  —  au  sens  qui  est  par¬ 
tout  devenu  classique  à  l’étranger,  —  dans  les 
syndromes  anémiques  d’allure  primitive,  accom¬ 
pagnés  d’augmentation  de  la  valeur  globulaire  et 
du  diamètre  moyen  des  globules  rouges.  Dans  la 
statisque  de  K.  Faber  et  Il.-C.  Gram,  sur 
51  cas  d’anémie  pernicieuse  de  ce  type,  4Ü  s’ac¬ 
compagnaient  d’achylie  gastrique.  Dans  celle  de 
Levine  et  Ladd  (1921),  sur  143  anémies  perni¬ 
cieuses,  il  y  avait  140achylies  gastriques.  Encore 
deux  des  exceptions  ne  seraient-elles  sans  doute 
pas  des  anémies  de  Biemcr  légitimes,  ce  qui 
ferait  un  seul  cas  aberrant  sur  141.  Enfin  Wil¬ 
kinson,  sur  plusieurs  centaines  d’anémies  perni¬ 
cieuses,  dit  n’en  avoir  vu  que  3  sans  achylie  gas¬ 
trique. 

Sans  doute,  il  y  a  des  achylies  gastriques  (|ui  ne 
s’accompagnent  pas  d’anémie  grave.  Mais  les  sta¬ 
tistiques  les  plus  récentes  ont  été  établies  après 
épreuve  de  contrôle  par  l’histamine,  et  cette 
épreuve  permet  de  provoquer  la  sécrétion  chlor- 
hydro-peptique  chez  des  malades  qui  n’en  pré¬ 
sentent  pas  spontanément,  si  bien  qu’elle  ne  nous 
autorise  plus  à  considérer  l’achylie  gastrique 
comme  un  trouble  aussi  banal  qu’antrefois.  Or 
l’épreuve  de  l’histamine  ne  fait  pa^disparaître 
l’anachlorhydrojiepsie  des  anémies  pernicieuses 
(Bloomfield  et  Kcefer),  et  l’estomac  de  ces  malades, 
à  l’inverse  des  estomacs  normaux,  reste  imper¬ 
méable  aux  substances  colorantes  introduites  dans 
la  circulation  générale  (Davidson,  Willcox  et 
Haagensen). 

D’autre  part,  beaucoup  d’auteurs  tendent  à 


problème  oc  l’allergie  cutanée,  mais  seulement 
celle  d’avoir  contribué  à  le  poser. 
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admettre  que  l’appauvrissement  du  sang  en  glo¬ 
bules  rouges  n’est  nullement  un  signe  précoce  ni 
nécessaire  de  la  maladie  de  Biermer,  et  qu’il 
existe  des  cas  de  cette  affection,  qui  sont  suffi¬ 
samment  caractérisés,  du  point  de  vue  hématolo¬ 
gique,  par  l’hyperchromie  globulaire  sans  anémie 
(Nà'einberg).  Or  ces  formes  frustes  du  syndrome 
hématologique  sont  très  fréquentes  chez  les  achy- 
liques. 

2“  Il  y  a  plus.  Il  existe  des  observations  de 
malades  atteints  d’achylie  gastrique  bien  carac¬ 
térisée  et  persistante,  qui  ont  été  suivis  et  con¬ 
trôlés  pendant  une  longue  période  de  leur  vie,  qui 
étaient  tout  d’abord  exempts  de  toute  altération 
lu'matologique,  et  chez  lesquels  on  a  vu  se  déve¬ 
lopper,  au  bout  de  plusieurs  armées,  —  jusqu’à 
dix  ans  parfois,  —  une  anémie  pernicieuse  typique. 
II.  M.  Conner,  récemment,  pouvait  collationner, 
tant  dans  la  littérature  que  dans  sa  documenta¬ 
tion  personnelle,  près  de  30  cas  de  ce  genre.  La 
question  se  pose  donc  de  savoir  s’il  ne  faudrait 
j>as  envisager  un  traitement  préventif,  préané- 
niiquc,  de  l’anémie  pernicieuse  (Reginald  Fitz). 

3“  On  connaît  des  faits  déjà  assez  nombreux 
d’anémie  pernicieuse  familiale  (Gilbert  et  P. 
Emile- Weil  ;  P.  Emile- Weil  et  Lamy  ;  E.  Meu- 
lengrachl).  Or,  non  seulement  tous  les  membres 
de  la  famille  atteints  d’anémie  pernicieuse  pré¬ 
sentaient  de  l’anachlorhydropepsie ;  mais,  II.-M. 
Conner,  après  Weinberg,  a  montré,  par  une  étude 
statistique  très  étendue  et  approfondie,  (ju’il 
existe,  dans  l'entourage  de  ces  malades,  une  pro¬ 
portion  d’achylies  gastriques  de  26  pour  100,  de 
beaucoup  supérieure  à  la  proportion  (ju’on  re¬ 
trouve  chez  les  sujets  normaux  (15,2  pour  100); 

4"  En  règle  général®,  cette  achylie  gastrique 
est  permanente  et  définitive.  L’opothérapie  hépa¬ 
tique,  en  améliorant  le  syndrome  hématologique, 
ne  la  modifie  pas.  Minot  et  Murphy  ont  vérifié  le 
fait  dans  18  cas,  A.  IL  Johansen  dans  19  obser¬ 
vations.  Au  contraire,  si,  par  exception,  au  cours 
d’une  anémie  pernicieuse,  on  voit  reparaître  la 
sécrétion  chlorhydro-peprique,  on  assiste  en 
même  temps  à  la  guérison  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse  (observation  de  Shaw). 

5“  L’anémie  du  cancer  gastrique  des  faces, 
dont  les  caractères  rappellent  souvent  de  si  près 
ceux  de  la  maladie  de  Biermer,  s’expliquerait 
facilement  ainsi,  et  se  différencierait  de  l’anémie 
liée  à  une  hémorragie  gastrique  continue  ou  à 
une  métastase  de  la  moelle  osseuse.  On  compren¬ 
drait  aussi  que  la  polypose  gastrique  (Strauss, 
Meyer  et  Bloom)  ou  la  tuberculose  gastrique 
(Castle  et  Du  Bois)  puissent  déterminer  les 
mêmes  symptômes; 

6“  Enfin,  on  a  pu  voir  l’anémii'  pernicieuse  se 
développer  chez  des  malades  dont  l’achylie  gas¬ 
trique  avait  été  réalisée,  d’une  manière  en  quel¬ 
que  sorte  expérimentale,  par  la  gastrectomie 
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totale.  Aux  observations  déjà  anciennes  de  Moy- 
nihan,  de  Hartmann,  de  Ellis,  sont  venues 
s’ajouter,  tout  récemment,  celles  de  Dennig,  de 
riochrein,  de  H.  Scheidel.  La  rareté  relative  de 
ces  observations  ne  doit  pas  surprendre,  car  la 
gastrectomie  totale  n'est  pas  souvent  réalisée. 
L’anémie  ne  se  développe  que  quelques  années, 
jusqu’à  huit  ans  (Dennig,  Hochrein)  après  l’opé¬ 
ration.  Elle  ne  s’explique,  bien  entendu,  dans  les 
observations  publiées,  ni  par  une  hémorragie,  ni 
par  une  récidive  cancéreuse. 

Si  l’on  admet  le  rôle  pathogénique  de  l’achylie 
gastrique  dans  l’anémie  pernicieuse,  on  peut 
l’expliquer  par  deux  hypothèses  bien  diflérentes  : 
une  hypothèse  loxi-infectieuse  et  une  hypothèse 
carentielle. 

L’absence  des  ferments  gastriques  normaux 
peut  permettre  l’envahissement  du  tube  digestif 
par  des  germes  qui,  à  l’état  normal,  sont  tués 
dans  l’estomac.  Il  peut  alors  s’élaborer,  dans 
l’estomac  et  dans  le  grêle,  des  toxines  micro¬ 
biennes,  qui  peuvent  être  absorbées  et  qui  repré¬ 
senteraient  les  agents  de  la  destruction  globu¬ 
laire  et  de  la  perturbation  de  l’hématopoïèse. 
Nous  avons  signalé,  il  y  a  quatre  ans,  l«s  travaux 
très  intéressants  que  cette  hypothèse  a  suggérés, 
mais  ces  travaux  n’ont  conduit  à  aucune  théra¬ 
peutique  pratique.  On  a  pu  constater,  par  contre, 
que  l’amélioration  déterminée  par  l’opothérapie 
hépatique  ne  s’accompagnait  d’aucun  changement 
dans  la  flore  gastro-intestinale  (Davidson). 

Une  autre  hypothèse  est  possible.  L’achylie 
gastrique  empêcherait  l’élaboration  d’un  élément 
nutritif,  qui  est  nécessaire  au  renouvellement 
normal  des  éléments  rouges  du  sang,  et  dont  la 
carence  déterminerait  l’anémie  pernicieuse.  Cet 
élément  nutritif  serait  préformé  dans  le  foie  cru 
des  mammifères,  ce  qui  lui  permettrait  de  sup¬ 
pléer  à  la  carence  chez  les  sujets  atteints  de 
maladie  de  Biermer. 

Cette  théorie  constitue  l’hypothèse  de  travail  de 
Castle,  et  les  expériences  qu’il  a  entreprises,  seul 
ou  avec  ses  collaborateurs,  Locke  ou  Townsend, 
semblent  la  confirmer  d’une  manière  éclatante. 

Tout  d’abord,  Castle  fit  ingérer  à  un  sujet 
normal  300  gr.  de  viande  musculaire  de  bœuf, 
puis,  quarante-cinq  à  soixante  minutes  plus  tard 
par  excitation  pharyngée,  il  fit  régurgiter  le  con¬ 
tenu  semi-liquide  de  l’estomac,  il  l’additionna 
d’acide  chlorhydrique  jusqu’à  un  pH  de  2,5  à  3,5, 
et  pla<.a  le  mélange  à  l’étuve  pendant  un  temps 
variant  de  six  à  trente  heures.  Le  liquide  fut 
ensuite  filtré  sur  un  linge  fin,  ramené  à  neutra¬ 
lité  (pH  5)  par  addition  de  soude,  et  introduit  par 
la  sonde  irsophagienne  dans  l’estomac  d’un  ma¬ 
lade  atteint  d’anémie  pernicieuse  typique.  Le 
malade  était  à  jeun  depuis  six  heures,  et  il  restait 
encore  à  jeun  une  heure  par  la  suite.  Le  régime 
des  malades  traités  ne  contenait  ni  foie,  ni  rein. 
Le  transit  du  sujet  normal,  étudié  sur  l’écran 
radioscopique,  après  incorporation  de  sulfate  de 
baryte  à  la  viande  de  bœuf  crue,  montrait  qu’un 
tiers  du  repas  environ  avait  déjà  franchi  le  pylore 
au  bout  d’une  heure.  Le  chyme  extrait  et  admi¬ 
nistré  au  malade  atteint  d’anémie  pernicieuse 
représentait  donc  ‘200  gr.  de  viande  environ. 

Dix  malades  furent  choisis,  et  cette  manœuvre 
fut  renouvelée  une  fois  par  jour  pour  chacun 
d’eux,  pendant  un  temps  variant  de  deux  à  six 
semaines.  La  plupart  de  ces  malades  réagirent 
exactement  comme  s’ils  avaient  été  traités  par 
l'opothérapie  hépatique  :  crise  réticulocytaire 
vers  le  dixième  jour,  d’autant  plus  marquée  que 
l'anémie  initiale  est  plus  intense,  augmentation 
progressive  et  régulière  du  nombre  des  globules 
rouges.  Les  courbes  des  malades  traités  par  les 
deux  méthodes,  et  que  Castle  met  en  parallèle, 
sont  tout  à  fait  analogues  et  presque  superpo¬ 
sables. 


Chez  7  des  10  malades  traités,  la  réaction  fut 
absolument  typique  :  la  poussée  réticulocytaire 
atteignit  de  6,8  à  16  pour  100,  d’autant  plus 
accentuée  que  l’anémie  initiale  était  plus  pro¬ 
fonde.  Le  gain  de  globules  rouges,  en  l’espace  de 
trois  à  six  semaines,  fut  de  970.000  à  2.570.000. 
Chez  un  autre  malade,  la  crise  réticulocytaire 
paraissait  tout  à  fait  satisfaisante  et  atteignait 
16,9  pour  100;  mais  le  traitement,  interrompu 
dès  le  seizième  jour,  n’avait  pas  encore  déter¬ 
miné  d’élévation  du  nombre  des  globules  rou¬ 
ges.  Les  deux  derniers  cas  ne  furent  suivis  que 
d’une  ébauche  de  crise  réticulocytaire  (3,2  et 
4,1  pour  100)  et  l’anémie  ne  paraissait  pas  amé¬ 
liorée  le  douzième  et  le  seizième  jour,  lorsque  le 
traitement  fut  interrompu.  Il  s’agissait  pourtant 
d’anémies  pernicieuses  typiques,  qui  ont  réagi 
normalement  au  foie  par  la  suite. 

Si  l’on  met  en  contact  la  viande  de  bœuf  crue 
avec  le  suc  gastrique  normal,  non  plus  in  vivo, 
mais  in  vitro,  l’action  thérapeutique  est  la  même, 
à  condition  que  la  durée  du  contact  ait  été  suffi¬ 
sante  (Castle  et  Townsend).  Une  quantité  de  suc 
gastrique  d’histamine  qui  varie  de  150  à300cmc, 
prélevée  sur  un  sujet  normal,  est  mise  à  l’étuve, 
pendant  deux  heures,  avec  200  gr.  de  viande 
de  bœuf  finement  pulpée,  en  présence  d’IlCl,  jus¬ 
qu’à  un  pu  de  2,5  à  3,5.  Le  mélange  est  ensuite 
administré  chaque  jour  à  10  sujets  atteints 
d’anémie  pernicieuse. 

Chez  8  de  ces  malades,  la  réaction  héraatolo- 
gique  est  celle  qu’on  pourrait  attendre  de  l’opo¬ 
thérapie  hépatique  à  la  dose  de  135  à  225  gr.  de 
foie  cru.  Le  gain  de  globules  rouges  varie  de 
1.010.000  à  2.690.000  en  l’espace  de  seize  à  vingt- 
six  jours,  la  crise  réticulocytaire  de  8,6  à  30,2 
p.  100,  avec  maximum  du  huitième  au  douzième 
jour.  Un  9“  malade  fait  une  crise  réticulocytaire 
légère  de  5,2  pour  100,  sans  diminution  de  l’ané¬ 
mie.  Lel0“  ne  réagit  pas  au  traitement.  Mais  ces 
deux  derniers  malades  n’ont  été  traités  que  très 
peu  de  temps,  le  1'='’  quatorze  jours,  le  2°  huit 
jours  ;  ils  sont  tous  deux  atteints  de  cystite,  et 
l’un  et  l’autre,  par  la  suite,  ont  également  mal 
réagi  au  foie. 

Le  suc  gastrique,  conservé  en  milieu  neutre, 
peut  remplacer  le  suc  gastrique  frais.  Mais  ces 
propriétés  sont  détruites  par  un  chauffage  à  40° 
pendant  3  jours  ou  par  un  chauffage  à  70°  pen¬ 
dant  une  demi-heure  (Castle,  Townsend  et 
Heath). 

En  donnant  150  à  200  eme  par  jour  de  suc  gas¬ 
trique  d’histamine  au  cours  du  repas,  Wilkinson 
(de  Manchester)  a  obtenu,  lui  aussi,  une  certaine 
amélioration  hématologique,  moins  marquée,  il 
est  vrai,  que  dans  les  observations  de  Castle. 

Par  contre,  si  l’on  administre  séparément  la 
viande  de  bœuf  crue  et  le  suc  gastrique  normal, 
la  première  le  matin  et  l’autre  l’après-midi,  aux 
mômes  doses  que  dans  les  expériences  précé¬ 
dentes  et  après  macération  chlorhydrique,  le 
résultat  est  nul  ou  très  incomplet  (5  observations 
de  Castle  et  Townsend). 

Si  l’on  utilise  des  quantités  analogues  de  viande 
musculaire  de  bœuf  crue,  de  200  à  300  gr.  par 
jour,  finement  pulpée  et  amenée  également  au 
pH  5,  mais  sans  suc  gastrique,  le  résultat  est  nul. 
Trois  malades  ont  été  soumis  à  ce  traitement  sans 
que  rien  fût  modifié  dans  leur  formule  hématolo¬ 
gique,  et  pourtant  ils  réagirent  parfaitement, 
tous  trois,  par  la  suite,  à  la  viande  musculaire  de 
bœuf  crue  et  prédigérée  dans  le  suc  gastrique 
normal. 

Enfin,  le  suc  gastrique  de  sujet  normal,  obtenu 
par  injection  d’histamine,  et  administré  à  la 
dose  de  150  eme  à  300  eme  par  jour,  pur  (1"'  ex¬ 
périence),  ou  après  contact  de  deux  heures  à 
l’étuve  avec  de  la  caséine  (2"  expérience),  ou  avec 
une  albumine  de  viande  (3°  expérience),  ne  déter¬ 
minait,  au  bout  de  quinze  jours,  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  de  maladie  de  Biermer,  aucune 


modification  favorable  de  la  formule  sanguine. 
Wilkinson  a  également  constaté  que  l’acide  chlor¬ 
hydrique  ou  la  pepsine  du  commerce  restent 
absolument  inefficaces.  Inversement,  un  suc  gas¬ 
trique  débarrassé  de  sa  pepsine  et  de  son  lab- 
ferment  par  addition  d’une  solution  de  caséine, 
puis  de  carbonate  de  magnésie,  peut  conserver 
ses  propriétés  antianémiques.  La  salive,  le  suc 
duodénal  sont  complètement  inactifs  (Castle, 
Townsend  et  Heath).  Le  facteur  antianémique  in¬ 
trinsèque  est  donc  distinct  des  ferments  digestifs 
ordinaires.  Castle,  Townsend  et  Heath  citent,  à 
cet  égard,  une  constatation  bien  curieuse.  Dans 
deux  cas  d’anémie  pernicieuse,  le  suc  gastrique 
contenait,  par  exception,  de  l’acide  chlorhydrique 
libre,  de  la  pepsine  et  du  ferment-lab.  Le  suc  de 
ces  deux  malades  se  montrait  néanmoins  absolu¬ 
ment  incapable  d’activer  la  viande  musculaire 
crue  du  bœ-uf. 

Dans  les  16  observations  favorables  de  Castle, 
l’amélioration  hématologique  se  double  d’une 
transformation  clinique  :  le  malade  est  plus  eu¬ 
phorique,  plus  actif;  son  appétit  reparaît,  son 
poids  remonte  et  sa  cholestérinémie  s’élève  (Mul¬ 
ler,  Castle,  Goode  et  Rose). 

Ces  expériences  semblent  bien  prouver  l’inter¬ 
vention  d’une  substance  active,  qui  exerce,  sur  le 
sang  des  anémiques  atteints  de  maladie  de  Bier¬ 
mer,  la  même  influence  que  le  foie  cru.  Cette 
substance  est  thermolabile,  et  ne  se  trouve  pré- 
formée  ni  dans  le  suc  gastrique,  ni  dans  la 
viande  de  bœuf,  mais  elle  résulte  seulement  du 
contact  prolongé  de  l’un  et  de  l’autre,  et  sans 
doute  d’un  mode  de  digestion  de  la  viande  mus¬ 
culaire  de  bœuf,  qui  est  particulier  à  la  sécré¬ 
tion  gastrique. 

C’est  une  réhabilitation  éclatante  de  l’impor¬ 
tance  physiologique  de  l’estomac,  que  Ton  était 
un  peu  porté,  ces  dernières  années,  à  considérer 
comme  un  organe  digestif  d’une  utilité  restreinte. 

C’est  en  même  temps  un  rayon  de  lumière,  qui 
éclaire  d’un  jour  nouveau  la  pathogénie  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse.  Celle-ci  deviendrait,  d’après  la 
conception  de  Castle,  une  maladie  par  carence 
d’un  type  particulier  :  l’aliment  qui  manque  à 
l’organisme  du  malade,  son  régime  normal  le  lui 
apporte,  ou  plutôt  lui  apporte  les  protéines  qui 
lui  seraient  nécessaires  pour  l’élaborer.  C’est  le 
travail  de  digestion  de  l’aliment  qui  est  en 
défaut,  parce  que  l’insuffisance  gastrique  ne  per¬ 
met  pas  au  malade  d’extraire  le  facteur  anémique 
des  aliments  qui  le  contiennent  :  il  ne  peut  l’uti¬ 
liser  que  là  où  il  se  trouve  déjà  préforraé  et 
activé,  dans  le  foie  et  dans  certains  viscères  crus 
ou  peu  cuits  des  mammifères. 


Les  observations  très  belles  et  très  instruc¬ 
tives  de  Castle  réalisent  donc,  dans  son  esprit, 
une  médication  plus  physiologique  encore  de 
l’anémie  pernicieuse  que  la  méthode  de  Whipple, 
Minot  et  Murphy;  cependant  elles  n’apportaient 
pas  un  traitement  pratique  nouveau  de  l’affec¬ 
tion,  susceptible  de  remplacer  l’administration 
du  foie  ou  de  ses  extraits.  Une  méthode,  qui 
oblige  chaque  jour,  pour  chaque  malade,  à  se  pro 
curer,  aux  dépens  d'un  ou  deux  sujets  normaux 
de  bonne  volonté,  300  eme  de  suc  gastrique  d’his 
tamine,  reste  évidemment  du  domaine  de  la  pure 
physiologie  clinique. 

Ce  sont  les  observations  de  Sturgis  etisaacs  et 
de  Sharp,  puis  de  Conner,  qui  permirent,  quel¬ 
ques  mois  plus  tard,  une  application  clinique  des 
e.xpériences  et  des  théories  de  Castle.  Ces  auteurs, 
indépendamment  les  uns  des  autres,  ont  eu  l’idée 
de  faire  absorber  aux  malades  de  l’estomac  de 
porc.  C’est  un  estomac  d’omnivore  qui  semble 
se  rapprocher  de  l’estomac  humain  par  sa  phy¬ 
siologie  plus  que  celui  d’aucun  autre  animal  de 
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boucherie,  et,  d’après  les  recherches  d’Edelmann, 
de  Mohler  et  Eichhorn,de  Feldmann,  cités  par 
Conner,  son  ingestion,  même  sans  cuisson, 
ne  risque  de  transmettre  ni  parasitose,  ni  infec¬ 
tion. 

Bien  qu’il  n’ait,  tout  d’abord,  pas  donné  de  ré¬ 
sultat  à  Castle  et  Locke,  il  a  permis,  par  la  suite, 
à  Castle,  Townsend  et  lleath,  de  réaliser  les 
mêmes  expériences  avec  le  suc  gastrique  hu¬ 
main. 

Il  est  évidemment  difficile  de  faire  accepter 
l’estomac  de  porc  en  nature  et  cru.  Cependant 
Conner  a  réussi  à  faire  prendre,  au  cours  des 
repas  ou  entre  les  repas,  une  demi-livre  par  jour 
d’estomac  dissocié,  pulpé  et  mélangé  à  de  la 
tomate,  à  de  l’orange  ou  à  une  macédoine  de 
fruits.  L’estomac  est  cru  et  on  l’a  seulement 
trempé  rapidement  dans  l’eau  bouillante.  [<our 
le  débarrasser  des  germes  de  surface.  Wilkin¬ 
son  a  employé  également  ce  mode  d'administra- 

Sturgis  et  Isaacs,  la  plupart  des  auteurs  qui 
les  ont  suivis,  Conner  lui-même,  dans  une  de 
ses  observations,  se  sont  plutôt  .servis  d’estomac 
desséché. 

Le  produit  que  Sturgis  el  Isaacs  ont  uti¬ 
lisé  a  été  préparé  par  Sharp  aux  laboratoires 
Parke  et  Davis.  Après  dessiccation  par  la  ben¬ 
zine,  il  4e  trouve  à  une  telle  concentration  que 
30  gr.  correspondent  à  218  gr.  d’organe  frais.  Il 
est  pratiquement  à  peu  près  dénué  d’odeur  et  de 


saveur,  et  il  peut  être  pris  sans  aucune  difficulté, 
en  suspension  dans  l’eau,  à  la  dose  de  13  à 
30  gr.  par  jour.  Ce  produit  agit,  môme  en  l’ab¬ 
sence  d’acide  chlorhydrique  libre. 

En  Angleterre,  W’ilkinson  (de  Manchester)  a 
utilisé,  outre  l’estomac  frais  et  cru,  un  produit 
desséché  dans  le  vide  à  40°,  et  dont  100  à  150  gr. 
par  jour  correspondent  à  280  ou  300  gr.  de  pro¬ 
duit  frais.  Il  fait  ingérer  cette  dose  en  suspension 
dans  de  l’eau  ou  dans  du  lait,  dans  du  potage 
tiède  ou  avec  du  chocolat,  ou  en  tablettes  de 
bouillon,  que  l’on  fait  dissoudre  extemporané- 
ment  dans  l’eau  tiède. 

Des  préparations  analogues  à  cette  dernière  se 
trouvent  dans  le  commerce  en  Allemagne. 
Snapper  et  Dupreez,  llitzenberger,  Rosenow 
s’en  sont  servi. 

Le  produit  actif  est  llieruiulabile,  mais  un 
séjour,  même  prolongé,  dans  l'eau  tiède,  n’altèi  e 
pas  ses  propriétés. 

La  nouvelle  médication  a  été  essayée  par 
Sturgis  et  Isaacs,  Conner,  aux  Etats-Unis,  par 
\N  ilkinson,  Renshaw  en  Angleterre,  par  Snaji- 
per  et  Dupreez  en  Hollande,  par  llitzenberger  en 
Autriche,  par  Rosenow  en  Allemagne.  Tous  accu¬ 
sent,  chez  leurs  anémiques,  des  améliorations 
remarquables  du  syndrome’  hématologique  et  du 
tableau  clinique. 

Voici,  actuellement,  la  petite  statistique  do« 
cas  publiés  que  nous  connaissons. 


et  de  l’opothé¬ 
rapie  hépatique 
à  l’opothérapie 
gastrique). 

Renshaw .  1  U 

llitzenberger  ....  1  O 

Rosenow .  2  o 

Total .  21  7 

Si  l’on  réduit  à  leurs  éléments  principaux  les 
observations  favorables,  du  valeur  évidemment 
inégale,  oti  peut  les  résumer  dans  le  tableau  sui¬ 
vant.  Il  s'agissait,  dans  tous  ces  ctts,  d’anémies 
de  type  pernicieux,  accompagnées  d’achylie  gas¬ 
trique  complète  (tableau  1). 

Dans  toutes  ces  observations,  l’amélioration 
clinique  va  de  pair  avec  les  modifications  héma¬ 
tologiques  :  restauration  des  forces  et  de  l’ap¬ 
pétit,  quelquefois  atténuation  des  paresthésies  ou 
de  la  glossite  (Wilkinson),  disparition  de  l’uro- 
bilinurie  (Rosenow).  Cependant  les  accidents 
médullaires  confirmés  (  Conner  ,  Rosenow  ) , 
l’ackylie  gastrique  (Conuer,  ^\'ilkiIla.on,  Rose- 
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now),  ne  sont  pas  modifiés.  L'opolliérapie  gas¬ 
trique,  à  cet  égard,  n’est  pas  plus  efficace  que 
l’opothérapie  hépatique. 

\^’ilkinson  a  vu  plusieurs  fois  réosiiiophilie 
accompagner  la  restauration  globulaire,  comme 
après  l’opothéraiiie  hépatique. 

Il  serait  intéressant  de  préciser  quel  Mt  le 
tissu  de  la  paroi  gastrique  qui  est  actif,  fundus  ou 
région  pylorique  1’  Muqueuse  ou  musculeuse? 
Sur  ce  dernier  point,  les  recherches  de  Wilkin¬ 
son,  tant  sur  les  fragments  frais  q>ie  sur  les 
fragments  desséchés  séparés  par  dissection,  sem¬ 
blent  indiquer  que  la  muqueuse  et  la  musculeuse 
ont  la  même  activité.  ISIais  on  peut  penser  que 
l’une  et  l’autre  se  trouvent  également  imprégnées 
de  suc  gastrique. 

Toutes  ces  observations,  faites  avec  l’estomac 
de  porc,  viennent,  dans  l’ensemble,  confirmer  les 
expériences  de  Castle  et  lui  assurer  une  consé¬ 
cration  prati(|uc.  Cependant,  il  faut  relever  quel¬ 
ques  points  qui  méritent  d’être  éclairés. 

Dans  les  expériences  de  Castle,  un  des  faits 
les  plus  saillants  est  l’inefficacité  du  suc  gastri¬ 
que  d’histamine  seul,  et  la  nécessité  de  lui  adjoin¬ 
dre  de  la  viande  musculaire  crue,  dont  cet  au¬ 
teur  fait  toujours  ingérer  des  quantités  impor¬ 
tantes.  Au  contraire,  \\’ilkinson  prétend  avoir 
obtenu  une  réponse  réticulocytaire,  —  à  vrai 
dire  médiocre,  — •  avec  du  suc  gastrique  d’hista¬ 
mine  ingéré  aux  repas,  sans  qu’il  soit  mentionné 
que  ce  repas  ait  comporté  de  la  viande  crue. 

L’estomac  de  porc,  frais  ou  desséché,  qui  est 
Utilisé  par  les  divers  auteurs,  n’est  pas  davan¬ 
tage  associé  à  de  la  viande  musculaire  crue. 

Sans  doute,  la  musculeuse  gastrique  peut  en 
tenir  lieu.  Mais,  dans  ce  cas,  comment  se  fait-il 
que  la  muqueuse  isolée,  bien  pauvre  en  fibres 
musculaires,  donne,  dans  les  observations  do 
Wilkinson,  les  mêmes  résultats  que  la  musculeuse  ? 

Faut-il  admettre  que  le  principe  anémique  se 
trouve  préformé  dans  la  {)aroi  gastrique,  sinon 
dans  le  suc  gastrique,  ou  supposer  qu’il  active 
les  protéines  cellulaires  de  la  paroi  gastrique 
pendant  les  opérations  du  prélèvement  et  de  la 
dessiccation  de  l’organe  (Sturgis  et  Isaacs)? 

Enfin  le  principe  antianémique  du  foie  est-il 
identique  au  principe  antianémique  de  l’estomac, 
ou  est-il  distinct,  comme  Castle  jtaraît  incliné  à  le 
croire  d’après  son  dernier  article  ? 

En  tout  cas,  il  parait  prouvé  que  la  paroi 
gastrique  crue  de  porc  peut  constituer  une  opo¬ 
thérapie  efficace  de  l’anémie  pernicieuse,  au 
nijiine  titre  que  le  foie.  Quelle  place  cette  o])o- 
thérapie  gastricpie,  -  (ju’il  serait  bien  juste, 
semble-t-il,  d’appeler  «  métliodc  de  Castle  »,  — 
doit-elle  occuper  à  côté  de  l’opothérapie  hépatique  ? 


REVIE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(19:io) 

Emile  Schnirer.  Etude  des  infections  puerpé¬ 
rales  à  bacille  d'Ehertb  {fouis  Arnette,  éditeur). 
—  Le  bacille  d'Lbcrth,  qui  détermine  les  lésions 
intestinale.s  «le  la  typhoïde  classique,  peut  aussi 
déterminer  de»  septicémie»  sans  lésions  intestinales. 
S.  brosse  un  tableau  de  ce»  dernière»  et  rappelle  à 
ce  propos  le  tableau  de  la  septicémie  ebertbienne 
congénitale.  Après  avoir  résumé  plusicur»  observa¬ 
tions  de  septicémie  ebertbienne  des  suites  de  cou¬ 
ches,  il  rapporteune  observation  inédite  de  Le  Loricr  : 
accouchement  long  et  pénible,  avec  délivrance  artifi¬ 
cielle;  puis  signes  qui  font  penser  à  une  septicémie 
puerpérale  ;  prélèvement  de  sang  é  deux  reprises  ; 
Ebertli,  sérs-diagnostic  négatif  d’abord,  [tositif 
ensuite;  durée  très  longue  de  l’infection;  bacille 
d'Kberth  dans  l'abcès  de  fixation  ;  aucun  signe  clas- 


Si  l’on  admet  l’interprétation  de  Castle,  sa  mé¬ 
thode  présenterait  une  première  supériorité  sur 
celle  de  ^^'hipple  ;  ce  serait  une  médication  plus 
physiologique.  Mais  cette  supériorité  reste  pure¬ 
ment  théorique. 

L’efficacité  des  deux  méthodes  et  les  modalités 
de  leur  action  paraissent  être  à  peu  près  les 
mêmes,  d’après  la  plupart  des  auteurs.,  La  forme 
et  l’époque  de  la  crise  réticulocytaire,  son  inten¬ 
sité,  qui  est  fonction  de  la  profondeur  de  l’anémie 
initiale,  la  multiplication  consécutive  et  régu¬ 
lière  des  globules  rouges  reproduisent,  avec  la 
méthode  de  Castle,  ce  que  nous  connaissons  de  la 
méthode  de  Whipple.  S’il  y  a  une  différence  d’ac- 
livité,  Sturgis  et  Isaacs,  AVilkinson  estiment  que 
c’est  plutôt  en  faveur  de  l’opothérapie  gastrique. 

Il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  apprécier  nette¬ 
ment,  à  la  lecture  des  observations,  si  les  hépato- 
résistants  sont  susceptibles  de  mieux  réagir  à 
l’opothérapie  gastrique,  mais  il  y  aurait  là  un 
point  important  à  fixer.  Les  deux  observations, 
que  nous  avons  numérotées  A  et  B,  de  Snapper 
et  Dupreez,  sont,  en  tout  cas,  fort  intéressantes, 
puisqu’elles  nous  montrent  les  très  beaux  résul¬ 
tats  que  l’on  peut  obtenir  par  l’association  des 
deux  méthodes,  jointes  à  la  transfusion  :  l’inges¬ 
tion  quotidienne  de  hautes  doses  de  foie  en 
nature,  d’extrait  hépatique  buvable  et  d’extrait 
gastrique  doit  permettre,  en  effet,  de  faire  absor¬ 
ber,  sous  des  formes  variées,  des  doses  extrême¬ 
ment  élevées  de  principe  antianémique,  là  où 
chaque  méthode,  appliquée  isolément,  restait 
inefficace.  M.  P. -Emile  Weil,  d’ailleurs,  enseigne 
depuis  longtemps  que  la  déficience  dans  l’anémie 
pernicieuse  porte  sur  l’ensemble  des  ferments 
digestifs,  et  que  l’opothérapie  digestive  de  cette 
affection  doit  être  polyvalente. 

La  mise  en  œuvre  du  traitement  comporte  un 
désavantage  pour  l’opothérapie  gastrique.  Il  n’est 
guère  de  malades  qui  ne  peuvent  accepter,  soit 
le  foie  en  nature,  soit  les  extraits  de  foie  que 
nous  possédons.  Pour  l’estomac,  au  contraire,  il 
ne  faut  guère  compter  que  sur  les  extraits  pré¬ 
parés.  Ces  extraits,  il  est  vrai,  n’auraient  qu’un 
goût  assez  atténué  et  nettement  différent  de  celui 
des  extraits  de  foie,  ce  qui  permet  de  les  faire 
accepter  avec  la  plus  grande  facilité. 

Du  point  de  vue  économique  enfin,  il  semble 
que  la  méthode  de  Castle  soit  moins  coûteuse. 
Sans  doute,  les  préparations  d’estomac  exigent 
quelques  manipulations,  mais  la  matière  pre¬ 
mière  est  de  peu  de  valeur,  et  la  quantité  néces¬ 
saire  est,  nous  l’avons  vu,  pour  un  effet  égal, 
moindre  que  la  quantité  de  foie,  si  bien  que  le 
prix  de  la  cure  seraitenviron  trois  fois  moins|élevé. 

Il  reste,  à  la  vérité,  à  la  méthode  de  ^^’hipple 
un  avantage  considérable,  c’est  que  nous  la  con¬ 
naissons.  Nous  avons  tous  prescrit  le  foie  et  ses 
extraits;  nous  en  avons  vu  les  merveilleux  résul- 


sique  de  la  dotbiénentérie  (pas  de  typhos,  pas  de 
troubles  digestifs,  pas  de  grosse  rate,  pas  de  signes 
pulmonaires,  pas  de  taches  rosées). 

S.  considère  sa  malade  comme  étant  une  porteuse 
de  germes  avec  immunité  intestinale  locale.  Les 
germes,  venus  de  l’intestin  ainsi  immunisé,  ont  dû 
être  amenés  à  l'utérus  au  coûts  des  manifestations 
obstétricales,  répandus  de  là  dans  la  circulation. 

Henri  Vio.nes. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1929) 

J.  Trivas.  Recherches  physiopathologiques  sur 
les  acides  aminés  du  sérum  sanguin  {Impri¬ 
merie  /'.  Montané,  Montpellier).  —  L’étude  des 
acide»  aminés  du  sang  date  d’une  vingtaine  d’années 
seulement,  mais  est  déjà  féconde  en  enseignements. 
T.  l’a  longuement  poursuivie  par  la  méthode  colorimé- 
trique  d’Otto  Lolin.  Après  avoir  insisté  sur  les  détails 
de  technique,  il  rapporte  les  résultats  obtenus  chez 
36  sujets  normaux  dans  le  sérum  desquels  il  trouve 


tats,  et  nous  n’abandonnerons  pas  à  la  légère, 
pour  une  nouvelle  venue,  une  thérapeutique  si 
efficace  et  si  fidèle.  Mais  nous  attendrons,  avec  le 
plus  vif  intérêt,  les  observations  de  contrôle  qui 
nous  autoriseront  à  juger  si  la  méthode  de  Castle 
nous  permet  de  faire  aussi  bien  à  moins  de  frais. 

J.  Mouzon. 
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une  moyenne  de  Ôgr.OBS  pour  1000  d'azote  aminé  (les 
nombres  extrêmes  étant  Ogr.50  et  Ogr.081).  Ses 
résultats  confirment  des  travaux  antérieurs  que 
l’azote  aminé  est  en  plus  grande  quantité  dans  les 
globules  que  dans  le  plasma.  Dans  les  états  patholo¬ 
giques,  T.  trouve  :  1"  chez  les  néphrétiques,  pas  de 
modification  (moyenne  Ogr.067  pour  1000  d’azote 
aminé);  2"  chez  les  hépatiques,  une  augmentation 
appréciable  (moyenne  Ogr.071  pour  1000)  pouvant 
atteindre  Ogr.090  et  Ogr.lOO  pour  1000.  Si  ces  varia¬ 
tions  sont  minimes,  elles  n’en  modifient  pas  moins  le 
rapport  de  dysdésamisation  de  Crislol,  Puech  et 

X.  des  polypeptides  -j-  N  des  acides  aminés 
N.  des  polypeptides  -\  N.  des  acides  aminés-)-  urées 
lequel  rapport  évalue  la  fonction  uréogénique.  Chez 
les  néphrétiques,  ce  rapport  est  abaissé,  indépendam¬ 
ment  des  acides  aminés  dont  le  taux  est  inchangé. 
Chez  les  liépatiques,  l’excès  d’acides  aminés  joint  à 
l’augmentation  des  polypeptides  entraîne  l’élévation 
du  coefficient  de  dysdésamination.  La  biblic/graphie  de 
la  question  termine  ce  travail  consciencieux  et  inté¬ 
ressant.  VlALLKFOHT. 
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Névrites  périphériques 
et  grossesse 

Par  IlENIil  ScHAEFFEn 
Médecin  adjoint  de  l’hôpital  Saint-.loseph. 


Au  cours  de  la  grossesse,  qui  commence  le 
jour  de  l’imprégnation  ovulaire  et  se  prolonge 
jusqu’à  la  réapparition  des  premières  règles,  on 
peut  voir  survenir  des  complications  névritiques 
dont  l’aspect  clinique,  l’étendue  et  la  gravité  sont 
très  variables  suivant  les  cas. 

Schématiquement  on  peut  les  ranger  sous  deux 
chefs  :  1"  Une  forme  bénigne,  passagère  et  rapi¬ 
dement  curable,  en  général  localisée;  2“  une 
forme  plus  grave,  souvent  généralisée,  et  parfois 
incurable.  C’est  une  observation  schématisant 
chacun  de  ces  deux  types  que  nous  désirons  vous 
rapporter. 

Il  y  a  dix-huit  mois  environ,  nous  étions 
appelé  par  un  accoucheur  que  nous  connaissons 
auprès  de  la  femme  d’un  de  nos  confrères  qui 
souffrait  d’une  sciatique  gauche. 

Cette  jeune  femme  âgée  de  38  ans  venait  d’ac¬ 
coucher  il  y  a  quelques  jours  d’un  enfant  du  sexe 
masculin  bien  portant.  Ayant  toujours  joui  d’une 
bonne  santé  elle-même,  cette  malade,  primipare, 
avait  eu  une  grossesse  normale,  sans  nausées  ni 
vomissements  dignes  d’attirer  l’attention.  L’ac¬ 
couchement  avait  été  normal.  Dans  les  quinze 
derniers  jours  de  sa  grossesse  elle  avait  com¬ 
mencé  à  ressentir  des  douleurs  dans  le  membre 
inférieur  droit,  fugitives  et  passagères,  puis 
dans  le  gauche  où  elles  s’étaient  localisées.  Jus¬ 
qu’au  moment  de  l’accouchement  ces  douleurs 
avaient  été  supportables,  mais  dès  les  premiers 
jours  qui  suivirent  la  délivrance  elles  s’exacer¬ 
bèrent  avec  une  violence  telle  que  l’accoucheur 
crut  devoir  nous  faire  appeler. 

A  ce  moment  la  malade  se  plaignait  de  dou¬ 
leurs  spontanées  dans  tout  le  membre  inférieur 
remontant  jusque  dans  la  fesse;  douleurs  conti¬ 
nues,  le  jour  comme  la  nuit,  sous  forme  d’engour¬ 
dissements.  de  picotements,  d’élancements,  avec 
des  exacerbations  et  des  paroxysmes  sous  forme 
de  crises  de  durée  variable,  arrachant  des  cris  à 
la  malade.  Le  moindre  mouvement  dans  le  lit,  la 
mobilisation  passive  étaient  insupportables; 
l’appréhension  de  la  malade  rendait  d  ailleurs 
cette  dernière  pratiquement  impossible.  La  pres¬ 
sion  des  masses  musculaires  était  partout  égale¬ 
ment  douloureuse;  quand  elle  s’exerçait  sur  le 
trajet  des  nerfs,  elle  l’était  encore  bien  davan¬ 
tage,  qu’il  s’agît  des  rameaux  du  sciatique,  du 
crural  ou  de  l’obturateur.  Toutefois  l’élongation 
du  premier  semblait  plus  douloureuse  que  celle 
des  deux  autres.  Il  n’existait  pas  de  troubles  de 
la  sensibilité  objective,  en  dehors  de  l’hyper¬ 
esthésie  cutanée.  Pas  de  troubles  vaso-moteurs 
notables.  Dans  la  mesure  où  ils  ne  réveillaient 
pas  de  douleurs  trop  vives,  tous  les  mouvements 
segmentaires  se  faisaient  bien.  Il  n’y  avait  pas 
d’amyotrophie.  Les  réflexes  rotulien  et  achilléen 
étaient  normaux.  Le  réllexe  plantaire  se  faisait  en 
flexion. 

Pas  de  douleur  dans  le  membre  inférieur  droit 
actuellement.  La  mobilisation  n’est  douloureuse 
que  dans  la  mesure  où  elle  exerce  une  traction  sur 
les  racines  lombo-sacrées^gauches.  Pas  de  trou¬ 


bles  des  sphincters.  L’état  général  est  très  satis¬ 
faisant  et  la  température  est  normale. 

Malgré  les  analgésiques,  l’air  chaud,  les  petits 
lavements  de  laudanum  et  antipyrine  associés, 
les  douleurs  persistent  aussi  vives  jusqu’au  hui¬ 
tième  ou  dixième  jour  après  l’accouchement.  A 
ce  moment  elles  commencent  à  s’atténuer  pro¬ 
gressivement.  Les  mouvements  passifs  deviennént 
d’abord  possibles,  puis  les  mouvements  volon¬ 
taires.  Vers  le  vingtième  jour  après  l’accouche¬ 
ment  la  malade  commence  à  pouvoir  poser  le 
pied  par  terre.  A  ce  moment,  l’examen  montre 
que  les  douleurs,  très  atténuées  dans  le  domaine 
du  crural  et  de  l’obturateur,  persistent  plus  vives 
dans  le  territoire  du  sciatique.  Le  signe  de 
Lasègue  est  encore  net.  Mais  la  récupération 
fonctionnelle  se  fait  rapidement;  elle  est  entière 
et  complète  entre  la  cinquième  et  la  sixième 
semaine  après  l’accouchement. 

Dia(;nostic.  —  En  résumé,  chez  une  femme 
bien  portante  jusque-là,  au  cours  d’une  grossesse 
normale,  on  voit  se  développer  dans  les  quelques 
jours  qui  précèdent  l’accouchement  une  algie  du 
membre  inférieur  gauche,  qui  s’exagère  aussitôt 
après  celui-ci,  et  évolue  en  cinq  à  six  semaines 
spontanément  vers  la  guérison. 

Aucune  autre  cause  que  la  grossesse  elle-même 
n’est  susceptible  d’expliquer  cette  algie.  La 
malade  n’est  pas  rhumatisante,  aucune  cause 
infectieuse  ou  toxique  ne  peut  être  raisonnable¬ 
ment  invoquée.  Quant  à  la  compression  méca¬ 
nique  des  nerfs  dans  le  petit  bassin,  elle  ne  sau¬ 
rait  être  mise  en  cause,  étant  donné  l’unilatéra¬ 
lité  des  manifestations  algiques,  et  leur  exacer¬ 
bation  manifeste  après  l’accouchement. 

Il  y  a  deux  ans,  le  17  Septembre  1927  exacte¬ 
ment,  une  jeune  femme  de  23  ans  nous  était 
adressée  à  l’hôpital  pour  polynévrite  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Les  renseignements  tout  à  fait 
insuffisants  que  pouvait  fournir  cette  malade, 
étant  donné  son  état  confusionnel,  nous  ont  été 
fournis  par  la  famille;  ce  sont  les  suivants  : 

Il  y  a  deux  ans  cette  malade  a  fait  une  poussée 
évolutive  de  bacillose  pulmonaire,  avec  hémop¬ 
tysie,  poussée  fébrile,  amaigrissement,  dont  elle 
s’était  remise  complètement.  Il  y  a  un  an  elle 
aurait  fait  une  fausse  couche  volontaire.  Et 
actuellement  elle  est  enceinte  pour  la  seconde 
fois,  ses  dernières  règles  datant  du  22  Juil¬ 
let  1927. 

Dès  le  début  de  sa  grossesse,  cette  jeune 
femme  eut  des  nausées  permanentes  et  des  vomis¬ 
sements  fréquents,  qui  n’ont  cessé  que  depuis 
une  dizaine  de  jours  environ. 

Nous  nous  trouvons  actuellement  en  présence 
d’une  malade  pâle  et  assez  amaigrie,  incapable 
non  seulement  de  marcher,  mais  même  de  se 
tenir  simplement  debout. 

La  force  segmentaire  des  membres  inférieurs 
est  en  effet  très  diminuée.  Les  mouvements 
volontaires  de  flexion  dorsale  et  plantaire  du 
pied  des  deux  côtés  ont  complètement  disparu. 
Les  pieds  sont  ballants  et  inertes.  Les  mouve¬ 
ments  d’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  se 
font  incomplètement  et  sans  énergie  aucune.  Les 
mouvements  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
se  font  mieux,  ainsi  que  les  mouvements  d’exten¬ 
sion  et  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

La  malade  accuse  des  engourdissements  et  des 
fourmillements  dans  les  membres  inférieurs.  Il 
existe  d’ailleurs  une  légère  hypoesthésie  tactile, 
thermique  et^  douloureuse]]  aux  pieds  remontant 


jusqu’au  tiers  inférieur  de 'la  jambe.  Pas  de 
troubles  notables  de  la  sensibilité  profonde.  Les 
pieds  sont  habituellement  froids.  Les  membres 
inférieurs  sont  très  amaigris,  les  masses  muscu¬ 
laires  de  la  jambe  particulièrement  atrophiées  et 
flasques.  La  pression  des  masses  musculaires  et 
sur  le  trajet  des  nerfs  n’est  pas  sensiblement 
douloureuse.  Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens 
sont  abolis. 

La  force  segmentaire,  sans  être  bien  grande, 
semble  conservée  aux  membres  supérieurs; 
mais  les  réflexes  ostéo-tendineux  sont  très  dimi¬ 
nués  et  difficiles  à  déceler.  Rien  à  noter  du  côté 
des  nerfs  crâniens.  Réflexes  pupillaires  nor¬ 
maux. 

La  malade  perd  ses  urines;  mais  ce  trouble  des 
sphincters  semble  devoir  s’expliquer  par  l’état 
mental  actuel  de  la  malade.  Elle  présente  une 
amnésie  antérograde  très  marquée.  Elle  est  inca¬ 
pable  de  donner  un  renseignement  quelconque 
sur  sa  maladie  actuelle,  ignore  qu’elle  est  enceinte 
alors  qu’elle  se  rappelle  encore  les  faits  anciens. 
Elle  est  désorientée  dans  le  temps  et  l’espace, 
ignore  le  mois,  l’année,  et  ne  sait  si  elle  est  à 
l’hôpital  et  pour  quel  motif. 

L’examen  génital  montre  un  utérus  gravide 
rétrofléchi,  contenant  un  fœtus  de  trois  mois 
environ,  avec  un  col  déchiré. 

Le  pouls  est  petit,  rapide,  à  120,  mais  régu¬ 
lier.  Les  bruits  du  cœur  sont  normaux,  la  ten¬ 
sion  artérielle  à  11-8.  L’examen  du  poumon  est 
négatif,  aussi  bien  à  l’auscultation  qu’à  la  radio¬ 
scopie.  Le  foie  est  de  dimension  normale;  les 
urines  rares  et  foncées  ne  contiennent  ni  sucre, 
ni  albumine,  ni  pigments  biliaires.  La  malade  est 
amaigrie  et  s’alimente  peu,  mais  ne  vomit  plus, 
si  ce  n’est  quelques  régurgitations  pituitaires  le 
matin  à  jeun.  Signalons  que  le  Wassermann  est 
négatif  dans  le  sang,  qui  contient  0  gr.  24  d’urée. 
Pas  de  fièvre. 

L’état  de  la  malade  reste  sensiblement  station¬ 
naire  dans  le  courant  de  Septembre.  Au  début 
d’Octobre  se  manifeste  l'atteinte  des  ncr/s  crâ¬ 
niens.  La  malade  se  plaint  d'engourdissement 
dans  la  face  du  côté  gauche,  et  l’examen  montre 
une  parésie  faciale  périphérique  nette  de  ce  côté. 
De  plus  la  malade  accuse  de  la  diplopie,  que 
l’examen  au  verre  rouge  montre  être  une  diplo¬ 
pie  homonyme  augmentant  dans  le  regard  latéral 
gauche;  il  existe  donc  une  parésie  de  la  VI''  paire 
gauche.  Il  y  a  un  léger  nystagmus  transversal 
bilatéral  plus  marqué  dans  le  regard  vers  la 
gauche.  De  plus  la  malade  a  depuis  un  certain 
temps  la  voix  éteinte,  et  l’examen  du  larynx 
montre  une  paralysie  des  cordes  ooeales  en  j)Osi- 
tion  indifférente.  Le  pouls  reste  rapide  vers  130 
environ. 

L’état  de  la  malade  s’aggrave.  Le  11  Octobre 
on  note  que  la  paralysie  faciale  est  plus  marquée 
avec  un  signe  de  Charles  Dell  très  net.  Il  semble 
môme  exister  un  léger  degré  de  parésie  du  côté 
droit  où  les  traits  de  la  face  sont  moins  nets 
qu’auparavant,  et  les  muscles  plus  hypoto¬ 
niques.  De  plus  la  malade  a  des  sensations 
d’engourdissement  dans  les  membres  supérieurs. 
Les  mains  sont  froides  et  cyanosées.  L’examen 
montre  en  outre  une  parésie  avec  amyotrophie 
des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire,  intéres¬ 
sant  en  particulier  les  faisceaux  moyen  et  infé¬ 
rieur  du  trapèze,  les  sous-scapulaires,  le  grand 
dentelé.  Quand  la  malade  porte  les  bras  en  avant, 
les  omoplates  se  détachent  du  thorax  avec  saillie 
du  bord  interne  et  impossibilité  d’élever  les  bras 
au-dessus  du  plan  horizontal.  Le  même  état  con- 
fustüunel  persiste.  De  plus  le  pouls  s’accélère  et 
devient  particulièrement  Instable  avec  des  manU 
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fcstations  syncopales  iiialjçré  les  loni-cardiaques. 
La  tnaladc  |)i'ésenlc  depuis  cpiclques  jours  de  la 
diarrhée,  et  eonlinue  à  maigrir  et  à  s’allaiblir 
bien  ciu’elle  s’alimente  relativement  mieux,  et  (jue 
les  vomissements  aient  complètement  disparu. 

En  présence  de  l’évolution  progressive  des 
accidents,  et  la  vie  de  la  malade  nous  paraissant 
en  danger,  nous  décidons  de  faire  évacuer  l’utérus. 
Un  avortement  provoqué  est  j)rati(jué  le  lÜ  Octobre  ; 
on  retire  un  fœtus  d’au  moins  3  mois  1/2,  à  peu 
près  certainement  vivant,  avec  liquide  amnio¬ 
tique  normal. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  l’état  général 
de  la  malade  s’améliore  peu  à  peu.  La  diarrhée 
disparaît.  L’amaigrissement  ne  progresse  plus; 
au  contraire,  la  malade  engraisse  un  peu.  Le 
pouls  est  un  peu  moins  rapide  (120),  et  surtout 
plus  stable.  Mais  la  polynévrite  continue  à  évo¬ 
luer.  Des  rétractions  tendineuses  s’installent  aux 
membres  inférieurs,  particulièrement  au  niveau 
des  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  La  para¬ 
lysie  des  nerfs  crâniens  persiste  sans  modifi¬ 
cation.  Aux  membres  supérieurs  de  la  parésie 
avec  amyotrophie  s’installe  progressivement 
dans  le  territoire  du  médian  et  du  cubital  à  la 
main,  surtout  à  droite.  L’émaciation  d«s  muscles 
des  éminences  thénar  et  hy])Othénar  est  évidente. 
L’extension  des  deux  dernières  ])halanges  devient 
impossible  aux  trois  derniers  doigts  de  la  main 
droite  qui  prend  l’aspect  d’une  greffe  cubitale 
incomplète.  L’écartement  et  le  rapprochement 
des  doigts  est  impossible,  de  môme  que  l’oppo¬ 
sition  du  pouce  aux  autres  doigts.  Les  gouttières 
qui  séparent  les  métacarpiens  traduisent  d’ail¬ 
leurs  la  fonte  des  interosseux.  A  l’avant-bras, 
l’amaigrissement  des  muscles  épitrochléens  est 
évident.  Les  réflexes  ostéo-tendineux  du  membre 
supérieur  sont  abolis.  Pas  de  troubles  objectifs 
appréciables  de  la  sensibilité  superficielle  ou  pro¬ 
fonde.  La  malade  paraît  moins  confuse.  Et,  en 
présence  de  cette  amélioration  légère,  la  malade 
rentre  dans  sa  famille  dans  les  premiers  jours  de 
Novembre.  Nous  n’en  avons  pas  eu  de  nouvelles 
depuis. 

Le  tableau  clinique,  dans  le  cas  présent,  est 
plus  complexe,  et  il  ne  nous  semble  pas  inutile 
de  revenir  sur  ses  traits  principaux.  Il  s’agit 
d’une  polynévrite  grave  ayant  débuté  par  les  mem¬ 
bres  inférieurs  ([ui  s’est  installée  assez  rapide¬ 
ment.  Puis  elle  a  touché  les  nerfs  crâniens,  fait 
assez  rare  dans  les  polynévrites,  ainsi  qu’en 
témoignent  la  paralysie  faciale  périphérique  bila¬ 
térale,  la  paralysie  de  la  VI”  paire  gauche  (diplo¬ 
pie  homonyme  gauche)  et  celle  de  la  branche 
interne  du  spinal  (paralysie  laryngée).  Il  y  a 
môme  lieu  de  se  demander  si  la  tachycardie  avec 
instabilité  cardiaque  sans  troubles  du  rythme, 
avec  manifestations  syncopales,  n’est  pas  due  à 
une  atteinte  du  pneumogastrique.  Enfin,  les  mem¬ 
bres  supérieurs  ont  été  touchés  en  dernier  lieu  à 
la  fois  au  niveau  de  la  ceinture  scapulaire  et  des 
extrémités. 

Cette  polynévrite  présentait  certains  carac¬ 
tères  particuliers,  tille  était  presque  exclusive-- 
ment  motrice.  Peu  de  troubles  de  la  sensibilité 
subjective  en  particulier.  Pas  de  douleur  à  la 
pression  des  nerfs  ou  des  masses  musculaires. 
Un  minimum  de  troubles  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive.  De  plus,  aux  membres  inférieurs,  elle  était 
globale,  sans  électivité  pour  les  extenseurs  comme 
le  fait  est  constant  dans  la  polynévrite  alcoolique 
et  nombre  d’autres.  Aux  membres  supérieurs,  les 
extenseurs  des  doigts  étaient  môme  relativement 
épargnés  par  rapport  aux  lléchisseurs. 

En  outre,  le  neurone  central  a  été  intéressé  au 
même  titre  que  le  neurone  périphérique,  et]  ceci 
très  précocement,  réalisant  un  syndrome  de  Kor- 
sakoff  typique  avec  amnésie  antérograde,  déso¬ 
rientation,  état  confusionnel. 

Cette  psychopolynévrite  est  survenue  chez  une 
primipare,  si  l’on  néglige  la  fausse  couche  pro¬ 


voquée  antérieure,  dont  la  grossesse  a  été,  dès 
le  début,  troublée  par  des  vomissements  qui,  pour 
ne  pas  être  incoercibles,  n’en  ont  pas  moins  été 
assez  fré(iuents  et  persistants  pour  entraîner  un 
amaigrissement  marqué,  un  état  de  déchéance 
organique  allant  presque  jusqu’à  la  cachexie.  Ce 
mauvais  état  général  s’accompagnait  de  tachy¬ 
cardie  marquée,  et  surtout  d’un  état  d’instabi¬ 
lité  cardiaque  avec  hypotension  qui  ont  pu  mettre 
les  jours  de  la  malade  en  danger  et  justifier  un 
avortement  provoqué. 

Le  diagnostic  de  polynévrite  gravidique  ne 
semble  guère  douteux  dans  le  cas  présent.  Les 
accidents  ont  débuté  avec  la  grossesse;  aucune 
intoxication  ni  aucune  infection  décelables  avant 
la  grossesse,  ni  au  cours  do  son  évolution.  D’autre 
part,  l’aspect  clinique  de  l’affection  elle-même, 
son  caractère  presque  exclusivement  moteur  la 
distinguent  de  la  majorité  des  polynévrites  toxi¬ 
ques,  et  en  particulier  de  celle  due  à  l’intoxica¬ 
tion  alcoolique.  Encore  que  cette  malade  n’ait 
présenté  aucun  signe  clinique  ou  radiologique  de 
bacillose  pulmonaire  actuelle,  peut-être  ne  faut-il 
pas  oublier  qu’elle  avait  fait  une  poussée  évolu¬ 
tive  indubitable,  semble-t-il,  deux  ans  aupara¬ 
vant.  Dans  quelle  mesure  la  bacillose  antérieure 
a-t-elle  préparé  le  terrain  à  l’évolution  de  la  poly¬ 
névrite C’est  une  question  que  l’on  doit  soulever 
sans  la  résoudre. 


Ainsi  donc,  les  deux  observations  que  nous 
venons  de  rapporter  schématisent  en  quelque 
sorte  les  deu.r  types  de  névrites  périphériques  que 
l’on  peut  observer  au  cours  de  la  grossesse,  par 
leur  concordance  avec  les  faits  antérieurement 
signalés. 

1"  Les  formes  bénignes,  névrites  gravido-puerpé- 
rales,  névrites  périphériques  transitoires  de  l’état 
puerpéral  de  Bonnaire,  etc.,  se  présentent  sous 
le  type  de  mononévrites  ou  de  simples  algies. 
Survenant  au  cours  de  grossesses  normales,  elles 
n’apparaissent  qu’à  la  fin  de  la  grossesse,  ou  môme 
après  l’accouchement.  Leur  évolution  fugace  et 
transitoire  se  termine  plus  ou  moins  rapidement 
par  la  guérison  ; 

2“  Les  autres  sont  des  formes  sérieuses,  ce  sont 
les  polynévrites  gravidiques.  Elles  surviennent 
chez  des  primipares  le  plus  souvent,  chez  des 
femmes  aya^it  présenté  d.es  vomissements  fré¬ 
quents  et  répétés,  si  ce  n’est  incoercibles,  et  dont 
l’état  général  est  déficient. 

Elles  débutent  dans  les  premiers  mois  de  la 
grossesse  par  des  troubles  sensitivo-moteurs  dans 
les  membres  inférieurs,  bientôt  suivis  d’amyo¬ 
trophie  et  de  réaction  de  dégénérescence,  avec 
abolition  des  réflexes  tendineux.  Ces  troubles 
sensitivo-moteurs  envahissent  parfois  les  mem¬ 
bres  supérieurs,  beaucoup  plus  rarement  les 
nerfs  crâniens.  Les  troubles  mentaux,  psychose 
polynévritique,  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

Le  pronostic  de  ces  polynévrites  est  tout  diffé¬ 
rent  de  celui  des  formes  bénignes.  Elles  ne  s’amé¬ 
liorent  que  quand  l’utérus  est  vide  de  son  con¬ 
tenu,  c’est-à-dire  après  l’accouchement  naturel 
ou  l’avortement  thérapeutique.  Mais,  à  ce 
moment,  des  lésions  du  neurone  périphérique, 
incapables  de  se  restaurer,  ont  pu  se  constituer, 
ou  bien  encore  des  rétractions  tendineuses  s’ins¬ 
taller.  Parfois,  les  troubles  de  l’état  général  qui 
accompagnent  et  conditionnent  les  polynévrites 
ont  pu  entraîner  la  mort,  et  l’examen  du  système 
nerveux  a  montré  dans  ces  cas  des  lésions  éten¬ 
dues  des  nerfs  périphériques  et  des  cellules  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle. 


La  pathogénie  de  ces  névrites  de  la  grossesse 
est  restée  jusqu’ici  assez  confuse.  Qu’elles  soient 


liées  à  une  auto-intcxication  résultant  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  grossesse,  le  fait  ne  semble  pas  dou¬ 
teux.  Dans  les  polynévrites  gravidiques,  en  par¬ 
ticulier,  il  semble  bien  que  ce  soit  la  môme  cause 
qui  soit  à  l’origine  des  vomissements  incoerci¬ 
bles  et  des  troubles  nerveux,  encore  que  les 
seconds  n’accompagnent  pas  obligatoirement  les 
premiers,  loin  de  là.  S’agit-il  de  substances  toxi¬ 
ques  engendrées  par  les  villosités  placentaires, 
comme  l’opinion  en  a  été  émise?  C’est  là  une 
hypothèse  possible,  mais  non  certaine.  Très 
vraisemblablement,  les  altérations  nerveuses 
dépendent  d’une  intoxication  complexe  qui  modijie 
profondément  le  milieu  humoral  du  sujet.  Peut-être 
l’auto-toxémie  placentaire  joue-t-elle  un  rôle,  mais 
aussi  les  troubles  endocriniens  qui  accompagnent 
la  grossesse,  les  lésions  viscérales,  hépatiques 
et  rénales,  qui  conditionnent  les  troubles  de 
l’état  général  souvent  graves  que  présentent  ces 
malades.  Encore  ne  faudrait-il  pas  oublier  le  rôle 
des  infections  ou  des  intoxications  antérieures, 
tuberculose  pulmonaire,  intoxication  éthylique 
légère,  etc.,  incapables  de  créer  à  elles  seules  la 
polynévrite,  mais  susceptibles  d’en  favoriser  la 
genèse,  par  la  moindre  résistance  de  l’organisme 
en  général,  et  du  système  nerveux  en  particulier, 
qu’elles  réalisent. 

Le  traitement  de  ces  névrites  devra  être  à  la  fois 
symptomatologique  et  étiologique. 

Dans  les  formes  bénignes,  les  analgésiques 
pris 'par  la  bouche,  la  diathermie,  l’air  chaud,  la 
strychnine  en  feront  les  frais. 

Dans  les  polynévrites  gravidiques,  deux  indi¬ 
cations  s’imposent  :  le  traitement  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles  et  de  l’état  général  sur  lequel 
nous  n’insisterons  pas,  et  celui  de  la  polynévrite, 
qui  d’ailleurs  n’est  pas  différent  de  celui  de  toute 
névrite  périphérique  quelle  qu’en  soit  la  cause. 
C’est  dire  que  le  massage,  la  mobilisation  afin 
d’éviter  les  rétractions  tendineuses,  la  diather¬ 
mie  en  cas  de  troubles  vaso-moteurs  importants, 
le  courant  galvanique  et  la  strychnine  par  la 
bouche  ou  en  injection  devront  être  utilisés.  Mais 
le  traitement  de  l’état  général  prime  parfois  celui 
des  accidents  nerveux.  Gomme  dans  le  cas  que 
nous  avons  observé,  bien  que  les  vomissements 
aient  cessé,  envers  et  contre  tout,  l’état  général 
continue  à  s’aggraver.  Le  cœur  s’accélère,  devient 
instable,  la  tension  artérielle  baisse  progressi¬ 
vement,  des  crises  de  tachycardie  où  le  pouls 
devient  incomptable  avec  tendances  syncopales 
apparaissent  et  se  répètent,  la  crainte  d’une  issue 
fatale  devient  évidente  à  l’esprit.  Dans  ces  cir¬ 
constances,  Y  avortement  thérapeutique  s’impose, 
ainsi  que,  personnellement,  nous  l’avons  fait  pra¬ 
tiquer. 

Ce  n’est  d’ailleurs  pas  la  polynévrite,  mais  l’état 
général  do  la  malade  qui  obligent  le  médecin 
à  prendre  cette  lourde  responsabilité,  devant 
laquelle  il  ne  doit  pas  reculer,  s’il  y  a  lieu,  afin  de 
ne  pas  aboutir  à  un  désastre. 
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VARIÉTÉS  [0®  INFORMATIONS 


Lettre  de  Suisse 


Il  n’est  pas  nécessaire  de  tenir  compte  de  l’exi¬ 
guïté  du  territoire  pour  reconnaitre  que  le  mou¬ 
vement  médical  en  Suisse  a  une  grande  vitalité. 
Il  a  aussi  une  grande  diversité  non  seulement  en 
raison  du  nombre  de  spécialités,  ce  qui  n’est 
point  particulier  à  notre  pays,  mais  encore  parce 
qu’il  existe  cinq  milieux  principaux  de  culture 
médicale  dont  les  cinq  Facultés  suisses  consti¬ 
tuent  le  noyau,  ür,  trois  d’entre  elles  sont  de 
langue  allemande,  deux  de  langue  française  et  il 
est  difficile  d’étre  bien  informé  sur  tout  ce  qui  s’y 
fait  d’intéressant. 

Il  faut  mentionner  encore  que  les  médecins 
tessinois  regardent  volontiers  et  bien  naturelle¬ 
ment  du  côté  de  l’Italie  où  les  étudiants  suisses 
de  langue  italienne  aimeraient  pouvoir  faire  leurs 
études  et  prendre  tous  leurs  grades.  Il  y  a  là  un 
problème  difficile  à  résoudre,  car  le  diplôme 
suisse  seul  donne  maintenant  le  droit  de  pratique 
dans  notre  pays  et  le  Tessin  n’a  pas  une  popula¬ 
tion  assez  nombreuse  pour  pouvoir  soutenir  une 
Ecole  de  Médecine.  On  peut  trouver,  du  reste, 
qu’avec  un  nombre  d’habitants  moindre  que  celui 
de  Paris  et  de  sa  banlieue,  la  Suisse  est  déjà 
suffisamment  pourvue  avec  ses  cinq  Facultés. 

Aux  centres  universitaires,  il  faut  ajouter 
encore  ceux  de  quelques  chef-lieux  importants  et 
aussi  les  stations  d’altitude,  comme  Davos,  qui  a 
depuis  quelques  années  un  institut  d’étude  du 
climat  de  montagne  envisagé  au  point  de  vue 
physique,  physiologique  et  clinique,  Arosa,  Ley- 
sin,  Montana,  qui  sont  bien  et  honorablement 
connus  par  leur  activité  scientifique.  Certaine¬ 
ment  si  l’on  veut  chercher  dans  le  travail  scien¬ 
tifique  suisse  quelques  signes  d’unité,  c’est  bien 
dans  les  recherches  qui  ont  trait  à  la  tuberculose 
et  à  son  traitement  dans  les  sanatoria  d’altitude. 

Un  autre  facteur  d’unité,  c’est  l’assurance-acci- 
dent  obligatoire  pour  les  ouvriers  vulgairement 
dénommée  ici  la  Suval  (Schweizerische  Unfall 
Versicherung  Anstalt  Luzern).  Cette  institution 
oriente  l’attention  des  chirurgiens  suisses  vers 
les  affections  traumatiques,  leur  traitement  et  les 
meilleurs  moyens  d’en  abréger  la  durée. 

Encore  un  domaine  qui  nous  paraît  particuliè¬ 
rement  développé  en  Suisse,  ce  sont  les  études 
pharmacodynamiques,  études  qui  sortent  en  partie 
des  Instituts  de  recherches  de  nos  grandes  fabri¬ 
ques  de  produits  chimiques.  Contrairement  à  ce 
(jue  pensent  encore  quelques  vieux  médecins 
réfractaires  aux  progrès  de  la  thérapeutique,  le 
travail  qui  se  fait  dans  ces  Instituts  est  des  plus 
sérieux  et  des  plus  objectifs.  Plusieurs  d’entre 
eux  travaillent  en  connexion  étroite  avec  les 
laboratoires  universitaires  et  il  y  a  là  pour  les 
uns  [comme  pour  les  autres  de  grands  avantages. 

Si  l’on  peut  reprocher  quelque  chose  à  nos 
fabriques,  c’est  de  ne  pas  s’entendre  suffisamment 
entre  elles  et  d’inonder  le  marché  de  produits 
plus  ou  moins  similaires  et  concurrents.  Les  mé¬ 
decins  sont  presque  mis  hors  de  chez  eux  par 
l’accumulation  des  brochures,  prospectus,  dé¬ 
pliants,  échantillons  divers,  et  il  y  a  parfois  dans 
la  salle  d’attente  plus  de  représentants  commer¬ 
ciaux  que  de  clients.  Cette  submersion  matérielle 
va  de  pair  avec  une  indigestion  cérébrale  dont 
souffrent  les  esprits  scientifiques  qui  cherchent  à 
conserver  leur  jugement  clair.  Mais  à  cet  égard 
les  fabriques  suisses  —  même  pour  les  médecins 


suisses  —  ne  sont  pas  seules  à  entretenir  et 
aggraver  la  pléthore. 

*** 

Venons-en  maintenant  à  l’exposé  de  quehjues 
travaux  pris  parmi  ceux  qui  nous  ont  paru  les 
plus  importants. 

Dans  le  domaine  de  l’alimentation,  nrus  cite¬ 
rons  Feer  qui  étudie  les  régimes  chez  les  enfants 
sains  ou  malades;  le  régime  déchloruré  de  (ler- 
soii-Sauerbruch  ne  lui  a  pas  donné  de  résultats 
démonstratifs.  Glanzmann  s’est  intéressé  à  l’ac¬ 
tion  des  aliments  sur  l’hématopoïèse  et  il  démontre 
expérimentalement  l’effet  des  corps  gras  sur  la 
sécrétion  biliaire,  elle-même  en  relation  avec 
l'héraatolyse  au  sein  de  l’organisme.  Ilottinger 
remarque  que  chez  le  nourrisson  les  résultats 
obtenus  de  l’alimentation  artificielle  bien  conduite 
peuvent  être  aussi  beaux  que  ceux  que  donne 
l’alimentation  au  sein;  il  ne  sont  [lourtant  jamais 
aussi  durables  que  ceux-ci.  Dans  plusieurs  com¬ 
munications  concernant  l’action  de  la  lumière  sur 
le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone,  Gigon 
étudie  l’assimilation  des  sucres  ;  celle-ci  ne  se 
fait  normalement  qu’en  présence  de  la  lumière  du 
jour  et  des  globules  rouges;  l’administration  de 
glucose  rend  le  sang  moins  perméable  aux  rayons 
infra-rouges,  l’insuline  par  contre  a  pour  effet 
d’augmenter  la  perméabilité  à  ces  mêmes  radia¬ 
tions.  L’hémoglobine  jouerait  dans  l’organisme 
animal  un  rôle  analogue  à  celui  de  la  chlorophylle 
chez  les  végétaux. 


Le  diagnostic  précoce  des  atteintes  pulmonaires 
tuberculeuses  était  à  l’ordre  du  jour  de  la  der¬ 
nière  assemblée  de  l’Association  suisse  contre  la 
tuberculose  :  Romberg,  Alexander,  Dudan  dans 
de  très  beaux  rapports  montrent  toutes  les  diffi¬ 
cultés  de  la  question  et  s’accordent  pour  recom¬ 
mander  d’user  des  trois  éléments  fondamentaux, 
bases  du  diagnostic  :  soit  la  clinique,  la  radio¬ 
logie,  la  bactériologie.  Conclusion  un  peu  plate 
qui  déçoit  quand  on  pense  à  la  valeur  et  à  l’ex¬ 
périence  des  rapporteurs,  conclusion  sage  et 
raisonnable  vu  l’état  actuel  de  nos  connaissances 
et  de  nos  moyens  d’investigation.  • 

Le  traitement  opératoire  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  semble  toujours  très  en  faveur  ;  la  tho¬ 
racoplastie  de  Roux  rallie  beaucoup  de  chirur¬ 
giens  ;  quant  à  la  phrénicectomie,  elle  nous  paraît 
gagner  du  terrain  sur  le  pneumothorax,  donnant 
à  moins  de  frais  des  résultats  encourageants 
même  parfois  dans  des  cas  de  lésions  apicales. 

Sans  quitter  le  pouraop,  mentionnons  l’étude 
clini([ue  et  radiologique  très  complète  que 
G.  Humbert  fait  de  la  gangrène  à  évolution  lente 
et  l’exposé  de  la  question  des  relations  entre  la 
gangrène  pulmonaire  et  la  tuberculose  de  Roch 
et  Dickel. 


Au  point  de  vue  chirurgical  les  dérangements 
internes  de  l’articulation  du  genou  ont  tout  spé¬ 
cialement  attiré  l’attention  de  la  réunion  annuelle 
de  la  Société  suisse  de  chirurgie.  Dans  de  très 
beaux  rapports,  Birchcr  étudie  les  différentes 
variétés  de  méniscite,  leur  diagnostic  et  leur 
traitement  et  Iloflmann  considère  surtout  les 
résultats  opératoires  éloignés.  Ceux-ci  ne  sont 
pas  jusqu’à  présent  très  encourageants.  La  néces¬ 


sité  d’une  techni(|ue  impeccable  est  démontrée 
par  Cornioley  qui  conseille  l’incision  transver¬ 
sale  avec  section  du  ligament  latéral  interne  ; 
cependant  Roux  fait  un  réquisitoire  contre  les 
interventionnistes. 

Au  même  congrès,  llensclien  présente  un  tra¬ 
vail  très  suggestif  sur  la  prolifération  tissulaire 
sous  l’influence  de  substances  obtenues  par  désin¬ 
tégration  de  produits  nucléaires  ;  il  pourrait  y 
avoir  là  un  procédé  thérapeuti(|ue  à  employer 
dans  les  cas  de  cicatrisation  lente,  de  reformalion 
de  cartilage  détruit  (arthrite  déformante)  de 
rajeunissement  d’organes,  de  stimulation  de  pa¬ 
renchymes  fonctionnant  mal. 

Signalons  encore  le  mémoire  de  Schlatter  (jui 
pour  les  fractures  de  la  rotule  préconise  le  trai¬ 
tement  conservateur  dans  tous  les  cas  où  les 
lésions  pas  trop  étendues  le  permettent. 

L’emploi  dubalsoforme  (mélange  d’éther,  chlo¬ 
roforme,  chlorure  d’éthyle,  goménol)  est  préco¬ 
nisé  par  Feuz  qui  a  déjà  fait  900  narcoses  avec 
ce  produit. 

Parmi  les  cas  isolés,  Choqiiard  signale  un 
hématome  rétro -péritonéal  post-traumatique, 
affection  probablement  plus  rare  en  apparence 
(ju’en  réalité,  et  Nicod  et  Paschoud  publient 
l’observation  d’un  cancer  primitif  du  foie  pour 
lequel  ils  ont  fait  la  résection  du  lobe  droit,  vési¬ 
cule  biliaire  y  comprise  ;  la  guérison  se  maintient 
depuis  dix-huit  mois! 


Les  neuro-psychiatres  sont  très  actifs.  Ils  »c 
sont  occupés  entre  autres  sujets  actuels  do  la 
caractérologie  qui  a  fait  l’objet  d’une  discussion  à 
la  LXXIV''  réunion  de  la  Société  suisse  de  Psy¬ 
chiatrie.  11  s’agit  d’une  «  science  n  qui  n’en  est 
qu’à  ses  débuts  mais  qui  peut  être  considérée 
avec  intérêt  comme  moyen  d’étude  psychologique 
venant  se  placer  à  côté  d’autres  procédés  tels  que 
l’analyse  et  l’étude  des  associations.  11  faut  se 
rappeler  d’ailleurs  que  ces  tentatives  de  relier  le 
physique  au  moral  ne  .peuvent  à  elles  seules 
apporter  la  solution  d’un  problème  aux  multiples 
données.  Ainsi  pour  expliquer  les  cas  où  la  cons¬ 
titution  physique  ne  correspond  pas  à  l’état 
psychologique,  on  est  obligé  de  faire  intervenir 
un  facteur  déclenchant  de  nature  indéterminée 
qui  viendrait  mettre  en  évidence  un  état  latent 
constitutionnel.  C’est  bien  à  peu  près  ainsi  que 
Diafoirus  expliquait  le  mutisme  d’une  fille. 

Dans  un  domaine  connexe,  nous  trouvons 
l’étude  de  M'"*'  Minkowska  portant  sur  les  rela¬ 
tions  entre  l’état  psychologique  spécial  de  l’épi¬ 
leptique  et  son  état  physique,  rappelant  le  type 
athlétique  de  Kretschmer  avec  en  plus  le  «  visage 
carré  ». 

Le  rôle  du  transfert  dans  le  mécanisme  de  le 
guérison  de  la  schizophrénie  a  été  étudié  par 
Millier  à  la  Société  suisse  de  psychanalyse  Pour 
obvier  à  la  résistance  du  malade  au  cours  de  la 
psychanalyse,  on  a  proposé  l’emploi  de  l’hypnose. 
Le  malade  échappant  ainsi  à  la  censure  donne 
des  renseignements  que  l’on  peut  ensuite  utiliser 
pour  travailler  le  conscient. 

La  neurologie  a  été  l’objet  d’études  approfon¬ 
dies.  Kodama,  dans  un  travail  effectué  à  l’Institut 
d’anatomie  cérébrale  de  Ziirich,  étudie  les  con¬ 
nexions  anatomiques  des  noyaux  de  la  base.  Il 
est  impossible  de  résumer  en  quelques  lignes  ce 
superbe  travail  qui  a  exigé  plusieurs  années  de 
labeur. 
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L’hypophyse,  telle  fut  la  question  à  l’ordre  du 
jour  de  la  dernière  réunion  neurologique  suisse. 
Dans  les  tumeurs  de  cette  glande  les  déformations 
de  la  selle  turcique  sont  parfois  peu  marquées  et 
Vogt  insiste  sur  l’importance  du  champ  visuel. 
Pour  examiner  celui-ci  il  ne  faut  point  se  con¬ 
tenter  de  la  technique  de  F'orster  mais  utiliser 
celle  de  Bjerrum  et  augmenter  encore  sa  finesse 
en  prenant  le  champ  visuel  à  dès  distantes  va¬ 
riables.  Nager  expose  ses  résultats  opératoires 
obtenus  soit  en  utilisant  ta  technique  trànsëthmoï- 
dale  et  transphénoïdale  de  Chiàri,  soit  la  voie 
transpalatine  de  Preysing-Tiefeiithal.  Le  pro¬ 
nostic  de  ces  interventions  est  généràléinèht  et 
relativement  bon  pour  autant  que  les  symptômes 
de  compression  sont  produits  par  là  tümèur  elle- 
même  et  non  pas  par  l’hydrocéphalie  interne. 
Les  cas  les  plus  favorables  sont  ceux  où  la  tu¬ 
meur  est  demeurée  intrasellaire. 

jk 

*  * 

Au  point  de  vue  thérapeutique  nous  voyons 
queBürgi  et  son  école  se  sont  occupés  de  l’action 
du  soufre,  que  Wiki  et  Béboux  ont  étudié  l’ac¬ 
tion  curarisante  des  sels  de  magnésium,  que 
Wiki  et  kleynmann  ont  recherché  un  moyen  de 
raccourcir  la  durée  du  sommeil  provoqué  par  les 
barbiturates;  la  lécithine  parait  avoir  une  action. 

Un  nouvel  anesthésique  local,  la  percaïne,  a  été 
lancé  sUr  le  marché  et  il  parait  intéressant,  par 
le  fait  qu’il  est  d’une  autre  série  chimique  que  les 
anesthésiques  employés  jusqu’ici  et  qu’il  présen¬ 
terait  sur  eux  l’avantage  d'un  prix  et  d’üne  toxi¬ 
cité  moindres. 


Dans  le  domaine  de  l’hygiène  nous  devons 
mentionner  l’important  mémoire  de  Zangger  sur 
Jles  vapeurs  toxiques  et  la  suite  des  travaux  de 
Grisliani  sur  les  effets  du  fluor  sur  l’organisme, 
en  particulier  sur  la  diminution  de  la  résistance 
osseuse. 


A  l'assemblée  annuelle  des  sociétés  médicaks 
romandes,  Ramel  expose  ses  idées  sur  le  rôle  des 
oïdiomycètes  dans  lapatliologie  cutanée,  idées  qui 
viennent  confirmer  les  travaux  de  Ravaut. 

Mach,  élève  de  Du  Bois,  étudie  l’érytlirocya- 
nose  sus-malléolaire  et  montre  que  l’on  n’^à  jamais 
pu  faire  la  preuve  de  l'origine  endocrinienné  de 
ces  troubles. 

Br.  Bloch  continue  ses  recherchés  sur  l’idio¬ 
syncrasie  qu’il  tend  à  rapprocher  de  l’allergie.  Il 
n’est  pas  trop  tard  pour  signaler  ses  recherches 
sur  l’idiosyncrasie  aux  ascaris  et  sur  la  Prirnula 
obconica  ;  grâce  à  la  collaboration  d’un  chimiste 
il  a  pu  isoler  la  «  primine  »,  substance  nocive  de 
Primula  qui,  tout  en  n’étant  pas  une  protéine,  est 
capable  do  provoquer  à  doses  minimes  des  phé¬ 
nomènes  de  sensibilisation. 

Au  point  de  vue  ophtalmologique,  quelques 
travaux  présentent  un  intérêt  particulier. 

Siegrist,  de  Berne,  étudie,  dans  son  livre,  la 
cataracte  sénile,  et,  reprenant  l’hypothèse  de 
Peters,  recherche  la  cause  du  trouble  cristallinicn 
dans  l’état  général  du  malade  (cataracte  par  para¬ 
thyroïdectomie,  cataracte  dans  les  dermatoses, 
dans  la  myotonie).  Pour  Siegrist  la  cataracte  des 
vieillards  ne  serait  qu’un  symptôme  de  la  sénilité 
qui  atteint  également  les  glandes  à  sécrétion 
interne;  (1  croit  que  son  apparition  peut  être 
retardée  par  le  rajeunissement  (Steinach,  ^'oro- 
rtoff)  et  conseille  le  traitement  opothérapique. 
Dans  tous  les  cas,  Siegrist  a  pu  observer  sous 
l’action  d'un  extrait  de  glandes  endocrines,  l’eu- 


phakine,  une  stabilisation  de  l’opacité  cristalli- 
nienne,  et  dans  deux  tiers  des  cas,  même  une 
régression.  Sans  vouloir  coficlure,  Siegrist  re¬ 
commande  l’usage  de  cette  médication. 

(ionin,  de  LaUsànne,  avec  ses  assistants  Ainsler 
et  Hélène  Dubois,  continué  de  traiter  le  décolle¬ 
ment  rétinien  par  la  thermocautérisation  pro¬ 
fonde.  Les  résultats  obtenus  sont  particulièrement 
intéressants  vu  l’ihefflcacité  dfeé  traitements 
proposés  jusqu’alors.  Aussi  Gonin  viènt-il  de 
recevoir  le  prix  Benoit,  destiné  à  récompenser 
la  découverte  la  plus  utile  pour  conserver  la  vie 
humaine.  Gonin  a  montré  la  possibilité  d’obtenir 
une  guérison  complète  ët  duràhlé  en  provoquant 
l’obturàtiort  de  la  déchirübe  rétinienne  qUi  serait 
toujours  à  l’origine  du  décollement;  il  est  essen¬ 
tiel  de  cautériser  danS  le  voisinage  immédiat  de 
la  déchirure  pour  obtenir  un  résultât  favorable 
qui  peut  S’observer  ràêrae  très  longtëinps  après 
que  le  décollement  a  été  constitué. 

Vogt,  dé  Zurich,  continué  d’ütiliser  la  lampe  à 
fente,  qüi  pérmét  de  pratiquée  la  mierôseopiè  de 
l’œil  vivant,  et  complète  ainsi  petit  à  petit  sa 
magnifique  étude  commencée  il  ÿ  a  quëlques 
années.  Il  confirme  ên  particulier  le  fait  observé 
par  Rumpél,  là  foi-te  tenèür  en  argë'nt  des  àinas 
pigmentaires  de  la  pseudo-sclérose.  En  outre, 
Vogt  décèlé  la  présence  de  cuivre.  II  y  àurait 
donc  dans  la  psèudo-Sclérose  un  trouble  dü  méta¬ 
bolisme  permettant  là  rétention  et  lè  dépôt  dans 
l’organisme  des  quantités  infinitésirtialès  d’Ag  et 
de  Gu  contenues  dans  l’alimehtatiOn. 

M.  Roch  et  G.  PioTnowsKi. 


Les  Américains  du  Nord 
visitent  nos  stations  thermales 
et  climatiques  françaises 

LA  RÉCEPTION  DE  LUC  HO  N 


Les  médecins  américains  du  Nord,  Canadiens  et 
Anglo-Canadiens  venant  de  Biarritz.  Dax  ef  Caute- 
rets,  se  sont  arrêtés  deüx  jours  à  Luchon.  Gè  voyage 
d’éludéà  et  de  propagande  organisé  par  M.  Vâllat, 
directenr  général  de  l’Office  national  du  tourisme  et 
la  Commission  médicale  consultative  de  l’Ofûce 
national  du  touriàme,  se  poursuit,  incontestablement, 
avec  un  très  vif  succès. 

A  Luchon,  un  séjour  de  quarante-huit  heures  était 
prévu  par  l’horaire.  Sur  le  quai  de  la  gare,  le 
D"'  Germes,  maire  de  la  ville,  entouré  d’ùhe  impo¬ 
sante  délégation  de  la  municipalité,  dù  Corps  médi¬ 
cal,  de  la  Compagnie  ferinière,  de  la  presse  régio¬ 
nale,  souhaite  la  bienvenue  à  M.  le  professeur 
Sturgls%t  à  Sturgis  qui  président  le  voyage. 
Pèésetitations  faites,  un  cortège  de  40  voitures,  pré¬ 
cédé  du  célèbre  peloton  des  guidés  luchonnais  à 
cheval  et  en  costume  traditionnel,  parcourt  toute  la 
cité  thermale. 

Le  soir,  au  Pyrénées-Palace,  un  dîner  dé  200  cou¬ 
verts  est  offert  à  nos  hôtes,  dîner  au  cours  duquel 
M.  Gérinès,  maire,  fil.  Sturgis,  M.  Beessori,  pronon¬ 
cent  des  toasts  chaleurétix.  Le  màiré  de  Luchon, 
témoin  dé  la  grande  guerre,  sÜr  le  froit  de  bataille, 
éVoqiïa  le  souvenir  de  raérîvée  des  régiments  améri- 
éàins  à  Sàint-ÀIihiel,  et  la  réception  que  nos  médecins 
militaires  fraOéars  offrirent  à  leurS  camarades  amé¬ 
ricains.  Une  salve  formidable  d’applaudissements 
couvrit  ces  paroles  auxquelles  répondit  le  président 
du  Congrès. 

Le  lendemain,  nos  hôtes  furent  reçus  à  1  Etablis¬ 
sement  thermal  où  M.  le  D»  Sammuller,  au  nom  du 
Corps  médical  (le  D^  Ferras,  tradùéteOr)',  et  le  direc¬ 
teur  technique,  leur  adressèVént' lés  discours  d’ùsàge, 
chaCtiii  présentant,  étfce  qtiî  le  Concernait,  les  diverses 
modalités  du’  trâîfem'êttt  sulfuré  dé  Luchon. 

Deux  appareillages  ont  retenta  l’attention  de  nos 
confrères  :  les  humages,  caractéristiques  de  Luchon, 
et  les  insufflations  pour  le  catarrhe  tubaire,  cause  de 
surdité.  De  là,  nos  hôtes  gagnèrent  le  radio-vapo- 
rarium  sulfuré,  gigantesque  étuve  de  près  dé  80Û  ni. 
de  lonc  où  la  température  de  sulfùràiion  èt  la  radio¬ 


activité  varient  suivant  le  jeu  naturel  des  sources  et 
des  roches.  Les  mots  «  u  onderfull,  powerfull  »  reve¬ 
naient  à  chaque  instant  sur  les  lèvres  de  nos  Améri¬ 
cains  peu  enclins,  cependant,  à  une  expansive  admi- 

L’âscehsion  de  Superbagnères,  la  visite  de  l’hôtel 
climatique  de  la  Compagnie  des  chemins  de  fer  et 
hôtels  de  montagnes  aux  Pyrénées,  les  données  qui 
leur  furent  expliquées,  la  présentation  qui  leur  fut 
faite  de  la  fédération  du  Comminges  thermal  et  cli¬ 
matique,  fédératioii  l’uné  des  plus  cürieuses  et  des 
plus  agissantes  de  France,  amena  encore  bien  des 
questions  de  leur  part. 

Nous,  les  thermalistes  et  climatologues,  nous  pen¬ 
sons  qu’il  faut  attribuer  un  haut  prix  à  ces  visites 
véritables  leçons  de  ciioses,  séùlè  répliqué  possible 
à  la  lutte  entreprise  par  les  êtràngéi's,  que  l’on  sait, 
contré  nos  staudfas  françàlèeé. 

Américaiiis  ët  Cahàdifené  sont;  dëé  lüàintehant, 
arlhés  pour  répondre;  RlbtiùÉRT. 


Ërt'àtuiti 

Dans  le  mémoire  dé  ÏÆ.  Emile  Sergent  :  le 
lipiodo-diagnostic  et  les  fausses  iinàgés  cavitaires, 
pàrü  dahs  lé  n°  49  du  18  Juiîi  detnief,  là  figure  8, 
p.  826,  a  été  retournée  pàr  ér'réur. 

Dans  le  n»’  49  «  Voyagé  médical  éh  Espàgiié  »  par 
lé  D''  J.  Cdmbÿ,  ùné  ërrëtiè  s’est  glissée  à  pluéiéurs 
éepHsés  dans  lè  tèxte  imprimé.  L’àütéùr  désignait 
lès  maires  des  Villes  espagnoles  qui  nous  avaient  si 
cordialement  acCtfeillis  SOuS  le  vocable  habituel 
d’ALCAi.DE.  Il  fut  désagréablement  surpris  dé  v6ir 
tôus  les  alcaldes  de  son  texte  cliangés  en  alcadei,  ce 
qui  ne  veut  rien  dire  en  langue  castillane.  Il  tient  à 
rectifier  cette  erreur  commise  à  son  insu  et  contre 
son  gré. 


Correspondance 


Â  prtipos  dé  là  stigmatisée  dé  KonHébéréutii, 

Si  les  faits  observés  chez  la  stigmatisée  de  Kon- 
nersreuth  ont  été  niés,  ce  ne  peut  être  que  par  dés 
pérsorinés  étrangèrés  à  lé  qùéstion. 

Le  jetlrtë  prtilb’ngê,  Véxtdàè,  la  sligmàtisdilàh, 
là  cdnndissdnce  suprd-normalè  ef  Id  xériti^léàsiè, 
signalés  par  R.  Vari  der  ÈIst  Chez  Neumann,  con¬ 
stituent  un  syndrome  trop  fréquent  chez  les  grdnds 
mystiques  pour  qu’on  puisse  le  ranger  dans  la  fau- 
tasmàgoéie. 

Quand  on  a  lu  Gôrres,  l’abbé  Ribet,  les  médecins 
catholiques  (Héloi,  Imbert-Goubeyre,  quia  consacré 
deux  grands  in-quarto  à  la  stigmatisation),  les  rnédé- 
cios  rationalistes  (Thuîlié,  Chàrbohniér-Bèbaflÿ,  qui 
a  observé  Lôüisé  Lateàùj  et  àùtfés  spéèiâlfsféé,  6n 
né  dontè  phié  dé  la  réalité  dé  CéS  piténoniè'nèS. 

El  poùrqtfô'r  s’étonner  d’éntèndré  là  stigmafrîséë  de 
Konnersretath  parler  araméen,  quand  la  pofssédée  de 
Gréées,  questionnée  mentalement  par  un  mission¬ 
naire,  lui  répondait  dans  un  dialecte  de  l’Afrique 
centrale  ? 

De  cette  «  connaissance  supra-normale  »  (qùe 
j’appêlle  plus  modestement  pérceptivité  directe  de  ta 
pensée)  j’ai  réuni  un  millier  d’observations.  Lés  plus 
impréssîonnànlés  (265)  oit  paru  dabs  mon  liVre  /« 
fin  îii  àechéi.  Parmi  les  Sujets  qui  én  sônif  ï’objét, 
figurètff  un  certain  nOnibré  de  Saints  ayant  pré- 
èenfé  lés  stigmates. 

Donc,"  en!  ce  qui  me  concerne,-  je  suis  d’accôrd  sur 
ces  faits  avec  leé  croya'nts. 

Quant  à  l’interprétation,  je  n’aurai  pas  le  mau¬ 
vais  gofit  de  vous  proposer  la  mienne.  Je  vous  dirai 
seulement  qu’elle  exclut  la  simulation. 

BiNEr-SANCLÊ. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  buvrages  miédicaux  envoyés  en 
doubie  exempidiré  à  La  Bréssé  idénicALE,  iw,  tou- 
levàrd  Sàiht-Germâin,  io'iii  sipTidléi  éàns'  Ithcr'  ôrâfe 
d'àrrîvéé  à  là  rùbrifpié  «  Livrés  Aépnâr  ».  Us  f&ht 
erisüiU  l'ôbféi  d’Mé  aridlÿsé  briginàlé  ddfts  la 
rubrique  *  Livrés  Nbiive&tix  ». 
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Livres  Nouveaux 


Thérapeutique  médicale  :  I.  Maladies  du  tube  di¬ 
gestif,  par  Maurice  Loeper,  professeur  de  Théra¬ 
peutique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paria, 
médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  avec  la  collabo¬ 
ration  du  D"’  André  Lemaire,  chef  de  laboratoire 
à  la  Faculté.  1  vol.  de  372  pages  avec  42  figures 
(Masson  et  C'^,  éditeurs).  —  Prix  :  50  francs. 

Voici  le  premier  tome  d’une  série  de  quatre  qui 
seront  certainement  les  bienvenus  chez  les  prati¬ 
ciens,  car  ces  derniers  sont  toujours  heureux  de 
pouvoir  faire  le  point  thérapeutique  de  temps  en 
temps.  Certes  la  thérapeutique  est  lente,  ses  acqui¬ 
sitions  ne  se  font  qu’avec  de  multiples  difficultés  et 
cependant  elle  se  trouve  être  la  partie  des  connais¬ 
sances  médicales  la  plus  estimée  des  malades  et... 
des  médecins.  Aussi  tout  effort  pour  augmenter  le 
nombre  des  armes  pour  lutter  contre  la  maladie, 
tout  effort  pour  désigner  les  meilleures,  les  plus 
efficaces  et  les  plus  rationnelles  de  ces  armes  est-il 
une  tâche  heureuse. 

C’est  là  le  but  que  vient  de  poursuivre  efficace¬ 
ment  le  professeur  M.  Loeper. 

Pour  comprendre  tout  le  sens  de  l’ouvrage,  qu’on 
n’oublie  pas  de  lire  la  «  Préface  »  rappelant,  par 
exemple,  avec  quelle  justesse!  ce  fait:  «  Jjes  actes 
de  notre  organisme  aussi  bien  que  ses  réactions  ne 
sont  jamais  strictement  localisés  ;  ils  sont  tous  syner¬ 
giques  et  dans  une  interdépendance  constante.  » 
Quant  à  la  division  de  l’ouvrage,  il  suffira  de  jeter 
un  coup  d’œil  sur  la  «  Table  des  Matières  »  pour  se 
rendre  compte  du  sens  précis  d’enseignement  de 
l’auteur  :  la  thérapeutique  du  tube  digestif  y  est 
développée  dans  un  ordre  normal  et  logique. 

Le  médecin  retrouvera  aisément  tous  les  rensei¬ 
gnements  qui  lui  sont  utiles  :  les  infections  buccales, 
les  affections  salivaires,  de  l’œsophage,  l’appétit,  les 
gastrites,  la  douleur  des  maladies  d’estomac,  les 
dyspepsies  intestinales,  les  vers  intestinaux,  etc.  ; 
même  la  question  —  en  général  mal  connue  —  des 
cures  hydrominérales  dans  les  raaladieg  du  tube 
digestif.  C’est  un  ouvrage  complet,  simple,  clair, 
pratique. 

Marcel  Laemmer. 


Université  de  Paris 


Institut  du  cancer.  —  Un  cours  de  perfectionne¬ 
ment  sur  le  cancer  sera  fait  sous  la  direction  du  profes¬ 
seur  G.  Roussy  par  MM.  les  professeurs  agrégés  Leroux, 
Oberling,  Sannié,  Verne;  MM.  Grandclaude,  Peyre  (de 
l’Institut  du  cancer)  ;  M"'  Laborde,  MM.  Chastenet  de 
Géry,  Huguenin,  Y.-L.  Wickham,  Nemours,  Foulon,  Ber¬ 
tillon  et  Aman-Jean  (du  centre  anticancéreux). 

Ce  cours  de  perfectionnement,  portant  sur  un  certain 
nombre  de  questions  biologiques,  cliniques  et  thérapeu¬ 
tiques,  s’ouvrira  à  l’Institut  du  cancer,  16,  avenue  des 
Ecoles,  à  Villejuif  ;Seinel,  le  30  Juin,  à  10  h.  du  matin, 
et  se  terminera  le  12  Juillet. 

Il  comprendra  une  série  de  Conférences  théoriques,  de 
démonstrations  pratiques  et  de  présentations  de  malades, 
qui  auront  lieu  le  matin,  de  10  à  12  h.  et  l’après-midi, 
de  14  h.  1/2  à  17  b.  i/2. 

Un  service  spécial  d’autocar  assurera  le  transport  des 
médecins  inscrits  au  cours.  Premier  départ  de  la  Faculté, 
21,  rue  de  l’Ecole-ds-Médecine  le  lundi  30  Juin,  à  9  h. 

Programme  du  cours.  —  Jliologre  du  cancer.  —  M. 
Roussy  :  La  nature  du  cancer.  —  M.  Leroux  :  Etude 
histo-pathologique  des  tumeurs  au  cours  du  traitement 
par  les  radiations.  —  M.  Oberling  :  Quelques  aspects  de 
l’étude  expérimentale  du  cancer.  —  M.  Sannié  :  Etat 
actuel  de  la  chimie  et  de  la  chimie  physique  du  cancer. 

—  M.  Grandclaude  :  Le  problème  des  infections  secon¬ 
daires  dans  l’évolution  des  cancers.  —  M.  Verne  :  La 
culture  des  tissus  dans  ses  rapports  avec  le  cancer. 

—  M.  Peyre  :  Les  séro-réactions  dans  le  cancer. 

Clinique  et  thérapeutique  du  cancer.  —  M  Roussy  : 
L’organisation  des  consultations  et  des  dispensaires 
anticancéreui  dans  le  département  de  la  Seine  et  dans 
les  départements  limitrophes.  —  M.  Chastenet  de  Géry  : 
Le  diagnostic  et  le  traitement  des  cancers  du  sein.  — 
M"*  Laborde  :  La  radiosensibilité  dans  ses  rapports  avec 
le  traitement  des  cancers.  —  M. -Huguenin  ;  Le  diagnos¬ 
tic  et  le  traitement  des  adénopathies  cervicales  néopla¬ 
siques.  —  M.  Y  -L.  Wickham  ;  Les  tumeurs  de  la  parotide 
et  leur  traitement.  —  M.  Foulon  :  Les  lymphogrannlo- 
matoses. 

Ce  cours  s’adresse  aux  médecins  français  et  étrangers, 
et  donnera  droit  à  l’attribution  d’un  diplôme  qui  sera 
délivré  per  la  Faculté  de  Médecine. 


Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Des  leçons  sur  la 
diphtérie  seront  faites  par  M.  B.  Weill-Hallé,  chargé 
de  cours,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades, 
du  30  Juin  au  6  Juillet  1930,  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades  (pavillon  de  la  diphtérie),  avec  l’aide  de  MM. 
Boulanger-Pilet,  chef  de  clinique  à  la  Faculté;  Delthil, 
chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  et  M”'  Blanchy,  interne 
des  hôpitaux  :  enseignement  pratique  du  diagnostic  et 
du  traitement  de  la  diphtérie. 

Programme  du  cours.  —  1.  Lundi  30  Juin,  à  10  h.  :  Dia¬ 
gnostic  clinique  des  angines  diphtériques.  Examen  de 
malades.' —  2.  Mardi  1"  Juillet,  à  9  h.  :  Tubage  et  tra¬ 
chéotomie.  Démonstrations  et  exercices.  —  3.  Mardi 
l"  Juillet,  à  11  h.  :  Diagnostic  clinique  du  croup  et  des 
sténoses  laryngées.  Examen  de  malades.  —  4.  Mercredi 
2  Juillet,  à  9  h.  30  :  Diagnostic  bactériologique,  avec 
exercices  pratiques.  —  5.  Jeudi  3  Juillet,  à  11  b.  :  Com¬ 
plications  de  la  diphtérie  :  paralysies,  syndrome  secon¬ 
daire.  —  6.  Vendredi  4  Juillet,  à  11  h.  :  La  sérothérapie. 
Indications  et  posologie.  Accidents  de  la  sérothérapie. 
Médications  associées.  Examen  de  malades.  —  7.  Samedi 
5  Juillet,  à  9  h  30  :  Prophylaxie  de  la  diphtérie.  Réaction 
de  Schick  et  vaccination.  Démonstrations  pratiques  au 
Centre  de  prophylaxie. 

Les  conférences  sont  publiques.  —  Les  démonstrations 
et  exercices  pratiques,  sanctionnés  par  un  certificat, 
seront  soumis  ù  un  droit  de  laboratoire  de  150  fr.  Seront 
admis  à  suivre  cet  enseignement,  MM.  les  étudiants 
pourvus  de  16  inscriptions  et  MM.  les  docteurs  en  méde- 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet,  n"  4), 
les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de  14  à  16  h. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  Des  cours  et  travaux 
pratiques  sur  les  maladies  du  tube  digestif  des  nourris¬ 
sons  et  des  grands  enfants  seront  faits  par  MM.  P.  Le 
Noir,  médecin  honoraire  de  l’hôpital  Saint-Antoine;  Riba- 
deau-Dumas  et  Julien  Huber,  médecins  de  la  Salpêtrière, 
avec  le  concours  de  MM.  Beloux,  Carvailho,  Gilson,  René 
Mathieu,  de  M"*  Parmentier,  et  de  MM.  Savignac,  Taillan¬ 
dier,  M.  Verpy. 

Ces  cours  auront  lieu  du  23  Juin  an  5  Juillet  1930,  à  la 
Salpêtrière,  dans  les  services  de  MM.  Ribadeau-Dumas 
et  Julien  Hnber,  tous  les  jours  (saut  le  samedi  après- 
midi)  ;  le  matin,  à  9  h.  1/2;  l’après  midi,  à  2  h.  1/2. 

Programme.  —  1”  leçon.  L’examen  clinique  du  tube 
digestif  de  l’enfant.  —  2"  leçon.  L’allaitement  au  sein  et 
les  troubles  dyspeptiques  des  nourrissons  élevés  au  lait 
de  femme.  —  3"  leçon.  Les  troubles  dyspeptiques  des 
nourrissons  élevés  au  lait  de  vache.  Etude  clinique  et 
coprologique.  — 4”  leçon.  Les  syndromes  de  carence  du 
premier  âge.  Régime  alimentaire  rationnel  des  nourris¬ 
sons  normaux.  —  6"  leçon.  Les  régimes  destinés  à  l’ali¬ 
mentation  des  nourrissons  malades.  Le  danger  des  ré¬ 
gimes  mal  équilibrés.  —  0"  leçon.  Les  régimes  destinés 
.4  l'alimentation  des  nourrissons  malades.  Les  régimes 
lactés  restreints.  Les  régimes  sans  lait.  —  7*  leç  n.  Les 
nourrissons  vomisseurs.  —  8*  Leçon.  Influence  des  condi¬ 
tions  météorologiques  sur  les  troubles  digestifs  de  la 
première  enfance  ;  la  diarrhée  d’été,  le  choléra  iitfantile, 
le  coup  de  chaleur.  —  9*  leçon.  Les  états  de  marasme 
infantile.  —  10"  leçon.  Les  colites  chez  le  nourrisson  et 
le  grand  enfant.  —  11*  leçon.  Prurigo-strophulus  et 
eczému.  —  12"  leçon.  L’appendicite  chez  le  nourrisson  et 
le  grand  enfant.  —  13"  leçon.  Invagination  intestinale.— 
14"  leçon.  Le  mégacôlon.  —  15"  leçon.  Pancréatites.  Cho¬ 
lécystites.  Ulcères  gastriques  et  duodénaux.  Tuberculose 
iléo-cæcale.  Tumeurs  abdominales.  Polypes  rectaux.  — 
16"  leçon.  Les  vomissements  cycliques  avec  acétonémie. 

—  17"  leçon.  Les  cures  hydro-minérales  dans  les  affec¬ 
tions  digestives  de  l’enfance. 

Ces  leçons  seront  complétées  par  des  travaux  pra¬ 
tiques,  des  démonstrations  cliniques,  radioscopiques  et 
de  laboratoire.  Des  visites  d’établissements  hospitaliers, 
d’usines  et  de  laboratoires  de  thérapeutique  ou  de  pro¬ 
duits  d'alimentation  infantile  auront  lieu  également. 

L’admission  au  cours  est  gratuite.  Droit  d’inscription 
aux  travaux  pratiques  et  aux  démonstrations  :  200  fr. 

Pour  s’inscrire  s’adresser  à  M.  Julien  Huber,  hospice 
de  la  Salpêtrière,  boulevard  de  l’Hôpital,  Paris  (XIV"). 

Amphithéâtre  des  hôpitaux  (rue  des  Saints-Pères). 

—  M.  Lévy-Valensi  fera  le  dimanche  22  Juin,  à  10  h.  du 
matin,  une  conférence  sur  le  sujet  suivant  :  «  Quelques 
empiriques  du  xvii"  siècle.  La  mère  du  surintendant 
Fouquet  ». 


Concours 

Médecin  des  hôpitaux.  —  (2"  Concours  de  nomi¬ 
nation). —  Consultation  écrite.  —  Ont  obtenu  :  M.  Bi¬ 
chon,  18;  M""  Bertrand-Fontaine,  20;  MM.  Celice,  17.18; 
Gutmann,  20;  Hamburger,  20;  Weissmann,  19.09;  Ra¬ 
vina,  18.54;  Bith,  19.09. 


Epreuve  clinique.  —  Ont  obtenu  :  M“"  Bertrand- 
Fontaine,  20;  MM.  Gutmann,  20;  Hamburger,  20;  Weiss¬ 
mann,  20;  Bith,  20. 

Nomination.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir 
lieu  sont  nommés  médecins  des  hôpitaux  ;  M.  Gutmann; 
M""  Bertrond-Fontaine  ;  M.  Hamburger. 

Trosectorat.  —  Oral  de  chirurgie.  —  Séance  du 
/2  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Merle  d’Aubigné,  16;  Marcel 
Blondin,  18;  Sylvain  Blondin,  17;  Patel,  18;  Funck- 
Brentano,  18;  Sauvage,  18. 

Médecine  opératoire.  —  Séance  du  lU  Juin.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Patel,  27;  Sylvain  B'ondin,  20;  Funck- 
Brenlano,  27;  Souinge,  28;  Marcel  Blondin,  28;  M  rie 
d’Aubigné,  28. 

Dissection.  —  Séance  du  l'i  Juin  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Merle  d’Aubigné,  28;  Funck-Brentano,  27;  Marcel 
Blondin,  27;  Sauvage,  27;  Patel,  27  ;  Sylvain  Blondin,  27. 

Epreuve  supplémentaire.  —  Séance  du  lli  Juin.  — 
Ont  obtenu  :  MM.  Funck-Brentano,  1.5;  Patel,  18;  Sylvain 
Blondin  16;  Marcel  Blondin,  17. 

Classement  des  candidats.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Sau¬ 
vage,  136;  Merle  d’Aubigné,  134;  Funck-Brentano,  Patel, 
Marcel  Blondin,  Sylvain  Blondin,  132. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  . —  Légion  d’honneur. 

—  Officier.  —  M.  de  Massary,  ù  Paris. 

Médailie  d'honneur  de  i.’iitgiène  puhlique.  — 
Médaille  d’argent.  —  M.  Delmond-Bebel,  ù  Paris. 

Don  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Le¬ 
moine,  professeur  honoraire  de  clinique  médicale,  vient 
de  taire  don  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille  d’une 
somme  de  50.000  fr.,  dont  les  arrérages  seront  attribués 
à  la  clinique  médicale  de  Saint-Sauveur  qu'il  a  dirigée 
pendant  près  de  40  ans. 

La  Semaine  nationale  de  défense  contre  le  cancer. 

—  Sous  les  auspices  de  M.  Désiré  Ferry,  ministre  de  la 
Santé  publique,  l’Office  nalional  d’Hygiène  sociale  et  la 
Ligue  française  contre  le  Cancer  organisent  du  23  au 
30  Juin  1930  une  «  Semaine  nationale  de  défense  contre 
le  Cancer  ». 

Au  cours  de  cette  manifestatioiii  tous  les  moyens  de 
propagande  seront  employés  pour  porter  à  la  connais¬ 
sance  du  public  les  notions  essentielles  de  préservation 
contre  le  cancer  et  de  son  traitement. 

Il  faut  que  tout  le  monde  sache  que  s’il  y  a  tant  dp 
cancéreux  incurables,  c’est  qu’ils  ■consultent  trop  lard  ou 
s’attardent  à  des  soins  inefficaces. 

11  faut  que  tout  le  monde  sache  que  40.000  Français 
meurent  chaque  année  des  suites  d’un  cancer,  ce  qui  fait 
que  sur  di.v  décès,  il  y  en  a  un  causé  par  le  cancer. 

Le  cancer  est  curable  à  son  début.  Il  faut  le  dépister  à 
temps.  Nous  disposons  actuellement  de  moyens  de  dia¬ 
gnostic  et  de  traitement.  Il  ne  faut  pas  attendre  que  le 
mal  se  soit  propagé.  Le  cancer  opéré  ù  la  phase  locale 
n’est  pas  ù  craindre,  il  guérit  alors  presque  sûrement 
d’une  manière  définitive. 

Pendant  la  «  Semaine  de  défense  sociale  contre  le  can¬ 
cer  »  des  articles,  des  conférences,  des  caustries  radio¬ 
phoniques  de  MM.  Justin  Godart,  président  de  la  Ligue 
française  contre  le  cancer,  des  professeurs  Hartmann,  de 
l’Académie  de  Médecine  et  vice-président  de  la  Ligue 
française  contre  le  cancer,  Roussy,  de  l’Académie  de 
Médecine  et  directeur  de  l’Institut  du  Cancer,  Regaud, 
directeur  de  l’Institut  du  Radium,  de  M.  Paul  Strauss, 
sénateur,  ancien  ministre  de  l’Hygiène,  de  M.  Le  Bret, 
secrétaire  général  de  la  Ligue  française  contre  le  can¬ 
cer,  etc.,  seront  donnés. 

Réunions  médicales  de  Nancy.  —  Le  président  du 
Conseil  des  ministres  devant  présider  le  dimanche  29  Juin 
1930,  à  Nancy,  plusieurs  cérémonies  importante»,  le 
Comité  d’organisation  des  réunions  médicales  se  trouve 
dons  l’obligation  d’ajourner  la  réunion  prévue  pour  cette 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Henri 
Furtin,  maire  de  Palinges  (Saône-et-Loire),  et  celle  de 
M.  Berger,  conseiller  général  do  l’Isère. 


Nos  Enfants  au  Soleil 


Une  création  originale,  d’un  haut  intérêt,  vient 
d'être  inaugurée  sous  les  auspices  du  Comité  na¬ 
tional  de  l'Iinfance  et  de  VOf/ice  de  protection  ma¬ 
ternelle  et  infantile  de  la  Seine  que  préside  avec 
autorité  et  dévouement  l’ancien  ministre  Paul 
Strauss.  C’est  l’œuvre  «  Nos  enfants  au  Soi.eii.  »  qui 
consiste  à  transporter  dans  des  terrains  de  plein 
air,  pendant  les  après-midi  de  la  saison  chaude  (fin 
Mai  à  fin  Juillet)  les  élèves  de  la  classe  enfantine  des 
écoles  primaires  :  enfants  de  6  à  8  ans. 

D’après  les  renseignements  des  maîtres  un  quart 
de  l’effectif  scolaire  ne  peut  utilement  suivre  les 
classes  par  une  fatigue  spéciale  résultant  du  man- 
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que  d'air,  de  soleil,  d'espace  libre.  Les  classes  ayant 
lieu  le  matin,  l’après-midi,  pour  ces  jeunes  citadins, 
devrait  être  réservé  à  la  culture  physique  :  gymnas¬ 
tique,  jeux  de  plein  air,  promenades,  exercices  de 
chant,  etc.  D'où  la  nécessité  de  la  création  d'un 
organisme  qui,  laissant  ces  enfants  à  l'école  du 
matin,  les  conduirait  l'après-midi  sur  les  terrains  de 
plein  air  laissés  libres  autour  de  Paris. 

Déjà  M'"’  David-Weill,  présidente  de  la  t’édéra- 
tion  des  cantines  maternelles,  avait  fondé,  il  y  a 
huit  ans  la  Classe  maternelle  de  Plein  air  du  Bois 
de  Vincennes  pour  les  enfants  du  XX>^  arrondisse¬ 
ment.  Nous  avons  vu  s’ébattre,  dans  un  enclos 
superbe,  ombragé  par  de  grands  pins,  les  240  en¬ 
fants  de  2  à  8  ans  qui,  chaque  matin,  sont  trans¬ 
portés  par  des  autobus  et  ramenés  le  soir  à  leurs 
familles.  M"'"  David-Weill,  cette  grande  bienfaitrice, 
a  fait  proliter  de  son  expérience  l'reuvre  nouvelle 
CI  Nos  Enfants  au  Soi.eil  »  et  bâté  sa  réalisation  en 
réservant  un  enclos  voisin  du  sien  aux  120  entants 
des  écoles  primaires  qu’on  a  conduits  au  Bois  de 
4'incennes.  (lutre  cette  belle  installation,  les  promo¬ 
teurs  de  l'd'iuvre  nous  ont  fait  visiter  celle  plus  mo¬ 
deste  du  fort  de  Vanves  qui  reçoit  120  enfants  (filles 
et  gaiçons)  du  .\IY“  arrondissement,  et  celle  iu 
boulevard  Bessières,  qui  en  reçoit  autant  en  prove¬ 
nance  des  écoles  primaires  de  Saint-Ouen. 

Ainsi  sont  aérés  et  réconfortés  3ti0  petits  enfants 
des  écoles  primaires  de  l’agglomération  parisienne. 
L'dCuvre  ne  choisit  pas  les  enfants  malingres  ou  ané¬ 
miés,  mais  tous  les  petits,  sans  distinction,  de  la 
dernière  classe  primaire.  Les  laissant  à  l’école  le 


matin,  elle  les  garde  l’après-midi  pendant  que  les 
mères  travaillent. 

Il  faut  souhaiter  l’extension  de  cette  belle  oeuvre 
qui  mérite  d'être  imitée  dans  toutes  les  grandes 
villes  de  France, 


Le  XL  Salon  des  Médecins 


Dimanche  dernier,  en  présence  de  M.  Paul  Dou- 
mer,  président  du  Sénat,  s’ouvrait  boulevard  Saint- 
Germain,  au  Cercle  de  la  Librairie,  le  XI"  Salon  des 
Médecins  organisé  comme  les  précédents  par  son 
grand  animateur  M.  Rabier. 

Rien  de  plus  normal,  d’ailleurs,  que  cette  annuelle 
manifestation  artistique!  Observateurs  par  profes¬ 
sion.  les  médecins  ne  sont-ils  pas  tout  naturellement 
indiqués  pour  choisir  comme  violon  d’Ingres  la  pra¬ 
tique  des  Arts  du  dessin  ?  Et  voici  comment  et 
pourquoi  nous  leur  devons  actuellement  chaque 
année,  depuis  onze  ans,  l’intéressante  satisfaction  de 
pouvoir  admirer  quantité  d’œuvres  intéressantes. 

De  même  que  ses  précédentes,  l’Exposition  de 
cette  année  comprend  de  nombreux  envois  particuliè¬ 
rement  dignes  de  retenir  l’attention  des  visiteurs  et 
parmi  lesquels  nous  signalons  tout  particulièrement 
les  charmantes  aquarelles  de  MM.  Grimbert,  Ober- 
thur,  Mauchaut,  Caussade,  Rendu,  etc.;  les  pein¬ 
tures  de  MM,  Chuniaux,  Jean  Hallé,  Henri  Jamet, 
Marcel  Labbé,  Le  Bee,  Louis  Boyer,  René  Martial, 


Le  Gendre,  Louis  Llvet,  A.  Malherbe,  Raymondaud, 
R.  Simonot,  A.  Wilborts,  Jean  Morisot,  de  .M™»-  Ka- 
cheperoff-Macaigne,  Marthe  Berihelot,  Chouchette 
Busquet,  Gallien-Berthon,  Irène  Lagut,  Alice  Lévy- 
Blum,  Lévy-Eugelmann.  Sonia  Routchine-Vitry,  Sid- 
1er,  Thoinot,  Mathieu- Pierre  Weil,  Amatcbi,  Yvonne 
Gasale-Feer,  Simonne  Chauvois,  Marcelle  Gadaud, 
Eva  Sattonnet,  Zicca,  etc. 

Mais,  les  arts  du  dessin  ne  sont  point  seuls  repré¬ 
sentés  au  Salon  des  Médecins  La  sculpture  y  tient 
aussi  une  place  importante  et  nous  devons  signaler 
notamment,  en  outre  de  la  médaille  de  M.  Léopold 
Lévi  due  au  grand  sculpteur  Bourd'  Jle,  les  œuvres 
fort  intéressantes  de  MM.  Hayem.  F.  de  llérain. 
Chardon- Blanchard,  Jean  Martel,  Lepelletier,  Vil- 
landre;  de  M"»  Jacqueline  Nissim  et  de  M'"“|  Su¬ 
zanne  Mérot,  etc. 

Enlln,  il  nous  reste  à  mentionner  les  envois  plein 
d’attrait  des  u  Humoriste»  en  visite  chez  les  méde¬ 
cins  »,  envois  comprenant  une  curieuse  collection  de 
«  croquis  rétrospectifs  des  médecins  aux  armées  a  due 
à  M.  A  Barrère  et  des  toiles,  dessins  ou  lithogra¬ 
phies  remplis  d’humour  de  MM.  Lucien  Jouas, 
Charles  Léandre  et  Georges  Villa. 

Comme  on  le  voit,  par  cette  rapide  énumération 
des  principaux  collaborateurs  du  Salon  des  Médecine, 
cette  exposition  mérite  au  premiei-  chef  de  retenir 
l’attention,  étant  en  effet  particulièrement  propre  à 
charmer  tous  les  amateurs  d’art  et,  de -ee  fait,  natu¬ 
rellement,  toutes  les  personnalités  du  monde 
médical. 

G.  Y. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkebse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  'd’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  d  La  Presse 
Médicale).  Bes  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  pansage  Dauphine,  PARI8-6°. 

Président  du  Csnteil  d’administration  :  D'  P.  OïlXES,  D.  D.  S 
Vice-président  :  D’  NoouÉ,  stomatologista  da»  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Decelle,  anolsn 

interna  des  Hôpitaux  de  Pari»,  Président  d»  la  Société 

des  Stomatologiste»  de»  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  ;  D'  P.  Neb- 

rouLOUs,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D' G.  L’hirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  Chuet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Pari». 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologiqne  complet  : 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  »e  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obilgatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.R00  fr.l. 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lien  le  16  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins* 
crire  le  plu»  rapidement  possible. 

Pour  tou»  renseignement»,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendes-vous  an  Directeur  de  l'Beole, 
ao,  passage  Dauphine. 


Avis  a  mm.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour. 

Sanatorium  tuberculeux,  situé  dan»  le  -centre, 
cherche  médecin-directeur  présentant  toutes  garan¬ 
ties.  .Situation  tr.  inléres.  Confidentiel.  —  Ecrire 
P.  J/.,  n»  386. 

Visiteur  médical  exclusif  demandé  à  Paris,  par 
laboratoire,  médecin  de  préférence.  Indiquer  réfé¬ 
rences  et  exigences  à  P.  M.,  n*  225. 

Directrice  mais,  de  repos  et  régimes,  pari,  couram. 
angl.  et  portugais,  cherche  poste  similaire  Accepter, 
également  situation  soit  ds  crèche,  soit  dans  famille 
française  ou  étrangère  ay.  beauc.  d’enfants,  pour  édu¬ 
cation,  instruction  et  hygiène.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  331. 

Cabinet  radiologique  splendidement  inst.,  diagn. 
et  t,  pénétrante  à  s.  louer,  cause  départ.  P.  M.,  356. 

Vaste  boutique,  formant  hôtel  parliculier,  pr.  av. 
Gr. -Armée  à  louer  as  repr.  pr  laboratoire.  P.  M.,  357. 

Occasion  unique  8  cyl.  Mo'^iss-Léon-Bollée  jsarfait 
état  mécanique.  Peu  roulé  très  belle  carros  ,  faux 
cabriolet  Janssen.  — S’adresser  Laboratoires  Bottu, 
35,  rue  Pergolèse,  Paris  (XVB). 

Jnè  femme  veuve  désire  empl.  ch.  Dr  pr  recev. 
clientèle,  ou  dame  de  compagnie-  Ecrire  M»*®  Duha¬ 
mel,  6,  rue  de  l’Espérance,  à  Asnières. 

Infirmière  diplômée,  s.réf.,  courant  O.-R.-L.,  ch. 
place  assistante  pr  Septembre.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  364. 

Un  voyage  de  médecins  français  aux  Etats-Unis 
et  au  Canada.  —  Nous  avons  donné,  dans  un  précé¬ 
dent  numéro  de  l.a  Presse  Médicale,  les  détails  de 
ce  magnifique  voyage,  pour  lequel,  les  organisateurs, 
MM.  Brendon  et  Gallet,  ont  réservé  une  part  très 
importante  aux  établissements  médicaux  et  aux  instal¬ 
lations  susceptibles  d’intéresser  les  médecins  français. 

Rappelons  que  ce  voyage  est  effectué  en  automobile 
et  les  plus  grands  navires  rapides  transporteront  les 
membres. 

L'itinéraire  touristique  parcourera  les  plus  belles 
réglons  des  grands  Lacs,  du  Saint-Laurent,  des  Monts 
Allegany,  de  la  Virginie  et  du  Maryland.  Québec, 
Montréal,  Toronto,  les  chutes  du  Niagara,  Détroit, 
Ghu-ago,  Pittsburg,  Columbus,  les  Cavernes  de 
Luray,  Washington,  Philadelphie,  Atlantic  City  et 
New-York  seront  visités. 

Gomme  pour  les  précédents  voyages,  les  membres 
sont  assurés  d’un  confort  pirfait  et  d’ün  prix  absolu¬ 
ment  forfaitaire,  comprenant  même  les  poarboires  à 
bord,  qui,  grâce  au  groupement  et  à  l’excellente  orga¬ 


nisation,  ne  dépasse  pas  16.900  fr.  S’inscrire  dès 
mainleuaut  en  raison  .de  la  limite  des  places  d’auto¬ 
mobile,  56,  faubourg  Saint-Honoré,  à  Paris. 

Ane,  interne  en  chir.  des  bôp.  Paris,  Lille,  Lyon 
ou  Nancy  est  demandé  comme  ciùr.-adj.  bôp.  indus¬ 
triel  du  Nord.  —  Ecr.  avec  réf.  P.  M.,  n”  368. 

Représentants  demandés  partout  pr  Pulsomèlre  de 
Frossard  {P.  M.  ffu  17  Mai  1930;  Ac.  des  Sc.).  — 
Ecrire  Phonothérapie,  86,  r.  de  Varenne,  Paris, 

Littré  18-74. 

On  demande,  pour  clinique  ophtalmologique  de 
banlieue  un  docteur  ou  étudiant  (16  inscri|)t.)  bien  au 
courant,  —  Ecrire  P.  M.,  n»  378. 

Px,  Univ.  Paris,  méd.  gén.et  vénér.,  31  ans,  assisl. 
c.onf.,  consult.  ou  clinique.  Cou.  plus,  langues.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  381, 

Pour  sa  clinique,  le  D^  Clary,  O.-ll-L.,,  demande 
collaborateur  français,  avec  apport,  troubles  de  la 
parole,  lecture  sur  les  lèvres  pr  sourds-muels,  -etc. 
'l’él.  mat.  Provence  84-20. 

A  vendre  à  Cambo-les-Bains,  Basses-Pyrénées, 
l’ancienne  ])ropriété  du  professeur  Grancher  propice 
à  rétablissement  d’un  sanatorium.  Grand  parc  om¬ 
bragé  de  11  hect.,  éloigné  delà  route,  vue  magnifique. 
.Maison  principale,  tout  confort,  entièS-ement  sur 
caves.  13  chambres  à  coucher  de  maîtres,  2  4V.  C. 
salle  de  bains  et  ti-ès  vastes  garages  pouvant  être 
facilement  transformés  en  galerie  de  cure.  Trois 
autres  maisons  indépendantes  plus  modestes  Potager 
et  verger  en  production  Prix  1.600.000.  On  visite 
sur  place.  Pour  traiter,  s’adresser  à  M.  Abreu,  68, 
rue  de  Bellecbasse,  Paris,  7“. 

Dame  française,  très  recommandée  par  Docteurs 
Paris,  parlant  très  bien  anglais  et  russe,  cherche 
situation  dans  hôpital,  ou  secrétariat  Paris  ou  pro¬ 
vince.  Voyagerait.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  384. 

Monsieur,  désirant  représenter  au  Vénézuéla  pro¬ 
duits  pharmaceutiques,  demande  échantillons,  prix 
e't  conditions  à  maisons  spécialités.  EoriCe  eh  espa¬ 
gnol  à  :  C.  Suels,  Hijb.,  .Sur  5,  a»  15,  Esq.  Salv.  dé 
Le()n,  Caracas. 

Ancien  élève  Institut  Pastetir,  scôl.  méd.  termi¬ 
née,  cherche  emploi  labo  analyses  médicales.  — 
Ecrire  P.  M.,  n°  387. 

A  céder,  gde  ville  Sud-Ouest,  poste  radiol  et 
gynéc.  convenant  D--  ou  doctoresse  ;  chiffre  impor¬ 
tant  susceptible  augm.  ;  80,000  tf.  Toutes  facilités 
de  paiement.  Pressé.  —  Ecrire  P.  M.,  h®  388. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  deOfr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


t»  Oéraêt  t  O.  Poaii, 

P»ri».  -  lmp.  A.  Marbiebox  «t  L.  PAèt^l,  sUHCssiett».' 


N“  r>i 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  SYNDROME  ABDOMINAL  AIGU 
DES  SECTIONS  PHYSIOLOGIOEES 
DE  LA  MOELLE 

CONSIDÉRATIONS  GLINIQUE8  ET  PATHOGÉNIQUES 
A.  HAMANT  h-  CORNIL 

Professeur  de  elieique  Professeur  egrégé  chargé 
^chirurgicale  de  la  Glinitiuc  neurologique 

0  la  Faculté  de  Nancy. 

M.  WOSINGER 

Interne  des  Hôpitauti  de  Nancy. 


Les  ponjpUcations  yiscéralgs,  observées  à  la 
suite  4e  sections  physiologiques  de  la  moelle, par 
traumatisme,  pu  par  myélite  aiguë,  furent,  pen¬ 
dant  très  longtemps,  négligées  par  les  auteurs 
qui  n’en  saisirent  pas  tout  l’intérêt  pratique  et 
doctrinal. 

C’est  seulement  pendant  la  guerre  que  la  patho¬ 
logie  neurologique,  à  ce  moment  si  féconde  en 
observations  richement  documentées,  quasi  ex¬ 
périmentales,  attira  l’attention  des  nqurologistes 
sur  ces  phénomènes  viscéraux,  pulmonaires  et 
abdominaux. 

Roussy,  Lhermitte,  en  particulier,  relèvent  et 
décrivent,  dès  le  début  de  la  guerre,  les  com¬ 
plications  pulmonaires,  sur  lesquelles  l’un  de 
nous  (L.  Cornil)  a  particulièrement  insisté  dans 
la  thèse  de  Cornu  (1927)  qui  étudie  leurs  mani¬ 
festations  précoces. 

En  191(3,  Guillain  et  Barré,  dans  une  étude 
clinique  détaillée  des  cas  de  section  de  la  moelle 
par  blessure  de  guerre,  ont  montré  l’importance 
des  troubles  abdominaux  que  nous  avons  en  vue 
dans  ce  mémoire. 

Dès  1827,  un  remarquable  précurseur,  Olli- 
vier,  d’Angers,  avait  indiqué  dans  son  traité  des 
affections  de  la  moelle  épinière  les  complications 
pulmonaires  et  surtout  abdominales  qui  suivent 
les  traumatismes  médullaires,  Les  troubles  abdo¬ 
minaux  en  particulier  y  sont  décrits  minutieuse¬ 
ment  et  de  nombreuses  observations  anatomo¬ 
cliniques  mettent  en  évidence  les  différents  élé¬ 
ments  vaso-moteurs  et  entérOT-rooteurs  du  syn¬ 
drome,  indiquant  même,  comme  probable,  leur 
origine  sympathique. 

Cette  étude  ne  fut  pas  reprise.  Après  elle,  pn 
ne  trouve,  dans  la  littérature,  que  de  rares  indi¬ 
cations  fournies  par  des  observations  isolées  et 
fort  peu  étudiées.  Citons  celle  de  Stolper,  rap¬ 
portée  au  29®  Congrès  allemand  de  chirurgie. 
Elle  souligne  déjà  tout  l’intérêt  pratique  de  la 
question.  Il  s’agit  d’une  fracture  vertébrale  ac¬ 
compagnée  de  troubles  nerveux  prononcés  et  dé¬ 
terminant  un  iléus  aigu  qui  fit  croire  à  une  per¬ 
foration  intestinale,  Or,  l’intervention  ne  décela 
aucune  lésion  organique,  mais,  fait  significatif, 
la  seule  laparotomie  eut  raison  du  météorisme 
abdominal. 

Il  nous  faut  donc  arriver  en  1919  pour  trouver 
une  description  détaillée  du  syndrome  abdominal 
post-traumatique  dont  le  mérite  revient  à  Guil¬ 
lain  et  Barré  qui  l’appellent  syndrome  périto¬ 
néal.  Bour  différentes  raisons  qui  découlent  de 
cet  article  et  dont  la  principale  est  la  complexité 
des  phénomènes  constatés,  nous  avons  préféré 
lui  donner  le  nom  de  syndrome  abdominal 
aigu. 

Guillain  et  Barré  s’expriment  ainsi  dans  leur 
article  de  La  Pr«s*e  Médicale  :  «  Les  troubles  de 
l’appareil  digaitif  nous  paraissent  mériter  d’étre 
connus.  Au  début  des  plaies  de  la  moelle,  durant 


les  premiers  jours,  il  n’est  pas  très  rare  d'ob¬ 
server  un  véritable  syndrome  péritonéal,  avec 
météorisme,  arrêt  des  gaz  et  des  matières,  dou¬ 
leurs,  hoquet,  nausées  et  vomissements  verdâ¬ 
tres.  Le  syndrome  péritonéal  est  tellement  net 
chez  certains  blessés  qu’on  est  tenté  de  se  de¬ 
mander  s’il  n’existepas  une  vraie  péritonite  trau¬ 
matique.  Il  semble  que  ce  péritonisme  soit  sou¬ 
vent  causé  par  de  petites  hémorragies  périvési- 
cales,  ou  intrapéritonéales,  déterminées  par  une 
vaso-dilatation  générale  abdominale  sous  la  dé¬ 
pendance  de  troubles  du  sympathique.  Dans  des 
autopsies,  nous  avons  vu  ces  péritonites  hémor¬ 
ragiques  qui  sont  indépendantes  de  tout  trauma¬ 
tisme  par  balle  ou  éclat  d’obus.  Ce  syndrome 
péritonéal  du  début  dans  les  plaies  de  la  moelle, 
qui  n’a  jamais  été  décrit,  mérite  d’être  connu,  pour 
éviter  une  intervention  opératoire  sur  l’abdo¬ 
men,  laquelle  serait  sans  utilité  et  même  nuisi¬ 
ble,  » 

Tout  récemment,  à  propos  d'un  cas  de  dila¬ 
tation  aiguë  par  traumatisme  abdominal  rapporté 
à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon  par  Ricard  et 
Rousselin,  Tixier  a  insisté  sur  la  nécessité  de 
rechercher  soigneusement  La  fracture  éventuelle 
de  la  colonne  vertébrale,  chez  tout  traumatisé 
atteint  de  dilatation  aiguë  de  l’estomac. 

Quant  aux  auteurs  allemands,  s’ils  ont  complè¬ 
tement  méconnu  l’importance  des  phénomènes 
pulmonaires  d’origine  médullaire,  Braun  et 
Lewandovski  décrivent,  dans  leur  Traité  de  Neu¬ 
rologie  plusieurs  cas  de  sections  médullaires  in¬ 
complètes,  suivies  d’iléus  paralytique  qu’ils  attri- 
buent  à  des  cau.ses  nerveuses. 

Personnellement,  nous  avons  pu  observer,  au 
cours  des  dernières  années,  (3  cas  de  traumatisme 
médullaire,  compliqués  de  phénomènes  végétatifs 
abdominaux.  Nous  avons  fait  figurer  ces  observa¬ 
tions  très  détaillées,  recueillies  par  nous  deptiis 
1925,  dans  la  Thèse  Dangreville  (Nancy,  1930). 
Ces  cas  sont  intéressants  par  les  données  clini¬ 
ques  nouvelles  et  par  le  problème  pathogénique 
qu’ils  permettent  d’envisager. 

Nous  croyons,  d’autre  part,  que  ce  syndrome 
abdominal  peut  être  identifié  aux  phénomènes  du 
même  ordre  qui  surviennent  dans  certaines  myé¬ 
lites  aiguës  ou  à  la  suite  d’interventions  sur  la 
moelle  et  le  sympathique  abdominal.  De  même  il 
nous  semble  présenter  des  analogies  nombreuses 
avec  le  syndrome  abdominal  post  opératoire  et 
le  syndrome  consécutif  aux  traumatismes  abdo¬ 
minaux. 

Etiologie.  —  a).  Ce  sont  surtout  les  trauma¬ 
tismes  médullaires  qui  se  complicjuent  de  trou¬ 
bles  abdominaux  sympathiques. 

La  lésion  médullaire  peut  être  soit  une  plaie 
ou  une  section  complète,  soit  encore  un  écrase¬ 
ment  de  plusieurs  segments  comme  dans  l’une 
de  nos  observations,  soit  une  commotion  raédul 
laire  pure  comme  dans  la  plupart  de  nos  cas. 

Quant  au  siège  du  traumatisme,  il  est  signalé 
dans  les  observations  de  Guillain  et  Barré  comme 
intéressant  généralement  la  colonne  dorsale 
moyenne  et  inférieure.  Cependant,  nous  avons 
relevé  un  fait  important  au  point  de  vue  palhogé- 
nique,  à  savoir,  que  les  trauniatisiiies  de  la  moelle 
cervicale  déterminent  les  mêmes  troubles  et  les 
observations  d’Ollivier,  d’Angers,  viennent  à 
l’appui  de  nos  constatations. 

Dans  nos  observations,  nous  avons  relevé  : 

1“  Une  fracture  des  apophyses  épineuses  de 
C4,  C5  (  commotion)  ; 

2“  Une  luxation  de  C7  sur  C8  avec  compres¬ 
sion  médullaire  ; 

3°  Une  fracture  des  apophyses  épineuses  de 
C6,  C7  (commotion)  { 


4“  Une  fracture  de  D3,  D4  (écrasement  de  la 
moelle)  ; 

5®  Une  fracture  de  l’apophyse  épineuse  de 
DU  (commotion  médullaire); 

fi®  l’ne  fracture  de  L1  avec  commotion  médul¬ 
laire  grave. 

h).  Dans  les  myélites  transverses  aiguës,  le 
météorisme  abdominal  d’origine  sympathique  est 
fréquent,  comme  l’un  de  nous  (L.  Cornil)  l’a  sou¬ 
vent  constaté.’ 

c) .  Les  interventions  sur  la  moelle,  qui,  très 
souvent,  donnent  lieu  à  des  complications  pul¬ 
monaires  post-opératoires,  entraînent  également 
des  phénomènes  d’iléus,  dit  paralytique.  Mar- 
burg  et  Ranzi  insistent  sur  la  fréquence  de  ces 
troubles  paralytiques,  à  la  suite  des  interventions 
pratiquées  chez  les  traumatisés  de  la  moelle. 

d) .  La  raniisection  lombaire,  intervention  sym¬ 
pathique  pure  (Leriehe  et  Fontainel  peut  s’ac¬ 
compagner  d’inhibition  intestinale. 

Dans  un  cas  de  troubles  trophiques  et  algiques 
post-traumatiques  du  membre  inférieur  gauche, 
la  ramisection  lombaire,  pratiquée  par  l’un  de 
nous,  fut  suivie  d’un  iléus  paralytique  avec  dis¬ 
tension  abdominale,  nausée*  et  rétention  des 
matières  et  des  urines,  durant  trois  jours. 

e) .  Les  traumatismes  intéressant  la  chaîne 
sympathique  s’accompagnent  parfois  d’iléus  pa¬ 
ralytique  comme  dans  lea  observations  rappor¬ 
tées  par  :  Adams,  Ralphs,  Vandel,  lésant  la 
chaîne  sympathique.  Dans  le  cas  de  Vandel  un 
spasme  duodéno-jéjunal  coexistait  avec  une  dis¬ 
tension  de  l’iléon. 

Etude  CLINIQUE.  —  Déburdu  syndrome.  —  Les 
premiers  symptômes  apjiaraissent  après  un  temps 
de  latence  plus  ou  moin.s  court.  11  nous  est  arrivé 
de  les  noter  dès  le  [iremier  examen  du  malade, 
deux,  quatre  ou  six  heures  après  l’accident.  Par¬ 
fois  il  s’écoule  une  ou  deux  journées  ou  plus 
entre  le  traumatisme  et  les  premières  manifesta¬ 
tions  abdominales. 

Dans  une  observation  de  Guillain  et  Barré,  les 
troubles  abdominaux  furent  notés  les  neuvième  et 
onzième  jour.  Gross  les  relève  le  douzième  jour. 

Dans  un  cas  d’Ollivicr,  d’Angers,  le  météorisme 
abdominal  apjiarul  ipiatorze  jours  après  le  trau¬ 
matisme.  Enfin,  Claude  et  Lhermitte  signalent 
leur  apparition  quatre  mois  après  l'accident.  11 
est  probable  que,  dans  maintes  observations,  les 
troubles  abdominaux  exi.staicnt  auparavant,  mais 
n’ont  at'iré  l’attention  qu’au  moment  où  ils  pré¬ 
dominaient  dans  le  tableau  clinique.  Cette  re¬ 
marque  s’applique  surtout  aux  observations  de 
guerre  où  les  auteurs  ne  pouvaient  examiner  les 
blessés  dès  les  premières  lu  ures.  En  nous  basant 
sur  nos  documents  personnels,  nous  pouvons 
conclure  à  un  laps  de  temps  très  court  entre  le 
moment  du  traumatisme  et  le  début  des  mani¬ 
festations  abdominales. 

Le  syndrome,  en  général,  s’annonce  par  du 
météorisme  et,  dans  oes  conditions,  il  est  difficile 
d’en  préciser  le  début  ;  celui-ci  est,  plus  rare¬ 
ment,  marqué  par  les  troubles  fonctionnels,  tels 
les  vomissemenla  et  le  ho(|uet. 

Signes  fonctionnels.  —  Leurimportance  est  très 
variable.  Ils  sont  parfois  complèlement  inexis¬ 
tants,  le  météorisme  abdominal  subsistant  seul. 
En  général  les  signes  fonctionnels  sont  les  sui¬ 
vants  t  nausées,  vomissements,  régurgitations, 
hoquet,  hémorragii's,  arrêt  des  matières  et  des 
gaz  ou  diarrhée.  Les  nausées,  très  fréquentes, 
précèdent  généralement  les  voiuisscments. 

Les  éructations,  plus  rares,  indi<|uent  la  parti¬ 
cipation  de  l’estomac  à  la  dilatation  du  tractus 
digestif. 

Les  vomissemeAts  sont  parfois  cdiitihtis,  tbâii 
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toujours  moins  pénibles  que  ceux  d’origine  orga¬ 
nique.  Ordinairement  peu  abondants,  ils  ont  lieu 
en  jet  et  sont  constitués  par  un  liquide  acide 
d’origine  gastrique  ou  par  de  la  bile,  phénomène 
évident  d’hypersécrétion.  Parfois  hémorragi¬ 
ques,  ils  témoignent  de  la  vaso-dilatation  abdo¬ 
minale.  Ils  peuvent  être,  bien  qu’assez  rarement, 
fécaloïdes. 

Des  spasmes  (csophagiens  sont  rarement 
notés. 

Le  hoquet,  tantôt  accompagne  les  vomisse¬ 
ments,  tantôt  se  rencontre  seul.  Nous  l’avons 
trouvé  associé  à  une  manifestation  clinique  qui 
nous  a  vivement  frappés  :  l’impossibilité  pour  le 
malade  de  vomir,  malgré  efforts  et  nausées.  Ce 
phénomène  est  assez  difficile  à  interpréter,  caria 
musculature  al)doniinale  n’est  pas  forcément  pa¬ 
ralysée. 

La  rétention  des  matières  et  des  gaz  peut  être 
complète,  faisant  croire  à  une  péritonite  trauma¬ 
tique.  En  général,  cependant,  il  n’y  a  pas  réten¬ 
tion  des  gaz. 

beaucoup  plus  rarement,  la  constipation  fait 
place,  dès  le  début  du  .syndrome,  à  une  diarrhée 
profuse  accompagnée  de  méhena  important. 

Les  troubles  urinaires  sont  graves.  L’héma¬ 
turie  constitue  un  signe  très  fréquent,  sur  lequel 
Ollivier,  d’Angers,  avait  insisté  tout  particulière¬ 
ment.  fille  est  due  à  la  congestion  vésicale  et  ré¬ 
nale,  qui,  d’après  Borchard  et  Fullerton,  donne 
lieu  à  une  véritable  néphrite  épithéliale  et  pré¬ 
dispose  à  la  pyélonéphrite  et  à  la  gravelle  phos- 
phatique  (\\'agneret  Stolper). 

L’hyperazoturie  et  l’iiypochlorurie  urinaires 
furent  mises  en  évidence  par  Ouillain  et  Barré. 

Dans  l’un  de  nos  cas,  nous  avons  relevé  une 
augmentation  notable  de  la  constante  d’Ambard, 
alors  que  la  quantité  des  urines  émises  restait 
normale  et  qu’il  n’existait  aucune  trace  de  pyu- 
rie.  11  est  à  remarquer  (jue,  dans  la  plupart  de 
nos  cas,  la  ([uantité  des  urines  était  nettement 
diminuée. 

Les  [)hènomènes  douloureux  consistent,  le  plus 
souvent,  dans  une  sensation  pénible  de  tension, 
parfois  aussi  en  une  épigastralgie  nette  qui  se 
réveille  ou  s’exacerbe  par  la  pression.  Le  malade 
accuse  parfois  des  dotdeurs  abdominales  vio¬ 
lentes  et  diffuses. 

.Signes  objectifs.  —  Presque  toujours,  le  météo¬ 
risme  abdominal  apparaît  le  premier  et  jieut  être 
isolé,  affectant  d’abord,  soit  l’intestin  grêle  (signe 
de  Laurier),  soit  le  gros  intestin,  ou  se  générali¬ 
sant  d’emblée. 

(juand  la  distension  prédomine  au  gros  in¬ 
testin,  les  flancs  surtout  sont  ballonnés,  les  anses 
dilatées  sous  la  paroi.  Néanmoins  nous  n’avons 
jamais  relevé  de  syndrome  de  Koenig. 

La  palpation  permet  de  constater  le  point  épi¬ 
gastrique  ainsi  que  des  douleurs  lombaires, 
l/augmentation  du  volume  du  foie  est  parfois 
considérable,  ce  dernier  accusant  dans  un  de  nos 
cas  un  débord  de  (juatre  travers  de  doigts. 

La  percussion  indique  : 

1°  1.,’augmentation,  assez  rare  d’ailleurs,  de 
l'espace  de  'Fraube  qui  montre  la  participation 
de  l’estomac  à  la  distension  paralytique; 

2°  La  diminution  de  l’étendue  de  la  matité 
hépatique,  malgré  l’augmentation  de  volume  du 
foie  dépistée  par  la  palpation,  cet  organe  étant 
refoulé  par  l’intestin  dilaté. 

L’auscultation  abdominale  sur  laquelle  nous 
tenons  à  insister  nous  a  permis,  plusieurs  fois,  de 
percevoir,  malgré  le  météorisme,  des  borbo- 
rygmes  qui  témoignent  du  péristaltisme  plus  ou 
moins  intense  de  certains  segments  intestinaux 
Etat  des  sphincters.  -  Les  deux  sphincters 
anal  et  vésical  peuvent  être  contracturés.  Cepen¬ 
dant,  il  existe,  presque  toujours,  une  véritable 
dissociation  sphinctérienne,  notée  par  Cuillain 
et  Barré,  par  Roussy  et  Lhermitte,  le  sphincter 
vésical  étant  contracturé  et  le  sphincter  anal  pa¬ 


ralysé.  L’inverse  ne  se  produit  qu’exceptionnelle- 
ment. 

Signes  gcnérau.e.  —  Le  plus  souvent  des  signes 
généraux  intenses  sont  absents,  et  ce  n’est  qu’ex- 
ceptionnellement  que  l’on  observe,  chez  certains 
blessés  de  la  moelle,  en  dehors  bien  entendu  des 
cas  de  péritonite  traumatique  directe,  un  faciès 
péritonéal,  avec  joues  creuses,  yeux  cernés,  nez 
pincé. 

La  température  est  variable.  Quelquefois  nor¬ 
male,  elle  est  généralement  peu  élevée.  Mais  elle 
peut  aussi  atteindre  40°,  en  dehors  de  toute  com¬ 
plication  infectieuse,  accompagnant  parfois  des 
formes  bénignes. 

Le  pouls,  en  général,  se  maintient  au-dessus 
de  100,  pour  atteindre  130  et  140  dans  la  période 
terminale. 

Deux  fois,  nous  l’avons  trouvé  très  ralenti 
(04  et  30  pulsations  à  la  minute),  avec  dissocia¬ 
tion  nette  entre  le  pouls  et  la  température. 

Le  priapisme  est  signalé  dans  les  observa¬ 
tions  d’Ollivier,  d’Angers,  tandis  que  Idiermitte, 
Roussy,  Guillain  et  Barré  insistent  sur  le  phé¬ 
nomène  de  l’érection  molle.  Personnellement, 
nous  avons  relevé  un  cas  d’érection  molle  à 
caractère  récidivant. 

Troubles  e.vtra-abdominait.v  si/mpalbiqucs.  — 
Ces  troubles  ont  pu  être  étudiés  en  détail  chez 
trois  malades  qui  ont  survécu  à  leur  trauma¬ 
tisme.  La  vasomotricité  périphérique  est  parti¬ 
culièrement  troublée  dans  les  traumatismes  mé¬ 
dullaires  compliqués  de  syndromes  abdominaux 
ou  de  syndromes  pulmonaires.  L’étude  oscillo- 
graphique  des  membres  inférieurs  dans  les  pre¬ 
miers  jours  qui  suivent  le  traumatisme  nous  a 
montré  constamment  un  index  oscillométrique 
élevé  au  repos  (vasodilatation). 

Dans  la  première  observation  (commotion  par 
fracture  des  apophyses  épineuses  de  G,,  CJ  il  est 
de  10  à  droite  et  de  8  à  gauche;  dans  la  seconde 
(compression  médullaire  par  luxation  de  G,  sur 
GJ,  il  est  de  S, .5  à  droite  et  de  8  à  gauche.  Enfin, 
dans  le  dernier  cas  (commotion  médullaire  jiar 
fracture  de  l’apophyse  épineuse  de  Dj,)il  est  de  6. 
Dans  les  premier  et  troisième  cas,  l’amplitude  de 
l’indice  s’est  maintenue,  avec  de  légères  varia¬ 
tions,  au  même  niveau,  tout  le  temps  où  nous 
avons  ])u  étudier  les  malades.  Dans  le  deuxième 
cas,  l’indice  est  descendu  à  .4,  quelques  semaines 
après  le  traumatisme. 

Les  épreuves  du  bain  chaud  et  du  bain  froid 
ont  montré  une  hyperréactivité  remarquable  dans 
deux  observations.  Ainsi,  dans  l’observation  n“  1, 
l’indice  s’est  élevé  de  0  à  12,  après  le  bain  chaud; 
il  s’est  abaissé  à  4,  après  bain  froid.  Les  réflexes 
vasomoteurs  étaient  normaux  dans  notre  second 
cas.  Les  réactions  vasomotrices  se  sont  notable¬ 
ment  améliorées  dans  les  quelques  semaines 
aj)rès  le  traumatisme. 

].,a  tension  artérielle  était  de  1()/18,  15/7,  15/8 
au  Pachon,  la  pression  diflérentielle  étant  élevée 
dans  les  trois  cas  : 

I.ia  raie  vasomotrice  se  fit  remarquer  par  son 
instabilité  :  rouge  aux  membres  paralysés,  blanche 
au-dessus  de  la  linÿte  supérieure  de  l’anesthésie, 
ainsi  que  l’ont  constaté  d’Œlsnitz  et  Cornil  chez 
des  blessés  de  guerre  et,  plus  récemment,  T.  l’ay. 

Dans  l’un  de  nos  cas,  subsista,  pendant  huit 
jours,  une  hyperémie  considérable  du  segment 
susjacent  à  l’anesthésie,  particulièrement  au  ni¬ 
veau  de  l’hémiface  gauche,  alors  qu’un  autre  cas 
se  distinguait  par  la  pâleur  continue  des  tégu¬ 
ments. 

Deux  fois,  nous  avons  constaté  l’abolition,  au 
niveau  des  membres  inférieurs  et  de  l’abdomen, 
de  la  réaction  pilomotrice  locale,  tandis  qu’elle 
se  manifestait  vivement  dans  les  régions  thora¬ 
ciques  et  brachiales.  Dans  notre  troisième  cas, 
elle  était  très  vive  également  sur  la  partie  gauche 
de  l’abdomen. 

Le  réflexe  encéphalique  d’André  Thomas,  im¬ 


possible  à  obtenir  dans  le  premier  cas  (lésion  de 
Gj,  G^)  était  très  marqué  dans  les  deux  autres  cas. 

Une  sudation  considérable,  en  pèlerine,  coïn¬ 
cidant  avec  le  syndrome  abdominal,  a  été  cons¬ 
tatée  dans  le  deuxième  cas;  moins  importante 
dans  le  premier  cas,  elle  était  totalement  inexis¬ 
tante  dans  le  troisième  où  nous  avons  relevé,  au 
contraire,  une  sécheresse  remarquable  de  tout  le 
tégument. 

Le  R.  O.  G.,  trouvé  deux  fois  du  type  sympathi- 
cotonique,  une  fois  du  type  vagal,  déterminait, 
d’autre  part,  une  élévation  plus  ou  moins  notable 
de  l’indice  oscillométrique. 

Les  épreuves  à  l’adrénaline  ont  donné  les  résul¬ 
tats  suivants  :  1°  l’indice  oscillométrique  est  net¬ 
tement  diminué  dans  l’observation  I;  dans  les 
deux  autres  observations,  il  subit  une  augmen¬ 
tation  paradoxale,  malgré  l’augmentation  de  la 
tension  artérielle;  2“  la  courbe  sphygmomano- 
métrique  (test  de  Dresel)  établie  à  la  suite  de 
l’injection  de  1  milligr.  d’adrénaliue  est,  une  fois 
du  type  sympathicotonique,  une  fois  du  type 
vagal.  Dans  l’observation  I,  le  test  est  difficile  à 
interpréter,  car  la  tension  augmente  rapidement 
(sympathicotonie),  mais  redescend  très  lentement 
(vagotonie);  3"  le  caractère  du  R.  O.  G.  ne  s’est 
jamais  modifié;  4®  deux  phénomènes  particuliers 
se  sont  produits  à  la  suite  de  l’injection  d’adréna¬ 
line  ;  dans  l’observation  III,  une  vasoconstriction 
et  une  horripilation  très  prononcées  au  niveau 
du  territoire  injecté.  Ge  malade,  sympathico¬ 
tonique,  réagissait  à  l’injection  par  de  la  pâleur, 
des  palpitations,  des  vertiges;  5°  dans  l’observa¬ 
tion  II,  l’adrénaline  calmait  les  phénomènes  pul¬ 
monaires,  tout  en  déclenchant  des  crises  doulou¬ 
reuses  dans  les  membres  inférieurs. 

Les  épreuves  de  l’atropine  et  le  test  de  Parisot- 
Richard  ont  donné  des  résultats  variables. 

En  résumé,  il  existerait  un  dysfonctionnement 
notable  du  système  végétatif  dans  la  période 
post-traumatique,  mis  à  part  les  phénomènes  de 
choc  traumatique  immédiat. 

Formes  cliniques.  -  Selon  l’importance  des 
troubles,  on  peut  distinguer  des  formes  bénignes 
et  des  formes  graves  du  syndrôme  abdominal 
aigu. 

Les  premières  sont  caractérisées  simplement 
par  du  météorisme  abdominal  ou  de  rares  vomis¬ 
sements. 

Dans  les  formes  graves,  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  tous  les  symptômes  de  l’iléus  avec 
rétention  des  matières  et  des  urines,  et  disten¬ 
sion  abdominale  importante.  Exceptionnelle¬ 
ment,  la  dilatation  s’accompagne  de  diarrhée 
hémorragique. 

L’association  des  troubles  abdominaux  et  des 
troubles  pulmonaires  constitue  une  forme  cli¬ 
nique  particulièrement  intéressante  que  nous 
avons  presque  toujours  rencontrée,  même  dans 
les  traumatismes  dorsaux  inférieurs.  Gette  forme 
associée  fut  notée  incidemment  par  plusieurs 
auteurs.  Garosse,  en  particulier,  avait  été  frappé 
par  une  congestion  impressionnante  du  foie, 
chez  un  malade  ayant  succombé  à  un  syndrome 
pulmonaire  congestif  et  œdémateux,  consécutif  à 
des  lésions  vertébrales  multiples  et,  dans  sa  thèse 
inspirée  par  l’un  de  nous,  Gornu  insiste  sur  la 
fréquence  du  météorisme  abdominal  dans  les 
complications  pulmonaires  précoces  des  trauma¬ 
tismes  médullaires. 

Evolution.  '  Les  formes  bénignes  les  plus 
communes,  quoique  plus  rarement  décrites, 
rétrocèdent  en  quelques  jours. 

D’une  façon  générale,  nous  croyons  pouvoir 
dire  que  les  troubles  abdominaux  plus  ou  moins 
graves  sont  un  phénomène  constant  dans  les 
traumatismes  médullaires.  L’iléus  paralytique, 
lui-même,  non  compliqué  d’hémorragie,  peut 
guérir  assez  rapidement  comme  dans  l’observa¬ 
tion  de  Stolper  et  celle  de  Schweing.  Il  en  est 
de  même  dans  deux  cas  personnels. 
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Dans  le  premier  cas,  les  phénomènes  abdomi¬ 
naux,  qui  consistaient  surtout  en  météorisme 
abdominal,  constipation,  nausées,  spasmes  œso¬ 
phagiens  et  aigreurs  (hypersécrétion),  durèrent 
huit  jours,  puis  s’atténuèrent  progressivement 
et  disparurent. 

Dans  le  deuxième  cas,  les  troubles  caractérisés 
par  un  météorisme  abdominal  intense,  des  nau¬ 
sées,  des  vomissements  bilieux  et  acides,  et 
l’arrêt  complet  des  matières,  disparurent  le  cin¬ 
quième  jour,  où  le  malade  eut  une  première 
selle. 

Pourtant,  sur  17  observations  recueillies  dans 
la  littérature,  auxquelles  nous  ajouterons  nos 
6  observations  personnelles,  soit,  sur  23  cas, 
5  seulement  ont  eu  une  issue  satisfaisante  :  réta¬ 
blissement  complet  du  malade  (2  observations 
personnelles),  rétablissement  avec  persistance 
de  troubles  neurologiques  (1  observation  per¬ 
sonnelle). 

Est-ce  à  dire  que  les  complications  abdomi¬ 
nales  ont,  presque  invariablement,  une  issue 
fatale?  Ne  serait-ce  pas  plutôt  que,  seules,  atti¬ 
rent  l’attention  les  complications  graves,  alors 
que  les  innombrables  formes,  plus  ou  moins 
bénignes,  qui,  à  notre  avis,  accompagnent  tout 
traumatisme  médullaire,  évoluent  discrètement 
et  disparaissent  sans  avoir  été  remarquées?  Dans 
ces  conditions,  on  ne  peut  tirer  de  conclusions 
statistiques  exactes  des  cas  de  la  littérature 
(15  cas  mortels  sur  17).  Quant  à  nos  observa¬ 
tions,  elles  indiquent  3  cas  mortels  sur  G.  De 
toute  façon,  on  peut  donc  conclure  que  les  com¬ 
plications  abdominales  sont  souvent  graves,  et 
nous  insisterons  sur  le  fait  que  la  sévérité  du 
syndrome  n’est  pas  toujours  proportionnée  à 
l’importance  des  lésions  médullaires  :  une  corn-, 
motion  médullaire  simple  peut  déterminer  des 
troubles  abdominaux  graves,  comme  dans  deux 
observations  rapportées  dans  la  thèse  de  Cornu. 

L’évolution  des  complications  mortelles  est 
plus  ou  moins  rapide.  Dans  plus  de  50  pour  100 
des  cas,  la  mort  survient  au  bout  de  quatre  à  dix 
jours,  mais  elle  peut  être  encore  plus  précoce, 
comme  dans  notre  troisième  observation  où  le 
blessé  succomba  quelques  heures  après  le  trau¬ 
matisme,  et  dans  notre  sixième  observation  où  le 
malade  mourut  dans  les  vingt-six  heures.  Cepen¬ 
dant,  la  survie  est  très  variable  :  elle  est  de  seize 
jours  dans  l’observation  de  Gross,  de  vingt  jours 
et  de  quarante-six  jours  dans  2  cas  de  Guillain  et 
Barré,  de  huit  mois  dans  une  observation  de 
Lhermitte,  et  de  six  mois  dans  l’une  des  nôtres. 
Quelles  sont  les  causes  directes  de  la  mort  ?  Le 
plus  souvent,  ce  sont  les  phénomènes  abdominaux 
eux-mêmes  (55  pour  iOO  des  cas  mortels)  :  le 
météorisme  va  s’accentuant,  la  rétention  des 
matières  demeure  complète,  les  vomissements, 
de  plus  en  plus  fréquents,  deviennent  fécaloïdes, 
et  le  malade  tombe  rapidement  dans  le  coma. 

Les  formes  hémorragiques,  de  beaucoup  les 
plus  graves,  sont  caractérisées  par  des  vomisse¬ 
ments  noirs,  des  hématuries  et  diarrhées  abon¬ 
dantes,  parfois  sanglantes,  qui  ^épuisent  rapide¬ 
ment  le  malade. 

Dans  36  pour  100  des  cas  mortels,  ce  sont  les 
complications  pulmonaires  concomitantes  (syn¬ 
drome  thoraco-abdominal  à  prédominance  pul¬ 
monaire)  qui  emmènent  le  malade.  Il  s’agit  alors 
de  l’œdème  pulmonaire  aigu,  ou  d’une  broncho- 
pneumonie  précoce,  auxquels  nous  consacrerons 
une  prochain('  étude. 

Dans  le  reste  des  cas,  la  mort  est  due  à  des 
complications  viscérales,  dont  la  pyélonéphrite 
est  le  phénomène  le  plus  important,  ou  au  syn¬ 
drome  cachectique  des  traumatisés  de  la  moelle. 

^Nous  signalerons  enfin  une  forme  récidivante 
chez  un  commotionné  par  fracture  de  l’apophyse 
épineuse  de  Ll.  A  intervalles  irréguliers,  le  ma¬ 
lade  présentait  de  véritables  crises  viscérales 
débutant  par  de  la  distension  abdominale  cl  des 


érections  douloureuses,  pour  se  terminer  par 
une  poussée  pulmonaire  congestive.  Ces  phéno¬ 
mènes  critiques  ont  disparu  un  an  après  le  trau¬ 
matisme. 

Anatomie  pathologique.  —  A  l’autopsie,  on 
est  frappé  en  général  par  l’état  congestif  du  péri¬ 
toine  et  des  viscères.  La  congestion  du  péritoine 
est  surtout  apparente  dans  les  parties  inférieures 
de  l’abdomen,  et  notamment  au  niveau  de  la  ves¬ 
sie,  où  apparaissent  un  piqueté  hémorragique  et 
une  dilatation  remarquable  des  veines  vésicales. 

Il  existe  plus  rarement  une  véritable  péricys- 
tite  avec  formation  de  néoraembranes  reliant  la 
vessie  au  gros  intestin.  C’est  la  péritonite  péri- 
vésicale,  d’origine  hémorragique,  de  Guillain 
et  Barré. 

La  paroi  vésicale  est  épaisse,  œdémateuse,  car¬ 
tonnée.  La  muqueuse  rouge  vineux  est  infiltrée 
de  petits  foyers  hémorragiques,  surtout  abon¬ 
dants  au  niveau  du  trigone. 

Elle  est  parfois  fortement  distendue,  et  pré¬ 
sente  un  aspect  caractéristique  :  veines  turges¬ 
centes  et  larges  zones  d’infiltrations  sanguines 
sous-péritonéales!  Tous  les  organes  sont  plus  ou 
moins  congestionnés. 

Le  foie  et  la  rate  sont  volumineux  ;  la  vésicule 
biliaire  contient  parfois  du  sang.  Les  reins  ont 
un  aspect  congestif.  Le  bassinet,  les  zones  papil¬ 
laires  et  corticales  sont  parfois  le  siège  de  lésions 
hémorragiques  sur  lesquelles  viennent  se  greffer 
des  altérations  infectieuses  secondaires.  De 
même,  dans  une  observation  de  Lhermitte,  on 
trouve  une  plaque  de  périsplénite  purulente  et 
de  nombreuses  fausses  membranes  dans  le  petit 
bassin.  Ces  phénomènes  suppurés  secondaires 
ont  été,  de  toute  évidence,  favorisés  par  les  phé¬ 
nomènes  hémorragiques  primitifs. 

IJétude  histologique  montre  une  vaso-dilata¬ 
tion  remarquable  au  niveau  de  ces  organes.  Dans 
l’un  de  nos  cas,  elle  était  particulièrement  in¬ 
tense  au  niveau  des  reins  dans  lesquels  existaient 
de  véritables  suffusions  sanguines.  Quant  à  l’in¬ 
testin,  il  est  fortement  congestionné,  sauf  dans 
le  cas  de  distension  extrême,  où  la  paroi  devient 
très  mince  et  exsangue. 

Néanmoins,  nous  insistons  sur  le  fait  que  les 
phénomènes  congestifs  sont  très  variables  au 
point  de  vue  importance,  selon  les  malades  et  les 
différentes  zones  de  l’abdomen,  chez  un  même 
malade. 

Les  troubles  de  la  motricité  intestinale  peuvent, 
en  effet,  aboutir  à  la  distension  qui  gagne  parfois 
l’estomac,  comme  dans  l’une  de  nos  observa¬ 
tions  où  cet  organe,  considérablement  dilaté, 
contient  une  grande  quantité  de  liquide. 

Cependant,  en  général,  l’estomac  ne  participe 
pas  à  la  dilatation.  La  paroi  présente  alors  les 
mêmes  modifications  d’épaississement  œdéma¬ 
teux  que  la  paroi  vésicale. 

D’autre  part,  nous  avons  pu  déceler  dans  l’un 
de  nos  cas  un  phénomène  des  plus  intéressants 
au  point  de  vue  pathogénique  :  un  entérospasme 
serré  du  gros  intestin,  coexistant  avec  une 
énorme  dilatation  gastrique  et  duodéno-jéju- 
nale. 

Hn  résumé.  —  Le  syndrome  abdominal  post¬ 
traumatique  est  caractérisé  cliniquement  ; 

1"  Bar  une  vaso-dilatation  abdominale  d’im¬ 
portance  variable,  qui  se  manifeste  dans  les 
formes  graves  par  de  l’hématurie,  des  hématé- 
mèses,  du  mélama  et  de  la  congestion  hépatique. 

2“  Des  troubles  de  la  motricité  intestinale, 
constitués  par  de  l’entérospasme  ou  de  la  dilata¬ 
tion  intestinale. 

3“  Des  troubles  sécrétoires,  en  particulier  de 
l’hypersécrétion  gastrique  et  un  dysfonctionne¬ 
ment  rénal. 

Anai,o(;iés  anatomo-cliniques  enthe  i.e  sVn- 
DiioMi;  AiinoMiNAi.  n’oniciNE  .MÉnuT.i.Aiiii;,  le 


SYNDBO.ME  PAH  THAIIMATISME  AUDOMINAL  ET  LE 
SYNDUOME  AllDOMINAL  POST-OPÉRATOIIIE. 

l”  Nous  croyons  devoir  rapprocher  le  syn¬ 
drome  abdominal  aigu  des  traumatisés  de  la 
moelle  de  certains  syndromes  post-opératoires, 
caractérisés,  eux  aussi,  par  des  troubles  de  la 
vaso-raotricité  abdominale,  de  la  motricité  intes¬ 
tinale  et  de  la  secrétion  digestive  (syndromes 
hypersécrétoires). 

En  général,  on  n’insiste  que  sur  les  troubles 
de  la  motricité  :  atonie  (paralytique)  ou  spasme; 
or  dans  bon  nombre  de  cas,  il  y  a  coexistence  de 
zones  paralytiques  et  de  zones  spasmodiques. 

Le  syndrome  post-opératoire  que  nous  avons 
en  vue  est  caractérisé  par  des  vomissements  en 
jet  et  des  phénomènes  d’hypersécrétion  au  ni¬ 
veau  de  l’estomac  et  des  glandes  digestives.  C’est 
cette  hypersécrétion  qui,  par  suite  de  la  déperdi¬ 
tion  des  chlorures,  explique  la  gravité  inquié¬ 
tante  des  phénomènes  généraux  du  syndrome. 

Les  troubles  vaso-moteups  ne  sont  pas  moins 
intenses  dans  le  syndrome  post-opératoire.  Dans 
un  cas  d’iléus,  nous  avons  personnellement  cons¬ 
taté  l’importance  de  la  congestion  péritonéale 
avec  piqueté  hémorragique  et  sérosité  sanglante. 
La  rétraction  spasmodique  du  gros  intestin  (à 
partir  de  la  partie  moyenne  du  côlon  ascendant) 
contrastait  avec  la  dilatation  de  l’estomac,  du 
grêle  et  de  la  vessie.  A  noter  qu’aucun  obstacle 
mécanique  ne  fut  relevé  à  l’autopsie. 

Donc  les  troubles  post-traumatiques  et  les 
syndromes  post-opératoires,  intéressant  les  dif¬ 
férents  étages  de  l’innervation  sympathique  des 
viscères  abdominaux,  se  manifestent  par  les 
mêmes  phénomènes  vaso  et  entéro-moteurs  et  les 
mêmes  troubles  sécrétoires.  En  conséquence,  il 
est  logique  d’attribuer  à  leur  pathogénie  de  nom¬ 
breuses  analogies. 

2°  Il  n’est  pas  douteux  non  plus  que  le  syn¬ 
drome  doive  être  rapproché  des  syndromes  abdo¬ 
minaux  consécutifs  aux  interventions  extra-péri¬ 
tonéales,  portant,  notamment,  sur  l’appareil 
génito-urinaire  (néphrectomie,  prostatectomie, 
cathétérisme  urétéral,  curettage),  et  des  syn¬ 
dromes  analogues  d’origine  obstétricale. 

3“  Les  syndromes  dus  aux  traumatismes  abdo¬ 
minaux,  le  syndrome  de  dilatation  aiguë  d’ori¬ 
gine  digestive  et  les  dilatations  aiguës  dites 
spontanées  dont  de  nombreuses  observations  ont 
été  publiées  à  la'Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
sur  lesquelles  Ricard  et  Heischauer  ont  récem¬ 
ment  insisté  et  que  nous  étudierons  dans  un 
travail  ultérieur,  sont  également  à  rapprocher 
du  syndrome  d’origine  médullaire. 

CoNSiDÉitATiONS  pathoiiéniques.  Conception 
vaso-paraltjtique.  —  La  vaso-dilatation  est  telle¬ 
ment  intense,  qu’on  a  ])u  la  considérer  comme  le 
phénomène  primordial,  suscejitible  de  déterminer 
secondairement  l’inhibition  intestinale.  C’est 
ainsi  que  Guillain  et  Barré  ont  pensé  qu’il  s’agit 
d’une  véritable  «  péritonite  hémorragique  r>. 
D’après  ces  auteurs,  l’hémorragie  serait  la  cause 
déterminante  d’un  réllexe  d’inhibition,  à  point 
de  dép<art  périphérique,  comparable  au  réflexe  de 
Stokes  dans  la  péritonite.  11  est  possible,  en  effet, 
que  ce  facteur  intervienne.  On  sait  (jue  la  simple 
mise  à  nu  des  anses  grêles  déclenche,  chez  le 
■  chien  notamment,  un  réllexe  d’inhibition  intesti¬ 
nale  :  l’iléus  physiologique  des  auteurs  améri¬ 
cains.  L’injection  intra-péritonéale  de  substances 
chimiques  entraîne,  d’ailleurs,  la  même  atonie 
réactionnelle. 

D’autre  part,  la  motricité  de  l’intestin  dépend, 
en  grande  partie,  de  son  irrigation  vasculaire, 
ainsi  que  l’ont  pu  démontrer  de  nombreux  expé¬ 
rimentateurs.  Pourtant,  il  ressort  de  ces  expé¬ 
riences  que  l’inhibition  est  le  résultat  de  l’anémie, 
plutôt  que  de  la  vaso-dilatation.  <  >n  peut  constater 
également,  dans  le  syndrome  abdominal,  que 
l’atonie  intestinale  n’est  nullement  en  rapport 
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avec  l’importance  des  phénomènes  de  vaso-dilata¬ 
tion,  et  les  segments  intestinaux  spasmodiques 
sont  congestionnés  au  même  degré  que  les  autres 
organes  de  l’abdomen. 

En  conséquence,  il  nous  semble  que  les  trou¬ 
bles  entéromoteurs  et  la  vaso-dilatation  sont  deux 
phénomènes  autonomes,  tout  en  reconnaissant  la 
même  cause  sympathique. 

D’ailleurs,  cette  théorie  vasculaire  ne  résout 
pas  le  problème,  car  elle  n’explique  pas  le  méca¬ 
nisme  intime  de  la  vaso-dilatation  abdominale. 

Dans  ces  conditions,  comment  interpréter  les 
phénomènes  entéro  et  vasomoteurs  ? 

Hypothèse  de  l'inhibition  ou  de  V hyperfonction- 
nement  sympathique  ou  vagàl.  —  Une  première 
interprétation  pourrait  être  envisagée  :  celle  de 
l’inhibition  sympathique,  en  particulier  l’inhi¬ 
bition  des  centres  médullaires  sympathiques  d’in- 
nervalion  abdominale  dans  les  traumatismes  mé¬ 
dullaires.  Cette  inhibition  entraînerait  la  para¬ 
lysie  de  la  musculature  lisse  innervée  par  le 
segment  médullaire  atteint. 

Une  seconde  hypothèse  mettrait  en  cause  l’hy- 
perfonctionnement  du  sympathique  ou  du  vague, 
imputable,  dans  le  traumatisme  médullaire,  soit 
à  la  libération  des  centres  sympathiques  par  rap¬ 
port  aux  centres  végétatifs  supérieurs,  soit  à 
l’irritation  des  centres  médullaires  par  des  pro¬ 
cessus  d’hématomyélie,  ou  plus  souvent  de  myé- 
lomalacie  commotionnelle.  Dans  le  même  ordre 
d’idées,  de  tiennes  explique  une  bradycardie  pa¬ 
roxystique  survenue  à  la  suite  d’une  hémato- 
myélie  traumatiqne,  par  irritation  des  centres 
médullaires  supérieurs  du  vague. 

Rappelons  pour  mémoire  que  l’on  attribue, 
généralement,  au  sympathique  la  vaso-constric- 
tion,  la  motricité  sphinctérienne  et  l’inhibition 
des  segments  intestinaux  intermédiaires,  alors 
que  le^para-sympathique  aurait  sous  sa  dépen¬ 
dance  les  fonctions  de  sécrétion  et  de  motricité 
intestinale,  ainsi  que  l’inhibition  des  sphincters; 
le  problème  de  la  vasodilatation  thoraco-abdo¬ 
minale  restant  dans  cet  ordre  d’idées  encore 
absolument  imprécis. 

Ceci  posé  en  principe,  et  nous  basant  sur  ces 
données,  on  est  frappé  par  l’association  para¬ 
doxale  des  phénomènes  constitutifs  des  syn¬ 
dromes  post-lraumatiquc  et  post-opératoire  qui 
s’oppose  à  la  théorie  de  l’inhibition  sympathique 
pure  et  à  l’hypothèse  de  l’hyperfonctionnement 
sympathique  ou  vagal. 

1"  La  coexistence  de  troubles  spasmodiques  cl 
de  troubles  atoniques  est  un  premier  paradoxe 
remarquable. 

En  'réalité,  certaines  atonies  segmentaires  du 
tractus  gastro-intestinal  ne  sont  pas  primitive¬ 
ment  d’origine  paralytique.  Elles  sont  secon¬ 
daires  à  la  distension  par  l’hypersécrétion.  11  en 
est  ainsi  de  nombreuses  atonies  gastriques  post¬ 
opératoires  qui  coexistent  avec  un  entéro-spasme 
généralisé. 

De  même,  l’aérophagie  due  à  la  sialorrhee 
post-opératoire  ne  saurait  donner  lieu  qu’à  des 
atonies  secondaires.  Mais  il  est  évident  qu’elle 
ne  peut,  seule,  expliquer  la  dilatation  ;  il  faut 
un  spasme  pylorique  surajouté  dont  le  méca¬ 
nisme  constitue  le  véritable  problème. 

Nieden,  qui  rechercha  ce  dernier  systémati¬ 
quement,  le  retrouva  sur  10  autopsies  dans  cha¬ 
cune  d’elles,  sans  avoir  pu  déceler  d  obstacle 
mécanique  ou  de  péritonite  localisée  susceptibL 
d’expliquer  la  distension  gastrique. 

|,a  coexistence  d’hypersécrétion  dépendant  du 
vague  et  d’inhibition  motrice  relevant  du  sym¬ 
pathique  plaide  contre  l’origine  paralytique 
simple. 

Par  examen  radiologique  -  d'ailleurs  très 
dangereux  —  on  a  pu  voir  que  la  dilatation  post¬ 
opératoire  commençait  par  le  segment  pylorique, 
alors  que  les  segments  gastriques  sous-jacents 
étaient  fortement  contracturés  (Reischauer). 


Mais  le  fait  le  plus  frappant  est  la  rapidité 
avec  laquelle  l’estomac  distendu  reprend  parfois, 
après  vidange,  sa  tonicité  et  son  péristaltisme. 
Dans  un  cas  récent,  nous  avons  pu  mettre  en  évi¬ 
dence  ce  phénomène  significatif,  qui  nous  permet 
de  penser  que  nombre  de  paralysies  gastriques 
post-opératoires  ne  sont  que  la  conséquence 
logique  de  la  distension  passive  due  à  l’hypersé¬ 
crétion  gastro-duodénale.  L’entérospasme,  qui 
intéresse  souvent  le  duodénum,  s’oppose  alors  au 
passage  du  contenu  gastrique  dans  l’intestin. 

D’autre  part,  plusieurs  symptômes  font  penser 
à  un  spasme  du  cardia.  Ce  sont  :  les  vomisse¬ 
ments  pénibles,  parfois  impossibles,  les  vomis¬ 
sements  en  jefet  l’évacuation  explosive  de  l’es¬ 
tomac  lors  du  sondage  gastrique. 

Cependant,  à  côté  des  distensions  gastriques 
passives,  il  existe  indubitablement  des  dilata¬ 
tions  gastro-intestinales  primitives,  comme  dans 
deux  de  nos  observations,  où  l’entéro-spasme 
intéresse  uniquement  le  gros  intestin. 

2“  La  coexistence  d’une  dilatation  intestinale 
(phénomène  sympathicotonique)  avec  la  vaso¬ 
dilatation  abdominale  —  phénomène  d’inhibition 
sympathique  —  n’est  pas  moins  paradoxale. 

3»  Des  faits  cliniques,  expérimentaux  et  théra¬ 
peutiques  fournissent  encore  des  arguments 
contre  la  théorie  de  l’inhibition  ou  de  l’hyper- 
fonctionnement  pur  du  sympathique  ou  du  pa¬ 
rasympathique. 

a).  —  Cliniquement,  nous  avons  vu  des  lésions 
cervicales  donner  lieu  à  des  complications  abdo¬ 
minales  et  des  lésions  lombaires  déterminer  un 
syndrome  pulmonaire.  Ceci  prouve  que  la  lésion 
d’un  territoire  sympathique  quelconque  peut 
déclancher  des  troubles  à  distance  par  l’intermé¬ 
diaire  de  réflexes  à  long  trajet.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  on  ne  saurait  conclure  à  une  inhibition 
directe.  De  même,  la  ramisection  et  la  sympa¬ 
thectomie  produisent  des  dérèglements  sympa¬ 
thiques  au  niveau  des  membres  non  opérés. 

h).  —  Expérimentalement,  l’intervention  sur  un 
même  territoire  sympathique  a  des  effets  très 
variables. 

La  section  des  vagues  au  niveau  du  cou,  c’est- 
à-dire  en  un  point  où  ils  ne  sauraient  contenir 
que  de  rares  fibres  sympathiques,  à  destination 
abdominale,  entraîne  soit  de  la  dilatation  gastro¬ 
intestinale,  soit  un  entérospasme  généralisé, 
parfois  de  l’atonie  gastrique  avec  conservation 
du  péristaltisme. 

On  peut  en  dire  autant  de  la  section  des  splan¬ 
chniques,  nerfs  mixtes  à  prédominance  sympa¬ 
thique,  qui  a,  sur  l’entéro-motricilé,  des  résul¬ 
tats  variables. 

.  L’extirpation  des  plexus  cudiaques  déclanche, 
généralement,  des  phénomènes  vagotoniques 
marqués  avec  diarrhée  cl  entérorragies.  Néan¬ 
moins  les  effets  de  cette  intervention  sont  assez 
discordants. 

D’autre  part  Hormuth  rapporte  en  1921  un  cas 
d’iléus  paralytique  dû  à  une  compression  du 
plexus  cu'liaque  par  des  ganglions  mésenté¬ 
riques. 

L’irritation  périphérique  elle-même  provoque 
de  la  part  de  l’intestin  des  réactions  réflexes  bien 
différentes. 

La  mise  à  nu  de  l’intestin  du  chien,  lors  d’une 
laparotomie  expérimentale,  a  donné  lieu  à  la 
constatation  d  un  hyperpéristaltisme  impression¬ 
nant  (Ochsner,  Gaje  et  Cutting)  au  lieu  de  l’ato¬ 
nie  gastro-intestinale,  iléus  physiologique  des 
auteurs  américains. 

De  même,  l’intervention  sur  les  centres  sym¬ 
pathique»  ou  vagaux  produit  des  résultats  divers. 

Houssay  et  Hug,  excitant  par  l’anémie  les 
centres  supérieurs  de  la  tête  isolée,  ont  rencon¬ 
tré,  dans  un  cas,  de  l’hyperpéristallisme  gastro¬ 
intestinal  au  niveau  du  tronc  resté  en  connexion 
avec  la  tête  par  les  seuls  nerfs  vagîtes. 

(?).  —  Quant  aux  centres  sympathiques  médul¬ 


laires,  leur  inhibition  par  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne  a  les  mêmes  effets  curatifs  sur  l’iléus 
spasmodique  et  sur  l’iléus  atonique.  Semblable 
remarque  s’applique  aux  effets  de  l’anesthésie 
splanchnique  (Ochsner,  Gaje  et  Cutting)  et  de 
l’anesthésie  cœliaque  (Rosenstein  et  Kœhler). 

Donc  les  phénomènes  physio-pathologiques, 
consécutifs  à  l’élimination  opératoire  ou  trauma¬ 
tique  d’un  centre  sympathique  extra-mural  ne 
peuvent  être  imputés  à  la  seule  inhibition  sympa¬ 
thique  à  effet  paralytique. 

Notions  acquises  dans  la  discussion.  —  Un  fait 
certain  et  contrôlé  aujourd’hui,  c’est  la  perturba¬ 
tion  dans  lejeu  des  réflexes  sympathiques  qui  ré¬ 
sulte  de  cette  élimination  traumatique  ou  opéra¬ 
toire.  On  peut  facilement  la  mettre  en  évidence 
au  niveau  des  membres. 

Dans  tous  les  traumatismes  médullaires  nous 
avons  étudié  minutieusement  les  réflexes  vascu¬ 
laires  au  bain  chaud  et  au  bain  froid.  Nous  les 
avons  toujours  rencontrés,  quoique  très  troublés, 
parfois  même  paradoxaux,  dans  la  période  post¬ 
traumatique  immédiate.  Ils  existaient  incontes¬ 
tablement,  même  dans  les  cas  très  graves,  quand 
la  lésion  médullaire  très  étendue  avait  mis  les 
centres  médullaires  sympathiques  hors  d’état  de 
fonctionner.  Or  les  complications  viscérale» 
pulmonaires  ou  abdo.minales  sont  précisément 
l’apanage  de  cette  période  de  dysfonctionnement 
sympathique. 

Ces  constatations  montrent  que  les  réflexes 
vasculaires  périphériques  persistent,  même  dans 
les  écrasements  médullaires  étendus,  et  qu’ils  se 
produisent  en  dehors  des  centres  médullaires. 

Ellès  sont  conformes  :  1"  aux  expériences  de 
Goltz  démontrant  que  la  destruction  de  la  moelle 
lombo-sacrée  laisse  subsister,  après  une  première 
période  de  vaso-dilatation,  le  tonus  vasculaire 
normal  ; 

2"  Aux  recherches  expérimentales  cliniques 
et  physio-pathologiques  de  Leriche  et  Fontaine 
qui  établissent  sans  conteslation  possible  l’exis¬ 
tence  des  centres  intramuraux  et  leur  rôle  pré¬ 
dominant  dans  la  vaso-régulation  continue  et 
réflexe. 

Ainsi  Leriche  et  Fontaine  ont  constaté,  au 
niveau  des  membres  dénervés  par  ramisection  et 
sympathectomie  combinées,  la  persistance  des 
réflexes  vasculaires,  prouvant  ainsi  l’existence 
des  centres  intramuraux.  Nous  avons  noté  le 
même  phénomène  dans  un  cas  récent  de4énerva- 
tion  du  membre  inférieur  gauche. 

Donc,  l’automatisme  des  centres  sympathiques 
périphériques  entre  en  jeu  dès  l’élimination,  par 
ramisection  ou  par  traumatisme,  des  centres 
sympathiques  médullaires  et  la  vaso-dilatation 
périphérique  n’est  pas  d’origine  paralytique,  mais 
constitue  un  phénomène  actif  (Leriche  et  Fon¬ 
taine)  . 

Cependant,  ce  fonctionnement  automatique, 
plus  parfait  au  niveau  des  viscères,  où  les  centres 
sont  nombreux,  s’étageant  sur  plusieurs  relais,  se 
montre  très  déréglé  dans  la  phase  post-traumati¬ 
que  :  les  centres  réagissent  d’une  façon  déme¬ 
surée  par  voie  continue  et  réflexe,  et  pour  un 
même  excitant,  soit  dans  un  sens  sympathicotoni¬ 
que,  soit  dans  un  sens  para-sympathicotonique, 
soit  dans  un  sens  neurotonique  mixte. 

Ainsi  peuvent  s’expliquer  la  coexistence  de 
zones  intestinales  spasmodiques  et  de  zones  ato 
niques,  et  les  différentes  manifestations  sympa¬ 
thiques  paradoxales  .sur  lesquelles  nous  avons 
insisté. 

Un  retrouve  d’ailleur.s,  au  niveau  des  membres, 
certains  de  ces  faits  paradoxaux  qui  nous  ont 
frappé  dans  nos  autopsies.  Les  syndromes  post¬ 
traumatiques  des  membres  relèvent  tantôt  de 
la  vaso-dilatation,  tantôt  de  la  vaso-constric- 
tion. 

Il  est  probable  que  ïctat  constitutionnel  antâ~ 
rieur  du  sympathique,  général  ou  local  (épine  irri- 
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tative),  joue  un  grand  rôle  dans  la  détermination 
des  phénomènes. 

En  somme,  d'après  nous,  le  traumatisme,  réa¬ 
lisant  une  ramisection  étendue  et  bilatérale, 
entraîne  une  hyperactivité  des  centres  sympa¬ 
thiques  qui,  au  point  de  vue  vaso-moteur,  se 
manifeste  dans  un  sens  de  vaso-dilatation  et  au 
point  de  vue  entéromoteur  dans  les  différents 
sens  décrits  précédemment.  Il  s’agit  là  de  réflexes 
physiologiques  démesurés. 

Par  ailleurs,  une  observation  de  ramisection 
cervicale  que  nous  publierons  ultérieurement 
éclaire  suffisamment  cette  hypothèse.  Après  la 
ramisection,  les  réflexes  vasculaires  étaient  tota¬ 
lement  inversés  de  telle  sorte  que  le  bain  chaud 
déterminait  une  diminution  de  l’index  oscillomé- 
trique.  Ce  dysfonctionnement,  constaté  également 
au  niveau  du  membre  opposé,  disparut  dans  les 
huit  jours  qui  suivirent  l’intervention. 

Aussi  dans  la  période  post-traumatique,  toutes 
les  parties  constitutives  du  système  végétatif 
sont-elles  dans  un  état  de  dysfonctionnement 
marqué,  mis  en  évidence  par  la  recherche  systé¬ 
matique  du  réflexe  oculo-cardiaque  (modification 
du  pouls  et  de  la  tension  artérielle),  par  l’injec¬ 
tion  d’adrénaline  (test  de  Dresel),  par  l’action  de 
l’atropine  sur  le  pouls  et  la  tension  artérielle,  par 
le  lest  de  Parisot-Richard  (modification  du  pouls 
de  la  tension  artérielle  et  du  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  après  injection  d’extrait  perthyroïdien). 

Ces  recherches  réitérées  à  différentes  phases  de 
la  période  post-traumatique  nous  ont  révélé  des 
perturbations  dans  une  première  phase,  celle  des 
complications  viscérales,  tandis  que  dans  une 
seconde  phase,  ces  complications  ayant  rétro¬ 
cédé,  les  réflexes  se  rapprochaient  de  la  nor¬ 
male. 

Conclusions.  —  En  définitive  nous  pouvons  ac¬ 
tuellement  apporter  à  cette  étude  les  conclusions 
d’ensemble  suivantes  : 

1"  Les  troubles  abdominaux  par  suite  de  trau¬ 
matismes  médullaires  sont  fréquents. 

En  effet,  à  côté  des  cas  où  les  symptômes  abdo¬ 
minaux  dominent  l’ensemble  du  tableau  clinique 
(formes  graves  à  évolution  fréquemment  fatale), 
se  placent  de  nombreux  cas  où  les  troubles  abdo¬ 
minaux  ne  s’imposent  pas  et  demandent  à  être 
recherchés  attentivement;  c’est  pour  cette  raison 
que  bien  souvent  ils  échappent  au  clinicien. 

2“  Le  syndrome  abdominal  aigu  des  sections 
physiologiques  de  la  moelle  dues  à  des  trauma¬ 
tismes  (commotion  médullaire,  sections  com¬ 
plètes  ou  partielles  et  écrasements  médullaires) 
ou  à  une  myélite  trans verse  aiguë  est  caracté¬ 
risé  par  la  coexistence  de  troubles  de  l’entéro- 
motricité  (dilatation  gastro-intestinale  ou  entéro- 
spasme),  de  la  vaso-motricité  abdominale  (vaso¬ 
dilatation)  et  de  la  sécrétion  digestive  et  uri¬ 
naire. 

3“  Ce  syndrome  végétatif  est  identique  aux 
troubles  abdominaux  qui  surviennent  à  la  suite 
des  traumatismes  de  la  chaîne  sympathique  abdo¬ 
minale  et  de  la  ramisection  lombaire. 

4“  Il  semble  que  l’on  paisse  établir  une  pa¬ 
renté  entre  ces  faits  et  certains  aspects  de  la  di¬ 
latation  viscérale  abdominale  post-opératoire. 

5"  En  ce  qui  concerne  leur  interprétation  pa¬ 
thogénique,  nos  constatations  anatomo-pathologi¬ 
ques,  l’étude  du  fonctionnement  du  sympathique 
périphérique  et  l’expérimentation  montrent  tout 
d’abord  que  l’inhibition  traumatique  des  centres 
columnaires,  en  réalisant  une  véritable  ramisec¬ 
tion  de  même  que  l’opération  de  la  ramisection 
(opération  sympathique  pure  de  Leriehe  et  Fon¬ 
taine),  n’agissent  pas  ainsi  que  l’on  serait  tenté 
de  le  croire  par  un  effet  d’hyper-parasympathi¬ 
cotonie  locale,  ni  par  un  effet  d’inbibition  sym¬ 
pathique  pure. 

Le  dysfonctionnement  des  centres  périphé¬ 
riques  autonome  qui  en  résulte  se  fait  aussi  bien 
dans  le  sens  sympathicotonique  que  dans  le  sens 


vagal.  Les  territoires  vasculaires  ou  musculaires 
avoisinants  peuvent  en  effet  réagir  dans  des  direc¬ 
tions  diamétralement  opposées. 

Tout  se  passe  en  somme  comme  si  la  libération 
de  ces  centres  déterminait  pendant  un  certain 
temps  une  hyperréactivité  réflexe  dafls  leur  terri¬ 
toire  et  même  par  diffusion  dans  des  zones  végé¬ 
tatives  éloignées.  Il  est  probable  enfin  que  l’état 
constitutionnel  antérieur,  local  ou  général,  joue 
un  rôle  dans  la  détermination  du  sens  de  ces 
réactions. 


TÜBEHCULOSK 

ET  OXYDATIONS  INTERNES 

CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DU  TERRAIN  DANS  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
Par  P.  DELORE. 

La  notion  de  lerrajn  en  pathologie  revient  à 
l’ordre  du  jour.  Comme  l’étude  des  microbes  et 
des  parasites  est  loin  de  résoudre  toutes  les  ques¬ 
tions  posées  par  le  déterminisme  des  maladies  et 
comme  la  médecine  contemporaine  s’oriente  du 
côté  biochimique,  on  voit  l’analyse  du  terrain 
organique  préoccuper  de  nouveau  les  chercheurs. 
De  celte  tendance  à  interroger  le  terrain  après 
avoir  tout  attribué  à  un  parasite  ou  au  microbe 
on  trouve  un  exemple  du  côté  du  cancer  et  de  la 
tuberculose. 

Pour  ce  qui  est  de  la  tuberculose  on  ne  peut 
qu’être  frappé  de  l’insuffisance  des  données  bac¬ 
tériologiques  à  rendre  compte  de  tous  les  faits 
individuels  d’évolution  ou  de  non-évolution,  faits 
troublants  que  nous  avons  exposés  dans  notre 
«  Etude  physiologique  du  terrain  dans  la  tuber¬ 
culose  »*.  Nous  avons  déjà  défini  longuement  ce 
que  nous  entendions  par  terrain  en  tuberculose, 
nous  plaçant  au  point  de  vue  des  facteurs  orga¬ 
niques  généraux  ou  locaux  de  prédisposition  et 
de  résistance  à  l’évolution  tuberculeuse,  ayant 
surtout  en  vue  la  tuberculose  pulmonaire  et  ne 
nous  cachant  pas  l’énorme  complexité  du  sujet. 
Insistant  sur  la  dualité  du  problème  de  la  tu¬ 
berculose  nous  avons  montré  l'intérêt  qu’il  y 
aurait  à  poser  la  question  de  l'évolution  tuber¬ 
culeuse  chez  l’adulte  d’une  façon  physiologique 
et  non  plus  seulement  bactériologique. 


Or,  si  l’on  cherche  dans  les  traités  les  données 
biochimiques  relatives  au  terrain  dans  la  tuber¬ 
culose,  ou  bien  on  ne  trouve  rien  ou  bien  on 
lit^  que  «  le  seul  mécanisme  que  l’on  ait  pu  saisir 
chimiquement  parlant,  c’est  celui  de  la  déminéra¬ 
lisation,  surtout  de  la  décalcification,  et  celui  de 
l’augmentation  des  combustions  or^'aniques  ». 
Nous  nous  sommes  attaché  à  l’étude  critique  de 
ces  deux  dogmes  depuis  longtemps  classiques. 

Pour  ce  qui  est  du  premier  nous  avons  montré 
en  1926  dans  notre  étude  sur  «  Le  métabolisme 
du  calcium  et  la  calci thérapie  dans  la  tubercu¬ 
lose’’  »  que  le  déficit  calcique  n’est  pas  un  stig¬ 
mate  spécifique  et  prépondérant.  Nos  arguments 
n’ont  pas  rencontré  de  contradicteurs,  au  con¬ 
traire.  Le  professeur  M.  Labbé*  développant  la 
même  thèse  et  l’appuyant  de  sa  haute  autorité 
déclarait  ;  «  Le  dogme  de  la  décalcification  est 
aujourd’hui  renversé  ». 

Nous  avons  alprs  abordé  la  deuxième  notion, 
celle  de  l’augmentation  des  combustions  consi¬ 
dérées  comme  caractéristique  du  terrain  d’évo¬ 
lution  tuberculeuse.  Question  éminemment  com¬ 
plexe  que  l’on  doit  approfondir  cependant,  car 
selon  la  solution  qu’on  lui  donne  on  est  amené  à 
des  indications  thérapeutiques  opposées.  Sans 


prétendre  la  résoudre,  nous  exposerons  les  faits 
qui  s’y  rattachent;  nous  montrerons  ainsi,  d’ac¬ 
cord  avec  J.  Roux  et  Monceaux",  que  non  seule- 
mejit  la  conception  classique  ne  peut  être  mainte¬ 
nue,  mais  que  même  dans  une  certaine  mesure 
l’augmentation  des  oxydations  apparaît  comme  un 
facteur  de  résistance  à  l’évolution  tuberculeuse. 

1.  —  La  théorie  de  l’augmentation 
des  combustions  internes. 

Données  sua  lesquelles  elle  repose  :  con¬ 
somption  ,  ÉCHANGES  IIESPIIIATOIRES  ,  .MÉTABO- 
LIS.ME  BASAL,  FONCTIONNEMENT  THYIIOÏDIEN,  FIE¬ 
VRE,  MÉTHODE  ANOXÉ.MIQUE.  —  1"  Cette  théorie 
remonte  à  Hippocrate  :  la  phtisie  est  une  con¬ 
somption  ;  l’organisme  tuberculeux  flambe,  est 
embrasé.  Elle  s’inspire  des  deux  phénomènes  les 
plus  manifestes  de  toute  tuberculose  évolutive  : 
la  fièvre  et  l’amaigrissement.  Ces  dtux  signes 
considérés  par  les  premiers  observateurs  comme 
le  substratum  de  la  phtisie  conduisaient  tout  natu¬ 
rellement  à  la  notion  de  consomption  et  plus  tard 
de  suroxydation. 

2"  La  théorie  trouva  un  nouvel  argument  dans 
les  travaux  de  Robin  sur  l’élévation  du  taux  des 
échanges  respiratoires.  Pour  Robin  cette  augmen¬ 
tation  est  constante  à  toutes  les  périodes,  même 
à  lapha.se  initiale;  parmi  les  d.îscendants  des 
tuberculeux  seuls  sont  prédisposés  ceux  dont  les 
échanges  sont  exagérés;  cette  élévation  constitue 
une  des  conditions  du  terrain  tuberculisable  et 
montre  que  la  phtisie  relève  d’une  vitalité  exa¬ 
gérée  jusqu’à  l’autoxydation.  L’excitation  cata¬ 
lytique  serait  supérieure  à  la  normale  dans 
70  pour  100  des  cas  dès  le  début  (Lucet). 

Mais  l’opinion  de  Robin  ne  tarda  pas  à  être 
contredite  par  Charrin  et  Tissot,  Küss,  Arloirg 
et  Laulanié,  Laffont,  Stæhlin.  Plus  récemment, 
H.  Olivier  constatait  une  réduction  de  la  consom¬ 
mation  en  oxygène. 

3°  Puis  la  notion  de  métabolisme  basal  fut  ap¬ 
pliquée  à  l’étude  des  échanges  chez  les  tubereu- 
leux.  Certains  auteurs  avec  Suau  ont  signalé 
l’augmentation  du  métabolisme  basal.  Cependant 
dans  le  cours  de  la  maladie  et  d’après  la  plupart 
des  recherches  il  ne  paraît  pas  y  avoir  d  éléva¬ 
tion  caractéristique  et  constante  du  métabolisme 
basal.  Mc  Cann,  Rarr  et  Crafe  trouvent  le  méta¬ 
bolisme  basal  normal  dans  la  tuberculose  alé- 
brile  ;  par  contre  chez  les  tuberculeux  fébriles 
il  est  augmenté  ;  avec  une  température  de  40"  il 
peut  être  supérieur  de  30  pour  100  à  la  normale. 
Pour  \4'ells  le  métabolisme  basal  est  normal  dans 
la  tuberculose  sans  fièvre;  mais  il  s’élève  paral¬ 
lèlement  à  la  température parfoisjusqu’4  7.4  p.  100 
au  même  titre  que  dans  les  autres  maladies  fé¬ 
briles.  Ajoutons  que  noWe  maître  M.  Cordier  a 
montré  avec  Ceccaldi  que  dans  la  tuberculose 
incipiente  l’exagération  du  M.  B.  co'incide  avec 
une  poussée  évolutive  et  est  un  élément  de  mau¬ 
vais  pronostic  ;  le  plus  souvent  elle  est  en  corré¬ 
lation  avec  une  phase  d’hyperthyroïdie. 

Il  semble  que  la  mesure  des  échanges  respi¬ 
ratoires  ne  soit  pas  un  indice  sûr  de  la  valeur  des 
oxydations  chez  les  tuberculeux  ;  il  résulte  des 
travaux  de  Kauffmann-Cosla  cl  .1.  Roche  sur  la 
désoxydalivc  carbonurie  que  des  cellules  peuvent 
perdre  leur  pouvoir  d’oxydation  pour  un  grouiie 
d’aliments,  les  graisses  par  exemple,  sans  que  la 
consommation  d’oxygène  diminue,  l’organisme 
ayant  par  ailleurs  augmenté  sa  faculté  d’oxyda¬ 
tion  pour-H'i.autre  groupe  d’aliments;  1  insuffi¬ 
sance  du  pouvoir  d’oxydation  de  la  cellule  vis-à- 
vis  de  certains  corps  peut  être  compensée  par 
une  augmentation  des  oxydations  d’autres  corps 
pour  que  les  besoins  énergétiques  de  l’organisme 
soient  couverts. 

4”  L’étude  du  métabolisme  basal  amène  à  celle 
de  la  fonction  thyroïdienne.  Couland  après  plu“ 
sieurs  auteurs  a  insisté  sur  la  résistance  à  latuber- 
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culose  des  goitreux,  des  hypothyroïdiens,  des 
rayxœdémateux,  sur  la  fréquence  de  la  tubercu¬ 
lose  chez  les  basedowiens  et  sur  les  dangers  de 
l’opothérapie  thyroïdienne  chez  les  tuberculeux. 
Expérimentalement  Coulaud,  Webb  ont  constaté 
la  survie  d’animaux  tuberculisés  après  ablation 
partielle  ou  irradiation  du  corps  thyroïde. 

Mais  il  y  a  des  données  opposées.  Disons  de 
suite  que  nous  n’avons  pu  confirmer  les  résultats 
de  Webb  ;  ayant  pratiqué  l’hémithyroïdectomie 
chez  15  cobayes  ultérieurement  tuberculisés 
nous  avons  vu  ces  animaux  mourir  dans  les 
mêmes  délais  ou  même  dans  des  délais  plus 
courts  que  les  témoins'.  Sur  le  terrain  clinique 
les  contradictions  sont  non  moins  évidentes. 
Pour  Souques  et  Foix’  «  la  fréquence  delà  tuber¬ 
culose  dans  l’évolution  du  myxœdème  mérite 
d’être  soulignée  ».  Marin  signale  la  fréquence  et 
la  gravité  de  la  tuberculose  chez  les  myxredéma- 
teux  ou  les  hypothyroïdiens  et  par  contre  sa 
rareté  et  sa  moindre  gravité  chez  les  hyperthy- 
roïdiens.  Richard'  conclut  avec  nombreuses 
observations  à  l’appui  que  l’hypersécrétion  thy¬ 
roïdienne  joue  un  rôle  de  défense  vis-à-vis  de 
l’infection  tuberculeuse.  Dans  une  étude  récente 
sur  plusieurs  centaines  de  cas  S.  Gruner'  infirme 
l’opinion  suivant  laquelle  l’association  tubercu¬ 
lose  et  Basedow  est  spécialement  fréquente  et 
déclare  que  ce  sont  les  formes  les  plus  bénignes 
et  les  plus  récentes  qu’accompagne  l’hyperthy¬ 
roïdie*.  Au  point  de  vue  thérapeutique  il  est 
classique  de  considérer  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne  comme  contre-indiquée  chez  les  tubercu¬ 
leux  évolutifs  ;  mais  il  n’est  pas  prouvé  que  l’ex¬ 
trait  thyroïdien  donné  à  petites  doses  aux  tuber¬ 
culeux  incipients  ou  non  évolutifs  n’ait  pas  une 
action  favorable;  Klemperer"  déclare  avoir  eu 
ainsi  des  succès  chez  150  malades. 

Les  données  précédentes  paraissent  donc  con¬ 
tradictoires  :  peut-on  les  concilier  ?  Une  formule 
simple  ne  peut  rendre  compte  de  la  diversité  des 
faits  cliniques.  Aussi  sommes-nous  assez  tenté 
d’admettre  l’opinion  de  Galassi  “  qui  pense  qu’une 
hyperthyroïdie  légère  stimule  la  résistance  à 
l’infection  et  protège  dans  une  certaine  mesure 
contre  la  tuberculose  ;  par  contre  un  hyperfonc- 
tionneraent  plus  marqué  démunirait  l’organisme 
dont  les  moyens  de  défense  se  verraient  con¬ 
sommés  par  l’activation  excessive  du  métabo¬ 
lisme.  Cette  conception  éclectique  permet  de 
comprendre,  au  moins  dans  une  certaine  mesure, 
pourquoi  certains  agents  tels  que  le  soleil,  l’opo¬ 
thérapie  thyroïdienne  et  l’iode  peuvent  être  utiles 
dans  les  limites  d’une  stimulation  organique 
légère,  mais  nuisibles  lorsqu’ils  dépassent  le 
seuil  de  l’activation  favorable.  Elle  est  aussi 
d’accord  avec  les  conclusions  de  Belin"  qui  a 
constaté  expérimentalement  que,  si  au  début  de  la 
tuberculose  l’emploi  des  oxydants  énergiques  est 
utile,  il  n’en  est  plus  de  même  ultérieurement,  ce 
traitement  devenant  inutile  et  même  dangereux. 

11  y  a  là  surtout  une  question  de  forme  clinique; 
quel  que  soit  le  facteur  de  stimulation  métabo¬ 
lique  appliqué  au  traitement  de  la  tuberculose  on 
constate  des  résultats  tantôt  favorables,  tantôt 
défavorables  selon  le  degré  et  la  phase  de  l’évo¬ 
lution,  ainsi  que  selon  la  dose  employée. 

5"  (tuant  à  la  fièvre,  un  des  arguments  de  la 
théorie  de  la  consomption,  n’est-elle  pas  un  trou¬ 
ble  secondaire  à  l’évolution  de  la  maladie  ?  Jus- 
(ju’à  un  certain  point,  on  peut  même  la  consi¬ 
dérer  comme  un  phénomène  réactionnel  et  ayant 
sa  raison  d’être  en  tant  que  déterminant  une 
augmentation  des  oxydations.  On  peut  même  dire 


*  A  propos  des  rapports  de  la  maladie  de  Basedow  et 
de  la  tuberculose  il  n’cst  pas  inutile  de  rappeler  que 
Lucien,  Parisot  et  Richard  (12)  après  Gley  pensent  que 
dans  la  maladie  de  Basedow  il  n’y  a  pas  hypersécrétion 
pure,  mais  dysthyroidie  ;  il.s  évaluent  n  HO  pour  100  le 
nombre  des  cas  où  l'insuffisance  thyroïdienne  s'adjoint 
au  goitre  eiophtalmique. 


sans  paradoxe  qu’une  tuberculose  franchement 
évolutive  est  moins  grave  si  elle  est  fébrile  ; 
l’exemple  des  tuberculoses  froides  et  rapides  des 
diabétiques  le  montre. 

0°  Dans  lé  domaine  thérapeutique,  la  concep¬ 
tion  d’un  processus  de  suroxydation  au  cours  de 
la  tuberculose  a  conduit  certains  auteurs  à  préco¬ 
niser  la  méthode  anoccémique  (respiration  dans  un 
air  raréfié,  bandage  compressif  du  thorax...)  et  a 
conduit  à  certaines  interprétations.  C’est  ainsi  que 
Moureu  et  Dufraisse,  ayant  établi  que  la  propriété 
antioxygène  appartient  à  la  fonction  phénol, 
pensent  que  les  produits  phénoliques  (créosote, 
gaïacol),  dont  on  connaît  l’action  parfois  utile 
dans  la  tuberculose,  agissent  en  modérant  les 
oxydations  ;  cela  n’est  nullement  établi.  Dans  le 
même  ordre  d’idées,  Lafont  attribue  l’effet  favo¬ 
rable  des  cyanures  en  chimiothérapie  antituber¬ 
culeuse  (cyanocuprol  de  Koga,  cuprocyan  des 
Italiens)  à  une  anoxémie  interne  par  le  radical 
cyané;  cette  façon  de  voir  est  très  discutable 
également  ;  elle  méconnaît  notamment  le  rôle 
propre  du  métal  employé. 

En  somme,  il  ne  nous  paraît  nullement  établi  que 
t augmentation  des  échanges  respiratoires,  du  méta¬ 
bolisme  basal  et  du  fonctionnement  thyroïdien,  soit 
un  facteur  de  prédisposition  à  la  tuberculose,  soit  le 
stigmate  du  terrain  d' évolution  tuberculeuse,  et  que 
le  terrain  tuberculisable  soit  dominé  par  une  su- 
ro.vydation.  Les  modifications  précédentes  appa¬ 
raissent  bien  plutôt  comme  des  phénomènes  se¬ 
condaires  que  comme  des  facteurs  déterminants. 

Arrivé  à  ces  conclusions  négatives,  on  peut 
même  aller  plus  loin  et  se  demander  si  un  pro¬ 
cessus  d’hypo-oxydation  n’intervient  pas  dans  la 
tuberculose. 

IL  —  Données  opposées  à  la  théorie  classique. 

Elles  sont  d’ordre  thérapeutique  et  d’ordre 
physio-pathologique. 

A.  Données  THÉnAPEuriQUES.  —  Si  l’on  admet 
que  le  terrain  en  tuberculose  est  dominé  par 
l’augmentation  des  oxydations,  tous  les  facteurs 
de  stimulation  métabolique  seront  défavorables. 
Or  la  plilisiothérapie  s’adresse  surtout  à  des  pro¬ 
cédés  qui,  loin  de  diminuer  les  oxydations, 
tendent  à  les  augmenter,  alors  que  le  manque  de 
certains  de  ces  facteurs  (lumière,  grand  air...)  est 
connu  pour  favoriser  l’évolution  de  la  tuberculose. 
Il  y  a  là  une  opposition  entre  la  théorie  classique 
et  les  faits  qui  ne  semble  guère  avoir  été  sou¬ 
lignée. 

On  interprète  couramment  et  à  juste  titre 
l'action  bienfaisante  de  la  cure  sanatoriale  comme 
due  à  un  meilleur  fonctionnement  de  la  nutrition 
et  des  moyens  de  défense  ;  mais  n’est-il  pas 
permis  de  rechercher  des  facteurs  déterminés 
derrière  la  généralité  de  ces  termes  ?  Or  parmi 
ces  facteurs  il  en  est  un  qui  doit  être  mis  au 
premier  plan  lorsqu’on  parle  de  nutrition,  c’est 
le  taux  des  oxydations. 

Le  traitement  sanatorial  n’a-t-il  pas  justement 
pour  résultat  d’augmenter  les  oxydations  orga¬ 
niques?  La  cure  d’air  et  de  lumière  stimule  puis¬ 
samment  les  échanges  nutritifs  ;  les  travaux  de 
Hill,  Campbell  et  Gauvain  “,  sur  le  métabo¬ 
lisme  basal  des  enfants  traités  par  l’aération 
continue,  l’héliothérapie  et  la  balnéothérapie, 
ont  établi  que  la  cure  d'aération  continue  est  la 
plus  efficace  de  ces  trois  méthodes,  pouvant  élever 
le  métabolisme  basal  de  40  pour  100. 

La  suralimentation  raisonnée  j|.boutit  également 
à  une  augmentation  des  oxydations. 

A  côté  du  sanatorium  figurent  de  nombreux 
agents  physiques  ou  chimiques  que  l'on  peut  conce¬ 
voir  comme  des  agents  d' oxydation. 

Ce  sont  le  soleil  et  les  rayons  ultra-violets 
utilisés  dans  certaines  formes  de  tuberculose 
et  dont  l’action  catalytique  est  bien  connue. 


Ce  sont  les  injections  sous-cutanées  d'oxygène 
à  l'état  naissant  que  nous  avons  étudiées  dans  la 
thèse  de  Giraud  ". 

Les  métaux,  métaux  lourds  surtout,  et  certains 
métalloïdes,  occupent  une  place  de  premier  plan 
dans  la  chimiothérapie  de  la  tuberculose.  Nous 
citerons  surtout  les  sels  d’or,  de  cuivre,  de  man¬ 
ganèse  *,  de  cérium,  de  vanadium,  l’arsenic, 
l’iode  et  le  soufre.  On  attribue  assez  généralement 
un  rôle  de  catalyse  d’oxydation  à  plusieurs  des 
corps  précités  et  il  est  légitime  de  le  faire  inter¬ 
venir  en  tuberculose.  On  peut  rappeler  ici  no¬ 
tamment  l’action  excitante  sur  les  oxydations  des 
sels  de  terres  rares  tels  que  le  cérium,  action  bien 
étudiée  par  Job  "et  qui  serait  supérieure  à  celle 
du  manganèse,  h'iode  et  l'arsenic  dont  on  connaît 
les  rapports  avec  la  fonction  thyroïdienne  peu¬ 
vent  agir  en  partie  par  une  augmentation  des 
échanges.  Le  soufre  apparaît  comme  jouant  un 
rôle  très  important  dans  les  oxydations  et  cette 
action  l’emporte  peut-être  sur  celles  qu’il  est 
classique  de  lui  attribuer  en  thérapeutique  ;  nous 
citerons  notamment  le  travail  de  M.  Labbé  ” 
montrant  que  le  humage  des  vapeurs  sulfureuses 
agit  comme  un  excitant  des  oxydations.  Ceci 
nous  amène  à  évoquer  le  mode  d'action  de  la  sano- 
crysine;  à  ce  sujet  on  ne  possède  guère  que  des 
hypothèses;  or,  parmi  celles-ci, celle  d’une  action 
catalytique  nous  paraît  la  plus  séduisante  ;  pour 
Feldt  l’action  des  composés  auriques  dépend  en 
grande  partie  d’une  accélération  catalytique  de 
certains  processus  curatifs;  mais  s’il  est  vrai 
que  la  chrysothérapie  n’a  cessé  d’être  une  chi¬ 
mère  que  le  jour  où  l’on  incorpora  le  métal  dans 
un  radical  soufré  (Mollard"),  le  soufre  doit  inter¬ 
venir  également  et  en  lui  aussi  nous  trouvons  une 
action  catalytique  **.  Enfin  le  fer,  qui  d’après 
Warburg  est  l’agent  de  l’activation  organique  de 
l’oxygène,  mériterait  de  voir  reprendre  l’étude 
de  son  administration  aux  tuberculeux. 

Laissant  le  groupe  des  métaux  et  des  métal- 
lo'ïdes,  nous  trouvons  un  groupe  d’agents  très 
divers  mais  qui  manifestent  une  action  com¬ 
mune  de  stimulation  du  métabolisme.  Dans  la 
viande  crue  ou  le  Jus  de  viande,  principe  de  la 
zomothérapie  de  Richet,  il  y  aurait  une  substance 
à  action  catalytique,  facteur  oxydant  signalé  par 
Batelli  et  Stern.  Il  en  serait  de  même  dans  les 
cellules  de  levure  dont  le  facteur  oxydant  est 
recommandé  par  Monceaux.  Certains  auteurs,  au 
premier  rang  desquels  notre  maîlre  le  professeur 
Mouriquand  et  ses  élèves,  ont  souligné  l’impor¬ 
tance  du  facteur  alimentaire  qualitatif  dans  la 
prophylaxie  et  le  traitement  de  la  tuberculose  et 
spécialement  la  nécessité  des  vitamines-,  or  on 
entrevoit  la  relation  de  certaines  vitamines  avec  les 
phénomènes  de  peroxydation  et  nous-même,  dans 
une  étude  sur  l’huile  de  foie  de  morue",  avons 
insisté  sur  l’importance  considérable  de  cette 
relation  trop  négligée. 

La  diathermie  appliquée  aux  tuberculeux  paraît 
avoir  donné  des  résultats  favorables  que  l’on 
trouve  rapportés  en  partie  dans  le  livre  de  Bor- 
dier  et  qui  tiennent  sans  doute  à  ce  que  la  nutri¬ 
tion  du  tissu  pulmonaire  devient  beaucoup  plus 
intense,  comme  celle  de  tous  les  tissus  traversés 
par  les  courants  de  diathermie  (l’élévation  ther¬ 
mique  profonde  pouvant  aller  jusqu’à  10°). 

Notre  conception  d’un  défaut  d’oxydation 
comme  facteur  de  prédisposition  à  la  tuberculose 
nous  a  amené  à  considérer  la  question  des  lipides 


*  Helms  en  1925  déclarait  une  amélioration  chez 
60  pour  100  de  ses  malades  à  la  suite  des  injections 
intra-veineuses  de  chlorure  de  manganèse. 

**  Nous  mentionnerons  ici  l’intéressante  conception  de 
Do  Rey-Pailhade  pour  qui  l’action  de  divers  agents  médi¬ 
camenteux  tels  que  le  soufre,  l’iode,  le  phosphore,  l’ar¬ 
senic  s’expliquerait  en  partie  par  leur  affinité  pour 
l’hydrogène  du  philothion,  ce  qui  revient  à  admettre  l’in¬ 
tervention  de  ces  corps  dans  les  processus  d’oxydo- 
réduction  ;  or  ces  mêmes  coy>s  figurent  tous  dans  l’arse¬ 
nal  anti-tuherculeux. 


N“  51 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  25  Juin  1930 


863 


dans  l’alimentation  des  tuberculeux;  on  sait  en 
effet  que  ces  corps  sont  pauvres  en  oxygène  et  de 
combustion  relativement  difficile.  Nous  en  avons 
conclu  à  la  supériorité  des  corps  gras  dont  l’oxy¬ 
dation  est  la  plus  aisée  et  surtout  des  huiles.  Cer¬ 
tains  médecins  ont  essayé  avec  quelques  succès 
les  huiles  ozonisées  ;nous-même  avons  pu  obser¬ 
ver  des  améliorations  de  l’étatgénéralàla  suite  de 
l’ingestion  d’huile  d’olive  irradiée  prise  à  jeun. 
Mais  les  résultats  sont  loin  d’atteindre  ceux  que 
que  l’on  tire  de  l’emploi  de  Y  huile  de  foie  de  morue. 
Partant  de  l’idée  qu’un  corps  gras  était  d’autant 
plus  favorable  à  un  tuberculeux  qu’il  était 
d’oxydation  plus  facile,  nous  avons  étudié  l’oxy- 
dabilité  de  l’huile  de  foie  de  morue  et  avons  cons¬ 
taté  qu’elle  est  particulièrement  élevée*;  cette 
huile  montre  une  affinité  remarquable  pour 
l’oxygène,  ce  qui  suggère  que  in  vivo  elle  est 
douée  d’une  capacité  d’oxydation  beaucoup  plus 
grande  que  celle  des  autres  graisses.  Mais  ce 
n’est  pas  tout;  nous  avons  également  montré 
qu’elle  possède  dans  sa  molécule  une  quantité 
d'o.vygène  actif  (peroxydique)  très  supérieure  à 
celle  des  autres  htiiles;  elle  paraît  susceptible  de 
favoriser  l’oxydation  d’autres  corps;  dans  une 
certaine  mesure  elle  se  comporte  comme  les 
rayons  ultra-violets,  telle  un  catalyseur  d’oxyda¬ 
tion,  son  administration  correspondant  à  une 
actinothérapie  indirecte.  Nous  pensons  que  ces 
propriétés  doivent  entrer  en  ligne  de  eompte  dans 
Vaetion  thérapeutique  si  complexe  de  l'huile  de 
[oie  de  morue  comme  favorables  à  la  nutrition  ra¬ 
lentie  des  tuhereuleux  •,  dans  le  traitement  du  ter¬ 
rain  tuberculeux  cette  huile  apparaît  autant  comme 
une  graisse  de  régime  que  comme  un  médicament. 

Les  données  précédentes  nous  font  admettre 
l’avantage  chez  les  tuberculeux  des  corps**  à 
aeides  gras  non  saturés  et  par  suite  des  liaisons 
éthyléniques  qui  entrent  dans  leur  formule  et  qui 
sont  particulièrement  abondantes  dans  les  huiles 
d'animaux  marins.  Il  nous  paraît  très  suggestif 
de  rapprocher  de  ces  hqiles  Y  huile  de  Chaul- 
moogra  dont  la  non-saturation  est  une  condition 
essentielle  d’efficacité  dans  le.s  infections  à  bacilles 
acido-résistants  (Rogers,  Schobl,  Jumelle'”). 
Il  semble  bien  que  c'est  la  non-saturation  de  leurs 
acides  gras  qui  représente  le  grand  facteur  dé¬ 
terminant  de  l'action  de  toutes  ces  huiles  em¬ 
ployées  contre  la  tuberculose. 

Enfin  les  phosphatides  et  parmi  eux  surtout  les 
lécithines  qui  sont  éminemment  oxydables  sont 
supposés  jouer  un  rôle  dans  les  oxydations  cel¬ 
lulaires  et  plus  spécialement  dans  l’oxydation  des 


*  Pour  cela  nous  avons  recherché  quelle  était  lu  prise 
de  poids  par  oxydation  spontanée  à  l’air  libre  de  cette 
huile  comparativement  à  celle  de  l’huile  de  lin  prise 
comme  type  d’huile  siccative  et  de  l’huile  d’olive,  type 
d’huile  comestible;  nous  avons  constaté  que  l’huile  de 
foie  de  morue  prenait,  dans  le  même  laps  de  temps  de 
,50  jours,  66  fois  plus  de  poids  que  l’huile  d’olive,  et  5  fois 
plus  de  poids  que  l’huile  de  lin  qui  est  pourtant  émi- 

**  On  sait  que  les  acides  pras  non  saturés  du  type 
oléique  sont  beaucoup  plus  oxydables  que  les  acides  gras 
saturés  du  type  palmitique  et  stéarique:  la  désaturation 
d’une  chaîne  grasse  apparaît  comme  indispensable  pour 
son  utilisation  ultérieure  par  l’organisme  (Terroine,  etc.). 
Par  ailleurs  la  facilité  d’oxydation  des  acides  gras  non 
saturés  est  liée  à  la  richesse  de  leurs  molécules  en  liai¬ 
sons  éthyléniques;  la  liaison  dite  éthylénique  se  carac¬ 
térise  en  effet  par  la  fixation  facile  d’oxygène;  c’est  un 
point  d’attaque  pour  les  oxydations.  Récemment  Meyer- 
hotf  et  Warburg  ont  même  pu  préciser  un  des  méca¬ 
nismes  de  fixation  de  l’oxvgène  par  la  cellule  en  faisant 
intervenir  le  rôle  des  liaisons  éthyléniques  dans  les 
réactions  d’autoxydation  et  en  montrant  que  les  acides 
gras  polyéthyléniques  étaient  les  intermédiaires  indis- 
pensahles  dans  toutes  les  fonctions  d’oxydation. 

Cette  relation  des  processus  d’oxydation  avec  les  liai¬ 
sons  éthyléniques  présente  un  intérêt  considérable  et 
s’imposera  sans  doute  fous  peu  &  l’attention  des  méde- 
c’ns.  On  trouvera  des  données  biochimiques  sur  le  sujet 
dans  André  {Bull.  Soc.  Chim.  Biol.,  1925,  p.  974)  et  dans 
Velluz  {Thèse  Scienses,  Lyon,  1928). 

C’est  dans  le  foie  que  les  ne, ides  gras  saturés  seraient 
transformés  en  acides  éthyléniques. 


graisses  *.  Or,  comme  il  existe  une  relation  entre 
la  teneur  des  humeurs  en  phosphatides  et  la  résis¬ 
tance  à  la  tuberculose,  nous  attribuons  ce  fait  non 
seulement  à  une  action  antitoxique  souvent  invo¬ 
quée  mais  encore  à  une  influence  favorable  sur  les 
oxydations. 

Ainsi  tous  les  facteurs  envisagés  dans  ce  cha¬ 
pitre  ont  une  propriété  commune,  c’est  d’étre  fa¬ 
vorables  aux  oxydations  organiques.  Il  paraît 
légitime  de  faire  intervenir  cette  propriété  dans 
l’action  thérapeutique  qu’ils  manifestent  et  d’eh 
déduire  qu’un  processus  inverse  de  défaut  des 
oxydations  intervient  dans  le  développement  de 
la  tuberculose  **. 

B.  Données  physio-pathologiques.  —  Peut- 
on  trouver  dans  l’étude  des  troubles  du  métabo¬ 
lisme  chez  les  tuberculeux  des  indications  rela¬ 
tives  au  régime  des  oxydations  internes  ?  C’est  la 
question  que  Monceaux  dans  d’importants  tra¬ 
vaux"  et  que  nous-même  avons  étudiée  ces  der¬ 
nières  années.  Pour  sérier  les  faits  nous  envisa¬ 
gerons  le  métabolisme  général,  puis  certains  fac¬ 
teurs  locaux. 

1°  Métabolisme  général.  —  Disons  de  suite 
qu’ici  en  raison  de  l’enchevêtrement  des  facteurs 
les  données  sont  pour  la  plupart  de  valeur  très 
discutable. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  question  du 
métabolisme  basal. 

Pour  ce  qui  est  du  métabolisme  des  albuminoïdes 
Monceaux  insiste  sur  les  analyses  d’urine  qui  lui 
ont  montré  moins  d’urée  que  normalement;  il  y  a 
amino-acidurie,  cystinurie  avec  augmentation  du 
soufre  incomplètement  oxydé  ou  soufre  neutre, 
C 

créatinurie  ;  le  quotient  urinaire  —  est  augmenté 

(dyscarbonurie  de  Bickel  et  Kauffmann-Gosla),  La 
présence  dans  l’urine  de  ces  produits  de  déchets 
incomplètement  brûlés  amène  Monceaux  à  con¬ 
clure  au  ralentissement  de  la  nutrition  par  insuf¬ 
fisance  dans  les  oxydations. 

Le  métabolisme  des  glucides  ne  montre  pas 
d'altération  spéciale;  il  semble  bien  qu’il  ne  soit 
pas  particulièrement  affecté  dans  la  tuberculose. 

Le  métabolisme  des  lipides  paraît  au  contraire 
intéressant  à  étudier  car  en  de  nombreux  points 
dans  le  domaine  de  la  tuberculose  (anatomie  patho¬ 
logique,  bactériologie,  thérapeutique)  on  voit 
intervenir  la  question  des  corps  gras.  Malheu¬ 
reusement  on  n’a  guère  de  notions  directes  et 
valables  sur  le  métabolisme  des  graisses  chez  les 
tuberculeux;  celles  que  l'on  possède  sont  surtout 
tirées  de  l’étude  du  foie  et  de  son  fonctionnement. 
Le  foie  est  très  souvent  le  siège  d’une  surcharge 
graisseuse  dont  l’indice  d’iode  est  relativement 
bas  (Goldberg,  Monceaux);  la  bile  est  extrême¬ 
ment  grasse  (Monceaux).  Et  il  y  a  lieu  de  penser 
que  du  fait  de  l'insuffisance  hépatique  la  trans¬ 
formation  des  acides  . gras  saturés  en  acides  gras 
non  saturés  beaucoup  plus  facilement  oxydables 
(désaturation)  s’effectue  incomplètement. 

L’étude  de  l’oxydation  des  graisses  pose  la 
question  de  Y  acétonurie  -,  Monceaux  a  cru  pouvoir 
la  résoudre  par  l’affirmative  et  attache  une  signi¬ 
fication  importante  à  cette  acétonurie.  Cependant 
nos  propres  dosages  "  nous  ont  montré  une  acé¬ 
tonurie  insignifiante  au  début  de  la  tuberculose, 
plus  marquée  mais  variable  et  inconstante  aux 
périodes  avancées,  alors  que  les  troubles  diges¬ 
tifs  et  l’inanition  sont  manifestes  ;  nous  avons 
conclu  qu’on  ne  peut  pas  trouver  dans  la  cétose 


*  Les  acides  grns  n’entreraient  dans  la  molécule  des 
phosphatides  que  pour  y  être  oxydés  (Lamhling)  et  la 
lécithine  serait  «  comme  une  machine  à  brûler  ces 
acides  »  (Loew). 

**  Nous  avions  pensé  trouver  dons  Yinsutine.  un  agent 
do  stimulation  métabolique  utile  aux  tuberculeux;  nos 
recherches  sur  ce  sujet  parues  dans  la  thèse  do  Kilid- 
jian  n’ont  pas  confirmé  cette  idée.  Il  faut  dire  que 
l’insuline,  contrairement  è  une  opinion  assez  courante, 
n’est  pas  à  proprement  parler  un  catalyseur  d’oxydation. 


urinaire  une  caractéristique  du  terrain’  dans  la 
tuberculose. 

L’insuffisance  hépatique  pourrait  intervenir 
d-une  autre  façon  pour  ralentir  les  oxydations  ; 
on  sait  que  certains  corps  dits  antioxygènes 
(Moureu  et  Dufraisse)  suffisent,  même  à  l’état 
de  traces,  à  entraver  les  processus  d’oxydation  ; 
les  phénols  figurant  parmi  ces  corps,  on  a  admis, 
sans  aucune  vérification  d’ailleurs,  que  l’insuffi¬ 
sance  de  la  fonction  antitoxique  du  foie,  en  lais¬ 
sant  les  phénols  d’origine  intestinale  se  répan¬ 
dre  dans  le  corps,  entraînait  un  ralentissement 
des  combustions. 

L’analyse  du  sang  fournit  un  certain  nombre 
de  données.  .Son  activité  catalytique  est  réduite 
dans  la  tuberculose;  de  nombreux  auteurs  l’ont 
signalé  (Wells”).  L’anémie,  la  diminution  de 
l’hémoglobine  sont  bien  connues.  L’étude  de  la 
fonction  hémo-respiratoire,  sur  laquelle  nous  ne 
pouvons  nous  étendre,  «  montre  que  chez  les 
tuberculeux  en  évolution  il  y  a  un  ralentisse¬ 
ment  notable  des  oxydations  cellulaires  »  (Oli¬ 
vier ’*).  Enfin,  Monceaux  a  signalé  comme  assez 
fréquente  la  carotinémie  et  en  a  fait  un  signe 
d’hypo-oxydation,  la  décoloration  du  pigment 
carotinoïde  étant  fonction  de  son  oxydation. 

Les  données  précédentes  sont  pour  la  plupart 
en  faveur  d’un  défaut  des  oxydations.  Cependant 
pour  l’étude  du  terrain,  tel  que  nous  l'avons 
défini, leur  valeur  est  discutable  du  fait  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  secondaires  au  développement 
de  la  maladie,  au  premier  rang  desquels  Yinsuf- 
fisance  hépatique,  troubles  qui  interviennent  à 
leur  tour  pour  altérer  les  métabolismes.  Nous 
n’attachons  qu’une  valeur  très  relative  aux  ré¬ 
sultats  tirés  des  analyses  d’urine  qui  traduisent  - 
surtout  l’insuffisance  hépatique  si  fréquente  à  un 
certain  stade  de  la  maladie  et  que  l’on  trouve 
devant  soi  tel  un  obstacle  interposé  lorsqu’on 
veut  aborder  L’analyse  du  terrain  en  tuberculose 
par  des  analyses  d’urine  ou  de  sang.  Pour  l'étude 
plus  directe,  plus  immédiate  de  ce  terrain,  ne 
peut-on  s'adresser  ailleurs?  Ne  peut-on,  serrant 
le  problème  de  plus  près,  considérer  des  facteurs 
locaux  ? 

2"  Facteurs  locaux.' —  C’est  ainsi  que  nous 
avons  été  amené  à  considérer  ce  que  nous  avons 
appelé  les  facteurs  physiologiques  locaux  de  l'évo¬ 
lution  tuberculeuse.  Nous  avons  insisté  longue¬ 
ment'  sur  l’importance  de  ces  facteurs  trop  peu 
étudiés  à  notre  avis,  à  peu  près  inconnus,  en  rap¬ 
pelant  que  la  tuberculose  apparaît  le  plus  souvent 
d’abord  comme  une  maladie  surtout  locale.  On 
peut  notamment  se  demander  s’il  y  a  une  relation 
entre  la  capacité  d'o.rydation  des  tissus  et  l'évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose  ;  la  question  peut  se  discuter 
à  propos  du  poumon,  de  la  peau,  des  globules 
blancs  ;  en  outre,  nous  ferons  intervenir  l'acidité 
du  milieu,  sa  teneur  en  soufre,  sa  vascularisation. 

a)  O.eydations  au  niveau  des  poumons.  —  Cer¬ 
tains  auteurs  voulant  donner  une  base  biochi¬ 
mique,  et  non  plus  seulement  anatomique,  à  la 
prédisposition  des  poumons  à  la  tuberculose,  ont 
incriminé  la  faible  capacité  d’oxydation  du  tissu 
pulmonaire  (Weiss)  ;  le  poumon  serait  le  seul 
organe  qui  ne  pourrait  réduire  le  bleu  de  méthy¬ 
lène  et  il  serait  particulièrement  pauvre  en  oxy¬ 
dases  (Ehrlich,  Vernon).  Nous  avons  d’autre 
part  suggéré  une  relation  possible  entre  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  la  lipodiérése  qui,  Roger 
et  Binet  l’ont  montré,  est  subordonnée  à  un  pro¬ 
cessus  d’oxydation;  chez  les  tuberculeux  la  lipo- 
diérèse  serait  profondément  diminuée  même 
dans  les  cas  de  lésions  peu  étendues  avec  bon 
état  général  et  apyrexie  (Bossan  et  Borin).  On 
peut  signaler  aussi  la  teneur  très  élevée  en 
graisses  du  poumon  tuberculeux  (Hasselin).  On 
entrevoit  là  une  relation  entre  V insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  du  poumon  envisagé  comme  organe  d'o.ry¬ 
dation  des  graisses  et  le  développement  de  la 
tuberculose.  La  prédisposition  particulière  des 
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sommets  ne  serait-elle  pas  due  à  ce  fait  fju'à  leur 
niveau  la  ventilation ,  donc  l’oxydation  des 
graisses,  sont  moindres'. 

b)  Oxydations  au  niveau  de  la  peau.  —  Il  est 
un  tissu  dont  la  place  en  tuberculose  est  des 
j)lus  intéressantes  à  étudier  :  c’est  la  peau.  Elle 
constitue  un  milieu  très  peu  favorable  au  bacille; 
Woringer en  faisait  même  récemment  un 
organe  d’immunisation  antituberculeuse.  Ce  que 
nous  voilions  évoquer  ici,  c’est  la  relation  de  la 
résistance  à  la  tuberculose  avec  la  pigmentation 
cutanée  envisagée  comme  un  phénomène  d'oxyda¬ 
tion.  On  sait  que  pour  Landouzy  la  pigmentation 
rousse,  blonde  ou  claire,  et  l’albinisme  marquent 
une  prédisposition,  fait  d'ailleurs  vérifié  chez  les 
animaux  par  Calmette  et  Guérin.  Nombre  de  cli¬ 
niciens  à  la  suite  de  Ilollier  et  de  Rénon  attri¬ 
buent  un  rôle  très  important  au  pigment  de  la 
peau  dans  l’immunisation  à  la  tuberculose  par  la 
lumière  et  considèrent  que  plus  la  pigmentation 
se  développe  à  la  suite  de  l’insolation,  plus  le 
pronostic  est  favorable  ;  une  incomplète  pigmen¬ 
tation  dans  la  cure  solaire  pourrait  être  inter¬ 
prétée  comme  stigmate  de  prédisposition  à  la 
tuberculose  (Schroetter).  Le  pigment  jouerait  un 
rôle  photochimique  d’accumulateur,  de  trans¬ 
formateur  d’énergie. 

Nous  sommes  donc  amené  à  noué  demander 
s’il  n’y  aurait  pas  une  relation  entre  la  pigmen¬ 
tation  de  la  peau  et  les  phénomènes  d’oxydation. 
Or,  il  semble  bien  que  la  mélanogcnèse  soit  liée 
à  un  processus  d’oxydation";  les  mélanines 
sont  formées  par  l’oxydation  d’amino-acides 
phénoliques  et  dans  la  peau  il  existe  des  dia- 
stases  oxydantes  mélanogènes  :  phénolase,  dopa- 
oxydase.  Dans  un  ouvrage  de  grand  intérêt,  De- 
iust“  écrit  qu’il  y  a  parallélisme  entre  la  pig¬ 
mentation  de  la  peau  et  sa  capacité  d’oxyder  la 
dioxjphénylalanine  ou  dopa  de  Hruno  Rloch  ;  la 
dopa-réaction  est  d’autant  plus  forte  que  la  peau 
est  plus  pigmentée  ou  est  plus  capable  de  so  pig¬ 
menter*".  Notons  ici  qu'il  y  a  augmentation  des 
oxydases  de  la  peau  sous  l’influence  des  rayons 
ultra-violets  (Sugahira"). 

11  y  a  plus  :  un  facteur  paraît  de  grande  impor¬ 
tance  dans  la  mélanogcnèse  :  la  réaction  du  milieu. 
Les  peaux  albinos  sont  plus  acides  (/m  4,0)  que  les 
peaux  colorées  (pli  12).  C’est  dire  que,  en  raison 
de  la  relation  intime  existant  entre  le  pu  et  le  ni 
(qui  exprime  le  potentiel  d’oxydo-réduction)  l’oxy¬ 
dation  diastasique  des  amino-acides  phénoliques 
se  produit  moins  facilement  en  milieu  acide. 

Ainsi,  acidité  du  milieu,  faiblesse  des  oxyda¬ 
tions,  faiblesse  de  la  pigmentation  solaire  repré¬ 
sentent  trois  facteurs  associés  qui  paraissent 
intervenir  dans  la  prédisposition  à  la  tuberculose. 

c)  La  question  de  l'acidité  tissulaire  envisagée 
comme  défavorable  aux  oxydations  peut  d’ail¬ 
leurs  être  généralisée  en  tuberculose;  c’est  ce  que 
nous  avons  fait  dans  un  précédent  travail';  nous 
avons  été  ainsi  amené  à  conclure  que  l’acidité 
organique  était  un  facteur  de  prédisposition.  Cette 
relation  de  l’acidité  et  de  la  gêne  des  oxydations 
apparaît,  en  outre,  comme  un  cercle  vicieux,  l’aci¬ 
dité  locale  entravant  les  combustions  et  le  ralen¬ 
tissement  de  celles-ci  augmentant  l’acidité  du 
milieu.  La  notion  de  ni  liée  à  celle  de  yiii  paraît 
pleine  d’intérêt  et  mériterait  d’être  appliquée  à 


•  si  le  poumon  est  prédisposé  à  lu  tuberculose,  le 
tiisu  mu.iculaire  lui  échappe  remarquablement  on  pou¬ 
vait  se  demander  si  la  jfrande  rareté  de  la  tuberculose 
au  niveau  des  muscles  ne  tenait  pas  au  fait  que  les 
oxydations  étaient  particulièrement  intenses  ù  leur 
niveau;  mais  il  est  une  autre  inlerprétation,  que  nous 
avons  invoquée  dans  la  thèse  de  Fournié"  :  c’est  l'absence 
de  vaisseaux  lymphatiques  dans  le  muscle. 

■*  Ce  fuit  n’est  cependant  pas  admis  par  tous  les 
auteurs  ;  Combes  “  pense  qu’on  ne  peut  encore  affirmer  que 
les  mélanines  prennent  naissance  dans  la  cellide  par 
oxydation  diastasique  d'un  chromogène. 

"•*  Sauf  pour  l’hyperpigmeatation  des  addisoniens  qui 
pour  Bloch  serait  due  à  une  augmentation  du  chromo- 
rêne  et  non  du  ferment  oxydant 


l’étude  des  tissus  en  pathologie,  tuberculose 
notamment. 

d)  Teneur  des  tissus  en  soufre-,  glutathion. —  On 
doit  rechercher  s’il  y  a  un  rapport  entre  la  teneur 
des  tissus  en  soufre  et  le  développement  de  la 
tuberculose.  Les  travaux  actuels  attribuent,  en 
effet,  une  place  de  premier  plan  au  soufre  et, 
notamment,  à  la  forme  glutathion  dans  les  pro¬ 
cessus  d’oxydo-réduction.’  Reprenant  la  concep¬ 
tion  de  De  Rey-Pailhade  sur  le  philothion,  Hop¬ 
kins  et  son  école  ont  montré  le  rôle  du  glutathion, 
dipeptide  composé  d’acide  glutamique  et  de  cys¬ 
téine  ou  de  cystine,  et  qui  sous  ses  deux  formes 
réduite  ou  thiol  ( —  SH)  et  oxydée  ou  disulfure 
( —  S. S  — )  constitue  dans  les  tissus  un  système 
de  transport  d’oxygène  réversible;  le  glutathion 
réduit  s’oxyde  très  facilement,  le  glutathion  oxydé 
se  réduit  non  moins  facilement.  Le  glutathion 
fonctionne  ainsi  comme  un  autooxydateur  orga¬ 
nique;  Hopkins*”  a  montré  qu’il  catalyse  in  vitro 
à  l’état  de  traces  l’oxydation  des  acides  gras  non 
saturés*.  Dans  un  organe  les  zones  les  plus 
riches  en  glutathion  sont  précisément  celles  qui 
Semblent  être  le  siège  du  métabolisme  le  plus 
intense  (Joyet-Lavergne”°). 

Or,  le  tissu  pulmonaire  est  particulièrement 
pauvre  en  glutathion  (Blancheiière  et  Binet”', 
P.  Delore’”).  Par  contre,  la  peau  en  est  très  riche 
(Madge  Kaye*“). 

Nous  avons  recherché””  si  la  teneur  des  tissus 
en  glutathion  était  modifiée  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  chez  le  cobaye  et  chez  les  bovidés;  nous 
n’avons  pas  trouvé  de  modifications  particulières 
et  constantes  du  taux  de  glutathion  des  princi¬ 
paux  viscères". 

Dans  un  travail  très  suggestif  "White,  Smith 
et  Sullivan ont  démontré  le  rôle  que  joue 
l’ion  S  comme  catalyseur  dans  les  processus 
réversibles  des  oxy-réductions  à  la  périphérie 
des  tissus  tuberculeux. 

Signalons  aussi  que  Mouriquand  et  Bertoye”” 
dans  un  mémoire  relatif  à  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culose  expérimentale  sur  un  terrain  en  état 
d’accoutumance  soufrée  ont  conclu  que  le  ter¬ 
rain  soufré  était  favorable  à  la  défense  contre 
l’infection  tuberculeuse.  Au  môme  point  de  vue 
les  recherches  de  Doubrow  et  R.  Froment”*  sur 
le  rôle  des  substances  fondamentales  conjonctives 
dans  l’évolution  anatomique  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  méritent  d’être  poursuivies. 

e)  Vascularisation  et  anoxémie  locale.  —  L’in¬ 
fluence  de  l’hématose  tissulaire  sur  le  dévelop¬ 
pement  des  lésions  tuberculeuses  est  montrée  par 
l’importance  du  facteur  «  vascularisation  »  ;  l’ané¬ 
mie  est  favorable  à  l’évolution  des  lésions,  la  con¬ 
gestion  est  défavorable.  L’exemple  des  cardio¬ 
pathies  dans  leur  relation  avec  la  tuberculose 
évolutive  est  classique  :  le  rétrécissement  pulmo¬ 
naire  est  prédisposant  alors  que  l’insuffisance 
mitrale  est  facteur  de  non-évolution;  «  tout  se 
passe  comme  si  la  tuberculose  pulmonaire,  pour 
se  développer,  exigeait  un  terrain  insuffisamment 
irrigué  »  (Gallavardiu).  L’évolution  de  la  tuber¬ 
culose  est  nettement  favorisée  par  l’hypotension 
dans  la  petite  circulation  et  par  l’insuffisance  cir¬ 
culatoire  locale.  La  petitesse  ou  l’hypertrophie 
cardiaque  représente  un  des  facteurs  les  plus 
importants  en  matière  d’évolution  tuberculeuse. 

On  peut  objecter,  ici,  les  heureux  effets  du  col- 
lapsus  pulmonaire  par  pneumothorax  artificiel; 
mais,  si  l’on  admet  avec  Shaw,  Golumban,  etc.., 
que  le  collapsus  agit  en  créant  une  hyperémie 


♦  Moureu  et  Dufraisse  (C.  R.  Ac.  des  Se.,  Juin  et  Juil¬ 
let  1924}  ont  également  montré  que  l'oxydation  spontanée 
de  certaines  substances  peut  être  provoquée  par  la  pré¬ 
sence  en  quantité  infinitésimale  de  certains  corps  parmi 
le -quels  le  soufre  vient  en  première  ligne. 

**  Ce  fait  ne  doit  pas  étonner,  Blanchetière  et  Binet 
ayant  montré  la  grande  constance  en  glutathion  des 
tissus  et  le  peu  d’influence  qu’avaient  sur  elle  les  divers 
états  physiologiques. 


veineuse  passive,  l’objection  devient  un  argu¬ 
ment  de  plus  à  l’appui  de  la  thèse  précédente. 

Le  rôle  du  facteur  circulatoire  est  encore 
prouvé  par  V importance  des  oblitérations  vascu¬ 
laires  dans  la  caséification  ;  il  semble  que  la  nécrose 
caséeuse  soit  liée  à  une  anoxémie  locale.  Wells”” 
rapproche  la  caséification  de  «  l’infarctus  ané-*^ 
inique  »  et  suggère  qu’elle  relève  d’un  proce.ssus 
de  coagulation  par  les  acides  formés  au  cours  de 
l’asphyxie  cellulaire.  H  serait  très  intéressant 
d’approfondir  cette  relation  entre  la  dégénéres¬ 
cence  caséeuse  et  V anoxémie  locale  * . 

H  apparaît  que  jusqu’à  un  certain  point  on 
puisse  établir  une  comparaison  entre  la  dégéné¬ 
rescence  caséeuse  et  le  phénomène  de  l’adipocire 
ou  gras  de  cadavre,  bien  connu  des  médecins 
légistes  et  qui  montre  une  transformation  des 
albumines  tissulaires  en  acides  gras;  ce  phéno¬ 
mène  qui  a  fait  assez  récemment  l’objet  d’ana¬ 
lyses  chimiques  de  la  part  de  G.  Florence””  et  que 
nous  éludions  expérimentalement  se  réalise  chez 
les  cadavres  conservés  à  l’abri  de  l’air  (sols  argi¬ 
leux,  bières  en  plomb,  eaux  stagnantes)  sous  l’in¬ 
fluence,  semble-t-il,  de  fermentations  anaérobies 
qui  sont  des  réductions. 

Enfin,  l’importance  de  la  vascularisation  est 
prouvée  par  ce  fait  que  beaucoup  des  agents 
ayant  montré  quelque  activité  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  lésions  tuberculeuses  ont  ceci  de  com¬ 
mun  qu’ils  déterminent  une  hypervascularisation, 
une  réaction  congestive  de  foyer  :  ainsi,  la  tuber¬ 
culine,  l’iode,  le  soufre,  les  sels  d’or  et  de  cuivre 
(de  Witt),  le  soleil,  la  méthode  de  Bicr,  les  injec¬ 
tions  modificatrices  dans  les  abcès  froids.  Une 
commune  réaction  hyperémique  analogue  à  celle 
de  la  tuberculine  rapproche  ces  agents  par  ailleurs 
très  dissemblables  ;  n  est-elle  pas  une  des  raisons 
majeures  de  leur  efficacitél  Malheureusement, 
pour  la  plupart,  la  régulation  de  leur  activité 
nous  échappe  ;  ils  peuvent  dépasser  la  mesure 
favorable  ;  appliqués  intempestivement  à  des 
lésions  trop  évolutives,  ils  déterminent  une 
poussée  congestive  exagérée  et  néfaste.  On  re¬ 
trouve  là  cette  notion  d’un  seuil  de  stimulation 
générale  et  locale  qu’il  importe  d’alleindre  mais 
de  ne  pas  dépasser,  notion  individuelle  parce  que 
subordonnée  à  la  forme  anatomo-clinique  et  qui 
est  bien  un  des  principaux  casse-tête  de  la 
thérapeutique  de  la  tuberculose. 

f)  Capacité  d'oxydation  des  globules  blancs.  — 

Il  semble  bien  que  les  leucocytes  jouent  un  rôle 
actif  dans  les  phénomènes  d’oxydation.  Portier  et 
Fiessinger  qui  ont  défendu  celte  notion  ont 
insisté  sur  le  fait  que  jamais  les  lymphocytes  et 
les  mononucléaires  ne  donnaient  les  réactions 
des  oxydases,  ces  réactions  étant  le  propre  des 
polynucléaires.  Bien  que  M.  Prenant  et  Hollande 
aient  critiqué  la  conception  de  Fiessinger  sur  le 
rôle  obligatoire  ou  spécifique  des  ferments  oxy¬ 
dants  leucocytaires  dans  les  oxydations  orga¬ 
niques,  il  n’en  paraît  pas  moips  légitime  de  consi¬ 
dérer  le  pouvoir  oxydasique  des  globules  blancs 
au  point  de  vue  de  la  tuberculose. 

Il  est  d’abord  vraiment  curieux  de  constater 
que  les  suppurations  tuberculeuses  sont  toujours 
froides  ;  la  tuberculose  ne  fait  pas  d’abcès  chaud. 
Or',  ce  qui  oppose  l’abcès  froid  à  l’abcès  chaud 
c’est  que  la  réaction  des  oxydases  est  négative  dans 
le  premier  formé  de  pus  à  mononucléaires  alors 
qu’elle  est  toujours  très  positive  dans  le  second 
formé  de  pus  à  polynucléaires  (Brandeburg, 
Fiessinger,  Roudovvska).  Les  injections  modi- 


*  Grall  [Frank.  Zeil.  Path.,  12,  1913,  p.  358)  a  constaté 
que  les  cellules  des  granulations  tuberculeuses  man¬ 
quaient  d’oxydases. 

Signalons  aussi,  en  regretlant  qu’elles  ne  portent  que 
sur  le  cobaye,  les  recherches  de  Ferreira  de  Mira  fils 
[Soc.  Portuy.  de  Biol ,  9  Avril  1928)  sur  le  pouvoir  de 
réduction-oxydation  des  tissus  du  cobaye  tuberculeux;  il 
se  maintient  à  peu  près  normal  au  début  de  l’infection 
et  diminue  quand  celle-ci  est  généralisée. 
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ficatrices  ont  précisément  pour  but  de  déter¬ 
miner  une  congestion  intense  de  la  paroi  et, 
par  là,  un  afflux  de  polynucléaires;  c’est  le 
réchauffement  de  l’abcès  froid,  moyen  de  guérison 
qui  correspond,  en  somme,  à  un  appel  de  dias- 
tases  et  notamment  d’oxydases. 

S’il  est  un  phénomène  dont  le  déterminisme 
soit  capital  à  connaître,  c’est  bien  la  bactériolyse 
du  bacille  tuberculeux,  tant  chez  l’homme  que 
chez  les  organismes  spontanément  réfractaires. 
En  pathologie  humaine,  elle  ne  semble  se  pro¬ 
duire  que  dans  le  ganglion  tuberculeux  froid 
réchauffé  par  des  ini'ections  modificatrices  (Fies- 
singer).  Pour  ce  qui  est  des  organismes  réfrac¬ 
taires,  nous  possédons  une  notion  des  plus  inté¬ 
ressantes  due  à  Metalnikov**;  cet  auteur,  étudiant 
l’immunité  à  la  tuberculose  de  la  mite  des  .abeilles, 
constata  que  la  digestion  des  bacilles  à  l’intérieur 
des  phagocytes  était  accompagnée  de  l’apparition 
d’un  pigment  foncé  traduisant  un  processus 
d’intense  oxydation.  Ce  fait  discuté  par  Hol¬ 
lande"  fait  entrevoir  un  rapport  entre  la  destruc¬ 
tion  du  bacille  et  le  pouvoir  oxydasique  des 
leucocytes.  Wells“  a  d’ailleurs  signalé  que  les 
globules  blancs  du  cobaye  sont  les  plus  pauvres 
en  oxydases  et  ceux  du  chien  les  plus  riches.  On 
peut  donc  admettre  que  chez  l’homme  tout  ce  qui 
diminue  le  pouvoir  oxydasique  des  leucocytes 
doit  affaiblir  la  résistance  à  la  tuberculose*. 

Ajoutons  que  le  bacille  tuberculeux  ne  peut 
être  digéré  qu’en  milieu  légèremént  alcalin 
(P.-L.  Marie,  Fiessinger,  Opie)  ;  on  retrouve 
associées  les  deux  notions  d’alcalinité  du  milieu 
et  de  facilité  des  oxydations. 

Conclusions. 

Nous  insistons  sur  l’étude  du  terrain  en  tuber¬ 
culose  envisagé  au  point  de  vue  des  facteurs 
physiologiques,  physico  chimiques,  de  prédispo¬ 
sition  et  de  résistance  à  l’évolution  de  la  maladie. 
Parmi  les  caractéristiques  que  l’on  attribue  classi¬ 
quement  à  l’organisme  voué  à  la  tuberculose 
évolutive  se  trouve  l’augmentation  des  combus¬ 
tions  internes,  la  consomption.  Nous  faisons  la 
critique  de  cette  notion.  Envisageant  la  question 
des  oxydations  en  tuberculose  sous  ses  divers 
aspects  accessibles  actuellement,  nous  montrons 
qu’il  existe  des  données  multiples  d’ordre  théra¬ 
peutique  et  physio-pathologique  qui,  non  seule¬ 
ment  infirment  la  conception  classique,  mais 
amènent  à  penser  qu’un  ralentissement  des  oxy¬ 
dations  intervient  dans  le  développement  de  la 
maladie.  Cette' conception  est  en  accord,  notam¬ 
ment,  avec  ce  fait  que  de  multiples  agents  figu¬ 
rant  au  premier  plan  de  la  tuberculose  sont  des 
facteurs  de  stimulation  métabolique. 

Il  n’est  pas  jusqu'à  la  formation  même  du 
bacille  tuberculeux  qui  suggère  qu’un  processus  de 
réduction  intervient  dans  la  production  des  acides 
gras  supérieurs  et  des  cires  qui  le  constituent. 

Quelle  est  la  nature  exacte  de  ce  défaut  d’oxy¬ 
dation  ?  Question  très  complexe  et  que  nous 
n’avons  pas  la  prétention  de  résoudre  ici.  Il 
n’apparaît  pas  cependant  qu’il  s’agisse  d’un 
ralentissement  général  et  global  des  combus¬ 
tions;  telle  quelle,  cette  formule  serait  aussi 
absolue  que  celle  que  nous  critiquons.  Mais, 


*  A  un  point  de  vue  plus  général  il  est  intéressant  de 
considérer  les  rapports  de  l’immunité  avec  les  phéno¬ 
mènes  d’oxydation.  Portier  (Thisc,  Paris,  1897)  a  montré 
qu’un  ferment  oxydant  (laccase)  transformait  une  chimio¬ 
taxie  négative  en  chimiotaxie  positive;  les  oxydases 
exaltent  l’activité  des  globules  blancs.  G.  Wells,  dans 
son  beau  livre  sur  les  aspects  chimiques  de  l’immunité, 
mentionne  également  après  Arkin  que  les  agents  oxy¬ 
dants  favorisent  la  phagocytose.  D’autre  part  divers 
auteurs  (P.  See,  Thèse,  Paris,  1905;  Vincent,  Soc.  de 
Hiol.,  11  Février  1922,  p.  321)  ont  signalé  que  de  nom¬ 
breuses  toxines  étaient  utténuées  par  l’accroissement 


étant  donné  que  les  nombreux  faits  exposés 
plaident  en  faveur  d’un  processus  d’hypooxyda- 
tion  dans  l’évolution  de  la  tuberculose,  nous 
sommes  conduit  à  poser  la  question  d’une  hypo- 
oxydation,  d’une  anoxémie  partielle  et  localisée 
(intéressant  peut-être  particulièrement  le  méta¬ 
bolisme  des  lipides),  et  dont  il  reste  à  préciser  la 
nature  intime. 

Ceci  nous  amène  à  insister  une  fois  de  plus  sur 
V importance  des  facteurs  locaux  en  tant  que  favo¬ 
risant  ou  entravant  l’évolution  tuberculeuse,  sur 
l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  mettre  à  l’ordre  du  jour 
l’étude  des  conditions  physiologiques  locales  du 
développement  du  processus  tuberculeux  et  sur  la 
situation,  privilégiée  à  ce  point  de  vue,  des 
méthodes  histo-chimiques. 

Notre  conception  permet  d’interpréter  et  de 
réunir  une  quantité  de  notions  diverses  relatives 
à  la  physiologie  pathologique  et  à  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  tuberculose.  D’une  façon  générale, 
elle  oriente  vers  une  analyse  scientifique  du  ter¬ 
rain  et  vers  la  recherche  d’agents  modificateurs 
de  ce  terrain.  Du  point  de  vue  particulier  des 
oxydations  auquel  nous  nous  sommes  placé  ici, 
elle  amène  à  1,’étude  des  phénomènes  d’oxydo- 
réduction  et  de  catalyse  en  tuberculose  et  à  la 
recherche  de  catalyseurs  appropriés. 

S’il  est  vrai  que  les  actions  catalytiques  domi¬ 
nent  les  phénomènes  de  la  vie  (Cl.  Bernard)  et  que 
les  processus  d’oxydo-réduction  ont  le  caractère 
d’universalité,  on  ne  nous  refusera  pas  qu’il  y 
aurait  un  intérêt  majeur  à  être  fixé  sur  la  dévia¬ 
tion  de  ces  phénomènes  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose.  Cet  intérêt  paraîtra  encore  plus  grand  si 
l’on  admet  cette  notion  plusieurs  fois  développée 
par  nous  déjà  que,  chez  l’adulte  de  nos  pays,  la 
tuberculose  se  manifeste  dans  son  évolution 
autant  comme  une  maladie  de  la  nutrition  que 
comme  une  maladie  infectieuse;  le  sanatorium  ; 
avec  sa  triade,  ne  traite-t-il  pas  la  tuberculose 
comme  un  déséquilibre  de  la  nutrition,  qu’il  s’agit 
de  rétablir,  bien  plus  que  comme  une  maladie  in¬ 
fectieuse?  La  contagion  seule  est  insuffisante  à 
rendre  compte  de  bien  des  faits,  tels  que  les 
réveils  chez  l'adulte.  Tout  se  passe  souvent 
comme  si  l’évolution  de  la  maladie  survenait 
comme  résultante  d’un  trouble  organique  sans 
doute  assez  banal,  déterminé  par  des  conditions 
variées  :  insuffisances  fonctionnelles  diverses, 
maladie  antérieure  autre,  fautes  d’hygiène,  sur¬ 
menage,  privations. 

L’étude  physiologique  du  terrain,  délaissée 
pour  des  préoccupations  d’ordre  morphologique, 
paraît  devoir  prendre  de  plus  en  plus  d’impor¬ 
tance  en  pathologie.  Cette  tendance  n'indique-t- 
elle  pas  un  retour  vers  une  conception  de  pré¬ 
dominance  du  terrain,  conception  que  la  médecine 
a  volontiers  considérée,  depuis  soixante  ans, 
comme  surannée,  mais  que  les  acquisitions  inces¬ 
santes  de  la  physico-chimie  amènent  à  envisager 
de  nouveau  sous  un  jour  plus  scientifique  et  que 
l’on  voit  déjà  s’affirmer  d’ailleurs,  dans  quelques 
travaux  récents  (phénomènes  de  réveils  et  de 
biotropisme,  maladies  secondes).  L’étude  métho¬ 
dique  des  conditions  chimiques  et  physiques  du 
milieu  et  de  leur  influence  prépondérante  sur  le 
facteur  microbien  représente  une  manière  autre 
déposer  le  problème  de  la  tuberculose  de  l’adulte 
et  offre  une  voie  nouvelle  à  l’esprit  de  recherche 
et  de  synthèse. 

[Lyon,  Clinique  médicale  de  l’Ifôtel-Dieu, 
Professeur  Pic, 

et  Laboratoire  de  Chimie  biologique  de  la  Faculté, 
Professeur  Hugounenq  ) 


des  oxydations.  La  toxicité  delà  tuberculine  notamment 
est  supprimée  ou  atténuée  par  les  oxydants  (Bouvkykon, 
Soc.  de  Biol.,  10  Juin  1922,  p.  58). 
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Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière. 

(Professeur  Gosset.) 

DE 

L’ANAPHYLAXIE  ALIMENTAIRE 
DÉSEi\SIBILIS;VTIOIV  «  PER  OS  » 

PAR  LE  PROCÉDÉ  DE  BESREDKA 

Par  Richard  JAHIEL. 

On  sait,  depuis  les  recherches  de  Besredka,  que 
les  animaux  de  laboratoire  en  état  d’hypersen¬ 
sibilité  se  laissent  aisément  vacciner  contre  le 
choc  anaphylactique  au  moyen  du  procédé  des 
petites  doses  et  des  injections  subintrantes. 
Gomme  l’a  montré  ce  savant,  l’immunité  ainsi 
obtenue  peut  être  réalisée  aussi  bien  par  une 
voie  parentérale  que  par  la  voie  buccale  et  elle 
repose  sur  la  désensibilisation  lente  et  progressive 
de  l’organisme. 

A  la  suite  de  ces  recherches  sur  la  vaccination 
anti-anaphylactique  chez  le  cobaye  contre  le  lait, 
le  sérum  et  le  blanc  d’œuf,  Pagniez  et  Pasteur 
Vallery-Radot  appliquèrent  le  môme  procédé  en 
clinique  et  obtinrent  des  résultats  des  plus  inté¬ 
ressants. 

Ces  auteurs,  ayant  constaté  que  l’alimentation 
animale  ou  végétale  provoquait  chez  certains  in¬ 
dividus  une  poussée  d’urticaire  avec  œdème  de 
la  face,  firent  précéder  le  repas  par  un  petit  re¬ 
pas  vaccinant  préliminaire,  comprenant  les  ali¬ 
ments  nocifs,  et  ils  obtinrent  [lar  ce  moyen  la  dis¬ 
parition  des  troubles. 

Désirant  simplifier  la  technique  de  cette  vacci¬ 
nation,  Pagniez  et  Pasteur  Vallery-Radot  se  sont 
demandé  si  la  prise  d’un  cachet  de  peptone  avant 
le  repas  n’arriverait  pas  à  vacciner  l’organisme 
contre  toute  protéine  nocive.  L’expérience  leur 
donna  raison. 

La  commodité  de  la  petite  prise  de  peptone 
pour  désensibiliser  les  malades  fit  que  cette  der¬ 
nière  technique  fut  adoptée  par  la  majorité  des 
praticiens  et  la  méthode  plus  spécifique  de  la 
prise  de  l’aliment  nocif  liii-raéme  fut  de  plus  en 
plus  abandonnée.  A  la  commodité  de  la  médica¬ 
tion  peptonée  s’ajoutait  ce  fait  que  dans  nombre 
de  cas  il  était  difficile,  sinon  impossible,  de  con¬ 
naître  l’aliment  sensibilisant. 

Les  résultats  de  la  vaccination  par  la  peptone 
ont  été  bien  souvent  brillants  ;  mais,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  ils  ont  paru  négatifs.  Les 
bons  résultats  peuvent  s’expli(iuer  par  l’identité 
fortuite  entre  la  peptone  vaccinante  et  la  pro- 
téine'nocive,  les  cas  où  cette  identité  n’existe  pas 
aboutissant  à  un  échec. 

Nous  voudrions  insister  à  nouveau  sur  cette 
notion  de  la  spécificité  rigoureuse  de  la  vaccina¬ 
tion  anti-anaphylacti(jue.  Nous  basant  sur  elle, 
nous  avons  pu  reprendre  avec  succès  le  traite¬ 
ment  d’un  certain  nombre  de  cas  d’anaphylaxie 
digestive  où  la  peptone  avait  donné  un  échec. 
Lorsqu’il  nous  a  été  impossible  de  connaître 
l’aliment  (ou  les  aliments)  vis-à-vis  duquel  l’in¬ 
dividu  est  sensibilisé,  nous  avons  pu  arriver  à  la 
désensibilisation  par  la  vaccination  en  bloc  con¬ 
tre  tous  les  aliments  ingérés.  C’est  ce  que  l’on 
peut  appeler  la  méthode  du  petit  repas  total,  vac¬ 
cinant,  qui  comprend  un  échantillon  de  chacun 
des  aliments  composant  le  futur  repas,  sans  qu’il 
soit  nécessaire  d’établir  quel  est  parmi  eux  l’ali¬ 
ment  nocif.  L’expérience  nous  a  montré  que  la 
désensibilisation  par  cette  méthode  met  seule¬ 
ment  plus  de  temps  à  se  produire  ;  les  manifesta¬ 
tions  anaphylactiques,  au  lieu  de  disparaître  im- 


raédiateraenl,  décroissent  en  intensité,  puis  finis¬ 
sent  par  disparaître  au  bout  de  quelques  jours  de 
l’administration  du  petit  repas  total. 

Nous  relatons  ci-après  deux  observations  de 
malades  choisies  parmi  les  plus  typiques  :  la 
première  concerne  une  malude  sensibilisée  aux 
protéines  animales,  réfractaire  à  la  peptonothé- 
rapie  et  qui  réagit  à  la  vaccination  spécifique 
comme  s’il  s’agissait  d’une  véritable  expérience 
de  laboratoire.  La  seconde  observation  concerne 
une  malade  atteinte  d’accidents  anaphylactiques 
pour  lesquels  la  peptone,  d’une  part,  et  les  res¬ 
trictions  de  régime  les  plus  variées,  d’autre  part, 
ne  donnèrent  aucun  résultat,  tandis  que  seule  la 
méthode  du  petit  repas  total  permit  la  régression 
des  troubles. 

Observation  I.  — A  la  suite  d'absorption  d’œufs; 
une  jeune  femme  de  21  ans  ressent  brusquement  une 
douleur  dans  la  région  épigastrique,  suivie  de  vo¬ 
missements  et  de  diarrhée.  Depuis,  à  chaque  repas, 
dans  les  dix  minutes  à  une  heure  qui  le  suivent,  elle 
est  prise  de  violentes  crises  d’urticaire  par  larges 
placards  et  de  prurit  qui  empêchent  tout  repos  et  le 
sommeil.  Toute  absorption  de  protéine,  lait,  œufs, 
viande  donnant  lieu  à  une  poussée  urticarienne,  la 
malade  se  voit  obligée  de  réduire  sa  nourriture  et 
de  ne  s'alimenter  que  de  quelques  légumes  et  de 

L'essai  de  traitement  parla  peptone,  pendant  huit 
jours,  n’ayant  donné  aucun  résultat,  on  procède  à  la 
désensibilisation  spécifique,  selon  la  yraie  méthode 
anti-anaphylactique  de  Besredka.  On  commence  par 
le  lait,  vis-à-vis  duquel  on  cherche  à  établir  d’abord 
exactement  la  dose  nocive  :  on  constate  que  5  eme  de 
lait  peuvent  être  absorbés  sans  donner  lieu  à  l’urti¬ 
caire.  On  administre  cette  dose  qui  est  suivie,  une 
heure  après,  d’un  bol  de  lait;  aucune  urticaire  à  la 
suite.  Le  même  phénomène  se  reproduit  à  chaque 
repas  de  lait.  Au  bout  de  quelques  jours,  pour 
vérifier  si  la  malade  est  toujours  en  état  d’ana¬ 
phylaxie,  on  omet  volontairement  la  petite  dose 
préalable  et  on  fait  boire  un  bol  de  lait  d’emblée  :  on 
assiste  à  la  crise  d'urticaire  habituelle.  Les  jours 
suivants  on  fait  précéder  chaque  repas  de  lait  d’une 
petite  dose  vaccinante,  ce  qui  permet  à  la  malade 
d’absorber  tous  les  jours  jusqu’à  un  litre  et  demi  de 
lait  sans  plus  présenter  d’urticaire.  On  procède  alors 
à  la  désensibilisation  aux  œufs  :  on  fait  absorber,  une 
heure  avant  le  repas,  une  petite  quantité  d’œuf,  équi¬ 
valente  à  un  dé  à  coudre  :  le  repas  d’œuf  ne  donne 
pas  d’urticaire  à  la  suite.  Procédant  toujours  de  la 
même  façon,  on  arrive  ainsi  à  désensibiliser  la  ma¬ 
lade  successivement  au  chocolat,  au  poulet,  à  la 
viande  de  bœuf,  au  jambon  et  même  au  poisson  vis- 
à-vis  duquel  la  malade  a  été  hypersensible  depuis 
son  enfance  et  qu’elle  n’a  jamais  pu  absorber  sans 
présenter  d’éruption  urticarienne.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  le  régime  devient  presque  normal,  à  la 
condition  qu’on  administre,  une  heure  avant  le  repas 
essentiel,  un  repas  préliminaire  comprenant  de  pe¬ 
tites  quantités  de  tous  les  aliments.  Au  bout  de  vingt 
jours  on  essaie  de  supprimer  le  petit  repas  prélimi¬ 
naire  et  on  fait  absorber  à  la  malade,  d’emblée,  un 
repas  composé  d’œufs  et  de  viande  :  on  n’observe 
pas  d’urticaire  à  la  suite.  Depuis,  la  malade  s’ali¬ 
mente  d’une  façon  courante  sans  préparation,  et  elle 
n’a  plus  d’urticaire. 

Observation  II.  —  Cette  observation  concerne  une 
malade  de  32  ans  qui,  il  y  a  trois  ans,  a  présenté 
trois  quarts  d’heure  après  absorption  d'un  cachet 
d’antipyrine  une  poussée  d’urticaire  violente  avec 
œdème  de  Quincke,  sensation  de  véritable  brûlure 
de  la  face,  du  cou  et  des  membres  supérieurs,  dysp- 

Depuis  cette  époque,  les  crises  d’urticaire  devien¬ 
nent  de  plus  en  plus  fréquentes,  se  produisent  avec 
plus  ou  moins  de  violence,  presque  à  tous  les  repas. 
L’alimentation  devient  de  plus  en  plus  éclectique 
sans  arriver  à  juguler  les  accidents.  Bien  souvent  de 
petits  phénomènes  intestinaux,  douleur  en  cadre, 
diarrhée  légère  accompagnent  les  crises  d’urticaire 
avec  œdème.  A  quatre  ou  cinq  reprises  se  produit 
au  cours  de  la  crise  une  douleur  cœliaque  en  barre 


pendant  quelques  heures.  Habituellement  les  pous¬ 
sées  surviennent  trois  heures  après  les  repas. 

La  désensibilisation  par  la  peptone  ne  donne  pas 
de  résultats.  D’autres  médications  sont  essayées  sans 
plus  de  succès. 

Devant  l’impossibilité  de  déceler  l’agent  provoca¬ 
teur  du  choc,  la  malade  est  mise  au  régime  du  petit 
repas  total  préliminaire.  Nous  faisons  établir  un 
menu  type  pour  les  repas  de  la  journée  et  ce  menu 
sera  répété  identique  à  lui-même  les  jours  suivants. 
Avant  tous  les  repas  la  malade  absorbe  la  petite  dose 
vaccinante  de  chaque  aliment.  Au  bout  du  quatrième 
jour,  l’urticaire  et  les  autres  accidents  commencent  à 
disparaître.  Le  huitième  jour  la  malade  s’alimente, 
grâce  aux  petits  repas,  sans  plus  présenter  d’acci¬ 
dents.  Le  dixième  jour  elle  absorbe,  pour  la  première 
fois,  du  poisson  avec  la  prise  préliminaire.  Elle  a  une 
grande  crise  qui  s’accompagne  même  d’une  poussée 
de  fièvre  à  38°.  Les  jours  suivants  elle  continue  à 
ajouter  du  poisson  à  son  menu,  mais  grâce  à  l’effet 
répété  de  la  vaccination,  l’urticaire  diminue  et  finit 
par  disparaître.  Le  régime  est  ainsi  élargi  progres¬ 
sivement  au  prix  d’une  petite  poussée  transitoire 
au  début  de  la  prise  de  l’aliment  nouveau. 

Depuis  le  mois  de  Mars,  cette  malade  qui  avant  le 
traitement  présentait  des  poussées  presque  quoti¬ 
diennes  et  parfois  violentes  d’urticaire  avec  œdème 
de  Quincke  peut,  grâce  à  la  vaccination  par  le  pro¬ 
cédé  des  petites  doses,  s’alimenter  d’une  façon  pres¬ 
que  normale  sans  inconvénients. 


En  conclusion  :  l’anti-anaphylaxie  découverte 
liar  Besredka  et  appliquée  en  clinique  par  Pa¬ 
gniez  et  Pasteur  Vallery-Radot  est  susceptible  de 
guérir  l’anaphylaxie  digestive. 

Si,  dans  certains  cas,  la  méthode  de  vaccina¬ 
tion  par  des  peptones  donne  des  résultats,  il  est 
bon,  en  cas  d’échec,  de  revenir  à  la  méthode,  pri¬ 
mitivement  conseillée  par  les  auteurs,  de  l’anti- 
anaphylaxie  par  l’aliment  lui-même.  S’il  est  diffi¬ 
cile  ou  impossible  de  connaître  l’aliment  ou  les 
aliments  nocifs,  la  méthode  du  petit  repas  total 
préliminaire  nous  a  paru  réaliser  la  vaccination 
aiUi-anaphylactique  de  l’organisme. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1930) 

Lowinsohn.  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
de  l’actinomycose  cervico-faciale  (M.  Lac,  éditeur). 
—  L.  passe  en  revue  les  différents  traitements  pro¬ 
posés.  Il  insiste  sur  l’inefficacité  assez  fréquente  de 
l’iodure.  Ponoet  et  Bérard  la  notaient  dans  18  cas 
sur  25  et  surtout  dans  les  actinomycoses  cervico¬ 
faciales  anciennes,  infectées  et  ouvertes. 

La  vaccinothérapie  a  échoué.  Le  bleu  de  méthy¬ 
lène,  le  yatren  (acide  iodoxyquinéloïne  snlfonique) 
paraissent  donner  de  bons  résultats.  Le  sulfate  de 
cuivre  peut  être  un  adjuvant  utile.  La  chirurgie  doit 
détruire  en  totalité  le  foyer,  sinon  il  y  a  réactivation 
et  extension  des  lésions.  La  diathermo-coagulation 
(Ravaut)  s’adresse  aux  formes  limitées  et  superfi¬ 
cielles.  Le  radium  a  donné  des  résultats  parfaits 
(Heyerdahl).  L’asso'iation  à  l’iodure  de  potassium 
des  rayonsj  X  semble  ley  traitemeuOjle  plus  pra¬ 
tique  et  permet  d’excellents  résultats.  Le  méca¬ 
nisme  d’action  des  rayons  X  est  encore  inconnu. 
La  radiothérapie  peut  donner  naissance  à  une 
poussée  aiguë,  véritable  accident  biotropique,  qui 
loin  de  faire  interrompre  le  traitement  doit  le 
faire  continuer.  Parfois,  cette  poussée  aiguë  n’est 
autre  qu’un  réveil  microbien  dans  une  actinomycose 
compliquée  d’infections  secondaires  ;  d'où  la  néces¬ 
sité,  en  pareille  occurrence,  de  s’occuper  au  préalable 
de  désinfecter  les  trajets  fîstuleux. 

Cl  RurPE. 


N»  51 


25  Juin  1930 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^^  INFORMATIONS 


Le  procès  du  transformisme 


Née  depuis  plus  d’un  siècle,  la  doctrine  trans¬ 
formiste  en  imposait,  il  y  a  peu  d’années  encore, 
comme  un  dogme  scientifique  qu’on  ne  pouvait 
battre  en  brèche  sans  encourir  l’excommunica¬ 
tion  majeure  de  la  part  des  naturalistes  imbus  des 
tendances  positives.  Hors  du  créationnisme  selon 
la  Bible,  qui  résiste  évidemment  fort  mal  aux 
données  paléontologiques,  et  de  l’évangile  des 
néo-lamarckistes  ou  darwinistes,  il  n’apparais¬ 
sait  point  de  salut  à  la  pensée  avide  de  cer¬ 
titude. 

La  réaction  qui  s’accuse  aujourd’hui  contre  le 
transformisme  est  l’épanouissement  des  résis¬ 
tances  plus  ou  moins  indécises  qu’il  a  suscitées 
dès  l’origine.  Ces  résistances  à  présent  s’organi¬ 
sent.  Elles  ont  découvert  certaines  des  armes  qui 
leur  manquaient.  D’aucuns  les  utilisent  au  profit 
d’une  finalité  où  souvent  la  foi  religieuse  trouve 
son  compte.  D’autres  les  mettent  au  service  d’une 
conception  neuve  qui  s’aventure  le  moins  possible 
hors  du  terrain  du  mécanicisme. 

Bien  des  grandes  théories  ont  connu  ou  connaî¬ 
tront  encore  un  tel  destin.  Leur  propre  est  de 
grouper  des  hypothèses  disparates  en  un  faisceau 
cohérent,  d’où  les  chercheurs  tirent  les  éléments 
d’une  interprétation  rationnelle  pour  les  faits 
qu’ils  observent.  Une  doctrine  n’a  de  chances  de 
succès,  de  durée  qu’en  la  mesure  où  sa  valeur 
explicative  s’applique  à  plus  de  notions  nouvelles. 
Qu’un  jour  on  en  vienne  à  prendre  conscience  de 
la  fragilité  de  l’édifice  en  quelque  point,  on  est 
prompt  à  l’abandonner.  La  réaction,  dès  lors, 
risque  de  dépasser  les  limites  que  la  raison  lui 
fixe.  Trop  souvent  on  substitue  à  l’ancienne  une 
construction  dont  la  modernité  n’est  pas  un  gage 
suffisant  de  résistance.  On  met  trop  d’empresse¬ 
ment  à  oublier  la  sécurité  qu’on  avait  éprouvée 
dans  la  précédente.  On  rebâtit  quand  maintes 
fois  il  serait  plus  opportun  de  remanier. 

Il  semble  qu’aujourd’hui  ce  soit  là  le  cas  du 
transformisme.  Qu’après  avoir  été,  de  longues 
années,  un  temple  inviolable  pour  nombre  de 
biologistes  et  de  penseurs,  il  apparaisse  aujour¬ 
d’hui  comme  un  refuge  moins  sûr,  c’est  ce  qu’il 
semble  difficile  de  nier.  De  là  faut-il  aller  jusqu’à 
en  faire  table  rase,  comme  le  souhaitent  certains 
de  ses  contempteurs  actuels  ?  On  voudrait  essayer 
à  cette  place  de  se  faire,  dans  ce  procès,  à  la 
fois  accusateur  et  avocat. 

La  tâche  n’est  pas  aisée.  Le  transformisme  ne 
concerne  pas  seulement,  et  c’est  ensemble  sa  force 
d’hier  et  sa  faiblesse  d’à  présent,  une  discipline 
biologique  distincte.  Il  implique  des  rapports 
multiples,  s’appuie  sur  des  connaissances  variées. 
La  géologie,  la  paléontologie,  la  zoologie,  l’ana¬ 
tomie  comparée,  constituent  ses  bases.  A  leur  tour 
nouvelles  venues,  l’histologie,  la  génétique  reven¬ 
diquent  leur  place  dans  une  telle  synthèse,  soit 
pour  l’étayer,  soit,  plus  souvent  sans  doute,  pour 
la  ruiner.  On  ne  saurait  prétendre,  dans  les 
limites  de  quelques  colonnes,  à  tout  dire,  à  tout 
expliquer,  mais  simplement  à  fixer  l’état  des 
débats  en  une  mise  au  point  sommaire. 

Dans  ce  dessein  on  rappellera  brièvement  les 
notions  sur  lesquelles  le  transformisme  s’appuie 
et  les  principes  essentiels  des  doctrines  qui  ont 
tendu  à  interpréter  son  mécanisme.  On  leur  oppo¬ 
sera  les  acquisitions  récentes  de  la  biologie  expé¬ 
rimentale  et  l’on  tentera  enfin  la  médiation  que 


l’on  croit  légitime  entre  les  conceptions  anciennes 
et  les  idées  récentes. 

Il  importe  dès  l’abord  d’évoquer  des  données 
qui  relèvent  assurément  de  la  culture  la  plus  élé¬ 
mentaire  et  qu’on  éprouve  quelque  scrupule  à 
ressasser  ici,  mais,  dont  il  faut  bien  faire  le 
point  de  départ  de  toute  étude  sur  le  transfor¬ 
misme  puisqu’elles  en  forment  l’assise  même. 
Chacun  sait  que  les  documents  de  la  paléonto¬ 
logie  attestent  que  les  espèces  animales  sont  appa¬ 
rues  sur  terre  dans  un  ordre  de  succession  que 
les  fossiles,  recueillis  dans  les  couches  géologi¬ 
ques,  ont  souvent  permis  d’établir  avec  vraisem¬ 
blance.  Les  Invertébrés  ont  précédé  les  Verté¬ 
brés,  sans  que’  d’ailleurs  on  ait  pu  remonter 
assez  haut  pour  préciser  l’origine  des  premiers, 
ni  la  chronologie  du  peuplement  du  globe  par 
leurs  divers  groupes.  Dès  les  périodes  les  plus 
reculées  qui  nous  aient  livré  des  vestiges  de  vie, 
il  semble  qu’existaient  déjà  la  plupart  des  formes 
d’invertébrés.  Les  plus  anciens  Poissons  ont  été 
trouvés  dans  les  couches  siluriennes,  à  l’exclusion 
de  tous  autres  Vertébrés.  Les  Amphibiens  se 
seraient  montrés  au  Dévonien,  multipliés  au  Per¬ 
mien.  Plus  tard  (et  on  ne  laissera  pas  de  sourire 
en  songeant  que  cette  locution,  plus  souvent 
appliquée  à  un  délai  bref,  signifie  ici  des  millions 
d’années),  les  Reptiles  vont  pulluler.  Leur  règne 
débute  au  Carbonifère;  et,  durant  toute  l’ère 
secondaire,  leurs  représentants  composeront  la 
faune  innombrable  dont  les  spécimens  géants  font 
la  gloire  de  certains  musées.  L’Oiseau  le  plus 
primitif,  le  fameux  Archœopteryx,  dont  on  a 
salué  la  découverte  comme  celle  d’un  maillon 
décisif  dans  la  chaîne  des  êtres,  remonte  au  Juras¬ 
sique  supérieur.  Quant  aux  Mammifères  enfin, 
rares  et  encore  minuscules  au  Trias,  ils  se  déve¬ 
loppent  au  début  de  l’Eocène.  C’est  l’ère  tertiaire 
qui  a  vu  leur  progression  continue. 

Ainsi  les  constatations  paléontologiques  sem¬ 
blent  attester  avec  certitude  que  les  espèces  ani¬ 
males  n’ont  pas  peuplé  simultanément  la  terre, 
mais  qu’elles  s’y  sont  établies  selon  une  grada¬ 
tion  telle  que  celles  à  qui  l’on  convient  d’attri¬ 
buer  l’organisation  la  plus  complexe,  sinon  la 
plus  parfaite,  sont  aussi  les  moins  anciennes. 

Elles  enseignent  davantage.  Si,  après  avoir  jeté 
un  coup  d’oeil  d’ensemble  sur  cette  prodigieuse 
histoire,  on  s’attache  à  l’analyser  dans  ses  épiso¬ 
des,  on  y  découvre  d’indéniables  enchaînements 
entre  les  représentants  des  faunes  aux  diverses  pé¬ 
riodes.  Des  exemples  classiques  en  témoignent. 
Celui  qu’ont  éclairé  Neumayr  et  Paul  en  1875  n’est 
pas  le  moins  probant.  Il  concerne  de  petits  Mol¬ 
lusques  gastéropodes,  les  Paludines,  dont  le 
Genre,  comme  c’est  le  cas  pour  tant  d’invertébrés, 
des  plus  primitifs  aux  plus  évolués,  s’est  perpétué 
jusqu’à  nos  jours.  D’aucuns  pullulent  dans  les 
strates  déposées  au  fond  des  grands  lacs  hongrois 
du  Pliocène.  A  la  base  de  la  série  de  couches 
superposées,  on  trouve  des  coquilles  complète¬ 
ment  lisses.  Au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’élève, 
c’est-à-dire  qu’on  avance  dans  le  temps,  des  orne¬ 
ments  apparaissent,  cependant  que  les  types  se 
diversifient,  toujours  reliés  aux  types  originels 
par  des  intermédiaires  évidents.  On  découvre  là 
l’exemple  d’un  processus  évolutif  auquel  s’applique- 
l’expression  à' orthogenèse,  phénomène,  dans  le 
cas  des  Paludines,  marque  une  complication  qui 
s’accuse.  D’autres  séries  répondent  au  contraire  à 
une  simplification  qui,  à  travers  les  siècles,  s’ins¬ 
titue  par  degrés.  L’orthogenèse,  au  lieu  d’être 


progressive,  se  montre  régressive.  Le  cas  des 
races  que  l’on  tient  pour  ancêtres  du  cheval  actuel 
illustre  ce  second  cas.  A  l’Eocène  inférieur  vivait 
Y Eohippus,  équidé  pourvu  de  quatre  doigts.  Entre 
ce  stade  primitif  et  ceux  qu’un  seul  doigt  rend 
comparables  aux  Equidés  d’aujourd’hui,  apparus 
déjà  au  Pliocène,  on  a  retrouvé  des  fossiles  qui 
font  le  pont  entre  les  uns  et  les  autres.  Le 
Mésohippus,  animal  tridactyle,  a  existé  durant 
l’Oligocène.  11  faut  d’ailleurs  songer  qu’on  assigne 
une  durée  d’un  million  d’années  à  l’intervalle  qui 
a  séparé  les  types  à  quatre  doigts  des  types  à 
trois  doigts  et  qu’on  estime  à  deux  millions  d’an¬ 
nées  le  délai  qu’a  exigé  l’involution  du  deuxième 
et  du  quatrième  doigt. 

Le  moins  qu’on  puisse  conclure  de  tels  exem¬ 
ples,  choisis  entre  beaucoup  d’autres,  c’est  qu’une 
filiation  généalogique  relie,  à  travers  les  siècles, 
les  formes  variées  de  certains  Genres  ou  de  cer¬ 
taines  Espèces.  De  courts  rameaux  phylétiques  se 
constituent  de  la  sorte.  Nombre  de  savants  n’ont 
pas  hésité  à  utiliser  ces  ébauches  pour  de  plus 
vastes  synthèses.  Sur  la  base  des  homologies  qui 
rapprochent  maints  appareils,  des  intermédiaires 
qui  s’ofTrent  parfois  entre  les  types  zoologiques, 
ils  ont  fait  dériver  les  rameaux  de  branches  plus 
puissantes,  celles-ci  à  leur  tour  d’un  tronc  com¬ 
mun.  Pour  eux,  les  Invertébrés  sont  la  souche 
des  Vertébrés  inférieurs.  Les  Amphibiens  ont  les 
Poissons  pour  ancêtres  et  les  Reptiles  pour  des¬ 
cendants.  De  ces  derniers  naissent  enfin,  en  deux 
lignées  divergentes,  lés  Oiseaux  et  les  Mammi¬ 
fères.  Au  sein  des  Classes  mêmes  on  a  établi  l’en¬ 
chaînement  des  Ordres,  des  Genres,  des  Espèces. 

L’étude  ontogénétique  des  êtres  les  plus  élevés 
en  organisation  parait  aussi  suggestive  que  celle 
de  la  phylogénie.  Il  est  de  notion  courante  que 
certaines  phases  transi loires  de  l’évolution  em¬ 
bryonnaire,  au  sommet  de  l’échelle  zoologique, 
rappellent  des  états,  comportant  une  organisation 
que  des  formes  inférieures  présentent  durable¬ 
ment.  On  n’ignore  pas  non  plus  que  c’est  sur  cet 
ordre  de  phénomènes  qu’Hæckel  a  fondé  sa  «  loi 
biogénétique  fondamentale  ».  Son  expression  s’est 
installée  dans  le  vocabulaire  scientifique  comme 
un  de  ces  axiomes  —  on  serait  tenté  d’écrire  ;  de 
ces  proverbes  —  qui  prennent  dans  la  pensée, 
parmi  les  idées  reçues,  une  place  familière,  hors 
d’atteinte  de  la  critique.  Legrand  biologiste  alle- 
piand  affirmait  que  l’ontogenèse,  développement 
individuel,  procède  par  étapes  qui  correspondent 
chacune  à  une  forme  antérieure  et  qui,  dans  leur 
ensemble,  répètent  les  degrés  du  développement 
de  l’animalité.  On  a  accoutumé  de  dire  plus  sim¬ 
plement  que  l’ontogenèse  es\  la  récapitulation  de 
la  phylogenèse.  Maints  exemples  confèrent  à  ce 
principe  si  rebattu  quelque  séduction  et  quelque 
crédit.  Celui  des  arcs  branchiaux  est  l’un  desplus 
démonstratifs.  Les  embryons  de  Vertébrés  supé¬ 
rieurs,  en  ell’et,  montrent  passagèrement,  à  une 
phase  précoce  de  leur  évolution,  ce  même  sys¬ 
tème  d’ébauches  d’où  dérivent,  chez  les  Poissons 
et  les  larves  d’ Amphibiens,  les  instruments  de  la 
fonetion  respiratoire.  Le  développement  du  cœur, 
du  tube  nerveux,  de  la  chorde  offrent  matière  à  des 
rapprochements  analogues,  sans  parler  des  stades 
tout  à  fait  initiaux  de  l’embryogenèse  en  quoi  l’on 
voudrait  voir  le  rappel  des  types  les  plus  infé¬ 
rieurs  de  la  série  animale. 

Le  transformisme  est  né  de  l'examen,  de  la 
combinaison  théorique  de  données  de  cet  ordre. 
Si  sommaire  que  soit  l’exposé  qu’oii  eu  vient 
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de  lire,  il  suffit  à  montrer  que  l’idée  d’une  filia¬ 
tion  continue  entre  les  types  zoologiques  s’est 
légitimement  imposée  à  tous  les  esprits  soucieux 
de  trouver,  ailleurs  qu’en  des  concepts  métaphy¬ 
siques  ou  des  dogmes  révélés,  l’explication  de  la 
genèse  des  espèces.  Car  les  inclinations  d’une 
certaine  foi  —  foi  laïque  ou  foi  religieuse  • —  ne 
sont  pas  étrangères,  sitôt  qu’on  abandonne  le 
terrain  des  faits  d'observation,  pour  s’élever  aux 
spéculations  pures,  à  l’adhésion  ou  au  refus.  On 
a  noté  dernièrement,  à  celte  même  place*,  la  force 
entraînante  de  pareilles  tendances,  quand  il  s’agit 
de  comprendre  la  vie,  et  que  mécanicisme  ou  vi¬ 
talisme  offrent  leurs  solutions  respectives  à  l’in¬ 
quiétude  des  penseurs. 

Avant  même  que  fussent  découvertes  ou  con¬ 
nues  toutes  les  notions  que  l’on  a  résumées,  des 
savants  avaient  érigé  le  transformisme  en  sys¬ 
tème.  Il  lui  fallait,  pour  prendre  corps,  des  doc¬ 
trines  propres  à  donner  la  clef  de  l’enchaînement 
des  formes  animales,  de  leur  mutuelle  descen¬ 
dance.  Des  hommes  comme  Geoffroy  Saint-Ili- 
laire,  Lamarck,  Darwin,  les  avaient  proposées. 
Le  cadre  limité  d’une  revue  brève  n’autorise  pas 
à  les  analyser  dans  le  détail.  Ne  se  souvient-on 
pas  suffisamment  des  controverses  qui  avaient 
opposé  le  transformisme  précurseur  de  GeofIVoy 
Saint-Hilaire,  fondé  sur  l’unité  de  composition  du 
règne  animal  et  sur  les  homologies  qui  rappro¬ 
chent  les  types  éloignés,  au  créationnisme  de  son 
contemporain  Cuvier?  Ne  suffit-il  pas  aussi  de 
parler  de  l’inscription  dans  le  patrimoine  hérédi¬ 
taire  de  modifications  subies  par  le  soma,  pour 
résumer  dans  son  essence  la  théorie  ds  Lamarck? 
Car  on  n’ignore  pas  que  ce  savant  voyait,  dans  le 
conflit  des  êtres  avec  leur  milieu,  la  cause  pos¬ 
sible  du  développement  de  caractères  nouveaux 
ou  de  la  modification  de  caractères  anciens,  et 
qu’il  supposait  qu’acquis  ou  retouchés,  ces  carac¬ 
tères  pouvaient  se  transmettre  héréditairement  : 
dès  lors  l’usage,  la  désuétude,  l’influence  des  con¬ 
ditions  extérieures,  apparaissaient  comme  les 
ressorts  capitaux  du  transformisme  et  l’adapta¬ 
tion  comme  le  facteur  prépondérant  de  l’évolu¬ 
tion.  N’cst-ce  pas  assez  enfin  de  prononcer  le  mot 
de  «sélection  »  pour  évoquer  le  principe  du  Dar¬ 
winisme?  Pour  Darwin,  en  effet,  des  différences, 
si  minimes  qu’elles  soient,  séparent  les  individus. 
Le  contact  avec  l’ambiance  met  ces  particula¬ 
rités  à  l’épreuve.  Celles  qui  constituent  un  avan¬ 
tage  dans  la  lutte  pour  la  vie  se  conservent,  se 
modifient  même  peu  à  peu  dans  le  sens  d’une 
appropriation  plus  étroite  aux  nécessités;  les  au¬ 
tres  involuent,  disparaissent.  Et  ce  qui  est  vrai 
pour  des  parties  d’organisme  l’est  aussi  pour  ces 
derniers  dans  leur  ensemble  :  seuls  les  mieux 
doués  survivent  et  évoluent.  A  cette  «  sélection 
naturelle  »  s’ajoute  une  «  sélection  sexuelle  »  qui, 
dans  le  même  sens,  favorise  en  vue  de  l’accou¬ 
plement  et  delà  reproduction  les  mâles  les  mieux 
parés,  les  plus  combatifs  et  les  plus  forts  et 
assure  à  leur  descendance  l’héritage  de  ces  qua¬ 
lités. 

De  ces  théories  celle  de  Lamark  a  connu  des 
résistances  que  Darwin,  plus  tard  venu,  a  partiel¬ 
lement  surmontées.  Ce  dernier  avait  fondé  sa 
conception  sur  les  mêmes  bases  que  ses  prédé¬ 
cesseurs,  mais  il  l’avait  su  dégager  de  sa  gangue 
de  postulats  souvent  inacceptables  et  renforcer 
de  l’appoint  précieux  de  la  «  sélection  ».  Dès 
lors  le  transformisme  allait  gagner  mille  adeptes. 
La  plupart  des  naturalistes  modernes  et  contem¬ 
porains,  sinon  les  simples  curieux  de  la  nature, 
se  sont  rendus  à  la  commodité  de  sa  valeur  expli¬ 
cative  et  la  métaphysique  la  plus  rebelle  à  une 
conception  mécanique  de  l’évolution  a  dû  lui  faire 
sa  part. 

Pourtant  une  réaction  s’accuse  aujourd’hui 
contre  des  idées  qui,  hier  encore,  avaient  force 
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d’axiomes.  L’ouvrage  que  le  professeur  Vialleton 
a,  peu  avant  sa  mort,  récemment  publié,  et  qui  a 
pris  la  signification  d’un  testament  scientifique, 
apparaît  du  début  à  la  fin  comme  un  ardent  mani¬ 
feste  anti-transformiste*.  Sa  partie  destructive  est 
puissante  et  parfois  convaincante.  En  revanche, 
on  acquiesce  moins  volontiers  aux  solutions  qu’il 
offre  pour  une  construction  nouvelle,  pour  peu 
qu’on  reste  plus  sensible  à  l’objectivité  des  faits 
qu’à  la  séduction  d’une  certaine  philosophie.  On 
voudrait  à  présent  dénoncer  la  faiblesse  de  quel¬ 
ques  arguments  du  transformisme  classique,  leur 
opposer  les  acquisitions  modernes  de  la  géné¬ 
tique  et  tirer  d'un  tel  débat  les  conclusions  que 
l’on  croit  légitimes. 

Il  faut  dominer  de  trop  haut  le  tableau  de  l’évo¬ 
lution  zoologique  ou  bien,  tout  au  contraire,  exar- 
miner  de  trop  près,  à  l’exclusion  de  l’ensemble, 
certains  points  de  détail,  comme  ceux  auquels  on 
a  fait  allusion  tout  à  l’heure,  pour  céder  à  l’opi¬ 
nion  qui  tient  pour  manifeste  que  les  Espèces 
dérivent  les  unes  des  autres.  Que  l’on  essaie  de 
rcconslituer  la  chaîne  entière  des  formes  ani¬ 
males,  on  en  vient  à  constater  le  défaut  d’indis¬ 
pensables  maillions,  et  les  lacunes  qui  s’ouvrent 
en  mille  points,  où  d’un  Genre  on  s’efforce  de 
passer  à  un  autre,  d’un  Ordre  à  un  Ordre  voi¬ 
sin,  se  creusent  encore  plus  profondes  entre  le» 
diverses  Classes.  A  faire  état  des  seuls  'Vertébrés, 
le  transformisme  pose  que,  par  exemple,  le»  Ba¬ 
traciens  descendent  des  Poissons.  Les  premiers 
présentent  assurément  une  forme  larvaire  aqua¬ 
tique,  à  respiration  branchiale.  L’organisation 
des  uns  et  des  autres  ne  s’en  montre  pas  moins 
profondément  différente,  sans, que  l’on  dispose 
pour  les  relier  de  types  de  transition  authen¬ 
tiques.  Il  est, également  conforme  à  la  doctrine 
d’admettre  que  les  Oiseaux  ont  les  Reptiles 
comme  ancêtres,  et  l’on  a  vu  dans  l’Archœopteryx 
du  Jurassique  le  chaînon  entre  les  deux  groupes. 
Mais  l’Archœopteryx  est  déjà  un  oiseau  par  ses 
caractères  les  plus  fondamentaux  et  la  solution 
de  continuité  qui  apparaît  de  la  sorte  reste  large 
et  incomblée.  La  liaison  que  le  transformisme 
.postule  entre  Reptiles  et  Mammifères  manque  de 
son  côté  de  l’attestation  qu’apporteraient  des 
intermédiaires  évidents.  Certaines  homologies  né 
sauraient  en  imposer  pour  la  preuve  de  transfor¬ 
mations  graduelles,  et  l’on  a  l’obligation  de 
résister  à  leur  spécieux  entraînement.  Il  existe 
bien  des  Mammifères  munis  d’ailes,  comme  les 
Chéiroptères,  sans  qu’on  soit  autorisé  à  les  con¬ 
sidérer  comme  issus  d’ancêtres  Oiseaux.  De  ces 
derniers  ils  n’ont  que  la  faculté  de  voler.  Les  ins¬ 
truments  mêmes  du  vol  ne  sont  pas  comparables 
et,  pour  le  reste,  leur  organisation  s’apparente 
étroitement  à  celle  de  leur  Classe,  sans  rien  de¬ 
voir  à  l’autre.  Le  même  raisonnement  s’applique 
aux  pisciformes,  tels  les  Cétacés,  qui  empruntent 
aux  Poissons,  avec  leur  élément,  certaines  parti¬ 
cularités  d’aspect  et  de  comportement,  mais  pos¬ 
sèdent  les  caractères  les  plus  tranchés  des  Mam¬ 
mifères.  De  telles  particularités  ne  témoignent  de 
rien  autre  que  d’un  accord  —  pour  ne  pas  pro¬ 
noncer  ici  le  terme  ambigu  d'adaptation  —  entre 
des  conditions  de  milieu  et  un  certain  mode  de 
développement  d’organes  ou  d'appareils,  rigou¬ 
reusement  marqués  par  ailleurs  du  sceau  d’un 
phylum  défini. 

Ces  assertions  à  leur  tour  pourraient  certes  ne 
pas  rester  indemnes  de  critique  aux  yeux  déjugés 
prudents  qui,  non  sans  raison,  allégueraient  que 
l’ère  des  découvertes  paléontologiqnes  n’est  pas 
close,  qu’en  admettant  même  qu’elle  le  fût,  l’on 
disposerait  du  témoignage  fossile  de  bien  peu  de 
formes  par  rapport  à  la  pullulation  de  celles  qui 
ont  existé,  et  qu’il  serait  aventureux  de  conclure 
le  débat  d’un  esprit  définitif.  On  leur  opposerait 
alors  un  argument  dont  le  caractère  purement 
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théorique  n’entache  pas  la  valeur  :  c’est  qu’en 
regardant  les  Poissons  —  pour  invoquer  un  cas 
concret  —  comme  les  prédécesseurs  de  formes 
terrestres,  on  méconnaît  que  la  parfaite  appro¬ 
priation  des  premiers  à  la  vie  aquatique,  liée  à 
la  combinaison  harmonieuse  de  dispositifs  singu¬ 
liers  et  constants,  ne  pourrait  comporter  de  retou¬ 
che  qui  touchât  l’un  de  ces  dispositifs,  ou  les 
atteignît  tous  d’une  manière  partielle  ou  gra¬ 
duelle,  sans  qu’une  incompatibilité  irréductible 
s’instituât  entre  un  tel  changement  et  les  immua¬ 
bles  et  impérieuses  conditions  d’habitat.  Un 
têtard,  qui  vit  dans  l’eau,  se  transforme  bien, 
lors  de  la  métamorphose,  en  animal  terrestre. 
Mais  dès  l’abord  il  est  pourvu  de  toutes  les  ébau¬ 
ches  d’organes  qui,  sous  le  second  état,  assureront 
son  adaptation  au  milieu^  et  leur  formation  est  à 
la  fois  brusque  et  concertée.  De  môme  l’aptitude 
à  voler  des  Oiseaux  implique  un  ensemble  cohé¬ 
rent  de  particularités  structurales,  architectu¬ 
rales,  fonctionnelles  qu’on  est  obligé  de  concevoir 
réalisées  d’emblée  et  dont  les  Reptiles  —  leurs 
aïeux  présumés  —  n’offrent  pas  même  le  rudi¬ 
ment.  En  un  mot  les  formes  animales  répondent 
constamment  à  des  «  préadaptations  »,  dans  la 
mesure  où  ce  terme  implique  la  concordance  entre 
un  certain  type  d’organisation  et  les  contraintes 
du  monde  extérieur. 

Si  même  le  caractère  un  peu  bien  a  priori  d’une 
telle  argumentation  devait  en  amoindrir  la  valeur, 
elle  s’étalerait  avec  profit  sur  des  bases  plus 
fermes.  Le  passage  lent  d’un  être  à  un  autre,  qu’on 
l’imagine  régi  par  la  «  sélection  »  darwinienne 
ou  par  l’effet  lamarckien  de  l’usage  et  du  non- 
usage,  implique  la  persistance,  dans  le  patrimoine 
héréditaire,  des  modifications  enregistrées  par 
le  «  soma  ».  Or  les  innombrables  tentatives  des 
biologistes  modernes  n’ont  jamais  réussi  à  pren¬ 
dre  sur  le  vif  ou  à  démontrer  la  réalité  du  legs  à 
la  descendance  de  caractère  nouvellement  acquis. 
Les  quelques  exemples  dont  parfois  l’on  argue 
en  faveur  de  ce  mécanisme  résistent  mal  à  une 
discussion  serrée.  «  Que  vaut,  dira-t-on  alors, 
une  expérience  qui  ne  porte  que  sur  quelques 
années  par  rapport  à  l’énormité  des  périodes 
géologiques  où  la  vie  a  progressé?  »  On  repar¬ 
tira  qu’il  n’y  a  pas  de  raison  pour  qu’une  pro¬ 
priété  vitale  manifestée  au  cours  des  siècles  ne 
reste  pas  l’apanage  delà  vie  actuelle  et  que  l’ébau¬ 
che,  fût-ce  la  plus  discrète,  des  changements  pro¬ 
fonds  qu’on  conjecture,  ne  saurait  exiger  tant  de 
durée.  On  ajoutera  que  les  quelques  milliers 
d’années  qu’embrasse  la  période  historique  ne 
font  apparaître  aucun  signe,  aucune  trace  de  rema¬ 
niement  des  types  d’autrefois  par  rapport  à  ceux 
d’aujourd’hui. 

Va-t-on  ici  en  appeler  à  la  loi  biogénétique 
énoncée  par  Hæckel?  A  sa  suite,  en  fkveur  du 
transformisme  classique,  se  prévaudra-t-on  de  la 
ressemblance  que  les  embryons  des  formes  supé¬ 
rieures  montrent  avec  les  formes  moins  élevées 
dan  le  règne  zoologique?  Il  faut  éviter  le  risque 
d’interpréter,  dans  un  esprit  tendancieux,  des 
faits  par  ailleurs  indiscutables.  Comme  von  Baer 
l’a  exprimé,  l’embryon  d’un  animal  élevé  en 
organisatiôn  rappelle  à  un  stade  donné,  non  des 
êtres  achevés  plus  bas  situés  dans  la  hiérarchie 
des  espèces,  mais  une  étape  de  leur  développe¬ 
ment.  L’embryogenèse,  du  haut  en  bas  de 
l’échelle  de  la  vie,  utilise  des  mécanismes  qui 
semblent  la  condition  impérative  de  toute  forma- 
;  tion  de  tissus  ou  d’organes,  sans  qu’on  ait  le 
I  droit  de  voir  en  leur  répétition  l’héritage  néces¬ 
saire  d’une  expérience  plus  ancienne. 

L’on  se  trouve  ainsi  peu  à  peu  conduit,  par  le 
jeu  d’une  critique  objective,  à  opposer  à  l’idée 
d'une  évolution  continue,  principe  [du  transfor¬ 
misme  classique,  celle  de  discontinuités  possibles 
dans  la  genèse  des  espèces.  Les  découvertes  mo¬ 
dernes  sur  l’hybridisme  et  la , mutation  ne  vont 
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pas  sans  lui  fournir  l’appui  de  documents  sugges¬ 
tifs.  Le  cadre  limité  de  quelques  colonnes  ne  sau¬ 
rait  permettre  d’en  développer  les  méthodes  et 
les  vastes  résultats  *.  On  se  bornera  à  rappeler 
ici,  en  peu  de  mots,  sur  la  base  des  recherches 
originelles  de  Naudin,  de.Mendel,  de  Vries,  que 
le  croisement  entre  individus  de  même  espèce 
engendre  parfois  des  sujets  qu’un  ou  plusieurs 
caractères  distinguent  de  leurs  ascendants,  et 
qu’on  a  soumis  à  une  analyse  féconde  le  méca¬ 
nisme  des  «  mutations  »  ainsi  apparues.  On  invo¬ 
quera,  pour  fixer  les  idées  sur  un  exemple  simple, 
la  descendance  issue  de  l’union  entre  souris 
blanches  et  souris  grises.  La  première  génération 
qui  naît  de  tels  parents  se  compose  d’animaux 
inéluctablement  tous  gris.  Accouple-t-on  entre 
eux  ces  derniers,  certains  de  leurs  rejetons  — 
petits-enfants  des  souris  choisies  comme  souches 
— peuvent  rester  gris,  d’autres  récupérer  le  pelage 
blanc.  Et  si  l’on  répète  l’expérience  assez  souvent 
pour  que  ses  résultats  deviennent  passibles 
d’une  analyse  statistique,  on  s’assure  que,  parmi 
les  sujets  de  la  deuxième  génération,  les  blancs 
comptent  toujours  pour  un  quart  et  les  gris  pour 
trois  quarts. 

C’est  que  les  caractères  du  pelage  chez  les 
souris  —  et  l’On  pourrait  citer  sur  le  même  plan 
une  infinité  de  caractères  empruntés  à  des  espèces 
fort  diverses  et  soumis  au  même  déterminisme  — 
ont  pour  condition  la  présence  dans  le  patrimoine 
héréditaire  de  particules  infinitésimales,  aux¬ 
quelles  on  applique  les  termes  de  «  facteurs  »  ou 
«  gènes  ».  Les  souris  nées  de  parents  gris  et 
blancs  sont  des  hybrides.  Dans  leurs  cellules  ger¬ 
minales  figurent,  côte  à  côte,  le  «  gène  »  de  cou¬ 
leur  grise  et  celui  de  couleur  blanche  :  ils  réali¬ 
sent  ce  que,  dans  le  langage  quelque  peu  ésoté¬ 
rique  des  généticiens,  on  dénomme  un  couple  de 
facteurs  «  àllélomorphes  »  capables,  chacun 
séparément,  d’imprimer  un  certain  état  à  quelque 
organe  ou  appareil.  Parfois  la  collusion  de  tels 
gènes  complémentaires,  de  deux  «  allélomor- 
phes  »,  aboutit  à  une  forme  intermédiaire  :  chez 
des  plantes  comme  les  Mirabilis,  on  voit  la  réu¬ 
nion  d’un  gène  de  couleur  rouge  des  pétales  et 
d’un  gène  de  couleur  blanche  entraîner  une  cou¬ 
leur  rose.  Dans  l’exemple  qu’on  propose,  il  n’en 
est  pas  ainsi.  Le  facteur  de  couleur  grise  «  do¬ 
mine  »  celui  de  couleur  blanche  :  il  en  masque 
l’influence,  sans  que  jamais,  pour  être  ainsi  réduit 
à  l’état  «  récessif  »,  aucun  gène  ne  perde  son 
individualité.  De  fait,  lors  de  la  formation  des 
gamètes  chez  les  souris  hybrides,  les  facteurs 
gris  et  blanc  se  disjoignent  et  chacun  d’eux 
gagne  une  cellule  sexuelle  distincte.  La  moitié  des 
spermatozoïdes  hérite  de  l’un,  l’autre  moitié,  de 
l’autre.  Il  en  va  de  même  pour  les  ovules.  Aussi, 
lors  de  la  fécondation  entre  hybrides,  quatre 
possibilités  de  combinaisons  existent-elles  sur 
un  nombre  suffisant  de  cas  :  un  spermatozoïde 
vecteur  du  facteur  «  blanc  »  s’unit  à  un  ovule 
porteur  du  même  facteur  ou  du  facteur  «  gris  »  ; 
un  spermatozoïde  chargé  du  facteur  «  gris  »  court 
la  même  chance  de  rencontrer  un  ovule  de  l’une 
ou  l’autre  sorte.  En  définitive,  un  bilan  facile  à 
établir  enseigne  que  la  génération  petite-fille  doit 
compter  un  quart  de  sujets  pourvus  de  deux  fac¬ 
teurs  «  blancs  »  —  race  pure  à  pelage  blanc  ;  un 
quart  nanti  de  deux  facteurs  u  gris  "  —  race  pure 
è  pelagie  gris  ;  deux  quarts  enfin  qui  récu¬ 
pèrent,  comme  les  hybrides  d’où  ils  descendent, 
avec  un  gène  gris  et  un  gène  blanc,  un  pelage 
gris. 

Que  les  observations  portent  sur  des  particu¬ 
larités  aussi  simples  ou  sur  des  croisements, 
d’analyse  certes  plus  délicate,  entre  des  indi¬ 
vidus  qu’opposent  de  multiples  caractères,  elles 


1.  On  trouvera  un  résumé  de  la  question  et  pn  index 
bibliographique  dans  mon  récent  ouvrage  iVr  ei  repro¬ 
duction.  Masson  et  G'-,  1929. 


offrent  constamment  un  enseignement  primor¬ 
dial  :  c’est  que  les  caractères  héréditaires 
semblent  régis  par  des  déterminants  infinitési¬ 
maux  transmis  de  lignée  en  lignée;  c’est  que 
toute  qualité  individuelle  se  subordonne  à  l’in¬ 
fluence  concertée  de  deux  gènes  homologues  dont 
l’un  provient  du  père,  l’autre  de  la  mère;  c’est 
qu’enfin  ces  deux  gènes  se  séparent  dans  les 
cellules  sexuelles  et  que  les  hasards  de  la  fécon¬ 
dation  les  vouent  ensuite  à  des  combinaisons 
soumises  à  d’autant  plus  de  variété  que  les  fac¬ 
teurs  ne  laissent  'pas  ’de  s’influencer  réciproque¬ 
ment,  d’un  couple  d’allélomorphes  à  un  autre. 

Une  des  gloires  de  la  cytologie  moderne  est 
d’avoir  conduit  à  surprendre,  dans  le  jeu  des 
chromosomes  au  cours  de  l’évolution  des  cellules 
sexuelles  et  de  la  fécondation,  des  singularités 
par  quoi  s’explique  la  répartition  des  gènes,  et 
la  plupart  des  biologistes  modernes  souscrivent 
à  l’idée  que  les  facteurs  d’hérédité  ont  les  chro¬ 
mosomes  pour  supports. 

Le  mécanisme  de  l’hybridisme  éclaire  ainsi 
de  la  plus  vive  lumière  le  mode  de  transmission 
des  qualités  ancestrales.  Il  fait  comprendre  l’ap¬ 
parition,  au  cours  des  lignées,  de  sujets  qu’une 
ou  plusieurs  particularités  distinguent  de  leurs 
ancêtres.  Que  soudain,  dans  un  élevage  de  souris 
grises,  apparaisse  une  souris  blanche  :  une  muta¬ 
tion  se  sera  produite,  et  il  est  aisé  d’en  trouver 
la  raison  dans  la  collusion  fortuite,  chez  un  sujet, 
de  deux  facteurs  «  récessifs  »  de  pelage  blanc, 
légués  par  des  parents  hybrides.  De  la  sorte  on 
prend  conscience  de  la  permanence  à  travers  les 
générations  des  conditions  qui  modèlent  l’indi¬ 
vidu.  Et  l’hybridisme  offre  dans  son  mécanisme 
une  telle  constance,  les  prévisions  théoriques 
qu’on  applique  aux  résultats  de  croisements  entre 
divers  mutants  d’une  même  Espèce  se  vérifient 
avec  une  telle  rigueur,  qu’on  pourrait  être  tenté 
à  juste  titre  de  penser  que,  dans  le  patrimoine 
héréditaire,  rien  ne  se  perd  ni  se  crée,  et  que 
seules  des  combinaisons  entre  gènes  préexistants 
engendrent  des  races  nouvelles.  L’esprit  alors 
devrait  remonter  à  travers  les  siècles  jusqu’à 
l’origine  des  espèces  pour  supputer,  à  leur  source 
même,  l’existence  de  types  divers  pourvus  de  ces 
mêmes  particules  représentatives  que  les  chro¬ 
mosomes  des  cellules  sexuelles  ont,  depuis  lors, 
propagées  indéfectiblement.  Des  découvertes  ré¬ 
centes  montrent  cependant  que  la  permanence 
des  gènes  n’est  pas  absolue.  Les  mutations  ne 
résultent  pas  seulement  des  combinaisons  chro¬ 
mosomiques.  Elles  sont  aptes  à  intervenir  spon¬ 
tanément.  et,  en  dépit  de  leur  extrême  rareté, 
des  exemples  sûrs  en  établissent  la  réalité.  Un 
mutant  apparaît  parfois,  dans  un  élevage,  sans 
que  sa  formule  génotypique,  l’assemblage  de  ses 
gènes,  dût  comporter  le  changement  qui  éclate. 
C’est  qu’alors  un  gène,  brusquement,  s’est  modi¬ 
fié,  sous  des  influences  mystérieuses.  Une  fois 
remanié  de  la  sorte,  il  est  destiné  à  son  tour  à 
passer,  sous  sa  forme  nouvelle,  à  une  infinité  de 
générations  dont  il  influencera  le  type.  Et  l’on 
s’explique  de  la  sorte  la  variété  des  races  au  sein 
d’une  même  espèce. 

Une  conclusion  en  tout  cas  découle  impérati¬ 
vement  de  ces  principes  :  les  seuls  changements 
évolutifs  que  l’expérience  contrôle  et  permet  de 
concevoir  sont,  non  pas  de  lentes  et  graduelles 
flexions,  mais  des  métamorphoses  soudaines,  des 
mutations,  qui  restent  fixées  dans  le  patrimoine 
héréditaire .  La  variation  ne  procède  que  par 
discontinuités,  la  nature  semble  ne  faire  que 
des  sauts. 

Parvenu  à  ce  point  d’une  discussion  trop  ra¬ 
pide,  va-t-on,  après  avoir  battu  en  brèche  le 
transformisme  classique,  n’y  plus  voir  qu’une 
théorie  désuète,  en  faire  fi,  l’abandonner?  Une 
telle  procédure  serait,  en  vérité,  bien  sommaire. 
L’évolutionnisme,  dans  ce  qu’il  a  de  rigide  et,  si 


l’on  autorise  cette  expression,  de  «  primaire  », 
résiste  mal  à  la  critique.  Mais  des  faits  capitaux, 
parmi  ceux  qu’on  invoque  à  son  appui,  n’en  sub¬ 
sistent  pas  moins,  qui  réclament  nécessairement 
une  explication  transformiste,  à  moins  qu’on  ne 
veuille  accueillir  (et  il  y  aurait  là  une  lourde  hé¬ 
résie  aux  yeux  des  plus  «  créationnistes  »  des 
esprits  religieux)  l’idée  d’une  Providence  appli¬ 
quée,  durant  des  milliers  de  siècles,  à  des  tâton¬ 
nements  successifs.  Si  des  fissures  en  apparence 
infranchissables  séparent  les  grands  groupes  zoo¬ 
logiques,  chez  les  Vertébrés,  par  exemple,  du 
moins  leur  apparition  par  étapes  au  cours  des 
siècles,  la  progression  qui  s’avère  dans  la  com¬ 
plexité  de  leur  organisation,  imposent-elles  l’hy¬ 
pothèse  qu'en  quelque  manière  les  premiers  ont 
servi  aux  suivants  de  modèles  que  des  retouches 
profondes  ont  modifiés,  pliés  à  des  comporte¬ 
ments  nouveaux.  Au  sein  d’une  même  Espèce  ou 
d’un  même  (ienre,  des  filiations,  nous  l’avons  vu, 
se  manifestent  souvent  avec  évidence  au  cours 
des  périodes  géologiques.  On  résiste  mal  à  la 
tendance  d’en  .généraliser  la  signification  et  la 
portée.  Le  transformisme,  quelque  difficile  que 
semble  sa  position  en  bien  des  points,  reste  un 
besoin  pour  la  pensée,  un  postulat  logique. 

■  On  souhaiterait  de  pouvoir  donner  une  inter¬ 
prétation  acceptable,  en  l’état  actuel  de  lajscience, 
de  ces  «  retouches  »  dont  on  vient  de  parler. 
Quand  il  ne  s’agit  que  de  l’évolution  d’un 
groupe  zoologique  restreint,  rien  n’interdit  de 
faire  appel,  pour  l’expliquer,  à  ce  mécanisme  de 
la  mutation  que  l’expérience  éclaire.  A  qui  objec¬ 
terait  que  le  phénomène,  tel  que  les  biologistes 
modernes  l’ont  observé  dans  ses  apparitions 
spontanées  ou  reproduit  dans  l’hybridation,  s’ap¬ 
plique  en  général  à  des  particularités  raciales 
peu  profondes,  inaptes  à  entamer  le  plan  général 
de  l’organisation,  on  répliquerait  qu’au  cours 
des  siècles  la  somme  de  remaniements  légers  et 
successifs  a  pu  légitimement  aboutir  à  des  trans¬ 
formations  considérables.  Pourtant  on  hésite  à 
recourir  à  la  même  hypothèse  pour  combler  les 
fossés  qui  séparent  les  unes  des  autres  les  prin¬ 
cipales  séries  phyléliques.  Comme  on  l’a  noté  au 
cours  de  cet  article,  il  faudrait,  pour  maintenir 
un  pareil  point  de  vue,  agréer  l’hypothèse  d’une 
concordance  et  d’une  corrélation  parfaites  dans 
la  brusque  production  de  tout  un  ensemble  de  mu¬ 
tations,  condition  inéluctable  de  la  viabilité  de  la 
forme  neuve  ainsi  engendrée.  A  moins  d’investir 
le  hasard  de  tous  les  privilèges  d’une  divinité  ou 
de  recourir  à  des  expédients  finalistes,  on  se 
heurte  ici  à  un  de  ces  «  irrationnels  »  comme  on 
en  a  invoqué  à  cette  même  place,  il  y  a  quelques 
semaines,  à  propos  des  conceptions  sur  la  ma¬ 
tière  vivante'.  Se  décide-t-on  même  à  tourner  un 
si  rude  obstacle,  et  à  voir,  dans  une  avalanche  de 
mutations,  la  cause  du  passage  d’une  Classe  à  une 
autre,  on  ne  tarde  pas  à  buter  contre  une  diffi¬ 
culté  plus  grave  encore,  si  l’on  ose  assigner  des 
degrés  à  l’impossibilité  de  réduire  l’inconnu  au 
connu...  C’est  que  [l’évolution  ne  s’accomplit  pas 
d’une  manière  capricieuse  ou  désordonnée.  Elle 
se  poursuit,  on  l’a  déjà  relevé,  dans  le  sens  d’une 
complexité  croissante  des  organismes  .  Elle 
atteint  les  organes  suivant  de  lentes  et  progres¬ 
sives  orthogenèses.  Si  on  l’impute  à  des  muta 
tions  successives,  on  ne  saurait  accorder  au  ha¬ 
sard  la  cause  d’enchaînements  ainsi  orientés 
Dans  le  mécanisme  même  des  mutations  ou  à  pan 
d’elles  réside  une  cause  qui  nous  échappe  de  cette 
convergence  d’effets.  Et  d’ailleurs,  même  si  la 
théorie  du  rei  aniemcnt  des  gènes  héréditaires 
satisfaisait  au  moins  provisoirement  l’esprit  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  comprendre  des  retouches  au  patri¬ 
moine  ancestral,  elle  resterait  impuissante  à  ren¬ 
dre  compte  du  développement  d’organes  nou¬ 
veaux.  Glandes  endocrines  que  les  Vertébrés 
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seuls  possèdent,  appareil  pulnnonaire  dont  les 
Poissons  restent  pour  la  plupart  dépourvus,  ce 
sont  là,  prises  pour  exemples  entre  bien  d’autres, 
des  acquisitions  dont  nulle  mutation  ne  semble 
pouvoir  être  rendue  responsable. 

Il  faut,  en  présence  de  ces  abîmes  ouverts  de¬ 
vant  la  connaissance,  savoir,  avec  humilité, 
reconnaître  la  carence  de  notre  entendement. 
Mais  si  le  problème  de  la  genèse  des  espèces  ani¬ 
males  demeure,  en  ses  points  capitaux,  une 
énigme,  si  les  vieilles  doctrines  apparaissent 
insuffisantes,  du  moins  faut-il  avouer  que  c’est 
sur  leurs  bases,  restées  solides,  que  l’on  cherche 
aujourd’hui  à  construire  un  édifice  neuf.  Alors 
qu’on  vient  de  célébrer  le  centenaire  de  Lamarck, 
il  serait  vil  d’oublier  l’élan  magnifique  que  ce 
savant  a  donné  à  la  pensée  scientifique  moderne. 

Max  Aron, 

Professeur  à  la  Facilite  de  .Médecine 
de  Strasbourg. 


Le  X"  banquet 

du  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine 


Ue  toutes  les  manifestations  humaines,  celles  qui 
durent  le  plus  et  ont  en  tout  cas  le  maximum  d’at¬ 
traits  paraissent  être  les  fêtes. 

La  banquet  annuel  que  j’ai  proposé  de  créer  en 
1921  au  S.M.S.  n’a  pas  fait  d’exception  à  cette  règle. 
Chaque  année,  il  a  gagné  en  importance  et  le  10®  qui 
a  en  lieu  le  17  Mai  dans  les  salons  de  Lutetia  a  sur¬ 
passé  tous  les  précédents. 

Le  banquet  proprement  dit  a  réuni  plus  d’une  cen¬ 
taine  de  convives  parmi  lesquels,  parure  charmante, 
se  trouvaient  de  nombreuses  dames  très  élégamment 
parées.  Il  s’est  terminé  naturellement  par  des  dis¬ 
cours  peut-être  un  tantinet  nombreux  et  quelques- 
uns  presque  longuets. 

M®  Geoffroy,  l'avocat-conseil  du  Syndicat  depuis 
sa  fondation,  le  présidait,  et  eette  marque  de  défé¬ 
rence  a  été  unanimement  approuvée.  Il  a  donné  suc¬ 
cessivement  la  parole  à  M.  Boyer,  président  du  Syn¬ 
dicat,  à  M.  Jayle,  administrateur-délégué  de  la  So¬ 
ciété  immobilière  de  l’hôtel  Chambou,  à  M.  Baltba- 
zard,  président  de  la  Confédération  des  Syndicats 
médicaux  français,  à  M.  Deniker,  président  ds  la  Fé¬ 
dération  corporative  des  Médecins  de  la  région  pari¬ 
sienne,  à  M.  Piot,  président  du  Syndicat  médical  de 
Paris;  à  M.  Noir,  directeur  du  Concours  Médical  \ 
à  M.  Lenoir,  président  de  la  Chambre  syndicale  des 
Pharmaciens.  Tous  les  toasts,  nuancés  suivant  la 
qualité  de  leurs  auteurs,  ont  été  accueillis  par  des 
bans  répétés.  Le  menu  ayant  été  parfait,  les  convives 
étaient  tout  disposés  à  applaudir. 

Une  soirée  dansante,  admirablement  réussie,  a 
complété  la  fête  jusqu’à  2  heures  du  matin.  De  nom¬ 
breuses  iuvitations  avaient  été  lancées  et  une  foule 
de  jeunes  gens  y  avaient  répondu.  Les  salons  mis  à 
la  disposition  des  organisateurs  du  banquet,  pour  la 
première  fois,  ont  été  trop  petits  et  l’on  ne  saurait 
trop  féliciter  la  commission  des  fêtes  du  S.M.S.  et 
en  particulier  MM.  Sadoun  et  Lemasson-Uelalande 
pour  leur  bon  goiU  et  leur  entrain. 

Les  danses  ont  été  coupées  très  heureusement 
d’intermèdes  artistiques  ;  notre  distingué  confrère, 
le  chirurgien  M.  Deniker,  dans  ses  parfaites  imita¬ 
tions  bouffonnes,  a  remporté  son  succès  classique. 

Le  clou  de  la  soirée  a  été  inconteslablement  des 
danses  hindoues  par  M"*  Sindrabli  de  l’Opéra  et 
M.  Zalah,  son  partenaire.  Ces  danses  étaient  remar¬ 
quables  par  les  attitudes  variées  mais  toujours  très 
artistiques  prises  par  les  danseurs  et  nous  avons 
appris  que  ces  poses  diverses  nécessitant  beaucoup 
d'adresse,  souvent  de  la  force,  étaient  des  reconsti¬ 
tutions  de  figures  antiques  d’après  les  documents  que 
possèdent  les  musées. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  f»®  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C'®,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-G’’.  Compte  chèques 
postaux  590. 


Appel  à  tous  les  physiothérapeutes 
médecins  spécialistes  des  agents  physiques 
médecins  scolaires,  médecins  orthopédistes 
médecins  des  stations  balnéaires  et  climatiques 


.Vous  demandons  à  tous  les  physiothérapeutes  de 
venir  se  grouper  sans  distinction  d'école  ou  de  théo¬ 
rie  à  la  Société  de  Physiothérapie  qui  devient 
«  Société  d’Education  et  de  Thérapie  physique  ». 
Nous  le  faisons  avec  l’engagement  que,  sitôt  déter¬ 
miné  l’afflux  de  nouveaux  membres,  notre  bureau 
fera  procéder  aux  élections  pour  remettre  la  direc¬ 
tion  de  la  Société  à  ceux  qui  méritent  le  maximum  de 
confiance. 

Notre  changement  d’appellation  nous  modernise. 
La  Société  d’Education  et  de  Thérapie  physique 
(ancienne  Société  de  Physiothérapie)  montre  ainsi 
qu’on  ne  saurait'lui  reprocher  un  esprit  particula- 
riste  ou  de  coterie.  Elle  veut  marquer  un  point  de 
départ  nouveau  vers  les  questions  de  plus  en  plus 
passionnantes  de  culture  physique,  d’éducation  phy¬ 
sique,  d’hygiène  et  prophylaxie,  d’électricité,  de 
radiations  sans  cesse  plus  connues  et  mieux  étudiées, 
comme  l’hydrothérapie  scientifique,  la  climatolhé- 
rapie.  Elle  considère  que  l’étude  scientifique  des 
eaux  minérales  doit  être  un  de  ses  sujets  de  prédi¬ 
lection.  Elle  veut  créer  l’union  de  la  physiothérapie 
et  des  antres  grandes  méthodes  de  thérapeutique, 
l'ile  entend,  de  ce  fait,  se  moderniser,  marquer  le 
champ  de  son  activité,  se  vouer  aux  études  scienti¬ 
fiques  de  son  ressort,  mais  aussi  voir  et  agir  prati¬ 
quement  eu  apportant  sa  parole  aux  pouvoirs  et  orga¬ 
nisations  publics,  et  prête  à  la  lutte  s’il  le  faut,  eu 
prenant,  en  toutes  circonstances  utiles  ou  qui  s’impo¬ 
seront,  la  représentation  et  la  défense  des  intérêts 
collectifs  de  ses  membres. 

Nul  ne  doit  se  plaindre  qui  ne  veut  agir.  Nombre 
de  pliysiothérapeutes  se  plaignent  de  voir  leur  science 
favorite  dédaignée,  sans  enseignement  officiel,  sans 
cohésion  scientifique. 

Nous  leur  offrons  une  tribune,  déjà  ancienne,  mais 
rénovée,  absolument  indépendante,  où  les  physiothé¬ 
rapeutes  seront  chez  eux.  Nul  n’a  le  droit  de  s’ab¬ 
stenir  sans  encourir  une  grave  responsabilité. 

Venez  à  nous,  médecins  jeunes,  actifs,  capables  et 
désireux  de  produire,  d’écrire,  de  publier.  Nous  renou¬ 
vellerons  les  thèmes  d’étude.  Votre  ardeur,  unie  à 
l’expérience  encore  zélée  de  vos  anciens,  fera  enfin  la 
grande  Société  de  Thérapie  physique  dont  le  premier 
succès  se  marquera  an  Cong^rès  intemational  de  Liège 
en  1930. 

Le  Bureau  de  la  Société. 

Notice  concernant  la  Société  d’Education 
et  de  Thérapie  physique 
{ancienne  Société  française  de  Physiulhérapie). 

La  .Société  d’FTducatîon  et  de  ’fhérapie  physique 
(ancienne  Société  frani  aise  de  Physiothérapie)  a  pour 
but  d'examiner  et  d’étudier  les  questions  déontolo¬ 
giques  et  professionnelles  intéressant  particulière¬ 
ment  les  spécialistes  de  médecine  physique  (Ciuésl- 
thérapie  ;  massages,  gymnastique,  mécanothérapie, 
orthopédie.  —  Hydro,  thermo,  cryo,  lumino,  active, 

I  électrothérapie.  —  Diathermie,  radiologie,  radium- 
thérapie.  —  Education  physique.  —  Diététique.  — 
■Médecine  thermale,  balnéaire  et  climatique). 

Elle  comporte  des  membres  titulaires,  résidant  à 
Paris  (cotisation  annuelle  :  2.')  fr.),  des  membres  titu¬ 
laires,  non  résidants  à  Paris  (cotisation  annuelle  i  20  fr.) 
et  des  membres  correspondants  étrangers  (aucune 
cotisation). 

Pour  devenir  membre  titulaire,  il  faut  ;  adresser 
une  demande  écrite  d'admission,  justifier  de  la  pos¬ 
session  du  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  médecine 
français  et  fournir,  à  l’appui  de  sa  demande,  des  tra¬ 
vaux  on  des  titres  scientifiques  on  personnels  se  rat¬ 
tachant  à  la  médecine  physique. 

Pour  être  membre  correspondant  étranger,  il  faut 
solliciter  ce  titre  et  être  élu  par  la  Société,  après 
présentation,  par  deux  membres  titulaires. 

La  Société  se  réunit  sur  convocation  le  l®®  vendredi 
de  chaque  mois  (Août  et  Septembre  exceptés). 

Un  bulletin  officiel,  paraissant  trimestriellement, 
donne  les  comptes  rendus  des  séances,  publie  les 
communications  et  tous  autres  avis  pouvant  intéresser 
les  membres  de  la  Société.  Tout  soriétairc,  résidant. 


non  résidant  et  correspondant,  a  droit  au  service 
gratuit  du  Bulletin  de  la  Société. 

Présenter  la  demande  d’adhésion  au  secrétaire 
général  de  la  Société  :  D®  Rebillard,  61,- faubourg 
Montmartre,  Paris  IX®. 


A  propos  des  accidents  de  Lübeck 


Les  accidents  déplorables  de  Lübeck  ont  naturelle¬ 
ment  attiré  l’attention  générale,  à  Breslau  comme 
ailleurs,  sur  la  méthode  de  prémuuition  antituber¬ 
culeuse  de  Calmette.  On  ne  pourra  se  prononcer  sur 
les  causes  de  cette  catastrophe  qu’après  la  publica¬ 
tion  des  résultats  de  Teuquête  officielle  ;  mais  nous 
pouvons  dès  maintenant  écarter  toute  crainte  d’un 
danger  menaçant  la  population  de  Breslau. 

Le  vaccin  dont  il  s’agit  est  une  sonche  de  bacilles 
tuberculeux  du  type  bovin,  cultivés  sur  un  milieu 
spécial  pendant  plus  de  dix  ans,  et  ainsi  atténués. 
Avant  d’entreprendre  les  premières  vaccinations  d’en¬ 
fants,  Calmette  a  inoculé  des  bacilles  à  un  très  grand 
nombre  d’animaux  les  plus  divers.  Ses  propres  expé¬ 
riences  ainsi  que  celles  entreprises  par  des  spécia¬ 
listes  dans  beaucoup  d'autres  pays  ont  démontré  que 
les  bacilles  de  Calmette  sont  inoffeusifs,  c'est-à-dire 
qu’ils  sont  incapables  de  provoquer  une  tuberculose 
progressive.  C’est  la  conclusion  à  laquelle  est  arri¬ 
vée  à  Paris  la  Commission  chargée  par  la  Société  des 
Nations  de  l’examen  de  la  prémunition  selon  Cal¬ 
mette,  après  avoir  entendu  les  rapports  minutieux 
et  approfondis  de  nombreux  experts. 

Depuis  bientôt  deux  ans,  41  enfants  ont  été  vacci¬ 
nés  à  Breslau,  tous  en  contact  intime  avec  des  pa¬ 
rents  ou  d’autres  membres  de  la  famille  tuberculeux'; 
la  vaccination  n’avait  lieu  qu’avec  le  consentement 
des  parents. 

Aucun  accident  dû  à  la  vaccination  n’a  été  observé 
à  Breslau.  Les  enfants  ont  été  suivis  de  près.  Nous 
sommes  invariablement  d’avis  que  la  vaccination  pra¬ 
tiquée  selon  les  règles  de  la  prudence  et  de  la  tech¬ 
nique  est  iuoffensive  et  les  résultats  heureux  obte¬ 
nus  ailleurs  avec  le  procédé  de  Calmette  dans  la 
lutte  antituberculeuse  nous  Incitent  à  y  voir  pour  l’Al¬ 
lemagne  également  une  arme  efficace  contre  la  tu¬ 
berculose  si  néfaste  des  tout  petits. 

Signé  :  Prof.  L.  Fhaenkel;  Primarartzt 
D®  'W.  Fueund  ;  Prof.  D®  Hannes  ;  Prof. 
D®  Het.n  ;  Prof.  D®  Leichtentritt  ;  Ge- 
heimrat  Prof.  D®  Pfi  ifier  ;  Prof.  D®Praüs- 
NiTZ  ;  D®  Steinberr  ;  ProL.D®  Suoi.te. 


Livres  Nouveaux 


Syphilis  héréditaire  du  système  nerveux,  par  L. 

Babosneix,  1  vol.  de  432  pages,  avec  54  figures 

(Masson  et  C‘®,  éditeurs),  Paris.  —  Prix  :  (iO  fr. 

Parmi  le»  nombreux  sujets  de  pathologie  infantile 
auxquels  M.  Babonneix  a  consacré  son  inlassable 
activité  de  clinicien,  il  n’en  est  pas  qui  aient  plus 
volontiers  retenu  son  attention  que  ceux  qui  tou¬ 
chent  à  la  syphilis.  Son  opinion  y  fait  aujourd’hui 
autorité,  surtout  en  ce  qui  a  trait  au  rôle  de  la 
syphilis  dans  la  pathologie  nerveuse  de  l’enfant. 
Cette  prédilection  devait  l’amener  à  donner  an  pu¬ 
blie  médical  le  livre  qu’il  vient  de  publier  sur  la 
syphilis  héréditaire  du  système  nerveux. 

Il  eu  a  trouvé  la  substance  dans  les  nombreuse» 
observations  qu’il  a  eu  occasion  de  réunir.  En  les 
groupant  et  les  commentant  il  a  réalisé  un  ouvrage 
absolument  personnel  que  devront  consulter  tous 
ceux  qui  sont  plus  curieux  de  documents  vécus  que 
de  traités  didactiques. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  arguments  étiolo¬ 
giques,  cliniques,  anatomiques,  thérapeutiques,  etc., 
qui  démontrent  l’existence  de  la- syphilis  du  système 
nerveux,  l’auteur  étudie  successivement  le»  syn¬ 
dromes  moteurs,  intellectuels,  sensoriels,  endoicri- 
niens  que  réalise  Thérédo-syphilis  nerveuse.  Il 
insiste  tout  particulièrement  sur  certains  sujets 
comme  l’hémiplégie  infantile,  la  maladie  de  Little; 
l’épilepsie. 

Sur  c^tte  dernière  question  M,  Babonneix  a  pris 
position  depuis  longtemps  et  il  peut  aujourd’hui  de 
su  longue  expérience  conclure  que  l’hérédo- syphilis 
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est  en  cause  dans  16  pour  100  environ  des  cas  d’épi¬ 
lepsie  en  apparence  essentielle. 

Quant  aux  convulsions  essentielles,  c’est  dans 
50  pour  100  des  cas  que  l’hérédo-syphilis  en  parait 
l’origine. 

Capital  également  est  le  rôle  de  la  syphilis  dans 
la  production  des  syndromes  intellectuels  dont  42  ob¬ 
servations  sont  ici  rapportées. 

Ces  quelques  chiffres  pris  presque  au  hasard  indi¬ 
quent  l’importance  numérique  de  cette  étude  et 
combien  sont  nourris  les  chapitres  qui  précèdent 
l’aperçu  d’ensemble  de  la  question.  Cet  aperçu,  des 
plus  intéressants,  est  rédigé  sous  forme  de  synthèse 
générale  donnant  lieu  à  des  déductions  étiologiques, 
cliniques  et  thérapeutiques. 

La  déduction  d’ordre  thérapeutique  la  plus  impor¬ 
tante,  c’est  que  trop  souvent  le  traitement  demeure 
inefficace  devant  les  syndromes  nettement  consti¬ 
tués.  Dès  lors  c’est  par  la  prophylaxie  qu’on  a 
chance  d’agir  et  d’empêcher  l’apparition  de  tous  ces 
accidents  nerveux  de  la  syphilis  héréditaire. 

Malgré  ce  pessimisme  imposé  par  les  constatations 
cliniques  M.  Babonneix  a  tenu  à  donner  un  exposé 
très  détaillé  du  traitement  de  l’hérédo-syphilis  ner¬ 
veuse.  Le  chapitre  qu’il  y  a  consacré  est  une  revue 
précise  et  complète  des  trois  grandes  médications 
antisyphilitiques,  envisagées  dans  leur  application  à 
l’enfance.  Le  médecin  y  trouvera  réponse  à  toutes 
les  questions  quelquefois  si  délicates  que  lui  pose 
chaque  jour  la  variété  infinie  des  problèmes  clini- 

Ph.  Pxcniez. 


Université  de  Paris 


Travaux  pratiques  de  chimie.  —  Une  série  sup¬ 
plémentaire  de  travaux  pratiques  de  chimie  auia  lieu  à 
partir  du  14  Octobre. 

A  cette  série  pourront  s’inscrire  :  1“  Les  étudiants  dont 
les  travaux  pratiques  réglementaires  n’ont  pu  être  validés 
pour  une  raison  quelconque. 

2“  (Dans  la  limite  des  places  disponibles),  les  étudiants 
qui  voudraient  compléter  leurs  connaissances  pratiques 
en  chimie  biologique  et  pathologique  avant  la  session 
d’examens  du  mois  de  Novembre. 

Les  élèves  inscrits  devront  verser  un  droit  de  200  fr.  . 

S'inscrire  au  Secrétariat  (guichet  n"  4)  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  h.  à  16  h.,  à  partir  du  1"  Oc¬ 
tobre  1930. 

Faculté  de  Pharmacie.  —  La  chaire  de  chimie 
biologique  et  la  chaire  d’hydrologie  et  d’hygiène  de  la 
Faculté  de  pharmacie  de  l’Université  de  Paris  sont  dé¬ 
clarées  vacantes. 

Un  délaide  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  titres. 

Prêts  d’honneur.  —  Les  demandes  de  prêts  d’hon¬ 
neur  seront  reçues  du  1”'  Septembre  au  15  Octobre,  der¬ 
nier  délai,  an  Comité  local  de  la  Caisso  nationale  des 
prêts  d’honneur  (secrétariat  administratif,  cabinet  du 
Recteur,  à  la  Sorbonne). 

Les  renseignements  pour  la  constitution  des  dossiers 
sont  donnés  soit  à  la  Sorbonne,  soit  au  secrétariat  de  la 
Faculté. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  M.  Porot  (Anto- 
nin),  agrégé  près  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  l’ Université  d’Alger,  est  nommé,  à  compter 
du  1"  Octobre  1930,  professeur  de  pathologie  générale 
et  médicale  à  ladite  Faculté. 

—  M.  Fourment  (Pierre),  agrégé  près  la  Faculté  mixte 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  d’Alger,  e  .t 
nommé,  à  compter  du  l"  Octobre  1930,  professeur  de 
botanique  et  matière  médicale  à  ladite  Faculté. 

—  M.  Lebon,  agrégé  près  la  Faculté  mixte  de  médecine 
et  de  pharmacie  de  l’Université  d’Alger,  est  nommé,  à 
compter  du  1"  Octobre  1930,  professeur  de  thérapeutique 
à  ladite  Faculté  (chaire  nouvelle). 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Minet,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  médicale  infantile,  est  nommé  pro¬ 
fesseur  de  clinique  médicaleàla  Charité,  en  remplacement 
de  M.  Combemale,  admis  è  la  retraite. 

_  M.  Pierret,  professeur  d’hygiène  et  de  bactériologie, 

est  nommé  professeur  de  clinique  médicale  infantile,  en 
remplacement  de  M.  Minet. 

Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  ■ —  M.  Ancel, 
doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  vient  de  remettre  sa 
démission  à  M.  Pfîster,  recteur  de  l’Académie  de  Stras- 


Ses  fonctions  seront  exercées  jusqu’à  son  remplacement 
par  M.  le  professeur  Merkien. 


Hôpitaux  et  Hospices 


L’Inauguration  du  Centre  antivénérien  de  Stras¬ 
bourg.  —  M.  Serge  Gas,  directeur  de  l’Assistance  et  de 
l’Uygiène  publiques,  représentant  le  ministre  de  la  Santé 
publique,  vient  d’inaugurer  la  nouvelle  clinique  de  der- 
mato-syphiligraphie  de  Strasbourg,  que  dirige  le  pro¬ 
fesseur  Pautrier. 

A  cette  cérémonie  assistaient  l’ensemble  des  syphili- 
graphes  français  et  de  très  nombreux  syphiligraphes 
étrangers.  La  Belgique,  la  Suisse,  la  Tchéco-Slovaquie, 
le  Danemark  et  l’Italie  avaient  notamment  envoyé  d’im¬ 
portantes  délégations. 

La  nouvelle  clinique  se  compose  d’un  vaste  bâtiment 
qui  comprend  :  un  rez-de-chaussée,  un  dispensaire  cen¬ 
tral  ;  au  premier  étage,  des  laboratoires,  et,  aux  étages 
supérieurs,  des  salles  d’hospitalisation. 

Ce  service  est  parmi  les  plus  beaux  de  France  et  de 
l’étranger,  et  constitue  un  véritable  modèle  du  genre. 


Concours 


Bourses  de  doctorat,  —  Le  concours  pour  l’obten¬ 
tion  des  bourses  de  doctorat  en  médecine  aura  Heu  le 
samedi  17  Juillet. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  samedi  5  Juillet, 
à  16  h. 

Pour  les  pièces  à  fournir,  s’adresser  à  la  Faculté, 
guichet  n'  1. 

Médecins  de  l’assistance  médicale.  —  Les  arrêtés 
suivants  viennent  de  paraître  au  Journal  officiel  ;  Art.  1". 

—  Un  concours  pour  des  emplois  de  médecin  de  2*  classe 
de  l’assistance  médicale  de  Madagascar  et  dépendances 
s’ouvrira  le  17  Décembre  1930. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  16  Octobre  1930, 
à  17  h. 

Art.  2.  —  Un  arrêté  ultérieur  fixera  les  centres  des 
épreuves  écrites  et  des  épreuves  pratiques  et  orales, 
ainsi  que  les  conditions  dans  lesquelles  aura  lieu  ce 
concours.  - 

—  Art.  1".  —  Un  concours  pour  huit  emplois  de  méde¬ 
cin  stagiaire  de  l’assistance  médicale  de  l’Indochine  s’ou¬ 
vrira  le  15  Décembre  1930. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  14  Octobre  1930, 
à  17  h. 

Art.  2.  —  Un  arrêté  ultérieur  fixera  les  centres  des 
épreuves  pratiques  et  orales,  ainsi  que  les  conditions 
dans  lesquelles  aura  lieu  ce  concours. 

Hospices  du  Havre.  —  L’Administration  des  hos¬ 
pices  du  Havre  donne  avis  qu’un  concours,  pour  la  nomi¬ 
nation  de  4  internes  en  médecine  des  hôpitaux  du  Havre, 
aura  lieu  dans  ces  établissements,  le  31  Juillet  prochain, 
à  9  h.  du  matin. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  direction  des 
hospices  du  Havre. 

Dispensaires  antituberculeux  du  département 
de  l’Orne.  —  Un  concours  sur  titres  aura  lieu  fin 
J uillet  pour  la  nomination  d’un  médecin  spécialisé  chargé 
de  dispensaires  dans  le  département  de  l’Orne. 

Les  conditions  de  nomination  et  de  traitement  sont 
celles  prévues  par  le  règlement  type  du  Comité  national. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  Comité  natio¬ 
nal  de  défense  contre  la  tuberculose,  66,  boulevard 
Saint-Michel,  Parie  (VI-). 

Dispensaires  antituberculeux  du  Pas-de-Calais. 

—  Un  concours  sur  litres  aura  lieu  fin  Juillet  pour  la 
nomination  d’un  médecin  spécialisé  chargé  de  dispen¬ 
saires  dans  le  département  du  Pas-de-Calais  (Calais  et 
Saint-Omer). 

Les  conditions  de  nomination  et  de  traitement  sont 
celles  prévues  par  le  règlement  type  du  Comité  national. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  Comité  natio¬ 
nal  de  défense  contre  la  tuberculose,  66,  boulevard 
Saint-Michel,  Paris,  6*. 

Comités  régionaux  de  Limoges  et  d’Orléans.  — 
Un  concours  sur  titres  aura  lieu,  en  Juillet  1930,  au  mi¬ 
nistère  des  P.  T.  T.  à  Paris,  en  vue  de  la  nomination  : 
à  Limoges,  d’un  médecin  au  Comité  médical  régional 
siégeant  dans  cette  ville  ;  à  Orléans,  de  deux  médecins 
au  comité  médical  régional  siégeant  dans  cette  ville. 

Les  candidats  à  cette  fonction  devront  être  de  nationa¬ 
lité  française,  avoir  satisfait  à  la  loi  militaire,  être  Agés, 
au  plus,  de  45  ans,  ne  pas  être  attachés  à  une  clinique 
d’accidents  du  travail  et  faire  de  la  médecine  générale. 

L'Administration  recherche  particulièrement  la  colla¬ 
boration  des  professeurs  de  Faculté  ou  d’Ecole  de  Méde¬ 
cine,  des  professeurs  agrégés,  des  chargés  de  cours,  des 
médecins  des  hôpitaux  et  des  anciens  internes  des  hôpi¬ 
taux  nommés  aux  concours, 


Les  demandes  devront  être  adressées  ou  remises  au 
directeur  régional  des  P.  T.  T.  à  Limoges  ou  è  Orléans, 
avant  le  20  Juillet  prochain.  Elles  devront  faire  mention 
de  la  date  de  naissance  du  candidat,  de  ses  titres  univer¬ 
sitaires  et  hospitaliers,  ainsi  que  de  ses  principaux  tra¬ 
vaux  et  publications  scientifiques. 

Hôpital  Notre-Dame  de  Bon-Secours  (rue  des 
Plantes,  66).  —  Trois  places  de  médecins  adjoints  sont  à 
pourvoir  à  l’hôpilnl  de  Bon-Secours  :  Un  adjoint  pour 
un  des  services  de  médecine;  un  adjoint  pour  le  service 
d’ophtalmologie;  un  adjoint  pour  le  service  de  gastro- 
entérologie. 

Un  coneours  sur  titres  est  ouvert  pour  procéder  à  la 
nomination  de  ces  trois  adjoints. 

Les  candidats  pourront  déposer  leur  demande  d’ins¬ 
cription  et  leur  dossier  au  bureau  du  directeur,  jusqu’au 
30  Juin.  Le  directeur  reçoit  le  jeudi  matin  de  9  h.  à  midi, 
et  le  vendredi  de  2  h.  a  5  h. 

Les  résultats  du  concours  seront  publiés  le  10  Juillet. 


Nouvelles 


L’institution  d’un  ordre  des  médecins’.  —  Le  pro 
jet  de  loi  suivant  concernant  l’institution  d’un  ordre  des 
médecins  et  la  création  de  chambres  médicales  dépar¬ 
tementales  et  régionales  présenté  à  la  Chambre,  par 
M.  François  Lefebvre,  député,  a  été  renvoyé  à  l’examen 
de  la  Commission  d’hygiène. 

Art.  1”''.  —  Il  y  a  dans  chaque  département  une  cham¬ 
bre  des  médecins. 

Art.  2.  —  Cette  chambre  se  compose  de  neuf  membres 
titulaires  et  de  neuf  membres  suppléants,  élus  pour 
quatre  ans  par  les  médecins  du  departement  inscrits  au 
tableau. 

Art.  3.  —  Sont  éligibles  aux  fonctions  de  membres  de 
la  chambre  des  médecins  les  docteurs  en  médecine  ayant 
cinq  ans  au  moins  de  pratique  médicale. 

Art.  4  —  La  chambre  des  médecins  siège  valablement 
lorsque  cinq  de  ses  membres  sont  présent.s.  Les  membres 
suppléants  sont  appelés,  dans  un  ordre  établi  d’après  le 
nombre  de  suffrages  obtenus,  à  remplacer  les  titulaires 

Art.  5.  —  Lu  chambre  des  médecins  dresse  le  tableau 
des  médecins  exerçant  dans  le  déj)arlement  et  le  tient 
à  jour.  Elle  se  fait  communiquer  le  casier  judiciaire  de 
ceux  qui  demandent  leur  inscription  au  tableau  et  le 
dossier  de  ceux  qui  transfèrent  leur  domicile  dans  le 
département.  Elle  peut  refuser  l'inscription  au  tableau 
à  toutes  personnes  qui  ne  remplissent  pas  certaines  con¬ 
ditions  d’honorabilité  déterminées  jinr  elle. 

Tout  refus  d’inscription  uu  tableau  peut  faire  l’objet 
d’un  appel  devant  la  chambre  régionale  dont  il  sera 
parlé  ci-après. 

Art.  6.  —  Dans  chaque  chef-lieu  d’académie  siège  une 
chambre  régionale  des  médecins  élus  par  les  chambres 
départementales  du  ressort  de  l’académie,  à  raison  d’un 
membre  titulaire  et  d’un  suppléant  par  chambre.  Cette 
chambre  statue  sur  les  appels  relatifs  aux  refus  d'inscrip- 

temporaire  ou  définitive  de  pratiquer  la  médecine.  Elle 
transmet  ses  décisions  aux  chambres  départementales 
intéressées  qui  en  informent  la  préfecture  et  les  parquets 
du  département. 

Art.  7. —  La  chambre  des  mi'decins  poursuit  et  réprime 
d’office  ou  sur  plainte  reçue  tous  agissements  habituels, 
toutes  manœuvres  de  médecins  tendant  à  tromper  le 
public  et  d’une  façon  générale  tous  actes  portant  atteinte 
à  l’honorabilité  de  la  profession. 

Elle  arbitre  également  tous  conflits  professionnels 
entre  médecins  de  lu  circonscription.  Si  les  conflits  se 
produisent  entre  médecins  de  départements  différents,  la 
chambre  compétente  est  celle  qui  a  été  la  première  saisie 
du  conflit. 

Art.  8.  —  La  chambre  des  médecins  peut  prononcer 
les  pénalités  suivantes  :  l’avertissement,  la  réprimande, 
la  privation  pour  un  an  et  la  privation  définitive  du  droit 
d’exercer  la  médecine.  Les  di'cisions  comportant  l’une 
de  ces  deux  dernières  peines  sont  suseeplibles  d’appel 
devant  le  tribunal  régional.  LorscpTelles  sont  devenues 
définitives,  elles  sont  portées  jiar  la  chambre  qui  les  a 
prononcées  en  premier  ressort  A  In  connaissance  du 
préfet  et  des  parquets  du  département. 

Art.  9.  —  Les  chambres  de  médecins  rendent  des  déci¬ 
sions  motivées.  Un  règlement  d’administration  publique 
établira  les  règles  de  procédure  qui  seront  en  usage 
devant  elles. 

Conseil  permanent  d’arbitrage.  —  Par  décret  pré¬ 
sidentiel,  sur  la  proposition  du  ministre  de  In  Marine 
marchande,  sont  nommés  membres  au  sein  du  Conseil 
permanent  d’arbitrage,  pour  l’année  1930,  en  qualité  de 
coarbitres  pour  la  section  des  médecins: 

Coarbitres  titulaires  ;  MM.  Clerc,  Bouissou,  Cury,  dési¬ 
gnés  par  les  organisations  nationales  professionnelles 
des  médecins. 

Coarbitres  suppléants  :  MM.  Sordoillet,  Largenu,  Bohec, 
médecins  sanitaires  maritimes,  désignés  par  les  organi¬ 
sations  nationales  professionnelles  des  médecins. 
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L{i  Journée  d’OlHer.  —  En  coipiuémoration  du  cen¬ 
tenaire  de  In  naissance  d’Ollier,  la  Société  de  Chirurgie 
de  Lyon  tiendra,  le  samedi  28  Juin,  une  séance  solennelle 
consacrée  h  la  chirurgie  osseuse  et  articulaire.  Désirant 
associer  les  chirurgiens  français  et  étrangers  à  cet  hom¬ 
mage  au  maître  lyonnais,  elle  organise  à  cette  occasion, 
d'accord  ayeo  U  Faculté  de  Médecin»,  une  journée 
d’OlUer. 

La  maison  du  médecin  —  Le  D'  Houcurd  remercie 
tous  ses  confrères  qui  lui  ont  permis  d'apporter  àl'cru'  rc 
de  la  maison  du  médecin  la  somme  de  172.000  fr.,  résul¬ 
tat  de  la  tombola  et  du  comptoir. 

L'automobile  a  été  gagnée  par  le  D'  Rellet,  de  Mont¬ 
ferrand  (Puy-de-Dôme), 

’  Il  faut  rendre  obligatoire  la  vaccination  anti¬ 
diphtérique.  —  Le  parti  social  de  l»  Santé  publique, 
au  cours  d'une  réunion  tenue  le  30  Mai  1030,  sous  la 
présidence  de  M.  Justin  Godart,  a  émis  le  vœu  que  lu 
vaccination  antidiphtérique  soit  rendue  obligatoire  pour 
lous  les  enfants  ù  l’âge  de  18  mois,  et  qu’aucune  admis¬ 
sion  d’enfant  de  3  â  10  ans  dans  les  écoles  ne  puisse 
avoir  lieu  8«ns  un  certificat  de  vaccination  antidiphté¬ 
rique. 

L’enseignement  obligatoire  de  la  puériculture 
aux,  ailettes  des  écolaa.  L»  parti  social  de  la  Santé 
publique,  au  cours  de  la  réunion  tenue  io  30  Mai  1S»30, 
sous  la  présidence  de  M,  Justin  Godart.  a  émis  le  vreu 
que  le  ministre  de  la  Santé  publique  demande  nu  mi¬ 
nistre  de  Unstrnetion  publique  l'applicatiou  rigoureuse 
du  décret  de  lSt23,  instituant  i’enaeignement  obligatoire 
de  la  puériculture  dans  les  écoles  primaires  de  filles  et 
réclame  l’organisation  d’une  inspection  méthodique  assu¬ 
rant,  au  point  do  vue  de  cet  enseignement,  un  contrôle 
permanent. 

Voyage  médical  aux  villes  d’eaux  tcbéco-slo- 
vaques.  —  Le  quatrième  voyage  médical  organisé  par 


«  Mon  Voyage  »  se  fera  cette  année  entièrement  «U  auto¬ 
car  de  luxe,  du  24  Août  au  7  Septembre  :  Strasbourg, 
Forêt  Xoire,  Baden-Baden,  Boltenbourg,  Nuremberg, 
Bayreuth,  villes  d’eaux  tchéco-slovaques  (Francensbad, 
■'irienbad,  Carlsbad,  Jachimov,  Podebredy).  Prague, 
B  Grottes  de  ia  Maeboea,  Vienne,  les  merveilles  des 
Alpes  autrichiennes  (Mariazell,  Aussee-lea-Bains,  Hail- 
stadt,  Ischl-les-Bains,  Salzbourg)  les  Alpes  bavaroises 
avec  la  Chiemsee,  Munich,  AugsoQnrg,  lllm,  Freihourg 
Strasbourg. 

Prix  fr.  3.200  tous  frais  payés,  places  forpémont  Jim'- 
““'nt  reçues  b  l'agence  «  Mon  Voyage  r, 
re,  Paris,  2“,  Tél.  Louvre  08-90. 


Nécrologie.  —  Or  annonce  lu  mort  de  M.  Emile 
Mainguy,  h  Bourg-la-Reine  (Seine). 


Les  Journées  prophylactiques 
de  Paris-Rouen 


Ouverte  jeudi  dernier  à  rhôpital  Saint-Louis,  les 
journées  prophylactiques  de  Paris.Rouen,  qui  ont 
obtenu  un  vif  succès,  ont  été  l’pççasion  d’une  série 
de  conférences  des  plus  intéressantes,  conférences 
qui  sont  venues  compléter  de  fort  heureuse  manière 
les  visites  aux  multiples  installations  réalisées  au 
cours  de  ces  dernières  années,  notamment  par  la 
Ligue  nationale  française  contre  le  péril  vénérien, 
en  vue  de  lutter  contre  le  danger  de  la  syphilis. 

Ce  fut  d'abord  M.  Cavaillon,  chef  du  service  de 
prophylaxie  des  maladies  vénériennes  au  ministère 
de  la  Santé  publique,  qui,  dans  une  première  confé¬ 
rence,  fit  un  exposé  des  plus  intéressants  de  l'Oe^a- 
nisation  de  la  lutte  contre  la  syphilis,  exposé  au 


cours  duquel  il  signala  l’extrême  importance  de  la 
lutte  contre  la  prostitution  et  qui  fut  suivie  d'une 
seconde  conférence  de  M.  le  professeur  Henri  Gon- 
gerot  sur  le  Traitement  de  la  syphilis. 

L’après-midi,  sous  la  direction  de  M.  Louis  Quey- 
rat,  président  de  la  Ligue  nationale  française  contre 
le  péril  vénérien,  eut  lieu  à  Saint-Onen  la  visite  du 
dispensaire  et  du  laboratoire  central  de  sérologie  de 
Je  Ligue  nationale  française  contre  le  péril  vénérien. 

Pour  la  journée  de  vendredi,  elle  fut  occupée, 
durant  la  matinée,  par  deux  conférenees  faites  suc¬ 
cessivement  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de 
Médecine,  la  première,  par  M.  le  professeur  Couve- 
laire,  sur  La  lutte  contre  la  syphilis  héréditaire’,  la 
seconde  par  M.  Marcel  Pinard,  médecin  de  l’hôpital 
Cochin,  sur  Le.ï  examens  sérologiques  appliqués  au 
diagnostic  de  la  syphilis  et  au  contrôle  du  traite¬ 
ment- 

L’après-midi,  enfin,  après  une  visite  au  dispensaire 
des  maladies  héréditaires  à  la  clinique  BaudeJocque, 
visite  faite  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Con- 
velalre  et  de  M.  Marcel  Pinard,  les  participants  aux 
Journées  prophylactiques  étaient  conviés  à  entendre 
une  dernière  conférence  particulièrement  inléres- 
saute  do  M.  Arthur  Vernes  sur  Le  traitement  des 
syphilitiques,  contrôlé  et  guidé  par  les  méthodes  de 
Vlnstitut  prophylactique. 

Quant  à  la  journée  de  samedi,  la  dernière  des 
«  Journées  prophylactique  de  Paris-Rouen  »,  elle 
fut  consacrée  à  une  excursion  à  Rouen,  —  où  eurent 
lieu  successivement  la  visite  du  service,  dispensaire 
et  laboratoire  de  M.  le  D''  Payenneville,  à  l'hôpital 
général,  puis  celle  du  service  sanitaire  municipal  — 
et  se  termina  par  une  promenade  à  Caudebec-en- 
Caux,  suivi  de  la  visite  des  Abbayes  de  Jumièges,  de 
Saint- Wandrille  et  de  Saint-Martiu-de-Bosçheville. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  PxEssE  MinicALE  rappelle  à  -tes  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale-  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  «  La  Presse 
MénicaLE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
a  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6°. 

Président  du  Csnseit  d'administration  :  D' P.  CriXBS,  D.  D.S. 
Vice-président  :  D*  Noaué,  stomatoIogisU  d»s  Hôpitanx. 
Administrateur  délégué  :  D*  RoussKau-DECELLE,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  dt  Paris,  Présidant  dt  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitanx. 

Président  de  la  Commission  cP enseignement  :  D'  P.  Hes- 
POVLODS,  D.  D.  S.,  stomatologista  das  Hôpitanx. 
Directeur  :  D’ G.  L'hibonobl,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  Cbuet,  élève  de  MaoiTor  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Pari». 

2lle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

20  Aux  étudiants  en  médecine  k  partir  de  leur 
cinquième  année  d'étndes. 

L'enseignement  comprend  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l'odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  ;  Deux  mille  cinq  cents  francs 

(2.600  fr.l. 

Une  unique  rentrée  annuelle  ;  au  début  de  l'automne. 
La  prochaine  rentrée  aura  Heu  Is  15  Octobre  1930. 


Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignemen-ts,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l'Bcole, 
20,  passage  Dauphine. 


Sanatorium  tuberculeux,  situé  dans  le  centre, 
cherche  médecin-directeur  présentant  toutes  garan¬ 
ties.  Situation  tr.  intéres.  Confidentiel.  —  Écrire 
P.  M.,  n»  386. 

Visiteur  médical  exclusif  demandé  à  Paris  par 
Laboratoire,  médecin  de  préférence.  Indiquer  réfé¬ 
rences  et  exigences  à  P.  M.,  n"  225. 

Cabinet  radiologique  splendidement  inst.,  diagn. 
et  t.  pénétrante  ù  s.  louer,  cause  départ.  P.  M-,  256. 

Vaste  boutique,  format  hôtel  particnlier,  pr.  av. 
Gr. -Armée  à  louer  ss  repr.  pr  laboratoire.  P,  M.,  357. 

Un  voyage  de  médecins  français  aux  Etats-Unis 
et  au  Canada.  —  Nous  avons  donné,  dans  un  précé¬ 
dent  numéro  de  /,«  Presse  Médicale,  les  détails  de 
ce  magnifique  voyage,  pour  lequel,  les  organisateurs, 
MM.  Brendon  et  Gallet,  ont  réservé  une  part  très 
importante  aux  établissements  médicaux  et  aux  instal¬ 
lations  susceptibles  dlntéresser  les  médecins  français. 

Rappelons  que  ce  voyage  est  effectué  en  automobile 
et  les  plus  grands  navires  rapides  transporteront  les 
membres. 

L'itinéraire  touristique  parcourera  les  plus  belles 
régions  des  grands  Lacs,  du  Saint-Laurent,  des  Monts 
Allegany,  de  la  Virginie  et  du  Maryland.  Québec, 
Montréal,  Toronto,  les  chutes  du  Niagara,  Détroit, 
Chicago,  Pittsburg,  Columbus,  les  Cavernes  de 
Luray.  Washington,  Philadelphie,  Atlantic  City  et 
New-York  seront  visités. 

Comme  pour  les  précédents  voyages,  les  membres 
sont  assurés  d’un  confort  parfait  et  d'un  prix  absolu¬ 
ment  forfaitaire,  comprenant  même  les  pourboires  à 
bord,  qui,  grâce  au  groupement  et  4  l'excellente  orga¬ 
nisation,  ne  dépasse  pas  16  900  fr.  S’inscrire  dès 
maintenant  en  raison  de  la  limite  des  places  d’auto¬ 
mobile,  56,  faubourg  Szint-Honoré,  à  Paris. 

Représentants  demandés  partout  pr  Pulsomètre  de 
Frossard  (P  M..  du  17  Mai  1930;  Ac.  des  Sc,].— 
Ecrire  Phonoihérapie,  86,  r.  deVarenne,  Paris,  Yll“, 
Littré  18-74. 

Dame  française,  très  recommandée  par  Docteurs 
Paris,  parlant  très  bien  anglais  et  russe,  cherche 
situation  dans  hôpital,  ou  secrétariat  Paris  ou  pro¬ 
vince.  Voyagerait.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  384. 

Monsieur,  désirant  représenter  au  Vénéïuéla  pro¬ 
duit»  pharmaceutique»!  demande  échantillons)  prix 


et  conditions  à  maisons  spécialités.  Ecrire  en  espa¬ 
gnol  à  :  C.  Suels,  Hijo-,  Sur  5.  n”  15,  Eaq.  Salv.  de 
Leon,  Caracas. 

Ancien  élève  Institut  Pasteur,  scol.  méd.  termi¬ 
née,  cherche  emploi  labo  analyses  médicales.  — 
Ecrire  P.  A/.,  n»  387. 

Ancien  élève  Institut  Pasteur,  cherche  emploi 
laboratoire  Ville  d’eaux.  —  Ecrire  P.M.,  n»  389. 

Sud-Est,  Bonne  clientèle,  80  000  en  1929,  39.000 
pour  5  mois  en  1930  (frais  déduits).  Pays  riche, 
climat  agréable.  Beau  log.  Pressé.  A  débattre.  — 
Ecrire  P.  M.,  n”  390. 

Docteur  recommande  comme  gouvernante  enfants 
ou  intérieur],  fille  rhénane  28  a.,  parlant  assex  bien 
français,  douce,  distinguée,  de  bonne  santé,  éducation 
et  instruction.  —  Ecrire  P.  M.,  nv  391. 

Visiteuse  médicale  bien  introduite  dans  10  dépar- 
tements  Centre,  Sud-Ouest,  dem.  s’adj.  labo  sérieux, 
tr.  bon.  référ.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  392. 

Dame,  av.  jne  fille  (pouv.  égal,  être  employée) 
sér.  réf.  et  instruct.,  cherche  emploi  économat  ou 
garde  clin,,  mais,  santé,  Paris,  baul.  ou  euvir.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  393. 

Médecin  cherche  association  avec  docteur  ayant 
clinique  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  394. 

A  céder  auc,  cabinet  médical,  5  pièces.  Bail  9*  a. 
S’adres.  Mercier.  Galvani  22-04. 

Visiteur  médical,  ou  visiteuse,,  ayant  déjà  repré¬ 
sentation  une  ou  deux  spécialités  et  désirant  s’ad¬ 
joindre  nouvelle  carte,  est  demandé  par  laboratoire, 
produit  de  régime  sérieux  et  bien  connu,  pour  la 
région  du  Centre-Ouest  —  Ecrire  P.  M.,  n"  396. 

Spécialiste  province  grande  ville  cherche  infirmière 
au  courant  service  O  -R.-L.  et  radiologie.  Sér.  réf. 
—  Ecrire  P.  M.,  n"  397. 

Infirmière  diplômée  demande  place  clinique  _ 

Ecrire  P.  M-,  n“  398. 

Jneflile,  brev  sup.,  st.  daçtyl.,  écriv.  et  parl.angl. 
ch.  pl.  secrét,  ch  D''  pr  matinées.  Ecr.  P.  M-,  n"  399. 

Médecin  franç..  libre  penseur,  fils  tué  guerre, 
demande  trav.  pr  vivre.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  400. 

D'',  permis  de  conduire,  ferait  remplacement  toute 
durée.  —  Ecrire  P.  M.,  u“  401. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Oéram  :  O.  Potik. 


P*rUi  —  Imprimsrie  d»  la  Cour  d'Appol,  1,  rus  Gasiottèi 
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TRAVAUX  ORtGINAUX 


LES  MODALITÉS 

FLOCULATION  DES  COLLOÏDES 

Par  Auguste  LUMIÈRE. 

Depuis  fort  longtemps  déjà,  l’attention  des 
biologistes  a  été  attirée  sur  ce  fait  que  les  tissus 
et  les  humeurs  des  êtres  vivants  sont,  en  grande 
partie,  constitués  par  des  substances  à  l’état 
colloïdal. 

On  n’a  pas  manqué  d’estimer  que  les  propriétés 
des  corps  existant  sous  cette  structure  particu¬ 
lière  devaient  forcément  régir  un  grand  nombre 
de  phénomènes  vitaux  et,  dès  lors,  l’étude  de  ces 
propriétés  devenait  primordiale. 

«  On  ne  peut  pas  séparer  les  phénomènes  de  la 
vie  des  propriétés,  colloïdales,  écrit  Loeb,  et 
l’idée  d’un  organisme  ou  d’une  matière  vivante 
exclusivement  ou  principalement  formés  de  ma¬ 
tières  cristalloïdes  ou  de  matières  douées  de 
propriétés  purement  cristalloïdes  est  inconce¬ 
vable*.  » 

Mais,  avant  d’examiner  le  rAle  que  les  col¬ 
loïdes  sont  susceptibles  de  jouer  en  physiologie 
et  en  pathologie,  il  est  indispensable  de  définir 
d’une  façon  précise  les  arrangements  structuraux 
qui  caractérisent  l’état  colloïdal. 

Il  a  été  écrit  de  nombreux  ouvrages  sur  cette 
question  et  nous  sommes  bien  obligé  de  recon¬ 
naître  qu’aucun  d’entre  eux  ne  nous  donne  une 
définition  claire  et  rationnelle  de  ces  arrange¬ 
ments  moléculaires. 

Les  colloïdes  de  Loeb  sont  essentiellement 
différents  de  ceux  de  Duçlaux  et  les  conclusions 
des  belles  recherches  de  ces  auteurs  ne  sont  res¬ 
pectivement  valables  que  pour  la  catégorie  de 
substances  que  chacun  d’eux  a  étudiée. 

Sous  une  même  dénomination  on  groupe,  en 
somme,  habituellement,  des  formes  d’architec¬ 
tures  moléculaires  absolument  dissemblables  et 
il  en  résulte  une  confusion  qui  remplit  la  chimie- 
physique  des  colloïdes  de  contradictions. 

Expliquons-nous  et  examinons  d’abord  com¬ 
ment  les  physiciens,  les  chimistes  et  les  biolo¬ 
gistes  nous  présentent  les  colloïdes. 

1°  Le  premier  novateur,  dans  ce  domaine, 
paraît  avoir  été  Francesco  Selmi  qui  considérait 
les  colloïdes  comme  des  corps  donnant  lieu  à  des 
pseudo-solutions,  à  des  sols,  dont  l’hétérogénéité 
optique  se  traduit  par  le  phénomène  bien  connu 
de  Tyndall,  ce  qui  les  distingue  des  cristalloïdes 
dont  les  solutions  sont  véritables  et  optiquement 
vides. 

Cette  distinction  est  parfaitement  exacte  quand 
elle  se  rapporte  aux  colloïdes  métalliques,  syn¬ 
thétiques,  à  certains  colloïdes  organiques,  mais 
elle  est  complètement  inapplicable  aux  protéines 
telles  que  l’ovalbumine  et  la  gélatine  qui,  d’après 
les  expériences  démonstratives  de  Loeb,  four¬ 
nissent  de  véritables  solutions. 

Nous  voici  donc  en  présence  du  dilemme  sui¬ 
vant  :  ou  bien  la  définition  de  Francesco  Selmi 
est  inexacte,  ou  bien  la  gélatine,  la  colle,  l’albu¬ 
mine  ne  sont  pas  des  colloïdes. 

2°  En  1864,  un  autre  éminent  initiateur, 
Graham,  nous  apprenait  que  les  colloïdes  sont 
caractérisés  par  la  propriété  suivante  :  «  Leur 
existence,  écrivait-il,  n’est  qu’une  métamorphose 
continuelle  et  l’état  colloïdal  est  plutôt  une  pé¬ 
riode  dynamique  de  la  matière,  l’état  cristallisé 
étant  l’état  statique.  » 


1.  Loeb.  —  La  théorie  det  phénomènes  colloïdaux:,  Paris 
1925,  Félix  Alcan,  éditeur. 


Considérés  du  point  de  vue  de  la  stabilité,  cer¬ 
tains  colloïdes  naturels  ou  synthétiques  sont  bien 
efl'ectivement  en  continuelle  évolution.  Les  sols 
d’or  ou  de  ferrocyanure  de  cuivre,  par  exemple, 
sont  le  siège  d’un  mûrissement  progressif  qui 
aboutit  fatalement  à  leur  floculation.  Chacune  de 
ces  préparations  a  donc,  à  un  moment  déterminé, 
son  histoire  et  son  âge. 

Si  cette  évolution  maturative  est  constante  et 
inévitable,  son  allure  est  infiniment  variable; 
elle  dépend  de  conditions  multiples  inhérentes  à 
la  fois  à  la  constitution  interne  du  colloïde  et  aux 
influences  extérieures. 

Si  ce  phénomène  évolutif  se  produit  fatalement 
au  sein  de  certains  colloïdes,  il  ne  se  manifeste 
en  aucune  façon  avec  la  gélatine,  l’ovalbumine, 
pas  plus  qu’avec  nombre  de  protéines  dont  les 
solutions  sont  d’une  stabilité  parfaite,  ainsi  que 
Sorensen  l’a  démontré.  Ces  dernières  se  com¬ 
portent  exactement  comme  des  solutions  de  cris¬ 
talloïdes,  en  ce  qui  regarde  cette  propriété. 

Nous  sommes  encore  ici  conduit  à  conclure,  ou 
bien  que  la  notion  classique  énoncée  par  Graham 
est  fausse  ou  bien  que  les  protéines  considérées 
ne  sont  pas  des  colloïdes. 

8“  Quand,  par  évaporation  ou  par  précipita¬ 
tion,  les  cristalloïdes  se  séparent  de  leurs  solu¬ 
tions,  ils  se  déposent  sous  forme  de  cristaux  ou 
d’éléments  solides  dont  les  particules  dissociables 
peuvent  être  amenées  à  l’état  plus  ou  moins  pul¬ 
vérulent;  les  colloïdes,  par  contre,  isolés  de 
l’excipient  qui  les  dissout,  se  présentent,  en  gé¬ 
néral,  sous  l’aspect  de  masses  amorphes,  ana¬ 
logues  à  la  colle  :  c’est  même  cette  apparence  qui 
a  été  l’origine  de  la  dénomination  de  colloïde 
donnée  à  ces  substances. 

Mais  cette  dissemblance  entre  les  cristalloïdes 
et  les  colloïdes  ne  Saurait  nullement  être  consi¬ 
dérée  comme  un  caractère  distinctif  constant.  On 
rencontre  effectivement  nombre  .de  composés 
cristalloïdes  dans  leur  essence,  chimiquement 
définie,  qui  ne  cristallisent  pas  et  qui  affectent 
même,  à  l’état  solide,  l’aspect  de  la  colle.  Il  est 
vrai  que  des  corps  reconnus,  pendant  un  certain 
temps,  comme  incristallisables,  ne  doivent  cette 
propriété  qu’à  des  impuretés  qui,  en  quantité 
parfois  très  faible,  suffisent  à  empêcher  la  forma¬ 
tion  de  cristaux.  Il  suffit  alors  de  pousser  leur 
purification  assez  loin  pour  parvenir  à  les  isoler 
à  l’état  cristallin. 

D’autre  part,  les  sols  colloïdaux  syntliétiques 
précipités  n’affectent  nullement  la  forme  de  colle, 
et  il  est,  en  outre,  facile  d’obtenir  de  l’albumine 
d’œuf  cristallisée,  quand  on  la  purifie  par  des 
précipitations  successives,  au  moyen  du  sulfate 
d’ammoniaque. 

A  l’état  solide,  les  cristalloïdes  peuvent  res¬ 
sembler  à  la  colle  et  les  colloïdes  afl’ecter  une 
structure  cristalline  ;  il  en  résulte  que  la  pro¬ 
priété  d’où  le  nom  de  colloïde  a  été  tiré  n’a  aucun 
caractère  de  généralité;  elle  ne  peut  servir  à 
distinguer  les  deux  classes  de  corps.  La  dénomi¬ 
nation  de  colloïde  est  donc  fort  mal  choisie. 

4“  Loeb  nous  présente  les  colloïdes  sous  un 
angle  tout  particulier  :  ses  recherches  métho¬ 
diques,  ses  mesures,  aussi  patientes  que  conscien¬ 
cieuses,  n’ont  porté  que  sur  quelques  protéines, 
telles  que  l’albumine  et  la  gélatine. 

De  ses  multiples  investigations,  cet  auteur  n’a 
retenu  qu’un  seul  phénomène  pour  caractériser 
les  colloïdes  :  c’est  celui  qui  est  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  loi  des  équilibres  de  membrane  de 
Donnan. 

Nous  rappellerons  une  fois  de  plus  sommaire¬ 
ment  le  principe  de  cet  équilibre:  si  l’on  intro¬ 
duit  une  solution  de  gélatine,  additionnée  d’acide 
chlorhydrique,  dans  un  sac  de  collodion  immergé 


dans  un  récipient  renfermant  de  l’eau  distillée, 
les  ions  11  et  Cl  de  l’acide  sont  capables  à  la  fois 
de  réagir  sur  la  gélatine  et  de  traverser  la  mem- 
l)rane  de  collodion,  tandis  que  les  ions  gélatine 
ne  peuvent  franchir  ce  septum. 

Au  bout  d’un  temps  suffisant,  il  s’établit,  de 
part  et  d’autre  de  la  membrane,  un  équilibre 
ioni(jue  que  l’on  traduit  en  disant  que  le  produit 
des  concentrations  des  ions  H  et  Cl,  dans  le 
liquide  extérieur,  est  égal  au  produit  des  concen¬ 
trations  des  mômes  ions  à  l’intérieur  du  sac  : 

L’équation  suivante  exprime  cette  loi  : 

x  étant  la  concentration  moléculaire  des  ions 
H  et  Cl  dans  le  liquide  extérieur  ;  y,  la  concentra¬ 
tion  de  ces  ions  libres  à  l’intérieur  et  3,  celle  des 
mêmes  ions  combinés  à  la  gélatine. 

Cette  loi  ne  saurait  concerner  les  colloïdes 
synthétiques  qui  ne  contractent  aucune  combi¬ 
naison  chimique  sans  être  détruits  et,  de  plus,  il 
semble  qu’elle  doive  s’appliquer  théoriquement 
à  certains  complexes  cristalloïdaux  dont  la  grosse 
molécule  ne  traverserait  pas  la  membrane  et  qui 
seraient  susceptibles  de  jouer  le  rôle  de  tampon, 
c’est-à-dire  de  donner  lieu,  sous  l’inllucnce  des 
acides,  à  des  équilibres  ioniques  variables  avec 
la  concentration  des  solutions. 

Loeb  a  systématiquement  négligé  les  colloïdes 
synthétiques  et  les  colloïdes  naturels  micellaires; 
il  les  ignore,  ainsi  que  tous  les  phénomènes 
typiques  qui  s’attachent  à  leur  structuré  et  à  leurs 
fonctions  ;  en  sorte  que  toutes  ses  déductions 
concernant  le  potentiel  de  rnemlirane,  la  pression 
osiqotique,  le  gonflement  des  particules  submi¬ 
croscopiques,  A‘s  gelées,  etc...,  sont  bien  loin 
d’être  générales.  Elles  ne  concernent  que  cer¬ 
taines  protéines. 

5“  Nous  rencontrons  encore  toute  une  série  de 
contradictions  quand  nous  abordons  le  problème 
des  charges  électriques  des  colloïdes. 

En  1928,  Kruyt  a  publié  un  fort  intéressant 
mémoire*  dans  lequel  il  tente  de  rapporter  la 
propriété  colloïdale  à  un  phénomène  de  charge 
particulaire  univoque.  Cet  auteur  distingue  bien 
deux  sortes  de  colloïdes:  ceux  qui  sont  suscep¬ 
tibles  d’hydratation,  qui  comprennent  surtout  les 
protéines  ;  ce  sont  les  colloïdes  hydrophiles  ou 
lyophiles  et  ceux  qui  ne  s’hydratent  pas,  comme 
les  sols  synthétiques,  métalliques  ou  autres,  et 
que  l’on  a  appelés /(ydrop/zoècs  ou  lyophobes,  mais 
il  invoque,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  charge 
électrique  des  éléments  constitutifs  comme  patho¬ 
gnomonique  et  seule  responsable  de  la  structure 
colloïdale,  cette  charge  affectant  des  particules 
capables  ou  non  d’hydratation. 

Nous  ne  saurions  accepter  cette  manière  de 
voir  qui  est  en  désaccord  avec  les  faits  :  lorsque 
la  charge  électrique  des  colloïdes  synthétiques 
devient  nulle,  la  floculation  se  produit  et  l’état 
colloïde  est  inévitablement  détruit,  alors  que  les 
protéines,  l’ovalbumine  et  la  gélatine,  en  parti¬ 
culier,  peuvent  être  électro-positives  ou  électro¬ 
négatives,  en  passant  par  un  point  isoélcctrique 
où  la  charge  est  nulle  sans  que  la  colloïdité  de 
ces  substances  cesse  d’exister. 

Mais,  indépendamment  de  cetle  différence,  sui¬ 
vant  les  types  des  colloïdes,  il  en  est  une  autre, 
concernant  aussi  l’électrisation  et  qui  est  plus 
essentielle  encore  :  la  charge  des  sols  colloïdaux 
synthétique  est  double,  parce  que  les  particules 
qui  les  constituent  sont  formées  de  deux  éléments  : 
un  amas  de  molécules  insolubles  ayant  sa  charge 

1.  II. -R.  Kiuivt.  —  «  La  stabilité  des  colloïdes».  Itci'ue 
générale  des  colloïdes,  t.  VI,  Mai  et  Juin-Juillet  1028,  p.  118 
et  148. 
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propre,  auquel  vient  s’ajouter  une  substance 
soluble  retenue  par  adsorption  autour  du  noyau, 
avec  une  charge  de  signe  contraire.  Il  n’y  a  pas 
de  double  charge  dans  les  colloïdes  protéiques. 

(i°  Loeb  a  démontré  que  les  réactions  chimiques 
auxquelles  donnent  lieu  la  gélatine  et  l’albumine 
s’effectuent  suivant  les  lois  bien  connues  de  la 
chimie,  c’est-à-dire  proportionnellement  aux 
quantités  de  matières  mises  en  présence  ;  or,  il 
n’en  est  plus  de  même  avec  les  sols  colloïdaux 
synthétiques  qui  peuvent  être  précipités  complè¬ 
tement  par  d’infimes  quantités  de  réactifs  ;  c’est 
ainsi  qu’un  colloïde  au  ferrocyanure  de  cuivre, 
convenablement  préparé,  peut  (loculer  totalement 
quand  on  lui  ajoute  1/300.000  de  son  poids  d’un 
sel  d’aluminium. 

7“  Duclaux,  qui  a  étudié  particulièrement  les 
colloïdes  de  synthèse,  nous  apprend  que  ce  sont 
les  impuretés  de  ces  colloïdes  qui  entrent  en  jeu 
dans  les  réactions  et  no)i  leur  masse  principale. 
Dans  un  colloïde  au  ferrocyanure  de  cuivre,  par 
exemple,  ce  n’est  nullement  ce  ferrocyanure  de 
cuivre  qui  réagira  quand  on  traitera  la  prépara¬ 
tion  par  les  réactifs  chimiques,  mais  bien  la  petite 
quantité  d’impureté  additionnelle  que  les  gra¬ 
nules  cuivriques  retiennent  par  adsorption. 

Il  en  va  tout  autrement  pour  les  colloïdes  pro¬ 
téiques  dans  la  constitution  desquels  les  impu¬ 
retés  ne  jouent  aucun  rôle. 

Nous  ne  constatons  donc  que  des  contradic¬ 
tions  dans  les  propriétés  des  colloïdes,  quand  on 
passe  de  l’un  à  l’autre.  Qu’il  s'agisse  de  l’effet 
Tyndall,  de  la  stabilité  des  solutions,  de  la  forme 
sous  laquelle  la  substance  se  sépare  du  solvant  à 
l’état  solide,  des  charges  électriques,  de  l’action 
des  réactifs  chimiques  ou  des  impuretés,  aucun 
de  ces  caractères  présentés  comme  spécifiques  de 
l’état  colloïdal  n’est  applicable  à  tous  les  col¬ 
loïdes. 

Existe-t-il  des  propriétés  qui  soient  communes 
aux  colloïdes  dont  les  t3'pes  sont  les  sols  d’or  et 
d’argent,  figurant  seuls  dans  les  traités  de  phy¬ 
sique,  et  aux  colloïdes  protéiques  tels  que  ceux 
qui  ont  fait  l’objet  des  travaux  de  Loeb  ?  Nous 
répondrons  affirmativement,  mais  ces  propriétés 
sont  tellement  secondaires  qu’il  serait  vraiment 
abusif  de  les  prendre  pour  base  dans  une  défini¬ 
tion  des  colloïdes. 

Ces  propriétés  communes  sont  la  lenteur  de 
diffusion  et  la  difficulté  de  passage  au  travers  de 
certaines  membranes  ;  elles  résultent  de  la  grande 
dimension  des  particules  constitutives  de  tous 
les  colloïdes  et  encore  ces  propriétés  n’appar¬ 
tiennent-elles  pas  en  propre  aux  seuls  colloïdes, 
puisqu’on  peut  concevoir  des  complexes  à  très 
grosse  molécule,  non  colloïdaux  et  qui  se  com¬ 
portent  cependant  de  la  môme  manière. 

Nous  sommes  donc  en  pleine  confusion  et  nous 
devons  avouer  qu’il  est  impossible  de  définir  les 
colloïdes  par  leurs  propriétés,  comme  on  l’a  fait 
jusqu’ici.  Et  cette  impossibilité  provient  du  fait 
que  l’on  a  réuni  sous  un  même  nom  des  subs¬ 
tances  essentiellement  différentes,  n’ayant  à  peu 
près  pas  de  rapport  entre  elles. 

On  a  groupé  abusivement  sous  une  même  dé¬ 
nomination  deux  groupes  de  corps  dont  les  fonc¬ 
tions  sont  non  seulement  différentes,  mais 
presque  toujours  diamétralement  opposées  et 
l’on  ne  conçoit  qu’une  façon  de  faire  cesser  l’im¬ 
broglio  qui  domine  ces  problèmes  :  c’est  de 
considérer  et  d’étudier  séparément  chacun  de  ces 
groupes,  en  les  définissant  par  leur  structure 
respective  ;  c’est  d’ailleurs  de  cette  structure  que 
découlent  les  propriétés  de  chaque  catégorie  de 
colloïdes. 

II  y  a  par  conséquent  deux  sortes  de  colloïdes 
absolument  distinctes  :  les  colloïdes  moléculaires 
et  les  colloïdes  micellaires.  C’est  à  tort  qu’ils  ont 
été  catalogués  sous  une  môme  étiquette  et,  tant 


qu’on  ne  fera  pas,  entre  ces  deux  groupes,  la 
discrimination  indispensable,  les  contradictions 
que  nous  avons  signalées  subsisteront  ; 

a)  Dans  les  colloïdes  moléculaires,  auxquels 
appartiennent  les  protéines,  les  particulaires 
élémentaires  constitutives,  toutes  identiques, 
sont  constituées  chacune  par  une  molécule  unique 
comportant  un  certain  nombre  de  fonctions  chi¬ 
miques  et  notamment  des  groupes  fonctionnels 
NH  et  GOOll.  Le  poids  moléculaire  de  chaque 
élément  varie  d’un  colloïde  à  l’autre;  il  est  de 
l’ordre  de  5  à  10.000  ou  plus.  Tant  que  ces  sub¬ 
stances  sont  en  solution,  leurs  molécules,  invi¬ 
sibles  à  l’ultra-microscope,  restent  séparées  les 
unes  des  autres,  la  cohésion  ne  les  réunit  jamais 
et  elles  sont  toutes  d’égale  dimension.  Ces  col¬ 
loïdes  donnent  des  solutions  véritables  qui  sont 
donc  parfaitement  stables,  comme  celles  des  cris¬ 
talloïdes  ;  ils  obéissent  à  la  loi  de  Donnan,  se 
combinent  moléculairement  avec  les  réactifs  chi¬ 
miques.  Ces  solutions  existent  sans  impureté  et 
les  éléments  des  corps  qui  les  forment  peuvent 
être  porteurs  d’une  charge  électrique  unique, 
positive  ou  négative,  ou  même  être  dépourvus  de 
charge,  sans  que  l’état  de  solution  soit  troublé. 

Ces  colloïdes  se  comportent  donc  exactement 
(loi  de  Donnan  exceptée)  comme  des  cristalloïdes 
dont  ils  ne  diffèrent  que  par  les  grandes  dimen¬ 
sions  de  leurs  molécules. 

b)  Dans  les  colloïdes  micellaires,  l’élément  par¬ 
ticulaire  constituant  est  formé  généralement  par 
la  réunion  de  un  à  plusieurs  millions  de  molécules 
insolubles:  ces  amas  inégaux  varient  pour  un 
même  colloïde  d’un  moment  à  l’autre  ;  leurs  poids, 
évalués  sur  les  mêmes  bases  que  les  poids  molécu¬ 
laires,  sont  représentés  par  des  nombres  pouvant 
s’élever  à  des  centaines  de  millions.  Ces  amas  ne 
sont  maintenus  en  suspension  dans  l’excipient 
que  grâce  à  des  impuretés  solubles  qui  se  fixent 
par  adsorption  sur  les  noyaux  granulaires  inso¬ 
lubles  et  qui  portent  la  charge  électrique  de  signe 
contraire  à  la  charge  du  granule. 

La  substance  additionnelle,  indispensable  à  la 
constitution  de  la  pseudo-solution,  peut  ne  repré¬ 
senter  qu’une  infime  fraction  du  poids  du  noyau. 
Le  système,  qui  comporte  la  masse  des  molécules 
insolubles  et  la  substance  péri-granulaire  soluble 
adsorbée,  constitue  la  micelle.  Par  suite  de  l’in¬ 
solubilité  du  granule,  les  micelles  sont  visibles  à 
l’ultra-microscope  ;  elles  sont  constamment  bal¬ 
lottées  par  l'agitation  moléculaire  du  liquide  dans 
lequel  elles  sont  suspendues;  elles  sont  ainsi 
animées  d’un  mouvement  passif  qui  est  le  mouve¬ 
ment  broivnien.  Au  cours  de  cette  agitation  inces¬ 
sante,  les  charges  électriques  péri-granulaires, 
qui  ont  toutes  le  même  signe  (contraire  à  celui 
des  charges  granulaires),  font  que  les  micelles  se 
repoussent  quand  elles  sont  près  d’arriver  en 
contact.  Les  actions  répulsives  tendent  à  mainte¬ 
nir  la  micelle  sans  changement  et  en  suspension, 
mais  il  arrive  que  quand  la  force  qui  projette 
les  éléments  les  uns  contre  les  autres  dépasse  la 
force  de  répulsion,  les  micelles  s'accolent  en  don¬ 
nant  un  granule  augmenté  de  volume. 

Peu  à  peu,  ces  accolements  se  multiplient,  les 
micelles  grossissent  de  plus  en  plus,  jusqu’au 
moment  où  leur  masse  est  devenue  trop  impor¬ 
tante  pour  que  la  suspension  subsiste  ;  il  y  a 
floculation.  Cette  évolution  fatale,  infiniment 
variable  suivant  les  dimensions  initiales  des  gra¬ 
nules,  la  nature  et  la  quantité  d’impuretés  péri- 
granulaires,  la  composition  physico-chimique  du 
milieu,  les  conditions  extérieures,  a  été  appelée 
mûrissement  ou  maturation. 

Nous  avons  découvert  aux  colloïdes  micellaires 
une  propriété  qui  joue  un  rôle  capital  dans  cer¬ 
tains  phénomènes  biologiques  :  c’esf  l'immunité 
du  granule  micellaire. 

Les  chfirges  électriques  de  la  substance  addi¬ 
tionnelle,  qui  isolent  les  granules  les  uns  des 
autres,  les  isolent  aussi  des  réactifs,  Tant  que 


l’état  colloïdal  micellaire  subsiste,  les  granules 
sont  protégés  et  ne  peuvent  entrer  en  combinaison 
avec  aucun  agent  chimique.  Pour  que  cette  com- 
))inaison  s’effectue,  il  est  indispensable  que  la 
floculation  survienne  préalablement,  c’est-à-dire 
que  l’état  colloïdal  soit  détruit. 

Boutaric  et  Banès  ont  vérifié  expériméntale- 
ment  l’exactitude  de  notre  conception  ‘  ;  pour 
cela,  ils  ont  traité  un  colloïde  de  résine  par 
l’éosine  et  ils  ont  constaté  que  les  grains  de  résine 
ne  fixent  aucunement  la  matière  colorante  aussi 
longtemps  que  la  suspension  colloïdale  subsiste, 
mais,  dès  que  la  floculation  survient,  la  résine  se 
combine  aussitôt  avec  l’éosine,  en  la  colorant 
énergiquement. 

Cette  remarquable  propriété  nous  a  permis  de 
comprendre  pourquoi  les  tissus  vivants  sont 
incolorables  par  les  couleurs  d’aniline,  les  colo¬ 
rations  dites  vitales  n’étant  que  des  imprégna¬ 
tions  et  non  des  fixations  de  la  matière  colorante 
sur  les  protoplasmas  et  sur  les  noyaux. 

L’immunité  du  granule  micellaire  nous  a  aussi 
donné  la  clef  de  la  remarquable  constance  de 
composition  des  tissus  de  l’organisme,  malgré 
la  diversité  des  substances  nombreuses  qui  les 
imprègnent  ou  les  traversent.  Elle  nous  explique 
également  pourquoi  la  viande  trop  fraîche  peut 
être  indigeste,  pourquoi  l’intestin  n’est  pas  atta¬ 
qué  par  les  ferments  digestifs,  pourquoi  le  lait 
doit  être  coagulé  avant  d’être  digéré,  etc. 

L’architecture  micellaire  confère  au  colloïde  de 
ce  type  les  propriétés  spécifiques  que  nous  venons 
d’envisager  et  montre  en  outre  que  c’est  l’impu¬ 
reté  additionnelle,  souvent  infime,  qui  importe 
dans  les  réactions  chimiques  de  ces  colloïdes  et 
non  la  composition  de  la  masse  granulaire.  Si 
nous  rappelons  ces  faits,  dont  la  plupart  sont  déjà 
connus,  c’est  que  la  confusion  des  deux  groupes 
de  colloïdes,  si  profondément  différents  cepen¬ 
dant,  continue  à  propager  des  erreurs,  malgré  les 
acquisitions  que  nous  avons  apportées  en  cette 
matière. 

Nous  sommes  donc  dans  l’obligation  d’insister 
et,  pour  nous  résumer,  nous  établirons  dans  le 
tableau  ci-après  un  parallèle  sommaire  entre  les 
deux  classes  de  colloïdes  moléculaires  et  micel¬ 
laires,  parallèle  qui  fera  ressortir  l’opposition 
formelle  entre  les  propriétés  de  ces  deux  catégo¬ 
ries  d’arrangements  particulaires  et  combien  il 
est  absurde  de  les  confondre  sous  une  même 
dénomination  de  colloïde. 


CARAGTicRES  ET  PRORRIÉTIÎS 

des  colloïdes  moléculaires 

CARACTÈRES  ET  PROPRIETES 
dos  colloïdes  micellaires 

Formés  d’éléments  égaux 
monomoléculaires. 

Homogènes. 

Poids  moléculaires  de  5  à 
10.000. 

Donnent  des  solutions  vé¬ 
ritables. 

Solutions  stables. 

llliarge  électViriue  unique 
ou  absence  de  charge. 

Existent  sans  impureté. 

Réagissent  inolccnlaire- 

Invisibles  à  rultrn-mi- 
cioscope. 

Pus  d’immunité. 

Obéissent  à  lu  loi  Donnan. 

Formés  d’éléments  inégaux 
polymoléculaires. 

Hétérogènes. 

Poids  particulaire  de  plu¬ 
sieurs  centaines  de  mil- 

Ne  donnentque  de  psendo- 

Soliitions  instables. 

Charge  électrique  double 

Nécessité  d’une  impureté 
constitutive. 

Ne  réagissent  pas  molécu¬ 
lairement. 

Visibles  ù  l’ultra-micros- 
cope. 

Immunité  du  granule  mi¬ 
cellaire. 

N’obéissent  pas  ù  lu  loi 
Donnan. 

Pour  connaître  les  propriétés  des  colloïdes  mi¬ 
cellaires,  il  suffit  de  prendre  exactement  l’inverse 
des  propriétés  des  colloïdes  moléculaires.  Et  l’on 
appelle  ces  deux  sortes  de  substance  d’un  même 
nom  ! 


1.  A.  Boutaric  et  F.  Banî;s.  —  «  Sur  l’immunité  du  ' 
;ifranule  dans  les  solutions  colloïdales  ».  C.  It.  Acad, 
des  Sc.,  tome  CLXXXVI,  1928,  p.  1003. 
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Dans  une  première  étude  sur  le  même  sujet' 
nous  terminions  notre  article  par  la  conclusion 
suivante  qui  nous  sem))le  encore  valaltle  aujour¬ 
d’hui  : 

«  La  terminologie  de  la  branche  scientifique 
qui  vient  de  nous  occuper  est  à  notre  avis  péri¬ 
mée.  Le  terme  trompeur  de  colloïde  qui  désigne 
à  la  fois  des  corps  à  structure  cristallôïdale  et 
des  substances  qui  n’ont  aucune  apparence  dé 
colle  n’a  cessé  d’induire  les  physico-chimistes 
en  erreur. 

«  Mais  le  long  usage  que  l’on  a  fait  de  celte 
terminologie  et  la  routine  qui  en  dérive  permet¬ 
tront-ils  jamais  de  l’abandonner  en  remettant  à 
sa  place,  parmi  les  cristalloïdes,  le  groupe  des 
protéines  et  en  créant  un  chapitre  de  la  physico¬ 
chimie  qui  traiterait  des  corps  à  structure  micel- 
laire  ?  » 

Nous  n’osons  l’espérer  de  sitôt. 


Puisque  les  êtres  vivants  sont  construits  prin¬ 
cipalement  avec  des  colloïdes,  l’étude  des  pro¬ 
priétés  de  ces  substances  doit  avoir  des  consé¬ 
quences  incalculables  en  biologie;  or,  les  deux 
types  de  colloïdes  se  trouvent  réunis  chez  ces 
êtres;  il  faudra  donc  faire  le  départ  de  ce  qui 
revient  à  chacun  de  ces  groupes  colloïdaux. 

Loeb,  qui  n’a  pas  fait  cette  distinction  et  qui 
ne  connaît  que  les  colloïdes  moléculaires  protéi¬ 
niques,  écrit":  «  Les  progrès  en  physiologie 
générale  seront  surtout  des  résultats  de  hasard 
jusqu’à  ce  que  la  science  soit  en  possession  d’une 
théorie  mathématique  des  propriétés  colloïdales 
des  substances  dont  se  compose  la  matière  vi¬ 
vante.  .Si  la  théorie  des  équilibres  de  membrane 
de  Donnan  fournit  la  base  mathématique  et  quan¬ 
titative  d’une  théorie  des  propriétés  colloïdales 
des  protéines,  comme  le  pense  l’auteur,  on  peut 
prédire  que  cette  théorie  deviendra  un  des  piliers 
sur  lesquels  reposera  la  physiologie  moderne.  » 

Nombre  d’autres  expérimentateurs  ont  étudié, 
chez  les  colloïdes,  la  diffusion,  la  viscosité,  la 
tension  superficielle,  la  dialyse,  etc.,  et  nous 
pouvons  nous  demander  à  quoi  ont  abouti  ces 
investigations,  en  ce  qui  regarde  la  connaissance 
des  phénomènes  vitaux  ;  quelles  ont  été  les  con¬ 
séquences  et  les  applications  de  la  fameuse  loi  de 
Donnan?  Quels  sont  les  problèmes  biologiques 
et  pathologiques  qui  ont  été  résolus  à  la  suite  de 
toutes  ces  recherches  ? 

Hélas!  nous  sommes  bien  obligés-de  recon¬ 
naître  qu’elles  n’ont  pas  été  de  grand  secours 
pour  élucider  les  énigmes  de  la  vie  et  de  la  ma¬ 
ladie. 

Nous  ne  voulons  pas  entendre  par  là  qu’elles 
sont  inutiles  et  nous  leur  reconnaissons,  certes, 
une  incontestable  valeur,  mais  elles  sont  jusqu’ici 
demeurées  à  peu  près  impuissantes  dans  le  do¬ 
maine  des  faits  qui  se  passent  chez  les  êtres 
vivants. 

L’immunité  du  granule,  que  nous  avons  décou¬ 
verte  chez  les  colloïdes  micellaires,  nous  a 
cependant  éclairé  sur  les  processus  de  quelques 
phénomènes  vitaux,  mais  il  est  un  facteur  de  la 
biocolloïdologie  qui,  à  notre  avis,  prime  tous  les 
autres  et  dont  les  effets  étaient  ignorés  avant  nos 
travaux  : 

Nous  voulons  parler  des  conditions  et  des 
conséquences  de  la  destruction  de  l’état  colloïdal, 
c’est-à-dire  delà  floculation.  Quand  on  cherche  à 
faire  varier  expérimentalement  chez  l’animal  les 
constantes  sériques,  on  parvient  bien,  dans  une 
certaine  mesure,  à  modifier  temporairement  la 
viscosité,  la  tension  superficielle,  l’indice  réfrac- 


1.  A.  Li!Mii;KK  —  «  Les  contradictions  dans  la  physico- 
chimie  des  culloïdes  ».  Chimie  et  industrie,  t.  XXI,  n*  2, 
Février  1029. 

2.  Loer.  —  Iai  iheorie  tics  phénomènes  tW/nu/ri/(.r, 
p.  287.  Fftrirt,  1020.  F.  Alcan,  éditeur. 


tométrique,  le  p\i,  etc.,  mais  ces  changements 
n’occasionnent  aucun  trouble  appréciable  dans 
le  fonctionnement  organique,  aussi  longtemps 
que  la  colloïdité  des  matériaux  constitutifs  de 
l’être  est  respectée;  mais,  dès  que  l’on- détruit 
l’état  colloïdal  des  études  ou-  des  humeurs,  on 
déclanche  les  accidents  pathologiques  les  plus 
variés. 

L'état  colloïdal  conditionne  la  vie  ;  la  destruction 
de  l'état  colloïdal,  c'est-à-dire  la  floculation, 
détermine  la  maladie  et  la  mort. 

Ce  grand  principe  que  nous  avons  formulé,  il  y 
aura  bientôt  dix  ans,  a  déjà  jeté  une  grande  clarté 
sur  nombre  de  problèmes  de  la  physiologie  et  de 
la  médecine  qui  sont  incompréhensibles  sans 
cette  notion.  La  théorie  colloïdale  a  expliqué  la 
cause  des  chocs  traumatiques  chirurgicaux,  obsté¬ 
tricaux,  éclamptiques,  infectieux,  asthmatiques, 
épileptiques,  thyroïdiens,  etc.,  des  chocs  par 
briïlure,  par  irradiations,  par  efforts  muscu¬ 
laires,  etc.  Elle  nous  a  donné  le  mécanisme,  en 
grande  partie  tout  au  moins,  de  l’anaphylaxie,  de 
l’immunité,  de  l’action  des  doses  infinitésimales, 
des  durées  d’incubation,  de  la  nocivité  des  mi¬ 
crobes  pathogènes  et  de  leurs  toxines,  de  la  toxi¬ 
cité  des  sérums  et  des  extraits  tissulaires,  de 
l’arthritisme,  maladie  floculante,  de  la  plupart 
des  maladies  chroniques  de  la  sénilité,  de  l’évo¬ 
lution  inéluctable  des  êtres  vivants  vers  la  mort, 
de  l’efficacité  de  certaines  méthodes  thérapeu¬ 
tiques  (révulsions,  ventouses,  vésicatoires,  auto¬ 
hémothérapie,  protéinothérapie,  etc.)  '. 

Mais,  pour  pénétrer  plus  avant  dans  ces  do¬ 
maines,  d’aulres  problèmes  se  posent  qu’il  faudra 
résoudre,  si  l’on  veut  tirer,  de  ces  premières 
acquisitions,  toutes  déductions  utiles,  en  vue  de 
lutter  contre  la  maladie.  Il  faudra  étudier  tout 
d’abord  comment,  pourquoi  et  dans  quelles  con¬ 
ditions  la  destruction  des  états  colloïdaux  peut 
survenir,  afin  de  chercher  à  éviter  ou  à  retarder 
cette  éventualité. 

Remédier  à  la  floculation  lorsqu’elle  s’est  pro¬ 
duite  est  encore  un  autre  sujet  d’investigations 
dont  il  est  inutile  de  souligner  l’importance. 

C’est  dans  ces  études  que  la  distinction  entre 
les  colloïdes  moléculaires  et  micellaires  devient 
indispensable,  car  les  modalités  de  la  floculation 
sont  entièrement  différentes  dans  ces  deux  grou- 
pes  de  substances  colloïdales.  Il  a  été  établi  déjà 
que  la  destruction  de  la  structure  micellaire  se 
produisait,  soit  par  mûrissement  du  colloïde,  soit 
par  saturation  de  l’impureté  périgranulaire,  mais 
il  en  va  tout  autrement  avec  les  colloïdes  molé¬ 
culaires  dont  la  précipitation  a  les  mêmes  consé¬ 
quences  fâcheuses.  Et  nous  ne  connaissons  pas 
encore  nettement  les  facteurs  de  cette  précipi¬ 
tation. 

Si  les  colloïdes  moléculaires  sont  traités  par 
certains  réactifs,  il  arrive  (ju’à  faible  dose  la 
destruction  colloïdale  ne  s’opère  pas,  puis,  quand 
ces  doses  augmentent  et  à  partir  d’un  taux  déter¬ 
miné,  mais  variable  avec  le  colloïde  et  la  sub¬ 
stance  réagissante,  des  précipités  se  forment  qui 
disparaissent  parfois  sous  l’influence  d’un  excès 
de  réactif. 

La  détermination  des  substances  précipitantes 
et  des  seuils  de  précipitation,  dans  le  cas  des  col¬ 
loïdes  moléculaires,  constitue  l’un  des  plus 
grands  chapitres  du  programme  de  demain.  Des 
recherches  non  moins  importantes  devraient  être 
abordées  aussi  pour  tenter  de  nous  renseigner 
sur  la  nature  et  les  causes  de  l’instabilité  humo¬ 
rale. 

Nous  savons  déjà  que  l’enclievêtrenient  et  la 
superposition  des  états  anaphylactiques  s’accroît 
avec  l’Age  et  confère  aux  humeurs  des  aptitudes 
réactionnelles  de  plus  en  plus  complexes  et  des 
tendances  de  plus  en  plus  marquées  à  la  flocula 


1.  A.  Lt  Mli.iiE.  —  t.a  vie,  la  maladie  et  la  mari  -,  /dii'iio- 
menes  cidltadau.e.  Paria,  t'.IÜS.  Muason,  édilpar. 


tion  ;  mais  d’autres  processus  interviennent  sans 
doute  pour  augmenter  la  fragilité  des  colloïdes 
de  l’organisme. 

Tant  que  nous  ne  connaîtrons  pas  le  sens  de 
ces  modifications  colloïdales,  le  hasard  et  l’empi¬ 
risme  seront  à  peu  près  les  seules  ressources  sur 
lesquelles  nous  pouvons  fonder  quelques  espé¬ 
rances  pour  remédier  aux  méfaits  de  l’instabilité 
humorale  et  de  la  floculation. 

Malgré  la  précarité  de  ces  guides,  nous  possé¬ 
dons,  dès  maintenant,  quelques  moyens  d’atténuer 
les  ell'ets  de  cette  instabilité;  mais  les  résultats 
déjà  très  nombreux  et  parfois  remarquables 
fournis  surtout  par  l’un  d’entre  eux  :  l'byposulfite 
de  magnésium,  ne  doivent  être  considérés  que 
comme  des  encouragements. 

De  nouvelles  possibilités  d’agir  sur  les  états 
humoraux  nous  sont  récemment  apparues  en 
recourant  à  une  méthode  indirecte  qui  fait  inter¬ 
venir  la  leucogenèse  artificiellement  provoquée  '. 

Les  leucocytes  semblent  jouer  un  grand  rôle 
dans  la  constitution  du  plasma  circulant  et  des 
liquides  interstitiels  ;  l’hyperleucocytose  favorise 
la  production  du  pouvoir  antitoxique  des  sérums 
préparés  au  moyen  des  toxines  et  accentue  cette 
propriété.  On  peut  donc  modifier  la  composition 
des  humeurs  par  l’intermédiaire  des  leucocytes. 
Cette  influence  des  globules  blancs  semble  ouvrir 
une  voie  nouvelle  à  la  thérapeutique  humorale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  lutte  contre  la  destruction 
de  l’état  colloïdal  et  contre  la  floculation  apparaît 
désormais  comme  l’un  des  problèmes  les  plus 
urgents  de  la  pathologie  et  dont  la  solution  ne 
peut  manquer  d’être  féconde,  à  en  juger  par  les 
premiers  résultats  obtenus. 


RECHERCHES  SUR  LA  SILICOSE  PULMONAIRE 

ÉTUDE  MICROSUOPIOUE  ET  CHIMIQUE 

DK  L’KXPKCTORATIOX 

CHEZ  LES  SUJETS  SOUPÇONNÉS 

DE  SILICOSE  PUL3I0NAIRE 

Par  A.  POLICARD, 

A.  MAGNIN  et  Edme  MARTIN. 


Le  diagnostic  de  la  silicose  pulmonaire  est  fort 
difficile.  Il  repose  surtout  sur  les  données  étiolo¬ 
giques  et  sur  quelques  signes  radiographiques  qui 
sont  loin  d’être  nets  et  ont  besoin  d’être  précisés. 
Pin  fait,  pour  des  sujets  présentant  des  signes  de 
sclérose  pulmonaire,  on  songe  à  la  silicose  quand 
ils  ont  travaillé  un  certain  temps  dans  une  indus¬ 
trie  où  la  silice  intervient.  Mais  une  preuve  cer¬ 
taine  de  la  réalité  du  diagnostic  reste  toujours  à 
faire.  On  n’a  que  des  présomptions,  non  des  cer¬ 
titudes. 

On  pouvait  se  demander  si,  dans  l'étude  de 
l’expectoration  des  sujets  présumés  atteints  de  sili¬ 
cose,  on  pouvait  retrouver  quelques  caractères, 
morphologiques  ou  chimiques,  qui  permissent 
de  rapporter  sûrement  à  la  silice  les  phénomènes 
pathologiques  constatés.  C’est  le  but  de  ces 
recherches. 

Elles  ont  porté  sur  l’expectoration  des  mineurs 
travaillant  au  creusement  des  galeries  dans  les 
bancs  de  roches  qui  séparent  les  couches  de 
houille.  Ces  roches  ont  une  constitution  minéra¬ 
logique  variable.  Elles  sont  en  général  dures  et 
assez  riches  en  silice.  On  les  attaque  à  coups  de 
mine.  Pour  forer  les  trous  qui  recevront  les 
charges  d’explosif,  les  ouvriers  utilisent  un  mar¬ 
teau  piqueur  à  air  comprimé  dont  le  fonctionne- 
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ment  amène  le  dégagement  d’une  quantité;  assez 
grande  de  poussière.  Cette  poussière,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  seiiit)le,  à  la  longue,  amener 
des  troubles  pulmonaires.  Au  contraire,  le  tra¬ 
vail  dans  les  couches  de  houille  dégage  de  la 
poussière  de  charbon  qui  paraît  inolfensive. 

TiiciiNiQUE.  —  Chez  des  mineurs  ayant  tra¬ 
vaillé  au  rocher,  chez  qui  l’on  pouvait  assez  jus¬ 
tement  soup(;onner  la  silicose  pulmonaire,  les 
expectorations  ont  été  examinées  aux  points  de 
vue  suivants  : 

1"  Présence  de  leucocytes  polynucléaires  neu¬ 
trophiles  et  degré  d’altération  de  ces  leucocytes; 

2"  Présence  d’éosinophiles  ; 

3“  Présence  de  cellules  à  particules  minérales; 

4"  Présence  de  particules  minérales  libres  dans 
l’expectoration  (11  s’agit  là,  dans  les  deux  cas,  de 
particules  anguleuses  et  non  de  ces  particules 
très  fines,  sphériques,  qui  sont  constituées  de  noir 
de  fumée  ou  de  goudron,  ou  bien  de  particules  de 
pigment  noir  ferrugineux.  La  distinction  micros¬ 
copique  de  CCS  particules  minérales  est  très  facile. 
Une  jiartie  est  biréfringente); 

5“  Teneur  en  cendres  des  crachats  secs; 

()"  Présence  de  parties  ferrugineuses  dans  les 
cendres  des  crachats. 

A  titre  de  comparaison,  des  examens  morpho¬ 
logiques  et  chimiques  ont  été  pratiqués,  exacte¬ 
ment  dans  les  mémos  conditions  techniques,  chez 
des  sujets  non  mineurs,  de  professions  diverses 
et  soignés  jiour  tuberculose  pulmonaire  dans  le 
service  du  professeur  Garin,  à  l’Hôpital  Saint- 
Kiigénie,  à  Saint-Uienis-Laval. 

Le.s  analyses  chimi([ues  ont  porté  sur  une  quan¬ 
tité  d’expectoration  de  30  à  50  cmc.  Les  pour¬ 
centages  de  cendres  sont  donnés  par  rapport  aux 
crachats  desséchés  à  120".  La  quantité  de  cendres 
obtenue  est  en  général  trop  faible  pour  qu’on 
[misse  doser  les  cendres  insolubles  dans  l’acide 
chlorhydrique  et  y  caractériser  la  silice  [lar  la 
réaction  de  l'acide  hydrolluosilicique. 

Les  examens  moi-phologi([ues  ont  été  faits  sur 
des  étalements  de  crachats  colorés  par  l’hémalun 

H  a  été  procédé  à  .'15  examens,  sur  lesi|uels 
25  concernant  des  mineurs  au  rocher,  clini([ue- 
ment  examinés  de  [irés,  avec  radios,  et  10  con¬ 
cernant  des  sujets  non  mineurs,  ayant  des  profes¬ 
sions  sans  rapport  avec  des  poussières  siliceuses 
et  en  traitement  pour  bacillose  pulmonaire  (sujets 

UÉsuLi'ATS.  —  Les  résultats  obtenus  peuvent 
être  ainsi  résumés. 

I.  —  Mineurs  au  rocher. 

.N  ’  2952.  —  (linq  ans  de  travail  au  rocher.  Amai- 
griasemeul,  dyspnée.  Pas  de  bacilles  de  Koch.  Dans 
l'expectoration,  neutrophiles  très  altérés.  Pas  d’éo¬ 
sinophiles.  Présence  de  cellules  avec  inclusions  miné¬ 
rales.  Présence  de  particules  minérales  libres. 
Teneur  en  cendre  des  crachats  secs,  10  pour  100. 
Présence  de  points  ferruginenx  dans  les  cendres. 

N"  2953.  -  Six  mois  de  rocher,  lîmphyséme.  Pus 

de  bacille  de  Koch.  Xeutrophiles  moyennement 
altérés.  Pas  d'éosinophiles  ni  de  cellules  à  particules 
minérales.  Pas  de  particules  minérales  libres.  Teneur 
en  cendres,  sur  3  échantillons  dillércnts  :  11  pour  100, 
16  pour  100,  8  pour  100.  Pas  de  fer.  Pas  de  silice  par 
la  réaction  de  l'acide  hydrofluosilicique. 

i\“  295'i.  —  ^higt  et  un  ans  de  rocher.  Dyspnée 
intense.  Pas  de  bacille  de  Koch.  Neuti’opliiles  peu 
altérés.  Pas  d'éosinophiles.  Beaucoup  de  cellules 
avec  inclusions  minéi  ales.  Quelques  particules  miné¬ 
rales  libres.  Teneur  en  cendres,  8  pour  100  et 
11  pour  100.  Présence  de  points  ferrugineux. 

N"  2956.  (Quinze  ans  de  rocher.  Sclérose  pulmo¬ 
naire.  Pas  de  bacille  de  Koch.  Neutrophiles  moycn- 
ii<  )?irnl  altérés  Présence  d’éosinojihiles  P.ipdeceL 
l.iti.Q  à  l'nclusions  minéi  ales  ni  de  pat  lit  ules  miné- 
lales  libtes  Teneur  en  -endies.  13  pou-  lOO  Pré- 
seuce  de  points  ferrugineux. 


N“  2957.  Onze  ans  de  rocher.  Pas  de  signes 
cliniqnes.  Pas  de  bacill';  de  Koch.  Neutrophiles  peu 
altérés.  Beaucoup  d'éosinophiles,  de  cellules  à  inclu¬ 
sions  minérales,  et  de  particules  minérales  libres. 
Cendres,  43  pour  100  Pas  de  ter. 

N»  2964.  Six  ans  de  rocher.  Sclérose  pulmo¬ 
naire  dense.  Pas  de  bacille  de  Koch.  Neutrophiles 
peu  altérés.  Eosinophiles  assez  nombreux.  Pas  de 
cellules  à  inclusions  minérales  ni  de  particules  miné¬ 
rales  libres.  Cendres,  11  pourlOO  Points  ferrugineux. 

N"  2965  —  Six  ans  de  rocher.  Sclérose  dense. 

Pas  de  bacille  de  Koch.  Neutrophiles  assez  altérés. 
Pas  d’éosinophiles.  Rares  cellules  à  inclusions  miné¬ 
rales  et  particules  minérales  libres.  Cendres  : 
9  pour  100  et  7  pour  100.  Présence  de  fer. 

N»  2966.  —  Six  ans  de  rocher.  Emphysème. 
Pas  de  bacille  de  Koch.  Neutrophiles  peu  altérés.  Pas 
d’éosinophiles.  Pas  de  cellules  à  inclusions  ni  de  par¬ 
ticules  .minérales  libres.  Cendres,  10  pour  100.  Pré¬ 
sence  de  fer. 

N"  2967.  . —  Quatre  et  demi  de  rocher.  Sclérose 
pulmonaire.  Présence  de  bacilles  de  Koch.  Neutro¬ 
philes  extrêmement  altérés.  Pas  d’éosinophiles  ni  de 
cellules  à  inclusions  minérales,  ni  de  particules  libres. 
Cendres,  10  pour  100.  Présence  de  fer. 

N"  2974.  —  Huit  ans  de  rocher.  Sclérose  pul¬ 
monaire.  Pas  de  bacille  de  Koch.  Neutrophiles  très 
altérés.  Pas  d’éosinophiles,  de  cellules  à  particules 
minérales,  ni  de  particules  libres.  Teneur  en  cendres, 
0,5  pour  100.  Pas  de  fer. 

N"  2975.  —  Quinze  ans  de  rocher.  Sclérose 
l-ulmonaire  intruse.  Pas  de  bacille  de  Koch.  Neutro¬ 
philes  très  altérés.  Une  grande  quantité  d’éosino- 
[diiles,  de  cellules  à  Inclusions  minérales  et  de  parti¬ 
cules  libres.  Cendres,  8  pour  100.  Présence  de  traces 
de  fer. 

N"  2976.  —  Sept  ans  de  rocher.  Emphysème 
léger.  Pas  de  bacille  de  Koch.  Neutrophiles  très 
altérés.  Présence  d’éosinophiles.  Pas  de  cellules  à 
inclusions  minérales,  pas  de  particules  minérales 
libres.  Cendres,  3  pour  100.  Traces  de  fer. 

N"  2989.  —  Sept  ans  de  rocher.  Aucun  trouble 
morbide.  Neutrophiles  non  altérés.  Présence  d’éosi¬ 
nophiles,  de  cellules  à  inclusions  minérales  et  de 
particules  minérales  libres.  Cendres,  16  pour  100. 
Pas  de  1er. 

N"  2987.  —  Quatorze  ans  de  rocher.  Phase  ter¬ 
minale  d’une  sclérose  pulmonaire.  Pas  de  bacille  de 
Koch.  Neutrophiles  très  altérés.  Pas  d’éosinophiles, 
de  cellules  à  inclusions  minérales,  ni  de  particules 
libres.  Cendres  :  16  pour  100. 

N”  2990.  —  Six  ans  de  rocher.  Emphysème 
léger.  Pas  de  bacilles  de  Koch.  Neutrophiles  non 
altérés.  Beaucoup  d’éosinophiles,  de  cellules  à  inclu¬ 
sions  minérales  et  de  particules  libres.  Cendres, 
39  pour  100.  Pas  de  fer. 

2993.  Vingt-cinq  ans  de  rocher.  Sclérose 
[-ulmonaire.  Pas  de  bacille  de  Koch.  Neutrophiles 
non  altérés.  Quelques  éosinophiles  et  cellules  à  inclu¬ 
sions  minérales.  Pas  de  particules  minérales  libres. 
Cendres,  7  pour  100.  Traces  de  fer. 

N"  2994.  -  Quinze  ans  de  rocher.  Sclérose 
pulmonaire.  Pas  de  bacilles  de  Koch.  Neutrophiles 
non  altérés.  Beaucoup  d’éosinophiles.  Présence  de 
cellules  à  inclusions  minérales.  Présence  de  parti¬ 
cules  minérales  libres.  Cendres,  5  pour  100.  Traces 
de  fer. 

2996.  —  Quatre  ans  de  rocher.  Sclérose 
pulmonaire.  Pas  de  bacille  de  Koch.  Pas  d’éosino¬ 
philes,  de  cellules  à  inclusions  minérales  ni  de  parti¬ 
cules  minérales  libres.  Cendres,  3  pour  100.  Pas  de 
fer. 

N"  2997.  Seize  ans  de  travail  au  rocher. 
Sclérose  pulmonaire.  Pas  de  bacille  de  Koch.  Neu¬ 
trophiles  non  altérés.  Présence  d’éosinophiles,  de 
cellules  à  inclusions  minérales  et  de  particules  libres. 
Cendres,  6  pour  100.  Pas  de  fer.  * 

N'  2't98.  Huit  ans  de  travail  au  rocher.  Porte 
sclérose  pulmonaire  Neutrophiles  non  altérés.  Pa.» 
tl’éosinophiles  Quelques  cellules  à  inclusions  miné¬ 
rales.  Pas  de  particules  minérales  libres.  Cendres, 

5  pour  100.  Traces  de  fer. 


N"  3000.  Sept  ans  de  rocher.  Pas  de  trou¬ 
bles  fonctionnels.  Pas  de  bacilles  de  Koch.  Neutro¬ 
philes  non  altérés.  Pas  d’éosinophiles.  Nombieuses 
cellules  à  particules  minérales.  Pas  do  particules 
minérales  libres.  Cendres,  6  pour  100.  Nombreux 
points  ferrugineux  dans  les  cendres  (Le  sujet  est 
actuellement  ouvrier  métallurgiste). 

N»  3002.  —  Dix  ans  de  rocher.  Sclérose  nette.  Pas 
de  bacille  de  Koch.  Neutrophiles  non  altérés.  Pas 
d’éosinophiles,  de  cellules  à  inclusions  minérales  ni 
de  particules  libres.  Cendres,  13  pour  100.  Traces 

N»  3008.  —  Dix  ans  de  rocher.  Sclérose  pulmo¬ 
naire  extrêmement  légère.  Pas  de  bacille  de  Koch. 
Neutrophiles  non  altérés.  Eosinophiles  abondants. 
Beaucoup  de  cellules  à  inclusions  minérales  et  de. 
particules  minérales  libres.  Cendres,  33  pour  300. 
Pas  de  fer. 

N"  3011.  —  Un  au  de  rocher.  Sclérose  pulmonaire. 
Cachexie.  Pas  de  bacille  de  Koch.  Neutrophiles  non 
altérés.  Pas  d’éosinophiles,  de  cellules  à  particules 
minérales  ni  de  particules  libres.  Cendres,  22  pourlOO. 
Pas  de  fer. 

N"  3012.  -  Cinq  ans  de  rocher.  Aspect  clinique 
d’un  bacillaire.  Pas  de  bacille  de  Koch.  Neutrophiles 
très  altérés.  Pas  d’éosinophiles,  ni  de  cellules  à 
inclusions  minérales.  Présence  de  particules  miné¬ 
rales  libres.  Cendres,  5  pour  100.  Pas  de  fer. 

11.  —  Sujets  tuhercule'u.ic  non  mineurs. 

-N"  2958.  —  Neutrophiles  très  altérés.  Pas  d’éosi¬ 
nophiles.  Pas  de  particules  minérales.  Cendres, 
12  pour  100.  Présence  de  silice  par  la  réaction  de 
l’acide  hydrofluosilicique. 

N“  2978.  —  Neutrophiles  très  altérés.  Pas  d’éosi¬ 
nophiles,  ni  de  particules  minérales.  Cendres, 

6  pour  100.  Pas  de  fer. 

N»  2979.  Neutrophiles  très  altérés.  Pas  d’éosi¬ 
nophiles  ni  de  particules  minérales.  Cendres, 
9  pour  100.  Pas  de  fer. 

N“  2980.  -  -  Neutrophiles  très  altérés.  Quelques 
éosinophiles.  Pas  de  particules  minérales.  Cendres, 
9  pour  100.  Pas  de  fer. 

N"  2981.  Neutrophiles  très  altérés.  Nombreux 
éosinophiles.  Pas  de  particules  minérales.  Cendres, 

7  pour  100.  Pas  de  fer. 

.N"  2982.  — Neutrophiles  très  altérés.  Pas  d’éosino¬ 
philes  ni  de  particules  minérales.  Cendres,  8  pour  100. 
Pas  de  fer. 

N'v  2983.  —  Neutrophiles  très  altérés.  Beaucoup 
d'éosinophiles.  Paslie  particules  minérales.  Cendres, 

4  pour  100.  Pas  de  fer. 

N"  2984.  —  Neutrophiles  très  altérés.  Be.aucoup 
d'éosinophiles.  Pas  de  particules  minérales.  Cendres, 

5  pour  100  Pas  de  fer. 

N"  2985.  —  Neutrophiles  altérés  d’une  façon 
minime.  Quelques  éosinophiles.  Pas  de  particules 
minérales.  Cendres,  3  pour  100.  Pas  de  fer. 

N«  2986.  —  Neutrophiles  très  altérés.  Pas  d’éosi¬ 
nophiles  ni  de  particules  minérales.  Cendres,  6  p.  100. 
Pas  de  for. 

Discussion.  —  L’étude  de  ces-résultats  permet 
les  réflexions  suivantes. 

A.  On  ne  peut  tirer  aucun  renseignement  utile 
de  la  présence  de  leucocytes  polynucléaires  neutro¬ 
philes  en  quantité  plus  ou  moins  abondante,  ni  de 
leur  degré  d’altération  plus  ou  moins  grand.  Ces 
polynucléaires  neutrophiles  sont,  ou  dispersés 
dans  du  mucus,  ou  logés  au  sein  de  groupes  de 
cellules  épithéliales  souvent  presque  complète¬ 
ment  dégénérées,  ou  bien  réunis  en  amas  cons¬ 
titués  exclusivement  par  eux,  suivant  un  type 
assez  fréquent  dans  les  vieilles  bronchites  chro¬ 
niques. 

Les  dégénérescences  observées  dans  ces  leuco¬ 
cytes  neutrophiles  sont  fort  banales.  Le  noyau  a 
subi  tantôt  la  dégénérescence  hydropique,  tantôt 
la  pyenose.  Cette  dernière  variété  de  dégénéres¬ 
cence  est,  suivant  Bezançon  et/,  de  Jong,  très  fré 
quentechez  les  bacillaires  cavitaires.  On  l’observe 
aussi  très  souvent  chez  des  mineurs  au  rocher, 
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avec  sclérose  pulmonaire,  sans  foyer  de  raniollis- 
sèment. 

B.  La  présonoe  d’éoainophiles,  souvent  abon> 
dants,  est  très  fréquente  (11  fois  sur  25  cas).  Il  est 
probable  que,  dans  certains  de  ces  cas,  le  terrain 
asthmatique  est  la  cause  de  leur  présence.  Mais  il 
ne  faut  pas  non  plus  oublier  que  l'ankylostomiase 
est  fréquente  chez  les  mineurs  et  que  cette  éosi¬ 
nophilie  des  crachats  peut  lui  être  rapportée.  Les 
éosinophiles  dont  il  s'agit  ici  sont  des  éosino¬ 
philes  incontestables,  observés  dans  des  prépara¬ 
tions  colorées  à  l’hémalun  et  l’éosine,  et  aux  gra¬ 
nulations  nettement  individualisées. 

On  ne  peut  établir  aucun  rapport  entre  l’abon¬ 
dance  des  éosinophiles,  d'une  part,  et  l’intensité 
des  troubles  pulmonaires  ou  la  durée  du  travail  au 
rocher,  d’autre  part. 

G.  La  présence  de  cellules  bourrées  de  parti¬ 
cules  minérales  est  très  fréquente  [cellules  à  pous¬ 
sières  minérales).  Il  s’agit  ici  exclusivement  de 
cellules  remplies  de  particules  anguleuses,  de 
taille  et  de  forme  variables,  dont  la  nature  miné¬ 
rale  ne  fait  aucun  doute.  Ces  particules  sont  pour 
la  plupart  colorées  en  noir  ou  jaune,  et  sont 
constituées  par  de  la  houille.  Un  nombre  plus 
restreint  d’entre  elles  sont  transparentes,  très 
anguleuses  et  faites  certainement  de  parcelles 
microscopiques  de  roche.  Beaucoup  sont  biré¬ 
fringentes,  surtout  après  micro-incinération,  ce 
qui  est  un  caractère  minéralogique  de  la' silice. 
On  peut,  bien  plus  rarement,  rencontrer  d’autres 
Cellules  bourrées  de  très  fines  granulations  noi¬ 
res,  constituées  par  de  la  suie  généralement,  quel¬ 
quefois  peut-être  par  du  pigment  de  nature  fer¬ 
rugineuse. 

La  quantité  de  ces  cellules  à  poussières  miné¬ 
rales,  comme  aussi  celle  des  particules  de  même 
type  libres  dans  l’expectoration,  n'a  aucun  rap¬ 
port  avec  la  durée  totale  du  travail  au  rocher.  Ce 
qui  semble  intervenir,  c’est  le  fait  de  travailler 
vers  le  moment  où  les  crachats  ont  été  recueillis. 
Il  semble  bien  que  l’élimination  des  particules, 
destinées  à  être  expulsées  par  les  voies  bron¬ 
chiques,  soit,  en  fait,  assez  rapide.  En  somme,  la 
présence  de  ces  particules  minérales  est  le  témoin 
d’un  travail  à  la  mine  récent.  Ceci  est  l’évidence 
même. 

Mais  rien  ne  peut  être  apporté  sur  le  point  de 
savoir  si  un  silicotique  peut  expulser  à  un  mo¬ 
ment  donné,  par  la  voie  de  ses  bronches,  des  cel¬ 
lules  remplies  par  des  particules  accumulées 
auparavant  dans  son  tissu  pulmonaire.  Il  semble 
bien  qu'une  fois  que  des  particules  minérales 
sont  installées  dans  les  profondeurs  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  elles  y  restent  toujours. 

D.  La  teneur  en  cendres  des  crachats  est  parti¬ 
culièrement  intéressante  à  envisager. 

En  recherchant  le  chiffre  moyen’  de  la  teneur 
en  cendres,  on  trouve  que  dans  le  premier  cas, 
la  valeur  moyenne  des  cendres,  en  pour  100  de 
l’expectoration  sèche,  est  de  10  chez  les  mineurs 
au  rocher,  et  de  ü  à  7  chez  les  bacillaires  non 
mineurs. 

Il  faut  noter  cependant  que  la  valeur  en  cen¬ 
dres  de  l’expectoration  est,  chez  un  môme  sujet, 
assez  variable  suivant  les  jours.  En  examinant,  à 
trois  moments  différents,  l’expectoration  d’un 
même  mineur,  on  a  obtenu  les  chiffres  de  11,16 
et  8  pour  100;  dans  un  autre  cas,  9  et  7  pour  100. 

D’une  façon  générale,  la  teneur  est  particuliè¬ 
rement  élevée  chez  les  sujets  qui  présentent  des 
cellules  à  partioules  minérales  et  des  particules 
minérales  libres.  C’est  par  exemple  le  cas  des 
numéros  2957,  2990,  3008.  Mais  le  fait  n’a  rien 
de  constant.  Il  arrive  que  des  sujets  à  forte 
teneur  en  cendres  ne  présentent  pas  de  particules 

1.  Chiffre  moyen  et  non  moyenne  arithmétique  qui  peut 
donner  des  résultats  fallacieux.  Ce  chiffre  moyen  est 
obtenu  en  rangeant  en  série  croissante  les  nombres  obte* 
hus  et  «Q  prenant  le  nombre  du  milieu  de  le  idtlei 


minérales  dans  leur  expectoration  (N"*  2987  et 
.8011,  par  exemple). 

Entre  le  nombre  d’années  de  travail  au  rocher 
et  la  teneur  en  cendres  de  l’expectoration,  il  n’y 
a  aucun  rapport  constant.  Les  chiffres  suivants 
le  montrent,  qui  indiquent  la  teneur  en  cendres 
du  poids  seç. 

lo  Sujets  avec  signes  cliniques  d’une  forte  sclérose 
pulmonaire  ;  10,  11,  8,  16,  5,22. 

2“  Sujets  avec  signes  cliniques  d’une  sclérose  pul¬ 
monaire  réduite  :  10,  10,  13,  4,  10,  1/2,  8, -7, 
5.  3,  6.  13,  5. 

3°  Sujets  à  peu  près  sans  signes  cliniques  :  43,  3, 
16,  39,  6,  33. 

On  peut  même  noter  que  les  chiffres  les  plus 
forts  s’observent  chez  les  sujets  qui  ne  présen¬ 
tent  aucun  trouble.  Gela  s’explique  facilement  ; 
ces  sujets,  en  raison  de  leur  état,  continuent  à 
travailler,  et  ont  dans  leur  expectoration  une 
quantité  plus  élevée  de  particules  minérales  que 
les  sujets  malades  qui  ne  vont  pas  à  la  mine. 

Y  a-t-il  un  rapport  entre  la  durée  du  travail  au 
rocher  et  la  teneur  en  cendres?  Les  chiffres  sui¬ 
vants  laisseraient  penser  que  la  teneur  en  cen¬ 
dres  des  crachats  est  plus  élevée  chez  les  mineurs 
ayant  travaillé  longtemps  au  rocher. 

1“  Plus  de  dix  ans  de  travail  au  rocheb. 

Teneur  en  cendres  :  10,  13,  43,  8,  16,  7,  5,  6, 
13,  33. 

Chiffre  moyen  :  10  à  13. 

2*  Moins  de  dix  ans  de  travail  au  rocher. 

Teneur  en  cendres  :  1,  11,  8,  4, 10,  0,  6,  3, 16, 
39,  5,  6, 10,  3,  2‘i. 

Chiffre  moyen  :  8. 

Mais  la  différence  est  trop  faible  pour  être 
prise  en  considération.  Trop  de  causes  d’erreur 
interviennent  ici  pour  qu'on  puisse  tabler  sur 
elle  et  en  tirer  un  élément  de  diagnostic. 

E.  La  présence  de  points  ferrugineux  ocres 
dans  les  cendres  ne  paraît  liée  à  aucune  des  con¬ 
ditions  étudiées.  Il  s’agit  vraisemblablement  soit 
de  particules  de  minéraux  riches  en  fer,  soit  de 
particules  ferrugineuses,  si  fréquentes  dans  les 
poussières  des  usines  modernes,  soit  peut-être 
aussi  de  pigment  ferrugineux  d’origine  sanguine, 
Chez  les  bacillaires  témoins  cependant,  jamais  il 
n’a  été  observé  de  ces  points  ferrugineux  ocres 
dans  les  cendres. 

Il  ne  semble  donc  pas  que  l'étude  microsco¬ 
pique  ou  chimique  de  l’expectoration  soit  suscep¬ 
tible  d’apporter  une  aide  notable  au  diagnostic 
de  la  silicose.  Les  renseignements  qu’elle  fournil 
se  bornent  à  confirmer  des  données  étiologiques 
beaucoup  plus  faciles  à  obtenir  autrement. 

Ges  résultats,  tout  négatifs  qu’ils  soient,  ont  pu 
paraître  intéressants  à  être  signalés  à  titre  de 
documents. 


CALCIFICATIONS  PLEURALES 

Ch.  GANDY  et  P.  BAIZE 

Méd.  tic  l'bôp.  Lariboisière.  Interne  des  Hôpitaux. 


Les  hasards  de  la  clinique  nous  ont  permis  de 
recueillir  récemment,  dans  le  service  de  l’un  de 
nous,  les  deux  observations  suivantes  : 

Observation  I.  —  G.  L...,  46  ans,  entre  à  l’hô¬ 
pital  Lariboisière  en  Novembre  1929  pour  dyspnée 
d’effort,  toux,  douleur  thoracique  du  côté  droit, 
fatigue  générale. 

L’examen  du  malade  est  presque  négatif  :  on 
trouve  seulement  quelques  râles  bilatéraux  de  bron¬ 
chite,  et  une  moindre  amplitude  respiratoire  de  l’hé- 
mithorax  droit  qui  semble  très  légèrement  rétracté 
par  rapport  au  côté  gauche.  La  recherche  du  bacille 
de  Koah  dans  l’espeotoration  est  plusieurs  fois  né¬ 
gative. 


La  radioscopie,  de  face  et  de  prolil,  montre  l'exis¬ 
tence  d’une  platpie  sombre,  en  (orme  d  «  os  de 
seiche  »,  occupant  la  gouttière  costo-vertébralc 
droite,  è  grand  axe  vertical,  s'étendant  de  la  5»  à  la 
lO»  côtes.  Cette  plaque,  d'opacité  forte  mais  non  ho¬ 
mogène,  ne  descend  pas  jusqu’au  diaphragme. 

La  radiographie  de  la  figure  1  fixe  cet  aspect  par¬ 
ticulier. 

Une  ponction  est  pratiquée  au  niveau  de  la  pla¬ 
que  :  l'aiguille  bute  contre  un  obstacle  dur  de  con¬ 
sistance  crétacée,  qu'elle  ne  parvient  pas  â  traverser; 
cette  exploration  provoque  une  vive  douleur. 

Nous  concluons  à  l’existence  d’une  plaque  de  cal¬ 
cification  pleurale.  Le  malade  ne  présente  aucun  an¬ 
técédent  tuberculeux,  mais,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  en 
1904,  il  a  été  blessé  d'u,ne  balle  de  revolver  qui  a  pé¬ 
nétré  â  gauche  du  sternum  pour  venir  se  loger  à  la 
partie  supérieure  de  la  région  lombaire  droite,  où 
les  films  radiologiques  la  montrent  encore.  11  est  im¬ 
possible  de  savoir  si  la  blessure  a  provoqué  un  hé¬ 
mothorax,  bien  que  cette  hypothèse  soit  très  vrai¬ 
semblable,  le  sujet  ayant,  d'autre  part,  présenté  des 
hémoptysies  très  peu  de  temps  après  la  blessure. 

OnsEKVATio.N  U,  —  Aug.  Gr...,  69  ans,  entre  à 
l’hôpital  Lariboisière  eu  Décembre  1929  pour  des 
troubles  digestifs  avec  amaigrissement  qui  font  re¬ 
douter  un  cancer  gastrique. 

Au  cours  de  l’examen  du  sujet,  on  est  frappé  par 
V asymétrie  du  thorax  :  tout  l’hémithorax  droit  est 
aplati,  rétracté,  et  à  sou  niveau,  l'expansion  respira¬ 
toire  est  nulle,  les  vibrations  vocales  sont  abolies, 
le  silence  est  à  peu  près  complet. 

Le  radioscopie  révèle  l’existence  de  signes  ;  gri¬ 
saille  du  champ  pulmonaire  droit,  augmentation  de 
l’obliquité  des  côtes,  attraction  du  médiastin,  sco¬ 
liose  légère,  pouvant  être  attribués  à  une  symphyse 
totale  de  la  plèvre  droite.  En  outre,  elle  montre  la 
présence  d’une  vaste  plaque  calcifiée,  d’opacité  forte 
mais  non  homogène,  qui  s’étend  en  deml-ceinlure 
depuis  le  rachis  jusqu’à  deux  ti'avers  de  doigt  du 
sternum  en  avant,  sur  les  deux  tiers  environ  de  la 
hauteur  de  la  plèvre  droite,  sans  toutefois  descendre 
jusqu’au  diaphragme. 

La  radiographie  de  la  figure  2  montre  cet  aspect. 
A  la  ponction,  l’aiguille  bute  sur  un  bloc  dur, 
rugueux,  qu’elle  ne  peut  traverser,  cette  exploration 
éveillant  de  vives  douleurs. 

On  retrouve  dans  les  antécédents  du  sujet  la  no¬ 
tion  d'une  pleurésie  survenue  quarante-cinq  ans  au¬ 
paravant  (en  1884),  mais  dont  la  nature  ne  peut  être 
précisée  vu  l'absence  de  ponction.  Le  malade  se  rap¬ 
pelle  seulement  avoir  présenté  un  point  de  côté  vio¬ 
lent,  une  fièvre  élevée,  une  grave  atteinte  de  l'état 
général;  la  convalescence  fut  traînante,  l’affection 
ayant  évolué  pendant  plus  d’une  année. 

La  connaissance  des  calcifications  pleurales  est 
do  date  ancienne.  Déjà  signalées  par  les  pre¬ 
miers  anatomistes:  Morgagni,  Soramering,  Bail- 
lie,  au  cours  d’autopsies  diverses,  elles  furent 
étudiées  au  début  du  xix”  siècle  par  Louis,  Bayer, 
Andral,  Lobslein,  qui  les  considéraient  comme 
le  produit  d’une  véritable  «  ossification  mor¬ 
bide  ». 

Gette  opinion'  prévalut  jusque  vers  1850, 
époque  à  laquelle  Gruveilhier  montra  que  les  pla¬ 
ques  calcaires  de  la  plèvre  n’étaient  pas  de  l’os 
vrai,  mais  des  productions  «  ossiformes  »  non 
organisées,  résultant  habituellement  de  la  pétri¬ 
fication  d’exsudats  pleurétiques  anciens,  Dans  la 
seconde  moitié  du  xix''  siècle,  d’assez  nombreux 
cas  de  calcifications  pleurales,  presque  toutes 
découvertes  à  l’autopsie’,  furent  rapportés, 
notamment  à  la  Société  anatomique  de  Paris  ;  la 
plupart  sont  réunis  et  analysés  dans  la  thèse  de 
Poulalion  (1891)’  et  dans  la  revue  générale  de 
Tuffier,  Jardry  et  Gy  (1907) 

L’emploi  des  rayons  X  vint  bientôt  permettre 
le  diagnostic  des  calcifications  pleurales  sur  le 
vivant,  et  un  certain  nombre  d’observations  de 


1.  Poulalion.  —  Thèse,  Paris,  1891. 

2.  XuïEUa,  JxaPRT  et  Gy.  —  Bsv.  de  Chir,,  l,  XXXV 
1907,  p.  829-846. 
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celte  nature  ont  été  récemment  publiées,  tant  en 
France  (par  les  auteurs  lyonnais)  qu’à  l’étranger: 
en  Allemagne,  par  Focke*,  Hammer’,  Lenthe’, 
LIspensky*;  en  Italie,  par  Maragliano;  aux  Etats- 
Unis,  par  Pritchard“. 

Au  total,  nous  avons  pu  réunir  une  centaine 
d’observations  auxquelles  il  faut  joindre  nos  deux 
cas  personnels  rapportés  ci-dessus. 

Nous  croyons  que  la  question  des  calcifications 
pleurales  mérite  d’être  reprise  dans  une  étude 
d’ensemble,  non  seulement  en  raison  de  son 
intérêt  étiologique  et  pathogénique,  mais  encore 
en  raison  des.  erreurs  d’interprétalion  auxquelles 
leurs  images  radiologiques  peuvent  don- 


2°  L’exploration  à  l’aiguille  a  été  pratiquée 
plusieurs  fois,  notamment  par  Roubier,  Coste  et 
Lamy,  par  Baudry  (obs.  XV  de  sa  Thèse),  par 
Nassano  et  par  nous-mêmes  chez  nos  deux 
malades,  avec  des  résultats  analogues.  A  2  ou 
3  cm.  de  profondeur,  l'aiguille  vient  buter  contre 
un  plan  dur,  rugueux,  assez  résistant  pour  qu’il . 
soit  impossible  de  le  traverser.  Cette  exploration 
détermine  souvent  une  vive  douleur.  Dans  l’ob¬ 
servation  de  Roubier  et  Langénieux,  il  s’agissait 
d’une  jeune  fille  traitée  par  pneumothorax  artifi¬ 
ciel,  chez  laquelle,  à  la  suite  d’un  épanchement 
considérable,  la  plèvre  s’épaissit  et  se  calcifia  au 


temps  les  épanchements  chez  un  malade  couché. 

Un  autre  siège  fréquent  sur  lequel  ont  insisté 
les  Lyonnais  est  la  région  axillaire.  Les  locali¬ 
sations  antérieure  (Arnold)  et  apicale  (Laubry  et 
Collin,  cas  IX  d’Uspensky)  sont  beaucoup  plus 
rares. 

La  localisation  des  calcifications  à  la  plèvre 
diaphragmatique  et  au  centre  phrénique,  locali¬ 
sation  sur  laquelle  insistent  Tuffier,  Jardry  et  Gy 
et  Baudry  dans  sa  thèse,  ne  nous  a  pas  paru  très 
fréquente.  Les  calcifications  de  la  plèvre  inter¬ 
lobaire  sont  exceptionnelles  (1  cas  de  Barbier). 

Les  plaques  calcaires  sont  de  forme  et  de 
nombre  essentiellement  variables.  Sou- 


Si  l’on  excepte  quelques  rares  cas  où 
des  calcifications  pleurales  ont  pu  être 
diagnostiquées  pendant  la  vie,  au  cours 
d’une  thoracotomie  ou  à  l’exploration 
d’un  trajet  fistuleux,  on  peut  dire  qu’avant 
l’ère  radiologique,  la  découveile  des 
calcifications  pleurales  ne  se  faisait  qu'a 
l'autopsie. 

Des  sujets,  d’ûge  souvent  fort  avance, 
mouraient  d’affeclions  diverses  :  cancer 
(Gilbert,  Baudry,  Poulalion  II,  Dallasse 
et  Lambert  II);  cirrhose  (Faisans  et  Au- 
distère.  Dallasse  et  Lambert  IV);  calcul 
du  cholédoque  (Brin)  ;  artériosclérose 
ou  hypertension  (M"“  Pelletier,  Poix, 
Nassano,  Goll,  Pilliet,  Barbier,  Dallasse 
et  Lambert  I  et  V)  ;  a.systolie  (Lucas- 
Championnière,  Rudaux,  Vergely,  Dal¬ 
lasse,  Dallasse  et  Lambert  III);  voire 
tuberculose  pulmonaire  (Horn,  Len- 
ihe  II,  Laubry  et  Collin,  Laroyenne, 
Chaix  et  Darthiot).  Et  à  l’autopsie,  on 
avait  la  surprise  de  découvrir  dans  la 
plèvre  des  plaques  calcifiées  parfois  très 
étendues  et  qui  étaient  restées  clinique¬ 
ment  muettes  pendant  toute  la  vie  de  ces 
individus. 

Cette  latence  extraordinaire  peut  être 
absolue;  d’autres  fois  elle  n’est  que  rela¬ 
tive,  et  les  sujets,  souvent  anciens  pleu¬ 
rétiques,  présentent  des  symptômes  qui 
sont  mis  sur  le  compte  d'une  symphyse 
pfeiirafe  en  apparence  banale;  telles  sont 
les  douleurs  thoraciques,  la  dyspnée 


vent«ni<jrMe,la  calcification  peut  occuper 
toute  la  partie  inférieure  de  l’hémitho- 
rax,  s’étendant  en  «  demi-ceinture  »  du 
rachis  au  sternum  (Gilbert,  observation 
personnelle  II)  ou  encore  se  localiser  à 
la  partie  postéro-inférieure  du  thorax, 
se  moulant  en  «  tuile  creuse  »  sur  le 
poumon  sous-jacent  (Dallasse,  Rendu). 
La  calcification  peut  occuper  le  sinus 
costo-diaphragmatique  et  revêtir  la 
forme  d’un  angle  dièdre  avec  une  portion 
verticale  et  une  portion  horizontale  (obs. 
I  de  Dallasse  et  Lambert,  par  exemple). 

Lorsqu’elle  siège  dans  la  gouttière 
costo-vertébrale  la  calcification  revêt 
souvent  la  forme  d’une  lame  dure,  placée 
verticalement,  parallèle  au  rachis  ou  à 
l’aorte.  Il  en  était  ainsi  dans  les  obser¬ 
vations  de  Lucas-Championnière,  de 
Dilliet,  dans  les  cas  VII  et  IX  de  Drit- 
chard,  le  cas  XIV  d’Uspensky  et  dans 
notre  observation  personnelle  n"!.  Dans 
l’observation  II  de  Dozzi  et  Hudelo,  la 
calcification  se  présentait  sous  la  forme 
d’une  «  stalactite  »  mi -calcaire,  mi- 
fibreusc,  à  base  interlobaire,  à  pointe 
inférieure  aiguë,  mesurant  20  cm.  de 
longueur. 

Enfin,  une  très  grande  étendue  de 
poumon  peut  être  comme  «  blindée  » 
(Goll,  Doix,  Brin,  Cottu)  ;  parfois  même 
tout  l’organe  est  englobé  par  une  véri¬ 
table  «  carapace  calcaire  »  (Tuffier, 
Shiperovich,  Doulalion  I). 

Quand  les  plaques  sont  multiples  (8  à 
10  dans  le  cas  de  Dilliet)  elles  peuvent 
revêtir  toutes  les  formes  possibles; 
quadrilatères  (Cruveilhier,  Gilbert),  ar- 


d’efïort,  une  atteinte  légère  de  l’état 
général,  et,  à  l’examen  clinique,  l’immobilité  et 
la  rétraction  d’un  hémithorax,  la  submatité  et  la 
diminution  du  murmure  vésiculaire.  Les  calcifica¬ 
tions  pleurales  n’ont  donc  pas  d’histoire  clinique- 
personnelle,  et  leur  présence  ne  peut  être  décelée' 
que  par  deux  procédés;  l'examen  radiosi opique 
et,  comme  moyen  de  vérification,  l'exploration  à 
l'aiguille. 

1“  La  radioscopie,  d’importance  capitale, 
montre  l’existence  de  plaques  sombres  souvent 
très  foncées  mais  d’opacité  non  homogène,  de 
forme  variable,  siégeant  la  plupart  du  temps 
à.  la  partie  postéro-inférieure  du  thorax  ou  a  la 
région  aoûllairc.  Il  est  nécessaire  d’examiner  le 
sujet  de  face  et  de  profil  pour  établir  le  siège 
pleural  de  ces  formations.  On  constate,  en  outre, 
fréquemment  du  côté  de  la  calcification  les  signes 
radiologiquts  ordinairement  attribués  à  la  sym¬ 
physe  pleurale. 

1.  Focke.  —  Beit.  i.  Klin.  d.  Tuberk.,  1924,  t.  LIX 

p.  228, 

2.  IUmmer.  —  Fortschr.  a.  d.  Gcb.  d.  Kônlgstr.,  Sep¬ 
tembre  1926,  p.  101,  et  Juin  1927,  p.  8. 

5.  Lbnthe.  —  Med.  Klin.,  t.  XXIV,  1928,  p.  1054. 

4.  UsPENSKT.  —  Forttehr.  a,  d.  Ceb,  d.  Rüntgslr  , 
Juln:i927,  p.  9. 

6.  PwtoUKKD.;—  drohio,  of  inl,  t,  XXXII,  1833, 

p.  179. 


point  (juo  les  insufflations  devinrent  imprati¬ 
cables. 

En  réalité,  le  terme  de  «  calcification  pleu¬ 
rale  »  s’applique  à  des  faits  anatomiquement  dif¬ 
férents  qui  se  ramènent  à  deux  types  principaux  : 
1“  les  plaques  calcaires,  de  forme  et  d’étendue 
variables,  sans  réaction  exsudative  ;  2“  les  kystes 
à  parois  calcifiées,  à  contenu  crayeux  plus  ou 
moins  épais. 

1“  Dlaques  calcaires.  —  Dresque  toujours  les 
calcifications  sont  unilatérales,  les  plèvres  droite 
et  gauche  étant  intéressées  avec  une  égale  fré¬ 
quence.  Il  est  exceptionnel  qu’elles  soient  bilaté¬ 
rales  (Rahnescher,  Dilliet,  Duvoir  et  Diédelièvre) 
ou  qu’elles  s’étendent  au  péricarde  (Dierre)  ou  au 
médiastin  (Sainsbury). 

Neuf  fois  sur  dix,  les  calcifications  siègent  au 
niveau  de  la  portion  costale  de  la  plèvre  et  se  déve¬ 
loppent  aux  dépens  du  feuillet  pariétal  de  celle-ci, 
le  feuillet  viscéral  n’étant  que  peu  ou  pas  touché. 
Le  siège  de  prédilection  de  ces  formations  est 
la  région  postéro-inférieure  du  thorax,  en  par¬ 
ticulier  la  gouttière  costo-vertébrale,  cette  der¬ 
nière  localisation  s’expliquant  peut-être  parce 
que  o’eet  k  oe  niveau  que  stagnent  le  plus  long» 


rondics  (Hammer),  en  forme  d’aiguilles 
(Cormack),  de  cordes  nacrées  (Godart)  ou  de 
baguettes  (Young),  le  plus  souvent  irrégulières 
et  dentelées  (WolfT)  ou  en  «  coulées  de  cire  » 
(Dilliet).  Il  est  rare  que  des  calcifications  exis¬ 
tent  à  l’état  libre  dans  la  cavité  pleurale.  Les  cas 
où  l’on  a  constaté  la  présence  de  débris  calcaires 
ou  d’un  magma  crayeux  (Dafon,  Salter,  Clark) 
comparable  à  du  mortier  (West)  rentrent  à  peine 
dans  le  cadre  des  calcifications  pleurales. 

L’épaisseur  des  plaques  calcaires  est  variable 
et  va  de  quelques  millimètres  à  1,  2  ou  même 
3  cm.  comme  dans  les  observations,  de  Dozzi  et 
de  Doulalion  II.  Leur  aspect  habituel  est  celui 
d’une  plaque  lisse,  brillante,  voire  «  nacrée  »  à 
sa  face  externe,  irrégulière,  rugueuse  et  mate  du 
côté  de  la  séreuse. 

Leur  consistance  est  dure,  crétacée,  osseuse 
même.  Quelquefois,  les  plaques  revêtent  On  aspect 
laiteux  «  porcelainé  »  (Dilliet,  Duvoir  et  Diéde¬ 
lièvre,  M'‘“  Delletier)  et  sont  alors  d’une  dureté 
extrême.  D’autres  fois,  enfin,  elles  sont  hyalines, 
pseudo-cartilagineuses  (Hammer,  Focke)  et  co¬ 
existent  souvent  avec  d’autres  plaques  à  un  stade 
de  calcification  plus  avancé. 

Cette  coexistence  de  lésions  à  un  stade  évolutif 
dififérent  se  retrouve  dans  la  structure  même  des 
plaques  :  seule,  en  effet,  leur  partie  centrale  est 
etiloiftée,  présentant  souvent  à  la'ooupojjune  tsx- 
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lure  Stfatilîée  qui  évoque  l’idée  de  dépôts  suc¬ 
cessifs  ;  la  partie  périphérique  reste  hyaline  ou 
plus  souvent  fîbreute  et  se  continue  sans  ligne  de 
démarcation  nette  avec  la  séreuse  avoisinante. 

Gruveilhier  pensait  que  les  calcifications  se 
développent  aux  dépens  des  fausses  membranes 
qui  tapissent  l’intérieur  de  la  plèvrê  après  les 
pleurésies  :  en  fait,  elles  siègent  presque  toujours 
dans  Vépais&eup  de  la  plèvre  pariétale,  rarement 
au  niveau  de  la  plèvre  viscérale.  Parfois  les  deux 
'feuillets  séreux  sont  intéressés,  et  à  la  coupe  la 
plaque  calcaire  se  montre  formée  de  deux  lames 
délimitant  entre  elles  une  étroite  cavité  que  rem¬ 
plit  un  magma  crayeux  (les  3  obs.  de 
Poulalion,  Baudry). 

Autour  des  plaques,  la  plèvre  pré¬ 
sente  des  adhérences,  ordinairemeutassez 
lâches,  quelquefois  serrées  au  point  de 
réaliser  une  symphyse  totale;  des  fais¬ 
ceaux  fibreux  peuvent  unir  là  face  externe 
des  placards  calcifiés  au  plastron  cOstal. 
Quelquefois,  les  muscles  intercostaux 
sont  atrophiés,  les  côtes  friables,  leur 
cavité  médullaire  est  agrandie  et  des 
ostéophytes  peuvent  s’y  développer  (Pa- 
rise,  Sàvoye).  Mais  ces  altérations  du 
plastron  thoracique  sont  rares  et  il 
existé,  eh  général,  une  indépendance 
remarquable  entre  l’état  de  la  plèvre  et 
l’état  des  côtes. 

Le  poumon  sous-jacent  aux  calcifica¬ 
tions  ne  présente  ordinairement  pas  de 
lésions  appréciables  ;  il  n’est  cependant 
pâs  rare  d’y  trouver  quelques  tubercules 
crétàcés  ou  môme  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  en  activité. 

Enfin  dans  quelques  cas  l’infiltration 
calcaire  s’étend  aux  organes  voisins  r 
péricarde  (PozZÎ),  médiastin  (Sainsbu- 
ry),  péritoine  (Ilehrot)  et  parfois  même 
se  généralise  en  réalisant  des  lésions 
athéromateuses  multiples  (Pierre,  De¬ 
voir  et  Piédelièvre,  Millier,  Poix). 

L’étude  histologique  permet  d’établir 
un  fait  essentiel  :  les  plaques  calcaires 
de  la  plèvre  ne  sont  pas  constituées  par 
du  tissu  osseux  véritable,  comme  le 
croyaient  Andral  et  Lobstein  :  «  Elies 
ne  présentent,  dit  Gruveilhier,  ni  les 
canalicules,  ni  les  points  noirs  en  forme 
de  mouche  caractéristiques  de  l’ôs.  r 
L’examen  à  l’état  frais,  que  Pilliet  paraît 
avoir  été  le  seul  à  pratiquer,  montre 
qu’elles  sont  formées  de  faisceaux  de  fibres  con¬ 
jonctives  englobées  dans  une  substance  calcaire 
amorphe  ou  granuleuse. 

Après  décalcification  par  l’acide  nitrique  et 
coloration  au  Van  Gieson  ou  au  picro-carmîn, 
les  plaques  présentent  l’aspect  d’un  tissu  stratifié 
avasculaire,  presque  dépourvu  de  noyaux  cellu¬ 
laires. 

La  couche  fibreuse  sous -endothéliale  de  la 
plèvre  pariétale,  point  de  départ  habituel  des 
calcifications,  se  montre  considérablement  épais¬ 
sie,  formée  de  nombreuses  lames  conjonctives 
avec  çà  et  là  quelques  cellules  très  aplaties, 
structure  qui  rappelle  celle  du  tissu  cornéen. 
Ge  tissu  fibro-calcaire  présente  en  quelques 
points  une  infiltration  lymphocytaire  discrète 
(Barbier). 

La  composition  chimique  moyenne  des  plaques 
calcifiées  diffère  peu  de  celle  de  l’os  (69  p.  100 
de  matières  minérales  et  31  pour  100  de  matières 
Organiques,  Gilbert)  mais  elle  est  moins  fixe  que 
celle-ci  et  sujette  à  des  variations  assez  étendues 
suivant  les  sujets.  Les  matières  minérales»con- 
sistent  surtout  en  phosphate  tribasique  et  en  car¬ 
bonate  de  chaux  (Talamon,  Hugouneneq,  Wurtz) 
et  plus  accessoirement  en  phosphates  de  sodium, 
de  magnésium  et  de  potassium,  et  en  fluorure  de 
•alcium. 


2°  Les  KYSTES  K  PAKOis  CALCIFIÉES  Com¬ 
prennent  les  faits  de  pleurésies  chroniques  en¬ 
kystées  dont  les  parois  ont  subi  la  transformation 
calcaire  (Gruveilhier,  Gabzsewicz,  Poulalion  III, 
Gourmont  et  Tixier,  Roubier  et  Mailloux). 
Gomme  les  plaques  calcaires,  les  kystes  calcifiés 
siègent  surtout  au  niveau  des  culs-de-sac  dia¬ 
phragmatiques,  plus  rarement  au  niveau  de  l’in- 
terlobe,  de  la  région  axillaire  ou  de  la  plèvre 
diaphragmatique;  le  poumon  est  plus  ou  moins 
refoulé  et  atélectasié. 

La  cavité  du  kyste  est  occupée  par  un  liquide 
d’aspect  et  de  quantité  variables  :  tantôt  abon¬ 


dant  (6  à  8  litres.  Cl.  Bernardj'et  Laboulbène-; 
3  1.  1/4,  Faisans  et  Audistère),  chyleux,  «  café  au 
lait  «,  riche  en  cholestérine  et  acides  gras,  par¬ 
fois  puriforme;  tantôt  et  plus  souvent  réduit  à 
quelques  centimètres  cubes  d’une  bouillie  épaisse 
et  crayeuse. 

Les  parois  du  kyste  présentent  un  aspect  et  une 
structure  analogues  à  ceux  des  plaques  calcaires 
précédemment  décrites. 

Au  point  de  vue  étiologique,  les  calcifications 
pleurales  s’observent  avec  une  fréquence  plus 
grande  chec,  l'homme  que  chez  la  femme  (2/3 
contre  1/3). 

Il  est  difficile  de  fixer  avec  exactitude  l’âge 
auquel  elles  apparaissent  ;  il  est  probable  qu’elles 
existent  depuis  longtemps  quand  le  diagnostic  en 
est  porté.  Et  si  jadis  on  ne  les  découvrait  guère 
qu’à  l’autopsie  de  sujets  âgés,  l’emploi  des 
rayons  X  montre  qu’on  peut  constater  leur  pré¬ 
sence  aujourd’hui  chez  des  individus  de  40,  30  ans 
et  même  moins. 

Il  y  a  des  cas  où  l’enquête  étiologique  la  plus 
minutieuse  ne  révèle  rien  dans  le  passé  des 
malades  ;  mais  il  n’en  est  ordinairement  pas  ainsi 
et  l’on  apprend  que  ces  sujets  ont  presque  tous 


eu,  20,  30,  40  ans  auparavant,  un  épanchemen 
pleural  dont  il  n’est  pas  toujours  aisé  de  préciser 
la  nature.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  cet 
■  épanchement  a  été  dûment  constaté  à  l’époque  et 
vérifié  par  ponction.  Mais  bien  souvent  aussi,  il 
faut  savoir  en  faire  le  diagnostic  rétrospectif  sur 
les  souvenirs  du  malade  qui  se  rappelle  avoir  été 
soigné  pour  de  la  toux,  de  la  fièvre,  un  point  de 
côté,  etc. 

Dans  certains  cas,  il  s’agit  indiscutablement 
d’un  hémothorax  consécutif  à  une  plaie  pénétrante 
par  projectile,  comme  dans  les  observations  de 
Poulalion  I,  de  Pritchard  VI,  de  S.  Pozzi,  de 
Lenthe  II,  d’Uspensky  XIV,  dans  les  cas 
d’Estor’,  de  Barreau  et  Piflault,  et  dans 
notre  observation  personnelle  1.  Et  l’on 
peut  quelquefois  constater  à  l’écran,  à 
proximité  de  la  calcification,  la  présence 
caractéristique  du  projectile  (lîg.  1). 

D’autres  fois,  il  s’était  agi  d’une  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse  traînante,  qui  avait 
immobilisé  le  malade  pendant  de  longs 
mois  et  qui  avait  vraisemblablement 
subi  la  transformation  purulente. 

Mais  ^  plus  souvent,  c’est  A  la  suite 
d'une  pleurésie  purulente  que  se  déve¬ 
loppent  les  calcifications  pleurales.  Gette 
étiologie  n’est  pas  douteuse  en  ce  qui 
concerne  les  kystes  calcifiés  dont  le 
contenu  présente  encore  souvent  les 
caractères  du  pus  mort  (aspect  chyleux). 
Elle  est  encore  évidente  lorsque  l’épan¬ 
chement  s’est  fistulisé  et  lorsque  la  cal¬ 
cification  a  été  découverte  à  l’exploration 
du  trajet  fistuleux  ou  lors  de  la  thora¬ 
cotomie. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  pleurésies 
séro-fibrineuses  ou  purulentes  chroni¬ 
ques  ?  Dans  un  cas  jPoulalion  II)  on  aurait 
trouvé  le  staphylocoque  dans  l’épaisseur 
d’une  plaque  calcaire  ;  mais  le  plus  sou¬ 
vent  ces  formations  sont  amicrobiennes. 
L’étude  attentive  des  observations  pu¬ 
bliées  montre  que  dans  les  deux  tiers  des 
cas  les  sujets  porteurs  de  calcifications 
pleurales  sont  des  tuberculeux  et  particu¬ 
lièrement  des  tuberculeux  pidmonaircs  : 
les  lésions  peuvent  être  cicatrisées  (Ru- 
daux,  Baudry,  Laroyenne,  Scott,  Rendu, 
Gottu,  G.  \4’'olfr)  ou  être  encore  en  pleine 
activité  (Lenthe  I,  II  et  IV,  Laubry  et 
Gollin,  Hammer,  Roubier  et  hlayoux, 
Pritchard  IV,  Gilbert,  Goullioud,  Poula¬ 
lion  1). Quelquefois  la  localisation  bacillaire  siège 
en  d’autres  points  que  l’appareil  respiratoire,  au 
niveau  des  os,  des  articulations,  des  ganglions 
(Uspensky  XII,  Goullioud).  Il  convient  cependant 
de  dire  que  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans 
les  calcifications  ou  le  liquide  chyliforme  des 
kystes  calcifiés  a  toujours  été  négative.  Il  est  vrai 
que  cette  recherche  n’a  été  que  rarementpratiquée. 

Comment  se  forment  ces  calcifications  ? 

n)  Nous  ne  ferons  que  rappeler  la  théorie  an¬ 
cienne  qui  fait  de  la  calcification  pleurale  une 
ossification  véritable  (Rayer,  Andral,  Lobstein), 
hypothèse  que  dément  l’iiistologie  ;  du  reste,  An¬ 
dral  lui-même  reconnaissait  que  ce  «  tissu  osseux 
accidentel  »  présentait  de  grandes  variations  do 
composition  qu’on  n’observe  pas  dans  l’os  véri¬ 
table; 

b)  Gruveilhier,  ’falamon ,  Pilliet,  Poulalion, 
Pozzi  et  Hudelo  et  les  auteurs  modernes  ont 
établi  sans  conteste  qu’il  s’agissait  non  d’une 
ossification  mais  d’nnc  sorte  de  précipitation  de 
sels  calcaires  au  niveau  de  la  plèvre.  Dans 
quelles  conditions  se  fait  cette  précipitation  ? 


1.  Estor.  —  Ann.  d'Anat.  Pathol,  Mnrs  1928,  p.  3i9. 
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Nous  avons  vu  que  l’on  retrouvait  presque 
toujours  dans  les  antécédents  de  sujets  porteurs 
de  calcifications  pleurales  une  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  ou  purulente,  souvent  tuberculeuse,  en 
tout  cas  d’évolution  lente  ou  même  chronique. 
Or,  ces  pleurésies  traînantes  laissent  volontiers 
après  elles  des  adhérences  fibreuses  plus  ou  moins 
serrées,  allant  souvent  jusqu’à  la  symphyse 
totale.  Ce  tissu  fibreux,  peu  ou  pas  vascularisé, 
est  de  vitalité  faible,  de  nutrition  précaire.  Peu  à 
peu,  la  région  centrale,  moins  bien  irriguée, 
subit  la  dégénérescence  hyaline  et  se  transforme 
on  un  tissu  chimiquement  analogue  au  tissu  carti¬ 
lagineux  et,  comme  celui-ci,  nourri  par  imbibi- 
tion.  Dans  un  dernier  stade  des  sels  calcaires  se 
déposent  a.u  sein  de  ce  tissu  à  nutrition  compromise. 

Ainsi,  pour  un  même  point  de  la  plèvre,  les 
lésions  passent  par  trois  stades  ;  fibreux,  hyalin, 
calcaire.  Cette  évolution  anatomique  est  confir¬ 
mée  par  l’étude  de  la  structure  des  plaques  calci¬ 
fiées,  dures  et  calcaires  en  leur  centre,  cartilagi¬ 
neuses  ou  fibreuses  sur  leurs  bords,  et  par  la 
coexistence  fréquente  sur  une  même  plèvre  de 
lésions  à  des  stades  évolutifs  différents. 

D’où  proviennent  les  sels  caj^aires  précipités? 
Evidemment  du  plasma  sanguin;  et  l’on  peut  se 
demander  avec  Rendu  si  la  présence  en  excès 
dans  le  sang  des  tuberculeux  de  calcium  prove¬ 
nant  de  la  décalcification  si  fréquente  chez  ces 
malades  ne  favorise  pas  chez  eux  la  production 
des  calcifications  pleurales.  Mais  les  auteurs  alle¬ 
mands  contemporains,  et  en  particulier  Uspensky, 
qui  ont  pratiqué  de  nombreux  dosages  du  cal¬ 
cium  sanguin  chez  des  sujets  porteurs  de  calcifi¬ 
cations  pleurales,  n’ont  pas  trouvé  de  modifica¬ 
tions  quantitatives  nettes. 

Invoquer  le  rôle  d’une  «  diathèse  calcaire  » 
(Pierre)  n’explique  pas  grand’chose.  En  réalité, 
la  calcification  pleurale  n’est  qu’un  cas  particu¬ 
lier  d’un  processus  plus  général  (Talamon,  Ri¬ 
chard)  dont  l’organisme  nous  offre  beaucoup 
d’autres  exemples  (atliérome,  kystes  de  l’ovaire, 
fibromes  calcifiés,  lithopédion,  etc.).  Le  méca¬ 
nisme  de  ces  pétrifications,  quel  qu’en  soit  le 
siège,  est  vraisemblablement  le  même;  mais  il  est 
encore  actuellement  mal  connu  et  son  étude  nous 
entraînerait  hors  du  cadre  de  cet  article. 

A 

Les  calcifications  pleurales  sont  bien  tolérées 
pendant  de  longues  années,  et  l’on  peut  dire  que 
du  fait  de  leur  présence  même  le  sujet  ne  court 
aucun  danger.  Le  cas  de  Cormack,  où  le  poumon 
fut  blessé  sur  une  formation  ossiforme  de  la  plèvre 
à  l’occasion  d’une  chute,  est  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel. 

Le  pronostic  dépend  donc  essentiellement  de 
la  nature  et  de  l’étendue  des  lésions  concomi¬ 
tantes.  S’il  y  a  symphyse  pleurale,  les  sujets  peu¬ 
vent  succomber  à  l'asystolic  des  cavités  droites 
(Rudaux,  Vergely).  Lorsque  la  pleurésie  puru¬ 
lente,  origine  des  calcifications,  s’est  fistulisée, 
la  suppuration  et  l’élimination  de  fragments  cal¬ 
caires' peuvent  être  intarissables  et  le  malade  finit 
par  succomber  dans  la  cachexie  ou  par  amylose. 

C'est  dans  ce  dernier  cas  seulement  qu’on  sera 
amené  à  intervenir  chirurgicalement.  La  tech¬ 
nique  opératoire  dépend  évidemment  du  nombre, 
de  l’étendue  et  du  siège  des  calcifications.  Le  plus 
souvent,  il  faudra  se  contenter  de  résections  par¬ 
tielles  de  la  plaque  pleurale,  telles  que  les  ont 
pratiquées  Angelo,  Mastrosimone,  Laroyenne, 
Coullioud,  Tufüer,  Sweet,  Schemmel.  Rien  sou¬ 
vent,  on  sera  amené  à  réintervenir  plusieurs  fois 
do  suite  sur  le  même  foyer,  l’écueil  étant  l’éta¬ 
blissement  ultérieur  possible  d’une  fistule  inta¬ 
rissable.  Néanmoins,  de  bons  résultats  ont  été 
obtenus  par  Sweet,  Goullioud  et  d’autres.  Chez 
le  malade  de  Goullioud,  la  guérison  se  maintenait 
encore  dix-huit  ans  après  l’opération. 


Institut  de  Pathologie  chirurgicale. 
Université  royale  de  Turin. 
(Directeur  :  Professeur  Ufpreduzzi.) 

NOTRE  EXPÉRIENCE  DE  TROIS  ANNÉES 

DANS 

LA  THÉRAPEUTIQUE  SALÉE 

DANS 

L’OCCLUSION  INTESTINALE 

A.  Mario  DOGLIOTTI  et  M.  MAIRANO. 


R.  Denis  a  exposé,  dans  le  numéro  du  23  No¬ 
vembre  1929  de  La  Presse  Médicale,  son  point 
de  vue  personnel  sur  l’action  des  solutions  hyper¬ 
toniques  de  chlorure  de  sodium  au  cours  de  l’oc¬ 
clusion  intestinale. 

«  C’est  une  interprétation  mécanique  de  l’hy- 
pochlorurémie  »  :  l’auteur  soutient  que  la  résorp¬ 
tion  normale  des  chlorures  ne  se  faisant  plus 
dans  les  parties  inférieures  de  l’intestin,  le 
regorgement  des  chlorures  qui  viennent  s’accu¬ 
muler  au-dessus  du  point  d’occlusion  conduit  à 
une  déchloruration  progressive  de  l’organisme. 
Il  estime  que  l’hypochlorurie  n’a  rien  à  voir 
avec  la  toxémie,  qui  serait  essentiellement  due  à 
la  lésion  de  la  paroi  intestinale. 

Nous  avons,  les  premiers  en  Italie,  et  proba¬ 
blement  en  Europe,  dès  le  mois  de  Mars  1928 
(Académie  royale  de  médecine  de  Turin),  en  nous 
basant  sur  de  nombreuses  expériences,  émis  une 
hypothèse  qui,  dans  sa  première  partie,  concorde 
exactement  avec  celle  récemment  établie  par  Denis  : 
à  savoir,  que  nous  attribuons  à  l’élimination  par  la 
voie  gastrique  (sécrétion  de  chlorures  par  les 
glandes  de  l’estomac,  par  celles  du  duodénum  et 
par  le  foie)  la  diminution  marquée  des  chlorures 
de  l’organisme.  Dans  le  cas  d’occluBion  haute,  le 
chlorure  de  sodium  est  sécrété  en  surabondance, 
sans  être  absorbé  à  nouveau  par  l’intestin. 

Mais,  nous  avons  été  aussi  les  premiers  à  expli¬ 
quer  qu’il  ne  pouvait  en  être  autrement,  et  que, 
dans  l’occlusion  haute,  il  devait  nécessairement  se 
produire  une  abondante  élimination  de  chlorures, 
par  les  voies  gastrique  et  hépatique,  élimination  se 
chiffrant  par  des  doses  énormes  par  vingt-quatre 
heures.  Cette  explication  laisse  entendre  qu’au 
cours  de  l’occlusion  haute  il  se  forme  des  subs¬ 
tances  toxiques.  Nous  verrons  tout  à  l’heure 
comment  l’existence  de  ces  toxines  peut  être  mise 
en  doute,  et  comment  on  peut  expliquer  autre¬ 
ment  l’augmentation  de  la  sécrétion  biliaire  et 
celle  d’un  suc  gastrique  à  si  forte  teneur  en  NaCl. 

Nous  avons,  dès  ce  moment,  soutenu  l’hypo¬ 
thèse  que  la  très  forte  augmentation  de  la  sécré¬ 
tion  gastro-duodéno-hépatique  correspond  à  une 
défense  de  l’organisme  qui,  par  cette  voie,  éli¬ 
mine  les  substances  toxiques  particulières  qui  se 
forment  dans  le  cours  de  l’occlusion  simple  haute. 
Etant  donné  que  les  vomissements,  même  répé¬ 
tés  et  abondants,  n’amènent  pas,  par  eux-mêmes, 
une  notable  et  rapide  déchloruration  organique 
quand  ils  n’accompagnent  pas  l’occlusion,  et 
qu’ils  sont  d’autre  nature  (Gipriani  et  Dogliotti  : 
«  Rapports  entre  l'hypochlorémie  et  le  vomisse¬ 
ment  »,  bulletin  de  la  Société  italienne  de  Biolo¬ 
gie  expérimentale,  Mars  1929),  nous  avons  estimé 
que  les  vomissements  de  l’occlusion  intestinale 
ont  leur  caractère  propre  et  que  précisément, 
pour  obtenir  une  désintoxication  utile,  la  pré¬ 
sence  de  NaCl  à  haute  dose  est  nécessaire,  et  que  ce 
sel  est  le  stimulant  et  le  véhicule  des  substances  à 
éliminer.  En  plus  du  NaCl,  îl  faut  d’ailleurs  de 
l’eau  en  grande  quantité  (50  eme  par  kilogr.  de 
poids  et  par  jour)  ;  ni  l’ejiu  ni  le  NaCl  n’amènent 
de  résultat  s’ils  ne  sont  employés  conjointement. 
Le  lavage  de  l’estomac  favorise  considérable¬ 


ment  la  désintoxication  de  l’organisme  (Dogliotti 
etMairano,  Lyon  chirurgical,  n“  2,  1929). 

Dans  les  occlusions  s’accompagnant  d’altéra¬ 
tions  graves  de  la  paroi  intestinale  (étranglement) 
ou  de  phénomènes  toxiques  (péritonite),  la  médi¬ 
cation  NaCl  -|-  Eau  .est  bien  moins  efficace  parce 
que,  en  plus  de  la  gravité  intrinsèque  et  de  la 
complexité  du  tableau  pathologique,  on  constate 
une  moindre  hypochlorhydrie  et  une  moindre  dé¬ 
chloruration  des  différents  tissus  organiques. 
Ceci,  d’après  nous,  dénote  une  puissance  desécré-, 
tion  gastro-hépato-duodénale  insuffisante,  qui  pro¬ 
vient  de  la  présence,  en  ces  points,  de  toxines  très 
actives,  exerçant  une  action  nocive  directe  sur  les 
glandes  de  l’estomac,  du  duodénum  et  sur  le  foie. 

Nos  premières  recherches  ont  également  éta¬ 
bli  que  c'est  spécialement  l’estomac  qui  élimine 
le  NaCl  et  l’eau,  mais  que  le  foie  y  contribue 
aussi,  la  sécrétion  de  la  bile  étant  notablement 
augmentée,  ainsi  que  sa  teneur  en  NaCl. 

De  plus,  en  dosant  la  quantité  d’eau  et  de  NaCl 
contenue  dans  les  différents  organes  et  tissus, 
nous  avons,  toujours  et  partout,  constaté  une 
forte  déshydratation,  et  une  forte  diminution  de 
la  teneur  en  NaCl  ;  au  contraire,  nous  avons 
trouvé,  dans  la  muqueuse  gastrique  et  dans  le 
foie,  un  excès  d’eau  et  une  forte  proportion  de 
NaCl,  ce  qui  milite  en  faveur  d’une  sécrétion 
exagérée  de  ces  organes  (Dogliotti  et  Mairano, 
Annales  italiennes  de  CZ/iVurgie,  1930) . 

Nos  recherches  les  plus  récentes  ont  placé  la 
question  sur  un  autre  .plan.  Reprenant  les  expé¬ 
riences  de  Roger,  c’est-à-dire  faisant  une  gastro- 
entéro-anastomose  sur  un  chien,  et  déterminant, 
quinze  jours  après,  une  occlusion  dubdénale  com¬ 
plète,  nous  n’avons  jamais  observé  de  phéno¬ 
mènes  toxiques,  et  l’animal  a  toujours  survécu 
dans  les  meilleures  conditions. 

Ceci  démontre  que  la  production  d’une  toxine 
spéciale  consécutivement  à  l’occlusion  duodénale 
est  rare,  ou  inexistante,  et  que  l’exagération  de 
la  sécrétion  hépatique  ou  gastrique,  avec  grande 
élimination  de  NaCl,  est  un  phénomène  pure¬ 
ment  réflexe  occasionné,  profjablement,  par 
l’excitation  anormale  provenant  de  l’occlusion. 
Cette  sécrétion  surabondante  est  résorbée  par  le 
grêle  au-dessous  de  la  gastro-entéro-anostomose, 
de  sorte  que  l’animal  ne  présente  aucun  signe  de 
déshydratation  et  d’hypochlorémie.  Si  le  suc 
gastrique  contenait  une  forte  proportion  de 
toxines,  ces  toxines  venant  à  être  absorbées  pro¬ 
voqueraient  les  troubles  observés  dans  l’occlu¬ 
sion,  troubles  attribués  à  une  toxine  hypothétique 
dont  tout  le  monde  parle,  mais  dont  l’existence 
n’a  encore  été  démontrée  par  personne. 

Dans  notre  clinique  nous  avons  employé,  dans 
12  cas  d’occlusion  intestinale,  la  médication  par 
le  NaCl  Eau  (solution  à  10  pour  100)  en  injec¬ 
tions  intraveineuses,  ou  solution  physiologique 
en  injections  sous-cutanées.  Au  total  40  gr.  de 
NaCl  et  3  litres  d’eau,  en  moyenne,  par  jour, 
pour  un  malade  pesant  70  kilos.  Dans  les  cas 
d’occlusion  haute  (circuit  vicieux,  occlusion 
simple  par  calcul  hépatique),  nous  avons  obtenu 
des  résultats  favorables  et  immédiats. 

Résultats  favorables  également,  mais  moins 
marqués,  dans  des  cas  de  hernie  étranglée,  de 
volvulus  intestinal,  et  dans  2  cas  d’occlusion  de 
cause  inconnue  (probablement  torsion  des  brides 
sous-péritonéales).  Résultats  pour  ainsi  dire  nuis 
dans  l’iléus  paralytique  de  la  péritonite  diffuse. 

Dans  aucun  cas  la  médication  NaCl  -{-  Eau  à 
hautes  doses  ne  doit  être  considérée  comme  le 
traitement  de  la  cause  de  l’occlusion.  Elle  doit 
être  employée  uniquement  pour  relever  les 
forejs  du  malade,  but  qu’elle  atteint  en  lui  con¬ 
servant  des  éléments  dont  il  tend  à  se  dépouiller, 
en  rendant  moins  précipitée  et  moins  angoissante 
l’intervention  chirurgicale,  et  aussi  en  donnant 
plus  d’efficacité  aux  autres  moyens  thérapeutiques 
réclamés  par  chaque  cas  particulier. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


A  PROPOS 

DES  INFLAMMATIONS  DISSÉMINÉES 
DU  SYSTÈME  NERVEUX 

ET  DE  LEUltS  UAPPOETS 

AVEC  LA  MALADIE  DE  VON  ECONOMO 
ET  LA  SCLÉROSE  EN  PLAQUES 


L'étude  approfondie  que  Flatau,  de  Varsovie, 
vient  de  consacrer  aux  inflammations  disséminées 
du  névraxe  est  intéressante  et  par  elle-même  et 
par  les  nombreuses  questions  d’ordre  plusgénéral 
qu’elle  soulève.  Ces  infections  à  agent  pathogène 
encore  inconnu  se  rapprochent-elles  de  la  né- 
vraxite  épidémique  à  forme  myélonévrilique  de 
Cruchet  et  Verger,  de  certaines  maladies  de 
Ileine-Medin?  ne  serait-elle  pas  l’accident  pri¬ 
mitif  de  certaines  scléroses  en  plaques,  plus  fré¬ 
quentes  aujourd’hui  qu’autrefois? 

Nous  allons  même  plus  loin  que  l’auteur;  nous 
nous  demandons  si  elles  ne  s’apparenteraient  pas, 
dans  une  certaine  mesure,  à  ces  encéphalites  psy¬ 
chogènes  dont  Toulouse  et  Schilf  ont  décrit  une 
série  de  formes  graves,  Laignel-Lavastine  et 
Kahn  des  formes  relativement  bénignes  :  seul 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  établit 
l’origine  organique  de  certains  épisodes  expan¬ 
sifs  ou  dépressifs.  Tel  est  le  programme  dont 
nous  n’aborderons  que  les  points  essentiels,  ren¬ 
voyant  au  travail  même  du  professeur  Flatau  le 
lecteur  désireux  d’une  documentation  plus  riche 
et  plus  complète. 

Voyons  tout  d’abord  comment  se  présentent 
cliniquement  ces  névraxites  : 

«  Au  cours  de  la  première  moitié  de  l’année 
1928,  dit  Flatau,  nous  avons  observé  pour  la  pre¬ 
mière  fois  des  cas  qui  ont  attiré  notre  attention 
par  la  singularité  de  leurs  symptômes.  Le  tableau 
morbide  débutait  presque  toujours  brutalement, 
soit  par  des  douleurs  à  localisation  étrange  ou 
des  paresthésies  bizarres,  soit  par  des  symp¬ 
tômes  de  parésie  ou  de  paralysie.  Simultané¬ 
ment  apparaissaient  des  troubles  du  côté  des  nerfs 
crâniens  sous  forme  de  parésie  unilatérale  du 
facial  et  des  troubles  visuels  unilatéraux.  Assez 
souvent  les  malades  se  plaignaient  de  troubles 
minimes  du  côté  des  sphincters.  Parfois  surve¬ 
naient  des  symptômes  cérébraux,  sous  forme  de 
convulsions  et  de  troubles  de  la  parole.  La  tem¬ 
pérature  restait  normale  ou  l’hyperthermie  était 
de  courte  durée.  Le  sommeil  était  généralement 
normal,  rarement  interrompu;  l’insomnie  com¬ 
plète  était  rare.  Tous  ces  symptômes  étaient  géné¬ 
ralement  peu  accentués,  presque  toujours  légers, 
peu  marqués,  parfois  simplement  fugaces.  On 
avait  l’impression  que  l’infection  effleurait  seule¬ 
ment  le  système  nerveux.  Souvent  le  malade 
n’était  pas  obligé  de  s’aliter  et  se  plaignait  seule¬ 
ment  de  paresthésies  pénibles  ou  même  insup- 
[.ortables,  Rarement  le  tableau  morbide  était 
plus  grave  et  aboutissait  à  la  mort  >■, 

En  effet,  sur  les  25  cas  que  l’auteur  a  suivis, 
2  seulement  se  sont  ternainés  par  la  mort;  17  ob¬ 
servations  sont  relevées  avec  plus  ou  moins  de 
détails  dans  le  cours  de  cet  article.  Leur  lecture 
ne  ferait  q«e  développer  ce  qim  l’auteur  a  si 
judicieusement  condensé  dans  ce  préambule,  que 
nous  avons  tenu  à  citer  textuellement.  Nous  re¬ 
viendrons  cependant  sur  certains  points.  Tout 
d’abord  sur  le  caractère  et  sur  la  localisation  des 
paresthésies.  Prenons  au  hasard  quelques  des¬ 
criptions,  par  exemple  l’observation  XVI  : 


«  Il  y  a  trois  mois,  engourdissement  des  orteils, 
envahissant  progressivement  les  plantes  des  pieds 
et  les  jambes  jusqu’aux  genoux,  ainsi  qu’engour- 
dissement  des  doigts.  Depuis  quelques  jours, 
picotements  au  bout  des  doigts  et  des  orteils. 
Sensation  de  chaleur  dans  tous  les  membre.»,  le 
contact  d’un  objet  quelconque  provoque  une  sen¬ 
sation  de  froid  «  de  glace  ».  Le  contact  des  doigts 
avec  l’eau  à  la  température  de  la  chambre  est  in¬ 
supportable.  » 

L’observation  VI  débute  ainsi  : 

«  Un  sujet  de  50  ans  est  éveillé,  le  24  Mars 
1928,  la  nuit,  par  une  douleur  très  intense,  plus 
exactement  par  des  piqûres  ressenties  à  la  plante 
des  pieds.  Le  plus  faible  mouvement  du  pied  ou 
le  contact  de  la  couverture  provoquaient  des  sen¬ 
sations  très  pénibles,  comme  la  piqûre  de  mil¬ 
liers  d’épingles,  exclusivement  aux  plantes  des 
pieds.  Puis  en  même  temps  apparaît  l’engourdis¬ 
sement,  etc.  » 

On  pourrait  à  l’envi  multiplier  les  citations, 
mais  qu’il  s’agisse  de  paresthésie,  de  douleurs 
vraies,  d’atrophie  musculaire,  la  topographie  est 
toujours  paradoxale,  ne  répond  à  aucun  terri¬ 
toire  nerveux  radiculaire  ni  médullaire. 

La  ponction  lombaire  n’a  été  pratiquée  que 
dans  3  ou  4  cas:  parfois  le  liquide  céphalorachi¬ 
dien  était  parfaitement  normal,  assez  souvent 
hypertendu;  dans  un  cas  seulement  on  notait  une 
pléiocytose  notable. 

L’anatomie  pathologique  ne  repose  que  sur  une 
seule  autopsie  ;  elle  correspond  à  un  cas  où  le 
liquide  céphalo-rachidien  était  normal  à  la  pé¬ 
riode  d’état,  à  part  une  réaction  de  Guillain- 
Laroche  du  type  1122222222100avec\Vassermann 
négatif.  Il  n’y  eut  de  lymphocytose  (48)  que 
dans  les  derniers  jours,  avec  réaction  de  Nonne- 
Apelt  négative. 

On  constata  de  petites  hémorragies  «  en  pi¬ 
qûres  de  puces  »  au  niveau  des  noyaux  centraux, 
des  lésions  très  légères  et  très  clairsemées  oc- 
pant  le  nerf  crural  et  le  nerf  facial,  quelques  réac¬ 
tions  également  légères  et  peu  étendues  en  cer¬ 
tains  points  de  la  moelle,  du  bulbe  et  de  la  pie- 
mère  attenante. 


Telle  est  la  maladie  décrite  par  Flatau;  assu¬ 
rément,  comme  l’auteur  le  reconnaît  lui-même, 
elle  n’est  pas  perdue  dans  l’espace.  On  connaît 
tout  d’abord  les  formes  périphériques  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique  (Bériel  et  Dévie)  ainsi  que  les 
formes  basses  de  Verger  et  Cruchet.  Bien  des 
auteurs  ont  décrit  depuis  des  cas  semblables, 
mais  presque  toujours  le  début  était  marqué  par 
un  syndrome  soporeux  ou  diplopique  plus  ou 
moins  fruste,  qui  manquait  dans  les  observations 
de  Flatau. 

Les  observations  de  Kahlmethen  (Suède)  se 
rapprocheraient  plus  de  celles  de  Flatau,  puis¬ 
qu’elles  débutaient  par  des  signes  paresthésiques, 
le  plus  souvent  par  de  l’engourdissement.  Kahl¬ 
methen  on  faisait  des  formes  frustes  de  la  maladie 
de  von  Econorao. 

Les  formes  épidémiques,  décrites  par  lledlich 
et  par  Pette,  étaient  moins  discrètes,  ces  der¬ 
nières  plus  encéphalitiquQS  que  la  maladie  de 
Flatau.  Les  symptômes,  malgré  leur  curabilité, 
étaient  plus  graves  encore,  dans  les  cas  de  Rooh 
et  Bickel,  dont  certains  s’accompagnaient  de  phé¬ 
nomènes  méningés  (Alajouanine  et  Maurice,  Gun- 
ther  (de  Güttingen). 

Que  faut-il  en  conclure  C’est  qu’un  peu  par¬ 
tout  se  sont  montrées  des  mialadies  souvent  bé- 
nignoB,  mais  dont  certaines  aboutissaient  néan¬ 
moins  à  des  types  plus  ou  moins  abortifs  de  sclé¬ 
roses  en  plaquer,  auxquels  manquaient  presque 
toujours  les  signes  do  la  série  cérébelleuse. 

Depuis  quelque  temps  enfin  les  pédiatres  signa¬ 
lent  la  fréquence  particulière  d’accidents  encé- 
phalomédullaires  au  cours  des  fièvre.s  éruptives 


parfois  les  plus  bénignes,  comme  la  varicelle  ou 
même  la  simple  vaccination.  Faut-il  penser  (juc 
ces  maladies  ont  pris  de  nos  jours  une  forme 
neurotrope  ou  qu’elles  s’associent  à  des  affections 
encéphaloméningitiqucs  dues  à  divers  virus  fil¬ 
trants  ? 

Sur  ce  iioint  comme  sur  bien  d’autres  nous 
sommes  réduits  aux  hypothèses.  Dans  plusieurs 
cas  de  Flatau  l’inoculation  du  liquide  céphalora¬ 
chidien  i\  l’animal  s’est  montrée  négative  et  il  est 
fort  regrettable  ([ue  les  pièces  anatomiques  des 
cas  mortels  n’aient  pu  être  inoculées  au  singe  an¬ 
thropoïde. 

ün  est  donc  acculé  au  raisonnement  par  analo¬ 
gie;  on  ne  connaît  pas  le  virus  neurotrope  de  la 
maladie  de  von  Economo  ;  aussi  est-il  impossible 
de  formuler  des  conclusions  touchant  la  parenté 
de  ces  deux  maladies;  toujours  est-il  que  Flatau 
en  particulier  pense  qu’elles  doivent  avoir  des 
liens  entre  elles,  car  elles  se  sont  produites  dans 
des  foyers  où  avait  sévi  l’encéphalite  épidémique. 
Mais  est-il  sûr  que  tous  les  cas  étiquetés  tels  re¬ 
connaissent  un  même  agent  pathogène  ?  Toute 
cause  affectant  les  mêmes  localisations  nerveuses 
est  susceptible  de  produire  un  tableau  clinique 
identique. 

La  question  des  rapports  de  la  maladie  do[Flatau 
avec  la  sclérose  en  plaques  nous  arrêtera  plus 
longtemps.  Ces  encéphalites  diverses,  celles  de 
Flatau  et  des  autres,  ne  représentent-elles  pas, 
comme  nous  le  disions  plus  haut,  l’accident  pri¬ 
mitif  de  la  sclérose  en  plaques  ? 

Les  premières  descriptions,  les  descriptions 
classiques  de  la  sclérose  en  plaques,  s’appliquent 
à  des  formes  chroniques  évoluées;  cela  est  vrai 
tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue 
anatomique.  Il  en  a  été  de  même  du  tabes.  La 
connaissance  des  formes,  frustes,  non  évolutives, 
du  tabes  a  été  plus  tardive.  Or  à  mesure  que 
notre  documentation  se  précise,  nous  obser¬ 
vons  des  scléroses  en  plaques  ébauchées  et  même 
abortives,  dont  le  diagnostic  avec  ces  différentes 
encéphalites  est  souvent  fort  malaisé,  surtout  à  la 
période  initiale.  Les  travaux  de  Souques,  de 
Guillain,  d’Alajouanine,  sont  sur  ce  point  fort 
intéressants.  D’autre  part,  certains  auteurs  tels' 
que  Stern,  Anton  et  ^^'ohhvill,  lledlich,  ont  envi¬ 
sagé  la  question  des  rapports  de  la  maladie  de 
von  Economo  avec  les  scléroses  en  plaques.  Les 
travaux  récents  d’IIortega  tendent  à  faire  la 
liaison  anatomique  antre  ces  deux  afl’ections. 

Voilà  autant  de  questions  qui  ne  peuvent  encore 
être  résolues,  mais  pour  lesquelles  nous  jios- 
sédons  des  directives  pleines  de  promesses. 


Dans  ces  derniers  mois,  Toulouse,  .Marchand 
et  Schiff  insistaient  sur  certaines  encéphalites  à 
formes  plus  spécialement  mentales;  Targowla  et 
Ombrédannè  présentaient  des  sujets  atteints  de 
syndromes  divers  mentaux  qui  s’amélioraient  ])ar 
le  salicylate  de  soude  intraveineux  et,  dans  une 
autre  série  d’études,  ils  rapportaient  des  cas  de 
scléroses  en  plaques  à  début  mental. 

Les  obsc'Tvations  de  Toulouse  et  Schiff  ont 
trait  à  des  états  anxieux,  délirants  uu  catatoni 
ques,  avec  élévation  thermique,  qui  otit  tous  évo¬ 
lué  vers  la  mort.  La  ponction  lombaire  n’avait  pu 
être  faite  dans  tous  les  cas,  et  si  elle  dénotait 
parfois  une  hyperalbuminos#  légèrt,  un  état  hé¬ 
morragique  ou  l’hyperleucocytose,  elle  était  sou¬ 
vent  beaucoup  moins  démonstrative  ;  en  revanche 
l’autopsie  révélait  des  lésions  d’encéphalite  fort 
diffuses.  Là  encore  les  auteurs  se  posent  la  ques¬ 
tion  des  rapports  de  ces  encéphulhes  avec  l’encé¬ 
phalite  éptdémique.  Dans  uu  cas  la  preuve  a  pu 
être  faite;  dans  tous  les  autres  elle  a  manqué, 
tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue 
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anatomique.  Kii  effet,  coiiiiiie  le  disent  lés  auteurs-, 
le  rapprochement  de  ces  deux  mâlâdiès  s’établit 
sur  des  symptômes  d’ordre  strié  oU  nigérien, 
ce  qui  ne  nous  semble  jlas  â  l’àBéi  dé  l'oütfe  criti¬ 
que,  puisque  rien  ne  nous  dit  que  lé  virus  dé 
l’encéphalite  épidémique  possède  le  monopole  de 
telles  localisations. 

L’autoi)sie  rUontre  des  lésions  gràvés  d’encé¬ 
phalites  aiguës,  surtout  appréciables  à  l’bxamen 
mieroscopi((ne.  Lomnie  bous  le  disions  dans  Un 
travail  jirécédent,  il  est  fort  possible  que  cés  en¬ 
céphalites  aiguës  représentent  lès  formes  graves 
d’un  processus  susceptible  d'affecter  des  formes 
bénignes,  parmi  lesquelles  il  he  serait  pas  irra¬ 
tionnel  de  ranger  ces  mélancolies  ou  cbS  manies 
avec  lymphocytose  ou  hyperalbiiminose  du  liqidde 
céphalo-rachidien  décrites  il  y  a  quelques  années 
[lar  Laignel-Lavastine  et  Kalih.  Loin  de  pré¬ 
tendre  qü'il  faille  chercher  une  causé  de  Ce  genée 
à  toute  manie,  i\  tOtite  tliélancolle,  à  tout  syndrOihe 
d’aütomatisme  psychitpie,  hous  céoyOnS  Iqü’il 
faut  compter  avec  elle.  (,)uaht  -1  la  question  dés 
scléroses  en  plaques  è  prédominance  ou  à  début 
mental,  nous  somiiies  loin  d’en  nier  l’éxisténce  ; 
elles  ont  fait  lenrs  preuves  et  le  clinicien  doit 
être  averti  de  leur  existence  pour  les  dépister  Je 


Nous  avons  tenu  à  insister  dans  ce  travail  sur 
le  parallélisme  des  travaux  relatifs  aUx  névra.xites 


et  aux  éncéphalitëS  à  forme  mentale.  Chacune  de 
son  côté  tend  à  prendre  sâ  place  dans  le  groupe 
de  la  maladie  dé  von  Economo  ou  dans  celui  de 
la  sclérosé  en  jplatjués.  Toutefois  on  manque  de 
recul  poür  formuler  des  conclusions  utiles  aux 
travaux  Ultérieurs.  L’esprit  humain  a  une  ten¬ 
dance  invinéible  à  ranger  l’inconnu  dans  les  caté¬ 
gories  du  cOnnU  ;  c’est  ce  qui  est  déjà  aUriVé  pour 
l’encéphalite  épidémiqüe,  que  Tort  rendait  à  ce 
moment  responsable  de  toute  déménCé  pré¬ 
coce  ;  il  a  fallu  faire  maebihé  eh  arriéré,  surtout 
à  l’instigation  dé  Divry,  db  Claude  et  Baruk,  qui 
ont  montré  récemment  encore  que  la  catatonie  ét 
là  catalepsie  sont  des  phénomènes  non  point  fflé- 
sotéphaliqUes,  mais  cortieaUX  ;  que  la  bulbocap- 
nine  hc  peut  lès  provoquer  (JUé  chez  des  animaux 
pourvus  d’un  cortex. 

Ces  considérations,  et  bien  d’autres  encore, 
nous  incitent  à  la  prudence.  Tout  ce  que  l’on  peut 
dire,  c’est  qu’il  y  a  des  encéphalites,  des  névra- 
xites  épidémiques  dont  la  séméiologie  psychi¬ 
que,  médullaire  ou  névritiqué  peut  affecter  les 
types  les  plus  divers,  dont  certains  peuvent 
aboutir  à  la  sclérose  en  plaques,  chronique  oü 
abortive,  typique  ou  atypique.  Certaines  semblent 
liées  à  la  maladie  de  von  Economo,  mais  pour  la 
majorité  des  cas,  rien  encore  ne  le  prouve.  On 
he  pourra  entreprendre  leur  révision  que  le  jour 
où  l’on  possédera  le  critérium  absolu  de  ladite 
maladie. 

M.  Nathan. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  NANCY 

(1929) 

A.  Bodart.  Les  fistules  pnacféàtïques  (Soriélé 
d  iiniirts.sion.s  typiipru phiijiir.’i).  -—  Nous  tenons  à 

ôonsaiisncieux  travail.  Dans  ces  dernières  années  les 
observations  de  listnles  pancréatiques  se  sont  multi¬ 
pliées  ;  la  patliogénie  de  ces  fistules,  leur  physiolo¬ 
gie  pathologique  a  été  précisée;  leur  traitement 
cependant  demeure  délicat  quand  il  s’agit  de  lésions 
permanentes.  'Foutes  les  notions  récentes  ont  été 
admirablement  groupées  par  B.  isn  môme  temps  qu’il 
apporte  6  observations  originales  qui  lui  Ont  été  com¬ 
muniquées  par  son  maître  Hamant.  Nous  résumerons 
tout  d’abord  ces  observations  : 

1°  Homme  de  28  ans.  Contusion  abdominale  por¬ 
tant  sur  la  région  épigastrique;  apparition  au  12“  jour 
d'une  tuméfaction  de  cette  région  atteignant  le  vo¬ 
lume  d'une  tète  d'adulte.  Laparotomie  sus-ombili¬ 
cale  ;  découverte  d’un  kyste  qui  fait  saillie  entre 
l’estomac  et  le  côlon  transverse;  par  ponction  on 
retire  plus  d’un  litre  dé  liquide  hémorragique;  mar¬ 
supialisation.  pBodant  16  jours,  l’écoulement  est 
abondant,  puis  il  diminue  progressivement.  Pour 
tarir  la  sécrétion,  on  a  institué  pendant  quelques 
jours  le  régime  de  AVohlgemulh  et  l’administration 
dé  belladone.  Guérison  complète  au  bout  d’un  mois 
et  demi; 

2"  Homme  de  'lO  ans.  Contusion  abdominale  sur 
la  région  épigastrique  ;  après  un  stade  aigu,  appari¬ 
tion  d’une  tumeur  au  creux  épigastrique  atteignant 
le  volume  d’une  tète  d’enfant;  le  malade  est  opéré 
i  mois  1/2  après  l’accident  initial.  Laparotomie  mé¬ 
diane  sus-ombilicale.  Le  kyste  fait  saillie  entre  l’eslo- 
Tuke  et  le  côlon  transverse.  Par  ponction  on  retire 
3,4  de  litre  de  liquide  d’abord  brun  chocolat,  puis 
hémorragique;  il.  s’écoule  des  débris  de  pancréas 
sphacélés.  Marsupialisation.  Après  l’intsrvenlioB, 
régime  de  Wohlgemuth  et  injections  d’atropine. 
Guérison  complète  au  bout  de  2  mois  ; 

3*  Femme  de  40  ans.  Faux  kyste  du  pancréas  con- 
séoutif  à  des  erîses  anlérieurèk  de  pancréatite  Ihtbi-- 
vention.  Le  LyHe  a  le  Volume  des  deux  poings;  il  »st 
oravalé  à  droite  par  le  duodénum.  Par  ponction  on 
retire  un  fiquide  jaune  verdAlrc,  puis  foRcé.  Marsu¬ 


pialisation.  L’exploration  de  la  vésicule  a  montré 
qu’elle  contenait  des  calculs  :  cholécystectomie.  Au 
début,  écoulement  abondant  de  liquide  pancréatique 
avec  digestion  de  la  plaie  opératoire  ;  diminution 
progressive  et  guérison  complète  au  bout  de  4  mois. 
Uégime  antidiabétique  ët  administration  de  dosés 
assez  considéVablfes  dé  belladone  sans  effét  appa- 

4»  Femme  de  60  ahs,  opérée  avec  le  diagnostic 
d’ôcclùsion  duodénale  (  douleurs  et  vomissements 
bilieux).  Intervention  :  faux  kyste  du  pancréas  sail¬ 
lant  entre  l’estomac  et  le  côlon  transverse.  Ponction 
et  marsupialisation.  Ecoulement  de  liquide  pancréa¬ 
tique  avec  légère  digastion  de  la  plaie  opératoire  ; 
au  bout  de  20  jours  l’écoulement  est  encore  assez 
abondant,  mais  la  plaie  est  en  partie  cicatrisée  et  la 
malade  demande  à  rentrer  chez  elle  ; 

6°  Femme  de  50  ans.  Faux  kyste  du  pancréas  con¬ 
sécutif  à  des  crises  antérieures  de  pancréatite.  Inter- 
vehlion  :  volumineux  kyste  boinbant  sous  le  foie  ; 
ponction  qui  permet  d’évacuer  3  litres  de  liquide 
jaune  verdAlre,  puis  marsupialisation.  Persistance, 
dans  les  mois  suivants,  d’une  fistule  donnant  issue  à 
du  suc  actif;  à  plusieurs  reprises  la  fistule  paraît  se 
fermer,  mais  alors  apparaissent  des  accidents  de 
rétention  qui  obligent  A  dilater  le  trajet  par  des  lami¬ 
naires.  Au  bout  d’ùh  ah  la  fistule  persiste  malgré 
tous  les  traitements  médicaux  instilnés.  Deuxième 
intervention  :  implantation  du  trajet  fistuleux  dans 
l’estomac  avec  enfouissement  è  la  Wilzel  et.épiploo- 
plastie.  Guérison  complète  au  bout  de  15  jours; 
actuellement  la  guérison  remonte  A  18  mois; 

6“  Femme  de  31  ans.  Antécédents  de  lithiase 
biliaire,  8  jours  après  le  6'  accouchement,  crise  dou¬ 
loureuse  très  violente,  suivie  de  l’apparition  d’une 
tumeur  ait  creux  éjiigastrique.  intervention  :  faux 
kyste  du  pancréas  faisant  saillie  entre  l’estomac  et  le 
côlon  transvëi’se.  Par  ponction  on  évacue  3  litres  envi- 
Toh  de  liquide  brUn  chocolat  avec  des  débris  noirâ¬ 
tres  ;  marsupialisation.  Les  adhérences  très  mar¬ 
quées  de  la  région  sous-hépatique  empêchent  l’explo¬ 
ration  des  voies  biliaires.  Accidents  de  rétention  à 
plusieurs  reprises  après  l'intervention  qui  obligent  ; 
â  dilater  le  trajet.  1  mois  1/2  après  l’intervention 
l’écoulement  est  toujours  abondant,  mais  peu  actif  ; 
le  traitement  médical  hé  semblé  avoir  aucune  action 
sur  l’abondance  de  l’écoulement.  La  malade  est  entore 
en  traitement. 

Dans  l’étude  des  fiatules  pancréatiques,  il  faut  ; 
considérer  trois  éléments  ; 

1"  I/exislence  d'xm  épithélium  continu  tapissant  j 
la  fistule; 


2°  L’ouverture  d’un  canal  excréteur  important 
abouché  à  la  paroi  ; 

3°  La  destruction  plus  on  moins  grande  du  paren¬ 
chyme  glandulaire. 

On  peut  donc  classer  les  fistules  en  trois  gi'oiipes  : 

1°  Fistules  â  épithélium  continu,  en  principe  invé¬ 
térées; 

2“  Fistules  à  Wirsung  ouvert  :  si  la  section  est 
complète,  la  dérivation  est  presque  totale  et  la  fistu¬ 
lisation  indéfinie; 

3°  Fistules  communiquant  avec  un  parenchyme 
sécréteur,  et,  dans  ces  cas,  la  persistance  de  la  fistule 
dépend  de  l’ouverture  dans  la  cavité  de  tampon¬ 
nement  d’un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
lobules  glandulaires,  ët  de  la  persistance  de  la  vita¬ 
lité  des  acihi. 

L’évolution  dfe  ces  fistules  dépend  de  son  degré 
d’exclusion  par  rapport  au  parenchyme  sécréteur: 
une  fistule  exclue  se  tarira  rapidement,  alors  qu’une 
fistule  à  liquide  actif  témoignant  d’uUe  communication 
avec  des  lobules  glandulaires  intacts  durera  autant 
que  cette  communication  persistera.  Il  semble  qu’une 
infection  de  la  poche  avec  ou  sans  élimination  de 
débris  sphacélés  puisse  arriver  â  tarir  cette  côihmu- 
nicatio'n. 

Tous  les  traitements  préventifs  sont  passés  eh 
revue  par  l'auteur,  mais  les  échecs  ne  sont  pas  rares. 
G’est  qu’en  effet  la  guérison  de  la  fistule  est  essen¬ 
tiellement  sons  la  dépendance  deS  lésions  anatomo¬ 
pathologiques:  quand  ces  lésions  Sont  favorables,  la 
fistule  évolue  vers  la  guérison,  et  les  traitements 
médicaux  sont  un  adjuvant  utile;  mais  quand  les 
conditions  sont  défavorables,  la  fistule  persiste  mal¬ 
gré  toutes  les  méthodes  mises  en  œuvre,  et  il  faudra 
dès  Idrs  Une  deuxième  iuterveUtioU  pour  obtenir  la 
guérison  :  elle  consistera  en  l’implantatiou  du  trajet 
fistuleux  dans  Une  partie  élevée  du  tube  digestif, 
l’estomac  dé  préférence. 

L’indication  opératoire  est  formelle  quand,  au 
bout  de  4  ou  5  mois,  l’écoulement  persiste  abondant, 
et  surtout  s’il  est  actif;  à  partir  du  9“  ou  10°  mois, 
il  faut  intervenir  de  manière  presque  systématique. 

En  raison  de  la  gravité  plus  grande  de  l’interven¬ 
tion,  il  ne  paraît  pas  indiqué  de  pratiquer  d’emblée 
l'anastomose  kysto- gastrique  de  préférence  à  la  mar¬ 
supialisation;  cette  dernière  est  unn  méthode  de 
sécurité  qui  permet,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
d’obtenir  lu  guérisoU. 

En  raison  de  son  importance  et  de  tous  lés  docu- 
mehts  qu’elle  cohtient,  nous  conseillons  vivement  la 
lecture  intégrale  de  celte  très  bonne  thèse. 

J.  Sénèque. 
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Grossesses  malheureuses 
dues  à  la  syphilis 
malgré  les  B.-W.  négatifs 

INFLUENCE  HEUREUSE  DU  TRAITEMENT 

Par  M.  le  professeur  H.  Goucehoï 
Médecin  de  rhôpllal  Saint-Louis. 


L’influence  désastreuse  de  la  syphilis  sur  la 
grossesse  n’est  contestée  par  personne  et,  systé¬ 
matiquement,  les  médecins  avertis  cherchent, 
avec  raison,  la  syphilis  cliniquement  et  sérologi- 
quement  dans  tous  les  cas  d’avortement,  accou¬ 
chement  prématuré,  enfant  mort-né,  mort  rapide 
de  l’enfant,  dystrophies,  mais  en  se  gardant 
d’affirmer  la  syphilis  sans  preuve,  car  il  reste 
d’autres  causes  de  grossesse  malheureuse. 

A  ces  données,  justement  classiques,  il  faut 
ajouter  trois  notions  nouvelles  de  grande  impor¬ 
tance  pratique  ; 

I.  Des  procréateurs  hérédo-syphilitiques  con¬ 
nus,  mais  sains  cliniquement  et  «  négatifs  »  séro- 
logiquement,  peuvent  avoir  des  grossesses  mal¬ 
heureuses. 

II.  Des  syphilitiques  acquis,  connus,  peuvent, 
malgré  un  Bordet-Wassermann  négatif  depuis 
plusieurs  années,  avoir  des  grossesses  malheu¬ 
reuses. 

III.  Des  familles  où  l’on  ne  peut  découvrir  la 
syphilis,  ni  cliniquement,  ni  sérologiquement, 
même  au  Bordet  Wassermann-Desmoulière,môme 
après  la  réactivation  de  Milian,  peuvent  avoir  des 
grossesses  malheureuses  dues  à  la  syphilis. 

En  effet,  la  preuve  que  la  syphilis  est  coupable 
est  donnée  par  l’influence  heureuse  du  traitement 
arsénobenzolique  ;  avant  lui,  les  grossesses 
étaient  malheureuses,  depuis  le  traitement  elles 
deviennent  toutes  heureuses. 

Autrement  dit,  la  syphilis  muette  cliniquement 
et  sérologiquement  peut  donner  des  grossesses 
malheureuses;  il  faut  penser  à  la  syphilis  et  même 
faire  le  traitement  d’épreuve  à  titre  d’hypothèse 
en  cas  de  fausses  couches,  etc. ,  même  si  le  Bordet- 
Wassermann  est  négatif;  mais  il  ne  faut  affirmer 
la  syphilis,  en  pareil  cas,  que  si  les  arguments 
s’accumulent  et  après  une  étude  approfondie. 


I.  Grossesses  malheureuses  dans  les  fa¬ 
milles  d’hérédo-sypiiilitiques  sains  clinique¬ 
ment  ET  SÉROLOGIQUEMENT.  —  Dès  notre  inter¬ 
nat,  nous  avons  été  frappé  «  de  la  fréquence  et 
souvent  la  constance  des  fausses  couches  pour  les 
premières  grossesses  dans  les  familles  d’hérédo- 
syphilitiques  pourtant  bien  constitués,  en  appa¬ 
rence,  indemnes  de  syphilis  en  activité  »  puis¬ 
qu’ils  n’avaient  aucun  signe  clinique  et  que  le 
Bordet-Wassermann  était  normal  même  au  Des- 
moulière.  «  Certains  de  ces  procréateurs  n’avaient 
jamais  eu  de  syphilis  visible  étant  enfants.  Il  a 
suffi  de  les  soumettre  au  traitement  antisyphili¬ 
tique  pour  obtenir  des  grossesses  nouvelles  nor¬ 
males'  »;  nous  en  avons  recueilli,  depuis  lors,  de 


1.  Qouoxbot.  ~  Tr»U«nnnt  di  la  t^philU  en  clientèle, 
4^  éditloB,  p.  475. 


nombreuses  observations  et  nous  y  avons  insisté 
à  toutes  occasions. 

Nous  n’en  citerons  qu’un  exemple  ; 

Dans  cette  famille,  le  père  et  la  mère,  âgés  de 
54  et  44  ans  en  1910,  paraissent  sains,  sont  bien 
portants  mais,  plus  tard,  j’aurai  la  confidence  du 
père  qu’il  a  eu  une  syphilis,  chancre  et  roséole,  à 
20  ans,  soignée  par  Fournier  avec  des  pilules  de 
Dupuytren;  il  n’a  plus  eu  d’accidents,  le  Bordet- 
Wassermann  fait  en  1911  est  négatif  chez  lui  et 
chez  sa  femme  ;  mais,  marié  en  1886,  ils  ont  eu 
une  fausse  couche  de  six  mois  avec  enfant  ma¬ 
céré  au  début  du  mariage  en  1887  ;  puis  sont 
survenues  trois  grossesses  heureuses,  une  fille 
en  1888,  un  fils  en  1890,  une  fille  en  1891. 

Ces  trois  enfants  sont  magnifiques  de  santé  et 
les  deux  filles,  notamment,  sont  des  beautés  for-' 
çant  les  regards  à  se  retourner  lorsqu’elles 
paraissent  en  public;  tous  trois  sont  indemnes 
cliniquement  sâuf  que  le  fils  a  un  grand  na>vus 
angioraateux  en  bande  de  la  paroi  droite  du  tho¬ 
rax,  leur  Bordet-Wassermann  fait  plus  tard  sera 
négatif  même  au  Desmoulière. 

Tous  trois  se  marient;  l’aînée,  en  1908,  à 
20  ans,  elle  a  aussitôt  une  fausse  couche  de  trois 
mois,  puis  une  de  six  mois  ;  le  médecin  fait  alors 
un  Bordet-Wassermann  qui  est  négatif  chez  elle 
et  chez  son  mari. 

Le  fils  (cadet)  se  marie  à  22  ans  après  le  ser¬ 
vice  militaire  en  1912  et  sa  femme  aussi  a  une 
fausse  couche  de  2  mois, puis  de  quatre  mois;  le 
même  médecin  fait  faire  le  Bordet-Wassermann 
chez  tous  deux  et  il  est  négatif. 

La  plus  jeune  fille  se  marie  à  21  ans  en  1912  et 
elle  a  trois  fausses  couches  de  un  mois,  trois 
mois,  cinq  mois,  en  1912  et  1913;  le  même  méde¬ 
cin  fait  faire  le  Bordet-Wassermann  qui,  chez 
elle  et  son  mari,  sont  encore  négatifs  même  au 
Desmoulière. 

Un  hasard  me  met  en  relation  avec  le  médecin 
de  cette  famille  que  je  connaissais  depuis  long¬ 
temps,  je  lui  fais  part  de  mes  soupçons;  il  n’y 
croit  pas  puisque  les  Bordet-Wassermann  sont 
négatifs  et  que  le  père  avait  caché  soigneusement 
ses  antécédents;  nous  refaisons  les  Bordet-Was¬ 
sermann  qui  restent  négatifs;  interrogeant  le  père, 
je  reçois  les  aveux  relatés  ci-dessus  ;  aussitôt  le 
traitement  arsenical  est  institué  et,  immédiate¬ 
ment,  les  grossesses  furent  heureuses,  l’aînée  a 
trois  beaux  enfaôts,  le  fils  a  quatre  enfants  nor¬ 
maux,  la  plus  jeune  a  deux  enfants  magnifiques. 


IL  Grossesses  malheureuses  dans  des 

FAMILLES  DE  SYPHILITIQUES  ACQUIS  .MALGRÉ  DES 

Bordet-Wassermann  négatifs.  —  Ces  observa¬ 
tions  paradoxales'  sont  heureusement  exception¬ 
nelles.  J’ai  pu  en  suivre  trois  démonstratives  et 
je  citerai  la  première  : 

Un  homme  attrape  la  syphilis  à  22  ans,  il  se 
soigne  mal  ;  il  prétend  avoir  eu  des  Bordet-Was¬ 
sermann  négatifs  dès  la  première  année  et  un 
médecin  lui  aurait  permis  de  cesser  le  traitement 
et  de  se  marier  à  26  ans.  Sa  femme  paraît  saine, 
indemne  d’hérédo-syphilis;  une  fausse  couche  de 
deux  mois  survient.  Un  nouveau  médecin  fait  un 
Bordet-Wassermann  qui  est  fortement  positif 
chez  tous  les  deux,  et  les  soumet  à  un  traitement 
intensif  qui,  cette  fois,  est  vraiment  suivi  :  914  et 
cyanure  ou  huile  grise.  Lentement,  en  quatre  ans 
chez  le  mari,  en  trois  ans  chez  la  femme,  le 

1.  Gougerot.  —  «  Paradoxes  et  imperfectious  de  la 
réaction  de  B.-W  ».  Journ,  dee  pralicient,  Novembre  1934 
n*  48,  p.  705  ;  et  Parie  médical,  11  Octobre  1934,  n*  41, 

p.  IB». 


Bordet-Wassermann  devient  négatif  au  Desmou¬ 
lière. 

Par  prudence,  ils  continuent  de  1919  à  1924  un 
traitement  trimestriel  de  consolidation  :  en  Jan¬ 
vier  et  Juillet,  8  injections  d’arqueritol  (huile 
grise  argentique)  et  dès  l’apparition,  en  Avril  et. 
Octobre,  12  injections  de  bismuth.  Us  se  croient, 
et  le  médecin  avec  eux,  en  état  de  procréer.  Or,  en 
1923,  deux  fausses  couclies  de  trois  et  quatre 
mois  ;  en  1924,  encore  deux  fausses  couches  de 
quatre  et  quatre  mois  et,  cependant,  les  Bordet- 
Wassermann  refaits  tous  les  six  mois  sont  tou¬ 
jours  négatifs  même  au  Desmoulière.  Je  les  vois 
à  la  fin  de  1924,  il  n’y  a  aucune  raison  gynécolo¬ 
gique  à  ces  avortements. 

Malgré  que  la  syphilis  ne  semble  pas  en  acti¬ 
vité  puisque  les  Bordet-Wassermann  sont  néga¬ 
tifs  depuis  1919,  je  redemande  des  cures  de  914 
et  de  bismuth  chez  tous  les  deux  et  ils  font,  en 
1925,  3  cures  mixtes  de  914  et  bismuth,  en  1926 
4  cures  semblables  ;  les  Bordet-Wassermann  res¬ 
tent  négatifs;  or,  en  1925,  survient  une  fausse 
couche  de  six  mois  et,  en  1926,  un  accouchement 
prématuré  de  huit  mois  avec  enfant  d’apparence 
normale  mais  qui  ne  vécut  que  vingt-quatre 
heures;  le  placenta  pesait  910  gr. 

On  continue  patiemment  les  cures  de  914  et  de 
bismuth  et,  enfin,  en  Août  1927,  arrive  un  pre¬ 
mier  enfant  à  terme  normal  qui  est  actuellement 
bien  portant  et,  en  Décembre  1928,  un  deuxième 
enfant  à  terme  normal  bien  portant.  Le  traitement 
arsenical  et  bismuthique  avait  été  poursuivi  pen¬ 
dant  ces  deux  années  1927-1928  avec  la  même 
patience. 

*** 

111.  Grossesses  malheureuses  dues  a  la  sy¬ 
philis  DANS  DES  FAMILLES  OU  LA  SYPHILIS  EST 
IMPOSSIRLE  A  DÉ.MONTREi(.  —  Dans  mes  fiches  je 
retrouve  trois  familles  semblables.  Je  citerai  celle 
que  j’ai  suivie  avec  mon  ami  Funck-Brentano, 
accoucheur  en  chef  de  l’hôpital  Beaujon. 

La  mère,  âgée  de  35  ans,  a  toujours  été  bien 
portante;  elle  a  simplement  toujours  été  uh  peu 
pâle  et  l’on  ne  voit,  chez  elle,  à  l’examen  le  plus 
minutieux,  qu’un  tubercule  dentaire  de  Carabelli. 

Le  père,  âgé  de  40  ans,  a  toujours  été  bien  por¬ 
tant,  sauf  une  pâleur  habituelle. 

Ils  se  sont  mariés  en  Août  1916. 

1°  Une  première  grossesse  en  Octobre  1917 
donne  un  garçon  actuellement  bien  portant. 

2“  Une  deuxième  grossesse  donne  en  Août  1919 
un  bébé  qui  meurt  en  vingt-quatre  heures  ;  la 
mère  eut  de  la  fièvre  qui  dura  plusieurs  jours  ;  on 
rapporta  cet  accident  à  cette  fièvre,  mais  les 
autres  grossesses  prouvèrent  le  contraire. 

3“  Une  troisième  grossesse  donne  en  Octobre 
1922  un  troisième  enfant  qui  ne  vécut  que  quinze 
jours  :  la  grossesse,  l’accouchement  avaient  été 
normaux,  et  on  ne  peut  incriminer  la  fièvre 
comme  à  la  deuxième  grossesse.  Le  bébé  qui  sem¬ 
ble  d’abord  normal  et  bien  portant  «  tombe  dans 
une  sorte  de  léthargie  avec  engourdissement  pro¬ 
gressif  de  toutes  ses  fonctions  ».  Terrien  dia¬ 
gnostique  une  malformation  du  cœur  et  commu¬ 
nication  interventriculaire. 

On  cherche  à  vérifier  la  possibilité  d’une  sy¬ 
philis  :  cliniquement,  on  ne  découvre  aucun  stig¬ 
mate  ;  sérologiquement,  même  après  trois  injec¬ 
tions  de  sulfarsénol,  le  Bordet  -Wassermann 
reste  négatif  au  Bordet-Wassermann  classique, 
auHecht,  au  Desmoulière  chez  tous]  les  deux,  en 
Mai  1923. 

D’accord  avec  Funck-Brentano,  je  leur  expose 
I  nos  hésitations  t  c’est  la  syphilis  qui  est  la 
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cause  la  plus  fréquente  de  ces  grossesses  malheu¬ 
reuses,  et  cependant  il  n’y  a  chez  eux  aucun  signe 
même  en  employant  les  techniques  actuellement 
les  meilleures.  Malgré  cette  absence  de  signe  il 
faut  se  méfier  de  l’hérédo-syphilis  ;  à  titre  de 
traitement  d'épreuve,  nous  leur  proposons  avant 
et  pendant  les  grossesses  des  cures  antisyphili¬ 
tiques.  Cette  famille  très  intelligente  et  dési¬ 
reuse  d’avoir  des  enfants  accepte. 

4“  Une  quatrième  grossesse  précisément  com¬ 
mence,  datant  de  Février;  du  20  Mai  au  27  Juin 
1923,  au  quatrième  mois,  elle  reçoit  ti  gr.  12  de 
sulfarsénol,  en  tolérant  bien  jusqu’à  0  gr.  GO.  On 
recommence  le  18  Octobre  une  deuxième  cure, 
mais,  le  lendemain,  naît  un  quatrième  garçon 
bien  portant  qui  restera  bien  portant. 

5"  Une  cinquième  grossesse  commence  fin 
Octobre  1924;  elle  reçoit  au  troisième  mois,  du 
18  Janvier  au  15  Mars  1924, G  gr.  48  de  sulfar¬ 
sénol,  le  bébé  naît  le  21  Juillet  1925  bien  portant 
et  restera  bien  portant.  Le  7  Mai  1925  un  Bordet- 
àVasserraann  de  la  mère  est  négatif,  même  au 
Desraoulière. 

G“  Une  sixième  grossesse  commence  en  Avril 
1926;  pour  des  raisons  de  séjour  loin  de  Paris  et 
par  lassitude,  le  traitement  antisyphilitique  n’est 
commencé  que  tardivement  au  sixième  mois  de  la 
grossesse.  Du  3  Septembre  au  1"' Décembre  192G 
elle  reçoit  7  gr.  OG  de  sulfarsénol  puis  quelques 
injections  de  cyanure. 

Le  Bordet-Wassermann  pratiqué  le  23  Sep¬ 
tembre  192()  est  toujours  normal,  même  au  Dc.s- 
moulière. 

Le  21  Janvier  1927  naît  à  ferme,  après  un 
accouchement  normal  sans  forceps,  une  fillette  de 
3  kilogr.  GOO  qui  paraît  normale  et  bien  por¬ 
tante  et  croît  quotidiennement  d’une  trentaine  de 
grammes. 

Vers  le  huitième  jour  cette  fillette  a  des  convul¬ 
sions  non  localisées  qui  se  répètent  tous  les  jours 
pendant  une  dizaine  de  jours  et  qui  disparaissent 
dès  que  le  bébé  est  soumis  aux  frictions  mercu¬ 
rielles. 

7°  Une  septième  grossesse  commence  en  Juin 
1927.  Elle  reçoit  au  cinquième  mois,  du  9  Octobre 
au  3  Décembre  1927,  G  gr.  GO  de  sulfarsénol  et  du 
8  Décembre  1927  nu  25  Février  1928,  IG  eme  de 
camphocarbonate  de  bismuth  oléosoluble. 

Le  27  Février  1928  naît  une  fillette  de2  kil.800 
qui  est  et  restera  bien  portante. 

Le  Bordet-Wassermann  de  la  mère  fait  le 
IG  Octobre  1927  est  toujours  normal  même  au 
Desmoulière. 

Le  Bordet-Wassermann  du  bébé  le  27  Février 
avec  le  sang  du  cordon  ombilical  est  normal  au 
Desmoulière. 

En  résumé  sept  grossesses  :  la  première,  sans 
traitement, donne  un  fils  normal;  les  deuxième  et 
troisième  grossesses  sans  traitement  donnent  des 
enfants  qui  meurent  en  un  et  quinze  jours,  ce  der¬ 
nier  avec  malformation  cardiaque  ;  les  quatrième, 
cinquième,  sixième,  septième  gro.ssesses,  avec 
traitement  arsenical, donnent  des  enfants  viables, 
tous  bien  portants,  sauf  la  sixième  une  fillette  qui 
a  au  huitième  jour  des  convulsions;  ces  convul¬ 
sions  disparaissent  sous  l’influence  des  frictions 
mercurielles.  Il  est  à  remarquer  que  pour  celte 
grossesse  moins  parfaite  le  traitement  a  été  com¬ 
mencé  plus  tardivement  au  sixième  mois  de  la 
grossesse  alors  que  pour  les  quatrième,  cin¬ 
quième,  septième  grossesses  les  cures  arseni¬ 
cales  avaient  été  commencées  aux  quatrième,  troi¬ 
sième,  cinquième  mois  de  la  grossesse.  C’est 
sans  doute  ce  traitement  plus  tardif  qui  explique 
que  le  bébé  a  eu  des  lésions  cortico-rnéningées, 
causes  de  cette  épilepsie. 

Cette  observation  comporte  des  difficultés 
d’interprétation  ;  pourquoi  cette  première  gros¬ 
sesse  heureuse  sans  traitement,  alors  que  les  deux 
suivantes  (deuxième  et  troisième)  ont  été  malheu- 
r«us«s?  Il  faut  admettre  une  cause  oscillante 


quelle  qu’elle  soit.  Si  l’on  accepte  l’hypothèse 
d’hérédo-syphilis,  on  connaît  des  observations 
de  virus  oscillants  et  l’on  comprend  mieux  que 
sous  l’influence  des  traitements  arsenicaux  les 
quatrième,  cinquième,  sixième,  septième  gros¬ 
sesses  aient  été  heureuses;  on  peut  expliquer  par 
un  traitement  trop  tardif  au  sixième  mois  de  la 
grossesse  que  le  sixième  bébé  ait  eu  des  convul¬ 
sions. 

Les  arguments  en  faveur  de  la  syphilis  sont 
malgré  les  Bordet-Wassermann  négatifs  de  la 
mère,  du  père,  des  bébés  : 

—  la  loi  de  fréquence,  la  syphilis  étant  la 
grande  cause  de  ces  morts  (mort  des  deuxième  et 
troisième  enfants)  ; 

—  l’actiqn  heureuse  des]|cures  arsenicales  dans 
quatre  grossesses  (quatrième,  cinquième,  sixième, 
septième  grossesses). 

—  l’imperfection  de  la  sixième  grossesse  don¬ 
nant  un  bébé  en  apparence  normal  mais  ayant 
des  convulsions,  le  traitement  arsenical  de  la 
grossesse  ayant  été  trop  tardif,  et  la  guérison 
de  ces  convulsions  par  les  frictions  mercurielles. 

On  peut  toujours  objecter  qu’il  s’agit  de  coïnci¬ 
dences,  mais  ce  faisceau  d’arguments  rend  bien 
probable  l’hypothèse  d’une  syphilis  méconnue 
sans  signe  clinique  ni  sérologique. 


Tels  sont  les  faits.  Nous  ne  saurions  trop  répé¬ 
ter  que  des  grossesses  malheureuses  doivent  faire 
systématiquement  rechercher  la  syphilis,  que  la 
syphilis  peut  être  en  cause  même  lorsque  les  signes 
cliniques  manquent,  même  lorsque  le  Bordet-Was¬ 
sermann  d'emblée  ou  après  réactivation  est  négatif, 
y  jcompris  le  Desmoulière,  qu'en  cas  de  Bordet- 
Wassermann  négatif  il  ne  faut  pas  affirmer  la  sy¬ 
philis  mais  soulever  l'hypothèse,  faire  le  traitement 
d'épreuve  avant  et  pendant  la  grossesse  :  traite¬ 
ment  dissimulé  en  cas  de  famille  inintelligente  ou 
peureuse,  ou  plutôt  traitement  avoué  en  cas  de 
famille  intelligente  en  lui  expliquant  les  raisons 
comme  nous  l’avons  fait  dans  le  cas  précédent. 

.Vutrement  dit,  il  faut,  à  titre  d’hypothèse  et 
«  sous  bénéfice  d'inventaire,  et  sans  rien  encore 
affirmer,  étendre  aux  grossesses  malheureuses 
sans  syphilis  démontrée  les  règles  applicables 
aux  familles  des  syphilitiques*:  le  traitement  du¬ 
rant  la  grossesse,  même  si  le  Bordet-^Vasser- 
mann  est  négatif,  doit  être  institué,  si  ce  Bordet- 
5\  assermann  négatif  date  de  moins  de  quatre  ans, 
si  malgré  ce  Bordet-Và'assermann  négatif  la  gros¬ 
sesse  précédente  a  été  malheureuse,  si  les  enfants 
antérieurs  ont  des  dystrophies,  si  la  femme  est 
hérédo-syphilitique,  présentant  des  dystrophies 
transmissibles,  surtout  s'il  y  a  déjà  eu  transmis¬ 
sion  héréditaire  de  ces  dystrophies  ». 

Ce  traitement  de  la  grossesse  sera  surtout  arsé- 
nobenzolique  :  916  ou  surfarsénol  car,  de  beau¬ 
coup,  les  arsénobenzènes  sont  les  plus  actifs. 

Cependant  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  les  dan¬ 
gers  exceptionnels  mais  certains  des  arsenicaux 
chez  les  femmes  enceintes;  par  exemple  sur  la 
série  do  plus  de  9.000  malades  do  notre  consul¬ 
tation  du  soir  de  Saint-Antoine,  le  seul  cas  de 
mort  par  l’arsenic  fut  une  jeune  femme  hérédo- 
syphilitique  enceinte  avec  J3ordet-\^'a8sermann 
fortement  positif  :  elle  mourut  en  trois  jours  d’en¬ 
céphalite  arsenicale. 

On  peut  voir  non  seulement  les  accidents 
habituels  des  arsenicaux  mais  encore  un  accident 
spécial  à  la  grossesse  :  la  crise  nitritoïde  utéro- 
placentaire  qui  provoque  l’avortement;  nous  en 
avons  publié  deux  cas,  le  deuxième  observé  avec 
Durand',  de  Chalon-sur-Saône,  et  le  profes- 

1.  GougerOT.  —  Traitement  de  la  syphilis  en  clientèle, 
4*  édition,  p.  560. 

Gouoerot.  —  «  Crises  nitritoïdes  viscérales  par 
injections  veineuse»  de  914  :  forme  utéroplacentaire  ». 
Paris  méditai,  13  Mai  1932,  n*  19, p,  393  «t  Soe,  méi,  dtt 
H6p.  de  Paris,  !•'  Juin  1938,  n’  81,  p.  86. 


sour  Merklen,  àà’olf  et  Neel  (de  Strasbourg)  en 
ont  cité  un  cas  semblabb'*. 

Il  faut  donc  être  encore  plus  prudent,  plus 
attentif  chez  la  femme  enceinte  que  chez  les  autres 
malades,  employer  tous  les  moyens  qui  facilitent 
la  tolérance®,  et,  à  la  moindre  alerte,  suspendre 
la  cure  arsenicale,  quitte  à  la  recommencer  un  peu 
plus  tard. 

Par  exception,  le  traitement  arsenical  est  in¬ 
suffisant  :  syphilis  arséno-résistante  ou  demi- 
arséno-résist*nte  ;  le  bismuth  est  alors  nettement 
supérieur  à  l’arsenic  ;  j'en  ai  cité  un  cas  démons¬ 
tratif**  : 

«  Une  jeune  femme  de  34  ans,  hérédo-syphili¬ 
tique,  fruste,  est  contaminée  par  le  mariage  à 
21  ans.  Elle  a  une  série  de  cinq  fausses  couches 
de  1909  à  1912,  de  quatre,  trois,  cinq,  six  mois 
malgré  le  traitement  mercuriel.  En  1913,  le  Bor- 
det-^^’asser^lann  est  positif,  le  914  est  com¬ 
mencé  ;  nouvelle  fausse  couche  de  six  mois.  Pen¬ 
dant  la  guerre,  de  nouvelles  cures  de  914  sont 
faites,  très  irrégulières  :  fausse  couche  de  cinq 
mois  en  1917. 

«  En  1918,  deux  cures  sérieuses  de  5,25  et  de 
6  gr.  de  914  sont  faites  :  une  grossesse  avec  en¬ 
fant  à  terme  survient,  mais  l’enfant  meurt  le  cin¬ 
quième  jour. 

«  En  Janvier  1919,  le  Bordet-Wassermann  est 
encore  positif  (=  H**),  deux  cures  de  914  sont 
refaites  à  G  gr.,  puis  du  cyanure  d’Hg,  puis  une 
troisième  cure  de  5,25  de  914,  le  Bordet-Wasser¬ 
mann  reste  à  H°  et  une  grossesse  a  encore 
une  issue  malheureuse  à  huit  mois  en  1921,  l’en¬ 
fant  est  vivant  mais  meurt  au  quinzième  jour 
malgré  la  couveuse. 

«  La.  malade  se  décourage  et  nous  ne  la  re¬ 
voyons  qu’en  fin  Janvier  1923;  une  grossesse 
commence,  le  Bordet-Wassermann  est  encore 
positif  (=  11°),  les  dernières  règles  datent  du 
début  de  Décembre  1922.  La  malade  ne  voulant 
plus  d’arsenic,  nous  faisons  des  séries  de  bismuth 
(curables).  Après  la  deuxième  cure  le  Bordet- 
\\'assermann  est  presque  négatif  (=  IP”  11“  H’”) ,  il 
devient  négatif  à  la  fin  de  la  grossesse  (H'”irH’”), 
l’enfant  vient  à  terme  pesant  3.150  gr.,  et  il  a 
survécu,  n 

Telles  sont  les  difficultés  du  traitement  de  la 
femme  enceinte  et  même  ses  dangers,  mais  les 
dangers  du  traitement  sont  incontestablement  et 
infiniment  inférieurs  au  danger  de  la  syphilis  non 
traitée;  par  conséquent,  connaissant  même  ces 
dangers,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  traiter  énergi¬ 
quement  une  femme  enceinte  syphilitique  ou  sus¬ 
pecte  de  l’être  ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  ci- 
dessus. 

Cette  notion  nouvelle  que  la  syphilis  peut  être 
cause  des  grossesses  malheureuses,  même  [en 
l’absence  de  signes  cliniques,  même  avec  Bordet- 
^Vasse^mann  négatif  et  que  le  traitement  anti- 
syphilitique  d’épreuve  doit  être  institué,  permettra 
d’obtenir  des  grossesses  heureuses  avec  enfants 
sains  vialiles  ;  c’est  dire  son  importance  pratique. 
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3.  Gouoerot.  —  «  Syphilis  demi-  arsénorésistantes  ». 
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Lettre  de  Pologne 


Depuis  11)19,  la  Pologuc  reconsliluée  a  mani¬ 
festé  sa  vitalité  dans  toutes  les  branches  de  l'acti¬ 
vité  humaine.  Son  essor  a  été  continu  et  les 
médecins  français  ont  pu  en  apprécier  la  rapide 
progression  lor.s  du  Congrès  médical  franco- 
polonais  tenu  à  Varsovie  en  1921  et  du  Congrès 
international  de  médecine  et  de  pharmacie  mili¬ 
taires  en  1927.  C’est  que  toutes  les  réserves  intel¬ 
lectuelles  de  ce  peuple  trop  longtemps  maintenu 
en  tutelle  se  sont  épanouies  en  liberté,  toutes  les 
initiatives  jusqu’alors  contenues  se  sont  donné 
libre  cours.  Un  effort  remarquable  a  été  déployé 
au  profit  du  développement  des  études  scienti¬ 
fiques.  Parmi  toutes  les  sciences,  la  médecine  est 
de  celles  qui  font  le  plus  appel  à  l’esprit  critique. 
Or  cet  esprit  est  particulièrement  développé  chez 
nos  amis  de  l’Est.  Ils  possèdent  au  plus  haut 
point  le  sens  avisé  du  contrôle  des  faits.  Ce  sens 
les  a  guidés  dans  les  recherches  méthodiques  de 
laboratoire  qui  ont  toujours  attiré  les  Polonais. 
Mais,  jusqu’à  la  guerre,  leurs  travaux  restaient 
épars  dans  les  comptes  rendus  des  sociétés  sa¬ 
vantes  et  dans  les  périodiques  des  3  nations  qui 
s’étaient  partagé  le  pays.  C’est  l’Allemague  sur¬ 
tout  qui  absorbait  les  publications  les  plus  inté¬ 
ressantes.  Mais  les  sympathies  polonaises  de  tout 
temps  allèrent  à  la  France  et,  dès  que  la  Pologne 
eut  reconquis  son  individualité  propre,  une 
liaison  s’établit  aussitôt  entre  Paris  et  Varsovie. 
Aux  heures  difficiles  du  début,  cette  liaison  fut 
grandement  facilitée  par  le  geste  généreux  de  la 
librairie  Masson  et  C‘°  qui  répandit  largement  en 
Pologne  les  périodiques  médicaux  français  qu’elle 
éditait.  Ce  beau  geste  a  porté  ses  fruits.  Il  se 
perpétue,  à  l’heure  actuelle,  par  un  échange 
constant  de  travaux  et  d’idées. 

C’est  dans  l’ordre  des  recherches  biologiques 
que  se  sont  surtout  dirigés  les  efforts  des  méde¬ 
cins  polonais.  Sans  vouloir  nous  étendre  ici  sur 
tous  les  travaux  édités  depuis  la  guerre  nous 
rappellerons  brièvement  quelques-unes  des  publi¬ 
cations  les  plus  intéressantes  parues  en  Pologne 
au  cours  des  dernières  années. 

L’étude  du  Métabolisme  basal  dans  ses  relations 
avec  le  fonctionnement  des  glandes  endocrines, 
du  système  nerveux  central  et  du  système  neuro¬ 
végétatif  a  donné  lieu  à  d’intéressantes  recherches 
de  .1.  Wegierko.  Ces  études  ont  fait  re.^sortir  le 
rôle  des  troubles  neuro-végétatifs  dans  l’obésité, 
le  diabète  et  la  goutte.  Ptaszek  et  Szaperski  ont 
poursuivi  des  recherches  analogues  au  sujet  des 
variations  du  métabolisme  basal  en  rapport  avec 
le  fonctionnement  du  corps  thyroïde.  F.  Sied- 
lecki  montre  les  variations  du  métabolisme  basal 
pendant  le  sommeil  sous  l’influence  des  substances 
agissant  sur  le  système  neuro-végétatif.  Z.  Ko- 
lodziejska  et  Iv.  Funk  étudiant  l’influence  de  la 
sécrétion  interne  du  pancréas  sur  le  métabolisme 
du  phosphore  ont  pu  établir  l’indépendance  du 
métabolisme  à  l’égard  de  l’insuline. 

Les  travaux  de  laboratoire  ont  contribué  à 
mettre  au  point  les  diverse.s  techniques  et  l’inter¬ 
prétation  des  réactions  sérologiques.  C’est  ainsi 
que  L.  Swojnicka  Milinska  a  poursuivi  une  étude 
comparative  de  la  valeur  des  diverses  réactions 
d’opacification  et  de  floculation  dams  le  séro¬ 
diagnostic  de  la  syphilis,  étude  portant  sur  plus 
de  .50.000  cas.  W.  Lipinski  et  M"”  Balik,  prati¬ 
quant  la  réaction  de  Wassermann  au  cours  de  la 


scarlatine,  ont  trouvé  cette  réaction  positive 
dans  14  pour  100  des  cas  ch'z  des  sujets  non 
spécifiques.  Stryjecki  étudie  les  rapports  existant 
entre  la  réaction  de  Bordet-Gengou  pratiquée 
avec  l’antigène  paludéen  dans  le  paludisme  et  la 
réaction  de  Wassermann,  il  observe  une  coïnci¬ 
dence  fréquente  des  deux  réactions  qui  lui  paraît 
établir  une  parenté  biologique  entre  le  spirochète 
et  l’hématozoaire  et  démontrer  l’étendue  et  la 
complexité  du  problème  de  la  spécificité  des  réac¬ 
tions  sérologiques.  Du  point  de  vue  pratique 
M"“  O.  Balikowna  propose  une  technique  de 
conservation  du  complément  frais  de  cobaye  à 
l’aide  de  la  solution  de  NaCl  à  24  pour  100  et 
expose  la  valeur  de  cette  méthode  pour  la  réaction 
de  Wassermann.  L.  A.  Dobrovvolski  apporte  une 
nouvelle  modification  à  la  technique  de  la  réaction 
de  Biernacki  dans  la  tuberculose  pulmonaire  et 
montre  l'intérét  de  cette  réaction.  A.  Lawryno- 
x\  icz  et  T.  Cioslowski  présentent  les  résultats  de 
leurs  recherches  sur  les  réactions  sérologiques 
chez  les  accouchées. 

Dans  le  domaine  de  la  bactériologie  ],.  Karwacki 
et  S.  Bogacka  Gutentag  ont  publié  leurs  recher¬ 
ches  sur  le  pouvoir  acido-résistant  des  bactéries, 
.lasienski  a  donné  les  résultats  de  ses  essais 
d’utilisation  du  bactériophage  en  chirurgie. 
H.  5\'eigl  s’est  attaché  à  étudier  la  nature  et  la 
ferme  de  l’agent  pathogène  du  typhus  exanthé¬ 
matique,  affection  si  fréquente  encore  en  Pologne. 
L.  Karwacki  s’est  appliqué  à  l’étude  bactériolo¬ 
gique  des  épanchements  dans  les  pleurésies 
tuberculeuses.  S.  Kwasniewski  a  exposé  ses 
recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  la 
variabilité  des  types  de  streptocoque. 

lün  biochimie  les  travaux  des  médecins  polonais 
sont  également  intéressants  et  variés.  B.  Gutowski 
fait  des  recherches  expérimentales  sur  les  sub¬ 
stances  actives  du  cerveau  et  montre  que  des 
injections  intraveineuses  d’un  dialysat  de  sub¬ 
stance  cérébrale  élèvent  la  tension  artérielle 
comme  le  fait  l’extrait  hypophysaire.  J.  Iluryno- 
wyczowna  et  P.  Siengalewicz  poursuivant  des 
investigations  sur  l’action  des  injections  parenté¬ 
rales  du  soufre  colloïdal  constatent  des  modifica¬ 
tions  physico-chimiques  du  sang  comparables  à 
celles  liées  au  choc  anaphylactique.  F.  Przemiecki 
étudie  la  biochimie  des  antigènes.  A.  Krokiewiez 
montre  la  valeur  du  dosage  de  l’indican  dans  le 
sérum  sanguin  comme  élément  pronostique  au 
cours  des  processus  inflammalôires  rénaux. 
Wl.  Elmer  et  Scheps  publient  leurs  recherches 
sur  l’acidose  diabétique.  Hilarowicz  et  Szajna, 
étudiant  les  corps  gras  et  les  lipoïdes  dans  les 
tumeurs  malignes  et  leur  rôle  dans  le  pronostic, 
montrent  qu’on  peut  établir  par  ce  moyen  un 
«  pronostic  chimique  ».  R.  Ptaszek  dose  la 
réserve  alcaline  et  les  corps  aromatiques  dans  le 
sang  au  cours  de  l’insuffisance  rénale  expérimen¬ 
tale. 

De  l’ensemble  de  ces  travaux  d’ordre  sérolo¬ 
gique,  bactériologique  et  physico-chimique,  se 
dégage  l’impression  d’un  effort  métliodiquc  et 
continu  en  vue  de  la  solution  des  problèmes 
d’actualité  les  plus  intéressants. 

Sur  le  terrain  de  la  clinique  les  recherches  de 
nos  confrères  polonais  ne  présenlenl  pas  moins 
if’intérét.  11  est  difficile  de  faire  un  choix  entre 
leurs  très  nombreuses  publications  pour  les  si¬ 
gnaler  au  public  médical  français.  La  fikqiarl  de 
ces  publications  ont  trait  -i  des  cas  rliniipies 
minutieusement  rapportés  Les  considérations 
d’ordre  pathogénique  y  tiennent  la  première 


place;  elles  conduisent  à  des  essais  thérapeutiques 
dignes  d'être  retenus.  Citons  seulement  à  titre 
d’exeni[)le  quelques-uns  de  ces  travaux. 

■MM.  Rosnowski  et  J.  Fegler  fournissent  une 
contribution  à  l’élude  delà  palhogénie  des  ictères 
hémolytiques  (|u’ils  attribuent  à  l’hypercholcsté- 
rinémic  par  insuffisance  biliaire.  S.  Sterling  voit 
dans  l’évolution  de  la  tuberculose  une  interven¬ 
tion  du  système  nerveux  et  implique  à  la  sympa¬ 
thicotonie  un  rôle  favorisant  qui  s’associe  à 
l'action  colloïdale  du  calcium.  Le  dépistage  de  la 
tuberculose  latente  pour  la  réaction  de  lîesredka, 
pratiquée  dans  le  sang  et  les  liquides  d'exsudats, 
présente  un  intérêt  clinique  dont  M.  Grzybowski 
signale  toute  l’importance.  Un  travail  original  de 
T.  Tempka  expose  la  parenté  des  diverses  formes 
de  la  fièvre  de  Wolhynie  avec  ses  accès  intermit¬ 
tents,  scs  formes  typhiipies  et  ses  fonnos  frustes. 
F.  Goebel  étudie  la  patiiogénie  de  l’ostéomalacie 
et  considère  cette  affection  comme  une  acidose  de 
l’organisme.  INI.  Siemerau-Siemianowski  attribue 
l’acétonémie  dans  les  états  typhiques  à  une  insuf¬ 
fisance  hépatique  d’origine  toxique.  N.Meller,se 
basant  sur  le  principe  de  la  substitution  du  brome 
au  chlore  dans  l’organisme,  propose  le  traitement 
des  épanchements  pleuraux  parles  sels  de  brome. 
Dans  un  important  travail  de  statistique  portant 
surplus  de  10.000  cas,  .1.  Celarek  et  11.  Sparrow 
apportent  les  résultats  de  la  vaccination  antiscar¬ 
latineuse  par  la  méthode  de  Dick.  1).  'l'huroz 
préconise  le  traitement  du  cancer  par  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’ali'OoLétl  yliipie.  La  syphilis 
du  foie  fait  l’objet  d’un  remar(|uable  ex))üsé 
clinique  de  Gluzinski.  La  spléno-hépatomégalie 
de  Niemann-Pick  fournit  à  Ghw alibogowski  et 
M"'’  Schuster  le  sujet  d’une  étude  récente. 

Un  pédiatrie  les  travaux  de  W.  Mikulowski 
sont  dignes  de  remarque.  Il  y  a  lieu  de  retenir  en 
particulier  rinqiortance  qu’il  attache  à  la  coijue- 
luche  et  à  ses  diverses  complicaticms. 

Dans  le  domaine  de  V hématologie  bien  des 
recherches  seraient  à  signaler.  Indiquons  seule¬ 
ment  l’étude  de  M.  Siemerau-Siemianowski  et 
M"‘'  .1.  Misiewicz  sur  les  états  hémorragipares, 
leur  pathogénie  et  leur  traitement,  le  travail  de 
J.  Morawiecka  sur  les  modifications  morpholo¬ 
giques  du  sang  dans  les  tumeurs  du  cerveau 
[lymphocytose  et  éosinophilie  surtout  dans  les 
tumeurs  hypophysaires),  les  remarques  cliniques 
de  Landau  et  lleld  sur  l’anémie  pernicieuse,  les 
recherches  de  M™'*  Salit  et  .lokolowska  sur  l’exa¬ 
men  chimique  et  physico-chimique  du  sang  dans 
riiypertcnsioT'  artérielle. 

I.es  études  neurologiques  ont  toujours  bénéficié, 
en  Pologne,  d’une  particulière  prédilection  et  de 
grands  noms  ont  illustré  la  neurologie  chez  nos 
amis  de  5'arsovie  et  de  àN'ilno,  de  Gracovie  et  de 
Lwow.  Ces  études  neurologiques  sont  toujours 
restées  en  étroite  liaison  avec  celles  de  fFcoIe 
française.  Biernacki  était  un  élève  de  Charcot. 

Bien  d’autres  sont  restés  en  relations  avec  la 
France,  et  Babinski  demeure  chez  nous  la  jilus 
haute  personnification  de  cette  liaison  des  deux 
pays. 

Cette  collaboration  nous  est  rappelée  dans  un 
travail  de  Ixlopacki  sur  les  foyers  métastatiques 
des  plexus  choroïdes,  points  de  départ  de  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale,  travail  dans  letniel  l’au¬ 
teur  met  en  parallèle  les  recherches  de  Dojitei- 
^ur  l’anatomie  iiathologiipie  de  la  méningite 
eérébro-spinale  et  les  travaux  de  Le  'ko"icz  sur 
les  lésions  choroidiennes,  origine  de  l'infection 

Dans  un  beau  volume  récent  dédié  au  cinquan- 
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tenaire  de  Flatau  les  travaux  des  neurologues 
français  et  polonais  se  trouvent  réunis  en  une 
symbolique  association. 

Parmi  les  travaux  neurologiques  parus  en 
Pologne  au  cours  des  dernières  années  nous  ne 
pouvons  que  signaler  très  succinctement: 

1°  Les  recherches  d’ordre  séméiologique  : 

Piotrowski  par  ses  études  relatives  aux  troubles 
de  la  réllectivité  tend  A.  préciser  la  symptomato¬ 
logie  des  lésions  du  système  nerveux.  W.  Ster¬ 
ling,  dans  le  même  ordre  de  faits,  décrit  les 
réllexes  des  doigts  de  la  main  (ju’il  assimile  aux 
signes  de  Babinski  et  de  Rossolimo.  Flatau  décrit 
'  les  symptômes  méningés  qui  accompagnent  la 
tuberculose  de  la  base  du  crâne.  (  trzechowski, 
par  ses  importants  travaux  sur  la  ventriculogra- 
phie,  montre  les  grands  services  que  peut  rendre 
cette  méthode,  tant  pour  le  diagnostic  que  pour 
le  traitement  (lo  alisation  des  tumeurs  cérébrales, 
traitement  des  méningites  cloisonnées).  Tyczka 
applique  l’encéphalographie  à  la  recherche  des 
lésions  chez  les  épileptiques  et  signale  chez  eux 
l’asymétrie  des  ventricules  latéraux  et  l’atrophie 
des  hémisphères.  M'"”  Zilberlast-Zand  poursuit 
une  étude  expérimentale  sur  la  perméabilité  mé¬ 
ningée  dans  les  états  inflammatoires. 

2°  Les  études  cliniques  et  anatomo-patholo- 

F’iatau  relate  une  épidémie  d’encéphalo-myé- 
lite  disséminée  en  Pologne  et  établit  le  rapport 
que  présente  cette  affection  avec  l’encéphalite 
léthargique,  les  complications  nerveuses  de  cer¬ 
taines  maladies  infectieuses  et  les  cas  aigus  de 
sclérose  en  plaques.  Brzezicki  rapporte  les 
récentes  recherches  relatives  aux  lésions  anatomo¬ 
pathologiques  du  cerveau  dans  la  schizophrénie, 
lésions  microscopi(|ues  et  diffuses  tendant  à  prou¬ 
ver  que  la  démence  précoce  n’est  pas  une  entité 
clinique,  mais  un  groupement  pathologique. 
K  Orzechowski  et  M"''  Frey  étudient  les  lésions 
anatomiques  dans  la  maladie  de  Charcot,  lligicr 
publie  de  belles  études  sur  les  psychonévroses 
d’origine  tantôt  organique,  tantôt  purement  psy¬ 
chique. 

3“  Les  essais  thérapeutiques  ; 

La  malariathérapie,  appliquée  en  Pologne 
plusieurs  années  avant  qu’elle  ne  le  fût  en  France, 
a  donné  lieu  à  de  nombreux  et  importants  travaux 
d’Artwinski,  de  Wizel,  de  Prussak,  étayés  par 
des  statistiques  probantes.  iM"‘  11.  Schuster  a  pu 
démontrer  par  une  étude  anatomique  le  méca¬ 
nisme  par  lequel  la  malariathérapie  agit  sur  les 
lésions  de  la  méningo-encéphalite  diffuse;  inten¬ 
sification  du  processus  d’infiltration  et  du  pro¬ 
cessus  régénéralif,  comparable  à  ce  qui  se  pro¬ 
duit  dans  la  méthode  de  Hier.  Wizel  et  Mazur- 
kiewicz  ont  fourni  deux  intéressants  comptes 
rendus  de  leurs  essais  d’application  de  la  malaria¬ 
thérapie  à  la  schizophrénie. 

Ce  bref  aperçu  des  récents  travaux  médicaux 
polonais  ne  peut  donner  qu’une  idée  très  impar¬ 
faite  de  l'activité  scientiGijue  de  nos  amis.  Puisse- 
t-il  seulement  engager  les  médecins  français  à  se 
rendre  en  Pologne  et  à  visiter  les  hôpitaux,  les 
laboratoires,  les  instituts  d’hygiène  et  les  dispen¬ 
saires  de  médecine  sociale,  organisés  dans  tout 
le  pays.  Ils  en  reviendront  émerveillés  de  l’effort 
accompli  et  des  résultats  pratiques  obtenus  en 
peu  d’années  par  les  médecins  polonais  et  ils  en 
rapporteront  de  fructueuses  leçons. 

FiimoüiiG-Bi-ANC. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉCOSSE 

On  annonce  la  mort,  dans  sa  85°  année,  du 
0°  Murdoch  Cameron,  professeur  honoraire  d’obsté¬ 
trique  à  rUniversité  de  (Jlasgow,  médecin  gynéco,- 
logue  à  la  Western  Infirmary,  médecin  accoucheur 


à  la  Glasgow  Royal  Mjternily  et  a  a  Women’s  Hospi¬ 
tal.  C’est  une  grande  figure  de  l'obstétrique  écossaise 
qui  disparaît.  Docteur  eu  médecine  de  l'Université 
de  Glasgow  en  1872,  il  entra  aussitôt  dans  la  carrière 
obstétricale.  Ap'  ès  avoir  exercé  quelque  temps  dans 
le  district  de  Townhead,  il  fut  nommé  médecin 
accoucheur  à  la  Western  Infirmary  eu  1878;  il 
succéda  à  William  Leishman  dans  la  chaire  d’obsté¬ 
trique  eu  1894;  il  professa  jusqu’en  1926  quand  sa 
santé  défaillante  l'obligea  à  résigner  toutes  ses 
fonctions.  Médecin  du  Materuity  Hospital  depuis 
1888,  il  se  dévoua  pendant  trente-deux  ans  aux  soins 
et  au  traitement  des  femmes  eu  couche,  acquérant 
pendant  cette  longue  période  une  expérience  et  une 
dextérité  hors  de  pair.  Il  excellait  dans  l’opération 
césarienne  qu’il  perfectionna  et  vulgarisa,  obtenant 
100  pour  100  de  succès,  et  il  fit  bénéficier  ses 
patientes  d»  l’antisepsie  listérienne;  c’est  à  sou 
exemple  que  l’opération  césarienne,  qui  a  sauvé  tant 
d’existences,  passa  du  domaine  de  la  grande  chirurgie 
dans  celui  de  l’obstétrique  courante.  Son  fils  le 
Dr  S.  L.  Cameron  fut  associé  à  son  œuvre  et  lui 
succédera.  Il  mettait  la  patience  au  premier  rang 
des  qualités  de  l’accoucheur.  Son  activité  ne  se  bor¬ 
nait  pas  à  l’art  des  accouchements  et  à  la  chirurgie 
obstétricale.  Il  excellait  dans  la  pêche  au  saumon  et 
goûtait  avec  un  entrain  juvénile  les  plaisirs  de  la 
campagne. 

ITALIE 

On  vient  d’inaugurer  à  Rome  un  asile  infantile 
(.\silo  Nido)  des  plus  remarquables  qui  porte  le  nom 
d’Asile  Princesse  de  Piémont  (Asilo  Principessa  di 
Piemonte).  Il^est  sous  la  surveillance  du  IV°  Comité 
de  patronage  urbain  de  l’Œuvre  nationale  de  pro¬ 
tection  maternelle  et  infantile,  à  laquelle  le  duce 
Mussolini  prodigue  tous  les  encouragements  et 
subventions  qu’elle  mérite.  Le  nouvel  asile,  situé  au 
Castro  Pretario,  peut  ^recevoir  plus  de  100  enfants. 
C’est  une  des  plus  belles  réalisations  de  l’assistance 
sociale  en  faveur  de  l’enfance  ;  elle  fait  bonneur  à  la 
ville  de  Rome. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  Hôpi¬ 
taux  et  Hospices  : 

MM.  Diniitie  Hanna,  Libanais  ;  Alcalde  Lorenzo, 
Espagnol;  Fisher  Y.  Ghen,  Chinois;  A.  de  Figueu- 
redo,  Brésilien;  Solduga  Gastello,  Espagnol;  Leo- 
poldiuo  Vicente  Guerra,  Brésilien  ;  Anlanakopulo, 
Turc;  José  Savarese,  Brésilien;  .luscilino  Kubits- 
chok  de  Oliveira,  Brésilien;  Agrès  (îhersch,  Rou¬ 
main;  F.  N.  Bolger,  Australien;  Bruto  .ksturo.  Chi¬ 
lien;  Oto  Guillaume,  Chilien;  Panayote  Papacons- 
tantinou.  Grec;  Julien  Bergareche,  Espagnol;  Lie¬ 
rez,  Espagnol;  Zoltan  Renyi,  Tchéco-Slovaque ;  Malrj 
Stepita,  Tchéco-Slovaque;  Pedro  G  Scolari,  Par, - 
guayen;  ôVerber  Strehler,  Suisse;  Franco  Zanardi; 
Felipe  Santos  Zetina,  Mexicain;  Majorano  Gataldo, 
Italien;  Pandolfo  Pio,  Argentin;  Raphaël  Santolino, 
Guatémalien;  Claudio  Galderou,  Bolivien;  Christo 
Kachamov,  Bulgare;  Garaphalidès,  Grec;  Elisée 
Larochelle  (U.  S.  A.);  Juan  Antonio  Osorio,  Boli¬ 
vien;  Renan  Camacho,  Bolivien;  Pablo  Casas,  Co¬ 
lombien;  Absalon  Achury,  Colombien;  Manuel  Péris 
Ignal,  Espagnol;  Julian  Vizeaino,  Espagnol;  Hector 
Becerra,  Argentin;  ButorI  Hugo,  Italien;  AlvarCar- 
rillo  Gil,  Mexicain;  Samuel  Monash  |U.  S.  A.);  La- 
motte,  Belge;  Hector  Ayala,  Colombien;  Kostitch 
Milorad,  Yougoslave. 

(A.D.R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard). 


Livres  Nouveaux 


Traité  de  l’Allaitement  et  de  l’Alimentation  des 
enfants  du  premier  âge,  par  ,V.-B.  Mxufan,  pro¬ 
fesseur  honoraire  â  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  membre  de  l’.Vcadémie  de  Médecine.  1  vol. 
de  990  pages,  4°  édition,  revue  et  augmentée 
{Masson  et  C‘°,  éditeurs),  Paris,  1930.  —  Prix: 
100  francs. 

La  mortalité  des  enfants  du  premier  âge  est 
encore  beaucoup  trop  élevée  en  France.  (  )r  il  suffirait 
d’appliquer  avec  méthode  et  énergie  certaines  me¬ 


sures  pour  en  faire  baisser  le  taux  très  notablement. 
Parmi  ces  mesures  il  convient  de  mettre  en  bonne 
place  la  préparation  du  médecin  â  son  rôle  de 
conseiller  des  mères  dans  les  cas  normaux  et  patho¬ 
logiques. 

Dans  la  pratique  journalière,  le  médecin  est  appelé 
à  chaque  instant  à  diriger  l'allaitement  d’un  tout 
petit  ou  à  prescrire  un  régime  diététique  spécial. 
La  première  partie  de  cette  tâche  si  importante  lui 
paraît  en  général  aisée,  mais  la  seconde  est  pour  lui 
hérissée  de  difficultés  et  sou  impuissance  est  d’autant 
plus  regrettable  et  même  parfois  coupable  qu’il 
suffit  de  se  familiariser  avec  certaines  techniques 
pour  arracher  à  la  mort  un  petit  être  humain. 

Sans  doute  l’enseignement  de  la  diététique  du 
premier  âge  est  encore  loin  d’être  donné  comme  il 
conviendrait  aux  étudiants  de  nos  Facultés.  Le  pro¬ 
fesseur  Marfan  a  insisté  à  maintes  reprises  sur  la 
façon  dont  il  concevait  cet  enseignement,  mais,  en 
attendant  qu’il  soit  méthodiquement,  pratiqué  et 
généralisé,  il  appartient  à  tous  les  praticiens  de 
s’instruire  eux-mêmes  afin  de  n’avoir  pas  à  se  repro¬ 
cher  des  décès  par  ignorance. 

Le  'i'railé  de  l’Allaitement  est  un  merveilleux  livre 
écrit  par  un  maître  dont  les  travaux  consacrés  au 
nourrisson  font  autorité.  Ce  livre  représente  un 
labeur  formidable,  un  labeur  de  toute  une  vie  de 
scrupuleuses  recherches  et  d’observations  méticu¬ 
leusement  suivies  ;  mais  malgré  son  importance  il  est 
facile  â  lire,  car  son  auteur  est  un  esprit  clair,  parti¬ 
culièrement  doué  pour  l’enseignement  et  un  spécia¬ 
liste  averti  ne  perdant  jamais  de  vue  le  point  de  vue 
pratique  et  clinique  de  la  question  traitée. 

L’ouvrage  est  divisé  en  4  parties  :  1“  une  théorique 
qui  comprend  d’abord  l'étude  du  lait,  puis  celle  de  la 
digestion  et  des  échanges  nutritifs  chez  l’enfant  du 
premier  âge  ;  2“  une  seconde  dans  laquelle  sont 
exposées  les  règles  de  l’allaitement  et  de  l’alimenta¬ 
tion  du  jeune  enfant  sain  ;  3“  une  partie  dans  laquelle 
sont  exposées  les  règles  de  l’allaitement  et  de  l’ali¬ 
mentation  du  jeune  enfant  anormal  ou  malade; 
4°  une  dernière  qui  étudie  les  moyens  de  protéger 
l’enfant  du  premier  âge  contre  les  causes  de  mort 
qui  le  menacent.  Il  comprend  donc  une  partie  de 
biologie,  une  partie  d’hygiène,  une  partie  médicale 
et  une  partie  sociale. 

La  compétence  du  professeur  Marfan  en  ces  di¬ 
verses  matières  est  universellement  reconnue.  Il  n’en 
a  pas  moins  cru  devoir  sur  chaque  point  faire  con¬ 
naître  les  acquisitions  dues  à  ses  devanciers  ou  à  ses 
contemporains.  C’est  dire  que,  pour  toutes  les  ques¬ 
tions  traitées,  le  lecteur  trouvera  dans  ce  volume 
tous  les  renseignements  d’ordre  scientifique  ou  pra- 
tii(ue  qu’il  peut  désirer  et  ses  recherches  lui  seront 
facilitées  par  une  table  alphabétique  très  détaillée  et 
fort  bien  faite. 

Ce  grand  ouvrage  devrait  être  entre  les  mains  de 
tous  les  médecins.  Les  débutants  dans  la  carrière 
qui  ont  conscience  de  leur  insuffisante  préparation 
au  point  de  vue  de  la  diététique  du  premier  âge 
devraient  en  faire  l’acquisition  et  profiter  de  leurs 
loisirs  pour  achever  leur  instruction  en  lisant  les 
leçons  d’un  grand  puériculteur.  Le  temps  qu’ils  con¬ 
sacreront  à  celte  tâche  ne  leur  paraîtra  pas  long  et 
il  sera  largement  compensé  par  la  reconnaissance 
des  nombreuses  mères  dont  ils  auront  pu,  en  con¬ 
naissance  de  cause,  sauver  les  enfants. 

.  G.  SciIREIBER. 

Les  syndromes  douloureux  de  la  région  épigas¬ 
trique,  par  René  A.  Gi  t.mann.  Préface  du  profes¬ 
seur  A  Gosset.  2  vol.  1.100  pages,  198  figures 
dans  le  texte  et  360  radiographies  hors  texte 
{G.  Loin,  éditeur). 

Sous  ce  titre  peu  explicite,  René  A.  Gutmann  a 
publié  en  réalité  un  ouvrage  dont  l’importance  consi¬ 
dérable  doit  être  signalée,  véritable  traité  moderne 
des  maladies  de  l’estomac,  du  duodénum  et  de  la 
vésicule  biliaire. 

11  faut  insister  d’abord  sur  l’originalité  foncière  de 
celle  œuvre.  On  ne  peut  en  donner  un  meilleur 
exemple  que  toute  la  partie  consacrée  au  diagnostic 
si  difficile  des  ulcères.  Lorsqu'on  Ta  lue,  tout  ce 
domaine  de  la  pathologie  gastrique  s’éclaire:  de 
même,  alors  que  la  question  des  périvlscérites 
apparaissait  avec  une  sémiologie  vague,  dès  qu’on  a 
lu  la  description  si  vivante  que  l’auteur  nous  donne 
du  «  syndrome  périviscéral  »,  on  se  rend  compte 
qu’il  s’agit  d’un  étal  qui  a  sa  clinique  particulière  et 
qu'on  doit  reconnaitre.  Toutes  les  parties  de  ce  traité 
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apportent  ainsi  à  l’esprit  la  satisfaction  d’avoir  enfin 
compris  un  certain  nombre  de  problèmes  cliniques 
qui  paraissaient  jusque-là  obscurs. 

Le  point  de  vue  dominant  est  que  l’étude  du 
«  carrefour  supérieur  »  fest  beaucoup  plus  simple 
qu’on  ne  le  dit.  Chaque  maladie  a  sa  physiologie 
propre  que  l’interrogatoire,  conduit  d’après  certaines 
règles,  met  en  valeur.  Le  diagnostic  est  facile  et  la 
radiologie  viendra  le  préciser.  Le  livre  premier,  con¬ 
sacré  à  la  valeur  diagnostique  de  la  douleur,  sert 
ainsi  de  clef  de  voûte  à  tout  l’ouvrage.  Partant  de 
ces  données,  l’auteur  décrit  ensuite  les  syndromes 
ulcéreux  ;  les  syndromes  cancéreux  où  il  cherche  à 
serrer  d’aussi  près  que  possible  la  sémiologie  du 
début.  Ensuite,  sur  un  plan  nouveau,  est  exposée  la 
question  des  syndromes  vésiculaires  et  cholédo- 

Le  second  tome  commence  par  l’exposé  du  syn- 
dromie  périviscéral,  aboutissant  commun  possible  de 
toutes  les  affections  précédemment  étudiées  ;  puis 
vient  l’étude  des  sténoses  pyloriques  et  duodénales, 
des  ptoses.  L’auteur  expose  ensuite  les  syndromes 
dyspeptiques,  comme  des  réactions  de  l’estomac  à 
des  causes  d’irritation  extérieure.  Un  type  en  est  la 
dyspepsie  appendiculaire,  objet  d’une  longue  élude 
où  se  trouve  développée  la  question  importante  du 
diagnostic  de  l’appendicite  chronique.  Signalons  les 
chapitres  si  originaux  traitant  des  dyspepsies  d’ori¬ 
gine  anaphylactique,  des  gastrites  et  duodénites,  des 
troubles  gastriques  chez  les  syphilitiques,  les  tuber¬ 
culeux. 

Après  une  longue  étude  des  états  douloureux  de 
l’hypocondre  gauche  (par  déformations  diaphragma¬ 
tiques,  etc.),  le  livre  se  termine  par  l’exposé  de  la 
question,  très  importante  en  pratique  médico-chirur¬ 
gicale,  des  états  douloureux  post- opératoires  ;  en 
particulier,  l’ulcus  peptique  est  l’objet  d’une  mise 
au  point  remarquable. 

Ce  traité  n’est  pas  que  descriptif.  L’auteur,  à  la 
fin  de  chaque  partie,  consacre  à  la  thérapeutique 
médicale,  thermale,  etc  ,  et,  s’il  y  a  lieu,  aux  indica¬ 
tions  opératoires,  des  chapitres  détaillés. 

11  nous  faut  enfin  insister  sur  la  dernière  particula¬ 
rité  de  cet  ouvrage.  Pour  la  première  fois,  un  même 
auteur  a  pu  étudier  à  fond,  à  côté  de  la  clinique  et 
de  la  thérapeutique,  toute  la  radiologie  digestive.  Là 
aussi,  il  y  a  une  conception  nouvelle  ;  les  symptômes 
secondaires  radiologiques,  les  signes  fonctionnels 
sont  mis  un  peu  de  côté  ;  il  faut  avant  tout,  par  tous 
les  moyens  possibles,  en  allant  s’il  le  faut  jusqu’aux 
techniques  les  plus  modernes,  «  voir  la  lésion  ».  Le 
diagnostic  repose  ainsi  essentiellement  sur  l’étude 
des  clichés. 

Chaque  partie  comporte  donc,  après  un  minutieux 
exposé  de  l’examen  de  l’écran,  de  magistrales  études 
sur  l’interprétation  des  clichés.  200  schémas  et 
figures  éclairent  les  descriptions  et  350  radiographies 
hors  texte,  sélectionnées  et  interprétées  par  l’auteur, 
sont  éparses  dans  l’ouvrage.  Ces  clichés  admirables 
forment  certainement,  par  la  richesse  des  documents 
et  la  perfection  des  reproductions,  la  plus  belle  ico¬ 
nographie  existant  actuellement  sur  la  question  en 
France  et  à  l’étranger. 

Telles  sont  les  diverses  caractéristiques  de  cet 
ouvrage  capital  qui,  aux  points  de  vue  clinique, 
thérapeutique,  radiologique,  se  présente  comme  un 
monument  delà  gastro-entérologie  moderne,  «  œuvre 
exceptionnelle  »,  selon  les  termes  mêmes  .employés 
parle  professeur  (fosset  dans  sa  préface. 

A.  Nemours. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris _ L’emploi  d’agrégé 

de  pharmacologie  est  déclaré  vacant. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  titres. 

—  Un  emploi  d’agrégé  de  chimie  est  déclaré  vacant. 

Un  délai  d’un  mois  est  accordé  aux  agrégés  pour  pro¬ 
duire  une  demande  de  transfert. 

Bourses  de  doctorat.  —  Par  arrêté  du  20  Juin  lojo, 
l’ouverture  du  concours  pour  l’obtention  des  bourses  de 
doctorat  aura  lieu  au  siège  des  Facultés  de  Médecine  et 
des  Facultés  mixtes  de  Médecine  et  de  Pharmacie,  le 
samedi  12  Juillet  1930. 

Les  candidats  s’inscriront  au  secrétariat  de  la  Faculté 
près  laquelle  ils  désirent  poursuivre  leurs  études.  Ils 
devront  être  Français  et  âgés  de  18  ans  au  moins  et  de 
28  ans  an  plus.  Cette  dernière  limite  'd’âge  est  reculée 


d’un  temps  égal  à  celui  que  les  candidats  auront  passé 
sous  les  drapeaux  pendant  la  guerre. 

Les  registres  d'inscription  seront  clos  le  5  Juillet  à 
16  h. 

Condition»  d’admission  à  concourir  et  nature  des 
épreuve».  —  Sont  admis  à  concourir  ; 

A.  Régime  d'étude»  de  1893-180'.).  —  1"  Les  candidats 
pourvus  de  4  inscriptions  qui  ont  obtenu  un  minimum 
des  75  points  à  l’examen  du  certifient  d'études  physiques, 
chimiques  et  naturelles,  ou  à  l'examen  du  certificat 
d’études  supérieures  de  sciences  portant  sur  la  physique, 
la  chimie  et  l’histoire  naturelle  et  qui  justifient  de  leur 
assiduité  aux  travaux  pratiques  de  1"  année; 

2“  Les  candidats  pourvus  de  8  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  la  note  «  Bien  »  le  premier  examen  probatoire; 

3°  Les  candidats  pourvus  de  12  inscriptions  qui  ont 
subi  avec  la  note  «  Bien  »  le  deuxième  examen  proba- 

4"  Les  candidats  pourvus  de  16  inscriptions  qui  ont 
subi  avec  la  note  «  Bien  »  le  troisième  examen  proba- 

B.  Régime  d'études  de  1011  1012.  —  Les  candidats 
pourvus  de  4,  8,  12  ou  16  inscriptions  qui  ont  subi  avec 
la  note  «  Bien  »  l’examen  de  fin  d’année  correspondant  à 
leurs  inscriptions. 

G.  Régime  fixé  par  le  décret  du  10  Septembre  1.024.  ; — 
Les  candidats  pourvus  de  4,  8,  12  ou  16  inscriptions  qui 
ont  subi  avec  la  note  moyenne  7  l’examen  de  fin  d’année 
correspondant  à  leurs  inscriptions. 

Les  épreuves  du  concours  consistent  en  compositions 
écrites,  savoir  :  • 

I.  Régime  d’études  de  1803-1800  et  de  1011-1012.  —  Etu¬ 
diants  à  4  inscriptions.  Une  composition  d’anatomie 
(ostéologie,  arthrologie,  myologie,  angiologie). 

Etudiants  à  8  inscrip'ions  :  a)  Une  composition  d’ana¬ 
tomie  (névrologie,  splanchnologie)  ou  uue  composition 
d’histologie;  b)  une  composition  de  physiologie. 

Etudiatits  à  12  inscriptions  :  a)  Une  composition  de 
médecine;  b)  Une  composition  de  chirurgie. 

Etudiants  à  16  inscriptions  :  a)  Une  composition  de 
médecine;  A)  Une  composition  de  chirurgie  ou  une  com¬ 
position  sur  les  accouchements. 

II.  Régime  d'études  de  i02't.  —  Etudiants  à  4  inscrip¬ 
tions  :  a)  Une  composition  d’anatomie;  A)  Une  composi¬ 
tion  d’histologie. 

Etudiants  à  8  inscriptions  :  a)  Une  composition  de 
physiologie  ;  b)  Une  composition  de  physique  et  de  chi¬ 
mie  biologique,  comportant  ;  1“  une  question  de  physique 
biologique  (une  heure);  2"  une  question  de  chimie  biolo¬ 
gique  (une  heure). 

Etudiants  à  12  inscriptions  :  o)  Une  composition  d’ana¬ 
tomie  pathologique  ;  b)  Une  composition  de  pathologie 
expérimentale. 

Etudiants  à  16  inscriptions  ;  a)  Une  composition  de 
médecine  générale;  A)  Une  composition  de  chirurgie  gé¬ 
nérale  ou  d’obstétrique. 

Deux  heures  sont  accordées  pour  chacune  de  ces  com- 

A.  B.  —  Peuvent  obtenir,  sans  concours,  une  bourse 
de  doctorat  en  médecine  de  l’’’  année,  les  candidats  qui 
justifient  ; 

Soit  de  la  note  75  à  l’examen  du  certificat  d’études 
physiques,  chimiques  et  naturelles  (ou  de  la  mention 
«  assez  bien  »  au  certificat  d’études  supérieures  portant 
sur  la  physique,  la  chimie  et  l’histoire  naturelle)  et  des 
mentions  suivantes  aux  deux  parties  du  baccalauréat  de 
l’enseignement  secondaire  :  2  «  bien  »  ou  1  «  bien  »  et  1 

Soit  do  la  note  80  au  certificat  P.  C.  N.  (ou  de  la  men¬ 
tion  «  bien  »  au  certificat  dit  P.  C.  N.  supérieur)  et  au 
moins  d’une  mention  «  assez  bien  »  à  l’une  des  parties 
du  baccalauréat. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  La  chaire  de 
physique  médicale  et  les  chaires  d’hygiène  et  de  btyté- 
riologie  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  l’Université  de  Lille  sont  déclarées  vacantes. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  titres. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  La  chaire  de 
clinique  urologique  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  de  l’Université  de  Lyon  est  déclarée 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  auz  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  titres. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  L’emploi 
d’agrégé  d’histologie  de  la  Faculté  de  Médecine  de  1  Uni- 
versité  de  Montpellier  est  déclaré  vacant. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  litres. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques. —  Médaille  d’honneur 
DE  l’Assistance  pdblkjue.  —  Médaille  d'or.  —  M.  Pau- 
cot,  à  Lille  (Nord). 


Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  Rambaud,  médecin 
générai,  est  nommé  directeur  du  Service  de  Santé  de  la 
5"  région,  à  Orléans. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M. 
Ad.  Laffitte,  médecin  honoraire  des  hôpitaux,  dont  l’in¬ 
humation  a  eu  lieu  à  Condom  (Gers),  et  celle  de  M.  Mar¬ 
cel  Nurero. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat 

Lundi  30  Juin.  —  Histologie  (2  séries).  Laboratoire, 
0  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Physique, 
Laboratoire,  1  h.  —  Anatomie  pathologique  (2  séries). 
Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Hygiène.  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  l" 
K.xamen  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  2''  Examen  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  3'“  Examen  (2  séries).  Saint-Antoine,  Pitié, 
à  9  h.  —  3*  Examen.  Prothèse  (2  séries).  Ecoles  Garan- 
cière  et  Tour-d’Auvergne,  à  10  h. 

Mardi  l'*'  Juillet.  —  Histologie  (2  séries).  Laboratoire, 
9  h.  et  1  h.  —  Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Physiolo¬ 
gie.  Faculté,  1  h.  —  Anatomie  pathologique  (1  série). 
Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Hygiène.  Faculté,  1  b.  —  Sages-femmes  (2'  Exa¬ 
men).  Pitié,  1  h.  —  Dentistes.  1^'’  Examen  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  2'  Examen  (2  séries).  Faculté  1  h.  —  3^ 
Examen  (4  séries).  Saint-Louis,  Charité,  Laenneo,  Beau- 
jon,  à  9  h,  —  3''  Examen.  Prothèse  (2  séries).  Ecoles 
Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  à  10  h. 

Thèses  de  doctorat 

Lundi  30  Juin.  —  Le  Maire  (J.-C)  :  Tension  artérielle 
et  diabète.  —  Barbé*  (P.-L.)  ;  Hémorragies  intestinales  an 
cours  de  la  pneumonie  chez  Venfant  et  chez  l'adulte.  — 
Yialard  (S, -R.)  :  Les  troubles  du  rythme  cardiaque  dans  le 
cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  — -  Déjcant  (H. -G.): 
la  vie  et  Va'uvre  de  lîouillaud.  —  Saraudy  (P.)  :  Le 
typhus  exanthématique  et  le  rôle  du  pou  dans  V Histoire. 

—  Jury  :  MM.  Menctrier,  Baudouin,  Clerc,  Olivier. 

M”*  Dreyfus  (Suzanne)  :  Noies  cliniques  sur  le  cranio-iabès 
du  nourrisson.  —  Munie  (Ch.):  Etude  de  Vinfluence  de  la 
gestation  sur  V  évolution  des  tuberculoses  ostéo  articulaires 
ganglionnaires  et  cutanées.  —  Charpentier  (A.-L  )  :  Sur 
quelques  cas  d’hypernéphromes,  —  Breton  (J.)  :  Les  héjna- 
turies  spontanées  dans  les  rétrécissemcnls  de  l'urètre.  •— 
Brault  (A.)  :  Les  suppurations  prostatiques  à  staphyloco¬ 
ques.  —  Pétrignani  :  Etude  de  la  maladie  de  Pellcgrini- 
Stieda.  —  Jury  :  MM.  Legueu,  Couveluire,  Mauclaire, 
Portes. 

Mardi  Juillet.  —  M*^*  (Àauvet  (M.)  :  La  physiothé¬ 
rapie  en  esthétique.  —  M^^*  Desbrousses  (L.)  :  La  dyspep¬ 
sie  du  lait  de  femme.  —  Feinbcrg  (David)  :  Etude  de  la 
psittacose.  —  Héinon  (P.)  :  Diarrhée  et  sub-occlusion  dans 
certains  états  abdominaux  aigus.  —  Leuba  (J.)  :  Actions 
dynamiques  du  psychisme  sur  le  physique.  —  Tessier  (J.)* 
Considérations  médico-légales  sur  la  délinqucnce  des  bra- 
dyphréniques  posi-cncéphalitiques.  —  Detchepare  (L.)  : 
Etude  des  vitamines,  leurs  applications  à  la  clinique  infan¬ 
tile.  —  Gesta  (A.)  :  A  propos  d'un  cas  de  méningite  lym¬ 
phocytaire  bénigne.  — Nigay-Petibon  (L.)  :  Hcchcrches  sur 
la  coagulabilité  du  sang  du  nourrisson  au  cours  des  infec¬ 
tions  trombosanies.  —  Charpentier  (H.)  :  Etude  des  kystes 
congénitaux  de  la  base  de  la  langue  chez  le  nouveau-né. 

—  Jury  :  MM.  (iarnot,  (Claude,  Lcreboullet,  Heitz- 

Benoist-Gironîère  :  Etude  de  roperaiion  césarienne 
supra-symphysaire.  —  Bidoire  (A.)  :  Thrombo-phlébites 
iléo-pclvicnncs  d’origine  puerpérale.  —  Montfort  (P.)  : 
Etude  de  la  grossesse  dans  rutérus  double.  —  (àliauvet  (J.): 
Vue  d'ensemble  sur  les  nouvcUts  méthodes  de  diagnostic 
des  tumeurs  cérébrales.  —  Tassuly  (J. -A  )  :  l'n  cas  d'abcès 
amibien  du  foie  traité  par  injections  d'émétine  dans  la 
poche.  —  Cros  (J.-M.)  :  Etude  des  fractures  isolées  du 
scaphoïde  càrpicn.  —  Lyonnet  (P.)  :  Collapsus  chirurgical 
du  sommet  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  Deslandres  (J.-M.)  :  Etude  de  la  maladie  de 
Mikulicz.  —  Jury  :  MM.  Jeannin,  Lejnrs,  Lenormant, 
Terrien. 


Hommage  à  Pierre  Budin 


Le  dimanche,  22  Juin  1930,  nous  avons  assisté  à 
une  commcnioralion  solennelle  de  l’œuvre  du  grand 
accoucheur  et  puériculteur,  le  professeur  Pierre 
Iludin.  Ce  fut  d’abord  le  matin,  à  Tliôpilal  de  la 
Charité,  l’apposition  d’une  plaque  dans  la  modeste 
salle  où  Pierre  Budin  avait  inauguré  en  Juin  1892 
ses  consultations  de  nourrissons  qui  ont  fait  le  tour 
du  monde  et  immortalisé  son  nom.  C’est  au  Comité 
national  de  l’Enfance,  présidé  par  Paul  Strauss,  le 
grand  ami  de  Budin  et  son  intime  associé  dans  la 
lutte  contre  la  mortalité  infantile,  que  revient  l’hon¬ 
neur  de  cette  commémoration.  Le  directeur  de 
T.\88i8tance  publique,  D''  L.  Mourier,  en  acceptant, 
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au  nom  de  son  administration,  la  garde  de  cette 
plaque,  a  fait  en  termes  éloquents  l'éloge  du  créa¬ 
teur  des  consultations  qui  ont  sauvé  tant  d’existences 
précieuses  et  diminué  le  cliifTre  des  abandons. 

Assistaient  à  cette  première  séance  ;  l'ancien  mi¬ 
nistre  Paul  Strauss  qui  a  expliqué  la  genèse  de 
cette  pieuse  cérémonie  et  marqué  sa  signification; 
Mmo  Paul  Strauss,  M"»»  Pierre  liudin,  D''  L.  De- 
vraigne  et  M™”  Devraigne,  D"'  A.  Martinez  Vargas 
(de  Barcelone)  et  sa  ülie,  D"'  et  M'""  Brindeau, 
Df  Macé,  D''  Tissier,  D*'  A.  Lesage,  D"'  Grasset 
(de  Tours),  D''  Bué  (de  Lille),  D''  Bonchacourt 
et  M™®,  D‘'  et  M'»'  J.  Comby,  U'’  Huber,  D''  R.  Palay 
(de  Rennes),  D''  P.  Lereboullet,  Dr  Possemierz 
(d'Anvers),  D""  Moore  (de  Grande-Bretagne),  Dr  G. 
Doin,  M.  Mirman,  Dr  M.  Péhu  (de  Lyon). 

Après  la  cérémonie,  d’un  caractère  intime,  dans 
l’ancien  service  de  P.  Budin,  à  la  Charité,  a  eu  lieu, 
l’après-midi,  une  séance  solennelle  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  la  Sorbonne,  sous  la  présidence  de 
Paul  Strauss,  assisté  du  représentant  du  ministre  de 
la  Santé  publique,  de  E.  Roux,  A.  Calmette.  Ch. 
Achard,  A, -B.  Marfan,  Menetrier  et  une  foule  de 
professeurs  de  la  Faculté,  de  membres  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  et  autres  personnalités  médicales 
s'intéressant  à  la  puériculture  ;  A.  Chauffard,  de 
Lapersonne,  J.  Renault,  P.  Nobécourt,  F.  Poussi- 
neau.  Bar,  Villanova,  etc. 

D’éloquents  discours  ont  été  prononcés  par  les 
orateurs  suivants  :  1°  L.  Devraigne,  accoucheur  des 
hôpitaux,  président  de  la  Fondation  Pierre  Budin  et 
de  la  mutualité  maternelle  :  YOEuvrc  sociale  de 
Pierre  Budin  ; 

2°  Le  D''  Lereboullet,  professeur  d’hygiène  et  de 
clinique  de  la  première  enfance  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  a  prononcé,  au  nom  de  cette 
Faculté,  un  discours  sur  Budin  et  la  protection  de  la 
première  enfance', 

3“  Le  professeur  A  Martinez  Vargas  (de  Barcelone) 
a  porté  la  parole  au  nom  de  l’Espagne  ;  son  discours 
très  chaleureux  a  été  fort  applaudi  ; 


4“  Le  Dr  Moore  a  salué  la  mémoire  de  P.  Budin  au 
nom  de  la  Grande-Bretagne; 

5“  Le  Dr  Possemierz  (d’Anvers)  a  parlé,  au  nom  de 
la  Belgique,  en  nous  donnant  d’intéressants  détails 
sur  les  oeuvres  de  puériculture  que  l’exemple  de 
P.  Budin  avait  suscitées  dans  ce  pays.; 

6»  Le  Dr  A.  Lesage  a  donné  lecture  des  excuses 
envoyées  par  de  nombreux  pédiatres  et  puéricul- 
teurs  d’Italie,  d’Allemagne,  de  Scandinavie  i-t  divers 
autres  pays  d’Europe  ou  d’Amérique.  Enfin,  le  pré¬ 
sident  Paul  Strauss,  l'animateur  de  cette  inoubliable 
cérémonie,  a  clos  la  série  des  discours  par  une  cha¬ 
leureuse  allocution  où  il  a  mis  tout  son  talent  et 
tout  son  cœur.  Il  fut  vivement  applaudi.  Musique  du 
21=  régiment  d’infanterie  coloniale. 

Celte  belle  fêle,  en  l’honneur  de  Pierre  Budin, 
réussie  de  tous  points,  a  réjoui  les  amis,  les  élèves, 
les  admirateurs  du  maître  trop  tôt  disparu,  après 
avoir  porté,  par  toute  la  France,  la  bonne  parole  en 
faveur  des  consultations  de  nourrissons,  l’arme  la 
plus  sûre  que  nous  possédons  et  que  nous  lui  devons 
contre  la  mortalité  infantile.  Cette  arme,  le  monde 
entier  se  l’est  appropriée.  Partout,  dans  l'ancien 
comme  dans  le  nouveau  monde.  Ton  rencontre  des 
consultations  de  nourrissons  et  Gouttes  de  Lait 
créées  sur  le  modèle  de  la  consultation  primitive 
ouverte  à  la  Charité,  il  y  a  près  de  quarante  ans,  par 
Pierre  Budin  et  vulgarisée,  par  lui,  au  prix  de 
fatigues  et  d’un  surmenage  physique  qui  finirent  par 
le  briser.  Lui  aussi  est  mort  au  champ  d'honneur 
laissant  une  œuvre  qui  sauvera  sou  nom  de  l’oubli. 

J.  COMBT. 


Le  Congrès  du  Paris  nouveau 

Le  Congrès  du  Paris  nouveau  qui  s’est  tenu  la 
semaine  passée  a  été  l’objet  de  deux  intéressantes 
manifestations. 

Dans  une  première  réunion  qui  eut  lieu  au  Journal, 


le  président  M.  le  professeur  Tanon,  fit  tout  d’abord 
un  exposé  particulièrement  intéressant  de  l’impor¬ 
tance  des  progrès  de  l’hygiène  dans  une  cité  dont  le 
nombre  des  habitants  va  sans  cesse  s’accroissant  et, 
signalant  notamment  la  nécessité  de  se  prononcer  sur 
les  problèmes  de  l’air,  de  la  lumière,  de  Teau,  de 
l’aménagement  du  sol  et  du  sous-sol,  de  l’alimentation 
et  de  1  habitation,  chacune  dece  squestions  réagissant 
sur  la  santé  de  l’agglomération. 

M.  Ménabrea,  secrétaire  général  du  Congrès, 
fit  ensuite  un  rapide  exposé  des  efforts  réalisés  par  le 
service  social  dirigé  par  M™®  Delagrange  et  parles 
associations  féminimes  en  vue  de  lutter  contre 
les  fléaux  sociaux,  insistant  tout  particulièrement 
sur  l’extrême  importance,  signalée  notamment  dans 
un  rapport  de  M.  Laignel-Lavastine,  de  l’extension 
des  espaces  libres  qui,  a  admis  l’assemblée,  doivent 
représenter  15  pour  100  de  la  surface  de  chaque 
quartier  et  atteindre  40  pour  100  de  la  surface 
totale  des  grandes  agglomérations  urbaines. 

Faisant  suite  à  cette  première  réunion,  vendredi 
soir,  avait  lieu  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la 
Sorbonne,  sous  la  présidence  de  M.  Tardieu,  prési¬ 
dent  du  Conseil,  qu’entouraient  MM.  Pernot,  mi¬ 
nistre  des  Travaux  publics;  Fernand  David,  mi¬ 
nistre  de  l’Agriculture;  Marcel  Hérauld,  Lillaz, 
sous-secrétaires  d’Etat  à  l’Intérieur  et  à  l’Enseigne¬ 
ment  technique;  Renaud,  préfet  de  la  Seine; 
Chiappe,  préfet  de  police,  etc.,  la  séance  de  clôture 
du  Congrès,  séance  ouverte  par  un  discours  de 
M.  Dausset  qui  exposa  tout  ce  que  représente  cette 
idée  du  Paris-Nouveau  et  l’avenir  qu’elle  permet 
d’entrevoir. 

M.  Menabrea  fit  ensuite  un  résumé  des  plus  inté¬ 
ressants  des  travaux  du  Congrès,  puis,  dans  une 
dernière  alloculion  remplie  d  humour,  M.  André 
Tardieu,  président  du  Conseil,  montra  l’extrême 
intérêt  du  progrès' envisagé  par  les  promoteurs  du 
Congrès  en  vue  de  l’extension  de  la  cité  parisienne. 

Un  gala  littéraire  et  musical  des  plus  réussis  ter¬ 
mina  cette  intéressante  réunion.  G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PxESSB  MénicALE  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MénicaLE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Changement  d’air,  fraîcheur,  variété,  coloris  et 
charme,  voilà  ce  que  leprésentent  des  vacances  pas¬ 
sées  au  Canada,  pays  qui  mérite  d’être  connu,  avec 
ses  montagnes,  ses  lacs,  ses  fleuves,  ses  forêts 
vierges,  ses  grandes  cités  modernes,  ses  merveilles 
de  la  nature  telles  que  le  Niagara  que  tout  le  monde 
devrait  visiter. 

Le  voyage  n’est  ni  aussi  difficile,  ni  aussi  coûteux 
qu’on  se  l’imagine  ordinairement.  On  peut  évidem¬ 
ment  Teflectuer  individuellement.  Mais,  cette  année, 
la  plus  grande  organisation  touristique  du  monde,  la 
Canadian  Pacific  RaiUvay,  se  charge  de  le  rendre 
plus  facile  en  organisant  une  excursion  spécialement 
destinée  aux  personnes  de  langue  française  ;  départ 
de  Cherbourg  le  2  Août,  visite  de  Québec,  ville  fran¬ 
çaise  sur  le  Saint-Laurent,  le  fleuve  navigable  le  plus 
large  du  monde,  de  Montréal,  métropole  du  Canada 
avec  son  million  d’habitants  dont  la  plupart  ont  con¬ 
servé  la  langue  française,  d’Ottawa,  la  capitale,  de 
Toronto,  la  reine  des  villes  du  Dominion,  des  chutes 
du  Niagara,  de  New-York  avec  ses  gratte-ciels  et  son 
port,  «  the  biggest  in  the  world  ».  L’excursion  sera 
de  retour  à  Cherbourg  le  27  Août.  Ce  voyage  sera 
une  occasion  unique,  pour  les  médecins  qui  y  parti¬ 
ciperont,  de  visiter  les  institutions  médicales  de 
l’Amérique  du  Nord  et  de  se  mettre  en  rapports  avec 
leurs  collègues  canadiens  par  l’intermédiaire  de  la 
puissante  organisation  de  la  Canadian  Pacific. 

Le  prix  forfaitaire  de  Frs  10.400  comprend  tous 
les  frais,  même  les  pourboires.  La  traversée  sera 


effectuée  sur  des  paquebots  express  en  Touriste  Troi¬ 
sième.  Les  passagers  voyageront  en  première  classe 
dans  les  chemins  de  fer  et  logeront  dans  les  meil¬ 
leurs  hôtels  des  villes  visitées. 

Tous  les  renseignements  sont  gracieusement  four¬ 
nis  par  la  Canadian  Pacific  liailway,  24,  boulevard 
des  Capucines,  Paris.  Téléphone  Gut.  56-40. 

Visiteur  médical  exclusif  demandé  -à  Paris,  par 
laboratoire,  médecin  de  préférence.  Indiquer  réfé¬ 
rences  et  exigences  à  P.  M.,  n»  225. 

Directrice  mais,  de  repos  et  régimes,  pari,  couram. 
angl.  et  portugais,  cherche  poste  similaire  Accepter, 
également  situation  soit  ds  crèche,  soit  dans  famille 
française  ou  étrangère  ay.  beauc.  d’enfants,  pour  édu¬ 
cation,  instruction  et  hygiène.  —  EcrireP.  M.,  n®  331. 

D",  vous  pouvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapid. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selfior,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  autom.  instantané.  S’adres.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Eugène-Leblanc,  Paris  (19=). 

Vaste  boutique,  format  hôtel  particulier,  pr.  av. 
Gr. -Armée  à  louer  ss  repr.  prlaboratoire.  P.  M.,  357. 

Représentants  demandés  paitout  prPulsomèlre  de 
Frossard  (P.  M.  du  17  Mal  1930;  Ac.  des  Sc.).  — 
Ecrire  Phonothérapie,  86,  r.  de  Varenne,  Paris,  VII“, 
Littré  18-74. 

X  vendre  à  Cambo-les-Balns,  Basses-Pyrénées, 
l’ancienne  propriété  du  professeur  Grancher  propice 
à  l’établissement  d’un  sanatorium.  Grand  parc  om¬ 
bragé  de  11  hect.,  éloigné  de  la  route,  vue  magnifique. 
Maison  principale,  tout  confort,  entièrement  sur 
caves.  13  chambres  à  coucher  de  maîtres,  2  W.  G., 
salle  de  bains  et  très  vastes  garages  pouvant  être 
facilement  transformés  en  galerie  de  cure.  Trois 
autres  maisons  indépendantes  plus  modestes  Potager 
et  verger  en  production.  Prix  1.600.000.  On  visite 
sur  place.  Pour  traiter,  s’adresser  à  M.  Abreu,  68, 
rue  de  Bellechasse,  Paris,  7«. 

Dame  française,  très  recommandée  par  Docteurs 
Paris,  parlant  très  bien  anglais  et  russe,  cherche 
situation  dans  hôpital,  ou  secrétariat  Paris  ou  pro¬ 
vince.  Voyagerait.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  384. 

Monsieur,  désirant  représenter  au  Vénézuéla  pro¬ 
duits  pharmaceutiques,  demande  échantillons,  prix 
et  conditions  à  maisons  spécialités.  Ecrire  en  espa¬ 


gnol  à  :  G.  Suels,  Hijo.,  Sur  5,  u®  15,  Esq.  Salv.  de 
Leon,  Garacas. 

A  céder,  gde  ville  Sud-Ouest,  poste  radiol.  et 
gynéc.  convenant  D''  ou  doctoresse  ;  chiffre  impor¬ 
tant  susceptible  augm.  :  80.000  fr.  Tontes  facilités 
de  paiement.  Pressé.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  388. 

Visiteur  médical,  ou  visiteuse,  ayant  déjà  repré¬ 
sentation  une  ou  deux  spécialités  et  désirant  s’ad¬ 
joindre  nouvelle  carte,  est  demandé  par  laboratoire, 
produit  de  régime  sérieux  et  bien  connu,  pour  la 
région  du  Gentre-Ouest.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  396. 

Possédant  villa  aérée  (Seine),  confort  moderne, 
grand  jardin,  meilleures  références  médicales,  je 
prendrais  pensionnaire  enfant  ou  vieillard  d’excel¬ 
lente  famille.  Soins  éclairés  et  dévoués.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  404. 

Etud.,  16  inscript.,  pari,  espagnol,  cherche  d’urg. 
sit.  ds  clinique  ou  pr.  D''.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  405. 

Jne  radiologue  cherche  chirurgien  près  duquel  il 
pourrait  installer  un  cabinet  d'électroradiologie.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  406. 

A  vendre  matériel  de  maison  de  santé  :  literie, 
instruments,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  408. 

A  vendre  matériel  de  laboratoire  :  étuves,  ver¬ 
rerie,  colorants,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  409. 

Pharmacien  espagnol  garantirait  spécialité  fran¬ 
çaise  et  en  accepterait  la  représentation  exclusive 
pour  plusieurs  provinces  espagnoles.  Adresse  Apar- 
tado,  283,  Saragosse,  Espagne. 

Pour' sa  clinique,  le  D‘  Glary,  O.-R.-L.,  demande 
collaborateur  français,  avec  apport,  troubles  de  la 
parole,  lecture  sur  les  lèvres  pour  sourds-muets,  etc. 
—  Tél.  matin  Provence  84-29. 

Quatrième  voyage  médical  aux  villes  d’eaux 
tchécoslovaques,  du  24  Août  au  7  Septembre,  entiè¬ 
rement  en  autocar,  de  Strasbourg  à  Strasbourg. 
Prix  fr.  :  3.200,  tous  frais  payés.  Demandez  pro¬ 
gramme  détaillé  à  «  Mon  Voyage  »,  9,  rue  de  la 
Michodière,  Paris  (2®).  Tél.  Louvre  08-90. 


AVIS.  —  Prière  de  feindre  aux  réponses  un 
timbre  deOft  80  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Giraat  :  O.  Poais. 

Paris.  —  lmp.  A.  Maretbbcx  st  L.  Pbctàt,  1,  rns  Casssttt. 
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YIRUS  FILTRANT  TUBERCULEUX 
EN  CLINIQUE 

LA  PHASE  ANTÉBACILLAIRE 

Emile  SERGENT 

Henri  DURAND,  R.  KOURILSKY  et  BENDA. 

Un  récent  article  dn  professeur  Calmette' 
vient  de  proclamer  la  nécessité  d’une  distinction 
clinique  entre  les  états  dus  au  virus  filtrant 
tuberculeux  et  les  déterminations  du  bacille 
lui-même.  Celte  différence  a  été  consacrée  par 
le  terme  nouveau  de  «  granulémie  prébacil- 
lairc  ». 

Dans  un  article  ultérieur  —  paru  pendant  la 
rédaction  du  nôtre  —  M.  Jousset’  a  présenté  la 
critique  de  cette  conception  et  montré  le  danger 
d’une  systématisation  liAtivc. 

Si  nous  revenons  sur  cette  question,  c’est 
que  nous-inènies,  ayant  depuis  des  années  tra¬ 
vaillé  l’ultra-virus  et  ayant  méthodiquement 
confronté  les  observations  cliniques  et  les  résul¬ 
tats  expérimentaux,  voudrions  présenter  le 
résultat  de  nos  recherches.  Il  ne  cadre  pas 
complètement  avec  la  classification  qui  vient  de 
nous  être  proposée. 

*** 

Tout  d’abord,  du  point  de  vue  purement  his¬ 
torique,  il  ne  nous  semble  pas  que  les  bactério¬ 
logistes  aient  rendu  justice  à  l’effort  donné  par 
les  cliniciens,  dans  le  problème  du  virus  filtrant. 
M.  Jousset  rappelait  déjà  qu’entre  Fontes  et 
Yaudremer  il  avait  aperçu  les  propriétés  viru¬ 
lentes  du  filtrat  des  cultures  tuberculeuses. 

Mais,  depuis  les  travaux  de  Vaudremer,  puis 
de  Calmette,  ce  fut  une  succession  ininterrompue 
de  recherches  que  les  cliniciens  consacrèrent  à 
la  découverte  du  virus  chez  l’homme.  Une  récapi¬ 
tulation  chronologique,  rapide  mais  nécessaire, 
démontre  qti’ils  ont  immédiatement  compris 
l’intérêt  exceptionnel  que  représentait  pour  eux 
la  découverte  de  Fontes. 

Nous  nous  excusons  d’avoir  ici  à  commencer 
par  nous-mêmes. 


1.  A.  Cai.-mette.  —  «  Le  virus  tuberculeux;  gru- 
nulémie  prébncillairc  et  bacillose  ».  La  Presse  Médicale, 
n"  23,  ty  Murs  11)30,  p.  385. 

2.  A.  Jousset.  —  «  Ce  qu'il  faut  penser  des  «  nou¬ 
velles  »  conceptions  de  la  tuberculose  ».  La  Presse  Mé- 
dieale,  n-  41,  21  Mai  1930,  p.  091. 


Dès  1924,  nous  étions,  en  effet,  retenus  par 
ce  problème.  L’un  de  nous,  travaillant  isolé¬ 
ment  dans  notre  laboratoire  de  la  Charité,  sans 
avoir  la  connaissance  des  travaux  antérieurs  de 
Fontes,  de  Vaudremer  et  de  Valtis,  retrouva  de 
son  côté,  pour  la  quatrième  fois,  le  virus  filtrant 
et  la  variété  spéciale  de  tuberculose  expérimen¬ 
tale  qu’il  confère*.  Mais  l’expérience  tire  tout 
son  intérêt  de  ce  que,  faite  avec  le  produit  de 
broyage  filtre  de  ganglions  trachéo-bronchiques 
tuberculeux  humains,  elle  démontrait,  du  même 
coup  et  pour  la  première  fois,  l’existence  du 
virus  dans  un  organe  lymphoïde  chez  l’homme. 

Notre  attention  étant  éveillée,  nous  avons 
immédiatement  recherché  le  viru.s  dans  divers 
produits  tuberculeux.  Nous  l’avons  trouvé  dans 
les  crachats  bacillifères,  dans  les  ganglions 
caséeux  des  jeunes  adultes,  dans  les  épanche¬ 
ments  pleuraux  séreux,  séro-purulents  ou  puru¬ 
lents  plus  ou  moins  riches  en  bacilles,  où  l’un 
de  nous  avec  Gharchanski  fut  le  premier  à 
constater  sa  présence,  étude  ultérieurement 
reprise  par  Veber*  pour  les  épanchements  con¬ 
sécutifs  au  pneumothorax  artificiel. 

Puis  nous  trouvâmes  le  virus  dans  le  liquide 
séro-fibrineux,  très  pauvre  en  bacilles,  de  la 
pleurésie  commune,  conclusion  confirmée  un  an 
après  par  Nasta  et  Nelis  "  le  démontra  dans  les 
urines  des  sujets  atteints  de  tuberculose  rénale. 

D’autres  cliniciens  furent  alors  tentés  par  la 
voie  ouverte,  et  il  faut  citer  ici  au  premier  rang 
les  travaux  de  Paisseau  et  de  ses  collabora¬ 
teurs.  Ils  discutent’,  sans  la  démontrer,  la  pré¬ 
sence  possible  du  virus  dans  les  crachats 
dénués  de  bacilles  d’une  bronchopneumonie 
tuberculeuse,  et  le  trouvent  en  inoculant  sans 
filtration  préalable  le  liquide  provenant  d’un 
purpura  rhumatoïde  (Paisseau  et  Vialard)'. 

Mais,  depuis  longtemps,  de  notre  côté,  nous 
étions  en  présence  du  problème  des  crachats 
abacillaires  qu’ils  n’avaient  pu  résoudre.  Une 
série  d’observations  heureuses,  longtemps  guet¬ 
tées,  méthodiquement  travaillées,  devait  nous 
fournir  enfin  la  preuve  que  nous  cherchions. 
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cependant  que  les  bactériologistes  démontraient, 
entre  temps,  la  présence  du  viru.s  dans  le  sang 
des  granuliques  (Bonciu,  Ionesco  ')  et  des  tuber¬ 
culeuses  en  périodes  menstruelles  (Valtis  et 
Miesiexvicz*,. 

En  1928  nous  apportâmes  donc  —  en  <]uatre 
notes  présentées  à  la  Société  de  Biologie  : 

1“  La  preuve  que  cei'tains  crachats  •  abacil¬ 
laires,  chez  des  tuberculeux  avérés,  contenaient 
le  virus  de  Fontes.  C’est  ce  que  nous  intitulions^  ; 
Htnpe  nnlébacillairc  au  début  ou  au  cours  de 
V évolution  de  la  tuberculose  puhnonnire. 

2“  La  démonstration  chez  un  astlimatique  en 
période  «  d'imprégnation  tuberculeuse  »  de 
la  présence  du  virus  dans  ses  crachats,  alors 
qu’ils  ne  contenaient  pas  de  bacilles.  C'est  ce 
que  nous  indiquions  ‘  par  le  thre  ■.  Possibilité 
d  une  étape  abacillaire  mais  virulente  en  période 
latente  de  tuberculose,  titre  repris  ensuite  par 
llemlinger,  qui  n’en  donna  qu’une  preuve  expé¬ 
rimentale  restreinte  '. 

Ces  données  nous  apparurent  capitales  dans 
l’évolution  de  la  tuberculose  et  l’un  d’entre 
nous,  dans  un  article  ultérieur*,  en  déduisit 
toules  les  conséquences  ;  mais  désirant  suivre 
de  bout  en  bout  l’évolution  clinique  et  bacté¬ 
riologique  de  cet  asthmatique,  nous  l’obser¬ 
vâmes  pendant  deux  ans  et  ce  n’est  que  tout 
récemment  ipie  nous  publiâmes  l’observation 
clinique  qui  complétait  nos  recherches  de  labo¬ 
ratoire’. 


Celle  revue  rapide  des  dates  et  des  faits 
montre  donc  sans  conteste  que  la  démonstra¬ 
tion  première  du  virus  fillraiil  dans  une  série 
d’exsudats  humains  revient  aux  cliniciens, 
telles  nos  propres  recherclies  sur  les  exsudats 
pleurati.r,  sur  les  crachats  dénués  de  bacilles, 
sur  la  période  antébacillaire,  qui  nous  reviennent 
en  propre,  telles  celles  de  Paisseau  sur  les 
liquide.s  articulaires. 
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Non  moins  importante  fut  la  part  ultérieure 
des  cliniciens  dans  les  recherches  poursuivies 
depuis  sur  le  virus.  De  toutes  parts,  nous 
retrouvons  leur  nom  isolé  ou  associé  à  celui  des 
bactériologistes.  Nous  rappelons,  en  suivant 
l'ordre  chronologique,  que  le  virus  fut  retrouvé  : 

Dans  des  exsudais  divers  :  liquide  de  kyste 
thyroïdien  et  d’hydrocèle  par  Saenz  '  (dans  une 
note  récapitulative  sur  l'infection  atypique  du 
cobaye  et  le  diagnostic  de  la  tuberculose  hu¬ 
maine,  où  nos  résultats  antérieurs  ne  sont  pas 
mentionnés). 

Dans  le  rhumatisme  tuberculeux,  par  Paisseau 
et  Oumansky  *. 

Dans  le  sang  des  tuberculeux,  chez  des  gra- 
nuliques  (Armand-Delille,  Saenz  et  Bertrand  '), 
chez  un  enfant  atteint  de  typhobacillose  (Debré 
et  Bonnet*],  chez  un  fibreux  hémoptoïque  en 
poussée  pneumonique  ( Paisseau-Oumansky "). 

Dans  le  lait  (Prihoiano-Lacomme"). 

Dans  les  ascites  provenant  de  cirrhoses  de 
Laennec  typiques  mais  où  la  présence  d’un 
épanchement  pleural  de  la  base  droite  indiquait 
cliniquement  la  possibilité  d’une  infection  tuber¬ 
culeuse  associée  (Sergent  et  Priboiano)  L 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  d’une  mé¬ 
ningite  anormale  (Loygue*). 

Dans  une  sarcoïde  et  une  tuberculide  papulo- 
nécrolique  (Ravaut,  Valtis  et  Nélis”). 

Enfin,  tout  récemment,  Léon  Bernard,  Des- 
bucqiiois  etTlioyer'"  l’ont  retrouvé  à  nouveau 
dans  le  sang  et  dans  les  crachats. 

E.n  conclusion  de  tous  ces  travaux,  les  clini¬ 
ciens  — •  en  tout  premier  lien  Paisseau,  Valtis, 
Saenz  "  et  Oumansky  *“  —  purent  préciser  l’uti¬ 
lité  des  notions  nouvelles  pour  le  diagnostic 
(déjà  pressenties  par  nous  en  192(1"’)  et  apporter 
aux  bactériologistes  des  constatations  très 
intéressantes,  que  l’expérimentation  isolée  sur 
une  souche  toujours  la  même  ne  leur  permettait 
pas  facilement  d’obtenir,  telles  les  nombreuses 
contributions  d’Arloing  et  Dufourt,  Deshaume**; 
telles  les  tuberculoses  mortelles  rapides  dues  au 
virus  (Durand,  Kourilsky  et  Benda)  la  récupé¬ 
ration  de  la  virulence  et  des  propriétés  ca- 
séogèncs  (Durjind,  Kourilsky  et  Benda*’)  ;)telles, 
enfin,  les  tuberculoses  ganglionnaires  hypertro¬ 
phiques  et  suppurées  curables,  les  tuberculoses 
fibreuses  et  inflammatoires  du  cobaye  (Paisseau 
et  Oumansky**'). 

Ces  faits  ne  sauraient  en  rien  diminuer  les 
recherches  considérables  effectuées  dans  le 
môme  moment  par  les  bactériologistes  —  par 
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Vaudremer  qui  fut,  après  Fontes,  un  précur¬ 
seur  —  puis  par  le  professeur  Galmette  et  son 
école,  à  qui  nous  devons  les  premiers  travaux 
expérimentaux  chez  le  cobaye  sur  l’hérédité 
tuberculeuse. 

(mtte  question  devait  être  transportée  sur 
le  terrain  clinique  par  Arloing  et  Dufourt*, 
par  nous-mêmes  *  dans  des  recherches  qui  se 
révélèrent  malheureusement  infructueuses  '. 
Elle  fut  résolue,  sans  conteste,  par  les  expé¬ 
riences  d’Arloing  et  Dufourt*,  de  Galmette, 
Valtis  et  Lacomme”,  ultérieurement  confirmées 
par  les  nôtres*.  Nous  n’y  insisterons  pas  davan¬ 
tage,  ayant  dû  volontairement  écarter  ce  pro¬ 
blème  du  cadre  de  notre  article. 

HT* 

Après  tant  de  recherches,  le  moment  pst-il 
venu  de  tenter  la  classification  clinique  des 
états  dus  au  virus  de  Fontes? 

Si  nous  comprenons  bien  celle  qui  nous  est 
proposée’,  il  faut  distinguer; 

1”  un  premier  groupe  de  «  maladies  généra¬ 
lement  aiguës  »  déterminées  par  l’ultra-virus, 
auxquelles  est  réservé  le  nom  de  «  granulémie 
prébacillaire  »  ; 

2°  un  deuxième  groupe  de  «  maladies  à 
allure  généralement  chronique  »  dues  au  h^cille 
lui-même,  qui  sont  à  proprement  parler  des 
«  bacilloses  »  ; 

.i"  un  état  intermédiaire,  où  coexistent  les 
bacilles  et  l’ultra-virus,  ce  qui  serait  le  cas  de 
la  granulie. 

Or,  cette  systématisation  ne  nous  parait  pas 
répondre  à  l’exacte  compréhension  des  faits 
cliniques  et  elle  nous  semble  passible  de  graves 
objections. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  la  schéma¬ 
tisation  excessive  qui  considère  surtout  comme 
aiguës  les  manifestations  dues  au  virus  et 
comme  chroniques  celles  du  bacille,  alors  que 
toute  une  série  des  premières  ont  une.  évolution 
lente:  épanchements  péritonéaux,’ articulaires  ; 
hydrocèle,  sarcoïdes  et  tuberculides. 

Nous  avons,  en  effet,  des  critiques  bien  plus 
sérieuses  à  adresser  à  la  nouvelle  terminologie 
et  au  principe  même  de  la  classification. 

Le  terme  de  «  granulémie  prébacillaire  » 
est  obscur  en  lui-même  pour  plusieurs  raisons  : 

«  Granulémie  »  implique  un  état  lié  à  la 
présence  d’éléments  granulaires  prédécesseurs 
du  bacille  de  Koch. 

Or,  cette  forme  de  l’agent  infectant  de  la 
tuberculose  n’est  pas  décelable  en  clinique  avec 
les  moyens  dont  nous  disposons  à  l’heure 
actuelle. 

Ge  que  l’on  constate  —  ou  plus  exactement 
ce  que  l’on  démontre  par  les  inoculations  suc¬ 
cessives  —  c’est  la  présence  d’un  virus  filtrant, 
sans  qu’aucune  autre  précision  morphologique 
soit  possible.  La  constatation  dans  les  cultures 
de  transitions  granulaires  entre  l'ultra-virus 
et  la  forme  bacillaire  ne  nous  paraît  pas  être 
une  raison  suffisante  pour  désigner  sous  le  nom 
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de  «  granulémies  »  des  états  cliniques  qui 
peuvent  être  liés  à  tout  autre  chose  ■  qu’aux 
granulations  bacillaires,  surtout  lorsque  la 
preuve  de  celles-ci  est  impossible  à  faire. 

Au  surplus,  sur  le  terrain  strictement  bacté¬ 
riologique,  nous  considérons,  d’après  les  exa¬ 
mens  qui  sont  en  cours  dans  notre  laboratoire, 
qu’il  est  prématuré  de  schématiser  en  trois 
phases  d’ultravirus,  de  granulations  et  de 
/ormes  bacillaires  acido-résistantes  l’évolution 
du  virus  tuberculeux;  a  /’ortfori  ne  peut-on  en 
faire  état  en  clinique. 

D’autre  part,  l’appellation  de  «  granulémie  » 
fait  surgir  l’idée  d’une  sorte  de  «  septicémie  gra¬ 
nulaire  »,  d’une  invasion  sanguine  du  virus.  Or, 
celle-ci  n’est  indiscutable  que  lorsqu’elle  est 
démontrée  par  l’inoculation  directe  du  sang 
et  tel  est  effectivement  le  cas  des  tuberculoses 
aiguës  et  des  granulies,  mais,  dans  l’immense 
majorité  des  maladies  dues  aux  éléments  viru¬ 
lents  filtrables,  c’est  dans  les  exsudats,  dans 
les  lésions  cutanées,  dans  les  arthrites  que  fut 
découvert  le  virus  :  l’inoculation  simultanée  du 
sang  n’a  pas  été  faite  ;  on  ne  peut  donc  parler 
de  granulémie.  Aussi  bien  peut-on  considérer 
que  la  présence  du  virus  en  ces  différents  points 
de  l’économie  implique  une  dissémination  san¬ 
guine  et  justifie  la  dénomination  précédente; 
mais  il  faudrait  alors  attacher  le  terme  de  sep¬ 
ticémie  à  toute  détermination  organique  loca¬ 
lisée  qui  suppose  un  ensemencement  à  distance 
par  le  sang  circulant  et  ce  serait  lui  faire 
perdre  toute  son  acception  clinique  classique. 

Enfin,  une  autre  raison  nous  fait  encore 
regretter  le  choix  du  terme  de  «  granulémie  »  ; 
c’est  son  assonance  avec  celui  de  granulie. 
Ainsi  peuvent  s’établir,  dans  certains  esprits, 
une  confusion  involontaire  ou  même,  ce  qui  est 
plus  grave,  une  véritable  relation  entre  l’état 
bactériologique  granulaire  et  la  détermination 
anatomo-clinique  connue  sous  le  nom  de  gra¬ 
nulie.  Ges  remarques  nous  paraissent  suffisantes 
pour  rejeter  le  terme  de  «  granulémie  ». 

Quant  à  la  dénomination  de  «  prébacillaire  » 
qui  lui  est  accoléé,  elle  est  amphibologique  et 
elle  peut  aussi  bien  s’appliquer  à  l’état  granu¬ 
laire  qui  précéderait  le  bacille  qu.’à  un  état  cli¬ 
nique  précédant  la  bacillose. 

Mais,  indépendamment  de  ces  critiques  termi¬ 
nologiques,  le  principe  même  delà  classifîcalion 
est  attaquable,  du  point  de  vue  strictement  bio¬ 
logique. 

Isoler  un  état  prébacillaire  — dû  à  l’ultravirus 
—  implique  au  même  moment  l’existence  unique 
du  virus  dans  l’organisme.  Or,  la  constatation 
du  virus  dans  un  exsudât  chez  l’homme  n'exclut, 
sous  aucun  préte.vte,  la  présence  de  formes  bacil¬ 
laires,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Isoler  la  granulie  comme  un  état  de  transition 
entre  la  bacillose  et  la  granulémie  prébacillaire, 
sous  le  prétexte  qu’on  y  décèle  à  la  fois  le  bacille 
et  surtout  le  virus,  est  également  inadmissible. 

Nos  recherches  personnelles,  maintenant 
nombreuses,  nous  ont  montré  que  cette  coexis¬ 
tence  est  extrêmement  fréquente  ;  que  bacilles 
et  virus  sont  constamment  intriqués,  et  parmi 
les  publications  qui  relatent  la  découverte  du 
virus  dans  un  exsudât,  nombreuses  sont  celles 
où  le  bacille  est  simultanément  signalé.  Le  cas 
de  la  granulie  n’est  donc  qu’un  fait  particulier 
dans  une  constatation  bien  plus  générale  ;  les 
exsudats  pleuraux,  les  crachats  montrent  très 
fréquemment  la  coexistence  de  très  rares  bacilles 
et  d’un  virus  actif. 

Etant  donné  la  complexité  de  nos  constata¬ 
tions  bactériologiques  faites  systématiquement 
chez  l’homme,  étant  donné  les  rapports  intimes 
que  nous  découvrons  entre  le  virus  et  le  bacille 
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en  pathologie,  nous  refusons  de  poser  l’équa-’ 
tion  :  constatation  du  virus  dans  les  exsudats  = 
tuberculose  due  au  seul  virus,  et  d’en  faire  la 
base  d’une  classification  qui  aboutit  en  définitive 
à  englober  des  états  très  divers  sous  une  termi¬ 
nologie  unique. 

Les  effets  pathologiques  du  virus  nous  sont 
présentés  en  complète  indépendance  des  effets 
pathologiques  du  bacille.  Nos  observations  nous 
ont,  au  contraire,  convaincus  de  leur  intrication. 
Lt  comment,  du  reste,  en  pourrait-il  être  autre¬ 
ment,  puisque  le  virus  est  une  émanation  directe, 
vivante  et  plus  ou  moins  proche  du  bacille, 
encore  que  nous  n’en  connaissions  pas  la 
nature? 

Toute  classification  fondée  sur  la  dualité  du 
virus  et  du  bacille  est,  à  l’heure  actuelle,  pré¬ 
maturée.  Ce  que  la  recherche  du  virus  a  apporté 
de  nouveau  à  la  clinique,  ce  n’est  pas  une  patho¬ 
logie  spéciale  à  lui,  dont  la  description  précise 
est  encore  prématurée,  c’est  la  démonstration 
d’un  fait  en  lui-même  essentiel  qui  est  le  sui¬ 
vant  :  on  peut,  dès  maintenant,  hardiment  consi¬ 
dérer  comme  d' authentiques  tuberculoses  —  au 
sens  infectieuj:  du  mot  —  des  états  dont  on  soup¬ 
çonnait  certes  la  relation  avec  la  maladie,  mais 
qui  étaient  conçus  comme  préparatoires,  alors 
qu'ils  la  traduisent  déjà. 

C’est  l’ensemble  de  ces  états  qui  constitue 
ce  que,  en  1928,  pour  la  première  fois,  depuis 
Baumgarten,  nous  avons  été  amenés  à  décrire 
sous  le  nom  de  «  période  antébacillaire  »  viru¬ 
lente  et  qui  revient  au  jour  sous  le  nom  de 
«  état  prébacillaire  ».  Nous  devons  retenir  ce 
terme,  qui  répond  à  des  faits  cliniques  et  dont 
nous  avons  donné  la  démonstration  bactériolo¬ 
gique  rigoureuse.  Mais,  c’est  dans  un  sens  cli¬ 
nique  qu'il  doit  être  entendu  et  qu'il  prend  toute 
sa  valeur,  comme  nous  allons  le  voir. 

*** 

Ce  sont  les  examens  bactériologiques  faits 
en  série  qui  nous  ont  montré  la  réalité  et  la 
fréquence  de  la  phase  antébacillaire  —  en  par¬ 
ticulier  chez  les  tuherculeu.r,  pulmonaires,  que 
nous  avons  surtout  étudiés. 

Chez  l’un,  érythème  noueux  avec  douleurs 
rhumatoïdes  et  mauvais  état  général.  Trois  mois 
plus  tard,  congestion  pulmonaire  :  crachats 
abacillaires  virulents.  Six  mois  après,  lésions 
tuberculeuses  du  poumon  gauche  avec  bacilles 
dans  les  crachats. 

Chez  l’autre,  congestion  pleuro-puimonaire 
subite.  Pas  de  bacilles,  liquide  virulent.  Quel¬ 
ques  mois  après  l’apparente  guérison,  tuber¬ 
culose  pulmonaire  caséeuse  confluente  bacilli¬ 
fère. 

Chez  un  troisième,  asthmatique  de  toujours, 
crises  d’asthme  subintrantes  avec  amaigrisse¬ 
ment  et  fièvre,  crachats  virulents  abacillaires. 
Hémoptysie  subite  abacillaire,  puis  lobite  gau¬ 
che  avec  apparition  progressive  du  bacille  dans 
les  crachats. 

Nous  ne  citons  que  quelques  exemples  :  il 
y  a  bien  là  une  étape  antébacillaire  de  la  tuber¬ 
culose  sous  forme  d’une  période  plus  ou  moins 
longue  d’expression  clinique  variée,  englobant 
bien  des  états  dits  «  prétuberculeux  »  et  dont 
le  seul  virus  filtrant  démontre  la  nature  tuber¬ 
culeuse. 

Chez  combien  de  malades  l’interrogatoire  ré¬ 
vèle-t-il  —  quelques  mois  ou  quelques  semaines, 
quelquefois  plusieurs  années  avant  l’explosion 
bacillaire  actuelle  —  des  épisodes  fébriles  inex¬ 
pliqués  dits  «  typhobacilloses  »,  des  maigreurs 
rebelles  avec  polymicroadénopathie,  des  éry¬ 
thèmes  noueux,  des  états  rhumatoïdes  ou  grip¬ 
paux,  des  bronchites,  des  congestions  pulmo¬ 


naires  enfin,  par  ordre  d’importance  révélatrice. 
Dans  tous  ces  états  la  recherche  bactériologique 
ne  décèle  que  le  virus  de  Fontes. 

Parmi  ces  malades  saisis  en  phase  abacillaire 
virulente,  les  uns  récupèrent  une  bonne  santé 
apparente,  pour  autant  qu’on  peut  suivre  tout 
au  long  leur  histoire  :  chez  eux,  la  tuberculose 
semble  avoir  avorté  à  ce  stade. 

Le  plus  grand  nombre  sera  ultérieurement 
frappé,  à  échéance  plus  ou  moins  brève,  d’une 
tuberculose  bacillaire  localisée  en  un  point 
quelconque  de  l’économie,  le  plus  souvent  pul¬ 
monaire.  Le  cycle  sera  fermé  :  la  phase  anté¬ 
bacillaire  est  terminée. 

A  côté  de  cette  éventualité,  il  est  des  débuts 
bacillaires  d’emblée  rapides  (adénopathies  ca¬ 
séeuses,  lésions  pulmonaires  caséeuses,  gommes 
cutanées,  méningites  tuberculeuses)  dans  les¬ 
quels  la  phase  antébacillaire  a  été  muette  ou 
inexistante. 

’l'elle  est  la  phase  antébacillaire  avec  sa 
valeur  clinique. 

Sur  ce  terrain,  quel  que  soit  l’aspect  sous 
lequel  on  l’envisage,  elle  fait  prévoir  des  déve¬ 
loppements  riches  de  conséquences. 

Nous-mêmes  *,  dans  des  articles  antérieurs, 
avons  déjà  insisté  sur  son  intérêt  doctrinal, 
sur  la  gravité  du  coup  qu’elle  portait  à  la  con¬ 
ception  exclusivement  bacillaire  de  la  tubercu¬ 
lose;  sur  l’importance  diagnostique  de  la 
recherche  du  virus  à  ce  stade  enfin,  sur  les 
conséquences  prophylactiques  encore  inconnues 
mais  possibles  qui  en  dérivent'*.  C’est  en  effet 
tout  le  problème  de  la  tuberculose  ouverte  et 
fermée  qui  est  remis  en  cause  avec  toutes  ses 
conséquences. 


Quelle  est  maintenanula  valeur  biologique  de 
la  phase  antébacillaire  ?  C’est  en  réponse  à  cette 
question  que  nous  avons  été  amenés  à  discuter 
et  à  résoudre  par  la  négative  le  problème  qui  se 
posait  immédiatement  ; 

Les  accidents  de  la  période  antébacillaire 
doivent-ils  être  attribués  au  seul  virus,  puisque 
lui  seul  est  constaté  dans  les  crachats? 

Non,  et  pour  deux  raisons  : 

a)  D’une  part,  le  virus  peut  exister  en  même 
temps  qu’un  foyer  bacillaire  ancien; 

b]  D’autre  part,  même  en  admettant  que  le 
virus  ait  été  seul  à  déterminer  ces  lésions  con¬ 
gestives  que  nous  commençons  seulement  à  con¬ 
naître  (congestions  pulmonaires,  fluxions  rhu¬ 
matismales,  asthme,  congestions  ganglionnaires 
discrètes,  états  fébriles),  ilpeutfort  bien  exister, 
au  sein  de  ces  lésions,  quelques  bacilles  de  for¬ 
mation  très  récente. 

L’expérimentation  nous  en  donne  la  preuve  : 
chez  les  cobayes  injectés  avec  des  produits 
filtrés  virulents  —  et  chez  lesquels  d’ailleurs 
bien  des  manifestations  curieusement  analogues 
aux  précédentes  sont  anatomiquement  constata¬ 
bles  ;  congestions  pulmonaires,  adénopatliies 
congestives,  arthrites  (Vaudremer)  —  on  trouve, 
à  l’examen  histologique  des  lésions,  de  rares 
bacilles. 

Un  examen  prolongé  et  minutieux  nous  les  a 
souvent  montrés  dans  les  ganglions,  dans  des 
poumons  turgescents,  rouge  vif,  au  sein  de  pla¬ 
cards  hémorragiques;  dans  des  nodules  élé¬ 
mentaires  quelquefois  trouvés  dans  le  reste  du 
parenchyme,  formés  de  quelques  cellules  lym¬ 
phoïdes  et  de  polyblastes,  mais  n’ayant  rien  de 

1.  Sergent,  —  La  Presse  Médicale,  16  Juillet  1928. 
Durxnd.  —  Acad,  de  Med.,  t.  XCV.  19  Janvier  1926, 
n”  3. 

2.  Durand.  —  Monde  médical,  15  Mai  1929,  p.  B76. 

3.  Sergent  et  Kourilskt.  —  Hevue  de  la  Uibcrcalosr 
{Sccl.  Etudes  seUxt.),  11  Janvier  1930. 


l’apparence  du  follicule  tuberculeux  classique 

-L’existence  du  virus  filtrant  n’exclut  donc  pas 
la  présence  de  bacilles,  mais,  à  cette  phase  de¬ 
là  maladie,  ceux-ci  sont  rares  et  ne  s’e.rtérioriscnt 
pas. 

S’il  est  donc  une  exagération  dont  il  faille  se 
garder  soigneusement,  c’est  bien  celle  de  ranger 
dans  le  groupe  des  maladies  ducs  au  virus  de 
l'ontes  toutes  les  manifestations  pathologiques 
dont  les  exsudats  le  contiennent.  Considérer,  par 
exemple,  comme  telles,  les  pleurésies  et  les 
méningites  ou  la  plupart  des  typhobacilloses 
nous  paraît  excessif,  car,  dans  un  nombre  impor¬ 
tant  de  cas,  l’examen  direct  des  exsudais  et  des 
lésions  ou  leur  inoculation,  conférant  une  tuber¬ 
culose  expérimentale  classique,  permet  de 
conclure  à  l’existence  de  bacilles. 

Même,  donc,  à  la  période  antébacillaire,  on  ne 
peut  éliminer  à  coup  sûr  la  présence  de  bacilles. 
A  fortiori  doit-on  s’attendre,  pendant  l’évolution 
bacillaire  elle-même,  à  voir  s’intriquer  d’une 
façon  intime  le  virus  et  les  formes  bacillaires. 
C’est,  en  effet,  ce  que  de  nombreux  examens  nous 
ont  démontré  :  les  faits  de  coïncidence  eld’ alter¬ 
nance  sont  très  fréquents. 

Nombreux,  en  elfet,  sont  les  cas  où  on  voit, 
par  exemple,  coexister  et  évoluer,  par  poussées 
parallèles  et  simultanées,  un  foyer  de  ganglions 
caséeux  du  cou  avec  des  placards  d’érythème 
noueux;  un  foyer  ganglionnaire  caséeux  cervi¬ 
cal  avec  un  rhumatisme  du  type  Poucet  ;  des 
foyers  congestifs  pleuropulmonaires  abacillaires 
avec  de  volumineux  ganglions  caséeux,  com¬ 
primant  les  organes  du  médiaslin  (observations 
personnelles  inédites). 

Quant  aux  laits  d' alternance  entre  bacilles  et 
virus,  ils  sont  évidents  lorsqu’on  suit  en  série 
(comme  nous  l’avons  fait)  les  crachats  des  tuber¬ 
culeux  ;  il  existe  un  certain  rythme  entre  la 
recrudescence  du  virus  et  la  diminution  des 
bacilles  et  vice  versa. 

Aussi,  lorsqu’on  se  remémore  ces  variations 
incessantes  et  ces  connexions  étroites,  si  l’on 
tient  compte,  d’autre  part,  ([u’il  nous  a  été  pos¬ 
sible  ■  d’extraire  chez  l'homme  des  virus  doués 
de  propriétés  caséifiantes  aigui's,  rapidement 
transformés  en  bacilles  dès  la  première  inocu¬ 
lation,  —  paraissant  donc  très  proches  de  la 
forme  bacillaire  active,  on  n’ose  plus  étudier 
séparément  la  pathologie  du  virus  et  la  patho¬ 
logie  du  bacille.  Il  ne  nous  semble  pas  possible 
de  mettre  en  doute  que  virus  et  bacilles  soient 
associés  dans  l’infection  tuberculeuse  humaine, 
telle  que,  nous,  médecins,  l’observons.  Phase 
antébacillaire,  phase  bacillaire  doivent,  jusqu’à 
nouvel  ordre,  rester  des  termes  d’acceptation 
clinique  et  ne  pas  s'entendre  au  sens  biologique 
strict. 


Nous  nous  sommes  bornés,  jusqu’ici,  à  exj)o- 
ser  les  faits  tels  que  la  confrontation  incessante 
des  observations  cliniques  et  baelériologi(|ue.s 
[  les  démontre. 

Engageons-nous  maintenant  sur  le  terrain 
I  des  hypothèses;  essayons  d’interpréter,  en 
partant  des  constatations  précédentes,  le  pro¬ 
blème  général  de  l’infection  tuberculeuse.  Ce 
sont,  là,  certes,  des  exercices  intuitifs,  dont  il 
ne  faut  jamais  méconnaître  le  caractère  provi¬ 
soire  et  souvent  caduc,  mais  leur  utilité  direc¬ 
trice  éventuelle  suffit  à  les  justifier. 

La  tuberculose  a  été  jusqu’ici  conçue  en  fonc- 

1.  Ces  faits  ont  été  oguIemeDl  ofiservés  par  MM,  Pais¬ 
seau  et  OuMANSKT  (Sur.  de  Iliol,  29  Mars  193Ü,  t,  CIII. 
p.  1088),  par  réinocnlations  sacce.ssives  en  pnrliint  de 
tuberculoses  ganglionnaires  atypiques. 

2.  Durand,  Kourilskt  et  Benda.  —  Soc.  de  Biol 
2  Jnin  1928. 
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tion  du  bacille.  11  faut  maintenant  la  concevoir 
en  fonction  du  virus. 

La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit  est  de 
considérer  la  tuberculose  comme  une  maladie  à 
deu.x  étapes  :  une  étape  initiale  où  le  virus  seul 
est  en  cause,  une  étape  tardive  à  manifestations 
bacillaires  classiques. 

Entre  les  deux,  le  virus  s'est  transformé  en 
formes  longues  acido-résistantes,  à  l'image  de 
ce  qui  se  passe  dans  un  organisme  animal  infecté 
par  le  virus  fdtrant.  La  constatation  que  nous 
avons  faite  chez  l'homme  de  la  phase  antébacil- 
laire  semble  a  priori  favorable  à  cette  concep- 

Or,  le  contrôle  clinique  nous  a  démontré, 
d’une  part,  l'impossibilité  d’affirmer,  —  tout  au 
moins  chez  l’adulte,  —  que  les  accidents  au 
cours  desquels  on  trouve  le  virus  en  dépendent 
exclusivement,  et  nous  a,  d’autre  part,  révélé 
l’association  intime  du  bacille  et  du  virus 
chez  les  tuberculeux  (alternance,  coïncidence, 
simultanéité). 

Il  est  donc  clair  que  la  conception  première 
est  trop  simple. 

Il  ne  faut  pas  vouloir  retrouver  à  toute  force 
une  stèréotypie  expérimentale  dans  la  tuberculose 
humaine  et  chercher  une  scission  radicale  entre 
l'évolution  virulente  et  l'évolution  bacillaire.  Ce 
n'est  ni  en  fonetion  du  bacille  seul,  ni  en  fonction 
du  virus  seul,  qu'il  faut  étudier  la  tuberculose 
humaine,  mais  en  fonction  d'un  ayent  infecticu.i 
polymorphe,  qui  peut  exister  sous  des  états  diffé¬ 
rents,  dont  deu.v  au  moins  sont  connus  chez 
l'homme  ;  le  virus  filtrant  et  les  formes  acido¬ 
résistantes.  Essayons  donc  d’envisager  sous  ce 
jour  le  cycle  évolutif  de  ce  germe  dans  l’orga¬ 
nisme  humain  : 

La  pénétration  dans  l’organisme  est  variable. 

Tantôt  elle  est  héréditaire  et  transplacentaire. 
Ij’infection  se  fait  alors  par  le  virus  et  pourra 
se  manifester  par  des  états  d’hypotrophie,  de 
cachexie  gastro-intestinale  des  nourrissons, 
que  les  ti-avaux  récents  nous  ont  bien  fait  con¬ 
naître. 

Elle  peut  aussi  rester  totalement  silencieuse, 
après  avoir  abouti  en  quelque  point  du  système 
lymphatique  à  des  formes  bacillaires  qui  pour¬ 
ront  se  réveiller  tôt  ou  tard. 

Tantôt,  l’agent  Infectieux  pénètre  par  voie  e.ro- 
yène.  Cette  irruption  n’est  pas  toujours  silen¬ 
cieuse. 

Malgré  l’invraisemblance  qu’il  y  a  à  soutenir 
pareille  opinion,  à  l’heure  actuelle,  nous  pen¬ 
sons  qu'une  certaine  catégorie  d'accidents  d'ap¬ 
parence  banale,  tels  que  :  amygdalites  aiguës 
simples,  hypertrophie  amygdalienne  commune, 
voire  môme  conjonctivite  et  entérite,  trahissent 
l’invasion  tuberculeuse  elle-mérae. 

L’açent  infectant  peut  avoir  été  déposé  iî  l’état 
de  bacilles,  ou  même  à  l’état  de  virus. 

Mais,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  y  a  lieu  de 
penser  que  c’est  le  plus  souvent  à  Vétat  de  virus 
que  l’agent  infectieux  est  diffusé  chez  l’homme. 
Nous  tiendrons  là,  en  ofi’et,  une  explication 
satisfaisante  de  l’absence  si  fréquemment  cons¬ 
tatée,  même  chez  l’enfant,  de  chancre  d’inocula¬ 
tion.  Cette  absence  est  véritablement  surpre¬ 
nante,  si  l’on  considère  l’acharnement  avec 
lequel  le  chancre  a  été  cherché,  anatomiquement 
et  radiologiquement,  et  la  facilité  avec  laquelle 
il  est  obtenu  chez  l’animal  par  les  moyens  d’ino¬ 
culation  habituels.  Elle  devient  compréhensible 
si  l’infection  s’est  faite  par  le  virus,  puisqu’un 
des  caractères  expérimentaux  essentiels  de  la 
tuberculose  qu’il  confère  est  précisément  l’ab¬ 
sence  de  chancre  d’inoculation. 

Quelle  est  la  destinée  de  l’agent  infectieux, 
une  foi.s  introduit  dans  l’organisme  ?  Celle-ci 


est  variable  selon  qu’il  a  pénétré  à  l’état  de 
virus  ou  sous  forme  de  bacilles. 

Le  sort  du  virus,  après  sa  pénétration,  ne 
nous  est  pas  connu.  Si  l’on  se  réfère  à  l’expéri¬ 
mentation  conduite  chez  l’animal,  il  est  très 
probable  que  la  mutation  vers  le  stade  bacille 
commence  dès  l’introduction,  mais  il  n’est  pas 
dit  que  le  virus  ne  puisse  persister  quelque 
temps  sans  transformation.  La  mutation  en 
bacille  doit  se  faire  plus  ou  moins  vite,  selon  la 
souche  infectante,  comme  cela  se  passe  chez  les 
animaux  inoculés  avec  les  divers  virus  extraits 
des  organismes  humains. 

Il  est  des  cas  où  le  virus  se  comporte  réelle¬ 
ment  en  germe  atténué  et  où  il  se  transforme 
silencieusement  sans  jamais  créer  de  signes  cli¬ 
niques. 

Il  en  est  d’autres  où  l’organisme  infecté 
par  le  virus  réagit  cliniquement,  par  ces  états 
subfébriles  indéterminés,  rhumatoïdes  ou  grip¬ 
paux,  par  ces  manifestations  cutanées  ou  par 
ces  troubles  respiratoires,  bronchitiques  et 
congestifs,  sur  lesquels  nous  avops  déjà  insisté. 
Dans  tous  '  ces  cas,  l’examen  des  humeurs  ne 
révèle  que  le  virus. 

Leur  allure  clinique  est  du  reste  très  spéciale, 
très  différente  des  autres  manifestations  tuber¬ 
culeuses.  Ce  sont  des  états  vraisemblablement 
dus  au  virus,  mais  il  est  très  difficile  de  préciser 
à  quel  degré  de  mutation  est  parvenu  le  virus 
quand  il  détermine  ces  manifestations  conges¬ 
tives  spéciales.  D’après  les  constatations  expé¬ 
rimentales  que  nous  avons  déjà  rappelées,  il 
doit  être  très  proche  de  la  forme  bacillaire, 
puisque  l’examen  minutieux  des  lésions  permet 
de  découvrir  de  très  rares  bacilles  néoformés. 
On  pourrait  donc  en  inférer  que  ces  états  clini¬ 
ques  sont  dus  à  un  virus  en  état  d’exacerbation 
et  de  mutation  aiguëf  qu’ils  accompagnent  ou 
qu'ils  precedent  une  création  bacillaire.  Mais  les 
bacilles  créés  restent  silencieux  et  ne  s'extério¬ 
risent  pas.  Cliniquement,  le  médecin  est  en 
présence  d' accidents  antébacillaires.  Ce  n’est  que 
bien  plus  tard,  et  le  cas  échéant,  que  les  bacilles 
se  révéleront  comme  tels. 

Lorsque  l’agent  infectieux  de  la  tuberculose  a 
pénétré  à  l’état  de  bacilles,  c’est  l’embolie  lym¬ 
phatique  bacillaire  qui  est  réalisée.  Celle-ci 
s’extériorise  généralement  d’une  façon  rapide 
par  une  lésion  d’emblée  caséeuse.  Peut-être 
l’expérimentation  méthodique,  telle  que  viennent 
de  l’entreprendre  Boquet,  Nègre  et  Valtis, 
permettra-t-elle  de  résoudre  définitivement  le 
mécanisme  des  progressions  et  des  dispersions 
bacillaires  intra-organiques*. 

On  voit  donc,  comme  nous  l’indiquions  dans 
un  récent  article  ",  que  les  variations  de  la  race 
infectante  jouent  un  rôle  très  net  dans  le  déter¬ 
minisme  des  accidents.  Cette  même  conception 
est  soutenue  par  Fontes  dans  un  article  qui 
vient  de  paraître*. 

Mais,  de  toute  façon,  et  nous  sommes  sur  ce 
point  en  plein  accord  avec  Jousset  et  avec  les 
travaux  expérimentaux  de  Calraette,  c'est  dans 
le  système  lymphatique  que  se  joue  toute  l’évolu¬ 
tion.  Nous  en  avons  du  reste  donné  des  preuves 
cliniques  convaincantes  *. 

C’est  donc,  en  fin  de  compte,  à  la  création  de 
formes  bacillaires  nouvelles  que  l’on  aboutit, 
et  à  la  possibilité  de  foyers  lymphatiques 
latents.  La  connaissance  du  virus  ne  nous  incite 


1.  Boquet,  Nègre  et  Valtis  —  C.  R.  Soc.  de  Biol , 
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2.  Sercemt.  —  Bruxelles  médical,  n*  14,  2  Février 
1930. 
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donc  pas  à  modifier  les  idées  générales  que  nous 
avons  toujours  défendues  au  sujet  des  réveils 
de  la  tuberculose  chez  l’adulte  et  des  réactiva¬ 
tions  tuberculeuses*.  Elle  les  complète,  au  con¬ 
traire,  en  faisant  prévoir  deux  modes  de  réveil: 
la  pullulation  bacillaire,  l’exacerbation  du 

Cette  seconde  éventualité  nous  semble  même 
devoir  être  fréquemment  réalisée.  Elle  s’explique 
parfaitement  :  si  le  virus  engendre  des  bacilles, 
ceux-ci,  à  leur  tour,  émettent  du  virus,  comme 
en  témoigne  sa  présence  toujours  constatée  dans 
les  produits  bacillifères  (liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  sang,  crachats),  et  qui  sait  si,  comme  nous 
l’avons  déjà  indiqué  en  1928,  les  coques  gan¬ 
glionnaires,  les  coques  des  tubercules  où  sont 
enkystés  des  bacilles  ne  jouent  pas,  à  certains 
moments,  le  rôle  de  membranes  filtrantes 
vivantes  et  si  elles  ne  laissent  pas  exsuder  du 
virus  actif,  tout  en  empêchant  la  progression 
lymphatique  des  bacilles? 

Quoi  qu’il  en  soit  de  çes  hj'pothèses,  le  réveil 
des  foyers  anciens  sous  forme  d'émission  viru¬ 
lente  nous  semble  très  probable.  Dès  lors, 
pourront  se  dérouler  les  accidents  spéciaux  dus 
au  virus  et,  cliniquement,  se  reproduira  une 
période  antébacillaire. 

Lorsque  la  tubercnlose  bacillaire  est  déclan¬ 
chée,  le  virus  continue  à  jouer  son  rôle.  Les 
coïncidences  signalées  plus  haut  entre  les  mani¬ 
festations  diverses  où  l’on  trouve  le  virus  et  les 
déterïBînations  authentiquement  bacillaires,  les 
examens  bactériologiques  montrent  qu’il  double 
à  chaque  instant  le  bacille.  La  démonstration  de 
cette  association  étroite,  la  connaissance  des 
manifestations  congestives  dues  au  virus  font 
réfléchir.  La  présence  constante  des  formes 
bacillaires  dans  les  follicules,  l’absence  régu¬ 
lière  ou  du  moins  très  fréquente  de  celles-ci 
dans  les  lésions  pneumoniques  pulmonaires  lais¬ 
sent  à  penser  que  le  follicule  pourrait  consti¬ 
tuer  la  lésion  «  d’arrêt  »,  d’encapsulemênt  du 
bacille,  tandis  que  les  lésions  pneumoniques 
dites  «  exsudatives  »  traduiraient  le  travail 
simultané  du  virus  plutôt  que  celui  de  la  toxine. 
Lorsqu’on  voit,  comme  dans  l’observation  à 
laquelle  nous  avons  déjà  fait  allusion  plusieurs 
fois",  des  crises  d’asthme,  que  l’on  considérait 
récemment  encore  d’ordfe  toxinique,  coïncider 
avec  la  présence  massive  du  virus,  on  peut  se 
poser  la  question  de  savoir  si  un  certain  nombre 
de  manifestations  attribuées  au.x  toxines  ne  sont 
pas  en  réalité  dues  au  virus.  Tout  au  moins  y 
aurait-il  un  intérêt  essentiel  à  connaître,  de  ce 
point  de  vue,  les  rapports  entre  la  toxine  et  le 
virus. 

Quel  est,  enfin,  vis-à-vis  du  virus  et  du  bacille, 
le  rôle  du  terrain  ?  Les  coïncidences,  les  balan¬ 
cements  entre  le  virus  et  les  formes  bacillaires 
ne  doivent  pas  être  exclusivement  régis  par  la 
seule  activité  de  transformation  du  virus  en 
bacilles.  Le  problème  est  d’un  autre  ordre,  et 
c’est  là  que  nous  verrions  s’insérer  les  modifi¬ 
cations  du  terrain  et  les  oscillations  de  l’immu¬ 
nité. 

C’est  le  lerrain  qui  doit  orienter  l’agent  infec¬ 
tieux  de  la  tuberculose  vers  telle  ou  telle  condi¬ 
tion  d'être  visible  ou  invisible,  ce  qui  n’im¬ 
plique  en  aucun  cas  que  la  forme  invisible  soit 
une  forme  atténuée  par  un  terrain  résistant  et  la 
forme  bacillaire  un  caractère  des  terrains  défi¬ 
cients.  Il  existe,  en  effet,  des  virus  très  nocifs 
et  souvent,  du  reste,  la  phase  antébacillaire,  où 


1.  Sergent,  Duhaxd  et  Turpin.  —  «  Lu  réactivation 
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l’on  constate  surtout  le  virus,  correspond  à  une 
période  anergique.  Inversement,  chez  des 
fibreux  résistants,  les  formes  bacillaires  persis- 
tent  indéfiniment  et  le  virus  est  faiblement 
actif. 

La  question  est  donc  complexe,  mais  il  fau¬ 
drait  poursuivre  les  recherches  pour  connaître 
les  rapports  exacts  du  virus  avec  le  terrain  et 
les  processus  de  défense  antituberculeuse,  tra¬ 
vaux  encore  inédits,  mais  dont  l’un  d’entre  nous 
a  déjà  indiqué  la  réalisation  possible  ‘. 

Arrêtons  là  celte  incursion  dans  le  domaine 
des  hypothèses.  Toutes  les  idées  que  l’on  peut 
agiter  ne  reposent  actuellement  que  sur  des 
données  insuffisantes.  L’avenir  lointain  ou 
proche  en  fixera  quelques-unes  peut-être. 

Plus  on  cherche  à  pénétrer  le  problème,  plus 


LES  ACTUALITÉS  THÉRAPEUTIQUES 

QUELQUES  MÉTHODES  MODERNES 

LE  TRAITEMENT  DE  L’ACNÉ 

Par  René  MIGNOT. 


L’acné  est  une  dermatose  banale,  surtout  fré¬ 
quente  chez  les  jeunes  sujets  entre  12  et  20  ans  ; 
elle  se  rencontre  dans  les  deux  sexes  et  dans  tous 
les  milieux.  Elle  siège  de  préférence  à  la  face,  à  la 
nuque  mais  aussi  sur  la  poitrine,  dans  le  dos  et 
sur  les  bras.  Elle  constitue,  pour  ceux  qui  en  sont 
atteints,  une  affection  désagréable,  parfois  dis¬ 
gracieuse,  pour  laquelle  le  médecin  est  souvent 
consulté. 

De  nombreux  traitements  locaux  et  généraux 
ont  été  préconisés  mais  ne  sont  pas  toujours 
efficaces. 

’I'haitement  génésal.  —  Le  traitement  géné¬ 
ral  a  une  influence  primordiale.  Chez  tout  sujet 
atteint  d’açné,  un  examen  approfondi  s’impose. 
En  effet,  si  l’infection  microbienne  a  un  rôle 
certain  dans  sa  production,  l’existence  d’une 
prédisposition  de  terrain  n’est  pas  moins  impor¬ 
tante.  On  retrouve  là  cette  association  de  deux 
facteurs  essentiels,  le  microbe  et  le  terrain, 
dont  on  rencontre  de  si  nombreux  exemples  en 
pathologie. 

Il  faut  aux  agents  pathogènes  de  l’acné  des 
causes  adjuvantes  générales  pour  le  produire. 
Parmi  celles-ci,  les  troubles  digestifs,  la  cons¬ 
tipation,  les  affections  diathésiques  (diabète, 
goutte,  arthritisme,  lymphatisme),  les  afliections 
des  régions  voisines  (rhinite,  sinusite,  pharyn" 
gite),  les  troubles  endocrino-sympathique»  et 
utéro-ovariens  sont  des  éléments  à  peu  prés 
constants  dans  la  genèse  de  la  maladie. 

Aussi,  une  hygiène  rigoureuse,  un  régime 
alimentaire  judicieux,  notamment  la  suppres¬ 
sion  du  pain,  un  traitement  des  troubles  diges¬ 
tifs  et  de  l’état  général  seront  à  la  base  de  toute 
thérapeutique  de  l’acné. 

On  a  aussi  conseillé,  à  titre  de  médications 
générales,  deux  méthodes  fréquemment  utili¬ 
sées  dans  la  médecine  moderne  :  la  vacciriftthé- 
rapie  et  Y  opothérapie  (thyroïdienne,  ovarienne 
et  même  surrénale),  avec  des  résultats  très 
variables  selon  les  cas- 


1.  Durand  et  OHAacHANSKt.  —  Sac.  de  Biol.,  18  Juil¬ 
let  1926. 


on  est  convaincu  de  sa  complexité.  Il  s’agit  de 
poursuivre  dans  l’organisme  les  destinées  d’un 
germe  enétatde  variations  morphologiques  per¬ 
pétuelles  et  de  mutations  incessantes,  dont  les 
formes  sont  peut-être  douées  de  propriétés  diffé¬ 
rentes,  vis-à-vis  desquelles  les  tissus  réagissent 
peut-être  par  des  processus  anatomiques  diffé¬ 
rents.  Et  ce  germe  lui-même  évolue  sur  un  ter¬ 
rain  essentiellement  divers,  au  hasard  des  pro¬ 
priétés  héréditaires,  constamment  renouvelé 
par  des  propriétés  humorales  acquises,  qui  peu¬ 
vent  avoir  pour  résultat  la  fragmentation  de 
l’agent  infectieux,  l’annihilation  de  sa  forme  ou 
de  son  pouvoir  pathogène.  Nous  rejoignons  là 
les  plus  hauts  problèmes  de  pathologie  générale, 
car  la  tuberculose  paraît  obéir  aux  mêmes  règles 
essentielles  qui  régissent  l’évolution  des  autres 
grandes  maladies  infectieuses  chroniques,  telles 
la  syphilis  ou  le  paludisme. 

Le  parallélisme  avec  la  syphilis  est  particu¬ 
lièrement  frappant,  puisqu’on  retrouve  là  aussi 


Teajtement  local.  —  Parmi  les  agents 
locaux,  symptomatiques,  le  soufre  constitue, 
pour  Sabouraud,  le  meilleur  topique  des  acnés 
et,  d’une  manière  plus  générale,  de  toutes  les 
lésions  du  follicule  pilo-sébacé.  C’est  le  médi¬ 
cament  de  fond  du  traitement  de  cette  derma¬ 
tose,  soit  qu’on  l’emploie  à  titre  de  topique,  sous 
forme  de  poudres,  de  lotions,  de  pommades,  de 
pâtes  soufrées,  soit  qu’on  l’administre  à  l’inté¬ 
rieur />er  os  ou  en  injections  d’huile  soufrée. 

Nous  voulons,  surtout,  aujourd’hui,  attirer 
l’attention  sur  quelques  méthodes  thérapeu¬ 
tiques  nouvelles  proposées  au  cours  de  ces 
dernières  années. 

1“  La  cryothérapie.  —  Giraudeau  a  préconisé 
(Soc.  franc,  de  Derrnat.,  15  Juillet  1929),  dans 
l’acné,  la  cure  par  le  mélange  de  neige  car- 
boniqCe,  acétone  et  soufre.  Le  mélange  ainsi 
obtenu  forme  une  pâte  froide,  homogène,  que 
l’on  place  à  l’aide  d’une  spatule  sur  un  tampon 
d’ouate  hydrophile.  L’application  au  malade  se 
fait  par  frictions  rapides  parallèlement  à  la 
peau,  sans  exercer  de  pression  et  en  évitant  de 
laisser  le  tampon  en  place.  Après  l’application, 
le  visage  est  entièrement  recouvert  d’une  pelli¬ 
cule  de  soufre  qu’on  laisse  en  place  une  demi- 
heure.  Les  applications  sont  renouvelées  toutes 
les  semaines,  plus  souvent  dans  les  cas  graves. 

Cette  méthode  constitue  un  réel  progrès;  elle 
attaque  résolument  les  varicosités  capillaires  et 
le  fond  érythémateux,  mais  a  l’inconvénient  de 
provoquer  des  réactions  prolongées  pendant 
une  ou  deux  semaines, 

2°  J>e  hactériophage,  Le  traitement  de 
l’acné  par  le  bactériophage  a  été  recommandé 
par  P.  Blum  et  Peyre  (ô'oe,  franç,  de  Dermai., 
Décembre  1928)  et  vient  d’être  exposé  par 
P.  Blum  et  J.  Meyer  [Bulletin  médical,  27  Avril 
1920).  Les  auteurs  se  sont  servis  d’un  bactério¬ 
phage  polyvalent  (staphylo  surtout,  mais  aussi 
entéro,  coli,ete.)  et  l'ont  appliqué  à  des  formes 
rebelles  à  tous  les  essais  thérapeutiques.  La 
technique  est  la  suivante  :  on  ponctionne  chaque 
pustule  avec  une  pointe  fine  et,  après  expression 
et  petit  massage  de  la  région,  on  injecte  quel¬ 
ques  gouttes  de  l’ampoule  du  bactériophage  à 
l’intérieur  de  la  pustule.  Dans  les  folliculites 
miliaires,  on  fait  des  scarifications  fines  et  on 
dépose  à  leur  surface  des  traces  de  bactério¬ 
phage. 

Ce  traitement  est  suivi  d’une  légère  réaction, 
mais,  le  lendemain,  une  amélioration  est  con¬ 
statée.  On  le  renouvelle  ainsi  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  pendant  dix  à  quinze  jours. 

P.  Blum,  Peyre  et  J.  Meyer  ont  observé 
presque  toujours  une  guérison  de  la  pustule 
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la  transmission  héréditaire  avec  ses  manifesta¬ 
tions  infectieuses  et  dystrophiques;  l’infection 
exogène  avec  ou  sans  chancre  d’inoculation,  les 
périodes  latentes,  les  réveils  tardifs  de  la 
syphilis  tertiaire,  l’absence  si  remarquable  des 
tréponèmes  dans  nombre  de  ces  lésions  sclé¬ 
reuses  ou  gommeuses  tardives,  et  même,  d'après 
Levaditi  ‘,  la  présence  d’un  ultravirus. 

En  réalité,  il  n'est  pas  possible  de  résoudre  le 
problème  de  l'infeetion  tuberculeuse  par  des  for¬ 
mules  simples. 

Ce  n’est  pas  non  plus  l’espoir  que  nous  avions 
en  exposant  nos  idées  au  cours  de  cet  article. 
Nous  avons,  au  contraire,  voulu  toucher  du 
doigt  la  réelle  complexité  des  faits,  dénoncer 
l’abus  qu’il  y  aurait  à  séparer  actuellement  en 
clinique  l’infection  due  au  virus  de  l’infection 
due  au  bacille  et  démontrer  l’importance  cli¬ 
nique  de  la  phase  antébacillaire,  que  les  pro¬ 
cédés  modernes  d’inoculation  nous  révèlent  être 
déjà  une  tuberculose. 


d’acné  et  une  atténuation  de  la  congestion  et  de 
la  rosacée;  ils  noient  cependant  des  échecs. 

Cette  méthode  est  surtout  indiquée  dans  les 
formes  très  infectées. 

3“  \I actinothérapie.  —  Déjà  Thedering  et 
Slumpke,  Kromayer,  Leredde  et  Pautrier  ont 
traité  des  acnés  avec  la  lampe  à  vapeur  de 
mercure.  Cette  méthode  avait  l’inconvénient 
d’être  très  longue  et  de  provoquer  des  réac¬ 
tions  très  intenses. 

L’aetinocautère  en  permet  actuellement  une 
application  plus  pratique.  P.  Blum  et  J.  Meyer, 
Louste  et  Juster,  L.  Marceron  l’ont  utilisée 
avec  succès.  «  C’est  une  des  meilleures  médica¬ 
tions  contre  l’acné  »,  écrit  L.  Marceron  dans  un 
article  récent  de  la  Rerue  d’ Aclinologie  (Jan¬ 
vier  1930),  où  il  rapporte  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  dans  24  cas  traités  par  l’actinothérapie  ; 
dans  11  cas  elle  a  été  associée  à  d’autres  théra¬ 
peutiques,  soit  pour  la  compléter  (3  cas),  soit 
pour  la  préparer  (6  cas)  ;  dans  13  cas,  elle  a  été 
seule  l’agent  de  guérison. 

On  peut,  d’après  L.  Marceron,  conduire  le 
traitement  de  deux  façons  :  soit  par  de  fortes 
doses,  soit  par  des  doses  faibles  répétées. 

La  métiiode  des  fortes  'doses  recherche  une 
action  exfoliante.  Dès  la  première  application, 
il  faut  obtenir  un  érythème  marqué,  après  dix  à 
douze  minutes  d’exposition. 

Ce  procédé,  théoriquement  le  meilleur,  donne 
les  résultats  les  plus  constants,  mais  a  l’incon¬ 
vénient  d’être  douloureux,  de  s’accompagner 
assez  souvent  d’œdème  et  de  ne  pouvoir  être 
appliqué  aux  acnés  du  visage.  Aussi  est-on 
amené  à  employer  le  procédé  suivant. 

•  La  méthode  des  faibles  doses  répétées  est 
tout  à  fait  différente  et  semble  agir  comme  modi¬ 
ficateur  de  la  kérose.  Elle  utilisera  des  doses 
faibles,  fréquentes  et  rapprochées.  Les  irradia¬ 
tions  sont  quotidiennes  ou  auront  lieu  tous  les 
deux  jours;  elles  seront  brèves,  deux  minutes 
le  premier  jour,  trois  le  jour  suivant,  quatre  le 
troisième  jour  et  ainsi  de  suite,  jusqu’à  ce  que 
le  malade  accuse,  sinon  un  érythème  léger,  au 
moins  un  certain  picotement  du  visage  dans  les 
heures  qui  suivent.  A  partir  de  ce  moment,  on 
maintiendra  les  mômes  doses.  Le  traitement 
dure  ainsi  un  mois  à  un  mois  et  demi.  Quand  la 
guérison  n’est  pas  complète,  il  faudra  lui  asso¬ 
cier  quelques  séances  de  massage  facial. 

Le  résultat  acquis  sera  consolidé,  soit,  quand 
la  saison  le  permet,  par  une  cure  de  soleil  à  la 
campagne,  soit,  après  un  repos  de  trois  mois. 


1.  Levaditi.  —  C.  H.  Soc.  de  Biol.,  t.  CIV,  p.  477, 
31  Mai  1930, 
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par  une  dou/aine  de  séances  d’aclinothérapie, 
espacées  de  deux  ou  trois  jours.  Elle  est  surtout 
indiquée,  d’après  P.  Blum  et  .1.  Meyer,  dans 
les  formes  très  congestives. 

«  A  mon  avis,  écrit  ],.  Marceron,  la  meilleure 
méthode  de  traitement  de  l'acné  de  la  face  con¬ 
siste  en  actinotliérapie  quotidienne,  à  laquelle 
on  associe,  au  bout  de  quelques  semaines,  le 
massage  facial.  »  Il  conseille,  en  outre,  chez  les 
sujets  lymphatiques,  de  compléter  la  cure  locale 
par  l'aclinolhérapic  générale. 

^i"  La  radiothôrnpie.  —  On  a  songé  à  utiliser 
l’action  desquamante  et  modificatrice  des 
rayons  X  dans  le  traitement  des  acnés.  Cette 
métliode  «  est  de  plus  en  plus  en  faveur  et  à 
juste  titre  ",  écrit  Daricr  dans  son  remarquable 
Précis  de  Dermatologie  (1928).  C’est  Gautier, 
(pii,  pour  la  première  fois,  a  utilisé  les  rayons  X 
dans  cette  dermatose.  Puis  ses  recherches  furent 
vérifiées  et  complétées  par  un  certain  nombre 
d’auteurs.  Depuis  plusieurs  années,  la  radiothé¬ 
rapie  est  très  employée  aux  Etats-Unis,  où  elle 
est  considérée  comme  le  traitement  idéal  de 

l'ne  statistique  de  Mac  Kee  portant  sur 
244  cas  soumis  à  la  radiothérapie  compte 
(iO  pour  100  de  guérisons  en  mois  de  quatre 
mois  et  5  pour  100  d’échecs. 

Ea  méthode  couramment  employée  aux  Etats- 
Unis  est  la  radiolliérapie  superficielle  sans 
filtre;  la  technique  consiste  à  employer  des 
doses  fractionnées  consistant  en  une  applica¬ 
tion  hebdomadaire  de  1  11  de  rayonnement,  1 
correspondant  à  une  tension  de  100  kilovolts. 


Ce  traitement  dure  environ  quatre  mois  et 
est  généralement  bien  toléré  à  condition  de 
surveiller  attentivement  les  moindres  réactions 
de  la  peau.  A  la  moindre  apparition  d’érythème, 
il  faut  cesser  la  cure  et  si,  durant  celle-ci,  la 
peau  devient  luisante  et  lisse,  il  faut  diminuer  la 
dose  de  rayons  ou  espacer  les  séances. 

L’amélioration  survient  habituellement  dans 
le  cours  du  deuxième  mois,  vers  la  7"  ou 
S"  séance. 

Les  récidives  sont  rares  et  légères  et  sur¬ 
viennent  dans  10  à  20  pour  100  des  cas.  Quel- 
([ues  nouvelles  irradiations  après  un  repos  d’un 
an  au  minimum  en  viennent  presque  toujours  à 
bout. 

Toutes  les  variétés  d’acné  ne  bénéficient  pas 
au  meme  degré  de  la  radiothérapie.  L’acné 
inflammatoire  congestive  est  beaucoup  moins 
inflencée  par  cette  méthode  que  l’acné  poly¬ 
morphe  et  surtout  l’acné  indurée.  Marcoglou 
rapporte  dans  son  travail  des  Annales  de  Der¬ 
matologie  et  de  Suphiligraphie  (Mars  1930) 
l’observation  d’une  jeune  fille  atteinte  d’acné 
polymorphe  indurée  très  étendue  à  la  face,  à  la 
nuque,  au  tronc  et  aux  bras,  rebelle  à  de  nom¬ 
breuses  thérapeutiques  successives  où  la  radio¬ 
thérapie  associée  au  traitement  général  amena 
un  résultat  particulièrement  rapide  et  bril¬ 
lant. 

Dans  un  très  intéressant  mémoire  consacré  aux 
applications  thérapeutiques  des  rayons  X  dans 
de  nombreux  états  pathologiques,  Ghaumet 
parle  de  la  radiothérapie  de  l’acné,  mais  fait  des 
distinctions.  «  Dans  l’acné  pustuleuse,  écrit-il. 


on  irradiera  en  filtrant  sous  5  mm.  d’aluminium 
et  en  administrant  250  R  à  quatre  ou  cinq 
reprises  avec  un  intervalle  de  quelques  jours 
entre  chaque  séance  ;  le  résultat  est  appréciable 
dans  de  variables  proportions.  Sur  l’acné  ché- 
loïdienne,  nous  préférons  donner  d’emblée  une 
dose  de  1.000  R.  avec  5  ou  10  mm.  d’aluminium, 
en  localisant  étroitement,  si  c’est  possible  ; 
recommencer  deux  fois  après  cinq  semaines.  » 

L’acné  chéloïdienne  étant  à  peu  près  rebelle  à 
tous  les  agents  chimiques,  la  radiothérapie  en 
est,  d’après  Cottenot,  le  meilleur  traitement  ; 
pour  lui,  le  résultat  est  obtenu  plus  rapidement, 
si  l'on  fait  précéder  l’application  des  rayons  par 
des  scarifications  serrées  et  profondes  de  la 
chéloïde.  Darier  conseille,  quand  c’est  possible, 
de  pratiquer  l’ablation  chirurgicale  et  de  la 
faire  suivre  de  la  radiothérapie  qui  empêche  la 
récidive. 

Dans  l’acné  rosacée,  il  vaut  mieux  s’abstenir 
de  la  radiothérapie. 


La  thérapeutique  moderne  de  l’acné  dispose 
donc  d’un  certain  nombre  de  nouveaux  moyens 
qui  permettent  de  combattre  plus  efficacement 
cette  aflection.  Ils  ne  dispensent  pas  des  mesures 
hygiéno- diététiques  et  générales  propres  à 
chaque  cas,  ni  des  soins  locaux  classiques,  et  ne 
sauraient  être  appliques  indifféremment  à  toutes 
les  variétés  d’acné.  Ils  constituent,  cependant, 
un  progrès  incontestable  et  méritent  d’être 
connus  et  judicieusement  utilisés. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉIVIIE  DES  SCIENCES 

26  Mai  1930. 

Le  phosphore  lipidique  accompagnant  les  glo¬ 
bulines  dans  le  sérum  sanguin  et  les  sérosités. 
—  ATM.  Ch.  Achard  et  A.  Arcand  ont  procédé  à 
des  recherches  d’où  se  dégagent  les  conclusions 

Après  l’extraction  des  lipides  par  l’acétone,  l’é- 
ihcr,  les  broyages  et  lavages  à  l'éther,  les  protéines 
renferment  encore  un  reste  lipidique.  Ce  reste  peut 
être  extrait  par  la  méthode  de  Kumagawa  appliquée 
d’une  fayon  prolongée.  Il  est  formé  surtout  de  sté- 
rols  et,  pour  une  moindre  partie,  de  lécithine  phos- 
phorée.  11  existe  presque  tout  entier  dans  la  globu¬ 
line  et  c'est  dans  ce  reste  lipidique  que  se  trouve 
tout  le  phosphore  de  la  globuline. 

Transmission  expérimentale  de  la  fièvre  bou¬ 
tonneuse  par  «  Rhlplcephalus  sangulneus  ».  — 
MAT.  P.  Durand  et  B.  Conseil  ont  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  qui  leur  ont  permis  de 
constater  que  le  llhipicephalus  sanguineus,  dont 
le  rôle  d’agent  transmetteur  probable  de  la  fièvre 
boutonneuse  avait  été  signalé  par  M.  A.  Raybaud 
(de  Marseille),  joue  bien  un  r(')le  actif  dans  la 
transmission  à  l’homme  de  cette  aflertion. 

G.  V(TOUX. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

i:  Juin  1930. 

L’encéphalite  récurrentielle.  —  MM.  Levaditi, 
Anderson,  Seldie  et  Ai"”  Scbœn  décrivent  ses 
particularités  histologiques  chez  le  lapin  et  le  singe, 
et  montrent  leurs  ressemblances  avec  les  lésions  de 
la  paralysie  générale.  Les  altérations  cellulaires 
encéphaliques  apparaissent  très  tôt  et  deviennent 
de  plus  en  plus  intenses  par  la  suite,  n’ofirant  pas 
une  tendance  marquée  vers  la  guérison.  A  noter 
l’absence  de  formes  spirillaires  dans  le  névraxe, 
malgré  la  virulence  de  celui-ci. 

Modifications  des  briilts  du  cœur  produites  par 


certaines  maladies  du  tube  dlgest’f.  —  M.Hayem 
attire  l’attention  : 

1“  Sur  un  bruit  amphorique  quand  l'estomac 
est  distendu; 

2“  Sur  un  bruit  hydroaérique  de  clapotage^perçu 
parfois  dans  certaines  sténoses  ; 

3°  .Sur  un  retentissement  des  bruits  du  coeur  dans 
l’abdomen  perceptible  jusque  dans  la  région  pu 
bienne,  eu  cas  de  distension  gazeuse  de  certaines 
portions  du  tube  digestif. 

L’examen  médical  des  chauffeurs.  —  M.  Hayem 
eu  rappelle  l’importance  et  exprime  le  vœu  que 
l’intérêt  en  soit  rappelé  aux  Pouvoirs  publics. 

Influence  des  agents  extérieurs  sur  la  marche 
des  épidémies  transmissibles  par  Pair  et  par 
l’eau.  —  M.  A.  Trillat  l’étudie  à  propos  de  la 
grippe  et  de  la  typhoïde.  Pour  la  première,  le  maxi¬ 
mum  de  mortalité  correspond  au  minimum  de  tem¬ 
pérature  et  au  maximum  d’humidité. 

Les  baisses  barométriques  brusques  ont  un  rôle 
important  pour  la  formation  et  la  dispersion  de 
gouttelettes  liquides  chargées  de  microbes,  d'une 
part  ;  d’autre  part,  elles  favorisent  la  pullulation  du 
bacille  typhique  dans  les  eaux. 

Accidents  causés  par  les  teintures  organiques. 
—  M.  A.  Kling  rappelle  les  dangers  des  teintures 
pour  les  cuirs,  surtout  quand  les  chaussures  sont 
employées  trop  t(ït  après  l’application  du  produit; 
d’autres  accidents  ont  été  produits  par  le  port  de 
vêtements  et  de  fourrures.  Le  plus  souvent,  mais 
non  toujours,  il  s’agissait  de  produits  à  base  d’ani¬ 
line. 

De  l’immuno-transfuslon.  —  MM.  Tzanck  et  A. 
Jaubert  en  montrent  les  avantages  qui  résultent, 
d’une  part  de  l’apport  de  sang  humain  normal, 
d’autre  part  de  l’introduction  d’anticorps  spécifi¬ 
ques.  Cette  dernière  ne  peut  être  réalisée  conve¬ 
nablement  qu’à  condition  de  préparer  suffisamment 
à  l’avance  le  donneur  par  une  vaccination  conve¬ 
nable,  de  préférence  au  moyen  d’un  mélange  ana¬ 
toxine,  lysats  et  corps  microbiens. 

24  Juin. 

M.  Cb.  Richet  prononce  un  discours  accompa¬ 
gné  de  projections  en  l’honneur  du  Centenaire  de 
Marey. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

14  Juin  1930. 

Les  variations  tardives  du  glycogène  hépatique 
et  musculaire  chez  le  chien  normal  sous  l’In¬ 
fluence  d’injections  répétées  d’insuline.  —  Af.  F. 
Rathery  et  M^^“ S .  Gibert  et  Y.  Laurent,  utilisant 
la  technique  qu’ils  ont  précédemment  indiquée,  ont 
recherché  les  variations  du  glycogène  hépatique 
et  musculaire  à  la  suite  d’injections  répétées  d’in¬ 
suline  pendant  plusieurs  jours  chez  le  chien  nor- 

Ils  ont  constaté  un  abaissement  très  marqué  du 
glycogène  hépatique  et  musculaire.  Le  phénomène 
est  identique  à  celui  qu’ils  ont  noté  en  étudiant 
les  variations  précoces  du  glycogène  à  la  suite 
d’une  seule  injection  d’insuline,  mais  il  est  beau¬ 
coup  plus  accusé.  Chez  le  chien  normal  l’insuline  ne 
recharge  donc  pas  le  foie  en  glycogène,  tout  au 
contraire  elle  le  vide  de  ce  corps.  Il  n’existe  aucun 
parallélisme  entre  le  taux  du  glycogène  et  celui 
de  la  glycémie. 

Transmission  héréditaire  du  debab  marocain. 
—  MM.  L.  Nattan-Larrter  et  B.  Noyer.  Le  debab 
marocain,  inoculé  à  la  femelle  pleine  du  cobaye, 
peut  donner  des  infections  aiguës  qui  s’accompa¬ 
gnent  du  passage  des  trypanosomes  de  la  mère  au 
fœtus.  On  ne  sait  pas  encore  actuellement  si  les  in¬ 
fections  chroniques  peuvent,  elles  aussi,  détermi¬ 
ner  l’hérédité  de  la  trypanosomiase.  Le  trypano¬ 
some  des  dromadaires  du  Maroc  est  donc,  avec 
Schizotnjpanum  Cruzi,\e  seul  trypanosome  qui  tra¬ 
verse  d’une  faijon  habituelle  le  placenta  du  cobaye. 

Détermination  du  type  des  bacilles  tuberculeux 
par  inoculation  Intra-dermique  au  lapin.  —  MM. 
J.  Valtis  et  F.  Van  Deinse,  reprenant  les  expé¬ 
riences  de  Tadao  Toda,  ont  montré  qu’il  est  possi¬ 
ble  de  distinguer,  par  l’inoculation  intradermique 
chez  le  lapin,  les  bacilles  du  type  bovin  de  ceux  du 
type  humain. 

Pour  obtenir  des  résultats  constants,  il  convient 
d’employer  des  dilutions  au  millième  de  milli¬ 
gramme  des  souches  à  identifier,  car  les  dilutions 
plus  étendues  des  bacilles  bovins  plus  ou  moins  vi¬ 
rulents  se  montrent  parfois  irrégulières  dans  leurs 
effets  pathogènes. 
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D’après  les  auteurs,  ce  piooédé  ne  fournit  pus 
une  réponse  plus  rapide  que  l’inoculation  intra¬ 
veineuse,  mais  il  permet  d’économiser  des  animaux 
d’expériences. 

Séroprophylaxle  de  la  rougeole  par  vole  con- 
jonctîvo-nasale.  —  MM.  C.  Anderson  et  F.  Gé¬ 
rard  (Tunis)  publient  une  nouvelle  technique 
applicable  à  la  séroprophylaxle  de  la  rougeole 
Considérant  que  la  voie  eonjonctivo-nasale  est  logi¬ 
quement  la  porte  d’entrée  du  virus,  ils  utilisent 
cette  voie  pour  l’emploi  du  sérum  de  convalescent. 
Ils  procèdent  par  instillations  quotidiennes,  à  la 
dose  de  quelques  gouttes  pendant  huit  à  dix  jours. 
Leurs  premiers  essais,  portant  sur  une  petite 
épidémie  scolaire,  semblent  encourageants 

21  Juin  1930. 

Cycle  évolutif  du  «  Treponema  pallldum  »,  du 
«  Spirochaeta  pertenuls  »  et  du  «  Splrochaeta 
cunicull  ».'  —  MM.  C.  Levaditi  et  Li  Yuan  Po 
montrent  que  tous  ces  spirochètes  comportent  un 
cycle  évolutif  dont  l'une  des  phases  est  représentée 
par  des  parasites  disposés  en  boucles  et  eu  pelotes 
plus  ou  moins  serrées.  Ce  stade  précède  celui  de 
la  transformation  en  granules  presque  ultx-a- 
microscopiques.  Différentes  phases  de  ce  cycle 
évolutif  peuvent  être  retrouvées  non  seulement 
dans  les  lésions  cutanées  et  muqueuses,  mais 
encore  dans  le  cerveau  des  paralytiques  généraux  ; 
de  tels  cerveaux,  colorés  par  la  méthode  de  l’im¬ 
prégnation  argentique,  montrent,  par  places,  des 
spirochètes  au  stade  évolutif  en  boucles  ou  en 
pelotes  et  aussi  à  l’état  de  transformation  en  gra¬ 
nules  ultra-microscopiques. 

Les  antiphages  dans  la  bactériophagle.  —  M. 
A.  Haiga  montre  que  tout  essai  préalable  de  lyse 
in  vitro  ne  peut  autoriser  à  escompter  une  lyse 
semblable  m  vivo  seulement  en  cas  d’absence 
d’antiphages.  La  présence  d’antiphages  consacre 
l’inaptitude  de  l'organisme  à  permettre  la  bacté- 
riophagie  provoquée. 

Encéphalite  épizootique  du  renard;  localisation 
des  lésions  dans  la  substance  blanche.  —  MM. 
Levaditi,  Lépine,  Bazin  et  Schœn  relatent  l’ob¬ 
servation  d’un  renard  argenté,  d’origine  canadienne, 
mort  à  la  suite  d’une  attaque  aiguë  d’encéphalo- 
myélite^  L’encéphalite  est  caractérisée,  chez  cet 
animal,  par  des  lésions  localisées  presque  exclusi¬ 
vement  dans  la  substance  blanche  du  névraxe, 
lésions  se  rapprochant  sensiblement  de  celles  qui 
caractérisent  les  encéphalopathies  post-infectieuses, 
et,  en  particulier,  l’encéphalite  post-vaccinale. 

Action  de  la  cataphorèse  sur  le  virus  encépha- 
litique  ;  récupération  du  virus  par  la  catapho¬ 
rèse.  —  M.  P.  Lépine  a  soumis  à  la  cataphorèse 
les  cerveaux  glycérines  de  lapins  aj-ant  succombé  ii 
la  forme  chronique  de  l’encéphalite  (virus  C),  et 
dont  l’encéphale,  quoique  présentant  des  lésions 
caractéristiques,  s’était  montré  dépourvu  de  viru¬ 
lence  lors  d’essais  répétés  d’inoculation  intracéré¬ 
brale,  Il  montre  ainsi  que  le  virus  encéphalitiquc 
est  sensible  à  la  cataphoi-èse,  et,  sous  l’action  de 
celle-ci,  émigre  à  Tanode,  ce  qui  permet  d’attribuer 
au  virus  ou  aux  constituants  protéiques  qui  lui 
servent  de  support  une  charge  électrique  négative 
pour  un  pu  de  7,2,  Il  est  possible,  en  soumettant  à 
la  cataphorèse  des  cerveaux  de  lapins  qui  se  mon¬ 
trent  dépourvus  de  virulence  par  tous  les  procédés, 
même  ceux  (conservation  en  glycérine,  mélanges 
d’émulsions)  destinés  à  mettre  en  évidence  des 
quantités  très  faibles  de  virus,  de  récupérer  le 
virus  encéphalitiquc  qui  y  persiste  à  l’état  latent. 

Calcémie  dans  les  maladies  aiguës.  —  MM. 
Acbard  et  Ornstein  ont  trouvé  le  calcium  généra¬ 
lement  diminué  dans  le  sérum  sanguin  pendant  la 
période  d’état  des  cnaladies  aiguës. 

Dans  14  cas  sur  16,  son  taux  était  compris  entre 
61  et  92  milligr.  ponr  1.000,  le  taux  normal  oscil¬ 
lant  entre  95  et  110. 

Ils  ont  noté  im  rapport  assez  constant  entre  les 
variations  du  calcium  et  de  la  réserve  alcaline. 

U  n’y  avait  pas  de  relation  régulière  avec  les 
protéines  totales,  mais  le  taux  de  sodium  lié  aux 
protéines  variait  assez  bien  comme  le  calcium. 


Action  de  la  bile  sur  la  perméabilité  placen¬ 
taire.  —  MM.  L.  Nattan-Larrier,  L.  Richard  et 
B.  Noyer.  La  pénétration  de  la  bile  dans  la  circu¬ 
lation  de  la  femelle  pleine  ne  modiiie  la  perméabi¬ 
lité  du  placenta  ni  pour  le  sérum  de  cheval  ni  pour 
les  émulsions  du  B.  coli,  faites  en  eau  physiolb- 
gique. 

influence  de  l’hypotension  sur  une  surrénale 
greffée  au  cou.  —  MM.  D.  Bennati,  G.  Gautrel 
et  N.  Halpern  se  sont  demandé  si,  à  l’hypotension 
consécutive  à  l’arrêt  du  cœur,  la  glande  surrénale 
pouvait  réagir  par  une  sécrétion  d’adrénaline  en 
dehors  de  tout  mécanisme  central.  A  l’aide  de  la 
greffe  d’une  surrénale  au  cou  ils  ont  pu  observer 
l’augmentation  de  l’amplitude  cardiaque  et  de  la 
pression,  la  splénoconcentralion  et  l’hyperglycémie 
réactionnelles  à  l’arrêt  du  cœur.  La  suppression  de 
l’apport  sanguin  surrénal  supprimait  ces  phéno- 

Le  dosage  du  calcium  dans  le  sérum  sanguin. 
—  MM.  A.  Grigaut  et  J.  Ornstein  attirent  l’atten¬ 
tion  sur  les  causes  d’erreur  encourues  dans  l’ap¬ 
plication  au  sérum  sanguin  du  procédé  classique 
de  précipitation  par  l’oxalate  d’ammoniaque  suivi 
du  titrage  manganimétrique  de  l’acide  oxalique.  Ils 
proposent  une  méthode  par  calcination  qui  offre 
l’avantage  d’opérer  en  l'absence  de  colloïdes  orga¬ 
niques  capables  de  perturber  la  précipitation. 

Ils  évitent  l’emploi  d’indicateurs  colorés  pour 
ajuster  le  pu,  afin  de  u’avoir  point  à  compter  avec 
Tadsorption  de  ceux-ci  par  le  précipité  d’oxalatede 

Enfin,  ils  tiennent  compte  de  la  solubilité  de 
l’oxalale  de  chaux  dans  l’eau.  Le  taux  de  la  calcé¬ 
mie,  exprimée  en  Ca,  déterminé  par  celte  technique, 
est  compris  chez  l’individu  normal  entre  les  chiffres 
de  0,095  et  0,110  pour  1.000. 

A.  Esoxliek. 


S€CfET£  DE  CHIRURGIE 

Il  Juin  1930. 

Volumineuse  hernie  inguinale  irréductible  ; 
hémicolectomie  droite  ^  guérison.  —  Ce  travail 
de  M.  Raoul  Ch.  Monod  (de  Paris)  fait  l’objet 
d’un  rapport  de  M.  Mocquot. 

M.  Mocquot  discute  la  phrase  classique  :  «  her¬ 
nies  ayant  perdu  droit  de  domicile  »  et  préfère 
dire  «  hernie  géante  ». 

Une  résection  dans  ces  cas  fait  évidemment  cou¬ 
rir  des  risques  au  malade. 

Dans  leur  travail  sur  ce  sujet,  MM.  E.  Quénu  et 
Costantini  se  sont  montrés  très  réservés  sur  le  trai¬ 
tement  des  hernies  géantes,  manquant  de  documents 
pour  apprécier  la  gravité  des  résections  dans  ces 
cas.  Depuis,  plusieurs  observations  ont  étépubliées, 
et  Ton  remarque  que  souvent  on  a  été  amené  à  des 
résections  grêles  très  étendues.  Seul,  Lecène  ap¬ 
prouve  Vinlervenlion,  é  froid,  surtout  s’il  y  a  eu 
des  menaces  d’étranglement  et  si  l’état  général  est 
bon,  mais  seulement  après  une  préparation  soi¬ 
gneuse. 

M.  Mocquot  approuve  pleinement  l'emploi  de 
l’anesthésie  rachidienne  faite  par  M.  Monod  ;  il 
note  la  difficulté  de  l’Iiémostase  du  mésentère, 
lequel  est  toujours  très  infiltré,  et  les  accidents 
post-opératoires  de  diarrhée  profuse  dus  à  la  ré¬ 
section  étendue  deTintestin.  Il  est  logique  d’ajouter 
une  castration  à  cette  intervention,  car  elle  facilite 
l’exérèse. 

—  M.  Thléry  admire  le  résultat  obtenu,  mais 
pense  qu’il  ne  doit  pas  toujours  en  être  ainsi. 

—  M.  Lenormant  a  opéré  deux  très  volumi¬ 
neuses  hernies  inguinales,  a  pu  réduire  la  masse 
intestinale  assez  facilement,  et  fermer  l’orifice  de 
manière  satisfaisante;  les  deux  malades  ont  sup¬ 
porté  aisément  l’intervention. 

Fistule  duodénale  consécutive  à  une  suture 
d’ulcère  perforé;  duodénectomie;  guérison.  — 
Cette  observation  de  M.  Moulonguet  (de  Paris) 
est  présentée  par  M.  Okinczyc. 

La  suture  d’un  ulcère  perforé,  calleux,  duodènal, 
juxta-pylorique  avait  été  faîte  par  surjet  en  bourse  et 
enfouissement  sous  despoints  transversaux  ;  de  plus 
on  avait  fait  une  gastro-entérostomie  complémentaire. 


Quelques  jours  après  s’établit  une  fistule  qui  subit 
ensuite  des  alternatives  d’ouverture  et  de  ferme¬ 
ture.  Une  tentative  de  cerclage  resta  vaine,  et  il 
fallut  intervenir.  En  disséquant  le  trajet,  on  est 
conduit  sur  le  duodénum  qui  est  ouvert,  et  Ton  voit 
que  ce  conduit  est  englobé  par  des  callosités  vo¬ 
lumineuses.  Il  faut  alors  réséquer  une  grande  par¬ 
tie  de  la  face  antérieure  du  duodénum.  On  peut 
faire  une  suture  correcte  grâce  à  la  grande  mobi¬ 
lité  de  l’estomac  qui  se  laisse  aisément  attirer  vers 
la  droite.  Guérison. 

M.  Moulonguet  fait  remarquer  que  les  cas  de 
fistule  duodénale  publiés  sont  rares  :  il  n’en  a 
retrouvé  que  6  consécutifs  à  des  sutures  d’ulcères 
perforés.  Or,  ces  6  cas  ont  été  drainés  ;  de  même, 
M.  Moulonguet  avait  drainé.  Faut-il  donc  incrimi¬ 
ner  ce  drainage?  En  tout  cas,  il  vaut  mieux  ne  pas 
placer  le  drain  au  contact  de  la  suture.  La  gastro- 
entérostomie  complémentaire  doit  expliquer  la  bé¬ 
nignité  de  la  fistule  et,  ponr  sa  part,  M.  Okinczyc 
l’exécute  toujours,  mais,  lors  de  lésion  duodénale, 
elle  est  moins  efficace  que  dans  les  ulcères  pylori- 
ques. ou  gastriques,  et  M.  Okinczyc  se  demande  si 
l’opération  de  Finney  ou  celle  de  Delbet  ne  serait 
pas  alors  préférable. 

M.  Moulonguet  insiste  sur  la  callosité  de  l’ulcère 
duodènal,  et  sur  l’extension  de  l’induration  eons- 
tatée  entre  les  deux  interventions.  On  peut  se  de¬ 
mander  s’il  ne  s’agissait  pas  d’un  néoplasme,  mais 
l’examen  histologique  n’a  pu  être  fait,  ou  bien  s’il 
ne  s’agissait  pas  du  développement  d’une  pancréa¬ 
tite  sur  un  noyau  de  pancréas  aberrant. 

Enfin,  M.  Okinczyc  note  la  difficulté  de  dé¬ 
gager  une  technique  précise  de  cure  des  fistules 
duodénales,  technique  qui  variera  selon  la  gravité 
de  la  fistule  et  l’état  général  du  patient. 

—  M.  Basset  estime  nécessaire  de  faire  une  ré¬ 
section  des  bords  calleux  de  l’ulcère  perforé  avant 
d’en  pratiquer  la  suture,  la  persistance  de  la  callo¬ 
sité  étant  peut-être  une  des  causes  d’établissement 
de  la  fistule. 

Appareil  à  projection  de  films.* —  M.  Monchet 
fait  un  rapport  sur  cet  appareil  présenté  par  M. 
Lepenuetier  (de  Paris).  Il  décrit  cet  appareil  qui 
permet  la  projection  de  films  de  toutes  dimensions, 
de  documents  de  pièces,  et  permet  ainsi  à  un  grand 
nombre  d’auditeurs,  pendant  un  cours  ou  une  con¬ 
férence,  de  voir  tous  les  documents  présentés. 

C'est  donc  un  appareil  précieux,  et  pour  l’ensei¬ 
gnement,  et  pour  les  discussions  au  sein  des  Socié¬ 
tés  scientifiques. 

Torsion  d’une  frange  graisseuse  du  côlon.  — 
Cette  observation  de  M.  Braine  (de  Paris)  est  pré¬ 
sentée  pur  M.  Mondor.  Chez  un  homme  gras.  Je 
tableau  est  celui  d’une  affection  grave  du  côlon 
gauche  avec  signes  de  sténose,  ür,  â  l’intervention, 
on  ne  trouve,  pour  expliquer  les  accidents,  qu’une 
grosse  frange,  iofarcie,  organe  graisseuse,  ayant 
provoqué  une  hémorragie  intra-péritonéale.  La 
frange  est  enlevée,  en  pensant  à  la  possibilité  d’un 
diverticule  colique  inclus  dans  la  frange.  Guérison 
très  simple.  Il  faut  noter  la  douleur  localisée,  cl 
une  température  à  39“  contrastant  avec  la  sou¬ 
plesse  de  l’abdomen.  Enfin,  la  torsion  de  cette 
frange  avait  entraîné  une  distension  énorme  de 
tout  le  cadre  colique  avec  suppression  de  tout 
péristaltisme. 

Sans  chercher  â  en  faire  la  bibliograpliie  com¬ 
plète,  M.  Mondor  a  relevé  aisément  une  vingtaine 
d’observations  analogues,  et  il  en  relate  trois  qui 
lui  ont  paru  les  plus  caractéristiques.  Il  insiste 
sur  la  gravité  du  tableau  clinique  des  torsions 
même  d’organes  de  rôle  physiologique  restreint, 
cl  sur  leur  variabilité. 

Sur  la  récidive  des  paplllomes  de  la  vessie.  — 
M.  Pierre  Bazy  expose  tous  les  cas  de  sa  pratique 
qu’il  a  pu  suivre,  et  montre  la  fréquence  de  ces 
récidives.  On  a  incriminé,  pour  l’expliquer,  la 
dissémination  du  papillome  au  moment  de  l’inter¬ 
vention;  les  récidives  sont  plus  fréquentes  dans 
les  papillomes  multiples,  ce  qui  irait  sans  doute 
avec  une  gravité  plus  grande  de  ces  papillomes. 

—  M.  Heilz-Boyer  croit  que  le  traitement  par 
la  haute  fréquence  a  actueliement  la  préférence,  et 
qu’il  ne  s’agit  pas  de  récidive  de  papillomes,  mais 
de  la  pullulation  ultérieure  de  germes  préexistants. 
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Lors  de  l’exérèse  de  papillomcs  volumineux  d’as¬ 
pect  sessile,  il  a  remarqué  qu’ils  étaient  implantés 
par  plusieurs  pédicules  et  qu’ils  résultaient  de  la 
fusion  de  plusieurs  tumeurs  bénignes.  L’aspect  ses¬ 
sile  ne  doit  donc  pas  faire  conclure  à  la  malignité. 
M.  Heitz-13oyer  décrit  sa  manière  de  détruire  ces 
tumeurs,  commençant  par  les  réduire,  puis  coupant 
le  pédicule,  et  enfin  détruisant  le  point  d’implanta¬ 
tion,  ceci  avec  des  courants  d’intensité  et  de  ten¬ 
sion  différentes.  Et  il  est  essentiel  de  surveiller 
ensuite  les  opérés  i  intervalles  réguliers. 

—  M.  Pierre  Bazy  souligne  que  sa  communication 
a  eu  pour  point  de  départ  une  observation  de  papil- 
lome  vésical  non  récidivé  au  bout  de  douze  ans. 

Note  sur  le  salol  comme  antiseptique  urinaire. 
—  M,  Pierre  Bazy  insiste  sur  l’etlicacilé  de  cet 
antiseptique  qui  lui  a  permis  de  faire  une  dilatation 
urélrale  progressive  chez  un  patient  présentant 
une  infection  sérieuse  après  urétrotomie  interne. 
Le  malade  avait  absorbé  2  gr.  50  à  3  gr.  dans  les 
deux  jours  précédant  la  dilatation.  Et  il  a  vu  cette 
action  se  maintenir  de  façon  remarquablement 
constante.  Cet  antiseptique  rend  aussi  de  grands 
services  dans  lcs  cystites  et  les  pyélites. 

Un  point  de  technique  de  la  réfection  de  la  pa¬ 
roi  dans  la  hernie  inguinale.  —  M.  Chaton  (de 
Besançon),  préoccupé  des  cas  où  l’arcade  crurale 
est  de  médiocre  qualité,  et  se  laisse  diviser  longi¬ 
tudinalement  par  les  points  du  plan  profond,  a  eu 
l’idée  d’en  assurer  le  renforcement  en  la  doublant 
d’une  languette  aponévrotique  taillée  aux  dépens 
de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  et  ce,  en  repor¬ 
tant  plus  liaut  et  plus  eu  dedans  l’incision  d’ou¬ 
verture  de  la  jiaroi  antérieure  du  canal  inguinal. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Heitz-Boyer 
Testicule  eu  galet  avec  gros  épididijme  et  prostate 

18  Juin  1930. 

La  vaccination  pré-opératoire  dans  les  inter¬ 
ventions  gastriques.  —  Ce  travail  de  M.  Murard 
(Creusot)  fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Louis 
Bazy. 

Le  travail  actuel  de  M.  Murard  s’ap])uie  sur  une 
statistique  de  94  cas.  Mais,  malgré  la  vaccination, 
15  fois  il  y  eut  dos  accidents  i)ulmonaire8,  et  il  est 
intéressant  de  noter  que  sur.  ces  15  cas,  11  fois 
l’anesthésie  locale  a  été  employée.  Il  est  essentiel 
d’employer  un  stock-vaccin  contenant  du  strepto¬ 
coque.  Mais,  en  matière  de  vaccination  préventive, 
la  notion  de  spécificité  reste  indispensable  et 
M.  Bazy  craint  que  l’on  ait  basé  trop  d’espérances 
sur  cette  vaccination  II  expose  diverses  consi¬ 
dérations  intéressantes  sur  l’immunité  qu’il  est 
d’ailleurs  encore  bien  malaisé  de  définir. 

—  M.  Lapointe  est  étonné  des  conclusions  pes¬ 
simistes  du  rapport  de  M.  Bazy,  sa  statistique 
personnelle  montrant  que  la  vaccination  améliore 
les  résultats  de  la  chirurgie  gastrique.  Il  emploie 
les  vaccius-lysats  de  Duebon. 

—  M.  Sauvé  attire  l’attention  sur  ce  qu’un 
grand  nombre  de  complications  pulmonaires  sont 
dues  à  de  petites  embolies  et  la  vaccination  ne 
saurait  donc  protéger  contre  ces  cas. 

—  M.  Heitz-Boyer  est  absolument  du  même 

—  M.  Schwartz  emploie  la  vaccination  préopé¬ 
ratoire  dans  le  but  très  particulier  d’éviter  la 
phlébite  post-opératoire  car  il  reste  convaincu  que 
celle-ci  nécessite,  pour  apparaître,  une  lésion  de  la 
paroi  veineuse  et  une  infection. 

Voivulus  du  côlon  droit  ;  appendicostomie  ; 
guérison.  —  Le  travail  de  M.  Fetey  (Saint-Malo) 
est  présenté  par  M.  Cadenat.  L’intérêt  de  ce  cas 
réside  dans  la  méthode  employée  pour  maintenir 
l’anse  en  place  et  faire  la  vidange  du  côlon  dis¬ 
tendu.  Le  voivulus  intéressait  le  ca'cum,  le  côlon 
ascendant  et  l’angle  hépatique.  L’appendicostomie 
fut  rapidement  établie  et  permit  de  faire  passer  à 
plusieurs  reprises  du  sérum  physiologique  dans 
l’intestin.  La  sonde  fut  enlevée  au  4“  jour  et  la 
guérison  était  complète  le  15<=.  Cette  guérison  se 
maintient  parfaite  depuis  18  mois. 

Infection  puerpérale  post-partum  ;  hystérec¬ 
tomie  totale  ;  guérison.  —  Gcttc  observation  de 


M.  Georges  Lœwy  (Paris)  est  présentée  par 
M.  Gosset. 

Sur  le  traitement  des  luxations  récidivantes 
de  l’épaule.  —  Cette  observation  de  M.  Wümoth 
(Paris)  fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Lenormant. 
Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  21  ans  qui  avait  pré¬ 
senté  sa  première  luxation,  véritablement  trauma¬ 
tique,  à  l’âge  de  15  ans,  et  qui  depuis  présentait  une 
récidive  au  moindre  mouvement.  La  tête  était  assez 
nettement  déformée  en  hachette.  L’auteur  a  abordé 
l’articulation  par  la  voie  de  Louis  Bazy,  n’a  pas 
ouvert  l’articulation,  et  a  fait  une  greffe  allongeant 
la  coracoïde  en  plaçant  un  greffon  tibial  dans  la 
coracoïde  fendue  et  dans  le  tendon  du  biceps.  La 
mobilisation  fut  commencée  au  bout  de  3  semaines. 
Il  s’est  constitué  une  solide  butée  préglénoïdicnne 
et  le  malade  est  guéri  depuis  plusieurs  mois. 

Il  s’agit  là  d’une  modification  à  l’opération  d’Ou- 
dard.  M,  Lenormant  énumère  les  différents  cas 
publiés  et  expose  les  objections  faites.  On  a  pensé 
que  le  temps  essentiel  dans  l’opération  d’Oudard 
était  le  doublement  du  sous-scapulaire.  Or,  l’obser¬ 
vation  de  M.  Wilmoth  tend  à  prouver  que  la  butée 
osseuse  est  suffisante.  Les  faits  observés  par 
M.  Lenormant  confirment  cette  manière  de  voir. 

—  M.  Gernez  a  pratiqué,  il  y  a  deux  ans,  celte 
même  intervention  et  a  eu  un  excellent  résultat. 

—  M.  B.  Desplas  est  frappé  par  le  fait  qu’il  a 
vu  5  cas  de  luxations  récidivantes  de  l’épaule  chez 
des  sujets  qui  n’avaient  pnllement  été  immobilisés 
après  leur  première  luxation. 

—  M.  Louis  Bazy  avait  insisté  sur  le  double¬ 
ment  du  sous-scapulaire  à  cause  de  l’importance 
du  décollement  capsulo-périoslique  et  il  signale, 
d’autre  part,  que  c’est  toujours  dans  l’attitude  de 
relâchement  que  se  fait  la  récidive. 

—  M.  Gosset  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’opé¬ 
ration  d’Oudard  il  y  a  2  ans,  et  a  obtenu  un  ré¬ 
sultat  remarquable.  Mais  cette  technique  est  assez 
délicate. 

Anesthésie  locale  et  bactérlophagie.  —  Ce  tra¬ 
vail  de  M.  Jacquemaire  (Paris)  fait  l’objet  d’un 
rapport  de  M.  Sauvé.  La  technique  de  M.  Jacque¬ 
maire  supprime  le  gros  inconvénient  de  l’emploi 
local  du  bactériophage,  qui  est  la  douleur. 

Extirpation  des  rectites  sténosantes.  —  M. 
Hartmann  rappelle  qu’après  un  grand  enthou¬ 
siasme  pour  celle  chirurgie  il  était  devenu  pes¬ 
simiste  en  voyant  survenir  un  certain  nombre  de 
récidives.  Il  apporte  sa  statistique  qui  porte 
sur  56  cas.  On  y  relève  une  mortalité  de  50  pour 
100.  3  fois  seulement  M.  Hartmann  a  eu  l’occasion 
de  faire  une  extirpation  transanale, [mais,  comme  la 
muqueuse  anale  est  toujours  malade,  il  conclut 
qu’on  doit  toujours  faire  une  amputation  du  rec¬ 
tum.  La  meilleure  méthode  est  l’amputation  intra- 
sphinclérienne.  Il  faut  inciser,  autant  que  pos¬ 
sible,  an  niveau  de  la  jonction  cutanéo-muqueuse  et 
disséquer  la  muqueuse,  mais  ou  ne  peut  la  décoller 
du  sphincter  car  la  région  est  sclérosée  et  il  faut 
disséquer  au  bistouri.  Au-dessous  du  sphincter 
tous  les  plans  de  la  paroi  rectale  sont  fusionnés 
par  la  sclérose  et  on  passe  inévitablement  en 
dehors  du  rectum.  Il  est  difficile  de  savoir  si  l’on 
est  au-dessus  du  rétrécissement,  aussi  M.  Hartmann 
fend-il  le  cylindre  abaissé  sur  la  ligne  médiane 

M.  Hartmann  a  20  guérisons  complètes,  mais  les 
malades  ne  sont  pas  parfaitement  continents.  Il  est 
très  partisan  de  l’extirpation  des  rétrécissements 
du  rectum  à  condition  de  pouvoir  enlever  la  totalité 
de  la  muqueuse  malade. 

—  M.  Heitz-Boyer  pense  que  le  bistouri  élec¬ 
trique  trouvera,  ici,  une  de  ses  indications  les  plus 

—  M.  Gernez  voudrait  que  l’on  ne  parlât  que  de 
diathermie  sur  bougie  selon  la  méthode  de  Bordier. 

Recherches  expérimentales  et  résultats  de  la 
chirurgie  du  ganglion  étoilé.  —  M.  Leriche,  en 
son  nom  et  au  nom  de  M.  Fontaine,  apporte  les 
conclusions  de  leur  expérience.  L’ablation  du  gan¬ 
glion  étoilé  entrainc,  chez  l’animal,  un  ralentisse¬ 
ment  des  mouvements  du  cœur  avec  une  certaine 
faiblesse  cardiaque,  mais  ccri  disparait  au  bout  de 
quelques  mois  et  l’on  peut  donc  pratiquer  l’abla¬ 
tion  du  ganglion  sans  grand  risque.  Mais,  récem¬ 


ment,  Danielopolu  a  remis  le  problème  en  ques¬ 
tion.  Or,  il  a  accumulé  chez  l’animal  d’expérience 
une  série  d’interventions  dans  une  même  séance,  et 
ses  animaux  sont  tous  morts.  M.  Leriche  montre  que 
la  chirurgie  du  sympathique  doit  être  menée  selon 
les  règles  de  la  neuro-chirurgie.  Et  il  oppose  aux 
conclusions  de  Danielopolu,  qui  proscrit  formelle¬ 
ment  l’ablation  du  ganglion  étoilé,  les  résultats  de 
sa  statistique.  Il  a  pratiqué  33  ablations  de  gan¬ 
glions  et  31  ramiseclions  sans  une  mort  opératoire 
cl  avec  souvent  de  très  bons  résultats  éloignés. 

—  M.  Cunéo  a  opéré  2  cas  d’angine  de  poitrine 
par  ramiseclion  et.  a  été  très  frappé  de  la  dispari¬ 
tion  dos  phénomènes  douloureux.  L’opération  a  été 
très  bénigne.  Une  des  deux  malades  est  morte  plus 
tard  de  son  angine  de  poitrine. 

—  M.  Gernez  a  pratiqué  3  ramiseclions  :  un 
malade  est  mort  2  ans  après,  un  autre  au  bout  de 
7  mois  et  le  dernier  est  vivant  depuis  3  ans. 

—  JW.  Gosset  a  pratiqué  2  cas  d’ablation  du  gan¬ 
glion  étoilé  ;  l’opération  fut  très  bénigne,  mais  les 
malades  ont  continué  à  avoir  des  crises  :  il  inter¬ 
roge  M  Leriche  sur  ce  point. 

— •  JW.  Leriche  insiste  sur  ce  qu’il  n’y  a  pas  une 
vraie  et  une  fausse  angine  de  poitrine,  mais  que 
l’angine  de  poitrine  peut  être  provoquée  par  diffé¬ 
rentes  causes,  entre  autres  l’oblitération  corona¬ 
rienne.  Lui  aussi,  à  côté  de  guérisons  définitives, 
a  eu  des  récidives. 

S.  Oberlin. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

6  Juin  1930. 

A  propos  de  la  gynécomastie.  —  JW.  Dartigues 
signale  les  trois  techniques  chirurgicales  qui  peu¬ 
vent  être  appplicables  aux  cas  de  gynécomastie  ; 
1°  celle  de  la  transposition  de  l’aréole  et  du 
mamelon;  2“  celle  de  la  mammectomie  totale  avec 
greffe  aréolo-mamelonnaire  libre;  3“  celle  de  l’énu¬ 
cléation  mammaire,  sans  toucher  à  l’aréole  et  au 
mamelon.  L’auteur  cite  la  possibilité,  dans  les  cas 
de  dyssymétrie,  de  réaliser  la  greffe  graisseuse 
qu’ont,  les  premiers,  pratiquée  eu  France  Bonamy 
et  Péraire.  A  l’encontre  de  certaines  assertions  non 
prouvées,  il  n’a  jamais  observé  de  troubles  de  la 
menstruation,  de  la  gestation  ni  de  la  fonction 
endocrinienne  chez  les  nombreuses  malades  qu’il  a 
opérées  de  mammectomie. 

Les  malformations  articulaires  d’origine  obsté¬ 
tricale.  —  JW.  Raphaël  Massart  présente  une 
série  de  7  observations  d’enfants  qui  ont  des  mal¬ 
formations  de  l’épaule  ou  de  la  hanche  d’apparence 
congénitale.  En  réalité,  ces  enfants  ont  subi,  en 
venant  au  monde,  des  traumatismes  obstétricaux, 
soit  parce  que  la  présentation  était  difficile,  soit 
parce  que  l’accouchement  avait  été  pratiqué  par 
des  mains  inexpérimentées.  Depuis  -des  années, 
l’auteur  les  observe,  et  il  a  vu  ainsi  se  consti¬ 
tuer  des  malformations  congénitales  typiques  de 
l’épaule.  Il  montre  la  nécessité  de  séparer  ces 
lésions  des  paralysies  obstétricales  qui,  quelque¬ 
fois,  les  accompagnent,  et  de  traiter  dès  la  nais¬ 
sance  ces 'lésions  comme  on  traite  une  fracture 
obstétricale  du  fémur  ou  de  l’humérus. 

Contusion  rénale  ;  polynéphrose  gonococcique 
un  an  après;  néphrectomie.  —  JW.  Lavenant,  en 
étudiant  un  cas  de  contusion  rénale  légère,  mais 
indiscutable,  recherche  si  on  peut  lui  rattacher  la 
production  d’une  pyonéphrose  contenant  du  gono¬ 
coque  survenue  un  an  après,  celte  contusion  ayant 
pu,  malgré  l’absence  de  lésions  histologiques, 
déterminer  une  hydronéphrose  infectée  secondai¬ 
rement,  ou  aggraver  une  hydronéphrose  congéni¬ 
tale  ou  acquise,  avec  présence  d’un  vaisseau  anor¬ 
mal  passant  au-devant  du  bassinet.  La  pyonéphrose 
à  gonocoques  est  une  affection  rarement  décrite. 
Mais  l’auteur  pense  qu’on  ne  recherche  pas  assez 
le  gonocoque  qui  est  toujours  en  association,  dans 
les  cas  déjà  décrits,  avec  d’autres  microbes  qui 
masquent  sa  présence,  la  pyonéphrose  gonococ¬ 
cique  n’ayant  aucune  allure  clinique  particulière. 

Cancer  thyroïdien  ;  thyroïdectomie  totale;  trai¬ 
tement  préventif  des  accidents  de  myxoedème. 
—  MM  .V.  Pauchel  et  A.  Hircbberg  présentent 
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un  cas  de  thyroïdectomie  totale  pour  cancer  greffé 
sur  une  , ancienne  hypertrophie  de  la  thyroïde. 
Guérison  opératoire  parfaite.  La  pièce  est  particu¬ 
lièrement  intéressante  en  raison  de  l’intensité  des 
lésions  inflammatoires  s’accompagnant  d’atrophie 
considérable  de  l’élément  glandulaire  :  épithélioma 
typique:  début  de  propagation  ganglionnaire.  Ce 
cas  soulève  une  série  de  problèmes  importants  au 
point  .de  vue  du  diagnostic  histologique  du  cancer 
de  la  thyroïde  et  de  l’application  éventuelle  de 
radium  en  cas  de  récidive  ou  même  avant  l’opé¬ 
ration,  eu  se  basant  sur  les  travaux  parus  récem- 

Ostéosarcome  du  péroné;  amputation  de 
cuisse;  guérison.  —  M.  H.  Blanc  communique 
un  cas  d’ostéosarcome  du  péroné  chez  une  femme 
du  63  ans  qu’il  a  traité  par  l’amputation  de  cuisse. 
A  propos  de  ce  cas,  il  étudie  les  trois  modes  de 
traitement  possibles  dans  les  ostéosarcomes  des 
membres  :  l’amputation,  la  résection,  la  radiothé¬ 
rapie  profonde. 

Epingle  simple  anciennement  déglutie,  fixée 
pointe  dans  la  vessie,  tête  dans  l’appendice; 
Infection  urinaire  à  colibacilles;  ablation;  gué¬ 
rison.  —  MM.  Barbet  et  Pasteau  ont  opéré  un 
enfant  de  8  ans  qui,  sans  qu'on  s’en  fût  aperçu, 
avait,  3  ans  auparavant,  dégluti  une  épingle  simple. 
Ce  fut  une  découverte  de  la  radiographie.  L’inter¬ 
vention  montre  cette  épingle  arrêtée  par  sa  grosse 
tête  dans  l’appendice;  la  pointe  est  fixée  dans  la 
paroi  vésicale  droite,  cette  perforation  ayant  déter¬ 
miné  une  infection  urinaire.  Ablation  simple  de 
l’épingle  et  de  l’appendice.  On  ne  touche  pas  à  la 
vessie.  Guérison  simple,  rapide,  et  disparition 
définitive  de  l’infection  urinaire. 

Calcul  de  la  loge  prostatique  après  prostatec¬ 
tomie  hypogastrique.  —  M.  G.  Lauret  publie 
l’obserVation  d’un  malade  ayant  présenté  un  calcul 
de  la  loge  prostatique  après  prostatectomie  hypo¬ 
gastrique.  L’opération  a  permis  de  constater  qu’il 
existait  un  diaphragme  fibreux  inter-vésico-prosta- 
tique  percé  d’un  orifice  très  étroit  ne  permettant 
qu’un  drainage  précaire  de  la  vessie.  Le  malade  a 
guéri  après  excision  de  ce  diaphragme  et  extirpa¬ 
tion  du  calcul. 

Corps  étrangers  des  voies  digestives  sous- 
dlaphragmatiques  chez  l’enfant.  —  M.  Mayet 
présente  deux  corps  étrangers  avalés  par  des 
enfants  et  expulsés  spontanément.  Le  premier  esj 
un  double  ressort  de  fer  à  repasser  électrique.  Le 
second  est  une  barrette  de  bavette.  Celle-ci  avait 
traversé  l’œsophage  sans  difficulté  et  se  présentait 
ouverte,  pointe  en  bas,  dans  l’estomac  où  elle  sé¬ 
journa  20  heures;  elle  se  retourna  pour  franchir  le 
pylore  et  être  expulsée  12  heures  plus  tard  par  l’anus. 
A  ce  propos,  l’auteur  relate  les  cas  publiés  depuis 
quelques  mois  û  la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris. 
Insistant  sur  les  épingles  de  nourrice  ou  les  bar¬ 
rettes  ouvertes  dans  l’estomac  qui  sont,  parmi  les 
corps  étrangers,  les  plus  dangereux,  il  incline  à 
penser  que,  contrairement  à  certaines  opinions,  en 
présence  d’un  silence  complet  de  signes  fonction¬ 
nels  et  douloureux,  même  chez  le  nourrisson, 
même  lorsque  la  pointe  de  l’épingle  est  en  avant, 
on  peut  attendre  en  prenant  toutes  les  dispositions 
nécessaires  pour  pouvoir  intervenir  rapidement. 
Au  sujet  de  l’intervention,  il  rappelle  la  technique 
si  simple  et  si  rapide  qui  consiste  à  fermer  l’épingle 
à  travers  les  parois  de  l’intestin  ou  de  l’estomac  et 
à  la  laisser  ainsi  continuer  son  chemin. 

Un  cas  de  maladie  de  Basedow  avec  volumi¬ 
neuse  exophtalmie;  échec  des  traitements  opo¬ 
thérapique  et  radiographique;  opération  en  deux 
temps;  amélioration  immédiate.  — MM.  Victor 
Pauchet  et  Le  Gac  communiquent  ce  cas  intéres¬ 
sant  qui  démontre  le  résultat  particulièrement 
favorable  de  l’intervention. 

Raphaël  Massaht. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

13  Juin  1930. 

Les  signes  d’amoindrissement  du  terrain  chez 
les  hypersensibles  ;  l'hypophylaxie  et  la  théra¬ 
peutique  autophylactique.  —  M.  Emile  Feuillià 


estime  qu’il  ejiste  au  moins  60  pour  100  de  syphi¬ 
litiques  parmi  les  hypersensibles  .  Mais,  qu’il 
s’agisse  d’arthritisme  ou  de  syphilis,  il  applique 
un  même  traitement,  sa  thérapeutique  autophylacT 
tique  qui  combine  la  rénovation  leucocytaire  avec 
la  neutralisation  des  savons  alcalins  du  plasma. 

La  lutte  antisavons  se  fait  par  neutralisation 
à  l’aide  de  sels  de  calcium  et  d’albumoses.  L’auto¬ 
hémothérapie  constitue  une  réserve  d’albumoses. 

C’est  avec  le  vanadium,  l’or,  le  nickel,  le  cui¬ 
vre,  le  mercure,  le  bismuth  à  doses  infimes,  au 
milligramme,  qu’op  provoquera  une  rénovation 
leucocytaire  comparable  à  celle  de  l’abcès  de  fixa¬ 
tion  et  de  ses  diminutifs,  le  cautère,  le  séton  et 
les  pointes  de  feu  multiples. 

Cette  thérapeutique  générale  doit  être  adaptée 
à  chacun  des  types  principaux  d’hypersensibilité  : 
pour  l’asthme,  on  ajoutera  l’émétine;  pour  les 
fluxions  nasales  et  l’urticaire,  l’émétine  et  les  sels 
de  calcium. 

En  se  tenant  à  l’écart  des  hypo'thèses  courantes, 
l’auteur  base  sa  thérapeutique  sur  les  ê  constata¬ 
tions  suivantes  :  1“  au  cours  des  chocs,  la  clarifica¬ 
tion  du  plasma  montre  qu’il  s’est  fait  une  floculation 
d’un  complexe  renfermant  des  albumoses  et  des 
savons  alcalins;  2“  les  hypersensibles  sont  des 
leucopathes,  et  la  leucolyse,  libérant  des  albu¬ 
moses,  peut  provoquer  la  floculation  d’un  complexe 
sapo-protéosique  ;  3°  ce  qu’il  faut  soigner,  ce  n’est 
pas  l’organe  qui  souffre,  mais  la  cause  générale  qui 
a  provoqué  la  fluxion  dans  l’organe  considéré  ; 
4°  au  cours  des  traitements  classiques  par  le  mer¬ 
cure,  le  bismuth  et  les  arsénobenzols,  on  constate 
par  l’examen  de  la  formule  leucopathique  qu’il  se 
produit  au  début  de  la  cure  une  phase  d’hypophy- 
laxie  pendant  laquelle  l’organisme  est  plus  facile¬ 
ment  attaquable  par  des  saprophytes.  Avec  cette 
donnée  on  démontre  facilement  que  le  biotropisme 
n’existe  pas  :  il  s’agit  d’hypophylaxie,  de  fléchisse¬ 
ment  de  la  résistance  du  terrain. 

Quand  la  syphilis  est  reconnue,  il  est  indispen¬ 
sable  de  passer,  dans  la  suite,  aux  doses  courantes 
de  bismuth  lipo-soluble. 

Pour  la  recherche  de  la  syphilis,  on  se  basera 
sur  l’examen  clinique  et  l’interrogatoire  du  malade. 
La  réaction  de  \\’assermanu  est  négative  9  fois 
sur  10  en  cas  d’hérédo-syphilis  certaine  évoluant 
d’une  façon  sournoise. 

En  tout  cas,  qu’il  y  ait  ou  non  syphilis,  quand  on 
a  pu  soulager  le  malade  par  l’un  quelconque  des 
multiples  procédés  connus,  c’est  une  faute  d’en 
rester  là  ;  on  a  seulement  effacé  un  signal  d’alarme  : 
le  sujet  reste  un  amoindri  comme  en  témoignent 
sa  leucopathie  et  ses  lourdes  fiches  de  dystrophies 
et  d’hypophylaxie. 

Asthme  et  hérédo-syphllls.  —  MM.  Ch.  Flan- 
din,  E.  Maison,  P.-L.  Tbiroloix  et  P.  Soulié 
reprennent  la  question  des  rapports  de  l’asthme  et 
de  la  syphilis  soulevée  par  M.  Dufour  et  mettent 
en  doute  l’existence  d’asthme  vrai  causé  par  une 
syphilis  acquise.  11  s’agit  habituellement,  dans  ces 
cas,  de  dyspnées  asthmatiformes  relevant  de  lésions 
aortiques  ou  médiastinales.  Par  contre,  l’hérédo- 
syphilis  paraît  à  l’origine  de  beaucoup  de  crises 
d’asthme.  Les  auteurs  rapportent  8  observations 
d’asthme  chez  des  hérédo-syphilitiques  à  la  1''“,  2'-', 
3“  et  même  4“  génération.  Ces  cas  d’asthmd  ne  mé¬ 
ritent  pas  cependant  le  nom  d’asthme  syphilitique. 
C’est  indirectement,  en  modifiant  le  fonctionne¬ 
ment  endocrino-sympathique,  que  la  syphilis  crée 
le  déséquilibre  permettant  l’accès  d’asthme.  Le 
traitement  agit,  non  pas  sur  l’asthme,  qui  n’est 
qu’un  symptôme,  mais  sur  les  organes  endocri¬ 
niens.  Il  agit  d’autant  mieux  qu’il  est  institué  plus 
tôt.  Il  est  toujours  extrêmement  délicat  à  régler  en 
raison  des  réactions  individuelles,  souvent  vives, 
des  asthmatiques. 

—  M.  Comby  nie  toute  relation  de  cause  à  effet 
entre  l’asthme  et  la  syphilis,  soit  acquise,  soit 
héréditaire.  Les  deux  maladies  sont  très  fréquentes 
et  peuvent  donc  coïncider.  Le  traitement  spécifique 
permet  d’obtenir  en  pareil  cas  une  amélioration 
parfois  considérable,  mais  non  la  guérison. 

—  M.  Lortat- Jacob  partage  l’opinion  de  M. 
Comby.  11  était  de  mode,  il  y  a  une  vingtaine  d’an¬ 
nées,  de  rapporter  l’aslhmc  à  la  tuberculose;  au¬ 
jourd’hui,  c’est  à  la  syphilis  qu’on  l’altrihuc,  sans 


que  rien  ne  vienne  donner  un  appui  à  la  théorie 
syphilitique  de  l’asthme.  Quant  à  l’action  du  trai¬ 
tement  spécifique,  elle  ne  démontre  nullement  que 
l’asthme  soit  en  rapport  avec  la  syphilis. 

Paralysie  diphtérique;  guérison  par  la  séro¬ 
thérapie.  —  M.  Monier-Vinard  présente  un  ma¬ 
lade  atteint  pendant  18  mois  d’une  paralysie  diph¬ 
térique  des  4  membres,  paralysie  à  type  myaslhé- 
nique.  Cette  paralysie  se  développa  sans  qu’il  y  eût 
eu  une  angine  avérée.  Elle  fut  précédée  par  un  état 
infectieux  mal  défini.  Le  diagnostic  de  la  nature 
diphtérique  de  la  paralysie  fut  présumé  d’après 
l’analyse  des  caractères  cliniques  et  évolutifs  des 
désordres  moteurs;  il  fut  confirmé  par  les  ense¬ 
mencements  du  mucus  pharyngo-nasal  qui  donnè- 
ront  des  ;olonies  de  bacilles  longs. 

f.a  sérothérapie  antidiphtérique,  employée  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Comby,  amena  une  rétrocession 
extrêmement  rapide  des  troubles. 

Le  bacille  diphtérique  du  malade  se  montra  avi¬ 
rulent  à  l'égard  du  cobaye.  La  femme  du  malade 
est  porteuse  de  bacilles. 

—  M.  Comby  insiste  sur  la  date  très  ancienne  à 
laquelle  remontaient  les  accidents  paralytiques, 
plus  de  17  mois.  11  faut  retenir  de  ce  fait  intéres¬ 
sant  que,  quelle  que  soit  la  date  et  la  forme  de  la 
paralysie  diphtérique,  il  y  a  lieu  d’agir  énergique¬ 
ment  avec  le  sérum.  Celui-ci  devra  être  injecté  eu 
série,  et  non  en  une  fois. 

. —  M.  Guillain  a  constaté,  lui  aussi,  les  heureux 
effets  de  la  sérothérapie  antidiphtérique  dans  toutes 
les  paralysies  diphtériques  qu’il  a  traitées. 

Action  comparée  de  l’insuline  ordinaire  et  de 
l’insuline  huileuse.  —  MM.  Marcel  Labbé,  R. 
Boulin  et  Soulié  étudient  les  actions  comparatives 
de  l’insuline  ordinaire  et  de  l’insuline  huileuse. 

Dans  un  premier  groupe  d’expériences,  ils  étu¬ 
dient  parallèlement  les  courbes  d’hypoglycémie 
provoquée  par  20  unités  d’insuline  huileuse  et 
20  unités  d’endopancrine  :  elles  sont  à  peu  près 
identiques. 

Dans  un  second  groupe  d’expériences,  les  glyco¬ 
suries,  chez  un  malade  équilibré,  sont  comparées 
en  administrant  successivement  de  l’insuline  ordi¬ 
naire,  puis  de  l’insuline  huileuse.  La  moyenne  des 
glycosuries  est  plus  forte  avec  cette  dernière. 

Enfin  les  auteurs  ont  substitué  l’insuline  hui¬ 
leuse  à  l’insuline  aqueuse  chez  des  malades  pré¬ 
sentant  des  accidents  d’hypoglycémie  avec  l’endo- 
pancrine  et  ils  n’ont  obtenu  aucun  résultat. 

En  conclusion,  dans  les  conditions  actuelles, 
l’insuline  huileuse,  dont  les  injections  sont  doulou¬ 
reuses,  ne  semble  présenter  aucun  avantage  sur  les 
solutions  aqueuses. 

—  M.  Rathery  fait  remarquer  que  l’insuline 
huileuse  a  été' préconisée  surtout  pour  obtenir  une 
action  plus  lente  et  plus  prolongée  de  l’insuline. 
En  réalité,  elle  semble,  d’après  ces  expériences, 
être  résorbée  de  la  même  façon  que  l'insuline  ordi- 

Spondylite  paratyphique  ;  algies  tronculalres  ; 
rugination  vertébrale  postérieure,  guérison.  — 
MM.  H.  Dufour  et  Breebot  et  ^9'“  Riom  ont 
observé  un  jeune  homme  qui,  au  déclin  d’une  i)a- 
ratyphoïde,  présenta  de  vives  douleurs  dans  la 
région  lombaire,  qui  allèrent  croissant,  rendant  la 
station  debout  et  la  marche  impossibles.  Elles 
étaient  continues  et  s’exaspéraient  au  moindre 
mouvement  ;  elles  siégeaient  ])articulièrement  dans 
la  masse  sacro-lombaire  gauche  et  irradiaient  vers 
le  canal  inguinal  gauche  et  vers  les  lombes  du  côté 
droit;  la  pression  des  2=  et  3“  vertèbres  lombaires 
était  douloureuse.  L’intensité  des  douleurs  et  l’in¬ 
somnie  nécessitaient  l’usage  de  la  morpliine. 

Une  radiographie  montra  une  exostose  «  en  bec 
de  perroquet»  réunissant  les  2'^  et  3“  vertèbres  lom¬ 
baires  du  côté  gauche.  Les  tentatives  thérapeuti» 
ques  médicales  et  la  supervaccination  au  TAB  ayant 
échoué,  le  malade  fut  opéré  par  M.  Bréchot.  Les 
apophyses  épineuses  et  Iransverses  ainsi  que  les 
faces  latérales  des  corps  vertébraux  des  2"  et  3» 
lombaires  furent  ruginés  et  une  greffe  tibiale  du 
type  Albee  fut  placée  au  niveau  des  vertèbres. 
Malgré  quelques  poussées  fébriles,  cette  opération 
fut  suivie  de  guérison  et  de  disparition  des  dou- 
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Après  quélques  semaines,  de  nouvelles  douleurs 
apparurent  plus  bas  et  du  côté  droit.  Celles-ci  se 
comportèrent  comme  des  contractures  siégeantdans 
les  muscles  innervés  jjar  le  nerf  fessier  supérieur 
droit.  Une  deuxième  intervention  fut  pratiquée, 
consistant  en  une  rugination  des  apophyses  trans¬ 
verses  lombaires  droites,  à  la  suite  de  laquelle  le 
malade  guérit.  La  radiographie  montre  que  les 
exostoses  persistent  toujours. 

Les  auteurs  attirent  l'attention  sur  les  effets 
thérapeutiques  survenus  à  la  suite  de  cette  inter¬ 
vention  chirurgicale  non  réglée,  un  peu  aveugle, 
consistant  en  un  simple  grattage  de  la  région  verté¬ 
brale.  Celui-ci  a  amené  une  libération  des  nerfs 
rachidiens,  soit  par  modifications  vasculaires,  soit 
directement,  sans  apporter  grand  changement  à 
l'état  pathologique  du  squelette  vertébral. 

—  M.  Haguenau  n'a  pas  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats  de  la  vaccination  dans  les  spondylites  typhi¬ 
ques,  staphylococciques  ou  mélitococciques. 

—  M.  Du/oiir  rappelle  les  heureux  effets  delà 
vaccination  qu'il  a  constatés  dans  plusieurs  cas.- 

—  M.  Rathery  a  vu  guérir  par  la  vaccination 
un  cas  ancien  de  spondylite  typhique  qui  avait  été 
prise  pour  un  mal  de  Pott. 

—  M.  Wolssembach,  qui  a  publié  en  1911  les 
deux  premiers  cas  fran^rais  de  spondylite  typhique, 
fait  remarquer  qu'ils  ont  guéri  sans  vaccinothéra- 
pie  ni  opération. 

Recherches  expérimentales  sur  la  lymphogra¬ 
nulomatose  maligne.  —  MM.  F.  Bezançon, 
Weissmann-Netter,  Oumansky  et  Delarue  ap¬ 
portent  les  résultats  expérimentaux  qu'ils  ont  obte¬ 
nus  dans  la  lymphogranulomatose  maligne. 

Dans  deux  cas  les  inoculations  au  cobaye  ont 
tuberculisé  l'animal.  Un  des  malades  présentait 
d'ailleurs,  cliniquement,  histologiquement  et  baclé- 
riologiqiiemcnt,  des  lésions  de  tuberculose  asso¬ 
ciée.  Le  second,  au  contraire,  était  atteint  de  lym¬ 
phogranulomatose  pure.  Dans  un  troisième  cas, 
l'inoculation  à  des  cobayes  et  à  des  lapins  a  donné 
lieu  à  des  lésions  ganglionnaires  suppurées,  trans¬ 
missibles  en  série,  sans  microbe  décelable  et  avec 
présence  dans  la  périphérie  des  abcès  d’un  tissu  de 
granulation  avec  liypertropliie  des  cellules  réticulo¬ 
endothéliales,  certains  aspects  rappelant  celui  des 
cellules  de  Sternberg. 

Les  auteurs  versent  ces  faits  au  débat  de  la 
question  si  controversée  de  la  lymphogranuloma¬ 
tose  maligne,  sans  vouloir  eu  tirer  aucune  déduc¬ 
tion  prématurée. 

Syndrome  extra-pyramidal  strié  syphilitique. 
—  MM.  G.  Guillain  et  P.  Mollaret  présentent  un 
malade,  égé  de  37  ans,  qui  fut  atteint,  en  Janvier 
1929,  quinze  jours  après  de  graves  ennuis,  de  trou¬ 
bles  de  la  parole  considérés  pendant  un  an  comme 
de  nature  névropathique  chez  un  psychasthénique. 

Examiné  à  la  Salpêtrière  eu  Janvier  1930,  il  pré¬ 
sentait,  lors  de  la  parole  volontaire,  des  spasmes 
des  muscles  péribuccaux  et  des  peauciers  du  cou  ; 
le  chant,  le  chuchotement  étaient  au  contraire  re¬ 
lativement  respectés.  On  ne  notait  aucun  trouble 
pyramidal  ni  sensitif,  le  psychisme  était  normal, 
hormis  un  peu  de  tristesse  et  une  légère  baisse  de 
l'attention.  11  n'y  avait  pas  de  signe  d'Argyll-Ro- 
bertson.  L'hypothèse  d'un  syndrome  extra-pyrami¬ 
dal,  vraisemblablement post-encéphalitique,  fut  en¬ 
visagée,  mais  le  malade  se  refusa  à  tout  examen 
complémentaire  et  ne  revint  qii  en  Mai  1930,  à  1  oc¬ 
casion  d'une  crampe  des  écrivains.  Lu  ponction 
lombaire  montra  une  hyperalbuminose  avec  lym¬ 
phocytose,  une  réaction  de  Wassermann  fortement 
positive  et  tine  précipitation  du  type  dit  para¬ 
lytique  du  benjoin  coloïdal. 

Les  autetirs  considèrent  comme  probable  une 
lésion  focale  du  corps  strié  et  rapprochent  ce  cas 
des  quelques  faits  existant  dans  la  littérature  mé¬ 
dicale.  Us  insistent,  à  cette  occasion,  sur  la  diffi¬ 
culté  qu'il  y  a  à  différencier  parfois  les  troubles  dits 
névropathiques  des  syndromes  extra-pyramidaux. 

_  M.  Fribourg-Blanc  a  observé  deux  cas  de 

syndrome  parkinsonien  cher  dfes  syphilitiques 
n'ayant  pas  eu  d'épisode  encéphalitique  auparavant. 
La  syphilis  peut  se  localiser  sur  les  noyaux  gris. 

_ M.  H.  Claude  fait  rcmarcpier  qu'il  existe  des 

lésions  syphilitiques  se  traduisant  par  des  mani¬ 
festations  qui  doivent  être  rapportées  au  corps  strié 


et  il  cite  à  l'appui  l'observation  d'^n  malade  qui 
présente  depuis  plusieurs  mois  une  dyearthrie  con¬ 
sidérable  sans  aucun  autre  symptôme,  mais  dont  la 
ponction  lombaire  est  positive.  S’agit-il  de  paraly¬ 
sie  générale  dans  ces  cas  ?  Quel  est  leur  avenir?  11 
n'est  pas  encore  possible  de  le  préciser  aujour- 

—  M.  Guillain  conclut  qu'il  existe  bien  des 
localisations  striées  de  la  syphilis  et  que  les  lésions 
delà  maladie  de  Parkinson  peuvent  être  produites 
par  d'autres  causes  que  l'encéphalite  épidémique. 
Chez  ce  malade,  il  n'y  avait  pas  d'ailleurs  de  syn¬ 
drome  de  Parkinson,  mais  plutôt  un  syndrome  de 
crampes  rappelant  la  maladie  de  Wilson  et  la 
pseudo-sclérose  de  Westphal.  Quant  aux  rapports 
avec  la  paralysie  générale  évoquée  par  Je  type  de 
réaction  du  liquide  céphalo-rachidien,  il  est  diffi¬ 
cile  de  les  préciser  actuellement.  Les  limites  de  la 
paralysie  générale  sont  mal  definies  et  il  y  a  là  une 
question  de  nosographie  qui  n'est  pas  tranchée.  On 
fait  trop  facilement  le  diagnostic  de  paralysie  géné¬ 
rale  en  présence  des  réactions  colloïdales  positives. 

P.-L.  Marie. 
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Ectopte  testiculaire  double,  abdomlno-parlétale  ; 
intervention  chirurgicale;  résultat  opératoire.  — 
M.P.  Séjournet  présente  un  grand  garçon  de  17  ans, 
qu'il  a  opéré  récemment.  Les  testicules  étaient 
cachés  dans  l'abdomen,  derrière  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  Leur  volume  sensiblement  n'ormal,  la  disposi¬ 
tion  et  la  longueur  des  vaisseaux  et  du  canal 
déférent  permirent,  après  dissection  soigneuse, 
l'abaissement  dans  les  bourses.  L'absence  de  toute 
hernie,  tant  à  droite  qu'à  gauche,  l'inexistence  de 
tout  trajet  inguinal  laissent  supposer  qu'il  s'agit 
d'un  arrêt  dans  la  migration  de  deux  organes  non 
hypoplasiés  congénitalement.  Un  examen  du  sperme 
révéla  cependant  l'absence  de  spermatozoïdes  : 
peut-être  ne  s'agit-il  que  d'un  retard  de  la  puberté? 
Les  testicules  depuis  l'opération  ne  se  sont  nulle¬ 
ment  atrophiés  et  semblent  au  contraire  s’étre 
développés. 

Technique  nouvelle  des  entéro-anastomoses  ou 
gastro-entérostomoses  pratiquées  avec  le  bis¬ 
touri  dlathermique.  —  M.  V.  Pauebet  a  présenté 
à  l'Académie  de  Médecine,  le  28  Janvier  1930,  cette 
méthode  qu’il  résume  ainsi.  Deux  segments  intes¬ 
tinaux  sont  incisés  suivant  l’épaisseur  des  tuniques 
séro  musculeuses  sans  toucher  à  la  muqueuse.  Ce 
<1  chauffage  »  de  la  sous-muqueuse  fait  que  celle-ci 
est  vouée  à  l’cscharrification,  puis  à  l'ouverture 
secondaire  du  tube  digestif.  Un  seul  sujet  séreux 
autour  de  l’ouverture.  Pas  de  clamps.  L’anasto¬ 
mose  se  crée  sous  la  simple  pression  du  doigt 
quand  l’opération  est  terminée  ;  les  deux  anses 
intestinales  anastomosées  sont  livrées  à  elles- 
mêmes.  C’est  une  simplification  technique  qui 
assure  à  la  lois  l’asepsie,  l’hémostase  et  s’exécute 
avec  une  grande  rapidité.  Sur  une  centaine  de  cas 
opérés  dans  ces  conditions,  il  n’y  a  jamais  eu  de 
saignement  secondaire. 

Mastoïdites  et  vaccinothérapie.  —  M.  Grain 
considère  deux  temps  dans  la  trépanation  mastoï¬ 
dienne  ■:  le  temps  opératoire  proprement  dit  et  les 
suites  immédiates  s’étendant  sur  une  période  de  7 
à  8  jours,  pendant  lesquels  éclatent  les  complications 
graves  d’origine  sinusale  ouméningée.  Pour  réduire 
ces  risques,  la  vaccinothérapie  locale  par  irrigation 
discontinue  à  l’antivirus  est  une  méthode  particu¬ 
lièrement  efficace,  donnant  au  chirurgien  et  au  ma¬ 
lade  une  sécurité  à  d’évolution  à  peu  près  absolue. 

Hernies  nucléaires  vertébrales  intraspongleu- 
ses.  —  M.  Marcel  GallaJid  (Berck)  continue  sa 
série  de  communications  sur  le  nucléus  pulposus 
en  décrivant  les  hernies  nucléaires  de  fcjohmorl. 
Après  une  longue  étude  anatomique,  il  montre  la 
fréquence  de  cette  lésion,  le  rôle  indéniable  qu’elle 
joue  dans  la  pathologie  de  la  cyphose  des  adoles¬ 
cents  (Schmorl).  Enfin  il  discute  les  analogies  ra¬ 
diographiques  que  l’on  peut  reconnaître  dans  les 
épiphysites  et  dans  les  hernies  nucléaires.  Celles-ci 
semblent  être  la  lésion  essentielle,  assurée  et  il 
semble  qu’il  faille  faire,  dans  le  domaine  des  épi¬ 
physites  et  à  leur  profit,  une  soustraction  des  plus 


importantes.  Sur  les  4.000  colonnes  vertébrales 
examinées  par  Schmorl,  celui-ci  n’a  jamais  vu  de 
lésions  épiphysaires. 

Hypothèses  concernant  Pétiologie  et  ia  patho- 
génie  de  l’eczéma  vésiculenx  vrai.  —  Pour  M.  A. 
Desaux,  sousl'influencedes  excitations  pathogènes, 
les  cellules  de  l'épiderme  vivant  réagissent  et  les 
réactions  chimiques  se  déroulent  nu  sein  du  proto- 
plasma  dont  l’acidité  intérieure  augmente.'  Pour 
maintenir  le  pu  intérieur,  les  cellules  épidermiques 
évacuent  leur  acide  le  plus  mobile,  GO*  et  l’acidose 
de  la  lymphe  interstitielle  est  réalisée,  La  lymphe 
interstitielle,  de  nature  mal  connue,  est  un  col¬ 
loïde,  un  gel  protéique  qui  gonfle  avec  une  grande 
force  et  son  augmentation  de  volume  détermine 
des  phénomènes  de  rupture,  la  spongiose  et  la 
vésiculation  interstitielle  de  l’eczéma. 

P.  Pkost. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 
(1929) 

Charles  Fuselier.  Le  rhumatisme  articulaire 
aigu  tuberculeux  (Bosc  frères  etiîiou,  42,  quai  Gail- 
lelon,  Lyon).  —  F.  affirme  l’existence  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  tuberculeux  comme  une 
entité  morbide  bien  définie. 

L’étiologie  tuberculeuse  est  basée  sur  des  preu¬ 
ves  cliniques  ;  on  voit  des  rhumatismes  se  produire 
chez  5  à  17  pour  100  des  tuberculeux  avérés  et 
dans  20  pour  100  des  cas  de  tuberculose  atténuée. 
On  peut  voir  des  fongosités  succéder  à  ces  poussées 
articulaires.  (Preuves  de  valeur  relative,  car  on  a 
vu  des  tumeurs  blanches  évoluer  après  d’autres 
arthrites  d’étiologie  caractérisée,  particulièrement 
gonococcique). 

Au  point  de  vue  histologique,  il  est  impossible 
de  retrouver  le  bacille  de  Koch  dans  les  lésions, 
mais  l’injection  de  sérosité  articulaire  à  des  co¬ 
bayes,  tubercuiise  ceux-ci  dans  1/3  des  cas  envi¬ 
ron.  Par  des  injections  de  ces  sérosités  à  des  ani¬ 
maux,  on  a  pu  reproduire  des  fluxions  articulaires. 

Expérimentalement,  Lannelongue  et  Milian  sont 
arrivés  à  déclencher  des  arlhralgies  et  des  synovites 
après  des  injections  de  tuberculine.  Dor  et  Cour- 
mont  ont  vu  des  injections  intraveineuses  de  pro¬ 
duits  tuberculeux  cutanés  donner  naissance  à  des 
arthrites  fongueuses  ou  à  des  épanchement  articulai¬ 
res  purement  séreux.  Dominici  aurait  réussi  à  re¬ 
produire  toutesle  s  lésions  de  tuberculose  inflamma¬ 
toire  avec  les  toxines  diffusantes  du  bacille  de  Koch. 

Le  rhumatisme  tuberculeux  aigu  atteint  surtout 
l’enfant  de  10  à  15  ans  et  l’adulte  de  20  à  30  ans.  Il 
peut  être  primitif  ou  secondaire,  survenant  chez  les 
tuberculeux  avérés. 

Il  se  présente  sous  la  forme  d’arthralgie  ou  de 
polyarthrite,  sèclie,  avec  épanchements  séreux  ou 
purulents. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  tuberculeux  évo¬ 
lue  par  poussées  successives  qui  ont  une  dureê 
variable  :  quelques  jours  dans  les  formes  bénignes, 
de  longues  semaines  dans  les  formes  polyarticu¬ 
laires,  Les  rechutes  sont  fréquentes  et  rien,  dans 
les  atteintes  antérieures,  ne  permet  d’en  prévoir  la 
durée.  L’affection  peut-ainsi  se  prolonger  des  mois  et 
les  rechutes,  se  faire  à  plusieurs  années  d’intervalle, 

La  terminaison  se  fait  par  résolution  complète 
dans  les  formes  légères.  Quelquefois  les  douleurs 
disparaissent,  mais  l’articulation  reste  raide  et  il 
persistera  un  certain  degré  d’ankylose  avec  limi¬ 
tation  des  mouvements.  Assez  fréquemment,  le  rhu¬ 
matisme  tuberculeux  aboutit  au  rhumatisme  chro¬ 
nique  déformant.  L’évolution  vers  la  tumeur  blanche 
n’est  pas  rare.  Elle  se  fait  lentement.  . 

Le  diagnostic  clinique  est  souvent  délicat,  il  est 
aidé  par  l’évolution  de  la  maladie  et  parles  examens 
de  laboratoire  :  la  cytologie  du  liquide  articulaire, 
la  recherche  des  différentes  formes  du  bacille  de 
Koch  dans  le  liquide  synovial,  la  teneur  en  albumine 
des  exsudats  articulaires. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  l’action  des  formes 
filtrantes  du  bacille  de  Koch  a  succédé  A  l’explica¬ 
tion  toxinique  de  ces  arthrites.  Robe'RT  Ci.tHENT. 
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Les  Journées  médicales  de 


Depuis  que  la  Médecine  est  entrée  dans  la 
phase  scientifique,  la  tâche  du  médecin  est  de¬ 
venue  singulièrement  compliquée.  Il  ne  s'agit 
pas  seulement  d’acquérir  pendant  les  années 
d’études  un  solide  bagage  de  connaissances 
théoriques  et  pratiques,  et  de  se  contenter  par 
la  suite  d’enrichir  ce  fond  des  données  acquises 
par  l’observation  et  l’expérience  profession¬ 
nelles.  Il  s’agit  de  continuer  les  études  médi¬ 
cales  pendant  toute  la  vie,  de  se  tenir  constam¬ 
ment  au  courant  des  incessants  progrès  des 
Sciences  médicales,  de  s’instruire  dans  des 
branches  jusque-là  inconnues  et  que  le  progrès 
fait  pousser  si  souvent  sur  l’arbre  de  la  Science. 

Il  est  clair  que  l’enseignement  médical  clas¬ 
sique,  officiel,  ne  répond  pas,  ne  peut  répondre 
à  cette  nécessité^  L’enseignement  médical  post¬ 
scolaire  a  été  dû  entièrement  aux  initiatives 
individuelles;  ce  n’est  que  secondairement  que 
les  Facultés  et  les  Universités  ont  organisé  des 
cours  spéciaux  de  perfectionnement. 

Les  journaux  médicaux  ont  été  fondés  parti¬ 
culièrement  dans  le  but  de  tenir  le  corps  médical 
au  courant  des  progrès  de  la  Science;  mais  ils 
ne  suffisent  pas,  le  médecin  ne  se  contente  pas 
de  lire,  il  veut  voir  de  ses  yeux,  toucher  de  ses 
mains,  aussi  n’est-il  pas  étonnant  que  ce  soit 
d’un  journal  médical,  Le  Bruxelles  Médical,  que 
l’idée  des  Journées  médicales  soit  née.  Cette 
idée  dont  le  but  est  de  compléter  l’enseigne¬ 
ment  indirect,  par  l’enseignement  direct,  est 
heureuse  entre  toutes,  féconde  entre  toutes,  puis¬ 
qu’elle  a  eu  non  seulement  des  résultats  magni- 


nées  médicales  de  Bruxelles  dont  il  fut  le  fondateur 
avec  ses  amis  Mayer  et  R.  Bernard  du  Bruxellet 
médical,  gynécologue  des  plus  distingués,  a  créé 
l’A.ssociation  de  la  Presse  médicale  belge,  est  à  la 
tête  du  mouvement  français  en  Belgique. 


DlXfLME  SESSION  (28  Juin-2  Juillet  1930). 


fiques  dans  le  lieu  où  elle  a  pris  naissance,  mais 
qu’elle  s’est  répandue  dans  le  monde  entier, 
suscitant  sur  de  nombreux  points  du  vaste  globe 


Fig.  2.  —  Jules  Boiidet,  président  des  Journées  mé¬ 
dicales  de  Bruxelles,  directeur  de  l’Institut  Pasteur 
du  Brabant,  professeur  de  bactériologie  à  l’Univer¬ 
sité  libre  de  Bruxelles,  a  fait  de  magnifiques  travaux 
sur  l’Immunité,  a  édifié  avec  le  professeur  Gengou  la 
méthode  dite  «  fixation  du  complément  »  [méthode 
Bordet-Geni^on),  a  découvert  en  1906  le  microbe  de 
la  coqueluche,  en  1907  le  microbe  de  la  diphtérie 
aviaire.  Lauréat  du  prix  Nobel. 

des  initiatives  analogues,  preuve  manifeste 
qu’elle  répondait  à  une  nécessité  de  l’heure. 

Voilà  que  chez  nos  voisins  et  amis  la  commé¬ 
moration  du  Centenaire  de  l’Indépendance 
Nationale  co'incide  avec  la  N“  session  des  Jour¬ 
nées  médicales  de  Bruxelles.  Nos  confrères 
belges  ont,  en  cette  année,  double  occasion  de 
se  réjouir  et  de  se  féliciter  des  œuvres  accom¬ 
plies  sur  le  sol  de  leur  patrie. 

La  séance  solennelle  d’inauguration  a  eu  lieu 
le  samedi  28  Juin  au  palais  des  Beaux-Arts, 
dans  la  vaste  et  belle  salle  de  concerts.  LL. 
MM.  le  Boi  et  la  Reine  avaient  bien  voulu 
honorer  la  séance  de  leur  auguste  présence. 

Après  une  allocution  de  M.  H.  Baela,  mi¬ 
nistre  de  l'Intérieur  et  de  l’Hygiène,  la  parole 
est  donnée  au  professeur  Charles  Acbard 
(de  Paris)’au  nom  (les  délégués  des  (Gouverne¬ 
ments  étrangers. 

Discours'de  M.  Achard, 

«  Sire, 

«  Appelé  à  prendre  la  parole  en  votre  auguste 
présence,  au  nom  des  délégués  étrangers,  je  ne 
saurais  méconnaître  que  cet  insigne  honneur 
s’adresse,  non  à  mon  humble  personne,  mais  à  mon 


Bruxelles 


pays.  Les  liens  de  solidarité  qui  unissent  la  Bel¬ 
gique  et  la  France  sont  si  puissants  qu’à  peine, 
peuvent  se  dire  étrangers,  le  Belge  en  France  et  le 
Français  en  Belgique. 

«  Dès  la  naissance  de  l’Etat  belge,  dont  nous 
fêtons  aujourd’hui  le  glorieux  centenaire,  les  deux 
peuples  joignaient  leurs  efforts.  Deux  fois,  en  ce 
siècle,  Belges  et  Français  ont  mêlé  leur  sang  pour 
la  cause  de  la  liberté.  C’est,  dit-on,  dans  la  peine 
qu’on  connaît  ses  amis;  mais  la  paix  retrouvée  ne 
les  fait  point  oublier  et  c’est  dans  la  joie  des  beaux 
jours  que  se  goûte  le  mieux  le  charme  d’une  con¬ 
fiante  affection. 

«  Réunis  aujourd’hui-pour  la  dixième  fois,  en  ces 
Journées  médicales  dont  nos  confrères  belges  ont 
su  trouver  l'heureuse  formule  et  entretenir  le 
succès,  nous  admirons,  une  fois  de  plus,  le  mou¬ 
vement  scientifique  qui  se  poursuit  dans  ce  noble 
pays.  Nulle  part,  ne  s’affirme  avec  plus  d’évidence 
ce  qui  fait,  au  regard  de  l'histoire,  et  de  la  civili¬ 
sation,  la  vraie  grandeur  d’une  nation.  Ce  n’est 
pas  l’étendue  de  son  territoire,  ni  le  nombre  de  ses 
habitants,  ce  n’est  pas  même  sa  richesse  maté¬ 
rielle,  moins  encore  sa  puissance  militaire.  Ce  qui 
fait  sa  vraie  grandeur,  c’est  son  élite,  dévouée  à  la 
cause  du  bien.  Celle'’  de  la  Belgique  lui  assure  dans 
le  concert  des  nations  une  place  de  premier  rang. 

«  Les  vicissitudes  de  l’histoire,  les  infortunes 
politiques,  une  longue  suite  de  dominations  étran¬ 
gères,  n’ont  pas  étouffé,  dans  ce  pays,  le  sentiment 
très  vif  de  l’indépendance,  ni  le  goût  profond  du 
travail.  Aussi  vaillant  dans  la  paix  que  dans  la 
guerre,  ce  peuple  laborieux,  par  ses  efforts  et  ses 
succès  tant  matériels  qu’intellectuels,  a  bien  mérité 
de  l’humanité. 

«  Depuis  dix  années,  les  Universités  rajeunies 


Fig.  3.  —  LÉopoi.n'ljMATER,  vice-président  des  Jour¬ 
nées  médicales  qu’il  a  fondées  avec  Beckers,  profes¬ 
seur  agrégé  à  l’Université  de  Bruxelles,  directeur  du 
Bruxelles  médical,  chirurgien  de  la  plus  grande  valeur, 
secrétaire  général  du  Congrès  international  de  chi¬ 
rurgie. 
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ont  connu  un  renouveau  d’activité.  Les  sciences 
biologiques,  magniliquement  outillées  et  servies 
par  des  adeptes  éminents,  ont  accompli  de  merveil¬ 
leux  progrès.  Il  n’est  pour  le  prouver  que  de  voir 
ces  florissantes  Journées  et  le  savant  universelle¬ 
ment  réputé  qui  les  préside,  le  professeur  Jules 
Bordet. 

«  Les  œuvres  d’assistance  ne  se  sont  pas  moins 
développées  et  l’intérêt  particulier  que,  suivant 
une  touchante  tradition  de  famille.  Sa  Majesté  la 
Reine  daigner  porter  à  ce  qui  concerne  les  soins 
aux  malades  et  la  santé  publique  lui  vaut  la  respec¬ 
tueuse  admiration  et  la  reconnaissance  émue  de 
tous  les  peuples  civilisés,  üans  ma  patrie,  l’Ame 
populaire,  en  sa  naïve  simplicité,  a  fixé  l’image 
vénérée  de  Vos  Majestés  sous  les  traits  du  soldat 
héroïque  et  de  la  charitable  iulirmière.  Ainsi,  votre 
souveraineté  s’étend  bien  au  delà  de  vos  fron¬ 
tières,  puisque  vous  régnez  sur  le  cœur  de  tous  les 
français. 

«  Sire, 

«  Il  est  particulièrement  agréable  à  un  repré¬ 
sentant  de  cet  Institut  de  l’rance  qui  tient  à  grand 
honneur  de  Vous  compter  parmi  ses  membres  de 
Vous  apporter  le  respectueux  salut  de  la  science 
médicale  française  et  de  Vous  exprimer,  au  nom 
des  délégués  de  tous  les  peuples,  leurs  vœux  sin¬ 
cères  pour  que,  dans  ces  grandes  assises  de  la 
médecine,  ffelon  la  belle  devise  de  votre  royaume, 
l’union  de  toutes  nos  bonnes  volontés  fasse  notre 
force  dans  la  lutte  sans  merci  que  nous  devons 
poursuivre  contre  ces  deux  fléaux  du  genre  humain, 
l’erreur  et  la  maladie,  r 

Discoüits  uii  M.  Riîm':  Bhckuiis 

Secrétaire  général  des  Journées  médicales. 

«  Sire,  Madame, 

U  Ce  n'est  guère  l’usage  d’aimer  ce  qu’on  a. 

U  Vos  Majestés  peuvent  voir  cependant  aujour¬ 
d’hui,  parmi  le  peuple  qui  les  acclame,  des  gens 
heureux,  heureux  et  fiers  aussi , les  médecins.  C’est 
que,  fêlant  le  anniversaire  d’une  institution 
scientilique,  l’auguste  présence  de  Leurs  Majestés 
lui  donne  comme  une  consécration. 

U  Parles  Journées  médicales,  dix  fois  répétées, 
la  renommée  de  nos  savants  s’en  fut  rejoindre  à 
l'étranger  la  gloire  si  justement  acquise  du  Roi  et 
de  la  Reine  La  Belgique  est  apparue  plus  grande 
encore  dans  l’estime  du  monde. 

.(  Vos  Majestés,  par  les  encouragements  précieux 
qu’Elles  nous  donnent,  semblent  en  vouloir  montrer 
leur  satisfaction.  Qu’Elles  en  soient  profondément 
remerciées  et  qu’Elles  daignent  accepter  l’hom¬ 
mage  de  notre  respectueux  attachement. 

«  Excellences, 

«  Messieurs  les  Ministres, 

«  Chers  Maîtres, 

«  Mesdames  et  Messieurs, 

«  Le  succès  des  Journées  médicales  ne  s’est  pas 
démenti  au  cours  des  années.  Il  n’a  fait  que  croître. 
Et  ceux  qui  se  sont  consacrés  à  le  maintenir  ont 
conscience  qu’ils  ont  travaillé  pour  le  bien  du  pays. 
L’œuvre  accomplie  est  l’heureux  résultat  d’un 
effort  collectif,  puisqile,  directement  ou  indirecte¬ 
ment,  toutes  les  parties  du  pytys  y  ont  collaboré. 

«  Mais  les  Journées  Médicaies  n’ont  pas  seule¬ 
ment  contribué  à  mettre  en  valeur  la  science  des 
savants  belges.  Elles  ont  fait  plus.  Et  selon  le  mot 
de  M.  le  ministre  Vauthier,  elles  constituent  au¬ 
jourd’hui  une  sorte  de  Société  des  Nations  dans  le 
domaine  de  la  pensée.  Si  les  barrières  douanières 
ne  semblent  pas  près  de  disparaître,  les  médecins, 
que  l’on  s'est  plu  à  ""reconnaître  parfois  comme 
d’excellents  diplomates,  ont  pu  abattre  les  bar¬ 
rières  scientifiques  :  le  Bureau  qui  siège  à  cette 
assemblée  en  est  le  plus  frappant  et  le  plus  bel 
exemple. 

.«  On  aurait  compris  cependant,  qu'en  Belgique 
comme  à  l'étranger, on  montrât  quelque  lassitude  à 
voir  se  répéter  aunuellement  des  réunions  sem¬ 
blables  à  cette  session  doublement  jubilaire.  Mais 
nous  eûmes  dès  1926  l’honneur  et  la  joie  de  voir  à 
notre  tête  une  personnalité  dont  la  science  et  l’es- 
tiqic  seules  devaient  assurer  une  collaboration 


certaine.  Jean  Demoor,  Auguste  Slosse,  Jean  Yer- 
hoogen,  Henri  Coppez  furent  tour  à  tour  nos  ou¬ 
bliables  présidents.  Cette  année,  où  la  Belgique 
fêle  un  jubilé  dont  le  monde  entier  a  compris  l’im¬ 
portance,  Jules  Bordet  donne  à  nos  Journées  l’in¬ 
comparable  reflet  de  sa  prestigieuse  personnalité. 


«  Les  Journéee  Médicales  de  1930  apparaissent 
comme  une  apothéose.  Elles  groupent  les  noms  des 
savants  les  plus  illustres  de  la  médecine  interna¬ 
tionale.  Et  les  représentants  de  42  nations,  groupés 
en  cette  assemblée,  constituent  pour  le  pays  l’hom¬ 
mage  le  plus  émouvant  et  aussi  le  plus  éclatant. 
Que  les  éminents  délégués  des  gouvernements 
amis  et  alliés  reçoivent  ici  nos  remerciements  les 
plus  chaleureux. 

«  Je  veux  remercier  aussi  tous  ceux  qui  nous  ont 
aidé  à  réaliser  les  Journées  médicales  du  Cente¬ 
naire.  Le  Gouvernement,  tout  d’abord,  que  repré¬ 
sente  ici  avec  autorité  et  talent  M.  le  ministre 
Baels,  M.  le  président  du  Sénat  qui  nous  accueillera 
ce  soir  dans  ce  palais  de  la  Nation  dont  il  est  l’hon¬ 
neur  et  l’orgueil;  le  Gouvernement  provincial,  la 
ville  de  Bruxelles  qui  nous  recevra  lundi  avec  sa 
somptuosité  proverbiale  ;  les  conférenciers  venus 
de  lointains  pays,  tout  chargés  de  cette  science 
qu’ils  répandent  généreusement  par  le  monde  ; 
l’Université  libre  de  Bruxellés,  les  Facultés  de  nos 
trois  Universités  sœurs,  Gand,  Louvain  et  Liège, 
celle  de  Liège  principalement  car  cette  année  nous 
serons  ses  hôtes  choyés  ;  mes  amis  de  Bruxelles 
Médical  enfin, 'qui,  avec  un  dévouement  que  je  me 
plais  à  souligner,  nous  aident  sans  répit  dans  l’or¬ 
ganisation  des  Journées  Médicales  et  concourent  à 
leur  succès. 


«  Le  professeur  Jean-Louis  Faure,  le  maître  de 
la  gynécologie  française,  vous  dira  bientôt,  dans 
une  langue  dont  lui  seul  a  le  secret,  les  qualités 
d’un  bon  chirurgien.  Et  peut-être  alors,  les  jeunes, 
en  l’écoutant,  réfléchiront  en  toute  honnêteté,  avant 
de  choisir  leur  carrière.  Il  ne  suffit  pas  d'avoir  le 
goût  du  diagnostic  ou  du  bistouri  pour  avoir  une 
véritable  vocation  de  médecin.  Il  faut  surtout  avoir 
conscience  que  l'on  peut  être  appelé  à  remplir  une 
grande  mission  qui  réservera,  certes,  des  joies  et 
des  honneurs,  mais  qui  aussi  imposera  des  devoirs. 

U  C’est  parce  que  vous  l’avez  compris.  Messieurs, 
et  que  vous  avez  fait  da  ce  principe  labase  même  de 
votre  vie,  que  vos  Gouvernements,  vos  Académies, 
vos  Facultés,  vous  ont  choisi  pour  les  représenter 
aux  Journées  médicales  du  Centenaire.  A  vous,  aux 
deux  mille  membres  qui  vous  font  escorte,  je  sou¬ 
haite  la  bienvenue  dans  la  Belgique  en  fête.  » 

Discoutis  DU  Piioi'ES.sEUii  Boeidet. 

Le  professeur  Bordet,  président  des  Jour¬ 
nées  Médicales,  salue  tout  d’abord  sa  majesté  le 
Roi  auquel  la  Science  belge  doit  beaucoup,  le 
Roi  qui,  au  sortir  de  la  guerre, 

«  Après  avoir  incarné  avec  l’héroïsme  que  l’on 
sait  la  dignité  de  la  Nation,  comprenant  que  la 
Science  créatrice  de  richesses  matérielles  est  aussi 
dans  l’ordre  moral  un  puissant  instrument  de  pro¬ 
grès,  conscien'i  de  sa  mission  de  paix  comme  il 
l’avait  été  de  son  rôle  de  soldat,  fit  de  l’investiga¬ 
tion  l’objet  de  sa  sollicitude,  mit  à  son  service  la 
force  persuasive  de  son  prestige,  acquit  de  nou¬ 
veaux  titres  à  notre  reconnaissance  en  créant,  par 
une  initiative  ardente  qui  suscita  dans  le  pays  en¬ 
tier  de  nobles  émulations,  le  b'onds  National  de  la 
recherche  scientifique.  » 

Il  adresse  ensuite  ses  hommages  à  sa  Majesté 
la  Reine  qui,  depuis  que  les  Journées  Médicales 
existent,  a  suivi  les  séances  inaugurales  avec 
une  régularité  admirable. 

M.  Bordet  s’attache  dans  son  discours  à  évo¬ 
quer  ce  que  la  Médecine  représente  d’essentiel 
dans  l’activité  sociale. 

«  Un  illustre  homme  d’Etat,  Disraeli,  a  dit  que 
la  première  préocqupation  d’un  ministre  devrait 
être  la  santé  du  peuple.  Assurément,  aux  yeux  des 
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médecins  et  aussi,  faut-il  le  dire,  aux  yeux  de  nos 
gouvernants  actuels,  cette  idée  apparaît  avec  toute 
la  netteté  de  l’évidence.  Mais  il  est  remarquable 
qu’elle  se  soit  présentée,  avec  tant  de  clarté  et  de 
relief,  à  l’esprit  d’un  homme  d’Etat  qui,  aux  prises 
avec  des  problèmes  infiniment  complexes,  vivait 
dans  l’obsession  des  conflits  politiques  et  des  in¬ 
nombrables  soucis  qu’ils  engendrent.  Il  y  aura 
bientôt  soixante  ans  en  effet  qu’en  prononçant  ces 
paroles,  Disraeli  faisait  preuve  d’une  clairvoyance 
d’autant  plus  méritoire  qu’à  cette  époque,  en  An¬ 
gleterre  sans  doute  comme  ailleurs,  il  eût  été  com¬ 
préhensible  que  l’attention  d’un  ministre  fût  ab¬ 
sorbée' à  peu  près  exclusivement  par  les  péripéties 
de  la  lutte  des  partis.  Ceux-ci  dominaient  la  scène 
politique,  mais  il  faut  dire  qu’à  ce  moment  ils 
avaient  leur  raison  d’être.  Ils  n’étaient  pas  alors  ce 
que  les  médisants  prétendent  qu’lis  risquent  par¬ 
fois  de  devenir  en  vieillissant,  ce  qu’ils  sont  par¬ 
fois  même  lorsqu’ils  sont  encore  jeunes,  à  savoir 
de  traditionnelles  ou  factices  étiquettes  qui  cou¬ 
vrent  l’hostilité  des  concurrences  plutôt  que  la 
diversité  foncière  des  opinions. 

«  A  cette  époque,  en  effet,  les  questions  primor¬ 
diales  dont  la  discussion  en  créant  les  partis  avait 
classé  les  citoyens  en  groupes  très  tranchés 
étaient  encore  l’objet  d’âpres  contestations.  Des 
principes  unanimement  reconnus  aujourd’hui  se 
heurtaient  à  l’esprit  de  caste,  à  l’intolérance,  à  des 
préjugés  profondément  enracinés.  La  notion  que 
les  hommes  ont  droit  à  un  respect  égal  pourvu 
qu’ils  soient  également  méritants,  que  les  sociétés 
humaines  sont  de  vastes  organismes  de  coopération 
n’ayant  d’autre  finalité  que  d’assun-er  à  leurs  mem¬ 
bres  un  maximum  de  bonheur  équitablement 
réparti,  que  dans  l’intérêt  du  progrès  l’indépen¬ 
dance  de  la  pensée  doit  être  garantie,  toutes  ces 
vérités  que  nous  jugeons  élémentaires  n’étaient  pas 
acceptées  sans  réserves.  Mais  aujourd’hui  que  l’ac¬ 
cord  définitif  s’est  établi  sur  ces  directives  pre¬ 
mières,  on  attend  de  la  représentation  nationale 
qu’elle  renonce  aux  querelles  du  passé,  et  que  cha¬ 
que  mandataire,  placé  devant  les  problèmes  so¬ 
ciaux  du  présent,  les  examine  sans  connaître  d’au¬ 
tre  mot  d’ordre  que  celui  de  servir  loyalement  le 
pays,  dans  la  plénitude  de  son  sens  critique  et  de 
sa  probité,  afin  que  désormais,  la  fumée  des  com¬ 
bats  entre  coteries  rivales  se  dissipant,  les  ques¬ 
tions  réellement  vitales,  celles  de  la  santé  publique 
en  premier  lieu,  puissent  émerger  de  la  brume  en 
s’éclairant  d’une  lumière  plus  généreuse  dans  une 
atmosphère  plus  salubre.  Et  si  l’on  songe  aux 
nombreux  facteurs  qui  menacent  la  santé  de  la  po¬ 
pulation,  hygiène  défectueuse,  germes  infectieux, 
accidents  professionnels ,  alcoolisme ,  complicité 
que  les  agents  morbides  trouvent  dans  ces  véné¬ 
neux  produits  du  paupérisme,  la  promiscuité,  le 
taudis,  la  faim,  l’ignorance,  on  conçoit  que  pour 
résoudre  de  tels  problèmes  conformémeitt  au  vœu 
que  Disraeli  exprimait,  il  faut  leur  consacrer  une 
part  prépondérante  de  l’activité  politique,  celle-ci 
étant  pomprise  dans  le  sens  national  et  réconfor¬ 
tant  que  l'expression  peut  comporter.  Se  pénétrer 
de  tels  devoirs  est  la  meilleure  façon  de  célébrer 
le  Centenaire..  Aussi  faut-il  rendre  hommage,  dans 
cet  ordre  d’idées,  à  la  pensée  dont  le  Gouvernement 
s’insjrfre lorsqu’il  s’impose  des  sacrifices  pour  parer 
à  une  recrudescence  possible  de  l'épidémie  de  po¬ 
liomyélite  ou  bien  encore  lorsqu'il  se  propose 
d’aider  très  largement  l'Œuvre  nationale  de  dé¬ 
fense  contre  la  tuberculose.  Ce  généreux  concours 
viendra  parachever  l’armement  antituberculeux 
encore  insuffisant,  il  sera  salué  avec  une  joie  pro¬ 
fonde  par  tous  ceux  qui  ont  fait  de  la  croisade  anti¬ 
tuberculeuse  l'objet  de  leurs  préoccupations,  et 
qui,  durant  la  guerre  notamment,  en  ces  sombres 
années  où  chaque  meurtrissure  infligée  à  la  Patrie 
la  faisait  aimer  davantage,  s'inquiétaient  des  des¬ 
tinées  physiques  de  la  race,  et  souhaitaient^  pour 
combattre,  les  fléaux,  l'accord  définitif  entre  les 
initiatives  privées  et  les  pouvoirs  publics.  Ce  geste 
apparaîtra  comme  une  consécration  décisive-  en 
Belgique,  de  cette  noble  et  nouvelle  discipline, 
l’hygiène  sociale,  d’où  se  dégage  une  leçon  si  ins¬ 
tructive  de  morale  et  d'objectivité.  Elle  fait  péné¬ 
trer  dans  la  conscience  publique  la  notion  salu¬ 
taire  des  efforts  combinés  et  des  sacrifices  par¬ 
tagés  en  vue  de  la  sauvegarde  commune,  elle  en- 
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traîne  les  convictions  en  ne  s'autorisant  que  de 
claires  données  positives  et  de  principes  moraux 
d’une  indiscutable  évidence.  Assurément,  il  est  des 
problèmes  sociaux  plus  complexes  et  plus  difficiles 
à  résoudre  que  celui  de  la  protection  collective 
contre  les  agents  morbides.  Mais  c’est  la  méthode 
qui  importe,  celle  qui  se  fonde  sur  les  faits  en  se 
gardant  de  faire  appel  à  des  doctrines  préconçues, 
donc  trop  souvent  contestables.  N’est-ce  point  lors¬ 
qu’on  s’aventure  sur  le  terrain  des  initiatives 
offrant  un  caractère  social  qu’il  importe  surtout  de 
méditer  ce  que  disait  Pasteur  :  «  Chaque  jour,  au 
laboratoire,  le  chercheur  constate  que  la  nature 
est  faite  autrement  qu’il  se  l’était  imaginée.  »  Pa¬ 
role  mémorable  par  la  déférence  pour  les  faits 
qu’elle  implique,  par  la  modestie  et  la  prudence 
qu’elle  suggère. 

«  Evidemment,  la  médecine  préventive,  pour  la¬ 
quelle,  n’étant  pas  clinicien,  je  suis  suspect,  peut- 
être,  d’éprouver  quelque  partialité,  n’aura  jamais 
la  prétention  de  détrôner  la  médecine  proprement 
dite,  et,  à  ce  propos,  les  bactériologistes  recon¬ 
naissent  qu’il  y  a  quelque  quarante  ans  on  s’adon¬ 
nait  à  un  optimisme  excessif.  Dans  l’enthousiasme 
de  la  découverte  des  germes  pathogènes  et  des 
premiers  vaccins,  on  augurait  pour  la  médecine  un 
changement  de  front  radical.  Au  moins  pour  les 
affections  transmissibles,  on  pensait  qu’on  parvien¬ 
drait  à  prévenir  si  efficacement  les  maladies  que  la 
tâche  curative  deviendrait  secondaire.  En  réalité, 
certains  obstacles  se  sont  montrés  plus  difficiles  à 
vaincre  qu’on  ne  l’avait  imaginé.  Les  virus  dits 
filtrants  opposent  à  l’investigation  une  résistance 
si  obstinée  qu’elle  en  devient  inquiétante  ;  diverses 
notions  qu’on  avait  affirmées,  concernant,  par 
exemple,  l’étiologie  de  la  scarlatine  ou  la  culture 
du  germe  syphilitique,  restent  douteuses.  Chacun 
sait  que  plusieurs  maladies  fort  importantes,  n’étant 
pas  susceptibles  de  conférer  l’immunité  acquise, 
ne  sont  pas  justiciables  de  la  vaccination,  mais, 
même  dans  des  cas  en  principe  plus  favorables,  les 
méthodes  de  vaccination,  bien  qu’ayant  enregistré 
des  progrès  tels  que  la  découverte  de  l’anatoxine 
et  du  BCG,  se  compliquent  dans  une  mesure  appré¬ 
ciable  du  fait,  si  important  à  tant  d’égards,  de 
l’individualité  physiologique,  laquelle  se  révèle 
notamment  en  ce  que  les  divers  sujets  ne  sont  pas 
investis  au  même  degré  de  l’aptitude  à  l’immuni¬ 
sation.  On  peut  concevoir  qu’un  individu  souffre 
gravement  d’une  maladie,  tuberculose  ou  même 
diphtérie,  par  exemple,  non  point  parce  que  l’occa¬ 
sion  de  s’immuniser  lui  a  manqué,  mais  parce 
qu’en  raison  d’une  infériorité  presque  rédhibitoire, 
il  n’est  pas  suffisamment  vaccinable.  D’autre  part, 
on  ne  saurait  garantir  que  l’équilibre  actuellement 
établi  entre  l’organisme  humain  et  le  monde  micro¬ 
bien  qui  l’assiège  soit  d’une  parfaite  stabilité; 
notamment,  l’appropriation  du  germe  à  son  hôte, 
qui  a  eu  pour  effet  de  répartir  leh  agents  patho¬ 
gènes  entre  l’espèce  humaine  et  les  animaux  qui 
l’entourent,  n’est  peut-être  pas  invariable.  Sans 
insister  longuement,  le  cas  de  la  maladie  du  som¬ 
meil  de  Rhodésie,  due  selon  toute  apparence  à  un 
trypanosome  dangereux  pour  les  animaux,  mais 
qu’on  croyait  inoflensif  pour  l’homme,  l’exemple 
plus  récent  d’une  fièvre  ondulante  observée  surtout 
eu  Amérique  et  provoquée  par  l’agent  de  l’avorte¬ 
ment  épizootique  dont  on  ne  se  défiait  guère,  les 
accidents  si  imprévus del’encéphalite  vaccinale,  etc. , 
semblent  montrer  qu’en  raison  d’une  variabilité 
dans  les  qualités  virulentes,  toutes  les  possibilités 
morbigènes  ne  sont  peut-être  pas  épuisées.  Ayons 
foi  dans  l’avenir  de  la  médecine  préventive,  mais 
disons,  comme  le  faisait  si  éloquemment  l’an  der¬ 
nier  M.  le  professeur  Sergent,  que  nous  sommes 
émerveillés  des  éclatants  progrès  accomplis  par  la 
clinique.  De  ces  deux  soeurs  qui  se  complètent, 
médecine,  art  de  prévenir  issue  des  méthodes  expé¬ 
rimentales  et  dont  la  carrière,  déjà  si  brillante,  est 
bien  loin  encore  de  sou  terme,  médecine,  art  de 
guérir,  qui  n’est  pas  près  d’abdiquer  son  rôle  de 
premier  plan,  qui  pourrait  décider  laquelle  mérite 
le  mieux  qu’on  s’y  attache  ?  La  clinique  rend  hom¬ 
mage  aux  sciences  de  laboratoire  en  s’assimilant 
leurs  méthodes,  les  hommes  de  laboratoire  appré¬ 
cient  hautement  les  beaux  résultats  que  la  clinique 
obtient  en  les  utilisant.  Et  leur  admiration  ne  va 
pas  seulement  à  l’investigation  clinique  la  plus 
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élevée,  elle  s’adresse  aussi  à  l’application  quoti¬ 
dienne,  à  la  pratique  médicale  courante,  qu’on 
oppose  parfois,  et  bien  à  tort,  à  la  science  pure. 
11  est  certain  qu’un  diagnostic  délicat  ressemble 
beaucoup  aux  recherches  de  laboratoire  par  les 
qualités  d’esprit  qu’il  exige,  qu’il  se  ressent  pareil¬ 
lement  des  caractéristiques  de  celui  qui  l’établit, 
de  son  érudition,  de  son  expérience,  et  plus  encore 
sans  doute  de  son  aptitude  innée  à  saisir  les  rap¬ 
ports  et  à  peser  les  vraissemblances.  C’est  un  tra¬ 
vail  d’artiste,  et  de  même  que  dans  un  tableau 
transparaît  l’âme  du  peintre,  de  même  l’on  peut 
dire  qu’un  diagnostic  difficile,  c’est  un  cas  morbide 
vu  à  travers  un  tempérament. 


«  Cliniciens,  hommes  de  laboratoire,  hygiénistes, 
représentants  des  diverses  spécialités  médicales, 
ces  Journées  les  assemblent,  permettant  les  instruc¬ 
tives  rencontres  et  les  fructueux  échanges  d’idées, 
si  nécessaires  aujourd’hui,  puisque  nos  diverses 
disciplines  se  prêtent  un  mutuel  appui  et  s’articu¬ 
lent  en  une  harmonieuse  unité  sans  d’ailleurs  se 
confondre.  La  médecine,  qui  forme  un  ensemble, 
reste  pourtant  multiple,  et  c’est  heureux  pour  ses 
adeptes,  puisque  nos  travaux  spécialisés  si  variés, 
s’accommodant  au  mieux  chacun  de  tel  talent  par¬ 
ticulier,  permettent  le  déploiement  de  toutes  les 
vocations  :  celte  du  chirurgien  au  geste  clair,  celle 
de  l'homme  de  laboratoire  méditatif  et  rêveur, 
celle  de  l’hygiéniste  au  cœur  d’apôtre,  celle  du  très 
érudit  clinicien  qui  synthétise  toutes  les  données  et 
capte  tous  les  rayons  pour  en  illuminer  d’un  fais¬ 
ceau  convergent  le  champ  de  ses  observations.  Et 
tous  se  sentent  unis  par  l’enthousiasme  que  la 
médecine  leur  inspire.  Elle  les  séduit  par  ses 
vastes  territoires,  indéfiniment  explorables,  qui 
recèlent  dans  leurs  profondeurs  mystérieuses  le 
trésor  de  joie  des  découvertes.  Ils  lui  sont  recon¬ 
naissants  pour  leti  convictions  qu’elle  suggère  dans 
l’ordre  le  plus  élevé,  puisque,  condensant  en  somme 
toute  la  biologie  de  notre  espèce,  elle  est  un  sup¬ 
port  indispens^le  de  toute  philosophie.  Mais  sa 
beauté  la  plus  touchante  est  celle  qu’évoquait  ici 
même,  il  y  a  quatre  ans,  l’illustre  maréchal 
Lyautey.  Si  vraiment,  disait-il,  le  médecin  a  l’âme 
de  sa  profession,  c’est  bien,  lorsqu’il  ausculte,  sur 
le  cœur  de  son  malade  qu’il  se  penche,  pas  seule¬ 
ment  pour  en  écouter  les  pulsations,  mais  le  com¬ 
prendre  et  gagner  sa  confiance.  De  telles  paroles 
enclosent  le  sens  humain  de  la  médecine  et  sa  véri¬ 
table  noblesse.  Notre  science  a  ce  privilège  admi¬ 
rable  que,  même  aux  périodes  les  plus  tragiques 
où  les  nations  se  déchirent,  elle  ne  connaît  d’autre 
adversaire  que  la  souffrance,  et  ne  conçoit  le  savoir 
qu’au  service  de  la  bonté.  Elle  a  le  culte  de  la  vie, 
c’est-à-dire  de  la  paix.  Comme  la  médecine,  les 
autres  sciences,  œuvre  collective  de  tous  les  peu¬ 
ples,  n’existent  que  pour  le  bien  du  genre  humain 
dans  son  ensemble.  Comme  celles  qui  les  ont  pré¬ 
cédées,  et  dont  elles  dérivent,  les  découvertes  de 
chaque  savant  appartiennent  au  patrimoine  com¬ 
mun,  c’est  pour  l’enrichir  qu’il  travaille,  n 


*** 

La  parole  est  ensuite  donnée  au  professeur 
J.-L.  Faure  qui,  en  1921,  avait  déjà  fait  une 
conférence  aux  premières  journées  médicales 
belges. 

CoNFiiuExcK  DE  M.  Jean-Louis  Fauiie. 

Après  avoir  en  termes  émus  salué  Leurs  Ma¬ 
jestés  le  Roi  et  la  Reine  de  Belgique  et  évoqué 
la  mémoire  des  hécatombes  de  la  Grande  guerre, 
le  professeur  J.-L.  Faure  aborde  le  grand  sujet 
de  la  science  et  de  la  conscience  du  chirurgien. 
Il  signale  tout  d’abord  la  grandeur  des  respon¬ 
sabilités  chirurgicales. 


«  Lorsque  nous  passons  lentement  devant  le  lit 
de  nos  malades,  suivis  de  nos  élèves,  nous  parais¬ 
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sons  ne  plus  nous  rendre  compte  de  la  puissance 
formidable  que  nous  tenons  entre  nos  mains,  et 
quand  nous  prononçons,  d’une  voix  qu’aucune  émo¬ 
tion  ne  vient  altérer,  les  quelques  mots,  tranchants 
comme  le  glaive,  qui  décident  d’une  opération, 
nous  savons  cependant  que  ces  quelques  mots,  tom¬ 
bant  dans  le  silence  comme  la  sentence  d’un  juge, 
peuvent  précipiter  un  vivant  dans  la  mort  et  jeter 
sans  retour  une  existence  humaine  dans  la  balance 
du  destin  ! 

«  Quelle  puissance,  en  vérité!  quelle  toute-puis¬ 
sance!  et  qu’est,  à  côté  de  la  nôtre,  celle  des  juge¬ 
ments  humains?  Sous  les  voûtes  majestueuses  des 
tribunaux  et  des  prétoires,  dans  la  pourpre  des 
robes  rouges  et  dans  la  blancheur  des  hermines, 
dans  l’angoisse  recueillie  de  la  foule,  passe  la  jus¬ 
tice  des  hommes  ! 

«  Dans  les  salles  nues  de  nos  hôpitaux,  parmi 
les  lits  où  sont  couchées,  silencieuses  et  résignées, 
tant  de  victimes  des  misères  humaines,  quelques 
mots  tombant  de  nos  lèvres  vont  décider  de  leur 
destin,  sans  appel  et  sans  rémission,  comme  la 
justice  de  Dieu  ! 

«  Que  la  force  de  l’habitude  ne  nous  aveugle  pas 
sur  la  grandeur  de  notre  mission. 


«  Nous  n’avons  pas  le  droit  d’entreprendre  d’un 
cœur  léger  l’exercice  de  cette  chirurgie  bienfai¬ 
sante  et  redoutable  si  nous  ne  nous  sentons  pas  la 
force  de  travailler  à  la  bien  connaître,  avant  de 
prendre  la  responsabilité  de  ces  actes  irréparables 
que  sont  les  opérations.  Car  il  n’en  est  pas  une  qui 
ne  porte  avec  elle  la  possibilité  de  la  mort  ! 


li  La  chirurgie  est  donc  pleinç  de  graves  respon¬ 
sabilités  que  nous  ne  pouvons  supporter  sans  avoir 
fait  ce  qu’il  faut  pour  en  avoir  le  droit. 

«  Et  ce  sont  de  longues  études  !  L’anatomie 
d’abord.  L’anatomie  que  beaucoup  semblent  mé¬ 
priser,  mais  qui,  seule,  peut  donner  à  celui  qui  la 
connaît  bien  cette  assurance  indispensable  à  tout 
chirurgien  digne  de  ce  nom  qui  sait  ce  qu’il  fait, 
qui  sait  où  il  va,  et  qui  travaille  avec  ce  sentiment 
profond  de  sécurité  qui  ne  peut  venir  que  de  l’im¬ 
peccable  connaissance  de  tous  les  secrets  du  corps 
humain  ! 

«  Après  l’anatomie,  ce  qu’il  faut  connaître  avant 
tout,  c’est  cette  science  du  diagnostic,  pour  laquelle 
tout  ce  qui  se  lit  dans  les  livres  ne  compte  guère 
auprès  de  l’expérience  et  où  s’affirme  avant  tout 
cette  inspiration  personnelle  et  ces  impressions 
instinctives  qui  procèdent  d’un  sentiment  artistique 
beaucoup  plus  que  des  lois  rigides  d’une  science 
déterminée. 

«  Recherchons  enfin,  recherchons  surtout,  chez 
le  chirurgien,  cette  qualité  souveraine,  la  science 
opératoire!  Car  c’est  à  elle,  c’est  à  son  application, 
à  certaines  heures  angoissantes  et  parfois  tra¬ 
giques,  que  notre  art  difficile  doit  ses  plus  beaux 
triomphes.  Tout  converge. tout  doit  converger  vers 
l’acte  opératoire!  Et  que  pèsent,  en  somme,  les 
compilations  dans  les  livres  et  les  leçons  dans  les 
amphithéâtres,  le  jour  où  il  faut  prendre  la  respon¬ 
sabilité  d'une  opération  difficile  !  C’est  à  la  table 
d’opération  que  s’apprend  l’art  d’opérer.  C’est  en 
travaillant  auprès  d’un  Maître,  en  l’assistant  dans 
ses  interventions,  en  participant  avec  lui  aux  ma¬ 
nœuvres  délicates  qu’on  ne  voit  bien  que  de  près, 
eu  combinant  ses  gestes  avec  les  siens,  qu’il  est 
possible  de  s’initier  peu  à  peu  aux  difficultés  tou¬ 
jours  nouvelles  d’une  opération  et  de  se  sentir  un 
jour  le  droit  de  l’entreprendre. 

«  C’est  là,  c’est  dans  Tart  des  opérations,  qu’in¬ 
terviennent  avant  tout  les  qualités  personnelles  du 
chirurgien.  Car  il  ne  suffit  pas  d’avoir  aidé  ses 
Maîtres  pendant  plusieurs  années,  il  ne  suffit  pas 
d’avoir  vu,  d’avoir  travaillé,  d’avoir  réfléchi,  il  ne 
suffit  pas  enfin  de  savoir,  il  faut  davantage,  il  faut 
acquérir,  si  la  nature  généreuse  ne  l’a  pas  sponta¬ 
nément  accordé,  cet  ensemble  de  qualités  qui  cons¬ 
tituent  Vart  opératoire,  fait  de  méthode,  de  raison, 
de  bon  sens,  plus  encore  que  d’habileté.  Ce  sont 
ces  qualités  qui  constituent  la  marque  personnelle 
de  chaque  opérateur  et  qui  font  qu’entre  deux  chi¬ 
rurgiens  qui  guérissent  également  leurs  malades, 
il  peut  y  avoir  autant  de  différence  qu’entre  un 
grand  artiste  inspiré,  créateur  d’œuvres  immor¬ 
telles,  et  celui  dont  le  ciseau,  cependant  impecca- 


LA  l>|{KSSK  MKDICALE.  Alcrcredi,  2  .lullld 


ble,  ne  saura  jamais  faire  palpiter,  dans  la  blan¬ 
cheur  du  marbre  Inanimé,  les  frémissements  de  la 
vie!  l'U  puis  enfin,  il  y  a  celui  qui  les  domine  tous. 
Il  y  a  celui  qui,  dans  l’effort  d’une  inspiration  ma¬ 
gnifique,  a  fait  jaillir  de  son  esprit  quelque  nouveau 
moyen  de  dresser  les  puissances  de  la  Vie  contre 
les  puissances  de  la  .Mort.  Celui-là  n’est  pas  seule¬ 
ment  le  bon  ouvrier  qui  disparaît  quand  il  a  ter¬ 
miné  son  (ouvre,  ce  n’est  pas  l’artiste  parfait  dont 
le  geste  s’évanouit  pour  ne  laisser  qu’un  souvenir  : 
c’est  le  Maître  dont  l’œuvre  durable  bravera  l’in¬ 
jure  du  temps. 

((  Si  les  Maîtres,  si  les  chirurgiens  aux  noms 
connus  de  tous,  attirent  dans  les  amphithéâtres  et 
les  salles  d’opérations  des  élèves,  des  disciples, 
d’autres  chirurgiens,  même  venus  des  pays  les  plus 
divers  et  quelquefois  les  plus  lointains,  pour 
entendre  leurs  le(;ons  et  pour  voir  travailler  leurs 
mains,  ils  ne  peuvent  cependant  tout  faire.  Il  est 
fatal,  il  est  nécessaire  que  les  opérations  innom¬ 
brables  qui  se  pratiquent  chaque  jour  soient  con¬ 
fiées  à  un  nombre  suffisant  de  chirurgiens.  Mais 
il  faut  aussi  que  ces  chirurgiens  soient  capables  de 
les  entreprendre  et  répondent  à  la  confiance  que 
l’on  est  obligé  de  mettre  en  eux  !  » 


Le  professeur  J.-L.  Faure  étudie  les  condi¬ 
tions  nécessaires  au  légitime  et  sain  exercice  de 
la  chirurgie,  on  dehors  des  cas  où  tout  médecin 
a,  non  seulement  le  droit,  mais  l’obligation 
morale  de  porter  secours  de  son  mieux,  fût-ce 
par  des  moyens  de  fortune,  au  blessé  par  acci¬ 
dent,  ou  au  malade  terrassé  par  une  hémorragie 
grave,  un  étranglement  herniaire,  etc. 


«  La  science  ne  sxiffit  pas.  Elle  n’est  qu’une  arme 
puissante,  mais  qui  peut  devenir  funeste  si  elle 
n’est  pas  dirigée  par  une  force  plus  profonde  et 
plus  puissante  encore,  qui  monte  du  fond  de  notre 
âme  et  qui  s’appelle  la  conscience  ! 

t  C’est,  en  effet,  notre  conscience  seule  qui  doit 
nous  inspirer  dans  l’instant  fugitif  où  nous  prenons 
la  résolution  sans  appel  de  jouer  la  partie  suprême 
d’où  dépend  une  vie  humaine  !  c’est  encore  notre 
conscience  seule  qui  peut  nous  retenir  dans  le  ver¬ 
tige  de  l'action  qui  nous  saisit  parfois,  nous  éle¬ 
vant  au-dessus  de  nous-même  dans  l’exaltation 
magnifique  de  certaines  opérations  au  cours  des¬ 
quelles,  comme  l’aigle  des  hautes  cimes,  nous  nous 
sentons  monter  vers  les  sommets  de  l’art  ! 

<(  Il  ne  faut  pas  que  l’hahitude  de  jouer  .chaque 
jour  avec  la  vie  des  hommes  nous  fasse  perdre  de 
vue  le  pouvoir  formidable  dont  nous  sommes  armés 
et  qui  n’a  d’égal,  en  ce  monde,  que  celui  du  chef 
militaire,  dont  un  ordre  peut  envoyer,  dans  le 
drame  de  la  bataille,  des  milliers  de  soldats  vers 
la  mort,  ou  vers  la  victoire.  Nous  avons,  nous 
aussi,  des  responsabilités  non  moins  étendues,  et; 
plus  grandes  peut-être  encore,  lorsque  du  haut  de 
quelque  tribune  retentissante,  nous  donnons,  par 
exemple,  sur  quelque  doctrine  d’application  uni¬ 
verselle,  des  conseils  dont  notre  expérience  nous  a 
démontré  la  vérité,  mais  qui  n’en  sont  pas  moins, 
combattus  par  des  hommes  sincères,  heurtés  dans 
leurs  convictions  ou  dans  leurs  habitudes. 

«  Les  journaux  scientifiques  transportent  nos 
discussions  dans  le  monde  entier,  où  ces  conseils 
contradictoires  sont  suivis  ou  sont  combattus  par 
tous  ceux  qui  nous  font  confiance.  En  sorte  qu’une 
parole  prononcée  ici  même  fait  vivre  ou  fait  mou¬ 
rir,  à  des  milliers  de  lieues,  des  êtres  innombrables 
qui  ne  sauront  jamais  qu’ils  nous  doivent  la  vie, 
ou  que  c’est  nous  qui  sommes  la  cause  de  leur 

«  Ah  !  ne  parlons  jamais  à  la  légère  dans  ces 
grandes  questions  comme  j’en  ai  vu  soulever,  et 
dont  la  solution  peut  sauver,  chaque  année,  des 
vies  humaines  par  .milliers. 

«  Et  quel  mal  auraient  fait  à  l’humanité  les  con¬ 
tradicteurs  de  Pasteur,  ce  grand  victorieux  de  la 
plus  grande  bataille  de  tous  les  temps  passés  et  de 
tous  les  temps  à  venir,  contre  la  maladie  et  contre 
la  mort,  si  leurs  attaques  passionnées  avaient, 
comme  ils  voulaient  le  faire,  arraché  an  grand 
homme  la  confiance  que  lui  donnait  son  génie  dans 
la  vérité  de  sa  cause. 


«  Affirmons  seulement  ce  dont  nous  sommes 
sûrs,  ou  taisons-nous  ! 

<(  Mais,  toujours,  faisons  appel  à  quelque  chose 
de  plus  haut  que  notre  science,  que  notre  art,  que 
notre  expérience .'  Et,  quand  un  doute  vient 
effleurer  notre  esprit,  invoquons  ce  que  nous  sen¬ 
tons  en  nous-mêmes  de  plus  pur,  de  plus  profond, 
de  plus  inflexible  et  de  plus  sacré,  invoquons  notre 
conscience  ! 

((  Celle-ci  n’est  pas  seulement  un  grand  mot,  un 
de  ces  mots  puissants  et  dominateurs  qui,  lorsqu’on 
vient  à  les  prononcer,  .évoquent  dans  notre  âme 
tout  un  monde  de  sentiments  et  remuent  ce  qu’il  y 
a  de  plus  noble  dans  le  cœur  de  l’homme  !  c’est  une 
réalité  vivante  pour  ceux  qui,  comme  nous,  se  trou¬ 
vent,  à  chaque  instant,  face  à  face  avec  les  pro¬ 
blèmes  les  plus  angoissants  du  devoir. 

(I  Car  nous  ne  sommes  que  des  hommes,  failli¬ 
bles  comme  tous  les  hommes,  sujets  à  l’incertitude, 
exposés  à  l’erreur,  perdus  parfois  dans  les  ténè¬ 
bres  et  qui,  cependant,  chaque  jour,  devant  les 
roules  incertaines  de  la  vie,  et  delà  mort,  avons  le 
devoir  de  choisir  ! 

«  Ah!  sans  doute,  notre  devoir  est  éclatant. 
Ecoutonsla  règle  sublime;  Fais  à  autrui  ce  que  tu 
voudrais  qu’il  te  fût  fait  à  toi-même l  et  prenons, 
partout  et  toujours,  les  décisions  les  plus  con¬ 
formes  à  l’intérêt  de  ceux  qui  s’adressent  à  nous  ! 
Mais,  ce  n’est  là  qu’une  parole  vaine,  un  de  ces 
mots  sonores  et  qui  se  perdent  dans  la  nuit.  Car, 
le  problème  qui  se  pose  est  précisément  de  savoir 
quelle  est  la  décision  la  plus  conforme  à  cet  intérêt 
bien  compris  !  A  côté  de  la  guérison  rapide,  à  cô'é 
de  la  vie,  l’échec  possible  est  toujours  là!  Et  dis¬ 
cuterions-nous  ainsi,  si  l’ombre  de  la  mort  ne  pla- 

«  Voilà  le  grand  problème,  et  qui  se  pose  chaque 
jour  !  Et  c’est  pourquoi  au  moment  de  prendre, 
devant  celui  qui  vient  à  nous  et  dont  le  regard 
inquiet  cherche  à  lire  dans  notre  pensée,  la  résolu¬ 
tion  qu’il  faut  prendre,  nous  sentons  obscurément 
se  heurter  dans  notre  âme  les  pissantes  raisons 
d’agir  et  celles  qui,  non  moins  puissantes  quelque¬ 
fois,  nous  disent  de  nous  abstenir  !  El  cependant, 
il  faut  choisir  !  il  faut  choisir  !  en  ayant  la  pleine 
conscience  qu’à  la  décision  qu’on  va  prendre  est 
suspendue  la  vie  d'un  homme,  d’un  enfant,  d’une' 
jeune  femme,  faite  encore  pour  donner  la  vie,  et 
que  l’irréparable  est  là,  caché  dans  les  ténèbres' 
—  mais  qui  sortira  nécessairement  de  notre  déci¬ 
sion  —  et  que  nous  connaîtrons  demain! 

((  Le  devoir!  le  devoir!  mot  puissant,  mot  su¬ 
blime,  et  qui  suffit,  nous  l’avons  vu  aux  jours  tra¬ 
giques,  à  transporter  les  hommes  jusqu’à  l’exalta¬ 
tion  du  sacrifice,  c’est  au  devoir  qu’il  faut  demander 
de  nous  conduire  et  de  nous  inspirer. 

t  II  est  plus  facile,  sans  doute,  de  se  dérober  et 
de  s’enterrer  devant  le  canon  que  de  s’élancer  à 
l’assaut!  Mais  nous  savons  aussi  qu’il  est  grave  de 
ne  rien  faire,  et  qu’une  abstention  trop  commode 
est  bien  souvent  plus  dangereuse  que  ce  que  les  fai¬ 
bles  et  les  impuissants  nomment  témérité! 

<(  C’est  pourquoi  nous.  Chirurgiens,  nous  qui 
connaissons  les  magnifiques  ressources  de  notre 
art,  nous  devons  lui  faire  confiance.  Ayons  le  culte 
de  l’action  !  C’est  parl’aclion  que  l’on  triomphe  et 
qu’on  est  plus  fort  que  la  mort  ! 

«  Quand  la  chirurgie  a  donné  ce  qu'elle  a  donné, 
quand  elle  a  rendu,  depuis  cinquante  années,  les 
services  qu’elle  a  rendus,  quand  elle  a  fourni,  par 
d’incalculables  bienfaits,  la  preuve  éclatante  de  sa 
valeur,  noua  qui  savons,  nous  qui  pouvons,  élevons 
nos  âmes  au-dessus  des  médisances,  toujours 
faciles,  au-dessus  des  calomnies,  au-dessus  des 
accusations  trop  communes  des  incompétents  ou 
des  jaloux,  au-dessus  de  la  douleur  légitime  que 
peuvent  provoquer  des  malheurs  immérités, 
puisque  nous  avons  avec  nous  l’impénétrable  sanc¬ 
tuaire  de  notre  conscience  !  Et  par  ces  temps  où 
nous  sommes  exposés  à  la  malfaisance  de  certaines 
lois,  et  à  l’ignorance  ou  à  l’hostilité  de  ceux  qui  les 
appliquent,  c’est  quelque  chose  que  de  pouvoir 
trouver  en  nous-mêmes  ce  refuge  inviolable  qui  est 
au-dessusdela  justice  des  hommes  et  dont  l'iniquité 
de  certaines  sentences  ne  saurait  altérer  la  sérénité. 

«  Car  ce  n’est  pas  dans  les  codes  et  dans  les  pré¬ 
toires,  car  ce  n’est  pas  dans  les  jugements  hasar¬ 
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deux  de  magistrats  soumis  aux  préventions 
humaines  que  nous  trouverons  les  sanctions  de 
tous  les  actes  de  notre  vie  ;  c’est  dans  les  joies  pro¬ 
fondes,  toujours  renouvelées,  que  peut  nous  pro¬ 
curer  le  bien  que  nous  taisons,  et  c’est  aussi,  hélas  ! 
dans  l’amertume  des  heures  douloureuses  qui  nous 
brisent  le  cœur  au  chevet  des  mourants  que  nous 
n’avons  pu  sauver!  et  que,  quelquefois  même,  nous 
avons  conscience  d’avoir  entraînés  dans  la  mort! 

<(  Et  puis,  où  donc  est-il,  celui  qui,  d’un  cœur 
loyal,  pourra  s’ériger  en  juge?  Eu  dehors  de  quel¬ 
ques  règles  dont  la  certitude  absolue  a  fait  des  lois 
imprescriptibles,  comme  celles  de  l’asepsie,  (lont 
la  négligence  volontaire  pourrait  être  assimilée  à 
un  véritable  crime,  en  dehors  de  quelques  règles 
qui  tombent  sous  le  contrôle  du  simple  bon  sens, 
où  donc  est-il,  je  le  répète,  celui  qui  pourra 
s’ériger  en  juge?  Qui  donc  se  lèvera  pour  dire  à 
l’un  de  nous:  vous  êtes  coupable  parce  que  vous 
n’avez  pas  fait  preuve  d’une  habileté  supérieure, 
d’une  inébranlable  présence  d’esprit,  d’une  invin¬ 
cible  résistance  à  la  fatigue,  qui  ne  sont  données 
qu’au  petit  nombre  !  Vous  ôtes  coupable  pour 
n’avoirpas  été  l’impeccable  ouvrier  de  votre  œuvre, 
pour  n’avoir  pas  senti  que  de  votre  geste  précis, 
que  de  votre  action  parfois  instantanée,  dépendait, 
pour  votre  opéré,  la  santé  ou  la  maladie,  le 
bonheur  ou  le  malheur,  la  vie  ou  la  mort  !  Vous 
ôtes  coupable  pour  n’avoirpas  été  l’homme  parfait, 
quand  la  perfection  u’est  pas  de  ce  monde  !  Quand 
donc  comprendra-t-on  qu’il  ne  saurait  y  avoir,  pour 
le  chirurgien  absorbé  par  les  difficultés  de  sa 
tâche,  ni  règles  précises,  ni  lois  absolues,  ni  même 
mesure  commune  ! 

«  Car  il  n’y  a  pas  de  mesure  commune  entre  le 
technicien  parfait,  entre  l’opérateur  impeccable,  — 
comme  on  en  rencontre  un  grand  nombre  dans  les 
pays  de  haute  éducation  chirurgicale,  mais  qui 
reste  incapable  de  s’élever  au-dessus  de  ce  qu’il  a 
fidèlement  appris,  et  de  sentir  jamais  bouillir  l’étin¬ 
celle  divine,  —  et  l’homme  qui  sent  bouillonne^ 
dans  son  âme  et  frémir  dans  son  cœur  les  hautes 
inspirations  et  les  clartés  soudaines! 

((  Car,  si  vous  refusez  à  cet  homme  qui  porte  en 
lui  la  puissance  du  Maître  le  droit  de;  suivre  son 
inspiration  et  parfois  même  son  génie,  qui  donc 
alors,  qui  donc  sortira  de  l’ornière  le  grand  art 
que  nous  servons  tous,  et  le  lancera  dans  les  voies 
nouvelles  où,  depuis  cinquante  ans,  il  nous  a 
permis  de  marcher,  en  reculant  au  delà  même  des 
limites  que  nos  maîtres  n’eussent  pas  osé  rêver  les 
miracles  de  la  chirurgie  contemporaine  ? 


Dans  une  péroraison  émouvante  qui  soulève 
des  applaudissements  sans  fin,  le  professeur 
J.-L.  Faure  évoque  les  malades  et  les  blessés 
qu’il  a  opérés  durant  quarante  années  d’exercice 
de  la  chirurgie,  ceux  qui  ont  été  sauvés  et  ceux 
qui  sont  morts. 


«  Pardonnez-nous,  .morts  du  passé,  tombés  au 
champ  d’hoqueur  !  vous  avez  succombé  dans  la 
dure  bataille  que  nous  avons  livrée  pour  vous 
rendre  la  vie  !  Gonsolez-nous  !  foule  innombrable 
des  vivants  !  Multitude  de  ceux  que  nous  avons 
sauvés  qui,  bien  souvent,  ne  nous  connaissez  plus! 
et  vous  qui  viendrez  après  nous,  parce  que  nous 
avons  rendu  la  vie  à  ceux  qui  vous  la  donneront 
et  qui  ne  nous  connaîtrez  pas  !  Accourez  tous, 
morts  et  vivants  !  que  vos  images  se  dressent  de¬ 
vant  nous  !  Et  devant  la  foule  muette  de  tous  ceux 
qui  nous  doivent  et  nous  devront  la  vie,  comme  de 
ceux  que  nous  avons  entraînés  dans  la  mort,  que  la 
voix  de  notre  conscience  monte  dans  le  silence,  et 
vienne  murmurer  aux  échos  de  notre  âme  que  le 
travail  de  notre  vie  n’aura  pas  été  vain,  et  que  nous 
aurons  passé  sur  la  terre  comme  le  laboureur  qui 
féconde  la  plaine  en  dispersant  à  tous  les  vents,  du 
ciel  le  germe  des  moissons  futures.  » 

*** 

Dans  la  vaste  et  magnifique  salle  de  concerts 
du  palais  des  Beaux-Arts  i^nt  l’estrade  était 
remplie  par  les  délégués  officiels  des  gouverne- 
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ments,  des  institutions  scientifiques’  et  des 
diverses  Facultés  de  Médecine  représentés,  tous 
revêtus  de  costumes  aux  couleurs  vives  ou  cha¬ 
marrés  de  décorations,  cette  séance  solennelle 
d’inauguration  fut  vraiment  des  plus  réussies  et 
empreinte  de  véritable  grandeur. 

Le  soir  à  9  h.  30  le  président  du  Sénat  et 
M'“  Magnette  recevaient  les  congressistes  dans 
les  vates  salons  du  palais  de  la  Nation.  La  foule 
nombreuse  des  invités  put  admirer  les  magni¬ 
fiques  tapisseries  qui  décorent  certains  salons 
et  les  étincelantes  fontaines  lumineuses  des 
jardins  du  palais.  Les  principaux  monuments 
de  la  ville  étaient  eux  aussi  illuminés,  les  Jour¬ 
nées  Médicales  participant  et  apportant  leur 
appoint  aux  fêtes  du  Centenaire  de  l’Indépen¬ 
dance  de  la  Belgique. 

P.  Desfossf.s. 


Université  de  Paris 


Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnier.  —  Un  cours  de  vacances  de  pratique  obsté¬ 
tricale  (1’*  série)  sera  fait  par  MM.  Marcel  Melzger, 
agrégé,  accoucheur  de  l'hôpital  Bretonneau  ;  Vaudescal, 
agrégé;  Chevallier,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux'. 
Desoubry,  Jacquet,  tantuéjoul.  De  Peretti,  Suzor,  chefs 
de  clinique  et  anciens  chefs  de  clinique;  M”*  Bardy- 
Goiran,  De  Manet,  anciens  et  chefs  de  clinique  adjoints, 
assistés  des  moniteurs  de  la  clinique. 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  Il  commencera  le  samedi  13  Sep¬ 
tembre  1930;  il  comprendra  une  série  de  leçons  cli¬ 
niques,  théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous 
les  jours  à  partir  de  9  h.  1/2  et  de  16  h.  Les  auditeurs 
seront  personnellement  exercés  à  l’examen  des  femmes 
enceintes  et  en  couches,  à  la  pratique  des  accouche¬ 
ments  et  aux  manœuvres  obstétricales.  Un  diplôme 
sera  donné  à  l’issue  de  ce  cours. 

Programme  du  cours.  —  Samedi  13  Septembre.  — 
9  h.  1/2  :  Bxamen  des  femmes  en  travail  et  des  accou¬ 
chées;  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le  professeur  Brindeau; 
16  h.  :  Présentation  de  malades  ;  18  h.  :  Indications  du 
forceps  :  Forceps  sur  le  sommet  (Sùzor). 

Lundi  16  Septembre. —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées  ;  10  h.  1/2  :  Consultations 
des  nourrissons  (M“*  Bardy-Goiran)  ;  16  h.  :  Présenta¬ 
tion  de  malades  ;  18  h.  :  Forceps  sur  face,  front,  siège 
(de  Peretti). 

Mardi  16  Septembre.  —  9  h.  1/2  ;  Consultations  des 
nourrissons  (Jacquet);  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le  profes¬ 
seur  Brindeau;  14  h.  :  Présentation  de  malades;  18  h.  : 
L’extraction  du  siège  (Desoubry). 

Mercredi  17  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations 
des  femmes  enceintes;  16  h.  :  Syphilis  conjugale  (Che¬ 
vallier);  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans  la  délivrance  nor¬ 
male  et  pathologique  (de  Peretti). 

Jeudi  18  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Gynécologie  :  opé¬ 
rations  et  consultations.  Consultations  des  nourrissons; 
16  h.  :  Visite  du  musée  (de  Manet);  18  h.  :  Traitement 
de  l’infection  puerpérale  (Suzor). 

Vendredi  19  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations 
des  femmes  enceintes  ;  16  h.  :  Exercices  pratiques  du 
forceps  ;  18  h.  :  La  version  par  manœuvres  internes 
(Desoubry). 

Samedi  20  Septembre.  — 9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées;  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le 
professeur  Brindeau;  16  h.  :  Exercices  pratiques  du 
forceps  ;  18  h.  :  Tuberculose  et  grossesse  (Jacquet). 

Lundi  22  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées;  10  h.  1/2  :  Consultations 
des  nourrissons  ;  16  h.  :  Exercices  pratiques  du  forceps; 
18  h.  :  Hémorragies  rétro-placentaires  (Suzor). 

Mardi  23  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 
nourrissons  (Jacquet);  10  b.  1/2  :  Leçon  par  le  profes¬ 
seur  Brindeau;  16  h.  :  Exercices  pratiques.  Extraction 
du  siège;  18  h.  ;  Conduite  à  tenir  dans  le  placenta  prœ- 
via  (de  Peretti). 

Mercredi  24  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations 
des  femmes  enceintes  ;  .  16  h.  ;  Exercices  pratiques  du 
forceps  ;  18  h.  :  Les  embryotomies  (Vaudescal). 

Jeudi  25  Septembre.  —  9  h.  1/2  ;  Gynécologie  :  opé¬ 
rations  et  consultations.  Leçon  par  le  professeur  agrégé 
Metzger;  16  h.  :  Exercices  pratiques  :  l’embryotomie 
céphalique;  18  h.  :  Les  procédés  de  dilatation  du  col 
au  cours  de  la  grossesse. 

Vendredi  26  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Présentation  de 
malades  (maternité  de  l’hôpital  Bretonneau),  service 
de  M.  le  professeur  agrégé  Metzger;  16  h.  :  Exercices 
pratiques  d’embryotomie  rachidienne;  18  h.  ;  Traite¬ 
ment  de  l’éclampsie  (Desoubry). 


Samedi  27  Septembre.  —  9  h.  1/2  ;  Examen  des 
femmes  en  travail  et  des  accouchées;  10  h.  1/2  :  Leçon 
par  le  professeur  Brindeau;  18  h.  :  Conduite  à  tenir 
dans  la  dystocie  pelvienne  d’origine  rachitique  (Lan- 
tuéjoul). 

Pour  renseignements,  s’adresser  h  M.  le  chef  de  cli¬ 
nique,  à  la  Clinique  Tarnier.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment,  relatifs  an  cours,  seront  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14 
à  16  h.  Le  droit  à  verser  est  de  250  fr. 

Ecole  du  Val-de-Grâce  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle,  sont  nommés  professeurs  au  Val-de-Grâce  et 
reçoivent  les  affectalions  suivantes  : 

M.  le  médecin  commandant  Jamc,  médecin  et  spécia¬ 
liste  des  hôpitaux  militaires,  du  laboratoire  central  de 
recherches  bactériologiques  et  de  sérologie  de  l’armée. 
—  Affecté  à  l’Ecole  d’application  du  service  de  santé 
militaire  (chaire  des  maladies  et  épidémies  des  armées 
et  de  bactériologie). 

M.  le  médecin  capitaine  Hugonot,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  militaires,  du  19*  escajlron  du  train.  —  Affecté  à 
I  Ecole  du  service  de  santé  militaire,  à  Lyon. 

M.  le  médecin  capitaine  Merz  (Ilenri-Ernest),  de  lu 
légion  de  la  garde  républicaine  à  Paris.  —  Affecté  à 
l’Ecole  du  service  de  santé  militaire  à  Lyon. 

M.  le  médecin  capitaine  Germain,  assistant  des  hôpi¬ 
taux  militaires,  de  l’hôpital  militaire  d’instruction  du 
Val-de-Grâce-  —  Affecté  à  l’École  d’application  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire  (chaire  de  chirurgie  de  guerre, 
appareillage  et  orthopédie). 


Concours 

Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la 
marine.  —  Le  jury  de  concours  pour  l’admission  en 
1930  à  l’Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la 
marine  est  composé  comme  suit  pour  la  ligne  médicale: 
Président,  M.  Liffran,  médecin  général  de  2*  classe; 
membres,  MM.  Brun,  médecin  en  chef  de  2*  classe  ; 
Solcard,  médecin  principal. 

M.  le  médecin  principal  Solcard  sera,  en  outre, 
adjoint  au  président  du  jury  pour  les  épreuves  d’apti¬ 
tude  physique. 

Les  épreuves  écrites  auront  lieu  les  8  et  9  Juillet  1930, 
à  Paris,  Bordeaux,  Brest,  Rochefort,  Toulon,  Alger, 
dans  les  conditions  fixées  par  l’instruction  publiée  au 
Journal  officiel  du  23  Janvier  1930. 


Nouvelles 


Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  ;  MM. 
Klein  (Ludovic),  étudiunt  en  médecine,  né  le  16  Février 
1906  à  Zerindulmare  (Roumanie),  demeurant  à  Paris; 
Uzelsou  (Aron),  étudiant  en  médecine,  né  le  20  Jan¬ 
vier  1901  à  Bra'ilow  (Russie),  demeurant  à  Paris. 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Bayonne.  — - 
La  vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène 
est  déclarée  ouverte  pour  Bayonne. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  7.600  fr.  par  an. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  pour 
adresser  au  ministère  de  la  Santé  publique  (direction 
de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publiques,  6"  bureau),  7, 
rue  Cambacérès,  leurs  demandes  accompagnées  de  tous 
titres,  justifications  ou  références. 

Le  vaccin  antituberculeux  BCG.  —  L’Institut 
Pasteur  communique  la  note  suivante  : 

La  presse  française  et  étrangère  a  propagé  largement, 
à  propos  du  drame  de  Lubeck,  l’idée  que  le  vaccin  pré¬ 
ventif  de  la  tuberculose,  préparé  par  l’Institut  Pasteur 
de  Paris  et  connu  sous  le  nom  de  «  BCG  »,  avait  causé, 
dans  cette  ville,  la  mort,  par  tuberculose,  d’un  grand 
nombre  de  nourrissons. 

Il  est  actuellement  établi  par  les  enquêtes  officielles 
faites  parle  gouvernement  du  Reich  que  ces  décès  sont 
dus  à  une  fatale  erreur  du  laboratoire  de  l’hôpital 
municipal  de  Lubeck,  qui  a  substitué  au  s  BCG  »  inof¬ 
fensif  des  cultures  de  tuberculose  virulente. 

11  est  donc  nécessaire  qu’on  soit  informé  partout  que 
le  vaccin  de  «  BCG  »  de  Galmette  et  Guérin  est  complè¬ 
tement  hors  de  cause  et  qu’il  n’a  aucune  part  de  res¬ 
ponsabilité  dans  ces  accidents. 

L’Amicale  des  anciens  Internes  provisoires.  — 
Le  dîner  de  l’Amicale  des  anciens  internet  provisoires 
des  hôpitaux  de  Paris  aura  lien  le  lundi  7  Juillet,  à 
8  h.,  chez  Rouzier,  2,  place  Saint-Michel. 

Adresser  les  adhésions  à  M.  René  Weill,  9  bis,  rue 
Demours. 

Les  diplômés  de  l’Institut  d’hygiène  de  Paris. 
—  Un  banquet  réunissait  le  14  Juin,  à  20  h  ,  dans  les 
salons  du  Club  de  la  Renaissance  française,  les  mem¬ 

bres  de  l’Association  des  anciens  élèves  de  l'Institut 


d’hygiène  de  Paris,  sous  la  présidence  de  M.  'fanon, 
professeur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  Médecine,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  d’hygiène  et  conseiller  technique  sani¬ 
taire  du  ministère  de  la  Santé  publique. 

A  la  fîu  du  banquet,  M.  Clerc,  président  de  l’Asso¬ 
ciation,  a  exposé  les  desiderata  des  diplômés.  Ils 
demandent  notamment  que,  dans  l’intérêt  de  la  santé 
publique,  les  postes  d’hygiénistes  départementaux  et 
municipaux  soient  confiés  à  des  hygiénistes  spécialisés, 
anciens  fonctionnaires  sanitaires  ou  diplômés  des  Ins¬ 
tituts  universitaires  d’hygiène  (de  Paris,  Nancy,  Mont- 
peHier,  Lyon,  Alger). 

Les  professeurs  agrégés  Henri  Labbé,  Joannon,  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  M.  Weill-Hallé  chargé 
de  cours  à  la  Faculté  do  Médecine  et  directeur  adjoint 
de  l’Institut  de  puériculture,  ont  successivement  pris  la 
parole  pour  assurer  les  diplômés  d’hygiène  de  leur 
agissante  sympathie  aux  élève»  du  cours.  Le  professeur 
Charitakis,  au  nom  des  élèves  étranger»,  a  exprimé 
leur  reconnaissance  envers  les  maîtres  du  cours,  ainsi 
que  leur  attachement  à  la  science  française. 

Enfin,  le  professeur  Tanon  a  exposé  le  rôle  de  l’hy¬ 
giéniste  dans  la  société  moderne  et  la  nécessité  de  sa 
collaboration  avec  les  médecin»  praticiens.  Il  a  montré 
ensuite  à  quel  point  la  communauté  d’études  entre 
intellectuels  de  toutes  les  nations  pouvait  contribuer 
au  rapprochement  des  peuples. 

A  la  suite  du  banquet,  s’est  tenue  l’assemblée  géné¬ 
rale  annuelle  de  l’Association,  au  cours  de  laquelle  a 
été  renouvelé  le  Bureau  qui  se  trouve  ainsi  constitué 
pour  l’année  1930-1931  :  Président,  M.  Clerc  (1922); 
vice-président  français,  M.  Lafagc  (1930);  vice-prési¬ 
dents  étrangers,  MM.  Charitakis  (Grèce),  Djamchidi 
(Perse);  secrétaire  général,  M.  Leclainche  (1927);  se¬ 
crétaire  général  adjoint,  M.  Cachera  (1923)  ;  rédacteur 
en  chef  du  Bulletin,  M.  Bourguin  (1923);  trésorier,  M. 
Royer  (1922). 

T.  S.  F. — M.  Foveau  de  Courmelles  fera,  au  poste 
de  la  Tour  Eiffel,  le  vendredi  11  Juillet  1930,  à  19  h., 
une  causerie  sur  la  T.  S.  F.  et  les  animaua-. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Paul 
Rondani,  à  Grans  (Bouches-du-Rhôr  c). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat 

Mercredi  2  Juili.et.  —  Histologie  (2  séries).  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  — 
Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  médicale 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Hygiène.  Faculté,  1  h.  — 
Sages-femmes  (l"  Examen).  Pitié,  1  h.  —  Dentistes 
1"  Examen  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  2*  Examen  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  — 3"  Examen  (1  série).  Lariboisière, 
9  h.  —  3‘  Examen.  Prothèse  (2  séries).  Ecoles  Garan- 
cière  et  Tour-d’Auvergne,  à  10  h. 

Jeudi  3  Juillet.  —  Histologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  — Physiologie.  Faculté,  1  h. —  Phy¬ 
sique.  Laboratoire,  1  h.  —  Anatomie  pathologique 
(2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Pathologie  mé¬ 
dicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  chirurgi¬ 
cale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Hygiène.  Faculté,  1  h. 

—  Sages-femmes  (2*  Examen).  Pitié,  1  h.  —  Dentistes 
1"  Examen  (1  série).  Faculté,  1  h.  —  2'  Examen  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  3^  Examen  (3  séries).  Saint-Louis, 
Hôtel-Dieu,  Pitié,  à  9  h.'  —  3*  Prothèse  (2  séries)  Ecole» 
Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  â  10  h. 

Vendredi  4  Juillet.  —  Histologie  (2  séries).  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  — 
Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Anatomie  pathologique 
(1  série).  Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  médicale 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Sages-femme»  (!•'  Examen). 
Pitié,  1  h.  —  Dentistes.  2'  Examen  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  3"  Examen  Prothèse  (2  séries).  Ecoles  Garan¬ 
cière  et  Tour-d’Auvergne,  â  8  h. 

Samedi  5  Juili.et.  —  Histologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Phy¬ 
sique.  Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  Dentistes.  2'  Examen  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  3*  Prothèse  (2  séries).  Ecoles  Garancière 
et  Tour-d’Auvergne,  à  10  h. 

Thèses  de  doctorat 

Mercredi  2  Juillet.  —  Funck-Brentano  :  Les  pseu- 
darlhroses  du  col  du  fémur.  —  Gauthier  (R.)  :  Etude 
des  sténoses  chroniques  sous-vatériennes  du  duodénum.  — 
M"*  Glotz  (M.)  :  Evolution  radiologique  de  la  scoliose 
congénitale  par  hémivertèbre.  —  Cohen-Bacrie  :  Etude 
des  éviscérations  spontanées  post-opératoires  chez  t adulte. 

—  Lambert  (H.)  ;  Invagination  intestinale  aiguë,  formes 
cliniques  chez  l’adulte.  —  Perdu  (G.)  :  Les  ostéosynthèses 
par  enchevillement  trans-  cutané.  —  Lefranc  (J.)  :  Quel¬ 
ques  points  de  technique  de  la  diathermo-coagulation  du 
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pôle  supérieur  de  l'-amy^dale  palatine.  —  Mazarakis- 
SpiridioQ  ;  V amygdalectomie  par  décollement  chez  Ven- 
(ant.  —  Jury  :  MM.  Hartmann,  Gosset,  Sebileau, 
Ombrédanne. 

l'hèses  vétérinaires.  —  Néant  î  Dif/crentes  méthodes 
bactériologiques  en  vue  du  diagnostic  du  charbon  bactè- 
ridien.  —  Laroque  :  Lymphangite  épizootique  en  Algé¬ 
rie.  —  Muller  :  Quelques  cas  de  typho-anémie  observés 
dans  une  clientèle  du  département  de  la  Moselle.  — 
Jury  :  MM.  Leniierre,  Tanon,  Panisaet,  Verg<6,  Coquot, 

Jeudi  3  Juillet.  —  Gluck  (L.)  :  Les  contre-indica¬ 
tions  du  traitement  des  varices  par  les  injections  scléro¬ 
santes.  —  Chaton  (P.)  :  Action  thérapeutique  du  sulfate 
de  strychnine  chez  les  alcooliques  [atcooUsmc  cérébral). 

—  Bruneval  (J.)  :  Syphilis  et  endocardites  infectieuses. 

—  Muller  (Jean)  :  Etude  de  la  médication  diurétique.  — 
Rosemblum  (S.)  :  Principes  de  la  chimiothérapie  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  Lesegretain  :  Elude  du  trai¬ 
tement  des  affections  broncho-pulmonaires  du  vieillard 
par  Vurotropine.  —  Hrimont  :  Etude  du  traitement  de  la 
fièvre  de  Malte  par  la  chimio' hérapie  acridinique.  — 


PapafolU  (G.)  :  De  la  pari  jouée  dans  la  pathogénie 
d'œdcme  aigu  du  poumon  par  les  troubles  vago-sympa- 
thiques.  —  Jury  :  MM.  Achard,  Bezançon,  Nobécourt, 
Chevallier. 

Thèses  vétérinaires,  —  Ben  (Joseph)  :  Création  et 
données  statistiques  sur  le  développement  de  la  Société 
mutuelle  d'assurances  du  bétail  de  Palestine.  —  Ugueu  : 
Anesthésie  e.vtra-duralc  en  obstétrique  vétérinaire.  — 
Desaint  :  La  bylicostomose  larvaire  et  son  traitement.  — 
Zenglein  :  Variations  pathologiques  de  la  bilirubinémie 
chez  le  cheval,  —  Jury  :  MM.  Balthazard,  Brindeau, 
Brumpt,  Rathery,  Leabouyries,  Robin,  Henry,  Nicolas. 

Vendredi  4  Juillet.  —  Bonnahon  (J.)  :  Etude  bacté¬ 
riologique  des  suppurations  auriculaires  à  microbes 
pyogènes  aérobies,  —  M"*  Laurent  (S.)  :  Etude  de  la 
syphilis  héréditaire  au  delà  de  la  première  génération. 
—  Bhageerutty  (R.)  :  Formes  curables  de  la  méningite  à 
pneumocoques.  —  Gignoux  (Ch.)  :  Accidents  locaux 
provoqués  par  le  camphre  et  ses  dérivés.  — Jury  :  MM. 
Lemierre,  Loeper,  Busquet.  Lemaître. 

Thèses  vétérinaires.  —  Colson  :  Coryza  gangreneux 
des  bovidés,  —  Sovary  :  Technique  des  injections  intra- 


trachéales  en  thérapeutique  vétérinaire.  —  Guérin  : 
Soins  hygiéniques  de  la  bouche  et  de  la  dentition  chez 
les  petits  animaux.  —  Jury  :  MM.  Sebileau,  Lesbouyries, 
Robin,  Bresson,  Coquot. 

Samedi  5  Juillet.  —  Yinot  (R.)  :  La  césarienne  dans 
la  présentation  de  Vépaule.  —  Aristoff  (G.)  :  Etude  des 
syphilis  arséno-résistantes.  —  Maillasson  (O.)  :  Le  cancer 
aigu  du  goudron.  Etude  anatomo-pathologique  expèri- 
mentale.  —  Basset  (J.)  :  Essai  de  bactériologie  dans  la 
chancrelle.  —  M^^*  Hyronimus-Columbu  :  Sut  la  réac¬ 
tion  de  Desmoulières  çffiez  Venfani  et  du  dépistage  de 
Vhérédo-syphilis.  —  M'*®  Rosenbaum  (Y.)  :  .Action  du 
traitement  antisyphilHique  sur  les  troubles  digesiifs  dans 
la  i**  enfance.  —  Taquet  (L.)  :  Etude  du  traitement  pro- . 
phylactique  de  la  syphilis.  —  Barazer  (L.)  :  Etude  du 
traitement  du  cancer  du  col  de  Vuicrus  {251  cas).  •— 
Lancelot  (R.)  :  La  loi  de  similitude.  —  M“®  Domela 
(M.)  :  Elude  sur  les  régimes  lactés  restreints  en  diététique 
infantile.  —  M“"  Legros  (M.)  :  La  médecine  scolaire,  — 
Tesnière  (M.)  :  La  lutte  contre  les  rats.  Sélection  du  chat 
raticr.  —  Jury  :  MM.  Brindeau,  Gougerot,  Roussy, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  l’iir.ssK  rappelle  à  ne.i  lecteurs  qu'elle 

transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
bO  centimes  unx  titnlnires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  dirrrtement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  qaant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concerniuit  tes  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
(U/Unt  un  caractère  médical  ou  para-niédicalj  il 

iiislrutioii  se,  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refasrrie.i  Insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  ■>  lignes. 

Prix  des  in.sertions  :  7fr.  la  ligne  de  W  lettres  on 
signes  ('i  /;•,  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  [’ukssk 
M  kdicai.k).  f.es  renseignements  et  communiqués  .se 

la  réception  de  leur  moulant. 

Avis  a  MM.  i.eb  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’Infirralères  diplômées, 
107,  rue  de  Sèvres,  lél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades,  Médecine, Chirurgie, Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  i\  70  francs 

Changement  d’air,  fraîcheur,  variété,  coloris  et 
charme,  voilà  ce  que  leprésentent  des  vacances  pas¬ 
sées  au  Canada,  pays  qui  mérite  d’être  connu,  avec 
ses  montagnes,  ses  lacs,  ses  fleuves,  ses  forêts 
vierges,  ses  grandes  cités  modernes,  ses  merveilles 
de  la  nature  telles  que  le  Niagara  que  tout  le 
monde  devrait  visiter. 

Le  voyage  n’est  ni  aussi  difficile,  ni  aussi  coûteux 
qu’on  se  l’imagine  ordinairement.  On  peut  évidem¬ 
ment  l’effectuer  individuellement.  Mais,  cette  année, 
la  pins  grande  organisation  touristique  du  monde, 
la  Canadien  Pacific  Hailway,  se  charge  de  le 
rendre  plus  facile  en  organisant  une  excursion  spé¬ 
cialement  destinée  aux  personnes  de  langue  fran¬ 
çaise  :  départ  de  Cherbourg  le  2  Août,  visite  de 
Québec,  ville  française  sur  le  Saint-Laurent,  le 
fleuve  navigable  le  plus  large  du  monde,  de  Mont¬ 
réal,  métropole  du  Canada  avec  son  million  d’habi¬ 
tants  dont  la  plupart  ont  conservé  la  langue  fran¬ 
çaise,  d’Ottawa,  la  capitale,  de  Toronto,  la  reine 
des  villes  du  Dominion,  des  chutes  du  Niagara,  de 
New-York  avec  ses  gratte-cieli  et  son  port,  «  the 
biggest  in  the  world  ».  L’excursion  sera  de  retour 
à  Cherbourg  le  27  Août.  Ce  voyage  sera  une  occa¬ 
sion  unique,  pour  les  médecins  qui  y  participeront, 
de  visiter  les  institutions  médicales  de  l’Amérique 
du  Nord  et  de  se  mettre  en  rapports  avec  leurs  col¬ 
lègues  canadiens  par  l’intermédiaire  de  la  puissante 
organisation  de  la  Canadien  Pacific. 

Le  prix  forfaitaire  de  Frs  10.400  comprend  tous 
les  frais,  même  les  pourboires.  La  traversée  sera 
effectuée  sur  des  paquebots  xpress  en  Touristee 
Troisième.  Les  passagers  voyageront  en  première 
classe  dans  les  chemins  de  fer  et  logeront  dans  les 
meilleurs  hôtels  des  villes  visitées. 


Tous  les  renseignements  sont  gracieusement 
fournis  par  la  Canadien  Pacific  Bailwaij,  24,  bou¬ 
levard  des  Capucines,  Paris.  Téléphone  Gut.  56-40. 

Visiteur  médical  exclusif  demandé  à  Paris  par 
Laboratoire,  médecin  de  préférence.  Indiquer  réfé¬ 
rences  et  exigences  à  P.  M.,  n®  225. 

Directrice  mais.derepos  etrégimes,  pari,  couram. 
angl.  et  portugais,  cherche  poste  similaire.  Accepte¬ 
rait  également  situation  soit  dans  crèche,  soit  dans 
famille  française  ou  étrangère  ay.  beauc.  d’enfants, 
pour  éducation,  instruction  et  hygiène.  —  Ecrire 
P.  M.,  n°  331. 

Dame  française,  très  recommandée  par  Docteurs 
Paris,  parlant  très  bien  anglais  et  russe,  cherche 
situation  dans  hôpital,  ou  secrétariat  Paris  ou  pro¬ 
vince.  Voyagerait.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  384. 

Monsieur,  désirant  représenter  au  V énézuéla  pro¬ 
duits  pharmaceutiques,  demande  échantillons,  prix 
et  conditions  à  maisons  spécialités.  Ecrire  en  espa¬ 
gnol  à  :  G.  Suels,  Hijo.,  Sur  5,  n“  15,  Esq.  Salv.  de 
Leôn,  Caracas. 

A  céder,  gde  ville.  Sud-Ouest,  poste  radiol.  et 
gynéc.  convenant  D''  ou  doctoresse  ;  chiffre  impor¬ 
tant  susceptible  aug.  ;  80.000  fr.  Toutes  facilités 
de  paiement.  Pressé.  —  Ecrire  P.  ilf.,  n»  388. 

A  céder  anc.  cabinet  médical,  5  pièces.  Bail  9  a. 
S’adres.  Mercier.  Galvani  22-04. 

Visiteur  médical,  ou  visiteuse,  ayant  déjà  repré¬ 
sentation  une  ou  deux  spécialités  et  désirant  s’ad¬ 
joindre  nouvelle  carte,  est  demandé  par  laboratoire, 
produit  de  régime  sérieux  et  bien  connu,  pour  la 
région  du  Centre-Ouest.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  396. 

Etud.,  16inscrip.,  pari,  espagnol,  cherche  d’urg. 
sit.  ds  clinique  ou  pr.  D'.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  405. 

A  vendre  matériel  de  maison  de  santé  :  literie, 
instruments,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  408. 

A  vendre  matériel  de  laboratoire  :  étuves,  ver¬ 
rerie,  colorants,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  409. 

Pharmacien  espagnol  garantirait  spécialité  fran 
çaise  et  en  accepterait  la  représentation  exclusive 
pour  plusieurs  provinces  espagnoles.  Adresse  Apar- 
tado.  283,  Saragosse,  Espagne. 

Agents  visiteurs  corps  médical  Paris  et  province 
désirent  s’adjoindre  deux  ou  trois  produits  sérieux. 
Gond,  intér.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  411. 

Infirmière,  gr.  pratique  diathermie,  rayons  U.  V., 
pari,  portugais,  ch.  empl.  au  Brésil.  P.  M.,  n®  412. 

Dans  chef-lieu  de  canton,  180  km.  de  Paris,  près 
ville  importante,  on  demande  jeune  confrère  pour 
collaboration  en  vue  de  succession.  S’adresser  : 
Pharmacie,  27,  avenue  des  Gobelins,  Paris. 

Médecin  beige  cherche  place  clin,  ou  labo.  Paris 
ou  banlieue.  Après-midi  ou  nuit.  Ecr.  P.  M.,  n®414. 

D'' 45  ans,  dipl.  Univ.  Paris,  ex-externe,  actuell. 
en  Egypte,  désire  trouver  remplacement  ou  collab. 
en  France,  à  partir  Août  prochain.  Ecr.  pr  renseig. 
De  Keulian,  29,  avenue  Château.  Vinoennes  (Seine). 

Médecin  français  cherche  situation  médicale  ou 


para-médicale,  Paris  ou  banlieue.  Prétentions  mo¬ 
dérées  surtout  si  stabilité.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  416. 

Interne  Hôp.  Paris,  libre  à  partir  du  17  Juillet, 
cherche  remplacement  médecin.  Ecr.  P  M.,  n®  417. 

Laboratoire  analyses  médic.  de  Paris  demande 
bactériologiste  très  au  cour.  Docteur  de  préférence. 
Ecrire  P.  M.,  n»  418. 

A  vendre  :  terrain  de  2.340  mètres,  entièrement 
libre  et  complètement  boisé  ;  conviendrait  parfaite¬ 
ment  pour  clinique,  dans  quartier  calme  de  Saint- 
Mandé,  et  à  proximité  du  Bois  de  Vincenues.  Pour 
renseignements  s’adresser  :  M.  Crotta,  4,  rue 
.\lsace-Lorraine  à  Saint-Mandé. 

Doctoresse  stomato  demande  pr  Août  remplac. 
dentiste  Savoie,  de  préf.  Chambéry.  P.  M.,  n®  420. 

Sténo-dactylographie  médicale.  M''®  Durand. 
Tél.  Péreire  21-65.  Va  à  domicile. 

Renault  11  IIP,  KZ2,  coud,  inl.,  In.xe,  5  places, 
exc.  état,  roues  et  access.  12.500  fr.  P.  M.,  u®  422. 

Traductions  espagnol- franç.  et  français  espagn., 
par  Docteur.  S’adresser  A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard, 
Faculté  de  Médecine  Paris. 

Jne  infirmière  (radio),  secrétaire,  connaiss.  plus, 
langues,  cherche  sit.  Ecrire  P.  M.,  n®  424. 

A  vendre  en  bloc  instruments,  matériel  chirur¬ 
gical,  mobilier  complet  d’une  maison  de  santé 
chirurgicale  de  quinze  lits.  S’adresser  à  M.  Foy, 
8,  rue  Bouilloux-Lafond. 

Doctoresse.  Fac  de  Paris,  5  ans  d’exercice  obli¬ 
gée  quitter  son  instal.,  raison  de  famille,  ch.  sit. 
fixe,  clin,  ou  dispens.,  ou  assist.  D®  ayant  grosse 
clientèle  Paris  ou  province.  Gynécologie,  enfants, 
tuberculose.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  426. 

Médecin  étranger,  célibataire,  cherche  empl. 
médical  ou  para-médical.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  427. 

A  sous-Iouer  à  médecin  spécialiste  local  avec 
usage  de  salon.  Installation  eau,  gaz,  électricité, 
lavabo  faite.  —  S’adresser  pr  renseign.  ;  Venner, 
dentiste,  196,  r.  de  Paris,  Montreuil,  (Seine).  Tél. 
Avron  08-41. 

Chirurgien-dentiste,  40  a.  sérieux,  meilleures 
références,  technicien  habile,  parfait  prothésiste, 
cherche,  pour  créer  un  cabinet  dentaire  moderne, 
ville  de  province  favorable.  Serait  reconnaissant  à 

médecin  pouvant  le  renseigner  favorablement.  _ 

Ecrire  M.  Collange,  chirurgien-dentiste,  villa  Iris, 
22,  rue  Saint-Augustin,  Paris. 

Quatrième  voyage  médical  aux  villes  d’eaux 
tchécoslovaques,  du  24  Août  au  7  Septembre,  entiè¬ 
rement  eu  autocar,  de  Strasbourg  à  Strasbourg 
Prix  fr.  3.200,  tous  frais  payés.  Demandez  pro¬ 
gramme  détaillé  à  «  Mon  Voyage  »,  9,  rue  de  la 
Michodière,  Paris  (2®).  Tél.  Louvre  08-90. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  SO  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gerant  ;  O.  PoiiiÎE. 

Paris.  —  lmp.  .\.  Maeetiikux  et  L.  Pactat,  1,  rue  Cassolto. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CE  QU’ON  DOIT  ENTENDRE  EN  MÉDECINE 

anaphylaxie; 

Par  PASTEUR  VALLERY-RADOT 

Professeur  a(frégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 
Médecin  des  Hôpitaux. 

Les  travaux  fondamentaux  de  Widal  et  les 
très-  nombreuses  études  des  auteurs  français, 
américains  et  allemands  sur  les  syndromes  de 
type  anaphylactique  ont  ouvert  aux  patholo¬ 
gistes  un  domaine  dont  l'étendue  s’affirme  cha¬ 
que  jour  plus  vaste.  Mais,  alors  que  des  faits 
nouveaux  bien  observés  viennent  sans  cesse  dé¬ 
montrer  combien  sont  variées  les  manifesta¬ 
tions  que  l’on  doit  considérer  comme  étant 
d’ordre  anapliylactique,  le  terme  même  d’ana¬ 
phylaxie  est,  pour  beaucoup  de  cliniciens,  fort 
imprécis.  Ils  oublient  la  vraie  signification  de 
ce  mot.  Ils  confondent  anaphylaxie  et  phéno¬ 
mènes  toxiques.  Un  choc,  quelle  qu’en  soit  l’ori¬ 
gine,  est  pour  eux  manifestation  d’anaphylaxie. 
Bien  plus,  parce  que  certains  asthmes,  cer¬ 
taines  urticaires,  certains  eczémas  ont  été  dé¬ 
montrés  d’origine  anaphylactique,  ils  en  con¬ 
cluent  que  tous  les  asthmes,  toutes  les  urti¬ 
caires,  tous  les  eczémas  sont  des  manifestations 
d’anaphylaxie. 

C’est  avec  raison  que  Besredka  a  écrit  ré¬ 
cemment  :  «  Dans  leur  désir  d’élargir  le  do¬ 
maine  de  l’anaphylaxie  et  de  l’étendre  à  la 
pathologie  humaine,  les  cliniciens  ont  commis, 
dans  bien  des  circonstances,  des  abus  de  lan¬ 
gage.  En  présence  de  certains  syndromes  ^'ihex- 
plicables,  soit  au  cours  des  intoxicâticins'  par' 
produits  chimiqües  (arsénobenzù'ls),’i'’'&it  aiï,' 
cours  des  maladies  infectieuses  ou  autres  -(cri¬ 
ses  d’éclampsie  ou  d’épilepsié),-  ils'  oiSt  'ffi  sur 
le  compte  de  l’anaphylaxie  des  phénômènes’^^^quj- 
n’en  ressortissaient  certainement  pas. 

«  Qualifier  d’anaphylactique  un  4.yndt*ç>ni>é 
uniquement  parce  qu’il  y  ressemble  clinique¬ 
ment,  c’est  risquer  de  faire  bien  souvent  fausse 
route...  Une  comparaison  n’est  pas  une  raison. 
Aussi  faut-il  toujours  se  demander,  avant  d’in¬ 
voquer  l’anaphylaxie,  s’il  y  a  eu  apport  d’une 
substance  sensibilisante  ou  si  le  sérum  du'sujét, 
suspect  d’anaphylaxie,  est  capable  de  trans¬ 
mettre  l’hypersensibilité  à  un  sujet  neuf*.  » 

Il  faut  que  le  terme  d’anaphylaxie  devienne 
aussi  précis  en  médecine  qu’il  l’est  en  expéri¬ 
mentation.  Le  médecin  doit  refuser  le  qualifica¬ 
tif  d’anaphylactique  à  tout  phénomène  qui  n’a 
pas  été  soumis  à  un  contrôle  sévère,  selon  des 
critères  rigoureux.  Ces  critères,  nous  voulons 
essayer  de  les  établir  ici,  en  faisant  table  rase 
des  diverses  pathogénies  édifiées. 

Principes  fondamentaux. 

L’anaphylaxie,  en  clinique  comme  en  expéri¬ 
mentation,  nécessite  la  sensibilisation  à  un  anti- 
gène. 

L’antigène  a  pu  pénétrer  dans  l’organisme 


1.  Les  disousBions  qui  ont  eu  lieu  récemment  à  la 

Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  auxquellei 
prirent  part  notamm.ent  Tzanck,  Ch.  Flandin,  Ch. 
Richet  fils,  Jausion,  nous  obt  incité  à  essayer  de  mar¬ 
quer  d’une  façon  précise  les  frontières  de  l'anaphylaxie 
en  clinique.  . ,  .  i 

2.  A.  Besredka.  — .'«.Anaphylaxie  ».  In  Traité  de 
phÿtiotogte  normale  ei  pathologique,  t.  Vil,  p.  427. 


parles  voies  les  plus  diverses  :  voie  cutanée  ou 
sous-cutanée,  intraveineuse,  respiratoire,  diges¬ 
tive. 

La  sensibilisation  a  pu  se  faire  en  une  fois  ou 
par  action  réitérée  de  l’antigène. 

Alors  qpe  la  sensibilisation  est  réalisée  pres¬ 
que  invariablement  chez  l’animal  (cobaye, 
lapin,  chien),  elle  ne  s’effectue  que  rarement 
chez  l’homme  et  le  pourquoi  de  cette  sensibili¬ 
sation  demeure  inconnu. 

L’état  de  sensibilisation  implique  la  présence 
dans  l’organisme  d’un  aqticorps  vis-à-vis  de 
l’antigèiie. 

Les  critères. 

Les  premiers  cas  d’anaphylaxie  qui  aient  été 
homologués  chez  l’homme,  après  la  découverte 
expérimentale  de  Ch.  Richet  et  Portier,  sont 
les  accidents  foudroyants  qui  peuvent  survenir 
immédiatement  après  une  injection  seconde  de 
sérum.  Ici,  tout  est  comparable  aux  phéno¬ 
mènes  d’anaphylaxie  expérimentale. 

D’interprétation  plus  difficile  sont  les  syn¬ 
dromes  cliniques  tels  que  l’asthme,  l’urticaire. 
C’est  ici  qu’il  nous  faut  des  critères  permettant 
d’affirmer  qu’un  asthme  ou  une  urticaire  sont 
anaphylactiques,  c’est-à-dire  dus  à  une  sensibi¬ 
lisation  à  un  antigène. 

CniTÉnES  CLINIQUES.  —  Un  syndrome  d’ordre 
anaphylactique  est  une  crise,  survenant  chez  un 
sujet  sensibilisé  à  un  antigène,  lorsque  le  sujet 
est  en  contact  avec  l'antigène,  même  si  cet  anti¬ 
gène  est  en  quantité  infinitésimale.  Cette  crise 
dure  un  temps  limité,  ne  laisse  pas  de  séquelles. 
Elle  réapparaît  chaque  fois  que  ï organisme  est 
en  contact  dans  les  mêmes  conditions  avec  l’anti¬ 
gène.  Elle  ne  se  produit  pas  chez  d'autres  sujets 
soumis  au.v  mêmes  conditions  antigéniques. 

CniTÙRBS  BIOLOGIQUES.  —  Ces  critères  doi¬ 
vent  démontrer  la  sensibilisation  du  sujet. 

I.  Cutiréaction  avec  l'antigène  spécifique.  — 
La  cutiréaction  est  souvent  positive  quand  le 
sujet  est  sensibilisé  à  l’antigène. 

Pour  que  l’on  puisse  dire  cutiréaction  positive, 
il  faut  un  petit  placard  ortié  (d’au  moins  5  inm.  de 
diamètre  en  hauteur)  entouré  ou  non  d’une  zone 
érythémateuse  (Pasteur  Yallery-Radot  et  P.  Bla- 
moutier). 

Une  cutiréaction  positive  ne  signifie  pas  que 
les  phénomènes  cliniques  observés  sont  certai¬ 
nement  dus  à  l’antigène  réagissant.  Il  faut  que 
la  suppression  de  cet  antigène  de  l’entourage 
du  malade  ou  la  désensibilisation  spécifique 
amène  la  cessation  des  crises  pour  que  l’on 
puisse  inférer  que  l’antigène  était  bien  à  l'ori¬ 
gine  des  crises  constatées. 

Souvent,  quoique  le  sujet  soit  sensibilisé  à 
un  antigène,  la  cutiréaction  avec  l’antigène  est 
négative,  parce  qu’il  n’existe  pas,  dans  Ces  cas, 
d’hypersensibilité  cutanée. 

h’ intradermoréaction  Si  (a  même  signification, 
que  la  cutiréaction.  Pouvant  être  dangereuse, 
elle  ne  doit  être  employée  qu’exceptionnelle- 
ment.  ,  .  .  ,  . 

IL  Anaphylaxie  passive.  —  A.  7'ransmission 
dè  tdndcoifps  déd'homme  à  l'animal.  —  Un  ani¬ 
mal  (cobaye,  lafîtlj'j;;' injecté  avec  le  sérum  du 
sujet' sensibilisé;  püis',;peu  de  temps  après,  avec 
l’antigèiié/.-fait  uh  choc  à  la  suite  de  l’injection 
seconde.  ’ 

Cette  épreuve,  .  très  démonstrative,  malheu¬ 


reusement  ne  donne  de  résultats  positifs  que 
dans  des  conditions  exceptionnelles,  ainsi  que 
le  démontrent  les  recherches  que  nous  avons 
entreprises  avec  G.  Mauric,  Paul  Giroud  et 

•  ^inc  Andrée  Hugo. 

B.  Transmission  locale  de  l'anticorps  de 
l'homme  à  l'homme  (épreuve  de  Prausnitz-Küst- 
ner).  —  On  prélève  1/10  cmc  du  sérum  du  sujet 
sensibilisé.  On  l’injecte  dans  le  derme  de 
l’avant-bras  d’un  homme  normal.  Vingt-quatre 
heures  après,  on  injecte  exactement  au  même 
endroit  l’antigène.  Il  se  produit  une  forte  réac- 
j  tion  locale. 

Cette  épreuve  donne  d’une  façon  presque 
constante  un  résultat  positif. 

L’anaphylaxie  passive,  qui  met  en  évidence 
l’anticorps  dans  le  sérum  du  sujet  sensibilisé, 
est  le  meilleur  critère  biologique  de  sensibili¬ 
sation. 

III.  Epreuve  des  précipitines .  —  La  mise  en 
contact  in  vitro  du  sérum  et  de  l’antigène  donne 
parfois  une  précipitation. 

Cette  épreuve  n’est  pas  un  critère  de  sensibi¬ 
lisation.  Elle  indique  seulement  les  modifica¬ 
tions  d’ordre  colloïdal  qui  s’efl'ectuent  in  vitro 
quand  le  sérum  est  mis  en  présence  de  l’anti¬ 
gène. 

IV.  Crise  hémoclasique.  —  La  crise  hémo- 
clasique  (Widal,  Abrami,  Et.  Brissaud,  Jol- 

•  train)  s’observe  dans  tous  les  phénomènes  de 
choc,  qu’ils  soient  anaphylactiques  ou  de  toute 
autre  origine.  Elle  est  un  critère  de  choc,  mais 
non  un  critère  de  choc  anapliylactique. 

V.  Eosinophilie  sanguine.  —  L’éosinophilie 
ne  saurait  être  considérée  comme  un  signe  de 
l’état  de  sensibilisation  (Pasteur  Vallery-Radot, 
P.  Blamoutier,  P.  Giroud  et  François  Claude). 

Par  conséquent,  les  deux  tests  à  rechercher, 
stigmates  de  sensibilisation,  sont  la  cutiréac- 
lion  et  l’épreuve  de  Prausnitz-Küstner. 

Critères  thérapeutiques.  —  I.  La  dispari¬ 
tion  des  crises  avec  la  suppression  de  l'agent 
incriminé  n’a  de  valeur,  du  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  de  l’anaphylaxie,  que  si  le  sujet  pré¬ 
sentait  une  cutiréaction  positive  à  cet  agent. 

II.  L’ action  des  méthodes  dites  de  désensibili¬ 
sation  non  spécifique  ou  méthodes  antichoc  (telles 
que  autohémothérapie,  autosérothérapie,  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’hyposulfite  de  soude,  in¬ 
jections  intradermiques  de  peptone,  etc...)  ne 
permet  pas  de  conclure  à  une  sensibilisation 
du  sujet.  Ces  méthodes  agissent  dans  les  phéno¬ 
mènes  de  clioc  quels  qu’ils  soient,  anaphylac¬ 
tiques  ou  non. 

III.  Seules  les  méthodes  de  skeptophyla.rie 
spécifique  (qui  essayent  de  prévenir  la  crise  due 
à  l'antigène  en  soumettant  le  sujet  préalable¬ 
ment  à  une  dose  infinitésimale  de  cet  antigène) 
et  les  méthodes  de  désentibilisation  spécifique 
(qui  font  agir  sur  l’organisme  d’une  façon 
réitérée  l’antigène  nocif)  constituent,  quand 
elles  sont  efficaces,  un  critère  de  la,  sensibili¬ 
sation  du  sujet. 

De  ces  critères,  cliniques,  biologiques,  thé-  . 
rapeutiques,  ce  sont  les  critères  cliniques  qui  . 
sont  les  plus  fidèles;  en  elfet,  un  sujet,  bien  que 
sensibilisé  à  un  antigène,  peut  présenter  une 
cutiréaction  et  une  épreuve  de  Prausnitz- 
Küstner  négatives  et  la  désensibilisation  spéci¬ 
fique  peut  être  inefficace.  Le  diagnostic  d’ana¬ 
phylaxie  devra  donc  se  fonder  avant  tout  sur 
les  critères  cliniques. 
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Ainsi  que  nous  l’avons  dit  précédemment,  l’ana- 
pbylaxie  nécessite  la  sensibilisation  k  un  antigène. 
Or,  il  e»t  des  sujets  chez  lesquels  on  ne  trouve  pas 
la  phase  de  sensibilisation  :  c’est  dès  le  premier 
contact  avec  l’antigène  que  les  accidents  se  déclen¬ 
chent  pour  se  reproduire  ensuite  régulièrement 
chaque  fois  que  le  sujet  se  retrouve  en  présence  de 
l’antigène. 

Ces  faits  A' idiosyncrasie  ne  doivent  pas  èt^e 
séparés  des  phénomènes  de  sensibilisation.  Tout 
tend  à  les  rapprocher  ;  cliniquement,  on  observe 
des  manifestations  du  même  type;  biologiquement, 
on  constate  les  mêmes  réactions  (cutiréaction  et 
épreuve  de  Prausnitz-Küstner  positives);  enfin,  les 
modes  de  traitement  sont  les  mêmes. 

Puisque  l’on  trouve  des  anticorps  (épreuve  de 
Prausnilz-Kiistner  positive),  il  faut  que  ces  pré¬ 
tendus  idiosyncrasiques  se  soient  sensibilisés  à 
l’antigène. 


On  ne  saurait  donc  distinguer  idiosyncrasie  et 
anaphylaxie. 

Si  nous  ne  nous  étions  fait  une  règle  de  rester 
ici  uniquement  dans  le  domaine  des  faits  contrôlés, 
nous  pourrions  émettre  l’hypothèse  que  ces  sujets 
ont  été  sensibilisés  par  voie  héréditaire  ou  qu’ils  se 
sont  sénsibilisés  insidieusement  à  un  antigène  voisin. 

Afin  d’éviter  des  confusions  de  termes,  on  a  pro¬ 
posé  de  désigner  tous  ces  phénomènes  cliniques 
du  nom  de  phénomènes  «  d’hypersensibilité  »,  mot 
excellent  si  l’on  entend  qu’il  s’applique  uniquement 
aux  hypersensibilités  vis-à-vis  d’un  antigène  pon¬ 
déral. 

*** 

Pour  mettre  de  la  clarté  dans  les  manifesta¬ 
tions  d’anaphylaxie  humaine,  il  faut  ne  considé¬ 
rer  comme  étant  d’origine  anaphylactique  que 
les  syndromes  relevant  des  critères  que  nous 
venons  d’essayer  d’établir.  A  vouloir  trop  éten¬ 


dre  l’anaphylaxie  én  clinique,  sans  preuves  à 
l’appui,  on  finit  par  faire  douter  de  son  exis¬ 
tence. 

Faisons  table  rase  des  pathogénies.  Restons 
dans  le  domaine  des  faits.  Ayons  des  défini¬ 
tions  précises,  des  critères  indiscutables.  Ne 
nous  contentons  ni  d’à  peu  près,  ni  d’analogies. 
La  clinique  doit  avoir  des  bases  scientifiques, 
c’est-à-dire  exactes,  tant  dans  l’examen  des  ma¬ 
lades  que  dans  les  épreuves  biologiques  qui 
viennent  étayer  cet  examen.  La  méconnaissance 
de  cette  notion  élémentaire,  quand  il  s’agit 
d’anaphylaxie  humaine,  rendrait  caduque  l’œu¬ 
vre  considérable  entreprise  depuis  quinze  an¬ 
nées  pour  discriminer  les  syndromes  qui  relè¬ 
vent  d’une  sensibilisation  à  un  antigène.  Elle 
ferait  reléguer  l’anaphylaxie  clinique  parmi 
les  hypothèses.  Or,  l’anaphylaxie  est  une  réa¬ 
lité,  aussi  bien  en  clinique  qu’en  expérimen- 
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Les  récentes  discussions  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  de  Paris  sur  le  rôle  du  chlorure  de  so¬ 
dium  hypertonique,  celles  en  particulier  de 
iMM.  Lambret,  Legueu  et  Maurice  Chevassu,  en 
faisant  sortir  la  question  du  cadre  étroit  de  l’oc¬ 
clusion  pour  la  placer  dans  celui  plus  large  de 
la  physio-pathologie  générale,  ont  fait  rejaillir 
le  débat.  Les  données  qu’apportent  ces  chirur¬ 
giens,  malgré  tout  leur  intérêt,  n’ont  pas  résolu 
le  problème;  nu  contraire,  et  il  nous  a  semblé 
personnellement  qu’après  la  lecture  de  l’obser¬ 
vation  de  M.  Chevassu  on  était  tenté  de  con¬ 
sidérer  comme  suspectes  les  théories  explica¬ 
tives  proposées  jusqu’ici,  parce  que  basées  sur 
des  faits  trop  simples. 

•  Faut-il  donc  admettre  que  la  question  du 
chlorure  de  sodium  en  solution  hypertonique 
est  arrivée  à  une  période  de  «  crise  »  i'  Person¬ 
nellement,  après  avoir  eu  une  conception  très 
nette  du  rôle  du  NaCl  dans  l’occlusion  intesti¬ 
nale  aigui',  nous  avons  été  quelque  peu  ébranlé 
dans  nos  certitudes  par  ces  faits  nouveaux. 

lîn  exposant  ceux-ci  et  en  les  discutant,  nous 
espérons  cependant  montrer  comment  les  no¬ 
tions  récentes  s’accordent  en  réalité  avec  la  con¬ 
ception  que  nous  avons  toujours  défendue  et  ne 
s’accordent  qu’avec  elle. 

Actuellement,  la  discussion  au  sujet  du  pro¬ 
blème  du  NaCl  porte  sur  3  points  ; 

1°  Le  premier  concerne  une  question  de  do¬ 
sage.  Lambret  dit  en  effet  :  «  Il  serait  bien  utile 
d’être  fixé  sur  le  taux  normal  des  chlorures  et, 
qu’étant  une  fois  pour  toutes  fixé  à  cet  égard, 
ce  taux  soit  recherché  par  tous  les  Laboratoires 
à  l’aide  de  la  même  méthode.  »  Pour  nous,  cette 
question  est  à  peu  près  résolue.  Des  dosages 
assez  nombreux  ont  été  faits  un  peu  partout 
(Laudat,  Binet,  Ambard,  Paget,  nous-même) 
pour  qu’on  soit  arrivé  à  une  quasi-certitude.  On 


sait  aussi  que  le  taux  normal  des  chlorures  va¬ 
rie  suivant  les  éléments  du  sang  dans  lesquels 
il[est  dosé.  Habituellement,  on  dose  les  chlorures 
du  sérum  et  le  chiflre  moyen  oscille  entre  5  gr. 
85  et  6  gr.  Si  on  les  dose  dans  le  sang  total, 
ainsi  que  nous  le  préconisons,  le  chiffre  moyen 
oscille  entre  4  gr.  55  et  4  gr.  65. 

Pour  apprécier  les  variations  du  taux  du 
NaCl  dans  le  sang,  faut-il  le  doser  dans  le  sé¬ 
rum  ou  dans  le  sang  total?  Au  cours  de  l’occlu¬ 
sion  liante,  il  y  a  concentration  sanguine  et 
alcalose  ;  ces  états  physiques  nouveaux  font  va¬ 
rier  la  répartition  des  ions  chlore  entre  les  diffé¬ 
rents  éléments  constitutifs  du  sang.  En  dosant 
les  chlorures  dans  un  seul  élément,  le  sérum, 
ce  que  tout  le  monde  fait,  on  s’expose  donc  à 
des  erreurs.  En  dosant  dans  le  sang  total,  ce  que 
nous  recommandons,  on  n’exclut  peut-être  pas 
toutes  les  erreurs  possibles.  Donc  la  question 
n’est  pas  résolue  et  la  détermination  de  la  dé- 
chlorurémie  par  l'étude  des  ehlorures  du  sang 
reste  sujette  à  caution. 

2"  Le  second  point  sur  lequel  on  discute  est 
sur  l’opportunité  des  injections  de  solutions 
hypertoniques  intraveineuses  de  NaCl  dans 
toutes  les  formes  d’occlusion.  MM.  Gosset,  Pe- 
tit-Dutaillis,  Binet  ne  veulent  pas  faire  des  dis¬ 
criminations  entre  ces  formes.  Toutes  les  occlu¬ 
sions,  hautes  et  basses,  post-opératoires  ou  non, 
disent-ils,  sont  améliorées  par  la  thérapeutique 
chlorurée  ;  et  ils  apportent  des  observations  à 
l’appui  de  leurs  affirmations.  Nous  nous  élevons 
contre  cette  conception.  Il  nous  semble,  en  effet, 
dangereux  de  laisser  croire  que  ces  injections 
aient  une  efficacité  égale  dans  tous  les  cas  d'oc¬ 
clusion  :  Beaucoup  de  chirurgiens  qui  ont  ac¬ 
tuellement  une  certaine  expérience  de  l’action 
du  NaCl  déclarent  qu’entre  leurs  mains  les  in¬ 
jections  sont  restées  souvent  inefficaces  :  les 
occlusions  du  gros  intestin,  les  occlusions  très 
basses  du  grêle,  à  part  celles  qui  ont  beaucoup 
vomi,  sont  infiniment  moins  influencées  par  le 
traitement  que  les  occlusions  hautes  vraies.  On 
risquerait  de  discréditer  une  méthode  en  l’affir¬ 
mant  toujours  souveraine.  Mieux  vaut  expliquer 
ses  échecs.  Pour  nous  : 

1"  Seules  les  occlusions  hautes  présentent  com¬ 
munément  une  chute  appréciable  du  tau.r  des 
chlorures  dans  le  sang. 

2"  Le  succès  des  injections  est  fonction  de  la 
déchloruration. 

Ces  deux  données  sont  pour  nous  essentielles. 
Elles  résultent  des  innombrables  travaux  expéri¬ 
mentaux  qui  ont  été  faits  à  ce  sujet  spécialement 
en  Amérique.  Nous  avons  pris  soin  de  rassem¬ 
bler  tous  ces  travaux  américains,  de  les  con¬ 
trôler  et  de  les'  discuter  dans  notre  Thèse  et 


dans  les  articles  parus  en  Novembre  1929  dans 
La  Presse  Médicale.  Nous  dissocions,  dans  les 
causes  de  la  mort  par  occlusion,  deux  facteurs  : 

1°  Un  facteur  stercorémique  constant  quel  que 
soit  le  siège  de  l’obstacle  et  dont  l’intensité 
croît  avec  les  lésions  microscopiques  du  filtre 
intestinal. 

2“  Un  facteur  humoral  particulier  aux  occlu¬ 
sions  hautes,  caractérisé  principalement  par  une 
chute  des  chlorures  et  qui  constitue  un  état  de 
déséquilibre  nocif. 

Les  injections  agissent  dans  les  occlusions 
hautes  au  prorata  de  l’importance  du  déséquili¬ 
bre  qu’elles  font  disparaître.  Elles  agissent  in¬ 
finiment  moins  dans  les  occlusions  basses  où  le 
déséquilibre  est  à  peine  marqué  ;  c’est  l’explica¬ 
tion  des  échecs.  Celte  opinion  que  nous  défen¬ 
dions  déjà  il  y  a  un  an  n’a  pas  varié  bien  que 
certains  faits  nouveaux  tendent  à  la  faire  sus¬ 
pecter,  c’est  ce  que  nous  appellerons  le  troisième 
point  de  la  «  crise  ». 

3“  Dans  les  observations  nouvelles  de  MM. 
Lambret  et  Chevassu,  deux  ordres  de  faits  sont 
troublants 

1°  Certaines  occlusions  qui  ont  manifestement 
été  améliorées  par  les  injections  ne  s’accom¬ 
pagnaient,  dosages  faits,  d’aucune  baisse  du 
taux  des  chlorures  du  sérum. 

2“  L’observation  de  M.  Maurice  Chevassu 
[Bulletin  Société  Nat.  de  Chir.,  2  Avril  1930, 
p.515)  démontrerait  que  la  baisse  des  chlorures 
est  incapable  parle  déséquilibre  quelle  engendre 
de  provoquer  des  accidents  graves.  Cette  obser¬ 
vation  est  trop  importante  pour  que  nous  ne  la 
rappelions  pas  ici  ;  il  s’agit,  en  résumé,  d’un 
■  lithiasique  rénal  bilatéral  grave,  à  qui  M.  Che¬ 
vassu  fait  subir  une  pyélotomie  unilatéral*  et 
qui  présente  un  état  d’intoxication  post-opéra¬ 
toire  alarmant  avec  vomissements  abondants  ; 
le  tableau  apparaît  identique  à  celui  des  intoxi¬ 
qués  par  occlusion  et  par  conséquent  semble 
justiciable  du  même  traitement.  On  fait  des  in¬ 
jections  chlorurées;  l’amélioration  est  immé¬ 
diate;  le  taux  des  chlorures  avant  les  injections 
était  de  5  gr.  50  (soit  une  légère  hypochloru- 
rémie  puisque  le  taux  normal  est  5  gr.  85  à 
6  gr.).  Le  taux  des  chlorures  après  les  injec¬ 
tions  remonta  au  chiffre  normal  de  5  gr.  85. 
M.  Chevassu  eut  alors  l’idée  de  mettre  son  ma¬ 
lade  au  régime  déchlorurant  en  surveillant  le 
taux  des  chlorures  du  sang  afin  de  voir  si  les 
mêmes  accidents  graves  réapparaîtraient  lors¬ 
que  le  taux  des  chlorures  serait  redescendu  au 
chiffre  pour  lequel  étaient  apparus  les  premiers 
accidents.  On  aurait  eu  là  une  démonstration 
mathématique  de  la  relation  de  cause  à  effet  liant 
le  déséquilibre  chloruré  aux  accidents.  Mais  à 
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l’élonnement  de  M.  Clievassu,  le  taux  des  chlo¬ 
rures  en  diminuant  progressivement,  non  seu¬ 
lement  atteignit,  mais  dépass'a  le  taux  qui  avait 
antérieurement  marqué  le  point  critique,  sans 
qu’aucun  accident  apparût  :  4  gr.  80.  D'où 
M.  Clievassu  conclut  ;  «  L'abaissement  du  taux 
des  chlorures  n’est  pas  à  lui  seul  la  cause  des 
accidents  ;  il  semble  n’êlre  qu’un  des  témoins 
du  déséquilibre  humoral  produit  par  les  vomis¬ 
sements.  Il  s’ensuit  que  le  rôle  bienfaisant  des 
injections  n’est  pas  dû  à  la  quantité  des  chlo¬ 
rures  introduits  dans  l’organisme.  » 

Disons  tout  de  suite  que  nous  ne  nous  asso¬ 
cions  pas  à  ces  conclusions.  Ce  sont  là  des  ar¬ 
guments  impressionnants  qui  semblent  tout 
remettre  en  question.  L’interprétation  nous  en 
paraît  pourtant  simple  : 

Dans  toutes  les  discussions  relatives  à  l’oc¬ 
clusion  intestinale,  il  importe  de  dissocier  ce 
qui  revient  à  la  stercorémie  et  ce  qui  revient 
à  la  chute  des  chlorures  :  il  n’y  a  pas  de  rela¬ 
tions  d’interdépendance  entre  ces  deux  éléments, 
comme  le  laissent  supposer  Iladen,  Orr  et  la 
plupart  des  auteurs  français  :  les  chlorures  ne 
sont  en  aucun  cas  utilisés  directement  dans  la 
lutte  aniito.ricjue.  La  chute  des  chlorures  et  la 
stercorémie  sont  deux  éléments  connexes  des 
occlusions  hautes  mais  sans  interdépendances. 
Les  chlorures  sont  éliminés  mécaniquement  par 
stagnation  ou  vomissements  ;  ils  ne  s’usent  pas 
dans  la  lutte  antistercorémique. 

Mais  si  nous  avons  cru  et  si  nous  croyons 
toujours  vrai  qu’il  faille  dissocier  d’une  façon 
absolue  la  stercorémie  de  la  chute  des  chlorures  en 
ce  que  ces  deux  éléments  résultent  de  deux  méca¬ 
nismes  de  production  différents,  nous  pensons  que 
le  taux  des  chlorures  a  une  influence  considérable 
sur  la  façon  dont  V organisme  supporte  la  sterco- 

II  résulte,  en  effet,  des  expériences  de  Lesné 
et  Charles  Richet  publiées  il  y  a  longtemps  déjà 
à  la  Société  de  Biologie  que  le  chlorure  de  so¬ 
dium  a  un  pouvoir  antitoxique  manifeste.  Ces 
auteurs  montrent  qu’un  excès  de  NaCl  en  injec¬ 
tion  intraveineuse  diminue  la  toxicité  des  poisons 
introduits  en  même  temps,  autrement  dit  que  la 
dose  de  poison  nécessaire  pour  déterminer  la 
mort  d’un  animal  est  plus  élevée  quand  on  in¬ 
jecte  simultanément  du  NaCl.  Sans  revenir  sur 
le  détail  de  ces  expériences,  rappelons  seule¬ 
ment  qu’associé  au  quart  de  son  poids  de  NaCl, 
l’iodure  de  potassium  est  ,3,55  fois  moins  toxi¬ 
que  qu’employé  seul.  Résultat  identique  avec  le 
chlorhydrate  d’ammoniaque.  La  cocaïne  est  deux 
fois  moins  toxique  associée  au  NaCl  qu’injectée 
isolément.  Ces  expériences  démontrent  que  les 
substances  toxiques  ont  des  effets  moindres 
quand  il  y  a  excès  de  NaCl  dans  le  sang.  Phéno¬ 
mène  comparable  et  concordant,  certains  sels 
comme  le  bromure  sont  efficaces  à  doses  moins 
élevées  quand  on  les  associe  au  régime  déchlo¬ 
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M.  Faure.  Uranoplastie  dans  les  divisions  pa¬ 
latines  sans  bec-de-liàyre  {A.  Legrand,  éditeur) 
—  L’uranoplaslie  dans  la  division  palatine  sans 
bec-de-lièvre  est  pius  difilcile  à  réaliser  que  dans 


ruré.  Les  médecins  emploient  journelh-ment  cet 
artifice  dans  l’épilepsie,  par  exemple  :  en  dimi¬ 
nuant  les  chlôrüres  du  sang  ils  rendent  le  médi¬ 
cament  plus  actif.  Comme  l’infiuence  de  l’hyper- 
chloruration  a  été  prouvée  pour  Kl  (sel  isomor¬ 
phe),  AzIPCl  (sel  non  isomorphe),  coeaïne  (al¬ 
caloïde),  il  s’agit  vraisemblablement  d’une  loi 
générale  et  on  peut  conclure  au  rôle  antito.riq'ue 
général  du  NaCl. 

En  conséquence,  prenons  deux  occlusions  : 
l’une  du  gros  intestin  et  l’autre  très  haute  du 
grêle.  Supposons  qu’elles  soient  telles  à  un  mo¬ 
ment  donné  que  l’intoxication  stercorémique 
soit  identique.  Elles  apparaissent  par  définition, 
à  cet  instant,  aussi  graves  l’une  que  l’autre.  Mais 
l’occlusion  haute  s’accompagne  de  vomisse¬ 
ments  incessants  et  de  stagnation  de  liquide 
riche  en  NaCl  au-dessus  de  l’obstacle  ;  il  en  ré¬ 
sulte  une  chute  des  chlorures  du  sang  et  une 
e.vacerbation  de  la  toxicité  du  poison. 

Pour  une  meme  dose  de  poisons  intestinau.v 
absorbés,! état  sera  plus  grave  dans  une  occlusion 
haute  du  fait  de  l’ augmentation  du  pouvoir  toxi¬ 
que  des  poisons  lié  à  la  chute  des  chlorures. 

La  stercorémie  reste  au  premier  plan  comme 
élément  toxique  positif;  aussi  dans  une  occlu¬ 
sion  sans  chute  des  chlorures  (cas  général  des 
occlusions  basses,  cas  possible  de  quelques  oc¬ 
clusions  hautes)  les  phénomènes  graves  résultent 
avant  tout  de. la  grande  quantité  de  poison  intes¬ 
tinal  absorbé.  Au  contraire,  dans  une  occlusion 
avec  chute  des  chlorures  (cas  général  des  occlu¬ 
sions  hautes),  cas  possible  de  quelques  occlu¬ 
sions  basses,  des  phénomènes  aussi  graves  peu¬ 
vent  résulter  de  la  résorption  d’une  petite  quan¬ 
tité  de  poison,  associée  à  une  chute  de  chlorure 
qui  augmente  artificiellement  l’efficacité  nocive 
de  ces  poisons. 

De  là  vient  la  différence  d’efficacité  des  in¬ 
jections  suivant  les  cas  ; 

a)  Elles  peuvent  être  efficaces  avec  une  chlo- 
rurémie  normale  en  diminuant  la  toxicité  glo¬ 
bale  d’une  quantité  préjudiciable  de  toxine. 

b]  Elles  sont  sûrement  efficaces  dans  les  ras 
avec  déchloruration,  car  ces  cas  sont  graves 
pour  une  quantité  moindre  de  toxines  ;  elles 
font  disparaître  brusquement  celte  hyperloxi- 
cité  «  relative  «  due  à  la  déchloruration.  Le  taux 
chloruré  rétabli,  l’organisme  se  retrouve  en 
équilibre  de  résistance  devant  une  dose  toxique 
qu'il  est  normalement  capable  de  supporter  ; 
d’où  l’explication  des  résurrections. 

Revenons  maintenant  au  cas  de  M.  Clievassu. 
Immédiatement  après  l’opération,  les  toxines 
libérées  ont  provoqué  un  étal  grave;  les  vomis¬ 
sements  ont  encore  aggravé  la  situation  en  dé- 
chlorurant  le  malade  et  en  le  rendant  plus  sen¬ 
sible  aux  toxines  libérées.  Les  injections  hyper¬ 
toniques  ont  sauvé  ce  moribond  ;  en  i-établissanl 
le  taux  des  chlorures,  elles  ont  diminué  la  toxi¬ 
cité  des  poisons  libérés  et  permis  leur  élimina¬ 


les  becs-de  lièvi e  totaux.  Aussi,  K.  nous  apporte, 
avec  69  observations,  les  idées  et  la  technique  do 
son  maître  V.  Veau,  des  Enfants-Assistés.  11  ne 
s’agit  bien  entendu  pas  de  la  nature  du  voile 
qui  dans  tous  les  cas  est  identique,  mais  de  l'ura- 
noplastie. 

Dans  les. procédés  classiques  de  Barzian,  Lan- 
geubeck,  Trélat,  la  nature  des  2  lambeaux  qui  re¬ 
couvrent  les  lames  palatines  n’est  possible  que  par 
leur  abaissement.  Mais  cet  abaissement  est  préci¬ 
sément  la  ciuse  de  la  désunion  si  fréquente  de  ces 
lambeaux  et  de  leur  sclérose. 

Une  bonne  uranoplastie  doit,  au  contraire,  rc- 
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tion  par  diurèse.  On  a  fait  ensuite  artificielle¬ 
ment  baisser  le  taux  des  chlorures  par  un  ré¬ 
gime  déchloruré;  lorsque  le  taux  de.s  chlorures 
a  été  identique  à  celui  pour  lequel  s’étaient  pro¬ 
duits  les  premiers  accidents,  ceux-ci  ne  se  sont 
pas  reproduits.  C’est  que  ceux-ci  n’étaient  pas 
liés  à  la  chute  des  chlorures  en  soi,  mais  à  un 
double  facteur  ;  l’action  des  toxines  et  la  chute 
des  chlorures  qui  en  augmente  encore  la  toxi¬ 
cité.  Dans  la  déchloruration  artificielle  de  la 
convalescence,  on  a  reproduit  celte  chute  des 
chlorures,  mais  sans  reconstituer  les  toxines 
opératoires  :  il  n’y  avait  donc  pas  de  raison  pour 
que  les  accidents  réapparussent.  Ce  malade  très 
déchloruré  a  fait,  phénomène  curieux,  une  occlu¬ 
sion  vraie  les  jours  sui'  anls  ;  il  en  est  mort  im¬ 
médiatement  et  il  est  fort  possible  que  son 
déséquilibre  humoral  provoqué  et  dont  nous 
avons  montré  l’importance  dans  la  lulle  anti¬ 
toxique  ait  été  en  partie  responsable  de  sa  mort. 

Dans  l’occlusion  intestinale,  les  malades  meu¬ 
rent  toujours  par  le  même  mécanisme. 

L’ intoxication  stercorémique.  —  Celte  intoxi¬ 
cation  est  fonction  des  lésions  intestinales  mi¬ 
croscopiques  qui  permettent  au  poison  d’être  ab¬ 
sorbé  par  l’épithélium  lésé,  alors  qu’en  temps 
normal  cet  épithélium  les  arrête  et  joue  le  rôle 
de  filtre. 

Le  chlorure  de  sodium  a  une  action  antitoxi- 
que  générale. 

L’adjonction  de  chlorure- à  l’organisme  dimi- 
nùe  la  toxicité  des  poisons  à  l’intérieur  de  celui- 

La  perle  des  chlorures  de  l’organisme  aug¬ 
mente  la  toxicité  des  poisons  à  l’intérieur  de 

La  gravité  clinique  de  la  stercorémie  est  donc 
liée  en  partie  à  la  quantité  de  chlorure  en  cir- 
l  ulalion  dans  l’organisme. 

L’expérimentation  prouve  que  l’organisme 
perd  ses  clilorures  par  vomissements  ou  par 
slagnatlon  au-dessus  d’un  obstacle  haut  situé: 
par  consé(|uent  la  perte  des  chlorures  est  l'apa¬ 
nage  des  occlusions  hautes. 

La  détermination  de  la  déchlorurémie  par 
l’étude  des  chlorures  du  sang  reste  sujette  à  cau¬ 
tion. 

Les  insuccès  des  injections  chlorurées  s’expli¬ 
quent  par  la  gravité  trop  grande  de  la  sterco¬ 
rémie  vraie  dans  ces  cas,  notamment  dans  les 
occlusions  basses. 

Les  améliorations  sont  liées  au  rôle  ajititoxi- 
que  général  du  chlorure  de  sodium  et  à  ses  pro¬ 
priétés  accessoires  péristaltiques,  diurétiques  et 
acidosanles. 

Les  vrais  succès  des  injections  sont  liés  au 
rélablissement  du  taux  des  chlorures .  qui  fait 
disparaître  une  gravité  que  nous  appellerona  ; 
fictive  ou  pas.sagère,  ou  de  déchloruration  d’une 
stercorémie  encore  curable. 


monter  le  lambeau  au  contact  de  Vos  dénudé.  Pour 
cela  ; 

1“  On  sectionne  le  pôle  antérieur  du  lambeau, 
■  ce  qui  n’a  aucune  conséquence  vasculaire  fâcheuse, 
car  l’artère  palatine  antérieure  n’est  pas  la  vérita¬ 
ble  artère  de  la  voûte,  mais  l’artère  de  la  cloison; 

2“  On  élonge  l’artère  palatine  postérieure  par 
traction,  afin  d’obtenir  une  mobilité  suffisante  de  la 
base  postérieure  du  lambeau. 

Muni  de  ces  idées  générales,  F.  expose,  par  le 
menu,  tous  les  points  de  technique  de  l’uranoplastie 
telle  que  la  réalise  V.  Veau. 

C.  Ruppe. 
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XT  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Paris,  26-28  Mai  1930) 


/.c  X\''  Congrès  de  Médecine  légale  de  Langue  française  s’est  réuni  à  Paris,  les  20,  27  et  2<S'  Mai  l'.KUj,  sous  la  présidence  du  D''  Dervieux. 
Ses  travaux  ont  été  inaugurés  par  M.  Champetier  de  Ribes,  ministre  des  Pensions,  qui  a  bien  voulu  rappeler  en  une  cordiale  allocution  V intérêt 
social  que  présente  du  plus  en  plus  l'étude  des  questions  médico-légales. 


rapport  : 

LA  MORT  SUBITE  MÉDICO-LÉGALE 
(2“  partie)* 

MAT.  Heger-Gilbert  (Bruxelles),  Laignel-La- 
vastine  et  de  Laet  (Bruxelles),  rapporteurs. 

I.  OBSTiiTHiQi  E.  —  M.  J.  Snoeck  étudie  la  mort 
subite  par  troubles  fonctionnels  ou  lésions  des 
organes  génitaux  de  la  femme.  La  mort  instantanée 
peut  survenir  par  traumatisme  même  léger  des 
voies  génitales  (toucher  brutal,  injection  vaginale 
intempestive)  surtout  au  début  de  la  gestation. 

Les  traumatismes  criminels  surtout  sont  respon¬ 
sables  d’un  grand  nombre  de  morts  subites.  A 
côté  des  cas  où  l’autopsie  montre  des  lésions  im¬ 
portantes,  il  en  est  d'autres  où  celles-ci  sont  insuf¬ 
fisantes  pour  expliquer  la  mort  :  l’hypothèse 
patliogénique,  si  souvent  invoquée  dans  ces  cas, 
de  l’inhibition  nerveuse,  peut  être  basée  d’une  part 
sur  l’état  de  susceptibilité  nerveuse  particulière 
résultant  pour  la  femme  des  émotions  de  l’avorte¬ 
ment  criminel  et,  d’autre  part,  sur  l’innervation 
particulièrement  riche  du  petit  bassin  chez  la 
femme  (ganglions  de  Frankenhauser,  plexus  d’ori¬ 
gine  sympathique  et  parasympathique).  Le  méca¬ 
nisme  du  décès  par  embolie  gazeuse  peut  être 
aussi  fréquemment  mis  en  cause,  au  cours  des 
iiianœuvrcs  abortives,  comme  au  cours  d’interven¬ 
tions  obstétricales  faites  à  terme  et  parfaitement 
légitimes. 

/.es  accidents  gravido-cardiaques  entraînent  rare¬ 
ment  la  mort  rapide  par  crise  d’asystolie  aiguë, 
d’œdème  aigu  des  poumons  ou  par  embolies  céré¬ 
brales  ou  pulmonaires. 

Les  hémorragies  cataclysmiques  de  la  grossesse, 
en  général  par  insertion  basse  du  placenta,  ne  déter¬ 
minent  pas  la  mort  subite  proprement  dite,  mais 
des  accidents  mortels  rapides  et  imprévus  qui 
rendent  souvent  une  expertise  médico-légale  indis¬ 
pensable. 

La  toxémie  gravidique,  l’éclampsie,  peut  entraî¬ 
ner  la  mort  très  rapide  par  hémorragie  cérébrale 
ou  méningée,  due  à  l’hypertension. 

Enfin  diverses  autres  causes  (grippe,  tuberculose, 
goitre)  ont  pu  être  invoquées  dans  des  cas  de  décès 
subit  pendant  la  grossesse. 

Pendant  le  travail  la  mort  subite  est  plus  fré¬ 
quente  et  résulte  surtout  d'accidents  cardio-vas¬ 
culaires  (hémorragie  cérébrale,  asystolie  aiguë, 
syncope  cardiaque  mortelle  par  myocardite)  causés 
par  les  coups  d’hypertension  qui  accompagnent  les 
contractions  utérines  ou  par  la  brusque  dépression 
qui  suit  l’expulsion  de  l'enfant. 

Au  cours  de  l’accouchement,  l’embolie  pulmo- 
naiie  est  exceptionnelle,  mais  l’embolie  gazeuse 
peut  se  produire  au  moment  du  décollement  pla¬ 
centaire. 

L.a  rupture  de  l’utérus  gravide,  au  cours  de 
manœuvres  obstétricales  pénibles  et  difficiles,  en¬ 
traîne  la  mort  par  hémorragie  foudroyante. 

Le  choc  obstétrical  par  contracture  utérine,  ou 
surtout  par  décompensation  abdominale,  peut  être 
mortel  chez  les  personnes  atteintes  de  troubles 
cardiaques,  rénaux,  hépatiques  ou  d'intoxication 
gravidique,  qui  les  mettent  en  état  de  moindre 
résistance. 

Les  hémorragies  de  la  délivrance,  les  infections 
aiguës.  la  rupture  des  varices  vulvaires,  les  inver¬ 
sions  utérines  non  diagnostiquées,  les  ruptures 
d’organes  peuvent  être  cause  de  morts  très  rapides 
pendant  le  travail. 

Dans  le  post-partum,  on  i-etrouve  encore  les  acri- 


I.  La  preiuirre  partie  de  ce  rapport  a  été  présentée 
ai  XI V*  Congrès  de  Médecine  légale  de  Langue  fran¬ 
çaise  (Paris,  Juin  192‘J). 


dents  carcf(o-ra.îcuZaires  (insuffisance  aiguë  du  cœur, 
œdème  pulmonaire)  et  surtout  les  embolies  pulmo¬ 
naires  ou  multiples,  suites  de  thrombo-phlébite. 

Diverses  autres  causes  (péritonite  suraiguë, 
thrombus  abdomino-pelvien,  insuffisance  aiguë  du 
foie)  peuvent  provoquer  une  mort  très  rapide  dans 
les  suites  de  couches. 

A/f’ections  gynécologiques.  —  La  mort  subite  y 
est  moins  fréquente  et  de  cause  plus  aisée  à  mettre 
en  évidence. 

Il  peut  s’agir  d’une  rupture  de  grossesse  extra- 
utérine,  d’une  hémorragie  incoercible  due  à  un 
carcinome  utérin  à  la  période  évolutive,  d’une 
embolie  au  cours  du  développement  des  tumeurs 
bénignes  de  l’utérus. 

II .  Troubles  fonctionnels  ou  lésions  des  organes 
GÉNITAUX  DE  l’homme.  —  M.  F.  Vau  den  Brandon 
montre  qu’il  est  exceptionnel,  dans  ce  cas,  d’ob¬ 
server  un  décès  rapide.  Après  avoir  éliminé  les 
traumatismes  testiculaires  amenant  un  accident 
réflexe  mortel,  par  shock,  il  ne  reste  que  les  com¬ 
plications  à  distance  :  embolie  consécutive  à  un 
hématome  traumatique  des  bourses,  complications 
cardiaques  de  la  blennorragie,  lésions  ou  infec¬ 
tions  rénales  par  rétention  d’urine  secondaire  à  un 
rétrécissement  de  l’urètre  ou  à  une  tumeur  pro¬ 
statique  (abcès,  adénome,  carcinome). 

La  rupture  de  la  vessie,  qu’elle  soit  traumatique, 
par  effort,  ou  parfois  spontanée,  entraîne  la  mort 
rapide. 

III.  Ahections  rénales.  —  M.  J.  Slosse.  Le 
décès  inopiné  y  est  fréquent,  car  la  vie  peut  se 
poursuivre  sans  grand  trouble  apparent  alors  qu’il 
ne  reste  que  très  peu  de  parenchyme  rénal  en  état 
de  fonctionner.  L’urémie  suraiguë  pourra  se  mani¬ 
fester  brutalement  (éclampsie,  hémorragie  céré¬ 
brale,  œdème  aigu  du  poumon,  mort  subite).  Il 
pourra  aussi  se  produire  de  l’anurie  complète.  La 
mort  rapide  est  particulièrement  fréquente  dans  le 
rein  polykystique. 

Il  est  intéressant  de  savoir  jusqu’à  quel  point 
l’autopsie  médico-légale  permet  de  révéler  les 
lésions  qui  ont  entraîné  la  mort  :  l’aspect  macros¬ 
copique  du  rein  ne  permet  pas  de  conclure  et  d’af: 
fîrmer  à  quels  troubles  fonctionnels  cet  aspect 
correspond.  L’étude  microscopique  du  rein  permet 
de  connaître  un  certain  nombre  de  lésions  types, 
qui  n’ont  parfois  que  peu  de  rapport  avec  les 
symptômes  cliniques  ou  fonctionnels  observés. 
Ceci  s’explique  par  la  grande  capacité  de  sup¬ 
pléance  des  reins  et  la  possibilité  d’hypertrophie 
compensatrice;  seul  le  rein  entièrement  scléreux 
peut  faire  admettre  une  certaine  déficience  fonc¬ 
tionnelle,  mais  sans  permettre  de  conclure  avec 
sécurité  que  cette  déficience  fut  suffisante  pour 
être  la  cause  de  la  mort.  L’anatomie  pathologique 
ne  permet  donc  pas  un  diagnostic  rétrospectif 

L’analyse  post-mortem  des  humeurs  peut-elle 
fournir  des  données  intéressantes?  par  exemple, 
l’analyse  chimique  du  sang  peut-elle  apporter  un 
renseignement  utile  au  médecin  légiste  dans  le 
diagnostic  post-mortem  de  la  mort  par  coma  dia¬ 
bétique  ou  néphritique  ?  Cette  analyse  pratiquée 
en  général  sur  des  échantillons  de  sang  autolysé 
ne  permet  pas  de  tirer  de  conclusions  sur  l’état 
physiopathologique  du  sang  tel  qu’il  se  présentait 
in  vivo  et  n’apporte  aucun  éclaircissement  au  sujet 
d’un  reliquat  d’azotémie,  de  chlorurémie,  de  gly¬ 
cémie,  ni  d’acidose.  Cependant,  quand  le  sang  est 
prélevé  le  plus  rapidement  possible  après  la  mort 
et  analysé  directement,  il  semble  possible  de  pré¬ 
ciser  davantage  les  renseignements  que  le  dosage 
de  l’azote  total  non  protéique  et  la  mesure  de  la 
réserve  alcaline  peuvent  apporter  au  médecin 
légiste. 


IV.  Maladies  diatiiésiques.  —  M.  E.  J.  Big- 
wood.  Le  mécanisme  de  la  mort' dans  ce  cas  pré¬ 
sente  bien  des  analogies  avec  les  manifestations  du 
déséquilibre  humoral  et  des  désordres  endocriniens 
et  nerveux  étudiés  dans  la  première  partie  de  ce 
rapport. 

Dans  le  diabète,  la  mort  rapide  n’est  pas  rare, 
qu’il  s’agisse  d’une  crise  de  coma,  ou  de  collapsus 
cardiaque,  d’apoplexie  cérébrale,  ou  d’une  infection 
ayant  pris  la  forme  suraiguë. 

Y.  Maladies  infectieuses.  —  M.  Le  Fèvre  de 
Ariic.  La  mort  subite  et  imprévue  y  est  fréquente. 
Exceptionnelle  dans  la  coqueluche,  elle  s’observe 
souvent  dans  la  diphtérie,  qu’il  s’agisse  d’angine 
maligne  foudroyante,  de  syndrome  secondaire  de 
la  diphtérie  maligne,  ou  d’une  complication  car¬ 
diaque  (myocardite).  Ij’ encéphalite  épidémique  ne 
parait  pas  responsable  de  mort  instantanée.  L’en- 
docardite  infectieuse  en  est  rarement  la  cause,  par 
embolie.  Dans  certaines  épidémies  de  grippe,  on 
peut  voir  des  cas  à  terminaison  mortelle  très 
rapide  et  inattendue.  Dans  la  méningite  cérébro- 
spinale  épl<lémique,  dans  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  on  peut  observer  des  formes  ambulatoires 
à  terminaison  foudroyante.  La  rage,  tardivement 
traitée,  peut  être  cause  de  mort  subite.  La  rougeole 
ne  peut  la  provoquer  que  par  l’existence  d’associa¬ 
tions  microbiennes.  La  mort  instantanée  a  été 
signalée  plusieurs  fois  dans  la  scarlatine  qui 
présente  assez  souvent  des  formes  foudroyantes 
suivies  de  mort  plus  ou  moins  rapide.  La  fièvre 
typho'ide  est  responsable  d’un  cer  tain  nombre  de 
morts  subites. 

Le  mécanisme  de  ces  accidents  rapidement  mor¬ 
tels  dans  les  maladies  infectieuses  se  ramène  à 
quatre  groupes  :  ils  peuvent  être  dus  aux  lésions 
du  cœur  et  des  vaisseaux,  aux  lésions  du  système 
nerveux,  aux  lésions  des  glandes  endocrines,  ou  à 
des  complications  viscérales  autres,  avec  ou  sans 
associations  microbiennes. 

YI.  Chez  les  enfants.  —  M.  V.  Peebère.  Les 
morts  subites  ou  rapides  peuvent  avoir  pour  causes  : 
des  lésions  somatiques  certaines  d’un  ou  plu 
sieurs  appareils,  parmi  lesquelles  les  lésions  du 
cœur,  des  voies  respiratoires  et  du  système  ner¬ 
veux  semblent  prédominer,  des  maladies  infec¬ 
tieuses  et  des  toxémies,  l’inhibitipn.  A  l’heure 
actuelle,  il  est  impossible  de  connaître  la  cause 
exacte  de  ces  morts  subites  par  inhibition,  dont  on 
a  noté  le  caractère  familial,  et  où  la  syphilis  @t 
l’alcoolisme  des  parents  semblent  jouer  un  rôle, 
ainsi  que  les  glandes  à  sécrétion  interne. 

Parmi -les  affections  infantiles  où  la  mort  rapide 
se  rencontre  le  plus  souvent,  on  peut  citer  l’abcès 
rétro-pharyngien,  certaines  gastro-entérites  aiguës, 
l’obstruction  intestinale  et  surtout  l’invagination, 
la  bronchite  aiguë,  surtout  dans  sa  forme  capil¬ 
laire,  la  broncho-pneumonie,  l’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique,  la  tuberculose  pulmonaire,  les 
maladies  congénitales  du  cœur,  les  méningites,  la 
diphtérie,  la  scarlatine,  la  fièvre  typho'ide,  la  spas¬ 
mophilie  et  plus  particulièrement  le  spasme  de  la 
glotte,  l’hypertrophie  du  thymus,  l’eczéma  et  la 
syphilis  héréditaire,  cause  fréquente  de  débilité 
congénitale  et  d’un  état  hypotrophique. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  est  frappé  par  l’ab¬ 
sence  ou  l’indigence  de  grosses  lésions  anatomi¬ 
ques  des  viscères,  et  par  l’existence  très  fréquente 
d’altérations  de  certaines  glandes  endocrines,  et 
surtout  du  thymus,  des  surrénales,  des  parathy¬ 
roïdes,  et  même  des  thyro'ides. 

Le  jeune  enfant  est  essentiellement  un  neuro¬ 
végétatif,  et  chez  lui  les  réactions  dues  à  cette  exci- 
tahililé  foncière  sont  d’autant  plus  violentes  et 
dangereuses  pour  sa  vie  que  l’inhibition  physiolo¬ 
gique  et  normale  n’a  pas  atteint  la  perfection 
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qu’elle  revêt  chez  l’adulte,  et  cela  à  cause  de  l’ina¬ 
chèvement  de  son  système  nerveux. 

Discussion. 

—  M.  Balthazard  (Paris)  souligne  la  grande 
dillérence  qui  existe  entre  le  mécanisme  de  la 
mort  subite  et  celui  de  la  mort  simplement  rapide, 
toutes  les  deux  suspectes  en  médecine  légale.  Il 
insiste  sur  la  prépondérance  des  lésions  cardia¬ 
ques,  dans  la  plupart  des  cas  de  syncopes  mor¬ 
telles.  Il  discute  le  rôle  de  l’émotion  et  la  fréquence 
de  la  mort  par  Inhibition  pure.  Dans  l’avortement, 
les  embolies  gazeuses  sont  souvent  la  cause  de  la 
mort.  Eu  introduisant  à  l’aide  d’une  sonde  divers 
liquides  sous  pression  dans  la  cavité  utérine,  au 
contact  du  placenta  décollé,  la  femme  se  fait,  en 
quelque  sorte,  une  injection  intraveineuse  et  on  a 
pu  voir, de  l’eau  de  .lavel  décomposer  dans  ces  con¬ 
ditions  l’urée  du  sang  en  libérant  de  nombreuses 
bulles  d’azote  dans  la  circulation. 

—  M.  Piédelièvre  (Paris)  insiste  sur  la  rareté 
des  cas  où  l’inhibition  peut  être  donnée  comme  con¬ 
clusion  dans  un  rapport  médico-légal.  En  particu¬ 
lier,  dans  les  affaires  d’avortement  criminel,  il 
estime  qu’on  ne  peut  pas  admettre  la  mort  subite 
par  inhibition  due  à  un  contact  d’un  instrument  sur 
le  col;  il  faut  qu'il  y  ait  au  minimum  une  ecchy¬ 
mose  d’une  certaine  importance  ou  un  décollement 
de  l’œuf;  le  seul  contact  d’une  sonde  ou  d’une 
canule  avec  l’orilice  externe  du  col  ne  peut  pas  suf¬ 
fire  pour  expliquer  une  mort  subite  au  cours  de  la 
grossesse  et  faire  conclure  au  point  de  vue  médico- 
légal  à  une  tentative  d’avortement. 

—  M.  Loroy  (Lille)  discute  le  mécanisme  de  la 
mort  subite  au  cours  du  pneumothorax  et  se  de¬ 
mande  si  elle  doit  être  attribuée  à  l’inhibition  ou  à 
des  embolies  gazeuses. 

—  MM.  Ch.  Richet  fils  et  J.  Dablineau  (Paris) 
ont  étudié  expériraenialement  chez  le  lapin  la  mort 
subite  secondaire  à  des  traumatismes  pleuro-pul- 
monaires  et  concluent  qu’elle  survient  par  inhibi¬ 
tion  respiratoire. 

—  M.  Marcel  Heger  (Bruxelles)  fait  remarquer 
qu’il  ne  faut  pas  abuser  du  terme  «  mort  subite  « 
dans  les  certificats  de  décès,  entraînant  ainsi  l’au¬ 
topsie  médico-légale.  Souvent  l’autopsie  montre 
que  le  décès  n’est  que  le  dernier  acte  d’une  longue 
évolution  morbide.  Parfois  au  contraire  sa  cause 
échappe  au  m.édecin  légiste  (inhibition).  D’ailleurs 
le  magistrat,  d’après  le  Code  pénal,  n’a  pas  à  la 
connaître,  mais  demande  seulement  si  la  mort  est 
due  à  une  cause  criminelle  ou  violente. 

—  MM.  Naville  et  Soutter  (Genève)  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  homme  de  25  ans,  mort 
subitement,  sans  aucun  symptôme  agonique.  L’au¬ 
topsie  montra  une  hypertrophie  considérable  de 
l’amygdale  linguale  dont  le  tissu  étail  parsemé  de 
nombreuses  suffusions  sanguines  microscopiques. 
Ce  tissu  était  rouge  foncé,  il  y  avait  aussi  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  sur  le  pharynx,  l’épiploon  et 
le  mésentère.  Uu  bouchon  muqueux  obstruait  le 
larynx  et  la  plèvre  viscérale  montrait  de  nom¬ 
breuses  taches  de  Tardieu.  Il  est  difficile  de  dire  si 
la  mort  a  été  causée  par  l’obstacle  mécanique  à  la 
respiration  ou  par  un  arrêt  cardiaque  dû  à  un  état 
lymphatique  (sans  hypertrophie  du  thymus),  ou  à 
des  troubles  réflexes  provoqués  par  les  lésions  de 
la  région  du  larynx. 

—  MM.  P.  Mazel  et  P.  Robin  (Lyon)  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  homme  de  49  ans  bien  por¬ 
tant,  qui  présenta  brusquement  un  malaise,  puis 
des  vomissements,  enfin  des  tendances  syncopales. 
Hospitalisé,  on  constate  hypothermie,  sueurs  pro¬ 
fuses,  diarrhée,  sans  signe  de  localisation.  Le  décès 
survint  en  moins  de  3  heures.  L’autopsie  montre 
un  état  de  sclérose  viscérale  (foie,  reins),  mais  le 
pancréas,  dans  la  région  de  la  tête  (tiers  juxta-duo- 
dénall,  très  augmenté  de  volume,  a  subi  une  dégé¬ 
nérescence  néoplasique  à  noyaux  multiples.  Les 
voies  biliaires  sont  encore  perméables.  Le  reste  du 
pancréas  est  normal.  Il  existe  plusieurs  ganglions 
néoplasiques,  à  droite  et  .4  gauche  de  la  colonne. 
On  peut  rapprocher  ce  cas  de  la  pancréatite  aiguë 
hémorragique  qui  présente  parfois  une  forme  sur¬ 
aiguë  vraiment  médico-légale,  véritable  apoplexie 
du  pancréas.  Jusqu’à  présent  ces  formes  suraiguës 
n’ont  jamais  été  signalées  au  cours  d’une  affection 
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chronique.  Mais  dans  la  pancréatite  aiguë  l’hé¬ 
morragie  ne  constitue  pas  la  cause  immédiate  de 
la  mort,  et  les  phénomènes  qui  l’entraînent  sont 
les  manifestations  d’un  choc  nerveux  toxique  ou 
enfin  anaphylactique  (Brocq).  Le  rapprochement 
des  symp'ômes  de  la  pancréatite  et  de  certaines 
formes  du  cancer  est  alors  facile.  Il  pourrait  s’agir 
d’un  syndrome  pancréatico-solaire  suraigir.  L’ob¬ 
servation  rentrerait  dans  le  cadre  des  morts  par 
mécanisme  neuro-endocrino-humoral. 

2“  Rapport  ; 

OSTEOMYELITES  ET  TRAUMATISMES. 

MM.  Leroy  et  Muller  (Lille),  rapporteurs.  Les 
rapports  pouvant  exister  entre  un  traumatisme  et 
une  ostéomyélite  apparue  à  sa  suite  constituent 
une  question  de  paihologie  traumatique  importante 
déjà  souvent  débattue.  Les  statistiques  relativès  à 
ces  cas  sont  très  différentes,  suivant  qu’elles  sont 
établies  par  des  cliniciens  ou  par  des  médecins 
experts.  Les  statistiques  médico-légales  sont  éta¬ 
blies  avec  plus  de  soin  Or  la  comparaison  du 
nombre  d’ostéomyélites  qui  font  l’objet  d’enquêtes 
ou  de  litiges  au  nombre  total  d’accidents  du  travail 
pendant  la  même  période  donne  une  proportion 
d’un  cas  d’ostéomyélite  pour  4.000  accidents.  L’os¬ 
téomyélite  est  donc  rare  dans  la  pratique  médico- 
légale. 

L’intérêt  de  cette  question  réside  dans  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie,  sa  longueur,  l’importance  de 
ses  séquelles  et  les  intérêts  en  jeu.  Depuis  bien 
longtemps  le  traumatisme  a  été  considéré  comme 
jouant  un  rôle  dans  l’étiologie  de  l’ostéomyélite 
(expériences  connues  consistant  à  fracturer  un  os 
avant  d’injecter  dans  les  veines  de  l’animal  des  cul¬ 
tures  virulentes). 

L’ostéomyélite  est  l’infection  de  toute  la  moelle 
osseuse,  diaphysaire,  épiphysaire  et  canaliculaire. 
Les  rapporteurs  éliminent  de  leur  élude  la  tuber¬ 
culose  et  la  syphilis  osseuse,  ne  citent  que  pour 
mémoire  les  ostéomyélites  ouvertes  consécutives 
aux  plaies  à  grands  délabrements  et  ne  retiennent 
que  les  ostéomyélites  fermées,  les  plus  litigieuses. 

Il  est  bien  évident  qu’un  traumatisme  fermé, 
aussi  violent  soit-il,  ne  peut  à  lui  seul  créer  de 
toutes  pièces  une  ostéomyélite,  mais  l’observation 
montre  qu’il  peut  localiser  sur  un  os  une  infection 
générale  ou  exalter  localement  la  virulence  de 
germes  en  sommeil  ou  encore  aggraver  une  ostéo¬ 
myélite  en  évolution. 

La  moelle  osseuse  est  un  des  éléments  du  système 
réticulo-endothélial  de  défense  de  l’organisme. 
C’est  un  des  lieux  de  destruction  des  microbes  en 
circulation  dans  le  sang.  Cette  destruction  micro¬ 
bienne  n’est  pas  totale,  un  certain  nombre  de  mi¬ 
crobes  peuvent  vivre  dans  la  moelle  en  sapro¬ 
phytes.  Quand  on  étudie  alors  l’action  du  trauma 
sur  les  tissus,  on  comprend  qu’il  puisse  détruire 
cet  équilibre. 

Le  traumatisme  agit  d’abord  sur  le  sympathique. 
Suivant  son  intensité  il  entraîne  une  courte  vaso¬ 
constriction  puis  une  vaso-dilatation  plus  ou  moins 
durable.  C’est  là  un  mécanisme  constant  mis  en 
évidence  parla  méthode  graphique. 

Le  traumatisme  met  également  en  liberté  de 
l’histamine,  qui  est  un  acide  aminé,  dont  l’action 
vaso-dilatatrice  s’ajoute  au  mécanisme  précédent. 

L’os  et  la  moelle,  particulièrement  riches  en 
filets  sympathiques,  réagissent  comme  tous  les 
tissus.  En  outre,  la  vaso-dilatation  entraîne  de  la 
raréfaction  osseuse.  Les  lésions  sympathiques 
diminuent  l’activité  formatrice  des  anticorps. 
L’équilibre  cellulo-microbien  est  rompu  et  ces 
microbes  prolifèrent  en  vase  clos,  d’autant  plus 
facilement  que  la  moelle  est  en  elle-même  un  mer¬ 
veilleux  milieu  de  culture  et  que  le  trauma  crée 
quelquefois  des  arrachements  osseux  et  des  hémor¬ 
ragies  capillaires. 

La  moelle  étant  en  communication  directe  avec 
la  circulation  générale,  cette  infection  locale  de¬ 
vient  presque  d’emblée  une  septicémie. 

Malgré  cette  rapidité  d’invasion,  on  voit  de  suite 
qu’il  faut  un  certain  temps  pour  que  ces  infections 
se  constituent.  Il  faut  en  un  mot  entre  le  trauma 
et  les  premiers  symptômes  uu  délai. 

Ce  délai  peut  aller  de  vingt-quatre  heures  à  un 


mois.  En  pratique  c’est  dans  la  première  semaine 
qu’apparaissent  les  accidents  initiaux  graves. 

II  est  bien  évident  qu’il  faudra  retrouver  entre 
l’accident  et  le  début  des  phénomènes  ostéomyéli- 
tiques  une  filiation  nosologique,  d’autant  plus 
rigoureuse  qu’on  s’éloigne  dans  le  temps. 

L’exaiiirn  initial  et  l’interrogatoire  du  blessé  et 
de  son  entourage' prennent  une  importance  capi¬ 
tale.  Le  médecin  se  rappellera  que  la  douleur 
ostéomyélitique  est  une  douleur  lancinante,  vio¬ 
lente,  intolérable,  toujours  disproportionnée  au 
traumatisme  invoqué,  qui  augmente  d’intensité  et 
ne  tend  pas  à  s’atténuer  comme  la  douleur  du 
trauma.  Localement,  un  empâtement  collé  à  Tos, 
un  bourrelet  périosté,  un  œdème  inflammatoire, 
une  circulation  collatérale,  des  marbrures  seront 
autant  d’éb  ments,  qui  pourront,  si  on  les  constate 
sitôt  le  trauma,  faire  rejeter  la  responsabilité  de  ce 
traumatisme.  Il  en  sera  de  même  de  la  constatation 
de  frissons  on  de  fièvre  sur  le  lieu  du  travail.  Il 
faut  que  la  localisation  ostéomyélitique  puisse  se 
rattacher  logiquement  à  l’action  éventuelle  du 
trauma  autrement  dit,  que  l’on  puisse,  en  invoquant 
un  mécanisme  connu  de  pathologie  générale,  ex¬ 
pliquer  son  action  au  voisinage  ou  à  distance. 

Les  traumatismes  incriminables  seront  ou  des 
traumatismes  directs  ou  des  traumatismes  indi¬ 
rects.  Les  premiers  devront  être  d’autant  plus 
intenses  qu’il  y  a  inierposition  plus  grande  des 
parties  molles.  Les  traumatismes  indirects,  seraient 
d’après  Eorgue  les  plus  agissints  (entorses,  arra¬ 
chements  ligamenteux,  etc). 

Les  ostéomyélites  en  pathologie  traumatique 
peuvent  se  répartir  en  quatre  classes  : 

1“  Celles  survenant  à  la  suite,  d'un  choc  direct  ; 

2“  Celles  survenant  à  la  suite  d’un  i  hoc  indi'ect  ; 

3“  Celles  réveillées  par  un  traumatisme  portant 

4“  Celles  «  métastasées  n  pour  ainsi  dire  par  un 
traumatisme  frappant  en  dehors  du  foyer  initial. 

Eu  C'  qui  concerne  l’indemnisation  en  matière 
d’accident  du  travail,  aucune  diftlculié  ne  peut  être 
soulevée.  Dans  les  ostéomyélites  ouvertes  le  trauma 
apporte  le  microbe  et  la  lésion  locale,  il  est  res¬ 
ponsable  entièrement.  Il  en  est  de  même  dans  les 
.ostéomyélites  consécutives  à  une  plaie  infectée. 

Dans  les  ostéomyélites  fermées  consécutives  à 
un  trauma  direct  ou  indirect,  on  ne  tient  pas 
compte  de  l’état  antérieur,  responsabilité  totale. 

Si  le  traumatisme  réveille  ou  aggrave  une  ostéo¬ 
myélite  antérieure  non  guérie,  il  <  st  responsable  de 
ses  conséquences  propres  quant  à  l’incapacité  tem¬ 
poraire  ou  à  l'incapacité  permanente. 

Enfin,  s’il  apparaît  des  rechutes  après  la  consoli¬ 
dation,  la  loi  ne  nous  permet  pas  de  rouvrir  une 
période  d’incapacité  temporaire.  C’est  la  procédure 
de  révision  qui  s’imprpse. 

En  matière  de  droit  commun,  c’est  tout  à  fait 
différent  II  faut  apprécier  la  responsabilité  des 
différents  facteurs  en  cause. 

11  n’y  a  aucune  difficulté  s’il  s’agit  d’une  ostéo¬ 
myélite  ouverte.  La  responsabil  té  du  trauma  est 
totale.  De  même  si  l’ostéomyélite  apparaît  après 
un  trauma  chez  un  sujet  apparammeni  sain. 

Pour  le  reste  il  est  impossible  de  donner  des 
règles;  chaque  cas  sera  uu  cas  d’espèce. 

Les  taux  d’invalidité  varient  selon  les  séquelles 
qui  sont  elles-mêmes  des  plus  variées.  Il  faut  tenir 
compte,  dans  l’évaluation  :  de  l’aliénation  de  l’état 
général,  de  l’amaigrissement,  des  lésions  amylo- 
tiques  éventuelles,  en  un  mot  de  la  déchéance 
organique  fréquente  de  ces  sujets. 

Discussion. 

—  MM.  Gauthier  et  rruier<(  Paris)  rapportent  le 
cas  d’un  ex-militaire  atteint  d’un  traumatisme  du 
pied  en  1916  et  qui,  atteint  de  tabes  incipiens  et 
d’arthropathie  tabétique,  depuis  1925,  établissait 
un  rapport  de  cause  à  effet  entre  les  deux  faits. 
L’intérêt  médico  légal  de  ce  cas  était  qu’une  pre¬ 
mière  expertise  avait  paru  admettre  l’hypothèse 
d’une  ostéite  tardive  avec  élimination  de  séquestres, 
alors  qu’un  deuxième  examen,  appuyé  parla  radio¬ 
graphie,  permettait  d’établir  la  rature  spécifique 
des  lésions  et  rejetait  le  rôle  localisateur  du  trau¬ 
matisme  en  raison  de  la  longueur  du  laps  de  temps 
écoulé  ;  10  ans. 
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—  M.  Mauclaire  (Paris)  insiste  sur  la  i-areté 
des  cas  d’ostéomyélites  provoquées  réellement  par 
un  traumatisme,  en  particulier  chez  l’eufant.  11 
faut  que  le  traumatisme  soit  sérieux  et  qu'il  y  ait 
un  intervalle  libre  entre  celui-ci  et  le  début  de 
l'ostéomyélite. 

—  M.  Baltbazard  (Paris)  discute  l'interpréta¬ 
tion  médico-légale  des  nombreuses  observations 
apportées.  Il  faut  avant  tout  faire  un  diagnostic 
exact.  Mais  le  trauma  a  pu  révéler  un  mal  latent; 
en  éveillant  la  douleur  il  faut  qu'il  soit  assez  fort 
pour  produire  une  ecchymose  ;  la  présence  d'une 
simple  contusion  ne  suffit  pas.  Mais,  si  le  rapport 
entre  le  traumatisme  et  l'ostéomyélite  est  admis,  il 
n'y  a  pas  à  tenir  compte  de  l'état  antérieur,  mais 
seulement  du  salaire  avant  l’accident  et  de  sa  réduc¬ 
tion  après.  En  droit  commun  c’est  indiscutable, 
mais  cela  semble  équitable  aussi  pour  les  accidents 
du  travaiL  De  même,  une  gomme  syphilitique  peut 
se  greffer  sur  un  hématome  Irauinatique  ;  le  trau¬ 
matisme  doit  être  considéré  comme  seul  respon¬ 
sable,  à  l’exclusion  de  la  syphilis. 

—  M.  Muller  fait  remarquer  que  la  prédisposi¬ 
tion  à  la  récidive  de  l’ostéomyélite  est  plus  grande 
que  celle  de  la  syphilis  à  donner  une  gomme  après 
traumatisme. 

—  M.  Etienne  Martin  (Lyon)  insiste  sur  l’étio¬ 
logie  de  l’ostéomyélite.  Sur  plusieurs  milliers 
d’expertises  en  traumatismes  osseux,  il  n’a  jamais 
vu  d’ostéomyélite  aiguë.  Il  lui  semble  presque 
impossible  qu’une  contusion  sur  un  organisme  bien 
portant  et  non  infecté  détermine  une  ostéomyélite. 
La  question  se  ramène  donc  à  celle  de  la  localisa¬ 
tion  de  toutes  les  infections. 

—  M.  Leroy  admet  que  le  trauma  n’intervient 
que  comme  cause  seconde.  Mais  il  ne  faut  tout  de 
même  pas  confondre  microbisme  latent  et  septico- 

—  M.  Mazel  (Lyon)  estime  que  le  partage  des 
responsabilités,  préconisé  par  les  rapporteurs  dans 
les  cas  de  litige  de  droit  commun,  n’est  pas  en 
accord  avec  la  jurisprudence.  Il  faudra  pourtant 
souligner,  dans  le  rapport  d’expertise,  si  le  sujet 
présentait  ou  non,  avant  le  trauma,  une  capacité 
physique  générale  amoindrie,  notion  dont  le  juge 
tiendra  assurément  compte  pour  la  traduction 
pécuniaire  du  dommage  subi.  Mais  il  est  parfois 
difficile  d’apprécier  l’existence  d’un  état  infectieux 
antérieur  de  l’organisme  et  l’on  peut  se  demander 
en  effet  si,  de  façon  habituelle,  n’existe  pas  chez 
certains  sujets  un  microbisme  latent  do  la  moelle 
osseuse. 

M.  Mazel  relate  enfin  4  cas  d’ostéomyélite  sur¬ 
venus  après  un  traumatisme,  direct  ou  indirect.  Il 
insiste  sur  la  difficulté  d’apprécier  si  le  trauma  a 
été  assez  important  pour  faciliter  le  développement 
de  l’ostéomyélite,  et  dans  les  cas  de  poussées  anté¬ 
rieures,  sur  la  difficulté  défaire  la  part  des  séquelles 
anciennes  et  des  lésions  et  troubles  surajoutés  par 
le  traumatisme  récent.  11  estime  qu’on  ne  peut  pas 
formuler  de  règles  étroites  et  qu’il  faut  laisser  au 
sens  critique  de  l’expert  la  liberté  de  résoudre,  à 
l’aide  de  règles  larges,  chaque  cas  particulier. 

—  M.  Dervieux  (Paris)  rapporte  2  observations 
d'accidents  du  travail.  Dans  la  première,  un  jeune 
homme  de  14  ans  fait,  à  la  suite  d’une  contusion, 
une  ostéomyélite  du  cubitus.  Dans  l’autre,  un 
garçon  de  24  ans,  atteint  dans  son  enfance  d’une 
ostéomyélite  du  tibia  plusieurs  fois  opérée,  ne  fait 
pas  une  nouvelle  poussée  d’ostéomyélite  à  la  suite 
d’une  contusion  violente  de  ce  même  tibia. 

—  M.  Duvoir  (Paris)  a  observé  2  cas  d’ostéo¬ 
myélite  consécutifs  k  des  traumatismes  accidentels 
au  cours  du  travail. 

—  MM.  Minovici  et  Mureshan  (Bucarest)  ap¬ 
portent  12  observations  d’ostéomyélites  trauma¬ 
tiques. 

—  MM.  Lande,  J.  Chavanaaz  et  Grinsard 
(Bordeaux)  ont  observé  1  cas  d’ostéomyélite  post¬ 
traumatique  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia 
gauche,  ayant  débuté  le  lendemain  de  l’accident  et 
entraîné  la  mort  en  2  jours.  La  responsabilité 
patronale  a  été  admise. 

—  M.  J.  Cbavannaz  (Bordeaux)  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  jeune  homme  de  17  ans,  atteint 
d'ostéomyélite  du  premier  cunéiforme  gauche 
quelques  jours  après  une  contusion  du  pied. 


.■f“  rapport  : 

LA  CRIMINALITÉ  MYSTIQUE 
DANS  LES  SOCIÉTÉS  MODERNES 

—  M.  Costedoat  (Yal-de-Grâce),  rapporteur. 
Cette  étude  englobe  toutes  les  réactions  antiso¬ 
ciales  teintées  par  le  mysticime,  aussi  bien  les 
suicides  que  les  vols,  les  escroqueries,  les  fugues 
et  les  crimes  de  sang  ;  elle  est  limitée  aux  faits 
d’ordre  parareligieux  sans  s’étendre  au  domaine 
politique  ou  social.  Le  rapporteur  s’est  proposé 
en  outre  de  comparer  l’influence  que  pouvait  avoir 
encore  le  mysticisme  dans  la  criminalité  de  l’époque 
actuelle  à  celle  d’il  y  a  plusieurs  siècles. 

Les  réactions  antisociales  de  cette  nature  relè¬ 
vent  en  général,  quand  elles  sont  le  fait  d’individus 
isolés,  de  psychopathies  ou  même  de  véritables 
étatts  d’aliénation  ;  elles  n’ont  de  particulier  que 
leurs  modalités  car,  pour  le  reste,  elles  ne  sont  rien 
d’autre  que  ce  qu’il  est  banal  d’observer  au  cours 
de  ces  états  mentaux,  le  misticisme  n’ayant  par 
lui-même  aucune  valeur  criminogène.  Les  victimes 
appartiennent  le  plus  souvent  à  l’entourage  immé¬ 
diat  du  meurtrier  ;  on  distingue  des  actes  de 
pseudo-justiciers,  d’autres  qui  revêtent  un  masque 
altruiste,  des  crimes  du  type  sacrifice  d’Abraham, 
d’autres  contre  les  possédés,  les  sorciers;  ce  sont 
fréquemment  des  violences  impulsives 

Les  incendiaires,  les  profanateurs  de  temples, 
les  iconoclastes,  les  vagabonds  sont  moins  pitto- 
rcaiiucs,  quoique  moins  dangereux,  que  les  charla¬ 
tans  et  les  guérisseurs  qui  défraient  si  souvent  la 
chronique. 

Les  attentats  contre  soi-même,  d’ordre  altruiste, 
expiatoire,  purificateur,  préventif,  revêtent  la 
forme  de  la  castration,  de  l’incinération,  de  l’énu¬ 
cléation  des  yeux,  etc.;  on  a  même  vu  des  auto¬ 
crucifixions. 

La  criminalité  collective  est  encore  plus  violente 
du  fait  même  de  sou  caractère  collectif.  Ce  sont 
les  crimes  contre  de  pseudo-sorciers  qui  en  consti¬ 
tuent  la  part  la  plus  importante  ;  les  affaires  ré¬ 
centes  de  Bomhon  et  de  Nantes  n’ont  été  que  la 
répétition  d’autres  signalées  à  Vic-Bigorres,  à 
Morzines,  en  Italie.  Les  attentats  contre  possédés 
dépendent  encore  pour  une  part  des  mêmes  croyan¬ 
ces  ;  au  début  du  siècle  dernier  la  secte  des  Pos- 
chlianer  eut  un  grand  retentissement  en  Haute- 
Autriche,  à  l’occasion  des  accusations  de  crimes 
rituels;  l’affaire  de  Beylis,  cet  israélite  russe  qui 
fut  poursuivi  pour  avoir,  prétendait-on,  assassiné 
un  jeune  chrétien  dans  le  but  d’employer  son  sang 
pour  certains  rites,  est  évoquée  en  même  temps 
que.  plusieurs  semblables.  Les  attentats  contre  les 
prêtres,  contre  les  incrédules  (affaires  de  spirites 
de  Mantes),  ceux  de  nature  sadique  (sectes  de  fla¬ 
gellants)  ne  sont  pas  des  raretés  ;  il  existe  encore 
des  croyants  qui  refusent  l'intervention  des  méde¬ 
cins  pour  eux-mêmes  ou  leurs  enfants. 

La  secte  russe  des  Skoptsi  ou  castrés  est  un  bel 
exemple  du  danger  que  représentent  certaines 
croyances  déviées  qui  peuvent  même  conduire  à 
des  suicides  collectifs  (emmurés  de  Tarnopol, 
massacre  du  gouvernement  de  Perm,  auto-combus¬ 
tion  des  fidèles  du  moine  Falaloy,  etc.).  La  résis¬ 
tance  aux  obligations  légales,  due  à  des  causes 
politiques  ou  sociales,  ne  revêt  un  aspect  religieux 
qu’en  raison  de  la  forme  de  la  société,  témoin  la 
secte  des  vagabonds  (Biégouny),  les  crimes  contre 
la  religion  tendent  à  disparaître  des  codes. 

Parmi  les  groupements  en  cause,  les  sectes 
devaient  naturellement  retenir  surtout  l’attention 
par  leur  composition  complexe,  où  se  rencontrent 
toutes  sortes  de  personnages  :  psychopathes,  hys¬ 
tériques,  débiles  mentaux,  individus  de  mauvaise 
foi,  croyants  enthousiastes  ;  autour  des  acteurs 
principaux  gravitent  parfois  des  commerçants 
habiles. 

Par  comparaison,  les  mouvements  politiques 
criminels  sont  en  général  plus  durables  et  se  pro¬ 
pagent  davantage,  leurs  chefs  sont  autres. 

Quel  est  finalement  le  rèle  du  mysticisme  dans 
la  production  de  cette  criminalité  ? 

Comme  tous  les  états  passionnels,  il  peut  être 
facteur  de  réactions  antisociales  et  leur  imprimer 
sa  marque,  mais  il  n’agit,  associé  ou  non  à  des 
étals  mentaux  pathologiques,  qu’en  libérant  des 


tendances  antérieures  à  son  apparition  et  étran¬ 
gères  à  lui. 

Il  s’est  fait  dans  ce  domaine  une  transformation 
au  cours  des  derniers  siècles  ;  les  accusations  de 
maléfices  ne  trouvent  plus  crédit  auprès  des  juges 
qui  ordonnent  par  contre  des  expertises  psychia¬ 
triques.  Lee  lois  ne  punissent  plus  les  actes  de 
magie,  ni  les  crimes  contre  la  religion  ;  en  outre,  la 
teinte  mystique  colore  moins  les  crimes  des 
aliénés  que  préoccupent  davantage  les  découvertes 
scientifiques  modernes  ou  les  conceptions  politiques 
et  sociales.  Aussi  dans  ce  domaine  peut-on  parler 
vraiment  d’une  évolution. 

Discussion. 

—  M.  Etienne  Martin  (Lyon)  estime  qu’on  ne 
doit  pas  étudier  seulement  le  côté  pathologique  de 
la  question.  Comme  dans  toute  question  de  crimi¬ 
nologie,  il  faut  envisager  trois  ordres  de  facteurs, 
influence  du  milieu,  tempérament  individuel,  et 
notions  de  psychopathie.  Il  insiste  d’autre  part  sur 
la  différence  entre  la  criminalité  collective  et  la 
criminalité  isolée, 

—  M.  Claude  (Paris)  précise  la  définition  du 
mysticisme.  Il  faut  distinguer  les  sujets  dont  le 
délire  revêt  une  forme  vaguement  mystique  des 
mystiques  vrais,  qui  cherchent  à  arriver  à  l’union 
avec  la  divinité.  Dans  les  folies  mystiques  collec¬ 
tives,  ou  trouve  une  majorité  de  débiles,  groupés 
autour  d’un  ou  plusieurs  meneurs,  dont  la  consti¬ 
tution  pathologique  est  plus  accentuée. 

—  M.  André  Ceillier  (Paris)  estime  qu’il  ne 
faut  pas  attacher  une  importance  excessive,  presque 
exclusive,  au  terrain  d’une  part,  et  d’autre  part 
accorder  un  rôle  trop  important  à  la  mélancolie, 
au  détriment  des  psychoses  hallucinatoires  et  sur¬ 
tout  pseudo-hallucinatoires,  en  particulier  des 
psychoses  d’influence. 

—  M.  Dupain  (Paris)  rapporte  l’observation  d’un 
fondateur  de  religion  grand  déséquilibré  et  exalté. 

—  M.  Pièdelièvre  (Paris)  insiste  sur  la  diffé¬ 
rence  entre  le  mystique  et  le  délirant  mystique. 
Dans  les  2  cas,  il  y  a  une  idée  prévalente,  compa¬ 
tible  dans  le  premier  cas  avec  une  vie  sociale  nor¬ 
male,  et  dans  l’autre  cas  incompatible  puisqu’elle 
entraîne  des  désordres  (réactions  antisociales). 
Par  exemple,  saint  Paul,  pur  mystique,  savait 
adapter  sa  vie  à  une  idée  mystique  dominante  ;  il 
n’était  pas  sous  sa  dépendance  complète,  et  certains 
de  ses  voyages,  et  des  églises  qu’il  a  fondées,  ont 
été  conditionnés  par  des  événements  de  sa  vie  indé¬ 
pendante  du  mysticisme  (voyage  à  Rome). 

—  M.  Henri  DesoiUe  (Paris)  présente  divers 
objets  ayant  servi  à  des  envoûtements,  dont  il 
indique  la  provenance  récente.  Ces  pratiques  lui 
semblent  fréquentes  et  n’ont  pas  un  grand  intérêt 
médico-légal,  mais  posent  un  problème  de  prophy¬ 
laxie  mentale.  En  effet,  les  nombreux  sujets  qui 
fréquentent  les  réunions  d’occultistes,  de  spirites 
ou  de  théosophes  se  soumettent  à  des  entraînements 
dangereux  pour  leur  équilibre  mental  et  peuvent 
présenter  des  troubles  graves. 

—  M.  Maurice  Garçon  (Paris)  demande  qu’on 
précise  le  sens  même  du  mot  mystique.  II  y  a  des 
gens  parfaitement  raisonnables  et  très  dangereux, 
à  côté  des  malades,  des  psychopathes.  Ces  derniers 
sont  les  meneurs,  mais  eont  entourés  d’un  groupe 
de  gens  sains  d’esprit  qui  les  suivent  dans  leur 
délire.  Dans  le  spiritisme,  il  existe  une  doctrine 
que  l’on  peut  comparer  à  la  religion.  Dans  l’affaire 
de  Mantes,  il  y  a  eu  un  véritable  déchaînement  de 
passions  meurtrières,  une  impulsion  collective 
instantanée,  chez  des  gens  qui,  pris  isolément, 
étaient  normaux,  doux  et  inoflensifs. 

—  M.  J.  Rogues  de  Fursac  (Paris),  après  avoir 
rappelé  qu’il  n’y  a  pas  équivalence  entre  mysti¬ 
cisme  et  état  pathologique,  fait  remarquer  que  le 
mysticisme  peut  s'associer  à  des  troubles  mentaux 
graves  et  cite  un  exemple  de  délire  mystique  chez 
un  persécuté  interprétant  classique. 

—  M.  Fribourg-Blanc  (Paris)  recherche  le  lien 
de  parenté  qui  unit  la  criminalité  mystique  des 
peuples  européens  à  celle  que  l’on  peut  rencon¬ 
trer  actuellement  chez  les  diverses  races  humaines 
et  plus  particulièrement  chez  les  indigènes  de  nos 
colonies.  Il  insiste  sur  la  fréquence  et  les  carac¬ 
tères  des  crimes  rituels  de  nos  colonies  africaines. 
Le  «  naturisme  »  qu’on  y  rencontre  correspond  au 
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stade  primitif  des  religions.  Dans  la  criminalité 
mystique  des  peuples  européens  modernes  une  sur¬ 
vivance  de  cette  mentalité  primitive  semble  se  ma¬ 
nifester. 

Communications. 

Méthode  de  conservation  et  d’embaumement 
des  cadavres  par  simple  pénétration  dè  gaz  anti¬ 
putrides  dans  l’organisme  et  sans  introduction 
d’aucun  liquide  dans  les  vaisseaux  sanguins.  — 
M.  Piétri  (Nice)  a  expérimenté  cette  méthode,  cou¬ 
ramment  employée  en  Espagne  depuis  12  ans,  et 
il  a  constaté  que,  non  seulement  elle  empêche  toute 
putréfaction,  mais  elle  arrête  et  fait  disparaître 
tous  les  signes  de  putréfaction  antérieure.  Elle  a 
eu  outre  l’avantage  de  respecter  entièrement  le 
cadavre. 

Le  mécanisme  de  la  compression  des  carotides 
dans  la  pendaison.  —  M.  Etienne  Martin  (Lyon) 
a  étudié  expérimentalement  ce  mécanisme  sur  des 
cadavres,  dont  il  avait  préalablement  injecté  les 
carotides  au  suif  fondu  et  qu’il  a  ensuite  pendus. 
Il  montre  que  les  carotides  sont  comprimées  contre 
le  plan  résistant  de  la  colonne  cervicale  par  les 
cornes  postéro-supérieures  au  cartilage  thyroïde. 
Les  2  valves  de  ce  cartilage  sont  écartées  et  refou¬ 
lées  en  arrière  par  le  lien  de  pendaison.  Les  caro¬ 
tides  sont  comprimées  au  niveau  de  leur  bifurca¬ 
tion  en  carotide  interne  et  externe.  En  ce  point 
siège  un  important  ganglion  sympathique  dont 
l’irritation  peut  expliquer  le  mécanisme  de  la  mort 
par  inhibition  cardiaque. 

Y  a-t-il  des  tumeurs  cérébrales  traumatiques? 
—  M.  Naville  (Genève)  étudie  les  relations  entre 
les  traumatismes  du  crâne  et  les  tumeurs  céré¬ 
brales.  L’immense  majorité  de  ces  traumatismes 
n’aboutit  pas  è  la  formation  de  tumeurs  du  cerveau 
et  de  ses  enveloppes  ;  et  le  rôle  d’un  trauma  crâ¬ 
nien  antérieur,  chez  un  sujet  atteint  de  tumeur 
cérébrale,  est  en  général  surestimé,  la  relation  de 
causalité  entre  ces  2  faits  devant  être  considérée 
comme  très  improbable.  Mais  dans  un  petit  nom¬ 
bre  de  cas,  l’autopsie  a  prouvé  que  la  tumeur 
s’était  développée  sur  des  tissus  cicatriciels 
(esquilles,  débris  de  périoste,  hématome,  kystes 
cicatriciels,  corps  étrangers),  et,  dans  ces  cas-là, 
l’expert  pourra  affirmer  la  relation  entre  un  trau¬ 
matisme  et  une  tumeur  cérébrale.  Encore  trouve- 
t-on  souvent  des  tumeurs  dans  d’autres  régions  du 
corps,  ce  qui  montre  que  le  trauma  n’a  fait  que 
favoriser  une  disposition  antérieure  anormale  du 

Intoxications  oxyqarbonées  mortelles  par  les¬ 
siveuse  de  ménage.  —  MM.  Naville  et  Soutter 
(Genève)  montrent  la  fréquence  actuelle  de  ces 
intoxications,  surtout  depuis  l’extension  de  la  cui¬ 
sine  au  gaz.  Le  danger  des  lessiveuses  de  ménage 
provient  du  fait  que  les  brûleurs  se  trouvent  trop 
près  du  fond  d’un  récipient  très  large  et  rempli 
d’eau;  la  flamme  est  projetée  contre  une  surface 
froide  et  est  très  mal  aérée,  d’où  la  production 
abondante  d’oxyde  de  carbone  aux  dépens  des  hydro¬ 
carbures.  Ces  derniers  brûlant  entièrement,  per¬ 
sonne  n’est  averti  du  danger  par  l’odeur  du  gaz,  de 
même  qu’aucune  odeur  caractéristique,  sur  les 
lieux  du  décès,  n’aide  ensuite  à  rapporter  la  mort 
à  sa  véritable  cause. 

Les  séquelles  psychiques  tardives  des  grands 
traumatismes  crâniens.  —  MM.  Fribourg- 
Blanc  et  P.  Masquln  (Paris)  étudient  ces  troubles 
psychiques  de  gravité  variable.  Ils  se  manifestent 
généralement,  de  suite  après  l’accident,  par  un  état 
confusionnel  aigu  qui  peut  guérir  sans  laisser  de 
trace,  mais  qui,  le  plus  souvent,  prélude  à  des  alté¬ 
rations  du  psychisme  qui  peuvent  persister  fort 
longtemps  ou  même  passer  à  la  chronicité.  De 


nombreuses  observations  recueillies  au  Service  de 
neuro-psychiatrie  du  Val-de-Grâce  permettent  de 
grouper  ces  troubles  psychiques  en  3  variétés  ; 
l»  séquelles  minimes  correspondant  au  «  syndrome 
subjectif  des  blessés  du  crâne  »  (dysmnésie,  asthé¬ 
nie,  fatigabilité  intellectuelle,  troubles  de  l'humeur 
et  du  caractère)  ;  2°  séquelles  de  gravité  moyenne 
où  l’on  trouve,  associés  au  syndrome  précédent, 
des  troubles  de  l’idéation,  du  jugement  et  de  l’ac¬ 
tivité  intellectuelle;  3“  séquelles  graves,  réalisant 
le  tableau  de  la  démence  traumatique  avec  inertie 
psychique  plus  ou  moins  complète  et  dépression 
de  type  hyocondriaque.  L’intérêt  médico-légal  de 
ces  troubles  résulte  des  difficultés  que  peut  ren¬ 
contrer  l’expert,  soit  dans  l’évaluation  du  pourcen¬ 
tage,  soit  dans  l’appréciation  de  la  responsabilité 
■  pénale  des  grands  traumatisés  crâniens. 

Paralysie  physlopathique  et  accident  du  tra¬ 
vail.  —  MM.  E.  et  R.  Sorel  (Toulouse)  attirent 
l'attention  sur  les  paralysies  physiopathiques  ou 
réflexes,  consécutives  aux  accidents  du  travail.  11 
faut  distinguer  celles  dont  l’origine  organique  est 
démontrée  par  les  symptômes  cliniques,  de  celles 
de  nature  pithiatique  pure  dont  le  syndrome  est 
bien  défini.  Les  paralysies  offrant  la  symptomato¬ 
logie  dite  physlopathique  se  distinguent  des  mani¬ 
festations  hystériques  par  divers  caractères  séméio¬ 
logiques.  Les  auteurs  rapportent  une  observation 
de  paralysie  physiopathique  du  membre  supérieur 
gauche,  associée  à  une  atrophie  du  nerf  optique 
droit,  en  relation  avec  une  fracture  du  crâne.  Ces 
faits  offrent  un  intérêt  neurologique  et  comportent, 
au  point  de  vue  médico-légal,  dos  solutions  juri¬ 
diques  délicates,  solutions  d’attente,  l’avenir  des 
paralysies  physiopathiques  pas  plus  gue  leur  pa- 
thogénie  n’étant  définitivement  fixé. 

A  propos  d’un  cas  d’hémiplégie  et  d’amaurose 
pithiatiques  en  relation  avec  un  grand  trauma¬ 
tisme  de  guerre.  — MM.  Fribourg-Blanc,  Jacob 
et  Lacassagne  (Paris)  rapportent  le  cas  d’un 
blessé  de  guerre  atteint  d’impotence  complète  orga¬ 
nique  du  membre  supérieur  droit  par  lésion  du 
plexus  brachial,  chez  lequel  s’est  surajoutée,  de 
suite  après  la  blessure,  une  parésie  du  membre 
inférieur  droit  de  nature  pithiatique,  et,  10  ans 
plus  tard,  une  amaurose  également  pithiatique. 
Cette  amaurose  était  greffée  sur  une  amblyopie  de 
Tœil  droit  remontant  à  l’enfance.  Les  auteurs  dis¬ 
cutent  à  propos  de  ce  cas  la  question  si  délicate  et 
si  souvent  débattue  de  l’invalidation  des  troubles 
pithiatiques.  Dans  le  cas  rapporté,  ils  ont  été 
amenés  à  invalider  au  taux  minimum  l’impotence 
fonctionnelle  du  membre  inférieur  droit  en  raison 
de  l’ancienneté  de  cette  impotence  devenue  défini¬ 
tive.  Mais  ils  ont  rejeté  l'imputabilité  de  l’amau¬ 
rose  récente  qui  était  sans  liaison  directe  avec  le 
traumatisme. 

Hymen  à  deux  ponts.  —  M.  Ivan  Moskoff 
(Sofia)  a  observé  un  curieux  hymen  à  deux  ponts, 
dirigés  perpendiculairement  l’un  à  l’autre,  l’un  en 
avant  dans  le  sens  sagittal;  l’autre  en  arrière,  dans 
le  sens  transversal. 

Suicide  par  absorption  de  lysol  et  égorgement. 
—  M.  Yvan  Moakoff  apporte  l’observation  d’une 
femme  de  35  ans  qui  a  d’abord  tenté  de  se  suicider 
par  ingestion  de  lysol,  puis  a  réussi  à  se  trancher 
la  veine  jugulaire,  après  s’être  fait  plusieurs  cou¬ 
pures  sur  les  membres.  La  multiplicité  des  moyens 
employés  successivement  est  caractéristique  du 
suicide. 

Suicide  par  coups  d’herminette  (hache  de 
charpentier)  dans  la  région  occipitale.  —  M.  Yvan 
Moskoü  a  examiné  le  cadavre  d’un  jeune  homme 
de  18  ans  qui  avait  réussi  à  se  tuer  de  14  coups 
d’herminette;  il  a  constaté  l’existence  d’une  large 
perforation  du  crâne,  dans  la  région  pariéto-occi- 


pitale,  au  milieu  de  10  enfoncements  superficiels 
de  la  surface  crânienne. 

Suicide  combiné  (intoxication  et  étranglement). 

—  M.  Yvan  Moskoü  rapporte  un  curieux  cas  de 
suicide  par  ingestion  de  koloxylin,  suivi  de  stran¬ 
gulation  à  l’aide  d'une  bretelle.  Ici  encore  la  multi¬ 
plicité  des  moyens  successifs  essayés  permet  de 
conclure  au  suicide. 

Port  d’une  ceinture  de  chasteté  imposée  par 
une  marâtre.  —  MM.  Nageotte,  Henri  Desoille  et 
F.  Borrey  (Paris)  ont  examiné  une  fillette,  arriérée 
mentale,  accusée  à  tort  d’habitudes  vicieuses  par 
une  marâtre  qui  lui  avait  imposé  le  port  d’une 
ceinture  de  chasteté.  Les  auteurs  présentent  cette 
ceinture  et  discutent  au  point  de  vue  médical  et  au 
point  de  vue  juridique  l’hypothèse  de  sévice. 

Troubles  d’ordre  neurologique  consécutifs  à 
une  pendaison.  —  MM.  O.  Crouzon,  Henri  De¬ 
soille,  J.  Henrion  (Paris)  ont  observé,  deux  jours 
après  une  pendaison,  un  individu  qu’on  avait  pu 
ranimer,  mais  qui  présentait  un  tremblement  géné¬ 
ralisé  ainsi  qu’une  parésie  des  membres  supérieurs, 
des  troubles  sensitfs  et  un  signe  de  Babinski.  Ces 
symptômes  évoluèrent  vers  la  régression.  Les  au¬ 
teurs  montrent  la  rareté  de  ces  phénomènes  qui 
semblent  dus  à  des  hémorragies  des  centres  ner¬ 
veux.  Ils  discutent  le  mécanisme  de  ces  hémorra¬ 
gies. 

L’identification  biologique  du  muscle.  —  M. 
Simonin  (Strasbourg)  applique  les  méthodes  bio¬ 
logiques,  surtout  la  méthode  anaphylactique,  à 
l’identification  des  muscles,  qu’il  s’agisse,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  accident,  de  révéler  l’origine  humaine 
d’un  fragment  de  muscle  ou  d’aider  le  service  de 
répression  des  fraudes  à  prouver  qu’une  boîte  de 
conserve  ne  contient  pas  la  denrée  alimentaire 
annoncée.  Quoique  moins  sensible  avec  la  viande 
bouillie,  la  méthode  donne  encore  des  résultats 
appréciables  dans  ce  sens. 

Applications  médico-légales  et  crlmlnallstl- 
ques  de  la  photographie  par  transparence  avec  la 
lumière  de  Wood.  —  M.  Simonin  propose  de 
nouvelles  applications  des  rayons  ultra-violets  et 
de  la  lumière  de  Wood  à  l’étude  des  traces  et  des 
empreintes  digitales  et  à  l’identification  des  faux 
timbres,  des  taux  chèques,  etc.,  ainsi  qu’à  l’identi¬ 
fication  des  taches. 

Des  causes  d’erreur  dans  la  lecture  radiogra¬ 
phique  de  la  voûte  du  crâne.  —  M.  Gallois  (I,yon) 
passe  en  revue  les  images  normales  et  patliolo- 
giques  qu’on  rencontre  sur  les  clichés  de  la  voûte 
du  crâne,  et  montre  combien  la  radiogra|)bie  est 
utile  pour  déceler  certaines  lésions  et  combien  il 
faut  être  prudent  dans  l’interprétation  des  images 
observées.  Les  tirages  de  radiographies  sur  papier 
font  disparaître  trop  de  détails,  et  l'examen  des 
négatifs  avec  un  éclairage  approprié  (négatoscope) 
est  indispensable  pour  obtenir  les  renseignements 
complets.  Bien  des  images  échap])eraient  à  l’exa¬ 
men  si  on  se  bornait  dans  la  lecture  d’une  radio¬ 
graphie  du  crâne  à  étudier  un  tirage  sur  papier. 


Le  XVI'  Congrès  de  Médecine  légale  de  langue 
française  se  tiendra  à  Paris  les  25,  26  et  27  Mai  1931 
sous  la  présidence  de  M.  Ch.  Paul. 

/{apports.  —  M.  Simonin  :  Etude  médico-légale 
des  accidents  d’automobile.  —  M.  Etienne  Martin  : 
Ulcère  traumatique  de  l’estomac.  —  M.  Lévy- 
Valeusi  ;  Les  crimes  passionnels.  —  MM.  Duvoir 
et  Donnedieu  de  Vabre  :  La  responsabilité  médi- 

Fkiuouuc-Bianu. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Juillet  1930. 

—  M.  Morax  lit  une  Notice  nécrologique  sur 
M.  Lanelongue. 

—  M.  Ménétrier  prononce  un  Discours  en  l’hon¬ 
neur  de  M.  Capitan. 

La  présence  de  l’ultra-virus  tuberculeux  dans 
le  sang  d’une  malade  atteinte  de  tuberculides  cu¬ 
tanées.  —  MM.  Ravaut,  Valtis  et  Van  Deinse 
ont,  en  1929,  montré  la  présence  de  l’ullra-virus 
tuberculeux  dans  des  lésions  de  tuberculides  papu- 
lo-nécrotiques  cl  dans  un  cas  de  tuberculides  cuta¬ 
nées.  Aujourd’hui  ils  montrent  que  le  sang  d'une 
malade  atteinte  de  tuberculides  papulo-nécrotiques, 
inoculé  au  cobaye  à  deux  reprises  différentes,  à 
huit  mois  d’intervalle,  a  ])rovoqué  des  lésions  ana¬ 
logues  à  celles  que  produit  l’inoculation  de  l’ultra- 
virus  tuberculeux.  Quatre  réiuoculations  succes¬ 
sives  d’animal  à  animal  ont  chaque  fois  montré  la 
présence  du  bacille  de  Koch  dans  les  ganglions. 

Les  tuberculides  papulo-nécrotiques  sont  le  ré¬ 
sultat  d’une  septicémie  déterminée  par  l’ultra-virus 
tuberculeux. 

La  faible  virulence  de  la  tuberculose  chez  les 
malades  atteints  de  tuberculides  et  les  quelques 
propriétés  immunisantes  attribuées  récemment  à 
l’ullra-virus  rendent  compte  de  l’évolution  si  diffé¬ 
rente  des  diverses  formes  de  tuberculoses  cuta¬ 
nées  :  les  tuberculides  sont  dues  à  l’ultra-virus,  le 
lupus  à  la  forme  bacillaire  du  bacille  de  Korh. 

La  résistance  générale  conférée  par  les  sels 
halogénés  de  magnésium  —  MM.  Delbet  et  Pa¬ 
lier  montrent  que  les  injections  magnésiennes  aug¬ 
mentent  la  résistance  des  animaux  de  laboratoire  à 
diverses  intoxications  (chloroforme,  plomb),  infec¬ 
tions  et  carences  :  la  survie  des  magnésiés  est  géné¬ 
ralement  double  de  celle  des  témoins. 

Le  cycle  évolutif  du  bacille  d’Eberth  et  des 
bacilles  paratyphiques  «  In  vitro  »  et  «  in  vivo  ». 
—  M.  P.  Hauduroy  a  exposé  les  résultats  de  re¬ 
cherches  qu’il  poursuit  depuis  plusieurs  années.  11 
a  découvert  que,  sous  l’influence  du  bactériophage, 
certains  microbes  normaleraont  visibles  au  micros¬ 
cope,  ne  traversant  pas  les  filtres  de  porcelaine, 
pouvaient  prendre  une  forme  invisible  et  filtrante. 
Le  bacille  typhique  et  les  bacilles  paratyphiques 
sont,  en  particulier,  parmi  ces  germes.  C’est  sur 
eux  que  l’auteur  a  poursuivi  scs  recherches.  Fait 
extrêmement  important,  il  est  possible  de  revenir 
de  la  forme  invisible  et  filtrante  à  la  forme  visible 
et  non  filtrante;  de  telle  sorte  que  le  cycle  complet 
se  trouve  fermé. 

L’auteur  donne  dans  sa  communication  les  tech¬ 
niques  qui  permettent  d’obtenir  ces  formes  à  vo¬ 
lonté,  au  laboiatoire,  et  il  a  étudié  leur  évolution 
microscopique  et  macroscopique.  L’auteur  a  cher¬ 
ché  si  les  formes  invisibles  du  bacilled’Eberth  exis¬ 
taient  chez  les  malades  et  dans  la  nature  :  il  les  a 
découvertes  dans  le  sang,  dans  les  selles  des  typhi¬ 
ques;  il  les  a  trouvées  aussi  dans  les  eaux  polluées. 

L’ensemble  des  faits  rapportés  par  l’auteur  lui 
permet,  eu  se  basant  sur  des  constatations  expéri¬ 
mentales,  de  construire  une  nouvelle  conception 
étiologique  de  la  fièvre  typhoïde,  basée  sur  le  rôle 
des  formes  filtrantes  dans  la  propagation  de  la  ma¬ 
ladie  par  des  eaux  en  apparence  indemnes  de  ba¬ 
cille  d’Eberth,  par  des  malades  guéris  dont  les 
selles  ne  contiennent  plus  de  formes  bacillaires;  il 
’st  même  probable  qu’il  existe  des  septicémies 
■'berthiennes  sans  forme  bacillaire  dans  le  sang. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

28  Juin  1930. 

Action  du  camphre  et  de  certains  de  ses  déri¬ 
vés  sur  l’intestin  isolé.  —  M.  H.  Busquet.  L’in- 
Ic.stiu  isolé  du  lapin,  battant  d’une  manière  ryth¬ 
mique  dans  du  liquide  de  Tyrode,  s’arrête  brus¬ 


quement  et  définitivement  si  on  remplace  le  liquide 
nutritif  ordinaire  par  ce  même  liquide  additionné 
de  camphre  naturel  à  0  gr.  50  pour  1000. 

Au  contraire,  les  dérivés  liydrosolubles  du  cam¬ 
phre  (campho-sulfonate  et  campho-carboxylate  de 
soude)  augmentent  considérablement  l’amplitude 
des  mouvements  rythmiques  de  l’intestin  isolé. 

L’action  modératrice  du  camphre  naturel  justifie 
sa  présence  dans  la  teinture  d’opium  camphrée 
(élixir  parégorique)  utilisée  dans  les  cas  où  la  mo¬ 
tricité  intestinale  est  exagérée. 

Le  camphre  et  ses  dérivés  hydrosolubles,  qui 
agissent  d’une  manière  identique  sur  le  système 
nerveux  et  sur  le  cœur,  agissent  donc  d’une  manière 
différente  sur  l’intestin,  et  le  clinicien  devra  faire 
un  choix  entre  le  camphre  qui  modère  et  ses  déri¬ 
vés  hydrosolubles,  qui  augmentent  l’activité  ryth-  . 
mique  de  l’intestin. 

Symbiose  du  virus  de  la  rage  avec  les  cultures 
cellulaires.  —  M.  Stoel  montre  que  le  virus  ra¬ 
bique  des  rues  se  développe  in  vitro  dans  des  cul¬ 
tures  cellulaires  contenant  des  cellules  vivantes  et 
en  voie  de  multiplication  du  tissu  cérébral  em¬ 
bryonnaire  de  poule  et  de  plasma  de  lapin.  Dans 
ces  conditions,  l’auteur  a  pu  réaliser  cinq  passages 
consécutifs.  La  pullulation  du  virus  de  la  rage 
exige  la  vitalité  et  la  multiplication  des  éléments 
cellulaires.  Le  plasma  de  poule  paraît  exercer  une 
action  empêchante. 

Maladie  de  Schilder-Foix  (sclérose  cérébrale 
centro-lobaire)  spontanée  cher  le  singe.  —  MM. 
C.  Levaditi,  P.  Lépine  et  R.  Scbœn  ont  observé 
chez  un  macacus  rhésus  un  cas  spontané  de  mala¬ 
die  de  Schilder-Foix,  caractérisé  cliniquement  par 
une  cécité  it^évolution  progressive  et  totale  et  his¬ 
tologiquement  par  une  atteinte  massive  de  la  subs¬ 
tance  blanche  centrale,  qui  présente  des  taches 
confluentes  de  démyélinisation  totale,  avec  intégrité 
corticale  et  symétrie  des  lésions,  tous  caractères 
absolument  superposables  à  ceux  de  la  maladie 
humaine.  Cette  constatation  est  importante  du  point 
de  vue  de  la  réceptivité  des  espèces  simiennes  aux 
affections  du  groupe  de  la  sclérose  disséminée. 
Etant  donné  le  caractère  spontané  de  l’affection 
observée,  des  réserves  s’imposent  quant  à  1  inter¬ 
prétation  des  résultats  expérimentaux  recueillis 
chez  les  simiens. 

—  M.  Babonneix  demande  si  l’animal  avait  pré¬ 
senté  de  la  contracture. 

—  M.  Lépine  répond  qu’il  n’existait  pas  de  con¬ 
tractures  et  les  réflexes  étaient  normaux. 

A  propos  de  la  production  et  des  propriétés  de 
l’antitoxine  diphtérique.  —  M.  G.  Ramon  apporte 
un  exemple  de  production  comparée  d’antitoxine 
diphtérique  par  la  toxine  et  par  l’anatoxine  spéci¬ 
fiques. 

Deux  séries,  de  chacune  20  chevaux,  sont  immu¬ 
nisées  dans  les  mêmes  conditions,  l'une  au  moyen 
de  la  toxine,  l’autre  à  l’aide  de  l’anatoxine.  Les 
résultats  des  titrages  des  sérums  de  ces  animaux 
montrent  que  les  quantités  d’antiloxine  produites 
dans  l’une  et  l’autre  série  sont  sensiblement  équiva¬ 
lentes  (600  à  700  unités  en  moyenne  par  eme  et  par. 
cheval).  Les  sérums  obtenus  avec  l’anatoxine  attei¬ 
gnent  des  titres  aussi  élevés  que  ceux  préparés  à 
l’aide  de  la  toxine.  L’expérimentation  in  vivo  et  in 
vitro  montre  que  l’antitoxine  produite  par  l’anti¬ 
gène  spécifique  sous  sa  forme  nocive  (toxine)  ou  sa 
forme  inoffensive  (anatoxine)  est  «  une  »  dans  ses 
propriétés.  Seule,  la  valeur  des  propriétés  de  l’an¬ 
titoxine  varie;  elle  varie  avec  le  pouvoir  intrinsèque 
de  l’antigène  utilisé,  qu’il  s’appelle  toxine  ou  ana¬ 
toxine  ;  elle  varie  aussi  avec  certains  facteurs  ap¬ 
partenant  à  l’organisme  producteur. 

Essais  comparés  de  floculation,  en  présence 
de  toxine  diphtérique,  des  sérums  de  sujets  de 
l’espèce  humaine  etde  diverses  espèces  animales 
immunisées  par  l’anatoxine.  —  MM.  G.  Ramon, 
R.  Debré,  M.  et  G.  Mozer.  Si  l’on  compare  entre 
elles  les  qualités  floculantes  respectives  des  sérums 
de  sujets  humains  et  de  chevaux  immunisés  par 
l’anatoxine  diphtérique,  on  constate  que  ces  quali¬ 
tés  sont  sensiblement  de  même  ordre  d'une  espèce 
à  l’autre  :  taux  de  floculation,  c’est-à-dire  pouvoir 
antitoxique  de  valeur  sensiblement  équivalente, 
vitesses  de  floculation  très  voisines.  11  n’en  est  pas 


de  même  pour  le  sérum  d’autres  espèces  :  le  cobaye 
par  exemple.  Les  sérums  provenant  de  cobayes 
immunisés  ont  un  taux  de  floculation  en  général 
plutôt  faible,  malgré  l’injection  de  doses  considé¬ 
rables  d’anatoxine;  de  plus,  la  floculation  initiale 
apparaît  beaucoup  plus  lentement  qu’avec  les  sé¬ 
rums  humains  ou  équins. 

On  peut,  trouver  une  explication  de  ces  différences 
dans  la  façon  dont  se  comportent  ces  diverses  espè¬ 
ces  dans  l’acquisition  de  l’immunité.  Le  cobaye  ne 
présente  pas  en  général  d’immunité  naturelle;  il 
acquiert  assez  péniblement  l’immunité  artificielle. 
L’homme,  le  cheval,  par  contre,  ne  sont  presque 
jamais  complètement  neufs  ;  eu  même  temps  qu’ils 
acquièrent  une  immunité  naturelle  d’origine  occulte, 
leurs  humeurs  acquièrent  une  aptitude  spéciale  à 
réagir  avec  l’antigène  introduit  lors  de  la  vaccina¬ 
tion.  L’antitoxine  «  hérite  »  en  quelque  sorte  de 
cette  aptitude,  d’où  «  l’affinité  »  qu’elle  présente 
pour  l’antigène  in  vitro  et  in  vivo  et  qui  se  mani¬ 
feste  vis-à-vis  de  celui-ci  par  une  vitesse  de  flocu¬ 
lation  plus  ou  moins  grande  et  par  une  action  de 
neutralisation  plus  ou  moins  forte. 

La  calcémie  dans  la  maladie  de  Basedow  et  le 
syndrome  sympathique  basedowlforme.  —  MM. 
M.  Labbé,  Fl.  Nepveux  et  Eug.  Solomon  pré¬ 
sentent  20  dosages  de  Ca  total  dans  le  sérum  san¬ 
guin,  obtenus  par  la  méthode  de  Hirth,  chez  des 
basedowiens  et  des  sujets  présentant  le  syndrome 
sympathique  basedowiforme.  Ils  rappellent  la  varia¬ 
bilité  des  résultats  publiés  par  les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  la  question  et  ils  insistent  sur  la 
nécessité  d’employer  une  bonne  technique  pour 
mesurer  la  calcémie.  Ils  concluent  que,  dans  l'hy- 
perthyroïdisme  comme  dans  le  syndrome  sympa¬ 
thique  basedowiforme,  la  calcémie  n’est  pas  modi¬ 
fiée  et  varie  dans  les  limites  normales  ;  leurs  résul¬ 
tats  confirment  ceux  de  Castex  et  Schteingart. 

Sur  la  réaction  à  la  résorcine  de  Vernes  appli¬ 
quée  au  sérum  de  cheval.  —  M.  A. -R.  Arena,  par 
ses  expériences,  montre  que,  lorsqu’on  cherche  à 
étudier  expérimentalement  la  réaction  de  Vernes 
à  la  résorcine  avec  le  sérum  de  cheval,  il  faut,  au 
préalable,  déterminer  le  pouvoir  floculant  normal 
du  sérum  de  plusieurs  animaux  et  ne  retenir  que 
ceux  dont  le  sérum  présente  des  variations  com¬ 
prises  entre  15  et  25. 

L’inoculation  intra-veineuse  de  5  milligr.  de 
BCG  au  cheval  fait  monter  le  pouvoir  floculant 
de  son  sérum  de  18/24  à  50  en  six  semaines.  Dans 
le  même  délai,  le  taux  des  anticorps  fixateurs  passe 
de  0  à  500,  puis  à  200  unités  ;  mais  l’apparition  de 
ces  anticorps  précède  de  10  jours  l’augmentation 
du  pouvoir  floculant  qui  caractérise  l’imprégnation 
bacillaire. 

Le  cheval  réagit  aux  inoculations  de  BCG  par 
une  augmentation  nette  du  pouvoir  floculant  de  son 
sérum,  décelable  par  la 'réaction  de  Vernes  à  la 
résorcine. 

A.  Escalieu. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

25  Juin  1930. 

A  propos  des  luxations  récidivantes  de  l’épaule. 
—  M..Mauclaire  en  a  vu  de  nombreux  cas,  sur¬ 
tout  chez  des  épileptiques.  Mais  il  désire  revenir 
sur  les  modifications  anatomiques  qui  accompa¬ 
gnent  ces  luxations,  et  surtout  sur  la  distension 
généralisée  delà  capsule  et  sur  l’encoche  postérieure 
de  la  tête  humérale.  L’exploration  soigneuse  de  la 
capsule  est  indispensable,  et  il  faut  toujours  faire 
une  capsulorraphie,  bien  qu’à  la  longue  il  se  pro¬ 
duise  à  nouveau  un  certain  degré  de  relâchement. 
Ceci  n’empêcherait  pas  la  constitution  d’une  butée 
osseuse. 

A  propos  du  traitement  des  fistules  biliaires.  — 
M.  Dujarier,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Roubier 
(de  Paris),  apporte  une  observation  dans  laquelle 
la  fistule  était  consécutive  à  une  cholécystectomie 
difficile  ;  la  dérivation  biliaire  étant  totale,  il  fallut 
réintervenir.  M.  Dujarier  eut  graud’peinc  à  s’orien¬ 
ter  dans  un  bloc  extraordinaire  d’adhérences. 
Péniblement,  il  put  introduire  une  soude  én  caoul- 
chouc,  d’une  part  dans  le  canal  hépatique,  d'autre 
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part  dans  le  canal  gastrique.  La  sonde  fut  enve¬ 
loppée  d’épiploon.  Mais  la  malade  mourut  48  heures 
après.  L’autopsie  montra  l’existence  d’un  rétrécis¬ 
sement  du  cholédoque  vraisemhlablement  dù  à  la 
ligature  du  cystique,  et  d’uue  perte  de  substance 
du  canal  hépatique.  M.  Dujarier  conclut  que,  dans 
les  cholécystites  difficiles,  il  vaut  mieux  ouvrir  la 
vésicule,  et  en  conserver  le  fond,  plutôt  que  de 
s’exposer  à  une  fistule  biliaire. 

Deux  cas  de  contusion  herniaire  avec  éclate¬ 
ment  d’une  anse  grêle.  —  Ce  ti-avail  de  JkT.  Cba- 
brat  (de  Paris)  fait  l’objet  d’un  rapport  de 
M.  Brocq. 

Le  premier  cas  fut  opéré  à  la  8“  heure  par  lapa¬ 
rotomie  médiane  :  suture  intestinale,  mort  le 
3“  jour.  Le  deuxième  malade  fut  opéré  de  même 
et  finit  par  guérir  après  avoir  présenté  un  abcès 
scrotal  du  côté  de  la  hernie. 

Ces  observations  sont  rares  ;  il  n’y  en  aurait 
qu’une  douzaine  de  publiées. 

Le  plus  souvent,  c’est  le  mécanisme  de  l’écrase¬ 
ment  qui  intervient,  mais  lorsqu’il  s’agit  d’un  faible 
choc,  il  faut  admettre,  au  contraire,  le  mécanisme 
de  l’éclatement.  M .  Brocq  insiste  sur  ce  que,  dans  les 
deux  cas  de  M.  Chabrut,  il  n’existait  aucun  signe 
au  niveau  delà  hernie  ;  mais  il  en  est  où  les  mani¬ 
festations  pathologiques  siègent  au  niveau  de  la 
hernie,  et  où  alors  il  est  logique  d’intervenir  sur 
la  r^ion  herniaire.  La  hernio-laparotomie  conduit 
bien  sur  l'anse  lésée,  mais  est  plus  mutilante  que 
l’incision  médiane,  et,  selon  la  prédominance  abdo¬ 
minale  ou  herniaire  des  accidents,  on  choisira  l’une 
ou  l’autre  de  ces  voies  d’accès. 

Huit  observations  de  kystes  hydatiques  de  la 
rate.  —  Ce  travail  de  M.  Oalié  (de  Constantine), 
fait  l’objet  d'un  rapport  de  M.  Launay.  Comme 
méthode  thérapeutique,  on  a  le  choix  entre  la  splé¬ 
nectomie,  la  marsupialisation  et  la  réduction  sans 
drainage.  Celle-ci  est  l’opération  de  choix,  mais  il 
est  des  cas  où  la  splénectomie  est  seule  possible. 
La  longue  suppuration  de  la  marsupialisation 
fait  éviter  autant  que  possible  ce  procédé.  M.  Oulié 
a  fait  4  splénectomies  avec  1  mort,  et  4  réductions 
sans  drainage.  Mais  celle-ci  ne  se  fait  pas  sans  inci¬ 
dent,  sans  suppuration  secondaire,  et  M.  Oulié 
recommande  de  fixer  solidement  à  la  paroi  la  suture 
du  kyste,  en  s’arrangeant  même  pour  le  faire  eu 
zone  extrapéritonéale. 

—  M.  E.  Mlcbon,  il  y  a  fort  longtemps,  a  fait  une 
splénectomie  pour  kyste  hydatique  de  la  rate,  et 
son  opéré  est  resté  depuis  près  de  20  ans  parfaite- 

—  M.  Martin  dans  sa  thèse,  en  1908,  n’avait  encore 
trouvé  aucune  observation  de  réduction  sans  drai¬ 
nage. 

Intervention  précoce  dans  les  péritonites  à 
pneumocoques.  —  M.  Mathieu,  en  son  nom  et  au 
nom  de  M.  Oérard  Marchant,  désire  revenir  sur 
les  difficultés  du  diagnostic  entre  l’appendicite 
aiguë  et  la  péritonite  à  pneumocoques,  ceci  à 
propos  d’un  cas  observé  chez  l'adulte.  Le  tableau 
était  celui  d’une  réaction  péritonéale  vraisembla¬ 
blement  d’origine  appendiculaire.  Or,  è  l’interven¬ 
tion,  l'appendice  était  sain.  Les  jours  suivants,  on 
crut  à  une  fièvre  typhoïde,  et  tout  parut  s’arranger 
en  une  quinzaine  de  jours.  Mais  ensuite  la  fièvre 
réapparut,  il  se  constitua  un  abcès  secondaire  à 
pneumocoques  qui  fut  incisé.  Guérison. 

M.  Mathieu  rapproche  ce  cas  de  nombreuses 
observations  semblables  chez  l’enfant,  et  aboutis¬ 
sant  presque  toujours  i  la  mort  si  l’enfant  est  opéré 
au  début  de  l’évolution  de  la  péritonite  à  pneumo¬ 
coques.  De  nombreuses  communications,  tant  en 
France  qu’à  l’éiranger,  établissent  le  danger  de 
l’opération  précoce,  mais  aussi  la  difficulté  du 
diagnostic,  et  la  crainte  de  laisser,  sans  intervenir, 
évoluer  une  péritonite  appendiculaire.  M.  Mathieu 
insiste  sur  les  signes  classiques  de  la  péritonite  à 
pneumocoques  :  petite  fille  de  2  à  10  ans,  début 
brusque  par  des  douleurs  abdominales  diffuses, 
vomissements  abondants,  selles  très  fréquentes. 
Si  l’on  intervient  malgré  tout,  et  qu’on  trouve  un 
appendice  sain  et  du  pus  sans  odeur,  il  faut  lutter 
alors  contre  la  septicémie  à  pneumocoques  qui  est 
le  gros  «langer  ,  malheureusement,  nous  sommes 
encore  mal  armés  pour  cela.  En  terminant,  M.  Ma¬ 


thieu  insiste  sur  le  danger  de  l’intervention  pré¬ 
coce,  et  sur  l’utilité  de  l’intervention  retardée. 

—  M.  Picot  croit  bien  difficile  d’éviter  ces 
erreurs,  et  conseille  alors  de  se  garder  de-  toute 
investigation  intempestive,  de  drainer  générale¬ 
ment,  et  d’employer  la  sérothérapie  antipneumo- 
coccique. 

—  M.  Mouebet  rapporte  -l’ohservation  d’une 
enfant  qu’il  a  opérée  à  la  48“  heure  d’une  péritonite 
généralisée,  et  qui  présentait  déjà  une  grande 
quantité  de  pus. 

—  M.  Louis  Bazy  est  très  intéressé  parla  com¬ 
munication  de  M.  Mathieu,  et  souligne  le  caractère 
très  général  de  ces  faits  :  l’opération  précoce  est 
souvent  dangereuse,  quelle  que  soit  la  séreuse, 
péritoine,  plèvre  ou  synoviale,  et  il  vaut  mieux  eu 
venir  à  l’opération  retardée.  11  apportera  à  la 
Société  le  résultat  des  recherches  biologiques  qu’il 
a  faites  en  vue  d’expliquer  cette  différence. 

—  M.  J^athieu  ne  voudrait  évidemment  à  aucun 
prix  qu'on  passât  à  côté  d’une  appendicite  aiguë,  mais 
il  désire  que,  lorsqu’on  trouve  un  appendice  sain, 
on  mette  tout  en  œuvre  pour  dépister  l’infection 
à  pneumocoques,  et  pour  la  traiter. 

Un  cas  de  pancréatite  chronique  ;  cholécysto- 
gastrostomie  ;  guérison  ;  accidents  ultérieurs  de 
pancréatite  suraiguë;  Intervention;  mort;  au¬ 
topsie.  —  Cette  communication  est  faite  par 
M.  Desplas  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Lubin. 
Les  suites  opératoires  de  la  cholécysto-gastros¬ 
tomie,  tant  immédiates  que  lointaines,  avaient  été 
bonnes.  C’est  un  peu  plus  de  deux  ans  après  que 
surviennent  brutalement  des  accidents  péritonéaux 
aigus.  Après  laparotomie,  on  trouve  dans  l’ab¬ 
domen  du  liquide  bouillon  sale,  et  on  découvre  des 
taches  de  cytostéatonécrose.  Mort. 

M.  Desplas  insiste  sur  le  reflux  du  contenu  gastri¬ 
que  dans  la  vésicule  qui  se  produit  couramment 
dans  les  cholécysto-gastrostomies. 

—  M.  Dujarier  a  revu  récemment  un  malade 
à  qui  il  a  fait  une  cholécysto-gastrostomie  il  y  a 
plus  de  20  ans  pour  pancréatite  chronique. 

—  M.  Brocq  souligne  l’intérêt  de  l’observation 
de  M.  Desplas,  qui  prouve  péremptoirement  l’exis¬ 
tence  de  la  pancréatite  chronique,  l'existence  de 
toutes  les  transitions  entre  pancréatite  chronique 
et  pancréatite  aiguë,  et  montre  qu’il  faut  se  méfier 
des  récidives  ultérieures  ;  aussi  la  cholécysto-gas¬ 
trostomie  lui  paraît-elle  un  peu  osée. 

—  M.  Mondor,  qui  avait  vu  la  malade  de 
M.  Lubin  lors  de  l’apparition  brutale  des  accidents 
péritonéaux,  a  fait  le  diagnostic  de  pancréatite 
aiguë  sur  l’état  de  collapsus,  les  taches  de  cyanose 
et  la  contracture  modérée. 

Etude  pathogénique  des  hydronéphroses  au 
moyen  de  l’urétéro-pyélographie  rétrograde.  — 
M.  Chevassu  montre  que  longtemps  on  discuta  de 
cette  pathogénie  sans  être  renseigné  sur  l’état  de 
l’uretère  inférieur.  Puis  le  cathétérisme  de  l’ure¬ 
tère,  la  radiographie  simple  firent  faire  de  grands 
progrès.  La  pyéloscopie  permit  de  faire  d’ingé¬ 
nieuses  hypothèses,  mais  il  persistait  encore  des 
incertitudes.  Actuellement,  M.  Chevassu,  avec  ses 
collaborateurs,  a  pratiqué  plus  de  400  urétéro  pyé- 
lographies  rétrogrades. 

Il  décrit  la  technique  qu’il  emploie,  et  insiste 
sur  l’utilité  de  maintenir  un  bouchon  que  traverse 
la  sonde  au  contact  étroit  de  l’orifice  urétéral  infé¬ 
rieur.  Il  préfère  nettement  l’uro-sélectan  au  bro¬ 
mure  de  sodium.  De  très  nombreuses  projections 
de  radiographies  lui  permettent  de  montrer  la  fré¬ 
quence  des  compressions  et  des  rétrécissements  de 
l’uretère  inférieur,  fréquence  insoupçonnée  jusque- 
là.  Les  causes  en  sont  variées  :  calculs  de  l’uretère 
invisibles  à  la  radiographie  simple,  compressions 
extrinsèques,  rétrécissement  après  urétérotomie, 
coudure  après  hystérectomie,  et  souvent  englo- 
bement  dans  une  gangue  cicatricielle  de  périsalpin- 
gite  aiguë. 

Hygroma  de  la  bourse  séreuse  du  psoas  ilia¬ 
que.  —  M.  Pbélip  (de  Vichy)  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  52  ans  présentant  au  niveau 
du  triangle  de  Scarpa  droit  une  tuméfaction  visible 
et  palpable,  dure,  siégeant  en  dehors  des  vais¬ 
seaux.  Le  diagnostic,  difficile  d’abord,  est  éclairé 
par  l'apparition  des  signes  de  périarthritc  scapulu- 


humérale,  et  confirmé  par  l’intervention.  Il  est 
curieux  de  noter  que  l’examen  histologique,  pra¬ 
tiqué  par  trois  spécialistes  différents,  tout  en  con¬ 
cordant  sur  la  nature  inflammatoire,  fut  contradic¬ 
toire  sur  l’origiue  exacte  ;  inflammation  banale, 
probabilité  de  syphilis  ou  de  tuberculose  atténuée. 

Fracture  ou  décollement  par  arrachement  de 
l’épitrochlée  avec  pénétration  du  fragment  dans 
l’interligne  articulaire  :  le  traitement  opératoire 
d’urgence,  ostéo  synthétique,  s’impose.  —  M.Ju- 
vara  apporte  trois  nouvelles  observations  de  cette 
lésion  et  décrit  en  détail  la  technique  opératoire 
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Etude  anatomo-clinique  d’une  lymphogranulo¬ 
matose  maligne;  intrication  de  lésions  granulo¬ 
mateuses  et  de  lésions  tuberculeuses.  —  MM.  F. 
Besançon,  Duruy,  Delarue  et  J.  Fouquel  appor¬ 
tent  l’observation  d’une  maladie  de  Hogdkin  qui 
débuta  par  une  localisation  pseudo-sarcomateuse  à 
Toraoplate.  La  dominante  clinique  fut,  dans  ce  cas, 
l’existence  d’une  pleurésie  réc'idivante  survenue  en 
dehors  de  toute  ad'';nopathie  médiastine. 

Une  biopsie  ganglionnaire  montra  le  type  parti¬ 
culier  des  lésions  granulomateuses,  type  plus  tu¬ 
moral  qu’inflammatoire. 

L’autopsie  révéla  l’association  d’une  tuberculose 
miliaire  à  la  granulomatose.  Les  lésions  de  cette 
dernière  dans  la  rate  et  dans  la  plèvre  ont  un  aspect 
vraiment  tumoral.  C'est  là  également  que  s’intri¬ 
quent  de  façon  frappante  lésions  tuberculeuses  et 
lésions  granulomateuses  ;  les  bacilles  de  Koch  très 
abondants  se  rencontrent  parmi  les  cellules  de 
Sternberg  elles-mêmes. 

Les  auteurs  pensent  que,  malgré  tout  l’intérêt 
do  cette  intrication  des  lésions,  ou  ne  peut  y  voir 
qu’une  association.  Ils  estiment  que  l'on  peut  tout 
au  plus  penser  que  la  lymphogranulomatose  favo¬ 
rise  particulièrement  le  développement  de  la  tuber¬ 
culose. 

Cancer  cavitaire  du  poumon  à  type  d’abcès.  — 
MM.  Sergent,  Kourilsky,  Imbert  et  Poumeau- 
Delille  relatent  deux  cas  de  cancer  cavitaire  du 
poumon  à  type  d’abcès,  l’un  ayant  simulé  uu  abcès 
amibien  du  poumon  avec  pus  aseptique  à  la  ponc¬ 
tion,  l’autre  ayant  évolué  comme  un  abcès  putride 
avec  expectoralion  purulente,  fétide  par  intermit¬ 
tence.  L’autopsie  en  a  révélé  la  nature  cancéreuse. 

Occlusion  intestinale  aiguë  incomplète  par  pé- 
ridiverticullte  de  Meckel  ;  utilité  de  l’examen  ra¬ 
diologique  pourlediagnostic  des  occlusions  intes¬ 
tinales.  —  MM.  F.  Trémoliéres.  Bertrand,  Zadoc- 
Kabn  et  Kwong  relatent  l'observation  d’un  cas 
d’occlusion  intestinale  aiguë  incomplète  lors  de 
l’entrée  à  l’hôpital,  où  l’atténuation  des  symptômes 
fonctionnels,  l’état  général  satisfaisant,  les  signes 
physiques  très  discrets  et  peu  caractéristiques  lais¬ 
sèrent  hésitant  le  diagnostic  jusqu'à  l'apparition  de 
vomissements  noirs.  Un  examen  radiologique  le 
confirma  par  l’aspect  d’image  hydro-aérique  à  ni- 

L’interveutiou  fit  constater  l’occlusion  incom¬ 
plète  d  une  anse  grêle  par  deux  brides  inflamma¬ 
toires  parties  du  , sommet  d’uu  diverticule  de  Mec¬ 
kel  greffé  sur  une  anse  voisine. 

Le  diverticule  avait  la  structure  de  l’intestin  nor¬ 
mal,  sauf  une  réaction  marquée  des  zones  follicu¬ 
laires  et  un  léger  épaississement  péritonéal.  Les 
brides  étaient  formées  d’un  tissu  conjonctif  et 
graisseux  dilacéré  par  des  apoplexies  et  parcouru 
par  de  nombreux  vaisseaux  remplis  de  sang;  leur 
enveloppe  péritonéale  était  recouverte  par  une  cou¬ 
che  assez  épaisse  de  nécrobiose  fibrino'ide. 

Cette  observation  montre  les  difficultés  que  com¬ 
porte  parfois  le  diagnostic  de  l’occlusion  intesti¬ 
nale  et  l’aide  que  peut  y  apporter  l’examen  radio¬ 
logique. 

Mécanisme  de  certaines  syncopes  dites  «  car¬ 
diaques  ».  MM.  Ch.  Laubry  et  A.  Tzanck  ra|>- 
pcllent  que  les  syncopes  sont  le  plus  souvent  atlri- 
buées  à  l'insuffisance  subite  du  cœur,  que  l'on 
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enlende  par  là  la  dédcience  du  muscle,  l'inhibilion 
de  l’innerration  ou  un  trouble  endocrinien. 

Las  auteurs  proposent  une  interprétation  diffé¬ 
rente.  Pour  eux  le  cœur  continue  à  fonctionner, 
mais  la  circulation  sanguine  de  retour  n’est  pas 
assurée  du  fai  tde  la  paralysie  des  vaso-moteurs  vei¬ 
neux  et  viscéraux  et  probablement  des  capillaires. 

Toute  une  série  de  constatations  viennent  étayer 
cette  conception  : 

t  A  l’occasion  de  transfusions  pratiquées  par  la 
voie  intra-cardiaque,  les  auteurs  ont  pu  noter  la 
vacuité  du  cœur  lors  de  la  syncope  ; 

2"  D’autre  part,  la  contractilité  du  muscle  car¬ 
diaque  est  respectée  cl  tout  sérum  injecté  dans  ces 
conditions  est  rejeté  brusquement  par  le  viscèi  e  ; 

3“  Une  série  d’expériences  réalisées  par  MM. 
Gosset,  Charrier  et  Tzanck,  en  vue  d’études  sur 
la  transfusion  sanguine,  leur  a  montré  que  la  cir¬ 
culation  de  retour  du  sang  vers  le  cœur  s’arrête 
bi  en  avant  la  mort. 

La  notion  de  cette  véritable  autonomie  de  la  cir¬ 
culation  de  retour  éclaire  plusieurs  problèmes  de 
la  pathologie  générale,  tels  que  l'hypotension,  l’hy¬ 
pertension,  les  divers  états  de  choc,  etc... 

Celte  conception  explique  en  particulier  les  faits 
signalés  par  M.M.  Monier-Viuard  et  Desmarets  qui 
ont  vu,  au  cours  d'une  syncope  provoquée  par  une 
anestliésie  rachidienne,  la  tension  tomber  subite¬ 
ment,  puis  remonter  exactement  au  même  chiffre 
qu’avant  la  syucope  T.oul  s’élail  passé  comme  si  le 
cœur,  nullement  intéressé  par  les  phénomènes 
8ynco|)aux,  avait  repris  son  rythme  et -son  énergie 
dès  que  la  circulation  de  retour  lui  avait  fourni  la 
masse  sanguine  nécessaire  à  sa  contraction. 

Sténose  congénitale  associée  de  l’orlflce  sig- 
mo'idlen  et  de  l’isthme  aortique  ;  pouls  anacrote 
et  ponis  en  dôme.  —  MM.  Ch.  Laitbry  et  Van 
Bogaert  présentent  uu  sujet  atteint  d’une  sténose 
coiiijénitale  aortique  portant  à  la  fois  sur  l’orilice 
sig'uo'idieu  de  ce  vaisseau  et  sur  son  isthme.  Cette 
cardiopathie,  parfaitement  tolérée  parle  sujet,  se 
caractérise  par  l’existence,  à  la  palpation,  dans  le 
2''  espace  intercostal  droit,  d’un  frémissement  sys¬ 
tolique,  correspondant  à  un  souffle  rude  hôlosysto- 
lique,  se  propageant  dans  toute  Taire  précordiale 
et  particulièrement  vers  la  pointe  du  cœur,  vers  les 
clavicules,  dans  les  vaisseaux  du  cou  et  se  perce¬ 
vant  encore  dans  la  fossette  sus-épineuse  de  Tomo- 
plale  droite.  Ce  tableau  auscultatoire,  propre  à  la 
sténose  de  l’orifice  aortique,  s’accompagnait  d’un 
pouls  radial  plein  et  ample  ;  le  pouls  fémoral  n’était 
pas  palpable.  La  tension  artérielle  aux  membres 
supérieurs  des  deux  côtés  était  do  23-12,  avec  in¬ 
dice  oscillométriquo  10-  et,  aux  membres  inférieurs, 
de  13-10,  avec  indice  1. 

Les  tracés  recueillis  sur  ces  malades  confirment 
les  données  oscillométriques  cl  tensionnelles  et 
montrent,  en  outre,  un  retard  du  pied^de  la  pulsa¬ 
tion  fémorale  sur  le  pied  de  la  pulsation  humérale. 
L’arlériogramme  aux  membres  inférieurs  est  en 
forme  de  dôme;  aux  membres  supérieurs  il  est 
•  anacrote  à  toutes  pressions  depuis  Mx  jusqu’à  Mn. 

Cette  observation  confirme  de  manière  éloquente 
Topiuion  des  auteurs  sur  le  mécanisme  du  pouls 
anacrote,  à  savoir  qu’une  sténose  de  Taorte  ne 
peut  engendrer  qu’un  pouls  en  dôme  et  que  Tana- 
crolisme  est  l’expression  de  l’augmentation  des 
résistances  p'ériphéi  iquos. 

Variations  de  la  formule  leucocytaire  par  ac¬ 
tions  toxiques  et  médicamenteuses;  influence  du 
système  nerveux  végétatif  sur  la  régulation  san¬ 
guine.  —  MM.  J.  Tiael  et  J.  Henrion  signalent 
tout  d’abord  la  curieuse  action  du  tabac  et  du  gar- 
dénal  qui  réalisent  d’une  façon  presque  constante 
une  formule  très  spéciale  de  leucopénie  portant 
principalement  sur  les  polynucléaires  neutrophiles 
et  s'accompagnant  en  général  de  monocylose  des 
grands  et  moyens  mononucléaires  ainsi  que  d’une 
certaine  éosinophilie.  Celle  baisse  des  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles  peut  être  considérable,  attein¬ 
dre  les  chiffres  de  54,  48,  42  et  même  30  poly¬ 
nucléaires  pour  100,  chez  les  grands  fumeurs.  On 
In  provoque  à  volonté  par  l’usage  un  peu  excessif 
du  tabac  ;  elle  disparaît  rapidement  dès  qu’on  sup¬ 
prime  l’intoxication  tabagique. 

En  comparant  avec  ces  résultats  du  tabac  et  du 
gardénal  l’action  des  principaux  agents  pharmaco¬ 


dynamiques,  on  peut  se  rendre  compte  qu’ils  tra¬ 
duisent  une  action  paralysante  sur  le  système  sym¬ 
pathique  et,  par  son  intermédiaire,  sur  l’activité  des 
organes  hématopoiétiques. 

En  effet,  on  constate  que  les  agents  stimulants 
du  sympathique  coipme  l’adrénaline,  ou  paraly¬ 
sants  du  vague  comme  l’atropine  et  la  scopolamine, 
provoquentune  leucocytose  marquée.  Au  contraire, 
les  excitants  du  vague,  ésériue  ou  pilocarpine, 
réalisent  la  même  leucopénie  prédominant  sur  les 
polynucléaires  neutrophiles  que  le  tartrate  d’er- 
golamine,  paralysant  du  sympathique.  L’action  du 
gardénal  et  du  tabac  rentre  manifestement  dans  ce 
groupe;  on  sait  du  reste  que  la  nicotine  est,  depuis 
Clalide  Bernard,  employée  dans  les  laboratoires  de 
physiologie  comme  paralysant  de  la  cellule  gan¬ 
glionnaire  sympathique. 

Ainsi  s’établit  la  notion  d’une  action  régulatrice 
exercée  par  le  tonus  vago-sympathique  sur  l’équi¬ 
libre  sanguin  On  comprend  ainsi  poi^quoi  les 
étals  d’hypertonie  sympathiqued’agitaliou  anxieuse 
ou  d’excitation  maniaque  s’accompagnent  en  général 
de  polynucléose. 

Au  contraire,  la  leucopénie  relative  constatée 
dans  la  plupart  des  étals  d’asthénie,  de  dépression 
nerveuse  ou  de  stupeur,  de  même  que  dans  certains 
cas  d’aBlhme,_de  migraine,  d'épilepsie  ou  de  psy¬ 
chose  périodique,  semble  en  rapport  avec  une  dimi¬ 
nution  fonctionnelle  de  l’activité  sympathique  ou 
d  exaltation  du  touus  vagal. 

—  M.  Pagniez  rappelle  les  nombreuses  recher¬ 
ches  qu’il  a  faites  sur  les  variations  de  la  formule 
leucocytaire  à  propos  de  la  crise  hémoclasique;  il 
a  constaté  combien  il  est  fréquent  de  trouver  des 
variations  considérables  de  la  formule,  souvent 
même  une  inversion .  totale,  indépendamment  de 
tout  facteur  appréciable.  On  peut,  en  particulier, 
s’en  rendre  compte  en  étudiant  le  sang  de  10  en  10 
minutes.  Le  facteur  digestif,  d’autre  part,  influe 
largement  sur  la  formule  leucocytaire.  En  présence 
de  ces  larges  variations  d’origine  obscure,  il  con¬ 
vient  de  se  montrer  sceptique  vis-à-vis  de  l’inter¬ 
prétation  donnée  par  M.  Tinel  aux  constatations 
qu’il  a  faites. 

—  M.  Bezançon  critique  le  groupement  mor¬ 
bide  fait  par  M.  Tinel.  La  plupart  des  migraineux 
et  des  urticariena  n’ont  pas  d’éosinophilie  sanguine 
tandis  que  les  asthmatiques  en  présentent.  Il  ne 
faut  pas  détruire  ce  groupement  qui  existe  en  cli¬ 
nique. 

—  M.  Lortat-Jacob  a  été  très  déçu  par  toutes 
les  formules  leucocytaires.  De  nombreux  facteurs 
(émotions,  digestion,  etc.)  interviennent  pour  mo¬ 
difier  profondément  la  formule  et  il  est  difficile 
d’accorder  une  valeur  à  telle  ou  telle  formule. 

—  M.  Laubry  appuie  les  remarques  de  M.  Pa¬ 
gniez  et  insiste  sur  l’instabilité  de  la  formule  leu¬ 
cocytaire. 

—  M.  Tinel  souligne  le  caractère  de  constance 
presque  absolue  des  résultats  qu’il  a  enregistrés. 

Eruption  zostériforme  faciale  récidivante  ;  lé¬ 
sions  particulières  du  ganglion  de  Casser;  hy¬ 
pertension  artérielle  paroxystique  consécutive. 
—  MM.  J.  Lhermitte,  F.  Trémolièreset P.Véran. 
11  s’agit  d’un  homme  de  26  ans  chez  lequel  apparu¬ 
rent  une  série  de  crises  d’hypertension  artérielle 
accompagnées  de  céphalée,  d’amblyopie,  de  con¬ 
vulsions  épileptiques  et  parfois  de  coma,  crises 
dont  l’originalité  tient  dans  leur  précession  par  une 
poussée  de  vésicules  zostériformes  sur  divers  ter¬ 
ritoires  du  trijumeau.  Au  cours  de  l’affection, 
l’hypertension  vasculaire  devint  permanente  et  le 
malade jirésenta  tous  les  signes  de  la  néphrite  azo- 
témique.  La  mort  survint  dans  le  coma. 

L’autopsie  montra,  d’une  part,  les  lésions  typi¬ 
ques  de  la  néphrite  chronique  en  évolution  avec 
aortite  thoracique  et,  d’antre  part,  révéla  l’exis¬ 
tence  d’altérations  très  spéciales  des  deux  ganglions 
do  Gasser. 

Aussi  bien  le  gauche  que  le  droit  étaient  atteints, 
en  effet,  de  dilatation  pseudo-kystique  caractérisée 
par  l’excavation  du  parenchyme  nerveux  et  la  dis¬ 
sociation  du  plexus  triangulaire  du  trijumeau.  Le 
ganglion  lui-même  se  trouvait  aplati,  aminci,  en 
croissant  de  lune. 

L’élude  histologique  décelait  une  infiltration  des 
ganglions  gassériens  par  des  nappes  de  lympho¬ 


cytes  et  de  plasmocytes  ainsi  que  la  présence  de  no¬ 
dules  formés  par  l’agglomération  de  ces  éléments. 

Les  caractères  spéciaux  de  ces  lésions  inflamma¬ 
toires  gassériennes  ne  permettent  pas  de  penser  au 
zona  authentique  et,  par  certains  points,  ressem¬ 
blent  beaucoup  à  ceux  des  altérations  syphiliti¬ 
ques.  Par  leur  dilatation  pseudo-kystique,  ces 
lésions  se  rapprochent  de  très  près  de  celles  que 
Ton  observe  dans  les  ganglions  spinaux  chez  le 
vieillard  (Lhermitte  et  Pascamo).  L’apparition  de 
vésicules  zostériformes  peut  donc  être  le  prélude 
de  crises  hypertensives  déclenchées  par  la  lésion 
inflammatoire  gassérienne. 

Quant  à  la  dilatation  pseudo-kystique,  elle  trouve 
sa  raison  dans  l’hypertension  céphalo-rachidienne 
paroxystique,  secondaire  sans  doute  à  l’hyperten¬ 
sion  artérielle. 

Ictère  infectieux  suivi  d’un  zona  chez  une  hé¬ 
rédo-syphilitique.  —  MM.  J.  Oaté  et  Giraud 
(Lyon)  relatent  l’histoire  d’une  jeune  fille  soignée 
par  Tarsénobenzol  pour  des  lésions  osseuses  des 
tibias  de  nature  hérédo-syphilitique.  En  Mars  der¬ 
nier,  elle  fait  un  ictère  infectieux  et,  huit  jours 
après  le  début  de  celui-ci,  un  zona  thoracique  droit 
au  niveau  de  D  5.  Les  auteurs  discutent  les  rapports 
possibles  entre  les  deux  affections,  pensent  que 
l’ictère  a  rendu  la  malade  réceptive  à  l’égard  du 
virus  zostérien  et  s’appuient  sur  des  faits  expéri¬ 
mentaux  dus  à  Fuchs,  qui  (a  montré  qu’une  encé¬ 
phalite  pouvait  se  développer  chez  des  chiens  dont 
une  fistule  d’Eck  avait  supprimé  le  filtre  hépatique. 
Fuchs  interprétait,  il  est  vrai,  la  chose  comme  une 
action  toxique,  et  non  pas  infectieuse,  exercée  sur 
le  système  nerveux  par  le  passage  dans  la  circula¬ 
tion  de  poisons  que  le  foie  arrête  normalement. 
Mais  Silberstein  a  montré  qu’en  inoculant  à  des 
chiens  successifs  des  fragments  de  cerveau  préle¬ 
vés  sur  un  chien  mort  d’accidents  encéphalitiques 
à  la  suite  d’une  fistule  d’Ec^,  on  leur  communique 
une  encéphalite,  ce  qui  semble  bien  être  en  faveur 
de  la  théorie  de  Gâté  et  Giraud.  Le  zona  étant,  au 
même  titre  que  l’encéphalite,  une  affection  à  virus 
neurotrope,  il  n’est  pas  irrationnel  de  penser  que 
chez  leur  malade  Ticlère  infectieux  a  pu  déclencher 
le  zona  par  le  même  mécanisme. 

Rhumatisme  gonococcique  chez  une  syphiliti¬ 
que;  inefficacité  relative  de  la  vaccinothérapieet 
de  la  sérothérapie  antigonococciques  ;  guérison 
parle  traitement  antisyphiiitique. —  MM.  J.  Gâté 
et  Giraud  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
25  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  des  arthrites  blen¬ 
norragiques  typiques  consécutives  à  une  urétrite 
à  gonocoques.  Le  poignet  gauche  et  toutes  les  gros¬ 
ses  articulations  du  membre  inférieur  gauche  sont 
le  siège  d’empâtements  périarthritiques  et  de  dou¬ 
leurs  vives.  La  fièvre  s’élève  à  38“3.  La  vaccination 
antigonococcique,  après  avoir,  en  trois  injections, 
produit  une  amélioration  n'otable,  devient  ensuite 
inefficace  et  doit  être  abandonnée.  La  sérothérapie 
n’a  pas  plus  de  succès.  L’état  général  devenant 
franchement  mauvais,  on  cherche  s’il  n’existait  pas 
quelque  autre  affection  associée,  et  Ton  apprend  que 
le  malade  a  été  soigné,  mais  très  insuffisamment, 
six  mois  auparavant,  pour  un  chancre  syphilitique. 
Il  a  uu  Wassermann  positif.  Un  traitement  par  le 
cyanure  de  mercure,  puis  par  Tarsénobenzol,  met 
fin  avec  une  rapidité  surprenante  aux  symptômes 
articulaires  comme  à  la  déchéance  physique. 

Il  semble  bien  que  c’est  par  la  modification  du 
terrain  syphilitique  que  le  mercure  et  l’arsenic  ont 
amené,  en  relevant  l’état  général,  la  guérison  des 
arthrites  blennorragiques. 

Paralysies  unilatérales  multiples  des  nerfs 
crâniens;  syphilis  nerveuse.  —  MM.  Dargein  et 
Plazy  (Toulon)  rapportent  l’histoire  d’un  homme 
de  45  ans,  candidat  à  une  pension  de  réforme  pour 
des  crises  gastriques  douloureuses,  attribuées  tout 
d'abord  à  un  ulcus  ou  à  l’alcoolisme,  et  qui  en  réa¬ 
lité  étaient  symptomatiques  d'un  tabes  dont  le  ma¬ 
lade  présentait  les  signes  classiques  au  complet. 
Mais  il  avait  de  plus  une  paralysie  partielle  de  la 
III'  paire  gauche,  totale  de  la  IV»  paire  gauche  et 
partielle  des  IX»,  X»,  XI»  et  XII»  paires  gauches. 
Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agissait  d’une  plaque  de 
méningite  siégeant  au  niveau  du  carrefour  pétro- 
sphénoldal,  en  arrière  de  la  fente  sphéno’fdale. 

P.-L.-  Maiue. 
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Crise  douloureuse  abdominale 
révélatrice 

d’un  kyste  de  l’ovaire  latent 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  rhôpital  Laennec. 

Le  15  Octobre  dernier,  un  mardi,  appelé  en 
consultation  dans  une  modeste  petite  villa  du 
quartier  de  Vaugirard,  je  suis  introduit  dans 
une  chambre  ultra-moderne,  qui  fait  contraste 
avec  l'immeuble,  et  j’aperçois  dans  le  lit  de 
milieu,  son  principal  ornement,  une  jeune  femme 
brune,  fort  jolie  et  de  belle  apparence,  en  train 
de  causer  aimablement  avec  son  médecin. 

Mon  confrère  me  prévient  aussitôt  que  c’est 
là  notre  malade,  et,  devant  elle,  il  me  raconte 


X...  a  26  ans;  elle  s’est  mariée  au  mois 
d’Avril  précédent.  Elle  a  toujours  joui  d’une 
parfaite  santé;  elle  n’a  notamment  rien  remarqué 
d’anormal  dans  son  état  au  cours  des  semaines 
dernières. 

Or,  vendredi  —  il  y  a  donc  quatre  jours 
—  elle  a  quitté,  comme  d’habitude,  son 
domicile  vers  8  heures  pour  aller  prendre,  à 
500  mètres  plus  loin,  le  tramway  qui  la  conduit 
chaque  matin  à  son  travail;  elle  était  très  bien 
portante  et  pleine  d’entrain.  Elle  était  déjà 
presque  arrivée  à  la  station  d’omnibus,  quand 
elle  a  été  subitement  prise  d’un  violent  point  de 
côté  situé  dans  la  région  haute  de  l’abdomen,  à 
gauche,  au  voisinage  de  la  rate.  La  douleur 
était  si  poignante  qu’elle  l’a  immobilisée  et  l’a 
obligée  à  s’appuyer  contre  un  mur.  Elle  a  eu, 
pendant  quelques  instants,  l’impression  qu’elle 
allait  s’évanouir.  Cependant,  au  bout  de  quel¬ 
ques  minutes,  une  certaine  accalmie  s’étant  pro¬ 
duite,  elle  a  pu,  malgré  l’intensité  persistante 
des  douleurs  et  leur  exagération  par  la  marche, 
atteindre  à  petits  pas  le  tramway  encore  distant 
d’une  cinquantaine  de  mètres. 

Quand,  une  demi-heure  plus  tard,  elle  est 
arrivée  au  grand  magasin  de  la  rive  droite  où 
elle  est  vendeuse,  elle  était  si  pâle,  si  défaite,  et 
ses  traits  étaient  si  contractés  par  la  souffrance, 
qu’on  l’a  fait  transporter  immédiatement  à  l’infir¬ 
merie  et  que  des  inspecteurs  l'ont  reconduite 
bientôt  en  voiture  à  son  domicile. 

Le  médecin  de  sa  famille  —  mon  interlocu¬ 
teur  —  a  été  appelé  tout  de  suite  et  n’a  pas  tardé 
à  accourir. 

Au  moment  de  sa  visite,  par  suite  du  repos 
au  lit  et  de  l’immobilisation,  les  phénomènes 
s’étaient  amendés  déjà  et  le  faciès  avait  repris 
son  aspect  normal.  Les  douleurs,  bien  que 
nettement  moindres,  persistaient  dans  l’hypo- 
condre  gauche. 

En  découvrant  la  malade  pour  procéder  à 
l’examen  de  la  zone  douloureuse,  notre  confrère 
est  frappé  par  le  volume  du  ventre  qui,  bom¬ 
bant  et  arrondi,  en  forme  d’énorme  ovoïde, 
évoque  de  suite  l’idée  de  grossesse.  Cette  pre¬ 
mière  impression  —  visuelle  —  est  bientôt  for¬ 
tifiée  par  le  palper  qui  lui  révèle  la  présence, 
dans  l’abdomen,  d’une  tumeur  médiane  qui  re¬ 


monte  du  pubis,  où  elle  semble  plonger  dans  le 
bassin,  jusqu’à  quelques  centimètres  au-dessous 
du  diaphragme,  où  elle  se  termine  en  dôme 
régulièrement  arrondi  à  convexité  supérieure. 
Cette  tumeur  est  mate  à  la  percussion  ;  sa  con¬ 
sistance  générale  est  élastique  et  rénitente.  Il 
pense  donc  tout  d’abord  se  trouver  en  face  d’un 
utérus  gravide  de  six  mois;  et  il  le  croit  d’au¬ 
tant  plus  qu’il  a  senti,  dans  la  région  droite  de 
la  masse  intra-abdominale,  des  formations  dures, 
irrégulières,  de  consistance  osseuse,  et  qui  lui 
ont  paru  représenter  de  petites  parties  fœtales. 

Il  s’elforce  alors  à  confirmer  son  diagnostic 
par  la  recherche  d’autres  signes  de  grossesse. 
Certes,  celle-ci  serait  possible,  et  elle  est 
souhaitée  par  cette  femme  et  son  mari,  mariés 
depuis  six  mois,  mais  l’un  et  l’autre  se  refusent 
à  y  croire  ;  parce  que  les  règles  ont  été  toujours 
normales  depuis  le  mariage  —  les  dernières 
menstrues  datentde  17  jours  :  le  28  Septembre; — 
parce  que  la  malade  n’a  ressenti  aucun  malaise; 
parce  que  son  ventre  n’a  commencé  à  grossir 
que  depuis  un  mois,  et  encore  n’a-t-il  atteint  le 
degré  présent  qu’assez  subitement,  à  l’occasion 
des  accidents  actuels.  Ebranlé  déjà  par  ces 
arguments,  le  médecin  remarque  ensuite  qu’il 
n’y  a  vraiment  aucun  signe  de  grossesse  ni  du 
côté  maternel,  ni  du  côté  fœtal  :  les  seins  ne 
sont  ni  gros,  ni  tendus;  les  mamelons  ne  lais¬ 
sent  pas  sourdre  de  colostrum  à  la  pression; 
les  parties  dures  perçues  dans  la  tumeur  ne 
ballottent  pas,  sont  immobiles;  on  n'entend 
pas  les  bruits  du  cœur  d’un  fœtus.... 

Sans  écarter  complètement  l’hypothèse  de 
grossesse,  il  cherche  ensuite  la  raison  de  la 
douleur  si  violente  de  l’hypocondre  gauche. 

En  poursuivant  son  examen,  il  se  rend  compte 
que  la  pression  est  douloureuse  sur  un  large 
travers  de  main  au-dessous  des  fausses  (^tes,  le 
long  du  bord  gauche  de  la  tumeur  intra-abdo¬ 
minale.  Là,  il  y  a  de  la  défense  musculaire 
légère,  et,  lors  des  mouvements  respiratoires 
ou  en  appuyant  doucement  et  progressivement 
la  main  à  plat,  il  perçoit  d’une  façon  très  nette, 
à  plusieurs  reprises,  de  la  crépitation  neigeuse, 
c’est-à-dire  une  sensation  analogue  à  celle  que 
l’on  éprouve  en  écrasant  de  la  neige. 

Dans  ces  conditions,  il  attribue  les  douleurs 
à  une  réaction  péritonéale  localisée  dans  la  par¬ 
tie  haute  et  gauche  de  l’abdomen.  Il  n’ose  pro¬ 
noncer  le  nom  de  «  péritoijite  »  à  cause  de 
l’absence  de  fièvre  et  de  vomissements,  à  cause 
des  caractères  du  pouls  qui  est  tout  à  fait  calme 
et  bien  frappé.  Il  parle  seulement  «  d’irritation 
péritonéale  »  et  réserve  provisoirement  son 
opinion  sur  la  cause  première  de  cette  réaction 
péritonéale  et  sur  l’état  de  grossesse  de  la 
malade. 

En  conséquence,  il  ordonne  le  repos  absolu 
au  lit,  l’application  de  cataplasmes  chauds  lau- 
danisés  sur  le  côté  douloureux,  une  alimenta¬ 
tion  exclusivement  liquide  et  légère  composée 
de  bouillon  de  légumes,  de  tisanes,  d’eau  pure. 

Le  samedi  et  le  dimanche,  l’état  n’a  pas  subi 
de  modifications.  Le  point  de  côté  abdominal 
gauche  a  persisté.  La  douleur,  latente  dans  l’im¬ 
mobilité  complète,  était  très  vive  à  l’occasion 
des  moindres  mouvements;  elle  gênait  même 
la  respiration  qui  devait  être  superficielle  pour 
n’être  pas  pénible,  d’où  il  résultait  une  légère 
polypnée.  Mais  la  malade  ne  toussait  pas,  et 
l’on  ne  percevait  aucun  signe  stéthacoustique 
dans  l’appareil  pleuro-pulmonaire. 

Le  lundi,  la  température,  qui  s’était  jusque- 


là  maintenue  normale,  s’est  élevée  à  38°3  le 
matin,  à  38''5  le  soir,  et  les  douleurs  sont  deve¬ 
nues  plus  vives.  C’est  alors  que  notre  confrère 
a  demandé  une  consultation. 

Au  moment  de  ma  visite  —  le  mardi  à  midi  —  la 
situation  ne  paraît  pas,  a  priori,  très  alarmante. 
M""'  X...  a  bonne  mine;  elle  souffre  toujours 
de  son  côté  dès  qu’elle  bouge  ou  respire  un  peu 
profondément,  mais  elle  est  relativement  bien 
quand  elle  prend  soin  de  ne  pas  remuer  et  de 
ne  pas  faire  de  grandes  inspirations.  Sa  tempé¬ 
rature  était  ce  matin  de  38‘>5. 

Prévenu  par  l’histoire  que  je  viens  d’en¬ 
tendre,  je  commence  mon  examiîn  par  l’abdo¬ 
men.  Je  découvre  donc  la  malade,  et,  bien 
entendu,  je  suis  à  mon  tour  frappé  par  les 
dimensions  et  la  forme  du  ventre.  Il  est  très 
augmenté  de  volume,  pointe  en  avant  comme 
un  œ‘uf  d’autruche.  Sa  peau  a  son  aspect  nor¬ 
mal;  elle  n’est  pas  le  sibge  de  vergetures,  ni  de 
dilatations  veineuses  sous-jacentes.  L’ombilic 
n’est  pas  déplissé. 

Au  palper,  je  sens  une  tumeur  médiane  très 
volumineuse  qui  occupe  la  plus  grande  partie 
de  la  cavité  abdominale.  Cette  tumeur  remonte 
jusqu’à  quelques  centimètres  du  diaphragme 
sous  le  dôme  duquel  elle  semble  arrondir  son 
extrémité  supérieure  convexe  en  haut;  sur  les 
côtés,  elle  atteint  presque  les  flancs;  en  bas, 
elle  paraît  se  perdre  dans  le  petit  bassin.  Sa 
consistance  est  presque  partout  rénitente,  à  la 
fois  ferme  et  élastique,  donnant  l’impression 
qu’elle  est  faite  d’une  coque  renfermant  du 
liquide.  A  sa  partie  latérale  droite,  au  contraire, 
elle  est  dure  et  irrégulière,  et  on  y  sent  des 
masses  solides,  extrêmement  résistantes,  comme 
cartilagineuses,  superficielles,  fixes,  à  contours 
polycycliques,  à  bord  externe  net  et  tranchant. 
La  palpation  de  ces  parties  solides,  comme 
celle  de  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur,  ne 
réveille  aucune  sensation  pénible.  Seule  est 
sensible  la  zone  supéro-externe  gauche  de  la 
néoplasie  intra-abdominale,  et,  au-devant  d'elle, 
il  existe  encore  un  peu  de  défense  musculaire, 
mais  il  est  impossible  de  retrouver,  à  l’heure 
actuelle,  de  la  crépitation  neigeuse. 

A  la  percussion,  toute  la  partie  centrale  de 
l’abdomen  occupée  par  la  tumeur  est  mate. 
Autour  d’elle,  en  haut  et  latéralement,  se  trouve 
une  zone  étroite  de  sonorité  gazeuse  très  franche. 
Les  changements  de  position  de  la  malade  sont 
sans  effet  sur  les  rapports  réciproques  de  ces 
régions  sonores  ou  mates. 

Le  toucher  vaginal  —  de  rigueur  pour  appré¬ 
cier  les  dimensions  et  la  consistance  de  l'utérus 
ainsi  que  ses  rapports  avec  la  tumeur  abdomi¬ 
nale  —  m’apprend  que  l’utérus,  assez  difficile¬ 
ment  accessible  à  cause  de  sa  surélévation  vers 
le  ventre,  a  un  col  normal,  nullement  ramolli, 
et  dont  l’orifice  externe  est  étroit  et  circulaire, 
absolument  fermé.  Par  le  palper  bimanuel,  je 
m’assure  que  la  matrice  est  de  dimension  et  de 
forme  tout  à  fait  normales,  et  qu’elle  est  indé¬ 
pendante  de  la  tumeur  abdominale  dont  elle  ne 
suit  pas  les  mouvements  provoqués. 

En  dehors  de  ces  constatations  l’examen  com¬ 
plet  de  la  malade  est  entièrement  négatif. 

Les  seins  n’ont  pas  augmenté  de  volume;  ils 
sont  plutôt  mous.  Leur  aréole  est  peu  colorée, 
aplatie,  sans  tubercules  de  Montgomery  ;  elle 
n’est  pas  entourée  d’une  aréole  secondaire.  La 
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pression  des  mamelons  ne  fait  pas  sourdre  de 
colostrum. 

Il  n’y  a  pas  de  réaction  de  la  plèvre  ou  du 
poumon  gauches  susceptible  d’expliquer  le  point 
de  côté  et  la  gêne  respiratoire. 

Le  cœur  est  absolument  normal.  Il  en  est  de 
môme  de  la  tension  artérielle. 

Le  système  nerveux  est  indemne. 

Les  urines  sont  claires  ;  elles  ne  renferment 
pas  d’albumine  ni  de  sucre. 


De  l’histoire  et  de  l’examen  de  cette  femme 
il  résulte  qu’elle  est  en  proie,  pour  le  moment, 
àîdeux’affections  : 

1“  Elle  est  atteinte  d’une  péritonite  partielle 
xiibaiguë  localisée  à  la  partie  supérieure  gauche 
de  l’abdomen  ; 

2“  Elle  est  porteuse  d’une  tumeur  abdominale 
volumineuse. 

Ces  deux  affections  sont-elles  indépendantes 
l’une  de  l’autre  et  n’onl-elles  que  des  rapports 
de  coïncidence  ? 

La  péritonite  n’est-elle  —  ce  qui  est  plus  pro¬ 
bable  —  qu’une  complication  de  la  tumeur? 
^Enfin,  quelle  est  la  nature  de  cette  tumeur  et 
par  quel  mécanisme  a-t-elle  irrité  le  péritoine? 

Voilà  la  série  de  problèmes  qu’il  va  falloir 
résoudre  pour  aboutir  à  formuler  le  diagnostic 
précis  des  accidents  que  présente  notre  malade. 

1.  —  Puisque  les  circonstances  (il  s’agit 
d’une  femme  mariée  depuis  six  mois),  la  forme 
du  ventre,  les  dimensions,  la  morphologie  et  la 
consistance  de  la  tumeur  abdominale,  la  percep¬ 
tion  de  parties  dures  qui  peuvent  être  présumées 
helales  ont  posé  l’hypothèse  à.’ une  grossesse,  le 
premier  point  à  élucider,  c’est  de  décider  si, 
oui  ou  non,  M"'“  X...  est  enceinte.  La  réponse 
à  cette  question  est  de  première  importance 
puisque,  dans  l’affirmative,  la  plus  grande  pru¬ 
dence  sera  de  rigueur  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  tandis  que,  dans  la  négative,  une 
intervention  chirurgicale  sera  autorisée  si  elle 
est  jugée  nécessaire. 

Eh  bien,  une  fois  la  première  impression 
passée,  le  diagnostic  de  grossesse  me  paraît 
indéfendable.  N’y-a-t-il  pas  déjà  contre  lui  la 
persistance  des  règles  absolument  normales, 
l’absence  complète  de  troubles  réflexes  digestifs 
ou  nerveux,  l’état  normal  des  seins  ?  Et,  si  la 
consistance  élastique  et  rénitente  de  la  plus 
grande  partie  de  la  masse  pathologique  et  sa 
forme  générale  peuvent  la  rapprocher  d’un 
utérus  gravide,  si,  à  la  rigueur,  les  formations 
dures  perdues  à  droite  peuvent  en  imposer  à 
un  examen  superficiel  pour  des  petites  parties 
fœtales,  n’apparait-il  pas  d’une  façon  évidente, 
quand  on  y  regarde  de  plus  près,  que  ces  masses 
sont  trop  superficielles,  trop  volumineuses,  trop 
irrégulières,  trop  fixes  surtout  puisqu’elles  ne 
ballottent  pas,  qu’elles  ont,  enfin,  un  bord  trop 
tr.Tnchant  pour  appartenir  à  un  corps  inclus 
dans  une  poche  liquide  comme  l’est  le  fœtus 
dans  l’œuf?  Du  reste,  la  perception  d’un  utérus 
absolument  normal,  indépendant  de  la  tumeur 
abdominale,  rend  plus  ample  discussion  tout  à 
fait  superflue.  Il  est  absolument  certain  que 
M"'"  X...  n’est  pas  enceinte. 

Le  diagnostic  de  grossesse,  s’il  était  justifié, 
aurait  d’ailleurs  l’inconvénient  de  nous  .éclairer 
seulement  sur  l’un  des  points  du  problème  —  la 
nature  de  la  tumeur  abdominale  —  sans  nous 
donner  la  clef  du  syndrome  abdominal  doulou¬ 
reux  et  fébrile  qui  l’a  fait  découvrir. 

IL  —  Il  est  beaucoup  plus  conforme  à  l’es¬ 
prit  clinique  de  supposer  qu'un  seul  et  même 


processus  est,  ici,  responsable  à  la  fois  du  déve¬ 
loppement  de  la  masse  abdominale  et  de  l’appa¬ 
rition  de  la  réaction  péritonéale. 

1°  S’agit-il  d’une  péritonite  tuberculeuse  ? 

a)  Evidemment,  il  ne  peut  être  question  d’une 
forme  ascitique  de  tuberculose  péritonéale  puis¬ 
que,  s’il  y  a  du  liquide  dans  le  ventre  de  cette 
femme  —  ce  que  je  crois  —  cet  épanchement  est 
certainement  enfermé  dans  une  poche  intra-abdo¬ 
minale  et  non  pas  libre  dans  la  grande  cavité 
péritonéale.  Au  cas  d’ascite  :  le  ventre  serait 
plus  étalé;  l’ombilic  serait  déplissé;  la  matité 
hydrique  siégerait  dans  les  flancs;  elle  occu¬ 
perait  toujours  les  parties  déclives  et  se  dépla¬ 
cerait  avec  les  mouvements  de  la  malade;  sa 
limite  supérieure  serait  concave  en  haut  ; 
l’utérus  serait  abaissé  et  son  col  serait  très 
mobile...  Or,  tous  ces  signes  sont  exactement 
opposés  à  ceux  que  présente  notre  malade. 
J’ajoute  que  la  perception  au  palper  d’une 
tumeur  nettement  limitée  achève  de  ruiner 
l’hypothèse  d’ascite. 

b)  Mais  une  péritonite  tuberculeuse  à  forme 
ulccro-casécttse  ne  pourrait-elle  pas  rendre 
compte  de  l’ensemble  des  symptômes  ;  de  la 
réaction  douloureuse  et  fébrile  de  l’hypocondre 
gauche,  et  de  la  perception  d’une  masse  abdo¬ 
minale  centrale  enkystée,  à  la  fois  solide  et 
liquide,  formée  de  ce  que  l’on  appelle  des 
«  gâteaux  péritonéaux  »  ?  Cette  supposition  est 
légitime,  assurément.  Elle  ne  résiste  pourtant 
pas  à  la  critique.  En  effet,  trop  d’arguments  de 
grande  valeur  peuvent  lui  être  opposés  :  la 
forme  de  la  tumeur  est  trop  régulièrement 
arrondie;  les  masses  solides  de  son  bord  droit 
sont  trop  dures,  trop  indolores  pour  être  des 
placards  tuberculeux  ;  l’apparition  des  acci¬ 
dents  chez  une  jeune  femme  en  pleine  santé, 
sans  aucun  antécédent  héréditaire  collatéral  ou 
personnel  de  tuberculose,  sans  aucun  signe  de 
phtisie  pulmonaire  ou  intestinale,  ne  cadre  pas 
non  plus  avec  la  nature  bacillaire  supposée  de 
la  maladie. 

2“  Nous  sommes  donc  en  présence  d’une 
tumeuf  abdominale,  jusqu’ici  latente,  et  qui 
vient  de  se  révéler  par  une  complication  :  la 
réaction  péritonéale  de  voisinage  subitement 
apparue  il  y  a  cinq  jours. 

Quelle  peut  bien  être  cette  tumeur  ? 

A  mon  avis,  vu  les  caractères  des  signes 
physiques  et  l’évolution  des  accidents,  elle  ne 
peut  être  qu'un  fibrome  utérin  ou  un  kyste 
de  l'ovaire. 

a)  Un  fibrome  utérin  à  développement  abdo¬ 
minal  peut  effectivement  acquérir  les  dimen¬ 
sions  énormes  de  la  tumeur  actuelle  et  provo¬ 
quer  des  réactions  douloureuses  et  fébriles  par 
péritonite  partielle  secondaire  à  l’irritation  de 
la  séreuse  par  un  myome  sous-péritonéal  ou  à 
l’étranglement  du  pédicule  d’un  fibrome  pédi- 
culé.  Pourtant  un  corps  fibreux  n’est  pas  en 
cause,  et  voici  pourquoi. 

Cette  femme,  tout  d’abord,  est  trop  jeune 
pour  avoir  un  fibrome  de  cette  taille.  Elle  n’a 
pas  eu  de  ménorragies.  Sa  tumeur  abdominale, 
trop  dure  à  droite,  trop  molle  à  gauche,  trop 
régulièrement  ovoïde,  n’a  pas  la  consistance  et 
la  morphologie  d‘un  fibrome.  Enfin  et  surtout, 
le  toucher  vaginal  montre  l’indépendance  ab¬ 
solue  de  la  tumeur  abdominale  et  de  l’utérus  et 
l’intégrité  complète  de  celui-ci. 

b)  Nous  sommes  donc  en  présence  d’un  kyste 
de  l'ovaire.  Je  le  crois  fermement  à  cause  de 
l’âge  de  la  malade,  du  siège  de  la  tumeur  et  de 
tous  ses  caractères,  en  particulier  de  sa  consis¬ 
tance  irrégulière  à  la  fois  kystique  et  solide,  de 
son  indépendance  de  l’utérus,  de  la  conserva¬ 
tion  et  de  la  régularité  des  règles. 

Quant  à  la  réaction  péritonéale  localisée,  elle 


cadre  bien  avec  ce  diagnostic,  car  les  périto¬ 
nites  partielles  sont  une  complication  fréquente 
des  kystes  ovariens. 

a)  Ces  inflammations  péritonéales  subaiguës 
se  déclarent  quelquefois  à  la  suite  de  la  desqua¬ 
mation  de  J,' épithélium  de  revêtement  du  kyste 
consécutive  au  développement  de  la  tumeur  et 
aux  frottements  qu’elle  subit  de  la  part  des 
organes  voisins.  Je  ne  crois  pas  qu’un  pareil 
processus  soit  intervenu  chez  notre  malade 
parce  que,  dans  les  cas  analogues,  là  péritonite 
évolue  sourdement,  sans  grande  douleur  et  sans 
fièvre,  et  ne  se  découvre  souvent  qu’au  moment 
de  l’opération  où  l’on  en  trouve  là  trace  sous 
forme  d’adhérences,  tout  particulièrement  au 
niveau  de  la  paroi  antérieure  du  kyste  plus 
exposée  aux  traumatismes  et  en  contact  avec  un 
plan  résistant. 

P)  L’apparition  brusque  des  douleurs,  leur 
violence,  l’élévation  de  la  température  sont,  au 
contraire,  le  fait  habituel  d’un  accident  brutal, 
survenu  dans  l’évolution  du  kyste  :  sa  rupture 
ou  la  torsion  de  son  pédicule. 

1“  La  rupture  du  kyste  peut  être  éliminée 
d’emblée,  parce  qu’elle  se  serait  accompagnée 
de  la  disparition  soudaine  de  la  tumeur  abdo¬ 
minale  et  de  la  présence  dans  le  ventre  d’une 
collection  libre. 

2°  En  fin  de  compte,  le  diagnostic  auquel  il 
convient  de  s’arrêter  est  celui  de  toiision  du 
PÉDICULE  d’un  kyste  DE  l’ovaihe,  complication 
qui,  classiquement,  se  révèle  par  une  douleur 
vive,  des  signes  immédiats  de  réaction  périto¬ 
néale  et  de  l’élévation  thermique  plus  ou  moins 
grande.  Une  raison  de  plus  d’admettre  cette 
pathogénie  des  accidents  récents,  c’est  la  nature 
dermoïde  du  kyste  ovarien,  rendue  très  probable 
par  la  consistance  particulièrement  dure  de  sa 
région  latérale  droite,  car  la  torsion  du  pédi¬ 
cule  est  spécialement  fréquente  dans  les  kystes 
dermoïdes  de  l’ovaire  à  cause  de  leur  poids. 


Le  PRONOSTIC  me  paraît  bon,  pourvu  qu’on 
mette  en  œuvre  le  seul  traite.ment  rationnel  : 
l’ablation  du  kyste  par  une  opération  chirur¬ 
gicale  . 

En  attendant  cette  intervention  qui  sera  pra¬ 
tiquée  le  plus  tôt  possible,  on  continuera  à 
appliquer  le  traitement  médical  déjà  prescrit  : 
Repos  au  lit.  Applications  chaudes  laudanisées 
(ou  glace)  sur  l’hypocondre  gauche.  Alimenta¬ 
tion  liquide  très  peu  abondante  (tisanes,  bouil¬ 
lon  de  légumes,  sirops,  etc...). 

Epilogue. 

A  la  suite  de  cette  consultation  la  famille  de 
la  malade,  surprise  par  le  diagnostic  imprévu 
de  kyste  de  l’ovaire  et  sa  conséquence  opéra¬ 
toire,  ne  s’est  pas  décidée  tout  de  suite  à  faire 
appeler  un  chirurgien.  Le  lendemain,  la  tempé¬ 
rature  est  montée  à  39°,  et  le  surlendemain  à 
39"5  (par  résorption  toxique  des  produits  de  la 
mortification  lente  du  kyste,  suivant  la  théorie 
classique).  Alors,  on  a  pris  peur  et  on  a  bien 
voulu  avoir  recours  au  chirurgien. 

L’opération  a  été  faite  immédiatement.  Elle  a 
permis  l’extirpation  facile  d’un  volumineux 
kyste  dermoïde  de  l’ovaire  contenant  du  carti¬ 
lage  et  même  de  l’os  par  places  (ce  qui  avait 
donné  l’impression  de  parties  fœtales  au  pre¬ 
mier  examen). 

La  fièvre  est  tombée  aussitôt  après  l'interven¬ 
tion.  Les  suites  opératoires  ont  été  absolument 
normales,  et  la  malade  a  guéri  rapidement  sans 
complications. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  colonisation 
et  la  famille  européenne 


«  On  fait  dire  ce  qu’on  veut  aux  statistiques.  » 
Gela  signifie  qu’il  faut  savoir  les  interpréter 
comme  tous  les  phénomènes  sociaux  et  biologi¬ 
ques,  comme  les  symptômes  d’un  état  normal 
ou  pathologique,  de  façon  à  poser  le  diagnostic 
de  santé,  ou  de  maladie  et  à  en  tirer  des  ensei¬ 
gnements. 

Le  recensement  de  la  population  de  nos  colo¬ 
nies  se  fait  périodiquement,  le  dernier  date  de 
1926.  Pour  les  Européens,  il  est  assez  facile  de 
l’établir  avec  une  précision  suffisante  malgré 
l’instabilité  de  ses  éléments  familiaux  ou  indivi¬ 
duels,  sujets  à  des  retours  périodiques  dans  la 
métropole,  mais  remplacés  dans  la  colonie  par 
des  nouveau-venus,  dont  le  nombre  va  crois¬ 
sant.  Malgré  ce  facteur  d’imperfection  inhérent 
à  la  statistique  démographique  coloniale,  mal¬ 
gré  (|u’elle  soit  encore  incomplète  ou  muette 
en  matière  de  nuptialité  et  de  natalité, 'elle  tient 
enfermés  des  enseignements  intéressants.  Elle 
permet,  par  exemple,  de  faire  des  comparaisons 
instructives  sur  l’évolution  de  l’élément  euro¬ 
péen  dans  les  différentes  colonies  et  de  préciser 
par  des  chiffres  des  faits  connus  grosso  modo. 

En  Indochine  on  peut  toujours  partir  avec 
femmes  et  enfants  ;  en  Afrique  occidentale  il 
n’est  pas  rare  que  ce  soit  impossible,  en  Afrique 
équatoriale  encore  plus  souvent.  Dans  ce  der¬ 
nier  pays  on  demande  même  des  célibataires 
pour  certaines  fonctions  telles  que  médecin  ou 
agent  d’un  secteur  de  prophylaxie  de  la  maladie 
du  sommeil.  La  raison  qui  motive  le  plus  fré¬ 
quemment  cette  décision  est  la  pénurie  de  loge¬ 
ments,  car  la  sécurité  la  plus  complète  règne 
sur  tous  ces  territoires.  D’où  s’est  installé  l’usage 
de  donner  pour  l’Afrique  tropicale  la  préfé¬ 
rence  aux  célibataires. 

Pour  ce  motif  le  nombre  des  Européens  de 
sexè  masculin,  par  rapport  à  celui  des  femmes 
européennes,  varie  considérablement  selon  la 
colonie.  Pour  trois  des  colonies  de  la  Fédéra¬ 
tion  indochinoise  :  Tonkin,  Annani  et  Laos,  la 
proportion  globale  des  femmes  par  rapport  aux 
hommes  est  de  75  pour  100;  en  Afrique  occi¬ 
dentale  elle  n’est  que  de  34  pour  100;  en  Afri¬ 
que  équatoriale  de  19  pour  100  seulement. 

Dans  les  mêmes  pays,  le  nombre  des  enfants 
européens,  par  rapport  à  celui  des  femmes  de 
même  race,  est  de  148  enfants  pour  100  femmes 
dans  les  trois  colonies  précitées  de  l’Indochine; 
il  est  de  ()2  enfants  pour  100  femmes  en  Afrique 
occidentale  et  de  26  enfants  pour  100  femmes  en 
Afrique  équatoriale.  Il  s’agit  ici  seulement  des 
enfants  présents  dans  la  colonie,  qu’ils  y  soient 
nés,  qu’ils  aient  vu  le  jour  dans  une  autre  colo¬ 
nie  ou  en  France.  Ils  ne  représentent  pas  toute 
la  progéniture  des  ménages  en  question,  les  plus 
grands  enfants  étant  laissés  en  France  pour 
leur  instruction  secondaire. 

Les  chiffres  qui  ont  servi  à  établir  ces  pour¬ 
centages  comprennent  non  seulement  les  Euro¬ 
péens  de  nationalité  française,  mais  aussi  les 
étrangers  qui  sont  en  petit  nombre.  Malgré  que 
la  statistique  dénombre  les  femmes  en  bloc, 
qu’elles  soient  célibataires  ou  mariées,  qu’elle 
fasse  de  même  pour  les  hommes,  malgré  que 


les  familles  aillent  plus  souvent  au  complet  en 
Indochine  qu’en  Afrique  occidentale  ou  équato¬ 
riale,  il  est  difficile  d’attribuer  à  ces  seules 
causes  la  différence  considérable  dans  le  pour¬ 
centage  comparé  des  femmes  et  des  enÉnts, 
selon  qu’on  considère  l’Indochine  ou  l’Afrique 
tropicale. 

En  Afrique  comme  en  Asie,  la  facilité  qu’a 
la  mère  européenne  d’élever  son  enfant  au  lait 
industriel,  si  elle  ne  peut  ou  ne  veut  l’élever  au 
sein,  n’est  pas  un  obstacle  à  une  nouvelle  con¬ 
ception  comme  chez  la  femme  noire  qui  ignore 
l’allaitement  artificiel  et  doit  éviter  une  nou¬ 
velle  grossesse  avant  d’avoir  sevré  tardive¬ 
ment  son  nourrisson. 

La  vie  moins  facile  en  Afri([ue  qu’en  Indo¬ 
chine,  la  proximité  moins  grande  des  secours 
médicaux  sont-elles  une  cause  plus  fréquente  de 
restriction  volontaire  de  la  natalité?  Mystère  ! 
Aujourd’hui  cependant,  en  Afrique  occidentale 
au  moins,  la  femme  européenne  en  état  de  gros¬ 
sesse  trouve,  non  seulement  dans  les  centres, 
mais  aussi  dans  presque  toutes  les  circonscrip¬ 
tions  les  plus  éloignées,  un  médecin  européen 
et  une  sage-femme  indigène,  avec  le  matériel 
nécessaire  pour  un  accouchement  à  la  mater¬ 
nité  ou  à  domicile.  Il  ne  paraît  donc  pas  que  la 
crainte  de  difficultés  au  cours  de  la  gestation 
ou  de  la  délivrance  soit  un  facteur  de  restric¬ 
tion  volontaire  de  la  natalité  assez  important 
pour  expliquer  l’écart  des  chiffres,  attendu 
qu’en  Afrique  comme  en  Asie,  il  s’agit  d’indi¬ 
vidus  appartenant  aux  mêmes  groupes  sociaux. 


Sans  formuler  aucune  hypothèse  pour  expli¬ 
quer  l’écart  entre  ces  chiff’res,  je  pense  qu’il  est 
tellement  considérable  qu’il  doit  inciter  les 
médecins  à  en  rechercher  les  causes.  En  eff’et, 
en  Indochine  où  la  proportion  des  jeunes  filles 
(au-dessous  de  15  ans)  aux  femmes  mariées  est 
certainement  plus' forte  qu’en  Afrique  tropicale, 
■pourquoi,  pour  100  femmes,  le  nombre  des 
enfants  présents  dans  la  colonie  est-il  5  fois  1/2 
plus  élevé  qu’en  Afrique  équatoriale  et  2  fois  1/2 
plus  élevé  qu’en  Afrique  occidentale  ;  pour¬ 
quoi  en  Afrique  occidentale  cette  proportion 
des  enfants  est-elle  2  fois  1/2  plus  forte  qu’en 
Afrique  équatoriale  ?  Le  tableau  ci-dessus  met 
bien  en  évidence  cette  disproportion  entre  les 
trois  colonies  envisagées. 

Les  raisons-  qui  motivaient  l’exclusion  ou  la 
séparation  des  familles  perdent  peu  à  peu  leur 
valeur.  Les  difficultés  des  longs  voyages  en 
Afrique  n’existent  plus  guère,  grâce  aux  trans¬ 
ports  ferroviaires  ou  automobiles  ;  le  ravitail¬ 
lement  en  vivres  frais  n’est  que  partiellement 
résolu  et  pourrait  l’être  plus  rapidement;  les 
logements  peuvent  y  être  augmentés  et  amé¬ 


liorés  en  •  quelques  années.  Mais,  ainsi  qu’il 
arrive  souvent,  l’effet  devient  cause  ;  là  où 
vivaient  des  hommes  seuls  parce  qu’il  n’y  avait 
pas  de  logements  pour  les  femmes  et  les  enfants, 
on  a  conservé  l’état  primitif  des  logements, 
puisque  les  familles  restaient  en  France  ou,  si 
elles  venaient,  qu’elles  se  contentaient,  faute'de 
mieux,  d’installations  rudimentaires. 

Les  inconvénients  matériels  et  moraux  de  la 
séparation  sont  nombreux  ,  ils  intéressent  la 
famille  et  la  nation,  atteinte  déjà  par  la  crise  de 
natalité  dans  la  métropole.  Les  enfants  ne  se 
font  pas  par  correspondance  comme  la  prépara¬ 
tion  au  baccalauréat.  La  durée  de  la  gestation 
est  toujours  de  neuf  mois,  on  ne  peut  en  avancer- 
le  terme  comme  on  a  fait  pour  ies  voyages  en 
accélérant  la  vitesse.  Les  enfants  se  recrutent 
toujours  dans  les  ménages  comme  l’armée  dans 
le  civil.  Tout  le  monde  sait  cela,  mais  certains 
se  comportent  comme  s’ils  comptaient  sur  la 
génération  spontanée  et  instantanée. 

Il  y  a  un  intérêt  colonial  et  national  évident  à 
ne  pas  troubler  sans  nécessité  la  vie  làmiliale 
aux  colonies  ;  il  y  a  intérêt  à  la  faciliter  autant 
qu’on  le  peut  par  la  formation  d’un  milieu  bio¬ 
logique  de  plus  en  plus  favorable.  Pour  l’espèce 
humaine,  comme  pour  les  espèces  animales  et 
végétales,  le  milieu  a  une  inlluence  incontes¬ 
table  sur  les  individus,  la  plupart  vivent  mieux 
et  se  multiplient  mieux  en  groupes.  La  raison 
de  l’homme  l’amène  à  restreindre  volontaire¬ 
ment  sa  progéniture  quand  il  prévoit  des  diffi¬ 
cultés  pour  lui  ou  pour  elle;  l’instinct  des 
animaux  domestiques  ou  sauvages  utiles  à 
l’homme  ne  leur  a  pas  appris  à  modérer  leui- 
fécondité,  ce  dont  nous  profitons.  Si  les  poules 
réduisaient  leur  ponte,  les  vaches  leur  lait,  si 
les  lapins  devenaient  stériles,  la  vie  de  l’homme 
serait  encore  plus  difficile  et  plus  chère. 

Les  coloniaux  mariés,  ils  sont  nombreux, 
cherchent  à  éviter  les  colonies  où  ils  ne  peuvent 
vivre  en  famille,  ils  retournent  volontiers  dans 
celles  où  leurs  aspirations  familiales  ont  été 
satisfaites.  On  y  préfère  souvent  les  villes  aux 
postes,  comme  en  France  on  préfère  la  ville  à  la 
campagne,  parce  qu’on  y  trouve  plus  facilement 
les  ressources  matérielles  et  morales  de  la  vie 
européenne  qui  s’accommode  bien  d’un  cadre 
exotique. 


Si,  en  Afrique  tropicale  comme  en  Indochine 
et  à  Madagascar,  on  avait  renoncé  plus  tôt  au 
genre  de  vie  exempt  de  bien-être  inhérent  à  la 
prise  de  possession  d’un  pays,  si  on  y  avait 
renoncé  partout  définitivement,  le  mouvement 
démographique  européen’aurait  suivi  une  courbe 
ascendante  plus  rapide  car  l’Afrique  tropicale 
est  aussi  salubre  que  Madagascar  et  que  l’Indo¬ 
chine.  La  situation  économique  y  aurait  pros¬ 
péré  plus  vite,  car  les  Européens  sont  produc¬ 
teurs  ou  animateurs  de  la  production  indigène  ; 
plus  ils  sont  nombreux,  plus  ils  créent  de 
richesses. 

L’homme  n’est  pas  hermaphrodite,  on  ne 
colonise,  on  ne  fonde  des  villes,  on  ne  main¬ 
tient  une  nation  qu’avec  des  familles,  c’est-à- 
dire  avec  des  hommes,  des  femmes  et  des 
enfants. 

J.  LECü.vnnE. 
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III  Congrès  international 
|de  Gymastique  Ling,  à  Stockholm 

Avec  un  programme  assez  différent  de  la  plu¬ 
part  des  Congrès  internationaux  vient  de  se 
tenir  à  Stockholm  au  début  de  Juillet  le 
lit"  Congrès  international  de  gymnasli.quc  Ling. 
Ce  Congrès  a  eu  une  haute  portée,  tant  par 
la  représentation  étrangère,  nombreuse  et  choi¬ 
sie,  que  par  l’orientation  que  prendi’a  dans 
l’avenir  la  gymnastique  suédoise,  due  au  génie 
de  Ling. 

Presque  toutes  les  nations  de  l’Europe  et 
beaucoup  de  pays  orientaux  avaient  envoyé  des 
délégués  officiels.  En  tout  20  nations  y  étaient 
représentées. 

Stockholm,  ville  riante,  une  des  plus  jolies 
du  monde,  où  la  verdure  et  les  fleurs  poussent 
exubérantes,  a  reçu  et  fôté  ses  hôtes  avec  sym¬ 
pathie  et  générosité,  car  son  exposition  natio¬ 
nale  et  toute  une  série  de  successifs  Congrès  y 
amènent  continuellement  les  participants  étran- 
«ers. 

Le  ()  Juin  commencèrent  les  exhibitions  gym¬ 
nastiques. 

Bien  des  salles  publiques  de  spectacles  s’ou¬ 
vrirent  aux  invités  pour  montrer  V évolution  de 
la  méthode  suédoise.  Car  il  n’est  ignoré  de  per¬ 
sonne,  surtout  des  suédisles,  que  la  gymnas¬ 
tique  Ling  traverse  une  crise  redoutable  et 
regrettable. 

L’esprit  de  la  méthode,  étoulié  peu  à  peu  par 
des  pratiques  divergentes  prcsciue  animées  d’un 
autre  esprit,  est  tout  à  fait  perdu  en  Suède. 

11  ne  reste  guère  que  la  forme  extérieure  de 
la  vieille  gymnastique  suédoise,  que  les  règle¬ 
ments  officiels  obligçnt  encore  à  pratiquer. 

La  vue  de  certaines  choses  a  constitué  un 
vrai  chagrin  pour  tous  les  suédiates  fidèles  à 
l’esprit  de  la  méthode  de  Ling. 

La  vague  de  naturalisme,  qui  tient  l’Alle¬ 
magne  sous  sa  désastreuse  influence  et  se  tra 
duit  par  le  nu  poussé  jusqu’aux  limites  de  l’indé¬ 
cence,  a  débordé  sur  la  Suède.  Les  Français  du 
Nord,  comme  on  appelle  les  Suédois,  cherchent 
cependant  à  garder  des  apparences  bien  faibles 
à  mon  gré.  Ils  sont  de  plus  débordés  par  une 
autre  vague,  celle-ci  d’origine  surtout  anglo- 
saxonne,  non  par  celle  des  sports  triomphants 
|)artout,  mais  par  celle  des  gymnastiques  ryth- 
luicpies  et  les  jeux  enfantins.  Les  femmes  sué¬ 
doises  ne  pratiquent  déjà  qu’une  gymnasti(|ue 
suédoise  rythmique,  qui  n’a  presque  aucune 
beauté  dans  ses  mouvements. 

Le  clou  des  exhibitions  nombreuses,  même 
trop  nombreuses,  où  chacun  prétendait  montrer 
ses  nouveautés,  fut  la  grande  parade  gymnas¬ 
tique  du  dimanche  8  Juin.  Ce  spectacle  fut  gran¬ 
diose  :  11.000  gymnastes,  7.000  femmes  et 
ù.OOO  hommes,  se  déployèrent  sur  un  immense 
champ  en  des  lignes  d’une  impeccable  rectitude 
et  en  des  mouvements  d’ensemble  visant  l’ef¬ 
fet.  Les  femmes,  au  son  d’un  grarnophone,  exé¬ 
cutaient  des  mouvementé  rythmiques,  parmi 
lesquels  les  mouvements  rapides  de  la  tête 
paraissaient  contraires  à  toute  physiologie  de 
l’éducation.  Parmi  les  hommes  que  nous  avons 
vu  passer  lentement  devant  nos  yeux  dans  leur 
formation,  on  pouvait  compter  ceux  qui  ne  pré¬ 
sentaient  pas  des  attitudes  défectueuses,  des 
cypho-lordoses  en  particulier.  Comme  nous 
sommes  loin  des  équipes  suédoises  de  jadis 
admirables  de  beauté  par  leurs  formes  quasi- 
sculpturales  ! 

Bien  des  choses  sont  changées  en  Suède  où 
trois  factions  se  partagent  les  suffrages,  car  il 
manque  à  présent  ce  qu’un  vieux  et  très  intelli¬ 


gent  suédiste  a  dit  :  «  un  homme  de  réelle  valeur 
qui  sache  s’imposer  et  ramener  tout  à  ses  fon¬ 
dements.  »  Toutes  les  communications  avaient 
lieu  dans  les  langues  du  Nord;  ce  fut  avec  plai¬ 
sir  que  les  suédistes  étrangers  entendirent  la 
seule  communication  faite  en  une  langue  diffé¬ 
rente  car  les  choses  ont  été  mises  au  point  pour 
ce  qui  concerne  les  vrais  principes. 

Nous  avons  présenté  en  français  une  commu¬ 
nication  sur  La  nouvelle  technique  portugaise  de 
gymnastique  de  formation  ou  éducative  selon  la 
méthode  suédoise  dans  laquelle  ces  principes,  si 
oubliés,  étaient  mis  en  toute  simplicité  et  clarté, 
en  même  temps  que  nous  faisions  une  exhibition 
de  la  nouvelle  technique  de  l’éducation  de  la 
respiration,  qui  a  surpris  les  Suédois,  quoique 
l’esprit  qui  l’anime  soit  selon  le  pur  esprit  de 
Ling. 

D''  H.  Weiss  d’Oliveira  (Portugal). 


Pour  la  Médecine  française 

L'Jn/ormation  universitaire  du  31  Mai  1930 
publie  sous  ce  titre  un  intéressant  article  que  l’au-  ■ 
teur  a  consacré  à  la  campagne  qu’il  mène  depuis 
un  an  dans  la  presse  Contre  les  équivalences  du 
baccalauréat  abusivement  accordées  aux  étrangers, 
et  que  La  Presse  Médicale  a  relatée  à  diverses  re¬ 
prises  en  Juillet  et  Août  1929,  les  5  Mars  et 
21  Mai  1930. 

M.  M.  Mordagne  expose  tout  d’abord  pourquoi 
la  Corporative  des  étudiants  en  médecine  de  Paris 
l’a  chargé,  en  Juin  1929,  d’entreprendre  de  concert 
avec  le  distingué  secrétaire  général  de  la  Confédé¬ 
ration  des  syndicats  médicaux,  le  D''  Cibrie,  une 
action  contre  le  décret  établissant  un  trop  grand 
nombre  d’équivalences  du  baccalauréat  pour  le 
doctorat  d’Université. 

«  Nous  avons  protesté  les  premiers,  dit  M.  Mor¬ 
dagne,  et  si  tous  nos  amis  républicains  du  Parle¬ 
ment  à  notre  appel,  depuis  Léon  Bérard  jusqu'à 
Jean  Durand,  à  Maurice  Sarraut  et  au  professeur 
Debierre,  ont  tenu  à  défendre  aux  côtés  des  con¬ 
frères  Chauveau  et  Armbruster  les  prérogatives 
du  baccalauréat,  c’est  que  nous  savions  tous  quelle 
ingéniosité  l’étudiant  étranger  met  en  œuvre  pour 
ne  plus  quitter  la  France...  Plus  on  augmentera  le 
nombre  des  titulaires  du  doctorat  d’Université  plus 
ceux-ci  seront  tentés  de  transformer  ce  diplôme  en 
doctorat  d’Etat... 

«  La  France  n’a  pas  intérêt  à  laisser  augmenter 
ses  effectifs  médicaux  d’un  nombre  imposant  de 
médecins  étrangers  qui  ne  peuvent  profiter  avec 
fruit  de  la  culture  médicale  française,  si  spéciale 
par  ses  traditions  et  ses  méthodes  cliniques  :  ceux- 
ci,  en  effet,  ne  possèdent  pas  cet  esprit  cartésien 
que  seule  donne  notre  culture  secondaire... 

«  Que  l'on  pense  donc,  lorqu’on  prend  des 
décrets  en  cette  délicate  matière  qu’est  la  méde¬ 
cine,  à  ce  que  seront  leurs  conséquences  dont  on 
doit  saisir  l’importance  quand  celles  ci  intéressent  ' 
le  médecin  et  son  client  principal  :  le  malade.  » 

Et  M.  Mordagne  de  montrer  quel  accueil  sympa¬ 
thique  il  a  trouvé  au  Sénat  parmi  certains  membres 
des  Commissions  d’hygiène  et  d’enseignement  qui 
ont  réussi  à  persuader  84  de  leurs  collègues  de 
toutes  nuances  politiques,  afin  qu’ils  signent  le 
projet  de  loi  du  D''  Armbruster.  Nous  croyons 
pouvoir  assurer  qqe  ce  projet  donne  satisfaction 
au  Corps  médical  tout  entier  et  nous  félicitons  la 
Confédération  des  syndicats  médicaux  pour  l’aide 
précieuse  et  technique  qu’elle  a  apportée  à  ses 
promoteurs.  Nous  pensons  du  reste  que  le  siège  du 
Sénat  est  fait  à  l’heure  actuelle  et  nous  avons  con¬ 
fiance  dans  son  robuste  bon  sens  :  s.on  vote  mettra 
un  point  final  à  l’inquiétude  justifiée  de  beaucoup 
de  praticiens. 

Maukice  Mordagne. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pourctout  chan¬ 
gement  d’adrçsse  envoyer  i  franc  et  la  bande  du 
Journal. 


Correspondance 


A  propos  de  i  «  Extirpation  des  rectites  sléno- 
santes  »,  nous  recevons  de  M.  le  professeur 
Hartmann  la  lettre  ci-dessous. 

Monsieur, 

En  lisant  le  compte  rendu  de  la  Société  de  Chi- 
rui  gie  publié  dans  La  Presse  Médicale  du  2  Juillet 
je  lis  à  propos  de  l’extirpation  des  rectites  sténo- 
santes  :  «  M.  Hartmann  apporte  sa  statistique  qui 
porte  sur  56  cas.  On  y  relève  une  mortalité  de 
50  pour  100.  »  Si  le  fait  était  vrai,  l’extirpation  des 
rectites  sténosantes  que  j’ai  défendue  devrait  être 
rejetée.  En  fait  je  n’ai  pas  apporté  56  cas,  mais 
66  cas  ;  parmi  ces  66,  il  s’en  trouvait  6  d’amputa¬ 
tion  abdomino-périnéale  ;  ce  sont  eux  qui  ont  donné 
une  mortalité  de  50  pour  100  ;  aussi  ai-je  déconseillé 
cette  opération. 

Au  contraire  j’ai  conseillé  amputation  intra- 
sphinctérienne  qui,  sur  47  cas,  n’a  donné  que 
2  morts,  4,8  pour  100.  La  Presse  Médicale  est  un 
journal  si  répandu  que  je  ne  voudrais  pas  que  la 
lecture  du  compte  rendu  de  la  Société  de  Chirurgie 
amenât  ses  nombreux  lecteurs  à  rejeter,  à  cause 
de  sa  gravité,  une  opération  qui,  au  point  de  vue 
immédiat,  est  loin  d’être  très  grave  et  qui,  dans 
une  proportion  assez  considérable  de  cas,  donne 
des  guérisons  complètes  et  définitives. 

Veuillez  agréer,  etc... 

Hartmann. 


Livres  Nouveaux 

Les  dilatations  de  l’estomac.  Sémiologie  et  thé¬ 
rapeutique  des  distensions  gastriques,  par  René 
Gaultier.  2»  édition,  1  vol.  in-16  de  115  pages,  avec 
20  figures  (Baillière,  éditeur).  —  Prix  :  8  francs. 
Ce  petit  volume  est  à  sa  deuxième  édition,  mais 
cette  deuxième  édition  vient  vingt  ans  après  la  pre¬ 
mière  ;  c’est  donc  un  livre  nouveau.  Malgré  cet  inter¬ 
valle  considérable  les  divisions  du  livre  ont  pu 
rester  les  mêmes  ou  à  peu  près,  car  la  question 
n’a  beaucoup  changé  que  dans  le  délail.  L’auteur 
envisage  successivement  les  estomacs  distendus  par 
ectasie  gastrique  et  les  estomacs  distendus  par 
sténose  ou  par  spasme.  H  traite  à  part  la  question 
si  importante  des  dilatations  aigues  de  l’estomac, 
parmi  lesquelles  figure  cette  curieuse  'et  dange¬ 
reuse  complication  post. opératoire  :  la  dilatation 
aiguë  de  l’estomac. 

Ou  sait  avec  quelle  prédilection  l’auteur  a  étudié 
tout  ce  qui  a  trait  au  fonctionnement  normal  et 
pathologique  de  la  musculature  gastrique.  Ses  con¬ 
naissances  étendues  en  la  matière,  et  tout  parti¬ 
culièrement  celles  qu’il  doit  à  sa  méthode  person¬ 
nelle  de  gastro-tonométrie  clinique,  lui  ont  permis 
de  donner  une  note  tout  à  fait  personnelle  à  nombre 
de  pages  de  son  intéressant  petit  volume. 

Ph.  Pagniez. 

Le  livre  de  l’Homme,  par  le  D''  Albert  Nast.  Pré¬ 
face  du  professeur  Henri  Roger  (Edition  des 
OEuvres  représentatives,  41,  rue  de  Vaugirard). 
Philosophique  par  ses  intentions,  littéraire  par  sa 
forme,  cet  ouvrage  aurait  deux  raisons  pour  une  de 
n’être  pas  signé  par  un  médecin.  M.  Nast  a  cepen¬ 
dant  tenu  cette  gageure,  'Son  roman  met.  en  scène, 
dans  une  succession  de  décors  agréablement  décrits, 
une  société  où  nous  n’aurions  pas  de  peine  à  recon¬ 
naître  la  nôtre,  tant  elle  est  vile,  déchirée  entre  les 
passions  les  plus  matérielles,  indifférente  aux 
nobles  attraits  qui,  de  tout  temps,  ont  motivé  la 
recherche  des  philosophes,  l’élan  des  poètes,  les 
efforts  des  héros  et  les  sacrifices  des  saints. 

Résumant  toutes  ces  vocations  dans  l’apostolat, 
le  principal  personnage  du  roman  de  M.  Nast  n’a 
qu  à  se  présenter'aux  foules  pour  les  ramener  à  la 
lumière.  Il  efface  les  préjugés,  dissipe  les  malenten¬ 
dus,  apaise  les  conflits,  répare  les  fautes.  Il  trans¬ 
forme  les  individu^,  les  familles,  les  sociétés.  C'est 
l’Homme,  l’homme  tout  court,  l’homme  qui  connaît 
tous  les  besoins  de  l’humanité  et  qui  suffit  à  les  sa- 
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tisfaire.  Un  médecin  seul  pouvait  imaginer  ce  gué¬ 
risseur  de  l’Univers. 

Sans  pouvoir  ici  discuter  ce  qui  nous  paraît  dis¬ 
cutable  dans  les  procédés  et  les  doctrines  de  cet 
homme,  dont  toute  la  philosophie  se  résume  à  une 
glorification  de  l’instinct,  nous  nous  contenterons 
de  souligner  qu'il  ne  s’agit  pas  lù  d’une  caricature  du 
Christ,  mais  d’une  émulation.  L’auteur  prend  une 
société  où  le  Christ  «  figé,  cloué  sur  sa  Croix, 
n’existait  plus  guère  )•  (pp.  177  et  178).  «  Enllu, 
l’Homme  était  venu,  et  avec  lui  la  Révolution  de 
l’Humanité  dont  il  avait  éclairé  la  voie  du  Devoir  et 
de  l’Amour.  »  Nombreux,  sans  doute,  seront  les 
lecteurs,  même  non  chrétiens,  qui  trouveront  que 
cet  Homme  pourrait,  avec  prudence,  limiter  ses 
ambitions  en  deçà  de  l’exemple  du  Christ,  et  rendre 
encore  quelques  services  à  l’Humanité.  M.  le  doyen 
Roger,  qui  joint  à  son  indépendance  en  matière  de 
religion  une  autorité  scientifique  que  nous  ne  sau¬ 
rions  davantage  limiter,  juge  dans  sa  préface  que 
cet  homme  extraordinaire  emprunte  à  l’ancien 
Evangile  quelques  éléments  du  sien.  Mais  il  serait 
téméraire  d’en  appeler  aux  théologiens.  Nous 
sommes  ici  en  plein  roman,  comme  un  exemple  suffit 
à  le  prouver  :  dans  l’intéressant  chapitre  où  l’Homme 
se  présente  aux  suffrages  de  ses  concitoyens,  nous 
le  voyous  soutenir  que  «  l’intelligence,  le  courage, 
l’abnégation  et  la  probité  sont  les  qualités  cardi¬ 
nales  d’un  homme  d’Etat  »  ;  or,  si  cela  se  vérifie 
.souvent,  il  est  moins  conforme  à  la  réalité  que 
beaucoup  de  candidats  soient  élus  en  le  déclarant. 
.Nous  croyons  que  ce  seul  détail  suffit  à  faire  de 
«  l’Homme  »  un  personnage  de  rêve,  et  situe  en 
pleine  poésie  l’essai  très  littéraire  du  généreux 

R.  Van  deh  Elst. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Dans  sa  séance  du  jeudi 
8  Juillet,'le  Conseil  de  la  Faculté  de  Médecine  de  J^ari» 
a  élu  doyen,  M.  le  professeur  Balthazard,  titulaire  do  la 
chaire  de  médecine  légale,  par  34  voix  contre  33  au 
professeur  Roussy  et  un  bulletin  blanc. 

Honorariat.  —  M.  Hartmann,  ancien  professeur  de 
la  Faculté  fde  Médecine  de  l’Université  de  Paris,  est 
nommé  professeur  honoraire  de  ladite  Faculté. 


Universités  de  Province 

Création  d’un  titre  universitaire.  —  Un  arrêté 
du  ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts 
vient  de  créer  à  l’Université  de  Nancy  une  attestation 
d’études  médicales,  mention  «  Obstétrique  »,  et  en  a 
régiementé  tes  conditions  de  scolarité. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  A  la 
session  de  Juin,  le  diplôme  d’hygiène  a  été  attribué  à 
M.  Derrien,  M"”  Enjairic,  M.  Fragnaud,  M“'  Gaulschi 
(mention  assez  bien);  MM.  Atger,  Bassaget,  Bruguière, 
Fabrègue,  Guillier,  M"’  Lafourcade,  MM.  Leclaire, 
Mourad-Saheb,  Oriol,  Pain,  Ratié  et  Stéphen. 

Ecole  de  Médecine  de  Nantes.  —  Il  est  créé  à 
l’Ecole  de  plein  exercice  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Nantes  un  emploi  de  professeur  suppléant  d’ophtal- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  Heitz-Boyer,  professeur 
agrégé  d’Urologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
chirurgien  de'  l’hôpital  Saint  Louis,  commencera,  le 
lundi  7  Juillet  1930,  à  10  h.  do  matin,  dans  son  srrvicc, 
une  série  de  dix  leçons  théoriques  et  pratiques  sur  lu 
blennorragie,  ses  complications  et  son  traitement. 

Des  examens  urétro-cystoscopiques  avec  opération 
endoscopique  seront  pratiqués  à  la  fin  des  deux  der¬ 
nières  leçons. 

Ces  leçons  auront  lieu  tous  les  jours,  de  lOh.  à  midi, 
du  7  au  12  Juillet  1930,  avec  la  collaboration  de  MM 
Jules  Janet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris; 
Félix  Marsan,  ancien  chef  de  olinique  des  maladies  des 
voies  urinaires  ;  Louis  Février,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux  do  Paris;  Jean  Tissot,  chef  de  consultation  et 
Pierre  Barbellion,  assistant  à  la  clinique  d’urologie  de 
la'  Faculté  de  Médecine.  i 


7  Juillet.  —  10  h  M.  Jules  Janet  :  Le  gonocoque,  sa 
morphologie;  évolution  de  la  blennorragie.  —  11  h. 
M.  Ileitz-Boyer  ;  Traitement  abortif  de  la  blennorragie. 

8  Juillet.  —  10  h.  M.  Jean  Tissot;  Urétrite  blennorra¬ 
gique  de  l’homme  et  ses  complications  génito-urinai.res. 

—  11  h.  M.  Jules  Janet  :  Traitement  par  les  grands 
lavages. 

9  Juillet.  —  10  h.  M.  P.  Barbellion  :  Chimiothérapie, 
vaccinothérapie  et  spermoculture.  —  11  h.  M.  Félix 
Marsan  :  Complications  extra-génitales  de  la  blennor¬ 
ragie.  Rhumatisme  blennorragique. 

10  Juillet.  —  10  h.  M.  L.  Terrier  ;  Blennorragie  chez 
la  femme.  —  11  h.  M.  J.  Tissot  :  Rétrécissements  de 
l’urètre.  Urétrographic.  Urétrotomies.  Dilatations. 

11  Juillet.  —  10  h.  M.  Heitz-Boyer  :  Urétrites  chro¬ 
niques  post-blennorragiques.  Prostatites.  —  11  h.  Dé¬ 
monstration  des  nouveaux  moyens  de  diagnostic  et  de 

12  Juillet.  —  10  h.  M.  Heitz-Boyer  :  Pathologié  de 
l’urètre  postérieur  et  des  prostatites.  Traitement  par 
l’élincelage  de  haute  fréquence.  —  11  h.  Remise  des 
certificats. 

Ce  cours  sera  entièrement  gratuit  et  donnera  lieu  à 
la  délivrance  d’un  certificat  d’assiduité. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adres¬ 
ser  dans  le  service  de  M.  Heitz-Boyer,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  tous  les  matins,  de  9  h.  à  midi. 

Hôpital  Trousseau.  —  Un  cours  de  thérapeutique 
chirurgicale  infantile  sera  fait  du  16  au  26  Juillet  1930, 
par  M.  André  Richard,  chirurgien  des  hôpitaux,  avec 
le  concours  de  MM.  E.  Gasne,  ancien  chef  de  clinique 
chirurgicale  infantile  à  la  Faculté  de  Paris;  G.  Hue, 
ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  infantile  à  Is  Fa¬ 
culté  de  Paris  et  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Joseph 
de  Paris  ;  M.  Fèvre,  chef  de  clinique  chirurgicale  infan¬ 
tile  à  la  Faculté  de  Paris. 

Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  9  h.  1/4  :  Visite  des 
salles.  Démonstrations  de  gymnastique  orthopédique. 
Mardi,  jeudi,  samedi,  à  9  h.  ;  Opérations  par  ie  chef  de 
service.  Vendredi,  à  10  h.  ;  Consultation  commentée 
des  luaiadcs  externes. 

Mercredi  16  Juillet,  à  11  h.  —  L’appendicite  chez 
l’enfant  :  M.  André  Richard.  —  Jeudi  17  Juillet,  à  11  h. 

—  Le  traitement  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche  :  M.  E.  Gasne.  —  Vendredi  18  Juillet,  à  11  h. 

—  La  chirurgie  de  la  hanche  chez  l’enfant  :  M.  Andié 
Richard.  —  Samedi  19  Juillet,  à  11  h.  —  Traitement 
chirurgical  du  pied  bot  et  du  pied  plat  :  M.  André 
Richard. 

Lundi  21  Juillet,  à  11  h.  —  Les  sténoses  du  pylore  et 
du  duodénum  chez  l’enfant  :  M.  André  Richard.  — 
Mardi  22  Juillet,  à  11  h.  —  Traitement  des  scolioses 
M.  Georges  Hue.  —  Mercredi  23  Juillet,  à  11  h.  —  Trai¬ 
tement  des  hernies  inguinales  et  ombilicales  de  l’en¬ 
fant  :  M.  André  Richard.  —  Jeudi  24  Juillet,  à  11  h.  — 
Traitement  de  l’ectopie  testiculaire  et  des  affections 
aiguës  orchi-épididymaires  chez  l’enfant  :  M.  M  Fèvre. 

—  Vendredi  25  Juillet,  à  11  h.  —  Traitement  de  l’by- 
pospadias  :  M  André  Richard.  —  Samedi  26  Juillet,  à 
11  h.  —  Chirurgie  de  la  colonne  vertébrale  chez  l’en¬ 
fant  :  M.  André  Richard. 

Les  questions  concernant  la  tuberculose  osseuse  et 
ganglionnaire  seront  traitées  au  cours  de  M.  Etienne 
Sorrel,  à  l’hôpital  maritime  de  Berck,  en  Août.  Le  droit 
à  verser  est  de  300  fr.  Le  cours  est  gratuit  pour  MM. 
les  internes  des  hôpitaux  de  Paris.  S’inscrire  auprès 
de  la  surveillante  du  Service,  du  1"  au  14  Juillet. 

Asile  d’aliénés  de  Lorquln.  —  Le  poste  de 
médecin-chef  de  l’asile  d’aliénés  de ’Lorquin  (Moselle) 
est  vacant  par  suite  du  départ  de  M"'  Cullerre. 


Concours 

Ecole  de  Médecine  de  Nantes.  —  Un  concours 
pour  un  emploi  de  professeur  suppléant  de  clinique 
ophtalmologique  à  l'Ecole  de  plein  exercice  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  de  Nantes  s’ouvrira  le  lundi 
12  Janvier  1931  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Hospices  civils  du  Havre.  —  Un  concours  pour 
quatre  places  d  ipterne  des  hôpitaux  du  Havre  aura  iieu 
le  jeudi  31  Juillet  1930,  à  l’hospice  général  du  Havre.  Le 
nombre  des  places  mises  au  concours  pourra,  le  cas 
échéant,  être  augmenté. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  Direction  des 
hospices  civils  du  Hqvre  jusqu’au  25  Juillet  inclus. 

Pour  être  admis  au  concours,  les  candidats  devront 
produire  les  pièces  suivantes  à  la  Direction  des  Hos¬ 
pices,  en  même  temps  que  leur  demande  d’inscription: 
1"  expédition  de  l’acte  de  naissance  ;  2“  pièce  justifica¬ 
tive  de  la  qualité  de  Français;  3*  extrait  du  casier  judi¬ 
ciaire;  4*  certificat  de  revaccination;  5“  certificat  de 
12  inscriptions  au  minimum,  prises  dons  une  Faculté 


ou  Ecole  de  Médecine  de  l’Etat;  0'  engagement  écrit  de 
se  conformer  an  règlement  des  hôpitaux  du  Havre,  ainsi 
qu’aux  décisions  ultérieures  qui  pourraient  être  prises 
par  la  Commission  administrative  ;  7*  (facultativement) 
titres  et  certificats  d’ordre  scientifique  et  professionnel. 

Ces  pièces  seront  soumises  avant  le  concours  à  la 
Commission  administrative  qui  pourra  écarter  les  can¬ 
didats  dont  les  certificats  ne  lui  paraitraient  pas  suffi- 

Les  candidats  admis  à  concourir  seront  convoqués 
par  lettre  individuelle  en  temps  opportun. 

Les  épreuves  du  concours  sont,  les  suivantes  ; 
Epreui'cs  écrites’.  1“  Rédaction  de  deux  observations  de 
malades,  l’un  de  médecine,  l’autre  de  chirurgie.  Dix 
minutes  seront  accordées  pour  l’exajnen  de  chacun  des 
malades;  la  rédaction  de  ces  deux  observations  ne 
devra  pas  dépasser  une  heure. 

Jipreui'cs  orales:  2°  Deux  questions  dites  de  garde.  Il 
est  accordé  10  minutes  pour  traiter  les  deux  questions, 
après  10  minutes  de  réflexion  à  huis  clos. 

Chacune  de  ces  quatre  épreuves  sera  notée  de  0  à  20. 
A  la  suite  du  concours,  le  Jury  présentera  une  liste 
d’admissibilité  par  ordre  de  classement;  pour  être 
déclaré  admissible,  un  minimum  de  40  points  sera 

Les  internes  seront  nommés  par  la  Commission  ad¬ 
ministrative  dans  l’ordre  de  classement  établi  par  le 
Jury  d’examen.  Ils  entreront  de  suite  en  fonctions  et 
assureront  ies  divers  services  hospitaliers,  conformé¬ 
ment  au  règiement  et  selon  les  besoins  déterminés  par 
ia  Commission  administrative.  Les  internes  qui  auront 
soutenu  leur  thèse  de  doctorat  pourront  être  maintenus 
dans  leurs  fonctions. 

Les  internes  sont  logés,  nourris,  chauffés,  éciairés  et 
blanchis  dans  l’hôpital  où  ils  font  leur  service. 

Ils  reçoivent,  en  outre,  un  traitement  annuel  de 
4.200  fr.  pour  la  1"  année  ;  4.800  fr.  pour  la  2’  année  ; 
6.000  fr.  s’ils  sont  autorisés  à  accomplir  une  3"  année. 

Ils  bénéficient,  en  outre,  d’une  participation  aux 
recettes  du  service  chirurgical  externe. 

Le  règlement  du  concours  ej  le  règlement  des  hôpi¬ 
taux  sont  à  la  disposition  des  intéressés  à  la  Directio-n 
des  hospices,  à  l’hospice  général  du  Havre. 

Médecin  des  dispensaires  antituberculeux  du 
Cher.  —  L’Alliance  d’hygiène  sociale  du  Cher  porte  à 
notre  connaissance  qu’un  concours  sur  titres  aura  lieu 
le  31  Juillet  prochain,  à  Bourges,  pour  la  nomination 
d’un  médecin  spécialisé  chargé  des  dispensaires  du 
département  du  Cher  (Bourges  excepté). 

Les  conditions  de  nomination  et  de  traitement  sont 
celles  prévues  par  le  règlement  type  du  Comité  national 
rie  défense  contre  la  tuberculose,  66,  boulevard  Saint- 
Michel,  Paris  (VP),  auquel  il  convient  de  s’adresser 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d'hon¬ 
neur  DES  ÉPIDÉMIES.  —  Médaille  d’argent,  —  MM  Sa- 
iey,  médecin  caiiitniue  à  la  légion  de  la  garde  républi¬ 
caine;  Bertaux,  médecin  capitaine  de  réserve  ;  Fonvieille, 
médecin  commandant  à  Strasbourg;  Bioch,  médecin 
capitaine  au  l'i6"  rég.  d’infanterie;  Dabat,  médecin 
commandant  et  Montègue,  médecin  sous-lieutenant  de 
réserve  à  l’armée  fraiiçai'e  du  Rhin;  Guilleret,  méde¬ 
cin  auxiliaire  aux  troupes  du  Maroc. 

Médaille  de  bronze.  —  M.  Carrai,  médecin  capitaine 
au  12*  rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  ;  M. 
Vainchlock  (Abraam),  étudiant  en  médecine,  né  ie 
12  Décembre  1905  à  Kichinef  (Roumanie),  demeurant  à 
Strasbourg  (Bas-Rhin). 

Conseil  supérieur  d’hygiène.  —  M.  Robert  Pier- 
ret  est  nommé  auditeur  au  Conseil  supérieur  d’hygiène 
publique  de  France  (section  de  médecine!,  en  rempla¬ 
cement  do  M.  Cruveilhier  nommé  membre  de  eetle 
assemblée. 

Bureau  municipal  d’hygiène  d’Arras.  —  La 
vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène 
est  déclarée  ouverte  pour  Arras. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  6.000  fr.  par  an. 

Les  candidats  ont  un  déiai  de  vingt  jours  pour 
adresser  au  ministère  de  la  Santé  publique,  127,  rue 
de  Grenelle,  leurs  demandes  accompagnées  de  tous 
litres,  justifications  ou  références. 

Un  hommage  à  Laveran.  — Le  Conseil  municipal 
de  Paris  vient  de  prononcer  le  renvoi  aux  3*  et  4* 
Commissions  d’une  proposition  portant  que  le  nom  de 
docteur  Alphonse  Laveran  sera  donné  à  la  place  non 
encore  dénommée  située  devant  l’entrée  de  l’hôpital  du 
Val-de-Gràce,  et  d’une  autre  proposition  portant  que  le 
nom  de  Laveran  sera  donné  à  une  rue  ou  place  de 
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Médecin  de  colonisation.  —  Un  médecin  de  colo¬ 
nisation  est  demandé  pour  la  Nouvelle-Calédonie  et 
dépendances.  Situation  d’environ  40.000  Ir.,  logement 
gratuit. 

S'adresse',  pour  tous  renseignements,  au  ministère 
des  Colonies.  Inspection  générale  du  Service  de  Santé, 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat 

Lundi  7.  Juillet.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  — 
Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  médicale 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  Thérapeutique.  Rennes  et  Nantes. 
Faculté,  1  h.  —  Dentistes.  2*  Examen  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Dentisterie  opératoire  (2  séries).  Ecoles 
Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  ù  8  h. 

Mardi  8  Juillet.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  — 
Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  médicale 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale 


(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie.  Rennes  et 
Nantes.  Laboratoire,  1  h.  —  Thérapeutique.  Rennes  et 
Nantes.  Faeulté,  1  h .  —  Dentistes.  Dentisterie  opéra¬ 
toire  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Auvergne, 
à  8  h. 

Mercredi  9  Juillet.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  — 
Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  — ^^Pathologie  chirurgicale (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Médecine  légale.  Rennes  et  Nantes. 
Faculté,  1  h.  —  Hygiène.  Rennes  et  Nantes.  Faculté, 
1  h.  —  Dentistes.  Dentisterie  opératoire  (2  séries). 
Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  à  8  h. 

TbèseS  de  doctorat 

Mardi  8  Juillet.  —  Cristo-Dada  ;  Technique  de 
Vorchidopexie  irans-scrotale.  Procédé  Ombtédanne.  — 
Laurent  (F. -J.)  :  Extraction  d’ur^cnce  en  période  d’in 
fectipn  aiguë.  —  Boquei  (G.)  ;  La  colpo-hystérectomie 
élargie  par  la  eoie  combinée  uagino  abdominale  pour 
cancer  de  l'utérus.  —  Brunet  (A.)  ;  Etude  des  cloisons 
congénitales  du  vagin  par  diaphra/,me  transversal  et  leur 
traitement  chirurgical.  —  Laignier  (M.)  :  Sclérotiques 
bleues  dans  la  maladis  de  Van  der  Hoeve  —Jury  :  MM. 
Gunéo,  Duval,  J.  Faure,  Terrien. 


Douchez  (B.)  ;  Etude  de  l’insuffisance  mitrale  trauma¬ 
tique.  —  Journiac  (R.)  :  Considérations  sur  ta  survie.  — 
Le  Guillaiit  (L.)  ;  La  tosicomanie  barbiturique.  — Rouyer 
(M.)  :  Rapports  de  la  tuberculose  avec  les  troubles  men¬ 
taux.  —  Cliquet  (B.)  ;  Etude  comparée  des  réactions 
tuberculiniques  dis  vieillards.  —  Lafage  (G.1  :  Interpré¬ 
tation  des  néphroses  lipoïdiques.  —  Lapierre-Armaude 
(V.)  ;  Dengue  et  fièvre  jaune,  rapports  et  dissemblances. 
—  Leconte  (A.)  :  Du  bruit  et  de  ses  effets  dans  là  vie 
urbaine.  —  Jury  ;  MM.  Balthazard,  Carnot,  Claude, 

Mercredi  9  Juillet.  —  Kiakidis  (D.)  ;  L’avortement 
chez  les  fibromateuses.  Gravité  et  dangers.  —  Elbaz  (J.)  : 
Considérations  sur  la  trachéostomie.  —  Georges  (J .-M.)  : 
Etude  des  laryngocèles,  pathogénie,  traitement  chirur¬ 
gical.  —  Jury  ;  MM.  Sebileau,  Gosset,  Portes,  Hove- 
lacque. 

Ribaroff  (J.)  :  Artérites  sténosantes  de  la  sous-clavière 
et  des  autres  troncs  de  la  crosse  aortique.  —  Franck  de 
Portes  :  Traitement  de  la  tuberculose  et  récupérationjles 
tuberculeux.  —  Ardolino  (C.)  ;  Les  injections  de  pepione 
de  Witte  dans  le  traitement  de  Vhémophilie  familiale  et 
du  purpura.  —  Jury  :  MM."  Labbé  (M.),  Lemierre, 
Loejier,  SéZnry. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PasfSK  MioicALS  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  respensa- 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  'nséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’ annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant^ 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6‘. 

Président  du  Conseil  d’administration  :  D'  P.  Gires,  D.D.S. 
Vice-président  ;  D'  NocuÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 

interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 

des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P.  Nes- 

poulou8,.D.  d.  s.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D' C.  L’iiirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909, 
par  le  D'  L.  Cruet,  élève  de  Maoitot  et  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1“  Aux  doc' surs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2®  Aux  étudiants  en  médecine,  A  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  ;  la  clinique  stomatolo¬ 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  vingt 
mois,  soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
onlsatisfaitaux  examens  obligatoires  en  ho  d'études. 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’au¬ 
tomne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l'Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 

Avis  a  MM.  les  Doonvas  it  Acoodobrurs. 

L’Institut  Catholique  d’Inflrmières  dlplônlles, 


85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades.  Méàecine,  Chirurgie,  Contagions,  Per¬ 
sonnes  âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécia¬ 
lisées  pour  les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix, 
40  é  70  francs  par  jour. 

Quatrième  voyage  médical  aux  villes  d’eaux 
tchécoslovaques,  du  24  Août  au  7  Septembre,  entiè¬ 
rement  en  autocar,  de  Strasbourg  à  Strasbourg. 
Prix  fr.  :  3.200,  tous  frais  payés.  Demandez  pro¬ 
gramme  détaillé  à  «  Mon  Voyage  »,  9,  rue  de  la 
Michodière,  Paris  (2”).  Tél.  Louvre  08-90. 

A  partir  du  1“>'  Juillet  1930,  Monsieur  Pluchon, 
pharmacien,  prenant  sa  retraite,  les  produits  des 
Laboratoires  de  Biochimie  médicale  (Sulfarsénol, 
Zinc-sulfarsénol,  Arsénos-solvant,  Ced-roc,  Tétra- 
sthénol),  seront  fabriqués  sous  le  contrôle  de  M. 
M.  Charles  Desgrez,  D’’  en  pharmacie,  ancien  in¬ 
terne  des  Hôpitaux,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté 
de  Médecine  (Hôpital  St-Louis,  Maladies  cutanées 
et  syphilitiques) 

Représentants  demandés  partout  pr  Fulsomèlre 
de  Frossard  {P.  M.  du  17  Mai  1930;  Ac.  des  Sc.). 
—  Ecrire  Phonothérapie,  86,  r.  de  Varenne,  Paris, 
VU®,  Littré  18-74. 

Visiteur  médical  exclusif  demandé  à  Paris,  par 
laboratoire,  médecin  de  préférence.  Indiquer  réfé¬ 
rences  et  exigences  4  P.  M.,  n°  225. 

Directrice  mais,  de  repos  et  régimes,  parl.couram. 
angl.  et  portugais,  cherche  poste  similaire  Accepter, 
également  situation  soit  ds  crèche,  soit  dans  famille 
française  ou  étrangère  ay.  beauc.  d’enfants,  pr  édu¬ 
cation,  instruction  et  hygiène.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  331 

Dame  française,  très  recommandée  par  Docteurs 
Paris,  parlant  très  bien  anglais  et  russe,  cherche 
situation  dans  hôpital,  ou  secrétariat  Paris  ou  pro¬ 
vince.  Voyagerait.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  384. 

Monsieur,  désirant  représenter  au  Vénézuéla  pro¬ 
duite  pharmaceutiques,  demande  échantillons,  prix 
et  conditions  à  maisons  spécialités.  Ecrire  en  espa¬ 
gnol  à  :  C.  Suels,  Hijo.,  Sur  5,  n®  15,  Esq.  Salv. 
de  Leôn,  Caracas. 

A  vendre  matériel  de  maison  de  santé  :  literie, 
instruments,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  408. 

A  vendre  matériel  de  laboratoire  :  étuves,  ver¬ 
rerie,  colorants,  etc.  —  Ecrire  P.  M..  n®  409. 

Pharmacien  espagnol  garantirait  spécialité  fran¬ 
çaise  et  en  accepterait  la  représentation  exclusive 
pour  plusieurs  provinces  espagnoles.  Adresse 
Apartado,  283,  Saragosse,  Espagne.  ' 

Agents  visiteurs  corps  médical  Paris  et  province 
désirent  s'adjoindre  deux  ou  trois  produits  sérieux. 
Gond,  intér.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  411. 

Médecin  français  cherche  situation  médicale  ou 
para-médicale,  Paris  ou  banlieue.  Prétentions  mo¬ 
dérées  surtout  si  stabilité.  Ecrire  P.  AT.,,  n®  416. 


Laboratoire  analyses  médic.  de  Paris  demande 
bactériologiste  très  au  cour.  Docteur  de  préférence. 
Ecrire  P.  M.,  n®  418. 

A  vendre  :  terrain  de  2.340  mètres,  entièrement 
libre  et  complètement  boisé  ;  conviendrait  parfaite¬ 
ment  pour  clinique,  dans  quartier  calme  de  Saint- 
Mandé,  et  à  proximité  du  Bois  de  Vincennes.  Pour 
renseignements  s’adresser  :  M.  Crotta,  4,  rue 
Alsace-Lorraine  à  Saint-Mandé. 

Doctoresse  stomatô  demande  pr  Août  remplac. 
dentiste  Savoie,  de  préf.  Chambéry.  P.  M.,  n®  420. 

Fin  Juin,  remplac.  et  cession cab.  méd.  gén.  moy. 
extens.  Paris  q  centr.,  app.  5  p.,  bd.  Bail  6  a.  8.500. 
Ecr.  P.  M.,  n®  431. 

A  céder  cause  départ  Importante  clientèle  ophtal¬ 
mologie  (installation  complète)  grande  ville,  près 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  432. 

Médecin  étranger,  en  inst.  naturalisât.,  ay.  fait 
ttes  ses  études  prim.  et  second,  eu  France  posséd. 
dlpl.  Univ.  Paris,  pari.  plus,  langues,  ch  poste 
aupr.  confr.  ds  clin,  ou  maison  santé  Paris  ou  prov. 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  433. 

A  céder,  près  chef-lieu  Sud-Ouest,  poste  pro- 
pharm.  Rapport  net  38.000  rigour.  prouvés,  dont 
fixe  import,  susoept.  augment.  aisée,  service  facile, 
beau  pays;  maison  9  pièces,  gar.,  jard.,  loyer  peu 
élevé.  Pressé,  chang.  situation.  18.000  comptant. 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  434,  qui  transmettra. 

Chirurgien  des  Hôpitaux,  libre  jusqu’au  20  Août, 

ferait  remplacements.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  435. 

Ménage,  mari  ex-instituteur,  f.  infirm.  soig.  ou 
surveil  ,  dem.  empl.  sana.  ou  mais,  santé.  — Ecrire 
P.Af.,n®  436. 

Infirmière,  exc.  réf.,  au  courant  électro-radiol., 
dem.  poste  Ce  genre  ou  surveillance  clin,  ou  mais, 
sauté.  Libre  Septembre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  437.  ' 

Dame,  sér.  référ. ,  pari,  couramm.  anglais  et 
russe,  accompagnerait  malades  ou  nerveux  mer, 
ville  d’eaux,  campagne,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  438. 

Croisière  byzantine.  La  prochaine  croisière  de 
la  Revue  générale,  des  Sciences,  qui  aura  lieu  du 
25  .Septembre  au  11  Octobre  prochain,  sera  une 
cure  marine  instructive,  agréable  et  reposante  : 
Athènes,  Constantinople, Bosphore,  Ile?  des  Princes, 
Nîcomédie,  Nicée,  Moudania,  Brousse  (eaux  ther¬ 
males  de  Tchékirgné),  Dardanelles,  Mont  Alhos 
(Vatopédie  et  Haghia  Lavra),  Salonique,  Volo,  Les 
Météores,  Athènes,  7  450  fr. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  :  Croi¬ 
sières  de  la  Revue  générale  des  Sciences,  67,  avenue 
Niel,  Paris,  17®. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  SO  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Poki'k. 

Pari».  —  lmp.  A.  Mabbtuhux  et  L  Paota»,  i.  rae  Castsitè. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  QUELQUES 

HÉMORRAGIES 
CASTRO -DUODÉNALES 

MAL  CONNUES 

EN  PAUTICULIEII 

DANS  LES  PÉRIVISCÉRltES  DIGESTIVES 
ET  LES  TROUBLES  DU  TRANSIT  COLIQUE 

M.  CHIRAŸ  et  Pierre  AMY 


Classiquement,  les  hémorragies  des  voies 
digestives,  hématémèses  ou  melænaj  passent 
pour  être  presque  exclusivement  liées  à  des 
lésions  organiques  importantes  du  tractus  gas¬ 
tro-intestinal,  en  particulier,  aux  ulcères  et  aux 
cancers.  A  côté  de  ces  causes  fondamentales, 
oh  fait  aussi  intervenir  les  troubles  de  la  circu¬ 
lation  pbrtalè  provoqués  par  les  cirrhoses  ou 
les  cardiopathies.  Dans  les  cirrhoses  bivèi- 
neuses,  atrophiques  ou  hypertrophiques,  en  par¬ 
ticulier,  on  connaît  l’importance  dé  cette  hyper¬ 
tension  portale  qui  explique  la  rupture  des 
varices  œsophagienne",  accident  dramatique  et 
parfois  initial  en  pareil  cas.  D’autre  part,  la 
congestion  hépatique  de  stase,  si  fréquente  au 
côürs  des  insuffisances  cardiaques,  s’accompa¬ 
gne  aussi  d’uné  tension  de  toute  la  circulation 
portale.  Il  faut  enfin  faire  une  place  aux  modifi¬ 
cations  de  la  crase  sanguine  dans  la  pathogénie 
des  hémorragies  digestives.  Ainsi'  s’expliquent 
celles,  si  abondantes  et  répétées,  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  les  maladies  héraorragiparés  pri- 
mitiveSj  telles  qu’hémophilie,  ou  hémbgéniè,  et 
secondaires  à  des  états  infectieux  riéltemént 
déclarés,  septicémies  diverses,  variole  hémor¬ 
ragique,  typhus,  fièvre  jaune  en  pârticülièr. 
Dans  ces  derniers  cas,  c’est  sans  douté  l’insuffi¬ 
sance  hépatique  qui  est  la  cause  première  des 
accidents  comme  Dieulafoy  ‘  l’a  montré,  le 
premier,  à  propos  du  voniito  negro  des  appendi¬ 
cites  toxiques.  C’est  encore  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  que  l’on  retrouve  à  l’origine  des  pertur¬ 
bations  sanguines  auxquelles  se  rattachent  les 
hémorragies  survenant  à  la  période  terminale 
dès  cirrhoses  et  au  cours  de  l’intoxication  arse¬ 
nicale  ou  phosphorée.  On  invoqué,  par  contre, 
une  autre  pathogénie  pour  les  hémorragies  des 
intoxications  chroniques.  L’urémie,  l’oxalémie 
au  même  titre  que  l’intoXicaiion  arsenicale  Ou 
plombique  ”  provoqueraient  des  eflusions  san¬ 
guines  par  l’intermédiaire  de  gastro-duOdéhites 
souvent  nécrosantes,  probablement  liées  à 
l’éliriiinàtion  des  produits  toxiqüés  par  la 
muqueuse  digestive. 

Ces  faits  sont  de  notion  si  courante,  qii’ëh 
présence  d’une  hématémèse  ou  d’un  mela-ha,  les 
médecins  tendent  presque  invinciblement  à  in¬ 
criminer  l’ulcère  Ou  le  cancer  d’abord,  et  à  léiir 
défaut,  les  maladies  du  foie,  du  cœur  ou  du 
sang. 


1.  G.  IJlÈüLArOY.  «  Vbtnito  riégrb  âppèndicülàire  ; 
la  gastrite  ulcéreuse  hémorragique  consécutive  à  l'àp- 
pendicite  ».  Clinique  médicale  de  l' Hôicl-Dieu,  4"  série; 
p.  195,  190t. 

2.  Monpeurt.  —  «  Ulcérations  gastriques  4’origine 
cardid-rénàle  ».  Thèté,  Pâtis,  1910.  —  LoECéa.  «  Lts 
crises  gastriques  dès  oXolnriques  ji.  Leçons  dé jiallioi. 
digéslive,  l'.Vâérie;  ,p.  ijS,  Masson,.  Pa'ris,  19,11.  —  Cas- 
SAMKLLO.  «  Ulcère  duodénal  dans  le  saturnisme  chroni¬ 
que.  »  Riforma  medica,  8  Mai  1920,  p.  445; 


D’autres  étiologies  doivent  cependant  être 
récherchées,  qui  sont  loin  d’être  rares,  et 
parmi  elles,  certaines  ont  été  récemment  mises 
en  lumière,  en  particulier  les  splénomégalies. 
Certaines restentpratiquement  ignorées,  comme 
les  périviscérites  ou  les  troubles  du  transit 
colique  et  entraînent  presque  constamment  des 
erreurs  de  diagnostic. 

Nous  voudrions  dire  quelques  mots  des  pre¬ 
mières  et  surtout  développer  nos  observations 
à  propos  des  secondes. 

*** 

Les  hémorragies  digestives  concomitantes 
des  splénq|né^|.,Ues  ont  été  dans  ces  dernières 
années  l’objet  d’études  de  plus  en  plus  poussées. 
Elles  s’observent  dans  les  variétés  les  plus  di¬ 
verses  de  .splénopathies  primitives,  bilhar- 
zienne,  plasmodiale,  tuberculeuse  même,  ainsi 
que  dans  le  syndrome  de  Banti.  Elles  font  faci¬ 
lement  leur  preuve,  pour  peu  que  le  médecin 
pense  à  palper  la  rate  ou  à  explorer  sa  matité 
parla  percussion.  On  doit  savoir  cependant 
qu’elles  décongestionnent  quelquefois  cet  or¬ 
gane  de  façon  transitoire  et  peuvent  masquer 
temporairement  son  hypertrophie. 

La  pathogénie  de  ces  hémorragies  paraît 
complexe  et  diverses  théories  sont  aujourd’hui 
en  présence  à  leur  sujet.  Il  est  certain  qu’il 
existe  en  pareil  cas  une  hypertension  de  la  cir¬ 
culation  splénogastrique,  pouvant  avoir  pour 
cause  aussi  bien  une  lésion  intrahépatique 
qu’une  phlébite  du  système  porte  extrahépati¬ 
que,  phlébite  secondaire  à  une  spiénopathie 
absolument  primitive,  comme  il  arrive,  par 
exemple,  dans  le  paludisme'.  Dans  sa  concep¬ 
tion  de  la  splénomégalie  thrombophlébitique 
primitive,  Frugoni  ■  prétend  que  la  lésion  vei¬ 
neuse  serait  la  première  en  date,  qu’elle  entraî¬ 
nerait  àecohdairenient  la  distension  de  la  rate 
et  eh  mêiriè  temps  aussi  cellè  des  vaisseaux 
gastriques,  bientôt  suivie  de  leur  rupture  à  tra¬ 
vers  la  muqueusè.  Malheureusement,  comme  le 
font  remarquer  Grégoire  et  P.  lU-Weill",  il 
devient  alors  difficile  d’expliquer  les  guérisons 
définitives  obtenues  tant  au  point  de  vue  local 
qu’au  point  de  vue  général  par  des  splénecto¬ 
mies  pratiquées  en  temps  opportun  ainsi  qu’on 
le  voit  pouf’  la  maladie  de  Banti  ou  la  spléiio- 
pathie  primitive  de  Nanta.  On  laisserait  en  efiet 
dans  ce  cas  la  lésion  essentielle  et  on  ne  s’atta¬ 
querait  qu’à  une  de  ses  conséquences,  l’hyper¬ 
trophie  splénique.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  hy¬ 
pertension  portale  limitée  aux  branches  spléno- 
gastriques  diffère  sensiblement  de  l’hyperten¬ 
sion  portale  générale,  syndrome  aujourd’hui 
classique,  par  ses  phénomènes  de  thrombose  et 
de  phlébilè  chrbnitjues  surajoutés.  N’Oüblionè 
pas  enfin  que  là  contractilité  propre  de  la  ràtè 
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intervient  sans  doute  aussi  à  titre  accessoire, 
puisque  l’on  a  signalé  un  cas  riioriel  d'iiéma- 
témèse  au  cours  d’une  épreuve  de  spléno- 
contraction  adréiialinique. 


Nous  voudrions  mainienant  attirer  l’attention 
sur  certaines  catégories  de  faits  beaucoup  moins 
connus,  les  hémorragies  au  cours  des  périvis¬ 
cérites  digestives.  Ce  n’est  jias  que  la^qûèstion 
soit  entièrement  neuve  '.  De  nombreux  au¬ 
teurs  l’ont  amorcée  dans  ces  dernières  années, 
mais  il  faut  reconnaître  que  ces  idées  nouvelles 
ont  peu  pénétré  dans  le  public  médical. 

A  la  base  de  ces  faits  cliniques,  existent  pour¬ 
tant  des  données  expérimentales.  De  nombreux 
chercheurs  ont  montré  par  des  techniques  fort 
diverses  la  facilité  avec  laquelle  la  région  py- 
loro-duodénale  répond  par  une  congestion  ac¬ 
tive  aux  différentes  irritations  jiarties  des 
segments  inférieurs  du  tractus  digestif.  Le 
professeui'  II.  Roger®,  dès  li'04,  injectant  du 
naphtol  [1  dans  des  artérioles  de  ca-co-côlon  pour 
provoquer  une  gangrène  de  cet  organe,  a  réalisé 
constamment  des  réactions  congestives  et  des 
suffusions  hémorragitpies  au  niveau  de  l'antre 
prépylorique  et  du  duodénum.  G.  Parlurier 
établissant  des  sténoses  étagées  de  l’intestin 
grêle,  note  la  rapidité  avec  laquelle  le  segment 
duodénal  se  congestionne  et  saigne.  Ces  exjié- 
riences  ont  été  récemment  reprises  avec  de 
nouveaux  modes  opératoires  par  G.  Moscid'  ' 
et  ont  conduit  aux  mêmes  conclusions.  .Nattan- 
Larrier  et  l.œwy  injectent  des  produits  septi- 
([ues  dans  une  anse  ligaturée  et  constatent  au 
troisième  jour  une  érosion  duodénale.  Il  serait 
fastidieux  de  rappider  dans  le  même  ordre 
d'idées  les  innombrables  expériences  d'injec¬ 
tions  microbiennes  intraveineuses  faites  autre¬ 
fois  pour  établir  la  patliogénie  de  l'ulcère  d'es¬ 
tomac.  Cela  nous  conduirait  hors  de  notre 
sujet.  En  tout  cas,  les  recherches  auatomiijues 
modernes  jiermettent  de  comprendre  h-s  réper¬ 
cussions  inflammatoires  exercées  sur  le  duo¬ 
dénum  et  le  péritoine  jiériduodénal  jiar  les 
infections  chroniques  de  la  fosse  ilia(|ue  droite. 
Basset",  qui  a  fait  une  belle  étude  des  voies 
lymphatiques  efférentes  du  flanc  droit,  les  a 
suivies  ju.^qu’au  carrefour  .sou.s-héi)ati(|ue.  Il  a 
constaté  qu’elles  cheminent  le  long  des  vaisseaux 
mésentériques,  et  se  jettent  ilerrièru  le  corps  du 
[lancréas  dans  les  troncs  lymphatiques  droits. 
Les  ganglions  lymphatiipies  de  cette  voie  iléo- 
cteco-pancréatiquo  s’étagent  à  la  base  du  mé¬ 
so-appendice,  puis  le  long  des  vaisseaux  mé- 
sentéri(|ues,  enfin  dans  la  région  duodénale  et 
la  tète  pancréatique. 
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Dans  les  i'é])ercussions  lésionnelles  héniorra- 
gipares  qui  portent  sur  le  duodénum,  d’autres 
facteurs  interviennent  encore.  On  sait  que  la 
région  pyloi'o-duodénalc  constitue  le  carrefour 
vasculaire  et  nerveux  le  plus  complexe  de  toiil 
l’abdomen.  L’imporlance  des  rédexes  moteurs 
et  sécrétoires,  d’une  part,  des  phénomènes  chi¬ 
miques,  -d’autre  part,  rassemblés  dans  celte 
zone,  nécessite  une  vascularisation  et  une  inner¬ 
vation  particulièrement  denses.  C’est  sans  doute 
jtoiirquoi  les  causes  nerveuses  les  plus  diverses 
peuvent  provoquer  des  ulcérations  aiguës  de  l’es¬ 
tomac  et  du  duodénum.  Expérimentalement,  la 
cautérisation  du  cerveau,  la  section  des  splanch¬ 
niques,  la  faradisation  même  faible  des  jmeuiuo- 
gaslriques  interviennent  dans  ce  sens.  Gliniquo- 
rnonl  l’hémorragie  cérébrale,  la  compression 
des  pneumogastriques  au  cours  de  l’adéno|)alhie 
trachéo-bronchique  et  des  tumeurs  du  médiastin, 
les  radiculites,  les  crises  de  tabes  ‘  peuvent 
avoir  la  môme  action.  Récemment,  Oberling  et 
Kallo'3  expérimentant  sur  le  chien,  ont  observé 
à  la  suite  de  la  destruction  des  corps  striés  la 
mort  de  l’animal  par  hémorragies  gastro-duodé- 
nales  accompagnées  de  suffusions  hémorragiques 
du  foie  et  }les  bases  pulmonaires. 

la  lumière  de  ces  faits  nous  pouvons  mainte¬ 
nant  reprendre  du  point  de  vue  clinique  l’élude 
des  périviscérites  sous-hépatiques  hémorra- 
gipares  que  l'on  trouve  notées  dans  beaucou]) 
d’observations  d’hémorragies  digestives,  sans 
que  les  auteurs  aient  accordé  au  fait  anatomique 
rinq)ortancequ’il  nous  parailcoinporter.  Nous  tie 
parlerons  que  très  rapidement  et  seulement  poul¬ 
ies  citer  des  périduodénites  de  la  lithiase  vésicu¬ 
laire  parce  qu’elles  sont  bien  connues.  On  sait 
qu’elles  entraînent  assez  souvent  (10  p.  100  des 
cas  d’après  Kehr)  des  hémorragies  qui  compli- 
ipient  encore  le  diagnostic  diflicile  entre  l’ulcère 
gaslroduodénal  et  la  cholécystite  calculeuse. 
D’importantes  études  '  ont  été  consacrées  à  celte 
catégorie  de  faits  sans  d’ailleurs  épuiser  la  ques¬ 
tion.  L’un  de  nous  a  fait  en  effet  opérer  récem¬ 
ment  une  énorme  vésicule  lithiasique  pour  la¬ 
quelle  le  signal-symptôme  avait  été  une  impor¬ 
tante  hématémèse  à  l’exclusion  de  toute  douleur 
vésiculaire  permanente  ou  paroxystique.  Ün 
trouva  dans  ce  cas  une  masse  épiploïque  remon¬ 
tée  au-dessus  du  pylore  entre  le  foie  et  le 
diaphragme,  disposition  qui  entraînait  une  véri¬ 
table  torsion  de  l’estomac,  et  ce  vice  de  position 
parut  devoir  être  rendu  responsable  de  l’héma- 
témèse  plutôt  que  les  adhérences  reliant  le  bord 
inférieur  du  bassinet  à  la  seconde  portion  du 
duodénum.  Il  nous  semble  qu’il  y  a  là  un  fait 
digne  d’ôtre  noté  dans  les  héinatémèscs  do  la 
lithiase  vésiculaire. 

De  celte  hématémèse  par  vice  de  position  de 
l’estomac  on  pourrait  d’ailleurs  rapprocher,  et 
nous  le  faisons  incidemment,  certains  faits 
récemment  observés  par  nous  dans  la  hernie 
diaphragmatique  non  traumatique  de  l’eslomac. 
Ces  cas  que  nous  nous  proposons  d’étudier  pro¬ 
chainement  de  façon  plus  complète  sont  d’un 
diagnostic  exlrémeraonl  difficile  aussi  longtemps 
que  l’examen  radiographique  n’a  pas  révélé  la 
source  des  accidents.  Ils  laissent  môme  assez 
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souvent  le  clinicien  hésitant  entre  l’hématémèse 
et  l’hémoptysie. 

En  réalité,  le  but  principal  de  ce  travail  est  de 
montrer  l’importance  et  la  fréquence  des  hémor¬ 
ragies  digestives  dans  les  périduodénites  secon¬ 
daires  à  des  étals  inrei-lieux  des  organes  de  la 
fosse  iliaque  droite,  facleui-s  étiologiques  à  peine 
indiqués  et  cités  seulement  dans  les  publications 
antérieures  comme  par  principe  pour  ne  rien 
oublier.  Ce  rôle  de  la  périduodénite  semble 
excessivement  difficile  à  démontrer  do  manière 
indiscutable  dans  la  genèse  des  hémorragies, 
liouchut  et  Ravaut  ',  par  exemple,  prétendent 
que  la  péritonite  plastique  ne  peut  être  rendue 
responsable  des  lésions  infiammatoires  de  la 
muqueuse  pyloro-duodénale.  mais  que,  au  con¬ 
traire,  celhs-ci,  base  de  la  dyspepsie  doulou¬ 
reuse,  constituent  le  substratum  anatomique 
essentiel  de  l’alTeclion  et  le  point  de  départ  des 
adhérences  Rivers  g  de  son  côté,  affirme  que, 
dans  la  plupart  des  cas  de  dyspepsie  doulou¬ 
reuse,  le  chirurgien  trouve  en  même  temps  que 
des  adhérences  denses  autour  du  pylore,  point 
de  départ  du  syndrome,  un  œdème  infiarama- 
toire  de  la  paroi  duodénale.  Guttmann  ’  admet 
qu’il  s'agit  tantôt  de  gastrite  et  de  duodénite 
aigui-s  ou  subaiguës,  tantôt  de  périviscérites 
qui  provoquent  au  niveau  des  organes  qu’elles 
enserrent  des  lésions  congestives  diffuses.  Tout 
dernièrement  encore,  Liberl  '  détaillait  tous  ces 
faits  à  propos  d’un  cas  d’hémorragies  occultes 
provoquées  par  de  la  périduodénite.  A  notre 
point  de  vue,  la  gastrite  et  la  duodénite  con¬ 
gestives,  hémorragiques,  parfois  même  nécro¬ 
santes,  sont  entretenues  et  aggravées  par  la 
périviscérite  secondaire  qui  se  développe  en 
même  temps  qu’elles.  Celle-ci  évolue  dans  la 
plupart  des  cas  pour  son  propre  compte,  malgré 
l’ablation  du  foyer  infectieux  qui  lui  a  donné 
naissance,  et  les  interventions  répétées  sur  ces 
foyers  inflammatoires  ne  font  qu’aggraver  ces 
réactions  péritonéales.  Nous  voudrions  rappor¬ 
ter  à  cet  égard  un  cas  personnel  des  plus  inté¬ 
ressants  : 

Observation  personnelle.  —  M.  Mar...,  52  ans, 
foufti-ail  de  dyspepsie  byperslhénique  depuis 
vingt  ans.  Il  avait  été  examiné  à  de  nombreuses 
reprises  au  point  de  vue  radiologique  et,  dès  le 
début,  on  avait  soupçonné  des  adhérences  périduo- 
dénales.  Mais,  lors  d’une  première  intervention, 
en  1926,  le  professeur  Gosset,  ne  trouvant  rien 
d’anormal  à  la  vésicule  ni  au  duodénum,  pratiqua 
seulement  une  appendicectomie.  Le  malade  fut 
amélioré  pour  une  période  de  deux  mois,  puis  re¬ 
commença  à  souffrir.  Un  an  après  l’opération,  l’un 
de  nous  découvre  chez  lui  un  point  vésiculaire  en 
position  latérale  gauche.  A  ce  moment,  l'état 
général  est  déjà  fortement  touché  et  le  malade  se 
plaint  en  outre  d’un  eczéma  prurigineux  fort -péni¬ 
ble.  On  décide  un  essai  de  traitement  médical,  en 
réservant  l’intervention  pour  le  cas  où  l’amaigris¬ 
sement  s’accentuerait,  les  douleurs  et  les  vomis¬ 
sements  persistant. 

Un  examen  radiologique  pratiqué  par  M.  Lom^n 
montre  une  vésicule  normalement  opacifiée,  un  peu 
grosse  mais  de  contours  réguliers,  fixée  assez 
haut,  à  moitié  cachée  sous  le  rebord  inférieur  du 
foie  sans  images  de  calculs.  Elle  ne  présente  pas  de 
déformation  révélatrice  d’une  péricholécystite. 
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L’estomac  paraît  court,  hypertonique,  à  bas-fond 
horizontal,  le  pylore  situé  sur  le  bord  droit  des 
corps  vertébraux,  mais  non  attiré  vers  la  région 
de  l’antre.  Le  bord  supérieur  de  l’estomac  a  un 
aspect  rectiligne  ou  très  légèrement  convexe  don¬ 
nant  l’impression  d’une  paroi  rigide.  Les  radiogra¬ 
phies  debout  et  en  décubitus  ventral  montrent 
toujours  une  limite  nette  et  franche,  sans  lacune. 
L’antre  se  continue  presque  directement  avec  le 
duodénum.  Le  bulbe  rétracté  a  un  aspect  scléreux 
et  cicatriciel  et  montre  les  signes  d’une  périduo¬ 
dénite  adhésive,  le  reste  de  l’anse  duodénale  con¬ 
servant  un  calibre  régulier.  L’évacuation  pyloro- 
duodénale  se  fait  de  façon  à  peu  près  continue  et 
le  duodénum  ne  montre  pas  les  alternatives  de  rem¬ 
plissage  total  l't  d’évacuation  que  l’on  observe  dans 
les  cas  de  bulbe  souple.  La  pression  au  niveau  du 
bulbe,  sans  réveiller  de  douleur  bien  nette,  pro¬ 
voque  une  sensibilité  non  douteuse.  L’examen 
radiologique  conclut  :  en  résumé,  pas  d’indice  de 
lésion  de  la  vésicule,  ni  de  péricholécystite  ;  péri¬ 
viscérite  importante  du  bulbe;  possibilité  d’ancien 
ulcère  cicatrisé. 

Quelques  jours  après  cet  examen  radiologique, 
le  malade  fait  une  abondante  hématémèse,  et  dans 
les  mois  qui  suivent  continue  à  souffrir,  mais 
moins  intensément  que  par  le  passé.  Sa  tension 
artérielle  s’abaisse.  En  même  temps  apparaissent 
des  vertiges  et  des  étourdissements. 

'  Une  intervention  est  décidée  et  pratiquée  en 
Août  1927.  Le  D''  Lardennois  découvre  une  suboc- 
clusioii  du  grêle  par  brides  épiploïques  avec  grosse 
distension  remontant  jusqu’au  duodénum  et  intéres¬ 
sant  le  pylore  qui  est  béant  et  peut  recevoir  deux 
doigts.  La  vésicule  paraît  un  peu  distendue,  mais  se 
vide  bien  et  ne  présente  pas  d’atonie  marquée.  En 
raison  de  l’extrême  dilatation  du  grêle  et  de  la 
béance  du  pylore,  la  gastro-entérostomie  ne  paraît 
pas  indiquée  car  nous  redoutons  des  vomissements 
ultérieurs  par  antipéristaltisme.  On  se  contente 
donc  de  libérer  les  anses  et  de  lever  les  divers 
obstacles. 

L’amélioration  ne  fut  pas  nette,  et  au  bout  de 
quatre  mois,  le  malade  souffre  de  nouveau.  Il  fait 
une  nouvelle  hématémèse  abondante  en  Mars  1928. 
A  ce  moment  les  choses  vont  de  plus  eu  plus  mal. 
Il  maigrit  et  présente  une  extrême  sensibilité  diges¬ 
tive  avec  inappétence,  vomissements  fréquents, 
crises  intestinales  douloureuses.  De  fortes  réper¬ 
cussions  nerveuses  apparaissent,  en  particulier  de 
l’insomnie  et  un  étal  névropathique  intense.  Une 
alimentation  très  surveillée  et  une  restriction  très 
grande  de  l’activité  procurent  momentanément  une 
amélioration  de  l'état  général  avec  petite  reprise  de 
poids.  Mais  les  troubles  digestifs  reprennent  dès 
que  le  malade  rentre  chez  lui,  et,  après  des  rechutes 
sucessives,  il  finit  par  mourir  dans  un  état  de 
cachexie  peut-être  dù  à  une  complication  terminale 
sur  le  pancréas. 

En  résumé,  il  s’agit  d'un  malade  qui,  à  la  suite 
d’une  appendicectomie,  a  fait  des  adhérences  de 
plus  en  plus  serrées  du  carrefour  sous-hépatique 
et  du  grêle.  Cette  pérityphlite  et  la  fpériduodé- 
nite  consécutive  ont  entraîné  des  hématémèses 
et  des  crises  douloureuses  qui  constituent  en 
somme  une  forme  pseudo-ulcéreuse  de  la  péri¬ 
viscérite  sous-hépatique.  Elles  ont  ensuite  abou¬ 
ti  à  une  cachexie  progressive  et  peut-être  à  une 
pancréatite  chronique  avec  toutes  ses  consé¬ 
quences  au  point  de  vue  digestif  et  général.  Il 
semble  donc  que  l’appendicectomie,  opération 
quelquefois  nécessaire  et  efficace  en  pareil  cas, 
comme  nous  le  verrons  plus  bas,  puisse  d’autres 
fois  donner  comme  un  coup  de  fouet  à  l’infection 
chronique  du  carrefour  iléo-cœcal.  Elle  entraîne 
alors  par  voie  de  conséquence  des  réactions 
péritonéales  dans  la  région  sous-hépatique,  en 
particulier  des  périduodénites  qui  simulent  l’ul¬ 
cère  avec  toutes  ses  conséquences,  la  douleur  et 
l’hémorragie. 

A  l’appui  de  cette  opinion,  nous  voulons 
encore  rajiporter  quelques  cas  particulièrement 
démonstratifs  que  nous  avons  retrouvés  dans  la 
littérature  médicale. 
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Obsîhvation  II  (P.  Duval  et  J.-C.  Roux').— Il  s'agit 
d’une  malade  de  24  ans,  souffrant  depuis  neuf  ans  de 
troubles  douloureux  dans  la  région  épigastrique 
revenant  par  périodes.  Une  appendicectomie  prati- 
(|uée  à  seize  ans  n’amène  aucune  amélioration  et 
depuis  un  an  les  crises  sVocompagnent  d’hématé- 
mèses  peu  abondantes,  L’examen  clinique  ne  décèle 
rien  de  net;  l’étude  du  sang  est  normale;  la  radios¬ 
copie  montre  un  estomac  allongé,  une  angulation 
un  peu  forte  du  genu  superius  avec  allongement 
du  bulbe  et  stagnation  dans  la  deuxième  portion 
du  duodénum,  mais  sans  mouvements  antipéristal¬ 
tiques.  Après  échec  du  traitement  médical,  le  pro¬ 
fesseur  Duval  intervient  et  trouve  des  adhérences 
nettement  inflammatoires  qui  relient  le  fond  et  la 
face  inférieure  de  la  vésicule  avec  la  deuxième 
portion  du  duodénum.  Il  existe  une  légère  dilatation 
de  la  troisième  portion  du  duodénum  à  droite  de  la 
mésentérique,  insuffisante  pour  justifier  une  duodé- 
nojéjunostomie.  On  fait  donc  une  libération  simple 
suivie  de  l’application  d’une  greffe  épiploïque  libre. 
Les  suites  opératoires  sont  normales,  mais,  quinze 
jours  après  l’opération,  survient  un  melæua  abon¬ 
dant  et  persistant.  Une  nouvelle  intervention  est 
alors  décidée  par  le  chirurgien  qui  craint  d’avoir 
laissé  passer  inaperçu  un  ulcère  duodénal.  L’explo¬ 
ration  directe  par  la  palpation  et  par  la  vue  après 
ouverture  de  la  face  antérieure  ne  décèle  pas  de 
lésion  organique.  On  pratique  donc  une  gastro-enté¬ 
rostomie  dont  les  suites  opératoires  sont  normales. 
Malheureusement  survient  une  reprise  des  troubles 
digestifs  un  mois  après  l’intervention.  On  opère 
alors  une  quatrième  fois  et  on  trouve  des  adhé¬ 
rences  du  lobe  gauche  du  foie  avec  la  région  pylo- 
rique.  La  bouche  de  gastro-entérostomie  est  con¬ 
gestionnée  par  la  présence  d’un  111  de  suture  non 
résorbé.  Depuis  cette  dernière  intervention,  la 
malade  a  cessé  de  souffrir. 

Obsekvation  III  (P.  Duval  et  J.-C.  Roux).  • —  La 
malade  a  présenté  à  25  ans  un  melæna  subit  et 
sans  raison  suivi  de  douleurs  assez  localisées  dans 
la  région  appendiculaire  et  a  subi  une  appendicec¬ 
tomie.  Peu  après  sont  apparus  des  troubles  digestifs 
qui  ont  été  calmés  par  un  traitement  médical.  Vers 
fil  ans,  survient  une  abondante  hématémèse  suivie 
d'une  période  de  douleurs  gastriques  sans  horaire 
typique,  ni  relations  fixes  avec  les  repas.  La  radio¬ 
graphie  montre  une  sténose  très  accentuée  de 
la  partie  médiane  de  la  troisième  portion  du  duo¬ 
dénum.  On  intervient  après  échec  du  traitement 
médical,  et  on  trouve  un  duodénum  dilaté  avec 
périduodéuite  sous-mésocolique.  11  existe  une  bride 
blanchâtre  qui  comprime  le  duodénum  et  s’étend 
du  mésocôlon  é  droite  de  Iq  mésentérique  jusqu’au 
feuillet  droit  du  mésentère.  En  plus,  on  trouve 
une  grande  bride  de  Mayo  vers  la  première  anse 
du  jéjunum.  La  vésicule  est  saine.  11  n’y  a  pas  trace 
d’ulcère  gastrique  ni  duodénal.  On  pratique  une 
duodéno-jéjunostomie  sans  section  des  brides. 

OnsEHVATiON  IVj  (Monod,  in  thèse  Arbeit,  obs. 
XXXVIII)'*.  — Ala  suite  d’une  grossesse  apparais¬ 
sent  chez  cette  malade  des  troubles  digestifs  de 
plus  en  plus  intenses  accompagnés  de  douleurs 
abdominales  prédominant  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  On  propose  une  appendicectomie  avec  hys- 
téropexie  qui  donne  une  amélioration  d’un  an, 
après  quoi  se  fait  une  reprise  des  troubles  et  sur¬ 
viennent  des  hématémèses  accompagnées  de  phéno¬ 
mènes  de  défense  musculaire  épigastrique.  On 
porte  alors  le  diagnostic  d’ulcus  duodénal,  et  une 
nouvelle  intervention  est  décidée.  L’opérateur 
trouve  des  adhérences  de  l’épiploon  avec  l’ancienne 
r.icatrice  sous-ombilicale,  adhérences  qui  forment 
vorde  et  tirent  l’estomac  et  le  duodénum  vers  le 
bas.  On  libère  ces  adhérences  épiploïques  et  on 
résèque  la  partie  inférieure  de  l’épiploon  enflam¬ 
mé.  Quatre  mois  après  l’intervention,  tous  les 
phénomènes  dyspeptiques  reparaissent  et  ne  sont 
guère  atténués  par  le  traitement  médical. 


1 .  p.  Duval  et  J.-C.  Roix.  «  Hémorragies  sans  ulcé- 
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Observation  V  (Quénu  et  Jacquelin,  in  Thèse 
E.  Dubos,  obs.  2)  *.  Le  malade,  souffrant  de  l’esto¬ 
mac  depuis  l’âge  de  10  ans,  a  été  opéré  à  26  ans 
avec  le  diagnostic  d’ulcus.  On  fit  une  cholécystec¬ 
tomie  avec  appendicectomie.  A  la  suite  de  l'inter¬ 
vention  on  obtient  une  amélioration  d'un  an,  puis 
les  troubles  dyspeptiques  reparaissent  et  s’accom¬ 
pagnent  d’hématèmèses.  Le  D’’  Jacquelin  trouve  à 
l'examen  radiologique  un  estomac  allongé,  un  peu 
hyperkinétique,  à  chasse  pylorique  rapide,  un 
bulbe  duodénal  dilaté,  non  déformé,  douloureux 
et  un  transit  duodénal  rapide.  Après  échec  du  trai¬ 
tement  médical,  l’intervention  est  pratiquée  parle 
Dr  Quénu.  11  trouve  une  nappe  d’adhérences  unis¬ 
sant  la  face  antérieure  de  l’estomac  à  la  paroi 
abdominale;  le  grand  épiploon  forme  bride  et 
comprime  le  côlon.  Après  avoir  sectionné  cette 
bride  entre  deux  ligatures,  on  libère  les  adhérences 
qui  unissent  l’estomac  à  la  paroi,  le  foie  au  duo¬ 
dénum.  L’exploration  ne  montre  pas  d’ulcère.  On 
fait  donc  une  gastro-jéjunostomie  postérieure 
transmésocolique  qui  a  des  suites  opératoires  nor¬ 
males.  Oliniquement  celte  intervention  ne  .donne 
aucun  résultat.  Les  douleurs,  les  vomissements, 
les  hématémèses  persistent.  On  intervient  à  deux 
reprises  pour  libérer  les  adhérences  et  pratiquer 
une  pylorectomie  sans  trouver  jamais  trace  d’ulcère. 

Observation  VI  (Basset,  obs.  2)  *.  — Il  s’agit  d’un 
malade  ayant  présenté  des  signes  d’appendicite 
chronique  avec  répercussion  gastrique,  retentis¬ 
sement  hépatique  et  fièvre.  Le  professeur  Duval 
pratique  une  appendicectomie  et  vérifie  la  vésicule 
qui  ne  présente  ni  adhérences,  ni  plaques  d’indura¬ 
tion.  Un  mois  après  l’intervention  reparaissent 
tous  les  phénomènes  compliqués  d’un  mehrna 
abondant.  Une  hématémèse  de  sang  rouge,  avec 
crise  douloureuse  et  syncope,  amène  la  malade  à 
l’hôpital.  A  l’ouverture  de  l’abdomen  apparaît  de 
la  périduodénite  avec  adhérences  unissant  le  corps 
de  la  vésicule  biliaire  à  la  deuxième  portion  du 
duodénum.  On  pratique  alors  une  cholécystectomie 
complétée  par  une  greffe  épiploïque  libre.  Celle-ci 
donne  une  amélioration  nette  de  l'état  général  et 
des  fonctions  digestives. 

Nous  pourrions  apporter  d’aulre.s  observa¬ 
tions  de  ce  genre.  Elles  revêtent  presque  toutes 
le  même  schéma,  troubles  dyspeptit^ues  plus 
ou  moins  marqués  avec  atteinte  de  ï'efat  général, 
iloùleurs  abdominales  localisées  au  ligne  droit. 
On  décide  une  appendicectomie,  et,  quelques 
mois  plus  tard,  le  malade  fait  des  adhérences  de 
la  zone  sous-hépatique.  A  ce  moment,  il  com¬ 
mence  à  saigner  et  des  opérations  successives  ne 
montrent  jamais  d’ulcération.  Cette  péritonite 
sous-hépatique  augmente,  devient  de  plusenplus 
serrée,  et  peut  entraîner  la  mort  par  cachexie 
progressive,  comme  dans  notre  cas  personnel. 

D’autres  observateurs  ont  noté  les  mêmes 
faits  et  les  ont  interprétés  diversement.  A'ictor 
l’auchel  est  formel  :  «  Si,  au  cours  d’une  lapa¬ 
rotomie  pour  troubles  gastriques,  dit-il,  l’opé¬ 
rateur  ne  trouve  pas  de  lésion  nettement  visi¬ 
ble  ou  tangible  de  l’estomac  ou  du  duodénum, 
il  se  gardera  de  faire  une  gastro-entérostomie. 
Il  explorera  la  vésicule,  l’appendice,  recher- 
chera  la  dilatation  du  duodénum  et,  si  cette 
exploration  est  négative,  il  fermera  le  ventre 
sans  rien  faire  "  ».  D’autres,  au  contraire, 
préconisent  l’emploi  prc-sipie  systématique  de 
l'appendicectomie  quand  celle-ci  n'est  pas  anté¬ 
rieurement  faite,  et  les  cas  de  de  Dalsace  ‘  et  de 
Bassler  “  illustrent  cette  llièse.  Dans  les  obser- 
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valions  de  Dalsace,  cet  auteur  fait  ressortir 
l’inefficacité  des  libérations  d’adhérences  lors¬ 
qu’on  n’a  pas  supprirpé  le  foyer  infectieux  ori¬ 
ginel,  et,  par  contre,  les  résultats  remarqua¬ 
bles  quand  l’appendicectomie  est  pratiquée 
concurremment. 

Nous  donnerons  brièvement  la  relation  d’un 
de  ces  cas  : 

Observatio.n  YII  (J.  Dalsace,  obs.  2).  —  La  ma¬ 
lade,  âgée  de  32  ans,  est  une  constipée  opiniâtre  de¬ 
puis  de  nombreuses  années.  Depuis  l’âge  de  15  ans, 
elle  souffre  de  crises  douloureuses  post-prandiales, 
se  terminant  par  des  vomissements,  résistant  au  trai¬ 
tement  médical,  accompagnées  à  plusieurs  reprises 
de  vomissements  de  sang  noir<  Après  une  période  de 
rémission  spontanée  les  crises  reviennent  beaucoup 
plus  intenses  avec  atteinte  de  l’état  général.  Les  exa¬ 
mens  radiologiques  montrent  une  irrégularité  du 
bulbe  duodénal  avec  sensibilité  à  la  pression  et  une 
douleur  de  la  zone  appendiculaire.  On  pose  le  dia¬ 
gnostic  d’ulcère  du  duodénum  avec  périduodénite  et 
coexistence  d’appendicite  chronique.  A  l'interven¬ 
tion,  le  D»  Monod  ne  trouve  pas  d’ulcére  ancien  ou 
récent  ni  sur  l’estomac,  ni  sur  le  duodénum.  Par  con¬ 
tre  existe  une  périduodénite  très  intense,  très  vascu¬ 
laire,  s’étendant  jusqu’à  la  vésicule  biliaire.  Le  chi¬ 
rurgien  respecte  les  adhérences  et  pratique  une  gas¬ 
tro-entérostomie.  Après  une  amélioration  passagère 
de  l’état  général  les  troubles  dyspeptiques  repren¬ 
nent  et  nécessitent  une  nouvelle  intervention  au 
cours  de  laquelle  le  D’’  Capetle  pratique  une  appen¬ 
dicectomie.  L’amélioration  est  cette  fois  beaucoup 
plus  nette  et  la  guérison  définitive  se  maintient 
grâce  à  un  traitement  médical  assez  prolongé. 

Les  exemples  que  no'us  avons  rapportés,  et 
bien  d’autres  encore  que  nous  ne  pouvons  citer 
faute  de  place,  vont  plutôt  à  l’encontre  de  la  prati¬ 
que  préconisée  dans  cette  dernière  observation. 
11  nous  paraît  probable  que  la  plupart  des  mala¬ 
des,  s’ils  n’avaient  pas  été  opérés,  auraient  con¬ 
tinué  à  souffrir,  mais  sans  présenter  les  com¬ 
plications  périviscérales  graves  provoquées,  ou 
simplement  favorisées  dans  la  plupart  des  cas 
par  la  première  intervention  chirurgicale  sous- 
hépatique.  Une  fois  les  adhérences  formées,  les 
indications  opératoires  deviennent  extrémepicnt 
restreintes.  La  libération  ou  la  résection  éten¬ 
dues  d’adhérences  inflammatoires  peuvent,  en 
effet,  réveiller  une  infection  mal  éteinte.  Comme 
l’ont  écrit  Duval  et  Basset,  «  elles  doivent  être 
remplacées  soit  par  une  sinqile  section  entre 
deux  ligatures,  soit  par  une  opération  de 
dérivation  judicieusement  choisir,  gastro-en¬ 
térostomie  pour  les  périduodénites  sus-mésoco¬ 
liques,  duodéno-jéjunostomie  pour  les  péri¬ 
duodénites  sous  -  mésocoliques.  Les  lésions 
épiploïques  concomitantes  commandent  la  résec¬ 
tion  de  l’épiploon  malade.  »  La  crainte  de 
voir  les  adhérences  se  reformer  ou  rejiro- 
duire  les  mêmes  accidents  ne  doit  pas  inciter 
dans  la  règle  à  pratiquer  après  leur  section  une 
grelTc  épiploïijue  libre  qui,  si  le  terrain  est 
infecté,  serait  vouée  à  l’échec  et  irait  même  à 
l’encontre  du  but.  Par  contre,  il  nous  parait 
nécessaire  et  tout  à  fait  rationnel  de  faire 
avant  toute  intervention  sur  le  carrefour  supé¬ 
rieur  une  libération  du  carrefour  inférieur,  ap¬ 
pendicectomie,  si  elle  n'est  déjà  faite,  ou,  si  l’ap¬ 
pendice  n’existe  plus,  libération  de  la  péri-iléo- 
typhlitp  dans  les  conditions  de  prudence  néces¬ 
saire,  c’est-à-dire  précédée  et  suivie  d’un  long 
repos  digestif  et  général. 


11  est  une  autre  catégorie  d’hémorragies  diges¬ 
tives  encore  plus  mal  connues  et  sur  lesquelles 
nous  voudrions  insister  aussi.  Ce  sont  celles 
qui  sont  liées  aux  trimb^es  du  transit  cojjqp,c. 
A  notre  connaissance,  de'pàreils  cas  n^ont  pas 
encore  été  signalés.  Ismojick,  dans  une  thèse 
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récente  sur  les  troubles  gastriques  des  méga¬ 
colons,  n’en  rapporte  pas  d’exemple  *.  Nous- 
mêmes,  dans  la  littérature,  n’en  avons  pu  re¬ 
trouver  aucun.  Dans  les  cas  que  nous  allons 
rapporter,  interviennent  à  la  fois  les  phénomè¬ 
nes  infectieux  de  la  fosse  iliaque  droite,  dont  nous 
avons  étudié  plus  haut  les  répercussions  duo- 
dénales,  et  des  troubles  d’intoxication  avec 
atteinte  hépatique. 

Obsehvation  PEiisoNNi.Li.i;.  —  L’iiistoire  patholo¬ 
gique  de  notre  premier  malade  se  ramène  à  des 
phénomènes  de  colite  et  de  parasitose  intestinale. 
A  l’âge  de  6  ans,  il  éliminait  un  peloton  d’ascaris, 
cl  présenta  à  partir  de  8  ans,  tous  les  hivers,  des 
signes  d’anémie  avéc  asthénie  et  anorexie,  signes 
qui  s’amendaient  au  début  de  l’été.  A  14  ans,  l’état 
d’anémie  s’accentue  avec  apparition  inopinée  de 
selles  hémorragiques  noires.  Il  y  a  en  même  temps 
une  atteinte  sérieuse  de  l’étal  général  avec  synco¬ 
pes  et  tachycardie.  Quelques  mois  après  cette  alerte, 
se  fait  une  nouvelle  expulsion  d’ascaris.  A  16  ans, 
reparaissent  les  mêmes  troubles  avec  selles  hémor¬ 
ragiques  noires  et  élimination  de  quelques  œufs 
d’ascaris.  L’examen  radiographique  pratiqué  à  cette 
époque  montre  de  la  stase  duodénale,  et  le  profes¬ 
seur  Duval  intervient.  11  trouve  un  gros  duodénum 
dilaté,  sans  aucun  signe  d’ulcus,  et  pratique  une 
duodéno-jéjunostomie.  Le  malade  retire  une  forte 
amélioration  de  cette  intervention,  passe  un  été 
excellent,  mais  au  début  de  l'hiver,  après  les  fati¬ 
gues  du  baccalauréat,  un  nouveau  melæna  très 
impartant  se  produit.  Le  malade,  en  Décembre  1928, 
est  montré  au  D''  Pasteur  Vallery-Radot  qui  étu¬ 
die  son  syndrome  sanguin,  et  le  juge  nettement 
secondaire  aux  hémorragies. 

Le  D'"  Lomon  pratique  vers  cette  époque  un  nou¬ 
vel  examen  radiologique  qui  attire  l’attention  sur 
le  bulbe  duodénal.  Celui-ci  ne  se  déplisse qu’incom- 
plètement,  et,  lorsqu’il  se  remplit  entièrement,  ap¬ 
paraît  beaucoupplus  gros  que  normalement.  Le  genu 
superius,  par  son  aspect  et  sa  situation  haute,  sem¬ 
ble  indiquer  nue  périduodéuite  avec  rétrodilatation 
du  bulbe;  l’aspect  réticulé  de  la  portion  prépylori- 
que  de  l’estomac  et  du  bulbe  font  également  penser 
à  de  la  périviscérite.  De  plus,  il  y  a  rétention  de 
la  moitié  du  repas  opaque  cinq  heures  après  l’in¬ 
gestion,  tandis  quel’autre  moitié  a  atteint  le  cæcum. 
L’évacuation  intestinale  commence  à  la  trente-deu¬ 
xième  heure.  Le  volume  et  la  disposition  du  sig¬ 
moïde  font  prévoir  un  dolichoeôlon  que  vérifie 
ultérieurement  un  lavement  opaque  ;  celui-ci  permet 
de  déceler  en  outre  un  mégacôlon  généralisé. 

Ce  malade  qui  présentait  donc  une  dilatation  et 
un  allongement  de  tout  le  tractus  colique  com¬ 
pliqué  d’une  périduodénite  et  d’une  duodénite 
liémorragique  sans  ulcération  a  été  définitivement 
amélioré  par  un  traitement  intestinal  énergique, 
lavements  à  larecto-panbilinedeux  fois  par  semaine; 
mucilagineux  divers,  sulfate  de  soude  à  petites, 
doses,  le  tout  complété  par  une  cure  à  Châtel- 
Cuyon  sous  la  direction  du  D'’  Baumann.  Depuis 
deux  ans  il  n’a  plus  saigné  et  les  examens  héma- 
lologiques  répétés  jusqu’à  ces  derniers  temps  ont 
montré  le  retour  à  la  normale  de  tous  les  signes 
sanguins  préalablement  trouvés.  En  outre  l’état 
général,  le  teint,  les  forces  se  sont  grandement 
améliorés  au  point  qu’on  peut  considérer  ce  garçon 
comme  guéri. 

Cette  observation  montre  avec  netteté  que, 
dans  les  troubles  du  transit  colique  et,  en  par¬ 
ticulier,  dans  les  dolichoeôlons,  peut  se  faire 
une  répercussion  importante  vers  le  carrefour 
supérieur,  sous  forme  de  duodénite  congestive 
et  de  périduodénite.  Elle  montre  en  outre  l’inef¬ 
ficacité  des  interventions  chirurgicales  directes 
sur  ces  syndromes  péritonéaux  chroniques  en 
regard  de  l'action  décisive  d’un  traitement  médi- 
I  al  réellement  étiologique. 

-VUIKE  OBSERVATION  PKRSONNELIt  --  BoUr  la  SC- 
coiide  malade,  uous  serons  forcés  d’être  plus  brefs, 


I.  A.  IsMOJICK.  —  «  Cuiilributiun  ii  l'élude  de  troubles 
gus  triques  et  duodénauxau  cours  de  lu  maladie  de  Hirsch- 
pruDg  11.  T'At'sc,  Paris,  1927. 


les  divers  examens,  tant  cliniques  que  biologiques 
ou  radiologiques,  ne  nous  ayant  pas  encore  donné 
l’explication  complète  des  phénomènes  qu’elle  pré- 

Mme  R. ..,  41  ans,  sans  antécédents  familiaux  inté¬ 
ressants,  a  eu  ses  premières  règles  à  l’âge  de  17  ans. 
Celles-ci  ont  toujours  été  irrégulières  et  doulou¬ 
reuses,  assez  abondantes,  contenant  beaucoup  de 
caillots,  accompagnées  de  maux  de  tête,  suivies  de 
perles  blanches.  Ces  dernières  ont  été  particuliè¬ 
rement  abondantes  ati  cours  des  périodes  d’aménor¬ 
rhée  qui  ont  parfois  duré  plusieurs  mois.  Dans  les 
antécédents  on  trouve  en  outre  un  ictère  à  19  ans. 
A  son  propos  la  malade  déclare  qu’à  cette  époque  elle 
ne  supportait  pas  les  grands  lavements,  ce  qui  permit 
de  penser  qu’elle  n’avait  pas  alors  un  dolichoeôlon. 
A  22  ans,  elle  présente  une  première  hématémèse 
abondante  qui  a  nécessité  une  hospitalisation  de  plus 
de  deux  mois.  Sortie  de  l’hôpital,  la  malade  a  con¬ 
tinué  le  régime  et  le  traitement  très  sévères  qui  lui 
avaient  été  indiqués.  A  30  ans,  en  1918,  elle  fut 
atteinte  d’une  grippe  à  forme  intestinale  grave  qui  a 
fortement  touché  l’état  général.  En  1920,  au  cours  de 
sa  grossesse,  vers  le  septième  mois,  elle  présente 
une  crise  d’appendicite  qui  se  répète  sept  jours  après 
l’accouchement.  Deux  mois  plus  tard,  elle  subit  une 
appendicectomie  avec  suites  opératoires  normales 
et  se  trouve  fortement  améliorée  pour  une  période 
de  quatre  ans.  Vers  1925,  reparaissent  des  phéno¬ 
mènes  d’asthénie,  d’amaigrissement,  d’anorexie,  en 
même  temps  que  des  douleurs  épigastriques  et  quel¬ 
quefois  des  tendances  lipothymiques. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  tous  ces  phénomènes  s’accen¬ 
tuent  et,  depuis  un  an,  la  malade  souffre  de  consti¬ 
pation  opiniâtre,  de  céphalées  et  de  transpirations 
profuses.  En  Septembre  1929,  elle  est  atteinte  d’une 
congestion  pulmonaire  grave  qui  dure  plus  d’un  mois 
et  après  laquelle  sa  constipation  s’accentue  de  jour 
eu  jour.  Le  2  Décembre  dernier  survient  une  hémor¬ 
ragie  intestinale  abondante  de  sang  noir  compliquée 
de  syncope  grave  et  suivie  de  phénomènes  d’anémie 
particulièrement  marqués. 

On  porte  le  diagnostic  d’ulcère  gastrique  ou  duo¬ 
dénal  et  la  malade  entre  dans  le  service  de  La  Ro¬ 
chefoucauld.  Les  examens  radioscopiques  et  radio¬ 
graphiques  de  l’estomac  et  du  duodénum  pratiqués 
par  le  docteur  Lomon  montrent  d’abord  qu’il  n’existe 
pas  de  troubles  de  sécrétion  ni  d’évacuation  et  que 
rien  ne  rappelle  l’ulcus  gastrique  ou  duodénal.  On 
remarque  par  contre  une  grosse  distension  du  côlon 
gauche  elle  lavement  baryté  donné  quelques  jours 
plus  lard  décèle  un  volumineux  dolichoeôlon. 

Sous  l’influence  d’un  traitement  médical,  les  phé¬ 
nomènes  anémiques  s’amendent  peu  à  peu,  les  cé¬ 
phalées  occipitales  diminuent  de  leur  énorme  inten¬ 
sité.  Par  contre,  la  constipation  reste  absolument 
opiniâtre  et  nécessite  l’emploi  constant  de  lavements 
et  de  purgatifs  souvent  inopérants. 

A  ce  moment,  on  remarque  une  polyurie  de  2  litres 
environ  qui  conlrasle  él-rangement  avec  l’oligurie 
habituelle  des  porteurs  de  dolichoeôlon  et  on  soup¬ 
çonne,  pour  expliquer  ce  fait,  une  lésion  de  la  base, 
comme  dans  des  observations  analogues  récemment 
rapportées  par  Carnot  ainsi  que  par  Bensaude  et 
Gain  ‘ .  Mais  les  radiograpliies  du  crâne  ne  montrent 
rien  d’anormal  pas  plus  que  les  examens  du  fond  de 
l’œil.  D’autre  part,  il  n’y  a  ni  glycosurie,  ni  hyper¬ 
glycémie. 

Ce  cas  esl]donc  particulièrement  complexe  et  pose 
de  nombreux  problèmes.  Le  dolichoeôlon  est-il  ici 
congénital  ou  acquis  ?  S'il  est  acquis,  est-il  primitif 
ou  secondaire  à  des  phénomènes  tubériens  ou  hypo- 
physaires  que  permettent  de  souçonner  la  polyurie 
et  les  céphalées?  En  tout  cas,  il  est  certain qu’ici  les 
hématémèses  ne  dépendent  pas  de  lésions  ulcéreu¬ 
ses  de  l’estomac  ou  du  duodénum  comme  on  l’a 
cru  d’abord,  et  il  est  probable  qu’elles  sont  liées  au 
dolichoeôlon.  La  malade  a  été  récemment  opérée 
par  le  D^  Desmarest  qui  pratiqua  la  résection  intes¬ 
tinale  en  deux  temps.  On  ne  peut  encore  préjuger 
du  résultat  de  cette  intervention  nécessitée  par 

I  inerlie  totale  et  progressive  de  ce  dolichoeôlon. 

II  sera  particulièrement  intéressant  de  constater  à 


I.  U.  Bensaudk,  a  Caïn.  K.  Layani.  —  «  Maladie  de 
IlirArhpsrungpost-encéphalitique  avec  prédominance  de 
symptômes  gastriques  ».  Arch.  dra  mal.  de  V appareil  di- 
geatif,  t.  XVITI,  n-  1,  Janvier  1928,  p.  6. 


la  suite  de  cette  résection  la  disparition  définitive 
des  hémorragies. 

De  cette  courte  étude  ressortent  quelques 
faits  relatifs  au  déterminismé  mal  connu  de  cer¬ 
taines  hémorragies  digestives.  Nous  avons  voulu 
surtout  mettre  en  lumière  le  rôle  des  périduo- 
dénites  secondaires  aux  infections  chroniques 
du  carrefour  inférieur  iléo-ccccal,  de  l’appen¬ 
dicite  chronique  d’emblée  et  des  appendicecto¬ 
mies  peut-être  trop  tardives,  peut-être  techni¬ 
quement  imparfaites.  Nous  désirons  aussi  attirer 
l’attention  sur  les  duodénites  congestives  qui 
peuvent  être  provoquées  par  la  stase  colique 
gauche,  en  particulier  dans  les  dolichoeôlons. 

Devant  ces  diverses  causes  extragastriques 
des  hémorragies  gastro-duodénales,  nous  nous 
prenons  à  penser  qu’à  la  lumière  de  ces  faits, 
on  trouverait  peut-être  l’explication  de  certaines 
constatations  cliniques  qui  restent  encore  mys¬ 
térieuses,  telles  que  les  hémorragies  foudroyantes 
de  la  fameuse  exulcération  simple  de  Dieula- 
foy  ',  et  les  hématémèses  hystériques  non  moins 
impressiounantes  ".  Il  répugne  de  plus  en  plus  à 
notre  esprit  d’admettre  les  accidents  dits  cryp- 
tôgénétiques,  primitifs  ou  névropathiques,  à 
propos  desquels  nous  masquons  souvent  notre 
ignorance  derrière  des  mois  savants.  Peut-être 
que,  dans  beaucoup  des  cas  ci-dessus  rappelés, 
l’étude  anatomo-pathologique  serrée,  que  per¬ 
mettent  in  vivo  la  chirurgie  et  la  radiologie  mo¬ 
derne,  aurait  montré  la  source  des  accidents 
dans  quelque  pérityphlite  avec  périduodénite 
ou  dans  une  malformation  du  gros  intestin. 


LE  CYCLE  EVOLUTJE 

DU  BACILLE  D’EBERTH 

ET  DES 

BACILLES  PARATYPHIQUES 

Par  Paul  HAUDUROY. 


Le  cycle  évolutif  in  vitro. 

La  découverte,  par  d’Ilérelle,  du  bactério¬ 
phage,  a  été  féconde  dans  ses  conséquences 
comme  toutes  les  grandes  découvertes.  Elle  a 
permis,  en  effet,  de  mettre  en  évidence  d’autres 
faits  extrêmement  curieux ,  que  personne  ne  soup¬ 
çonnait,  et  dont  nous  ne  faisons  qu’entrevoir,  à 
l’heure  actuelle,  les  conséquences  au  point  de 
vue  de  la  biologie  générale  et  de  la  pathologie 
humaine  ou  vétérinaire  :  je  veux  parler  de  la 
découverte  de  ce  que  j’ai  appelé  les  formes  fil¬ 
trantes  et  invisibles  des  microbes  non  filtrants 
et  visibles  ’. 

D’Hérelle,  le  premier,  a  signalé  leur  existence  ; 
il  les  a  nommées  successivement  ultrabactéries  et 
protobactéries,  Burnetarthro-microbes.  Le  nom 
qu’on  leur  donne  a  peu  d’ihiportance  :  elles  exis¬ 
tent;  on  peut  les  obtenir  expérimentalement  au 
laboratoire,  les  déceler  chez  l’individu  malade, 
cliez  l’animal  inoculé,  les  cultiver,  reconstituer 
à  partir  d’elles  la  bactérie  normale.  Elles  sont 
»  quelque  chose  »  de  tout  à  fait  neuf,  en  particu¬ 
lier  de  complètement  différent  des  ultravirus. 


t.  G.  Dieulafoy.  —  «  Exalcei-atio  simplex  ».  Clinique 
médicale  de  V Hôtel-Dieu,  2*  série,  1897-1898. 

2.  Lancereaux.  —  «  Hémorragies  névropathiques  des 
voies  digestives  ».  Bail,  de  l'Acad.  de  Médecine,  4  Dé¬ 
cembre  1900.  —  A.  Mathieu  et  J. -G.  Roux.  «  Les  héma- 
téraèses  névropathiques  dites  hystériques  in  Pathol, 
gaatro-inteatinalc,  par  J.-C.  Roux,  F.  Moutieh  et  P. 
Caille  ».  Paris,  Doin,  t.  I,  1923. 

.'t.  Je  n’envisagerai  nullement  ici  ce  qui  concerne  les 
formes  filtrantes  du  bacille  tuberculeux,  qui,  pour  le 
moment,  constitue  un  chapitre  bactériologique  tout  à 
fait  distinct. 
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avec  lesquels  un  certain  nombre  de  savants  ont 
tendance  à  les  confondre. 

L’affirmation  de  l’existence  de  ces  formes  n’a 
pas  été  sans  soulever  un  scepticisme,  très  grand 
parfois  et  assez  curieux  en  vérité.  N’est-il  pas 
classique  d’admettre  que  certains  spirochètes  — 
êtres  bien  plus  élevés  dans  l’éclielle  zoologique 
—  possèdent  un  C3'cle  évolutif,  au  cours  duquel 
ils  deviennent  invisibles 

En  1924,  1925,  192(5,  j’ai  publié  une  série 
de  mémoires  et  de  notes  dans  lesquels  je  rela¬ 
tais  des  faits  que  j’avais  observés. 

,  Depuis  lors,  j’ai  multiplié  mes  expériences  et 
mes  observations,  j’ai  eu  l’heureuse  chance  de- 
rencontrer  des  séries  de  malades  chez  lesquels 
j’ai  pu  déceler  les  formes  filtrantes  du  bacille 
typhique,  suivre  leur  évolution  :  je  rapporterai 
leur  histoire  bactériologique.  A  l’heure  actuelle 
les  faits  mis  en  évidence  sont  assez  nombreux, 
les  contrôles  auxquels  je  me  suis  soumis  sont 
suffisants  pour  me  permettre  d’être  affirmatif  et 
de  dire  que,  dans  l’étiologie  et  la  pathogénie  des 
fièvres  typhoïdes  et  paratyphoïdes,  les  formes 
invisibles  et  filtrantes  des  microbes  pathogènes 
jouent  un  rôle  considérable,  que  nier  ou  ignorer 
leur  existence  conduit  à  se  priver  volontaire¬ 
ment  de  connaissances,  de  techniques  dont  nos 
malades  pourraient  bénéficier. 

Le  cycle  évolutif  «  in  vitbo  ».  — .l’expo¬ 
serai,  d”abord,  le  schéma  des  expériences  qui 
permettent  d’obtenir  à  volonté,  au  laboratoire, 
les  formes  filtrantes  et  invisibles  du  bacille  ty¬ 
phique,  par  exemple,  étant  bien  entendu  que  les 
mêmes  expériences  sont  exactes  pour  les  ba¬ 
cilles  paratyphiques  et  pour  tous  leSOgermes 
contre  lesquels  on  possède  un  bactériophage 
actif. 

Je  ne  rapporterai  pas  ici  le  détail  des  expé¬ 
riences,  renvoyant  pour  cela  le  lecteur  à  mon 
livre  «  Ultravirus  et  formes  filtrantes  des 
microbes'  ». 

Nous  possédons  le  bactériophage  anti-bacille 
d’Eberth  (dont  la  valeur  thérapeutique  est  d’ail¬ 
leurs  médiocre,  ce  que  nous  essaierons  d’expli¬ 
quer).  Mettons-le  en  contact  avec  un  bacille 
typhique  lysable.  Nous  obtenons  le  phénomène 
de  d’Hérelle.  Le  tube  de  culture,  trouble  au 
début,  s’éclaircit  peu  à  peu,  et  au  bout  d’un 
temps  variant  de  2  à  3  heures  à  12-16  heures 
suivant  la  technique  employée,  il  est  devenu 
parfaitement  limpide.  A  ce  moment,  l’examen 
microscopique  le  plus  minutieux  de  ce  tube  ne 
permet  pas  de  voir  de  formes  organisées.  Tous 
les  bacilles  ont  été  détruits,  lysés  par  le  bacté¬ 
riophage. 

Filtrons  sur  une  bougie  bien  vérifiée  le  liquide 
clair  obtenu.  Le  filtrat  est,  lui  aussi, .parfaite¬ 
ment  limpide.  Répartissons-le  dans  plusieurs 
tubes,  et  afin  de  contrôler  notre  expérience,  de 
voir  si  nous  n’avons  pas  souillé  notre  matériel 
au  cours  des  manipulations,  portons  ces  tubes  à 
l’étuve  pendant  deux  ou  trois  jours  :  ils  restent 
clairs.  Ayant  ainsi  acquis  la  certitude  qu’aucun 
bacille  subtilis  ou  staphylocoque  de  l’air  n’est 
venu  contaminer  notre  filtrat,  laissons  les  tubes 
dans  lesquels  il  est  réparti,  à  la  température  du 
laboratoire,  et  surveillons-les.  Au  bout  d’un 
temps  variant  entre  quinze  jours  et  plusieurs 
mois,  certains  tubes  (pas  tous)  se  troubleront. 
Le  trouble  qui  apparaîtra  sera  tout  à  fait  spé¬ 
cial  et  variablç  dans  son  aspect.  Je  ne  peux  pas 
faire  ici  la  description  des  nombreux  aspects 
observés  ;  je  ne  peux  que  schématiser  leur  évo¬ 
lution  générale. 

Au  début,  le  liquide  prendra  une  certaine 
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opalescence,  il  ne  ressemblera  à  aucune  culture 
connue,  on  ne  verra  ni  trouble  franc,  ni  ondes, 
ni  dépôt.  Il  ressemblera  à  un  liquide  d’ascite, 
mélangé  en  grande  proportion  à  du  bouillon. 
Puis,  ultérieurement,  en  agitant  le  tube,  on  verra 
qu’il  contient  des  grains,  des  sortes  d’agglnti- 
nats,  il  simulera  de  plus  en  plus  une  culture  de 
streptocoque  et  l’opalescence  diminuera.  Ce 
trouble  si  spécial  constitué  par  les  grains, 
l’opalescence,  ou  les  deux  à  la  fois,  restera  sou¬ 
vent  tel  que  très  longtemps,  pendant  une  ou 
deux  années,  une  observation  continue  ne  per¬ 
mettra  pas  de  saisir  une  modification  bien 
appréciable.  Peut-être  les  grains  augmenteront- 
ils  de  nombre  ou  de  taille,  mais  l’image  générale 
sera  toujours  la  même.  Dans  quelques  cas,  rares, 
une  évolution  se  produira  cependant.  Elle  sera 
lente.  On  verra  le  nombre  des  grains  augmenter, 
ils  ne  seront  plus  sédimentés,  ils  resteront  en 
suspension,  un  trouble  véritable  du  milieu  se 
produira,  de  faibles  ondes  moirées  apparaîtront, 
augmenteront  peu  à  peu  d’intensité,  les  grains 
disparaîtront  :  on  finira  par  avoir  une  culture 
d’aspect  typique. 

Une  évolution  microscopique  se  fait  parallè¬ 
lement  à  l’évolution  macroscopique.  Elle  est  au 
moins  aussi  intéressante  à  suivre.  Aussitôt  après 
la  filtration,  l’ieil  le  plus  exercé  ne  décèle  rien 
dans  le  filtrat  examiné,  soit  à  l’état  frais  au 
microscope  ou  àTutra-microscope,  soit  après 
coloration.  Au  moment  où  le  liquide  se  trouble, 
on  voit  apparaître  dans  les  frottis  divers  élé¬ 
ments  dont  j’ai  poursuivi  l’étude  et  dont  j’ai 
donné  une  description.  Ils  peuvent  se  ramener  à 
quelques  types  principaux.  C’est  d’abord  une 
sorte  de  réseau  fibrillaire,  filamenteux,  dont  les 
éléments  ne  semblent  pas  organisés,  ne  com¬ 
portent  ni  noyaux,  ni  membrane.  Un  peu  plus 
tard,  voisinant  souventavec  le  réseau  fibrillaire, 
on  voit  apparaître  des  «  masses  »  du  plus 
curieux  aspect.  Ces  masses  sont  de  tailles  varia¬ 
bles,  très  petites  parfois,  leur  diamètre  ne  dépas¬ 
sant  pas  trois  ou  quatre  |x,  dans  d’autres  cas  elles 
ont  20,  30  ou  40  fx,  parfois  elles  occupent  une 
grande  partie  du  champ  microscopique.  Petites 
et  grosses  masses  voisinent.  Examinées  à  l’état 
frais,  entre  lames  et  lamelles,  elles  sont  immo¬ 
biles.  Colorées,  elle  ne  prennent  pas  la  colora¬ 
tion  de  Gram  (dans  le  cas  des  microbes  du 
groupe  typhique-paratyphique  qui  nous  occupe) 
et  apparaissent  en  rouge. 

Une  étude  un  peu  poussée  de  leur  «  texture  » 
ainsi  que  de  leur  évolution  est  facile  à  faire.  11 
suffit  d’avoir  la  patience  de  regarder  pendant 
longtemps  un  grand  nombre  de  lames,  de  répéter 
les  prélèvements  sur  un  grand  nombre  de  tubes. 
Les  conclusions  qu’on  peut  tirer  de  cette 
recherche  sont  —  me  semble-t-il  —  du  plus 
haut  intérêt.  Elles  nous  ouvrent  des  horizons 
extraordinaires  sur  une  véritable  «  évolution  » 
inconnue  de  la  matière  vivante  microbienne. 
Mais  je  rapporterai  d’abord  les  faits.  Ces 
masses  sont  amorphes,  leurs  bords  sont  flous, 
sans  membrane;  souvent  ils  semblent  aller  en 
s’amincissant,  et  il  est  difficile  d’en  saisir  la 
limite  précise. 

L’intérieur  de  la  masse  elle-même  est  irrégu¬ 
lier  dans  sa  structure.  Il  n’y  a  pas  de  noyau 
naturellement,  on  ne  constate  aucune  homogé¬ 
néité,  dans  certains  cas  on  observe  des  sortes  de 
«  vacuoles  »  dont  le  nombre  et  la  disposition 
n’ont  aucune  régularité.  Parfois  on  est  en  pré¬ 
sence  d’une  véritable  trame. 

L’impression  générale  la  plus  nette  qui  se 
dégage  de  l’examen  de  ces  formations  est  .celle - 
d’une  masse  de  protoplasma  amorphe,  non  con¬ 
densée,  si  je  puis  dire.  11  est  difficile  de  trouver 
une  comparaison  qui  fasse  bien  saisir  cet  aspect 
si  partloülleri  Nous  avons  toujours  devant  Iss 


yeux  l’image  de  la  cellule  :  membrane,  prolo- 
plasma,  noyau.  Ici  noyau  etniembrane  n’existent 
pas,  une  nébuleuse,  pourrait-on  dire,  laplalène, 
matière  condensée  représentant  dans  cette  com¬ 
paraison  la  cellule. 

Suivons  au  microscope  les  diverses  phases  de 
l’évolution  (|ui  se  produit.  On  voit  apparaitn; 
dans  les  masses,  sur  leur  bord,  à  côté  d’elles, 
des  grains  isolés,  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
staphylocoque.  Ces  grains  sont  plus  ou  moins 
nombreux,  ils  sont  ou  isolés,  on  parfois  réunis 
en  paquets  de  quatre  ou  cinq,  ils  sont  immo¬ 
biles  et  ne  se  colorent  pas  par  la  méthode  de 
Gram.  Ces  grains  se  diviseront  bientôt  en  deux, 
trois  ou  quatre.  On  verra  alors  de  courtes 
chaînettes,  souvent  supportées  par  un  «  quelque 
chose  »  de  mal  colorable  encore,  gaine  fine, 
presque  imperceptible  qui  sensiblement  prendra 
une  «  consistance  «  suffisante  pour  englober  les 
grains  et  pour  donner  l’aspect  d’un  véritable 
bacille  typhique.  Les  masses  auront  disparu  à  ce 
moment-là  depuis  longtemps,  elles  se  seront 
résolues  en  ><  grains  »  et  ceux-ci  eux-mêmes  se 
seront  transformés  en  bacilles. 

Cette  évolution,  dont  je  viens  de  donner  une 
description  schématique,  se  fait  lentement.  Les 
images  chevauchent  les  unes  sur  les  autres,  il 
ne  s’agit  pas  de  phases  successives  nettes,  et  il 
est  parfois  nécessaire  de  suivre  le  même  tube 
])endant  des  mois  pour  l’observer  '. 

Un  des  aspects  les  plus  curieux  de  toute  cette 
série  de  phénomènes  réside  dans  un  fait  sur 
lequel  j’ai  déjà  beaucoup  insisté.  Il  est  à  peu 
près  impossible  d’obtenir  des  repiquages  à 
partir  d’un  tube  trouble  macroscopiquement, 
tube  trouble  «  genre  liquide  d’ascite  »,  par 
exemple,  ou  contenant  microscopiquement  des 
grains,  des  masses.  Cette  impossibilité  est  ab¬ 
solue  si  l’on  s’adresse  aux  milieux  ordinaires 
solides  jou  liquides,  gélose,  bouillon,  aérobies 
ou  anaérobies,  riches  ou  pauvres.  J’ai  indiqué 
un  seul  milieu  qui,  manié  d’une  certainè  fayon, 
permet  d’accélérer  les  transformations;  il  s’agit 
de  la  gélose  lactosée  tournesolée,  coulée  en  boîte 
de  Pétri.  J’ai  décrit  ailleurs  (Ultravirusetformes 
filtrantes)  les  détails  de  la  technique  à  suivre, 
les  aspects  culturaux  obtenus.  Je  n’y  reviendrai' 
pas  ici.  Les  cultures  sont  anormales  au  début, 
presque  invisibles.  Au  fur  et  à  mesure  des  repi¬ 
quages,  elles  augmentent,  deviennent  plus  clas¬ 
siques,  et  aboutissent  enfin  aux  aspects  ordi¬ 
naires.  Je  sais  toutes  les  imperfections  des 
techniques  que  j’ai  indiquées.  Elles  nécessitent 
un  soin  tout  particulier,  un  contrôle  de  chaque 
instant.  Elles  sont  à  perfectionner,  mais  telles 
qu’elles  sont,  elles  m’ont  permis  d’aboutir  de 
multiples  fois  aux  résultats  que  j’indique. 

CniTiQUB  DE  CES  EXPÉiuENCES.  —  Un  examen 
superficiel  des  faits  que  je  viens  de  rapporter 
permettrait  d’en  faire  une  critique  facile.  Deux 
objections  principales  viennent  immédiatement 
à  l’esprit;  1“  La  filtration  a  été  mal  faite,  quel¬ 
ques  bacilles,  un  seul  peut-être,  ont  traversé  la 
bougie  et  ce  sont  eux  qu’on  retrouve  dans  les 
filtrats  ;  2“  au  cours  des  manifestations  mul¬ 
tiples,  des  repiquages,  une  souillure  s’est  pro¬ 
duite. 

11  est  facile  de  répondre  à  ces  deux  objections-. 
Si  la  bougie  avait  été  percée  (oubli  de  vérifica- 


1.  Ce  cycle  évolutif  est  à  rapprocher  de  celui  du 
microbe  de  la  péripneumonie  des  bovidés.  'WoNvak 
{An.  Inet.  Past.,  192»)  l’a  étud.é  en  détail.  «  A  ceriains 
stades  de  son  cycle  évolutif,  le  microbe  sernble  n’étre 
qu’un  petit  amas  de  protoplasma  à  demi  liquide,  épais, 
d’une  consistance  homogène,  il  n’est  pas  différencié  en 
exoplasme  et  endoplasme.  »  Sa  description  et  la  mienne 
sont  superposables.  J’ai  soutenu  en  1927  l’hypothèse 
qut  la  forme  que  nous  connaissons  du  microbe  de  la 
pàriipnenwenle  n'eit  pas  la  forme  s  adulte  s  du  aermei 
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lion  ou  vérification  mal  faite),  on  verrait  rapi- 
demerii  apparaître  une  culture  dans  le  filtrat, 
et  cette  culture  serait  nornia/e  presque  d’emblée. 
C'est  justement  ce  (jui  ne  se  produit  jamais.  Si 
la  faille  que  je  viens  de  signaler  arrive,  les 
filtrats  poussent  rapidement,  la  culture  qui 
apparaît  est  repiquable  sur  tous  les  milieux,  et 
elle  est  tout  de  suite  composée  de  bacilles  nor¬ 
maux.  Quant  à  la  souillure  produite  au  cours  des 
manipulations  par  un  germe  banal,  je  l’admets, 
quelle  que  soit  la  perfection  de  la  technique  ou 
l’adresse  de  l’expérimentateur,  mais  je  ne  sache 
pas  qu’aucun  bactériologiste  ait  rencontré 
comme  microbe  d’infection  un  bacille  typhique. 

Il  est  inutile  d’ajouter  que  les  témoins  faits, 
en  filtrant  une  culture  normale  de  bacille 
d’Eberlh,  ne  donnent  jamais  de  cultures  secon¬ 
daires. 

Essai  d’explication  de  ces  faits.  . —  Pour¬ 
quoi  le  bactériophage  produit-il  l’apparition  de 
formes  invisibles  et  filtrantes  ?  L’explication  me 
semble  facile.  D’Hérelle  a  montré  que  le  prin¬ 
cipe  lytique  produisait  une  véritable  «  démoli¬ 
tion  »  de  la  bactérie,  que  celle-ci  se  résolvait  en 
granules  de  plus  en  plus  fins  qui  disparaissaient 
eux-mémes  et  échappaient  à  nos  méthodes  d’in¬ 
vestigation  les  plus  fines.  L’e.rpériencc  montre 
que  si  l’on  fait  le  phénomène  de  lyse  avec  un 
bactériophage  d’un  très  grand  pouvoir  lytique, 
que  si  l’on  se  place  dans  les  conditions  les  plus 
parfaites,  on  n’observe  jamais  l’apparition  de 
cultures  secondaires  après  filtration.  Les  bacté¬ 
ries  ont  été  toutes  détruites,  complètement,  par 
le  bactériophage.  Si,  au  contraire,  on  se  sert 
d’un  liactériophage  moyennement  ou  peu  actif, 
ou  verra  souvent,  peut-être  toujours,  apparaître 
des  formes  filtrantes.  Il  en  sera  de  même  si  l’on 
arrête  avant  la  fin  une  lyse  qui  devait  être  par¬ 
faite  ;  au  moment,  par  exemple,  où  le  bacille 
est  devenu  granule,  et  où  ceux-ci  vont  échapper 
à  notre 'observation. 

La  «  fabrication  »  au  laboratoire  de  formes 
filtrantes  est  conditionnée  uniquement  par  l’acti¬ 
vité  du  bactériophage  dont  on  se  sert,  l’illes  ne 
sont,  en  réalité,  qu’une  des  formes  de  la  bac¬ 
térie. 


Le  bacille  typhique  présente  donc  bien,  sous 
l’influence  du  bactériophage,  un  cycle  évolutif. 
Il  passe  d’une  forme  visible  à  une  forme  invi¬ 
sible,  filtrable,  pour  revenir  à  une  forme  visible 
mais  encore  anormale,  puis  enfin  à  son  aspect 
classique.  Toute  cette  évolution  peut  être 
•  répétée  à  volonté  au  laboratoire.  Elle  est  lente, 
nécessite,  pour  l’obtenir,  l’observation  de 
techniques  qui  paraîtront  probablement  plus 
tard  bien  rudimentaires.  L’existence  de  ce  cycle 
évolutif  ne  cadre  pas  avec  nos  connaissances 
actuelles;  mais  sa  constatation  est  le  résultat 
d’expériences  répétées  des  centaines  de  fois  et 
nou.s  ne  pouvons  que  nous  incliner  devant  les 
faits. 

Le  cycle  évolutif  in  vivo. 

Je  viens  de  décrire  un  cycle  évolutif  du  ba¬ 
cille  d’Eberth  et  des  bacilles  paralyphiques, 
cycle  réalisable  à  volonté  au  laboratoire  grûce 
à  l’intervention  du  bactériophage.  J’apporterai 
maintenant  une  série  d’observations  bactériolo¬ 
giques  montrant  que  ce  cycle  se  produit  aussi 
dans  l’organisme  de  certains  individus  infec¬ 
tés,  que  les  formes  filtrantes  du  bacille  typhique 
jouent  un  rôle  important  dans  l’étiologie  de  la 
dothiénentérie  et  qu’il  existe  des  septicémies 
purement  , à  formes  filtrantes  du  bacille  typhi* 
qu8i 


Cependant  avant  de  rapporter  ces  observa¬ 
tions,  je  crois  qu’il  est  nécessaire  de  résumer 
les  travaux  do  d’Ilérelle  et  les  miens  sur  la  pré¬ 
sence  du  bactériophage  dans  les  selles  et  dans 
le  sang  des  individus  atteints  de  fièvre  typhoïde. 

On  ne  trouve  pas,  en  général,  de  bactério- 
phage  actif  contre  le  bacille  d’Elierth  dans  les 
selles  ou  dans  le  sang  d’un  individu  normal.  On 
n’en  trouve  pas  plus  pendant  la  période  d’étal 
de  la  fièvre  typhoïde.  .Mais  au  moment  où  la 
maladie  diminue  de  gravité,  au  moment  où  la 
convalescence  va  s’établir,  pendant  cette  con¬ 
valescence  on  trouve  d'une  façon  constante  du 
bactériophage  dans  les  selles.  On  n’en  trouve 
plus  quand  la  guérison  est  établie  ;  on  en  trouve 
à  nouveau  quand  il  y  a  menace  de  rechute.  On 
trouve  aussi  du  bactériophage  lysant  d’une  fa¬ 
çon  spécifique  le  bacille  d’Eberth  dans  le  sang 
des  malades.  Les  hémocultures  faites  quelques 
jours  avant  la  défervescence  ou  pendant  cette 
défervescence  en  contiennent  toujours.  11  est 
possible,  et  j’ai  publié  plusieurs  observations  de 
ces  faits,  qu’un  hasard  heureux  fasse  prélever 
le  sang  d’un  malade  la  veille  du  jour  où  sa  tem¬ 
pérature  va  tomber  brusquement.  Dans  ce  cas, 
on  observe  le  phénomène  f(ue  j’ai  appelé  celui 
de  l’hémoculture  «  passagèrement  positive  », 
le  bactériophage  qu’elle  contient  lysant  rapide¬ 
ment  le  bacille  d’Eberth  qu’on  a  aperçu  pendant 
douze  ou  vingt-quatre  heures  au  plus.  La  pré¬ 
sence  du  bactériophage  antityphique  dans  l’or¬ 
ganisme  du  malade  à  certains  moments  étant 
démontrée  d’une  façon  absolue  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  j’exposerai  maintenant  ce  qui  concerne 
les  formes  filtrantes  du  bacille  d’Eberlh.  Je 
rappelle  encore  une  fois  qu’elles  ne  peuvent 
prendre  naissance  aux  dépens  du  bacille  que  si 
celui-ci  'se  jtrouve  en  contact  avec  [le  bactério¬ 
phage. 

Les  FoiiMES  filtiiantes  du  I1AC11.I.K  d’Eueutii 
dans  les  selles  des  typhiques.  —  J’ai  effectué 
cette  recherche  sur  une  dizaine  de  malades 
(('.  H.  Soc.  de  Biol.,  t.  XCIV,  p.  fidl).  Dans 
tous  ces  cas  j’ai  observé  l’apparition  de  cul¬ 
tures  dans  les  filtrats,  cultures  ayant  bien  en¬ 
tendu  les  caractères  d’évolution  lente,  anormale 
des  formes  filtrantes.  Dans  trois  cas,  j’ai  réussi 
à  reconstituer  un  bacille  d’Eberth  typique  par 
tous  ses  caractères  (culturaux,  biochimique», 
sérologiques). 

Le  nombre  de  ces  observations  est  faible.  Il 
mériterait  d’être  complété.  Mais  il  ne  faut  pas 
se  dissimuler  la  difficulté  de  ce  genre  de  re¬ 
cherches.  On  manipule  ici  un  milieu  particuliè¬ 
rement  riche  en  germes  et  en  bactériophages" 
(bactériophage  an ti typhique, coli,paracoli, etc.), 
et  il  est  extrêmement  long  et  pénible  d’arriver 
à  faire  la  séparation  des  diflérentes  formes 
filtrantes  qu’on  obtient.  Retenons  comme  acquis 
grâce  aux  faits  positifs- —  les  seuls  qui  comptent 
—  que  certains  convalescents  de  fièvre  typhoïde 
éliminent  des  formes  filtrantes  de  bacilles 
d’Eberth  dans  leurs  selles. 

Les  formes  filtrantes  du  racille  d’Ererth 
DANS  LE  sang  DES  TYPHIQUES.  —  La  mise 
en  évidence  des  formes  filtrantes  du  bacille 
d’Eberth  dans  le  sang  des  typhiques  est  relati¬ 
vement  facile.  On  opère  en  effet  sur  un  milieu 
ne  contenant'  qu’une  variété  de  germes.  Mais, 
ici,  comme  dans  toutes  ces  techniques  nouvelles, 
il  est  nécessaire  de  rompre  d’une  façon  défini¬ 
tive  avec  les  habitudes  courantes  de  travail.  Il 
faut  observer  des  hémocultures  pendant  long¬ 
temps,  parfois  pendant  des  mois,  surveiller 
avec  minutie  les  repiquages  effectués,  s’armer 
de  la  plus  grande  patience,  ne  pas  s’étonner  si 
bien  souvent  on  ne  rëuaeit  pas  à  faire  repousser 


sur  gélose  ou  en  bouillon  une  culture  trouble  et 
dans  laquelle  le  lUicroscopc  a  décelé  des  élé¬ 
ments  organisés. 

Les  formes  filtrantes  du  bacille  d’Eberlh  peu¬ 
vent  se  déceler  dans  le  sang  des  malades  dès  le 
début  de  l’infection. 

Témoin  l’observation  suivante  : 

OfiSiaivATiON.  —  M'““  X...  présente  quelques 
signes  cliniques  qui  font  penser  à  une  fièvre 
typhoïde  à  son  début.  On  pratique  aussitôt  une 
hémoculture  en  bouillon  ordinaire.  Celle-ci  reste 
apparemment  stérile  pendant  dix  jours.  A  ce  mo¬ 
ment  il  est  possible  de  trouver  un  bacille  d’Eberth 
.typique  par  tous  ses  caractères. 

Entre  le  premier  et  le  dixième  jour  l’hémocul- 
tuie  est  repiquée  chaque  jour  et  chaque  jour  exa¬ 
minée  au  microscope. 

Microscopiquement  on  constate  que  vers  le  qua¬ 
trième  jour  elle  contient  des  cocci,  des  «  masses 
amorphes  »  ne  se  colorant  pas  par  la  méthode  de 
Gram.  Vers  le  sixième-septième  jour,  on  voit  les 
grains  se  grouper  en  chaînettes  courtes  de  deux 
à  trois  éléments,  reposant  sur  un  «  quelque  chose  » 
qui  bientôt  les  englobera.  Au  huitième-neuviènie 
jour  des  bacilles  apparaîtront  (cocci  eu  chaînettes 
englobés),  au  dixième  jour  les  cocci,  les  «  masses  » 
auront  complètement  disparu  et  il  ne  restera  plus 
que  des  bacilles  typhiques  typiques  par  tous  leurs 
caractères. 

Les  repiquages  de  l’hémoculture  en  bouillon 
ordinaire  donnent  les  résultats  suivants.  Entre  le 
premier  et  le  quatrième  jour,  ils  restent  stériles 
malgré  un  séjour  de  plusieurs  mois  à  l’étuve. 

Les  repiquages  au  quatrième-cinquième  jour  se 
troublent  après  quarante-huil-soixante-douze  heu¬ 
res  à  37“.  Ils  contiennent  des  «  masses  amorphes  » 
et  des  «  cocci  »  ne  se  colorant  pas  par  la  méthode 
de  Gram.  Après  huit  à  dix  jours  à  37“  on  voit  appa¬ 
raître  de^bacilles  d’Eberth  typiques. 

La  démonstration  du  fait  que  les  formes  anor¬ 
males  observées  avant  l’apparition  du  bacille 
d’Eberth  étaient  une  phase  de  l’évolution  des  for¬ 
mes  filtrantes,  que  les  bacilles  eux-mêmes  n’étaient 
que  la  fin  d’une  évolution,  est  donnée  de  la  façon 
suivante  ;  on  filtre  une  partie  de  l’hémoculture  au 
quatrième  jour  et  quelques  repiquages  au  moment 
où  ils  contiennent  des  cocci.  Cette  filtration  est 
faite  à  travers  des  bougies  de  Chamberland  L  3. 
Ces  filtrats  sont  portés  à-l’étuve.  Après  huit  à  dix 
jours,  ils  se  troublent  légèrement  et  il  est  possible 
grâce  à  la  technique  que  j’ai  indiquée  (culture  sur 
plaques  de  gélose  tournesolée)  d’en  sortir  des  ba¬ 
cilles  d’Eberlh  typiques. 

Il  est  inutile  ici  de  rapporter  les  cinq  autres 
observations  semblables  que  j’ai  pu  faire;  leur 
énumération  ne  pourrait  être  que  fastidieuse.  Il 
s’agit  toujours  de  malades  ayant  une  fièvre 
typhoïde  typique,  une  hémoculture  positive  tar¬ 
divement  dans  laquelle  le  bacille  d’Eberth  qu’on 
peut  déceler  n’est  que  la  forme  terminale  d’une 
évolution.  ï'c  bacille  d’Eberlh  n  était  pas  dans  le 
hang  sous  la  forme  bacille  au  moment  du  prélè¬ 
vement.  Le  «  quelque  chose  »  qui  imprégnait 
les  organes  qu’on  recueillait  en  prélevant  le 
sang,  qui  donnait  les  symptômes  cliniques, 
était  la  forme  filtrante  et  invisible  du  microbe, 
lui  non  filtrant  et  visible  qui  allait  se  révéler 
quelques  jours  plus  tard. 

"Les  septicémies  a  formes  filtrantes  et 

IiNVISIIlLES  DU  RACILLE  d’ErERTH.  -  J’ai  pU 

observer  aussi  quatre  malades  chez  lesquels  à 
aucun  moment  il  n’a  été  possible  d’isoler  du 
sang  un  bacille  d’Eberth  par  l’hémoculture 
seule,  conduite  suivant  la  technique  habituelle. 
Ces  malades  cependant  faisaient  une.  septicé¬ 
mie  à  formes  invisibles  et  filtrantes  de  ce 
microbe. 

Dans  deux  cas,  le  syndrome  clinique  était 
celui  d’un  état  grippal,  avec  aymptômes  pulmo¬ 
naire*  léger*,  température  élevée,  guériasant 
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spontanément  en  une  huitaine  de  jours.  Seules 
une  rate  perceptible  et  la  coexistence  à  Paris  à 
ce  moment  d’une  petite  épidémie  saisonnière  de 
dothiénenthérie  avaient  amené  à  faire  une  hémo¬ 
culture. 

Dans  deux  autres  cas,  il  s’agissait  d’infec¬ 
tions  fébriles  à  température  irrégulière,  sans 
symptômes  nets,  devant  lesquels  un  diagnostic 
précis  était  à  peu  près  impossible.  La  guérison 
spontanée  se  produisit  après  quinze  jours,  trois 
semaines. 

Les  hémocultures  faites  vers  le  milieu  Je 
l’infection  furent  gardées  à  l’étuve  pendant  trois 
ou  quatre  mois,  ou  six  mois.  A  aucun  moment 
elles  ne  furent  positives,  et  il  ne  fut  pas  possible 
d’y  déceler  un  bacille  typhique. 

Gés  hémocultures  étaient  repiquées  presque 
journellement  au  début,  tous  les  huit  ou  dix 
jours  ensuite.  Les  repiquages  en  milieu  liquide 
SC  troublaient  après  un  temps  variant  entre  quinze 
et  vingt  jours.  Le  bouillon  prenait  un  aspect 
«  opalescent  »,  quelcfues  grains  se  sédimen- 
taient  dans  le  fond  du  tube  et  cet  aspect  per¬ 
sistait  sans  changement  appréciable  pendant 
des  mois.  Les  filtrats  des  repiquages,  les  filtrats 
des  hémocultures  elles-mêmes,  donnaient  un 
aspect  semblable  après  un  séjour  suffisamment 
prolongé  à  l’étuve.  Les  sous-cultures,  à  partir 
des  premiers  repiquages,  se  troublaient,  elles 
aussi,  mais  jamais  je  n’ai  vu  apparaître  une  cul¬ 
ture  normale  identifiable.  Quant  aux  ensemen¬ 
cements  sur  gélose  ordinaire,  ascite,  ils  res¬ 
tèrent  toujours  apparemment  stériles.  Seuls  les 
ensemencements  sur  gélose  lactosée  tournesolée’ 
permirent  dans  ces  quatre  cas  d’aboutir  à  un 
bacille  d’Eberth  typique  par  tous  ses  caractères. 

Ces  quatre  malades  avaient  donc  fait  des 
infections  septicémiques  à  formes  filtrantes  de 
bacille  d’Eberth,  infections  donnant  des  symp¬ 
tômes  cliniques  éloignés  de  ceux  de  la  dothié- 
nentérie  vraie. 

On  pourrait  objecter  à  ces  observations  que 
le  sang  a  été  prélevé  au  moment  où  le  bacille 
d’Eberth  n’était  pas  encore  sous  sa  forme 
«  adulte  »  dans  le  sang.  Je  ne  crois  pas  que 
cette  critique  soit  valable  :  les  hémocultures 
avaient  été  faites  à  un  moment  où  elles  auraient 
dû  être  rapidement  positives,  et  dans  deux  cas, 
il  m’a  été  donné  de  pouvoir  titrer  le  pouvoir 
agglutinant  du  sang  après  guérison.  Dans  ces 
deux  cas,  le  sérum  n’agglutinait  à  aucun  taux 
les  bacilles  d’Eberth  ou  les  para,  ce  qui  ne  se 
serait  sûrement  pas  produit  s’il  y  avait  eu  une 
infection  typhique  vraie. 

Les  roiiMEs  filtiiantes  du  üacille  d’Ebertii 

DANS  LA  NATURE,  DANS  LES  EAUX  EN  PARTICULIER. 

—  Je  rappellerai  seulement  ici  des  faits  que 
j’ai  publiés  antérieurement  (C.  R.  Soc.  Biol., 
tome  XCIV,  1926,  p.  246).  J’ai  pu  déceler  le  ba¬ 
cille  d’Eberth  dans  des  filtrats  d’eaux  polluées. 
Il  est  à  peu  près  certain  que  ces  formes  prove¬ 
naient  de  selles  de  malades. 
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27  Juin  1930. 

Asthme  Infantile  et  syphilis.  —  M.  Lesné 
estime  que  l’asthme  infantile  ne  paraît  pas  relever 
de  l’hérédo-syphilis.  Sur  110  enfants  asthmatiques, 
12  seulement  présentaient  des  signes  de  probabilité 


1.  On  trouvern  dans  Haudurot  :  Les  iiltrarinis  et 
/«»  fnimcs  fiHrantcs  des  microbes  (Mnssiin,  édit.)  Us 
détails  de  lu  lechniqne. 


Est-il  besoin  de  faire  une  critique  de  ces 
e.xpériences?  J’ai  dit  précédemment  les  objec¬ 
tions  qu’on  pouvait  leur  faire  :  il  est  inutile 
d’y  revenir.  La  filtration^ technique  délicate, 
mal  connue  encore,  pleine  d’embûches  parfois, 
n’est  môme  plus  à  incriminer.  Qu’on  filtre  ou 
qu'on  ne  filtre  pas,  tout  se  passe  ici  de  la  même 
façon,  et  les  filtres  ne  servent  qu’à  démontrer 
qu’on  manie  des  formes  microbiennes  assez 
petites  pour  les  traverser. 

*** 

Quelles  conclusions  fermes  peut-on  tirer  de 
tous  ces  faits  nouveaux!’  Quelles  hypothèses 
peut  on  former  ? 

1“  Le  bacille  d’Eberth,  les  bacilles  paraty- 
phiques  sont  capables  sous  l'influence  du  bacté¬ 
riophage  de  prendre  une  forme  invisible  et  fil¬ 
trante.  Ils  sont  en  cela  semblables  d’ailleurs  à 
tous  les  germes  pour  lesquels  on  possède  un 
bactériophage  actif.  Ces  formes  peuvent  s’obte¬ 
nir  expérimentalement  à  volonté; 

2°  Les  formes  filtrantes  du  bacille  d’Ebertli 
existent  chez  certains  typhiques  dans  le  sang,  au 
début  de  l’infection,  dans  les  selles  à  la  fin  de  la 
maladie; 

3"  Les  formes  filtrantes  du  bacille  d’Eberth 
peuvent  se  trouver  dans  les  eaux  infectées,  et  il 
est  difficile  d’admettre  qu’elles  ne  viennent  pas 
des  selles  des  malades. 

La  présence  de  ces  formes  dans  les  eaux  in¬ 
fectées  soulève  un  problème  des  plus  curieux 
que  je  ne  peux  malheureusement  qu’esquisser 
ici.  Gomment  se  fait-il  que,  pratiquement,  tous 
les  laboratoires  aient  abandonné  d’une  façon 
définitive  la  recherche  du  bacille  d’Eberth  dans 
l’eau?  qu’ils  ne  cherchent  plus  que  le  bacille 
coli,  témoin  d’une  infection  par  les  matières 
fécales?  Difficulté  de  la  recherche  dit-on,  rareté 
des  microbes,  etc...  Et  cependant,  ne  trouvons- 
nous  pas,  par  exemple,  le  bacille  typhique  dans 
les  selles  des  porteurs  de  germes  chroniques 
au  milieu  d’une  flore  qui  est  loin  d’être  simple? 

■  Quelques  centimètres  cubes  d’eau  infectée 
suffisent  à  nous  donner  la  maladie  et,  dans  ces 
quelques  centimètres  cubes,  on  ne  peut  pas 
trouver  le  microbe  pathogène  ?  La  raison  m’en 
paraît  simple.  On  ne  peut  pas  l'y  trouver  parce 
qu'il  n'y  est  pas  sous  la  forme  qu'on  cherche  à  dé- 

Les  eaux  polluées  doivent  contenir  la  plupart 
du  temps  les  formes  filtrantes  du  bacille  d'Eberth 
et  non  pas  le  bacille  lui-même. 

Il  est  donc  inutile  de  l’y  chercher  et  il  est 
aussi  inutile,  pratiquement,  de  chercher  les  for¬ 
mes  invisibles  et  filtrantes,  la  technique  étant 
trop  longue  et  trop  délicate.  La  présence  de 
bacilles  coli  étant  le  meilleur  indice  de  pollu¬ 
tion  des  eaux,  c’est  lui  qu’il  faut  dépister; 

4“  Il  existe  des  septicémies  à  formes  filtrantes 


d’hérédo-syphilis  ;  un  seul  fut  amélioré  par  le  trai¬ 
tement. 

L’asthmé  infantile,  par  ailleurs,  n’est  pas  secon¬ 
daire  à  la  tuberculose  ganglio-pulmouaire  ou  aux 
scléroses  pulmonaires,  mais  il  peut  dépendre  d’une 
épine  irritative  nasale. 

Cette  affection  est  souvent  héréditaire,  souvent 
d'origine  anaphylactique  et  relève  d’un  dérègle¬ 
ment  vago-sympathique  entretenu  fréquemment 
par  des  lésions  des  glandes  endocrines. 

—  M.  Bezançon  est  d’avis  que  l’asthme  du  nour¬ 
risson  est  surtout  un  asthme  digestif  chez  des  pré¬ 
disposés  par  l’hérédité.  11  croit  que,  dans  l’asthme 
de  l’adulte,,  la  tuberculose  joue  un  certain  rôle, 
mais  beaucoup  moins  grand  qu’on  ne  l’a  dit.  D’autre 
pari,  il  ne  faut  pas  abuser  des  épines  respiratoires; 


du  bacille  d’Eberth  dans  lesquelles  il  semble 
bien  que  la  forme  bacille  .«Ile-même  n’existe 
jamais.  Ges  septicémies  n’ont 'pas  l’aspect  cli¬ 
nique  de  la  fièvre  typhoïde  ; 

5“  L’existence  des  formes  filtrantes  du  bacille 
d’Eberth  dans  le  sang,  dans  les  selles  des  ma¬ 
lades,  dans  les  eaux  infectantes,  permet  de  faire 
l’hypothèse  suivante  :  dans  certains  cas,  un  in¬ 
dividu  sain  s’infecte  en  absorbant  des  formes 
filtrantes  et  invisibles  du  bacille  d’Eberth  ;  ces 
formes  se  développent  dans  son  organisme  peu 
à  peu,  le  microbe  se  «  reconstitue  »,  et  reprend 
sa  forme  bacille.  Au  moment  où  la  maladie  se 
termine,  le  bacille  est  à  nouveau  «  démoli  »  par 
le  bactériophage  qui  existe  alors  dans  l’orga¬ 
nisme,  les  formes  invisibles  et  filtrantes  sont 
éliminées  avec  les  selles  et  dispersées  dans  la 
nature.  Le  cycle  peut  recommencer  chez  d’au¬ 
tres  ihdividys*. 

Gette  hypothèse  est  appuyée  directement  par 
les  faits  expérimentaux  que  j’ai  rapportés  dans 
cet  article.  Geux-ci  sont  encore  peu  nom¬ 
breux,  il  est  vrai,  mais  ce  sont  des  faits.  Un 
travail  minutieux  permettra  d’augmenter  leur 
nombre. 

En  outre,  des  expériences  de  Friedberger  et 
Meissner  [Klin.  Woch.,  t.  1,  n"  923,  p.  449)  ap¬ 
portent  encore  une  confirmation  à  l’hypothèse 
que  je  viens  d’émettre.  Ges  auteurs  inoculent 
dans  le  cerveau  de  cobayes  des  organes  de 
typhiques.  Les  cobayes  font  de  la  fièvre.  On  les 
tue  au  moment  où  leur  température  est  à  son 
maximum  (40°  et  plus,  vers  le  10“-14®  jour).  On 
réinocule  leur  cerveau  à  d’autres  cobayes  qui 
eux-mêmes  font  de  la  température  et  on  conti¬ 
nue  ainsi  les  passages  en  'série.  A  partir  du  2" 
passage,  il  n’y  a  plus  de  bacille  typhique  dans 
le  sang  ou  dans  les  organes  des  animaux  inocu¬ 
lés. 

Des  cobayes  neufs  traités  avec  des  organes 
d’animaux  servant  aux  passages  résistaient  à 
l’inoculation  intrapéritonéale  de  bacilles  typhi¬ 
ques,  mortelle  pour  les  témoins. 

Des  lapins  traités  avec  le  cerveau,  la  rate  ou 
le  sang  des  cobayes  de  passage  ont  acquis  des 
propriétés  agglutinantes  élevées  vis-à-vis  du 
bacille  d’Eberth. 

Friedberger  et  Meissner  admettent  l’exis¬ 
tence  d’une  forme  «  kryptantigène  »  typhique  in¬ 
visible,  incultivable. 

Ils  arrivent  par  d’autres  moyens  aux  mêmes 
conclusions  que  moi. 


En  résumé,  il  existe  sous  l’influence  du  baclé- 
riophage  un  «  cycle  »  qui  fait  passer  le  bacille 
d’Eberth  de  la  forme  visible  et  non  filtrante  à 
une  forme  invisible  et  filtrante.  Ges  formes  exis¬ 
tent  dans  l’organisme  des  malades  et  il  est  per¬ 
mis  de  penser,  en  présence  des  faits  acquis, 
qu’elles  jouent  un  rôle  important  dans  l’étiolo¬ 
gie  de  la  fièvre  typhoïde. 


souvent  on  prend  les  ombres  vasculaires  normales 
pour  des  épines  respiratoires  ;  il  ne  faut  pas  oublier 
non  plus  que  les  ombres  vasculaires  peuvent  se 
trouver  accentuées  par  les  troubles  circulatoires 
chez  les  sujets  emphysémateux.  Le  rôle  de  la 
syphilis  est  possible,  mais  reste  exceptionnel. 

—  M.  Léon  Bernard  souligne  la  rareté  de 
l’asthme  dans  les  services  de  tuberculeux  et  à  la 
crèche  de  Laennec.  La  fausse  interprétation  des 
ombres  vasculaires  est  aussi  fréquente  chez  les 
nourrissons  que  chez  les  adultes. 


1.  Cette  hypothèse  permet  de  comprendre  les  échecs 
de  la  thérapeutique  de  In  lièvre  typhoïde  par  le  bacté¬ 
riophage.  Celui  -ci  a'a  d’action  que  sur  la  forme,  norinnie 
du  bacille;  il  ne  peut  rien  contre  les  formes  évolutives. 
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—  M.  Apert  eslime  que  l'on  a  beaucoup  abusé 
de  l’asthme  d’origine  nasale.  Les  crises  de  rhinite 
spasmodique  et  dihydrorrhée  peuvent  remplacer 
l’accès  d’asthme  et  aboutir  à  la  production  de  boules 
d’œdème  nasal;  les  polypes  sont  souvent  consé¬ 
cutifs,  en  réalité,  à  l’asthme. 

Traitement  des  abcès  du  poumon  par  la  mé¬ 
thode  bronchoscopique  —  MM.  Lemierre,  Léon- 
Kindberg  et  Soûlas  relatent  2  cas  d’abcès  du 
poumon  qui  furent  traités  par  la  bronchoscopie  et 
le  drainage  bronchique.  Les  résultats  furent  excel¬ 
lents  et  rapides.  Pourtant,  l’état  général  des  ma¬ 
lades  était  fort  grave,  et,  chez  l’un  d’eux,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  abcès  de  type  putride,  soigné  atj  troisième 
mois.  Cette  méthode  constitue  un  grand  progrès 
dans  le  traitement  des  suppurations  pulmonaires. 

—  M.  Faure-Beauliou  fait  remarquer  que,  dès 
1912,  avec  MM.  Lereboullet  et  Poyet,  il  a  obtenu 
un  très  bon  résultat  de  la  bronchoscopie  dans  un 
cas  de  gangrène  pulmonaire. 

Lymphogranulomatose  maligne  pt  tuberculose 
miliaire  associées.  —  M.  Codvelle  relate  un  cas 
de  maladie  de  Hodgkin  à  forme  de  tumeur  médias¬ 
tinale  avec  lésions  osseuses  et  cutanées  et  tuber¬ 
culose  miliaire  terminale. 

Contribution  à  l’étude  expérimentale  delà  lym¬ 
phogranulomatose  maligne.  —  MM.  Sacquépée, 
Liégeois  et  Codvelle  rapportent  les  résultats  de 
leurs  inoculations  au  cobaye  des  produits  de  broyage 
de  ganglions  lymphogranulomateux.  Deux  cobayes, 
inoculés  par  voie  sous-cutanée,  moururent  en  6  se¬ 
maines.  L’autopsie  de  ces  animaux  montra  une 
hypertrophie  des  masses  ganglionnaires  mésenté¬ 
riques  et  médiastinales;  certains  de  ces  ganglions 
avaient  subi  une  fonte  nécrotique  d’aspect  caséeux  ; 
les  autres  présentaient  des  lésions  se  rapprochant 
histologiquement  de  la  lymphogranulomatose  hu¬ 
maine.  Un  deuxième  passage  a  donné  des  résultats 
identiques,  taudis  qu’pn  troisième  se  montra  négatif. 

Lss  examens  bactériologiques,  ainsi  que  les 
cultures  et  les  inoculations,  ne  permirent  de  déceler 
aucun  germe,  en  particulier  ni  le  bacille  de  Koch 
ni  le  microbe  de  l’adénite  spontanée  du  cobaye 
{Streptohncillus  crtri.r). 

Les  échecs  du  traitement  préventif  tardif  de  la 
neuro-syphllls.  — M.  A.  Sézary  rapporte  é  obser¬ 
vations  de  syphilitiques  insuffisamment  traités  au 
début  de  leur  infection  et  chez  lesquels  une  théra¬ 
peutique  intensive  et  prolongée  n’a  pas  empêché  le 
développement  de  lésions  nerveuses  (2  cas  de  para¬ 
lysie  générale,  1  cas  d’hémiplégie,  1  cas  de  signe 
d’Argyll-Robertson). 

De  tels  faits  montrent  que,  quand  on  veut  pra¬ 
tiquer  l’examen  du  liquide  céphalorachidien  chez 
un  syphilitique  dont  ou  veut  vérifier  ainsi  l’état  des 
centres  nerveux,  il  importe  de  faire  la  ponction 
lombaire  aussitôt  après  la  fin  du  traitement  d’as¬ 
saut,  c’est-à-dire  environ  un  au  après  le  début  de 
l  infection.  D’autre  part,  ils  incitent  à  penser  que. 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  ancienne,  les 
thérapeutiques  neurotropes  (arsenic  pentavalent, 
malariathérapie)  peuvent  être  utilisées  à  côté  des 
médications  usuelles. 

Syphilis  nerveuse  familiale.  —  M.  A.  Séxary 
relate  un  cas  de  syphilis  nerveuse  où  l’on  vit  le 
père  atteint  de  paralysie  générale,  la  mère  d’un 
signe  d’Argyll-Robertson,  une  fille  d’un  signe 
d’Argyll-Robertson.  On  aurait  pu  incriminer  un 
virus  neurotrope.  Or,  un  second  enfant  est  indemne 
de  lésion  nerveuse,  mais  présente  une  grave  lésion 
mutilante  des  os  du  nez.  C’est  donc  bien  à  tort 
qu’on  aurait  considéré  le  virus  comme  neurotrope. 

De  telles  observations  ne  sont  pas  exceptionnelles 
et  viennent  à  l’encontre  de  la  doctrine  de  la  plura¬ 
lité  des  virus  syphilitiques 

Nodules  pulmonaires  à  spirochètes.  —  MM. 
F.  Rathery  et  R.  Waitx  rapportent  l’observation 
d’un  diabétique  ayant  présenté,  à  la  suite  d’une 
pluie  pénétrante  de  l’abdumen,  nue  pueiimuputhie 
hiibaignë,  compliquée,  au  bout  de  2  mois  d’évolu¬ 
tion,  d’une  gangrène  pulmonaire.  L’examen  anato¬ 
mique  montrait  l’existence  de  nodules  nécrotiques 
disséminés  dans  les  deux  poumons  et  dans  la  plèvre 
et  d'un  foyer  de  pneumonie  disséquante  gangré- 


risés  par  l’existence  de  lésions  intenses  d’cndai-- 
térite,  par  le  léger  degré  de  réaction  périnodulaire, 
sauf  toutefois  la  présence  d’assez  nombreuses  cel¬ 
lules  géantes.  L’étude  histo-bactériologique  mon¬ 
trait  dans  les  nodules  et  dans  les  proliférations 
endartérielles  l’existence  de  spirochètes  analogues 
à  ceux  décrits  par  M^l.  Bezançon  et  Etchegoin.  Au 
niveau  des  zones  aapisinant  l’alvéolite  nécrotique, 
les  spirochètes  se  trouvaient  surtout  dans  les  cloi¬ 
sons  alvéolaires.  L’infection  secondaire  de  certains 
nodules  par  la  llore  deVeillon  en  produisait  la  foule 
sphacélique.  A  elle  seule,  la  flore  anaérobie  entraî¬ 
nait  des  lésions  bronchopneumoniques  banales, 
mais  non  gangréneuses.  Ainsi,  dans  cette  obser¬ 
vation,  étaient  dissociés  les  rôles  respectifs  du 
spirochète  et  de  la  flore  de  Veillon. 

—  M.  F.  Bezançon  est  heureux  de  voir  qu’une  fois 
de  plus  la  méthode  histo-bactériologique  est  venue 
eonfirmer  le  rôle  du  spirochète  dans  la  gangrène 
pulmonaire,  qu’il  soutient  avec  Etchegoin  depuis 
plusieurs  années.  Déjà  MM.  Lemierre  et  Léon- 
Kindberg  avaient  apporté  de  nombreux  cas  confir¬ 
matifs.  Les  belles  microphotographies  de  MM.  Ra¬ 
thery  et  Wailz  ne  laissent  plus  place  au  doute, 
puisque,  dans  les  foyers  emboliques  récents,  les 
auteurs  n’ont  pu  mettre  en  évidence  que  le  spiro¬ 
chète.  Un  très  grand  nombre  de  gangrènes  pulmo¬ 
naires,  comme  M.  Dezanyon  n’a  cessé  de  le  soutenir 
avec  Etchegoin,  sont  donc  avant  tout  des  spiroché¬ 
toses,  le  spirochète  étant  l’agent  d’attaque;  les 
anaérobies  de  Veillon  et  Zuber  ne  se  rencontrent 
que  dans  les  régions  déjà  mortifiées.  11  en  était  ainsi 
dans  5  cas  d’autopsie  qu’avec  Etchegoin  et  ses  col¬ 
laborateurs,  Et.  Bernard,  Jacquelin  et  Azoulay,  il 
a  pu  étudier. 

La  méthode  histo-bactériologique  par  imprégna¬ 
tion  à  l’argent  permet  donc  une  étude  précise  de 
la  bactériologie  de  la  gangrène  pulmonaire.  L’exa¬ 
men  des  crachats  donne  des  renseignements  moins 
précis.  Sur  19  cas  de  gangrène  pulmonaire,  M.  Bc- 
zanyon  a  trouvé  17  fois  le  spirochète.  Il  ne  manqua 
que  dans  2  cas  non  suivis  de  mort  où  l’on  ne  constatait 
que  les  anaérobies  de  Veillon.  Il  en  était  ainsi  dans 
une  observation  de  gangrène  de  type  embolique 
consécutive  à  une  otite,  calquée  sur  celles  qu’ont 
rapportées  Rist  et  Guillemot  dans  leurs  Thcse.s. 

Diabète  et  cancer  du  pancréas.  —  MM.  Marcel 
Labbê,  R.  Boulin,  Azérad  et  Soulié  rapportent 
l’histoire  d’un  malade  atteint  de  cirrhose  hépato- 
pancréatique  avec  diabète  et  qui  mourut  d’un  can¬ 
cer  du  pancréas. 

Les  phénomènes  cliniques  s’étaient  succédé  dans 
l’ordre  suivant  ;  diabète  bénin,  et,  six  mois  plus  tard, 
ictère  chronique  par  obstruction  néoplasique  du 
cholédoque. 

L’autopsie  montra  l’existence  d’une  tumeur  de 
la  tôle  du  pancréas,  et  l’histologie  mit  en  évidence 
des  lésions  dilluses,  associées,  de  sclérose  pancréa¬ 
tique,  telles  qu’il  ne  subsistait  plus  d’îlots  de 
Langerhans  en  aucun  point. 

Les  auteurs  attribuent  le  diabète,  non  au  cancer, 
mais  à  la  sclérose,  celle-ci  plus  ancienne  et  rele¬ 
vant  probablement  de  la  syphilis  dont  était  atteint 
leur  malade,  ou  encore  d’une  infection  chronique 
restée  latente.  Le  cancer  semble  s’être  développé 
sur  cette  sclérose,  peut-être  même  appelé  ou  favo¬ 
risé  par  elle. 

Placards  éryslpélatoïdes  au  cours  d’une  strep- 
tococcle  avec  phlébite  de  la  veine  axillaire  gau¬ 
che  ;  guérison  —  MM.  Combemale  et  A.  Breton 
(Lille).  Contrairement  à  ce  qui  s’est  passé  dans  les 
observations  de  MM.  Aubertiu  et  Elcury,  Etienne 
Bernard  et  Desbucquois,  Troisier,  Bocquiem  et 
Guilly,  qui  se  sont  terminées  par  la  mort,  la  ma¬ 
lade  en  question  a  guéri  de  sa  septicémie  à  strep¬ 
tocoques  hémolytiques,  compliquée  d’érysipéla- 
toïde  hématogène.  On  serait  donc  amené  à  porter 
en  pareil  cas  un  pronostic  moins  uniformément 
sombre.  D’autre  part,  ce  qui  donne  un  intérêt  par¬ 
ticulier  à  cette  observation,  c’est  que  la  guérison 
parait  avoir  été  déterminée  par  des  injections  répé¬ 
tées  de  sang  frais  de  convalescent  dé  scaidatine.  11 
y  aurait  donc  intérêt  à  étudier  les  relations  possi¬ 
bles  entre  les  manifestations  cutanées  de  certaines 
septicémies  à  streptocoques  et  l’agent  pathogène 
de  lu  scarlatine. 

1>.-L  MxiiiE. 


SOClETË  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

20  Juin  1930. 

Calcul  de  l’uretère  juxta-vésical  enlevé  par  voie 
iatéro-vésicale  après  taille  hypogastrique.  . —  M. 
Lavenant  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.A.  Bœckel  (de  Strasbourg)  où  un  calcul,  enclavé 
dans  l’extrémité  terminale  de  l’uretère,  avait  déter¬ 
miné  de  la  rétention  rénale  et  de  la  fièvre.  L’auteur 
a  dû  faire  une  néphrostomie,  mais  le  retour  complet 
de  la  fonction  rénale  n’a  pu  être  obtenu  que  par  des 
calibrages  répétés  de  l’uretère.  Ce  qui  doit  être  la 
règle,  ainsi  que  l’a  déjà  indiqué  Albarran. 

Deux  cas  de  péritonite  généralisée  par  rupture 
depyo-salpinx;  opération;  guérison.  —  M.  Haller 
communique  les  observations  de  2  cas  de  pyo- 
salpinx  rompus  en  péritoine  libre.  Le  premier  cas 
a  été  opéré  à  la  dixième  heure  par  hystérectomie 
sub-totale;  le  second  à  la  19“  heure  par  salpingec¬ 
tomie  uni-latérale.  Tous  deux  ont  été  drainés  avec 
un  Mikulicz.  La  perforation  s’est  produite  chez  la 
première  malade  à  la  suite  d’un  traitement  électrique 
intra-utérin  qu’elle  suivait  pour  une  salpingite 
double  chronique,  chez  fa  seconde  après  des  phé¬ 
nomènes  de  début  de  torsion  du  pyo-salpinx.  Chez 
ces  deux  malades  la  guérison  a  été  obtenue. 

•  Kyste  wolffien  para-rénal;  épithéliotna  végé¬ 
tant.  —  M.  Dartigues  présente  l’observation  d’une 
femme  de  39  ans  qui,  3  ans  après  avoir  reçu  un  coup 
violent  dans  la  région  de  l’hypocondre  gauche,  a  vu 
apparaître  une  tumeur.  Le  diagnostic  se  posait 
entre  une  hydronéphrose,  un  kyste  hydatique  et  un 
kyste  sanguin  para-rénal.  La  tumeur  a  été  abordée 
par  la  voie  intra-péritonéale  et  on  a  pu  extirper 
une  poche  dont  l’examen  histologique  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’un  kyste  wolffien  para-rénal;  épi- 
thélioma  végétant.  ^ 

Projectile  du  hile  du  poumon.  —  M.  Petit  de  la 
Villéon  présente  un  malade  opéré,  il  y  a  13  ans,  par 
thoraco-pneumonief)Ostérieure.  L’opéré,  qui  a  guéri 
simplement,  a  fini  la  guerre  dans  l’artillerie  et, 
depuis  13  ans,  il  conserve  un  état  pulmonaire  excel¬ 
lent. 

Pseudarthrose  de  l’humérus  par  interposition 
musculaire;  ostéosynthèse;  résultats  éloignés.  — 
M.  Judet  présente  l’observation  d’une  malade  qui 
avait  une  pseudarthrose  de  l’humérus  par  interpo¬ 
sition  d’un  épais  faisceau  du  triceps.  Une  ostéo¬ 
synthèse  par  plaque  de  Lambotte  reste  depuis  7  ans 
parfaitement  tolérée.  Une  seconde  observation  de 
fracture  de  l’humérus  avec  interposition  muscu¬ 
laire  et  paralysie  radiale  a  pu  être,  le  lendemain 
de  l’accident,  réduite  et  consolidée  sans  opération  ; 
la  paralysie  radiale  a  guéri  d’elle-même  '<  mois 
après  l’accident. 

Contusion  rénale  avec  rupture  incomplète  du 
rein  et  de  l’uretère;  phlegrtion  péri-néphrétlque 
consécutif  ;  guérison  par  Incision  du  phlegmon 
sans  néphrectomie  après  sonde  urétérale  à 
demeure.  —  M.  Le  Fur  présente  une  observation 
où  il  a  pu  intervenir  23  jours  après  l’accident  pour 
des  phénomènes  infectieux  graves.  Il  a  constaté  que 
le  fonctiounement  du  rein  conservé  est  excellent;  il 
existe  même  un  hyperfonctionnement  physiolo- 
glque. 

Ostéoporose  douloureuse  post-traumatique  de 
Lerlche.  —  M.  Bressot  (de  Constantine)  en  pré¬ 
sente  un  cas  qu’il  a  pu  observer  au  poignet  droit. 
La  radiographie  montre  des  lésions  étendues  à  tous 
les  6s  du  carpe. 

Adamantinome;  dégénérescence  kystique  et 
néoplasique;  résection  du  maxillaire;  guérison. 

-  M.  Dufourmentel  fait  un  rapport  sur  cette  obser¬ 
vation  de  M.  Delorme  (de  Montréal).  La  tumeur  du 
maxillaire  inférieur  gauche,  qui  était  énorme,  s’était 
fistulisée  dans  la  bouche.  Une  exérèse  a  pu  être  faite 
à  l'anesthésie  locale  en  conservant  une  lame  osseuse 
de  lu  branche  montante  du  maxillaire.  Le  malade  a 
guéri  complètement  et  repris  une  vie  normale. 

Dilatation  des  uretères  et  hydronéphrose  déce¬ 
lées  par  l’uro-sélectan.  — MM.  Mock  et  Doré  pré¬ 
sentent  les  radiographies  d’une  malade  qui  a  reçu 
une  injection  intra-veineuse  d’uro-sélectan.  On  voit 
nettement  une  hydronéphrose  droite,  une  coudure 
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en  siphon  de  l’uretère  droit  et  une  dilatation  des 
deux  uretères.  La  coudure  empêchait  le  remplissage 
du  bassinet  et  rendait  impossible  la  pyélographie. 

Ra.pii\ei.  Massakt. 

SOCIÉTÉ  DE  mÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

12  Mai  1930. 

Hémorragie  méningée  avec  survie  au  cours  du 
coït.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  A.  Miget  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  homme,  égé  de  30  ans, 
qui  au  cours  d’un  coït,  k  l’acmé  de  l’effort,  ressent 
une  douleur  crânienne  extrêmement  violente  suivie 
d’un  état  subcomateux. 

A  l’examen,  le  malade  présente  un  syndrome  mé¬ 
ningé  typique  lié  à  une  hémorragie  méningée  que 
confirme  la  ponction  lombaire.  Aucun  trouble  sen- 
sitivo-moteur  n’est  constaté  ;  mais  il  existe  des 
lésions  oculaires  nettes  :  ébauche  d’hémianopsie 
homonyme  droite  avec  œdème  péripapillaire  et 
placards  hémorragiques  au  voisinage  des  papilles 
donnant  l’aspect  d’hémorragie  des  gaines  ;  la  ten¬ 
sion  artérielle  est  normale,  l’apyrexie  est  complète. 

Progressivement  les  phénomènes  douloureux,  les 
troubles  méningés  et  oculaires  se  sont  atténués  et 
une  deuxième  ponction  lombaire  a  donné  issue  à 
un  liquide  clair  contenant  0  gr.  45  d’albumine, 
5  lymphocytes  et  de  très  rares  hématies.  Les  réac¬ 
tions  de  Wassermann  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  se  sont  montrées  négatives. 

Cette  observation  est  intéressante  en  raison  de 
l’apparition  d’accidents  brutaux  survenus  chez  un 
sujet  jeune,  indemne  de  lésion  cardio-vasculaire. 
Ces  accidents  sont  dus,  selon  toute  vraisemblance. 
i\  un  coup  d’hypertension  brutale  et  passagère  due 
à  l’effort  du  coït,  ayant  provoqué  des  lésions  dif¬ 
fuses  mais  légères  permettant  une  survie  vraiment 

—  M.  Piédelièvre  estime  que  les  cas  de  ce  genre 
ne  sont  pas  exceptionnels  bien  qu’ils  demeurent 
souvent  ignorés.  Il  rappelle  l’observation  publiée 
par  M.  Balthazard  (éclatement  de  l’aorte  au  cours 
du  coït)  et  la  Thèse  de  Petit  et  évoque  le  rôle  de  la 
brusque  élévation  de  la  pression  artérielle. 

—  M.  Dervieux  signale  que  les  morts  surve¬ 
nant  au  cours  du  coït  ont  parfois  d’autres  causes 
que  des  hémorragies,  fait  déjà  noté  par  M.  Lai¬ 
gnel-Lavastine  dans  son  rapport  sur  la  mort  subite 
au  14"  Congrès  de  Médecine  légale. 

—  M.  Laignel-Lavastine  pense  que,  dans  cer¬ 
tains  de  ces  cas,  la  mort  est  due  à  un  phénomène 
d’inhibition  par  hyperexcitabilité  du  pueumogas- 

Barème  des  incapacités  chez  les  llibustlers  de 
Pile  de  la  Tortue  au  xvii"  siècle.  —  MM.  Piede¬ 
lièvre  et  Szumlanski  ont  été  incités,  par  la  lecture 
du  livre  récent  de  M.  Funck-Brentano  :  l.’îlc  de  la 
Tortue,  à  rechercher  dans  les  textes  originaux  les 
détails  concernant  la  façon  dont  nos  ancêtres  du 
XVII"  siècle  résolvaient  les  problèmes  médico- 
légaux.  Dans  leurs  luttes  contre  les  riches  vais¬ 
seaux  des  colons  espagnols  ou  hollandais  de  Saint- 
Domingue,  les  corsaires  de  l’îlede  la  Tortue  avaient 
constitué  de  véritables  communautés  soumises  à  des 
règlements  précis.  Avant  chaque  expédition,  les 
flibustiers  signaient  un  contrat  «  charte-partie  »  ou 
«  chasse-partie  »  qui  prévoyait,  non  seulement  la 
répartition  du  butin,  les  devoirs  et  les  droits  res¬ 
pectifs  des  hommes,  mais  encore  l’indemnisation 
des  accidents  «  du  travail  ». 

Cette  indemnisation  variait  suivant  les  campa¬ 
gnes  des  flibustiers.  MM.  Piédelièvre  et  Szum¬ 
lanski  donnent  un  aperçu  des  barèmes  appliqués. 
Ils  notent  qu’il  n’était  pas  versé  de  rente  aux 
invalide#,  mais  que  les  taux  d’invalidité  eu  vigueur 
chez  ces  anciens  corsaires  étaient  établis  sur  des 
bases  Rationnelles. 

Artérlte  oblitérante  et  gangrène  post-trauma¬ 
tique.  —  M.  Sorel  signale  la  relative  fréquence  de 
Tartérite  oblitérant»  et  rappelle  les  moyens  d’in¬ 
vestigation  destinés  à  la  dépister,  il  attire  spécia¬ 
lement  l’attention  sur  la  forme  algique  qu’on  ne 
peut  identifier  que  par  l’examen  oscillométrique 
méthodique  des  membres.  Il  en  rapporte  un  cas 
chez  un  ouvrier,  victime  d’une  contusion  du  pied, 
qui  se  compliqua  de  gangrène  et  nécessita  l’ampu¬ 


tation.  Cet  ouvrier  présentait,  depuis  une  année 
avant  l’accident,  des  signes  d’artérite  oblitérante  et 
avait  un  Wassermann  positif. 

L’indemnisation  néanmoins  s’imposait  de  par  la 
loi  sur  les  accidents  du  travail,  sans  tenir  compte 
de  l’état  antérieur. 

Accidents  d’automobiles  et  enfoncements  du 
crâne.  —  MM.  Dervieux  et  Szumlanski.  Les  acci¬ 
dents  causés  par  la  circulation  intense  des  auto¬ 
mobiles  entraînent  des  expertises  médico-légales 
de  plus  en  plus  fréquentes.  Les  renseignements 
fournis  par  l’examen  des  blessés  ou  par  Tautopsie 
des  victimes  permettent  de  déterminer  si  la  bles¬ 
sure  ou  la  mort  ont  bien  été  causées  par  l’accident, 
mais  ne  donnent  que  rarement  des  indications  sur 
la  part  des  responsabilités  respectives  du  chauffeur 
ou  de  l’accidenté.  Les  auteurs  rapportent  cepen¬ 
dant  deux  cas  où  Tautopsie  a  permis  d’établir  que 
cette  responsabilité  incombait  aux  victimes.  11 
s’agissait  dans  chacun  de  ces  cas  de  motocyclistes 
qui  s’étaient  jetés  contre  les  automobiles  qui  les 
avaient  tamponnés.  La  preuve  en  était  établie  par 
les  fractures  du  crâne  à  point  de  départ  frontal 
dont  ils  étaient  atteints.  Dans  Tun  de  ces  cas,  le  mo¬ 
tocycliste  était  un  ancien  amputé  de  la  cuisse  droite 
et,  chez  cet  unijambiste,  la  stabilité  était  diminuée, 
ce  qui  aurait  dû  le  rendre  plus  prudent.  Ces  cons¬ 
tatations  des  autopsies  constituèrent  un  élément 
d’appréciation  important  pour  les  magistrats,  tant 
au  point  de  vue  de  la  responsabilité  pénale  que 
de  la  responsabilité  civile  des  chauffeurs  d’auto¬ 
mobiles. 

Blessures  ayant  un  caractère  paradoxal  dans  un 
cas  de  tentative  d’assassinat  suivie  de  suicide.  — 
M.  Dervieux  rapporte  le  cas  d’un  assassinat  par 
coups  de  revolver  tirés  sur  une  femme  par  un  indi¬ 
vidu  qui  se  suicida  aussitôt  après  avec  la  même 
arme.  Il  s’agissait  de  blessures  du  crâne  chez 
l’homme  et  chez  la  femme.  A  Tautopsie,  les  carac¬ 
tères  des  blessures  de  la  femme  montraient  que  les 
coups  de  feu  avaient  été  tirés  à  bout  touchant, 
canon  appuyé.  Chez  l’homme,  les  constatations  in¬ 
diquaient  qu’il  s’était  agi  de  blessures  à  courte 
distance.  L’autopsie  aurait  donc  pu  faire  conclure 
à  uu  assassinat  commis  par  la  femme  qui  se  serait 
ensuite  suicidée.  Mais  les  dépositions  très  précises 
des  témoins  du  drame  prouvèrent  que  c’était  Tiu- 
verse  qui  s’était  produit  et  montrèrent  par  quel 
mécanisme  les  coups  de  feu  à  bout  appuyé  avaient 
été  tirés  par  l’homme  sur  son  amie. 

Fiukolug-Blanc.  , 
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5  Juin  1930. 

Arthrite  purulente  du  genou  traitée  par  ar¬ 
throstomie.  —  JVÎ.  P.  Bonnet  présente  un  malade 
chez  lequel  il  est  intervenu  pour  une  synovite 
purulente  post-traumatique  du  genou  .  suturant 
directement  la  synoViale  à  la  peau,  il  lit  une  ar¬ 
throstomie  et  ne  mit  pas  de  drain  dans  l’articu¬ 
lation.  Après  6  semaines  de  plâtre,  la  mobilisation 
méthodique  a  permis  d’obtenir  une  conservation 
notable  des  mouvements  articulaires. 

Amputation  trans-tarsienne.  —  M.  P.  Bonnet, 
dans  uu  écrasement  du  pied  où  la  peau  plantaire 
était  intacte,  a  pratiqué  cette  opération  chez  un 
malade  qui  semblait  a  priori  justiciable  d’une  am¬ 
putation  de  jambe. 

L’opération  de  Robertson-Lavalle  dans  les  tu¬ 
berculoses  articulaires.  — ■  M.  Tavernier  apporte 
les  résultats  de  son  expérience  sur  l’opération  de 
Robertson-Lavalle.  Ils  sont  basés  sur  14  cas  suivis 
depuis  uu  moins  1  au  et  au  plus  4  ans.  Ces  cas  sont 
répartis  également  chez  des  enfants  et  des  adultes. 
Ils  concernent  des  tuberculoses  de  la  hanche  (8  cas) 
et  du  genou  (6  cas). 

La  technique  opératoire  a  évolué  :  au  début 
l’auteur  faisait  le  Robertson-Lavalle  typique,  puis 
il  a  remplacé  les  greffons  ostéopériostiques  par 
dés  baguettes  d’os  épaisses,  taillées  dans  le  tibia; 


enfin,  pensant  que  l'apport  ostéogénique  ne  jouait 
aucun  rôle  et'  que  la  perforation  de  Tos  agissait 
par  elle  seule,  il  s’est  contenté  de  forer  des  tunnels 
osseux  sans  y  mettre  de  greffons,  les  résultats  n’en 
étant  pas  modifiés. 

Los  résultats  immédiats  de  ces  opérations  ont 
été  assez  constants  :  ajirès  3  semaines  d’immobi¬ 
lisation  fdâtrée,  l’article  est  plus  souple;  les  dou¬ 
leurs,  les  contractures,  les  attitudes  vicieuses  ont 
disparu;  l’état  général  est  très  amélioré;  les  fis¬ 
tules  s’assèchent.  Mais  cette  amélioration  a  été 
suivie  de  rechute  dans  la  plupart  des  cas,  à  plus  ou 
moins  longue  échéance  :  la  douleur,  la  contracture, 
les  attitudes  vicieuses  se  sont  rejiroduites.  Il  y  a 
eu  5  récidives  rapides  en  quelques  mois  ;  dans  4  cas 
l’amélioration  a  duré  de  3  à  10  mois;  enfin  il  est 
des  cas  dans  lesquels  l’amélioration  a  persisté. 
Tantôt  il  s’est  agi  d’une  amélioration  fonctionnelle, 
mais  les  lésions,  contrôlées  à  la  radiographie,  ont 
continué  à  évoluer;  ces  malades  ne  souffrent  cepen¬ 
dant  plus,  ils  marchent  sans  peine  (2  cas).  Tantôt 
l’amélioration  a  été  définitive  (3  cas),  mais  il  s’agis¬ 
sait  de  formes  synoviales  ou  à  lésions  osseuses 
très  discrètes.  La  guérison  a  été,  chez  ces  sujets, 
anormalement  rapide. 

11  y  a  loin  de  ces  résultats  à  ceux  qu’annonçait 
le  promoteur  de  la  méthode  ;  il  n’est  cependant  pas 
douteux  que  l’opération  ait  une  action.  Elle  n’est 
pas  non  plus  dépourvue  d’inconvénients  :  inocu¬ 
lation  de  la  métaphyse  iiar  le  greffon,  fistulisa¬ 
tions,  suppression  de  la  douleur  qui  fait  parfois 
refuser  l’immobilisation,  même  si  les  lésions  pro¬ 
gressent. 

Envisageant  les  indications  opératoires,  l’auteur 
déclare  qu’il  n’utilise  plus  la  méthode  dans  les 
tuberculoses  graves  avec  lésions  osseuses  avan¬ 
cées  ;  elle  est,  par  contre,  utile  dans  les  formes 
synoviales  où  elle  accélère  la  guérison.  Ce  qu’il 
fait  n’est  d’ailleurs  plus  le  Robertson-Lavalle  puis¬ 
qu’il  n’utilise  plus  de  greffon. 

—  M.  Wertheimer  a  employé  la  méthode  dans 
une  tuberculose  du  genou  que  n’avaient  pas  anié- 
lioréeTimmobilisation-ct  l’héliothérapie.  Il  a  obtenu 
une  amélioration  clinique  nette  et  radiologique 
légère,  sans  aboutir  à  une  guérison  complète. 

—  M.  Vignard  présente  une  de  ses  anciennes 
opérées  pour  tumeur  blanclie  du  genou  :  il  fit  une 
extirpation  de  la  synoviale  et  un  plombage  iodo- 
formé  après  évidement  des  lésions  épiphysaires.  Le 
résultat,  qui  date  de  11  ans,  est  satisfaisant;  la  ma¬ 
lade  a  un  bon  état  local  et  général,  le  genou  reste 
cependant  globuleux. 

Il  a  opéré  par  ce  procédé  3.5  tumeurs  blanches 
du  genou  de  toutes  les  variétés  :  14  malades  con¬ 
servent  une  mobilité  étendue  ;  le  Robertson-La- 
vallc  ne  lui  a  jamais  donné  d’aussi  bons  résultats. 

SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

4  .luin  1930. 

Epithélioma  du  voile  du  palais  avec  adénopa¬ 
thie  carotidienne  ;  radiothérapie  et  curage  gan¬ 
glionnaire;  résultat  au  bout  de  2  ans.  —  MM. 
Rebattu,  Coste  et  Parthiot  présentent  un  malade 
âgé  de  68  ans,  ancien  basedowien,  xjui,  examiné  en 
.\vril  1928,  présentait  un  épithélioma  spino-cellu- 
laire  à  globe  corné  développé  à  l’union  du  voile  et 
du  pilier  antérieur  droit.  Il  existait  un  gros  gan¬ 
glion  au  niveau  de  la  bifurcation  carotidienne. 
L’intervention  consista  en  un  curage  jugulaire 
limité,  enlevant  la  trame  lyrapho-ganglionnaire 
comprise  entre  Tomo-hyoidien  et  le  pôle  inférieur 
de  la  parotide;  ligature  de  la  carotide  externe. 
Histologiquement  le  ganglion  était  envahi  par  le 
néoplasme.  La  lésion  locale  fut  traitée  par  la 
radiothérapie  suivant  la  méthode  de  Coste  :  séance 
unique,  feu  nu,  rayonnement  moyennement  péné¬ 
trant,  localisateur  en  plomb.  Guérison  en  6  à  7  ae- 
niaines.  Actuellement  la  guérison  locale  se  main¬ 
tient;  il  n’y  a  aucun  ganglion,  l’état  général  est 
excellent. 

Les  auteur»  insistent  sur  l’importance  clinique 
et  opératoire  du  ganglion  de  Poirier- Küttner.  Un 
curage  cervical  élargi  à  la  Morestin  est  indiqué 
quand  le»  métastases  ganglionnaires  ne  sont  pas 
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limitées,  comme  dans  le  cas  présenté.  L’irradiation 
est  indispensable  comme  complément  de  la  chi¬ 
rurgie  pour  stériliser  les  lymphatiques  ascendants 
et  les  ganglions  rétro-pharyngiens.  Un  diagnostic 
précoce  gréce  &  l’examen  systématique  du  carre¬ 
four  digestif  des  malades  qui  présentent  une  dys¬ 
phagie  tenace,  des  ganglions  cervicaux,  mais  surtout 
une  biopsie  immédiate  permettront  d’améliorer  de 
plus  en  plus  le  pronostic  toujours  sombre  des 
épithéliomas  du  voile. 

Invagination  intestinale  iléo-cæcale  chez  un 
enfant  de  7  mois;  désinvagination avec  cæcopexie 
et  lléopexie  ;  guérison.  —  M.  R.  Desjacques  et 
JW"'’  J.  Scbœn  présentent  un  nourrisson,  âgé  de 
7  mois,  opéré  17  heures  après  le  début  brutal  des 
accidents  de  l’invagination  :  cris,  une  selle  rosée, 
puis  une  selle  sanglante,  puis  une  hémorragie 
abondante  de  sang  pur  par  l’anus;  il  n’y  avait  pas 
de  boudin  perceptible.  A  l’intervention,  la  désinva¬ 
gination  a  été  très  facilement  exécutée  et  suivie  de 
cæcopexie  et  d’iléopexie.  Les  suites  opératoires 
ont  été  simples,  sans  doute  grâce  au  diagnostic  et 
au  traitement  précoces  ;  l’enfant  est  parfaitement 
guéri. 

Rétraction  des  muscles  longs  fléchisseurs  des 
doigts,  consécutive  à  un  abcès  de  l’avant-bras 
chez  un  ancien  blessé  de  guerre.  —  MM.  Bérard 
et  Desjacques  ont  observé  un  malade  atteint  de 
rétraction  des  muscles  iléchisseurs  des  4  derniers 
doigts  de  la  main.  Cette  rétraction,  donnant  la 
symptomatologie  de  la  maladie  de  Volkmann,  est 
survenue  pendant  la  phase  de  cicatrisation  d’un 
abcès  de  la  loge  des  fléchisseurs,  consécutif  à  une 
ostéomyélite  du  radius  par  blessure  de  guerre 
(fracturé  par  balle).  Il  s’agit  de  sclérose  progres¬ 
sive  de  ces  muscles  atteints  par  l’inllammation. 

Sarcome  lymphoblastique  de  l’intestin  grêle. 
—  MM.  Delore  et  Bréchet,  intervenant  chez  un 
sujet  de  36  ans  en  état  d’occlusion  intestinale,  trou¬ 
vèrent  une  tumeur  du  grêle  avec  invagination.  Cette 
tumeur,  située  à  1  m.  de  l’angle  iléo-camal,  n’était 
pas  par  elle-même  slénosante  ;  il  existait  de  nom¬ 
breux  ganglions  mésentériques.  MM.  Delore  et 
Bréchet  firent  une  résection  intestinale  et  mésen¬ 
térique  étendue  en  un  temps.  Guérison  opératoire. 
Histologiquement,  il  s’agit  d’un  sarcome  lympho¬ 
blastique. 

M.  Delore  a  observé  5  cancers  du  grêle  :  3  fois 
il  existait  de  l’invagination  intestinale  avec  occlu¬ 
sion  plus  ou  moins  complète,  circonstance  heu¬ 
reuse,  car  elle  attire  l’attention  et  force  à  inter- 

Cancer  non  sténosant  de  l’S  iliaque.  —  MM. 
Delore  et  Bréchet  ont  observé  un  épithélioma  de 
l’anse  sigmoïde  qui  se  traduisait  depuis  un  an  par 
des  hémo.rr-agies  intestinales  à  répétition.  Après 
ca'costomie  préalable,  ils  firent  une  résection 
intestinale  avec  réunion  de  la  partie  postérieure  de 
l’intestin  et  abouchement  de  la  partie  antérieure  à 
la  paroi.  Cet  épithélioma  typique  n’était  pas  circu¬ 
laire,  mais  bourgeonnant  et  non  sténosant  ;  au 
moment  de  la  laparotomie  il  existait  une  ébauche 
d’invagination. 

Pied  en  hyperéquinlsme  corrigé  par  astragalec¬ 
tomie.  —  M.  Pouzet  présenta  les  moulages  et  les 
radiographies  (l’un  pied  qu’une  rétraction  des 
muscles  du  mollet  avait  déformé  en  équinisme 
tel  que  les  métatarsiens  se  trouvaient  au  delà  du 
prolongement  de  l’axe  tibial.  Une  astragalectomie 
avec  allongement  à  ciel  ouvert  du  tendon  d’Achille 
cl  libération  de  sa  gaine  a  rendu  à  cette  jeune  fille 
de  19  ans  une  attitude  correcte  et  une  excellente 
fonction  de  son  pied. 

L  A.  insiste  sur  lu  lésion  causale  :  tuberculose  des 
muscles  du  mollet,  ayant  débuté  à  7  ans  et  laissé 
un  mollet  couturé  (le  cicatrices  rétractiles;  le 
triceps  garde  cependant  une  certaine  contractilité 
qui  assure  une  mobilité  utile  pour  la  marche. 
L’astragalectomie  n’a  pu  corriger  l’équinisme 
qu’après  un  allongement  du  tendon  d’Achille.  De 
plus,  un  équinisme  pareil  fait  perdre  droit  de  cité 
à  l’astragale  et  rend  la  mortaise  si  étroite  qu’il  a 
fallu  l’élargir  puur  placer  le  calcanéum  en  rétro- 
poaition  correcte  permettant  un  contact  libio-sc.a- 
phoïdicii.  Malgré  cela  les  radiographies  successive.'; 
muni i-eiif  la  bonne  adaptation  du  scaphoïde  sc 


rapprochant  progressivement  du  bord  antérieur  du 

Présentations  de  pièces.  —  MM.  Clavel  et  de 
Moargues.  Torsion  intra-herniaire  d'un  appendice 
épiploïque  de  l'S  iliaque. 

—  MM.  Dumas  et  Jarricot.  —  Cancer  de 
V œsophage  perforé  dans  le  poumon. 

—  MM.  Bonnamour  et  Pichat.  —  Plaque  cal¬ 
caire  de  la  pierre  diagnostiquée  par  la  radiographie. 
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Mai  1930. 

Cholécystite  gangreneuse  ;  cholécystectomie  ; 
guérison.  —  M.  J.  Giraud  rapporte,  au  nom  de 
M.  A.  Caire,  une  observation  concernant  une 
cholécystite  aiguë  opérée  au  4“  jour  après  exacer¬ 
bation  des  phénomènes  locaux.  Il  s’agissait  d’une 
cholécystite  gangreneuse  qui  a  justifié  pleinement 
l’ablation  à  chaud  d’une  vésicule  distendue  à  parois 
sphacélées  contenant  du  pus  et  un  volumineux  cal¬ 
cul.  La  guérison  fut  obtenue  en  15  jours. 

Cholécystite  calculeuse  suppurée;  cholécys¬ 
tectomie  à  chaud.  —  A  propos  d’une  observation 
de  cholécystite  aiguë  suppurée  traitée  par  cholé¬ 
cystectomie  à  chaud,  M.  J.  Giraud  rappelle  les 
avantages  de  cette  méthode  sur  le  refroidissement 
ou  le  simple  abouchement,  sauf  dans  le  cas  où  la 
précarité  de  l’étal  général  impose  le  minimum. 

Les  difficultés  no  sont  pas  accrues  puisqu’il  a  pu 
adopter  la  voie  rétrograde  et  pratiquer  l’ablation 
d’une  vésicule  du  volume  d’une  aubergine.  Le 
résultat  est  aussi  bon  et  la  durée  totale  de  la  mala¬ 
die  diminuée  de  moitié. 

Résultat  au  3“  mois  d’une  double  ostéosynthèse 
pour  fracture  diaphysalre  des  deux  os  de  l’avant- 
bras.  —  M.  Moiroud.  Après  une  chute,  un  homme 
de  32  ans  présente  une  double  fracture  des  os  de 
l’avant-bras  droit  au  tiers  moyen  :  décalage  et 
déplacement  complexe  des  fragments. 

Sur  ce  membre  atteint,  quelques  années  aupara¬ 
vant,  de  fracture  avec  déplacement  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius,  on  fait  une  double  ostéosyn¬ 
thèse  (plaque  vissée).  Réunion  per  primam.  Au  90® 
jour,  extension  complète,  flexion  limitée  de  10°, 
supination  limitée  de  1/10  seulement.  Le  blessé  a 
pu  conduire  son  automobile. 

Fistule  abdominale  uro-stercorale;  opération; 
guérison.  —  MM.  Fiolle,  Verdeull  et  Plasse  pré¬ 
sentent  une  malade  qui,  à  la  suite  d’une  laparotomie 
pour  kyste  de  l’ovaire  droit  et  bacillose  péritonéale, 
fil  une  double  fistule  tardive,  vésicale  et  stercorale. 
Une  intervention  assez  compliquée  permit  d’ob¬ 
tenir  en  un  seul  temps  la  guérison  des  fistules  et 
de  rétablir  l’état  général. 

Deux  observations  de  piales  thoraco-abdomi¬ 
nales  et  une  observation  de  splénectomie  pour 
éclatement  traumatique  de  la  rate.  —  Pour 
les  premières,  MM.  Michel,  Lamouroux,  Sal- 
mon  et  Cousin  estiment  que  toute  l’opération,  y 
compris  la  suture  du  diaphragme,  doit  se  faire  par 
la  seule  voie  abdominale,  beaucoup  moins  grave 
que  la  voie  thoracique  ou  la  voie  combinée.  Pour 
les  splénectomies,  l’incision  qui,  dans  les  cas  diffi¬ 
ciles,  leur  parait  donner  le  plus  de  jour  et  le 
maximum  de  sécurité,  est  l’incision  parallèle  au 
rebord  costal  gauche  qui  peut  s’étendre  du  creux 
épigastrique  à  la  masse  des  muscles  sacro-lom¬ 
baires. 

Fibro-myxome  de  la  vulve.  —  M.  J.  Giraud 
présente  une  tumeur  du  volume  d’une  orange  dont 
le  début  remontait  à  2  ans  ;  stationnaire  pendant 
longtemps,  son  volume  a  triplé  dans  les  deux  der¬ 
niers  mois  ;  appendue  à  la  grande  lèvre  droite,  son 
pédicule  paraissait  attaché  au  releveur  de  l’anus. 

—  M.  Rouslacroix  a  conclu  à  un  fibro-myxome 
riche  en  substance  interstitielle  mucoïde  et  en 
capillaires  sanguins. 

Méningite  purulente  consécutive  à  une  frac¬ 
ture  ouverte  du  maxillaire  inférieur.  —  M.  Ma- 
slni  relate  l’observation  d’un  jeune  maçon  qui,  en 
lombant  de  10  m.  do  haut,  s’est  frachirc  le  maxil¬ 
laire  iiih-rieur.  Une  méningite  s’est  déclarée  9  jours 


après  et,  malgré  les  ponctions  lombaires  qui  ont 
ramené  du  liquide  purulent  et  les  injections  mas¬ 
sives  de  sérum  autiméningo-iutrarachidien,  le 
blessé  est  mort  dans  le  coma  11  jours  après  l’acci¬ 
dent.  Comme  ce  blessé  avait  présenté  une  ecchy¬ 
mose  sous-conjonctivale  et  un  saignement  de  nez, 
l’auteur  met  plutôt  sur  le  compte  d’une  fracture  de 
la  base  du  crâne  méconnue  et  infectée  l’éclosion  de 
cette  méningite  purulente. 

Kyste  hydatique  du  poumon  chez  un  enfant  de 
5  ans.  — i  MM.  L.  Bossy  et  P.  Silhol.  Kyste  du 
poumon  droit  reconnu  à  l’examen  radioscopique. 
Extirpation  en  un  temps  par  voie  antéro-latéralc 
après  section  d’un  segment  de  la  5“  côte.  Suites 
normales.  Une  radiographie,  pratiquée  15  jours 
après  l’intervention,  montre  une  réduction  considé¬ 
rable  de  la  cavité  pulmonaire  créée  par  le  kyste. 
Les  auteurs  espèrent  pouvoir  présenter,  d’ici  peu, 
une  nouvelle  radiographie  qui  permettra  de  suivre 
l’évolution  de  cette  cavité. 

Jui.es  Giraud. 
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La  glycémie  sanguine  chez  les  tuberculeux 
pulmonaires.  —  MM.  A.  Dufourt  et  Dargniat 
ont  étudié  à  ce  point  de  vue  une  trentaine  de  ma¬ 
lades,  qu’ils  divisent  en  plusieurs  catégories  sui¬ 
vant  l’état  de  leurs  lésions.  Les  chill'res  ont  varié 
de  0  gr.  80  à  1  gr.  58.  On  observe  des  taux  très 
comparables  les  uns  aux  autres  dans  toutes  les 
catégories,  et  il  semble  difficile  de  dire  que  la  gly¬ 
cémie  est  réellement  influencée  par  la  marche  ou  le 
stade  de  la  maladie. 

Les  altérations  des  microganglions  intrapan- 
créatlques  dans  la  poliomyélite  expérimentale 
du  singe.  —  MM.  J.  Dechaume,  P.  Sedallian  et 
G.  Morin  signalent  que,  sur  des  coupes  pratiquées 
dans  des  fragments  de  pancréas  provenant  de 
singes  ayant  succombé  à  une  poliomyélite  expéri¬ 
mentale,  à  l’intérieur  de  la  glande  présentant  les 
mêmes  réactions  inflammatoires  que  celles  qui  ont 
été  décrites  dans  les  glandes  salivaires,  ils  ont 
observé  des  altérations  intenses  des  ganglions 
microscopiques  intramuraux  avec  infiltration  inflam¬ 
matoire  du  stroma  ganglionnaire,  prolifération  des 
cellules  satellites,  altérations  destructives  des  neu¬ 
rones  de  types  variés  allant  jusqu’aux  figures  typi¬ 
ques  de  neuronophagie.  Alors  que  les  lésions 
étaient  très  intenses  au  niveau  de  ces  amas  cellu¬ 
laires,  les  filets  nerveux  étaient  indemnes  de  toute 
réaction.  Cette  constatation  s’ajoute  à  d’autres  ob¬ 
servations  des  mêmes  auteurs  pour  montrer  qu’au 
cours  de  la  poliomyélite  les  groupements  cellu¬ 
laires  périphériques  et  intramuraux  sont  profon¬ 
dément  atteints  par  le  virus  neurotrope,  et  que 
cette  atteinte  est  élective,  le  virus  respectant  les 
filets  nerveux. 

Le  coefficient  de  Maillard  chez  les  syphiliti¬ 
ques  .soumis  à  la  thérapeutique  novarsénobenzo- 
llque.  —  MM.  A.  Leullier,  J.  Gâté  et  P.  Linard 
ont  recherché  chez  30  syphilitiques  soumis  au  trai¬ 
tement  novarséuobenzolique,  à  l’état  de  jeûne,  le 
coefficient  de  Maillard  avant  et  après  les  injections 
de  novarséuobenzol.  Les  sujets  ne  présentaient  ni 
glycosurie,  ni  albuminurie;  leur  urée  sanguine 
était  normale.  Dans  ces  conditions,  les  auteurs  ont 
trouvé  dans  60  pour  100  des  cas  une  augmentation 
notable  du  coefficient  de  Maillard. 

Cette  augmentation  s’inscrit  en  faveur  del’actton 
toxique  possible  du  914  sur  la  cellule  hépatique. 

De  l’action  des  différentes  radiations  sur  les 
anneaux  de  Llesegang.  — ;  MM.  J.  Cluzet  et  T. 
Kofman.  Le  rayonnement  du  radium  et  les  rayons 
X  n’influencent  nullement  le  phénomène  de  Liese- 
gang;  par  contre,  les  rayons  nltra-violets  de  courte 
longueur  d’onde,  inférieure  à  3.600  A,  apportent 
au  développement  de  ce  phénomène  périodique  une 
perturbation  très  importante,  en  arrêtant  même  la 
formation  des  anneaux,  si  l’irradiation  est  suffi¬ 
sante.  Les  rayons  mitogénétiques  qui  seraient  pro¬ 
duits  par  les  bulbes  d’oigiioiis  n’ont  eu  ((Ue  des 
effets  très  inconstants. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Le  procès  du  transformisme 

A  PROPOS  DU  LIVRE  DE  LOUIS  VIALLETON 

L'ORIGINE  DES  ÊTRES  VIVjINTS  ;  L’ILLUSION 
TRANSFORMISTE 

11  y  a  quelque  temps  paraissait  dans  La  Presse 
Médicale  l’analyse  d’un  dernier  ouvrage  du 
professeur  Vialleton  Et  voici  que,  depuis 
cette  époque  pourtant  bien  rapprochée,  ce  maître 
de  l’embryologie  et  des  sciences  naturelles 
vient  de  disparaître,  emportant  dans  la  mort 
l’estime  de  tous  ceux  qui  l’ont  connu,  pour  sa 
science,  pour  son  travail  et  pour  la  sincérité  de 
sa  pensée. 

Ce  livre  a  fait  beaucoup  de  bruit.  Il  est  sorti 
des  librairies  purement  scientifiques  pour  appa¬ 
raître  un  peu  partout.  Beaucoup  d’éditions  se 
sont  succédé,  et  un  grand  nombre  de  lecteurs 
qui  ne  sont  pas  de  ceux  qui,  d’ordinaire  s’atta¬ 
chent  aux  publications  de  celte  nature, ont  par¬ 
couru  ce  livre  austère,  parce  qu’ils  espéraient 
y  trouver,  dans  quelque  réfutation  éclatante  de 
1’  «  illusion  transformiste  »,  la  confirmation  de 
leurs  sentiments  intimes. 

Mais  voici  que,  quelque  peu  ému  sans  doute 
par  l’apparition  de  ce  livre,  le  professeur  Alax 
Aron,  de  Strasbourg,  dont-tout  le  monde  connaît 
la  grande  autorité  en  tout  ce  qui  touche  aux 
problèmes  si  délicats  de  la  vie  cellulaire,  vient 
de  nous  donner  successivement,  ici  même,  deux 
articles  de  la  plus  haute  inspiration  scientifique 
dans  lesquels  il  expose  avec  la  plus  parfaite 
impartialité  et  la  plus  grande  indépendance 
d’esprit  ces  questions  d’une  si  haute  portée  phi¬ 
losophique  L  Et  si  je  me  croyais  le  droit  de  lui 
faire  un  reproche,  ce  serait  seulement  celui  de 
n’avoir  pas  poussé  jusqu’au  bout,  et  formulé 
plus  énergiquement,  des  conclusions  qui  me 
paraissent  cependant  bien  claires,  et  de  s’être 
refusé,  comme  il  le  dit,  à  échanger  la  blouse  du 
chercheur  contre  l’habit  du  philosophe.  L’habit 
du  philosophe  appartient  à  tout  le  monde,  et  il 
est  de  taille  à  le  revêtir  ! 

Et  moi  aussi,  j’ai  lu  l’ouvrage  de  Vialleton. 
L’analyse  de  ce  livre,  parue  ici  môme,  avait 
réveillé  en  moi  les  enthousiasmes  de  ma  jeu¬ 
nesse.  Quand  j’ai  vu  parler  de  1’  «  Illusion 
transformiste  »,  j’ai  voulu  connaître  les  raisons 
qui  permettaient  de  formuler  un  jugement  de 
cette  gravité,  afin  de  les  discuter.  Lorsque  j’ai 
su  que  mon  collègue  Max  Aron  devait  nous 
donner  ici  même  une  opinion  singulièrement 
plus  autorisée  que  la  mienne,  j’ai  attendu,  et 
je  viens  aujourd’hui,  avec  plus  de  confiance 
encore,  dire  la  façon  de  penser  d’un  homme  que 
toute  une  vje  d’études,  d’observations  et  de 
réflexions  n’a  fait  qu’enraciner  davantage  dans 
ses  convictions  d’autrefois.  Et  c’est  parce  que 
je  crois  ces  convictions  conformes  à  la  vérité 
scientifique  que  je  considère  comme  mon  devoir 
de  défendre  cette  vérité  dans  un  journal  comme 
celui-ci,  qui  ne  peut  se  désintéresser  de  ces 


1.  Vialleton.  —  «  L’origine  des  êtres  vivants;  l’illu¬ 
sion  transformiste  ».  Plon,  0,  rue  Grarancière,  Paris. 
La  Prette  Médicale,  2j  Décembre  1929,  p.  1681. 

2.  «  La  conoeption  physico-chimique  de  la  vie  et  les 
llnitss  aatusllss  ».  La  Prêt»»  Médicale,  1630,  p.  G29  et 
s  Lt  proshs  du  tsMsIormlitne  s.  IHd.,  p,  807. 


grands  problèmes,  les  plus  hauts  qui  puissent 
s’imposer  aux  méditations  des  hommes. 

Il  y  a  dans  cet  ouvrage  une  grande  vérité,  et 
la  voici  :  «  Les  contradictions  des  auteurs  au 
sujet  des  classifications  tiennent  bien  plus  à  la 
nature  de  l’esprit  des  classificateurs  et  aux 
mille  conditions  préalables  qui  déterminent  leur 
équation  personnelle  qu’à  la  nature  même  des 
choses  »  (p.  147). 

Il  n’en  est  pas  seulement  ainsi  pour  les  clas¬ 
sifications.  Il  en  est  de  même  pour  les  grands 
problèmes  qui  sont  abordés  dans  ce  livre,  elles 
conclusions  de  notre  auteur,  lorsqu’il  parle  des 
(I  ruines  amoncelées  du  Lamarckisme  et  du  Dar¬ 
winisme  »,  sont  précisément  et  avant  tout  une 
évidente  manifestation  de  son  équation  person¬ 
nelle. 

En  réalité,  soit  par  son  éducation  première, 
soit  par  la  formation  de  son  esprit,  soit  par 
l’influence  dominatrice  d’une  invincible  hérédité, 
soit  par  conviction  personnelle,  Vialleton  croit 
à  la  création.  11  ne  manque  dans  son  livre  que 
le  mot  de  Dieu,  qui  a  au  moins  le  mérite  d’être 
compris  de  tous!  Il  enveloppe  cette  croyance  de 
périphrases  et  de  raisonnements  qui,  je  l’avoue 
liumblement,  m’ont  pour  la  plupart  paru  d’une 
impénétrable  obscurité,  mais  elle  est,  à  n’en  pas 
douter,  profondément  enracinée  dans  son  esprit 
et  dans  son  cœur  I 

Ecrirait-il  ceci,  s’il  en  était  autrement  : 
'«  Comment  cette  évolution  »  (évolution  du 
monde  vivant  qu’il  admet  dans  certaines  limites) 
«  s’est-elle  opérée?  Nous  avons  vu  qu’elle  n’est 
ni  régulière,  ni  continue,  que  les  rameaux 
actuels  ne  sont  pas  les  rameaux  plus  jeunes  de 
branches  plus  anciennes.  Faut-il  imaginer  qu’il 
y  ait  eu,  à  différentes  époques,  création  de  toutes 
pièces  de  formes  nouvelles?  Nous  n’en  savons 
rien?  Voudrait-on  que  la  création  des  êtres 
vivants  ait  été  faite  en  une  seule  fois,  les  sources 
de  toutes  les  formes  ayant  apparu  au  même 
moment,  sous  des  aspects  qui  nous  sont 
inconnus  et  s’étant  différenciées  par  la  suite  ?  11 
est  impossible  de  le  dire.  Mais  ce  qui  est  bien 
certain,  c’est  que  celte  différenciation  ne  s’est 
pas  faite  conformément  au  transformisme  clas¬ 
sique,  que  tout  ce  développement,  au  lieu  d’être 
le  résultat  de  forces  aveugles  et  du  hasard, 
témoigne  au  contraire  d’une  activité  intelligente, 
utilisant  de  la  manière  la  plus  rationnelle  les 
choses  existantes  pour  construire  le  monde  à 
partir  d’un  certain  nombre  de  plans  ini¬ 
tiaux.  » 

Et  enfin,  la  dernière  phrase  de  son  livre  : 
«  Soixante-dix  ans  après  le  livre  retentissant 
de  Darwin,  les  recherches  et  Jes  réflexions  qu’il 
a  suscitées,  bien  loin  de  confirmer  les  espoirs 
du  maître  et  de  combler  les  lacunes  de  sa  doc¬ 
trine,  n’ont  fait  que  montrer  l’irrecevabilité 
des  preuves  dont  celle-ci  s’était  contentée  tout 
d’abord,  et  son  impuissance  à  expliquer  à  l  aide 
des  seules  forces  nalurelles  la  format  ion  du 

Nous  voici  donc  dans  les  forces  surnaturelles, 
dans  la  création,  et  presque  dans  la  Bible 
(p.  378).  F.n  vérité  où  donc  éclate  la  raison  dans 
la  constitution  du  monde?  Où  donc  l’activité 
intelligente?  El  quelle  singulière  façon  pour 
elle  de  se  manifester  dans  la  création  volontaire 
et  préméditée  de  tant  d’étre»  vivants  qui  ne 
font  que  se  dévorer  entre  eux,  et  dans  une  orga¬ 


nisation  réfléchie  du  carnage  universel!  Arrê¬ 
tons-nous  sur  cette  pente  qui  nous  conduirait 
tout  droit  aux  discussions  théologiques,  sur  la 
nécessité  du  libre  arbitre  et  les  dogmes  du  péché 
originel  et  de  la  rédemption. 

C’est  un  titre  lourd  à  porter  que  celui-ci  : 
L'Origine  des  cires  virants.  Plus  lourd  peut- 
être  encore,  ce  sous-titre  retentissant  ;  L'illu¬ 
sion  transformiste.  Quand  on  engage  la  bataille 
contre  une  doctrine  aussi  puissante  et  aussi 
bien  établie  que  celle  du  transformisme,  il 
faut  avoir  à  son  service  des  armes  redoutables 
et  il  faudrait  avoir  aièssi  quelque  chose  à  mettre 
à  sa  place,  et  qui  ne  soit  pas  tout  simplement  ce 
que  le  transformisme  a  précisément  remplacé 
et  qui  croule  de  toutes  parts. 

Or,  de  V Origine  des  êtres  vivants,  il  n’est 
pour  ainsi  dire  pas  question  !  Quelques  lignes  à 
peine,  aucune  discussion,  aucune  explication, 
aucun  regard  profond  vers  ce  problème  fonda¬ 
mental  et  d’un  intérêt  passionnant. 

Quant  au  transformisme  lui-même,  il  me  paraît 
sortir  de  cette  longue  critique,  non  pas  comme 
une  «  illusion  »  prête  à  s’évanouir,  mais  plus 
réel,  plus  puissant,  plus  definitif  que  jamais.  Ce 
livre,  destiné  à  le  combattre,  ne  fait  que  le  ren¬ 
forcer.  L’auteur  admet  l’évolution,  il  la  constate 
à  chaque  instant,  et  sa  science  profonde,  à  pro¬ 
pos  de  faits  innombrables,  en  discute  les  moda¬ 
lités.  Alors  ?  Quelle  différence  y  a-t-il  donc 
entre  le  transformisme  et  l’évolution.  Nous  ne 
sommes  pas  ici  pour  jouer  sur  les  mots,  ni  pour 
accepter  des  définitions  arbitraires.  Malgré  les 
efforts  de  Vialleton  pour  nous  l’expliquer,  je 
n’en  vois  aucune,  car  il  n’y  en  a  aucune.  Le 
transformisme,  c’est  la  possibilité  pour  les  êtres 
vivants  d’évoluer  d’une  forme  vers  une  autre 
forme,  et  l’évolution  n’est  pas  autre  chose  ! 

Vialleton  s’est  cependant  donné  beaucoup  de 
mal  pour  écrire  un  chapitre  destiné  à  mettre  en 
opposition  le  transformisme  et  l’évolution,  et 
pour  essayer  de  dê'montrer  que  ces  deux  mots 
ont  une  signification  contraire.  Il  n’a  réussi  qu’à 
oljscurcir  de  la  façon  la  plus  déplorable  une 
question  fort  siniple(p.  3()0-3()5).  J’ai  lu  et  relu 
ce  chapitre  avec  la  plus  grande  attention.  Je  n’ai 
pu  parvenir  à  en  extraire  une  idée  claire  et  ne 
peux  me  l’expliquer  que  par  l’irrésistible  ten¬ 
dance  d’un  esprit  sincère  à  adajiter,  pour  les 
besoins  de  la  cause,  des  théories  scientifiques  à 
ses  convictions  personnelles. 

«  Le  mot  transformisme,  dit-il,  désigne  une 
doctrine  mécaniste,  qui  explique  la  formation 
des  êtres  vivants  par  la  seule  action  de  forces 
naturelles  agissant  sans  direction  et  sans  but. 
Le  mot  évolution  est  beaucoup  plus  ambigu. 
Etymologiquement,  il  signifie  le  déroulement 
de  phénomènes  consécutifs  liés  entre  eux  et 
aboutissant  à  un  résultat.  Mais  ce.s  phénomènes 
peuvent  être  dirigés  ou  non,  le  mot  évolution 
ne  le  décide  pas  par  lui-même.  Il  peut  donc  y 
avoir  une  évolution  mécaniste  aussi  bien  qu’une 
évolution  dirigée  »  (p.  391). 

Si  j’ai  bien  compris,  l’évolution  agirait  dans 
un  sens  déterminé  par  la  réalisation  d’i'rfées 
créatrices,  tandis  que  le  transformisme  agirait 
au  hasard,  suivant  le  mode  «  mécaniste  »,  c’est- 
à-dire  en  vertu  de  causes  purement  mécaniques, 
et,  en  tout  cas,  naturelles.  En  sorte  que,  en 
réalité,  l’évolution  rie  serait  qu’un  transfor¬ 
misme  agissant  dans  un  sens  déterminé,  disons 
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intelligent,  tandis  que  le  transformisme  ne  serait 
qu'une  évolution  abandonnée  au  hasard. 

C’est  le  raisonnement  qui  consiste  à  trouver 
une  raison  intelligente  à  ce  qu’une  étoile  de  mer 
ait  i-.inq  branches,  ou  le  scorpion  son  venin  au 
bout  de  la  queue,  alors  qu’on  célébrerait  lu 
même  intelligence  si  l’astérie  avait  six  branches 
et  si  le  scorpion  arborait  en  plein  front  son 
arme  empoisonnée  ! 

Cette  terrible  logomachie  n’a,  en  réalité, 
qu’un  but,  dont  je  ne  conteste  pas  la  sincérité, 
mais  dont  je  dénie  à  la  conclusion  toute  valeur  : 
«  introduire  dans  le  langage  biologique  le  mot 
création,  qui  en  aviit  été  banni  «  (p.  Sti.')). 

Cest  là,  je  le  répète,  une  adaptation  des  faits 
à  des  convictions  personnelles.  On  ne  peut  pas 
admettre  l’évolution,  constater  à  chaque  pas  sa 
criante  évidence  avec,  à  l’appui,  d’innombrables 
exemples  témoignant  d’une  science  profonde, 
discuter  sur  ses  causes  et  sur  ses  lois,  connues 
ou  inconnues,  ses  moyens  et  ses  résultats,  et 
soutenir  en  môme  temps  que  le  transformisme 
n’est  qu’une  illusion  sous  ce  prétexte  qu’il  est 
purement  «  mécaniste  »  au  lieu  d’être  «  dirigé  », 
comme  est  dirigée  l’évolution  !  dirigé  par  quoi 
Il  ne  peut  l’être  que  par  des  causes  «  méca¬ 
nistes  »  ou  naturelles  ;  sinon,  il  n’y  a  plus 
qu’une  hypothèse  :  «  le  recours  à  des  causes 
surnaturelles  ».  Ici  nous  quittons  le  domaine  de 
la  science  et  de  l’observation  pour  nous  noyer 
sans  recours  dans  la  métaphysique  ! 

Revenons  donc  sur  la  terre  et  tâchons  de  nous 
reconnaître.  Les  sciences  biologiques  ont  sim- 
gulièrement  progressé  depuis  un  siècle,  et  lès 
notions  apportées  par  le  transformisme  doivent 
être  élargies,  sans  toucher  pour  cela  à  la  notion 
fondamentale  de  la  transformation  des  formes 
vivantes,  qui  en  constitue  la  base  inébranlable, 
et  sans  renier  ce  grand  mot  de  transformisme 
qu’a  eu  une  si  haute  fortune  et  qui  a,  qu’on  le 
veuille  ou  non,  lancé  dans  des  voies  nouvelles 
toute  la  philosophie  moderne.  Lamarck  était  de 
son  temps  et  nous  sommes  du  nôtre  !  Les  décou¬ 
vertes  modernes  de  la  chimie  organique,  de  la 
physique  moléculaire  et  de  la  biologie  cellulaire 
nous  ont  permis  d’avoir,  sur  l’origine  possible 
des  êtres  vivants,  des  clartés  inconnues  de  nos 
devanciers!  Sans  doute  le  transformisme  de 
Lamarck  et  de  Darwin  n’explique  pas  tout,  il  ne 
peut  pas  tout  expliquer.  Il  explique  cependant 
bien  des  choses,  il  donne  des  lois  générales, 
et  c’est  beaucoup.  C’est  à  nous  à  adapter  ces 
conceptions  anciennes  aux  découvertes  moder¬ 
nes  et  aux  faits  qui,  dans  un  passé  récent,  se 
sont  invinciblement  imposés  à  notre  esprit. 

Il  parait  évident,  par  exemple,  que  le  inonde 
vivant  n’est  pas  issu  d’une  seule  cellule,  et  que, 
au  contraire,  des  formes  multiples  ont  apparu 
dans  le  cours  des  âges,  suivant  un  processus 
que  nous  ne  pouvons  encore  que  soupçonner, 
pour  se  transformer  ensuite  suivant  les  lois  de 
l’évolution.  Mais  le  fait  de  l’origine  polygé¬ 
nique  des  êtres  vivants,  telle  qu’on  peut  la 
concevoir,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin, 
n’enlève  rien  aux  réalités  du  transformisme  et 
de  l’évolution  ! 

Ne  touchons  donc  pas  à  ce  mot  victorieux  ! 
Je  n’accepte  pas,  pour  ma  part,  et  j’ai  dit  pour¬ 
quoi,  ces  distinctions  subtiles  et  parfaitement 
arbitraires  entre  des  termes  qui  jusqu’ici  nous 
paraissaient  identiques.  Je  le  répète,  ne  jouons 
pas  sur  les  mots.  Il  n’y  en  a  que  deux  :  trans¬ 
formisme  ou  création.  Vialleton  les  a  prononcés 
et  c’est  sur  eux  qu’il  faut  combattre  I 

Evolution,  transformisme,  doctrine  de  La¬ 
marck,  doctrine  de  Darwin,  il  n’y  a  que  des 
différences  de  détail,  ou  plutôt,  il  n’y  a  aucune 
différence.  C'est  la  doctrine  de  l'origine  et  du 
«bangement  de»  eipèoe»,  du  paiitga  de»  forme» 
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vivantes  de  l’une  à  l’autre  par  transformations 
insensibles:  et  tout  cela,  en  vérité,  n’est  qu’une 
seule  et  même  chose,  c’est  la  doctrine  de 
Lamarck  I  F.t  l’homme  qui  a  donné  au  monde 
cette  révélation  qui  n’a  peut-être  d’égale  que  celle 
de  Pasteur  et  qui,  si  elle  lui  est  inférieure  pai- 
son  iniluence  raatériçlle,  lui  est  très  supérieure 
par  sa  portée  spirituelle,  cet  homme  a  été,  au 
cours  de  sa  longue  vie,  assez  combattu,  assez 
bafoué,  assez  malheureux  (bien  qu’il  ait  çji,  vers 
la  fin  de  sa  vie,  le  pressentiment  de  la  place 
qu’il  tiendrait  un  jour  dans  l’histoire  de  la 
pensée),  pour  que  nous,  ses  compatriotes,  nous 
qui  sommes  du  même  sang,  nous  nous  refusions 
à  commettre  l’injustice  de  donner  à  cette  décou¬ 
verte  prodigieuse  un  autre  nom  que  le  sien. 
Certes,  Darwin,  par  l’admirable  accumulation 
de  ses  travaux  et  de  ses  recherches,  par  les 
explications  qu’il  a  données  des  faits,  a  bien 
mérité  de  prendre  place  parmi  les  hommes  qui 
ont  le  mieux  travaillé  pour  la  science  et  pour  la 
vérité.  Mais  c’est  Lamarck  qui,  le  premier,  a  fait 
jaillir  de  l’obscurité  millénaire  l’étincelle  qui 
devait  embraser  le  monde. 

La  justice  et  la  vérité  exigent  que  la  doctrine 
qui  nous  a,  une  fois  pour  toutes,  affranchis  des 
idées  anciennes,  qui  a  ruiné  toutes  les  vieilles 
philosophies  et  nous  a  permis  d’élever  nos  re¬ 
gards  et  nos  pensées  vers  l’impénétrable  ave¬ 
nir,  ne  porte  pas  d’autre  nom  que  le  sien!  Il 
est  assez  grand  pour  supporter  sa  gloire! 

Lamarck  a  fait  faire  à  l’esprit  de  l’homme  un 
pas  de  géant  sur  la  route  de  la  vérité.  Il  nous  a 
mis  dans  le  droit  chemin  !  Il  nous  a  détournés 
de  la  route  obscure  que  l’humanité  suivait  et 
qu’elle  ne  pouvait  pas  ne  pas  suivre,  depuis 
qu’elle  a  pris  conscience  d’elle-même  jusqu’au 
jour  où  l’éclair  a  traversé  la  nuit.  «  Un  dé¬ 
miurge,  il  y  a  cent  ans,  a  chanté  sur  des 
ruines  «‘.Lamarckaallumé  dans  les  ténèbres  une 
lumière  qui  ne  s’éteindra  plus. 

Voilà  pourquoi  je  viens  ici  prendre  la  défense 
de  cette  œuvre  immense.  Voilà  pourquoi  je 
viens  ici,  puisqu’il  en  a  été  médit,  montrer 
qu’il  est  encore  parmi  nous  des  hommes 
qui  tiennent  à  s’élever  contre  ceux  qui  l’at¬ 
taquent  et  qui  le  méconnaissent.  Ne  détruisons 
pas  de  nos  propres  mains  nos  gloires  les  plus 
.pures. 

Jj’esprit  évolue  comme  les  êtres  vivants. 

Au  seuil  de  ce  xx®  siècle,  déjà  plein  de  pro¬ 
diges  et  de  calamités,  les  émotions  tragiques 
du  plus  grand  cataclysme  de  l’histoire  ont 
conduit  beaucoup  de  ceux  qui  en  ont  ressenti 
l’ébranlement  profond  vers  une  sorte  de  néo-, 
mysticisme  nuageux  qui  se  manifeste  de  toutes 
parts. 

Un  peuple  anxieux  du  lendemain,  encore 
épouvanté  de  tout  ce  qu’il  a  vu  et  de  tout  ce 
qu’il  a  souffert,  s’achemine  plus  nombreux  et 
plus  recueilli  vers  le  silence  des  églises  et 
l’ombre  consolatrice  des  sanctuaires.  Quelles 
que  soient  nos  convictions,  réjouissons-nous  de 
cette  évolution,  car  la  discipline  morale  de 
toutes  les  Eglises,  quelles  qu’elles  soient,  est  un 
frein  salutaire  contre  les  ferments  de  dissolu¬ 
tion  qui  menacent  de  toutes  parts  notre  organi¬ 
sation  sociale. 

Mais  cet  encouragement  aux  disciplines  sécu¬ 
laires  ne  saurait  nous  contraindre  à  accepter 
tout  ce  qui  les  accompagne  et  à  abdiquer  la 
liberté  de  notre  esprit! 

C’est  donc  à  nous,  qui  avons  vécu  dans  notre 
jeunesse  les  temps  héroïques  de  ces  discussions 
passionnées,  c’est  donc  à  nous,  à  défaut  d’autres 
plus  qualifiés  peut-être,  qu’il  appartient  de 
monter  sur  la  brèche  et  de  repousser  les  assauts 
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que  l’on  tente  à  nouveau  de  livrer  contre  ce 
que  nous  croyons  être  la  vérité. 

Laissons  la  multitude  à  ses  convictions  mil¬ 
lénaires  !  Respectons  la  foi  de  nos  pères.  Mais 
quand  nous  voyons  des  savants,  de  vrais  sa¬ 
vants,  invoquer  les  puissances  surnaturelles  et 
nous  ramener  au  mii-acle,  au  miracle  auquel  on 
revient,  auquel  nous  avons  vu  la  foule  ébranlée 
par  les  émotions  de  la  Grande  Guerre  attribuer 
la  victoire  et  le  salut  de  la  France,  alors,  je  me 
lève  et  je  crie  :  Non  !  Il  n’y  a  plus  de  miracles  ! 
Laissons  au  César  dégradé  son  vieux  dieu  alle¬ 
mand  !  Jéhovah,  dieu  des  armées,  ne  tient  pas 
dans  une  chapelle,  ni  même  dans  l’infini  des 
cieux.  Nous  l’avons  vu,  sans  avoir  eu  besoin  de 
nous  prosterner  devant  lui,  et  nous  avons  senti 
passer  son  souffle  sur  nos  têtes!  C’est  le  «  dieu 
intérieur  »,  c’est  l’enthousiasme,  c’est  la  flamme 
sacrée  brûlant  au  cœur  de  nos  soldats,  c’est  leur 
courage,  leur  héroïsme  et  leur  sacrifice,  avec 
l’ordre  immortel  de  Joffre,  la  solidarité  ma¬ 
gnifique  des  armées  et  des  chefs  et  le  canon  de 
75.  C’est  le  dieu  intérieur  qui  nous  a  donné 
la  Victoire  !  cette  victoire  de  la  Marne,  que 
nous  avons  vue  de  nos  yeux  et  que  nous  sem- 
bloms  avoir  oubliée  !  Le  vrai  miracle,  le  voilà, 
et  voilà  le  dieu  des  armées  !  Ne  volons  pas  leur 
gloire  magnifique  aux  nobles  enfants  de  la 
France,  qu’ils  soient  morts  ou  qu’ils  soient  vi¬ 
vants  ! 

Voilà  pourquoi,  sans  me  lasser,  je  recom¬ 
mence  la  bataille  ! 

Voici  donc  un  livre  moderne,  livre  d’un  sa¬ 
vant  véritable,  d’un  embryologiste  éminent, 
d’une  autorité  que  nul  ne  songe  à  discuter  et 
qui  ne  voit  qu’  «  illusion  »  dans  la  doctrine  de 
Lamarck  et  dans  les  documents  innombrables 
que  Lamarck  lui-même  et  surtout  Darwin  et 
cent  autres  savants  convertis  au  transformisme 
depuis  qu’il  a  été  sérieusement  étudié  ont  accu¬ 
mulés  [pour  démontrer  la  transformation  des 
espèces  et  les  changements  survenus  dans  la 
morphologie  des  êtres  vivants. 

Vialleton  cependant  admet  l’évolution  tout  le 
long  de  son  livre.  Il  en  constate  l’évidence.  Il 
ne  reste  en  réalité  réfractaire  que  lorsqu’il 
s’agit  de  faire  dériver  d’un  seul  type  primitif  les 
grands  types  naturels  très  différents  les  uns  des 
autres  et  qu’on  trouve  déjà  parfaitement  consti¬ 
tués  dans  des  couches  géologiques  extrême¬ 
ment  anciennes  et  au  delà  desquelles  on  ne  re¬ 
trouve  à  peu  près  rien. 

C’est  d’ailleurs  là  son  grand  argument  contre 
le  transformisme.  J’y  reviendrai  plus  loin  en  le 
discutant  à  mon  tour. 

Il  admet  donc  l’évolution  ou  plutôt  il  la  cons¬ 
tate.  Gomment  d’ailleurs  ne  pas  l’admettre  et  ne 
pas  .la  constater!  Est-ce  qu’elle  n’est  pas  évi¬ 
dente?  Il  suffît  même  d’y  réfléchir  un  instant 
pour  être  invinciblement  conduit  à  se  rendre 
compte  qu’elle  est  nécessaire  !  Sans  même  invo¬ 
quer  les  lois  de  Lamarck  et  de  Darwin,  sans 
compter  des  lois  inconnues,  il  est  bien  facile  de 
comprendre  qu’un  organisme,  quel  qu’il  soit, 
ne  peut  pas  ne  pas  se  modifier  lentement,  au  fur 
et  à  mesure  des  générations  successives.  Les  ad¬ 
mirables  études  modernes  sur  la  cellule,  qui  ont 
été  rendues  possibles  par  les  progrès  continus 
de  la  technique  histologique  et  le  perfectionne¬ 
ment  des  appareils  d’optique,  pous  ont  donné 
des  clartés  nouvelles  sur  le  mécanisme  autrefois 
si  obscur  et  si  plein  d’inconnues  de  la  fécon¬ 
dation,  de  l’hérédité*,  nous  ont  permis  de 
pénétrer  très  loin  dans  la  connaisSâhCê  in¬ 
time  de  ces  actes  mystérieux,  et  nous  donnent 
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la  démonstration  de  ce  que  j'avance  avec  une 
évidente  clarté.  Il  suffit  de  voir  les  figures  que 
la  microphotographie  nous  permet  de  repré¬ 
senter  aujourd’hui  avec  une  fidélité  absolue 
pour  constater  qu’il  n’y  en  a  pas  deux  abso¬ 
lument  semblables.  Elles  diffèrent  toutes  plus 
ou  moins  les  unes  des  autres  dans  la  disposition 
de  leurs  diverses  parties  constituantes,  cylo- 
plasme,  granulations  protoplasmiques,  chro¬ 
mosomes,  noyaux  et  nucléoles,  figures  ra¬ 
diées,  etc.  Leur  variété  est  infinie  et  leurs 
différences  souvent  considérables.  Leur  déve¬ 
loppement  et  leurs  combinaisons  ne  peuvent 
donc  donner  que  des  êtres  dissemblables  en 
quelques  parties,  et  entre  la  dissemblance  et 
l’évolution  où  donc  est  la  limite,  si  on  n’est  pas 
arrêté  par  le  nombre  des  générations? 

Si,  des  êtres  monocellulaires  ou  des  ovules  des 
êtres  supérieurs,  on  passe  à  ces  êtres  eux- 
mêmes,  le  problème  reste  identique.  Nous  savons 
tous  qu’il  n’y  a  pas,  dans  le  monde,  deux  êtres 
absolument  pareils.  La  structure  générale  est 
semblable,  ou  le  paraît  dans  les  grandes  lignes  ; 
mais  il  n’y  a  pas  deux  êtres  identiques,  dans 
aucune  de  leurs  parties.  Il  n’y  a  pas  dans  tout 
l’univers  deux  femmes  semblables,  deux  biceps 
semblables,  il  n’y  a  pas  deux  dents  rigoureuse¬ 
ment  superposables,  ni  deux  feuilles  d’arbre, 
ni  même  sans  aucun  doute  deux  cellules  élémen¬ 
taires.  Les  descendants  de  ces  êtres  dissembla¬ 
bles  ne  pourront  nécessairement  qu’accentuer 
leurs  dissemblances,  qui  si  elles  peuvent  quelque¬ 
fois,  par  certaines  rencontres  fortuites,  tendre  à 
SC  corriger  et  à  s’atténuer,  no  pourront  presque 
toujours  que  s’accroître  avec  le  temps.  Tous  les 
êtres  vivants  sont  donc,  sans  même  invoquer  de 
lois  particulières,  mais  par  la  seule  force  des 
choses,  obligés  de  se  modifier  et  de  se  trans¬ 
former  peu  à  peu.  Ils  le  feront  en  même  temps 
malgré  l’hérédité  qui  conserve  le  plan  général, 
et  à  cause  môme  de  cette  hérédité,  qui  par  le  fait 
du  développement  d’organismes  dissemblables 
consacre  et  accentue  peu  à  peu  ces  dissem¬ 
blances.  Mais,  pour  que  celles-ci  deviennent 
appréciables,  il  faut  le  temps. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  quelques  lois  de 
Lamarck  et  de  Darwin  sont  très  insuffisantes 
pour  nous  expliquer  les  mille  et  mille  particu¬ 
larités  de  l’évolution.  11  y  a  d’autre  lois,  ne  fût- 
ce  que  celle  que  je  viens  d’ébaucher,  et  qu’on 
pourrait  appeler,  si  l’on  voulait,  loi  de  la  dissem¬ 
blance  originelle  ou  de  tout  autre  nom  permet¬ 
tant  de  la  définir. 

Il  y  a  donc  d’autres  lois,  mais  nous  ne  les  con¬ 
naissons  pas;  celles  qui  ont  été  formulées  par 
Lamarck  et  Darwin,  loi  de  l’adaptation  au 
milieu,  loi  du  développement  des  organes  sous 
l’influence  de  l’exercice,  ou  de  leur  atrophie 
par  le  mécanisme  inverse,  sélection  naturelle, 
lutte  pour  la  vie,  contiennent  certainement  une 

t.  S.  LiiDUC.  —  lUologie  synthétique  et  Théorie  phy¬ 
sico-chimique  de  la  cic.  A.  Peinai,  Paris,  1910-1912. 

2.  Notiî.  —  S.  CoBlanlia,  dans  son  livre  si  intéres¬ 
sant  {Origine  de  la  vie  sur  le  globe,  E.  Flammarion, 
Paris,  1926),  fait  cependant  allusion  aux  travaux  de 
fi.  Leduc,  et  il  explique  dans  une  note  les  raisons 
qui  permettent  de  comprendre  pourquoi  le  silence 
s'est  îail  presque  officiellement  sur  ces  expériences 
magnifiques,  et  qui  paraissent  oubliées  ;  cela  est 
dû,  tout  simplement,  aux  exagérations  ridicules  de 
certains  journaux  politiques  qui,  à  la  suite  d’uue 
conférence  faite  par  S.  Leduc  dans  la  salle  de  la 
Société  de  Chirurgie,  ont,  suivant  leur  habitude, 
déformé  le  sens  de  cette  belle  conférence  et  ont 
crié  au  miracle  (Miracle!  Gomment  un  savant  crée 
de  la  vie  !  Matin,  21  Décembre  1908).  Ces  absurdi¬ 
tés  ont  immédiatement  provoqué  des  protestations 
véhémentes.  Bonnier,  en  particulier,  a  rappelé  que 
des  expériences  analogues  avaient  déjà  été  faites 
par  Traube,  par  Pfefter,  qui  n’avaient  d’ailleurs 


grand  part  de  vérité,  mais  sont  loin  de  tout 
expliquer.  Il  y  a  donc  nécessairement  des 
lois  encore  inconnues.  Mais  de  ce  qu’on  ne  les 
a  pas  découvertes,  est-ce  qu’il  s’ensuit  que  le 
transformisme  ne  soit  qu’une  illusion  ?  Est-ce 
que  nous  savons  pourquoi  la  terre  tourne  ?  Et 
pourtant  elle  tourne  !  Et  puisqu'on  exige  des 
lois,  quelles  lois  a-t-on  donc  trouvées  dans  le 
dogme  de  la  création?  On  n’a  pas  besoin  d’en 
chercher  1  Fiat  lux  I  C’est  évidemment  beaucoup 
plus  simple. 

Est-ce  qued’ailleurs  Vialleton  lui-même,  dans 
un  fort  beau  passage  de  son  livre,  ne  nous  en 
laisse  pas  entrevoir  quelques-unes,  inconnues  de 
Lamarck,  inconnues  de  Darwin,  et  auxquelles  il 
ne  paraît  pas  attacher  l’importance  qu’elles  ont 
en  réalité.  Je  résume  brièvement,  renvoyant 
au  livre  lui-même  (p.  25^-50).  Il  y  a  des  lois 
pour  les  corps  inorganiques,  il  y  a  des  arrange¬ 
ments  atomiques  et  moléculaires  définis,  des 
chaînes,  des  combinaisons,  des  constructions 
parfois  géométriques,  comme  les  cristaux,  des 
équivalences  atomiques,  et  rien  ne  dit  que  les 
combinaisons  et  les  édifications  organiques  ne 
soient  pas  obligées  de  se  construire  suivant  des 
règles  analogues.  Cela  est  bien  évident,  car  la 
matière,  après  tout,  organique  ou  inorganique, 
est  toujours  la  matière. 

Est-ce  qu’il  n’y  a  pas  une  frappante  identité  de 
formes  entre-  certaines  feuilles  de  fougère  et  les 
admirables  arborescences  (jue  dessine  le  givre 
sur  les  vitres  de  nos  maisons,  pendant  les  lon¬ 
gues  nuit  d’hiver  ? 

Cela  est  plus  qu’évident,  cela  est  certain.  11 
suffit  pour  en  être  convaincu  d’avoir  vu  les 
merveilleuses  expériences  de  Leduc,  et  je  les  ai 
vues  de  mes  yeux.  Je  m’étonne  encore  une  fois 
de  ne  les  voir  citer  nulle  part,  car  elles  sont 
capitales.  Elles  sont  une  révélation  magnifique, 
car  elles  démontrent  l’existence  de  certaines  lois 
qui  régissent  à  la  fois  les  mouvements  molécu¬ 
laires  et  la  morphologie  des  subtances  inorga¬ 
niques  et  des  corps  vivants.  Il  suffit,  je  le  répète, 
pour  le  constater  avec  évidence,  de  connaître  ces 
expériences,  qui  aboutissent,  par  simple  agglo¬ 
mération  et  précipitation  de  substances  miné¬ 
rales,  comme  le  ferrocyanure  de  cuivre  obtenu 
en  jetant  un  cristal  de  chlorure  de  cuivre  dans 
une  solution  de  ferrocyanure  de  potassium  à  b  ou 
0  pour  100,  à  produire  des  édifices  absolument 
semblables  à  des  formes  vivantes  déjà  très 
évoluées,  comme  des  plantes  arborescentes, 
des  algues,  des  champignons,  des  feuilles  de 
nénuphars,  des  coquilles  de  bivalves.  Certaines 
photographies  obtenues  par  Leduc  représentent 
de  véritables  paysages  sous-marins  '.  Ces  lois  de 
morphogenèse  existent  certainement.  Elles  sont 
inconnues  dans  leur  essence,  et  il  est  très  pro¬ 
bable  que  l’évolution  des  êtres  vivants  est  mor¬ 
phologiquement  dirigée  suivant  certains  plans, 


obtenu  que  des  formes  rudimentaires  et  presque 
insignifiantes  à  côté  des  merveilleuses  productions 
obtenues  par  Leduc. 

Celte  réaction,  qui  a  été  poussée  presque  jus¬ 
qu’à  l'oubli,  a  été  elle-même  aussi  excessive  et 
aussi  absurde  que  les  exagérations  de  la  Presse! 

Mais  j’ai  assisté,  moi,  à  la  conférence  de  Leduc, 
j’ai  vu  ses  expériences  de  mes  yeux,  aussi  bien  le.s 
expériences  sur  la  division  cellulaire  que  sur  les 
plantes  artificielles.  J’en  ai  été  profondément 
frappé.  J’ai  entendu  le  conférencier  expliquant  les 
phénomènes  merveilleux  qu’il  déroulait  sous  nos 
yeux  et  dont  tous  ceux  qui  les  ont  vus  se  souvien¬ 
nent  certainement  encore,  comme  d’un  spectacle 
extraordinaire.  J’entends  encore  ses  dernières 
paroles  dans  lesquelles  il  nous  expliquait,  très 
simplement,  que  les  expériences  que  nous  venions 
de  voir  démontraient  que  les  phénomènes  de  la  vie 
aussi  bien  de  la  division  cellulaire  que  de  la  crois¬ 
sance  de  certains  organismes  végétaux,  étaient  des 


plus  ou  moins  analogues  à  ceux  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  les  grandes  divisions  naturelles.  Ifl 
Vialleton  nous  fournit  ici  des  arguments  d’une 
grande  puissance  en  faveur  du  transformisme  et 
contre  la  thèse  qu’il  défend.  Tout  ce  passage  est 
à  lire  et  à  méditer  car  il  contient,  je  le  répète, 
un  des  arguments  les  plus  puissants  que  l’on 
puisse  donner  en  faveur'  de  la  doctrine  de 
Lamarck.  Il  n’y  manque,  et  c’est  un  regret  que 
j’exprime  encore,  ([ue  la  discussion  des  expé¬ 
riences  de  Leduc  sur  lesquelles  il  serait  juste 
que  l’on  cessât  de  faire,  comme  on  le  fait  depuis 
trente  ans,  la  conspiration  du  silence*. 

Vialleton  répond  ainsi  lui-même  au  grand 
reproche  qu’il  fait  au  transformisme,  celui  qui, 
dans  son  livre,  me  paraît  le  plus  important, 
pour  ne  pas  dire  le  seul  important,  et  qui  revient 
à  chaque  instant  sous  sa  plume,  à  savoir  que  les 
découvertes  géologiques  des  fossiles  les  plus 
anciens  nous  ont  conduits  à  la  constitution  de 
plusieurs  genres  déjà  très  évolués  existant  en 
même  temps  :  vers,  échinodermes,  mollusques, 
arthropodes.  Dans  ces  conditions,  il  lui  paraît 
inadmissible  que  des  êtres  aussi  différenciés  et 
déjà  avancés  dans  l'échelle  animale  aient  pu 
dériver  d’un  tronc  commun  dont  on  ne  trouve 
pas,  de  traces  dans  les  terrains  plus  anciens. 
Alors,  comment  admettre  que  ces  types  divers 
ne  soient  pas  nés  chacun  de  son  cïité,  suivant 
un  plan  préconçu  ? 

Et  il  y  voit  l’existence  d’une  création  intelli¬ 
gente  et  ordonnée  —  disons  une  ]iensée  créa¬ 
trice  ([uand  il  lui  suffirait  précisément  d’y 
voir  une  de  ces  lois  de  morphogenése  orga¬ 
nique  dont  il  nous  parle  lui-même,  dont  Leduc 
a  mis  sous  nos  yeux  l’indiscutable  réalité,  que 
j’appellerais  volontiers,  par  un  juste  hommage 
à  un  savant  méconnu,  la  loi  de  Leduc,  et  qui  per¬ 
met  de  comprendre  qu’il  y  ail  eu,  dès  l’origine 
de  la  vie  sur  laterre,  plusieurs  types  bien  définis. 

Rien  ne  s’oppose  d’ailleurs  à  ce  qu’il  en  ail  été 
ainsi,  et  je  me  demande  même  s’il  est  possible 
qu’il  en  ail  été  autrement,  et  s’il  n’est  pas  fatal 
et  pour  ainsi  dire  nécessaire  «lu’il  y  ail  eu,  dès 
l’origine,  plusieurs  types  primitifs  ayant  fourni 
ces  branches  divergentes,  évoluant  suivant  des 
lois  de  morphogenèse  différentes  et  dont  l’indi¬ 
vidualité  inquiète  à  ce  point  Vialleton  qu’il  ne 
peut  y  voir  autre  chose  que  des  créations  diffé¬ 
rentes!  Quelle  que  soit  la  façon  dont  se  sont 
formées  ou  agglutinées  les  premières  sub¬ 
stances  chlorophylliennes,  colloïdales  ou  proto¬ 
plasmiques,  il  n’est  nullement  nécessaire  ipie 
ces  premiers  rudiments  de  la  vie  organisée  aient 
été  tous  parfaitement  semblables.  Non  seule¬ 
ment  cela  n’est  pas  nécessaire,  mais  cela  n’est 
pas  possible.  Si  toute  la  vie  du  globe  ne  dérive 
pas  d’un  organisme  unique,  s’il  y  a  eu,  soit  en 
même  temps  ou  à  des  époques  diverses,  et  s’il  y  a 
même  peut-être  encore  aujourd'hui  formation 


phénomèaes  de  même  ordre  que  ceux  uuxquclsjnous 
venions  d’assister  cl  que  les  lois  purement  physico- 
chimiques  de  la  précipitation  des  sels  dans  certains 
liquides,  de  lu  dilfusion  cl  de  la  tension  osmotique, 
y  prenaient  une  grande  part,  i 

Voilà  tout  ce  qu’il  a  dit,  avec  modestie,  avec 
simplicité  et  dans  les  conditions  de  la  plus  parfaite 
probité  scientifique. 

«  Tout  cela,  dit  Costanliu,  a  la  plus  haute  im¬ 
portance  pour  l’explication  de  la  vie.  » 

Il  a  ainsi  rendu  à  S.  Leduc  une  justice  à  laquelle 
celui-ci  a  droit  ;  qu’il  me  permette  de  le  féliciter  de 
cette  appréciation  loyale,  et  qui,  à  une  époque 
récente  et  peut-être  encore  aujourd’hui,  ne  va  pas 
sans  constituer  un  acte  de  courage  scientifique. 

Mais  moi,  qui  ai  vu  ce  qu’a  fait  Leduc,  et  qui  sais 
ce  qu’il  a  dit,  je  viens  ici,  parce  que  c’est  justice, 
dire  la  vérité. 

J.-L.  Faube.  —  Claude  Bernard,  p,  155  et  «ui- 
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d’organismes  élémentairps,  il  n’est  pas  possible 
que  les  hasards  qui  président  à  leur  formation, 
et  qui  conduisent  au  contact  les  uns  des  autres 
les  substances  nécessaires  dans  un  milieu  appro¬ 
prié,  se  répètent  identiquement.  Les  organismes 
naissants  doivent  donc  être  dissemblables  dans 
une  certaine  mesure,  et  les  organismes  plus 
élevés  qui  en  dérivent  par  évolution  doivent 
donc  être,  eux  aussi,  non  seulement  dilférents, 
mais  même  de  plus  en  plus  divergents. 

On  peut  donc  ainsi  concevoir  qu’il  y  ait  eu 
déjà,  aux  plus  anciennes  époques  de  la  vie  dont 
nous  puissions  nous  rendre  compte,  des  orga¬ 
nismes  de  formes  très  diverses,  évoluant  paral¬ 
lèlement  vers  des  troncs  zoologiques  très  for¬ 
tement  dilléi'enciés. 

11  n’en  faudrait  [)as  davantage  pour  détruire 
complètement  cet  argument  que  \  ialleton  nous 
donne  comme  capital,  et  qui  m’a  paru  constituer 
son  arme  principale  contre  1’  «  illusion  trans¬ 
formiste  ». 

Vialleton  détruit  donc  lui-meme,  de  ses  pro¬ 
pres  mains,  son  argumentation  dominante,  et  s’il 
ne  s’en  aperçoit  pas,  c’est  qu’il  est  sans  doute 
victime  de  son  «  écpiation  personnelle  »  et 
plongé  dans  cet  état  d’esprit  qui  rend  aveugles 
ceux  qui  ne  veulent  pas  voir. 

D’ailleurs,  l’existence,  dès  leur  origine,  de 
ces  divers  tyjios  d’êtres  vivants  profondément 
différenciés  et  que  suffisent  à  expli(|uer  les  lois 
inconnues  ou  mal  connues,  mais  évidentes,  de  la 
morphogenèse  organique,  n’a  mémo  pas  besoin 
de  cette  explication.  Kt  c’est  ici  que  je  ne  com¬ 
prends  plus!  Car,  après  tout,  Vialleton  n’a 
peut-être  pas  connu  les  expériences  de  Leduc! 
Dans  la  prodigieuse  abondance  de  runiverscllc 
production  scientifique  actuelle,  on  est  bien 
excusable  de  ne  pas  tout  connaître,  et  même  de 
n’en  connaître  qu’une  faible  partie.  Mais,  s’il  les 
a  connues,  pourquoi  n’en  a-t-il  pas  parlé  ?  En 
tout  cas,  il  ne  les  a  pas  vues,  comme  je  les  ai 
vues,  moi,  se  dérouler  sous  mes  yeux.  Il  est 
donc  fort  possible  que  l'iinportancc  de  ces  lois 
qui  régissent  les  combinaisons  et  les  formes 
organisées,  comme  celle.s  des  corps  bruts,  et 
auxquelles  il  fait  allusion,  lui  ait  échappé,  alors 
qu’elle  m’a  profondément  Irappé,  parce  que  je 
suis  de  ceux  qui  ont  vu  !  Alors  que  je  serais 
peut-être  parmi  les  incrédules  si  je  n’avais 
pas  vu! 

Et  cependant,  il  n’est  même  pas  besoin  d’in¬ 
voquer  ces  lois  évidentes,  car  le  temps,  l’invin¬ 
cible  argument  du  temps  reste  là,  qui  explique 
tout.  Comment  se  peut-il  donc  qu’un  savant  de 
haute  valeur,  habitué  à  compter  avec  lui,  n’en 
tienne  pas  compte!  C’est  ici,  je  le  répète,  que 
je  ne  comprends  plus!  Car  Vialleton  connaît 
bien  la  valeur  du  temps  dans  l’évaluation  des 
êtres  vivants,  du  temps  qui  ne  compte  pas  !  11 
ne  fait  pas  d’objection  à  l’évolution  de  100,400  et 
même  de  1.500  millions  d'années  pour  les  pé¬ 
riodes  géologiques  (jui  se  sont  écoulées  depuis 
l'apparition  de  la  vie  sur  la  terre!  Comment 
donc,  comment  ne  voit-il  pas  que  les  périodes 
antérieures  à  ces  grands  types  primitifs,  dont 
l’inexplicable  différenciation  hante  son  esprit 
inquiet,  s’étendent  peut-être  sur  100,200,  500  mil¬ 
lions  d’années,  en  tout  cas  sur  des  périodes  d’une 
durée  prodigieuse,  pendant  les<iuelles  toutes 
les  évolutions,  toutes  les  transformations  sont 
possibles!  Dn  n’a  rien  trouvé,  (ju’y  a-t-il  donc 
de  surprenant  ?  11  s’agit  d’invertébrés  qui  n’ont 
pas  de  squelette.  Ils  peuvent  avoir  été  anéan¬ 
tis  par  cent  causes  de  destruction,  depuis  la 
décomposition  naturelle  et  tous  les  cataclysmes 
imaginables,  jusqu’au  métamorphisme  des  ter¬ 
rains  et  aux  formidables  pressions  géologiques. 

Ah  !  je  le  sais,  des  cerilaines  de  millions  d'an¬ 
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nées!  on  peut  discuter  sur  ces  chiffres,  auxquels 
conduisent  des  méthodes  de  calcul  qui  ne  sont 
évidemment  qu’approximatives  :  épaisseur  des 
terrains  stratifiés,  salure  de  la  mer,  étude  de  la 
radioactivité.  Ces  chiffres  nous  écrasent.  Et 
cependant  ils  sont  moins  étonnants  peut-être 
que  ceux  (pii  comptent  les  battements  du  cœur 
dans  la  poitrine!  Car  ce  pauvre  cœur  périssable, 
ce  pauvre  co'ur  fragile  et  qu’un  rien  suffit  à 
briser,  a  battu  plus  de  1.500  millions  de  fois 
chez  un  homme  de  50  ans!  <ju’est-ce  donc, 
qu’est-ce  donc,  pour  qui  réfléchit  un  instant, 
que  l..')00  millions  d’années!  Les  pulsations  de 
notre  terre,  lancée  par  les  forces  cosmiques 
dans  sa  course  autour  du  soleil!  Et  si  les  forces 
de  la  vie  suffisent  à  lancer  notre  cœur  palpi¬ 
tant  dans  le  cycle  mouvant  de  ses  contractions 
innombrables,  qui  pourrait  s’étonner  de  voir  la 
terre  qui  nous  porte,  comme  le  cœur  dans  la 
poitrine,  jetée  sur  les  routes  du  ciel  pour  des 
durées  illimitées,  et  qui,  cependant,  ne  sont 
rien  auprès  des  heures  éternelles! 

Si  l’on  s’en  tenait  à  certaines  pages  de  ce 
livre  qui  est  celui  d’un  savant,  d’un  homme  pro¬ 
fondément  et  parfaitement  documenté,  en  parti¬ 
culier  celles  qui  traitent  de  l'évolution  paléon- 
tologique  des  êtres  vivants  (p.  338),  il  n’en 
faudrait  pas  plus  que  l’exposition  très  claire  de 
cette  évolution  au  fur  et  à  mesure  des  périodes 
géologiques  pour  convaincre  les  esprits  les 
plus  prévenus  de  la  réalité  du  transformisme  et 
de  la  vérité  profonde  de  la  doctrine  de  Lamarck. 
Et  véritablement,  après  y  avoir  mûrement 
réfléchi,  je  ne  parviens  pas  à  comprendre  com¬ 
ment,  en  dehors  des  raisons  de  sentiment  intime 
sur  lesquelles  j’ai  déjà  insisté,  et  qui,  elles,  ex- 
l)liquent  tout,  je  ne  comprends  pas  comment, 
admettant  l’évolution  comme  un  fait  indiscu¬ 
table,  au  moins  dans  certaines  limites,  l’auteur 
ne  va  pas  jusqu’au  bout. 

Car  enfin,  l’observation  de  cette  immense  et 
prodigieuse  série  d’êtres  organisés  s’élevant  de 
plus  en  plus  haut  dans  l’échelle  des  êtres  au  fur 
et  à  mesure  de  la  succession  des  temps  géolo¬ 
giques,  leur  constitution  sur  quelques  types 
principaux,  passant  des  uns  aux  autres  par  des 
différences  insensibles,  remontant  à  des  troncs 
communs  qui  peuvent  bifurquer  à  leur  fbur  pour 
se  dilférencier  de  plus  en  plus,  tout  cela  montre 
avec  évidence  à  qui  veut  bien  conserver  l’esprit 
libre,  et  se  servir  de  sesyeux  pour  voir  les  ana¬ 
logies,  et  (pii  ne  s’obstine  pas  à  ne  rechercher 
que  les  différences,  que  la  série  presque  infinie 
des  êtres  qui  vivent  et  qui  ont  vécu  se  rappro¬ 
chent  de  plus  en  plus  à  mesure  qu’on  remonte  à 
travers  les  âges,  et  finissent  par  plonger  leurs 
racines  dans  une  commune  origine. 

Il  est  un  point  sur  lequel  insiste  Vialleton  et 
que  reprend  M.  Aron.  Il  semble  bien  que  l’évo¬ 
lution  ne  s’accomplisse  pas,  dans  la  suite  des 
temps,  d’une  manière  désordonnée,  mais  qu’elle 
se  poursuive  dans  le  sens  d’une  complexité 
croissante  des  organismes.  Les  mutations  brus¬ 
ques  de  de  Vries,  si  bien  expliquées  par  les  lois 
de  l’hérédité  de  Mendel,  que  de  très  nombreuses 
expériences  permettent  de  considérer  comme 
démontrées,  et  qui  tiennent  à  la  rencontre,  au 
hasard  des  fécondations,  d’éléments  généti¬ 
ques  ancestraux,  loin  d’être  un  argument  con¬ 
tre  'l'évolution,  expliquent  au  contraire  qu’elle 
puisse  se  faire  avec  une  rapidité  relative. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  cette  évolution 
vers  une  complexité  de  plus  en  plus  grande 
reste  mal  expliquée.  Encore  qu’elle  puisse  cor¬ 
respondre  à  quelque  loi  de  morphogenèse  orga¬ 
nique,  comme  la  loi  de  Leduc!  Mais  est-ce  que 
notre  ignorance  sur  ce  point  doit  nous  faire 
oublier  ce  que  nous  savon.s,  et  détruire  les  faits 


inébranlables  qui  n’ont  d’autre  explication  rai¬ 
sonnable  que  la  doctrine  transformiste? 

Ah!  sans  doute,  il  manque  des  chaînons 
dans  l’arbre  immense  des  êtres  vivants  aux 
ramifications  innombrables  ! 

Eaut-il  s’en  étonner  ?  Et  que  vaut  donc  cet 
argument  ! 

La  seule  chose  qui  puisse  nous  surprendre, 
c’est  qu’on  en  ait  découvert  un  aussi  grand 
nombre  dans  le  peu  de  terre  qu’on  a  remuée, 
quelques  carrières,  quelques  tranchées  de  routes 
ou  de  chemins  de  fer,  quelques  galeries  de 
mines,  et  quelquefois  aussi,  dans  certains  en¬ 
droits  favorables,  des  fouilles  méthodiques. 
Mais  qu’est-ce  que  cela  à  côté  de  la  terre  vierge? 
Peut-être  pas  la  cent  milliardième  partie  des 
masses  géologiques  pouvant  contenir  des  fos¬ 
siles. 

Ce  qui  m’étonne,  moi,  c’est  que,  dans  l’infime 
partie  des  couches  explorées,  on  ait  trouvé 
autant  de  ces  chaînons  intermédiaires  qui  mon¬ 
trent  avec  une  évidence  éclatante  la  réalité  de 
cette  magnifique  révélation  lamarckienne. 

Non,  tout  n’est  pas  connu,  tout  n’est  pas 
expliqué  dans  les  causes  de  cette  évolution  pro¬ 
digieuse  qui,  depuis  l’origine  des  temps,  si  elle 
a  jDrécipité  des  espèces  sans  nombre  à  la  déca¬ 
dence  et  à  la  disparition,  a,  par  contre,  trans¬ 
porté  certains  êtres  vivants  vers  des  formes  et 
des  destinées  toujours  plus  élevées,  jusqu’à  cet 
homme  dont  la  chair  et  les  muscles,  le  cœur 
et  les  entrailles  sont  ceux  de  tous  ses  frères 
inférieurs,  qu’il  ne  domine  que  par  les  qualités 
souveraines  et  prodigieuses  d’un  cerveau  façonné 
par  les  siècles  et  les  millénaires,  mais  qui  n’est 
lui  aussi  qu’un  être  périssable,  et  qui  ne  sort  un 
instant  des  ombres  de  la  nuit  que  pour  y  re¬ 
tomber  à  jamais  ! 

Non,  tout  n’est  pas  connu,  et  nous  ne  connaî¬ 
trons  jamais  tout!  Mais  dans  le  monde  où  nous 
vivons,  qui  serait  un  monde  enchanté  s’il  n’était 
ravagé  par  les  passions  humaines  et  les  luttes 
impies  qui  jettent  dans  l’arène  les  hommes  et 
les  nations,  nous  n’avons  pas  le  droit  de  prê¬ 
cher  la  doctrine  stérilisante  du  scepticisme 
scientifique  !  Il  y  a  des  vérités  dont  nous 
sommes  certains,  aussi  certains  que  des  vérités 
mathématiques  ou  de  la  réalité  du  monde  exté¬ 
rieur,  dont  peuvent  seuls  douter  ceux  qui 
aiment  à  s’exercer  aux  jongleries  métaphysi¬ 
ques.  Le  transformisme  est  une  de  ces  vérités 
souveraines.  Il  n’est  point  une  illusion.  Il  est 
toujours  là,  solide  et  vivant,, et  toutes  les  atta¬ 
ques  qu’on  a  pu  faire  contre  lui  ne  sont  que  des 
égratignures  au  mur  cyclopéen,  taillé  (îans  le 
granit,  que  Lamarck  a  dressé  entre  la  philoso¬ 
phie  des  temps  révolus  et  celle  des  temps  à 
venir  ! 

Mais  ici  sc  pose  un  autre  problème  ! 

Le  transformisme  n’explique  pas  tout!  Il 
permet  de  comprendre  la  diversité  des  êtres,  et 
l’incroyable  variété  des  manifestations  de  la  vie 
sur  la  terre  !  Il  n’apprend  rien  sur  l’origine  des 
êtres  vivants.  Il  permet  de  concevoir  comment 
les  êtres  les  plus  élevés,  et  l’houime  lui-même, 
peuvent  dériver,  à  travers  d’innombrables  mo¬ 
difications,  de  l’être  le  plus  inférieur,  l’orga¬ 
nisme  unicellulaire,  le  protoplasma,  et  même  le 
plus  rudimentaire  amas  colloïdal.  Il  ne  nous  dit 
pas  comment  cet  être  lui-même,  cette  poussière 
à  peine  organisée  a  faif  son  apparition  dans  un 
monde  encore  désert  ! 

Nous  voici  donc  devant  le  grand  mystère  de 
l’origine  de  la  vie,  auquel  nous  nous  heurtons 
invinciblement!  Dans  le  livre  de  X'iallelon,  qui 
porte  pour  titre:  L'Origine  des  êtres  vivants, 
—  l'illusion  transformiste  n’étant  que  le  sous- 
titre,  —  il  n’  y  a  rien  sur  cette  question  fonda- 
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mentale  ;  quelques  pages  à  peine  !  (232-2, 'l.S), 
Lt  cependant  tout  le  problème  est  là. 

Il  expose  en  quelques  lignes  la  théorie  de 
ceux  qui  pensent  que  «  le  simple  jeu  des  forces 
])liysico-chimiques  a  donné  naissance,  à  un  mo¬ 
ment  donné,  à  des  composés  organiques  qui 
sont  devenus  peu  à  peu  le  protoplasme  vivant. 
Celui-ci  a  formé  d’abord  une  cellule  simple  dont 
les  descendants  se  sont  diflérenciés  graduelle-v 
ment  en  des  formes  innombrables  et  variées 
se  continuant  depuis  l’organisme  unicellulairc 
primitif,  jusqu'à  l’homme  »  (p.  335). 

C’est,  dit-il,  la  théorie  transformiste,  géné¬ 
ralement  confondue  avec  la  théorie  de  l’évolu¬ 
tion. 

En  réalité,  je  le  répète,  cette  théorie  explique, 
et  pour  moi  avec  évidence,  la  chaîne  des  êtres 
vivants  existant  encore  aujourd’hui  ou  disparus 
à  jamais  dans  les  abîmes  du  passé.  Elle  n'ex¬ 
plique  pas  l'origine  de  la  oie. 

Et  voici  la  deuxième  théorie  ;  «  Pour  d’au¬ 
tres,  nous  dit  Vialleton,  auxquels  je  me  ratta¬ 
che,  les  êtres  vivants  sont  quelque  chose  de 
nouveau,  de  discontinu  d’avec  le  reste,  au 
moins  dans  leur  individualité  et  dans  leur  spé¬ 
cificité,  sinon  dans  la  matière  qui  leur  sert  de 
support,  et  ils  ne  peuvent  avoir  apparu  que  par 
une  formation  immédiate,  suffisante  d’emblée, 
bien  que  dioersifiable  secondairement  par  la 
suite  «  (p.  331). _ 

C’est  moi  qui  souligne,  et  nous  voici,  pour 
qui  connaît  les  idées  de  l’auteur,  éparses  par¬ 
tout  dans  son  livre,  à  cheval  à  la  fois  sur  la 
création  et  sur  V évolution. 

Et  c’est  tout  ce  qu’il  y  a  sur  l’origine  de  la 
vie  !  Autant  dire  rien. 

Et  c’est  là  cependant,  je  le  répète,  c’est  là 
l’énigme  indéchiffrable.  L’origine  de  la  vie!  Je 
m’étonne  que  dans  un  livre  si  rempli  de  faits  et 
(|ui  porte  le  titre  qu’il  por.te,  cette  immense 
question  ait  été,  pour  ainsi  dire,  passée  sous 
silence!  lin  réalité,  ce  n’est  pas,  malgré  son 
litre,  un  livre  sur  l'Origine  des  êtres  oioants 
qu’il  nous  a  donné,  c’est  un  livre  sur  VEoolu- 
tion  des  êtres  vivants,  évolution  qu’il  admet,  mais 
à  laquelle  il  donne  une  signification  différente 
des  conceptions  lamarckiennes  et  que  d’ailleurs 
j’avoue  ne  pas  parvenir  à  comprendre  claire¬ 
ment.  ^ 

Mais  c’est  précisément  parce  que  cette  ori¬ 
gine  est  jusqu’ici  restée  indéchiff’rable,  ou  plu¬ 
tôt  indéchiffrée,  que,  dans  un  ouvrage  qui  porte 
ce^titre,  il  faudrait  la  discuter.  Il  est  inadmissi¬ 
ble  que,  dans  un  problème  aussi  grave,  lors¬ 
qu’on  croit  utile  de  le  soulever,  car  ce  n’est 
pas  nous  qui  l’avons  de  nouveau  posé,  on  n’ex¬ 
prime  aucune  opinion.  L’idée  d’une  création  ou 
même  de  plusieurs  créations  successives  ne 
peut  nous  satisfaire.  Gomme  le  fait  très  juste¬ 
ment  remarquer  Aron*,  elle  implique,  pour  des 
esprits  religieux,  l’idée  singulière  d’une  «  Provi¬ 
dence  appliquée,  durant  des  milliers  de  siècles, 
à  des  tâtonnements  successifs  »,  et  puisqu’on 
vient  nous  l’opposer,  sans  nous  en  apporter  les 
preuves,  nous  sommes  bien  obligés,  nous,  do 
donner  les  arguments  qui  nous  paraissent  témoi¬ 
gner  victorieusement  en  faveur  des  théories 
opposées. 

Non,  le  dernier  mot  n’est  pas  dit  sur  l’ori¬ 
gine  de  la  vie!  Mais  les  premiers  mots  le  sont, 
et  ce  ne  sont  pas  seulement  des  balbutie¬ 
ments  sans  écho,  c’est  un  ensemble  de  tra¬ 
vaux  souvent  admirables,  qui  nous  ont  fait 
pénétrer  de  plus  en  plus  profondément  dans  le 
mécanisme  intime  de  la  vie  cellulaire,  de  la 
fécondation  et  même  de  l’hérédité. 

1.  Abon.  —  (I  Les  conceptions  physico-chimiques  de 
la  vie  ]et  ses  limites  actuelles  ».  La  Presse  Médicale, 
1930,  p.  529. 


Max  Aron,  qui  a  fait  lui-même  de  très  impor¬ 
tantes  recherches  sur  ces  questions  difficiles, 
vient  de  nous  donner,  dans  ce  journal  même, 
une  étude  d’une  grande  clarté  et  (le  la  plus  haute 
valeur  qui  met  au  point  l’état  de  nos  connais¬ 
sances  actuelles  sur  les  conditions  de  la  vie 
(’lémenlaire*. 

Dans  cette  étude  remarquable,  et  à  laquelle 
je  ne  reprocherai  que  des  conclusions  trop  pru¬ 
dentes,  il  montre,  dans  une  passionnante  ana¬ 
lyse  des  récentes  découvertes  de  toute  une 
pléiade  de  biologistes  sur  les  propriétés  de  la 
cellule,  sur  la  fécondation,  sur  l’hérédité,  il 
montre  que  les  méthodes  modernes  ont  permis 
de  pénétrer  peu  à  peu  dans  une  connaissance  de 
plus  en  plus  parfaite  de  ces  actes  mystérieux, 
et  de  les  réduire  de  plus  en  plus  à  la  réalité 
d’actes  physico-chiniiques  déterminés.  «  IjCs 
méthodes  modernes,  dit-il,  arrivent  à  détacher 
un  à  un  les  ressorts  des  phénomènes  vitaux  pour 
les  réduire  à  des  phénomènes  physico-chi¬ 
miques  représentés  dans  la  nature.  »  Il  va  même 
plus  loin  et  il  ne  juge  pas  inacceptable  l'idée  de 
((  la  création  par  artifice  de  substances  vi¬ 
vantes...  et  qu’on  puisse,  en  soumettant  à  cer¬ 
taines  conditions  de  milieu  des  amas  com¬ 
plexes  de  protides,  de  glucides,  de  lipides  et 
de  sels  de  qualités  particulières,  rendre  ce 
mélange  capable  de  quelques  manifestations  de 
vie,  par  exemple  du  pouvoir  d’assimilation  ». 

Voici  donc  un  biologiste  éminent  qui  consi¬ 
dère  comme  rationnelle  la  création  de  la  vie  par 
des  méthodes  de  laboratoire  Je  n’en  demande 
pas  davantage. 

Et  dans  son  article  sur  le  procès  du  trans¬ 
formisme  —  paru  il  y  a  quelques  jours  —  et 
auquel  je  renvoie,  car  il  faudrait  tout  citer,  il 
nous  montre  à  chaque  instant  que  les  objections 
qui  ont  été  faites  au  transformisme,  et  ([u’il  di.s- 
cute  avec  une  grande  clarté,  ne  suffisent  ])as  à 
ruiner  cette  théorie,  et  il  conclut  en  disant  que 
«  si  les  vieilles  doctrines  apparaissent  insuffi¬ 
santes,  du  moins  faut-il  avouer  que  c’est  sur 
leurs  bases,  restées  solides,  que  l’on  cherche 
aujourd’hui  à  construire  un  édifice  neuf  ». 

Pourquoi  donc  se  refuse-t-il,  comme  je  l’ai 
dit  au  début,  à  «  revêtir  l’habit  du  philosophe  »  ? 
Qu’est-ce  donc  qui  l’arrête;'  Il  sait  bien,  cepen¬ 
dant,  qu’il  faut  choisir  entre  le  vrai  et  le  faux, 
entre  le  possible  et  l’impossible!  Il  sait  bien, 
comme  moi  et  comme  tant  d’autres,  que  si  nous 
constatons  la  foi,  si  nous  la  comprenons,  si 
nous  comprenons  même  qu’elle  ne  puisse  pas 
ne  pas  façonner  l'esprit  et  vivifier  le  cœur  de 
l’humanité  presque  tout  entière,  elle  n’explique 
rien,  et  se  refuse  même  aux  explications  néces¬ 
saires!  Il  sent  bien  que  la  «  création  méca¬ 
niste  »,  qu’il  considère  comme  réalisable  par  des 
procédés  de  laboratoires  que  nous  ne  connais¬ 
sons  pas,  et  que  nous  ne  connaîtrons  sans  doute 
jamais,  qui  s’élabore  peut-être  chaque  jour  dans 
la  nature,  en  dehors  de  toute  possibilité  d’obser¬ 
vation,  répond  aux  exigences  de  notre  raison. 
11  sait  que  le  mystère  n’est  fait  que  de  ce  <|ue 
nous  ne  connaissons  pas  et  que  la  création  des 
combinaisons  matérielles  qui  constituent  la  vie, 
ou  tout  au  moins  qui  lui  servent  de  support, 
entre  dans  l’irrationnel,  si  on  les  considère 
comme  apparaissant  tout  à  coup,  en  dehors  des 
combinaisons  de  la  matière,  en  vertu  d’une 
volonté  supérieure,  indépendante  des  forces  de 
la  nature  et  qui  se  dérobe  à  notre  raison. 

Un  homme  comme  lui  doit  choisir. 

Pour  en  revenir  au  livre  de  Vialleton,  je 
m’étonne  que  celui-ci  ne  nous  conduise  pas  plus 
loin  vers  l'Origine  de  la  vie.  Et  je  m’étonne  en- 
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core  à  ce  propos,  comme  je  in’en  étonnais  tout 
à  l'heure,  de  ne  pas  voir  prononerr  ici  le  nom 
de  Leduc  dont  les  expériences,  pour  tout 
homme  qui  les  a  vues  et  ([ui  a  gardé  l'esprit 
libre,  montrent  avec  évidence  que  les  actes 
mystérieux  de  la  fécondation  et  de  la  division 
cellulaire  sont  de  même  ordre  que  certains 
phénomènes  de  diffusion  et  de  tension  osmo¬ 
tique,  qu’on  reproduit  facilement  dans  des 
liquides  inorganiques,  où  l’on  voit  les  forces 
moléculaires,  qui  agissent  sur  des  particules 
d’encre  de  Chine  en  suspension  dans  un  liquide 
isotonique,  reproduire  exactement,  devant  les 
yeux  émerveillés,  les  figures  de  la  karyokinèse 
et  de  la  segmentation  cellulaire,  montrant  ainsi 
que  ces  phénomènes  prodigieux,  qui  sont  à  l’ori¬ 
gine  de  la  vie  organique,  sont  (lu  même  ordre 
que  ceux  qui  se  manifestent  dans  la  matière 
inorganique,  en  vertu  des  lois  d’ordre  physico¬ 
chimique. 

Je  m’étonne  plus  encore  peut-être  de  n’avoir 
pas  vu  discuter  dans  un  livre  sur  l'origine  des 
êtres  vivants  cette  grande  question  de  la 
génération  spontanée,  qui  a  provoqué  de  si 
grandes  controverses  dont  on  a  voulu  tirer  tant 
de  conséquences  philosophiques,  auxquelles  le 
grand  nom  de  Pasteur  donnait  une  autorité 
formidable. 

Les  expériences  de  Pasteur,  a-t-on  dit  par¬ 
tout,  et  répète-t-on  toujours  et  sans  cesse, 
prouvent  d’une  manière  irréfutable  que  la  géné¬ 
ration  spontanée  n'existe  pas,  et  qu'il  ne  saurait 
y  avoir  de  développement  d’un  être  vivant  sans 
l’existence  d'un  germe  préexistant  !  Oui,  cela  est 
vrai,  cela  est  indubitable,  mais  seulement  dans 
les  conditions  où  s’est  placé  Pasteur.  La  vie 
n’apparaît  pas  spontanément  dans  un  ballo(] 
stérilisé  et  dans  les  conditions  expérimentales 
de  nos  laboratoires,  où  l'on  fait  précisément 
tout  ce  qu’il  faut  jiour  l’empêcher  d’apparaître, 
en  créant  artificiellement  des  conditions  de 
milieu  oi'i  elle  ne  peut  pas  se  manifester. 

Cela  est  vrai,  et  dans  la  lutte  (pi'il  soutenait. 
Pasteur  a  remporté,  ce  jour-là,  une  victoire 
d’une  prodigieuse  importance. 

Mais  cela  ne  prouve  pas  du  tout  que  la  vie  ne 
jmisse  apparaître  spontanément  dans  d’autres 
conditions,  où  on  ne  l'a  d’ailleurs  jamais  obser¬ 
vée,  ni  même  sans  doute  jamais  recherchée. 
Mais  que  se  passe-t-il,  peut-être  chaque  jour, 
dans  les  marécages  des  tropiques,  qu’il  faut 
avoir  traversés  pour  se  rendre  compte  de  l'in¬ 
tensité  de  vie  qui  s’y  manifeste  partout  i’ Qui 
nous  dit  que,  sous  certaines  conditions  de  cha¬ 
leur,  d’humidité,  de  tension  électrique,  de  dis¬ 
solution  de  matières  organiques,  de  cent  autres 
causes  encore,  il  ne  se  produit  pas  à  chaque 
instant  des-  agglomérations  collo'idales,  ou  des 
organisations  protoplasmiques,  ou  peut-être 
même  des  formations  plus  évoluées,  appaiais- 
sant  sous  l’influence  de  ces  lois  de  morphogé- 
nèse  que  Leduc  nous  a  démontrées  !  et  qui  donc 
sait  ce  qui  se  passe  dans  l’abîme  des  Océans  ' 

Mais  nous  pouvons  aujourd’hui  émettre  sur 
les  conditions  du  développement  de  la  matière 
vivante  des  hypothèses  moins  nuageuses.  Et  je 
ne  puis  résister  ici  au  plaisir  de  citer  quefijucs 
lignes  qui  nous  font  entrevoir  des  possibilités 
insoupçonnées,  et  nous  ouvrent  des  horizons 
sans  limites.  Je  les  donne  ici  telles  qu’elles 
m’ont  été  écrites,  au  courant  de  la  plume,  par 
l'homme  qui,  —  non  par  des  rêveries  métaphy¬ 
siques,  mais  par  des  expériences  multipliées, 
contrôlées,  publiques,  que  j’ai  vues  de  mes  yeux, 
dont  il  reste  des  témoignages  durables  dans 
des  pièces  conservées  dans  son  laboratoire,  et 

1.  Je  ne  puis  discuter  ici,  dans  cet  article  déjü  trop 
long,  cette  grande  question.  Voir  mon  livre  sur  Cl. 
Bernard.  Grès  et  C,  Paris,  1900,  p.  155  et  suivantes. 
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des  photographies  merveilleuses,  —  est  sans 
doute  celui  qui  a  pénétré  le  plus  profondément 
dans  l’étude  des  phénomènes  qui  permettent 
de  comprendre  les  origines  de  la  vie  :  «  Ce 
(|ue  m’ont  révélé  mes  recherches  expérimen¬ 
tales,  ce  sont  les  facultés  morphogéniques  et 
organisatrices  insoupçonnées  de  l’osmose.  Or 
si  l’on  considère  les  enseignements  de  la  géo¬ 
génie,  on  voit  qu’au  moment  où  la  tempéra¬ 
ture  de  la  terre  est  tombée  au-dessous  de 
100",  l’eau  de  l’atmosphère  s’est  condensée  et 
précipitée  à  la  surface,  formant  des  solutions 
salines  saturées,  en  particulier  des  sels  alca¬ 
lins  :  carbonates,  phosphates,  etc...;  solutions 
<[ui,  venant  au  contact  des  sels  de  calcium 
desséchés  et  solubles,  réalisaient  à  la  perfec¬ 
tion  les  conditions  du  développement  osmo¬ 
tique.  Les  décharges  électriques  formidables 
dans  cette  atmosphère  chaude,  remplie  de  gaz 
carbonique,  de  vapeur  d’eau  et  d’autres  va¬ 
peurs,  produisirent  par  synthèse  des  solutions 
et  des  noyaux  osmotiques  organiques,  et  pen¬ 
dant  cette  immense  période  entre  100“  et  50“, 
ce  fut  sur  la  terre  une  débauche  de  productions 
osmotiques  dont  sont  les  restes  les  êtres  vi-^ 
vants  actuels,  qui  continuent  d’ailleurs  à  se  per¬ 
pétuer  et  à  se  développer  par  la  mise  eu  jeu  des 
forces  et  des  lois  de  l’osmose.  La  terre  entre 
100"  et  50°  fut  l’immense  incubateur  où  s’élabo¬ 
rèrent  la  vie  et  les  ôtres' vivants.  En  dehors  des 
satisfactions  sans  précédent  que  donne  à  l’es¬ 
prit  celte  conception  de  l’origine  de  la  vie  et 
des  êtres  vivants,  à  laquelle  ne  s’oppose  aucun 
fait,  et  qui  est  la  plus  scientifique  et  la  plus 
acceptable,  cette  manière  de  voir  a  l’immense 
avantage  d’ouvrir  un  champ  sans  limites  à  la 
recherche  expérimentale.  Les  facultés  morpho¬ 
géniques  et  organisatrices  de  l’osmose  sont 
considérables  ;  les  expériences  à  constituer 
jjour  connaître  les  productions  osmotiques  et 
leurs  curieux  attributs  se  présentent  à  l’esprit 
par  millions.  La  violente  et  inconcevable  hos¬ 
tilité  qu’a  rencontrée  l'étude  des  ell’els  de  l’os¬ 
mose  a  épouvanté  les  clicrcheurs  et  para¬ 
lysé  la  recherche.  Espérons  que  se  trouveront 
des  hommes  do  jugement  assez  indépendant  et 
de  caractère  assez  courageux  pour  reprendre 
des  recherches  dont  les  perspectives  étendent 
si  considérablement  le  domaine  de  l’intelligence 
humaine'.  » 

Ces  hautes  et  sereines  considérations  d’un 
homme  qui,  après  avoir  été  abreuvé  d’amer¬ 
tume  et  de  calomnies,  sera  quelque  jour  à  la 
gloire,  parce  que  son  œuvre  est  là,  vivante  et 
indestructible,  ne  sont  d’ailleurs  nullement  en 
contradiction  avec  l’hypothèse  émise  plus  haut 
sur  la  possibilité  de  formations  organiques 


1.  STépiiANE  Leduc.  —  Lattre  personnelle. 


vivantes  à  l’heure  actuelle;  dans  des  conditions 
inconnues,  ou  tout  au  moins  mal  définies. 

Et  voici  le  moment  venu  de  mettre  un  terme, 
et  peut-être  une  conclusion,  à  cet  article,  ôù  je 
m’excuse  de  m’être  laissé  entraîner  à  de  si  longs 
développements. 

La  génération  spontanée,  c’est-à-dire  la  pro¬ 
duction  d’organismes  vivants ,  sans  germes 
préalables  et  par  la  seule  activité  des  combi¬ 
naisons  et  des  forces  physico-chimiques,  n’a 
jamais  été  observée,  et  elle  est  d’ailleurs  peut- 
être  impossible  à  observer  dans  les  conditions 
où  elle  peut  se  produire.  Et  cependant  elle 
existe!  Nous  ne  savons  pas  si  elle  ne  se  mani¬ 
feste  pas  peut-être  chaque  jour,  peut-être  à 
chaque  instant  dans  le  bouillonnement  des  eaux 
impures  chargées  de  dissolutions  organiques, 
l’.lle  s’est,  en  tout  cas,  manifestée,  sans  doute 
dans  des  circonstances  innombrables,  mais  au 
moins  une  fois  dans  le  recul  des  temps  passés! 
Car  aujourd’hui  la  vie  peuple  la  terre.  Et  il  fut 
un  temps  où  la  terre  n’était  qu’un  globe  incan¬ 
descent  tournoyant  dans  l’espace  ! 

Mais  nous  sommes  au  bord  de  l’abîme  —  et 
c’est  ici  qu’il  faut  choisir!  Ou  les  forces  de  la 
nature  et  ses  ressources  infinies,  qui  nous  sont 
encore  inconnues  —  et  sans  doute  le  seront 
toujours  —  ou  les  forces  surnaturelles,  vers 
lesquelles  aspirent  tant  d’àmes  qui  n’ont  pu  dé¬ 
pouiller  encore  les  grandes  illusions  de  la  foi  ! 
Il  n’y  a  ni  compromis,  ni  transactions  possi¬ 
bles  !  Il  faut  choisir  entre  les  conceptions  ma¬ 
gnifiques  auxquelles  nous  ont  conduits  les  tra¬ 
vaux  de  savants  innombrables  et  les  illumina¬ 
tions  du  génie,  ou  les  légendes  merveilleuses 
qui  obsèdent  l’esprit  des  hommes  depuis  que 
l’esprit  des  hommes  est  sorti  des  ténèbres  et 
depuis  les  temps  abolis  où,  sur  le  seuil  des  ca¬ 
vernes  de  la  préhistoire,  nos  ancêtres  épou¬ 
vantés  élevaient  leurs  mains  suppliantes  vers 
les  dieux  inconnus  perdus  dans  les  étoiles. 

■l.-L.  Facuk. 


Nouvelles 

Faculté  de  Médëclne  de  Bordeaux.  —  Là  châtré 
de  chimie  biologique  et  médicale  de  la  Faculté  mixte 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Bor- 
deau.v  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  titres. 

Ecole  de  médecine  d’Angers.  —  Par  arrêté  mi¬ 
nistériel,  M.  R.  Tesson,  professeur  de  pathologie  chi¬ 
rurgicale  à  l’Ecole  de  médecine  d’Angers,  est  nommé 
professeur  de  clinique  chirurgicale  à  ladite  Ecole,  en 
remplacement  de  M.  Brin,  décédé. 

Distinctions  honorifiques.  —  Légio.v  d’honneuk. 
—  Commandeur.  —  MM.  Vidal,  Roussel,  Lamy,  méde¬ 
cins  généraux;  Péchin,  médecin  éblonél. 


Officier  c’Académie.  —  M.  Le  Cann,  à  Paris. 
Nécrologie;  —  On  annonce  la  mort,  ait  Mans,  de 
M.  Almire  Breteau,  séndtenr  dé  là  Sarthe  et  à  Saint- 
Mandé  (Seine),  célle  de  M.  E.  Callamand. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


'■  Examens  de  doctoSat 

Jeudi  10  Juillet.  —  Physiologie.  Faculté,  1  b. 
Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  médicale 
(2  séries).  Faculté.  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  Médecine  légale.  Rennes  et 
Nantes.  Faculté,  1  h.  —  Hygiène.  Rénhés  et  Nantes. 
Faculté,  1  h.  —  Dentistes.  Dentisterie  opératoire  (2  sé¬ 
ries).  Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  à  8  h. 

Vendredi  11  Juillet.  —  Physique.  Laboratoire, 
1  h.  -7-  Pathologie  médicale  (2  séries).  Faculté,  IR.  — 
Pathologie  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Den¬ 
tistes.  Dentisterie  opératoire  (2  séries).  Ecoles  fciaràn- 
cièrè  et  Tour-d’Auvergne,  à  8  h. 

Samedi  12  Juillet.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  sé¬ 
ries),  Faculté;  1  h;  —  Dentistes.  Dentisterie  opératoire 
(2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Tdür-d’.Auvergne,  à 
8  h. 

Thèses  de  doctorat 

Jeudi  10  Juillet.  —  Longuèt  (B.)  :  Le  tympan  arti¬ 
ficiel  et  la  prothèse  tympanique.  —  Galperin  ;  Les  événe¬ 
ments’  de  Juillet  1830  au  point  de  vue  chirurgical  dans 
les  hôpitaux  de  Paris.  —  Lafond  (P.)  :  Les  septicémies 
veineuses  subaiguès.  —  Ronnin  (R.)  :  Les  formes  gai- 
tralgiqUeè  de  l’ appendicite  chronique.  —  Jùchët  (P.)  :  La 
médication  salicylo-soufréè.  —  Massélin  (U.)  :  Les  né¬ 
vralgies  ano-rectales  secondaires  aux  affections  génitales. 
—  Fleury  (J.  O.)  ;  Etude  sur  la  chlorémie  et  choix  des 
sérums  artificiels  dans  les  déshydratations  de  la  première 
enfance.  —  Cristescô  (B.)  :  L'eé  résultats  des  'cürè's  insii- 
liniqiics  dans  le  traitement  du  diabète.  —  Jury  ;  MM. 
Achard,  Lereboullet,  Nobccourt,  Rathéry. 

Bouessce  (F.)  .  Les  poussées  évolutives  tuberculeuses 
dans  le  moignon  pulmonaire  eollabé  par  le  pneumothora.r 
thérapeutique.  — M"*  Heinon  (J.)  :  lAitte  antituberculeuse 
dans  le  Finistère,  résultats,  enseignements.  —  Chuput 
(H  )  :  Le  bistouri  électrique,  haute  fréquence  en  stoma¬ 
tologie.  —  M“«  Kyriaco-Koques  :  Etude  sur  les  narcolep- 
sies.  —  Jury  :  MM.  Bernard,  Gougerot,  Roussy,  Heitz- 
Boyer. 

Vendredi  11  Juillet.  —  Grozieux  de  Laguérèrine  : 
Guy  Crescent-Fagon,  archiütrè  de  Louis  XIV.  — ^  M"‘ 
Rotenberg  (G.)  :  Emploi  du  froid  pour  la  conservation 
du  lait.  —  Triantofillopoulo  (B.)  :  Mortalité  fœtale 
d'après  les  documents  de  ta  maternité  [ISoucicaut).  — 
Goumy  (G.)  :  Acuité  visuelle  aux  bàssé's  iùmîères  â  l'état 
normal  et  patholôgique.  —  Jury  :  MM.  Roger;  Couvé- 
loire,  Strohl,  Lévy-Valensi. 

Thèse  vétérinaire.  —  Manseau  :  Quelques  réactions 
tuberculiniques .  —  jury  :  MM.  LemieTre,  Lesbouyries, 
Panisset. 

Samedi  12  Juillét.  —  Hcrrârtè  (G.)  :  Etuâè  dès 
accidents  Cardio-vasculàires  dans  lés  ânévrismès.  —  Fré- 
mont  (P.)  :  Etude  clinique  et  nosologique  dé  la  chondro- 
dystrophie  d'Ollier.  —  Crochet  (J. -L.)  :  Où  nous  conduit 
une  élude  sur  les  laits  industriels? —  GavrilofT  (B.)'; 
Lutte  antipaludéenne  en  Bulgarie  Ci  son  organisation.  ---' 
Desmoulin  (P.)  :  Du  traitement  par  l'ambrine  Dakin  des 
évidements  pétro-mastdidiens.  —  Jury  :  MM.  Besançon, 
Brindeau,  Lejars,  Brumpt. 

Thèse  vétérinaire.  —  Delbreuve  :  Les  grains  de  suie 
dans  l’œil  du  cheval.  —  Jury  ;  MM.  Terrien,  Coijuôt,' 
Robin.' 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Quatrième  voyage  médical  aux  villes  d’eaux 
tchécoslovaques,  du  24  Août  au  7  Septemlire,  entiè¬ 
rement  en  autocar,  de  Strasbourg  à  Strasbourg. 
Prix  fr.  3.200,  tous  frais  payés.  Demandez  pro¬ 
gramme  détaillé  à  «  Mon  Voyage  »,  9,  rue  de  la 
Michodière,  Paris  (2“).  Tél.  Louvre  08-90. 

A  vendre  matériel  de  maison  de  santé  :  literie, 
instruments,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  408. 

A  vèndré  matériel  dé  laboratoire  :  étuves,  ver¬ 
rerie,  colorants,  etc.  —  Ecrlré  P.  jff.,  n®  409. 

Médecin  belge  cherche  place  clin,  ou  labo.  Paris 
ou  banlieue.  Après-midi  ou  nuit.  Ecr.  P.  M.,  n®  4l4. 

Cblrurgién  dès  HôpitàuÀ,  librejuéqu’au  2.0  Àbùt, 
ferait  remplacements.  —  Ecrire/’.  M.,  n°  435. 

Sàgé-fenihie  de  carrière  dem.  empl.  même  genre 
ou  infirin.  ds  clin.  Paris.  —  Ecrlré  P.  M.,  n®  440. 


Femme  de  chambre  cherche  place  dans  maison 
de  santé.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  441. 

Ingénieur  chimiste,  licencié  ès  sciences  (chimie 
génér.,  chimie  appliq.,  chimie  biolog.  de  l’Inst. 
Pasteur),  cherche  place  labo,  pour  analyses  chimi¬ 
ques  ou  médicales.  —  Écrire  P.  M.,  n®  442. 

Ane.  étudiant  méd.  (14  inscr.  A.  R.)  conn.  parf. 
allemand,  ch.  trad.  ou  occ.  para-méd.  P.  M.,  n®  443. 

Vve  méd.,  dist.,  acc.  dame  ou  j.  fille  ds  stat.  Se 
charg.  élev.  enf.  orph.  ou  non.  Lib.  15  Juil.  /’.Àf.,  444 

Dem.  oculiste  compétent,  libre  le  matin,  pour 
remplacem.  clin,  du  15  au  30  Juillet.  P.  Jlf.,n®  445. 

On  demande  docteurs  ou  étudiants  pour  s’ins¬ 
truire  et  rendre  service,  en  examinant  60t)  enfants 
partant  colonie  de  vacances  30  Juillet.  —  Écrire  ; 
Central  des  Œuvres,  26,  faubourg  St-JaCqués. 


Croisière  byzantine.  La  prochaine  croisière  de 
la  Revue  générale  des  Sciences,  qui  aura  lieu  du 
25  Septembre  au  11  Octobre  prochain,  sera  une 
cure  marine  instructive,  agréable  et  reposante  : 
Athènes,  Constantinople,  Bosphore,  Iles  des  Princes, 
Nicomédiè,  Nicéé,  Moudahià,  Broùssë  (éàüx  Ihèr- 
malès  dé  Tch'ékir^néj,  Dardatièllès,  MoiSl  Athoà 
(Vatopédie  et  Haghia  Lavra),  Sâlonique,  Volo,  Lès 
Météores;  Athènes,  7.  450  fr. 

Pour  tous  renséignemehts;  s'adresser  :  Croi¬ 
sières  de  la  Revüé  générale  dès  Sciences,  67,  avenue 
Niel,  Paris,  17". 

AVIS.  —  Prièrb  dà  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  ft.  SO  pour  rransmlsBlop  des  mn-ês. 

Le  Gérant  :  O.  PohiSe. 

Pari».  —  lmp.  A.  Maretheux  ot  L.  Pactat,  1,  rii«  baeaelisi 
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TRAVAUX  ORiaiNAUX 


LES  BILES  NOIRES 


Bernard  DESPLAS  et  Jacques  DALSACE. 

Un  malade  présente,  depuis  des  années,  des 
troubles  digestifs  et  des  modifications  du  carac¬ 
tère.  Des  soins  médicaux  prolongés  atténuent 
ses  souffrances  sans  le  guérir,  on  recourt  à  la 
chirurgie. 

On  trouve  une  vésicule  biliaire,  dont  la  paroi 
est  peu  ou  point  altérée,  volumineuse,  tendue, 
se  vidant  difficilement.  On  la  ponctionne,  on 
retire  une  bile,  visqueuse,  de  coloration  noire, 
ne  contenant  ni  calcul,  ni  boue  biliaire. 

On  draine  la  vésicule  par  une  sonde  dont 
l’extrémité  s’ouvre  dans  le  col,  à  l’origine  du 
cystique.  La  bile  qui  va  s’écouler  par  le  drain 
provient  ainsi  directement  des  canaux  biliaires. 
Les  jours  qui  suivent  l’intervention  on  a  la  sur¬ 
prise  de  constater  qu’une  bile  noire,  identique  à 
celle  retirée  par  ponction  de  la  vésicule,  con¬ 
tinue  à  s’écouler  par  la  sonde. 

Les  épreuves  de  Meltzer-Lyon  et  celles  qui  en 
ont  été  dérivées  avec  diverses  modifications,  les 
explications  le  plus  généralement  acceptées  de 
ces  épreuves,  avaient  conduit  à  penser  que  la 
vésicule  biliaire,  par  sa  fonction  de  concentra¬ 
tion,  jouait  un  rôle  prédominant  dans  la  produc¬ 
tion  des  biles  sombres. 

Chez  certains  malades,  tout  au  moins,  nos 
observations  le  montrent,  la  bile  noire  est 
excrétée  directement  par  le  foie  sans  interven¬ 
tion  du  cholécyste. 

Ne  s’agirait-il  pas,  ici,  d’une  fonction  de  sup¬ 
pléance  remplie  pani^îs  voies  biliaires  dilatées, 
fonction  qu’on  a  invoquée  pour  expliquer  la 
production  de  bile  sombre  chez  certains  cholé- 
cystectomisés  P  Le  mode  d’écoulement  de  la  bile 
s’oppose  à  cette  interprétation. 

Le  liquide  vient,  à  certain  moment,  d’une 
manière  presque  continue,  puis  un  arrêt  de 
plusieurs  minutes  survient  et  l’écoulement 
reprend  à  nouveau. 

En  ces  divers  moments,  la  bile  coule  toujours 
noire,  identique  à  elle-même  —  les  premiers 
jours  tout  au  moins  —  ce  qui  écarte  absolument 
la  possibilité  d’une  modification  reçue  au  cours 
d’un  séjour 'plus  ou  moins  prolongé  dans  un 
réservoir  quelconque  suppléant  la  vésicule. 

Dans  la  suite,  la  bile  s’éclaircit  progressive¬ 
ment,  mais  là  encore,  les  variations  de  ses  qua¬ 
lités  montrent  que  c’est  l’excrétion  hépatique 
même  qui  change  de  caractère. 

C’est  ainsi  qu’au  cours  de  la  nuit,  on  recueil¬ 
lera  constamment  de  la  bile  sombre  et  que  dans 
la  journée  on  recueillera  continuellement  une 
bile  beaucoup  moins  teintée. 

A  côté  des  variations  de  coloration,  les  autres 
propriétés  de  la  bile  subissent  des  modifications 
que  nous  étudions  d’autre  part. 

Labile  noire  n’est  pas  un  incident  fortuit; 
elle  résulte  de  conditions  étiologiques  et  accom¬ 
pagne  un  syndrome  clinique  qui  appellent  des 
indications  thérapeutiques.  Tous  ces  éléments 
méritent  d’être  étudiés. 

Nous  avons  pu  suivre  pendant  plusieurs 
années  cinq  malades  qui  ont  été  opérés,  l’un  à 
deux  reprises,  par  l’un  de  nous.  Nous  apportons 
le  résultat  de  cette  étude. 

Souvent  des  malades  atteints  de  lithiase 
biliaire  présentent  également  une  bile  noire; 
nous  n’envisageons  pas,  ici,  la  bile  noire  che* 


les  lithiasiques,  qui  soulève  des  problèmes 
pathogéniques  complexes,  et  nous  nous  limitons 
à  l’observation  de  nos  malades  non  lithiasiques. 

Etude  clinique. 

On  peut  distinguer  chez  nos  malades  : 

Un  syndrome  digestif. 

Un  syndrome  psychique. 

Des  manifestations  connexes. 

Syndiiome  DiGESTir.  —  Les  malades  vien¬ 
nent  consulter  pour  des  troubles  digestifs 
anciens  et  persistants  qpi  se  présentent  ainsi  ; 

a)  Dyspepsie  gaslro-duodénale.  —  Les  diges¬ 
tions  sont  pénibles  tantôt  sous  forme  de  pesan¬ 
teur  post-prandiale,  de  somnolence,  d’éructa¬ 
tion,  tantôt  sous  forme  de  douleurs  tardives. 
Les  malades  ont  un  état  saburral  avec  bouche 
pâteuse  ou  amère,  des  nausées,  des  régurgita¬ 
tions,  des  vomissements  alimentaires  ou  bilieux. 

b)  Troubles  intestinaux.  —  Le  fonctionne¬ 
ment  intestinal  est  irrégulier.  La  constipation, 
parfois  latente,  est  la  règle,  entrecoupée  ou 
non  de  débâcles  plus  ou  moins  douloureuses. 
Les  selles  sont  foncées  et  fétides,  d’autres  fois 
mal  colorées.  Des  gaz  intestinaux,  des  ballon¬ 
nements,  accentués  par  les  écarts  de  régime, 
incommodent  beaucoup  les  malades. 

c)  Douleur  à  droite.  —  A  côté  des  douleurs 
épigastriques  et  des  coliques  intestinales,  il 
existe  un  endolorissement  continu  ou  paroxys¬ 
tique  du  côté  droit.  Souvent  des  crises  plus 
violentes  font  poser  le  diagnostic  de  colique 
hépatique  ou  d’appendicite. 

Le  SYNüuoMK  PSYCHIQUE.  Il  est  marqué  par 
une  modification  progressive  du  caractère  qui 
s’accuse  avec  la  durée  de  l’évolution  et  avec  les 
exacerbations  des  malaises  digestifs. 

C’est  une  asthénie  à  la  fois  physique  et  psj’- 
chique,  une  fatigue  tout  à  fait  disproportionnée 
aux  efforts,  une  tendance  au  découragement,  un 
manque  de  confiance  en  soi  et  en  l’avenir.  Le 
caractère  s’assombrit,  les  malades  se  plaignent . 
de  tristesse,  d’idées  «  noires  »,  de  «  cafard  »; 
ils  deviennent  irritables,  présentant  parfois  de 
véritables  accès  de  colère.à  propos  d’incidents 
futiles;  Ils  déplorent  de  devenir  insupportables 
à  leur  entourage  mais  ne  sont  pas  maîtres  de 
leurs  sautes  d’humeurs. 

L’activité  intellectuelle  est  entravée,  l’atten¬ 
tion  se  fixe  difficilement,  la  mémoire  est  moins 
précise,  l’activité  sociale  est  troublée,  certains 
malades  renoncent  à  des  projets  envisagés 
auparavant  avec  confiance  ou  sont  obligés 
d’abandonner  leur  situation. 

Manii'estations  connexes.  Evolution.  — 
Le  début  des  accidents  remonte  à  plusieurs 
années,  parfois  à  l’enfance.  Les  malades  ont 
présenté  des  indigestions  fréquentes,  des 
migraines,  du  prurit,  de  l’urticaire,  des  pous¬ 
sées  de  subictère,  parfois  de  l’ictère  franc.  La 
plupart  des  symptômes  sont  exacerbés  ou  pro¬ 
voqués  par  les  écarts  de  régime. 

Le  traitement  médical  donne  lieu  à  des  amé¬ 
liorations  transitoires  suivies  de  rechutes.  Les 
malades  maigrissent  progressivement. 

A  l’examen,  on  est  frappé  par  le  teint  cholé- 
mique  ou  subictérique,  l’amaigrissement  plus 
ou  moins  prononcé  avec  hypotension  artérielle: 
la  langue  est  saburrale. 

L’examen  abdominal  montre  un  bord  infé¬ 
rieur  du  foie  quelquefois  débordant,  sensible, 
avec  signe  de  Murphy.  Presque  toujours  on 


.note  une  sensibilité  colique  plus  ou  moins 
étendue  prédominant  sur  le  cæco-ascendant, 
avec  douleur  appendiculaire  quand  les  nialad' s 
n’ont  pas  subi  antérieurement  l’appendicec¬ 
tomie. 

Les  épreuves  radiologiques  confirment  l’exis¬ 
tence  d’une  sensibilité  vésiculaire;  la  cholécys- 
tographie  n’a  pu  être  pratiquée  que  chez  deux 
de  nos  malades,  la  vésicule  était  bien  injectée, 
volumineuse. 

En  présence  de  rechutes  successives,  de  ,  la 
dénutrition,  de  la  coexistence  d’une  cholécys¬ 
tite  et  de  lésions  associées  appendiculaires, 
intestinales,  épiplo'iques,  péritonéales,  nous 
avons  conseillé  et  pratiqué  le  traitement  chi¬ 
rurgical. 

Constatations  opératoires. 

Intervention  sous  anesthésie  générale,  inci¬ 
sion  verticale  paramédiane  droite. 

Etat  de  la  vésicule.  —  Dans  tous  les  cas, 
nous  avons  trouvé  une  vésjcule  grosse,  disten¬ 
due,  à  paroi  normale  ardoisée,  ou  un  peu 
épaissie,  blanche,  légèrement  enflammée,  ou 
liporaateuse.  Jamais  la  paroi  vésiculaire  ne 
semble  profondément  altérée. 

La  vésicule  se  vide  mal,  parfois  en  raison 
d’une  péricholécystite,  toujours  peu  intense 
chez  nos  opérés.  Après  libération  des  adhé¬ 
rences  la  vésicule  se  vide.  Elle  ne  contient  ni 
calculs,  ni  calculins,  ni  boue  biliaire,  mais 
seulement  une  bile  visqueuse  ayant  l’aspect 
d’encre  noire.  11  n’existe  pas  de  distension 
notable  de  la  voie  biliaire  principale. 

Lésions  associées.  —  Chez  tous  nos  malades 
on  trouve  des  lésions  cu'co-coliques  et  appen¬ 
diculaires.  Appendicite  ancienne  prononcée, 
ca'co-côlon  droit  distendu,  souvent  plus  ou 
moins  flottant,  parfois  typhlite  manifeste  avec 
état  congestif  du  ca’co-côlon.  Dans  certains  cas, 
processus  de  périviscérite  avec  adhérences  plus 
ou  moins  étendues  ou  épiploi’te.  Dans  un  cas,  les 
adhérences  unissaient  le  duodénum  à  la  vési¬ 
cule. 

Pas  de  pancréatite  perceptible. 

Bile  noiiie.  —  Le  fait  sur  lequel  nous  atti¬ 
rons  surtout  l’attention  est  l’existence,  chez 
tous  nos  malades,  d’une  bile  noire.  Il  existe  un 
rapport  direct  entre  la  coloration  de  la  bile  de 
ces  malades  et  les  malaises  dont  ils  souffrent. 

La  note  psychique  décrite  plus  haut,  les 
«  idées  noires  »  de  nos  malades,  la  «  mélan¬ 
colie  »  de  leur  caractère,  coexistent  avec  la  bile 
noire,  se  dissipent  progressivement  pendant 
que  la  bile  s’éclaircit,  disparaissent  quand  elle 
recouvre  son  aspect  normal.  Une  rechute 
survient-elle?  On  constate  à  nouveau,  par  le 
tubage,  par  la  ponction  opératoire  de  la  vési¬ 
cule  et  par  l’écoulement  post-opératoire  de  la 
fistule,  qu’elle  co'incide  avec  le  retour  de  la 
bile  noire. 

Cette  influence  de  la  bile  noire,  cause  ou 
témoin  des  accidents,  appelle  un  rapproche¬ 
ment  avec  les  humeurs  noires,  la  mélancolie 
et  l’atrabile  des  anciens.  Tout  récemment, 
M.M.  Cliiray  et  Zitzermann'  ont  décrit  chez 
des  malades  présentant  une  atonie  vésiculaire 
avec  bile  noire  aux  épreuves  d’excrétion  vési¬ 
culaire  provoquée  un  syndrome  digestif  et 
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psychique  à  peu  près  identique  à  celui  que 
nous  avons  observé  nous*mêmes. 

Rapprochant  ce  syndrome  de  la  mélancolie 
des  anciens  auteurs,  ils  en  trouvent  l’explica¬ 
tion  dans  l’atonie  vésiculaire.  Les  faits  obser¬ 
vés  chez  nos  cholécystostomisés  confirment 
leur  description  mais  nous  conduisent  à  des 
interprétations  différentes. 

L’intervention  a  comporté  ; 

Ablation  de  l’appendice. 

Résection  des  parties  malades  de  l’épi¬ 
ploon. 

CaÆoplicature  dans  certains  cas. 

Libération  de  la  péricholécystite. 

Cholécystostomie  sur  sonde  de  Pezzer. 

La  cholécystostomie  est  pratiquée  sur  sonde  de 
Pezzer  dont  la  partie  dilatée  est  introduite  dans 
l'ampoule,  la  plaie  vésiculaire  est  enfouie,  retour¬ 
née  en  doigt  de  gant  par  des  points  au  catgut  ne 
perforant  pas  la  paroi.  Ces  points  noués,  la  sonde 
sort  à  frottement  dur  de  la  plaie  vésiculaire  inva- 

Les  quatre  points,  dont  on  a  conservé  les  (ils, 
sont  fixés  au  péritoine  et  au  muscle,  et  il  est  ainsi 
fait  une  cholécystostomie  au  muscle,  sur  sonde. 
Le  drainage  est  étanche,  il  n’y  a  pas  d’irritation  de 
la  peau  par  l’écoulement  biliaire,  ce  qui  permet  de 
prolonger,  sans  inconvénient,  le  drainage  externe. 

Il  n'est  fait  aucun  drainage  de  la  loge  sous- 
hépatique. 

Dès  l’ablation  de  la  sonde,  dans  la  ])luparl 
des  cas,  la  fistule  se  tarit  et  se  ferme  en  quel¬ 
ques  jours.  Dans  un  seul  cas,  nous  avons  été 
conduits  à  la  fermer  chirurgicalement  sous 
anesthésie  locale. 

On  peut  d'ailleurs  très  facilement  enlever  la 
sonde,  la  nettoyer  et  la  replacer  dans  la  vési¬ 
cule. 


Etude  de  i.a  iule  da.ns  la  péiiioüe  post- 
oi'KiiAToiiiE.  —  Les  jours  qui  suivent  l’inter¬ 
vention,  une  bile  très  foncée,  noire,  continue  à 
s’écouler  par  la  sonde.  Cet  écoulement  de  bile 
noire  s’est  poursuivi  au  moins  trois  jours  chez 
tous  nos  malades. 

Les  jours  suivants,  d’une  manière  progres¬ 
sive  mais  non  uniforme,  la  bile  s’éclaircit.  Elle 
passe  peu  à  peu  par  les  stades  marron  -foncé, 
brun  rouge,  jaune  foncé,  jaune  d’or,  jaune  clair. 
La  coloration  devient  ainsi  de  plus  en  plus  pftle 
dans  son  ensemble,  mais  irrégulièrement,  avec 
des  retours  de  couleur  plus  sombre  succédant 
à  des  biles  moins  foncées. 

Non  seulement  la  bile  d’une  nuit  pourra  être 
plus  foncée  que  celle  de  la  journée  précédente, 
ce  qui,  nous  le  verrons,  est  presque  une  règle, 
mais  après  plusieurs  jours  d’éclaircissement 
on  voit  souvent  la  bile  d'une  matinée  ou  d’une 
après-midi  s’écouler  brun  foncé  alors  que  la 
bile  recueillie  la  veille  aux  mêmes  heures  était 
jaune  clair. 

Peu  à  peu  la  couleur  varie  moins  d’un  jour  à 
l’autre  au  fur  et  à  mesure  que  le  malade  guérit. 
A  un  moment  donné  la  couleur  devient  plus 
stable,  mais  à  l’occasion  d’une  émotion,  d’un 
écart  de  régime,  la  bile  fonce  de  nouveau. 

Au  cours  d’une  journée,  U  coloration  varie. 
Pendant  certaines  périodes  la  coloration  de  la 
bile  varie  peu;  elle  est  brun  foncé;  pendant 
d’autres  périodes  elle  est  beaucoup  plus  claire. 
Au  cours  de  chaque  période  l’écoulement  est 
discontinu,  il  survient  des  arrêts  plus  ou  moins 
prolongés,  de  quelques  secondes  à  plusieurs 
minutes,  ou  plusieurs  dizaines  de  minutes,  mais 
la  coloration  ne  varie  pas  à  l’occasion  de  ces 
arrêts,  elle  est  souvent  la  même  immédiatement 
avant  et  après  l’un  d’eux. 

Parmi  les  facteurs  susceptibles  de  faire  varier 


la  couleur  de  la  bile  on  est  tenté  de  se  deman¬ 
der  si  des  variations  de  position  n’occasion¬ 
nent  pas  une  rétention  momentanée  dans  l’arbre 
biliaire.  Mais  l’observation  porte  ici  sur  des 
malades  qui  viennent  de  subir  une  opération 
abdominale  importante  et  sont  placés  en  déçu- 
bitus  dorsal,  le  tronc,  surélevé,  leur  position 
est  invariable. 

La  bile  recueillie  ne  peut  donc  être  modifiée 
suivant  les  moments  par  des  facteurs  statiques 
favorisant  sa  stagnation. 

Plus  tard,  quand  les  malades  peuvent  chan¬ 
ger  de  position  dans  leur  lit,  on  n’observe 
aucune  corrélation  entre  les  changements  de 
position  et  les  modifications  de  la  bile. 

Or.  voit  ainsi  que  la  bile  recueillie  est  le  pro¬ 
duit  direct  de  l’excrétion  du  foie,  bile  hépa¬ 
tique,  dont  les  propriétés  n’ont  pu  être  modi¬ 
fiées  par  un  séjour  dans  l’appareil  biliaire. 

Le  foie  peut  donc  excréter,  et  excréter  en 
abondance,  une  bile  dont  la  coloration  pei  t 
varier  du  jaune  clair  au  brun  noir  le  plus  foncé. 

Les  diverses  propriétés  de  cette  bile  hépa¬ 
tique,  odeur,  viscosité,  concentration,  richesse 
en  pigments  et  en  cholestérine,  présentent  aussi 
les  plus  grandes  variations. 

L’étude  de  la  bile,  ainsi  recueillie,  mérite 
d'être  poursuivie  d’une  manière  approfondie. 

L’influence  de  divers  facteurs  physiologi¬ 
ques  et  thérapeutiques  sur  l’excrétion  biliaire 
pourra  en  être  précisée,  les  recherches  faites 
dans  ce  sens  étant  jusqu’ici  restées  fragmen¬ 
taires. 

Les  éléments  que  nous  avons  recueillis,  et  que 
nous  rappelons  ci-après,  ne  constituent  qu’une 
très  faible  part  de  ceux  que  l’on  pourra  décou¬ 
vrir  par  la  suite. 

Les  analyses  de  bile  qui  nous  ont  permis  de 
poursuivre  notre  étude  sont  dues  à  l’obligeance 
de  MM.  Goiffon  et  Nepveux.  Ceux-ci  ont  bien 
voulu  mettre  en  œuvre  des  techniques  souvent 
délicates,  surtout  quand  ils  étaient  obligés 
d’opérer  sur  de  faibles  quantités  de  liquide.  Ils 
ont  fait  un  grand  nombre  d’analyses  pour  nos 
malades  d'hôpital.  Qu’ils  veuillent  bien  trouver 
ici  l’expression  de  notre  vive  gratitude. 

L’aspect  et  les  propriétés  physiques  et  chi¬ 
miques  de  la  bile  varient  d’un  moment  à  l’autre. 
Pour  la  plupart  des  élémenis,  nous  n’avons  pas 
trouvé  de  loi  permettant  de  relier  les  variations 
observées.  Cela  tient,  en  particulier,  au  nombre 
encore  trop  restreint  de  nos  observations. 

Bile  aseptique.  —  La  bile  prélevée  par  ponc¬ 
tion  opératoire  de  la  vésicule  est  aseptique 
(cinq  fois  sur  six). 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  cette  sté¬ 
rilité  du  contenu  vésiculaire,  contenu  d’une 
vésicule  stasique  et  prédisposée  de  ce  fait  à 
l’infection. 

La  bile  noire  n’est  pas  la  conséquence  d’une 
angiocholite  infectieuse,  c’est  l’excrétion  anor¬ 
male  d’un  foie  troublé  dans  son  fonctionnement 
ou  d’un  foie  qui  reçoit  des  apports  anormaux, 
c’est  une  «  humeur  peccante  ». 

Parfois  les  examens  ultérieurs  ont  montré  la 
présence  de  colibacille.  Cette  colibacillocholie 
secondaire  est  la  conséquence  de  la  fistulisation 
de  la  vésicule;  elle  ne  s’accompagne  d’aucun 
signe  d’affection  locale  ou  générale. 

Coloration.  —  La  bile  noire  après  avoir  coulé 
identique  d’aspect  pendant  plusieurs  jours  va 
s’éclaircir  peu  à  peu,  des  variations  successives 
de  coloration  d’un  moment  à  l’autre  et  d’un 
jour  à  l’autre  s’observent  constamment. 

Si  Von  recueille  séparément  la  bile  pendant  le 
Jour  et  pendant  la  nuit,  on  constate  que  la  bile 
de  nuit  est  plus  foncée,  et,  en  général,  beau¬ 
coup  plus  foncée,  et  en  même  temps  plus  abon¬ 
dante  la  bile  du  jour. 


Le  volume  de  la  nuit  peut  dépasser  le  double 
de  celui  de  la  journée.  Souvent  l’écart  est 
moindre.  Exceptionnellement,  le  rapport  est 
inversé,  mais  ce  fait  a  toujours  été  passager 
chez  nos  malades. 

Si  on  envisage  la  bile  des  vingt-quatre  heures, 
la  coloration  ne  s’atténue  pas  régulièrement;  à 
une  bile  jaune  d’or  peut  succéder  le  lendemain 
une  bile  marron  foncé  ;  ce  n’est  qu’après  un 
certain  nombre  de  variations  que  la  bile  finit 
par  prendre  et  garder  sa  coloration  normale. 

La  quantité  de  liquide  recueillie  par  la  fis¬ 
tule  dans  les  vingt-quatre  heures  varie  beaucoup 
d’un  jour  à  l’autre  et  d’un  malade  à  l’autre  :  de 
.30  eme  à  près  de  300  cmc.  Chez  deux  de  nos 
malades  la  sécrétion,  peu  abondante  pendant  les 
trois  ou  quatre  'premiers  jours,  est  rapidement 
accrue  les  quatrième  et  cinquième  jours  en 
même  temps  que  la  coloration  passait  du  noir 
au  jaune  marron. 

Les  pigments  biliai/es  varient  comme  la  colo¬ 
ration  de  la  bile.  Ils  peuvent  atteindre  les  pre¬ 
miers  jours  le  chiffre  de  500  (méthode  colori- 
métrique  de  Meulengracht)  pour  tomber  à  10 
dans  certains  échantillons  très  clairs  de  bile  de 
jour.  Point  qui  mérite  d’être  souligné,  la  bile 
recueillie  par  la  fistule  dans  la  période  post¬ 
opératoire  est  parfois  encore  plus  riche  en  pig¬ 
ments  que  la  bile  prélevée  dans  la  vésicule  le  jour 
de  l'intervention  (M.  L...,  bile  opératoire  480, 
bile  des  premières  vingt-quatre  heures  500). 

En  présence  de  l’amélioration  progressive 
des  malades,  co'incidant  avec  l’atténuation  de  la 
couleur  foncée  de  la  bile,  et  de  la  diminution 
des  pigments  biliaires,  on  peut  se  demander  si  , 
les  divers  constituants  de  la  bile  subissent  des 
variations  parallèles.  Les  recherches  que  nous 
avons  effectuées  sur  un  certain  nombre  d’élé¬ 
ments  ne  nous  ont  pas  montré  de  variations 
aussi  simples. 

Seule  l'odeur  de  la  bile,  parfois  forte  au  début 
de  la  fistulisation,  décroît^rogressivement  et 
disparait. 

La  cholestérine,  le  pvi,  la  concentration 
subissent  des  variations  horaires  et  journalières 
d’importances  très  variables. 

Cholestérine.  —  Chez  M.  B .  au  cours  d’une 

même  journée,  la  teneur  en  cholestérine  par 
litre  de  bile  a  varié  de  0  gr.  07  à  2  gr.  14. 

Chez  M‘"'  Q...,  la  cholestérine  a,  à  0,05 
centigr.  près,  le  même  taux  le  jour  et  la  nuit, 
tandis  que  d’un  jour  à  l’autre  elle  varie  de' 
0  gr.  55  à  0  gr.  90  par  litre. 

Ph.  —  Le  a  varié  de  6,9  à  8,6. 

Poids  sec.  —  Il  a  varié  de  0,024  à  0,114  pour 
1.000.  Ces  chiffres  extrêmes  appartiennent  au 
même  malade  à  dix-huit  jours  d’intervalle.  Le 
plus  souvent  le  poids  sec  était  compris  entre 
.0,025  et  0,050. 


Evolution.  —  Pendant  la  période  post-opé¬ 
ratoire  on  assiste  à  une  convalescence  rapide. 
Les  troubles  digestifs  et  les  manifestations  psy¬ 
chiques  disparaissent  en  même  temps  que  la 
bile  s’éclaircit. 

Deux  faits  sont  particulièrement  nets:  l’éclair¬ 
cissement  du  teint,  qui  frappe  tous  ceux  qui 
approchent  les  malades,  et  l’euphorie.  Les 
malades  disent  qu’ils  ont  la  tête  libre.  Les  sen¬ 
sations  de  lourdeur  ou  de  constriction  crânienne 
ont  disparu. 

Les  divers  éléments  du  syndrome  psychique 
se  sont  dissipés  et  à  la  fin  de  la  convalescence 
les  malades  ont  la  joie  de  pouvoir  exercer  une 
activitéphysique  et  intellectuelle  dont  ils  avaient 
perdu  l’usage  depuis  longtemps. 

La  fistule  biliaire  persistera  tant  que  la  sonde 
re.stera  dans  la  vésicule. 
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Suivant  le  pfUcëdd  Opératoire  qUe  nous 
employons  ces  fistules  biliaires  nê  s’accom¬ 
pagnent  pas  de  ces  irritations  cutanées  si  dou¬ 
loureuses,  si  pénibles,  parfois  intolérables  chez; 
les  choléeystostomisés  à  la  peau.  Les  malades 
peuvent  vaquer  à  leurs  occupations,  vivre  leur 
vie  normale;  ils  sont  obligés  de  porter  une 
ceinture  munie  d’un  réservoir  où  leur  bile 
s’accumule. 

La  durée  du  drainage  est  un  point  encore  à 
l’étude;  nous  avons  jugé  prudent  de  le  mainte¬ 
nir  plusieurs  mois.  Nous  avons  conseillé  à  cer¬ 
tains  malades  de  profiter  de  la  période  de  drai¬ 
nage  pour  faire  une  cure  thermale  à  Vichy  ou  à 
Châtel-Guyon.  Ces  cures  semblent  avoir  heu¬ 
reusement  influencé  l'évolution. 

La  fistulisation  biliaire  est  très  bien  Supportée, 
elle  n’entraîne  pas  de  troubles  dyspeptiques, 
colitiques  ou  généraux.  Dans  aucun  cas  nous 
n’âvons  constaté  d’insuffisanCé  hépato-pancréa- 
tique. 

Chez  Un  seul  de  nOs  malades,  la  prolongation 
du  drainage  s’est  accompagnée  d’asthénie  pro¬ 
gressive,  qui  a  cédé  en  quelques  jours  à  l’abla¬ 
tion  de  la  sonde  et  à  la  fermeture  chirurgicale 
de  l’orifice. 

Dans  les  mois  qui  suivent  l’intervention,  les 
malades  engraissenhet  reprennent  une  vie  nor¬ 
male.  Leur  aspect,  leur  activité,  leur  caractère, 
leurs  fonctions  digestives,  contrastent  profon¬ 
dément  avec  l’état  antérieur. 

Ces  malades  restent  néanmoins  des  débiles 
hépâto-intestinaux  ;  ils  sont  obligés  de  sur¬ 
veiller  leurs  fonctions  intestinales,  d’éviter  les 
écarts  de  régime,  sous  peine  de  présenter  des 
malaises.  Les  afiections  intercurrentes,  et  tout 
ce  qui  trouble  le  fonctionnement  hépatique, 
peuvent  être  également  l’occasion  de  rechutes. 

L’un  de  nos  malades  opéré  en  Novembre  1924 
et  bien  portant  pendant  plusieurs  années  s’est 
livré  en  1929  à  des  excès  alcooliques  prolongés 
qui  ont  provoqué  une  rechute  complète.  Réo¬ 
péré  le  9  Avril  1930  il  présentait  à  nouveau  une 
bile  noire  qui  s’est  éclaircie  peu  à  peu.  Il  est  à 
l’heure  actuelle  très  amélioré.  Nous  poursuivons 
l’étude  de  sa  bile. 


’TnAITIÎMliNT  médical  fit  TnAITEMÉNt  cHînUn- 
cicAL.  —  Nos  malades  porteurs  de  lésions  mul¬ 
tiples  et  en  particulier  d’appendicite  ancienne 
accentuée  étaient  tous  du  ressort  de  la  chi¬ 
rurgie. 

Dans  lés  cas  où  les  troubles  colitiqUes  sont 
purement  médicaux,  on  ne  manquera  pas  de 
tenter  les  diverses  thérapeutiques  médicales. 

M.  Chiray  et  son  école  ont  insisté  sur  les 
résultats  favorables  obtenus  par  le  drainage 
médical  des  voies  biliaires. 

Seule  l’étude  prolongée  de  malades  analogues, 
les  résultats  du  drainage  chirurgical  après 
échec  des  tubages  répétés  et  prolongés,  per¬ 
mettront  de  préciser  les  indications  opératoires. 


Discussion  dEs  faits  obséuVés.  —  L'obser- 
vatiOn  de  nOs  malades  confirme  les  descriptions 
cliniques  de  M.  Chiray  et  de  ses  élèves.  Mêmes 
symptômes  cliniques,  même  distension  Vésicu¬ 
laire.  Il  s’agit  bien  du  même  Syndrome,  compli¬ 
qué  chez  nOs  malââes  de  lésions  associées. 

Par  contre,  l’origine  hépatique  de  la  bile 
noire  nous  conduit  à  une  interprétation  difl’é- 
renté  deS  faits. 

Ces  malades  sont  pour  nous  des  «  hépati¬ 
ques  »,  des  «  humoraux  »  et  non  de  purs  «  vési¬ 
culaires  ».  La  distension  vésiculaire,  comme  la 


distension  colique,  est  un  des  éléments  du  syn¬ 
drome,  mais  n’en  explique  pas  tout  le  méca¬ 
nisme. 

Même  drainé,  en  l’absence  de  toute  interven¬ 
tion  vésiculaire,  le  foie  de  ces  malades  donne 
une  bile  foncée.  Les  soucis,  les  émotions,  les 
écarts  de  régime  font  réapparaître  la  bile  noire 
et  les  accidents.  Les  aliments  considérés  comme 
cholécystokinétiques  et,  en  particulier,  les  œufs 
et  les  graisses  sont  très  mal  tolérés  par  nos 
malades.  Ils  provoquent  de  l’urticaire,  de  la 
migraine,  de  la  fatigue,  quelquefois  des  selles 
décolorées.  Nos  malades  réagissent  comme  des 
insuffisants  hépatiques  :  Ce  sont  des  hépato- 
colitiques. 


Conclusions.  —  1“  Il  existe  un  syndrome 
anatomo-clinique  caractérisé,  cliniquement  par 
des  troubles  digestifs  et  des  troubles  psychiques, 
anatomiquement  par  une  vésicule  biliaire  dis¬ 
tendue  contenant  de  la  bile  noire,  le  plus  sou¬ 
vent  aseptique. 

Le  tableau  clinique  de  ces  malades  a  été  indi¬ 
vidualisé  et  décrit  par  M.  Chiray. 

2“  Le  drainage  chirurgical  monire  ici  l’ori¬ 
gine  hépatique  de  la  bile  noire. 

3"  Parmi  les  variations  complexes  de  quan¬ 
tité  et  de  qualité  de  la  bile  recueillie  on  constate 
une  opposition  presque  constante  entre  la  bile 
de  nuit,  beaucoup  plus  sombre  et  plus  abon¬ 
dante,  et  la  bile  de  jour.  Les  autres  propriétés 
de  la  bile  varient  dans  de  grandes  limites.- 

4"  Les  malades  guérissent  par  le  traitement 
chirurgical  associé  à  la  cure  médicale  et  hydro¬ 
minérale. 

5"  Ces  malades  n’ont  pas  une  afiection  loca¬ 
lisée  delà  vésicule,  mais  une  maladie  plus  com¬ 
plexe,  maladie  hépatique  ou  humorale. 

CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DES  PNEUMOKONIOSES 

l’IlOFESSlONNELLES 

Par  André  FEIL. 


Il  est  peu  de  maladies  professionnelles  qui 
soient  aussi  discutées  que  les  pneumokonioses. 

Les  divergences  d’opinion  se  manifestent 
principalement  à  propos  de  l’anthracose  consi¬ 
dérée,  bien  à  tort,  par  là  majorité  des  auteurs, 
comme  la  plus  importante  et  la  plus  répandue 
des  pneumokonioses  professionnelles,  tandis 
que  la  silicose,  qui  est  sans  doute  la  seule  vraie 
pneumoltoniose,  peut-être  aussi  la  seule  qui 
produise  par  Sort  action  propre  de  la  sclérose 
pulmonaire,  ne  trouve  qu’une  place  limitée,  quel¬ 
quefois  une  brève  citation  dans  les  livres  clas¬ 
siques. 

Il  est  donc  nécessaire  de  reviser  complète¬ 
ment,  d’après  leur  importance,  le  classement  des 
pneumokonioses. 

Cette  étude  offre  un  autre  intérêt. 

Par  un  décret  toutféCent  (16  Novembre  1929), 
qui  complète  celui  du  16  Février  1927,  le  ministre 
du  Tfavail  vient  de  rendfe  obligatoire  la  décla¬ 
ration  dés  cas  : 

c)  D' affections  pulmonaires  déterminées  par 
V absorption  de  poussières  siliceuses,  calcàircs  ou 
drgileiisés. 

d)  D’afféétiûns  pulmonairés  déterminées  pur 
l’ absorption  dé  poussières  dé  charbon  . 

Le  décret  spécifie  qué  lâ  déclaration  est  ordon¬ 
née  «  en  vue  d’étêndre,  éventuellement,  aux  ma¬ 
ladies  professionnelles  la  législation  sur  les  acci¬ 


dents  du  travail  ».  Pour  que  les  médecins  puis¬ 
sent  faire  leur  déclaration  en  connaissance  de 
cause,  il  convient  qu’ils  soient  instruits  des  re¬ 
cherches  récentes  qui  ont  profondément  modi¬ 
fié,  dans  ces  dernières  années,  la  question  de'  la 
silicose,  de  l’anthracose  et,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  des  pneumokonioses. 

j  Le  mot  pneumokoniose  a  été  employé  pour  la 
première  fois,  en  1866,  par  Zenker.  Si  l’on  con¬ 
serve  à  ce  terme  son  sens  littéral  (i:vcé|Xü)v  :  pou¬ 
mon;  xoviç  :  poussière),  on  doit  réunir  sous  cette 
expression,  «  non  seulement  les  maladies  de 
l’appareil  respiratoire,  constituant  (^s  entités 
morbides  nettement  déterminées,  màüTs  encore 
toutes  les  manifestations,  minimes  ou  graves, 
aigues  ou  chroniques,  qui  permettent  d’affirmer, 
soit  pendant  la  vie,  soit  lors  des  vérifications 
anatomiques,  des  modifications  plus  ou  moins 
profondes  du  parenchyme  pulmonaire,  maladies 
et  lésions  pour  lesquelles  la  pénétration  profes¬ 
sionnelle  de  poussières  paraît  devoir  être  plus 
ou  moins  directement  incriminée  ». 

Celte  définition  est  celle  proposée  par  Heini 
de  Ralsac  et  Agasse-Lafont  dans  leur  rapport 
au  Congrès  de  Londres  de  1912.  Elle  est  par¬ 
faitement  exacte  si  l’on  accepte  que  le  terme 
pneumokoniose  puisse  désigner  toutes  les  affec¬ 
tions  des  voies  respiratoires,  même  les  plus  bé¬ 
nignes,  produites  par  l’inhalation  des  pous¬ 
sières.  Mais,  une  telle  définition,  donnant  au 
mot  pneumokoniose  un  sens  aussi  étendu,  arriye 
presque  à  confondre  la  pneumokoniose  avec  la 
simple  inhalation  de  poussière.  Si  elle  était 
acceptée,  on  serait  en  droit  de  décrire,  dans  le 
chapitre  des  pneumokonioses,  des  affections  de 
causes  multiples  et  variées  :  les  unes  toxiques, 
telles  que  le  saturnisme  (poussières  de  plomb), 
riiydrargyrisrne  (poussières  mercurielles),  l’ar- 
sénicisme  (poussières  arsenicales)  ;  les  autres 
microbiennes,  par  exemple  le  charbon  ou  la  tu¬ 
berculose  (inhalation  de  bactéridies  charbon¬ 
neuses  ou  de  bacilles  de  Koch  apportés  par  les 
poussières);  et  aussi  les  pneumokonioses  aigui  s 
produites  par  les  poussières  caustiques,  telle  ^la 
pneumonie  à  scories. 

Il  est  manifeste  que  ces  diverses  all’ections  ne 
rentrent  pas  dans  le  cadre  de  ce  qu’on  appelle, 
communément,  les  pneumokonioses. 

Parler  de  pneumokoniose,  c’est  évoquer  l’idée 
d’une  lésion  chronique  du  poumon.  Aussi,  serait- 
il  désirable  de  donner  au  mot  pneumokoniose  un 
sens  restreint,  de  le  réserver  à  toutes  les  formes 
de  (ibrosc  pulmonaire  qui  résultent  de  la  pénétra- 
tijn  et  de  la  fication  dans  les  poumons  des  parti¬ 
cules  solides  répandues  dans  l' atmosphère.  Au 
terme  un  peu  vague  de  pneumokoniose  grou¬ 
pant  toutes  les  afiections  de  l'appareil  respi¬ 
ratoire,  même  les  plus  bénignes,  causées  par 
l’inhalation  de  poussières,  nous  opposons  celui 
de  pneumokonioso-maladic  sclérosante. 

Nous  tenant  à  cette  définition,  nous  allons 
es.sayer  de  distinguer,  parmi  les  poussières, 
celles  qui  sont  les  agents  actifs  des  pneumoko- 


Classification  des  FoussiEiiES.  —  On  doit 
entendre  par  poussières  des  particules  solides 
dont  la  taille  varie  de  1  micron  à  160  microns 
environ. 

Les  variétés  de  poussières  sont  très  nom¬ 
breuses.  Pour  faciliter  leur  étude,  on  s’est  efforcé 
de  les  classer  suivant  leur  nature  et  auivafii 
leur  rôle  nocif. 

Les  classifications  qui  se  basent  sur  la  nature 
des  poussières  sont  les  plus  simples.  La  plus 
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connue  est  celle,  déjà  ancienne,  proposée  par 
Layet;  cet  auteur  distingue  les  poussières  sui¬ 
vant  leur  origine  :  animale,  végétale  ou  minérale. 
Dans  chacun  des  groupes,  Layet  établit  des  divi¬ 
sions  suivant  la  nature  de  la  poussière.  Par 
exemple,  dans  le  règne  animal,  il  envisage  suc¬ 
cessivement  le  crin,  la  laine,  le  cuir,  la  plume, 
la  soie,  la  nacre,  etc.,  et  pour  chacun  d’eux  il 
indique  les  professions  qui  sont  appelées  à  les 
manier.  Celte  classification  a  le  grand  avantage 
d’être  commode  pour  une  énumération  complète 
des  poussières;  elle  est  simple,  pratique;  elle 
permet  de  retrouver  facilement  la  profession  no- 

HofTmann,  en  1908,  a  adopté  une  division  des 
poussières  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celle 
de  Jjayet*ll  classe  les  poussières  en  :  métal¬ 
liques,  minérales,  végétales,  animales  et  mixtes. 

D’autres  auteurs  préfèrent  classer  les  pous¬ 
sières  d’après  leur  rôle  nocif.  Déjà,  en  1876, 
Richardson  avait  proposé  la  classification  sui¬ 
vante  :  poussières  organiques  (toxiques);  pous¬ 
sières  inorganiques  (composés  chimiques  toxi¬ 
ques);  poussières  salines;  poussières  vulncran- 
tes;  poussières  irritantes  et  obstruantes. 

En  1912,  dans  leur  rapport  au  Congrès  de 
Londres,  Ileim  de  Halsac  et  Agasse-Lafont  dis¬ 
tinguent,  au  point  de  vue  de  la  nocivité,  cinq 
groupes  de  poussières  qu’ils  classent  d’après 
leurs  caractères  prédominants  ; 

Les  poussières  ; 

To.viques. 

Caustiques. 

Infectieuses. 

Molles  et  malléables. 

Dures,  encombrantes,  vulnérantes  et  péné¬ 
trantes. 

Les  trois  premiers  groupes  constituent  les 
poussières  actives,  les  deux  derniers  les  pous¬ 
sières  inertes. 

Au  Congrès  d’Amsterdam  de  1926,  Sternberg 
propose  une  nouvelle  classification  qu’il  repro¬ 
duit  dans  un  rapport  présenté  à  Lyon  (Commis¬ 
sion  internationale  permanente  pour  les  mala¬ 
dies  professionnelles.  Mai  1929).  Il  distingue  au 
moins  cinq  groupes  de  poussières  d’après  les 
ell'ets  qu’elles  déterminent  sur  l’organisme  : 

1"  Allergie  de  l'organisme  entier  avec  asthme; 
tel  que  l’asthme  des  ouvriers  de  l’ipéca,  des 
fileurs  de  soie;  le  catarrhe  des  ouvriers  du 
colon. 

2”  DIfet  chromatique  local  (anthracose  simple, 
labacose)  ;  le  poumon  ne  présente  aucune  alté¬ 
ration  essentielle  en  dehors  de  la  coloration 
produite  par  les  particules  de  poussière  inhalée. 

Dffet  local  microchimique  (silicose,  cha- 
licose,  pneumokoniose  au  sens  restreint).  A  ce 
groupe  appartiennent  les  vraies  pneumoko- 
nioses,  les  seules  capables  de  produire  la  sclé¬ 
rose  du  poumon. 

U"  Effet  local  colloïdal  (amylose  des  bronches). 

5"  Effets  infectieu.T  (charbon,  tuberculose, 
|)neumonie,  pneumomycose,  psittacose). 

Sternberg  paraît  bien  près  d’admettre  un 
autre  groupe  comprenant  les  poussières  qui 
agissent  pour  activer  ou  erapéclier  les  infec¬ 
tions  ;  peut-être  même  existe-t-il  des  pous¬ 
sières  qui  ont  un  elTet  activant  sur  les  germes 
des  carcinomes  ? 

Qui:  FAUT-IL  l'E.NSEil  DK  CKS  DIVEnSES  CLAS- 

sîFiuATiONS  —  De  façon  générale,  nous  croyons 
<(u’un  classement  des  poussières  basé  sur  leur 
rôle  nocif  est  le  plus  logique. 

La  classification  de  Sternberg  est  très  com¬ 
plète,  mais  à  notre  sens  un  peu  artificielle.  Elle 
fait  intervenir  la  coloration  des  poussières 
i(ui  est  un  caractère  accessoire  et  de  peu  d’impor¬ 
tance;  elle  groupe  dans  un  même  chapitre 


(allergie  de  l’organisme  entier  avec  asthme) 
des  poussières  de  nature  très  différente  dont 
le  rôle  est  encore  mal  connu  (phénomènes  d’ana¬ 
phylaxie).  D’autre  part,  nous  ne  voyons  pas 
dans  quelle  catégorie  on  doit  ranger  les  pous¬ 
sières  toxiques  ou  caustiques. 

La  classification  proposée  par  Heira  deBalsac 
et  Agasse-Lafont  est  plus  simple,  plus  compré¬ 
hensible,  mais  elle  ne  cadre  pas  absolument  avec 
la  conception  moderne  des  pneurnokonioses. 

Voici  comment  il  nous  paraît  possible  de  con¬ 
cevoir  une  classification  des  poussières  ; 

1°  Les  poussières  actives.  —  Ce  groupe  com¬ 
prend  les  poussières  toxiques,  infectieuses  et 
caustiques  de  la  classification  de  Heira  de  Balsac 
et  Agasse-Lafont.  A  ce  groupe  appartiennent  les 
poussières  de  plomb,  de  cinabre  (mines  de  mer¬ 
cure),  de  charbon  (bactéridie  charbonneuse 
inhalée),  les  scories  de  déphosphorisation,  etc. 
Ces  poussières  ne  produisent  pas  de  sclérose; 
leur  action  sur  les  poumons  est  souvent  très 
faible,  elles  atteignent  habituellement  l’orga¬ 
nisme  tout  entier.  Elles  sont  la  cause  de  diverses 
affections  professionnelles,  aiguës  ou  chroni¬ 
ques,  qui  trouvent  placé  dans  les  chapitres 
spéciaux  (le  saturnisme,  l’hydrargyrisme,  le 
charbon,  etc...). 

2"  Les  poussières  sclérosantes.  —  La  sili¬ 
cose  en  constitue  lé  type  fondamental.  Ces 
poussières  ont  une  action  lente  qui  n’apparail 
dans  le  poumon  qu’après  plusieurs  années. 
Il  semble,  d’après  les  recherches  récentes,  que 
la  silice  est  l’élément  nécessaire,  qu'on  re¬ 
trouve  dans  toutes  les  poussières  productrices  de 
pneurnokonioses  (anthracose,  sidérose,  etc...). 
Ce  sont  ces  poussières  qui  déterminent  les  pneu- 
niokonioàes  vraies. 

3"  Les  poussières  inertes.  —  Ainsi  appelées 
par  opposition  aux  poussières  actives.  Elles 
comprennent  toutes  les  poussières  qui  ne  se  rat¬ 
tachent  ni  à  l’un  ni  à  l’autre  des  groupes  pré¬ 
cédents.  Leur  action  est  locale  et  s’arrête  habi¬ 
tuellement  à  l'arbre  respiratoire.  Elles  sont 
susceptibles  d’irriter  les  bronches,  la  trachée; 
exceptionnellement  elles  peuvent  être  la  cause 
de  bronchites,  de  pneumonies.  Ce  sont  les  pous¬ 
sières  les  moins  importantes  au  point  de  vue  de 
l’hygiène  professionnelle. 

Les  poussières  inertes  sont  les  unes  molles 
et  malléables  (coton,  plume,  etc  ..),  les  autres 
dures  et  vulnérantes  (charbon,  sciure  de  bois, 
etc...). 

La  classification  que  nous  proposons,  qui 
n’est,  en  somme,  qu’une  modification  de  celle 
adoptée  par  Heira  de  Balsac  et  Agasse-Lafont, 
peut  être  schématisée  de  la  façon  suivante  : 

Poussières  actives  :  toxiques  ;  infectieuses; 
caustiques. 

Poussières  sclérosantes  (silice). 

Poussières  inertes  :  molles  et  malléables  ;  dures 
et  vulnérantes. 


Classificatiox  des  PNEüMOKoxiosES.  —  Tou¬ 
tes  les  poussières  sont-elles  capables  de  produire 
des  pneurnokonioses?  Manifestement  non,  sur¬ 
tout  si  l’on  réserve,  comme  il  est  désirable,  au 
mot  pneumokoniose,  sa  signification  restreinte 
de  pneumokoniose-maladie,  c’est-à-dire  de  lé¬ 
sions  pulmonaires  chroniques  à  tendance  fibreuse, 
causées  par  les  poussières. 

H  faut,  dès  lors,  éliminer  de  la  description 
des  pneurnokonioses  toutes  les  poussières  actives 
(toxiques;  infectieuses;  caustiques)  ;  et  parmi  les 
poussières  inertes,  celles  qui  sont  molles  et 
malléables.  Aucune  de  ces  poussières  n’étant 
capable  de  déterminer,  par  elle-même,  de  la 
sclérose  pulmonaire. 


Les  poussières  toxiques  (plomb,  mercure, 
.  arsenic)  exercent,  en  efiet,  une  action  nocive  sur 
l’ensemble  de  l’organisme  etnon  particulièrement 
sur  le  poumon.  La  porte  d’entrée,  seule,  pourrait 
justifier  leur  admission  parmi  les  'pneumoko- 
nioses,  car,  leur  allure  clinique  n’a  rien  d’une 
affection  pulmonaire  ;  il  s’agit,  suivant  la  nature 
de  la  poussière,  d’une  intoxication  générale  Fa- 
turnine,  mercurielle  ou  arsenicale. 

Les  poussières  infectieuses  véhiculent  des  mi¬ 
crobes  qui  sont  des  (agents  actifs  de  maladies, 
telle  par  exemple  la  maladie  charbonneuse 
broncho-pulmonaire.  Peut-on  considérer  cette 
dernière  affection  comme  une  pneumokoniose? 
Nous  ne  le  pensons  pas,  sinon  rien  n’empêcherait 
d’interpréter  de  la  même  façon  les  mycoses 
pulmonaires,  la  pneumonie  et  même  la  tubercu¬ 
lose  dont  le  bacille  est  transporté  par  les  pous¬ 
sières  dans  le  poumon. 

Les  poussières  caustiques  constituent,  d’après 
les  auteurs  classiques,  le  goupe  des  piieumoko- 
nioses  aiguës.  En  réalité,  pas  plus  que  les  pous¬ 
sières  toxiques  ou  infectieuses,  elles  ne  doivent 
être  considérées  comme  de  vraies  pneumoko- 
nioses.  La  variété  la  plus  importante  est  la  pseu¬ 
dopneumonie  à  scories,  bien  connue  depuis  les 
travaux  d’Attimont,  de  Monnler  et  Gautret.  Il 
est  vraisemblable,  ainsi  qu’^n  l’admet  générale¬ 
ment,  que  l’inhalation  des  poussières  de  scories, 
renfermant  de  la  chaux  et  de  l’acide  phospho- 
rique,  produisent  une  action  vulnérante  caus¬ 
tique,  et  que  cette  lésion  est  le  point  de  départ 
d’accidents  aigus  et  du  développement  de  germes 
pathogènes.  Mais  à  cela  seulement  se  réduit  la 
ressemblance  avec  les  pneurnokonioses  fibreu¬ 
ses,  car  elles  s’en  différencient  par  tous  les 
autres  caractères  cliniques,  anatomo-pathologi¬ 
ques  et  bactériologiques,  qui  sont  ceux  d’une 
pneumonie  ou  d’une  broncho-pneumonie  pseudo- 
lobairc  à  évolution  rapide,  sans  tendance  à 
faire  du  tissu  scléreux.  La  pneumonie  à  scories 
n’est  pas  une  pneumokoniose. 

Les  poussières  molles  et  malléables  (coton, 
laine,  plumes)  pénètrent  avec  difficulté  dans  les 
voies  aériennes  et  elles  en  sont  aisément  expul¬ 
sées.  Elles  sont  surtout  dangereuses  parce 
qu’elles  'peuvent  servir  de  véhicule  aux  germes 
pathogènes.  Leur  configuration  n’entraîne  au¬ 
cune  érosion,  aucune  dilacération  des  tissus; 
mais  leur  présence  et  leur  accumulation  dans  les 
voies  respiratoires  peut  amener,  à  la  longue,  l’ir¬ 
ritation  de  la  trachée  et  des  bronches,  et,  comme 
conséquence,  des  lésions  bronchiques,  de  la  dila¬ 
tation  des  bronches  ou  de  l’emphysème  pulmo¬ 
naire.  En  somme,  les  poussières  molles  et 
malléables  ne  paraissent  pas  avoir  une  action 
directe  sur  le  poumon,  elles  n’occasionnent  pas 
de  pneumokoniose  vraie,  mais  une  bronchorrhée 
professionnelle,  comme  l’avait  reconnu  Layet. 
Faisons  cette  réserve,  cependant,  que  certaines 
poussières  molles  contiennent  de  la  silice  en 
combinaison;  il  n’est  pas  impossible  qu’il  puisse 
en  résulter  de  la  sclérose  pulmonaire. 

Restent  deux  groupes  de  poussières  :  les 
poussières  sclérosantes,  d’une  part;  les  pous- 
sicrüs  dures  et  vulnérantes,  d’autre  part.  C’est 
à  ces  deux  groupes  qu’appartiennent  les  pneu- 
raokonioses  vraies.  Celles-ci  ont  pour  carac¬ 
tères  de  se  montrer  après  un  temps  relative¬ 
ment  long,  d’avoir  un  développement  progressif 
et  une  marche  lente,  malgré  les  épisodes  aigus 
ou  subaigus  qui  peuvent,  bien  entendu,  comme 
dans  toute  affection  chronique,  s’y  montrer. 
On  a  isolé  parmi  les  pneurnokonioses  chro¬ 
niques  . 

La  silicose  due  aux  poussières  de  silice. 

L’anlhracose  due  aux  poussières  de  charbon. 

La  sidérose  due  aux  poussières  de  fer. 

La  schistose  duc  aux  poussières  d’ardoises. 


N"  r.r. 
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I. 


Citons  aussi  les  pneumokonioses  dues  aux 
poussières  d’argile,  de  calcaire,  etc.,. 

D’après  les  auteurs  classiques,  ces  diverses 
poussières  (charbon,  fer,  ardoises,  calcaire,  etc.) 
sont  capables,  par  leur  action  propre,  de  dé¬ 
terminer  des  scléroses  pulmonaires.  Cette  con¬ 
ception  est  fortement  combattue  par  les  au¬ 
teurs  modernes,  principalement  à  l’étranger;  on 
a  tendance,  à  l’heure  actuelle,  à  considérer  que 
la  silice  et  ses  composés  sont  les  seules  pous¬ 
sières  dont  l'inhalation  puisse  déterminer  la 
sclérose  du  poumon. 


Avant  de  clore  cette  introduction  à  l’étude 
des  pneumokonioses  professionnelles  ,  nous 
allons  indiquer  dans  une  rapide  esquisse  l’étio¬ 
logie  et  la  pathogénie  des  plus  importantes. 

La  silicose. 

C’est  la  pneumokoniose  provoquée  parl’inha- 
lation  des  poussières  de  silice  libre  (.Si  O”).  On 
lui  a  donné  d’autres  noms  :  chalicose',  cailloute, 
mal  de  Saint-Uocli,  phtisie  des  tailleurs  de 
pierres. 

La  silicose  est  manifestement  la  plus  impor¬ 
tante  des  pneumokonioses,  tant  par  la  netteté 
des  signes  ciiniques,  la  gravité  des  complica¬ 
tions,  son  association  si  fréquente  avec  la  tu¬ 
berculose,  que  par  le  nombre  considérable  des 
ouvriers  qui  en  sont  atteints. 

Si  la  connaissance  de  la  silicose  est  ancienne, 
les  recherches  scientifiques  qu’elle  a  suscitées 
sont  beaucoup  plus  récentes.  Elles  résultent 
principalement  des  travaux  des  médecins  ex¬ 
perts  de  Grande-Bretagne  et  d’Afrique  du  Sud 
(Collis,  Mavrogordato,  Irvine,  etc...),  à  qui  nous 
devons  les  acquisitions  nouvelles,  très  impor¬ 
tantes,  sur  la  nature  de  cette  pneumokoniose,  son 
étiologie,  sa  pathogénie,  ses  rapports  avec  la 
tuberculose. 

Actiiellenienl,  les  auteurs  de  tous  les  pays 
sont  d’accord,  la  silice  a  sur  le  poumon  un 
pouvoir  sclérosant  .et  tuberculisant  non  dou¬ 
teux.  Le  type  le  plus  représentatif  de  cette 
sclérose  est  le  poumon  bien  connu  du  tailleur 
de  pierres,  caractérisé  par  sa  coloration  grise, 
dur  à  la  palpation,  et  comme  farci  de  petites 
nodosités  confluentes. 

Comment  agissent  les  poussières  siliceuses  ? 
On  ne  le  sait  pas  exactement.  Cependant,  on 
tend  à  admettre  avec  Gye,  Kettle,  Mavrogor¬ 
dato,  que  la  silice  libre,  qui  se  solubilise  légère¬ 
ment-dans  les  tissus  envahis  et  forme  un  col¬ 
loïde  positif,  possède  des  propriétés  réellement 
toxiques.  On  en  a  fait  la  démonstration  chez 
.  l’animal  :  l’injection  d’une  dose  minime  de  solu¬ 
tion  ou  de  poussière  de  silice  détermine  une  né¬ 
crose  localisée  avec  formation  de  tissu  fibreux, 
tandis  qu’une  dose  forte  entraîne  la  mort  des 
animaux. 

S’il  n’est  pas  douteux  que  les  poussières  sili¬ 
ceuses  inhalées  ont  sur  le  poumon  une  action 
sclérosante,  on  n’a  pu  en  fournir  la  ^4.n>onstra- 
tion  définitive  ;  il  a  été  ljusqu’ici  impossible  de 
reproduire  chez  l’animal,  par  inhalation,  une 
sclérose  du  poumon  semblable  à  celle  qu’on  ob¬ 
serve  chez  les  tailleurs  de  pierres.  Il  est  vrai  que 
chez  l’animal  les  expériences  n’ont  porté  que 
sur  un  temps  relativement  court,  tandis  que  chez 
l’homme  l’inhalation  des  poussières  se  poursuit 
pendant  des  dizaines  d’années. 


1.  La  chalicose  sert  plus  particulièrement  à  désigner 
le«  pbetlmokonloees  des  ouvriers  tailleurs  de  pierres; 
il  estprétërable  de  dire  silicose,  puisque  s’est  la  silice 
tjui  est  l’élément  nocKi 


L’anthracose. 

On  désigne  du  nom  d’anthracose  (ôfvGpa? 
charbon)  les  pneumokonioses  causées  par  l’inha¬ 
lation  et  la  fixation  dans  les  poumons  de 
particules  charbonneuses  répandues  dans  l’at¬ 
mosphère. 

.lusqu’à  ces  dernières  années,  ou  enseignait 
dans  tous  les  livres  classiques  que  l’anthracose 
était  ta  plus  fréquente  des  pneumokonioses.  hit 
longtemps,  on  a  attribué  aux  poussières  du  char¬ 
bon  le  pouvoir  de  produire  une  condensatioi) 
scléreuse  du  poumon  et  même  de  former  des 
cavernes.  Des  recherches  récentes  ont  montré 
l’exagération  de  cette  opinion,  et  nombreux  sont 
les  auteurs  qui  vontj'usqu’à  nier  son  existence 
même.  Ils  ont  pour  justifier  leur  opinion  des  ar¬ 
guments  de  haute  valeur. 

Bohme,  examinant  des  poumons  d’ouvriers 
mineurs  qui  avaient  travaillé  un  charbon  très 
pur,  non  mêlé  d’autres  poussières,  les  trouva 
très  noirs,  mais  sans  aucune  lésion  fibreuse. 

Edling  lit  la  même  constatation  chez  les  tra¬ 
vailleurs  de  la  mine  de  lloganüs  (Suède),  qui 
renferme  un  charbon  non  mélangé  de  poussières 
siliceuses. 

Est-il  nécessaire  de  rappeler  que  ni  Claisse  et 
Josué,ni  Lubenau,  ni  Willis,  n’ont  jamais  réussi 
à  produire  la  sclérose  pulmonaire  en  faisant  inha¬ 
ler  à  l’animal  bien  portant  du  noir  de  fumée  ? 
.lütten  et  Arnoldi  n’ont  pas  obtenu  un  meilleur 
résultat  avec  la  poussière  de  charbon. 

II  paraît  ainsi  démontré  que  la  poussière  de 
charbon  est  uniquement  capable  de  colorer  le 
poumon  ;  elle  ne  peut,  dans  les  conditions  habi¬ 
tuelles,  produire  la  fibrose.  Celle-ci  se  forme  chez 
les  ouvriers  qui,  en  plus  du  charbon,  respirent 
des  poussières  siliceuses  *.  Le  poumon  est  d’au¬ 
tant  plus  induré  et  sclérosé  que  la  quantité  de 
silice  inhalée  est  plus  considérable. 

La  silice  joue  donc  un  rôle  do  première  impor¬ 
tance  dans  la  formation  des  scléroses  anthraco¬ 
siques.  Il  semble  même,  comme  le  croient  plu¬ 
sieurs  experts,  que  la  silice  favorise  l’envahisse¬ 
ment  du  poumon  par  la  poussière  de  charbon  ;  le 
carbone  en  suspension  dans  l’atmosijhère  se 
fixerait  sur  les  particules  de  silice  pour  pénétrer 
dans  le  poumon,  s’y  fixer. 

Les  belles  recherches  histo-chimiques  de 
Policard  et  Doubrow  apportent  un  appui  à  cette 
hypothèse.  En  utilisant  leur  méthode  de  la 
microincinération,  ils  ont  montré  la  coexistence 
constante  du  pigment  anthracosique  «  à  car¬ 
bone  »  avec  des  accumulations  silico-calcaires 
et  le  parallélisme  rigoureux,  quantitatif  et  topo¬ 
graphique,  entre  ces  deux  substances. 

Au  double  point  de  vue  anatomique  et  clini¬ 
que,  il  faut  envisager  l’anthracose  sous  deux 
aspects  très  différents  : 

1“  L’anlhracose  pure.  —  Le  poumon  est  envahi 
par  de  la  poussière  de  charbon,  sans  apport  de 
poussières  siliceuses.  Cette  forme  ne  présente 
aucun  caractère  pathologique  pce  n’est  pas  une 
pneumokoniose  vraie.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire 
qu’il  ne  puisse  résulter  quelque  trouble  mécani¬ 
que,  quelque  gêne  de  la  respiration  par  suite  de 
l’encombrement  pulmonaire  par  la  poussière 
charbonneuse. 

2“  L’anthracosc-silicosc,  produite  par  la  péné¬ 
tration  dans  le  poumon  de  poussières  de  charbon 
et  de  silice.  Cette  forme  présente  de  la  sclérose 
avec  tous  les  caractères  anatomiques  et  cliniques 
d’une  pneumokoniose  vraie. 


1 .  Sternberg  fait  remarquer  que  cette  opinion  se  trouve 
déjà;  «outenue  dans  le  «  rapport  général  do  Conseil  de 
salubrité  de  la  Seine,  1849-1868  ». 


La  sidérose. 

t  La  sidérose  (oîStipo;  ;  fer)  est  la  pneumoko¬ 
niose  provoquée  par  l’inhalation  des  poussières 

Jousset  et  les  auteurs  lyonnais  ;  Paviol,  Che¬ 
valier  et  Révol,  ont  montré  que,  bien  souvent, 
dans  l’anthracose,  il  y  a  augmentation  de  la  quan¬ 
tité  de  fer  contenue  dans  le  poumon  et  qu’on  eu 
retrouve  dans  les  crachats,  .loussel  a  même 
affirmé  la  nature  sidérositiuo  du  pigment  anthra¬ 
cosique.  En  réalité,  cette  sidérose  modérée,  phy¬ 
siologique,  d’origine  sanguine,  ne  rappelle  en 
rien  la  sidérose  professionnelle  liée  à  l’inhalation 
de  particules  ferriques;  et  plusieurs  observa¬ 
tions  publiées  récemment,  comme  des  cas  de  si¬ 
dérose  professionnelle,  ne  sont  en  réalité  qu’une 
simple  surcharge  martiale  du  poumon  d’origine 
sanguine  (Paviot,  Chevalier  et  Révol). 

Si  nous  éliminons  ces  faits  pour  n’envisager 
que  la  véritable  sidérose  professionnelle,  on 
peut  dire  que  c’est  une  pneumokoniose  assez 
rare,  si  on  compare  sa  fréquence  au  nombre  des 
ouvriers  métallurgistes  qui  inhalent  des  poussiè¬ 
res  de  fer.  C’est  iju’il  ne  suffit  pas,  évidemment, 
pour  engendrer  une  pneumokoniose,  que  le  fer 
soit  inhalé  dans  le  poumon  ;  il  faut,  jtour  qu’il 
s’y  fixe,  pour  qu’il  détermine  une  sclérose  de 
l’organe,  qu’il  existe  chez  l’ouvrier  une  prédispo¬ 
sition  particulière,  dont  la  cause  encore  nous 
échappe,  mais  (]ui  est,  peut-être,  comme  semblent 
le  démontrer  des  recherches  récentes,  faites  en 
Angleterre,  la  présence  de  poussières  siliceuses 
(Collis). 

Il  résulte,  en  ell’et,  de  plusieurs  enquêtes  d’ex¬ 
perts  anglais  (Collis,  en  1918  ;  Goadby,  en  192.'); 
Cronin,  en  1926),  que  la  sidérose  est  assez  fré¬ 
quente  chez  les  ouvriers  des  mines  de  fer  de 
Cumberland  et  du  Lancashire-Nord.  La  pous¬ 
sière  de  ce  minerai  contient  10  à  12  pour  100  de 
silice  ;  il  est  probable  que  ce  corps  joue  un  rôle 
important  dans  la  fixation  des  poussières  ferri¬ 
ques  dans  le  poumon. 

La  schistose. 

On  a  isolé  sous  le  nom  de  schistose  (maladie 
professionnelle  des  ardoisiers)  une  pneumoko¬ 
niose  due  à  l’inhalation  de  pousières  d’ardoises. 

Les  statistiques  inditiuenl,  en  effet,  que  la 
sclérose  pulmonaire  et  la  tuberculose  sont  plus 
fréquentes  chez  les  ardoisiers  que  dans  la  plupart 
des  autres  catégories  de  travailleurs.  Mais,  il  faut 
reconnaître  que  cette  maladie  ne  présente  rien, 
ni  dans  son  évolution,  ni  dans  ses  symptômes, 
qui  la  différencie  notablement  de  la  silicose  avec 
laquelle  vraisemblablement  elle  se  confond. 
L’ardoise  est  formée  parla  compression  de  pla¬ 
ques  de  silicates  ‘  alumineux  associés  à  (divers 
autres  minéraux  (potasse,  soude,  etc...);  les 
ardoisiers  sont  donc  exposés  à  inhaler  des 
poussières  de  silice. 

Les  manifestations  pulmonaires  observées 
chez  les  ardoisiers  sont  cependant  bien  infé 
rieures  aux  lésions  occasionnées  par  la  silicose 
pure.  Il  semble  que  la  présence  d’alumine 
atténue  l’action  sclérosante  et  tuberculisante  de 
la  silice. 

Le  décret  récent  qui  vient  d’être  promulgué 
par  le  ministère  du  Travail  prévoit  la  déclara¬ 
tion  pour  les  professions  qui  utilisent  le  calcaire 
ou  Yargile.  Ces  deux  produits  sont,  en  ell’et,  sus- 


1.  D’après  certains  auteurs,  Badham  en  particulier, 
les  silicates  sont  capables  de  produire  de  la  fibrose, 
mais  celle-ci,  au  lien  d'évoluer  en  nodules  disséminés 
dans  le  tissu  sain,  se  traduirait  par  une  fibrose  granulaire 
uniformément  répartie, 
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ceptibles  de  causer  des  scléroses  pulmonaires, 
mais  uniquement  dans  la  mesure  de  la  quantité 
de  silice  qu’ils  renferment. 

Ainsi,  les  pierres  calcaires  tendres  qui  ne  con¬ 
tiennent  pas  de  silice  ne  sont  nullement  nocives 
pour  le  poumon  ;  il  en  est  difléremment  pour  les 
calcaires  dures  qui  sont  généralement  siliceuses; 
leur  action  sclérosante  est  alors  proportionnelle 
à  la  poussière  de  silice  qui  se  dégage  pendant  le 
travail. 

Les  argiles  sont  des  composés  de  silicate 
d'aluminium  hydratés.  Ils  renferment  diverses 
substances,  mais  toujo\irs  de  la  silice  et  de 
l’alumine.  11  n'y  a  pas  de  profession  qui  dégage 
uniquement  des  poussières  d’alumine  (oxyde 
d’aluminium  Al'O’)  ;  il  est  donc  bien  difficile  de 
reconnaître  si  l’alumine  possède  un  rôle  parti¬ 
culier.  Cependant,  il  est  vraisemblable  que  c’est 
à  la  silice  que  l’argile  doit  son  action  sur  le 
poumon. 

Les  professions  qui  utilisent  l’argile  sont 
nombreuses,  citons  :  les  potiers,  porcelainiers, 
tuiliers,  briquetiers,  etc....  Diverses  enquêtes 
ont  montré  que  les  pneumokonioses  observées 
chez  ces  ouvriers  sont  d’autant  plus  fréquentes 
que  les  poussières  renferment  une  plus  forte  pro¬ 
portion  de  silice. 

*% 

Ayant  ainsi  parcouru,  dans  une  vue  d’ensem¬ 
ble,  le  chapitre  long  et  embrouillé  des  pneumo¬ 
konioses  professionnelles,  nous  aboutissons,  en 


définitive,  avec  les  auteurs  modernes,  principa¬ 
lement  avec  les  médecins  experts  de  Grande- 
Bretagne  et  d’Afrique  du  Sud,  à  considérer  la 
silicose  comme  la  seule  vraie  pneumokoniose  ; 
la  silice  et  ses  composés  comme  les  seules  pous¬ 
sières  dont  l’inhalation  soit  capable  de  déter¬ 
miner  la  sclérose  du  poumon. 

Au  terme  vague  de  pneumokoniose,  il  faut, 
comme  tious  l'indiquions  au  début  de  cet  article, 
opposer  celui  de  pneumokoniose-maladie,  ou 
mieux  de  pneumosilicose  ;  et  il  apparaît  qu’une 
classification  moderne  des  pneumokonioses  doit, 
avant  tout,  tenir  compte  de  la  présence  de  la 
silice  dans  les  poussières. 

La  question,  toutefois,  ne  doit  pas  être  consi¬ 
dérée  comme  définitivement  résolue  ;  peut-être 
existe  t-il  d’autres  substances  sclérosantes  pro¬ 
fessionnelles  dont  nous  ignorons  encore  et  l’ac¬ 
tion  et  la  nature. 

Il  est  une  autre  conclusion  à  cet  article.  Nous 
avons  signalé  que  le  récent  décret  de  Novembre 
1929  obligeait  les^  médecins  à  déclarer  les  cas 
d’affections  pulmonaires  déterminées  par  l’ab¬ 
sorption  des  poussières  siliceuses,  calcaires, 
argileuses,  et  des  poussières  de  charbon.  Or, 
il  semble  bien  démontré  que  les  poussières  de 
charbon,  les  poussières  calcaires,  les  poussières 
argileuses,  par  elles-mêmes,  ne  sont  pas  nocives 
pour  le  poumon;  elles  ne  le  sont,  comme  les 
autres  poussières,  que  dans  la  mesure  où  elles 
renferment  de  la  silice,. 

Il  est  donc  désirable  que  le  décret  soit  modifié 


et  qu’il  n’exige  la  déclaration  que  pour  les  pro¬ 
fessions  qui  utilisent  la  silice.  Ceci  est  particu¬ 
lièrement  important,  s’il  est  vrai,  comme  l’in¬ 
dique  la  note  ministérielle,  que  la  déclaration 
est  prescrite  en  vue  de  l’extension  aux  pneu¬ 
mokonioses  de  la  législation  sur  les  accidents 
du  travail. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


LE 

VIIUIS  DE  LA  SCLÉROSE  EN  PL.\QUES 

Voici  une  nouvelle  découverte  de  l’agent  pa¬ 
thogène  de  la  sclérose  en  plaques  !  Son  sort 
sera-t-il  plus  heureux  que  celui  du  spirochète 
décrit  par  Kuhn  et  Steiner,  Sieraerling,  Ma- 
rinesco.  Petit,  et  divers  autres  auteurs  i'  L’ave¬ 
nir  seul  nous  le  dira  avec  certitude  :  tout  de 
même,  la  découverte  semble  de  nature  suffisam¬ 
ment  sérieuse  et  scientifique  pour  qu’il  soit 
nécessaire  d’en  connaître  les  grandes  lignes. 

Cest  une  jeune  fille  anglaise.  Miss  Katheleen 
Chevassut,  qui  est  l’auteur  de  la  découverte 
du  nouveau  virus;  elle  fut  ensuite  aidée  dans 
ses  recherches  par  les  collaborateurs  du  labo¬ 
ratoire  John  Burford  Carlill,  au  M^estminster- 


Fig.  2.  —  Colonies  de  48  heures. 

Hospital  :  notamment  Braxton-Hicks,  sir  Ja¬ 
mes  Puwes-Stewart,  J.  E.  Barnard. 

Etudiant  depuis  plusieurs  années  déjà  la 
réaction  de  l’or  colloïdal  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  Miss  Chevassut  était  arrivée  à  la 
conviction  que,  dans  la  sclérose  en  plaques, 
cette  réaction  était  due,  non  pas  à  une  modifica¬ 
tion  du  quotient  albumineux,  mais  à  une  toxine 


ou  à  un  virus  spécifique.  C'est  en  partant  de 
cette  idée  qu’elle  entreprit  des  cultures  de  li¬ 
quide  céphalo-rachidien,  dans  l’espoir  de  mettre 
en  évidence  ce  virus  ;  mais,  sachant  par  l’échec 
des  nombreuses  expériences  antérieures  qu’un 


|Fig.  1.  -  Colonie  jeune. 

tel  organisme,  s’il  existait,  devait  être  très  dif¬ 
ficile  à  déceler,  el^  s’efforça  de  se  munir  du 
matériel  nécessaire  pour  que  ces  recherches 
pussent  être  faites  dans  les  conditions  optima. 

La  difficulté  essentielle  était  de  trouver  un 
milieu  favorable  à  la  culture  du  virus  supposé  : 
de  très  nombreux  essais  furent  faits  sur  les  mi¬ 
lieux  les  plus  variés,  soit  en  cultures  aérobies, 
soit  anaérobies,  avec  ou  sans  addition  de  tissus 
vivants  :  tout  cela  resta  absolument  infructueux, 
jusqu’au  jour  où  fut  fait  un  essai  de  culture  sur 
bouillon  de  Ilar.tley  additionné  de  sérum  hu- 

Ces  cultures  de  liquide  céphalo-rachidien  de 
sclérose  en  plaques  ainsi  pratiquées  restèrent 
strictement  négatives  en  les  examinant  par  les 
procédés  bactériologiques  habituels.  Et  cepen¬ 
dant,  il  y  avait  dans  ces  cultures  quelque  chose 
de  changé,  une  modification  physico-chimique 
importante  que  décelait  un  examen  plus  minu¬ 
tieux;  le  /mdu  mélange,  déterminé  quotidienne¬ 
ment  par  la  méthode  électrique,  diminuait  pro¬ 
gressivement  pendant  six  jours,  passant  de  7,5 
à  7  ou  6,9,  pour  remonter  ensuite  à  7,5  vers 
le  dixième  jour,  et  dépasser  ensuite  légèrement 
ce  chiffre  initial.  Cette  modification  de  l’acidité 
du  mélange  s’observait  dans  presque  (tous  les 


cas  de  sclérose  en  plaques;  elle  ne  s’observait 
jamais  avec  du  liquide  céphalo-rachidien  nor¬ 
mal,  ni  dans  les  mélanges  de  liquide-céphalo- 
rachidien  de  sclérose  en  plaques  avec  d’autres 
milieux  de  culture.  Il  semblait  donc  y  avoir  là 
une  modification  spécifique,  qui  pouvait  être 
due,  soit  à  un  ferment,  soit  à  un  virus  vivant. 
En  réalité,  l’hypothèse  d’un  virus  vivant  était 
plus  satisfaisante  que  celle  d’un  enzyme,  du  fait 
que  cette  augmentation  de  l’acidité  ne  s’obser¬ 
vait  strictement  qu’avec  le  bouillon  de  Hartley 
mélangé  à  du  sérum  humain. 

Des  repiquages  successifs  sur  milieux  liquides 
et  solides  montrèrent  la  même  modification  du 
pn,  ce  qui  permit  d’éliminer  l’hypothèse  d’un 
ferment  d’origine  céphalo-rachidienne.  Malheu¬ 
reusement,  l’examen  microscopique  le  plus  soi¬ 
gneux  ne  permit  pas  de  déceler  la  présence  du 
moindre  germe.  Aussi  devenait'-il  évident  que, 
si  quelque  virus  vivant  se  trouvait  dans  ces 
cultures,  sa  recherche  se  présentait  comme  un 
problème  d’optique  particulièrement  délicat. 

En  premier  lieu,  il  était  impossible  d’utiliser 


Fig.  3.  —  Large  colonie  dégénérée  (6'  jour) 
(D’après  The  Lancet,  page  .565). 

les  différentes  méthodes  d’imprégnation,  source 
d’innombrables  erreurs  liactériologiques.  Il  fal¬ 
lait  donc  examiner  la  culture  à  l’état  frais  ; 


1.  Parmi  les  nombreux  trfivaux  publiés  sur  les  pneu- 
molcouloies  professionnelles,,  nous  ne  citons  que  ceux 
qui  se  rapportent  directement  k  cette  étude. 
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mieux  même,  l'idéal  était,  si  possible,  d’exa-: 
rainer  la  surface  d'une  pulture  sur  milieu  solide: 
ce  qui  permettrait,  en  admettant  que  les  orgaT 
nismes  pathogènes  spient  trop  petits  pour  être 
vus  isolément,  d’espérer  distinguer  des  colonies 
de  ce  microbe. 

Pour  obtenir  une  culture  répondant  à  ces 
conditions,  la  méthode  suivante  fut  employée  ; 
dans  un  tube  de  verre,  trois  lames  triangulaires 
sont  placées,  se  touchant  par  leurs  bords,  rer 
posant  au  fond  du  tube  par  leurs  pointes  ;  on 
verse  dans  le  tube  un  mélange  d'agar  et  de 


Fig.  4.  Singe  n"  4.  Dégénérpscenre  dans  J.a  région 
eeryiçal.e.  partie  entourée  4’Bfl  cercle  est  repré¬ 
sentée  figure  5.  (D’après  The  Lancet,  page  614.) 

bouillon  de  Harlley,  à  la  température  de  45"  ; 
on  ajoute  du  sérum  humain  normal,  et  du  liquide 
céphalo-rachidien  de  sclérose  en  plaques,  à  la 
température  de  40";  le  tube  est  alors  tourné 
vivement  eptre  les  mains  pour  mélanger  le  tout; 
puis  on  incline  3  à  4  fois  le  tube,  de  manière  à 
ce  que  le  liquide  recouvre  plusieurs  fois  les 
lames  de  verre,  sur  lesquelles  subsiste  par  vis¬ 
cosité  une  très  fine  couche  d'agar  ensemencée. 
On  met  ensuite  le  tout  à  l’étuve  à  37",  où  on  le 


Fig.  5.  —  Singe  n“  4.  Photomicrographie  d*  la  région 
entourée  d’un  cercle. 


laisse  24  à  36  heures.  Lorsqu’on  désire  examiner 
au  mlcnoscope  une  préparation,  on  enlève  une 
des  lames  ay.ec  une  pinice  stépile,  op  place  une 
lamelle  par-dessus,  on  en  lute  les  bords  avec 
de  la  paraffine,  et  la  préparation  est  prête. 

Pour  examiner  cette  lame  avec  le  maximum 
de  succès,  il  faut  disposer  d’un  ultra-microscope 
très  puissant  j  mais  une  difficulté  limite  le  gros¬ 
sissement  :  on  est  arrêté  assez  rapidement  par 
l’indice  de  réfraction  de  l’eau,  principal  consti¬ 
tuant  du  [milieu  de  culture.  Le  grossissement 
optimum  est  obtenu  avec  un  objectif  apochro- 
matique  de  2  mm.  1;2  N.  A.  Il  faut  employer 
un^  lumi^’.r#  tUPJftonhrpjnatiqjae  ynrte,  ep  faisant 
passer  le  rayon  lumineux  à  travers  un  éc.ra» 
ap  dipyTOijuP- 

A  l’aide  Ae  cejiç  technique,  une  laine  exaipiné.e 
apr^s  à  36  heures  d’incubation  à  37°  montre 
une  •iniiag.e  très  caractéristique  et  constante  :  on 
aperçoit  de  petits  groupes  ou  colonies  de  corps 


sphériques,  donlquelques-uns  semblent  adhérer 
à  de  petits  granules  réfringents  :  il  peut  y  .avoir 
plusieurs  de  ces  granules  SUF  une  seule  sphèfe. 
Si  la  culture  est  un  peu  plus  vieille,  on  vpit, 
outre  les  colonies,  quelques  corps  sphériques 
isolés,  avec  on  sans  granules-  Qceasipnpeller 
ment,  un  filament  lénu  relie  up  granule  à  une 
sphère.  Sur  des  eultures  vieilles  d®  plusieurs 
jours,  on  aperçoit  de  larges  colonies  ep  voie  de 
dégénérescence,  dont  la  visibilité  diminue- 

Ce  virus,  que  Miss  Chevassuta  pommé  sphe- 
rula  insularis,  est  niorphplogiquement  très  voi¬ 
sin  de  celui  décrit  dans  la  péFLpneumonie  bo-, 
vine.  Or  c.eluiTci  est  très  connu  fies  bactériolo¬ 
gistes,  car  il  est  le  plus  petit  des  organismes 
pouvant  être  cultivés  par  les  méthodes  ordinai¬ 
res  :  il  mesure  0  p  ?  de  diamètre,  et  semble 
former  la  transition  eptre  les  microbes  et  les 
virus  filtrants.  Le  yirps  décrit  par  Miss  Che- 
vassut,  qui  est  net.lement  plus  petit,  repulera  la 
limite  des  microbes,  si  sa  découyerte  .est  con¬ 
firmée. 

Une  fois  le  virus  décelé  par  l’exatuen  ultra- 
microscopique,  une  série  d’expérien.ces  furent 
entreprises  pour  étudier  ses  propriétés  vitales, 
En  premier  lieu,  d,es  repiquages  successifs  per¬ 
mirent  facilement  de  retrouyer  an  microscope 
les  images  caractéristiques  du  «  spherula  ipsula- 
ris  ».  C/est  un  virus  strictement  aérobie,  plps 
sensible  à  la  chaleur  qu’au  frpid  ;  il  ne  survit 
que  quelques  minutes  à  50",  m.als  n’est  qu’inhibé 
par  un  froid.de  .0“.  Il  est  lué  très  rapidement 
par  le  formol  à  0,5  pour  100.  De  plus,  il  est 
extrêmement  sensible  aux  variations  du  pn  du 
milieu  de  culture  :  lorsqu’on  commence  une  cul¬ 
ture,  il  faut  que  le  pu  soit  entre  7,  5  et  7,6, 
sinon  aucune  pullulation  nc  se  produit. 

L’étude  des  tests  sur  milieux  sucrés  fut  très 
délicate,  du  fait  que  le  virus  ne  pousse  pas  dans 
l’eau  peptonée  :  la  difû.cult.é  tenait  .à  cç  que  le 
sérum  humain  employé  dans  la  culture  pouvait 
contenir  un  ferment  glyco, lytique  ;  le  seul  pro¬ 
cédé  permettant  d’éliminer  cette  ca.use  d’erreur 
fut  de  faire  des  tubes  témoins  avec  du  liquide 
céphalo-rachidien  norm.al.  La  dose  de  sucre 
ajouté  à  la  culture  fut  de  1  pour  100.  Les  résul¬ 
tats  furent  les  suivants  :  il  n’y  eut  jamais  pro¬ 
duction  de  gaz  ;  par  contre,  un  accroissement 
important  de  l’acidité  fut  observé  dans  les  cas 
de  glucose,  fructose  et  manltol.  La  réaction  dé¬ 
buta  dans  les  premières  vingt-quatre  heures 
pour  le  glucose,  dans  les  premières  .quarapte- 
huil  heures  pour  le  fruc.tpse  et  le  manitol.  Lepn 
du  mélange  atteint  6,5  environ  vers  le  .septième 
jour,  soit  .0,5  de  moins  que  d^us  les  cultures 
non  sucrées  ;  en  outre,  cette  réaction  acide  per¬ 
siste,  il  n’y  a  pas  ,de  réaction  alcaline  secon¬ 
daire.  Dans  les  tubes  té.moins,  faits  avec  du 
liquide  céphalorrachidien  norw.aLles  modifica¬ 
tions  de  racidité  furent  insignifiantes,  en  rien 
comparables  à  celles  obtemues  avec  la  cul.lur.e 
de  «  spherula  insularis  ». 

Miss  .Chevassut  .entreprit  ensuite  de  séparer 
par  ultra-filtration  à  travers  des  membranes 
de  collodion  les  deux  aspects  morphologiques 
du  virus  :  elle  réussit  à  obtenir  des  granules 
sans  sphères.  Ces  granules,  ensemencés  à  nou¬ 
veau,  donnent  une  culture  normale  avec  sphères 
et  granules,  comme  pour  le  virus  de  la  pleuro¬ 
pneumonie  bovine.  Ï1  semble  donc  bien  qu’il 
s’agisse  là  aussi  de  deux  formes  successives 
d’un  même  virus. 

En  somme,  il  semble  bien  qu’il  s’agisse  véri¬ 
tablement  d’un  virus  vivant  ■.  multiplication, 
sensib.ilité  A  la  température,  au  pa  du  milieu, 
fermentation  des  sucres,  aspects  morphologi¬ 
ques  ygriables,  tout  cela  individuell.eiuént  n'est 
pas  une  preuve  absolue  de  vie  ;  mais  leur  grp.u- 
I  pement  est  impressionnant, 


En  tout  cas,  ce  virus,  s’il  existe,  est  haute¬ 
ment  spécifique  :  sur  188  cas  de  sclérose  en  pla¬ 
ques  où  la  culture  du  liquide  céphalo-rachidien 
fut  entreprise,  cette  pulture  fut  positive  179  foi.s, 
soit  dans  93  pour  100  des  c?s,  y  compris  les 
cas  3e  sclérose  en  plaques  en  cours  de  rémis¬ 
sion.  269  cultures  témoins  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal  ou  pathologique  sont  toujours 
restées  stériles.  Il  existe  une  relation  nette 
entre  le  virus  et  la  réaction  de  l’or  colloïdal. 
Dans  tous  les  cas  où  la  réaction  fut  positive,  le 
virus  fut  décelé  ;  si  ultérieurement,  '  chez  le 


Fig.  6.  —  Singe  n"  6.  Dégénérescence  dans  la  moelle 
lombaire.  La  partie  entourée  d’un  cercle  est  repré- 
.sep.Mç  figpre  7.  (D’après  The  Lancet,  page  6)14.) 

même  malade,  le  liquide  céphalo-racbidi.eu  de¬ 
venait  stérile,  la  réaction  colloïdale  devenait 
n.égative.  Ce  n'esf  pas  cependant  le  virps  lui- 
même  qui  est  cause  de  la  précipitation  colloï¬ 
dale,  puisque  la  réaction  est  positive  encore 
plusieurs  heures  après  l’exfraction  du  liquide 
céphalo-rachidien  alors  que  le  virus  est  mort 
deppis  Ipugtemp.s.  Il  s’agit  plutôt  vrai.^iernhla- 


Fig.  7.  —  ^inge  n”  5.  buolomicrographie  d.e  la  région 
eptçujée  d’un  cercle. 


blement  d'une  toxine  sécréfée  par  le  virus,  qy 
d’une  substance  résultant  de  l'action  du  yirus 
sur  la  myèlice. 

Slgualons,  à  l’usage  des  bactériologis.tes  qui 
voudraient  tenter  de  cultiver  le  «  spherula  in¬ 
sularis  »,  qu’il  est  indispensable  de  recevoir 
directement  le  liquide  céphalo-rachidien  du 
malade  dans  le  milieu  de  culture,  carie  temps  et 
le  transvasement  diminuent  considérablement 
la  vitalité  du  -virus.  En  outre,  il  faut  employer 
pour  mélanger  au  bouillon  de  Uartley  du  sérum 
humain  frais,  et  ne  jamais  cmpl.PyA*’  3u  sérum 
de  malade  atteint  de  sclérose  en  plaques  :  celui- 
ci  en  effet  est  impropre  à  la  culture,  sans  qu'il 
s’agisse  de  véritable  propriété  inhibitrice  ;  il 
est  simplement  indifférent,  à  l'égal  du  sérum 
de  lapiii,  de  cobaye  ou  de  singe. 

Une  fols  le  virus  découyeri,  il  fallait  mettre 
op.  évidejçtce  s.on  rôle  pat.hqgène  en  essayan.t, 
par  inoculation  à  l’animal,  de  reproduire  des 
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lésions  analogues  à  celles  de  la  sclérose  en 
plaques.  Pour  Ces  essais,  le  singe  fut  choisi, 
comme  particulièrement  sensible  aux  virus  fil¬ 
trants.  Des  inoculations  de  cultures  polyva¬ 
lentes  furent  faites  à  7  singes,  soit  par  voie 
veineuse,  soit  par  voie  intraventriculaire,  soit 
par  les  deux  voies  combinées.  Ces  inoculations 
de  virus  n’aboutirent  pas  à  un  succès  complet. 
Si,  dans  5  cas  sur  7,  la  présence  du  virus  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  fut  mise  en  évi¬ 
dence  pondant  six  à  douze  mois,  par  contre  au¬ 
cun  cas  véritablement  démonstratif  de  sclérose 
en  plaques  ne  fut  observé. 

Cependant  le  singe  n"  4  présenta,  neuf  mois 
après  l’injection  intraveineuse  du  virus,  des 
poussées  paralytiques  des  membres  inférieurs, 
de  plus  en  plus  graves  ;  l’animal  fut  sacrifié 
quatorze  mois  après  l’inoculation;  l’examen  de 
la  moelle,  imprégnée  suivant  la  méthode  de 
Marchi,  montra  deux  traînées  distinctes  de  dé-, 
génération  systématisée  :  l’uné  dans  la  colonne 
postéro-médiane  gauche,  l’autre  dans  le  faisceau 
cérébelleux  direct  gauche.  Un  autre  singe,  le 
If'  5,  quoique  n’ayant  présenté  aucun  symptôme 
clinique,  fut  à  l'autopsie  trouvé  porteur  de  lé¬ 
sions  médullaires  :  lésions  nettes  et  compactes 
à  la  périphérie  de  la  colonne  antéro-raédiane, 
lésions  plus  clairsemées  des  deux  colonnes  laté¬ 
rales. 

En  réalité,  ces  deux  résultats  ne  sont  pas  tout 
à  fait  démonstratifs,  car  il  est  impossible  d’éli¬ 
miner  l’éventualité  d’une  «  paralysie  de  cage  », 
dont  les  lésions,  très  mal  connues,  sont  peut- 
être  analogues  à  celles  décrites  ci-dessus,  cette 
éventualité  étant  surtout  vraisemblable  pour  le 
singe  n“4.  Peut-être  des  résultats  plus  favorables 
seront-ils  obtenus  en  utilisant  d’autres  animaux 
plus  réceptifs. 

Des  injections  de  virus  furent  faites  égale¬ 
ment  à  des  lapins,  surtout  dans  le  but  d’essayer 
de  provoquer  la  formation  d’anticorps.  De  fait, 
le  sérum  des  lapins  ayant  reçu  plusieurs  injec¬ 
tions  hebdomadaires  de  virus  se  montra  nette¬ 
ment  inhibiteur  vis-à-vis  de  cultures  de  «  sphe- 
rula  insularis  ».  Cependant,  il  ne  fut  pas  pos¬ 
sible  de  mettre  en  évidence  l’existence,  de  ces 
anticorps  à  l’aide  de  la  réaction  de  fixation  du 
complément.  Mais  justement  cela  est  en  har¬ 
monie  avec  l’opinion  de  nombreux  bactériolo¬ 
gistes  (Schullz,  Levaditi  et  Nicolau,  Andre- 
wes)  qui  pensent  que  la  réaction  organique  pro¬ 
duite  par  les  ultra-virus  est  essentiellement 
différente  de  celle  produite  par  les  microbes  ;  il 
semble  que  les  virus  stimulent  la  production 
d’anticorps  d’un  type  spécial,  qui  neutralisent 
directement  les  toxines,  sans  l’intervention 
d’un  complément.  Notons  en  outre  qu’un  des 
lapins  inoculé  présenta,  trois  mois  après  l’in¬ 
jection,  une  tumeur  médullaire,  dont  la  nature 
n’est  pas  précisée  encore  par  les  auteurs. 

Etant  donné  la  formation  constatée  d'anti¬ 
corps  chez  le  lapin,  il  n’était  pas  déraisonnable 
de  tenter  la  fabrication  d’un  autovaccin  destiné 


à  l’homme.  C’est  ce  que  fit  Miss  Ghevassut 
avec  l’aide  de  Sir  Purves-Stewart.  Le  virus,  tué 
par  le  formol  à  0,5  pour  100,  et  dilué  dans  le 
sérum  artificiel,  de  façon  à  éviter  tout  choc 
protéique,  fut  injecté  par  voie  endoveineuse  à 
128  malades  atteints  de  sclérose  en  plaques. 
Plusieurs  séries  de  12  injections  furent  faites  à 
chaque  malade,  à  doses  croissantes.  70  patients 
furent  observés  suffisamment  longtémps  pour 
qu’on  pût  se  faire  une  idée  suffisamment  appro¬ 
ximative  du  résultat  thérapeutique. 

Malheureusement,  la  sclérose  en  plaques  est 
une  affection  qui  évolue  irrégulièrement,  qui 
présente  des  périodes  d’amélioration  sponta¬ 
nées,  ce  qui  rend  particulièrement  délicat  l’in¬ 
terprétation  d’un  résultat  ;  en  outre  c’est,  à 
l’égal  du  tabes  ou  de  la  syphilis  médullaire,  une 
affection  sclérosante,  qui  donne  des  lésions  dé¬ 
finitives  qu’aucune  thérapeutique  ne  peut  avoir 
la  prétention  de  guérir.  C’est  pourquoi  on  ne 
peut  guère  songer,  en  dehors  de  la  phase  ini¬ 
tiale,  qu’à  fixer  l’affecion,  la  rendre  sérologi- 
quement  et  bactériologiquement  inactive.  Ceci 
dit,  voici  quels  sont  les  résultats  annoncés  par 
Miss  Chevassut  :  sur  70  malades,  8  sont  clini¬ 
quement  et  bactériologiquement  fixés  (Benjoin 
négatif,  liquide  céphalo-rachidien  stérile);  dans 
32  cas,  l’évolution  clinique  est  arrêtée,  le  ben¬ 
join  est  amélioré  ou  négatif,  mais  le  liquide 
céphalo-rachidien  n’est  pas  stérile  ;  enfin,  30  cas 
n’ont  pas  été  améliorés,  ni  cliniquement,  ni 
bactériologiquement.  Plus  intéressante  est  la 
statistique  qui  tient  compte  du  stade  évolutif  de 
la  maladie. 

1“  Cas  récents  :  9  améliorations  ou  guérisons, 
1  statu  que. 

2"  Cas  moî/c/is:  22  améliorations,  5  inchangés. 

3“  Cas  anciens  :  9  améliorations,  24  inchangés. 

En  outre  de  cela,  chez  27  malades  une  pro¬ 
priété  inhibitrice  vis-à-vis  des  cultures  de 
«  spherula  insularis  »  s’est  développée  dans  le 
sérum,  à  la  suite  des  injections  de  l’auto-vaccin. 

Tel  est  l’essentiel  de  la  découverte  de  Miss 
Chevassut.  Si  celle-ci  se  confirme,  elle  se  pré¬ 
sentera  comme  une  des  plus  belles  réussites 
dans  l’histoire  de  la  bactériologie.  Malheureu¬ 
sement,  la  prudence  s’impose  encore.  Il  est 
certain  que  l’incubation  à  l’étuve  de  liquide 
céphalo-rachidien  de  sclérose  en  plaques  mélangé 
à  du  sérum  et  à  certains  milieux  nutritifs  dé¬ 
termine  l’apparition  de  corps  ultra-microsco¬ 
piques  morphologiquement  fixes.  Malheureuse¬ 
ment,  il  n’y  a  pas  de  preuve  absolue  qu’il  s’agisse 
là  d’un  organisme  vivant,  ni  surtout  que  ce  soit 
l’agent  responsable  de  l’afl’ection.  Peut-être  les 
organismes  supposés  sont-ils  le  produit  inorga¬ 
nisé  de  l’interréaction  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  du  milieu  de  culture 

Bien  qu’il  puisse  paraître  étrange  de  consi¬ 
dérer  la  constance  dans  le  succès  d’une  expé- 
rien.ce  comme  un  facteur  défavorable,  il  est  cer¬ 
tain  que  les  bactériologistes  habitués  à  mani¬ 
puler  les  virus  filtrants  considéreront  qu’une 
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Sur  la  calcification  du  poumon,  chez  le  lapin 
-min  ou  tuberculeux,  par  de  hautes  doses  d’er- 
^ostérol  Irradié.  —  MM.  H.  Simonnet  et  G. 
Tanret  ont  fait  les  constatations  suivantes  :  —  Chez 
le  lapin  normal,  la  teneur  en  calcium  peut  être  aug¬ 
mentée  de  1  à  20.  Chez  le  lapin  tuberculeux,  qui  à 
lui  seul  est  capable  de  quintupler  son  calcium  pul¬ 


monaire,  l’ergostérol  élève  le  calcium  de  1  à  80, 
parallèlement  à  un  degré  variable  de  calcification 
aortique.  On  amène  donc  ainsi  au  foyer  tubercu¬ 
leux  un  apport  important  de  calcium  qui  peut,  dans 
une  certaine  mesure,  aider  à  la  défense  de  l’orga¬ 
nisme. 

Sur  le  pouvoir  phagocytaire  des  cellules  épi¬ 
théliales  de  la  glande  mammaire.  — MM.  P.  Bra- 
iianu  et  C.  Ouerriero  ont  procédé  à  des  examens 
histologiques  qui  leur  ont  montré  que  les  cellules 
épithéliales  cctodcrmiques  de  la  glande  mammaire 
peuvent,  dans  certaines  conditions  expérimentales, 
capter  (phagocyter)  les  corps  étrangers  présents 
dans  la  lumière,  les  acini.  Ce  fait  rend  vraisem¬ 
blable  la  possibilité  de  formation  des  corpuscules 


culture  qui  est  positive  dans  93  pour  100  des 
cas,  aigus  ou  non,  c’est  presque  trop  beau  pour 
être  vrai.  Quant  aux  inoculations  à  l’animal, 
nous  àvons  vu  plus  haut  que  les  résultats  sont 
fort  sujets  à  caution. 

Un  fait  demeurera  certainement,  que  la 
«  spherula  insularis  »  soit  ou  non  un  virus  vi¬ 
vant,  qu’elle  soit  ou  non  l’agent  pathogène  de  la 
maladie  :  si  réellement  il  est  possible' de  mettre 
cet  organisme  en  évidence  dans  93  pour  100  des 
cas  de  sclérose  en  plaques,  il  semble  que  nous 
tenions  là  un  admirable  instrument  de  diagnos¬ 
tic,  de  valeur  au  moins  aussi  grande  que  celle 
du  "Wassermann  en  neuro-syphilis.  Chose  cu¬ 
rieuse,  ni  Miss  Ghevassut,  ni  aucun  de  ses  colla¬ 
borateurs  n’a  signalé  ce  fait,  qui  semble  pour¬ 
tant  l’élément  essentiel  de  leur  découverte,  le 
moins  sujet  à  controverse.  Cette  réaction  pré¬ 
senterait  un  gros  intérêt  pour  le  diagnostic  pré¬ 
coce  de  la  sclérose  en  plaques,  et  nous  éclaire¬ 
rait  peut-être  sur  les  relations  entre  la  sclérose 
en  plaques  et  certaines  autres  formes  d’encé¬ 
phalite  dérayélinisante,  telle  que  la  neuromyéli- 
nite  optique  et  les  encéphalites  vaccinales. 

Quant  aux  résultats  thérapeutiques  par  les 
autovaccins,  il  est  encore  trop  tôt  pour  pouvoir 
en  tirer  un  argument  en  faveur  du  «  spherula 
insularis  »  :  les  améliorations  constatées  à  la 
suite  de  ce  traitement  ne  sont  pas  si  impor¬ 
tantes  qu’elles  ne  puissent  survenir  spontané¬ 
ment.  D’autre  part,  deux  ans  ne  sont  pas  un 
délai  assez  long  pour  juger  des  résultats  théra¬ 
peutiques  dans  une  maladie  aussi  lente  et  irré¬ 
gulière  que  la  sclérose  en  plaques.  Par  contre, 
l’échec  complet  du  traitement  vaccinal  ne  pourra 
jamais  être  invoqué  contre  la  spécificité  du 
virus  :  la  découverte  du  bacille  de  Koch  et  du 
«  treponema  pallidum  »  n’a  pas  abouti  à  la  gué¬ 
rison  par  des  vaccins  de  la  tuberculose  ou  de  la 
syphilis,  et  cependant  personne  ne  songe  à  nier 
le  rôle  pathogène  de  ces  microbes.  Or,  il  semble 
bien  que  la  sclérose  en  plaques  soit  encore 
moins  que  ces  deux  maladies  une  maladie  ac¬ 
cessible  à  la  vaccinothérapie,  car  l’inimiinité 
naturelle  y  sembl^à  peu  près  nulle. 

Quoi  qu’il  demeure  de  leurs  travaux.  Miss 
Chevassut  et  ses  collaborateurs  n’en  ont  pas 
moins  accompli  une  œuvre  fort  intéressante, 
très  ardue,  qui  nécessite  encore  de  longs  mois 
de  labeur.  Pour  l’instant,  le  sage,  rendu  pru¬ 
dent  par  d’antérieurs  échecs,  suspendra  son 
jugement. 

R.  Rivoihe. 
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de  colostrum  à  partir  des  cellules  épithéliales  par 
le  mécanisme  de  la  phagocytose. 

G.  ViTOUX. 
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M.  Vallée  lit  une  Notice  nécrologique  sur 
M.  Neumann. 

La  tuberculose  pulmonaire  du  cheval.  —  MM. 
Gabriel  Petit  et  Kfouri  apportent,  avec  pièces  à 
l’appui,  le  résultat  de  l’autopsie  et  l’observation  de 
sept  chevaux,  dans  le  poumon  desquels,  suivant  la 
technique  qui  leur  est  personnelle,  des  bacilles 
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tuberculeux  ont  été  direotement  introduits  à  la 

Il  se  développe  lentement  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  du  type  clinique  humain,  sans  aucune  ten¬ 
dance  à  la  généralisation,  permettant  les  plus  inté¬ 
ressantes  constatations  expérimentales,  notamment 
en  ce  qui  concerne' les  propriétés  acquises  du  sé- 

Résultats  éloignés  de  la  malariathérapie  dans 
la  paralysie  générale.  —  MM.  Henri  Claude, 
Cassa  et  Garand  ont  pu  retrouver  un  certain 
nombre  de  sujets  impaludés  il  y  a  quelques  années 
ou  du  moins  obtenir  des  renseignements  suffisam¬ 
ment  précis  à  leur  sujet.  Ils  ont  rassemblé  ainsi 
277  observations  de  malades  traités  depuis  une 
période  de  plus  de  cinq  ans.  Sur  ces  277  cas,  58 
sujets  ont,  depuis  un  temps  variant  de  deux  à  cinq 
ans  après  l’impaludation,  repris  une  activité  sociale 
et  professionnelle  normale.  Ainsi  20,58  pour  100 
de  malades  traités  par  l’impaludation  ont  obtenu 
une  rémission  prolongée  équivalant  à  une  guérison. 
Il  est  bien  entendu  que  cet  heureux  résnltat  est  dû 
également  au  traitement  chimique  employé  d’une 
façon  régulière  après  l’impaludation.  La  plupart  de 
ces  malades  ont  conservé  néanmoins  dans  leur 
L.C.R.  quelques  caractères  anormaux,  notamment 
l'albumine  et  un  B.-W.  assez  positif.  Chez  quel¬ 
ques  sujets  toutefois  le  L.C.R.  est  redevenu  abso¬ 
lument  normal.  Il  n’y  a  donc  pas  de  relation  absolue 
entre  la  constitution  du  L.C  R.  et  l’état  psychique 
des  sujets.  Le  L  C.R.  a  pu  redevenir  normal  chez 
des  P. G.  qui  ont  eu  des  rechutes  graves  ou  ont 
même  succombé  à  la  maladie. 

La  proportion  de  rémissions  prolongées  équiva¬ 
lant  à  une  guérison  nécessitant  toutefois  une  sur¬ 
veillance  thérapeutique,  comme  chez  tous  les  syphi¬ 
litiques  d’ailleurs,  prouve  bien  l’utilité  de  l’emploi 
précoce  de  la  malariathérapie.  Il  est  d’autant  plus 
regrettable  que  des  centres  de  malariathérapie 
n’aient  pas  encore  été  créés  conformément  au  vœu 
formulé  par  l’Académie  de  Médecine  il  y  a  un  au 
afin  de  donner  satisfaction  aux  réclamations  des 
médecins  des  diverses  régions  de  la  France. 

Considérations  sur  les  corps  étrangers  mécon¬ 
nus  Intra-bronchlques  et  sur  le  traitement  bron¬ 
choscopique  des  suppurations  broncho-pulmonai¬ 
res.  —  MM.  Léon  Bernard  et  A.  Soûlas  rappor¬ 
tent  3  observations  de  corps  étrangers  méconnus 
iutra-brouchiques  à  la  suite  desquels  se  sont  déve¬ 
loppées  des  dilatations  bronchiques.  Ils  insistent 
sur  leur  relative  fréquence,  sur  la  nécessité  de  leur 
recherche  systématique,  ainsi  que  sur  la  conduite 
à  suivre,  maintenant  que  la  bronchoscopie  devient 
une  méthode  de  pratique  courante. 

Les  auteurs  pensent  que  ce  sont,  non  pas  des 
abcès  pulmonaires,  mais  des  dilatations  bronchi¬ 
ques,  qui  constituent  la  complication  habituelle  des 
corps  étrangers  latents  des  bronches.  Or,  contrai¬ 
rement  à  la  croyance  établie,  ces  suppurations  ne 
sont  pas  toujours  curables  par  le  traitement  bron¬ 
choscopique.  Leur  pronostic  se  confond  en  effet 
avec  celui  des  suppurations  broncho  pulmonaires 
en  général.  Parmi  celles-ci,  une  discrimination  très 
nette  doit  être  établie  :  les  dilatations  bronchiques 
précocement  traitées,  cylindriques,  limitées,  ont 
un  pronostic  favorable,  et  les  auteurs  les  rappro¬ 
chent  du  groupe  des  abcès  aigus  ou  chroniques 
récents  pour  lesquels  la  guérison  est  de  règle. 

Les  dilatations  anciennes,  ampullaires,  sont  au 
contraire  à  rapprocher  des  vieux  abcès  chroniques 
et  des  suppurations  diffuses  pour  lesquelles  le  ré¬ 
sultat  n’est  guère  que  palliatif.  Des  projections  ra¬ 
diographiques  de  ces  deux  groupes  de  suppurations 
confirment  cette  conception  des  faits  et  montrent 
les  résultats  qu’on  peut  obtenir.  Les  auteurs  indi¬ 
quent  enfin  le  mode  de  traitement  et  les  différentes 
manœuvres  endoscopiques  qui  conviennent  à  ces 
deux  catégories  de  malades,  en  faisant  observer 
que  la  bronchoscopie,  contre-indications  exceptées, 
est  une  aide  indispensable  qui  n’est,  entre  des  mains 
expertes,  ni  dangereuse  ni  traumatisante,  à  condi¬ 
tion  que  l’instrumentatien  et  la  technique  soient 
impeccables.  ^ 

Sur  l’opportunité  d’éduquer  la  main  gauche 
chez  l’enfant.  —  M.  Armalngaud  souhaite  que 
l’Académie  rédige  tin  bref  appel  à  la  population 
pour  engager  les  familles  à  habituer  les  enfants  dès 


le  bas  âge  à  se  servir  des  deux  mains,  et  qu’elle 
demande  l’obligation  dans  les  établissements  sco¬ 
laires  de  l’usage  égal  des  deux  mains  pour  l’écri¬ 
ture  et  les  autres  exercices. 

Sur  la  pathogénte  de  la  dysenterie..  —  M. 
H.  Vlolle,  à  la  suite  de  nombreuses  expériences 
faites  avec  des  bacilles  de  la  dysenterie  (Shigaj, 
inoculés  dans  l’épaisseur  même  de  la  paroi  intesti¬ 
nale,  met  en  évidence  certains  faits  que  la  méthode 
d'inoculation  «  per  os  »,  plus  simple  mais  exigeant 
des  quantités  massives  de  microbes,  ne  permettait 
pas  d’enregistrer  avec  autant  de  précision  et  de 
détails. 

On  constate  que  l’intestin,  quoique  attirant  exclu¬ 
sivement  à  lui  le  bacille  dysentérique,  inoculé  en 
un  point  quelconque  de  l’organisme,  a  tendance 
normalement  à  l’y  détruire. 

Le  microbe,  à  doses  égales,  inoculé  dans  l’intes¬ 
tin,  est  mieux  supporté  qu’injecté  dans  les  veines,  et 
l’intestin  qui  l’attire,  sous  des  causes  encore  incon¬ 
nues,  a  pour  effet  de  l’y  détruire. 

L’inoculation  en  un  point  précis,  limité  de  l’in¬ 
testin,  déterminant  son  immunisation  totale  et  géné¬ 
rale,  provoque  du  même  fait  celle  de  l’organisme 

l'out  le  drame  dysentérique,  attraction  des  ba¬ 
cilles,  destruction  de  ces  bacilles,  immunisation  de 
l’organisme,  se  joue  totalement  et  exclusivement 
au  niveau  de  la  paroi  interne  de  l’intestin. 

Greffe  du  cancer  humain  au  chimpanzé.  —  M. 
J.  Trolsler,  après  plusieurs  expériences  négatives, 
a  pu  réaliser  la  greffe  du  cancer  humain  au  chim¬ 
panzé  en  partant  du  mélanome  de  l’œil.  Plus  de 
deux  mois  après  l’inoculation  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  de  l’orbite,  il  a  pu  retrouver  in  situ  une  tumeur 
noirâtre  de  16  millim.  environ  de  longueur,  faisant 
corps  avec  le  tissu  connectif.  L’examen  histologique 
du  greffon  a  permis  de  retrouver  les  caractéristi¬ 
ques  du  mélanome  inoculé;  les  éléments  cellulaires 
étaient  en  pleine  vitalité,  avec  leurs  noyaux  intacts 
et  leurs  inclusions  de  mélanine  non  modifiées.  Les 
vaisseaux  du  néoplasme  étaient  indemnes  et  il  n’y 
avait  aucune  réaction  lympho-conjonotive  de  voisi- 

De  plus  on  peut  reconnaître  une  disséminatio» 
locale  des  cellules  néoplasiques  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  de  voisinage,  mais  il  n’y  a  pas  de  métas- 

II  est  donc  difficile  d’admettre  sans  restriction 
qu’il  a  été  inoculé  une  maladie  cancéreuse  à 
l’anthropoïde,  mais  on  peut  accepter  par  contre 
sans  conteste  que  la  gi-effe  hétéroplastique  des  cel¬ 
lules  néoplasiques  humaines  a  été  réussie  chez  le 
chimpanzé  ;  c’est  en  ce  sens  que  l’on  peut  dire  que 
le  mélanome  de  l’homme  peut  iiasser  au  chimpanzé. 

La  diminution  de  la  capacité  respiratoire  dans 
la  bronchite  chronique,  l’emphysème  et  l’asthme. 
—  M.  J.  Peseber  a  pu  établir  que  les  futurs  bron¬ 
chitiques,  emphysémateux  et  asthmatiques  sont  des 
insuffisants  respiratoires  bien  avant  tout  début  cli¬ 
niquement  constatable  de  leur  affection. 

C’est  l’état  de  minoris  resistentiiv  créé  par  cette 
insuffisance  respiratoire  qui  a  favorisé  l’infection 
bronchique  ;  la  tare  a  pour  conséquence  mécanique 
l’emphysème  par  rupture  des  fibres  élastiques  ; 
quant  à  l’asthme,  il  représente  un  spasme,  mode 
banal  de  réaction  de  tout  organe  creux  troublé  dans 
son  fonctionnement,  favorisé  par  divers  facteurs 
humoraux  et  nerveux. 

La  thérapeutique  de  ces  infections  est  l’entraîne¬ 
ment  respiratoire  dosé  et  objectivé  par  le  spiros- 
cope  qui  permet  d’ordinaire  de  gagner  en  six  se¬ 
maines  15  à  20  pour  100  de  la  respiration  perdue. 

Tremblement  clonique  des  paupières  pendant 
leur  occlusion  dans  l'encéphalite  épidémique.  — 
M.  C.-T.  Manthos  (Salonique)  apporte  deux 
observations  de  ce  signe  dans  l’encéphalite  et  les 
syndromes  parkinsoniens. 

A.  Bocage. 
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Recherches  sur  l’action  myoclonlsante  du  sé¬ 
rum  des  épileptiques  ;  Influence  favorisante  delà 
déllpo'idation  partielle.  —  M.  Ph.  Pagnlez  a 


montré  que  le  sérum  d’épileptiques  injecté  dans  le 
bout  périphérique  de  la  carotide  du  cobaye  provo¬ 
que  chez  cet  animal  des  réactions  myocloniques 
généralisées  importantes.  L’observation  de  ces 
phénomènes  est  souvent  gênée  par  l'apparition  de 
phénomènes  d’ordre  toxique  d’autre  nature  liés  à 
la  nocivité  d’espèce  du  sérum. 

M.  Pagniez  est  arrivé  à  dissocier  complètement 
les  deux  ordres  de  phénomènes  en  pratiquant  la 
délipoïdation  partielle  du  sérum  par  lavage  à 
l’éllier.  Le  sérum  ainsi  traité  n’a  plus  d’action 
toxique  d’ordre  général  et,  quand  il  provient  d’un 
épileptique,  il  reste  myoclonisant  ;  les  propriétés 
myoclonisantes  du  sérum  sont  même,  fait  imprévu, 
considérablement  augmentées  par  cette  délipoïda¬ 
tion  partielle.  Ces  propriétés  sont  donc  indépen¬ 
dantes  de  la  toxicité  banale  d’espèce  du  sérum  hu¬ 
main  et  elles  apparaissent  liées  dans  une  mesure 
importante  à  l’équilibre  lipidique  du  sérum. 

La  réserve  alcaline  chez  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires.  —  MM.  L.  Pélissier,  J.  Valtls  et  N.  Kls- 
thlnlos  ont  mesuré  la  réserve  alcaline  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires  atteints  de  lésions  ulcéro- 
caséeuses,  ulcéro-fibreuses  ou  fibreuses,  lis  ont 
observé  que,  chez  ces  malades,  la  réserve  alcaline 
est,  soit  voisine,  soit  supérieure  à  la  normale. 
Toutefois  celle-ci  n’est  pas  régie  par  l’étendue,  la 
gravité  évolutive  ou  l’ancienneté  des  lésions. 

Prolongation  par  l’yohimblne  de  l’action  hy- 
potenslve  de  l’acétylcholine  chez  l’animal.  — MM. 
M.  Loeper  et  A.  Lemaire  ont  vu  que,  eu  injection 
intraveineuse  de  1/3  à  1/2  milligr.  par  kilogr., 
l’acétylcholine  provoque  une  hypotension  dont  la 
durée  est  parfois  quadruplée  lorsque  le  chien  a  été 
préalablement  yohimbinisé. 

Un  effet  identique,  quoique  moins  marqué,  est  ob¬ 
tenu  quand  on  injecte  simultanément  les  deux  dro¬ 
gues  dans  la  même  seringue  ou  quand  l’acétylcho¬ 
line  est  administrée  par  voie  sous-cutanée  après 
yohimbinisation  préalable. 

Sur  quelques  points  de  l’action  pharmacodyna¬ 
mique  de  la  yagéine  et  de  l’harmine.  —  MM.  J. 
Decourt  et  A.  Lemaire  ont  provoqué,  avec  les  di¬ 
vers  échantillons  de  yagéine  et  d’harmine  dont  ils 
ont  pu  disposer,  un  effet  dépresseur  identique  sur 
la  pression  carotidienne.  Sur  l’intestin,  l’action 
paralysante  de  la  yagéine  est  plus  durable  que 
celle  de  l’harmine.  De  plus,  Tharmine  augmente 
parallèlement  les  pressions  rachidienne  et  veineuse 
profonde. 

Actions  comparées  de  l’aldéhyde  formique  et 
de  l’acétylcholine  sur  la  circulation  pulmonaire. 
—  MM.  D.  Bennatl,  J.  Gautrelet  et  N.  Halpern 
montrent  que  l’acétylcholine  et  l’aldéhyde  formique 
provoquent,  en  même  temps  que  l’abaissement  de  .la 
pression  générale  et  le  ralentissement  du  cœur  par 
excitation  parasympathique,  une  élévation  de  la 
pression  de  l’artère  pulmonaire  et  une  augmenta¬ 
tion  du  débit  de  l’oreillette  gauche. 

Recherches  sur  les  dérivés  de  la  choline  ;  sur 
les  phénomènes  vaso-moteurs  rythmiques  déter¬ 
minés  par  l’introduction  intra-jéjunale  de  fortes 
doses  de  dérivés  cholinlques.  —  MM.  Maurice 
Villaret,  L.  Justin-Besançon  et  René  Cachera 
ont  observé  que  certains  dérivés  choliniques,  pos¬ 
sédant  une  action  cardio-vasculaire,  sont  suscepti¬ 
bles,  lorsqu’on  les  introduit  par  voie  digestive,  à 
fortes  doses,  de  provoquer  des  phénomènes  vaso¬ 
moteurs  rythmiques  semblables  à  ceux  obtenus  par 
Raymond- Hamct  avec  l’acétylcholine  et  par  Lau- 
lanié,  puis  T.  Hough,  par  excitation  prolongée  du 
bout  périphérique  du  vague. 

Présentation  d’un  glischromètre.  —  MM.  Mau¬ 
rice  Villaret,  L.  Justin-Besançon  et  MarcelDril- 
bon  présentent  un  appareil  permettant  la  détermi¬ 
nation  à  une  température  constante  da  la  viscosité, 
non  seulement  des  liquides,  mais  des  émulsions, 
des  suspensions,  des  boues  thermales  végéto-miné- 
rales,  etc.  Ce  glischromètre  (de  qkioypoî  =  onc¬ 
tueux)  est  entièrement  automatique,  tout  coeffi¬ 
cient  d’appréciation  personnelle  étant  ainsi  écarté. 
11  est  essentiellement  constitué  par  une  palette 
animée  d’un  mouvement  de  va-et-vient  par  une  force 
constante  ;  suf^  sou  axe  moteur  sont  adaptés  un 
compte-tour*  et  un  chronographe  fonctionnant  syn- 
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chroniquement.  La  mesure  se  réduit  à  une  lecture 
du  chiffre  inscrit  Snr  le  cadran  du  compfe-tours. 

Spirochétose  Ictéro-hémorragiqne  spontanée  du 
cobaye  ;  contamination  de  cage  par  un  porteur  de 
germes.  —  MM.  Jean  Troisier  et  Yves  Boquien 
rappellent  que  le  rat  n’est  pas  nécessairement 
l’hote  intermédiaire  dans  l'infestation  de  la  spiro- 
cliétose  ictéro-hémorragiqne.  D’autres  animaux 
peuvent  être,  et  rester  longtemps,  porteurs  de  ger¬ 
mes,  disséminant  ainsi  la  maladie;  c’est  ce  que  les 
auteurs  viennent  d'observer  chez  le  cobaye,  cet  ani¬ 
mal  pouvant  faire  une  spirochétose  bénigne,  fruste, 
et  cependant  rester  porteur  de  germes  et  infester 
une  cage  où  un  autre  cobaye  contracte  une  spiro¬ 
chétose  spontanée  mortelle. 

Un  cobaye  est  inoculé  avec  les  urines  d’un  ma¬ 
lade  atteint  de  méningite  spirochétosique  anicté- 
rique,  et  fait  une  maladie  ex])érimentale  mortelle. 
Quarante-deux  jours  après,  dans  la  même  cage, 
un  autre  cobaye,  non  inoculé  celui-là,  fait  une  spi¬ 
rochétose  apparemment  spontanée.  Les  auteurs  ac¬ 
quièrent  la  preuve  que  le  2“  cobaye  avait  été  infesté 
par  l’intermédiaire  d’un  autre  animal  inoculé  avec 
les  urines  du  malade  spirochétosique  et  qui  n'avait 
pas  fait  de  maladie  clinique,  mais  était  encore  por¬ 
teur  de  spirochètes  deux  mois  après  l’inoculation. 
Ces  spirochètes  végétaient  dans  un  milieu  hydrique 
constitué  par  le  plancher  de  la  cage,  où  s’infesta  le 
cobaye  qui  lit  nue  spirochétose  spontanée,  proba¬ 
blement  à  la  faveur  d'érosions  des  téguments.  C’est 
donc  là,  chez  l’animal,  la  démonstration  expéri¬ 
mentale,  qui  manquait  encore,  de  ce  qui  se  passe  si 
fréquemment  chez  l’homme  (contamination  hydri¬ 
que  de  la  spirochétose  par  des  spirochètes  aqui- 
c, oies  végétant  dans  un  milieu  intermédiaire  souillé 
par  des  porteurs  de  germes). 

Le  rôle  du  bicarbonate  de  soude  dans  la  réac¬ 
tion  de  fixation  du  complément.  —  M.  M.  An- 
(ireesco  montre  que,  si  l’on  ajoute  au  sérum  frais 
de  cobaye  ou  d’homme  du  bicarbonate  de  soude 
ilaus  des  proportions  déterminées,  le  taux  d’alexine 
augmente  ;  la  quantité  optima  de  bicarbonate  par 
volume  de  sérum  dépassée,  l’alexine  devient  inac¬ 
tive.  L'alexine  des  sérums  humains  est  détruite 
moins  vite  que  l’alexine  du  sérum  de  cobaye  par  un 
excès  d'alcali.  T,e  phosphate  disodique  est  sans 
action  vis-à-vis  de  l’alexine.  La  réserve  alcaline  des 
sérums  est  constituée  par  des  phosphates  et  des 
bicarbonates.  L’auteur,  déterminant  la  réserve 
alcaline  de  50  sérums  humains  anticomplémeu- 
taires,  trouve  que  le  pouvoir  anticomplémentaire 
coïncide  avec  une  hyperalcalinité  prononcée.  Tout 
porte  à  croire  que  les  bicarbonates  en  excès,  qui 
forment  la  majeure  partie  de  la  réserve  alcaline, 
peuvent  être  accusés  de  rendre  les  sérums  anti- 
complémentaires. 

Recherches  sur  le  microdosage  du  calcium.  — 
MM.  Léon  Velluz  et  R.  Desebasean  attirent  l’ai» 
teution  sur  les  causes  essentielles  d’erreur  que 
comportent  encore  les  méthodss  actuelles  à  l’oia- 
late  :  d’une  part,  perte  d’oxalate  calcique  par  les 
lavages  à  l'eau  ou  par  entraînement  mécanique 
(erreur  par  défaut)  ;  d’autre  part,  décomposition 
partielle  et  spontanée  du  permanganate  N/100  ou 
N  200  à  chaud  (erreur  par  excès),  Les  auteurs  éli-' 
minent  ces  causes  d’erreur  en  utilisant,  pour  isoler 
et  laver  l’oxalate  calcique,  des  solvants  organiques 
convenablement  choisis  et  en  effectuant  ensuite 
l’oxydation  de  l’oxalate  à  froid. 

Technique  de  microdosage  du  calcium  dans  le 
sérum  sanguin. — MM.  Léon  Velluz  et  R.Descba- 
seau,  en  utilisant  les  modiiications  exposées  pré¬ 
cédemment  pour  l’isolement,  le  lavage  et  l’oxyda¬ 
tion  de  Toxalate  de  calcium,  ont  établi  une  technique 
simple  et  précise  de  microdosage  du  calcium  sur  1 
à  2  eme  de  sérum.  Cette  technique,  ayant  été  véri¬ 
fiée  sur  des  solutions  calciques  pures  ou  complexes 
et  sur  des  sérums  additionnés  ou  non  de  calcium, 
les  erreurs  ont  toujours  été  inférieures  à  5  et  même 
à  îi  pour  100.  Quatre  déterminations  peuvent  être 
faites  en  moins  de  deux  heures,  après  avoir  miné¬ 
ralisé  le  sérum  par  la  calcination 


Action  des  savons  sur  la  toxicité  de  quelques 
sels  métalliques  (complexes  cryptométalliques). 
—  M.  Léon  Velluz  rapporte  que  l’oléate  et  le 
ricinoléate  de  sodium  modifient  les  propriétés  phy¬ 
siques  et  chimiques  de  certains  sels  métalliques, 
je  sublimé  en  particulier,  et  en  atténuent  nette¬ 
ment  la  toxicité.  Ces  faits  permettent  de  généra¬ 
liser  l’activité  cryptotoxique  des  savons,  étudiée 
précédemment  par  l’auteur  vis-à-vis  de  certains 
alcaloïdes,  et  peut-être  d’en  rapprocher  le  méca¬ 
nisme  de  celui  de  la  neutralisation  des  toxines  mi¬ 
crobiennes  par  les  corps  de  cette  même  série. 

Sur  les  variations  du  pouvoir  floculant  des 
anticorps  fixateurs  et  des  leucocytes  produites 
chez  le  cheval  par  l’antigène  méthyllque.  —  MM. 
A.  R.  Arena  et  T.  de  Sanctis  Monaldi  étudient 
comparativement  les  variations  de  l’indice  optique 
des  anticorps  fixateurs  et  des  leucocytes  produites 
pas  l’injection  intra-veineuse  d’antigène  méthylique 
chez  un  cheval  qui  avait  reçu  2  mois  auparavant 
5  milligr.  de  BCG.  Ils  indiquent  une  méthode  i[ui 
permet  d’obtenir  rapidement  des  sérums  très  riches 
en  sensibilisatrice  antituberculeuse  et  ils  démon¬ 
trent  que  la  floculation  des  sérums  par  la  résorcine 
est  indépendante  des  variations  des  globules  blancs 
et  des  anticorps  fixateurs. 

Sur  la  transformation  des  toxines  en  ana¬ 
toxines.  —  M.  G.  Ramon,  en  attendant  que  le 
mécanisme  intime  de  la  transformation  des  toxines 
en  anatoxines  soit  élucidé,  apporte  des  faits  d’ob¬ 
servations  et  d’expériences,  qui  peuvent  être  inter¬ 
prétés  de  deux'façons  différentes  :  ou  bien  l'action 
du  formol  et  la  chaleur  ménagée  se  ferait  progressi¬ 
vement  sentir  sur  des  portions  de  toxine,  transfor¬ 
mant  d’abord  complètement  certaines  d’entre  elles 
en  anatoxine  et  laissant  les  autres  intactes;  ou  bien 
plutôt  cette  action  se  ferait  sentir  à  la  fois  sur 
chaque  malécule  de  toxine,  toutes  les  molécules  se 
trouvant  à  un  moment  donné  au  même  stade  de 
transformation.  Celte  dernière  interprétation,  qui 
semble  la  plus  admissible, |se  rapproche  de  la  con¬ 
ception  de  Bordet  sur  l’action  de  l’antitoxine  sur 
la  toxine. 

A  propos  des  propriétés  essentielles  de  l’ana¬ 
toxine  diphtérique.  —  M.  G.  Ramon  montre  que 
les  nombreux  essais  effectués  durant  ces  dernières 
années  ont  confirmé  les  résultats  des  premières 
recherches  et  ont  affirmé  la  valeur  élevée  de  l’im¬ 
munité  spécifique  conférée,  soit  à  l’animal  d’expé¬ 
riences,  soit  à  l’homme,  lors  de  la  vaccination.  Des 
résultats  empruntés  à  d’autres  auteurs  prouvent 
à  ce  point  de  vue  la  grande  supériorité  de  l’ana¬ 
toxine  sur  les  antigènes  jusqu’ici  connus.  Sont  éga¬ 
lement  confirmées  pleinement,  à]  l’heure  actuelle, 
les  autres  propriétés  ou  qualités  de  l’anatoxino  :  sa 
spécificité,  sa  stabilité,  son  individualité. 

D’après  ce  que  nous  savons  maintenant  de  l’ana¬ 
toxine,  et  au  lieu  de  supposer  que  la  toxine  diphté¬ 
rique  est  composée  d’une  pluralité  de  substances 
(selon  Ehrlich),  n’est-il  pas  plus  simple  et  plus 
logique  d’admettre  que,  sous  certaines  influences, 
la  «  molécule  toxine  »  peut  se  trouver  modifiée, 
l’ensemble  des  molécules  ainsi  modifiées  formant 
un  corps  nouveau  dont  les  propriétés  sont  plus  ou 
moins  différentes  de  l’ancien  et  sont  en  rapport 
avec  la  nature  et  l'intensité  des  modifications  subies 
par  chaque  molécule  ? 

Action  du  tissu  placentaire  sur  l’alexine.  — 
MM.  L.  Nattan-Larrier  et  L.  Richard  rapportent 
que  la  pulpe  que  l’on  obtient  en  broyant  un  pla¬ 
centa  frais  mélangé  à  un  sérum  riche  en  alexine 
"  fait  disparaître  les  propriétés  qui  caractérisent 
cette  substance.  Cette  action  parait  due  à  l’adsorp- 
lion  de  l’alexine  par  les  éléments  cellulaires  avec 
lesquels  on  la  met  ainsi  en  contact. 

Essai?  de  transmission  de  la  syphilis  aux  lapins 
à  l’aide  d’inoculation  de  substance  cérébrale 
provenant  de  cas  de  paralysie  générale.  —  MM. 
S.  Nicolau  et  P.  Guiraud  inoculent  aux  lapins 
par  voie  sous-dure-mérienne  de  la  substance  céré¬ 
brale  provenant  de  5  cas  de  paralysie  générale, 
morts  en  ictus  :  les  résultats  de  cos  inoculations 


sont  négatifs.  Les  auteurs  essaient  ensuite  d'in¬ 
fecter  des  lapins  par  voie  intra-testiculaire  ou  sous- 
scrotale,  avec  du  matériel  cérébral  provenant  de 
3  autres  cas  de  paralysie  générale.  Deux  mois  plus 
tard,  les  ganglions  poplités  de  ces  lapins  sont 
greffés  sons  la  peau  du  scrotum  d’autres  lapins.  On 
observe  parfois  des  petits  nodules  scrotaux  dé¬ 
pourvus  de  spirochète.  Les  ganglions  poplités  de 
ces  derniers  animaux  servent  à  inoculer,  toujours 
par  le  moyen  des  greffes,  encore  d’autres  lapins  : 
les  résultats  sont  toujours  négatifs. 

Réactivation,  à  l’aide  de  la  glycérine,  du  virus 
herpétique,  dans  le  cerveau  de  certains  lapins 
morts  de  «  neuro-infection  autostérillsée  »,  — 
M.  S.  Nicolau  et  M'^'‘  Kopciowska  relatent  des 
expériences  faites  pour  mettre  en  évidence  le  virus 
herpétique  dans  le  cerveau  des  lapins  morts  tardi¬ 
vement  d’infection  herpétique  expérimentale.  Les 
passages  effectués  eu  partant  du  cerveau  frais  de 
ces  lapins  sont  restés  négatifs.  Les  cerveaux  pro¬ 
venant  de  ces  animaux  morts  de  «  neuro-infection 
auto-stérilisée  »,  conservés  à  la  glacière  dans  de  la 
glycérine  pendant  7,  12  ou  24  jours,  ont  récupéré 
une  activité  pathogène,  apparement  perdue,  et  se 
sont  montrés  virulents  dans  des  inoculations  ulté¬ 
rieures. 

Tout  porte  à  croire  que  les  anticorps  qui  doivent 
coexister  avec  le  virus  dans  le  cerveau  de  ces  ani¬ 
maux  incomplètement  immunisés  par  l’infection 
qui  les  a  tués  tardivement  sopt  beaucoup  plus  fra¬ 
giles  que  le  virus  au  contact  de  la  glycérine;  ce 
dernier,  n’étant  plus  tenu  en  échec  par  les  anti¬ 
corps,  pourrait  se  montrer  de  nouveau  pathogène. 
Quoi  qu’il  en  soit,  ces  expériences  montrent  que 
«  Taulo-stérilisation  »  in  situ  du  germe  herpétique 
peut  être  seulement  apparente,  et  que  le  test  de  la 
présence  des  germes,  reiirésenté  par  l’inoculation 
de  matériel  frais  aux  animaux  neufs,  peut  conduire 
à  des  conclusions  erronées. 

Virus  herpétique  et  pH.  —  M.  S.  Nicolau  et 
M™”  Kopciowska  étudient  l’action  de  la  concen¬ 
tration  en  ions  hydrogène  des  émulsions  de  virus 
herpétique.  Ils  arrivent  à  la  conclusion  que  ce  vjrus, 
gardé  pendant  6  heures  à  la  température  du  labo¬ 
ratoire  BOUS  forme  d’émulsions  cérébrales  à  pu 
différent,  conserve  son  activité  pathogène  dans  des 
liquides  dont  le  pu  varie  entre  4,6  et  8,4. 

Election.  —  M.  Chauebard  est  élu  membre 
titulaire  au  premier  tour  de  scrutin. 

A.  Escaliiîk. 
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Tabes  amaurotique  et  troubles  mentaux-  — 
MM.  A.  Courtois,  H.  Piobard  et  Rubenovifeb 
relatent  l’observation  d’un  Arabe  atteint  de  syphi¬ 
lis  nerveuse  avec  tabes  puis  névrite  optique  et  cé¬ 
cité.  11  présente  des  illusiona  ou  hallucinations 
visuelles  conscientes  en  rapport  avec  Jes  lésions 
rétiniennes,  un  syndrome  d’automatisme  mental 
avec  idées 'de  persécution,  enfin  un  affaiblissement 
intellectuel  encore  modéré  qui  indique  la  diffusion 
de  la  lésion  névraxitique.  Réactions  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  de  type  paralytique. 

Un  cas  d’encéphalopathie  saturnine.  —  MM. 
E.  Toulouse  et  A.  Courtois.  II  s’agit  d’une  femme 
de  51  ans,  alcoolique  ancienne,  qui,  depuis  10  ans, 
après  un  début  de  cirrhose,  ne  boit  que  du  -lait. 
Intoxication  saturnine  professionnelle.  Au  décours 
d’une  troisième  crise  de  plomb,  état  de  stupeur, 
intolérance  gastrique  absolue,  deux  crises  épilep¬ 
tiques;  azotémie  3  gr.  82;  rétention  chlorée  légère  ; 
anémie  :  1.800.000.  Disparition  progressive  de  la 
confusion  mentale  après  la  baisse  de  l’azotémie. 

Dans  ce  cas,  les  symptômes  observés  paraisseul 
devoir  être  rangés,  du  moins  eu  partie,  dans  te 
cadre  de  l’urémîe  nerveuse 

•  L.  MAHCUAsn, 
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Méralgie  paresthésique 

[NEVRALGIE  DU  FÉMORO- CUTANÉ] 
Par  Maiiciîl  Fauhk-Biïaulieu 

Médecin  de  l’iiôpitnl  St-Anloine. 


Un  homme  de  72  ans,  charron  de  son  métier, 
vient  le  12  Mai  à  notre  consultation  hospitalière 
demander  un  soulagement  à  une  douleur  k  scia¬ 
tique  »  dont  il  souffre  depuis  deux  mois  S’il 
qualifie  ainsi  sa  douleur,  c’est  que  la  crise 
actuelle  reproduit  trait  pour  trait  une  crise 
antérieure  survenue  il  y  a  sept  ans,  et  qu’un 
médecin,  apparemment  très  au  courant  des 
méthodes  modernes  de  traitement  de  la  névral¬ 
gie  sciatique,  traita  par  des  couronnes  d’injec¬ 
tions  profondes,  en  pleine  fesse,  d’un  mélange 
de  deux  liquides  clairs  (sans  doute  alcool  et 
novocaïne).  Or  nous  allons  voir  qu’il  s’agit  de 
tout  autre  chose. 

Voyons  d’abord  ce  que  nous  enseigne  l’iXTEn- 

itOGATOinE  : 

Le  début  a  été  soudain  et  brutal,  à  l’occasion 
d’un  mouvement  brusque  de  la  cuisse,  et  depuis 
lors  l’état  est  demeuré  à  peu  près  stationnaire. 

A  trois  points  de  vue,  les  douleurs  diffèrent 
de  celles  de  la  névralgie  sciatique. 

1°  Le  Siège  en  est  bien  particulier  :  quand 
on  demande  au  malade  de  montrer  la  région 
douloureuse,  il  promène  la  paume  de  sa  main 
sur  la  région  ttochantérienne  gauche  et  sur  la 
face  externe  de  la  cuisse  gauche,  sans  empiéter 
sur  la  fesse  ni  sur  la  face  postérieure  de  la 
cuisse,  ni  descendre  sur  le  mollet; 

2“  La  douleur  n’est  pas  pure;  elle  est  accom¬ 
pagnée  de  sensations  paresthésiques  sur  les¬ 
quelles  insiste  spontanément  le  malade  :  sensa¬ 
tion  de  brûlure  ardente,  alternant  avec  une 
sensation  de  froid  glacial;  à  d’autres  moments 
il  lui  semble  que  sa  cuisse  est  engainée  et  forte¬ 
ment  serrée  par  une  cuirasse  métallique  qui 
étreint  sa  face  externe; 

3“  Les  conditions  d’ apparition  de  la  crise  dou¬ 
loureuse  et  paresthésique  sont  assez  particu¬ 
lières.  Au  repos,  surtout  dans  la  position  assise 
et  couchée,  il  ne  souffre  guère;  mais  la  station 
debout  prolongée  et  surtout  la  marche  la  déclan¬ 
chent  à  coup  sûr.  Il  ne  peut  marcher  un  quart 
d'heure  ou  une  demi-heure  sans  qu’il  soit  cloué 
sur  place  par  une  exacerbation  intolérable  ; 
alors  le  besoin,  non  seulement  de  s’arrêter, 
mais  de  s’asseoir,  est  si  impérieux  qu’il  lui  est 
arrivé  souvent  dans  la  rue,  ne  trouvant  pas  de 
banc  à  proximité,  de  s’asseoir  sur  le  bord  dû 
trottoir;  après  quelques  frictions  sur  la  cuisse, 
le  paroxysme  se  calme,  et  il  peut  reprendre  sa 
course  ;  bref,  c’est  un  véritable  syndrome  de 
claudication  intermittente. 


L’examen  oe.iectif  donne  d’abord  les  rensei¬ 
gnements  négatifs  suivants  : 

1°  Il  n’existe  aucun  signe  de  névralgie  sciati¬ 
que;  pas  un  des  points  de  Valleix  n’est  doulou¬ 
reux  à  la  pression;  l’élongation  par  les  manœu¬ 
vres  de  Lasègue  et  de  Neri  est  parfaitement 


indolore  ;  il  n’y  a  pas  d’hypotonie  des  muscles 
de  la  fesse,  de  la  cuisse  ni  du  mollet,  le  réflexe 
achilléen  donne  une  réponse  correcte. 

2°  D’une  artérite  susceptible  d’expliquer  la 
claudication  intermittente  on  ne  trouve  non 
plus  aucun  signe  :  pas  de  refroidissement  ni 
d’altération  de  couleur  du  membre  ;  pulsations 
normales  au  palper  ;  et  surtout,  fait  décisif, 
oscillations  normales  au  Pachon  à  tous  les  éta¬ 
ges  du  membre  inférieur. 

3“  La  liberté  complète  de  tous  les  mouve¬ 
ments  de  la  cuisse  sur  le  bassin  écarte  l’hypo¬ 
thèse  d’une  arthrite  de  la  hanche. 

Les  données  positives  fournies  par  l’examen 
sont  décisives  : 

1°  Il  y  a  un  point  névralgique  précis  entre  les 
deux  épines  iliaques  antérieures,  au  niveau  de 
l’échancrure  innominée  qui  livre  passage  au 
nerf  fémoro-cutané. 

20  La  sensibilité  objective  présente  des  modi¬ 
fications  des  plus  nettes  (voir  fig.  1  et  2!.  Sur 


Figure  1.  Figure  2. 


une  large  zone  répondant  exactement  à  la  dis¬ 
tribution  cutanée  du  fémoro-cutané  (région 
Irochantérienne,  face  externe  de  la  cuisse  et 
bande  externe  de  la  face  antérieure  jusques  et  y 
compris  la  rotule),  le  tact  léger  (par  la  pulpe 
du  doigt  non  appuyée,  ou  mieux  par  un  frag¬ 
ment  de  coton)  n’est  nullement  perçu  ;  plus 
appuyé,  le  tact  est  vaguement  perçu  et  la  sen¬ 
sation  ainsi  provoquée  accuse  la  môme  note 
paresthésique  que  la  douleur  spontanée  ;  il 
semble  au  malade  qu’on  le  touche  avec  un  doigt 
ganté  d’une  étoffe  âpre  et  rude.  Dans  la  même 
zone  le  froid  et  le  chaud  ne  sont  pas  distingués, 
la  piqûre  et  le  pincement  sont  perçus,  mais  non 
identifiés  ;  ils  réveillent  simplement  la  pares¬ 
thésie  douloureuse. 

3“  Il  existe  un  trouble  moteur  singulier  con¬ 
sistant  en  des  myoclonies  passagères  que  le 
malade  a  de  lui-même  signalées  et  que  l’examen 
objectif  confirme.  .Par  moments,  la  peau  de  la 
région  sous-trochantérienne  est  brusquement 
soulevée  par  des  secousses,  d’ailleurs  doulou¬ 
reuses,  se  succédant  à  brefs  intervalles  :  il  s’agit 
évidemment  de  contractions  myocloniques  du 
tenseur  du  fascia  lata.  Par  ailleurs  il  n’existe 
aucun  trouble  moteur  d’ordre  paralytique  ou 
autre. 


Les  signes  que  nous  venons  de  décrire  con¬ 
vergent  vers  un  diagnostic  qui  s’impose,  celui 
de  névralgie  du  fémoro-cutané. 

Cette  affection,  individualisée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  1895  par  Bernhardt,  puis  décrite 
peu  après  par  Roth  sous  le  nom  désormais  clas¬ 
sique  de  méralgie  paresthésique,  est  loin  d’être 
rare.  En  effet,  cinq  ans  seulement  après  cette 
première  description,  Musser  et  Sailer  pou¬ 
vaient  en  recueillir  une  centaine  de  cas  publiés. 
Maintenant  qu’elle  a  obtenu  droit  de  cité  dans 
la  nosologie,  nombreux  sont  évidemment  les 
cas  observés  et  diagnostiqués  que  l’on  s’abstient 
de  publier.  Il  n’est  pas  inutile  toutefois  de  rap¬ 
peler  à  propos  d’un  nouveau  cas  les  principaux 
traits  de  cette  affection  qui  —  notre  malade 
nous  en  fournit  la  preuve  —  peut  être  mécon¬ 
nue  et  risque  d’être  confondue  avec  la  névral¬ 
gie  sciatique  ou  la  claudication  intermittente 
par  artérite. 

L’étiologie  en  est  très  obscure  ;  elle  frappe 
de  préférence  le  sexe  masculin  (75  pour  100  des 
cas)  et  survient  le  plus  souvent  sans  cause  évi¬ 
dente,  chez  des  individus  sains  ;  on  a  relevé 
dans  certains  cas  le  diabète,  la  goutte,  le  rhuma¬ 
tisme  ;  bien  entendu  la  syphilis  n’a  pas  manqué 
d’être  invoquée  ;  aucune  de  ces  tares  ne  se 
retrouve  chez  notre  malade.  Des  cas  familiaux 
ont  été  publiés  (.\ndré-Thomas). 

Dans  quelques  cas,  le  traumatisme  a  pu  être 
relevé  :  traumatisme  direct,  soit  léger  et  dura¬ 
ble  (port  de  corset,  Miller)  soit  brutal  :  plaie  ou 
contusion  du  nerf,  —  la  chirurgie  de  guerre 
en  a  fourni  des  exemples  récents,  —  ou  trau¬ 
matisme  indirect,  comme  dans  les  cas  où  l’on  a 
accusé  le  pied  plat  et  l’attitude  vicieuse  qui  en 
résulte;  nous  avons  observé  l’an  dernier  un  cas 
faisant,  pour  ainsi  dire,  le  pont  entre  ces  deux 
groupes  de  faits,  et  où  la  névralgie  paresthé¬ 
sique  du  fémoro-cutané  était  consécutive  à  une 
plaie  de  la  face  externe  de  la  cuisse  à  sa  par¬ 
tie  inférieure,  très  loin  de  la  bifurcation  ter¬ 
minale  du  nerf,  laquelle  a  lieu,  on  le  sait, 
aussitôt  après  son  passage  entre  les  deux  épines 
iliaques  ;  on  peut  envisager  que  dans  ce  ras 
une  infection  des  filets  d’épanouissement  du 
nerf  avait  donné  lieu  à  un  processus  de  névi-ite 
ascendante. 

t)n  conçoit  aisément,  en  tout  cas,  que  cc  nerf 
soit  tout  particulièrement  enclin  à  être  le  siège 
de  névralgie  ;  enserré  dans  le  canal  ostco-fibreux 
formé  par  l’échancrure  innominée  et  le  liga¬ 
ment  qui  la  sous-tend  en  réunissant  les  deux 
épines  iliaques  antérieures, il  fe  trouve  dans  les 
mêmes  conditions  que  maints  autres  nerfs  sujets 
au  processus  de  névrodocite  invoqué  par  Sicard, 
mais  la  lésion  nerveuse  peut  échapper  à  nos 
moyens  histologiques  d’investigation,  comme 
dans  un  cas  de  Souques  où  le  nerf  avait  été 
excisé  dans  un  but  thérapeutique;  d’ailleurs, 
dans  d’autres  cas  plus  heureux,  on  a  trouvé  de 
la  névrite  et  de  la  périnévrite  avec  atrophie 
des  fibres  nerveuses  (Navratsky). 

Sur  la  SYMPTOMATOLOGIE  nous  pouvons  être 
bref,  car  la  description  clinique  de  notre  cas  en 
a  fourni  tous  les  éléments  essentiels.  C’est  une 
symptomatologie  purement  sensitive,  car  le  fé¬ 
moro-cutané  est  un  nerf  exclusivement  sensitif, 
innervant  la  peau  de  la  face  externe  de  la  cuisse 
et  la  région  sous-jacente  de  l’aponévrose  fémo¬ 
rale  ou  fnsçla  Ifttiv  —  et  non  le  muscle  tenseur 
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du  fascia  lala,  comme  on  peut  le  lire  dans  un 
4les  meilleurs  traités  didactiques  de  séméiologie 
nerveuse  (ce  muscle  est  innervé  en  ellét  par  le 
tessier  :  erreur  due  peut-être  à  l’existence  de 
myoclonies  dans  le  genre  de  celle  que  nous 
avons  observée,  -  t  qui  sont  de  nature  réflexe 
l'.omme  celles  du  tic  douloureux  de  la  face,  où 
les  muscles  entrant  en  action  sont  innervés  par 
un  autre  nerf  iFacial,  que  celui  ipii  est  le  siège 
de  la  névralgie  !  trijumeau).  D’ailleurs,  il  n'y  a 
j)as  chez  notre  malad(4  de  trouble  paralytique 
du  muscle  tenseur  du  fascia  lata,  car  on  le  voit 
se  contracter  vigoureusement  en  réponse  au 
réflexe  plantaire,  exactement  comme  du  côté  sain. 

Certains  points  méritent  tout  particulière¬ 
ment  d’être  mis  en  lumière  : 

1"  L’intensité  toute  particulière  des  parealhé- 
sieti  donne  à  cette  névralgie  du  fémoro-cutané 
son  cachet  personnel  et  justifie  tout  à  fait  le 
terme  de  méralgie  paresthésique  donné  par  Roth 
à  l’affection.  En  général  l’anesthésie  est  relati¬ 
vement  moins  marquée  et  n’occupe  qu’une  por¬ 
tion  assez  faible  de  l’aire,  de  distribution  cuta¬ 
née  du  nerf  (Dejerine,  André-Thomas).  On  a 
vu  que  dans  notre  cas  il  n’en  est  pas  ainsi,  et 
que  celle-ci  est  schématiquement  dessinée  par 
l’anesthésie. 

2"  La  plaque  paresthésique  est  souvent  le 
siège  de  troubles  sympathiques. 

a)  Le  réllexe  pilo-moteur  a  été  étudié  par 
André-Thomas  qui,  dans  deux  Cas,  l’a  trouvé 
aboli  sur  une  zone  superposée  à  la  zone  anes¬ 
thésique,  et  rappelle  à  ce  propos  les  obser¬ 
vations  anciennes  de  Rapin,  de  Féré,  où  un  phé¬ 
nomène  analogue  a  été  noté,  l^ar  contre,  notre 
malade  présente  une  chair  de  poule  identique 
sur  les  régions  symétriques  des  deux  cuisses, 
par  quelque  procédé  qu’on  la  provoque. 

b)  Les  troubles  locaux  de  la  sudation  ont  été 
étudiés  par  Sabrazès  et  Cabannes;  chez  leur 
malade  l’injection  de  pilocarpine  au  niveau  de  la 
zone  anesthésique  ne  produisait  aucune  suda¬ 
tion,  tandis  que  la  sueur  apparaissait  après  la 
même  injection  poussée  dans  la  région  symé^ 
trique  du  côté  sain.  Chez  notre  malade,  C’est  la 
réaction  sudorale  à  l’injection  sous-cutanée  à 
distance  que  nous  avons  recherchée,  et  le 
résultat  a  été  des  plus  nets.  Une  heure  après 
l’injection,  à  une  demi-heure  de  distance,  d’un 
demi  puis  de  l  milligr.  de  pilocarpine,  toute  la 
surface  des  membres  inferieurs  était  trempée 
de  sueur,  sauf  la  face  externe  de  la  cuisse  gau¬ 
che,  qui  formait  un  îlot  parfaitement  sec. 

c)  Nous  avons  en  outre  observé  un  phénomène 
vaso-moteur  assez  singulier.  Notre  malade  est 
doué  d’un  dermographisme  très  accentué  :  sur 
toute  la  surface  de  la  peau  il  réagit  à  la  fric¬ 
tion  d’une  pointe  d’épingle  ou  de  Tongle  par 
une  raie  foncée,  large,  surélevée  à  son  centre 
par  un  ledème  presque  urticarien:  or,  sur  la 
zone  paresthésique,  la  môme  excitation  n’amène 
qu’une  raie  mince  et  plane. 

d"  L’influence  de  la  station  debout  et  de  la 
marche  sur  la  provocation  des  crises  doulou¬ 
reuses,  avec  l’aspect  de  claudication  intermit¬ 
tente  qui  en  résulte,  outre  qu’elle  a  une  impor¬ 
tance  séméiologique  en  raison  de  la  confusion 
qui  pourrait  en  résulter  avec  la  méiopragie  par 
arlérite,  prête  aussi  à  des  considérations  de 
physiologie  pathologique  :  l’aponévrose  fémo¬ 
rale,  dont  le  fémoro-cutané  est  le  nerf  sensitif, 
est  soumise  dans  la  marche  à  des  alternatives 
de  relâchement  et  de  tension  qui  expliquent  la 
réponse  douloureuse  du  nerf  et  le  besoin  impé¬ 
rieux  de  repos  dans  la  position  assise  ou  cou¬ 
chée,  car  même  lors  de  la  station  debout  le 
faeoia  lata  ne  cesse  pas  d’être  soumis  à  l’action 
de  son  rauaole  tenseur  qui  contribue  ainsi  au 
maintien  de  l'équilibre  (Poirier), 


Le  mécanisme  de  cette  claudication  méral- 
gique  étant  ainsi  dill'érerit  de  celui  de  la  clau¬ 
dication  artéritique,  rien  d’étonnant  que  son 
expression  clinique  soit  aussi  un  peu  différente  : 

a)  Dans  la  claudication  artéritique,  il  suffit 
au  malade  de  cesser  de  marcher  pour  se  Sentir 
soulagé';  dans  la  claudication  méralgique,  il  faut 
en  outre  qu’il  reLâche  son  aponévrose  fémorah;, 
soit  en  s’asseyant  ou  en  se  couchant.  Soit  .seule¬ 
ment,  comme  chez  un  autre  malade  (pie  nous 
avons  observé,  en  s‘appu3'ant  en  position  haii- 
chée  sur  le  membre  sain. 

bj  Dans  l’artérite  des  membres  inférieurs  la 
douleur  ne  survient  que  lorS  de  la  marchie  et 
la  station  debout  immobile  est  bien  supportée; 
chez  le  méralgique,  celle-ci  suffît  à  déclencher 
la  crise  douloureuse  (André-Thomas). 

h' évolution  de  cette  variété  de  névralgie  est 
des  plus  tenaces,  et  sujette  à  récidives  ;  notre 
malade  en  fournit  un  exemple  :  après  une  pre¬ 
mière  crise  survenue  il  y  a  sept  ans,  suivie 
d’une  guérison  en  apparence  complète,  le  voici 
pris  de  nouveau,  et  de  façon  identique,  et  nous 
n’osons  dire  ce  que  durera  la  crise  actuelle,  car 
((  la  durée  de  cette  affection  est  indéterminée  » 
(Dejerine).  Nous  avons  vu  un  cas  ^ —  méconnu  et 
mal  soigné  —  qui  dui'ait  depuis  douze  ans. 


Le  TUAiTEMENT  à  appliquer  sur  notre  malade 
est  très  simple. 

Gomme  médication  interne,  nous  prescrirons 
l’aspirine  à  la  dose  de  1  à  2  gr.  par  jour. 

Localement,  nous  allons  faire  une  injection 
d’alcool  dans  le  nerf,  facile  à  repérer  entre  les 
deux  épines  iliaques.  C’est  un  nerf  purement 
sensitif,  avons-nous  dit  ;  il  n’y  a  pas  de  paraly¬ 
sie  ni  d’amyotrophie  consécutives  à  craindre. 
Si  donc  il  y  a  un  nerf  justiciable  de  l’alcoolisa¬ 
tion  tronculaire,  c’est  bien  le  fémoro-cutané. 

Nous  aurons  toujours  la  ressource,  si  ce  trai¬ 
tement  échouait,  de  faire  faire  la  résection  chi¬ 
rurgicale  du  tronc  nerveux,  laquelle  était  le 
traitement  local  de  choix  avant  que  fût  connue 
l’alcoolisation,  et,  d’ailleurs,  ne  présente  non 
plus,  en  raison  des  fonctions  exclusivement 
sensitives  du  fémoro-cutané,  aucun  risque  fonc¬ 
tionnel. 


Action  fébrifuge 
de  l’Hélianthe  ou  Grand  Soleil 

[Helianlhus  anniiifs  L.) 


Bien  longtemps  avant  qu’il  ne  figurût  dans  tous 
les  jardins  de  la  banlieue,  entre  l’obligatoîr^oule 
de  verre  argentée  et  le  minuscule  bassin  d’eaü  crou¬ 
pie  où  se  morfondent  des  poissons  rouges,  le  Grand 
soleil  (Hélianthe,  Tournesol)  fut  une  des  plantes 
ni  excitèrent  le  plus  la  curiosité  et  l’admiratiou 
eS  botanistes,  R.  Dodonaous  lit,  pour  la  première 
fois.  Sa  connaissance  d’après  un  (lessin  que  lui  avait 
envoyé  la  très  vertueuse  et  très  honnête  dame 
Christine  Bertolsia  qui  le  tenait  elle-même  de  son 
époux,  le  très  illustre  et  très  noble  seigneur  Joa¬ 
chim  Hôpper  ;  il  put  ensuite  en  contempler  un 
spécimen  qui,  importé  du  Pérou  à  Madrid,  s’élevait 
à  24  pieds  de  haut  et  dont  la  fleur  était  large  d’un 
pied  et  3  pouces.  C’est  lui  qu’il  décrivit  en  1568 
sous  le  nom  de  Chrysanthemum  Peruvianum  ; 
J.  A.  Cortusius  (de  PadOue)  lui  apprit  que  les  pé¬ 
doncules  des  feuilles  encore  tendres,  débarrassés 
de  leurs  poils,  cuits  sur  le  gril  et  assaisonnés  de 
sel  et  d’huile,  étaient  un  mets  délicieux,  que  les 
réceptacles  floraux  pouvaient  rivaliser  avec  les 
meilleurs  artichauts  et  qu'ils  étaient  doués  de 
puissantes  vertus  aphrodisiaques.  Etudié  ensuite 
par  N,  M<}nardeB  et  par  Ch.  Delescluse,  le  chrysan¬ 
thème  du  Pérou  ne  tarda  pas  à  se  répandre  dans 
toute  l'Ëurope  i  on  le  voit  figurer^  en  1636  dons  le 
Satalpgua  des  plantes  flUltlvées  au  (fardln  du  Âo|’ 


et  J.  Bauhin  raconte  qu’il  eu  a  vu  à  Bàle,  dans  le 
jardin  de  l’Hôtel  de  la  Cigogne,  un  pied  qui  dépas¬ 
sait  la  hauteur  de  deux  hommes  ;  il  l’appelle  Herba 
maxima  ou  Flos  solis  «  parce  que,  non  seulement 
SIX  fleur  rappelle  cet  astre,  mais  parce  qu'elle  le 
suit  d’abord  vers  l’Orient,  puis  vers  l’Occident, 
toujours  inclinée  vers  la  terre,  comme  si  elle  pen- 
cbait  son  capitule,  eh  signé  de  révérence  ». 

M.  L.  Danzel  qui  a  consacré  au  grand  soleil  une 
intéressante  étude  (Suc,  dp  Médecine  et  d'Hygiénr 
tri>picalps,Ma.\  1929)  le  considère  comme  une  plante 
industrielle  qu’il  serait  avantageux  d’exploiter  eu 
rand,  notamment  dans  la  France  nord-africaine 
out  le  climat  et  le  sol  sont  très  favorables  à  son 
développement.  Les  grains,  qui,  d’après  W.  Wiley, 
renferment  15,88  pour  100  de  protéines  et  20,52  de 
matières  grasses,  fournissent  Une  huile  de  bonne 
qualité  et  l’on  en  peut  faire  servir  les  tourteaux  à 
l’alimentation  du  bétail  qui  trouverait  aussi  dans^ 
les  feuilles  un  excellent  fourrage;  par  le  sel  de  ui-^ 
tre  qu’elle  emmagasine  dans  ses  racines  et  dans  ses 
tiges,  elle  est  très  propre  à  jouer  le  r(‘>le  de  plante 
d'engrais;  la  faculté  que  possède  Son  appareil  cir¬ 
culatoire  d’absorber  l’eau  du  sol  permet  de  l’uti¬ 
liser  pour  l’assèchement  des  terrains  humides  et 
malsaine  ;  enfin  ses  fleürS  renferment  des  principes 
auxquels  elles  doivent  des  propriétés  pharmaco¬ 
dynamiques  assez  actives:  de  la  quercitine  (Sando), 
un  glucoside  (Zanotti),  de  la  choline  et  de  la  bétaïne 
(Schmidt  et  Buschmann),  de  l’acide  solanthique 
(Brantigam),  une  résine  transparente  analogue  à 
celle  du  pin  maritime  (Chardon). 

Dés  l’année  1767,  NoëlChomel  donnait  la  recette 
d’un  vin  préparé  avec  les  corolles  ligulées  du  grand 
soleil,  le  «  Vin  de  tonrnesol  »,  dont  il  vantait  l’effi¬ 
cacité  dans  une  foule  de  maladies,  particulièrement 
dans  la  fièvre  quarte.  Si  ce  remède  fut  accueilli 
avec  peu  d’enthousiasme  en  France,  il  trouva  de 
fidèles  partisans  en  Amérique  et  parmi  les  popu¬ 
lations  de  l’Europe  centrale  :  c’est  ainsi  que  la 
teinture  de  fleurs  d’hélianthe  fut  prescrite  par 
G.  Beldon  au  début  des  bronchectasies  et  de  la 
gangrène  pulmonaire  et  que  Moncorvo  en  préconisa 
l’extrait  alcooliqne  comme  un  succédané  de  la  qui¬ 
nine,  d’une  grande  utilité  chez  les  jeunes  enfants 
atteints  de  malaria.  Mais  c’est  surtout  en  Russie 
que  l’emploi  du  médicament  comme  fébrifuge  est 
resté  d’un  usage  courant.  Je  me  souviens  que,  pen¬ 
dant  la  terrible  pandémie  grippale  de  1889-1890, 
M"v  S.  de  Kachperolî  avec  qui  je  commençais  mes 
études  médicales  nous  signala  les  services  qu’il 
pouvait  rendre  et  que,  dans  l’impossibilité  de  s’en 
procurer  en  France,  elle  en  fit  vellir  de  Moscou  et 
le  distribua  à  plusieurs  de  ses  condisciples  atteints 
de  la  maladie  qui  lui  durent  d’appréciables  béné¬ 
fices.  La  forme  pharmaceutique  dont  on  fait  le  plus 
communément  usage  ést  la  teinture  au  lO™»  qü’on 
prépare,  suivant  les  indications  de  M.  L.  Danzel, 
en  faisant  macérer  pendant  dix  jours  dans  dej'alcool 
à  70°  les  fleurs  du  pourtour  du  capitule.  On  obtient 
ainsi  un  liquide  d'une  belle  couleur  jaune  d’or, 
légèrement  fluorescent,  d’odeur  uSSéz  agréable, 
qu’on  prescrit  à  la  dose  moyenne  de  X.\  à  XXV 
gouttes,  2  a  3  fois  par  jour,  seul  ou  associé  ix  la 
quinine  comme  dans  la  formule  suivante,  très  en 
faveur  dans  la  région  caucasienne  : 

Chlorhydrate  de  ((uinine  .  .  .  1  gr. 

Acide  chlorhydrique  dilné  .  Q.  s.  p.  dissoudre. 

Teinture  d’Eucalyptus  .....  10  gr. 

Teinture  d’Ilélianthe . 20  gr. 

D’après  M.  L.  Danzel  les  résultats  fournis  dans 
la  malaria  par  cette  association  sont  toujours  très 
satisfaisants,  plus  rapides  et  meilleurs  qu’avec  les 
sels  de  quinine  seuls.  Se  basant  sur  la  fluorescence 
que  présente  la  teinture  d’hélianthe  et  qu’on  re¬ 
trouve  dans  la  plupart  des  produits  antimalariques, 
il  pense  qU’il  ne  s'agit  pas,  dans  cette  coïncidence, 
d’un  simple  effet  du  hasard  et  «  qu’elle  peut  avoir 
au  moine  la  valeur  d’une  indication  dans  nos  efforts 
pour  résoudre  le  complexe  et  important  problème 
de  la  médication  malarique,  si  nous  tenons  compte 
de  récents  travaux  sur  lès  rayons  ultra-violets  et 
leur  relation  possible  avec  les  fluorescente  »,  ces 
derniers  agissant  ù  la  façon  de  sensibilisateurs 
photodynamiques  par  suite  du  pouvoir  qu’ils  pos¬ 
sèdent  d’accélérer  les  phénomènes  réactionnels 
provoqués  par  l’irradiation  et  d'én  augmenter 
l’intensité. 

En  attendant  que  l’expérimentation  physiologi¬ 
que  et  l’observation  clinique  aient  jeté  leurs  lumiè¬ 
res  sur  une  question  si  importante,  on  peut  re¬ 
tenir  qüe  le  grand  soleil  aurait  le  droit  d’avoir 
sa  place  dans  notre  pharmacopée  ét  qu’il  mériterait 
un  rôle  moins  effacé  que  celui  qu’il  remplit  en  ser¬ 
vant  de  nourriture  aux  perroquets  ou  en  balançant, 
sur  le  quai  des  gares,  son  large  disque  frhngé 
d’or  autour  des  édiottleS'qul  portent  les  inscrip¬ 
tions  I  côté  dgs  hommes,  côté  des  dames, 

Hannt  Lnoniaci 


N-’  56 


12  Juillet  1930 


Les  Journées  médicales  de 

DIXIEME  SESSION  (28  Juin-2  Juillet  1930), 


Bossuet,  parlant  de  Cromwell,  le  loue  de  ce 
qu’il  «  ne  laissait  rien  à  la  fortune  de  ce  qu’il 
pouvait  luy  oster  par  conseil  et  par  pré¬ 
voyance  ».  Le  même  éloge  pourrait,  à  juste 
titre,  être  adressé  à  notre  excellent  confrère 
Beckers,  l’infatigable  organisateur  des  Journées 
médicales  de  Belgique.  Rien  n’est  laissé  au 
hasard  et  aux  improvisations  fantaisistes,  tout 
est  prévu  d’avance  et  tout  se  déroule  exacte¬ 
ment  comme  l’indique  le  programme.  Voilà  une 
des  grandes  causes  du  succès  de  ces  Journées. 

La  médecine  belge  compte  un  nombre  con¬ 
sidérable  de  personnalités  de  premier  plan; 
l’école  belge  de  physiologie  est  incontestable¬ 
ment  une  des  premières  du  monde;  voilà  une 
des  grandes  attractions  qui  provoquent  la  venue 
à  Bruxelles  de  nombre  de  médecins  désireux  de 
s’instruire,  surtout  quand  aux  savants  du  pays 
se  joignent  des  personnalités  remarquables 
venues  des  pays  amis. 

La  Belgique  tout  entière  est  un  vaste  musée; 
dans  ce  petit  coin  d’Europe  qu’on  appelle  les 
Flandres,  les  générations  d’artistes  et  d’arti¬ 
sans  ont  accumulé  des  trésors;  architecture, 
sculpture,  peinture,  orfèvrerie,  tapisserie  de 
haute  lisse,  art  de  la  dentelle,  tous  les  arts  ont 
fleuri  sur  le  sol  belge  et  ont  entassé  des  mer¬ 
veilles.  Des  expositions  multiples  en  cette  année 
du  Centenaire  ont  fait  sortir  ces  merveilles  des 
musées  et  des  collections  particulières  pour  la 
plus  délicate  joie  des  connaisseurs.  Voilà  encore 
une  des  grandes  causes  d’attirance  à  Bruxelles 
des  médecins,  tous  plus  ou  moins  amateurs  de 
belles  choses. 

Perfection  dans  l’organisation,  valeur  des 
maîtres  chargés  d’assurer  les  conférences  ou 
les  séances  cliniques  et  opératoires,  attrait  de 
l’art  sur  un  sol  riche  en  arts,  voilà  incontesta¬ 
blement  bien  des  éléments  de  succès  pour  la 
réussite  des  Journées  médicales,  mais  cela  ne 
suffit  pas.  Comme  l’a  fait  remarquer  Pascal, 
l’homme  est  beaucoup  mieux  convaincu  et  attiré 
par  son  cœur  que  par  son  intelligence  et  sa 
raison.  La  grande  cause  du  succès  des  Journées 
médicales  de  Bruxelles  qui,  depuis  dix  ans,  con¬ 
voquent,  chez  nos  voisins,  les  foules  médicales, 
c’est  \' atmosphère  de  sympathie  Aont  les  Léopold 
Mayer,  les  Beckers  et  leurs  collaborateurs  ont 
su  entourer  leur  œuvre;  nos  confrères  se  dépen¬ 
sent  et  dépensent  sans  compter;  ils  invitent 
leurs  confrères  à  leurs  tables  familiales;  ils  les 
entourent  de  tant  de  prévenances,  que  venir 
une  fois  aux  Journées  médicales,  c’est  presque 
prendre  l’engagement  de  revenir  l’année  sui¬ 
vante.  Cette  année  le  professeur  Jules  Bordet 
ajoutait  son  auréole  personnelle  de  cordialité 
rayonnante  à  l’auréole  des  organisateurs;  il 
faut  avoir  entendu  les  applaudissements  et  les 
«  bans  »  qui,  au  banquet  de  clôture,  accueilli¬ 
rent  et  suivirent  l’allocution  de  Bordet,  pour 
juger  de  la  sympathie  et  de  l’estime  dans  les¬ 
quelles  ce  grand  savant  est  tenu  parmi  ses  com¬ 
patriotes  et  par  le  Corps  médical. mondial. 

Les  travaux  des  Journées  médicales  de 
Bruxelles  peuvent  se  classer  en  deux  groupes 
principaux  :  enseignement  de  la  science  médi¬ 
cale  en  ses  progrès  nouveaux  ;  enseignement 
pratique  des  nouveaux  procédés  et  des  nouvelles 
techniques. 

Au  premier  groupe  ou  groupe  de  la  biologie 


médicale,  appartenaient  les  conférences  magis¬ 
trales;  elles  furent  nombreuses;  le  plus  grand 
nombre  furent  des  plus  remarquables. 

Médecine  générale. 

A  ce  groupe  appartinrent  les  conférences 
d’IsiDOUE  Snappee,  professeur  de  pathologie 
générale  et  de  médecine  interne  à  TUniversilc 
d’Amsterdam,  sur  les  parathyroïdes  et  les  mala¬ 
dies  des  os,  celle  du  D’’  Casimir  Funk,  de  Var¬ 
sovie,  sur  les  conceptions  nouvelles  de  l’anémie, 
celle  d’ André  Mayer,  professeur  au  Collège  de 
France,  sur  cent  ans  de  médecine  expérimentale, 
celle  de  Jean  de  Meyer,  professeur  de  patho¬ 
logie  générale  à  l’Université  libre  de  Bruxelles, 
sur  la  physio-pathologie  de  la  circulation  péri¬ 
phérique,  celle  de  Joaquin  Izquierdo,  profes¬ 
seur  de  physiologie  à  l’Ecole  médico-militaire 
de  Mexico,  sur  les  efj'ets  vaso-presseurs  et  vaso- 
dépresseurs  produits  par  la  stimulation  du  nerf 
splanchnique,  celle  de  Georges  Stefanopoulo, 
d’Athènes,  sur  le  virus  de  la  fièvre  jaune. 

Le  D’’  Alexis  Carrel,  chef  du  Département 
de  Médecine  expérimentale  au  Rockefeller  Ins- 
titute  de  New-York,  fit  salle  comble  quand  il 
exposa  les  nouvelles  techniques  de  culture  des 
tissus  et  fit  entrevoir  les  répercussions  que 
peut  avoir  cette  cytologie  nouvelle  pour  la  con¬ 
naissance  théorique  et  pratique  des  tumeurs. 
Avant  lui  dans  la  même  salle,  le  professeur  Pol 
Bouin,  de  Strasbourg,  avait  eu  non  moins  de 
succès  en  exposant  ses  recherches  sur  les  frag¬ 
ments  d’utérus  de  lapines  transplantés  sous  la 
peau  des  oreilles  et  en  montrant  comment  ces 
fragments  utérins  transplantés  réagissaient 
sous  l'action  des  hormones  engendrées  au  niveau 
des  ovaires  des  lapines  sous  les  influences  de 
la  sexualité.  Le  professeur  Pi  Sunner,  de  Bar¬ 
celone,  traita  de  l’importante  question  des  ré- 
fle.res  régulateurs  de  la  nutrition. 

Le  D'  Edouard  Joltrain,  de  Paris,  étudia  la 
sensibilité  aux  médicaments-,  il  rapporta  des 
observations  de  sensibilisation  curieuse  à  la 
quinine,  à  l’huile  de  cade,  à  l’ipéca,  au  ricin  et 
à  certains  produits  endocriniens  comme  l’insu¬ 
line,  par  exemple,  puis,  dans  un  essai  de  syn¬ 
thèse  et  de  pathogénie,  il  chercha  à  expliquer 
les  raisons  de  la  sensibilisation. 

Il  insista  enfin  sur  les  méthodes  de  désensi¬ 
bilisation  qui  permettent  d’espérer  la  guérison 
de  ces  états. 

Maurice  Artuus,  de  Lausanne,  dans  une 
conférence  qui  fut  un  véritable  régal,  étudie 
comment  mieux  connaître  les  anatoxines.  Le 
formol  transforme  la  toxine  diphtérique  et 
quelques  autres  toxines  en  produits  inoffen- 
sifs,  auxquels  M.  G.  Ramon  a  donné  le  nom 
d’anatoxines.  Les  anatoxines  possèdent  le  pou¬ 
voir  «  antigène  »,  c’est-à-dire  engendrant  l’im¬ 
munité  chez  les  animaux  auxquels  on  les  injecte. 
Les  venins  de  serpents  ont  avec  les  toxines 
maintes  analogies .  Comme  ils  se  prêtent  mieux 
que  les  toxines  à  une  analyse  méthodique  et'pré- 
cise,  il  est  désirable  qu’on  étudie  les  anavenins 
pour  éclairer,  de  la  lumière  des  résultats  obtenus 
avec  ces  produits,  l’histoire  encore  un  peu  téné¬ 
breuse  des  anatoxines. 

M.  HÉimbeck,  d’Oslo,  dans  une  conférence 
sur  la  tuberculose,  montra  que  la  vaccination 
sbus-cutanée  de  BCG  est  complètement  inoffen- 
sive  et  produit  l’immunité,  combinée  avec  une 
allergie.  La  vaccination  a  donc  la  même  valeur 
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qu’une  infection  tuberculeuse  liénigne,  mais  elle 
n'est  probablement  pas  durable.  El  parce  qu’elle 
semble  s’affirmer  et  se  stabiliser  à  n’irnportc 
quelle  infection  TB  postérieure  au  cours  d’une 
certaine  période  pendant  un  à  quatre  ans  à  peu 
près  après  la  vaccination,  il  laut  probablement 
que  les  vaccinés  soient  infectés  de  TBG  ou  re-. 
vaccination  de  BCG  pendant  les  premières 
années  après  la  vaccination. 

Le  professeur  Cai. mette  compléta  scs  belles 
conférences  de  science  pure  en  entretenant  un 
public  aussi  attentif  que  nombreux  de  V ultra- 
virus  tuberculeux  et  de  l'infection  bacillaire.  11 
îirrive  à  celte  conclusion  que  le  bacille  décou¬ 
vert  par  Robert  Koch  en  1882  est  seulement  la 
forme  de  résistance,  tuberculigène,  du  virus 
tuberculeux  et  que  ce  virus  comporte  tout  un 
cycle  d’évolution  à  partir  de  l’ultra-virus  :  élé¬ 
ments  extrêmement  petits,  en  poussière,  puis 
granules  très  fins  non  acido-résistants,  puis 
granules  plus  gros  et  formes  bacillaires  acido¬ 
résistantes  et  non  tuberculigènes  ;  enfin  bacilles 
de  Koch  proprement  dits,  tuberculigènes. 

h' ultra-virus  paraît  être  seul  responsable  d’un 
grand  nombre  d’infections  générales  ou  loca¬ 
lisées  dans  lesquelles  on  ne  trouve  qu’excep- 
lionnellement  des  bacilles  et  dont  on  soupçon¬ 
nait  la  nature  tuberculeuse  :  épanchements  sé¬ 
reux  pleuraux,  péricardiques,  péritonéaux,  mé¬ 
ningés,  articulaires  ;  certaines  aflections  de  la 
peau  (érythème  noueux,  sarcoides,  luberculides 
papulo-nécrotiques)  ;  certaines  septicémies  en¬ 
globant  le  syndrome  dénommé  typho-bacillosc 
par  Landouzy  ;  peut-être  aussi  la  granulie  aiguë. 
M.  Galmette  propose  de  réunir  toutes  ces  affec¬ 
tions  aiguës  sous  la  dénomination  de  granulémic 
prébacillaire  et  de  réserver  le  nom  de  bacillose 
aux  maladies  généralement  chroniques  caracté¬ 
risées  par  la  formation  de  tubercules.  Toutes 
ces  notions  nouvelles  obligent  à  modifier  nos 
conceptions  sur  la  pathogénie  des  infections 
produites  par  le  virus  tuberculeux. 

Quelques  conférenciers  avaient  choisi  des  su¬ 
jets  anatomiques.  Alberto  P.  A.  Azevedo  Neves 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lisbonne  étudia  le 
masque  du  cadavre,  le  professeur  F.  de  Mi¬ 
randa  exposa  les  longilignes  neurotoniques,  le 
D''  G.  Leuoucq  rectifia  les  idées  courantes  sur 
le  lobe  frontal  de  l’homme  considéré  comme 
foyer  de  grande  activité  intellectuelle.  Au  point 
de  vue  clinique,  des  lésions  étendues  du  lobe 
frontal  ne  sont  souvent  suivies  d’aucun  trouble 
psychique.  L’étude  morphologique  montre  que, 
toutes  proportions  gardées,  le  lobe  de  l’homme 
n’est  pas  plus  grand  que  celui  des  anthropoï¬ 
des  ni  en  poids,  ni  en  surface,  ni  en  champ 
d’association.  En  somme,  aucun  fait  précis  ne 
permet  de  donner  au  lobe  frontal  un  rôle  in¬ 
tellectuel.  Le  lobe  frontal  aurait  surtout  une 
fonction  générale  d’équilibre  entre  les  diverses 
parties  constituantes  du  cerveau. 

Médecine  sociale. 

Les  diverses  branches  de  la  médecine  so¬ 
ciale  firent  l’objet  d’intéressants  rapports  :  le 
dimanche  29  Juin,  au  cours  d’une  séance  solen¬ 
nelle  de  la  Société  belge  de  Médecine  préven¬ 
tive  et  d’Eugénique,  on  entendit  une  belle  con¬ 
férence  du  professeur  Léon  Bernard  de  Paris, 
sur  Tuberculose  et  Mariage. 

Pour  lui  la  part  à  faire  à  l’hérédité  dans  la 
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transmission  de  la  tuberculose  est  pratique¬ 
ment  négligeable.  La  transmission  héréditaire 
du  virus  est  nulle  pour  l’homme,  très  excep¬ 
tionnelle,  pour  ainsi  dire  insignifiante  pour  la 
femme,  si  on  la  place  en  regard  du  rôle  infini¬ 
ment  prépondérant  de  la  contagion.  Quant  à 
l’hérédité  du  terrain,  aucune  preuve  irrécusable 
n’a  encore  été  articulée  à  son  actif.  En  réalité, 
seule  joue  la  contagion  de  parent  à  enfant  qui 
est  très  fréquente,  et  d’autant  plus  facile  à  se 
produire  que  l’enfant  est  plus  jeune.  La  conta¬ 
gion  opère  beaucoup  plus  difficilement  entre 
adultes  que  d’adulte  à  enfant.  La  tuberculose 
conjugale  existe,  mais  elle  est  relativement 
rare,  les  statistiques  accusent  un  taux  qui  varie 
de  7  à  10  pour  100. 

Les  dangers  pèsent  surtout  sur  le  malade  lui- 
ménie.  Le  médecin  doit  étudier  chaque  cas  sui¬ 
vant  le  siège,  le  degré  d’activité  et  d’évolution 
de  la  lésion.  Les  conséquences  sociales  du  ma¬ 
riage  du  tuberculeux  sont  d’ailleurs  au  moins 
aussi  graves  que  ses  effets  physiologiques  sur 
la  tuberculose.  La  conclusion  est  que  la  ques¬ 
tion  nuptiale  pour  un  sujet  frappé  de  tubercu¬ 
lose  gravite  autour  de  problèmes  de  diagnostic. 
Une  législation  qui  adopterait  le  certificat  pré¬ 
nuptial  devrait  tenir  compte  de  la  complexité 
clinique  des  faits. 

M.  le  D''  BiiNorr-DujAunix,  agrégé  de  l'Uni¬ 
versité  de  Bruxelles,  traita  la  question  non 
moins  grave  de  la  syphilis.  Le  plus  grand  danger 
de  la  syphilis, ’dit-il,  est  qu’elle  est  une  maladie 
secrète  ;  le  praticien  n’en  est  averti  que  par 
le  diagnostic,  bien  plus  que  par  les  confidences 
des  malades. 

Le  syphilitique  pourrra  être  autorisé  à  se 
marier  à  trois  conditions  : 

1“  Il  aura  subi  un  traitement  suffisant  «  à  dé¬ 
finir  »  ; 

2°  Il  aura  subi  avec  succès  les  épreuves  séro¬ 
logiques; 

3"  Il  sera  resté'  un  temps  suffisant  sans  pré¬ 
senter  aucune  récidive  clinique  ou  sérologique 
Je  son  affection  à  partir  de  la  suspension  de 
tout  traitement. 

Enfin,  pour  la  femme  qui  contracte  mariage 
dans  ces  conditions,  il  est  recommandé  de  se 
soumettre  à  un  traitement  de  sûreté  au  cours  de 
chacune  de  ses  grossesses. 

Le  professeur  Julliaiid  (Genève)  étudie  cette 
maladie  des  temps  modernes,  la  sinistrose,  cette 
affection  si  contagieuse  qui  se  répand  comme 
une  lèpre;  il  préconise  comme  traitement,  le 
seul  logique  et  le  seul  digne  de  la  médecine,  le 
refus  de  toute  indemnité  à  un  individu  qui  ne 
présente  aucune  lésion. 

M.  le  ])rofesscur  IlEGiîK-GiLnEnT,  de  l’Uni¬ 
versité  de  Bruxelles,  envisageant  le  côlé  médico- 
légal  cl  social  de  ï aoortement,  rappela  combien 
les  indications  médicales  concernant  l’interrup¬ 
tion  thérapeutique  de  la  grossesse  sont  rela¬ 
tives  et  controversées.  11  attire  l’attention  sur 
les  dangers  que  fait  courir  la  propagande  anti¬ 
conceptionnelle  et  interventionniste  dont  l’acti¬ 
vité  s’accroît  dans  les  pays  civilisés;  il  ne  faut 
pas  que  cette  néfaste  propagande  fausse  les, 
idées,  ([u’elle  iniluence  le  médecin  et  l’incite  à 
procéder  à  des  interventions  prohibées  par 
la  loi.  Les  théories,  que  l’on  s’efforce  de  pro¬ 
pager, 'si  elles  conduisent  à  la  stérilité  des  vic¬ 
times  malheureuses,  ont  aussi  pour  aboutissant 
la  stérilisation  et  la  déchéance  de  la  race. 

Au  point  de  vue  médico-légal  également 
.M.  Erik  Widmark,  professeur  de  chimie  mé¬ 
dicale  à  l’Université  de  Lund,  expose  les  résultats 
des  recherches  qu’il  a  effectuées  pour  répondre 
à  une  question  posée  par  la  magistrature  sué¬ 
doise  :  existe-t-il  un  procédé  suffisamment  pré¬ 
cis  pour  juger  si  un  accident  de  la  circulation 


I  par  exemple  est  ou  n’est  pas  en  rapport  avec 
l’ivresse  du  conducteur  incriminé? 

ÎNI.  Widmark  est  arrivé  à  un  procédé  très  sûr 
par  le  dosage  de  l'aleool  dans  le  sang-,  il  par¬ 
vient  à  calculer  la  concentration  que  donne  dans 
le  sang  une  consommation  d’alcool  déterminée 
et  à  déterminer  par  le  dosage  de  l’alcool  dans 
le  sang  la  quantité  d’alcool  absorbé. 

Au  point  de  vue  légal  signalons  l’intéressant 
exposé  qui  a  été  fait  des  travaux  du  Comité  na¬ 
tional  contre  le  Charlatanisme,  présidé  par  R. 
Biiandlyt  (Anvers). 

Médecine  professionnelle. 

Au  point  de  vuè  professionnel  M.  le  D''  Ro¬ 
bert  d’EuNST,  secrétaire  de  l’Association  des 
médecins  de  canton  de  Genève,  a  éveillé  un  vif 
intérêt  en  exposant  V organisation  des  médeeins 
.Suisses,  et  M.  Alfred  Cox,  secrétaire  de  la 
British  medical  association,  en  exposant  les 
résultats  de  l' Assurance  sociale  en  Angleterre  au 
point  de  rue  médical,  assurance  qui  groupe 
17  millions  d’assurés  sur  les  44  millions  de 
citoyens  anglais. 

L’Assemblée  générale  dé  l'Union  des  méde¬ 
cins  de  réserve  de  l'Armée,  sous  le  patronage  de 
rinspecfèur  général  du  Service  de  Santé,  et  la 
présidence  du  commandant-médecin  de  réserve 
Watry,  entendit  deux  causeries  techniques  par 
les  majors-médecins  Vox’CKEN  (Liège)  et  De 
Block  (Bruxelles),  et  un  exposé  de  l’organi¬ 
sation  de  l’Union  et  de  ses  projets. 

Médecine  clinique. 

Citons  particuliérement  en  médecine  générale 
et  clinique  des  conférences  très  religieusement 
écoutées  :  celles  du  profe.sseur  Achard,  membre 
de  l’institut,  sur  V hypochlorémie,  du  D'’  Cuarlks 
Laubry,  de  Paris,  sur  les  Myocardies,  celle  du 
D''  Delcourt-Beunard  à  Liège  sur  le  Métabo¬ 
lisme  de  base,  du  professeur  de  Beco  à  Liège  sur 
\' Etal  septicémique.  M.  Fuxk,  de  Varsovie,  expose 
le  résultat  de  ses  travaux  sur  l'anémie,  il  indique 
la  possibilité  d’existence  dans  notre  nourriture 
de  deux  substances  actives,  une  agissant  dans 
le  sens  opposé  à  l’autre,  l’une  augmentant  le  taux 
des  globules  et  l'autre  diminuant  rapidement 
leur  nombre.  Une  séparation  de  ces  deux  prin¬ 
cipes  nous  donnerait  peut-être  l’explication  de 
la  cause  de  l’anémie  et  le  traitement  plus 
rationnel  de  ces  états  maladifs. 

Citons  à  t Hôpital  Brugmann  diverses  leçons  : 
L'acidose  d'origine  hépatique  par  M.  Le  Fèvre 
DK  AurIc;  Ponction  protéopexique  du  foie  par 
M.  Maertens;  Les  discordances  entre  les  résul¬ 
tats  donnés  par  les  diverses  méthodes  d'examen 
de  la  perméabilité  rénale  par  M.  Bosquet  ;  Les 
diverticuloses  intestinales  par  M.  Robert  Ver- 
iioocEN;  à  la  Fondation  Reine  Elisabeth  men¬ 
tionnons  les  leçons  sur  la  cirrhose  de  Hanoi  par 
M.  L.  Desclin;  Le  chimisme  gastrique  des  car¬ 
diaques  par  M.  C.  Raiiier;  Les  infarctus  du 
myocarde  par  M.  Régnier;  L'administration 
thérapeutique  de.  l'oxygène  par  MM.  P.  Spehl 
et  A.  Lemort. 

La  Lkiue  bel(;e  contre  le  riiu.matis.me  avait 
pris  l’initiative  d’une  séance  spéciale  consacrée 
entièrement  à  la  question  du  rhumatisme  où  MM. 
René  Veriioogen,  Gunzburg,  Lèroy,  Micuez 
et  Edgard  Zunz  exposèrent  leurs  opinions  tou¬ 
chant  la  pathogénie  et  le  traitement  du  rhuma¬ 
tisme. 

La  Société  belge  de  gastro-entérologie  avait 
organisé  une  séance  où  la  sympto’oiatologie,  le 
diagnosiic  et  le  traitement  de  la  tuberculose  du 
tube  digestif  abdominal  et  dés  glandes  annexes, 
à  l’exclusion  des  tuberculoses  péritonéales  et 
mésentériques  et  de  la  rectite  tuberculeuse,  fu¬ 
rent  traités  par  M.  fiEORGES  Rrohée  (Bruxelles)  . 


Le  D''  JÉROME  Rodiiain,  professeur  à  l’Ecole 
de  Médecine  tropicale,  fît  une  importante  confé¬ 
rence  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la 
trypanosomiase  humaine  et  le  professeur  Georges 
Nuttall,  de  Cambridge,  sur  le  rôle  pathogène  des 
tiques. 

Médecine  infantile. 

Un  grand  nombre  d’intéressantes  communi¬ 
cations  ont  été  faites;  par  exemple  : 

D''Andrès  RIartinèz  Vargas  :  Etranglement 
de  là  hernie  inguinale  chez  les  enfants  en  bas  âge. 
Ses  relations  avec  les  cris,  la  tuberculose  et  l'ap¬ 
pendicectomie  prophylactique  -,  D’’  G.  RuElLe  : 
La  granulie  chez  le  nourrisson  ;  D  ■■  CottEK  :  Traite¬ 
ment  vaccinothérapiqiie  des  rechutes  dé  la  fièvre 
typhoïde  chez  l'enfant-.  Transfusion  intrapérito¬ 
néale  de  sang  chezle  nourrisson;  D‘'NeYser  :  Lés 
traitements  des  teignes  chez  l'enfant. 

Dans  une  intéressante  conférence  M.  Mouri- 
QUAND,  de  Lyon,  étudie  les  résultats  des  régimes 
alimentaires  déficitaires  chez  l’enfant. 

Les  régimes  carencés,  très  fréquents  chez  l’en¬ 
fant,  n’aboutissent  pas  obligatoirement  à  des 
manifestations  de  carencé  câractérlstiques,  telles 
que  le  rachitisme,  le  xérophtalmie,  le  béribéri, 
le  scorbut. 

'l'rès  fréquemment  l’affection  ne  parvient  qu’au 
stade  de  précarertce.  Ce  stade  est  difficile  à  dia¬ 
gnostiquer  en  dehors  de  toute  notioil  alimen¬ 
taire  qui  doit  être  minutieusement  recherchée. 

Souvent  la  précarence  rachitique  se  manifeste 
bien  avant  l’apparition  de  ces  symptômes  par 
une  perte  phosphorée  (urines)  et  surtout  cal¬ 
cique  (selles)  qui  peuvent  être  rencontrées  dès 
les  deux  ou  trois  premiers  mois,  alors  que  le 
rachitisme  ne  s’installe  généralement  que  plus 
tard  vers  le  8®  ou  12®  mois. 

La  question  de  précarence  se  présente  plus 
souvent  encore  en  ce  qui  concerne  le  scorbut. 
On  peut  dire  que  les  régimes  scorbutiques  sont 
fréquemment  imposés  à  l'enfant  qui,  réagit  rare¬ 
ment  à  cette  carence  sous  la  forme  du  scorbut 
typique.  Par  contre,  de  nombreux  «  petits 
signes  »  indiquent  l’existence  latente  du  mal. 

Une  inanition  relative  obtenue  au  moyen  d’un 
régime  carencé  n’est  pas  favorable  à  l’évolution 
d’un  scorbut  typique  qui  se  développe  lorsque 
la  ration  est  augmentée. 

Chirurgie. 

Le  professeur  Roberto  Alessandri,  de  Rome, 
fit  une  importante  conférence  avec  projections 
cinématographiques  sur  la  .technique  des  résec¬ 
tions  gastriques  pour  cancer  et  ulcère,  mais  ce 
furent  surtout  les  démonstrations  opératoires 
qui  attirèrent  l’attention  des  chirurgiens;  àl’Ins- 
titiit  chirurgical  du  D®  Mayer,  M.  Alessandri,  ■ 
de  Rome,  Schœmacker,  de  la  Haye,  Larden- 
NOis,  de  Paris,  montrèrent  leurs  techniques  res¬ 
pectives  de  chirurgie  gastro-intestinale;  au  neuf 
et  magnifique  hôpital  Brugmann,  le  professeur 
Neumann  opéra  avec  maestria  un  cas  très  com¬ 
plexe  de  tumeur  du  côlon  englobant  l’uretère;  à 
l’Institut  chirurgical,  opéra  M.  Crousse;  à  l’hô¬ 
pital  militaire  de  Bruxelles,  M.  Dérache;  à 
l’hôpital  Saint-Jean,  le  professeur  Jean  Ver- 

IlOOGEN. 

Chirurgie  urinaire. 

Le  lundi  30  Juin,  dans  le  service  d’Eugène 
'faut,  le  professeur  Joseph  Mc  Carthy,  de  New- 
York,  fit  une  très  copieuse  démonstration  d’uré-. 
trosGopies,  endoscopies  ,  vésiculographies  ;  a' 
l’hôpital  Saint-Jean,  le  professeur  Jestn  de 
Smeth  pratiqua  des  cystoscopies  et  fit  une 
séance  opératoire. 

Le  mardi  à  l’hôpital  Brugmann  eurent  lieu  les 
conférences  de  Spelkens  sur  le  diagnostic  et  le 
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traitement  des  prostaiites,  de  Boeck  sur  les 
hydronéphroses,  de  Rullens  sur  les  cystites. 

Ophtalmologie. 

Une  part  importante  fut  accordée  aux  ques¬ 
tions  d’ophtalmologie.  Van  Lint,  de  Bruxelles, 
fit  une  conférence  sur  l’extraction  de  la  cataracte, 
les  procédés;  le  professeur  GiLiiEnr  Sourdilliî, 
de  Nantes,  traita  du  décollement  de  la  rétine,  Des 
démonstrations  opératoires  eurent  lieu  dans  le 
service  du  professeur  Denis;  à  Liège  le  profes¬ 
seur  Weeckers  exposa  magistralement  la  ques¬ 
tion  du  liquide  oculaire. 

Obstétrique. 

Conférences  du  professeur  Paul  Delmas  de 
Montpellier  :  Que  peut-on  attendre  des  évacua¬ 
tions  e.xtemporanées  de  l'utérusŸ  Professeur 
Brouha,  de  Liège  :  Les  tendances  actuelles  de 
l'obstétrique. 

A  la  Fondation  Lambert  (Maternité  et  Ins¬ 
titut  de  gynécologie)  eurent  lieu  diverses  cau¬ 
series  :  MM.  Poulain  et  de  Guchteneere,  sur 
la  colibacillose  gravidique  ;  M.  Wodon,  sur  l’utili- 
'  salioh  des  e.vtraits  posthypophysaires  ocytociques  ; 
M.  Bouiic,  sur  le  diagnostic  biologique  de  la 
grossesse;  M.  Lust,  sur  la  puériculture. 

Oto-rbino-laryngologie. 

A  Liège,  M.  le  professeur  Biieyiœ  fit  une 
très  importante  conférence  sur  la  Thérapeutique 
et  le  respect  de  la  fonction  en  oto-rhino-laryn¬ 
gologie.  Citons  aussi  les  leçons  :  de  M.  Fitix,  de 
Bruxelles,  Sténose  cicatricielle  de  V œsophage; 
dans  le  service  du  Prof.  Heyninx,  de  M.  Fou- 
QUET,  de  Paris,  qui  expose  sa  technique  pour  la 
diathermo-coagulation  des  amygdales  d’adultes  et 
V utilisation  du  bistouri  électrique. 

Dermato-syphiligrapbie. 

Dans  le  service  du  professeur  Jacqué  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Jean  eurent  lieu  des  démonstrations 
cliniques  et  thérapeutiques  de  dermatologie  et 
de  syphiligraphie  par  MM.  DuwÉ,  Chaps, 
Singer,  Alechinsky. 

Art  dentaire. 

L’Association  générale  des  dentistes  de  Bel¬ 
gique  avait  organisé  tout  un  programme  de 
conférences  et  de  démonstrations  :  Darcissac 
et  Dufourmentel  (Paris)  :  Traitement  chirur¬ 
gical  et  prothétique  du  rétro gnathisme  mandibu- 
laire  (avec  projections)  ;  Siffre  (Paris)  ;  Bénis 
et  tuberculose  ;  Watry  (Bruxelles)  :  Les  résul¬ 
tats  du  traitement  physiothérapique  des  malfor¬ 
mations  maxillo-dentaircs  ;  Darcissac  (Paris)  : 
Articulateur  physiologique  et  son  emploi  pour  la 
préparation  du  dentier  complet  (avec  projec¬ 
tions);  VicHOT  (Clermont-Ferrand)  :  Proliféra- 
tions  épithéliales  et  pyorrhée  alvéolo-den taire; 
L.  De  Coster  (Bruxelles)  :  Technique  systé¬ 
matique  d’ appareillage  orthodontique  en  acier 
inoxydable  ;  P.  Rolland  (Paris)  :  Action  com¬ 
parée  des  antiseptiques  en  vapeur  et  en  liquide 
sur  les  tissus  infectés  difficilement  accessibles 
aux  pansements.  Application  à  l’art  dentaire. 


On  le  voit  par  cet  aperçu  rapide  des  travaux, 
les  Journées  médicales  de  Bruxelles  détermi¬ 
nent  la  constitution  pendant  quelques  jours 
d’une  véritable  petite  Université  internationale, 
dans  laquelle  enseignèrent  non  seulement  les 
maîtres  de  Belgique,  mais  des  professeurs  de 
Hollande,  de  Suède,  de  Norvège,  de  Grèce,  de 
Suisse,  d'Italie,  d’Espagne,  de  France,  d’An¬ 
gleterre,  sans  compter  les  maîtres  qui  vinrent 
d’outre-Océan. 


Dans  l’exposition  des  Sciences  et  des  Arts 
appliqués  à  la  médecine,  la  chirurgie,  la  phar¬ 
macie  et  l’hygiène  sanitaire,  exposition  des  plus 
réussies  et  des  plus  animées,  on  notait  la  même 
collaboration  internationale  : 

La  section  Belge  comprenait  32  exposants  : 
Amérique  (Etats-Unis),  1  exposant;  Danemark, 
3  exposants;  Espagne,  2  exposants;  France, 
85  exposants;  Grande-Bretagne,  13  exposants; 
Italie,  5  exposants;  Allemagne,  10  exposants; 
Suède,  1  exposant;  Suisse,  5  exposants. 

Notre  industrie  pharmacologique  française 
était  donc  au  premier  rang  comme  importance. 
Les  meilleures  maisons  parisiennes  étaient  là 
en  belle  place. 

Nombre  de  Facultés  de  Médecine  se  sont 
fait  représenter  officiellement  aux  Journées 
Médicales  de  Belgique  ainsi  queles  groupements 
professionnels  commencent  à  le  faire  ;  cette 
année  par  exemple  le  Syndicat  des  Médecins 
de  la  Seine  était  représenté  par  le  D''  Des- 
l'OSSES  ;  l’Association  générale  des  Médecins  de 
France,  par  le  D''  Bellencontre  l’Association 
professionnelle  internationale  des  Médecins,  par 
le  D''  Decourt. 

En  vérité  nos  confrères  belges  ont  fondé 
quelque  chose  de  très  intéressant  et  très  impor¬ 
tant  au  point  de  vue  scientifique  et  au  point  de 
vue  professionnel.  Les  Journées  médicales  ne 
peuvent  avoir  leur  parfaite  signification  que 
dans  un  pays,  petit  par  les  dimensions,  grand 
par  l’art  et  la  science  et  où  on  a  le  goût  hérédi¬ 
taire  de  l’association  et  du  groupement  en  vue 
de  l’effort  réalisateur.  Pourquoi  les  copier? 
Chaque  pays  doit  avoir  les  initiatives  qui  cor¬ 
respondent  à  son  génie  national. 

P.  Desfosses. 


La  Journée  d’Ollier 

Il  y  a  un  siècle  que  naissait  aux  Vans,  dans 
l’Ardèche,  Léopold  Ollier,  dont  les  recherches 
expérimentales,  les  travaux  cliniques  et  les 
techniques  opératoires  devaient  réellement 
transformer  la  chirurgie  ostéo-articulaire,  en 
lui  imprimant  des  directives  nouvelles  qui 
n’ont  pas  changé  depuis  :  Ollier  a  véritable¬ 
ment  recréé  la  vieille  opération  des  Moreau, 
la  résection  articulaire,  et  le  livre  qu’il  lui  a 
consacré,  où  il  a  condensé  les  éludes  de  toute 
sa  vie,  reste  aujourd’hui  aussi  jeune,  aussi  ins¬ 
tructif,  aussi  moderne  que  lorsqu’il  parut, 
voici  quelque  quarante  ans.  Les  ouvrages  de 
chirurgie  qui  résistent  à  l’épreuve  du  temps 
sont  bien  rares  :  le  Traité  des  Résections  est 
encore  le  guide  le  plus  sûr  pour  les  chirurgiens 
qui  veulent  entreprendre  des  opérations  con¬ 
servatrices  sur  le  squelette  des  membres. 

La  carrière  chirurgicale  d’Ollier  s’est  dé¬ 
roulée  tout  entière  à  l’Hôtel-DieiI  de  Lyon  :  il 
l’y  commença  à  30  ans  comme  chirurgien- 
major  et  l’y  termina,  à  70  ans,  comme  profes¬ 
seur  de  clinique.  Il  appartenait  donc  aux  chi¬ 
rurgiens  lyonnais,  dont  plusieurs  ont  été  ses 
élèves  directs,  et  qui  tous  continuent  sa  tradi¬ 
tion,  de  célébrer  les  premiers  ce  centenaire. 
Ils  l’ont  fait,  le  28  Juin,  dans  une  «  Journée 
d’Ollier  »  qu’avait  organisée  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  de  Lyon,  dont  Ollier  fut  le  premier  pré¬ 
sident. 

A  leur  appel  avaient  répondu  de  très  nom¬ 
breux  chirurgiens  français  et  étrangers  :  de 
Belgique  étaient  venus  MM.  Delchef,  Lambotte, 
Maflei,  Moreau,  Parisel  ;  l’Italie  était  repré¬ 
sentée  par  le  professeur  Donati  (de  Turin),  la 
Suisse  par  MM.  Oltramare  et  Martin  du  Pan. 
Les  Facultés  de  provincè  avaient  envoyé  les 


professeurs  Forgue,  Imbert,  Leriche,  Rocher, 
Miginiac  ;  la  Société  de  Chirurgie  de  Marseille, 
son  président,  M.  Masini.  La  Société  de  Chi¬ 
rurgie  de  Paris  avait  délégué  son  ancien  prési¬ 
dent,  le  professeur  Cunéo,  qu’accompagnaient 
une  douzaine  de  ses  collègues.  M.  Dupuy  de 
l'renellc  représentait  la  Société  des  Chirur¬ 
giens  de  Paris. 

Tous  reçurent  des  chirurgiens  lyonnais  l’ac¬ 
cueil  le  plus  cordial,  et  tous  garderont  à  leurs 
hôtes,  j’en  suis  certain,  un  reconnaissant  sou¬ 
venir  de  celte  commémoration,  dont  l’organisa¬ 
tion  fut  parfaite. 

Dans  la  matinée,  les  professeurs  Bérard, 
Tixier  et  Patel,  à  l’Hôlel-Dieu,  le  professeur 
Nové-Josserand,  à  la  Charité,  M.  Tavernier, 
dans  son  service  de  l’hôpital  Debrousse,  fifenl 
des  séances  opératoires  de  chirurgie  osseuse  ou 
des  présentations  d’anciens  opérés,  parmi  les¬ 
quels  quelques  réséqués  d’Ollier.  Dans  le 
service  de  Bérard,  M.  Lambotte  (d’Anvers) 
exécuta  plusieurs  ostéosynthèses. 

L’après-midi  fut  employée,  tout  d’abord,  à  la 
visite,  sous  la  conduite  du  doyen  Lépine  et  de 
M.  Herriot,  maire  de  Lyon,  des  bâtiments  de 
la  nouvelle  Faculté  et  du  nouvel  Hôpital  édifiés 
aux  portes  de  Lyon,  à  la  Grange-Blanche.  A  la 
Faculté,  dont  la  construction  est  aujourd’hui 
presque  achevée,  ont  été  rassemblés,  en  un 
musée  Ollier,  par  les  soins  pieux  du  D''  Mon- 
dan,  les  pièces  opératoires  et  expérimentales, 
les  instruments,  les  dossiers  d’observations 
minutieusement  classés  et  tenus  à  jour,  qui  ont 
servi  à  Ollier  pour  ses  travaux  ;  et  il  est  émou¬ 
vant  de  revoir  ces  vieilles  photographies  jau¬ 
nies,  toutes  annotées  de  la  main  même  du 
grand  chirurgien  qui  s’efforça  toujours  à  ne  pas 
perdre  de  vue  ses  opérés,  et  à  ne  parler  que  de 
résultats  à  longue  échéance. 

Ce  sont  ces  résultat.s  qui  furent  ensuite 
magnifiquement  exposés  dans  la  séance  solen¬ 
nelle  que  lint  à  l’Hôtel-Dieu  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  de  Lyon,  sous  la  présidence  du  profes¬ 
seur  Villard.  De  Lyon  et  des  départements  en¬ 
vironnants  étaient  venus  tous  les  anciens  résé¬ 
qués  d’Ollier  qu’il  avait  été  possible  de  retrou¬ 
ver,  malades  opérés  depuis  trente  ans  au  moins 
et,  pour  beaucoup,  depuis  40  et  50  ans.  Cha¬ 
cun  d’eux  fut  présenté  par  les  professeurs 
Tixier  (résections  de  l’épaule  et  du  coude), 
Bérard  (résections  du  poignet  et  du  genou), 
Patel  (résections  de  la  hanche  et  du  cou-de- 
pied),  avec  leurs  observations  détaillées.  El  ce 
fut  vraiment  une  inoubliable  leçon  pour  des 
chirurgiens  que  de  voir  projetées  les  photo¬ 
graphies  de  ces  adolescents  atteints  de  tumeurs 
blanches,  d’entendre  la  description  des  lésions  re¬ 
cueillies  par  Ollier  lui-même  au  cours  de  l’inter¬ 
vention,  puis  de  retrouver  ces  mêmes  malades, 
devenus  des  adultes  ou  des  vieillards,  qui  mon¬ 
traient  le  jeu  de  leurs  articulations  opérées  et 
racontaient  comment,  grâce  à  la  chirurgie,  ils 
avaient  pu  vivre  une  vie  d’activité  et  de  tra¬ 
vail.  A  la  fin  de  celte  séance,  le  professeur 
Cunéo,  au  nom  de  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  exposa  les  grandes  lignes  de  l’œuvre 
d’Ollier,  montrant  qu’il  fut  l’un  des  créateurs  de 
la  chirurgie  expérimentale  et  quelle  révolution 
il  opéra  par  la  création  de  sa  méthode  et  de  ses 
techniques  si  consciencieusement  étudiées. 

Le  soir,  un  banquet  réunit  les  membres  de  la 
Société  de  Chirurgie  de  Lyon  et  leurs  invités 
autour  des  membres  de  la  famille  d’Ollier  :  sa 
fille,  M""'  Gabriel  Bonvalot,  et  son  gendre,  l’ex¬ 
plorateur  illustre  du  Thibet,  ses  petits-enfants, 
ses  neveux.  A  ce  banquet  assistaient  aussi,  re¬ 
présentant  le  Gouvernement,  la  ville  de  Lyon 
et  l’Université,  le  préfet  du  Rhône,  M.  le  D'' 
Garin,  conseiller  municipal,  remplaçant  M.  Her- 
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riot  empêché,  le  général  Serrigny,  gouverneur 
militaire  de  Lyon  ;  le  premier  président  Car¬ 
rier,  le  recteur  de  TUniversité  et  le  doyen  Lé- 
pine. 

Parmi  les  nombreux  discours  qui  furent 
prononcés  à  ce  ban([uet,  je  retiendrai  seule¬ 
ment  le  très  bel  et  très  vivant  éloge  que  fît  de 
son  maître  le  professeur  Nové-Josserand,  qui 
fut  le  dernier  chef  de  clinique  d’Ollier. 

Le  lendemain,  un  grand  nombre  des  chirur¬ 
giens  qui  avaient  participé  à  la  Journée  d’Ollier 
se  rendaient  à  Aix-les-Bains,  où  ils  furent 
reçus  par  la  municipalité  et  par  le  Corps 
médical  et  où  ils  visitèrent  l’Etablissement 
thermal  et  la  station  climatique  du  mont  Re- 
vard. 

Tous  ceux  qui  ont  pris  part  à  cette  commémo¬ 
ration  de  la  mémoire  d’Ollier  remercieront  leurs 
confrères  lyonnais  de  leur  avoir  permis  de 
rendre  un  solennel  hommage  à  ce  chirurgien 
illustre,  l’un  des  plus  grands  du  siècle  dernier, 
qui  fit  tant  pour  le  perfectionnement  de  notre 
art  et  pour  le  soulagement  des  malades,  et  de 
leur  avoir,  par  la  présentation  des  anciens  opé¬ 
rés  d’Ollier,  montré,  en  une  magnifique  leçon  de 
choses,  ce  que  l’on  peut  attendre  de  cette  chi¬ 
rurgie  qu’il  a  créée.  Ils  leur  seront  aussi  recon¬ 
naissants  de  la  façon  si  accueillante  dont  ils  ont 
été  reçus  par  eux. 

Cil.  Li:noh.mant. 


Nouvelles 


Clinique  médicale  des  enfants  (Hôpital  des 
Enfants-Malades).  —  Un  cours  de  clinique  et  de  méde¬ 
cine  des  enfants  sera  lait  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  Nobécourt  et  de  M.  Jean  Ilutinel,  agrégé,  à 
partir  du  16  Juillet. 

Détail  des  leçons.  —  .VIerdi-edi  16  Juillet.  —  10  h.  15, 
Prof.  Nobécourt  :  Ouverture  du  cours;  lü  h.  30.  M. 
Duhem  ;  Radiologie  du  cœur;  16  h.,  M.  René  Martin  : 
Scarlatine;  17  h.,  M.  Babonneix  :  Réactions  méningées. 

Jeudi  17  Juillet.  — 10  h.  30,  M.  Duhem;  Radiologie  des 
poumons;  16  h.,  M.  Parut:  L’hérédité  tuberculeuse; 
17  h.,  M.  Babonneix  ;  Les  encéphalites. 

Vendredi  18  Juillet.  —  lOh  30,  M.  Duhem  ;  Traitement 
des  poliomyélites;  16  h.,  M  Boulanger-Pilet  :  Diphté¬ 
rie;  17  h.,M.  Babonneix  :  Les  chorées. 

Lundi  21  Juillet.  —  10  h.  30,  M.  Duhem  :  Electrodia- 
gnostic  ;  16  h.,  M.  Léon  Tixier  :  Les  anémies  ;  17  h.,  M. 
Jean  Hutinel  :  Les  oreillons. 

Mardi 22  Juillet.  —  lOh.  30,  M.  René  Martin  :  Rougeole; 

16  h.,  M.  Boulanger-Pilet  :  Syndromes  hypophysaires; 

17  h.,  M.  Paraf  :  La  contagion  tuberculeuse. 

Mercredi  23  Juillet.  —  10  h.  30.  M.  Lebée:  Asthme; 

16  h.,  M.  René  Martin  ;  Méningococcies ;  17  h  ,  M.  Jean 
Ilutinel  ;  Leucémie  aiguë. 

Jeudi  24  Juillet.  — 10 h.  30, M.  René  Marlin  :  Varicelle; 

16  h..  M.  Lebée  :  Obésités;  17  h.,  M.  Léon  Tixier  : 
Hémophilie. 

Vendredi  25  Juillet.  — 10  h.  30,  M.  Boulanger  Pilet  : 
Néphrites  et  néphroses;  16  h.,  M.  Pichon  :  Endocardites; 

17  h.,  M.  Léon  Tixier  :  Diagnostic  et  traitement  des 
pleurésies  purulentes. 

Lundi  28  Juillet.  —  10  h.  30,  M.  Bidot  :  Urologie  cli¬ 
nique;  16  h.  M.  Paraf  :  Le  B.  G.  G.  ;  17  h.,  M.  Pichon  : 
Myocardites. 

Mardi  29  Juillet.  —  10  h.  30,  M.  Bidot  :  Coprologie 
clinique;  16  h.,  M.  Pichon  :  Péricardites  ;  17h.,  M.  Jean 
Hutinel  :  Eczéma,  prurigo  et  érythème  polymorphe. 


Mercredi  30  Juillet.  —  10  h.  30.  M.  Boulanger-Pilet  : 
Les  pyélonéphrites:  16  h.,  M.  Paraf  :  Les  pneumonies 
tuberculeuses;  17  h.,  M.  Pichon  :  L’acrodynie. 

Jeudi  31  Juillet.  —  10  h.  30,  M.  Prétet  :  Coqueluche; 
16  h.,  M.  Léon  Tixier  :  Les  R.  D.  V.;  17  h.,  M.  Jean 
Hutinel  :  Syphilis  respiratoire. 

Vendredi  1"  Août.  —  10  h.  30,  M.  Janet  :  Vomisse¬ 
ments  cycliques;  16  h.,  M.  Janet  :  Syndromes  thyroï¬ 
diens;  17  h.,  M.  Kaplan  :  Cardiopathies  congénitales. 

Samedi  2  Août.  —  10  h.  30,  M.  Janet  :  Le  diabète 
inl'antile. 

On  est  admis  au  cours  sur  la  présentation  de  la  quit¬ 
tance  du  versement  d’un  droit  de  250  fr.  Les  bulletins 
de  versement  sont  déiivrés  à  la  Faculté  de  Médecine, 
guichet  n'  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
IB  h.  à  17  h. 

Un  certificat  est  délivré  à  la  fin  des  cours  aux  per¬ 
sonnes  régulièrement  inscrites  au  secrétariat  de  la 
Faculté. 

Collège  de  France.  —  M.  Magnan,  professeur 
titulaire  &  titre  provisoire  de  la  chaire  magistrale  de 
clinique  animale  appliquée  à  l’aviation  du  Collège  de 
France,  est  nommé  à  titre  définitif  professeur  titulaire 
de  ladite  chaire. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  M.  Florence 
(Gabriel),  agrégé  près  la  Faculté  mixte  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  l'Université  de  Lyon,  est  nommé,  à 
compter  du  !•'  Octobre  1930,  professeur  de  chimie  bio¬ 
logique  et  médicale  de  ladite  Faculté.  (Chaire  vacante  : 
M.  Hugounenq,  dernier  titulaire.) 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M. 
Schechter  (Michel),  né  le  14  Novembre  1898  à  Galatz 
(Roumanie),  demeurant  à  Rumaucourt  (Pas-de-Calais). 

Centre  de  prophylaxie  mentale.  —  Le  Conseil 
général  de  la  Seine  vient  de  désigner  M.  Marie  comme 
membre  de  la  Commission  de  surveillance  du  Centre 
de  prophylaxie  mentale,  en  remplacement  de  M.  Fran¬ 
çois  Latour. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Li.  Pkxsbe  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués .  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions,  fl  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MAdicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20.  passage  Dauphine,  PARI8-6*. 

Président  du  C,>n.scii d’administration  ;  D'  P.  Giues,  D.D.S. 
Vice-président  ■.  D'  Nocuii,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
.Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Ni:s- 
POULOus,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'C.  L’iiiiioxDEi.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909, 
par  le  L.  Cruet,  élève  de  Macitot  et  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  è  partir  de  leur 
cinquième  année  d'études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo¬ 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l'orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  vingt 
mois,  toit  deux  années  scolaires, 
h  diplôme  de  l'Beole  eit  décerné  aux  élèves  qui 


ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  lin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’au¬ 
tomne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s'inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 

Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’Inflrmlères  diplômées,  ' 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
*  familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions,  Per¬ 
sonnes  âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécia¬ 
lisées  pour  les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix, 
40  4  70  francs  par  jour. 

Nous  apprenons  la  fusion  prochaine,  sous  le  titre 
de  Compagnie  générale  db  Radiologie,  des  deux 
importantes  Sociétés  françaises  de  construction  de 
matériel  radiologique  :  les  Etablissements  Gaiffe- 
Gallot  et  Pilon  et  la  Société  Ropiquet,  Jlazart  et 
lloycourt. 

Ces  deux  puissantes  Sociétés,  en  unissant  leurs 
efforts  dans  les  domaines  teihniques,  industriels  et 
commerciaux,  vont  pouvoir  intensifier  et  perfec¬ 
tionner  leurs  fabrications. 

Elles  pourront  ainsi  assurer  un  contact  plus  effi¬ 
cace  avec  leur  clientèle  et  mettre  à  la  disposition 
de  cette  dernière  une  organisation  plus  étendue  et 
plus  complète. 

Représentants  demandés  partout  pr  stéthoscope 
et  pulsomètre  de  Frossard  [P.  M.  du  17  Mai  1930; 
Ac.  des  Se.).  —  Ecrire  Phonothérapie,  86,  r.  de 
Varenne,  Paris,  VII",  Littré  18-74. 

D”,  vous  pouvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapid. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selfior,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  autom.  instantané.  S’adr.  La  SeU-Reliurei 
14,  Villa  Eugène-LebUno,  Paris  (19"). 


Infirmière,  exc.  réf.,  au  courant  électro-radiol., 
dem.  poste  ce  genre  ou  surveillance  clin,  ou  mais, 
santé.  Libre  Septembre.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  437. 

A  vendre  matériel  de  maison  de  santé  ;  literie, 
instruments,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  408. 

A  vendre  matériel  de  laboratoire  :  étuves,  ver¬ 
rerie,  colorants,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  409. 

Dame,  sér.  référ.,  pari,  couramm.  anglais  et 
russe,  accompagnerait  malades  ou  nerveux  mer, 
ville  d’eaux,  campagne,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  438. 

On  demande  docteurs  ou  étudiants  pour  s’ins¬ 
truire  et  rendre  service,  en  examinant  600  enfants 
partant  colonie  de  vacances  30  Juillet.  Indemnité.  — 
Ecrire  :  Central  des  CEuvres,  26,  faub.  St-Jacques. 

Villa  à  vendre  à  Nice,  suite  décès.  Admirablement 
située,  quartier  Sl-Maurice.  Confort  moderne.  Etat 
neuf.  Jardin.  Conviendrait  pour,  clinique.  Prix  : 
520  000  fr.  Facilités  de  paiement.  Renseignements: 
D"  Moreau,  28,  rue  de  Parme,  Bruxelles  ou  P.  Mo¬ 
reau,  7,  rue  Albert-Lapparent. 

Traduct.  étrangères.  Jeune  fille,  très  instr., 
intel.,  dist.,  recom.  par  confr.,  écrit  etlitcouram. 
allem.-,  angl.,  russe.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  448. 

Externe  hôp.,  libre  tous  les  après-midi,  ferait 
remplac.  ou  occuper,  cmpl.  assist.  aupr.  D"  ou 
dans  clin.  —  Ecrire  iP.  M.,  n"  449. 

Dr  belge  Ir"»  réf.,  dem.  entr.  relat.  av.  lab.  sp. 
pharm.  dés.  pr.  extens.  Belg.  et  Holl.  par  rep. 
scient,  directe  ou  créât,  suce,  fabric.  ou  condition¬ 
nement.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  450. 

On  demande  bactériologiste  pr  trav.  lab.  rému¬ 
nérés.  —  Ecrire  avec  référ.  P.  M.,  n"  451. 

On  demande  chirurgien-dentiste  diplômé  pour 
Bretagne.  3.000  fr.  par  mois.  Ecr.  P.  M.,  n"  452. 

Dame,  33  a.,  bonne  éduc.  et  instruct.,  dem. 
emploi  secrétaire  aupr.  Docteur  ou  empl.  simil. 
colonies  ou  étranger.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  453. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  50  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  O.  Porée. 

Rarlti  ~  Impi  A.  MAABTBiinx  si  Li  Paqtat,  1,  ras  Ossattts. 
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I  RAVAUX  ORIGINAUX 


ATROPHIES  OPTIQUES 
ET  HÉMATÉMÈSES 

Par  M.  le  professeur  F.  TERRIEN. 


L’apparition  d’une  cécité  rapide  et  d’ordinaire 
déQnitive,  survenant  dans  les  quelques  jours  qui 
suivent  une  hématémèse  ou  une  métrorragie,  si 
elle  est  relativement  rare,  est  une  complication 
assez  impressionnante  pour  mériter  un  peu  plus 
que  la  simple  mention  qui  lui  est  d’ordinaire  ac¬ 
cordée  dans  les  Traités  classiques  de  pathologie 
interne. 

Déjà  nous  la  trouvons  signalée  dans  l’antiquité 
et  Hippocrate  y  fait  une  courte  allusion  :  «  Après 
des  vomissements  de  matières  noirâtres,  quelque¬ 
fois  sanguinolentes,  le  malade  souffre  de  la  tête  et 
les  yeux  ne  voient  pas.  »  Sans  doute  semblables 
accidents  ne  sont  pas  fréquents.  Mais  leur  appa¬ 
rition  soudaine,  généralement  médiate  et  surve¬ 
nant  d’ordinaire  quelques  jours  après  la  perte  de 
sang,  alors  que  tout  danger  paraissait  à  peu  près 
conjuré,  la  difficulté  du  diagnostic,  la  gravité 
extrême  du  pronostic  visuel,  puisque  d’ordinaire 
la  cécité  demeure  définitive,  le  peu  de  précision 
de  la  pathogénie  et  le  rôle  du  spasme  vasculaire, 
dont  l’importance  a  peut-être  été  exagérée,  l’uti¬ 
lité  enfin  d’une  thérapeutique  préventive  ou  pré¬ 
coce,  tous  ces  éléments  réunis  justifient  le  rappel 
de  ces  faits  cliniques. 

Le  nombre  en  est  assez  considérable..  Singer, 
dans  un  travail  d’ensemble,  a  pu  réunir  194  obser¬ 
vations  de  troubles  visuels  à  la  suite  de  perte  de 
sang  et  depuis  de  nouveaux  cas  ont  été  rappor¬ 
tés.  Nous-même  en  avons  publié  deux  person¬ 
nels.  Une  nouvelle  observation,  suivie  par  nous 
à  la  Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu  et 
présentée  à  une  récente  séance  de  la  Société  d’oto- 
neuro-oculistique,  nous  a  ipcités  à  revenir  sur 
ces  faits  *.  Voici  résumée  l’histoire  de  notre  ma¬ 
lade  : 

Une  femme  de  58  ans,  ayant  toujours  joui  d’une 
bonne  santé  apparente,  présente  le  9  Juillet  1929 
une  forte  hématémèse,  qui  la  laisse  très  affaiblie. 
Neuf  jours  plus  tard,  sa  vision,  jusque-là  excel¬ 
lente,  diminue  brusquement  et  le  lendemain,  au 
réveil,  la  malade  est  complètement  aveugle. 
Cependant  peu  à  peu  elle  commença  à  distinguer 
les  objets  et  à  ce  moment  mon  chef  de  labora¬ 
toire,  le  D'’  Renard,  fut  appelé  à  l’examiner  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Lemierre  où  elle 
était  hospitalisée. 

Des  deux  côtés  les  pupilles  sont  en  mydriase 
moyenne  et  ne  réagissent  ni  à  la  lu'mière  ni  à  la 
convergence.  Les  milieux  oculaires  sont  parfai- 
tément  transparents  mais  l’examen  du  fond  de 
l’œil  montre  des  lésions  intéressantes.  La  péri¬ 
phérie  de  la  rétine  est  normale  à  gauche  ;  à  droite 
on  note  une  petite  plaque  d’atrophie  choroï- 
dienne  bordée  de  pigment.  Les  deux  papilles 
sont  entièrement  décolorées,  blapches,  à  bords 
nets,  sans  bavures,  avec  tous  les  caractères  d’une 
atrophie  primitive  et  les  artères  rétiniennes  sont 
légèrement  filiformes.  A  droite  le  sujet  peut  dis¬ 
tinguer  les  doigts  à  20  cm.  de  4istance  ;  à  gauche 
il  aperçoit  les  mouvements  de  la  main.  Aucune 
trace  de  paralysie  oculo-molrice.  La  sensibilité 
est  normale  dans  le  territoire  de  l’ophtalmique. 
Tension  oculaire  normale. 

Voici  les  données  fournies  par  l’examen  géné- 


1.  F.  Terriiîn  et  Renard.  —  «Atrophie  optique  et 
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r.il  qu’a  bien  voulu  pratiquer  noire  collègue, 
M.  Sain  ton. 

La  malade  ne  présente  aucun  signe  de  syphilis 
ni  tabes,  'l'ous  les  réflexes  tendineux  et  osseux 
sont  plutôt  un  peu  vifs.  La  rate  est  hypertrophiée 
et  le  foie  est  petit.  L’examen  radiologique  de 
l’estomac  est  absolument  négatif  et  ne  donne 
aucune  image  de  lésion  organique. 

L’examen  du  sang  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Globules  rouges .  4.200.000 

Globules  blancs . 21.000 

Hémoglobine . S.b  p.  tOO 

Polynucléaires  neiilropliilcs .  .  .  bip.  lOO 

Lymphocytes . :i7  p.  100 

Grands  mononncléaii-es . 12  p.  100 

Un  point  important  à  noter  chez  notre  malade 
est  l’apparition  tardive  des  troubles  visuels,  neuf 
jours  après  l’hématémèse.  Il  est  d’ailleurs  excep¬ 
tionnel  de  les  voir  survenir  au  cours  même  de 
l’hémorragie. 


Si  nous  consultons  la  statistique  de  Singer, 
reproduite  par  A.  Terson  dans  son  excellent  tra- 
vailsur  ce  sujet  *,  nous  voyons  les  troubles  visuels 


Pendant  l’hémorragie .  S. 3 

Immédiatement  après . 11,6 

Dans  les  12  heures . 14,2 

Dans  les  2  jours . 19.2 

Entre  3  cl  10  jours . 39,2 

Après  le  16’  jour .  '  ,'i 


Il  semble  donc  y  avoir,  suivant  la  juste  re¬ 
marque  de  A.  Terson,  une  sorte  de  p/iase  élective 
pour  l’apparition  de  celte  grave  complication 
oculaire  et  ceci  est  intéressant  à  retenir,  en  par¬ 
ticulier  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  l’af¬ 
fection,  encore  mal  établie,  nous  le  verrons.  Cette 
phase  élective  se  place  après  le  cinquième  et  le 
huitième  jour.  Il  en  était  ainsi  chez  le  malade  de 
MM.  Coyon,  Cerise  et  Clog,  présenté  par  eux  à 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux  [Bulletin  du  27 
Janvier  1927)  et  que  nous  avons  pu  examiner. 
C’est  un  jeune  homme  de  22  ans  qui  est  pris  tout 
à  coup,  dans  la  matinée,  de  douleursabdominales, 
besoins  d’aller  à  la  garde-robe  ;  il  remplit  les 
trois-quarts  d’un  seau  de  toilette  de  liquide  noi¬ 
râtre,  de  mélama.  Le  lendemain,  nouveau  méhena. 
On  lui  fait  des  injections  de  sérum  glucosé  et  le 
surlendemain  ce  malade  est  amené  dans  le  ser¬ 
vice  du  D''  Coyon,  où  on  pratique  une  transfusion 
de  500  eme  de  sang  ;  puis,  le  pouls  étant  petit, 
incomptable,  une  nouvelle  transfusion  de  200 
cmc.  M-  Coyon  fait  faire  une  application  de  rayons 
X  sur  la  rate  et  pense  à  un  ulcus  duodénal.  On 
continue  les  transfusions  de  sang.  Huit  iours  plus 
tard,  le  malade  commence  à  s’alimenter,  les  gar¬ 
de-robes  redeviennent  normales,  mais  il  se 
plaint  de  voir  trouble,  et  trois  jours  après  de  ne 
plus  voir  du  tout,  A  ce  moment,  dilatation  ex¬ 
trême  des  deux  pupilles  avec  absence  de  réaction 
à  la  lumière.  A  l’examen  du  fond  de  l’œil,  toute  la 
rétine  apparaît  très  pâle,  la  papille  blanche,  ses 
artères  filiformes,  ses  veines,  par  ^comparaison, 
paraissant  plus  volumineuses.  Le  sujet  n’accuse 
même  pas  la  perception  de  la  lumière. 

J’ai  eu  l’occasion  de  voir  ce  malade  plus  tard. 
Les  papilles  étaient  blanches,  atrophiques.  Ce¬ 
pendant  la  vision  était  améliorée,  elle  était  de 
1/10  à  droite  et  de  1/300  à  gauche  avec  champs 
visuels  irrégulièrement  rétrécis. 

M.  Duhot,  dans  sa  thèse  sur  les  névrites  par 
ischémie  (thèse  de  Lille,  1912),  cite  le  cas  d’un 
homme  de  45  ans,  qui  est  pris  tout  |à  coup,  au 
milieu  d’un  repas,  d’un  vomissement  de  sang 


1,  A.  Teubon.  TT  «  Les  troubles  visuels  après  les 
pertes  de  sang  ».  Soc,  d'Ophtalm,  de  Paris,  1921,  p.  270. 


(plus  de  deux  litres).  Quelque  temps  plus  tard, 
survient  un  mélauia,  et  on  pense  à  un  ulcère  du 
duodénum.  Trois  jours  après  l’hémorragie,  cet 
individu  se  plaint  de  voir  trouble.  Lorsque,  huit 
jours  plus  tard,  M.  Pierret  examine  le  malade, 
on  constate  des  pupilles  très  dilatées,  ne  réagis¬ 
sant  pas  à  la  lumière,  des  papilles  décolorées, 
pâles  et  la  cécité  est  absolue.  La  numération  du 
sang  indique  une  diminution  considérable  des 
globules  rouges  (2.600.000). 

Et  cette  diminution  se  retrouve  dans  toutes  les 
observations  lorsque  la  numération  globulaire 
est  contemporaine  des  accidents. 

4'oici  la  proportion  constatée  dans  l’observa¬ 
tion  de  MM.  Coyon,  Cerise  et  Clog  : 

Globule.s  rouges . 1.8.-.0.000 

Globules  blancs . 78  p.  100 

Hémoglobine . 60  p.  100 

Puis  les  semaines  suivantes  le  chiffre  des  héma¬ 
ties  s’élevait  peu  à  peu,  pour  atteindre,  six  se¬ 
maines  plus  tard,  un  taux  voisin  de  la  normale. 
Sans  doute  en  était-il  de  même  chez  notre  ma¬ 
lade. 

Deux  facteurs,  également  importants  à  consi¬ 
dérer,  se  rapportent  à  l’origine  de  l’hémorragie 
et  à  l’état  antérieur  du  malade. 

A.  Origine  de  l' hémorragie.  —  La  source  de 
l’hémorragie  est  loin  d’être  indifférente  et  c’est 
là  un  fait  depuis  longtemps  observé. 

De  toutes  les  hémorragies  capables  d’entraî¬ 
ner  une  amaurose,  celles  du -tube  digestif  tien¬ 
nent,  avec  les  métrorragies,  la  première  place. 
Presque  toujours  il  s’agit  d’hématémèses,  de 
méhena,  les  deux  étant  le  plus  souvent  associés, 
liés  à  des  ulcères  de  l’estomac  ou  du  duodénum. 
Les  troubles  visuels  sont  notés  alors  dans  35  à 
45  pour  100  des  cas  et  la  proportion  -est  sensi¬ 
blement  identique  avec  les  métrorragies  de  la 
délivrance,  surtout  après  celles  qui  suivent  l’avor¬ 
tement.  Dans  l’observation  rapportée  par  nous, 
les  troubles  visuels  étaient  apparus  le  troisièine 
jour  et  l’atrophie  optique,  bilatérale,  demeura 
incpmplète  '. 

Au  contraire  les  hémorragies  consécutives  à 
des  traumatismes  entraînent  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  des  troubles  de  la  vision.  Peu  d’observa¬ 
tions  semblent  avoir  été  publiées  au  cours  de  la 
grande  guerre.  Nous  n’en  connaissons  pas  pour 
notre  part,  en  dehors  du  fait  qu’il  nous  a  été 
donné  de  suivre  en  Septembre  1914  à  l’hôpital 
militaire  du  Val-de-Grâce,  et  rapporté  dans  les 
Archives  d' ophtalmologie  (Mai  1921).  Ils  n'appa¬ 
raissent  que  dans  3  pour  100  des  cas  environ. 
Sans  doute  ils  se  montrent  avec  une  rareté  un  peu 
moindre  à  la  suite  des  soustractions  sanguines 
pratiquées  dans  un  but  thérapeutique.  On  a  noté 
des  altérations  rétiniennes  chez  le  cheval  à  la  suite 
de  saignées  ;  à  l’époque  où  celles-ci  étaient  très 
en  honneur  chez  l’homme,  la  proportion  des  trou¬ 
bles  visuels  après  des  saignées  abondantes,  et 
surtout  fréquemment  répétées,  est  de  14  pour  100. 
Mais  semblables  hémorragies  ne  peuvent  guère 
être  rapprochées  des  pertes  de  sang  d’origine 
traumatique,  '  survenant  chez  un  individu  sain  et 
en  pleine  santé  apparente,  puisqu’elles  se  propo¬ 
saient  le  plus  souvent  de  combattre  une  infection 
ou  une  intoxication  plus  ou  moins  grave  et  s’a¬ 
dressaient  à  des. sujets  dont  l’état  général  était 
défectueux. 

B.  Etat  antérieur.  —  Non  moins  ijue  l’origine  de 
l’hémorragie  il  doit  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  le  nombre  des  facteurs  étiologiques  capa¬ 
bles  d’entraîner  des  troubles  visuels.  Sans  doute 
la  préséance  à  ce  point  de  vue  occupée  par  les 
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hétnalénièses  ou  le  méheua  ne  reconnaîl-elle  pas 
d'aulre  éause.  Lue  dénulrilion  préalable,  des 
lésions  organi([iies  ou  vasculaires,  des  allections 
aigues  ou  chroniques,  en  diminuant  la  résistance 
du  sujet,  le  rendent  à  ce  point  de  vue  particulière¬ 
ment  vulnérable.  Ainsi  des  hémorragies  relative¬ 
ment  faibles,  survenant  au  cours  de  ])yrexies,  ont 
pu  entraîner  une  amaurose,  alors  que  des  hémor¬ 
ragies  traumatiques  très  abondantes  ne  la  provo¬ 
quent  pas,  e.xeeption  faite  pour  les  saignées 
s’adressant  le  plus  souvent  à  des  individus  dont 
l’état  général  est  profondément  altéré. 

Ainsi  s’explique  l’apitarition  relativement  tar¬ 
dive  de  l’hémorragie  et  d’ordinaire  seulement 
après  [)lusi.eurs  rechutes,  même  minimes,  alors  que 
la  première  perte  sanguine,  en  dépitde  son  inten¬ 
sité,  n’entraîne  d’ordinaire  aucun  trouble.  Une 
sensibilisation  j)réalable  de  l’organisme  semble 
donc  nécessaire  à  l’éclosion  des  troubles  visuels. 
Ils  étaient  apparus,  il  est  vrai,  chez  notre  malade 
après  son  unique  hérnatémèse,  mais  ce  n’est  pas 
le  cas  habituel  et  l’expérimentation  s’accorde  ici 
avec  la  clinique.  Lelièvre,  expérimentant  sur  le 
lapin,  n’a  jamais  pu  obtenir  de  lésions  de  la  rétine 
avec  une  saignée  unique,  alors  même  qu’elle 
atteignait  3,5  pour  100  du  poids  du  corps,  limite 
extrême  que  l’on  ne  peut  dépasser  sans  entraîner 
la  mort  de  l’animal  à  bref  délai.  Par  contre,  en 
répétant  à  de  courts  intervalles  de  nouvelles  sous¬ 
tractions  sanguines,  moins  considérables  ([ue  les 
premières,  il  a  toujours  obtenu  des  lésions  de  la 
rétine  siégeant  surtout  dans  les  couches  internes 
et  caractérisées  par  des  altérations  des  cellules 
ganglionnaires  '. 

Asi‘H£:  i- CMNiQun.  —  Ces  altérations  enti-aînent 
secondairement  une  dégénérescence  des  cylin¬ 
dres-axes-  et  linalement  une  atrophie  Ojjtique, 
d’ordinaire  définitive.  L’examen  oi)htalmosco- 
pi(|ue,  ([u’il  y  aura  toujours  intérêt  à  pratiquer  le 
plus  tôt  possible,  afin  de  surprendre  les  lésions 
oculaires  à  leur  début,  éclaire  dans  une  ccriaiue 
mesure  leur  pathogénie. 

n)  Tantôt  il  ne  révèle  aucune  niodi fication,  et 
cela  alors  même  que  la  vision  est  perdue  depuis 
longtemps.  Peut-être  faut-il  ra[)procher  cette  mo¬ 
dalité  des  cas  d’amaurose  urémique  sans  modifica¬ 
tions  ophtalmoscopiques,  le  trouble  visuel  recon¬ 
naissant  ici  aussi  une  origine  toxique.  Mais  ces 
faits  sont  exi'cptionncls,  cl  un  exatnen  attentif  ré¬ 
vélera  prcs(]ue  toujours  un  rétrécissement  plus 
ou  moins  accusé  des  artères  rétiniennes. 

b]  Ailleurs,  au  contraire,  et  c’est  le  cas  le  plus 
habituel,  les  altérations  ophtalmoscopiques  sont 
manifestes  et  se  présentent  sous  deux  types  assez 
opposés. 

Tantôt  il  existe  une  décoloration  de  la  [lapille 
.associée  à  une  pâleur  générale  du  fond  de  l’(eil. 
l^a  papille  est  blanche,  comme  exsangue,  les  ar¬ 
tères  sont  rétrécies,  mais  le  cours  du  sang  n’<'st 
pas  interrompu  et  les  veines  ont  leur  calibre 
normal. 

Ou  bien  on  constate  un  <edèmo  papillaire  de 
moyen  degré,  assez  peu  accusé  en  général  et  n’at¬ 
teignant  jamais  les  hauts  degrés  de  la  stase  papil¬ 
laire  consécutive  à  l’hypertension  intracrânienne. 
Les  artères  rétiniennes  sont  rétrécies,  les  veines 
sont  llexueuses,  dilatées  et,  à  l’œdème  papillaire, 
se  joignent  des  suflusions  sanguines  et  des  hémor¬ 
ragies  rétiniennes. 

Ces  deux  types,  si  dissemblables  au  premier 
abord,  ne  s’excluent  pas  cependant  et  reconnais¬ 
sent  sans 'doute  une  pathogénie  identique,  la  dif¬ 
férence  d’aspect  dépendant  surtout  du  moment  de 
l’examen. 

La  décoloration  papillaire  du  début  est  la  con¬ 
séquence  de  l’ischémie,  laquelle  peut  conduire 
directement  à  l’atrophie  ou  déterminer  tout 
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d’abord  un  (edènie  papillaire.  Cet  (edème,  avec  les 
hémorragies  qui  l’accompagnent,  est  dù  à  la  stase 
veineuse  qui  fait  suite  au  rétrécissement  artériel. 
C’est  là  d’ailleurs  un  |)liénomène  très  général  qui 
s’observe  à  la  suite  de  stagnation  exagérée  du 
sang  veineux  dans  un  organe  quelconque  après 
une  chute  brusque  de  la  tension  artérielle.  Et  à 
cette  première  cause  de  stase  s’ajoute  ici  un  nou¬ 
veau  facteur,  celui  delà  tension  oculaire  non  mo¬ 
difiée,  qui  vient  accroître  encore  les  difficultés  de 
circulation  dans  les  artères  et  comprimer  les 
veines  rétiniennes,  surtout  aux  limites  de  la  pa¬ 
pille,  au  point  où  elles  décrivent  un  coude  assez 
brusque  pour  s’enfoncer  dans  le  tronc  du  nerf 
optique. 

Puis,  dans  les  semaines  (pii  suivent,  apparaît 
l’atrophie  opti<|ue,  conséquence  de  la  dégéné¬ 
rescence  primitive  des  éléments  nobles  des  cou¬ 
ches  internes  do  la  rétine,  atrophie  simple,  en 
pain  à  cacheter,  avec  une  papille  de  blancheur 
éclatante,  à  bords  nets  et  tranchés  avec  vaisseaux 
légèrement  rétrécis,  mais  sans  altérations  de  pé- 
rivasculite,  et  ceci  alors  même  qu’on  avait  cons¬ 
taté  tout  d’abord  un  œdème  papillaire  plus  ou 
moins  accusé,  .laniais,  contrairement  à  l’i.trophie 
optique  des  tumeurs  cérébrales,  on  n’observe 
ici  les  caractères  de  l’atrophie  secondaire  post-  ■ 
névritique,  avec  bords  de  la  papille  irréguliers, 
plus  ou  moins  ell’acés  et  par  places  des  amas 
|dgmenlaires  avec  altérations  périartérielles  et 
périveineuses  témoignant  d’une  inllammation  an- 
tiTicurc,  on  un  mot  do  la  papillile,  stade  intermé¬ 
diaire  entre  la  stase  papillaire  et  l’atrophie  qui 
ne  manque  jamais  après  les  stases  d’origine  hy¬ 
pertensive  [)er.sistantes.  Ici,  au  contraire,  l’iedème, 
lorsqu’il  existe,  est  presque  imn  édiat,  de  peu  de 
ilurée  et  ne  s’accompagne  jamais  de  phénomènes 
inflammatoires,  si  bien  que  l’atrophie  qui  lui  fait 
suite  revêt  tous  les  caractères  de  l’atrophie  pri¬ 
mitive. 

Les  troubles  subjectifs  présentent  ce  caractère 
particulier  d’apparaître  très  rapidement.  'Près 
vite  l’amaurose  s’établit  plus  ou  moins  complète. 
Le  sujet  accuse  une  sensation  de  brouillard,  puis 
quelques  jours  ou  même  quel(|ues  heures  plus 
lard  la  cécité  est  absolue.  Notre  malade,  nous 
l'avons  vu,  se  plaint  le  soir  d'un  léger  trouble 
visuel,  d’un  peu  de  diminution  de  la  vision,  cl  le 
lendemain,  au  réveil,  elle  se  trouve  à  peu  près 
complètement  aveugle. 

Ces  sensations  de  brouillards  passagers  sont 
d’ailleurs  d’observation  courante  dans  nombre 
d’hémorragies.  L’héméralopie,  terme  mauvais, 
encore  trop  généralement  employé  pour  désigner 
la  diminution  du  pouvoir  d’adaptation  de  la  rétine 
et  auquel  nous  avons  proposé  de  substituer  celui 
de  :  «  hypoadaptation  rétinienne  »,  beaucoup  plus 
exact  et  à  la  fois  plus  compréhensif,  celte  héméra¬ 
lopie  s’oBserve  à  la  suite  de  troubles  profonds  de 
nutrition.  FJle  est  assez  fréquente  au  cours  de¬ 
là  grossesse.  La  vision,  normale  à  une  bonne 
lumière,  devient  mauvaise  lorsque  l’éclairage 
diminue.  De  même  l’asthénopie  accommodative 
est  assez  fréquente  chez  les  a'ccouchces  et  le  tra¬ 
vail  de  près  ne  peut  être  soutenu. 

Mais  ici  très  vite  ces  troubles,  s’ils  appa¬ 
raissent,  font  place  à  l'amblyopie  ou  même  à  une 
véritable  amaurose.  Elle  n’est  pas  immédiate; 
c’est  le  plus  souvent  entre  le  troisième  et  le  hui¬ 
tième  jour  qui  suit  la  perte  de  sang  que  s’installe 
le  trouble  visuel,  quelquefois  plus  tard  encore, 
annoncé  ou  non  par  quelques  symptômes  précur¬ 
seurs  :  céphalées,  phosphènes,  mais  aboutissant 
Irès  vite,  en  quelques  jours,  voire  même  en  quel¬ 
ques  heures,  à  une  quasi-cécité.  Parfois  même 
c’est  presque  instantanément,  au  sortir  d’une  syn¬ 
cope,  que  le  malade  devient  incapable  de  se  diri¬ 
ger  [amaurose  fulminante). 

A  défaut  des  altérations  papillaires,  parfois 
nulles  au  moment  de  l’apparition  du  trouble 
visuel,  on  constate  toujours  des  modifications  du 


réflexe  lumineux,  d’ordinaire  tout  à  fait  aboli  ou 
pour  le  moins  très  diminué.  De  même  les  pupilles 
sont  immobiles  et  très  dilatées.  Et  cet  examen  de 
l  étal  des  pupilles  comporte  un  intérêt  pronos¬ 
tique  non  moins  que  diagnostique. 

P/ioxosTic.  —  Gomme  en  témoignent  les  ob¬ 
servations  précédemment  rapportées  il  est  parti¬ 
culièrement  sévère.  Dans  plus  de  la  moitié  des 
cas  (55  pour  100  environ),  la  cécité  demeure 
définitive  ;  38  pour  100  seraient  susceptibles 
d’amélioration  et  la  guérison  pourrait  survenir 
dans  12  à  13  pour  100  des  cas. 

En  somme,  tout  en  n’accordant  à  ces  statis¬ 
tiques  que  la  valeur  toute  relative  que  compor¬ 
tent  semblables  calculs,  la  moitié  de  ces  malades 
somblç  vouée  à  une  cécité  définitive  et  les  autres 
à  une  cécité  relative,  l’amélioration  étant  généra¬ 
lement  très  incomplète.  L’acuité  visuelle  demeure 
très  diminuée  et  le  champ  visuel  largement  et 
irrégulièrement  rétréci. 

L’évolution  des  troubles  visuels  est  donc  assez 
variable  et  il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  trouver 
dans  leur  époque  d’apparition,  dans  la  gravité  de 
1  hémorragie  qui  les  a  déterminés  ou  dans  les 
symptômes  objectifs  concomitants,  peut-être  les 
plus  intéressants  cependant,  les  éléments  d’un 
pronostic  suffisamment  précis  que  seul  un  traite¬ 
ment  mieux  dirigé  pourrait  quelquefois  modifier. 
Suivant  la  juste  remarque  de  A.  Tcrson,dc  deux 
cas  d'intensité  et  d’étiologie  identiques,  l’un  se 
terminera  bien  ou  assez  bien,  l’autre  très  mal  et 
ceci  parfois  sur  le  même  sujet. 

Sans  doute  la  quantité  et  la  qualité  de  l’hémor¬ 
ragie  ne  sont  pas  indifférentes.  Une  ti'ès  forte 
perte  de  sang  présente,  bien  entendu,  de  plus 
grands  dangers  qu’une  perle  minime.  Cependant, 
nous  l’avons  vu,  le  trouble  visuel  apparaît  rare¬ 
ment  à  la  suite  d’une  seule  hémorragie,  si  intense 
soit-elle,  et  notre  observation,  à  ce  point  de  vuè, 
mérite  d’être  retenue. 

Ce  sont  surtout  les  pertes  de  sang  répétées  qui 
sont  particulièrement  nocives,  même  si  elles  sont 
peu  abondantes,  alors  que  le  terrain  semble 
avoir  été  préparé  par  une  première  émission 
très  intense  et  par  l’afiaiblissement  général  qui  en 
résulte.  Car  ce  dernier  facteur,  chez  l’homme 
aussi  bien  que  chez  l’animal,  semble  devoir  être 
particulièrement  incriminé.  Ainsi  s’explique  la 
fréquence  relative  de  l’amaurose  après  les  héma- 
témèses,  le  méhena  ou  les  métrorragies  et  leur 
rareté  après  les  pertes  de  sang  d’origine  trauma¬ 
tique. 

L’époque  d’apparition  de  l’amaurose  n’a  pas 
non  plus  l’importance  que  certains  ont  voulu  lui 
accorder.  Toutefois,  d’après  les  statistiques  repro¬ 
duites  par  A.  Terson,  la  gravité  semble  d’autant 
plus  grande  que  l’amaurose  a  été  plus  tardive. 
Dans  les  cas  où  elle  est  apparue  dans  les  douze 
premières  heures  on  note  71  pour  100  d’améliora¬ 
tions,  .50  pour  100  pour  ceux  où  elle  est  survenue 
dans  les  deux  premiers  jours  et  45  pour  100  seu¬ 
lement  lorsque  la  période  d’apparition  des  trou¬ 
bles  visuels  se  place  entre  le  deuxième  et  le 
dixième  jour.  Les  cas  à  incubation  prolongée,  à 
charge  plus  lente  (A.  Terson)  comporteraient 
donc  un  pronostic  visuel  plus  sévère  et  pourraient 
provoquer  des  lésions  plus  persistantes. 

Mais  tout  ceci  est  relatif  et,  de  tous  les  éléments 
capables  de  nous  permettre  de  formuler  un  pro¬ 
nostic,  les  plus  importants  doivent  être  recher¬ 
chés  dans  l’état  local  :  troubles  de  la  pupille  et 
degré  des  troubles  fonctionnels.  Les  pupilles 
(l’affection  étant  presque  toujours  bilatérale, 
exceptionnellement  unilatérale)  sonten  mydriase 
et  plus  ou  moins  immobiles  à  la  lumière.  Une 
mydriase  modérée  et  surtout  ùn  certain  degré  de 
conservation  des  réflexes  lumineux  comportent, 
ici,  comme  dans  toutes  les  névrites  ou  atrophies 
optiques,  un  pronostic  moins  défavorable.  La 
contraction  de  Ja  pupille  sous  l’influence  de  l’éclai- 
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rement  de  la  rétine,  si  faible  soit-elle,  témoigne 
d’une  intégrité  relative  de  la  conduction  centri¬ 
pète  de  l’arc  réflexe  et  permet  d’espérer  la  con¬ 
servation  d’un  certain  nombre  de  fibres  visuelles. 

De  môme  l’examen  périmétrique  et  l’étude  soi¬ 
gneuse  du  champ  visuel  pourront  renseigner  sur 
l’étendue  des  lésions.  Le  champ  visuel  est  tou¬ 
jours  très  rétréci,  d’ordinaire  très  irrégulière¬ 
ment,  surtout  dans  sa  moitié  inférieure.  Là  encore 
la  conservation  de  secteurs  plus  ou  moins  étendus 
comporte  naturellement  un  pronostic  plus  favo- 
vable.  De  même  encore  l’intégrité  du  fond  de 
l’œil  au  début  permettra  d’espérer  la  régression 
des  troubles  visuels. 

Mais  l’atrophie  optique  après  quelques  semaines 
est  malheureusement  la  règle. 

Altéhations  anatomiques.  —  Seul  un  traite¬ 
ment  causal,  basé  sur  la  palhogénic  des  lésions, 
pourrait  sans  doute  modifier  ce  pronostic  si 
sombre.  Mais  le  mécanisme  des  altérations  est 
encore  mal  établi  et  seuls  des  examens  répétés  et 
précoces  pourraient  l’éclairer.  Or  ils  sont  très 
rares.  Hirschberg  a  pu  faire  l’autopsie  d’un 
sujet  qui,  trois  ans  auparavant,  avait  présenté 
dix  jours'  après  une  hématémèse  une  cécité  com¬ 
plète  d’un  œil  avec  névro-rétinite  et  affaiblisse¬ 
ment  extrême  de  l’autre,  encore  accru  quelques 
jours  plus  tard  par  une  nouvelle  hématémèse. 

On  constatait  une  atrophie  optique  complète 
avec  atrophie  rétinienne  et  dégénérescence  ascen¬ 
dante  partant  de  la  rétine.  Il  n’existait,  remar- 
quons-le  ici,  aucune  trace  d’hémorragie  dans  les 
gaines  du  nerf  optique,  hémorragies  si  souvent 
incriminées  pour  expliquer  nombre  de  cécités 
subites  sans  lésions,  mais  bien  rarement  consta¬ 
tées. 

Plus  démonstratifs,  parce  que  plus  rapprochés 
des  constatations  cliniques,  sont  les  examens  de 
Ziegler  et  de  Gorlitz.  Le  premier  fut  pratiqué 
chez  une  femme  de  51  ans  ayant  présenté  vingt- 
trois  jours  avant  la  mort  des  hématémèses  répé¬ 
tées,  provenant  d’un  ulcus  duodénal,  suivies  quel¬ 
ques  jours  plus  tard  d’une  cécité  totale  avec 
ischémie  neuro-rétinienne  et  quelques  petites 
hémorragies.  Là  encore  les  lésions  étaient  beau¬ 
coup  plus  accusées  vers  la  partie  oculaire  du  nerf 
optique,  dans  les  couches  rétiniennes  des  fibres 
nerveuses  et  des  cellules  ganglionnaires,  tandis 
qu’il  n’existait  aucun  signe  d’inflammation  ni 
aucune  trace  d’hémorragie  dans  les  gaines  du  nerf. 
Les  vaisseaux  étaient  seulement  rétrécis  et  on  ne 
pouvait  guère  invoquer  ici  comme  facteur  initial 
qu’une  ischémie  rétinienne  jointe  à  une  contrac¬ 
tion  spasmodique  des  artères  de  la  rétine. 

Dans  la  seconde  observation  l’autopsie  fui  pra¬ 
tiquée  onze  jours  après  la  constatation  d’une 
cécité  par  hématémèse  due  à  une  tumeur  duodé- 
liale.  On  constatait  une  stase  papillaire  et  un  début 
d’atrophie  des  fibres  nerveuses,  surtout  au  voisi¬ 
nage  de  la  lame  criblée,  mais  il  n’existait  aucune 
modification  marquée  des  vaisseaux  rétiniens,  ni 
de  leurs  parois  ni  de  leur  contenu,  et  aucun  signe 
d’inflammation  véritable. 

Enfin  l’expérimentation,  entre  les  mains  de 
Daquis  et  Iloldenel  plus  récemment,  nous  l’avons 
vu,  de  Lelièvre,  a  montré  une  dégénérescence  des 
couches  ganglionnaires  de  la  rétine  et  des  fibres 
nerveuses. 

Pathogénie.  —  Que  conclure  de  tout  ceci  au 
point  de  vue  pathogénique  ?  Tout  d’abord  l’isché¬ 
mie  rétinienne,  si  elle  n’est  pas  le  seul  facteur  de 
l’amaurose  et  de  l’atrophie  optique  qui  lui  fait 
suite,  en  constitue  tout  au  moins  l’élément  pri¬ 
mordial.  Son  action  nocive  sur  la  texture  si  déli¬ 
cate  des  éléments  de  la  rétine  se  trouve  ici 
aggravée  par  les  dispositions  anatomiques  parti¬ 
culières  de  l’appareil  rétino-optique.  Des  trois 
neurones  rétiniens,  en  effet,  le  plus  externe,  l’épi- 
.hélium  sensoriel,  constitué  par  la  couche  des 


cônes  et  des  bâtonnets  et  leurs  prolongements 
cellulaires,  ne  possède  pas  de  vascularisation 
propre.  Seuls  les  deux  internes  sont  vascula¬ 
risés  par  les- deux  réseaux  capillaires  émanés  de 
l’artère  centrale  de  la  rétine,  le  premier  à  mailles 
serrées,  arrondies,  occupant  la  couche  des  fibres 
nerveuses  et  des  cellules  ganglionnaires,  uni  par 
des  anastomoses  verticales  au  second,  situé  dans 
la  couche  des  cellules  bipolaires.  De  ce  dernier  se 
détachent  les  veines  rétiniennes  qui  convergent 
vers  la  papille. 

Les  vaisseaux  formant  ces  deux  réseaux  sont 
d’un  calibre  très  réduit,  rappelant  celui  des  capil¬ 
laires  du  cerveau,  de  structure  extrêmement  dé¬ 
licate  mais  surtout  indépendant  des  systèmes  voi¬ 
sins  et  revêtant,  comme  dans  le  cerveau  lui- 
même,  le  type  terminal,  exception  faite  pour  quel¬ 
ques  rares  anastomoses  autour  de  la  lamina  cri- 
brosa.  Ces  rares  anastomoses  viennent  du  cercle 
de  Haller,  formé  par  les  ciliaires  courtes  posté¬ 
rieures  et  établissant  des  communications  peu 
étendues  entre  l’artère  centrale  de  la  rétine  et  le 
réseau  choroïdien. 

Les  communications  veineuses  sont  plus  res¬ 
treintes  encore,  et  cette  disposition  terminale 
explique  la  cécité  immédiate  qui  suit  l’arrêt  de 
circulation  consécutif  à  l’obstruction  des  artères 
rétiniennes,  que  celle-ci  soit  la  conséquence  d’un 
spasme  —  la  cécité  est  alors  passagère  comme  le 
spasme  lui-même  —  ou  définitive,  comme  après 
l’endartérite  et  l’obstruction  de  l’artère  centrale 
de  la  rétine.  Ajoutons  à  cela  que  les  conditions 
particulières  de  la  circulation  locale  du  globe 
oculaire  se  trouvent  gênées  du  fait  de  la  conser¬ 
vation  d’un  tonus  normal  de  l’œil,  alors  que  la 
pression  artérielle  est  diminuée  dans  les  artères 
rétiniennes. 

Ainsi  s’expliquent  la  fréquence  relative  et  la 
gravité  des  troubles  visuels  en  même  temps  que 
le  rôle  joué  par  l’ischémie.  Au  niveau  du  terri¬ 
toire  cérébral  intéressé,  elle  entraîne  la  suppres¬ 
sion  fonctionnelle  de  ce  territoire.  De  même, 
l’atrophie  optique  post-hémorragique  semble  bien 
la  conséquence  de  l’ischémie  du  troisième  neu¬ 
rone  rétinien,  c’est-à-dire  des  cellules  ganglion¬ 
naires.  Leur  déchéance  entraînera  nécessaire¬ 
ment  celle  de  leurs  cylindres-axes  et  des  fibres 
du  nerf  optique  qui  les  continuent. 

Sans  doute,  l’action  fâcheuse  de  l’ischémie  est- 
elle  ici  accrue  par  la  contraction  artérielle,  par 
une  vaso-constriction  analogue-  à  celle  observée 
par  les  physiologistes  à  la  suite  de  larges  sous¬ 
tractions  sanguines.  Cette  contracture  serait 
capable  à  son  tour  d’augmenter  encore  l’isché¬ 
mie.  Sous  l’influence  d’une  diminution  considé¬ 
rable  de  pression  de  la  masse  sanguine  et  d’un 
abaissement  de  l’énergie  cardiaque  apparaît  un 
spasme  des  artérioles,  indépendant  même  des 
centres  vaso-moteurs,  mais  capable  cependant 
d’être  singulièrement  accru  par  un  état  d’irrita¬ 
bilité  spéciale  des  vaso-moteurs,  l'.t  ce  fadeur 
individuel,  dont  le  rôle,  sans  doute,  n’est  pas 
négligeable,  serait  capable  d’aggraver  les  consé¬ 
quences  de  pertes  de  sang,  même  relativement 
minimes. 

Ainsi  s’expliquerait  le  rôle  joué  par  certains 
éléments,  et  la  gravité  de  certaines  hémorragies, 
apparaissant  chez  des  sujets  à  nutrition  particu¬ 
lièrement  déficiente,  alors  que  des  pertes  de  sang 
beaucoup  plus  abondantes,  mais  survenant  chez 
des  individus  en  pleine  santé,  telles  les  hémor¬ 
ragies  d’origine  traumatique,  sont  beaucoup 
mieux  tolérées  et  entraînent  moins  de  dommages. 

Peut-être  faut-il  faire  intervenir  ici,  comme  un 
des  facteurs  prédominants  de  l’amaurose  et  de 
l’atrophie  optique  à  la  suite  des  hématémèses  ou 
du  mébena,  des  altérations  des  organes  hémato¬ 
poiétiques,  en  particulier  du  foie  dont  le  rôle 
antitoxique  et  hématopoiétique  est  primordial, 
et  qui  a  été  trouvé  si  souvent  altéré.  Suivant  une 
luste  remarque  de  Mavvas,  la  cécité  post-hémor¬ 


ragique,  observée  chez  les  chevaux  atteints  de 
congestion  intestinale,  attira  très  justement 
l’attention  du  côté  hépatique.  Dans  le  travail  de 
Lelièvre,  plus  haut  cité,  chez  tous  les  animaux 
ayant  présenté  des  altérations  des  cellules  gan¬ 
glionnaires  de  la  rétine  à  la  suite  de  saignées 
successives,  il  existait  des  altérations  du  paren¬ 
chyme  hépatique  caractérisées  par  des  lésions 
d’ischémie.  Elles  s’observaient  d’une  manière 
constante,  avec  le  même  aspect  et  à  peu  près  la 
môme  intensité,  toutes  les  fois  que  l’anémie  se 
maintenait  intense  (moins  d’un  million  d’héma¬ 
ties  pendant  plusieurs  jours).  Elles  étaient  loca¬ 
lisées  aux  portions  de  parenchyme  entourant  la 
veine  sous-hépatique,  c’est-à-dire  dans  les  par¬ 
ties  les  plus  mal  vascularisées. 

Ce  mécanisme  de  l’amaurose,  conséquence  de 
l’ischémie,  associée  le  plus  souvent  à  la  vaso¬ 
constriction  des  artères  rétiniennes,  est  à  rappro¬ 
cher  des  lésions  observées  dans  l’amblyopic  qui- 
nique.  Là  aussi,  à  la  suite  d’absorptions  de  doses 
assez  fortes  de  quinine,  doses  variable»  d’ail¬ 
leurs  suivant  les  sujets,  on  observe  une  amau¬ 
rose  brusque,  presque  toujours  bilatérale. 

Avec  Aubineau,  nous  en  avons  observé  un  cas 
chez  une  femme  qui  avait  pris  coup  sur  coup 
20  cachets  de  sulfate  de  quinine,  soit  une  dose 
de  7  gr.  50.  Après  un  état  comateux  qui  dura 
une  douzaine  d’heures  on  constatait  une  aboli¬ 
tion  de  l’ouïe,  et  une  perte  complète  de  la  rétine, 
avec  pupilles  extrêmement  dilatées.  La  cécité 
demeura  complète  d’un  côté,  et  à  peu  près  com¬ 
plète  de  l’autre  *. 

La  triade  symptomatique  est  ici  constituée  par 
la  cécité,  la  surdité  cl  rischérnic  rétinienne. 
L’aspect  ophtalmoscopique'  est  caractéristique: 
on  note  un  très  haut  degré  d’ischémie  rétinienne. 
Les  vaisseaux,  filiformes,  semblent  vides  de 
sang,  réduits  à  de  minces  stries  ou  même,  ]>ar 
places,  paraissent  avoir  eoniplèlemcnl  disparu. 
Souvent  la  rétine  est  grise,  présentant  un  trouble 
difl’us,  conséquence  de  Tœdèmc  dont  elle  est  le 
siège,  puis  les  pupilles  s’atrophient  et  la  eéeité 
demeure  définitive.  En  Janvier  1925,  P.  à'eil  et 
Valièrc-Vialeix  ont  également  rapporté  à  la 
Société  d’Ophtalmologic  de  Paris  un  cas  d’amau¬ 
rose  quinique. 

Là  encore  les  lésions  neuro-rétiniennes  sont 
la  conséquence  de  l’ischémie  résultant  de  la  vaso¬ 
constriction  intense  des  artères  rétiniennes  sous 
l’influence  du  poison,  cl  celle  variété  d’amaurose 
est  assez  superposable  à  l’amaurose  post-lu'nior- 
ragique.  Ici  aussi  il  semble  exister  une  véritable 
sensibilisation  de  l’organisme:  de  nouvelles  et 
minimes  doses  de  quinine  suffisent  à  provoipier 
des  rechutes  comme  elles  s’observent  à  la  suite 
de  nouvelles  et  faibles  perles  de  sang,  une  pre¬ 
mière  hémorragie  n’ayant  guère  entraîné  de 
troubles  visuels.  A  l’action  élective  jiropre  du 
poison  sur  l’éléinenl  nerveux  s’ajoute  son  action 
tétanisante  sur  les  vaisseaux  rétiniens. 

Concluons  que  si  l’ischémie  joue  ce  rôle  capital 
dans  la  production  de  l’amaurose  post-hémorra¬ 
gique  et  dans  l'atrophie  opliciue  (jui  lui  (ail 
suite,  elle  est  insuffisante  à  elle  seule.  Coinmcnl 
expliipicr,  sans  l’intervention  d’un  autre  fa<-leur, 
la  rareté  du  trouble  visuel  après  les  hémorragies 
traumatiques,  les  cas,  assez  rares,  il  est  vrai,  de 
cécité  unilatérale,  et  enfin  cette  période  élective, 
avec  maximum  de  fréquence  d’apparition  des 
troubles  visuels  du  quatrième  au  septième  jour, 
et  môme  plus  tard 

Sans  doute  faul-il  incriminer,  parmi  les  causes 
adjuvantes,  la  présence  de  poisons  divers,  de 
véritables  toxines,  d’où  la  fré(juence  de  ces  trou¬ 
bles  au  cours  des  hémorragies  d’origine  diges¬ 
tive,  peut-être  enfin  l’action  d’un  liquide  cérébro- 
spinal  vicié  qui,  sous  l’influence  de  l’hypotension 


1.  1*.  'IritiniîN  et  .ALiu.xcAC.  —  «  .Vmauroae  <|uiniqiic  ». 
Anh.  d'Ophlatm.,  p.  OttS. 
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post-hémorragique,  vient  remplir  d'une  manière 
brusque  et  inusitée  la  cavité  crânienne  et  les 
espaces  vaginaux  du  nerf  optique. 

Quelle  que  soit,  d’ailleurs,  la  pathogénie  des 
lésions  optico-rétiniennes,  retenons  leur  gravité 
et  le  peu  d’action  des  moyens  thérapeutiques 
proposés. 

Tiiaitf.ment.  —  Nous  n’avons  pas  à  envisager 
la  thérapeutique  générale  à  diriger  contre  l’hé¬ 
morragie,  d’autant  moins  que  les  troubles  visuels 
en  sont  très  rarement  contemporains.  Déjà,  le 
médecin  traitant  aura  fait  le  nécessaire,  et  eu 
recours  à  la  transfusion  du  sang,  à  la  sérothé¬ 
rapie  sous-cutanée  et  massive  (.500  ou  1.000  gr. 
de  sérum  physiologique),  le  plus  souvent  les  deux 
à  la  fois,  ces  deux  moyens  par  excellence  de  com¬ 
battre  les  hémorragies  graves  et  de  prévenir 
leurs  redoutables  conséquences.  Il  nous  faut  nous 
borner  ici  au  seul  traitement  des  troubles  visuels 
mais  celui-ci  demeure  malheureusement  très  li¬ 
mité,  et  d’une  efficacité  toute  relative. 

11  peut  être  envisagé  à  trois  périodes  dis¬ 
tinctes,  suivant  qu’on  se  propose  de  prévenir 
l’amaurose,  de  la  faire  disparaître,  ou  de  lutter 
contre  l’atrophie  optique  qui  lui  fait  suite. 

x]  '/'raitcmeni  prophylactique.  Contre  l’appa¬ 
rition  de  nouvelles  hémorragies,  ce  sont  les  dif¬ 
férents  moyens  hémostatiques  habituellement 
recommandés  ;  Tamponnements  lors  d’hémor¬ 
ragies  utérines,  absorption  de  gélatine,  de  chlo¬ 
rure  de  calcium,  de  sérum  de  cheval,  lors  d’hé¬ 
morragies  intestinales,  décubitus  horizontal  avec 
jambes  légèrement  relevées  pour  lutter  contre 
l’iscliémie  rétinienne,  voire  même  pansement 
lé<>'èrement  com])rcssif  sur  toute  la  hauteur  des 

P)  Dès  l’ apparition  des  troubles  visuels  on  cher¬ 
chera  à  renionlcr  la  tension  artérielle  et  l’énergie 
cardiaque  par  les  moyens  classiques  :  café,  ca¬ 
féine,  massage,  décubitus  horizontal,  et  à  dimi¬ 
nuer  le  tonus  de  l'œil,  capable  d’aggraver  l’isché¬ 
mie  rétinienne  par  la  compression  des  vaisseaux 

Là  encore  là  sérolliérapie,  recommandée  par 
A.  Terson,  semble  l’agent  le  plus  capable  de 
remonter  la  tension  artérielle  et  de  lutter  contre 


l’ischémie  rétinienne.  Dans  une  observation  de 
Poinot  où  une  hémorragie  de  la  délivrance  avait 
réduit  la  vision  à  la  perception  lumineuse,  une 
injection  salée,  intraveineuse,  deàOOcmc  fut  suivie 
le  lendemain  de  la  guérison  de  la  cécité.  Dans 
une  observation  personnelle,  Terson  retira  éga¬ 
lement  une  amélioration. 

Pour  diminuer  le  tonus  de  l’œil  on  prescrira 
les  myotiques  sous  leurs  diflérentes  formes  : 
instillations  de  collyres  au  nitrate  de  pilocarpine 
à  2  pour  100,  au  salicylate  d’ésérine  au  centième. 
Si  la  diminution  du  tonus  oculaire  qu’ils  provo¬ 
quent  est  minime,  ils  ne  pourront  certainement 
entraîner  aucun  dommage. 

Afin  de  favoriser  une  révulsion  et  une  vaso¬ 
dilatation  puissantes,  dans  ce  même  but  A.  Ter¬ 
son  préconise  l’emploi  de  la  dionine  (chlorhy¬ 
drate  d’éthyl-morphine),  dont  l’action  vaso-dila¬ 
tatrice  est  très  accusée,  employée  en  instillations 
(solution  à  5  et  10  pour  100),  en  poudre  directe¬ 
ment  dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  voire  meme 
en  injection  péri-oculaire,  poussée  jusqu’au  voi¬ 
sinage  du  segment  postérieur  du  globe.  Cette 
médication  sera  complétée  par  la  révulsion  à  la 
tempe  sous  forme  de  ventouses  sèches. 

Enfin,  toujours  pour  diminuer  lé  tonus  normal 
de  l’œil,  on  a  proposé  diverses  interventions  dont 
la  plus  recommandable  sera  la  sclérotomie  anté¬ 
rieure,  capable  de  favoriser  une  filtration  tempo¬ 
raire  et  n’offrant  guère  d’inconvénients  si  elle  est 
pratiquée  suivant  la  technique  classique.  De 
Graefe,  on  le  sait,  dans  un  cas  d’obstruction  de 
l’artère  centrale  de  la  rétine,  a  pu  ramener  le 
retour  de  la  vision  par  une  iridectomie  et  attri¬ 
bua  cet  heureux  résultat  à  la  diminution  du 
tonus  déterminée  par  l’intervention.  Les  nom¬ 
breuses  iridectomies  pratiquées  depuis  dans  des 
cas  semblables  ont  rarement  été  suivies  de  suc¬ 
cès  ;  pour  notre  part,  elles  ne  nous  ont  jamais 
donné  d’amélioration,  mais  il  n’est  pas  défendu 
ici  de  recourir  aux  ponctions  sclérales  anté¬ 
rieures  recommandées  par  A.  Terson. 

Ij' atrophie  optique  sera  combattue  par  les 
moyens  habituellement'' recommandés,  en  parti¬ 
culier  par  la  strychnine  en  ingestion  ou  sous 
forme  d’injections.  Le  bénéfice  réel  est  rarement 
appréciable,  mais  leur  action  psychique  n’est  pas 
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Nous  avons  déjà  attiré  l’attention  du  public 
médical  '  sur  le  procédé  que  nous  employons 
pour  la  recherche  des  microbes  pathogènes 
des  colites  en  vue  de  la  préparation  d’auto- 

11  nous  semble  opportun  de  revenir  plus  en 
détail  sur  ce  procédé,  et  sur  le  mode  de  prépara¬ 
tion  et  d’administration  de  nos  auto-vaccins. 
La  fil., on  d:  faire  que  nous  allons  exposer  est 
cmp'.oyf",  ''it  efiel,  dans  notre  service  depuis 
près  di'  li'oi'i  ans  et  demi,  avec  le  plus  grand 

Nous  croyons  notre  procédé  très  supérieur  à 
ceux  babil nellement  utilisés,  et  ce, -pour  des  raisons 
ipie  nous  exposerons  plus  loin.  L'est  pourquoi 
nous  estimons  nécessaire  do  revenir  aujourd'hui 
sur  nos  recherches. 


1.  —  Recherche  des  microbes  pathogènes 
des  colites. 

Quand  on  veut  préparer  un  auto-vaccin  effi¬ 
cace,  il  est  indispensable  de  faire  rentrer  dans  le 
produit  vaccinant,  en  priorité,  le  germe  infec¬ 
tant.  Ce  point  primordial,  vrai  pour  tous  les 
auto-vaccins,  est  vrai  également  quand  la  maladie 
que  l’on  cherche  à  traiter  est  la  colite.  Le  germe 
pathogène  est  facile  à  rechercher  dans  certaines 
maladies  telles  que  la  furonculose,  par  exemple. 
L’on  a  affaire,  dans  ces  cas,  à  un  produit  de  pré¬ 
lèvement  où  le  germe  pathogène  est  seul,  ou 
domine  à  côté  de  saprophytes  banaux  que  l’on 
écarte  rapidement. 

Dans  les  colites,  il  en  est  tout  autrement.  On 
est  jparti  jusqu’ici  en  France,  pour  la  recherche 
du  germe  de  l’infection  dans  ce  genre  de  mala¬ 
die,  des  selles  du  malade. 

Or,  les  fèces  sont  un  magma  de  microbes  où  les 
espèces  bactériologiques  les  plus  diverses  exis¬ 
tent,  et  il  est  bien  difficile  d’y  mettre  en  évidence 
l’espèce  pathogène  d’une  colite.  Ceci  pour  plu¬ 
sieurs  raisons  : 

a;  La  colite  n'est  pas,  comme  l’on  pourrait  le 
croire,  due  toujours  à  un  coli-bacillc  ou  un  germe 
intestinal  banal,  tel  que  l’entérocoque.  Elle  peut 
être  provoquée  (ceci  est  bien  connu  aujourd’hui, 
et  nous  est  apparu  très  fréquemment  au  c«urs 
de  nos  travaux)  par  un  microbe  d’autre  habitat 
courant,  tel  que  le  streptocoque.  Or,  même  si  le 
streptocoque  existe  dans  la  selle  du  malade,  l’isc- 


négligeable  et  elles  pourront  agir  puissamment 
sur  le  moral  du  sujet. 

Mentionnons  enfin  les  injections  sous-cutanées 
d’aeétylcholine.  Introduite  dans  l’arsenal  théra¬ 
peutique  depuis  quatre  ans  à  peine  par  MM.  'Vil- 
laret  et  Justin-Besançon,  l’acétylcholine,  injectée 
sous  la  peau  ou  dans  les  masses  musculaires,  pro¬ 
voque  une  vaso-dilatation  générale  considérable 
avec  chute  habituelle  de  la  tension  et  cela  par 
action  élective  sur  les  artérioles.  Il  n’est  donc 
pas  étonnant  qu’elle  agisse  sur  les  circulations 
locales,  en  particulier  sur  la  circulation  ocu¬ 
laire. 

En  effet,  après  injections  d’acétylcholine  on  a 
vu  doubler  le  calibre  de  l’artère  centrale  de  la 
rétine.  Bollack  et  Autier  [Soe.  d'Opht.  de  Paris, 
15  Décembre  1928)  ont  pu  par  ce  moyen  amé¬ 
liorer  beaucoup  le  champ  visuel  d’un  sujet  atteint 
d’amaurose  et  d’atrophie  optique  d’origine  qui- 
ninique  très  ancienne,  puisque  celle-ci  remontait 
à  six  ans  !  Tout  récemment  {Soe.  d' Opht.  de  Paris, 
Janvier  1930),  MM.  Worms  et  Pinelli  chez  un 
sujet  dont  l’intoxication  quininique  remontait  à 
six  mois  ont  observé  également  une  amélioration 
considérable  du  champ  visuel  puisque  3  injec¬ 
tions  d’acétylcholine  de  0  gr.  20  ont  suffi  à  pres¬ 
que  tripler,  en  l’espace  de  six  jours,  l’étendue  de 
chacun  des  deux  champs  visuels  périphériques  et 
7  injections  permirent  de  recouvrer  d’un  côté  un 
champ  à  peu  près  normal,  l’étendue  de  l’autre 
continuant  à  augmenter  progressivement. 

Suivant  la  remarque  des  auteurs  la  disparition 
de  ces  troubles  sous  l’influence  d’une  médication 
antispasmodique  est  un  puissant  argument  en 
faveur  de  leur  origine  purement  vasculaire.  Sans 
doute  on  peut  s’étonner  de  la  persistance  de  sem¬ 
blables  spasmes  et  de  l’action  heureuse  du  médi¬ 
cament  six  mois  et  môme  six  ans  (observation  de 
Bollack)  après  le  début  de  l’amaurose.  Mais  ces 
faits  se  suffisent  à  eux-mêmes  et  commandent  de 
recourir  également  aux  injections  d’acétylcholine 
en  présence  d’amaurose  post-hémorragique.  Elles 
n’amenèrent  chez  notre  malade  aucun  résultat, 
mais  l’atrophie  optique  remontait  déjà  à  trois 
mois  et  peut-être  des  injections  précoces  pour¬ 
raient-elles  en  pareil  cas  prévenir  des  lésions 
définitives. 


lement  en  sera  excessivement  difficile,  souvent 
impossible. 

L’isolement  de  certains  groupes  microbiens 
est  rendu  très  ardu  par  la  présence  presque  cons¬ 
tante  de  germes  qui,  en  douze  heures  ou  môme 
moins  parfois,  ont  fourni  une  culture  luxuriante 
et  envahissante.  C’est  le  cas  du  proteus  ou  de 
certains  colibacilles,  qui  couvrent  une  boîte  de 
Pétri  avant  qu’une  colonie  de  streptocoques  ait 
pu  être  observée. 

b)  L’examen  comparé  des  microbes  existant  ' 
dans  les  fèces  et  dans  les  frottis  de  muqueuse  ' 
rectale  d’un  même  malade  nous  a  montré  d’une 
façon  particulièrement  nette  que,  le  plus  souvent, 
l’on  ne  retrouve  pas  dans  les  selles  les  microbes 
mis  en  évidence  sur  la  muqueuse,  soit  par  suite 
de  la  raison  signalée  précédemment,  soit,  et  c’est 
vraisemblable,  que  les  microbes  causant  les 
altérations  de  la  muqueuse,  les  ulcérations  dans 
les  colites  ulcéreuses,  restent  intimement  nichés 
dans  la  profondeur  des  lésions  qu’ils  produi- 

Ce  que  nous  venons  d’énoncer  paraît  d’ailleurs 
banal  pour  une  maladie  telle  que  la  diphtérie  ;  on 
recherche  le  bacille  diphtérique,  non  dans  la 
salive  du  malade,  mais  dans  le  produit  prélevé 
par  écouvillonnage  au  niveau  même  de  la  région 
atteinte. 

(.')  On  sait  enfin  que  95  pour  100  des  microbes 
des  fèces  sont  morts  au  moment  de  la  déféca¬ 
tion. 

Pour  ces  raisons,  nous  avons  complètement 
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abandonné  la  reclierclio  des  iiiici'olies  ])atho- 
gènes  des  colites  dans  les  selles. 

Pour  les  trouver,  nous  ayons  recours,  comme 
nous  l’avons  déjà  signalé  en  1928,  à  l’écouvillon¬ 
nage  de  la  muqueuse  recto-sigmoïdienne,  fait 
sous  rectoscopie. 

Dans  les  recto-sigmoïdites,  noire  procédé  est 
parfait.  Nous  voyons  les  zones  lésée.s,  les  régions 
ulcérées,  et  nous  pouvons  prélever  là  où  l’infection 
paraît  être  plus  partipuliéremeiil  localisée. 

Ce  procédé  a  pu  sembler  discutable  a  priori  pour 
les  colites  proximales,  pour  les  typhlocolites  en 
particulier.  On  nous  l’a  déjà  fait  remarquer. 

Il  n’est  pas  de  prime  abord  certain,  en  effet, 
que  les  microbes  que  l’on  trouve  au  niveau  du 
rectum  soient  identiques  à  ceux  de  la  muqueuse 
du  cæcum.  Un  fait  nous  permet  pourtant  de 
penser  qu’il  doit  en  être  ainsi  :  quand  nous  fai¬ 
sons  un  examen  d’un  sujet  atteint  de  colite  secon¬ 
daire  à  une  rhino-pharyngite,  il  nous  arrive  fré¬ 
quemment  de  trouver  les  mêmes  microbes  au 
niveau  du  pharynx,  d’une  part,  et  du  rectum, 
d’autre  part.  Cette  identité  bactériologique  nous 
paraît  certaine  (juand  nous  sommes  en  présence 
de  germes  agglutinés  au  même  taux  par  le  sérum 
du  malade,  donnant  des  réactions  de  déviation 
identiques,  présentant  des  fermentations,  sucrées 
homologues,  etc.  Il  est  donc  vraisemblable  que 
ces  germes,  qui  sont  les  mêmes  aux  deux  extré¬ 
mités  du  tube  digestif,  existent  aussi  dans  les 
zones  intermédiaires.  Il  s’agit  là  d’une  déduction 
logique,  et  nous  sommes  en  droit  de  demander 
à  ceux  qui  mettraient  en  doute  cette  opinion  de 
faire  la  démonstration  de  l’opinion  contraire. 

Ajouterons-nous  que  l’efficacité  des  autovac¬ 
cins  basés  sur  notre  conception  nous  paraît  une 
preuve  de  sa  valeur  ? 

La  rectoscopie  paraît  un  obstacle  à  l’emploi  de 
notre  procédé,  ou,  du  moins,  elle  a  paru  à  cer¬ 
tains,  qui  la  connaissent  mal,  une  opération  du 
domaine  du  spécialiste,  parce  que  demandant  un 
appareillage  assez  particulier.  Cette  objection  ne 
nous  retiendra  pas.  Tl  est  é,vident  que  de  deux 
procédés  de  cure,  le  devoir  du  médecin  est  de 
cjioisir  le  plus  efficace,  même  s’il  demande  une 
petite  éducation  particulière*. 

Pourtant,  pour  éviter  sans  doute  cet  écueil, 
certains  auteurs  américains'  ont  conseillé  le  pré¬ 
lèvement  à  même  la  muqueuse  rectale,  au  moyen 
d’un  doiçt  de  gant  stérilisé.  Ce  procédé,  déjà 
bien  supérieur  à  |a  recherche  des  germes  dans 
les  selles,  est  pourtant  nettement  inférieur  à 
celui  que  nous  proposons,  car  il  est  absolument 
aveugle.  Sous  rectoscopie,  au  contraire,  pn  voit 
où  l’on  porte  son  écouvillon,  on  choisit  sa  zone 
de  prélèvement.  On  ne  fait  en  outre  courir  aucun 
danger  à  son  malade. 

Le  procédé  de  prélève  ment  que  nous  employons 
ainsi  depuis  trois  ans  et  demi  présente  un  gros 
avantage  au  point  de  vue  de  la  technique  bacté¬ 
riologique.  En  ensemençant,  en  suivant  les  pré¬ 
cautions  que  nous  allons  signaler,  on  est  considé¬ 
rablement  pioins  gêné  par  les  microbes  des  genres 
coli  ou  proteus.  Les  colonies,  même  les  moins  appa¬ 
rentes,  sont  facilenient  visibles  et  repiquables. 

C’est  un  fait  qui  a  frappé  tous  ceux  qui  nous 
ont  vu  opérer. 

La  prise  d’échantillon  ainsi  conduite  permet 
de  mettre  en  évidepce  tppis  faits  importants  pour 
l’étude  des  colites  ; 

a)  La  présence  au  niveau  de  la  muçjueusp  rçcto- 
signaoïdienne  de  microbes  n’existant  pa^  flans 
les  selles  du  pême  malade.  Ceci  est  surtout  vrai 
pour  les  colites  graves  (coHtes  ulcéreuses,  recto- 
sigmoïdijes  hémorragif|ues),  mais  se  vérité  plus 

Pour  le  dire,  pu  paseant,  il  est  regrettable  (jppj  lu 
rectoscopie  ne  soit  pas  plus  répandue  parmi  les  prati¬ 
ciens.  La  répugnance  inexplicable  que  certains  ont  pour 
elle  leur  fait  ignorer  bien  des  amibiases  chroniques, 
«ip;  reptp-slgmoïdites  Uéiuorragiqueii,  d^e  néos  du  rpe-* 
tum,  au  début.. il 


'r.ABi.EALi  1.  —  Donuunt  les  rêsiillals  comparés  Jes  analyses  des  fèces  el  des  prélèvements  rectoscopiques 
dans  quelques  cas. 


II"  .10  1  „lihorvali.,ii 

K...  (dlia.  C  .SUS)  .... 

II...  (T’r.  Siirmonll .  .  . 

Roii...  (obs.  7.05:0  .  .  . 

Ry...  (obs.  7.000).  .  .  . 

Del...  (obs.  10.870).  .  . 

Carb...  (R  Beittiaux  .  . 

Col...  (Pr.  Sarmont)  .  . 

•Nol...  (obs.  10.25:0,  .' .  . 

Colitf.  secondaire  à  rlilno- 
pLarynjîitu 

Kecto-sigmoïdite. 

Recto-sigmoïdites  à  ninco- 
piembranes  épaisses. 

Colite  avec  furonculose. 

G(»litc  généralisée. 

Recto-sigmoïdite  hémorragi¬ 
que  grave. 

Gplite  chez  un  acliylique. 

Amibiase  chronique,  colite. 

Coli-bacille,  jirote.us,  na  es 
stuphylos. 

Staphylos  rurcs^  colibacilles, 
entérocoques,  proteus. 

Proteus,  entérocoques. 

Stapjiylos  nu  es,  proteus,  coli¬ 
bacilles. 

(!oli-bacilles.  entérocofjues. 

Coli-bacilles,  entérocoques , 
para-coli. 

Coli-bacille,  entérocoque. 

Proteus, 

staphyluM. 

Stuphylos  purs. 

StreptocO(|ues. 

Staphylos  abondants,  coli¬ 
bacilles. 

Streptocoques.  coli-Iiacilles, 
enlérocofiues. 

DipIocni|uft  d(‘  la  recto-sig- 
moïdlle  Buttioui-Pevin. 

Coli-bacille.  entérocoques, 
streptothrix. 

Proteus. 

rarement  quand  il  s'agit  de  colites  .simples, 
bénignes  (tableau  I). 

b]  La  diversité  considérable  des  espèces  micro¬ 
biennes  mises  ainsi  en  évidence  dans  les  colites 
pl  recto-sigmoïdites. 

Beaucoi)])  de  ces  microbes  sont  connus  : 

C’est  le  cas  du  streptocoque,  qui  a  une  place 
prépondérante  dans  la  flore  des  colites  graves 
(déjà  signalé  par  Lockart"). 

Du  pneumocoque,  beaucoup  plus  rare  dans  nos 
recherches. 

Du  staphylocoque  (doré  surtout),  dont  le  rôle 
est  net  dans  certaines  colites  accompagnées  de 
furonculose  généralisée  ou  d'impétigo. 

Des  germes  telsque  le  pneumo-bacille  de  Fried- 
lander,  que  l’on  rencontre  assez  souvent  dans 
les  colites  secondaires  à  des  rhino-pharyngites 
chroniques,  du  pyocyanique. 

De  salmonelloses,  que  nous  avons  pu  retrouver 
sur  la  muqueuse  recto-sigmoïdienne  de  quelques 
politiques  graves,  comme  l’ont  fait  autrefois  Ben- 
saude  et  Antoine*. 

Des  anaérobies,  et  surtout  du  perfringens,  qui 
ont  un  rôle  net  dans  certaines  formes  graves  de 
recto-sigmoïdites  ulcéreuses. 

Certains  de  ces  microbes  ne  sont  pas  encore 
signalés  ou  étudiés  complètement;  ils  paraissent 
pourtant  avoir  un  rôle  très  pathogène  et  une 
action  spécifique  dans  la  production  de  ces  colites 
ou  recto-sigmoïdites. 

C’est  le  cas  d’un  diplocoque  Gram  positif 
isolé  par  l’un  d’entre  nous”  en  collaboration  avec 
M.  Sevjn,  dans  les  laboratoires  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Lille,  dans  une  recto-sigmoïdite  hémor¬ 
ragique,  et  qui  semble  se  rapprocher  du  germe 
isolé  par  Bargen"  en  Amérique,  dans  des  cas  de 
ce  genre.  Ce  diplocoque,  qui,  chez  le  lapin,  repro¬ 
duit  la  maladie  humaine,  a  déjà  été  retrouvé 
deux  fois  dans  notre  service. 

Nous  étudions,  d’autre  part,  en  ce  moment, 
deux  espèces  microbiennes  non  encore  signalées 
à  cette  date. 

Cette  énumération  suffit  à  montrer  que  la  bac¬ 
tériologie  des  colites  est  encore  mal  connue.  Ceci 
est  dû  à  ce  que  l’on  en  est  resté  jusqu’ici  à  l’étude 
des  selles.  Tous  ceux  qui  voudront  employer  notre 
procédé  de  prélèvement  auront  de  ce  fait  une 
grosse  quantité  de  recherches  nouvelles  à  faire. 

La  bactériologie  des  colites  a  été  peu  étudiée 
en  France.  Il  n’en  est  pas  de  même  en  Amérique, 
comme  l’on  peut  s’en  convaincre  en  lisant  le  livre 
très  instructif  de  C.  Üdaondo’  (tableau  II). 

c)  Le  rôle  du  coli-bacille  et  de  l’entérocoquc, 
germes  qui  jusqu’ici  étaient  considérés  comme 
les  responsables  des  c.olitps,  paraît  donc  assez 
eflacé.  Mais  il  est  indispensable  de  mettre  en 
garde  contre  une  trop  grande  généralisation  de 
cette  idée. 

Le  coji-bacille  et  rentérocoque  se  retrouvent 
d’une  façon  presque  constante  dans  les  selles  des 
sujet»  nprraaux  ou  de»  colitiques,  Ce  sont  sou¬ 


vent  des  sapi-ophytc.s.  Mais  ils  pciivciil  parfois 
devenir  brusquement  virulents. 

Weinberg  a  mis  très  nettement  en  évidence  le 
rôle  de  l’entéroc^oque.  Son  association  avec  des 
germes  inofi’ensifs  tels  que  le  coli,  ou  le  proteus. 


Taiileai  11.  —  Indiquant  l'espèce  microbienne  trou¬ 
vée  pathogène  dans  100  cas  de  recto-sigmoïdites 
ou  colites  étudiées  selon  notre  procédé. 


lors(iu’ils  sont  pris  isolément,  les  rend  virulents 
ou  très  virtilents.  Lorsque  l’on  est  amené  à  sus- 
pcpler  cettc  action  de  l’entérocoque  chez  un  coli- 
ti(]ue,  on  pourra  s’en  assurer  par  la  pratique 
de  l’intra-dermo-réaction  à  base  d’entérocoques 
isolés  des  frottis  de  muqueuse  recto-sigmoï¬ 
dienne.  Cette  opération,  simple  et  bien  exposée 
dans  la  thèse  de  Gernez  (7//é.sc  de  Lille),  permettra 
souvent  d’apporter  une  modification  heureuse  à  la 
formule  de  î’auto-vaccin  préparé.  Nous  en  faisons 
largement  usage  dans  le  service  et  considérons 
une  réaction  positive  nettement  comme  un  indice 
du  rôle  pathogène  de  l’entérocoque  isolé. 

J,  Dans  certains  prélèvements  rectaux,  on  ne 
trouve  que  du  coli-bacille  à  la  culture.  Si  on  sus¬ 
pecte  l’action  pathogène  de  ce  gertpc,  on  pourra 
tenter  de  .s(en  assurer  de  deux  façons: 

La  séro-agglutination  pour  le  coli  isolé. 

La  recherche  du  coli-bacille  dans  les  urines  du 
malade  après  prélèvement  aseptique.  C’est  une 
manœuvre  que  nous  pratiquons  depuis  quelque 
temps  d’une  façon  systématique  chez  les  CDljtj- 
ques  soumi»  au  trajtement  par  auto-vaccin; 
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Tahleau  III.  —  Donnant  indication  des  résultats  obtenus  par  l' auto-vaccination 
dans  quelques  cas  de  type  différent,  pris  au  hasard'. 


U"  lit!  l'übstTvation 

.UAOxosr,.: 

nésu,..rA.rsoar,:xus 

polliogèno 

Ke.st...  (obs.  (>.80:i).  .  . 

Colite  ])ar  rbino-pliarvnifite 
chronique. 

Grosse  amélioration,  vaccin 
per  as  -f-  irrigations  nasa¬ 
les  de  bouillon-vaccin. 

Strepto.  Staphjlo. 

Cnud...  (obs.  11.055).  .  . 

Colite  ù  grosses  muco-mem- 
branes. 

Amélioration  rapide  puis  re¬ 
chute.  Reste  améliorée  au 
point  do  vue  colitique  à  la 
suite  d'une  seconde  cure. 

Strepto  pur. 

Guil...  ;ol)s.  ^1.8:!8)  .  .  . 

Sigmo'idite  simple. 

Amélioration  tardive  après 
4  cures  de  vaccin.  Guéri 
depuis  2  ans  1/2. 

Coli-bacille,  entéro. 

Ca. ..  (obs. /j.^i77) .  .  .  . 

Sigmo'i'dite  purulente. 

Très  amélioré  par  la  1”  cure. 
Guéri  depuis  1  an. 

Enléro.  Intradermo -| — 

Hy...  (oba.  7.000).  .  .  . 

Colite  et  furonculose. 

Amélioration  et  guérison  de 
la  colite  et  de  la  furoncu- 

Staphylo  pur. 

Gop...  (obs.  9.000)  ,  .  . 

Colite  miico-mcmbranciise. 

Amélioration  rapide  puis  re¬ 
chute.  2"  cure  guérit  la 

Entéro.  Intradermo  -| — (-. 

Gcn...  (U.  liiilliuiix)  .  . 

Colite  inucü  -  membraneuse 
ascaridiose. 

Après  expulsion  des  ascaris, 

Strepto.  Staphylo. 

D...  (obs.  8.207)  .  .  .  . 

Becto-sigmoïdite  à  tendance 
hémorragique. 

Aucune  amélioration.  A  cédé 

modificateurs. 

Proteus. 

Mar...  (oba.  ,0.22'i)  .  .  . 

Reclo-sigmo'iditc  muco-iniru- 

Pas  d'amélioration  à  la  1" 
cure.  Amélioration  nette  à 

Coli-bacille,  entéro. 

l!ov...  (obs.  10,180).  .  . 

Colite  avec  signes,  adhéren¬ 
ces  côlon  gaucho  et  trans¬ 
verse.  Pyorrhée  alvéolo- 
dentaire. 

Grossit  de  7  kilogr.  après 
1  cure  de  vaccin.  Guérie. 

Staphylo,  tétragène. 

Kov...  (obs.  10  171)  .  .  . 

Uecto-sigmoïdite  chronique. 

Pas  d'amélioration,  n’a  pu 

Pas  d’amélioration  à  la  1" 
cure.  Guérie  ou  presque,  à 

Staphylo,  pertringens. 

Mucli...  (D.  Tiprez).  .  . 

Kecto-si  gm  fud  i  te  chron  ique. 

Coli  bacille,  entéro. 

Lep...  (obs.  10.2.00).  .  . 

Entéro-colite,  tricocéphalose. 

Guéri  complètement. 

Staphylo,  B.  Hoffman. 

lien...  (D.  Tiprez.)  .  .  . 

Enorme  rcc:to-colite  chroni- 

Guérison  effective  ù  la  2" 

Streptos. 

Kos...  (obs.  10.848).  .  . 

(Jolite  et  recto  -  sigmoïdite 
granuleuse. 

Guérison  des  lésions  de  recto- 
sigmoïdite  à  la  rectoscopie. 

Perfringens. 

Hat...  (D.  Tiprez.)  .  .  . 

Colite  û  muco-glaircs  épais- 

Amélioration  très  rapide. 

Para-dysentérique. 

Buf...  (obs.  lO.âOZ).  .  . 

Colite  chronique  sec.  ù  rhino- 
pharyngite. 

Grosse  réaction  vaccinale. 
Amélioration  secondaire. 

Pneumo-hacille.  Staphylo. 

Terr...  ''Pr.  Surmont'.  . 

Kecto- sigmo'idite  chronique 
hémorragique  diffuse  avec 
deux  ulcérations  ovalaires 
de^l  cm.  de  diamètre. 

Transformé  dès  la  1”  cure, 
se  considère  comme  com¬ 
plètement  guéri. 

Proteus  amidologène  -f-f-j-. 

B.  fmcalis  alcaligenes  -f- 
colibacilles  -j— |-  entéroco- 

Han...  (Pr.  Surmont).  . 

Colite  chronique  très  conges¬ 
tive  avec  quelques  grosses 
varicosités. 

Allait  bien  à  la  2”  cure  de 
vaccin.  Ne  s’est  plus  repré¬ 
senté  depuis  18  mois. 

Staphylos  dorés  purs. 

1.  L'un  do  nous  puliliora  i 

lans  une  thèse  lo  tableau  complet 

dos  observations  rocuoiliies. 

H.  —  Auto-vacciiiation  dans  les  colites 
graves. 

La  constatation  des  faits  bactériologiques  que 
nous  venons  de  signaler  nous  a  incités  à  tenter 
l’auto-vaccinatioii  dans  le  traitement  des  colites. 

La  diversité  des  germes  mis  en  évidence  dans 
les  formes  graves  nous  a  fait  écarter  immédiate¬ 
ment  l'emploi  des  sloek-vaccins.  Ceux-ci  pour¬ 
ront  être  employés  avec  succès  dans  les  formes 
bénignes  ou  simjtles,  dans  lesquelles  nos  recher¬ 
ches  nous  ont  fait  rencontrer  le  plus  souvent 
le  coli-bacille  et  l’entérocoque.  La  formule  des 
stock-vaccins  correspond  le  plus  souvent  à  cctie 
flore. 

Dans  les  formes  graves,  l'auto-vaccin  est  le 
seul  qui,  comprenant  le  germe  infectant,  fournira 
de  bons  résultats. 

Nous  avons  recours  à  la  vaccination  par  voie 
buccale.  Son  efficacité  a  été  clairement  prouvée 
par  les  travaux  de  Besredka. 

l.a  vaccination  par  voie  sous-cutanée,  essayée 
dans  divers  services  par  l’un  d’entre  nous,  ne 
nous  a  pas  donné  les  résultats  du  vaccin  per  os. 
Elle  est  en  outre  très  choquante,  parfois  même 
dangereuse.  Nous  n’y  avons  recours  que  lorsque 
notre  vaccin  buccal  n’a  pas  produit  une  arnélio- 
ralinn  suffisante. 

Au  sujet  de  la  vaccination  par  voie  buccale, 
Besredka  a  mis  en  évidence  un  fait  important:  le 
vaccin  agit  surtout  ou  seulement  lorsque  la  mu¬ 
queuse  est  préalablement  sensibilisée,  «  nior- 
dancée  n.  On  a  eu  recours  souvent  pour  cette 
préparation  de  la  muqueuse  intestinale  aux  biles 
de  porc  ou  de  bieuf  que  l’on  faisait  absorber  au 
malade  avant  son  vaccin,  sous  lorme  de  pilules 
d’e.xtrait  biliaire. 

Cette  façon  de  faire,  employée  par  nous  au 
début,  donne  d’assez  graves  désagréments,  l.a 
bile,  en  effet,  chez  les  colitiques,  môme  légers, 
détermine  de  violentes  réactions  coli(jues. 

Pensant  que  ces  réactions  étaient  dues  à  la 
nature  hétérogène  de  la  bile  employée,  nous 
avons  essayé  de  déterminer  la  sensibilisation  de 
la  muqueuse  du  malade,  en  faisant  appel  à  la  bile 
du  sujet  lui-même.  Nous  nous  servons  pour  cela 
d’un  cholagogue. 

Nous  employons  presque  toujours  l’huile  de 
table  habituellementutilisée  parle  malade.  L’huile 
d’amandes  douces  nous  rend  également  service  chez 
les  sujets  difficiles.  Nous  conseillons  au  colitique 
d’absorber  le  contenu  de  l’ampoule  de  vaccin 
dans  une  cuillerée  à  potage  d’huile  comestible, 
où  il  l’aura  préalablement  finement  émulsionné. 
L’avantage  de  l’huile  est  d’être  un  aliment,  donc 
facilement  assimilable;  entraînant  le  vaccin  à  la 
façon  d’un  excipient,  elle  rend  son  assimilation 
plus  facile.  C’est  une  graisse  et,  par  suite,  elle 
est  non  seulement  un  cholagogue  puissant, 
mais  entraîne  aussi  un  phénomène  biologique 
important,  savoir,  la  leucopédèse  digestive. 

C’est  notre  procédé  de  choix. 

Pourtant,  on  ne  peut  toujours  l’employer: 
parfois,  l’huile  détermine  une  chasse  biliaire  si 
violente,  chez  certains  malades,  qu'elle  est  la 
cause  d’une  recrudescence  des  phénomènes  diar¬ 
rhéiques.  Parfois  aussi,  le  malade  a,  pour  son 
absorption,  un  dégoût  tel,  que  l’on  doit  en  sus¬ 
pendre  l’usage. 

Nous  employons  alors  soit  le  mélange  peptone 
sulfate  de  soude,  soit  l’eau  de  Châtel-Guyon^ 
(source  Gubler)  prise  chaude.  L’un  d’entre  nous 
utilise  d’ailleurs,  depuis  vingt-cinq  ans,  cette 
eau  prise  à  domicile  avec  le  plus  grand  avantage 
chez  les  colitiques  à  réaction  hépatique  marquée. 

L’auto-vaccination  des  colites  graves,  ainsi 
conduite,  nous  a  donné  d’excellents  résultats. 
C'était’  déjà  la  conclusion  de  notre  article  de 
1928.  Notre  expérience  porte  aujourd’hui  sur 
109  cas,  tous  , ^suivis  régulièrement,  |  certains 


depuis  près  de  trois  ans.  Des  modifications  de 
technique  ont  permis  d’obtenir  des  succès  encore 
plus  fréquents  et  meilleurs. 

Deux  faits  dominent  : 

La  rapidité  avec  laquelle  survient  l’améliora¬ 
tion  :  huit  à  dix  jours  en  moyenne. 

La  durée  prolongée  de  cette  amélioration.  Cer¬ 
tains  de  nos  malades  restent  guéris  depuis  trois 
ans.  Et  nous  entendons  par  là,  non  pas  seule¬ 
ment  une  guérison  subjective,  mais  une  régres¬ 
sion  des  lésions  contrôlées  par  rectoscopie. 

Le'  tableau  III  permettra  de  se  rendre  compte 
rapidement  des  résultats  obtenus. 

Comme  dans  toute  thérapeutique,  il  y  a  des 
échecs  ou  des  demi-échecs.  On  peut  souvent  les 
éviter.  11  faut  pour  cela  prendre  les  précautions 
que  notre  pratique  nous  permet  de  recomman¬ 
der  (tableau  III). 

L’auto-vaccination  employée  seule,  chez  un 
colitique,  est  vouée  à  un  échec  certain.  Il  faut 
auparavant  examiner  complètement  son  malade,  et 
trois  opérations  sont  nécessaires,  en  plus  évidem¬ 
ment  des  examens  cliniques,  radiologiques  qui 
mettront  en  évidence,  par  exemple,  un  méga-côlon 
nécessitant  avant  tout  un  traitement  adéquat. 

a)  Un  examen  de  coprologie  digestive,  après 
repas  d’épreuve  intestinal,  tel  le  régime  de 
Schmidt  employé  dans  notre  service.  Il  per¬ 
mettra  de  mettre  en  évidence  la  nature  de  l’ali¬ 
ment  mal  assimilé. 

b)  Un  examen  parasitologique  des  selles  com¬ 
prenant  toujours  une  recherche  des  oeufs  et  des 
kystes  après  enrichissement  des  fèces.  11  faut  se 


souvenir  de  l’existence  des  phases  négatives  chez 
les  protozoaires  et  avoir  recours,  si  nécessaire, 
à  la  récolte  des  selles  selon  la  pratique  de  Des¬ 
chiens*.  L’importance  de  cette  pratique  a  été 
mise  en  évidence  dans  notre  service  d’une  façon 
nette  ”  et  nous  y  avons  largement  recours. 

Nous  recherchons  aussi  systématiquement  les 
spirilles  intestinaux  et  communiquerons  ultérieu¬ 
rement  quelques  résultats  intéressants  à  ce  sujet 

c)  Enfin  le  prélèvement  sigmo'fdien  sous  rec- 
'toscopie. 

Avant  de  donner  un  auto-vaccin  à  un  colitique, 
il  faut  donc  de  toute  nécessité  supprimer  les  fer¬ 
mentations  ou  putréfactions  intestinales  par  un 
régime  approprié.  Ses  constituants  dépendront 
des  résultats  de  l’examen  de  coprologie  digestive. 

Il  faut  le  débarrasser  ou  tenter  de  le  débarras¬ 
ser  de  ses  parasites. 

Il  nous  semble  bien  que,  dans  les  colites  «  mi¬ 
crobiennes  »  si  l’on  peut  les  appeler  ainsi,  la  pré¬ 
sence  de  parasites  a  priori  bénins,  comme  les  tri- 
cocéphales  ou  les  larablias,  entretient  l’infection. 

Ainsi  instituée,  l’auto-vaccinalion  donnera  peu 
d’échecs.  Nous  en  avons  de  8  à  10  pour  100.  Elle 
nous  a  donné  très  peu  d’incidents,  jamais  d’acci¬ 
dents.  Les  vaccins  que  nous  employons  en  ce 
moment  donnent,  au  début  du  traitement,  d’assez 
vives  réactions  :  réaction  générale,  avec  poussée 
fébrile  à  39°,  courbature,  réaction  locale,  contrac¬ 
tions  coliques  avec  constipation  ou  parfois  diar¬ 
rhée  profuse.  Ces  phénomènes  durent  trois  jours 
au  maximum  puis  cèdent  complètement.  Ce  sont 
les  seuls  incidents  notables. 
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IIl.  —  Précisions  techniques. 

1“  Pu  ÉLÈVEMENT.  —  Le  malade  à  examiner  est 
préparé  pour  la  rectoscopie  comme  on  le  fait 
d’habitude,  c’est-à-dire  purgé  la  veille  de  l’exa¬ 
men;  il  prend  deux  lavements  d’eau  bouillie 
tiède,  un  la  veille  au  soir  et  un  le  matin  de  la  rec¬ 
toscopie  qui  est  pratiquée  d’ordinaire  entre  !) 
et  10  heures  du  matin,  le  malade  étant  resté  à 
jeun  depuis  la  veille  au  soir  et  ayant  absorbé  Une 
pilule  d’extrait  d’opium  ou  de  belladone  après  le 
lavement  du  matin. 

Nous  préparons  des  écouvillons  à  tige  métal¬ 
lique  de  35  cm.  de  long,  stérilisés  et  placés  dans 
de  longs  tubes  de  verre  spéciaux.  La  rectoscopie 
est  faite  avec  des  instruments  stériles  et  le  prélè¬ 
vement  est  effectué  dans  les  meilleures  conditions 
d’asepsie. 

2"  CuLTUuE.  —  L’écouvillon  portant  le  pro¬ 
duit  prélevé  est  lavé  rapidement  au  sérum  phy¬ 
siologique  stérile.  On  le  débarrasse  ainsi  des  der¬ 
niers  fragments  de  fèces  qui  pourraient  y  adhérer. 

On  ensemence  alors  directement  sur  les  mi¬ 
lieux  suivants  coulés  en  boîtes  de  Pétri  d’assez 
grand  diamètre  : 

Gélose  ordinaire,  gélose  lactosée  tournesoléè, 
gelose  albumine  ;  on  ensemence  d’autre  part  sur 
bouillon  en  aérobiosc  et  anaérobiose. 

L’ensemencement  est  fait  le  plus  vite  possible 
après  le  prélèvement.  On  fait  d’autre  part  deux 
frottis  pour  examen  direct. 

Les  boîtes  sont  portées  à  l’étuve  à  37"  et  exa¬ 
minées  dès  la  douzième  heure  et  jusqu’à  la 
soixante-douzième  heure.  11  est  des  germes,  en 
effet,  comme  le  diplocoque  de  la  recto-sigmoï- 
dite  isolé  par  nous,  qui  n’apparaissent  nette¬ 
ment  que  vers  la  soixantième  heure  d’étuve. 

Dès  possibilité,  on  effectue  des  repiquages  des 
colonies  isolées  et  l’on  identifie.  Cette  identifica¬ 
tion  doit  être  poussée  très  loin.  Les  microbes  intes¬ 
tinaux  sont  en  effet  très  polymorphes.  De  nom¬ 
breux  coli-bacilles  ne  fermentent  pas  la  lactose  au 
premier  passage.  La  fermentation  ne  survient 
qu’au  deuxième  passage  sur  milieux  artificiels. 
L’entérocoque  affecte  jiarfois,  au  début  de  sa  vie 
sur  milieux  artificiels,  les  formes  les  plus  étran¬ 
ges  (gros  bacilles,  etc.).  Certains  microbes  intes¬ 
tinaux  donnent  en  culture  initiale  des  formes  de 
résistance  se  présentant  sous  forme  d’énormes 
colonies,  qui,  par  passages  successifs  .sur  milieux 
appropriés,  donnent  des  colonies  de  plus  en  plus 
petites,  pour  devenir  enfin  comparables  à  celles 
données  généralement  par  le  germe  étudié. 

Il  faut  repiquer  le  plus  de  colonies  possible. 

Le  rôle  pathogène  du  microbe  isolé  sera  mis 
en  évidence,  si  nécessaire,  par  les  procédés  que 
nous  avons  signalés  ;  intradermo-réaction,  agglu¬ 
tination,  déviation  du  complément,  inoculations 
aux  animaux  de  laboratoire,  etc. 

3"  PiiÉPAiiATioN  DE  l’auto-vaccin. - lusqu’en 

1928  nous  avons  employé  des  vaccins  à  base  de 
corps  microbiens  exclusivement.  Nous  donnions 
à  nos  malades  de  petites  doses  de  microbes, 
1.000.000.000  à  2.000.000.000  par  jour. 

Depuis  1929,  nous  avons  eu  recours  aux  vac¬ 
cins  suivants  ; 

Les  germes  isolés  et  reconnus  pathogènes 
sont  ensemencés  en  milieux  liquides  (bouillons 
peptonés  ou  dans  certains  cas  bouillons  végétaux 
lels  que  le  bouillon  de  Berthelot)  et  laissés  à 
l’étiive  durant  huit  à  dix  jours.  Les  lultures 
lotales  sont  alors  liomogénéisées  par  passage  au 
broyeur  de  Rorrel  (avec  mélange  à  parties  égales 
des  3  calibres  de  billes)  durant  une  ou  deux  heures. 

On  filtre  sur  bougie  Ghamberland  L.  3.  et  l’on 
ajoute  au  filtrat  obtenu  1.000.000.000  de  corps 
microbiens  isolés  et  atténués  par  Viode  selon  la 
technique  de  Rauque  et  Senez. 


Pour  éviter  la  filtration,  l’on  peut  porter  le 
mélange  sorti  du  broyeur  et  additionné  de  corps 
microbiens  au  bain-marie  à  65“  durant  une 
demi-heure,  et  ce,  deux  ou  trois  fois  à  vingt-quatre 
heures  d’intervalle. 

Le  vaccin  est  alors  réparti  en  14  ou  16  am¬ 
poules  de  5  cmc. 

Il  comprend,  comme  on  le  voit;  des  corps 
microbiens,  des  endotoxines  et  des  exotoxines. 
Sa  formule  se  i-apprôfche  de  celle  des  ampho- 
vaccins  de  Ronchèse. 

Nous  avons  essayé  de  concentrer  ces  vaccins, 
de  les  enrichir  en  corps  microbiens.  Nous  avons 
obtenu  des  réactions  plus  vives. 

Dans  certains  cas  nous  avons  employé  des 
cultures  totales  en  bouillon  légèrement  bactério- 
phagées  et  additionnées  de  corps  microbiens 
atténués  (formule  des  vaccins  buccaux  Grémy). 
Les  résultats  obtenus  ainsi  sont  parfaits,  mais  le 
mode  de  préparation  en  est  encore  allongé  dans 
sa  durée. 

4“  Administeatton  de  l’auio-vaccin.  —  On 
met  le  contenu  d’une  ampoule  ouverte  dans  une 
cuillerée  à  potage  d’une  huile  comestible  fraîche. 
On  mélange  les  deux  liquides  de  façon  à  obtenir 
une  émulsion  très  homogène. 

Le  malade  absorbe  le  mélange  ainsi  préparé  le 
matin  à  jeun  après  s’être  au  préalable  rincé  très 
soigneusement  la  bouche  au  moyen  d’eau  bouillie 
tiède  sans  aucun  antiseptique. 

11  boit  aussitôt  après  une  lasse  à  café  d’une 
infusion  bien  chaude. 

Il  se  couche  sur  le  côté  droit  et  reste  dans  celle 
position  une  demi-heure  au  moins. 

11  prend  son  petit  déjeuner  deux  heures  au 
moins  après  le  vaccin. 

Les  sept  premiers  jours  d’un  traitement  on 
donne  une  ampoule  chaque  jour. 

Les  quatorze  derniers  jours,  une  ampoule  tous 
les  deux  jours  seulement. 

Nous  conseillons  deux  ou  trois  cures  à  quelques 
semaines  d’intervalle  les  unes  des  autres,  même  si 
le  malade  se  déclare  guéri  dès  la  première. 

Conclusions. 

En  résumé  il  ressort  de  nos  nombreuses  re¬ 
cherches  que  l’on  peut  concevoir  la  bactériologie 
des'  colites  de  la  façon  suivante. 

La  colite  banale  paraît  être  le  plus  souvent 
occasionnée  par  une  exaltation  de  la  virulence 
de.s  microbes  habituels  de  l’intestin,  en  particulier 
B.  coli  et  entérocoques.  Les  colites  graves,  au 
contraire,  sont  dues  dans  la  règle  à  des  microbes 
d’espèces  très  variées,  d’habitat  non  intestinal, 
et  d’origine  fort  imprévue,  parfois. 

Ces  considérations  expliquent  bien  ce  fait  qui 
semble  être  d’observation  courante  (en  particu¬ 
lier  d’après  la  discussion  de  la  Société  de  gastro- 
entérologie  en  1927-1928)  que  les  colites  légères 
guérissent  par  les  stocks-vaccins,  tandis  qu’il 
n’en  n’est  pas  de  même  des  colites  graves,  con¬ 
statations  qui,  il  faut  le  dire  en  passant,  sem¬ 
blent  bien  indiipier  que  la  teneur  des  vaccins  en 
germes  spécifiques  n’est  pas  indifférente. 

Pour  nous,  nous  pouvons  affirmer  que  l’on 
peut  espérer  dans  les  colites  graves  une  action 
bienfaisante  des  auto-vaccins  en  prenant  les  pré¬ 
cautions  que  nous  avons  indiquées  dans  le  cours 
de  ce  travail. 

1"  Précautions  bactériologiques.  La  première  et 
la  plus  importante  est  de  préparer  l’auto-vaccin 
avec  les  germes  responsables  de  la  colite  Pour 
cela  il  faut,  pour  des  raisons  de  technique  bacté 
riologique  et  en  particulier  pour  rendre  {lossible 
l’isolemenl  de  ces  germes,  prélever  la  semenct 
aussi  pure  que  possible,  c’est-à-dire  dans  un 
intestin  purgé,  lavé  à  l’eau  bouillie  et  aprè.s  rec¬ 
toscopie  ; 


paraît  être  à  l’heure  actuelle  le  mélange,  dans 
les  conditions  que  nous  avons  indiquées  plus 
haut,  de  corps  microbiens  atténués,  d’endotoxines 
et  d’exotoxines  ; 

3"  he  mode  le  meilleur  d'administration  àtS't&c- 
cins  est  incontestablement  l’ingestion  per  os,  en 
ayant  soin  de  sensibiliser  l’intestin  du  malade  à 
l’action  du  vaccin  par  la  provocation  d’un  afllux 
de  la  bile  du  malade  lui-même  grâce  à  l’un  des 
procédés  que  nous  avons  indiqués  plus  haut. 
Deux  ou  trois  cures  espacées  de  quelques 
semaines  paraissent  indispensables  pour  une 
cure  définitive. 

Notre  expérience  personnelle  nous  permet  d’al- 
firrner  que  les  médecins  qui  voudront  bien  em¬ 
ployer  notre  technique  ne  regretteront  ni  leur 
temps,  ni  leur  peine,  et  que  leurs  malades  n’au¬ 
ront  qu’à  se  louer  de  leur  intervention. 
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\A  BACTÉRIOPEXIE  DE  DÉFI:NSE 

DANS  LES 

SEPTICÉMIES 

Par  Noël  FIESSINGEB. 


11  arrive  souvent  ijue  dans  l’évolution  des  con¬ 
naissances  médicales  les  données  de  la  clinique 
Se  trouvent  trop  légèrement  sacrifiées  en  face  des 
doctrines  échafaudées  sur  une  expérimentation 
hâtive  et  souvent  mal  comprise.  Le  plus  curieux 
exemple  est  certainement  celui  que  nous  apporte 
la  défense  humaine  dans  les  septicémies.  Par¬ 
courons  les  classiques  et  nous  voyons  couram¬ 
ment  expliquer  la  défense  dans  les  septicéiniès 
par  un  processus  complexe  où  convergent  l’iii- 
lluence  du  sérum  dont  les  anticorps,  agglutinine, 
bacléèiocidine,  baclériolysine  et  immunisine, 
jouent  à  des  époques  diff’ércnies  souvent  Un  rôle 
primordial,  et  l’inlluence  du  leucocyte  ou  de  la 
cellule  du  système  réticulo-endothélial  qui  fixent, 
absorbeiit  et  détruisent.  Ces  deux  iniluences  abou¬ 
tissent  à  la  destruction  de  l’élément  microbien,  à 
la  baêtériolyse.  Et  par  Une  cristallisation  bien 
légitime  d’ailleurs,  guérison  est  devenue  syno¬ 
nyme  de  destruction  bactérienne.  Cette  notion  en 
a  entraîné  une  autre,  celle  de  l’antisepsie  san- 
guiiie  ;  si  l'organisme  m-  suffit  pas,  aidons-le  avec, 
un  anlisepti(|ue,  si  tant  esi  qu’il  puisse  existei'  des 
antiseptiques  qui  stérilisent  une  bactérie  eu 
circulation  sans  altérer  les  autres  modes  de 
défense  naturelle. 

Dans  toute  celte  cvoliitioii,  les  cliniciens  ont 
par  trop  oublié  ce  ipii  constitue  le  plus  élémen¬ 
taire  lien  commun  :  guérison  ne  veut  pas  dire 
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destruction  bactérienne.  11  nie  suffira  de  signaler 
la  virulence  du  pneumocoque  après  la  déferves¬ 
cence  pneumonique,  la  virulence  des  bacilles 
typhiques,  des  cholécystites  ou  pyélonéphrites 
de  convalescence,  des  périostites  tardives,  la 
vitalité  des  streptocoques  dans  les  abcès  métas¬ 
tatiques  terminaux,  etc.  Ces  constatations,  tout 
le  monde  les  a  faites,  personne  ne  les  discute. 
Mais  peu  de  liactériologistes  se  sont  posé  la 
question:  si  le  malade  est  guéri,  s’il  fait  des  loca¬ 
lisations  septiques  virulentes,  comment  les  expli¬ 
quer  avec  la  notion  de  la  guérison  par  destruc¬ 
tion  bactérienne?  11  faut  donc  admettre  que  le 
processus  de  guérison  est  entièrement  différent 
du  processus  d’immunité,  la  guérison  d’une  sep¬ 
ticémie  n’est  pas  due  à  la  destruction  de  la  bac¬ 
térie,  mais  à  sa  fixation,  à  la  bactériopexie. 

Nous  voudrions  montrer  que  cette  bactério- 
pexîe  est  un  processus  général  applicable  à  tous 
les  cas.  L’organisme  se  défend  contre  la  dilfusion 
sanguine  par  un  processus  en  deux  étapes  : 

1“  La  bactériopexie  circulante  ; 

2“  T,a  bactériopexie  fixée. 

1“  La  bactériopexie  circulante. 

Le  sang  circulant  contient  pour  la  bactérie 
mobile  deux  pivots  de  fixation  :  le  globulin  et 
le  leucocyte. 

C’est  à  Debrez  et  Govaerts'  et  surtout  à 
Govaerts  ‘‘  que  l’on  doit  la  connaissance  du  rôle 
des  plaquettes.  Il  se  fait  une  agglutination  dest 
microbes  au  voisinage  des  plaquettes.  De  cette 
layon,  la  densité  bactérienne  libre  diminue  rapi¬ 
dement.  Le  processus  ne  se  produit  pas  dans  les 
septicémies  à  bactéries  virulentes.  Peut-être  ce 
processus  serait-il  sous  la  dépendance  du  sérum, 
car  in  vitro  le  vieillissement  ou  le  chaulfagc  à  5(5" 
du  sérum  empêche  la  fixation  bactérienne  par  les 
|)laquettes. 

^lais,  comme  le  fait  1res  bien  remarquer 
Hoskam’,  cette  fixation  ne  se  produit  pas  seule¬ 
ment  au  niveau  des  plaquettes;  l’injection,  au 
lapin,  de  sérum  antiplaquettes  n’empêche  pas  la 
diminution  de  densité  bactérienne  (Govaerts,  IBull 
et  Mackee),  l’injection  de  peptone,  qui  empêche 
l’accolemcnt  aux  globulins,ne  se  montre  pas  plus 
active  (l)clcourt-Bernard'). 

C’est  (|ue  les  leucocytes  jouent  aussi  un  rôle 
important  et  même  beaucoup  plus  important. 
Est-ce  spontanément  par  un  jtrocessus  physico¬ 
chimique  encore  inconnu?  Est-ce  sous  l’cfl’et 
d’inlluenccs  plasmatiques  spéciales  acquises  au 
l'ours  de  la  maladie?  Il  est  impossible  de  ré¬ 
pondre  sans  anticiper  sur  l’état  actuel  des  con¬ 
naissances.  Mais  le  fait  est  incontestable.  J’ai 
montré,  avec  Roger  Cattan”,  qu’en  ensemençant 
dans  les  septicémies  non  le  sang  total,  mais  seule¬ 
ment  le  tapis  leucocytaire  obtenu  par  centrifuga¬ 
tion  citratée,  on  obtient  aussi  et  plus  facilement 
des  cultures  bactériennes,  malgré  que  le  prélève¬ 
ment  se  fasse  sur  une  quantité  infime  de  produit, 
c’est  ce  que  nous  avons  dénommé  la  microleuco- 
cytoculture.  Notre  but  n’est  pas  de  revenir  ici  sur 
les  précieux  renseignements  que  nous  a  apportés 
I  ette  méthode  et  nous  renvoyons  à  notre  article 
d’ensemble.  Cette  notion  du  siège  des  bactéries 
vivantes  au  contact  des  leucocytes  était  pour  le 
moins  surprenante  pour  qui  s’était  pénétré  de  la 
notion  classique  que  le  leucocyte  est  l’agent  de  dé¬ 
fense  principal  contre  les  septicémies.  Et  cepen¬ 
dant,  elle  venait  confirmer  certaines  connais¬ 
sances  acquises 

P.  Rouss  et  F  S.  .lones'  avaient  montré  que 
Ir  sérum  d’un  lapin  doué  de  pouvoir  bactéricide 
lie  détruisait  plus  les  bactéries  en  présence  do 
leucocytes  qui  les  protégeaient  par  phagocytose 

Ch  Nicolle  ',  au  cours  du  typhus  exanthéma 
iique,  avait  constaté  «  que  le  sérum  non  filtré  des 
malades  ou  des  animaux  infectés  est  virulent  pour 


le  singe,  de  façon  constantç  lorsqu’il  provient  de 
la  centrifugation  du  sang  défibriné.  Il  ne  l’est 
qu’exceptionnellement  lorsqu’il  est  obtenu  par 
coagulation  pure  et  simple  ».  Or,  le  plasma  con¬ 
tient  des  leucocytes  que  ne  contient  pas  le  sérum. 

Paul  Govaerts  dans  un  très  intéressant  tra¬ 
vail  sur  les  septicémies  chirurgicales,  soulève  ce 
problème  du  transport  de  microbes  intraleucocy- 
taires  pour  expliquer  les  septicémies  secondaires. 
«  Chez  le  chien,  après  l’injection  de  staphylo¬ 
coques,  la  phagocytose  est  intense  et  rapide  ;  en 
même  temps,  les  leucocytes  disparaissent  du  sang 
circulant  pour  y  pénétrer  à  nouveau  environ  une 
demi-heure  plus  tard.  Or,  ce  moment  du  retour 
des  leucocytes  est  toujours  accompagné  d’un  cro¬ 
chet  ascendant  dans  la  courbe  de  l’infection  san¬ 
guine,  à  ce  moment  décroissante.  »  Paul  Govaerts 
a  décelé  au  moment  de  cette  poussée  septicé¬ 
mique  la  présence  de  staphylocoques  intraleuco- 
cytaires. 

Notre  microleucocytoculture  ne  fait  donc 
qu’objectiver  un  phénomène  général  :  dans  ce  sang 
circulant  les  bactéries  ont  une  tendance  mani¬ 
feste  à  être  accolées  par  les  leucocytes  sans  pour 
cela  être  détruites  i 

Certes  dans  ce  processus  de  la  bactériopexie 
circulante  intervient  un  double  facteur  empê¬ 
chant  :  la  densité  et  la  virulence  bactérienne. 
Quand  il  s’agit  de  septicémie  brutale,  la  quantité 
des  bactéries  mobiles  atteint  une  telle  importance 
que  le  phénomène  de  bactériopexie  passe  entière¬ 
ment  au  second  plan.  De  môme  quand  l'espèce 
microbienne  est  d’une  virulence  exceptionnelle  ; 
des  notions  expliquent  les  résultats  décevants  de 
certaines  septicémies  expérimentales  quand  on 
emploie  des  doses  massives  sur  des  animaux 
parliculièreiiient  sensibles. 

2"  La  bactériopexie  fixée. 

L’accolement  bactérien  peut  se  faire  au  niveau 
de  certaines  cellules  de  l’organisme. 

Au  premier  rang  de  celles-ci,  il  faut  ranger  les 
cellules  du  aystènic  rcticulo-endothéiial.  Ces  cellules 
ont  été  groupées  par  leur  propriété  de  fixer  des  col- 
loïdes-suspensoïdes,  en  l’espèce  le  carmin  lithiné 
et  de  l’encre  de  Chine,  colloïdes  à  signes  électro- 
négatifs.  Dans  ce  système,  on  peut  distinguer 
avec  Serban  Bratiano  et  Antoine  Lombart"  «  un 
système  réticulo-endothélial  général  morphologi¬ 
quement  défini  (éléments  réticulo-endothéliaux  de 
la  rate,  du  foie,  de  la  moelle  osseuse,  des  gan¬ 
glions  lymphatiques)  et  des  systèmes  réticulo¬ 
endothéliaux  locaux,  dont  certains  sont  de  même 
morphologiquement  définis  (poumons,  plexus 
choroïdes),  tandis  que  d’autres  sont  créés  par  des 
nécessités  physiologiques  ou  pathologiques  de 
certains  territoires  (territoires  dermo-sous-cu- 
lanés  limités)  ».  Or,  ce  que  ce  système  fait  pour 
la  particule  inerte,  il  le  fait  pour  la  bactérie. 
1’.  Gastinel  et  J.  Reilly [exposent  parfaitement 
le  sujet  et,  dans  deux  expériences  personnelles, 
mollirent  que,  tandis  que  chez  l’animal  témoin 
(lapin),  le  colibacille  injecté  disparaît  en  2"45  de 
la  circulation,  la  môme  dose  bactérienne  après 
blocage  du  système  réticulo-endothélial  par  l’en¬ 
cre  de  Ghine  laisse  persister  au  même  temps 
environ  140  bactéries  par  centimètre  cube. 

De  toutes  les  expériences  publiées,  il  résulte 
que  le  blocage  du  système  réticulo-endothélial 
augmente  la  durée  et  la  gravité  d’une  septicémie. 
On  ne  peut  s’empêcher  en  relisant  les  protocoles, 
en  expérimentant  soi-même  sur  le  blocage,  de 
penser  combien  l’évolution  médicale  s’agrémente 
de  surprises.  Pendant  longtemps,  on  a  employé 
pour  le  traitement  des  septicémies  les  injections 
d’argenl  colloïdal  dans  un  but  antiseptique,  or 
l’argent  colloïdal  ou  collargol  bloque  parfaite¬ 
ment  le  système  réticulo-endothélial.  Heureuse¬ 
ment,  les  doses  n’ont  jamais  été  assez  massives, 
sans  quoi  on  n’aurait  pas  manqué  d’observer  de 


sérieuses  aggravations,  et  peut-être  les  petites 
doses  employées  ont-elles  non  pas  bloqué,  mais 
activé  le  système.' 

Le  système  réticulo-endothélial  placé  sur  la 
barrière  sanguine  complète  donc  l’action  du  leu¬ 
cocyte,  et  probablement  à  cause  des  mêmes  pro¬ 
priétés  physico-chimiques.  Que  va  maintenant 
devenir  la  bactérie  fixée  ?  elle  sort  ou  elle  reste. 
Elle  sort  vers  les  émonctoires  ou  elle  se  fixe  dans 
les  tissus  ou  les  organes. 

L’ exode  bactérien  aux  émonctoires  est  le  phéno¬ 
mène  physiologique  constant  et  régulier,  l’exode 
biliaire  observé  par  Lemierre  et  Abrami,  exode 
urinaire,  pancréatique,  salivaire.  Nous  nous  atta¬ 
cherons  plus  spécialement  à  l’exode  biliaire  en 
raison  de  sa  complexité  apparente.  Entre  le  capil¬ 
laire  sanguin  et  le  canalicule  biliaire  intercellu¬ 
laire  se  groupent  deux  cellules  :  la  cellule  étoilée 
de  Kupfl'er  qui  tapisse  le  capillaire  et  la  cellule 
hépatique  qui  borde  le  canalicule.  La  bactérie 
doit  traverser  ces  deux  cellules,  comme  les 
substances  colorantes  fortement  halogénées, 
comme  le  rose  bengale.  Dans  une  étude  expéri¬ 
mentale  sur  ce  sujet,  j’ai  montré,  avec  H. -R. 
Glivier  et  R.  Castéran“,  que  la  cellule  de  Kupffer 
s’adjuge  la  fonction  chromapexique  et  la  cellule 
hépatique  la  fonction  chromagogue.  Pour  les 
bactéries,  le  phénomène  est  le  même;  on  voit,  au 
cours  des  septicémies  expérimentales,  la  cellule 
de  Kupfl’er  se  remplir  de  bactéries;  ces  bactéries 
passent  dans  le  corps  cytoplasmique  de  la  cellule 
hépatique  et  de  là  tombent  dans  la  lumière  du 
canalicule  en  conservant  cependant  leur  vitalité 
et  leur  virulence.  Cet  exode  se  produit  sans 
retard  et  on  pourrait  dire  sans  fatigue,  si  bien 
que,  dans  les  septicémies,  la  bile  est  constam¬ 
ment  septique.  Ce  qui  se  passe  pour  le  foie  se 
produit  de  la  même  façon  pour  le  pancréas,  les 
glandes  parotides  et  les  reins.  Il  est  superflu  d’in¬ 
sister  sur  ces  notions  et  sur  la  vitalité  des  bacté¬ 
ries  éliminées.  Elles  sont  si  vivantes,  qu’elles 
peuvent  être  la  cause  de  suppuration  au  moment 
des  décharges-  bactériennes  encore  plus  abon¬ 
dantes  à  la  défervescence  ;  cholécystites  suppu- 
rées,  pyélonéphrites  suppurées,  parotidites  cri¬ 
tiques.  Elles  sont  si  virulentes  qu’elles  peuvent 
être  l’origine  de  réinfection  générale  comme  dans 
l’observation  que  j’ai  rapportée  avec  Roger 
Cattan  “  où  une  cholécystite  aiguë  avec  fièvre 
apparue  au  décours  d’une  fièvre  typhoïde  à  Eberth 
fut  la  cause,  en  cinq  mois,  de  trois  rechutes  sep¬ 
ticémiques  qu’arrêtèrent  les  tubages  duodénaux. 

La  fixation  bactérienne  se  produit  dans  tous  les 
tissus  et  dans  tous  les  organes.  —  Une  des  fixa¬ 
tions  les  plus  curieuses  est  la  fixation  endo 
veineuse.  Au  cours  d’une  septicémie  sans  loca 
lisation  on  observe  souvent,  au  moment  de  la 
formation  d’une  phlébite,  une  amélioration  des 
symptômes  généraux  et  une  défervescence  ther¬ 
mique,  comme  si  les  bactéries  circulantes  se 
trouvaient  brusquement  fixées  dans  le  caillot 
phlébitique.  La  phlébite  ainsi  apparue  devient  un 
élément  de  pronostic  favorable.  Le  fait  est  en  soi 
assez  difficile  à  comprendre.  On  ne  peut  admettre 
que  dans  le  segment  veineux  oblitéré  se  produise 
une  «  décantation  »  bactérienne.  Peut-être  la 
coagulation  sanguine  traduit-elle  plutôt  un  pro¬ 
cessus  réactionnel  qui  par  ailleurs  crée  de  façon 
différente  la  bactériopexie  circulante.  Certains 
arguments  plaident  en  faveur  de  cette  manière  : 
augmentation  de  la  leucocytose  polynucléaire  au 
début,  diminution  rapide  au  moment  où  se  com¬ 
plète  la  phlébite.  J’observe  en  même  temps  deux 
phlébites,  compliquant  n’est  pas  le  mot,  mais 
terminant  des  septicémies  diffuses  sérieuses  à 
streptocoques  dont  une  consécutive  à  une  angine 
phlegraoneuse.  Dans  les  deux  cas,  la  déferves¬ 
cence  thermique  se  produisit  avec  l’apparition 
de  la  phlébite.  Certes,  ce  n’esl  pas  dire  que  la 
phébitc  soit  constamment  le  témoignage  d’un 
processus  favorable;  il  existe  des  phlébites  dans 
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certaines  septicémies  graves  persistantes;  celles- 
ci  ne  nous  intéressent  pas,  car  elles  n’apportent 
pas  la  preuve  d’une  bactériopexie  suffisante. 

Passons  aux  inflammalions  localisées.  Celles-ci, 
comme  les  phlébites,  ne  traduisent  pas  toujours 
une  fixation  définitive;  le  tout  dépend  de  la 
charge  septicémique  et  de  la  résistance  orga¬ 
nique.  P.  Gastinel  et  J,  Reilly’",  dans  leur  remar¬ 
quable  rapport,  montrent  la  variété  et  aussi  la 
gravité  fréquente  de  ces  localisations  qu’un 
excellent  terme  qualifie  de  métastatiques.  Mais 
u’oublion-'  pas  que  certaines  de  ces  localisations 
mettent  un  terme  à  la  septicémie,  abcès  périosté 
de  la  fièvre  typhoïde,  pleurésies  suppurées  à 
pneumocoques  ou  à  bacille  d’Eberth,  abcès  sous- 
cutané  ou  profond,  etc.  Combien  de  faits  rentrent 
dans  ce  groupe  ?  Ils  sont  légion,  tant  le  fait  est 
commun.  Ces  abcès  terminaux  ont  souvent  un 
caractère  curieux,  ils  ont  une  symptomatologie 
froide,  atoxique  comme  la  qualifie  le  professeur 
P.  Delbet.  Et  cependant  leurs  bactéries  sont 
virulentes;  j’ai  observé  par  exemple,  avec  mon 
maître  Florand,  une  série  d’abcès  multiples  à  la 
fin  d’une  rubéole  anormale.  Rien  dans  leur  évolu¬ 
tion  ne  les  signalait  comme  très  virulents  et 
cependant  le  streptocoque  que  j’ai  conservé  long¬ 
temps  se  montrait  pour  la  souris  beaucoup  plus 
virulent  que  les  streptocoques  que  j’isolais  à  cette 
époque  des  infections  graves  des  plaies  de 
guerre.  Il  faut  admettre  avec  le  professeur  Delbet 
que  l’organisme  s’est  en  partie  vacciné  contre 
celte  infection,  et  qu’il  devient  en  quelque  sorte 
indifierent.  Mais  il  est  une  antj-e  façon  peut- 
être  d’expliquer  le  phénomène  :  la  phlegmasie 
locale  traduit  le  conflit  organisme-bactérie;  dans 
la  circonstance  il  n’y  a  pas  conflit  et  je  me 
demande  si  on  ne  pourrait  admettre  que  ces 
abcès  sont  formés  du  dépôt  simultané  des  poly¬ 
nucléaires  chargés  de  leurs  bactéries,  en  somme 
que  l'abcès  est  un  amas  de  leucocytes  en  charge 
bactérienne,  déposé  là  sans  inflammation  locale. 
Celte  hypothèse  montre  que  l'abcès  pyohémique 
des  anciens  auteurs  n’est  en  tout  cas  pas  invrai¬ 
semblable  et  que  nos  recherches  sur  la  bac.lério- 
pexie  leucocytaire  permettent  d'en  envisager  la 
possibilité. 

L’abcès  provoqué  à  la  térébenthine  trouve-t-il 
dans  ces  constatations  une  indication  explica¬ 
tive  ?  On  sait  que  les  avis  sont  divisés.  Certains 
lui  sont  fidèles  et  le  considèrent  comme  un  pro¬ 
cédé  de  fixation,  d’autres  le  discutent  et  concluent 
que  sa  production  seule  témoigne  de  la  curabilité 
de  la  septicémie.  Ce  serait  plus  une  épreuve  de 
pronostic  que  de  traitement.  On  a  nié  qu’il  fixait 
véritablement  les  bactéries,  le  pus  en  étant  géné¬ 
ralement  nécrotique  et  aseptique,  sans  songer  à 
l’action  antiseptique  de  la  térébenthine.  Je  ne 
comprends  pas  celte  discussion.  L’abcès  térében- 
thiné  est  bien  un  abcès  nécrotique;  il  ne  devient 
suppuré  que  si  la  bactériopexie  circulante  est 
active,  et  alors  il  appelle  les  leucocytes  et  leur 
charge  bactérienne.  Ce  n’est  pas  l’essence  de 
térébenthine  qui  fixe,  c’est  la  suppuration  qu’elle 
engendre  par  la  suite.  Faites  suppurer  par  un 
cautère,  par  une  escane  comme  celle  que  pro¬ 
duit  trop  large  et  trop  décollante  l’injection  sous- 
cutanée  de  sérum  glycosé  adrénjliné,  le  processus 
est  le  même.  J’ai  observé  trois  fièvres  typhoïdes 
très  graves  qui  s’améliorèrent  à  la  suite  de  ces 
escarres  étendues,  quand  se  manifestait  la  sup-  ; 
puration  locale.  L’abcès  provoqué  peut  donc  agir 
comme  abcès  de  fixation.et  comme  créateur  d’un 
exode  leucocytp-bactérien. 

Ce  retour  vers  une  médecine  ancestrale,  où  la 
doctrine  des  exutoires  se  trouve  remise  au  jour, 
ne  sera  pas  sans  surprendre  ceux  pour  qui  le 
conflit  leucocyto-bactérien  se  résume  dans  une 
lutte  où  le  microbe  appelle  le  leucocyte,  le  leuco¬ 
cyte  l'absorbe  et  le  détruit,  pour  mourir  ensuite, 
et  pour  qui  le  pus  n’est  qu’un  champ  de  bataille.  . 
Ce  n’est  pas  exact;  dans  le  pus,  la  bactérie  reste 


vivante  et  le  leucocyte  reste  vivant.  Depuis 
longtemps,  j’ai  apporté  les  preuves  de  la  vitalité 
réelle  du  leucocyte  des  suppurations.  J’ai  montré 
avec  le  professeur  Pierre  Delbet"  que  ce  qui 
peut  provoquer  la  mort  du  leucocyte,  c’est  moins 
l’infection  que  la  stagnation.  Un  pus  qui  coule 
est  formé  de  leucocytes  vivants.  Sur  le  champ 
de  bataille  de  ce  combat  purement  imaginaire, 
les  deux  combattants  sont  en  parfaite  santé  et  de 
même  que’ les  bactéries  paraissent  y  exalter  leur 
virulence,  de  même  j’ai  montré  que  les  leuco¬ 
cytes  y  possèdent  une  vitalité  pseudopodique 
vraiment  extraordinaire.  Je  ne  nie  pas  la  phago¬ 
cytose,  elle  existe;  c’est  un  processus  de  defense 
pour  les  infections  discrètes,  mais  il  ne  suffit  pas, 
il  est  entièrement  débordé  dans  les  faits  sur  l’im¬ 
portance  desquels  je  veux  insister  aujourd’hui. 

Interprétation  générale. 

Le  mode  de  défense  dans  une  septicémie  cura¬ 
ble  me  paraît  maintenant  facile  à  concevoir.  Si 
on  me  permet  une  comparaison,  qui,  comme 
toutes  les  comparaisons  médicales,  conservera  je 
ne  sais  quoi  d’imprécis,  d’inexact  et  de  trop  sché¬ 
matique,  la  défense  antibactérienne  se  produit  à 
la  manière  d’un  coup  de  filet.  Avec  Roger  Caltan, 
j’en  ai  saisi  le  premier  geste  dans  la  fixation  de 
la  bactérie  vivante  au  leucocyte.  Ce  sont  les  leu¬ 
cocytes  qui  font  les  mailles;  la  main  du  pêcheur, 
c’est  le  système  réticulo-endothélial.  L’exode 
naturel  réalise  le  dernier  acte  de  la  pêche.  Mais 
combien  le  processus  devient  complexe  quand, 
dans  la  phlébite  ou  l’abcès,  filet,  pêcheur  et  pois¬ 
son  se  mêlent  sans  pouvoir  se  séparer,!  Le  der¬ 
nier  acte  montre  le  côté  ridicule  de  la  compa¬ 
raison.  Qu’importe  si  la  rivière  est  nettoyée  de 
son  poisson,  en  somme  si  l'organisme  est  libéré 
de  son  parasitisme  I 

Mais  cette  défense  antibactéricnne,  dont^  le 
premier  acte  est  la  fixation,  dont  le  deuxième 
est  le  transport,  dont  le  dernier  est  l’exode  natu¬ 
rel  ou  la  fixation  tissulaire,  se  fait  avec  des  élé¬ 
ments  en  activité  constante,  en  pleine  vitalité. 
Les  anticorps,  dans  leur  sens  imprécis,  ce  sont 
les  influences  qui  se  manifestent  sur  les  deux  élé¬ 
ments  du  conflit;  ces  influences  ne  sont  efficaces 
qu’après  la  guérison  et  surtout  dans  les  cas  où 
l’immunité  est  possible.  Mais  dans  les  limites  de 
l’observation  médicale  des  septicémies,  cette  im¬ 
munité  n’apparaît  que  tardivement  après  la  gué¬ 
rison.  Il  ne  faut  pas  confondre  comme  on  l’a  trop 
souvent  fait  immunité  et  guérison.  Les  processus 
sont  différents  et  j’espère  en  avoir  apporté  les 
preuves. 

Les  empêchements. 

Le  phénomène  de  bactériopexie  circulante  et 
fixée  subit  des  influences  variables. 

Bactérie  d’abord,  sa  virulence  spécifique  do¬ 
mine;  j’ai  montré  pendant  la  guerre  l’influence 
leucocytolytique  qu’exerçaient  les  anaérobies  des 
plaies.  Les  anaérobies  ne  sont  pas  seules;  cer¬ 
taines  souches  bactériennes  échappent  à  la  bacté¬ 
riopexie  par  leur  toxicité  ou  par  leur  multipli¬ 
cation  rapide. 

Leucocytes  ensuite,  je  crois  en  effet  à  un  dyna¬ 
misme  leucocytaire  individuel,  malgré  que  depuis 
de  nombreuses  annéés  je  n’aie  jamais  pu  en  mettre 
sur  pied  une  technique  solide  d'évaluation.  Mais 
c’est  une  notion  de  clinique  courante  que  les  dif¬ 
férences  réactionnelles  considérables  entre  des 
individus  différents  ou  chez  le  même  individu  à 
des  époques  différentes.  Surmenage,  fatigues, 
circonstances  morales  certes  peuvent  agir  sur  le 
dynamisme  viscéral,  mais  comme  le  premier  acte 
de  la  lutte  qui  est  leucocytaire  se  montre  défi¬ 
cient,  comment  ne  pas  admettre  qu’il  existe  une 
entrave  au  dynamisme  leucocytaire.  Je  crois  que 
la  vie  musculaire,  le  sport  d’entraînement  consti¬ 


tuent  une  raison  importante  de  celte  déficience. 
Depuis  plusieurs  années,  j’ai  observé  plusieurs 
champions  de  sports;  en  face  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse  diiïuse,  ils  m’ont  toujours  paru  moins 
résistants  que  les  autres.  Ils  font  des  septicémies 
diffuses  sans  localisation,  souvent  graves,  comme 
si  leur  protection  leucocytaire  était  paralysée. 
Hypothèse  certes,  mais  assez  vraisemblable  pour 
expliquer  un  phénomène  fréquent,  que  tous  con¬ 
statent  avec  surpri.-e  sans  pouvoir  en  apporter 
l'explication,  tant  est  ancrée  cette  idée  qu’un 
organisme  en  pleine  musculature  est  assuré  d’une 
résistance  plus  rigoureuse. 

Ensuite  viennent  les  dynamismes  viscéraux. 
D’abord  l’intégrité  des  émonctoires.  Les  septi¬ 
cémies  sont  toujours  plus  graves  chez  les  malades 
atteints  de  néphrites  chroniques,  encore  plus 
graves  à  mon  avis  chez  les  cirrholiques.  Le  coef¬ 
ficient  de  curabilité,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi, 
est  abaissé.  Gravité  de  la  pneumonie,  gravité  de 
l’érysipèle,  de  la  fièvre  typhoïde,  etc.  Certes  le 
processus  est  complexe,  rôle  dynamique  général, 
rôle  de  fixation  et  d’élimination,  et  quand  j'ai 
employé,  avec  P.  Brodin,  le  terme  d’anergie 
hépatique,  c’étai^our  ne  pas  en  pénétrer  la  com¬ 
plexité.  Dans  ce  sujet  qui  nous  occupe,  c’est  moins 
l’action  dynamogénique  du  foie  qui  nous  inté¬ 
resse  que  son  rôle  d’émoncloire.  J’ai  dans  mon 
service  souvent  montré  que  tant  vaut  le  foie,  tant 
vaut  la  défense  septicémique.  Si  on  pouvait  éta¬ 
blir  le  bilan  fonctionnel  hépatique  avant  la  septi¬ 
cémie,  on  aurait  certainement  un  test  pronos¬ 
tique  d’une  précieuse  valeur.  Mais  on  peut  juger 
de  la  consistance  de  l’organe,  de  l’intensité  de 
l’ictère  et  malgré  que  les  règles  trop  précises 
d  Alice  Bernheim  au  sujet  de  la  valeur  diagnos¬ 
tique  de  Victerus  index  dans  la  pneumonie  ne 
soient  pas  toujours  exactes,  il  en  découle  une 
notion  clinique  depuis  longtemps  admise  :  l’ictère 
dans  la  pneumonie  est  un  signe  de  gravité  d’au¬ 
tant  plus  certaine  qu’il  est  plus  précoce. 

Voilà  donc  des  empêchements  qui  de  façon  dif¬ 
férente  maintiennent  la  permanence  septicémi¬ 
que.  Ils  nous  montrent  en  somme  la  précieuse 
collaboration  des  tissus  et  des  organes  contre  le 
parasitisme  sanguin. 


Toutes  les  notions  que  nous  venons  de  résu¬ 
mer  n’ont  rien  d’original.  Elles  découlent  de 
l’observaticin  courante  des  septicémies.  J’ai  seu¬ 
lement  voulu  montrer  que  les  recherches  entre¬ 
prises  avec  mon  élève  Caltan,  il  y  a  deux  ans,  et 
qui  nous  ont  conduits  à  la  découverte  de  la  mi- 
cro-leucocyio-culture,  apportaient  une  nouvelle 
manière  de  concevoir  les  processus  de  défense. 
Saisissant  l’intégrité  de  la  bactérie  après  la  gué¬ 
rison  de  la  maladie,  j'ai  essayé  d'en  suivre  le 
cycle  éliminateur.  La  base  du  processus  s'ap¬ 
puie  sur  le  phénomène  de  la  pexie.  C’est  cet 
accolcment  physico-chimique  dont  le  détail 
échappe  qui  en  forme  la  première  étape.  Le  con¬ 
flit  leucocyto-bactérien  se  borne  du  moins  dans 
les  conditions  mouvementées  de  la  circulation  à 
un  simple  accolement.  Nous  l’avons  vu  se  repro¬ 
duire  avec  le  système  réticulo-endothélial  dans 
les  veines,  dans  les  tissus,  dans  les  organes.  Par¬ 
tout  l’arrêt  domine,  et  la  destruction  n’intervient 
que  plus  tard  souvent  incomplète,  souvent  impar¬ 
faite,  parfois  même  inutile. 
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Nous  savons  aujourd’hui  que,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  l’éclatement  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  c’est-à-dire  l’apparition  du  premier 
incident  tuberculeux,  se  produit  chez  l’adolescent 
et  chez  l’adulte,  longtemps  après  le  moment  de 
la  contamination.  Il  survient  alors,  à  la  suite  de 
causes  occasionnelles,  bien  étudiées  par  de  nom¬ 
breux  auteurs  et  dont  Denoyelle  a  récemment 
bien  souligné  l’importance*. 

Parmi  ces  causes  occasionnelles  considérées 
comme  causes  d’éclatement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  nous  estimons  que  les  causes  à'ordre 
moral  doivent  figurer  parmi  les  principales,  aussi 
bien  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant'.  Il  est  à  notre 
avis  absolument  nécessaire  de  bien  mettre  en 
valeur  l’importance  de  ce  facteur. 

Ce  n’est  pas  que  l’influence  de  l’état  moral  sur 
l’éclatement  et  l’évolution  de  la  tuberculose  soit 
mise  en  doute  par  personne.  Il  suffit,  en  effet,  de 
rappeler  que  les  affections  tristes  étaient  consi¬ 
dérées  comme  les  causes  occasionnelles  princi¬ 
pales  de  la  phtisie  avant  la  découverte  du  bacille 
de  Koch”. 


1.  Los  maladies  bi-oncho-pulmonaircs,  les  colarrlics 
eaisonniers,  la  grippe,  lo  triuimalismc,  les  aflcclions 
génoralo»,  la  coqueluche,  la  rougeole,  lu  fièvre  typhoïde, 
les  retroidissemenls  et  en  général  les  aflcclions  pro¬ 
longées,  la  misère,  la  grossesse,  l’accoucheinonl,  l’allaite¬ 
ment.  Thèse  Denoyelle.  Paris,  1926. 

2.  Voir  :  F.  Bezançon  et  P.  Braun.  —  «  La  notion  du 
repos  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  ». 
La  Médecine,  Mai  1925.  Chapitre  surmenage  moral. 

3.  Veir  Baumes.  —  Phtisie  pulmonaire,  t.  I,  1783, 


Nombreux  sont  en  outre  les  travaux  qui  ont 
trait  au  rapport  entre  les  manifestations  psy¬ 
chiques  d’une  part,  et  la  tuberculose  de  l’autre, 
entrepris  à  la  fois  par  les  phtisiologues  '  et  les 
aliénistes”  sans  compter  les  luuvres  des  roman¬ 
ciers  et  des  littérateurs”. 

Mais  ce  qui  n’a  pas  été  suffisamment  mis  en 
valeur  dans  tous  ces  travaux  et  que  nous  vou¬ 
drions  particulièrement  mettre  en  évidence,  c’est 
non  seulement  l’importance, 'mais  surtout  la  fré¬ 
quence  du  facteur  moral  considéré  comme  cause 
d’ éclatement  de  la  maladie,  et  aussi  ses  modalités 
et  les  conséquences  qui  en  découlent  au  point  de 
vue  prophylactique  et  thérapeutique. 

Les  recherches  et  les  études,  d'ailleurs  suc¬ 
cinctes,  que  nous  avons  entreprises  sur  la  person¬ 
nalité  morale  de  nos  malades  et  sur  les  condi¬ 
tions  morales  dans  lequelles  éclate  la  maladie, 
nous  permettent  de  soutenir  la  thèse  suivante: 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  \' éclatement 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  ou  ce  qui  revient  au 
même  V apparition  du  premier  incident,  résulte 
d'un  ensemble  de  faeteurs  étiologiques  parmi  les¬ 
quels  on  trouve  d' une  façon  à  peu  près  constante  le 
facteur  moral. 

Gomme  corollaire  on  peut  ajouter  ceci  ;  Lors¬ 
qu’aux  différents  facteurs  étiologiques  considérés 
comme  susceptibles  de  provoquer  une  tubercu¬ 
lose,  ne  s’ajoutent  pas  les  causes  d’ordre  moral, 
les  chances  de  voir  éclater,  ou  du  moins  évoluer 
la  maladie,  se  trouvent  diminuées. 

Il  est  logique  de  chercher  à  appuyer  une  thèse 
de  cet  ordre  sur  une  statistique,  et  c’est  en  effet 
ce  que  nous  avons  essayé  de  faire. 

Dans  un  sanatorium  populaire,  nous  avons  pu 
interrogeF  et  étudier  en  détail  pendant  plusieurs 
semaines  150  malades  entre  10  et  40  ans. 

Dans  plus  de  75  pour  100  des  cas  nous  avons 
pu  vérifier  que  le  premier  incident  tuberculeux 
était  lié  à  un  ensemble  de  facteurs  parmi  lesquels 
oii  trouvait  toujours  d’une  façon  incontestable  un 
facteur  moral  important  dont  l’influence  sur  l’écla¬ 
tement  de  la  maladie  ne  pouvait  être  mise  en 
doute*. 

Au  surplus,  la  statistique  telle  que  nous  la  pré¬ 
sentons  est  extrêmement  critiquable  parce  que  la 
fréquence  de  la  tuberculose  et  la  fréquence  des 
misères  morales  peuvent  à  la  rigueur  expliquer  la 
fréquence  de  la  coexistence. 

Ce  n’est  donc  pas  le  chiffre  par  lui-même  qui 
serait  susceptible  d’entraîner  la  conviction. 

Le  principal  argument  réside  dans  l’étude  même 
des  conditions  d’apparition  et  de  suppression  du 
facteur  moral  considéré,  et  des  conséquences  qui 
en  résultent  pour  l’évolution' de  la  tuberculose. 

Or,  le  parallélisme  est  manifeste,  et  apparaît 
de  façon  évidente,  aux  yeux  de  tous  ceux  qui, 
d’une  façon  systématique,  étudient  les  conditions 


||.  513.  —  Laennec.  Iraité  d' Auscultation,  1826,  p.  646  et 
suiv. 
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2.  Voir  en  particulier  le  Congrès  de  Lausanne,  1926, 
où  à  un  point  de  vue  différent  a  été  soutenue  la  thèse  de 
l’origine  tuberculeuse  de  certaines  affections  mentales 
(Mallet,  Kahn)  ;  Origine  tuberculeuse  de  la  démence 
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3.  Voir  plus  loin. 

4.  Nous  n’insistons  pas  sur  la  difficulté  que  présente 
une  pareille  enquête.  Si  dans  certains  cas,  notamment 
dans  les  dispensaires  et  à  l’hôpital,  l’enquête  de  l’infir¬ 
mière  sociale  peut  i  la  rigueur  suffire  à  dépister  les 
misères  morales  les  plus  évidentes,  très  souvent,  le  méde¬ 
cin  peut  seul  avoir  l’autorité  suffisante  pour  analyser  le 
psychisme  du  malade  et,  en  tout  cas,  apprécier  à  leur 
juste  valenr  les  constatations  qu’il  est  amené  ù  faire.- 


sociales,  familiales,  intellectuelles  et  morales  des 
malades  se  présentant  aussi  bien  dans  la  clientèle 
privée  qu’à  l’hôpital  ou  au  dispensaire. 

La  suppression  ou  l’atténuation  du  facteur  psy¬ 
chique  détermine  la  suppression  ou  l’améliora¬ 
tion  des  manifestations  tuberculeuses,  comme  sa 
réapparition  ou  son  accentuation  en  favorise  le 
retour. 

Nous  ne  pouvons  avoir  la  prétention  de  faire 
ici  une  étude  psychiatrique  même  approximative 
de  tous  les  cas  observés.  Nous  voudrions  seule- 
mebt  attirer  l’attention  sur  quelques  catégories 
de  faits  qui  ont  paru  se  présenter  d’une  façon 
courante  :  -. 

Tl  y  a  lieu  de  distinguer  dans  l’appréciation  du 
facteur  moral  : 

1“  Les  conditions  psychiques  accidentelles,  les 
troubles  et  chocs  moraux,  susceptibles  de  sur¬ 
venir  dans  la  vie  courante; 

2“  La  constitution  psychique  qui  pourra  plus  ou 
moins  favoriser  l'action  des  facteurs  accidentels*. 

Voici  les  conditions  dans  lesquelles  on  peut 
voir  apparaître  la  tuberculose  chez  l’adolescent 
et  chez  l’adulte. 

I.  —  Adultes. 

A.  Conditions  accidentelles.  —  a)  Chagrin. 
Mort  d'un  être  cher.  —  La  plupart  des  auteurs 
anciens  et  modernes  ont  essentiellement  insisté 
sur  le  chagrin.  Déjà  nous  trouvons  dans  Baumes 
les  lignes  suivantes  : 

«  Des  causes ‘morales  les  plus  funestes  aux  poi¬ 
trinaires,  la  tristesse  n’est  pas  la  moins  meurtrière, 
parce  que  le  poumon  est  l’organe  le  plus  souffrant, 
par  rapport  aux  stagnations  de  sang  qu’il  éprouve. 
Dans  cet  affreux  état  on  perd  le  sommeil;  lacachexie, 
le  marasme,  la  lièvre  lente  et  tous  les  maux  de  lan¬ 
gueur  viennent  bientôt  à  la  suite.  Tissot  a  vu  une 
mère  tendre,  que  la  mort  d’une  fille  chérie  jeta  dans 
une  lièvre  lente,  qui  la  conduisit  à  une  étisie,  dont 
rien  ne  put  ralentir  la  marche;  et  il  observe,  avec 
fondement,  que  les  personnes  attaquées  de  maladies 
de  langueur,  ne  guérissent  point  si  elles  ont  du  cha¬ 
grin'.  » 

Il  y  a  lieu  de  rappeler  ici  la  phrase  de  Laen- 

«  Presque  toutes  les  personnes  que  j’ai  vues 
devenir  phtisiques,  quoiqu’elles  ne  parussent  pas 
prédisposées  à  cette  maladie  par  leur  constitution, 
paraissaient  également  devoir  l’origine  de  leur  ma¬ 
ladie  à  des  chagrins  profonds  et  de  longue  durée.  » 

Nous  retrouvons  souvent  dans  les  auteurs  clas¬ 
siques  des  cas  de  tuberculose  survenant  chez  la 
mère  avec  le  chagrin  causé  par  le  décès  d’un  en¬ 
fant  (et,  d’une  façon  plus  générale,  la  perte  d’un 
être  cher). 

-b)  Veuvage.  Tuberculose  conjugale.  —  L’étude 
de  la  tuberculose  conjugale  a  fourni  au  point  de 
vue  qui  nous  occupe  des  constatations  extrême¬ 
ment  intéressantes.  Elles  ont  été,  en  France, 
l’objet  de  publications,  notamment  de  M.  Ar¬ 
nould*,  de  M.  Rist“,  de  MM.  Vitry  et  Laufer”. 

En  effet,  l’étude  des  cas  considérés  comme 
étant  des  tuberculoses  conjugales  a  montré  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  la  tuberculose  du  con¬ 
joint  survivant  était  le  résultat  non  pas  en  général 
de  la  contamination  due  à  la  cohabitation,  mais 
de  chagrins,  difficultés  matérielles,  soucis. 
Comme  M.  Rist’  l’a  rappelé  récemment,  le  nom- 


1.  L’efficacité  nocive  éventuelle  de  ces  lecteurs  est  na¬ 
turellement  d’autant  plus  grande  que  la  contamination 
première  dans  l’enfance  a  été  jilus  grande. 

2.  Baumes.  —  La  phtisie  pulmonaire,  1783,  p.  170. 

3.  Laennec.  —  Traité  de  l'Auscultation,  t.  I,  2”  édit., 
1826,  p.  646. 

4.  Arnould.  —  Revue  de  la  tuberculose.  Mars  1925. 

5.  Rist.  —  Congrès  de  Lyon. 

6.  Bull,  de  la  Soc.  des  méd.  des  Dispensaires  antituber¬ 
culeux  de  VOffiee  public  d'Hygiène  sociale.  Octobre  1923. 

7.  Centenaire  de  Villemin. 


N»  57  LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  16  Juillet  1930  ■  963 


bre  des  veufs  et  des  veuves  qui  deviennent 
tuberculeux  est  considérable,  même  lorsque  le 
premier  conjoint  est  mort  d’une  maladie  autre. 

Nos  observations  personnelles,  faites  au  dis¬ 
pensaire,  en  ville  et  à  l'hôpital,  nous  permettent 
de  souscrire  d'une  façon  formelle  à  cette  opinion  : 
la  tuberculose  conjugale  n’est  en  général  qu’une 
tuberculose  pseudo-conjugale.  Elle  est  essentiel¬ 
lement  due  aux  difficultés  morales  prolongées 
qui  résultent  de  l’état  de  veuvage  pour  le  con¬ 
joint  survivant',  aggravées  souvent  par  les. 
soucis  d’ordre  matériel. 

c)  Ruptures.  Séparation.  Divorce.  —  Des  con¬ 
ditions  de  même  ordre,  plus  ou  moins  complexes, 
se  trouvent  réalisées  chez  les  divorcés,  les  filles- 
mères,  à  la  suite  de  ruptures  de  fiançailles,  de 
liaisons,  etc.,  de  peines  d’ordre  affectif*. 

d)  Conflits  familiaux.  —  Il  est  indispensable 
de  montrer  aussi  combien  néfastes  se  trouvent 
être  pour  la  santé  générale  (et  pouvant  en  parti¬ 
culier  favoriser  l’éclatement  de  la  tuberculose) 
tous  ces  cas  où,  dans  la  vie  courante,  les  indi¬ 
vidus  éprouvent  une  peine  morale  résultant  des 
conditions  générales  de  la  vie  à  laquelle  ils  se 
trouvent  astreints  (en  particulier  de  la  vie  fami¬ 
liale,  sociale  et  professionnelle).  Nous  ne  pou¬ 
vons  ici  insister  sur  les  conflits  qui  peuvent 
exister  dans  la  famille  entre  des  conjoints,  entre 
parents  et  enfants,  entre  les  différents  membres 
d’une  même  famille.  Ce  sont  là  des  faits  qui  sont 
essentiellement  du  domaine  de  la  psychiatrie  et 
de  la  sociologie,  mais  qui  jouent  un  rôle  évident 
dans  l’éclatement  de  la  tuberculose*. 

e)  Refoulements.  —  En  outre,  d’une  façon  gé¬ 
nérale,  sans  que  nous  puissions  insister  sur  ce 
point,  toutes  les  manifestations  d’ordre  moral  du 
refoulement,  si  bien  étudiées  par  l’Ecole  de 
Vienne,  sont  des  occasions  de  troubles  d’ordre 
moral,  d’anxiété  et  d’insomnies  prolongées,  et 
par  conséquent  de  tuberculose,  opinion  d’ailleurs 
exprimée  paç  Freud. 

f)  Ambitions  déçues,  déceptions.  —  Il  faut 
signaler  toutes  les  causes  de  soucis  d’ordre  maté¬ 
riel,  qui  finissent  par  devenir  en  réalité  des  sou¬ 
cis  d’ordre  moral.  Il  peut  s’agir  parfois  de  diffi¬ 
cultés  d’affaires  (pertes),  d'une  situation  désirée, 
difficile  à  acquérir,  d’ambitions  déçues,  de  soucis 
que  les  individus  ont  pour  eux-mêmes  ou  pour 
leurs  proches,  leurs  enfants,  d’exam*ens,  de  con¬ 
cours.  (Fréquence  de  l’éclatement  de  la  tubercu¬ 
lose  chez  les  candidats  aux  grandes  écoles,  les 
candidats  à  des  concours  difficiles'.) 

On  n’a  pas  suffisamment  insisté  sur  toutes  ces 
causes  que  leur  fréquence  rend  banales,  mais  qui, 
chez  les  individus  prédisposés,  sont,  par  suite 
de  leur  persistance,  provocatrices  de  l’incident 
tuberculeux. 

g)  Inquiétudes.  Tuherculophohie.  —  Certaines 
conditions  de  travail  entretenant  de  l’anxiété  ou 


1.  11  est  inutile  de  détailler  les  causes  qui  déterminent 
les  troubles  psvehiques  dans  ces  cas.  Il  est  iniéressant 
d’ajouter  que  l’Office  public  d’Hygiène  de  la  Seine  avait, 
dès  la  fin  des  hostilités,  signalé  aux  médecins  des  dis¬ 
pensaires  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  veuves 
et  chez  les  orphelins  de  la  guerre,  quelle  que  fût  la  cause 
de  la  mort  du  père  de  famille. 

2.  A  ce  groupe  se  rattache  le  groupe  important  des  cas 
si  fréquents  de  tuberculose  considérés  comme  l’abou¬ 
tissant  du  'I  chagrin  d’amour  ».  Les  exemples  en  sont 
nombreux,  notamment  dans  la  littérature,  dans  les 
romans,  et  en  particulier  dans  les  romans  du  siècle  der¬ 
nier  :  Chatterton,  ,1/”’  de  la  l'crté,  la  Dame  aux  Camélias, 
la  Vie  de  Bohème.  Cette  évolution  du  chagrin  d'amour 
vers  la  phtisie  parait  être  un  fait  absolument  établi  et 
naturel  pour  un  grand  nombre  de  littéruleurs. 

Dans  une  étude  rcceule  :  Souvenirs  de  Leila  llanoum  sur 
te  Harem  Impérial  au  XIX'  sièt  le,  ou  trouve  cette  phrase  ; 
«  Une  jeune  fille  du  sérail  qui  devint  amoureuse  parvint 
à  cacher  son  sentiment  pendant  .des  années  et  finit  par 
devenir  poitrinaire.  » 

Notre  expérience  et  nos  observations  ne  peuvent  que 
confirmer  la  réalité  de  celte  opinion  d’ailleurs  courante 
dans  les  milieux  populaires  et  littéraires. 

à.  Les  haines  familiales,  des  auteurs  anglais. 

4.  Voir  plus  loin. 


de  l’inquiétude  sont  susceptibles  de  favoriser 
l’éclatement  de  la  tuberculose.  ■ 

Les  métiers  purement  manuels,  même  durs, 
même  exercés  dans  des  conditions  hygiéniques 
défectueuses,  seront  souvent  moins  tuberculigènes 
que  les  professions  semblant  plus  élevées,  s’exer¬ 
çant  à  première  vue  dans  des  conditions  hygié¬ 
niques  meilleures,  mais  nécessitant  une  atl,ention 
plus  précise,  mettant  en  jeu  une  responsabilité 
plus  grande  et  entretenant  un  certain  état 
d’anxiété'  favorable  à  l’éclosion  de  la  maladie. 

Ces  considérations  doivent  toujours  être  pré¬ 
sentes  à  l’esprit,  lorsqu’on  constate  dos  faits  en 
apparence  paradoxaux  :  tel  métier  paraît  maté- 
riellementplus  hygiénique  que  tel  autre,  mais  le 
rapport  change  si  l’on  envisage  les  conditions 
morales  dans  lesquelles  il  s’exerce. 

Dans  une  même  entreprise  telle  catégorie  d’em¬ 
ployés  ou  d’ouvriers  exercera  sa  profession  dans 
des  conditions  de  quiétude  ou  de  sérénité  supé¬ 
rieures  à  celles  d’autres  catégories. 

En  particulier,  il  est  intéressant  de  signaler 
l’état  d’inquiétude  entretenu  par  le  souci  de  la 
santé,  la  peur  de  la  maladie  que  les  individus 
éprouvent  pour  eux-mêmes,  leurs  enfants  et  leur 
entourage  (tuberculophobie)  *. 

h)  Changements  de  situation.  —  Nous  ne  pou¬ 
vons  ici  que  signaler  tous  les  cas  des  trans¬ 
plantés’,  des  émigrés  chez  lesquels  on  observe 
fréquemment  une  évolution  tuberculeuse  sans 
qu’il  soit  nécessaire  d’insister  sur  les  causes  de 
trouble  moral  que  l’on  retrouve  chez  ces  indi¬ 
vidus. 

i)  Discipline  collective.  —  Enfin,  rappelons 
l’importance  de  la  tuberculose  qui  de  tout  temps 
a  été  observée  dans  certaines  collectivités  où  la 
discipline  morale  et  matérielle  est  sévère  et  qui 
ont  fait  l'objet  d’études,  en  particulier  de  Kelsch, 
de  Villemin,  concernant  l’armée,  la  marine,  les 
prisons,  les  prisonniers. 

Rappelons  aussi  les  cas  si  souvent  cités  de  la 
tuberculose  dans  les  couvents  et  les  pages  clas¬ 
siques  qui  ont  été  consacrées  à  ce  fait  par  Laen- 
nec  :  Extrait  du  Traité  de  V Auscultation  [t.  I, 
2°  édit.),  1826,  p.  646  «  Causes  occasionnelles  de 
la  phtisie  pulmonaire  ». 

«  Parmi  les  causes  occasionnelles  de  la  phtisie 
pulmonaire,  je  n'en  connais  pas  de  plus  certaines 
que  les  passions  tristes,  surtout  quand  elles  sont 
profondes  et  de  longue  durée. 

«  C'est  peut-être  à  cette  raison  seule  qu’il  faut 
attribuer  la  fréquence  plus  grande  de  la  phtisie  pul¬ 
monaire  dans  les  grandes  villes  :  les  hommes,  y  ayant 
des  rapports  plus  nombreux  entre  eux,  y  ont  par 
cela  même  des  causes  de  chagrins  plus  fréquentes  et 
plus  profondes;  les  mauvaises  mœurs  et  la  mauvaise 
.  conduite  en  tout  genre  y  étant  plus  communes  ont 
souvent  la  cause  de  regrets  amers  qu’aucune  conso¬ 
lation  et  que  le  temps  même  ne  peuvent  adoucir. 

U  J’ai  ou  pendant  dix  ans  sous  les  yeux  un  exemple 
frappant  de  l’influence  qu’ont  les  affections  tristes 
sur  la  production  de  la  phtisie  pulmonaire.  Il  a 
existé  pendant  cet  espace  de  temps  à  Paris  une  com¬ 
munauté  religieuse  de  femmes,  de  fondation  nou¬ 
velle,  et  qui  n’a  jamais  pu  obtenir  de  l’autorité  ecclé¬ 
siastique  qu’une  tolérance  provisoire,  à  cause  de 
l’extrême  rigueur  de  ses  règles.  Quoique  leur  régime 
alimentaire  fût  fort  austère,  il  n’avait  cependant  rien 
qui  fût  au-dessus  des  forces  de  la  nature;  mais  l’es- 


1.  Parfois  entretenu  par  la  présence  de  chefs  exi¬ 
geants,  maladroits  ou  injustes. 

2.  A  plusieurs  reprises  nous  avons  constaté  la  tuber¬ 
culose  chez  des  tuberculophobes.  Dans  un  cas  observé, 
la  mère  est  tuberoulophobc  depuis  son  jeune  Age  ;  elle  a 
inculqué  cette  phobie  à  sa  fille,  qui  devient  tuberculeuse 
manifeste  à  17  ans. 

3.  On  observe  fréquemment  les  premières  manifosta- 
tlons  apparentes  de  tuberculose  chez  les  domestiques  ou 
ouvrier»  arrivant  de  la  campagne  après  un  séjour  pins 
ou  moins  grand  en  ville,  J1  nous  eernit  facile  de  prouver 
qu'il  s’agit  à  peu  près  tonjours  d’individus  contaminés 
antérieurement  et  non  à  la  vjile,  chez  lesquels  les  neu¬ 
ve!  les  conditions  de  vie  . défectueuses,  .surmenage  et. 
«scès,  cto.,  micère,  ont  déterminé  l’épleteroejot  ds  la. 
maladie. 


prit  dans  lequel  on  dirigeait  ces  religieuses  produi¬ 
sait  des  effets  aussi  fûcheux  que  surprenants.  Non 
seulement  on  fixait  habituellement  leur  attention  sur 
les  vérités  les  plus  terribles  de  la  religion,  mais  on 
.s’attachait  à  les  éprouver  par  toutes  sortes  de  con¬ 
trariétés,  afin  de  les  faire  parvenir  dans  le  plus  court 
espace  de  temps  à  un  entier  renoncement  à  leur  pro¬ 
pre  volonté.  L’effet  de  cette  direction  était  le  même 
chez  toutes  :  au  bout  d’un  ou  deux  mois  de  séjour 
dans  cette  maison,  les  règles  se  supprimaient,  et 
un  mois  ou  deux  après  la  phtisie  était  manifeste. 

«  Comme  elles  ne  faisaient  point  de  voeux,  je  les 
engageais,  dès  que  les  premiers  symptômes  de  la 
maladie  se  manifestaient,  à  quitter  la  maison,  et 
presque  toutes  celles  qui  ont  suivi  ce  conseil  ont 
guéri,  quoique  plusieurs  d’entre  elles  présentassent 
déjà  les  symptômes  de  la  phtisie  d’une  manière  très 
manifeste. 

«  Pendant  les  dix  années  que  j’ai  été  le  médecin 
de  cette  maison,  je  l’ai  vue  renouveler  deux  ou  trois 
fois  par  la  perte  successive  de  tous  ses  membres,  à 
l’exception  d’un  bien  petit  nombre,  composé  princi¬ 
palement  de  la  supérieure,  de  la  tourière  et  des  sœurs 
qui  avaient  soin  du  jardin,  de  la  cuisine  et  de  l’infir¬ 
merie  ;  et  11  est  à  remarquer  que  ces  personnes 
étaient  celles  qui  avaient  le  plus  de  distractions  ha¬ 
bituelles  dans  la  maison,  et  qu’elles  en  sortaient  en 
outre  assez  fréquemment  pour  aller  chercher  ou 
porter  de  l’ouvrage  dans  la  ville.  » 

Nous  avons,  au  cours  de  nos  éludes,  acquis  la 
conviction  suivante  ;  Dans  les  collectivités,  les 
agglomérations  (taudis,  familles  nombreuses,  ca¬ 
sernes,  prisons,  etc.),  la  fréquence  de  la  tubercu¬ 
lose  doit  être  attribuée  beaucoup  moins  à  la  con¬ 
tamination  (cependant  réelle,  surtout  s’il  s’agit 
d’enfants  jeunes)  qu’aux  facteurs  psychiques,  qui 
déterminent  l’éclatement  de  la  tuberculose,  et  qui 
sont  presque  seuls  en  cause  lorsqu’il  s’agit 
■  d’adultes.  Le  facteur  moral  joue  donc  spéciale¬ 
ment  dans  les  grandes  agglomérations  urbaines'. 

B.  Constitution  psychique.  —  Mais  nous  ne 
seriops  cependant  pas  à  même  d’apprécier  à  sa 
valeur  le  facteur  moral  accidentel,  l’événement 
qui  a  semblé  déterminer  l’éclatement  de  la  tuber¬ 
culose,  si  nous  ne  tenions  pas  compte  précisément 
du  terrain  sur  lequel  apparaît  cet  événemer  t; 
nous  voulons  parler  du  terrain  psychique.  Tel 
événement  qui  pourra  n’avoir  que  peu  de  reten¬ 
tissement  sur  l’état  moral  de  tel  individu  aura, 
au  contraire,  une  grosse  influence  chez  tel  autre. 

Or, -précisément  depuis  longtemps,  de  nom¬ 
breux  auteurs  ont  essayé  de  décrire  la  consti¬ 
tution  psychique,  spéciale,  des  individus  atteints 
de  tuberculose. 

Beaucoup  de  tuberculeux  sont  émotifs,  |u'é- 
sentent  une  sensibilité  exagérée,  rougissent  et 
transpirent  facilement,  ont  des  battements  de 
cœur.  Ce  sont  souvent  des  anxieux.  Les  doctrines 
du  jour  en  font  des  névropathes,  des  sympailiico- 
toniques,  des  hyperthyroïdiens  (ihyro-iuberru- 
leux)*.  Peu  importe,  d’ailleurs,  ces  classifica¬ 
tions”;  toujours  est-il  que  cet  excès  à' émotivité,  de 
sensibilité,  et  aussi  souvent  d’intellectualité  et  de 
sensualité,  constitue  un  facteur  d’hyperactivité, 
donc  de  surmenage,  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  repos 
compensateur.  Sur  ce  terrain,  tout  nouvel  incidi  nt 
moral  accidentel  sera  ressenti  avec  une  intensité 
toute  particulière  *. 

Mais  les  états  dépressifs,  les  hypocondria¬ 
ques,  les  psychasthéniques,  paient  aussi  leur 
tribut  à  la  tuberculose. 


1.  Voir  DiiiUuONNÉ  de  Camiio.  —  Congrès  de  Lyon, 
1927. 

2.  Seroe.m  ot  Mionot.  — -  Itev.  de.  la  tuberculose. 
Octobre  1925.  —  Coulaud.  Midi,  Mai  1924;  Congrès  de 
Lyon,  1927. 

3.  On  pourrait  le»  appeler  névro-tuberculeux. 

4.  On  pourrait  njuitiplier  à  l’infini  le»  obtervation» 
d’individu»  émotif»,  hypereeneihles  finUeeut  par  devenir 
tuberculeux  11  e»t  intéressant  de  rappeler  à  re  sujet  le 
nombre  d'nrlistes,  poète»,  musiciene,  compositeurs,  etc., 
devenus  tuberculeux  (Chopin,  Mozart,  Bachel,  Schil- 
lar,  etc.).  Voir  M.  MuxitO.  —  Rapaoris  de  la  iuieraultse 
et  du  génie.  Oxford  Med.  public.,  1925. 
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Décrire  les  modalités  du  retentissement  des 
troubles  accidentels  sur  l’état  moral  habituel 
dépasserait  le  cadre  de  cette  courte  étude,  notre 
but  est  seulement  d’appeler  l’attention  du  phtisio¬ 
logue  sur  l’état  psychique  complexe,  dans  lequel 
peut  se  trouver  l’individu  menacé  de  tuberculose. 

Les  caractères  communs  de  l’ensemble  des 
troubles  sont  leur  longue  durée,  leur  continuité, 
leur  persistance.  Ces  états  se  caractérisent  essen¬ 
tiellement  par  l’insomnie  ou  mieux  l’insuffisance 
du  sommeil,  facteur  principal  de  l’éclatement  de 
la  tuberculose  *. 

L’état  favorable  à  l’éclosion  de  la  tuberculose 
est  celui  des  petits  inquiets,  des  petits  anxieux, 
des  petits  déprimés.  Ceux  qui  ont  dépassé  un 
certain  stade  et  ont  déjà  versé  dans  les  grandes 
manifestations  psychiatriques  paraissent  moins 
menacés.  De  môme,  les  petits  thyroïdiens  sont 
guettés  par  la  tuberculose  ;  la  maladie  de  Basedow 
franche  paraît  s’accompagner  moins  volontiers 
de  tuberculose  évolutive. 

Fait  digne  de  remarque,  lorsqu’on  se  donne  la 
peine  d’étudier  le  psychisme  non  seulement  du 
tuberculeux  lui-méme,  mais  de  sa  famille,  on  est 
surpris  de  constater  que  la  famille  présente  habi¬ 
tuellement  las  mêmes  caractères  d' hyperémotivité, 
d'hypersensibilité,  que  la  famille  est  composée  de 
névropathes,  de  sympathicotoniques,  d’hyper- 
thyroïdiens,  de  psychasthéniques,  et  même  de 
malades  psychiques  plus  graves,  dont  l’état 
névropathique  a  été  souvent  accentué  ou  provo¬ 
qué  par  des  événements  accidentels. 

Ainsi  donc,  l'individu  trouve  dans  sa  famille, 
non  seulement  la  graine  qui  pourra  le  rendre  tuber¬ 
culeux  plus  tard,  mais  encore,  en  dehors  des 
autres  conditions  favorables  secondaires,  il  y 
trouve  l' atmosphère  psychique  constitutionnelle'‘ 
et  souvent  aussi  accidentelle ,  qui  en  favorisera  le 
développement  et  en  déterminera  en  partie  l’évo¬ 
lution,  les  arrêts  et  les  reprises 

Nous  avons  pu  observer  des  familles  dont  les 
membres,  pendant  des  générations  successives, 
se  divisaient  en  deux  catégories  :  les  uns  présen¬ 
tant  des  psychoses  graves,  les  autres  de  la  tuber¬ 
culose,  observations  analogues  à  celles  rapportées 
par  Maemo. 

II.  —  Enfants. 

A.  Conditions  accidentelles.  —  Si  le  facteur 
moral,  comme  cause  provocatrice  de  la  tubercu¬ 
lose,  est  en  somme  admis  couramment  chez 
l’adulte,  il  semble  que  le  moral  de  l’enfant  a 
moins  préoccupé  les  phtisiologues. 

a)  Surmenage  scolaire.  —  Or,  nos  constatations 
nous  permettent  d’affirmer  que  même  chez  l’en¬ 
fant,  conformément  aux  doctrines  modernes, 
l’iiiiportance  des  facteurs  moraux  est  beaucoup 
plus  grande  qu’on  ne  l'avait  pensé  autrefois,  et 
que  les  soucis  qui  naissent  chez  l’enfant  de  par 
ses  obligations  scolaires  d’une  part,  et  les  obli¬ 
gations  de  son  éducation  et  de  sa  vie  familiale, 
constituent  un  des  facteurs  dominants  de  l’éclate¬ 
ment  de  la  tuberculose. 

Nous  avons  observé  le  surmenage  de  l’enfant 
dans  toutes  les  classes  de  la  société  et  dans  toutes 
les  écoles  (primaires,  secondaires,  profession¬ 
nelles,  grandes  écoles  *).  Le  surmenage  de  l’enfant 

1.  11  y  U  en  somme  surmenage  de  cause  morale.  L’im- 
portunce  du  repos  ne  compense  plus  l’importunce  de 
l’cnergie  dépensée.  Voir  ;  F.  Bezançon  et  P.  Bhaun. 
La  Médecine,  Murs  lOàS. 

2.  Ce  caractère  peut  faire  ainsi  partie  de  «  l’hérédité 
de  prédisposition  »  bien  étudiée  par  André  Philibert. 
La  Médecine,  Mai  1924. 

3.  L’hypothèse,  dans  certains  cas,  de  l’origine  tubercu¬ 
leuse  de  certains  caractères  psychiques  pourrait  être 
soutenue  {Congrès  de  Lausanne,  192C).  Il  y  aurait  alors 
lieu  d’envisager  un  véritable  cercle  vicieux  entre  tuber¬ 
culose  et  psychisme. 

’t.  11  n’y  a  pas  lieu  de  faire  là  une  distinction  sociale 
comme  semble  le  soutenir  M.  Paul  Crouzet  (Voir 
Cahiere  d»  ta  Réptihllifur  des  Lettres,  Sciences  et  Arts, 
4  ,luin  1926). 


à  l’âge  solaire,  celui  dont  doit  se  préoccuper  le 
médecin,  résulte  de  \' ensemble  des  conditions  de 
la  vie  que  mène  ï enfant. 

Ce  qui  est  important  pour  la  santé  de  l’enfant 
c’est  que,  pendant  la  période  scolaire,  il  puisse 
consacrer  au  sommeil  un  nombre  d’heures 
suffisant  que  nous  estimons  même  pour  les  grands 
enfants  être  d’au  moins  dix  à  onze  heures.  C’est 
la  durée  de  sommeil  que  les  éducateurs,  les 
parents  et  les  professeurs  doivent  exiger  des 
enfants. 

Nous  considérons  qu’un  enfant  est  surmené 
lorsque  à  15  ans  il  n’a  pas  en  moyenne  un  minimum 
'de  dix  heures  de  sommeil  par  jour  (70  heures 
par  semaine) . 

En  particulier,  la  fréquence  des  leçons  à 
apprendre  «  par  cœur  »  entretient  quotidienne¬ 
ment  chez  un  grand  nombre  d’enfants  un  état 
d’émotivité  et  d’angoisse,  d’anxiété,  d’insomnie  *. 

b)  Préparation  de  concours.  —  Chez  les  enfants 
plus  grands,  chez  les  adolescents,  les  étudiants 
déjà  plus  âgés,  la  préparation  des  concours  des 
grandes  écoles,  du  concours  de  l’Internat,  du 
Conservatoire,  etc.,  nécessitant  des  veilles  pro¬ 
longées,  entraîne  un  surmenage  intellectuel  qui 
s’accompagne  habituellement  d’un  état  d’émoti¬ 
vité,  d’anxiété  prolongées.  Cet  état  favorise 
l’éclatement  de  l’incident  tuberculeux  et  explique 
la  fréquence  des  premiers  incidents  —  hémop¬ 
tysie,  pleurésie  —  chez  ces  grands  élèves. 

c)  Orphelins.  Enfants  de  divorcés.  Enfants 
uniques.  —  Un  fait  qui  nous  a  beaucoup  frappés 
dans  l’étude  de  dossiers  que  nous  avons  entre¬ 
prise  chez  nos  malades,  c’est  que  la  tuberculose 
est  fréquente  chez  les  orphelins,  et,  en  particu¬ 
lier,  chez  les  orphelins  de  mère,  chez  les  enfants 
de  divorcés,  notamment  lorsque  d’autres  enfants 
naissent  d’un  deuxième  mariage  du  père.  Nous 
avons  aussi  noté  la  fréquence,  presque  para¬ 
doxale,  de  la  tuberculose  chez  les  enfants  uniques 
qui  sont,  semble-t-il,  victimes  de  l’exagération  des 
manifestations  affectives  de  la  part  des  parents, 
et  qui,  pour  diverses  raisons,  ont  une  insuffi¬ 
sance  de  repos. 

B.  Constitution  psychique.  —  Naturelle¬ 
ment,  autant  sinon  plus  que  chez  l’adulte,  il 
y  a  lieu  de  tenir  compte,  chez  l’enfant,  du  terrain 
psychique,  des  réactions  émotionnelles,  des  mani¬ 
festations  nerveuses  et  névropathiques  habi¬ 
tuelles  qui  permettent  d’apprécier  l’importance 
des  chocs  moraux  qu’ils  sont  amenés  à  subir. 
L’importance  de  ces  manifestations  a  été  bien 
mise  en  relief  par  les  travaux  modernes.  Elles 
peuvent  être  en  rapport  avec  des  tares  orga¬ 
niques.  Nous  ne  pouvons  que  rappeler  toutes  ces 
questions  qui,  à  notre  avis,  doivent  prendre  aux 
yeux  du  phtisiologue  une  importance  capitale, 
lorsqu’il  est  chargé  de  la  surveillance  d’enfants 
contaminés. 

Comme  chez  l’adulte  (et  plus  encore)  c’est 
l’entourage  de  l’enfant  qu’il  est  intéressant  d’étu¬ 
dier.  Autour  de  l’enfant,  qui  deviendra  plus  tard 
un  tuberculeux,  règne  très  souvent  un  état  psy¬ 
chique  familial,  fait  d’anxiété,  d’inquiétude, 
d’hyperémotivité. 

Nous  avons,  dans  les  familles  des  tuberculeux, 
observé  fréquemment  des  enfants  présentant  un 
état  de  nervosité  exagérée,  souvent  très  émotifs, 
déjà  anxieux,  d’un  développement  cérébral  pré¬ 
coce,  bref,  un  état  névropathique  anormal. 

ConséquenoBs  diagnostiques  et  thérapeutiques. 

En  résumé,  l’état  moral  de  l’enfant  et  de  son 
entourage  exerce  une  grosse  influence  sur  son 
état  de  santé  général  et,  en  particulier,  sur  sa 

1.  Voir  ;  La  Médecine,  Mai  1925;  F.  Bezançon  et  P. 
Braun;  Lesné  et  Richet  fils,  Soc.  méd.  franç.,  Juin  1928; 
Lereboullet  et  Saint-Girons,  Paris  médical,  2  NoTem- 
bre  1929  (Bibliogr). 


prédisposition  à  l’éclatement  d’un  incident  tuber¬ 
culeux.  «  La  peine  de  l’enfant  comme  la  peine  de 
l’homme  est  génératrice  de  tuberculose'.  » 

Mais  si  notre  opinion  concernant  la  fréquence 
et  l’importance  des  facteurs  psychique  et  moral 
de  la  tuberculose  est  exacte,  il  va  en  découler  un 
certain  nombre  de  conséquences  qui  sont  faciles 
à  prévoir,  conséquences  essentiellement  pra¬ 
tiques  portant  sur  le  diagnostic  et  'sur  la  théra¬ 
peutique  préventive. 

'  D’abord,  lorsqu’un  individu  est  tuberculeux, 
ou  susceptible  de  le  devenir,  le  médecin  doit 
avoir  pour  règle  d’étudier  le  psychisme  du  ma¬ 
lade  avec  la  conviction  qu’il  trouvera  dans  son 
état  nerveux  constitutionnel  ou  accidentel  une 
des  causes  essentielles  du  trouble  morbide,  à 
laquelle  il  devra  opposer  une  méthode  thérapeu¬ 
tique  convenable. 

Il  devra  pour  cela  poursuivre  son  enquête  non 
seulement  sur  le  sujet  lui-même,  mais  encore  sur 
son  origine,  son  milieu,  son  entourage,  sa 
famille,  ses  occupations,  ses  préoccupations. 

Cette  recherche  doit  se  poursuivre,  même  si 
l’on  croit  pouvoir  attribuer  la  tuberculose  à  une 
contagion  récente.  L’enquête  permettra,  presque 
toujours,  d’établir  qu’il  existe  desjjréoccupations 
d’ordre  moral  (plus  ou  moins  compliquées  et 
mêlées  à  des  préoccupations  d’ordre  matériel), 
qui  ont  largement  contribué  à  faire  éclater  la 
maladie. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  nous  avons 
très  souvent  étudié  des  cas  extrêmement  embar¬ 
rassants,  pouvant  survenir  d’ailleurs  à  tout  âge, 
mais  plus  fréquemment  chez  les  adolescents  et 
les  jeunes  adultes.  Voici  dans  quelles  conditions: 

On  est  en  présence  de  sujets  fatigués  ayant  de 
l’insomnie,  de  l’asthénie,  et  présentant,  d’une 
façon  plus  ou  moins  nette,  un  ensemble  de  mani¬ 
festations  que  l’on  désignait  autrefois  sous  le  nom 
de  neurasthénie’'. 

Chez  ces  sujets,  la  notion  de  contamination 
tuberculeuse  dès  l’enfance  dans  la  famille  fait 
volontiers  soupçonner  la  possibilité  d’un  incident 
tuberculeux  imminent,  mais  bien  souvent  l’exa¬ 
men  objectif,  même  le  plus  minutieux,  acoustique 
et  radiologique,  reste  négatif,  ou  insuffisant. 

On  risque  alors  d’exagérer  dans  un  sens  ou 
dans  l’autre  on  fait  le  diagnostic  de  tuberculose, 
alors  que  l’examen  objectif  laisse  un  doute  et 
qu’aucun  incident  ultérieur  ne  vient  confirmer 
cette  opinion,  ou  bien  on  rejette  le  diagnostic 
alors  que  l’histoire  familiale  fait  craindre  la 
tuberculose  et  que  celle-ci  apparaît  effectivement 
plus  tard. 

Après  l’étude  que  nous  venons  de  faire,  la 
question  se  simplifie.  Dans  la  pratique,  le  méde¬ 
cin  prudent  saura  que  l’état  de  fatigue,  l’asthé¬ 
nie,  le  surmenage,  l’insomnie,  les  phénomènes 
d’ordres  moraux,  ne  doivent  pas  être  traités  à  la 
légère  chez  un  individu  contaminé,  et  doivent,  au 
contraire,  être  considérés  comme  une  cause  favo¬ 
risante  et  susceptible  de  faire  éclater  la  tuber¬ 
culose®. 

Il  ne  faut  pas  vouloir,  à  tout  prix,  préciser  des 
diagnostics  impossibles  à  faire  à  ce  stade,  mais 
ceci  n’empêche  pas  d’adopter  une  règle  de  con¬ 
duite  très  simple  : 

Combattre  le  surmenage  et  supprimer  ou  atté¬ 
nuer  les  troubles  d’ordre  psychique  et  moral. 

En  d’autres  termes,  si  l’on  veut  éviter  l’écla¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  il  faut 
supprimer  le  facteur  psychique  capable  de  le 
faire  éclater,  par  conséquent  instituer  chez  tout 

1.  Voir  :  F.  Bezançon  et  P.  Braun.  —  La  Médecine, 
Mars  1925. 

2.  Voir  Janowskv.  Loe.  cil.  —  Papillon.  «  La  neuras¬ 
thénie  tuberculeuse  ».  Congrès  de  Naples,  1900. 

3.  Ces  considérations  ne  s’opposent  pas  à  la  concep¬ 
tion  d'une  neurasthénie  prétuterculeuse.  Voir  Papillon. 
Congrès  de  Naples,  1900.  Voir  en  général  :  L’origine 
tuberculeuse  de  certains  Iroubles  psychiques,  au  Congrès 
de  Lausanne,  1927. 


N*  57 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  16  Juillet  1930 


965 


individu,  suspect,  de  par  son  histoire  familiale, 
d’avoir  été  contaminé,  un  traitement  psychique. 
Suivant  le  cas,  il  portera  sur  le  terrain  psychique 
constitutionnel,  ou  s’opposera  aux  facteurs  acci¬ 
dentels  qui  peuvent  se  produire  au  cours  de 
la  vie. 

L’importance  de  ces  mesures  sera  naturelle¬ 
ment /proportionnée  à  l’importance  des  manifesta¬ 
tions  pathologiques  constatées  et  des  antécédents 
personnels  et  familiaux.  Elles  contribueront  lar¬ 
gement  à  retarder  ou  à  empêcher  l’éclatement  de 
'  la  maladie. 

Nous  ;,e  pouvons  avoir  la  prétention  d’entrer 
dans  le  détail  d’un  traitement  psychique,  mais  il 
est  indispensable  que  tout  phtisiologue  en  saisisse 
V  importance. 

Le  but  est  d’apporter  à  tous  ces  surmenés  que 
nous  avons  en  vue,  à  tous  ces  hyperémotifs,  à 
tous  ces  anxieux,  à  tous  ces  inquiets,  la  sérénité, 
l’apaisement,  le  repos,  avant  que  la  maladie 
tuberculeuse  n’ait  éclaté. 

Des  mesures  importantes  au  point  de  vue  de 
leur  séparation  d’avec  leur  milieu  peuvent  être 
indispensables*,  lor.^que  les  sujets  en  cause  subis¬ 
sent  une  contrainte  familiale  ou  autre,  parfois 
inavouée,  et  souvent  subconsciente,  seulement. 

En  effet,  on  peut  dire  que  l’anxiété  de  nos 
malades  est  d’autant  plus  redoutable  qu’elle  est 
moins  manifeste  et  que  le  médecin  a  plus  de  diffi¬ 
culté  à  la  déceler. 

D’autre  part,  le  médecin  qui  veut  prendre  des 


mesures  préventives  ne  doit  pas  agiter  brutale¬ 
ment  le  spectre  de  la  tuberculose  imminente;  il 
risque  de  provoquer,  soit  chez  son  malade,  soit 
dans  son  entourage,  une  atmosphère  d’anxiété, 
de  tuberculophobie  persistante  qui  risque,  à  son 
tour,  de  favoriser  l’éclatement  de  la  maladie 
qu’on  veut  éviter.  Nous  en  avons  observé  des 
cas*. 

Le  médecin  doit  agir  avec  douceur  notamment 
lorsqu’il  s’agit  d’enfants,  d’adolescents,  de 
femmes,  d’intellectuels,  d’artistes,  etc. 

Enfin,  pour  obtenir  la  diminution  de  l’émoti¬ 
vité,  l’apaisement,  le  sommeil,  il  est  légitime 
d’ajouter  au  repos  et  aux  mesures  diététiques  des 
médicaments  antinervins  (bromure,  valériane, 
gardénal,  hypnotiques,  etc.). 

Ils  permettent  d’obtenir  l’apaisement  psychique, 
donc  de  diminuer,  chez  les  contaminés,  les 
chances  d’éclatement.  Ainsi  considérée,  la  médi¬ 
cation,  ou  mieux,  la  cure  aniinerveuse,  est  une 
véritable  médication  antituberculeuse  préven¬ 
tive,  ce  qui  en  justifie  l’emploi  systématique  chez 
l’adulte  et  chez  l’enfant. 

On  sait  avec  quelle  rapidité  on  améliore,  par¬ 
fois,  par  une  simple  mise  au  repos  physique  et 
moral,  des  lésions  déjà  nettes  d’une  tuberculose 
évoluante  au  début;  on  ne  s’étonnera  donc  pas 
de  l’effet  surprenant  que  peuvent  produire  des 
mesures  de  cet  ordre,  lorsqu’on  les  applique 
préventivement  alors  qu’il  n’y  a  pas  encore  de 
manifestation  tuberculeuse  apparente. 


On  est  donc  amené  à  considérer  la  surveillance 
exercée  à  titre  essentiellement  moral  comme  une 
thérapeutique  déjà  active,  qui  peut  parfois  suffire 
à  maintenir  une  tuberculose  pulmonaire  prévue 
et  redoutée  au-dessous  de  son  seuil  d’éclatement 
et  de  manifestation  clinique. 

Il  semble  à  peine  besoin  d’ajouter  que  toutes 
ces  déductions  pratiques  et  prophylactiques 
s’appliquent  à  l’enfant.  Le  médecin  qui  s’est 
chargé  de  surveiller  l’enfant  du  tuberculeux  doit 
veiller,  non  seulement  sur  la  santé  physique, 
mais  encore  sur  la  santé  morale  et  psychique. 
Il  doit  tenir  compte,  dans  la  réglementation  de  la 
vie  des  enfants,  de  ce  strict  minimum  de  dix 
heures  de  sommeil  i’AIsihle  qui  leur  est  indis¬ 
pensable,  et  diviser  leur  emploi  du  temps  de 
telle  façon  que  ce  desideratum,  concernant  la 
quantité  et  la  qualité  du  sommeil,  soit  inexora¬ 
blement  rempli. 

Ceci  vaut  pour  tous  les  enfants,  à  quelque 
classe  sociale  qu’ils  appartiennent.  Le  programme 
scolaire  doit  d’ailleurs  tenir  compte  de  cette 
nécessité . 

Le  médecin  doit  exiger  la  suppression  de 
toutes  les  causes  pouvant  chez  l’enfant  provoquer 
une  inquiétude  répétée,  de  l’anxiété,  de  l’agitation, 
de  l’insomnie  ou  de  l’insufCsanre  du  sommeil  ;  il 
devra  aussi  surveiller  le  milieu  familial  dans 
lequel  vit  l’enfant,  et  chercher  à  maintenir 
autour  de  lui  une  atmosphère  de  calme  et  de 
sérénité'.  / 
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L’ËQUILIBRE  ACIDE-BASE 
ET  LE  RE&IME  ALIMENTAIRE 


Parmi  les  moyens  de  modifier  durablement  le 
/?H  du  sang,  des  humeurs  ou  des  tissus  soit  dans 
un  sens  considéré  comme  salutaire  à  la  défense  de 
l’organisme,  soit  pour  rétablir  un  équilibre 
détruit,  le  régime  alimentaire  est  assez  généra¬ 
lement  mis  au  premier  plan. 

Tout  d’abord,  l’acidité,  telle  qu’elle  est  révélée 
par  les  papilles  gustatives,  a  passé  longtemps 
pour  capable  de  déminéraliser  le  squelette.  En 
vertu  de  cette  théorie  on  avait  interdit  aux  tuber¬ 
culeux  les  fruits  acides,  afin  de  ne  pas  leur  faire 
courir  le  risque  de  la  décalcification.  Cependant 
l’analyse  chimique  comme  l’observation  clinique 
ont  montré  que  le  problème  ainsi  posé  est  beau¬ 
coup  plus  complexe  qu’on  ne  l’avait  cru  tout 
d’abord,  que  ces  fruits  apparemment  acides  sont, 
pour  la  plupart,  de  puissants  alcalinisants  et  sur¬ 
tout  que  le  pis.  normal  de  l’organisme  est  beau¬ 
coup  plus  difficile  à  modifier  qu’il  ne  paraît 
d’abord  parce  que,  de  tous  les  équilibres  orga¬ 
niques  tels  que  l’isolhermie,  l’isoionie,  l’isoto¬ 
nie,  etc.,  il  représente,  comme  le  remarque 
justement  H.  Straub,  celui  qui,  de  beaucoup,  est 
le  mieux  réglé,  chez  l’homme  plus  encore  que 
chez  le  lapin,  le  rat  ou  le  cobaye,  ce  qui  n’a  pas 
manqué  de  provoquer  bien  des  conclusions 
hasardeuses,  controuvées  par  l’observation  cli- 

I 

A  la  base  même  de  ces  problèmes,  on  ren¬ 
contre  une)difficulté  qui  n’est  pas  toujours  appré- 

1.  Parfois  certains  malades  tolèrent  mal  la  séparation 
due  h  la  cure  sanatoriale,  et  dans  ce  cas  il  peut  y  avoir 
intérêt  à  les  remettre  dans  leur  foyer. 

L’insuccès  d’uno  cure  sanatoriale,  instituée  à  titre  pré¬ 
ventif,  est  presque  toujours  lié  è  la  persistance  d’un 
trouble  d’ordre  moral  (ce  peut  être  l’ennui,  ou  même  l’in¬ 
quiétude  résultant  de  la  séparation,  etc.,  ou  le  malade 
ne  s’adapte  pas  aux  nouvelles  conditions  de' vie). 


ciée  comme  il  serait  juste  :  une  évaluation  exacte 
des  aliments  en  fonction  de  leurs  valences  acides 
ou  alcalines  constitue  un  problème  actuellement 
encore  fort  mal  résolu.  Un  dosage  respectif  des 
anions  et  des  cations  divers  qui  constituent  les 
cendres  des  aliments,  méthode  utilisée  par  Ra- 
gnard  Berg  dans  ses  importanles  recherches, 
peut  prêter  à  discussion  :  on  est  obligé  de  choisir 
certains  anions  et  certains  cations  et  d’en  laisser 
d’autres.  Il  est  vrai  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
la  prédominance  de  certains  minéraux  est  telle 
que  la  réaction  totale  ne  peut  pas  être  sensible¬ 
ment  modifiée  si  on  ajoute  ou  si  on  retranche  tel 
ou  tel  radical  basique  ou  acide  assez  pauvrement 
représenté. 

Par  ailleurs,  on  n’est  pas  toujours  d’accord 
pour  savoir  quelle  valence  il  faut  attribuer  à 
certains  ions  et  d’abord  à  T’O”,  tel  qu’il  est 
trouvé  dans  les  cendres.  Ragnard  Berg  le  consi¬ 
dère  comme  saturé,  c’est-à-dire  comme  toujours 
tribasique  et,  aux  objections  fort  légitimes  que 
lui  font  à  la  fois  Kroetz  et  H.  Straub  sur  ce  point, 
il  répond  qu’il  vaut  mieux  se  tromper  par  excès 
que  par  insuffisance  de  bases  parce  que,  pour  lui, 
seuls  les  régimes  acides  font  du  mal,  réponse 
naturellement  sans  portée  quand  il  est  nécessaire 
d’acidifier  l’organisme,  comme  dans  la  tétanie,  la 
phosphaturie,  l’anxiété  avec  alcalose,  etc. 

En  ce  qui  concerne  les  bicarbonates  qui, 
jusqu’ici,  ont  été  fort  négligés  à  cet  égard  et  dont 
le  rôle  n’est  assurémentpas  négligeable,  le  soufre, 
la  chaux  et  bien  d’autres  corps,  des  difficultés  de 
même  ordre  sont  rencontrées. 

D’autre  part  si  une  analyse,  voire  une  série 
d’analyses,  donne  des  chiffres  assez  exacts  pour 
les  fruits  ou  les  légumes  recueillis  à  certains 
endroits,  il  n’est  pas  certain  qu’ailleurs,  quand  la 
nature  du  sol  et  les  engrais  employés  seront 
autres,  le  résultat  soit  identique. 

La  préparation  culinaire  intervient  aussi.  Sui¬ 
vant  la  manière  dont  les  légumes  sont  cuits,  ils 


1.  A  l’inverse  Weioel  a  découvert  dans  les  sanatoriums 
antituberculeux  des  individus  ne  présentant,  au  moins 
momentanément,  aucune  manifestation  tuberculeuse.  Ils 
ne  présentaient  que  des  phénomènes  psychiques  (avec 
retentissement  sur  l’état  généra!)  qui  s’étaient  considé¬ 
rablement  améliorés  par  un  séjour  en  sanatorium  comme 
on  pouvait  s’y  attendre. 


perdent  une  proportion  plus  ou  moins  importante 
de  leurs  sels  minéraux  et  notamment  quand  il 
s’agit  de  pommes  de  terre.  Faut-il  conclure  de  là, 
avec  Ragnard  Berg,  que  ces  légumes  trop  cuits 
sont  devenus  acidifiants  i’  Ce  serait  peut-être 
exagéré  car  nos  connaissances  actuelles  ne  nous 
permettent  pas  de  conclusions  aussi  précises. 

En  dernier  lieu,  il  faut  faire  intervenir  les 
produits  intermédiaires  du  métabolisme.  Pendant 
une  période  de  leur  désintégration,  sous  forme 
d’acides  aminés,  les  protéines  sont  des  acidifiants 
énergiques.  Ce  n’est  qu’une  fois  transformées  en 
urée,  qu’elles  deviennent  neutres  ou  plus  exacte¬ 
ment  anélectrolytes.  Elles  comportent  cependant 
une  série  de  résidus  acidifiants  comme  l’acide 
urique,  etc. 

Avec  le  glucose,  des  phénomènes  d’une  très 
grande  complexité  interviennent.  Un  repas 
d’épreuve  sucré  détermine,  d’abord,  de  l’hyper¬ 
glycémie  qui  s’accompagne  d’acidose  (Gigon)  et 
à  laquelle  succède  une  sécrétion  d’insuline  avec 
pouvoir  alcalinisant  et  hypoglycémiant  puissant. 
C’est  là  un  premier  exemple  des  phénomènes 
diphasiques  dont  nous  aurons  à  apprécier  toute 
l’importance. 

Notons  enfin  qu’il  apparaît  des  produits  acides 
soit  dans  l’urine,  soit  dans  la  sueur,  surtout  quand 
le»  combustions  sont  incomplètes  comme  c’est  le 
cas  dans  le  diabète,  par  privation  d’hydrates  de 
carbone,  au  cours  d’exercices  violents  et  pendant 
le  jeûne.  Ce  sont  alors  les  acides  organiques  qui 
interviennent  :  acide  lactique,  acide  p-oxybuty- 
rique,  etc. 

Enfin,  beaucoup  de  sels  des  aliments  doivent 
agir  comme  les  sels  neutres  dont  l’action  si  spé¬ 
ciale- n’est  appréciée  que  depuis  peu.  Le  méca¬ 
nisme  par  lequel  ces  sels,  représentés  par  la 
chimie  comme  parfaitement  neutres,  peuvent 
acidifier,  est  fort  simple.  On  se  représente,  en 
effet,  que  des  sels  ammoniacaux  comme  le  chlo¬ 
rure  d’ammonium,  le  nitrate  d’ammonium,  etc., 
se  trouvent  dissociés,  aussitôt  qu’ils  ont  pénétré 


1.  Si  l’influence  de  l’élément  moral  sur  l’éclaloment  et 
l'évolution  de  la  tuberculose  est  hors  de  conteste,  il  est, 
par  contre,  impossible  actuellement  d’expliquer  d’une 
façon  sûre  le  mécanisme  pathogénique  de  ce  retentisse¬ 
ment;  la  question  soulève  tout  le  problème  de  l’influence 
du  moral  sur  le  physique  et  ne  peut  être,  ici,  que  posée. 
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dans  l’économie,  en  anions  acides  :  Cl  on  NO’ 
d’une  part  et  en  calions  basiques:  NM'  d’autre 
part.  Mais  NU*  est  immédiatement  transformé, 
par  les  cellules  de  l’organisme  et  surtout  par  le 
foie,  en  urée  qui  est  un  anélectrolyte  rigoureuse¬ 
ment  neutre.  Dans  ces  conditions,  il  ne  subsiste 
dans  l’organisme  que  Cl,  acidifiant  énergique. 

Une  autre  catégorie  de  sels  neutres  provoque 
des  effets  analogues.  Ce  sont  ceux  dont  la  base 
bivalente,  comme  Ca,  traverse  difficilement  la 
muqueuse  intestinale.  En  effet,  le  chlorure  de 
calcium  se  dissocie  partiellement  dans  l’intestin 
et  Cl  pénètre  dans  l’économie  tandis  que  Ca  se 
retrouve  plus  ou  moins  intégralement  dans  les 
fèces.  Le  sulfate  de  magnésie  a  des  effets  ana¬ 
logues  parce  que  SO*  diffuse  mieux  que  Mg.  On 
voit  ainsi  que  la  valence  des  aliments  est  fonction 
non  pas  exclusivement  de  leur  composition  chi¬ 
mique  mais  de  la  manière  dont  les  ions  libérés 
sont  assimilés  par  l’organisme  ou  éliminés  avec 
les  fèces  comme  un  corps  inerte. 

Il  existe  également  des  sels  neutres  qui  sont 
alcalinisants.  Ce  sont  ceux  dont  le  radical  acide 
est,  aussitôt  après  sou  arrivée  dans  l’économie, 
transformé  en  CO*  et  éliminé  par  les  poumons. 
Tels  sont  la  plupart  des  sels  organiques  des 
légumes  et  des  fruits.  Mais  une  exception  impor¬ 
tante  à  cette  règle  est  constituée  par  jes  fruits 
qui,  comme  les  prunes  et  les  airelles,  contiennent 
un  principe  acidifiant  représenté  par  l’acide  ben¬ 
zoïque.  Cet  acide  n’est,  en  effet,  pas  transformé 
en  CO*  mais  éliminé  par  les  reins  sous  forme 
d’acide  hippurique.  Il  est  possible  également  que 
d’autres  acides  organiques  soient  moins  complè¬ 
tement  briïlés  qu’on  ne  l’admet  généralement. 

Tel  est  sans  doute  le  cas  pour  certains  acides 
gras  du  beurre  rance  contre  lesquels  on  met  les 
diabétiques  en  garde.  Mais  nos  connaissances  sur 
ce  point  sont  fort  sommaires. 

Notons  encore  que  la  privation  de  NaCl  est 
généralement  considérée  comme  ayant  une  action 
acidifiante  (Kroetz)  bien  ([ue  Achard  et  Enachesco 
aient  montré  récemment  qu’il  y  a  parallélisme 
entre  chloruration  et  désalcalinisation.  Pour 
Eriedhcnder,  la  privation  de  Ca  serait  acidifiante. 
On  voit  comme  ces  notions  sont  encore  impré¬ 
cises  bien  qu’elles  laissent  deviner  de  très  graves 
causes  d’erreur  dans  tout  bilan  d’électrolytes. 

II 

Pour  obvier  aux  difficultés  qu’on  vient  de  voir, 
on  est  amené  à  étudier  les  réactions  de  l’orga¬ 
nisme  et  notamment  les  produits  éliminés  par  les 
émoncloires  après  administration  de  régimes 
présumés  acides  ou  alcalins.  l’our  cela,  on  a 
choisi  tout  naturellement  1  urine. 

Le  taux  de  l’acidité  urinaire  n’off’re  cependant 
que  des  renseignements  d’une  appréciation  diffi¬ 
cile.  On  se  souvient  encore  que,  pour  Rouchard, 
l’acidité  des  urines  représentait  un  ralentisse¬ 
ment  de  la  nutrition,  tandis  qu’au  contraire,  pour 
Joulie,  une  acidité  insuffisante  était  caractéris¬ 
tique  de  l’arthritiame.  On  n’est  donc  pas  surpris 
de  voir  Marcel  Labbé  déclarer  que  l’étude  de 
cette  propriété  urinaire  n’a  donné  jusqu’ici  que 
des  résultats  peu  pratiques. 

C’est  cependant  à  elle  que  Kroetz  a  recours  en 
opérant  les  dosages  sur  l’urine  de  vingt-quatre 
heures,  recueillie  en  présence  de  thymol,  sous 
une  couche  de  toluol.  Malgré  ces  précautions, 
l’acide  carbonique  s’évaporè,  ce  qui  n’est  pas 
sans  importance.  Mais  la  grande  cause  d’erreur 
est  le  balancement  qui  s’observe,  comme  le  note 
Goiffon,  entre  fèces  et  urines,  en  ce  qui  concerne 
l’élimination  des  bases. 

La  chaux  offre  des  sources  de  difficultés  spé¬ 
ciales.  Elle  s’élimine,  pour  une  part,  avec  les 
selles  SOUS' forme  de  savons  calciques  dans  les- 
qnds  -elle  est  peutralisée  par  des  acides  organi¬ 
ques  ou  encore  sous. forme  de  carbonate  de  chaux. 


c’est-à-dire,  sans  radical  inorganique^  créant 
ainsi  pour  l’organisme  un  déficit  basique  évident. 

Goiffon  a  cependant  essayé  d’obvier  aux  incon¬ 
vénients  qu’on  vient  de  voir  en  dosant  simulta¬ 
nément  le  pH  urinaire,  l’acidité  de  titration,  le 
taux  de  l’ammoniaque,  le  taux  de  l’urée  et  enfin 
les  acides  phosphorique  d’une  part  et  organique 
de  l’autre.  Et  voici  quelques-uns  des  exemples 
que  cet  auteur  rencontre  :  dans  un  premier  cas, 
il  note  une  hypoacidité  légère  par  diminution  des 
acides  organiques  et  une  acidité  ionique  très 
forte  par  insuffisance  d’élimination  de  NH’  ;  dans 
un  second  cas  il  trouve  une  tendance  à  l’alcali- 
nurie  avec  augmentation  des  acides  organiques. 
Ce  n’est  pas  avec  des  notions  aussi  complexes 
qu’on  pourra  exactement  apprécier  les  effets  d’un 
régime  donné. 

Les  glandes  sudoripares,  qui  ont  tant  d’ana¬ 
logies  fonctionnelles  avec  les  reins,  interviennent 
également  pour  éliminer  des  substances  à  va¬ 
lences  acides.  Schade,  avec  son  électrode  à  gaz,  a 
montré,  en  effet,  que  l’acidité  de  la  peau  est  due 
à  la  présence  de  sueur  et  qu’elle  augmente  au  fur 
et  à  mesure  de  la  dessiccation,  d’abord  par  simple 
concentration,  puis  par  transformation  de  graisse 
neutre  en  acide  gras.  D’autre  part,  pendant 
l’effort  musculaire,  la  sueur  élimine  beaucoup 
d’acide  lactique  comme  Snapper  et  Grünbaum 
l’ont  constaté. 

Un  dernier  lieu  d’élimination  des  ions  H  est 
représenté  par  les  poumons  qui  chassent  l’acide 
carbonique  du  sang  avec  une  vitesse  assez  grande 
pour  rétablir  instantanément  l’équilibre,  comme 
Haldane  surtout  l’a  montré.  Les  reins,  au  con¬ 
traire,  agissent  beaucoup  plus  lentement  sur  les 
acides  fixes,  de  sorte  qu’ils  stabilisent  les  effets 
du  poumon  qui,  sans  eux,  seraient  passagers. 

III 

Nous  n’eii  n’avons  pas  fini’  avec  les  causes 
d’erreurs  qui  peuvent  troubler  l’appréciation  des 
effets  d’une  alimentation  basique  ou  acide.  En 
effet,  l’organisme  ne  représente  pas,  par  rapport 
à  l’écoulement,  si  on  peut  dire,  des  ions  prove¬ 
nant  de  l’alimentation  ou  du  travail  physique  et 
quittant  l’économie  par  les  poumons,  les  reins 
ou  la  peau,  une  veine  rigoureusement  homogène 
d’un  bout  à  l’autre.  Il  est  des  remous  et  des  lacs 
véritables  où  certaines  substances  s’emmaga¬ 
sinent  alors  que  d’autres  s’y  raréfient.  Celte 
notion  de  réservoir  qui  est  une  des  créations  les 
plus  récentes  de  la  physiologie  et  qui  a  été  parti¬ 
culièrement  bien  observée  pour  la  rate  à  l’égard 
du  sang  (Barcroft),  pour  le  foie  à  l'égard  de  l’eau 
(Mautner),  pour  le  tissu  cellulaire  à  l’égard  de 
NaCl  (Blum),  se  retrouve  également  pour  les 
éléments  qui  nous  occupent  ici. 

L’un  des  plus  importants  de  ces  réservoirs  est 
constitué  par  le  squelette  où  s’accumulent  des 
quantités  énormes  de  sels  minéraux  qui  peuvent, 
dans  certaines  circonstances,  être  mobilisées 
pour  un  temps  plus  ou  moins  long  et  être  utilisées 
pour  modifier  l’équilibre  acide-base.  Sùrce  point- 
là  nous  devons,  d’ailleurs,  reconnaître  que  nous 
avons  fort  peu  de  renseignements  en  dehors  de 
ceux  qui  nous  sont  fournis  par  les  rayons  X  et 
qui  manquent  de  précision.  / 

Un  autre  système  important  où,  comme  on  le  sait 
depuis  peu,  entre  la  ligne  de  compte  comme 
dépôt,  est  constitué  par  la  peau.  Kaplanski  a 
montré  que,  chez  le  lapin  dont  le  pH  est  d’ailleurs 
beaucoup  moins  constant  que  celui  de  l’homme, 
l’administration  d’une  alimentation  acide  fait 
tout  d’abord  baisser  lepH  du  sang.  Puis  au  bout 
de  quinze  jours  ou  de  trois  semaines,  on  observe 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  une  acidifica¬ 
tion  qui,  naturellement,  nedépàsse  pas  la-neutra¬ 
lité.  Cette  acidification  est  d'ailleurs  inôins  mar¬ 
quée  que  celle  du  sang  et  se  produit  pjug  tardi-, 
vement. 


Ràppelons  encore  les  travaux  de  Luithlen  qui 
a  analysé  la  peau  de  lapin  soumis  soit  à  une 
alimentation  mixte,  soit  à  une  alimentation  acide: 
(avoine),  soit  à  une  alimentation  alcaline  (foin 
vert).  D’après  ces  recherches,  l’alimentation 
acide  fait  augmenter  Na  de  la  peau  par  rapport 
à  K  et  Mg  par  rapport  à  Ca. 

Wiechowski  a  partiellement  confirmé  ces 
constatations  et  Kroetz  constate  que,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  alimentation  acide  ou  basique,  la 
composition  ionale  de  la  peau  est  modifiée  d’une 
façon  beaucoup  plus  nette  que  celle  du  foie,  des 
reins  ou  du  squelette.  Nous  trouvons  donc  là  de 
nouvelles  raisons  d’admettre  que  la  peau  joue  un 
rôle  de  dépôt  pour  une  série  de  substances  et 
peut  ainsi  troubler  les  bilans  les  mieux  établis. 

Enfin,  le  sang  lui-même,  intermédiaire  obligé 
entre  le  tube  digestif  et  les  tissus,  doit  être  consi¬ 
déré  comme  un  réservoir  pour  un  grand  nombre  de 
substances  alimentaires  en  même  temps  que  pour 
des  électrolytes.  Il  n’est  pas  nécessaire  de  rappeler 
ici  le  rôle  des  sels  tampons  et  notamment  du  bicar¬ 
bonate  qui  permet  au  sang  d’absorber  une  grande 
quantité  d’anions  sans  changer  dé  signe.  A  côté 
du  bicarbonate  intervient  dans  ce  phénomène, 
beaucoup  plus  puissamment  qu’on  ne  le  croyait 
jusqu’ici,  l’hémoglobine  dont  le  rôle  en  cette 
matière  est  tout  à  fait  prépondérant  (Haurowitz). 

On  n’est  pas  surpris  d’apprendre  que,  dans  ces 
conditions,  un  expérimentateur  comme  Hassel- 
bach  ne  soit  pas  arrivé  à  modifier  le  pu  du  sang 
par  alimentation  parce  que  trop  de  facteurs 
interviennent  pour  rétablir  l’équilibre.  C’est  ce 
que  Mecklenburg  a  tout  récemment  confirmé. 
Pour  lui,  en  effet,  il  n’est  possible  ni  cliniquement, 
ni  expérimentalement,  de  modifier  l’équilibre 
acide-base  sans  provoquer  des  troubles  mena¬ 
çants. 

Quant  à  Kroetz,  il  a  montré,  par  ses  recherches, 
que  l’administration  de  flocons  d’avoine,  de 
viande,  de  pain,'^qui  sont  des  aliments  acidifiants, 
fait  diminuer  le  potassium  du  sang,  un  peu  moins 
le  sodium  et  passablement  le  bicarbonate.  Mais 
ces  modifications  n’ont  pas  un  très  grand  carac¬ 
tère  de  constance  :  elles  varient  avec  l’aliment 
acidifiant  d’une  part  et,  d’autre  part,  avec  le 
régime  antérieur.  Si  celui-ci  était  alcalin,  les 
résultats  sont  autres  que  s’il  était  simplement 
neutre.  Enfin  ces  expériences  portent  sur  l’animal 
et  sont  par  conséquent  sans  grande  valeur  pour 
l’homme. 

-Pour  arriver  à  des  résultats  nets,  il  faut  faire 
appel  à  des  moyens  plus  puissants  que  le  régime  : 
sels  neutres  à  fortes  doses,  l’hyperpnée  ou  la 
respiration  dans  une  atmosphère  riclie  en  GO*; 
les  extraits  endocriniens.  On  peut  aussi  faire 
appel,  comme  l’a  si  remarquablement  montré 
Kroetz,  dans  une  série  de  recherches  fort  ins¬ 
tructives,  à  l'irradiation  par  les  rayons  ultra¬ 
violets  ou  par  les  rayons  Rœntgen.  Sous  cette 
influence,:  en  effet,  on  observe  des  modifications 
qui  font  bien  comprendre  ce  qu’on  peut  espérer 
d’un  régime  à  action  basique  ou  à  action  acide. 
Les  irradiations  aux  rayons  ultra-violets  dé¬ 
clanchent,  en .  effet,  une  production  brusque  et 
immédiate  des  valences  acides  qui  sont  dues  pro¬ 
bablement  à  des  destructions- tissulaires  et  qui 
provoquent,  par  réaction,  une  arrivée  considé¬ 
rable  de  bases  d’origine  tissulaire.  Il  en  résulte 
bientôt  une  neutralisation  de  l’acidose  puis  une 
alcalose  franche  qui  peut,  comme  dans  une  obser¬ 
vation  de  Kroetz,  aller  jusqu’à  la  tétanie  confir¬ 
mée. 

Les  rayons  ultra-violets  agissent,  on  le  sait, 
d’autre  part,  de  façon  très  analogue  à  la  vita¬ 
mine  D.  puisque  l’jun  et  l’autre  préviennent  et 
I  guérissent  de  façon  presque  identiques  le  rachK. 
tisrae  quii  selon  la  théorie  de  Gyôrgy,  doit  être 
:  conéidéré  comme  acidose.  Dans”çe  cas,  ils  sont 
'  l’un  etirautre  des  alcalinisants.  '  ,  . 

.  Mais  Demole  et  Christ  obtiennent  de  bons- 
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résultats  avec  la  vitamine  D  dàns  la  tétanie  tout 
comme  Smith  dans  le  mal  des  irradiations; 
les  uns  et  les  autres  sont  des  alcaloses.  Ainsi 
vitamine  et  rayons  ultra-violets  doivent  être 
considérés  comme  ayant  surtout  la  propriété  de 
rétablir  un  équilibre  plus  ou  moins  détruit  par  la 
maladie..  C’est  là,  sans  doute,  tout  ce  qu’on  peut 
attendre  des  aliments  qui  pénètrent  par  une  voie 
aussi  physiologique  et  normale  que  le  tube  di¬ 
gestif. 

IV 


Sous  ces  réserves  à  la  fois  nombreuses  et 
fortement  fondées  on  pourra,  quand  on  le  croira 
indiqué,  prescrire  un  régime  à  tendance  acide  ou 
à  tendance  alcaline  notamment  en  adoptant  la 
table  établie  par  Sansum,  Blatherwick  et  Smith. 
Voici  les  éléments  essentiels  de  cette  table  ; 


Acidité  relative  de  certains  aliments. 


Huîtres .  .  . 
Jaune  d’œuf 
Poulet  .  .  . 
Morue  .  .  . 
Bœuf  maigre 

Porc  maigre 
Œufs.  .  .  . 
Riz . 


17,01 

10,07 

13,01 

13,32 

12,03 

11,87 


B  lape  d’œuf. 
Pain  complet . 
Pain  blanc  .  . 


Alcalinité  relative  d’une  série  d'autres  aliments. 


Haricots  .... 

Amande  .... 

Bettes . 

Carottes  .... 
Céleri . 

Pommes  de  terre 
Pois  secs.  .  .  . 
Raisins  secs  .  . 

Oranges  .... 

Citron . 

Choux-fleurs  .  . 

Pèches  . 

Choux  . 

Pommes  .... 

Radis . 

Navets . 


Asperges 


23,87 

23,08 

12,38 

10,80 

10,82 


3,70 

2,87 

2.08 


41.0.0 


Donnons  encore  ici  le  tableau  de  S.  Perlmann 
et  11.  von  Sauer  : 

Mets  fortement  alcalinisants  :  lait,  sucre,  thé, 
concombres,  tomates,  céleri,  carottes,  bettdraves, 
épinards,  oseille,  salade,  abricots,  oranges, 
raisins  secs. 

Mets  faiblement  alcalinisants  :  pommes  de  terre, 
choux-raves,  radis,  asperges,  choux,  haricots, 
pommes,  poires,  cerises,  bananes. 

Mets  fortement  acidifiants  :  viande  de  bouche¬ 
rie,  porc,  foie,  poulet,  harengs,  poissons,  fro¬ 
mages,  riz,  céréales,  saucisses. 

Mets  faiblement  acidifiants  :  jambon,  œufs, 
pois,  beurre,  saindoux,  chocolat,  parmesan, 
anguilles,  brochets,  saucisses. 

Sans  insister  autrement  sur  les  divergences  de 
ces  auteurs,  concluons  que  les  mets  riches  en 
albumines,  —  les  albumines  végétales  peut-être 
un  peu  moins  (jiie  les  albumines  animales,  —  les 
céréales  et  plus  spécialement  l’avoine  et  les 
farines  peu  blutées  (pain  complet)  sont  très  acidi¬ 
fiants,  tandis  que  la  plupart  des  légumes  et  des 
fruits  sont  plus  ou  moins  fortement  alcalinisants. 
Ces  notions  n’excluent  pas  les  alternances  que 
provoquent,  dans  l’équilibre  acide-base,  les 
hydrates  de  carbone  et  plus  spécialement  les 
sucres  et  probablement  aussi  les  albumines  dont 
l’effet  spécifique  dynamique  pourrait  bien  s’ac¬ 
compagner  d’acidose  passagère. 

Les  régimes  alcalinisants  ou  acidifiants  ont  été 
proposés  dans  deux  séries  de  circonstances  bien 


dilférentes  les  unes  des  autres  entre  lesquelles  on 
n’a  pas  toujours  fait  la  discrimination  qui  est 
nécessaire,  ce  qui  a  naturellement  contribué  à 
embrouiller  encore  davantage  cette  question  déjà 
difficile.  En  effet,  il  peut  s’agir  ou  bien  de  rétablir 
un  équilibre  détruit  par  la  maladie  ou,  au  con¬ 
traire,  de  modifier  un  état  d’équilibre  normal 
dans  l’espoir  de  favoriser  les  réactions  de  défense 
de  l’organisme  ou  de  paralyser  les  causes  de 
maladie. 

Dans  le  premier  cas  rentrent  une  série  d’afiec- 
tions  bien  connues  et  que  nous  ne  ferons  guère 
plus  qu’énumérer.  Tout  d’abord,  le  diabète  avec 
acidose  et  nous  notons  ici  d’emblée  un  fait  essen¬ 
tiel  qui  montre  qu’en  ces  matières  on  alcalinise 
plus  sûrement  avec  des  mets  acides  qu’avec  des 
mets  basiques  :  c’est  dans  l’acidose  du  diabète 
qu’un  régime  acide,  les  jours  d’avoine,  ont  été 
prescrits  avec  le  plus  de  succès,  en  tout  cas  le 
plus  universellement.  Dans  le  coma  diabétique, 
avant  l’ère  insulinique,  le  régime,  par  contre,  ne 
donnait  rien  et  la  mort  était  fatale.  Ainsi  donc  les 
effets  qu’on  peut  légitimement  espérer  du  régime 
varient  avec  le  degré  de  déséquilibre. 

Dans  les  affections  comme  les  vomissements 
cycliques  ou  acétonémiques,  où  l’acidose  n’est 
])as  très  marquée,  le  régime  riche  en  hydrates  de 
carbone  facilement  assimilables  donne  des  ré¬ 
sultats  rapides,  surtout  si  on  lui  adjoint  les  vita¬ 
mines  avec  lesquelles  de  telles  thérapeutiques 
sont  toujours  beaucoup  plus  efficaces.  L’aci¬ 
dose  de  la  grossesse  qui  n’est  très  grave  que 
lorsque  le  foie  est  atteint,  est  aussi  très  bien 
influencée  par  le  régime.  Tous  les  accoucheurs 
affirment  qu’une  femme  suivie  pendant  la  gros¬ 
sesse  ne  meurt  autant  dire  jamais  d’éclampsie. 

Les  acidoses  par  insuffisance  cardiaque  ou  par 
insuffisance  rénale  font  l’objet  d’études  qui  sont 
loin  d’une  conclusion  pratique  et  précise,  d’autant 
plus  qu’on  a  constaté  des  cas  où  l’œdème  est  bien 
influencé  et  la  diurèse  activée  par  l’administra¬ 
tion  d’acidifiants  et  notamment  de  sels  de  calcium 
ou  d’ammonium  (Saxl). 

A  côté  des  affections  dans  lesquelles  il  y  a 
déséquilibre  par  acidose,  doivent  se  ranger  les 
affections  dans  lesquelles  on  présume  qu’il  y  a 
tendance  à  l’alralose.  Le  type  de  ces  affections 
est  la  tétanie  généralement  considérée  comme  une 
hypocalcémie  avec  alcalose  et  qu’on  traite  par 
administration  de  sels  neutres  acidifiants  ou  de 
lait  acidifié  par  HCl  puisque,  à  l’âge  où  survient 
cette  affection,  on  ne  peut  guère  donner  autre 
chose  que  du  lait  qui,  normalement,  alcalinise. 

Comme  celles  de  la  tétanie,  les  convulsions  de 
l’épilepsie  sont  une  manifestation  d’alcalose 
puisqu’elles  sont  déclanchées  par  l’hyperpnée. 
C’est  principalement  par  le  jeûne  qu’on  a  cherché 
à  acidifier  l’organisme  dans  cette  maladie.  Mais 
il  ne  semble  pas  que  les  résultats  pratiquement 
obtenus  jusqu’ici  par  cette  méthode  risquent  de 
détrôner  les  médicaments  comme  le  gardénal  ou 
le  luminal  qui  agissent  peut-être  comme  des  aci¬ 
difiants  (Mc  Quarrie). 

Une  autre  maladie  dans  laquelle  il  y  aurait 
alcalose  est  l’asthme  ou,  plus  exactement,  la  crise 
d’asthme.  La  crise  d’asthme  qui  est  elfectivement 
rare  dans  le  diabète,  c’est-à-dire  quand  il  y  a  ten¬ 
dance  à  l’acidose,  est  calmée,  comme  vient  de  le 
montrer  Tiefensee,  par  des  acidifiants  énergiques 
et  notamment  par  inhalation  de  CO’  d’abord  et 
puis  par  les  sels  neutres  acidifiants  et  enfin,  à  un 
moindre  degré,  par  le  régime  acidifiant.  P.  Saxl 
ainsi  que  Mathes  ont  fait  des  constatations  ana¬ 
logues. 

Enfin,  toute  la  question  de  la  phosphatarie  et 
des  anxieux  alcalosiques  rentre  dans  celte  série 
de  maladies  chez  lesquelles  un  régime  acidifiant 
est  susceptible  d’avoir  quelque  effet,  et  doit,  par 
(jonséquent,  être  prescrit  systématiquement,  bien 
qu’on  semble  lui  préférer,  en  général,  les  sels 
neutres. 


V 

Quand,  en  vue  de  favoriser  les  processus  de 
défense  à  l’égard  de  la  maladie,  on  cherche  à 
modifier  ou  à  détruire  l’équilibre  spontanément 
adopté  par  l’organisme,  le  problème  devient 
beaucoup  plus  complexe.  C’est  alors  que  les 
forces  de  régulation  à  vaincre  représentées  par 
les  poumons,  les  reins,  la  peau,  les  substances 
tampons  du  sang,  les  réservoirs  de  l’organisme 
se  liguent  le  plus  énergifpiement  contre  le  théra¬ 
peute.  Un  excellent  exemple  f(ui  vient  à  l’appui 
de  ces  considérations  est  donné  par  la  méthode 
acidifiante  qui  a  été  utilisée  tout  particulièrement 
dans  les  pyélonéphrites. 

Mais,  et  nous  arrivons  ici  à  ce  qui  constitue  la 
raison  pour  laquelle  il  paraît  nécessaire  d’entrer 
dans  quelques  détails  au  sujet  de  cette  thérapeu¬ 
tique,  ce  n'est  pas  seulement  d’acidifier  l’urine 
qui  se  montre  efficace,  mais  plutôt  d’alterner 
l’acidification  et  l’alcalinisation.  En  effet,  Beck- 
mann  et  von  der  Reis  ainsi  que  Blum  admi¬ 
nistrent  successivement  du  chlorure  d’ammonium 
et  du  bicarbonate  de  soude.  Bon  nombre  d’au¬ 
teurs  comme  Langer,  Morawitz,  Bogendorfer, 
Rehn,  von  Pannwitz  ont  trouvé  cette  méthode 
d’alternance  particulièrement  efficace.  S.  Perl¬ 
mann  et  H.  von  Sauer  en  ont  codifié  l’application 
et  étudié  les  résultats  de  très  près. 

A  côté  des  régimes  établis  sur  les  bases  qu’on 
a  vues  et  qui  d’ailleurs  ne  modifient  guère  la 
réaction  urinaire  il  faut  recourir  au  bicarbonate 
de  soude  pour  alcaliniser  et,  pour  acidifier,  à 
l'acide  camphorique,  à  l’acide  chlorhydrique,  à 
la  limonade  phosphorique,  etc.  L’acidification 
des  urines  est  également  augmentée  par  la  suda¬ 
tion  et  par  réduction  des  boissons.  Le  change¬ 
ment  de  régime  a  lieu  tous  les  quatre  jours. 
L’alcalinisation  est  toujours  mieux  supportée  par 
le  malade,  c’est  donc  par  elle  qu’on  doit  commen¬ 
cer  le  traitement,  surtout  si  les  symptômes  locaux 
sont  pénibles.  En  effet,  l'klcalinisation  augmente 
la  capacité  viscérale,  diminue  le  ténesme  et  même 
la  proportion  de  globules  rouges  et  blancs  de 
l’urine. 

Au  contraire,  les  jours  acides  augmentent  assez 
les  symptômes  locaux  pour  qu’à  la  lecture  des 
observations  on  songe  à  une  réaction  focale, 
c’est-à-dire  à  une  thérapeutique  de  choc,  ce  qui 
vient  confirmer  les  observations  faites  plus  haut 
au  sujet  des  recherches  de  Kroetz  sur  l’actinothé- 
rapie  et  sur  les  jours  d’avoine  de  von  Noorden. 

Dans  le  môme  ordre  d’idées,  Albert  W.  Bauer 
a  essayé  d’un  régime  alcalin  contre  les  pertes 
blanches  non  infectieuses,  et  il  interprète  les  ré¬ 
sultats  favorables  qu’il  a  obtenus  comme  une 
conséquence  de  réaction  focale  due  à  une  théra¬ 
peutique  irritative  non  spécifique. 

On  sait  que  les  plaies  se  trouvent  normalement 
acidifiées  par  désintégration  des  protéines  san¬ 
guines  et  tissulaires  ayant  perdu  leurs  relations 
normales  avec  les  tissus  vivants.  Les  produits 
acides,  de  môme  que  les  tréphones,  jouent  un 
rôle  important  dans  la  cicatrisation,  notamment 
en  constituant  un  appel  pour  les  leucocytes 
(Schade). 

Telles  sont  les  considérations  qui  ont  guidé 
Sauerbruch  et  Herrmannsdôrfer  dans  leurs  inves¬ 
tigations  pour  trouver  un  régime  capable  d’accé¬ 
lérer  la  cicatrisation  des  plaies.  Ultérieurement, 
ces  auteurs  ont  appliqué  leur  régime  «  acidifiant  » 
à  la  tuberculose.  Mais  nous  n’avons  pas  à  nous 
occuper  ici  de  ces  questions,  d’abord  parce  que 
Mouzon  leur  a  consacré  un  excellent  «  Mouve¬ 
ment  médical  »  et  aussi  parce  que  le  régime 
d'IIcrrmannsd'ôrfer  ne  peut  être  considéré  comme 
acidifiant.  Telles  sont,  en  effet,  les  conclusions 
de  tous  ceux  qui  sont  au  courant  de  ces  questions  : 
Kroetz  comme  Bagnard  Berg.  De  fait,  un  régime 
aussi  riche  en  légumes,  en  fruits  et  en  lait 
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(1  litre  1/2  par  jour)  ne  peut  ôtre  considéré  que 
comme  basique,  d’autant  plus  que  le  «  minéra- 
logène  1)  lui-méme  paraît  être  alcalinisant. 

VI 

La  conclusion  qu’il  y  a  à  tirer  de  cet  ensemble 
de  faits  est  qu’il  est  parfois  aisé  de  rétablir 
l’équilibre  quand  il  n’est  pas  exagérément  troublé 
et  plus  encore  de  prévenir  un  désé(piillbre.  Pour 
créer  un  déséquilibre  qui  se  traduise  ailleurs 
qu'au  niveau  des  émonctoires,  il  faut,  par  contre, 
un  effort  plus  énergique  et  notamment  des  sels 
neutres,  l’actinothérapie,  etc.  Mais  alors  il  est 
probable  qu’on  obtient  un  effet  diphasique  et 
([ue  le  résultat  final  est,  au  moins  dans  certains 
cas,  précisément  l’inverse  de  celui  que  feraient 
supposer  les  valences  électrolytiqués  introduites 
dans  l’organisme.  Ces  notions  semblent  encore 
très  théoriques,  mais  la  pratique  thérapeutique 
ne  peut  que  gagner  en  les  confrootunt  avec  les 
résultats  de  la  clinique. 

P.-E.  MonnAKDT.  ■ 
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Mal  de  Pott  inciplens.  —  M.  C.  Pœderer  a  vu, 
chez  des  enfants,  des  maux  de  Pott  bénins,  évoluant 
complètement  sans  attirer  l’attention.  Ce  n’est 
qu’une  petite  gibbosité,  et  un  certain  état  de  rai¬ 
deur  qui,  plusieurs  années  après,  amenèrent  les 
parents  à  consulter.  Les  radiographies  montrèrent 
qu’il  s’agissait  de  maux  de  Pott.  Il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  ces  cas  avec  des  anomalies  vertébrales. 
D'autre  part,  le  mal  de  Pott  incipiens  n’est  d’ail¬ 
leurs  pas  un  mal  de  Pott  latent  ;  toute  son  évolu¬ 
tion  est  silencieuse,  mais  il  est  sujet  à  réveils.  Un 
mal  de  Pott  de  la  2"  ou  3“  année,  passé  inaperçu,  se 
réveilla  chez  une  jeune  fille  à  la  suite  d  une  chute 
dans  les  escaliers. 

Les  dormeurs  pathologiques.  —  M.  J.  Lher- 
mitte,  après  avoir  rappelé  les  caractères  psycholo¬ 
giques  et  physiologiques  du  sommeil,  étudie  les 
variétés  de  sommeil  morbide  :  l’hypersomnie  con¬ 
tinue  et  paroxystique. 

Il  n’existe  pas  de  narcolepsie  essentielle,  mais 
des  narcolepsie»  symptomatiques,  c’est-à-dire  liées 
à  des  lésions  variées  portant,  soit  sur  l’encéphale, 
soit  sur  les  émonctoires,  soit  enCn  sur  les  glandes 
vasculaires  sanguines.  Ces  narcolepsie»  s’associent 
à  des  crises  de  catalepsie  parfois  et  traduisent 
leur  origine  par  des  signes  qu’il  faut  rechercher. 

Ce  qui  est  capital,  c’est  de  retenir  que  la  région 
basale  du  cerveau  apparaît  comme  la  zone  d’appel 
des  altérations  causales  de  l'hypersomnie. 

Et,  parmi  celles-ci,  deux  agents  pathologiques 
doivent  retenir  l’attention  :  les  néoplasies  et  la 
syphilis.  Les  uaroolepsies  conditionnées  par  des 
altérations  glandulaires  sont  d’interprétation  plus 
difficile;  mais,  en  raison  des  rapport»  physiologi¬ 
ques  étroits  qui  unissent  le  sy-tème  endocrinien  pt 
les  centres  végétatifs  encéphaliques,  ces  narcolep- 


sies  peuvent  recevoir  aujourd’hui  une  interpré¬ 
tation  plus  satisfaisante. 

Les  ulcères  de  face  du  bulbe  duodénal.  — 
M.  Nemours-Auguste  présente  des  clichés  d’ulcère 
duodénal  siégeant  sur  les  faces  du  bulbe  et  recon¬ 
naissables  à  des  niches  parfois  très  petites.  Connues 
depuis  les  travaux  d’Akerlund,  ces  niches,  invisi¬ 
bles  dans  la  majorité  des  cas  à  l’examen  radiosco¬ 
pique,  se  voient  nettement  à  l’examen  radiogra¬ 
phique,  soit  parla  technique  habituelle,  soit,  mieux, 
parles  techniques  plus  récentes  de  compression. 

P.  Pbost. 
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R.  Wallich.  Contribution  à  l’étude  des  réten¬ 
tions  aqueuses  de  l’organisme;  recherches  sur  les 
albumines  du  sérum  sanguin  au  cours  des  cir¬ 
rhoses  du  foie  (Jouve  et  C''°,  éditeurs,  Paris),  — 
Dans  la  première  partie  de  ce  travail,  exécuté  dans 
le  laboratoire  de  M  Abrami,  l’auteur  souligne  l'im¬ 
portance  primordiale  du  foie  dans  la  protéinogenèse 
et  dans  le  métabolisme  des  albumines  organiques. 

Puis,  étudiant  au  point  de  vue  chimico-physique  le 
sérum  sanguin  des  cirrhotiques,  il  constate  des  per¬ 
turbations  constantes  des  albumines  du  sérum  :  ces 
perturbations,  analogues  à  celles  que  l’on  observe 
au  cours  des  néphroses  et  de  certaines  néphrites, 
consistent  essentiellement  dans  une  hypoprotéiné¬ 
mie,  avec  inversion  habituelle  du  rapport  sérine- 
globuline,  par  suite  non  seulement  de  l’hyperglo- 
bulinémie,  mais  surtout  de  l'hyposérinémie.  Pour 
l’auteur,  ces  modilications  des  albumines  sanguines 
constitueraient,  en  quelque  sorte,  un  test  physio¬ 
pathologique  d’insuffisance  hépatique;  l’hyposéri- 
uémie  isolée,  en  particulier  en  l’absence  de  toute 
lésion  rénale,  serait  presque  pathognomonique  d’une 
insuffisance  fonctionnelle  du  foie,  tandis  qu’au  con¬ 
traire  l’hyperglobulinémie  ne  serait  qu’un  phéno¬ 


mène  beaucoup  plus  banal,  sans  valeur  diagnostique. 

Au  cours  de  l’évolution  des  cirrhoses  du  foie,  cette 
étude  du  sérum  permet  de  fixer  un  véritable  albu- 
mino-pronostic  de  la  maladie. 

Dans  la  partie  expérimentale  de  son  travail,  l'au¬ 
teur  parvient  à  reproduire  artificiellement  chez 
l’animal,  soit  par  soustraction  sanguine,  soit  par 
destruction  hépatique,  les  modifications  des  albu¬ 
mines  sanguines  observées  en  clinique  humaine.  Il 
critique,  au  cours  de  cette  étude,  les  données  de 
la  réfractométrie,  et  montre  que  les  abaissements 
des  indices  constatés  par  cette  méthode  sont  plus 
souvent  le  fait  de  variations  quantitatives  et  qualita¬ 
tives  des  albumines  sériques  que  le  fait  d’une  dilu- 

Envisageanl  enfin,  au  point  de  vue  palhogénique, 
les  répercussions  que  ces  données  nouvelles  peuvent 
amener  dans  l’interprétation  des  troubles  du  méta¬ 
bolisme  de  l’eau  clu  z  les  hépatiques,  l’auteur  montre 
que  ces  perturbations  des  albumines,  et  les  modifi¬ 
cations  profondes  qui  en  découlent  au  point  de  vue 
de  la  pression  osmotique  des  protéines  plus  spécia¬ 
lement,  suffisent  à  rendre  compte  de  la  fréquence 
des  œdèmes  chez  ces  malades,  et  aussi  de  la  facilité 
avec  laquelle  ils  font  de  l’ascite  ou  la  reproduisent, 
les  capses  mécaniques  étant  insuffisantes  à  expliquer 
ces  phénomènes  et  ne  semblant  intervenir,  sauf 
extrêmes  exceptions,  que  comme  causes  looalisatrices 
chronologiquement  secondaires. 

Cette  élude  particulière  conduit  W.  à  examiner, 
dans  la  dernière  partie  de  son  mémoire,  les  circons¬ 
tances  générales  ou  cliniques  dans  lesquelles  on 
observe  des  modifications  des  albumines  sanguines 
et  les  phénomènes  qui  en  découlent. 

A  la  lumière  des  conceptions  modernes  de  Loeb, 
Donnan,  Vies,  il  marque  que  l'étrude  chimico-phy¬ 
sique  des  protéines  cellulaires,  considérées  en  dehors 
de  leur  point  iso  électrique,  comme  des  électrolytes 
se  combinant  aux  différents  ions,  permet  de  rendre 
compte  de  manière  simple  de  la  plupart  des  troubles 
de  répartition  ou  de  rétention  aqueuse  de  l’orga¬ 
nisme,  sèche  ou  oedémateuse,  et  est  capable,  par 
ailleurs,  d’éclairer  aussi  certains  phénomènes  jusque- 
là  obscurs,  comme  les  mécanismes  cellulaires  de  la 
soif  et  de  certaines  fièvres  d’origiine  purement  chi¬ 
mico-physique. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  loi  des  Assurances  sociales  du  5  Avril  1928  complétée  par  la  loi  du  30  Avril  1930 

RISQUE-MALADIE 


générale  Risque-maladie.  Elle  est  formée  par  les 
articles  4,  5,  6,  7. et  8  qui  ont  été  tous  remaniés. 

Pour  faire  bien  comprendre  les  modifications 
faites,  je  place  en  vis-à-vis  le  texte  de  1928  et  le 
texte  de  1930. 


Dans  le  texte  de  1928,  sont  soulignés  les 
phrases  qui  n’ont  pas  été  maintenues  et  les 
termes  qui  ont  été  supprimés  ou  changés.  Dans 
le  texte  de  1930,  sont  soulignés  les  modifications 
faites  au  texte  de  1928  et  les  adjonctions. 


La  loi  du  30  Avril  1930  a  modifié  sur  un  assez 
grand  nombre  de  points  le  texte  de  la  loi  du 
5  Avril  1928. 

La  partie  de  la  loi  qui  intéresse  spécialement  le 
corps  médical  est  comprise  sous  la  rubrique 

Texte  de  la  loi  du  5  Avril  1928. 

Art.  k.  —  1“  L’assurance-maladie  couvre  les  frais  de  médecine  géné¬ 
rale  et  spéciale,  les  frais  pharmaceutiques  et  d’appareils,  les  frais  d’hospi¬ 
talisation  et  de  traitement  dans  un  établissement  de  cure  et  les  frais 
d’interventions  chirurgicales  nécessaires,  pour  l’assuré,  son  conjoint  et 
leurs  enfants  non  salariés  de  moins  de  seize  ans,  selon  les  modalités 
suivantes  ; 


2"  L'assuré  choisit  librement  son  praticien. 

3"  Les  consultations  médicales  sont  données  au  domicile  du  praticien, 
.sauf  lorsque  l’assuré  ne  peut  se  déplacer  en  raison  de  son  état.  Toutefois, 
oour  les  visites  à  domicile,  le  choix  de  l'assuré  est  limité  au.r,  médecins  ou 
aux  sages-femmes  de  la  commune  où  il  réside.  S'il  n'y  a  pas  de  praticiens 
domiciliés  dans  la  commune  de  l'assuré,  celui-ci  choisit  parmi  les  praticiens 
résidant  dans  la  commune  la  plus  rapprochée.  Au  cas  où  il  désire  faire 
appel  à  un  autre  praticien  ou,  en  général,  à  tout  praticien  demandant  des 
honoraires  supérieurs  à  ceux  des  tarifs  locaux  prévus  au  paragraphe  suivant, 
le  supplément  dc^frais  pouvant  résulter  de  l'appel  de  ce  praticien  est  laissé 
à  la  charge  de  V intéressé. 

4“  Les  prestations  on  nature,  soit  à  domicile,  soit  dans  un  milieu  hospi¬ 
talier  ou  technique,  sont  réglementées  d'après  des  conventions  et  évaluées, 
compte  tenu  des  tarifs  syndicaux  ordinaires,  suivant  des  tarifs  locau.v 
résultant,  les  uns  et  les  autres,  de  contrats  collectifs  intervenus  entre  les 
caisses  et  les  syndicats  professionnels. 


5“  Leur  montant  est  supporté  par  la  caisse  ou  remboursé  par  elle  à  l’assuré, 
suivant  les  conditions  déterminées  dans  les  contrats. 

La  participation  de  l'assuré  aii.v  frais  médicaux,  en  dehors  des  supplé¬ 
ments  de  frais  visés  au  paragraphe  3  ci-dessus,  est  fizée  par  la  caisse  entre 
15  et  '20  pour  100  et  réalisée  également  suivant  le  mode  prévu  auxdits 
contrats.  Le  taux  de  la  participation  aux  frais  pharmaceutiques  et  autres 
est  uniformément  fixé  à  15  pour  100.  Le  réglement  général  d'adminis¬ 
tration  publique  déterminera  les  conditions  d’exécution  des  présentes 
dispositions. 


Texte  de  la  loi  du  30  Avril  1930. 

Art.  4.  —  1“  L’assurance-maladie  couvre  les  frais  de  médecine  géné¬ 
rale  et  spéciale,  les  frais  pharmaceutiques  et  d’appareils,  les  frais  d’hos¬ 
pitalisation  et  de  traitement  dans  un  étalilissement  de  cure  et  les  frais  de 
transport,  d’interventions  chirurgicales  nécessaires  pour  l’assuré,  son 
conjoint,  leurs  enfants  à  charge  non  salariés  âgés  de  seiz.e  ans  et  les 
pupilles  de  la  nation  remplissant  les  memes  conditions  dont  l’assuré  est 
tuteur,  selon  les  modalités  suivantes  : 

Ne  bénéficie  pas  des  prestations  prévues  au  présent  paragraphe  le  conjoint 
d'un  ou  d’une  assuré  obligatoire,  lorsque  son  revenu  commercial  déclaré 
dépasse  le  maximum  prévu  à  l'article  31'. 

En  ce  qui  concerne  la  prothèse  dentaire,  V assuré  n  aura  droit  qu’à  la  pres¬ 
tation  d’ appareils  fonctionnels  et  thérapeutiques  ou  nécessaires  à  l'exercice 
d'une  profession. 

La  délivrance  de  ces  appareils  sera  soumise  à  la  décision  préalable  d’ une 
commission  technique. 

2“  L’assuré  choisit  librement  son  praticien. 

3“  Les  consultations  médicales  sont  données  au  doiuicile  du  praticien, 
sauf  lorsque  l’assuré  ne  peut  se  déplacer  en  raison  de  son  étal. 


4“  La  part  contributive  garantie  par  les  caisses,  sous  réserve  des  condi¬ 
tions  prévues  à  l'article  33' dans  le  pri.c  de  l'acte  médical,  est  établie  par  les 
caisses,  compte  tenu  des  tarifs  medicaux  syndicaux  minima  pratiqués  dans 
la  région. 

Cette  part  contributive  est  avancée  ou  remboursée  pur  la  caisse  ù  l'assuré-, 
elle  est  inscrite,  ainsi  que  les  modalités  d' application  de  la  loi  cl  toutes 
autres  conditions  jugées  utiles,  dans  les  conventions  passées  entre  les  caisse, s 
et  les  syndicats  professionnels. 

Les  caisses  ne  pourront  passer  des'  conventions  qu'avec  des  syndicats  pro- 
fessionnnels  habilités  par  leurs  groupements  nationaux,  cette  habilitation 
devant  être  approuvée  par  le  Conseil  supérieur  des  assurances  sociales. 

Dans  le  cas  où  un  avis  défavorable  à  l' habilitation  fiurait  été  donné  par  le 
groupement  national  intéressé,  le  syndicat  professionnel  pourra  faire  appel 
devant  la  section  médico-pharmaceutique  du  Conseil  supérieur  des  assu¬ 
rances  sociales.  Au  cas  où  cette  section  confirme  l'avis  du  groupement  natio¬ 
nal,  il  n'y  a  pas  lieu  à  habilitation.  Dans  le  cas  contraire,  il  est  prononce 
sur  V  habilitation,  comme  il  est  dit  plus  haut,  par  le  conseil  supérieur  des 
assurances  sociales. 

5°  La  participation  de  l'assuré  au  tarif  de  responsabilité  établi  dans  les 
conventions  est  fixée  à  15  pour  100  pour  les  deu.i:  premières  catégories 
d’assurés  et  à  20  pour  100  pour  les  autres  et  réalisée  suivant  les  modalités 
ft.vées  dans  les  conventions  prévues  au  paragraphe  précédent  du  présent 
article.  Le  taux  de  la  participation  aux  frais  pharmaceutiques  et  autres 
est  uniformément  fixé  à  15  pour  100.  l'n  décret  déterminera  les  condi¬ 
tions  d’exécution  des  présentes  dispositions. 

Le  total  des  frais  médicaux  et  pharmaceutiques  ne  pourra,  en  aucun  cas, 
excéder  par  journée  de  maladie,  à  partir  de  la  première  constatation  médi¬ 
cale,  50  pour  100  de  la  moyenne  journalière  générale  des  salaires  de  base 
ayant,  V  année  précédente ,  donné  lieu  dans  chaque  cais'se  à  cotisation.  En  cas 
de  maladie  exigeant  un  traitement  spécial,  le  maximum  pourra  être  dépassé 
conformément  aux  dispositions  du  paragraphe  7,  alinéa  3,  du  présent 
article. 


1.  18.000  trnnrs, 

2.  L’article  33  a  trait  à  la  gestion  des  Caisses  d’assurances. 


LÀ  PkKSSÈ  MÈDICÀLE,  Mercredi,  l6  Juillet  1Ô3Ü 


N“  57g 


Ô70 


()°  Après  expérience  d’au  moins  deux  années,  toute  caisse  d'assurances 
pourra  être  autorisée,  sur  sa  demande  et  après  avis  favorable  de  la  sec¬ 
tion  permanente  du  Conseil  supérieur  des  assurances  sociales,  à  réduire 
le  pourcentage  de  participation  des  assurés  aux  prestations  en  nature, 
ainsi  que  le  délai  de  carence  prévu  à  l'article  5.  Ije  fonds  de  majoration  et 
de  solidarité  pourra  être  appelé  à  participer  aux  dépenses  résultant  de  la 
diminution  du  pourcentage  des  assurés. 

7“  Les  prestations  en  nature  sont  dues  à  partir  de  la  date  du  début  de  la 
üialadie  ou  du  traitement  de  prévention,  qui  est  celle  de  la  première 
constatation  médicale  et  pendant  une  période  de  six  mois. 

(Ce  paragraphe  devient  le  paragraphe  8.) 


8“  Toute  rechute  survenue  dans  les  deux  mois  de  l'affection  est  consi¬ 
dérée  cotuine  la  continuation  de  la  maladie  primitive. 

(Ce  paragraphe  8  devient  le  paragraphe  10.) 

!)“  L’assuré  dont  l’étal  nécessite  des  soins  préventifs  peut  se  prévaloir 
des  dispositions  des  paragraphes  7“’'  et  7  ei-dessus. 


■/ 


Art.  —  1“  Si  l’assuré  malade  ne  peut,  d’après  attestation  médicale, 
continuer  ou  reprendre  le  travail,  il  a  droit,  à  partir  du  sixième  jour  qui 
suit  le  début  de  la  maladie  ou  l’accident,  et  jusqu’à  la  guérison  oü  jusqu’à 
l’expiration  des  six  mois  prévus  à  l’article  4,  à  une  indemnité  par  jour 
ouvrable  égale  au  demi-salaire  moijen  quotidien.  Le  chilJre  de  ce  salaire 
moyen  est  obtenu  en  divisant  par  300,  soit  le  montant  du  salaire  annuel 
résultant  des  cotisations  payées  dans  les  douze  mois  qui  ont  précédé  la 
maladie,  soit  celui  d'un  ouvrier  de  même  profession  travaillant  dans  les 
mêmes  conditions. 


L' indemnité  journalière  sera  majorée  jusqu  à  concurrence  de  GO  p.  100 
du  salaire,  lorsque  celui-ci,  rapporté  à  un  travail  normal  pour  l'année, 
n  atteindra  pas  un  minimum  déterminé  annuellement  par  décret.  Ce  décret 
fi.vern.  après  avis  de  la  section  permanente  du  Conseil  supérieur  des  assu¬ 
rances  sociales,  les  conditions  d' attribution  de  cette  majoration,  dont  le  tau.v 
variera  suivant  une  échelle  inverse  au  chiffre  du  salaire  et  qui  pourra  être, 
en  partie,  à  la  charge  du  fonds  de  majoration  et  de  solidarité. 

3°  Pour  avoir  droit  ou  ouvrir  droit  aux  prestations  en  nature  et  en 
argent,  l’assuré  devra  avoir  cotisé  réglementairement,  au  début  de 
l’application  de  la  loi,  vingt  jours  durant  le  mois  précédant  la  maladie,  et  à 
partir  du  quatrième  mois,  soir  ante  jours  durant  les  trois  mois  antérieurs. 

4"  La  caisse  d’assurances  verse,  pour  chaque  jour  ouvrable,  au  compte 
de  l’assuré  à  qui  elle  sert  une  indemnité,  la  moitié  de  la  fraction  de 
cotisation  qui  devra  cire  affectée  au  risque-vieilleSse.  Cette  fraction  est 
calculée  d'après  la  moyenne  des  cotisations  inscrites  au  compte  de  l'assuré, 
au  cours  des  dou.e  mois  qui  oui  précédé  la  maladie  et  sur  la  base  de  trois 
cents  jours. 

.  -Art.  G.  1"  L’assuré  a  . droit  aux  consultations  et  ati  traitement  dans 
les  dispensaires,  c.liuitlues,  établissements  de  cure  et  de  prévention 
dépendant  de  la  caisse  d’assurances  dont  il  reçoit  les  secours  de  maladie 
ou  ayant  jtassé  des  contrats  avec  elle, 


6“  Après  expérience  d’au  moins  deux  années,  toute  caisse  d’assurances 
pourra  être  autorisée,  sur  sa  demande  et  après  avis  favorable  du  Conseil 
supérieur  des  assurances  sociales,  à  réduire  le  pourcentage  de  partici¬ 
pation  des  assurés  ou  d'une  partie  d'entre  eu.v  aux  prestations  en  nature 
ainsi  que  le  délai  de  carence  prévu  à  l’article  5.  Le  fonds  de  majoration 
et  de  solidarité  pourra  être  appelé  à  participer  aux  dépenses  résultant 
de  la  diminution  du  pourcentage. 

7"  Au  cas  où  les  caisses  ne  pourraient  pas  conclure  avec  les  syndicats  médi- 
edux  les  coiivèhtions  préèues  au  paragèdphe  4  ci-déssus,  elles  pourraient 
soit  prendre  a  leur  charge  une  part  forfaitaire  du  prix  de  tout  acte  médical 
dans  les  conditions  d' un  tarif  de  responsabilité  établi  par  elles,  soit  verser  à 
t assuré  malade  ou  à  ses  ayants  droit  une  indemnité  forfaitaire  journalière 
de  soins  pour  les  maladies  ne  comportant  ni  intervention  chirurgicale,  ni 
hospitalisation. 

Le  minimum  de  cette  indemnité  journalière  sera  égal  à  20  pour  100  de  la 
moyenne  générale  des  salaires  de  base  ayant,  l'année  précédente,  donné  lieu 
à  cotisation.  Dans  ce  cas,  la  retenue  de  15  à  20  pour  100  à  la  charge  de 
l'assuré,  prévue  au  paragraphe  5,  ne  saurait  jouer.  Le  minimum  d'indem¬ 
nité  journalière  pourra  être  fixé  par  les  caisses  à  un  taux  jilus  élevé,  sous 
leur  responsabilité  propre  et  sans  pouvoir  faire  appel  à  la  réassurance  pour 
les  excédents  de  dépenses  correspondants. 

De  plus,  des  indemnités  supplémentaires  devront  être  versées  à  l'assuré 
lorsque  le  déplacement  du  médecin  sera  nécessaire,  ou  lorsque  le  médecin 
traitant  et  la  caisse  estimeront  d'un  commun  accord  que  la  maladie  exige 
un  traitement  spécial  ou  si,  en  cas  de  désaccord,  il  en  est  ainsi  décidé  par  la 
commission  technique  prévue  à  l'article  7,  paragraphe  3; 

8“  Les  indemnités  prévues  au  présent  article  sont  dues  à  partir  de  la 
date  du  début  de  la  maladie  ou  du  traitement  de  prévention  qui  est  celle 
de  la  première  constatation  médicale  et  pendant  une  période  de  six  mois. 

9“  L’assuré  dont  l’étal  nécessite  des  soins  préventifs  ou  qui  est  atteint 
d'une  maladie  ne  comportant  pas  la  cessation  de  travail  recevra  les  indem¬ 
nités  spéciales  qui  seront  prévues  dans  le  règlement  intérieur  de  la  caisse. 

10°  Toute  rechute  survenue  dans  les  deux  mois  de  l’alfection  est  consi¬ 
dérée  comme  la  continuation  de  la  maladie  primitive. 

Les  paragraphes  11  et  12  suivants  sont  ajoutés  : 

11°  Tous  les  cinq  ans,  l'assuré  malade  ou  non  sera  autorisé  à  se  sou¬ 
mettre  à  un  examen  do  santé  dont  les  conditions  seront  fixées  dans  les 
conventions  prévues  au  paragraphe  4  du  présent  article  ou-,  en  l'absence  de 
conventions,  dans  un  règlement  spécial  établi  par  les  caisses. 

12°  Les  caisses  d' assurances  sociales  ne  peuvent  faièe  appel  à  la  réassu¬ 
rance  pour  les  excédents  de  dépenses  résultant  de  l' application  d'un  tarif 
de  responsabilité  supérieur  à  celui  quij  compte  tenu  des  tarifs  syndicaux 
miniina,  sera  arrêté  par  le  ministre  du  Travail  après  avis  du  Conseil 
supérieur  des  assurances  sociales. 

Art  5.  —  L’ancien  paragraphe  2  est  supprimé  et  le  paragraphe  4  devient 
le  paragraphe  3  : 

1“  Si  l’assuré  malade  ne  peut,  d’après  attestation  médicale.  Continuer 
ou  reprendre  le  travail,  il  a  droit,  à  partir  du  sixième  jour  qui  suit  le 
début  de  la  maladie  ou  l’accident  et  jusqu’à  la  guérison  ou  jusqu’à  l’expi¬ 
ration  des  six  mois  prévus  à  l’article  4,  à  une  indemnité  par  jour  ouvrable 
égale  à  la  moitié  du  salaire  de  base  de  la  catégorie  dans  laquelle  le  classent 
les  cotisations  obligatoires. 

Cette  indemnité  est  due  à  partir  du  quatrième  jour  si  l'assuré  a  au  moins 
trois  enfants  ou  pupilles  de  la  nation  à  sa  charge  dans  les  conditions  prévues 
à  l'article  '20. 

2"  Pour  avoir  droit  ou  ouvrir  droit  aux  prestations  en  nature  et  en 
argent,  l’assuré  devra  avoir  cotisé  soixante  jours  durant  les  trois  mois 
antérieurs  ou  deu.v  cent  quarajite  jours  durant  les  douze  mois  précédant  la 
maladie,  les  journées  de  maladie  indemnisées  étant  décomptées  comme 
journées  de  cotisation. 

3°  Lorsque  la  maladie  a  duré  plus  de  quinze  jours,  la  caisse  d’assurances 
verse,  pour  chaque  jour  ouvrable,  à  partir  du  seizième,  au  compte  de 
l’assuré  à  qui  elle  Sert  une  indemnité,  la  moitié  dé  la  fraction  de  cotisation 
qui  devra  être  affectée  au  risque-vieillesse.  (Jette  fraction  est  déterminée 
d'après  le  salaire  de  base  qui  sert  au  calcul  de  l'indemnité  journalière  de 
maladie. 

Le  texte  du  Jjaragraphe  4  est  maintenu  au  paragraphe  qui  précède. 


grt.  G.  —  1"  L’assuré  a  droit  aux  consultations  et  aux  traitements  dans  le.s 
dispensaires,  cliniques,  établissements  de  c.iire  et  d(;  prévention  dépendant 
de  la  caisse  d’assurances  dont  il  re<;oil  les  secours  de  maladie  ou  ayant 
passé  des  contrats  avec  elle. 
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2“  En  cas  d’hospitalisation,  les  frais  supportés  par  la  caisse  seront 
contenus  dans  des  limites  qui  ne  dépasseront  pas  les  tarifs  pratiqués 
dans  les  établissements  hospitaliers  de  l’Assistance  publique  à  l’égard  des 
malades  admis  sous  le  régime  de  V assistance  médicale  gratuite  ou  des 
accidentés  du  travail  admis  sous  le  régime  de  la  loi  du  0  Avril  1898. 

3“  L’allocation  à  laquelle  l’assuré  peut  prétendre  est  réduite,  en  cas 
d’hospitalisation  : 

Du  tiers,  si  l’assuré  a  un  ou  plusieurs  enfants  de  moins  de  seize  ans,  ou 
bien  s’il  a  un  ou  plusieurs  ascendants  à  sa  charge; 

De  la  moitié,  si  l’assuré  est  marié  sans  enfant  ni  ascendant  à  sa  charge; 

Des  trois  quarts,  dans  tous  les  autres  cas.  ^ 

Art.  7.  —  1“  La  caisse  exerce  un  contrôle  général  sur  l’ensemble  des 
services,  les  administrations  hospitalières  sur  leurs  établissements.  Les 
syndicats  professionnels  contrôlent  eux-mêmes,  soit  sur  la  demande  de  la 
caisse,  soit  sur  leur  initiative,  la  façon  dont  les  services  techniques  sont 
assurés. 

2“  Tout  bénéficiaire  de  l’assurance-maladie  doit  se  prêter  aux  contrôles 
institués  dans  les  conditions  prescrites  par  le  règlement  général  d’admi- 
nislration  publique.  L’intéressé  peut  toutefois  exiger  qu'ils  s’effectueront 
en  présence  du  médecin  traitant.  En  cas  de  refus  constaté,  les  prestations 
sont  suspendues  et  notification  en  est  faite  à  l’intéressé. 

3“  Si  une  contestation  s’élève  entre  l’assuré  et  le  médecin,  en  ce  qui 
concerne  l’état  du  malade,  ou  si  la  caisse  estime  qu'un  nouvel  examen 
s’impose,  cet  état  est  apprécié  par  une  commission  technique  composée  du 
médecin  traitant,  d’un  médecin  désigné,  suivant  les  cas,  soit  par  l’assuré, 
soit  par  la  caisse,  et  d’un  médecin  choisi  par  le  juge  de  paix.  S’il  s’agit 
d’incapacité  permanente,  ce  troisième  médecin  sera  un  médecin  expert 
désigné  par  le  président  du  tribunal  civil. 

4°  En  cas  d’abus,  la  caisse  poursuit  le  remboursement  des  frais  inutiles. 

Le  paragraphe  4  devient  la  fin  du  paragraphe  3. 


5°  Les  conventions  passées  entre  la  caisse  et  les  syndicats  profes¬ 
sionnels  de  praticiens  et  avec  les  établissements  de  soins  .sont  soumises 
à  une  commission  tripartite,  fonctionnant  au  chef-lieu,  composée,  par 
tiers,  de  représentants  des  caisses,  des  groupements  professionnels,  et, 
pour  le  dernier  tiers,  de  représentants  de  l’olficc  des  assurances  sociales. 
Sauf  pour  le  contrôle  du  service  médical,  elle  est  chargée,  en  outre,  de 
prévenir  et  de  régler  les  difficultés  dans  les  divers  services  ou  entre  eux, 
et  de  prendre  toutes  les  sanctions  nécessaires,  avec  appel  devant  la 
section  permanente  du  Conseil  supérieur  des  assurances  sociales.  En 
particulier,  elle  arbitrera,  sous  réserve  d’appel  devant  la  section  perma¬ 
nente,  les  litiges  qui  naîtraient,  entre  les  parties  contractantes,  de  l’appli¬ 
cation  desdites  conventions. 


Art.  8.  —  1“  Ne  donnent  pas  lieu  aux  prestations  en  nature  et  en  argent, 
sous  réserve  de  l’application  de  l’article  60  ci-après  :  les  maladies  et 
blessures  indemnisées  par  application  des  dispositions  légales  relatives 
aux  accidents  de  travail. 


2“  Ne  donnent  pas  lieu  aux  prestations  en  argent  :  les  maladies,  bles¬ 
sures  ou  infirmités  résultant  de  la  faute  intentionnelle  de  l’assuré. 

3“  Les  blessures  et  les  maladies  visées  par  la  législation  sur  les  pensions 
militaires  sont  garanties  suivant  les  conditions  fixées  aux  articles  ,61  et  54. 


L’organisation  et  le  fonctionnement  technique  des  etablissements  fondés 
par  les  caisses  seront  réalisés  par  les  conseils  d’ administration  des  caisses, 
après  avis  des  syndicats  médicaux  intéressés,  lorsque  les  syndicats  auront 
passé  une  convention  collective  avec  les  caisses.  Celles-ci  devront  demander 
par  lettre  recommandée  l’avis  des  syndicats  intéressés,  lequel  devra  être 
donné  dans  un  délai  d’un  mois.  En  cas  de  désaccord,  ces  syndicats  pourront, 
dans  le  délai  fixé  ci-dessus,  ,  saisir  la  commission  tripartite  prévue  à 
l’article  7,  paragraphe  .7,  laquelle  statuera  dans  un  délai  de  deu.r  mois. 

Les  caisses  d’ assurances  sociales  pourront  passer  des  contrats  avec  les 
sociétés  ou  unions  de  sociétés  de^secours  mutuels  ayant  créé  des  œuvres 
sociales  dans  les  conditions  de  l’article  8,  alinéa  1 ,  de  la  loi  du  1‘^  Avril  1898, 
modifiée  en  vue  d’en  faire  bénéficier  leurs  adhérents  assurés  de  la  présente  loi. 

2“  En  cas  d’hospitalisation,  les  frais  à  supporter  par  la  caisse,  abstraction 
faite  des  honoraires  médicaux,  seront  contenus  dans  des  limites  qui  ne 
dépasseront  pas  les  tarifs  pratiqués  dans  les  établissements  hospitaliers 
de  l’Assistance  publique  à  l’égard  des  malades  admis  au  tarif  le  plus  bas 
des  malades  payants. 

3°  Le  paragraphe  3  reste  sans  changement. 


Art.  1.  — 1“  La  caisse  exerce  un  contrôle  général  sur  l’ensemble  des  ser¬ 
vices,  les  administrations  hospitalières  sur  leurs  établissements.  Dans  le 
cas  où  il  existe  une  convention  avec  la  caisse,  les  syndicats  professionnels 
contrôlent  eux-mêmes,  soit  sur  la  demande  de  la  caisse,  soit  sur  leur  ini¬ 
tiative,  la  façon  dont  les  services  techniques  sont  assurés. 

2“  Tout  bénéficiaire  de  l’assurance-maladie  doit  se  prêter  aux  contrôles 
institués  dans  les  conditions  prescrites  par  le  règlement  général  d’admi¬ 
nistration  publique.  L’intéressé  peut  toutefois  exiger  qu’ils  s’efi'ectuent 
en  présence  du  médecin  traitant.  En  cas  de  refus  constaté,  les  prestations 
sont  suspendues  et  notification  en  est  faite  à  l’intéressé. 

3°  Si  une  contestation  s’élève  en  ce  qui  concerne  l’état  du  malade  entre 
l’assuré  et  la  caisse,  cet  état  est  apprécié  par  une  commission  technique 
composée  du  médecin  traitant,  d’un  médecin  désigné  ]>ar  la  caisse  et 
d’un  médecin  choisi  par  le  juge  de  paix.  S’il  s’agit  d’incapacité  perma¬ 
nente,  ce  troisième  médecin  sera  un  médecin  expert  désigné  par  le  prési¬ 
dent  du  tribunal  civil.  En  cas  d’abus,  la  caisse  poursuit  le  remboursement 
des  frais  inutiles. 

4°  Les  prescriptions  médicamenteuses  sont  laissées  à  l’initiative  des 
médecins  qui  conservent  la  liberté  d’ ordonner  les  médicaments  conformes 
au.x  lois  e.xistantes. 

Une  commission  spéciale  sera  prévue  au  règlement  d’ administration 
publique  avec  mission  d’établir  et  de  tenir  à  jour  la  liste  des  médicaments 
spécialisés  autorisés. 

5“  Les  conventions  passées  entre  la  caisse  et  les  syndicats  profes¬ 
sionnels  de  praticiens  et  avec  les  établissements  de  soins  et  les  tarifs  de 
responsabilité  établis  par  les  caisses  dans  les  conditions  prévues  à  l’article  b, 
paragraphes  b  et  7,  sont  soumises  à  une  commission  fonctionnant  au 
chef-lieu  du  département,  composée  pour  le  premier  tiers  de  représen¬ 
tants  de  caisses,  pour  le  second  tiers  de  représentants  des  groupements 
professionnels,  et,  pour  le  dernier  tiers,  de  représentants- des  ministres  du 
Travail  et  de  la  Santé  publique,  y  compris  les  commissions  administratives 
des  hôpitaux  et  hospices  publics.  Sauf  pour  le  contrôle  du  service  technique, 
elle  est  chargée,  en  outre,  de  prévenir  et  de  régler  les  difficultés  dans  les 
divers  services  ou  entre  eux,  et  de  prendre  toutes  les  sanctions  nécessaires, 
avec  appel  devant  la  section  permanente  du  Conseil  supérieur  des  assu¬ 
rances  sociales.  En  particulier,  elle  arbitrera,  sous  réserve  d’appel,  devant 
la  section  permanente,  les  litiges  qui  naîtraient,  entre  les  parties  contrac¬ 
tantes,  de  l’application  desdites  conventions. 

Art.  8.  —  1°  Ne  donnent  pas  lieu  aux  prestations  en  nature  et  en  argent, 
sous  réserve  de  l’application  de  l’article  60  ci-après  : 

Les  maladies  et  les  blessures  indemnisées  ou  susceptibles  d’être  indem¬ 
nisées  par  application  des  dispositions  légales  relatives  aux  accidents  du 
travail. 

2“  et  3"  Les  paragraphes  2  et  3  restent  sans  changement. 


Les  articles  4,  5  et  6  sont  les  articles  fondamentaux  ;  les  articles  7 
et  8  sont  relativement  secondaires,  bien  que  le  paragraphe  4  de  l’article  7 
ait  trait  aux  prescriptions  médicamenteuses  dont  l’importance  n’échappe 
à  personne.  Dans  un  prochain  article,  je  tenterai  d’en  faire  un  commen¬ 
taire,  en  m’en  tenant  aux  passages  principaux  qui  ont  [plus'spécialement 
attiréjl’attention  du  corps  médical  ces’dernières'années. 


F.  Jaylb. 
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UN  GH  AND  PHATICIEN 

Duboué  (de  Pau) 

(183'i-188Çt) 

Au  notiibre  c^es  coinniétuorallons  scieutinques  de 
l’atmée  c.ouranle,  celle  du  ü''  Duboué,  médecin 
béarnais,  qui  fut  un  savant  et  contribua  par  son  mé¬ 
moire  :  De  lu  physiologie  pathologique  et  (fu  traite¬ 
ment  rationnel  de  la  rag-e,' publié  en  1879,  à  assurer 
la  conclusion  de  thérapeutique  humaine  vers  laquelle 
tendait  de  sou  côté  notre  grand  Pasteur  pt  qu’il  posa, 
vient  d’être  célébrée  avec  un  légitime  orgqeil  par  la 
Société  ipédicale  de  Pau,  à  laquelle  Dpbpué  eppar- 
teuqit  et  qu’il  présida  de  son  vivapt. 

Henri  Duboué  avait  reçu  à  Paris  la  forte  éducation 
médicale  clinique  d’alors,  lorsque  l’amour  de  son 
Béarn  l’éloigna  de  la  capitale  après  qu'il  y  eut  sou¬ 
tenu  sa  thèse  de  doctorat  sur  Y expérimentation  thé¬ 
rapeutique  en  18r)9,  pour  le  ramener  dans  son  pays 
où  il  commença  à  exercer  modestement  à  la' campa¬ 
gne.  Parmi  les  maladies  régnantes  tant  endémiques 
qu’épisodiques  qu’il  avait  à  combattre,  se  rencon¬ 
traient  fréquemment  à  cette  époque  le  paludisme,  la 
lièvre  typhpïde,  la  rage,  qui  toutes  trojs  lui  inspirè¬ 
rent  d’importantes  recherches. 

L’intelligence  du  jeune  praticien,  sa  finesse,  la 
rectitude  de  son  jugeinent,  le  rationalisme  de  sa  pen¬ 
sée,  son  goiit  de  l’expérimentation  faisaient  de  lui  un 
physiologiste  et  un  thérapeute.  11  pensait  et  raison¬ 
nait  physiologiquement,  travaillant  avec  méthode, 
prudence  et  ténacité.  Aussi,  lorsqu’il  aborda  le  pro¬ 
blème  de  la  pathogénie  de  la  rage,  rejetant  décidé¬ 
ment  la  théorie  sapguine  de  l’absorption  du  virus  à 
laquelle  Pasteur  semblait  acculé  comme  à  une  im¬ 
passe,  fut-il  conduit  à  adopter  la  théorie  nerveuse, 
c’est-à-dire  la  tnansmission  du  virus  rabique  par  les 
nerfs,  et  sa  localisation,  son  élaboration  dans  le 
bulbe.  Il  lui  donna  par  ses  observations  et’ses  exa¬ 
mens  anatomiques,  par  les  raisons  qu’il  développa 
dans  son  mémoire,  une  telle  force  de  vraisemblance 
qu’il  l’imposa. 

Pasteur  la  recueillit  et  en  confirma  l’exactitude 
par  des  expériences  de  laboratoire  que  Duboué, 
éloigné  et  dépourvu  de  tels  moyens  de  travail,  ne 
pouvait  pas  songer  à  entreprendre  et  qui  furent  déci¬ 
sives.  Déaoemais,  pour  Pasteur,  la  voie  devenait  libre, 
la  méthode  expérimentale  qui  lui  était  propre  pou¬ 
vait  s’exercer  fructueusement  et  elle  aboutissait  ra¬ 
pidement  entre  ses  mains  à  une  thérapeutique  effi¬ 
cace  et  triomphante.  On  peut  donc  dire  que  la  part 
scientifique  de  Duboué  dans  cette  lutte  yictorieuse 
contre  le  fléau,  dans  cette  découverte  de  la  guérison 
de  la  rage  dont  la  portée  qf  Iç  rptputjssement  furent 
si  grands,  n’est  rien  de  moins  que  celle  d’un  génial 
collaborateur.  Cette  participation,  malgré  son  impor¬ 
tance,  n’apparut  pas  alors  telle  aux  yeux  de  tous, 
mais  aujourd’hui  que  le  temps  a  mis  uu  voileà  l’éclat 
aveuglant  de  l’œuvre  resplendissante  et  magnifique 
de  Pasteur  et  que  les  contingences  humaines  se  sont 
effacées,  elle  ne  peut  plus  rester  dans  l'ombre,  elle 
reprend  son  rang,  sans  que  ce  puisse  être  au  préju¬ 
dice  40  1“  gloire  du  paître  ni  de  personne- 

Aussi  bien  Dqjjqné  dut-il  entreprendre  et  achevgr 
d’aptrea  travaux  dont  il  trouvait  la  matière  dans  le 
vaste  champ  de  la  pratique  professionnelle  et  que  sa 
curiosité  de  chercheur,  son  talent  de  physiologiste 
méthodique,  de  clinicien  clairvoyant  lui  permirent  de 
pousser,  travaux  dont  la  fin  recherchée  et  voulue 
n’était  autre  que  le  remède  au  mal,  l’aboutissement 
thérapeutique.  Pour  faire  comprendre  la  4iversité 
des  sujets  qn’il  aborda,  il  fatft  ajoufer  que  Dutioué 
était,  comme  on  pouvait  l’être  alors,  unmédecin  total, 
peut-on  dire,  pratiquant,  en  même  temps  que  la  mé¬ 
decine,  la  chirurgie,  les  accouchements.  Il  connais¬ 
sait  le  seigle  ergoté,  dont  l’étude  le  conduisit  par 
assimilation  et  induction  à  celle  d’autres  médica¬ 
ments,  le  sulfate  de  quinine,  le  tanin,  dont  l’action 
physiologique  analogue  sollicitait  d’autant  plus  vive¬ 
ment  son  attention  qu’ils  étaient  d’un  emploi  cou¬ 
rant  chez  les  malades  qu’il  était  fppelié  4  spjgner 
toi^S  11??  jqurs,  pptapmept  dans  Ift  flèxf.e  typ^gld®; 
le  pplpdiape-  Il  tpqntre  Jeur  vprtu  vaso-çqpstriptiye, 
aptitbeçmique,  antihémprragiç^ue,  celle  aussi  de  l'eau 
froide,  détermine  et  régie  leur  emploi,  les  groupe, 
avec  l’arsenic,  le  perma'^anate  de  p'otasse,  la  propy- 
lamlne  en  séries  médicamenteuses.  Il  étudie  le  cho¬ 
léra  dans  plusieurs  mémoires,  sa  pathogénie,  ses 


lésions,  ses  remèdes.  Il  donne  ici  à  l’eau  employée  en 
injections  trachéales  une  valeur  curative  qui  ne  peut 
pas  être  contestée. 

La  place  nous  manque  icf  pour  énumérer  tous  ses 
travaux,  ses  titres  et  ses  mémoires  adressés  aux 
sociétés  savantes,  à  l’Académie  de  Médecine  dont  il 
devint  membpe  correspondant. 

Mais  ce  n’est  pas  impqnéinent  qu’il  poursuivit 
ainsi  toutes  ces  laborieuses  recherches,  tout  eu 
accomplissant  sans  trêve  la  tâche  professionnelle  si 
prenante,  si  fatigante  dontdépendait  sou  existence  et 
celle  des  siens.  [Ses  forces  s’épuisèrent  et  il  dut  se 
retirer  dans  son  village  natal  de  Saint-Castin,  près 
de  Pau,  pour  y  mourir  prématprément  à  55  ans, 
en  1889. 

Aujourd’hui,  après  quarante  ans  écoulés,  ses  epp- 
.  frères  béarnais,  ses  descendants,  honorent  sa  mé¬ 
moire.  La  Société  médicale  de  Pau  a  pris  l’initiative 


de  cette  fête.  Son  président  le  D"'  Gondard,  dans  une 
belle  conférence  publique,  retrace  la  vie  médicale, 
rappelle  et  èommente  l’œuvre  scientifique  du  D>'  Du¬ 
boué  de  qui  il  dépeint  le  caractère. 

Le  Dr  Doléris,  ancien  président  de  l’Académie  de 
Médecine,  compatriote  béarnais  de  Duboué,  prési¬ 
dait  cette  séance  solennelle  à  l’issue  de  laquelle  une 
plaque  commémorative  fut  apposée  sur  la  maison  où 
vécut  et  travailla  Duboué,  à  Pau.  Ainsi  l’exemple 
de  ce  médecin  modeste,  charitable  et  dévoué,  de  cet 
infatigable  travailleur  ne  sera  pas  perdu,  et  la  valeur 
de  ses  travaux,  surtout  de  peux  qui  ont  aidé  Pasteur 
à  triompher  de  la  rage  humaine,  ne  sera  pas  oubliée. 

René  Matton. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ALGÉRIE 

Le  D''  Raymond  Glatard,  médecin  de  l’hôpital  civil 
d’Oran,  vient  de  mourir  à  52  ans,  après  une  vie  trop 
courte  mais  bien  remplie.  Ancien  président  de  l’As¬ 
sociation  des  Médecins  du  département  d’Oran, 
membre  correspondant  de  la  Société  Médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  présidpnt  du  Conseil  d’adminis¬ 
tration  du  Dispensaire  public  d’Hygiène  sociale 
d’Orap,  le  D’’  R.  Glatard  était  un  homm.e  de  science 
Cl  dp  labçpr  dont  la  disparition  prépjaturée  sera 
vivpment  ressentie  en  Algérie. 

ARGENTINE 

Très  imprévue  et  jrès  regrettable  la  mort,  à  50  ans, 
du  De  Juan  Orrico,  de  Cordoba  (Répubjiqne  Argen: 
tine),  pédiatre  distingué  et  laborieux  dont  les  Archi¬ 
ves  de  Médecine  des  Enfants  ont  publié  ou  analysé 
de  nombreux  travaux.  Le  défunt  était  professeur  de 
clinicjue  pédiatrique  à  l’Université  de  Cordoba  de¬ 
puis  1924. 

BELGIQUE 

Congrès  de  médecine  en  1930  A  Liège 

Nou^  donnons  ci-dessous  la  liste  des  Congrès  médi¬ 
caux  qui  doivent  se  tenir  à  l’Expiosition  Universelle 
de  Liège  à  Toccasion  du  penteuaire  de  l’Indépen¬ 
dance  de  la  Belgique. 

18-21  Juillet  I  ^Àsstmbléf  Internationale  de»  Ser¬ 


vices  de  Santé  des  armées.  —  Questions  mises  à 
l’ordre  du  jour  :  1“  Création  d’un  Office  internatio¬ 
nal  de  Documentation  médico-militaire  ;  2“  Avan¬ 
tages  à  résulter  de  l’échange  en  temps  de  paix  des 
médecins  militaires,  au  point  de  vue  du  perfectiou- 
iiement  de  ces  derniers. 

.Secrétaire  ;  major-médecin  Voucken,  hôpital  mili¬ 
taire  de  Liège. 

25-26-27  .luillet  :  Société  belge  de  Cynécologic  et 
d’obstétrique.  —  Questions  mises  à  l’étude  :  1“  Trai¬ 
tement  radiothérapique  du  cancer  utérin  ;  2°  Suites 
éloignées  de  la  césarienne  basse  ;  3°  Communications 
particulières. 

Spepétaire  général  :  M.  le  Dr  Cheval  (Bruxejlles). 

2è-:27  Juillef  :  X°  Congrès  belge  de  Neurologie  et 
de  Psycfiiatrie.  —  Questions  mises  à  l’étude  ; 
1“  Troubles  congénitaux  du  langage  ;  2“  Angioné¬ 
vroses.  ^ 

Secrétaire  ;  Dr  Leroy,  rue  Hemricourt,  30,  Liège. 

14-18  Septembre.  —  F”  Congrès  Iniertiatiopal  de 
Physiothérapie.  —  Questions  mises  à  l’étude  :  19  Les 
rhumatismes  et  les  traitempnfs  physiothérapiques  ; 
2.9  Lps  affections  du  système  nerypux  central  justi¬ 
ciables  dp  la  phypiqlliérapie  ;  3“  État  de  l’enseigne¬ 
ment  dp  la  physiothérapie  aux  médecins. 

Secrétaire  général  :  D''  Dubois-Trépagne,  25,  rue 
Louvrex,  Liège. 

18-20  Septembre  :  XN  Congrès  contre  le  rhuma¬ 
tisme.  —  Question  mise  à  Tétude  ;  1°  Classification 
dii  rhumatisme  :  2»  Standardisation  des  analyses 
hématologigues  ;  3°  Les  trophles  de  la  cipculatipn 
de  la  peau  dans  le  rhumatisme  chronique. 

Secrétaire  :  Rr  Mgrcel  Opy,  22,  rji.e  Lambçrt-le- 
Bègue,  22,  Liège. 

23  Septeuibre  :  XXP  Congrès  français  de  Méde¬ 
cine.  —  Questions  mises  à  l’étude  :  1°  Pathologie 
médical®-  Les  hyperthyroïdies  ;  2“  Pathologie  géné¬ 
rale.  —  Le  métabolisme  du  calcium  ;  3"  Thérapeu¬ 
tique.  —  Les  indications  thérapeutiques  de  l’insuline 
en  dehors  du  diabète. 

Secrétaire  général  :  Dr  Roskam,  professeur  à  l’Uni¬ 
versité,  41,  rue  Lonvrex  àLiége. 

CHILI 

Qn  annonce  la  mort  à  Sgntlagodu  Chili  dp  Dr  Don 
Emilio  Petit,  de  la  Faculté  des  Sciences  médicales, 
de  la  Société  Médicale  et  de  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  du  Chili,  médecin  de  l’hôpital  de  Sau- 
Juan  de  Dios.  Ce  savant,  qui,  depuis  quarante  ans,  en¬ 
seignait  et  pratiquait  la  médecine  à  Santiago,  laisse 
d’unanimes  regrets  dans  son  pays  et  parmi  les  méde¬ 
cins  chiliens  dont  il  était  un  des  plus  brillants  repré¬ 
sentants. 

TUNISIE 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort,  à  Tunis, 
du  pr  E.  .Conseil,  le  fidèle  cqUahorateur  de  Clj. 
Nicolle  à  l’InstHpt  Pastpur  de  eptte  vipp.  Depsis 
longtemps  il  avaU  collaboré  a'vec  ce  sayapt  dans  ses 
mémorables  recherches  snr  le  kala-azar,  le  typhus 
exanthématique,  la  vaccination  apticoquelucheusé,  la 
prévention  dé  la  rougeole  chez  les  enfants  par  l’in¬ 
jection  de  sang  des  convalescents,  etc...  Le  D'' E. 
Conseil  était  médecin  chef  du  grand  lazaret  de  la 
Rabta  que  nous  avions  visité  a'vec  lui  en  1922.  Vieux 
Tunisien,  possédant  la  langue  arabe,  très  dévoué  à 
ses  malades,  il  jouissait  d’une  grande  popularité  au¬ 
près  des  indigènes.  C’est  une  perte  des  plus  sensi¬ 
bles  pour  le  Protectorat  et  pour  je  porps  médical 
tunisien. 


Livres  Nouveaux 


frè»  IffUFÎ'SM.èr.es  :  pai 

M.  DELOgT,  médepiif  ,df  rhô'pital  SaipG^Ilcj^el. 
1  vol.  in-16  de  540  pages  avec  94  figures  dans  le 
texte  et  19  planches  hors  texte,  Paris,  1930 
(G.  Doin  et  C'”,  éditejurs).  —  Prix:  40  francs. 

Ce  livre  constitue  lai  suite  aux  maladies  de  l’œso¬ 
phage,  estomac  et  dU|Odénum,  qui  ont  dans  cette 
collection  même  remporté  un  vif  succès.  Il  a  été 
conçu  sur  le  même  plan  et  avec  le  même  souci  que 
son  aîné  :  d’être  bref,préci»  et  complet. 

Toute»  le»  maladie»,  sans  exception,  y  sont  envi' 
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sagées.  La  coprologie,  la  parasitologie,  en  parti¬ 
culier,  ont  fait  l’objet  de  soins  minutieux. 

Tel  qu’il  est,  il  représente  un  considérable  travail 
de  compilation,  de  condensation  et  de  mise  au  point, 
ce  qui  ne  Tempêche  pas  d’être  original  et  de  refléter 
la  pensée  très  personnelle  de  l’auteur. 

La  thérapeutique  y  est  étudiée  avec  un  soin  parti¬ 
culier,  adaptée  aux  aspects  si  divers  que  revêtent  ces 
affections  complexes  et  au  courant  des  dernières 
nouveautés.  Ajoutons  qu’il  est  présenté  d’une  façon 
attrayante  et  simple  et  constitue  un  vade-mecum 
pratique,  facile  à  consulter  par  tout  praticien  qui 
désire  un  renseignement. 

S.  R. 

La  pratique  de  l’autopsie  pour  l’étudiant  et  le 
praticien,  par  J.  Montphllier,  chef  des  Travaux 
d’Anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de  Médecine 
d’Alger,  et  P.  Witas,  préparateur  chargé  des 
Travaux  de  Médecine  légale  (Préface  du  profes¬ 
seur  G.  Poujol).  1  vol.  in-S»  de  330  pages,  avec 
90  figures  dans  le  texte,  Paris,  1930.  —  Prix  : 
40  francs. 

L’anatomie  pathologique  macroscopique,  et  plus 
généralement  l’autopsie,  est  volontiers  négligée 
par  l’étudiant.  Et  pourtant  l’ouverture  du  cadavre 
lui  donne  la  clef  de  bien  des  diagnostics  et  lui 
explique  bien  des  symptômes.  Elle  lui  offre  surtout 
la  possibilité  de  fixer  sur  quelque  chose  de  concret 
maintes  connaissances  qui,  sans  cela,  risquent  fort 
d’être  fugitives.  La  pratique  de  l’autopsie  apparaît 
vraiment  comme  une  base  fondamentale  au  dévelop¬ 
pement  normal  des  études  médicales. 

Ces  connaissances  d’anatomie  pathologique  macros¬ 
copique  ne  sont  pas  moins  utiles  au  praticien,  lors¬ 
qu’il  se  voit  confier  une  autopsie  médico-légale  dont 
le  rapport  va  décider  de  la  responsabilité  civile  ou 
pénale  d’un  accusé. 

Les  manuels  n’abondent  pas  qui  traitent  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  macroscopique  envisagée  sous 
ces  deux  angles  et  l’on  peut  bien  dire  que  celui-ci 
comble  un  vide.  Il  condense  très  heureusement,  en 
quelque  trois  cents  pages,  les  données  essentielles 
de  la  pratique  des  autopsies  hospitalières  et  médico- 
légales. 

Dans  un  premier  livre,  il  conduit  l'étudiant  près 
du  cadavre,  le  guide  dans  la  technique  rigoureuse, 
méthodique,  de  l’extirpation  et  de  l’examen  des 
organes  et  lui  apprend  à  voir  et  à  relever  les  carac¬ 
tères  pathologiques  de  chacun  d’eux. 

Dans  un  second,  il  retrace  au  praticien  le  chemin 
qu’il  doit  suivre  dans  la  recherche  des  causes  de  la 
mort  accidentelle,  tout  eu  lui  remémorant  ses  vieux 
souvenirs  de  médecine  légale.  Il  lui  précise  la  manière 
d’établir  un  rapport  d’expertise  et  aussi  une  noie 
d’honoraires. 

Ainsi  ce  guide-manuel  mérite  de  prendre  place  sur 
la  table  de  travail  de  tout  étudiant  eu  médecine,  en 
attendant  de  le  suivre  plus  tard  dans  sa  bibliothèque 
de  praticien. 

S.  R. 

L’urticaire;  pathogénie;  traitement  par  le  tartrate 
d’ergotamine,  par  François  Decaux  {Librairie  M. 
Lac.  éditeur,  26,  rue  Monsieur-le-Prince,  1929). 
Depuis  qu’on  a  cessé  de  voir  dans  l’urticaire  une 
dermatose  pour  l’envisager  comme  un  syndrome 
résultant  de  perturbations  profondes  de  l’organisme, 
la  thérapeutique  de  cette  affection  a  pris  une  orien¬ 
tation  nouvelle.  Si  certains  cas  ont  bénéficié  des  mé¬ 
thodes  de  désensibilisation,  on  a  reconnu  que  ces 
moyens  curatifs  ne  se  montraient  pas  toujours  effi¬ 
caces  :  des  expériences  récentes  ont  établi  la  part 
très  importante  qui  revient,  dans  la  production  des 
urticaires,  aux  troubles  du  système  vago-sympathi- 
que.  C’est  à  oes  troubles  que  M.  F.  Decaux  con¬ 
seille  d’opposer  le  tartrate  d’ergotamine.  Après  avoir 
fait  une  étude  détaillée  de  l’urticaire,  de  ses  va¬ 
riétés,  de  son  diagnostic,  de  son  anatomie  patholo¬ 
gique  et  de  sa  pathogénie,  étude  qui  l’amène  à  con- 
'  dure  avec  Maïer,  Brade,  Rabalian  et  Tzanch  qu’on 
peut  considérer  cette  affection  comme  une  sympa- 
those,  l’auteur  passe  en  revue  les  différentes  métho¬ 
des  qui  ont  été  préconisées  pour  y  remédier  (traite¬ 
ment  local,  régime,  désensibilisation,  opôtliérapie, 
thérapeutique  vago-sympalhique).  Cette  dernière  a 
été  réalisée  avec  de  sérieux  avantages  grèce  à  l’ésé- 
rine,  à  la  génésérine,  à  l’adrénaline  et  à  la  pilocar- 
pine  (Lévy-Solal  et  Tzanck).  Des  succès  non  moins 


marqués  ont  été  dus  à  l’emploi  du  tartrate  d’ergota¬ 
mine  dont  de  nombreux  auteurs  ont  signalé  l’action 
inhibitrice  sur  le  sympathique  et  les  applications  au 
traitement  de  la  maladie  de  Basedow,  de  la  tachy¬ 
cardie  paroxystique,  du  prurigo,  du  prurit  vulvaire 
et  des  migraines.  Sous  l’influence  de  ce  médicament, 
Maïer  a  vu  des  urticaires  guérir  au  bout  de  quinze 
jours,  plusieurs  fois  sans  rechutes  ;  Rabalian  en  a 
obtenu  de  même  des  succès,  surtout  dans  les  dysto¬ 
nies  à  prédominance  sympathique  :  selon  lui,  il  doit 
être  prescrit  systématiquement  comme  «  traitéineiit 
pierre  de  touche  »  des  troubles  sympathiques;  les 
seules  contre-indications  sont  les  cas  à  vagotonie 
marquée,  à  savoir  l’urticaire  intriquée  d’asthme  et 
l’urticaire  des  intolérants  aux  arsénobenzènes.  M.  F. 
Decaux  adopte  pleinement  ces  conclusions  tout  en 
faisant  certaines  réserves  et  en  admettant,  avec  M. 
Flandin,  que  certains  cas  d’asthme  sont  susccpiibles 
d’être  améliorés  par  l’usage  de  l’ergotamine.  11  con¬ 
seille  d’administrer  ce  médicament  par  la  voie  buc¬ 
cale  sous  forme  de  solution  à  0,1  pour  100  (XV  gout¬ 
tes  1  milligr.  3  fois  par  jour)  ou  de  comprimés 
renfermant  1  milligr.  (2  à  3  par  jour).  La  voie  sous- 
cutanée  (1  à  2  ampoules  renfermant  1/2  milligr.  de 
principe  actif)  a  nne  action  plus  rapide. mais  moins 
durable. 

Henri  Leclerc. 

Les  processus  inflammatoires  et  tumoraux  pérî- 

dentaires,  par  Delater.  1  vol.  de  210  pages  (édi¬ 
tions  Semaine  dentaire,  12,  rue  de  Hanovre). 

Dans  ce  livre  clairement  et  agréablement  écrit, 
illustré  de  façon  remarquable  par  39  figures,  dont  la 
plupart  sont  la  reproduction  d’excellentes  coupes  his¬ 
tologiques,  l’auteur  nous  expose  le  résultat  des  tra¬ 
vaux  qu’il  a  entrepris,  soit  seul,  soit  avec  la  collabo¬ 
ration  du  De  Bercher,  sur  les  processus  inllamina- 
toires  et  tumoraux  péridentaires. 

La  première  idée  dominante  est  le  peu  de  viriilcnre 
habituelle  delà  flore  pathologique  de  la  bouche.  En 
témoigne  la  difficulté  de  retrouver  ces  microbes 
dans  l’examen  histologique  des  lésions,  la  difficulié 
de  les  cultiver  et  de  provoquer  par  inoculation  des 
infections  sous-cutanées  ou  générales  importantes. 
Dans  les  gingivites  latentes  on  trouve  surtout  l’enté¬ 
rocoque;  dans  , les  pulpes  infectées,  le  streptocoque 
est  d'autant  plus  fréquent  que  l’infection  est  plus 
aigue,  alors  que  l’entérocoque  paraît  surtout  l'apa¬ 
nage  des  infections  chroniques.  Dans  la  pyorrhée  se 
surajoutent  ;  l’association  fuso-spirillaire,  des  cham¬ 
pignons  microscopiques  fet  des  amibes  macrophages. 

Du  point  de  vue  anatomo-pathologique,  l’auteur 
considère  toutes  les  néoformations  péridentaires  : 
granulomes,  kystes  radiculo-deutaires  ou  à  dents 
incluses,  épulis,  comme  «  des  dysembryoplasies  amor¬ 
cées  par  une  sollicitation  microbienne  dans  les  ves¬ 
tiges  de  l’épithélium  odontoplastique  ». 

Dans  toutes  ces  formations,  il  retrouve  dans  un 
épithélium  adultéré  des  polynucléaires  qui  indiquent 
la  présence  de  microbes.  Au  contact  de  cet  épithé¬ 
lium  hyperplasié,  véritable  corps  étranger,  «  le  tissu 
conjonctif  réagit  en  faisant  appel  aux  plasmocytes 
qui  sont  les  agents  de  neutralisation  de  toute  irrita¬ 
tion  chronique  provoquée  par  un  corps  étranger  quel 

Pour  chacune  de  ces  lésions  il  apporte  une  des¬ 
cription  histologique  et  des  idées  pathogéuiques.  La 
pyorrhée  serait  une  réaction  inflammatoire  qui  de 
l’épithélium  gagne  la  profondeur.  Le  kyste  radiculo- 
dentaire  serait  dû  à  une  rupture  vasculaire  au  sein 
d’un  épithélio-granulome.  Le  siège  de  la  vacuolisa¬ 
tion  explique  celui  du  kyste  par  rapport  à  la  racine. 
L’auteur  croit  aussi  que  le  kyste  à  dent  incluse  est  la 
conséquence  d’une  inflammation  atténuée,  se  pro¬ 
duisant  par  l’ifer  dentis  au  moment  de  la  chute  de  la 
dent  temporaire,  l’absence  ou  la  formation  incom¬ 
plète  de  la  racine  de  la  dent  incluse  étant  en  rapport 
avec  la  perturbation  des  fonctions  de  la  partie  cer¬ 
vicale  de  l’organe  adamantin.  11  décrit  deux  variétés 
d’épulis  :  les  épulis  du  bourrelet  gingival  et  les 
épulis  alvéolaires,  insistant  sur  les  épiRis  fibreuses 
ostéogènes  et  sur  les  fibroblastomes  à  inyéloplaxcs, 
montrant  la  prédominance  du  tissu  conjonctif  sur  le 
tissu  épithélial,  sans  doute  parce  que  les  cellules  des 
débris  épithéliaux  n’ont,  ice  niveau,  qu’un  faible  po¬ 
tentiel  constructif.  La  gingivite  proliférative  expid- 
sivc  est,  pour  lui,  un  stade  intermédiaire  entre-la 
pyorrhée  et  l’épulis.  L’auteur  se  montre  plus  réservé 
sur  l’étiologie  des  épithélicmas  adamantins  dont  il 
rappelle  les  caractères  histologiques  et  il  insiste  sur 


1  a  difficulté  d’apprécier  l’évolution  maligne  de  cette 
tumenr  puisqu’elle  ne  semble  la  subir  qu’en  |  erdant 
ses  caractères  spécifiques. 

G.  Rlrpe. 

Die  Kolloïde  in  Biologie  und  Medizin,  par  H. 

Beciuioi.d,  5“  édition.  1  vol.  de  586  pages,  87  figures 

et  7  tableaux  [Th.  Steinkoff],  Dresde  et  Leipzig, 

1929. 

Voici  un  ouvrage  allemand  clair,  simple,  malgré 
son  volume,  et  qui  se  lit  avec  la  plus  grande  facilité, 
ce  qui  ne  l’empêche  pas  de  renfermer  beaucoup  de 
renseignements,  souvent  précieux.  Il  est  divisé  en 
quatre  parties  :  Introduction  A  l’étude  des  colloïdes 
(147  p.)  ;  Les  biocolloïdes  (90  p.)  ;  L’organisme, 
système  colloïdal  (174  p.);  Toxicologie,  technique 
microscopique  (97  p.). 

On  trouvera  dans  la  première  partie  une  étude 
générale  des  systèmes  colloïdaux,  propriétés  des 
surfaces  et  adsorption,  diffusion,  membranes,  gels, 
gonflement.  Un  chapitre  assez  développé  est  consacré 
en  outre  aux  méthodes  d’étude  (dialyse,  électrodia¬ 
lyse,  ultrafiltration,  viscosité,  cataphorèse,  néphélé- 

La  deuxième  partie  est  l’étude  chimique  et  physico- 
chimique  des  colloïdes  qui  se  rencontrent  dans 
l’organisme  :  hydrates  de  carbone,  lipoïdes,  pro¬ 
téines,  envisagés  aussi  au  point  de  vue  de  l’alimen¬ 
tation.  Le  chapitre  le  plus  intéressant  est  consacré 
aux  actions  fermeutaires  et  aux  réactions  d’immunité 
(antigènes  et  anticorps,  floculations  spécifiques, 
anaphylaxie). 

On  trouvera  dans  la  troisième  partie  l’élude  des 
échanges  et  des  répartitions  de  substances  dans 
l’organisme  (métabolisme  de  l’eau,  gonflement;  etc  ), 
—  de  la  croissance  et  du  développement,  —  de  la 
structure  colloïdale  de  la  cellule  et  des  tissus,  mou- 
vemeuts,  résorption,  excrétion,  sécrétion,  etc... 

Enfin  la  quatrième  partie  contient  deux  inté¬ 
ressants  chapitres,  l’un  sur  la  colloïdothérapie  et  1rs 
actions  thérapeutiques  directement  liées  aux  pro¬ 
priétés  colloïdales,  l’autre  de  technique  microscopique 
envisagée  au  point  de  vno  de  ces  mêmes  propriétés 
(coloration,  fixation,  etc...). 

En  résumé,  il  n’est  guère  de  questions  biologiques 
ou  médicales  touchant,  même  de  loin,  à  la  physico¬ 
chimie  des  colloïdes,  sur  lesquelles  on  ne  puisse 
trouver  de  nombreux  renseignements,  accompagnés 
d’une  abondante  bibliographie. 

Andrï;  Dognon. 

The  female  sex  Hormone,  par  Rorert  T.  Fr.lnk 

(Charles  C.  Thomas,  éditeur),  à  Springfield  et  à 

Baltimore,  1929.  —  Prix  :  5,50  dollars. 

Robert  T.  Frank,  depuis  bientôt  vingt  ans,  étudie 
le  problème  biologique  et  chimique  de  la  sécrétion 
ipterne  de  l’ovaire  sur  laquelle  il  a  publié  plus  de 
quarantes  notes  et  mémoires  dont  la  plus  ancienne 
remonte  à  1907.  Il  a  été  de  ceux  qui,  eu  même  temps 
que  Ancel  et  Rouin,  Allen  et  Doisy,  Courrier, 
Champy,  Loeb,  Loewe,  Stockard  et  Papanicolaou, 
Laqueur,  Zondek  et  bien  d’autres  ont  contribué  aux 
importantes  découvertes  de  ces  dernières  années.  11 
faut  le  louer  de  s’être  abstrait  à  ce  qu’ont  été  ses 
théories  et  ses  attitudes  personnelles  pour  nous 
donner  sur  l’ensemble  des  questions  relatives  à 
l’hormone  féminine  un  livre  remarquablement  objec¬ 
tif.  Plus  de  300  pages,  130  figures  pour  la  plupart 
originales,  528  références  bibliographiques  (et  j’en¬ 
tends,  par  là,  références  des  ouvrages  et  travaux 
cités  dans  le  texte)  lui  ont  permis  de  publier  cette 
remarquable  mise  au  point.  Il  y  critique  certaines 
conclusions  trop  précoces  et  mal  étayées. 

Le  livre  de  R. -T.  Frank  comprend  deux  parties. 
Dans  la  première,  il  expose  l’histologie  du  cycle 
ovarien,  la  biologie,  la  pharmacologie  et  la  chimie 
de  l’hormone  ovarienne,  et,  en  particulier,  au  jioint 
de  vue  chimique,  il  résume  les  importants  travaux 
qu’il  a  accomplis,  en  collaboration  avec  Gustavson, 
sur  l’isolement  de  l’hormone  ovarienne.  On  trouve, 
dans  CCS  ])ages,  tout  ce  qu’il  convient  de  savoir  sur 
les  tests  de  l’activité  ovarienne,  sur  les  sources  de  la 
sécrétion  interne,  sur  le  fait  de  savoir  s’il  existe  une 
ou  deux  hormones,  sur  les  rapports  réciproques  de 
l’incrétion  ovarienne  et  de  l’incrétion  préhypopby- 

Dans  une  deuxième  partie,  R.  T.  Frank  Indique 
tous  les  résultats  qu’il  a  obtenus  par  la  méthode 
dont  il  a  été  l'initiateur  en  même  temps  que  Loewe, 
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méthode  qui  permet  de  déceler  l’hormone  dans  le 
sang  ou  son  absence,  et  d’en  préciser  la  quantité. 
Il  montre,  ensuite,  quelles  directives  thérapeutiques 
l’on  peut  dégager  de  cette  étude.  Il  indique,  enfin, 
combien  il  convient  d’être  réservé  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  valeur  des  extraits  ovariens  du  commerce. 

Nous  n’avons  pas  de  livre  de  langue  française  qui 
apporte  la  même  quantité  de  renseignements  utiles 
sur  l’incrétion  ovarienne  en  physiologie  et  en  cli¬ 
nique  :  il  faut  le  recommander  à  ce  titre,  mais  il 
faut  le  recommander  aussi  pour  sa  haute  valeur 
intrinsèque. 

Henki  Vignes. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochin.  —  Dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Ch.  Achard,  seront  faits 
en  1931)  les  cours  complémentaires  suivants. 

Série  A,  du  mercredi  1"  Octobre  au  lundi  6  Octobre: 
Mercredi  l"  Octobre,  ùll  h.,  1.  Renseignenients  four¬ 
nis  en  clinique  par  le  métabolisme  basal  (maladie  de 
Basedow,  myxœdème,  petite  insuffisance  thyroïdienne). 
M.  H.  Bénard.  —  A  2  h.  1/2,  2.  Application  à  la  cl  nique 
de  l’étude  des  protéines  sanguines  (technique  des  do¬ 
sages,  renseignements  diagnostiques  et  pronostiques 
dans  les  affections  rénales,  hépatiques,  cancéreuses, 
tuberculose  pulmonaire).  M.  Codounis. 

Jeudi  2  Octobre,  à  11  h.,  3.  Etude  clinique  et  théra¬ 
peutique  de  l'ohésité  et  de  la  maigreur  (dosage  des 
lipides,  de  la  cholestérine).  MM.  Grigaut  et  Escolier. — 
A  2  h.  1/2,  4.  Formes  cliniques  du  diabète.  Métabolisme 
des  hydrates  de  carbone.  M.  Hamburger. 

Vendredis  Octobre,  à  11  h.,  5.  Traitement  actuel  du 
diabète  :  Insuline  et  régime.  M.  Benoist.  —  A  2  h.  1/2, 
C.  Pathogénie  des  œdèmes  (échanges  hydriques  et  mi¬ 
néraux,  rôle  des  protéines  et  de  la  pression  osmotique). 
M.  Codounis. 

Samedi  4  Octobre,  fi  11  h.,  7.  Les  acidoses  en  clini¬ 
que  (équilibre  acido-busique.  Le  pit,  sa  mesure.  M.  U. 
Bénard.  —  A  2  h.  1/2,  8.  Les  azotémies  :  variations 
pathologiques  do  l’azotémie  et  de  la  chlorémie.  Appli¬ 
cations  thérapeutiques.  M.  Escolier. 

Lundi  6  Octobre,  fi  11  h.,  9.  La  goutte,  les  lithiases: 
uricémie,  oxulémie.  M.  Lacapère.  —  A  2  h.  1/2,  10.  Les 
ictères.  M  Buriéty. 

Série  B,  du  7  Octobre  au  11  Octobre  :  Sang,  cytolo¬ 
gie,  radiologie  du  tube  digestif. 

Mardi  7  Octobre,  à  11  h.,  1.  Hémocultures.  Leurs 
techniques  et  leur  valeur  diugnostique.  M.  Moussoir.  — 
A  2  h.  1/2,  2,  Les  anémies  et  leurs  traitements.  M.  Pou- 

Mercredi  8  Octobre,  &  11  b.,  3.  Les  leucocytoses  et 
les  leucémies.  M.  Poumailloux.  —  A  2  h.  1/2,  4.  Les 
syndromes  hémorragipares  ;  La  transfusion  du  sang. 
M.  Hamburger. 

Jeudi  9  Octobre,  fi  11  h.,  5.  Etude  du  séro-diagnostic. 
M.  Moussoir.  —  A  2  h.  1/2,  G.  Renseignements  fournis 
par  le  cyto-diagnostic  (épanchements  pleuraux,  périto¬ 
néaux,  liquide  céphalo-rachidien).  M.  Cahen. 

Vendredi  10  Octobre,  fi  11  h.,  7.  Les  cuti  et  intrader- 
moréactions  (techniques,  indications  diagnostiques  et 
thérapeutiques).  M.  Benoist.  —  A  2  h.  1/2,  8.  Examen 
clinique  et  radiologique  de  l’estomac.  MM.  Bariéty  et 
lîusy. 

Samedi  11  Octobre,  fi  11  h.,  9'.  Examen  de  l’intestin 
(radiologie,  rectoscopie).  MM.  Bariéty  et  Busy. 

S'inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  4), 
les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de  14  fi  16  h.  Droits 
à  verser  pour  chaque  série  :  250  fr. 


Universités  de  Province 


Agrégation.  —  Par  arrêté  ministériel,  sont  insti¬ 
tués  et  nommés  agrégés,  pour  une  période  de  neuf  ans, 
fi  dater  du  1"  Novembre  1980,  près  les  Facultés  de 
médecine  et  les  Facultés  mixtes  de  médecine  et  de 
pharmacie  des  Universités  ci-après  désignées  : 

Anatomie.  —  MM.  Thomas,  Faculté  de  Lille;  Laui, 
Faculté  de  Montpellier;  Dufour,  Faculté  de  Bordeaux. 

Uutoire  naturelle  médicale  et  parasitologie.  —  M.  Mo- 
renas.  Faculté  de  Lyon. 

l'hysiologie.  —  M.  Kaiser,  Faculté  de  Strasbourg. 

Chimie  médicale.  —  MM.  Roche,  Chambon,  Faculté 
de  Lyon;  Cristol,  Faculté  de  Montpellier;  Gibertun, 
Faculté  de  Lille. 

Physinue  médicale.  —  MM.  Reiss,  Faculté  de  Stras¬ 
bourg;  Bugnnrd,  Faculté  de  Toulouse. 

.Médecine  générale.  —  MM.  Delmas-Marsalet,  Faculté 
de  Bordeaux;  Abel,  Drouet,  Faculté  de  Nancy;  Sorel, 
Sandruil,  Faculté  de  Toulouse;  Janbon,  Faculté  de 
Montpellier. 


Anatomie  pathologique. —  MM.  Huguenin,  Faculté  de 
Paris;  Grandclaude,  Faculté  de  Lille. 

Médecine  legale  —  M.  Simonin,  Faculté  de  Stras¬ 
bourg. 

Chirurgie  générale.  —  MM.  Guilleminet,  Faculté  de 
Lyon;  Piquet,  Faculté  de  Lille  ;  Guillemin,  Faculté  de 
Nancy. 

Urologie.  —  M.  Cibert,  Faculté  de  Lyon. 

Obstétrique.  —  MM.  Eparvier,  Faculté  de  Lyon; 
Kreiss.  Faculté  de  Strasbourg. 

Histoire  naturelle  pharmaceutique.  —  M.  Martin,  Fa¬ 
culté  de  Toulouse. 

Chimie  générale  pharmaceutique  et  toaicologie.  — 
MM.  Brustier,  Faculté  de  Toulouse  ;  Vitte,  Faculté  do 
Bordeaux. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M.  Tapie 
(Jean),  agrégé  près  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse,  est  nommé,  à 
compter  du  l"  Octobre  1930,  professeur  d’anatomie 
pathologique  fi  ladite  Faculté.  (Chaire  vacante  :  M.  Ta¬ 
pie,  dernier  titulaire.) 

—  M.  Riser  (Marcel),  agrégé  près  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  do  Toulouse, 
est  nommé,  fi  compter  du  1"  Octobre  1930,  professeur 
de  neurologie  et  de  psychiatrie  à  ladite  Faculté.  (Chaire 
vacante  :  M.  Cestan.  dernier  titulaire.) 

Diplôme  d’hygiène  de  l’Université  de  Lyon.  — 
Ont  été  reçus  aux  examens  du  diplôme  d’hygiène  de 
l'Université  de  Lyon,  après  les  épreuves  théoriques  et 
pratiques  ordinaires,  les  48  candidats  dont  les  noms 

Avec  la  mention  très  bien  :  MM.  Gabas,  Verrières. 

Avec  la  mention  bien  ;  MM.  Gau,  Rouvier,  Poulain, 
Crouzet,  Rovegno,  Balay,  Hannequin,  Le  Huludut,  Du- 
roux,  Lehmann,  Bastard,  Sohier,  Boyer,  Luhineau, 
Moutier,  Roman-Monnier,  Moroni,  Perolini,  M""  Nicolas. 

Avec  la  mention  assez  bien  :  MM.  Anthoine,  M“'  Bro- 
chier,  MM.  Dugué,  Portalier,  Hervé,  Imbert,  Sciaux, 
Conze,  M"*  F'enestraz,  Gahrielle,  Yonnis,  M"*  'Thiebaut, 
Auglierinos,  Morizet,  Azoury,  Salucky,  Chanaleille, 
Croslebailly,  Larraud,  Perret,  Pichat,  Rodriguez,  Ep- 
stein,  Pujo,  Picaut,  Reymond. 

Avec  la  mention  passable  ;  M.  Rapousky. 

Les  épteuves  terminales  du  diplôme  avaient  été  pré¬ 
cédées  des  épreuves  pour  le  certificat  d’hygiène  :  63 
candidats  s’étaient  inscrits  ;  58  avaient  été  reçus. 

Ecole  d’application  du  Service  do  Santé  des 
troupes  coloniales  de  Marseille.  —  La  chaire  de 
médecine  opératoire  et  thérapeutique  chirurgicale  est 
déclarée  vacante  fi  l’Ecole  d’application  du  Service  de 
Santé  des  troupes  coloniales,  pour  compter  du  1*''  Jan¬ 
vier  1931. 

Il  sera  procédé  à  la  nomination  du  nouveau  titulaire 
dans  les  conditions  prévues  4  Furticle  9  du  décret  du 
22  Août  1928,  portant  organisation  de  l’Ecole  d’appli¬ 
cation  du  Service  de  Santé  des  troupes  coloniales. 

Les  demandes  des  candidats,  accompagnées  de  l’ex¬ 
posé  de  leurs  titres  et  travaux  scientifiques,  et  d'un  état 
des  services,  et  revêtues  des  avis  détaillés  des  auto¬ 
rités  hiérarchiques,  devront  parvenir,  au  ministère  de 
la  Guerre  (direction  des  troupes  coloniales,  3*  bureau), 
le  1"  Novembre  1930,  au  plus  tard. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  M.  P.  Duhem, 
chef  du  service  central  d’Electro-radiologie  de  l’hôpital 
des  Enfants-Malades,  fera  mercredi  23  Juillet,  fi  10  h., 
dans  l'amphithéâtre  de  la  clinique  médicale  des  En¬ 
fants-Malades  (professeur  Nohécourl),  une  conférence 
sur  le  traitement  actuel  de  la  poliomyélite  (paralysie 
spinale  infantile). 

Hôpital  Lariboisière.  —  A  la  consultation  Civiale 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  agrégé  Marion,  une 
série  complémentaire  de  leçons  sera  faite  les  lundis, 
mardis  et  vendredis,  fi  11  h.,  à  partir  du  lundi  3  No¬ 
vembre  1930,  avec  le  programme  suivant  :  La  blennor¬ 
ragie  chez  l’homme.  Anatomie  pathologique  et  sympto¬ 
matologie  des  urétrites  aiguës  et  chroniques  et  de  leurs 
complications  génito-urinaires.  Les  traitements  et  leurs 
indications,  par  M.  Eudel,  ancien  assistant  du  service. 

La  blennorragie  chez  la  femme,  par  M.  Adelmann, 
assistant  adjoint,  chargé  delà  consultation  des  femmes. 

L’urétroscopie,  par  M.  Basson,  chargé  des  examens 
urétroscopiqües  du  service. 

La  haute  fréquence  en  urologie.  Principes  généraux. 
La  diathermie  chez  l’homme  et  chez  la  femme,  par  M. 
Roucayrol,  chargé  du  service  de  la  diathermie. 

Bactériologie  dos  urétrites.  Diagnostic  bactériolo¬ 
gique  de  la  guérison,  par  M.  Colombet,  chef  du  labora¬ 
toire  Civiale. 

Le  nombre  des  élèves  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  à  la  Fucult  de  Médecine,  A.  D.  R.  M.,  salle  Bé- 


Un  certificat  d'assiduité  sera  délivré  à  la  fin  des  cours, 
aux  élèves  qui  en  feront  la  demande. 

Droit  d’inscription  :  300  fr. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Du  3  au  10  Novembre 
1930,  M.  1’.  Ramond,  assisté  de  M.  Ch.  Jacquelin  et  de 
MM.  Zizine,  Delalande,  Chêne,  Rault,  fera  dans  son 
service,  avec  la  collaboratieu  de  M.  le  professeur  agrégé 
Mondor,  une  série  de  conférences  cliniques  sur  les 
principales  maladies  de  l’estomac  et  du  duodénum  et 
sur  les  méthodes  d’exploration  modernes  de  ces  organes. 

Des  travaux  pratiques  quotidiens  et  des  démonstra¬ 
tions  radiologiques  accompagneront  ces  conférences 
qui  seront  gratuites  et  ouvertes  fi  tous  les  médecins  ou 
étudiants. 

Pour  les  travaux  pratiques  et  radiologiques,  en  rai¬ 
son  du  nombre  limité  de  places,  s'inscrire  le  plus  tôt 
possible  en  versant  un  droit  de  250  fr.  auprès  de  la 
surveillante  du  service  ou  à  la  Faculté  de  Médecine, 
siège  de  l’A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard.  Le  programme 
détaillé  du  cours  sera  publié  prochainement. 

Hôpital  Tenon.  —  Sur  la  demande  de  M.  Gaston 
Pinot,  au  nom  de  la  5*  Commission,  le  Conseil  munici¬ 
pal  de  Paris  vient  :  1'  de  prononcer  le  renvoi  fi  l’Admi¬ 
nistration,  avec  avis  favorable,  d’une  proposition  de 
M.  Albert  Besson  tendant  fi  la  réorganisation  et  à  la 
modernisation  des  services  d’électro-radiologie  de  l’hô¬ 
pital  Tenon; 

2"  D’émettre  l’avis  qu’il  y  a  lieu  :  1°  de  procéder  fi 
l’installation  d’un  poste  de  radiographie  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Lian  fi  l’hôpital  Tenon  ; 

2"  D’imputer  la  dépense  qui,  s’élève  à  50.000  fr.,  sur 
Is  subvention  d’égale  somme  allouée  fi  cet  effet  fi  l’As- 
.sistance  publique  par  le  ministère  de  l’Hygiène. 


Concours 


Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Un  concours 
pour  deux  places  de  stomatologiste  des  hôpitaux  de 
Paris  sera  ouvert  le  vendredi  24  Octobre  1930,  fi 
8  h.  30,  fi  l’Administration  centrale,  3,  avenue  Victoria. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concou¬ 
rir  se  feront  inscrire  au  Bureau  du  Service  de  Santé  de 
l’Administration  de  l’Assistance  publique,  de  14àl7  h., 
du  lundi  29  Septembre  au  mercredi  8  Octobre  1930 

Ecole  préparatoire  de  médecine  d’Amiens.  — 
Un  concours  pour  un  emploi  de  professeur  suppléant 
des  chaires  de  pathologie,  clinique  chirurgicale  et  cli¬ 
nique  obstétricale  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine 
et  de  pharmacie  d’Amiens  s’ouvrira,  le  mardi  16  Dé¬ 
cembre  1930,  devant  la  Faculté  mixte  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  FUniversité  de  Lille. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Ecole  de  Médecine  de  Nantes.  —  Un  concours 
pour  un  emploi  de  professeur  suppléant  d'histoire 
naturelle  à  l’Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Nantes  s’ouvrira  le  mercredi  14  Janvier 
1931  devant  la  Faculté  de  pharmacie  de  l’Université  de 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Ecoles  annexes  de  médecine  navale.  —  Un 
concours  pour  les  emplois  de  professeur  d’anatomie 
aux  écoles  annexes  de  médecine  navale  de  Rochefort  et 
Toulon  aura  lieu  fi  Toulon  au  début  du  mois  d’Octo- 
bre  1930,  fi  une  date  qui  sera  fixée  ultérieurement. 

—  Un  concours  pour  l’emploi  de  prosecteur  d’anato¬ 
mie  à  l’école  annexe  de  médecine  navale  de  Brest  aura 
lieu  dans  ce  port  le  8  Octobre  1930. 

Composition  du  jury.  —  Président,  M.  le  directeur 
du  service  de  santé  du  port. 

Membres,  MM.  Hamet,  médecin  en  chef  de  2*  classe 
et  Rolland,  médecin  de  1"  classe. 

Ces  deux  concours  auront  lieu  dans  les  conditions 
fixées  par  l’arrêté  du  29  Juin  1908,  modifié  les  17  Juin 
1926  et  16  Mai  1929. 

Les  médecins  de  l'°  classe  réunissant  une  année 
d’embarquement  effectif  dans  leur  grade  pourront, 
à  titre  transitoire,  être  admis  fi  concourir  pour  l’emplo 
de  prosecteur.  ' 

Les  noms  'des  candidats  à  ces  deux  concours  devront 
être  transmis  au  département  le  30  Septembre  1930  au 
plus  tard. 

Préparation  au  concours  de  médecin  Inspec¬ 
teur  dès  écoles:  —  Un  concours  pour  le  recrutement 
de  médecins  inspecteurs  des  écoles  du  département  de 
la  Seine  devant  avoir  lieu,  à  la  Préfecture  de  la  Seine, 
fi  la  fin  de  l’année,  un  enseignement  spécial,  en  vue  de 
préparer  les  candidats,  sera  donné  au  laboratoire 
d’Hygiène  dans  les  semaines  précédentes. 

I  La  date  de  ce  cours  sera  fixée  ultérieurement. 
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Prix  Anne  Murray  Dike.  —  Un  prix  de  5.000  (r 
espèces,  donn<  par  M'“*  Anne  Murray  Dite,  est 
;ordé  par  voie  de  concours  aux  ïravaîllcuses  sociales 
;omplissant  des  visites  à  domicile  depuis  deux  ans 

’our  tous  renseignements  complémentaires,  no- 
es,  etc.,  s’adresser  à  M"'  J.  Delograngc,  26,  boule- 
rd  de  Vaugirard,  Paris  (XV'). 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’uonneih. 
Commandeur.  —  M.  Aurégan,  médecin  général  de 
classe  du  Service  de  Santé  de  la  marine. 

Officier. — MM.  Giiericolas,  médecin  colonel;  Martin, 
meilla,  Vuillemot,  Fadeuilhe,  Coudeyras,  Genet, 
anaud,  Pourcines,  Gensollen,  médecins  lieutenants- 
onels;  Baur,  Berger,  Nam,  Balme,  Berton,  médecins 
nmandants;  Rousseau,  médecin  capitaine;  Millous, 
ividic,  médecins  lieutenants-colonels  des  troupes 
oniales  ;  Tardieu,  Espinasse,  médecins  comman- 
nts  des  trouprs  coloniales. 

'iheualier.  —  MM.  Brelet,  Arnaud,  Meersseman, 
ion,  Jame,  Fricker.  médecins  commandants;  Berho, 
serges,  Marvier,  Bodet,  Boulay,  Pinlard,  Gieutat, 
stas.  Gaillard,  Layel,  Vachet,  Follman,  Bergeaud, 
jchay,  Jonqueres,  Placidi,  Dirat,  Poirier,  Siraudin, 
lestet,  médecins  capitaines  ;  Pelaux,  Tcherniavker, 
decins  lieutenants;  Edard,  médecin  commandant  des 
upes  coloniales;  Gonzalez,  Hasle,  Calbairac,  Mol- 
landin  de  Boissy,  médecins  capitaines  des  troupes 
coloniales:  M.  Berlin,  h  Nantes  (Loire-Intérièure). 

Médaille  d’honneur  des  épidémies.  —  Médaille 
d'or.  —  M.  Reynal,  médecin  de  colonisation  en  Tunisie. 

.  Médaille  de  vermeil.  — ;MM.  Uadliy  Farlirat,  Gérard, 
Durand,  à  Tunis;  Crozer,  h  Fez. 

Médaille  d'arifenl.  —  MM.  Winter,  externe  à  l’bôpi- 
Beaujon  ;  Blanc,  à  Carcassonne;  Sigault,  M"'  Lan- 
iis,  a  Mecknes  (Maroc);  MM.  Brun,  Yillain,  Delastre, 
[■unis;  Allain,  interne  à  l'bôpital  civil  français  de 


Madrid,  7,  Paris.  Corapporleur  :  M.  Crouzon,  170  A/s, 
avenue  d’iéna,  Paris. 

11  Les  traumatismes  des  vaisseau.r  sanguins  [artérites 
et  thromlo-phlébites).  Rapporteurs  :  MM.  les  prof. 
Imbert,  360,  rue  du  Paradis,  Marseille;  Diez,  Via'Vcl- 
letri,  49.  Rome;  Danis,  80,  rue  de  la  Source,  Brùzelles. 

lit.  Les  affections  cutanées  en  relation  avec  le  travail 
[accident  et  maladies).  Rapporteurs  :  MM.  les  prof.  Pros- 
ser  White,  6  Cliton  Street,  Wbigan  (Lanc.)  Angle¬ 
terre;  Koelsch,  Briennerstrasse  50/11,  Munich,  Bavière  ; 
Oppenheim,  Wilhelminenspital,  Vienne. 

IV.  Influence  de  l'état  antérieur  dans  les  suites  des 
aecidents  du  travail.  Rapporteurs  :  M.  Pomelta,  Lucerne 
(Suisse),  et  MM.  les  prof.  Tovo,  Corso  Stupinigi.  5, 
Turin;  Liniger,  Giolittislrasse ,  Francfort-sur-Mein 
(Allemagne). 

En  plus  de  ces  sujets  déjà  6xés  seront  traitées  offi¬ 
ciellement  d’autres  questions  intéressant  plus  spécia¬ 
lement  lu  section  de  «  Médecine  du  travail  »  et  dont 
le  détail  paraîtra  plus  tard. 

En  outre,  des  communications  particulières  peuvent 
être  faites,  dont  le’ sujet  est  laissé  ou  choix  de  leur 
auteur. 

Dernier  terme  pour  s’annoncer,  fin  1930. 

Une  exposition  de  radiographies,  photographies  et 
moulages  est  prévue.  Pour  les  renseignements  sur  cette 
•  xposition,  s’adresser  à  M.  Jentzer,  Genève,  8,  rue  de 
l'Université. 

Le  Comité  national  français  est  ainsi  constitué  : 
M.  Baltbazard,  président  d’honneur;  M.  Urouzon,  pré¬ 
sident;  M.  Duvoir,  secrétaire  général. 

XXX“  Congrès  français  d’Urologie.  —  Le  XXX' 
Congrès  de  l’Associalion  rançaise  d’Urologie  s’ouvrira 
à  Paris,  à  la  Faculté  de  Médecine,  le  màrdi  7  Octobre 
1930,  sous  laprésideuce  de  M.  Chevassu,  de  Paris. 

La  question  suivante  a  été  mise  à  l’ordre  do  jour: 
Les  contusions  rénales  et  leurs  suites  éloignées.  Rap¬ 
porteur  :  M.  Gérard  (dé  Lille). 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès, 
s’adresser  à  M.  O.  Pasteau,  13,  avenue  de  Villars, 
Paris  (VII'). 

Association  française  de  chirurgie. —  Le  XXXIX' 


Cellette  (Corèze).  taire  partie  de  1  Association,  doivent  en 

crétaire  général  une  demande  signée  par  < 
Médecin  des  palais  nationaux  de  Paris.  —  Par  l’Association.  Ces  parrains  doivent  êt 
décret  présidentiel,  l’indemnité  de  1.200  fr.  allouée  au  habitant  la  même  ville  ou  la  mon 

médecin  des  palais  nationaux  de  Paris  est  portée  à  jg  candidat,  ou,  à  leur  défaut,  de  ses  anc 
2.500  fr.  service.  Les  membres  du  comité  ne  peu 

Association  internationale  pour  la  protection  parrainage,  sauf  pour  les  candidats  ét 

le  l’enfance.  —  A  l’occa.sion  du  centenaire  de  Tin-  XXIlP  Voyage  d’études  médicales. 


pour  la  protection  de  l’enfance  qui  eurent  lieu  en  Bel¬ 
gique  en  1913  et  en  1921. 

Tous  les  gouvernements  Ont  été  invités  par  les  soins 
de  M.  le  Ministre  des  Affaires  Etrangères  à  la  session 
de  l’Association  internationale  pour  laprotecion  doTen- 
fance  et  ils  s’y  feront  représenter  par  un  ou  plusieurs 
délégués.  Des  invitations  ont  aussi  été  adressées  à  tous 
les  organismes  et  à  toutes  les  personnalités  qui  s’in¬ 
téressent  aux  multiples  questions  relevant  de  la  protec- 
tion  de  l’enfance. 

Pour  les  adhésions,  s’adresser  67,  avenue  de  la  Toison 
d’Or,  à  Bruxelles. 

VI*  Congrès  International  de  chirurgie  des 
accidents  et  de  médeçine  du  travail.  —  Ce  Congrès 
aura  lieu  à  Gfnèye  en  Août  1931. 

Los  principales  questions  à  Tordre  du  jour  sont  les 
suivantes  :  I.  Les  résultats  tardifs  et  l’accouthmance 
dans  les  lésions  traumatiques  du  rachis.  Rapporteurs  : 
MM.  les  prof.  Magnus,  Bochum  (Allemagne);  Michel, 
prof  de  clinique  chirurgicale,  Nancy  (France);  Acker- 
-mann,  12,  Riddargatan,  .ockholni;  Fauquez,  rue  de 


de  M.  Paul  Blum,  chargé  de  cours  d’by 
Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 

II  se  déroulera  à  travers  les  stations  h; 
et  climatiques  de  l’Alsace,  du  Jura  et  des 

Secrétariat  scientifique  et  technique  : 
Besançon  et  Roger  Even  (laboratoire  d’’ 
climatologie  thérapeutiques  de  la  Facultf 
de  Paris). 

Secrétaire  des  V.  E.  M.  :  M"'  Machuré. 

Itinéraire  du  .XXIII’  V.  E.  M.  —  1"  Sep 
centration  à  Nancy.  — 2  Septembre  :  Sain 
Schirmeck,  le  Donon,  Wangenbourg,  S 
3  Septembre  :  Strasbourg,  Niederbronn, 
Strasbourg.  —  4  Septembre  :  Sainte-Odili 
le  Haut-Kœnigsbourg,  Auburo,  Salem,  La 
Noir,  Le  Linge,  Les  Trois-Epis,  Colmar.  — 
Soulzmatt  et  Soultzbach,  Munster,  T 
Schlucht,  le  Hohneck,  Gérardmer.  —  6  Sc 
de  Brament,  Bussang,  ballon  d’Alsace,  Bel 
tembre  :  Montbéliard,  Le  Saut  du  Doubs,  ! 
tarlicr.  Malbuisson.  —  8  Septembre  :  Le 
Faucille,  Divonne,  Baume-les-Messieurs,  ( 


Salins  du  Jura.  —  9  Septembre  :  Bcsanç 
Lure,  Luxeuil.  —  10  Septembre  :  Lux* 
Dorothée,  Plombières.  — 11  Septembre:  ] 
Bourbonne.  Contrexévillc.  —  12  Sepleii 
13  Septembre  :  (Dislocation). 

Des  conférences  seront  faites  dans 
pur  un  des  trois  directeurs  du  voyage. 

Le  prix  du  voyage  sera  de  1.100  fr.,  < 
lunt  la  totalité  des  frais,  du  lieu  de 
Nancy,  au  lieu  de  dislocation  :  Vittel  (v 
.cars,  bôtels,  pourboires,  etc...) 

Une  réduction  de  50  pour  100  sera  a 
chemins  de  ter  français,  du  lieu  de  rés 
gare  frontière  ou  lieu  de  concentration 
dislocation  au  lieu  de  résidence  ou  à  la 

Le  V.  E  M.  est  destiné  aux  médecin! 
aux  étudiants  en  médecine  en  fin  d’étui 
tion,  il  pourra  comiirendre  quelques  fe 
de  médecins  mais  leur  effectif  ne  pourr 
quart  des  participants. 

Les  demandes  d’inscription  peuvent  è 
dès  maintenant  à  M”'  Machuré,  secréta 
chambre  syndicale  des  eauit  minérales, 
dres,  Paris  (IX')  (Louvre  31-37).  Mais  i 
sur  CCS  demandes  par  le  Comité  de 
priorité  d’insciiption,  afin  d’équilibrer) 
les  différentes  catégories  de  participan 
diverses  nationalités. 

11  n’y  aura  lieu  d’effectuer  le  versen 
sasation  (par  chèque  barré  à  M"'  Mac 
avis  de  l’inscription  définitive. 

Voyage  médical  Pyrénées-Océan 
voyage  médical  Pyrénées  Océan  va  se  d 
17  Septembre,  selon  le  même  programn 
nier.  Rappelons,  en  effet,  que  les  quatre 
annuels  de  la  Société  médicale  du  lilt 
néen  et  de  la  Fédération  médicale,  tbe 
tique  des  Pyrénées  assurent  désormais 
lière  des  régions  thermales,  climatiquei 
du  midi  de  la  France,  de  Menton  à 
Gorgea  du  Tarn  aux  stations'  préhisto 
gord.  Ces  voyages,  réglés  par  une  orga 
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M.  et  M“*  Trêves,  M.  et  M'“-  Mathieu-Pierre  Weill. 

S’étaient  excusés  :  MM.  Bauer,  Brader,  Engel,  Keim, 
Ko|)p,  Kuss  président  sortant,  Merklen,  d’Aix-les-Bains, 
MM.  les  prof.  Rolmer,  de  Strasbourg,  Schwartz,  de 
Paris,  Stoitz,  de  Strasbourg,  MM.  Spindler  père  et  fils, 
Ulrich,  M"'  Suz.  Weill. 

A  l’issue  du  dîner  on  procéda  à  l’admission  de  nou¬ 
veaux  membres  :  MM.  Blum,  Metzger,  Rosenthal, 
Tentsch,  sont  nommés  à  l’unanimité. 

Le  secrétaire  général  Schmitt  présenta  les  excuses 
des  absents,  il  fît  part  du  prochain  mariage  du  tréso¬ 
rier  adjoint,  M.  Rob.  Engel.  Il  exposa  la  situation 
financière  de  la  Société  qui  est  satisfaisante,  mais  qui 
résulte  moins  de  la  régularité  dans  le  versement  des 
cotisations  que  de  la  générosité  du  Président  qui  vient 
de  faire  un  don  important.  Les  convives  lui  doivent,  en 
outre,  les  suppléments  qui  sont  venus  très  agréable¬ 
ment  corser  le  menu,  d’ailleurs,  excellent  digne  de  la 
réputation  de  la  Cigogne. 

M.  le  président  Froelich,  dans  une  brillante  impro¬ 
visation,  remercia  M.  le  sous-secrétaire  d’Etat  Ober- 
kireb  d’avoir  bien  voulu  honorer  de  sa  présence  cette 
réunion  familiale.  Il  rappela  ses  souvenirs  de  jeunesse 
et  les  liens  étroits  qui  Punissent  à  la  chère  Alsace  et  à 
ses  habitants.  Il  fut  chaleureusement  applaudi  par 
tous  les  assistants,  interprètes  unanimes  de  tons  leurs 
confrères  et  compatriotes  absents  qui  sont  heureux 
lorsqu’une  occasion  se  présente  dè  témoigner  leur 
estime  et  leur  affection  à  l’éminent  ot  sympathique 
professeur  de  la- Faculté  de  Nancy. 

M.  le  sous-secrétaire  d'Etat  Oberkirch  salua  le  nou¬ 
veau  président  et  les  dames.  C’est  toujours  avec  le  plus 
vif  plaisir  qu’il  se  rend  dans  les  réunions  naédicajes, 
surtout  lorsqu’il  doit  y  rencontrer  des  Alsaciens  et  qu’il 
y  règne  l’entrain,  la  bonne  confraternité,  la  cordialité 
qu’il  a  trouvées  à  la  Sama, 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  — 

Sont  promus  :  Au  grade  do  médecin  colonel,  MM.  Crei- 


gnou,  Martin,  Jacquin,  médecins  lieutenants-colonels  ; 
an  grade  de  médecin  lieutenant-colonel,  MM.  Gaudu- 
cheau,  AVagon,  Pin,  Vaillant,  médeoins  commandants; 
au  grade  de  médecin  commandant,  MM.  Bougenault, 
Casaux,  Pobarry,  médecins  capitaines  i  au  grade  de 
médecin  capitaine,  MM.  Pltjlipon,  Rolland,  Michaut, 
Vielle,  Guidon,  mMpeins  lieutenants. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Georges 
Troohon,  dont  les  obsèques  ont  eu  lieu  A  Pouancé 
(Mnine-et-Poire). 


Le  service  social 


Le  Gouvernement  et  notre  nouveau  ministre  de 
la  Santé  publique  viennent  d’organiser  une  série 
de  manifestations  intéressantes  ;  semaine  de  pro¬ 
tection  infantile,  qui  se  termina  par  la  manifes¬ 
tation  en  l’honneur  de  Budin:  semaine  de  lutte 
anlivénérienne  avec  le  voyage  à  Rouen  et  la  visite 
d’établissements  prophylactiques;  semaine  du  tim¬ 
bre  antituberculeux  et  de  la  lutte  anticancéreuse. 

Toutes  ces  maujfestations  montrent  l’effort  réa¬ 
lisé  depuis  dix  ans  parles  divers  Comités  nationaux 
dans  notre  pays;  mais  pous  n’avons  pas  encore 
peut-être  obtenu  assez  de  résultats  utiles,  parce 
que,  chez  nous,  plus  particulièrement,  l’hygiène 
sociale  n’a  pas  encore  acquis  l’importance  qu’elle 
mérite  d’avoir;  on  se  rend  compte  à  chaque  pas, 
tant  dans  la*  lutte  pour  la  mortalité  Infantile  que 
dans  la  lutte  antituberculeuse  ou  anticancéreuse, 
qu’on  ne  peut  faire  de  progrès  et  obtenir  de  réali¬ 
sation  que  grâce  au  Service  social. 

Celui-ci  a  rendu  des  services  inappréciables  et 
les  assistantes  du  Service  social  sont  pour  les  mé¬ 
decins  les  directrices  d’œuvres  ou  de  grandes,  orga¬ 
nisations  les  plus  précieuses  auxiliaires.  Elles  sont 


actuellement  les  chevilles  indispensables  â  toute 
création  sociale,  elles  sont  â  la  base  de  toute  l'évo¬ 
lution  dans  l’organisation  nationale. 

Aussi,  y  a-t-il  lieu  d’encourager  et  d'organiser 
les  écoles  qui  s'occupent  de  former  techniquement 
des  assistantes  du  Service  Social. 

Il  nous  a  été  donné  de  connaître  les  efforts  réa¬ 
lisés  depuis  1913  par  M.  Paul  Doumergue  qui  a 
créé  et  développé  un  des  premiers  à  Paris  cette 
admirable  école  pratique  du  Service  social  du  139, 
boulevard  Montparnasse,  qu’il  dirige  depuis  cette 
époque  avec  une  rare  compétence.  Il  a  bien  montré 
que  la  famille  était  l’unité  sociale  qu’envisageait  le 
Service  social  ;  que  l’assistante  entre  dans  la  fa¬ 
mille,  comme  assistante  scolaire  par  la  porte  de 
l’école  ;  assistante  d’hôpital  par  la  porte  de  la  ma¬ 
ladie;  assistante  d'œuvres  charitables  par  la  porte 
de  la  bienfaisance,  c’est  toujours  dans  la  famille 
que  l’assistante  est  introduite;  «  c’est  la  famille 
qu’il  faut  consolider,  relever,  maintenir  en  bonne 
voie  ».  Il  faut  que  l’assistante  sociale  s’occupe  des 
conditions  physiques  et  morales,  des  questions  de 
santé,  de  logement,  d’économte  ménagère,  d’orien¬ 
tation  professionnelle,  d’hygiène  et  de  psychologie. 
L’assistante  n’en  sait  jamais  trop,  il  faut  que  son 
instruction  soit  complète.  Dans  ce  but,  l'école  pra¬ 
tique  du  Service  social  a  mis  sur  pied  un  pro- 
ramme  eu  deux  années  qui  comprend  des  éléments 
e  droit  civil,  d’organisation  administrative,  des 
cours  de  Croix-Rouge,  des  stages  pratiques  et  des 
visites  d’œuvres. 

Au  sortir  de  l’école  un  grand  nombre  de  situa¬ 
tions  sont  offertes  aux  élèves.  Les  postes  d'assis¬ 
tantes  sociales  vont  en  se  multipliant;  mais  il 
manque  un  personnel  qualifié  ;  il  faut  que  se  mul¬ 
tiplient  aussi  les  vocations  chez  les  jeunes  filles  qui 
ont  â  la  fois  beaucoup  de  culture  et  de  dévouement. 

H.  RoukcHE. 


RENSEIIGNEIMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  I’uesse  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 

transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  fimore  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  respansa- 
bilito  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués-  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  on  para-médical-,  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces, 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7fr.  la  ligne  de  bO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Mi';dicai.e).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  pauphine,  PABIO-O*. 

Président  du  Conseil  d'administration-.  D' P.  Gihes,  D.D.S. 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologiite  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  ;  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 

interna  des  Hôpitaux  de  Parie,  Président  de  la  Société 
.  des  SJomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P.  Nes- 

POULOUS,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  ;  D' G.  L’iurondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909, 
par  le  Df  L.  Cruet,  élève  de  îtlsavroT  et  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  up  enseignement 
stomatologique  complet  ; 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

1 12®  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignemertt  comprend  :  la  clinique  stpmaiplo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l'orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  vingt 
mois,  soit  deux  années  scolaires. 

diplôme  de  l'Eeolp  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu(}es. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 

(2.500  fr.). 


Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l'au- 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Dii-ecteur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 

Avis  a  MM-  ces  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’InflrmIères  diplômées, 
107,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades,  Médecine, Chirurgie, Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  etppurles  bébés.  Pris,  40  à  70  francs 
par  Jour. 

Représentants  demandés  partout  pr  stéthoscope 
et  pulsomètre  de  Frossard  {P  ilf.,  du  17  Mai  1930; 
Ac.  des  Sc.).  —  Ecrire  Phonothérapie,  86,  r.  de 
Varenne,  Pans,  VII®,  Littré  18-74. 

D’’*',  vous  pouvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapid. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  parla  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selfior,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  putom.  instantané.  S’adr.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Eugène-Leblanc,  Paris  (J?®). 

Médecin  belge  cherrhe  place  clin,  oq  labo.  Paris 
ou  banlieue.  Après-midi  ou  nuit.  Ecr.  P.  JH.,  n®  414. 

Infirmière,  exc.  réf.,  au  courant  électro-radiol., 
dem-  poste  ce. genre  ou  suryeiUance  clin,  ou  mais, 
santé.  Libre  Septembre.  —  Ecrire  P.  M,,  n“  437. 

A  vendre  matériel  de  maison  de  santé  ;  literie, 
instruments,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  408. 

A  vendre  matériel  de  laboratoire  :  étuves,  ver¬ 
rerie,  colorants,  etc.  — Ecrire  p.  M.,  n®  409. 

Dame,  sér.  référ.,  parL  ■cournn*>“-  uoglcis  et 
russe,  accompagnerait  malades  ou  nerveux  ipcr, 
ville  d’eaux,  campagne,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  438. 

On  docteurs  ou  étudiapts  pour  s’ins¬ 

truire  et  rendre  service,  en  examinant  600  enfants 
partent  colonie  de  vecences  30  Juillet.  Indemnité.  — 
Ecrire  :Central  des  (Euvres,  20,  f*uhg  St-Jacqnes. 

Villa  à  vendre  à  Nice,  suite  décès .  Admirablement 
située,  quartier  St-Maurice.  Confort  moderne.  Etat 
neuf.  Jar;lin.  Conviendrait  pour  clinique.  Prix  : 
520.000  fr,  Fapilitéf  <}e  paiement.  Rensel^ements: 


D®  Moreau,  28,  rue  de  Parme,  Bruxelles  ou  P.  Mo 
reau,  7,  rue  Albert-Lapparent. 

Externe  hôp.,  libre  tous  les  après-midi,  ferait 
remplac.  ou  occuper,  empl.  assist.  aupr.  P®  OH 
dans  clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  449. 

D®  belge  1®®“  réf.,  dem.  entr.  relat.  av.  lab.  sp. 
pharm.  dés.  pr.  extens.  Relg.  et  Holl.  par  rep. 
scient,  directe  ou  créât  suce,  fabric,  ou  epudition- 
nement.  —  Ecrire  P.  M.,  p®  450. 

Spécialité  pharmaceutique,  connue  etintrodui'e, 
recherche  3  médecins  très  actifs  pour  propagande 
dans  secteurs  Lyon,  Bordeaux-Nantes,  Lille. 
Honoraires  importants  et  intérêts  progressifs  sur 
ventes.  Ecrire  P.  M.,  n®  454. 

Dame,  sér.  référ.,  instr.  etéducat.,  ay.  initiative, 
sténo-dactylo,  au  cour,  ts  trav.  bureau,  libre  immé¬ 
diat.,  ch.  poste  secrétaire  Paris  ou  banl.  très 
proche.  —  Ecrire  P.  ilf.,  n®  455. 

Doctoresse,  spécialisée  ophtalmologie,  libre  apr.- 
midi,  ch.  remplacement  vacapces.  —  P.M.,  n®  456. 

A  vendre  voit.  5  CV  Peugeot,  cond.  int.,  1700  km 
9.000  fr.  —  Valentin,  Créteil  (Seine). 

Doctoresse  Univ.  Paris,  pari.  plus,  langues,  ch. 
occup.  clin.,  labo  ou  aupr.  méd.  Ecr.  f>.  iH.,  n®  458. 

Docteur,  47  ans,  cberçhe  situation  médicale  ou 
paramédicale.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  459. 

Appareillage  électro-radiologique  à  céder,  avec 
ou  sans  appartement.  Copdlt.  tr.  avantag.  S’adr. 
70,  aven.  Kléber  ou  téléph.  Passy  13-48. 

Médecin  français,  ayant  loisirs,  désire  représen¬ 
ter  prod.  pharm-  sérieux,  Lille  et  environs.  — - 
Ecrire  P.  M.,  n®  461. 

Docteur,  31  a.,  assist.  stag.  radiol.,  2  a.  pratique 
hospit.,  connaiss.  bien  radiol.  tub.  dig.  etpulmon., 
ferait  remplac.  électro-radiol,  Juill.,  Août,  Sept,, 
Paris  ou  rég.  paris.  —  Ecrire  P.  M.,  p®  462. 

Visiteur  médical  est  demandé  région  Nord,  pour 
présenter  en  exclusivité  au  Corps  Médical  spécialité 
scientifique  frès  poppue.  Indiquer  références  et 
exigences  à  P.  It.,  n®  463.. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  50  pour  transmisaion  des  lettres. 

Le  Gérant  :  b.  PonéE. 

Paris.  —  lmp.  A.  Maretbbuz  ét  L.  Paotat,  1,  rup  Cassetui 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’EXPLORATION  CLINIQUE 

DU  PANCRÉAS 

ET 

L’INJECTION  INTRAVEINEUSE 
DE  SÉCRÉTINE  PUIUEIÉE 

M.  CHIRAY,  M'"»  A.  JEANDEL  et  A.  SALMON. 

Jusqu’à  une  époque  récente,  l’étude  clinique 
de  la  sécrétion  externe  du  pancréas  est  restée 
difficile  en  pratique  et  peu  nette  dans  ses  résul 
tats.  Pour  que  les  procédés  d’investigation  com¬ 
munément  employés  missent  en  évidence  une 
insuffisance  pancréatique,  il  fal- 


ensuite  notre  méthode  personnelle  basée  sur 
l’examen  direct  du  suc  pancréatique  prélevé 
par  tubage,  suc  de  sécrétion  spontanée  et  sur¬ 
tout  suc  de  sécrétion  provoquée 

Les  différentes  méthodes  de  laboratoire  em¬ 
ployées  pour  l’étude  delà  sécrétion  pancréatique 
externe  mesurent  l’activité  des  diastases  fonda¬ 
mentales  de  cette  sécrétion,  trypsine,  amylase 
et  lipase,  soit  indirectement  par  les  procédés 
anciens,  soit  directement  par  les  techniques 
modernes. 

Dans  les  méthodes  anciennes  ,  ou  indirectes, 
le  dosage  des  ferments  pancréatiques  est  fait 
tantôt  dans  les  selles,  tantôt  de  façon  plus  indi¬ 
recte  encore  dans  le  sang  ou  dans  les  urines. 


ne  sont  pas  dédoublées  en  savon  et  acides  gras, 
si  bien  qu’on  les  retrouve  pour  les  3/4  au  moins 
non  modifiées,  alors  que  normalement  1/4  seu¬ 
lement  écliappe  au  dédoublement.  D’après 
H.  Labbé,  on  serait  mieux  renseigné  dans  cette 
épreuve  par  l’étude  du  coefficient  de  non-absorp¬ 
tion  des  graisses  neutres  qui,  normalement,  ne 
dépasse  pas  0,30  pour  100,  et  s’élève,  en  cas  de 
déficience  pancréatique,  à  1  pour  100,  5  pour  100 
et  quelquefois  davantage. 

L’examen  biologique  comporte  théoriquement 
le  dosage  des  trois  ferments  pancréatiques, 
mais  dans  la  pratique  c’est  seulement  l’amylase 
qui  est  recherchée.  En  effet  la  lipase  est  détruite 
très  rapidement  pendant  la  traversée  intes¬ 
tinale  et  ne  saurait  être  retrouvée  dans  les  fèces, 
à  moins  qu’on  ne  provoque  une  évacuation 
accélérée  des  selles  (Carnot).  D’autre  part,  dif¬ 
férences  méthodes  ont  été  ima- 


lait  dès  lésions  considérables  de 
la  glande,  et,  en  réalité,  un  arrêt 
de  sécrétion  à  peu  près  absolu. 
Aussi  de  nombreux  auteurs  en 
France,  en  Nord-Amérique,  en 
Allemagne  et  dans  différents 
autres  pays  se  sont-ils,  depuis 
quelques  années,  attachés  à  ren¬ 
dre  ce  diagnostic  plus  aisé.  En 
réalité,  ce  n’est  pas  dans  le  do¬ 
maine  clinique  pur  que  de  grands 
progrès  ont  été  réalisés.  Aucun 
signe  nouveau  vraiment  patho¬ 
gnomonique  ne  caractérise  à  ce 
point  de  vue  l’insuffisance  pan¬ 
créatique  externe  On  continue 
de  soupçonner  son  existence  sur 
la  constatation  d’un  syndrome 
de  dyspepsie  intestinale,  dans 
lequel  il  est  d’ailleurs  bien  déli¬ 
cat  de  discriminer  la  part  qui 
revient  à  l’insuffisance  du  paren¬ 
chyme  pancréatique  et  celle  qui 
appartient  aux  autres  glandes 
abdominales.  Ainsi  est-il  en  par¬ 
ticulier  difficile  de  dééouvrir 
l’altération  pancréatique  derrière 
les  perturbations  intestinales  ou 


ginées  pour  déceler  la  trypsine 
(Schlecht,  J. -G.  lloux  et  Savi- 
gnac,  Goiffon,  Carpi),  mais  n’ont 
pas  pénétré  dans  le  domaine  pra¬ 
tique.  C’est  l’amylase  qui  a  pro¬ 
voqué  le  plus  grand  nombre  de 
travaux  (à  l’étranger  Léo  et  von 
Jaksch,  Roberts,  Wynhausen 
en  France,  Ambard,  Enrique/, 
Gaston  Durand  et  Binet).  La 
technique  la  plus  usuelle  utilise 
une  selle  de  purgation  dans  la¬ 
quelle  on  mesure  le  ferment  par 
une  solution  d’empois  d’amidon; 
elle  donnerait  des  résultats  assez 
fidèles.  Mallieureusement  l’amy¬ 
lase  est  un  ferment  banal  qu’on 
rencontre  tout  le  long  de  l’appa¬ 
reil  digestif  et  son  dosage  ne 
peut,  de  ce  fait,  renseigner  exac¬ 
tement  sur  l’intégrité  ou  la  défi¬ 
cience  du  pancréas. 

Les  procédés  microscopiques 
utilisent,  pour  apprécier  celles- 
ci ,  l’épreuve  des  noyaux  de 
Schmidt,  celle  des  perles  d’Ein- 
horn  et  la  recherche  histologique 
des  graisses,  ces  deux  dernières 


hépatiques,  d’autant  que  des  sup- 


méthodes  semblant  actuellement 


pléances  digestives  masquent  souvent  l'insuf¬ 
fisance  pancréatique  même  si  le  parenchyme  de 
la  glande  est  profondément  atteint. 

C’est  dans  le  domaine  du  laboratoire  que  les 
recherches  récentes  ont  marqué  un  réel  progrès 
et,  grâce  à  elles,  on  peut  entrevoir  le  moment 
où  deviendra  possible  en  clinique  courante  le 
diagnostic  de  l’insuffisance  pancréatique  externe, 
même  légère.  Nous  voudrions  passer  en  revue 
et  critiquer  les  diverses  méthodes  qui  ont  été 
mises  en, œuvre  dans  ce  but.  Nous  exposerons 

1.  Nous  ne  pensons  pas  qu'un  grand  intérêt  s’attache 
à  quelques  signes  cliniques  récemment  décrits  comme 
révélateurs  de  l'insuffisance  pancréatique  externe.  Telle 
est,  par  exemple,  l’épreuve  de  Loewi  qui  est  positive 
lorsqu’apparnît  une  dilatation . pupillaire  après  instil¬ 
lation  de  quelques  gouttes  d’adrénaline  à  1/100.  Tels 
sont  aussi  les  signes  de  Cohn  et  Pilser,  Moebius  et 
Stellwog  consistant  en  une  exophtalmie  corollaire  de 
suractivité  thyroïdienne  en  cas  d’insuffisance  pancréa¬ 
tique.  Quant  au  signe  classique  de  la  selle  graisseuse, 
la  selle  de  beurre,  il  ne  peut  être  constaté  qu’en  cas  de 
déficience  totale  du  pancréas  et  à  la  condition  que  le 
sujet  ait  absorbé  une  quantité  suffisante  de  graisse 
comme  Ta  montré  dernièrement  Salomon,  de  Buenos 
Aires.  On  ne  rencontre  jamais  ce  signe  dans  les  insuf¬ 
fisances  légères  ou  fonctionnelles  de  la  glande  (Ueber 
die  Bedeutung  der  Fetlstuhls  in  pathologischer  Bezie- 
hung  und  für  die  Diagnose  der  Pankrenserkrankung. 
Archiv  /.  Verdauungtkrank:,  t.  VI,  1929,  f.  3-4). 


On  ne  peut  parler  que  pour  mémoire  des  pre¬ 
mières  tentatives  de  dosage  faites  sur  le  suc  duo- 
dénal  reflué  dans  l’estomac  après  ingestion  d’un 
repas  huileux,  cette  méthode  primitive  de  Boldy- 
reff  et  Volhardt  étant  totalement  abandonnée. 
Nousrappelleronsbrièvementen  quoi  consistent 
les  autres  méthodes  indirectes,  l’intérêt  de  ce 
travail  portant  surtout  sur  les  méthodes  direc¬ 
tes.  Pour  apprécier  la  fonction  pancréatique 
externe  par  les  selles,  on  a  recours  à  des  exa¬ 
mens  chimiques,  biologiques  et  microscopiques. 

L’examen  chimique  comporte  principalement 
le  dosage  des  graisses  fécales,  épreuve  de  Muller 
et  de  Schmidt  perfectionnée  en  France  par 
R.  Gaultier,  Enriquez  et  d’autres  auteurs.  L’in¬ 
suffisance  se  traduit  par  la  stéarrhée  ou  stéa- 
torrhée  et  par  l’hypostéatolyse.  La  première 
correspond  à  l’absence  d’absorption  des  graisses. 
Aussi  retrouve-t-on  dans  les  selles  80  pour  100, 
des  graisses  ingérées  au  lieu  de  5  pour  100 
chiffre  normal.  L’hypostéatolyse  paraît  d’autre 
part  liée  à  ce  que  les  graisses  neutres  excrétées 

1.  Lea  lectears  qae  la  question  intéressela  trouveront 
exposée complètsment  dansla  thèse  récente  da  M'“*  Jean- 
del.  ï(  Exploration  clinique  du  pancréas  normal  et  patho¬ 
logique  par  l’étude  du  suc  pancréatique  recueilli  après 
injection  de  sécrétine  purifiée  ».  Thèse,  Paris,  1930. 


périmées.  La  première,  qui  a  pour  but  de  rensei¬ 
gner  sur  l’activité  de  la  trypsine,  est  basée  sur 
ce  fait  que  seul  le  suc  pancréatique  assure  la 
digestion  des  nucléo-protéides,  élément  consti¬ 
tutif  des  noyaux  musculaires. 

Ces  méthodes  coprologiques  nous  paraissent 
imparfaites  et  justiciables  de  grandes  critiques. 
Tout  d’abord  l’état  de  digestion  des  selles 
dépend  d’autres  facteurs  que  de  l’activité  pan¬ 
créatique.  Il  se  trouve  en  particulier  sous,  la 
dépendance  du  transit  intestinal,  ainsi  que  l'ont 
montré  M.  Labbé,  J.-C.  Roux,  Isaac  Krieger 
et  Rocchi.  D’autre  part,  la  selle  graisseuse 
résulte  de  plusieurs  ordres  de  causes  qui  n’ont 
rien  à  voir  avec  la  déficience  pancréatique.  On 
peut,  à  cet  égard,  faire  intervenir  la  déficience 
des  liquides  alcalins  du  duodénum,  le  défaut 
de  résorption  des  graisses  ou  la  trop  rapide 
traversée  des  aliments  dans  l’intestin  grêle. 
La  mesure  de  la  trypsine  dans  les  selles  n’a  pas 
plus  de  valeur,  car,  au  cours  de  la  digestion, 
les  aliments  entrent  en  contact  prolongé  avec 
des  sucs  protéolytiques  autres  que  le  suc  pan¬ 
créatique,  sucs  par  lesquels  celui-ci  peut  être 
suppléé  ou  remplacé.  Faut-il  rappeler,  en  outre, 
les  propriétés  tryptiques  des  bactéries  nitro- 
gènes  de  l’intestin  qui  peuvent,  à  elles  seules. 
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réaliser  toutes  les  étapes  de  la  digestion  des  albu¬ 
minoïdes 

Des  objections  plus  graves  pourraient  être 
formulées  contre  les  autres  méthodes,  plus  in¬ 
directes  encore,  qui  ont  été  proposées  pour  ap¬ 
précier  l’insuffisance  pancréatique  par  l’examen 
du  sang  ou  des  urines. 

Dans  le  sang  on  a  surtout  recherché  l’amy¬ 
lase  à  cause  de  la  présence  de  ferments  protéo¬ 
lytiques  et  lipasiques  d’origine  leucocytaire.  De 
nombreux  auteurs  se  sont  occupés  de  cette  ques¬ 
tion,  Ivauffmann,  Lépine  et  Barrai,  Carnot,  l.oe- 
per.  Clerc,  Rathery,  Fiessinger.  Clerc  et  Loeper 
ont  en  particulier  prouvé,  par  diverses  expé¬ 
riences,  que  tout  obstacle  à  l’excrétion  du  suc 
pancréatique  produit  une  augmentation  du  pou¬ 
voir  amylolytique  du  sang  et  que  les  lésions 
glandulaires  destructrices  entraînent  au  con¬ 
traire  une  diminution  du  même  pouvoir.  Dans 
le  même  ordre  d’idées,  Sanford  M.  Rosenthal, 


l’action  diastasique  devient  insuffig««te  pour 
transformer  la  totalité  de  l’amidon  du  réactif. 
Dans  ce  tube-limite  apparaît  une  celoration 
bleue.  Chez  un  sujet  normal  ladite  coloration 
se  voit  à  la  dilution  1/64.  Quand  il  y  a  rétention 
de  suc  pancréatique  par  occlusion  de-canaux  ou 
diffusion  du  suc  par  nécrose  du  tissu  glandu¬ 
laire,  l’amylase  urinaire  augmente  et  la  réaction 
limite  apparaît  seulement  à  1/128,  à  1/256  et 
plus. 

C’est  ce  que  l’on  observe  dans  les  pan¬ 
créatites  d’origine  biliaire  et  surtout  dans  les 
angiocholécystites  calculeuses.  C’est  surtout  ce 
qui  est  constamment  trouvé  dans  les  nécroses 
pancréatiques.  Les  recherches  de  Wohlgerauth 
ont  été  confirmées  par  un  grand  nombre  d’au¬ 
teurs,  en  particulier  par  Winkelbaur  et  Bsteh”, 
Grendal  et  Katsch,  Elving”,  et  enoore  récem¬ 
ment  Torsten  Skoog*.  Notre  contrôle  ne  jus¬ 
tifie  pas  cet  enthousiasme. 


Mauban*,  pour  ne  citer  que  les  principaux. 
Rappelons  aussi  les  noms  de  Carpi  et  Papp’, 
Spehl  et  Rahier”,  Rocchi*,  Lueders,  Bergeim 
et  Reyfuss",  Gaultier,  Roche  et  Baratte",  Mac  • 
dure  et  ses  collaborateurs’.  Tous  ces  auteurs 
ont  essayé  de  déceler  l’insuffisance  pancréati¬ 
que,  par  les  anomalies  de  la  sécrétion  enzyma¬ 
tique  étudiées  dans  le  suc  de  sécrétion  sponta¬ 
née.  Toutefois  les  épreuves  répétées  avec  cette 
méthode  directe  ne  semblent  pas  avoir  donné 
des  résultats  probants.  C’est  sans  doute  à  cause 
de  la  complexité  du  mélange  constitué  par  le 
suc  duodénal  que  les  chiffres  trouvés  se  sont 
montrés  trop  variables,  si  variables  même  qu’il 
est  presque  impossible  de  déterminer  une  échelle 
normale.  Isaac  Krieger",par  exemple,  a  rencon¬ 
tré  dans  un  cas  de  cancer  de  la  tête  du  pancréas 
des  chiffres  plus  élevés  que  ceux  correspondant 
à  un  pancréas  absolument  intact,  Grendal  et 
Katsch  ont  signalé  des  résultats  tout  aussi  dé¬ 


après  avoir  fait  ingérer  de  l’amidon  cru 
dilué  dans  50  cmc  d’eau  chaude,  a  étudié 
la  courbe  du  sucre  dans  lé  sang.  A  l’état 
normal,  la  glycémie  augmenterait  rapide¬ 
ment  dans  ces  conditions  de  50  à  95  milligr. 
par  500  cmc  de  sang.  Par  contre,  après 
ligature  du  canal  pancréatique,  l'augmen¬ 
tation  ne  serait  plus  que  de  5  à  10  milligr. 
Malheureusement,  ces  expériences  n’ont  été 
faites  que  sur  des  animaux.  Pour  apprécier 
la  valeur  des  ferments  pancréatiques,  on  a 
enfin  étudié  les  variations  des  hémoconies 
après  un  repas  graisseux,  mais  l’absence  de 
celles-ci  semble  plutôt  traduire  le  déficit 
des  sels  biliaires  cjue  celui  de  la  sécrétion 
pancréatique,  ainsi  que  l’ont  affirmé  Le- 
mierre,  Brulé,  ^^’eill  et  Laudat. 

La  mesure  de  l’insuffisance  pancréatique 
externe  par  l’examen  des  urines  a  suscité 
aussi  de  nombreuses  recherches  dont  beau¬ 
coup  paraissent  aujourd’hui  de  peu  d’in¬ 
térêt.  Citons  la  réaction  de  Cammidge,  les 
épreuves  du  salol,  de  l’iodoforme,  des 
huiles  iodées,  du  glucoïde,  des  pilules  de 
cire,  des  capsules  de  gélatine.  Tous  ces 
procédés  ont  été  abandonnés  les  uns  après 
les  autres,  mais  dans  cet  ordre  d’idées  on 
a  grande  confiance  à  l’étranger  dans  une 


Fig.  2.  —  M.  Ras...  Kyste  du  pancréas.  Réponse  pancréatique 
immédiate,  mais  après  avoir  permis  la  récolte  de  2  échantil¬ 
lons,  la  sécrétion  se  tarit  brusquement.  Bonne  réponse  lipasique, 
aucune  trace  de  trypsine. 


concertants.  Piersol  et  Bockus"  ont  conclu 
de  leurs  études  cliniques  sur  la  fonction 
pancréatique  externe  :  «  Ce  qui  est  désap¬ 
pointant,  c’est  de  rencontrer  de  grandes 
fluctuations  chez  le  même  malade,  alors  que 
les  recherches  sont  toujours  effectuées  exac¬ 
tement  dansTes  mêmes  conditions.  » 

L’un  de  nous,  avec  Lebon  et  Gozlan'°, 
s’est  efforcé  de  limiter  ces  causes  d’erreur 
en  standardisant  les  prélèvements  et  en 
limitant  les  dosages  enzymatiques  à  la 
mesure  de  la  lipase,  ferment  le  plus  repré¬ 
sentatif  de  l’activité  pancréatique,  et  le 
moins  susceptible  d’être  suppléé  par  des 
ferments  de  provenance  supérieure.  Mais 
cette  nouvelle  technique  a  encore  mieux 

1.  Cabnot  et  Mauban.  —  «  Mesure  qualitative 
de  la  steapsine  du  liquide  duodénal  extrait  par 
tubage  ».  C  li.  de  la  Soc.  de  Rio/.,  26  Janvier  1918. 
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1918. 
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Biol.,  26  Juin  1926,  t.  XCV,  p.  732. 

4.  O.  Roccui.  —  «  La  ricerca  dei  ferment!  trip- 
ticinel  contenuto  dn^denale  perla  diagnosi  diretta 


méthode  que  '^^’ohlgemuth‘a  instaurée  à  la  suite 
d’une  longue  série  de  travaux  dont  le  début 
remonte  à  1908. 

Cette  méthode  consiste  à  mesurer  l’amylase 
urinaire  par  la  transformation  de  l’amidon  en 
glycose  et  maltose  dans  des  conditions  techni¬ 
ques  d’une  précision  jusqu'alors  inconnue.  Le 
réactif  de  Wohlgemuth  comporte  :  1“  10  cmc 
d’une  solution  d’amidon  Kahlbaum  à  Ipour  100. 
Seul,  cet  amidon  spécial  donne  une  réaction 
fidèle;  2”  10  cmc  d’une  solution  de  phosphate 
mono  et  disodique  dont  le  pu  est  de  7,2.  l.e 
mélange  des  deux  phosphates  en  proportion  con¬ 
venable  donne  ce  qu’on  appelle  une  solution 
«  tampon  »  qui  ramène  automatiquement  à  7,2 
le  pu  du  milieu  dans  lequel  elle  est  ajoutée, 
c’est  l’acidité  ionique  optima  pour  la  réaction; 
3°  80  crac  d’une  solution  de  chlorure  de  sodium 
à  1  pour  100;  c’est  une  solution  électrolytique 
destinée  à  exalter  l’activité  diastasique  du  fer¬ 
ment  urinaire.  On  dispose  dans  neuf  tubes  une 
série  de  dilutions  d’urine  fraîche  dans  l’eau 
physiologique,  dilutions  faites  suivant  une  pro¬ 
gression  géométrique  de  1/2,  1/4,  1/8,  1/16, 
1/32,  1/64,  1/128,  1/256,  1/512,  plus  un  dixième 
tube  avec  de  l'urine  non  diluée.  11  faut  alors 
ajouter  dans  chaque  tube  2  crac  du  réactif  de 
\Vohlgemuth  puis  porter  les  tubes  pendant  un 
quart  d’heure  au  bain-rnarie  à  45°.  Ensuite,  par 
addition  de  quelques  gouttes  d’une  solution  iodée 
dans  chaque  tube,  on  détermine  à  quelle  dilution 


Les  méthodes  directes  modernes  comportent 
l’examen  du  suc  duodénal  prélevé  directement 
à  l’aide  du  tube  d’Einhorn.  Elles  ont  d’abord 
porté  sur  la  sécrétion  spontanée.  Divers  pro¬ 
cédés  ont  été  proposés  pour  apprécier  ainsi  qua¬ 
litativement  et  quantitativement  les  trois  fer¬ 
ments  de  la  sécrétion  pancréatique  externe.  Tels 
sont  ceux  de  Einhorn,  Mett,  Lay-Martin“,  Gross, 
Mandelbaura,  J. -G.  Roux  et  Savignac,  Carnot  et 
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mis  en  lumière  les  variations  physiologiques 
importantes  de  la  sécrétion  pancréatique.  Ces 
variations  sont  telles  que  jamais  deux  examens 
consécutifs  pratiqués  à  quelques  jours  d’inter¬ 
valle  chez  le  même  sujet  ne  se  montrent  compa¬ 
rables.  Elles  enlèvent  toute  valeur  pratique  à 
ces  examens. 


Ainsi  sommes-nous  arrivés  à  concevoir  la  né¬ 
cessité  d’une  épreuve  basée  sur  la  sécrétion  pro¬ 
voquée  du  pancréas,  suivant  en  cela  une  tech¬ 
nique  adoptée  en  clinique  pour 


crétine  ».  Celle-ci  passant  dans  le  sang  pro¬ 
voque  la  sécrétion  du  pancréas,  même  si 
toutes  les  connections  nerveuses  avec  lia  glande 
sécrétante  sont  interrompues.  Il  est  douteux, 
d’après  Starling,  que  le  système  nerveux  joue 
un  rôle  quelconque  dans  celte  activité.  Plus  ré¬ 
cemment,  Mc  Clure’  et  ses  collaborateurs,  consi¬ 
dérant  la  sécrétine  comme  une  substance  hypo¬ 
thétique,  ont  admis  qu’il  faut  plus  que  le  passage 
acide  du  suc  gastrique  dans  le  duodénum  pour 
stimuler  la  sécrétion  pancréatique.  Déjà  diverses 
expériences  avaient  prouvé  que,  lorsque  l’esto¬ 
mac  et  le  duodénum  sont  vides,  il  n’y  a  pas  de 


de  Mellanby',  Antep,  Lush  et  Palmer*',  (îold- 
stein  De  tout  ceci  résulte  qu’il  y  a,  en  somme, 
deux  grands  excitants  de  la  sécrétion  pancréa¬ 
tique,  les  aliments  et  la  sécrétine.  Aussi,  après 
avoir  passé  en  revue  les  substances  employées 
en  médecine  expérimentale  pour  déclencher  la 
sécrétion  de  la  glande,  avons-nous  limité  nos 
recherches  à  la  sécrétion  provoquée  par  le  lait, 
puis  à  celle  de  la  sécrétine,  et  ce  sont  ces  deux 
ordres  de  résultats  que  nous  allons  successive¬ 
ment  rapporter. 

Pour  l’étude  de  la  sécrétion  pancréatique  pro¬ 
voquée  par  les  aliments,  nous  avons  été  amené 
à  employer  de  préférence  le  lait. 


beaucoup  d’autres  glandes.  A  la 
base  de  ces  recherches  se  plaçait 
nécessairement  une  étude  d’en¬ 
semble  sur  le  mécanisme  physio¬ 
logique  de  la  sécrétion  pancréa¬ 
tique  externe.  A  cet  égard,  l’opi¬ 
nion  médicale  semble  avoir  passé 
par  trois  stades  successifs.  Les 
anciens  auteurs  vivaient  sur  les 
idées  de  Leuret  et  Lassaigne', 
qui,  dès  1825,  avaient  observé 
comment  «  l'application  de  l'eau 
vinaigrée  sur  la  face  interne  du 
duodénum  fait  affluer  des  quan¬ 
tités  plus  grandes  de  bile  et  de 
suc  pancréatique  ».  Cl.  Ber¬ 
nard’,  Colin  ',  Waltlier',  Paw- 
low'  et  ses  élèves,  Dolinski", 
Delezenne  et  Frouin*',  Enriquez 
elllallion",  W'ertheimer  et  Le¬ 
page",  W  ertheirner  et  Boulet"’, 
pour  ne  citer  que  les  principaux, 
ont  ainsi  attribué  à  l’arrivée  du 
chyme  gastrique  acide  dans  le 
duodénum  le  pouvoir  de  déclen¬ 
cher  la  sécrétion  externe  du  pan¬ 
créas.  Dans  une  seconde  phase. 


dont  les  résultats,  après  de  mul¬ 
tiples  tâtonnements,  nous  ont 
paru  être  les  plus  constants. 
L’un  de  nous,  avec  Lebon  et 
Gozlan',  puis  Lebon  et  IMaire  ', 
à  Alger,  ont  entrepris  à  cet  égard 
une  série  d’expériences  proban¬ 
tes.  L’épreuve  est  faite  de  la 
façon  suivante.  Une  fois  la  sonde 
diiodénale  en  place,  la  vésicule 
et  les  canaux  biliaires  sont  vidés 
par  une  injection  chaude  de 
âO  eme  de  sulfate  de  magnésie  à 
38  pour  100.  Après  avoir  éli¬ 
miné  les  trois  diflérentes  biles, 
on  injecte  à  travers  la  sonde 
()0  eme  de  lait  bouilli  et  tiède  et 
on  laisse  ce  lait  agir  une  demi- 
heure.  Au  bout  de  ce  temps,  il 
faut  aspirer  doucement  poui’ 
établir  le  siphonage.  Quand  le 
lic|uide  vient  incolore,  on  le 
recueille  et  on  y  dose  les  enzymes 
pancréatiques.  L’action  excilo- 
sécrétoire  élective  du  lait  sur  h; 
pancréas  paraît  indéniable  et 
avait  été  déjà  signalée  par  Me 


les  travaux  de  Bayliss  et  Star- 


Volumes  -  Lipnse - —  Trypsine - 


dure  et  ses  collaborateurs”,  par 


ling"  apportèrent  une  notion  Fig. 

nouvelle,  celle  que  par  l’action 
de  l’acide  sur  la  muqueuse  il 
se  forme-  une  substance  appelée  par  eux  «  sé- 


3.  Colin.  —  l'raité  de  jihysiohi^lc  coniparéc  de* 
animaii.r  domesliijiics.  Pari»,  1854. 

4.  Waltiihu.  —  «  Excilabililé  sécrétoire  spécifique 
de  la  muqueuse  du  canal  digestif.  Sécrétion  pancréati¬ 
que  ».  Arc/i  des  sciences  biol.,  1899,  t.  VII,  p.  1-87. 

5.  Pawlow.  —  Le  travail  des  plandcs  digestives. 
Paria,  1901. 

G.  IIOLiNSKi.  —  «  Etude  sur  l’excilabilité  sécrétoire 
spécifique  de  la  muqueuse  du  canal  digestif.  L’acide 
comme  stimulant  de  la  sécrétion  pancréatique  ».  Àrc/i. 
des  sciences  biol,  189.'),  t.  111,  p.  399-427. 

7.  Delezenne  et  Frouin.  —  «  La  sécrétion  physiolo¬ 
gique  du  suc  intestinal.  Action  de  l’acide  chlorhydrique 
sur  la  sécrétion  duodénale  ».  C.  li.  de  la  Soc.  de  Biol, 
t.  LIV,  1902. 

8.  ENKKjuiîzet  Hallion. —  «  Réflexe  acide  de  Pawlow 
et  sécrétine.  Mécanisme  humoral  commun  ».  C.  R.  de 
la  Soc.  de  Biol,  t.  LV,  14  Février  1903. 

'  9.  Wektiiei.mer  et  Lepage.  —  «  Sur  les  fonctions  ré¬ 
flexes  des  ganglions  du  sympiUhique  dans  l’innervation 
sécrétoire  du  pancréas  ».  Journ.  de  Physiol.  et  depatliol 
générales,  1901. 

10.  Wertiieimer  et  Boulet.  —  «  Sur  quelques  exci¬ 
tants  de  la  sécrél ion  pancréatique  ».  Arck.  inl.de  Physiol., 
1912,  t.  XII,  p.  247-270. 

11.  Batliss  et  Starling. —  «  Ueber  den  Mechanismus 
der  sogenannten  Reflexsecretion des  Pancréas  yt.Central- 
bl  /.  Physiol,  1902,  t.  XV,  p.  683.  —  «  Themechanism 
of  pancreatic  sécrétion  ».  Journ.  of  Physiology,  1902, 
t.  XXVIII,  p.  325-353. 


3.  —  M""  Pi...  Cholécystite  lithiasique.  Courbe  presque  normale.  Damade  et  de  firailly  ',  Silver- 


Bonne  réponse  lipasique,  petite  déficience  tryptique. 

sécrétion  pancréatique,  l.e  flot  pancréatique 
n’arrive  et  ne  se  maintient  que  pendant  le  pas¬ 
sage  des  aliments  à  travers  le  pylore  et  le  duo¬ 
dénum  Mc  Clure  et  ses  collaborateurs,  aprè.s 
avoir  étudié  l’action  des  divers  aliments,  sont 
arrivés  à  cette  conclusion  que  les  facteurs 
essentiels  de  la  sécrétion  pancréatique  externe 
sont  constitués  par  les  produits  de  la  diges¬ 
tion. 

La  qualité  des  aliments  ingérés  provoque  une 
plus  ou  moins  grande  concentration  enzymatique 
et  celle-ci  n’est  nullement  en  rapport  avec  l’aci¬ 
dité  du  contenu  duodénal.  N.  Silvermann  el 
W.  Denis’  ont  montré  cette  action  des  aliments 
sur  la  sécrétion  pancréatique  humaine  en  étu¬ 
diant  un  sujet  porteur  d’une  fistule  duodénale 
par  rupture  traumatique.  Chez  ce  malade,  l’in¬ 
gestion  d’un  mélange  de  protéines,  de  graisses 
et  d’hydrates  de  carbone  donnait  une  plus  grande 
quantité  de  lipase  et  de  trypsine.  î.e  repas  de 
graisses  était  suivi  d’une  très  notable  augmenta¬ 
tion  de  l’amylase  el  de  la  tr^ypsine.  L'absorption 
de  huit  blancs  d’œufs  et  d’un  jaune  cuit  pendant 
deux  minutes  produisait  le  plus  grand  résultat 
observé.  Ces  données  ont  été  confirmées  par 
Nà'alter,  d’après  lequel  les  diverses  classes 
d’aliments  sont  capables  de  provoquer  la  sécré¬ 
tion  pancréatique  avec  une  certaine  spécificité. 
Dans  le  même  sens  s’inscrivent  aussi  les  travaux 

1  Mac  Clure.  —  Loc.  cil. 

2.  Silvermann  et  Willy  Denis.  —  «  The  influence  of 
food  intaliC  on  the  enzymatic  concentration  of  huninn 
intestinal  contents  oblnined  from  a  duodénal  fistula  ». 
Arch.  nfint.  Med.,  l.  XXXV,  n»  3,  15  Mars  1925. 


rnann  et  à\'.  Denis".  Dans  nos 
expériences,  après  la  demi-heure 
d’attente,  le  liquide  s’écoule  clair  el  incolore. 
Il  est  de  réaction  alcaline  et  les  divers  échan¬ 
tillons  prélevés  montrent,  chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  une  augmentation  des  enzymes  pan¬ 
créatiques  par  rapport  au  suc  recueilli  avant 
l’injection  du  lait.  Lebon  cl  Maire,  appliquant 
ce  procédé  aux  cas  pathologiques,  ont  trouvi- 
une  sécrétion  pancréatique  fortement  diminuée 
dans  les  ictères  par  rétenlios  dus  au  cancer 
céphalique  du  pancréas.  .Mi  contraire,  la  sé¬ 
crétion  restait  normale  dans  les  ictères  liés 
aux  occlusions  calculeuses  des  voies  biliaires. 
Au  cours  des  ictères  infectieux  ou  des  cirrhoses 
les  auteurs  ont  observé  une  baisse  appréciable 
de  l’activité  des  enzymes  pancréatiques. 

Quelque  intéressante  que  soit  l’épreuve  du 
lait,  elle  ne  nous  a  pas  paru  parfaite  à  Tusage. 
Dn  peut  lui  reprocher  d’être  longue  et  fatigante 
pour  les  malades  et  quelquefois  difficile  pour  le 

t.  Mei.i.anby  et  IluGCETT.  —  U  Cite  par  Lny  Martin  ». 
Arch.  o/inl.  Med.,  t.  XXXIX,  n-  3,  15  Mars  1927,  p.  352. 

2  Antep,  Lusii  et  Palmer.  — «La  aécrëtion  pancréa¬ 
tique  ».  Journ.  of  Physiology ,  London,  31  Mars  1921. 

3.  Goldstein.  —  «  L’action  de»  excitants  iihysiologi- 
quc5  sur  la  sécrétion  externe  du  pancréas  ».  Atch.f. 
l'erdauungskranh..  Février  1927,  t.  XL. 

4.  CiiiRAY,  Leiion  et  Gozi.an.  —  Loc  cit. 

5  J.  LEBON-et  R.  Maire.  —  «  L’exploration  de  la  glande 
pancréatique  externe  et  l’épreuve  de  la  sécrétion  pan¬ 
créatique  provoquée  ».  L'Algérie  médicale.  Août  1927, 
p  300. 

6.  Mac  Clure  et  collaborateurs.  —  Loc.  cit. 

7.  Damade  et  de  Grailly.  —  «  Du  rôle  de  quelques 
excitants  chimiques  sur  lu  sécrétion  duodénale  ».  C.  B. 
de  la  Soc.  de  Biol,  séance  du  12  .luin  1923. 

8.  Silvermann  et  W.  Denis.  —  Loc.  cit. 
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niodeciii,  car  il  faut  allendre  assez  longtemps 
pour  obtenir  une  sécnUion  pure  de  toute  conta¬ 
mination  lactée.  Ces  diverses  raisons  nous  ont 
amenés  à  choisir  en  définitive  l'épreuve  de  la 
sécréline,  plus  simple,  plus  rapide  et  plus  pré- 


L’étude  expérimentale  de  la  séo 
créatique  provoquée  par  la  sécrétint 


'lion  pan- 
a  suscité, 


sécrétine  un  procédé  semblable  à  celui  qu’on 
emploie  couramment  pour  l'insuline.  Ainsi  a  été 
obtenue  une  sécréline  purifiée  grûce  à  laquelle 
ili  st  devenu  possible  de  provoquer  la  s(;crélion 
externe  du  pancréas  chez  l’homme  aussi  facile¬ 
ment  qu’on  le  fait  chez  le  chien  avec  la  sé- 
crétine  non  purifiée  des  laboratoires  de  phy¬ 
siologie.  Celte  sécrétine  purifiée  parait  en 
effet  dénuée  de  toute  action  hypolensive  et  ne 
possède  qu’un  faible  pouvoir  choléo-sécrétoire*. 


Fig.  h 
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indépendamment  des  recherches 
Rayliss  et  Starling,  d’innombrab 
principalement  dus  à  Fleig',  ^\ 

Delezenne  et  Pozerski Enriqiiez  i 
Popielski”,  Launoy  ”,  Morel  cl  l’crroino  ', 
Cowgill  et  DeneP,  Lambert  et  Hermann”, 
Skarzynska Oarrelon,  Santciioise  et  Le¬ 
grand".  Mais  toutes  les  expériences  étaient 
impossibles  à  réaliser  sur  l’hoinme  en  raison  de 
l’action  hypotensive  et  choquante  des  injections 
d’extraits  d’organes.  1, 'application  cliiiiipie  n’a 
pu  être  réalisée  qu’après  la  découverte  de  Penau 
et  Simonnet",  qui  utilisèrent  pour  préparer  la 


l'acide  dans  lu  séi 
de.  méd.,  1903. 
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luncreutiqiie 
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1912, 


3.  Dei 

de  lu  sécréline  dans  In  niiiqueusc  intestinale  et  sur  tes 
diHércnts  procédés  d’eitraction  de  cette  substance  », 
C.  R.  de  la  Sac.  de  Biol.,  1912. 

4.  Enkiquez  et  llAl.l.lO^.  —  /.oc.  cil. 
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jio/, 1905,  t.  XIX. —  «  Die  Sekretionslütigkeit  der  Baiich- 
speicbeldriise  unterden  Eiiitluss  ron  Sutisaiire  und  Darm- 
extrnet  ».  Arcli.  /.  dte  geaamte  Phy-tlol.,  Iî)ll7,  t.  CXX. 
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gique  delà  sécrétion  pancréatique  ».  Arch.  ml.  de  Pliy- 
siol.,  1905,  t.  ni,  p.  02-94. 
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et  du  pouvoir  lipolytique  du  suc  pancréatique  au  cours 
des  sécrétions  provoquées  par  des  injeclions  répétées 
de  sécrétine  •.  C.  R.  Soc.  de  Biol  ,  1909,  t.  L.XVII,  p.  30. 

8.  Cowgill  et  Dexel. —  «  Action  de  la  sécréline  par 
voie  artérielle,  voie  veineuse  et  voie  portale  ».  Amer. 
Journ.  of  Physiology,  Eulliœore,  n"  09,  AoiH  1924. 

9.  Làmdert  et  Hermaxn.  —  «  Action  de  l’insuline  et 
de  la  sécrétine  sur  la  sécrétion  pancréatique  ».  C.  R 
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vier  1925. 
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11.  Gahhblo.i,  Sanienoise  et  Legrand.  —  «  Sécié 
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C  R.  de  la  Soc.  de  Biol..  23  Octobre  1926,  p.  1022. 

12.  Penau  et  Simonnet.  —  «  Sécrétine  duodénale  et 


Nous  avoms  étudié  l’action  de  la  sécrétine  suc¬ 
cessivement  par  voie  sous-cutanée,  intramuscu¬ 
laire  et  intraveineuse.  La  première  ne  nous  a 
pas  donné  satisfaction,  car  elle  détermine  non 
seulement  la  sécrétion  du  suc  pancréatique,  mais 
aussi  celle  des  antres  glandes  digestives.  La  se¬ 
conde,  bien  qu’elle  ait  donné  certains 
résultats  intéressants,  a  du  être  rejetée 
parce  qu’elle  nécessite  de  fortes  doses 
de  sécrétine  et  oblige  à  une  attente 
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tâtonnements 

de  deux  am- 
us  donne  sans  incident 
pides  et  intéressants.  I..a 
impie.  Une  fois  la  sonde 
«  bile  A  »  récoltée,  nous 


provoquons  le  vidage  vésiculaire  com¬ 
plet  avec  deux  instillations  inlraduodé- 
nales  de  solution  chaude  de  sulfate  de 
magnésie  à  .'i.')  pour  100,  instillations 
faites  â  quinze  ou  vingt  minutes  d’inter¬ 
valle.  Après  que  la  «  bile  B  »  s’est 
écoulée,  nous  recueillons  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  de  «  bile  G  ».  Souvent 
celte  sécrétion  s’arrête  au  bout  d’un 
temps  variable,  d’autres  fois  elle  se 
ralentit,  mais  ne  se  tarit  pas  complète¬ 
ment.  En  tout  cas  nous  prélevons  tou¬ 
jours  avant  l’injection  de  sécrétine  un 
échantillon  de  «  bile  C  »  qui  nous  sert  de  point  de 
comparaison.  Mous  faisons  à  notre  sujet  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  du  contenu  de  2  ampoules  de 

insuline  ».  Bull,  de  la  Soc.  de  chimie  biologique,  t.  VII 
1"  Janvier  1925,  p.  17-25.  . 

1.  La  sécrétine  purifiée  employée  pour  nos  rccbercbes 
qui  durent  depuis  plus  de  quatre  ans  nous  n  été  gra¬ 
cieusement  fournie  par  les  laboratoires  Byla  auxquels 
nous  sommes  heureux  de  pouvoir  adresser  ici  nos  re¬ 
merciements. 


sécrétine  ’  diluée  dans  6  eme  d’eau  bi-distillée. 
L’injection  est  poussée  lentement  dans  la  veine 
du  pli  du  coude  et  dans  la  minute  qui  suit  com¬ 
mence  la  mise  en  jeu  du  pancréas.  Si  la  sécrétion 
du  sue  duodénal  était  complètement  arrêtée,  elle 
recommence  à  nouveau,  quelquefois  brusque¬ 
ment,  et  la  plupart  du  temps  avec  un  débit  assez 
rapide  en  gouttes  précipitées.  Le  liquide  qui 
s’écoule  est  très  clair,  parfois  absolument  inco¬ 
lore,  le  plus  souvent  légèrement  teinté  de  bile. 
Si  la  sécrétion  n’était  pas  complètement  tarie 
avant  l’injection  de  sécrétine,  le  débit  augmente 
tout  d’un  coup  après  elle.  Dans  les  cas  normaux, 
la  «  réponse  pancréatique  »  se  fait  quasi  immé¬ 
diate,  survenant  avant  la  lin  de  la  première 
minute.  Dans  quelques  cas  pathologiques  elle 
est  retardée  et  l’on  doit  attendre  parfois  cinq 
ou  dix  minutes,  rarement  davantage. 

L’expérimentateur  doit,  dès  le  début  de  la 
sécrétion,  prélever  et  mesurer  de  cinq  en  cinq 
minutes  la  sécrétion  pancréatique.  Avec  les  échan¬ 
tillons  recueillis,  il  prépare  les  tubes  pour  la 
recherche  des  ferments.  Celle-ci  sera  effectuée 
le  plus  rapidement  possible  après  la  récolte, 
car  le  suc  pancréatique  perd  ses  qualités  dias¬ 
tasiques  à  la  température  de  la  chambre,  dans 
les  proportions  de  25  pour  100  au  cours  des 
vingt  premières  minutes  et  de  70  pour  100  dans 
les  heures  qui  suivent  ainsi  que  l’a  montré 
Bassler  ".  D’ailleurs  la  préparation  de  chaque 
tube  ne  demande  pas  plus  de  cinq  minutes  avant 
sa  mise  à  l’étuve  et  de  celte  façon,  automatique¬ 
ment,  quand  le  tube  est  prêt,  il  est  l’heure  d’ef¬ 
fectuer  le  prélèvement  suivant.  Dans  chaque 
prélèvement,  la  lipase  est  dosée  par  la  méthode 
de  Bondi  modifiée  par  Ghiray  et  Milochevitch, 
et  la  trypsine  par  la  méthode  de  Gaultier,  Roche 
et  Barratte.  Ainsi  peüt-on  établir  une  courbe 
indiquant  les  variations  globales  des  volumes 
delà  sécrétion  elles  modifications  des  ferments. 
Sur  ces  courbes,  les  abscisses  représentent  les 


Fig.  6.  —  M’"”  Ces...  Cholécystite  lithiasique.  Après  l’injection  de 
deux  ampoules  de  sécrétine,  petite  ébauche  de  réponse,  mais 
après  la  récolte  de  deux  échantillons  la  sécrétine  se  tarit  brus- 


temps  de  cinq  en  cinq  minutes;  les  ordonnées, 
le  volume  en  centicubes  de  suc  sécrété  et  les 


1.  A  l’heure  actuelle  chaque  ampoule  de  sécrétine 
Byla  contient  8  milligr.  de  sécrétine  et  72  milligr.  de 
lactose,  soit  deux  unités  standard.  Une  unité  est  la  dose 
nécessaire  pour  faire  sécréter  5  eme  de  suc  duodénal 
en  15  minutes  par  20  kilogr.  d’animal. 

2.  Bassler.  —  «  Hypopancreorrhea  ».  MedicalJourn. 
and  Record,  21  Janvier  1925.  —  «  A  quantitative  test  of 
digestive  pancreatic  activily,  easily  applied  clinically  ». 
Arch.  ofint.  Med.,  t.  XXXV,  n“  2.  —  «  Réaction  amidon- 
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quantités  de  ferments,  lipase  et  trypsine,  en 
centicubes  de  soude  décinormale.  Nous  avons 
pu,-  grâce  à  un  travail  de  plus  de  quatre  années, 
réunir  près  d’une  centaine  de  graphiques  repré¬ 
sentant  divers  examens  pratiqués  chez  des  sujets 
normaux  et  chez  d’autres  atteints  d’afl'ections 
biliaires  et  pancréatiques.  Nous  avons  au  préa¬ 
lable  mis  en  lumière  l’action  de  la  sécrétine  sur 
le  débit  de  la  sécrétion  et  sur  sa  concentration 
enzymatique  à  l’état  normal  ou  pathologique. 

L’actionsiir  la sécrétiné est  évidente.  —  Gomme 
nous  l’avons  indiqué  précédemment,  l’injection 
intraveineuse  de  sécrétine  est  presque  immé¬ 
diatement  suivie  d’une  augmentation  très  nette 
du  débit  de  la  sécrétion;  Alors  que  celle-ci  était 
tarie  ou  presque^  elle  reprend  presque  toujours 
avec  abondance,  et  on  peut  prélever  de  cinq  en 
cinq  minutes  jusqu’à  8,  9  et  10  échantillons,  les 
premiers  étant  les  plus  abondants.  Il  est  ainsi 
possible  de  récolter  en  moyenne,  dans  les  cas 
normaux,  100  à  150  cmc  en  quinze  et  vingt-cinq 
minutes;  dans  les  premiers  tubes  le  volume  monte 
à  10  ou  30  cmc  pour  cinq  minutes. 


riences.  Pour  répondre  à  cette  importante  cri¬ 
tique,  noils  âvoris  reôbidfhencé  l'éprèiive  sur  un 
même  sujet,  à  dès  intervalles  variés.  Souvent, 
dans  les  cas  néripaux,  nous  avons  eu  la  satis¬ 
faction  d’obléhlr  îles  courbés  comparâbles.  llahs 
certains  cas  pathologi(|ueSi  l’amélioration  dugra- 
phi(pie  d’une  courbe  à  l’autre  a  coïncidé  avec  un 
retour  à  l’état  norinal.  Chez  d’autres  sujets  dont 
la  réponse  pàhCréatîque  paraissait  retardée  lors 
d’une  promièré  èxpérieftCé,  lés  examens  ulté¬ 
rieurs  ont  montré  la  persistance  de  la  réaction 
viciée. 

Une  autre  objection  (|ui  vient  naturellement 
à  l’esprit  est  que,  du  fait  de  l’action  excitatrice 
de  l’olive  sur  la  mu(|ueuse  duodénale,  on  pro¬ 
voque  la  sécrétion  d’un  suc  plus  abondant  et  de. 
concentration  plus  élevée.  Pour  répondre  à  cette 
nouvelle  criticjue,  nous  avons  praticjué  des 
séries  d’expériences  chez  les  mêmes  sujets  avec 
et  sans  sécrétine.  Les  courbes  que  nous  avons 
obtenues  ne  sont  comparables  que  de  très  loin  et 
illustrent  bien  l’action  effective  de  la  sécrétine 


que  nous  avons  étudiés,  nous  avons  obtenu  11  ré¬ 
ponses  normales  et  17  courbes  de  déficience 
pancréatique.  Celle-ci  se  traduit  sur  certains 
graphiques  par  une  augmentation  légère  et  tran¬ 
sitoire  des  enzymes  aussitôt  suivie  d'une  dimi¬ 
nution  plus  accentuée  (|U’à  l'état  normal.  Dans 
d’autres  cas  où,  sans  doute,  le  jtancréas  était  plus 
déficient  encore,  nous  avons  eu  des  coui'bes 
d’insuffisance  complète,  c'est-à-dire  sans  aucurle 
augmentation  des  ferments  pancréatiques  après 
l’injection,  mais  au  contraire  avec  une  diminu¬ 
tion  initiale  et  progressive  dans  les  échahtillons 
de  suc  successivement  recueillis.  Parfois  la 
lipase  et  la  trypsine  donnent  une  courbe  simi¬ 
laire  traduisant  le  déficit  des  deux  enzymes,  ou 
bien  on  voit  la  lipase  seule  être  un  peu  augmentée 
après  l’injection  de  sécrétine,  tandis  que  la  quan¬ 
tité  de  trypsine  va  en  décroissant.  D’autres 
fois  encore  le  suc  pancréatitpie  se  tarit  tout 
d’un  coup  ajirès  la  récolte  de  deux  ou  trois 
échantillons  et  ne  fournil  (juc  l’ébauche  d’une 
courbe  indiquant  d'ailleurs  des  chiflres  peu 
élevés  (fig.  3,  4  et  5).  Après  là  cholé- 


puis  le  débit  devient  progrëssivement 
moins  important  et  môme  s’arrête 
brusquement  (fig.  1).  Dans  les  cas 
pathologiques,  la  courbe  peut  être  à 
peu  près  similaire,  mais  avec  des 
chifi’res  moins  élevés  ;  quelquefois 
aussi  le  débit,  qui  s’était  un  peu  accé¬ 
léré  dès  le  début,  donnant  un  petit 
clocher  sur  le  graphique,  diminue 
progressivement  jusqu’à  des  quanti¬ 
tés  insignifiantes  que  l’on  ne  peut 
doser. 

L’action  sur  la  densité  enzymatique 
parait  encore  plus  nette.  —  Dans  les 
cas  normaux,  les  deux  premiers 
échantillons  prélevés  après  l’injep- 
tion  de  sécrétine  contiennent  uhe 
beaucoup  plus  grande  quantité  de 
ferments  que  celui  prélevé  avant 
l’épreuve,  souvent  le  double  ou  plus 
du  double,  la  lipase  et  la  trypsine 
s’élevant  habituellement  de  pair  et 


Fig.  6.  —  M.  Gcp...  Diabète.  Réponse  retardée  8  minutes. 
Courbé  d’insiiffisàricè  pàncréàtiqüe. 


c^’slectomie  les  (courbes  se  trouvent 
quelquefois  améliorées,  mais  il  n’en 
est  i)as  toujours  ainsi.  Sur  la  moitié 
des  sujets  que  nous  avons  pu  exami¬ 
ner  avant  et  après  l’opération  (>  ma¬ 
lades  sur  l3),  l’opération  a  semblé 
avoir  exercé  une  influence  plutôt  né¬ 
faste  sur  la  fonction  pancréatique. 
Chez  ces  malades,  en  effet,  nous 
avons  eu,  après  l’intervention,  une 
courbe  traduisant  Une  insuffisance 
pancréatique  plus  importante  qu’a- 
vaUt  la  cholécystectomie,  ou  bien, 
une  courbe  normale  avant  l’opéra¬ 
tion  fit  ])lacfe  à  une  courbe  d’insuf- 
liSance.  Nous  avons  été  étonnés  de 
ces  derniers  résultats,  car  nous  nous 
attendions  à  une  amélioration  rapide 
et  fréquente.  Dans  certains  de  ces 
cas,  il  est  vrai,  le  chirurgien  avait 
signalé,  au  cours  de  l’intervention, 
l’induration  anormale  de  la  tête  du 


donnant  une  courbe  à  peu  près  identique 
(fig.  i).  Ge  il’est  pas  le  cas  dans  les  altéra¬ 
tions  du  pancréas.  Par  exemple,  dans  Uil 
cas  de  kÿstè  dd'péncréàS  que  nOÜS  aVbns  pu 
étudier  (fig.  2),  la  sécrétine  n’a  provoqué  qu'iine 
pètile  sécrétion.  Oh  a  récolté  seulement  deux 
échantillons  donnant  ensemble  un  -volume  de 
32  cmc,  et  dans  ces  échantillons  n’existait  qu’une 
minime  quantité  de  lipase  sans  aucune  trace  de 
trypsine.  Nous  avons  rencontré  cette  déficience 
enzymatique  dans  plusieurs  cas  de  cholécystite; 
de  pancréatite  chronique  et  d’autres  affections. 
Éllé  semble  être  l’indice  d’une  altération  de  la 
fonction  de  la  glande  èt  paràît  plus  inditati-ve 
que  lès  variations  dU  -volUmè  sécrété.  Nous  aVbhS 
obsfervé,  èn  effet,  dans  certains  cas  dé  pancréatite 
chronique  notamment,  une  sécrétion  d’unè  abon¬ 
dance  normale,  donnant  iO,  12  échantillons  èt 
même  davantage,  sécrétion  dans  laquelle  la  re¬ 
cherche  des  enzymes  arrivait  à  des  chiffres  anor¬ 
malement  faibles  et  même  inférieurs  à  ceux 
trbuvés  avant  la  sécrétine. 

Telle  est  schématiquement  résumée  l’épreuvé 
de  la  sécrétine.  Nous  ne  nous  dissimulôns  pas 
qü'e,  malgré  tÔÜtes  leé  précaütions  prises,  elle 
comporte  éncûre  de  nonib'réusès  causes  d’erreur. 
Ôh  sait  tout  d’abord  que,  mèmè  en  dehors  de  tout 
processus  morbide,  existent  des  variations  phy¬ 
siologiques  dans  la  sécrétion  des  ferments  pan¬ 
créatiques,  et  l’on  pouvait  se  demander  jusqu’à 
qUel  point  ces  Variations  faussaient  nos  expé- 

iode  «ur  les  sucs  duodènaux  ».  Arch.  of  int.  med.,  1928, 


sur  là  sécrétion  pancréatique  externe.  G’estainsi 
que,  chez  un  sujèt  à  réponse  sécrétinique  nor¬ 
male,  bn  récuéille,  en  l’absence  de  sécrétine, 
trois  échantillons  âu  lieu  dè  huit  ou  dix  avec  la 
sécrétine,  lè  voliirtie  du  süé  eVerété  èt  sa  con¬ 
centration  enzymatique  demeurant  également 
insuffisants. 

Il  semble  dôflô  f{ue  l’bn  puisse  accordée  quel¬ 
que  Confiance  à  l’êpreii-vB  de  la  sécrétine  pour 
la  rechèrché  des  altérations  du  pancréas.  Nôüs 
exposerops  maintenant  les  résultats  de  nos  obser¬ 
vations.  sur  cette  épreuve  chez  des  sujets  nor¬ 
maux  et  dans  certains  cas  pathologiques  définis, 
cholécystite;  kyste  du  pancréas,  atonie  diges- 
tâve,  diabète. 


L'épreuve  de  la  secrêiiÀ'e  âah's  tes  cas  norniau.t 
parait  nettement  définie  par  le  grand  nombre 
d’examens  que.  npus  avons  pratiqués  dans  ces 
conditions^  En  rpareil  cas  la  réponse  pancréati¬ 
que  estûmtaédiate,  c'est-à-dire  a  lieu  avant  la 
fin  de  là  ptéemière -minute  (  le  débit  de  la  sécré¬ 
tion  s’accélèref-'hï  -volume  du  suc  excrété  aug^ 
mentSf  la  quanti.té^de  lipase  et  de  trypsine  des 
premiers  échantillons  recueillis  après  l’injection 
de  éécrétîne  -s’élève  au  dotible  OU  au  triple  de 
ce  qii'b'n  ayait-avânt  l’épiViuve  (fig.  1). 

L'épreuve  de  là  séeéétîhè  dans  les  ehûlééy&litès 
constituait  pour  nous  un  test  intéressant  de  là 
valeur  dli  procédé,  car  oh  conhàît  depuis  long¬ 
temps  là  fréquénee  des  pancréatites  chroniques 
au  cours  des  affections  vésiculaires.  Sur  les  29  cas 


pancréas.  Sans  doute  la  persistance  de  celte 
pancréatite  chronique  donne-t-elle  l’explication 
de  ces  courbes  moins  favorables  après  l’opéra¬ 
tion. 

L’épi'euvedelaséééétinc,  dùii.s  deii.c  cUsde kystes 
du  pancréas  ou  de  pancréatite  hypertrophique 
non  cancéreuse  n’a  produit  qu’une  réaction  mi¬ 
nime.  Dans  le  pl'èmier  cas  la  sécrétion  fut  (Oui 
de  suite  tarie,  n’ayant  pas  duré  plus  de  dix  à 
quinze  minutes,  et  le  dosage  des  ferments  a 
donné  des  chiffres  inférieurs  à  la  normale.  Ghez 
le  deuxième  sujet,  nous  n’avons  pu  recueillir  que 
deux  échantillons  de  sué  pancréatique  dans  les¬ 
quels  il  nous  a  été  impossible  de  doser  la  lipase. 
Quant  à  là  trypsine,  oli  n’a  pü  on  déceler  même 
des  IraCès  (fig.  2).  Ge  sont  là  à  n’eii  pas  doütér 
des  signes  manifestes  d’irisüffisancc  paheréâ- 
tique. 

L’épreuve  de  sécrétine  chez  les  diahétiques  n'a 
été  pratiquée  que  sur  deux  malades  du  service 
du  professeur  Ralhery.  Le  premier,  huit  minutes 
après  l’injeclioh,  donna  5  échantillons  de  suc  pan¬ 
créatique  contenant  très  peu  d’enzymes  (fig.  (1). 
Gette  Courbe  rentre  ainsi  daUs  le  cadre  des  in¬ 
suffisances  pancréatiques.  Le  deuxième  répondit 
dans  les  délais  normaux,  mais  donna  également 
5  échantillons  dans  lesquels  les  ferments  nè 
furent  pas  aussi  déficients  et  permirent  d’établir 
une  courbe  voisine  de  la  courbe  normale. 

L’épreuve  de  la  sécrétine  dans  les  atonies  diges~ 
tives  a  retenu  notre  attention  parce  que  ces  affec¬ 
tions  nous  semblaient  susceptibles  de  retentir 
sur  le  pancréas.  Nous  âvons  relevé,  parmi  nos 
observations,  deux  èâs  d'atOnîc  pàrlièullèrê- 
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ment  marquée  avec  forte  asthénie  et  gros  amai¬ 
grissement.  Notre  premier  sujet,  chez  lequel  on 
trouva,  lors  de  l’intervention  chirurgicale,  une 
formidable  dilatation  passive  de  l’estomac,  du 
duodénum  et  des  80  premiers  centimètres  de 
l’intestin  grêle,  nous  donna  une  courbe  volumé- 
triquement  normale,  mais  absolument  négative 
quant  aux  enzymes.  Chez  un  autre  malade  pré¬ 
sentant  également  des  troubles  dyspeptiques 
avec  dislocation  verticale  de  l’estomac,  de  l’aé¬ 
rophagie  et  de  l’atonie  vésiculaire,  l’épreuve  à 
la  sécrétine  se  montra  tout  aussi  négative.  Nous 
eûmes  en  plus,  dans  ce  deuxièihe  cas,  ui  c 
réponse  retardée,  qui  se  fit  attendre  quatre 
minutes. 

Tels  sont  les  premiers  résultats  obtenus  dans 
l’exploration  du  pancréas  par  notre  épreuve  à 
la  sécrétine.  Nous  n’attribuons  une  réelle  valeur 
qu’à  ceux  (jui  concernent  les  sujets  normaux  et 
les  cholécystites  litliiasiques  ou  non  lithiasi¬ 
ques  avant  et  après  l’opération.  Pour  les  autres, 
ils  ne  peuvent  être  considérés  que  comme  des 
observations  d’attente  parce  (|u’ils  sont  encore 
trop  peu  nombreux. 

*% 

En  terminant,  signalons  de  plus  un  fait  curieux 
susceptible  de  troubler  l’épreuve,  et  qu’il  est 
important  de  connaître.  De  temps  à  autre,  lors¬ 
que  l’on  opère  sur  des  malades  présentant  une 
vésicule  atonique,  il  arrive  que  les  cholécys- 
tokinétiques  employés  au  début  de  l’épreuve  ne 
vident  pas  complètement  cette  vésicule,  mais 
<iue  ce  vidage  est  réalisé  ensuite  par  l’injection 
intraveineuse  de  sécrétine-.  Il  semble  donc  ([ue 
cette  hormone  ait  un  puissant  pouvoir  cholé- 
cystokinétique.  Le  fait  observé  par  nous  dès 
1926,  mais  non  publié,  a  été  plus  récemment 
indiqué  par  Ivy  et  Oldberg'.  11  peut,  dans  une 
certaine  mesure,  gêner  la  récolte  du  suc  pan¬ 
créatique. 
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4  Juillet  1930. 

Lymphogranulomatose  et  tuberculose.  —  M. 
G.  Caussade  fait  observer  que,  dans  certains  cas, 
l’association  et  l’intrication  de  ces  deux  affections 
sont  indéniables.  Quant  à  la  nature  tuberculeuse  de 
la  lymphogranulomatose,  le  fait  est  moins  admissi¬ 
ble  bien  que,  entre  les  mains  de  F.  Bezançon,  l’ino¬ 
culation  des  ganglions  ait  provoqué  la  tuberculisa¬ 
tion  d’un  cobaye,  alors  que,  chez  le  malade,  rien 
cliniquement  ne  fait  penser  à  la  tuberculose.  L’au¬ 
teur  tient  à  prouver  que  l’essence  même  de  la  gra¬ 
nulomatose  maligne  n'est  pas  de  cette  nature.  Pour 
cela,  il  s’appuie  :  sur  ses  propres  expériences  (ino¬ 
culations  négatives  de  ganglions  prélevés  par 
biopsie)  ;  sür  l’éosinophilie  considérable  et  cons¬ 
tante  trouvée,  dans  les  coupes  à  la  condition  de 
recourir  à  la  méthode  panoptique  de  Pappenheim  ; 
sur  la  sclérose  ganglionnaire  rapide,  intense,  bien 
que  partielle  ;  sur  l’absence  de  toute  suppuration 
des  ganglions;  sur  le  «  panachage '»  des  cellules 
des  épanchements  pleuraux  mais  dans  lesquels 
prédominent,  au  début,  les  cellules  endothéliales, 
puis,  à  la  fin,  les  polynucléaires  et  surtout  les  lym¬ 
phocytes;  sur  l’éosinophilie  sanguine  qui,  n’étant 
pas  toujours  permanente,  doit  être  saisie  à  la  phase 
la  plus  aiguë  (d’où  examens  hématologiques  à 
renouveler),  sur  l’association,  dans  les  coupes  de 


1.  Ivvet  Oldberc.  —  «  Contraction  and  évacuation  of 
tha  gallbladder  by  a  purified  secretin  préparation  ». 
fourn.  of  the  amer.  med.  astèc.,  t.  XC,  11  Février  1928, 
D.  445. 


LE  RÉGIME  DE  BÜÜCHARDAT 

LES  GRAISSES  CHÉZ  LËS  DIABÉTIQUES 

A  PROPOS  DE  L’ARtiClE  DÉ  M.  F.  IHAiGNON' 

Par  F.  RATHËRY 
Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine, 

Médecin  de  l’Uôtél-Dieti. 

M.  Maignon,  professeur  de  physiologie  à 
l’Ecole  vétérinaire  d’Alfort,  dàtis  un  article 
récent  de  La  Presse  Médicalé-,  ràppôrle  à  nou¬ 
veau  l’histoire  d’un  chien  diabétiqüè  tCailé  pâl¬ 
ies  corps  gras,  et  il  en  déduit  dès  cohsidérations 
thérapeutiques  concernant  lè  tràitëttient  du  dia¬ 
bète  chez  l'homme  pat-  le  réginàe  gras. 

Sans  vouloir  ici  faire  la  critique  des  résultats 
obtenus  par  M.  Maignon,  qui  soulèvent  toute 
une  série  d’objections  d’ordres  divers,  sans 
vouloir  non  plus  m’attacher  à  la  question  fort 
complexe  du  rôle  des  graisses  dans  l’alimenta¬ 
tion  des  diabétiques,  je  me  contenterai  simple¬ 
ment  de  relever  une  inexactitude  d’Ordre  histo¬ 
rique  qui  a  pour  moi  une  certaine  importance. 

M.  Maignon  écrit  :  «  Le  régime  de  Bou- 
ehardat  devint  donCj  par  restriction  dés  grais¬ 
ses,  un  régime  hyperazoté.  »  Gr,  il  y  a  là  une 
double  erreur. 

Le  régime  de  Bouchardat  n’est  pas  un  régime 
hypercarné.  - Bouchai-dat  n’a  cessé  de  s’élever 
contre  l’abus  journalier  de  l’alimentation  azotée. 
D’autre  part,  il  recommande  l’usage  dCs  corps 
gras.  Il  écrit  :  «  Si  pour  faire  disparaître  le 
sucre  des  urines,  il  est  indispensable  de  rem¬ 
placer  presque  complètement  les  aliments  fécu¬ 
lents  par  les  corps  gras,  comme  je  l'ai  depuis 

longtemps  indiqué . »,  etpluSlôin,  il  ajoute: 

«  Les  corps  gras  qu’on  peut  employer  sont  très 
variés.  Les  graisses  animales  viennent  au  pre¬ 
mier  rang:  beurre,  lai'd,  giaiSsèS  de  porc,  de 


veau,  de  bœuf,  de  mouton,  de  cheval,  d’oie,  de 
canard,  la  moelle  de  bœuf  et  celle  des  autres 
animaux,  les  huiles  de  morue,  de  squale,  de  pied 
de  bœuf,  de  cheval.  Les  graisses  végétales 
oll'rent  aussi  de  précieuses  ressources  :  je  citerai 
les  huiles  d’olive,  d’œillette,  de  noix,  de  sé¬ 
same,  de  faîne,  de  chènevis  exprimée  à  froid, 
Je  navette,  de  colza.  Le  beurre  de  cacao  peut 
rendre  de  bons  services.  »  J'arrête  là  mon  énu¬ 
mération.  M.  Maignon  pourra  se  rendre  compte 
que  Bouchardat,  bienavant  lui,utili8aitles corps 
gras  et  les  huiles  dans  le  traitement  du  diabète. 

A-  Bouchardat  se  plaignait  déjà  vivement  de 
la  façon  erronée  dont  on  interprétait  ses  idées, 
et  il  dépeignait  le  sentiment  pénible  qu’il  res¬ 
sentait  en  entendant  des  médecins  dire  :  «  le 
traitement  de  M.  Bouchardat,  c’est  le  pain  de 
gluten  ».  On  a  prétendu  ensuite  que  le  traite¬ 
ment  de  Bouchardat  consistait  à  supprimer  les 
féculents,  et  à  donner  uniquement  de  la  viande 
et  des  graisses.  M.  Maignon  propose  une  der¬ 
nière  interprétation:  le  régime  de  Bouchardat, 
c’est  le  régime  sans  graisses. 

Nous  écrivions  en  1920  :  «  On  a  fait  dans  ces 
dernières  années,  tant  en  France  qu’à  l’étran¬ 
ger,  de  nombreux  emprunts  aux  travaux  de 
llouchardat:  les  uns  s'appropriaient  ses  idées 
et  aboutissaient  ainsi  à  la  description  de  faits 
qu’ils  considéraient  comme  nouveaux,  et  comme 
le  résultat  de  recherches  personnelles;  il  y  avait 
là  une  simple  question  de  priorité  que  nous 
aurions  jugé  inutile  de  relever,  laissant  aux 
véritables  savants  le  soin  de  faire  la  part  de  ce 
qui  revenait  à  chacun.  Mais  beaucoup  d’auteurs 
ne  se  contentaient  pas  de  glaner  dans  son  œ-uvre 
ce  qui  pouvait  les  intéresser;  ils  dénaturaient 
ses  idées  et  les  transformaient  à  tel  point  que 
A.  Bouchardat  n’aurait  certes  pas  reconnu  dans 
le  régime  qui  porte  aujourd’hui  son  nom  les 
indications  et  les  préceptes  si  minutieux  qu’il 
avait  donnés.  »  Ces  constatations  restent  vraies 
en  1980  eomme  elles  l’étaient  en  1920. 


ganglions,  de  polynüclè&ires.  dé  lymphocytes,  de 
plasmocytes,  de  cellùleB  conjonctives  et  endothé¬ 
liales.  Tous  ces  phénomènes  et  lésions  ne  se  retrou¬ 
vent  pas  dans  la  tuberculose.  L’idée  d’un  virus 
filtrant  tuberculeux  ne  peut  jusqu’à  présent  être 
admise  (résultat  négatif  obtenu  par  Dufourt). 

Nouvelles  recherches  expérimentales  sur  la 
lymphogranulomatose  maligne.  —  M.  FUure- 
Beaulieu  et  JH''»  C.  Brun,  à  propos  de  la  contri¬ 
bution  récente  de  M.  Bezançon  et  de  ses  collabo 
rateurs  à  l’étude  expérimentale  de  la  maladie  de 
Hodgkin,  apportent  les  résultats  nouveaux  qu’ils 
ont  obtenus  au  cours  des  recherches  qu’ils  pour¬ 
suivent  dans  ce  domaine.  Ces  résultats  Comportent 
deux  ordres  de  faits  différents,  à  savoir  la  pro¬ 
duction  chez  l’animal,  par  inoculation  dé  produits 
lymphogranulomateui  ;  d’une  part,  confor'mémenl 
aux  recherches  antérieures  d’tln  des  auteurs,  de 
lésions  cyto-histologiques  caractéristiques  de  la 
maladie  humaine,  avec  la  signature  de  la  cellule 
de  Sternberg;  d’autre  part,  d’un  étal  d’àUergiç  se 
traduisant  par  le  phénomène  dé  Koch  lors  de  l’ino¬ 
culation  ultérieure  de  produits  tuberculeux. 

Ces  faits,  qui  appellent  de  nouvéllès  recherches, 
ne  permettent  pas  dé  conclure  quant  à  la  nature 
exacte  de  l’agent  de  la  maladie  dë  Hodgkin,  mais 
ils  apportent  des  éléments  nouvëàüx  à  la  discussion 
de  ses  rapports  avec  la  tnbercdlose. 

Abcès  du  poumon  à  staphylocoques  dorés  chez 
un  nourrisson  ;  auto-vàccinothêràpié  ;  vomique  ; 
guérison.  —  MM.  Pieirte  LerebaUHéi,  M.  Lelong 
et  F.  Benofst  présentënt  tin  nourriSSbn  de  ÏO  mois 
guéri  d’un  abcès  du  poilinon  ayant  débuté  à  l’âge 
de  5  mois. 

11  s’agit  d’un  cas  très  rare  de  suppuration  pri¬ 
mitive,  certainement  pulmonaire  et  non  plëurale. 


1.  La  Presse  Médicale,  28  Mai  1930. 


comme  en  ont  témoigné  les  ponctions  et  les  clichés 
radiologiques  successifs.  Le  germe  en  cause  était 
un  staphylocoque  doré,  indépendant  de  tout  bacille 
tuberculeux. 

L’évolution  favorable  mérite  d’être  mise  eu 
relief.  Elle  a  résulté,  pour  une  grande  part,  de 
révolution  spontanée,  favorisée  par  les  ponctions 
et  la  vomique  évacuatrices,  et  peut-être  aussi  par 
l’auto-vaccinothérapie  instituée  chez  ce  nourrisson 
dont  l’allergie  à  l’égard  du  germe  pathogène  a  été 
contrôlée  par  des  intràdermo-réactions. 

Spirochétose  méningée  d’origine  hydrique  ; 
Inoculation  digitale.  —  MM.  Jean  Troisier  et 
Yves  Roquien  relatent  un  nouveau  cas  de  ménin¬ 
gite  aiguë  curable  provoquée  par  le  spirochète 
d’IUada  et  Ido.  Le  diagnostic  clinique  avait  été  pos¬ 
sible  grâce  à  une  poussée  d’herpès  et  à  une  injec¬ 
tion  conjonctivale  intense  et  prolongée.  Une  réap¬ 
parition  des  symptômes  méningés  avec  une  aug¬ 
mentation  du  nombre  des  cellules  dans  le  liqujde 
céphalo-rachidien  était  également  en  faveur  du  dia¬ 
gnostic  de  spirochétose. 

Le  séro-diagnostic  de  Martin  et  Peltit,  positif  à 
1  pour  30.000,  et  l’inoculation  des  urines,  provo¬ 
quant  la  mort  du  cobaye  avec  de  l’ictère  et  des 
hémorragies,  en  donnaient  la  confirmation  expéri¬ 
mentale. 

Les  auteurs  insistent  tout  particulièrement  sur 
la  voie  d’introduction  du  virus  dans  l’organisme. 

Le  malade,  plongeur  dans  un  restaurant,  s’était 
fait  une  piqûre  profonde  du  médius  droit  avec  une 
arête  de  poisson,  et  avait  continué  à  laver  la  vajs- 
selle  sale  ;  l’examen  clinique  révélait  d’ailleurs  à 
droite  un  ganglion  sus-épitrochléen  volumineux. 
L’étude  anatomique  de  ce  ganglion  après  biopsie 
montra  de  la  neulrophagie  (macrophagie  de  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles),  lésion  que  les  auteurs 
considèrent  comme  caractérisüque  de  là  spiroché¬ 
tose  anictérique. 
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De  l’origine  vasculaire  de  certaines  syncopes. 

—  M.  C.  Liaq  rappelle,  1^  prqppg  de  la  récente 
communication  de  MM.  Laubry  et  Tzanck,  qu’il 
défend  depuis  1922  la  notion  générale  que  les  syn¬ 
copes  gpot,  les  pups  4’oyigjpp  çgrdiaque,  Içg  gptrps 
d’origine  vasculaire- 

Le  type  des  syncopes  d’origine  cardiaque  esf  ip, 
syndrome  de  Stokea-Adanis..  Lp  type  des  synpopes 
d’origine  vasculaire  est  l’état  de  çI>gc  oji  upe  bru¬ 
tale  perturliation  vasprUjotrice  entraîne  une  grpnde 
aocumitlatipn  de  sang  dans  }ps  çapillaires  abdoipi- 

A  proposée  la  séro-atténuatlon  de  la  rougeole. 

—  4f.  Bécfèrp,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  R.  Debré,  rappelle  qu’il  a  jadis  observé  des 
faits  analogues  en  matière  de  variole  et  de  vaccine. 

D’une  part,  le  sérum  des  vaccinés,  quand  on  l’in- 

jepte  à  des  géeiageç  quj  viennent  d’être  inpcniéps 
avec  la  vjtçpine,  atténue  les  mnnifpstatiqng  dp  pettp 
dernière,  et  d'autant  plps  qu’il  p’est  éPQnlê  up 
temps  nioindrp  entpe  l’ipoculatiQn  et  l’injeption  de 
sépuni. 

D’antre  part,  da  n'ênje  que  l’immunité  est  d’eU" 
tant  moins  solido  qn®  la  rougeole  a  été  plus  pttér 
nuée  die?  les  sujgts  de  M.  Déliré,  maufinapt  si  la 
séro-préventipn  a  été  absolue,  de  même  le  pouvoir 
virulicide  du  gérupi  de?  génisses  ainsi  traitées 
présente  des  yarjations  analogues.  Qn  constate 
deux  pbasps  ;  une  première,  p|iase  sanguine,  où  le 
sang  se  montre  vjruliçide  ;  une  seponde,  pù  le  sapg 
a  cessé  d’être  virulicide  tandis  que  la  peau  est 
encore  réfractaire  jt  l’inppulation  yapcinalp. 

M.  Debré  se  demande  si  la  peau  n’est  pas  l’agent 
de  l'immunisation.  Pour  le  virus  vaccinal  ou  vario¬ 
lique,  son  introduction  soit  dans  la  peau,  soit  sous 
la  peau,  soit  dans  le  sang,  rend  le  sang  virulicide, 
qu’il  y  ait  ou  non  un  exanthème  consécutif. 

Up  oau  de  çhlproipe  avec  lepcénjie  aigpë.  — 
P:  Emile-Weil  pf  B-  Igpî-Vfaii  rapportent 

1  pas  de  leucémie  aignii  avec  anéfflie  gra’re  et  pro: 
gpessiye  qui  présenta,  gu  bopt  d’pu  cerjain  tOmpa, 

2  tumeurs  sternales.  L,e  nO“l>r®  dfi»  Ipucocyt.es 
resta  faible  et  évolua  entre  37.000  et  90.000  à  la 
fin.  L'anémie  passa  de  1.400.000  à  740.000  malgré 
tous  les  traitements.  Il  y  avait  47  pour  100  de  celr 
Iules  indifférenciées,  une  myélocytose  légère  et  de 
nombreuses  hématies  nucléées.  L’évolution  com¬ 
plète  du  cas  se  fit  en  1  mois  1/2. 

A  l’autopsie,  outre  les  tumeurs  sternales  ver- 
dfttres,  il  existait  un  épaississement  tumoral  du 
ligament  vertébral  antérieur  sur  toute  la  hauteur 
du  médiastin.  Les  ovaires  étaient  gros  comme  des 
mandarines  et  infiltrés  de  chlorome.  Les  organes 
hématopoiétiques  — ganglions,  rate,  moelle  des  ps 
—  étaient  normaux  macroscopiquement,  les  pre¬ 
miers  peu  touchés  par  le  chlorome,  la  moelle  op- 
scuse  partiellement  infiltrée. 

La  cellule  sanguine  indifférenciée  est  de  même 
nature  que  celle  des  tumeurs  qui  semblent  pro.- 
duire  la  leucémie.  C’est  une  cellule  lympho-con- 
jonctive  ou,  si  l'on  veut,  un  leucoblaste. 

A  prpp.9S  d.e  leqr  Çgs,  Ips  aulgprs  en  font  çpmpa- 
raifpg  avpc  cepx  publiég  apf,é,rieurement,  étudiept 
la  leppèpiie  aiguë  dp  pblorppie  si  spéciale  et  la 
rapprochent  de  .cglle  qui  accompagné  des  tumeurs 
yiaçéraljes  igolpeg. 

Un  cas  d'anémie  rapidement  mortelle  avec 
apparition  de  tumeurs  osseuses  pouvant  être 
considéré  comme  un  chlorome.  —  MM.  B. 
Emile-Weil  ot  P.  Iscb-Wall  relatent  le  cas  d’un 
lj,opjpi,e  d.e  34  jipg,  .ep.tr.é  dpns  leur  service  pour 
m,ourjr  d’up  syndrome  apémique  à  .évolptipii  ra¬ 
pide-  L’ppp.erjDon  de  luip.eurs  périostées  des  os 
longs  .(çubitfis,  .tib/as)  fit  penser  qu’il  devait  s’agir 
de  elîl.orpppe,  pialgr,é  l’absence  du  syndrome  leucé¬ 
mique  aigu.  L’autops.le  pe  put  être  pratiquée. 

U  .doit  pfjstep  des  çps  d.e  chloronie  à  tableau  cli- 
piqu.e  dipyo-cié  çgfaaxe  ep  /pijL  f,oi  pu  .autre  cas  pu¬ 
blié  par  Lecène. 

Endocardite  végétante  subaiguë  à  pneumoco¬ 
ques;  abcès  viscéraux  multiples  avec  endothélilte  : 
volumineux  anévrisme  récent  de  la  crosse  aor¬ 
tique.  —  M.  L.  éoidin,  Bertrasd-Fontaine 
et' Ml'”  Fayot  rapportent  l’observation  d’une  jeune 
femme  qui,  plus  de  2  mois  après  la  guérison,  appa.- 
remment  complète,  d’une  pneumonie  franche  aiguë. 


pyésenlg  de  grand»  accès  de  fièvre  interwîRepte  ; 
une  endocardite  mitrale  et  aorljqpe,  des  papplps 
eatsuéps  é.rytllè.ffatÇi-Bl'eppriqueg,  upe  parotidite 
non  suppuçée,  une  méningite  purjforme,  une  Bèî"'' 
cardite  aiguë  ^  pneqmoeoques  furent  les  mani- 
festatiQus  supceasivea  de  l’infçetion.  Plusieurs 
hémocniturea  positives  permirent  de  dép.eler  le 
ppenmoeeque.  L’examen  apatomique  mH  ep  éyi- 
deppe  une  endoeardile  végélante  portant  à  la 
fois  sur  la  uiitraie  et  sur  les  valvules  aortiques,  une 
panaortite  ayant  atiput*  ê,  la  popstitutiou  rapide 
d’qu  gros  apévria>ue  de  la  prpsse,  une  artéripHte 
et  une  endptl)éliite  périphériques,  analogues  à  celles 
que  Merjçlen  pt  'Wplf  opt  décrites  daps  la  maladie 
d’Qsler. 

Ictère  grave  par  le  tétrachloréthane  chez  une 
ouvrière  perlière.  —  MM.  L.  Boidin,  L.  Bouquès 
et  G.  Albot  relatent  un  cas  d’intoyication  mortelle 
chez  une  ouvr-ière  perlière  qpi  travaillait  depuis 
4  mois  dans  pu  atelier  mal  yèptilé  où  deux  autres 
ictèresj  ceuxrlà  bénins,  put  été  constatés. 

Après  des  vomisSSu?®uts,  des  maux  de  tête,  des 
vertiges,  un  ictère  apparut,  mais  la  malade  tra¬ 
vailla  euppr-e  pendant  8  ifiUFS  êPFès  spn  début. 
Pendapt  3  semaipes  l’étgt  nsstP  S'UtiPPuaire,  sops  la 
forme  d’un  ictère  par  rétention,  apyrétique,  avep 
quelques  hémorragies,  ppis  aU'  s’aggrava  brusque: 
ment,  la  malade  mpprapt  ^  hflPFÇs  appès  îp  début 
de  cette  aggravation,  saps  hêv®®,  mais  avpç  pue 
éruption  vésioulo:pustulepse  et  “opsusp  quisemhlp 
relever  d’une  infe.ctiop  surajoptée- 

À  l’autopsie,  le  {pie  fpt  trouvé  tpès  atrophié 
(635  gr.),  dur,  légèrement  grepu,  avec  des  npdples 
jaune  d’or  tranchant  sur  un  fond  rpugeàtre-  Hjstq- 
logiquement,  les  lésions  SPPt  d’pn  Age  différent 
suivant  Ip  point  copsidéré-  DaPS  la  régiOP  péri- 
portale,  ce  sopt  des  lésions  d’atrophie  subaiguë  ou 
précirrhotique  (atrophie  cellulaire,  îlots  lympho- 
conjonctifs,  réaction  de  réticulose)  avec  des  îlots 
de  cellulps  hépatiques  en  hyperplasie  qui  corres¬ 
pondent  aux  nodules.  Pans  là  région  sus-hépatique 
ce  sont  des  lésions  d’atrophie  aiguë  ;  il  n'y  a  plus 
aucune  cellule  hépatique  et  la  veine  est  entourée 
d’un  manchon  de  globules  rouges;  ces  lésions,  de 
même  que  la  dégénérescence  graisseuse  des  îlots 
hyperplasiés,  traduisent  une  action  plus  récente  et 
plus  brutale  du  toxique.  Les  vésiculo-pustules  cuta¬ 
nées  semblent  dépendre  d’une  infection  terminale; 
on  trouve  à  leur  niveau  des  lésions  analogues  à 
celles  observées  dans  le»  manifestations  cutanées 
de  la  maladie  d’Osler. 

Accidents  nerveux  dans  un  nas  de  maladie  de 
Hodgkin.  —  M.  L.  Boidin,  M'if  Fayot  et  M.  {Bei- 
DIS  rapportent  un  cas  de  maladie  de  ïjo.dgkip  qui 
se  manifesta  uniquement  par  des  adén.opathjes  et 
des  accidents  nerveux.  L’accideflt  ^e^y^x  majeur, 
celui  qui  entraîna  la  mort,  fut  une  paraplégie  par 
compression  sans  envahissement  médullaire,  par 
infiltration  osseuse  au  contact  de  grosses  masses 
ganglionnaires  dorso-lambaires.  G’est  là  un  acci¬ 
dent  assez  fréquent  et  bien  connu.  Mais,  avant  l’ap- 
paritiop  de  cette  paraplégie  sur  l'évolution  de 
laquelle  la  radiothérapie  n’eut  qu'une  influence 
favorable  transitoire,  la  malade  avait  présenté  des 
troubles  radiculaires  étagés  remontant  jusqu’aux 
racine?  cervicales  et  une  paralysie  passagère  du 
nerf  grand  hypoglosse  gauche.  Ces  accidents 
étaient  très  vraisemblablement  dus  à  une  com¬ 
pression  des  racines  et  du  nerf  grand  hypoglosse 
à  sa  sprtic  du  crâne  par  des  masses  granuloma¬ 
teuses. 

Cipq  c?s  dp  tufnçpri?  PPèr.ég  pour 

appendicite.  —  M.  /.  app,o’rt.e  i’qbser- 

vation  de  5  malades  opérés  pour  appendicite  alors 
qu’ils  étaient  porteurs  de  tjume.ure  c.éréhrajleg. 

L’importance  des  signes  digestifs,  l’apparlflon 
précoce  dp?  vomissements  a.vaut  les  aulges  sympr 
tôm,es  expliqupnl  ces  erreurs. 

L'auteur,  après  avoir  indiqué  les  synjptûmps 
discordants  qqi  doivent  attirer  l’attentiop  .dans  .({ep 
cas  analogues,  établit  qu’il  s’agit,  dans  .ces  formes 
vomitives  pseudo-appendiculaires,  de  tumeurs  dp 
l’étage  postérieur  du  crâne  ou  du  tronc  cérébral  â 
localisjition  centrale  ou  paracentrale. 

Le  syndrome  hypochlorémlqjge  tçr.minal  .des 
néphritep  ehropiques.  —  MM.  F.  Raibery  et 


Sigwald  relatent  un  cas  de  néphrite  chronique 
avec  hypochlorémie  terminale  irréduclible.  Ils 
reviennent,  à  ce  propos,  sur  la  distinction  qu’il? 
ont  faite  antérieurement  de  deux  jypes  d®  syp- 
drome  hypoçhlprémique  daus  les  néphrites  chro¬ 
nique?  :  un  type  réductible  et  curable  par  l'absoyp- 
tiqp  de  ?,el  çt  un  type  grave  survenant  à  la  période 
terminale  des  nép'hriles  chroniques.  Ce  syndrome 
hyppchlqrémique  germinal  se  pré?ente  lui-même 
spq?  depx  aspect?  ;  jantôt  l’Hypochlorémie  esf 
réduplible  par  i’admiujstratjon  de  chlorpre  de 
sodium  à  hspl®  tlpse,  mais  le  rein,  trop  profondé- 
mgpt  lésé,  est  incapable  d’éliminer  le  Cl  en  eycès  et 
des  accidents  surÿiennent;  tantôt  l’hypochlorè™îe 
est  irréductible.  Çette  hypochlorémie'  e?t  sou?  la 
dépendance  d’une  anomalie  du  mélabplisme  miné- 
rgl  qpi  se  produit  sous  l’influence  des  troubles 
profonds  provoqués  dans  l’organisme  par  la  lésion 
répale.  Il  serait  cependant  Inexact  (le  croire  gue 
l’hypochlorémie  sanguine  correspond  à  une  accu- 
mplatipn  de  Cl  dans  tous  les  tissus  car,  dans  le 
ca?  que  les  auteurs  rapportent^  le  Cl  cérébral  et 
rénal  éfait  çormal,  plutôt  diminué. 

Cortico-pleurite  monosymptomatique  d'pn  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  ;  guérison  rapide  par  le 
salicylate  de  soude  à  hautes  doses.  —  MM-  G. 
Caussade  et  Pierre  Reynier  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  cortico-pleurite  rhumatismale  inté¬ 
ressante  des  points  de  vue  suivants  :  1°  apparition 
à  l’âge  de  49  ans,  plusieurs  semaines  après  la  ter¬ 
minaison  complète  d'une  attaque  très  nette  de  rhu: 
matisme  articulaire  ;  2”  unilatéralité  de  la  lésion 
pulmonaire  sans  aucune  autre  atteinte  viscérale, 
même  cardiaque;  3°  action  manifeste  du  salicylate 
de  soude  (2  fois  10  gr.  à  4  jours  d’intervallel  qui, 
au  8“  jour  de  l'évolution,  a  fait  cesser  en  moins  de 
6  jours,  d'abord  et  immédiatement,  la  fièvre,  puis 
diminuer  une  douleur  thoracique  violente,  une 
dyspnée  intense  et  des  poussées  congestives  à  répé¬ 
tition,  enfin  a  fait  cesser  définitivement  tous  ces 
phénomènes  sans  toutefois  avoir  une  action  déci¬ 
sive  sur  la  plcurite  qui  s'est  manifestée  pgr  des 
frottements  sans  épanchement;  ceux-ci,  atténués, 
ont  néanmoins  persisté  pendant  plusieurs  mois. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’action  du  salicylate  de 
soude  à  hautes  doses  qui  est  curative  et  qui  sou¬ 
vent,  à  défaut  de  diagnostic  précis,  est  une  pierre 
de  touche.  Ils  attirent  en  outre  l’attention  sur  ces 
formes  fixes  et  isolées  pleuro-pulmonaires,  avec 
adhérences  consécutives,  qui  sont  bien  différentes 
de  celles  décrites  autrefois.  Lgs  auteurs  envisa¬ 
gent,  d’autre  part,  la  possibilité  d’une  tbérapeu|,i- 
que  salicylée  basée  sur  la  notion  des  cryptotoxi¬ 
nes  de  H.  Vincent. 

P.-L.  Mahiu. 
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Cancer  du  sein  de  haute  malignité  avec  réci¬ 
dive  post-opératoire  rapide;  sérothérapie  antican¬ 
céreuse  ;  radicotomie  postérieure  cervicale  popr 
névrite  duplexushrachial  ;  survie  de  prèsde4  ans. 
—  M.  Yves  Delagenière  (Le  Mans)  apporte  une  ob¬ 
servation  de  malade  traitée,  après  récidive  rapide 
d’un  cancer  du  sein ,  par  le  sérum  de  cheval  greffé  pré¬ 
paré  par  M.  Botelho.  La  survie  totale  a  étéde4  ans 
alors  que  la  récidive  était  apparue  après  4  inoi.s. 
Une  névrite  atrocement  douloureuse  du  plexus  bra¬ 
chial  a  été  entièrement  guérie  par  radicotomie 
cervicale  postérieure  étendue  de  la  V"  paire  cervi¬ 
cale  à  la  11”  dorsale. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  aban¬ 
donner  les  cancéreux  qui  souffrent  et  que  la  mor¬ 
phine  ne  soulage  plùS  '  ]a  ebigprgie  nerveuse,  et 
peut-être  bientôt  là  sérothérapie,  permettront  d’as¬ 
surer  à  CCS  malheureux  une  fin  sans  souffrances. 

A  propos  des  réticulp  e.udothéllomes,  des 
réticulo-épithéllqmee,  des  réticulo-sarcomes  et 
d’un  ,sar,cpme  d’Ewing  traités  au  centre  antj- 
egnppreux  de  Strasbourg  depulp  1922.  —  M. 

(Strasbourg)  a  traité,  depuis  1922,  parïes 
rayons  X  ou  le  radium,  en  tout  22  cas  de  rçliculo- 
m.es  è  localisations  différentes. 

IJn  r.éti.culq-épi  tbéliomç  était  localisé  sur  le  P'/'f'' 
dHpaiai.s  avec  métastases  ganglionnaires  cervicales. 
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Après  une  disparition  passagère  de  la  tumeur  par 
le  radium  et  les  rayons  X,  le  malade  mourut  2  ans 
plus  tard. 

lin  réticulo-épithéliovne  de  la  hase  de  la  langue 
était  trop  avancé  pour  promettre  un  résultat. 

Parmi  8  cas  situés  sur  l'amygdale,  il  obtint  tou¬ 
jours  faciiementla  disparition  complète  des  tumeurs 
et  même  des  ganglions,  mais  6  de  ces  malades 
moururent  rapidement  de  récidives  et  de  métastases. 
Un  réticulo-épithéliome  de  l’amygdale  est  encore 
en  vie  depuis  1927,  même  après  avoir  fait  une  diplo¬ 
pie  par  métastase  intracrânienne  qui  est  actuelle¬ 
ment  disparue  comme  la  tumeur  primitive  et  les 
ganglions  cervicaux.  Un  autre  réticulo-épithéliome 
de  l’amygdale  avec  adénopathie  est  guéri  complète¬ 
ment  depuis  1928. 

De  4  cas  localisés  dans  le  cavum  un  réticulo- 
endothéliome  est  guéri  depuis  1925. 

De  2  cas  de  réticulo-endothéliome  du  larynx, 
l’un  egt  complètement  guéri  depuis  1928. 

L’auteur  ajoute  encore  un  cas  fort  avancé  de 
sarcome  d’Ewing  de  la  hanche,  terminé  par  la  mort 
après  une  amélioration  passagère.  Ce  cas  montre 
l’extrême  radiosensibilité  de  ces  tumeurs  de  la  trame 
réticulée  de  la  moelle  osseuse.  Des  métastases  pul¬ 
monaires  disparurent,  en  effet,  en  quelques  jours 
après  une  dose  très  légère  de  rayons  X. 

Etude  des  différenciations  cellulaires  multiples 
dans  une  tumeur  mésenchymateuse.  —  MM.  de 
Fonrmestraux  et  Foulon  apportent  l’examen 
histologique  d’une  petite  tumeur  de  la  région  ingui¬ 
nale.  11  s’agit  d’une  néoformation  conjonctive  cons¬ 
tituée  par  des  éléments  cellulaires  du  type  fibro¬ 
blaste  anastomotique. _Ces  éléments  se  différencient, 
en  certains  points,  en  cellules  endothéliales  et  en 
fibres  musculaires  lisses,  ce  qui  aboutit  à  la  for¬ 
mation  de  cavités  vasculaires  de  structure  variable. 
Une  troisième  tendance  évolutive  se  manifeste  éga¬ 
lement  dans  le  sens  réticulo-hématopoïétique,  mais 
ne  doit  être  admise  que  sous  certaines  réserves. 

Malgré  la  lenteur  de  l’évolution  clinique  et  l’ab¬ 
sence  de  récidive  au  bout  de  9  mois,  les  auteurs 
concluent  à  la  nature  maligne  de  cette  tumeur,  en 
raison  de  ses  caractères  cytologiques  et  de  ses  ten¬ 
dances  envahissantes. 

A  propos  d’un  mélanome  malin.  —  MM.  Gernez, 
Civatte  et  Ad.  Dupont  apporter!  une  observation 
de  mélanome  malin  développé  sur  un  nicvus,  et  où 
l’examen  histologique  montre  çà  et  lé,  à  côté  des 
aspects  habituels,  une  disposition  et  un  aspect  tout 
particuliers  des  cellules  humorales.  Eu  certains 
points  de  la  tumeur,  celles-ci  s’adossent  le  long 
des  capillaires  sanguins  ;  les  plus  rapprochées 
du  vaisseau  s’effilent  et  s’implantent  normalement 
sur  la  paroi  du  capillaire;  leur  extrémité  distale 
renferme  plusieurs  gros  noyaux  rangés  en  file  sui¬ 
vant  l’axe  de  la  cellule.  Autour  de  cette  zone  rayon- 
née,  les  autres  cellules  ont  une  forme  étoilée  et 
dessinent,  par  leurs  anastomoses,  un  réticulum  très 
net.  La  disposition  en  périthéliome  a  déjà  été 
signalée  dans  le  mélanome  ;  mais  ces  détails  de 
structure  n’avaient  pas  été  remarqués.  Or,  dis¬ 
position  et  structure  rappellent  étrangement  celles 
d’une  tumeur  décrite  par  Oberling  comme  un 
gliome.  Une  tumeur  maligne  développée  aux  dépens 
d’un  na'vus  pigmentaire  prend  donc  ici  l’apparence 
que  l’on  voit  à  une  tumeur  née  d’éléments  nerveux. 
C’est  une  confirmation  de  la  théorie  de  Masson, 
qui  fait  dériver  les  nævi  pigmentaires  d’nn  tissu 
nerveux. 

A.  Civatte. 
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Sur  un  cas  de  myosite  ossifiante.  —  M.  André 
(d’Angoulême)  présente  l’observation  d’un  enfant 
atteint  de  tuméfaction  au  niveau  du  genou  droit. 
Pas  d’exostose,  mais  la  radiographie  montre  la  pré¬ 
sence  de  masses  opaques,  d’inlensité  variable,  sié¬ 
geant  non  seulement  à  droite,  mais  à  gauche. 
Malgré  l'âge  de  l’eufaut  le  diagnostic  de  myosite 
ossifianfe  a  été  porté. 


Cancer  de  l’estomac  avec  signes  et  images  ra¬ 
diologiques  atypiques.  —  MM.  G.  Honneaux  et 
Gavreau  présentent  les  clichés  d’une  malade  chez 
laquelle  l’opération  révéla  l’existence  d’une  infiltra¬ 
tion  en  masse  de  l’estomac  tellement  étendue 
qu’elle  ne  permit  même  pas  de  faire  une  gastroen- 
térostomie  même  haute.  Les  radiographies  avaient 
montré  une  microgasfrie,  de  la  rigidité  et  de  la 
rétraction  de  la  petite  courbure,  une  incontinence 
pylorique  et,  sur  la’  grande  courbure,  la  présence 
de  deux  grandes  digitations  séparées  par  une  pro¬ 
fonde  incisure  et  du  reste  du  contour  gastrique 
par  des  incisures  plus  petites  ;  ces  digitations  étaient 
parcourues  par  des  contractions  hyperkinétiques, 
désordonnées,  qui  les  rendaient  invisibles  à  cer¬ 
tains  moments.  Cette  hyperkinésle  avait  fait  hésiter 
sur  le  diagnostic  de  linite  plastique  avec  lequel  elle 
semblait  peu  compatible. 

'Deux  cas  de  lobite  bacillaire  guéris  spontané¬ 
ment.  —  M.  Mallein-Gérin  présente  les  clichés 
de  <leux  enfants  porteurs  de  lobite  bacillaire  typique 
guéris  sans  pneumothorax  ni  traitemrnt  spécial. 

La  forme  du  5®  métatarsien  à  son  extrémité 
postérieure;  l’os  vésalien.  —  MM.  Laquerrière 
et  Lebmann  ont  étudié  600  radiographies  de 
pieds.  Ils  constatent  que  le  5“  métatarsien  présente 
chez  les  sujets  normaux  une  forme  très  variable  : 
ils  découvrent  un  type  moyeu,  un  type  élargi,  etc. 
De  plus,  l’extrémité  postérieure  peut  présenter  des 
anomalies  dont  les  deux  principales  sont  :  une  épi¬ 
physe  supplémentaire  postérieure,  un  os  surnu¬ 
méraire,  i’os  vésalien.  Cet  os  vésalien,  tout  à  fait 
exceptionnel  à  notre  époque  chez  l’homme,  a  été 
trouvé  par  Marcel  Baudouin  à  l’âge  de  la  pierre 
polie  avec  une  fréquence  qui  est  de  1  à  4  pourlOO. 

Brûlure  grave  par  diathermie. —M.  B.  Gaudu- 
cheau  (Nantes)  rapporte  l’histoire  d’une  ouvrif're 
qui  subit  une  brûlure  de  la  face  dorsale  du  poi¬ 
gnet,  après  une  séance  de  diathermie  de  18  minu¬ 
tes,  pendant  laquelle  elle  ne  signala  ni  sensation  dé¬ 
sagréable,  ni  douleur.  Le  médecin  était  resté  pen¬ 
dant  la  séance  dans  la  pièce  voisine  dont  la  porte 
était  ouverte.  La  brûlure  s’infecta  secondairement 
et  nécessita,  un  an  plus  tard  l’amputation  de  la 
main.  L’auteur  eut  à  connaître  l’affaire  comme 

expert  avec  les  D''^"  Bureau,  de  Nantes  et  Laplume, 
de  Saint-Brieuc.  Malgré  l’avis  des  experts,  la  Cour 
a  condamné  le  médecin  en  raison  du  fait  qu’il  n’élait 
pas  resté  à  côté  de  sa  malade  et  n’avait  pu,  dans 
ces  conditions,  exercer  une  surveillance  continue 
et  immédiate.  L’auteurinsiste  sur  l’intérêt  médico- 
légal  de  ce  jugement,  et  sur  le  fait  très  particulier 
que  la  malade,  dont  la  sensibilité  semble  devoir 
être  considérée  comme  intacte,  a  pu  subir  une 
brûlure  grave,  sans  donner  aucun  signe  de  souf¬ 
france. 

Prédominance  de  l’action  de  l’électrothérapie 
sur  celle  de  la  radiothérapie  dans  certains  cas 
de  maladie  de  Graves.  —  M.  Delberm.  La  galva¬ 
nofaradisation  donne  souvent  de  bons  résultats 
dans  le  traitement  de  la  maladiede  Graves.  Parfois 
même  sou  action  est  supérieure  à  celle  des  rayons 
X;  l’auteur  rapporte  un  cas  soigné  [alternativement 
par  la  radiothérapie  et  par  l’électrothérapie.  Après 
chaque  série  de  rayons  X,  le 'poids  baissait,  l’état  gé¬ 
néral  devenait  plus  mauvais,  le  métabolisme  aug¬ 
mentait;  après  chaque  série  de  galvanofaradisation, 
le  poids  augmentait,  l’état  s’améliorait  nettement, 
le  métabolisme  s’abaissait.  L’auteur  conclut  que 
c’est  à  tort  que  l’électrothérapie  n’est  pas  plus  uti¬ 
lisée,  soit  associée  à  la  radiothérapie,  soit  seule 
quand  la  radiothérapie  a  une  action  incertaine. 

Présentation  d’un  appareil  destiné  à  projeter 
les  films  et  tirages  radiographiques  sans  réduc¬ 
tion.  —  M.  Lepennetier  présente  un  appareil  des¬ 
tiné  à  la  projection  de  films,  de  tirages  sur  papier 
ou  d’objets  de  toute  nature.  A  la  projection  diasco- 
pique  s’ajoute  la  pqi^ection  épiscopique  permet¬ 
tant  de  voir  sur  un  efflten  tous  objets  sans  aucune 
préparation. 

Une  cause  d’erreur  possible  dans  les  radio¬ 
graphies  faites  à  l’aide  de  la  grille  Potter-Bucky. 
—  M.  C.  Honneaux. 

S.  PORTRET, 
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Myopathie  chez  un  poliomyélitique.  ^ — MM.  Du- 
bem  et  Ducroquet  présentent  un  petit  malade,  âgé 
de  8  ans  1/2,  atteint  de  poliomyélite  à  l’âge  de 
1  an  1/2  et  ayant  le  mollet  gauche  complètement 
atrophié.  Or,  depuis  2  ans,  ce  malade  présente 
une  myopathie  à  type  pseudo-hypertrophique  de 
Duchenne.  Mais  l’hypertrophie,  d’ordinaire  bila¬ 
térale,  n’affecte  que  le  mollet  resté  sain,  c’est-à- 
dire  dont  les  centres  médullaires  n’ont  pas  été 
détruits. 

Les  auteurs  estiment  qu’il  n’est  pas  illogique  d’en 
déduire  que  la  myopathie  n’est  pas  primitivement 
musculaire,  màis  bien  médullaire. 

Pyocéphalle  à  bacilles  de  Friedlânder.  —  MM. 
Robert  Debré,  Robert  Brocaet  A.  Biros  présen¬ 
tent  un  nourrisson  de  6  mois  atteint  de  pyocéphalie 
à  bacilles  de  Friedlânder.  Dès  les  premières  semai¬ 
nes  de  sa  vie,  cet  enfant  est  plongé  dans  une  sorte 
de  demi-coma,  entrecoupé  de  mouvements  convul¬ 
sifs  de  la  face  et  des  membres,  et  de  quelques  cris. 
La  fontanelle  est  tendue,  les  sutures  disjointes.  Lé¬ 
sions  du  fond  de  l’œil,  papilles  décolorées. 

L’examen  du  liquide  obtenu  par  la  ponction  lom¬ 
baire  ne  révèle  pas  la  présence  de  microbes;  mais 
deux  ponctions  ventriculaires  donnent  issue  à  du 
pus  dans  lequel  on  trouve  des  bacilles  de  Fried- 
lüuder. 

L’évolution  se  fait  vers  la  guérison. 

Syndrome  protubérantlel.  —  MM.  L.  Babon- 
neix  et  J.  Hutinel  présentent  un  garçon  de  9  ans 
chez  lequel  est  apparue,  sans  cause,  il  y  a  2  mois, 
une  paralysie  du  droit  externe  droit.  Quinze  jours 
après,  hémiplégie  organique  gauche.  Aucun  autre 
trouble,  nerveux  ou  autre,  aucun  signe  d’hyperten¬ 
sion  intracrânienne,  . pas  de  stase  papillaire.  Il  s’agit 
donc  d’un  syndcome  lié  à  une  lésion  de  la  partie 
antérieure  de  la  région  inférieure  de  la  protubé¬ 
rance,  et  qui  est  peut-être  un  gliome. 

Ictère  congénital;  malformation  des  voies  bi¬ 
liaires.  —  MM.  H.  Grenet  et  R.  Lèvent,  chez  un 
enfant  de  3  semaines,  atteint  de  petites  hémorragies 
ombilicales,  ont  constaté  un  ictère  par  rétention. 
Aucun  signe  d’hérédo-syphilis.  Mort  au  bout  de 

A  l’autopsie,  le  foie,  dont  la  forme  est  régulière, 
est  verdâtre,  par  injection  de  bile.  La  vésicule 
biliaire  n’est  représentée  que  par  une  formation 
cylindroïde  blanchâtre.  La  dissection  du  pédicule 
hépatique  ne  permet  pas  de  retrouver  nulle  part  de 
voies  biliaires  perméables;  le  cathétérisme  et  les 
injections  colorées  ne  révèlent  ni  orifice  ni  canal. 

11  s’agit  donc,  dans  ce  cas,  d’imperméabilité  des 
voies  biliaires  extra-hépatiques.  L’examen  histolo¬ 
gique  montre  un  processus  de  cirrhose  biliaire  avec 
absence  de  communication  entre  les  voies  biliaires 
péri-lobulaires  et  les  capillaires  intercellulaires. 

Deux  cas  de  malformation  congénitale  des  voies 
biliaires.  —  MM.  Lesné,  Hélie  Waitz,  M'^°  Drey- 
fus-Sée  rapportent  deux  observations  d’ictère  par 
malformation  congénitale  des  voies  biliaires.  Les 
enfanta  sont  morts  à  2  mois.  L’un  d’eux  a  présenté 
des  hémorragies  multiples.  A  l’autopsie,  absence 
des  voies  biliaires  extra-hépatiques,  cirrhose  bi¬ 
liaire,  et,  dans  l’un  des  deux  cas,  dégénérescence 
fibrinoide  des  cellules  hépatiques. 

Hépato-splénomégalle  familiale  avec  rétention 
des  sels  biliaires.  —  MAT.  Robert  Debré,  G.  Seme- 
laigne  et  Maurice  Lamy  présentent  deux  soeurs, 
âgées  l’une  de  7  ans,  l’autre  de  4  ans.  On  constate 
chez  l’aînée  une  volumineuse  hépato-splénomégalie, 
un  ictère  et  un  retard  considérable  du  développe¬ 
ment  physique  et  intellectuel.  Le  tableau  clinique 
réalisé  chez  la  cadette  est  identique,  mais  l’ictère 
fait  presque  complètement  défaut. 

L’augmentation  de  la  résistance  globulaire,  l’ab¬ 
sence  d’hémolysines  sériques,  l’existence  d’un  prurit 
intense,  la  présence  de  sels  biliaires  dans  les  urines 
permettent  d’éliminer  l’ictère  hémolytique  congé¬ 
nital.  11  s’agit  d’une  maladie  familiale  réalisant  un 
tableau  anatomo-clinique  d’hépatite  avec  splénomé¬ 
galie  et  dont  l’étiologie,  comme  celle  de  la  plunart 
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des  syndromes  qui  s’y  apparentent  plus  ou  moins, 
ne  peut  être  actuellement  précisée. 

Sur  la  cuti-réaction  à  iatubercuilne.  —  M.  Tail¬ 
lons  (Lausanne),  après  avoir  rappelé  qu’à  la  séance 
de  Mai  1929  M.  Debré  disait  que  l'intradermo- 
réaction  donnait  un  pourcentage  de  cas  positifs  plus 
élevé  que  la  cuti-réaction  et  ajoutait,  en  Juin  1929, 
que  le  Mantoux  est  plus  sensible  que  le  Pirquet, 
déclare  qu’aprèa  une  série  de  recherches  complé¬ 
mentaires  il  maintient  l’opinion  contraire  qu’il  a 
formulée,  à  savoir  que  le  Pirquet  vaut  mieux  que 
le  Mantoux,  ce  dernier  étant  capable  de  fournir  des 
réactions  trompeuses.  Les  travaux  effectués  par  ses 
élèves  à  la  Clinique  infantile  montrent  que  les  Man¬ 
toux  sont  bien  plus  souvent  positifs  que  le  Pirquet 
jusqu’à  l’âge  de  5  ans;  à  partir  de  ce  moment-là, 
l’écart  disparaît. 

Le  Pirquet  est  facile  à  faire  ;  encore  faut-il  avoir 
soin  de  déposer  la  tuberculine  en  quantité  suffisante 
et  la  laisser  au  moins  une  demi-heure  en  contact 
avec  l'épiderme  bien  ouvert. 

Au  sujet  des  intradermoréactions  faites  par  M.  De¬ 
bré  avec  des  doses  croissantes  de  tuberculine,  de 
façon  à  atteindre  progressivement  la  dose  agissante 
susceptible  de  provoquer  une  réaction  positive,  on 
peut  se  demander  si  ce  ne  sont  pas  ces  intradermo¬ 
réactions  successives  qui  finissent  par  sensibiliser 
l’organisme,  et  non  un  foyer  tuberculeux  hypothé- 

En  somme,  la  cuti-réaction  de  Pirquet  est  plus 
précise,  plus  sûre,  plus  inoffensive,  et  on  aura  toute 
raison  de  lui  donner  la  préférence. 

—  M.  Weill-Hallé  est  d’accord  avec  M.  Taillens 
au  point  de  vue  de  la  valeur  à  attribuer  à  la  cuti- 
réaction,  à  condition  que  la  scarification  soit  faite 
à  travers  fine  goutte  de  tuberculine.  Les  divergen¬ 
ces  constatées  par  Debré  entre  les  résultats  fournis 
par  les  deux  réactions  lui  paraissent  trop  grandes. 
Peut-être  la  peau  est-elle  hypersensibilisée  par  l’in¬ 
jection  de  tuberculine  dans  le  derme. 

■ —  M.  Coaiby  manifeste  sa  préférence  pour  la 
cuti-réaction,  l’intradermo-réaction  ayant  pu  déter¬ 
miner  ^es  accidents  sérieux,  avec  mort,  notamment, 
dans  un  cas. 

—  M.  Debré  donne  également  la  préférence  à  la 
cuti-réaction  dans  la  pratique.  L’intradermo-réac- 
tion  est  délicate  à  faire  et  elle  peut  fournir  de 
fausses  réactions  qu’il  faut  savoir  éliminer. 

L’hypothèse  de  la  sensibilisation  de  l’organisme 
par  des  intradermo-réactions  en  série,  formulée  par 
M.  Taillens,  est  absolument  à  rejeter  si  on  se  base 
sur  les  expériences  multipliées  faites  sur  l’animal 
à  cet  égard.  ’ 

—  M.  Marfan  estime  que  les  résultats  entre  la 
cuti-réaction  et  l’intradermo-réaction  à  1  pour  1.000 
ne  sont  guère  différents.  L’intradermo-réaction  peut 
être  utilisée  toutefois  dans  certains  cas  particuliers. 

—  M.  Tixier  pense  que  1  ou  2  fois  sur  100  la 
cuti-réaction  est  positive  sans  qu’il  existe  de  foyer 
tuberculeux.  Pareille  constatation  a  d’ailleurs  été 
faite  dans  l’art  vétérinaire. 

—  M.  Debré  déclare  que  tout  animal  et  tout  sujet 
qui  réagit  positivement  à  la  tuberculine  est  infecté 
par  la  tuberculose. 

MalFormations  congénitales  multiples.  -M.Zu- 
ber  présente  un  nourrisson  de  7  mois  atteint  d’atré¬ 
sie  du  maxillaire  inférieur  avec  glossoptose,  d’é¬ 
ventration  sus-ombilicale  avec  déformation  thora¬ 
cique,  d’arachnodactylie. 

—  M.  Hue  rappelle  que  les  déformations  tho¬ 
raciques  (dépression  sous-mammaire,  entonnoir  épi¬ 
gastrique)  sont  le  plus  souvent  acquises  et  qu’elles 
se  produisent  notamment  lorsque  la  paroi  abdo¬ 
minale  est  insuffisante;  d’où  importance  du  port 
d’une  sangle  abdominale,  des  exercices  respiratoi- 

—  M.  Rœderer  estime,  au  contraire,  que  ces 
déformations  thoraciques  ne  sont  pas  améliorées 
par  ce.s  procédés. 

Deux  cas  de  torticolis  naso-pharynglen.  — 
MM.  Grisel,  Desfosses  et  Tedesco  communi<)uent 
deux  cas  de  torticolis  survenus  chez  des  fillettes 
de  8  et  10  ans  ayant  présenté  une  infection  naso- 
pharyngienne.  L’ablation  des  végétations  ou  des 
amygdales  peut  provoquer  l’apparition  d’un  torti¬ 
colis  tenace,  la  contracture  musculaire  étant  due  à 
un  foyer  rélropharyngien  de  cellulo-lymphangite. 


La  radiographie,  pratiquée  dans  un  cas,  a  montré 
l’énucléation  de  l’atlas.  Ces  torticolis  sont  justicia¬ 
bles  de  l’extension  continue. 

—  M.  Georges  Sebreiber  a  observé  en  Janvier 
dernier,  chez  un  garçon  de  5  ans  opéré  d’une  mas¬ 
toïdite  gauche,  un  torticolis  tenace  apparu  du  même 
côté  à  la  suite  de  l’intervention.  Ce  torticolis  per¬ 
sista  6  semaines  et  disparut  spontanément. 

Vulvo-vaglnite,  septicémie,  endocardite  et  mé¬ 
ningite  à  gonocoques.  —  JifUos  Laurent,  de  Pfeffel 
et  MM.  R.  Grenet  et  R.  Lèvent,  chez  une  fillette 
de  9  ans,  atteinte  de  vulvite,  ont  constaté  des  symp¬ 
tômes  méningés  passagers,  suivis  de  myalgies,  puis 
de  défaillance  cardiaque  liée  à  une  endocardite. 
Ultérieurement,  la  maladie  se  compliqua  d’une  mé¬ 
ningite  aiguë  purulente,  etl’enfant  succomba  21  jours 
après  son  admission  à  l’hôpital. 

La  nature  gonococcique  a  pu  être  établie  malgré 
l’existence  d’une  abondante  flore  associée.  Les  en¬ 
semencements  de  sang  et  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ne  se  sont  montrés  positifs  qu’assez  lardive- 

L’autopsie  a  montré  une  méningite  purulente,  une 
endocardite  avec  végétations  de  la  mitrale  et  de  la 
■  tricuspide,  et  intégrité  des  orifices  artériels;  de 
la  myocardite,  des  lésions  congestives  des  poumons 
et  du  foie,  de  la  vaginite  avec  métrile  du  col  et 
intégrité  des  trompes  et  des  ovaires. 

G.  SCHREIBEU. 

SECTION  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

10  Mai  1930. 

A  propos  des  thoracoplastles  partielles  supé¬ 
rieures.  —  MM.  A.  Bernou  et  F.  Cardis,  répon¬ 
dant  à  MM.  Maurer  et  Rolland  et  se  basant  sur  les 
résultats  de  38  thoracoplastles  supérieures,  con¬ 
cluent  que  le  danger  post-opératoire  d’extension 
des  lésions  n’est  pas  localisé  à  la  base  du  poumon 
opéré,  mais  étendu  aux  deux  poumons.  Ils  pensent 
que  de  bonnes  indications  et  des  techniques  chi¬ 
rurgicales  appropriées  réduisent  ces  dangers  et 
que  ceux-ci  ne  sauraient  faire  négliger  les  résultats 
souvent  favorables  des  tboracoplasties  partielles 
aussi  bien  que  des  apicolyses. 

—  M.  Maurer  se  défend  d’avoir  été  aussi 
exclusif  sur  une  question  qui  se  présente  sous  des 
aspects  aussi  variés.  C’est  ainsi  que,  dans  les  thora- 
coplasties  à  indications  pleurales,  il  commence  par 
un  temps  supérieur  et  qu’il  lui  est  arrivé  plusieurs 
fois,  surtout  au  début,  de  faire  des  thoracoplastles 
partielles,  avec  des  résultats  d’ailleurs  qui  prouvent 
combien  il  faut  être  sûr  de  ses  indications  et  com¬ 
bien  il  faut  se  méfier  dans  les  formes  sécrétantes. 
Quant  à  la  phrénicectomie,  elle  donne  en  effet  de 
très  beaux  résultats,  mais  il  est  difficile  de  les 
prévoir. 

—  M.  Bernou  reconnaît  le  danger  de  la  thoraco¬ 
plastie  partielle  et  même  de  toute  thoracoplastie 
dans  les  formes  très  sécrétantes,  et  considère 
comme  justifiée  l’expression  de  «  loterie  »  appliquée 
par  Bordet  au  caractère  hasardeux  de  l’efficacité 
de  la  phrénicectomie.  Il  fait  remarquer  toutefois 
que,  d’après  sou  expérience  personnelle,  les  formes 
très  denses  et  invétérées  sont  celles  qui  se  mon¬ 
trent  le  plus  rebelles  à  son  action  et  paraissent 
être  une  des  meilleures  indications  de  la  thora¬ 
coplastie  partielle,  si  leur  étendue  le  permet. 

A  propos  de  l’amaigrissement  au  cours  du 
pneumothorax  artificiel.  —  MM.  Bonafé,  Mol¬ 
lard  e<M"o  Jadlowker  (d’Hauteville).  Sur  100  ma¬ 
lades,  42  maigrirent  pendant  les  trois  premiers 
mois  de  la  cure.  Le  pneumothorax  ne  fut  pas  tou¬ 
jours  responsable  de  cette  perte  de  poids  ;  dans 
19  cas  elle  fut  consécutive  à  une  complication 
intercurrente.  Dans  les  autres  cas,  il  semble  pos¬ 
sible  d’expliquer  l’amaigrissement,  variant  de 
.000  gr.à  3  l<ilogr.,par  la  suppression  de  la  fonction 
interne  lipopexique  et  antitoxique  d’un  poumon. 

—  M.  Léon  Bernard  est  heureux  «le  voir  con¬ 
firmer  par  les  médecins  d’IIautevillo  les  faits  qu’il 

Les  lésions  miliaires  des  poumons  dans  la 
granulie  généralisée.  —  MM.  F.  Besançon  et  J. 
Delarue  apportent  quelques-unes  des  conclusions 


qu’ils  ont  tirées  de  l’étude  anatomo-clinique  de 
plus  de  40  observations  de  «  granulies  »  répondant 
aux  types  cliniques  et  étiologiques  les  plus  divers. 

Si,  dans  quelques  cas,  les  nodules  miliaires  dis¬ 
séminés  dans  l’organisme  sont  bien  tous  des  forma¬ 
tions  folliculaires  et  réalisent  bien  le  type  anato¬ 
mique  longtemps  considéré  comme  caractéristique 
de  la  granulie  d'Erufis,  dans  d’autres  observations 
les  lésions,  et  surtout  les  lésions  pulmonaires,  se 
sont  révélées  histologiquement  toutes  dépourvues 
de  productions  épithélio-giganto-cellulaires,  ou 
toutes  envahies  de  tissus  fibreux,  ou  de  structures 
fort  diverses. 

11  n’existe  donc  pas  de  substance  histologique 
immuable  de  la  granulie.  La  diversité  de  structure 
des  nodules  miliaires  ne  tient  pas  à  des  voies 
d’apport  différentes  des  bacilles  tuberculeux  ;  les 
nodules  pulmonaires  non  folliculaires,  que  les 
auteurs  appellent  nodules  e.t. ‘iiidatifs,.  les  nodules 
folliculaires,  les  nodules  fibreux  paraissent  bien 
être  le  plus  souvent  —  mais  non  toujours  —  des 
étapes  successives  d’une  même  évolution  lésion¬ 
nelle.  A  l’aide  de  quelques  observations  saisissantes, 
les  auteurs  montrent  que  cette  conception  s’appuie 
sur  des  faits  cliniques.  La  reproduction  expéri¬ 
mentale  des  granulies  et  l’étude  de  l’iiistogenèse 
des  lésions  fournissent  aussi,  en  sa  faveur,  des 
arguments  de  grande  valeur. 

Les  auteurs  émettent  l’avis  que,  si  Ton  doit  aban¬ 
donner  le  terme  de  «  granulation  »,  qui  ne  répond 
pas  à  une  structure  histologique  précise,  si  le  vo¬ 
cable  de  tuberculose  miliaire  est  synonyme  du  ter¬ 
me  de  granulie.  Ton  peut  cependant  conserver  celui- 
ci,  en  raison  de  la  consécration  que  lui  a  donnée 
Tusage,  et  de  sa  valeur  évocatrice. 

—  M.  Rist  se  félicite  de  voir  ainsi  confirmer 
l’opinion  qu’il  a  soutenue  avec  scs  collaborateurs. 
Il  estime  que,  le  terme  de  granulation  étant  aban¬ 
donné,  celui  de  granulie  devrait  l’être  également 
en  raison  des  confusions  qu’il  crée  à  l’étranger. 

—  M.  Courcoux  défend  le  terme  de  granulie  et 
se  rallie  à  la  communication  de  MM.  Bezançon  et 
Delarue,  parce  qu’ils  le  maintiennent.  Toute  ques¬ 
tion  histologique  mise  à  part,  la  granulie  répond  à 
une  entité  anatomo-clinique  bien  établie  et  mérite 
de  ce  fait  de  garder  sa  place  dans  le  vocabulaire 
nosologique,  ne  serait-ce  que  pour  sauvegarder  les 
droits  de  priorité  de  l’École  française.  Certains 
termes  importés  de  l’étranger,  comme  le  terme 
exsudatif,  sont  beaucoup  plus  critiquables. 

M.  Courcoux  illustre  son  exposé  d’une  série  de 
coupes  empruntées  à  l’expérimentation  et  à  la 
clinique  humaine. 

—  M.  Sergent,  après  avoir  approuvé  les  réfle¬ 
xions  présentées  par  M.  Courcoux,  attire  l’attention 
sur  l’importance  des  voies  lymphatiques  encore 
mal  connues  dans  l’extension  des  processus  tuber¬ 
culeux. 

Granulie  expérimentale  provoquée  chez  le 
lapin  par  Tlnjectlon  Intravasculaire  de  bacilles 
de  Koch  morts.  —  MM.  Macaigne  et  Nicaud, 
en  sacrifiant  les  animaux  dans  des  délais  variables 
après  l’inoculation,  ont  pu  constater  que  la  granula¬ 
tion  élémentaire  est  constituée  essentiellement  par 
Valyéolite  desquamative  évoluant  ou  non  vers  la 
follicule  giganto-cellulaire.  La  tramite,  qui  repré¬ 
sente  seule  les  lésions  dites  interstitielles,  est  cons¬ 
tituée  par  un  épaississement  des  cloisons  dû  à  la 
dilatation  des  vaisseaux  capillaires  et  à  la  prolifé¬ 
ration  active  des  cellules  alvéolaires  auxquelles  se 
surajoute  en  quantité  variable  une  diapédèse  lym- 
phocytique.  Quant  aux  lé.-iions  vasculaires  tubercu¬ 
leuses,  elles  sont  exceptionnelles.  Les  lésions  péri¬ 
bronchiques  sont  fréquentes  et  caractérisées  par  de 
petits  nodules  d’alvéolite  folliculaire  juxtabron- 
chique,  d’origine  hématogène,  sans  lésion  des 
bronches  ? 

Les  auteurs  insistent  sur  le  rôle  capital  que  joue 
la  cellule  alvéolaire  dans  tous  les  stades  de  ce  pro¬ 
cessus.  Pour  eux,  la  lésion  fondamentale  de  la  gra¬ 
nulie  est  donc  une  alvéolite  pariétale  ou  cavitaire 
revêtant  la  forme  nodulaire  ou  folliculaire. 

—  M.  Bezançon  est  d’accord  avec  M.  Courcoux 

pour  conserver  le  terme  de  granulie,  mais  estime 
qu’il  faut  supprimer  celui  de  granulation,  à  cause 
de  la  signification  histologique  trop  précise  qu’on 
lui  a  attachée.  Francis  Bordet. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  OE  CHIRURGIE  DE  EYON 

Il  Juin  1930. 

Paralysie  obstétricale  du  plexus  brachial; 
ostéotomie  dérotatrice  de  l’humérus;  résultat 
éloigné.  —  M-  A-  Hendu  présente  une  fillette  de 

I  ans  atteinte  de  paralysie  obstétricale  du  plexus 
brachial,  devenue  presque  infirme  du  bras  lésé  en 
raison  de  l’attitude  vicieuse  en  rotation  interne  de 
l’huméru».  L’ostéotomie  linéaire  haute,  sus-deL 
toïdienne,  avec  rplation  du  fragment  Inférieur  en 
dehors, lui  a  rendu  les  fonctions  perdues  ;  elle  peut 
maintenant  se  çqiller,  manger,  s’habiller,  ce 
qu’elle  ne  pouvait  faire  avant  l’opération. 

L’auteur  présente,  en  outre,  des  appareils  de  sou 
invention  pour  le  traitement  précoce  de  la  para¬ 
lysie  obstétricale. 

Pibro-Ilpome  volumineux  de  la  base  de  la 
langue.  --  M.  Jaeod  est  intervenu  pour  un  volu¬ 
mineux  fibro. lipome  pré  épiglottique,  qui  entrai, 
nuit  des  phénomènes  dyspnéiques  et  une  gêne  delà 
déglutition,  dette  tumeur  fut  enlevée  en  deux  mor¬ 
ceaux  par  voie  buccale.  L’auteur  fait  remarquer 
que  oes  tumeurs  bénignes  sont  rares;  les  fibromes 
purs  sont  plus  fréquents. 

Vagin  et  utérus  doubles  avec  anus  vulvaire.  — 
MM.  Molin,  Fr.  Cond&min  et  Routier  ont 
constaté,  chez  une  jeune  femme  de  29  ans,  l'exis¬ 
tence  d’une  malformation  génitale  :  il  existait  un 
vagin  double,  la  radiographie  sous  lipiodol  mon¬ 
trait  un  utérus  double  complet  ;  de  plus,  l'anus 
débouchait  directement  en  arrière  du  vagin  et  la 
partie  antérieure  du  sphincter  manquait;  il  existait 
de  l’incontinence  anale.  Dans  un  temps,  les 

auteurs  ont  sectionné  la  cloison  vaginale,  mais  la 
malade  «  refusé  l’abouchonient  périnéal  de  l’anus 
dans  un  2°  temps. 

Mécanisme  de  la  torsion  axiale  de  l’utérus 
dans  un  cas  de  fibrome  sous-pérltonéal  et  Intra- 
llgamentalre.  —  MM.  Molin,  Fr.  Condamin  et 
Arnulf  présentent  une  pièce  constituée  par  uu 
gros  fibrome  non  pédiculè  du  fond  utérin,  par  un 
2“  fibrome  du  col  inclue  dans  le  ligament  large, 
enfin,  par  un  3“  noyau  du  bord  droit  de  l’utérus. 
L'utérus  est  étiré  par  le  gros  fibrome  du  fond  dont 
l'action  est  facilitée  par  le  fibrome  du  col  qui  fixe 
l’utérus  dans  le  petit  bassin.  L’utérus  est  tordu  de 
45“  et  de  gauche  à  droite.  Les  auteurs  attribuent  la 
torsion  à  l’action  du  fibrome  du  bord  droit.  Ils 
estiment  que  l’intérôt  de  cette  pièce  est  de  montrer 
sur  le  vif,  .4  son  début,  une  torsion  axiale  de  l'uté¬ 
rus  et  d’en  expliquer  le  mécanisme. 

Tumeur  thymique  développée  en  apparence 
aux  dépens  d’un  goitre  plongeant.  —  L'observa¬ 
tion  présentée  par  MM.  Bonnamour  et  Pichat  a 
un  intérêt  surtout  anatomique.  Le  diagnostic  ne  fut 
.fait  qu'è  l’autopsie  :  tumeur  de  la  base  du  cou, 
nodulaire  et  suppurée,  comprimant  la  trachée,  elle- 
même  enserrée  dans  une  gangue  jnliammatoire, 
symphyse  péricardique.  Cette  tumeur  a  une  struc¬ 
ture  thymique  et  ne  dépend  pas  du  corps  thyroïde. 

II  s’agit  donc,  probablement,  d’un  reliquat  thy¬ 
mique  jiypertrophié  et  secondairement  infecté  qui 
entraîna  Jes  troubles  trachéaux  et  la  sympliyso  du 
péricarde. 

Infantilisme  et  tuberculose.  —  MM.  Bonna- 
iifour  et  Pichat.  Coïncidence  du  contage  tubercu. 
leux  et  de  l’arrêt  de  croissance  chez  un  sujet  mort 
à  19  ans  de  tuberculose  rénale  bilatérale,  sans 
autre  lésion  bacillaire  et  sans  lésion  endocrinienne. 

Adénomypme  du  corps  utérin.  —  M-  Vialdt. 

11.  R.OLANU. 
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Cancer  pu|m.un.<tire  brpno.hique  ;  abcès  pplmu- 
npires  muRipIbs,  —  MM'  Côrdi^r,  Çrahit 
Carte$  prçsent.cnt  ume  pièce  anatomique  r.e.lfitiye  è 
un  abcès  pulmonaire  è  foyers  multiples  survenu 


au  cours  de  l’évolution  d’un  cancer  à  point  de  dé¬ 
part  dans  la  grosse  bronche  gauche  et  sans  perfo¬ 
ration  œsophagienne.  Il  s'agit  d'une  complication 
à  distance  par  infection  descendante,  secondaire  à 
l’ulcération  bronchique,  comme  il  en  a  été  signalé 
par  Ménétrier,  et  parfois  impossible  à  reconnaître 
des  dilatations  bronchiques  syphilitiques  associées. 

Erythème  noueux  et  hérédosyphlHs.  - —  MM. 
Mçuriquand,  Sédallian  et  Bosonnet  présentent 
l'observation  d'un  enfant  de  6  ans  qui  est  atteint 
d’un  érythème  noueux  caractéristique.  Dans  les 
antécédents,  on  trouve,  chez  cet  enfant,  une  sy¬ 
philis  paternelle  et  maternelle  certaine  et  le'malade 
lui-même  a  une  réaction  de  Bordet-Wassermann 
positive.  De  plus,  il  a  une  |cuti-réaction  tuberculi¬ 
nique  positive  et  il  a  d’ailleurs  eu  des  contacts 
bacillaires. 

- —  M.  Pallasse  croit  q.u'il  faut  séparer  nette¬ 
ment  l’érythème  noueux  de  l’érythème  polymorphe. 
La  valeur  étiologique  de  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique  dans  l’érythème  noueux  est  très  discu¬ 
table.  La  peine  que  l’on  éprouve  à  faire  la  preuve 
de  la  nature  tuberculeuse  de  cette  affeotion  est 
déjà  une  indication  que  cette  étiologie  n'est  pas  cer- 

Atélectasie  lobalre  aiguë  du  poumon.  — :  MM. 
Ch.  Gardore  et  Savoye  rapportent  un  pas  d’até¬ 
lectasie  lobaire  aigue  du  poumon  survenue  chez  uu 
enfant  de  4  ans  au  cours  d’une  congestion  pulmo¬ 
naire  sans  doute  grippale.  Ils  rappellent  que, 'si  ce 
syndroipe  a  souvent  été  signalé  comme  complica¬ 
tion  post-opératoire,  l’atélectasie  purement  médi¬ 
cale  n’a  guère  été  décrite  que  par  des  auteurs 
étrangers.  Son  diagnostic  est  basé  sur  l’association 
des  signes  cliniques  et  radiplogiques  caractéris¬ 
tiques.  La  pathogénie,  reste  obscure,  le  traitement 
le  plus  logique  semble  être  l’inhalatiop  dp  gaz  car^ 
bonique  qui  amène  des  mouvements  respiratoires 
plus  amp.ies,  capables  de  débloquer  le  lobp. 

— -,  M.  BB.rjoit  ne  croit  pas  que  l’atélectasie 
puisse  donner  à  la  radiographie  des  contours 
aussi  nets  que  ceux  qu’on  observe  sur  les  clichés 
présentés.  Les  contours  sont  dans  cette  ailection 
flous.  A  son  avis,  il  s’agirait  plutôt  d'une  pleurésie 
enkystée,  très  limitée,  très  centrale,  pleurésie  mé- 
diastine  et  interlobaire.  Lc  diaphragme  paralysé 
d’un  côté  est  eu  faveur  de  cette  interprétation. 

—  M-  Pèbu.  On  trouve  dans  les  livres  allemands 
des  figures  analogues  aux  radiographies  présentées 
et  qui  sont  commentées  par  un  texte  qui  indique 
que,  dans  ces  cas,  Je  diagnostic  hésite  entre  la  di¬ 
latation  des  bronches  et  la  pleurésie  médiastine. 

Un  cas  d’intoxication  par  l’huile  d’aniline  em¬ 
ployée  comme  insecticide.  —  MM.  Tbiers  et 
Imbert,  rapportent  l’observation  d’un  malade  ayant 
présenté  une  crise  de  méthémoglobinémie  intense 
et  curable,  après  avoir  badigeonné  son  lit  avec  de 
l’huile  d’aniline.  Les  urines  émises  pendant  l'into¬ 
xication  étaient  extraordinairement  riches  en  indi- 
can  alors  que  l’on  n'en  trouvait  pas  dans  le  sérum. 

M.  Pallasae  a  publié  en  1922  une  observation 
analogue.  Le  malade  était  de  couleur  ardoisée. 

Sur  2  cas  d’anomalies  des  voles  biliaires  obser¬ 
vées  chez  des  nourrissons.  —  MM.  Pébu  et 
Girard. 

Le  premier  cas  concerne  une  enfant  décédée  à 
l':ïge  de  13  mois,  atteinte  d'ictère  permanent,  chez 
qui  l’autoi)8ie  fit  reconnaître  une  vésicule  élargie, 
distendue,  un  canal  eystique  plus  large  qu’à  l’état 
normal  et  surtout  un  cholédoque  d’une  largeur  de 
deux  travers  de  doigt,  termiué  par  un  eul-dersan 
aveugle,  donc  sans  aucune  communi.cation  ave.cl’iur 
testin.  Epie  énorme,  cirrhot|que. 

La  deuxième  observation  est  celle  .d’un  enfant 
décédé  à  l’ûge  de  .3  mois.  L’autopsie  nionlra  une 
vésicule  un  peu  rétrécie,  ratatinée,  uu  canal  cys: 
tique  d’un  calibre  normal  mais  terminé  en  cul.-.dcr 
sac,  sans  eommunicatiou  avec  la  voie  biliaire  prin¬ 
cipale.  Le  canal  hépatique  était  absent,  le  cho}ér 
doque  rudimentaire. 

Dans  les  deux  cas,  les  altérations  hépatique.s  sont 
considérables  :  elles  consistent  dans  une  ejrrbose 
périporlale  avec  présence  de  néo-caftallcules  bi¬ 
liaires  nombreux  et  h.ien  développés.  Pppç.même 
sens  liggture  pp  sapa  ohstructjoç  m.écapiqtjp  de  la 
ypip  biliaire  prinçip.aje,  peut  se  cpns.tiluer  upe  cir¬ 
rhose  licpatiquc.  L’cncbaincmcnt  des  phénomènes 


paraît  être  le  suivant  :  persistance  de  la  sécrétion 
biliaire,  rétention  de  celle-ci,  distension  des  pa- 
naux  biliaires  intrahépatiques,  engendrant  une 
inflammation  hyperplasique. 
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Luxation  tarso-métatarsienue  en  bas.  —  Rap¬ 
port  de  M.  Tixier  sur  une  observation  de  M.  GoU 
nard  (Alger).  Un  sujet  a  le  pied  coincé  au  niveau 
du  tarse  postérieur,  en  même  temps  que  l'avant- 
pied  est  fortement  abaissé;  il  se  prpdult,  outre  uu 
large  éclatement  de  la  peau  du  dos  du  pied,  pue 
luxation  totale  du  métatarse  en  bas,  daps  l’inter¬ 
ligne  de  Listrano.  Après  nettoyage  des  plaies,  la 
réduction  de  la  luxation  est  obtenue  par  manœu¬ 
vres  manuelles.  Les  radiographies  montrent  une 
réparation  intégrale  du  pied. 

Les  luxations  complètes  des  5  métatarsiens  en 
bas  et  en  arrière  sont  très  rares  et  le  cas  publié 
paraît  exceptionnel. 

Sur  les  luxations  dites  Isolées  de  la  tête  ra¬ 
diale.  ^  M.  Tixier  rapporte  au  nom  de  M.  Goi¬ 
nard  2  observations  de  luxation  en  avant  de  la  tête 
radiale  sans  fracture  du  cubitus.  L’auteur  attirg 
l’attenfion  sur  l’existence  fréquente  d’une  luxatjpn 
radio-cubitale  inférieure  plus  ou  moins  marquée 
dans  ces  luxations  dites  à  tort  «  isoléps  »  de  la  tête 
radiple;  il  s’agit  en  réalité  d’une  luxation  hi-poiaire 
du  radius  ;  dès  que  celle-ci  donne  lieu  à  un  dépla¬ 
cement  tant  soit  peu  considérable,  ou  est  obligé  d.e 
recourir  à  là  réseption  céphalique  pour  rendre  la 
flexion  d.e  l’avapt-bras, 

Fracture  du  cubitus  pvec  luxutipn  de  la  têtp 
radiale.  ----  M.  Coite  présente  uu  malade  porteur 
d’une  fracture  de  Monteggia  négligée,  qui 
traitée  pu  bout  de  3  semaines.  Il  fallut  successive¬ 
ment  ;  faire  une  ostéosynthèse  du  cubitus,  puis  nUP 
résection  de  }a  tête  ra.diale  qui  formait  butée  anté: 
rieure  et  bloquait  la  flexion,  enlever  un  ppl  inter- 
osseux  qui  gêpait  la  prorsupipatiop-  Là  résultat 
finalement  obtenu  fut  satisfaisant. 

A  propos  des  fibromes  utérins  à  forme  hémor¬ 
ragique.  —  MM.  G.  Cptte,  F..- J.  Martin  et  E.  Ro- 
chet,  dans  le  but  d’élucider  la  pathogénie  de  l’bé- 
morragie  due  à  certains  fibromes  (fibromes  à  forme 
anémique  en  particulier),  ont  examiné  histplogique- 
ment  la  muqueuse  utérine  après  hystérectomie. 
Le  plus  souvent,  lorsqu’on  examine  la  muqueuse 
dgns  de  tels  cas,  on  la  trouve  épaissie,  infiltrée, 
œdémateuse,  et,  sur  ce  seul  aspect,  on  admet  qu’il 
existe  de  l’endométrite  et  que  là  est  la  raison  d'ètre 
des  bémorragies.  Or  la  muqueuse  ne  présentait, 
dans  22  cas  ex.aminés  histologiquement,  aucune 
lésion  infiàmmàtoire.  Il  impdrte  donc  d'abandonner 
l’opinion  que  l’endométrite  est  à  l'origine  des  hé¬ 
morragies,  d’autant  plus  que,  dans  les  autres  va¬ 
riétés  de  fibrome,  op  trouve  exactement  les  mêmes 
lésions.  D’une  faron  générale  il  existe  une  hyper¬ 
plasie  simple  de  la  muqueuse  (10  cas),  parfois  des 
îlots  lymphoïdes  au  voisinage  de  la  basale  (2  cas), 
d’autres  fois  la  muqueuse  présente  une  atrophie 
assez  accusée  (3  cas),  ou  de  l’œdème  sans  lésion 
iullammatoire  ;  enfin  dans  3  cas  il  y  avait  des  lé¬ 
sions  d’endo-péri-artérite  très  accusées. 

Les  hémorragies  ne  résultent  fionc  pas  de  l’in¬ 
fection,  mais  peut-être  d'un  trouble  de  l’évolqttou 
de  la  muqueuse  sous  la  dépend;mce  possible  d’un 
trouble  de  fonetionuement  de  l'ovaire. 

—  M.  Tixier  n'envisageant  que  les  cas  de 
fibrome  avec  anémie  grave,  à  type  d'anémie  pernir 
cieuse,  cas  qui  sont  d’ailleurs  rares,  estime  qu'il 
existe  toujours  une  infection  de  la  cavité  utérine  et 
que  les  hémorragies  revêleqt  alors  l’allure  d’bé.- 
morragies  secondaires  par  infection. 

Thyroïdite  fistulisée  dans  le  pharynx.  —  MM. 
Bérar4>  P®sJ®cques  et  F.  Bérard  rapportent  une 
observaliop  de  strumite  fistulisée  dans  le  pharynx. 
Il  p’agit  là  d’un  fait  très  rare  :  l’ouverture  spon¬ 
tanée  d’upe  strumite  se  produit  le  plus  souvent  à 
ly  p.çàu,  parfois  dans  le  larynx,  la  trachée  ou  l’œso- 
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Regroupement  des  populations  indigènes 
facteur  de  développement 
de  ces  populations 
et  de  leur  prospérité  économique 

Dans  une  récente  communication  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  m’appuyant  sur  ce  fait  qu’à 
Madagascar  la  natalité  dans  les  villes  où  l’indi¬ 
gène  se  nourrit  bien  est  très  supérieure  à  celle 
des  campagnes  où  il  mène  une  existence  misé¬ 
rable,  je  démontrais  que  la  principale  cause  de 
dépopulation  de  nos  colonies  africaines  était 
moins  une  question  de  maladies  qu’un  manque 
de  natalité  par  suite  de  la  misère,  qui  sévit  sur 
une  population  clairsemée  sur  un  trop  vaste 
territoire. 

J’indiquais  en  même  temps  les  progrès 
qu’avaient  amenés  chez  ces  indigènes,  vivant 
chez  eux  au  ralenti,  les  engagements  sur  les 
chantiers  de  la  colonie  ou  sur  les  chantiers  des 
particuliers,  où  ils  vivent  en  famille  et  prennent 
l’habitude  et  le  besoin  d’une  nourriture  sub¬ 
stantielle  et  contenant  les  éléments  indispen¬ 
sables  à  leur  reproduction. 

Si  l’on  s’en  tient  même  au  point  de  vue  médi¬ 
cal,  la  dissémination  des  populations  est  la 
principale  cause  de  l’impuissance  dans  laquelle 
se  sont  débattus  depuis  trente  ans  dans  nos 
colonies  d’Afrique  nos  médecins,  qui  n’ont  pas 
réussi  dans  ce  môme  temps  à  améliorer  la  situa¬ 
tion  démographique.  Peu  de  médecins  sur  un 
très  vaste  territoire  pourraient  encore  faire  une 
besogne,  dont  les  effets  se  feraient  sentir,  si  les 
éléments  qu’ils  ont  à  soigner  se  trouvaient 
réunis  en  quantité  dans  un  nombre  limité  de 
localités.  Le  Professeur  Brumpt,  dans  une 
intéressante  présentation  de  projections  rela¬ 
tives  à  son  voyage  en  Haute  Égypte,  a  récem¬ 
ment  montré  à  la  Société  de  Pathologie  exo¬ 
tique  l’importance  de  l’oeuvre  du  D''  Verdiseh 
((ui  a  obtenu  du  gouvernement  anglo-égyptien 
la  création  de  routes  et  le  regroupement  le  long 
dé  ces  routes  d’une  population  ni^guère  dissé¬ 
minée  et  décimée  par  la  maladie  du  sommeil. 
Le  regroupement  et  la  route  permettant  la  sur- 
véillance  médicale  entraînent  une  grande  amé¬ 
lioration  dans  l’état  sanitaire  des  indigènes  qui, 
abandonnés  à  eux-mêmes,  eussent  fini  par  dis¬ 
paraître.  C’est  aussi  la  politique  suivie  en 
Afrique  équatoriale  par  le  gouverneur  Lamblin, 
grand  constructeur  de  routes. 

D’autre  part  la  question  médicale  est  unie  par 
dé  multiples  liens  à  la  question  démographique 
et  à  la  question  agricole  et  économique.  C’est 
ainsi  que  plus  on  s’avance  dans  l’étude  pratique 
du  paludisme  plus  on  s’aperçoit  que  sa  dispari¬ 
tion  est  subordonnée,  comme  le  soutient  depuis 
plusieurs  années  le  Professeur  Marchoux,  sur- 
lout  au  développement  économique  et  agraire 
d’une  région  dans  de  bonnes  conditions  d’hy¬ 
giène.  L’étude  comparée  du  paludisme  dans  la 
région  des  Dombes  et  de  la  Camargue,  parue 
dàns  la  Revue  d' Hygiène,  illustre  d’une  façon 
saisissante  cette  manière  de  voir. 

De  tous  côtés  les  observations  concordent  en 
cé  qui  concerne  le  paludisme,  l’affection  qui  fait 
le  plus  de  ravages  dans  nos  colonies.  En  Algérie 
l’assainissement  de  la  plaine  de  la  Mitidja  a 


coïncidé  avec  la  mise  en  valeur,  sous  la  direc¬ 
tion  médicale  du  D''  Sergent,  de  cette  riche 
vallée.  Au  Maroc,  la  question  du  paludisme  est 
liée  par  les  pouvoirs  publics  à  celle  de  l’in¬ 
stallation  des  centres  de  colonisation. 

Le  regroupement  des  populations  indigènes 
dans  nos  colonies  doit  être  réalisé  dans  des 
agglomérations  importantes  d’individus;  l’indi¬ 
gène  isolé  ou  vivant  par  petits  groupes  ne  peut 
améliorer  son  sort,  un  groupement  trop  réduit 
est  privé  de  tous  moyens  de  développement. 
Non  seulement  les  individus  qui  le  composent 
voient  rarement  le  médecin,  mais  ils  sont  plus 
facilement  la  proie  du  paludisme,  parce  qu’ils 
ne  se  défendent,  ni  par  un  organisme  mal 
nourri,  ni  par  un  cheptel  important,  consti¬ 
tuant  l’écran  protecteur  contre  la  piqûre  des 
anophèles.' 

Ils  ne  reproduisent  pas  parce  qu’ils  sont 
hypoalimentés  et  l’on  pourrait  rapprocher  leur 
développement  démographique  du  développe¬ 
ment  des  races  d’animaux  sauvages,  comparé 
au  développement  des  races  domestiques. 

On  conçoit  que  la  santé,  la  natalité  élevée  et 
la  prospérité  économique,  qui  en  est  la  consé¬ 
quence  logique,  ne  peuvent  être  dans  nos  colo¬ 
nies  d’Afrique  que  le  privilège  d’agglomérations 
importantes  bien  organisées,  dirigées  par  des 
techniciens  agricoles,  et  surveillées  par  des  mé¬ 
decins  européens. 

Mais  en  dehors  du  personnel,  le  regroupe¬ 
ment  des  populations  indigènes  oblige  à  envi¬ 
sager  deux  questions  :  le  matériel  et  l’orçanisa- 
tion  des  banques  agricoles. 

Mgr  Guichard  nous  disait  dans  une  récente 
conférence  sur  l’Afrique  équatoriale  que,  parmi 
les  marchandises  à  importer,  il  y  aurait  lieu 
de  considérer  pour  ce  pays,  où  le  bétail  est 
détruitpar  la  mouche  tsétsé,  les  petites  machines 
agricoles  d’une  faible  puissance  motrice.  La 
charrue  commence  à  être  utilisée  dans  certains 
districts  de  Madagascar,  mais  son  emploi  ne 
peut  être  réalisé  que  dans  des  régions  de  culture 
un  peu  étendue  et  dans  des  villages  possédant 
un  nombre  de  paires  de  bœufs  de  labour. corres¬ 
pondant  avec  la  superficie  cultivée.  De  même 
les  banques  populaires  agricoles  ne  peuvent 
fonctionner  qu’au  centre  de  propriétés  bien 
groupées.  Elles  ont  fait  leurs  preuves  en  Indo- 
Chiné  si  nous  nous  en  rapportons  aux  termes 
d’un  discours  du  délégué  du  Gouvernement 
annamite  au  Congrès  des  Banques  populaires  à 
llahoï  ;  «  Nos  compatriotes  des  campagnes 
«  comprennent  déjà  que  cette  institution  cons- 
«  titue  pour  eux  un  instrument  de  libération 
«  écortoffliqüe  de  première  importance  qu’ils 
«  s’attacheront  à  améliorer,  à  développer 
I  «  chaque  jour  davantage  au  fur  et  à  mesure  que 
«  l’esprit  de  la  mutualité  aura  pénétré  dans  la 
«  masse  des  paysans.  Il  est  hors  de  doute  que 
«  le  jour  où  elle  aura  atteint  son  plein  dévelop- 
«  pement  les  cultivateurs  de  l’Annam-Tonkin 
«  connaîtront  une  ère  de  prospérité  agricole 
«  comme  ils  n’en  avaient  jamais  connu  dans 
«  l’histoiré  de  leur  pays.  Bien  des  problèmes 
«  angoissants  d'évolution  politique  et  de  pro- 
«  grès  social  se  trouveront  ainsi  résolus  dans 
«  l’ordre  et  la  paix.  »  Je  crois  que  l’on  pourrait 
ajouter  :  bien  des  problèmes  sanitaires  et 
démographiquës  pourraient  également  se  trou¬ 
ver  résolus. 


Au  fond,  il  semble  que  tout  le  monde  est 
d’aceord,  mais  il  serait  cependant  nécessaire 
que  la  question  ne  restât'pas  dans  les  nuages  et 
qu’elle  fût  nettement  posée.  Il  serait  ])articu- 
lièrement  intéressent  pour  le  service  sanitaire 
de  nos  colonies,  tant  au  point  de  vue  de  la  sur¬ 
veillance  de  la  santé  des  indigènes  que  de 
l’inlluence  du  relèvement  agricole  du  pays  sur 
l’état  sanitaire  et  la  natalité,  que  le  ministre  des 
Colonies  voulût  bien  prescrire  aux  gouverneurs 
généraux  de  s’occuper  en  même  temps  que  des 
mesures  d’assainissement,  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’abandonner,  du  regroupement  progressif  des 
populations  indigènes,  éparses  sur  un  territoire 
trop  vaste,  en  gros  villages,  bien  placés,  de 
préférence  sur  des  hauteurs  voisines  de  routes, 
accessibles  aux  médecins  et  dans  des  régions  fer¬ 
tiles,  au  besoin  artificiellement  irriguées  selon 
toutes  les  règles  d’une  bonne  hygiène,  après 
avis  médical. 

L’indigène  ne  réclamera  pas  contre  un  dépla¬ 
cement  si  on  lui  donne  une  terre  bien  irriguée 
dans  un  centre  où  il  trouvera  tout  le  matériel 
de  culture  à  sa  disposition  en  attendant  qu’il 
puisse  en  acheter  sur  ses  bénéfices.  C’est  cette 
idée  qu’a  exprimée  la  Chambre  de  Commerce 
du  département  du  Nord  en  réponse  à  une 
question  posée  par  la  Quinzaine  coloniale  : 
«  Il  y  a  lieu  d’intensifier  par  des  mesures  con- 
«  certées,  et  après  une  étude  sérieuse  des  pos- 
«  sibilités  locales,  la  production  agricole  dans 
«  les  colonies  en  intéressant  avant  tout  les  indi- 
«  gènes  au  travail  de  la  terre. 

«  Partager  le  sol,  rendre  l’occupant  proprié- 
«  taire,  enseigner  les  méthodes  de  culture, 
«  développer  les  travaux  d'irrigation,  orga- 
«  niser  les  transports,  susciter  les  entreprises 
«  de  colonisation,  telle  doit  être  la  tâche  de  nos 
«  fonctionnaires  que  doit  aider  l’épargne  fj  an- 
«  çaisc.  Le  jour  où  les  nomades  seront  fixés, 
«  où  l’amour  du  sol  se  sera  ancré  dans  leur 
«  cœur,  avec  l’instinct  de  la  propriété,  lors- 
«  qu’ils  verront  les  bienfaits  du  travail  et  la 
«  prospérité  qui  en  sera  la  récompense,  ils 
«  s’élèveront  peu  à  peu  vers  un  idéal  social  plus 
«  satisfaisant.  » 

Les  idées  de  regroupement  des  populations 
sont  dans  l’esprit  de  nombreux  coloniaux  depuis 
quelque  temps  déjà,  pourquoi  ne  pousse-t-on 
pas  à  leur  réalisation  ? 

Il  peut  paraître  singulier  qu’un  pareil  exposé 
visant  principalement  des  questions  économi¬ 
ques  et  agraires  soit  présenté  par  un  médecin  ; 
mais  je  ne  crois  pas  qu’une  politique  bien  com¬ 
prise  de  développement  de  la  main-d’œuvre  in¬ 
digène  puisse  séparer  l’action  sanitaire  de 
l’action  économique  agricole.  Il  est  malheu¬ 
reusement  trop  fréquent  dans  nos  colonies  de 
voir  le  service  sanitaire  auquel  on  a  recours, 
quand  cela  ne  va  pas,  être  tenu  systématique¬ 
ment  à  l’écart  de  tous  projets  agricoles  ou  rela¬ 
tifs  aux  travaux  publics  alors  qu’il  devrait  être 
le  premier  consulté. 

Si,  nous  autres  médecins,  nous  voulons  avoir 
voix  au  chapitre  dans  des  questions  qui  inté¬ 
ressent  au  plus  haut  point  la  santé  publique,  il 
me  paraît  indispensable  pour  nous  de  montrer 
que  nous  connaissons  ces  questions  et  que 
nous  sommes  capables  de  susciter  des  initia¬ 
tives. 

Médecin  général  Thihoux. 
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RÉSUMÉ 


Règlement  sur  les  substances  vénéneuses 

et  IJrcn-t  III  li:  et  h, ■fret  du  '.‘H  Murs  111:111) 

Commentaires  destinés  à  en  faciliter  l’application 
notamment  dans  la  rédaction  et  l’exécution  des 
ordonnances  et  Intéressant  plus  partlcullère- 
mënt  lés  oi‘d6nnàncës  médicales. 


A  la  suite  de  la  ratification  par  la  France  eil  1927 
de  la  Convention  internationale  de  Genève  du 
19  Février  1^25,  des  modifications  ont  été  apportées 
au  règlement  sur  lés  éiibstances  vénéneuses  (loi  et 
décrétée  191(5)^  sSüs  tbutefois  en  changer  lès  dis- 
pbsillons  prihcijjalfes,  tout  au  moins  eh  cé  qui  côri- 
'cérné  médecins  et  phhhihaciëns.  Eté’èStpdtir  ééüx- 
ci  une  nécessité  Impérieuse  de  n’feh  pas  mécbnûaître 
les  principaux  éléments. 

L’inobservatioü  de  ce  règlement,  qui  entraîne, 
en  effet,  la  responsabilité  personnelle  de  tout  pf-ti- 
ticien  habilité  à  prescrire,  comme  celle  du  phar¬ 
macien,  en  ce  qui  concet-né  la  rédaction  ou  l’exécu¬ 
tion  des  Ordonnancés,  èsl  d’ailleurs  trop  souvent 
ùné  sdurée  de  difficultés  sérieuses  dans  les  rela¬ 
tions  déontologiques  entre  l'es  deüi  pt-'oféssions 
ihédlcSlè  et  phàrifiàcéüti'ilüB. 

Sans  attendre  des  modifications  beureuseS  qué 
tous  nous  pouvons  souhaiter  voir  apporter  aUx 
impeHections  du  règlement  actuel,  les  Syndicats 
médicaux  de  la  région  parisienne  d’une  part,  la 
Chambre  syndicale  des  Pharmaciens  de  la  Seine 
et  le  Syndicat  des  Grandes  Pharmacies  de  France 
ét  des  colonies  (secUon  parisienne)  *,  d’autre  part, 
o'dl  donc  pensé,  en  plein  accord,  qu’il  était  néces- 
Saifé  dè  fcherbhèr  dès  maîniénànt  à  faciliter  la  tâche 
commune  et  à  reStt-eindrt  ainsi,  dàuS  l’intérêt  du 
malade  lui-même,  léS  difficultés  pbuvaht  surgir 
entre  le  médecin  qui  prescrit  et  le  pharmacien  qui 
exécute. 

Nous  nous  permettons  donb  d’attirer  tout  parti¬ 
culièrement  votre  attention  sur  le  résumé  ci-joint 
du  règlement  sur  les  substances  toxiques  avec  ses 
«  Commeutaires  destinés  à  en  faciliter  l’application, 
notamment  dans  là  rédaction  ël  l’exécution  des 
ordbnhancës  ». 

CèS  textes  ont  été  Sbumis  aux  pérsbhhàlitës  et 
aux  brgàhiSméS  pbofëSSibunelS  léS  plus  compétents. 
Les  Commentaires  péüveot  donc  donner  toute 
garantie  d’intërprétatioU  exacte  des  textes  officiels 
du  règlement. 

Si  donc  chacun  veut  bien  Se  conformer  aux  indi¬ 
cations  données  par  ce  résumé  (et  cela  peut  se  faire 
sans  grande  difficulté  ij  ce  sera  tout  au  moins  cou- 
Iribuer  efllcâcement  au  développement  de  la  bonne 
ëntebtë  qui  doit  dé  pliis  èn  plus  Cégnér  entré  les 
deux  pbôtèssibhs  médicale  et  phaCmacoutiqhè. 


TITRE  I 

TEXTES  OFFICIELS  ET  COMMENTAIRES 

Chapitre  I  ; 

Médloannents  prescrits  au  public  sür  ordonnahees. 

Â)  ftébiCTlOf!  bfes  oàbbltkANCES. 

1"  Dispositions  communes  aux  suhstd'nces 
à'ès  iàblèa'ùx  A  él  È. 


ti.xTi:  uu  DéCarf 

Art:  iO-.  —  Les  pharma¬ 
ciens  ne  peuvent  délivrer 
lesdites  substances,  pour 
l’usage  dè  la  Mëdécine  liu- 
maihS  ou  Vëtërinàiëé,  gué 
sür  la  prescription  d’ud 
médecin  ou  d’ün  vétéri- 

1*00161018,  ils  peuvent  dé¬ 
livrer,  sur  la  prescription 
d’un  thirUrgieh^dentiste  ou 
d’une  sage-femme  diplô¬ 
més,  celles  desdites  sub¬ 
stances  dont  la  listé  sera 
ftxéb  phr  hfl-été  db  mintstih 
dè  l’InléricuF. 


COMMUNTAIUEb 
iJrréÙFSsÂNT 
ébl'  s  l'Aii  ti'cbbi  b  ns  Méhi 
I.I'.S  OKDOXXANCfiS 


tn  d'été;  ’céhi'réi  là  st’gn'a'- 
tiire,  est  ôb/iffatoire.  IXe 
plus,  cciiains  pharmaciens 
ayant  été  condamnés,  par 
ipphcaiUVn  des  articles  lO 
et  20,  pbifl-  aébtV  iHècui^dis 
wrWèïlwnnret  médicales  ’/ic- 
tices,  il  est  rappelé  que,  par 
application  de  ces  mêmes 
àrticiès ,  l’aùlèitr  Àc  là  pr'c's- 
-cripliàé  âoii  hiUÏÎànn'èy 
liSiblèmèht  rôn  noWi  il  sàh 


1.  Ce  texte  nous  est  communiqué  parle  Comité  inter¬ 
syndical  médico-pharmaceutique  groupant  ces  trois 
syndicats  prdfèssionUèU: 


Tuxth  du  DëciiKT 

rt.  20,  —  L’auteur  de  la  i 
prescription  eSt  tenu;  sous  ; 
sanètibils  prévues  par  i 
oi  du  19  Juillet  1845,  de  , 
la  dàtér,  de  la  signer  et  de  , 
mentfontiér  lisiblement  son  i 
1  et  son  adresse,  d.’énon-  i 
en  toute?  lettres  les  , 
doses  des  substances  véné-  , 
nsusés  pi-eéc'ritlîs  et  d’thdi-  , 
qhër  lé  iaâde  d’admihiSttai  , 

n  du  médienmé'ntr  i 


d  d  la 
pi  n  ni 
l  dot  ce 
rre  d  Olrléhnénce. 


ilement  obligaioi 
•cepiihle  de proleg 
i  n  n  J 


En  fin,  V  indication  prccisc 
et  complète  du  mode  d'aâ~ 
minihîràiüoÀ  du  ^iMî'càmcnt 
est  évidemni'eHi  ncccssahc 
tout  d'abord  dans  l’intérêt 
du  malade,  cï  cela  aussi  bien 
pour  lés  médîcàm'ents  desti¬ 
nés  à  l'nsage  'externe  giic 
pour  céxiù;  destinés  à  VûSage 

Pour  ces  derniers  noia'm- 
méhi,  \a  prcscripïloh  doit 
hi'cjiiio/ifi'er,  àoA  Sbuîèm'èht 
la  voit  d' introduction  m'Ais 
aussi  le  dosAge  U  obséveer 
fjuant  aïix  prises  à  admi¬ 
nistrer  pàr  îicïircs.  Ces 
indicà^ort^  ‘é']^aledit.'Tit 

indispemahin  ttti  phai'niü- 
cicn  qui  peut  s'assurer  ainsi 
q'nc  les  doses  quotidiehnes 
iâsciïîcs  ht  Jonï  pas  tTcficc 
aux  diSp'àhîiiôn^  d'e  f  dl-hcft* 
39  du  DcûrCÎ  en  ve  qui  è 
cerne  la  durée  du  traitement 
par  les  substances  du  ta 
m  bleau  P,  ou  hié'n  qi^eWes  h 

d'epahénî  pks  tes  'dbsei  hiü 
xifria  dà  Codex  en  24  ticdres. 
U  est  bfiîcndu  que  le  nu 
cîn  reste  toujours  juge  de 
i  oféporïù'nitc  àù  aepasse- 
Aiehi  tîfe  cH  'sbAs  ré- 
sb/v'c  d’en  simuler  l'exccp- 
iitoAhctlc  nécessité  par  la 
mention  écrite  «  je  dis  w... 
(jétàrti'cl'é  eslüh  des  plus 
dti 

qüc  l’inbbservtitioh  d'une 
seule  de  ses  dispositions 
ENGAGE  LA  RESPONSABILITÉ 
DÉ  l’ÂÙTÉÜR  de  là  PHES- 

CRïiii'tON'. 

2°  Dispositions  spéciales  au  tàhleau  B  {I9S0). 

Art:  39  —  H  est  interdit  Bien  qu  il  n  y  ail  pas  de 
lUX  médecins  de  rédiger  et  texte  formel  interdisant  au 
lUX  pharmaciens  d’exécuter  médecin  qui  a  délivré  a  un 
dés  bhiétiiiàhb'e's  ^tesci'i-  hiàlaàc  une.  prescription  de 
tant  pour  tthé  péribîlé  su-  'i^ixtqWè  po  \ept  \  d 
périeure  à  sept  jours  les  donner  à  ce  malade  une 
substances  dn  tableau  B,  prescription  nouvelle,  du 
lorsque  là  composition  âes  ttiéme  médicament,  avani  \c 
pr'épàràÙàbs  JifeâcH’tèlB'cbt-  dé\hl  fixé,  VUrÛekc  3'Ô  à  pu 
respb'nd  àuk  èbftditibh^  'ëWc  ïnfX'rprStê  â'àn's  un  i'ens 
d’interdicUôn  édictées  pât  prohibitif.pâr  les  tribunaux. 
l'article  précédent  (c’est-à-  —  yéanmoins  si  un  incident 
^  ""  âans  l'évolutioil  de  ta  mala¬ 

die  dëtc'r'/nînù  l'‘êpWsQmc 
de  là  P*  provision  bi-h 
Véchrancc  prévue-,  le  méde¬ 
cin,  h  qui  on  ne  peut  dên 
le  droit  de  soulager  son  h 
ïàâ'c,  'èôft  ‘cà'ns'erver  ta  fa¬ 
culté  d’^établir  ûnê  bftfo/i 
naricc  Âonvelle\  /nàii  e\ 
^'écifiant  sous  sa  responso 
.  biiiié  que  celle  prcscHpiio, 
répond  à  u'ne  iiààcclU  né- 
ielnit'é  fAif/hpëtift'ÿiie  juHi’- 
fivc  J  il  sera  préférable  pour 
le  médecip.  de,  restratudrè 
cet  uskge^aux~éas  bicep- 
tiônnels. 


dire  arî.  38). 


li)  Renouvellement  de  l’exécution  des  ordonnances. 
Texte  du  Décret  Commentaires 


Art.  21.  —  Les  pharma¬ 
ciens  peuvent  renouveler 
l’exécution  des  ordonnances 
prescrivant  des  substances 
du  tableau  A,  sous  les  ré¬ 
serves  indiquées  ci-après  : 
Ne  pêut  être  renouvelée,  ni 
pàr  lé  ptür'mâciën  qui  ÿ  â 
procédé  pour  la  premiètè 
fois,  ni  par  tout  autre  phar¬ 
macien,  TexécüliÜn  déà  bë- 
donnances  sur  lesquelles 
Tautëiir  dé  là  pFéàcripiioh 
a  mentionné  l’interdiction 
du  renouvellement. 

Nëpeubent  étrë  éiSÉÜlëés 
à  nouveâui  à  moins  d  indi¬ 
cation  contraire  de  l'auteur 
de  la  prescription  : 

1“  Lës  ôrd'drinkri'cës  prës- 
criVàhtlésditës  sUBàlàncèS; 
sbit  en  natnre,  soit  sous 
forme  de  solutions  destinées 
à  des  injections  sous-cuta- 
hëës  ; 

2“  Lès  ordôünâfiëèè  prei- 
•  crivant  bous  forme  de  pré¬ 
parations  destinées  à  être 
absorbées  par  la  voie  sto- 
màcàlé,  et  qiiéllë  qn*ëh  soil 
là  dbée,  ISè  êÿàtihrës  de 
mëreure  oü  de  potaBsium-, 
l’aconitibe  ou  ses  sels,  la 
digitaline,  la  strophantine, 

S”  Les  bëdbhaàBcéà  pëés- 
crivant  sous  forme  dè  pré¬ 
parations  destinées  à  être 
absorbées  par  la  voie  sto- 
mà'càlë,  et  à  ûhë  dos®  supé- 
rieorë  à  èèllè  ihdii|ûëè  dfiilii 
lè  Codex  comme  dose  maxi¬ 
mum  pour  24  heures,  des 
substances  du  tableau  Â 
âülrés  qué  celleé  désignées 
ah  pféfeëdëhl  pàëagrâphè. 

Toutefois,  Ifeè  phàrma- 
ciens  peuvent  renouveler 
les  ordonnances  ne  portant 
pas  de  mêhtioh  spéciale  et 
p'r'éëtëivèflt  en  hafuëfe,  inàfs 
à  une  doBë  n’eàcédant  pas 
6  grammes,  la  teinture  de 
noix  vomique. 


Le  deuxième,  paragraphe 
de  l'article.  2/  présente  un 
intérêt  tout  particulier.  ICn 
inscriaant  sur  toute  ordon¬ 
nance  comportant  des  pro¬ 
duits  du  tableau  A  la  men¬ 
tion  «  A  renouveler  »  aVBc 
l’iîiâlcâtibh  dii  hombîè  de 
fois,  on  «  ifë  pàs  renouve¬ 
ler  »,  ie  médecin  donne  une 
in'dtéàti'àh  précise  sur  l'im- 
poriance  du  traitement  et 
de  sa  drir'és,  importance 
dont  H  est  le  seul  juge.  Ceci 
de  plus  permet  d' éviter  toute 
diséussion  et  tbiiie  èétjdiea- 
tion  entre  ta  klientèle  et  les 
pharmaciens  sollicités  pour 
des  renouvellements  parfois 
trop  répétés  ei  par  suite 
dahgèi'cuX-. 


Tableau  B  [mO] 


Art.  38-,  g  i,  2,  3.  —  li  Ést  tormeïlcmenl  imiàît 
est  ihiërdit  aux  phaHhà-  ffl  reWàüvèlUlhéni  de  fbiifé 
ciehs  dë  benouveleë  aucun*  ordonnance  visée  par  i'Un 
ordohnance  prescrivant  des  ou  par  l'autre  des  deux  pre- 
substances  du  tablè'àu  B  miers  paragraphes  de  l'ar- 
sbit  éh  hàturé,  sbil  s'biis  îiàle  i’oiir  ces  ‘cas  ûeltc- 
fbrlnêdéàblnti'onèdbBtih'èes  nïéûl  ttiiliqtWs;  la  mëUlibh 
à  des  injections  sous-cuta-  «  h  rëtaouveler  »  illëgalë 
nées.  et  inopérante  ne  doit  jadiais 

La  même  interdiction  être  inscrite  par  le  méde- 
s’apptiqüëâùxbrdohhahbès  cih.  Èn  ce  'qui  cônccr'nc  les 
'prëàcHvàril  dés  poudrés  prépaiàtioàs  'd'èsUtiéiS  à 
compoBéëB  à  basé  dè  co-  cire  absorbées  par  voie  sto- 
calne  ou  de  ses  sels  et  ren-  macali.  le  troisième  para- 
fermant  ces  substances  dans  graphe  de  l'article  Sÿ  pré- 
une  proportion  snpériëbrè  voit  'certaines  deropàtionS; 
àUhpoÜf-mille,  ainsi qh’àdx  iïàhs  tés  càt  là  rSHeTÏtioh  «  à 
ordunhancas  prescrivant  rekohvcler  !>  suivie  de  celle 
des  préparations  destinées  du  nombre  ma.rimuth  de 
à  être  absorbées  par  la  voie  rcnonvcllemenl^piut  figurer 
sfbmàcàië  et  cbhtênanl  des  utUcme'ni  s'ur  Vôr'àbn'n'àh'cé 
sühBtâhfceà  du  tàbiëàü  Ë  &  coràhti  p'Our  fëS  Rièsïànl'cs 
nue  dose  lés  faisant  iombei:  'du  tàbtétiA  21: 
sous  le  paragràpbe  2  du 
dit  tableau. 


Pàr  dérbg'alibn  à  cëtté 
déhbièri  dispbéiÜdn,  pëü: 
vént  'étbe  rénoUvêléét  les 
ordonnances  preèCrivànt 
des  préparations  destinées 
à  être  absorbées  par  l'a  voie 
stomacale  et  ne  cbhléhaht 
pus  plUè  dé  d'éhX  béât  éiu: 

qjiabte  milligTamuië.a  d’p- 
pium  officinal,.. ni  plus  de 
vih'gt-Cihq  milligr'aihmës 
dé  ihàirphine,  de  neûi'bjri- 
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morphine,  d'hydrocodéi- 
none,  de  dihydroxycodéi- 
none,  de  cocaïne,  ainsi  que 
l»s  ordonnances  prescri- 
Tant  en  nature  le  laudanum 
à  une  dose  n’excédant  pas 
cinq  grammes. 

Il  est  rappelé  qu’il  y  a  une  nécessité  impérieuse 
de  se  soumettre  aux  obligations  imposées  par  les 
articles  o8  et  30  intéressant  te  tableau  B. 

Chapitre  II  : 

Besoins  personnels  des  praticiens  en  médioaments. 

Tableau  A 

Art.  27.  —  Les  pharma-  Tes  deux  articles  27  et  38 
ciens  peuvent  délivrer  aux  aiseiil  les  produits  demandes 
médecins  et  aux  vétéri-  pour  les  besoins  du  Cabinet 
naires,  sur  leur  demande  Médical  et  qui  ne  peucent 
écrite,  datée  et  signée,  les  Hre  employés  que  par  le 
substances  visées  au  pré-  médeciu  et  dans  des  condi- 
sent  titre  et  destinées  à  lions  bien  déterminées. 
être  employées  par  eux.  L’ordonnance  médicale  est 
soit  dans  les  cas  d’urgence,  ici  remplaece  par  un  bon  de 
soit  pour  des  opérations,  commande  pour  lequel  sont 
pans.ments  ou  injections,  précues  les  memes  obliga- 
Ces  médicaments  doivent  lions  de  rédaction  que  celles 
être  employés  parles  pra-  que  prescrit  V  article  ‘20  pour 
liciens  eux-mêmes  ;  il  leur  les  ordonnances,  sauf  en  ce 
est  interdit  de  les  céder  à  concerne  rindication  du 
leurs  clients,  à  titre  onéreux  mode  d  administration  ,du 
ou  gratuit.  médicament.  H  est^  cepen- 

Ces  substances  ne  peu-  dant  préférable  d  ajouter  la 
vent  être  délivrées  que  sous  mention  «  pour  usage  jiro- 
la  forme  pharmaceutique  fessionncl  »  ;  le  pharmacien 
compatible  avec  leur  cm-  se  rend  compte  ainsi  qu'il 
ploi  médical.  .s’agit  bien  d  une  commande 

L’auteur  de  la  demande  pour  un  praticien  et  non 
doit  indiquer  lisiblement  pus  d  une  ordonnance  pour 
son  nom  et  son  adresse  et  ""  malade. 
énoncer  en  toutes  lettres 
les  doses  des  substances 
vénéneuses  entrant  dans 
les  préparations. 

Les  prescriptions  de  l’ar¬ 
ticle  23  sont  applicables 
aux  médicaments  délivrés 
dans  les  conditions  visées 
au  présent  article. 

Tableau  B  {mO) 

Art.  38,  I  4,  5,  6,  7.  —  D'après  le  cinquième  pa- 
Les  pharmaciens  peuvent  ragraphe  de  l’article  :id  un 
délivrer  aux  praticiens  lé-  médecin  qui,  jioiir  re.ecreicc 
gaiement  habilités  h  les  de.  sa  profession,  désire  des 
prescrire  pour  les  usages  ampoules  de  clilorlii/drati: 
thérapeutiques  les  sub-  de  morphine,  par  excmjde, 
stances  du  tableau  B  né-  ne  peut  s'adresser  qu'à  un 
cessnires  à  l’exercice  de  pharmacien  domicilié  soit 
leur  profession,  dans  les  dans  ta  même  eommune  t/uc 
conditions  et  sous  les  ré-  lui,  soit  dans  la  commune 
serves  fixées  aux  articles  la  plus  proche  lorsque  la 
27  et  28.  sienne  est  dépoureue  d'of/i- 

Les  pharmaciens  ne  pou-  eine  Paris  est  considéré 
ventdélivrer  ces  substances  comme  une  commune. 
qu’à  des  praticiens  domi-  D'après  le  si.rième  para- 
ciliés  dans  la  commune  ou  graphe,  en  aucun  cas,  ce 
dans  des  communes  conti-  médecin  ne  pourra  obtenir, 
gués  lorsque  celles-ci  sont  en  nature,  du  chlorhydrate 
dépourvues  d’officine.  de  morphine,  pas  plus 

Il  est  interdit  aux  phar-  qu’aucun  autre  toxique  du 
maciens  de  livrer  à  ces  tableau  B. 
praticiens  aucune  de  ces 
substances  en  nature. 

Les  pharmaciens  doivsnt 
conserver  pendant  trois 
ans,  pour  être  représentées 
à  toute  réquisition  de  l’au¬ 
torité  compétente,  les  de¬ 
mandes  émanant  des  mé¬ 
decins,  des  vétérinaires, 
des  -  chirurgiens-dentistes, 
et  des  sages-femmes,  et  en 
adresser  un  relevé,  à  In  fin 
de  chaque  trimestre,  au 
Préfet  de  leur  département. 

Chapitre  III  :  Dispositions  générales. 

Nom  du  malade. 

En  matière  de  prescriptions  médicales,  aucun  texte 
légal  n’impose  au  médecin  l’obligation  d’inscrire  sur 
son  ordonnance  le  nom  et  l’adresse  du  malade  à  qui 
elle  est  destinée.  Par  conséquent,  le  médecin  doit  se 
considérer  sur  ce  point  comme  lié  par  le  secret  pro¬ 


fessionnel  (art.  378  du  Colc  pénal).  Et  le  pharmacien 
ne  peut  exiger  du  médecin  l’inscription  du  nom  et  de 
l’adresse  du  malade  sur  l’ordonnance.  D’autre  part,  il 
est  nécessaire  de  rappeler  aux  médecins  que  l’article  34 
du  Décret  du  20  Mars  1930  oblige  le  pharmacien  à 
inscrire  sur  son  registre  de  vente  le  nom  et  l’adresse 
du  malade,  et  que  la  jurisprudence  a  confirmé  l’obliga¬ 
tion  de  l’accomplissement  de  cette  formalité  déjà  jires- 
crite  par  l’article  32  de  l’ancien  décret. 

Copie  des  ordonnances. 

Des  articles  22  et  38.  découle  la  nécessité  pour  le 
pharmacien  de  conserver  toute  ordonnance  non  renou¬ 
velable  et  d’en  donner  une  copie  intégrale  à  l’intéressé. 
Ce  travail  de  copie,  souvent  long  et  difficile,  est  gran¬ 
dement  allégé  lorsque  le  médecin  rédige  sur  une  feuille 
spéciale  la  partie  de  l’ordonnance  «  non  renouvelable  ». 
Les  risques  d’erreurs  de  copie,  erreurs  graves  parfois, 
seront  diminués  d’autant,  et  de  plus  l’original  de  la 
plus  grande  partie  de  l’ordonnance  sera  ainsi  rendu  au 
malade  à  sa  grande  satisfaction. 


TITRE  II 

SUBSTANCES  CLASSÉES  DANS  LE  TABLEAU  A 
{Les  produits  le  plus  fréquemment  prescrits  dans  h 
ordonnances  sont  en  caractères  uetites  capitai.es). 


Acide  arsénieux  et  acide 

Acide  cyanhydrique. 
Aconit  (feuille,  racine,  ex¬ 
trait  et  teinture). 
Aconitine  et  ses  sels. 
Adrénaline. 

Apomorphine  et  ses  sels. 
Arécoline  et  ses  sels. 
Arséniates  et  arsénites. 

Belladone  (feuille,  racine, 
extrait  et  poudre). 
Benzoate  de  mercure. 
Bichloruhe  de  mercure. 
Biioduru  de  mercure. 
Bromoeorme. 

Brucine  et  ses  sels 
Cantharides  entièi'cs,  pou- 


Fèves  de  Saint-Tgnace. 
Gouttes  AMiaiiis  de  iiaum é. 
llomatropine  et  ses  sels. 
Huile  de  croton. 

Huile  phosphorée. 
Hydrastine. 

Hydrastinine  et  ses  sels. 
Ilyoscyumine  et  scs  sels. 
Juniperus  phœnicea 
(feuille,  poudre,  essence). 
JusquiA.ME  (feuille,  poudre 
et  extrait). 

Lkiueur  de  eoxvler. 
Nicotine  et  scs  sels. 
Nitrate.s,  de  mercure. 
Nitroglycérine. 

Noix  vo.miqi  e  (poudre,  ex¬ 
trait  et  teinture). 

Oxydes  de  .mercure. 
Paiiuets  1/E  surlimé  cor- 


Cantharidine  et  scs  sels, 
cîgué  “fruit,  poudre  et  ex- 

•CODÉINE  ET  SES  SELS. 

Colchicin»  et  ses  sels. 
Colchique  (semence  et  ex 

Conlne  et  ses  sels. 

Coque  du  Lovant. 

Curare  et  curarine. 
Cyanures  métalliques. 
Digitale  (feuille,  poudre 
et  extrait). 

Digitaline. 

Duboisine  et  ses  sels. 


Emétique. 


Pavot,  papayer  sommie- 
HEM  (capsules  sèches). 
Phosphore. 

Phosphuie  de  culcium. 
Picrotoxine. 

PiLOCARPINE  ET  SES  SELS. 

Rue  (feuille,  poudre  et 
essence). 

Sabine  (feuille,  poudre  et 
Santonine. 

Scopobiminc  et  ses  sels. 
Stovaine. 

Stramolne  (feuille,  poudre 
et  extrait). 

Stro]ihantine  et  ses  sels. 
Stropiiantus  (semence,  ex 

Stryeiimne  et  ses  sels 
Sulfures  d'arsenic. 
Topiques  à  l'huile  de  cro- 

■Vérntrine  et  ses  sels 


«  L’article  40  (paragi-aphes  4  et  5),  du  nouveau  décret 
du  20  Mars  1930  classe  également  dans  le  tableau  A 
tous  les  alcaloïdes  de  l’opium,  leurs  sels  et  leurs 
dérivés,  qui  ne  sont  pas  classés  nommément  dans  le 
tableau  II.  » 


SUBSTANCES  CLASSÉES  DANS  LE  TABLEAU  B 
Décret  du  20  Mars  1030.  —  Art.  2  et  art.  3. 

Art.  2.  —  Le  tableau  B,  annexé  au  décret  du  14  Sep¬ 
tembre  1916,  est  remplacé  par  le  tableau  suivant  : 
Tableau  II 

1“  Opium  brut. 

Poudre  d’opium. 

Extrait  d’opium. 

Morphine  et  scs  sels. 

Diacétylmorphine  et  ses  sels. 

Benzoylmorphines  et  leurs  sels. 

Hydrocodéinone  et  ses  sels. 

Dihydroxycodéinone  cl  ses  sels. 

Cocaïne  brute. 

Ecgoninc.  ^ 

Chanvre  indien. 


Résine  de  chanvre  indien. 

Préparations  à  base  de  résine  de  chanvre  indien. 
Extrait  et  teinture  de  chanvre  indien. 

2"  Toutes  préparations  figurant  ou  non  dans  une  phar¬ 
macopée  et  contenant  ; 

de  la  diacéthylmorphine  quelle  que  soit  la  porporlion, 
de  la  cocaïne  en  proportion  dépassant  un  millième, 
de  la  morphine  ou  une  benzoylmorphine  ou  de 
l’hydrocodéi'ione  ou  de  la  dihydroxycodéinone  en 
proportion  dépassant  deux  millièmes. 

Art.  3.  —  Sont  rayées  du  tableau  A  comme  rentrant 
dans  la  catégorie  des  préparations  visées  au  n"  2  du 
tableau  B  ci-dessus  les  préparations  suivantes  : 

Gouttes  noires  anglaises. 

Laudanum  de  Rousseau. 

Laudanum  de  Sydenham. 

Teinlure  d’opium. 

11  est  enfin  rappelé  que  les  dispositions  relatives  aux 
jirescriptions  de  substances  des  tableaux  A  et  D  ne 
s’appliquent  pas  aux  substances  et  préparations  ins¬ 
crites  au  tableau  C,  parmi  lesquelles  notamment  : 

Alcoolature  d’aconit;  Composés  organiques  de  l’ar¬ 
senic;  Eau  distillée  de  laurier-rerise ;  Liqueur  de  'Van 
Swielen  ;  Brotocblorurc  de  mercure  (calomel  et  préci¬ 
pité  blanc);  Protoiodure  de  mercure;  Sirops  de  bella¬ 
done,  de  biodure  de  mercure  ou  de  Giberl,  de  digitale, 
de  morphine,  d’opium  ;  Teintures  de  belladone,  de 
colchique,  de  digitale,  de  jusquinme,  etc. 

Le  secrétaire  du  Comité  intersyndical 
médieo-pharniaceiit iq ne  : 

R.  CoiJUET 

Nota.  —  Ce  résumé  du  règlement  sur  les  substances 
vénéneuses  ne  comprend  que  les  articles  des  décrets  de 
1916  et  1930  intéressant  plus  particulièrement  les  rela¬ 
tions  déontologiques  entre  médecins  et  pharmaciens. 
Se  référer  au  besoin  aux  textes  complets  de  ces 


Voyage  d’études  médicales 
de  la  Faculté  de  Nancy 


Sous  la  conduite  de  M.  le  professeur  Santenoise, 
chargé  de  l’enseignement  de  l’hydrologie,  et  du 
D''  Louis  Merklen,  une  trentaine  de  médecins  et 
d’étudiants  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy 
sont  allés  visiter  les  stations  hydro-minérales  des 
Vosges  et  du  Jura,  au  cours  des  vacances  de  la 
Pentecôte. 

Après  être  passés  à  Bains-les-Bains,  première 
étape  du  voyage,  où  ils  visitèrent  les  piscines  et  le 
nouvel  établissement  thermal,  les  voyageurs  se 
dirigèrent  sur  Plombières,  où  le  D''  Jacquot  leur 
fit  un  intéressant  exposé  sur  les  indications  théra¬ 
peutiques  des  eaux  hyperthermales  de  la  station. 
Le  soir,  les  médecins  et  étudiants  nancéiens  furent 
reçus  à  Bussang  par  M.  Emile  Hinzelin. 

Le  lendemain,  la  caravane  thermale  passa  le 
Ballon  d'Alsace,  Belfort,  Saint-llippolyte,  visita  le 
saut  du  Doubs  et  coucha  à  Malbuisson,  près  du  lac 
de  Saint-Point. 

Continuant  son  chemin  sur  Morey,  le  col  de  la 
Faucille,  la  caravane  de  la  Faculté  de  Nancy  dé¬ 
barqua  à  Divoune  le  troisième  jour  de  son  voyage. 
L’accueil  y  fut  particulièrement  aimable,  les  doc¬ 
teurs  Vieux,  Erust,  Girod,  firent  à  leurs  botes  les 
honneurs  de  l’établissement  et  commentèrent  les 
soins  hydrothérapiques  et  psychothérapiques  qui 
sont  donnés  dans  cette  station  sédative,  se  recom¬ 
mandant  de  toutes  les  affections  nerveuses,  sans 
lésions  organiques. 

Le  lundi  de  la  Pentecôte,  les  voyageurs  visitè- 
lenl  Saint-Claude,  admirèrent  toute  la  série  des 
lacs  du  Jura,  passèrent  à  Lons-le-Saunier,  et  arri¬ 
vèrent  le  soir  à  Salins-du-Jura,  la  station  chlorurée 
sodique,  dont  la  teneur  des  eaux  a  pu  faire  dire 
de  la  cure  :  «  C’est  la  mer  à  la  montagne.  » 

Le  lendemain,  visite  rapide  de  Besançon-la- 
Mouillère,  puis  arrivée  à  Luxeuil,la  grande  station 
gynécologique  française,  où  le  D”  de  Langenhagen 
exposa  aux  visiteurs  les  propriétés  des  eaux  et  les 
indications  de  la  cure. 

Enfin,  le  dernier  jour  était  réservé  à  la  visite  des 
deux  grandes  stations  vosgiennes. 

A  Contrexéville,  conférence  très  documentée 
du  !)'■  Bricout,  et  réception  par  M.  le  Dr  Boursier. 

A  Vittel,  réception  également  des  plus  cordiales, 
avec  un  bel  exposé  scientifique  du  D''  Viollc.  Les 
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Nancéi'ens  visitèrent,  sous  la  conduite  du  D''  lîji- 
gey,  la  cure  d’exercices  de  Vittel,  et,  guides  par  le 
colonel  Herbillon,  firent  le  tour  des  parcs,  du  golf, 
du  jardin  d’enfants,  des  nouveaux  grands  hôtels  et 
du  superbe  casino,  qui  vient  d’être  inauguré. 

Après  six  jours  de  voyage  particulièrement  bien 
remplis,  la  caravane  regagna  son  port  d’attache, 
chacun  gardant  de  cette  randonnée  le  souvenir  le 
plus  durable,  tant  au  point  de  vue  des  connais¬ 
sances  acquises,  qu’au  plaisir  d’avoir  parcouru  une 
des  plus  belles  régions  de  la  France. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

La  r.uTTE  coNTiu;  la  pauai.ysie  infantile. 

M.  Ilaels,  ministre  de  l’Intérieur  et  de  l'Hygiène, 
a  reçu  hier  le  D'  .litta,  président,  du  Conseil  d’hy¬ 
giène  des  Pays-Bas,  et  le  D"'  Aldeshoff,  directeur 
de  l’Institut  sérologique  de  l’Etat  à  Utrecht, 
accompagnés  du  D'  ïhibai,  directeur  général  de 
l’administration  de  l’hygiène. 

Cet  entretien  avait  pour  objet  la  prophylaxie  de 
la  paralysie  infantile,  dont  le  retour  otfensif,  pen¬ 
dant  les  mois  d’été,  est  toujours  à  craindre.  Un  plan 
d’action  a  été  élaboré  afin  de  réaliser  dans  ce 
domaine  l’unité  d’action  des  deux  pays,  désirable  à 
tous  les  points  de  vue. 

Il  y  a  lieu  de  se  réjouir  des  résultats  obtenus. 
L’action  des  hygiénistes  et  des  médecins  de  nos 
voisins  du  Nord  se  développera  en  parfaite  har¬ 
monie  avec  celle  de  l’administration  de  l’Hygiène 
et  des  praticiens  de  notre  pays. 

De  plus,  on  se  tiendra  en  relations  constantes 
avec  les  organismes  qui,  en  France  et  en  Alle¬ 
magne,  s’occupent  de  cet  épineux  problème  épidé¬ 
miologique. 

COLOMBIE 

Le  gouvernement  colombien  a  demandé  au 
ministre  des  Affaires  étrangères  de  France  de  bien 
vouloir  envoyer  pendant  les  vaoanccs  universitaires 
de  France  M.  le  professeur  Roger,  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  M.  le  professeur  Truchy,  de 
la  Faculté  de  Droit,  pour  un  séjour  d’environ  deux 
mois,  et  pour  taire  en  Colombie  une  série  de  con 
féreuces. 

Le  départ  des  professeurs  délégués  a  eu  lieu  le 
17  .luillet  à  bord  du  Pellerin  delà  Touche,  delà 
Compagnie  transatlantique. 

ESPAGNE 

Le  D''  Rafael  G.  Duarte  Salcedo.  professeur  de 
pédiatrie  de  l’Université  de  Grenade,  vient  d’être 
élu  membre  de  l’Académie  royale  de  Médecine  de 
.cette  ville  célèbre,  en  remplacement  du  Dr  Amor  y 
Rico,  décédé.  Le  professeur  G.  Duarte  Salcedo  est 
un  des  médecins  d’enfants  les  plus  renommés  d’Es¬ 
pagne,  et  noua  lui  adressons  nos  félicitations.  A 
cette  occasion,  le  Dr  Duarte  a  prononcé  un  discours 
deréception  sur  les  affections  digestives  infantiles'. 
A  ce  discours,  a  répondu  le  D'' ,1.  Paréja  Yévenes. 

HOLLANDE 

L’encéphalite  post-vaccinale  a  sévi  surtout  en 
Hollande  et  II  semble  que,  depuis  192't,  le  nombre 
des  cas  ait  augmenté.  Dans  l’espace  de  trois  mois 
(Juillet  à  Octobrel929),  sur  79.154  enfants  vaccinés, 
47  ont  présenté  des  accidents  encéphalitiques.  Ce 
qui  donne  la  proportion  de  1  encéphalite  pour  1.684 
vaccinés.  Le  danger  d’encéphalite  post-vaccinale 
semble  augmenter  avec  l’Age.  Au-dessous  d’un  an, 
sur  8  652  enfauts  vaccinés,  pas  un  seul  cas  d’encé- 

Après  six  ans,  le  risque  d’encéphalite  post-vacci¬ 
nale  est  quatre  fois  plus  grand  qu’entre  0  et  2  ans, 
et  encore  plus  entre  0  et  1  an.  Dans  tous  ces  cas, 
il  s’agit  d’enfants  vaccinés  pour  la  première  fois. 
La  conclusion  qui  se  dégage  de  cette  statistique 


1.  ('oiiicnterîos  a  /a.s  c/u-^i/icacionc.'i  dv  h.  Patido^iii 
i/i^'C.'bi'ii  df  la  Piliucni  in/\ia<'i<i. 


récente  est  qu’il  ne  faut  pas  retarder  la  vaccination 
contre  la  variole  au  delà  d’un  an.  Dans  la  première 
année,  le  danger  est  réduit  à  zéro.  Après  un  an,  il 
est  de  plus  en  plus  grand  à  mesure  que  les  enfants 
avancent  en  âge. 

PORTUGAL 

Une  inexplicable  réforme  de  l’enseignement  mé¬ 
dical  avait  été  établie  en  1926.  Les  études  de  méde¬ 
cine  aux  Facultés  portugaises,  bien  que  comprenant 
toutes  les  matières  et  tous  les  travaux  des  cours 
anciens,  ne  conféraient  plus  aux  étudiants  qui  les 
avaient  terminées  le  droit  d’être  reçus  docteurs. 

Cette  réforme  consistait  principalement  à  sup¬ 
primer  la  thèse  finale  et  les  étudiants,  quand  bien 
même  ils  auraient  obtenu  les  plus  magnifiques  nom¬ 
bres  de  points,  ne  restaient  que  de  simples  licenciés 
en  médecine.  Il  n’est  pas  nécessaire  d’ajouter  que 
cette  loi  avait  provoqué  de  légitimes  protestations 
de  la  part  des  étudiants,  protestations  qui  furent 
fortement  appuyées  par  tout  le  corps  médical  por- 
tugais. 

Cette  réforme,  comme  toute  chose  injuste  et  dis¬ 
parate,  ne  pouvait  pas  durer.  Elle  vient  d’être  abolie 
par  le  décret  gouvernemental  du  10  Mai  1930  qui 
rétablit  le  statu  quo  ante  1926. 

Au  moment  où  on  s’efforce  dans  tous  les  pays 
d’élever  le  plus  possible  le  niveau  moral  et  intellec¬ 
tuel  de  la  profession  médicale,  l’actuel  ministre  de 
l’Instruction  publique  au  Portugal,  en  apposant  sa 
signature  sur  un  si  honorable  document,  a  bien 
mérité  les  hommages  qui  lui  ont  été  rendus  par 
les  médecins  et  les  étudiants  en  médecine. 

Le  cours  des  études  de  médecine  au  Portugal 
revient  donc,  comme  avant,  presque  identique  à 
celui  des  h'acultés  françaises. 

ROUMANIE 

Le  Conseil  de  la  l'acuité  de  Médecine  de  Buca¬ 
rest,  d’accord  avec  le  Sénat  universitaire,  a  trans¬ 
féré  M.  le  professeur  D''  Dobrovjci  Anton,  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Jassy,  pour  la  chaire  de 
Pathologie  interne. 


Ces  jours  derniers  on  a  fêté  le  nonagénaire  du 
D''  C  Severeano,  le  doyen  d’àge  des  médecins  de 

Dans  le  monde  médical  cet  événement  est  de¬ 
venu  le  motif  d’une  grandiose  manifestation  de 
sympathie  pour  l’homme  qui  malgré  son  âge 
avancé  reste  une  figure  lumineuse  de  la  science 
médicale  roumaine  et  un  exemplaire  d’élite  de  notre 

Sa  vie  de  travail  ininterrompu  se  confond  avec 
l’histoire  de  la  médecine  roumaine. 

Il  est  le  créateur  de  la  chirurgie  chez  nous  et  le 
plus  vieux  professeur  de  nos  professeurs  actuels. 

Doté  d’une  grande  modestie  il  a  répondu  par  ces 
paroles  aux  discours  de  ses  élèves,  de  ses  amis  et 
de  ses  admirateurs  : 

«  Je  regrette  de  ne  pouvoir  recevoir  vos  éloges 
étant  donné  qu’à  l’âge  de  90  ans  je  ne  puis  plus 
vous  être  utile  que  par  mes  souvenirs  ». 

RUSSIE 

En  Septembre  1930,  à  Khaborovsk  (Extrême- 
Orient),  l’on  inaugurera  une  Faculté- de  Médecine. 


Une  Commission  spéciale  composée  d’experts 
compétents  a  établi  que  l’eau  de  la  source  Isti-Sou  en 
Kourdistan  (Azerbeydjan)  possède  les  mêmes  qua¬ 
lités  que  la  fameuse  eau  de  Karlsbad  La  région 
d’Isti-Sou  compte  18  sources  pareilles,  dont  la  plus 
grande  fournit  60.000  vedro  d’eau  curative  par 
vingt-quatre  heures  (1  vedro  =  12,29  litres).  Ou 
projette  l’organisation  à  Isti-Sou  d’une  grande  sta¬ 
tion  thermale  qui  sera  une  des  plus  importantes  en 
Russie  et  qui  exportera  ses  eaux  minérales. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La  Presse 
Méoicale  partent  du  !•”  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C'“,  éditeurs, 
120,  boulevard  Saint -Germain,  Paris-6’‘.  Compte 
chèques  postaux  599. 


Livres  Nouveaux 


Les  Délirants,  par  R.  IHallet.  1  vol.  de  la  «  Col¬ 
lection  de  Médecine  Pratique  »  (Doin,  éditeur), 
Paris.  —  Prix  :  12  francs. 

M.  Raymond  Malfet,  auteur  d'un  volume  sur  les 
Obsédés  que  nous  avons  signalé  ici  même,  montre 
dans  ce  second  ouvrage  le  lien  qui  rattache  à  l’ob¬ 
session  le  délire  ;  le  délirant  comme  l’obsédé  est 
victime  d'une  idée  irréductible,  mais  il,  incorpore 
cette  idée  à  sou  moi,  il  l’accepte,  il  est  inconscient 
de  son  étrangeté  et  de  son  illégitimité.  Plus  diffé¬ 
rentes  encore  sont  les  réactions  respectives  de 
l'obsédé  et  du  délirant  à  l’égard  de  l'idée  irréduc¬ 
tible.  Chez  le  délirant  seul  se  produisent  ces  phé¬ 
nomènes  d’élalioration  pathologique  qui  aboutis¬ 
sent  à  la  projection  hallucinatoire,  et  dont  les 
obsédés  ne  subissent  que  l’ébauche  (mentisme). 

Cette  partie  psychologique  du  travail  de  M.  Mal¬ 
let,  Instructive  pour  les  philosophes  et  pour  les 
moralistes,  rappelle  aux  psychiatres,  ou  aux  méde¬ 
cins  non  spécialisés,  l’essentiel  des  doctrines  les 
plus  récentes  et  des  acquisitions  les  plus  pratiques 
sur  le  syndrome  d’automatisme  et  de  passivité  (de 
Clérambault),  sur  les  constitutions  imaginative, 
mythomaniaque  (Dupré),  paranoïaque  (Genil  Per¬ 
rin),  cyclothymique,  schizoïde  (Bleuler),  sur  les 
troubles  de  l’autoconduction  (âlignard)  ébauchés 
dans  le  surmenage  et  dans  le  début  du  sommeil 
chez  l’homme  normal  ;  M.  Mallet  réhabilite,  chemin 
faisant,  la  vieille  notion  de  dégénérescence  mentale 
(Magnan)  et  l’adapte  aux  travaux  récents  de  M.  P. 
Janet  sur  la  tension  psychologique  et  aux  obser¬ 
vations  que  la  guerre  a  malheureusement  mul¬ 
tipliées. 

Cette  magistrale  élude  est  complétée  par  des 
chapitres  plus  spécialement  cliniques  sur  les  maté¬ 
riaux  du  délire  et  sur  la  construction  délirante. 
Les  observations  rapportées  et  commentées  par 
M.  Mallet  rendront  de  grands  services  non  seu¬ 
lement  aux  psycho-neurologues,  mais  aux  praticiens  ; 
l’étendue  de  leurs  responsabilités  rend  peut-être 
ceux-ci  moins  désireux  d’approfondir  chaque  spé¬ 
cialité,  mais  ils  sont  plus  souvent  chargés  par  les 
circonstances  de  dépister  dès  ses  premiers  signes 
la  redoutable  psychose. 

M.  Raymond  Mallet  termine  par  des  conclusions 
d’une  très  haute  portée  qui  feront  penser  le  lecteur 
et  l’aideront  à  hiérarchiser  les  symptômes  des 
états  mentaux  et  â  en  retenir  les  syndromes. 

Rom  RT  VAN  DER  ElST. 

La  tuberculose  pulmonaire;  guide  du  malade  et 
du  prédisposé,  parM.  Jacqi  es  Stéphani,  de  Mon¬ 
tana.  1  vol.  in-8“  carré  avec  26  figures  [Payot, 
éditeur,  106,  boulevard  Saint-Germain),  Paris, 
1929.  —  Prix  :  25  francs. 

Ce  livre  de  vulgarisation  est  destiné  à  mettre  à  la 
portée  du  public  non  médical  les  problèmes  les 
plus  importants  de  la  phtisiologie,  tout  en  évitant 
systématiquement  d’employer  le  langage  technique 
médical  habituel.  L’auteur  y  étudie  successivement  : 
ce  qu’est  le  bacille  de  la  tuberculose,  l’hérédité  de 
la  maladie,  la  contamination,  l’estomac  du  tubercu¬ 
leux  et  la  tuberculose  de  l’estomac,  la  tuberculose 
du  cœur  et  le  cœur  des  tuberculeux,  à  quoi  sert 
l’auscultation,  à  quoi  sert  une  radiographie,  les 
analyses  et  les  examens  que  doit  faire  le  médecin, 
la  toux,  l’essoufflement,  la  self-responsabilité  du 
malade,  les  possibilités  de  guérison,  les  rechutes, 
les  traitements  de  la  tuberculose  pulmonaire  : 
sanatorium,  altitude,  repos  et  exercice,  alimenta¬ 
tion,  etc. 

Bien  que  ce  livre  soit  destiné  «  au  malade  et 
au  prédisposé  »,  il  sera  utile  au  médecin  qui  y 
trouvera  les  vues  autorisées  d’un  médecin  rompu 
à  la  pratique  de  la  phtisiologie  dans  un  centre  de 
l’importance  de  Montana.  R.  Rivet. 


Livres  Reçus 

t'itj.  Psychiatrie  du  médecin  praticien  (2"  édition). 
466  p.,  8  pl.  (Collection  du  médecin  pi-aticien)  [Masson 
et  Ç'*,  édit.).  —  Prix  :  iii  fr. 
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Des  bourses  ont  été  altiibuées  à  7  confrères,  pères  de 
17,  13,  12,  11,  10  et  9  enfants  et  à  3  veuves  de  médecins 
uyunt  à  leur  charge  12,  7  et  6  enfants. 

La  Commission  de  répartition  était  composée  de  : 
M“*  Jayle  et  M.  Watelet,  de  la  Société  de  femmes  et 
enfants  de  médecins;  MM  Bellencontre,  Darius,  Thiéry 
et  Bongrand,  de  l'Association  générale  dos  médecins 
de  France;  M,  le  prof.  Bazy,  prési(l“nt  de  l'Associatimn 
des  médecins  de  la  Seine;  M.  le  médecin  commandant 
Camper,  représentant  M.  le  médecin  général  Cadiot, 
empêché  et  M.  Carte,  représentant  M.  Roussel. 

La  carte  de  surcharge  sur  les  transports  en 
commun.  —  Sur  la  demande  de  M.  Noël  Pinelli,  au 
nom  de  la  Commission  des  transports  en  commun,  le 
Conseil  général  de  lu  Seine  vient  de  prononcer  le  ren¬ 
voi  à  l’Administration  d’une  proposition  de  M.  Charles 
Digeon  tendant  è  la  délivrance  delà  carte  de  surcharge 
aux  docteurs  en  médecine  de  la  banlieue. 

XI!'"  Réunion  de  la  Société  française  d’Ortho- 
pédie.  —  La  MI*  réunion  de  la  Société  française 
d’Orthopédie  aura  lieu  le  vendredi  10  Octobre  1930,  à 
9  h.  1/2  du  matin,  à  l'amphithéAlre  Vulpian  (Faculté  de 
Médecine),  Les  questions  mises  à  l'ordie  du  jour  de  ce 
prochain  Congrès  sont  : 

l-*  La  coxa  vura  des  adolescents.  Rapporteur  :  M.  IIiic 
(de  Paris). 

2“  Les  paralysies  obstétricales  du  membre  supérieur, 
llupporteur  :  M.  André  Kendu  (de  Lyon). 

Les  membres  de  la  Société  qui  désirent  prendre  part 
à  la  discussion  des  rapports  ou  foire  des  communica¬ 
tions  particulières  sont  priés  d’en  aviser  le  secrétaire, 
M.  Sorrel,  179,  boulevard  Saint-tlermain,  Paris  (VI") 
avant  le  15  Septembre. 

V“  Congrès  international  de  physiothérapie 
(Liège  du  14  au  18  Septembre  1980).  —  Le  programme 
de  lu  session  de  physiotliérapie  de  Liège  s’avère  très 
complet  pour  les  cinq  sections  établies. 

Six  rapports  généraux  sont  déiiosés  sur  lu  question 
du  rhumatisme,  le  traitement  des  ulfcctions  nerveuses, 
l'enseignement  de  la  physiothérapie. 

Dans  la  section  de  cinésic  y  oompris  l’éducation  phy- 
si(pie  9  rapports  et  27  communications  sont  annoncés; 
eti  radiologie,  5  rapports  et  24  commiinications  ;  en 
hydrologie,  3  rapports  et  19  communications;  en  éleo- 
trologie,  4  ra|>ports  et  3(1  communications;  en  uctino- 
logie,  7  rapports  et  35  communications. 

L'i  publiciition  étont  commencée,  il  importe  d'adres¬ 
ser  son  a  lliésion  sans  retard  à  M.  Dubois-’l'répagne,  | 


55,  rue  Louvrei,  à  Liège.  La  cotisation  est  de  150  fr. 
(francs  belges). 

L’agence  Havas  est  chargée  de  tout  ce  qui  concerne 
l’organisalion  du  voyage  et  le  séjour. 

Le.s  visites  de  l’Exposition  internationale  de  Liège  et 
de  la  ville  de  Spa  sont  prévues  dans  le  programme. 

Exposition  de  physiothérapie.  —  Le  Comité  du 
V"  Congrès  international  de  physiothérapie  (Liège  1930) 
informe  les  intéressés  qu’une  exposition  d’appareils  se 
tiendra  dons  les  locaux  mêmes  du  Congrès,  à  l'Univer¬ 
sité  de  Liège,  do  14  au  20  Septembre  prochain. 

MM.  les  exposants  sont  priés  de  s’adresser,  dès 
maintenant,  pour  tout  ce  qui  concerne  cette  exposition, 
à  M,  J.  Maujoint,  délégué  technique,  25,  rue  de  l’Ecole- 
de-Médecine,  Paris  (VI"). 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Mirguet, 
médecin  en  chef  de  2"  classe,  est  maintenu  dans  ses 
fonctions  de  sous-directeur  de  l’Ecole  principale  du 
service  de  santé  de  la  marine,  à  Bordeaux,  pendant 
\ine  période  de  deux  ans  comptant  du  1"'  Novembre 
1930. 


Société  française 

de  Prophylaxie  sanitaire  et  morale 


La  dernière  séance  de  la  Société  française  de 
prophylaxie  sanitaire  et  morale  a  été  l’occasion 
d’une  communication  particulièrement  intéressante 
de  M.  Panaglioti  Photinos,  sur  l’état  actuel  de  la 
lutte  prophylactique  en  Grèce,  communication  pré¬ 
sentée  par  M.  le  professeur  Gougerot,  qui  a  souli¬ 
gné  ce  qui  dans  cette  organisation  remarquable 
mérite  tout  particulièrement  de  retenir  notre  allen- 

C’est,  notamment,  l’organisation  légale  de  la 
surveillance  de  la  prostitution  avec  toutes  les  ga¬ 
ranties  juridiques  données  aux  prostituées;  la 
subordination  complète  des  services  de  police  au 
service  médical. 

Au  point  de  vue  de  l’enseignement,  il  y  a  lieu 
aussi  de  signaler  la  remarquable  organisation  de  la 
clinique  de  l’hôpital  Syggros,  où  tous  les  étudiants 
en  médecine,  i|uel8  qu’ils  soient,  sont  tenus  de 
faire  un  stage  trois  fois  par  semaine  pendant  neuf 
mois,  et  aussi  l’organisation  de  stages  obligatoires 
pour  les  dentistes  et  les  sages-femmes. 


Après  cette  communication,  M.  le  professeur 
Gougerot  a  fait  savoir  à  l’assemblée  qu’une  grande 
victoire  venait  d’être  rempr  rtée  en  hygiène  sociale, 
grâce  à  Radio-Paris  et  à  sou  éminent  directeur, 
M.  Plâtrier. 

En  effet,  pendant  longtemps,  toute  propagande  de 
prophylaxie  antivénérienne  par  T.  S.  P.  avait  été 
refusée  et,  à  Pâques  1928,  une  «  semaine  »  toute 
prêle,  organisée  par  la  «  Ligue  nationale  contre  le 
péril  vénérien  »  et  la  Société  de  prophylaxie  sani¬ 
taire  et  morale  avait  été  supprimée  au  dernier  mo¬ 
ment  par  les  P.  T.  T. 

Or,  dernièrement,  un  Comité  d’Hygiène  scciale 
était  constitué  à  Radio-Paris,  sous  la  présidence  du 
doyen  IL  Roger,  composé  des  professeurs  Bail  ha- 
zard,  Léon  Bernard,  Jean-Louis  Faure,  Gougerot, 
Marcel  Labbé,  Roussy,  Tanou,  etc.,  et  de  MM. 
Weill-IIallé,  Chailley-Bert,  Gautier,  etc.  De  nom¬ 
breuses  conférences  ont  été,  ou  seront  faites  par 
ces  maîtres,  sur  des  sujets  médicaux  d’actualité  : 
cancer,  diphtérie,  sport,  hygiène,  etc.  ^Mais,  la 
grande  nouveauté  a  été  d’oser  parler  au  grand  pu¬ 
blic  des  maladies  vénériennes. 

Et  c’est  ainsi quele  professeur  Gougerot  adéjà  fait 
deux  conférences,  à  midi,  le  3  Juin  sur  :  «  ce  qu’est 
la  syphilis  »  et  le  17  Juin  «  sur  les  dangers  des 
syphilis  méconnues  ».  Ces  conférences  étaient  an¬ 
noncées  sous  leur  titre  exact  dans  les  journaux  et  le 
conférencier  avait  soin  de  prévenir  les  auditeurs  et 
auditrices,  dès  les  premiers  mots,  du  sujet  qu’il 
allait  traiter,  en  disant  ;  «  que  ceux  ou  celles  qui 
sont  dominés  par  le  préjugé  des  maladies  hon¬ 
teuses  ferment  le  commutateur  de  leur  T.  S.  F.  ». 
La  réaction  du  public  a  été  très  favorable;  trois 
lettres  de  protestation  seulement  ont  été  reçues  et, 
au  contraire,  le  conférencier  a  reçu  des  centaines 
d’approbations  et  déjà  les  assistantes  du  Service 
social  signalent  des  malades  qui  s’ignoraient  et  qui 
sont  venues  consulter,  éduquées  par  ces  radio¬ 
phonies;  aussi  le  Comité  de  Radio-Paris  a-t-il  dé¬ 
cidé  de  publier  ces  conférences  dans  des  cahiers 
spéciaux  et  de  continuer  celte  propagande  :  le  pro¬ 
fesseur  Gougerot  fera  donc  quatre  nouvelles  cau¬ 
series  les  lundis  à  midi  ;  11  Août  :  Méthode  de 
diagnostic  de  la  syphilis.  — 25  Août  :  Traitement 
de  la  syphilis.  —  8  Septembre  :  Dangers  des  blen¬ 
norragies  méconnues.  —  4  Octobre  ;  L’hérédo- 
syphilis. 

■Tous  les  hygiénistes  et  médecins  doivent  être 
particulièrement  reconnaissants  à  Radio-Paris  et  à 
son  directeur  de  ce  nouvel  effort  en  prophylaxie. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Li.  PxKSBE  MéciCÀLB  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués .  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements , 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale .  L'admi- 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  H  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La.  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Avis  A  MM.  LES  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’Inflrmlères  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  n  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions,  Per¬ 
sonnes  âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécia¬ 
lisées  pour  les  accouchées  et  pour  les  bébés  Prix, 
40  â  70  francs  par  jour 

Spécialité  pharmaceutique,  connue  et  introduite, 
recherche  3  médecius  très  actifs  pour  propagande 
dans  secteurs  Lyon,  Bordeaux  -  .Nantes ,  Lille. 
Honoraires  importants  et  intérêts  progressifs  sur 
ventes.  —  Ecrire  P.  M.,  n"*  454. 

Dame.  sér.  référ,,  pari,  couramm.  anglais  et 
russe,  accompagnerait  malades  ou  nerveux  mer, 
ville  d’eaux,  campagne,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  u“  4'd8. 

Représentants  demandés  partout  pr  sléllioscope 
cl  pulsomètre  de  Frossard  {P.  M.  du  17  Mai  1930; 


Ac.  des  Sc.).  —  Ecrire  Phonolhérapie,  86,  r.  de 
Varenne,  Paris,  VID,  Littré  18-74. 

Villa  à  vendre  à  Nice,  suite  décès.  Admirablement 
située,  quartier  St-Maurice.  Confort  moderne.  Etat 
neuf.  Jardin.  Conviendrait  pour  clinique.  Prix  : 
520  000  fr.  F’acilités  de  paiement.  Renseignements  ; 
Dr  Moreau,  28,  rue  de  Parme,  Bruxelles  ou  P.  Mo¬ 
reau,  7,  rue  Albert-Lapparent. 

Externe  hôp.,  libre  tous  les  après-midi,  ferait 
remplac.  ou  occuper,  empl.  assist.  aupr.  Dr  ou 
dans  clin.  —  Ecrire  P.  M.,  u®  449. 

Dr  belge  Ir»»  réf  ,  dem.  entr.  relat.  av.  lab.  sp. 
pharm,  dés.  pr.  extens.  Belg.  et  Holl.  par  rep. 
scient  directe  ou  créât,  suce,  fabric.  ou  condition¬ 
nement.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  450. 

Dame,  sér.  référ.,  instr.  et  éducat.,ay.  initiative, 
sténo-dactylo,  au  cour,  ts  trav.  bureau,  libre  immé¬ 
diat.,  ch.  poste  secrétaire  Paris  ou  banl.  très 
proche.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  455. 

On  cherche  sous  prem.  nantissem.  d’une  mais, 
santé  Paris,  b.  sit.  100.000  fr.  B.  cond.  P.  M.,  465. 

Infirmière  ma].,  cour,  chir.,  anestb.,  labo, 
sténo-dactylo,  dem.  sit.  Paris,  ass.  Dr.  Libre  Sept. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  466. 

Directrice  mais.derepos  et  régimes,  pari,  couram., 
angl.  et  portugais,  cherche  poste  similaire.  Accepte¬ 
rait  également  situation  soit  dans  crèche,  soit  dans 
famille,  française  ou  étrangère  ay.  beauc.  d’enfants, 
pour  éducation,  instruction  et  hygiène.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  467. 

Veuve  confrère,  certain  âge,  active,  désire  s’occ. 
au  pair,  en  province.  Midi  de  préférence,  dans 
sanatorium  ou  maison  de  santé.  Ecr.  P.  M.,  n®  468. 

Technique  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie. 


chimie,  urologie,  hématoL,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  469. 

Une  heure  Paris,  vallée  Marne,  sur  pet  hauteur, 
pr.  gare,  château  Louis  XVI,  27  pièces,  parf.  état, 
tt  confort,  grandes  dépendances,  pavillons,  parc 
splendide,  10  hect.,  pièces  d’eau,  terrasses,  vue. 
Très  sain.  Conviendr.  clinique,  mais,  santé,  cure 
d’air.  Prix  600.000  fr.  S’adres.  M”®®  Thévenot,  23, 
rue  des  Murlins,  Orléans  (Loiret). 

Possédant  propriété  admirablem.  située,  proxi¬ 
mité  immédiate  Bordeaux,  désire  entrer  relations 
avec  groupe  Docteurs  en  vue  création  maison  sanlé, 
clinique  premier  ordre.  Ecrire  Yaison,  54,  Cours 
du  Chapeau-Rouge  à  Bordeaux. 

Médecin  d’ambassade,  av.  gr.  clientèle,  spéc. 
électro-radiol  ,  dés.  installer  dans  clinique  méd.  et 
import.,  poste  d’électro-radio  avec  possibilité  de 
pouvoir  hospitaliser  ses  malades  dans  la  clinique. 
—  Ecrira  P.  M.,  n®  472. 

Médecin  électro-radio  recherche  dans  banlieue 
ou  province,  près  Paris,  possibilité  installer  poste 
électro-radiol.  U.  V.,  si  possible  en  coopér.  avec 
méd.  très  occupé,  pouv.  donner  locaux  pour  instal¬ 
lations.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  473. 

A  vendre,  à  Paris,  dans  un  endroit  très  calme, 
quartier  aristocratique,  près  Invalides,  superbe 
parc,  très  beaux  arbres,  superficie  8  200  mq.,  con¬ 
viendrait  merveilleusement  pr  maison  de  repos, 
clinique,  hôpital,  etc.  —  John  Arthur  et  Tiffen, 
22,  rue  des  Capucines,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Ofr.  50  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Posée. 

Parii,  —  lmp.  A.  Marethiux  et  L  Paqtat,  1,  rue 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ABCÈS  DU  POUMON 

PROBABLEMENT  AMIBIASIQUE 
GUÉRI  PAR  L’ÉMÉTINE 

Par  Marcel  LABBÉ. 

L’amibiase  pulmonaire  peut  donner  naissance 
à  des  abcès  que  l’on  découvre  par  la  radiogra¬ 
phie  et  que  l’on  guérit  par  l’émétine.  Cette 
maladie  est  aujourd’hui  bien  connue.  Depuis 
l’observation  publiée  en  1923J  par  Ramond, 


premiers  jours.  Cependant  l’haleine  est  fétide  et  le 
malade  a  quelques  crachats  purulents.  Lés  symp¬ 
tômes  vont  en  augmentant.  L’expectoration  aug¬ 
mente  et  devient  très  abondante  ;  le  malade  rejette 
ÜOO  gr.  de  crachats  purulents  par  jour.  Dans 
ceux-ci,  la  flore  bactérienne  est  représentée  surtout 
par  des  bactéries  à  type  de  pneumocoque,  du 
inicrococcus  catarrhalis,  des  bacilles  'de  h'ried- 
lander,  des  coccobacilles  à  type  de  Pfeiffer,  des 
bacilles  pseudo-diphtériques,  quelques  sarcines  ; 
il  semble  y  avoir  peu  d’espèces  anaérobies  ;  pas  de 
spirochètes  ni  de  bacilles  fusiformes;  pas  d'amibes; 
pas  de  bacilles  de  Koch. 

Dans  le  sang,  on  trouve  17.200  leucocytes, 
91  pour  100  de  polynucléaires,  pas  d’éosinophiles  ; 


Cependant,  les  antécédents  du  malade  font  penser 
à  la  possibilité  d’amibiase.  Il  est  né  aux  colonies; 
il  a  'fait  autrefois  un  voyage  en  Algérie,  au  cours 
duquel  il  a  été  atteint  d’une  entérite  qui  n’a  jamais 
guéri  depuis,  malgré  les  traitements  divers  qu’il  a 
subis.  Le  foie  est  hypertrophié,  non  douloureux, 
sans  ictère.  Le  gros  intestin  est  sensible  au  palper, 
les  selles  sont  visqueuses,  putrides,  contenant  de 
la  mucine,  de  l’albumine  acétosoluhle  et  du  sang, 
ce  qui  indique  des  ulcérations,  et  montrant 
un  défaut  de  digestion  des  divers  aliments.  Indice 
d’insuffisance  pancréatique  possible.  Ou  y  ren¬ 
contre  des  œufs  de  trichocéphales  et  des  kystes 
de  lamblias  nombreux  ;  pas  d’amibes. 

Nous  instituons,  à  titre  d’essai,  le  traitement  par 


Fig.  1.  —  12  Décembre  ly29. 

Dciioyullc  et  1  larlmami,  un  bon  nombre  do  cas 
OTil  été  ladalés,  en  h' rance  e(  à  l’étranger. 

A  côté  de  ces  abcès  amibiens  du  ]>oiiinon  dont 
la  détnonsiralion  est  faite  |)ar  la  découverte  de 
l’ainibe  dysentérique  dans  les  craehats,  il  en 
existe  d’autres  <]ui  oll'rcnt  une  évolution  elini(]ue 
tout  à  fait  semblable,  mais  dans  lesquels  il  est 
impossible  de  mettre  en  évidence  l’amilie  spéé 
eiliqne.  Cependant  le  traitement  |)ar  l’émétine, 
véritable  pierre  de  touche  de  l’amibiase  comme 
dit  M.  Gbaulfard,  les  guérit  aussi  complètement 
et  aussi  rapidement  que;  les  premiers,  en  sorte 
(pic  l'on  est  en  droit  de  les  considérer,  eux 
aussi,  comme  dus  à  l’amibiase  dysentérique. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  aviic  le  LF  Savi- 
gnac  un  cas  de  ce  genre  ipii  est  assez  remar- 
ipiable  [lar  son  évolution  clinique  et  radiolo- 
giipie  [lour  mériter  d’être  publié. 

Observation.  —  Au  début  de  Décembre  1929  sur¬ 
vient  chez  M.  R...  un  point  de  côté  dans  l'aisselle 
et  la  région  de  l’épaule  gauche.  La  température 
monte  à  37<>5-38‘’.ô.  La  pression  sur  le  phrénique 
gauche  est  un  peu  douloureuse.  On  ne  trouve  rien 
d'anormal  à  l’auscultaticn  ni  il  la  percussion,  1rs 


pas  d’anémie.  Les  urines  ne  contiennent  pas  d’al¬ 
bumine. 

Après  quelques  jours,  des  signes  stéthoscopiques 
se  démasquent  dans  la  région  sous-claviculaire 
gauche,  descendant  jusqu’à  la  3''  côte,  et  dans  la 
région  scapulo -vertébrale  :  submatité  légère,  râles 

Le  malade  est  transporté  dans  une  maison  de 
santé,  et  l’examen  radiologique  du  poumon  gaiohe 
est  elfectué,  le  12  Décembre  1929  (lig.  11.  It  montre 
une  cavité  arrondie,  à  niveau  liquide,  à  parois  épais¬ 
sies,  delà  dimension  d’une  mandarine,  située  dans 
le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche,  l'ne  ponction 
exploratrice,  effectuée  par  la  jiartie  antérieure, 
permet  de  pénétrer  dans  la  poche,  mais  non  de 
retirer  du  pus;  cejiendant  la  seringue  se  remplit  de 
gaz  extrêmement  fétides.  La  cavité  est  au  voisinage 
de  l’aorte,  et  l’aiguille  qui  y  est  introduite  est 
animée  d’oscillations  synchrones  au  pouls. 

Le  traitement  par  les  injections  d’huile  eucalyp- 
tolée  et  d’huile  camphrée,  par  l’hyposulfite  de 
soude,  par  les  injections  de  sulfarséuol  reste  sans 
effet  :  expectoration  purulente  et  fétide,  fièvre, 
signes  stéthoscopiques  persistent  et  s’exagèrent.  Une 
seconde  radiographie,  faite  le  16  Décembre  (fig.  2), 
montre  une  augmentation  de  la  cavité  de  l'abcès 
pulmonaire. 


l’émétine  à  la  dose  de  8  cenligr.  par  jour,  pendant 

L’effet  produit  est  remarquable.  Du  jour  au  len¬ 
demain,  la  température  tombe  do  39"3  à  38"6,  puis 
à  37"9,  et  elle  se  maintient  entre  37"  et  37"'i. 

fj’expecloration  diminue  rapidement  et,  au  bout 
d’une  semaine,  elle  est  compb'-lement  tarie. 

La  fétidité  de  l’haleinc  a  presque  complètement 
disparu.  L’appétit  revient.  Les  selles  reiirennenl 
un  aspect  normal.  Le  sujet,  qui  était  devenu  extrê¬ 
mement  faible,  rcjirend  des  forces  de  jour  en 

l'n  troisième  examen  radiologique,  fait  le  27  Dé¬ 
cembre  (lig.  3),  montre  l’abcès  en  voie  de  répara¬ 
tion.  11  n’y  a  plus  de  niveau  liquide.  La  paroi  est 
moins  nette,  l’ombre  formée  par  la  lésion  pulmo¬ 
naire  tend  à  s’effacer. 

Quinze  jours  plus  tard,  l’amélioration  est  consi¬ 
dérable.  Le  sujet  est  en  convalescence.  La  tempé¬ 
rature  est  normale,  l’expectoration  est  nulle.  Les 
signes  stéthoscopiques  ont  disparu  ;  plus  de  sub¬ 
matité,  ni  de  râles. 

Une  quatrième  radiographie,  faite  le  15  .lanvier 
1930  (fig.  4),  montre  une  image  de  lésion  pulmonaire 
qui  s’efface  de  plus  en  plus  ;  il  n’y  a  plus  qu’un 
demi-cercle  à  peine  visible.  Les  forces  sont  reve- 
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Fig.  3.  —  27  Décembre  1929. 


Dans  celte  observation,  des  arguments  sérieux 
sont  en  faveur  de  l'origine  ainibiasique.  Notre 
malade,  en  efl'el.  depuis  un  voyage  en  Algérie 
où  il  fut  atteint  d'entérite,  a  été  constamment 
soigné  j)our  cette  alfection  intestinale  sans  ])Ou- 
Yoir  en  guérir.  Les  examens  de  selles  cjuc  nous 
avons  faits  indiquaient  une  entérite  profonde 
avec  des  ulcérations  de  l’inteslin.  On  li'ouvait 
des  tricliocépbales  et  des  lamblias  à  (jui  nous  ne 
songeons  pas  à  allribuei'  la  suppuration  pulmo¬ 
naire,  mais  (pii  souvent  accompagnent  ramilu; 
dysentérique  et  peuvent  persister  dans  l'in¬ 
testin,  alors  que  l'aniibe  en  a  disparu.  Enfin  le 
foie  était  hypertrophié  et  légèrement  doulou¬ 
reux,  comme  dans  les  anciennes  entérites  ami¬ 
biennes.  Au  point  de  vue  clini([uc,  l'évolution 
de  cette  entérite  rappelait  tout  à  fait  révolution 
(dironique  de  l'entériti^  amibienne  après  guéi'i- 
son  de  la  jihase  aiguë. 

La  guérison  ra])idc  et  complèlc  de  l'abcf's  du 
jioumon  sous  l'influence  de  l'émétine  . est  tout  à 
fait  caractéristique.  Alors  que  les  médications 
employées  au  début  étaient  absolument  inefficaces 
et  que  l'état  local  et  général  allait  en  s’aggra¬ 
vant  progressivement,  nous  avons  vu,  dès  le 
lendemain  de  l’institution  du  traitement  à  l’émé- 
tine,  la  température  s’abaisser,  l’expectoration 
diminuer;  au  bout  d’une  semaine  tous  les  symp¬ 
tômes  avaient  disparu,  l’abcès  pulmonaire 
s’était  résorbé.  Une  guérison  aussi  rapide  et 
aussi  nette  rappelle  ce  que  l’on  voit  dans  le 
traitement  des  abcès  amildcns  du  foie  par 
l’émétine.  11  semble  bien  que  l’on  a  eu  affaire  à 
un  médicament  exerçant  une  action  spécifique. 

Notre  observation  est  calquée  sur  les  cas 
d’abcès  amibiens  du  poumon  guéris  par  l’émé¬ 
tine.  Elle  se  rapproche  des  cas  déjà  nombreux 
publiés  en  France  parM.M.  Gordier,  P.  E.-Weil 
et  Lamy,  Brulé,  Dargein  et  Doré,  Leinicrre  et 
Ivourilsky,  Lædcrich,  où  l’amibe  n’a  pas  été 
découverte,  mais  où  l’aation  très  nette  du  trai¬ 
tement  par  l’émétine  faisait  penser  à  une  infec¬ 


tion  par  l’amibe  dysentérique  ;  dans  quelques- 
uns  de  ces  cas,  d’ailleurs,  les  antécédents 
faisaient  soupçonner  la  possibilité  de  l’ami¬ 
biase. 

En  pi'ésence  de  ces  faits,  diverses  hy])othèses 
ont  été  invoquées.  La  plupart  des  auteurs, 
comme  M.  Weil,  M.  Lemierre,  pensent  que  les 
abcès  du  |)Oumon  guérissant  aussi  nettement 
que  dans  notre  cas  sont  réellement  dus  à  une 
aririliiase  que  les  procédés  d'exploration  ne 
laissent  pas  découvrir.  Pour  M.  Brulé,  il  est 
))Ossible  que  ces  abcè.s  soient  dus  à  un  agent 
|)athogène  encore  inconnu,  réagissant  comme 
l'amibe  dysentérique  au  traitement  par  l’émé- 
liue.  Il  fait  remarquer  que  l'action  favorable  de 
l'émétine  a  été  vue  aussi  dans  certaines  bron¬ 
chites  aiguës  ou  chroniques  (llamond  et  Durand, 
Théohari)  et  dans  des  gangrènes  pulmonaires 
(Théohari,  Baltaceanu).  M.  lagnow,  qui  a  raji- 
porté  plusieurs  cas  d’abcès  pulmonaire  guéris 
par  l’émétine  sans  qu’on  ait  pu  y  retrouver 
l’amibe,  j)cnse,  à  la  suite  de  ses  recherches 
expérimentales,  (jue  l’émétine  agit  en  augmen- 
lant  les  forces  défensives  de  l’organisme  contre 
les  infections  en  général. 

Pour  notre  part,  connaissant  la  difficulté  qu’il 
y  a  parfois  à  mettre  en  évidence  l’amibe  dans 
lc.s  abcès  hépatiques  et  pulmonaires  et  môme 
dans  les  anciennes  entérites,  nous  pensons  que 
le  traitement  par  l’émétine  doit  toujours  être 
mis  en  œuvre,  au  moins  à  titre  d’essai,  et  que 
dans  les  cas  où  il  donne  des  résultats  très  francs 
on  est  en  droit  d’invoquer  l’infestation  ami¬ 
bienne. 
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LES 

LEUCOPÉDÈSES  VISCÉRALES 

ÉTAGÉES 

AU  COURS  DE  LA  DIGESTION 

M.  LOEPER  et  L.  MICHAUX. 


,  La  courbe  numérique  de  la  leucocytose  san¬ 
guine  subit  souvent,  au  début  de  la  digestion, 
une  chute  de  1500  à  2000  éléments  par  millimètre 
cube.  Cette  chute  a  été  attribuée  par  le  profes¬ 
seur  Widal  et  ses  élèves  à  un  choc  colloïdo- 
clasique  et  considérée  comme  un  test  de  l’insuf¬ 
fisance  protéopexique  du  foie.  A  vrai  dire  telle 
est  sa  fréquence  qu’il  est  difficile  de  l’envisager 
toujours  comme  un  signe  pathologique.  Tout 
porte  à  la  rapporter  à  un  mécanisme  le  plus  sou¬ 
vent  physiologique.  L’afflux  leucocytaire  est 
constant  dans  les  viscères  lors  de  la  période 
digestive  :  c’est  une  véritable  «  leucopédèse  vis¬ 
cérale  »,  pour  reprendre  le  terme  que  l’un  d’en¬ 
tre  nous  a  proposé  avec  G.  Marchai*.  Il  est 
numériquement  ccjjnsidérable  et  peut  très  bien 

1.  M.  Loeper  et  gJ  Maechal.  —  «  La  leucopédèse 
gastrique  ».  C.  R.  él>c.  de  Biol.,  1923-1924;  Biologie 
Médicale  1926;  Ho  Marchai,  1925. 
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à  celle  des  peptones  ou  du  bouillon  (fig.  1). 

La  leucopédèse  intestinale  suit  de  près  la 
leiicopédèse  gastrique  ;  si  clic  est  beaucoup 


moins  importante  dans  le  liquide  de  la  cavité, 
elle  se  manifeste  par  une  infiltration  pariétale 
beaucoup  plus  marquée.  Nous  l’avons  mise  en 
évidence  en  injectant,  dans  une  anse  grêle  du 
la])in,  5  à  10  eme  de  vin  pur.  Deux  fragments 
de  l’intestin  étaient  prélevés,  l’un  avant,  l’autre 
nn'quart  d’heure  après  l’injcclion.  Leurs  aspects 
compai'atifs  sont 
frappants  par  la 
difi'érenee  manifeste 


le  nombre  des  leucocytes  nous  y  est  apparu 
beaucoup  plus  considérable  après  qu’avant  l’in¬ 
jection  (fig.  4). 

Nous  avons  voulu  éliminer  une  cause 
d’erreur  qui  pouvait  fausser  l’exjtérience 
précédente  pourtant  répétée  trois  fois  avec 
un  résultat  identique.  Nous  pourrions  crain¬ 
dre  que  l’ablation  d’un  fragment  hépatique 
suffît  à  créer  un  appel  leucocytaire  dans  le 
foie  restant  ?  Il  n’en  est  rien.  Nous  avons 
dans  un  but  de  contrôle  re])rodnil  la  môme 
expérience  sans  injection  de  vin;  nous  n’a¬ 
vons  pas  observé  une  infiltration  leucocytaire 
semblable  dans  le  deuxième  fragment  pré¬ 
levé.  , 

La  leucopédèse  réna/e  ap])araît  chez  le 
lapin,  deux  à  trois  heures  après  rinjeetion 
sous-cutanée  de  .bO  cinc  de  vin.  Une  néphrec¬ 
tomie  unilatérale  a  été  ]>ratiquéc  avant  l’in¬ 
jection.  Le  rein  restant  a  été  extrait  dans  un 
cas  deux  heures,  dans  l’autre  trois  heures 
après  celle-ci.  Entre  les  deux  reins,  les  diffé¬ 
rences  d’aspects  ap])araissent  dès  l’examen  à 
la  loiqm  :  le  premier  est  compact,  le  second 
aréolaire,  parsemé  de  cavités  minuscules 
qui  sont  les  tubes  dilatés.  Au  microscope, 
dans  le  second,  la  distension  glomérulaire, 
la  dilatation  des  tubes,  surtout  l’abondance 
des  leucocytes  sont  beancoup  plus  grandes 
que  dans  le  premier,  particulièrement  des  éosi- 
noi)biles  (fig.  5  et  G).  ' 

Soucieux  d’éliminer  ici  aussi  toute  cause  d’er¬ 
reur,  nous  nous  sommes  assurés  que  la  seule 
néphrectomie  unilatérale  ji’était  pas  capable  de 
provoquer  les  mêmes  modifications  du  rein 
restant.  1.,’cxpérience  ])récédcnte  a  été  rejiro- 
duite  sans  injection  de  vin  :  si  nous  avons 
retrouvé,  pour  le  second  rein  exti'ait,  une  cer¬ 
taine  distension  glomérulaire  et  une  cerlaine 


IGg.  1.  —  Exanipn  microscopique  de  In  muqueuse  gnslriquc 
d’un  chien  une  heure  après  l’ingestion  d’un  liquide  sucré. 
Les  leucocytes  polynucléaires  inondent  la  sous-muqueuse 
et  font  irruption  ù^sa  surface. 


rendre  compte  de  l'abaissement  des  leucocytes 
sanguins  :  la  leucopénie  initiale  de  la  digestion 
est  avant  tout  une  leucopénie  de  déplacement  due 
à  l’attraction  viscérale  des  globules  blancs. 

La  leucopédèse  de  la  digestion  peut  être 
prise  sur  le  fait,  chez  l’homme  et  chez  l’animal, 
en  utilisant  un  aliment  complexe  mais  liquide, 
d’ingestion  facile,  d’absorption  et  d’évacua¬ 
tion  rapides  :  le  vin  nous  paraît  réunir  ces 
diverses  conditions*  et  il  se  recommande 
encore  à  l’expérimentation  par  son  grand 
pouvoir  leucopédétique.  L'introduction  de 
vin  dans  le  péritoine  du  lapin  directement 
ou  par  l’intermédiaire  d’un  sac  de  collodion 
provoque  une  leucocytose  locale  importante. 

La  leucopédèse  viscérale  de  la  digestion 
doit  être  étudiée  à  ses  diverses  étapes.  Elle 
intéresse  par  vagues  successives  :  l’estomac, 
l’intestin,  le  foie  et  le  rein.  Pour  les  deux 
premiers  organes,  elle  se  fait  selon  deux 
types  :  endosmose  intracavitaire  et  infiltra¬ 
tion  pariétale  ou,  pour  employer  la  nomen¬ 
clature  de  E.  Feuillié*,  par  exoleucose  et 
leucose.  Soulignons  dès  maintenant  que  les 
deux  modalités  interviennent  inégalement 
pour  les  deux  viscères  :  l’exoleucose  prédo¬ 
mine  à  l’estomac  où  les  globules  blancs  se 
répandent  dans  le  liquide  gastrique,  la  leu¬ 
cose  à  l’intestin  où  les  globules  blancs  sont 
plus  abondants  dans  l’intimité  tissulaire  que 
dans  la  cavité  même. 


La  leucopédèse  gastrique  nous  est,  apparue 
cpnstaiite  cljez  l’homme,  étudiée  enj  série  par 


Fig.  2.  —  Coupe  de  la  paroi  du  grêle 
avant  l’injection  de  vin. 


Fig.  3.  —  Coupe  de^la  pnroijdu  grêle  1/4  d’heure  après  l’injection  de  vin. 
La  réaction  Icurocytairc  et  ])tasmntique  est  très  intense. 


des  tubages  successifs  avant  et  après  ingestion 
.h  vin.  Elle  atteint  par  millimètre  cube  1.500  leu- 
opeytes  à  la  première  heure,  2.000  i  la  deuxième. 
Elle  est  plus  intense  avec  les  vins  sucrés  qu’avec 
les  vins  doux,  avec  les  vins  hauts  en  alcool 
qu’avec  les  vins  légers  ou  riches  en  tanin.  Son 
importance  est  à  peu  près  égale  fi  celle  du 
sucre  en  solution  isotonique,  un  peu  inférieure 


1.  M.  Lokpeh,  MiCHApx  et  de  SizE.  —  «  L’épreuve 
du  vin  chez  les  hépatiques  )>.  La  Preatf  Médicale,  1929. 
«  L’àotioa  du  vin  sur  le  foje  ».  ffpp.  méd-  de^Hâp.,  1929. 

2.  E  Feuillié.  —  «  Les  leucopathies  ».  Thè^e,  Paris, 
1909. 


de  leur  densité  leucocytaire  respective  (fig.  2 
et  3). 

La  leucopédèse  hépatique  n’est  pa.s  moins 
nette  ;  elle  apparaît  une  heure  après  la  précé¬ 
dente  ainsi  que  le  montre  l’expérience  suivante. 
Nous  avons  prélevé,  cliez  un  lapin,  avant  toute 
injection,  un  fragment  de  tissu  hépatique;  jjuis, 
dans  une  anse  grêle  isolée  par  deux  ligatures, 
nous  avons  injecté  10  eme  de  vin  blanc;  une 
heure  après,  nous  avons  extirpé  le  foie.  Les 
coupes  de  foie  prélevé  avant  et  après  l’injection 
Ont  été  examinées  avec  soin  :  mis  à  part  l’état 
du  glycogène  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir. 


dilatation  des  tubes,  nous  n’avons  vu  par  contre 
aucune  infiltration  leucocytaire,  et  aucune  éosi- 
nophilie  intrarénalc. 

Ces  constatations  viennent  à  l’ajtjtui  de  celles 
de  IL  Bicrry  et  E.  Feuillié*  ;  ces  auteurs  ont 
montré  que  la  ligature  un  peu  prolongée  de 
l’artère  ou  de  la  veine  rénale  déterminait  sou¬ 
vent  des  lésions  des  tubuli  dans  le  rein  opposé  : 
les  lésions  sont  presque  immédiates  mais  fuga¬ 
ces;  de  plus  en  aucun  cas  elles  ne  s’acconqia- 


1.  H.  Biekrv  et  E.  Feuillié.  —  Soc.  de  Biol.,  22  Fé¬ 
vrier  1908. 
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gnent  dans  ces  conditions  d’infiltration  leucocy¬ 
taire  du  rein. 


Il  nous  reste  i\  définir  l’habituelle  variété  des 
leucocytes  d’attraction  et  apprécier  —  autant 
que  possible  —  l’iinporlance  numérique  de  la 
sj)oliation  leucocytaire  qui  résulte  pour  le  sang 
de  celle  leucose  viscérale. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  polynucléaires 


]>oi*lo  Pt  ])oinl  (Iiuis  los  trnljiW'.iilos.  Ln  g’iycogoi 
(Hait  nbondaiit. 


prédominent  de  façon  considéi’able.  Pour  le 
rein,  l’abondanee  des  éosinoi)hiles  est  à  souli¬ 
gner.  Mais  celle  éosinophilie  est  plutôt  le  fait 
d<‘  l'organe  que  le  fait  du  vin  injecté.  En  effet 
dans  une  expérience,  du  vin  ayant  séjourné  en 
plein  péritoine  dans  un  sac  de  eollodion  conle- 
nail  surloutdes  lym- 


dans  les  phénomènes  physiologiques  de  la 
digestion  et  plus  généralement  de  la  nutrition  ? 

Déjà,  l’un  d’entre  nous  avait  montré  avec 
G.  Marchai  l’activation  des  ferments  digestifs, 
par  la  leucopédèse  gastrique. 

Une  série  d’expériences  nous  a  laissé  présu¬ 
mer  maintenant  la  part  possible  de  la  leuco- 
pédôse  hépatique  dans  la  genèse  de  certaines 
modifications  de  la  glycogénie  du  foie. 

Ayant  prélevé,  chez  le  lapin,  un  fragment  de 
tissu  hépatique,  nous  avons  injecté  dans  une 
anse  grêle  isolée  entre  deux  ligatures  10  cmc  de 
vin.  Une  heure  après,  le  foie  a  été  extrait.  Des 
coupes  ont  été  étudiées,  les  unes  intéressant  le 
tissu  hépatique  prélevé  avant  l’injection,  les 
autres  celui  du  foie  restant;  le  glycogène  a  été 
coloré  par  la  gomme  iodée.  Nous  avons  constaté 
la  disparition  du  glycogène  hépatique  une  heure 
après  l’injection.  Rapprochant  ce  fait  de  l’infil- 
Iration  polynucléaire  du  foie  observée  dans  les 
mêmes  conditions  et  dans  le  môme  délai,  nous 
nous  sommes  demandé  avec  M.  Maubert'  si  une 
relation  do  cause  à  effet  n’existait  pas  entre  le 
second  phénomène  et  le  premier  et  si  la  dis¬ 
parition  du  glycogène  n’était  pas  fonction  de 
l’intervention  des  ferments  leucocytaires.  Une 
telle  conception  serait  assez  d’accord  avec  les 
expériences  presque  classiques  de  M.  Fies- 
singer. 

Dans  une  expérience  nouvelle,  nous  avons 
étudié  parallèlement  l’état  du  glycogène  et  de  la 
Icucocytose  hépatique  avant  et  après  injection 
de  vin  dans  l’intestin;  nous  avons  vu  le  glyco¬ 
gène  disparaître  quand  la  leucose  hépatique  se 
développe.  Nous  ne  pouvons  pourtant  conclure 
d(‘  façon  formelle  à  la  relation  des  deux  faits, 
dont  le  parallélisme  chronologique  est  seule- 
menl  digne  d’être  souligné. 

D’autres  recherches  nous  ont  démontré  que 
les  leucocytes  d’exoleucosc  intestinale  pouvaient 
modifier  les  alinienis  et  les  liquides  ingérés 
dans  leur  constilulion  chimique,  dans  leurs 
propriétés  physiques  et  dans  leurs  caractères 
l)iologi<jues et  plus  précisément  dans  leur  toxi¬ 


Modification  physique  :  sans  que  le  volume 
du  liquide  ait  varié,  la  concentration  molécu¬ 
laire  a  baissé  de  4°  à  2“7. 

Modification  chimique  :  il  se  produit  un 
afflux  de  chlorure  de  sodium  atteignant,  dans 
un  cas,  7  gr.  par  litre;  l’albumine  apparaît  dans 
le  liquide,  et  provient  sans  doute  de  la  désin¬ 
tégration  leucocytaire. 

Modifications  biologiques  enfin.  Celles-ci  se 
manifestent  par  deux  ordres  de  faits  :  diminu- 


Fig.  5.  —  Un  fragment  du  même  foie  1  heure  après 
absorplion  du  vin  injecte  dans  l’anse  grêle.  La 
réaction  leucopédétique  de  l’espace  porte  est  marquée 
et  déborde  dans  les  trabécules.  Le  glycogène  y  est 
notablement  réduit. 

lion  de  la  toxicité  et  exaltation  du  pouvoir 
leucopédétique. 

En  effet,  l’injection  intraveineuse  de  2  cmc 
de  ce  vin  modifié  ne  détermine  pas,  chez  le 
lapin,  l’hypotension  constante  et  marquée  que 
provoque,  dans  les 


phocyles. 

Quant  à  l’abon¬ 
dance  des  leucocytes 
ainsi  attirés  par  le 
Iroiûsme  viscéral 
épisodique  de  la  di¬ 
gestion,  elle  csl  évi¬ 
demment  d’appré¬ 
ciation  l)icn  difficile. 
Une  de  nos  expé¬ 
riences  on  indi(|ue 
du  moins,  à  défaut 
de  la  mesure,  l’im- 


mômes  conditions, 
le  vin  non  préparé. 
L’injection,  môme 
intracérébrale,  du 
vin  modifié  ne  fait 
apparaître  aucun 
phénomène  toxique. 

Par  ailleurs,  alors 
que  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  vin  dé¬ 
termine  déjà,  chez 
le  lapin,  après  une 
leucopénie  fugace, 
une  leucocytose  no- 


pour  100  cmc  de  vin 
introduit  dans  l’es-  ' 

toiiiac,  elle  se  chiffre 


Un  fragmmit  de  rein  avant  l’absorption  do  Fig.?.  —  Un  fragment  de  rein 
voit  quelques  lympliocyles  dans  le  glomé-  cutanée  de  50  cmc  de  vin. 

dnns  le  glomérule  et  aussi 


sresque  par  100  mil- 

plions  de  globules  blancs.  Il  y  a  là  une  source 
d’attraction  leucocytaire  assez  considérable 
pour  retentir  sur  la  courbe  leucocytaire  san¬ 
guine  et  pour  provoquer  une  leucopénie  de 
soustraction  hématique  de  dérivation  viscérale 
momentanée,  leucopénie  épisodique  et  toute 
physiologique.  A  cette  leucopénie  va  succéder  à 
son  tour  une  leucocytose  sanguine  mais  seulement 
quand  les  organes  formateurs  se  seront  mis  en 
train. 


Les  Icucopédèscs  étagées  soulèvent  d’autres 
jiroblèmes.  Les  leucocytes  ainsi  soustraits  au 
ang  ne  vont-ils  jias  jouer  un  rôle  à  leur  tour 
dans  leurs  viscères  d’attraction  et  intervenir 


cité.  Nous  avons  employé,  dans  ces  expériences, 
le  vin  introduit  soit  directement,  soit  par  l’in¬ 
termédiaire  de  sacs  de  eollodion  dans  le  péri¬ 
toine  du  lapin;  le  liquide  était  maintenu  dans 
le  péritoine,  selon  les  cas,  un,  trois  à  six  jours. 
Son  asepsie  était  vérifiée  avant  et  après  l’expé¬ 
rience. 

Dans  ces  conditions,  le  vin  subit  des  trans¬ 
formations  ressortissant  à  l’histologie,  à  la  ohi- 
mie,  à  la  physique  et  à  la  biologie. 

Modification  histologique  :  en  dehors  de 
toute  infection  apparaît  rapidement  une  leuco¬ 
cytose  variant  de  30  à  900  éléments  par  milli¬ 
mètre  cube. 

1.  r/ièie  de  Paris,  1930. 


table,  l’injection  du 

2  heures  après  injection  sous- 

.  On  voit  des  polynucléaires  ,  .  . 

i  dans  le  parenchyme  voisin.  «n  leucocytes  fait 

beaucoup  plus.  Cette 
différence  ne  tient  pas  seulement  aux  transfor¬ 
mations  chimiques  et  physiques  vues  plus  haut. 
Elle  tient  à  des  phénomènes  plus  complexes.  Une 
injection  intraveineuse  de  2  cmc  de  vin  par 
exemple  est  faite  à  deux  lapins  :  au  premier  est 
injecté  du  «  vin  leucocytaire  »,  modifié  par  un 


long  séjour  dans  le  péritoine  d’un  autre  ani¬ 
mal  ;  au  second,  est  injecté  du  vin  «  neuf  » 
ramené  par  dilution  à  la  concentration  du  vin 
leucocytaire  susdit.  Le  premier  lapin  présente 
une  ascension  de  la  courbe  leucocytaire  san¬ 
guine,  de  9.000  à  12.000  leucocytes  par  milli¬ 
mètre  cube;  le  second  lapin,  une  montée  plus 
forte,  de  11.000  à  24.000. 

Cette  augnentation  du  pouvoir  Icucogénique 
est  probablemenjt  en  rapport  avec  la  leucolyse  : 
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lii  léücolyse  se  manifeste  déjà  par  râppàritioil 
d’albumine  dans  le  liquide^  elle  fâit  pressentir 
la  libération  des  substances  spécifiques  qui 
exercent  à  leur  tour  leur  action  excitante. 

On  est  donc  amené  à  pënser  qüe;  si  les  ali- 
mefits  introdüits  dans  lè  tübë  digestif'  déter¬ 
minent  une  attraction  ledcbcytairèj  cëllfe-ci 


L’AMYGDALECTOMIE  TOTALE 

PAR  LA  MÉTHODE  DE  SLUDER 

Par  M.  le  professeur  Gèorges  PORTMANN 
(de  Bordeaux). 

Le  problème  chirurgical  dé  l’amygdale  semble 
devoir  rèstèr  toitjoürs  SànS  Solution  puisqu’il 
alimente  ertCôre  les  périodiques  et  les  Congrès 
de  spécialité  ët  bohlinue  à  soulëvër  les  contro¬ 
versés  les  plus  passionnées; 

Ce  fut;  durant  cëS  dernières  atineës,  à  la  suite 
des  ariiclëS  de'  MbultUigUët;  de  Düthéillet  de 
Lâmbthë  ët  dë  iiia  ëb'rriihüiliëatiori  à  la  Société 
française  d’cftt)-rhinti4arÿhgdlt)gie,  en  1923, 


Figure  1. 


sür  l’ariiygdalcctomie  totale,  une  longue  et  par¬ 
fois  violente  discussion  ëntrë  les  partisans  de 
l’ablaiiOn  totale  et  les  fanatiques  irréductibles 
du  siniple  morcellement. 

Ces  derniers  sont  définitivement  hors  de 
combat.  La  vieille  rOütirie'  a  été  obligée  dè  S’in¬ 
cliner  devant  une  méthode  thérapeutique  logi¬ 
que,  appuyée  sur  les  bases  solides  de  l’anatomie 
chirurgicale  et  de  la  pathologie  microscopique. 

La  nécessité  de  l’àmÿgdalectomie  totale  ne 
pëüt  donc  plus  être  mise  en  discussion. 

Cë  premier  point  étant  acquis,  on  contro¬ 
verse  maintenant  sur  les  techniques  opérâtoirës 
qui  permettent  d’obtënir  le  plus  aisémënt  ët 
avec  le  plus  de  sécurité  l’énucléation  Complète 
de  l’organe.  L’embryologie  et  l’anatOfnie  mon¬ 
trent  que  l’interveritiori  exige,  pour  être  parfaite, 
l’ablation  de  la  capsule  :  il  faut  pratiquer  ühe 
énuclêâtion  exira-capsülaire .  Tout  le  secret  du 
chirurgien  consiste,  par  conséquent,  à  trouver 
rapidement  et  âvec  le  moins  dë  dégâts  possible 
une  voie  d’accès  Sur  le  plan  de  clivage'  qui 
sépare  la  capsule  du  fond  de  la  loge  amygda- 
lienne.  Le  reste  de  l’intervention  n’ést  qu’un 
jeil.  L’amygdale  est  ensuite  chassée  de  sa  loge 
avèc  élégance  et  facilité.  En  chirurgie,  comme 
en  toutes  choses,  le  simple  est  tonjodrs  le  meil¬ 
leur.  Or,  de  tous  les  procédés  actuellement  en 


agit  à  son  tour  comme  un  agent  leucotropique 
marqué.  L' exoleucose  appelle  l'exoleucose;  elle 
s’accentue  par  un  cercle  vicieux  :  l’auto-exalta- 
tion  du  pouvoir  leucopédétique  est  une  pro¬ 
priété  des  globules  blancs  qui  intervient  sans 
doute  dans  la  résorption  des  matériaux  nu¬ 
tritifs.  , .  , 


usage,  la  méthode  de  Sluder  offre  sans  conteste 
le  maximum  de  simplicité,  de  rapidité  et  de 
sécurité.  Certains  pays  l’ont  adoptée  depuis 


Figure  2. 


longtemps,  comme  la  Belgique  où  le  1)''  Van 
dèr  Seliucrcn  l’a  introduite  dès  1912. 

C’est  au  cours  d’un  voyage  récent  en  Amé¬ 
rique  du  Sud  que  je  fus  surpris  par  les  qua¬ 
lités  indiscutables  de  cette  technique,  .le  con¬ 
naissais  pourtant  la  méthode  depui.s  plusieurs 
années,  puisque  je  l’avais  pratiquée  sous  la 


Figure  3. 


direction  de  Sluder  lui-même,  dans  son  service, 
à  l’hôpital  de  Saint-Louis,  lors  d’ùn  de  mes 
séjours  aux  Etats-Unis,  en  1924.  Mais  l’opéra¬ 
tion  faite  dans  le  sang,  sous  anesthésie  générale 
à  l’éthylène,  le  malade  couché,  m'avâit  laissé 
une  impression  défavorable,  tant  il  est  vrai  que 
le  créateur  d’Uhe  méthode  n’a  pas  toujours  la 
possibilité  de  la  faire  aimer.  C’est  aux  Brési¬ 
liens  que  je  dois  ma  nouvelle  conversion. 

Après  avoir  vü  opérer,  à  Rio  de  Janeiro,  le 


Si  le  même  processus  se  développe  aux  divers 
paliers  viscéraux  de  la  leücocytose  digestive, 
il  réalise  un  véritable  entrainement  physiolo¬ 
gique  des  organes.  On  conçoit  donc  tout  l’in¬ 
térêt  des  leucopédèses  étagées  dans  le  détermi¬ 
nisme  de  la  digestion,  de  l’absorption  et  de 
l’assimilation. 


professeur  Marinho  et  ses  élèves,  le  professeur 
Renato  MachadOj.  le  D''  Bràndao  et  combien 
d’autres  !  je  fus  immédiatement  convaincu  de  la 
supériorité  du  Sluder. 

Le  professeur  Marinho  et  ses  élèves  OHl  doiiOé 
à  cetië  të'ciiniqüb  un  CaritCtère  pCrsOitiiel  : 
l’amygdale  ëSt  ënieVéë  Ch  tJüë'iq'UeS  SëcOlidë'S, 
quelles  quë  soient  ses  dimeiiSiOiiS,  Sës  àdhé- 
rëhCes,  sa  position,  son  passé  pathoiogitjùë. 
Après  réhucléâtiO'il,  la  loge  rëstë  iietlCj  propre, 
aussi  jolie  tjü’aprés  la  diSSeCliOh  àü  biStoüri  Ou 
aux  ciseaux  la  plus  iulitulleuse. 

Le  procédé  est  é/ilrürglülii  parCë  tju’il  tient 
compte  des  rapports  auaiottiitjues  et  de  la  néces¬ 
sité  de  passer  eii  dehors  de  la  capsule. 

11  est  sdr  parce  (jue  l’iusfruuieut  pr'eitd  appui 
sur  la  face  ififerue  du  Uiaxîllaire  iufcrieur  et 


Figure  4. 

laisse  loin  derrièrè  lui  les  gros  vaisseaux. 

Il  est  rapide  parce  qU’il  consiste  à  déchirer 
simplement  lë  VOile  muqueux  qui  maintient 
l’amygdale  dans  sa  loge. 

L’amygdalectomie  totale  par  la  niétliodc  de 
Sluder  est  pratiquée  sous  anesthésie  générale 
au  chlorure  d’éthyle  chez  l’enfahl  et  à  l’anes¬ 
thésie  locale  chez  l’adolescent  et  l’adulte. 

Position  du  chiruhgien.  —  Celui-ci  est  assis 
en  face  du  sujet. Il  doit  être  suffisamment  haut, 
plus  élèvé  que  l’opéré,  dont  le  pharynx,  et  en 
particulier  les  piliërS  antérieurs  de  l’amygdale, 
doivent  se  présenter  parfaitement  à  son  regard. 
La  manipulation  des  instruments  s’en  trouvera 
d’ailleurs  facilitée. 

Instrumentation.  —  La  table  est  placée  à 
droite  de  l’opérateur.  Les  instruments  nette¬ 
ment  séparés,  les  plateaux  étroits  où  ils  se 
ramassent  pêle-raôlè  étant  à  jamais  bannis. 
L’énucléation  totale  exige  l’instrumentation 
suivante  : 

Ouvre-b’otichc  de  Doyen  ou  de  Whitehead. 

Instrument  de  Sluder-Ballenger,-  avec  ÿes 
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trois  modèles  doguillolinc.  C’est  en  géné¬ 
ral  le  II"  2  qui  est  le  plus  souvent  employé. 
Abaisse-langue. 

Ecarteur  des  piliers. 

2  pinces  liémostaliques  longues  et  lines. 
ü  longues  pinces  porte-lampons. 

1  paire  de  ciseaux  courbes,  longs  et  fins. 

Tiîchnique  OPÉnATOliiE.  — Premier  temps.  — 
Maintenir  la  bouche  ouverte;  chez  les  enfants, 
avec  rouvre-bouche  de  Doyen  ou  de  Wîiitehead  ; 


chez  les  adultes,  sans  onvrc-bonche,  afin  d’évi¬ 
ter  la  contracture  musculaire  qui  fait  rétrécir 
l’isthme  pharyngo-buccal. 

Peiixicme  temps.  —  Abaisser  la  langue  avec 

Immédiatement  après  introduire  le  Sluder 
jusqu’au  pharynx  et  placer  l’anneau  contre  la 
face  antérieure  du  pilier  postérieur,  entre  celui- 
ci  et  l’amygdale.  Dans  ce  but,  on  porte  la  main 
qui  lient  le  manche  de  l’instrument  le  plus 
possible  vers  la  commissure  labiale  du  côté 
opposé. 


Incliner  alors  rinsirunient  de  façon  à  placer 
son  anneau  tourné  en  haut  et  en  dehors,  et 
charger  l’amygdale  par  son  pôle  inférieur. 

Troisième  temps.  —  Faire  pénétrer  l’amyg¬ 
dale  dans  l’anneau  de  l’instrument  en  exerçant 
une  pression  à  l’aide  de  l’index,  sur  le  pilier 
antérieur.  Si  l’amygdale  est  pédiculée,  elle 
rentre  facilenient  ; -si  elle  est  adhérente,  la  ina- 
luenvre  est  plus  difficile  mais  est  toujours  fai¬ 
sable. 

Serrer  le  manche  de  l’instrument,  afin  de 
faire  glisser  la  lame  dans  l’anneau,  entre  l’amyg¬ 
dale  qui  reste  en  dedans  et  l’aponévrose  pha¬ 
ryngée  en  dehors. 

Se  rendre  compte,  avec  le  doigt,  qu’entre  lui 
et  l’anneau  métallique  ne  se  trouve  que  le  pilier. 

Quatrième  temps.  —  Passer  l’index  sur  le 
bord  de  l’anneau  en  le  suivant,  à  partir  de  la 
luette,  de  dedans  en  dehors,  en  même  temps 
qu’on  exerce  une  traction  avec  légère  rotation. 
Ce  temps  opératoire  peut  être  pratiqué  sans  se 
servir  de  l’index. 

Cinquième  temps.  —  Jj’amygdalc  enlevée, 
inspecter  soigneuseraent  la  loge  amygdaliennc 
afin  de  se  rendre  compte  s’il  y  a  des  vaisseaux 
qui  saignent. 

Evolution  de  la  j'laie  opÉitATOiiiE  —  I^’a- 
dème  des  piliers  et  de  la  luette  est  constant  ;  il 
est  surtout  manifeste  à  la  suite  d’anesthésie 
locale  ;  une  pulvérisation  coca’i'no-adrénalinée 
parfait  l’action  de  la  glace  pilée,  et  amène  un 
bien-être  indiscutable. 

Dès  le  lendemain,  une  fausse  membrane  blan¬ 
che  tapisse  la  loge  ainygdalienne.  Elle  recouvre 
exactement  la  surface  cruentée  et  sa  régularité 
et  son  Uniformité  sont  les  meillcur.s  témoi¬ 
gnages  de  la  perfection  opératoire.  Il  faut  bien 
se  garder  de  la  détacher.  Une  liémorragic  plus 
ou  moins  importante  serait  le  résultat  d’une 
semblable  maneeuvre.  D’ailleurs  la  fausse  mem¬ 
brane  est  le  premier  stade  de  réparation  cica¬ 
tricielle.  Puis,  peu  à  peu,  elle  se  flétrit,  se 
rétrécit,  sa  partie  supérieure  se  décolle  la  pre¬ 
mière,  se  détache,  découvrant  alors  une  surface 
rosée  et  lisse. 

La  fausse  membrane  hilaire  tombe  la  dernière 


vers  le  septième  jour.  Les  loges  apparaissent 
alors  beaucoup  plus  petites,  rosées. 

Il  faut  savoir  que  l’haleinc  est  très  fétide  le 
lendemain  et  le  surlendemain  de  l’opération.  Il 
n’y  faut  attacher  aucune  importance.  Quelques 
bains  de  bouche  antiseptiques  et  parfumés  en 
auront  facilement  raison. 


L’amygdalectomie  totale  par  la  méthode  de 
Sluder  est  une  technique  parfaite,  à  la  condi- 


Figure  6. 


tion  toutefois  que  le  chirurgien  l’ait  bien  en 
main.  A  la  vérité,  elle  réclame  de  la  part  de 
l’opérateur  une  pratique  très  étudiée.  Il  y  a, 
pour  faire  un  Sluder  digne  de  ce  nom,  nn  «  tour 
de  main  »,  qui  ne  s’acquiert  que  peu  à  peu.  Si 
j’insiste  sur  cette  nécessité  d’un  long  appren¬ 
tissage,  c’est  que  j’ai  vu  depuis  quelques  mois, 
poussés  peut-être  par  la  crainte  de  paraître 
retardataires,  des  défenseurs  imprévus  de  cette 
méthode  en  vanter  les  qualités,  alors  qu’entre 
leurs  mains,  la  guillotine  de  Sluder-Ballenger  ne 
devenait  qu’un  simple  serre-nœud. 


ÉTUDE  ANATOMO-CLINIQUE 

DE  LA 

PNEUMONIE  TUBERCULEUSE 

Pierre  AMEUILLE, 

René  HUGUENIN  et  Paul  FOULON. 

C’est  pour  ne  pas  allonger  indéfiniment  le 
titre  de  ce  travail  que  nous  l’annonçons  consa¬ 
cré  à  l’étude  de  la  pneumonie  tuberculeuse.  Dans 
nn  précédent  article  nous  avons  opposé  les 
formes  nodulaires  et  les  formes  diffuses  de  la 
tuberculose  et  dit  pour  quelles  raisons  nous 
préférions  la  dénomination  de  formes  diff’uses 
à  celle  de  formes  infiltrées  ou  pneumoniques, 
qui  sont  équivalentes.  L’expression  de  pneumo¬ 
nie  tuberculeuse  plus  condensée,  plus  usitée 
aujourd’hui,  a  ses  avantages  et  scs  inconvéuieuts. 
L’avantage,  c’est  qu’elle  rappelle  les  caractères 
communs  aux  lésions  de  la  pneumonie  à  pneu¬ 
mocoques  et  à  celles  de  la  tuberculose  diffuse  : 
l’envahissement  de  plages  étendues  du  poumon 
par  des  lésions  exsudatives,  généralement  de 
môme  aspect  anatomique  et  de  même  intensité. 
S’il  existe  des  variations  d’un  point  à  l’autre  de 
ces  plages,  elles  n’obéissent  à  aucune  loi  de 


distribution  visible  et,  en  particulier,  elles  ne 
sont  pas,  comme  on  le  peut  voir  dans  les  lésions 
nodulaires,  organisées  concentriquement  autour 
d’un  axe  quelconque,  broncho-vasculaire,  par 
exemple.  L’inconvénient  du  mot  pneumonie 
tuberculeuse,  c’est  qu’il  laisse  penser  à  certains 
que  le  pneumocoque  s’accorde  avec  le  bacille 
tuberculeux  pour  sa  production  ;  c’est  aussi  et 
surtout  qu’il  maintient  dans  l’ombre  les  ten¬ 
dances  évolutives  différentes  :  la  pneumonie 
vraie  se  terminant  presque  toujours  par  le* 
retour  des  tissus  à  l’état  normal,  la  tuberculose 
difl’use  à  forme  pneumonique,  au  contraire,  abou¬ 
tissant  toujours  à  la  nécrose  ulcéreuse,  ou  bien 
à  la  condensation  scléreuse,  et  ne  se  terminant 
en  général  que  sur  des  points  assez  limités  par 
la  résolution  complète. 

Ces  ressemblances  et  ces  différences  devront 
être  mises  en  valeur  ici.  Il  nous  faudra  montrer 
conibicn,  dans  le  début  de  leur  évolution,  les 
lésions  diffuses  de  la  tuberculose  se  rapprochent 
des  autres  lésions  diffuses  des  pneumopathies 
inflammatoires  banales,  la  pneumonie  à  pneu¬ 
mocoques  en  particulier  ;  comment  au  contraire 
elles  s’en  séparent  par  leur  terminaison  puis¬ 
que  au  lieu  de  se  résorber  complètement,  elles  se 
nécrosent  ou  s’organisent  en  un  tissu  nouveau 
dans  une  partie  importante  de  leur  étendue.  11 
nous  faudra  établir  que  les  lésions  tubercu¬ 


leuses  diffuses  ne  sont  «  exsudatives  »  que  pour 
une  phase  de  leur  évolution  ;  qu’elles  sont  spé¬ 
cifiques,  ulcéreuses  ou  «  productives  »  au  bout 
d’un  certain  temps,  jusqu’à  acquérir  un  carac¬ 
tère  anatomique  très  personnel,  qui  établit  bien 
leur  étroite  parenté  avec  les  altérations  succes¬ 
sives  observées  dans  les  formes  nodulaires. 

CoNDITIO.XS  DE  l’oBSEII  VATION  ANATOMIQUE 
DE  LA  PNEUMONIE  TUIIEECULEUSE.  —  C’est  la 
pneumonie  terminale  des  tuberculeux  qui  est  la 
forme  de  pneumonie  tuberculeuse  la  plus  cou¬ 
ramment  observée  à  l’autopsie.  «  Sur  les  pou¬ 
mons  d’un  tuberculeux  mort  de  sa  tuberculose, 
disions-nous  dans  un  récent  article,  on  trouve  ; 
1"  de  grands  territoires  complètement  remaniés 
et  transformés  par  des  cavernes  et  de  la  sclé¬ 
rose  ;  2"  des  formations  nodulaires  de  volume 
variable  et  spuvent  miliaires  ;  3°  des  lésions 
diffuses  intéressant  avec  la  même  intensité  et  le 
même  mode  réactionnel  tout  un  lobe  ou  une 
partie  de  lobe.  »  Ce  sont  ces  lésions  diffuses  qui 
méritent  le  nom  de  pneumonie  terminale.  Elles 
sont  terminales  parce  que  la  clinique  démontre 
qu’elles  apparaissent  à  la  fin  de  la  vie  du  tuber¬ 
culeux,  intéressant  les  dernières  parties  de 
parenchyme  .  pt^lmonaire  resté  perméable  et 
causant  ainsi,  par  suppression  de  ces  restes  de 
poumon,  la  mo^'t  du  sujet. 
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Cette  pneuinonie  terminale  soulève  ,  bien  des 
problèmes.  Oji  'pourrait,  par  exemple,  discuter 
qu'elle  soit  de  nature  tuberculeuse  et  supposer 
qu’elle  est  d’origine  pneumococcique,  mais  elle 
a  presque  toujours  suffisamment  le  temps  d’évo¬ 
luer  pour  qu’on  retrouve  facilement,  en  plusieurs 
points  de  son  étendue,  les  caractères  anato¬ 
miques  avec  l’agent  causal  de  la  tuberculose. 

Comme  très  souvent  elle  s’étale  autour 
ou  à  oôté  de  groupes  de  lésions  nodu¬ 
laires,  on  peut  SC  demander  encore  si 
ces  lésions  nodulaires  représentent  des 
zones  de  pneumonie  tuberculeuse  ayant 
évolué  d’une  façon  spéciale  ou  bien  si 
elles  lui  préexistaient.  Nous  avons  dit 
ailleurs  les  raisons  anatomiques  et  cli¬ 
niques  pour  lesquelles  on  peut  affirmer 
que  les  nodules  préexistent  à  la  lésion 
difl’use  qui  les  entoure.  On  peut  enfin, 
en  examinant  les  lésions  fibro-ulcéreuses 
qui  atteignent  les  étages  du  poumon  les 
plus  anciennement  frappés,  se  demander 
si  elles  ont  quelque  rapport  avec  les 
lésions  pneumoniques,  si  elles  sont  l’a¬ 
boutissant  de  lésions  nodulaires  ou  de 
lésions  diffuses.  Pour  un  certain  nombre 
d’entre  ces  lésions  anciennes,  le  rema¬ 
niement  a  été  tellement  accentué  que 
cela  paraît  impossible.  Néanmoins  on 
trouve  d’une  part  de  petites  lésions 
fibreuses  et  de  petites  lésions  ulcéreuses  j,,| 
qui  semblent  bien  provenir  de  lésions  (ec 

primitivement  nodulaires.  Mais  d’autre  à  1 

part  il  est  presque  certain  que  les  lésions 
étendues  et  homogènes  de  fibrose  ou  de  nécrose, 
les  grandes  ulcérations  peu  anfractueuses  et 
d’un  seul  tenant  se  sont  pi-oduiles  à  la  suite  de 
lésions  diffuses. 

Aspect  des  eésions  tueeuculeuses  diffuses 
X  l’autopsie.  —  Le  premier  caractère  de  ces 
lésions  est  leur  étendue  et  leur  for¬ 
me  ;  elles  intéressent  une  partie  de 
parenchyme  importante  ;  elles  ne  sont 
pas  toujours  lohaircs,  pas  toujours 
liémilohaires,  mais  sont  do  dimen¬ 
sions  notalilemont  supéiûcures  à 
colles  dos  plus  grosses  lésions  nodu- 


En  fait,  presque  toutes  les  lésions  diffuses  de 
la  tuberculose  sont  macroscopiquement  très 
voisines  des  lésions  inflammatoires  banales. 

On  trouve  Xoedème  du  type  qui  caractérise 
l’engouement  pneumonique,  cet  état  de  spléni¬ 
sation  nurnhlMo  à  celle  dans  laquelle  sont  noyés 
les  foyers  de  bronchopneumonie  pscudolobaire, 
y  hépatisation  de  même  consistance  que  celle  de 


t  par  1 


place  l’infiltration  grise. 

Quant  à  V infiltration  gélatiniforme,  c’est  à  peu 
près  la  seule  lésion  «  originale  »  de’la  iubcrcu- 


it  que  leur  contour 
■ondi,  sphérique 


Le  second 
n’est  point 

oblong  ;  si  les  fronlièrcs  en  sont 
nettes,  ce  qui  n'est  ])as  toujours  le 
cas,  elles  sont  plutôt  planes,  et  la 
lésion  est  dans  son  ensemble  polyé¬ 
drique,  pyramidale  par  exemple  ;  les 
limites  ne  sont  pas  toujours  macros¬ 
copiquement  nettes,  et  le  passage  est 
insensible  parfois  du  parenchyme 
sain  au  parenchyme  malade. 

Il  est  difficile  de  se  servir  pour 
classer  ces  lésions  des  descriptions 
do  Laennec  qui  ne  sont  ni  explicites 
ni  concordantes.  Laennec  distinguait 
\' infiltration  tuberculeuse  informe,  l'in¬ 
filtration  tuberculeuse  grise,  et  l’infil¬ 
tration  tuberculeuse  jaune,  sans  les  définir,  ni 
même  en  donner  d’exemples.  Dans  une  partie  plus 
descriptive  de  son  oeuvre,  il  ne  parle  plus  que  de 
l'infiltration  grise  et  do  l'infiltration  gélatiniforme 
qui  sont  des  formes  facilement  reconnues  de 
tous.  Il  ne  mentionne  plus  l' infiltration  tubercu¬ 
leuse  informe  qui  reste  pour  nous  un  mystère, 
ni  l'infiltration  jaune  en  laquelle  nous  avons 
sans  doute  le  droit  de  voir  la  caséification  mas¬ 
sive,  solide,  résistant  à  la  fonte,  de  certains 
processus  pneumoniques  tuberculeux ,  tels 
qu’on  les  observe  assez  souvent  chez  l’enfant,  | 
très  rarement  chez  l’adulte. 


Fig.  2.  —  Coupe  de  «  pneumonie  »  tuberculeusi 
Les  zones  casccuscs  irrégulières  se  délnchen 
plages  simplement  hépatisées  ou  splénisécs. 


lose  diffuse.  «  On  la  rencontre  très  souvent,  dit 
Laennec,  entre  les  tubercules  miliaires  ;  c’est 
une  iiifiltralion  ordinairement  peu  étendue, 
formée  par  une  matière  très  humide  plutôt  que 
liquide,  incolore  ou  légèrement  sanguinolente, 
et  qui  a  l’aspect  d’une  belle  gelée  plutôt  que 
celui  de  la  sérosité.  » 

Le  substratum  histologique  de  ces  lésions  ma¬ 
croscopiques  est  fait  des  éléments  connus  de 
l’inflammation  exsudative  du  poumon  :  exsuda¬ 
tion  intraalyéolaire  séreuse,  fibrineuse,  cellu¬ 
laire,  hyperémie  ou  ischémie  de  la  paroi  -et  par 
j  places  collapsus  alvéolaire,  atélectasie.  La  na¬ 


ture  de  l’exsudation  fournit  l’élément  de  consis¬ 
tance  et  d’humidité  de  la  lésion  ;  l’état  des  capil¬ 
laires  de  la  cloison  ou  la  nécrose  produisent  la 
teinte  ;  quant  à  l’atélectasie,  elle  joue  .un  rôle 
mal  déterminé,  mais  pratiquement  très  impor¬ 
tant  ;  interposée  à  des  foyers  discontinus,  elle 
peut  faire  croire  anatomiquement,  et  même  ra¬ 
diologiquement,  à  leur  continuité  ;  associée  seule 
fl  des  foyers  nodulaires  qu’elle  englobe 
et  réunit,  elle  peut  faire  confondre  ma¬ 
croscopiquement,  ce  qui  paraît  a  priori 
impossible,  un  groupe  de  lésions  nodu¬ 
laires  et  une  nappe  de  lésions  diffuses. 

On  constate  encore  à  l’autopsie  que  ces 
lésions  diffuses,  quel  qu’en  soit  le  carac¬ 
tère,  existent  bien  rarement  à  l’état  pur. 
Elles  apparaissent  au  pourtour  d’autres 
lésions  tuberculeuses  plus  anciennes  et 
déjà  remaniées  par  la  nécrose  ou  la 
sclérose,  ou  bien  au  contact  et  dans 
l’intervalle  des  lésions  nodulaires  qui 
paraissent  plus  anciennes  qu’elles.  Laen¬ 
nec  mentionne  ce  fait  pour  l’infiltration 
gélatiniforme,  mais  cette  juxtaposition 
s’observe  pour  toutes  les  formes  de 
lésions  diffuses. 

JfilNFILTIIATION  PnÉCOCE  ET  LES  INFIL- 
TiiATiONS  ÉVOLUTIVES.  —  Parler  d’infil¬ 
tration  précoce  et  d’infiltrations  évolu¬ 
tives  est  une  nouvelle  infraction  à  la 
terminologie  que  nous  considérons 
comme  correcte.  11  y  a  des  lésions  dif¬ 
fuses  initiales,  (pi'on  appelh^  couram¬ 
ment  en  France  «  jmeumouic  initiale  »  de  la 
tuberculose;  il  y  a,  en  cours  d’évolution,  des 
poussées  dill’uses  ipii  ne  sont  jioint  terminales, 
parce  qu’elles  épargnent  une  part  importante 
de  parenebyme  sain  qui  permet  la  survie. 
Assmann  les  a  étudiées  et  popularisées  en  Alle¬ 
magne  sous  le  nom  «  d’infiltrats  »  qui  a  la 
vogue  en  ce  moment,  qui  est  com¬ 
mode  et  court,  et  qu’on  peut  adopter, 
pourvu  qu’on  sache  que  la  chose  a  été 
connue  longtemps  avant  que  le  mot 
ne  fût  créé. 

11  y  a  peu  d’autopsies  pratiquées 
juste  au  moment  où  se  produit  la  lé¬ 
sion  diffuse  à  laquelle  on  rapporte  le 
syndrome  clinique  de  ces  infilti'a- 
tipns.  Au  début  de  la  tuberculose, 
comme  eu  cours  d’évolution,  on  per¬ 
çoit  des  signes  stéthacoustiques  et 
radiologiques  de  condensation  pul¬ 
monaire,  associés  plus  ou  moins  net¬ 
tement  à  des  symptômes  généraux  de 
poussée  évolutive.  C’est  à  peu  près  le 
même  ensemble  clinique  qui  corres¬ 
pond  aux  poussées  diffuses  termi¬ 
nales,  et  l’on  peut  admettre,  pour  cela, 
que  le  même  substratum  anatomique 
existe  dans  les  deux  cas.  De  temp.s  en 
îi.ssemcnt  temps,  du  reste,  les  chances  d’obser- 
^mbre  des  vation  fournissent  une  autopsie  con¬ 
firmative  de  cette  manière  de  voir. 

On  accepte  donc  aujourd’hui  que  la 
tuberculose  pulmonaire  (de  l’adulte)  débute  sou¬ 
vent,  au  moins  pour  l’extériorisation  clinique  pa¬ 
tente,  par  une  poussée  diffuse.  On  admet  aussi  que 
les  poussées  évolutives  qui  lui  succèdent,  après 
divers  intervalles  d’arrêt,  peuvent  également 
être  des  poussées  de  lésions  difl'uscs,  pneumo¬ 
niques,  infiltrées.  C’est  une  doctrine  qui  u’est 
généralement  acceptée  que  depuis  peu.  Autrefois 
la  lésion  nodulaire,  son  extension  centrifuge,  sa 
conglomération  avec  des  lésions  voisines  repré¬ 
sentaient  toute  l’évolution  anatomique  impor¬ 
tante  de  la  tuberculose. 

Il  ne  faut  pas  tomber  dans  l’exagération 
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inverse  et  perdre  complèleinent  de  vue 
l’existence  des  formes  nodulaires,  à  cause 
de  l’iinporlance  clinique  nouvellement 
découverte  des  lésions  diffuses.  Nous 
avons  dit  et  redit  qu’elles  sont  étroite¬ 
ment  intriquées  et  semblent  avoir  une 
certaine  tendance  à  l’alternance. 

La  pneumonie  tuberculeuse  initiale  est- 
elle  lon  joiirs  précédée  par  un  semis  nodn- 
laii'ei'  La  question  reste  entière;  et,  au 
point  de  vue  biolog'i([ue,  est  peut-être 
d’une  grande  importance.  Tl  semble,  jus¬ 
qu’à  ])lus  ample  informé,  que  la  pré¬ 
existence  de  ce  semis  ne  soit  pas  indis- 
j)ensable. 

l’our  les  poussées  évolutives  du  type 
pneumonique  diffus,  elles  paraissent  sou¬ 
vent  évoluer  sur  un  terrain  déjà  préparé 
])ar  des  lésions  antérieures  :  au  voisinage 
de  lésions  tuberculeuses  modelées  par  la 
nécrose  ou  la  sclérose,  ou  bien  autour  de 
semis  nodulaires  même  discrets.  F.  Rc- 
deker  et  O.  Walter,  dans  leur  monogra¬ 
phie  sur  le  Début  et  V évolution  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chez  l'adulte,  insistent 
avec  raison  sur  les  combinaisons  possi¬ 
bles  entre  les  lésions  antérieures  et  les 
«  infiltrats  évolutifs  ». 

L’évolution  de  la  tuberculose  dans  le 
])oumon  suppose  donc  un  accident  initial 
dilfus  ])réeédé  peut-être  dans  quelques 
cas  de  lésions  nodulaires,  une  dissémi- 
nation  à  des  étages  successifs  de  lésions  l’i 
nodulaires  en  semis  ([ue  viennent  recou- 
vrir  et  déborder  largement  des  [)onssées 
de  lésions  diffuses.  Jj’apparition  d’un  semis  | 
nodulaire  reste  souvent  latente  et  peut  ne  pas 

entraîner  de  gros  troubles  ultérieurs;  celle  de  |  les  lésions  alvéolaii 
la  poussée  diffuse  est  rarement  inaperçue 
et  entraîne  en  général  des  altérations  pro- 
londcs  et  durables.  Ces  poussées  diffuses 
«  pneumoniques  »  sont-elles  toujours  aussi 
comparables  entre  elles  qu’une  pneumo¬ 
nie  pneumococcique  à  une  autre?  Il  est 
évident  que  non,  que  l’extension  des 
lésions,  leur  structure,  les  rapports  entre 
l’étendue  de  l’alvéolite  <edémateuse,  avec 
celle  de  l’alvéolite  fibrineuse,  la  tendance 
à  la  nécrose,  sont  infiniment  variables. 

Ce  jiolymorpbisme  lésionnel  dépend  sans 
doute  de  causes  qui  nous  écliappbnt  :  il 
importe  de  le  connaître  parce  qu’il  permet 
de  concevoir  le  jiolymorpbisme  évolutif. 

Tout  ce  qui  vient  d’être  dit  contient 
d’ailleurs  une  part  d’bypotbèse  inévitable 
et  duc  à  la  façon  fragmentaire  dont  sont 
obtenus  les  documents.  C’est  en  réunis¬ 
sant  par  le  raisonnement  les  constatations 
anatomiques,  cliniques  et  radiologiques 
qu’on  aboutit  à  une  conception  apparem¬ 
ment  logique  et  peut-être  utile.  1/avénc- 
ment  de  nouvelles  méthodes  d’exploration 
nous  afiportera  peut-être  des  vues  plus 


lîVOLUTION  ANATOMIQUE  DES  LISSIONS 
Dii'EUSES.  —  Dans  une  lésion  diffuse  de 
quelque  importance,  telle  qu’une  pneumo¬ 
nie  terminale,  jiar  excnqile,  la  lésion 
dominante  est  répaississement  des  cloi¬ 
sons  inter-alvéolaires  et  renvabissement  pj 
de  la  cavité  alvéolaire  par  des  cellules  d'i 
rondes  volumineuses,  relativement  pâles,  se 
à  gros  noyau  et  qui  ont  quelquefois  déjà  une 
teinteéosinophile.  Ces  cellules  sontparfois  seules 
dans  la  cavité;  parfois  elles  sont  accompagnées 
d’mdèmc  ou  même  cet  œdème  est  prédominant 
et  de  larges  plages  sont  souvent  purement  œdé¬ 
mateuses, 


—  Large  ])lage  «  pneumoiiiciiic  »  dans  liuiiiellc  prédo 
à  cellalcs  rondes.  En  liant,  un  nodule  néeroliqa 
l’organisation  (cellule  géante). 

A  côté  de  ces  plages,  eu  dedans  d’elles,  lors- 
concenlrique apparaît  encore, 
différentes.  Aux  cel- 


4.  —  Vue  d’ensemble  d’une  plage  de  caséification  entour 
inc  couronne  d’alvéolite  fibrineuse.  On  voit  nettement  la  fibrii 
fondre  dans  le  caséum. 


Iules  rondes  se  mêlent  des  polynucléaires,  mais 
toujours  peu  abondants,  ce  qui  est  un  fait  très 
particulier  aux  pneumonies  tuberculeuses;  bien¬ 
tôt  apparaît  un  réseau  fibrineux  qui  s’éparpille 
entre  les  volumineuses  cellules.  L’exsudât  fibri¬ 


neux  n’est  d’ordinaire  pas  très  important, 
autre  caractéristique  ;  cependant  il  est 
parfois  dense  au  point  que  les  cellules 
rondes  deviennent  rares  dans  les  cavités 
alvéolaires.  Pourtant,  lorsque  l’on  consi¬ 
dère  l’ensemble  de  la  lésion,  l’étendue  de 
l’alvéolite  fibrineuse  est  beaucoup  moins 
importante  que  celle  de  l’alvéolite  «  à  cel¬ 
lules  rondes  ».  Elle  n’est  nullement  com¬ 
parable  à  celle  qu’elle  occupe  dans  la 
pneumonie  pneumococcique. 

Au  contact  de  la  zone  d’alvéolite  fibri¬ 
neuse,  on  peut  voir  apparaître  une  nappe 
nécrotique,  grumeleuse,  irrégulière,  éosi¬ 
nophile,  qui  a  tous  les  caractères  de  la 
nécrose  tuberculeuse.  A  la  limite  de  celle- 
ci  et  des  lésions  alvéolaires  moins  intenses, 
on  peut  observer  avec  beaucoup  de  netteté 
la  genèse  de  cette  nécrose.  Elle  se  fait  aux 
dépens  du  contenu,  puis  des  parois  de 
l’alvéole.  La  cellule  alvéolaire  est  fré¬ 
quemment  éosinophile  ;  on  la  voit  progres¬ 
sivement  d’àbord  se  friper,  revenir  sur 
elle-même,  tandis  que  de  translucide  elle 
devient  opaque  et  grumeleuse,  puis  perdre 
ses  limites  et  se  fondre  avec  les  débris 
des  éléments  voisins.  La  coalescence  de 
CCS  détritus  cellulaires  réalise  un  foyer 
nécrotique  inlraalvéolaire  et  les  parois  de 
la  cavité  restent  souvent  parfaitement 
nettes.  11  en  est  de  môme  pour  la  fibrine 
ino  qui  se  fond  progressivement  dans  le  foyer 
en  nécrotique  et  dont  on  retrouvera  souvent 
de  lointains  filaments  au  sein  du  bloc 
caséeux.  Enfin  les  cloisons  alvéolaires 
SC  nécrosent  elles-niênics  (tous  ces  stades  peu¬ 
vent  sans  doute  être  simultanés)  et  le  bloc 
nécrotique  est  constitué. 

Certaines  plages  du  foyer  nécrotique 
sont  alors  criblées  de  débris  pyenotiques, 
envahies  par  les  polynucléaires  :  elles 
s’effritent,  se  désagrègent  et  la  caverne 
est  ainsi  réalisée,  caverne  jeune,  entourée 
de  masses  caséifiées. 

Ces  cavernes  peuvent  non  seulement  se 
former  dans  les  foyers  nécrotiques  mais 
aussi,  sans  préparation  apparente,  dans  des 
plages  de  splénisation,  comme  l’indique 
Lctulle.  Dans  des  zones  d’alvéolite  œdé¬ 
mateuse  ou  à  cellules  rondes  se  montre, 
sans  transition  visible,  une  perte  de  sub¬ 
stance  complète  ;  à  l’entour  quelques  poly¬ 
nucléaires  paraissent  parfois  limiter  cette 
lacune  de  désintégration,  à  l’intérieur  de 
laquelle  on  retroqve  parfois  un  peu  d’œ¬ 
dème  ou  de  fibrine. 

Tels  sont  donc,  de  l’avis  général,  les 
aspects  morphologiques  des  foyers  dans 
la  forme  diffuse  de  la  tuberculose.  Mais, 
l’interprétation  des  faits  varie;  c’est  ici 
qu’intervient  la  nécessité  d’une  confron¬ 
tation  des  données  cliniques,  radiologi¬ 
ques  et  expérimentales.  L’étude  morpho¬ 
logique  seule  est  en  effet  impuissante  : 
elle  ne  saisit  qu’un  moment  dans  l’évo¬ 
lution  ;  elle  représente  une  courte  coupure 
dans  le  film  qui  se  déroule  tout  au  long 
de  la  maladie. 

Comment  donc  débute  le  processus 
pneumonique  de  la  tuberculose  ?  Par 
l’alvéolite  à  cellules  rondes;  c’est  elle  qui 
lie  représente  la  lésion  initiale  de  l’alvéole 
pulmonaire.  Les  recherches  expérimen¬ 
tales  d’Huguenin  et  Delarue,  les  expé¬ 
riences  plus  récentes  de  Macaigne  et  Nicaud 
viennent  établir  ice  premier  point.  D’autre  part, 
dans  l’étude  miiijutieuse  que  nous  avons  tenté 
de  faire,  l’observation  des  différents  stades 
successifs  raontri)  bien  que  la  nécrose  se  produit 
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aux  dépens  des  cellules  rondes  et  de  la  fibrine 
exsudée. 

On  en  peut  donc  conclure  que  les  processus 
tuberculeux  diffus  (comme  d'ailleurs  les 
processus  nodulaires,  à  l’extension  près) 
sont  constitués  successivement  par  l’appa¬ 
rition  de  cellules  alvéolaires,  volumineu¬ 
ses,  qui  épaississent  les  cloisons,  par  la 
migration  de  ces  cellnles  rondes  dans  la 
cavité  bientôt  suivie  par-  l’œdème  et 
accompagnée  d’une  intense  congestion 
capillaire  ;  puis  par  une  faible  diapédèse 
polynucléaire  et  une  exsudation  fibrineuse. 

Ces  phénomènes  ne  constituent  d’ailleurs, 
dans  l’ensemble,  qu’un  processus  banal 
déclenché  par  toute  agression  alvéolaire, 
avec  cette  réserve  que  l’abondance  des 
cellules  rondes,  la  relative  rareté  des 
polynucléaires,  la  variabilité  de  l’exsudât 
fibrineux  sont  assez  propres  è  l’infection 
tuberculeuse  du  poumon. 

C’est  à  partir  de  ce  stade  que  le  bacille 
de  Koch  va,  aux  yeux  des  morphologistes, 
imprimer  aux  réactions  initiales  un  mode 
évolutif,  sinon  absolument  spécifique,  du 
moins  à  lui  très  particulier.  Ces  altéra¬ 
tions  sont  de  deux  ordres  :  évolution  vers 
la  nécrose  et  organisation.  Les  deux  modes 
évolutifs  coexistent,  mais  à  des  degrés 
tellement  variables  qn’ils  vont  presque 
l'iisqu’à  l’exclusion  l’un  de  l’autre.  Ainsi 
paraissent  s' e.xpliquer  les  aboutissants  di¬ 
vers  de  toute  tuberculose. 

Mais  ces  altéiaitions  spécifiques  peuvent 
vraisemblablement  ne  pas  survenir.  La 
lésion  peut  s’arrêter  sans  doute  à  c(;  stade 
élémentaire  ou  se  résorber  ;  au  stade 
«  pneumonique  banal  »  la  «  rostitutio  ad 
integrum  »  doit  être  possible  tout  aussi 
bien  que  dans  la  pneumonie  à  pncumoco- 
(jues:  tel  est  vraisemblablement  le  sub¬ 
stratum  des  «  pneumonies  tuberculeuses  cura¬ 
bles  »,  depuis  longtemps  identifiées  par  Bezan- 
çon  et  Braun.  Evidemment  ce  fait,  qu’admet 
aussi  Beitzke  au  point  de  vue  anatomique, 
n’est  pas  facilement  démontrable.  On  peut 
histologiquement  l’étayer  lorsque  l’on  réllé- 
chit  à  ce  que  peuvent  bien  représenter,  sur 
la  coupe  liistologiquc,  certains  épaississe¬ 
ments  scléreux  qui  augmentent  considérable¬ 
ment  la  largeui-  des  parois  alvéolaires,  irra¬ 
diant  souvent  ii  grande  distance  de  foyers 
nécrotiques  ou  scléreux.  Ces  fibroses  pariéto- 
alvéolaires  ne  peuvent  être  que  la  résultante 
d’une  lésion  qui  s’est  produite  à  ce  niveau  et 
qui  n’a  sans  doute  pu  être 
mais  a  dû  s’étendre  à  la  c 
les  données  expérimentales 
on  effet  que  les  lésions  i 
strictement  pariétales. 

On  doit  même  accorder  créance  k  cette 
supposition  pour  expliquer  les  rétrocessions 
partielles  de  l’ombre  radiologique  au  cours 
de  l’évolution  du  foyer  diffus.  Au  point  de 
vue  anatomique,  doit  se  produire,  concurrem¬ 
ment  à  l’évolution,  une  involuiion  des  lésions. 

L’évolution  spécifique  se  fait  donc  tout 
d’abord  dans  un  alvéole  puis  au  niveau  des 
parois  alvéolaires.  C’est  ainsi  que  s.e  cons¬ 
titue  le  foyer  nécrotique  qui  s’étale  avec  une 
intensité  fort  variable.  Ce  foyer  peut  être 
parfois  centré  par  une  bronche,  dont  la 
paroi,  incomplètement  altérée,  permet  l’iden¬ 
tification  du  conduit  aérien;  mais  souvent  tout 
vestige  bronchique  manque  et  rien  ne  permet 
d’affirmer  que  les  foyers  ont  un  rapport  quel¬ 
conque  avec  les  bronches. 

Ce  processus  nécrotique  se  réalise  en  un 
temps  souvent  très  court,  et  dans  la  tuberculose 


ivité  elle-même  : 
tous  apprennent 
e  restent  guère 


de  réinfection  ou  de  surinfection,  la  liquéfaction  |  part  l’organisation  banale  de  toute  inflamma- 
survient  vite,  à  telle  enseigne  qu’à  l’autopsie  ce  tion,  la  sclérose  ;  c’est  d’autre  part  une  organi- 
ne  sont  pas  des  masses  caséeuses,  mais  des  |  sation  plus  propre  au  bacille  de  Koch,  épitliélio- 

giganto-cellulaire.  Cette  organisation 
pourra  remanier  les  lésions  et  leur  donner 
les  aspects  les  plus  divers,  jusqu’à  l’agcn- 
cement  folliculaire,  lorsque  le  foyer  né¬ 
crotique  est  petit.  Et  ce  sont  les  cellules 
rondes  de  l’alvéolite  initiale,  les  mêmes 
qui  ont  pu  se  nécroser  dans  les  plages 
voisines,  qui  deviennent  alors  cellnles 
épitliélioïdes  ou  cellules  géantes,  à  l’inté¬ 
rieur  môme  de  l’alvéole  (lig.  8).  Ces  cel¬ 
lules  constituent  donc  l’élément  fonda-  . 
mental  de  la  lésion  tuberculeuse  à  tous 
ses  stades,  dans  tous  ses  modes. 

La  sclérose,  dont  le  collagène  peut  se 
former  aux  dépens  de  multiples  substances 
et  dont  les  cellules  ont  sans  doute  aussi 
plusieurs  sources,  survient  d’ordinaire  à 
la  périphérie,  souvent  aussi  en  pleine 
zone  d’organisation  épithélioïde,  parfois 
môme  dans  les  plages  nécrotiques,  sans 
qu’il  soit  bien  facile  d’expliquer  là  son 
origine.  Fait  curieux,  dont  l’importance 
est  sans  doute  grande,  cette  sclérose  est 
très  précoce  ;  on  la  voit  parfois  survenir 
dans  l’épaisseur  de  la  paroi  alvéolaire, 
tandis  qu’évolue  à  côté  d’elle  le  processus 
nécroli(iue.  Des  auteurs  américains,  et 
parmi  eux  W.  S.  IMiller,  ont  voulu  pour 
cela  voir  l’origine  du  collagène  aux  dé- 
])ens  de  lu  réticuline  de  la  cloison  alvéo¬ 
laire;  mais  il  estju'obable  qu’elle  se  forme 
aussi,  comme  y  ont  insisté  Doubrow  et 
Fi'omcnt,  aux  dépens  de  la  fibrine,  car  la 
valeur  des  tests  qu’emploient  les  auteui-s 
américains  n’est  ))as  absolue  et  réti¬ 
culine  et  fibrine  sont  toutes  deux  argyro- 
philes,  ainsi  que  l’a  montré  Nageotte. 
Sclérose  de  la  paroi,  sclérose  intra- 
éolaire  forment  une  palissade  de  plus  en 
is  dense  qui  encercle  la  zone  nécrotique;  elle 
peut  ensuite  la  pénétrer,  l’organiser,  réali¬ 
sant  des  plages  fibreuses  comme  elle  forme 
des  nodules  miliaires  fibreux.  Ainsi  s’expli¬ 
quent  hîs  lobites  fibreuses  rétractiles,  ])lus 
ou  moins  riches  en  tissus  élasti(pies,  (pu 
réalisent  le  processus  de  guérison,  souvent 
incomplet  d’ailleurs,  des  tuberculoses;  ainsi 
s’explicpic  l’aspect  d(“s  lobites  scléreuses, 
souvent  rencontrées  à  l'autojisie  des  malades 
morts  par  une  poussée  réceiite. 

A  mesure  de  l’évolution,  la  sclérose  on 
vient  évidemment  à  former  la  paroi  de  la 
'zone  nécrotique  non  organisée  qui  s’est  liqué¬ 
fiée;  la-  lutte  entre  les  deux  tendances  aboutit 
au  dernier  stade  :  excavation  limitée  par  une 
paroi  dense  et  dure,  paroi  de  la  caverne 
ancienne.  Cette  sclérose  est  toujours  riche 
on  capillaires  distendus  qui  peuvent  sans 
doute  se  rompre  fréquemment  dans  la  cavité  : 
c’est  l’aspect  de  la  coque  péricavitaire  qu’a¬ 
vait  bien  décrite  Mathieu-Pierre  Weil. 

Mais  ce  dernier  stade,  souvent  vite  atteint, 
va  persister,  car  cette  fibrose  n’a  souvent 
jilus  grande  tendance  à  l’organisation  qu’il 
faudrait  pour  combler  la  cavité.  Ce  proces¬ 
sus  de  guérison  incomplet  aboutit  donc  à  une 
séquelle  grave  ;  le  tuberculeux  garde,  pour 
un  temps  très  long,  un  foyer  de  suppuration 
ouvert,  un  réservoir  virulent  qui  explique 
sans  doute  les  ensemencements  successifs  des 


plages  déliquescentes,  d’as))ectpresqu 
que  l’on  trouve:  ainsi  s’explique  la 


purulent,  | 
formation 


rapide  de  la  caverne  qu’ignoraient  les  phtisio¬ 
logues  d’antan. 

L’organisation,  second  mode  évolutif,  qu’im¬ 
prime  aux  lésions  initiales  le  bacille  de  Koch, 
progresse  en  même  temps  que  la  nécrose. 

Cette  organisation  est  double  ;  c’est  d’une 


lobes  voisins. 

Telle  est  l’évolution  du  processus  tuberculeux 
diffus  dans  le  poumon,  où  se  joue,  après  la 
lésion  initiale,  le  duo  de  la  nécrose  et  de  l’orga¬ 
nisation;  etTon  conçoit  que  toutes  les  variantes 
y  soient  possibles,  qui  dépendent  sans  doute 
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d’abord  dii  nombre  et  de  la  virulence  des 
bacilles,  peut-être  du  stade  évolutif  de  ceux-ci, 
ensuite  de  l’état  du  terrain,  état  local,  état 
général.  Si  l’on  examine  ces  foyers  diffus 
de  bacillose  du  point  de  vue  histo-bacté- 
riologiquc,  l’on  fait  des  constatations 
intéressantes  : 

La  présence  de  bacilles  acido-résistants 
est  constante,  mais  leur  nombre  et  leur 
répartition  sont  fort  variables.  En  règle 
générale,  ils  sont  toujours  facilement 
.décelables  clans  les  plages  caséifiées  ré¬ 
centes,  tantôt  peu  nombreux,  tantôt  au 
contraire  formant  des  amas  plus  ou  moins 
denses,  parfois  visibles  à  un  faible  gros¬ 
sissement.  Lorsque  les  zones  nécrotiques 
sont  au  début  de  leur  organisation,  c’est- 
à-dire  lorsque,  à  la  périphérie  du  caséum, 
le  granulome  tuberculeux  de  limitation 
commence  à  apparaître,  les  bacilles  sont 
beaucoup  plus  rares.  On  ne  les  trouve 
qu’isolés,  principalement  au  voisinage 
des  cellules  épithélioïdes.  Dans  certains 
cas  même,  on  ne  peut  les  mettre  en  évi¬ 
dence,  malgré  l’examen  le  plus  attentif. 

Enfin,  lorsque  l’organisation  est  complète, 
avec  sclérose  et  réaction  épithélio-gi- 
ganto-cellulaire  typique,  leur  absence  de¬ 
vient  la  règle;  on  no  les  voit  jamais,  pour 
ainsi  dire,  dans  les  cellules  géantes,  à 
l’encontre  do  ce  qu’il  fut  longtemps  clas¬ 
sique  de  dire. 

Dans  les  plages  péri-caséeusos,  qu’il  y 
ait  do  la  fibrine  en  abondance  ou  qu’il  n’y 
ait  au  contraire  que  de  rmdèmo  et  des 
grandes  cellules,  les  bacilles  sont  fort 
peu  nomhi'oux.  L’on  peut  même  les  cher¬ 
cher  en  vain  sur  des  territoires  très  éten¬ 
dus,  et  l’on  pourrait  alors  être  tenté 
d’admettre  qu’il  s’agit  là  de  lésions  de  voisinage, 
non  étiologiquement  tuberculeuses.  Mais  en 
d’autres  points,  on  en  découvre,  isolés  ou  par 
petits  [paquets,  le  j)lus  souvent  intracellu¬ 
laires,  soit  dans  un  macrophage,  soit  dans 
unpolynucléaire.  Dans  certains  cas  même, 
ils  sont  fort  nombreux  dans  ces  plages 
d’œdème  ou  d’alvéolite  à  cellules  rondes. 

Enfin,  lorsque  les  lésions  se  sont  exca¬ 
vées,  les  bacilles  sont  toujours  nombreux 
dans  le  magma  nécroliqiie  qui  forme  la 
paroi  la  plus  interne  de  la  caverne. 

Peut-on  tirer  do  ces  faits  une  conclu¬ 
sion  quelconque  ? 

Cela  semble  difficile,  étant  donné  l’igno¬ 
rance  où  nous  sommes  encore  de  nom¬ 
breux  facteurs  importants.  Mais  tout  au 
moins  peut-on  supposer  que  l’invasion 
bacillaire  n’a  pas  dû  se  répartir  d’une  ina- 
.nière  uniforme;  c’est  dans  les  régions  où 
elle  était  le  plus  dense  que  la  nécrose  est 
apparue  le  plus  rapidement,  tandis  qu’ail- 
Icurs,  la  réaction  cellulaire  macropha¬ 
gique  est  venue  vite  à  bout  d’une  infection 
bacillaire  ;  ou  bien  encore  on  peut  ima¬ 
giner,  et  cette  hypothèse  soulève  d’im¬ 
menses  problèmes,  que  la  lésion  diffuse 
fut  anormalement  intense  eu  égard  à 
rimportance  de  l’infection  et  que  cette 
intensité  dépend  justement  de  \état  anté¬ 
rieur  du  poumon. 


puisse  admettre,  au  moins  provisoirement,  que 
les  faits  se  passent  de  la  façon  que  nous  ayons 
décrite.  Il  y  a  au  cours  de  l’évolution  de  la 


Fig.  7  —  Nodules  nderotiques  entourés  d’une  réac 
épitliélio-gignnto-cellulaire.  L’un  d’eux  est  en  v 
Duns  lu  zone  adjucente  lésion  très  fruste  (peut-c 
lution). 


tuberculose  des  phénomènes  pneumoniques 
diffus,  habituellement  limités  à  un  seul  lobe 
lorsqu’ils  éclatent,  qui  se  succèdent  et  qui 
réalisentltoutcs’les  modalités  des  lésions  évo¬ 


Ainsi  seulement  [semblent  pouvoir  s’i 
pliquer  la  diversité  et  la  succession  des  aspects 
cliniques  et  radiologiques  familiers  aux  phti¬ 
siologues.  En  se  basant  donc  sur  la  corrélation 
clinique  et  radiologique  qui  existe  entre  les 
lésions  initiales  et  terminales  de  la  tuberculose, 
sur  les  rapports  entre  les  ombres  radiologiques 
et  les  lésions  anatomiques,  ilj'  semble  qu’on 


ig.  8.  —  Détail  de  l’organisation  d’une  plage  «  pneumo¬ 
nique  ».  Epaississement  scléreux  des  parois  et  métaplasie 
épithélio-giganto-cellulaire  des  éléments  intraalvéolaircB. 

lutives  les  plus  graves  ou  les  plus  bénignes. 

Ces  lésions  pneumoniques  peuvent  subir  une 
nécrose  massive  ou  limitée.  Chez  l'adulte  la 
caséification  n’y  est  pas  durable  et  l’ulcération 
est  rapide;  l’étendue  de  la  cavité  est  évidem¬ 
ment  variable;  elle  est  unique  parfois,  souvent 
multiple. 


Mais  à  côté  du  processus  néerp tique,  évoluera 
l’organisation  scléreuse,  souvent  partielle,  par¬ 
fois  totale,  sans  qu’il  y  ait  ulcération  ;  fréquem¬ 
ment  elle  limitera  une  excavation  qu’elle 
pourra  organiser  dans  la  suite. 

Il  y  aura  presque  toujours  enfin  résorp¬ 
tion  partielle  du  processus  pneumonique. 
Il  est  vraisemblable,  mais  les  cas  sont 
bien  rares  sans  doute  chez  l’adulte,  que 
la  résorption  puisse  être  totale.  On  peut 
au  moins  concevoir  l’existence  d’une  telle 
évolution,  et  il  est  possible  qu’il  y  ait  là 
un  processus  bien  mal  connu,  et  plus 
fréquent  qu’on  ne  croit,  quand  il  s’agit  de 
foyers  très  limités  ;  on  sait  en  tout  cas 
que  certaines  pneumopathies  tuberculeu¬ 
ses  guérissent  fort  bien  sans  excavation, 
même  sans  séquelles,  dans  le  jeune  âge. 

Conclusion.  —  De  cette  étude  nous 
voudrions  tirer  le  bilan  de  nos  connais¬ 
sances  et  de  nos  ignorances,  et  en  faire 
pratiquement  état, 

La  clinique  nous  permet  de  recon¬ 
naître  les  condensations  pulmonaires  qui 
surviennent  au  cours  de  la  tuberculose. 
L’anatomie  pathologique  nous  montre  que 
presque  toutes  sont  dues  à  des  lésions 
tuberculeuses  diffuses,  mais  qu’il  faut 
faire  une  place,  petite  probablement,  à 
l’atélectasie  pulmonaire  dans  la  produc¬ 
tion  de  ces  condensations  ;  aucun  moyen 
sûr  de  distinguer  celle-ci  des  premières. 

L’anatomie  pathologique  nous  montre 
que,  parmi  les  lésions  diffuses  conden- 
:  santés,  fournissant  toutes  sensiblement 

le  même  syndrome  clinique,  les  unes 
modifient  peu  le  tissu  atteint  (les  lésions 
œdémateuses  par  exemple),  les  autres, 
surtout  les  lésions  nécrotiques,  l’altèrent  de 
façon  profonde  et  définitive.  Nous  n’avons 
aucun  moyen  de  distinguer  la  condensation  qui 
va  se  résoudre  rapidement,  par  un  retour  dos 
alvéoles  à  la  perméabilité  physiologique,  de 
celle  qui  traînera  longuement,  avec  un  avenir 
douteux,  et  de  celle  qui  est  à  la  veille  de  l’ulcé¬ 
ration. 

On  voit  ainsi  que  l’étude  des  formes  diffuses 
de  la  tuberculose  n’est  pas  moins  intéressante 
par  les  solutions  qu’elle  apporte  que  par  les 
jn-oblèmes  qu'elle  pose. 


LA  FORMATION  ET  LA  STRUCTURE 

DES  CALCULS  BILIAIRES 


Les  théories  pathogéniques  relatives  à  la 
formation  des  calculs  dans  les  voies  biliaires 
sont  dominées  par  le  métabolisme  du  choles¬ 
térol  :  cette  substance  forme,  en  effet,  la  majeure 
partie  des  cholélithes;  elle  se  montre  en  excès 
dans  le  sang  des  sujets  atteints  cliniquement 
de  lithiase  vésiculaire;  l’hyperoholeslérinémie 
est  habituelle  au  cours  du  cycle  menstruel  et  de 
la  gravidité,  dont  le  rôle  étiologique  est  indé¬ 
niable  dans  le  déterminisme  étiologique  de  cette 
affection,  sibien  qu’on  suppose  aux  corps  jaunes 
un  rôle  dans  l’équilibre  lipoïdique  du  sérum 
sanguin  (Chauffard  et  Grigaut).  On  la  retrouve 
enfin  à  la  convalescence  des  grandes  pyrexies 
et  notamment  de  là  fièvre  typhoïde  dont  les 
bactéries  sont  si  souvent  lithogènes  par  leur 
persistance  dans  le|cholécyste_^(Gilbert). 
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Ni  constante,  ni  continue  chez  des  calculeux 
avérés,  elle  ne  peut  cependant,  à  elle  seule, 
expliquer  la  lithiase;  on  comprend  mal  la  for¬ 
mation  du  calcul  sous  sa  simple  influence.  JjCS 
mouvements  lents  et  peu  puissants  des  voies 
biliaires  sont  certainement  incapables  de  mode¬ 
ler  un  précipité  qui  reste  toujours  formé  de 
cristaux  de  faible  volume,  très  capables  de  fran¬ 
chir  des  canaux  non  atrésiés.  Il  faut  donc 
admettre  que  le  cholclithe  se  forme  par  une 
agrégation  lente  des  particules  insolubles 
dans  une  vésicule  modifiée  par  une  altération 
préalable  de  ses  parois,  ce  qu.  est  loin  d’ôlre 
prouvé. 

Avec  M.  Grigaut  on  suppose  que  l’insolubi¬ 
lisation  de  la  cholestérine  est  en  rapport  non 
seulement  avec  sa  concentration  dans  le  milieu 
biliaire,  mais  encore  avec  l’insuffisance  excré¬ 
trice  de  l’acide  cholalique  :  elle  ne  serait 
dissoute  qu’à  la  faveur  des  glyco-taurocholates 
qui  dérivent  d’elle-méme  au  niveau  du  paren¬ 
chyme  glandulaire.  La  lithiase  serait  ainsi  une 
manifestation  de  l’insuffisance  de  la  cellule 
hépatique  éliminant  le  cholestérol  d’apport  en 


a)  Mucus  hyalin  homogène  ;  b)  mucus  hyalin  fasci¬ 
cule  ;  c)  mucus  concrète  en  grumeau.x,  précipité  de 
fins  cristaux  réfringents;  d)  pigment  hiliuirc  ;  c)  tu- 
blettes  de  cholestérine. 


la  muqueuse  intestinale  dont  il  dérive  et  joue 
un  rôle  certain  dans  l’équilibre  constitutif  de 
la  bile,  comme  le  tube  urinifère  dans  la  concen¬ 
tration  urinaire. 

Gomme  l’intestin  enfin,  il  sécrète  eh  quantité 
assez  considérable  du  mucus  qui,  mis  en  sus¬ 
pension  colloïdale,  intervient  lors  de  la  préci¬ 
pitation  des  substances  dissoutes  et  détermine 
l’agglutination  des  particules  insolubilisées. 
La  formation  des  calculs  n’est  point  la  seule 
résultante  d'une  inter-action  de  composés  chimi¬ 
ques. 


Pour  comprendre  comment  un  calcul  se 
forme,  il  suffit  d’examiner  à  l’état  frais  le  con¬ 
tenu  d’une  vésicule  lithiasique  non  infectée.  Au 
milieu  de  blocs  de  mucus  hyalin  ou  fasciculé, 
on  observe  du  mucus  concrété  en  grumeaux, 
plus  fluide,  surchargé  de  cristaux  quadrangu- 
laires  de  cholestérine  et  d’une  infinité  de  gra¬ 
nulations  réfringentes  :  la  floculation  du  mucus 
accompagne  celle  des  composés  lipoïdiques  qui 


—  Pi’écipilalion  des  corps  lipoïdkpics  dans  le  liquide  de  luhage 
îiial.  Examen  à  l’état  trais,  a)  Cristaux  aciculés  agglomérés  en 
;  b)  cristaux  libres  éparpillés.  Le  mucus  est  invisible. 


plus  grande  quantité  parce  qu’elle  est  incapable 
d’en  dissocier  la  molécule  et  d’en  maintenir  la 
dissolution  '. 

L’examen  montre  que,  dans  la  très  grosse 
majorité  des  cas,  les  calculs  se  forment  et  sont 
contenus  dans  la  vésicule  ou  accessoirement  'le 
cholédoque.  Fait  caractéristique,  leur  structure 
est  concentrique,  indiquant  que  leur  accroisse¬ 
ment  est  local  et  périodique.  Bien  plus,  ainsi 
que  M.  Gossetet  ses  collaborateurs  l’ont  rappelé 
ils  se  forment  peut-être  aux  dépens  même  de  la 
surcharge  lipoïdique  de  la  muqueuse  biliaire, 
lésion  que  nous  avons  dénommée  cholécystite 
lipoïdique.  A  un  degré  de  plus,  ils  peuvent  se 
constituer  dans  les  cryptes  glandulaires  elles- 
mêmes  (Dufour®,  Gosset’). 

La  lithiase  anatomiquement  biliaire  ne  peut 
s’expliquer  sans  une  modification  de  l’élabora¬ 
tion  biliaire  des  produits  d’excrétion  du  foie. 
Comme  nous  l’avons  fait  remarquer  précédem¬ 
ment  *,  deux  raisons  nous  portent  à  le  soutenir 
la  lithiase  est  heureusement  influencée  par  la 
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cholécystectomie  qui  en  fait 
disparaître  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  l’hypercholesté- 
rinémie  (Hartmann  et  Petit- 
Dutaillis). Histologiquement 
d’autre  part,  l’épithélium 
biliaire  contient  des  encla¬ 
ves  lipoïdiques  comparables 
à  la  cholestérine.  Considé¬ 
rés  par  d’aucuns  comme  un 
produit  d’excrétion  (Chauf¬ 
fard  et  G.  Laroche),  ces 
corpuscules  intracellulaires 
sont  bien  plutôt  l’indice 
d’une  résorption  active,  car 
il  suffit  pour  en  augmenter 
le  nombre  d’injecter  dans  la 
vésicule  une  substance  riche 
en  graisses  émulsionnées 
(AscholT  et  Bacmeister) .  Par 
sa  fonction  d’assimilation 
lipoïdique,  l’épi  théliumvési- 
rapproche  physiologiquement  de 


Fig,  3.  —  Même  prépurution  après  dessiccation,  fixation, 
passage  ù  l’éther-chloroforme,  coloration  au  violet  de 
gentiane,  a)  Partie  correspondant  aux  cristaux  agglo¬ 
mérés  ;  b)  partie  correspondant  aux  cristaux  libres. 
Cette  trame  est  formée  de  mucus. 


4.  —  Coupe  histologique  d’un  calcul  biliai 
a)  Granulations  iiigmcntaircs  aggloméréès  ;  b)  c: 
taux  de  cholestérine  dissous.  Centre  du  calcul. 


se  disposent  sur  une  trame  colloïdale  (fig.  1). 

Si  on  recueille  dans  un  tube  le  liquide  de 
tubage  duodénal,  retiré  après  injection  d’ex¬ 
trait  hypophysaire,  sous  l’influence  du  refroi¬ 
dissement  progressif  (?),  on  voit  le  mucus  se 
coaguler  tout  d’abord,  comme  il  le  fait  dans 
l’urine;  puis,  au  milieu  des  flocons  muqueux, 
se  différencient  des  grains  jaunâtres  qui  aug¬ 
mentent  peu  à  peu  de  volume  et  de  forme.  Ils 
sont  parfois  si  abondants  que  le  liquide  prend 
un  aspect  puriforme.  Si  on  porte  ces  formations, 
entre  lame  et  lamelle,  sous  le  microscope,  le 
mucus  en  est  à  peu  près  invisible  et  se  dessine 
sous  forme  de  linéaments  extrêmement  fins.  Le 
cholestérol,  ou  ses  dérivés,  se  présente  sous 
l’aspect  de  fins  cristaux  aciculés,  brillants, 
souvent  réunis  en  houppes,  formant  en  quelque 
sorte  un  calcul  en  miniature.  Les  cristaux  qua- 
drangulaircs  sont  exceptionnels,  ainsi  que  le 
pigment  biliaire  figuré  (fig.  2). 

Si  on  laisse  sécher  ces  préparations,  si,  après 
les  avoir  fixées  et  délipoïdées,  on  les  colore,  on 
peut  observer  la  trame  muqueuse.  A  peine  visi¬ 
ble  sur  le  fond  de  la  préparation,  elle  est  figurée 
au  niveau  des  concrétions  cristallines  par  des 
taches  circulaires  autour  desquelles  irradient 
des  filaments  fins  et  flexueux  (fig.  3). 

La  différence  entre  ces  deux  aspects  de  préci¬ 
pitation,  observés  l’un  au  niveau  de  la  vésicule, 
l’autre  au  niveau  du  duodénum,  nous  paraît  con- 
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sécutive  à  l’ihfluence  de  la  sécrétion  intestinale 
et  pancréatique;  mais  l’on  retrouve  ces  deux 
modalités  au  niveau  des  calculs  eux-mêmes. 


Oit  peut  rapprocher  de  ces  divers  arguments 
les  notions  tirées  de  l’étude  analytique  des  chd- 
lélithes.  Chimiquement,  s’il  est  exact  que  la 
cholestérine  en  forme  la  mtqeure  partie,  on  y 
trouve  des  pigments,  des  sels  de  calcium,  des 
composés  organiques  mal  définis.  Ces  sub¬ 
stances,  malgré  qu’elles  soient  en  poids  moins 
importantes,  ne  sont  peut-être  pas  sans  un 
intérêt  majeur.  Elles  ne  sont  d’ailleurs  pas 
réparties  d’une  façon  tiilifOrme  :  le  centre  est 
pigmentaire,  la  périphérie  est  formée  de  strates 
concentriques,  striées  rddiairement  (ce  qui  est 
peut-être  le  fait  de  là  dessiccation),  où  alternent 
lès  zones  brunâtres  à  prédortiinance  pigmen¬ 
taire  et  les  zones  chamoiSées  à  prédotainance 
lipOïdiqüe.  Cette  structure  des. calculs  a  toujours 
été  précisée  à  notre  connaissance  par  l’eiiiplol 
de  coupes  macroscopiques. 

Nous  avons  fixé  des  calculs  dans  le  formol  à 
10  pour  100  aussitôt  après  la  cholécystectomie, 
noiis  les  avoiis  déllpoïdés  et  inclus  dans  la  paraf¬ 
fine.  On  en  obtient  ainsi  des  coupes  aussi  fines 
que  celles  d’üh  viscère  quelconque.  Les  imagés 
obtenues  ne  sont  pas  Sàtis  intérêt  et  montrent 
une  structure  soUvent  plus  complexé  qU’on  ne 
le  supposait  ^ 

llisiologiqiiemcnt  le  calcul  est  formé  de  deux 
parties;  l'une  est' teintée  en  brun  foncé,  impré¬ 
gnée  qu’elle  est  de  pigments  biliaires  modifiés 
(bilifusCélne),  Elle  se  présente  soit  sotis  forme 
de  granulations  de  3  à  5  pt-de  diamètre  (lîg.  4), 


Fig.  5.  —  Coupe  histologique  d’ün  caleiil  biliaire  au 
voisinage  du  centre,  a)  Grains  de  pigments  ;  i)  cris¬ 
taux  de  ciiolcstérine  ;  c)  cristaux  aciculés  de  cliolès- 
térine  ;  d)  iiigment  réparti  radiairement. 

Lorsque  la  Surface  du  calcul  est  peU  colOrée, 
elle  semble  manquer  à  la  périphérie.  En  général 


Elle  ne  donne  pas  la  réaction  de  Salkowsky, 
elle  se  teinte  ert  Vert  par'  les  bleüs  basiques.  On 
peut  supposer  qu'elle  est  formée  de  mucus 
imprégné  de  bilirubinate  de  chaüx. 

Remarquons  que  la  morphologie  de  la  trame 
pigmentaire  concrétée  sous  forme  de  grains  et 
de  filaments  rend  vaiUe  toute  recherche  directe 
de  bactéries.  Les  causes  d’errëur  sont  par  cette 
méthode  tellement  grandes  qu’il  nous  a  fallu 
l’abandonner,  malgré  qu’èlle  ait  été  le  point  de 
départ  de  ces  investigations. 

Les  corps  lipo'idiques  sOnt  inclus  daUs  cette 
gangue,  tantôt  cristallisés  sous  forme  quadrau- 
d  gulaire,  ce  qu’on  observe  surtout  dans  les  par¬ 
ties  centrales,  ou  dans  des  calculs  mouS  cl 
c  récents  (fig.  7),  tantôt  sOUs  forme  de  cristaux 
très  allongés,  pointus  à  leurs  deux  extrémités. 
Cet  aspect  Comparable  à  celui  qU’on  observe 
dahs  le  liquide  de  tubage  duodénal  correspond 
vraisemblablement  à  une  entité  chimique  diffé- 
reUte. 

Nous  ne  prétendons  aucunement  qü’il  s’agit 
là  de  la  structure  schématique  du  calcul  vésicu¬ 
laire.  Ce  que  nous  pouvons  dire,  c’èst  qu’elle 
est  fréquente.  Rien  ne  nous  permet  d’affirmer, 
d’ailleUrs,  qUe  la  structure  d’uii  cholélithe  soit 
fixe.  Bien  au  contraire  sa  morphologie,  malgré 
■  la  banalité  de  son  aspect  extérieur,  doit  subir 
des  remaniements  en  rapport  avec  la  constitu¬ 
tion  variable  dü  milieu  biliaire,  affectant  Uon 
seulement  sa  périphérie,  màis  même,  par  imbi- 
j  bitioh,  ses  portions  centrales. 


Pour  qu’un  calcul  Se  forme,  il  faut  donc  que 
les  lipo'ides  iUsolubilisés  soient  englobés  darts 


Fig.  G.  —  Coupe  d’un  calcul  pyramidal  de  là  vésicule  biliaire  d’envii-Wi  1  Cto.  dë  Côté, 
a,  b,  c,  d,  e,  f)  Centres  de  cristallisation  à  disposition  rayonnante  ;  g)  grains  de 
pigment  agglomérés  ;  h)  cristaux  de  cholestérine  dissous. 


P)g.  7.  —  Cndpe  d’un  calcul  inou  et  récent  du  cbolédoqùë.  a,  b)  Strate  pigmeh- 
inîrë  granuleuse  ;  c  c'  c")  strate  transparente  avec  cristaux  de  cholestérine 
en  tabléWes. 


soit  sous  forme  de  filaments  fins  et  arbores¬ 
cents  à  disposition  souvent  radiaire  (fig.  5). 


1.  Au  sortir  du  formol  le  calcul  est  placé  dans  une 
capsule  do  gélatine  formolée  et  plongé  dans  l’alcool  à 


90°  puis  dans  le  mélange  suivant  : 

Alcool  à  90° . 35  gr. 

Ammoniaque . .  ,  .  .  10  gr. 

Essence  do  térébenthine  ...  10  gr. 

Ether . 20  gr. 

Chloroforme . 15  gr. 


La  trame  extrêmement  fragile  obtenue  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  est  portée  dans  l’alcool  absolu  puis 
incluse  dans  la  paraffine.  Le  rüban  do  paraffirie  est, 
après  collage,  collodioné,  passé  au  xylol,  inclus  dans 
le  baume  du  Canada.  Les  préparations  sont  des  plus 
difficiles  à  obtenir  par  suite  de  la  fragilité  du  calcul 
dissous  et  surtout  de  la  déhiscence  de  la  préparation 
lors  du  passage  au  xylol. 


le  centre  est  pigmetltairë  et  gédhùleüà;  La 
strüCttlr'ë  dü  Caletil;  malgVé  l’ëàameii  macfosco- 
pique,  n’ësi  radiaire  qüe  d’üiië  façon  e^iception- 
nelle.  SuF  eette  eoüpe  d’Un  calctil  pÿraüiidal  de 
la  vésicüle  (fig.  6)i  ayant  à  peu  près  ün  eenti- 
mètre  de  ëôté,  on  VOit  ioüte  Ufie  Série, de  centres 
de  cristallisation,  à  disposition  Vaguement  rayon¬ 
nante  (a,  i>i  Cj  di  6,  f).  ils  sont  pativrès  en  cho¬ 
lestérine,  foFmês  d’une  fine  résille  pigmentaire. 
Ils  sont  agglomévés  par  une  trame  pigmentaire 
granuleuse,  très  colorae(g),  au  milieu  de 
laquelle  on  observe  des  espaees  irréguliers 
occupés  par  des  tablettes  de  cholestérine  (/;) .  La 
péripliérie  est  formée  de  pigments  enserrant 
dans  ses  mailles  de  fins  cristaux  lipoïdiques.  Il 
est  difficile  par  les  réactions  micro-chimiques  de 
cette  trame  d’en  définir  exactement  la  nature. 


les  sécrétions  des  voies  biliaires.  In  vitro,  la 
floculation  du  mucus  accompagne  celle  de  la 
cholestérine,  les  formes  cristallines  se  déposent 
sur  une  trame  muqueuse.  Histologiquement, 
c’est  par  un  noyau  muco-pigmentaire  qu’est 
centré  et  que  débute  le  cholélithe;  ce  qui  en  fait 
l’homogénéité,  le  ciment,  c’est  encore  la  trame 
muco-pigmentaire. 

La  lithiase  ne  peut  s’expliquer  que  si,  à  une 
modification  du  pouvoir  élaborateur  de  la  cel¬ 
lule  hépatique,  s’ajoute  une  modification  de  la 
foilction  muqueuse  et  résorbante  de  l'épithé¬ 
lium  biliaire. 

Travail  du  laboratoiré 
de  la  Clinique' médicale  de  l’ Hôtel-Dieu 
senr  P,  Garmot). 
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le  pays,  et  de  prendre  toutes  les  mesures  utiles  les  quais  des  trafiquants  de  toute  espèce  et  des 

L(1  protection  ds  la  Santé  publique  en  Syrie  au  maintien  du  bon  état  sanitaire  des  collecti-  chargements  de  toute  sorte.  Il  en  venait  de 

SOUS  le  mandat  français  au  milieu  desquelles  devaient  vivre,  désor-  tout  le  sud  de  l’Europe,  de  Grèce  et  des  Dar- 

mais,  ses  nombreux  fonctionnaires  et  ses  milliers  danelles.  11  en  venait  de  Rhodes,  de  Smyrne  et 

LE  LAZARET  DE  BEYROUTH  de  soldats.  de  la  mer  Noire.  Il  en  venait  d’Arabie,  d’Egypte, 

_  Le  danger  encouru  était,  d’ailleurs,,  très  de  Tripolitaine,  de  Tunisie  et  même  de  l’Algérie 

grand  :  danger  sur  les  frontières  maritimes  et  et  du  Maroc. 

En  acceptant  de  la  Société  des  Nations  le  dans  les  ports  librement  ouverts,  danger  sur  les  Tous  pays  de  tout  temps  suspects  au  point 

mandat  sur  la  Syrie,  la  France  acceptait,  en  frontièresterrestres,d’autantplusdifficilesèdé-  de  vue  sanitaire;  bien  plus,  pays  dont  quelques- 

mème  temps,  un  lot  de  devoirs  plus  _  uns,  comme  la  Grèce,  Constantinople 

et  tous  les  rivages  de  la  mer  Noire 
étaient, à  ce  moment  précis,  ravagés 
par  la  peste  et  le  typhus. 

Au  Nord  et  à  l’Est,  les  frontières 
de  terre  n’étaient  pas  moins  mena¬ 
cées. 

Les  malheureux  Arméniens,  chas¬ 
sés,  par  les  Turcs,  du  Caucase,  de 
Perse  et  de  Mésopotamie,  et  à  qui  on 
avait  laissé  entrevoir  la  constitution 
d’un  Foyer  national  en  Cilicie,  se 
précipitaient  en  masses  loqueteuses 
et  misérables  vers  cette  terre  pro¬ 
mise.  Ils  franchissaient  l’Euphrate 
et  se  dirigeaient  vers  la  Syrie,  désor¬ 
mais  terre-accueillante  et  hospitalière, 
puisque  terre  d’administration  fran¬ 
çaise.  Un  premier  groupement  fut 
constitué  à  Alep  pour,  de  là,  être 
acheminé,  d’abord  par  la  voie  de  terre 
d’Antioche  et  d’Alexandrette,  ensuite 

^  I>ar  la  voie  de  mer,  avec  embarque- 

tières,_  les  représentants  de  cent  peu-  ^  Beyrouth  en  Juillet  1923  à  Tripoli  ou  à  Beyrouth.  Et  ce 

pies  divers  ne  s  entendant  pas  entre  ,  .  .  ,  fut,  pendant  des  mois,  une  série  inter- 

oux,  _divisés  par  la  race^par  la  ^  de  longs  contmis  sur  Mer- 

rchgion,  commuaient  à  se  détester  et  .  ig  d'uisunce  ;  11.  eubincts  de  toilette  ;  12,  eau  ,,ota  sina,  Tarsous,  Adana,  Aïntab  et  Ma- 

à  s’entre-déchirer.  ble  ;  13,  emplueement  pour  les  suspects  ;  11,  euinpeineiits  pour  les  pi'dei  iiis  ;  rasche.  Est-il  nécessaire  d’ajouter 

Il  fallait  pourtant,  et  sans  tarder,  15.  infirmerie;  1(>,  parloirs;  17,  lavoirs.  que  ces  hordes  pitoyables  traînaient 

ordonner  la  vie  de  cet  organisme  avec  elles  le  typhus? 

incohérent,  car  il  vivait  mal,  mais  il  vivait,  et  I  fendre  quelles  étaient  mal  définies  et  incertaines.  |  Puis,  ce  furent  d’autres  hordes  aussi  miséra- 
(îDtre  autres,  ses  fonctions  de  relation  recom-  |  Du  côté  de  la  mer,  le  trafic,  presque  complè-  |  blés,  aussi  malheureuses,  celles  des  Grecs  ins- 


iinperieux  les  uns  que  les  autres. 

Les  populations  syriennes  sortaient 
de  la  guerre  complkement  désorien¬ 
tées.  Elles  avaient  tout  perdu,  jus¬ 
qu’à  cette  unité  territoriale  qui,  durant 
(les  siècles,  les  avait  groupées  sous 
la  domination  turque.  Et  la  bande 
côtière  qui,  des  confins  septentrio¬ 
naux  de  KailTa  jusqu’aux  marécages 
d’Alexandrette,  englobait  les  ports 
fameux,  entre  tous,  de  Tyr,  de  Saïda 
(Sidon),  de  Beyrouth,  de  Tripoli, 
n’était,  en  réalité,  qu’un  lambeau  de 
la  Syrie  d’autrefois.  L’ancien  royaume 
des  Croisés,  l’ancienne  province  de 
l’Empire  ottoman,  se  voyait,  en  effet, 
amputée,  au  Sud,  do  tout  le  territoire 
]>alestinien,  et  momentanément  sépa¬ 
rée,  au  Nord  et  à  l’Est,  de  ses  plus 
])caux  fleurons,  Damas,  Homs,  Ham- 
ina,  Alep  et  Antioche. 

A  l’intérieur  de  ce  navs  sans  fron- 


mençaient  à  s  exercer.  Sitôt  la  paix 
revenue,  en  effet,  la  Syrie  avait  rou¬ 
vert  ses  ports,  ses  routes,  ses  voies 
ferrées.  Ce  pays  qui,  de  tous  temps, 
avait  été  le  carrefour  du  monde,  qui 
avait  été  piétiné  par  les  armées  de 
Darius  et  d’Alexandre,  par  celles  des 
Pharaons  et  des  empereurs  romains, 
(|ui  avait  subi  les  invasions  arabes  et 
la  domination  turque,  ne  pouvait  chan- 
;;cr  son  destin.  Il  voyait  à  nouveau 
affluer  chez  lui  tous  ses  hôtes,  tous  ses 
visiteurs  d’avant-guerre,  que  la  grande 
tourmente  avait  chassés,  dispersés,  et 
qui  tendaient  à  se  joindre  et  à  se 
réunir. 

Un  premier  devoir  s’imposait  donc 
à  l’Etat  mandataire  :  surveiller  et  ré¬ 
glementer  ces  déplacements.  Devoir 
d’autant ,  plus  urgent  que  le  proche 
Orient,  de  tous  temps  foyer  des  grandes 
endémies,  peste,  typhus,  choléra,  avait 
été  dévasté  par  les  belligérants,  et  que 
sa  population  sédentaire,  affamée  pen¬ 
dant  quatre  longues  années,  était  plus 


tallé.s,  depuis  des  siècles,  en  deçà  et 
au  delà  de  l’Euphrate,  et  qu’après  sa 
victoire  le  Turc  impitoyable  chassa 
devant  lui. 

C’est  par  dizaines  de  milliers  que  ces 
populations  infortunées,  vieillards, 
femmes,  enfants  mêlés,  se  déplaçant 
uniquement  à  pied  sous  la  menace 
constante  des  baïonnettes,  durent  être 
accueillies  par  nous  à  Alep,  à  Alexan- 
drette,  puis  à  Tripoli  et  à  Beyrouth! 

Mais,  la  paix,  malgré  tout  revenue, 
ne  mettait  pas  sur  les  routes  que  les 
bannis  et  les  réfugiés.  Elle  soulevait 
aussi  la  foule  des  croyants  qui,  empê¬ 
chés,  pendant  les  hostilités,  d’accom¬ 
plir  leur  pieux  pèlerinage  à  Médine  et 
à  la  Mecque,  s’empressaient  mainte¬ 
nant  vers  les  Lieux  Saints  de  l’Islam. 

Pour  beaucoup  la  Syrie  était  le  pas¬ 
sage  indiqué.  Ceux  venant  de  l’Est  se 
divisaient  en  deux  groupes  :  les  uns, 
pénétrant  à  peine  dans  le  pays,  et  em¬ 
pruntant  la  voie  ferrée  Alep,  Damas, 
Derââ,  Médine.  Les  autres  le  traver- 


rcceptive  et  moins  résistante  que  jamais  à  toutes  tement  interrompu  durant  les  hostilités,  était  sant  dans  toute  sa  largeur  et  venant  s’embar- 

Ics  contagions.  redevenu  très  actif.  Non  seulement,  de  France,  quer  à  Beyrouth  pour  Djeddah. 

L’Etat  mandataire  se  devait  aussi  de  veiller  arrivaient  des  convois  incessants  de  .troupes.  De  même  pour  ceux  venant  de  l’Ouest,  Maroc, 

strictement  à  la  protection  et  à  la  bonne  conser-  de  vivres,  de  munitions  et  de  matériel,  mais  Algérie,  Tunisie,  dont  bon  nombre,  au  lieu  de 

vation  de  la  masse  humaine  qu’il  déversait  dans  aussi  les  relations  commerciales  jetaient  sur  suivre  par  le  canal  de  Suez,  venaient  à  Beyrouth, 
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soit  pour  emprunter  la  voie  de  terre  par  Damas 
et  DerAâ,  soit  pour  s’y  embarquer  à  nouveau 
sur  des  bateaux  spécialement  affrétés  pour  les 
conduire  dans  la  mer  Rouge. 

Exode  important,  exode  difficile  et  délicat  à 
discipliner,  qui,  par  deux  fois,  à  l’aller  et  au 
retour,  traversait  la  Syrie,  la  menaçant  de  peste, 
de  typhus  et  surtout  de  choléra. 

Pour  des  masses  humaines  de  cette  importance 


guerre,  tombait  en  ruines  et  n’était  plus  qu’un 
amas  de  décombres. 

En  résumé,  obligation  de  faire  face  sur  tout  le 
front  maritime  et  terrestre  aux  plus  graves  dan¬ 
gers,  sans  disposer  pour  cela  des  moyens  néces¬ 
saires  ni  en  personnel,  ni  en  matériel,  ni  en  ins¬ 
tallations  fixes. 

«  Partout  où  elle  a  passé,  a  écrit  quelque  part 
M.  G.  Hanotaux,  la  France  a  su  se  montrer  orga- 


En  même  temps,  le  port  de  Beyrouth  est  pour" 
vu  d’un  appareil  à  sulfuration  de  grande  puis¬ 
sance  (type  Marot)  susceptible  de  réaliser,  sans 
le  moindre  délai,  toutes  les  opérations  de  déra¬ 
tisation  demandées  par  les  bateaux  sur  rade,  et 
d’ailleurs  exigées  périodiquement  par  les  règle¬ 
ments  internationaux.  Deux  grandes  étuves  à 
désinfection,  système  Geneste  et  Herscher,  sont 
installées,  sous  hangar,  dans  l’enceinte  de  l’an- 


et  de  cette  catégorie,  non  seulement  une  surveil¬ 
lance  aux  frontières  était  nécessaire,  mais  aussi 
des  lieux  d’isolement  et  d’observation. 

Or,  que  trouvions-nous  en  Syrie,  à  ce  point 
de  vue  spécial,  aux  premiers  jours  du  mandat 
de  la  France?  Rien,  ou  presque  rien. 

Du  côté  de  l’Orient,  les  frontières  terrestres, 
d’ailleurs  imprécises,  mitoyennes  avec  les  ban¬ 
des  arabes  de  Fayçal,  avec  les  Bédouins  du 
désert,  ou  des  territoires  turcs  en  pleine  révolte, 
étaient  entièrement  ouvertes  et  sans 
défense  sanitaire  d'aucune  sorte. 

A  l’Occident,  le  long  de  la  côte 
méditerranéenne,  dans  les  ports  de 
Tripoli,  de  Saïda,  de  Tyr  et  même 
dans  ceux  plus  importants  d’Alexan- 
drette  et  de  Beyrouth,  un  personnel 
réduit  et  débandé,  résidu  de  l’ancien 
personnel  turc ,  sans  chefs ,  sans 
ordres,  ou  plutôt  ne  sachant  à  qui 
obéir,  et  qui,  habitué  à  recevoir  ses 
directives  uniquement  de  Constanti¬ 
nople,  en  recevait  de  partout  :  de 
Constantinople  où  une  commission 
sanitaire  interalliée,  se  disant  l’héri¬ 
tière  et  la  continuatrice  de  la  com¬ 
mission  Internationale  d’avant-guer¬ 
re,  entendait  imposer  ses  volontés. 
D’Alexandrie  où  la  direction  des  ser- 
vic:;s  quarantenaires  anglais  prétendait  avoir 
seule  le  droit  de  diriger  le  service.  De  Beyrouth 
enfin  où  la  puissance  mandataire  se  considérait 
indépendante  ù  bon  droit  et  maîtresse  d’orga¬ 
niser  elle-même  sa  défense  sanitaire. 

Au  point  de  vue  du  matériel  et  des  locaux 
quarantenaires,  plus  rien  ni  à  Alexandrette,  ni 
à  Tripoli,  ni  à  SaTda,  ni  à  Tyr. 

A  Beyrouth,  aucune  étuve  mobile  ou  fonction¬ 
nant  sur  chaland.  Aucun  appareil  de  stérilisa¬ 
tion  et  de  dératisation  transportable  et  à  grand 
rendement.  Et  à  terre,  une  seule  étuve  vieille, 
démodée,  à  moitié  démolie  et  ne  fonctionnant 
que  grâce  à  de  continuelles  réparations. 

Comme  locaux  quarantenaires,  une  ancienne 
caserne  turque  ayant  servi  de  lazaret,  mais  qui, 
n’ayant  jamais  été  réparée  pendant  toute  la 


nisatrice.  »  Sur  la  terre  syrienne  où  s’étalent 
tant  de  traces  du  royaume  franc  des  Croisés, 
elle  ne  pouvait  pas  ne  pas  reprendre  et  continuer 
la  tradition. 

Dès  le  premier  jour,  le  haut-commissariat  a 
à  cœur  de  remettre  de  l’ordre,  de  la  clarté,  de  la 
sincérité  dans  la  marche  et  le  fonctionnement 
des  services  quarantenaires. 

Son  arrêté  n“  1241  réorganise  complètement 
la  police  sanitaire  maritime  et  terrestre. 


Deux  offices  sont  créés,  l’un  à  Beyrouth,  le 
plus  important,  l’autre  à  Alexandrette. 

Celui-ci  exerce  sa  surveillance  dans  ce  port  et 
sur  toutes  les  côtes  du  sandjack. 

De  l’office  de  Beyrouth  dépend  la  surveillance 
des  côtes  du  Grand  Liban  et  du  territoire  des 
Allaouites,  son  action  s’exerçant  dans  les  ports 
de  Lattaquieh,  de  Tripoli,  de  Saïda,  de  Tyr, 
où  des  agences  sont  créées. 

Le  personnel  est  minutieusement  constitué  et 
comprend  :  un  corps  de  médecins  sanitaires,  un 
corps  d’agents  sanitaires,  un  corps  de  gardes 
sanitaires,  un  cadre  de  commis  des  services 
sanitaires,  et  un  statut  spécial  est  promulgué 
pour  régir  ce  personnel  qui,  en  majeure  par¬ 
tie,  provient  de  l’ancienne  administration  otto- 


cien  lazaret  et  mises  rapidement  en  fonction¬ 
nement. 

Enfin,  la  création  d’un  service  quarantenaire 
terrestre,  pourvu  d'un  lazaret  sur  un  point  à 
déterminer  de  la  route  des  pèlerinages  se  ren¬ 
dant  à  la  Mecque,  par  Haïffa  ou  Médine,  est 
étudiée,  dans  ses  moindres  détails. 

Pour  achever  et  compléter  cette  grande  orga¬ 
nisation,  la  mise  en  construction,  à  Beyrouth, 
d’un  lazaret  doté  de  toutes  les  commodités  et 
de  tous  les  perfectionnements  les 
plus  modernes  est  immédiatement 
ordonnée,  et  les  fonds  nécessaires 
prévu«. 

L’édification  d’un  bâtiment  de  cette 
importance,  et  de  pareille  complexité, 
ne  pouvait  manquer  de  demander  un 
temps  assez  long.  Pour  parer  à  cet 
inconvénient,  et  pour  ne  pas  entra¬ 
ver  le  mouvement  qui  se  dessinait 
dans  les  différents  ports,  dans  celui 
de  Beyrouth  en  particulier,  des  locaux 
d’isolement  furent,  de  toute  urgence, 
aménagés  sous  tentes.  Les  services 
quarantenaires  purent  ainsi  fonction¬ 
ner  sans  arrêt,  venant  en  aide  aux 
opérations  commerciales  et  facilitant 
les  déplacements  humains. 

Cette  installation  provisoire  avait 
un  autre  avantage,  celui  de  donner  aux  autorités 
compétentes  le  temps  nécessaire  à  l’étude  com¬ 
plète  et  minutieuse  des  organisations  définitives 
à  mettre  sur  pied.  Moins  d’un  an  après  l’arrivée 
en  Syrie  du  général  Gouraud,  les  plans  du  nou¬ 
veau  lazaret  de  Beyrouth  étaient  établis,  ap¬ 
prouvés  et  le  premier  coup  de  pioche  était 
donné. 

Par  ordre  d’urgence,  les  travaux  à  exécuter 
s’inscrivaient  de  la  manière  suivante  : 

a)  Réfection  totale  du  mur  d’enceinte. 

Travail  considérable,  qui  devait  consister  à 

abattre  les  parties  branlantes  encore  debout, 
et  à  élever,  sur  un  pourtour  de  plus  d’un  kilo¬ 
mètre,  une  muraille  d’environ  4  m.  de  hauteur. 

b)  Construction;  de  toutes  pièces,  sur  des 
ruines  à  déblayer||et  à  approprier,  d’un  grand 
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pavillon  de  désinfection  moderne,  comprenant 
bureau  pour  le  service  médical,  salles  d’attente 
et  de  visite,  salle  de  déshabillage  et  de  rhabil¬ 
lage,  salles  de  douches,  hall  pour  les  colis  à 
l’arrivée  et  à  la  sortie,  enfin  chambre  des 
machines. 

c)  Aménagement  et  remise  en  état  des  vieilles 
constructions  utilisables,  et  leur  transformation 
en  locaux  séparés  et  distincts  pour  quarante- 
naires  de  l‘“,  de  2“  et  de  3“  classes. 

d)  Extension  considérable  des  locaux  réser¬ 
vés  à  ces  derniers,  par  des  abris,  d’abord  sous 
tentes,  puis  sous  hangars  fermés,  et  comprenant 
deux  grandes  divisions  indépendantes,  munies 
chacune  de  ses  annexes  indispensables,  cuisines, 
lavoirs,  fontaines,  cabinets  d’aisances,  etc. 

Il  fallait,  en  effet,  prévoir,  et  se  mettre  en 
mesure  de  recevoir  des  convois  importants, 
arrivant  successivement  et  à  quelques  jours  de 
distance.  Tel  est  le  cas  qui  se  présente,  chaque 
année,  à  Beyrouth,  à  l’époque  des  pèlerinages  se 
rendant  à  Djeddâh,  ou  en  revenant,  par  voie 
de  mer. 

e)  Enfin,  réfection  des  quais  et  de  la  jetée  du 
port  particulier  du  lazaret,  laissés  à  l’abandon 
depuis  des  années,  et  qui,  à  peine  utilisables 
par  temps  calme,  devenaient  impraticables  dès 
que  la  mer  était  tant  soit  peu  agitée. 

Un  an  après,  en  Décembre  1921,  les  travaux 
de  la  première  tranche  étaient  terminés,  rendant 
la  surveillance  des  quarantenaires  effective,  et 
permettant  la  suppression  des  sentinelles  et  des 
gardes  de  nuit. 

Au  printemps  de  l’année  suivante,  en  Mai 
1922,  le  pavillon  de  désinfection  était  construit 
à  son  tour,  et  sa  silhouette  utilitaire  et  élégante 
à  la  fois,  si  elle  n’a  rien  de  comparable  à  la 
masse  imposante  et  formidable  du  Kalaat-El- 
Hoson,  montre,  néanmoins,  que,  comme  les 
Croisés,  leurs  aïeux,  les  Français  modernes 
entendent  faire,  sur  la  terre  syrienne,  œuvre 
durable  et  humanitaire. 


Physionomie  des  aliénés 

«  L’étude  de  la  physionomie  des  aliénés,  disait 
Esquirol,  n’est  pas  un  objet  de  futile  curiosité  ; 
cette  étude  aide  à  démêler  le  caractère  des  idées  et 
des  affections  qui  entretiennent  le  délire  de  ces 
malades.  Que  de  résultats  intéressants  u’obtien- 
drait-on  pas  d'une  pareille  étude  !  J’ai  fait  dessiner 
plus  de  deux  cents  aliénés  dans  cette  intention  ; 
peut-être  un  jour  publierai-je  mes  observations  sur 
cet  intéressant  sujet.  »  Il  est  regrettable  que  ce 
projet  n’ait  pas  été  réalisé,  mais  le  traité  des  mala¬ 
dies  mentales,  publié  deux  ans  avant  sa  mort,  con¬ 
tient  vingt-cinq  planches  gravées  par  Ambroise 
Tardieu.  La  première  représente  un  épileptique 
qui,  dans  l'intervalle  de  fréquentes  attaques,  reste 
étendu  sur  son  lit,  les  membres  raidis,  les  mains 
fléchies  sur  les  avant-bras,  la  tête  rejetée  en  arrière 
et  les  muscles  du  visage  gardant  l’empreinte  de  la 
convulsion.  Ce  portrait  a  été  dessiné  par  un  interne 
d'Esquirol,  Desmaisons,  qui  devait  fonder  au  Bous- 
cat,  près  Bordeaux,  la  maison  de  santé  du  Castel 
d’Andorte  ;  il  était  le  petit-fils  du  docteur  Guillotin, 
dont  le  nom  a  été  donné  é  la  machine  qu'il  n’avait 
pas  inventée,  ayant  seulement  proposé  de  substi-- 
tuer  aux  autres  supplices  la  décapitation.  La 
seconde  planche  nous  montre  une  mélancolique,  la 
tète  penchée  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  le 
visage  empreint  de  tristesse,  les  yeux  fixés  sur  le 
sol.  Une  autre  mélancolique,  assise  sur  son  lit,  la 
tête  soutenue  par  la  main  droite,  a  Tair  absorbé,  le 
regard  fixe.  Un  visage,  vu  de  profil,  assez  insigni¬ 
fiant,  est  celui  de  Théroigne  de  Méricourt,  qui, 
après  avoir,  dans  toutes  les  émeutes,  le  bonnet 
rouge  sur  la  tête,  le  sabre  au  côté  et  la  pique  à  la 
main,  entraîné  à  sa  suite  des  cohortes  exaltées, 
termina  ses  jours  à  la  Salpêtrière.  «  On  trouva 


Peu  après,  à  l’automne  1922,  le  pavillon  des 
3"*  classes  était  aussi  achevé,  et  ceux  de  1'’“  et 
de  2“  classes  l’étaient  quelques  mois  après,  à  la 
fin  de  l’hiver  1923. 

Quand  nous  avons  quitté  le  Levant,  en  Juillet 
1923,  la  cour  intérieure  du  lazaret  était  partagée, 
à  l’aide  de  fils  de  fer  barbelés,  en  deux  grandes 
divisions  indépendantes  et  parsemées  de  fon¬ 
taines  à  eau  courante,  de  lavoirs,  de  fourneaux 
pour  la  cuisine  et  de  cabinets  avec  tout  à  l’égout. 

Déplus,  de  nombreux  arbres  avaient  été  plan¬ 
tés,  de  chaque  côté  de  l’allée  centrale,  qui  per¬ 
mettront,  dans  peu  d’années,  d’accéder  au  pavil¬ 
lon  de  désinfection  et  aux  bâtiments  d’isolement, 
à  l’abri  des  rayons  d’un  soleil  brûlant. 

Mieux  que  toute  description,  les  photogra¬ 
phies  qui  illustrent  cet  article  donnent  une  idée 
de  ce  qu’est  le  lazaret  de  Beyrouth. 

En  particulieç,  la  figure  2  montre  le  fonction¬ 
nement  du  pavillon  de  désinfection. 

Tous  les  arrivants,  par  voie  d’eau  ou  par  voie 
de  terre,  y  accèdent  sans  aucun  contact  étranger. 
Après  avoir  passé  devant  le  médecin,  ils  vont 
à  la  salle  de  déshabillage,  pour  de  là  se  rendre 
aux  cabines  de  douche.  Les  vêtements,  enfer¬ 
més  dans  des  sacs  individuels  et  numérotés, 
dont  chacun  possède  le  numéro  sur  un  jeton 
métallique  remis  dès  l’entrée,  sont,  au  préalable, 
remis,  à  travers  une  ouverture  disposée  à  cet 
effet,  au  garde  sanitaire  préposé,  dans  la  pièce 
voisine,  au  chargement  des  étuves,  et  sont  désin¬ 
fectés  pendant  le  temps  que  leurs  détenteurs 
mettent  à  se  faire  épouiller  et  doucher. 

Cette  opération  terminée,  tous  pénètrent  dans 
la  salle  de  rhabillage  où  un  autre  garde  leur 
rend,  dans  les  mêmes  conditions,  les  sacs  à  vête¬ 
ments  sortant  des  étuves. 

Au  fond  de  chacune  des  salles  de  déshabillage 
et  de  rhabillage,  existe  un  écran  en  bois.  Cet 
écran  est  destiné  à  être  placé  devant  les  ouver¬ 
tures  donnant  sur  les  halls  de  chargement  et  de 
déchargement  des  étuves,  de  façon  à  empêcher 


dansjlesjpapiers  de  Saint-Just,  nous  dit  Esquirol, 
une  lettre  d’elle,  sous  la  date  du  26  Juillet  1794, 


Figure  1. 

dans  laquelle  se  montrent  déjà  les  signes  d’une 
tête  égarée.  »  Le  dessin  a  été  fait  en  1816,  un  an 
avant  sa  mort;  celle  qu’on  avait  surnomméeTama- 
zone  de  la  liberté  se  plaisait  alors  à  rester  nue,  à 


tout  regard  indiscret,  de  ces  halls,  sur  les 
quarantenaires  se  rendant  à  la  douche  ou  en 
sortant.  Cette  préeaution,  qui  est  d’importance 
dans  tous  pays  lorsque  des  femmes  ont  à  se  dévê¬ 
tir,  est  absolument  indispensable  à  prendre, 
ici,  où  ces  femmes,  de  religion  musulmane  pour 
la  plupart,  ne  doivent  jamais  se  montrer  à  visage 
découvert,  et,  à  plus  forte  raison,  dans  le  plus 
simple  appareil.  Après  rhabillage,  les  sujets  en 
observation  sonteonduits,  toujours  sanseontact 
étranger,  dans  les  locaux  qu’ils  doivent  occuper 
durant  leur  période  d’isolement. 

Notre  départ  de  Syrie  n’a  pas  arreté  les  tra¬ 
vaux  d’installation  du  lazaret  de  Beyroulh.  Ces 
travaux  ont  été  continués  suivant  le  plan  que 
nous  avions  établi,  par  les  directeurs  qui  nous 
ont  succédé,  et  en  particulier,  par  le  médecin 
général  Delmas. 

Ainsi  réorganisé  et  restauré,  le  service  sani¬ 
taire  de  la  Syrie  a  fonctionné  sans  à-coup, 
depuis  1920,  et  nous  a  permis,  ainsi  qu’à  nos 
successeurs,  de  faire  face  à  bien  des  difficultés 
et  d’écarter  bien  des  dangers. 

En  1922,  après  une  visite  de  la  Commission 
épidémiologique  de  la  Société  des  Nations,  son 
président,  M.  le  professeur  Mandsen,  de  Copen¬ 
hague,  a  bien  voulu  nous  écrire  officiellement, 
pour  nous  exprimer  son  eontentement  et  celui 
de  ses  collègues,  pour  tout  ce  qu’il  avait  vu  dans 
nos  services,  et  plus  particulièrement,  pour  le 
soin  apporté  par  la  France  dans  la  sauvegarde  de 
la  santé  publique  des  populations  placées  sous 
son  mandat. 

Ce  témoignage,  et  le  fait  que,  depuis  notre 
arrivée  au  Levant,  aucune  maladie  pestilentielle 
n’a  pu  se  répandre  dans  ces  régions  pourtant 
si  exposées,  permet  de  conclure  que  notre  pays 
a,  une  fois  de  plus,  bien  mérité  des  Syriens,  en 
même  temps  qu’il  a  pleinement  légitimé  la  con¬ 
fiance  mise  en  lui  par  la  grande  Société  de 
Genève. 

D"^  J.  Emily. 


marcher  à  quatre  pattes,  à  ramasser  pour  les 
manger  les  détritus  trouvés  sur  le  sol,  et  à  boire 
l’eau  sale  des  ruisseaux. 

Un  autre  profil,  celui  d’une  anxieuse  hallucinée, 
eu  proie  aux  poursuites  du  démon,  manque  d’ex¬ 
pression,  le  dessin  ayant  été  pris  d’après  le  plâtre 
coulé  après  la  mort  ;  mais  le  front  est  fuyant, 
rétréci  vers  les  tempes,  et,  comme  le  fait  remar¬ 
quer  Esquirol,  l’aplatissement  excessif  du  coronal 
offre  un  des  caractères  propres  à  l’idiotie.  La 
planche  VI  représente  une  possédée,  vue  de  face, 
le  front  haut,  le  regard  inquiet,  la  figure  sillonnée 
de  rides  profondes  ;  elle  est,  depuis  des  millions 
d’années,  la  femme  du  grand  diable,  et  son  corps 
est  plein  de  démons,  sous  la  forme  de  crapauds, 
serpents  ou  autres  bêtes  immondes.  Nous  voyons 
ensuite  une  maniaque  dont  les  traits  convulsés 
expriment  la  fureur;  les  cheveux  hérissés,  l’œil 
hagard,  elle  cherche  à  se  débarrasser  de  la  camisole. 
L’intérêt  principal  des  planches  VIII  et  IX  est  de 
montrer  la  même  personne  sous  deux  aspects  diffé¬ 
rents  (fig.  1  et  2),  d’abord  en  état  d’excitation  ma¬ 
niaque,  les  cheveux  épars,  les  traits  indiquant  l’agi¬ 
tation  et  la  colère,  puis  avant  sa  sortie,  paisible¬ 
ment  assise  et  coiffée  avec  soin,  le  visage  calme  et 
reposé,  avec  une  nuance  légère  de  mélancolie.  Le 
sujet  des  deux  planches  suivantes  se  reconnaît  plus 
aisément;  c’est  une  femme,  vue  de  profil,  avec  les 
(raits  crispés  et  un  rire  sardonique,  et  dont  le 
visage  exprime  ensuite  la  bienveillance  et  la  douceur. 

Les  quatre  portraits  suivants  sont  placés  sous  la 
rubrique  démence.  Le  premier  malade  est  repré¬ 
senté  assis,  en  état  de  stupeur.  Interrogé,  dans  un 
instant  de  lucidité,  sur  ce  qu’il  éprouvait,  il  répon¬ 
dait  ;  «  Dans  cet  état  mou  intelligence  est  nulle;  je 
ne  pense  pas,  je  ne  vois  et  n’entends  rien  ;  si  je 
vois,  si  j’apprécie  les  choses,  je  garde  le  silence, 
n’ayant  pas  le  courage  de  répondre.  »  C’est  la 
démence  aiguë  d’Esquirol,  que  Georget,  Ferrus 
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et  Etoc-Demazy  ont  décrite  sous  le  nom  dë  stupi¬ 
dité,  que  Baillarger  a  dénommée  mélancolie  arec 
stupeur,  et  que  Delasiauve  considérait  comme  un 
état  de  confusion  mentale,  de  chaos  plus  ou  moins 
complet.  Nous  voyons  ensuite  un  malade  interné 
depuis  onze  ans  à  Charenton.  La  tête,  volumineuse, 
est  inclinée  sur  la  poitrine,  les  yeux  sont  fixes,  le 
front  ridé,  et  il  parait  plongé  dans  des  réflexions 
profondes  (fig.  3).  Esquirol  fait  remarquer  qu’il  a 
dés  hallucinations  de  l'ouïe,  qu’on  retrouve  encore 
dans  sa  physionomie  quelques  traces  d’intelligence, 
et  que  cet  état  lui  semble  intermédiaire  entre  la 
manie  et  la  démence. 

N’est-on  pas  trop  porté  à  qualifier  de  déments 
des  malades  dont  l’intelligence  n’est  pas  éteinte, 
mais  qui,  vivant  désormais  d'une  vie  intérieure 
irréelle,  restent  indifférents  à  ce  qui  se  passe 
autour  d’eux?  Les  deux  portraits  suivants  appar¬ 
tiennent  à  la  démence  vraie. 

Huit  planches  sont  consacrées  à  l’idiotie,  qu’Es- 
quirol  différencie  de  la  démence  en  ces  termes  ; 


Figure  2. 

«  L’homme  en  démence  est  privé  des  biens  dont  il 
jouissait  autrefois,  c’est  un  riche  devenu  pauvre  ; 
l’idiot  a  toujours  été  dans  l’infortune  et  la  misère.  » 
Mais  il  est  des  degrés  dans  l’idiotie,  et  le  premier 
portrait  est  celui  d’un  imbécile,  représenté  de  pro¬ 
fil  ;  il  intéressait  Esquirol  «  à  cause  de  la  régularité 
des  formes  de  la  tête  et  de  l’barmonie  des  traits  de 
la  face,  qui  contrastaient  avec  la  faiblesse  de  son 
intelligence  p.  Nous  voyons  ensuite  une  femme  à  la 
physionomie  stupide,  ne  pouvant  s’exprimer  que 
j)ar  des  grognements  ou  des  cris,  et  cependant 
musicienne  ;  elle  reproduisait  d’une  voix  rauque 
tous  les  airs  qu’elle  entendait.  Listz  vint  jouer  spé¬ 
cialement  pour  elle,  et  elle  fut  profondément  trou¬ 
blée.  Chez  les  autres,  l’idiotie  devient  de  plus  en 
plus  frappante,  et  la  planche  XXIIl  est  le  portrait 
d’une  femme  dont  le  front  court,  le  nez  retroussé, 
la  lèvre  inférieure  grosse  et  pendante,  l’air  stupide, 
indiquent  le  dernier  type  de  la  dégradation  hu¬ 
maine  (fig.  4). 

Les  deux  dernières  planches  nous  montrent  une 
famille  des  Pyrénées,  composée  de  la  mère  goitreuse 
et  de  deux  crétines  ses  filles  ;  et  le  malheureux 
Norris.queles  membres  du  Comité  chargé,  en  1815, 
d’une  enquête  sur  les  établissements  d’aliénés  en 
Angleterre,  découvrirent  enchaîné  4  l’hospice  de 
Bethléem.  Etroitement  maintenu  parle  cou,  la  cein¬ 
ture,  les  coudes  et  les  chevilles,  il  ne  pouvait 
s’étendre  sur  le  lit  où  il  vécut  près  de  dix  ans. 

L’exemple  d’Esqnirol  fut  suivi  par  plusieurs 
aliénistes  célèbres.  C’est  ainsi  que  Morel,  dans  ses 
études  cliniques,  nous  présente  vingt-quatre  beaux 
portraits.  «  Je  me  plais  quelquefois,  disait  Guislain, 


à  tracer  à  la  plume  les  traits  de  mes  malades  »,  et 
nous  trouvons,  dans  ses  leçons  orales  sur  les  phré- 
nopathies,  une  mélancolique  maniaque,  un  extatique 
et  une  femme  en  état  de  stupeur.  Dans  le  manuel 


de  médecine  psychologique  de  Bucknill  et  Hack 
Tuke,  un  tableau  montre  les  photocraphies  de 
sept  malades,  et  plusieurs  pages  sont  consacrées  à 
l’étude  des  diverses  expressions  de  la  physionomie. 
Le  traité  des  maladies  mentales  de  Dagouet  contient 


Figure  4. 

huit  planches  en  photoglyptie  où  sont  exposés 
trente-tiuis  types  d’aiiénés.  Mais  la  cherte  crois¬ 
sante  de  la  vie  est  un  sérieux  obstacle  aux  produc¬ 
tions  artistiques,  et  si  Esquirol  devait  aujourd’hui 
joindre  4  son  ouvrage  vingt-einq-portraits,  peut- 
être  hésiterait-il. 

René  Semblaigme. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pountout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 
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Hygiène  et  pathologie  du  nourrisson,  par  MM. 
A. -B.  Marfan  et  Henry  Lemaire,  avec  la  collabo¬ 
ration  de  :  MM.  Weill-Hallé,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  des  Enfants-Malades  ;  G. Blechmann,Hallez, 
Turquety,  Sales,  Pierre  Vallery-Radot,  anciens 
chefs  de  clinique  4  l’Hospice  des  Enfants-Assistés  ; 
Roudinesco,  Lavergné,  assistants,  Dorlencourt, 
chef  de  laboratoire  4  la  FaCulté  de  Médecine.  — 
1  vol,  in-8  de  1100  pages  avec  figures  (Librairie 
J. -B.  Baillière  et  fils,  Paris,  1930).  —  Prix  : 
120  fr. 

«  La  médecine  de  la  grande  et  même  celle  de  la 
moyenne  enfance  ne  sont  que  des  aspects  un  peu 
spéciaux  de  la  médecine  des  adultes.  Àu  contraire, 
la  médecine  des  nourrissons  se  distingue  par  des 
caractères  qui  lui  appartiennent  en  propre  et  qui 
en  font  vraiment  une  branche  4  part.  » 

Les  traités  ét  manuels  de  maladies  de  l’enfance 
ne  manquent  pas  et  il  en  existe  d’excellents  ;  mais 
rares  sont  les  manuels  qui  se  réservent  d’exposer, 
en  un  cours  complet  l’hygiène,  la  physiologie  et 
les  maladies  du  nourrisson.  Tel  est  le  but  que  se 
sont  proposé  le  professeur  Marfan  et  ses  collabo¬ 
rateurs. 

Le  maître  s’est  réservé  de  rédiger  lui-même  le 
chapitre  concernant  la  pathologie  générale  de  la 
première  enfance  et  d’exposer  en  une  remarquable 
étude  sa  conception  du  rachitisme  ou  ostéo-lympha- 
tisme  dans  laquelle  il  montre  qu’elle  est  en  parfait 
accord  avec  les  plus  récentes  découvertes  de  la  bio¬ 
logie. 

Après  un  chapitre  sur  l’exploration  clinique  où 
l’étudiant  apprendra  4  rédiger  l’observation  d’un 
nourrisson,  vient  une  étude  de  la  physiologie  des 
fonctions  de  digestion  et  de  nutrition,  d’une  connais¬ 
sance  si  nécessaire  à  tous  ceux  qu’intéressé  la 
pédiatrie.  Lè  lèctèur  y  trouvérà  une  mise  au  point 
précise  de  toutes  les  notions  permettant  de  com¬ 
prendre  les  règles  de  l'allaitement  et  la  pathogénie 
des  affections  des  voies  digestives  et  des  maladies 
de  la  nutrition. 

Ces  chapitres  de  l’allaitement  et  des  maladies 
du  tube  digestif  et  de  la  nutrition  constituent  natu- 
rellèinent  la  partie  la  plus  importante  de  ce 
manuel;  mais  les  affections  qui,  parleur  fréquence 
ou  par  les  particularités  de  leur  évolution  clinique, 
sont  d’un  grand  intérêt,  ont  été  également  l’objet 
d'une  étude  soignée  :  nous  citerons  notamment  la 
syphilis  congénitale,  la  tuberculose,  les  maladies 
des  premières  voies  respiratoires,  la  bronchopneu¬ 
monie,  la  chlorose,  les  anémies  spléniques,  l’hyper¬ 
trophie  du  thymus,  les  érythèmes  fessiers,  la 
diphtérie,  les  pyélonéphrites,  les  convulsions,  la 
tétanie,  l’idiotie  mongolienne,  les  maladies  du  nou¬ 
veau-né,  les  principales  malformations  congénitales. 

Pour  la  rédaction  de  leurs  lèçons,  les  divers  colla¬ 
borateurs  se  sont  inspirés, de  l’enseigùement  du 
maître;  ils  se  sont  efforcés  de  faire  oeuvre  piatiquc 
en  apportant  le  plus  grand  soin  aux  descriptions  cli¬ 
niques,  aux  règles  de  la  diététique  et  aux  indications 
thérapeutiques,  laissant  au  second  plan  les  chapitrés 
d’anatomie  pathologique  et  de  pathogénie  où  ne 
sont  exposées  que  les  données  qui  passent  pour 
certaines. 

Ce  manuel  contient  un  chapitre  de  thérapeutique, 
donnant  la  posologie  des  principaux  médicaments 
utilisés  dans  la  première  enfance,  et  il  se  terminé  par 
un  index  alphabétique  très  complet  qui  permettra  âii 
praticien  de  trouver  rapidement  tous  les  renseigne¬ 
ments  désirables  sur  le  symptôme  où  le  éyndrômè 
qu’il  vient  d’observer.  S.  R. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Juk  YACCmATION  PRÉVENTIVE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

UE  BCG^ 

Par  le  professeur  A.  CALMETTE, 

Il  y  a  exactement  39  années,  —  c’était  en 
1900,  — rin^itut  Pasteur  de  Lille,  que  celui 
qui  vous  parle  avait  alors  l'honneur  de  diriger, 
fondait,  avec  quelques  ressources  recueillies  par 
souscription  publique,  un  dispensaire  de  pro- 
phjîaxie  antïtuhercudeuse  qUi,  placé  sous  le 
vocable  de  notre  Président  d’^honneur,  Emile 
Roux,  a  eu  Pheureuse  fortune  de  servir  de  mo¬ 
dèle  à  une  multitude  d'institutions  analogues 
qui  existent  maintenant  dans  tous  les  pays  civi¬ 
lisés  du  monde.  En  même  temps  une  équipe  de 
«  pastoriens  »  s’attachait  à  l’étude  expérimen¬ 
tale  des  problèmes,  alors  mal  connus,  relatifs 
à  la  pathogénie  de  l'infection  bacillaire  et  aux 
conditions  dans  lesquelles  apparaît,  chez  les 
animaux  sensibles,  la  résistance  aux  réinfec- 
tions. 

C’est  de  cette  époque  déjà  lointaine  que 
datent  les  premiers  travaux  qui  montrèrent  le 
rôle  si  important  de  l’absorption  intestinale 
dans  la  contamination  tuberculeuse,  et  celui  des 
infections  bénignes,  qu’on  appelle  aujourd’hui 
paucibacillaires,  dans  la  production  de  cette 
sorte  particulière  d’immunité  que  présentent, 
vis-à-vis  de  nouveaux  apports  de  bacilles  de 
Koch,  les  sujets,  apparemment  non  tuberculeux, 
qui  réagissent  à  la  tuberculine.  Bientôt  confir¬ 
més  en  Allemagne  et  en  Autriche  par  Rômer  et 
par  R.  Kraus,  ces  travaux  conduisirent  à  la 
conception,  que  nous  avons  adoptée  depuis,  sur 
la  possibilité  de  réaliser  artificiellement  l’im¬ 
munité  antituberculeuse  —  disons  la  résistance 
aux  réinjections  —  par  l’imprégnation  aussi 
précoce  que  possible  de  l’organisme  du  jeune 
animal,  ou  de  l’enfant  nouveau-né,  au  moyen 
d’une  souche  de  bacilles  qui  possèdent  les  mê¬ 
mes  qualités  antigènes  que  les  bacilles  bovins 
ou  humains  virulents,  mais  qui  soient  sûrement 
incapables,  dans  le  présent  et  dans  l’avenir,  de 
créer  dans  cet  organisme  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  progressives. 

Aucune  des  tentatives  faites  dans  les  labora¬ 
toires  pour  obtenir  cette  immunité  antituber¬ 
culeuse  avec  les  diverses  substances  dérivées 
du  bacille  de  Koch,  avec  des  bacilles  morts  ou 
avec  des  souches  vivantes  spontanément  atté¬ 
nuées  par  vieillissement,  ou  provenant  d'espèces 
animales  différentes,  n’ayant  donné  de  résultats 
vraiment  utilisables,  notre  équipe  pastorienne, 
s’inspirant  de  ce  qu’avait  fait  Pasteur  pour  créer 
des  races  atténuées  et  fixes  de  bactéridie  charbon¬ 
neuse  ou  de  virus  rabique,  s’est  efforcée  d’obte¬ 
nir  une  race  de  bacille  tuberculeux  qui  répondît 
aux  conditions  ci-dessus  décrites,  et  c’est  des 
recherches  poursuivies  avec  persévérance  dans 
cette  voie  qu’est  sortie  la  souche  expérimentée 
depuis  six  ans  daus  un  grand  nombre  de  labo¬ 
ratoires,  utilisée  dans  beaucoup  de  pays  comme 
vaccin  préventif  de  l’infection  tuberculeuse  du 
jeûne  âge,  et  connue  sous  la  dénomination  des 
trois  initiales  BCG  (Bacille  Calmette-Guérin). 


1.  Cooférence  faite  le  24  Juillet  1930  au  premier 
fjoDgrès  iuteriiational  de  Microbiologie,  b  l’Institut 
Pasteur  de  Paris. 


Ce  bacille  EGG,  auquel  on  n’a  jamais  pu, 
fût-ce  par  réinjections  répétées  et  abondantes 
aux  animaux  déjà'inoculés,  restituer  la  propri¬ 
été  tuberculigène  qû'il  'paraît  avoir  définitive¬ 
ment  perdue,  est  parfaitement  toléré,  m’ême  en 
injections  intraveineuses,  par  tous  les  a'nimaux 
tübBrctfliSabléS'et  par  i-homme.  Son  élimination 
et  sa  dispersion  dans  les  ’rnilieux  extérieurs 
n’offrent,  par  suite,  aucun  inconvéïïien't  ni 
aucun  danger,  tandis  qu'il  nnn  est'pas  de  même 
pour  les  bacilles  humains,  bovins,  éqiiins  ou 
aviaires,  tous  plus  ou  moins  virulents  Ct  tubér- 
culig'ènes,  qui  ont  été  'proposés  jusqu'à  présent 
comme  Vaccins  par  divers 'expérimentateurs. 

On  'a  pu  oortsta'ter,  dans  un  grand  nombre 
d’expéUiences  sur  les  jeunes  veaux,  Sur  les 
singes, 'Sur  leslapinS  etles  cobayes,  que  lorsque 
lebacîlle  BCG'est introduit  à-doses  convenables 
dans  l’organisme  d’anirtiaux  indemnes -de  loüte 
infection  bacillaire  préexistante,  'il  confère  à 
ces  animaux 'une  résistance  manifeste  aux -infec¬ 
tions  virulentes  artificiellementréalisëeS  etsûre- 
ment  mortelles  pour  les  témoins.  'Cette  résis¬ 
tance  a  pu  être  mesurée  et  s’eSt  moritrée  par¬ 
faite,  chez  lès  bovidés,  jusqu’à  dixdîuit  mois, 
contre  lès  e'H’ets  de  'l'injection  intraveineuse 
d’une  dose  de  bacilles  virUlenis  déterminant 
constamment  la  mort  des  témoins  par  granùlie 
aiguë  dans  le  délai  minimum  de  soixante  jours. 
11  est  permis  de  penser  qu’elle 'se  prolonge  bien 
davantage  vis-à-tis  des  -contagions  naturelles. 

Il  est  actuellement  -établi  que  la  résistance 
ainsi  acquise  à  l’égard  des  infections  virulentes 
ou  des  réinfections  est  -corrélative  de  la  vie 
symbiotique  du  -bacille-vaccin  avec  certains  élé¬ 
ments  -cellulaires  d’origine  mésodermique.  De 
cette  vie  symbiotique  résulte  un  complexe  eu 
quelque  sorte  autonome,  la  'beilule  bücilliséc. 
Lorsque  -ce  complexe  est  réalisé,  et  tant  qu’il 
subsiste,  l’organisme  dont  il  est  le  parasite 
réagit  d’une  fa-çon  caractéristique  -Vià-à-vis  de 
nouveaux  apports  de  bacilles  -ou  de  leurs  pro- 
d'üits  de  sécrétion  (tuberculines)  ;  il  ne  tolère 
plus  Ceux-ci,  même  à  l’état  de -corps  microbiens 
tués  par  chauffage,  et  tend  à  les  expulser  au 
dehors.  C’est  le  «  phénomène  de  Koch  a  dont  le 
mécanisme  vous  est  bien  connu. 

Il  arrive  malheureusement,  à  la  longue,  que 
les  cellules  bacillîsées  protectrices  finissent  par 
disparaître,  soit  qu’elles  soient  détruites  pat  les 
processus  normaux  de  macrophagie,  soit  que 
les  bacilles  qu’elles  hébergent  aient  été  éliminés 
par  les  émonctoires  naturels  des  microbes  (bile, 
intestin,  glandes  mammaires).  Alors  l’immunité 
s’éteint  et  les  bacilles  virulents  de  réinfection, 
s’il  en  est  introduit  de  nouveau  dans  l’orga¬ 
nisme,  reprennent,  suiva'nt  leur  nombre,  leur 
origine  et  leur  virulence,  leur  valeur  de  bacilles 
pathogènes. 

On  peut  se-demander  s’il  s’agit  là  d’une  véri¬ 
table  immunité,  c’est-à-dirè  d’un  état  réfractaire 
à  \&  tuberculose-maladie,  qu’on  ne  doit  plus  con¬ 
fondre  avec  V infection  bacillaire  révélée  par  les 
seules  réactions  tuberculiniques.  Nous  croyons 
qu’il  faut  répondre  par  l’affirmative,  car  cette 
immunité  est  parfaitement  comparable,  quant  à 
la  durée,  à  celle  que  réalisent  les  virus-vaccins 
vivants,  tels  que  le  Vaccin  jennérien,  le  vaccin 
charbonneux,  celui  du  rouget  OU  celui,  de  la 
rage.  Mais  elle  offre  ce  caractère  particulier 
qu'on  ne  peut  )a  produire  que  cheiles  sujets 
indemnes  de  toute  infection  bacillaire  préexis¬ 
tante,  de  sorte  que,  dans  nos  pays  de  vieille 
civilisation  tout  au  moins,  Où  rihfectiOn  bacil¬ 
laire  est  si  répandue  que  98  pour  100  des 


humains  adültes,  et-plus  de  40  p.  lOO  dfs'bOviÜés 
âgés  de  5  ans  ou  davantage,  fournissent  une 
réuction'positive  à'la  tuberculine,  là  vàccihiation 
anti-tuberculeUse  ne  paraît  applicable  qü’hux 
très  jeunes  sujets,  Au-k  houveaU-nés  et  'aüX 
jeunes  veaux,  dans 'les  iprcmiers  jours  de  'leur 
existence,  avant  qu'ils  aient  eU  l’occasion  d’ab¬ 
sorber  bu  de  capter  dans  leUrs  ganglions 'lym¬ 
phatiques  quelques  'bacilles  'tuberculigènes. 

En  présence  des  résultats, -entièrement  fa-vo- 
rables,  des  expériences  faites  'dans  plusieurs 
exploitations -agricoles  sur  les  jéUhes  Veaux,  Ut 
aussi  de  celles  qUi-ont  pu  être  effectuées  sur  les 
singes,  principàlement  sur  [les  'chimpanzés 
dans  le  laloratoire  que ‘l’Institut  'Pasteür  a  créé' 
en  Guinée  française,  près  de  'Kindia,  on  était 
autorisé  à-tenter'd’immuniSer'lés  jeunes  enfahts 
nés  de  mères  tuberculeuses  Ou  'pahticulièremérit 
exposés  à  la-contagion -'familiale.  Les  premiers 
essais  furent  faits  par  le  D"'  Weill-Hallé,  àu 
début  de  1922,  sur  des  nourrissons  nés  à  la 
Maternité  de’l’hôpital  de  la  Charité  (service  du 
D''  Devraigricj.  Ils  Ont  été  poursuivis  et  étendUs 
depuis,  tarit  à  'Paris  que  dans  les  départements 
etdans  beaucoup  de  pays  étrangers.  Au  1'"'  Juil¬ 
let  1930,  le'hombre  des  enfants  qui,  depuis  Le 
1“"'  Juillet '1924,  _c’est-à-dire  depuis  six  ans,  oUt 
été  vaccinés  à  leur  naissance,  en  France  seule¬ 
ment,  dépasse  258.'000,  etp'artoiît  oùla  vaccina¬ 
tion  a  été  adoptée  comme  mesure  prophylactique 
générale,  aussi  bien  en  Roumanie'que  dans  cer¬ 
tains  districts  de  la  Suède  et  que  dans  certaines 
villes  ou  collectivités  françaises  (Compagnies 
minières  par  exemple),  on  s’est  aperçu  que,  non 
seulement  la  mortalité  tuberculeuse  du  jeune  âge 
était  presque  e-ntièrement  supprimée,  mais  que, 

—  nous  reviendrons  tout  à  l’heure  sur  ce  sujet, 

—  la  mortalité  générale  elle-même  diminuait 
manifestement.  C’est  une  preuve  évidente  de 
l’innocuité  et  de  l’efficacité  dü  feCG. 

L’innocuité  de  celui-ci  pour  toutes  les  espèces 
animales  domestiques  et  sauvages,  et  aussi  pour 
le  jeune  enfant,  n’est  actuellement  plus  l’objet 
d’aucune  discussion.  Elle  est  universellement 
reconnue,  et  la  méprise  affreuse  qui  a  causé  ré¬ 
cemment  à  Liihech  là  mort  d’ùn  grand  nombre 
de  nourrissons  à  qui  l’on  a  admînislré,  au  lieu 
de  vaccin,  une  émulsion  de  culture  virulente  àe 
tuberculose  humaine,  n’a  pas  modifié  à  cet  égard 
l’opinion  des  savants  allemands  qui  avaient 
expérimenté  -depuis  plus  de  deux  ans  la  méthode 
(C.  Prausnitz,  à  Éreslau,  J.  Zadec,  à  Neukoln- 
Berlin,  Buschmaun,  à  Bleialf,  près  de  Bonn), 
non  plus  que  celle  des  experts  (L.  Lange  et 
Bruno  Lange)  qui  l’avaient  étudiée  dans  leurs 
laboratoires  du  Reichsgesundheitsamt  et  de 
l’Institut  Robert  Koch.  Ceux-ci,  avec  une  loyauté 
à  laquelle  il  faut  rendre  hommage,  orit  tout  de 
suite  pensé  et  affirmé  que,  dans  ce  drame,  le 
BCG  ne  pouvait  pas  être  incriminé  et  qu’il- 
s’aglssait,  ainsi  que  l’à  démontré  l’enquête,  d’une 
faute  grave  commise  au  laboratoire  même  de 
riiôpitâl  de  Lübeck. 

On  devait  nalurcHeraent  s’attendre  à  ce  que 
cette  méthode  de  Vaccinalion'  préventive,  ou  de 
«  prémunition  »  avec  des  bacilles  viVariis,  même 
très  atténués  et  incapables  de  donner  expéri¬ 
mentalement  une  tuberculose  mortelle  aux  arii-r 
maux  lés  plus  sensibles,  suscitât  des  objecÜdhs 
et  des  critiques.  Elle  en  a  suscité,  en  étfét.  Il 
importe  de  les  connaître  et  dé  diScutér  leur 
valeur. 

Parmi  ces  objections,  la  preinière  ^ui  vient  à 
resprit  est  qUe  peut-être  le  ËL(j  f*rtîra  par  r«r 
devenir  virulent  dans  rôrgàriÎBinè  qUl  l’a  reçu 
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t  hébergé.  On  ne  se  fonde  sur  aucune  expé¬ 
rience  pour  émettre  cette  hypothèse;  elle  est 
,  controuvée  par  tous  les  faits  expérimentaux. 
Une  foule  de  travaux  ont  été  faits  dans  le  but 
de  rendre  au  BCG  assez  de  virulence  pour  tuer 
l’animal  si  sensible  qu’est  le  cobaye.  On  a  essayé 
les  passages  successifs  d’animal  à  animai,  puis 
les  passages  par  des  animaux  avitaminés  ou  in¬ 
toxiqués  par  des  toxines  ou  par  des  poisons  mi- 
,  néraux  tels  que  le  phosphore.  Ces  expéiiences 
ont  toutes  échoué.  Celles,  d’ailleurs  exception¬ 
nellement  rares,  qui  prétendaient  avoir  réussi 
(Pétroff,  Nobel,  Chiari  et  Solé,  Hutyra,  Kor- 
schoun),  n’ont  jamais  pu  être  confirmées  et  ré¬ 
sultent  manifestement,  comme  l’a  écrit  Bruno 
Lange,  d’erreurs  d’interprétation  ou  d’observa¬ 
tion.  En  fait,  jamais  on  n’a  pu  rendre  le  BCG 
virulent  pour  aucun  animal,  même  pour  le  bœuf 
qui  est  son  hôte  originel  et  chez  lequel  il  de¬ 
meure  indéfiniment  inotfensif. 

Une  autre  objection  qui  a  été  faite  est  celle 
relative  à  l’absorption  par  voie  buccale.  On  a 
pensé  que  celle-ci  était  plus  aléatoire  que 
l’absorption  par  voie  sous-cutanée.  Ceux  qui,  à 
l’origine,  ont  émis  des  doutes  à  ce  sujet  — ,  et 
c’étaient  principalement  le  regretté  Pirquet  (de 
Vienne)  et  ses  élèves  — ,  ignoraient  combien 
l’intestin  du  jeune  enfant  à  la  mamelle,  comme 
celui  du  jeune  animal,  est  extraordinairement 
perméable  aux  microbes,  et  même  aux  anti¬ 
toxines,  comme  l’ont  montré  les  travaux  de 
Behring,  de  Disse,  de  Weiggert,  de  Vaillard,  de 
Ramon,  et  comme,  hélas  !  viennent  de  le  mon¬ 
trer  si  terriblement  les  malheureux  accidents  de 
Lübeck!  La  preuve  que  cette  absorption  est 
constamment  réalisée  est  rendue  évidente,  par 
les  autopsies  d’enfants  vaccinés  qui  ont  ultérieu¬ 
rement  succombé  â  des  maladies  non  tubercu¬ 
leuses.  En  Pologne  par  exemple,  M.  et  M'"”Zey- 
land  ont  fait  et  publié  des  expériences  très  dé¬ 
monstratives  à  ce  sujet.  De  même  lakhnis,  à 
Kharkoff,  Léon  Bernard,  R.  Debré,  à  Paris, 
William  H.  Park,  à  New-York,  Pittaluga,  à 
Madrid,  Sayé,  à  Barcelone,  Ciuca,  en  Rouma¬ 
nie,  etc.  Daus  13  autopsies,  M.  et  M'""  Zeyland 
ont  pu  obtenir  des  cultures  de  BCG  par  l’ense¬ 
mencement  des  ganglions  mésentériques  d’en¬ 
fants  âgés  de  deux  à  six  mois,  et  ces  cultures 
ont  été  réinoculées  à  des  animaux.  Elles  se  sont 
montrées  parfaitement  inoffensives.  Par  consé¬ 
quent,  il  est  prouvé  que  le  BCG  peut  demeurer 
longtemps  dans  les  ganglions,  être  réinoculé  et 
se  manifester  avec  ses  mêmes  caractères  d’inno¬ 
cuité. 

Telle  est  la  deuxième  objection  principale.  Il 
y  en  a  une  troisième,  c’est  que  les  enfants  vac¬ 
cinés  ne  réagissent  pas  tous  à  la  tubercul'ne.  On 
a  alors  pensé  que  ceux  qui  ne  réagissent  pas 
n’avaient  aucune  immunité. 

C’est  une  grave  erreur  qui  résulte  d’une  fausse 
interprétation  de  ce  que  sont  les  réactions  tu¬ 
berculiniques.  Celles-ci  ne  sont  positives  que 
chez  les  animaux  qui  ont  une  lésion  tubercule  use, 
c’est-à-dire  chez  lesquels  le  bacille  tuberculeux 
a  créé  une  symbiose  avec  les  cellules,  un  follicule 
ou  tubercule  élémentaire.  Là  où  il  n’y  a  pas  fol¬ 
licule,  ni,  par  conséquent,  symbiose  des  bacilles 
avec  les.  cellules,  il  n’y  a  pas  de  réaction  posi¬ 
tive  à  la  tuberculine.  Mais  il  peut  y  avoir  simple 
parasitisme,  et  ce  simple  parasitisme  suffit  à 
créer  l’immiinité  :  l’expérimentation  est  là  pour 
le  démontrer.  L’absorption  du  BCG  par  voie 
buccale,  c’est-à-dire  par  les  organes  lymphoïdes 
du  tube  digestif,  n’entraîne  que  rarement  la 
formation,  dans  les  ganglions  lymphatiques,  de 
tubercules  élémentaires  où  follicules.  Et  lors¬ 
qu’il  s’en  forme,  ces  tubercules  se  résorbent  au 
bout  de  quelques  semaines  et  disparaissent, 
alors  que  les  bacilles  persistent- pendant  de 


longs  mois  dans  des  cellules  leucocytaires  qui 
n’en  sont  nullement  gênées.  T. a  réaction  tuber¬ 
culinique  n’est  positive  que  pendant  l’espace  de 
temps,  parfois  très  peu  prolongé,  pendant 
lequel  existent  les  follicules.  Lorsque  ceux-ci 
ont  été  résorbés  et  ont  disparu,  elle  devient  et 
reste  négative  sans  que,  pour  cela,  l’état  d’im¬ 
munité,  c’est-àrdire  la  résistance  de  l’organisme 
aux  ,  infections  virulentes,  s’évanouisse.  Cette 
dernière  ne  disparaît  graduellemént  que  beau¬ 
coup  plus  tard;  lorsque  les  éléments  bacillaires 
qui  peuplaient  les  cellule.s  lymphatiques  ont  été 
éliminés  ou  détruits. 

Il  n’y  a  donc  aucune  corrélation,  aucune  inter¬ 
dépendance  entre  l’allergie  tuberculinique  et 
l’immunité.  Tout  ce  que  l’on  peut  dire  est  qu’en 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  chez  les  sujets 
vaccinés  avec  le  BCG,  l’allergie  est  un  indica¬ 
teur  utile.  Elle  nous  apprend  que,  dans  l’orga¬ 
nisme  de  ces  sujets,  il  existe  sûrement  un  ou 
plusieurs  tubercules  élémentaires  produits  soit 
par  le  BCG  antérieurement  absorbé  par  voie 
buccale  ou  injecté,  soit  par  quelques  bacilles  vi¬ 
rulents  rencontrés  incidemment  et  qui  demeure¬ 
ront  inoffensifs  parce  que  l’imprégnation  vacci¬ 
nale  les  a  précédés. 

On  voit,  en  définitive,  qu’aucune  dés  objec¬ 
tions,  dites  fondamentales,  qui  avfient  été 
forraulées'à  l’encontre  de  la  méthode;ide  vacci¬ 
nation  préventive  de  la  tuberculose  parle  BCG, 
ne  peut  valablement  être  retenue. 

Au  surplus,  c’est  sur  les  résultats  de  son  appli¬ 
cation  qu’on  doit  juger  à  la  lois  de  son  efficacité 
et  de  sa  valeur  pratique; 

Or,  l’une  et  l’autre  s’affirment  de  plus  en  plus 
indiscutables  avec  le  recul  des  années.  Quelques 
chiffres  suffisent  à  les  mettre  en  évidence. 

Il  est  établi  qu’entre  l’âge  de  1  mois  et'la  fin 
de  la  quatrième  année,  c’est-à-dire  ;  pendant 
toute  la  période  dupremier  âge,  la  mortalité  par 
tuberculose  dés  enfants  nés  de  mères  tuberculeuses 
ou  élevés  en  milieu  bacillifère  et  non  vaccinés  est, 
en  France  et  dans  plusieurs  autres  pays,  au  mi¬ 
nimum  de  iô p.  £00.  Or,  pour  les  enfants  nés  et 
élevés  dans  les  mêmes  conditions,  mais  vaccinés, 
alors  même  que  toutes  les  précautions  n’ont  pas 
été  prises  pour  soustraire,  comme  il  le  faudrait, 
pendant  le  premier  mois,  ces  enfants  vaccinés 
aux  sources  de  contagion,  cette  mortalité  par 
tuberculose  n’est  plus  que  de  3 p.  '100,  donc  plus 
de  cinq  fois  moindre. 

Et  si,  pour,  écarter  les  erreurs  possibles  de 
diagnostics  des  causes  de  décès,  on  veut  ne 
tenir  compte  que  des  chiffres  indiquant  la  morta- 
tité  générale,  c’est-à-dire  la  mortalité  par  toutes 
causes,  on  constate  que  cette  mortalité  générale 
se  trouve  être  presque  partout,  pour  les  enfants 
vaccinés,  inférieure  d’un  tiers,  souvent  de  moitié, 
à  celle  des  non  vaccinés.  C’est  la  preuve  mani¬ 
feste  de  l’utilité  en  même  temps  que  de  l’inno¬ 
cuité  de  la  vaccination,  car  si  celle-ci  pouvait 
présenter  quelque  danger  pour  l’organisme  des 
jeunes  enfants,  la  mortalité  générale  se  trouve¬ 
rait  accrue  au  lieu  de  décroître.  Et  c’est  aussi  la 
preuve  que,  non  seulement  elle  préserve  les 
enfants  de  la  contagion  tuberculeuse,  mais  aussi 
que,  comme  le  .  remarquent  un  très  grand 
nombre  de  médecins,  les  enfants  vaccinés  offrent 
une  plus  grande  résistance  que  les  non  vaccinés  à 
beaucoup  de  tyaladies  du  jeune  âge,  particulière¬ 
ment  aux  affections  intestinales. 

Ce  n’est  pas  seulement  en  France  que  ces  faits 
ont  été  observés.  Ils  Font  été  partout  oû  la  vac¬ 
cination  est  largement  mise  en  pratique.  C’est 
ainsi  qu’en  Suède,  où  une  grande  expérience  a 
été  entreprise  depuis  1927  dans  la  province  de 
Bothnie  septentrionale  et  où  4.009  enfants 
avaient  été  vaccinés  jusqu’à  la  date  du  Mai 
1930,  il  est  possible  de  faire  une  étude  compà-  . 


rative  pour  l'année  1928  au  cours  de  laquelle 
1.347  nouveau-nés  avaient  été  vaccinés,  tandis 
que  3.622  ne  l’avaient  pas  été.  La  mortalité 
générale  pour  le  groupe  des  vaccinés  a  été  seu¬ 
lement  de  1,8  pour  100,  alors  qu’elle  fut  de 
1,1  pour  100  pour  le  groupe  des  non  vaccinés. 
Et  pendant  l’année  suivante,  pour  ces  mêmes 
enfants  de  1928,  la  mortalité  générale  ne  fut  que 
de  0,9  pour  100  chez  les  vaccinés,  et  de  4,2  pour 
UlO  chez  les  non  vaccinés. 

En  Roumanie  la  situation  se  trouve  être  à 
peu  près  la  même.  Voici  ce  qu’écrivent  le  pro¬ 
fesseur  Cantaeuzène  et  ses  collaborateurs  : 

«  La  vaccination  par  le  BCG  est  appliquée  en 
Roumanie  à  tous  les  nouveau-nés  indistincte¬ 
ment,  qu’ils  soient  nés  de  parents  tuberculeux 
ou  de  familles  apparemment  saines.  Elle  se  fait 
systématiquement  dans  24  villes  et  le  nombre 
des  vaccinés  dépassait,  au  début  de  1930, 
bô.OOO.  L'innocuité  de  la  vaccination  est  absolue. 
Elle  ne  détermine  aucun  accident.  La  mortalité 
par  tuberculose  chez  les  enfant  nés  et  élevés  en 
milieu  bacillaire  n’est  plus  que  de  1.3  pour  100 
chez  les  vaccinés  alors  que,  dans  notre  pays,  elle 
est  de  2.5  pour  100  chez  les  non  vaccinés.  Enfin 
la  mortalité  générale  est  partout  considérable¬ 
ment  réduite  par  la  vaccination.  Voici,  à  titre 
d’exemple,  les  chiffres  fournis  par  la  ville  de 
Craïova  : 

’«  .Chez  les  enfants  nés  en  1927,  la  mortalité 
générale  a  été  de  7,2 pour  100  chez  les  vaccinés-, 
de  15,8 pour  100  chez  les  non  vaccinés.  En  1928, 
pour  ces  mêmes  enfants  pendant  leur  seconde 
année,  cette  mortalité  générale  a  été  de'5,4  pour 
100  chez  les  vaccinés-,  de  8,3  pour  100  chez  les 
non  vaccinés.  Enfin  en  1929,  toujours  pour  ces 
mêmes  enfants  pendant  leur  troisième  année,  la 
mortalité  générale  a  été  de  .1,4  pour  100  chez  les 
vaccinés-,  de  4,C  pour  100  chez  les  non  vaccinés. 

«  Ainsi  lebénéficeconféréparleBCG  continue 
à  se  maintenir  au  cours  des  deuxième  et  troi¬ 
sième  années  qui  suivent  la  vaccination  faite 
pendant  les  dix  premiers  jours  après  la  nais¬ 
sance.  » 

Des  chiffres  presque  identiques  sont  relevés 
dans  beaucoup  d’autres  pays  ou  d’autres  villes, 
et  voici,  comme  dernier  exemple,  ce  qu’est 
devenue  la  mortalité  générale  infantile,  sous 
l’influence  exclusive  de  la  vaccination,  dans  un 
canton  du  département  du  Haut-Rhin,  celui  de 
Guebiviller. 

Dans  ce  canton,  avant  qu’on  y  vaccinât, 
en  1925  et  1926,  la  mortalité  générale  des  nour¬ 
rissons  de  un  mois  à  un  an  fut,  pour  357  nais-, 
sances,  de  9,2  pour  100  (celle  de  la  France 
entière  est  de  8,5). 

En  1928  et  1929,  il  était  né  au  total  297  en¬ 
fants.  Tous  sans  exception  furent  vaccinés  et  la 
mortalité  générale  de  ces  enfants  pour  ces  deux 
années  1928  et  1929  fut  seulement  de  2,7  pour 
100.  Or  17  de  ces  enfants  sont  nés  et  ont  été 
élevés  dans  des  familles  bacillifères.  Aucun 
n’est  mort  et  aucun  n’a  présenté  le  moindre 
signe  d’infection  tuberculeuse. 

En  présence  de  tels  faits,  comment  ne  pas 
conclure  à  l’opportunité  d’introduire  désormais 
la  vaccination  préventive  de  la  tuberculose  par 
le  BCG  dans  toutes  les  familles,  alors  même 
que,  lors  de  la  naissance  d’un  enfant,  il  ne 
semble  pas  y  avoir,  pour  celui-ci,  de  menace 
immédiate  de  contagion  ?  Puisqu’il  s’agit  là 
d’une  mesure  facile  à  prendre  et  complètement 
inoffensive,  il  n’existe  aucune  bonne  raison  pour 
ne  pas  en  faire  bénéficier  tous  les  enfants  qui 
viennent  au  monde.  Presque  tous  seront  ainsi 
mis  à  l’abri  d’une  contagion  toujours  possible 
et  malheureusement  trop  fréquente.  Les  obser¬ 
vations  des  pédiatres  ne  nous  on  telles  pas 
appris,  en  effet,  que  parmi  les  enfants  qui  meu- 
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rent  de  méningite  tuberculeuse  dans  les  services 
hospitaliers,  il  en  est  plus  de  la  moitié  pour 
lé'squéts  la  soui'ce  de  côntâgiOn  est  hôPs  de  leur 
propre  famille  ! 

Satis  doute,  nous  ne  sommes  pas  encore  exac¬ 
tement  fixés  sur  la  durée  de  l’immunité  que 
confère  le  BCG;  mais,  d’après  l’expérience 
déjà  acquise,  il  est  Certain  qu’elle  s’étend  à 
toute  la  première  enfance.  Ï1  n’y  i  d’ailleurs 
aucun  incOftvénieht  à  feUouveler  la  vaccination, 
pâP  exemple  à  l’expipation  de  la  troisième,  de 
la  septième  et  de  la  quinzième  année,  et  Seule¬ 
ment  chez  les  sujets  qui  ne  présentent  plus 
d'allergie  tuberculinique .  Mais  comme,  à  ces 
âges,  le  pouvoir  absorbant  de  l’intestin  est  plus 
aléatoire,  il  est  recommandable  de  pratiquer 
ces  revaccinations,  non  plus  par  voie  buccale, 
mais  par  l’injection  sous-cutanée  unique  d’une 
faible  dose  de  bacilles,  l/lOO  oU  1/50  de  milli¬ 
gramme.  De  nombreuses  expériences  ont  été 
faites  au  Cours  dé  cés  dernières  années,  en 


France,  en  Espagne,  à  New-York,  en  Suède,  et 
surtout  en  Norvège,  dans  le  but  de  vacciner 
par  ce  procédé  des  sujets  de  tous  âges,  à  la 
seule  condition  qu’ils  ne  réagissent  pas  à  la 
tuberculine-  Les  résultats  en  paraissent  très 
satisfaisants.  Aussi  a-t-on  résolu  d'éiendre  ces 
essais  aux  populations  indigènes  d’Afrique  qui 
contractent  si  facilement  la  tuberculose  au 
contact  des  Européens. 

D’ailleurs,  pourquoi  attendre,  pourquoi  hési¬ 
ter  â  employer  le  plus  largement  qu’il  est 
possible  la  vaccination  antituberculeuse,  puisque 
tout  le  monde  est  d’accord  pour  affirmer  qu’elle 
est  inoflensive,  alors  que  les  bacilles  tubercu¬ 
leux  virulents  dispersés  partout  par  les  malades 
sont  sûrement  dangereux  ? 

Mettons-nôus  chacun,  mettons  surtout  les 
pères  et  les  mèreé  de  famille  en  présence  de  ce 
dilemme  :  '■ 

Vaut-il  mieux  laisser  nos  enfants  exposés  aux 
hasards  des  contaminations  accidentelles  aux¬ 


quelles,  plus  tôt  ou  plus  tard,  aücun 
n’échappera  ?  Vaut-il  mieux  tenter  la  chance 
que  cette  infection  soit,  seulement  très  légère, 
qu’elle  demeure  occulte  et  qu’elle  leur  confère 
un  degré  suffisant  de  résistance  aux  infections 
ultérieures  ?  Mais  nous  savons  qu’alors  noua 
courons  le  risque  dé  voir  Se  développer  chez 
eüx  une  tuberculose  grave,  progressive,  mor- 
tcllé  à  çlUs  ou  moiUs  brève  échéance. 

Ou  bien  n’est-il  pas  infiniment  préférable  de 
les  prémunir,  avant  qu’ils  aient  l’occasion  de 
s’infecter,  donc  le  plus  tôt  possible  dés  après  leur 
naissance,  en  imprégnant  leur  organisme  de 
bacilles-vaccins  que  nous  savons  être  sûrement 
inoffensifs  et  qui  exercent  exactement  la  même 
fonction  protectrice  qu’une  très  légère  infection 
virulente  ? 

Poser  ainsi  la  question,  c’est  y  réfiOndre. 
Quel  médecin  soucieux  de  ses  devoirs,  quelle 
mère  de  famille  dûment  avertie  voudra  choisir 
la  première  alternative  ? 


ir  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DU  PALUDISME 

(Alger,  19-21  Mai  19:10) 


’  SéCïiOX  : 

Systématique  et  biologie  du  palüdisMe. 

HématozOaiéES  en  GÉNÉEAL. 

L’hématoZOalre  du  paludisme  vu  à  l’ultra-ml- 
OFOSOope.  —  M.  Soulié  a  poursuivi  des  reclierohes 
qui  lui  ont  montré  que  l’observation  de  l’hémato- 
zoairé  de  Laveran  est  plus  facile  à  l’ultra-micros¬ 
cope  qu’à  l’éclairage  direct.  M.  Soulié  a  aussi 
relevé  que  les  formes  jeunes  de  même  réfringence 
qiie  les  hématies  ne  peuvent  être  décelées  et  que 
Seules  les  formes  âgées  accompagnées  de  granula¬ 
tions  sont  visibles. 

La  répartition  de  «  Plasmodium  malarlæ  » 
dans  ie  Sahara  oranais.  —  M.  L.  Céard,  dans  le 
but.de  déterminer  quels  sont,  en  Ôranie,les  foyers 
de  Plasmodium  malariæ,  a  procédé  à  une  enquête 
qui  lui  a  fait  constater  que  le  Plasmodium  malariæ, 
assez  commun  dans  le  Tell  oranais  et  qui  disparaît 
à  la  lisière  du  Sabara,  se  retrouve  assez  fréquem¬ 
ment  à  partir  de  Colomb-Béchard  et  dans  diverses 
localités  situées  au  sud  de  sou  parallèle. 

2®  Section  : 

Systématique  et  biologie  des  moustiques. 

Anophélisme  et  paludisme. 

L’iftdéX  maxillaire  d'«  Anopheles  macuiipen- 
nis  »  et  la  théorie  du  zootroplsme  anophélien. 

M-  F.  Trenz,  de  l’Institut  Pasteur  d’Alger, 
établit  dans  son  mémoire  que  l'étude  de  l’index 
maxillaire  d’un  grand  nombre  à’ Anopheles  maculi- 
pennis  d’Algérie,  de  France  et  d’Italie  n’apporte 
aucun  fait  en  faveur  de  la  théorie  du  zootropisme 
et  tend  à  montrer  que  Tindex  maxillaire,  tel  que 
Roubaud  Ta  défini  et  employé,  ne  saurait  servir  de 
base  à  cette  théorie,  en  raison  du  rôle  considérable 
que  joue  le  hasard  dans  la  détermination  de  l’index. 
Le  calcul  des  probabilités  montre,  en  effet,  que 
pour  pouvoir  prendre  en  considération  les  varia¬ 
tions  de  l’index  qui  s’expriment  par  dos  fractions 
d’unité,  il  aurait  fallu  procéder  à  un  nombre  con¬ 
sidérable  d’examens  de  l’ordre  de  grandeur  de 
10.000,  par  exemple. 

Etude  géographique  et  hdologique  des  ano¬ 
phèles  .de  Suède  au  point  do  vue  épidémlolo- 
g^q^e.  —  mm.  t.  Ékblom  et  R.  Sfrôiaann, 
signalent  qu’en  Suède  on  ne  connaît  que  deux 
sortes'  d’anophèles  ;  V Anopheles  maculipennis,  très 
répandu  dans  les  régions  centrales  et  méridionales 
du  pays  et  que  l’on  rencontre  aussi  dans  la  région 
septentrionale,  mais  seulement  dans  une  zone 
étroite  longeant  le  golfe  de  Botnie  ;  V Anopheles 
bifurcalus  qui  ne  dépasse  pas  le  degré  de 
latitude  et  qui  est  beaucoup  moins  abondant  que 
le  Maeutipannis,  lequel  paraît  bien  être  le  vecteur 
principal  du  contage. 


Nouvelles  recherches  sur  les  races  d’«  Ano¬ 
pheles  maculipennis  »  aux  Pays-Bas.  • —  MM.  A. 
de  Éuck,  E.  Soboute  et  N.  H.  Swellengrebel 
établissent  dans  leur  mémoire  que  les  conditions 
hydrographiques  influencent  la  faune  anophé- 
lienne  sans  rien  changer  à  sa  composition  numé¬ 
rique  et  spécifique  globale,  en  causant  la  différen¬ 
ciation  de  race  dans  les  limites  d’une  seule  espèce, 
soit  directement  par  modification  non  héréditaire, 
soit  indirectement,  par  la  sélection  de  races  pré¬ 
existantes.  Cette  différenciation,  estiment  les  au¬ 
teurs,  permet  de  tirer  de  réels  profits  au  point  de 
vue  pratique. 

3*=  Section  :  Epidémiologie,  paludisme  endémique 
et  épidémique.  Statistique. 

Observations  sur  l’endémie  alternative  de  pa¬ 
ludisme  aux  environs  de  la  ville  de  Kolozsv.ar 
pendant  une  période  de  60  ans.  —  M.  Rodolphe 
d’Engel  se  basant  sur  ce  fait  que  durant  une 
période  s’étendant  de  1873  à  1919  il  fut  observé 
à  la  clinique  des  maladies  internes  François- 
Joseph,  sur  un  territoire  circonscrit  de  Transyl¬ 
vanie,  3  épidémies  de  malaria,  la  première  com¬ 
mençant  en  1870  et  atteignant  son  point  culminant 
en  1877-1878,  la  seconde  se  déclanchant  en  1890  et 
atteignant  son  maximum  en  1897-1898,  la  troisième 
enfin,  débutant  en  1916  et  ayant  son  point  Culmi¬ 
nant  en  1920,  sans  que  Tou  puisse  expliquer  les 
causes  de  cette  triple  recrudescence  et  cessation 
de  l’endémie  de  malaria  sur  ce  territoire,  en  conclut 
que  le  problème  de  la  disparition  et  de  la  recru¬ 
descence  des  endémies  pouvant  avoir  lieu  indépen¬ 
damment  des  circonstances  extérieures  est  encore 
insoluble  au  point  de  vue  théorique,  mais  qu’il  ne 
laisse  pas,  cependant,  d’avOir  une  grande  impor¬ 
tance  pratique  en  nous  montrant  que  Ton  doit 
toujours  compter  avec  la  recrudescence  inattendue 
des  endémies. 

Etude  de  l’Index  du  paludisme  à  Tanartarlve. 
—  M.  F.-M.-A.  Legendre  établit  dans  sa  commu¬ 
nication  que  Tindex  du  paludisme  étudié  à  Tana- 
narive  chez  les  enfants  des  écoles  par  la  recherche 
de  Tindex  splénique  et  de  Tindex  hémâtologique 
en  1928  et  en  1929  a  prouvé  :  1»  L’absence  de 
Plasmodium  malariæ  ;  2®  la  présence  exclusive  de 
Plasmodium  i'ira.r  et  de  Plasmodium  pr.Tco.i- 
répartis,  le  premier  surtout,’  en  saison  sèche,  le 
second  en  saison  des  pluies,  celUi-ei  ne  présentant 
qü’éxcéptionnéUéniént  la  forme  Sèxüée  en  crois¬ 
sant  ;  3*  Un  pourcentage  très  élevé  de  rates  pal¬ 
pables  et  péreutables  de  82'  en  1928  et  de  66,1  p.  100 
en  1929  ;  4®‘uné  amélioration  très  sérieuse  de  Tindex 
général  en  1929  êorrespondant  à  une  lutte  antilar¬ 
vaire  très  poussée  consistant  en  assèchements  et  en 
pulvérisations  de  «  Stoxal  »  et  de  «  Vert  de  Paris  ». 


Recherches  sur  le  paludisme  des  terres  rouges 
de  Cochlnchlne.  —  M.  Henry  G. -S.  Morin  a  fait 
les  constatations  suivantes  :  1®  La  présence  con¬ 
stante  de  A.  (Myzomyia)  minimus  dans  les  habi¬ 
tations  infectées  de  paludisme,  le  haut  degré  d’in¬ 
fection  naturelle  constatée  .chez  cet  anophèle  per¬ 
mettent  de  le  considérer  comme  un  vecteur  certain 
de  l’endémie  locale  ; 

2“  La  présence  constante  de  larves  de  A.  {Myzo¬ 
myia)  maculaius  dans  les  seuls  points  d’eau  avoi¬ 
sinant  immédiatement  les  foyers  de  paludisme 
hyperendémique  permet  de  suspecter  très  sérieu¬ 
sement  aussi  ce  deuxième  insecte  ; 

3®  La  localisation  stricte  de  ces  deux  espèces  aux 
régions  impaludées,  leur  prédominance  numérique 
nette  en  ces  points  sur  toutes  les  autres  espèces 
non  ubiquitaires,  permet  de  les  considérer  comme 
les  deux  vecteurs  principaux  du  paludisme  dans 
toutes  les  localités  examinées  jusqu’ici  en  terres 
rouges  ; 

4®  Mais,  la  multiplicité  des  espèces  cochiuchi- 
noises,  la  diversité  de  leurs  aptitudes  biologiques 
ne  permettent  encore  que  des  conclusions  stricte¬ 
ment  limitées  aux  points  ayant  fait  l’objet  d’ufie 
étude  détaillée  ; 

5“  Le  problème  épidémiologique  en  Cochinchine 
se  pose,  en  fait,  de  façon  nouvelle  pour  chaque  cas 
particulier.  Il  consiste  à  déterminer,  pour  chaque 
situation,  les  facteurs  effectifs  de  l’équilibre  local 
régissant  les  rapports  entre  homme,  hématozoaire 
et  anophèles,  base  même  de  l’endémie,  et  par  con¬ 
séquent  objectif  précis,  comme  Ta  montré  M.  Rou¬ 
baud,  de  toute  entreprise  prophylactique  ration¬ 
nelle. 

Malaria  e  rizala.  —  M.  Giuseppe  Franohini  a 
étudié  les  rapports  du  paludisme  avec  les  rizières 
dans  la  province  de  Bologne.  Pendant  une  période 
d’observation  de  4  ans  environ,  les  cas  de  palu¬ 
disme,  peu  nombreux  d’ailleurs  et  tous  causés  par 
PI.  vivax,  ont  été  constatés  presque  exclusivement 
dans  les  zones  de  riziculture  de  la  Province.  Les 
Anophèles  {A.  claviger,  A.  pseudopictus,  A.  elutus) 
y  sont  très  nombreux. 

L’existence  du  paludisme  dans  les  zones  de  rizi¬ 
culture  résulte  en  grande  partie  du  manque  de  pro¬ 
tection  par  le  bétail  en  général  qui  y  est  très  rare; 
le  bétail  est,  en  effet,  plue  abondant  dans  les  zoûes 
voisines,  à  culture  sèche,  où  il  n’y  a  pas  de  palu¬ 
disme.  Ainsi,  l’existence  du  paludisme  dans  les 
zones  de  riziculture  est  un  phénomène  purement 

4'  Section  :  pathologie  (clinique,  anato.Mié  PAruo- 

LOGIQUr,  PI1YSIOLOOIÉ  PATHOLOGIQUE,  DIAONpS’Tia) . 

La  guéVisGn  du  paludlanaa.  —  M.  J.  Rieux  par< 
tant  de  ce  fait  que  le  diagnostic  du  paludisme 
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souvent  porté  par  erreur,  ne  peut  être  assuré  que 
par  la  constatation  de  l'hématozoaire  dans  le  sang 
détalé  sur  lames,  sous  les  réserves  d'un  examen  bien 
fait,  prolongé  et  même  répété  en  dehors  de  toute 
quininisation,  en  tire  les  déductions  suivantes  : 

1°  La  notion  du  paludisme  vrai  est  liée,  néces¬ 
sairement,  à  la  constatation  de  l'hématozoaire 
dans  le  sang  du  paludéen.  Chez  le  paludéen  défi¬ 
nitivement  soustrait  à  l'inoculation  du  Plasmodium, 
celui-ci  disparait  spontanément  du  sang  et  de  l'or¬ 
ganisme  dans  le  cours  de  l'année  qui  suit  la  der¬ 
nière  impaludation.  Cette  disparition  exprime  la 
cessation,  autrement  dit  la  guérison  de  l'infection 
malarique  ; 

2°  Les  manifestations  cliniques  qui  peuvent  se 
montrer,  passé  ce  délai  annuel,  chez  d'anciens  palu¬ 
déens,  répondent  à  l'une  des  deux  interprétations; 
ou  bien  elles  sont  des  séquelles  de  l'infection 
palustre  antérieure,  des  reliquats  qui  présentent 
parfois  un  caractère  évolutif,  mais  n'ont  qu'une 
relation  d'origine  —  et  non  de  nature  —  avec  le 
paludisme  initial  ;  ou  bien  elles  se  rapportent  à 
tout  autre  chose  qu'au  paludisme  ;  accès  bilio-sep- 
tiques,  accès  urineux,  fièvre  tuberculeuse,  septi¬ 
cémie  à  microbes  pyogènes,  endocardite,  amibiase 
chronique,  etc.  Autant  de  formes  diverses  du 
pseudo-paludisme,  qui  n'offrent  qu'une  analogie 
clinique  avec  la  malaria  et  jamais  la  spécificité 
inhérente  à  l'hématozoaire  de  Laveran.  Dans  tous 
ces  cas,  l'absence  de  cet  agent  pathogène  infirme 
sûrement  le  diagnostic  de  paludisme. 

L'azotémie  dans  le  paludisme.  —  MM.  Ed. 
Benbamou  et  A.  Lévi-Valensi,  de  l'élude  de  100 
cas  de  paludisme  de  formes  cliniques  variées  et 
dans  lesquels  ils  recherchèrent  l'azotémie,  ont  tiré 
les  conclusions  suivantes  : 

1»  Par  sa  fréquence  (56  pour  100)  et  par  son 
intérêt  pronostique  (30  pour  100  de  mortalité  dans 
les  azotémies  supérieures  à  Igr.)  l'azotémie  mérite 
d'être  systématiquement  recherchée  chez  les  palu- 

2”  Le  rein  ne  paraissant  pas  jouer  dans  sa  pa- 
thogénie  un  rôle  important,  il  y  a  lieu  de  faire 
intervenir  pour  l'expliquer  des  facteurs  multiples 
parmi  lesquels,  sans  doute,  la  déficience  du  tissu 
réticulo-endothélial,  bloqué  par  le  pigment  mala¬ 
rique,  doit  jouer  un  rôle  qui  n'est  pas  négligeable; 

3“  Celte  azotémie,  quelle  que  soit  son  origine, 
conditionne  en  grande  partie  la  perniciosité  de  cer¬ 
tains  accès  palustres. 

Sur  la  néphrite  du  paludisme.  —  M.  Rodolphe 
d’Engel,  se  basant  sur  des  observations  faites  au 
cours  de  l'épidémie  de  paludisme  de  1888  à  1901, 
estime  que  l'apparition  des  néphrites  du  paludisme 
est  en  relation  avec  le  caractère  del'endémie. 

Dans  cette  épidémie,  dont  la  majorité  des  cas, 
57,5  pour  100,  était  due  au  Plasmodium  vivax,  la 
majorité  des  cas  de  néphrite  a  été  observée  à  la 
suite  d'une  infection  par  Plasmodium  præcox. 

Les  lésions  néphritiques,  rares  à  la  suite  d'une 
infection  de  tierce  bénigne  ou  de  quarte,  s'asso¬ 
cient  à  un  paludisme  ancien  et  se  montrent  sous  la 
forme  de  néphrite  chronique  avec  hypertrophie  du 
cœur.  Le  traitement  par  la  quinine,  s'il  provoque 
une,  régression  des  symptômes  paludéens,  reste 
sans  effet  sur  les  lésions  néphritiques. 

Les  cas  de  néphrite  avec  hémorragie  aiguë  que 
l'on  constate  plus  fréquemment  surviennent  seule¬ 
ment  après  les  Infections  par  le  Plasmodium 
præcox  et  apparaissent  relativement  peu  de  temps 
après  les  débuts  de  la  malaria.  Dans  ces  cas,  la 
quinine  exerce  une  action  strictement  spécifique, 
non  seulement  sur  la  malaria,  mai^  aussi  sur  la 
néphrite  :  la  diurèse  commence  les  premiers  jours 
sans  fièvre  ;  tous  les  symptômes  de  la  néphrite 
régressent  rapidement  et  les  malades  guérissent 
en  peu  de  temps. 

Dans  certains  cas  de  néphrite  du  paludisme,  la 
pathognomonie  est  aussi  confirmée  par  l'analyse 
du  sédiment  urinaire,  en  tant  que  les  cylindres  s'y 
trouvant  peuvent  enfermer  des  pigments  du  palu¬ 
disme,  même  en  grande  quantité.  Dans  les  glo¬ 
bules  rouges  se  trouvant  dans  le  sédiment,  les 
parasites  du  paludisme  n'ont  jamais  été  découverts. 

Lies  lésions  de  néphrite  amyloïde  se  développent 
seulement  en  relation  avec  la  çaehexie  paludéenne, 
sans  montrer  une  image  significative. 


Réactions  rénales  et  néphrites  malariques 
observées  aux  Indes  orientales  néerlandaises.  — 
M.  K.-E.  Surger  a  réuni  de  nombreuses  observa¬ 
tions  d'où  se  dégagent  les  conclusions  suivanntes: 

1»  Parmi  les  populations  malaises,  javanaises  et 
chinoises  de  Sumatra,  les  réactions  et  complica¬ 
tions  rénales  au  cours  des  accès  de  paludisme  sont 
assez  fréquentes  ; 

2“  Ces  observations  peuvent  se  grouper  de  la 
manière  suivante  : 

a)  Albuminurie  fébrile  simple,  légère  et  passa¬ 
gère,  dans  8  à  10  pour  100  des  accès  aigus,  liée 
surtout  à  l'intensité  de  l'hyperpyrexie. 

b)  Réaction  rénale  se  traduisant  par  de  l'albumi¬ 
nurie  plus  marquée,  toujours  accompagnée  de 
cylindrurie,  liée  surtout  à  l'infection  à  Plasmodium 
falciparum. 

c)  Néphrite  aiguë,  souvent  sèche  ou  peu  œdéma¬ 
teuse,  avec  de  l'hématurie  peu  prononcée,  de  l’oli- 
guric,  et  de  faibles  réactions  cardio-vasculaires. 
Blus  fréquentes  chez  les  adultes  dans  les  infections 
intenses  à  Plasmodium  falciparum  ;  moins  fré¬ 
quentes  dans  les  cas  à  Plasmodium  vivax  et  ma- 
Inriæ  et  les  affections  mixtes.  Réagissant  très 
bien,  en  général,  au  traitement  par  la  quinine. 

d)  Quartana  nephrosis  infantum  ac  adolescen- 
ï;«m,  néphrite  subaigaë,  parenchymateuse  et  hydro- 
pigène  des  enfants  et  des  adolescents,  au  cours 
d'infections  sévères  par  Plasmodium  malariæ,  ré¬ 
pondant,  elle  aussi,  spécifiquement,  au  traitement 
quininique.  Tendance  probable  aux  rechutes  et  à 
la  chronicité. 

La  bilirubinémie  dans  le  paludisme.  —  MM. 
Ed.  Benhamou,  R.  Gille,  Assan  et  Munaret 
tirent  de  leur  travail  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L'élévation  habituelle  du  taux  de  la  bilirubi¬ 
némie  au  cours  de  l'accès  palustre  et  après  une 
série  d’accès  est  un  fait  définitivement  acquis.  Ce 
fait  présente  un  grand  intérêt  palhogénique;  il 
permet  de  comprendre  certains  aspects  du  palu¬ 
disme  et  quelques-unes  de  ses  complications. 

2'’  L'élévation  du  taux  de  la  bilirubinémie  peut 
avoir  également  une  grande  valeur  diagnostique  dans 
les  états  paludéens  chroniques.  Associée  à  l’hypocho- 
lestérinémie,  elle  constitue  un  syndrome  humoral 
souvent  rencontré  au  cours  des  splénomégalies 
paludéennes. 

L’élévation  du  taux  delà  bilirubinémie  peut  avoir 
également  une  grande  valeur  diagnostique  dans  les 
états  aigus  ou  subaigus,  alors  qu’on  n’a  pas  encore 
trouvé  l'hématozoaire  ou  qu’on  est  en  présence 
d’une  forme  apyrétique.  Sa  valeur  séméiologique 
.  est  d’autant  plus  grande  qu’elle  est  associée  à  une 
hyperazotémie  ou  à  un  abaissement  de  la  réserve 
alcaline,  et  qu’elle  diminue  rapidement  sous  Tin- 
fluence  du  traitement  quininique. 

Quelle  que  soit  la  hauteur  de  son  chiffre,  la  bili¬ 
rubinémie  n’a  pas  de  signification  pronostique 
quoad  vitam,  à  l’encontre  de  Thyperazolémie. 

3"  La  courbe  de  la  bilirubinémie  a  une  très 
grande  importance  pour  la  conduite  du  traitement: 
tant  que  la  bilirublhe  du  sang  n’a  pas  retrouvé 
son  chiffre  normal,  ou  peut  prolonger  utilement  la 
médication  spécifique  et  accessoire. 

Nouvelles  recherches  sur  le  cœur  des  palu¬ 
déens.  —  MM.  Ed.  Benhamou,  R.  Marchioni, 
Assan  et  Sarmely  rappellent  qu’un  des  stigmates 
les  plus  curieux  du  paludisme  aigu,  subaigu  ou 
chronique,  peu  ou  non  traité,  est  réalisé  par  le 
cœur  globuleux,  flaccide,  à  battements  lents  et 
mous,  qu'ils  ont  décrit  en  1926.  De  nouvelles  re¬ 
cherches  entreprisés  pâr  euk  à  l'aide  de  téléradio¬ 
grammes,  d’éléctrdcardiôgrammes,  de  sphygmo- 
grammes,'  de  mesures  de  tension  Vineuse  oùt  bien 
mis  en  évidence  là  fréquence  des  troubles  fonction¬ 
nels  du  cœur  et  des  vaisseaux  dans  le  paludisme. 
Le  cœur  globuleux,  à  la  lumière  de  ces  documents, 
semble  rentrer  dans  le  cadre  des  myocardies,  non 
dans  celui  des  myocardites. 

La  fréquence  de  ces  troubles  cardiaques  explique 
un  certain  nombre  de  symptômes  observés  chez  les 
paludéens  ;  les  souffles  orifioiels,  certains  œdèmes, 
certains  épanchements  ascitiques  et  pleuraux,  cer¬ 
taines  albuminuries,  certaines  hépatomégalies. 

Tant  que  le  cœur  globuleux  et  flaccide  n’a  pas 
repris  sa  tonicité,  il  y  a  lieu  de  continuer  le  traite¬ 
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ment  spécifique  et  de  recourir  à  une  médication 
cardiotonique. 

Immunité  dans  le  paludisme  expérimental  par 
inoculation  de  sang  virulent  —  MM.  Ciuca,  L. 
Balllf  et  M.  Vleru  ont  procédé  sur  un  groupe  de 
518  sujets  soumis  à  la  malariathérapie  à  des  obser¬ 
vations  qui  leur  ont  montré  que  :  1“  Dans  les  pays 
à  endémie  malarique  de  gravité  moyenne  (Rouma¬ 
nie),  le  pourcentage  des  résultats  positifs  (accès 
et  fièvre),  à  la  suite  d'une  première  inoculation 
du  sang  virulent,  est  de  53,3  pour  100  pour  la 
tierce  bénigne,  6,13  pour  100  pour  la  fièvre  quarte, 
80  pour  100  pour  la  Laverania. 

2°  Un  pourcentage  de  18,6  pour  100  pour  la  tierce 
bénigne,  de  15  pour  100  pour  la  fièvre  quarte,  de 
18  pour  100  pour  la  Laverania,  présente  un  para¬ 
sitisme  temporaire  sans  accès. 

Plus  de  95  pour  100  de  ces  porteurs  de  tierce  bé¬ 
nigne  se  débarrassent  des  parasites  spontanément, 
sans  aucun  traitement.  Ce  pourcentage  est  réduit 
pour  la  quarte,  30  à  40  pour  100. 

3"  A  la  suite  d’inoculations  répétées  de  sang 
virulent  de  tierce  bénigne  de  passage  on  est  arrivé 
à  conférer  une  immunité  contre  la  même  souche  de 
■Plasmodium  vivax  dans  100  pour  100  des  cas.  Cette 
immunité  résiste  même  à  une  transfusion  de  65  à 
220  centimètres  cubes  de  sang  virulent  de  la  même 
souche  de  Plasmodium  vivax.  67  pour  100  seule¬ 
ment  de  ces  malades  résistent  à  une  inoculation 
d’épreuve  d’une  autre  souche  de  Plasmodium  vivax 
(paludisme  spontané  sans  passage)  et  22  pour  100 
devenus  porteurs  se  débarrassent  spontanément  de 
leurs  parasites. 

4“  Des  inoculations  répétées  de  sang  virulent  de 
fièvre  quarte  après  traitement  confèrent  également 
une  résistance  dans  plus  de  75  pour  100  des  cas. 

5“  Il  n’y  a  pas  d'immunité  croisée  entre  les 
3  types  de  parasites. 

6“  A  la  suite  de  ces  résultats,  il  est  difficile  de 
soutenir  encore  l’innocuité  des  parasites. 

Considérations  sur  la  pathologie  générale  du 
paludisme.  —  MM.  Dumolard,  Aubry,  Sarrouy, 
Tbiodet  et  Ribère  justifient  l’existence  en  pays 
paludéen  du  paludisme  chronique  et  montrent  l’im¬ 
portance  de  cette  forme  clinique. 

Ils  ont  recherché  chez  un  certain  nombre  de 
paludéens  chroniques,  présentant  des  hépato-splé- 
nomégalies  chroniques  avec  anémie,  associées  par¬ 
fois  à  d’autres  insuffisances  viscérales,  l’état  des 
albumines  du  sang. 

Ils  ont  constaté  d’une  façon  générale  une  dimi¬ 
nution  parfois  considérable  du  taux  des  albumines 
totales  avec  inversion  habituelle  mais  non  cons¬ 
tante  du  rapport  S/G. 

Cette  diminution  des  albumines  totales  avec  in¬ 
version  du  rapport  S/G  peut  être  durable  et  per¬ 
sister  même  après  guérison  clinique  apparente. 

Les  auteurs  se  demandent  si  ces  modifications 
Immorales  ne  sont  pas  capables  d’expliquer  pour 
une  part  certaines  particularités  de  la  pathologie 
algérienne. 

Considérations  anatomo-pathologiques  sur  le 
paludisme  à  forme  pernicieuse.  Le  blocage  du 
système  réticulo-endothélial.  —  MM.  A.  Levi- 
Valensi  et  J.  Montpellier,  dans  7  cas  d’autopsie 
de  paludéens  morts  en  accès  pernicieux,  ont  été 
surpris  de  ne  trouver  que  de  façon  très  inconstante 
les  lésions  parenchymateuses  classiquement  dé¬ 
crites.  Par  contre  ils  ont  noté  dans  tous  les  cas  une 
infiltration  pigmentaire  importante,  mais  n’impré¬ 
gnant  électivement  que  les  éléments  rétiçulo-endo- 
ihéliaux  de  ces  organes.  4  . 

Pareil  blocage  brutal  et  intensif  du  systèmé'.rqfi-  ; 
culo-endothélial  ne  leur  paraît  pas  .un  ;fait  "conUn- 
gent  et  ils  se  demandent  si,  en  l’absence  dé  lésions 
inflammatoires  ou  dégénératives,  on  ne  doit  pas  lui 
faire  jouer  un  certain  rôlè  dans  le  déterminisme  de 
la  perniciosité. 

Paludisme  et  lithiase  biliaire.  —  M.  E.  Ta- 
malet  a  constaté  que  chez  les  sujets  à  passé  palu» 
déen  on  observe,  dans  une  proportion  variant  de 
8  à  9  pour  100,  des  accidents  de  lithiase  biliaire  qui 
doivent  être  considérés  comme  une  véritable  com¬ 
plication  du .  paludisme.  En  général,  la  première 
colique  hépatique  survient  de  6  à  8  mois  après  les 
premières  manifestations  du  paludisme  secondaire; 
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si  elle  est  retardée,  elle  est  alors  précédée  de  trou¬ 
bles  frustes  devant  être  rattachés  à  une  choléli- 
ihiase  latente  dont  l’origine  doit  être  recherchée 
dans  l’association  de  multiples  facteurs  patholo¬ 
giques  :  hémolyse  et  hémoglobinurie  considérables 
provoquées  ])ar  chaque  accès  palustre,  engorgement 
hépatique  consécutif,  stase  biliaire,  formation  de 
calculs  pigmentaires ,  infection  intestinale  fré¬ 
quente  se  propageant  souvent  à  la  glande  hépato¬ 
biliaire  par  voie  hématogène  portale  et  enfin  modi¬ 
fication  progressive  de  l’état  humoral  avec  hyper¬ 
cholestérinémie  par  insuffisance  cholaligénique  du 

Les  accès  palustres  successifs  ,  bouleversant  un 
équilibre  colloïdal  humoral  devenu  instable,  pro¬ 
voquent  d’abord  la  floculation  de  la  cholestérine  en 
excès,  qui  se  précipite  secondairement  au  niveau 
de  la  vésicule  biliaire,  où  existent  de  nombreux 
foyers  d’appel;  les  calcule  ainsi  formés  sont  mixtes, 
à  noyau  pigmentaire,  entouré  de  cholestérine. 

Lorsque  toute  cause  d’impaludation  a  définitive¬ 
ment  cessé,  la  lithiase  biliaire  ainsi  créée  peut  évo¬ 
luer  pour  sou  propre  compte,  avec  toutes  les  consé¬ 
quences  qui  en  découlent. 

Paludisme  et  diabète  sucré.  —  M.  E.  Tamalet 
établit,  en  s’appuyant  sur  un  certain  nombre 
d’observations,  qu’il  existe  une  relation  de  causa¬ 
lité  parfois  évidente  entre  certains  cas  de  diabète 
et  le  paludisme. 

Le  diabète  est  apparu  chez  ces  sujets  au  cours 
et  après  un  certain  nombre  d’accès  du  paludisme, 
se  caractérisant  par  une  glycosurie  parfois  de  taux 
élevé  et  une  hyperglycémie  à  jeun.  Au  même  titre 
que  d’autres  toxi-infections,  le  paludisme  est  donc 
susceptible  de  causer  le  diabète  en  déterminant 
des  altérations  fonctionnelles  répétées  de  la  glande 
hépatique  qui  est  un  des  organes  principaux  de 
la  glyco-régulalion.  11  est  possible  cejiendant  que 
des  facteurs  accessoires  interviennent,  tels,  par 
exemple,  la  stase  hépatique  dont  le  rôle  dans  cer¬ 
taines  hyperglycémies  a  été  expérimentalement 
démontré,  ou  une  infection  surajoutée  portant  sur 
le  foie,  ou  l’atteinte  discrète  du  pancréas,  du  sys¬ 
tème  neuro-endocrinien,  ou  un  relai  quelconque  de 
l’appareil  glyco-régulateur. 

Il  ne  s’agit,  d’ailleurs,  que  d’une  forme  bénigne 
de  diabète,  qu’influencent  facilement  la  diététique 
et  le  traitement  adéquats. 

Paludisme  et  chirurgie.  —  MM.  Costantini  et 
CouDÎot  au  début  de  cet  important  travail  com¬ 
mencent  par  éliminer  la  rate  palustre  non  compli¬ 
quée  qui,  d’après  eux,  n’est  pas  justiciable  d’une 
intervention  chirurgicale  et  qui  relève  exclusive¬ 
ment  du  traitement  quininique. 

Ils  soulignent  par  contre  le  rôle  préparateur  de 
l’infestation  palustre  dans  certaines  splénomégalies 
dites  algériennes  et  dont  certaines  sont  mycosiques. 

Par  contre  la  rate  palifstre  compliquée  retient 
leur  attention. 

Hématomes  enkystés  de  la  rate  qui  sont  assez 
frequents  et  qui  se  développent  entre  la  pulpe  splé¬ 
nique  dénudée  et  la  capsule  de  l’organe  adhérente 
au  diaphragme.  C’est  généralement  un  petit  trau¬ 
matisme  qui  est  responsable  de  ces  hématomes 
(toux,  vomissements,  choc  direct  léger).  La  symp¬ 
tomatologie  en  est  assez  fruste  et  se  résume  dans 
l'existence  d’une  masse  opaque  dans  l’hypocondre 
gauche.  Parfois  la  barrière  qui  limite  l’hématome 
se  rompt,  d’où  hémorragie  intrapéritonéale  grave 
et  même  mortelle. 

Le  traitement  est  la  splénectomie.  Le  drainage 
simple  peut  réussir,  mais  il  expose  à  des  hémorra¬ 
gies  secondaires. 

Ectopie  et  torsion  de  la  rate.  —  La  rate  palus¬ 
tre  devenant  lourde  a  tendance  à  s’échapper  de 
l’hypocondre.  Llle  n’y  parvient  que  dans  les  cas  où 
une  disposition  congénitale  lui  a  donné  un  pédi¬ 
cule  long.  De  toutes  manières  le  paludisme  a  joué 
dans  l’étiologie  de  cet  accident  un  rôle  important. 
Le  traitement  est  la  splénectomie  qui  peut  pré¬ 
senter  de  grosses  difficultés  si  on  attend  trop  long¬ 
temps,  car  alors  des  adhérences  bloquent  l’organe. 
La  même  opération  se  fait  très  simplement  au 
début  des  accidents  à  cause  de  la  longueur  du  pédi¬ 
cule,  de  la  facilité  de  l’hémostase  et  de  la  mania¬ 
bilité  de  la  rate, 


liupture  traumatique  de  la  rate  palustre.  — 
C’est  un  accident  bien  connu.  Le  seul  caractère  à 
retenir  est  le  peu  d’importance  du  trauma  qui  peut 
déterminer  un  véritable  éclatement  de  la  pulpe 
splénique.  La  splénectomie  suivie  de  transfusion 
est  le  seul  traitement  à  envisager. 

Les  auteurs  étudient  ensuite  les  algies  abdomi¬ 
nales  paludéennes .  ■ —  La  connaissance  de  ces  al¬ 
gies  est  de  date  assez  récente.  Il  a  fallu  pour  les 
connaître  que  des  interventions  fussent  faites  à  tort 
et  qu’on  découvrît  dans  le  sang  des  opérés  les  corps 
de  Laveran. 

Après  une  étude  clinique  attentive  les  auteurs 
montrent  la  variabilité  des  syndromes  abdominaux 
qui  simulent  à  s’y  méprendre  l’appendicite,  une 
cholécystite,  enfin  une  perforation  gastrique  ou 

Les  signes  cliniques  qui  doivent  nous  guider 
sont  d’abord  la  -température  trop  élevée,  alors  que 
l’état  général  est  bon,  ensuite  les  caractères  de  la 
douleur  généralement  superficielle  ;  enfin  et  surtout 
il  faudra  savoir  penser  au  paludisme  dans  les  pays 
où  il  règne  à  l’état  endémique.  Un  examen  de  sang 
permettra  de  lever  tous  les  doutes  par  la  constata¬ 
tion  d’une  mononucléose  toujours  et  des  corps  de 
Laveran  parfois. 

Les  auteurs  émettent  sur  la  pathogénie  de  ces 
accidents  l’hypothèse  que  le  virus  malarique  [est 
sympathicotrope,  qu’il  parvient  au  sympathique  par 
les  capillaires  qu’on  trouve  bourrés  de  corps  de 
Laveran.  C’est  ce  sympathicotropisme  qui  explique 
ces  syndromes  douloureux  si  violents  qu’on  a  cou¬ 
tume  d’observer  dans  d’autres  circonstances. 

L'artérite  paludéenne  existe-t-elle:'  —  Les  au¬ 
teurs  contestent  l’existence  de  l’artérite  palustre 
vraie  admise  r>ar  les  classiques.  Certes  ils  recon¬ 
naissent  que- les  paludéens  peuvent  présenter  des 
troubles  ant^riels  touchant  l’aorte  ou  les  gros 
troncs  des  membres  et  que  ces  troubles  cèdent  à  la 
quinine.  Mais  ils  n’ont  jamais  vu  ces  accidents 
aboutir  à  la  gangrène.  Ils  pensent  que  là  aussi  le 
sympathicotropisme  du  virus  malarique  permet 
d’expliquer  les  spasmes  vasculaires  de  plus  ou 
moins  grande  importance  et  qui  sont  les  manifes¬ 
tations  cliniques  habituelles. 

La  chirurgie  chez  les  paludéens.  —  Les  auteurs 
terminent  leur  étude  par  quelques  aperçus  sur  les 
conditions  particulières  que  le  paludisme  peut 
créer  ;  Anémie  interdisant  toute  intervention  avant 
un  traitement  quininique,  réveil  de  paludisme  sur¬ 
tout  à  l’occasion  de  l’intervention  la  plus  banale. 

Les  auteurs  mettent  en  garde  les  chirurgiens 
contre  le  diagnostic  trop  facilement  porté  de  palu¬ 
disme  à  l’occasion  de  poussées  thermiques  qui 
cachent  le  plus  souvent  une  complication  infec¬ 
tieuse.  Ils  demandent  cependant  qu’on  croie  au 
réveil  palustre  par  le  traumatisme  et  qu’on  veuille 
bien  y  penser  et  faire  alors  pour  le  mettre  en  évi¬ 
dence  les  recherches  hématologiques  nécessaires. 

Chirurgie  et  paludisme.  —  MM,  Henri  Dubou- 
cher  et  André  Manceaux.  La  chirurgie  du  palu¬ 
disme  est  courte,  son  intérêt  gravite  surtout  autour 
de  la  rate.  Par  contre,  la  chirurgie  du  paludéen 
prête  à  des  considérations  plus  longues. 

En  Algérie,  les  grosses  rates  sont  le  plus  sou¬ 
vent  paludéennes.  Elles  posent  rarement  une  indi¬ 
cation  opératoire.  Certaines  grosses  rates  irréduc¬ 
tibles  ont  été,  parfois,  traitées  par  exosplénopexie 
et  les  malades  déclarent  en  avoir  tiré  profit. 

La  grosse  rate  paludéenne  mobile  est  relative¬ 
ment  rare  (adhérences).  La  mobilité  est  latente  ou 
manifestée  (torsion).  Toute  rate  grosse  et  mobile 
doit  être  extirpée. 

Les  ruptures  traumatiques  des  grosses  rates 
paludéennes  sont  fréquentes.  Les  vaisseaux  du 
pédicule  sont  faibles.  La  splénectomie  est  grave  ; 
elle  doit  toujours  être  suivie  d'une  abondante  trans¬ 
fusion  de  sang  ou  de  sérum. 

Certaines  grosses  rates  paludéennes  présentent 
de  brusques  poussées  d’accroissement  avec  melæna 
et  plus  rarement  hématémèses.  La  rupture  sponta¬ 
née  peut  se  produire.  L’organe  présente  alors  des 
infarctus  rouges  et  blancs,  des  hématomes  enkystés, 
un  hématome  rompu.  Il  semble  s'agir  de  thrômbose 
artérielle  ou  veineuse. 

Les  infections  secondaires  sont  fréquentes  au 
oeurs  des  crises  de  paludisme  i  parotidite  |  noms  ; 


infections  digestives  (fausse  appendicite,  typhite, 
sigmo'idites,  cholécystites,  syndrome  entéro-rénal, 
entéro-biliaire,  enléro-pulmonaire,  etc.). 

La  néphrite  paludéenne  est  rare. 

Les  abcès  quininiques  contiennent  presque  tou¬ 
jours  des  microbes  et  une  escarre.  Une  part  de  leur 
responsabilité  revient  à  la  quinine  et  aux  injections 
superficielles.  De  la  simple  rougeur  avec  gonfle¬ 
ment  douloureux  à  la  gangrène  massive  de  la  fesse, 
on  voit  tous  les  intermédiaires. 

Le  paludisme  ne  semble  pas  avoir  d’action  sur 
révolution  des  maladies  chirurgicales  et  des  plaies 
opératoires. 

Par  contre,  les  interventions  chirurgicales,  les 
maladies  chirurgicales,  les  traumatismes  accidentels 
ou  physiologiques  peuvent  toujours  faire  repa¬ 
raître  les  accès  de  paludisme  sous  une  forme 
légère,  moyenne  ou  grave.  U  faut  penser  à  ce  réveil 
quand  l'état  local  ne  correspond  pas  à  l’état  général 
et  qu’on  trouve  les  caractères  de  l’accès  palustre. 
La  présence  de  l’hématozoaire  dans  le  sang  est  un 
précieux  élément  diagnostique;  elle  est  inconstaule. 
Les  chiffres  de  la  leucocytose  et  de  la  polynucléose 
ont  une  réelle  valeur  diagnostique.  L’épreuve 
thérapeutique  acquiert  de  la  valeur  quand  la  chute 
thermique  est  brusque;  elle  est  pénible  chez  les 
opérés  qui  n’ont  pas  d’accès  paludéen. 

Le  paludisme  au  cours  de  la  puerpérallté  à  la 
Maternité  d’Alger.  —  MM.  Laffont  et  Jabier 
font  connaître  les  résultats  d’une  enquête  pratiquée 
par  eux  à  la  Maternité  d’Alger  au  sujet  des  rap¬ 
ports  du  paludisme  avec  la  puerpérallté.  ’l'out 
d’abord,  ces  recherches  leur  ont  montré  que  l’état 
de  grossesse  réveille  souvent  le  paludisme  et  paraît 
le  rendre  plus  sévère. 

La  gestation,  notamment,  rend  plus  fréquents  les 
cas  d’anémie,  d’accès  pernicieux  et  de  cachexie 
palustre.  Quant  au  paludisme,  ses  elfets  sur  la 
gestation  sont  plus  importants,  l’infection  palu¬ 
déenne  déterminant  fréquemment  l’interruption  de 
la  grossesse.  Les  statistiques  relevées  par 
MM.  l.affont  et  .Tahner  établissent,  en  elfet,  que  le 
paludisme  détermine  14,2  pour  100  d’avortements 
et  19  pour  100  d'accouchements  prématurés.  De 
plus,  ont  aussi  constaté  les  auteurs,  lorsque  l'ac- 
couchement  a  lieu  à  terme,  le  poids  du  fœtus  est  le 
plus  souvent  intérieur  à  la  normale  d’environ  un 
cinquième,  alors  qu’il  ne  semble  point  exister  de 
différence  dans  le  poids  dos  placentas,  dans  la 
durée  du  travail  d’accouchement,  non  plus  que 
dans  la  fréquence  des  complications. 

Le  réveil  du  paludisme  est  également  fréquent 
dans  les  suites  de  couches  et,  pour  le  diagnosti¬ 
quer,  dans  les  ca.s  où  on  ne  trouve  pas  l’héma¬ 
tozoaire  dans  le  sang,  il  faut  : 

1“  Par  l’examen  clinique,  déceler  de  l’anémie,  une 
grosse  rate  et  éliminer  les  signes  locaux  de  l’infec¬ 
tion  puerpérale,  de  la  dothiéneuterie  et  de  la  tuber¬ 
culose  ;  2"  par  les  examens  de  laboratoire,  trouver 
un  nombre  de  globules  blancs  et  un  pourcentage 
de  polynucléaires  qui  permettent  de  penser  au 
paludisme  ;  3"  enfin  recourir  à  la  thérapeutique,  la 
quinine  administrée  à  dose  suffisante  arrêtant 
l’évolution  du  paludisme. 

Certaines  formes  d’infection  puerpérale,  telles 
la  thrombophlébite  pelvienne  ou  la  pyélonéphrite, 
déterminent  fréquemment  des  accès  fébriles,  par¬ 
fois  quotidiens,  mais  pouvant  prendre  toutes  les 
fréquences;  il  y  a  lieu  de  recourir  dans  ces  cas  aux 
examens  de  laboratoire. 

Enfin,  ont  constaté  les  auteurs  de  la  communi¬ 
cation,  la  quinine  ne  paraît  exercer  aucune  in¬ 
fluence  dans  les  cas  d’avortement  ou  d’accouche¬ 
ment  prématuré  et  son  emploi,  ainsi  qu’ils  l’ont 
constaté  on  de  nombreux  cas,  permet  d’arrêter 
chez  les  paludéennes  les  hémorragies  de  la  gros¬ 
sesse. 

Le  paludisme  cougénital  à  la  Maternité  d’Alger. 
_  MM.  Laffont  et  FalConia  ont  présenté  quel¬ 
ques  observations  de’  paludisme  congénital  re¬ 
cueillies  par  eux  à  Alger,  à  la  Maternité,  au  cours 
de  ces  dernières  années.  De  leurs  observations  il 
semble  résulter  que  la  transmission  de  l’hémalo- 
zoaire  est  possible  de  la  mère  au  fœtus.  Cette  opi¬ 
nion  est  Confirmée  far  le  fait  de  la  présence  du 
parasite  chez  la  mère,  dans  le  placenta,  le  cordon 
ombilical  et  ehc*  le  nouveau-né,  sans  que  oe  pas- 
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8ag«  soit  constant  chaque  fois  que  la  mère  est  une 
impaludée. 

Les  formes  tierces  prédominent  dans  les  cas  de 
paludisme  eongénital. 

Les  auteurs  n’ayant  relevé  aucune  lésion  ma¬ 
croscopique  ou  histologique  du  placenta,  le  pas¬ 
sage  du  parasite  ne  leur  paraît  pas  conditionné  par 
une  anomalie  de  la  structure  p'acentaire.  A  leur 
avis,  la  perméabilité  du  placenta  n’est  pas  fonction 
de  l’intensité  du  paludisme,  ni  de  la  déchéance 
physique  de  la  mère ,  ni  de  sa  contamination 
récente. 

L’absence  d’hématozoaires  chez  le  nourrisson 
n’implique  pas  qu’il  n’est  pas  impaludé.  Le  palu¬ 
disme  congénital  peut  être  aigu,  chronique  ou 

L’enfant  reproduit  exactement  la  forme  de  la  fiè¬ 
vre  maternelle  et  son  sang  contient  les  mêmes  for¬ 
mes  d’hématozoaires. 

Séro  floculatlon  palustre  (Malaria-floculation). 
—  M.  A.-F.-X.  Henry  a  établi  une  nouvelle 
méthode  de  séro-diaguostic  du  paludisme  en  par¬ 
tant  d’un  principe  :  la  théorie  des  endo-antigènes 
ou  endogènes.  Il  a  employé  à  cet  effet,  d'une 
part  une  ferro-floculation  en  utilisant  comme  sub¬ 
stituts  d’antigène  des  sels  ferriques,  méthyles  et 
albuminates  de  fer,  et  aussi  une  suspension  de  mé¬ 
lanine  choroïdienne. 

De  l’avis  de  l’auteur,  les  méthodes  complètes 
sont  les  plus  recommandables.  Pour  le  travail  en 
grand,  on  peut  cependant  utiliser  des  méthodes 
abrégées  M.  Henry  a  appliqué  à  ces  procédés  les 
mesures  photométriques.  Les  réactions  comportent 
des  éléments  non  spécifiques  :  eau  distillée,  col¬ 
loïdes  étrangers,  jouant  le  rôle  de  sensibilisateurs 
de  réactions  M.  Henry  admet  aussi  un  rôle  assez 
spécifique  dans  les  antigènes  de  substitution. 

Les  réactions  ne  se  rencontrent  jamais  chez  les 
sujets  normaux.  Chez  les  paludéens  aux  périodes 
primaire  et  secondaire,  les  réactions  sont  réguliè¬ 
rement  positives.  Dans  le  paludisme  chronique, 
86  pour  100  des  sujets  réagissent.  Les  malades 
atteints  d’alTections  diverses  ont  pour  ainsi  dire 
toujours  des  réactions  négatives.  La  réaction  est 
utilisable  pour  le  diagnostic  du  paludisme  aux  di¬ 
verses  périodes,  surtout  en  deliors  des  poussées 
fébriles.  Elle  peut  servir,  en  la  répétant,  pour  le 
contrôle  du  traitement.  On  peut  l’employer,  en 
épidemiologie,  comme  index  sérologique  complé¬ 
tant  les  autres  index  classiques.  La  malaria-flocu¬ 
lation  attire  l’attention  sur  les  endogènes  qui  jouent 
un  rôle  assez  important  en  pathologie.  Elle  montre 
encore  très  bien  que  l’action  des  parasites  s’exerce 
non  seulement  par  leur  corps  ou  leur  toxine,  mais 
aussi  par  les  produits  de  déchets  qu'ils  détermi¬ 
nent  dans  l’organisme. 

Quelques  cas  de  troubles  nerveux  d’origine 
palustre;  utilité  diagnostique  de  la  réaction  de 
Henry.  — MA.  Bonnet  présente  quelques  obser¬ 
vations  de  malades  atteints  de  troubles  nerveux 
dont  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  ont  pu  cire 
nettement  orientés  uniquement  par  la  séro-floru- 
lation  palustre  la  formule  leucocytaire  ne  pouvant 
guère  chez  ces  sujets  faire  penser  au  paludisme. 

La  séro-floculatlon  du  paludisme  (réaction  de 
Henry);  ses  résultats  cliniques.  —  MM  B.  Le 
Bourdellès  et  R.  Liégeois  présentent  un  mémoire 
d’où  se  dégagent  les  conclusions  suivantes  :  1°  La 
séro-floculation  du  paludisme,  pratiquée  d’après 
les  règles  techniques  posées  par  Henry  en  1927, 
apparaît  comme  une  réaction  pleine  d’intérêt.  H 
convient  cependant  de  lire  au  bout  de  3  heures 
seulement  la  mélano  floculation  pratiquée  avec 
l’antigène  préconisé  par  Henry,  ou  d’utiliser  un 
antigène  mélanique  ù  grains  plus  fins  (lecture  à 
4  heures).  Il  convient  en  outre  de  disposer  de  té¬ 
moins  formolés  à  tous  les  taux  utilisés  dans  la 
réaction.  La  ferrofloculation,  moins  sensible,  peut 
être  pratiquée  avec  de  bons  résultats  à  l’aide  des 
deux  réactifs  métbarfer  et  albuminate  de  fer,  pré¬ 
conisés  par  M.  Henry; 

2°  Dans  les  conditions  ci-dessus  définies  la  mé- 
lano-lloculation  se  montre  constamment  positive  et 
la  ferro-floculation,  très  généralement  positive,  au 
cours  du  paludisme  en  évolution,  avec  présence  de 
l’hématozoaire  dans  la  circulation  périphérique  et 


dans  le  paludisme  de  réinfection  avec  lésions 
viscérales.  Les  2  réactions  sont  encore  assez  fré¬ 
quemment  observées  chez  les  indigènes  ou  colo¬ 
niaux  suspects  de  paludisme  de  réinfection,  mais 
sans  lésions  viscérales,  et  ne  le  sont  plus  qu’ex- 
ceptionnellement  chez  les  paludéens  rapatriés  rapi¬ 
dement  et  quininisés,  après  plusieurs  années  (palu¬ 
déens  de  l’armée  d’Orienl). 

Les  réactions  sont  négatives,  en  règle  générale, 
chez  les  sujets  sains  et  chez  les  malades  non  palu¬ 
déens  atteints  des  affections  les  plus  diverses.  Les 
résultats  positifs  chez  de  tels  sujets  sont  excep¬ 
tionnels  et  ne  s’observent  guère  qu’avec  la  mélano- 
florulation  (réaction  dissociée  de  Henry); 

Sv  Dès  à  présent,  la  réaction  paraît  utilisable 
comme  procédé  auxiliaire  de  diagnostic,  comme 
guide  thérapeutique  et  comme  index  épidémiolo¬ 
gique. 

Sur  la  pathogénie  du  paludisme.  —  M.  B  Le 
Bourdellès.  L’existence,  dans  le  paludisme,  d’un 
état  humoral  très  particulier,  decelé  par  la  séro- 
floculation.  laisse  à  penser  que  cet  état  humoral 
joue  un  rôle  dans  la  pathogénie  du  paludisme. 
C'est  ainsi  que  l’accès  palustre  se  déroule  dans  un 
milieu  devenu  hyperfloculable,  vraisemblablement 
par  suite  de  l’hypersensibilité  endogénique  de  l’im¬ 
paludé.  Il  apparaît  probable  que  ce  fait  condi¬ 
tionne  les  manifestations  fébriles  si  particulières 
delà  maladie.  De  même,  les  polyscléroses  du  palu¬ 
disme  chronique  paraissent  relever  pour  une  part 
lie  l'hypersensibililé  de  l’impaludé  vis-à-vis  des 
produits  de  désintégration  globulaire  qui  imprè¬ 
gnent  ses  parenchymes  viscéraux.  L’allergie  pa¬ 
lustre  apparaît  ainsi  comme  l’œuvre  d’un  com¬ 
plexe  aniigénique-endogénique,  constitué  à  la  fois 
par  le  parasite  et  l’hématie  parasitée 

5“  Section  ;  Thérapeutique. 

Alcaloïdes  du  quinquina.  Autres  produits. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  du  palu¬ 
disme  principalement  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  quinine.  —  M.  Henri  Soulié  a 
eon  taté  que,  si  la  voie  gastrique  est  la  méthode 
de  choix  pour  l’administration  du  la  quinine 
dans  certains  cas,  cependant,  elle  doit  être  aban¬ 
donnée  H  y  a  lieu  alors  de  recourir  à  la  voie  sous- 
cutauée,  inlra-musculaire  ou  intra-veineuse.  De  ces 
deux  méthodes,  M.  Soulié  estime  que  la  voie  intra¬ 
veineuse,  particulièrement  active,  présente  des 
avantagea  multiples  et  est  sans  danger.  Ayant  pra- 
'iqué  au  total  1  600  injections  à  la  dose  de  2  gr. 
de  quinine  par  jour,  généralement  en  2  fois  et  par¬ 
fois  en  une  seule  séance,  M  Soulié  recommande 
l’emploi  d’une  solution  de  chloi  hydrate  basique  de 
quinine  à  1/20».  Après  l’injectinn,  on  constate  l’éli¬ 
mination  presque  immédiate  du  sel  par  les  urines, 
on  observe  une  congestion  de  la  face,  une  courte 
accélération  du  pouls,  un  abaissement  tèmporaire 
de  la  pression  artérielle,  une  sensation  de  chaleur 
à  la  gorge  et  au  rectum.  Employée  avec  des  solu¬ 
tions  diluées  injectées  lentement,  la  voie  veineuse, 
à  la  dose  de  2  gr.  de  sel  par  jour,  se  montre  d’une 
complète  innocuité  et  la  rapidité  de  son  action 
l’indique  en  première  ligne  dans  le  traitement  des 
accès  pernicieux. 

Gomme  médirations  adjuvantes,  M.  Soulié  re¬ 
commande  plus  particulièrement  le  changement 
d’air  et  de  climat,  les  cures  hydro-minérales  et  un 
régime  alimentaire  réparateur,  aidé  par  les  toni¬ 
ques  végétaux  ou  minéiaux. 

Action  comparée  de  la  plasmochlne  et  de  la  qui¬ 
nine  dans  le  traitement  du  paludisme  tunisien. 
—  MM.  Ernest  Gobert,  Maurice  Krouch  et 
Georges  Villain,  de  leurs  recherches  poursuivies 
sur  3  lots  de  malades,  tirent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  La  plasmochine  est  un  spécifique  véritable 
du  paludisme.  Son  action,  spécialisée  sur  les  ga¬ 
mètes  (ceux  de  falciparum  eu  particulier),  permet 
d’espérer  un  blanchiment  des  cas  chroniques  et 
contagieux,  d’où  sou  intérêt  considérable  pour  la 
prophylaxie  collective  antipaludique. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  individuel, 
l’association  plasmochine-quinine  est  des  plus  heu¬ 
reuses.  Le  cacodylate  de  soude,  à  haute  dose,  peut 
encore  éventuellement  renforcer  cette  action  spéci- 
àque. 


Des  recherches,  cependant,  estiment  les  auteurs, 
sont  encore  nécessaires  pour  préciser  le  seuil  de 
toxicité  de  la  plasmochine  et  surtout  sa  durée  d’éli¬ 
mination,  ceci  eu  vue  d’abaisser  le  pouicentage 
d’intoxications. 

La  plasmoqulne  dans  le  traitement  du  palu¬ 
disme.  —  M.  L.  J.  Leiserman,  de  ses  recherches 
sur  l’utilisation  de  la  plasmoquiue  dans  le  traite¬ 
ment  du  paludisme,  tire  les  conclusions  suivantes: 

1“  La  plasmoquiue  représente  un  remède  anti¬ 
paludique  précieux; 

2"  Ce  remède  coupe  les  attaques  aiguës  de  la 
fièvre,  ne  cédant  pas  à  la  quinine  sous  le  rapport  de 
l’effet  thérapeutique; 

3“  Sous  l’influence  de  la  plasmoquiue,  les  para¬ 
sites  disparaissent  du  sang  périphérique  après  2  à 
4  jours.  Ce  sont  les  formes  jeunes  qui  disparais¬ 
sent  d’abord  :  les  momies  et  les  anneaux; 

4“  La  plasmoqulne  contribue  à  l’amélioration  du 
sang  aussi  rouge  que  blanc,  à  savoir:  augmentation 
de  la  quantitté  de  l’hémoglobine,  diminution  de  la 
lymphocytose  et  de  la  monocytose; 

5“  La  plasmoqulne  détruit  les  gamètes  de  tierce 

6°  La  plasmoqulne  a  un  bon  effet  sur  la  rate, 
aussi  sur  celle  hypertrophiée; 

7“  Elle  ne  détermine  aucune  complication,  excepté 
une  cyanose  passagère  des  doigts  et  de  l’extrémité 
du  nez,  dans  2,5  pour  100  de  tous  les  cas  traités; 

8“  Dans  les  cas  d’idiosyncrasie  pour  la  quinine, 
la  plasmoqulne  joue  le  rôle  d’un  remplaçant  excel¬ 
lent,  avec  un  effet  sûr.  Elle  donne  aussi  de  bons 
résultats  dans  les  cas  de  paludisme  chronique  et 
larvé  ; 

9*  Les  doses  recommandées  pour  les  enfants 
sont  :  de  1  à  2  ans.  0.0015  X  5  soit  0,0075  par  jour; 
de  2  •  à  4  ans,  0  0025  X  4,  soit  0  01  ;  de  4  à  7  ans, 
0  005  X  3,  soit  0,015  ;  de  7  à  10  ans,  0,01  X  3,  soit 
0,03;  de  10  à  12  ans,  0,01  X  4,  soit  0,04; 

10°  Le  pourcentage  des  récidives  relevées  durant 
4  saisons  paludiques  a  été  de  5,43  pour  100. 

Le  traitement  du  paludisme  par  la  plasmo¬ 
qulne.  —  MM.  les  professeurs  B.  Noebt  et  .P. 
Müblens  rccommandtnt  tout  particulièrement 
l’usage  de  la  plasmoquiue  pour  le  traitement  du 
paludisme,  ce  produit  ayant  une  action  aussi  sûre 
que  la  quiuine  et  les  rechutes  à  la  suite  de  son 
emploi  étant  toujours  plus  rares. 

L’opothérapie  splénique  dans  le  paludisme.  — 
MM.  Sonia  et  Badji.per  1  appliralion,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  paludisme,  d'un  trailement 
opoihéiapique  splénique  sous  la  forme  de  lipides 
insaponifiables  cxiraiis  de  la  rate,  oui  obtenu  dans 
l’ensemble  de  leurs  observations  une  amélioration 
manifeste  de  l’état  général  des  malades,  améliora¬ 
tion  se  caractérisant  régulièrement  par  une  augmen¬ 
tation  des  globules  rouges,  des  globules  blancs  et 
par  une  rétraction  toujôùrs  sensible  de  la  rate. 

6°  S  P  CTI  ON  : 

Erophylaxie,  propagande  antipaludique. 

Historique  du  paudisme  et  de  ia  prophylaxie. 

'FlfevRE  BILIEUSE  IIÉMOGLOBINURIQUE. 

Le  problème  de  la  prophylaxie  antipaludique 
dans  les  grands  centres  congolais  en  général  et  à 
Stanltyvllle  en  particulier.  —  M.  J.  Scbwetz 
estime  que  la  lutte  con're  le  paludisme  au  Congo  doit 
surtout,  actuellement,  se  poursuivre  parla  prophy¬ 
laxie  méd  camenteuse,  celle  ci  étant  un  excellent 
moyen  plus  réalisable  que  les  grands  projets  de 
prophylaxie  mécanique,  et  en  tenant  compte  des 
circonstances  locales. 

L’assainissement  de  la  Mltldja.  —  M.  Carco- 
plno-Tusoli,  dans  sa  communication,  fait  connaître 
les  importants  résultats  qui  ont  été  obtenus,  grâce  à 
l'exécution  d’un  plan  de  travaux  dressé  en  1920  et 
qui  est  aujourd'hui  à  la  veille  de  son  achèvement. 
Par  cette  exécution  la  Mitidja  qui  en  1920  compre¬ 
nait  encore  des  sufaces  marécageuses  importantes 
va  être  complètement  assainie  et  son  territoire 
transformé  en  terres  eu  tivables  aura  pris  une  plus- 
value  d’au  moins  100  millions  de  francs. 

L’historique  de  la  lutte  contre  le  paludisme  en 
Tunisie.  — M.  Cb.  Comte,  après  avoir  rappelé  que 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  26  Juillet  1930 


1015 


les  premîè/es  campagne  contre  le  paludisme  furent 
entreprises  en  Tunisie  pendant  les  années  1903- 
1904-1905  par  M.  Ch.  Nicolle,  puis  par  MM.  Edm. 
et  Et.:  Sergent,  a  fait  connaître  les  résultats  intéres¬ 
sants  obtenus  depuis  cette  époque  et  a  insisté,  en 
terminant  sa  communication,  sur  l’extrême  impor¬ 
tance,  pour  obtenir  un  assainissement  anti-larvairè 
durable,  dé  poursuivre  activement  et  avec  méthode, 
sous  la  direction  d’un  ingénieur  hydraulicien  spé¬ 
cialisé,  les  travaux  ayant  en  vue  une  utilisation 
rationnelle  des  eaux,  sans  porter  atteinte  à  la  santé 
publique. 

L’historique  de  la  lutte  contre  le  paludisme  en 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

15  Juillet  1930. 

Le  drainage  osmotique  en  otologle.  —  MM. 
Cbaumier  et  Henri  Fischer  exposent  les  résubats 
de  le'trs  investigations  en  ce  qui  concerne  ce  pro¬ 
cédé  au  point  de  vue  pratique.  Ils  rapportent 
d’intéressantes  observations  de  malades  guéris  ou 
améliorés  suivant  leur  technique  personnelle, 
notamment  de  malades  atteints  de  surdité.  Le 
simple  sirop  de  sucre  du  Codex  est  la  préparation 
utilisée  par  les  auteurs  avec  succès.  Les  sourds- 
muets  ne  pourront  que  bénéficier  de  cette  théra¬ 
peutique  qui  offre  un  indéniable  avantage. 

Le  traitement  des  complications  ourliennes 
par  le  sérum  et  le  sang  de  convalescents.  — 
M.  Metzulescu  (de  Cracova,  Roumanie)  signale 
les  heureux  effets  de  cette  méthode  dans  les  mé¬ 
ningites  et  les  orchites  ourliennes.  Il  pense  que  le 
sérum  de  convalescents  d’oreillons  agit  comme  un 
sérum  spécifique  d’une  façon  fort  efficace  et  qu’il 
faut  toujours  l’employer  dans  les  méningites  et  les 
orchites  dues  aux  oreillons. 

Il  peut  aussi  être  employé  au  début  des  oreillons 
de  nature  grave,  aussi  bien  que  dans  toutes  leurs 
complications.  Si  l'on  n’a  pas  de  sérum  de  conva¬ 
lescents,  on  peut  employer  le  sang  de  convales¬ 
cents  avec  les  mêmes  résultats  et  avec  le  même 
dosage  que  pour  le  sérum. 

L’auteur  n’a  trouvé  aucune  contre-indication 
dans  l’administration  du  sérum  et  du  sang  de 
convalescent,  et  n’a  constaté,  dans  la  suite,  aucun 
effet  nocif  pour  le  malade. 

Une  mycose  osseuse  primitive  à  «  Sporotri- 
chum  Carougeani  Langeron  ».  —  MM.  A.  et  R. 
Sartory,  M.  et  J.  Meyer  relatent  l’observation 
d’une  femme  atteinte  d’une  ostéite  primitive  à 
caractère  , sarcomateux  due  à  un  champignon  qui, 
par  ses  propriétés  histologiques  et  biochimiques 
ainsi  que  par  ses  caractères  morphologiques,  peut 
être  rangé  dans  le  genre  Sporotrichum  Link  et 
identifié  au  Sporotrichum  Carougeani  Langeron 
1913.  Cette  affection  fut,  d’ailleurs,  guérie  par  un 
traitement  déchloruré  et  iodé. 

Les  modifications  chimiques  des  sellfes  au 
cours  de  l’évolution  de  l’eczéma  chez  le  nour¬ 
risson.  —  M.  H.  Montlaur  et  S.  Coatière  ont 
étudié  le  chimisme  intestinal  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  de  l'eczéma  chez  le  nourrisson. 

Cliez  l’enfant  au  sein,  les  modifications  portent 
surtout  sur  les  acides  organiques.  Très  élevés  au 
début  de  l’éruption,  ils  subissent  des  variations 
importantes,  mais  les  chiffres  sont  toujours  au- 
dessus  de  la  normale,  au  cours  de  la  maladie.  A 
l’amélioration  cutanée  correspond  une  diminution 
des  acides  organiques  ;  ils  reviennent  à  des  chiffres 
normaux  et  même  intérieurs  à  la  normale,  à  la  gué¬ 
rison. 

L’ammoniaque,  quel  que  soit  le  mode  d’allaite¬ 
ment,  ne  subit  aucune  modification  intéressante  . 
Au  cours  de  l’allaitement  artificiel,  au  contraire,  le 
taux  des  acides  organiques  est  voisin  de  la  normale 
et  le  reste  pendant  l’évolution  cutanée. 

Lo  régime  dissocié  dans  l’hyperglycémie  diges¬ 
tive.  —  MM.  Rouzaud  et  Boula,  ayant  mis  en 
évidence  la  réalité  de  l’hyperglycémie  par  gêne 


Algérie.  —  M.  Henri  Soulié,  après  avoir  noté 
qu'avant  1830  le  paludisme  était  rare  ou  inexistant 
en  Algérie  et  que  sa  persistance  est  due  surtout  à 
l’insuffisance  du  traitement  des  malariques,  expose 
que,  pour  obtenir  son  extinction  ou  tout  au  .moins 
sa  diminution  considérable,  il  convient  d’engager 
la  lutte  antipaludique  en  classant  les  mesures  néces¬ 
saires  de  la  façon  suivante  :  1“  Traitement  des 
paludéens  qui  doit  être  organisé  sous  la  direction 
du  service  central  de  l’hygiène  et  de  tous  les  prati¬ 
ciens;  2°  réaliser  l’assainissement  du  sol,  sa  mise 
eu  culture,  l’amélioration  des  méthodes  d’exploita¬ 
tion,  l’amélioration  de  l’habitation,  de  l’alimentation 
et  de  l’hygiène  générale;  3°  organiser  la  lutte 


contre  les  moustiques,  car  en  diminuant  la  densité 
anopiélienne  on  diminue  les  chances  de  contagion; 
4“  assurer  la  quininisation  préventive  des  habi¬ 
tants  pour  empêcher  le  développement  des  sporo- 
zoïtes  inoculés  par  la  piqûre  des  anophèles. 

Un  point  d’histoire  du  paludisme  en  Algérie.  — 
M.  J. -B.  Vincent  dans  celte  communication  rap¬ 
pelle  l’œuvre  accomplie  par  J. -A.  Antonini,  médecin 
de  l’hôpital  du  Dey,  à  Alger,  qui,  arrivé  en  183(1 
en  Algérie,  fut  le  premier  à  préconiser  le  traitement 
par  la  quinine  que  Maillot  devait  vulgariser  quel¬ 
ques  années  plus  tard. 

G.  ViTOux. 


respiratoire  hépatique  et  sous-hépatique,  recom¬ 
mandent  un  régime  alimentaire  qu’ils  appellent 
«  dissocié  ». 

La  caractéristique  de  ce  régime  consiste  à  ne 
pas  mélanger  au  même  repas  les  farineux  et  les 
aliments  azotés.  On  évite  ainsi  l’aggravation  de 
l’hyperglycémie  digestive  chez  les  sujets  hépa¬ 
tiques.  De  même,  on  réduit  et  on  suppr-me  sou¬ 
vent  les  ballonnements  gastriques  les  plus  invé¬ 
térés. 

Nomination.  —  M.  Camus  a  été  désigné  ponrla 
Direction  du  Laboratoire  de  contrôle  des  Médica¬ 
ments  anti-syphilitiques  en  remplacement  du  pro¬ 
fesseur  Tiffeneau,  démissionnai!  e. 

A.  Rocac.k. 
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Association  d’angiome  et  de  tares  sanguines  et 
hépatiques.  —  MM.  P.  Emüe-Weil  et  Isch-Wall 
ont  observé  une  malade  porteuse  d’un  vaste 
nævus  angiomateux  et  atteinte  en  outre  d’une  tare 
hémogénique  ayant  provoqué  des  hémorragies  vési¬ 
cales,  puis  utérines,  à  partir  de  1  âge  de  20  ans, 
enfin,  à  partir  de  42  ans,  des  troubles  fonctionnels 
et  douloureux  hépatiques.  L’association  à  un 
angiome  de  tares  sanguines  et  hépatiques  n’est  pas 
un  fait  isolé  et  constitue  une  triade  syndromique 
que  l’on  retronve  fréquemment.  L’angiome  apparaît 
sur  un  terrain  sanguin  et  hépatique  qui  donnera  nais¬ 
sance,  au  cours  de  la  vie,  à  des  manifestations  mor¬ 
bides  plus  ou  moins  accentuées.  Cette  malade  était 
enfin  la  fille  d’un  syphilitique  avéré. 

Remarques  sur  certains  troubles  du  rythme 
cardiaque  dans  le  cours  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  —  MM.  A.  Clerc  et  S.  ViaUard  ont 
étudié  plus  spécialement  la  bradycardie,  l’allonge¬ 
ment  de  l’espace  P-R  et  les  anomalies  des  complexes 
électriqnes  ventriculaires,  en  utilisant  leur  statis¬ 
tique  personnelle  comprenant  63  malades  suivis  au 

La  bradycardie,  présente  dans  38  pour  100  des 
cas,  affecte  le  type  sinusal,  reste  relativement 
modérée,  maie  peut  apparaître  dès  la  période  d’étal, 
quoique  plus  fréquente  vers  la  convalescence.  L’al¬ 
longement  de  l’espace  P-R  était  présent  chez 
39  pour  100  des  sujets,  la  durée  de  l’intervalle  en 
question  atteignant  0"24  et  même  0"36,  au  lieu  de 
0''14  à  0"18,  valeur  normale;  ce  phénomène  peut 
être  indépendant  de  la  bradycardie  et  offre  peu  de 
tendance  à  se  transformer  en  dissociation  véritable. 

.  Enfin  les  anomalies  du  rythme  s’observaient  dans 
une  proportion  de  40  pour  100;  cependant  les 
déformations  accentnées  n’existaient  que  13  fois  sur 
un  total  de  25  observations  de  ce  genre  ;  ce  demie!- 
type  correspondait  à  des  formes  graves  qui  5  fois 
aboutirent  à  la  mort. 

La  bradycardie  n’a  qu’une  durée  éphémère;  par 
contre,  l’allongement  de  P-R,  en  raison  de  sa  fré¬ 
quence  et  de  sa  durée,  présente  une  importance 
certaine  et  pourrait  servir  à  caractériser  les  cas  de 
rhumatisme  douteux.  L’aveuirdes  malades  n’est  pas 
encore  défini  à  ce  point  de  vue,  mais,  dès  mainte¬ 
nant,  l’électrographie,  même  en  l’absence  de  trou¬ 
bles  circulatoires  accentués,  montre  la  très-grande 
fréquence  de  la  méiopragie  myocardique  au  cours 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  constatation  qui 
va  de  pair  avec  celles  des  anatomo-pathologistes. 


Mécanisme  de  la  syncope.  —  MM.  Laubry  et 
Tzanck  montrent  combien  leur  conception  s’éloigne, 
contrairement  à  l’avis  de  M.  Lian,  des  données  cla- 
siqiies.  Tous  les  traités  se  bornent  à  une  énuméra¬ 
tion  des  mécanismes  pathogéniques  possibles  (car¬ 
diaque,  cardio-vasculaire,  nerveux).  Les  auteurs, 
au  contraire,  apportent  un  certain  nombre  de 
données  positives  relativement  à  l’importance  des 
mécanismes  assurant  le  retour  du  sang  vers  le  cœur, 
mécanismes  sur  lesquels  ils  auront  l’occasion  de 
revenir  à  propos  de  l’étude  de  1  hypertension  et  de 
l’hypotension  artérielles. 

L’  «  angélopter  »,  oscillomètre  non  fragile,  à 
organe  de  commande  unique  et  à  marche  rapide. 
—  MM  Noël  Fiessinger  et  Walter,  après  avoir 
rappelé  les  inconvénients  des  oscillomèlres  actuels, 
présentent  un  appareil  dans  lequel  un  organe 
unique  commande,  d’une  part,  l’échappement  de  l’air 
de  l’enceinte  et  de  la  capsule  et,  d’autre  part,  l’isole¬ 
ment  du  circuit  reliant  le  brassard  à  la  capsule 
déformable  du  sphygmom'è're. 

Tout  se  fait  par  la  manœuvre  d’une  seule  poignée, 
d’où  fausse  manœuvre  mécaniquement  impossible, 
vitesse  de  mesure  de  12  secondes  en  moyenne,  sau¬ 
vegarde  du  mécanisme  amplificateur. 

L’appareil  comporte  en  outre  divers  perfection¬ 
nements,  entre  autres  un  dispositif  qui  permet 
d’ajouter  la  méthode  auscultatoire  à  la  méthode 

Les  caractéristiques  morphologiques  du  terrain 
allergique  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
MM.  Rist  Doubrow  et  R  Froment.  Dans  l’orga¬ 
nisme  anergique,  les  lésions  tuberculeuses  du 
poumon  conservent  partout  un  type  exsudatif  sans 
organisation  conjonctive  du  moule  fibrineux  initial. 
Dbù  la  diffusion  de  l’infection  par  la  voie  lympha¬ 
tique  et  l’adéuopalhie  similaire  La  première  tra¬ 
duction  morphologique  de  l’état  d  allergie  est 
l’aptitude  de  la  fibrine  à  l’organisation  conjonctive, 
au  métarmorphisme  collagène,  qui  conditionne  la 
formation  des  follicules  giganto-cellulaires,  pro¬ 
cessus  caractéristique  des  formes  fibro-caséeuses 
et  fibreuses  de  la  tuberculose.  Mais  ce  n’est  là 
qu’un  premier  palier  de  l’allergie.  Au  con!raire, 
quand  les  lé.sious  sont  éteintes,  un  autre  phéno¬ 
mène  apparaît  ;  c’est  l’homogénéisation  de  la  subs¬ 
tance  fondameniale  conjonctive.  C’est  le  second 
palier  de  l’allergie,  celui  qui  arrête  toute  l’évolntion 
des  lésions  tuberculeuses.  A  l’aulopsie  d’un  enfant 
porteur  d’une  lésion  juxla-scissurale  excavée  suivie 
rapidement  d’une  méningite  tuberculeuse,  les 
auteurs  ont  pu  prendre  sur  le  fait  le  phénomène  de 
la  réinfection  tuberculeuse  endogène  à  partir  d’un 
ganglion  médiastinal,  réservoir  de  bacilles.  Ces 
ganglions  possèdent  qn  réseau  de  vaisseaux  néo¬ 
formés  de  type  sinusal,  c’est-à-dire  sans  parois 
continues.  Ces  vaisseaux  s’épanouissent  en  éventail, 
éffondrent  la  mince  coque  conjonctive  péricaséeuse 
et  font  irruption  en  plein  caséum.  A  la  faveur  des 
anastomoses  qui  existent  entre  la  grande  et  la 
petite  circulation  au  niveau  du  hile  pulmonaire,  il 
se  fait  donc  un  ensemencement  direct  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  irrigué  par  ces  vaisseaux.  Il 
aboutit  tantôt  à  un  foyer  de  lobite  ou  d’infiltration 
inrercléido-hilaire,  tantôt  à  la  production  de  nodules 
exsudatifs  nombreux  donnant  sur  un  cliché  l’aspect 
d’un  semis  miliaire.  Les  lymphatiques  paraissent 
ne  jouer  aucun  rôle  dans  la  réinfectiou  endogène, 
car  leur  blocage  est  un  processus  constant  et 
essentiel  de  ces  réinfections  qui  se  font  d’ailleurs 
toujours  sans  nouvelle  adénopathie  similaire. 
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Gangrène  pulmonaire  et  dilatation  bronchique. 
—  M.  Costedoat  relate  l’obs  irration  d’un  malade 
chez  qui,  6  jours  après  une  gastro-entéro-anasto- 
mose  pour  un  ulcus  duodénal,  apparurent  des 
signes  de  congestion  pulmonaire  de  la  base  droite 
avec  expectoration  fétide.  Il  s'agissait,  ainsi  que  le 
montra  un  examen  radiographique  fait  après  injec¬ 
tion  intratracbéale  de  lipiodol  2  mois  plus  tard, 
d'une  dilatation  bronchique  qui  ne  s’etait  mani¬ 
festée  jusque-là  que  par  un  peu  de  toux  et  une 
expectoration  très  minime,  et  qui  s’infecta  à  ce 
moment.  4  mois  plus  tard,  une  embolie  émanée  de 
cette  dilatation  infectée  détermina  dans  le  poumon 
opposé  une  gangrène  mortelle  en  deux  semaines. 

Ictère  par  hépatite  au  cours  d’une  lithiase  vési¬ 
culaire.  —  MM.  P.  Harvier  et  J.  Caroli  rappor¬ 
tent  un  cas  de  cholécystite  calculeuse  ayant  pré¬ 
senté  au  cours  de  son  évolution  un  ictère  franc  par 
rétention,  variable,  fébrile,  accompagné  de  crises 
de  coliques  hépatiques,  ayant  évolué  pendant 
4  mois.  Une  première  intervention  permit  d’enlever 
une  vésicule  biliaire  bourrée  de  calculs.  Une 
rechute  de  l’ictère  fit  penser  à  une  obstruction  de 
la  voie  principale.  Cette  seconde  intervention  fut 
rapidement  suivie  de  mort  et  une  vérification  pré¬ 
coce  montra  que  la  voie  biliaire  principale  était 
libre  et  que  les  lésions  ayant  entraîné  cet  ictère 
chronique  consistaient  en  une  atrophie  subaiguë 
du  foie  caractérisée  par  de  la  nécrose  centro-lobu- 

Au  sujet  de  cette  observation,  les  auteurs  rap¬ 
pellent  les  faits  semblables  du  professeur  Carnot  et 
de  Henri  Bénard  et  Caroli.  Ils  rattachent  ces  lésions 
graves  du  foie  aux  hépatites  latentes  qui  accompa¬ 
gnent  presque  constamment  les  cholécystites  lithia¬ 
siques.  Ils  refont  en  outre  la  séméiologie  des  ictères 
pseudo-chirurgicaux  par  hépatite  et  insistent  sur 
la  difficulté  du  diagnostic  différentiel  et  sur  la  gra¬ 
vité  des  interventions  en  pareil  cas. 

La  classification  des  ictères  et  la  réaction  au 
ferrlcyanure  de  potassium.  —  MM.  Noël  Fies- 
singer  et  Philippe  Decourt,  après  avoir  fixé  l’état 
actuel  des  conceptions  au  sujet  des  ictères,  résu¬ 
ment  les  travaux  de  Brugsch  sur  la  distinction  des 
ictères,  «  rubin  »,  «  flavin  »,  «  verdin  »,  «  melass  » 
et  montrent  l’importance  donnée  par  l’école  de 
Halle  à  la  réaction  cutanée  au  ferrlcyanure  de  po¬ 
tassium,  qui,  en  donnant  une  couleur  bleue  dans 
l’ictère  «  rubin  »,  permettrait  de  déceler  du  fer  à 
deux  valences,  produit  de  l’hémolyse  globulaire.  Ils 
établissent  que,  dans  les  ictères  verts,  on  ne  peut  en 
aucune  façon  invoquer  l’oxydation  de  la  bilirubine 
dans  les  voies  biliaires  ;  le  caractère  de  la  teinte  ré¬ 
sulte  delà  pigmentation.  Les  ictères  par  cholostase 
peuvent  s’accompagner  d’une  réaction  positive  au 
ferrlcyanure,  comme  les  ictères  par  hépatite.  En 
s’appuyant  sur  des  faits  cliniques  et  des  faits  expé¬ 
rimentaux,  les  auteurs  démontrent  que  la  réaction 
au  ferrlcyanure  de  potassium  est  due  simplement 
à  la  bilirubinodermie  qui  traduit  le  taux  de  la  bili¬ 
rubinémie  (de  7  à  8  milligr.  pour  100).  Au-dessous 
de  ce  taux  (subictères  hépatiques,  ictères  hémoly¬ 
tiques)  la  réaction  est  toujours  négative.  Elle  ne 
devient  positive  qu’au-dessus  de  ce  taux  dans  les 
ictères  par  obstruction  et  dans  les  ictères  par  hépa- 

Démontrant  ainsi  que  l’épreuve  au  ferrlcyanure 
de  potassium  ne  permet  que  d’évaluer  une  densité 
bilirublnémique,  qu’elle  ne  peut  servir  à  une  classi¬ 
fication  qui  n’a  pour  base  qu’une  teinte  tégumen- 
taire,  les  auteurs  ne  changent  rien  à  la  classifica¬ 
tion  admise  qui  oppose  les  ictères  hémolytiques  aux 
ictères  hépatiques  et  qui,  parmi  ces  derniers,  dis¬ 
tingue  les  ictères  par  obstruction,  cholostatiques,  _ 
et  les  ictères  des  hépatites  que  les  auteurs  pro¬ 
posent  de  nommer  les  ictères  par  effraction,  «  hé- 
patolytiques  ». 

Anémie  hémolytique  aiguë  —  MM.  Noil  Fies- 
singer,  Philippe  Deoourt  et  C.-M.  Laur  relatent 
l’observation,  ohcc  une  femme  de  44  ans,  d’une 
anémie  aiguë  fébrile  qui  s’accompagna  d’un  léger 
subiotère  urobilinique,  d’une  splénomégalie  et  de 
tous  les  signes  hématologiques  d’une  hémolyse 
présence  en  grand  nombre  d’hématies  granuleuses 
ou  réticulocytes,  diminution  de  la  résistance  des 
hématites  déplasmatisées,  etc.  Cette  anémie  guérit 
rapidement  sous  l’effet  de  la  cure  de  foie  de  veau, 


mais  il  persista,  après  la  disparition  de  l’anémie, 
une  très  légère  splénomégalie.  Les  auteurs,  après 
avoir  signalé  l’existence  de  faits  semblables  rap¬ 
portés  par  Lederer,  montrent  que  dans  les  syn¬ 
dromes  hémolytiques  aigus  se  classent  3  groupes 
de  faits  :  l’ictère  hémolytique  de  Widal,  Abrami  et 
Brulé,  la  splénomégalie  hémolytique  de  Banti  et 
l’anémie  aiguë.  Ce  groupe  physio-pathologique 
s’appuie  sur  les  travaux  unanimement  admis  de 
l’école  de  Cochin,  du  professeur  Chauffard  et  du 
professeur  Widal. 

Coma  diabétique  insulino-réslstant.  —  MM. 
F.  Ratbery  et  R.  Sigwald  rapportent  un  cas 
typique  de  coma  diabétique  insulino-résistant.  Ils 
s’agit  d’un  diabétique,  traité  depuis  de  longs  mois 
par  l’insuline,  qui  fit,  au  cours  de  sou  traitement, 
une  crise  de  coma  diabétique  vrai.  Le  coma  présen¬ 
tait  tous  les  signes  cliniques  et  biologiques  du 
coma  diabétique  :  respiration  de  Kussmaul,  hypo¬ 
tonie  des  globules  oculaires,  hyperglycémie,  abais¬ 
sement  de  la  réserve  alcaline,  acétonurie,  etc.  Mal¬ 
gré  un  traitement  insulinique  intensif,  l’hypergly¬ 
cémie  ne  disparut  pas  (2  gr.)  et  la  mort  survint. 

Etude  chimique  du  sang  dans  un  cas  d’amy- 
lose  rénale.  —  MM.  Brulé,  M  Laudat,  Lenègre 
et  Barbat  rappellent  que  MM.  Bard,  M.  Labbé  et 
Merklen  ont  montré  les  rapports  que  peut  pré¬ 
senter  l’amylose  rénale  avec  la  néphrose  lipoï¬ 
dique;  aussi  est-il  intéressant  de  poursuivre  l’ana.- 
lyse  chimique  du  sang  dans  la  dégénérescence 

Le  malade  observé  présentait  l’histoire  clinique 
habituelle  de  la  dégénérescence  amyloïde  :  long 
passé  d’ostéites  et  d’arthrites  tuberculeuses  avec 
fistules,  hépato-  et  splénomégalie,  diarrhée,  forte 
albuminurie,  oedèmes;  ni  azotémie,  ni  hypertension 
artérielle,  mais  il  n’existait  pas  de  polyurie  et  l’on 
trouvait  des  cylindres  granuleux  dans  l’urine: 
l’amylose  semblait  donc  s’être  compliquée  d’un 
léger  degré  de  néphrite  épithéliale. 

L’examen  chimique  du  sang  fut  pratiqué  très 
complètement  à  deux  reprises  etmontra une  diminu¬ 
tion  des  protides  et  une  forte  inversion  du  rapport 
sérine-globuline  avec  non  seulement  diminution  de 
la  sérine,  mais  encore  augmentation  delà  globuline, 
ce  qui  est  plus  rare.  Par  contre,  et  à  l’inverse  des 
cas  de  M.  Labbé  et  de  M.  Merklen,  le  chiffre  des 
lipides  et  du  cholestérol  était  non  pas  augmenté, 
mais  abaissé.  Cette  diminution  des  lipides  dans 
l’amylose  rénale  a  été  déjà  signalée  par  M.  Chauf¬ 
fard  et  par  M.  Landat.  De  tels  faits  montrent  que, 
dans  certaines  amyloses  rénales,  la  formule  chi¬ 
mique  du  sérum  sanguin  est  toute  différente  de 
celle  qui  caractérise  la  néphrose  lipoïdique. 

Hypotension  artérielle  permanente  et  troubles 
neurovégétatifs  ;  étude  du  syndrome  humoral. 

—  MM.  Ch  Achard,  M.  Bariéty  et  A.  Codounis 
relatent  l’observation  d’une  jeune  fille  de  19  ans, 
présentant,  cliniquement,  un  syndrome  typique 
d’hypotension  artérielle  avec  asthénie,  acrocya- 
nose,  céphalées,  troubles  dyspeptiques  et  amé¬ 
norrhée. 

L’hypotension  artérielle  portait  surtout  sur  la 
maxima,  qui  était  à  9.  L’indice  oscillométrique, 
faible,  était  compris  entre  1/2  et  2.  Les  variations 
régionales  de  la  tension  artérielle  étaient  nettes 
(9  au  poignet,  14  à  la  cheville).  Le  cœur  était  petit, 
l’estomac  hypotonique.  La  vagotonie  était  mani¬ 
feste,  prouvée  par  la  forte  exagération  du  réflexe 
oculo-cardiaque.  Il  existait  une  aménorrhée  totale. 

Dans  le  sérum  sanguin,  le  calcium  était  très 
légèrement  augmenté,  le  potassium  normal,  le  so¬ 
dium  diminué,  le  chlore  un  peu  augmenté.  Les 
graisses  étaient  à  leur  taux  habituel,  le  cholestérol 
un  peu  diminué.  La  glycémie  était  normale. 

Le  dosage  des  protéines  a  fourni  les  renseigne¬ 
ments  suivants  :  sérine  normale,  globuline  nette¬ 
ment  abaissée,  quotient  albumineux  fortement 
élevé  pression  osmotique  à  la  limite  normale 

Sur  un  nouveau  cas  de  dystrophie  myotonlque. 

—  MM.  Ch.  Achard,  M.  Bariéty  et  O.  Desbu- 
quois  relatent  l’observation  d’un  homme  de  41  ans 
présentant  typiquement  la  triade  symptomatique 
de  la  dystrophie  myotonique  :  myopathie  avec 
amyotrophie  distale,  myotonie  débordant  sur 
l’amyotrophie,  syndrome  dystrophique  (calvitie. 


cataracte,  atrophie  testiculaire).  Un  signe  de  Chvos- 
teck  des  plus  nets  signait  l’insuffisance  paralhyroï- 
dienne,  encore  que  la  calcémie  ne  fût  pas  diminuée. 

A  propos  de  leur  observation,  les  auteurs  font 
une  revue  des  cas  publiés  antérieurement.  Ils  dis¬ 
cutent  la  patbogénie  de  ce  curieux  syndrome  (at¬ 
teinte  pluriglandulaire,  lésions  nerveuses). 

La  gono-réactlon  ;  son  application  au  diagnostic 
des  rhumatismes  subaigus  et  chroniques.  — 
MM.  André  Lérl,  Acb.  Urbain,  J. -A.  Lièvre  et 
J.  Weill  montrent  l’intérêt  de  la  gono-réaction 
(réaction  de  déviation  du  complément  en  présence 
d’un  antigène  gonococcique)  dans  le  diagnostic  des 
rhumatismes  subaigus  ou  chroniques,  où  il  est 
souvent  difficile  d’affirmer  comme  de  nier  le  rôle 
d’une  infection  génitale  ancienne.  Les  auteurs  ont 
utilisé  comme  antigène  une  poudre  de  gonocoques, 
tués  par  l’alcool-éther,  issus  de  souches  multiples, 
antigène  qui  présente  l’avantage  de  se  conserver 
indéfiniment. 

Ils  ont  vérifié  la  valeur  de  la  gono-réaction  dans 
170  cas  de  diagnostic  cliniquement  certain,  et  con¬ 
staté  que  la  réaction  de  Wassermann  n’influe  pas 
sur  la  gono-réaction,  à  condition  de  ne  pas  retenir 
les  réactions  faiblement  positives.  Comme  les  rhu¬ 
matismes  gonococciques  s’accompagnent  d’une 
réaction  franchement  positive,  l’interprétàtion  de 
la  réaction  ne  soulève  pas  de  difficulté. 

Etudiant  109  cas  de  rhumatismes  de  types  di¬ 
vers,  les  auteurs  ont  obtenu  54  réactions  positives, 
où  22  fois  la  gono-réaction  fut  absolument  révéla¬ 
trice,  et  14  fois  elle  confirma  une  infection  dont 
la  preuve  bactériologique  ne  pouvait  plus  être 
fournie  par  les  procédés  habituels. 

Fortement  positive  dans  les  arthrites  gonococci¬ 
ques  typiques  (pseudo-phlegmoneuse,  plastique,  an¬ 
kylosante,  etc.),  la  gono-réaction  s’est  montrée 
presque  toujours  négative  dans  la  polyarthrite  dé¬ 
formante  grave  et  dans  les  arthrites  sèches  (coxar- 
thrie,  arthrites  sèches  du  genou  et  de  l’épaule,  etc.); 
elle  confirme  ici  les  données  classiques. 

Elle  revêt  tout  son  intérêt  dans  les  cas  où  elle 
apporte  la  solution  4’un  problème  clinique  :  spon- 
dyloses  rhizoméliques,  talalgies  persistantes,  ar¬ 
thrites  subaiguës  ou  chroniques  des  petites  articu¬ 
lations  du  pied,  arthralgies  tenaces  sans  signes 
objectifs  importants,  tous  cas  où  la  gonococcie  est 
fréquente,  mais  non  constante.  Enfin,  dans  les  rhu¬ 
matismes  infectieux  à  prédominance  synoviale, 
souvent  en  rapport  clinique  avec  des  infections 
focales,  en  particulier  des  infections  génitales  lé¬ 
gères,  la  gono-réaction  constitue  une  exploration 
d’une  importance  primordiale. 

La  médication  radio-active  (thorium  X)  dans 
le  traitement  de  la  spondylose  rhlzomélique.  — 
MM.  André  Léri  et  J.- A.  Lièvre  ont  observé, 
pendant  l’année  1928,  38  cas  de  spondylose  rhizo- 
mélique  dont  24  ont  été  traités  de  façon  suivie  par 
le  thorium  X. 

Les  phénomènes  douloureux,  ont  été  influencés 
de  façon  constamment  favorable  :  vers  la  4»  se¬ 
maine  du  traitement,  débute  l’amélioration  (par¬ 
fois  après  une  exacerbation  transitoire)  ;  elle 
aboutit  souvent  à  une  disparition  des  douleurs  et  à 
une  transformation  telle  de  l’état  général  qu’elle 
donnç  l’illusion  de  la  guérison.  Cependant  les  réci¬ 
dives  douloureuses  sont  habituelles  au  bout  de 
2  à  6  mois;  elles  sont  également  accessibles  au 
traitement  qui  peut  apporter  alors  un  gain  nou¬ 
veau  sur  l’amélioration  antérieure. 

Le  bénéfice  est  moindre  en  ce  qui  concerne  l’an- 
kylose,  net  cependant  dans  quelques  cas. 

Ce  traitement  donne  des  résultats  nettement  su¬ 
périeurs  aux  autres  procédés,  mais  peut  être  utile¬ 
ment  complété  par  eux,  eu  particulier  par  les  injec¬ 
tions  iodo-soufrées,  les  injections  intraveineuses 
de  gonacrine  dans  les'  cas  d’origine  gonococcique, 
l’extension  continue  parfois,  et,  enfin,  par  le  traite- 
mentdes  foyers  infectieux  en  cause,  s’ils  sont  connus 

Les  dérivés  aeridlniques  penvent-lls  sensibi¬ 
liser  l’organisme  aux  produits  radio-actifs?  cure 
accélérée  de  quelques  déterminations  gonococci¬ 
ques.  —  MM.  Lauslon,  Peoker  et  Hyronimus 
partant  dos  propriétés  photodynamiques  des  sels 
aeridlniques,  se  sont  demandé,  après  Joldbauer  et 
Morton,  s’il  ne  pouvait  exister,  du  fait  de  ces 
mêmes  fluoresesnts,  une  radio-sensibilisation  de 
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l’organisme  aux  rayons  X  et  y.  N'ayant  pu  recourir 
à  la  rœntgenthérapie,  les  auteurs  se  sont  adressés 
aux  corps  radio-actifs.  Mais  le  thorium  X,  prati¬ 
quement  utilisé,  émet  exclusivement  un  rayonne¬ 
ment  a,  et,  seuls,  ses  produits  de  désintégration, 
thorium  B  en  particulier,  donnent  aux  solutions 
commércialès  un  faible  pouvoir  P  et  y  surajouté. 
Aussi  est-ce  à  une  modification  inverse  du  sel  acri- 
dinique  par  l’a-thérapie  conjuguée  qu’il  convien¬ 
drait  de  penser  en  premier  lieu. 

Lesauteure  ont  utilisé  le  mélange  extemporané  de 
gonacrine  et  d’ixium,  à  la  charge  de  80  microgram¬ 
mes,  en  équivalence  de  bromure  de  radium.  En  quel¬ 
ques  injections  intraveineuses  hebdomadaires,  le 
complexe  acridino-tboriquea  permis  la  cure  accélérée 
de  6  cas  de  rhumatisme  gonococcique  bénin,  de 
4  orchi-épididymites,  de  20  urétrites  à  divers  sta¬ 
des.  Ces  cas  avaient  été,  pour  la  plupart,  choisis 
parmi  les  déterminations  rebelles  à  la  cure  gona- 
crinique  ordinaire,  aux  vaccins  répétés  et  aux  mé¬ 
dications  classiques. 

Eu  regard,  25  urétrites,  simples  ou  compliquées, 
n’ont  pas  éprouvé  grand  bénéfice  de  ce  procédé. 

Enfin,  8  blennorragies,  soignées  par  la  seule  mé¬ 
dication  radio-active  intraveineuse,  ont  dû  être  re¬ 
prises  par  le  traitement  gonacrinique,  qui  reste 
pour  les  auteurs  la  méthode  de  choix. 

Ces  faits  semblent  plaider  néanmoins  en  faveur 
d’une  heureuse  action  conjuguée  des  sels  acridini- 
ques  et  du  thorium  X,  qu’il  s’agisse  là  d’une  acti¬ 
vation  du  corps  fluorescent  par  les  particules  a, 
ou,  inversement,  d'une  y-sensibilisation,  qui  ne 
pourrait  d’ailleurs  porter  que  sur  une  bien  faible 
quantité  de  rayons. 

L’intradermo-réactlon  aux  filtrats  culturaux 
typhiques  et  paratyphlques.  —  M.  Le  Bourdellès 
communique  quelques  recherches  relatives  à  l’in- 
tradermo-réaction  typhique  et  paratyphique,  dont 
l’étude  a  été  reprise  dans  plusieurs  travaux  récents 
(Arloing  et  Dufourt;  Reilly,  Rivalier,  Gambe' sedès 
et  Delalande,  Reitena).  11  a  utilisé  des  filtrats 
cbauifés  de  cultures  en  bouillon  de  bacilles  typhi¬ 
ques  et  de  bacilles  paratyi-hiques  A,  B  et  C.  La 
réaction  a  été  pratiquée  avec  ces  filtrats  fortement 
dilués,  comparativement  chez  des  sujets  présumés 
neufs  et  chez  des  sujets  vaccinés.  Les  résultats 
obtenus  montrent,  dans  l’ensemble,  la  persistance 
et,  parfois,  l’accroissement,  chez  le  vacciné,  de  la 
sensibilité  vis-à-vis  des  protéines  microbiennes 
spécifiques.  L’immunité  antitoxique  ne  semble  pas 
le  fait  dominant  chez  le  vacciné  adulte  ;  il  s’agit 
d’une  immunité  antivirulente  qui  s’accompagne 
d’une  hypersensibilité  marquée  vis-à-vis  des  pro¬ 
duits  de  la  lyse  microbienne.  Le  terme  d’allergie 
typhique,  mis  en  avant  par  divers  auteurs,  apparaît 
très  justifié. 

La  vacclnothérapie  dans  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  —  MM.  Loeper  et  Degas,  après  avoir 
vu  des  cas  assez  nombreux  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  résister  à  de  grosses  doses  de  salicylate 
de  soude,  ont  cherché  l’intradermo-réaction  à 
divers  antigènes  microbiens  et  ont  constaté  qu’elle 
était  souvent  positive  vis-à-vis  du  streptocoque, 
moins  fréquemment  vis-à-vis  du  staphylocoque. 

Ils  ont  traité  10  cas  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  franc,  non  influençables  par  le  salicylate,  au 
moyen  de  vaccins  homologues:  9  ont  guéri  de 
façon  parfaite,  1  seul  présentait  une  cardiopathie. 

L’action  des  rayons  ultra- violets  sur  la  choles- 
térlnéihle.  —  MM.  Loeper  et  R.  Degas  ont  con¬ 
staté,  chez  des  sujets  ayantune  intradermo-réaction 
positive  à  la  cholestérine,  la  négativation  de  cette 
réaction  après  irradiation  par  les  rayons  ultra¬ 
violets.  Ceux-ci  semblent  augmenter  l’action  dis¬ 
solvante  de  certains  sérums  vis-à-vis  de  la  choles¬ 
térine  et  augmenter  l’élimination  de  cette  dernière 
par  la  bile. 

L’oedème  aigu  du  poumon  de  cause  neuro¬ 
tonique.  —  M.  Ed.  Doumer  (Lille)  apporte  l'ob¬ 
servation  d’une  femme  de  68  ans  qui  joignait  à 
des  sueurs  profuses  des  crises  d’œdème  pulmo¬ 
naire  se  répétant  toutes  les  nuits.  Elle  ne  présen¬ 
tait  aucun  trouble  fonctionnel  d’ordre  cardio- vas¬ 
culaire  dans  la  journée  et  ne  se  plaignait  même  pas 
de  dyspnée  d’effort.  L’examen  clinique  et  radios¬ 
copique  semblait  indiquer  l’intégrité  parfaite  du 
fonctionnement  cardiaque  et  l’absence  de  lésions 


d’aortite.  Les  chiffres  I ,  tension  étaient  normaux. 
Un  traitement  toni-cardiaque  fut  inefficace.  Les 
crises  œdémateuses  disparurent  en  même  temps 
que  les  sueurs  sous  l’influence  de  petites  doses  de 
teinture  de  belladone. 

L’efficacité  de  ce  traitement  vago-paralytique 
permet  d’affirmer  que  l'œdème  aigu  du  poumon, 
sous  sa  forme  la  plus  typique,  est  parfois  indé¬ 
pendant  de  toute  altération  cardiaque  ou  aortique 
et  peut  être  de  cause  purement  neurotonique.  Il 
reconnaît  alors  pour  seul  facteur  déterminant  cer¬ 
tain  trouble  de  l’équilibre  vago-sympathique  qui, 
modifiant  les  conditions  de  l’innervation  vaso¬ 
motrice  du  réseau  vasculaire  du  poumon,  conduit 
à  l’exsudation  œdémateuse  par  trouble  purement 
fonctionnel  de  là  perméabilité  de  l’endothélium  de 
ses  capillaires. 

L’œdème  aigu  du  poumon  de  cause  purement 
neurotonique  est  évidemment  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel.  Mais  celte  éventualité  permet  de  penser 
que,  lorsque  Tœdcme  pulmonaire  est  un  phénomène 
réflexe  et  le  résultat  d’une  réaction  neurotonique 
secondaire  déterminée  par  la  distension  du  ventri¬ 
cule  gauche  ou  des  lésions  d’aortite,  il  dépend,  pour 
une  part,  du  tempérament  neuroionique  du  sujet 
qui  peut,  suivant  les  aptitudes  réactionnelles  du 
système  neuro-végétatif,  eu  favoriser  ou  en  gêner 
le  développement.  Même  dans  ces  conditions,  le 
traitement  belladoné  peut  être  utile.  De  fait  il  a 
prouvé  son  efficacité  dans  certains  cas  d’œdème 
pulmonaire  à  répétition  de  cause  Cardio-aortique. 

Amibémle  et  abcès  amibien  primitif  du  poumon 
sans  dysenterie;  la  forme  amibémique  de  l’abcès 
du  poumon.  —  M  Petzetakis  (d’Athènes)  relate 
un  cas  d’abcès  primitif  du  poumon  sans  dysenterie 
antérieure  et  sans  localisation  hépatique  qui  a  été 
précédé  d’un  long  état  pyrétlque  à  allure  septicé¬ 
mique  pendant  plusieurs  mois,  sans  aucune  locali¬ 
sation.  On  a  pensé  au  début  à  une  typhoïde,  puis,  à 
la  suite  des  hémocultures  négatives,  à  un  état  sep- 
cémique.  Cependant,  trois  mois  après  cette  fièvre, 
après  un  violent  point  de  côté,  on  pense  à  une 
localisation  ptflmonaire  ;  les  radiographies  mon¬ 
trent  qu’il  s'agit  d’un  abcès.  On  opère  l’abcès 
sans  résultat.  On  ne  trouve  pas  d’amibes  dans  le 
pus,  mais  comme,  6  jours  après  l’ouverture  de 
l’abcès,  il  n’y  a  pas  d’amélioration,  on  racle  les 
parois  et  on  trouve  des  amibes.  Dès  la  première 
injection  d’émétine,  la  fièvre  tombe. 

L’auteur  explique  son  cas  par  une  amibémie 
initiale  ayant  abouti  finalement,  par  une  embolie 
pulmonaire  d’origine  amibienne,  à  la  formation 
d’un  abcès  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit. 

Un  cas  d’hémoptysie  coïncidant  avec  la  pré¬ 
sence  ‘d’un  foyer  pulmonaire  à  fuso-spirllies  ; 
guérison  par  le  traitement  à  l’émétine.  —  MM. 
Théoari  et  Parissidi  (de  Bucarest)  rappellent  que 
l’un  d’eux  déjà  a  publié  quelques  cas  de  bronchites 
sanglantes  ou  fétides  guéries  par  l’émétine.  Ici,  il 
s’est  agi  d’un  foyer  pulmonaire  dû  à  cette  même 
association  microbienne  et  localisé  par  la  radio¬ 
graphie.  Il  se  pourrait  donc  que  les  hémoptysies  à 
fuso-splrilles  fussent  parfois  dues  à  une  localisa¬ 
tion  fuso-pirillaire  en  plein  foyer  pulmonaire,  et 
non  pas  à  une  bronchite  sanglante.  L’émétine 
semble  avoir  constitué  dans  ce  cas,  comme  dans 
certaines  bronchites  sanglantes  et  fétides,  un  pro¬ 
cédé  de  chimiothérapie  d’une  efficacité  réelle. 

Syndrome  agranulocytalre  et  septicémie  à  mé¬ 
ningocoques  chez  une  enfant  de  10  ans.  —  MM. 
Railliet  et  Ginsbourg  (de  Reims)  relatent  l’his¬ 
toire  d’une  fillette  de  10  ans,  dont  la  santé  laissait 
à  désirer  depuis  plusieurs  mois,  qui  présenta 
d’abord  un  purpura  discret  et  apyrétique,  accom¬ 
pagné  d’une  ulcératioq  de  la  muqueuse  jugale  ; 
puis  éclata  un  double  syndrome  hémorragique  et 
infectieux.  L’étude  du  sang,  pratiquée  dès  le  jour 
où  la  fièvre  fut  constatée,  révéla  à  la  fois  une 
anémie  avec  leucopénie  et  agranulocytose  typique, 
et  une  septicémie,  dont  l’agent  était  un  méningo¬ 
coque  G.  C’est  la  première  fois  que  ce  germe  est 
signalé  dans  l’agranulocytose. 

Un  cas  d’alnhum  chez  un  Européen.  —  M.  Au¬ 
bry  (d’Alger)  rapporte  l’observation,  prise  à  Alger, 
d’un  cas  d’ainhum  dont  l’intérêt  principal  ré¬ 
side  dans  sa  constatation  chez  un  Européen  d'ori¬ 


gine  italienne.  L’ainhum  est,  en  effet,  une  affec¬ 
tion  propre  à  la  race  nègre.  La  radiographie 
montre,  au  niveau  du  sillon  qui  étrangle  le 
5“  orteil,  une  résorption  osseuse  qui  intéresse  l’ar¬ 
ticulation  et  les  deux  portions  attenantes  des  pha¬ 
langes. 

Deux  cas  de  thrombo-phléblte  des  vaisseaux 
mésentériques.  —  MM.  Dargein  et  Plazy  (de 
Toulon).  Ces  deux  observations  de  Ihrombo-phlé- 
bile  des  vaisseaux  mésentériques  ont  été  vérifiées 
par  les  constatations  faites  au  cours  de  la  laparo¬ 
tomie,  et  la  première  l’a  été  également  par  l’au¬ 
topsie.  L’étiologie,  dans  celle-ci,  n'a  pu  être  pré¬ 
cisée.  Dans  la  seconde,  on  a  pu  incriminer  une 
anémie  pernicieuse  dont  le  malade  était  atteint 
depuis  plusieurs  années  et  qui  était  vraisemblable¬ 
ment  conditionnée  par  une  syphilis  ancienne  trop 
tardivement  traitée. 

Gangrènes  pulmonaires  guéries  par  des  injec¬ 
tions  trachéales  de  lipiodol.  —  M.  Esbach  (de 
Bourges)  a  vu,  dans  2  cas  d'abcès  gangreneux 
typiques  du  poumon,  les  injections  intrachéales 
de  lipiodol  transformer  du  jour  au  lendemain 
une  situation  qui  paraissait  désespérée.  La  répéti¬ 
tion  des  injections,  dont  chacune  a  été  suivie  d’une 
nouvelle  amélioration,  a  fini  par  amener  une  gué¬ 
rison  complète  et  qui  paraît  définitive.  Ou  devrait 
donc  toujours  tenter  en  pareille  circonstance  le 
traitement  lipiodolé  avant  de  recourir  à  l’interven¬ 
tion  chirurgicale. 

Pancréatite  hémorragique.  —  M.  L.  Plazy 
(de  Toulon)  relate  un  cas  foudroyant  de  pancréatite 
hémorragique  survenu  au  cours  d’une  pancréatite 
scléreuse  d'origine  syphilitique,  avec  une  rapidité 
telle  que  toute  intervention  a  été  jugée  impossible. 
5  heures  seulement  se,  sont  écoulées  entre  le  début 
des  accidents  et  la  mort.  A  l’autopsie,  ou  n’a  pas 
constaté  de  cytostéatonécrose  au  niveau  des  or¬ 
ganes  abdominaux  autres  que  le  pancréas,  ce  qui 
s’explique  sans  doute  précisément  par  la  rapidité 
d’évolution  de  l’épisode  hémorragique  terminal. 

Mort  subite  chez  des  éthyliques  avec  pancréa¬ 
tite  hémorragique.  , —  MM  E.  Aron  et  A.  Jacob 
(de  Strasbourg)  présentent  5  observations  de  mort 
subite  chez  des  alcooliques,  la  plupart  en  crise  de 
delirium  tremens,  au  milieu  de  phénomènes  aigus 
de  collapsus  cardiaque.  L’autopsie  révéla  des 
lésions  classiques  de  pancréatite  hémorragique, 
avec  cytostéatonécrose  dans  un  cas.  Cette  consta¬ 
tation  était  tout  à  fait  imprévue  :  aucune  manifes¬ 
tation  n’attirait  l’attention  du  côté  du  pancréas. 
Les  auteurs  insistent  sur  la  sensibilité  particulière 
du  pancréas  aux  agents  toxiques,  notamment  à 
l’alcool.  Ils  se  croient  autorisés  à  conclure  qu’en 
cas  de  mort  subite  chez  les  alcooliques,  il  y  a  lieu 
de  songer  à  un  processus  pancréatique  évoluant 
sans  symptômes  abdominaux,  tout  en  ne  prétendant 
pas  que,  selon  l’opinion  classique,  la  défaillance 
cardiaque  ne  puisse  à  elle  seule  emporter  le 

Syndrome  hémorragique  terminal  d’une  leu¬ 
cémie  myéloïde.  —  M:  Costedoat  a  vu  une  leu¬ 
cémie  myéloïde,  qui  avait  été  jusque-là  remarqua¬ 
blement  améliorée  par  la  radiothérapie  associée  au 
benzol,  se  terminer,  après  une  évolution  qui  ne 
dépassa  pas  une  année,  par  un  syndrome  hémorra¬ 
gique  apparu  en  pleine  santé  et  associé  à  une 
reprise  de  signes  spléniques  et  sanguins  de  la  leu¬ 
cémie  myéloïde.  Il  dura  une  semaine  et  se  tra¬ 
duisit  par  de  la  fièvre,  une  asthénie  intense,  du 
purpura,  des  épistaxis,  des  ecchymoses  sous-cuta¬ 
nées  étendues  et  une  monoplégie  brachiale.  Du 
point  de  vue  hémalologique,  on  notait  une  prolon¬ 
gation  du  temps  de  saignement  avec  diminution  du 
temps  de  coagulation,  une  raréfaction  des  hémato- 
blastes  sans  anémie.  La  formule  leucocytaire  était 
celle  de  la  leucémie  myéloïde  avec  une  prédomi¬ 
nance  des  promyélocytes  et  une  proportion  anor¬ 
male  de  granulocytes  basophiles.  Il  n’y  avait  qur 
8  pour  100  de  cellules  blanches  primordiales, 
chiffre  qui  tranchait  avec  le  reste  de  la  symptoma¬ 
tologie,  très  voisine  de  celle  de  la  leucémie  aiguë. 
Le  traitement  radiologique  avait  été  conduit  pru¬ 
demment  jusqu’à  l’apparition  de  la  phase  termi 

P  -'L.  Mafie 
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SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

10  Juin  1930. 

Les  données  récentes  concernant  la  pharmaco¬ 
dynamie  et  la  physiopathologie  expérimentale  de 
la  glande  hypophysaire.  —  MM.  L-  Brouba  et 
H-  Simonnet  présentent  une  mise  au  point  du 
problème  de  l’endocrinie  hypophysaire. 

Il  résulte  de  l’enseiuble  des  recherches  récentes 
que  c’est  au  lobe  antérieur  de  l’hypopliyse  que  l’on 
doit  attribuer  le  rôle  hormonal  le  plus  important. 

Les  relations  qui  existent  entre  la  pituitaire  et 
le  tractus  génital  dans  les  deux  sexes  ont  été  par¬ 
ticulièrement  étudiées,  et  les  auteurs  y  ont  apporté 
une  importante  contribution  personnelle. 

Ils  rappellent,  en  outre,  que  l’antéhypophyse 
contrôle  la  croissance  générale,  certains  proces¬ 
sus  métaboliques  et  l’intégrité  anatomique  et  fonc¬ 
tionnelle  de  plusieurs  glandes  à  sécrétion  interne. 

Quant  au  lobe  postérieur,  dont  les  extraits  pos¬ 
sèdent  des  actions  pharmacodynamiques  bien  étu¬ 
diées,  son  rôle  physiologique  dans  l’organisme 
reste  à  élucider. 

Cii.  Grollet. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

19  Juin  1930. 

Compression  médullaire  par  tumeur  de  la 
moelle  cervicale;  résultat  de  l’intervention.  — 
MM.  Wertbeimer  et  Bourrât  ont  vu  évoluer,  chez 
une  femme  de  29  ans,  une  tumeur  médullaire  cer¬ 
vicale  caractérisée  au  début  par  des  névralgies 
cervico-brachiales  gauches  avec  troubles  de  la  dé¬ 
marche;  il  existait  de  la  dysesthésie,  et  des  troubles 
moteurs  avec  atrophie  musculaire  apparurent  au 
moment  où  les  douleurs  radiculaires  diminuaient. 
La  ponction  lombaire  montrait  une  dissociation 
albumino-cytologique  sans  hypertension.  Les  radio¬ 
graphies  sous  lipiodol,  d’interprétation  difficile, 
confirmaient  la  présence  d’une  tumeur  au  niveau 
des  4»  et  5»  vertèbres  cervicales.  L'intervention  fut 
faite  sous  anesthésie  locale  et  en  position  assise; 
après  incision  de  la  dure-mère,  on  se  trouva  en  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  antérieure  dont  l’ablation  né¬ 
cessita  la  section  de  la  3"  racine  postérieure.  Depuis 
l’intervention  les  troubles  se  sont  progressivement 
atténués.  Histologiquement  il  s’agissait  d’un  néo¬ 
plasme  ayant  les  caractères  d’une  tumeur  glioma- 

Abcès  putride  du  poumon.  — M.  Santy  est  inter¬ 
venu  par  pneumotomie  pour  drainer  un  volumineux 
abcès  pulmonaire.  11  s’agissait  d’un  amputé  de 
guerre  pour  gangrène  gazeuse  en  1915  ;  le  sujet 
avait  fait  ii  ce  moment  des  abcès  gazeux  métasta¬ 
tiques  qui  avaient  été  drainés,  et  l’une  de  ces  cica¬ 
trices  s’était  rouverte  14  ans  plus  tard,  peu  avant 
l’apparition  des  accidents  pulmonaires.  Ces  der¬ 
niers  avaient  débuté  par  une  vomique.  1, 'examen 
montrait  une  vaste  cavité  ù  la  base  du  lobe  supé¬ 
rieur  du  poumon  droit;  l’état  général  était  très 
grave.  La  thoracotomie  conduisit  sur  une  plèvre 
adhérente;  malgré  (|ue  les  ponctions  n’aient  pas 
permis  à  ce  moment  de  trouver  du  pus,  on  fit  au 
galvanocautère  une  pneumotomie  qui  permit  de 
drainer  la  cavité.  Après  des  suites  agitées,  le  ma¬ 
lade  guérit  sans  fistule;  en  un  ah,  il  a  engraissé  de 
30  kilogr. 

Malgré  les  tendances  actuelles,  l’auteur  reste 
fidèle  à  la  vieille  pneumotomie,  lorsqu’il  est  en  pré¬ 
sence  d’un  abcès  enkysté  et  bien  limité  ;  elle  lui  a 
donné  dans  cé  cas  un  résultat  remarquable. 

Résultats  du  traitement  opératoire  dans  cer¬ 
taines  coxalgles.  —  M.  Félix  Bérard  présente 
4  coxalgiques  opérés  par  M  Vignard.  Il  s’agit  en 
réalité,  non  de  véritables  coxalgies,  mais  plutôt 
d’ostéites  juxta-articulaires.  L’intervention  consista 


en  un  curettage  des  lésions  suivi  de  plombage  : 
une  série  de  radiographies  permet  de  suivre  l’évo¬ 
lution  de  ces  cas.  Les  résultats  datent  de  16,  11 
(2  cas)  et  7  ans  :  ils  sont  très  satisfaisants  au  point 
de  vue  anatomique  et  fonctionnel  et  ont  été  obtenus 
dans  des  délais  très  courts. 

Les  auteurs  spécifient  bien  que  l’intervention 
doit  être  réservée  ù  des  cas  simples,  au  début,  où 
les  cartilages  sont  respectés,  et  non  à  la  grande 
ostéo-artbrite  totale  suppurée. 

—  M.  F.  Bérard  présente  ensuite,  ù  titre  de 
comparaison,  un  jeune  sujet  traité  dans  le  service 
de  M.  Tixier  par  grands  plâtres  successifs,  traction 
continue  et  héliothérapie.  Après  2  ans,  la  hanche 
parait  solide  et  sèche,  elle  est  aussi  solide  et  aussi 
mobile  que  dans  les  cas  précédents,  mais  la  gué¬ 
rison  n’a  été  obtenue  que  beaucoup  plus  lentement. 

H.  Kolxnd. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

18  Juin  1930. 

Pneumothorax  simple  spontané.  —  M.  Pallasse 
présente  les  observations  et  les  radiographies  de 
deux  sujets,  âgés  de  50  et  17  ans,  atteints  de  pneu¬ 
mothorax  spontané  gauche.  Il  ne  semble  pas  que  la 
tuberculose  puisse  être  incriminée.  L’évolution 
s’est  faite  sans  fièvre  ni  dyspnée  marquée,  la 
résorption  a  demandé  40  jours  et  2  mois;  la  gué¬ 
rison  a  été  complète.  La  cause  probable  de  ces 
pneumothorax  est  une  rupture  d’une  vésicule  pul¬ 
monaire  emphysémateuse  sous-pleurale. 

Eplthélloma  de  la  base  de  la  langue  et  du 
larynx  (forme  éplglottlque  ;  ;  guérison  depuis 
5  ans.  —  M.  Jacod.  L’épithélioma  occupait  les 
2/3  antérieurs  du  vestibule  laryngé,  l’épiglotte  et 
la  région  de  l’amygdale  linguale.  On  trouva,  en 
outre,  à  l’opération,  deux  petits  ganglions  sous- 
hyoïdiens.  L’auteur  préconise,  depuis  1923,  pour 
toutes  les  formes  d’épithélioma  laryngé  ou  pré- 
laryngé,  l’association  rœntgenthérapie  préalable, 
exérèse  consécutive.  La  radiothérapie  pénétrante 
filtrée  n’a  pas  pour  but  de  détruire  définitivement 
la  tumeur,  mais  de  stériliser  les  infiltrations  histo¬ 
logiques,  les  lymphangites  et  de  réduire  l'ablation 
à  celle  de  l’implantation  tumorale  et  des  ganglions 
s’il  y  a  lieu.  L’exérèse  est  faite  économiquement 
après  un  intervalle  qui  varie  suivant  les  radio- 
brùlures  cutanées  et  muqueuses. 

Eplthéllomas  du  vestibule  laryngé  ;  résultats 
éloignés  du  traitement.  —  M.  Jacod  présente 
3  malades  chez  lesquels  il  a  utilisé  l’association 
thérapeutique  :  rayons  X  et  chii-urgie.  Ses  résul¬ 
tats  datent  de  5  ans,  3  ans  1/2  et  2  ans  1/2. 

Les  2  premiers  malades  avaient  un  cancer  limité 
aux  2/3  antérieurs  d’un  côté  du  vestibule,  y  compris 
corde  vocale  et  bande  correspondantes.  On  aurait 
pu  envisager,  chez  eux,  une  hémilaryngectomie  : 
M  Jacod  préféra  y  adjoindre  la  rœntgenthérapie 
préalable,  qui  permet,  à  son  avis,  de  faire  une 
exérèse  plus  limitée  et  d’avoir  une  récupération 
fonctionnelle  meilleure.  Ces  deux  malades  restent 

Le  3''  malade  avait  un  épithélioma  inopérable, occu¬ 
pant  tout  le  vestibule,  les  cordes  et  les  bandes  des 
deux  côtés,  avec  ganglions  carotidiens  à  droite.  L’ir¬ 
radiation  fit  rétrocéder  macroscopiquement  la  tu¬ 
meur  au  vestibule  droit.  Par  l’exérèse  on  enleva 
seulement  la  moitié  droite,  intrathyroïdienne,  du 
larynx,  et  les  ganglions.  Or,  le  malade  fit  une 
récidive  2  ans  1/2  plus  tard,  du  côté  non  opéré  et 
paraissant  avoir  été  stérilisé  par  les  rayons.  II  re¬ 
fusa  un  nouveau  traitement  et  mourut  ultérieure- 

Pour  M.  Jacod,  ce  cas  est  une  preuve  de  la  né¬ 
cessité  de  faire  une  exérèse  post-radiothérapique 
de  tous  les  points  d’implantation  tumorale. 

Hémorragies  utérines  après  une  phase  d’amé¬ 
norrhée  par  follicule  ovarien  persistant.  —  M. 


Violet  rapporte  l’observation  d’une  malade  de 
37  ans,  ayant  eu  une  suppression  de  règles  de 
2  mois,  puis  des  pertes  constantes  pendant  1  mois  1/2. 
La  constatation  d’une  masse  latéro-utérine  gauche 
fit  faire  le  diagnostic  d’avortement  tubaire.  A  la 
laparotomie  :  follicule  ovarien  gauche  du  vplume 
d’une  noix,  rien  à  l’ovaire  droit,  pas  de  corps 
jaune  récent  ;  ablation  de  l'ovaire,  les  pertes  ces¬ 
sent  3  jours  après. 

Cette  forme  clinique  d’hémorragie  utérine  d’ori¬ 
gine  ovarienne  a  été  bien  isolée  par  R.  Meyer  et 
Schroeder.  L’auteur  oppose  ce  follicule  persistant, 
retentissant  sur  la  muqueuse  utérine,  aux  cas  de 
corps  jaunes  kystiques  persistants,  qu’il  a  eu  l’oc¬ 
casion  d'observer  dans  2  cas,  et  superposables  au 
point  de  vue  clinique  (aménorrhée  suivie  de  pertes, 
présence  d’une  masse  latéro-utérine  qui  fait  penser 
a  un  avortement  tubaire,  kyste  du  corps  jaune  à  la 
laparotomie).  Après  ablation  du  kyste,  un  curettage 
ramène  alors  des  débris  placentaires,  témoins  d’une 
fausse  couche  passée  inaperçue.  Dans  le  1“''  cas,  le 
follicule  persistant  est  la  lésion  primitive,  la  réac¬ 
tion  de  la  muqueuse  utérine  est  secondaire;  dans  le 
2“  cas,  la  lésion  primitive  est  la  grossesse  patholo¬ 
gique,  la  réaction  ovarienne  est  secondaire. 

Ifolumineux  fibrome  de  l’Isthme  utérin;  hysté¬ 
rectomie  subtotale.  —  MM.  Patel  et  Sassard. 
Présentation  de  pièce. 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

17  Juin  1930. 

Pneumococcémie  avec  localisation  rénale  puis 
pulmonaire;  syndrome  méningé  sans  méningite; 
rhumatisme  infectieux  ;  évolution  de  l’urée,  du 
Cl  et  de  la  réserve  alcaline  sanguins  et  rachi¬ 
diens.  —  MM.  A.  Pic,  Tbiers  et  Bouysset  ap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  qui  présenta 
d’abord  une  néphrite  puis  une  pneumonie  mortelle. 
L’urée  monta  progressivement  en  même  temps 
que  la  réserve  alcaline  baissait  et  que  le  Cl  plas¬ 
matique  restant  relativement  fixe,  le  Cl  globulaire 
diminuait,  réalisant  à  la  fin  une  fausse  chloropénie 
par  acidose,  avec  diminution  du  Cl  rachidien.  Le 
malade  présenta  des  signes  méningés  sans  réac¬ 
tion  albumino-cytologique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  que  fit  disparaître  la  ponction  lombaire  et 
des  douleurs  rhumatoïdes  remarquablementinfluen- 
cées  parle  sallcylate  de  soude.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  la  valeur  pronostique  fâcheuse  que  pré¬ 
sente  la  coagulation  plasmatique  au  cours  des  né¬ 
phrites  aiguës  ou  chroniques. 

La  trachéo-bronchoscopiedans  le  diagnostic  et 
le  traitement  des  maladies  broncho-pulmonaires. 
—  M.  A.  Soûlas  montre  la  place  de  la  trachéo- 
bronchoscopie  et  le  but  de  pette  méthode  dans  les 
hémorragies  trachéo-bronchiques ,  les  corps  étran¬ 
gers  méconnus,  les  trachéo-bronchites,  le  cancer 
broncho-pulmonaire  et  surtout  dans  les  suppura- 

Dans  ce  demies  cas,  l’auteur  précise  le  rôle  de 
.1  endoscopie  â  côté  du  traitement  chirurgical  et 
insiste  sur  la  nécessité  de  l’examen  médical  et  de  la 
distinction  à  établir  parmi  les  diverses  affections 
suppurées.  Il  attire  l’attention  sur  l'importance  de 
la  nature  des  lésions  et  de  la  flore  microbienne  et 
sur  la  nécessité  d’un  traitement  précoce.  Le  traite¬ 
ment  bronchoscopique  comprend  trois  phases  : 
1°  le  traitement  d’attaque  qui  permet  d’obtenir  une 
guérison  clinique  dans  les  abcès  aigus  ou  chroni¬ 
ques  récents;  2*"  le  traitement  de  consolidation 
grâce  auquel  la  guérison  clinique  est  non  seule¬ 
ment  confirmée,  mais  complétée  par  un  nettoyage 
radiologique,  écartant  ainsi  les  récidives  ;  3»  le 
traitement  palliatif  qui  s'adresse  aux  vieux  abcès 
chroniques,  à  la  plupart  des  dilatations  bronchiques 
et  qui  donne  des  améliorations  parfois  remar¬ 
quables.  Les  résultats,  comme  le  prouvent  une  série 
de  projections,  sont  des  plus  appréciables. 

J.  Roüsset. 
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Phlébite  double 
chez  une  femme  enceinte 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  riiôpital  Laennec. 

Maintenant  quelle  est  heureusement  accou¬ 
chée  et  complètement  guérie  de  la  complication 
veineuse  survenue  pendant  sa  grossesse  je 
tiens  à  reprendre  avec  vous  l’histoire  de 
M"“  L...,  cette  jeune  femme  que  nous  avons 
récemment  soignée,  salle  Rostan,  pour  une 
phlegmatia  alba  dolcns  bilatérale.  Le  sujet  en 
vaut  la  peine. 

En  effet,  si  les  phlébites  qui  surviennent 
après  V accouchement,  comme  suites  de  couches, 
sont  bien  connues,  il  est  loin  d’en  être  de  même 
de  celles  qui  se  produisent  au  cours  de  la  gesta¬ 
tion.  Elles  présentent  pourtant  le  plus  grand 
intérêt,  ne  serait  ce  que  par  suite  du  problème 
que  pose  leur  étiologie.  Vous  allez  voir  que 
leur  origine  infectieuse  est  très  souvent  discu¬ 
table,  tandis  que  leur  nature  dyscrasique  est 
fort  probable.  Or,  ce  qui  est  possible  pendant 
la  grossesse  l’est  aussi  après  l’accouchement,  et 
ces  phlébites  auto-toxiques  de  la  gestation  vien¬ 
nent  donc  appuyer  l’opinion  des  auteurs  qui 
admettent  l'existence  de  phlébites  aseptiques 
puerpérales  survenues  sans  fièvre  et  sans  accé¬ 
lération  du  pouls  à  la  suite  de  couches  absolu¬ 
ment  normales,  phlébites  que,  cependant,  la 
malade  et  son  entourage  ont  une  tendance  natu¬ 
relle  à  attribuer  à  une  infection  dont  ils  ne 
manquent  pas  de  rendre  responsable  l’accou¬ 
cheur,  le  médecin  ou  la  sage-femme  qui  a  pra¬ 
tiqué  l’accouchement. 


Donc,  le  2S  Décembre  dernier,  M""'  L...,  pri¬ 
mipare,  32  ans,  et  pour  lors  enceinte  de 
7  mois  1/2,  entre  salle  Rostan  à  cause  d’une 

PIILIÎBITK  DE  LA  JAMBE  GAUCHE. 

Effectivement,  son  membre  inférieur  gauche 
est  augmenté  de  volume  et  présente  un  œdème 
blanc  étendu  du  pied  à  l’aine  et  au  niveau 
duquel  on  peut  produire  assez  facilement  le 
godet. 

La  palpation  en  est  douloureuse,  principale¬ 
ment  le  long  de  la  veine  fémorale  qu’on  ne  sent 
pas  —  et  qu’on  ne  cherche  pas  d’ailleurs  à  sentir 
—  sous  forme  d’un  cordon  induré. 

L’impotence  fonctionnelle  du  membre  n’est 
pas  absolue,  mais  la  malade  sent  sa  jambe 
lourde  et  elle  a  de  la  peine  à  détacher  le  pied 
gauche  du  plan  du  lit,  tandis  qu’elle  soulève 
facilement  le  droit. 

Il  existe  un  peu  d’hydarthrose  du  genou 
gauche  comme  en  témoigne  le  choc  rotulien. 

Un  rapide  coup  d’œil  jeté  surla  feuille  de  tem¬ 
pérature  montre  l’absence  de  fièvre.  Le  pouls 
est  nîfrmal,  à  72  par  minute.  Les  urines  ne  sont 
pas  modifiées  et  ne  contiennent  ni  sucre,  ni 
albumine. 

La  GuossESSE  est  évidente.  On  perçoit  nette¬ 
ment  de  petites  parties  fœtales  et  on  sent  par 
moments  remuer  le  fœtus.  Les  bruits  du  cœur 
de  l’enfant  sont  facilement  perceptibles. 


QUES  DE  “  LA  PRESSE  MÉDICALE” 


Interrogée  sur  l’niSTOinE  DE  sa  maladie,  celle 
femme  nous  apprend  que,  généralement  bien 
portante,  elle  supportait  admirablement  sa 
grossesse  quand,  il  y  a  un  mois,  elle  a  été  prise 
soudain,  un  dimanche  soir,  de  douleurs  vives 
dans  le  bas-ventre  et  dans  les  deux  aines  avec 
prédominance  à  gauche.  Ces  douleurs,  qui 
étaient  permanentes  et  sans  aucun  caractère 
paroxystique  à  type  de  coliques,  ont  duré  toute 
la  nuit. 

Un  médecin  appelé  le  lundi  matin  a  trouvé 
l’abdomen  dur  et  très  sensible.  Il  a  fait  une 
injection  de  morphine  et,  craignant  un  accou- 
•chement  prématuré,  il  a  fait  transporter  sa 
cliente  à  la  Maternité  de  la  Charité. 

Là,  on  s’est  rendu  compte  que  la  malade 
n’avait  aucune  perte,  aucune  contraction  uté¬ 
rine,  aucune  modification  du  col  de  la  matrice 
au  toucher,  et  on  a  estimé  qu’elle  n’était  pas  en 
travail.  Aussi,  après  l’avoir  gardée  en  observa¬ 
tion  le  mardi,  l’a-t-on  renvoyée  chez  elle  le 
mercredi.  A  ce  moment,  les  douleurs  pelviennes 
et  inguinales  avaient  complètement  disparu. 

On  avait  recommandé  à  M‘"“  L...  de  rester 
huit  jours  au  lit  après  sa  sortie  de  la  Maternité 
Elle  a  suivi  ce  conseil  ;  mais,  ayant  éprouvé  des 
crampes  dans  le  mollet  gauche  vers  la  fin  de  sa 
semaine  d’alitement,  elle  les  a  attribuées  à  son 
inaction  en  position  couchée  et  elle>a  décidé  de 
se  lever  pour  les  faire  disparaître  en  «  dérouil¬ 
lant  »  sa  jambe.  Malheureusement  c’est  le  con¬ 
traire  qui  s’est  produit,  et  elle  a  vu  augmenter 
ses  spasmes  musculaires  dans  les  jumeaux.  En 
même  temps  sa  cheville  gauche  s’est  mise  à 
enfler  et,  sa  jambe  devenant  très  lourde,  elle  a 
finalement  été  obligée  de  se  remettre  au  lit. 

C’est  alors  qu’elle  s’est  décidée,  au  bout  de 
quelques  jours,  à  faire  revenir  son  médecin  qui, 
de  nouveau,  l’a  envoyée  à  l’hôpital,  mais  à 
Laennec  cette  fois,  avec  le  diagnostic  de  «  phlé¬ 
bite  du  membre  inférieur  gauche  ». 


A  ne  considérer  que  le  tableau  clinique  pré¬ 
senté  par  cette  malade  le  diagnostic  de  phleg¬ 
matia  alba  dolens  paraît  amplement  justifié  par 
l’impotence  fonctionnelle,  l’œdème  blanc  et 
douloureux,  la  sensibilité  le  long  du  trajet  de  la 
veine  fémorale,  l’hydarthrose  légère  du  genou, 
et  pourtant  l’élève  chargé  de  prendre  son 
observation  se  croit  obligé  de  le  discuter  en 
raison  de  l’absence  complète,  à  son  avis,  de 
toute  cause  de  phlébite  infectieuse  chez  cette 
femme  enceinte  de  7  mois  1/2  qui  n’a  aucune 
raison  chirurgicale,  médicale  ou  même  obstétri¬ 
cale  (puisqu’elle  n’a  pas  accouché  ni  avorté) 
d’enflammer  son  endoveine. 

Il  cherche  donc  par  quel  autre  mécanisme  que 
celui  d’une  thrombo-phlébite  fémorale  on  pour¬ 
rait  expliquer  les  troubles  du  membre  inférieur 
gauche  de  cette  personne  en  état  de  grossesse 
avancée. 

1“  Il  envisage  d’abord'  l’hypothèse  d’une 
névralgie  du  crural  par  compression  de  ce  nerf 
par  la  tête  du  fœtus  dans  la  fosse  iliaque  externe, 
et  il  trouve-  des  arguments  en  sa  faveur  dans 
l’importance  des  douleurs,  dans  leur  unilatéra¬ 
lité  et  dans  leur  siège  à  gauche.  Toutefois,  il 
reconnaît  aussitôt  que  de  nombreuses  objections 


s’élèvent  contre  cette  manière  de  penser  :  l’uté¬ 
rus  n’est  pas  très  gros  et  les  parties  fœtales 
senties  dans  la  fosse  iliaque  gauche  sont  très 
mobiles  ;  les  douleurs  n’ont  pas  un  caractère 
névralgique  et  elles  sont  trop  peu  vives  pour 
être  dues  à  une  irritation  nerveuse  ;  elles  ne 
sont  d’ailleurs  pas  locailisées  dans  le  domaine 
du  crural,  et  on  les  retrouve  en  particulier  au 
mollet  —  tributaire  du  sciatique  —  où  on  les 
réveille  par  la  palpation  ;  l’impotence  fonction¬ 
nelle  du  membre  est  totale  et  non  pas  localisée 
aux  muscles  psoas,  droit  antérieur  et  adduc¬ 
teurs;  enfin,  il  existe  de  l’œdème. 

2“  Cet  œdème  ne  peut  être  attribué  à  une 
inflammation  locale,  car  on  ne  découvre  pas 
d’arthrite,  de  phlegmon,  de  lésion  osseuse,  mus¬ 
culaire  ou  cutanée  susceptible  de  l’avoir  pro¬ 
voqué. 

3”  Il  ne  saurait  être  question  non  plus  à' œdème 
cardiaque  ou  à'œdème  rénal,  parce  qu’il  n’y  a 
aucun  signe  de  néphrite,  d’hypertension  arté¬ 
rielle  ou  de  maladie  du  cœur.  Du  reste,  l’œdème 
dans  tous  ces  cas  serait  bilatéral  et  ne  s’accom¬ 
pagnerait  ni  de  douleurs,  ni  d’impotence. 

4“  Il  en  arrive  finalement  à  la  conclusion  que, 
seule,  la  gêne  de  la  circulation  veineuse  est 
capable  d’expliquer  les  phénomènes  morbides  : 
a)  Est-elle  le  fait  d’une  compression  veineuse  ? 
ou  bien,  b)  celui  d’une  thrombo-phlébite  oblité¬ 
rante  comme  on  l’a  cru  tout  d’abord? 

a)  En  faveur  d’une  compression  veineuse  plai¬ 
dent  toutes  les  raisons  qui  ont  fait  mettre  en 
doute  la  plilegmatia,  à  savoir  :  l’absence  d’an¬ 
técédents  infectieux  médicaux,  chirurgicaux  ou 
obstétricaux,  l’apyrexie,  le  manque  d’accéléra¬ 
tion  du  pouls. . .  Mais  il  ne  s’agit  là  que  de  signes 
négatifs  qui  valent  peut-être  contre  la  phlébite 
sans  prouver  le  moins  du  monde  la  compres¬ 
sion  veineuse,  contre  laquelle  s’élèvent  l’absence 
de  cyanose  et  de  dilatation  des  veines  super¬ 
ficielles,  la  douleur  à  la  palpation  du  mollet,  les 
crampes  musculaires,  l’impotence  fonctionnelle 
et,  enfin  —  de  même  que  pour  la  compression 
nerveuse  —  le  volume  normal  de  l’utérus  gra¬ 
vide  et  la  grande  mobilité  des  parties  fœtales 
perçues  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

b)  En  définitive,  il  conclut,  comme  le  médecin 
traitant,  à  l’existence  d’une  phlegmatia  alba 
dolens,  tout  en  reconnaissant  qu’il  ne  peut  en 
déterminer  la  cause. 


Eh  bien,  mon  élève  avait  raison.  Il  s’agissait 
bien  d’une  phlegmatia  alba  dolens  de  la  ges¬ 
tation. 

Ces  phlébites  sont  à  peine  signalées  par  les 
classiques  et  cela  n’a  rien  d’élonnant  vu  leur 
grande  rareté.  Pour  vous  en  donner  une  idée, 
^^hez  que  Jean  Bardin,  élève  de  P.  Rudaux, 
n’en  a  trouvé  que  2  cas  sur  40.000  accouche¬ 
ments  faits  à  la  Maternité  en  dix  ans.  Cejien- 
dant,  il  en  a  réuni  dans  sa  thèse  6  cas  person¬ 
nels  observés  en  deux  ans,  et  encore  3  de  ces 
cas  ont-ils  été  vus  dans  l’espace  d’un  semestre 
à  la  Maternité  de  l’hôpital  Beaujon.  Personnel¬ 
lement,  je  viens  d’en  rencontrer  un  pendant  le 
temps  môme  où  M“'  L...  se  trouvait  salle 
Rostan.  Il  est  donc  probable  que  la  rareté  de 
de  ces  phlébites  de  la  grossesse  n’est  qu’appa¬ 
rente  et  tient  à  ce  qu’elles  ne  sont  pas  relatées 
la  plupart  du  temps  '  en  raison  de  leur  bénignité 
habituelle  et  de  leur  influence  nulle  sur  la  gros¬ 
sesse  et  sur  l’accouchement. 
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Elles  surviennent  généralement,  comme  Ici, 
dans  les  derniers  mois  de  la  gestation,  au  cours 
du  septième  ou  du  huitième  mois  le  plijs  sou¬ 
vent,  rarement  plus  tôt  ;  au  sixième,  au  cin¬ 
quième  et  même  au  quatrième  mois. 

filles  débutent  quelquefois  nettement  par  le 
membre  inférieur  qui  est  atteint  d’emblée  de 
phlegniatia  albà  dolens  typique.  Assez  souvent 
elles  commencent  par  toucher  les  veines  uté¬ 
rines  ou  utéro-pelviennes  et  ne  s’étendent  que 
secondairement  aux  veines  du  membre  infé¬ 
rieur.  C’est  ce  qui  s’est  produit  vraisemblable¬ 
ment  chez  notre  malade,  d'abord  souffrante  de 
douleurs  dans  le  petit  bassin  avec  irradiations 
inguinales  bilatérales  avant  d’être  frappée  de 
phlegmada  de  la  jambe  gauche  quinze  jours  plus 
tard. 

filles  ont  une  symptomatologie  absolument 
calquée  sur  celle  des  phlébites  puerpérales. 
Quelques  différences  cependant  les  en  séparent 
et  méritent  d’être  soulignées.  Les  douleurs  y 
sont  généralement  peu  marquées  ;  elles  restent 
sourdes  et  se  bornent  à  une  simple  sensation  de 
lourdeur  du  membre,  à  quelques  crampes,  à 
quelques  fourmillements,  sans  jamais  arriver  au 
degré  d’acuité  qui,  dans  les  phlébites  puerpé¬ 
rales,  oblige  les  malades  à  pousser  des  cris  et 
supprime  leur  sommeil.  Un  deuxième  point 
digne  de  remarque,  c’est  la  fréquence  avec 
laquelle  ces  phlegmasies  sont  complètement 
apyrétiques  et  ne  modifient  en  rien  le  pouls  qui 
reste  normal,  entre  70  et  75.  Nous  avons 
retrouvé  ces  caractères  chez  notre  sujet. 

Il  n’est  pas  rare  que  la  phlébite  de  la  gesta¬ 
tion  soit  double  et  qu’elle  atteigne  successive¬ 
ment  ou  simultanément  les  deux  membres'  infé¬ 
rieurs.  Sur  les  7  observations  réunies  par  Jean 
Bardin  dans  sa  thèse,  3  concernent  des  phlébites 
doubles. 

M'"®  L. ..  est  aussi  un  exemple  do  ces  phlébites. 
Le  .7  Janvier,  neuf  jours  après  son  admission  à 
l’hôpital  et  une  vingtaine  de  jours  environ  après 
le  début  de,  sa  phlegniatia  alba  dolens  gauche, 
elle  a  été  prise  de  crampes  dans  le  mollet  droit, 
puis  un  peu  plus  tard  de  douleurs  dans  la  cuisse 
et  dans  l’aine  droites  ;  enfin,  elle  a  vu  sa  cheville 
enller  et  peu  à  peu  l’œdème  gagner  tout  son 
membre  inférieur  droit.  Pendant  ce  temps,  la 
température  n’est  pas  montée  d’un  dixième  de 
degré  et  le  pouls  n’a  pas  augmenté  d’une  seule 
pulsation  par  minute. 


Ces  phlébites  de  la  gestation  n’ont  aucune 
influence  sur  la  grossesse  qu’elles  laissent  évo¬ 
luer  normalement,  filles  peuvent  donner  nais- 
.sancc  aux  mêmes  complications  que  toutes 
les  thrombo-phlébites  oblitéranlos  :  embolies 
.  pulmonaires,  séquelles  sensitives  ou  trophi¬ 
ques,  etc.,  mais  ces  accidents  sont  rares  et  le 
plus  souvent  la  maladie  se  termine  favorable¬ 
ment  et  sans  laisser  dé  traces. 

Le  PRONOSTIC  de  ces  phlcgmaiias  est  donc  bon. 

Le  fait  s’est  vérifié  chez  notre  sujet,  guérie  de 
sa  phlébite  gauche  quinze  jours  après  son  entrée 
à  Laennec  et  dont  la  phlébite  droite  était  termi¬ 
née  depuis  dix  jours  quand  elle  a  quitté  la  salle 
Rostan  le  fl  Février  pour  aller  faire  ses  couches 
à  la  Maternité.  A  cette  date,  ses  deux  membres 
inférieurs  étaient  mobiles  et  indolores,  tout  en 
restant  encore  légèrement  œdématiés,  le  gauche 
surtout. 

ut 

üT# 

Le  i'i  Février,  M'"“  L...  a  mis  au  monde  un 
garçon  de  3.680  gr.  atteint  d’un  pied  bot  gauche. 
La  délivrance  s’est  faite  naturellement  et  d’une 


façon  complète.  Les  suites  de  couches  n’ont  été 
marquées  par  aucun  incident;  en  particulier,  il 
ne  s’est  produit  aucune  poussée  phlébitique 
nouvelle  aux  membres  inférieurs.  Il  en  est  ainsi- 
dans  la  plupart  des  cas;  la  phlébite  de  la  gros¬ 
sesse  ne  complique  pas  plus  l’accouchement 
qu’elle  ne  trouble  la  gestation.  Toutefois,  si  l’on 
n’a  pas  publié,  à  ma  connaissance,  do  cas  de 
rechute  au  moment  du  post  partum  d’une  phleg- 
matia  alba  dolens  déjà  manifestée  pendant  la 
grossesse,  il  existe  des  cas  incontestables  de 
phlébites  des  membres  inférieurs  déclarées 
seulement  après  l’accouchement  et  qui  n’étaient 
que  la  continuation  d’une  thrombo-phlébite  des 
veines  utéro-pelviennes  apparue  pendant  la 
grossesse  bien  avant  la  naissance  de  l’enfant. 


Quelle  est  i.A  patiiogénie  de  ces  phlébites  de 
la  gestation  ?  Elle  est  obscure  et  reste  encore 
très  discutée. 

Deux  origines  possibles  leur  ont  été  recon¬ 
nues  :  1“  une  origine  infectieuse  ;  2"  une  origine 
toxique  ou,  plus  exactement,  auto-toxique. 

1“  L’origine  infectieuse  de  la  plupart  de.s 
phlébites  étant  aciuellement  démontrée,  il  était 
naturel  qu’on  cherchât  une  infection  à  la  base 
de  celles  de  la  grossesse.  On  a  cru  la  trouver 
dans  la.  colibacillose  si  fréquente  chez  les  femmes 
enceintes  et  à  laquelle  on  attribue  un  certain 
nombre  d’accidents  qui  surviennent  pendant  la 
gestation  :  l’appendicite,  les  coliques  hépa¬ 
tiques  et  les  cholécystites,  la  pyélonéphrite  gra¬ 
vidique,  etc.,  la  colibacillose  étant  produite  et 
entretenue  par  la  constipation  habituelle  et  par¬ 
fois  si  marquée  de  'certaines  femmes  enceintes. 

Pour  admettre  l’origine  colibacillaire  d’une 
phlegmatia  donnée  de  la  gestation,  [on  se  fonde, 
quand  il  n’existe  pas  d’accidents  infectieux  coli- 
bacillaires  concomitants  évidents  (une  pyélo¬ 
néphrite  ou  une  simple  colibacillurie,  par 
exemple),  sur  l’existence,  au  cours  ou  avant  la 
phlébite,  de  certaines  manifestations  d’infection 
—  très  atténuées,  il  est  vrai  —  :  une  fièvre 
légère  entre  37'>5  et  38“  (et  qui  souvent  ne 
dépasse  pas  37“8),  un  peu  de  moiteur  et  de  frilo¬ 
sité  au  moment  de  l’acmé  fébrile,  de  la  céphalée, 
de  la  fatigue  générale,  etc. 

Rien  de  tel  chez  notre  malade  ne  nous  a  per¬ 
mis  de  rattacher  ses  phlegmasies  à  ce  méca¬ 
nisme  infectieux. 

2“  Il  semble  plutôt  que  soit  intervenu  chez 
elle  un  facteur  toxique  :  l auto-intoxication  gravi¬ 
dique,  et  que  nous  ayons  eu  affaire  à  une  de  ces 
phlébites  aseptiques  dont,  à  l’heure  actuelle,  on 
tend  de  plus  en  plus  à  admettre  la  possibilité 
même  dans  les  suites  de  couches.  L’oblitération 
des  veines  a  été,  comme  dans  tous  les  cas  ana¬ 
logues,  la  résultante  de  toutes  les  modifications 
humorales  ou  circulatoires  qui,  au  cours  de  la 
grossesse  et  particulièrement  dans  les  trois 
derniers  mois,  favorisent  la  thrombose  vei¬ 
neuse. 

Ne  savons-nous  pas  aujourd’hui  que,  chez 
une  femme  enceinte  et  près  du  terme,  la  quan¬ 
tité  de  chaux  et  de  fibrine  augmente  dans  le 
sang,  tandis  que  le  foie,  souvent  congestionné  et 
douloureux,  voit  son  rôle  antitoxique  et  anti¬ 
coagulant  diminuer?  Il  en  résulte,  par  action 
convergente  sur  la  coagulation  sanguine,  que 
celle-ci  devient  plus  facile  et  plus  rapide.  Mais 
ce  n’est  pas  tout!  La  grossesse  agit  encore  sur 
les  veines  et  sur  leur  endothélium  pour  favo¬ 
riser  la  formation  d’un  caillot  thrombosique: 
en  amenant  le  ralentissement  de  la  circulation 
pelvienne  par  suite  de  l’allongement,  de  la  dila¬ 
tation  et  de  la  multiplication  des  vaisseaux  uté¬ 
rins;  en  provoquant  des  traumatismes  des 


veines  péri  utérines  comprimées  ou  tiraillées 
par  l’augmentation  de  volume  de  l’utérus  et  son 
déplacement  ou  encore,  à  partir  du  cinquième 
mois  de  la  gestation,  par  les  contractions  uté¬ 
rines;  enfin,  quelquefois,  en  devenant  une  cause 
d’altération  de  l’endoveine  par  pénétration  de 
l’œuf  par  effraction  dans  la  muqueuse  utérine  et 
dans  les  villosités  jusqu’au  contact  de  l’endo¬ 
thélium  vasculaire  ou  par  migration  de  cellules 
géantes  de  la  caduque  jusque  dans  les  sinus 
utérins. 

Cette  théorie  auto-toxique  des  phlébites  au 
cours  de  la  gestation  a  l’avantage  d’expliquer 
certaines  particularités  de  ces  thromboses  vei¬ 
neuses  :  1“  leur  évolution  apyrétique,  sans  accé¬ 
lération  du  pouls  et  sans  le  moindre  signe 
d'infection  ;  2“  leur  apparition  généralement 
tardive,  pendant  les  derniers  mois  de  la  gros¬ 
sesse  ;  '3“  l’importance  parfois  notée  d’une  héré¬ 
dité  veineuse  en  rapport  avec  une  dyscrasie 
familiale  portant  sur  le  foie,  les  organes  héma- 
topo'i'étiques,  les  endothéliums  vasculaires,  et 
transmise  héréditairement. 

Sur  ce  dernier  chapitre,  on  ne  trouve  rien 
dans  les  antécédents  de  notre  malade,  dans  la 
famille  de  qui  jamais,  à  sa  connaissance,  il  n’y 
•a  eu  de  phlébite. 


Le  TRAITE.MENT  dcs  phlébites  de  la  grossesse 
ne  diffère  pas  de  celui  des  phlegmatias  puerpé- 

Je  vous  rappelle  quelle  a  été  notre  prescrip¬ 
tion,  successivement  appliquée, au  point  de  vue 
local,  à  chacune  des  deux  ambes  :  ' , 

1“  Immobilisation  du  membre  atteint  après 
l’avoir,  entre  deux  alèzes  roulées,  préalable¬ 
ment  poudré  de  talc  et  recouvert  d’ouate  ordi- 

2“  Application,  dès  les  premiers  signes  de 
phlébite,  de  trois  sangsues  à  la  face  externe  de  la 
racine  de  la  cuisse  (pour  faire  pénétrer  de  l’hi- 
rudinine  dans  le  sang  et  le  fluidifier). 

3“  Absorption  quotidienne  de  5  gr.  de  citrate 
de  soude. 

4"  Régime  ordinaire,  peu  salé. 

Vous  vous  souvenez  que  nous  avons  supprimé 
V immobilisation  aussi  tôt  que  possible,  quinze 
jourS'environ  après  la  disparition  de  toute  dou¬ 
leur  dans  le  membre  malade  (l’apyrexie  nous 
empêchant  de  guider  notre  conduite  sur  la 
marche  de  la  température  comme  dans  les  phlé¬ 
bites  infectieuses)  ;  nous  avons  dès  lors  réclamé 
quelques  mouvements. 

Le  lever  sera  permis  dès  que  l’accoucheur 
l’autorisera  en  considération  de  l’état  de  l’uté¬ 
rus;  la  malade  se  réhabituera  alors  à  la  marche 
très  progressivement. 

Nous  nous  abstiendrons  de  massage.  Nous  ne 
le  permettrons  que  s’il  persiste  encore  un  peu 
d’œdème  trois  semaines  à  un  mois  après  le 
premier  lever. 

Une  cure  thermale  à  Bagnoles-de-l’Oiine  se¬ 
rait  à  recommander  dans  quelques  mois. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  PaassE  M&mcalb  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les 
ouvrages  français  annoncés  (d  l'exception  des 
volumes  étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour  100, 
pour  envoi  à  l'étranger  de  15  pour  100  [port  et 
emballage). 
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VARI 

L’adaptation 

de  la  Convention  de  Genève 
aux  conditions 
de  la  guerre  moderne 

Les  moyens  modernes  de  guerre  —  avions, 
gaz  toxiques,  procédés  de  destruction  encore 
inédits  qui,  vraisemblablement,  seront  décou¬ 
verts —  conduisent  à  ne  pas  considérer  comme 
paradoxal  que,  lors  d’une  guerre  future,  les 
non-combattants  seront  fréquemment  aussi  ex¬ 
posés  que  les  combattants  éparpillés  sur  ,  de 
vastes  étendues  et  mieux  outillés  pour  la  dé¬ 
fense. 

Si  les  procédés  offensifs  augmentent  en  nom¬ 
bre  et  en  puissance,  il  est  légitime  que  les  pou¬ 
voirs  de  la  Convention  de  Genève  s’adaptent 
aux  conditions  nouvelles  afin  qu’elle  en  vienne 
à  couvrir  de  sa  protection  des  non-combattants 
qui  jadis,  à  l’époque  où  elle  fut  conclue,  n’é¬ 
taient  que  médiocrement  exposés  ou  même  ne 
l’étaient  pas  du  tout. 

Un  moyen? 

Dans  chaque  nation  belligérante,  étendre  la 
neutralité  à  des  endroits  (camps,  localités, 
villes,  zones)  où,  dès  l’ouverture  des  hostilités, 
seraient  rassemblés  femmes  gravides,  mères 
et  enfants  en  bas  âge,  vieillards,  infirmes,  ma¬ 
lades,  blessés... 

Ces  endroits  neutralisés  que  l’on  pourrait 
appeler  lieux  de  Genève,  bien  que  non  situés  en 
Suisse,  seraient,  dès  le  temps  de  paix,  déter¬ 
minés  avec  précision  et  feraient  l’objet  d’ac¬ 
cords  internationaux  entérinés  par  la  S.  D.N.  ; 
ils  seraient  placés,  durant  la  guerre,  sous  le 
contrôlede  neutres  préalablement  agréés  comme 
tels  par  les  divers  gouvernements. 

Le  rôle  de  ces  contrôleurs  neutres  serait  : 

1”  D’empêcher  que  le  lieu  de  Genève  soit  uti¬ 
lisé  à  des  fins  militaires,  que,  (clandestinement 
ou  non,  il  y  soit  préparé  quelque  opération  mi¬ 
litaire  que  ce  soit,  de  dénoncer,  le  cas  échéant, 
les  supercheries  (sanction  ;  le  déclassement  du 
lieu  en  tant  que  lieu  neutre)  ; 

2°  De  dénoncer,  le' cas  échéant,  les  attentats 
contre  le  lieu  de  Genève  (sanction  :  la  légalité 
d’une  représaille) (punition). 

Enfin  seraient  conférés  aux  contrôleurs  neu¬ 
tres  droit  et  moyens  d’expulser  du  lieu  de  Ge¬ 
nève  tous  ceux  qui,  n’appartenant  pas  aux  caté¬ 
gories  spécifiées  par  les  accords  internationaux, 
non  munis  de  la  carte  du  non-combattant  déli¬ 
vrée  par  les  autorités  médicales  qualifiées  se¬ 
raient  parvenus  à  se  glisser  indûment  dans  le 
lieu  de  refuge. 

Bien  entendu  les  limites  des  diflérents  lieux 
de  Genève  du  monde  seraient  minutieusement 
indiquées  par  des  cartes  qui,  loin  d’être  secrè¬ 
tes,  seraient,  au  contraire,  communiquées  offi¬ 
ciellement  à  toutes  les  puissances  et  mises, 
en  tout  temps,  dans  le  commerce.  Bien  entendu 
encore,  le  choix  des  lieux  de  Genève  se  porterait 
sur  des  emplacements  situés  loin  de  toute  agglo¬ 
mération  exposée  au  bombardement,-  loin  aussi 
de  tout  ouvrage  destiné  à  des  fins  militaires  ou 
devant  vraisemblablement,  de  par  sa  situation, 
se  présenter  aux  yeux  de  l’ennemi  comme  un 
objectif  important. 
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ÉTÉS  ISItgn  INFORMATIONS 


La  conception  ne  repose  pas  sur  la  seule  sen¬ 
sibilité.  Remarquons  que  la  Convention  de  Ge¬ 
nève  doit  son  incontestable  vitalité  à  ce  fait 
qu’elle  constitue  une  garantie,  une  sorte  d’assu¬ 
rance  pour  le  moindre  mal,  assurance  qu’il  est 
de  \' intérêt  de  tout  belligérant  éventuel  de  con¬ 
tracter.  C’est  Vintérèt  qui  fait  la  force  princi¬ 
pale  de  la  convention.  Et  non  seulement  les  plus 
puissants  ne  peuvent  pas  négliger  cet  intérêt 
jls  ne  l'ont  pas  négligé  jusqu’à  présent),  mais  les 
conditions  de  la  guerre  moderne  rendent  cet 
intérêt  plus  pressant  encore  que  par  le  passé.  Car 
si  formidable  que  soit  un  agresseur,  si  faible 
que  soit  son  adversaire,  quelle  garantie  le 
redoutable  assaillant  pourra-t-il  trouver  contre 
une  hécatombe  de  ses  non-combattants  les  plus 
alfectionnés  par  une  escadrille  aérienne  auda¬ 
cieuse  du  peuple  envahi  ?  quelle  garantie  sinon 
la  création  de  lieux  de  refuge,  de  lieux  neutra¬ 
lisés,  de  lieux  de  Genève  ? 

Nil  sub  sole  novi.  A  la  restauration  qui  tend 
à  se  faire  jour,  dans  les  peuples  denses  à  sur- 
natalité,  de  la  conception  de  la  guerre  par  ex¬ 
termination,  par  anéantissement  de  l’ennemi, 
s’opposera  lentement,  mais  avec  une  certaine 
efficacité,  le  développement  des  forces  de  pro¬ 
tection,  c’est-à-dire  pour  commencer  l’adapta¬ 
tion  de  la  Convention  de  Genève  aux  condi¬ 
tions  modernes  du  combat  — ^  jusqu’à  ce  que 
soit  restaurée  (si  elle  doit  jamais  l’être),  la  no¬ 
tion,  antique,  elle  aussi,  que  la  guerre  est  affaire 
entre  militaires  et  qu’elle  ne  doit  pas  être  faite 
entre  ou  contre  les  non-combattants. 

En  termes  brefs,  la  tâche  du  moment,  c’est, 
dans  toute  la  limite  du  possible,  à.' humaniser 
la  guerre. 

*** 

C’est  aux  moyens  d’humaniser  la  guerre  et, 
en  particulier,  de  créer  le  lieu  de  Genève  qu’est 
consacré  le  dernier  chapitre  de  l’ouvrage  que 
je  publie  ‘  chez  R.  Brumauld,  J’en  appelle  au 
monde  civilisé,  et  qui  est  dédié  à  la  S.  D.  N. 
Je  ne  parle  pas  des  chapitres  précédents;  ils 
froisseront  des  convictions,  car  je  m’efforce  d’y 
établir  la  fragilité  de  l’espoir  d’une  paix  uni¬ 
verselle,  la  précarité  des  moyens  préconisés 
pour  ^l’obtenir.  Je  considère  la  guerre  comme 
dérivant  de  la  structure  môme  de  l'homme,  de 
sa  psychologie,  de  sa  biologie,  je  la  crois  fonc¬ 
tion  planétaire. 

Si  je  me  trompe,  tant  mieux. 

Mais  si  je  ne  me  trompe  pas  complètement, 
si  une  seule  guerre  doit  encore  survenir,  selon 
que  le  lieu  de  Genève  n’aura  pas  été  créé  ou 
qu’il  ’aura  été,  il  y  aura  plus  ou  moins  de  vic¬ 
times. 

Donc  nécessité  d’accords  internationaux  as¬ 
surant  au  plus  (tôt  la  création  de  lieux  de  Ge¬ 
nève  dans  tout  pays  exposé  à  la  guerre,  octroi 
de  la  carte  permettant  de  s’y  réfugier,  dès  la 
mobilisation,  aux  plus  chers,  c’est-à-dire  aux 


1.  G  EspÉ  DE  Metz.  —  J'en  appelle  au  monde  civilise. 

—  Les  caprices  de  la  sensibilité.  —  L’ordre  ii  Lilliput. 

—  La  force  prime  le  droit.  —  L’impérialisme,  —  L'em¬ 
bargo  sur  l’or.  —  La  langue  auxiliaire  internatiounlc  cl 
le  clii/ricr  universel.  —  Prêcherez-vous  Malthus .’  —  Le 
tien  de  Genève,  etc.  28B  pages.  R.  Briimaiild,  éditeur, 
loi,  rue  de  Chàronuc.  Paris-\’l'.  Prix:  12  fiaiics. 


plus  faibles  :  mères  avec  leurs  jeunes  enfants, 
vieillards,  infirmes,  malades...  Donc  encore, 
aussitôt  les  accords  internationaux  signés,  étude 
et  organisation  des  lieux  de  Genève  en  vue  dp 
les  rendre  propres  à  assurer  éventuellement, 
dans  des  conditions  hygiéniques,  l’habitat  de 
nombreux  réfugiés. 

Voilà  ce  qui  est  dès  maintenant  réalisable,  ce 
qui  doit  être  obtenu  au  plus  tôt,  le  but  immé¬ 
diat  dont  pourraient  seuls  nous  détourner  oubli, 
rêve,  légèreté,  insouci  du  lendemain. 

Est-il  possible  d’espérer  davantage? 

Est-il  raisonnable  de  penser  qu’il  n’y  aura  là 
qu’un  commencement  ;  que  les  lieux  de  Genève 
sont  destinés  à  augmenter  considérablement  en 
nombre  et  en  étendue  ? 

Est-il  chimérique  de  croire  que  la  croyance 
vétuste  que  la  guerre  est  l'alfaire  exclusive  des 
militaires  reprenant  ses  droits,  des  catégories 
de  plus  en  plus  nombreuses  de  la  population 
civile  pourront  être  régulièrement  'pourvues  de 
cette  carte  de  non-combattant  qui,  leur  confé- 
férant  le  droit  de  refuge  sur  des  parties  du  ter¬ 
ritoire  national  neutralisées  pendant  la  durée 
des  hostilités,  aurait 'vraisemblablement  plus  de 
succès  encore  que  n’en  a  eu  et  <jue  n’en  a  la 
carte  du  combattant? 

Nul  ne  peut  répondre  de  l’avenir. 

Aussi  ne  faut-il  ni  trop  prévoir  ni  prévoir  de 
trop  loin. 

Pour  l’instant,  ce  que  la  S. D.N.  peut  et  doit 
assurer,  c’est  l’adaptation  de  la  convention  de 
Genève  aux  conditions  actuelles  de  la  guerre, 
c’est  mainienir  un  certain  parallélisme  entre 
l’efficacité  des  moyens  de  garantie  pour  les  fai¬ 
bles  et  la  puissance  des  moyens  destructifs, 
c’est,  par  conséquent,  créer  le  lieu  de  Genève. 

Mais  la  , S. D.N.  n’agira  que  si  elle  est  action¬ 
née  par  l’opinion  publique. 

Pour  actionner  l’opinion  publique,  quel  arti¬ 
san  et  quel  intellectuel,  quel  professionnel  plus 
cultivé,  mieux  pourvu  d’autorité,  plus  entraîné 
au  dévouement,  mieux  doué  et  plus  expérimenté 
que  le  médecin  —  puisqu’il  s’agit  de  sauver  des 
existences  humaines  ? 

D--  G.  E.  M. 


Voyages  d’études  médicales  à  Vichy 

Une  série  de  voyages  d’études  médicales  vient 
de  se  dérouler  à  Vichy,  du  8  au  15  .luin,  réalisant, 
dans  cette  station,  une  grande  Semaine  scient!- 

Ce  furent  d’abord,  le  dimanche  6  Juin,  les 
Cinquièmes  Journées  thermales  du  Centre,  orga¬ 
nisées  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Cas- 
taigne,  directeur  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Cler¬ 
mont-Ferrand,  avec  le  concours  de  M.  Rathery, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  et  de 
MM.  les  professeurs  agrégés  Cathala  et  Chabrol, 
de  Paris,  Aubertiu,  .leannehey  et  Piéchaux,  de 
Bordeaux.  Plus  de  60  médecins,  venus  de  diffé¬ 
rentes  régions  de  France  et,  plus  spécialement,  du 
réseau  d’Orléans,  qui  aivait  organisé  remarquable¬ 
ment  ce  voyage,  étaient  réunis  à  Vichy,  en  un 
Congrès,  pour  étudier  la  question  du  «  diabète  n. 

Aux»  Cinquièmes  Journées  thermales  du  Centre  n 
a  succédé  la  visite  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  représentée  par  de  très  nombreux  internes 
des  hôpitaux,  étudiants  et  étudiantes  de  cette 
Faculté,  dirigée  par  M.  Maurice  VillarcI,  profes.- 
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seur  d’hydrologie,  auquel  s’étaient  joints  M.  le 
professeur  agrégé  Olivier,  ainsi  que  les  D''"  Deval, 
Justin-Besançon,  Even,  chefs  de  travaux  de  la 
Faculté. 

Vint  ensuite  la  visite  des  Facultés  de  Lyon  et 
de  Toulouse. 

Le  Voyage  d’Etudes  médicales  de  Lyon  était 
dirigé  par  M.  Piéry,  professeur  d’hydrologie, 
accompagné  de  M.  le  professeur  Tliévenot  et  de 
M.  le  D'"  Milhaud,  chef  de  travaux  à  la  Faculté  de 
Lyon  ;  celui  de  Toulouse,  par  M.  G.  Serr,  profes- 
sèur  d'hydrologie,  auquel  s’étalent  joints  MM.  les 
professeurs  Moog,  Valdiguié,  Brustier,  ayant  à 
leurs  côtés  MM.  les  D''"  Rabaud,  chef  de  travaux, 
Levrat,  Caltnette,  Gafîort,  anciens  chefs  de  cli¬ 
nique  de  la  Faculté  de  Toulouse. 

Cette  Semaine  scientifique  fut  clôturée  par  la 
réception  de  l'importante  délégation  de  médecins 
dés  Etats-Unis  et  du  Canada,  qui  vient  de  faire  un 
voyage  d’études  aux  stations  thermales. 

Ces  médecins  avaient  â  leur  tête,  M.  le  profes¬ 
seur  Sturgis,  de  l’Université  de  Michigan,  prési¬ 
dent,  et  M.  le  D"'  (^orivin,  de  Nevr-York,  secrétaire 
du  Groupe.  Ils  étaient  accompagnés  du  comte 
d’Ornano,  de  l’Institut  français  de  New-York,  qui 
fut  le  promoteur  de  ce  voyage,  ainsi  que  de 
MM.  Jean  Steck,  chargé  de  mission  par  l’Institut 
d’Hydrologie  de  Paris,  et  Joseph  Sau,  chargé  de 
mission  par  l’Office  national  du  Tourisme. 

La  visite  des  médecins  américains  et  canadiens  a 
en  plus  particulièrement  une  [très  grande  portée. 
Ces  distingués  visiteurs  ont  exprimé  toute  leur 
admiration  pour  le  génie  d’organisation  qui  se 
manifeste  à  Vichy,  où  se  trouvent  réunis,  dans  un 
ensemble  vraiment  remarquable,  la  science,  les 
arts,  les  sports,  l’élégance. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE  • 

CoNORkS  INTBRNATIONXL  U’OTO-Humo-LARYNGOLOClfi, 

(Madrid,  1932). 

En  qualité  de  rapporteur  et  président  du  Comité 
international  pour  l’étude  de  l’otène,  mise  à  l’ordre 
du  jour  en  1932,  à  Madrid,  je  me  suis  adressé  direc¬ 
tement  ou  par  l’intermédiaire  des  collègues  ou 
présidents  de  tous  les  pays  des  Sociétés  d  Oto- 
Rhino-Laryngologie,  en  les  priant  d’instituer  des 
Comités  nationaux  et  de  déléguer  un  de  leurs 
membres  pour  faire  partie  du  Comité  international. 

Comme,  jusqu’à  présent,  il  n’y  a  que  très  peu  de 
réponses,  je  vous  prie  par  cette  voie  de  bien  vou¬ 
loir  me  les  faire  connaître  ; 

D'  COSTINIO  Al.KXAt«DBE, 
rue  B.  Mussolini,  41,  Bucarest. 

URUGUAY 

CoNCllks  MÉDICAL  DE  MONTEVIDÉO. 

Nous  avons  iléjà  donné  le  programme  du  Congrès 
médical  qui  doit  se  tenir  à  Montevidéo  du  5  au 
12  Octobre  1930,  sous  la  présidence  du  professeur 
Luis  Morqulo.  Ce  Congrès,  d’une  importance 
exceptionnelle,  ne  comprend  pas  moins  de  13  sec¬ 
tions,  dont  une  réservée  à  la  pédiatrie. 

La  Société  médicale  des  Hôpitaux  et  la  Société 
de  Pédiatrie  de  Paris,  dont  fait  partie  L.  Morquio 
comme  membre  correspondant  étranger,  ont  dési¬ 
gné,  pour  les  représenter  au  Congrès  de  Monte- 
vidéo,  leur  ancien  président,  le  D''  Jules  Comby. 


Livres  Nouveaux 


Technique  thérapeutique  médicale,  par  le  U''  G. 
MiLiAh,  médecin  de  l’hôpital  Saint-LoUis.  Un 
volume  la-'i  de  ‘tié  pages,  avec  162  figures  {Li- 
brait'ie  J, -H.  Baillière  et  fils].,  Paris,  1929. 
Prix  :  30  francs. 

Le  praticien  trouvera  dans  ce  volume  de  la  Êililio- 
fhèque  lie  Thérapeutique  de  GiLbeSt  et  Cabnôt 
toutes  les  indications  qui  éclairêrOnt  sa  conduite 
dans  la  pratique  journalière. 


Voici  l’énumération  des  chapitres  contenus  dans 

Anesthésie  •:  anesthésie. générale,- par  le  chloro¬ 
forme,  par  l’éther,  le  bromure  d’éthyle,  le  sommer! 
électrique  ;  anesthésie  locale. 

La  transfusion  du  sang;  les  saignées,  les  sang¬ 
sues,  les  ventouses  scarifiées. 

Le  drainage  cutané.  La  ponction  des  adénites 
cervicales  tuberculeuses.  L’arthrocentèse.  La  para¬ 
centèse  de  l’abdomen. 

L’œil  :  corps  étrangers,  œil  artificiel. 

Le  cœur  •  paracentèse  du  péricarde,  pérlcardo- 

Le  poumon  :  inhalations,  tractions  rythmées  de 
la  langue,  injections  trachéales,  insufflations  dans 
la  mort  apparente  du  nouveau-né;  tubage  et  trachéo¬ 
tomie;  thoracentèse  ;  thoracotomie  avec  résection 
costale;  pneumothorax  artificiel. 

Technique  de  la  thérapeutique  médicale  du  tube 
digestif. 

Téchniqtie  de  la  thérapeutique  médicale  du  sys¬ 
tème  nerveux  :  la  ponction  lombaire.  • 

Traitement  de  la  méningite  cérébrospinale. 

La  rachianesthésie.  La  rachithérapeutique. 
Traitement  sous-arachnoïdien  cérébral.  Ponction 
des  espaces  sous-arachnoïdiens  cérébraux  par  la 
fente  sphénoïdale. 

La  méthode  épidurale. 

Anesthésie  régionale  :  de  la  face,  paravertébrale. 
Technique  de  la  thérapeutique  médicale  des  voies 
urinaires.  Cathétérisme  évacuateUr,  sondes  h  de¬ 
meure,  traitement  des  rétrécissements  de  l’urètre. 
Traitement  de  l’hypertrophie  de  la  prostate.  Traite¬ 
ment  de  la4ïlennorragie. 

Technique  de  la  thérapeutique  médicale  de  la 
vessie  :  lavage,  ponction  de  la  vessie.  Phimosis, 
paraphimosis,  hydrocèle  vaginale. 

S. R. 

Traité  des  maladies  des  vésicules  séminales,  par 
M-.  Gboiioes  Luys,  ancien  interne  des  Hôpitaux 
de  Paris,  ancien  assistant  du  service  des  Voies 
urinaires  à  l’hôpital  Lariboisière.  —  Vésiculec¬ 
tomie  par  voie  périnéale  et  par  vole  inguino- 
périnéale  combinée,  parM.  Victor  PauciieI-,  chi¬ 
rurgien  de  l’hôpital  Saint-Michel.  —  1  vol.  in-S® 
de  300  pages  avec  113  ligures  dans  le  texte  et 
2  planches  en  couleurs  hors  texte  (Gaston  Doin 
et  C'°,  éditeurs),  Paris,  1929.  —  Prix  :  50  francs. . 
Ce  beau  volume  constitue  un  travail  essentielle¬ 
ment  original  mettant  en  lumière  l’étude  des  vésicu¬ 
les  séminales,  trop  délaissée  jusqu’ici.  Fruit  de 
40  ans  d’expérience,  cet  ouvrage  met  au  point  à  ce 
jour  l-’état  de  nos  connaissances  sur  les  vésicules 
séminales,  tant  au  point  de  vue  anatomique  que 
physiologique,  La  pathologie  si  importante  de  ces 
organes  y  est  complètement  traitée  et  c’est  par  leur 
thérapeutique  bien  comprise  que  le  praticien  pourra 
venir  à  bout  de  ces  séquelles  de  la  blennorragie  si 
mal  connues  jusqu’ici,  mais  qüi  guérissent  admira¬ 
blement  par  les  soins  appliqués  aux  vésicules  sémi¬ 
nales;  ce  sont  là,  en  effet,  les  repaires  les  plus  fré¬ 
quents  des  infections  microbiennes  urétrales. 

Parfaite  mise  au  point  de  toutes  les  questions 
touchant  aux  vésicules  séminales,  ce  livre,  écrit 
dans  un  style  clair,  se  lira  avec  plaisir  et  avec  fruit 
parce  que  le  lecteur  y  trouvera  à  chaque  page  les 
résultats  de  l’expérience  et  de  la  pratique  person¬ 
nelle  d’un  homme  qui  connaît  admirablement  la 
question. 

Cet  ouvrage  comprend  10  chapitres  ; 

Les  deux  premiers  traitent  de  l’anatomie  et  de 
la  physiologie  des  vésicules  séminales, 

Le  chapitre  3  est  consacré  à  l’exploration  de  ces 
organes. 

Le  chapitre  4,  qui  est  le  plus  important,  comprend 
l’étude  complète  des  spermatocystites  non  tuber¬ 
culeuses. 

Enfin  les  derniers  chapitres  étudient  la  tuber¬ 
culose,  le  cancer,  la  syphilis,  les  lésions  traumati¬ 
ques,  las  kystes  et  les  calculs  des  vésicules  séminales 
Victor  Pauchet  a  rédigé  dans  ce  volume,  avec  son 
talent  habituel,  la  technique  de  la  vésiculectomie 
et  celle  des  opérations  nécessaires  au  cours  de  la 
tuberculose  génitale.  C’est  une  magistrale  descrip¬ 
tion  chirurgicalë  qui,  accompagnée  d’une  fort  belle 
illustratiott,  rend  aisée  la  pai’faite  compréhension 
de  l’acté  l’opératoire. 


En  résumé,  ouvrage  intéressant  à  consulter  tant 
par  les  praticiens  que  par  les  étudiants  et  les 
urologistes  qui  y  trouveront  quantité  de  détails 
techniques  nécessaires  à  connaître. 

S.'R. 

Le  radio-diagnostic  dans  les  affections  broncho- 
pulmonaires  par  le  lipiodol,  par  MM.  S.  Bonna- 
MOUR,  médecin  des  hôpitaux,  A.  Badolle,  chef 
de  laboratoire  de  radiologie  des  hôpitaux,  et  R. 
Gaillard,  ex-chef  de  clinique  oto-rhino-laryngo- 
logique  (de  Lyon).  — '  (1  vol.  in-8“  raisin  de  114 
pages  'de  texte,  47  planches  radiographiques  en 
phototypie,  Paris,  kVÊœpansion scientifique 

française).  — Prix  :  80  fr.). 

L’ulilisalion  du  lipiodol  en  radiologie  a  fait 
faire  un  pas  immense  à  l’exploration  des  organes 
cavitaires  et  des  conduits  en  général.  Mais  c’est 
peut-être  dans  le  domaine  des  bronches  et  du  pou¬ 
mon  que  la  nouvelle  méthode  a  le  plus  profondé¬ 
ment  bouleversé  certains  chapitres  de  fa  nosologie. 

Grâce  à  elle,  on  a  pu  apprécier  la  forme  et  le  ca¬ 
libre  de  la  trachée  et  des  bronches,  leurs  rapports 
avec  le  squelette,  leurs  déviations,  leurs  diverses  al¬ 
térations.  On  a  pu  établir,  sur  le  vivant,  la  topo¬ 
graphie  exacte  de  leurs  lésions,  découvrir  et  re¬ 
pérer  le  siège  des  collections  pleurales,  pulmo¬ 
naires,  médiastinales  et  diaphragmatiques  ouvertes 
dans  les  canaux  aériens.. 

Toutes  ces  études  et  ces  recherches  étaient  en¬ 
core  éparses  dans  la  littérature  médicale,  et  res¬ 
taient  peu  connues  ou  trop  éloignées  du  praticien. 
L’heure  était  venue  de  les  réunir  en  un  ouvrage 
d’ensemble,  exposant  Clairement  tout  le  parti  que 
celui-ci  peut  désormais  en  tirer  dans  sa  pratique. 
Pour  le  faire,  MM.  Bonnamour,  Badolle  et  Gaillard 
n’ont  eu  qu’à  reprendre  les  nombreux  travaux  qu'ils 
ont  publiés  sur  la  question,  et  à  condenser  dans  ces 
pages  l’expérience  de  leur  longue  pratique  du  li¬ 
piodol. 

Dans  la  l'“  partie,  la  technique  de  l’injection  est 
exposée  dans  tous  ses  détails  (voies  d’introduction 
à  préférer,  doses  et  concentration  du  lipiodol,  inci¬ 
dents  et  accidents,  contre-indications,  élimina¬ 
tion,  etc,).  Viennent  ensuite  la  technique  radiogra¬ 
phique  et  l  ’interprétation  générale  des  films:  h’ ap- 
plication  du  lipiodol  à  tous  les  grands  chapitres  de 
la  pathologie  broncho-pulmonaire  est  envisagée 
successivement.  Le  principal,  de  beaucoup,  est  celui 
qui  a  trait  aux  dilatations  des  bronches.  Pareilles 
lésions  ne  pouvaient  guère,  jusqu’à  ces  dernières 
années,  qu’être  soupçonnées  dans  les  périodes  ulti¬ 
mes.  Actuellement,  elles  sont  matérialisées,  aussi 
clairement  que  possible,  par  le  film,  et  l’on  s’aper¬ 
çoit  de  plus  en  plus  de  leur  fréquence  insoupçon¬ 
née.  A  côté  des  dilatations  classiques,  les  auteurs 
ont  placé  la  description  complète  de  ces  tfifalafions, 
qu’ils  ont  démontré  être  le  triste  apanage  des  gazés 
graves  de  la  guerre.  Ce  chapitre  ne  manquera  pas 
d’intéresser  particulièrement  les  experts  des  cen¬ 
tres  de  réforme  et  des  tribunaux  des  pensions. 

La  2“  partie  du  livre  est  un  Atlas.  Il  comprend 
47  planches  radiographiques,  reproduites  en  photo¬ 
typie,  le  seul  procédé  qui  conserve  aux  films  pul¬ 
monaires  toutes  leurs  nuances  et  tous  leurs  fins 
détails.  Rien  n’a  été  négligé  par  l’éditeur  pour 
vaincre  les  difficultés  inhérentes  à  la  présentation 
d’une  iconographie  aussi  complète. 

Par  ce  bref  aperçu,  on  pourra  juger  de  l’impor¬ 
tance  de  l’ouvrage  de  MM. Bonnamour,  Badolle  et 
Gaillard,  qui  se  trouve  rassembler  ainsi,  pour  la 
première  fois,  tant  par  le  texte  que  par  l’illustra¬ 
tion,  tout  ce  qui  a  trait  à  l’une  des  méthodes  d’ex¬ 
ploration  les  plus  en  vue  de  la  médecine  actuelle'. 

S.  R. 


Livres  Reçus 

993.  Les  aorooyanoses.  Troubles  vasbulaires  outa^ 
nés  d’origine  nerveuse,  végétative  ou  centrale.  282  p., 
1  pl.  (Masson  et  édit.).  —  Prix  :  32  fr. 

994.  Diagnostic  des  angines  aiguëé  par  A. -B.  Mar- 
fan,  «  Collectioh  Médecine  ét  ehlrui-gie  ptaiiqUêS  s 
(Masson  H  C‘",  édit.).  -*-  Prix  ;  10  fr. 

995.  Les  érythrémies  de  l’altitude,  par  Carlos  HomoR. 
136  p.  avec  figures  (Masson  et  C‘‘,  édit.).  —  Pi-ix  :  22  fr. 
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Université  de  Paris 


Agrégation  des  Facultés  de  Médecine.  —  L’ar- 


officiel  : 

Art.  !•'.  —  L'article  7  de  l'arrêté  du  (i  Avril  1929  est 
complété  ainsi  qu'il  suit  : 

Les  candidats  doivent  également  justifier  : 

Pour  les  sectioDs  1  à  20  inclus,  du  grade  de  docteur 
en  médecine 

Art  2.  —  Les  d'spositions  des  articles  11  et  16  de 
l’ar'êté  du  6  Avril  1929  susvisé  8"nt  modifiées  et  com¬ 
plétées  ainsi  qu’il  suit  : 

Art.  11.  —  Les  candidats  choisissent  entre  les  divi¬ 
sions  et  catégories  ci-après  : 

3‘  dioi  ion.  —  Chirurgie  et  obstétrique. 

Catégorie  J  bis.  —  Ophtalmologie  :  une  composition 


chair*  nommés  dans  ces  conditions  ne  pourra  excéder 
la  moitié  du  nombre  des  professeurs  de  ladite  Faculté 
pourvus  d’une  chaire. 

Ces  nominations  se  feront  dans  les  formes  prévues 
par  le  paragraphe  2  de  l’article  1"  du  décret  du  4  Jan- 


Officiek  d’Académie.  —  MM.  Augier,  Bonnet-Roy, 
Cartier,  Castéran,  Charonnat.  Dumont  (Jacques),  Gran- 
claude,  Libert,  Morvan,  Renard,  Truffért,  Veil,  à  Paris; 
Fourmont,  Lebon,  Ribet,  à  Alger;  Auguste,  Muler, 
Vincent,  à  Lille;  Villedieu,  à  Tours;  Morin,  Vérain,  à 


Faculté  de  Médecine  de  Marseille.  —  Le  décret 
suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  : 

Art.  1".  —  Le  titre  de  professeur  sans  chaire  peut 
être  attribué  aux  anciens  professeurs  titulaires  de 
l’Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Marseille  nommés  chargés  de  cours  sans  limite  de 
temps  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Marseille. 

Art.  2.  —  Le  nombre  des  professeurs  titulaires  sans  • 


Distinctions  honorifiques.  —  Officier  de  l’In¬ 
struction  PUBLIQUE.  —  MM.  Aron,  Reeb,  à  Strasbourg 
Aubry,  Costantini,  Coudray,  Giraud,  à  Montpellier 
Violle,  Beltrami,  à, Marseille;  Gordier,  Dufourt,  à  Lyon 
Beauvy,  Cleret,  Fabre,  à  Paris;  M"*  Giraud,  MM.  La 
peyre,  à  Montpellier;  Rousseau,  à  Orléans;  Verdier,  à 
Toulouse. 


Pour  la  Cité  universitaire 


Personne  à  l’heure  présente  n’ignore  l’omvre  de 
la  Cité  universitaire,  cette  magnifique  réalisation 
grâce  à  laquelle  les  étudiants  de  l’Université  de 
Paris  sont  désormais  assurés  de  pouvoir  poursuivre 
leurs  études  en  des  conditions  de  vie  particulière¬ 
ment  favorables. 
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S’étendant  de  jour  en  jour,  grûoe  aux  eltorts  gé¬ 
néreux  de  ses  nombreux  bienfaiteurs,  la  Cité  uni¬ 
versitaire,  qui  pourra  bientôt  accueillir  plusieurs 
milliers  d'étudiants,  constitué  donc  Une  agglomé¬ 
ration  particulièrement  importante.  En  ces  condi¬ 
tions,  il  est  de  toute  évidence  qu’il  importe  essen¬ 
tiellement.  non  seulement  de  fournir  à  Scs  hôtes 
toutes  les  commodités  possibles,  mais  aussi  de  les 
mettre  à  l’abri  des  dangers  plus  ou  moins  grives 
pouvant  ressortir  d’une  maladie  ou  d’un  accident. 

Mais,  comment  pourvoir  à  cette  dernière  néces¬ 
sité  on  ün  tel  milieu  où  aucun  médecin  né  peut 
songer  à  venir  s’installer,  puisqu’il  n’y  saurait 
trouver  un  domicile  et  où  l’on  ne  pouvait  prévoir 
dans  sa  réalisation  la  création  d’un  centre  d’hospi¬ 
talisation  ? 

A  l’encontre  de  ce  qu’on  aurait  pu  craindre,  cotte 
difficulté  importante  n’était  cependant  point  inso¬ 
luble, 

La  preuve  en  est  que,  grAce  à  la  magnifique  gé¬ 


nérosité  de  M"'”  cjinrles- Louis  Dreyfus,  elle  est  en 
effet  dès  à  présent  pratiquement  résolue,  si  bien 
que,  dans  un  avenir  prochain,  il  y  a  lieu  de  l’espérer 
tout  au  moine,  les  étudiants  de  la  Cité  universi¬ 
taire  seront  assurés  à  cet  égard  dans  les  meilleures 
conditions,  du  fait  de  la  réalisation  d’un  pavillon 
médical,  qui  devra  porter  le  nom  de  «  Fondation 
CharleS'Loüis  Dreyfus  »,  pavillon  où  l’on  u’hospi- 
tallsera  aucun  malade,  mais  où  seront  régulière¬ 
ment  de  service,  pour  les  cas  d’urgence,  des  in¬ 
ternés  de  garde  et  où  auront  lieu  chaque  Semaine  : 
deux  consultations  de  médecine,  deux  de  chirurgie, 
une  pour  les  affections  des  voies  respiratoires, 
une  pour  les  maladies  cutanées.  Une  d’oto-rhino- 
laryngologie,  trois  de  stomatologie  et  enfin  une 
consultation  quotidienne  pour  les  affections  des 
voies  urinaires, 

En  outre,  ce  pavillon  médical  comprendra  :  un 
laboratoire  de  bactério-sérologie  avec  un  chef  de 
laboratoire;  un  laboratoire  de  chimie  et  de  phar¬ 


macie  auquel  sera  adjoint  un  pharmacien  et  enfin 
un  laboratoire  dé  radiologie  auquel  seront  atta¬ 
chés  un  chef  de  laboratoire  et  deux  assistants. 

Venant  compléter  cette  organisation,  une  entente 
a  été  réalisée  avec  MM.  les  professeurs  de  clinique 
Acbard,  Marcel  Labbé,  Léon  Bernard,  Gosset, 
P.  Duval,  Sébileau,  Terrien,  Legueu  et  Gougerot 
en  vue  de  pouvoir  hospitaliser  dans  leurs  services 
les  malades  dont  l’état  de  santé  réclamerait  une 
telle  mesure. 

On  le  voit,  de  par  ce  programme,  le  service  mé¬ 
dical  de  la  Cité  universitaire  ne  saurait  manquer 
de  reudre  les  plus  grands  services  et  d’être  par 
suite  vivement  apprécié  de  tous  les  étudiants. 

Puisse  donc  dans  un  avenir  prochain ,  grAce  aux 
généreux  concours  de  tous  les  amis  de  la  Cité  uni¬ 
versitaire,  se  voir  réalisée  l’édification  de  ce  pavil¬ 
lon  médical  appelé  a  rendre  de  si  importants  ser¬ 
vices  à  tous  les  étudiants. 

G.  V. 


t^ÊNSElQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phesse  Méuicale  rappelle  à  ses  lecteurs  (jU'ëlle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Ëlle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués .  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les postes’médicaux ,  lès  remplacements , 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
ii'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  e.r.amen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  bO  lettres  ou 
signes  {b  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesse 
Médicai.e).  les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-S*. 

Président  du  Conseil  d’administration  :  D' P.  Gires,  D.D.S. 
Viee-président  :  D'  NocuÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  ;  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 

Interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 

des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  ta  Commission  d' enseignement  ;  0'  P.  NeS- 

poULOüs,  D.  D.  S.,  stomatologiste  dos  Hôpitaux. 
Directeur  :'D’C.  L’iiihonoëL,  stômatologisto  des  Hôpitaux. 

L’École  de  btomatologie  a  été  créée,  en  1909, 
par  le  D''  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  ; 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2®  Aux  étudiants  en  médecine,  h  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo¬ 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  vingt 
mois,  soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décérné  aux  élèves  qui 
ontsatisfaitaux  examens  obligatoires  en  lin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  ceuts  francs 
(2.500  fr.), 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’au- 
tomne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lietl  le  15  Octobre  1930, 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 

Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

LHnstItut  Catholique  d’Infirtnlères  diplômées, 
86,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades,  làédeeine, Chirurgie, Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 


les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 

par  jour-  _ 

Visiteur  médical  est  demandé  région  Nord,  pour  ' 
présenter  en  exclusivité  aü  Corps  Médical  spécialité 
scientifique  très  connue.  Indiquer  références  et 
exigences  à  P,  M.,  n®  463. 

D®*,  Vous  pouvez,  sans  Vous  déplacer,  relier  rapid. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selfior,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  autom.  instantané.  S’adr.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Eugène-Leblanc,  Paris  (19®). 

Représentants  demandés  partout  pr  stéthoscope 
et  pülsomètre  de  Frossard  (P.  AT.,  du  17  Mai  1930; 
Ac.  des  Sc.).  —  Ecrire  PhOnothérapiê,  S6,  r.  de 
Varenne,  Paris,  VU®,  Littré  18-74. 

Dame,  sér.  référ. ,  pari,  couramm.  anglais  et 
russe,  accompagnerait  malades  ou  nerveux  mer, 
ville  d’eaux,  campagne,  étc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  438. 

Villa  à  vendre  è  Nice,  suite  décès.  Admirablemeot 
située,  quartier  St-Maurice.  Confort  moderne.  Etat 
neuf.  Jardin.  Conviendrait  pour  clinique.  Prix: 
620.000  fr.  Facilité*  de  paiement.  Renseignements: 
Dr  Moreau,  28,  rue  de  Parme,  Bruxelles  du  P.  Mo¬ 
reau,  7,  rue  Albert-Lapparent. 

Spécl alité  pharmaceutique,  connue  et  introduil e , 
recherche  3  médecins  très  actifs  pour  propagande 
dans  secteurs  Lyon,  Bordeaux-Nantes,  Lille. 
Honoraires  importants  et  intérêts  progressifs  sur 
ventes.  Ecrire  P.  M.,  n"  464. 

Dame,  sér.  référ.,  înstr.  etéducat.,  ay.  initiative, 
sténo-dactylo,  au  cour,  ts  trav.  bureau,  libre  immé¬ 
diat.,  ch.  poste  secrétaire  Paris,  ou  banl.  très 
proche.  —  Ecrire  P,  M.,  n“  455. 

On  cherche  sous  prem.  nantissem.  d’uné  mais, 
santé  Paris,  b.  sit.  lOO.OOO  fr.  B.  cond.  P.  M.,  465. 

Directrice  mais,  de  repos  et  régimes,  pari,  couram. 
augl.  et  portugais,  cherché  poste  similaire.  Accepte¬ 
rait  également  situation  Soit  dans  Crèche,  soit  dans 
famille  française  ou  étrangère  ay.  beauc.  d’énfants, 
pour  éducation,  instruction  et  hygiène.  Ecrire 
P.  M.,  n»  467. 

Veuve  confrère,  certain  Age,  active,  désire  s’occ. 
au  pair,  eu  province.  Midi  de  préférence,  dans 
sanatorium  ou  maison  de  santé.  Ecr.  P.  M.,  n®  468. 

Technique  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématol.,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  a  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  469. 

Famille  habitant  agréable  propriété  bord  bassin 
d’Arcachon,  bois  de  pins,  prendrait  pensionnaire, 
préférence  séjour  prolongé.  —  Ecrire  P.  M,,rP  475. 

Maison  connue,  ayant  gdë  vente  appareils  médi¬ 
caux,  cherche  médecin  pour  consultations  et  propa¬ 
gande,  apport  bien  garanti  exigé.  Ecrire  1'®  lettre 
à  Van  Der,  41,  rue  Vivlenne,  Paris. 

Clientèle  à  céder,  banl.  Ouest.  Rapp.  120.000  fr. 
Bail  6  ans  renouvelable.'  Maison,  grand  jardin, 
loyer  minime,  eonfortable.  Ecrire  P,  Id.,  n®  477. 

Le  D®  Peyron,  de  l’Institut  Pàsfciir,  demande 
pour  son  laboratoire  assistant  ou  assistante  connais¬ 
sant  i’allemand,  docteur  en  médeciné  ou  scolarité 


avancée,  pour  analyses,  traductions  ou  collaboration 
technique.  Rétribütîon  variable  suivant  concours 
apporté.  D’autre  part,  il  accepterait  des  travailleurs 
libres  voulant  se  perfectionner  dans  l’étude  dés 
tumeurs  (pathologie  expérimentale  et  analomo- 
cliniqüe)  ou  dans  embryologie  des  mammifères,  et 
entreprendre  études  personnelles  où  thèses.  — 
Ecrire  pôur  prendre  rendez-vous. 

Les  confrères  sollicités  de  s’installer  dans  la 
région  d’Isigny  sont  priés,  dans  leur  intérêt,  de 
bien  vouloir  s’adresser  pour  tous  renseignements 
au  Président  ou  au  Secrétaire  du  Syndicat  Médical 
dé  l’arrondissem.  de  Bayeux,  à  Bayeux  (Calvados). 

On  cherche  Une  infirmière  diplômée,  parlant 
anglais  si  possible,  pour  une  maison  de  santé  des 
environs  de  Paris.  Sérieuses  références  sont  de¬ 
mandées.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  480. 

Pr  second,  chef  publicité  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques,  on  dem.  homme  jeune,  énerg.,  actif,  ay.  fac. 
d’assimil.,  bon.  cuit.  gén.  et  si  poss.  médic.  et 
conn.  méthodes  modernes  publicit.  sur  doct.  pbàrm. 
public.  Sit.  gd  aven.  —  Ecrire  Age,  réf.,  prél.  à 
M.  Vaint,  115,  r.  de  Tocqueville,  17®. 

Dem.,  pr  clin.  chir.  et  agents  physiques,  direc¬ 
trice  av.  références,  pr  gestion  intégrale.  Conditions 
tr.  avantageuses  offertes.  Ecrire  P.  M.,  n®  482. 

Manipulatrice  électro  radio,  secrétaire,  langues, 
permis  aUlo,  Cherché  sit.,  àCc.  fèmpl.  P.M.,  n®  483. 

D®  en  médecine,  pharmacien,  44  ans,  recherche 
ksituatiôn  dans  spécialités,  station  thermale,  etc. 
Acceplerait  agence  grosse  affaire  spécialité  avec 
dépôt,  au  besoin.  Préférence  région  Bordeaux  ou 
Midi.  —  Ecrire  P.  Af..  n®  484. 

A  céder,  poste  pro-pharm.  récemment  créé. 
Chiffré  aff.  40.000,  susceptible  grosse  augment. 
Pressé.  Gonditions  avantageuses.  Affaire  sérieuse. 
Ecrire  P.  M.,  u®  485  qui  transmettra. 

Jne  fliie  33  a.,  cuit,  génér.,  recom.  par  D®,  diri¬ 
gerait  ou  seconder,  direi  trice  ou  gérance  neuro¬ 
psychiatrie,  enfants  arriérés,  etc.  —  P.  M.,  n®  486. 

Provence,  très  bôn  poste  méd  catup.,  rap.  80.000, 
céd.  urgent.  Pet.  iüdemU.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  487. 

Inf.  dip.  E.,  chir,,  méd  ,  radio,  dem.  situation  ds 
clib.,  garde,  direct.,  sécrétar.,  voyager.  P,  M.,  488. 

OUeèt  Méd.  Insiruil,  sérieux,  demandé  prfondèf 
poste  pro-pharm.  ds  joli  bourg,  8  kilôm.  mer.  Pays 
riche.  Maison  vacante.  Aide  appréciable  de  com¬ 
mune.  —  Ecrire  P,  M.,  n®  489. 

’Bônne  infirmière  eoign&rite  ei  directrice  étonome 
sont  demandées  pour  clinique  pCivéè.  —  Écrirè 
D®  Chénier  à  Beauvais. 

Jne  doctoresse,  Univ.  Paris,  au  courant  trav, 
labo,  hématol.,  sérol.,  hactério.,  an.  paih.,  sér. 
réf.,  ch.  sit.  fixe  ds  laRo  sér.  Prêt,  modér.,  accept. 
érent.  3  mois  au  pair.  —  Ecrire  P.  ilf.,  n®  491. 


AVIS.  — -  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOLr.^  pour  transmission  des  lettres. 

Li  aérant  i  O.  Poftéfe.’ 

Paris.  —  Imp>  A,  Jdxiwiaasx  *1  L.  PagiAT.  i\  ne  Caisette, 


TRAVAUX  ORiaiNAUX 


GRIPPE 

ET 

RÉACTIONS  CUTANÉO-MUQUEUSES 


L.  LORTAT-JACOB  et  SOLENTE. 


Les  éruptions  cutanées  de  la  grippe  forment 
un  groupe  de  faits  d’importance  variable.  Les 
unes  relativement  fréquentes,  mais .  d'intérét 
restreint,  sont  manifestement  sans  relation  di¬ 
recte  avec  l’infection  dans  le  cours  de  laquelle 
elles  apparaissent.  Tel  est  par  exemple  l’herpès 
grippal.  Les  autres  rares  et  d’interprétation 
difficile,  mais  dont  la  connaissance  importe 
beaucoup  néanmoins,  puisque,  lorsqu’elles  se 
rencontrent,  elles  peuvent  être  la  source  d’er¬ 
reurs  graves  de  diagnostic.  Les  éruptions  ou 
rashs  de  la  grippe  font  partie  de  cette  dernière 
catégorie. 

Enfin,  l’action  de  la  grippe  sur  les  phanères 
cutanés  se  traduit  par  un  symptôme  frappant, 
fréquent,  mais  assez  mal  connu  des  praticiens, 
parce  que  son  échéance  est  lointaine  et  qu’il 
apparaît  souvent  lorsque  le  malade  est  soustrait 
à  leur  observation  :  c’est  \' alopécie  grippale. 
Source  possible  elle  aussi  d’erreurs  de  diagnos¬ 
tic,  elle  n’est  pas  toujours  de  si  bon  pronostic 
local  qu’on  se  plaît  à  le  dire  et  ne  comporte  pas 
obligatoirement  une  indolente  expectative. 

Dans  le  premier  groupe  de  faits  où  entrent 
des  signes  fondamentaux  de  la  grippe  mention¬ 
nons  Vétat  de  la  langue. 

■  Langue  porcelainée,  saburrale,  ou  au  contraire 
à  enduit  fuligineux,  ou  langue  rôtie,  autant  d’as¬ 
pects  dont  la  signification  est  universellement 
connue.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  mécanisme 
dont  ils  relèvent  et  qui  semble  en  rapport  avec 
le  mode  de  desquamation  épithéliale  des  papil¬ 
les  filiformes.  Pourquoi,  en  certains  cas,  les 
cellules  desquamantes  demeurent-elles  en  place, 
coiffant  ces  papilles  d’un  enduit  blanchâtre,  tan¬ 
dis  qu’en  d’autres  leur  élimination  en  bloc  laisse 
un  fond  rouge  et  dénudé?  Questions  difficiles  à 
résoudre.  Quoi  qu’il  en  soit,  ici  l’imprégnation 
toxique  de  la  papille  se  révèle  immédiatement. 
Nous  verrons  par  contre  avec  quel  retard  elle 
se  traduit  lorsqu’il  s’agit  des  papilles  pilaires. 

Le  système  vaso-moteur  et  sécrétoire  tégu- 
mentaire  subit  l’influence  de  la  grippe  de  façon 
profonde.  Les  sueurs profuscs  en  sont  un  symp¬ 
tôme  fréquent,  qu’elles  soient  précoces  et  pas¬ 
sagères,  qu'elles  surviennent  à  titre  de  phéno¬ 
mène  critique,  ou  qu’enfinleur  exagération,  leur 
continuité  jointe  à  des  éruptions  sudaminiques 
puisse  évoquer  l’idée  de  la  suette  miliaire  et  jus¬ 
tifier  la  description  d’une  forme  sudorale  de  la 
maladie. 

Il  arrive  que  les  troubles  sudoraux,  par  leur 
allure  particulière  et  les  symptômes  spéciaux 
auxquels  ils  s’associent  (troubles  vaso-moteurs 
par  exemple) ,  forment  un  ensemble  clinique  digne 
d’être  mis  en  relief.  Chez  19  des  219  malades 
qu’il  a  suivis,  Barthélemy  nota  un  état  de  con¬ 
gestion  diffuse  uniforme,  rouge  vineux,  sans  pi¬ 
queté,  avec  état  presque  luisant  et  sensation  de 
chaleur  et  de  tension.  «  C’était,  dit-il,  la  vraie 
fièvre  rouge  ou  fièvre  pourpre.  »  La_face  était  for¬ 
tement  prise,  les  oreilles  étant  épargnées.  Puis 
apparaissait  la  crise  sudorale,  soudaine  et  abon¬ 
dante  au  point  de  pouvoir  nécessiter  une  fois 
«  19  chemises  et  6  paires  de  draps  »,  une  autre. 


en  une  seule  nuit  «  6  chemises  avec  gilet  de  fla¬ 
nelle  et  4  paires  de  draps  ». 

L’état  congestif,  premier  stade  de  la  poussée 
sudorale,  disparaissait  en  vingt-quatre  heures, 
quarante-huit  heures  au  plu*  sans  desquamation 
ni  aucune  trace.  Cette  forme  sé  rencontrait  sur¬ 
tout  chez  des  sujets  jeunes  et  robustes.  Elle  était 
bénigne  et  évoluait  rapidement. 

D’autres  glandes  que  les  sudoripares  peuvent 
être  influencées.  Une  diminution  durable  de  la 
sécrétion  lactée  fut  une  fois  vue  par  Barthélemy. 
Signalons  enfin  une  forme  observée  en  1924- 
1925  en  Roumanie  et  dans  laquelle  une  hyper¬ 
sécrétion  lacrymale  avec  disparition  du  goût  s’as¬ 
sociait  à  de  la  tachycardie  et  à  des  douleurs 
cutanées  cranio-faciales.  Il  ne  s’agirait  ici  que 
d’une  localisation  au  trijumeau  et  au  ganglion 
cervical  supérieur  du  sympathique  de  ces  phé¬ 
nomènes  névritiques  à  traduction  cutanée  fré¬ 
quente,  si  habituels  au  cours  de  la  grippe. 

Sur  certains  troubles  vaso-moteurs  trop  connus, 
nous  n’insisterons  pas.  Tels  sont  la  turgescence 
de  la  face,  la  rougeur  des  pommettes,  la  cyanose 
des  lèvres,  des  oreilles,  des  extrémités  dont  il 
est  inutile  de  souligner  la  signification.  Nous  y 
ajouterons  le  purpura,  qu’on  peut  observer,  sur¬ 
tout  aux  membres  inférieurs,  sous  forme  de  pé¬ 
téchies,  parfois  même  de  bulles  à  contenu  hé¬ 
matique.  Il  représente  l’une  des  manifestations 
les  moins  fréquentes  d’une  forme  grave  parti¬ 
culière  de  la  maladie,  la  forme  hémorragique 
sur  laquelle  a  insisté  M.  Touraine. 

Tous  les  symptômes  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer  ont  ceci  de  commun  entre  eux  qu’ils 
n’expriment  point  une  lésion  primitive  des  té¬ 
guments  et  n’atteignent  ceux-ci  pour  ainsi  dire 
que  par  reflet. 

Passons  au  groupe  des  lésions  et  éruptions 
tégumentaires  observées  au  cours  de  la  grippe. 
Les  unes,  avons-nous  dit,  sont  variées,  banales 
et  relativement  fréquentes,  les  autres  rares  et 
d’interprétation  plus  difficile.  Voyons  d’abord 
les  premières. 

Nous  avons  cité  les  sudamina  qui  sont  assez 
souvent  mentionnés,  h' herpès  est  noté  avec  une 
fréquence  variable,  selon  les  épidémies.  Surtout 
péribuccal  et  péri-narinaire  (Le  Clerc),  ou  labial 
(Gomby),  il  peut  être  aussi  préputial  (Barthé¬ 
lemy).  En  dehors  de  l’herpès  critique  pneumo¬ 
nique,  on  le  trouverait  surtout  à  la  période  d’état 
de  grippes  banales  (Le  Clerc). 

Le  zona  est  signalé  avec  une  fréquence  moin¬ 
dre.  Pourtant  Bezançon  peut,  en  1918,  en  obser¬ 
ver  12  cas  en  un  mois  sur  des  grippés  rapatriés 
de  Suisse.  Brochin  signalait,  en  1890,  qu’il  s’ac¬ 
compagnait  en  général  de  névralgies  rebelles  et 
persistantes. 

V érysipèle  est  assez  fréquent,  d’après  les  clas¬ 
siques,  qu’il  apparaisse  au  cours  de  la  maladie 
(Joltrain  et  Baufle)  ou  comme  incident  post¬ 
grippal  (Lereboullet).  Plus  souvent  encore  s’ob¬ 
servent  des  suppurations  cutanées.  Furoncles, 
anthrax,  abcès  sous-cutanés,  orgelets.  Par  ex¬ 
ception,  des  lésions  gangreneuses  se  sont  manifes¬ 
tées  ;  gangrène  du  scrotum  (Le  Clerc),  noma 
chez  un  adulte  (Portmann). 

Enfin  des  érythèmes  noueux  peuvent  occasion¬ 
nellement  apparaître  au  cours  de  la  grippe  ou 
à  sa  suite. 

Il  en  est  de  même,  semble-t-il,  à! érythèmes 
polymorphes  :  quelques  observations  en  font  foi. 
Mais  l’extension  abusive  trop  souvent  donnée  à 
ce  terme  nécessite  quelques  réserves  sur  les¬ 
quelles  nous  revenons  plus  bas. 

En  somme,  de  multiples  infections  cutanée^ 


s’extériorisent  à  l’occasion  de  la  grippe.  Rien 
de  surprenant  à  cela  :  le  même  fait  a  lieu  poul¬ 
ies  diverses  infections  pharyngées,  amygdalien- 
nes,  pulmonaires  ou  autres  qui  s’observent  dans 
le  cours  de  la  même  maladie.  L’anergie  grip¬ 
pale,  maintes  fois  démontrée,  est  sans  doute  la 
cause  de  cette  pullulation,  de  cette  fertilité  par¬ 
ticulière  de  la  grippe  en  microbes  de  sortie. 

Mais  des  dermatoses  dont  l’origine  infectieuse 
est  plus  discutable  se  développent  aussi  dans 
les  mêmes  conditions.  Des  urticaires  localisées 
ou  généralisées  ont  été  vues  par  plusieurs  au¬ 
teurs.  Le  Clerc  les  note  11  fois  sur  1.212  grip¬ 
pés.  Parfois  plusieurs  poussées  eurent  lieu,  et, 
dans  un  cas,  la  dermatose  survécut  à  l’infec¬ 
tion.  Des  eczémas  sont  reparus  à  la  faveur  de  la 
grippe  chez  d’anciens  malades  n’ayaHt  pas  eu  de 
poussée  depuis  longtemps  (Barthélemy).  Comby 
vit  un  eczéma  suintant  des  oreilles  succéder  à 
la  maladie. 

Plus  intéressants,  bien  qu’exceptionnels,  sont 
les  faits  catégorisés  dès  1837  par  Récàmier  sous 
la  rubrique  de  «  grippe  éruptive  ».  Leur  con¬ 
naissance  est  d’ailleurs  plus  ancienne,  puisque, 
paraît-il.  Van  Swieten  déjà  y  faisait  allusion. 
Barthélemy  surtout  en  a  donné  en  1890  une 
description  minutieuse.  Jacquet  en  a  décrit  ré¬ 
cemment  une  forme  particulière  et  ces  deux 
auteurs  spécifient  formellement  qu’ils  se  sont 
tenus  à  l’abri  de  la  cause  d’erreur  que  pourrait 
être  une  éruption  médicamenteuse.  Mais  bien 
d’autres,  et  notamment  Le  Clerc,  ont  signalé  des 
formes  analogues. 

Les  rashs  de  la  grippe  ne  semblent  pas  avoir 
de  significationpronostique.  Barthélemy  déclare 
les  avoir  rencontrés  dans  les  trois  formes,  ner¬ 
veuse,  trachéo-bronchique  et  gastro-intestinale, 
«  mais  plus  rarement  dans  les  deux  premières 
que  dans  la  troisième.  Ils  existaient  dans  des  cas 
où  la  rachialgie  ne  s’était  pas  montrée,  et  inver¬ 
sement  ». 

Le  même  auteur  note  5  fois  des  éruptions  a 
TYPiî  iiosÉOLiQUE,  c’est-à-dire  formées  de  petites 
macules  érythémateuses  non  surélevées.  Il  s’a¬ 
gissait  de  roséoles  fébriles,  contagieuses,  accom¬ 
pagnées  de  catarrhe  oculo-nasal,  formées  d’élé¬ 
ments  irréguliers  et  qui  disparaissaient  en  qua¬ 
rante-huit  heures. 

Plus  importantes,  bien  que  rares,  sont  les 
taches  rosées  lenticulaires,  vues  notamment  par 
Teissier,  de  Lyon,  Lemoine,  Dele/enne,  Pelon, 
Berger  et  Ilufnagel.  «  L’aspect  est  tellement 
caractéristique,  disent  ces  derniers,  que  le 
diagnostic  de  dothiénentérie  s’impose  de  prime 
abord.  »  Il  s’agit  d’ailleurs  de  formes  typho'idés, 
mais  le  séro-diagnostic  est  négatif.  Le  Clerc  les 
a  vues  trois  fois,  toujours  entre  le  troisième  et  le 
huitième  jour  de  la  grippe. 

Des  ÉIIUPTIONS  PAPULEUSIÎS  diverses  ont  par¬ 
fois  lieu.  Chez  218  enfants,  Gomby  note  3  fois 
l’apparition  de  petites  papules,  miliaires  ou  plus 
larges,  disparues  en  quelques  jours,  ayant  laissé 
dans  1  cas  des  macules  grisâtres  après  huit  jours. 

Barthélemy  note  une  fois  une  éruption  pityria- 
siforme  et  lichénoïde  périfolliculaire  avec  peau 
ansérine,  suivie  d’une  forte  desquamation.  Le 
Clerc  vit  apparaître  au  deuxième  jour  d’une 
grippe  thoracique  une  éruption  papuleuse  fine 
sur  toute  la  face  postérieure  du  tronc.  Nous 
rejetons  formellement  la  qualification  d’érythème 
polymorphe  donnée  par  cet  auteur  a  un  cas  sem¬ 
blable. 

L’érythème  scARLATiNiFORMEest  signalé  4  fois 

par  Barthélemy  sur  219  cas  de  grippe  étudié». 
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Le  Clerc  ne  le  trouve  que  2  fois  sur  663  cas. 

Il  a  été  revu  lors  des  épidémies  récentes, 
notamment  par  J.  Renault  en  1918,  très  analogue 
à  la  scarlatine,  il  s’en  distingue  pourtant  par  le 
retard  de  l’éruption  sur  les  premiers  symptômes 
infectieux  (huitième  jour  de  la  grippe  dans  1  cas 
de  Le  Clerc).  Par  exception,  il  a  pu  se  montrer 
prurigineux  ou  subir  une  nouvelle  poussée  cinq 
jours  après  la  première.  L’angine  n’y  est  pas 
constante,  le  dépouillement  lingual  fait  défaut 
ainsi  que  parfois  la  desquamation  (Barthélemy). 
D’autres  auteurs  signalent  cette  dernière  qui 
peut  se  faire  par  lambeaux.  Mais  surtout,  elle 
peut  suivre  l’éruption  à  peu  d’intervalle  (cinq 
jours  dans  1  cas),  ou  même  apparaître  immé¬ 
diatement  (Le  Clerc). 

Moins  rares  semblent  être  les  érythèmes  mor¬ 
billiformes,  avec  ou  sans  catarrhe  oculo-na- 
sal.  Barthélemy  les  a  observés  chez  des  sujets 
tous  anciens  rougeoleux.  Oh  pourrait  croire  à 
la  rougeole,  dit-il,  «  si  l’éruption  n’avait  pas 
brusquement  marqué  le  début  de  la  maladie 
et  de  la  fièvre,  si  les  taches  rouges  n’étaient 
pas  moins  saillantes,  plus  congestives,  plus  su¬ 
perficielles,  si  leur  disparition  n’avait  pas  été 
particulièrement  rapide,  si  le  défaut  de  toute 
desquamation  n’attirait  pas  l’attention.  Goraby, 
Le  Clerc  et  d’autre  auteurs  rapportent  des  cas 
comparables. 

Nous  grouperons  sous  le  nom  d’érythémes 
CIRCINÉS  GRIPPAUX  une  série  d’éruptions  de  type 
variable,  et,  comme  telles,  cataloguées  de  façon 
diverse  par  des  auteurs  qui  semblent  s’être  igno¬ 
rés  réciproquement,  mais  (ju’a  tous  frappés  le 
caractère  circiné  de  certaines  parties  de  l’érup¬ 
tion.  Elles  paraissent  d’ailleurs  dépendre  d’un 
mécanisme  commun,  et  nous  les  croyons  les 
plus  révélatrices. 

Sous  leur  forme  la  plus  simple,  c’est  Véry- 
thème  marginé  aberrant,  dont  Jacquet  observa 
10  cas  en  1918.  Au  début  des  macules,  appa¬ 
rues  le  second  jour  de  la  maladie,  s’agrandissent 
rapidement.  Une  fois  constitués,  les  éléments 
forment  «  des  orbes  rosées,  non  saillantes,  à 
marche  excentrique,  circonscrivant  une  zone 
centrale  de  teinte  livide  et  non  prurigineuse». 
La  taille  varie  de  celle  d’une  pièce  de  0  fr.  50 
à  5  fr.  ou  davantage. 

L’éruption  est  localisée,  mais  de  siège  incons¬ 
tant  (face  dorsale  des  extrémités,  dos  et  racine 
des  membres,  ventre  et  poitrine  dans  un  troi¬ 
sième  cas). 

Parfois  des  phénomènes  rhumatoïdes  l’accom¬ 
pagnent.  Elle  persiste  pendant  toute  la  période 
fébrile. 

C’est,  croyons-nous,  la  même  éruption  que 
décrit  Barthélemy  sous  le  nom  d’érythème  mor¬ 
billiforme  localisé  et  qu’il  vit  affecter  surtout  les 
membres  inférieurs  et  les  avant-bras.  L’aspect 
était  circiné  ou  hémicirciné,  et  les  deux  auteurs 
notent  une  certaine  analogie  avec  l’érythème 
polymorphe. 

Un  processus  exsudatif  plus  accusé  peut  chan¬ 
ger  le  type  dermatologique  de  l’éruption  en  res¬ 
pectant,  du  moins  en  certaines  zones,  la  forme 
circinée  des  éléments. 

Siredey  vit  apparaître  chez  une  convalescente 
de  grippe  thoracique  une  éruption  qui  débuta 
sur  le  visage  et  les  mains  et  formée  d’abord 
de  macules  rouge  vif  irrégulières,  séparées  par 
des  îlots  de  peau  saine.  En  confluant,  celles-ci 
donnèrent  lieu  à  des  plaques  dont  l’aspect  géné¬ 
ral  était  celui  d’un  érythème  circiné.  Enfin 
apparurent  des  soulèvements  blanchâtres  à  con¬ 
tenu  lactescent,  suivis  de  dessiccation,  puis  de 
desquamation. 

Le  Clerc  vit,  au  cours  d’une  grippe  thora¬ 
cique,  la  face,  la  nuque  et  les  mains  notamment, 


se  couvrir  de  petits  éléments  érythémateux,  de 
la  taille  d’un  grain  de  chènevis  à  celle  d’une 
pièce  de  0  fr.  50.  I^eur  confluence,  surtout  mar¬ 
quée  aux  mains  et  aiix  poignets,  produisait  des 
placards  la  plupart  arrondis  et  réguliers,  quel¬ 
ques-uns  oblongs,  ovalaires  ou  irréguliers. 

Ces  éléments  étaient  en  général  «  peu  saillants, 
d’une  coloration  rouge  groseille  uniforme.  Les 
uns  présentent  danî  les  3/4  de  leur  étendue  une 
teinte  grisâtre,  comme  si  leur  épiderme  allait 
se  soulever  :  on  dirait  une  phlyctène  de  brûlure 
en  voie  de  formation,  qui  se  termine  à  pic. 
Cette  pseudophlyctène,  piquée  à  l’aiguille,  ne 
donne  aucune  sérosité.  Les  autres  offrent  le  type 
de  l’érythème  en  cocarde  ».  Cette  éruption  fut 
suivie  d’une  desquamation  à  larges  lamelles. 

L’auteur  de  cette  observation  la  rapporte  à 
un  érythème  polymorphe  grippal.  Le  mode  de 
début,  la  confluence,  l’irrégularité  de  certains  élé¬ 
ments,  la  desquamation  ultérieure  nous  font 
hésiter  à  partager  son  opinion.  Mais  on  conçoit 
que  la  ressemblance  puisse  être  encore  plus 
accusée,  rien  ne  s’opposant  d’ailleurs  à  ce  qu’un 
érythème  polymorphe  apparaisse  au  cours  d’une 
grippe. 

Sans  doute  serait-il  aisé  de  discuter  dans  la  , 
pathogénie  de  ces  rashs  grippaux  le  rôle  des 
microbes,  des  toxines,  de  l’anaphylaxie,  des 
divers  agents  trouvés  dans  la  grippe,  du  virus 
spécifique  lui-même,  de  l’anergie  grippale,  etc. 
Nous  nous  en  abstiendrons,  rien  ne  permettant 
ici  jusqu’à  présent  d’adopter  une  hypothèse 
plutôt  qu’une  autre. 

A  la  suite  des  lésions  cutanées  de  la  grippe, 
rapportons  une  forme  spéciale  décrite  par  Le 
Clerc,  de  Saint-LÔ,  la  grippe  œdémateuse. 
45  observations  en  ont  été  réunies  par  cet  auteur, 
concernant  presque  toutes  des  jeunes  gens. 

Il  s’agissait  d’œdèmes  durs,  blancs,  symé¬ 
triques,  de  durée  en  général  courte,  affectant  les 
membres  inférieurs  où  ils  se  cantonnaient  le 
plus  habituellement.  Ce  n’est  que  par  exception 
qu’un  état  infectieux  ou  des  arthralgies  s’annon¬ 
çaient.  Le  plus  souvent  ils  apparaissaient  sans 
prodrome  et  évoluaient  sans  fièvre. 

Ce  serait  là  «  une  des  manières  d’être  de  la 
grippe  »  et  l’absence  d’albuminurie  fait  rejeter 
une  cause  rénale.  L’état  d’œdème  peut  sans  doute 
s’expliquer  autrement,  mais  des  cas  semblables 
demanderaient  des  explorations  biologiques 
approfondies. 

Et  nous  arrivons  au  troisième  groupe  des 
faits  que  nous  voulions  étudier.  Nous  n’y  pla¬ 
cerons  qu’un  seul  phénomène,  mais  contrastant 
par  sa  grande  fréquence  avec  les  précédents  qui 
ne  sont  que  des  exceptions  :  c’est  l’ alopécie 
grippale.  Deux  études  remarquables,  l’uné  de 
Sabouraud,  l’autre  de  Thibierge  ont  éclairé  le 
sujet  :  c’est  sur  elles  que  nous  nous  appuierons. 

Bien  que  Thibierge  ait  pu  par  exception  l’ob¬ 
server  après  des  grippes  légères  ou  peu  prolon¬ 
gées,  l’alopécie  grippale  se  présente  habituelle¬ 
ment  comme  une  variété  des  alopécies  post¬ 
fébriles.  C’est-à-dire  qu’elle  suppose  que  la  fièvre 
a  atteint  au  moins  39“5  et  qu’elle  est  proportion¬ 
nelle  à  son  intensité,  à  sa  durée  et  à  celle  de 
l’état  infectieux  dont  elle  est  la  signature  rétros¬ 
pective.  En  effet,  un  délai  de  soixante  à  quatre- 
vingts  jours  est  nécessaire  pour  quelle  appa¬ 
raisse,  temps  dont  le  cheveu  privé  de  vie,  mais 
solidement  implanté,  a  besoin  pour  se  séparer 
de  sa  papille. 

Elle  apparaît  donc,  la  grippe  n’étant  plus  qu’uu 
souvenir,  avec  une  déconcertante  brutalité.  C’est 
une  alopécie  diffuse,  et  pendant  quatre  à  six 
semaines,  les  cheveux  tombent  en  masse,  les 
plus  longs  d’abord.  Elle  prédomine  aux  tempes 
et  au  vertex.  atteignant  moins  l’enfant,  atteignant 
la  femme^au  maximum.  Lès  cheveuxjnonjencore 


tombés  se  détachent  à  la  moindre  traction  et 
prennent,  dit  Thibierge,  un  aspect  terne  et  gri¬ 
sâtre.  Un  point  néanmoins  est  à  souligner  :  c’est 
que  cette  alopécie  n’est  jamais  complète. 

Dans  quelques  cas,  et  de  façon  transitoire,  elle 
peut  prendre  des  aspects  troublants  au  point  de 
vue  diagnostic.  Tel  le  type  en  clairières  avec 
zones  multiples  de  1/2  à  1  cm.  de  diamètre  et 
à  contours  un  peu  diffus.  Sauf  l’évolution  et  les 
signes  associés,  rien  ne  distingue  un  semblable 
type  de  celui  de  la  syphilis  secondaire. 

D’autres  fois,  c’est  l'alopécie  en  aires,  la  décal¬ 
vation  frappant  des  zones  plus  larges  et  y  res¬ 
pectant  des  poils  disséminés  qui  leur  donnent 
l’aspect  de  la  pelade  en  repousse. 

Quel  sera  l’avenir  de  chevelures  ainsi  dépouil¬ 
lées?  Normalement,  la  repousse  se  fait  en  quel¬ 
ques  semaines,  après  l’arrêt  de  la  chute,  mais, 
en  fait  de  cuir  chevelu,  l’état  normal  n’est  pas  si 
fréquent  qu’on  pourrait  le  croire.  La  conjonction 
de  la  grippe  avec  une  tendance  antérieure  à  la 
calvitie,  conséquence  d’un  état  séborrhéique  ou 
pityriasique  le  plus  souvent  ignoré  du  sujet, 
fait  faire  un  pas  de  géant  aux  influences  des¬ 
tructives,  et  celles-ci  ne  reculeront  plus.  D’où 
l’importance  de  ne  pas  se  contenter  toujours 
de  la  lotion  modérément  révulsive  sans  doute 
utile  dans  bien  des  cas,  si  toutefois  elle  est  appli¬ 
quée  par  friction  avec  une  brosse  à  dents  demi- 
dure  ainsi  que  le  conseille  Sabouraud.  Là  comme 
ailleurs,  l’examen  du  sujet  commande  la  théra¬ 
peutique  et  la  fera  varier  selon  chaque  indica¬ 
tion  particulière. 

On  voit  la  variété  des  répercussions  derma¬ 
tologiques  de  la  grippe.  On  pourrait  encore 
en  citer  d’autres,  mais  nous  n’avons  voulu  appor¬ 
ter  dans  cette  étude  que  des  documents  précis, 
relatifs  presque  tous  à  des  faits  étudiés  en 
France.  Sans  douté  le  développement  relatif 
que  nous  leur  donnons  ici  n’est-il  nullement 
en  rapport  avec  leur  fréquence.  Mais  on  connaît 
la  variabilité  des  signes  de  la  grippe  selon  les 
épidémies,  et  lorqu’il  s’agit  de  ce  vrai  Prolée 
de  la  pathologie,  aucun  signe  n’est  indifférent, 
car  ce  qui  est  l’exception  aujourd’hui  peut  deve¬ 
nir  la  règle  demain. 
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Soc.  méd.  des  Uâp.,  18  Juin  1909,  p.  1243.  —  «  De  la 
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Pour  l’immense  bibliographie  de  la  grippe  nous  ne 
citerons  pas  maintes  autres  publications  que  nous  avons 
dû  dépouiller,  mais  qui  ne  nous  ont  paru  apporter  au 
sujet  que  nous  traitons  aucune  contribution  capitale. 


CONSIDÉRATIONS  D’ANATOMIE  CHIRURGICALE 

LE  DOME  PLEURAL 
ET  LES  ESPACES  INTERCOSTAUX 

A  l’occasion  de 

LA  THORACOPLASTIE 

A.  MAURER  et  J.  CORDIER 

Chirurgie»  Aide  d’anatomie 

des  Hôpitaux.  à  la  Faculté. 


Au  cours  de  nos  opérations  de  thoracoplastie 
et  à  la  suite  de  recherches  pratiquées  sur  le 
cadavre  nou§  avons  pu  préciser  les  points 
suivants  : 

I.  Dôjie  pleural.  —  Le  dôme  pleural  est 
encadré  à  sa  partie  moyenne  par  la  1^“  côte 
à  laquelle  il  adhère. 

La  !'■“  côte  aplatie  de  haut  en  bas  est 
fortement  inclinée  d’arrière  en  avant  et  de 
haut  en  bas  de  telle  façon  que  dans  l’abord  par 
la  voie  postérieure  paravertébrale  c'est  sa  face 
inférieure  que  l’on  aperçoit,  tandis  que  dans 
l’abord  anléfieur  c’est  sa  face  supérieure  qui  se 
présente  sous  la  rugine. 

Elle  présente  dans  sa  direction  3  portions  : 

a.Ÿ Postérieure,  transversale. 

b)  Moyenne,  postéro-antérieure. 

<:)  Antérieure,  à  nouveau  transversale. 

Mais  ces  portions  s’unissent  suivant  une 
courbe  régulière, 

Les  deux  premières  ont  sensiblement  le  même 
développement  chez  tous  les  sujets  ;  l’antérieure 
au  contraire  est  variable,  plus  ou  moins  éten¬ 
due.  En  effet  la  côte  se  termine  suivant  une 
ligne  assez  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière 


1  avant  de  telle  façon  que  le  cartilage  costal 
qui  l’unit  au  sternum  a  2  cm.  sur  son  bord 
éro-externe  et  4  cm.  environ  sur  son  bord 


Fig.  1.  —  Le  mode  de  terminaison  du  muscle  scalène  antérieur  sur  la  1'*  côte  et  le 
dôme  pleural.  —  Les  rapports  du  tronc  artériel  cervico-intercostal  (c.  i.)  avec  le 
segment  cervical  de  la  1”  côte. 


inféro-externe.  Aux  deux  endroits  où  la  côte 
change  de  direction  on  trouve  quand  celle-ci  est 
nplace(lîg.  1)  :  a]  Le  passage  du  i*”'  nerf  dorsal. 


b)  Le  passage  de  Yartère  sous-clavière  sur  sa 
face  supérieure  où  elle  marque  son  empreinte  à 
l’union  des  parties  moyenne  et  antérieure. 

Il  est  important  de 
préciser  les  rapports  avec 
la  première  côte  ; 

1“  De  la  VIID  paire 
cervicale  ; 

2“  Du  D’  nerf  dorsal  ; 
3"  Du  1"  nerf  inter¬ 
costal. 

1“  Le  nerf  cervical, 
qui  émerge  du  trou  de 
conjugaison  séparant  C’ 
et  D‘  près  du  plafond 
osseux  de  ce  trou,  se 
place  immédiatement  sur 
le  col  de  la  première 
côte,  le  croisant  d’arrière 
en  avant  et  de  dedans 
en  dehors  pour  s’unir  au 
l“'nerf  dorsal  ; 

2°  Ce  1“'  nerf  dorsal, 
émergeant  du  trou  de 
conjugaison  entre  D'  et 
D'  près  de  sa  paroi  supé¬ 
rieure,  est  d’abord  (fig.  1 
et  2)  : 

a)  Oblique  en  haut  et 
en  arrière  et  en  dehors, 
prenant  contact  avec  la 
façe  inférieure  du  col  de 
la  côte  près  de  son  bord 
postérieur. 

b)  Puis  se  coude,  pour 
se  porter  en  avant,  en 
bas  et  en  dehors  et  pré¬ 
sente  des  rapports  inti¬ 
mes  sur  une  longueur  de 
15  mm.  environ  avec  le 
portion  transversale  de 


intercosi  ' 


Fjg.  2.  —  Origine  et'trajel  du  t"  nerf  intercoatal.  En  hachurea  le 
segment.de  la  1’*  côte  qui  sera  réséqué.  —  Ses  rapports  avec  G',  D' 
et  le  I*'  nerf  intercostal. 


fortement  appuyé  sur  le  bord  interne  de  la  côte 
à  l’union  de  ses  parties  postérieure  et  moyenne. 
Il  y  détermine  parfois  une  échancrure. 


bord  interne  de  la  1''“ 
la  côte. 

c)  Montant  sur  la  face  supérieure  de  la 
l'’"  côte,  le  1*''  nerf  dorsal  passe 
entre  les  deux  faisceaux  du  ligament 
costo-pleural  puis  chemine  en  avant 
et  en  dehors  et  se  réunit  à  la  8‘  cer¬ 
vicale  pour  former  le  tronc  pri¬ 
maire  inférieur  du  plexus  brachial. 

Cette  première  racine  dorsale  a 
donc  décrit  dans  son  ensemble  un 
S  italique  dont  la  courbe  interne 
est  plus  accentuée,  plus  fermée  que 
l’externe  ; 

3®  C’est  du  sommet  de  cette 
courbe  interne  que  se  détache  le 
D’  nerf  intercostal,  beaucoup  plus 
grêle  que  D‘  et  moins  développé 
que  les  autres  nerfs  intercostaux. 

Il  suit  la  face  inférieure  de  la  côte, 
mais  il  s’éloigne  progressivement 
de  son  bord  interne  vers  son  bord 
externe  dont  il  se  dégage  à  1  cm. 
environ  de  son  extrémité  anté¬ 
rieure.  C'est  là  seulement  qu’il 
devient  franchement  intercostal  ; 
en  réalité  dans  la  portion  intercar¬ 
tilagineuse  parasternale  du  premier 
espace. 

Ces  rapports  osseux  sont  impor¬ 
tants  du  point  de  vue  chirurgical. 

A.  En  ce  qui  concerne  C*  et  D', 
une  résection  de  2  cm.  environ  de 
la  l”  côte  à  partir  de  l’articulation 
costo-transversaire  portera  sur  le 
segment  de  la  côte  qui  par  son  bord 
antéro-interne  entre  en  rapport  avec  ces  nerfs 
et  tout  spécialement  avec  D,  (fig.  2). 

Il  s’ensuit  que  la  rugination  sous-périostée  de 
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la  côte  doit  être  très  prudente  et  que  le  bord 
antéro-interne  doit  avoir  été  soigneusement 
dégagé.  On  devra  vérifier  avec  le  doigt  que  le 
bord  de  la  côte  est  libre  avant  de  pratiquer  la 
section  osseuse. 

En  rapport  avec  ces  deux  troncs  nerveux  le 
tronc  artériel  cervico-intercostal  (c.  i,  fig.  1),  de 
développement  variable,  donne  :  une  branche 
cervicale  profonde  qui  passe  sur  le  col  de  la  côte 
sous  G*  et  sans  rapport  direct  avec  D',  qui  est 
cachée  par  la  portion  cervicale  de  l’os,  et  une 
branche  intercostale  supérieure  qui  au  contraire 
passe  entre  D‘  et  b  versant  postérieur  du  dôme 
pleural  pour  irriguer  les  deux  ou  trois 
prémiers  espaces  intercostaux. 

Ce  rapport  avec  le  bord  interne  de 
la  côte  explique  la  blessure  possible  de 
l’artère.  On  a  signalé  en  effet  au  cours 
de  la  résection  de  la  1'®  côte  des  hémor¬ 
ragies  parfois  abondantes.  On  a  dit  que 
la  scapulaire  postérieure  était  l’artère 
lésée.  Nos  recherches  anatomiques  nous 
font  penser  que  c’est  l’intercostale  supé¬ 
rieure  qui  est  en  cause. 

B.  Les  rapports  osseux  de  D’  et  du 
l®®  nerf  intercostal  sont  intéressants  du 
point  de  vue  de  l’anesthésie  de  ces  nerfs. 

Une  aiguille  placée  à  la  face  inférieure 
de  la  côte  près  de  l’articulation  costo- 
transversaire  et  enfoncée  de  15  mm. 
environ,  c’est-à-dire  sur  une  distance 
sensiblement  égale  à  la  largeur  de  la 
côte,  permet  de  déposer  le  liquide  anes¬ 
thésique  au  contact  des  nerfs  et  de  per¬ 
mettre  ainsi  la  résection  paravertébrale 
de  la  côte. 

Cette  résection  sur  une  longueur  de  15 
à  20  mm.  donne  un  affaissement  considérable  du 
dôme  pleu^l,  quand  elle  vient  comme  dernier 
temps  djune  résection  portant  sur  un  nombre 
important  de  côtes  sous-jacentes. 

Le  segment  antérieur  de  la  côte  s’abaisse  et 
se  rapproche  de  la  ligne  médiane.  Ce  rappro¬ 
chement  en  dedans  relâche  en  quelque  sorte  le 
scalène  antérieur. 

Ce  muscle  nous  apparaît  comme  étant  le 
principal  moyen  de.  suspension  de  la  plèvre. 
Son  tendon  ne  se  termine  que  partiellement 
par  sa  partie  externe  sur  le  tubercule  de  Lis- 
franc  (fig.  1  et  2). 

La  partie  interne  de  ses  fibres  vient  en  quelque 
sorte  s’écraser  sur  le  dôme  pleural  donnant 
quelques  fibres  antérieures  et  des  fibres  posté¬ 
rieures  plus  importantes  qui,  obliques  en  haut 
et  en  arrière,  se  continuent  avec  le  système  du 
petit  scalène. 

Celui-ci  ou  son  reliquat,  ligament  transverso- 
pleural,  forme  le  deuxième  moyen  de  suspen¬ 
sion  du  dôme  pleural  d’importance  variable 
mais  toujours  plus  grand  que  le  système  des  li¬ 
gaments  costo  et  vertébro-pleuraux. 


IL  Espaces  intercostaux.  —  La  résection 
des  côtes  est  le  plus  fréquemment  assurée  par 
la  voie  paravertébrale. 

En  ce  qui  concerne  les  côtes  supérieures  de 
la  2°  à  la  6®,  nous  avons  fréquemment  complété 
leur  extirpation  par  voie  axillaire  et  trois  fois  nous 
avons  fait  une  résection  de  la  partie  antérieure 
et  interne  de  la  l™  côte,  déjà  réséquée  sur  une 
étendue  de  2  cm.  environ  en  arrière. 

En  raison  de  ces  deux  voies  d’abord,  il  est  inté¬ 
ressant  de  préciser  quelques  détails  d’anatomie. 

Pour  qu’une  résection  costale  postérieure 
soit  bien  faite,  il  faut  que  la  section  interne 


de  la  côte  passe  au  ras  de  l’articulation  costo- 
. transversaire,  repérable  à  la  vue,  au  toucher  et 
même  à  la  rugine  ou  au  bistouri  à  résection 
qui  pénétreront  dans  l’interligne  articulaire. 

Mais  il  faut  aussi  pour  que  l’opération  soit 
possible  assurer  l’anesthésie  des  nerfs  inter¬ 
costaux. 

Le  nerf  intercostal  sort  du  trou  de  conju¬ 
gaison  correspondant  près  de  sa  paroi  supé¬ 
rieure  et  chemine  sous  l’apophyse  transverse; 
puis  quittant  celle-ci,  il  se  place  sensiblement 
horizontal  au-dessous  de  la  courbe  à  cavité 
inférieure  que  constitue  la  portion  para-verté¬ 
brale  de  la  côte,  dont  il  atteindra  le  bord  infé¬ 
rieur  près  de  l’angle  costal  postérieur  (fig.  3). 

On  comprend  que  le  nerf  intercostal  ne  soit 
pas  d’emblée  sous  le  bord  inférieur  de  la  côte 
puisqu’il  a  cheminé  sous  l’apophyse  transverse 
dont  le  sommet  s’articule  avec  la  tubérosité 
costale. 

Or,  le  bord  inférieur  de  l’apophyse  trans- 
verse  est  plus  bas  situé  que  le  bord  inférieur 
de  la  portion  interne  de  la  côte. 

Cette  disposition  osseuse  est  intéressante,  en 


outre,  pour  le  repérage  de  l’articulation  costo- 
transversaire.  Si  l’on  suit  de  dehors  en  dedans 
le  bord  inférieur  de  la  côte,  on  heurte  sûrement 
le  sommet  de  l’apophyse  transverse  qui  pré¬ 
sente  dans  sa  partie  supérieure  sa  surface 
d’articulation  avec  la  tubérosité  costale. 

C’est  sous  le  bord  inférieur  de  l’apophyse 
transverse,  près  de  son  sommet  au  voisinage 
de  l’articulation  costo  -  transversaire,  qu’on 
pourra  placer  l’aiguille  pour  faire  l’anesthésie 
du  nerf  intercostal  (fig.  3.). 

Il  n’y  a  pas  à  craindre  de  léser  en  ce  point 
les  vaisseaux  intercostaux,  car  le  nerf  est  un 
organe  postérieur  venu  des  trous  de  con¬ 
jugaison,  tandis  que  les  vaisseaux  inter¬ 
costaux  viennent  de  la  face  antérieure 
des  corps  vertébraux  et,  au  niveau  de  l’ar¬ 
ticulation  costo-transversaire,  vaisseaux 
et  nerfs  sont  distants  de  7  à  8  mm.  environ 
dans  un  plan  antéropostérieur(Rouvière) . 

Ces  vaisseaux  se  rapprocheront  du  nerf 
et  viendront  toujours  se  placer  au-dessus 
de  lui  près  de  l’angle  costàl  postérieur 
là  où  commence  la  gouttière. 

Ce  paquet  vasculo-nerveux  donne,  on  le 
sait,  des  branches  secondaires,  satellites 
du  bord  supérieur  de  la  côte  sous-jacente. 
Mais  ces  rapports  ont  peu  d’intérêt  chi¬ 
rurgical,  car  les  vaisseaux  sont  peu  im¬ 
portants  et  ne  sont  pas  accolés  à  la  côte. 

De  cette  disposition,  il  s’ensuit  que  la 
rugination  d’une  côte,  au  niveau  de  ses 
deux  bords,  peut  être  effectuée  dans  son 
segmentpostérieur  sans  crainte  aucune  de 
léser  vaisseaux  et  nerf,  si  on  a  soin  de  ru- 
giner  la  côte  de  dedans  en  dehors  au  ni¬ 
veau  de  son  bord -supérieur,  de  dehors 
en  dedans  au  niveau  de  son  bord  inférieur. 

Ces  manœuvres  sont  imposées  par  la  direc¬ 
tion  oblique  en  bas  et  en  avant  de  l’intercostal 
externe  (Grégoire).  La  rugine  doit  toujours  se 
placer  dans  l’angle  aigu  que  fait  la  fibre  muscu¬ 
laire  avec  le  bord  osseux  correspondant.  Lors¬ 
qu’on  veut  par  voie  postérieure  faire  porter 
au  delà  de  l’angle  costal  postérieur  la  résection 
des  côtes,  là  rugination  de  la  côte  étant  déjà 
faite  sur  une  grande  étendue,  on  est  naturelle¬ 
ment  bien  placé  pour  poursuivre  le  décollement 
sous-périosté. 

Quant  à  la  résection  de  la  partie  antérieure 
de  la  côte,  que  nous  faisons  par  voie  axillaire, 
elle  n’est  possible  qu’après  anesthésie  des  nerfs 
intercostaux  dans  l’aisselle.  Pour  obtenir  un 
bon  résultat,  il  faut  se  "rappeler  que  le  nerf  suit 
encore  là  le  bord  inférieur  de  la  côte  et  que 
l’aiguille  devra  être  placée  à  son  cQntact. 

Ce  n’esi,  en  effet,  que  vers  la  partie  antérieure 
de  l’espace  à  partir  de  l’angle  costal  antérieur 
que  le  nerf  devient  franchement  intercostal 
pour  cheminer  à  sa  partie  terminale  à  mi-hau¬ 
teur  de  l’espace. 


Fig.  3.  —  Le  nerf  intercostal  atteint  le  bord  inférieur  de  la  côte  au 
niveau  de  l’angle  costal  postérieur.  —  La  flèche  montre  le  point  où 
l’aiguille  vient  aboutir  pour  assurer  l’anesthésie  du  nerf  sous  l’apophyse 
transverse,  près  de  son  sommet.  Les  vaisseaux  intercostaux  sont 
éloignés  et  ne  peuvent  être  lésés.  —  (D’après  L.-H.  Farabeuf.) 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

22  Juillet  1930. 

Note  préliminaire  sur  l’emploi  du  benzène  sul- 
fonate  d’oxydlmorphlne  en  thérapeutique.  — 
MM.  Loabier  et  Pomme  signalent  que  l’oxydi- 
morphine  possède  les  qualités  anesthésiques  et  eu¬ 
phoriques  de  la  morphine,  du  moins  lorsqu’elle  est 
administrée  à  des  doses  relativement  peu  élevées. 
D’autre  part,  sa  faible  toxicité  chez  l’animal  depuis 
longtemps  connue  (lapin  et  cobaye)  semble  per¬ 
mettre  son  étude  thérapeutique  avec  le  minimum 
d’inconvénients.  En  raison  de  ses  propriétés  eu¬ 
phoriques,  elle  semble  devoir  provoquer,  comme 


la  morphine,  une  certaine  accoutumance  qui  méri¬ 
tera  sans  doute  son  inscription  au  tableau  B. 

Stabilisation  des  glandes  animales  destinées 
aux  usages  thérapeutiques.  —  M.  Pellerin  expose 
une  méthode  qui  permet  de  conserver  sans  modi¬ 
fication  ni  altération  dans  les  glandes,  pendant  le 
temps  nécessaire  à  leur  transformation  sous  for¬ 
mes  médicinales,  les  propriétés  des  éléments  actifs 
qui  s’y  trouvent  au  moment  de  l'abatage  des 
animaux. 

La  circulation  de  retour  du  sang  vers  le  cœur. 
—  MM.  Ch.  Laubry  et  A.  Tzanck  se  basant  sur 
une  série  d’expériences  montrent  que  la  circula¬ 
tion  de  retour  du  sang  vers  le  cœur  est  insuffisam¬ 
ment  expliquée  par  les  données  actuellement  ad¬ 
mises  (vide- pleural,  aspiration  cardiaque,  vis  à 
tergo).  Le  rôle  primordial  appartient  aux  vaso-, 


moteurs  capillaires  et  veineux  qui  assurent  la  toni¬ 
cité  permanente  d’un  réservoir  dont  la  capacité  est 
très  supérieure  au  contenu.  On  conçoit  dès  lors 
qu’un  relâchement  des  parois  d'un  pareil  réservoir 
réalisera  la  stagnation  de  la  masse  sanguine  et 
l’arrêt  de  la  circulation  de  retour  vers  le  cœur. 

Ainsi  se  trouve  réalisé  un  système  régulateur 
d’une  sensibilité  parfaite  qui  moule  constamment 
les  parois  du  contenant  veineux  sur  la  masse  san¬ 
guine  sujette  à  des  variations  incessantes. 

Un  très  grand  nombre  de  phénomènes  tant  phy¬ 
siologiques  que  pathologiques  se  trouvent  éclairés 
par  cette  conception  de  la  circulation  de  retour. 
Ainsi  s’expliquent  en  effet  : 

La  possibilité  de  saignées  même  abondantes  et 
sans  retentissement  sur  la  pression  artérielle,  car¬ 
ie  prélèvement  ne  porte  que  sur  la  masse  de 
réserve. 
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Le  caractère  si  soudain  de  la  mort  alors  que  le 
cœur  continue  à  se  contracter  pendant  plusieurs 
minutes  et  qu’il  peut  même  reprendre  ses  contrac¬ 
tions  sous  l’influence  d’une  circulation  réalisée  arti¬ 
ficiellement. 

L’instant  précis  de  la  mort  traduit  non  l’arrêt  du 
cœur  mais  l’arrêt  de  la  circulation  de  retour. 

La  disparition  subite  de  la  pression  artérielle 
lors  du  collapsus  ou  de  la  syncope,  tandis  que  le 
cœur  continue  à  battre. 

L'inefficacité  si  remarquable  du  massage  du 
cœur  (qui  dans  ces  conditions  apparaît  moins  la 
cause  que  U  victime  de  la  syncope)  et  au  contraire 
l’action  si  frappante  de  la  simple  position  couchée 
lors  des  lipothymies. 

Inversement  l’efficacité  si  remarquable  de  l’adré¬ 
naline  dans  certaines  syncopes  par  son  rôle  vaso- 
constricteur  (que  révèle  à  l’écran  la  contraction 
splénique).  Le  rôle  de  l’adrénaline  apparaît  comme 
périphérique  alors  même  que  le  médicament  est 
introduit  par  la  voie  intracardiaque. 

Ainsi  peut  aussi  s’expliquer  la  crampe  des  na¬ 
geurs  lorsque  la  digestion  retient  une  masse  san¬ 
guine  importante  et  que  les  muscles  réalisent  eux 
aussi  uue  dérivation  notable  de  la  masse  sanguine. 
Cette  fois  c’est  le  contenu  qui  peut  se  trouver  in¬ 
suffisant _ 

En  réalité  cette  conception  jette  un  jour  tout  à 
fait  particulier  sur  la  plupart  des  problèmes  de 
l’hydraulique  circulatoire.  Les  auteurs  se  réservent 
d’ailleurs  d’en  montrer  toute  l’importance  dans  les 
problèmes  si  controversés,  à  l’heure  actuelle,  de 
l'hypotension  et  de  l’hypertension. 

La  fièvre  récurrente  en  Afrique  centrale.  — 
M.  Lamet  montre  l’extension  de  la  fièvre  récur¬ 
rente  dans  nos  colonies  africaines  pendant  les 
9  dernières  années.  Partie  de  la  Haute  Guinée  en 
1921,  elle  s’est  dirigée  vers  l’Est,  suivant  le  Niger 
et  les  routes  des  caravanes  pour  traverser  en 
nappe  le  Soudan,  la  Haute  Volta,  la  colonie  du 
Niger,  contourner  le  Tchad,  envahir  le  nord  de 
l’Afrique  équatoriale  et  s’arrêter  vers  le  Sud  au 
contact  des  populations  fétichistes  sans  vêtements. 

Dans  les  régions  atteintes,  la  morbidité  moyenne 
a  été  d’environ  10  pour  100  de  la  population,  avec 
une  mortalité  variant  de  5  à  25  pour  100  des  cas. 
La  mortalité  totale  pendant  les  9  années  où  elle 
vient  de  déferler  sur  l’Afrique  centrale  française 
n’a  pas  été  inférieure  à  70.000. 

Actuellement  l’épidémie  a  cessé,  mais  il  reste 
quelques  petits  îlots  d’endémicité  atténuée  dont  on 
n’a  pu  encore  se  débarrasser  et  qui  sont  peut-être 
dus  à  la  présence  d’un  réservoir  animal  à  virus. 

Le  traitement  a  été  surtout  basé  sur  l’emploi 
des  arsenicaux.  Le  novarsénobenïiol  a  donné  des 
résultats  remarquables. 

La  prophylaxie  a  été  basée  sur  l’épouillage  sys¬ 
tématique  au  moyen  de  postes  de  lavages  et  de 
désinfection  organisés  dans  les  centres  atteints  et 
sur  toutes  les  voies  d’accès  à  leur  pourtour. 

La  toxine  diphtérique  dans  son  application  à 
l’immunisation  active  de  l’homme  et  à  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  diphtérie.  —  M.  Ramon  expose 
l’ensemble  des  résultats  obtenus  depuis  6  ans  par 
la  vaccination  antidiphtérique  avec  l’anatoxine  et 
montre  l’essor  mondial  de  cette  vaccination  dont 
l’influence  a  été  considérable  sur  la  morbidité 
diphtérique.  En  France  on  peut  dire  qü’à  l’heure 
actuelle  un  million  de  sujets  au  moins  ont  été  vac¬ 
cinés  par  Tanatoxine,  dont  l’innocuité  est  aujour¬ 
d’hui  définitivement  établie. 

A.  Bocage. 
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A  propos  du  drainage  Interne  des  voles 
biliaires  par  tube  de  caoutchouc  —  M.  Pierre 
Duval  regrette  que  cette  dénomination  ait  été 
appliquée  par  MM.  Moure  et  Sénèque  à  l’opération 
qu'ils  ont  rapportée  dans  la  séance  du  18  Juin.  En 
réalité,  ces  auteurs  ont  pratiqué  une  cholédoco- 
plastie  sur  tube  :  ici  l’appareil  sphinctérien  est  sup¬ 
primé,  ce  qui  explique  probablement  l’infection 
ascendante  ultérieure.  Au  contraire,  dans  le  drai¬ 


nage  interne  par  tube  perdu,  l’appareil  sphincté¬ 
rien  est  respecté,  et  cette  différence  est  capitale. 

A  propos  de  la  vaccination  préopératoire  dans 
les  interventions  gastriques.  —  M.  Lamb'ret  (de 
Lille)  commence  par  répondre  à  M.  Louis  Bazy  au 
sujet  de  la  dissemblance  de  leurs  travaux  respec¬ 
tifs  et  de  la  date  de  certaines  découvertes  biologi¬ 
ques.  Puis  revenant  aux  complications  pulmonaires 
post-opératoires,  il  fait  remarquer  que  l’infection 
n’est  pas  seule  à  intervenir  dans  leur  genèse,  et 
qu’il  ne  faut  pas  oublier  les  raisons  inhérentes  à 
l’opéré  lui-même,  qui  est  souvent  déjà  un  taré  res¬ 
piratoire  ou  circulatoire.  Des  statistiques  considé¬ 
rables  publiées  récemment  en  Allemagne  donnent 
un  pourcentage  effrayant  de  complications  pulmo¬ 
naires.  Eu  ce  qui  concerne  les  interventions  gastri¬ 
ques,  M.  Lambret  insiste  sur  les  deux  facteurs  sui¬ 
vants  ;  1°  l’inhibition  du  diaphragme,  due  au  siège 
de  l’intervention  et  de  l’incision,  et  c’est  pour  cela 
que  certains  chirurgiens  utilisent  des  anesthési¬ 
ques  locaux  à  base  de  quinine  et  d’urée  dont  Tac- 
lion  dure  vingt-quatre  heures,  mais  M.  Lambret 
estime  qu’un  bon  entraînement  respiratoire  préopé¬ 
ratoire  arrive  au  même  résultat  ;  2°  les  embolies 
microbiennes:  l’immunisation  ne  les  empêche  pas, 
mais  elle  les  rend  sans  conséquences,  ou  limite 
leur  gravité. 

Ectopie  pelvienne  congénitale  du  rein  observée 
au  cours  d’une  grossesse.  —  Ce  travail  de 
M.  LafStte  (de  Niort)  est  présenté  par  'M.  E. 
Michon.  H  s’agit  d’une  jeune  femme  de  25  ans 
ayant  déjà  présenté  une  grossesse  difficile  terminée 
par  un  accouchement  prématuré .  .àctucllement 
signes  de  grossesse  récente  avec  douleurs  pel¬ 
viennes.  Une  masse  juxta-utérine  droite  fait  soup¬ 
çonner  une  grossesse  ectopique  bien  que  Tutérus 
ait  tous  les  caractères  d’un  utérus  gravide.  Des 
syncopes  poussent  à  une  intervention  chirurgicale: 
il  y  a  une  grossesse  utérine  normale  et  une  masse 
volumineuse  rétro-péritonéale  fixe,  bilobée,  avec  un 
lobe  dans  le  pelvis  et  un  lobe  devant  l’articulation 
sacro-iliaque  droite.  Biopsie.  Il  s’agit-  de  tissu  rénal 
sain.  Des  examens  cystoscopiques  et  pyélographi- 
ques  pratiqués  aussitôt,  puis  après  l’accouchement, 
permettent  d’établir  que  c’est  un  rein  ectopique 
hvdronéphrotique,  néanmoins  de  fonctionnement 
normal,  mais  que  l’autre  rein,  à  sa  place,  est  éga¬ 
lement  atteint  d’hydronéphrose.  On  conseille  à  la 
jeune  femme  le  repos  au  lit.  La  grossesse  évolue 
sans  Incident,  et,  le  travail  ne  pouvant  aboutir,  on 
fait  une  césarienne  basse  dont  les  suites  sont 
excellentes  pour  la  mère  et  pour  l’enfant. 

M.  E.  Michon  rappelle  à  ce  propos  les  documents 
apportés  en  1911  par  la  Thèse  de  Gérard  :  le  rein  en 
ectopie  pelvienne  est  assez  fixe  du  fait  de  l’origine 
multiple  et  basse  de  ses  vaisseaux  ;  il  est  souvent 
hydronéphrotique  ;  enfin,  il  peut  être  unique,  et  il 
ne  faut  donc  pas  en  pratiquer  l’ablation  à  la  légère. 

—  M.  P.  Moure  oppose  les  reins  ectopiques  à 
pédicule  court,  nés  sur  place,  aux  reins  ptosés  à  pé¬ 
dicule  long  d’origine  normale. 

Ruptures  associées  de  la  rate  et  du  rein  gau¬ 
che.  —  Ce  travail  de  M.  Pierre  Golaard  (Alger) 
fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  d’Allaloes.  M.  Goi¬ 
nard  apporte  une  observation  personnelle  de  con¬ 
tusion  abdominale  avec  hématurie.  H  intervient 
par  une  longue  incision  médiane,  trouve  la  rate 
fendue  en  deux,  l’enlève,  et,  découvrant  un  volumi¬ 
neux  hématome  rétro-péritonéal,  incise  le  péritoine 
en  dehors  du  côlon  gauche  et  pratique  Tablatiou 
du  rein  gauche  éclaté.  Il  installe  un  drainage  pos¬ 
téro-latéral  de  la  loge  rénale  et  referme  tous  les 
plans  antérieurs.  La  guérison  survint  après  des 
suites  opératoires  inquiétantes,  ayant  en  parti¬ 
culier  nécessité  deux  transfusions. 

A  cette  observation  M.  Goinard  ajoute  3  observa¬ 
tions  inédites  de  MM.  Daboucber,  Vergoz  et  La- 
grot  (Alger),  lesquelles  ont  donné  1  guérison  et  2 
morts.  Commentant  ces  observations  et  celles  déjà 
publiées,  M.  d’Allaines  montre  que  la  fréquence  de 
l’association  de  lésions  spléniques  et  de  lésions 
rénales  gauches  se  voit  dans  10  pour  100  des  cas  de 
contusion  splénique.  C’est  là  un  fait  important  à 
retenir,  car  il  importe  aussi,  lors  des  contusions 
rénales,  de  bien  s’assurer  qu’il  n'y  a  pas  de  signes 
abdominaux  surajoutés.  En  effet,  l’incision  lom¬ 


baire  pour  aborder  ensuite  une  rate  n’est  pas  com¬ 
mode  et  surtout  risque  de  laisser  inaperçue  une 
inondation  sanguine  intrapéritonéale.  Il  est  vrai 
qu’on  peut  toujours  s’assurer  de  Télat  du  péritoine 
en  pratiquant  dans  ce  dernier  une  petite  bouton¬ 
nière  selon  la  pratique  que  Pierre  Duval  a  con¬ 
seillé  d’employer  systématiquement. 

Si  les  deux  lésions  ont  été  reconnues  avant  l’in¬ 
tervention,  l’incision  abdominale  transversale  ou 
l'incision  de  Louis  Bazy  sont  celles  qui  donnent  le 
maximum  de  jour.  Enfin,  M.  d’Allaines  conseille  de 
ne  pas  être  conservateur  pour  le  rein,  car  con¬ 
server  un  organe  qui  peut  saigner  encore  pendant 
les  heures  qui  suivent  paraît  très  dangereux  chez 
des  malades  très  anémiés  et  qui  feront  mal,  après 
leur  splénectomie,  les  frais  de  la  réparation  san- 

Apoplexie  dans  un  noyau  d’adéno-carclnome 
primitif  du  foie;  opération.  — M.  Hustln  relate 
l’observation  d’un  homme  de  51  ans  qui,  à  la  suite 
d’efforts  violents  de  défécation,  ressentit  soudain 
de  violentes  douleurs  rétro-xiphoïdiennes  et  vit 
apparaître  une  tuméfaction  épigastrique.  Cette 
tuméfaction  était  rénitente.  peu  douloureuse  à  la 
pression  et  se  déplaçait  uij  peu  avec  les  mouve¬ 
ments  respiratoires.  A  l’intervention,  on  trouve  une 
poche  kystique  contenant  des  caillots  sanguins  mé¬ 
langés  à  une  pulpe  verdâtre  ressemblant  à  du  foie 
haché.  Cette  poche  est  creusée  au  centre  d’une 
‘tumeur  incluse  dans  le  lobe  gauche  du  foie.  Résec¬ 
tion  en  tissu  sain,  hémostase  facile;  guérison.  Un 
an  plus  tard,  le  malade  est  revu  présentant  deux 
nodules  inclus  dans  sa  cicatrice.  Ces  nodules  sont 
enlevés  et  une  laparotomie  exploratrice  montre 
des  nodules  disséminés  dans  le  foie.  Mort  trois 
mois  plus  tard. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur  et  des 
nodules  de  la  cicatrice  montre  qu’il  s’agit  d’un  car¬ 
cinome  primitif  du  foie.  Ce  carcinome,  sous  Tin- 
fluence  d’efforts  violents,  a  été  le  siège  d’une  apo¬ 
plexie.  L’auteur  s’attache  à  en  démontrer  l’origine 
mécanique.  Par  des  rappels  physiologiques  et  des 
expériences  sur  l’animal,  il  prouve  qu’un  violent 
effort  détermine  une  augmentation  considérable  de 
pression  dans  la  veine  cave  inférieure  et  que  le  sang 
ainsi  refoulé,  parvenant  sans  aucun  obstacle  valvu¬ 
laire  dans  un  tissu  hépatique  pathologique,  peut'par- 
faitement  y  provoquer  un  foyer  d’apoplexie.  Dans 
son  cas  ceci  s’explique  d’autant  mieux  par  la  struc¬ 
ture  angiomateuse  du  carcinome.  Et  il  conclut  en 
pensant  que  des  apoplexies  analogues,  mais  beau¬ 
coup  moins  intenses,  se  produisent  beaucoup  plus 
souveutqu’on  ne  croit,  expliquent  certaines  nécroses 
et  sont  la  cause  de  crises  subites  de  douleurs  épi¬ 
gastriques. 

A  propos  du  diagnostic  de  la  pancréatite  chro¬ 
nique.  -—  M.  Raymond  Grégoire  revient  sur  les 
difficultés  extrêmes  du  diagnostic  entre  cette  affec¬ 
tion  et  le  cancer  du  pancréas  et  rapporte  en  détail 
l’observation  d’une  jeune  femme  de  27  ans  présen¬ 
tant  une  tumeur  épigastrique  dure,  immobile  dans 
le  sens  vertical,  très  légèrement  mobile  dans  le  sens 
transversal,  non  Influencée  par  la  respiration.  Lès 
examens  de  laboratoire  ne  révèlent  rien  d’anormal. 
A  l’intervention,  on  découvre  une  sclérose  diffuse, 
considérable,  de  tout  le  pancréas,  sauf  l’extrémité 
libre  de  la  queue.  La  tumeur  est  extrêmement  dure, 
comme  pierreuse.  Elle  ne  gêne  aucun  organe  voisin, 
et  si  elle  englobe  la  majeure  partie  de  la  2«  portion 
du  duodénum,  elle  ne  la  comprime  pas.  Le  ventre 
est  refermé  sans  rien  tenter.  Or  la  malade  a  été 
suivie  durant  4  ans  depuis  rette  intervention;  elle 
se  porte  fort  bien  et  présente"  toujours  la-  meme 
tumeur  épigastrique.  Les  divers  examens  pratiqués 
en  vue  d’en  éclaircir  l’origine  n’ont  montré  qu’un 
Bordet- Wassermann  fortement  positif,  mais  deux 
séries  d’injections  n’ont  rien  changé.  On  peut  donc 
bien  dire  qu’il  s’agit  d’une  pancréatite  chronique, 
mais  sans  pouvoir  rien  avancer  concernant  son 
étiologie. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  A.  Basset  : 
Aiguilles  de  Reverdin  et  porte-aiguille  automati¬ 
ques.  Ces  instruments  sont  présentés  par  l’auteur 
en  son  nom  et  au  nom  de  M.  L.  Delacroix.  Ils  per¬ 
mettent  la  fermeture  automatique  du  chas  des 
aiguillée  à  chas  mobile. 
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Présentation  de  radiographies.  — M.  E.  Micbon 
présente,  en  son  nom  et  an  nom  de  MM.  Louis 
Micbon  et  Piffaut.des  pyélographies  après  injec¬ 
tion  intraveineuse  d’urosèlectan. 

—  M.  Cbevassu  signale  à  ce  propos  que,  quelque 
soit  l'intérêt  de  cette  méthode,  elle  n’a  pas  le  droit, 
jusqu’à  nouvel  ordre,  de  tenir  lieu  du  cathétérisme 
de  l’uretère  lorsque  celui-ci  est  réalisable. 

9  Juillet  1930. 

A  propos  des  pancréatites  chroniques.  —  M. 
Alglave  communique  le  cas  suivant  de  pancréa¬ 
tite  chronique  de'la  queue  du  pancréas. 

Une  femme  de  39  ans  est  souffrante  depuis  2  ans 
environ  ;  mais  depuis  3  mois  des  douleurs  épiga¬ 
striques  et  surtout  de  l’hypocoudre  gauche  sont 
apparues  et  devenues  extrêmement  pénibles.  A 
l’entrée  à  l’hôpital,  on  découvre  une  volumineuse 
tumeur  de  l’hypocondre  gauche,  fixe,  légèrement 
bosselée,  ne  prenant  pas  franchement  le  contact 
lombaire.  Pas  de  vomissements,  mais  anorexie  et 
amaigrissement.  Une  hématurie,  sans  autre  signe  à 
l’examen  de  l’appareil  urinaire,  fait  hésiter  un  mo¬ 
ment  le  diagnostic.  Finalement  on  se  décide  pour 
une  laparotomie  antéro-latérale  gauche  qui  fait 
découvrir  une  pancréatite  chronique  delà  queue  du 
pancréas.  Le  ventre  est  simplement  refermé.  11  y  a 
un  peu  de  glycosurie  les  jours  suivants,  puis  tout 
rentre  dans  l’ordre,  et  la  malade,  considérablement 
améliorée,  quitte  l’hôpital.  Tout  va  bien  pendant' 
un  an,  puis  les  troubles  recommencent  et,  au  bout 
de  18  mois,  on  pratique  une  nouvelle  laparotomie 
qui  fait  retrouver  la  même  masse  de  pancréatite 
chronique  mais  entourée  d’un  grand  placard  d’ad¬ 
hérences.  La  malade,  améliorée,  a  quitté  de  nou¬ 
veau  l’hôpital,  mais  a  été  perdue  de  vue.  La  réac¬ 
tion  de  Bordet- Wassermann  était  négative. 

A  propos  des  ectoples  pelviennes  du  rein.  — 
M.  Alglave  en  apporte  2  observations.  Dans  le 
!»'■  cas,  le  rein  ectopique  fut  enlevé  comme  étant 
une  salpingo-ovarite  droite,  et  tout  prêtait  à  con¬ 
fusion.  Le  2“  cas  a  été  une  découverte  cadavérique. 

L’œuvre  d’Ollier.  —  M.  Bernard  Cunéo  a  pro¬ 
noncé  à  la  Journée  d’Ollier,  à  Lyon,  au  nom  de  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris,  un  discours  o-ii  il  a 
retracé  l’œuvre  d’Ollier,  œuvre  d’un  grand  biolo¬ 
giste,  véritable  créateur  de  la  chirurgie  expéri¬ 
mentale,  qui  a  découvert  les  conditions  nécessaires 
à  toute  régénération  osseuse,  et  œuvre  d’un  grand 
chirurgien  dont  la  partie  dominante  fut  la  création 
d’une  technique  nouvelle  pour  les  résections  arti¬ 
culaires.  M.  Cunéo  a  terminé  en  comprenant  dans 
un  même  hommage  Ollier  et  la  Faculté  de  Médecine 

Torsion  d’une  frange  graisseuse  de  l’appen¬ 
dice.  —  Cette  observation  de  AT.  Tierny  (Arras) 
est  présentée  par  M.  Pierre  Mocquot.  Elle  vient 
s’ajouter  aux  autres  observations  de  torsion  de 
franges  graisseuses,  soit  de  l’appendice,  soit  du 
côlon,  récemment  rapportées.  Il  s’agit  d’une  ma¬ 
lade  opérée  au  décours  d’une  crise  étiquetée  ap¬ 
pendicite  aigui',  ayant  encore,  au  bout  de  plusieurs 
jours,  de  la  fièvre  et  de  la  contracture  localisée  et 
chez  qui  on  trouva  presque  à  l’extrémité  de  l’ap¬ 
pendice  une  frange  graisseuse,  grosse  comme  un 
haricot,  complètement  violacée,  reliée  au  méso¬ 
appendice  par  un  petit  pédicule  grêle,  tordu  ,5  fois 
sur  son  axe.  Le  fait  le  plus  curieux  c’est  l’éléva¬ 
tion  de  la  température  due  vraisemblablement  à  la 
résorption  des  produits  toxiques  développés  dans 
l’organe  tordu  et  en  voie  de  nécrose. 

Le  phénomène  fle  bactériophagie  et  sa  signifi¬ 
cation  biologique.  —  M.  d’Hérelle,  invité  par  la 
Société,  expose  les  principes  de  la  thérapeuti¬ 
que  par  le  bactériophage.  Il  rappelle  d’abord  les 
expériences  qui  le  mirent  sur  la  voie  de  cette  dé¬ 
couverte  et  lui  permirent  d’établir  que,  au  début 
de  la  convalescence,  apparaît  dans  l’intestin  un 
principe  qui  a  la  propriété  de  détruire  et  de  dis¬ 
soudre  les  bacilles  pathogènes.  Puis  des  passages 
en  série,  indéfiniment  continués,  lui  montrèrent 
que,  loin  de  s’affaiblir,  l’action  dissolvante  s’exalte  : 
il  est  donc  évident  que  le  principe  dissolvant  du 
bactériophage  se  reproduit  en  cours  d’action.  Ce 
phénomène,  découvert  au  décours  de  la  dysenterie 
bacillaire,  a  été  retrouvé  par  l’auteur  dans  toutes 


les  maladies  Infectieuses  qu’il  a  étudiées  jusqu’ici. 

L’aspect  par  plages  que  présente  une  culture  en 
boîte  de  Pétri  sur  laquelle  on  a  fait  agir  le  bacté¬ 
riophage  fait  penser  que  ce  bactériophage  existe  i 
l’état  corpusculaire.  Mais  ces  corpuscules  sont-ils 
constitués  par  un  ferment  élaboré  par  les  bactéries, 
ou  bien  sont-ce  des  êtres  vivants  autonomes,  des 
virus  vivants  parasités  des  bactéries?  Le  pro¬ 
blème  ne  peut  être  résolu  que  si  l’on  prouve  que 
ces  corpuscules  ont  ou  non  un  métabolisme,  assi¬ 
milent  ou  non.  c’est  à-dire  sont  vivants  ou  non.  Or 
les  expériences  de  Sertie  paraissent  à  l’auteur 
absolument  concluantes  et  permettent  d’affirmer 
que  le  bactériophage  est  un  virus  vivant;  il  est  pa¬ 
rasite  des  bactéries  ihez  lesquelles  il  proiuitune 
maladie  qui  est  la  bactériophagie  et  se  termine  par 
l’éclatement  et  la  disparition  des  bactéries. 

Les  bactériophages  sont  très  variés.  Il  en  est  de 
spécifiques,  d’autres  polyvalents  ;  les  uns  ont  une 
action  puissante,  les  autres  fort  médiocre’;  dans 
ce  dernier  cas  la  bactérie  peut  résister  et  acquérir 
une  réelle  immunité. 

L’expérience  montre  que  les  bactériophages  n’ap¬ 
paraissent  pas  au  cours  des  maladies  infectieuses, 
mais  préexistent  et  qn’ils  se  trouvent  dans  l’intestin 
de  tous  les  êtres.  A  l’état  normal,  ils  se  développent 
aux  dépens  de  B.  coli  toujours  présent  dans  la  flore 
intestinale.  Ils  apparaissent  7  à  8  jours  après  la 
naissance. 

De  l’étude  des  diverses  modalités  d’action  du 
bactériophage  sur  les  bactéries  pathogènes  il  ré¬ 
sulte  que  la  guérison  ne  relève  pas  d’un  phénomène 
d’immunité  mais  est  la  conséquence  de  la  bactério¬ 
phagie  in  vivo.  L’immunité  suit  la  guérison,  dont 
elle  est  elle-même  la  conséquence,  mais  ne  la  pré¬ 
cède  pas.  La  possibilité  de  rechutes  montre  d’ail¬ 
leurs  que  l’immunité  vraie  ne  s’établit  que  plu¬ 
sieurs  jours  après  le  début  de  la  convalescence. 

L’auteur  relate  ensuite  les  excellents  résultats 
obtenus  par  le  bactériophage  dans  la  dysenterie 
dont  des  milliers  de  cas  ont  été  traités  ainsi  au 
Brésil, dans  l’Inde,  au  Soudan;  dans  le  choléra,  aux 
Indes  ;  et  dans  la  peste. 

En  terminant  l’auteur  attire  l’attention  sur  quel¬ 
ques  points  importants  de  la  thérapeutique  par  le 
bactériophage  ;  sélection  rigoureuse  des  races  de 
bactériophage  pour  n’employer  que  celles  qui  sont 
au  maximum  de  puissance;  danger  de  l’adminis¬ 
tration,  surtout  par  voie  parentérale,  de  bactério¬ 
phages  non  chauffés,  car,  au  cours  de  la  bactério¬ 
phagie  in  v(<ro, certaines  bactéries  peuvent  donner 
naissance  à  des  formes  filtrantes;  destruction  du 
bactériophage  par  les  antiseptiques  ;  action  du 
bactériophage  souvent  plus  lente,  parfois  même 
nulle,  chez  des  malades  qui  ont  été  préalablement 
traités  par  des  vaccins  ou  des  antivirus,  ceci  prin¬ 
cipalement  en  ce  qui  concerne  les  affections  à  sta¬ 
phylocoques;  enfin  on  ne  saurait  faire  préparer  un 
auto-bactériophage  que  lorsque  l’administrat  on 
d’un  stock-bactériophage  polyvalent  n’a  pas  donné 
les  résultats  attendus,  car  la  préparation  d’un  auto- 
bactériophage  réel,  surtout  eu  ce  qui  concerne  le 
staphylocoque,  peut  demander  jusqu’à  plusieurs 
mois.  Quant  à  l’administration  des  bactériophages 
par  voie  parentérale,  la  répétition  des  injections  à 
24  ou  48  heures  d’intervalle  n’a  jamais  présenté 
d’inconvénients. 

_  M.  Sauvé  est  du  même  avis  que  M.  d’Hérelle 

en  ce  qui  concerne  la  question  des  auto-  et  des 
stock-bactériophages. 

Un  cas  de  dégénérescence  kystique  caséeuse 
de  la  mamelle  (maladie  kystique  caséeuse  du 
sein).  —  M.  M.  Cbaton  (Besancon)  expose  ce  cas 
curieux  qu’il  a  observé  chez  une  femme  de  44  ans. 
L’examen  opératoire  et  histologique  montra  qu’il 
s’agissait  d’une  transformation  générslisée  de  la 
glande  mammaire  en  une  série  de  boyaux  d’origine 
galactophore  à  contenu  caséeux. 

L’auteur  discute  ensuite  la  place  de  cette  obser¬ 
vation  dans  le  cadre  nosologique  des  affections  du 
sein  et,  après  avoir  essayé  de  la  faire  rentrer  dans 
le*  abçè*  chroniques  ou  dans  les  galactocèles,  il 
la  .situe  au  voisinage  des  «  engorgements  mammai¬ 
res  »  de  Velpeau,  groupe  vague  que  l’on  arrivera 
peu  à  peu  à  dissocier. 

Anévrisme  artério-veineux  traumatique  du  si¬ 
nus  caverneux  gauche }  ligature  de  [is  carotide 


primitive  gauche  ;  guérison  ;  perte  de  la  vision  de 
l’œil  gauche.  —  MM.  G.  Miginiac  et  de  Saint- 
Martin  (Toulouse)  ont  observé  cette  affection  chez 
une  femme  de  55  ans  qui  avait  subi  un  violent 
traumatisme  crânien  à  la  suite  d’une  chute  de  bicy¬ 
clette.  Exophtalmos  non  pulsatile  gauche.  Le  souf¬ 
fle  est  supprimé  instantanément  par  la  compression 
de  la  carotide  primitive  gauche  dont  on  fait  de 
nombreuses  et  longues  séances  pendant  les  15  jours 
précédant  l’intervention.  Celle-ci  est  bien  sup¬ 
portée.  Après  la  ligature  le  souffle  réapparaît  mais 
disparaît  ensuite  progressivement  ;  malheureuse¬ 
ment  survinrent  une  cataracte  et  un  glaucome  de 
l’œil  gauche  dont  on  ne  peut  donner  une  expli¬ 
cation  sûre. 

Pancréatite  aiguë  à  colibacilles  compliquée  se¬ 
condairement  de  fistule  pancréatique  et  de  dis¬ 
tension  des  voies  biliaires;  cholécystostomie; 
guérison. —  M.  B.  Desplas,  en  son  nom  et  au  nom 
de  MM.  Lubin  et  Aimé,  présente  cette  longue  et 
intéressante  observation.  Il  remarque  ensuite  que, 
contrairement  à  ce  que  l’on  dit  surtout  à  l’étranger, 
dàns  40  pour  100  environ  des  cas  de  pancréatite 
hémorragique  le  simple  drainage  de  la  loge  est 
remarquablement  efficace,  et  insiste  sur  deux  faits  : 
1"  la  reprise  simultanée  des  accidents  infectieux 
locaux  et  généraux  et  de  la  fistule  pancréatique  ; 
2°  l’action  remarquable  du  drainage  de  la  vésicule 
sur  les  accidents  aigus,  sur  la  fistule  pancréatique 
qui  est  tarie  précocement  et  sur  les  signes  physi¬ 
ques  de  la  lésion  pancréatique  qui  disparaissent. 

Anesthésies  à  î’avertlne.  —  MM.  Gosset  et 
Tbalbeimer  ont  employé,  pour  pratiquer  32  opéra¬ 
tions  diverses  chez  des  malades  de  25  à  66  ans,  le 
produit  allemand  dénommé  «  avertine  »  ou  tri- 
bromo-éthanol.  administré  par  voie  rectale.  Ils  en 
exposent  les  doses  et  la  technique.  Ils  n’ont  eu  au¬ 
cun  incident  même  léger,  aucune  complication; 
mais  25  anesthésies  insuffisantes  ont  dû  être  com¬ 
plétées  par  de  l’éther  en  inhalation. 

Néanmoins  la  technique  un  peu  compliquée,  la 
nécessité  d’attendre  une  1/2  heure  leur  ont  fait  re¬ 
noncer  à  la  méthode  pour  les  opérations  bénignes. 
Au  contraire,  la  simplicité  des  suites  opératoires, 
le  calme  de  l’opéré,  l’absence  de  douleurs  tardives 
font  conseiller  la  méthode  pour  les  opérations  sé¬ 
rieuses.  Les  contre-indications  principales  sont  la 
chirurgie  recto-colique  et  l’insuffisance  hépatique. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Sauvé.  Trau¬ 
matisme  crânien.  Après  un  intervalle  libre  de 
8  jours  apparurent  des  accidents  d’épilepsie  jackso- 
nicnne  avec  obnubilation,  hémiplégie  et  fièvre.  En 
intervenant  au  niveau  d’une  ancienne  trépanation 
pour  blessure  de  guerre,  on  trouva  un  vaste  héma¬ 
tome  sous-dural  avec,  au  centre  de  la  perte  de  suh- 
slauce  cérébrale,  une  esquille.  Guérison. 

Présentations  d’instruments.  — M.  J.-L.  Faure. 
Appareil  à  anesthésie  par  te  mélange  de  Schleich 
du  D''  J.  Mossé. 

—  M.  Cadenat.  Aiguille  de  Reverdin  à  ressort 
de  rappel. 

*** 

La  prochaine  séance  de  la  Société  aura  lieu  le 
15  Octobre. 

S.  Oberlin. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

5  Juin  1930. 

Sur  la  schwannose  hypertrophique  progressive. 
—  MM.  L.  Cornil  et  C.  Raineau,  à  propos  d’un 
cas  dont  ils  ont  publié  par  ailleurs  l’observation 
clinique,  insistent  sur  les  caractères  histologiques 
observés  dans  un  type  de  névrite  hypertrophique 
progressive  non  familiale,  un  peu  différent  de  celui 
étudié  par  Roussy  et  Cornil  : 

1“  Démyélinisation  dégénérative  avec  proliféra¬ 
tion  des  cellules  de  Schwann  autour  du  cylindre- 

2“  Altération  par  places  des  cylindre-axes  avec 
quelques  formes  de  régénération  ; 

3“  Le  tissu  interstitiel  et  les  vaisseaux  ne  pren¬ 
nent  pas  une  part  active  au  processus  dégénératif. 

Les  phénomènes  prolifératifs  intenses  de  la  sel- 
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Iule  de  Schwann  font  donc  uA  contraste  remar¬ 
quable  avec  les  lésions  d’étendue  minimale  des 
cylindre-axes  et  du  tissu  interstitiel. 

C’est  pour  cette  raison  que  les  auteurs  croient 
pouvoir  caractériser  cette  lésion  par  le  nom  de 
schwannose  hypertrophique  progressive. 

Myocardite  Interstitielle  nodulaire  et  myocar¬ 
dite  parenchymateuse  pseudo-gommulaire  au 
cours  d'un  rhumatisme  cardiaque  prolongé.  — 
MM.  R.  Hugueain,  G.  Albot  et  P.  Foulon 
établissent  une  distinction  entre  les  diverses  lé¬ 
sions  nodùiaires  observées  dans  les  cœurs  des 
rhumatisants.  Les  nodules  d’Aschoff  véritables 
sont  des  réactions  initiales  interstitielles  pures  et 
histiocytaires  ;  on  les  observe,  au  maximum,  dans 
les  cardites  aiguës  ;  on  peut  les  considérer  comme 
spécifiques.  A  côté  d’eux,  on  peut  observer  des 
manifestations  qui  n’appartiennent  pas  en  propre 
au  rhumatisme  :  des  nodules  pseudo-gommulaires, 
des  plages  de  myocardites  myoblastiques,  telles 
que  les  ont  décrites  Letulle,  Bezançon  et  M.-P. 
Weil,  avec  infiltrations  mononucléées,  plages  de 
nécrose,  dégénérescence  myoblastique  et  giganto¬ 
cellulaire.  On  les  observe,  au  maximum,  dans  les 
formes  chroniques  parfois  intriquées  avec  les  pré¬ 
cédentes.”  Cette  discrimination  permet  de  com¬ 
prendre’  les  opinions  divergentes  des  différents 
auteurs  ;  elle  crée  un  lien  entre  les  différents 
aspects  cliniques  et  les  différentes  lésions  histo¬ 
logiques. 

Aortite  chronique  et  myocardite  pseudo-gom- 
mulalre  d’origine  vraisemblablement  rhumatis¬ 
male.  —  MM.  Ch.  Lüubry,  R.  Huguenin,  R.  Cas- 
teran  et  G.  Albot  décrivent  les  divers  aspects 
histologiques  observés  dans  ce  cas  :  infiltrations 
lymphocytaires  du  nœud  de  Kait  et  Flack,  à  rap¬ 
procher  d’une  arythmie  complète  ;  formations  myo¬ 
cardiques  nodulaires,  pseudo-gommulaires  qui,  si 
on  les  compare  aux  lésions  du  cas  précédent,  et  si 
l’on  se  rapporte  aux  données  cliniques,  semblent 
bien  ressortir  à  une  myocardite  rhumatismale  pro¬ 
longée  ;  lésions  d'aortite  chronique  avec  endarté- 
rile  fibreuse,  dissociation  scléreuse  de  l’élastique, 
infiltrations,  hémorragies  et  sclérose  de  l’adventice. 
Les  auteurs  concluent  que  le  rhumatisme  peut 
créer,  au  niveau  de  l’aorte,  au  stade  d’«  apéidose  », 
des  lésions  du  même  type,  et' aussi  importantes, 
que  la  syphilis. 

A  propos  de  la  maladie  de  Dupuytren.  —  M. 
André  Slcard  insiste  sur  le  fait  que  la  maladie  de 
Dupuytren  est  une  localisation  dystrophique  limi¬ 
tée,  non  seulement  à  l’aponévrose  pulmonaire, 
mais  aussi  aux  ligaments  latéraux  des  articula¬ 
tions  métacarpo-p'halangienne  et  phalango-phalan- 
ginienne,  dont  la  rétraction  peut  être  considérée 
comme  primitive  et  contribué,  pour  une  part  im¬ 
portante,  à  la  flexion  irréductible  des  doigts. 

Tumeur  pédlculée  de  l’alsselIe.  —  MM.  Leroux 
et.  Diamant-Berger  présentent  un  adéno-fibrome 
mammaire  développé  depuis  6  ans  chez  une  femme 
de  35  ans,  sous  forme  d’une  tumeur  pédiculée  du 
creux  axillaire,  ayant  absolument  l’aspect  d’un 
scrotum.  II  s’agirait  plutôt  de  tissu  mammaire 
aberrant  que  d’un  sein  surnuméraire. 

Tumeur  mixte  du  testicule  en  voie  de  dégéné¬ 
rescence  maligne  ayant  donné  lieu  à  un  héma¬ 
tome  spontané  du  scrotum.  —  MM.  Leroux  et 
Diamant-Berger  présentent  une  tumeur  mixte 
du  testicule  évoluant  depuis  des  années  et  s’étant 
subitement  compliquée  d’un  hématome  spontané 
du  scrotum.  L’examen  histologique  révéla  que  la 
tumeur  subissait  un  début  de  dégénérescence 
maligne. 

Ectrodaotylle  du  pied.  —  M.  Darfeuille  ap¬ 
porte  une  observation  de  cette  affection  chez  un 
enfant  de  8  ans.  Il  existe  seulement  trois  orteils: 
le  gros  orteil  et  les  orteils  adjacents.  La  radiogra¬ 
phie  montre  un  astragale  et  un  calcanéum  fusion¬ 
nés,  la  présence  de  trois  cunéiformes,  l’absence  du 
scaphoïde  et  du  cuboïde  et  des  deux  métatarsiens 
externes. 

Tumeur  congénitale  du  rapbé  ano-scrotal.  — 
M.  Darfèttlile  a  observé,  chez  un  nourrisson  de 
11  jours,  une  tumeur  bilobée  du  raphé  ano-scrotal. 
Cette  tumeur  d’aspect  scrotal  a  été  extirpée  et 


l’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un 
nævus  à  type  d’hémolymphangiome. 

Epithéiloma  malpighien  de  l’ovaire.  —  ,MM. 
Morice,  Leroux  et  Grandclaude  ont  eu  l’occa¬ 
sion  d’étudier  une  tumeur  rare,  nettement  distincte 
des  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire,  qui  constitue 
une  curiosité  histologique,  du  fait  et  de  la  présence 
de  boyaux  cellulaires  malpighiens,  sans  autre  type 
de  différenciation,  et  de  la  nature  maligne  de  cette 
néoformation  d’origine  dysembryoplastique  vrai¬ 
semblable. 

Tumeur  à  type  de  plasmocytome  du  maxillaire 
supérieur.  —  MM.  Bernard,  Leroux  et  Grand- 
Claude  insistent  sur  la  rareté  des  tumeurs  du  type 
plasmocytome.  Il  leur  a  été  donné  d’en  étudier  un 
cas  de  localisation  exceptionnelle,  siégeant  au 
niveau  de  l’espace  interincisif  médian  des  maxil¬ 
laires  supérieurs.  L'intérêt  de  cette  tumeur  réside 
dans  la  présence  d’un  tissu  conjonctif  embryon¬ 
naire  mucoïde  au  sein  duquel  les  éléments  cellu¬ 
laires  se  différencient  électivement  et  uniquement 
dans  le  sens  plasmocytaire. 

Un  cas  de  duplicité  de  l’aorte.  —  M.  J.  Bau- 
mann  rapporte  une  anomalie  exceptionnelle  de 
l’aorte  qui,  à  partir  de  la  5®  dorsale,  était  dédoublée 
en  deux  troncs  :  l’un  droit,  se  comportant  au  bord 
inférieur  de  la  4“  lombaire  comme  une  aorte  nor¬ 
male,  l’autre  gauche  qui,  au  même  niveau,  donnait 
deux  branches  lesquelles  allaient  doubler  les  ilia¬ 
ques  externes  venues  de  l’aorte  droite.  Il  s’agit 
d’une  persistance  exceptionnelle  d’une  disposi¬ 
tion  embryonnaire,  disparaissant  très  précocement. 

Fibromes  multiples  partiellement  nécrotiques; 
interprétation  pathogénique  du  phénomène  du 
glaçon.  —  M.  Welti  a  constaté  que  la  coexistence 
de  parties  solides  et  kystiques  dans  une  même 
masse  tumorale  réalise  des  conditions  permettant 
d’observer  le  phénomène  du  «  glaçon  »,  phénomène 
qui  peut  s’observer  en  l’absence  d’ascite  comme 
c’était  le  cas  dans  l’observation  rapportée  par 
l’auteur. 

Reniî  Huguenin. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

12  Juin  1930. 

Pemphlgus  végétant.  —  MM.  Gougerot,  Blum 
et  Civatte  présentent  une  jeune  femme  de  33  ans 
qui  fut  atteinte,  il  y  a  6  mois,  d’un  hydroa  buccal 
tenace.  Au  bout  de  2  mois,  apparurent  des  lésions 
bulleuses  et  végétantes.  Les  éléments  axillaires  et 
ombilicaux  furent  les  premiers  végétants.  Actuelle¬ 
ment  toutes  les  lésions  cutanées  et  inguino-vul- 
vaires  sont  végétantes.  La  biopsie  affirme  le 
diagnostic  de  pemphigus  végétant  de  Neumann. 

Lichen  plan  linéaire.  —  MM.  Sézary  et  Ma- 
mou  ont  observé  un  cas  de  lichen  plan  zoniforme 
développé  sur  le  membre  supérieur  droit  et  la 
région  thoracique  postérieure  adjacente.  Aucune 
lésion  nerveuse  ni  vertébrale  ne  peut  expliquer 
cette  topographie  qui  est  assez  rare.  Le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  est  normal  ;  mais  le  malade  est 
hérédo-syphilitique  ;  il  est  possible  qu’une  petite 
lésion  intramédullaire,  absolument  latente,  inté¬ 
ressant  partiellement  plusieurs  métamères ,  soit 
la  cause  de  cette  distribution  en  bande. 

Lichen  plan  circiné  psorlasirorme.  —  MM. 
Gougerot,  Blum  et  EliascbelT  présentent  une 
malade  atteinte  de  lésions  circinées  à  bordure  pa¬ 
puleuse,  donnant  cliniquement  l’impression  d’une 
trichophytie  ou  d’une  syphilide  à  contour  circiné. 
La  biopsie  seule  permet  d’affirmer  le  diagnostic.  Il 
s’agissait  d’un  lichen  plan. 

Alopécie  cicatricielle  chez  un  ichtyoslque.  — 
MM.  Louste  et  Rabut  présentent  une  malade  ich- 
tyosique,  atteinte  depuis  l’enfance  d’une  chute  de 
cheveux  modérée,  mais  régulière,  qui,  au  bout  de 
20  ans,  aboutit  actuellement  é  nne  alopécie  cicatri- 
tricielle  diffuse. 

Pityriasis  rubra-pllalre  fatnlllal.  —  MM.  Lortat- 
Jacob,  Femet  et  Bacqnoy  ont  observé,  chez  un 
jeune  homme  de  19  ans,  un  pityriasis  rubra-pilaire 


ayant  débuté  à  l’âge  de  4  ans,  et  paraissant  fami¬ 
lial  :  un  frère,  l’oncle  et  la  tante  du  côté  maternel 
sont  atteints  de  la  même  affection. 

Un  cas  d’érythroplasie.  —  MM.  Louste,  Racine 
et  Caillau  présentent  un  cas  d’érythroplasie  du 
gland  chez  un  ancien  syphilitique.  Comme  l’épi- 
thélioma  du  gland,  cette  forme  résiste  aux  rayons  X 
et  au  radium;  les  récidives  sont  fréquentes;  il 
semble  donc  que,  dans  ces  cas,  l’amputation  de  la. 
verge  soit  le  seul  traitement  à  conseiller. 

Favus  de  la  langue.  —  M.  Pbo-tinos  présente 
des  moulages  d’un  cas  de  favus  du  nez,  des  ongles 
avec  localisation  très  rare  â  la  langue. 

Impétigo  et  parakératoses  psorlasiformes.  — 
MM.  Milian  et  Périn  présentent  un  malade  atteint 
d’impétigo  rétro-auriculaire  et  qui  ultérieurement 
vit  apparaître  des  lésions  généralisées  à  type  de 
parakératose  psoriasiforme.  Bien  que  le  strepto¬ 
coque  n’ait  pas  été  décelé  au  niveau  des  lésions, 
l’intradermo-réactiou  au  streptocoque  a  été  po- 

Eruption  de  tuberculides  chez  un  hérédo-syphi¬ 
litique.  —  MM.  Louste,  Thibaut  et  Caillau  pré¬ 
sentent  un  enfant  atteint  de  lichen  scrofulosorum 
de  Hébra.  Il  est  caractérisé  par  une  éruption  de 
petites  papules  de  la  dimension  d’une  tête  d’épin¬ 
gle  quelquefois  ombiliquées,  violacées  et  mates 
lorsqu’elles  sont  vues  de  face,  brillantes  lors¬ 
qu  elles  sont  examinées  obliquement  à  jour  frisant. 
Ce  double  aspect  des  éléments  éruptifs  est  parti¬ 
culièrement  net  dans  le  cas  présente  par  les  au¬ 
teurs.  Ceux-ci  proposent  comme  thérapeutique  les 
injections  d’antigène  Brequet-Negri.  Ils  insistent 
sur  le  fait  que  le  petit  malade  présente  certains 
signes  d'hérédo-spécificité. 

Traitement  des  grands  lupus  par  les  greffes 
dermo-épldermiques.  —  MM.  Louste  et  Thibaut 
ont  traité  2  malades  atteints  de  grands  lupus  du 
visage  par  l’exérèse  avec  greffe  dermo-épiderrai- 
que.  Ce  procédé  doit  être  réservé  aux  lupus  éten¬ 
dus,  lorsque  l’exérèse  simple  est  impossible;  il 
donne  des  résultats  assez  satisfaisants  et  agit 
beaucoup  plus  rapidement  et  plus  sûrement  que  la 
finsenthérapie  et  les  cautérisations  par  caustiques 
chimiques.  Les  auteurs  notent  que  les  chéloïdes  qui 
peuvent  apparaître  entre  les  greffons  disparaissent 
spontanément  et  que  la  cicatrice  —  par  suite  du 
travail  de  rétraction  des  tissus  —  est  toujours  no¬ 
tablement  inférieure  à  la  lésion  elle-même. 

Un  cas  de  sodoku.  —  MM.  Louste  et  Thibaut 
présentent  une  femme  qui,  à  la  suite  d’une  morsure 
d’un  rat  infecté,  a  vu  apparaître,  20  jours  après 
la  morsure,  une  réaction  inflammatoire  survenant, 
une  adénopathie  épitrochléenne,  des  poussées  fé¬ 
briles  (40°)  avec  frissons,  sueurs,  et  enfin  une  érup¬ 
tion  qui,  d’abord  localisée  au  membre  supérieur 
atteint,  s’est  ensuite  généralisée  aux  tronc,  dos  et 
abdomen. 

Bien  que  le  parasite  n’ait  pas  été  trouvé  dans  le 
sang,  le  diagnostic  n’est  pas  discutable.  La  symp¬ 
tomatologie  du  sodoku  doit  être  bien  connue,  car 
cette  infection,  à  peine  mentionnée  dans  les  traités 
classiques  d’avaut-guerre,  tend  A  devenir  plus 
fréquente. 

Action  des  extraits  de  glande  thyroïde  de  base- 
dowiens  et  de  goitreux  sur  le  plumage  des  galli¬ 
nacés.  —  MM.  P.  Sainton,  H.  Simonnet  et  P. 
Barbé  rappellent  que  l’action  de  l’extrait  thyroï¬ 
dien  sur  le  plumage  des  gallinacés  est  spécifique  et 
ne  peut  être  obtenue  avec  un  autre  extrait.  De  leurs 
expériences  il  résulte  1»  que  l’extrait  de  corps 
thyroïde  humain  produit  les  mêmes  effets  que  l’ex¬ 
trait  thyroïdien  animal  ;  2“  que  l’extrait  de  goitre 
n’a  aucune  action  analogue  sur  le  plumage  quelle 
que  soit  la  teneur  en  iode;  3°  que  l’extrait  de  goitre 
exophtalmique  a  les  mêmes  effets  que  l’extrait 
thyroïdien  normal.  Ces  expériences  éclairent  la  pa¬ 
thogénie  des  troubles  du  système  pileux  observé 
chez  les  basedowiens  (chute  et  calvitie  en  plaques) 
et  fournissent  un  Brg:ument  â  la  théorie  basedo- 
wieune  de  l’hyperthyroïdisme. 

Action  sur  les  phanères  de  la  sommation  tbyro  ■ 
surrénale  ou  thyro-adrénallniquo.  —  MM.  $aùl- 
tOD,  H.  Simonnet  et  Barbé  montrent  que  l’admi¬ 
nistration  combinée  d’extrait  thyro'ïdien  et  de  sur- 
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rénale,  de  thyroxine  synthétique  et  d’adrénaline 
produit  chez  les  gallinacés  et  le  lapin,  avec  une 
rapidité  et  une  intensité  beaucoup  plus  grandes 
qu’avec  les  produits  thyroïdiens  simples,  une  mo¬ 
dification  du  plumage  ou  du  pelage. 

Cette  action  objective  fournit  un  argument  aux 
idées  de  Crile  qui  pratique  la  surrénalectomie 
chez  les  basedowiens  insuffisamment  améliorée  par 
la  thyroïdectomie. 

L’Inhlbltlon  de  l’action  de  l’extrait  thyroïdien 
sur  le  plumage  des  gallinacés  par  l’hémato-éthy- 
roïdine.  —  M.  Sainton  démontre  expérimentale¬ 
ment  que  l’administration  simultanée  d’extrait  thy¬ 
roïdien  et  d’hémato-éthyroïdine  empêche  la  chute 
ou  le  blanchiment  du  plumage  des  gallinacés.  11 
prouve  ainsi  l’action  neutralisante  des  produits 
d’animaux  éthyroïdidés  :  cette  expérience  vient  à 
l’appui  du  traitement  de  la  pelade  par  ceux-ci  et 
montre  qu’ils  ont  une  action  biologique  cutanée 
sur  l’hyperthyroïdisme. 

Bubon  sans  chancre  à  évolution  lente  ;  démons¬ 
tration  de  sa  nature  chancrelleuse  par  l’intra- 
dermo-lnoculatlon  du  pus  ;  négativité  des  autres 
procédés.  —  MM.  P.  Ravaut,  Rabeau  et  Didier- 
Hesse  insistent  sur  ce  fait,  qu’alors  que  les  re¬ 
cherches  des  bacilles  de  Ducrey,  les  réinoculations 
sont  souvent  négatives,  l’intradermo-réinoculation 
du  pus  ou  des  exsudais  du  chancre  permet  d’ob¬ 
tenir  plus  souvent  des  résultats  positifs.  Les  lésions 
consistent  en  chancres  mous  typiques  avec  bacilles 
de  Ducrey,  en  papules  souvent  nécrotiques  à  leur 
centre.  Appliquant  cette  méthode  à  l’étude  d’un 
malade  atteint  depuis  2  mois  d’un  bubon  évoluant 
très  lentement,  sans  porte  d'entrée  visible,  ils  ont 
pu  démontrer  facilement  l’origine  chancrelleuse  de 
ce  bubon. 

Les  auteurs  font  suivre  leur  communication  de 
considérations  sur  la  diminution  spontanée  de  la 
virulence  des  produits  chancrelleux. 

Dermite  artificielle  des  mains,  des  bras,  de  la 
face,  due  à  l’eau  de  Javel  ;  eczématides  secon¬ 
daires  des  jambes;  réactions  biologiques.  —  MM. 
P.  Ravaut  et  Koang  rapportant  l’observation 
d’une  malade  qui, au  cours  de  l’évolution  d’une  der¬ 
mite  artificielle  provoquée  par  l’eau  de  Javel  sié¬ 
geant  au  niveau  des  bras  et  de  la  face,  présenta  des 
lésions  eczémateuses  des  jambes.  Alors  que  l’on 
attribue  ces  lésions  secondes  à  l’action  directe  de 
l’antigène  nocif,  ils  montrent  par  toute  une  série 
de  recherches  biologiques  qu’elles  sont  en  rapport 
avec  des  perturbations  humorales  d’ordre  aller¬ 
gique. 

Cette  observation  prouve  qu’ù  côté  des  réactions 
eczémateuses  secondes  déterminées  pur  des  anti¬ 
gènes  mycosiques  ou  microbiens  qu’ils  ont  déjà  dé¬ 
crites  (levurides,  streptococcides)  il  eu  est  d’autres 
relevant  de  la  même  pathogénie,  se  manifestant  par 
des  lésions  comparables,  ayant  pour  origine  un 
antigène  chimique  et  méritant,  dans  ce  cas,  le  nom 
de  Javellides. 

Angiome  de  la  jambe  avec  pyodermlte  végé- 
.  tante.  —  MM.  Lortat-Jacob,  Fernet  et  Bucquoy. 

R.  Burnieu. 

SOCIÉTÉ  DE.  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

4  et  16  Juin  1930. 

Corps  étranger  des  voles  aériennes.  —  M.  Hal¬ 
phen  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de  7  ans, 
soigné  depuis  6  mois  pour  bronchite  et  chez  lequel 
un  examen  radioscopique  u  montré  l’existence  d’un 
corps  étranger  métallique  dans  l’arbre  respiratoire. 
Il  s’agit  d’une  languette  de  métal  servant  de  prise 
à  la  clé  pour  l’ouverture  d’une  boîte  de  conserves. 
L’extraction,  par  voie  haute  et  à  travers  le  tube  de 
Briinings,  fut  aisée  et  entraîna  la  guérison  rapide 
des  phénomènes  inilamniatoires. 

Collection  hématique  latéro- pharyngée.  — 
M.  André  Bloch.  Il  s’agit  d’une  collection  sur¬ 
venue  de  façon  subaiguë  chez  une  femme  de  49  ans 
eh  période  de  ménopause.  La  source  de  l’hémor¬ 
ragie  est  fort  difficile  à  préciser;  peut-être  est- 
elle  d'origine  thyroïdienne. 


Un  cas  de  méningite  suraiguë.  —  M.  Aubin. 
Le  2“  jour  d’une  otite  moyenne  aiguë,  se  déclenche 
brusquement  une  méningite  aiguë;  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  louche  et  contient  une  bonne 
quantité  de  microbes.  L’antrotomie  montre  des 
lésions  d’ostéite  diffuse.  La  mort  survient  3  joursl/2 
après  le  début  clinique  de  l’otite. 

Thrombo-pbléblte  du  sinus  latéral  chez  un 
enfant  de  7  ans;  septicémie;  guérison  sans  liga¬ 
ture  de  la  jugulaire  interne  et  sans  ouverture  du 
sinus.  —  M.  Liébault  insiste  sur  ce  point  qu’il 
ne  croit  pas  utile  de  faire  une  ligature  de  la  jugu¬ 
laire  ni  d’inciser  le  sinus  pour  curetter  le  caillot. 
11  estime  que,  lorsque  toutes  les  lésions  osseuses 
ont  été  supprimées,  l’important  est  d’agir  sur  l’état 
général  et  de  lutter  contre  la  septicémie  par  tous 
les  moyens  médicaux  possibles  et  toutes  les  res¬ 
sources  du  laboratoire. 

Régénération  osseuse  après  perte  de  substance 
étendue  du  maxillaire  inférieur.  —  M.  Rouget 
présente  2  cas  de  très  larges  pertes  de  substance 
dans  lesquels  le  maxillaire  inférieur,  grâce  à  la 
conservation  de  son  périoste,  se  régénéra  complè¬ 
tement  et  put  recouvrer  sa  forme,  sa  solidité  et 
tous  ses  rôles  physiologiques. 

Méningite  foudroyante  au  3'=  jour  d’une  otite 
discrète.  —  MM.  Ramadier  et  R.  Gaussé  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  vieillard  qui  fit,  au  3'  jour 
d’une  otite  tout  à  fait  béqigne  en  apparence,  une 
méningite  purulente,  avec  mort  au  début  du 
5"  jour.  L’oreille  n’est  évidemment  ici  qn’un  point 
de  passage  pour  le  microbe  :  méningite  et  otite 
sont  presque  simultanées.  Il  s’agissait  de  pneu¬ 
mocoque,  alors  que,  presque  toujours,  ces  acci¬ 
dents  suraigus  sont  dus  au  streptocoque. 

Deux  cas  de  tumeurs  thyroïdiennes  rares.  — 
M.  André  Moulonguet.  Le  l®''  cas  concerne  une 
malade  qui  présentait  une  tumeur  de  la  glande 
thyroïde  d’apparence  hénigte  et  la  première 
réponse  du  laboratoire  fut  :  fibrome  de  la  glande 
thyroïde.  Il  s’agissait,  en  réalité,  d’un  fibro-sar- 
come.  Cette  observation  confirme  la  théorie  de 
Bérard  qui  nie  l’existence  du  fibrome  pur  de  la 

Dans  le  2“  cas,  il  s’agissait  d’une  grosse  tumeur 
saillante  et  friable  de  la  base  de  la  langue,  chez 
une  jeune  fille  de  21  ans,  réduite  à  un  état  de 
cachexie  avancée.  L’examen  histologique  de  la 
tumeur,  enlevée  en  masse  à  l’aide  de  l’anse  dia- 
thermique,  révéla  qu’on  se  trouvait  eu  présence 
d’une  tumeur  thyroïdienne  bénigne. 

Méningite  purulente  circonscrite  au  cours 
d’une  otite  aiguë  ;  valeur  locallsatrice  du  réflexe 
d’adduction  du  pied.  —  MM.  L.  Leroux  et 
R.  Worms.  Au  3“  jour  d’une  otite  aiguë,  un 
homme  tombe  dans  le  coma  avec  syndrome  mé' 
uingé,  hémiplégie  et  la  ponction  lombaire  montre 
une  méningite  puriforme  aseptique.  La  présence 
du  réflexe  d’adduction  du  pied  de  Marie  et  Meige 
fait  penser  à  une  localisation  de  la  zone  rolandique 
corticale.  La  trépanation  montre,  en  effet,  une 
collection  sous-durale  localisée  et  vérifiée  à  la 
nécropsie  ;  méningite  purulente  cloisonnée  de  la 
région  temporale. 

Trépanation  acoustique  du  labyrinthe  en  un 
temps.  —  M.  M.  Sourdille  (Nantes).  Cette  opé¬ 
ration,  dirigée  contre  les  surdités  chroniques  par 
oto-spongiose,  réunit  dans  une  seule  intervention 
l’exploration  et  l’exclusion  de  la  caisse  du  tym¬ 
pan,  la  trépanation  de  la  boucle  du  canal  semi- 
circulaire  et  sa  fermeture  immédiate.  Celle-ci  est 
obtenue  par  un  lambeau  cutané  mince  emprunté  au 
plancher  de  la  portion  profonde  du  conduit  auditif 
externe  membraneux. 

L’autt  jr  vient  d’opérer  ainsi  3  grands  sourds, 
dont  un  sourd-muet  Les  résultats  immédiats  chi¬ 
rurgicaux  sont  bons  en  ce  qui  concerne  l’exclusion 
de  la  caisse  et  la  fermeture  de  l’orifice  labyrin¬ 
thique.  Mais  l’amélioration  de  l’audition,  pour  des 
raisons  de  minceur  et  de  souplesse  de  la  mem¬ 
brane  occlusive,  semble  plus  grande  avec  l’opéra¬ 
tion  en  deux  temps  qu’avec  celle  en  un  temps. 

La  radiographie  des  abcès  du  cerveau.  — 
M.  Terracol.  Présentation  d’un  cas  où  le  cliché 
radioaraphique  a  mis  en  évidence  une  collection 


dans  la  zone  du  lobe  temporo-sphénoïdal.  La  flore 
bactérienne  de  cet  abcès,  d’origine  otique,  était  à 
prédominance  anaérobie. 

Le  zona  bucco-pharynglen .—  M.  Jacques  (Nancy) . 
Les  accidents  d’ordre  zostérien  sont  bien  connus 
des  spécialistes  dans  leurs  déterminations  auricu¬ 
laires.  Le  zona  bucco-pharyngien  est  considéré 
comme  une  rareté  quant  aux  manifestations  laryn¬ 
gées  ;  celles-ci  semblent  avoir  peu  attiré  l’atten¬ 
tion  jusqu’à  présent. 

A  l’occasion  de  2  cas  de  zona  du  pharynx  récem¬ 
ment  observés  par  lui,  l’auteur  décrit  la  sympto¬ 
matologie  en  insistant  sur  les  phénomènes  moteurs 
associés  et  eu  discutant  la  pathogénie,  encore  si 
obscure,  de  ce  genre  de  troubles  sensitivo-mo- 

Mucocèle  ethmoïdo-frontale  consécutive  à  une 
sinusite  frontale.  — •  M.  111. 

Polype*  du  naso-pharynx  chez  un  adolescent  ; 
compte  rendu  opératoire  et  présentation  des 
pièces.  —  MM.  Liébault  et  Auzimour. 

Perforation  bacillaire  de  la  cloison  nasale.  — 
MM.  Liébault  et  Hoffmann. 

J.  Ramadier. 


,  SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

2  Juin  1930. 

Radiographie  de  grossesse  extra-utérine  (pro¬ 
jections).  —  M.  Cathala  présente  l’observation 
d’une  femme  de  30  ans,  ayant  une  suppression  des 
règles,  ne  souffrant  pas.  On  constate  une  tumeur 
hypogastrique  ressemblant  à  une  grossesse  de 
5  mois  ;  les  bruits,  du  cœur  sont  perceptibles. 
Un  mois  après,  les  bruits  du  cœur  ont  disparu,  la 
tumeur  se  trouve  à  gauche,  le  col  dévié  à  droite 
largement  ouvert.  La  malade  entre  à  l’hôpital  car 
elle  souffre.  Le  diagnostic  est  hésitant  et  on  fait 
faire  une  radiographie  qui  montre  un  fœtus  com¬ 
primé.  Dans  la  nuit  l’état  de  la  'malade  s’aggrave. 
Opération  d’urgence  :  il  s'agit  d’une  grossesse  extra 
utérine,  mais  il  n’y  a  ni  rupture,  ni  hémorragie.  La 
malade  meurt  le  lendemain. 

La  radiographie,  en  pareil  cas,  est  intéressante, 
mais  elle  ne  fait  pas  le  diagnostic,  si  celui-ci  n’a 
pas  été  posé  auparavant  par  la  clinique. 

Récidive  de  grossesse  extra-utérine;  difficulté 
d’interprétation  au  6“  mois  ;  radiographie.  —  M. 
Séjournet.  Une  femme  de  33  ans  fait  une  fausse 
couche  :  on  lui  fait  un  curettage  qui  ne  ramène 
pas  grand’cliose;  3  semaines  après,  ou  note  une 
masse  dans  le  cul-de-sac  droit  et  l’on  porte  alors  le 
véritable  diagnostic,  celui  de  grossesse  extra-uté¬ 
rine.  Celle-ci  se  rompt,  on  opère  d’urgence  et  la 
malade  guérit. 

Six  mois  après,  la  malade  est  revue.  Elle  a  un 
retard  de  règles  de  1  mois  1/2,  le  col  est  mou,  le 
cul-de-sac  gauche  libre.  Peu  à  peu  une  masse  un 
peu  molle  se  développe  dans  ce  cul-de-sac,  le  fond 
utérin  est  à  13  cm.,  on  croit  à  une  grossesse  dans 
un  utérus  dévié.  Mais  au  5“  mois  le  fond  utérin 
n’est  qu’à  15  cm.,  la  tumeur  persiste,  il  n’y  a  pas 
de  ballottement  fœtal.  La  radiographie  ne  donne 
aucun  renseignement. 

On  opère  ;  il  s’agit  d'une  grossesse  extra-utérine 
gauche  difficile  à  extirper.  La  malade  a  guéri. 

—  M.  Gouvelaire  s’élève  contre  l’abus  du  cu¬ 
rettage.  Il  n’est  pas  étonnant  que  la  radiographie 
n’ait  rien  donné  pour  un  fœtus  de  15  cm. 

—  M.  Brindeau.  La  radiographie  d’un  fœtus 
mort  est  toujours  mauvàise. 

Un  nouveau  cas  de  phlébite  de  la  veine  ombili¬ 
cale  d’origine  syphilitique.  —  MM.  Brindeau  et 
Manouélian  rapportent  une  observation  de  syphi¬ 
lis  héréditaire  avec  syphilome  du  cordon  ombilical. 
La  mère  ne  présentait  aucune  manifestation  syphi¬ 
litique.  L’enfant  était  aussi  d'apparence  normale  ■ 
aucune  lésion  cutanée,  ni  muqueuse.  Pas  de  lésions 
appréciables  dans  les  tissus  et  les  viscères,  si  ce 
n’est  une  forte  hémolyse.  Seul  le  cordon  était 
atteint  d’une  vive  inflammation  où  fourmillaient 
surtout  les  formes  anormales  du  parasite  de  lu 
syphilis;  les  tréponèmes  typiques  étaient  tiès 
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rares.  Les  auteurs  se  demandent  s’il  ne  s’agit  pas 
de  l’accident  primaire  d’une  syphilis  décapitée. 

Sur  un  cas  de  césarienne  haute  extra-périto¬ 
néale.  —  M.  Chappaz  (Reims).  La  césarienne  a 
été  faite  dans  un  cas  de  placenta  prævia  à  terme 
avec  hémorragie  importante.  Les  suites  furent 
pathologiques  mais  la  malade  a  guéri. 

Métrorragies  des  premiers  mois  de  la  gestation. 
—  M.  Desnoyers  présente  l’observation  d’une 
malade  ayant  des  métrorragies  persistantes,  un 
état  général  grave.  A  l’examen  on  trouve  un  gros 
utérus  irrégulier.  Cette  malade  fait  des  accidents 
éclamptiques.  On  avait  cru  à  une  dégénérescence 
molaire.  Il  semble  au  contraire  qu’il  se  soit  agi 
d'une  hémorragie  rétroplacentaire  cardans  l’utérus 
on  trouve  un  foetus  de  4  mois  environ  avec  un  pla¬ 
centa  en  partie  décollé  et  un  second  fœtus  macéré 
dont  le  placenta  est  entièrement  décollé. 

Quatre  cas  de  fistules  utéro-pariétales  après 
opération  césarienne  vérifiées  au  cours  d’inter¬ 
ventions  ultérieures  avec  étude  histologique.  — 
MM.  L.  Devraigne,  P.  Banzet  et  Maurice  Mayer. 
Dans  le  trajet  excisé  on  ne  trouve  pas  toujours  des 
cryptes  muqueuses,  mais  il  existe  toujours  une 
grosse  réaction  fibreuse. 

—  M.  Auvray  présente  un  utérus  sur  lequel  on 
avait  fait  7  ans  auparavant  une  césarienne  :  il 
n’existait  qu’une  toute  petite  adhérence  vésicale. 

Deux  cas  d’accouchements  suivant  le  procédé 
de  Delmas.  —  MM.  Devraigne  et  PrioIIet  ont 
employé  ce  procédé  pour  insertion  basse  du  pla¬ 
centa  avec  hémorragies  multiples.  Ils  ont  eu  un 
enfant  vivant  et  un  enfant  mort.  Les  femmes  ont 
guéri. 

Deux  cas  d’angiome  placentaire.  —  MM.  La- 
comme  et  Isidor  apportent  l’examen  macrosco¬ 
pique  et  microscopique  de  ces  cas. 

Projections" concernant  la  section  césarienne 
sous  anesthésie  locale.  —  M.  Greenbill  (Chicago) 
rappelle  qu’en  Amérique  on  fait  surtout  des  césa¬ 
riennes  basses.  Avec  200  ou  250  cmc  de  novoca'ine 
on  a  une  excellente  anesthésie. 

L’auteur  projette  un  nombre  important  de  Beaux 
clichés  où  l’on  peut  suivre  exactement  tous  les 
temps  de  l’opération. 

Projections  concernant  la  vagihlte  à  «  tricho¬ 
monas  vaglnalis  ».  —  M.  Greenbill  (Chicago). 
Cette  affection,  que  l’auteur  dit  très  fréquente,  se 
caractérise  par  une  leucorrhée  jaune  verdâtre  très 
abondante  et  par  du  prurit.  Cette  maladie  est  re¬ 
belle  et  sujette  à  récidive.  Suivent  plusieurs  pro¬ 
jections  montrant  le  parasite  et  la  difficulté  qu’on  a 
souvent  à  l’identifier. 

La  suture  de  l’utérus  dans  la  césarienne  clas¬ 
sique.  —  M.  S.  Macias  de  Torres, 

P.  Duuail. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

17  Juin  1930. 

Atonie  musculaire  congénitale.  —  MM.  L. 
Babonneix  et  J.  Sigwald  présentent  un  enfant 
de  7  ans  atteint,  depuis  les  premiers  mois  de  la 
vie,  d’amyotonie.  A  noter,  chez  lui,  l’aréflexie  ten¬ 
dineuse,  peut-être  en  rapport  avec  le  peu  de  déve¬ 
loppement  des  fibres  musculaires  ;  l’existence  d’un 
certain  degré  d’hydrocéphalie  ;  la  constatation, 
pour  les  réactions  électriques^  d’une  décontraction 
lente  pour  quelques  muscles. 

Les  auteurs  discutent  l’hypothèse  de  myotonie 
atrophique,  tout  en  reconnaissant  que,  dans  l’étal 
actuel  de  la  science,  il  est  impossible  de  se  pro¬ 
noncer,  tous  les  intermédiaires  pouvant  exister  en¬ 
tre  la  myotonie,  la  myotonie  atrophique,  la  myas¬ 
thénie  et  la  myopathie. 

Prlmo-lnoculatlon  tuberculeuse  cutanée.  —  MM. 
J.  Hutinel,  Margendon  et  Af™”  Collin  présentent 
un  enfant  qui  fut  atteint  d’une  adénite  suppurée 
bacillifère  à  la  suite  d’une  lésion  tuberculeuse 
cutanée,  siège  de  l’inoculation  primitive  de  l’orga¬ 
nisme  par  le  bacille  de  Koch. 

Présentation  d’un  appareil  pour  l’oxygénothé¬ 
rapie  par  vole  respiratoire.  —  M.  H.  Janet  et 
M"'  M.  Bocbet  présentent  une  cloche  en  verre 


munie  d’un  volant  de  toile  caoutchoutée  que  l’on .  ' 
place  très  facilement  au-dessus  de  la  tête  d’un 
enfant  sans  le  déplacer  de  son  lit  :  l’enfant  respire 
ainsi  dans  une  enceinte  fermée.  On  fait  passer 
dans  la  cloche  un  courant  d’oxygène  fourni  par  un 
obus  muni  d’un  mano-détendeur.  On  peut  faire 
avec  ce  dispositif  des  séances  d’une  heure  environ,, 
plus  ou  moins  rapprochées,  réalisant  une  oxygé¬ 
nation  plus  ou  moins  intense  selon  les  indications. 
Un  dispositif  permet  de  rafraîchir  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  le  gaz  que  respire  l’enfant. 

Tabes  hérédo-syphilitique  chez  un  garçon  de 
8  ans  ;  effets  heureux  du  traitement  arsenical 
sur  les  troubles  de  la  démarche.  —  MM.  P. 
Lereboullet,  Fr.  Saint-Girons  et  Izard  présen¬ 
tent  un  garçon  de  8  ans  1/2,  hérédo-syphilitique 
certain,  dont  le  tabes  est  assez  complet  du  point' 
de  vue  clinique  (abolition  des  réflexes  rotuliens 
et  achilléens,.  Inégalité  pupillaire,  signe  d’Argyll- 
Robertson,  hypotonie,  lymphocytose  et  albuminose 
rachidienne,  réaction  de  Bordet-Wassermann  posi¬ 
tive  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien). 
Les  troubles  de  la  démarche,  qui  étaient  très  im¬ 
portants  (maladresse  et  hésitation,  talonnement, 
chutes  fréquentes),  ont  été  considérablement  amé¬ 
liorés  par  les  injections  intraveineuses  de  novarsé- 
nobenzol. 

Cas  familiaux  de  maladie  de  Roger.  —  MM. 
Apert  et  Cambessedès  relatent  l’observation 
d’une  mère  et  de  deux  de  ses  fils  (sur  trois), 
atteints  tous  les  trois  de  perforation  isolée  de  la 
cloison  interventriculaire  ou  maladie  de  Roger. 
Les  deux,  enfants  malformés  sont  de  deux  pères 
différents. 

De  tels  cas  familiaux  sont  rares  dans  toutes  les 
variétés  de  malformation  cardiaque. 

—  M.  Debré  à  déjà  rencontré  la  maladie  de 
Roger  chez  la  mère  et  l’enfant. 

Epanchement  pleural  hématique  chez  un  enfant 
porteur  d’une  hydronéphrose  congénitale.  —  M. 
Apert  montre  les  pièces  d’un  jeune  garçon  entré  à 
l'hôpital  pour  un  épanchement  pleural  hémorra¬ 
gique  droit  à  cytologie  anormale  ;  cuti-réaction 
négative;  anémie  extrême;  affaiblissement  pro¬ 
gressif;  urines  normales.  Mort. 

A  l'autopsie,  ecchymoses  superficielles  du  pou¬ 
mon  droit,  péricardite  lamelleusc,  hydronéphroae 
congénitale  droite,  néphrite  interstitielle  gauche. 
En  somme,  lésions  consécutives  à  une  hydro¬ 
néphrose  congénitale  et  telles  qu’on  n’en  voit  habi¬ 
tuellement  que  chez  les  vieux  brightiques. 

—  M.  Martin  souligne  les  particularités  de 
deux  cas  d’hydronéphrose  congénitale  qu’il  a  ob¬ 
servés  chez  des  enfants. 

—  M.  Mouriquand  a  reçu  récemment  dans  son 
service  un  enfant  atteint  d’hydronéphrose  qui  pré¬ 
sentait  une  occlusion  intestinale  attribuée  à  tort  à 
une  invagination. 

Ménlngo-encéphalocèle  antérieure  chez  un 
hérédo-syphilitique.  —  M.  L.  Babonneix  pré¬ 
sente  un  nourrisson  de  8  mois,  qui  porte  une 
volumineuse  saillie  de  la  région  frontale  droite, 
laquelle  a  tous  les  caractères  d’une  méningo-encé- 
phalocèle.  Il  est,  en  outre, porteur  de  syphilides 
papulo-érosives  du  scrotum  et  de  la  région  anale. 

Angiomatose  du  système  nerveux  central.  — 
MM.  L.  Babonneix  et  Gilbert  Robin  présentent 
les  radiographies  crâniennes  d’une  jeune  arriérée, 
sur  lesquelles  on  voit,  dans  la  région  supérieure 
de  l’occipital  gauche,  des  masses  digitées,  offrant 
vaguement  l’aspect  de  circonvolutions  et  qui  cor¬ 
respondent  à  un  angiome  calcifié.  11  s’agit  donc 
d’un  de  ces  cas  d’angiomatose  du  système  nerveux 
central  qui  ont  été  décrits  pour  la  première  fois 
par  Cushing  et  dont  MM.  Heuyer  et  Vincent  ont 
rapporté  récemment  un  bel  exemple. 

Evolution  radiologique  de  la.  scoliose  congé¬ 
nitale.  —  MM.  R.  Ducroquet  et  Glotz  montrent 
des  radiographies  de  scoliose  congénitales,  faites  à 
plusieurs  années  d’intervalle  :  1°  dans  une  pre¬ 
mière  série,  d’enfants,  non  traités,  et  dont  la  sco¬ 
liose  s’accentua  dans  des  proportions  considérables  ; 
2°  dans  une  autre  série  d’enfants,  qui  reçurent  un 
traitement  de  maintien,  la  '  scoliose  n’évolua  pas. 

Evolution  de  la  scoliose  chez  l’adulte.  —  MM. 
R.  Ducroquet  et  Cl.  Marot  présentent  les  radio¬ 


graphies  de  femmes  atteintes  de  scoliose  de  l’ado¬ 
lescence,  dont  la  lésion  resta  stationnaire  entre 
l’âge  de  20  ans  et  la  ménopause  et  qui,  à  cette 
période,  virent  leur  déformation  s’accentuer. 

Les  radiographies  présentées  ont  été  faites  au 
début  des  troubles  de  la  ménopause  et  quelques 
années  plus  tard.  L’accentuation  s’y  montre  des 
plus  nettes. 

Il  semble  donc  exister  une  corrélation  entre  le 
cycle  génital  de  la  femme  et  la  Irophicité  du  sys¬ 
tème  osseux  rachidien  des  scoliotiques. 

—  M.  Lance,  sans  nier  l’influence  de  la  méno¬ 
pause  sur  la  progression  de  certaines  scolioses, 
constate  qu’il  a  observé  des  faits  analogues  en  pro¬ 
portion  égale  dans  les  deux  sexes. 

La  grossesse  et  les  maternités  répétées  exercent 
surtout  une  influence  sur  la  progression  de  la  sco¬ 
liose;  de  même,  la  maigreur  brusque. 

—  M.  Rœderer  estime  également  qu’on  oublie 
trop  souvent  que  la  scoliose  évolue  durant  toute 
la  vie.  L’évolution  et  le  pronostic  â  porter  sont 
variables  suivant  les  formes  :  la  scoliose  par  ano¬ 
malie  delà  5'  vertèbre  lombaire  évolue,  en  général, 
vite  et  mal. 

La  chloropénie  dans  la  sténose  pylorique  du 
nourrisson.  —  G.  Pbélizot  (Strasbourg)  a 
étudié  la  chloropénie  dans  2  cas  d’occlusion  intes¬ 
tinale  haute  et  5  cas  de  sténose  pylorique.  Les 
chlorures  sont  aussi  abaissés  dans  la  sténose  pylo¬ 
rique  que  dans  l’occlusion  intestinale. 

L’évolution  de  la  chloropénie  chez  les  sténoses 
pyloriques'  traitées  médicalement  a  été  la  sui- 

1  cas  à  diminution  marquée  a  été  rechloruré  ra¬ 
pidement  ;  en  donnant  per  os  2  gr.,  puis  1  gr.  de 
NaCl  par  jour,  les  chlorures  du  sang  ont  atteint  la 
normale  en  13  jours  ; 

2  cas  à  diminution  moyenne  ont  été  rechlorurés 
lentement  par  injection  journalière  de  100  gr.  de 
Ringer.  Les  chlorures  étaient  encore  très  diminués 

2  sujets  à  chlorures  très  bas  et  réserve  alcaline 
très  élevée  ont  fait  de  la  tétanie  :  l’un  est  mort  sans 
traitement,  l’autre  a  guéri  par  injection  intravei¬ 
neuse  de  sérum  salé  hypertonique. 

Ces  faits  montrent  qu’il  y  a  intérêt  à  rechlorurer 
rapidement  les  malades  atteints  de  sténoses  pylori¬ 
ques,  surtout  celles  qui  vomissent  depuis  long- 

Diphtérle  broncho-pulmonaire  tardive  chez  un 
nourrisson.  — M.  Ribadeau-Dumas  communique 
l’observation  d’un  nourrisson  en  état  de  cachexie 
chronique,  chez  lequel  l’examen  bactériologique  de 
la  sécrétion  nasale  décela  du  bacille  diphtérique. 
La  sérothérapie  immédiatement  instituée  donna 
une  amélioration,  mais  une  paralysie  du  voile  du 
palais  survint  au  cours  de  la  convalescence,  cl 
1  mois  plus  tard  l’enfant  présenta  un  tirage  intense 
et  succomba  malgré  une  trachéotomie  d’urgence. 
L’autopsie  révéla  une  trachéite  ulcéreuse  ayant 
atteint  la  Carotide.  Les  poumons  et  les  bronches, 
d’autre  part,  étaient  envahis  parles  fausses  mem- 

Gangrène  disséminée  de  la  peau.  —  M.  Mar- 
quézy  rapporte  l’observation  d’un  nourrisson  at¬ 
teint  d’une  gangrène  disséminée  de  la  peau. 

—  M.  Marfan  signale  2  observations  d’auteurs 
étrangers  ayant  décelé  la  présence  du  bacille  diph¬ 
térique  dans  les  lésions  cutanées  gangreneuses. 

Granulie  à  forme  typho'ide.  —  M.  Marquo/.y  a 
suivi  une  fillette  présentant  un  état  typhoïde  avec 
cuti-réaction  fortement  positive  et  quelques  craque¬ 
ments  aux  sommets.  Après  un  mois  de  rémission, 
reprise  des  phénomènes  infectieux  et  décès  par 
méningite  tuberculeuse.  L’image  radiographique 
pulmonaire  était  caractéristique  de  la  granulie. 

G.  ScilUEIBEB. 
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Radiothérapie  du  corps  thyro’i’de  et  fracture  du 
col  du  fémur.  •  -  MM.  Haret,  Colaneri  et  Rœ¬ 
derer  présentent  l’observation  d’une  malade  at¬ 
teinte  de  fracture  du  col  du  fémur  récidivante. 
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avec  pseudarthrose,  et  d'une  maladie  de  Basedow, 

—  M.  Colaneri  présente  l’observation  d'une  ma¬ 
lade  plus  jeune  atteinte  d'une  hypertrophie  thyroï¬ 
dienne,  puis  d'une  fracture  du  col  du  fémur  qui  se 
consolide  difücilement.  Cette  seconde  malade  a 
subi  un  traitement  radiothérapique  qui  a  diminué 
très  notablement  le  volume  de  la  glande  et  sup¬ 
primé  les  symptômes  cliniques. 

L'auteur  met  en  parallèle  ces  deux  2  observations 
et  se  demande  si  les  parathyroïdes  qui  régissent 
en  partie  le  métabolisme  calcique  n'ont  pas,  dans 
le  1' '■  cas,  été  influencées  par  la  maladie,  tandis  que 
dans  le  2"  cas  elles  auraient  été  influencées  par  la 
radiothérapie.  Il  s'agirait  là  d'une  sensibilisation 
spéciale  dont  il  faut  tenir  compte  puisque  expéri¬ 
mentalement  on  a  pu  reproduire  soit  le  myxœdème, 
soit  le  rhumatisme  par  la  rœntgenthérapie. 

La  radiothérapie  dans  les  périviscérites  dou¬ 
loureuses.—  MM.  Delberm  et  Laquerriére,  après 
avoir  rappelé  les  bons  résultats  que  donnent  le 
courant  voltaïque,  les  infra-rouges,  la  diathermie 
dans  les  périviscérites  douloureuses  de  sujets  non 
opérés  ou  opérés,  en  cas  d'échec,  préconisent  la 
radiothérapie  moyennement  pénétrante  appliquée 
sur  la  région  douloureuse  et  aussi  sur  la  région 
rachidienne.  Ils  pensent  agir  localement  sur  les 
tissus  de  néoformation,  sur  le  dermatome  corres¬ 
pondant  au  viscère,  sur  les  centres  sympathiques 
abdominaux  et  aussi  sur  les  ganglions  latéro-verté- 
braux  et  le  tractus  intermédio-latéral. 

La  visibilité  de  la  vésicule  biliaire  normale.  — 

M.  Ledoux-Lebard.  Les  progrès  réalisés  par  la 
technique  radiographique  permettent  de  voir  sur 
un  cliché  une  vésicule  normale  chez  les  sujets  de 
corpulence  moyenne  ou  faihle.  Il  ne  faut  donc  pas 
actuellement  taxer  a  priori  de  pathologique  une 
vésicule  donnant  une  ombre  régulière  et  normale- 

Absence  de  soudure  du  point  d’ossification  co- 
tylo'ïdien  supérieur;  accidents  de  travail;  erreur 
de  diagnostic.  —  M.  E.  Hanrard  présente  un  cas 
rare  d'absence  de  soudure  du  point  d'ossification 
cotyloïdien  supérieur,  anomalie  bilatérale  prise 
pour  une  fracture  de  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  et  attribuée  erronément  à  un  accident 
de  travail.  L'auteur,  appelé  comme  expert,  refusa 
l'accident. 

Affection  traumatique  ou  tumeur  blanche  du 
poignet.  —  M.  E.  Henrard  montre  une  triade  sté¬ 
réoscopique  de  poignet  faite  sur  uue  9X24  (châssis 
de  Belot  pour  la  localisation  des  corps  étrangers 
de  l'œil).  On  voit  bien  le  relief  d'une  fracture  du 
scaphoïde  dont  le  fragment  interne  est  luxé  en 
avant  avec  le  semi-lunaire.  Le  blessé  fut  soigné 
pendant  6  semaines,  sans  radiographie,  pour  frac¬ 
ture  du  poignet. 

Calcul  biliaire  intra-intestinal  ou  kyste  hydati¬ 
que.  —  M.  E.  Henrard  montre  plusieurs  radio¬ 
graphies  d'un  même  sujet  chez  lequel  une  opacité 
ronde, de  la  grosseur  d'une  noix,  se  trouvant  à  gau¬ 
che  de  la  colonne  lombaire,  est  attribuée  soit  à  un 
calcul  biliaire  qui  serait  dans  le  grêle,  soit  à  un 
ganglion  mésentérique,  soit  à  un  kyste  hydatique. 
La  Société  sera  tenue  au  courant  de  l'évolution 
du  cas. 

Cancer;  glycémie  expérimentale;  radiations. 
—  M.  d'Halluln  s’est  attaché  à  vérifier  les  conclu¬ 
sions  de  Slosse  et  Reding  montrant  dans  le  cancer  ; 
l’alcalose,  la  diminution  du  calcium  ionisé,  les 
troubles  de  l’hyperglycémie .  Ces  derniers  «ont 
seuls  envisagés  dans  cette  note. 

La  glycémie  chez  le  cancéreux  à  jeun  parait  habi¬ 
tuellement  normale.  Les  courbes  d’hyperglj'cémic 
objet  de  ce  travail  sont  conformes  aux  constata¬ 
tions  faites  par  les  auteurs  belges.  M.  d’Halluin  en 
[décrit  les,  différentss  variantes  et  montre  avec 
quelle  précision  elles  permettent  de  suivre  les 
améliorations  et  de  prévoir  les  aggravations  des 
cancéreux  en  traitement.  Le  redressement  humoral 
déterminé  par  les  irradiations  a  une  importance 


biologique  de  premier  ordre  donnant  la  preuve 
d'une  action  indirecte  des  radiations  s’ajoutant  à 
l’action  locale  dont  on  ne  peut  nier  la  prépondé¬ 
rance.  Il  est  logique  de  chercher  à  provoquer,  favo¬ 
riser  ou  prolonger  ce  redressement  humoral  par 
une  thérapeutique  appropriée  dont  l'auteur  s’at¬ 
tache  à  préciser  les  variantes,  en  en  suivant  l’effi¬ 
cacité  grâce  aux  modifications  constatées  à  la  fa¬ 
veur  des  recherches  de  laboratoire  précisées. 

Inefficacité  actuelle  de  la  radiothérapie  péné¬ 
trante  et  de  la  diathermie  à  l’égard  du  kyste  hy¬ 
datique.  —  MM.  F.  Dévé  et  M.  Lessertisseur.  A 
l’occasion  de  la  publication  récente  ayant  annoncé 
des  résultats  favorables,  d’une  part,  de  la  radiothé¬ 
rapie  pénétrante  dans  des  cas  d’échinococcose  pé¬ 
ritonéale  généralisée  et,  d’autre  part,  de  la  dia¬ 
thermie  dans  diverses  localisations  du  kyste  hyda¬ 
tique,  les  auteurs  apportent  plusieurs  observations 
cliniques  contradictoires  qui  vérifient  les  résultats 
totalement  négatifs  fournis,  à  ce  double  point  de 
vue,  par  l’expérimentation,  entre  les  mains  de  Dévé 
et  de  ses  collaborateurs  Billiard,  Decoularé-Dela- 
fonlaine  et  Lessertisseur.  Ils  concluent  que  la 
radiotliérapie  et  la  diathermie  sont,  à  l’heure  pré¬ 
sente,  totalement  inefficaces  à  l'égard  du  parasite 
hydatique.  Les  électro-radiologistes  ne  devront 
donc  pas  perdre  un  temps  précieux  à  ces  traite¬ 
ments  illusoires. 

Appareil  de  contrôle  lonométrique.  —  M.  Iser 
Solomon. 

Ampoule  Coolldge  fonctionnant  sous  400  000 
volts.  —  M.  J.  Belot. 

Présentation  d’un  appareil  permettant  la  sté- 
réoradiographle  horizontale.  —  MM.  H.  Sur¬ 
mont,  J.  Surmont  et  J.  Tiprez. 

F.  Lepcnxetier. 
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16  Juin  1930. 

Valeur  à  longue  échéance  d’une  urétérorra- 
phie  pour  plaie  accidentelle  de  l’uretère.  —  M. 
Chevassu  reprend  l’observation  de  M.  Hora  rap¬ 
portée  par  M.  Marion  à  la  séance  du  28  Avril  1930 
et  ne  pense  pas  que  le  cas  soit  probant.  Il  rappelle, 
qu’au  cours  d’une  intervention  abdominale,  on  ne 
peut  connaître  la  valeur  d’un'rein,  et  que,  dans  ces 
conditions,  la  seule  conduite  à  tenir  est  la  tentative 
de  conservation.  ’ 

—  M.  Heitz-Boyer  cite  un  cas,  déjà  ancien,  de 
suture  urétérale,  après  résection  d’un  segment 
d’uretère  inclus  dans  un  fibrome,  chez  une  malade 
de  M.  de  Martel.  Le  résultat  est  parfait. 

—  M.  Noguès,  à  propos  d’une  observation  de 
.\1.  Lepontre  sur  le  traitement  des  pyélonéphrites 
gravidiques  par  la  sonde  urétérale  à  demeure, 
rappelle  un  procédé  qu’il  a  préconisé  pour  franchir 
les  obstacles  urétéraux.  Ce  procédé,  combiné  à  la 
manœuvre  de  Dhor,  donne  les  meilleurs  résultats. 

—  M.  Cbevassn  pense  que  les  difficultés  du 
cathétérisme  sont  dues  soit  à  des  rétrécissements 
soit  à  des  spasmes  de  la  partie  inférieure  de  l’uré- 
tère.  C’est  pourquoi  il  utilise  une  sonde  spéciale 
instillatrice,  s'arrêtant  très  bas. 

Résection  du  nerf  présacré  pour  cystalgle  per¬ 
sistante  à  la  suite  d’une  Injection  Intra-vésicale 
de  glycérine.  —  M.  Chauvin  insiste  sur  les  bons 
effets  de  la  résection  du  nerf  présacré  :  dès  le  len¬ 
demain  de  l’intervention,  la  femme,  qui  urinaif 
toutes  les  demi-heures,  n’urina  plus  que  2  fois 
par  jour,  mais  les  mictions  restent  douloureuses. 

A  ce  propos  l’auteur  signale  les  dangers  des 
injections  vésicales  de  glycérine  boriquée  :  il  rap¬ 
pelle  les  réactions  parfois  xiolentes  que  l’on  peut 
observer  en  utilisant  le  «  dysnrol  ». 

—  M.  de  Beaufond  a  observé  une  forte  hyper¬ 
émie  de  la  muqueuse  vésicale  à  la  suite  de  ces 
injections. 

—  M.Fey  rapporte  une  observation  de  résection 
du  nerf  présacré  pratiquée  par  M.]  Legueu  pour 


uue  cystite  invétérée  à  colibacilles  chez  une  jeune 
fille  de  15  ans.  Amélioration  pendant  un  an  puis 
réapparition  de  la  cystite. 

—  M.  Darget  a  utilisé  avec  succès  la  glycérine 
boriquée  chez  les  prostatiques  qui  ne  vident  pas 
bien  leur  vessie. 

Volumineuse  hydronéphrose  gauche:  rupture 
sous-capsuIalre  du  rein  après  pyélographle  ; 
néphrectomie  ;  guérison.  —  M.  Maisonnet  rap¬ 
porte  une  observation  de  M.  Augé  (de  Montpellier) 
concernant  une  très  grosse  hydronéphrose  avec 
déficience  du  rein.  La  pyélographle  utilisa  environ 
80  eme  d’une  solution  de  collargol  :  presque  aussitôt 
apparurent  des  accidents  graves  qui  conduisirent  à 
la  néphrectomie. 

La  pièce  montra  2  perforations  de  la  capsule  du 

Le  rapporteur  rappelle  les  accidents  de  la  pyélo- 
graphie  :  1“  les  ruptures  du  rein,  très  rares  ;  2“  sur¬ 
tout  les  'accidents  douloureux  et  Infectieux.  Il  con¬ 
seille  :  1“  de  ne  pyélographier  qu’un  côté  à  la  foie  ; 
2°  De  laisser  toujours,  quelque  temps,  la  sonde 
urétérale  à  demeure,  suivant  le  conseil  de  M. 
Marion;  3®  d’employer  des  solutions  de  collargol. 

L’origine  de  l’infection  est  souvent  dans  l’hydro- 
néphrose  elle-même.  Parfois  il  semble  y  avoir  con¬ 
tamination  par  la  sonde. 

—  M.  Fey  remplit  ces  grandes  hydronéphroses 
sous  le  contrêle  de  l’écran  et  évite  les  distensions. 

—  M.  Pasteau  pense  que  les  calculs  prédispo¬ 
sent  à  ces  accidents  infectieux. 

—  M.  Iselin  cite  un  cas  d’hydronéphrose  infectée 
par  pyélographie  où  il  dut  pratiquer  une  néphrec- 

—  M.  de  Beau/ond  préfère  les  subtaaces  solubles 
telles  que  le  BrNa  aux  substances  insolubles  telles 
que  le  collârgol. 

—  M.  Heitz-Boyer  préfère  le  collargol,  plus  anti¬ 
septique. 

Il  'n’injecte  qu’une  quantité  très  inférieure  à  la 
capacité  prise  auparavant. 

■ —  M.  Fey  pense  qu’il  n’y  a  pas  grand  intérêt  à 
chercher  la  cause  des  grandes  hydronéphroses 
puisqu’il  faut  les  enlever. 

—  M.  Heitz-Boyer  est  très  conservateur  même 
dans  les  très  grandes  hydronéphroses. 

—  M.  Chevassu  pense  que  la  sonde  peut  bien 
apporter  l’infection  dans  le  bassinet.  La  stérilisa¬ 
tion  par  le  formol  serait  insuffisante  et  il  préconisé 
la  stérilisation  par  la  chaleur. 

Enfin  il  injecte  par  urei J -opyélographie  rétro¬ 
grade  sans  introduire  très  ioin  .  '  sonde.  20  eme 
d’urosélectan  suffisent  dans  ce  cas. 

—  M.  Maisonnet  pense  qu’on  ne  peut  guère 
prendre  la  capacité  des  grosses  hydronéphroses. 

Néphrose  lipoïdique.  —  M.  Cbâbanier  présente 
un  jeune  malade  atteint  de  néphrose  lipoïdique. 
Il  insiste  sur  la  teneur  du  sang  en  lipoïdes  qui 
joue  un  grand  rôle  dans  le  pronostic. 

Crises  épileptiformes  survenues  à  la  suite  d’une 
Injection  vésicale  de  5cmcde  butelllne  à  5  p.  100. 
~  M.  Martin-Laval 

—  M.  Chevassu  pense  que  la  butelline  à  5  pour 
100  est  un  produit  toxique  et  qu’on  ne  doit  l’em¬ 
ployer  qu’à  1  pour  100. 

—  M.  Heitz-Boyer  admet  la  possibilité  de 
refloxes  à  point  de  départ  urétéral  ou  vésical. 

Il  existerait  des  susceptibilités  individuelles  très 
variables. 

Rein  flottant  post-traumatique.  —  M.  Pasteau 
rapporte  une  observation  de  M.  Jean  Voine  sur  un 
cas  de  rein  flottant,  douloureux,  apparu,  semble-t- 
il,  à  la  suite  de  traumatisme. 

Ou  dut  pratiquer  une  néphrectomie.  S’agissait-il 
d’hydronéphrose  déclanchée  par  un  traumatisme  ? 
Cette  observation  pose  un  grave  problème  médico- 
légal. 

—  Pour  M.  Maisonnet  le  traumatisme  ne  peut 
pas  être  rendu  responsable. 

Rooek  GavlIee.. 
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L’Ordre  des  Médecins 

UN  PROJET  DE  LO! 

DE  LA  SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  LÉGISLATIVES 

La  Société  d'études  législatives,  à  laquelle  le 
signataire  de  ces  lignes  a  l’honneur  d'appartenir, 
vient  de  se  saisir  de  la  question  des  ordres  de 
médecins.  Cette  question  s’est  imposée  à  son 
attention  à  la  suite  du  dépôt  à  la  Chambre  des 
Députés  des  trois  propositions  de  lois  Vallat, 
Lefèvre  et  Liouville  et  en  prévision  de  l’appli¬ 
cation  du  régime  des  Assurances  sociales. 

L’importance  que  l’on  attache,  dans  les 
milieux  gouvernementaux  et  parlementaires,  aux 
projets  sortis  des  délibérations  de  cette  société, 
composée  des  sommités  de  la  magistrature,  du 
barreau  et  des  Facultés  de  droit,  fait  un  devoir 
à  La  Presse  Médicale  de  renseigner  ses  lecteurs 
sur  cette  phase  préparatoire  du  travail  législatif 
officiel. 

Aussi  bien,  dès  le  mois  de  Janvier,  était-il 
constitué,  dans  le  sein  de  la  Société  d’études 
législatives,  une  commission  dite  de  l’ordre  des 
médecins,  ayant  pour  président  M.  Mennesson, 
ancien  bètonnier  de  l’ordre  des  avocats  à  la 
Cour  de  Paris,  pour  rapporteur  M.  H.  Aubert, 
ancien  président  de  l’ordre  des  avocats  au  Con¬ 
seil  d’Etat  et  à  la  Cour  de  cassation,  et  pour 
membres.  MM.  Balthazard,  Beudant,  Colson, 
Dervé,  Fleys,  Hugueney,  Liouville,  Leredu, 
Ménétrier,  Molle,  Proust  et  Rolland. 

M.  le  professeur  Balthazard,  lors  des  travaux 
de  cette  commission,  a  estimé  que  le  corps 
médical  envisageait  en  général  avec  assez  de 
faveur  la  création  d’un  tel  ordre.  «  Peut-être, 
a-t-il  dit,  les  médecins  ne  font-ils  par  là  que 
subir  et  suivre  l’opinion  publique,  qui,  elle, 
réclame,  sans  aucun  doute,  la  création  d’un 
ordre  des  médecins.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que,  dans  l’ensemble,  les  médecins  donnent 
toute  leur  approbation  au  projet  en  question.  » 

M.  Ménétrier,  président  de  V Académie  de 
Médecine,  a  précisé  que  la  question  de  la  créa¬ 
tion  d’un  ordre  des  médecins  n’avait  pas  encore 
été  posée  devant  cette  haute  assemblée.  Repré¬ 
sentant  l’Académie  de  Médecine,  il  a  ajouté 
qu’il  ne  pouvait  que  constater  ce  fait,  sans  pou¬ 
voir  autrement  préciser  la  position  qu’a  prise, 
en  la  matière,  le  corps  qu’il  préside. 

M.  Proust,  représentant  plus  de  5.000  méde¬ 
cins,  a  fait  connaître  l’opinion  des  médecins  de 
la  région  parisienne.  La  majorité  des  médecins, 
a-t-il  dit,  est  favorable,  et  réclame  même  la 
création  d’un  ordre  médical. 

Le  projet  élaboré  en  Commission  est  venu  en 
discussion,  le  23  Mai  dernier,  devant  l’Assem¬ 
blée  générale  de  la  Société  d’études  législatives, 
qui  tient  ses  séances  dans  les  locaux  de  la  Cour 
de  cassation.  M.  Aubert  a  présenté  son  rapport, 
lequel  a  été  suivi  de  la  discussion  générale. 

Avant  la  loi  du  30  Novembre  1892  la  Cour  de 
cassation  refusait  aux  médecins  de  se  grouper 
en  syndicats.  Après  de  vives  résistances,  le 
Sénat  a  consenti,  en  1892,  à  reconnaître  ce  droit 
aux  médecins,  mais  il  a  refusé  aux  syndicats  le 
pouvoir  disciplinaire.  Et  M.  Aubert  de  recon¬ 
naître  d’ailleurs  qu’en  1892,  le  besoin  ne  se 
faisait  pas  sentir  d’exiger  certaines  garanties 
d’honorabilité  et  de]  moralité  professionnelles 


chez  les  personnes  s’adonnant  à  l’art  de  la 
médecine.  Les  étudiants  se  recrutaient  presque 
exclusivement  dans  des  milieux  où  les  qualités 
de  désintéressement  et  d’abnégation  sont  tradi¬ 
tionnelles.  En  embrassant  la  carrière  médicale, 
ils  cherchaient  moins  la  richesse  que  la  consi¬ 
dération  qui  s’attache  à  une  profession  exercée 
avec  dévouement  et  indépendance.... 

Les  circonstances  nées  de  la  guerre  ont  mal¬ 
heureusement  apporté  des  changements  regret¬ 
tables.  «  Si  le  corps  médical  français  continue 
encore,  Üans  son  ensemble,  à  donner  l’exemple 
des  qualités  professionnelles  éminentes  qui  lui 
ont  valu  l’estime  universelle,  il  s’est  produit, 
dans  ces  dernières  années,  de  la  part  de  quel¬ 
ques  praticiens,  des  manquements  graves  de 
nature  à  compromettre  le  bon  renom  de  la  pro¬ 
fession.  »  Ces  défaillances  professionnelles  ont 
été  signalées  par  les  autorités  médicales  elles- 
mêmes.  Enfin,  les  pratiques  scandaleuses  qu’ont 
révélées  récemment  des  instructions  judiciaires 
dirigées  contre  certains  médecins,  spécialistes 
des  victimes  d’accidents  du  travail,  ont  ému 
l’opinion  publique  et  fait  apparaître  la  nécessité 
de  prendre  des  mesures  propres  à  assurer 
l’honorabilité  et  le  respect  des  devoirs  profes¬ 
sionnels  chez  tous  ceux  exerçant  l’art  médical, 
afin  d’éviter  que  quelques  membres  indignes  ne 
jetassent  le  discrédit  sur  cette  profession.  Ces 
mesures  ont  paru  s’imposer  dans  l’intérêt  non 
seulement  des  malades,  mais  encore  des  finances 
publiques,  en  raison  de  la  mise  en  vigueur  pro¬ 
chaine  de  la  législation  sur  les  Assurances 
sociales. 

Il  a  été  unanimement  reconnu  que  le  contrôle 
à  exercer  en  matière  de  délicatesse  profession¬ 
nelle  et  de  pratiques  médicales  ne  relève  pas  de 
la  loi,  qui  ne  saurait  s’immiscer  dans  l’examen 
des  consciences,  et  que  l’opportunité  des  mé¬ 
thodes  curatives  employées  échappe  également, 
dans  la  plupart  des  cas,'  à  la  compétence  des 
tribunaux  de  droit  commun.  Aussi  est-ce  au 
corps  médical  lui-même  qu’il  convenait  de  confier 
la  charge  de  veiller  à  l’observation  des  devoirs 
professionnels,  sauf  à  faire  intervenir,  le  cas 
échéant,  le  contrôle  d’une  autorité  supérieure. 
L’exercice  de  ce  pouvoir  disciplinaire  nécessite 
évidemment  la  constitution  de  groupements, 
dont  tous  les  docteurs  en  médecine  devront 
obligatoirement  faire  partie  pour  pouvoir 
exercer  leur  profession,  groupements  formés  à 
l’instar  des  compagnies  de  notaires  et  d’avoués 
et  des  ordres  d’avocats  et  placés  sous  l’autorité 
de  quelques  membres  chargés  du  contrôle  et  de 
l’application  des  sanctions. 

La  Fédération  nationale  des  syndicats  médi¬ 
caux  de  France  s’est  prononcée  en  faveur  de 
l’institution  d’un  Ordre  des  médecins  dans 
chaque  département  et  cette  organisation  a  eu 
l’approbation  de  la  grande  majorité  des  mem¬ 
bres  de  la  Commission. 

Le  texte  proposé  donne  au  Conseil  le  droit  de 
statuer  sur  les  demandes  d’admission,  et  de 
rejeter,  le  cas  échéant,  la  demande,  sauf  le 
recours  ouvert  à  l’intéressé  devant  une  juridic¬ 
tion  supérieure. 

Toutefois,  pour  le  recrutement  initial  des 
ordres,  il  a  paru  difficile  de  ne  pas  y  admettre 
tous  les  docteurs  en  médecine  exerçant  au  jour 
de  la  promulgation  de  la  loi.  Le  projet  dispose 
que.  tous  les  médeoins  inscrits  à  la  Préfecture 


seront  inscrits  de  droit  par  les  soins  du  préfet, 
sur  le  'tableau  de  l’ordre.  Tout  médecin  qui 
n’aura  pas  été  inscrit  d’office  aura  le  droit  de 
réclamer  son  inscription  dans  des  conditions 
déterminées. 

En  omettant  intentionnellement  l’inscription 
de  certains  médecins  signalés  à  son  attention, 
l’autorité  préfectorale  disposera  d’un  moyen 
indirect  de  soumettre  leur  cas  à  la  vérification 
du  Cons'  il  de  l’Ordre. 

A  la  tête  de  chaque  Ordre,  le  nouveau  texte 
place  un  Président  assisté  d’un  Conseil,  et 
détermine  les  conditions  requises  pour  être  élu 
tant  au  Conseil  qu’à  la  présidence  de  l’Ordre  et 
pour  prendre  part  à  ses  élections. 

La  Commission  a  fixé  à  trois  ans  d’inscription 
au  tableau  le  délai  pour  être  admis  à  prendre 
part  à  l’élection  et  pour  être  élu  au  Conseil  de 
l’Ordre,  l’àge  de  35  ans  étant  en  outre  exigé 
pour  l’éligibilité  au  Conseil.  Seront  seuls  éligi¬ 
bles  à  la  présidence  les  médecins  ayant  précé¬ 
demment  fait  partie  d’un  Conseil  pendant  trois 
ans. 

Les  attributions  du  Conseil  de  l’Ordre  et  du 
Président  seront  analogues  à  celles  que  prévoient 
les  ordres  d’avocats.  «  Les  Conseils  des  Ordres 
des  médecins  veillent  au  maintien  des  principes 
de  probité  et  de  désintéressement,  sur  lesquels 
repose  l’honneur  delà  profession;  ils  s’occupent 
de  défendre  les  prérogatives  de  l’Ordre  et  de 
faire  respecter  les  intérêts  intellectuels  ou 
moraux  du  corps  médical,  aussi  bien  que  ses 
intérêts  matériels;  enfin,  ils  assurent  la  gestion 
du  patrimoine  de  l’Ordre.  » 

Plusieurs  de  ces  attributions  sont  semblables 
à  celles  que  possèdent  les  associations  syndi¬ 
cales  de  médecins.  Dès  lors  la  constit\ition  des 
Ordres  de  médecins  ne  devrait-elle  pas  avoir 
pour  conséquence  d’entraîner  la  suppression 
des  associations  syndicales?  La  Commission  a 
estimé  que  la  question  méritait  d’être  soulevée 
devant  l’Assemblée  générale  de  la  Société  d'é¬ 
tudes  législatives  et  il  faut  convenir  qu’elle  pré¬ 
sente  de  sérieuses  difficultés,  en  raison  des 
services  incontestables  qu’ont  rendus  ces  syn¬ 
dicats  et  du  rôle  prépondérant  qu’y  ont  acquis 
certains  médecins  distingués  et  fort  respectables. 

Cette  question  a  été  effleurée  à  l’Assemblée 
du  23  Mai,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Les  peines  disciplinaires  seraient  l’avertisse¬ 
ment,  la  réprimande,  l’interdiction  temporaire 
et  la  radiation  du  tableau,  les  mêmes  que  celles 
applicables  dans  les  ordres  d’avocats.  Tandis 
que  la  radiation  d’un  avocat  lui  ferme  seulement 
l’aecès  d’un  des  autres  barreaux  du  ressort  de 
la  Cour,  le  médecin  radié  ne  pourra,  d’après  le 
texte  proposé,  se  faire  inscrire  au  tableau 
d’aucun  autre  ordre  français.  «  La  peine  appa¬ 
raît  d’autant  plus  rigoureuse  que  le  médecin 
frappé  ainsi  de  radiation  ne  pourra  tirer  parti 
de  ses  études  et  connaissances  médicales  qu’en 
s’expatriant.  « 

L’utilité  d’une  voie  de  recours  contre  les 
décisions  des  Conseils  de  discipline,  ouverte  à 
la  fois  au  médecin  frappé  d’une  peine  et  au 
ministère  public,  a  été  unanimement  reconnue. 

La  Commission  a  confié  aux  magistrats  de 
la  première  chambre  de  la  Cour  d’appel  le  soin 
de  statuer  sur  l’appel  porté  contre  les  décisions 
des  Conseils  des  Ordres  de  médecins  en  matière 
disciplinaire  et  cela  afin  de  soustraire  une  juri- 
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diction  d’appel,  qui  serait  composée  de  méde¬ 
cins,  au  soupçon  d’indulgence,  mais  à  ces  magis¬ 
trats  seraient  adjoints  deux  médecins  pris  sur 
une  liste  arrêtée  par  le  premier  président  de  la 
Cour. 

A  l’Assemblée  générale  de  la  Société  d'études 
législatives  du  23  Mai,  il  a  été  procédé  à  la  dis¬ 
cussion  générale  du  projet. 

Le  président  de  la  Commission,  M.  ^lenne.s- 
son,  a  fait  savoir  que  le  projet  en  question  avait 
fait  l’objet  d’échange  de  vues  entre  la  Société 
d’études  législatives,  .la  Société  de  Médecine 
légale  et  la  Société  générale  des  prisons,  ces  trois, 
groupements  ayant,  au  surplus,  tenu  une  séance 
commune  sous  la  présidence  de  M.  Wattine, 
Président  du  tribunal  de  la  Seine,  ce  qui  donne 
à  ce  projet  une  autorité  exceptionnelle. 

M.  Mennesson  a  ajouté  que  la  création  d’un 
Ordre  des  médecins  était  demandée  par  la  quasi- 
unanimité  des  groupements  syndicaux  de  méde¬ 
cins  qui  ont  été  consultés. 

M.  Ménétrier,  président  de  l’Académie  de 
Médecine,  a  confirmé  que  cette  haute  assemblée 
ne  s'est  pas  prononcée  contre  la  création  d’un 
Ordre  des  médecins,  mais  qu’elle  entend  simple¬ 
ment  ne  pas  se  prononcer  sur  ce  point. 

M.  Larnaude,  doyen  honoraire  de  la  Faculté 
de  Droit  de  Paris,  s’est  prononcé  pour  la  sup¬ 
pression  des  syndicats  de  médecins  et  leur  rem¬ 
placement  pur  et  simple  par  les  Ordres  de 
médecins.  De  même  M.  Beudant,  conseiller  h 
la  Cour  d’appel.  L’opinion  contraire  a  été  sou¬ 
tenue  par  M.  le  président  Millerand. 

Le  rapporteur,  lui  aussi,  se  prononce  pour  la 
coexistence  des  ordres  et  des  syndicats,  les  pre¬ 
miers  réclamés  d’ailleurs  par  les  seconds,  ceux- 
ci  chargés  des  intérêts  matériels  des  médecins, 
alors  que  les  ordres  seyaient  les  gardiens  des 
intérêts  moraux  de  la  corporation. 

C’est  également  l’avis  de  M.  le  député  Liou- 
ville,  auteur  de  la  proposition  de  loi  précitée. 

Il  sera  statué  sur  ce  point  lors  de  la  discussion 
des  articles  du  projet. 

Comme  conclusion  de  cette  discussion  géné¬ 
rale,  le  Président  de  la  Société  d’études  législa¬ 
tives,  M.  G.  Teissier,  a  constaté  que  l’unanimité 
était  faite  sur  l’opportunité  de  la  création 
d’Ordres  de  médecins,  et,  ayant  clos  la  discussion 
générale,  il  a  fait  renvoyer  la  discussion  des 
articles  à  la  prochaine  séance.  Celle-ci  s’est 
tenue  le  27  Juin.  Il  en  sera  rendu  compte  dans 
un  prochain  article. 

Ch.-L.  JULLIOT. 


Le  petit  V.  E.  M. 
aux  Stations  du  Centre 

(Pentecôte  1930) 

Le  dernier  «  Petit  V.  E.  M.  »  a  eu  lieu  à  la  Pen¬ 
tecôte,  aux  stations  hydro-climatiques  du  Centre  : 
Auvergne  et  Vichy,  sous  la  direction  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Maurice  Villaret,  assisté  de  ses  collahora- 
teurs  :  MM.  L.  Deval,  Justin-Besançon  et  Roger 
Even.  Il  groupait  une  quarantaine  d’étudiants  en 
médecine  de  cinquième  année  (choisis  par  ordre  de 
mérite  sur  les  750  candidats  k  l'examen  de  théra¬ 
peutique)  auxquels  étaient  venus  se  joindre  une 
trentaine  d'internes  des  hôpitaux  de  Paris. 


La  Boarboule.  —  Nous  arrivons  à  La  Bourboule 
le  samedi  vers  sept  heures  du  matin.'Un  bain  et  un 
petit  déjeuner  nous  attendent  et  nous  remettent 
des  fatigues  d'une  première  nuit  passée  en  che¬ 
min  de  fer.  Deux  heures  après,  «  très  dispos  »,  nous 
sommes  è  l'Etablissement  thermal,  sous  le  eharme 
de  la  parole  de  M™»  le  D'  Eyraud-Dechaux,  prési¬ 


dente  du  Syndical  médical  de  la  station,  qui  nous 
entretient  des  indications  de  la  Bourboule,  station 
réservée  essentiellement  aux  enfants  et  tout  parti¬ 
culièrement  aux  enfants  lymphatiques. 

L'eau  prise  en  boisson  est  la  base  du  traitement; 
cependant  si  dominante  soit  la  cure  interne,  elle 
n’est  pas  exclusive,  la  cure  externe  est  un  précieux 
adjuvant  ;  elle  se  fait  :  d’une  part  aux  Thermes, 
dans  les  salles  d’inhalation,  de  pulvérisation,  de 
douches  filiformes  remarquablement  agencées  ; 
d’autre  part,  en  dehors  des  Thermes,  par  la  situa¬ 
tion  même  de  La  Bourboule,  qui  s’étend  sur  les 
deux  rives  de  la  Dordogne  à  85(J  m.  d'altitude,  bien 
abritée  des  vents  du  Nord  par  le  massif  monta¬ 
gneux  de  la  Banne  d’Ordanche  et  du  Puy  Gros, 
largement  ouverte  au  contraire  vers  le  Sud,  sur  la 
vallée  de  Vendeix',  à  l’entrée  de  laquelle  se  trouve 
le  parc  Feuestre,  terminé  par  un  parc  d’enfants  de 
nature  riante,  où  des  centaines  de  jeux  sont  mis  à 
la  disposition  des  petits  malades,  surveillés  atten¬ 
tivement  par  un  personnel  choisi,  et  sous  la  direc¬ 
tion  du  Dr  Diffre. 

La  conférence  terminée,  nous  passons  à  la  visite 
de  l’Etablissement  thermal,  du  parc  Fenestre,  du 
parc  d'enfants,  regrettant  vivement  que  le  manque 
de  temps  ne  nous  permette  pas  de  prendre  le  funi¬ 
culaire,  qui  nous  aurait  conduits  en  quelques 
minutes  au  sommet  du  plateau  boisé  de  Ghar- 
lannes  (1.250  m.)  qui  domine  la  vallée  de  400  m., 
se  prêtant  à  la  cure  d’air  et  de  repos  en  altitude. 
A  midi  et  demi,  un  magnifique  banquet  nous  est 
offert. 

A  la  fin  du  banquet,  M.  le  professeur  Maurice 
Villaret  remercie  :  le  maire  de  la  station,  le  Dr  Gâ- 
chon  et  l’administration  des  eaux  de  La  Bourboule 
représentée  par  M.  Goutet,  de  l’accueil  chaleureux 
qu’ils  nous  ont  réservé  ;  M™®  le  D*'  Eyraud-De¬ 
chaux  pour  sa  brillante  conférence,  et  rend  hom¬ 
mage  eu  sa  personne  au  corps  médical  qu’elle  pré¬ 
side  et  «  au  féminisme  en  action  »  qu’elle  symbo- 

Le  Mont-Dore.  —  Un  quart-d’heure  après,  les 
cars  nous  descendent  au  Mont-Dore.  Nous  sommes 
salués...  par  la  pluie,  et  ne  pouvons  que  nous  pré¬ 
cipiter  aux  Thermes,  en  attendant  que  le  soleil 
veuille  bien  se  remettre  de  notre  partie. 

Confortables  et  artistiques,  les  Thermes  ne 
peuvent  avoir  à  souffrir  d’aucune  comparaison  avec 
les  établissaments  similaires.  Toutes  les.  sources 
sont  abritées  dans  l’Etablissement  thermal,  dont 
l’installation  comporte  surtout,  mais  non  exclusi¬ 
vement, 'des  salles  d’inhalation  et  de  pulvérisation, 
et  deux  salles  réservées  à  l’éducation  et  la  réédu¬ 
cation  respiratoires. 

Entre  deux  ondées,  nous  nous  rendons  au  Casino 
pour  entendre  un  exposé  documenté  du  D‘'  Claude 
sur  le  Mont-Dore,  station  climatique  et  station 
hydrominérale.  Station  climatique,  par  sa  situation 
à  plus  de  1.000  mètres  d’altitude,  dans  une  magni¬ 
fique  région  des  monts  d’Auvergne,  au  pied  du 
Puy-de-Sancy,  près  de  la  source  de  la  Dordogne 
issue  de  deux  torrents  descendus  du  Sancy,  la  Dore 
et  la  Dogne.  Station  hydrominérale,  par  ses  douze 
sources  chaudes,  jaillissant  directement  de  fissures 
trachytiques,  à  l’intérieur  de  l’Etablissement  ther¬ 
mal.  où  elles  sont  protégées  contre  toutes  les 
souillures  atmosphériques  par  des  cages  vitrées. 

La  cure  interne  est  la  cure  de  boisson,  l’eau 
étant  prise  à  la  source;  même  faite  dans  ces  condi- 
tians,  elle  cède  de  loin  le  pas  à  la  cure  externe, 
qui  comprend  par  ordre  d’importance  : 

Les  aspirations  (inhalations,  -pulvérisations, 
humages); 

les  demi-bains  hyperthermaux  ; 

les  douches  nasales. 

Ces  différentes  techniques  concourant ùun  même 
but,  la  décongestion  des  voies  respiratoires. 

C’est  qu’en  effet,  le  Mont-Dore  est  la  station  des 
voies  respiratoires,  surtout  la  station  des  affec¬ 
tions  de  cet  appareil,  à  tendance  spasmodique. 
C’est-dire'  que  l’indication  princeps  sera  l’asthme, 
soit  la  forme  pure,  soit  ses  équivalents  :  les  coryzas, 
les  laryngites,  les  trachéo-bronchites  spasmodiques. 

Après  la  conférence,  les  adhérents  profitent 
d’une  éclaircie  pour  courir  au  funiculaire  qui  les 
entraîne  au  salon  des  Capucins.  Leur  témérité  était 


digne  d’un  meilleur  sort.  Ils  reviennent  trempés,  et, 
plus  ou  moins  séchés,  nous  les  retrouvons  à  l’apé¬ 
ritif  d’honneur  qui  nous  est  offert  à  sept  heures  au 
Casino.  Ils  rétablissent  ainsi  tant  bien  que  mal 
l’équilibre  des  revêtements  externe  et  interne  et 
continuent  ce  rétablissement  au  banquet  qui  nous 
réunit  à  l’hôtel  de  la  Paix. 

Successivement,  le  I)’’  Blanc,  au  nom  des  méde¬ 
cins  de  la  station,  M.  Bouchon,  au  nom  de  la 
municipalité,  ont  pour  nous  les  mots  les  plus  ai¬ 
mables,  puis  vient  le  tour  de  M.  le  professeur 
Maurice  Villaret,  qui  remercie  en  notre  nom, 
exprime  le  désir  de  voir  réaliser  au  Mont-Dore 
quelques  petites  transformations  qui  donneront  à 
cette  station  le'rang  qu’elle  mérite,  parmi  les  sta¬ 
tions  du  monde  entier,  réservées  aux  voies  respi¬ 
ratoires  :  le  premier.  Pour  terminer,  le  D''  Mon- 
corgé  se  lève;  partisan  de  la  politique  des  dégrè¬ 
vements.  il  nous  laisse  entrevoir  une  réduction  de 
prix  au  prochain  «  Petit  V.  E.  M.  ». 

Cette  forte  parole  soulève  un  tonnerre  d'applau¬ 
dissements  et  une  «  manifestation  d’honneur»  ;  tous 
les  jeunes  sont  gagnés  à  ta  cause  que  vous  défen¬ 
dez,  Monsieur  le  Président  •  de  la  Fédéralion 
thermale  et  climatique  française. 

*** 

Saint-Nectaire.  —  Le  lendemain  matin  à 
sept  heures  et  demie,  départ  pour  Saint-Nectaire. 
Nous  ne  nous  consolons  pas  de  ce  ciel  gris,  de  ces 
nuages  trop  bas,  qui  nous  masquent  en  partie  les 
belles  vues  du  col  de  Dyanne,  avec  ses  lacets  qui 
nous  ménagent  à  chaque  instant  de  larges  échap¬ 
pées,  nous  découvrant  de  magnifiques  panoramas  ; 
le  lac  Chambon,  Murols,  l’église  de  Saint-Nectaire 
où  nous  arrêtons  quelques  instants  avant  de  des¬ 
cendre  à  l’Etablissement  thermal,  que  nous  visitons 
sous  la  direction  des  D''^'  Siguret  et  Sérane  avant 
de  nous  rendre  à  l’hôtel  de  Parc  où  nous  attend  le 
D"'  Roux.  Dans  une  causerie  improvisép,  il  nous 
donne  les  notions  indispensables  sur  Saint-Nec¬ 
taire  :  station  des  rénaux,  heureusemept  située  à 
une  altitude  de  700  m.,  sur  la  dernière  pente  orien¬ 
tale  du  Mont-Dore,  au  pied  du  Puy  d'Eraigne,  belle 
montagne  couverte  de  sapins,  et  abritée  des  vents 
du  Nord  par  un  plateau  de  1.100  m.  La  cure  est 
surtout  interne,  c’est  l’ingestion  à  doses  fraction¬ 
naires,  le  matin  à  jeun  et  de  préférence  dans  la 
position  couchée,  conseillée  depuis  longtemps  par 
M.  le  professeur  Maurice  Villaret.  Accessoirement, 
nous  devons  signaler  la  cure  externe,  aux  pra¬ 
tiques  multiples,  dont  la  plus  importante  est  l’affu¬ 
sion  lombaire  hyperthermale. 


Royat.  —  A  dix  heures  nous  partons  pour  Royat, 
par  la  grande  route  de  Clermont-Ferrand,  pitto¬ 
resque  cependant  avec  ses  chaos  de  laves,  sa  vue 
sur  le  plateau  de  Gergovie,  et  le  panorama  de  la 
capitale  de  l’Auvergne  que  nous  traversons  bien¬ 
tôt  peu  avant  Royat. 

La  station  située  sur  le  torrent  de  la  Tiretaine,  è 
450  m.  d’altitude,  n’est  qu’un  groupe  de  palaces 
princiers,  d’hôtels,  confortables,  de  coquettes  villas 
groupés  autour  des  Etablissements  thermaux  que 
nous  visitons  dès  notre  arrivée,  remarquant  particu¬ 
lièrement  l’installation  de  bains  carbo-gazeux. 

Après  le  déjeuner,  servi  par  petites  tables  dans 
nos  bôtels  respectifs,  nous  nous  retrouvons  au 
Casino  pour  le  vin  d’honneur,  et  recevoir  les 
souhaits  de  M.  Mercier,  auquel  répond  en  notre 
nom  M.  le  professeur  [Maurice  Villaret,  et  c’est 
le  retour  au  grand  Etablissement  thermal  où  le 
D”  Mougeot  nous  précise  les  indications  de  Royat  : 
station  désaffections  cardio-vasculaires. 

Finalement,  après  la  conférence,  nous  remontons 
dans  les  cars,  suivons,  la  route  par  Durtol,  Enval, 
Riom  et,  vers  sept  heures,  nous  arrivons  à  Chàtel- 
Guyon. 


Cbâtel-Oayon.  —  Châtel-Guyon,  placée  dans-un 
site  pittoresque,  sur  les  premiers  contreforts  des 
Monts-Dômes,  dans  une  vallée  ouverte  au  Levant 
et  protégée  des  autres  côtés  par  des  coteaux 
vignobles  et  des  montagnes  de  sapins.  Cette  situa- 
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tion  fait  de  Châtel-  Guyon  la  station  type  de  petite 
montagne,  et  lui  vaut  un  climat  doux  et  sec,  en 
même  temps  que  stimulant  et  tonique. 

Dès  notre  arrivée,  nous  sommes  salués  par  les 
médecins  de  la  station  qùi  nous  entraînent  aux 
Thermes;  Grands  Thermes  et  Etablissements 
Henry,  Tun  et  l’autre  remarquablement  aménagés  ; 
nous  notons,  au  passage,  le  service  d’hydrothéra¬ 
pie  générale,  de  bains  carbo-gazeux,  mais  notre 
attention  est  évidemment  retenue  par  le  service  de 
bains  de  siège,  d’irrigation  intestinale,  de  cata¬ 
plasmes  de  boues  végéto-minérales,  services 
propres  à  la  station.  De  là,  dans  une  salle  adja¬ 
cente  aux  grands  Thermes,  nous  assistons  à  une 
conférence  du  D''  Brunier,  qui  nous  schématise  à 
grands  traits  les  indications  de  la  cure  de  Chàtel- 
Guyon  ;  station  des  intestinaux. 

Il  est  près  de  huit  heures,  nous  avons  juste  le 
temps  de  passer  quelques  minutes  dans  nos  hôtels, 
avant  de  nous  rendre  au  banquet  qui  nous  est 
servi  au  Carltou-Continental. 

Le  D''  Levadoux,  maire  de  Châtel-Guyon,  pro¬ 
fesseur  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Clermont-Fer¬ 
rand,  nous  entretient  longuement  des  efforts  four¬ 
nis  par  la  municipalité  pour  le  développement  de 
sa  station.  M.  le  professeur  Maurice  Villaret  le 
remercie  de  son  urbanité  à  notre  égard,  et  de  son 
urbanisme  pour  le  bien  de  tons,  et  c’est  la  fin  de 
cette  seconde  journée,  aussi  fatigante  et  aussi 
instructive  que  la  première. 


Vichy.  —  Nous  arrivons  à  ^fichy,  terme  de  notre 
voyage,  le  lendemain  à  neuf  heures.  Les  uns 
montent  se  reposer  dans  les  chambres  luxueuses  qui 
nous  sont  réservées,  les  autres  descendent  à  l’Eta¬ 
blissement  thermal  goûter  les  délices  d’une 
douche  massage,  et  tous  se  retrouvent  à  onze  heures 
pour  la  conférence  du  D’’  Charnaux." 

Eloquent,  persuasif,  le  conférencier  insiste,  certes, 
sur  les  indications  depuis  longtemps  connues  ; 
gastropathies,  congestions,  scléroses,  lithiases 
hépatiques,  diabète  simple,  goutte;  mais  trois 
indications  moins  connues  retiennent  tout  spécial  > 
ment  son  attention  : 

Le  foie  infectieux,  surtout  le  foie  grippal. 

Le  foie  des  syphilitiques  (non  pas  1er  foie  syphi¬ 
litique),  entendant  par  là  la  nécessité  d’une  cure 
chez  ces  sujets  amenés  nécessairement  à  surmener 
leur  foie  par  les  médications  spécifiques. 

Le  foie  des  arthritiques,  et  pour  employer  les 
expressions  imagées  du  conférencier  lui-même  : 
«  Nous  devons  tendre  chez  l’adulte  à  refouler  les 
diathèses  et  chez  Tentant  à  redresser  les  héré¬ 
dités.  »  ■ 

M.  le  professeur  Villaret  synthétise  à  son  tour 
les  indications  que  vient  de  nous  présenter  le 
D''  Charnaux. 

Vichy  est  la  station  du  foie  ;  donc,  c'est  la  station 
qui  conviendra  aux  malades  présentant  des  troubles 
hépatiques,  et  aux  malades  présentant  des  troubles 
d’origine  hépatique,  et  qui  connaît  les  synergies 
fonctionnelles  ne  saurait  être  surpris  que  nombre 
de  gastro-entéropathies,  de  diabètes,  d'uricémies, 
puissent  être  revendiqués  par  Vichy.  Quant  au 
foie  des  syphilitiques,  il  est  heureux  de  souligner 
cette  indication,  conséquence  d’un  fait  clinico- 
thérapeutique,  qu’il  a  été  le  premier  à  signaler,  il 
y  a  déjà  quelques  années,  à  savoir,  la  nécessité 
d’associer  à  toute  injection  d’un  médicament  anti- 
syphilitique,  As,  Bi  ou  Hg,  une  injection  d’extrait 
hépatique. 

Après  un  excellent  déjeuner,  servi  par  petites 
tables  au  grand  Casino,  nous  allons  visiter  '  la 
pastillerie,  Tçmbouteillage,  le  laboratoire,  que 
dirige  si  activement  le  D'^  Lescoeur,  et  l’Etablisse¬ 
ment  thermal,  qui  peut  rivaliser  avec  le  premier 
Etablissement  thermal  du  monde. 

Ensuite,  après  un  court  arrêt  aux  sources,  les 
cars  nous  conduisent  au  terrain  de  sport,  où  un 
thé  nous  est  offert,  après  une  démonstration  de 
golf,  et  c’est  le  retour  au  Carlton  pour  le  splendide 
banquet  qui  marque  la  fin  de  notre  voyage.  Au 
dessert,  M.  Normand,  administrateur  délégué  de 
la  Compagnie  fermière,  puis  le  D''  Guinard,  prési¬ 
dent  de  la  Société  médicale  de  Vichy,  remercient 
ën  termes  délicats  la  Faculté  de  Médecine  de 


Paris,  tout  particulièrement  la  chaire  d’hydrologie 
et  de  climatologie  thérapeutique,  maître  et  élèves; 
ils  nous  disent  la  prospérité  croissante  de  Vichy, 
leur  foi  dans  son  avenir,  malgré  les  attaques  per¬ 
fides  de  certaines  stations  étrq^gères. 

M.  le  professeur  Maurice  Villaret  se  lève;  il 
remercie  la  Compagnie  fermière  de  Vichy  de  son 
accueil  toujours  cordial  et  généreux,  rend  hom¬ 
mage  à  la  compétence  et  au  dévouement  du  Corps 
médical  représenté  si  dignement  par  le  D'' Guinard, 
et  forme  des  vœux  pour  le  succès  de  la  jeunesse 
qui  l’entoure,  et  qu’il  voudrait  voir  vieillir  lente¬ 
ment  dans  le  double  culte  de  la  bonne  humeur  et 
de  Tamour  du  travail. 

Roger  Even. 


■  Robert  Chaperon 

(1888-1930) 

Il  est  des  familles  sur  lesquelles  semble 
s’acharner  la  fatalité  :  après  René  Chaperon, 
prématurément  enlevé  à  Taflection  des  siens, 
son  frère  Robert  vient  de  mourir.  L’un  et 


l’autre  étaient  médecins-radiologistes  et  tous 
deux  disparaissent  victimes  des  rayons  X,  aux 
applications  desquels  ils  avaient  chacun  consa¬ 
cré  leur  vie,  hélas  !  trop  courte. 

Robert  Chaperon  avait  acquis,  chez  Antoine 
Béclère,  dont  il  fut  l’externe,  les  premières 
notions  de  radiologie.  La  guerre  le  surprit  à  ce 
moment  :  il  part  sur  l’équipage  n“  6  et  pendant 
toute  la  durée  des  hostilités  remplit,  avec  con¬ 
science,  les  fonctions  de  radiologiste  militaire. 
Puis,  il  devient  assistant  de  Delherm  à  la  Pitié, 
où  il  complète  ses  connaissances  techniques.  Il 
passe,  ensuite,  chez  Mauclaire  et  chez  Duhem 
pour  se  fixer  chez  Laubry  dont  il  était  l’asâis- 
tant  de  radiologie  de  1925  à  sa  mort.  Il  avait 
été  nommé  électro-radiologiste  des  hôpitaux 
en  1928. 

Robert  Chaperon  était  un  travailleur  habile 
et  consciencieux.  Il  ne  voulait  rier.  publier  sans 
l’avoir  rigoureusement  étudié,  ne  se  laissant 
décourager  ni  par  la  longueur,  ni  par  la  diffi¬ 
culté  des  recherches.  Une  question  l’intéressait 
particulièrement  ;  la  radiologie  du  cœur  et  de 
ses  vaisseaux;  il  était  guidé  dans  cette  voie 
par  le  sens  clinique  de  son  maître  Laubry  qui 
n’a  cessé  de  lui  prodiguer  ses  conseils  et  ses 
soins,  jusqu’au  Jour  dç  sa  mort.  Ses  travaux  ont 
apporté  plus  de  clarté  dans  l’interprétation  sin¬ 
gulièrement  ardue  des  images  cardio-vascu¬ 
laires.  Mais  la  difficulté  du  problème  le  pas¬ 
sionnait  et  il  avait  entrepris  de  nouvelles  re¬ 
cherches  interrompues  par  le  mal  qui  l’emporta. 
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Agréable  causeur,  Robert  Chaperon  avait  un 
cœur  d’une  exquise  sensibilité,  sous  des 
dehors  d’aspect  parfois  un  peu  rude.  Il  était  un 
gai  compagnon,  adorant  la  vie  qu’il  partageait 
entre  son  travail  et  l’épouse  admirable  qui  le 
pleure  aujourd’hui  :  sur  son  visage  toujours 
pâle,  se  lisaient  cependant  un  peu  de  mélan¬ 
colie  et  de  tristesse  auxquelles  s’ajoutaient  les 
signes  de  fatigue  provoquée  par  un  labeur  in¬ 
cessant. 

Il  meurt,  en  effet,  victime  de  l’action  des 
rayons  X  sur  un  état  général  prédisposé,  après 
s’etre  peut-être,  trop  longuement  exposé  au 
cours  d’examens  radioscopiques  journaliers.  La 
veille  de  sa  mort,  l’Assistance  publique  lui  a 
accordé  la  médaille  d’or  ;  à  titre  posthume  il  a 
été  cité  à  l’ordre  de  la  Nation  et  fait  chevalier 
de  la  Légion  d’honneur. 

Puissent  ces  marques  d’estime  et  de  sympa¬ 
thie  tardives,  jointes  au  souvenir  fidèle  que  lui 
garderont  ses  maîtres  et  ses  amis,  atténuer  un 
peu  l’infinie  douleur  de  sa  veuve. 

J.  Belot. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Ayant  repris  la  clientèle  d’un  médeciu  décédé, 
les  héritiers  me  prièrent  de  m’occuper  du  recou¬ 
vrement  des  honoraires  restés  dus. 

Une  des  notes  envoyées  fut  contestée  (à  juste 
titre  peut-être)  par  une  des  personnes  traitées,  qui 
m’ayant  répondu  par  un  mot  dénué  de  toute  poli¬ 
tesse,  reçut  de  moi  une  lettre  dont  elle  s’offensa, 
et  dont  elle  me  demande  réparation  en  justice  ! 

Bref,  je  voudrais  savoir  si,  pour  prouver  ma 
bonne  foi,  je  puis  communiquer  aux  juges  le  carnet 
médical  où  figure  le  nom  de  la  personne  sans  autres 
indications  que  le  prix  de  la  consultation.  A  côté  de 
ce  nom  en  figurent  d’autres  portant  les  chiffres 
révélateurs  du  traitement  suivi.  Les  juges  me  de¬ 
mandent  communication  de  ce  carnet  que  je  serais 
heureux  de  pouvoir  produire,  puis-je  le  faire  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juri- 

II  n’est  pas  douteux  qu’en  ce  qui  concerne  la  per¬ 
sonne  soumise  au  traitement,  il  n’y  aurait  aucune 
violation  du  secret  professionnel,  dans  le  fait  de  la 
production  du  carnet  médical,  puisqu’au  regard  du 
nom  <le  celle-ci,  ne  figure  que  le  prix  de  la  consul¬ 
tation,  sans  autres  indications  relatives  au  genre  de 
traitement  suivi,  car  il  est  de  jurisprudence  que 
«  les  registres  de  simples  chiffres  ne  sont  pas  confi¬ 
dentiels,  et  peuvent  être  valablement  produits  en 
justice  »  (Petit  Dictionnaire  de  droit  et  de  Juris¬ 
prudence  Médicale,  V°  Secret  professionnel  ;  Trib. 
Seine,  17  Nov.  1898;  Sent.  Médicale,  23  Nov.  1898; 
Paris,  3  Janvier  1900,  G.  M.  1900,  p.  68). 

Mais  ce  qui  rend  la  question  délicate,  c’est  qu’à 
côté  du  nom  du  client  précédent,  figurent  les  noms 
d’autres  clients  portant  des  chiffres  révélateurs  du 
traitement  subi. 

Par  conséquent,  pourrait-on  dire,  s’il  n’y  a  pas 
violation  du  secret  professionnel  à  l’égard  de 
l'intéressé,  il  risque  d’y  en  avoir  à  l’égard  des 
autres  clients  du  médecin. 

En  principe,  l’obligation  au  secret  professionnel 
subsiste,  même  lorsque  cette  obligation  se  trouve 
en  conflit  avec  l’intérêt  personnel  du  médecin 
(Amiens,  12  Mai  1902,  D.  02.2.493). 

Mais,  dans  l’espèce,  ce  dernier  ne  se  servirait  en 
rien,  au  point  de  vue  de  sa  défense,  des  secrets  dont 
il  aurait  pu  devenir  dépositaire  des  autres  clients 
ceux-ci  étant  tout  à  fait  étrangers  au  débat  !T)ana 
ces  conditions,  il  semble  que  la  rigueur  du  prin¬ 
cipe  du  secret  professionnel  devrait  fléchir  en  notre 
hypothèse.  Il  semble  que  notre  abonné  puisse, 
sans  encourir  de  difficultés,  produire  le  carnet  mé¬ 
dical  en  question.  Il  fera  bien,  par  exemple,  d’aver¬ 
tir  le  juge  ou  le  Tribunal  de  la  situation,  en  leur 
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demandant  unecommunication  instantanée  qui  sera 
d'autant  plus  facile  que  les  renseignements  à  véri¬ 
fier  sont  très  simples. 

H,  Monta-l. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

Le  Sénat  de  Lübeck  a  suspendu  de  leurs  fonc¬ 
tions  les  trois  professeurs  de  l'hôpital  de  Lübeck, 
inculpés  d’avoir  causé  les  morts  d’enfants. 

Une  enquête  disciplinaire  a  été  ouverte  contre 


Livres  Nouveaux 


Les  ictères  Infectieux.  Etude  clinique  et  étiolo¬ 
gique,  par  .1  Troisier,  médecin  de  l’hôpital  Bi- 
chat,  et  R.  Clément,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris.  1  vol.  in-Sv  de  152  pages,  avec  graphi¬ 
ques  (collection  des  Actualités  de  médecine  prati¬ 
que)  [G.  Doin  et  C'",  éditeurs],  Paris,  1929.  — 
Prix  :  18  fr. 

La  collection  des  Actualités  de  médecine  prati¬ 
que,  fort  appréciée  du  public  médical,  vient  de 
s’enrichir  d'une  monographie  due  à  des  auteurs 
particulièrement  qualifiés,  qui  met  bien  au  point, 
sous  une  forme  condensée,  l’étal  de  nos  connais¬ 
sances  actuelles  sur  les  ictères  Infectieux. 

Après  avoir  exposé  l'essentiel  des  notions  phy¬ 
siologiques,  anatomiques  et  pathogéniques  qui  de¬ 
meurent  à  la  base  du  syndrome  de  l’ictère  infec¬ 
tieux,  les  auteurs  adoptent  une  classification  clini¬ 
que  nouvelle,  fondée  dans  la  mesure  du  possible 
sur  l’étiologie. 

Le  premier  groupe  nosologique,  fort  bien  indivi¬ 
dualisé,  comprend  la  spirochétose  ictéro-hémor- 
ragique  avec  scs  types  cliniques  divers. 

Le  deuxième  groupe  déborde  largement  le  cadre 
de  l’ancien  ictère  catarrhal.  Sous  le  nom  d’ictère 
commun  apyrétique,  les  auteurs  décrivent  une  vé¬ 
ritable  maladie  A  formes  cliniques  variées,  depuis 
les  formes  abortives  non  iclériques,  jusqu’à  un 
ictère  grave  mortel. 

Une  troisième  maladie  est  ensuite  décrite  sous 
le  nom  d’ictère  commun  fébrile  (troisième  ictère), 
que  l’analyse  clinique  et  l’étude  épidémiologique, 
en  attendant  de  connaître  le  virus  pathogène,  per¬ 
mettent  de  différencier  de  la  précédente  et  des  in¬ 
fections  du  groupe  typhique.  Cette  classification 
fait  disparaître  les  chapitres  classiques  sur  les 
ictères  infectieux  bénins  et  les  ictères  graves. 

Les  auteurs  traitent  ensuite  des  ictères  syphili¬ 
tiques  et  de  leurs  rapports  avec  l’intoxication  arse¬ 
nicale,  puis  du  syndrome  ictérique  dans  les  fièvres 
récurrentes  et  dans  la  fièvre  jaune,  enfin  des  ic¬ 
tères  secondaires  aux  variétés  si  nombreuses. 

Au  chapitre  «  Diagnostic  »  se  trouvent  réunis  les 
divers  éléments  nécessaires  pour  dilférencier  les 
ictères  toxiques  et  arriver  à  préciser  l’étiologie 
des  ictères  infectieux. 

Enfin,  dans  un  chapitre  de  thérapeutique,  les 
auteurs  groupent  les  notions  actuelles  sur  la  cure 
des  différentes  maladies  iclérigènes, 

P.  L.  Marie. 

L’ulcère  gastrique  et  duodénal  dans  la  chirurgie 
moderne,  par  Ettore  Oliani,  (de  Trieste).  1  vol. 
de  255  pages,  avec  19  figures  {CappeUi,  éditeur), 
Bologne,  1929.  —  Pi'ix  :  36  lires. 

Llauteur  présente  un  résumé  analytique  de  782  ob¬ 
servations  correspondant  à  des  interventions  per¬ 
sonnelles  ;  616  ulcères  gastro-duodénaux  simples  ; 
121  ulcères  perforés  ;  46  ulcères  peptiques. 

D’après  son  importante  expérience  et  d’après  les 
recherches  bibliographiques  étendues  qu’il  a  faites, 
il  esquisse  une  étude  d'ensemble  de  l'ulcère  gastro- 
duodénal  et  de  ses  complications. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  sa  conclusion 
d’ensemble  est  nettement  en  faveur  de  l’ample 
résection  pyloro-antrale,  alors  qu’en  1913  il  se  décla¬ 
rait  partisan  de  la  gastro-entérostomie  et  de  l’exclu¬ 


sion  pylorique.  Par  la  résection,  il  a  obtenu  la 
guérison  dans  92  0/0  des  cas  contrôlés,  et  il  a  vu 
sa  mortalité  diminuer  avec  les  incessants  perfec¬ 
tionnements  techniques  ;  il  se  défend  pourtant 
d'être  systématiqu«j  et  précise  qu’il  y  a  des  cas  où 
les  conditions  locales  et  générales  imposent  une 
intervention  palliative,'  en  l’espèce  la  gaslro-enté- 

Dans  l’bémorragie  aigue,  il  considère  que  la 
résection  type  Billroth  I  ou  II  est  l’opération  de 
choix. 

Dans  la  perforation,  l’opération  de  choix  est,  à 
son  avis,  la  suture  simple  avec  excision  des  bords 
de  l’ulcère  et  omenloplastie,  complétée  par  une 
gastroentérostomie  dans  les  cas  de  sténose  pro¬ 
bable. 

En  ce  qui  concerne  la  dégénérescence  de  l’ulcère 
gastrique  en  cancer,  l’auteur,  sans  accepter  les 
chiffres  élevés  de  certains  auteurs,  en  admet  la 
possibilité  et  y  voit  un  argument  de  plus  en  faveur 
des  interventions  radicales. 

Dans  l’ulcère  peplique  également,  il  se  prononce 
pour  la  résection  pyloro-antrale  étendue  à  l’anasto- 
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Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  Hôtel-Dieu.  —  Cours  de 
vacances  de  1930  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
P.  Carnot  et  de  MM.  les  professeurs  agrégés  É.  Chabrol 
et  H.  Bénard. 

I.  Premier  cours,  du  8  au  19  Septembre  1930.  — 
Maladies  de  la  nutrition,  du  foie,  du  pancréas  et  de  la 
rate.  —  Lundi  8  Septembre,  9  h.  30,  M.  Henri  Bénard  : 
Métabolisme  des  sucres.  Syndromes  d’hyper-  et  d  hy¬ 
poglycémie.  —  2  h.  3ü,  M.  Froment  :  Formes  cliniques 
du  diabète. 

Mardi  9  Septembre,  9  h.  30,  M.  Coury  :  Les  infections 
et  la  tuberculose  des  diabétiques.  —  2  h  40,  M.  Fro¬ 
ment  :  Conduite  du  traitement  par  l’insuline. 

Mercredi  10  Septembre,  9  h.  30,  M.  Lenormand  : 
L’acidose.  Traitement  du  coma  ncidosique.  —  2  h.  30, 
M.  Bénard  ;  Métabolisme  des  graisses.  Les  obésités 
glandulaires. 

Jeudi  11  Septembre,  9  h.  30,  M.  Lambling  :  Mélabo- 
lisme  des  protides;  diathèses  uriques,  oxaliques  ;  Pa¬ 
thogénie  de  la  goutte.  —  2  h.  30,  M.  Rachet  :  Pathogé¬ 
nie  des  lithiases. 

Vendredi  12  Septembre,  9  h.  30,  M.  Boltanski  :  Les 
syndromes  cliniques  de  la  cholémie.  —  2  h.  30,  M.  Sal- 
mon  :  Les  cancers  du  foie  et  des  voies  biliaires. 

Samedi  13  Septembre,  9  h.  30,  M.  Lambling  :  Les 
hépatites  aleooliques.  —  2  h.  30,  M.  Boltanski  :  Les 
hépatites  tubercnlenses. 

Lundi  15  Septembre,  9  h.  30,  M.  Rachet  :  Les  hépa¬ 
tites  syphilitiques.  —  2  h.  39  i  M.  Boutlier  :  Les  hépa¬ 
tites  dysentériques. 

Mardi  16  Septembre,  9  h.  30,  M.  Augier  :  Les  foies 
cardiaques.  —  2  h.  tO,  M.  Salmon  :  Les  angio  choié- 
cystites. 

Mercredi  17  Septembre,  9  h.  30,  M  Libert  ;  Le  tubage 
duodénal  chez  les  biliaires.  —  2  h.  30,  M.  Delatonlaine  : 
Les  traitements  de  la  lithiase  biliaire. 

Jeudi  18  Septembre,  9  h.  30,  M.  E  Chabrol  ;  Les 


syndromes  pancréatiques.  —  2  h.  30,  M.  Dumont  :  Lee 
cancers  du  pancréas. 

Vendredi  19  Septembre,  9  h.  30,  M.  E.  Chabrol  :  Les 
syndromes  spléniques.  —  2  h.  30,  M.  Lenormand  :  Les 
splénomégalies.  La  maladie  de  Banti. 

II.  Voyage  d’études  a  Vichy,  les  samedi  20  et  di¬ 
manche  21  Septembre.  Ce  voyage  est  réservé  aux  audi¬ 
teurs  de  l’un  ou  l'autre  cours. 

III.  Deuxième  cours  du  22  Septembre  au  4  Octobre. 
—  Gastro-entérologie.  —  Lundi  22  Septembre,  9  h  30,  M. 
Dumont:  Les  microbes  de  l’intestin.  —  2  h.  30,  M.  Sal¬ 
mon  :  Les  crises  douloureuses  en  gastro-entérologie. 

Mardi  23  Septembre,  9  h.  30,  M.  Dcval  :  Les  examens 
chimiques  en  gastro-entérologie  —  2  h.  30,  M""  Mar¬ 
guerite  Tissier  :  Les  examens  microscopiques  en  gas- 

Mercredi  24  Septembre,  9  h.  30.  M.  Libert  :  Les  diar¬ 
rhées  chroniques.  —  2  h.  30,  M.  Chabrol  :  Les  stases 
intestinales  chroniques. 

Jeudi  25  Septembre,  9  h.  30,  M.  Lagarenne,  Radio¬ 
graphies  de  l’estomac  et  du  duodénum.  —  2  h.  30,  M. 
Dioclès  ;  Radiographie  de  l’intestin. 

Vendredi  26  Septembre,  9  h.  30,  M.  Bouttier  :  Les 
ptoses  digestives.  —  2  h.  30,  M.  Chabrol  :  Dolicho-  et 
mégaviscères. 

Samedi  27  Septembre,  9  h.  30,  M.  Fatou  :  Les  éven¬ 
trations  et  hernies  diaphragmatiques.  —  2  h.  30,  M. 
Bénard  :  Les  cancers  juxta-cardiaques. 

Lundi  29  Septembre,  9  h.  30,  M.  Bénard  :  Le  cancer 
du  pylure.  —  2  h.  30,  M,  Lenormand  ;  Ulcères  de  la 
petite  courbure. 

Mardi  30  Septembre,  9  h.  30,  M.  Delafontaine  :  Ulcères 
juxta-pyloriques.  —  2  h.  30.  M.  Paul  Carnot  ;  Linite 
plastique.  Tumeurs  sous-muqueuses. 

Mercredi  l"  Octobre  ;  9  h.  30.  M.  Paul  Carnot  ;  Péri- 
duodénites.  —  2  h.  30,  M,  Jacquet  :  Appendicite  chro¬ 
nique. 

Jeudi  2  Octobre,  9  h.  30,  M.  Rachet  :  Les  colites 
amibiennes.  —  2  h.  30,  M.  Boltanski  :  Les  péricolites. 

Vendredi  3  Octobre,  9  h.  30,  M.  Coury  :  Syndromes 
digestifs  de  l’aortite  abdominale.  — 2  h.  30,  M.  Fro¬ 
ment  :  Entéro-coliles  tuberculeuses. 

Samedi  4  Octobre,  9  h.  30,  M  Lambling  :  Cancer 
recto-sigmoidien.  —  2  h.  30,  M.  Friedel  :  Le  traitement 
des  hémbrro'ides. 

Un  certificat  sera  délivré  nui  élèves  à  l’issue  du 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  250  fr.  pour 
un  cours  et  de  4a0  fr.  pour  les  deux  cours. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  —  Les 
bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  déli¬ 
vré»  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n'  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 

Ecole  de  Puériculture.  —  Ont  subi  avec  succès  les 
épreuves  pour  l’examen  pour  l’obtention  du  diplôme  de 
Puériculture  :  MM.  Chaussinand,  Dubois,  Dulilly,  For- 
fier,  Fiaisse,  Hanna,  Kaciadurian,  Katz,  Lamargue, 
M“"  Leconte,  MM.  Lévy,  Papadopoulos,  M'*'  Prunis, 
MM.  Santillana,  Stefanesco. 
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Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Pro¬ 
gramme  de  l’enseignement  pour  l’année  scolaire  1930- 
1931,  semestre  d’hi'er. 

Cours.  — -  Uisiolonie,  1”  année,  M.  Bouin,  les  mardis 
et  jvudis,  de  9  h.  1/4  à  10  h.;  —  M.  Aron,  les  mercredis 
et  vendredis,  de  9  h.  1/4  à  10  h.  1/4.  —  Embryologie, 
M.  Ancel,  les  mercredis,  de  17  h.  1/r  à  18  h.  —  Ana  o- 
mie,  U*  année,  M.  Forster,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  à  15  h.  ;  —  M.  Bellocq,  les  mardis  et 
jeudis,  de  14  à  15  h.  —  PUysiolofiic,  2"  année,  M. 
Schaeffer,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  do  18  à 
19  h.  —  Chimie  biologique,  M.  Nicloux,  les  jeudis,  de 
16  à  17h;  les  vendredis,  de  17  à  18  h.  ;  —  M.  Fontès,  les 
mardis,  de  17  è  1«  h.  —  Physique  biologique,  2"  année, 
M.  Vlès,  les  lundis  et  mercredis,  do  17  à  18  h.  —  Ana¬ 
tomie  pathologique,  3"  année,  M.  Gery,  les  lundis  et 
mercredi»,  de  17  à  18  h.;  les  vendredis,  de  16  à  17, h. 
—  Médecine  expérimentale,  3*  année,  M.  Ambard,  les 
jeudis,  de  14  à  15  }i.  —  Anaiom<e  médico-dururgicale  et 
médecine  opératoire,  k'  année,  M.  Bellocq,  les  vendredis, 
do  15  a  16  h.  —  Médecine  légale  générale,  5*  année,  M. 
Cbavigny,  les  lundi»,  de  16  à  17  h.  ;  les  mardis,  de  15  à 
16  h.  ,  _ _ 

Cliniques.  —  Clinique  médicale,  M.  Merklen,  les 
mardis  et  samedis;  M.  N,..,  le»  jeudis,  de  11  h.  à 
11  h.  3/4.  —  Clinique  chirurgiiale,  M.  Leriche,  les  mer¬ 
credis  et  vendredi»,  de  11  h.  à  11  h  S/4;  M.  Stolz.  les 
lundis,  de  11  h.  à  11  h.  3/4;  les  mercredis  (maladies  de 
la  bouche),  de  18  à  19  h.  -r-  Clinique  neurologique,  M. 
Barré,  les  mardis  et  vendredis,  de  18  à  19  h.  —  Cli¬ 
nique  oio-rhino-laryngologique,  M.  Canuyt,  les  mardis  et 


rimcntale  (démonstration).  année,  les  vendredis,  de 
17  à  19  h.  —  Anatomie  pathologique,  3'  année,  les 


..  n.  —  K^unique  aeniaire,  cnirurgiens-aeniistes, 
tous  les  jours,  de  9  &  12  h.  et  de  16  à  18  h.  —  Radiolo¬ 
gie,  tous  les  jours,  de  '9  à  12  h. 

Ecole  de  Médecine  de  Limoges.  —  II  est  créé 
à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Limoges  un  emploi  do  chef  de  travaux  de  micrographie. 

Ecole  coloniale  d’infirmières  visiteuses  d’Al¬ 
ger.  —  Le  Gouvernement  général  de  l’Algérie  fait 
connaître  que  les  cours  de  l’Ecole  coloniale  d’infir¬ 
mières  visiteuses  de  protection  maternelle  et  infantile, 
instituée  à  Alger,  ouvriront  le  10  Novembre  prochain 
(année  scolaire  1930-1931). 

S’adresser  è  l’Office  de  l’Algérie,  10,  rue  des  Pyra¬ 
mides,  à  Paris,  pour  tous  renseignements  sur  les  con¬ 
ditions  d'admission  dans  cet  établissement. 


Hôpitaux  et  Hospices 


faire  également  les  interventions  de  petite  chirurgie  et 
où  pourrait  aussi  être  adjointe  une  consultation  de 
nourrissons  avec  distribution  de  lait. 

Création  d’hospice  et  d’hôpital-hospice.  —  Par 
décret  présidentiel  sont  autorisées  la  création  d’un 
hospice  dons  la  commune  d’Arintbod  (Jura)  et  celle  d’un 
hôpital-hospice  départemental  dans  la  commune  de 
Corte  (Corse). 

Asile  de  la  Charité.  —  L’emploi  de  médecin-chef 
de  service  à  l’asile  do  la  Charité  (Nièvre)  est  vacant, 
par  suite  du  départ  de  M.  Gardes,  appelé  à  un  autre 

Hôpital  maritime  et  hôpital  annexe  de  Berck- 
sur-Mer.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Fernand  Moriette, 
au  nom  de  la  5“  Commission,  le  Conseil  municipal  de 
Paris  vient  d’adopter  la  délibération  suivante  ; 

:r.  est  accordée 
our  le  cinéma- 
,  pour  l’année 


Distinctions  honorifiques.  —  Lkgioh  d’honneur. 
—  Ol/ieier.  —  M.  Brun,  à  Tunis. 

C/ieiialiir.  —  MM.  Delastre,  Paul  Durand,  à  Tunis. 

Les  victimes  du  devoir.  —  M.  Désiré  Ferry, 
ministre  de  la  Santé  publique,  vient  de  remettre  la  croix 
de  la  Légion  d’honneur  à  M.  Chabry,  radiologue,  qui  a 
subi  l’amputation  du  bras  droit  et  de  la  clavicule. 

Voici  le  texte  de  la  citation  qui  accompagne  cette 
distinction  : 

Jean-Baptiste-Lucien  Chabry,  docteur  en  médecine, 
radiologue,  ancien  médecin-chef  de  l’hôpital  Necker,  à 
Ermont  (Seine-et-Oise).  Victime  de  son  dévouement  à 
la  science,  a  gravement  compromis  sa  santé  par  30  ans 
de  pratique  prolessionnelle,  43  ans  de  service. 

Conférence  de  l’Union  internationale  contre  la 
tuberculose.  —  Noue  rappelons  que  la  VII*  confé¬ 
rence  do  l’Union  internationale  contre  la  tubsrculose 
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M.  Sir  Robert  Philip;  Italie,  M.  Eugenio  Morelli;  Nor¬ 
vège,  M.  Peler  F.  Holst;  Pologne,  M.  Witold  Orlowski; 
Suède,  M.  Alf.  Westergren  ;  Tchéco-Slovaquie,  M.  R. 
Eiselt. 

Les  membres  conseillers  et  titulaires  de  l’Union 
n'ont  à  poyer  aucun  frais  d’inscription  et  peuvent 
s’adresser  directement  au  Comité  d’organisation  de  la 
Conférence  :  Cort  Adelers  Gâte  6,  Oslo  (Norvège). 

Les  personnes  qui  ne  sont  pas  membres  de  l’Union 
internationale,  et  qui  désirent  s’inscrire  comme  «  Mem¬ 
bre  de  la  Conférence  »,  devront  payer  une  cotisation  de 
25  couronnes  norvégiennes,  et  devront  envoyer  leur 
demande  exclusivement  par  l’intermédiaire  du  Comité 
national  de  défense  contre  la  tuberculose,  66,  boulevard 
Saint-Michel,  à  Paris. 

Le  paiement  de  la  cotisation  devra  être  effectué  par 
chèque  tiré  sur  une  banque  d’Oslo  au  nom  de  :  «  Tuber¬ 
culose  conferancen  19.20,  Cort  Adelers  Gâte  6,  Oslo  »  ou 
par  mandat  international,  de  préférence  en  couronnes 
norvégiennes  ou  en  dollars. 

Pour  les  études  médicales.  —  Le  Conseil  muni¬ 
cipal  de  Paris,  conformément  aux  conclusions  d’un 
rapport  de  M.  Ciilmels  au  nom  de  la  5”  Commission, 
vient  de  voter  pour  les  études  médicales  un  crédit  de 
1  015.800  Ir.  devant  être  réparti  comme  suit  : 

1*  Laboratoires  centraux  de  radiographie  et  d’élec- 
trothéropie.  35H.92»  fr.  80; 

2“  Laboratoires  individuels  de  bactériologie,  532,500  fr.; 

3*  Bibliothèques  médicales  (achat  et  entretien  de 
livres,  publications  périodiques),  29.600  fr.; 

4“  Bourses  de  voyage,  18  000  fr.  ; 

5"  Amphithéâtre  d’anatomie  (Clamant),  4.000  fr. ; 

Musées  des  divers  établissements,  72.774  fr.  20; 

Réserve,  5.000  fr. 

En  souvenir  du  professeur  Slcard.  —  Le  Conseil 
municipal  de  Paria,  sur  la  proposition  de  M.  Bcsombes, 
vient  do  prononcer  le  renvoi  à  l’Administration  et  ù  la 
4*  Commission  d'une  proposition  tendant  ù  donner  le 
nom  de  Sicnrd  à  une  rue  nouvelle  du  15*  arrondisse¬ 
ment. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  nommés 
après  concours  :  Pour  une  période  de  cinq  ans,  comp¬ 
tant  du  l"  Novembre  1930,  comme  professeur  de  phy¬ 
sique,  chimie,  histoire  naturelle  et  matière  médicale  ù 
l’Ecole  principale  du  service- de  santé  de  la  marine  à 
Bordeaux',  M.  Quere  (H.),  pharmacien-chimiste  de  1" 

Pour  une  période  de  trois  ans  comptant  du  1"  Dé¬ 
cembre  1930,  comme  chef  de  clinique  ophtalmologique 
et  oto-rhino-laryngologique  à  l’Ecole  d’application  de 
Toulon,  M,  Farges,  médecin  de  1"  classe. 


—  Sont  maintenus  dans  leurs  fonctions  actuelles  de 
professeur  pendant  l’année  scolaire  1930-1931  ; 

Professeur  de  pathologie  interne  et  de  thérapeutique 
à  l’Ecole  principale  du  service  de  santé  de  la  marine  ù 
Bordeaux,  M.  Jeanniot,  médecin  principai;  professeur 
de  physique  biologique  h  l’Ecole  annexe  de  médecine 
navale  de  Brest,  M.  Leleui,  pharmacien-chimiste  prin- 

—  Liste  de  classement  de  sortie  de  l’Ecole  d’appli¬ 
cation  du  service  de  santé  de  la  marine  des  médecins 
stagiaires  en  1930  ;  MM.  les  médecins  de  2"  classe  :  Le 
Breton,  Chevalier,  Lemeilict,  Pasquet  Legrand.  Carré, 
Billaut,  De  Tanouarn,  Chabrillat,  Magrou,  Morvan, 
Chrotin,  Duval,  Lafferre,  Le  Merdy,  Comby,  Coulonjou, 
Le  Gallou,  Guyader,  La  Folie,  Badelon. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont, 
après  concours,  nommés  assistants  des  hôpitaux  colo¬ 
niaux  :  MM,  Jolly,  médecin  capitaine,  pour  la  section 
bactériologie;  Labbé,  médecin  capitaine,  pour  la  sec¬ 
tion  chirurgie  ;  Goiran,  médecin  capitaine,  pour  la 
section  médecine. 

—  Sont  nommés  dans  la  réserve  du  Corps  de  santé 
des  troupes  coloniales  ;  au  grade  de  médecin  colonel, 
M.  Judet  de  La  Combe;  au  grade  de  médecin  comman¬ 
dant,  MM.  Bondit,  Sarramon,  Chollat-Traquet  ;  au 
grade  de  médecin  capitaine,  M.  de  Nas  de  Tourris. 

—  M.  Bourret,  médecin  de  1"  classe,  est  désigné 
pour  remplir  les  funct'ons  de  médecin-major  du  centre 
école  d’aviation  maritime  de  Rochefort  Soubise. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  ;  à  Paris,  de  M. 
Charles  Brousse,  médecin  colonel  en  retraite  et  de  M. 
Henri  Leduc;  aux  Roches-Fil nee  (Vendée),  de  M  Pierre 
Marchegay  ;  à  Benfeld  (Bus-Rhin),  de  M.  Eugène  Meyer. 


Pour  le  salut  des  touristes  accidentés 


Du  fait  du  développement  considérable  de  la  cir¬ 
culation  sur  les  routes  de  France,  développement 
qui  du  reste  ne  cesse  de  croître,  les  accidents, 
rares  encore  il  y  a  peu  de  temps,  deviennent  au¬ 
jourd’hui  de  plus  en  plus  fréquents.  Et  c’est  pour¬ 
quoi,  voici  déjà  plusieurs  années,  le  Touring-Club 
de  France  et  l’Union  nationale  des  Associations  de 
Tourisme,  en  vue  d’en  combattre  les  conséquences 
funestes,  prirent  la  bienfaisante  initiative  de  créer 
sur  les  chemins  les  plus  fréquentés  des  postes  de 
secours  installés  partout  où  la  route  est  réelle¬ 
ment  dangereuse,  postes  dont  l'objet  est  d’assurer 
aux  victimes  d’un  accident  la  possibilité  de  rece¬ 
voir  sans  retard  les  soins  de  première  urgence  en 


attendant  l’arrivée  d'un  médecin  sur  les  lieux  de 
l’accident. 

Les  services  rendus  par  ces  installations,  actuel¬ 
lement  au  nombre  de  814  et  qui  doivent  être  éten¬ 
dues  rapidement  à  tout  le  réseau  routier  français, 
sont  déjà  d'une  très  grande  importance,  impor¬ 
tance  qui  va  être  rapidement  fort  intensifiée  grâce 
à  une  nouvelle  et  des  pins  heureuses  initiatives 
du  Touring-Club  et  de  l’Union  nationale  des  As¬ 
sociations  de  tourisme,  c'elle  de  l’adjonction  aux. 
postes  de  secours  d'un  service  téléphonique  per¬ 
manent  permettant  aux  usagers  de  la  route,  vic¬ 
times  d’un  accident,  en  panne  ou  en  retard,  d’ob¬ 
tenir  rapidement  toutes  les  communications  qui 
leur  sont  nécessaires.. 

Cette  création  nouvelle,  réalisée  à  titre  d’essai 
sur  la  route  d’Etampes  et  qui  compte,  actuellement, 
quatre  postes  —  à  Antony,  à  Chilly-Mazarin,  à  Bel- 
lainvilliers  et  à  Linas  —  a  été  inaugurée  jeudi  der¬ 
nier  par  M.  Mallarmé,  ministre  des  Postes,  des 
Télégraphes  et  des  Téléphones,  qu’accompagnaient 
son  chef  de  cabinet  M.  Bargeon  ;  le  général  Bu- 
chelon,  commandant  la  gendarmerie  au  ministère 
de  la  Guerre;  MM.  Edmond  Chaix,  président  du 
Touring-Club  de  France;  le  D'' Béhague,  président 
du  Comité  de  secours  sur  route  de  l’U.  N.  A.  T., 
Dormann,  député  de  Seine-et-Oise  ;  Mounié,  séna¬ 
teur  de  la  Seine;  Delys,  directeur  régional  des 
P.  T.  T.,  etc. 

Etant  passé  successivement  à  chacun  de  ces 
postes,  le  ministre  put  se  rendre  compte  du  par¬ 
fait  fonctionnement  des  appareils  nouvellement  mis 
en  service  et  qui,  reliés  directement  au  plus  proche 
bureau  téléphonique,  permettent  d’obtenir  directe¬ 
ment  de  jour  et  de  nuit  les  communications  pour 
quelque  destination  que  ce  soit. 

Cette  visite  terminée,  en  arrivant  à  Etrechy,  le 
ministre  fut  accueilli  à  la  mairie  par  M.  Plissou, 
maire,  entouré  de  la  municipalité. 

Après  qu’une  aimable  petite  fille  eut  remis  .à 
M.  Mallarmé  une  superbe  gerbe  de  fleurs  qu’il 
s’empressa  d’aller  déposer  au  pied  du  monument 
aux  morts  de  la  commune,  et  après  une  allocution 
de  bienvenue  du  maire,  M.  le  D’’  Béhague,  M.  Chaijt 
et  M.  Dormann  sucressivement  prirent  là  parole  et 
montrèrent,  dans  leurs  allocutions,  le  vif  intérêt  de 
l’œuvre  envoie  de  réalisation. 

Enfin,  après  que  M.  Mallarmé  eut  remercié  en 
quelques  paroles,  vivement  applaudies,  les  organi¬ 
sateurs  de  cette  belle  œuvre  de  solidarité,  un  vin 
d’honneur  servi  à  tous  les  invités  termina  cette 
cérémonie  aussi  simple  que  cordiale. 

G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pekbbe  MiDicxLE  rappelle  à  ses  leeteure  au’ elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
iCy  est  Inséré  aucune  annonce  oommerciale.  V admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MtoicALEl.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jo^s  après 
la  réception  de  leur  m^tant^ 


Avis  A  MM.  LES  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’Inflrmières  diplômées, 
85.  me  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades.  “ATéSecine,  Chirurgie,  Contagions,  Per¬ 
sonnes  âgées.  Sages-femmes  et  Infirmières  spécia¬ 
lisées  pour  les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix, 
40  à  70  francs  par  jour. 

Visiteur  médical  est  demandé  région  Nord,  pour 
présenter  en  exclusivité  au  Corps  Médical  spécialiié 
scientifique  très  connue.  Indiquer  références  et 
exigences  à  M.,  n»  463. 

Représentants  demandés  partout  pr  stéthoscope 
et  pulsomètre  de  Frossard  {P.  M.  du  17  Mai  1930; 
Ac.  des  Sc.).  —  Ecrire  Phonothérapie,  86,  r.  de 
Varenne,  Paris,  VII»,  Littré  18-74. 

Dame,  sér.  référ.,  pari,  conramm.  anglais  et 


russe,  accompagnerait  malades  ou  nerveux  mer, 
ville  d’eaux,  campagne,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  438. 

Externe  hôp.,  libre  tons  les  après-midi,  ferait 
remplac.  ou  occuper,  empl.  assist.  aupr.  D»  ou 
dans  clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  449. 

Appareillage  électro-radiologique  à  céder,  avec 
ou  sans  appartement.  Condit.  tr.  avantag.  S’adr. 
70,  aven.  Kléber  ou  téléph.  Passy  13-48. 

Technique  de  labor.,  leçons  pral.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématol.,  etc. ,  données  par  a.  cht  f 
de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  'i69. 

Les  confrères  sollicités  de  s’installer  dans  la  , 
régbn  d’Isigny  sont  priés,  dans  leur  intérêt,  de 
bien  vouloir  s’adresser  pour  tous  renseignements 
au  Président  ou  au  Secrétaire  du  Syndieat  Médical 
de  l’arrondissem.  de  Bayeux,  à  Bayeux  (Calvados). 

.  Dem.,  pr  clin.  chlr.  et  agents  physiques,  direc¬ 
trice  av.  références,  pr  gestion  intégrale.  Conditions 
tr.  avantageuses  offertes.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  482. 

A  céder,  poste  pro-pharm.  récemment  créé. 
Chiffre  aff.  40.000,  susceptible  grosse  augment. 
Pressé.  Conditions  avantageuses.  Affaire  sérieuse. 
Ecrive  P.  M.,  n»  485  qui  transmettra. 

Bonne  infirmière  soignante  et  directrice  économe 
sont  demandées  pour  clinique  privée.  —  Ecrire 
D''  Chénier  à  Beauvais. 

Occasion  très  intéressante,  cause  double  emploi, 
machine  à  adresses  Ronéo  et  19.200  adresses  doc¬ 
teurs  France  tenues  à  jour,  à  vendre  avec  meubles. 
Si  intéresse,  écrire  P.  M.,  n»  492. 

A  céder  un  cabinet  médical  dans  quartier  popu¬ 
leux,  13».  Prix  modéré.  Loyer  4.000,  charges  comp. 
Bail  3,  6,  9.  Appart.  de  4  p.  et  cuis.  Client,  fondée 
il  y  a  2  ans,  en  progrès,  const.  Ecr.  P.  M.,  n»  493. 


Sage-femme  demande  place  clinique  acconchem. 
ou  infirmière.  Bonnes  références.  Ecr  P.M.,  n»  494. 

Doct  banl.  Est  cherche  confrère  français  très 
habitué  remplacements,  pour  le  remplacer  17  Août- 
15  Septembre.  Médecine  générale,  accidents  du  tra¬ 
vail,  fixes  à  assurer.  Auto  et  chauffeur  à  sa  dispo¬ 
sition.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  495. 

Représentation  médicale  demandée  pr  le  Nord, 
par  dame  qui  accompagne  en  auto  mari  voyageur. 
Sérieuses  références.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  496. 

Médecin  étranger  célibataire,  conn.  russe  et 
espagnol  ch.  empl.  méd.  ou  paraméd.  Paris,  pro¬ 
vince  ou  Colonies,  —  Ecrire  À*.  M.,  n»  497. 

Jne  médecin,  dlpl.  Etat,  ayant  auto,  ferait  rem¬ 
placement  Aor'it.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  498. 

Méditerranée.  Pour  créer  maison  de  repos,  clin., 
sanatorium,  on  vendrait  banlieue  Toulon,  loin  de 
mer,  grande  propriété  rapport  et  agrément,  avec 
grande  habitation,  maison  de  fermier,  dépendances, 
eau  eu  abondance.  Faciliiés  paiement.  —  H.  Fiol, 
architecte,  46,  rue  Jean-Jaurès,  Toulon. 

A  céder,  cause  décès,  bibliothèque  médic.  Liste 
sur  demande.  M>'»  Pravaz,  Chàteaunenf-sur-Cher 
(Cher'. 

J.  f.  cou.,  radio  diath.  U.V.,  tir.  et  dével.  clichés, 
ch.  pl.  S’oc.  Int.  D»  seul.  Irait  col.  —  P.  M.,  n»  501. 

Demande  agents  régionaux  compétents  pour 
représentation  appareillage  radiologique  grande 
firme.  —  Jarre,  17,  rue  Tronchet. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  SO  pour  transmission  dee  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoRds. 

Paris.  —  lmp.  A.  Uaeetbeux  et  L.  Paocat,  1,  me  CaHetta. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ÉVOLUTION 

DU  DIADÈTE  INFANTILE 

:  SOUS.  U’INFUUEflCE  DU  TRAITEMENT, 

PAU  LE  RÉGIME  ET  L’INSULINE 

Par  M.  LABBÉ. 


■  Le  diabète  infantile  avait  autrefois  une  répu¬ 
tation  des  plus  sévères  et  il  la  méritait.  Son 
évolution  était  rapide  et  fatale,  et  sa  durée 
moyenne  n'excédait  pas  deux  ans.  Après  être 
tombé  dans  un  état  de  dénutrition  grave,  de 
phtisie  au  sens  ancien  dn,  mot,  l'enfant  était 
généralement  emporté  dans  le  coma. 

Les  traitements  mis  en  œuvre  se  montraient 
tous  insuffisants,  et  les  diètes  sévères  instituées 
depuis  les  travaux  de  Allen  n'avaient  fait  que 
prolonger  un  peu  l'existence  des  malfieureux 
petits  malades. 

Depuis  la  découverte  de  l’insuline,  l’évolu¬ 
tion  et  le  pronostic  du  diabète  infantile  sont 
complètement  modifiés.  Le  traitement  fait  dis¬ 
paraître  tous  les  symptômes  de  la  maladie, 
hyperglycémie,  dénutrition  et  acidose,  et  rend 
à  l’enfant  les  apparences  d’une  santé  parfaite. 
11  se  développe  normalement  au  point  de  vue 
physique  et  intellectuel,  devient  un  adolescent, 
puis  un  adulte  capable  de  remplir  toutes  ses 
fonctions  dans  la  vie;  il  y  a  déjà  des  jeunes 
filles  diabétiques  qui  ont  eu  le  temps  de  deve¬ 
nir  de  jeunes  mères.  Cependant,  le  diabète  n’a 
pas  disparu,  il  persiste,  il  est  seulement  mas¬ 
qué  et  compensé  par  le  traitement;  et  si  le  trai¬ 
tement  est  interrompu,  la  maladie  reprend  le 
cours  de  son  évolution  rapide. 

Le  traitement  par  le  régime  et  l’insuline  doit 
donc  être  poursuivi  durant  toute  l’existence  du 
sujet. 

Pour  bien  montrer  ce  qu’est  devenue  au¬ 
jourd’hui  l’évolution  du  diabète  infantile,  il  est 
intéressant  de  présenter  un  des  jeunes  enfants 
que  j’ai  traités  dans  mon  service. 

Tel  est  le  petit  Serge  Coin...,  âgé  de  12  ans  1/2  : 
C’est  lorsqu'il  avait  onae  ans,  en  Mars  1928,  que 
son  diabète  a  débuté.  Quelque  temps  auparavant,  il 
avait  souffert  des  dents,  et  on  avait  dfi  lui  arracher 
une  dent  cariée  :  il  s’était  produit  une  ostéo-périos- 
tite  alvéolo-dentaire,  et  c’est  au  cours  de  cette 
complication  que  l’enfant  avait  ressenti  les  pre¬ 
miers  symptômes  de  la  maladie;  il  avait  une  soif 
intense,  une  polyurie  abondante,  et  il  maigrissait 
rapidement.  Sa  mère  alors  consulta  un  médecin 
qui  découvrit  du  sucre  à  dose  élevée  dans  les 
urines  :  il  rendait  5  litres  d’urine  et  375  gr.  de  glu¬ 
cose  par  jour. 

Le  16  Avril  1928,  il  fut  envoyé  dans  mon  service. 
Il  avait  alors  une  glycosurie  de  235  gr.  par  jour,  il 
pesait  32  kilogr.  et  avait  une  taille  de  1  m.  395. 

Tl  fut  mis  le  16  Avril  au  régime  suivant,  conte¬ 
nant  100  gr.  d’hydrates  de  carbone  préformés,  et 
on  lui  injecta  chaque  jour  20  unités  d’insuline. 


Légumes  verts .  800  gr. 

Beurre .  30  gr. 

Pommes  de  terre . 100  gr. 

Pain .  50  gr. 

OSufs . . N'"  2 

Viande . , . 100  gr. 

Bouillon  de  légumes . 1  litre. 

Lait.  . .  260  gr. 

Fromage . .  .  .  30  gr, 


La  glycosurie  baissa  rapidement.  Le  22  Avril  elle 


était  seulement  de  27  gr.  ;  Tacidose  modérée  du 
début  avait  disparu. 

Le  27  Avril,  malgré  l’addition  de  30  gr.  de 
beurre  et  20  gr.  de  fromage,  la  glycosurie  tombait 
à  20  gr.  ;  le  30,  elle  était  de  zéro.  Pendant  ce 
temps,  le  poids  de  l’enfant  s’élevait  de  500  gr.  ;  il 
commençait  à  avoir,  une  heure  et  demie  après  les 
injectipns.  d’insuline,  quelques  réactions  d’hypogly¬ 
cémie  :  défaillances,  sueurs  abondantes,  troubles 
de  la,  vue. 

Le  6  Mai,  le  régime  fut  augmenté  de  5(0  gr.  de 
pain  ;  ainsi  le  total  des  hydrates  de  carbone  était 
porté  à  126  gr.  ;  la  glycosurie  se  produisit  pendant 
quelque  temps  encore,  puis,  le  16  Mai,  elle  rede¬ 
venait  nulle.  Pendant  ce  temps,  le  poids  de  Ten- 
fant  augmentait  progressivement  :  le  10  Juin,  il 
pesait  36  kilogr.,  le  27  Juin  37  kilogr.,  le  9  Juil¬ 
let  38  kilogr,  Pendant  Tété,  il  vécut  à  la  campagne 
continuant  â  suivre  son  régime,  mais  avec  quelque 
irrégularité  probablement,  car  la  glycosurie 
reparut, 

Le  l'n'  Octobre,  il  avait  de  la  glycosurie,  une 
légère  réaction  de  Gerhardt  ;  son  poids  était  de 
,  37  kilogr.  8,  sa  taille  de  1  m.  40.  Pendant  le  mois 
d’Octobre  1928,  avec  le  même  régime  contenant 
125  gr.  d’hydro-carbonés  préformés  et  la  même. 
;  dose  de  20  unités  d’insuline,  il  continua  à  présenter 
de  la  glycosurie,  mais  la  réation  de  cétose  urinaire 
disparut  au  bout  de  ifuelques  jours. 

Depuis  le  mois  de  Novembre  1928  jusqu’au 
16  Juillet  1929,  il  fut  soigné  par  sa  mère,  et  vint 
tous  les  jours,  tantôt  le  'matin,  tantôt  dans  Taprèa- 
.  midi,  se  faire  faire  dans  le  service  une  injection  de 
20  unités  d’insuline,  cependant  qu’il  suivait  les 
cours  de  l’école. 

Au  cours  de  l’hiver,  il  a  été  atteint  d’un  rhume 
de  cerveau  et  est  resté  troisjours  à  la  maison,  sans 
recevoir  d’insuline;  aussitôt  il  a  fait  une  poussée 
d’acidose,  mais  le  médecin  qui  le  vit  n’osa  pas  lui 
taire  d’injection  d’insuline,  il  lui  fil  prendre  seule¬ 
ment  un  peu  d’eau  de  Vichy.  Le  quatrième  jour  sa 
mère  le  ramenait  à  l’hôpital,  où,  en  raison  des 
fortes  réactions  de  cétose  urinaire,  on  dut  lui  faire 
pendant  deux  jours  dçux  injections  quotidiennes  de 
30  unités  d’insuline. 

Le  16  Juillet  1929,  il  lui  fallut  enepre  rentrer  à 
l’hôpital  ;  il  s’était  beaucoup  fatigué  à  l’école  pour 
préparer  son  certificat,  il  avait  des  maux  de  tête, 
des  troubles  de  la  vue  passagers,  des  nausées  et  il 
maigrissait.  Ses  urines  présentaient  de  la  glyco¬ 
surie  et  une  forte  réaction  de  Gerhardt  ;  son  poids 
était  tombé  à  36  kilogr.  500.  On  lui  fit  des  injec¬ 
tions  d’insuline  à  la  dose  de  60  unités  par  jour 
pendant  cinq  jours,  et  à  partir  du  18  Juillet,  la  gly¬ 
cosurie  et  la  diacéturie  avaient  disparu.  On  abaissa 
alors  la  quantité  d’insuline  à  40  unités  par  jour  en 
doupaul  un  régime  mixte  comportant  55  gr.,  puis 
65  gr.  d’hydrates  de  carbone  préformés. 

Le  3  Août,  Tentant  sortait  de  l’hôpital  ayant  re¬ 
pris  500  gr.  de  poids,  n’ayant  plus  d’acidose,  et  ne 
présentant  plus  que  des  traces  de  sucre  dans  ses 
urines.  Durant  Télé,  pendant  les  vacances,  tout  se 
passa  bien.  Pendant  le  mois  d’Aoùt,  il  ne  reçut  que 
30  unités  d’insuline  par  jour.  A  partir  du  11  Août 
jusqu’à  la  fin  de  Septembre,  il  resta  sans  insulfue, 
cependant  il  p’avait  que  des  traces  de  sucre,  et  pas 
d’acidose. 

En  Octobre  1929,  il  retourne  à  Técole,  travaille 
beaucoup,  se  fatigue  et  présente  de  nouveau  de  la 
glycosurie  et  a  une  forte  réaction  de  Gerhardt,  bien 
qu’il  ait  été  remis  au  traitement  par  l’insuline  à  la 
dose  de  30  upités.  Il  est  atteint  d’un  rhume  de  cer¬ 
veau  vers  le  13  Octobre,  et  ce  rhume  détermine  une 
très  forte  poussée  d’acidope.  On  lui  cQOSeille  alors 
d’entrer  à  l’hôpital.  Le  15  Octobre,  il  reçpit  100 
unités  d’insuline  dans  les  24  heures,  la  glycosurie 
et  l’acidose  diminuent.  Le  16,  on  lui  donne  160 
unités  d’insuline,  en  mèmè  temps  qu’un  régime 
mixte  comprenant  93  gr.  d’hydrates  de  carbone 
préformés;  Tacidose  disparaît,  la  glycosurie  per- 

Dans  la  suite,  la  dose  d’insuline  est  abaissés'  à 
60  unités  ;  la  glycosurie  et  Tacidose  cessent  ;  le 


poids  est  remonté  à  38  kilogr.,  et  Tenfant  sort  de 
l’hôpital  le  20  Octobre. 

Pendant  les  mois  de  Novembre,  Décembre  1929 
et  Janvier  1930,  il  se  porte  assez  bien,  il  vient 
chaque  jour  à  l’hôpital  dans  Taprès-midi  pour  rece¬ 
voir  une  injection  de  40  unités  d’insuline.  Ces- 
injections  massives  étaient  suivies  le  plus  souvent, 
au  bout  de  deux  heures,,  d’accidents  d’hypoglycé¬ 
mie  ;  l’enfant  éprouvait  un  malaise  intense,  des 
engourdissements,  il  y  avait  des  sueurs,  et  souvent 
une  période  d’excitatiqn  et  de  colère  pendant  la¬ 
quelle  il  lançait  ses  livres  en  Pair,  claquait  les  portes 
et  sortait  de  la  classe;  il  mangeait  alors  un  morceau 
de  sucre  avec  un  peu  de  pain  de  gluten,  et  les  acci¬ 
dents  se  dissipaient.  Ses  repas  étaient  pris  trois 
fois  par  jour  ;  à  8  heures  1/4  du  matin,  à  midi  et 
à  7  heures  du  soir. 

En  Kévrier  1930,  survient  une  nouvelle  poussée 
d’acidose,  due  à  cq  que  Tenfant,  très  intelligent  et 
très  travailleur,  s’est  fatigué  fortement  à  l’atelier 
d’apprentissage  de  Técole. 

Le  10  Février,  il  vient  se  montrer  à  la  consulta¬ 
tion  de  l’hôpital.  Il  avait  alors  de  la  fièvre,  il  était 
assez  abattu,  mais  sans  dyspnée;  on  lui  trouva  de 
fortes  réactions  d’acidose  et  on  le  retint  dans  le  ser¬ 
vice.  Le  premier  jour  il  reçut  150  unités  d’insuline, 
le  lendemain  80  unités.  Sa  glycosurie  et  sa  réaction 
de  Gerhardt  disparurent  ;  les  jourq  suivants  on  le 
remit  à  un  régime  mixte  comprenant  68  gr.  d’hy¬ 
drates  de  carbone  préfôrmés,  et  il  reçut  40  unités 
d’insuline  par  jour. 

Aujourd'hui  la  glycosurie  et  Tacidose  sont 
nulles,  le  poids  s’est  relevé  :  il  est  maintenant  de 
41  kilogr.  200;  la  taille  a  augmenté,  elle  mesure 
1  m.  44,  la  mine  est  excellente,  l’activité  très 
grande,  la  digestion  se  fait  normalement,  le  foie 
n’est  pas  hypertrophié,  les  poumons  sont  parfaits, 
la  respiration  est  bonne.  Aucun  symptôme  apparent 
n’est  à  signaler;  Tenfant  a  toutes  les  apparences 
de  la  santé  L’administration  défectueuse  de  l’insu¬ 
line  a  été  réformée,  les  injections  sont  faites  à  la 
dose  de  iO  unités  par  jour  en  2  fois.  Tune  à  midi, 
l’autre  à  8  heures  du  soir,  immédiatement  après 
les  repas;  aussi  ne  se  produit-il  plus  de  réaction 
d’hypoglycémie. 

Telle  est  Tliistoire  d’un  diabète  qui  aura  bien¬ 
tôt  deux  ans  de  durée.  Le  diabète  a  eu  un  début 
rapide,  et  s’est  manifesté  dès  les  premiers 
temps  avec  une  forte  intensité. 

Depuis  le  commencement,  ce  diabète  a  été 
traité  par  un  régime  mixte  avec  réduction  des 
hydrates  de  carbone,  et  par  dos  injections  d’in- 
suline.  On  s’est  efforcé,  en  combinant  le  régime 
et  la  dose  d’insuline,  d’obtenir  la  disparition  de 
la  glycosurie  et  de  Tacidose.  Aussi,  en  dehors 
des  poussées  d’acidose  qu'il  a  présentées,  Ten¬ 
fant  n’offre-t-il  aucun  symptôme  apparent  ds' 
diabète. 

Ce  résultat  est  conforme  au  principe  du  trai¬ 
tement  normal  do  la  maladie  :  «  Un  diabétir 
que  bien  soigné  ne  doit  jamais  avoir  de  sucre 
ni  d’acélone  dans  ses  urines.  » 

Grâce  à  l’insuline  qui  relève  la  capacité  d’uti¬ 
lisation  des  hydrates  de  carbone  et  qui  rétablit 
le  métabolisme  des  protéiques  et  des  graisses, 
un  régime  composé  dAlbumines,  de  graisses  et- 
d’hydrates  de  carbone,  dans  des  proportions; 
convenables,  peut  être  complètement  utilisé,  de' 
sorte  que,  pendant  toute  l’évolution  de  la  mala¬ 
die,  le  diabète  devra  rester  latent. 

L’étude  de  la  taille  et  du  poids  de  notre  petit 
malade  met  en  lumière  quelques  faits  intéres¬ 
sants.  Depuis  le  début  de  sa  maladie,  en  moins 
de- doux  ans,  spn  poids  est  mopf^  de '32  à 
41  kilogr.,  sa  taille  est  passétr'de’ 1  m.  3% A 
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1  m.  44.  C'est  là  une  croissance  normale. 

En  comparant  sa  taille  et  son  poids  à  ceux 
des  enfants  normaux  du  même  âge,  indiqués  par 
les  tables  de  Maurel,  nous  constatons  qu'il  est 
dans  des  conditions  de  taille  et  de  poids  supé¬ 
rieures  à  la  moyenne  normale;  il  l’était  déjà 
avant  l'apparition  du  diabète  ;  c’est  d’ailleurs 
un  fait  qui  est  loin  d'être  rare.  ,  ^ 

L’action  du  diabète  sur  la  croissance  et  la 
puberté  mérite  d’être  étudiée  : 

Autrefois,  l’apparition  du  diabète  déterminait 
le  plus  souvent  chez  les  enfants  un  arrêt  de  la 
croissance,  un  amaigrissement,  un  retard  de  la 
puberté  ;  beaucoup  de  ces  petits  malades  res¬ 
taient  hypotrophiques.  D’aillqurs  .révolution 
rapide  et  fatale  de  la  maladie  étitràinàifbientôt 
un  état  d’atrophie  et  de  cachexie  grayei::.. 

Aujourd’hui,  grâce  à  l’insuline,  il  n’en  est 
plus  de  même  :  le  plus  souvent,  la  croissance  se 
poursuit  normalement  et  la  puberté  n’est  pas 
retardée.  L’observation  de  notre  petit  malade, 
ainsi  que  de  nombreuses  obseiyMio^”  recueil¬ 
lies  sur  des  enfants,  nous  Foiit-prouvé. 

Un  exemple  est  fourni  par  l^petit  ,D|^Pr..., 
devenu  diabétique  à  l’âge  détftMis  qui 

mesurait  à  sept  ans  1/2,  c’est-à-dire  quatre  ans 
et  demi  après  le  début  du  diàbSet^,  111^22  et 
pesait  21  kilogr.  alors  que  d’api'&yM-a^rfeVchez 
les  enfants  normaux  de  cet  âge,  la  taille.est  de 
1  m.  15  et  le  poids  de  19  kilogr.'  ;  ,  A 

Chabanier,  Lebert  et  Lumière  '  ont  cité  un  cas 
où  il  semblait  que  l’insuliue  avait  stimulé  la 
croissance.  Lereboullel"  a  vu  la  croissante  se 
faire  d’une  fac^on  inconstante,  chez  les  enfants 
diabétiques  traités  par  l’insuline.  Nobécourt  ' 
estime  que  l’insuline  est  impuissante  à  activer 
la  croissance  dans  les  cas  où  il  s’agit  d’un  dia¬ 
bète  avec  hypotrophie.il  cite  bien,  il  est  vrai, 
le  cas  d’une  fillette  dont  la  croissance  et  la  pu¬ 
berté  se  firent  normalement  sous  l’influence  du 
traitement  par  l’insuline  ;  mais  il  attribue  cette 
croissance  régulière,  non  pas  à  l’action  de  l'in¬ 
suline  mais  à  la  nature  du  diabète  qui  ne  s’ac¬ 
compagnait  pas  d’hypotrophie. 

A  côté  des  cas  heureux,  j’ai  vu  aussi  des  cas 
où  le  diabète  a  ralenti  la  croissance  et  oi'i  l’insu¬ 
line  a  été  impuissante  à  l’accélérer.  .l’ai,  dans 
ma  clientèle,  une  jeune  fille  dont  le  diabète  a 
débuté  à  l’âge  de  douze  ans  1/2  ;  elle  a  une 
sœur  jumelle,  qui  était  alors  moins  grande 
qu’elle,  mais  qui  l’a  rattrapée  et  dépassée  nota¬ 
blement  depuis  ;  elle  a,  en  effet,  à  peu  près  cessé 
de  grandir  depuis  le  début  du  diabète  ;  ainsi 
l’an  dernier,  pendant  qu’elle  ne  gagnait  qu’un 
demi-centimètre  en  huit  mois,  sa  s<cur  gran¬ 
dissait  de  10  cm.  en  douze  mois.  Actuellement 
elle  a  seize  ans  1/2,  et  sa  taille  n’est  que  de 
1  m.  54,  alors  que  la  moyenne,  suivant  Maurel, 
est  à  cet  âge  de  1  m.  (51.  Dans  les  cinq  derniers 
mois,  elle  a  gagné  2  kilogr.  5,  mais  sa  taille  n’a 
augmenté  que  de  1/4  de  centimètre.  La  puberté 
n’est  pas  venue,  les  règles  ne  se  sont  pas  instal¬ 
lées,  et  pourtant  des  poils  ont  poussé  au  pubis 
et  aux  aisselles.  Un  essai  de  traitement  par  le 
corps  thyro'ide  a  été  sans  eff'et;  .le  me  propose 
d’intensifier  chez  elle  le  traitement  par  l’insu¬ 
line,  d’y  associer  quelques  autres  opothérapies 
(hypophysaire,  ovarienne)  et  d’augmenter  son 
régime  alimentaire,  qui  m’a  paru,  au  calcul,  être 
un  peu  insuffisant,  .l’espère  alors  la  voir  concur¬ 
rencer  l’évolution  rapide  de  sa  sœur  non  diabé¬ 
tique. 

Le  retard  de  croissance  observé  chez  les 
enfants  diabétiques  est-il  le  fait  de  la  maladie  et 
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de  son  trouble  de  nutrition?  Nobécourt  ne  le 
croit  pas;  il  pense  que  l’arrêt  de  croissance  est 
antérieur  au  diabète  ;  c’est  pourquoi  il  n’attri¬ 
bue  pas  à  l’insuline  la  propriété  d’activer  la 
croissance  chez  les  enfants  diabétiques.  Il  con¬ 
sidère  que  parmi  les  filles  et  les  garçons  (]ui 
deviennent  diabétiques,  il  existe  deux  catégo¬ 
ries  :  les  uns  ont  une  croissance  et  une  puberté 
régulières,  les  autres  présentent  de  l’hypotro¬ 
phie  staturale  et  un  retard  ou  une  absence  de 
développement  pubertaire.  D’après  sa  statis¬ 
tique,  les  hypotrophiques  représentent  45  p.  100 
de  ces  petits  malades,  les  normaux  45  pour  100, 
les  hypertrophiques  10  pour  100  seulement. 

J’ai  aussi  dans  mes  observations  ces  deux 
types  d’enfants,  mais  la  proportion  des  hypo¬ 
trophiques  m’a  paru  beaucoup  moindre.  La  plu¬ 
part  de  mes  malades  avaient  au  contraire,  avant 
l’apparition  de  leur  diabète,  une  taille  supé¬ 
rieure  à  la  moyenne.  C’est  ce  que  l’on  trouve 
chez  six  enfants  diabétiques  de  ma  clientèle, 
dont  je  calculais  récemment  le  régime. 

Ainsi  :  Cat...,  Agée  de  5  ans,  a  une  taille  de 
1  m.  03  et  ün  poids  de  16  kilogr.  7,  alors  que  la 
taille  et  le  poids  à  cet  Age  sont,  d’après  les  tables 
de  Maurel,  de  1  m.  et  de  15  kilogr. 

Aub...,  Agée  de  7  ans,  a  une  taille  de  1  m.  20  et 
pèse  21  kilogr.  1,  alors  que  la  taille  et  le  poids 
norinaux  sont  de  1  m.  10  et  de  18  kilogr. 

Caï...,  Agé  de  7  ans  1/2,  mesure  1  m.  30  et  pèse 
21  kilogr.  5,  alors  que  taille  et  poids  normaux  sont 
de  1  m.  15  et  de  19  kilogr. 

Mich...,  âgée  de  13  ans,  mesure  1  m.  56  et  pèse 
41  kilogr.,  alors  que  taille  et  poids  normaux  sont 
de  1  m.  45  et  de  35  kilogr. 

Chart...,  âgé  de  13  ans  1/2,  mesure  1  m.  60  et 
pèse  41  kilogr.  150,  alors  que  taille  et  poids  nor¬ 
maux  sont  de  1  m.  50  et  de  40  kilogr. 

Dur...,  âgé  de  16  ans,  mesure  1  m.  72  et  pèse 
45  kilogr.  5,  alors  que  taille  et  poids  normaux  sont 
de  1  m.  60  et  de  50  kilogr. 

Le  même  fait  avait  déjà  été  indiqué  par  Jos- 
lin  ‘  et  P.  ^Vhite,  selon  qui  le  diabète  apparaît 
90  fois  sur  100  obez  des  enfants  dont  la  crois¬ 
sance  est  exagérée.  Il  concorde  avec  le  résultat 
des  examens  radiologiques  de  Morrison  et 
Bogan’",  faits  sur  les  malades  de  Joslin,.  qui  a 
montré  une  accélération  du  développement 
osseux  chez  les  enfants,  avant  l’apparition  du 
diabète,  et  un  ralentissement  de  révolution  chez 
les  enfants  atteints  de  diabète. 

Toutefois,  la  croissance  exagérée  n’est  pas  une 
règle  absolue  chez  les  enfants  qui  deviennent 
diabétiques  ;  il  y  a  des  cas  où  l’apparition  du 
diabète  est  précédée  par  un  arrêt  de  la  crois¬ 
sance,  par  cette  hypotrophie  staturale  et  pon¬ 
dérale  étudiée  par  Nobécourt.  Il  y  a  donc  bien 
chez  les  enfants  diabétiques  les  trois  catégories 
de  sujets  au  point  de  vue  de  la  croissance  :  nor-- 
maux,  retardés  ou  accélérés;  ce  sont  ces  der¬ 
niers  qui  nous  semblent  les  plus  fréquents. 

Il  serait  aisé,  pour  expliquer  ces  constata¬ 
tions,  d’invoquer  une  pathogénie  endocrinienne 
où  l’on  ferait  intervenir  le  rôle  bien  connu  du 
corps  thyroïde  ou  de  l’hypophyse  dans  la  crois¬ 
sance  ;  on  pourrait  encore  invoquer  l’interven¬ 
tion  des  centres  nerveux  de  la  région  infundi- 
bulo-tubérienne.  Mais  cela  ne  nous  mènerait 
qu’à  des  hypothèses  que  les  expériences. physio¬ 
logiques  ne  viennent  pas  encore  justifier,  et 
nous  préférons  nous  contenter  d’énoncer  les 
faits,  appuyés  sur  nos  observations  comme  sur 
celles  de  Joslin  et  de  Nobécourt. 

Pour  apprécier  l’évolution  du  diabète  chez 
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notre  petit  malade,  il  ne  suffit  pas  de  constater  le 
résultat  obtenu,  qui  est  évidemment  très  beau  ; 
il  convient  d’établir  des  bilans  pour  mesurer  la 
capacité  d’utilisation  hydrocarbonée  depuis  le 
début  de  la  maladie. 

Nous  voyons  ainsi  qu’au  début,  en  Avril  1928, 
la  capacité  d’utilisation  pour  les  hydrates  de 
carbone  préformés  pouvait  être  estimée  à 
82  gr.  En  Mai  1928,  la  tolérance  se  relevait  un 
peu  aux  environs  de  110  gr.  et,  dans  la  suite,  le 
même  calcul  montrait,  en  Juillet  1929,  malgré 
la  santé  apparente,  une  tolérance  qui  n’était  plus 
que  de  30  gr. 

Enfin  en  Février  1930,  après  la  crise  d’acidose 
pour  laquelle  il  a  été  soigné  à  l’hôpital,  la  tolé¬ 
rance  pour  les  hydrates  de  carbone  préformés 
n’était  plus  que  de  28  gr. 

Aussi,  pour  obtenir  la  suppression  de  la  gly¬ 
cosurie  et  de  l’acidose,  nous  avons  été  obligés 
de  réduire  la  quantité  des  hydrates  de  carbone 
de  102  à  68,  en  même  temps  que  nous  élevions 
la  dose  d’insuline  de  20  à  40  unités  par  jour.  Il 
s’est  donc  produit  une  aggravation  du  diabète, 
malgré  l’apparence  du  retour  à  la  santé. 

C’est  ce  que  nous  avons  constaté  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  de  diabète  grave  traités  par  l’insu¬ 
line. 

Cependant  il  y  a  quatre  ans-,  Banting,  ayant 
suivi  l’évolution  de  quelques  cas  de  diabète  ri¬ 
goureusement  soumis  à  l’action  du  régime  et  de 
l’insuline,  sans  que  jamais  glycosurie  ou  acidose 
se  produisissent,  avait  constaté  chez  la  plupart 
une  élévation  importante  de  la  tolérance  pour  les 
hydrates  de  carbone,  et  avait  exprimé  l’espoir 
que  l’insulinothérapie  aboutirait  peu  à  peu  à  une 
restitution  des  fonctions  pancréatiques  et  à  une 
guérison  du  diabète.  Joslin  avait  également 
énoncé  cet  e«poir,  mais  avec  peu  de  conviction. 

Pour  ma  part,  j’ai  suivi  pendant  plusieurs 
années,  chez  24  sujets  atteints  de  diabète  grave, 
l’évolution  dé  la  tolérance  hydrocarbonée,  et 
j’ai  constaté  dans  5  cas  une  amélioration  notable 
et  persistante.  Malheureusement,  cette  amélio¬ 
ration  de  la  tolérance  ne  s’est  pas  accentuée,  elle 
s’est  maintenue  seulement.  L’un  des  malades, 
revu  trois  ans  plus  tard,  montrait  exactement  la 
même  capacité  d’utilisation  hydrocarbonée  que 
nous  avions  constatée  en  1926. 

De  ces  observations,  j’ai  conclu  que  l’insuline 
ralentissait  notablement  l’évolution  du  diabète, 
l’arrêtait  parfois,  améliorait  la  capacité  d’utili¬ 
sation  hydrocarbonée  dans  quelques  cas,  mais 
ne  restituait  pas  le  pouvoir  insulinique  et,  par 
conséquent,  ne  guérissait  pas  vraiment  le  dia¬ 
bète  ;  depuis  lors,  je  n’ai  vu  publier  aucun  cas 
de  guérison  véritable  du  diabète. 

Les  arguments  tirés  de  l’étude  histologique, 
tendant  à  prouver  la  régénération  des  îlçits  de 
Langerhans  et  la  restitution  de  la  fonction  pan¬ 
créatique,  ne  m’ont  point  paru  convaincants. 

En  conséquence,  je  considère  que,  malgré  la 
compensation  physiologique  de  la  fonction  pan¬ 
créatique  interne  et  le  retour  à  la  santé,  lié- trai¬ 
tement  par  l’insuline  ralentit  l’évolution  du 
diabète,  mais  ne  l’empêche  point  de  s’aggraver 
peu  à  peu  et  lentement.  On  peut  estimer‘-quë  la 
sécrétion  insulinienne  du  diabétique,  déjà  très 
réduite,  arrive  peu  à  peu  à  la  suppression,  et 
qu’il  y  aura,  comme  l’ont  dit  Priesel  et  Wagner, 
un  diabète  total. 

Notre  crainte  a  été  que,  malgré  l’augmenta¬ 
tion  des  doses  d’insuline,  il  devînt  impossible 
à  la  longue  de  compenser  physiologiquement  le 
diabète  et  d’empêcher  l’apparition  du  coma. 
Mais  les  nombreux  cas  de  diabète  grave  que 
nous  avons  suivis  depuis  1924  nous  ont  montré 
que  des  doses  d’insuline  de  60  à  80  unités  par 
jour  suffisaient,  même  dans  les  formes  les  plus 
graves  où  l’on  peut  supposer  la  fonction  pan- 
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créatique  réduite  à  riêïi,  à  maintenir  la  vie  et  la 
santé.  DAütre  part,  les  chiens  totalement  dé- 
pancréatés,  que  Hédon  a  pu  maintenir  en  vie 
pendant  plusieurs  années  grâce  à  l’insuline  et 
au  [régime,  nous  ont  montré  que  le  diabète 
expérimental  total  pouvait  toujours  être  com¬ 
pensé  pâr  l’insuline.  Ët  aujourd’hui,  nous  ne 
nous  inquiétons  plus  de  voir  le  diabète  des 
enfants  s’accroître  progressivement  sous  les 
apparences  de  la  santé,  sachant  bien  qu’à  condi¬ 
tion  de  maintenir  une  lose  d'insuline  conve¬ 
nable  et  un  régime  bien  adapté,  nous  pourrons 
voir  les  sujets  conserver  la  santé,  faire  norma¬ 
lement  leur  croissance  et  devenir  des  hommes. 

L’évolution  du  diabète  de  notre  petit  malade 
a  été  traversée  par  quelques  accidents  patholo¬ 
giques  qui  se  sont  manifestés  par  une  poussée 
d’hyperglycémie  et  d’acidose.  Ces  accidents  ont 
été  provoqués  plusieurs  Ibis  par  un  rhume 
accompagné  d’une  légère  lièvre  ;  d’autres  fois 
par  un  travail  intellectuel  exagéré  à  l'école; 
d’autres  fois  encore  par  un  travail  manuel  pro¬ 
longé.  11  faut  savoir,  en  effet,  que  toutes  les  in¬ 
fections,  même  les  plus  légères,  survenant  chez 
un  diabétique,  sont  susceptibles  de  déterminer 
une  poussée  d’acidose,  et  que  dans  les  diabètes 
graves,  lorsque  les  infections  sont  sévères,  elles 
peuvent  déterminer  une  crise  d’acidose  assez 
intense  pour  conduire  au  coma. 

Le  travail  'intellectuel  intensif,  combiné  avec 
la  sédentarité,  a  aussi  pour  effet  d’aggraver  le 
diabète  et  de  diminuer  la  capacité  d’utilisation 
pour  les  hydrates  de  carbone,  .le  l’ai  constaté  à 
plusieurs  reprises  chez  un  de  mes  malades,  un 
jeune  homme  de  vingt  ans,  atteint  de  diabète 
grave,  qui,  malgré  la  conservation  d’un  régime 
identique,  dans  les  périodes  où  il  préparait  des 
concours  d’école,  présentait  toujours  une  aggra¬ 
vation  de  son  diabète  et  une  poussée  de  glyco¬ 
surie  et  d’acidose. 

L’exercice  physique,  à  condition  qu’il  ne  soit 
pas  exagéré,  semble,  par  contre,  augmenter  la 
rapacité  d’utilisation  des  hydrates  de  carbone  ; 
mais,  s’il  est  exagéré  et  poussé  jusqu’au  surme¬ 
nage,  il  a,  au  contraire,  un  résultat  comparable 
à  celui  des  infections  survenant  chez  les  diabé¬ 
tiques. 

En  dehors  de  ces  poussées  d’acidose,  le  dia¬ 
bète  de  notre  enfant  n’a  présenté  aucune  compli¬ 
cation.  Cette  absence  de  complications  est  habi¬ 
tuelle  dans  le  diabète  des  enfants,  tandis  qu’au 
cours  du  diabète  des  adultes  les  complications 
oculaires,  nerveuses,  cutanées,  cardio-arté¬ 
rielles,  etc.,  sont  fréquentes.  Cela  tienten  partie 
à  ce  que  beaucoup  de  ces  complications  ne  sont 
pas  liées  direelcmenl  au  diabète,  c’est-à-dire  à 
l’état  d’hypergly<  émie  ou  d’acidose,  mais  à  des 
maladies  surajoutées  au  diabète  ou  ayant  une 
origine  commune.  Ainsi,  les  troublés  de  la  vue 
liés  à  des  hémorragies  rétiniennes  se  voient 
dans  les  diabètes  bénins  accompagnés  d’obésité, 
précédés  par  une  longue  suralimentation,  qui  a 
été  la  cause,  à  la  fois  du  diabète  et  de  la  sclérose 
rénale  hypertensive,  cause  directe  de  l’hémor¬ 
ragie.  Les  névralgies  et  névrites  sont  assuré- 
itient  favorisées  par  l’état  d’hyperglycémie,  mais 
elles  sont  souvent,  chez  les  diabétiques  eux- 
mêmes,  liées  à  un  état  d’intoxication  éthylique 
qui  a  accompagné  la  suralimentation.  I.e  prurit 
cutané,  l’eczéma,  le  psoriasis  paraissent  aussi 
:iVdrr  une  Origine  extradiabétique. 

Ë.n  règle  générale,  le  diabète  des  enfants  est 
tin  diabète  pur,  dans  lequel  oh  peut  observer 
facilement  l’évolution  dü  processus  morbide.  11 
faut  retenir  seulement  un  état  de  sécheresse  de 
la  peau  du  corps,  un  fades  où  les  varicosités  se 
dessinent  plus  qu’il  h’est  habitnel  chez  les 
enfants,  une  rougeur  avec  sécheresse  des  mu¬ 


queuses,  que  Priesel  et  Wagner*  désignent  sous 
le  nom  de  «  rubéose  »,  et  des  troubles  du  carac¬ 
tère  très  marqués,  caractérisés  par  une  tendance 
à  la  tristesse  et  surtout  à  l’excitation  et  à  la 
colère. 

IjC  début  de  là  maladie  est  généralement 
rapide.  C’est  dans  ceS  formes  presque  toujours 
graves  et  destinées  à  évoluer  que  le  sujet  entre, 
comme  le  disait  Lancereaux,  «  de  plain-pied 
dans  le  grand  diabète  ».  Notre  petit  malade  n’a 
pas  fait  exception  à  la  règle  ;  en  une  quinzaine 
de  jours,  au  cours  de  l’ostéo-périostite  maxil¬ 
laire  dont  il  souffrait,  son  diabète  s’est  déve¬ 
loppé,  pour  se  révéler  d’une  grande  intensité 
dès  le  premier  examen.  Il  est  d’ailleurs  impos¬ 
sible  de  préciser  en  combien  de  temps  s’est 
constitué  le  diabète,  c’est-à-dire  le  trouble  de  la 
glycorégulation  ;  il  est,  en  effet,  complètement 
latent;  et  c'est  seulement  quand,  à  la  faveur  du 
trouble  glycorégulateur,  un  syndrome  d’hyper¬ 
glycémie  est  constitué,  que  les  symptômes  appa¬ 
raissent  et  que  le  diabète  peut  être  diagnostiqué. 

Les  cas  de  diabète  soudain,  où  le  diabète  se 
serait  constitué  en  vingt-quatre  heures  d’après 
les  dires  des  parents  bien  qu’admis  par  Jos- 
lin,  nous  paraissent  peu  vraisemblables.  D’autre 
part,  les  diabètes  à  début  très  lent,  durant  des 
années,  ne  rentrent  probablement  pas  dans  la 
catégorie  du  vrai  diabète. 

L’étiologie  du  diabète  chez  les  enfants  est 
encore  moins  connue  que  celle  du  diabète  chez 
les  adultes.  La  grande  cause  du  diabète  sans 
dénutrition  des  adultes,  la  suralimentation  pro¬ 
longée,  man(jue  en  effet  généralement  chez  les 
enfants  qui  n'ont  guère  que  du  diabète  avec  dé¬ 
nutrition  azotée. 

L’hérédité  peut  être  invoquée  dans  un  bon 
nombre  de  cas,  avec  une  proportion  difficile  à 
fixer.  Priesel  et  Wagner  disent  10  à  17  pour  100  ; 
.loslin,  12  à  26  pour  100;  Kuckens'  rapporte 
successivement  l'apparition  du  diabète  chez 
deux  jumeaux. 

J’ai  constaté  quelquefois  l’hérédité  dans  l’as¬ 
cendance  des  enfants  diabétiques  ;  mais  aussi 
j’ai  vu  des  frères  et  sœurs  devenir  diabétiques 
simultanément  ou  succèssivement,  indépendam¬ 
ment  de  toute  hérédité,  comme  s'il  y  avait  non 
point  la  transmission  d’une  malformation  phy¬ 
siologique  des  parents  aux  enfants,  mais  une 
malformation  répétée  en  série  dans  la  même 
génération.  Cette  influence  collatérale  peut  se 
comprendre  aussi  bien  que  l’influence  hérédi¬ 
taire.  L’apparition  du  diabète  dans  ces  deux 
circonstances  peut  être  attribuée  à  une  insuffi¬ 
sance  de  la  fonction  des  états  de  Langerhans  et 
de  la  production  de  l’hormone  insulinieniie,  se 
manifestant,  soit  congénitalement,  soit  après  un 
nombre  variable  d’années.  Selon  Joslin,  le  dia¬ 
bète  héréditaire  aurait  une  gravité  moindre  que 
le  diabète  acquis. 

Les  infections  ont  été  incriminées  comme 
cause  du  diabète.  Il  est  bien  rare  de  ne  pas  en 
trouver  dans  le  passé  des  enfants,  mais  c’est  un 
fait  banal  qu’on  ne  saurait  invoquer.  Parfois,  il 
est  vrai,  l’infection  précède  immédiatement 
l'apparition  du  diabète;  c’est  une  grippe,  une 
angine.  Une  fièvre  éruptive,  des  oreillons,  une 
suppuration,  une  ostéo-périostite.  Comme  dans 
le  cas  du  petit  malade  que  je  vous  ai  présenté. 

Ici,  il  est  plus  difficile  de  ne  pas  accorder  à 
l’infection  un  rôle  étiologique,  étant  donné  .sur¬ 
tout  que  nous  savons  l’action  défavorable  exercée 
par  toute  infection  sur  la  glycorégulation.  Mais 


1.  Pribskl  et  Wagner.  —  Eri^xb.  d.  innere- Mediz.  ii. 
Kinderhcilk.,  1920,  t.  .\XX,  p  585. 

2.  Kugkens.  —  Klin.  ll  oeAeMcà; . ,  1926,  l.  IV,  p.  2289. 


il  paraît  aussi  difficile  d’affirmer  la  relation  de 
cause  à  effet  entre  l’inléction  et  le  diabète  et  de 
nier  la  simple  coïncidence,  tant  les  diabètes 
survenus  en  dehors  de  toute  cause  infectieuse 
sont  identiques  aux  autres  dans  leur  apparition 
et  leur  évolution. 

La  syphilis  ne  paraît  jouer  aucun  rê)le.  Elle 
n’est  pas  plus  fréquente  chez  les  enfants  diabé¬ 
tiques  que  chez  les  autres.  Sur  3115  enfants  dia¬ 
bétiques,  Joslin  n’a  pas  vu  un  seul  cas  de  syphilis. 
Sur  121  enfants  diabétiques,  la  réaction  de 
Wassermann  a  été  119  fois  négative.  Strouse 
n’a  jamais  vu  un  cas  de  diabète  chez  un  enfant 
syphilitique. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  pas  observé  un  seul 
cas  de  diabète  syphilitique  infantile,  et  tous 
mes  essais  de  traitement  antisyphilitique  du 
diabète  sont  restés  sans  résultat.  Ainsi,  j’ai 
soigné  plusieurs  années  avec  M.  Darier  un 
enfant  de  douze  ans  atteint  de  diabète  grave, 
sans  aucun  indice  de  syphilis,  mais  dont  le  père 
était  syphilitique  :  les  traitements  successifs  par 
le  mercure  et  l’arsenic  ont  été  également  ineffi¬ 
caces.  J’ai  vu  un  enfant  de  trois  ans,  fils  d’un 
père  syphilitique,  faire  un  diabète  à  évolution 
rapide  qui  se  termina  dans  le  coma  au  bout  de 
six  mois,  malgré  un  traitement  intensif  par  le 
sulfarsénol.  Il  existe  dans  la  littérature  médicale 
un  cas  de  diabète  syphilitique  infantile  guéri  par 
le  traitement  mercuriel,  publié  par  Lemonnicr*; 
ce  cas  est  très  souvent  invo(]ué  comme  exemple 
de  diabète  syphiliti(|ue;  mais,  quand  on  l’exa¬ 
mine  de  près,  on  a  l’impression  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’un  diabète,  mais  d’une  hépatite  syphili¬ 
tique  avec  une  glycosurie  d’origine  hêpali()ue, 
curable  comme  l’hépatite  par  le  traitement 
mercuriel. 

L’influence  des  altérations  endocrinienne^s  a 
été  invoquée  quelquefois  dans  l'étiologie  du  dia¬ 
bète  infantile,  mais  on  n’en  a  pas  cité  un  seul 
exemple  convaincant.  Pour  ma  part*,  je  pense, 
comme  Joslin,  que  les  glandes  génitales,  le  thy¬ 
mus,  l’hypophyse,  la  thyroïde,  n’ont  pas  de  rôle 
à  jouer  dans  l’apparition  du  diabète  des  enfants. 


Le  traitement  a  pour  bases  :  la  diététique  et 
l’administration  d’insuline.  Les  deux  sont  indis- 
l)ensables  et  doivent  être  combinées  de  laçon  à 
répondre  aux  indications  qui  sont  spéciales  à 
chaque  cas  de  diabète.  Ce  serait  une  grande 
erreur  de  croire  que  l'avènement  de  l’insuline  a 
détrôné  la  diététique.  Elle  reste  le  fond  dn  trai¬ 
tement  dans  les  cas  de  diabète  modéré  et  c’est 
sur  elle  que  l’on  doit  compter  avant  tout  pour 
faire  disparaître  l’hyperglycémie.  L’insuline  est 
surtout  le  médicament  de  l’acidose  et  de  la  dé¬ 
nutrition  azotée  ;  elle  relève  la  capacité  d'utili¬ 
sation  du  diabétique  pour  les  hydrates  de  car¬ 
bone  et  transforme,  pour  ainsi  dire,  un  diabète 
grave  en  un  diabète  modéré.  Cependant,  il  ne 
faut  pas  la  réserver  exclusivement  pour  les  cas 
graves.  Ainsi,  les  diabètes  infantiles  (jui,  au 
commencement,  pourraient  être  facilement  com¬ 
battus  par  le  régime  seul,  doivent  être  soumis 
aussitôt  que  possible  à  l’action  de  l’insuline.  Ce 
médicament,  en  effet,  n’exerce  pas  seulement 
une  action  physiologique,  mais  aussi  une  action 
curative;  il  ralentit  l’évolution  fatale  du  diabète 
et,  selon  l’espoir  delîanting,  conduit  sur  le  che¬ 
min  de  la  guérison.  Décemment,  Allan  et  Wilder 
exprimaient  la  même  opinion.  Aussi,  dès  le 
début,  à  petites  doses,  rinsuHne  doit-elle  être 
administrée.  Le  trailenient  du  diai.iète  infantile 
doit  toujours  être  mixte. 

1.  Lemonnieh.  —  Arch.  tle  mrd.  des  enfants,  Mare 
1901,  p.  167. 

2.  M.  LaBBÉ.  —  Ann.  de  Med.,  Avril  192H. 
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C’est  suivant  ces  principes  que  nous  avons  agi 
pour  notre  petit  diabétique  et  le  résultat  a  été, 
comme  vous  avez  pu  le  voir,  excellent.  Actuel¬ 
lement,  il  est  équilibré  physiologiquement  avec 
un  régime  qui  lui  apporte  128  gr.  d’albumine, 
115  gr.  de  graisse,  68  gr.  d’hydrates  de  carbone 
préformés  et  153  gr.  d’hydrates  de  carbone 
totaux;  en  tout  il  reçoit  2.020  calories.  Gela 
correspond  à  3  gr.  1  d’albumine  par  kilogramme 
de  poids  corporel  et  à  49,5  calories  par  kilo¬ 
gramme  de  poids.  Il  reçoit  en  même  temps 
40  unités  d’insuline  par  jour,  administrées  en 
deux  fois.  J’estime,  d’ailleurs,  que  le  régime  qui 
lui  a  été  administré  dans  le  service  est  un  peu 
trop  abondant,  et  je  l’ai  transformé  en  un  régime 
qui  comprendra  80  gr.  d’albumine,  soit  2  gr. 
par  kilogramme  de  poids  corporel,  63  gr.  d’hj'- 
drates  de, carbone  préformés,  101  gr.  dégraissé 
et  1.150  calories,  soit  28  calories  par  kilogramme 
de  poids  corporel. 

Les  résultats  heureux  que  nous  obtenons  chez 
nos  diabétiques  sont  dus  à  une  bonne  organisa¬ 
tion  du  traitement  dans  le  service.  Nos  régimes 
sont  calculés  en  rapport  avec  les  capacités  et 
les  besoins  du  malade  par  notre  diététicienne, 
M""  Sautel.  Les  aliments,  fournis  par  la  cuisine 
de  l’hôpital,  sont  divisés  en  portions  exactement 
pesées, dans  l’office  du  service,  par  une  infirmière 
spéciale.  D’autres  sont  cuisinés  et  pesés  aussi 
exactement  dans  la  cuisine  de  régime  installée 
dans  le  service  même  ;  notre  cuisinière  de  ré¬ 
gime,  habile  et  dévouée,  s’efforce  de  présenter 
le  régime  sous  la  forme  qui  plaît  le  plus  aux 
malades.  Enfin,  une  observation  quotidienne  et 
rigoureuse  est  tenue  de  tous  ces  régimes  et  de  la 
manière  dont  les  malades  les  suivent. 

Pendant  son  séjour  dans  le  service,  le  malade 
apprend  déjà  à  composer  son  régime  et  ses 
menus;  on  lui  enseigne  à  rechercher  dans  ses 
urines  le  glycose  et  l’acide  diacétique. 

Quand  il  sort  de  l’hôpital,  il  revient  chaque 
jour  se  faire  faire  dans  le  service  l’injection 
d’insuline  prescrite;  il  est  en  même  temps  exa¬ 
miné  par  une  infirmière  qui  note  sur  l’observa¬ 
tion  son  poids  et  ses  réactions  urinaires. 

S’il  se  produit  quelque  incident  pathologique, 
le  malade  est  envoyé  à  la  consultation  qui  a 
lieu  dans  le  service  pour  les  maladies  de  la  di¬ 
gestion  et  de  la  nutrition,  et  examiné  par  nous- 
même.  Dans  le  cas  où  l’état  paraît  menaçant, 
le  malade  est  aussitôt  admis  à  l’hôpital.  C’est 
ce  qui  est  arrivé  à  plusieurs  reprises  pour  notre 
petit  diabétique. 

La  surveillance  et  les  soins  sont  en  outre  por¬ 
tés  à  domicile  par  notre  asssistante  sociale  qui 
donne  des  conseils  aux  malades  et  leur  distribue 
des  tracts  indiquant  la  composition  des  aliments 
et  les  soins  à  prendre  eu  cas  d’acidose  et  de 
menace  de  coma.  Elle  va,  s’il  y  a  lieu,  surveiller 
chez  les  malades  eux-mêmes  l’organisation  de 
leur  cuisine  diététique  et  de  leur  traitement  par 
l’insuline,  lorsqu’ils  ne  viennent  plus  se  faire 
injecter  à  l’hôpital.  Enfin,  si  les  malades  ne  re¬ 
viennent  pas  régulièrement  se  faire  examiner, 
elle  se  rend  encore  à  leur  domicile  pour  savoir 
s’il  s’agit  de  négligence  ou  bien  de  maladie. 
C’est  ainsi  que  des  malades  prêts  à  tomber  dans 
le  coma  ont  pu  être  transportées  d’urgence  à 
l'hôpital  et  guéris  dans  notre  service. 

Notre  but  est  d’apprendre  au  malade  à  se  sur¬ 
veiller  et  à  se  soigner  lui-même  :  il  doit  savoir, 
comme  le  fait  déjà  le  petit  diabétique  que  je  vous 
ai  présenté,  chercher  le  glycose  et  faire  la  réac¬ 
tion  de  Gerhardt  dans  ses  urines,  calculer  son 
régime,  tenir  au  courant  son  observation  et, 
([uand  il  est  assez  adroit,  faire  aseptiquement 
ses  injections  d’insuline. 

Bref  nous  cherchons,  comme  les  phtisiologues 
et  les  syphiligraphes,  à  organis'er  un  traitement 


social  du  diabète  qui  ménage  les  ressources  de 
l’Assistance  publique,  entretient  la  santé  des 
individus  et  permet  d’apporter  non  seulement  à 
des  individus  isolés,  mais  à  un  grand  nombre 
de  malades  de  la  même  catégorie,  les  bienfaits 
de  la  thérapeutique  moderne.  C’est  ainsi  que 
nous  rendons,  comme  vous  l’avez  vu,  la  santé  à 
nos  enfants  diabétiques,  pour  en  faire  plus  tard 
des  hommes  et  des  femmes  capables  de  remplir 
intégralement  leur  rôle  dans  la  société. 


Ecole  d’application 
du  Service  de  Santé  de  la  Marine 
(Clnique  médicai.e) 

FIÈVRE  EXANTHÉMATIQUE 

ET  RÉACTION  DE  WÊlL-FÉLlX 

l>ar  L.  PLAZY, 

Médecin  on  chef  de  la  Marine, 

Professeur  de  Clinique  médicale. 

Dans  nos  premiers  travaux  (1  à  4)  sur  la 
fièvre  exanthématique  de  la  région  toulonnaise, 
nous  concluions  à  une  affection  très  voisine  de 
celle  étudiée  par  les  auteurs  marseillais  mais 
vraisemblablement  difl’érente. 

Nous  basions  nos  conclusions  (3  à  4)  surtout 
sur  l’absence  constante,  chez  nos  malades,  de  la 
tache  noire  escarrotique  de  Boinet  et  Piéri, 
Olmer,  et  sur  la  remarquable  fréquence  de  la 
positivité  de  Weil-Félix. 

Or,  nous  eûmes  l’occasion  d’observer  en  1929 
la  petite  escarre  au  point  d’inoculation  chez 
doux  malades  qui  présentèrent  par  ailleurs  un 
tableau  clinique  et  des  réactions  sérologiques 
comparables  à  ceux  des  malades  qui  n’avaient 
pas  d’escarre. 

Ces  deux  hommes  appartenaient  au  personnel 
de  la  marine  en  service  à  terre,  au  bataillon  de 
côtes  et  étaient  propriétaires  de  chiens  porteurs 
de  tiques.  Les  tiques  de  l’un  de  ces  chiens  que 
le  D''  Roubaud,  chef  de  laboratoire  de  l’Institut 
Pasteur,  examina  à  la  demande  du  D’’  Marcan- 
dier,  chef  du  laboratoire  de  bactériologie  de  la 
I II"  Région  maritime,  furent  identifiées  au  «  rhi- 
picephalus  sanguineus  «. 

Tous  nos  autres  malades  appartenaient  au 
personnel  marin  embarqué. 

Or,  dans  un  important  travail  qui  doit  pro¬ 
chainement  paraître  dans  la  Revue  d’ Hygiène. 
Marcandier  et  son  collaborateur  Bideau*.  appor¬ 
tent  un  certain  nombre  de  faits  tendant  à  prou¬ 
ver  que  la  transmission  de  la  fièvre  exanthéma¬ 
tique  peut  se  faire  par  un  vecteur  autre  que  la 
tique  du  chien,  la  piqûre  de  ce  parasite  ne  lais¬ 
sant  aucune  trace  au  point  d’inoculation. 

Telle  serait  la  cause  de  l’absence  quasi  cons¬ 
tante  de  l’escarre  chez  nos  malades  qui  appar¬ 
tiennent  en  presque  totalité  aux  équipages  des 
bâtiments  de  l’escadre  (cuirassés  surtout)  d’où 
le  chien  est  proscrit. 

11  semble  donc  que,  du  point  de  vue  clinique, 
la  fièvre  exanthématique  observée  à  Toulon  est 
identique  à  celle  de  la  région  marseillaise. 

Quant  à  la  réaction  de  Weil-Félix,  et  c’était 
là  le  second  élément  de  notre  diagnostic  diffé¬ 
rentiel,  nous  la  trouvions  presque  constamment 
positive. 

*.  Depuis  que  ce  présent  travait  a  été  adressé'  à  La 
Preise  Medicale,  l’article  auquel  il  est  fuit  allusion  a 
paru  ;  Marcandier  et  Bideau  :  «  Note  sur  l’épidémiologie 
de  la  fièvre  exanthématique  observée  à  bord  des  navires 
de  guerre  &  Toulon.  Rôle  possible  d’un  acarien  du  rat 
dans  la  transmission  (Travail  du  laboratoire  de  bacté¬ 
riologie  de  lu  marine  à  Toulon  ».  Iter.  d'hygiène  et  de 
médecine  préventive,  t.  LU,  n*  5,  Mai  1930,  p.  368-364. 


Cette  réaction  n’est  pas  spécifique,  c’est  en¬ 
tendu  ;  mais  elle  existe  et  les  conditions  dans 
lesquelles  elle  apparaît  lui  donnent  (nous  avons 
insisté  sur  ce  point  dans  un  mémoire  anté¬ 
rieur*)  une  valeur  indéniable.  Dans  ce  même  mé¬ 
moire  nous  avons  indiqué  la  technique  suivie  et 
l’origine  des  souches  deProtéus  X  19  utilisées; 
nous  n'y  reviendrons  pas  ici. 

Nous  l’avons  donc  trouvée  presque  cons¬ 
tamment  positive  ;  dans  nos  32  derniers  cas 
nous  trouvons  : 

2  cas  positifs  à  1/20  dont  nous  ne  tenons  pas  compte 
en  raison  du  faible  taux  d’ag'- 
glutination. 

2  —  1/80 

2  —  1/160 

12  —  1/320 

7  —  1/640 

5  —  1/1280 

1  —  1/50  à  2  reprises  différentes  avec  un 

protéus  isolé  par  hémoculture 
du  sang  du  malade  au  b"  jour 
de  la  maladie  (l’isolement  a 
été  pratiqué  par  2  laboraloires 
différents). 

Nous  avons  insisté  dans  nos  publications  an¬ 
térieures  sur  l’époque  optima  pour  la  recherche 
^e  l’agglutination.  «  Le  Weil-Félix,  écrivions- 
nous  *,  ne  doit  être  recherché  qu’au  début  de 
l’apyrexie,  ou,  au  plus  tôt,  à  l’extrême  fin  de  la 
période  fébrile.  Toute  recherche  plus  précoce 
sera  vouée  à  un  insuccès.  » 

En  effet,  dans  26  cas  où  nous  avons  comparé 
les  courbes  de  température  et  les  courbes  d’ag¬ 
glutination,  nous  avons  constaté  que  le  début 
de  l’agglutination  apparut  : 

Dans  7  cas  à  la  fin  de  la  période  fébrile  ; 

Dans  15  cas  dans  la  première  semaine  de 
l’apyrexie; 

Dans  4  cas  dans  la  deuxième  semaine  de 
l’apyrexie. 

En  outre  il  nous  a  semblé  (mais  nous  n’osons 
pas  être  trop  affirmatif)  ■  (|uê  l’agglutination 
était  d’autant  plus  précoce  que  le  taux  atteint,  à 
un  moment  quelconque  de  la  courbe,  était  plus 
élevé. 

La  durée  du  pouvoir  agglutinatif  varie  de  un 
à  trois  mois  ;  chez  le.plus  grand  nombre  elle 
est  de  un  mois  et  demi  à  deux  mois. 

Nos  résultats  concordent  avec  ceux  obtenus 
en  Italie  par  Pécari  “  ;  cet  auteur  trouve  le 
Weil-Félix  positif  pendant  la  période  fébrile 
23  fois  sur  26  malades  en  1927  et  46  fois  sur  65 
en  1928,  et  chez  presque  tous  ses  tj^phiques 
pendant  la  convalescence.  Il  constata  même  une 
agglutination  au  1/500  cinq  mois  après  la  guéri- 

Les  auteurs  des  régions  provençale  ou  maro¬ 
caine,  en  revanche,  ont  presque  toujours  obtenu 
des  résultats  négatifs. 

En  effet,  si  Olmer*  au  début  de  ses  travaux 
semble  avoir  trouvé  dans  quelques  cas  un  M^eil- 
Félix  positif,  il  déclare  ultérieurieur*  ment  (7) 
faire  queLjues  réserves  sur  la  valeur  de  ces 
séro-réactions.  .  . 

Boinet  a  toujours  obteuu  des  réactions 
négatives  et  ce  n’est  que  tout  récemment  que 
Pieri  dans  un  cas  personnel  d’origine  tuni¬ 
sienne,  observa  un  Weil-Félix  positif  à  deux 
reprises  différentes,  dans  la  phase  tardive  de 
l’évolution;  il  ne  donne  point  d’ailleurs  le  taux 
de  l’agglutination  obtenu. 

Enfin  Beros  et  Balozet  "  publient  7  obser¬ 
vations  de  fièvre  exanthématique  dans  les¬ 
quelles  le  ^^’eil-Félix  a  été  négatif. 

A  quoi  peut  tenir  cette  divergence  des  résul¬ 
tats  ?  Il  ne  nous  semble  pas  à  la  lecture  des  di¬ 
verses  observations  ique  les  séro-réactions  aient 
été  pratiquées  sauf  pour  les  malades  d’Olmer 
dans  les  conditions  de  fréquence  et  de  temps 
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que  nous  indiquons  plus  haut.  Une  seule  séro- 
réaction  négative  suffit  parfois  aux  auteurs  pour 
affirmer  la  négativité  absolue  du  Weil-Félix.. . 
que  la  réaction  soit  recherchée  pendant  la  con¬ 
valescence  ou  même  pendant  la  période  fébrile. 

Le  Weil-Félix  ne  devient  positif  qu'assez 
tardivement,  avons-nous  dit.  Mais  il  faut  cher- 
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cher  avec  constance  le  moment  où  cette  positi¬ 
vité  apparaît.  Il  nous  est  arrivé  assez  souvent 
en  eflet,  après  un  premier  résultat  négatif,  de 
répéter  nos  séro-réactions  de  deux  jours  en  deux 
jours  jusqu’à  apparition  de  la  phase  des  réac¬ 
tions  positives  :  après  quoi  nous  espacions  nos 
examens  de  laboratoire  qui  n’étaient  plus  prati¬ 
qués  que  tous  les  six  ou  huit  jours. 

La  question  mérite  d’être  reprise  dans  les 
conditions  que  nous  venons  d’indiquer;  nous  y 
voyons  un  intérêt  d’ordre  nosologique. 

Qu’est-ce  en  effet  que  la  fièvre  exanthéma¬ 
tique  ?  Il  semble  bien,  à  la  suite  des  expériences 
d’immunité  croisée  de  Burnet ,  Durand  et 


Olmer’',  que  l’on  doive  écarter  sa  parenté  avec 
le  typhus  exanthématique. 

Mais  doit-on,  dès  maintenant,  l’identifier  à  la 
fièvre  boutonneuse  de  Tunisie  comme  le  pensent 
Conseil  Olmer,  Burnet  etc...,  et  n’y  aurait- 
il  pas  lieu  de  faire  quelque  réserve  sur  la  place 
que  Burnet  et  Durand  “  voudraient  assigner 
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R.  de  Weil-Félix.  Types  de  courbes  d’agglutination. 

t\ola.  —  La  souche  IV 
a  toujours  été  la  moins  agglutinable. 

à  la  fièvre  exanthématique  dans  le  groupe  des 
fièvres  indéterminées? 

Avant  toute  chose,  quelle  place  assigner  à  la 
fièvre  boutonneuse  dans  le  cadre  nosologique  ? 
Il  ne  nous  semble  pas  que  dans  cette  affection 
les  auteurs  tunisiens  "  aient  systématique¬ 
ment  recherché  le  Weil-Félix.  Peut-être  si  de 
nouvelles  recherches  sont  entreprises  verrons- 
nous  alors  se  fondre  en  un  seul  groupe  à  côté 
du  typhus  exanthématique  toute  une  foule  de 
fièvres  en  apparence  disparates,  unies  alors  par 
la  similitude  des  réactions  sérologiques,  les 
quelques  différences  cliniques  pouvant  être  im¬ 
putées  aux  modifications  subies  par  le  virus 
commun  dans  le  corps  de  vecteurs  variés. 

Pour  nous,  qui  au  début  de  nos  travauxavions 
tendance  à  considérer  la  fièvre  exanthématique 
comme  une  forme  atténuée  du  typhus,  nous 
croyons  que  l’heure  n’est  pas  encore  venue 
d’une  classification  définitive. 

Ne  voyons-nous  pas  se  modifier  chaque  jour, 
dans  le  domaine  de  la  pathologie  tropicale,  des 
opinions,  des  interprétations  de  faits  ou  d’exa¬ 
mens  de  laboratoire  admis  jusqu’ici  comme 
vrais  ? 

Ce  sont  aujourd’hui  les  auteurs  américains” 
qui  dans  la  transmission  de  la  maladie  de 


Brill  incriminent  non  plus  les  poux,  mais  «  un 
autre  insecte  se  nourrissant  sur  un  autre  hôte 
que  l’homme  ». 

Ce  sont  A.  L,  Kerles  et  R.  R.  Spencer" 
qui,  reprenant  dans  la  fièvre  pourprée  des  mon¬ 
tagnes  rocheuses  les  recherches  de  Kelly  qui 
avait  toujours  trouvé  le  Weil-Félix  négatif, 
trouvent  chez  8  malades  soit  en  période  fébrile, 
soit  au  cours  de  la  convalescence,  celte  réaction 
positive,  chez  chacun  d’eux,  parfois  même  au 
taux  de  1/12<S0,  alors  ((ue  cette  môme  j'éaction 
pratiquée  chez  ê3  étudiants  bien  ])ortants  pris 
comme  témoins  se  montre  toujours  négative. 

Attendons  avant  de  conclure  comme  It  con¬ 
seille  sagement  L.-R.  Montel  "  et,  avant  de 
faire  de  la  maladie  qui  nous  occupe  une  classe 
à  part  dans  le  groupe  des  fièvres  indéterminées, 
n’oublions  pas  qu’elle  s’apparente  beaucoup  tant 
par  ses  signes  cliniques  que  par  ses  signes  séro¬ 
logiques  au  groupe  des  pseudo-typhus  (fièvre 
de  Dehli,  fièvre  des  Montagnes  rocheuses). 
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LA  PRATIQUE 

INJECTIONS  SCLÉROSANTES 

EN  RHINOLOGIE 

Par  Louis  H.  LEROUX 
Oto-rhino  laryngologiste  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Les  résultats  remarquables  que  la  méthode 
de  Sicard  a  donnés  dans  le  traitement  des 
varices  et  des  hémorroïdes  devaient  amener  tôt 
ou  tard  les  rhinologistes  à  étudier  l’application 
de  cette  méthode  dans  les  troubles  de  la  circu¬ 
lation  du  volumineux  réseau  veineux  des  fosses 
nasales  et  principalement  des  cornets  inférieurs. 
Depuis  2  ans,  dans  le  service  de  laryngologie  du 
D"  Grivot  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  nous  avons 
étudié,  avec  son  interne  Richier,  l’action  des 
substances  sclérosantes  sur  les  cornets  infé¬ 
rieurs  pathologiques'. 

Les  cornets  possèdent  en  efl'et  non  seulement 
une  grande  richesse  en  vaisseaux  veineux,  mais 
un  véritable  tissu  spongieux  développé  à  la  face 
interne  et  au  bord  inférieur  de  la  lame  osseuse 
qui  constitue  le  squelette  de  l’organe.  Comme 
tous  les  corps  érectiles,  les  cornets  passent  par 
des  alternatives  de  gonflement  :  congestion  pas¬ 
sive  quand  la  tête  est  baissée,  réaction  au  cours 
du  coryza,  et  de  rétraction  ;  contact  d’un  stylet 
au  cours  d’un  examen  par  exemple.  Ils  ont  un 
rôle  très  important  dans  la  physiologie  normale 
de  la  respiration  nasale  :  réchauffement,  régu¬ 
lation  de  l’hygrométrie  de  l’air  inspiré,  cali¬ 
brage  automatique  des  fosses  nasales;  mais  ce 
rôle  est  facilement  troublé  par  une  modification 
du  tissu  érectile,  soit  par  défaut  :  atonie, 
atrophie  allant  jusqu’à  l’ozène;  soit  par  exagé¬ 
ration  :  hypertrophie  des  cornets  qui  va  rétrécir 
et  obturer  les  fosses  nasales  et  empêcher  l’ins¬ 
piration. 

Il  faut  distinguer  deux  formes  à  cette  hyper¬ 
trophie  :  le  type  rouge  ou  rhinite  vasomotrice, 
dans  laquelle  le  cornet,  dont  la  muqueuse  est 
plus  colorée  que  normalement,  est  gonflé  surtout 
à  ses  deux  extrémités  :  tête  et  queue,  va  s’appli¬ 
quer  plus  ou  moins  contre  la  cloison  fermant  à 
la  fois  l’étage  inférieur  de  la  fosse  nasale 
(obstruction  respiratoire)  et  l’entrée  du  méat 
inférieur  où  il  peut  troubler  l’écoulement  nor¬ 
mal  des  larmes.  11  est  inutile  de  nous  étendre 
ici  sur  les  troubles  secondaires  de  l’obstruc¬ 
tion  nasale  :  répétition  des  infections  nasales, 
tendance  aux  sinusites,  céphalée,  anosmie,  pha¬ 
ryngite  sèche,  laryngotrachéite  etc. 

Dans  la  forme  congestive  la  muqueuse  pitui¬ 
taire  conserve  encore  sa  sensibilité  et  sa  rétrac- 
tilité  :  le  blocage  n’est  d’ailleurs  pas  toujours 
permanent.  Plus  fréquent  en  hiver  et  par  temps 
humide,  il  est  souvent  unilatéral  et  alternatif  : 
notamment,  quand  le  sujet  est  couché  sur  le  côté, 
la  fosse  nasale  la  plus  basse  est  bloquée,  l’autre 
peut  respirer  (rhinite  à  bascule).  Les  causes  de 
cet  état  peuvent  être  recherchées  à  la  fois  dans 
la  répétition  des  infections  locales  aiguës  et 
dans  un  genre  de  vie  sédentaire  aggravant  une 
hérédité  arthritique. 

Dans  la  forme  d’hypertrophie  blanche  le  rôle 
du  terrain  est  encore  plus  net  :  c’est  un  état 
lymphatique,  assez  précoce,  permanent.  Le 
cornet  est  pâle,  mollasse,  insensible,  non  rétrac¬ 
tile  au  contact  ni  môme  à  l’adrénaline.  C’est 
qu'il  ne  s’agit  pas  seulement  de  congestion  exa- 
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gérée  du  réseau  érectile,  mais  de  dégénéres¬ 
cence  de  la  muqHeuse  et  des  tissus  sous-mu¬ 
queux. 

Un  troisième  état  pathologique  nous  intéresse 
au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  sclérosante  : 
c’est  la  rhinite  spasmodique.  Sur  un  état  de  gêne 
respiratoire  nasale  permanente  discontinue 
apparaissent  des  crises  d’éternuements  répétés 
suivis  d’une  très  abondante  rhinorrhée  séreuse. 

A  la  rhinoscbpie  on  trouve  un  aspect  blanc 
lavé  des  muqueuses,  avec  sensibilité  diminuée, 
mais  rétractilité  conservée.  Il  n’y  a  pas  ici  de 
dégénérescence,  mais  un  trouble  nerveux  sen¬ 
sitif,  vasomoteur  et  sécrétoire  dont  la  patho¬ 
génie  n’est  pas  encore  bien  élucidée.  Nous 
n’avons  pas  à  étudier  ici  les  rapports  évidents 
de  cette  rhinite  spasmodique  avec  l’asthme  dont 
elle  paraît  être  un  équivalent.  Notons  seulement 
que  dans  l’asthme  typique  il  peut  exister  des 
altérations  variées  des  fosses  nasales  et  assez 
souvent  une  hypertrophie  atone  du  cornet 
inférieur. 

Le  traitement  chirurgical  que  l'on  opposait 
jusqu’à  présent  à  ces  diverses  affections  com¬ 
porte  la  résection  sanglante  et  la  galvano-cauté- 
risation.  La  résection  plus  ou  moins  étendue  du 
cornet  inférieur,  opération  faciie,  trop  facile 
môme,  pouvons-nous  dire,  après  anesthésie 
locale,  donne  de  suite  un  jour  considérable  dans 
les  fosses  nasales  mais,  comportant  une  ablation 
plus  ou  moins  étendue  du  squelette  osseux  du 
cornet,  elle  dépasse  toujours  le  but  proposé  et 
amène  à  un  élargissement  exagéré  de  la  fosse- 
nasale  dont  le  fonctionnement  se  trouve  troublé 
par  défaut  et  qui  aboutit  à  l’atrophie  muqueuse, 
au  catarrhe  chronique  du  cavum  et  du  pharynx, 
sans  qu’il  soit  possible,  cette  fois,  de  remédier  à 
cette  béance  du  nez.  La  cornétomie  garde  cer¬ 
taines  indications  précises  dans  d’autres  affec¬ 
tions  que  la  rhinite  vasomotrice. 

La  galvano-cautérisation  par  contre  est  beau¬ 
coup  plus  justifiée  :  on  l’emploie  soit  par  pointes 
de  feu  fréquemment  répétées,  soit  plutôt  en 
large  cautérisation  étendue  en  surface  et  en  pro¬ 
fondeur.  Entre  des  mains  exercées,  elle  donne 
d'excellents  résultats  :  respectant  l’os,  elle 
détruit  la  muqueuse,  le  tissu  sous-muqueux, 
amène  une  sclérose  cicatricielle  de  la  masse 
charnue  et  donne  un  calibrage  suffisant  et  cons¬ 
tant  de  la  fosse  nasale;  elle  peut  être  renouvelée 
si  besoin  est. 

Toutefois  son  emploi  se  limite  à  l’hyper¬ 
trophie  rouge,  car  elle  est  insuffisante  pour  la 
dégénérèscence  blanche;  elle  nécessite  une  forte 
adrénalisation  et  anesthésie  à  la  cocaïne  ou  ses 
succédanés  (lipothymie  possible  chez  des  sujets 
prédisposés),  elle  provoque  une  réaction  inflam¬ 
matoire  et  septique  parfois  violente,  avec  écou¬ 
lement  séropurulent  et  obstruction  nasale  totale 
jusqu’à  la  chute  de  l’escarre  ;  mais  son  principal 
inconvénient  est  la  possibilité  de  synéchies  si  la 
fosse  nasale  est  rendue  étroite  par  le  rappro¬ 
chement  des  parois  osseuses  et  si  la  cautéri¬ 
sation  a  été  imprudemment  faite  sur  la  face 
interne  du  cornet.  Ces  synéchies  aggravent  le 
mal  qu’on  voulait  traiter  et  sont  très  difficiles  à 
détruire  ultérieurement. 

Aussi  le  principe  des  injections  sclérosantes 
doit-il  être  accueilli  avec  empressement  par  les 
rhinologistes,  car  il  répond  aux  desiderata  sui¬ 
vants  :  élargir  d’une  manière  permanente  et  du¬ 
rable  le  diamètre  de  l’étage  inférieur  du  nez, 
respecter  le  squelette  osseux,  agir  exclusive¬ 
ment  sur  le  tissu  spongieux  qu’il  s’agit  de 
scléroser,  respecter  la  muqueuse  en  évitant  donc 
son  ulcération,  son  infection  et  par  suite  la  pos¬ 
sibilité  de  synéchie,  absence  de  réaction  inflam¬ 
matoire.  Son  avantage  sur  la  galvano-cautéri¬ 
sation  est  justement  dans  son  "action]  profonde 


qui  laisse  intacte  la  muqueuse,  alors  que  la  cau¬ 
térisation  commence  par  la  détruire. 

La  technique  de  l’injection  est.  facile  si  on 
emploie  un  bon  éclairage  et  si  on  a  une  habitude 
suffisante  des  manœuvres  endo-nasales. 

Le  produit  à  injecter,  qui  actuellement  nous 
paraît  le  meilleur,  est  le  chorhydrate  double  de 
quinine  et  d’urée  en  solution  à  5  pour  cent 
(solution  de  Bensaude)  ;  il  ne  provoque  pas  d’es¬ 
carre  et  est  indolore. 

Avant  de  procéder  à  l’injection  il  faut  faire 
vider  au  maximum  le  réseau  érectile  par  une 
bonne  adrénalisation;  l’anesthésie  (cocaïne,  bu- 
telline,  etc.)  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire,  car 
on  ne  touche  à  la  muqueuse  que  par  la  pointe 
de  l’aiguille,  le  tissu  vasculaire  est  insensible 
et  le  liquide  injecté  est  lui-même  anesthésique. 

La  rétraction  obtenue,  on  injecte  avec  une 
longue  aiguille  coudée  2  à  3  eme  de  la  solution  : 
si  le  cornet  est  très  convexe  en  dedans,  on 
pourra  faire  2  injections  sur  la  face  interne  et 
2  sur  le  bord  inférieur;  si  le  cornet  est  plus  rec-' 
tiligne,  2  injections  en  tout  suffiront,  l’une  à  la 
tête,  l’autre  au  milieu  du  corps,  à  la  partie 
moyenne  de  la  face  externe. 

On  pousse  l’aiguille  obliquement  jusqu’au 
contact  de  l’os,  pour  d’une  part  injecter  en  pro¬ 
fondeur,  loin  de  la  muqueuse,  et  d’autre  part 
éviter  que  le  point  d’injection  et  le  point  de  péné¬ 
tration  de  l’aiguille  soient  vis-à-vis;  injecter 
lentement  et  éviter  qu’un  peu  de  liquide  ne 
tombe  dans  la  cavité  nasale.  Les  jours  suivants 
il  existe  une  réaction  œdémateuse  comme  dans 
les  injections  des  varices:  la  fosse  nasale  est 
obstruée  temporairement,  mais  sans  rhinor¬ 
rhée,  fièvre,  ni  shock. 

Au  bout  de  8  à  10  jours  la  rétraction  est 
maxima  :  le  cornet  est  très  diminué  de  volume, 
laissant  une  fosse  nasale  bien  perméable,  avec 
une  muqueuse  de  coloration  et  sensibilité  nor¬ 
males. 

Les  inconvénients  de  cette  méthode  sont  ;  le 
mauvais  goût  (urée)  que  provoque  la  chute  de 
quelques  gouttes  de  la  solution  sur  la  muqueuse, 
l’obstruction  temporaire,  gênante  si  on  injecte 
les  deux  côtés  en  même  temps  ;  il  y  a  intérêt  à 
laisser  une  semaine  d’intervalle  entre  2  injec¬ 
tions.  L’emploi  de  l’éphédrine  en  solution 
aqueusè  ou  huileuse  les  jours  suivants  pourra 
réduire  à  peu  de  chose  cette  oblitération  nasale. 

Nous  n’avons  pas  observé  d’escarre  avec  la 
solution  à  5  pour  100,  ni  shock,  ni.  syncope. 
Théoriquement  on  peut  craindre  l’action  de  la 
quinine  sur  les  oreilles  des  sourds  ;  aussi  en  cas 
d’hypertrophie  des  cornets  chez  des  oto-scléreux 
vaut-il  mieux  s’abstenir  d’employer  un  sel  de 
quinine  ou  de  salicylate;  quelques  sujets  ont 
accusé  des  bourdonnements  passagers. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  nous 
ont  donné  pleine  satisfaction  et  peuvent  être 
considérés  comme  aussi  définitifs  que  ceux  d’une 
cautérisation  profonde.  Dans  les  cas,  les  plus 
nombreux,  de  rhinite  vaso-motrice  (gros  cornet 
rouge),  la  respiration  nasale  devenait  tout  à 
fait  aisée  et  les  troubles  secondaires  dispa¬ 
raissaient.  Il  faut  naturellement,  comme  après 
toute  intervention  sur  un  nez  bouché,  faire 
pendant  un  certain  temps  des  exercices  de 
respiration  nasale  pour  rétablir  le  réflexe  res¬ 
piratoire. 

Les  injections  sclérosantes  nous  ont  donné 
dans  l’hypertrophie  blanche  avec  dégénéres¬ 
cence  des  résultats  moins  favorables,  ce  qui  se 
comprend  aisément,  car  ce  n’est  pas  l’exagéra¬ 
tion  du  tissu  spongieux  qui  est  la  lésion  domi¬ 
nante,  mais  une  dégénérescence  tissulaire  attei¬ 
gnant  muqueuse  et  sous-muqueuse. 

Dans  les  cas  de  rhinite  spasmodique  et 
d’asthme  avec  lésions  nasales  nous  n’avons  pas 
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la  prétention  de  faire  disparaître  par  une 
sclérose  locale  une  affection  d'ordre  général, 
mais  le  soulagement  apporté  aux  malades  par  la 
disparition  de  l'obstruction  nasale  et  des  causes 
d’irritation  intra-nasale  jouant  le  rôle  d'épine 
irritative  est  considérable,  en  diminuant  de 
beaucoup  la  fréquence  et  l'intensité  des  crises  et 
supprimant  la  dyspnée  nasale  chronique  entre 
les  crises. 

Le  résumé  de  2  observations  montrera  ce  que 
l’on  peut  obtenir  dans  ces  cas  :  1"  un  homme  de 
53  ans  soulire  depuis  plusieurs  mois  de  dyspnée 
nasale  permanente,  avec  douleurs  de  la  nuque 
s’irradiant  à  la  face,  œdème  facial  passager,  en¬ 
trecoupée  de  crises  intenses  d’éternuement, 
suivies  de  rhinorrhée  séreuse  très  abondante. 
Les  crises  se  répètent  à  maintes  reprises  chaque 
jour,  fatiguant  le  malade  et  l’empêchant  de  tra¬ 
vailler. 

L’examen  général  n'a  rien  décelé  d’anormal  : 
sang  et  urines  normaux. 

Localement  gros  cornets  inférieurs  d’aspect 
lavé,  obstruant,  peu  sensibles  au  contact.  Le 
traitement  par  cautérisation  à  l’acide  chromi- 
que,  le  badigeonnage  au  bonain  de  .la  région 
sphéno-palatine  n’ont  donné  aucun  résultat.  On 
fait  à  huit  jours  d’intervalle  une  injection  de 
3  crac  de  chlorhydrate  double  de  quinine  et  urée 
dans  chaque  cornet  inférieur. 

Au  bout  de  dix  jours  les  fosses  nasales  sont 
débloquées,  la  respiration  faciale,  les  névralgies 
disparaissent  ainsi  que  l'œdème  facial,  les  crises 
d’éternuement  avec  rhinorrhée  sont  devenues 


rares  et  peu  intenses.  Amélioration  de  l’état 
général  :  le  sujet  peut  reprendre  son  travail. 

2“  Une  femme  de  AO  ans,  tuberculeuse  en  sana¬ 
torium,  fait  de  fréquentes  crises  d’asthme,  ses 
fosses  nasales  sont  complètement  bloquées  par 
de  gros  cornets  blancs,  mollasses,  dégénérés. 
Son  état  de  bacillaire  asthmatique  nous  inter¬ 
dit  toute  intervention  sanglante  ou  traitement 
shockant  (cautérisation). 

Nous  pratiquons  2  injections  de  chlorhydrate 
de  quinine  et  urée  à  quinze  jours  d’intervalle  et 
obtenons  sans  réaction  locale  ni  élévation  ther¬ 
mique  un  déblocage  très  complet  des  fosses 
nasales.  La  malade  antérieurement  toujours 
dyspnéique  respire  maintenant  bien,  n’est  plus 
oppressée,  ses  crises  ont  perdu  de  leur  intensité 
et  paraissent  moins  fréquentes,  et  son  état 
général  semblé  amélioré.  On  ne  peut  évidem¬ 
ment  espérer  par  ce  traitement  local  guérir 
l’asthme,  triais  soulager  sérieusement  les  ma¬ 
lades. 

L’indolence,  l’absence  de  réaction  violente 
des  injections  nous  a  incité  à  traiter  ainsi  un 
certain  nombre  de  bacillaires  à  mauvaise  respi¬ 
ration  nasale  qui  de  ce  fait  se  trouvaient  dans 
une  situation  très  défavorable.  Un  traitement 
sanglant,  une  cautérisation  un  peu  shockante 
risquent  chez  de  tels  sujets  de  donner  une  nou¬ 
velle  poussée  à  l’infection  tuberculeuse,  comme 
nous  l’avons  vu  parfois  après  des  résections  de 
cloison.  Les  injections  sclérosantes  au  contraire 
sont  très  bien  supportées  et  ne  font  courir 
aucun  risque,  elles  donnent  en  supprimant  la 


dyspnée  nasale  une  meilleure  chance  de  résis¬ 
tance  au  malade. 

La  méthode  de  Sicard,  appliquée  à  la  rhino- 
logie,  n’a  pas  la  prétention  d’être  une  panacée 
universelle  pour  toute  obstruction  nasale. 

Elle  ne  peut  suppléer  à  la  résection  de  cloison 
justement  motivée,  et  n’est  applicable  qu’aux' 
seuls  cornets  inférieurs  parce  qu’eux  seuls  ont 
un  tissu  spongieux  suffisamment  développé. 
Les  cornets  moyens,  moins  charnus,  ont  une 
hypertrophie  surtout  osseuse,  les  injections  y 
seront  donc  inutiles  et  de  plus  dangereuses  à 
cause  des  relations  vasculaires  avec  la  circula¬ 
tion  méningée.  Il  faut  donc  les  proscrire  dans 
l’étage  moyen  des  fosses  nasales  comme  d’ail¬ 
leurs  la  cautérisation  galvanique. 

C’est  donc  dans  l’hypertrophie  des  cornets 
inférieurs  seuls  et  surtout  dans  les  formes  vaso¬ 
motrices  ou  spasmodiques  que  les  injections 
sclérosantes  trouveront  leur  champ  d’action. 
Plusieurs  rhinologistes  et  récemment  Dutheillet 
de  Lamotte*  se  sont  élevés  contre  les  résections 
mutilantes  de  l’étage  inférieur  des  fosses  nasales 
qui  altèrent  gravement  la  fonction  respiratoire. 
Partageant  entièrement  ces  idées,  nous  avons 
pratiqué  avec  succès  et  conseillons  les  injections 
sclérosantes  qui  nous  paraissent  d’autant  plus 
intéressantes  qu’elles  s’adressent  non  seulement 
à  des  sujets  de  bonne  santé  générale,  mais  aussi 
à  des  asthmatiques,  à  des  tuberculeux  chez  les¬ 
quels  beaucoup  de  rhinologistes  préfèrent  avec 
raison  s’abstenir  de  toute  manœuvre  traumati¬ 
sante. 
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16  Juin  1930. 

Un  cas  de  cancer  aigu,  épithélloma  splno-cel- 
lulaire,  développé  après  traumatisme  par  de 
l’asphalte  enflammé.  —  M.  A-  Gunsett  (Stras¬ 
bourg).  Un  ouvrier  installateur,  Agé  de  56  ans,  fut 
blessé  au  début  de  Janvier  1930  par  un  morceau 
d’asphalte  enflammé  qui  lui  fit  une  brûlure  au 
niveau  du  thénar  droit.  La  plaie  consécutive  à  cette 
brûlure  ne  se  cicatrisa  pas.  11  se  forma  un  nodule 
qui  atteignit  en  Mars  la  grosseur  d’une  amande. 
La  pièce,  qui  tut  extirpée,  était  constituée  par  un 
épithélioma  spino-cellulaire  à  gros  globes  cornés. 
Récidive  au  bout  de  4  semaines  qui  fut  traitée  et 
guérie  par  curiethérapie. 

Note  sur  un  cas  de  séminome  guéri  depuis 
sept  ans  par  la  radiothérapie.  —  M.  A.  Gansait 
(Strasbourg).  11  s’agit  d'un  homme,  âgé  de  30  ans 
en  1923,  et  qui  était  à  cette  époque  porteur  d’une 
grosse  tumeur  testiculaire,  identifiée,  après  son 
extirpation,  comme  séminome  typique.  Eu  même 
temps,  cet  homme  portait  une  grosse  masse  gan¬ 
glionnaire  néoplasique  dans  la  région  du  pédicule 
rénal  gauche,  et  une  grosse  tumeur  médiastinale. 
Pendant  le  traitement  radiothérapique  de  ces  diffé¬ 
rentes  localisations,  le  malade  fit  encore  un  épan¬ 
chement  important  dans  le  thorax  droit.  Tous  les 
symptômes  disparurent  après  radiotliérapie  pro¬ 
fonde  et  le  malade,  revu  il  y  a  quelques  semaines 
(Mars  1930),  est  resté  guéri. 

Epithélloma'  malpighien  du  pylore.  —  MM.  de 
Martel,  Ch.  Oberling  et  J.  Peraei.  Description 
d’un  volumineux  cancer  ulcéré  du  pylore  qui  fut 
réséqué  chez  un  malade  de  41  ans.  L’examen  histo¬ 
logique  a  montré  qu’il  s’agit  d'un  épithélioma  mal¬ 
pighien  du  type  spino-cellulaire  parakératosique. 
Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté. exceptionnelle 
de  ce  fait.  Pour  ce  qui  concerne  l'histogenèse, 
cette  observation  n’apporte  aucun  arg;ument  nou¬ 
veau  eu  faveur  de  l’une  ou  de  l’autre  dos  théories 
qui  se  trouvent  en  présence.  Sans  vouloir  nier  la 


possibilité  d’une  métaplasie  malpighienne  de  la 
muqueuse  stomacale,  les  auteurs  donnent  la  préfé¬ 
rence  à  l’hypothèse  de  l’hétérotopie  congénitale. 

Tumeur  anglo-myomateuse  de  l’ovaire.  —  M. 
Guy  Albot  et  Afhc  Choquart  apportent  un  nou¬ 
veau  cas  de  tumeur  mésenchymateuse  à  différen¬ 
ciations  cellulaires  multiples.  Cette  tumeur  est  cons¬ 
tituée  par  deux  sortes  d’éléments  :  des  faisceaux  de 
cellules  myoïdes  et  des  cavités  vasculaires  pour¬ 
vues  d’un  endothélium  propre  qui  se  moulent  sur 
les  formations  précédentes.  Ce  qui  semble  parti¬ 
culier  dans  cette  tumeur,  c’est  le  haut  degré  de 
différenciation  de  chacun  de  ces  deux  éléments  tu¬ 
moraux,  et  aussi  les  rapports  topographiques  in¬ 
times  qui  les  unissent.  Les  signes  cliniques  sem¬ 
blaient  plaider  en  faveur  de  la  nature  maligne  de 
cette  tumeur  ovarienne  ;  néanmoins,  les  coupes 
histologiques  n’ont  pas  montré  d’images  de  mali¬ 
gnité  très  nettes. 

Un  cas  de  réticulo-sarcome  de  la  moelle  os¬ 
seuse  (Sarcome  d’EwIng).  —  MM.  A.  Dupont  et 
Jean  Weill  présentent  un  nouveau  cas  do  cette 
affection  rare. 

Comme  dans  les  autres  observations,  un  début 
traumatique  peut  être  invoqué.  L’évolution  s’est, 
faite  par  poussées  douloureuses  de  plus  en  plus 
intenses  et  prolongées,  accompagnées  de  fièvre  et 
séparées  par  des  rémissions  complètes. 

Histologiquement,  on  observe  un  j-éticulo-endo- 
ihéliome  typique  avec  des  plages  syncitiales. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  clinique  avec  l’ostéomyélite,  même  à  l’in¬ 
tervention,  et  tant  que  la  biopsie  n'a  pas  montré 
l’aspect  caractéristique. 

A.  ClVXTTK. 


SECTION  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 
10  Juin  1930. 

Quand  faut  U  interrompre  le  pneumothorax 
thérapeutique?  —  M.  E.  Bist  n’a  en  vue  que  le 
pneumothorax  unilatéral  établi  pour  influencer 
une  tuberculose  pulmonaire.  Supposons  que  ce 
pneumothorax  ait,  au  bout  de  quelques  mois,  réduit 
la  température  à  la  normale  d’une  façon  durable, 
tari  l'expectoration  après  l'avoir  rendue  non  bacil¬ 


lifère  ;  le  poids,  les  forces  sont  revenues,  la  capa¬ 
cité  de  travail  est  restaurée.  Combien  de  temps 
convient-il  d’entretenir  le  pneumothorax  î  Quand 
pourra-t-on  l’interrompre  sans  compromettre  la 
guérison  ? 

Pour  répondre  à  cette  question,  d’une  importance 
capitale,  l’auteur  se  reporte  à  la  statistique  qu’avec 
M.  Hirschberg  il  a  dressée  naguère  pour  189  tu¬ 
berculeux  de  son  service  d’hôpital,  de  1919  à  1921, 
et  qu’il  a  suivis  jusqu’en  1927.  Cette  statistique 
montre  que,  sur  73  décès,  33  étaient  survenus  du¬ 
rant  la  l’”  année,  27  durant  la  2“,  8  la  3',  3  la  4°, 
2  la  5'',  aucun  décès  la  6“  ni  la  7“  année  MM.  Rist 
et  Hirschberg  en  concluent  que  la  sécuiité  ii'e.st  ac¬ 
quise  qu  après  la  5'  année.  Passé  ce  délai,  la  re¬ 
chute  est  vraiment  exceptionnelle. 

En  ce  qui  concerne  le  mariage  d’une  jeune  fille 
traitée  par  le  pneumothorax  artificiel,  l’auteur 
permet  le  mariage  lorsque,  le  retour  à  la  santé 
étant  évident,  les  expectorations  ont  disparu  de¬ 
puis  2  ans,  mais  à  la  condition  que  le  pneumothorax 
soit  continué  jusqu’au  delà  de  la  naissance  du 
l®’’  enfant. 

11  va  de  soi  que  les  données  précédentes  s’appli¬ 
quent  aux  pneumothorax  non  compliqués  ;  lorsqu'il 
y  a  eu  des  incidents  f.Acheux,  c’est  à  partir  de 
l’évolution  vers  la  guérison  qu’il  faut  compter  les 
délais.  Il  va  de  soi  aussi  qu’avant  de  décider 
l’abandon  du  pneumothorax,  il  faut  examiner  tous 
les  éléments  du  problème,  l’état  général,  la  capa- 
cité’de  travail,  la  résistance  à  la  fatigue,  l’aspect 
radiologique  des  poumons  et  surtout  les  expecto¬ 
rations  dont  il  est  indispensable  de  faire  des  exa¬ 
mens  bactériologiques  répétés.  C’est  la  disparition 
définitive  des  bacilles  qui  signe  le  début  de  la  gué¬ 
rison.  2  inoculations  au  cobaye  négatives  à 
6  mois  d’intervalle  paraissent  un  assez  bon  crité¬ 
rium  de  guérison  durable. 

Par  contre,  l’auteur  est  d’avis  de  ne  pas  pro¬ 
longer  inutilement  le  pneumothorax  au  delà  de 
5  ans  lorsque  la  tuberculose  a  été  solidement 
guérie  ;  la  plèvre  épaissie  perd  sa  souplesse  ;  il  se 
développe  parfois  des  exsudais  intarissables,  vo¬ 
lontiers  hématiques,  qui  exposent  le  sujet  au  danger 
de  la  pleurésie  purulente  à  l’occasion  d’une  infec¬ 
tion  extra-pulmonaire.  Il  faut  éviter  d’exposer  les 


1.  Dutueillet  de  Lamotte.  —  Soc.  de  Laryngol.  des 
H6p.,  Février  1930. 
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malades  aux  risques  d’un  pneumothorax  devenu 

Le  pneumothorax  bilatéral  chez  l’enfant.  — 
M.  Armand-Delille  et  Wolû  ont  pratiqué 
un  certain  nombre  de  pneumothorax  bilatéraux 
chez  les  entants  pour  des  formes  de  tuberculose 
ulcéro-caséeuses  bilatérales  à  évolution  très  ra¬ 
pide.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  s’agissait  de  grands 
enfants  de  11  à  14  ans  ;  le  plus  jeune  était  igé  de 
4  ans. 

Malgré  un  certain  nombre  de  cas  défavorables, 
les  résultats  paraissent  très  encourageants.  Les 
auteurs  ont  obtenu  des  guérisons  et  de  nombreuses 
survies  dans  des  formes  dont  l’évolution  spontanée 
aurait  été  rapidement  mortelle. 

Dispositif  transportable  pour  pneumothorax 
artificiel.  —  M.  Mantoux  présente  un  appareil 
pratique  comportant  une  transformation  de  la  se¬ 
ringue  de  Kuss  et  du  manomètre  de  Bernou. 

La  radiographie  des  lésions  discrètes  du  pou¬ 
mon.  —  MM.  Zimmern  et  Arvanitakis  ont 
cherché  à  établir  une  technique  uniforme  suscep¬ 
tible  de  mettre  en  évidence  de  fines  altérations  du 
parenchyme.  Si,  pour  de  grosses  lésions  étendues 
et  profondes,  une  certaine  liberté  de  technique  est 
permise,  la  détection  de  faibles  opacités  n’admet 
plus  cette  tolérance.  Avec  un  écartement  suffisant 
foyer-film  (1  m.  20  au  minimum)  et  une  exposition 
brève  (1/10“  de  seconde),  on  obtient  une  définition 
convenable.  A  la  technique  des  rayons  durs  les 
auteurs  proposent  de  substituer  l’emploi  de  rayons 
plus  mous  qui  offrent  l’avantage  d’enrichir  l’Image 
en  détails,  et  d’accroître  les  contrastes  par  l’élimi¬ 
nation  partielle  du  rayonnement  diffusé  qui,  en 
«  lavant  »  l’image,  en  couvre  les  oppositions.  11 
faut  enfin  apporter  un  grand  soin  à  l’obtention 
d’un  noircissement  fondamental  convenable,  sans 
lequel  on  ne  peut  être  assuré  d’une  bonne  diffé¬ 
renciation  des  opacités. 

Communication  Interpleurale  survenue  dans 
un  pneumothorax  double  existant  depuis  2  ans. 
—  M.  W.  Jullien  (de  Pau). 

Raymond  Letulle. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D'ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

24  Juin  1930. 

Réflexions  sur  un  accident  attribué  à  la  dia¬ 
thermie.  —  MM.  Laquerriôre  et  Lebmann,  à 
propos  d’une  communication  de  M.  Gauducbeau 
à  la  séance  précédente,  montrent  qu’aucun  des 
signes  proposés  pour  juger  de  l’élévation  de  la 
température  des  tissus  n’a  en  soi  de  valeur  bien 
sérieuse.  11  faut  insister  sur  ies  dangers  des  appli¬ 
cations  de  diathermie  qui  ne  doivent  être  pratiquées, 
au  moins  à  haute  dose,  que  par  un  praticien  : 
1“  expérimenté  dans  ce  genre  de  traitement  ;  2°  se 
servant  d’un  appareillage  dont  il  a  l’habitude. 

Ectople  du  cæcum  dans  l’hypocondre  gauche, 

_ M.  Ronneaux  présente  ies  radiographies  d’une 

malade  de  45  ans,  sans  passé  pathologique  spécial, 
doul  le  côlon  droit  barrait  transversalement  l’abdo¬ 
men  dans  la  région  sus-ombilicale,  le  bas-fond 
cæcàl,  volumineux,  occupant  la  région  de  l’hypo¬ 
condre,  sous  le  diaphragme  gauche. 

En  l'absence  de  symptômes  pouvant  faire  pen'èer 
à  une  transposition  acqqiBÇ,  l’auteur  conclut  à  une 
malformation  congénitale  résiiltant  d’un  défaut  de 
migration  du  cæcum  èt  à  laquelle  s’ajoute  un  cer¬ 
tain  degré  de  méga-cæcum  probablement  acquis. 

Accident  électrique  mortel  dû  à  un  courant  de 
basse  tension.  —  M.  Dubem  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  soldat  de  l’armée  du  Rhin,  électrocuté 
alors  que,  par  plaisanterie,  on  avait  attaché  la  poi¬ 
gnée  d’une  porte  à  un  fil  électrique  de  lumière. 

Un  cas  d’actinomycose  cervico-faciale  récidi¬ 
vante  traitée  avec  succès  par  l’ionisation  Iodée. 

_  jVf.  Moutard  rapporte  l'histoire  d’une  malade 

de  25  ans  présentant,  depuis  plusieurs  mois,  des 
tumeurs  de  la  région  cervico-faciale  gauche,  secon¬ 
daires  à  des  accidents  ayant  provoqué  l’avulsion 
d'une  dent  de  sagesse,  tumeurs  volumineuses  déve¬ 
loppées  le  long  du  maxillaire  inférieur  et  derrière 


le  pavillon  de  l’oreille,  ainsi  que  suivant  l’axe  du 
sterno-cléido-masto'idien. 

Une  infection  acllnomycosique  étant  soupçonnée, 
l’auteur  traita  la  région  par  ionisation  avec  la  solu¬ 
tion  d’iodure  de  potassium  au  100“,  avec  succès 
puisque  les  tumeurs  disparurent  en  10  applications 
réparties  sur  3  semaines.  Il  fait  remarquer  la 
régression  rapide  obtenue,  confirmant  le  diagnostic, 
avec  des  doses  d’iode  infimes  introduites  localement 
par  ionisation,  comparées  aux  doses  importantes 
exigées  par  le  traitement  par  l’ingestion  de  la  solu¬ 
tion  iodo-iodurée. 

Action  des  rayons  ultra-violets  sur  la  tubercu¬ 
lose  expérimentale.  — MM.  Darulfsco,  P.  Girod, 
et  Enacbesco  ont  traité  parles  rayons  ultra-violets 
20  cobayes  inoculés  avec  du  bacille  de  Koch.  Une 
partie  de  ces  cobayes  ont  été  traités  prophylacti- 
quement  et  curativement. 

Presque  tous  les  animaux  inoculés  survécurent 
durant  un  délai  de  7  à  8  mois, 'au  lieu  de  2  ou  3  mois 
pour  les  animaux  non  irradiés.  Les  auteurs  con¬ 
cluent  que,  sans  s’empresser  d’appliquer  ces  expé¬ 
riences  à  la  tuberculose  humaine,  on  peut  cepen¬ 
dant  en  tirer  un  certain  intérêt  pour  l’avenir,  car 
avec  une  technique  mieux  au  point  et  une  connais¬ 
sance  plus  approfondie  de  la  physiologie  de  la 
peau,  on  pourrait  sans  doute  obtenir  des  résultats 
meilleurs  encore  et  faire  de  l’actinothérapie  une 
méthode  pleine  de  promesses  et  d’avenir. 

Technique  pratique  de  diathermie.  —  M.  Denier 
(de  la  Tour-du-Pin)  décrit  quelques  procédés  pra¬ 
tiques  qui  sont  dus  à  son  expérience  personnelle  et 
qui  faciiitent  les  applications  de  diathermie  pour 
les  surfaces  de  relief  inégal  :  nez,  cou,  coude. 

Luxation  de  l’articulation  tlblo-tarslenne.  — 
M.  Flipo  présente  le  cliché  d’un.maiade  qui,  à  la 
suite  d’un  coup  de  pied  de  bête,  a  eu  une  luxation 
de  l’articulation  tibio-tarsienne,  avec  fracture  de  la 
malléole  péronière,  au  cours  de  laquelle  les  os  de  la 
jambe  étaient  venus  très  en  avant  de  l’astragale  ;  le 
pied  faisait  un  angle  de  45“  avec  la  jambe.  Ce 
malade  a  parfaitement  guéri,  mais  on  n’a  pu  prendre 
de  cliché  de  contrôle. 

S.  PORTRET.- 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

28  Juin  1930. 

Crises  angiocrlnlennes.  — M.  Sédillot  présente 
un  malade  guéri  de  crises  angiocrlnlennes. 

Il  s’agit  d’un  sujet  de  50  ans  souffrant  de  crises 
douloureuses  extrêmement  pénibles,  traité  inutile¬ 
ment  depuis  5  ans  tour  à  tour  pour  une  aortite 
thoracique,  pour  une  aortite  abdominale,  pour  un 
ulcère  d’estomac,  pour  un  ulcère  du  duodénum. 
L’auteur,  trouvant  une  énorme  eongestion  du  foie 
et  des  signes  nets  d’instabilité  thyro'idieiine,  porta 
le  diagnostic  de  crises  angiocriniennes,  et  guérit 
le  malade  en  moins  de  3  semaines  par  la  cure  de 
désintoxication  arthritique  et  un  peu  d’opothérapie 
thyro'idienne. 

L’ouverture  du  thorax,  cause  de  l’amaigrisse¬ 
ment  en  chirurgie  pulmonaire  expérimentale.  — 
M.  G.  Rosentbal  établit,  par  des  expériences 
variées  sur  le  lapin,  que  l’amaigrissement  souvent 
considérable  provoqué  par  les  opérations  thoraci¬ 
ques  est  dû  à  l’ouverture  de  la  plèvre.  Celte  dé¬ 
monstration  concorde  avec  la  fonction  lipodiéré- 
tique  des  poumons,  et  leur  rôle  dans  la  nutrition 
générale  (Roger  et  Binet). 

Expériences  sur  l’absorption  des  sels  de  bis¬ 
muth.  —  M.  Galliot,  à  la  suite  d’une  série  d’expé¬ 
riences  sur  i’absorption  des  sels  de  bismuth  utilisés 
dans  les  thérapeutiques  antisyphilitiques,  a  re¬ 
noncé  complètement  à  l’emploi  des  sels  insolubles 
qui  laissent  indéfiniment  des  masses  de  produits 
non  absorbés  dans  les  muscles  fessiers  des  ma¬ 
lades  (ce  qui  est  facilement  contrôlable  par  la 
radiographie).  Parmi  les  sels  solubles  que  l’auteur 
utilise  actuellement,  il  préfère  les  sels  de  bismuth 
en  milieu  aqueux.  Ceux-ci,  non  douloureux,  sont 
très  actifs  par  leur  teneur  élevée  en  bi-métal,  et 
paraissent  mettre  à  l’abri  le  malade  de  toute  es¬ 
pèce  d’accident,  notamment  des  embolies  fessières 


que  l’on  a  constatées  plusieurs  fois  avec  les  bis¬ 
muths  solubles  dans  l’huile. 

Colite  amibienne  et  cancer,  —  MM.  M.  De- 
lort  et  O.  Bergenstein  ont  observé  deux  cas 
dans  lesquels,  à  une  rectocolite  amibienne  dysen¬ 
térique  vraie,  a  succédé  un  cancer.  Dans  le  premier 
cas,  celui-ci  était  placé  de  telle  façon  que  le  dia¬ 
gnostic  fut  très  difficile.  Dans  le  deuxième,  il  était 
suffisamment  bas  placé  pour  que  la  rectoscopie  en 
permît  l’observation  directe. 

—  M.  René  Gaultier  a  observé  personnellement 
un  cas  de  succession  des  deux  affeclious. 

—  M.  Bécart  fait  remarquer  que  l’absence 
d’éosinophilie  n’est  pas  un  témoignage  capable 
d’infirmer  le  diagnostic  de  dysenterie  amibienne. 
L’éosinophilie  se  rencontrant  surtout  au  cours 
de  l’infestation  vermineuse,  il  demande  s’il  a  été 
constaté  des  leucocytes  dans  les  selles,  ce  qui  est 
presque  toujours  la  règle  en  cas  de  cancer. 

Les  troubles  du  premier  sommeil  ohez  les 
hyperémotifs.  —  M.  André  Tardieu,  à  l’aide  de 
deux  observations,  attire  l’attention  sur  certains 
troubles  ou  malaises  qui  surgissent  électivement 
chez  les  psychopathes,  au  cours  de  la  période  hyp- 
uagogique,  dans  les  instants  qui  précèdent  immé¬ 
diatement  le  sommeil:  spasmes  glotliques  ou  res¬ 
piratoires, .  extra-systoles,  angoisse  précordiale, 
sensation  d’arrêt  brusque  du  cœur,  extension  bru¬ 
tale,  d’un  membre,  etc.  Tous  oes  troubles  entrent 
dans  le  cadre  des  phénomènes  neuro-psychopathi¬ 
ques  de  la  maladie  de  Dupré,  les  sujets  atteints 
d’hyperémotivité  constitutionnelle  ou  acquise  ma¬ 
nifestant  une  tendance  marquée  aux  spasmes  des 
muscles  lisses.  Ils  s’observent  de  préférence  dans 
les  cas  légers  de  dépression  mélancolique. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  s’adresser 
aux  antispasmodiques,  associés  aux  barbituriques 
à  doses  faiblement  hypnagogues.  Dans  les  cas  [par¬ 
ticulièrement  angoissants  ou  rebelles,  la  médica¬ 
tion  opiacée  semble  indiquée. 

Cancéreux  inopérables,  ou  opérés  et  récidi¬ 
vants,  soumis  à  la  thérapeutique  médicale  chl- 
mio-glandulaire.  —  M.  Joseph  Lericbe  (de  Joi- 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Il  Juin  1930. 

Des  effets  de  l’éphédrlne  sur  les  manifestations 
cutanées  de  la  maladie  de  Quincke  et  de  l’érup¬ 
tion  de  la  scarlatine.  —  Ar"“  B.  Fournier  signale 
les  effets  heureux  de  l’éphédrine  dans  la  maladie 
de  Quincke  et  l’action  de  ce  même  médicament 
sur  les  manifestations  cutanées  de  la  scarlatine. 

A  la  suite  de  l’absorption  par  voie  digestive  d’une 
dose  variant  de  0,032  à  0,064  milligr.  de  chlorhy¬ 
drate  d’éphédrine,  on  voit  très  rapidement  et  défi¬ 
nitivement  rétrocéder  l’œdème  de  Quincke.  On  voit 
également  l’éruption  scarlatineuse  disparaître  du¬ 
rant  3  heures. 

Mais  l’auteur  fait  remarquer  que,  si  ce  médica¬ 
ment  est  absorbé  sans  inconvénient  et  avec  des 
résultats  heureux  par  les  malades  présentant  un 
dysfonctionnement  thyro'idien,  il  n’eii  est  pas  de 
même  chez  les  sujets  normaux  qui  présentent,  avec 
une  augmentation  de  la  tension  artérielle,  des  phé¬ 
nomènes  d’angoisse  accompagnés  de  vertiges,  refroi¬ 
dissement,  asthénie,  palpitations  assez  désagréa¬ 
bles. 

Rétrécissement  mitral  et  cure  salicylée.  — 
MM.  A.  Tardieu  et  G.  Fabre  apportent  l’obser¬ 
vation,  régulièrement  poursuivie  pendant  2  ans, 
d’une  femme  de  30  ans,  atteinte  d’un  rétrécifese- 
ment  mitral  fruste  (palpitations,  dyspnée  d’effort, 
frémissement  cataire,  dédoublement  inconstant  dfi 
second  bruit,  légère  saillie  de  l’oreillelle  gauche) 
dont  l’étiologie  ne  pouvait  être  établie  ni  même 
soupçonnée  par  l’analyse  de  l’anamnese. 

Le  traitement  salicylé,  systématiquement  prescrit 
malgré  l’absence  d’antécédents  rhumatismaux  et 
régulièrement  poursuivi  pendant  2  ans,  sans  adjonc¬ 
tion  du  moindre  tonique  cardiaque,  amena  la  dimi¬ 
nution  graduelle,  puis  la  disparition  et  des  symp¬ 
tômes  physiques  cardiaques  et  des  troubles  fonc- 
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tionuels  dus  à  la  sténose  mitrale.  L’orthodia- 
gramme  du  cœur,  au  bout  du  traitement,  ne  révèle 
plus  aucune  saillie  anormale  de  l’oreillette  gauche. 

Un  tel  résultat  thérapeutique  est  incontesta¬ 
blement  en  faveur  de  la  théorie  qui  soutient  que 
le  rétrécissement  mitral  pur,  d'apparence  congé¬ 
nitale,  est  le  plus  souvent  une  cardiopathie  évolu¬ 
tive  de  nature  rhumatismale. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  des  sté¬ 
noses  mitrales  que  l’on  peut  reconnaître  dans  les 
consultations  des  maladies  des  voies  n-spiratoires, 
et  qui  ne  se  traduisent  fonctionnellement  que  par 
.  des  troubles  dyspnéiques  d’apparence  très  banale. 

Expériences  relatives  à  l’emploi  du  sucre  de 
Soxhlet  et  de  l’extrait  de  malt  dans  la  «  mater- 
nisation  »  du  lait  de  vache.  — ■  JU'»®  L.  Randoin 
et  M.  R.  Lecoq.  Le  lait  de  vache  entier  est  un 
aliment  biologiquement  satisfaisant,  mais  dont 
l’équilibre  nutritif  est  facilement  détruit,  soit  par 
écrémage,  soit  encore  par  addition  d’éléments 
étrangers. 

La  question  d’équilibre  est  ici  primordiale  et  les 
essais  biologiques  des  auteurs,  conduits  sur  le 
pigeon,  le  montrent  une  fois  de  plus. 

Très  riche  en  vitamines  B,  l’extrait  de  malt  sec, 
ajouté  au  lait  écrémé,  présente,  sur  le  sucre  de 
Soxhlet,  l’avantage  de  combler  en  grande  partie  le 
déséquilibre  provoqué  par  l’élimination  des  lipides 
du  lait  (écrémage). 

Par  contre,  il  semble  que,  pour  «  couper  »  le 
lait  de  vache  entier  et  le  «  materniser  »  sans  le 
déséquilibrer,  l’on  doive  donner  la  préférence  au 
sucre  de  Soxhlet,  bien  que  celte  substance  sucrée 
soit  presque  entièrement  dépourvue  de  vitamines  B. 

L’analyse  biologique  vient  ici  confirmer  les  bons 
résultats  obtenus  antérieurement  par  la  clinique. 

Influence  des  modifications  de  la  réserve  alca¬ 
line  et  du  pH  sur  l’action  des  hypnotiques.  —  M. 
Tiffeneau,  J.  Lévy  et  M.  D.  Broun.  Chez 

le  chien,  l’acidose  expérimentale,  provoquée  par 
divers  agents  et  par  diverses  vofes,  renforce  l’ac¬ 
tion  des  hypnotiques,  soit  en  rendant  efficace  une 
dose  insuffisante,  soit  en  rendant  plus  précoces, 
plus  profonds  et  plus  durables  les  effets  des  doses 
usuelles.  Inversement,  l’alcalose  expérimentale 
entrave  l’action  des  mêmes  substances.  Les  hypno¬ 
tiques  thalamiques,  tels  que  les  barbituriques, 
sont  aussi  facilement  influencés  que  l’est  un  hypno¬ 
tique  cortical  comme  le  chloralose. 

Les  mêmes  effets  peuvent  s’observer  chez  l’épi- 
noche  après  immersion  successive  ou  simultanée 
dans  des  solutions  de  l’hypnotique  et  de  l’acide  ou 
de  l’alcali;  dans  ce  cas,  on  peut,  d’après  les  varia¬ 
tions  des  temps  d’endormissement  et  des  temps  de 
réveil,  conclure  que  la  pénétration  branchiale  n’est 
probablement  pas  en  cause  (elle  jouerait  plutôt 
en  sens  inverse);  il  y  aurait  vraisemblablement 
augmentation  de  la  réceptivité  des  centres  nerveux, 
soit  par  fixation  plus  grande,  soit  par  sensibilité 
gccrue. 

Accidents  du  pneumothorax.  —  M.  G.  Rosen- 
thal,  sur  plus  de  5  000  insufflations,  a  eu  à  déplorer 
un  seul  accident  grave  qu’il  a  publié  dans  le  Bulletin 
de  la  Société  de  l'Elysée.  Il  rapporte  un  nouvel 
accident  dont  il  a  été  témoin,  et  qui,  après  un 
début  brusque  par  stupeur  cérébrale  avec  parésie 
totale  des  quatre  membres,  prit  l’aspect  d’une 
hémiplégie  gauche  qui  a  régressé  progressivement 
en  un  mois.  Rejetant  la  théorie  de  l’embolie  gazeuse, 
il  rapproche  ce  cas.des  accidents  qui  surviennent 
dans  les  grands  accidents  de  chemin  de  fer  pu  dans 
les  incendies. 

Atélectasie  par  pneumothorax  ou  par  obstruc¬ 
tion  bronchique  dans  la  chirurgie  pulmonaire 
expérimentale.  —  Pour  M.  G.  Rosentbal,  la  chi¬ 
rurgie  pulmonaire  a  pour  base  l’atélectasie  obte¬ 
nue  par  pneumothorax  artificiel.  Mais  l’obstruction 
bronchique,  obtenue  après  bonchoscopie  avec  les 
pâtes  bismulhées,  mérite  de  retenir  l’attention. 

Dès  1913,  l’auteur  en  a  commencé  l’élude  qu’il 
continue  actuellement. 

Marcel  Laemmeu. 
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Quelques  essais  d’un  nouveau  médicament  des 
syndromes  striés  :  l’harmine.  —  MM.  Dévie, 
Perron  et  Rougier  apportent  les  résultats  de  leurs 
essais  qu’ils  ont  poursuivis  sur  5  malades  (4  états 
figés  et  un  spasme 'de  torsion;.  Un  état  figé,  traité 
par  la  bouche,  n’a  pas  été  modifié;  un  étal  figé, 
traité  par  0  gr.  02  en  injections  sous-cutanées,  n’a 
pas  été  modifié  non  plus;  un  état  figé  a  eu  une 
amélioration  rapide  mais  éphémère  (5  heures). 
L’association  avec  le  datura  a  donné  des  résultats 
très  favorables  (0  gr.  02  à  0  gr.  03  sous-cutanés)  ;  un 
état  figé  a  été  amélioré  très  lentement,  mais  l’amé¬ 
lioration  a  duré  3  semaines  après  la  fin  du  traite¬ 
ment  (0  gr.  02  et  0  gr.  03  sous-cutanés).  Le  spasme 
de  torsion  a  été  amélioré  par  le  traitement  per  os. 
Les  auteurs  n’ont  jamais  eu  d’accident  ni  même  de 
gêne  véritable. 

—  M.  Froment  a  aussi  utilisé  l’harmiue  dont  il 
poursuit  l’étude.  Il  a  l’impression  que  les  injec¬ 
tions  de  chlorhydrate  d’hyosciue  sont  plus  actives. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  juge  indispensable  de  traiter  et 
de  traiter  sans  arrêt  les  parkinsoniens  pour  parer 
aux  effets  seconds  (conséquences  de  gaspillage 
musculaire  et  de  surmenage)  qu’entraîne  nécessaire¬ 
ment  la  dyslasie  parkinsonienne. 

Equilibre  protéique  du  sérum  sanguin  dans  ses 
rapports  avec  divers  états  tensionnels.  —  MM. 
Dumas,  Gardère  et  Badinant  ont  trouvé  de  l’hypo- 
albuminose  dans  l’hypertension.  Mais  la  réparti¬ 
tion  entre  sérine  et  globuline  n’est  pas  la  même 
dans  chaque  cas,  qu’il  s’agisse  d’hypotension  ou 
d’hypertension  artérielle. 

Dans  les  cas  ne  comportant  que  peu  de  troubles 
et  pouvant  être  considérés  comme  réguliers,  les 
variations  d’albumine  en  plus  ou  en  moins  portent 
à  la  fois  sur  la  sérine  et  la  globuline,  ce  qui  fait  que 
le  quotient  reste  au  voisinage  de  la  normale.  Dans 
les  cas  troublés,  au  contraire,  —  hypotensions  avec 
fièvre  ou  collapsus  ou  bien  hypertensions  décom- 
peusées  — ,  il  y  a  augmentation  ou  absence  de  dimi¬ 
nution  de  la  globuline,  ce  qui  fait  que  le  quotient 
s’abaisse.  Et,  ainsi,  la  globuline  paraît  être  la  forme 
de  résistance  de  l’albumine  du  sérum,  et  c’est  par 
une  sorte  de  réaction  de  défense  qu’on  la  voit 
augmenter  ou  cesser  de  diminuer  alors  que  la 
sérine  continue  à  s’abaisser.  L’abaissemeni  du  quo¬ 
tient  reste  donc  ici,  comme  dans  la  tuberculose,  un 
symptôme  de  gravité. 

Contribution  à  l’étude  de  la  glycémie  sanguine 
chez  les  tuberculeux  pulmonaires.  —  MM.  Dufourt 
et  Darg'naf  concluent  d’une  quarantaine  de  dosages, 
exécutés  suivant  la  méthode  de  Fontès  et  'l'hivolle, 
qu’il  est  très  malaisé  de  vouloir  tirer  de  l’étude  de 
la  glycémie  des  indications  quant  à  l’intensité, 
l’étendue  et  le  pronostic  des  lésions  pulmonaires. 
La  plupart  des  malades  ont  des  glycémies  normales. 
On  peut  trouver  des  chiffres  un  peu  faibles  ou  un 
peu  élevés  soit  dans  des  cas  bénins  soit  dans  des 
cas  étendus  évolutifs  et  graves.  Au  surplus,  les 
auteurs  qui  se  sont  intéressés  déjà  à  celte  question 
ont  abouti  à  des  conclusions  divergentes. 

Les  fonctions  gastriques  dans  l’ankylostomose. 
—  MéM.  Garin,  Rousset  et  Gonthier  ont  procédé  à 
l’exploration  des  fonctions  gastriques  de  57  sujets 
porteurs  d’ankylostomes  auxquels  ils  ont  fait  par 
ailleurs  des  examens  cliniques  et  de  laboratoire. 
L’élude  du  chimisme  gastrique  après  l’épreuve  de 
la  gustation  a  montré  que  la  présence  du  «  ver 
mineur  »  dans  le  duodénum  ne  troublait  nullement 
les  fonctions  gastriques,  même  chez  les  sujets 
anémiés. 

Sur  les  formes  encéphalitlques  des  fièvres 
typhoïdes.  —  M.  Langeton,  à  propos  de  2  cas  per¬ 
sonnels,  rappelle  que,  dans  certaines  typhoïdes,  la 
prédominance  des  symptômes  attribués  à  l’atteinte 
de  l’encéphale  peut  donner  lieu  à  des  formes  clini¬ 
ques  particulières,  en  général  assez  sévères.  Malgré 


la  pauvreté  des  documents  anatomiques,  il  est  pos¬ 
sible  de  penser  à  une  atteinte,  surtout  toxique,  des 
centres  encéphaliques,  mais,  dans  certaines  formes 
particulièrement  intenses  au  point  de  vue  des  mani¬ 
festations  encéphalitlques,  on  peut  se  demander  si 
l’on  n’a  pas  affaire  à  l’association  de  deux  maladies 
évoluant  simultanément. 

Tumeur  ponto-cérébelleuse;  intervention.  — 
MM.  Froment,  Wertbeimer  et  Imbert  présentent 
un  cas  typique  de  tumeur  ponto-cérébelleuse  opérée 
depuis  3  mois  (trépanation  et  curellage  de  la  partie 
centrale  de  la  tumeur)  et  nettement  améliorée. 

Sclérose  en  plaques  aiguë  à  forme  de  tumeur 
ponto-cérébelleuse  :  étude  anatomo-clinique.  — 
MM.  Froment,  Dechaume  et  Imbert  discutent  au 
sujet  du  cas  qu’ils  rapportent  sur  la  difficulté  fré¬ 
quente  du  diagnostic  entre  3  affections  :  la  tumeur 
ponto-cérébelleuse,  la  sclérose  en  plaques  dans  sa 
forme  aiguë  et  l’encéphalite  épidémique.  Ils  sou¬ 
lèvent  également  le  problème  actuel  :  l’encéphalite 
peut-elle  créer  un  tableau  clinique  de  sclérose  en 
plaques  ?  Entre  autres  faits,  ils  s’apppuient  sur  leur 
cas  pour  répondre  par  la  négative.  Celte  malade 
en  effet  présentait  de  nombreuses  analogies  avec 
Tencépbalite  épidémique  et  la  vérification  a  montré 
qu’il  s’agissait  de  plaques  jeunes  de  sclérose. 

Syndrome  de  claudication  intermittente  très 
amélioré  par  le  traitement  anti-syphilitique.  — 
MM.  Gâté  et  Treppoz  présentent  l’observation 
d’une  malade  atteinte  de  claudication  intermittente 
des  membres  inférieurs  avec  diminution  considé¬ 
rable  de  la  pulsatilité  artérielle  au  niveau  des 
deux  tibiales.  La  nature  spécifique  était  signée  par 
l’abolition  des  réflexes  achilléens,  un  signe  d’Argyll- 
Robertson  et  un  Bordet-\\  assermaun  très  positif 
dans  le  sang.  Sous  l’action  du  seul  traitement  spé¬ 
cifique  les  troubles  fonctionnels  ont  disparu  et 
l’indice  oscillométrique  a  considérablement  aug- 

Hépatosplénomégalie  syphilitique.  —  MM. 
Cade,  Cordieret  Croizat. 

Cancer  de  la  tête  du  pancréas  à  forme  anor¬ 
male.  —  MM.  Cade,  Cordier  et  Croizat. 

Tumeurs  multiples  de  l’angle  ponto-cérébelleux. 
—  MM.  Froment,  Dunet  et  Dechaume. 

Acrodynie  infantile  à  évolution  prolongée; 
traitement  par  l’acétylcholine.  —  M.  Cbarleux. 

'  J.  Rousset. 
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Accidents  cérébraux  consécutifs  à  la  ligature 
de  la  jugulaire  interne.  —  MM.  Creyssel,  Noval 
et  Douillet'  ont  vu  apparaître  une  hémiplégie  gau¬ 
che  après  ligature  de  la  jugulaire  interne  droite, 
faite  au  cours  d’un  curage  cervical  pour  épilhé- 
lioma  de  la  lèvre  inférieure.  Cette  hémiplégie  ré¬ 
gressa  rapidement,  pour  disparaître  presque  com¬ 
plètement. 

La  ligature  unilatérale  de  la  Jugulaire  est  d’or¬ 
dinaire  très  bien  tolérée,  et  les  accidents  sont 
excejjlionnels.  C'est  cependant  le  3“  cas  que  les 
auteurs  observent  :  une  fois  il  n’y  eut  qu’une 
cyanose  intense  passagère,  mais,  dans  une  autre 
observation,  le  malade  devint  comateux  et  suc¬ 
comba;  il  n’existait  cependant,  à  l’autopsie,  aucune 
anomalie  de  la  circulation  veineuse  encéphalique. 

Ulcère  de  la  petite  courbure  traité  par  excision. 
—  MM.  Cotte  et  M.-Et.  Martin  présentent  une 
pièce  anatomique  qu’ils  ont  recueillie  au  cours 
d’une  laparotomie  pour  ulcère  de  la  petite  cour¬ 
bure,  caractérisé  cliniquement  par  un  syndrome 
douloureux  intense,  et  radiologiquement  par  une 
niche.  Sous  anesthésie  locale,  ils  firent,  chez  cette 
malade  âgée  de  70  ans,  une  gastro-entérostomie  et 
une  excision  simple  de  l’ulcere. 

— -  M.  Delore  estime  qu’en  principe  la  gastro- 
pylorectomie  est  préférable.  Mais  l’excision  garde 
des  indications  du  fait  de  l’âge  et  de  l’état  général 
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des  malades  ;  elle  doit  tpujoui-s  être  accompagnée 
d’une  gastro-entérostomie. 

Septlco-pyohémle  et  Infections  graves  à  staphy¬ 
locoques  chez  l’adulte.  —  MM.  Bourrât  et  Vin¬ 
cent  rapf>ortent  deux  observations  de  pyohémie  à 
staphylocoques.  Dans  un  cas,  il  la  suile  d’une  pyo- 
dermite  de  la  main,  apparurentun  état  septicémique, 
puis  un  accident  pnlnionaire  à  type  d’infarctus, 
enlin  des  abcès  multiples.  Des  hémocultures  répé¬ 
tées  montrèrent  la  présence  de  staphylocoques 
dans  le  sang  ;  le  malade  succomba. 

Dans  la  2‘  observation,  la  septicémie  fut  consé¬ 
cutive  à  des  furoncles  périnéaux  à  répétition;  un 
abcès  thoracique  se  forma  ;  l’hémoculture  demeura 
négative.  Le  malade  fut  guéri  par  vaccinothérapie 
antistaphylococcique. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  gravité  de  ces  sep¬ 
ticémies.  11  semble  qu’une  hémoculture  positive 
puisse  faire  porter  un  pronostic  fatal. 

Malformation  vertébrale  ;  dextrocardie.  —  M. 
Pouzet  présente  une  fillette  de  (i  ans,  atteinte  de 
malformation  vertébrale  dorsale  avec  scoliose  symp¬ 
tomatique.  11  existe  14  vertèbres  dorsales,  la  8“  et 
la  7v  sont  cunéiformes  ;  é  ce  niveau  les  côtes  sont 
fusionnées  ;  la  1''“  dorsale  a  un  rachichisis  anté¬ 
rieur.  Il  existe  de  plue  une  dextrocardie  avec 
soufde  diastolique. 

Pneumo-pérltolno  consécutif  à  des  ponctions 
d’ascIte.  —  M  P&llasse  a  observé,  à  la  4“  ponction 
d’une  ascite,  chez  un  cirrhotique,  un  pneumopéri¬ 
toine  dont  il  présente  des  radiographies  ;  ce  pneumo¬ 
péritoine  disparut  à  la  ponction  suivante.  L’auteur 
croit  qu’il  faut  incriminer  une  entrée  d’air  au  cours 
des  premières  paracentèses. 

Association  méningitlque  du  méningocoque  et 
du  bacille  de  Koch.  —  MM.  Chalier  et  Imbert 
ont  observé  cette  association  chez  un  sujet  présen¬ 
tant  un  syndrome  méningé  fruste.  L'évolution  fut 
très  rapide  et  le  malade  succomba  en  quelques 
jours.  Ils  insistent  sur  l’exceptionnelle  gravité  de 
ces  cas.  .  11.  Roi.xnd. 
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Syndrome  cérébelleux  et  syndrome  parkinso¬ 
nien  associés.  —  MM.  Lorentz,  Dereux  et  Por¬ 
cher  présentent  l’observation  d’un  malade  atteint 
brusquement  d’un  syndrome  cérébelleux  et  d’un 
syndrome  parkinsonien  associés.  Ils  insistent  sur 
la  rareté  d’une  telle  association  et  discutent 
diverses  hypothèses  étiologiques.  Ils  rejettent  les 
diagnostics  de  sclérose  en  plaques  et  d’encéphalite 
épidémique  pour  retenir  celui  d’une  infection  dif¬ 
fuse  et  indéterminée  du  système  nerveux. 

Quelques  mots  sur  l’électrolyse  médicamen¬ 
teuse.  —  M.  Hayem  déplore  que  la  mode,  orien¬ 
tée  vers  les  applications  électriques  nouvelles, 
fasse  délaisser  les  anciennes  méthodes  qui,  cepen¬ 
dant,  ont  fait  leurs  preuves.  Il  signale  et  commente 
l'article  du  D''  Bourguignon,  sur  la  «  Diélectro- 
lyse  »,  paru  dans  la  Revue  d' Actinuloÿie  de  Mai- 
.luiu  1929,  article  dans  lequel  l’auteur  expose  des 
théories  et  des  techniques  personnelles,  rajeunis¬ 
sant  et  transformant  cette  question  de  l'électro- 
lyse  médicamenteuse.  Il  conclut,  d’après  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  tous  les  électrologistes  et  par 
lui-même  depuis  10  ans,  à  l’injustice  qu’il  y  aurait  à 
abandonner  les  anciennes  modalités  de  l’électro¬ 
thérapie. 

Sclérose  pulmonaire;  syndrome  médiastinal 
complet  par  rétraction  avec  dextrocardie  d’ori¬ 
gine  pleurogène.  —  M.  P.  Legrand  rapporte 
l'observation  d’un  homme  Agé  de  66  ans,  bronchi¬ 
tique  chronique,  qui  présentait  un  syndrome 
accentué  de  compression  médiastinale:  cyanose  et 
bouffissure  de  la  face  et  du  tronc,  circulation  col¬ 
latérale  thoracique,  dyspnée  d’effort  avec  tirage, 
voix  bitonale,  toux  coqueluchoïde,  tuméfaction 
molle  sous-claviculaire  gauche,  inégalité  du  pouls 
accusée  par  le  Pachon.  La  présence  d’un  petit  adé¬ 
nome  thyroïdien  d’une  part,  l’hypertension  et  un 
ictus  k  48  ans,  d’autre  part,  faisaient  discuter  l'hy¬ 


pothèse  d’une  tumeur  thyroïdienne  aberrante  ou 
d’une  ectasie  aortique  silencieuse.  L’examen  com¬ 
plet  et  la  radiographie  montraient  que  le  syndrome 
élait  dû  en  réalité  à  une  attraction  importante  du 
médiastia  vers  la  droite  par  sclérose  pleuro  pulmo- 
naire  avec  forte  déviation  de  Ja  trachée  et  dextro¬ 
cardie.  Peu  de  signes  de  sclérose  à  gauche. 

Sur  un  nouveau  cas  de  cardiopathie  mitrale 
ancienne  très  améliorée  par  le  traitement  spéci¬ 
fique.  —  M.  Jean  Minet  rapporte  l'observation 
d’une  malade,  D...,  Lucienne,  Agée  de  34  ans,  qui 
lui  avait  été  envoyée  en  Mai  1928  par  le  Di-  De¬ 
vaux  (Boulogne). 

M‘““D...  avait  fait  en  1922  de  l’érythème  noueux, 
en  1926  un  rhumatisme  polyarticulaire  sérieux. 
Elle  conservait  depuis  lors  des  douleurs  dans  les 
mains  et  les  pieds  et  une  adénopathie  assez  accen¬ 
tuée  au  niveau  du  cou  à  droite.  Elle  se  plaignait  à 
peu  près  continuellement  de  fatigue,  d’œdème  des 
chevilles,  de  palpitations.  L'auscultation  montrait 
l’existence  d'un  souffle  typique  d’insuffisance  mi¬ 
trale.  Ces  divers  symptômes  étant  restés  rebelles 
à  toutes  les  médications,  y  compris  la  digitaline  et 
le  strophantus,  l’auteur  fit  faire  une  prise  de  sang 
qui  montra  de  la  polynucléose,  de  l’anémie  rouge, 
un  Bordet-Wassermann  négatif,  un  Hecht  positif. 

A  tout  hasard,  un  traitement  par  le  sulfarsénol 
en  injections  sous-cutanées  fut  institué.  La  malade, 
revue 4  mois  après,  était  transformée  :  les  douleurs 
avaient  considérablement  diminué,  l’état  général 
s’était  remonté,  enfin  et  surtout  le  souffle  mitral 
s’était  atténué  dans  des  proportions  impression¬ 
nantes.  Le  25  Mars  1930,  l’amélioration  se  mainte¬ 
nait  et  le  souffle  restait  très  peu  accentué. 

L’auteur  rapproche  cette  observation  de  celle 
qu’il  a  publiée  en  1927  avec  le  D'-  Boda.  Il  signale 
la  rareté  de  tels  faits  et  insiste  sur  leur  intérêt  au 
point  de  vue  pronostique  et  thérapeutique. 

Epanchements  pleuraux  aseptiques  au  cours  de 
la  diphtérie.  —  MM.  Patoir  et  Cornille  pré- 
sentent  2  malades  atteintes  de  diphtérie  laryngée 
et  pharyngée  chez  lesquelles  se  sont  manifestées, 
à  la  suite  d’une  injection  de  sérum  et  en  même 
temps  que  la  réaction  sérique,  des  foyers  à  type  de 
broncho-pneumonie  et  des  pleurésies  purulentes 
amicrobiennes.  Les  différentes  manifestations,  — 
réaction  sérique,  foyers  de  broncho-pneumonie  et 
pleurésies  purulentes,  —  ont  été  absolument  apyré¬ 
tiques.  Les  auteurs  se  demandent  ai  l’on  ne  peut 
pas  faire  un  rapprochement  entre  les  manifesta¬ 
tions  pulmonaires  et  cutanées  et  si  pleurésies 
purulentes  amicrobiennes  et  foyers  à  type  de  bron¬ 
cho-pneumonie,  apyrétiques,  comme  la  réaction 
sérique,  ne  sont  pas  une  des  manifestations  de 
cette  même  réaction  sérique. 

Pseudo-méningite  tuberculeuse,  manifestation 
d’une  pneumonie  silencieuse  découverte  par  la 
radioscopie.  —  MM.  Le  Marc’Hadour  et  Bupire, 
sous  ce  titre,  rapportent  une  observation  curieuse, 
o-it  le  diagnostic  de  pneumonie  fut  fait  uniquement 
sous  l’éçran,  et  où  le  tableau  clinique  en  imposait 
pour  une  méningite  tuberculeuse. 

Appendicostomie  et  lavages  du  cæcum  dans 
un  cas  d’occlusion  par  torsion  du  grêle  autour 
d’une  adhérence  post-opératoire.  —  MM.  Grou~ 
zelle  et  Bournoville.  Il  s’agit  d’une  femme  opérée 
d'un  volvulus  par  bride  de  la  fin  du  grêle.  L'intoxi¬ 
cation  stercorémique  était  avancée.  On  pratiqua, 
sitôt  la  fermeture  de  l’incision  sous-ombilicale  mé¬ 
diane,  une  appendicostomie  qui  permit  des  lavages 
du  cæco-côlon  ascendant  au  sérum  salé  hyperto¬ 
nique  à  20  pour  100.  Les  suites  opératoires  furent 
excellentes  et  les  auteurs  attribuent  ce  bon  résul¬ 
tat  à  l’appendicostomie  et  aux  lavages  qu’elle 
permit.  Jean  Minet. 
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Ostéogenèse  post-traumutique  dans  alu  tissu 
conjonctif.  —  MM.  Carlier  et  Frœblicb  présen¬ 
tent  une  radiographie  montrant  une  importante  pro¬ 
duction  osseuse  sur  la  face  postérieure  du  tendon 
d’Achille,  de  10  cm.  de  haut  et  15  mm.  d’épaisseur, 
survenue  à  la  suite  d’un  violent  traumatisme  de 
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cette  région.  Le  traumatisme  date  de  1916  et  la 
radiographie  de  1930.  L’homme  est  Agé  de  49  ans. 

Méningite  aiguë  aveç  herpès  labial  et  liquide 
cépbalQ-raçhidien  louche  ;  méningite  sérique 
secondaire.  —  M  H.  ^cbfeffer  présente  un  cas  de 
méningite  aiguë  chez  une  jeune  fille  de  18  ans. 
L’herpès  et  le  liquide  céphalo-rachidien  louche 
avec  polynucléose  firent  porterie  diagnostic  de  mé¬ 
ningite  méningQCQccique  ;  mais  il  fut  impossible  de 
trouver  aucun  microbe  k  l’examen  direct  et  par 
culture.  Aussi  peut-on  se  demander  si  l’on  était  en 
présence  d’un  cas  de  méningite  herpétique,  quoique 
le  liquide  louche  ait  été  rarement  observé  en  pareil 
cas.  Quoi  qu'il  eu  soit,  la  malade  guérit  rapide¬ 
ment  après  injection  de  sérum  anti-méuingococ- 
oique  ;  mais  l’absence  de  méningocoques  empêche 
de  conclure  que  la  guérison  ait  été  vraiment  due  à 
l’usage  du  sérum.  Alors  que  la  malade  était  encore 
traitée  par  le  sérum,  apparurent  de  nouveaux  acci¬ 
dents  méningés  dont  le  diagnostic  fut  assez  délicat. 
L’idée  de  méningite  ventriculaire  fut  soulevée. 
Mais  la  disparition  de  ces  accidents  avec  la  cessa¬ 
tion  du  sérum  et  leur  guérison  définitive  permi¬ 
rent  de  s’arrêter  au  diagnostic  de  méningite  sérique. 

Néoplasme  vésical  traité  par  la  radiothérapie 
profonde  et  l’électrocoagulatlon-étincelage  cys- 
toscoplque.  —  M.  A.  Boeckel  présente  une  femme 
Agée  de  65  ans,  qui  lui  a  été  adressée  pour  une 
cystite  intense  avec  hématuries  abondantes  et  mau¬ 
vais  état  général.  Au  cystosrope,  on  constate  une 
volumineuse  tumeur  vésicale  occupant  toute  la 
moitié  droite  de  la  vessie.  Biopsie  :  épithélioma 
pavimenteux  (prof.  Géry). 

En  présence  des  grandes  dimensions  de  la  tumeur 
et  de  l'état  précaire  de  la  malade,  l’auteur  confie  la 
patiente  au  docteur  Gunsett  pour  un  traitement  par 
la  radiothérapie  profonde.  Çelle-ci  a  pour  résultat  de 
réduire  de  moitié  le  volume  de  la  tumeur,  Quatre 
séances  d’électi-Q-coagulation-étincelage  çystqsco- 
pique,  qui  sont  ensuite  appliquées,  entraînent  la 
disparition  du  reste  de  la  néoplasie.  Plusieurs 
cystoscopies  de  contrôle  (la  dernière  le  31  Mai  1930) 
montrent  qu’au  bout  d’un  an,  il  n‘y  a  pas  trace  de 
récidive.  Excellent  état  général,  plus  jamais  de 
troubles  vésicaux  ni  d’hématuries. 

L’auteur  dispose  de  2  autres  cas  absolument 
semblables,  mais  qui  sont  encore  trop  récents 
(5  mois)  pour  qu’on  puisse  en  faire  état. 

Chlore  et  urée  du  sang.  M.  Israël  présente 
quelques  observations  relatives  au  problème  de  la 
cbloropénie,  ou  manque  de  chlore  sanguin. 

Le  premier  malade,  vomisseur,  atteint  de  sténose 
pylorique,  faisait  de  la  cbloropénie  et  un  syndrome 
urémique  ; 

Un  deuxième  fit  une  cbloropénie  au  cours  d’une 
néphrite  chronique  azotémique; 

La  dernière  observation  a  trait  à  des  malades 
vomisseurs  chloropéniques,  ne  présentant  pas  de 
modifications  de  leur  urée  sanguine. 

■Voilà  les  conclusions  auxquelles  aboutit  l’auteur: 

1°  Bons  effets  de  l’injection  ou  de  l’ingestion  de 
sel  chez  les  sujets  dont  la  déchloruration  tient  à 
des  pertes  aqueuses  telles  que  vomissements  ré¬ 
pétés  ;  action  nulle  du  sel  sur  l’urémie  chez  les 
sujets  chloropéniques  atteints  de  néphrite  chro¬ 
nique  azotémique  ; 

2°  Chez  les  chloropéniques  non  azotémiques,  le 
chlore  diminué  et  l'urée  normale  conduisent  à  sup¬ 
poser  que  la  concentration  moléculaire  du  sang 
doit  être  maintenue  par  un  autre  élément  que  les 

Cette  concomitance  montre  encore  que, [dans  ce 
cas,  ce  ne  sont  pas  les  molécules  uréiques  qui 
interviennent  pour  maintenir  cette  concentration. 

3“  L’abaissement  du  chlore  peut  indifféremment 
porter  soit  sur  le  chlore  plasmatique,  soit  sur  le 
chlore  globulaire,  soit  sur  le  chlore  du  sang  total. 

Il  ne  semble  pas  que  l’une  ou  l’autre  des  hypo- 
chlories  entraîne  plus  facilement  une  augmentation 
de  l’urée  sanguine. 

4“  Certains  vomisseurs  chloropéniques  réalisent 
de  l’azotémie,  tandis  que  certains  autres  n’en  fout 
pas.  On  peut  se  demander  la  raison  de  cette  diffé¬ 
rence.  La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit  est 
qu’un  élément  rénal  intervient  chez  les  uns  et  pas 
chez  les  autres  ;  mais  la  question  a  besoin  d’être 
éclaircie.  P.  Carlier. 
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Le  ramollissement  bulbaire 
rétro-olivaire 

SYNDROME  SYMPATHIQUE  BULBAIRE 
VOIES  SYMPATHIQUES  BULBAIRES 

Par  ANonÉ-THOMAs 

Médecin  de  l'hôpital  Saint-Joseph. 

Je  profite  du  hasard  qui  m’a  fait  observer, 
presque  simultanément,  trois  cas  de  lésion 
bulbaire  rétro-olivaire  pour  en  étudier  avec 
vous  la  séméiologie  et  les  variétés  cliniques. 

La  première  de  ces  malades,  âgée  de  32  ans, 
a  été  prise,  le  12  Janvier  dernier,  de  douleurs 
violentes  dans  la  moitié  gauche  de  la  tête, 
accompagnées  bientôt  de  nausées  et  de  vomis¬ 
sements  répétés,  d’un  sentiment  de  malaise 
général,  La  vue  est  brouillée,  elle  essaie  de  se 
lever  mais  elle  est  entraînée  à  gauche  et  elle 
tombe.  Elle  doit  garder  le  lit  pendant  une  quin¬ 
zaine  de  jours;  elle  continue  à  vomir  le  matin 
à  jeun. 

Je  la  vois,  pour  la  première  fois,  à  la  fin  du 
mois  de  Janvier;  la  céphalée  persiste,  quoique 
atténuée,  ainsi  que  les  vomissements. 

La  marche  est  encore  incertaine,  sans  qu’il 
existe,  à  proprement  parler,  de  la  latéropul¬ 
sion  ;  elle  ne  se  déplace  pas  suivant  une  ligne 
droite  et  l’éqiiilibre  est  encore  moins  assüré 
quand  elle  tourne  ou  qu’elle  pivote  sur  elle- 
même;  les  membres  inférieurs  ne  sont  pas  écar¬ 
tés.  Ces  désordres  ne  sont  pas  augmentés  par 
l’occlusion  des  yeux,  le  signe  de  Roraberg  fait 
défaut,  la  station  prolongée  sur  une  jambe  reste 
difficile. 

L’attention  est  attirée  par  l’asymétrie  des 
yeux  ;  la  paupière  gauche  est  tombante  et 
recouvre  davantage  le  globe  oculaire  que  la 
paupière  droite,  la  fente  palpébrale  est  rétrécie, 
l’œil  légèrement  enfoncé  dans  l’orbite  ;  la 
pupille  gauche  est  plus  petite  que  la  droite.  Le 
syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner  est  au  grand 
complet.  A  part  ces  troubles  sympathiques, 
aucune  paralysie  oculaire,  mais  un  nystagmus 
rotatoire  horaire  dans  le  regard  à  droite  et 
horizontal  dans  le  regard  à  gauche.  L’orienta¬ 
tion  du  nystagmus  n’est  pas  modifiée  par  le 
changement  d’attitude  de  la  tête. 

A  part  les  légers  troubles  de  l’équilibre,  pré¬ 
cédemment  signalés,  aucun  signe  de  la  série 
cérébelleuse  ;  ni  passivité,  ni  dysmétrie,  asy- 
nergie,  adiadococinésie;  tous  les  mouvements 
des  membres  sont  correctement  exécutés. 
Aucune  paralysie,  pas  d’hyperextensibilité  des 
muscles.  Les  réflexes  patellaires  sont  vifs.  Le 
réflexe  plantaire  se  fait  en  flexion. 

La  sensibilité  est  altérée  mais  d’une  manière 
différente  sur  la  face  et  sur  les  autrgs  parties 
du  corps. 

A  gauche  :  persistance  de  quelques  troubles 
subjectifs  sous  forme  de  picotements  dans  la 
région  frontale  :  hypoesthésie  nette  sur  le  front 
et  sur  l’œil,  la  moitié  de  la  face,  y  compris  la 
lèvre  supérieure;  la  lèvre  inférieure,  la  langue, 
la  cavité  buccale  sont,  au  contraire,  épargnées. 
L’hypoesthésie  atteint  tous  les  modes  de  la 
sensibilité  superficielle  (piqûre,  température, 
tact).  La  sensibilité  cornéenne  est  très  affaiblie 
et  le  réflexe  cornéen  est  à  peu  près  nul.  Les 
troubles  de  la  sensibilité  prédominent)donc  très 


nettement  dans  le  domaine  de  la  branche  oph¬ 
talmique  et  du  maxillaire  supérieur. 

A  droite  ;  Hémianesthésie  dissociée  pour  tout 
le  côté  droit,  remontant  jusqu’au  domaine  du 
trijumeau  (exclu),  moins  marquée  dans  la 
région  de  la  tête  et  du  cou,  la  partie  supérieure 
du  thorax  au-dessus  de  Dvi  et  sur  la  région 
scapulo-humérale.  La  conque  et  le  conduit 
auditif  sont  épargnés. 

Cette  hémianesthésie  s’accompagne  de  pares¬ 
thésies,  le  tube  de  glace  procure  une  sensation 
de  tiédeur,  lé  chaud  est  perçu  comme  une  sen- 


Le  tact  est  entièrement  conservé.  Tous  les 
tissus  et  étoffes  sont  reconnus.  Aucune  altéra¬ 
tion  des  sensibilités  profondes;  élargissement 
des  cercles  de  Weber  normal,  stéréognosie 
parfaite. 

Aucun  trouble  gustatif  :  le  sucre,  le  sel,  le 
sulfate  de  quinine  sont  parfaitement  sentis. 

Le  voile  du  palais  s’élève  moins  complète¬ 
ment  du  côté  gauche  et,  en  se  contractant,  le 
constricteur  supérieur  du  pharynx  se  déplace 
légèrement  vers  le  côté  droit  (signe  du  rideau 
de  Vernet,  parésie  du  constricteur  supérieur 
gauche).  Le  larynx  n’a  pas  été  examiné,  la  voix 
n’est  nullement  altérée. 

La  paralysie  sympathique  n’est  pas  limitée 
aux  fibres  oculo-pupillaires  ;  le  réflexe  pilo- 
mùteur  s’obtient  moins  nettement  sur  tout  le 
côté  gauche,  il  y  est  moins  vif,  plus  tardif, 
moins  durable.  Pendant  les  premiers  jours,  les 
extrémités  gauches  étaient  plus  chaudes  que  les 
droites.  La  malade  n’a  pas  été  examinée  dans 
des  conditions  qui  permettent  d’apprécier  une 
asymétrie  dans  la  sécrétion  sudorale. 


Aucun  trouble  sphinctérien. 

Dans  les  antécédents  de  cette  malade,  on  ne 
relève  aucune  maladie  grave  :  une  sinusite  il  y 
a  quinze  ans,  une  bronchite  il  y  a  deux  ans. 
Depuis  qu’elle  est  mariée,  elle  se  plaint  presque 
continuellement  de  céphalée  ;  ni  enfant,  ni 
avortement. 

Réaction  de  Bordet- Wassermann  négative 
dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien,  ni 
albuminose,  ni  lymphocytose. 

Les  symptômes  se  sont  atténués,  surtout  en 
ce  qui  concerne  la  marche  et  l'équilibre.  Les 
vertiges  ont  diminué  sans  disparaître  complète¬ 
ment,  la  malade  accuse  quelques  étourdisse¬ 
ments  quand  elle  reste  debout.  Le  matin,  après 
le  petit  déjeuner,  les  nausées  sont  encore  fré¬ 
quentes  et  suivies  de  vomissements.  Le  voile  du 
palais  fonctionne  normalement.  Le  réflexe  pha¬ 
ryngien  est  symétrique. 

L’asymétrie  thermique  a  disparu  ;  le  syn¬ 
drome  oculo-pupillaire  ne  s’est  pas  modifié.  Le 
réflexe  pilo-moteur  est  toujours  un  peu  plus 
lent  et  un  peu  moins  vif  sur  la  partie  supérieure 
du  tronc. 

Les  troubles  nerveux  qu’a  présentés  cette  ma¬ 
lade  sont  donc  répartis  sur  les  deux  côtés  du 
corps  de  la  manière  suivante  : 

A  gauche  :  Anesthésie  dans  le  domaine  du 
trijumeau  (branche  ophtalmique  et  maxillaire 
supérieur;  intégrité  du  maxillaire  inférieur). 
Aréflexie  cornéenne.  Très  légère  ébauche  de 
paralysie  vélo-palato -pharyngée.  Syndrome 
sympathique  oculo-pupillaire.  Subréflexie  pilo- 
motrice.  Température  plus  élevée  sur  les  mem¬ 
bres.  Nystagmus  rotatoire  horaire  et  hori¬ 
zontal. 

A  droite  :  Hémianesthésie  dissociée  du  corps, 
du  cou  et  de  la  tête  (territoire  du  plexus  cer¬ 
vical).  Réflexe  cutané  abdominal  diminué.  Tem¬ 
pérature  moins  élevée  sur  les  membres. 

C’est  un  syndrome  alterne,  principalement 
caractérisé  par  une  hémianesthésie  dissociée  du 
corps  et  une  hypoesthésie  de  la  face  (triju¬ 
meau).  Ce  syndrome  est  en  rapport  avec  une 
lésion  bulbaire  située  à  gauche,  en  arrière  de 
l'olive,  endommageant  la  substance  réticulée 
latérale,  la  racine  du  trijumeau,  le  noyau  ambigu 
(en  partie  et  ses  racines),  à  un  moindre  degré 
les  voies  cérébelleuses,  le  noyau  latéral,  le 
corps  restiforme.  C’est  la  lésion  de  la  sub¬ 
stance  réticulée  qui  explique  l’hémianesthésie 
dissociée  du  côté  droit,  par  conséquent  croisée 
par  rapport  à  la  lésion.  Les  vomissements,  les 
vertiges  sont  imputables  au  retentissement  de 
la  lésion  sur  les  noyaux  du  pneumogastrique, 
des  voies  vestibulaires.  La  légère  accélération 
du  pouls  peut  être  interprétée  dans  le  même 

Ce  syndrome  bulbaire,  connu  sous  le  nom 
de  syndrome  rétro-olivaire  ou  de  syndrome  de 
Wallenberg,  est  généralement  lié  à  des  trou¬ 
bles  circulatoires,  allant  jusqu’à  l’obstruction, 
dans  le  domaine  des  artères  bulbaires,  tril)u- 
taires  de  la  cérébelleuse  inférieure  ou  de  l’ar¬ 
tère  de  la  fossette  du  bulbe  (Foix,  Hilleman  et 
Schalt)  originaire  du  tronc  basilaire.  Ce  syn¬ 
drome  n’est  pas  très  rare,  il  est  souvent  causé 
par  des  lésions  artérielles  d’origine  syphiliti¬ 
que  ;  il  correspond,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  à  un  foyer  de  ramollissement. 

La  séméiologie  est  plus  ou  moins  riche,  la 
paralysie  vélo-palato-pharyngée  plus  ou  moins 
complète,  le  syndrome  cérébelleux  plus  ou 
moins  net,  l’hémianesthésie  plus  ou  moins 
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totale  suivant  'le  degré  d’extension  des  lésions 
en  largeur  et  en  profondeur.  L’hémiplégie 
motrice  croisée,  l’anesthésie  tactile,  la  perte  des 
sensibilités  profondes  font  défaut  parce  que  les 
voies  qui  conduisent  la  motilité  et  ces  modes  de 
la  sensibilité  (voie  pyramidale,  ruban  de  Reil 
médian,  substance  réticulée  médiane)  sont  irri¬ 
guées  par  un  autre  système  vasculaire,  les 
artères  pararaédianes,  originaires,  les  supé¬ 
rieures  de  la  terminaison  des  vertébrales  ou 
du  tronc  basilaire,  les  inférieures  des  artères 
spinales  antérieures. 

Le  nystagmus  rotatoire  spontané,  horaire 
quand  la  lésion  siège  à  gauche,  antihoraire 
quand  la  lésion  siège  à  droite,  est  fréquent. 
Dans  le  cas  présent,  le  nystagmus  se  présente 
sous  un  type  un  peu  spécial,  horaire  quand  le 
regard  est  dirigé  à  droite,  horizontal  quand  le 
regard  est  dirigé  en  sens  inverse.  Le  nystag- 
raus  horaire  dans  le  regard  à  droite  est  con¬ 
forme  à  la  règle. 

Le  syndrome  sympathique  mérite  de  retenir 
l’attention.  Le  syndrome  oculo-syrapathique  est 
l'élément  qui  persiste  le  plus  longtemps;  la 
subréflectivité  pilomotrice  et  l’asymétrie  ther¬ 
mique  sont  moins  durables,  môme  lorsqu’il 
existe  une  lésion  ’rétro-olivaire  importante 
comme  dans  un  cas  suivi  d’autopsie  que  j’ai 
publié  récemment  avec  MM.  Hamet  et  Bars. 
Cette  observation,  celle  de  notre  malade  et 
d’autres  observations  montrent  que  le  syn¬ 
drome  oculo-pupillaire,  l'aréflexie  pilomotrice 
siègent  du  côté  de  la  lésion.  L’asymétrie  ther¬ 
mique  et  circulatoire  est  ordinairement  disposée 
de  la  manière  suivante  :  les  membres  homo¬ 
latéraux  sont  plus  chauds,  les  membres  contra¬ 
latéraux  (par  rapport  à  la  lésion)  sont  plus 
froids.  Les  malades  de  Babinski  se  compor¬ 
taient  de  la  môme  manière.  Mes  observations 
personnelles  et  celles  recueillies  de  divers 
côtés  semblent  démontrer  que  les  voies  sympa¬ 
thiques  qui  relient  les  centres  encéphaliques 
supérieurs  à  la  colonne  sympathique  de  la 
moelle  s’entre-croisent  au-dessus  du  bulbe,  par 
conséquent  au-dessus  des  voies  motrices  et  des 
voies  sensitives. 

L’étendue  et  le  degré  des  symptômes  directs 
et  des  symptômes  croisésjèbht  variables  suivant 
la  distribution  des  lésions  en  largeur  et  en  pro¬ 
fondeur.  Les  deux  autres  malades  justifient  ces 
considérations. 


Voici  une  malade  Agée  de  (50  ans,  qui  a  été 
prise  brusquement,  au  début  du  mois  de  Mai, 
par  un  malaise  général  avec  vertiges,  troubles 
de  la  déglutition,  surtout  prononcés  pour  les 
aliments  solides,  de  la  latéropulsion  vers  le  côté 
gauche. 

,Ie  l’ai  examinée  pour  la  première  fois  deux  ou 
trois  jours  après  le  début  des  accidents.  Outre 
les  troubles  que  je  viens  de  rappeler,  elle  se 
plaignait  d’une  sensation  permanente  de  carton 
sur  la  moitié  gauche  du  front  ;  elle  présentait 
une  parésie  de  l’iiémivoile  gauche  et  du  cons¬ 
tricteur  supérieur  gauche  (signe  du  rideau).  Pas 
de  nystagmus,  pas  d'inégalité  pupillaire  ni  de 
syndrome  oculo-sympathique,  le  réflexe  pilo- 
moteur  n’est  pas  différent  sur  le  côté  droit  et  le 
côté  gauche  ;  mais  les  extrémités  gauches  (côté 
de  la  lésion)  sont  plus  chaudes  que  les  droites. 
La  malade  n’en  accuse  pas  moins  une  sensation 
de  chaleur  permanente  dans  le  pied  droit.  Le 
réflexe  cornéen  est  symétrique. 

La  résistance  des  membres  gauches  aux 
déplacements  passifs  est  moins  grande;  le  ré¬ 
flexe  oléocranien  est  légèrement  pendulaire  : 
ces  éléments  représentent  une  esquisse  de  syn¬ 
drome  cérébelleux. 


A  droite,  on  constate  une  hémianesthésie  dis¬ 
sociée,  n’altérant  que  les  sensibilités  doulou¬ 
reuses  et  thermiques.  Le  tact  et  les  sensibilités 
profondes  sont  épargnés. 

Actuellement,  la  latéropulsion  a  complète¬ 
ment  disparu,  l’hémianesthésie  a  beaucoup  di¬ 
minué;  sur  la  face  et  sur  le  pied  le  froid  pro¬ 
cure  une  sensation  de  tiédeur. 

Le  syndrome  alterne  est,  cette  fois,  beaucoup 
plus  pauvre  que  chez  la  malade  précédente;  le 
syndrome  sensitif  alterne  est  représenté  par 
une  hémianesthésie  croisée  moins  durable  et 
moins  complète  ;  les  troubles  sensitifs  directs 
(hémiface  du  côté  de  la  lésion)  sont  réduits  à 
des  désordres  subjectifs  dans  le  domaine  de  la 
branche  ophtalmique.  La  lésion  doit  être  beau¬ 
coup  moins  étendue. 

Il  s’agit  donc  d'un  ramollissement  bulbaire 
très  limité;  mais  il  ne  semble  pas  que  la  lésion 
soit  localisée  exclusivement  dans  la  substance 
réticulée  latérale  ou  grise  du  bulbe,  ni  môme 
dans  le  bulbe.  Les  réflexes  patellaires  sont  très 
vifs,  le  réflexe  plantaire  se  fait  en  extension  des 
deux  côtés.  D’autre  part,  les  pupilles,  en  myosis, 
ne  réagissent  pas  à  la  lumière,  les  réflexes  achil- 
léens  sont  très  faibles  et  cette  malade  souffre 
de  douleurs  lancinantes  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  depuis  plusieurs  années.  Elle  est  atteinte 
de  tabes  fruste  ou  môme  de  tabes  combiné  : 
c’est  une  syphilitique  et  il  y  a  lieu  de  rapporter 
à  la  môme  infection  les  accidents  bulbaires  qui 
se  sont  déclarés  au  début  du  mois  de  Mai. 


Notre  troisième  malade,  âgé  de  39  ans,  est 
encore  plus  remarquable  et  plus  instructif  à 
divers  égards,  .le  le  suis  depuis  la  fin  de  l’an¬ 
née  1927  ;  c’est  le  2  Novembre  de  la  même 
année  qu’il  a  été  pris  brusquement,  un  matin, 
d’une  sensation  d’engourdissement  de  la  moitié 
droite  de  la  face.  Néanmoins,  il  vaque,  comme 
d’habitude,  à  ses  occupations  et  il  fait  une  longue 
marche  de  plusieurs  kilomètres.  La  nuit  sui¬ 
vante,  au  cours  d’un  rêve,  il  éprouve  une  vio¬ 
lente  sensation  électrique  dans  la  région  lom¬ 
baire.  .Au  réveil  il  ressent  des  sensations  bizar¬ 
res,  désagréables  dans  le  membre  inférieur 
gauche  qui,  d’autre  part,  lui  paraît  insensible. 
Il  essaie  de  se  lever,  il  est  aussitôt  entraîné  à 
droite;  il  se  reprend,  mais  il  reste  déséquilibré 
toute  la  journée.  Quelques  jours  plus  tard  il 
accuse  des  sensations  de  froid  dans  la  main 
gauche  et  il  éprouve  en  lavant  ses  dents  une 
sensation  de  froid  désagréable  dans  le  côté  droit 
des  gencives.  Ce  sont  encore  des  sensations 
électriques  dans  le  côté  gauche  du  corps,  dans 
l’hémiface  droite.  On  constate  alors  à  droite  : 
la  pupille  est  plus  petite  mais  réagit  à  la  lu¬ 
mière,  la  fente  palpébrale  est  un  peu  plus  étroite 
que  du  côté  gauche.  Quelques  secousses  nystag- 
raiqiies  horizontales  à  l’extrême  limite  du  re¬ 
gard,  aussi  bien  dans  la  direction  à  droite  que 
dans  la  direction  à  gauche.  Aucun  trouble  cé¬ 
rébelleux  (passivité,  dysraétrie,  etc.)  dans  les 
membres;  légère  tendance  à  la  latéropulsion. 
Diminution  de  la  sensibilité  à  la  piqûre  sur  le 
front,  la  joue,  la  lèvre  supérieure.  Le  réflexe  cor¬ 
néen  est  aboli  du  même  côté.  Voile  du  palais, 
larynx,  pharynx  intacts. 

A  gauche,  aucune  paralysie.  Les  réflexes  sont 
normaux.  La  sensibilité  tactile,  vibratoire,  les 
sensibilités  profondes  sont  épargnées.  Par 
contre,  la  piqûre,  le  tube  chauffé  et  le  tube 
de  glace  ne  sont  pas  sentis  comme  tels  sur  le 
membre  inférieur  gauche  et  la  partie  inférieure 
du  tronc  jusqu'à  une  ligne  passant  par  la  limite 
inférieure  de  Dviii.  Le  froid  procure  une  sensa¬ 
tion  de  chaleur  désagréable  appliqué  entre  Dxi 
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et  Dxii,  une  sensation  douloureuse  sur  le  mem¬ 
bre  inférieur  :  le  tube  chaud  donne  lieu  sur  la 
cuisse  à  une  sensation  douloureuse  très  désa¬ 
gréable,  mais  non  thermique,  accompagnée  d’un 
retrait  brusque  du  membre  inférieur.  De  même 
si  la  piqûre  n’est  pas  reconnue  elle  procure  une 
sensation  énervante,  presque  angoissante,  en 
tout  cas  très  désagréable.  La  sensibilité  à  la 
piqûre  est  à  peine  diminuée  sur  le  tronc  au- 
dessus  de  Dvii  et  sur  le  membre  supérieur,  la 
différence  avec  le  côté  sain  est  très  légère. 

Aucune  modification  du  réflexe  pilomoteur  ; 
le  pied  gauche  est  constamment  plus  froid  que 
le  droit. 

Ce  syndrome  s’est  peu  modifié;  le  nystagmus, 
la  latéropulsion  ont  disparu,  ainsi  que  l’asy¬ 
métrie  thermique.  Les  autres  symptômes  sub¬ 
sistent;  la  piqûre,  le  pincement  sur  tout  le  terri¬ 
toire  anesthésique  (tronc  et  membre  inférieur) 
procurent  une  sensation  très  pénible  de  meur¬ 
trissure,  le  tube  de  glace  une  sensation  désa¬ 
gréable,  mais  le  froid  n’est  pas  reconnu.  Ce 
malade  est  un  hypertendu;  la  tension  artérielle 
est  constamment  aux  environs  de  23  (Mx), 
13  (Mn).  La  réaction  de  Bordet- Wassermann 
s’est  montrée  négative.  Pas  d’albumine  dans 
les  urines.  Dans  ses  antécédents  on  relève  la 
méningite  cérébro-spinale  à  l’âge  de  16  ans.  Il 
a  toujours  souffert  de  maux  de  tête  localisés 
dans  la  région  occipitale  et  la  nuque. 

Le  diagnostic  de  la  lésion  bulbaire  s’impose 
dans  cette  observation  comme  dans  les  obser¬ 
vations  précédentes,  auxquelles  elle  est  très 
comparable,  mais  elle  en  diffère  principalement 
par  la  distribution  de  l’anesthésie  dissociée  qui 
se  localise  sur  le  membre  inférieur  et  la  partie 
inférieure  du  tronc,  par  l’intensité  des  pares¬ 
thésies.  Une  telle  limitation  de  l’anesthésie 
vient  démontrer  que  dans  le  bulbe  il  existe  des 
voies  spéciales  pour  chaque  partie  du  corps  de 
même  que  pour  chaque  mode  de  la  sensibilité. 
Les  troubles  sympathiques  sont  beaucoup  moins 
importants  que  chez  la  première  malade  ;  sui¬ 
vant  la  règle,  les  troubles  circulatoires  ont  été 
de  courte  durée,  le  syndrome  oculaire  est 
actuellement  réduit  à  un  léger  rétrécissement 
de  la  pupille.  Il  n’est  pas  démontré  que  la 
syphilis  acquise  soit  en  cause  ;  vu  l’hyperten¬ 
sion,  l’hypothèse  de  petits  foyers  hémorragi¬ 
ques  est  aussi  plausible  que  celle  de  foyers  de 
ramollissement.  Il  faut  retenir,  d’autre  part, 
l’existence  d’une  méningite  cérébro-spinale,  sans 
qu’il  soit  possible  d’affirmer  que  les  reliquats 
de  cette  affection  aient  pu  jouer  un  rôle  dans  la 
constitution  des  lésions  bulbaires. 

La  fréquence  de  la  syphilis  doit  orienter  la 
thérapeutique  et,  à  moins  de  notions  bien  pré¬ 
cises  sur  une  étiologie  d’un  autre  ordre,  un  trai¬ 
tement  spécifique  devra  être  mis  aussitôt  en 
œuvre,  même  si  les  réactions  se  montrent  néga¬ 
tives  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  En  raison  de  la  mature  de  la  lésion  qui 
est  presque  toujours  un  ramollissement,  il  ne 
faut  guère  compter  sur  une  restitution  com¬ 
plète  ;  on  peut  escompter  une  légère  rétro¬ 
cession,  éviter  une  extension  et  une  aggrava¬ 
tion  des  accidents.  Peut-être  doit  on  attribuer 
à  ce  traifement  l’amélioration,  d’ailleurs  très 
relative,  obtenue  chez  les  deux  premières 
malades. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés 
en  double  exemplaire  à  La  Prbssb  MéDioaLX, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans 
leur  ordre  d'arrivée  d  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ». 
Rs  font  ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans 
la  rubrique  «  Livres  ffçuveaux  ». 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^^  INFORMATIONS 


L’ambulance  communale  de  santé 
et  de  prophylaxie 

Désireux  de  faire  profiter  toutes  les  accouchées 
des  conditions  d’asepsie  que  les  femmes  des 
grandes  villes  trouvent  dans  les  maternités  offi¬ 
cielles,  nous  avons  fondé  en  1897  l'Association  des 
dames  mauloises  qui  inaugura  l’assistance  scienti¬ 
fique  à  domicile.  Cette  assistance  s’effectuait  de  la 
façon  suivante  :  un  poste  de  secours  communal  dis¬ 
posant  de  trousseaux  de  maternité  ‘  mis  à  la  dispo¬ 
sition  des  accouchées  à  la  réquisition  du  corps  mé¬ 
dical  et  mettant  des  infirmières  et  des  ménagères 
auxiliaires  à  la  disposition  de  ces  même  accou¬ 
chées. 

Notre  ambulance  communale  par  ses  aspirations 
humanitaires,  ses  bienfaits  familiaux  et  ses  résul¬ 
tats  sociaux  a  vite  suscité  des  émulateurs  clair¬ 
voyants  et  généreux. 

Il  m’est  impossible  de  présenter  toutes  les  œu¬ 
vres  qui  ont  adopté  notre  système  d’assistance  à 
domicile  au. profit  de  la  puéricnlture  ;  il  me  suffira 
de  dire  la  constatation  de  M'""  O.  Gevin  Cassai®, 
inspectrice  générale  honoraire  des  services  de  l’en¬ 
fance,  affirmant  que  «  notre  œuvre  a  donné  un  cu¬ 
rieux  élan  aux  idées  delà  puériculture  par  toute  la 
France.  Tout  le  mouvement  actuel  s’en  ressent  ». 
Mais  M"‘®  O.  Gevin-Cassal  a  fait  plus;  par  son 
apostolat,  s’aidant  de  sa  plume  généreuse,  elle  a 
contribué  à  essaimer  des  ambulances  maternelles 
dans  le  pays. 

Et,  si  le  regretté  F.  Passy,  de  l’Institut®,  a 
souhaité  que  notre  œuvre  par  une  bonne  et  saine 
contagion  devînt  le  levain  qui  fait  fermenter  toute 
la  pâte,  notre  excellent  maître  le  professeur  Pinard  * 
a  souligné  dès  1899  à  la  tribune  de  l’Académie  de 
Médecine  l’intérêt  social  et  national  qui  s’attachait 
à  sou  extension  à  travers  la  France. 

Dès  lors,  on  comprend  que  la  liste  soit  longue 
des  œuvres  subventionnées  par  le  ministère  de  l’In¬ 
térieur,  qui  ont  adopté  notre  programme  d’assis¬ 
tance  et  de  préservation  maternelle  et  infantile  et 
auxquelles  le  président  de  la  Commission  du 
budget,  notre  député  M.  Berteaux,  prêta  son  con¬ 
cours  dévoué  en  prônant  les  bienfaits  de  notre 
entreprise  sociale  à  la  tribune  de  la  Chambre”. 

Notre  ancien  ministre  de  la  Guerre  “,  appuyant  de 
toutes  ses  forces  notre  «  organisation  méthodique 
et  scientifique  si  humaine  en  ses  aspirations,  ré¬ 
clama  «  la  contribution  nationale  à  cette  œuvre  so- 


1.  Le  trousseau  de  maternité  comprend  pour  lu  mère: 

a)  6  draps,  4  chemises,  2  camisoles,  2  taies  d’oreiller, 
1  toile  caoutchoutée  :  6  serviettes,  3  mouchoirs,  1  sac  à 
linge  sale.  Les  objets  de  pansement  (bassin,  injectcur 
avec  canule  en  verre,  cuvette).  Les  antiseptiques  et  le 
coton  hydrophile. 

Brochure  d’hygiène_(nos  conférences  sur  la  science 
pasteurienne,  l’alcoolisme,  l'hygiène  de  l’accouchement 
et  des  suites  de  couches,  l’hygiène  du  nouveau-né). 
Cette  brochure  est  remise  à  l’assistée  dès  la  constata¬ 
tion  de  sa  grossesse. 

b)  Pour  l’enfant  :  une  layette  complète. 

c)  Pour  le  docteur  ou  la  sage-femhae  et  l’ambulancière 
maternelle  ;  Cuvette  pour  se  laver  les  mains  et  savon¬ 
nette  tabliers,  thermomètre  et  feuilles  de  température. 

Par  délibération  du  Conseil  municipal  de  Maule, 
13  Novembre  1817,  un  emplacement  était  réservé  à  la 
mairie  pour  la  conservation  de  ces  trousseaux. 

Nous  avions  également  à  la  mairie  de  Maule  une  cou¬ 
veuse  pour  les  prématurés-nés. 

2..  M“*  O.  Gevin-Cassal.  —  «  La  Fraternité  en 
action  ».  Paris,  Fischbacher. 

3.  Frédéric  Passy.  —  Lettre-préface  à  La  PuéricuJ- 
ture  par  l’assistance  scientifique  à  domicile,  par  le  D'  P. 
Pecker.  Vigot  frères,  Paris. 

4.  Bull,  de  l'Acad.  de  bUd.,  séance  du  2  Mai  1899. 

B.  Journ.  off.  du  26  Novembre  1909,  p.  2937. 

G.  M.  Berteaux.  —  Lettre-préface  in  Puériculture 
par  le  D'  Pegkkr.  'Vigot  frères,  Paris. 


cialc  qui  intéresse  la  Nation  tout  entière  dans  sa 
vitalité  et  dans  sa  race  ». 

En  1901,  nous  avons  documenté  l’office  sanitaire 
municipal  de  la  Ville  de  Lille  sur  l’organisation  de 
l’assistance  scientifique  à  domicile  et  nous  avons 
communiqué  à  sou  directeur  le  D''  Staes  Brame  tous 
les  renseignements  sur  le  rôle  de  notre  infirmière 
sanitaire  à  domicile  dans  la  lutte  contre  la  morta¬ 
lité  et  la  morbidité  maternelles  et  infantiles. 

Nous  avons  eu  la  joie  de  constater  que  dès  1902, 
le  D''  Calmette'  à  cette  époque  à  Lille  confia  à  l’in¬ 
firmier  sanitaire  à  domicile,  au  Moniteur  d’hygiène 
comme  l’appelle  le  savant  Maître  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

La  syphilis  doit  être  également  tributaire  de 
l’assistance  scientifique  à  domicile  et  l’éminent  pro¬ 
fesseur  Gougerot®,  médecin  chef  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  président  de  la  Société  Française  de  Pro¬ 
phylaxie  sanitaire  et  morale,  a  réclamé,  dès  1923, 
l’utilisation  pour  la  lutte  antivénérienne  de  l’ambu¬ 
lance  communale  avec  ses  Infirmières  à  domicile. 

J’insiste,  chaque  ville  et  village  de  France  de¬ 
vrait  posséder  une  ambulance  communale  de  pro¬ 
phylaxie,  de  santé  et  de  solidarité  sociale  qui  délé¬ 
guerait  ses  infirmières  et  infirmiers  sanitaires  à 
domicile  pour  soigner  les  parturientes,  les  malades, 
les  blessés  et  opérés  et  veiller  à  la  prophylaxie 
familiale  et  scolaire. 

L’ambulance  communale  comportera  trois  sec¬ 
tions  :  Elle  assurera  à  domicile  l’assistance  obsté¬ 
tricale,  la  plus  urgente  de  toutes,  l’assistance  mé¬ 
dicale  et  l’assistance  chirurgicale. 

La  section  obstétricale  par  ses  infirmières  sani¬ 
taires  à  domicile,  ces  véritables  sœurs-  de  mater¬ 
nité,  veillera  à  la  fécondité  maternelle  pour  accroî¬ 
tre  la  résistance  et  la  vitalité  des  enfants  à  venir. 
Elle  possédera  des  trousseaux  de  maternité,  des 
layettes,  des  objets  et  appareils  de  pansements, 
de  grandes  baignoires  sur  voitures  à  bras  ou  auto¬ 
mobiles,  petites  baignoires  d’enfants  et  enfin  des 
couveuses  pour  les  prématurés-nés. 

La  section  médicale,  par  ses  infirmières  à  domi¬ 
cile,  tout  en  soignant  les  malades,  arrêtera  la  diffu¬ 
sion  delà  morbidité  et  en  veillant  à  la  prophylaxie 
familiale  contribuera  à  rendre  la  tâche  de  la  pro¬ 
phylaxie  scoLire  plus,  aisée  et  plus  efficace.  La 
section  médicale  aura  à  sa  disposition  des  sub¬ 
stances  médicamenteuses  d’urgence,  des  désinfec¬ 
tants  et  des  antiseptiques,  des  ventouses,  des  cu¬ 
vettes  et  savonnettes,  des  brocs,  des  bouillotes, 
serviettes,  linge,  etc... 

La  section  chirurgicale,  par  ses  ambulancières, 
assurera  les  meilleures  conditions  familiales  pré  et 
post-opératoires  et,  pansant  blessés  et  opérés,  con¬ 
tribuera  à  leur  rapide  guérison. 

La  section  chirurgicale  disposera  d’objets  et 
d’appareils  de  pansements  (attelles,  gouttières, 
bandes,  plâtre  à  modeler,  coton  hydrophile,  alcool, 
teinture  d’iode  et  autres  antiseptiques,  etc...);  ce 
poste  de  secours  chirurgical  possédera  également 
un  arsenal  instrumental  et  pourra,  le  cas  échéant, 
contribuer  à  secourir  les  accidentés  de  la  roule. 

La  composition  de  l’arsenal  médico-chirurgical 
variera  selon  les  ressources  de  l’ambulance  et  selon 
sa  situatibn  géographique.  Je  n’ai  donné  sa  com¬ 
position  qu’à  titre  indicatif  et  une  commission  mé¬ 
dico-chirurgicale  en  collaboration  avec  les  repré¬ 
sentants  de  l’Assistance  publique  et  de  l’initiative 
privée  la  fixera  de  façon  à  permettre  d’obtenir 
dans  chaque  région  de  l’assistance  à  domicile  le 
meilleur  rendement. 


1.  Congrès  internat,  de  la  Tuberculose,  Paris,  lUO.'i 
l.  m,  p.  366. 

2.  Prof.  Gol'cerot.  —  «  Utilisation  pour  la  lutte 
antivénérienne  de  la  défense  départementale  contre  la 
dépopulation  par  l’assistançc  à  domicile  (Œuvre  du  D' 
PiîKKEii)  ».  Bull,  de  la  Soc.  franç  de  Prophylaxie  sani¬ 
taire  et  morale,  n’  2,  Mars  1923. 


La  direction  de  cette  ambulance  ou  de  plusieurs 
ambulances  communales  réunies  sera  assurée  par 
un  inspecteur  d’hygiène  chargé  de  son  administra¬ 
tion,  de  son  perfectionnement  et  du  contrôle  per¬ 
manent  des  infirmières  sanitaires  à  domicile. 

Ce  programme  d’assistance  scientifique  à  domi¬ 
cile  que  nous  avons  formulé  dès  1921  n’est  nulle¬ 
ment  illusoire. 

Le  Haut-Rhin  l’a  réalisé  en  grande  partie  sous  la 
direction  de  son  inspecteur  de  l’Assistance  publi¬ 
que  :  M.  M.  Garçon  '.  Les  bienfaits  des  centres  can¬ 
tonaux  de  protection  maternelle  et  infantile  du 
Haut-Rhin  sont  également  enregistrés  par  les  cen¬ 
tres  cantonaux  du  Bas-Rhin  sous  l’heureuse  impul¬ 
sion  du  D»  Rhomer,  professeur  de  Clinique  infan¬ 
tile  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 

Personnellement,  et  avec  l’aide  de  M"'“  Pecker, 
nous  avons  fondé  seulement  le  poste  de  secoprs 
obstétrical,  premier  élément  de  l’ambulance  com¬ 
munale  complète  à  venir  et  qui,  dans  notre  esprit, 
doit  être  une  émanation  de  la  Loi  du  15  Juillet 
1893  sur  l’assistance  médicale  gratuite  et  de  la  Loi 
du  30  Avril  1930  sur  les  Assurances  sociales.  Il 
s’agit  pour  nos  Conseils  généraux  et  au  besoin 
pour  le  Parlement  d’adapter  ces  lois  d’assistance* 
et  de  prévoyance  aux  exigences  impératives  de  la 
science  pasteurienne. 

Partisan  convaincu  de  l’initiative  privée,  et  je 
pense  l’avoir  démontré,  je  dois  cependant  constater 
que  lorsque  son  animateur  vient  à  manquer,  l’œu¬ 
vre  la  meilleure,  la  plus  nécessaire,  la  plus  utile, 
s’anémie,  s’étiole  et  se  meurt,  et  c’est  ainsi  que  le 
berceau  de  notre  expérimentation  sociale  est  en 
ruines  après  la  mort  de  l’homme  de  bien  que  fut 
l’excellent  maire  de  Maule,  M.  James,  qui,  après' 
notre  départ  de  sa  commune,  veilla  avec  un  soin 
jaloux  aux  destinées  des  Dames  mauloises,  ne  dou¬ 
tant  pas  qu’un  jour  elles  ne  devinssent  les  Dames 

«  Hélas  !  il  n’y  a  pas  toujours,  comme  l’a  si  bien 
dit  M.  Saraz-Bournet',  inspecteur  général  des  ser¬ 
vices  administratifs  au  ministère  de  l’Intérieur, 
des  hommes  et  des  femmes  de  cœur  prêts  à  repren¬ 
dre  le  flambeau.  Le  service  public  est  plus  imper¬ 
sonnel,  sa  pérennité,  quoi  qu’il  arrive,  est  assurée. . . 
La  continuité  des  efforts  est  maintenue.  » 

Nous  devons  donc,  de  toutes  nos  forces,  recher¬ 
cher  la  collaboration  étroite  et  convergente  de  l’ini¬ 
tiative  privée  et  des  Pouvoirs  publics. 

Heureusement  que  dans  la  Seine-et-Oise,  notre 
Conseil  général,  si  vigilant  en  matière  d’Hygièneet 
d’Assistance,  s’inspirant  de  l’œuvre  accomplie  par 
l’Association  des  dames  mauloises  —  premier  poste 
de  secours  obstétrical  en  France  —  a  fondé,  dès 
1902,  le  service  départemental  de  Maternité  à 
domicile. 

C’est  grâce  à  l'activité  persévérante  de  nos 
anciens  et  bien  regrettés  Président  de  l'Assemblée 
dépari emenlale,  le  Di"  Amodru,  et  du  Préfet  d’alors, 
M.  Poirson,  qu’a  pu  être  réalisée  cette  organisation 
à  l’avènement  de  laquelle  j’ai  eu  l’honneur  de  colla¬ 
borer  avec  eux. 

A  plusieurs  reprises,  j’ai  montré  l’actif  bienfai¬ 
sant  du  Service  de  Maternité  à  domicile",  plus  de 


1.  M.  Maurice  Garçon.  —  «  Les  centres  cantonaux 
de  protection  maternelle  et  infantile  dans  le  Haut- 
Rhin  ».  La  Revue  philanthropique,  n"  387,  16  Novembre 
1929. 

2.  Saraz-Bournet.  —  «  La  lutte  contre  les  fléaux 
sociaux  ».  La  Revue  philanthropique,  n"  365,  16  Janvier 
1928. 

3.  «  En  1922  j’ai  fait  connaître  au  Congrès  internatio¬ 
nal  de  protection  maternelle  et  infantile  le  développe¬ 
ment  de  l’assistance  scientifique  à  domicile  et  le  service 
de  muteroité  à  domicile  de  Seine-et-Oise.  Je  rappelle 
le  vceu  émis  à  la  suite  de  notre  intervention  :  «  Le 
Congrès  émet  le  vœu  que  les  Conseils  généraux,  à 
l’instar  de  celui  de  Seine-et-Oise,  organisent  des  ser¬ 
vices  départementaux  d'assistance  maternelle  à  domi- 


I.A  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  2  Aoril;  1930 
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40.000  mères  et  autant  d’enfants  déjà  assistés,  mais 
vifs  sont  nos  regrets  que  le  budget  départemental 
n’ait  pas  encore  permis  de  le  compléter  par  l’adjonc¬ 
tion  des  infirmières  sanitaires  à  domicile. 

Faute  d’infirmière  sanitaire  à  domicile,  le  Ser¬ 
vice  départemental  de  Maternité  à  domicile  n’a  pu 
sauver  2  à  3  mille  enfants  qn’il  aurait  pu  épargner 
à  notre  département  et  à  la  France. 

Là  Société  internationale  pour  l’étude  dès  ques¬ 
tions  d’assistance  *  convaincue  que  nos  Asseiiiblées 
départementales  ainsi  que  le  Parlement  avaient  à 
féconder  cette  voie  pour  l’accroissement  des  forces 
vives  de  là  Nation  à  émis  avec  l’approbation  de 
son  éminent  Président,  M.  le  sénateur  Leredu, 
ancien  ministre  de  l’Hygiène,  et  à  l’unanimité,  les 

1"  La  Société  internationale  pour  l’étude  des 
questions  d’assistance  émet  lè  vœu  que  pour  per¬ 
mettre  le  développement  de  l'assistance  à  domicile 
afin  d’éviter  de  recourir  à  l’hospitalisation  hors  le 
cas  de  nécessité  absolue  et  pour  compléter  l’action 
bienfaisante  des  o-uvrcs  privées,  la  loi  du  lo  juillet 
1893  sur  l’assistance  médicale  gratuite  soit  modi¬ 
fiée  dans  son  article  2r)  par  une  disposition  mettant 
au.  rang  des  dépenses  obligatoires  les  aliments 
prescrits  par  les  médecins  de  l’Assistance  publique 
et  le  service  des  dispensaires  et  des  ambulances 
communales  organisé  par  les  Conseils  généraux 
ou  les  Conseils  municipaux  ; 

2°  Que  les  Conseils  généraux  favorisent  et  au 
besoin  organisent  des  écoles  d’infirmières  et  de 
-préservation  sociale  afin  de  former  des  ibfirmières 
visiteuses  à  domicile  qui  (diplômées  conformément 
au  décret  du  ministre  de  l’Hygiène)  deviendraient 
dans  foutes  les  communes  de  France,  et  sous  le  con¬ 
trôle  des  associations  médicales  et  des  syndicats 
médicaux,  les  auxiliaires  disciplinées  et  éclairées 
des  praticiens  pour  soigner  les  parturientes,  les 
malades,  les  Wessés  et  accidentés  et  pour  lutter 
par  la  prôphylaxie  familiale,  scolaire  et  communale 
contre  la  dépopulation; 

3“  Que  les  Conseils  généraux  utilisent  la  loi  du 
15  Juillet  1893  et  éventuellement  des  Assurances 
Sociales  à  la  lutte  contre  la  dépopulation  en  orga¬ 
nisant  l’ambulance  communale  de  santé  et  de  pro¬ 
phylaxie  avec  des  infirmières  visiteuses  à  domicile 
et  comportant  un  poste  de  secoure  médical,  un 
poste  de  secours  chirurgical  et  un  poste  de  secours 
obstétrical  le  plus  urgent  à  édifier  pour  lutter 
contre  la  morbidité  et  la  mortalité  maternelles  et 

L’assistance  scientifique  à  domicile  étendue  à 
fout  le  pays,  dotant  toutes  les  villes  et  tous  les 
villages  de  1'’ rance  d’une  ambulance  communale  de 
santé  et  de  propliylaxie  avec  ses  postes  de  secours 
obstétrical,  médical  et  chirurgical,  mise  en  œuvre 
par  les  praticiens  en  mobilisation  permanente  et 
secondés  par  les  infirmières  sanitaires  à  domicile 
pour  la  défense  de  la  race,  est  itne  arme  bienfai¬ 
sante  et  d’ailleurs  perfectible  de  vie  et  de  santé. 

(de  Saint-Germain-cn-Lnye). 


Adolphe  D’Espine 

lin  de.s  doyens  les  plus  estimés  de  la  pédia¬ 
trie,  le  professeur  Adolphe  D’Rsi'i.nf,,  vient  de 
mourir  à  Genève,  Agé  de  So  ans.  Interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  en  1SG7,  le  sixième  d’une 
promotion  de  quarante,  dont  beaucoup  étaient 
[jfomis  A  la  célébrité,  ayant  avant  lui,  en  tête 
de  la  liste,  Richclot,  Curtis,  Grancher,  Ch. 
Monod,  Muron  et  après  lui  Du  Castel,  C.  Picot 
son  futur  collaborateur,  Thaon,  JoHroy,  Lâha- 


cile  permellant  à  chaque  commune  d’avoir  son  poste  de 
secours  maternel,  muni  d’un  outillage  d’urgence  (trous¬ 
seaux,  objets  de  pansetnenla,  antiseptiques)  en  faveur 
des  mères  nécessiteuses  et  des  nouveau-nés  et  qu’à 
l’exemple  de  la  France,  les  antres  pays  envisagent  des 
mesures  analogncs.  »  CangrH  inlern,  de  protection  ma¬ 
ternelle  et  infantile,  6-7-8  Juillet  1922,  Paris,  p.  141-144. 

l.  <(  Société  internationale  pour  l’étude  des  questions 
d’assistance  ».  I.a  liet'iie  philanthropique.  Janvier  1930. 


die-Lagrave,  Malassez,  Huchard,  etc.,  notre 
collègue  règagna  sa  ville  natale  dès  la  fin  de 
son  internat.  Déjà  il  avait  adopté  la  pédiatrie 
et  en  1877,  il  publiait,  chez  .I.-B.  Baillière, 
avec  C.  Picot  son  conyjtatriote  et  camarade 
d’internat,  le  Manuel  des  maladies  de  V enfance 
dont  le  succès  fut  éclatant.  Six  éditions  se  suc¬ 
cédèrent  rapidement  et  la  dernière  qui  porte  la 
date  de  1899,  sous  le  titre  de  Traité  pratique  des 
maladies  de  l’ehfanee,  formait  un  gros  volume 
de  l.ÔOO  pages  dans  Un  format  agrandi. 

Le  manuel  de  D’Espine  et  Picot,  répandu 
dans  le  .monde  entier,  ve'hàit  après  la  2"  édi¬ 
tion,  depuis  longtemps  épuisée,  du  célèbre 
traité  en  li  volumes  de  Rilliet  et  Barthez,  qui 
restait  le  livre  de  chevet  de  tous  les  pédiatres, 
mais  devait  être  un  peu  rajeuni  suivant  les  pro¬ 
grès  scientifiques  imposés  à  la  médecine  par  les 
imitiortels  travaux  de  Pasteur.  D’autre  part, 
D'I'lspine  et  Picot,  tout  en  étant  de  formation 
française,  possédaient  la  langue  alleinande  et  sc 
trouvaiènt  désignés  comme  agents  de  liaison 
entre  la  jiédialriè  gebmanique  et  la  pédiatrie 
française.  En  dehors  de  sa  grande  valeur,  leur 
manuel  qui  comblait  une  lacune,  se  trofiva  bien¬ 
tôt  dans  toutes  les  mains.  Tous  nous  avons 
appris  les  rudiments  de  la  médecine  infantile 
dans  le  manuel  de  D’Espine  et  Picot. 

Professeur  de  clinique  infantile  à  l'Univer¬ 
sité  de  Genève,  Ad.  D’Espine  a  enseigné,  pen¬ 
dant  plus  de  quarante  ans,  à  d’ihhombrablès 
élèves.  Mais,  travailleur  infatigable,  ses  visites 
hospitalières,  ses  leçons  cliniques,  son  livre  ne 
lui  suffisaient  pas.  Il  a  écrit  de  très  nombreux 
articles  et  mémoires  dans  les  périodiques  médi¬ 
caux  de  Suisse,  de  France  et  d’Allemagne,  prin¬ 
cipalement  dans  la  Reçue  médicale  de  la  Unisse 
romande,  dans  les  Arcliicrs  de  médecine  des 
enfants,  dans  I.a  Presse  Médicale,  etc.  Nous 
signalerons,  dans  La  Presse  Médicale  des 
là  Février  1912  et  4  Septembre  1920  :  Paraly¬ 
sie  infantile  à  type  Duchenne-l'.rb  et  Myélite 
transcerse  aigue  chez  l'enfant. 

Il  était  de  tous  les  Congrès  nationaux  ou 
internationaux, .  de  toutes  les  réunions  scienti¬ 
fiques,  y  prenant  une  part  active  et,  entre 
temps,  faisant  des  communications  à  Y  Académie 
de  Médecine,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
à  la  Société  de  Pédiatrie,  de  Paris,  qui  lui 
avaient  conféré  à  l’unanimité  le  titre  de  membre 
correspondant  étranger.  Quand,  en  1921,  il 
prit  sa  retraite  de  professeur,  cédant  la  place  à 
son  élève  P.  Gautier,  ses  confrères  de  Genève 
se  réunirent  pour  lui  rendre  un  hommage 
solennel  auquel  les  pédiatres  français  ne  man¬ 
quent  pas  de  s’associer.  Plus  tard,  en  1925, 
la  Reçue  de  la  Suisse  romande  ayant  décidé  de 
fêter  les  80  ans  de  D’Espinc  et  Picot,  son 
fidèle  .collabof-ateur,  ces  deux  frèbes  jumeaux 
de  la  pédiatrie,  fît  paraître  un  numéro  spécial 
contenant  les  mémoires  de  collègues  suisses  et 
étrangers,  amis  et  admirateurs  de  ces  bons 
serviteurs  de  la  médecine  infantile.  Ces  mé¬ 
moires  sont  signés  :  .L  Comby,  E.  Fecr, 
P.  Gautier,  G.  Mouriquand,  P.  Nobécourl, 
Cl.  Pirquet,  .1.  Taillens,  E.AVieland. 

Nous  avions  rencontré  D'Espine  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  en  1894,  au  Congrès  internatibnal 
de  Médecine,  à  Rome,  et  nous  avions  été  d’em¬ 
blée  séduit  par  sa  simplicité,  sa  bonhomie,  sa 
cordialité.  Dès  le  premier  jour  et  malgré  la  dif¬ 
férence  d’âge,  nous  étions  devenus  de  bons 
camarades  et  c'était  toujours  avec  le  plus  grand 
plaisir  que  nous  nous  retrouvions  aux  Congrès 
qui  se  suivaient  dans  les  capitales  de  l'Europe, 
à  Paris,  à  Londres,  à  Moscou,,  etc.  D’une 
hümèur  toujours  égale,  bienveillant  pour  les 
jeunes  qui  lui  savaient  gré  de  son  indulgence  et 
de  son  accueil,  D’Espinè  jouissaitd’une  popula- 
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rüé  de  bon  aloi.  Son  honnêteté  scrupuleuse,  sa 
correction  professionnelle,  le  charme  de  ses 
relations  lui  avaient  acquis  dans  le  monde 
médical  uue  réputation  sans  tache.  Ses  rares 
qualités  de  savant  et  de  clinicien  étaient  appré¬ 
ciées  partout  comme  elles  le  méritaient. 

Pendant  la  grande  guerre,'  D’Espine  avait 
fait  preuve  de  dévouement  et  de  philanthropie, 
secondant  de  tout  cœur  son  illustre  compatriote 
Ador  dans  les  .œuvres  de  la  Croix-Rouge.  Il 
chcrcliait  à  soulager  par-dessüs  tout  la  grande 
misère  des  enfants  réfugiés,  rapatriés,  aban¬ 
donnés  et,  en  1919,  il  avait  fait  paraître,  à  Ge¬ 
nève,  une  brochure  de  propagande.  Puériculture 
et  Croix-Rouge,  en  faveur  de  ces  malheureuses 
et  innocentes  victimes  de  la  guerre. 

La  médecine  suisse  et  on  peut  dire  aussi  la 
médecine  française  sbnt  en  deuil,  et  c'ést  avec 
une  respectueuse  émotion  qüe  nous  saluons  le 
savant,  le  puériculteur,  l'homme  de  bien  que 
fut  Adolphe  D’Espine. 

J.  Comby. 


Intérêts  Professionnels 

Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

1“  Un  chirurgien  possède  et  dirige  une  clinique 
dans  laquelle  il  a  également  son  cabinet  de  con¬ 
sultations. 

11  paye  patente  pour  l’exercice  de  sa  profession 
dans  cet  établissement,  comme  le  veut  la  loi. 

2"  Ce  chirurgien  loge  en  dehors  de  la  clinique, 
et  l’appartement  qu’il  occupe  avec  sa  famille  lui 
sert  exclusicement  d’habitation. 

Il  n’y  reçoit  aucun  client,  et  n’y  donne  jamais  de 
consultations. 

Doit- il  pàyer  patente  pour  cet  appartement? 

Dans  le  cas  où  le  fisc  exigerait  lé  paiement  de 
cette  deuxième  patente  —  ce  cas  s’est  présenté,  pa¬ 
raît-il,  il  serait  loin  d’être  exceptionnel  —  que  le 
bon  sens  répudie,  le  chirurgien  ne  pourr.ait-il 
mettre  ledit  appartement  sous  le  nom  de  sa  femme, 
bien  que  mariés  sous  le  régime  'de  la  communauté, 
réduite  aux  acquêts  V 

Voici  la  réponse  dé  notre  .collaborateur  juri-, 

1.  La  question  posée  par  votre  correspondant 
n’a  plus  beaucoup  d’intérêt  puisque  l’article  65  de 
la  loi  de  finances  du  16  Avril  1930  {Bull.  Législ. 
Dalloz,  p.  216)  a  décidé  qu’à  partir  du  Jan¬ 
vier  i93I  le  droit  proportionnel  prévu  à  l’article  12 
de  la  loi  du  15  Juillet  1880  sur  les  patentes  cessera 
d'être  établi  sur  la  valeur  locative  des  locaux  d’har 
bitation. 

A  partir  de  cette  date  seront  donc,  seuls,  soumis 
à  la  patenté  lès  locaux  professionnels. 

Mais,  en  ce  qui  Concerne  l’année  1930;  là  ques¬ 
tion  se  pose  encore.  Cette  question  est  aSséz  déli¬ 
cat©  dans  le  cas  présent.  En  principe  «  le  inêdècitl 
qui  possède  une  maison  de  santé  et  y  donne  des 
consultations  doit  à  la  fois  le  droit  fixe  et  le  droit 
proportionnel  pour  la  maison  de  sauté  ;  2o  le  droit 
proportionnel  (du  12»)  pour  les  locaux  de  l’établis¬ 
sement  servant  à  l’èxercice  de  sa  profession  (Cpns. 
d’Etat,  10  Mars  1899),  Lebon,  p.  193  ;  Petit  Dic¬ 
tionnaire  de  Droit  et  de  Jurisprudence  médicale,  v° 
I^atente  ;  Georgel,  Etiide  juridique  des  Cliniques 
médicales ,  lib.  Dalloz,  1925). 

Quant  aux  locaux  d’habitation  qui  sont  occupés 
par  le  médecin  en  dehors  de  ses  locaux  profession¬ 
nels,  ils  semblent  également  devoir  être  soumis  au 
droit  proportionnel,  en  vertu  de  l’article  12  de  la 
loi  du  15  Juillet  1880. 

Il  ne  semble  pas  qüe  le  fait  qué  l’appartetneiit 
soit  loué  au  nom  de  la  femme  du  médecin  l’exoné¬ 
rerait  de  cette  imposition,  car  la  jurisprudence 
décide  que,  lorsque  le  médecin  habite  un  local  en 
commun  aVec  d’autres  personnes,  la  patente  doit 
porter  sur  la  quote-part  de  cè  local  représentant 
son  usage  personnel.  iPetit,  eod.  Inco). 

H.  MONTxi,. 
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Clinique  médicale  des  enfants,  —  M.  1> -F. 
Arinand-Delillc  fera,  du  jeudi  4  Septembre  au  Tcndredi 
19  Scplenibrc  1930,  dans  son  service  d’enfants  de  l’hô¬ 
pital  Hôrold,  avec  le  concours  de  M  Ch.  Leslocciuoy, 
assistant  du  service,  un  cours  pratique  do  perfection¬ 
nement  sur  la  symptomatologie,  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  principales  formes  de  la  tuberculose 
infantile  et,  en  particulier,  sur  le  pneumothorax  théra¬ 
peutique  et  la  cure  héliothérapique,  ainsi  que  sur 
l’assistance  méd  co-sociale  à  l’enfant  tuberculeux,  la 
préservation  de  l’enfance  contre  la  tuberculose  et  la 
vaccination  de  Calmetle. 

Leçon  chaque  matin,  à  10  h.  1/2,  à  l’hôpital  Uérold 
(place  du  Danube),  suivie  d’examens  cliniques  dans  les 
salles,  d’examens  radioscojiiques  et  de  recherches  de 
laboratoire. 

Prix  de  l’inscription  ;  150  fr.  Les  hnlletins.de  verse¬ 
ment  du  droit  sont  délivrés  ou  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n*  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14 
à  16  h.. 

'  '^bjel  du  cours.  —  1.  Conditions  et  modes  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  chez  l’enfant.  Rôle  du  contact. 
Données  nouvelles  fournies  par  la  notion  des  formes 
filtrantes, 

2.  Etude  anatomique  et  diagnostic  clinique  de  l’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  ;  valeur  di  s  signes  stétha- 
cousliques  et  signes  radioscopiques  ;  s  ade  de  généra¬ 
lisation  ;  tuberculoses  aiguës. 

3.  Tuberculose  pulmonaire  chez  le  nourrisson  et  chez 
le  grand  enfant.  Importance  du  diagnostic  précoce  par 
la  radioscojde  et  l’examen  bactériologique  du  contenu 
gastrique. 

4.  Pneumothorax  thérapeutique  chez  l’enfant.  Olo- 
thorax.  Discussion  de  la  valeur  de  la  phrénicectomie  et 
de  la  thoracoplastie. 

5.  Diagnostic  de  la  dilatation  bronchique  et  des  affec¬ 
tions  pseudo-cavitaires  du  poumon  ;  injection  intratra- 
chéale  de  lipiodol. 

6.  Tuberculoses  atténuées  des  séreuses  ;  pleurésies  et 
péritonites. 

7.  La  fièvre  de  tuberculisation;  son  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  avec  les  états  infectieux  qui  peuvent  lu  simuler. 

8.  Tuberculoses' o.stéo-ariiculaires  et  leurs  complica¬ 
tions.  Tuberculoses  viscérales  ;  symphyse  cardio-tuber¬ 
culeuse;  tuberculose  rénale. 

9.  Méningite  tuberculeuse,  diagnostic  différentiel 
des  étais  méningés. 

’IO.  Diagnostic  bdctériologique  de  la  tuberculose  chez 
l’enfant.  Réactions  cytologiques  et  sérologiques  dans 
les  tuberculoses  infantiles. 

11.  Principes  de  thérapeutique  médicamenteuse  et 
spécifique. 

13.  Héliothérapie  et  thalassothérapie. 

14.  Rôle  de  l’assistance  sociale  dans  la  lutte  contre 
la  tuberculose  infantile.  Prophylaxie;  la  préservation 
de  l’enfance  contre  la  tuberculose  :  L’Œuvre  Grancher; 
la  vaccination  antituberculeuse  de  Calmette. 

Une  visite  aux  Foyers  de  placement  et  aux  Contres 
d’élevage  de  l’Œuvre  Grancher  sera  organisée  pour  les 
élèves  qui  le  désireront. 

Clinique  chirurgicale  Infantile  et  ortho'pédlque.. 
—  Un  cours  de  clinique  et  de  thérapeutique  chirurgi¬ 
cales  et  orthopédiques  sera  fait  jous  la  direction  de  M. 
le  professeur  Ombrédanne,  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades,  149,  rue  de  Sèvres,  du  15  Septembre  au 
l"'  Octobre  1930,  avec  le  concours  de  M.  Garnier,  chef 
de  clinique;  M.  Lance,  assistant  d’orthopédie;  M.  Fè- 
vre,  chef  de  clinique;  M.  Aurousseau,  ancien  chef  de 
clinique;  M.  Saint-Girons,  chef  de  laboratoire;  M.  Hue, 
ancien  chef  de  clinique,  d’après  le  programme  suivant; 

15  Septembre,  11  h.  Les  fractures  chez  l’enfant  : 
M.  Fèyre.  —  17  h.  Les  déformations  osseuses  de  l’en¬ 
fance  (rachitisme)  :  M.  Hue. 

16  Septembre,  11  h.  La  vaccination  en  chirurgie 
infantile  :  M.  Saint-Girons.  —  17  h.  Généralités  sur  la 
tuberculose  ostéo  articulaire  des  enfants  :  M.  Hue. 

17  Septembre,  11  h.  L’ostéomyélite  des  enfants  :  M. 
Garnier.  —  17  h.  Les  déformations  osseuses  de  l’en¬ 
fance  (hérédo-syphilis)  :  M.  Hue. 

18  Septembre,  11  h.  Méthodes  de  laboratoire  pour  le 
diagnostic  des  ostéites  ;  M.  Saint-Girons.  —  17  h. 
Appendicite  chez  les  enfants  ;  M.  Aurousseau. 

19  Septembre,  11  h.  Mal  de  Pott  chez  l’enfant  :  M. 
Hue.  —  17  h.  Les  becs-de-lièvre  :  M.  Fèvre. 

20  Septembre,  11  h.  La  coxalgie  chez  l’enfant  :  M. 
Hue.  —  17  h.  Ectopies  et  hernies  chez  les  enfants  :  M. 
Aurousseau. 

22  Septembre,  11  h.  Les  tumeurs  blanches  ;  M.  Gar¬ 
nier.  —  17  h.  Prévaginations  intestinales  du  nourrisson 
et  de.  la  seconde  enfance  :  M.  Fèvre. 

23  Septembre,  11  h.  Les  pieds  bots  congénitaux  :  M. 
Garnier.  —  17  h.  Les  sténoses  du  pylore  :  M.  Fèvre. 

24  Septembre,  11  h.  Le  syndrome  de,  l’orchite  aiguë 


primitive  chez  les  enfants  :  M.  Fèvre.  —  17  h.  Les 
fractures  du  coude  :  M.  Aurousseau. 

25  Septembre,  11  h.  Paralysie  infantile  :  M.  Hue.  — 
17  h.  Genu  valgum  :  M.  Fèvre. 

26  Septembre,  11  h.  Pied  plat  valgus  des  adolescents  : 
M.  Fèvre.  —  17  h.  Coxa  vara  ;  M.  Aurousseau. 

27  Septembre,  11  h.  Luxation  congénitale  de  la 
hanche  (leçon  théorique)  :M.  Lance.  —  17  h.  Pleurésies 
purulentes  chez  les  enfants  :  M.  Saint-Girons. 

29  Septembre,  11  h.  Luxation  congénitale  de  la 
hanche  (leçon  pratique)  :  M.  Lance.  —  17  h.  Hypospa- 
dias  :  M.  Garnier. 

30  Septembre,  11  h.  Les  scolioses  (leçon  théorique)  ; 
M.  Lance.  —  17  h.  Les  scolioses  (leçon  pratique)  :  M. 

l"  Octobre,  11  h.  L’ostéoplastie  en  chirurgie  infan¬ 
tile  :  M.  le  professeur  Ombrédanne. 

Tous  les  matins,  à  9  h.  1/2  ;  présentation  de  malades 
au  pavillon  MoRand;  visite  dans  les  salles;  opérations 
courantes. 

Un  certificat  ‘sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du 
cours.  Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  250  fr. 
Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  10  h. 

Ecole  centrale  de  Puériculture.  —  Les  cours  de 
l’Ecole  de  puériculture  commenceront  le  jeudi  20  .No¬ 
vembre  1930,  à  16  h.,  91  bis,  rue  Falguiire.  Pour  tous 
les  renseignements  et  inscriptions  s’adresser  au  Comité 
national  de  l’Enfance,  26,  boulevard  de  Vaugirard. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hospice  •  départemental  de  vieillards.  —  Le 
Conseil  général  de  la  Seine,  sur  la  demande  de  M.  La¬ 
porte,  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  l’Adminis. ration, 
avec  avis  favorable,  d’une  proposilion  relative  à  la 
const’uction  d’un  hospice  départemental  de  vieillards 
dans  la  banlieue  Nord. 

Hospice  des  Enfants- Assistés.  —  Sur  la  proposi¬ 
tion  de  M.  Castellaz,  au  nom  de  la  5*  Commission,  le 
Conseil  municipal  de  Paris  vient  d’émettre  l’avis  qu’il 
y  a  lieu  ;  1“  D’approuver  le  projet  de  construction  d’une 
maternité  sur  les  terrains  disponibles  de  l’hospice 
dépositaire  des  Enfants-Assistés  ; 

2°  D’imputer  la  dépense,  évaluée  à  7  millions  350, 000  fr., 
sur  le  produit  de  6  centimes  spéciaux  alloués  à  l’Assis¬ 
tance  publique  par  délibération  des  29  Décembre  1928 
et  30  Décembre  1929,  les  frais  de  fonctionnement  du 
nouvel  établissement,  évalués  à  la  somme  annuelle  de 
2.300.000  fr.,  devant  être  imputés  sur  l’ensemble  des 
crédits  du  budget  de  l’Assistance  publique  sauf,  en  cas 
d’insuffisance  de  ceux-ci,  à  prévoir  le  supplément  né¬ 
cessaires  dans  les  formes  réglementaires. 


Concours 

Médecin  Inspecteur  des  écoles.  —  Un  concours 
aura  lieu  à  la  Préfecture  de  la  Seine  le  24  Novembre 
prochain  en  vue  du  recrutement  de  35  médecins-inspec¬ 
teurs  d’écoles  de  banlieue.  Indemnité  annuelle  :  6.000  fr. 

Une  notice  sur  les  conditions  d’inscription  à  ce  con¬ 
cours,  ainsi  que  le  programme,  sont  envoyés  sur  de¬ 
mande  adressée  au  service  administratif  de  l’Inspection 
médicale  scolaire,  2,  rue  Lobau  (IV*). 

Au  laboratoire  d’hygiène  de  la  Faculté  de  Médecine, 
un  cours  de  préparation  à  ce  concouis  aura  lieu  à 
partir  du  2i  Octobre  et  durera  12  jours,  de  16  h.  1/2  à 
18  h.  1/2,  comprenant,  en  outre,  trois  visites  matinales 
d’écoles. 

Inspecteur  départemental  d’hygiène  du  Loir- 
et-Cher.  —  Il  sera  ouvert  à  la  Préfecture  de  Loir-et- 
Cher,  à  Blois,  le  3  Octobre  1930,  un  concours  sur  titres 
et  sur  épreuves  pour  la  nomination  d’un  médecin  ins¬ 
pecteur  départemental  d’hygiène. 

Ce  concours  est  réservé  aux  médecins  hygiénistes 
exerçant  ou  ayant  exercé  des  fonctions  sanitaires 
publiques  et  aux  diplômés  des  Instituts  d’hygiène  uni- 

II  portera  sur  les  épreuves  suivantes  :  Une  compo¬ 
sition  écrite  sur  la  législation  et  l’administration  de 
l’hygiène  ;  une  composition  écrite  sur  la  prophylaxie 
et  l’épidémiologie  ;  une  épreuve  de  laboratoire  ;  une 
épreuve  orale  sur  la  pratique  de  l’hygiène. 

Les  candidats  à  cet  emploi  devront  être  Français, 
ôgés  de  moins  de  45  ans,  avoir  satisfait  &  la  loi  militaire 
et  être  pourvus  du  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  méde- 

Leur  demande,  rédigée  sur  timbre,  devra  être 
adressée  avant  lé  20  Août  1930  dernier  délai  an  préfet 
de  Loir-et-Cher  avec  la  dossier  réglementairement 
composé  ainsi  qu’il  est  prescrit  ci-dessous  : 


!•  Adresse  exacte  à  laquelle  la  décision  d’acceptation 
ou  de  rejet  de  la  candidature  devra  être  envoyée  ; 

2“  Acte  de  naissance  ; 

d"  Copie  certifiée  conforme  ilu  diplôme  de  docteur  en 
médecine; 

4”  Extrait  du  casier  judiciaire  ayant  m»ins  de  trois 
mois  de  date  ; 

5“  Certificat  établissant  la  situation  du  candidat  au 
point  de  vue  militaire; 

6”  Exposé  des  titres,  travaux,  états  de  services  et 
références  notamment  en  matière  de  phtisiologie  et  de 
syphiligraphie; 

7"  Principales  publications; 

8“  Engagement  en  cas  de  nomination  de  renoncer  à 
faire  de  la  clientèle  et  de  ne  prétendre  à  aucune  autre 
fonction  ou  mandat  public; 

9*  Engagement  en  cas  de  démission  ou  de  nomination 
à  de  nouveaux  postes  de  continuer  à  assurer  son  service 
dans  le  département  pendant  trois  mois  an  minimum. 

Chaque  candidat  sera  aussitôt  avisé  par  le  préfet  du 
résultat  du  concours  en  ce  qui  le  concerne. 

Le  Jury  du  concours  sera  ainsi  composé  : 

M.  le  Préfet,  président; 

Un  délégué  de  M.  le  ministre  de  la  Santé  publique; 

Le  président  du  Conseil  général  du  Loir-et-Cher, 
ainsi  qu’un  membre  de  cette  assemblée  ; 

Un  inspecteur  général  des  services  administratifs  du 

Un  représentant  du  Syndicat  des  médecins  du  dépar¬ 
tement. 

L’inspecteur  départemental  d’hygiène  sera  chargé  de 
l’application  de  toutes  les  dispositions  de  la  loi  de  1902. 

ment  active  sur  les  eaux  potables  et  évacuées,  sur  les 
denrées  alimentaires.  Il  veillera  à  l’exécution  des  désin¬ 
fections  et  sera  chargé  de  toutes  les  missions  concer¬ 
nant  l’hygiène  et  la  santé  publiques  que  le  Préfet 
pourra  lui  confier.  Il  aura  la  charge  de  l’organisation 
de  l’inspection  médicale  des  écoles  dans  toutes  les 
communes  du  départemept,  ainsi  que  de  l’hygiène 
sociale  sous  toutes  ses  formes. 

Le  traitement  annuel  attaché  ù  cette  fonction  est  de 
40.000  fr.  auquel  s’ajouteront  les  indemnités  ordinaires 
pour  charges  de  famille  et  de  résidence  touchées  par 
les  fonctionnaires  du  département.  Le  titulaire  sera  en 
outre  admis  à  bénéficier,  sur  sa  demande,  des  avantages 
de  la  caisse  départementale  des  retraites.  Les  frais  de 
déplacement  seront  remboursés  sur  états  dans  les 
limites  d’un  crédit  annuel  de  15.000  fr. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur. 
Commandeur.  —  M.  Claudius  Regaud,  à  Paris. ;<.i 

0/’A«Vr.  —  MM.  Villaret,  Beluel,  Desmoulins,'h  Paris; 
Brassart,  à  Arras  (Pas-de-Calais);  Lebœuf,  à  la  Charilé- 
SUT-Loire  (Nièvre);  Lestrade,  à  Auch ;  Petit,  à  Brian¬ 
çon  (Hautes-Alpes);  E.  Poulain,  à  la  Ferlé-Macé  (Orne). 
—  Chcalier.  —  MM.  Laurent,  à  Bretteville-l’Orgueil- 
leuse  (Calvados);  Fauche,  à  Créon  (Gironde);  Pasquet, 

Uzerche  (Corrèze);  Foix,  à  Oloron. 

—  Sont  inscrits  au  tableau  de  concoure  :  Pour  le 
grade  i'Officier  :  MM.  Louet,  Defoug,  Gauthier,  Marlier, 
Vandenbonche,  Béianger,  Lapeyre,  Piquet,  Biaise,  Dar- 
feuille,  Marion,  Vardin,  Clément,  Lancien,  Régnault, 
Gernez,  Dalour,  Lavenant,  Planche,  Bonzoms,  Pas¬ 
teur,  Guillaume,  Estourneau  de  Tersannes,  Pironneau, 
Picot,  Delmas,  Somen,  Lnquière,  Rougier,  médecins  du 
Corps  de  santé  militaire;  Bresson,  Bireaud,  Matins, 
Carayon,  Kerneis,  Chazaram,  Blondin,  médecins  du 
Corps  de  santé  des  troupes  coloniales  ;  Barbellion, 
médecin  honoraire  du  Corps  de  santé  militaire. 

Pour  le  grade  de  Chevalier  :  MM.  Quineieu,  Brindel, 
Percheron,  Gazes  Philippot,  Pissot,  Abeilhou,  Dardean, 
"Waill  (Georges),  Brunet,  Proust,  Mutelet,  Pellier, 
Santiard,  Herher,  Debidour,  Landon,  Grandjean,  Rous¬ 
sel,  Lecq,  Faleur,  Valeatin,  Gille,  Halgan,  Niot,  Mai¬ 
resse,  Munch,  Bertrand,  Boudet,  Barbarroux,  Bodolec, 
Germer,  de  Fenis  de  Lacômbe,  Garban,  Arnaud,  Loise¬ 
leur,  Sautelet,  Miodet,  Plateau,  Caries,  Gallimard, 
Challamel,  Allaires,  Espanet,  Saupiquet,  Pere,  Rolet, 
Pagnier,  Pietri,  Durand,  Cheylan,  Maynier,  Aies,  Que- 
dec,  Schaefer,  Etcheverry,  Depardieu,  Druard,  Les- 
broussart,  Janicaud,  Grapin,  Roqueplane,  Fouchet, 
Julien,  Wünschendorff,  Vauthrin,  Berger,  Lussault, 
Prost,  Bruel,  Dehergne,  Lebrun,  Ouvry,  Swynghedauw, 
Engel,  Ehringer,  Carrayrou,  Goujon,  Rendu,  Rouveix, 
Treyve.  Morisson,  Lauge,  Berthelot,  Bardet,  Petitclerc, 
Rafinesque,  Goupil,  Mouton,  Lévy-Franckel,  Desvignes, 
Perrin-Maréchal,  Bernay,  Puech,  Pantel,  Tarie,  Despu- 
jols,  Alcay,  Bernard,  Terrier,  Binet,  Chevaillon,  Bu- 
bendorf,  Deffuant,  Chevalerias,  Romefort,  Gibert, 
Hamel,  llabaûit,  Ricoux,  Apard,  Aubin,  Gelibert,  Bas- 
sargette,  Hanriot,  Herdner,  Vernie,  Reisson,  Piquemal, 
Tnrbourieoh,  Carcopine,  Langeron,  Brochet,  Rachou, 
Clergue,  Phélipot,  Michaux,  François,  Artigues,  Lignac, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L\  l’iiiîssE  Médicale /•«/)/)(•//(!  à  sex  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
CiO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa- 
.bilité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicau.r.  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
apant  un  caractère  médical  ou  para-medical-,  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'admi¬ 
nistration  se  réserve,  apres  examen,  le.  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  bO  lettres  ou 
signes  {b  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  L\  Phesse 
Médicale),  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Avis  A  MM.  LES  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’Inflrmlères  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades,  Médecine, Chirurgie, Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour.  _ _ 

Visiteur  médical  est  demandé  région  Nord,  pour 


présenter  en  exclusivité  au  Corps  Médical  spécialité 
scientifique  très  connue.  Indiquer  références  et 
exigences  à  P.  M.,  n»  463. 

D”,  vous  pouvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapid. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  parla  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selfior,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  autoin.  instantané.  S’adr.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Eugène-Leblanc,  Paris  (19“). 

Représentants  demandés  partout  pr  stéthoscope 
et  pulsomètre  de  Frossard  (P.  Tlf.,  du  17  Mai  1930 ; 
Ac.  des  Sc.).  —  Ecrire  Phonothérapie,  86,  r.  de 
Varenne,  Paris,  VII“,  Littré  18-74. 

Dame,  sér.  référ.,  pari,  couramm.  anglais  et 
russe,  accompagnerait  malades  ou  nerveux  mer, 
ville  d'eaux,  campagne,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  438. 

Directrice  mais,  de  repos  et  régimes,  pari,  couram. 
angl.  et  portugais,  cherche  poste  similaire.  Accepte¬ 
rait  également  situation  soit  dans  crèche,  soit  dans 
famille  française  ou  étrangère  ay.  beauc.  d'enfants, 
pour  éducation,  instruction  et  hygiène.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  467. 

Veuve  confrère,  certain  Age,  active,  désire  s’occ. 
au  pair,  en  province.  Midi  de  préférence,  dans 
sanatorium  ou  maison  de  santé.  Ecr.  P.  M.,  n»  468. 

Dem.,  pr  clin.  chir.  et  agents  physiques,  direc¬ 
trice  av.  références,  pr  gestion  intégrale.  Conditions 
tr.  avantageuses  offertes.  —  Ecrire  P.  M.,  ii®  482. 


A  céder,  posie  pro-pharm.  récemment  créé. 
Chiffre  aff.  40.000,  susceptible  grossie  augment. 
Pressé.  Conditions  avantageuses.  Affaire  sérieuse. 
Ecrire  P.  M.,  n®  485  qui  transmettra. 

Bonne  infirmière  soigaante  et  directrice  économe 
sont  demandées  pour  clinique  privée.  —  Ecrire 
D''  Chénier  à  Beauvais.  ^  i 

Avenue  Niel.  Pour  docteur  ou  dentiste,  très  beau 
rez-de  chaussée  comprenant  :  2  très  gdes  pièces, 
cuisine;  salle  de  bains  que  l'on  peut  transformer  eu 
cabinet  de  pansements,  etc  Chauffage  central.  Tél. 
Loy.  8.000  plus  charges.  Bail.  Ecr.  P.  M.,  n®  503. 

A  céder,  gr.  ville  d'eaux,  cabinet  O.-R.-L.  Exist. 
27  a.  Suce,  peut  faire  yeux.  Exerc.  tt  ann.  P.  M.,  504. 

Visiteur  bien  introduit  auprès  du  Corps  médical 
demandé  pour  spécialité  orthopédique  déjà  connue. 
Ecrire  P.  M.,  n®  505. 

Externe  hôp.,  libre  tous  les  après-midi,  ferait 
remplac.  ou  occuper,  empl.  assist.  aupr.  Dr  ou 
dans  clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  449. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  SO  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PoRés. 

Paris.  —  imp.  A. ' Marbthbux  et  L.  Pàotai,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


GASTRO-ENTÉROSTOMIE 

OU  GASTRO-PYLORECTOMIE  LARGE 

COMME  TRAITEMENT 

DES  ULCÈRES  6ASTR0-DU0DÉNAUX? 

RÉSULTATS  PERSONNELS 
Par  M.  le  prof.  N.  HORtOLÔMEI 
Clinique  chirurgicale  de  Jassy  (Roumanie). 


Le  problème  du  traitement  chirurgical  de 
l’ulcère  de  l’estomac  et  du  duodénum  est  loin 
d’étre  résolu;  les  nombreuses  méthodes  opéra¬ 
toires  employées  le  prouvent.  On  n’a  pas  encore  ' 
discuté  la  question  d'une  façon  objective  et  par 
là  même  on  n’est  pas  encore  arrivé  à  la  méthode 
la  plus  avantageuse. 

Les  récentes 'discussions  qui  ont  eu  lieu  au 
dernier  Congrès  international  de  chirurgie  n’ont 
pas  résolu  la  question. 

Certainement,  ceci  est  dû  à  ce  que  les  chirur¬ 
giens,  par  habitude,  travaillent  d’une  certaine 
manière,  sè  figurent,  par  là  même,  que  leur 
méthode  est  la  meilleure  et  la  plus  simple.  L’en¬ 
thousiasme  avec  lequel  a  été  reçu  au  commence¬ 
ment  la  gastro-entérostomie  et  les  bons  résultats 
obtenus,  ont  fait  qu’elle  reste,  aujourd’hui  en¬ 
core,  la  méthode  la  plus  employée  et  de  choix, 
pour  beaucoup  de  chirurgiens  ;  ses  améliorations 
techniques,  sa  faible  mortalité  et  les  satisfactions 
immédiates  qu’elle  offre  en  font  une  méthode 
générale  qui  se  maintient,  exclusivement  em» 
ployée  par  certains  chirurgiens,  dans  le  traite¬ 
ment  des  ulcères  gastro-duodénaux. 

Cette  méthode  appréciée,  d’uné  façon  objec¬ 
tive  pourtant,  et  prenant  en  considération  ses 
résultats  tardifs,  quelques  chirurgiens  ont  ob- 
.  servé  qu’elle  présente  beaucoup  d’inconvénients, 
ce  qui  les  a  déterminés  à  l’abandonner. 

On  a  la  tendance  d’avoir  recours  à  la  résec¬ 
tion  large,  méthode  qui  fait  de  plus  en  plus 
d’adeptes  ;  malgré  sa  mortalité  immédiate  qui  est 
plus  grande,  elle  a  l’avantage  de  donner  des  ré¬ 
sultats  éloignés  incomparablement  supérieurs. 
Avant  d’entrer  dans  de  plus  amples  discussions, 
nous  donnons,  dans  ce  qui  suit,  nos  résultats 
personnels. 


De  1920  jusqu’aujourd’hui  nous  sommes  in¬ 
tervenus  dans  264  ulcères  gastriques  ou  duodé- 
naux.  jusqu’en  1926,  nous  avons  pratiqué  presque 
exclusivement  la  gastro-entérostomie;  au  total, 
nous  avons  fait  l'74  gastro-entérostomies,  toutes 
transmésocoliques  von  Hacker.  Nous  avons  eu 
au  total  8  morts,  c’est-à-dire  4,04  pour  100  de 
mortalité.  De  ces  malades,  4  sont  morts  de 
broncho-pneumonie,  3  avec  hémorragies  post¬ 
opératoires,  quant  au  dernier  il  a  fait  une  encé¬ 
phalite  apparue  à  partir  du  dixième  jour  après 
l’opération. 

Comme  on  peut  le  voir,  les  complications  pul¬ 
monaires  sont  celles  qui  constituent  la  moitié  de 
la  mortalité. 

Toutes  ces  complications  sont  survenues  en 
hiver,  et  chez  dés  malades  âgés,  ayant  déjà  des 
affections  pulmonaires  chroniques  lors  de  l’in¬ 
tervention. 

Des  3  malades  avec  hémorragie  post-opéra- 
toife,  on  a  trouvé  à  l’autopsie  que  l’hémorragie 
provenait,  dans  un  cas  de  l’ulcère  duodénal  même 
en  pieine  évolution.  Dans  l'autre  càs,  les  sutures 


ont  déchiré  la  muqueuse  atteinte  de'  gastrite 
avancée,  pendant  les  efforts  dus  aux  vomisse¬ 
ments.  Nous  n’avons  pas  pu  SüiVfe  tous  les 
malades  qui  ont  quitté  là  clinique  guéris  au 
point  de  vue  opératoire,  à  la  suite  de  la  gastro- 
entérostomie. 

De  ces  127  malades  que  nous  avons  suivis, 
nous  avons  comme  résultats  éloignés  les  sui¬ 
vants  :  69  ont  des  troubles  dyspeptiques  assez 
prononcés;  2  sont  morts  d’hémorragies  après 
trois  années,  1  malade  avec  ulcère  duodénal  qui 
avait  été  opérée  en  1923,  entrée  pour  accoucher 
à  la  Maternité  en  1926,  meurt  le  douzième  jour 
avec  des  phénomènes  graves  d’hémorragie  pro¬ 
venant  de  l’ulcère  duodénal  qui  était  en  pleine 
recrudescence. 

Un  autre  malade,  interné  dans  la  clinique 
thérapeutique  en  1926,  meurt  à  la  suite  d’une 
forte  hémorragie.  Il  avait  été  opéré  en  1925 
pour  un  ulcère  de  la  petite  courbure.  A  l’autop¬ 
sie,  on  a  trouvé  l’ulcère  en  recrudescence,  son 
fond  adhérent  au  pancréas.  Un  troisième  malade, 
opéré  en  1925  pour  ulcère  duodénal,  meurt  la 
même  année  dans  un  liôpital  de  province,  à  la 
suite  de  la  perforation  de  l’ancien  ulcère. 

Cinq  malades  sont  revenus  avec  ulcères  pep- 
tiques,  3  ont  accepté  une  nouvelle  opération.  De 
ceux-ci  1  malade  est  morte  ayant  un  ulcère 
peptique  situé  sur  la  bouche  de  gastro-entéros¬ 
tomie,  sur  laquelle  s’était  établie  une  fistule 
gastrocolique.  La  malade  était  très  faible,  l’opé¬ 
ration  étant  aussi  très  difficile,  elle  a  succombé. 

Dans  le  courant  des  derniers  quatre  ans,  9  ma¬ 
lades  sont  revenus  avec  des  tumeurs  cancéreuses 
inopérables,  transformation  maligne  de  l’ulcère; 
tous  avaient  été  opérés  antérieurement  dans 
l’espace  de  deux  à  quatre  ans,  d’ulcères  situés  sur 
la  petite  courbure  et  sur  le  pylore. 

Connaissant  les  résultats  éloignés  de  ces 
127  gastro-entérostomies  et  en  admettant  même 
que  tous  ceux  desquels  nous  ne  savons  rien,  soient 
guéris,  nous  constatons  que  nous  avons  comme 
mortalité  en  l’espace  de  deux  à  six  ans  après 
l’opération  encore  13  cas  de  mort  ;  donc,  le 
nombre  total  des  morts  à  la  suite  de  la  'gastro- 
entérostomie  est  de  i>l,  c'est-à-dire  un  pourcentage 
de  13,1  pour  100. 

Non  satisfaits  des  résultats  obtenus  par  la 
gasto-entérostomie,  depuis  1926,  nous  avons 
commencé  à  faire  la  résection  large  pour  ulcère, 
telle  qu’elle  est  préconisée  par  Finsterer.  Au 
commencement,  nous  l’avons  employée  pour  les 
ulcères  de  la  petite  courbure  ;  ensuite  nous 
l’appliquâmes  aussi  aux  ulcères  duodénaux.  Nous 
avons  fait  trois  résections  longitudinales  de  la 
petite  courbure  selon  le  procédé  d’Ostermayer, 
et  87  gastro-pylorectomies  larges. 

En  tout,  90  résections  pour  21  ulcères  de  la 
petite  courbure,  28  pyloriques  et  41  duodénaux. 

Pour  ces  derniers,  nous  avons  fait  9  résections 
palliatives  (Pilorus-Auschaltung) ,  en  ne  touchant 
pas  à  l’ulcère,  et32  en  enlevant  l’ulcère  en  même 
temps  qu’une  grande  partie  de  l’estomac. 

Dans  le  courant  de  ces  deux  dernières  années, 
nous  n’avons  fait  que  2  résections  palliatives. 

De  ces  90  opérés,  6  sont  morts  dont  3  avec 
complications  broncho-pulmonaires,  1  avec  in¬ 
suffisance  hépato-rénale  ainsi  que  fistule  duodé- 
nàle,  1  autre  d’urémie  et  le  sixième  d’une  hé¬ 
morragie  post-opératoire  provenant  d’une  gas- 
tto-splénique. 

Les  3  malades  morts  de  complications  bron¬ 
cho-pulmonaires  sont  morts  dans  le  courant 
des  deux  preiUières  années  quand  nous  faisions 
encore  l’anesthésie  générale.  Depuis  deux  ans. 


nous  employons  l'anesthésie  rachidienne  asso. 
ciée  à  l’anesthésie  locale.  Depuis  que  nous  em¬ 
ployons  cette  méthode,  nous  n’avons  plus  à 
noter  des  complications  pulmonaires  sérieuses. 

Le  pourcentage  total  de  la  mortalité  dans  nos 
cas  est  dé  6,6  pour  100.  Les  bons  résultats  se 
maintiennent,  les  malades  gagnent  comme  poids, 
ils  se  nourrissent  bien  sans  suivre  un  régime 
spécial,  digèrent  bien.  Aucun  d’eux  n’a  eu  des 
troubles  diarrhéiques  persistants. 

Nous  avons  demandé  aux  malades  de  revenir 
après  l’opération.  27  ont  répondu  à  notre  appel. 
Nous  avons  trouvé  le  chiffre  d’acidité  gastrique 
moindre  que  celui  de  la  normale  et  à  la  radio¬ 
graphie  la  partie  restante  de  l’estomac  était  con¬ 
tinente  entre  trois  quaris  d’heure  et  trois  heures. 

Chez  11  malades  opérés  depuis  un  temps 
variant  entre  trois  et  quatre  ans,  nous  avons 
trouvé  l’évacuation  gastrique  intermittente  et 
au  niveau  de  l’anastomose,  un  jeu  sphinctérien 
contractile. 

Chez  10  autres,  nous  avons  fait  les  preuves 
de  digestions  et  nous  avons  constaté  que  le  pour¬ 
centage  d’absorption  des  graisses  était  de 
76,5  pour  100,  celui  normal  étant  de  95  pour  100. 
Le  coefficient  d’absorption  des  protéines  n’est 
pas  trop  diminué;  on  pourrait  dire  qu’il  est 
presque  normal. 


Nos  résultats  plaident  suffisamment  pour  la 
gastropylorectomie  large,  comme  traitement  des 
ulcères  gastro-duodénaux. 

lin  vérité  nos  résultats  personnels  ainsi  que 
ceux  d’autres  chirurgiens  démontrent  le  l'ait 
qu’en  faisant  une  gastro-entérostomie  l'œuvre 
de  guérison  de  l’ulcère  n’est  pas  terminée;  les 
fonctions  gastriques  et  le  chimisme  doivent  être 
fréquemment  contrôlés,  ün  doit  donc  instituer 
un  traitement  médical  et  diététique. 

On  a  constaté  et  nous-môme  aussi,  que  la  plu¬ 
part  des  gastro-entérostomisés  continuent  à 
souffrir.  En  effet,  l’ulcère  est  accompagné  de 
lésions  de  gastrite  sur  la  petite  courbure  et 
l’antre.  Konjetzny  en  à  parlé  en  tout  premier  et, 
comme  d’ailleurs  tous  les  chirurgiens  qui  font 
de  larges  résections  l’observent  aussi  ;  mais  la 
gastro-entérostomie  n’empêche  pas  l’évolution 
des  lésions  de  gastrite  et  par  cela  même  les  ré¬ 
sultats  ne  sont  pas  satisfaisants  et  les  malades 
continuent  à  souffrir. 

La  gastro-entérostomie  est  suivie  de  compli¬ 
cations  bien  connues  aujourd’hui  ; 

1“  La  sténose  secondaire  de  la  bouche,  due 
au  procès  inflammatoire  localisé  autour  de  l’a¬ 
nastomose  qui  amène,  avec  le  temps,  la  sténose 
de  celle-ci; 

2"  L’invagination  rétrograde  de  l’intestin; 
mon  élève,  le  D''  Butureanu  recueille  dans  son 
travail  28  cas;  c’est  une  complication  d’un  pro¬ 
nostic  grave; 

3“  La  perforation  de  l’ulcère;  von  Eiselsberg 
en  donne  un  pourcentage  de  3  pour  100  et  Ribas- 
Ribas  de  9  pour  100; 

4"  La  gastrite  phlegmoneuse.  Lawrence  ras¬ 
semble  237  cas.  La  complication  survient  lors¬ 
que  les  manœuvres  opératoires  sont  exécutées 
sur  des  parois  gastriques  infectées; 

5°  L’ulcère  péptique  post-opératoire  qui  serait 
dans  une  proportion  pour  les  uns  de  6  pour  100, 
pour  d’autres  de  15  à  20  pour  100.  Complication 
grave  qui  demande  une  intervention  souvent  très 
difficile  et  suivie  d’uné  très  grande  mortalité. 

Etant  donné  qUe  lâ  bouché  d’ânastômosé  est 
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faite  sur  l’antre  sur  une  muqueuse  souvent  1 
enflammée,  les  phénomènes  de  cercle  vicieux, 
l’ulcère  peptique,  et  la  sténose  de  la  bouche 
s'expliquent  par  l’existence  de  celte  inflamma¬ 
tion  et  non  pas  par  les  Irçiumatismes  des  pinces 
de  coprostase  ou  au  matériel  de  suture.  L’exi¬ 
stence  de  l’inflammation  est  aujourd’hui  indis¬ 
cutable  ;  Hosenow  en  premier  l’a  mise  en  évi¬ 
dence  ;  nous,  personnellement,  nous  avons  trouvé 
sur  20  ulcères  réséqués  la  présence  de  microbes 
dans  16  cas. 

6“  La  gastro-entérostomie  n’évite  pas  la  dégé¬ 
nérescence  épithéliomateuse  de  l’ulcère.  La 
transformation  surviendrait  dans  une  proportion 
de  20  pour  100  pour  Finsterer  dans  les  ulcères 
réséqués  par  lui  et  examinés  par  le  Professeur 
Storck.  Sur  90  ulcères  réséqués  nous  avons 
trouvé  la  transformation  maligne  dans  7  cas. 
Nous  avons  eu  en  plus  G  cas  de  cancer  diagnos¬ 
tiqué  à  l’aide  de  l’examen  microscopique  et  qui 
avaient  une  histoire  d'ulcère  depuis  quelque-s 
années. 

En  définitivô,  la  gastro-entérostomie  est  une 
opération  mécanique  et  non  pas  physiologique; 
elle  n’assure  pas  toujours  la  guérison  de  l’ulcère 
et  n’empêche  pas  l’apparition  d’un  nouvel  ulcère: 
Elle  ne  supprime  pas  l’ulcère  et  par  là  même 
n’évite  pas  l’apparition  des  complications  comme 
l’hémorragie,  la  perforation,  etc. 

Elle  peut  être  suivie  de  complications  tar¬ 
dives  :  ulcère  peptique,  sténose  de  la  bouche  de 
la  gastro-entérostomie  antérieure,  invaginations 
rétrogrades,  transformation  maligne.  Elle  n’em¬ 
pêche  pas  les  déformations  ultérieures  de  l'esto¬ 
mac,  comme  la  biloculation,  et  ne  supprime 
pas  les  adhérences  déjà  formées,  cause  de  dou¬ 
leurs  et  de  gêne  permanente.  Les  erreurs  de 
diagnostic  entre  le  cancer  et  l’ulcère  ne  peuvent 
être  évitées. 

*** 

Avant  d’entrer  dans  la  discussion  sur  la  valeur 
de  la  résection  large,  nous  rappellerons  les  faits 
nouveaux  de  physiologie  et  de  physiopathologie 
acquis  sur  l’ulcère  chronique  gastro-duodénal. 

Le  siège  de  ces  ulcères  est  dans  l’ordre  de  fré¬ 
quence  :  le  cardia,  la  petite  courbure,  le  pylore 
et  le  duodénum  (fig.  1). 

1"  Cela  est  dû  en  premier  lieu  à  ce  qu’ici  se 
trouve  justement  la  zone  par  où  passent  les 
aliments  (la  voie  stomacale,  «  Magenstrasse  » 
des  Allemands);  par  conséquent,  c’est  la  région 
la  plus  soumise  aux  traumatismes,  où  il  y  aura 
fréquemment  de  petites  ulcérations  qui  peuvent 
guérir  spontanément,  mais  qui  peuvent  être  aussi 
l’origine  d’un  ulcère  chronique.  Naturellement 
l’ulcération  initiale  peut  avoir  une  autre  ori¬ 
gine. 

2°  Ivy  et  Jutaka  üyaraa,  d’autre  part,  ont 
montré  que  la  sécrétion  de  l’antre  est  alcaline  et 
exempte  de  ferments.  Rrenkmann  et  Deloyers, 
reprenant  les  recherches  sur  la  sécrétion  gas¬ 
trique  et  les  zones  élaboratrices  d’acide  chlor¬ 
hydrique,  ont  démontré  que  l’antre  et  la  petite 
courbure  sont  des  zones  alcalines  et  sans  aucun 
ferment  digestif  ;  l’acide  chlorhydrique  est  sécrété 
par  le  fondus,  dans  la  portion  moyenne  surtout, 
et  très  peu  par  la  poche  à  air  qui  est  parsemée 
de  zones  acides  et  alcalines.  On  voit  clairement 
que  les  zones  qui  sont  exposées  aux  traumatis¬ 
mes  sont  aussi  alcalines,  par  conséquent  s’il  y  a 
une  petite  ulcération  il  s'ajoutera  aussi  le  proces¬ 
sus  de  l’ auto-digestion,  dernier  facteur  favori¬ 
sant  dans  r apparition  de  l'ulcère.  Le  fondus  et  la 
poche  à  air,  au  niveau  desquels  se  produit 
l’acide  chlorhydrique,  sont  très  probablement 
acido-résistants. 

3“  Ces  zones  alcalines  sont  aussi  celles  qui 
sont  le  plus  fréquemment  atteintes  par  la  gas¬ 


trite  qui  est  concomitante  à  l’ulcère.  Les  micro¬ 
bes  trouvent  ici  un  milieu  plus  favorable  et 
peuvent  pénétçer  dans  la  profondeur  de  la  mu¬ 
queuse,  des  autres  couches  de  l’estomac  et  dans 
les  lymphatiques,  tandis  que  dans  la  zone  acide 
leur  développement  est  entravé. 

Voilà  donc  réunis  sur  les  mêmes  régions  de 
l'estomac  le  traumdtismc,  l'infection  et  l' auto-diges¬ 
tion,  conditions  les  plus  favorables  pour  le  déve¬ 
loppement  de  l’ulcère  chronique.  Si  l’on  tient 
compte  de  ces  données,  alors  la  méthode  de 
traitement  chirurgical  doit  être  celle  qui  sup¬ 


prime  en  même  temps  que  l’ulcère  toutes  les 
zones  dangereuses  sur  lesquelles  pourraient  se 
développer  de  nouveaux  ulcères,  ce  qui  a  fait 
d’ailleurs  dénommer  l’ulcère  chronique  sous  le 
nom  de  «  maladie  ulcéreuse  ». 

C’est  pour  ces  motifs  que  nous  sommes  parmi 
les  partisans  convaincus  de  la  gastro-pylorec¬ 
tomie  large  que  nous  faisons  de  telle  manière 
qu’elle  supprime  le  plus  possible  du  fondus  éla- 
boratoire  l’acide  chlorhydrique,  c’est-à-dire  4/5 
de  l’estomac. 

On  a  vu  pourtant  que  l’acidité  gastrique  n’est 
pas  toujours  en  cause  dans  l’apparition  de  l’iilccre 


chronique;  il  peut  apparaître  et  évoluer  chez  des 
individus  à  acidité  normale.  L’explication  de  ce 
fait  se  trouve  dans  le  reflux  des  sécrétions  duodé- 
nales  démontré  déjà  par  Boldyrefl  en  1911; 
d’après  ces  recherches,  le  reflux  serait  plus 
abondant  pendantla  digestion  et  comme  un  appel 
de  l’hyperacidité  gastrique  ;  pour  d’autres,  il 
serait  continu  et  aurait' comme  résultat  la  protec¬ 
tion  de  la  muqueuse  antrale  envers  l’action  cor¬ 
rosive  du  chyme  acide  de  l’estomac. 

Moutier,  déjà  depuis  1910,  en  faisant  chez  des 
chiens  l’anastomose  œsophago-duodénale,  le  car¬ 
dia  et  le  pylore  étant  fermés  et  la  cavité  gastrique 
fistulisée  à  la  peau  dans  le  but  d’étùdier  la  sécré¬ 
tion  gastrique,  a  observé  la  production  fré¬ 
quente,  sur  U  muqueuse  gastrique,  d’un  ulcère 
chronique  typique. 

Mann  et  Wiliamson,  de  l’Institut  Rockefeller, 
ont  réussi  à  produire  presque  constamment  sur 
des  chiens  des  ulcères  chroniques  dans  la  zone 
alcaline  de  l’estomac  par  la  dérivation  des  sucs 
duodénaux. 


Weiss  et  Guriarran,  reprenant  ces  expérien¬ 
ces,  ont  démontré  que  si  l’on  dérive  sur  des 
chiens  la  bile  et  les  sécrétions  duodénales  dans 
l’iléon  terminal,  ils  obtiennent  dans  tous  les  cas 
des  ulcères  chroniques  duodénaux. 

Les  récentes  expériences  de  S.  Lwwy  confir¬ 
ment  aussi  ces  faits. 

De  l’ensemble  de  ces  expériences  ressort  clai¬ 
rement  que,  pour  éviter  l’apparition  de  l’ulcère, 
le  contenu  de  l’estomac  doit  être  neutralisé  par 
les  sucs  duodénaux  qui  refluent  dans  la  cavité 
gastrique.  Pour  cela  aussi  la  gastro-pylorec¬ 
tomie  large  est  préférable,  car  la  sécrétion  duo- 
dénale  arrive  dans  l’estomac  surtout  si  on  em¬ 
ploie  l’anastomose  termino-latérale  sur  toute 
l’étendue  de  la  tranche  gastrique.  Par  consé¬ 
quent,  la  résection  large  est  justifiée  à  tous  les 
points  de  vue;  il  n’y  a  plus  d’ulcères  peptiques, 
car  de  la  zone  dangereuse  des  ulcères  il  ne  reste 
que  le  cardia  et  les  ulcères  sont  très  rares  dans 
cette  région. 

Si,  après  des  pylorectomies,  on  a  vu  des 
ulcères  peptiques,  et  Balfour  en  publie  28  cas, 
ils  sont  consécutifs  à  des  résections  restreintes 
et  surtout  après  le  procédé  de  Billroth  IL  Après 
les  résections  larges,  on  ne  connaît  pas  encore 
de  cas  publiés.  Les  guérisons  définitives  après 
les  résections  larges  suivent  dans  une  propor¬ 
tion  de  96  pour  100,  d’après  Finsterer,  qui  publie 
une  statistique  de  près  de  1.000  cas;  4  pour  100 
des  malades  souffrent  à  cause  des  adhérences 
survenues  à  la  suite  d’une  infection  pendant 
l’acte  opératoire.  A  la  suite  de  la  méthode  pal¬ 
liative  (Pylorus-Auschaltung),  les  guérisons  dé¬ 
finitives  surviennent  dans  une  proportion  seule¬ 
ment  de  88  pour  100,  ce  qui  nous  avait  déterminé, 
dans  le  courant  de  ces  dernières  années,  à  en¬ 
lever  l’ulcère  duodénal  aussi,  même  si  on  est 
obligé  de  pousser  la  résection  jusqu’à  l’union 
Me  la  1'’®  avec  la  2”  portion  du  duodénum. 

Après  la  résection  large,  un  régime  spécial 
n’est  pas  nécessaire  ;  les  malades  peuvent  re¬ 
prendre  leur  train  de  vie  habituel.  Ils  s’alimen¬ 
tent  et  assimilent  bien.  Quelques  opérés  ont 
des  troubles  diarrhéiques  dans  les  premières 
semaines  qui  suivent,  mais  ils  disparaissent  tou¬ 
jours. 

Des  recherches  faites  par  Danicico  et  Gavrila 
et  par  beaucoup  d’autres,  ainsi  que  par  nous- 
même.ont  constaté  que  l’absorption  de  graisses 
chez  les  réséqués  se  fait  dans  une  proportion 
de  78,9  pour  100,  en  rapport  de  95  pour  100  qui 
est  la  normale.  Le  coefficient  d’absorption  de 
protéines  est  encore  moins  abaissé.  On  voit 
qu’ aussi,  du  point  de  -vue  social,  la  résection 
large  est  préférable,  le  malade  pouvant  repren¬ 
dre  ses  occupations,  tandis  que,  après  la  gas¬ 
tro-entérostomie,  il  doit  suivre  un  régime 
spécial  et  un  certain  train  de  vie,  incompatible 
souvent  avec  son  état  matériel.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  l'anémie  post-opératoire  décrite  par  Hurst, 
nous  ne  l’avons  constatée  que  chez  deux  malades 
qui  avaient  eu  avant  l’opération  des  hémorra¬ 
gies  répétées.  Avec  un  traitement  habituel  et  le 
repos,  les  phénomènes  ont  disparus. 

La  gastro-pylorectomie  est  accusée  de  donner 
une  plus  grande  mortalité  que  la  gastro-entéro¬ 
stomie.  La  mortalité  immédiate  varie  entre  5  et 
10  pour  100;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  dans 
les  mains  des  chirurgiens  qui  la  pratiquent  cou¬ 
ramment  la  mortalité  descend  jusqu’à  3  pour  100, 
autant  d’ailleurs  que  la  gastro-entérostomie.  La 
mortalité  diminue  si  on  emploie  l’anesthésie 
locale  combinée,  si  cela  est  nécessaire,  à  la  fin 
de  l’opération,  à  l’anesthésie  locale  de  la  paroi 
abdominale,  telle  que  nous  la  faisons.  De  même 
la  mortalité  diminue  en  employant  le  drainage 
systématique  avec  un  tube  de  caoutchouc  placé 
près  du  moignon  duodénal  et  laissé  sur  place 
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sept  à  huit  jours,  surtout  quand  l’enfouissement 
du  duodénum  n’a  pu  être  bien  fait,  ou  bien  si 
les  parois  du  duodénum  étaient  enflammées,  Le 
drainage  a  deux  avantages  :  l’un  d’assurer  l’é¬ 
coulement  du  sang  qui  s’accumule  sous  le  foie, 
évitant  ainsi  un  hématome  suppuré  ou  bien  une 
péritonite;  l’autre,  dans  le  cas  où  le  moignon 
duodénal  se  défait  et  il  s’établit  une  fistule 
duodénale  externe,  les  sécrétions  intestinales 
vont  s’écouler  par  le  tube  ou  par  son  trajet,  Les 
fistules  duodénales  se  ferment  toujours  sponta¬ 
nément,  Nous  avons  eu  7  cas,  dont  6  ont  guéri; 
le  septième  malade  meurt  le  trente  et  unième 
jour,  à  la  suite  d’une  insuffisance  hépato-rénale; 
la  fistule  n’a  pas  élé  la  cause  de  la  mort.  Pour 
accélérer  leur  guérison,  nous  mettons  le  malade 
de  temps  en  temps  en  position  ventrale. 

Si  la  mortalité  immédiate  après  la  gastro¬ 
pylorectomie  large  est  un  peu  plus  élevée  qu’à  la 
suite  de  la  gastro-entérostomie,  il  n’est  pas  moins 
vrai  qu’en  ajoutant  à  cette  dernière  les  cas 
mortels  survenus  plus  tard  à  sa  suite,  le  pour¬ 
centage  est  de  beaucoup  en  faveur  de  la  résec¬ 
tion  large. 

Si  la  gastro-pylorectomie  est  une  opération 
plus  difficile  et  de  plus  longue  durée  que  la 
gastro-entérostomie,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
aussi  que,  dans  une  proportion  de  96-98  pour  100, 
ses  guérisons  sont  radicales  et  définitives.  D’ail¬ 
leurs,  les  difficultés  d’une  opération  ne  doivent 
pas  compter  pour  un  chirurgien. 

Pour  conclure,  la  gastro-pylorectomie  large 
doit  être  la  méthode  à  suivre  dans  le  traitement 
de  l’ulcère.  La  gastro-entérostomie  doit  rester 
l’opération  de  nécessité  pour  les  sténoses  défini¬ 
tives  chez  les  malades  débilités  avec  acidose 
et  chez  lesquels  on  pourrait  faire  une  résection 
dans  un  second  temps,  chez  les  malades  âgés, 
les  cardio-rénaux  et  les  obèses. 

Il  est  pourtant  surprenant  comment  quelques 
chirurgiens  admettent  la  résection  large  pour 
l’ulcère  calleux  et  ne  l’admettent  pas  pour  les 
ulcères  en  évolution  pour  lesquels  on  ne  peut  pas 
prévoir  les  surprises  tardives,  et  se  contentent 
dans  ces  cas  de  la  simple  gastro-entérostomie? 

A  la  lumière  des  faits  de  physiologie  et  de 
physio-pathologie  que  nous  venons  d’exposer, 
les  excisions  partielles,  les  résections  limitées, 
la  duodéonectomie  tombent,  elles  ne  peuvent 
jamais  compter  comme  opération  radicale.  L’o¬ 
pération  de  Péan,  qui  peut  être  rarement  exé¬ 
cutée  parce  qu’elle  demande  des  conditions  ana¬ 
tomiques -très  favorables,  serait,  pour  beaucoup 
de  chirurgiens,  plus  physiologique,  et  serait, 
pour  ces  motifs,  à  préférer.  Elle  ne  peut  toute¬ 
fois  être  comparée  à  la  gastro-pylorectomie 
large,  vu  qu’elle  ne  supprime  pas  les  zones  dan¬ 
gereuses  de  l’ulcère  ;  à  sa  suite,  il  peut  y  avoir 
l’ulcère  peptique  comme  d’après  la  méthode  de 
von  Haberer,  qui  a  aussi  la  réputation  d’être 
une  opération  physiologique. 

Tout  récemment  Connell  décrit  et  propose 
la  résection  du  fondus  de  l’estomac  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’ulcère,  basé  sur  les  dernières  acqui¬ 
sitions  de  physio-pathologie  en  rapport  avec 
l’opération  de  l’ulcère.  Il  supprime  le  fondus  qui 
sécrète  l’acide  chlorhydrique  et  laisse  en  place  la 
zone  alcaline.  Nous  ne  croyons  pas  que  cette 
méthode  est  celle  à  venir;  d’ailleurs  elle  est  trop 
récente  pour  pouvoir  nous  prononcer. 

Si  l’on  fait  une  critique  sévère  de  toutes  les 
méthodes  proposées  pour  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  l’ulcèrh  gastro-duodénal,  la  seule  qui 
réunit  les  plus  grands  avantages,  et  qui,  jusqu’à 
un  certain  point,  pourrait  être  appelée  radicale, 
est  la  gastro-pylorectomie  large. 
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LE  PARADOXE 

DE  LA  SENSIBILITÉ  OSSEUSE 

Par  René  LERICHE. 


Les  os,  qui  n’ont  qu’une  très  faible  vie  per¬ 
sonnelle,  sont  dominés  par  des  actions  vascu¬ 
laires  et  mécaniques,  et  semblent  n’avoir  qu’une 
innervation  extrêmement  réduite.  Sans  doute, 
le  périoste  et  les  ligaments  périépiphysaires  sont 
riches  en  terminaisons  sensitives,  mais  le  pé¬ 
rioste  et  les  ligaments  ne  sont  pas  des  for¬ 
mations  osseuses.  Les  fibres  nerveuses  qui  s'y 
terminent  par  des  expansions  libres  et  par  des 
corpuscules  de  Ruffini  ne  sont  pas  des  nerfs 
de  l’os. 

Il  y  a  bien  des  nerfs  qui  pénètrent  à  l’inté¬ 
rieur  des  os.  Ils  sont  particulièrement  isolés  au 
niveau  des  vertèbres,  sous  les  espèces  du  nerf 
sinu-vertébral,  qui  est  nettement  un  nerf  osseux. 
Mais  on  ne  connaît  presque  rien  de  leurs  termi¬ 
naisons,  et  nous  ne  savons  pas  grand’chose  du 
contenu  nerveux  des  canaux  de  Havers.  Stohr, 
dans  le  traité  de  Mollendorlf,  écrit  que  «  des 
nerfs  partiellement  myéliniques  cheminent  dans 
les  canaux  de  Ilavers,  vont  de  là  à  l’endosle 
pour  s’y  ramifier  ou  se  rendent  dans  la  moelle 
osseuse.  Dans  la  moelle  osseuse  même,  on  trou¬ 
verait  les  nerfs  surtout  avec  les  vaisseaux,  mais 
nous  n’en  possédons  pas  une  description  irré¬ 
prochable,  et  il  paraît  y  avoir  dans  la  descrip¬ 
tion  des  nerfs  de  la  moelle  osseuse,  comme  dans 
celle  des  nerfs  de  l’os  lui-même,  plus  de  suppo¬ 
sitions  que  d’observations  ». 

En  fait,  le  tissu  osseux  ne  paraît  guère  sen¬ 
sible.  Dès  que  le  périoste  est  récliné,  un  os  peut 
être  attaqué  brutalement  à  la  gouge,  trépané, 
excisé,  sans  que  l’individu,  habituellement, 
éprouve  la  moindre  impression  douloureuse. 
Par  contre,  la  moelle  osseuse  est  très  sensible. 
On  ne  peut  guère  la  curelter  sans  éveiller  de 
vives  douleurs, à  moins  de  l’infiltrer  préalable¬ 
ment  d’anesthésique  dans  un  temps  spécial. 

Et  cependant  l’os  enflammé  est  très  doulou¬ 
reux,  et  au  niveau  de  l’os  fracturé,  le  moindre 
mouvement  des  fragments  éveille  de  violentes 


1.  Müllendorfe.  —  Handbueh  der  mikroskitfischen 
Anatomie  des  Menschen,  t.  IV,  I.  Tnil,  p,  419,  Berlin, 
1928. 


douleurs  et  provoque  d’énergiques  contractions 
musculaires,  qui  causent  les  déplacements  frag¬ 
mentaires. 

D’où  vient  alors  la  douleur  ? 

Elle  ne  semble  pas  venir  des  parties  molles, 
car  l’infiltration  anesthésique  péri-osseuse  ne  la 
supprime  pas  complètement. 

Par  contre,  si,  à  la  façon  de  Lorenz  Bôhler, 
on  injecte  directement,  et  d’un  .seul  coup,  de 
l’anesthésique  entre  les  fragments,  sans  s’in¬ 
quiéter  d'anesthésier  les  parties  malles,  la  dou¬ 
leur  cesse  immédiatement;  les  fragments  peu¬ 
vent  être  mobilisés,  déplacés  sans  que  le  blessé 
accuse  la  moindre  douleur;  les  muscles  restent 
inentes  et  ne  se  défendent  pas.  Il  faut  évidem¬ 
ment  que  l’anesthésique  soit  assez  concentré,  et 
en  quantité  suffisante  (10à20cinc  d'une  solution 
de  novoca'ine  à  2  pour  100).  Mais,  quand  il  en 
est  ainsi,  on  obtient  la  même  résolution  et  la 
même  insensibilité  qu’avec  la  plus  parfaite  des 
anesthésies  rachidiennes.  Depuis  octobre  1929, 
la  technique  de  Bohler  *)  est  régulièrement  ap¬ 
pliquée  dans  ma  clinique,  et  nous  ne  l’avons  ja¬ 
mais  vue  échouer,  que  ce  soit  à  la  hanche,  à  la 
cuisse,  à  la  jambe,  dans  la  région  malléolaire, 
à  l’épaule,  ou  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius.  Pour  Bôhler,  l’anesthésie  est  due  à  ce 
que  l’on  injecte  la  novocaïne  en  plein  épanche¬ 
ment  sanguin,  qu’elle  diffuse  dans  ce  milieu  li¬ 
quide  et  va  ainsi  baigner  tous  les  éléments 
traumatisés,  parties  molles  et  fragments  os¬ 
seux.  Il  n’est  pas  certain  que  la  diffusion  par  le 
sang  suffise  à  tout  expliquer.  D’abord,  le  sang 
ne  reste  pas  longtemps  liquide  entre  les  frag¬ 
ments  et  les  caillots  s’opposent  certainement  à  la 
diffusion.  D’autre  part,  il  y  a  beaucoup  de  frac¬ 
tures  sèches,  fractures  de  Dupuytren,  fractures 
de  Pouteau,  dans  lesquelles  l’épanchement,  si 
épanchement  il  y  a,  est  très  minime.  En  outre,  si 
l’on  injecte  droit  dans  le  foyer,  sans  s’attarder 
à  infiltrer  le  chemin  de  l’aiguille,  l’anesthésie 
est  immédiate,  totale,  la  peau  restant  sensible, 
.l’ai  peine  à  croire  qu’instantanément,  la  sen- 
sibililé  périostique  ou  ligamentaire  soit  ainsi  blo¬ 
quée,  sachant  combien  l’infiltration  du  périoste 
ou  des  ligaments  intacts  exige  de  minutie  et  de 
méthode. Car  c’est  un  fait  que  la  seule  injection 
massive  interfragmenlaire  réussit  toujours, 
alors  que  l’infiltration  lente  et  diffuse  des  par¬ 
ties  molles  à  la  façon  de  Lerda  et  de  Quénu,  ne 
donne  pas  toujours  la  complète  résolution  mus¬ 
culaire. 

En  somme,  dans  le  procédé  de  Bohler,  loiit 
se  passe  comme  si  la  novocaïne  agissait  sur  les 
tranches  osseuses,  supprimant  l’excitation  trau¬ 
matique  qui  naît  au  niveau  des  espaces  haver- 
siens  ouverts,  et  qui  se  réfléchit  par  les  nerfs 
haversiens  tout  à  la  fois  sous  forme  de  douleur 
et  sous  forme  de  contractures  musculaires. 

Pour  voir  s’il  en  était  ainsi,  j’ai  étudié  ce  qui 
se  passe  au  niveau  de  l’os,  dans  deux  ostéoto¬ 
mies  sous-trochantériennes  faites  sous  anesthé¬ 
sie  locale,  L'attaque  de  l’os  compact  n’est  pas 
douloureuse,  mais  dès  qu’on  aborde  le  tissu 
spongieux,  la  douleur  apparaît.  Elle  cesse  dès 
que  l’on  cesse  de  frapper,  mais  recommence 
dès  que  l’instrument  s’enfonce  davantage.  Si  on 
retire  l’ostéotorae  et  qu’on  injecte  de  la  novo¬ 
caïne  dans  la  fente  amorcée,  la  pression  et  I.t 
pesée  ne  sont  plus  perçues,  les  premiers  coups 
de  marteau  .sur  l’ostéotome  ne  produisent  pas  de 
douleur,  mais  dès  que  l’instrument  a  cheminé 
de  quelques  millimètres,  la  douleur  reparaît. 
Nouveau  blocage  anesthésique.  Nouvelle  pos¬ 
sibilité  de  cheminement  sans  douleur  sur  quel 


1.  L.  Boiieeu.  — Die  Technik  der Knochenbruchbehaud- 
lung,  1  Yol.  de  176  po(fes,  Wilhelm  Mandrich,  édit  , 
Wien,  1929. 
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ques  millimètres.  En  infiltrant  ainsi  de  proche 
en  proche,  on  arrive  à  rompre  l’os  sans  que  la 
contracture  musculaire  apparaisse.  Celle-ci  sem¬ 
ble  être  en  somme  la  réponse  musculaire  d’une 
excitation  sensitive  qui  naît  sur  les  tranches  os¬ 
seuses.  Il  en  est  évidemment  ainsi  dans  les  frac¬ 
tures.  La  contracture  est  la  traduction  motrice 
réflexe  de  l’excitation  sensitive  intra-osseuse. 

De  toutes  façons,  il  existe  certainement  une 
sensibilité  intra-osseuse,  intrahaversienne.  Nous 
n’en  connaissons  pas  encore  l’appareil  anato¬ 
mique.  Nous  ne  savons  pas  davantage  à  quelle 
nécessité  physiologique  elle  répond.  Peut-être 
à  des  régulations  vaso-motrices  ou  humorales, 
en  relations  avec  le  métabolisme  du  calcium  et 
avec  les  influences  parathyroïdiennes.  Patholo¬ 
giquement,  elle  n’entre  en  jeu  que  sous  des 
excitations  fortes,  celles  que  réalisent  la  con¬ 
gestion  inflammatoire  dans  l’espace  intrahaver- 
sien  clos,  et  le  traumatisme  postfracturaire. 
Elle  se  traduit  alors  par  des  sensations  dou¬ 
loureuses  excruciantes  et  par  des  contractures. 

Il  y  a  certainement  à  son  sujet  un  grand  effort 
d’analyse  à  faire,  et  la  pratique  journalière  de 
l’anesthésie  locale  est  pour  cela  le  meilleur 
moyen  que  nous  ayons  à  notre  disposition. 

Ceux  que  la  chirurgie  osseuse  intéresse  ne 
doivent  pas  négliger  de  tels  problèmes  qui  ont 
une  réelle  importance  théorique  et  pratique. 


TRAITEMENT 

DES  PLEURÉSIES 
PURULENTES  TUBERCULEUSES 
MALI&NES 

Par  Al.  PISSAVY 
Médecin  de  rhôpilnl  Cochin. 

Le  traitement  des  pleurésies  purulentes  et, 
plus  spécialement  des  pleurésies  purulentes 
tuberculeuses  malignes,  a  fait  l’objet,  en  1929, 
d’une  longue  discussion  à  la  Société  d’Etudes 
scientifiques  de  la  Tuberculose. 

On  avait  espéré  que  cette  discussion  fourni¬ 
rait  des  directives  aux  médecins  «  dont  l’opinion 
avait  pu  être  quelque  peu  troublée  —  comme  le 
disait  Léon  Bernard  —  par  la  multiplicité  des 
moyens  thérapeutiques  proposés  jusque-lA  ». 
Mais  cet  espoir  ne  s’est  pas  réalisé.  On  recueillit 
des  impressions  cliniques,  mais  aucune  donnée 
précise  permettant  de  faire,  en  quelque  sorte, 
le  bilan  des  méthodes  de  traitement  proposées. 
C’est  ce  que  je  voudrais  trnter  de  faire  en 
utilisant  quelques  documents  récents.  Ces  docu¬ 
ments  sont  :  Une  communication  de  MM.  Mau¬ 
rice  Renaud,  Miget  et  Petit-Marie’;  le  rapport 
de  MM.  Bérardet  Lardennois  au  XXXVIIP  Con¬ 
grès  français  de  Chirurgie;  la  thèse  de  M.  Ju¬ 
lien-Marie’ ;  celle  de  M'‘“  J.  Fontaine’;  enfin, 
une  petite  statistique  personnelle.  Deux  autres 
mémoires,  celui  de  MM.  Sergent  et  Turpin'  et 
celui  de  MM.  Duraarest,  Guilleminet  et  Rongy’ 
traitent  également  du  sujet  qui  nous  occupe. 
Mais  ces  mémoires  ne  nous  donnent  que  quel¬ 
ques  observations  choisies  pour  illustrer  la 
thèse  des  auteurs  et  ne  sauraient,  par  consé¬ 
quent,  fournir  les  éléments  d’une  statistique. 


1.  Renxud,  Mioet  et  Petit-Marie.  —  Soc.  méd.  des 
U6p.  de  Paris,  8  Novembre  1929. 

2.  Julien  Marie.  —  Thhe.  Paris  1929. 

.  3.  M"*  J.  Fontaine.  —  Thèse,  Par  s,  1929. 

4.  Sergent  et  Tuhein.  —  Arch.  Méd.-Chir.  de  l'appa¬ 
reil  respiratoire,  1929,  n"  1. 

5.  Du.marest,  Guilleminet  et  Roucy.  —  Pratique 
m,'d.  illustrée,  1930. 


Avant  d’aller  plus  loin,  je  crois  devoir  préciser 
très  exactement  les  limites  de  mon  sujet. 

-On  peut  diviser  les  pleurésies  purulentes 
tuberculeuses  en  deux  groupes  ;  les  pleurésies 
purulentes  simples  et  les  pleurésies  purulentes 
malignes.  Mais  ces  deux  épithètes  étant  assez 
élastiques,  chacun,  suivant  ses  tendances,  peut 
les  rendre  plus  ou  moins  compréhensives.  On 
s’en  aperçoit  en  lisant  la  thèse  de  M.  Julien- 
Marie  ou  celle  de  M"“  Fontaine.  Je  tiens  donc 
à  bien  préciser  que  je  ne  considérerai,  comme 
pleurésies  purulentes  malignes,  que  celles  dont 
la  gravité  s’affirme  soit  par  la  persistance  d’une 
température  élevée,  soit  par  une  altération 
profonde  de  l’état  général,  soit  par  la  présence 
d’une  perforation  pulmonaire  cliniquement 
évidente. 

Je  rangerai  dans  les  pleurésies  simples  celles 
qui  ne  répondent  pas  à  ces  conditions  et  je  lais¬ 
serai  de  côté,  comme  inutilisables,  celles  dont 
l’imprécisioh  ne  permet  pas  d’apprécier  le  degré 
de  gravité  ou  celles  dans  lesquelles  intervinrent 
plusieurs  traitements  combinés  (ponctions  ou 
oléothorax  suivis  de  pleurotomie  ou  de  thora¬ 
coplastie). 

On  pourra  objecter  qu’une  classification  des 
pleurésies  purulentes  qui  ne  comporte  que  deux 
groupes  :  les  simples  et  les  malignes,  est  tout  à 
fait  insuffisante.  Que  dans  "les  pleurésies 
malignes,  en  particulier,  il  existe  de  nom¬ 
breuses  variétés  et  que  ces  variétés  ne  sont  pas 
justiciables  du  même  traitement.  C’est  possible, 
mais  pour  le  savoir  il  faudrait  au  moins  dis¬ 
poser,  dans  chaque  variété,  d’un  nombre  de  cas 
suffisant  pour  faire  des  essais  thérapeutiques 
comparatifs.  Or  si,  dans  les  statistiques  dont  je 
compte  faire  état,  on  subdivise  les  pleurésies 
malignes  en  quatre  ou  cinq  groupes  secon¬ 
daires,  on  s’aperçoit  immédiatement  que  dans 
chaque  groupe  il  n’y  a  plus  qu’un  nombre  infimé 
de  cas.  Force  est  donc  de  s’en  tenir  à  une  clas¬ 
sification  assez  générale  pour  ne  pas  morceler 
les  statistiques  au  point  de  les  rendre  inutili¬ 
sables. 

J’aurais  voulu  pouvoir  considérer  les  résul¬ 
tats  des  traitements  mis  en  œuvre  avec  -  un 
certain  recul.  Mais  la  difficulté  que  je  signalais 
à  l’instant  rend  ici  encore  la  chose  impossible. 
Quand  on  a  défalqué  les  cas  ou  trop  récents  ou 
trop  imprécis  quant  aux  dates,  il  ne  reste  pour 
ainsi  dire  plus  rien. 

.  Après  ce  préambule  un  peu  long,  mais  pour¬ 
tant  nécessaire,  j’aborde  l’étude  des  méthodes 
thérapeutiques  qu'il  s’agit  de  comparer. 

Elles  sont  au  nombre  de  quatre  ;  A)  Les 
ponctions  suivies  ou  non  d’injections  médica¬ 
menteuses  autres  que  les  injections  d'huile 
goménolée;  B)  l’oléothorax  ;  G)  la  pleurotomie  ; 
D)  la  thoracoplastie. 

A.  Ponctions.  —  Les  ponctions  avec  ou  sans 
injections  modificatrices  dans  la  plèvre  (solu¬ 
tion  iodo-iodurée,  bleu  de  méthylène,  crisal- 
bine)  ont  été  le  traitement  habituellement 
employé  chez  mes  malades.  Il  fut  mis  en  œuvre 
dans  15  cas.  Tous  concernaient  des  malades 
d’hôpital  porteurs  de  pneumothorax  artificiel. 
Dans  9  de  ces  cas,  la  pleurésie  fut  provoquée 
par  une  perforation  pulmonaire  importante. 
Sur  ces  15  cas,  j’ai  eu  11  décès,  soit  une  pro¬ 
portion  de  73  pour  100.  Les  4  malades  survi¬ 
vants  ont  tous  fistulisé  leur  épanchement  à  la 
paroi.  2  sont  dans  un  état  satisfaisant  et  ont  vu 
leur  fistule  se  fermer  spontanément.  Un  troi¬ 
sième,  très  amélioré,  garde  sa  fistule.  Le  qua¬ 
trième  la  garde  également  et  est  dans  un  état 
des  plus  précaires. 

B.  Oliîothohax.  —  J’ai  essayé  autrefois 


l’oléothorax  sans  grand  succès.  Mais  comme  la 
technique  que  j’ai  employée  ne  réalisait  pas 
exactement  le  blocage  huileux  préconisé  par 
M.  Bernou,  je  ne  ferai  pas  état  de  ces  oberva- 
tions  anciennes.  Celles  que  je  vais  utiliser  sont 
empruntées  aux  thèses  de  M"“  Fontaine  et  de 
M.  Julien-Marie. 

Dans  la  thèse  de  M"“  Fontaine,  je  trouve 
15  observations  qui  paraissent  correspondre 
comme  gravité,  à  celles  de  ma  propre  statis¬ 
tique  (obs.  1,  2,  3,  7,13,  19,  20,  22,  23,  28,  31, 
35,  36,  38,  90).  La  plupart  d’entre  elles  concer¬ 
nent,  semble-t-il,  des  malades  de  clientèle  aisée 
traités  en  sanatorium.  Ces  15  cas  ont  donné  10 
décès,  soit  une  proportion  de  66  pour  100.  Des 
5  survivants,  4  sont  en  très  bon  état  et  n’ont 
pas  de  fistule.  Le  dernier  est  dans  un  état  in¬ 
quiétant. 

La  thèse  de  M.  Julien-Marie  qui  semble 
concerner  également  des  malades  de  sanato¬ 
rium,  me  fournit  5  observations  comparables 
aux  miennes  (obs.  2,  7,  8,10, 11).  Sur  ces  5  ma¬ 
lades,  il  y  a  3  décès,  soit  60  pour  100.  Des 
2  survivants,  l’un  va  bien,  mais  garde  une 
fistule.  L’autre  va  mal. 

Si  nous  réunissons  les  deux  statistiques  pré¬ 
cédentes  pour  faire  le  bilan  de  l’oléothorax  nous 
trouvons  21  cas,  13  décès,  soit  62  pour  100, 
4  grandes  améliorations  sans  fistule,  1  grande 
amélioration  avec  fistule  pariétale,  2  aggrava¬ 
tions. 

C.  Pleuhotomie.  —  Les  renseignements 
concernant  la  pleurotomie  nous  sont  fournis 
par  deux  statistiques  :  celle  de  M.  Maurice 
Renaud  et  ses  collaborateurs  et  celle  de  MM.  Bé- 
rard  et  Lardennois. 

Dans  la  statistique  de  M.  Maurice  Renaud, 
nous  trouvons  6  cas  avec  3  décès  (50  pour  100), 
2  guérisons  et  1  grande  amélioration  avec 
fistule.  Cette  statistique  concerne  des  malades 
d’hôpital  traités  de  parti  pris  par  la  pleuro¬ 
tomie. 

Dans  la  statistique  de  MM.  Bérard  et  Lar¬ 
dennois,  la  pleurotomie  ne  fut  guère  employée, 
comme  unique  traitement,  que  chez  des  sujets 
qui,  par  suite  de  leur  mauvais  état  général  ou 
de  la  présence,  du  côté  opposé  de  lésions  évolu¬ 
tives,  étaient  hors  d’état  de  subir  la  thoraco¬ 
plastie.  Ces  cas  sont  au  nombre  de  12,  mais  il 
faut  en  retrancher  3  qui,  améliorés  initialement, 
furent  ensuite  perdus  de  vue.  Sur  les  9  cas  utili¬ 
sables  nous  trouvons  6  morts,  soit  64  pour  100 
et  3  améliorations  relatives. 

A  ces  chiffres,  je  puis  ajouter  2  observations 
personnelles  dans  lesquelles  la  thoracoplastie 
ne  pouvait  être  envisagée  à  cause  de  lésions 
bilatérales.  Ces  2  malades  sont  morts. 

Si  nous  réunissons  les  trois  statistiques  con¬ 
cernant  la  pleurotomie  (MM.  Renaud,  Bérard 
et  Lardennois,  cas  personnels)  nous  arrivons  à 
un  total  de  17  observations  avec  11  décès,  soit 
64  pour  100,  2  guérisons,  1  très  grande  amélio¬ 
ration  et  3  améliorations  relatives.  ' 

D.  Thoiiacoplastie.  —  Les  renseignements 
concernant  la  thoracoplastie  nous  sont  fournis 
par  la  statistique  de  MM.  Bérard  et  Lardennois. 
Les  auteurs  apportent  bien  deux  autres  statis¬ 
tiques,  l’une  d’Archibald  (de  Montréal)  et 
l’autre  de  Hauke  (de  Breslau),  mais  ces  deux 
dernières  sont  si  peu  claires  qu’il  m’a  paru 
impossible  d’en  tirer  parti. 

Il  est  important  de  faire  remarquer  que  les 
résultats  donnés  par  la  thoracoplastie  ne  peu¬ 
vent  être  comparés  à  ceux  des  méthodes  théra¬ 
peutiques  étudiées  précédemment.  Celles-ci 
s’adressent  à  tous  les  cas.  La  thoracoplastie, 
au  contraire, ^est  réservée  à  des  malades  sélec- 
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.  tionaés  puisqu’on  exige  un  état  général  assez 
satisfaisant  et  l’unilatéralité  des  lésions  pulmo¬ 
naires.  Or  si  l’on  réfléchit  que  la.  plupart  des 
malades  atteints  de  pleurésie  purulente  maligne 
meurent  de  bilatéralisation  de  leur  tuberculose 
pulmonaire  on  comprend  que  la  régie  de  l’uni- 
latéralité,  exigée  pour  la  thoracoplastie  favorise, 
d’une  façon  appréciable  cette  méthode  théra- 
.  peutique. 

La  thoracoplastie  se  fait  soit  sans  pleuro¬ 
tomie-préalable  soit  après  pleurotomie.  Cette 
dernière  technique  paraît  actuellement  la  plus 
en  faveur. 

En  ce  qui  concerne  la  thoracoplastie  sans 
pleurotomie  préalable,  la  statistique  de  MM.  Bé- 
rard  et  Lardennois  nous  fournit  7.  cas  avec 
4  morts  (57  pour  lOO).  Les  cas  heureux  donnent 
2  succès  complets  et  1  grande  amélioratioH.  Ces 
cas  favorables  remontent  à  six  et  sept  ans.  Ils 
.  ont  donc  subi  l’épreuve  du  temps. 

La  thoracoplastie  avec  pleurotomie  préalable, 
suivie  dans  plusieurs  cas  d’interventions  complé¬ 
mentaires  importantes  est  représentée,  dans  la 
statistique  de  MM.  Bérard  et  Lardennois,  par 
10  cas.  Mais,  de  ces  10  cas,  nous  devons  en 
retrancher  5-  qui  sont  encore  en  traitement.  Sur 
les  5  cas  utilisables  nous  avons  3  décès,  soit 
60  pour  100.  Les  2  cas  favorables  sont  qualifiés 
par  les  auteurs  de  succès  remarquables.  L’un 
d’eux  subit  successivement  la  pleurotomie,  la 
phrénicectomie,  une  thoracoplastie  large  et, 

■  enfin,  à  deux  reprises,  une  pleurothoracectomie 
étendue. 

I^es  auteurs  insinuent  —  très  discrètement  — 
que  si  les  médecins  se  décidaient  plus  tôt  à  faire 
opérer  leurs  malades,  les  interventions  complé¬ 
mentaires  seraient  moins  souvent  nécessaires. 
La  longue  stagnation  de  pus  dans  la  plèvre, 

.  disent-ils,  épaissit  la  séreuse  et  lui  donne  une 
rigidité  qui  gêne  l’accolement  de  ses  feuillets. 
Je  n’en  disconviens  pas,  mais  je  sais  bien  aussi 
qu’en  ce  qui  concerne  les  épanchements  puru¬ 
lents  malins  qui  se  produisent  dans  un  pneumo¬ 
thorax  entretenu  depuis  un  certain  temps,  la 
rigidité  de  la  plèvre  est  souvent  chose  faite 
quand  l’épanchement  apparaît.  Je  pourrais  citer 
de  nombreux  exemples  dé  pneumothorax  que 
j’ai  réinsufflés  moi-môme  régulièrement  et  dans 
lesquels,  sans  qu’il  se  soit  jamais  produit  la 
moindre  complication  pleurale,  la  plèvre  s’est 
épaissie  au  point  d’offrir  une  résistance  fort 
appréciable  à  la  pénétration  de  l’aiguille.  Les 
tergiversations  médicales  ne  sont  donc  pas  tou¬ 
jours  responsables  des  épaississements  pleu¬ 
raux.  Le  fussent-elles'  qu’il  faudrait  encore  les 
considérer  avec  quelque  indulgence,  car  les 
perspectives  que  leur  offre  la  thoracoplastie 
dans  les  pleurésies  purulentes  malignes  ne  sont 
pas  des  plus  séduisantes  :  60  pour  100  de  mor¬ 
talité  chez  des  malades  choisis,  40  pour  100  de 
succès  au  prix  d’une  mutilation  importante  et, 
parfois,  d’opérations  successives  que  le  malade 
n’envisage  pas  sans  un  légitime  effroi,  tout  ceci 
basé,  même  en  ce  qui  concerne  les  chirurgiens 
les  plus  réputés,  sur  une  documentation  si  som¬ 
maire  qu’elle  légitime  toutes  les  hésitations. 

Si  nous  jetons  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur 
les  travaux  que  je  viens  d’analyser,  nous  consta¬ 
tons  qu’aucune  des  méthodes  thérapeutiques 
envisagées  n’affirme  sa  supériorité  par  des  pour¬ 
centages  impressionnants.  S’il  s’agissait  de 
statistiques  très  fournies,  les  écarts  constatés, 
bien  qu’ils  ne  soient  pas  énormes,  pourraient 
être  pris  en  sérieuse  considération,  car  la  loi  du 
grand  nombre  jouerait  régulièrement.  Mais 
avec  les  statistiques  restreintes  dont  nous  dis¬ 
posons,  ils  perdent  beaucoup  de  leur  impor¬ 
tance. 

L’impression  qui  se  dégage  des  comparaisons 


PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  6  Août.  1930 


1061 


que  nous  avons  faites  est  que  les  divers  traite¬ 
ments  mis  en  œ.uvre  donnent  des  résultats  sen¬ 
siblement  équivalents.  Ceci  nous  explique  que 
dans  la  discussion  de  la  Société  d’Etudes  scien¬ 
tifiques  de  la  Tuberculose, ,  tous  les  orateurs 
aient  pu  défendre,  avec  une  égale  conviction, 
la  méthode  thérapeutique  qui  avait  leurs  préfé¬ 
rences,  mais  nous  explique  également  que  cette 
discussion  n’ait  abouti  à  aucune  conclusion 


L’AUTOSÉROTHÉRAPIE 

DANS  LES 

RHUMATISMES  CHRONIQUES 

Par  P.‘  LE  FLOCH 

Assistant  de  consultation  à  l’hrtpital  Bon-Secours  (Paris). 

Cet  article  n’a  pas  la  prétention  d'exposer  un 
nouveau  traitement  d’une  affection  qu'il  est 
coutumier,  d’appeler  incurable  dans  le  public. 
L’autosérothérapie,  qui  —  comme  ce  mot  l’in¬ 
dique  —  consiste  à  traiter  le  malade  avec  son 
propre  sérum,  n’est  pas  une  nouvelle  méthode. 
Employée  actuellement  par  certains  dermatolo- 
gistes,  elle  a  été  mise  à  profit  par  d’autres 
médecins  pour  lutter  contre  des  maladies  chro¬ 
niques,  les  rhumatismes  en  particulier.  J’ignore 
les  raisons  pour  lesquelles  elle  a  été  rejetée  des 
thérapeutiques  courantes.  Cette  méthode  ne 
mérite  pas  un  tel  ostracisme  ;  elle  est  très 
simple,  elle  est  naturelle,  pourrait-on  dire,  elle 
est  en  tout  cas  à  la  portée  de  tous  les  praticiens 
tant  des  villes  que  des  campagnes.  Elle  donne, 
à  mon  sens,  dans  beaucoup  de  cas,  des  résul¬ 
tats  qui  m’ont  paru  suffisamment  favorables 
pour  justifier  sa  réapparition  dans  la  thérapeu¬ 
tique  moderne. 

Depuis  1924,  mon  maître,  le  D''  Bailleul,  m’a 
fait  l’honneur  de  m’attacher  à  son  service  de 
chirurgie  ostéo-articulaire  à  l’hôpital  Bon- 
Secours,  comme  interne  d’abord,  assistant  de 
sa  consultation  ensuite.  De.  nombreux  cas  de 
rhumatismes  chroniques  se  présentent  à  cette 
consultation,  aussi  ai-je  tout  spécialement  dirigé 
mes  efforts  à  essayer  de  traiter  ces  affections. 
Très  impartialement  et  aussi  très  méthodique¬ 
ment  j’ai  employé  tous  les  traitements  actuelle¬ 
ment  connus  :  opothérapie  uni  ou  pluriglandu- 
laire  ;  agents  physiques  :  diathermie,  ionisa¬ 
tion,  radiothérapie  ;  agents  médicamenteux  : 
soufre,  iode,  phosphore,  arsenic,  salicylate, 
colchique,  lithine,  peptone,  thorium,  insuline; 
vaccins,  sérums,  antigènes.  L’expérience  de 
l’allochrysine  me  manque.  On  peut  dire  que 
dans  l’ensemble  ces  traitements  ont  une  action 
favorable.  Toute  la  difficulté  réside  dans  l’op¬ 
portunité  de  leur  choix,  ce  qui  revient  à  dire 
que  la  difficulté  n’est  pas  tant  de  mettre  en 
œuvre  tous  ces  traitements,  l’un  après  l’autre, 
que  de  frapper  juste  en  précisant  la  nature  étio¬ 
logique  du  rhumatisme.  Tel  cas  relève  du  trai¬ 
tement  iodo-soufré,  tel  autre  de  l’opothérapie, 
tel  autre  du  vaccin,  tel  autre  du  thorium,  etc. 
Bien  que  n’ayant  nullement  la  prétention  d’être 
unepanacée  universelle,  l’autosérothérapie  n’est 
cependant  pas  une  méthode  d’espèce.  Elle  cède 
évidemment  le  pas  au  traitement  étiologique, 
mais  il  est  si  souvent  difficile  d’étiqueter  très 
précisément  un  rhumatisme  chronique  qu’on 
peut  toujours  l’essayer  avant  ou  après  les  autres 
méthodes;  j’ajouterai  môme,  avec  d’autres 
traitements,  car  j’ai  souvent  constaté  le  pouvoir 
que  possède  Tautosérothéiapie  de  fixer,  peut- 
être,  de  catalyser,  vraisemblablement,  les  autres 
moyens  d’action. 


Les  faits.  . —  Ma  statistique  est  loin  d’être 
imposante  et  ne  se  traduit  pas  par  des  milliers 
d’observations  comme  le  ferait  un  travail  amé¬ 
ricain.  Si  je  n’ai  pu  réunir  que  peu  d’observa¬ 
tions,  c’est  que,  d’une  part,  mes  premiers  cas 
ne  remontent  pas  à  plus  de  deux  ans  et  surtout 
que,  d'autre  part,  j’ai  conjointement  traité  me.s 
autres  malades-par  des  méthodes  classiques  pour 
ceux  qui  s’occupent  de  rhumatismes.  Ces  der¬ 
niers  malades  me  servirent  ainsi  de  témoins. 
J’ai  donc  essayé  l’autosérothérapie  sur  153  ma¬ 
lades,  et  présente  ici  les  100  premiers  résultats 
et  non  pas  100  cas  choisis  parmi  les  plus  favo¬ 
rables.  Sur  ces  100  résultats,  on  relève  :  2  né¬ 
gatifs  ( — ),  c’est-à-dire  qu’il  y  eut  aggravation 
du  tableau  clinique;  21  nuis  (0),  où  il  n’y  eut 
aucun  changement;  23  améliorations  légères 
(-(-)  mais  nettes  de  tous  les  symptômes  ; 
34  améliorations  importantes  (-j- -j-)  î  enfin, 
20  améliorations  très  importantes  (-j-  +  +  ). 
que  je  serai  autorisé  à  appeler  guérisons,  s’il 
m’est  permis  de  revoir  dans  vingt  ans  ces 
malades  chez  lesquels  tous  les  symptômes  fonc¬ 
tionnels  ou  physiques,  généraux  ou  locaux  ont 
aujourd’hui  totalement  disparu.  Pour  commen¬ 
ter  davantage  ma  statistique,  je  me  dois  aussi 
de  dire  ce  que  je  réunis  sous  le  vocable  rhuma¬ 
tisme  chronique.  Là  est  évidemment  le  point 
délicat.  On  discute  beaucoup  et  personne  n’est 
d’accord.  Ce  mot,  que  le  public  admet  avec 
facilité,  sert  trop  souvent  à  masquer  notre  igno¬ 
rance  en  présence  d’états  algiques  difficiles  à 
étiqueter.  Je  rejette  de  ma  statistique  toutes  les 
algies  réflexes  d’une  atteinte  d’un  organe.  Com¬ 
bien  de  fois  ne  voyons-nous  pas  de  pseudo¬ 
névralgies  intercostales,  de  pseudospondylites 
surtout,  disparaître  en  agissant  sur  la  cause, 
vésiculaire,  rénale,  pulmonaire,  intestinale, 
génitale.  Ces  topographies  des  points  doulou¬ 
reux  réflexes  sont  trop  connues  pour  qu’onpuisse 
encore  mettre  sur  le  compte  d’une  spondylite, 
par  exemple,  une  douleur  réveillée  par  la  pres¬ 
sion  de  la  2“  lombaire,  point  réflexe  de  l’appen¬ 
dicite.  En  dehors  de  ces  douleurs  réflexes,  je 
conserve  au  mot  rhumatisme  son  sens  le  plus 
largement  admis  en  y  englobant  non  seulement 
les  formes  à  prédominance  synoviale  (syno¬ 
vite,  sérile,  ténosite,  etc.)  ou  à  manifestations 
osléo-cartilagineuses  (arthrite)  de  la  classifica¬ 
tion  de  M.  André  Léri,  mais  aussi  toutes  ces 
algies  mono  ou  polyarticulaires,  ne  s’accompa¬ 
gnant  ni  de  manifestation  fluxionnaire  nette,  ni 
d’altérations  de  l’ostéo-cartilage,  et  relevant  de 
causes  multiples.  Chaque  fois  d’ailleurs  que  le 
rhumatisme  présente  anatomiquement  une  loca¬ 
lisation  précise,  je  n’hésite  pas  à  le  traduire  par 
le  terme  correspondant.  Et  c’est  ainsi  le  plus 
souvent.  Je  pense  d’ailleurs  que  la  forme  cli¬ 
nique  est  d’un  intérêt  secondaire.  11  importe 
plus  d’en  deviner  la  cause. 

Dénom nHE.MiîNT.  —  Parmi  les  résultats  néga¬ 
tifs  (— ),  c’est-à-dire  ceux  ou  l’aulosérothérapie 
semble  avoir  eu  une  influence  fâcheuse  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie,  je  relève  2  cas  :  une  tro- 
chantérite  tuberculeuse  chez  une  malade  de 
22  ans,  dont  le  diagnostic  fut  révélé  par  une 
réaction  focale  importante  ;  et  un  rhumatisme 
polyarticulaire  synovial  chez  un  homme  de 
52  ans,  de  descendance  tuberculeuse,  dont  le 
début  se  manifesta  par  une  angine  et  chez  qui 
l’association  iodo-soufrée,  le  salicylate  et  un 
vaccin anti-dc/mfme  s’étaient  montrés. inefficaces. 
Le  rhino-phârynx  de  ce  malade,  dont- je  confie 
actuellement .  la  désinfection  là  un  spécialiste 
porte  peut-être  dans  ses,  tissUs  le  germe  causal. 
Chez  21  malades,  le  résultat  fut  nul  (.Oj.gans 
■amélioration  et  sans  aggravation.  Ils  . se;  dé¬ 
nombrent  comme  :  suit  h  polyartliri.teÿ  dqfor- 
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mantes  progressives,  4  spondylites,  4  synovites, 

2  ostéoarthrites  de  la  5'  lombaire,  1  coxarthrie, 
1  polyarthrite  sèche,  1  radiculite,  1  périarthrite, 
1  arthrite  sacro-lombaire,  1  rhumatisme  syno 
vial  polyarticulaire.  Quelle  fut  la  cause  de  ces 
21  affections  rhumatismales  ?  Il  serait  osé  d’y 
poser  une  étiquette  étiologique  précise.  Cepen¬ 
dant  par  un  interrogatoire  serré'des  antécédents 
personnels,  collatéraux,  héréditaires,  par  la 
l'orme  clinique  et  l’évolution  de  la  maladie,  par 
aussi  cetle  impression  d’ensemble  qu’on  appelle 
le  «  Mail'  »,  j’ai  été  amené  à  retrouver  chez  ces 
malades  un  état  physio-pathologique  où  prédo¬ 
minaient  ;  9  fois  une  tuberculose,  que  je  me 
contente  d’appeler  atténuée  jusqu’à  ce  que  le 
jour  soit  fait  sur  la  conception  actuelle  des 
ultra-virus,  des  bacilles  déformés  ou  des  ba¬ 
cilles  filtrables  ;  2  fois  1  streptococcie  ;  2  fois 
1  flore  intestinale  (entéro  ou  coli);  1  fois  1  go- 
nococcie,  1  typhoïde,  1  grippe,  1  hérédo-syphi- 
lis,  1  staphylococcie,  1  ménopausé;  2  fois  une 
cause  vraiment  inconnue.  La  ménopause  a  en 
outre  joué  dans  5  cas  le  rôle  de  modificateur  de 
terrain  ou  d’agent  révélateur;  les  malforma¬ 
tions  congénitales  dans  .'i  cas. 

J’ai  dit  que  dans  23  observations,  j’ai  noté 
une  amélioration  légère  (-)-).  Ce  sont  :  3  coxar- 
ihries,  3  spondylites,  2  synovites,  2  polyné¬ 
vrites,  2  rhumatismes  polyarticulaires  syno¬ 
viaux,  2  rhuu]atisnies  polyarticulaires  forme 
sèche,  1  polyostéoarthrile,  1  polyarthrite  sèche, 
1  lombarlhrite,  1  plexite  cervicale,  1  radicu¬ 
lite  cervicale,  1  lipoarthrite  sèehe  des  genoux. 
1  arthrite  sacro-iliaque,  i  arthrite  du  genou, 

1  spondylose  rhizomélique.  L’agent  causal 
dominant  a  été  :  10  fois  la  tuberculose  atténuée, 

3  fois  la  ménopause,  2  fois  la  gonococcie,  2  fois 
la  néphrite  chronique,  1  fois  l’hérédo,  1  fois  le 
rhumalisme  articulaire  aigu,  l’angine,  la  dia¬ 
thèse  colloïdo-clasique,  la  dysendocrinie  hé- 
rédo,  la  flore  intestinale.  Ont  en  outre  préparé 
le  terrain  ou  déclanché  l’évolution  :  4  malfor¬ 
mations  congénitales,  4  ménopauses,  2  gros¬ 
sesses. 

Parmi  mes  34  améliorations  importantes 
je  dénombre  :  5  polyarthrites  sèches, 

4  rhumatismes  polyarliculaires  forme  sèche, 
3  polyarthrites  déformantes  progressives,  3 
spondylites.  2  coxarthries ,  2  lipoarlhrites 
sèches  des  genoux,  2  ostéo-arthrites  de  la 
5"  lombaire,  2  rhumatismes  vertébraux  ostéo- 
phytiques,  2  arthrites  sèches  des  genoux,  2  sy¬ 
novites  mono  ou  polyarticulaires,  1  spondylose 
rhizomélique,  1  polynévrite,  1  rhumatisme 
|)olyarticulaire  forme  synoviale,  4  osléoar- 
thrites  :  1  des  poignets,  1  des  épaules,  1  du 
coccyx,  1  du  coude.  Parmi  les  affections  domi¬ 
nant  le  tableau  clinique  individuel  et  pouvant 
être  la  cause  de  ces  états  rhumatismaux,  j’ai  ; 
10  tuberculoses  atténuées,  10  ménopauses, 
3  dores  intestinales,  2  gonococcies,  2  hérédo, 

2  gouttes,  1  néoplasie,  1  staphylococcie,  1  in¬ 
fection  dentaire  et  2  germes  inconnus.  Ont  joué 
en  outre  un  rôle  prédisposant  ou  révélateur  : 
10  fois  la  ménopause,  2  fois  une  malformation 
congénitale,  1  fois  la  grossesse,  1  fois  un  trau¬ 
matisme. 

Enfin  20  améliorations  très  importantes 
qu’on  serait  presque  tenté  d’appeler 
guérisons,  ont  été  constatées  dans  les  cas  sui¬ 
vants  ;  opolyarthralgies,  4  polyarthrites  sèches, 
2  rhumatismes  synoviaux  polyarticulaires,  2 
.spondylites,  2  épiphysites  humérales,  1  plexite 
cervicale,  1  arthrite  acromio-claviculaire,  1  po¬ 
lynévrite,  1  arthrite  du  coude,  1  périarthrite 
scapulo-hurnérale.  Les  facteuri  dominants  pou¬ 
vant  être  la  cause  de  ces  états  se  dénombrent 
ainsi  :  (5  tuberculoses  atténuées,  5  diathèses  col¬ 
loïdo-clasique'  'asthme, quincke,  urticaire  etc.), 


3  artério-scléroses,  1  néoplasie,  1  angine, 
1  typhoïde,  1  staphylococcie,  1  colibacillose, 
1.  ménopause. 

Co.M.MENTAinEH.  —  Oïl  voit  ainsi,  par  la 
diversité  de  ces  formes  cliniques,  combien  im- 
jirécis  est  le  renseignement  que  nous  fournit  le 
diagnostic,  tant  positif  qu’étiologique,  dans  la 
thérapeutique  par  l’autosérothérapie.  Deux  cas 
semblables,  par  leurs  manifestations  et  leur 
nature,  donnent  au  traitement  deux  résultats 
différents.  Afin  d’éclaircir  un  peu  la  question, 
j’ai  été  amené  à  rechercher  l’élément  clinique, 
radiologique,  sérologique,  pouvant  diriger  la 
conduite  thérapeutique.  Après  avoir  tâtonné  je 
n’hésite  pas  aujourd’hui  à  penser  que  seule  la 
formule  leucocytaire  du  malade  à  jeun  peut 
être  de  quelque  utilité.  Quand  il  y  a  polynu¬ 
cléose,  les  traitements  classiques  agissent  dans 
l’ensemble  mieux  que  l’autosérothérapie.  Quand 
il  y  a  monucléose,  c’est  le  contraire  qui  se  pro¬ 
duit.  Ce  fait,  je  l’ai  constaté  dans  la  proportion 
de  80  pour  100  des  cas,  ce  qui  ne  revient  pas  à 
dire  que  20  pour  100  des  affections  chroniques 
dites  rhumatismales  peuvent  être  traitées  avec 
un  certain  succès  par  l’autosérothérapie,  car 
sur  100  formules  leucocytaires,  on  trouve  sensi¬ 
blement,  dans  ces  états  chroniques,  autant  de 
mono  que  de  polynucléoses.  Une  objection  peut 
venir  à  l’esprit  :  il  est  très  possible  que  dans 
les  cas  où  les  malades  sont  améliorés  à  l’auto- 
sérothérapie,  d’autres  médications  eussent  pu 
donner  le  même  résultat. 

Cette  question  m’a  déjà  été  posée  à  diffé¬ 
rentes  reprises  par  des  confrères,  je  leur  ai 
répondu  que  ma  statistique  de  100  malades 
comporte  55  cas  pour  lesquels,  en  plusieurs 
mois  ou  années,  j’avais  épuisé  toute  la’gamrae 
des  traitements  connus;  c’est  en  somme  beau¬ 
coup  plus  dans  l’intention  de  satisfaire  leur 
moral  que  de  soulager  leur  physique  que  j’en¬ 
trepris  l’autosérothérapie  ;  j’eus  ainsi  la  satis¬ 
faction  d’enregistrer  chez  ces  55  «  laissés  pour 
compte  »  les  résultats  suivants  ;  1  fois  — , 
1.3  fois,  0, 12  fois  -j-,  19  fois  -j — [-,  10  fois  -| — | — (-. 
Mes  45  autres  essais  portent  sur  des  malades  ou 
bien  n’ayant  jamais  été  traités  ou  bien  traités 
sans  résultat  par  d’autres  confrères  ;  j’obtins  ; 
1  fois — ,  7  fois  0,  12  fois-)--.  15  fois  et 

10  fois  Bref,  cela  s’équilibre,  ce  qui 

tend  à  prouver  que  ce  n’est  pas  l’influence  à  dis¬ 
tance  des  traitements  antérieurs  qui  détermine 
le  résultat,  mais  bien  plutôt  un  élément  nouveau, 
l’auto-sérum.  Je  dois  d’ailleurs  à  la  vérité  de 
dire  que,  dans  la  moitié  des  cas  environ  j’ai 
adjoint  au  traitement  par  le  sérum  des  médica¬ 
tions  adjuvantes  diverses,  iodées,  polyglandu- 
laires,  monoglandulaires,  etc.,  et,  entre  autres, 
un  extrait  injectable  colloïdal  d’ovaire  ou  de 
thymus,  dont  je  termine  la  mise  au  point  et 
dont  l’idée  revient  à  mon  ami,  le  D''  Milkovitch, 
chef  de  laboratoire  à  Bon-Secours.  Il  est  diffi¬ 
cile  d’admettre  que  ce  sont  seulement  ces  médi¬ 
cations  qui  ont  donné  le  résultat,  puisque 
essayées  isolément  elles  se  sont  dans  l’ensemble 
montrées  moins  efficaces.  Elles  ont  peut-être 
été  suractivées,  catalysées  par  le  sérum  ;  c’est 
possible,  mais  aucune  donnée  scientifique  ne 
peut  le  prouver.  Au  fait,  par  quel  mécanisme 
agit  l’autosérothérapie?  Comment  le  fait  d’in¬ 
jecter  à  un  malade  son  propre  sérum  à  des 
doses  très  faibles  peut-il  se  traduire  par  un 
état  de  mieux-être  aussi  bien  local  que  général, 
soit  rapidement,  soit  dans  les  jours  qui  suivent? 
A  cela,  il  est,  je  crois,  impossible  actuellement 
de  répondre.  L’action  est  vraisemblablement 
sanguine.  L’augmentation  du  pouvoir  coagu¬ 
lant  du  sérum  ne  se  fait  pas  aussi  nettement 
sentir  qu’après  l’autohémothérapie,  tout  au 


moins  d’après  les  temps  de  coagulation  que  j’ai 
mesurés  chez  quelques  malades  avant  et  après 
le  traitement.  Ce  n'est  donc  pas  là  l’explication. 
Peut-être,  comme  l’autohémo,  l’autoséro  est- 
elle  un  sulfurant  indirect?  .l’ai  rapporté 
dans  un  précédent  travail  (L’association  iodo- 
soufrée  dans  le  traitement  des  rhumatismes 
chroniques)  que  l’injection  de  70  gr.  de  sang 
sous  la  peau  d’un  chien  accroît  de  6  à  12  centigr, 
le  taux  de  la  thiémie  primitive.  La  voie  est 
peut-être  tracée  par  les  travaux  que  Milkovitch 
a  communiqués  à  la  Société  de  Biologie  (Fé¬ 
vrier  1029).  Dans  le  laboratoire  d’embryogénie 
comparée  du  professeur  Fauré-Fremiet  au  Col¬ 
lège  de  France,  il  s’est  aperçu  que  l’introduction 
de  quelques  gouttes  de  sérum  humain  dans 
une  culture  pure  d’êtres  unicellulaires  accroît 
considérablement  la  vitalité  de  ces  cellules 
et  provoque,  dans  leur  cytoplasme  l’ap¬ 
parition  de  précipités  organisés,  de  la  forme 
d’une  boule  réfringente,  qu’il  croit  être 
de  nature  protéique.  Cette  constatation  lui  a 
permis  de  rapprocher  cette  précipitation  orga¬ 
nisée  intracellulaire  de  la  précipitation  inerte 
et  non  organisée  constatée  dans  le  sang,  pen¬ 
dant  le  choc  anaphylactique,  par  M.  Auguste 
Lumière  et  ses  élèves.  Il  doit  d’ailleurs  d’ici 
peu  consigner  le  résultat  de  ses  travaux  dans 
une  publication  qui  s’annonce  ainsi  pleine  d’in¬ 
térêt.  On  peut  donc  être  autorisé  à  penser  que 
le  sérum  injecté  à  un  individu  a  une  action  qui 
dépasse  les  limites  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ?  Quelle  est  cette  action  ?  Le  champ  reste 
libre  aux  chercheurs. 

Technique.  —  Elle  est  des  plus  simples  et  à 
la  portée  de  tous  les  praticiens  tant  des  villes 
que  des  campagnes.  Par  ponction  veineuse, 
20  eme  de  sang  sont  recueillis  soit  directement 
dans  un  tube  à  essai,  soit  dans  une  seringue  en 
verre  (c’est  plus  propre)  et  ensuite  versés  dans 
un  tube  à  essai.  Celui-ci  est  mis  à  l’abri  de  l’air, 
du  soleil,  de  la  chaleur.  Au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  le  sérum  surnage  et  peut  être  injecté. 
Les  injections  se  font  sous-cutanées  (intra¬ 
dermiques  quand  il  existe  des  affections  de  la 
peau),  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours, 
7  injections  au  total.  S’il  n’y  a  aucune  réac¬ 
tion  locale,  focale  ou  générale,  j’injecte  tous  les 
jours  aux  doses  suivantes  :  1/4  de  eme,  1/2,  3/4, 

I  eme;  1  1/4,  1  1/2  *t  1  3/4,  soit  7  crac  au  total. 

II  est  possible  qu’à  cette  dose  on  obtienne  une 
réaction  générale  se  traduisant  par  une  lassi¬ 
tude,  une  courbature  et  surtout  une  réaction 
focale,  une  augmentatio'n  qui  peut  êlre  impor¬ 
tante  des  phénomènes  fonctionnels.  Au  début 
je  recherchais  cetle  réactivation  comme  un  bon 
signe,  précuseur  d’une  amélioration  importante. 
Je  me  suis  aperçu  par  la  suite  que  celle-ci  était 
aiissi  bien  obtenue  par  un  traitement  sans  réac¬ 
tions.  Comme  l’a  très  bien  montré  M.  Flandin 
[Progrès  médical,  30  Octobre  1929)  le  gros 
choc  ne  sert  à  rien  ;  il  vaut  mieux,  dans  le  trai¬ 
tement  d’affections  chroniques,  plusieurs  petits 
chocs  insensibles  pour  le  malade.  Aussi  dans  la 
conduite  de  l’autosérolhérapie,  dès  qu’une  réac¬ 
tion  apparaît  un  peu  importante,  ou  bien  je 
diminue  la  dose,  ou  bien  j’injecte  tous  les  deux 
jours.  Si  l’occasion  se  présente  d’adjoindre  à 
l’autosérothérapie  une  préparation  injectable, 
je  ne  les  mélange  pas  et  injecte  séparément 
chaque  produit.  Les  malades  supportent  d’ail¬ 
leurs  beaucoup  plus  docilement  qu’on  croit 
deux  piqûres  quotidiennes.  Quand  une  amélio¬ 
ration  doit  survenir,  ou  bien  c’est  pendant  le 
traitement  ou  beaucoup  plus  fréquemment, 
dans  les  quinze  jours  qui  suivent.  Il  ne  faut  du 
reste  pas  être  impatient,  car  j’ai  quelquefois  vu 
cette  amélioration  apparaître  (en  dehors  de 
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toute  autre  médicatipn)  un  mois  et  même  sept 
semaines  après  le  traitement.  Cette  améliora¬ 
tion  est  de  durée  variable  :  quelquefois  quelques 
semaines,  parfois  plusieurs  mois  ou  années. 
J’en  ai  qui  durent  depuis  deux  ans.  Il  est  d’ail¬ 
leurs  très  facile  de  recommencer  une  nouvelle 
série  (certains  de  mes  malades  me  l’ont  souvent 
deipapdé,  c’est  le  plus  bel  hommage  que  l’on 
puisse  rendre  a  cette  méthode).  Pans  ce  cas> 
on  peut  y  l'oindre  autre  chose  (opothérapie  par 
exepiple).  L’action  favorable  est  plus  imppr-. 
tante.  Cette  médication  adjuvante  semble,  je  le 
répète,  suractivée  par  l’autosérothérapie.  Cer¬ 
tains  de  mes  confrères,  M.  Eohler,  de  Nice, 
entre  autres  [Monde  médical,  Février  1930), 
M.  .Indré  Choay  tout  récemment,  et  aussi  moi- 
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«ÇADEMIE  de  NIÉDEÇINE 

29  Juillet  1930. 

Contribution  à  l’étude  de  la  cure  de  Vichy.  — 
M-  D.esgrez  présente  l’étude  qu'il  a  faite,  avec 
MM.  Itï^tbery  et  Lescœur  sur  la  cure  de  Vichy.  Il 
en  résulte  que  le  tableau  clinique  présenté  par  le 
malade  paraît  insuffisant  pour  apprécier  l'effet  du 
traitement.  Des  recherches  complémentaires  sur 
les  tests  biologiques  et  le  métabolisme  général 
évalué  par  les  éliminations  et  les  coefficients  uri¬ 
naires  sont  nécessaires  pour  fixer  la  conduite,  le 
mécanisme  et  les  effets  de  la  cure  thermale. 

Rapport  sur  le  mémoire  de  MM.  Sarraz-Burnet 
et  Collet.  —  M.  Lesage  donne  lecture  du  rapport 
qu'il  a  fait  au  nom  de  la  Commission  d'hygiène  de 
l’enfance  à  laquelle  l'A.cadémie  avait  renvoyé  le 
mémoire  présenté  au  mois  de  Mai  par  MM.  Sarraz- 
Burnet  et  Collet  sur  la  situation  des  enfants 
assistés  dans  les  départements.  En  terminant  ce 
rapport  l'auteur  propose  à  V4cadémie  UU  certain 
nombre  de  vœux  ainsi  formulés  : 

1“  Que  daus  chaque  département  (eu  dehors  de 
la  Seine),  la  crèche  dépositaire  suit  liansformée  en 
pouponpiève  de  triage  et  d’entraînement  où  l’enfant 
sera  gardé  tant  que  le  placement  ne  sera  pas  auto¬ 
risé  par  le  médecin  ; 

2°  Que  dans  toute  pouponnière  dépositaire, 
rallaitement  mixte  puiase  être  donné  é  tout  enfant, 
dont  l’état  de  sauté  l’exige  ; 

3“  Que  soient  créés  des  centres  d’élevage  spé¬ 
ciaux  où  seroul  réunis  tous  les  enfauts  assistés 
sortant  de  la  pouponnière  dépositaire  ; 

4“  Que  Iç  dépôt  et  la  pouponuiore  dépositaire 
soient  soumis  à  la  loi  Roussel  et  que  le  médecin 
soit  de  droit  du  cadre  des  médecin-inspecteurs  de 
l’Assista^ee,  publique. 

Sur  la  demande  de  M.  Pinard,  l’Académie  décide 
de  discuter  ces  voeux  dans  sa  prochaine  séance. 

La  fièvre  ondulante  est-elle  une  maladie  pro¬ 
fessionnelle?  —  MM.  Dubois  et  Sollier  font 
remarquer  que  la  fièvre  ondulante  atteint  de  préfé¬ 
rence  les  sujets  appartenant  aux  professions  ci- 
après  indiquées  :  bergers,  ouvriers  agricoles  et 
jardiniers,  garijons  bouchers,  charcutiers  et  tri¬ 
piers,  tondeurs  de  bestiaux,  garçons  de  labora¬ 
toire.  Il  est  établi  que  dans  les  milieux  contaminés 
de  mélitococcie  animale,  l’exercice  normal  de  oes 
professions  expoae  preaque  fatalement  les  travail¬ 
leurs,  ù  contracter  la  fièvre  ondulanle  qui  institue 
ainsi  pour  eux  une  véritable  maladie  profeasion- 
nellç. 

Par  suite,  il  semble  de  toute  justice  de  faire 
bénéficier  ces  catégories  de  malades  des  avantages 
concédés  par  la  législation  aux  victimes  des  mala' 
dies  d'<îrigl“«  professionuelle, 

Çes  çonditions  satisfaites,  ou  aura  résolu  un,  pro¬ 
blème  d’bygièue  et  de  solidarité  sociale?  pajiiic,u- 
liùre.meut  importante  pour  les  population?  agricole? 
de  région?  infectées. 

Les  auteurs  concluent  en  cosséquenoe  par  une 


même,  avons  remarqué  bien  souvent  que  l’auto- 
hémothérapie  augmente  le  pouvoir  d’action 
d’un  vaccin  ou  d'un  extrait  dans  une  affection 
aiguë.  Pourquoi  l’autosérothérapie  n’aurait-elle 
pas  le  môme  pouvoir  dans  une  affection  chro¬ 
nique?  M’inspirant  de  certains  travaux  homéo¬ 
pathiques,  j’entreprends  actuellement  un  travail 
suf  l’autosérpthérapie  faiblement  diluée  (3°  déci¬ 
male)  dans  différents  milieux.  Je  n’ai  que  17 
observations.  C’est  insuffisant  pour  formuler 
un  jugement.  Je  suis  néanmoins  très  étonné  de 
la  forte  proportion  d’améliorations  importantes 
que  me  donne  actuellement  cette  méthode,  qui 
peut  être  la  formule  de  l’avenir.  Dès  que  mon 
cbiflre  de  résultats  sera  suffisant,  j’en  ferai  part 
à  mes  confrères  dans  une  nouvelle  publication. 


réponse  affirmative  à  la  question  de  savoir  si  la 
fièvre  ondulante  est  une  maladie  professionnelle. 

L’autovapcinatlpn  antigouococclque  en  période 
épidémique.  —  M.  Manoussakis,  après  avoir 
insisté  sur  les  facteurs  qui  imposent  la  vaccinatipn 
préventive  au  cours  des  épidémies  de  méningite 
cérébro-spinale,  apporte  des  preuves  de  l’efficacité 
de  cette  méthode  prophylactique  :  elle  lui  a  notam¬ 
ment  permis  par  3  fois  d’enrayer  la  marche  des 
épidémies  de  méningite  qui  sévissaient  dans  plu¬ 
sieurs  garnisons  de  la  Grèce. 

L’auteur  se  servit  pour  la  vaccination  des  régi¬ 
ments  infectés  d’un  vaccin  obtenu  par  culture 
intrapéritonéale  sur  cobaye  et  en  sac  de  collodiou 
de  méningocoque  même  qu’il  injectait  chaque  fois 
à  la  troupe.  Cette  culture  émulsionnée  était  tuée 
par  la  chaleur  à  96“  pendant  une  1/2  heure  et 
injectée  ensuite  aux  hommes  à  la  dose  de  2  mil¬ 
liards  de  gertnes  pour  la  première  injection  et  de 
3  milliards  pour  la  seconde,  faite  8  jours  après  la 
première. 

Les  réactions  vaccinales  étaient  insuffisantes  et 
exceptionnelles  (4  pour  100  de  réactions  fébriles 
au-dessous  de  38°). 

L’auteur  attribue  les  résultafs  heureux  qu’il  a 
obtenus  (cessation  de  l’épidé'mie,  stérilisation 
rapide  des  porteur?  de  germes)  au  fait  qu’il  s’est 
servi  d’un  vaccin  frais  absolument  spécifique. 

Il  écrit  aussi  que  le  procédé  d’autovaccination 
dont  il  s’est  servi  procure  aux  hommes  une  immu¬ 
nité  sûre  puisqu’il  permet  de  leur  injecter  une  dose 
importante  d’antigène,  chose  qu’on  ne  peut, faire 
quand  on  emploie  des  stocks-vaccin,  sous  risques 
de  violentes  réactions  vaccinales. 

L’origine  de  «B.  CoH»des  eaux.  — MM.  Dujar- 
rie  de.  la  Rivière  et  M.  H.  Chu  estiment  que  l’ori¬ 
gine  du  B.  Coll  n’est  pas  encore  au  point.  Il  leur 
paraît  utile  d’apporter  le?  résultats  obtenus  avec 
les  diverses  méthodes  actuelles  afin  de  préciser  la 
valeur  de  celles-ci,  de  les  perfectionner  ou  le  cas 
échéant  d’en  trouver  d’autres. 

Etude  clinique  d’une  préparation  d’Insullne  en 
préparation  huileuse.  MM.  Qhabanior,  Lobo- 
Oaeli  et  Lelu  précisent  les  indications  de  l’insuline 
huileuse  dans  le  traitement  du  diabète  et  signalent 
les  différentes  précautions  ù  prendre  dans  l’appli¬ 
cation  de  cette  méthode. 

L’appendicite  rétro-cæcalc-  —  M.  Constantin 
Poenaru  Caplesco  apporte  quelques  remarques 
sur  l’appendicite  rétro-cæcale  dont  il  décrit  le 
tableau  clinique  et  précise  le  traitement  opéra- 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

19  Juillet  1930. 

Rouvpir  uptigénlque  des  lysmts  de  bacilles 
d’Ehe.rth  obtenus  oveç  un  bactériophage  appro-, 
prié.  -7-  MM.  F.  Arioii^,  A-  ^ossergnd  et 
A-  Nabonne  ont  observé  que  l’injectiou  intravei¬ 
neuse,  chez  le  lapin,  de  lysât?  de  cuUnre?  de 
bftcilles  d’EberlU  4gée?.  de  34  heure?,  çhaufié? 
24  heures  ù  62“  ap,rès  filtration  sur  bougiç  L3, 
afin  de  détruire  1?  bactériophage.,  provoque  l’appa¬ 


En  conclusion,  je  crois’ que,  dans''diversés 
maladies  chroniques  dites  rhumatismales,  l’au- 
tosérothérapie  peut,  employée  isolément,  don¬ 
ner  des  résultats  qui  sont  suffisamment  intéres¬ 
sants  pour  qu’on  l’essaie  même  quand  tout  a 
échoué.  Elle  semble  en  outre  renforcer  l’actfon 
des  médications  que  l’on  administre  à  titre 
adjuvant.  Les  cas  où  elle  paraît  donner  ses 
meilleurs  résultats  sont  ceux  qui  s'accompagnent 
de  mononucléose  ou  tout  au  moins  d’absence  de 
polynucléose,  ce  qui  ne  l’empêche  pas  cepen¬ 
dant  de  pouvoir  être  employée  dans  les  autres 
cas.  Méthode  d'application  facile,  à  la  portée 
de  tous  les  praticiens,  pleine  d’intérêt. 


rition  dans  le  sérum  d’un  pouvoir  agglutiuaul 
constatable  8  jours  après  l’injection  et  variant 
entre  1/3000“  et  1/10000“. 

L’intensité  de  l’agglutination  varie  avec  la  dose 
de  lysai  injectée  et  avec  le  nombre  des  injections. 

Les  lapins  témoins,  inoculés  avec  le  bouillon 
filtré  chauffé  à  62“  de  culture  typhique  de  24  heures, 
n’ont  jamais  présenté  de  pouvoir  agglutinant  dans 
leur  sérum. 

L’hypocalcémie  dans  les  néphrites.  —  MM. 
Cb.  Acbard  et  I.  Ornstein.  Dans  10  cas  de  né¬ 
phrites,  le  taux  du  calcium  dans  le  sérum  sanguin 
était  abaissé  :  au  lieu  de  0  gr.  113  pour  1000,  il 
descendait  entre  0,086  et  0,093,  sauf  dans  2  cas  où 
il  atteignait  0,098  et  0,099.  Il  y  avait  généralement 
un  abaissement  de  l'indice  réfractométrique  du 

Dans  5  cas  de  néphrose  lipoïdique  avec  hypo¬ 
protéinémie,  le  calcium  du  sérum  était  abaissé 
entre  0  gr.  068  et  0  gr.  083,  plus,  par  conséquent, 
que  dans  les  autres  néphrites. 

Le  calcium  dans  le  sérum  et  le  plasma  du  sang 
et  dans  les  sérosités  pathologiques.  —  MM- 
Acbard  et  I.  Ornstein.  Dans  32  cas,  le  taux  du 
calcium  dans  le  sérum  était  compris  entre  0  gr.  092 
et  0  gr.  108,  alors  que  celui  des  sérosités  ne  s’éle¬ 
vait  qu’entre  0  gr.  063  et  0  gr.  082,  11  n’y  avait, 
d’ailleurs,  pas  de  rapport  constant  entre  les  deux 
taux,  ce  qui  donne  à  penser  que  le  calcium  non 
diffusible,  lié  aux  protéines,  peut  jouer  un  rôle  assez 
important  dans  les  différences  constatées. 

Entre  le  sérum  et  le  plasma  les  différences  du  taux 
calcique  sont  de  sens  divers,  mais  peu  considé¬ 
rables,  car,  si  l’on  excepte  un  cas  où  le  taux  du 
plasma  dépassait  de  7  milligr.  celui  du  sérum,  les 
différences  étaient  comprises  entre  —  4  et  -j-  4, 

Action  de  l’harmlne  sur  la  glycémie,  la  réserve 
alcaline  et  le  métabolisme  basal.  —  MM.  J.  De- 
court,  E.  Azérad  et  Af"“  Y".  Bonnard.  L’injection 
sous-cutanée  de  0  g.  02  de  chlorhydrate  d’harmine 
provoque,  chez  l’homme,  une  élévation  de  la  gly¬ 
cémie  et  un  abaissement  du  métabolisme  basal  ;  elle 
ne  modifie  pas  sensiblement  la  réserve  alcaline. 
Les  résultats  sont  les  mêmes  chez  l’homme  normal 
et  chez  le  parkinsonien. 

Sur  l’Indépendance  relative  de  la  dilatation  de 
l’artère  rétinienne  et  de  l’hypotension  artérielle 
déterminées  par  l’administration  des  dérivés 
chollnlques.  —  M.  M.  VUlaret,  ■  Schiff- 

Wertbeimer,  MM.  L.  Justin-Besançon  et  R.  Ca¬ 
chera  montrent  qu'il  n'y  a  pas  de  parallélisme 
entre  l’hypotension  déterminée  par  les  dérivés  de 
lacholine  et  la  dilatation  de  l’artère  rétinienne. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  ils  mon¬ 
trent  qu’on  peut  obtenir  la  dilatation  de  l’artère 
rétinienne  par  injection  d’éthers  de  la  choline, 
sans  hypokensiou. 

Dans  un  deuxième  groupe  d’expériences,  ils  ob¬ 
servent  qu'au  cours  de  l'hypotension  prolongée 
déterminée  par  l’injection  de  certains  dérivés  de  la 
choline,  la  dilatation  de  l’artère  rétinienne,  si  consi¬ 
dérable  soit-elle,  ne  dure  pas  aussi  longtemps  que 
l’hypotension. 

Enfin,  dans  une  dernière  série  de  recherches, 
ils  ont  constaté  que  l'adwinistralion  préalable 
d’yohimbine  détermine  un  phénomène  paradoxal 
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l’exagération  et  la  prolongation  de  l’hypotension 
artérielle  générale  associée  à  la  suppression  de 
toute  dilatation  de  l’artère  rétinienne. 

Technique  d’enregistrement  simultané  des 
mouvements  pendulaires  et  péristaltiques  de 
l’Intestin  Isolé.  —  M.  M  Villaret,  M"»  Y.  Bern¬ 
heim  et  M.  L.  Justin-Besançon  présentent  une 
modification  simple  de  la  méthode  de  Trendelen- 
burg  permettant  l’enregistrement  simultané  des 
mouvements  pendulaires  et  péristaltiques  de  l’in¬ 
testin  isolé.  Leur  appareil  est  une  modification  du 
myographe  de  Gautrelet.  Sur  les  tracés  présentés 
par  eux  les  mouvements  pendulaires  sont  très 
nettement  distincts  des  mouvements  péristaltiques. 

Démonstration  «  in  vivo  »  et  «  in  vitro  »  des 
formes  filtrantes  du  virus  tuberculeux.  —  MM. 
Sanarelli  et  Alessandrlni  introduisent  dans  le 
péritoine  de  cobayes  des  sacs  de  collodion  qui 
renferment  des  bacilles  tuberculeux.  Au  bout  de 
quelque  temps  les  cobayes  commencent  à  diminuer 
en  poids,  se  cachectisent  et  meurent.  A  l’autopsie, 
on  trouve  le  sac  de  collodion  intact  au  milieu  des 
anses  intestinales.  Mais  les  éléments  filtrants  qui 
ont  traversé  les  parois  de  l’ultra-filtre  ont  déter¬ 
miné  une  inflammation  intense  de  l’épiploon  et  de 
la  séreuse  abdominale.  Les  ganglions  inguinaux  et 
rétro-sternaux  se  montrent  hypertrophiés.  Tous  les 
antres  organes  ont  un  aspect  normal,  sans  aucune 
trace  de  formations  tuberculeuses.  Dans  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  et  dans  Tépiploon  on  trouve 
des  granulations  très  petites,  cocco-bactériennes, 
acido-résistantes;  elles  représentent  les  formes 
granuleuses  ou  élémentaires  qui,  dans  l’organisme 
de  l’animal,  se  sont  développées  des  éléments  ultra- 
visibles,  lesquels  ont  traversé  les  parois  du  sac  de 
collodion. 

Les  auteurs  n’ont  pas  réussi  à  cultiver  iii  vitro 
ces  formes  acido-résistantes. 

Ils  ont  cependant  observé,  une  fois,  le  développe¬ 
ment  dans  le  liquide  de  Souton  de  formes  filtrantes, 
faiblement  acido-résistantes,  qui  avaient  traversé 
les  parois  d’un  sac  de  collodion  plongé  dans  le  tube 
depuis  25  jours.  Ce  liquide,  inoculé  sous  la  peau 
d’un  cobaye,  a  produit  une  légère  adénopathie 
inguinale.  L’animal  fut  sacrifié  après  40  jours.  A 
Tautopsie  on  a  constaté  des  formes  acido-résis¬ 
tantes  dans  les  ganglions  de  Taine. 

Variations  de  la  composition  protéique  des 
goitres.  —  MM.  M.  Loeper,  A.  Lemaire,  H. 
Degos  et  A.  Lesure  ont  pratiqué  le  dosage  des 
albumines  dans  le  tissu  goitreux.  Ils  ont  remarqué 
que  les  goitres  colloïdes  sont  plus  riches  en  albu¬ 
mines  totales  et  en  globuline  que  les  goitres  non 
colloïdes.  Ces  derniers  sont,  à  l’inverse,  fortement 
chargés  en  sérine  :  c’est  le  cas  des  goitres  base- 
dowiens.  Mais,  si  la  composition  chimi([ue  du  goitre 
s’accorde  avec  sa  structure,  elle  ne  se  superpose 
pas  toujours  au  syndrome  clinique  observé,  car  la 
fonction  protéinocrasique  du  corps  thyroïde  est 
une  des  fonctions  de  la  glande,  et  ses  variations  ne 
sont  pas  toujours  parallèles  à  celles  des  autres 
fonctions.  D’autre  part,  il  est  des  cas  où  n’existe 
pas  de  correspondance  stricte  entre  le  quotient  albu¬ 
mineux  du  sérum  et  la  structure  de  l’organe  :  ce 
sont  ceux  de  corps  thyroïdes  bloqués,  dans  lesquels 
la  colloïde  s’infiltre  dans  tous  les  interstices  et  ne 
se  résorbe  pas. 

Action  de  certaines  thérapeutiques  sur  l’équi¬ 
libre  protéique  des  thyroïdiens.  —  MM.  M.  Loe¬ 
per,  A.  Lemaire  et  J.  Tonnet  considèrent  que, 
chez  les  thyroïdiens,  l’augmentation  de  la  sérine  du 
sang  n’est  que  relative  et  que  la  diminution  de  la 
globuline  est,  au  contraire,  réelle.  La  relation  de 
Thypoglobulinémie  avec  la  maladie  thyroïdienne 
s’affirme  par  les  résultats  thérapeutiques  :  que  le 
traitement  soit  boré,  iodé,  radio-ihérapique  ou 
chirurgical,  l'amélioration  se  juge  par  une  augmen¬ 
tation  de  la  globuline  et,  comme  la  sérine  ne 
s’abaisse  pas  toujours  proportionnellement,  par  un 
accroissement  du  taux  des  albumines  totales.  Le 
retour  à  l’équilibre  proléique  paraît  caractériser  le 
retour  à  l’équilibre  glandulaire.  Ce  tait  semble  une 
preuve  indiscutable  de  la  fonction  protéinocrasique 
du  corps  thyroïde. 

Recherches  sur  les  dérivés  de  la  chollne  ;  sur 
l’action  hypotensive  prolongée  des  dérivés  de  la 
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chollne  chez  le  chien  yohlmbinisé.  —  MM.  M. 
Loeper,  M.  Villaret,  L.  Justin-Besançon,  A.  Le¬ 
maire  et  R.  Cachera.  La  prolongation  de  l'action 
hypotensive  des  dérivés  choliniques  chez  le  chien 
yohimbinlsé  est  un  phénomène  très  général  qu’on 
observe  avec  toute  une  série  d’éthers  vagomi-  ' 
métiques  de  la  choline. 

Les  auteurs  démontrent  que  ce  phénomène  est 
dû  à  l’inversion  par  Tyohimbine  des  effets  de  Tadré- 
nalinémie  provoquée  par  l’injection  des  dérivés 
choliniques.  En  effet,  Tyohimbine  supprime  Tin- 
version  des  effets  choliniques  par  l’atropine  ; 
Tyohimbinisatlon  n’augmente  pas  les  effets  des 
dérivés  choliniques  chez  le  chien  décapsulé. 

L’animal-étuve,  procédé  de  conservation  et  de 
transport  des  germes  périssables.  —  M.  E. 
Manoussakis  emploie  un  sac  de  collodion  dont  le 
bouchon  est  traversé  par  un  petit  tube  de  verre  el 
qui  contient  du  bouillon  au  blanc  d’œuf. 

Ce  sac  de  collodion,  ensemencé  à  l’aide  d’un  pro¬ 
duit  pathologique  ou  d’une  culture  microbienne,  peut 
être  inclus  dans  le  péritoine  d’un  cobaye.  L’animal 
dont  on  suture  la  paroi  abdominale,  est  ensuite 
expédié  à  distance.  Les  germes  fragiles,  le  ménin¬ 
gocoque,  en  particulier,  gardent,  par  ce  procédé, 
toute  leur  vitalité  el  cultivent  même  dans  ce  milieu 
favorable  à  leur  multiplication. 

La  calcémie  et  le  poids  des  nouveau-nés.  -— 
MM.  E.  Aburel  et  J  Ornstein,  en  utilisant  la 
méthode  de  Grigaut  et  Ornstein,  ont  trouvé  que  la 
calcémie  des  femmes  en  travail  se  trouve  entre  les 
limites  inférieures  de  la  calcémie  des.  femmes  non 
enceintes  ;  que  la  calcémie  des  fœtus  est  supé¬ 
rieure  à  la  calcémie  de  leurs  mères  ;  que  la  calcé¬ 
mie  des  mères  ayant  des  gros  enfants  est  un  petit 
peu  plus  élevée  que  celle,  des  mères  ayant  des 
petits  enfants. 

Exploration  graphique  des  modifications  de  la 
pression  veineuse  porte  liées  à  des  excitations 
vaso-constrlctives.  —  MM.  P.  Carnot,  R.  Gayet 
et  F.-P.  Merklen  se  sont  servis  du  procédé  d’ilal- 
lion  pour  enregistrer  graphiquement  les  varia¬ 
tions  simultanées  de  pression  dans  les  veines  intes¬ 
tinales  et  spléniques  du  territoire  porte,  dans  les 
veines  sus-hépatiques  et  dans  Tarière  carotide. 
Leurs  graphiques  montrent  que  l’hypertension  arté¬ 
rielle  peut  s’accompagner  de  variations  différentes 
de  la  pression  portais  suivant  l’agent  hypertenseur 
employé  ;  hypertension  portale  primitive  légère 
suivie  d’hypertension  très  marquée  après  injection 
intraveineuse  d’adrénaline  ;  hypotension  persis¬ 
tante  après  extrait  de  lobe  postérieur  d’hypo¬ 
physe;  hypertension  d’emblée  après  excitation  du 
splanchnique. 

Les  variations  de  la  pression  portale  dans  les 
états  d’hypotension  artérielle.  —  MM.  P.  Car¬ 
not,  R.  Gayet  et  F.-P.  Merklen  montrent,  à  l’aide 
de  graphiques,  que  les  états  d’hypotension  arté¬ 
rielle  s’accompagnent,  eux  aussi,  de  modifications 
de  la  pression  du  système  porte  extrêmement 
variables.  La  pression  portale  n’est  que  très  légè¬ 
rement  influencée  par  l’inhalation  de  nitrite  d’amyle; 
elle  présente  des  perturbations  variables  suivant 
les  animaux  après  injection  d’acétylcholine  ;  les 
chocs,  qu’ils  soient  peptoniques,  histaminiques  ou 
anaphylactiques,  déterminent  une  hypertension 
portale  forte  et  constante  ;  l’excitation  du  pneumo¬ 
gastrique  cause,  après  une  hypotension  portale 
légère  et  passagère,  une  hypertension  marquée. 

Résorption  et  modification  des  gaz  Injectés 
sous  la  peau.  —  MM.  H.  Bénard  et  L.  Camus 
étudient  chez  le  lapin  la  résorption  et  les  modifi¬ 
cations  de  différents  gaz  Introduits  sous  la  peau. 
L’acide  carbonique  injecté  à  la  dose  de  1  à  2  li¬ 
tres,  se  résorbe  en  l’espace  d’une  heure  environ, 
l’oxygène  et  l’hydrogène  en  2  à  4  jours,  l’azote 
plus  lentement  encore. 

Sitôt  le  gaz  injecté,  les  échanges  qui  se  pro¬ 
duisent  en  modifient  la  composition  et  très  rapi¬ 
dement  la  poche  gazeuse,  qui  avait  été  constituée 
par  un  seul  gaz,  renferme  des  proportions  variables 
d'acide  carbonique,  d’oxygène  et  d’azote.  Les  au¬ 
teurs  précisent  les  équilibres  qui  se  produisent  en 
pareil  cas.  Ils  comparent,  d’autre  part,  pour  Tacide 
carbonique  et  pour  l’hydrogène,  l’importance 


respective  de  l’élimination  pulmonaire  et  de  Texos- 
mose  transcutanée. 

Sur  une  technique  de  production  de  l’antitoxine 
tétanique  ;  ses  résultats.  —  M.  P.  Descombey. 
Une  technique  comportant  seulement  9  ou  10 
injections  (d’anatoxine  d’abord,  puis  de  toxine 
additionnées  Tune  et  l’autre  de  tapioca)  permet 
d’obtenir  en  2  mois  à  peine,[chez  le  cheval,  une  te¬ 
neur  en  antitoxine  tétanique  au.  moins  10  fois 
supérieure  à  celle  des  sérums  préparés  au  moyen 
des  anciennes  méthodes  qui  exigeaient  une  tren¬ 
taine  d’injections  et  un  temps  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable,  au  minimum  4  mois. 

Les  leuconévraxites.  —  MM.  Levad,iti,  Lé- 
pine  et  Schoen  montrent  qu’il  y  a  lieu  de  diviser 
les  ectodermoses  à  virus  neurotropes  en  deux  grou¬ 
pes  suivant  que  leurs  altérations  histopathologiques 
intéressent 'la  substance  grise  ou  la  substance 
blanche  du  névraxe,  et  proposent  de  dénommer 
polionévraxites  les  affections  du  l^  groupe,  et 
leuconévraxites  celles  du  2“. 

Les  ectodermoses  neurotropes  du  groupe  des 
leuconévraxites  (encéphalomyélites  diffuses,  sclé¬ 
rose  en  plaques,  maladie  de  Schilder-Foix,  encé¬ 
phalopathies  post-infectieuses,  etc.)  ont  un  méca¬ 
nisme  pathogénique  différent,  suivant  que  le  virus 
offre  des  affinités  électives  pour  les  éléments  micro- 
gliques  ou  pour  Toligodendroglie.  Dans  le  premier 
cas,  la  leuconévraxite  revêt  un  caractère  inflam¬ 
matoire  et  lipolytique  ;  dans  le  second  cas,  elle 
procède  d’une  inversion  du  métabolisme  des  li¬ 
poïdes  ayant  pour  siège  les  oligodendrocytes  (leu¬ 
conévraxites  lipotrophiques). 

Sur  les  propriétés  antigènes  des  extraits 
aqueux  de  bacilles  biliés  de  Calmette-Guérln.  — 
M.  A.  Arena.  L’antigène  BCG,  préparé  en  agitant 
pendant  30  minutes  dans  un  agitateur  électrique 
des  bacilles  biliés  Calmette-Guérin,  possède  un 
pouvoir  empêchant  moindre  que  celui  de  l’antigène 
méthylique  et  de  l’antigène  à  Tœuf  et  un  pouvoir 
fixateur  égal  ou  plus  élevé.  Il  donne  moins  de 
réactions  non  spécifiques  avec  les  sérums  de  syphi¬ 
litiques.  Enfin,  il  offre  l’avantage  d’être  d’une  pré¬ 
paration  rapide  et  simple. 

Réaction  de  tfernes  avec  le  sérum  de  cobayes 
Inoculés  avec  des  bacilles  tuberculeux  peu  viru¬ 
lents,  des  bacilles  biliés  ou  des  bacilles  para¬ 
tuberculeux.  —  M.  A. -R.  Arena  démontre  que  la 
réaction  de  Vernes,  appliquée  au  sérum  de  cobaye, 
donne  bien  la  mesure  des  modifications  humorales 
que  détermine  l’infection  bacillaire.  Les  différences 
de  l’indice  optique  atteignent  leur  maximum  chez 
les  animaux  infectés  par  des  bacilles  virulents  ; 
elles  diminuent  à  mesure  que  décroît  la  virulence 
des  bacilles  inoculés  et  elles  atteignent  leur  mini¬ 
mum  chez  des  cobayes  inoculés  avec  des  bacilles 
BCG  de  Calmette-Guérin,  qui  sont  incapables  de 
provoquer  des  lésions  évolutives.  Elles  sont  peu 
appréciables  chez  les  cobayes  inoculés  avec  des 
bacilles  paratuberculeux. 

Sur  la  surinfection  du  cobaye  par  le  bacille 
paratuberculeux  de  la  fléole  —  MM.  A.  Boquet' 
et  J.  Valtis  montrent  que,  sous  Tinlluence  d’une 
inoculation  massive,  intra-trachéale  ou  intra-péri¬ 
tonéale,  de  bacilles  paratuberculeux  de  la  fléole, 
l’organisme  du  cobaye  acquiert  des  propriétés 
réactionnelles  qui  se  manifestent,  lors  d’une  surin¬ 
fection  minime,  par  le  blocage  partiel  des  germes 
homologues  introduits  par  la  voie  trachéo-pulmo- 
naire.  Il  ne  semble  pas  cependant  que  la  destruc¬ 
tion  de  ces  germes  dans  les  poumons  des  animaux 
surinfectés  soit  plus  rapide  que  chez  les  animaux 
témoins. 

Sur  la  dispersion  des  bacilles  tuberculeux  ino¬ 
culés  au  cobaye  par  les  voles  digestives.  —  MM. 
A.  Boquet  et  J.  Valtis  démontrent  que, lorsqu’on 
administre  per  os,  à  des  cobayes,  des  doses  de  ba¬ 
cilles  de  0  milligr.  2  au  minimum,  presque  tout; 
contractent  la  tuberculose.  L’infection  débute  tan¬ 
tôt  dans  les  ganglions  sous-maxillaires,  tantôt,  et 
le  plus  souvent,  par  les  ganglions  mésentériques 
qui  deviennent  virulents  après  une  incubation  de 
plusieurs  jours.  Pour  les  doses  infectantes  limites, 
l’absorption  des  bacilles  ingérés  et  leur  progression 
initiale  paraissent  s’effectuer  presque  exclusivement 
parles  voies  lymphatiques. 
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Pseudo-tuberculose  spontanée  du  singe  pro¬ 
voquée  par  le  cocco-bacllle  de  IHalassez  et  VI- 
gnal.  —  M.  A.  Saenz.  Du  sang  du  cœur  et  des 
tubercules  hépatiques  de  plusieurs  singes  calli- 
triches  morts  après  avoir  présenté  des  symptômes 
de  dysenterie,  l’auteur  a  isolé  un  cocco-bacille 
gram-négatif  qu’il  a  réussi  à  identifier,  par  culture 
et  par  inoculation,  au  cocco-bacille  de  Malassez  et 
Vignal,  agent  de  la  pseudo-tuberculose  des  ron¬ 
geurs. 

Indoxylémle  dans  les  néphrites.  —  MM.  F.  Ra- 
tbery  et  R.  Sigwald  ont  étudié  l’indoxyléniie  chez 
les  sujets  normaux,  chez  les  néphritiques  et  dans 
des  cas  de  lésions  expérimentales  du  rein  (néphrec¬ 
tomie  bilatérale-néphrite  uranique). 

Ils  ont  comparé  l’indoxylémie  avec  -  l’état  de 
l’urée  sanguine  et  la  réaction  xantho-proléique  du 
plasma. 

L’indoxylémie  est  fréquente  dans  les  néphrites 
chroniques  graves  ;  ses  variations  ne  paraissent 
pas  suivre  nécessairement  celles  de  l’azotémie  ni 
de  la  réaction  xantho-protéique  ;  elle  peut  même 
survenir  alors  qu’on  ne  retrouve  pas  d’indican 
dans  les  urines,  l.a  recherche  de  l’indoxyle  dans 
le  sang  peut  donner  des  indications  pronostiques 
intéressantes. 

Variations  tardives  du  glycogène  hépatique  et 
musculaire  chez  le  chien  dépancréaté,  sous  l’in¬ 
fluence  d’injections  répétées  d’insuline.  —  M.  F. 
Ratbery,  JnHes  s.  Gibert  et  Y.  Laurent  étudient 
les  effets  tardifs  de  l’insuline  chez  le  chien  dépan¬ 
créaté.  Ils  dosent  le  glycogène  avant  la  dépan- 
création  et  après  cinq  jours  de  traitement  d’insu¬ 
line  (3  injections  quotidiennes  de  10  unités). 

Ils  constatent  que  l’insuline  n’amène  pas  de  relè¬ 
vement  notable  du  glycogène  hépatique  et  que  le 
taux  de  celui-ci  est  sensiblement  identique  à  celui 
des  animaux  dépancréatés  non  traités  par  l’insu¬ 
line.  Quant  au  glycogène  musculaire,  il  ne  paraît 
subir  que  de  faibles  variations,  son  taux  étant  sen¬ 
siblement  identique  à  celui  des  chiens  dépancréatés 
non  traités  par  l’insuline. , 

Extraction  d’un  produit  hypertensif  à  partir 
d’un  ephedra  d’origine  française.  —  MM.  F.  Ra¬ 
tbery  et  P.  Gérard.  Les  éphédras  de  provenance 
française  contiennent  un  produit  hypertenseur  qui 
est  vraisemblablement  de  l’éphédrine  gauche.  La 
préparation  des  extraits  est  très  délicate  à  cause 
des  isomérisations  qui  se  produisent  facilement  au 
cours  des  manipulations. 

11  parait  possible  de  fabriquer  à  partir  des  eplie- 
dra  des  extraits  à  pouvoir  hypertensif  supérieur  à 
celui  de  l’alcaloïde  isolé  de  la  plante. 

Virus  herpétique  et  cataphorèse  ;  Impossibilité 
de  mettre  en  évidence  le  virus  herpétique  dans  le 
cerveau  des  animaux  Immunisés.  —  M.  S.  Nico- 
lau  et  M'””  Kopciowska  donnent  la  suite  de  leurs 
recherches  sur  la  charge  électrique  du  virus  her¬ 
pétique. 

Les  auteurs  n’ont  pas  réussi  à  mettre  en  évi¬ 
dence  le  virus  herpétique  introduit  48  heures  ou 
5  jours  auparavant  dans  le  cerveau  de  lapins  forte¬ 
ment  immunisés,  ni  à  l’aide  d’inoculations  de  subs¬ 
tance  cérébrale  fraîche  ou  glycérinée,  ni  à  l’aide 
de  la  cataphorèse.  Tout  porte  à  croire  que,  dans 
l’herpès  expérimental  du  lapin,  l’état  d’immunité 
solide  exclut  totalement  la  présence  du  virus  dans 
le  névraxe. 

Peut-on  mettre  en- évidence  le  virus  rabique 
fixe  dans  le  système  nerveux  des  animaux  vacci¬ 
nés  à  l’aide  de  la  méthode  pasteurienne  ?  —  MM. 
S.  Nicolau,  J.  Viala  et  L.  Kopciowska. 
Des  inoculations  faites  sur  plus  de  150  lapins  avec 
du  tissu  nerveux  frais,  glycériné,  ou  soumis  préa¬ 
lablement  à  la  cataphorèse,  ont  montré  que  le  sys¬ 
tème  nerveux  des  animaux  vaccinés  avec  la  mé¬ 
thode  pasteurienne  ne  renferme  pas  le  virus  ra¬ 
bique  fixe  dans  son  état  de  virulence  décelable  par 
inoculations  d’animal  à  animal. 

Essais  de  réactivation,  à  l’aide  de  la  glycérine 
ou  de  la  cataphorèse,  du  virus  rabique  dans  le 
cerveau  de  certains  lapins  morts  de  «  neuro-in - 
tectionsautostérillsées.  »  —  M.  S.NicoIauet  M’^'^ 
L.  Kopciowska  montrent  qu’à  l’encontre  de  ce 


qui  se  passe  dans  des  cas  similaires  du  domaine  des 
infections  herpétiques,  la  glycérine  ne  peut  pas 
réactiver  le  virus  rabique  dans  le  cerveau  des  la¬ 
pins  morts  de  neuro-infections  rabiques  autostérili- 
sées.  A  l’aide  de  la  cataphorèse  non  plus,  on  ne 
peut  pas  mettre  en  évidence  le  virus  dans  ces  cer- 


Virus  rabique  et  cataphorèse.  —  M.  S.  Nico¬ 
lau  et  Ar™“  L.  Kopciowskn  soumettent  à  la  cata¬ 
phorèse  le  virus  rabique  contenu  dans  des  émul¬ 
sions  filtrées  ou  non  filtrées  de  cerveaux  de  lapins 
morts  de  rage  expérimentale.  Ils  concluent  que  le 
virus  rabique  des  rues,  ou  les  substances  qui  lui 
servent  de  support,  possède  une  charge  électrique 
négative  dans  des  émulsions  de  cerveau  qui  accu¬ 
sent  une  concentration  en  ions  hydrogène  variant 
entre  pu  7,4  et  pu  5,8. 

Action  du  tispu  placentaire  sur  les  anticorps 
naturels  du  sérum.  —  MM.  L.  Nattan-Larrier  et 
L.  Richard.  Le  produit  de  broyage  du  tissu  pla¬ 
centaire  ne  détruit,  in  vitro,  ni  la  substance  trypano- 
cide,  ni  l’hémolysine  anti-mouton  du  sérum  humain. 
Si  ces  anticorps  naturels  ne  passent  pas  du  sang  de 
la  mère  dans  le  sang  du  fœtus,  c’est  parce  qu’ils  ne* 
peuvent  traverser  l’ectoderme  placentaire  qui  limite 
les  lacs  sanguins  maternels. 

Méthode  de  classification  des  streptocoques.  — 
MM.  E.  Sacquépée  et  J.  Fricker  décrivent  une 
méthode  de  classification  des  streptocoques.  Elle 
consiste  à  injecter  à  des  souris  blanches,  par  voie 
intra-péritonéale,  les  streptocoques  virulents  à  iden¬ 
tifier,  après  avoir  au  préalable  injecté  sous  la  peau 
un  sérum  antistreptococcique  monovalent  très  actif. 
Selon  que  le  sérum  protège  ou  non  la  souris,  on 
peut  en  conclure  que  le  streptocoque  utilisé  appar¬ 
tient  ou  non  au  même  groupe  que  celui  ayant  servi 
à  préparer  le  sérum. 

Leurs  expériences  paraissent  préciser  la  double 
notion  de  la  présence  dans  les  affections  non  scar¬ 
latineuses  de  streptocoques  qui  ne  se  différencient 
pas  des  streptocoques  scarlatine  et,  d’un  autre  côté, 
de  la  pluralité  des  streptocoques  scarlatins. 

Ce  fait  est  susceptible  d’expliquer  l’irrégularité 
thérapeutique  du  sérum  antiscarlatineux. 

A.  ESCALIICK. 
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SOCIETE  DE  CHinUSGIE  D'ALGES 

Juin  1930. 

Amputation  de  Pirogoff  ;  résultat  éloigné  — 
M.  Pierre  Goinard  présente  un  homme  de  35  ans 
auquel  il  a  fait  il  y  a  6  mois  une  amputation  de  Pi¬ 
rogoff  sous  rachianesthésie,  pour  écrasement  de 
l’avant-pied  par  roue  de  tramway.  Il  insiste  sur 
les  excellents  résultats  fonctionnels  de  cette  am¬ 
putation. 

Fracture  ouverte  de  jambe  opérée  le  2“  jour  et 
précocement  consolidée.  —  MM.  P.  Goinard  et 
Pierf  présentent  un  indigène  de  35  ans,  atteint  de 
fracture  ouverte  de  jambe,  qui  fut  opéré  à  la 
48“  heure,  avec  ostéosynthèse  par  plaque  de  Lam- 
botte.  Mis  en  gouttière  phïtrée,  l’opéré,  après  quel¬ 
ques  jours  de  fièvre  légère,  marche  au  42“  jour. 

Un  nouveau  cas  de  contusion  du  plexus  bra¬ 
chial  avec  fracture  de  la  diaphyse  humérale.  — 
MM.  P.  Goinard  et  Piéri  présentent  un  indigène 
de  18  ans,  atteint  d’une  lésion  du  plexus  brachial, 
la  3“  qu’ils  observent  en  quelques  mois. 

Des  tuyaux  de  plomb  étant  tombés  d’une  cer¬ 
taine  hauteur  sur  le  bras  droit  et  le  creux  sus-cla¬ 
viculaire,  il  y  avait  une  fracture  de  l’humérus  au 
tiers  moyen  et  une  paralysie  avec  aneslhésie  glo¬ 
bale  du  membre  supérieur. 

La  fracture  fut  traitée  par  ostéosynthèse  avec  un 
très  bon  résultat,  mais  le  plexus,  à  l’exploration, 
était  complètement  inclus  dans  une  gangue  cicatri¬ 
cielle  adhérant  au  scalène  antérieur,  englobant 
l’artère  cervicale  transverse  et  la  veine  sous-cla¬ 
vière  qui,  blessée,  dut  être  tamponnée.  Le  her¬ 


sage,  les  tentatives  de  décortication  ne  modifièrent 
en  rien  les  troubles  nerveux  et,  à  l’heure  actuelle 
une  greffe  est  envisagée. 

Deux  cas  d’abcès  de  l’ombilic.  —  MM.  E.  Goi¬ 
nard,  P.  Goinard  et  Guedj  présentent  les  obser¬ 
vations  : 

1“  D’un  abcès  sous-ombilical  évoluant  depuis 
un  an  chez  une  vieille  femme,  qui,  à  l’incision,  fut 
trouvé  correspondre  en  bouton  de  chemise  avec 
une  poche  abdominale  à  parois  bourgeonnantes. 
On  retrouva,  les  jours  suivants,  dans  l’incision, 
des  débris  alimentaires.  11  s’agissait  d’un  cancer 
de  l’estomac  ; 

2“  D’un  abcès  de  l’ombilic  chez  un  obèse,  super¬ 
ficiel  et  contenant  un  calcul  pilo-sébacé. 

Arthrite  suppurée  de  la  hanche  ;  fracture  du 
col  ;  vissage.  —  M.  Cabanes  relate  le  cas  d’un  in¬ 
digène  atteint  d’un  coup  de  feu  à  la  hanche  gauche. 
La  balle,  entrée  à  la  partie  inférieure  du  grand 
trochanter,  se  logea  à  la  partie  inférieure  de  l'arti¬ 
culation,  déformée.  Etat  grave,  fièvre  à  40°.  Ar¬ 
throtomie  antéro-externe  ;  esquillectomie  parcimo¬ 
nieuse  ;  ablation  du  projectile;  Dakin.  Après  2  mois 
d'immobilisation  absolue,  vissage  de  la  tête  à  tra¬ 
vers  la  partie  inférieure  du  grand  trochanter, 
avec,  à  défaut  d’autre  matériel,  une  vis  métallique. 

L’opéré  marche  bien.  Le  col  a  à  peu  près  dis- 

A  propos  de  l’enfouissement  du  moignon  ap¬ 
pendiculaire.  —  M.  Cabanes  enfouit  ou  n’enfouit 
pas,  presque  indifféremment,  jamais  à  chaud,  sou¬ 
vent  à  froid.  Il  a  observé  un  cas  où,  par  suite  de 
l’étirement  de  l’insertion  de  l’appendice  sur  le 
cæcum,  ce  n’est  pas  l’appendice  qui  a  été  sectionné, 
mais  la  dilatation  en  pavillon  de  cor  de  chasse  du 
cæcum.  Suppuration  consécutive;  abcès;  ouverture 
tardive;  mort.  Voilà  un  cas  où  l’enfouissement  est 
innocent  de  la  suppuration  et  qui  explique  peut- 
être  certaines  appendicectomies  à  froid  malheu- 

Vissage  de  l’astragale  et  du  calcanéum  pour 
fracture  par  écrasement.  — :  M.  Cabanes  présente 
un  maçon  de  51  ans,  tombé  de  7  m.  de  haut.  La 
tête  astragalienne  est  tassée,  l’extrémité  antérieure 
du  calcanéum  aplatie,  écrasée.  Au  3°  mois,  le  ma¬ 
lade  marche  très  mal  avec  des  béquilles;  le  pied 
est  très  douloureux,  gonflé.  l‘ar  une  incision  plan¬ 
taire  en  avant  de  la  grosse  tubérosité  calcanéenne, 
ou  enfonce  obliquement,  d’arrière  en  avant,  à  tra¬ 
vers  le  calcanéum  et  le  corps  de  l’astragale,  une  vis 
d’os  décalcifiée  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la 
poulie  astragalienne,  sans  la  percer.  Immobilisation 
simple  pendant  2  mois. 

L’opéré  marche  très  bien,  et  sur  le  talon  uni¬ 
quement,  au  commandement. 

Hématocolpos  avec  accidents  aigus  de  com¬ 
pression. —  M.  Pierre  Goinard  présente,  au  nom 
de  M.  Becmeur,  l’observation  d’une  indigène  de 
23  ans,  jamais  réglée,  et  portant  une  tumeur  abdo¬ 
minale,  qui  fut  opérée  d’urgence  pour  douleurs 
durant  depuis  8  jours,  constipation  absolue  depuis 
11  jours;  elle  n’urinait  plus  qu’avec  difficulté  dans 
une  position  spéciale;  la  dyspnée  était  intense  et  le 
pouls  à  120. 

Tous  ces  troubles  cédèrent  immédiatement  à 
l’incision  de  la  membrane  hyménéale  tendue, 
épaisse,  qui  donna  issue  à  3  litres  de  sang. 

Enorme  fibro-lipome  de  la  paroi  vésicale  déve¬ 
loppé  dans  la  cavité  de  Retzlus.  • —  MM.  E.  Goi¬ 
nard,  P.  Goinard  et  Guedj  présentent  des  docu¬ 
ments  relatifs  à  une  tumeur  qui  se  présentait 
cliniquement  comme  une  tumeur  abdominale  sous- 
ombilicale  très  saillante,  de  consistance  intermé¬ 
diaire  au  fibrome  et  au  kyste  ovarique,  refoulant 
l’utérus  eu  arrière  et  perceptible  au  toucher  vagi¬ 
nal  par  un  petit  nodule  arrondi. 

Il  s’agissait,  à  l’opération,  d’une  énorme  tumeur 
prépéritonéale  multilobée,  clivable  dans  la  cavité 
de  Retzius,  mais  adhérente  à  la  paroi  vésicale  anté¬ 
rieure,  qui  dut  être  réséquée,  puis  fut  suturée,  avec 
mise  en  place  d’une  sonde  à  demeure  et  tamponne¬ 
ment  de  la  cavité  de  Retzius.  Guérison  sans  in- 

-  P.  GotNXRD. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Mai  1930. 

Spina  blflda  occulta  à  symptômes  pottiques  : 
atténuation  progressive  des  symptômes  consécu¬ 
tive  à  la  réparation  vertébrale.  —  M.  Gourdon. 
lin  entant  de  10  ans  ressentait  depuis  plusieurs 
mois  des  douleurs  continues  dans  la  région  lom¬ 
baire  avec  crises  plus  vives  et  irradiations  en  cein¬ 
ture  à  l’occasion  de  mouvements  brusques  du 
tronc.  On  pensait  à  un  mal  de  Potl,  mais  la  radio¬ 
graphie  montra  une  lombalisation  du  l^r  anneau 
sacré  avec  arrêt  de  développement  de  l’arc  posté¬ 
rieur  qui  n’était  pas  soude. 

On  conseilla  d’éviter  la  fatigue  et  de  suivre  un 
traitement  de  recalcification.  Pou  à  peu  les  dou¬ 
leurs  se  calmèrent  et,  deux  ans  après,  elles  avaient 
à  peu  près  complètement  disparu.  La  radiographie 
révéla  que  l’arc  postérieur  de  la  5“  lombaire  s’était 
soudé  et  que  cette  partie  vertébrale  avait  aug¬ 
menté  de  volume. 

Ce  processus  de  réparation  d’une  vertèbre  anor¬ 
malement  constituée  se  produit  rarement  et  la 
preuve  en  est  que  les  spina  occulta  rencontrés  à 
l'âçe  adulte  présentent  à  peu  près  toutes  des  fissures 
persistantes. 

^Strabisme  et  déformation  congénitale  de  la 
main.  —  MM.  Ginestous  et  Ch.  Lasserre.  Un  en¬ 
fant  de  7  ans,  mal  développé,  arriéré  et  instable, 
est  amené  pour  strabisme  à  M.  Ginestous  par  sa 
sœur  âgée  do  21  ans  qui  présente  uue  malformation 
isolée  et  congénitale  de  la  main  droite  ;  le  médius 
et  son  métacarpien  font  absolument  défaut.  Le  père 
est  un  aboulique  et  la  mère  une  alcoolique.  Les  au¬ 
teurs  font  ressortir  la  fréquence  et  le  lien  qu'il 
y  a  entre  le  strabisme  et  les  tares  nerveuses  héré- 

Traitement  du  cancer  épithélial  des  paupières 
par  les  caustiques.  —  M.  Ginestous.  L’auteur 
rapporte  2  observations  personnelles  avec  guérjson 
complète  ej»  quelques  semaines.  11  insiste  sur  la 
facilité  et  l’innocuité  du  traitement. 

Hémianopsie  hétéronyme  bitemporale. — M.  Gi¬ 
nestous.  Un  homme  de  73  ans,  ayant  subi  en  1918 
un  traumatisme  crânien,  présente  de  l’hémianopsie 
hétéronyme  bitemporale  avec  altération  de  la  selle 
turciqué;  les  apophyses  clinoïdes  antérieures  sont 
décelables,  les  postérieures  à  peine  marquées, 
émoussées  et  l’apophyse  basilaire  est  atteinte  d’os¬ 
téite  raréfiante.  On  est  en  présence  d’une  lésion 
du  chiasma,  peut-être  traumatique,  mais  plus  vrai¬ 
semblablement  néoplasique. 

Urticaire  cataméniale;  guérispn  par  Injections 
de  folliculine.  — Af.  Charles  Massias  en  rapporte 
2  cas.  Dans  l’un  la  malade  était  hypoménorrhéique 
et  syphilitique.  Lps  injections  de  folliculine  arrê¬ 
tèrent  net  l’urticaire  et  en  prévinrent  le  retour. 

Sur  quelques  cas  d’anglomp  à  streptocoques 
influencés  favorablement  par  le  sérum  anflqtrep- 
tococclquedie  Vincent  en  attouchement^  locaux.  — 
M.  N.  Moreau  rapporte  5  cas  d’angine  priinitive  à 
streptocoques  traités  par  attonchements  4e3  fausses 
membranes  au  sérupi  anlistreptppoccique  de  Vin¬ 
cent.  ’i  fois  cette  thérapeutique  a  eu  une  influence 
favorable  sinon  décisive  siir  l’évolption  de  la 
maladie.  Dans  le  cas  non  amélioré,  le  labora¬ 
toire  répppdit  upe  première  fpis  strepfoçpque,  pt 
quelques  jours  plus  tard,  aBsoejatipU  fuap-Bpirür 
laire. 

Celte  ipéthode  thérapeutique,  qui  ne  présente 
pas  les  risques  ou  incQpvénients  habituels  de  la 
sérpthérapic  par  voie  spus-çulanée  ou  intramuscu¬ 
laire,  mérite,  dans  le  cas  particulier  des  angines  à 
streptocoques,  d’être  prise  ep  considération. 

Gros  ventre  et  hépatomégalie  chez  les  enfants 
dlal^étlques  traités  depuis  plusieurs  années  par 
l’insuline.  —  M.  Pierre  Mauriac  décrit  un  syn¬ 
drome  particulier  qu'il  a  observé  chez  2  enfants 
diabétiques  traités,  Tun  depuis  1924,  l’autre  depuis 
1926  par  l'insuline;  il  a  vu  se  produire  un  arrêt  de 
la  croissance,  avec  infiltration  adipeuse  des  tissus; 
le  ventre  est  devenu  anormalement  gros,  rappelant 
le  ventre  rachitique,  et  une  hépatomégalie  considé¬ 
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rable  s’est  installée  qui  dure  depuis  2  ans  chez  une 
des  malades. 

Diabète  traité  par  i’lu^u|ine  ef  jpfectipn  gRye. 
—  M.  Cigrfes  Jjfassias.  Quapd  pne  infection  gravp 
évolue  chez  pu  diabétique,  l’inspline  produit  une 
faible  hypoglycémie.  Aussi  doit-elle  être  employée 
à  doses  triplées  ;  elle  n’agit,  que  si  l’infection  est 
traitée  par  les  méthodes  chirurgicales.  Très  sou¬ 
vent  l’acidose  reste  réfractaire  à  l'insuline,  comme 
dans  deux  observations  citées. 

Dans  un  des  cas  publiés  par  l’auteur,  il  faut  rete¬ 
nir  qu’avec  l’insuline  une  arthrite  du  genou  sup- 
purée  à  staphylocoques,  chez  un  diabétique  porteur 
d’un  anthrax,  guérit  par  simple  ponction  et  injec¬ 
tion  dans  l’article  de  filtrat  antistaphylococcique 
préparé  suivant  la  méthode  de  Besredka.  L’anthrax 
fut  guéri  de  même  sans  incision  et  sans  aucun 
antiseptique. 

F.  ns  Coquet. 


SPCIÉTÉ  DE  MfDEÇINE  DE  NANCY 

14  Mai  1930. 

Syndrome  thorpco-abdpniiiipl  ftlgu.  consécutif 
à  une  fracture  de  D’  ayaqt  4fiterml|ié  pij  écrase¬ 
ment  médullaire.  —  MM.  A.  Hamant,  L.  Cornil, 
M.  Moainger,  après  avoir  rappelé  4  cas  de  syn¬ 
dromes  abdominaux  aigus  consécutifs  à  des  trau¬ 
matismes  médullaires,  publiés  précédemment,  rap¬ 
portent  un  syndrome  thoraco-abdomipal,  dû  à  une 
fracture  de  D’  ayant  déterminé  un  écrasement  mé¬ 
dullaire  complet  sur  une  longueur  de  3  à  4  cm. 

Au  point  de  vue  neurologique,  il  existait  une  pa¬ 
raplégie  flasque,  avec  abolitiqn  de  tous  les  réflexes 
ostép -tendineux  et  cutanés  au  niveau  de  l’abdomen 
et  des  membres  inférieurs.  La  zone  d’anesthésie 
remontait  dans  le  5“  espace  intercostal.  Le  sphincter 
vésical  était  contracté  et  le  spfiincter  anal  atonique. 

Trois  jours  après  l’accident,  une  congestion  pul¬ 
monaire  bilatérale,  avpc  foyer  de  condensation  à  la 
base  droite,  et  du  météorisme  abdominal,  firent 
leur  apparition,  entraînant  qne  mort  rapide. 

A  l'autopsie,  on  constata  une  dilatation  paraly¬ 
tique  du  tractus  gastro-intestinal  et  de  la  vessie, 
une  congestion  intense  du  péritoine  et  des  viscères 
abdominaux,  phénomènes  vérifiés  à  l’examen  histo¬ 
logique. 

Abcès  palato-nasal  odontogène.  —  M.  Jacques. 
Observation  d’uu  malade  atteint  depuis  11  mois 
d’abcès  à  répétition,  s’ouvrant  tantôt  dans  la  narine 
droite,  tantôt  à  la  voûte  palatine.  L’examen  rhinos- 
copique  permit  d’écarter  le  diagnostic,  d’abord 
porté,  d’arthrite  maxillaire.  Rien  dans  les  antécé¬ 
dents  et  l’état  général  du  sujet  ne  permettait  de 
fixer  l’étiologie  d’une  ostéomyélite,  l’hypothèse 
d’un  kyste  radiculaire  étant  d’ailleurs  éliminée. 
Enfin  l'exploration  de  l’arcade  dentaire  ne  révélait 
à  première  vue  aucune  altération  de?  incisives,  ni 
des  canines.  Une  élude  plus  attentive  fit  reconnaître 
une  petite  perte  de  substance,  attribuable  vraisem¬ 
blablement  à  un  trauma  physiologique  du  revête¬ 
ment  adamantin  du  bord  libre  de  la  couronne  de  la 
petite  incisive,  laquelle  offrait,  d’autre  part,  les 
signes  cliniques  d’une  mortification  pulpaire. L’avul¬ 
sion  de  celte  dent  donna  issue  à  une  quantité  assez 
considérable  de  pus  fétide  et  mit,  en  8  jours,  un 
terme  définitif  aux  accidents. 

La  mortification  pulpaire  sans  carie  est  bien 
connue  ap  niveau  des  incisives  inférieures  sous  les 
espèces  dg  raffertipu.,  BÎ  reltclle  au:;;  eptrPprÎpeB 
chirurgicales,  connue  sous  le  nom  de  “  Gatule  4n 
meptou  ».  Elle  semble  n’evpir  pas  été  signalée 
encore  au  maxillaire  supérieur  où  elle  évolue  sous, 
un  aspect  très  différent, 

Troubles  dystrophiques  et  vaso-moteurs  distaux 
du  membre  supérieur  gauche  au  cours  d’une 
encéphalite  épidémique  fruste.  —  AîAf.  L.  Cornil, 
Thomas  et  AfaWJfe présentent  une  malade  atteinte 
de  parkinsonisme  post-encépbalitique  fruste  et  de 
troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  du  membre 
supérieur  gauche  :  raccourcissement  des  os  de 
Tavant-bras  de  1  cm,  par  rapport  au  côté  droit, 
s'accompagnant  d'atropliie  globale  volumétrique 
portant  sur  les  tissus  elle  squelette  avec  aspect 
lisse  de  la  peau,  déformation  unguéale  et  érythro- 


cyanose  des  mains  :  Eanisothermie  est  marquée  et 
lés  réactions  vaso-motrices  sont  paradoxales  après 
le  bain  chaud  et  le  bain  froid  (ataxie  vaso-naotrice). 

QnféflPpropé  du  racllls;  syndrotne  de  H;üfnt|tiBl- 
Vernepjj.  —  M.  P.  Çqrret.  fl  s’agit  d’nne  fetnme 
de  fi8  ans,  en  hpnne  santé,  quj  a  fait  upe  pltutP  dP 
yqiture  eu  .lujllet  1929,  est  pesfép  alitég  4^  llPnreg  et 
a  repris  ses  occupations  habituelles  jusqu’é  fîB  Npr 
vembre.  A  cette  date  seulement  apparition  de  dpù- 
leurs»  à  la  région  dorsale,  puis,  en  l’espace  de 
15  jours,  une  gibbosité  s'est  constituée  au  niveau 
de  la  région  dorsale  supérieure. 

La  radiographie  montre,  outre  un  effondrement 
de  la  face  antérieure  des  5'  et  6«  dorsales,  une  dé¬ 
calcification  accentuée  de  tout  le  rachis  avec  «  ver¬ 
tèbres  de  poisson  ». 

L’auteur,  ayant  écarté  l’hypothèse  de  mal  de 
Pott,  pense  que  cette  malade  est  atteinte  d’uu  syn¬ 
drome  de  Kümmel-Verneuil  avec  ostéoporose  pré¬ 
existante  du  rachis. 

L’àge  de  la  malade,  l'étendue  des  lésions  d’ostéo¬ 
porose  du  rachis  contre-indiquent  l’ostéosynthèse. 
On  doit  se  borner  à  faire  de  l’opothérapie  thyro'î- 
dienne  et  à  prescrire  le  port  d’un  corset  en  cellu- 
lo'îde. 

Fracture  de  l’épine  tibiale.  —  M.  P.  Corret. 
Un  homme  de  28  ans  a  son  genou  gauche  serré 
entre  un  chasse-neige  de  locomotive  et  un  madrier. 

Hémarthrose  moyenne,  tuméfaction  de  la  face 
interne  de  la  cuisse. 

Il  reste  au  lit  6  semaines,  puis  se  remet  à  mar-: 
cher  sans  douleur.  Aucun  mouvement  de  latéralité 
ni  de  tiroir,  pas  de  phénomène  de  blocage.  Seule  la 
radiographie  a  permis  de  déceler  la  fracture,  car 
l’articulation  est  aussi  souple  que  du  côté  opposé 
et  les  mouvements  s’y  fpnt  avec  la  même  ampli¬ 
tude. 

L’auteur  fait  rem8r(|uer  combien  il  est  difficile 
de  distinguer  l’hémarlhrose  simple  de  l’hémar- 
throse  accompagnée  de  désordres  anatomiques  du 
côté  du  squelette.  D’où  Tutililé  de  faire  radiogra¬ 
phier  une  articulation,  siège  d’un  traumatisme  im? 
portant. 

Etant  donné  l’attitude  du  blessé  lors  de  l’acci¬ 
dent,  M.  Oorret  pense  qu’on  a  eu  affaire  à  une 
fracture  «  par  décapitation  ». 

Enfin  cette  observation  prouve  que  bien  des  cas 
analogues  peuvent  guérir  sans  intervention. 

f-o  bromure  d’aréfylclioline  pont.re  les,  sueurs 
des  tuberculeux.  —  M.  Perri^  et  M*''’  Ku^fz  rap¬ 
portent  10  qhservations  montrant  que  les  sefa  d’açp- 
lylcfioline.  et  notamment  le  hromure,  employés  à 
petites  doses  contre  les  transpirations  rebelles  des 
tuberculeux,  agissent  toujours  en  sens  favorable, 
sans  augmenter  en  rien  le  mauvais  état  général  de 
ces  malades.  Ces  faibles  doses  n'ont  pratiquement 
aucune  action  toxique.  Il  est  donc  indiqué  de  les 
utiliser  quand  les  médications  classiques  ont 
échoué. 

Le  traitement  saliçylé  des  chorées  aiguës.  — 
M.  L.  Cornai. 

Acrodynie  de  l’adulte.  —  MM.  Ledoux  et  Mu- 
nier. 

Forme  chronique  de  la  maladie  de  fCüssmaul. 
—  M.  Ledoux. 

^ndrpme  médlastittal  par  goitre  endothora¬ 
cique.  —  MM.  Hamant,  Bodart  et  Chaînât. 

Qastropathie  d’origine  dentaire.  —  Iff.  Rosen- 

mi-' 

Fibromyome  de  la  région  ingulno-scrotale.  — 
MM.  Hamant  et  Mosinger. 

Poux  cas  de  fractures  transversales  du  corps 
de  l’omoplate.  — MM.  Ham^ht  et  MQsinge.t- 

Rupture  d’un  anévrisme  aortique  dans  la 
bronche  gauche.  —  MM.  Etienne,  Louyot  et 
Grai;idpierr6. 

Abcès  cérébral  post-traumatique  tardif.  — 
MM-  iîaxnant,  Çorml,  Rodart  e.t  MpM.ngap-. 

Rupture  traumatique  accidentelle  d’une  hydro- 
néphrose.  —  MH-  -flflciel.  Rousseaux  et  Gri- 
màud. 

P.  MicHon. 
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Existe-t-il  une  race  humaine 
qui  constitue  une  élite 
parmi  les  autres  races  ? 

La  thèse  de  la  supériorité  intellectuelle  de  la 
race  blanche  que  je  soutiens,  s’appuie  sur  des 
preuves  solides  et  la  meilleure  est  celle  des  faits, 
des  réalités. 

Considérons  d’abord  le  Nouveau  Continent, 
l’Amérique;  nous  jetterons  ensuite  un  coup 
d’œil  sur  l’Asie,  en  particulier  sur  les  detix 
grands  empires  que  constituent  l’Inde  et  la 
Chine. 

I.  —  L’Amérique. 

Sans  parler  de  l’œuvre  de  l’Espagnol  et  du 
Portugais  dans  l’Amérique  du  Sud,  il  importe 
de  faire  ressortir  l’étonnante  transformation 
réalisée  par  la  race  blanche,  par  le  coFon  euro¬ 
péen  sur  l’immense  territoire  qui  s’appelle 
aujourd’hui  Etats-Unis  et  Canada.  I.e  Français 
et  l’Anglais  sont  venus,  ceux-ci  les  premiers; 
puis  d’autres,  d’autres  encore  au  xix"  siècle  sur¬ 
tout.  Aujourd’hui,  les  Etats-Unis  nourrissent 
120  millions  d’étres  et  le  Canada  10  millions, 
dans  un  bien-être  insoupçonné  par  les  vieilles 
générations. 

II.  —  L’Asie. 

L’Inde.  —  Qu’était-elle  dans  les  temps 
anciens,  avant  l’arrivée  de  l’Européen?  Un 
grand  pays  sans  unité  aucune,  ni  ethnique  ‘,  ni 
politique,  encore  moins  religieuse  :  d’où  des 
luttes  perpétuelles  sanglantes,  surtout  entre 
Hindous  (brahmanistes),  bouddhistes  et  Musul¬ 
mans.  D’où  il  s’ensuit  que  l’Inde  a  toujours  été 
la  proie  de  conquérants  (Perses,  Macédoniens, 
Turcs,  Monghols).  FJle  a  été  constamment 
envahie,  dominée  et  trop  souvent  meurtrie  par 
le  fer  ou  par  la  faim.  L’ordre,  la  paix  sociale  ne 
sont  apparus  qu’avec  l’Anglais;  et  la  famine, 
mal  chronique,  n’a  disparu  qu’avec  lui. 

De  grands  travaux  d’irrigation  ont  transformé 
des  déserts,  créé  de  la  fécondité  là  où,  depuis 
de  longs  siècles,  n.e  régnait  que  la  stérilité.  La 
science  médicale,  l’hygiène  ont  aussi  fait  mer¬ 
veille. 

Telle  est  l’œuvre  du  protecteur  ;  une  merveil¬ 
leuse  renaissance  économique  et  aussi  l’uniüca- 
tion  politique  dans  l’ordre,  la  paix,  unité 
féconde  que  jamais  l’Hindou  n’avait  pu  réaliser 
au  cours  des  siècles. 

La  Chine.  —  Et  en  Chine,  quelle  a  été  notre 
œuvre? 

Depuis  des  siècles,  cette  Chine  sommeillait, 
s’engourdissait  dans  la  médiocrité,  la  misère, 
secouée  de  temps  en  temps  par  des  crises  inté¬ 
rieures  lorsque  la  famine,  fléau  périodique, 
soulevait  la  plèbe  pressurée,  si  passive  d’habi¬ 
tude. 

Un  jour  l’Européen  (surtout  le  Français  et 
l’Anglais)  est  venu  avec  sa  vigueur,  sa  capacité 
créatrice.  Il  infusa  de  la  vie  au  vieux  corps 
engourdi,  figé  dans  des  routines  séculaires.  H 
apporta  son  or  avec  ses  techniciens  et  ce  fut. 


comme  dans  l’Inde,  une  renaissance  économique. 
Des  voies  ferrées  furent  construites  et  les 
fleuves  se  couvrirent  de  grands  navires  à  vapeur 
qui,  avec  les  chemins  de  fer,  décuplèrent  la 
facilité  des  échanges. 

Des  voies  ferrées,  des  services  fluviaux 
rapides  :  quel  bienfait  dans  un  pays  où  la  majo- 
riié  des  transports  se  fait  encore  à  dos  d’hommes, 
où  des  raillions  de  pauvres  coolies  ou  paysans, 
toute  leur  vie,  remplissent  le  rôle  de  bête  de 
somme  ! 

H  n’y  avait  pas  de  ports  aménagés  :  ni  quais, 
ni  moyens  de  mouillage  ou  d’accostage,  'l'out 
était  à  créer  :  c’est  l’Européen  qui  a  conçu  et 
réalisé  ces  grandes  tâches.  C’est  encore  lui  qui 
a  dragué  les  barres  des  fleuves,  creusé  et  entre¬ 
tenu  des  chenaux  pour  un  service  régulier  de 
navigation.  Il  a  balisé,  éclairé  les  côtes. 

Mais  le  grand  œuvre  de  l’Européen  dans  le 
vieil  Empire  a  été  l’organisation  d’importants 
services  publics  comme  les  douanes  et  les  postes, 
les  douanes  qui,  ces  dernières  années,  ont  sauvé 
la  Chine  de  la  faillite;  et  les  postes,  une  orga¬ 
nisation  remarquable,  due  à  des  Français,  qui  a 
vivifié  un  immense  territoire  allant  de  la  mer 
.laune  à  l’Altaï,  au  Pamir,  à  travers  montagnes 
et  déserts. 

Mais  il  y  a  aussi  les  Concessions,  ces  grandes 
cités  internationales  créées  par  notre  initiative, 
ces  centres  si  prospères,  noyaux  animateurs  de 
tout  le  commerce,  de  toute  l’industrie  chinoise. 
C’était  primitivement  un  sol  ingrat,  de  vrais 
marais  ou  bancs  de  sable  à  nous  abandonnés  par 
une  Chine'hostile  voulant  nous  isoler,  nous  les 
barbares  de  l’Océan,  nous  parquer.  Or,  sur  ces 
marais,  notre  puissance  de  travail  et  d’organi¬ 
sation  a  fait  surgir  de  vrais  «  emporiums  »  où 
régnent  la  sécurité  et  le  bien-être  pour  tous. 
Aussi  CCS  Concessions  sont-elles  des  «  oasis  » 
dans  la  misère,  des  refuges  ardemment  cherchés 
par  le  Chinois  en  particulier,  jamais  sûr  du 
lendemain  à  l’intérieur.  Mais  sachons  bien,  dans 
l’intérêt  des  échanges  internationaux,  dar  s 
l’intérêt  donc  de  tous  les  peuples,  que  le  jour 
où  nous  abandonnerons  nos  Concessions,  comme 
il  en  est  question,  celles-ci  dépériront  rapide¬ 
ment  et  ce  sera  aussitôt  la  paralysie  du  grand 
corps  chinois,  sans  compter  la  ruine  de  notre 
œuvre.  Car  le  Céleste  ne  sait  pas  plus  conserver, 
maintenir,  qu’il  ne  sait  créer. 

Donc,  du  jour  où  l’Européen  s’implanta  en 
Chine,  transformation  économique  complète, 
commencement  de  quelque  bien-être  pour  le 
peuple. 

Est-ce  tout?  La  Chine  n’avait  jamais  pu  se 
dégager  d’un  système  d’éducation  qui  a  réalisé, 
a-t-on  pu  dire,  le  suicide  intellectuel  de  la  race. 
Comxnent?  Mais  parce  que  toute  la  technique  de 
l’enseignement  au  Céleste  Empire  se  réduisait  à 
une  récitation  perpétuelle  des  classiques,  d’un 
assemblage  confus  de  maximes  ou  de  formules 
rituelles  que  l’existence  entière  des  studieux 
s'usait  à  déchifl’rer,  puis  à  reproduire  dans  une 
langue  écrite  étrangement  compliquée.  Ayant 
bourré  le  cerveau,  on  crut  l’avoir  nourri,  et 
voilà  qu’il  est  resté  stérile,  incapable  de  réac¬ 
tion  créatrice.  Donc,  aucun  renouvellement, 
aucun  rajeunissement  de  l’élite. 

Aussi  est-ce  encore  l’Européen  qui  esf  venu 
refaire  la  pensée  chinoise,  la  régénérer,  l’initier 
aussi  aux  sciences  théoriques  et  appliquées. 


Quand  on  songe  que  la  Chine  en  est  encore, 
comme  véhicule  de  sa  pensée,  à  une  langue 
monosyllabique,  c’est-à-dire  celle ‘des  premiers 
âges  de  l’humanité;  à  une  écriture  idéographique 
issue  de  hiéroglyphes  et  d’où  un  alphabet,  cet 
énorme  progrès,  n’a  jamais  pu  surgir  ! 

On  objectera  cependant  les  inventions  chi¬ 
noises  :  papier,  imprimerie,  boussole,  poudre  à 
canon.  Rien  n’est  moins  prouvé,  mais  ce  n’est 
pas  ici  le  lieu  de  l’expliquer.  Disons  toutefois 
que  si  le  Chinois,  après  l’Hindou,  a  connu  la 
.rylographie,  il  a  toujours  ignoré  le  caractère 
mobile  d’imprimerie,  le  seul  pratique.  Quant  à 
la  poudre  à  canon,  elle  lui  fut  apportée  par  les 
Fortugais. 

D’ailleurs,  si  on  interroge  le  plus  lointain 
passé,  on  retrouve  toujours  le  même  initiateur. 
Ainsi,  aux  deux  premiers  siècles  de  l’ère  chré¬ 
tienne,  et  même  avant,  l’influence  des  idéaux  et 
des  arts  de  l’Inde  aryenne,  dit  Bushell,  qui  fait 
autorité,  fut  «  ail  pervading  ». 

Il  ajoute  :  «  L’art  chinois  n’était  alors  que 
convention  et  routine  ;  l’art  bouddhique  le  sortit 
de  cette  stagnation  ». 

Mais  qu’était  cet  art  bouddhique?  De  récentes 
découvertes  au  Turkestan.et  au  Honan  prouvent 
que  l’école  de  Oaiidhara,  fondée  par  les  soins 
d’Alexandre  le  Grand,  initia  l’Inde,  la  Chine  et 
même  le  Japon  aux  beautés,  à  la  perfection  de 
l’art  grec.  Alexandre  ne  fut  donc  pas  qu’un 
grand  guerrier  :  il  se  révéla  aussi  ur  vrai  pion¬ 
nier  de  civilisation.  Ce  fut  bien  lui  qui  prépara 
la  dominance  de  l’art  et  aussi  des  sciences  hellé¬ 
niques  dans  presque  toute  l’Asie  avec  l’Hindou 
comme  truchement. 

Les  annalistes  chinois  reconnaissent  eux- 
mêmes  qu’avec  le  bouddhisme  ils  reçurent  le 
don  de  la  culture  grecque  artistique  et  scienti¬ 
fique.  Toute  leur  civilisation,  ajoutent-ils,  en 
fut  transformée,  vivifiée.  Bushell  le  reconnaît  : 
«  ce  fut  l’Age  d’or  des  arts,  mais  aussi  l’apogée 
des  lettres  et  de  la  poésie  ». 

Ce  fut  la  grande  période  des  T’ang,  dont 
s’enorgueillit  la  Chine.  Mais  cette  renaissance 
ne  pouvait  se  maintenir  :  sous  la  dynastie  sui¬ 
vante  des  Song  s’affirme  la  décadence  :  non  seu¬ 
lement  les  ans  dégénèrent,  mais  aussi  les  lettres. 
On  n’écrivit  plus  que  des  commentaires,  des 
encyclopédies,  pendant  que  tous  les  canons 
artistiques  s’altéraient,  se  déformaient. 

Mais  nouveau  réveil  à  l’époque  des  Ming 
(xvi“  siècle).  Qui  en  fut  le  promoteur?  Le  grand 
Khan  Koublaï,  de  souche  iranienne,  lequel 
dépeupla  l'Asie  centrale  et  occidentale,  y  com¬ 
pris  une  partie  de  l’Europe,  la  dépeupla  de  ses 
artistes  et  savants,  de  ses  ingénieurs,  pour  en 
orner  la  Chine  qu’il  dominait,  en  faire  le  plus 
puissant,  le  plus  cultivé  des  empires,  dépassant 
Rome  et  Byzance. 

En  ce  qui  concerne  la  céramique,  on  sait  que 
la  première  porcelaine  chinoise  peinte  est 
décorée  de  caractères  arabes  entourés  de  fleurs 
stylisées  témoignant  d’une  forte  influence  per¬ 
sane  (Bushell). 

On  n’ignore  pas  non  plus  que  les  fameuses 
tuiles  vernissées  jaunes,  vertes,  bleu  turquoise 
des  temples  impériaux  à  Pékin  rappellent 
entièrement  la  technique  chaldéenne  et  per¬ 
sane. 

Bref,  si  nous  cherchons  une  originalité,  des 
créations  réelles  en  art  et  en  sciences,  nous 
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sommes  grandement  déçus  :  c’est  l’emprunt, 
toujours  l’emprunt  par  la  Chine. 

Et  la  qualité  de  cet  emprunt  s’atténuait  rapi¬ 
dement  dès  que  disparaissait  l’influence  directe 
de  l’animateur.  Si  bien  que  la  civilisation  chi¬ 
noise  peut  être  qualifiée  de  civilisation  à 
riUiimcs  :  de  brillante.s  périodes  sous  l’action 
étrangère,  puis  l’engoiirdissemenl,  la  léthargie. 
C’est  toute  l’histoire  du  Céleste  Empire,  même 
au  premier  millénaire  avant  .lésus-Christ,  sous 
les  dynasties  'l’cheou  et  Han  :  ce  furent  les 
apports  de  l’Asie  centrale  et  occidentale  qui 
transformèrent  la  Chine  d’alors,  lui  refirent  une 
vie  intellectuelle.  L’art  de  Babylone  et  de  la 
Perse,  leurs  idées  philosophiques  aussi,  péné¬ 
trèrent  la  structure  sociale  de  ce  vieux  pays 
enlisé.  11  fut  initié  à  l’astronomie,  acquit  un 
calendrier  plus  précis.  Mais  il  fallut  attendre  le 
xvii'^  siècle  de  notre  ère  pour  que  ce  calendrier 
fût  définitivement  mis  au  point.  Et  par  qui!'  Par 
l’Européen,  par  des  Jésuites  succédant,  comme 
astronomes  de  la  cour  impériale,  non  à  des  Chi¬ 
nois,  mais  à  des  Arabes,  Persans  ou  Uigures 
(Turcs).  Toujours  l’étranger  de  race  blanche, 
savant  ou  artiste. 

Et  au  xix*'  siècle,  notre  effort  créateur  n’a 
rien  moins  que  galvanisé  la  Chine,  lui  a  créé 
une  vie  nouvelle.  Et  ce  réveil  n’eût  fait  qùe 
s’amplifier  sous  la  tutelle  bienfaisante  de  notre 
race  agissant  par  ses  meilleurs  éléments.  Mais 
sont  venus  nos  mystiques  sociaux,  les  dogma¬ 
tiques  de  la  démocratie  pour  tous,  même  pour 
les  races  attardées. 

Le  jeune  Chinois,  sous  l’égide  de  Sun  Yat  Sen, 
s’est  alors  empressé  d’adopter  la  nouvelle  foi 
politique,  espérant  ainsi  bientôt  nous  égaler  et 
surtout  se  débarrasser  de  nous.  Mais  vingt 
années  durant,  il  est  resté  stérile;  et  l’anarchie, 
la  misère  générale  sont  apparues.  C’est  alors 
que  Sun  Yat  Sen  a  appelé  le  Russe  à  son  secours 
en  1923  pour  le  sortir  du  néant  politique  et 
nous  mieux  combattre.  Mais  celui-ci  n’a  réussi 
naturellement  qu’à  aggraver  la  situation.  Jamais 
encore  la  souffrance  des  masses  n’avait  été  telle. 
C'est  une  immense  plainte  qui  s’élève  dans  toute 
la  Chine  contre  la  tyrannie  nouvelle,  celle  du 
Kouo  .Ming  Tang,  quia  si  bien  profité  des  leçons 
de  Moscou. 

Le  communisme,  d’ailleurs,- n’est-ce  pas  une 
régression,  une  forme  de  tyrannie  anonyme  où 
la  personnalité  humaine  cesse  d’exister:’  Le 
communisme,  mais  c’est  pour  les  peuples 
évolués,  les  grandes  nations  d’Europe  et  d’Amé¬ 
rique,  au  système  économique  si  complexe,  la 
fin  de  toute  vitalité,  de  toute  réaction  créatrice. 
C’est  la  destruction  des  élites  et  le  retour  à  la 
barbarie,  à  la  misère  chronique.  Ce  serait  le 
soicide  de  la  race  blanche. 

La  Chine  ne  sortira  donc  de  son  cauchemar 
que  le  jour  où,  de  nouveau,  elle  fera  appel  à 
l’Européen  d’antan.  Elle  le  sent  bien  d’ailleurs 
et  maudit  ses  bergers  actuels. 

En  résumé,  sous  notre  loi,  quelle  évolution, 
quelle  métamorphose  du  monde  ancien!  Même 
l’imagination  des  brillants  conteurs  des  «  Mille 
et  une  Nuits  »  n’entrevit  rien  de  pareil.  Mais 
s’il  y  eut  un  cerveau  pour  concevoir,  quels 
moyens  financiers  n’a-t-il  pas  fallu  pour  réaliser  ! 
D’énormes  réserves  d’argent  ont  dû  se  consti¬ 
tuer  :  comment?  Par  un  labeur  constant,  acharné, 
des  siècles  durant,  celui  des  grandes  nations  de 
race  blanche,  aussi  prévoyantes  que  laborieuses, 
non  de  l’Asiatique  et  encore  moins  du  Noir  afri¬ 
cain.  Même  dans  ce  grand  pays  qu’est  la  Chine 
si  favorisé  par  la  nature  avant  les  ravages  de 
l’habitant,  vous  n’y  trouvez  pas  de  réserves 
financières  :  il  a  fallu  l'argent  étranger  pour  y 
.  construire  des  voies  ferrées. 

De  ce  court  exposé  de  faits,  d’impression¬ 


nantes  réalités,  que  peut-on  conclure'.’  Que  I 
l’idée  de  l’égalité  des  races  est  un  leurre,  une 
fiction,  que  ce  dogme  récent  est  en  contradic¬ 
tion  avec  les  lois  biologiques  et  les  réactions  de 
celles-ci  sur  la  vie  des  peuples,  réactions  que 
l’observation  quotidienne,  comme  l’histoire  du 
passé,  nous  permet  de  contrôler.  F.lle  nous 
révèle,  l’histoire,  qu’il  y  a  des  peuples  d’essence 
dynaniic/iie,  d’autres,  statûiiie-,  des  peuples  à 
l’intelligence  créatrice,  d’autres  à  la  capacité 
purement  imitatrice;  des  peuples  qui  ont  haute¬ 
ment  évolué,  d’autres  qui  ont  piétiné  indéfini¬ 
ment,  incapables  d’émerger  de  l’ornière  primi¬ 
tive.  C’est  que  la  nature  est  une  marâtre,  qu’elle 
a  voulu  l'inégalité,  cette  nécessité  vitale  pour 
l’humanité. 

Or,  ceux  qui  ont  évolué,  dominé,  appar¬ 
tiennent  tous  à  la  race  blanche,  depuis  l'Egyp- 
tien  antique  jusqu’à  l’F.uropéen  en  passant  par 
le  Chaldéen,  le  Grecet  le  Romain.  Et  si  l’huma¬ 
nité  a  progressé,  c’est  par  la  seule  action  d’une 
poignée  de  grands  penseurs  et  inventeurs.  Ils 
s’appellent  Archimède,  Platon,  Aristote,  New¬ 
ton,  Galilée,  Pascal,  Galvani,  etc.  Ils  appar¬ 
tiennent  à  une  seule  et  même  race  :  la  race 
blanche.  Je  pourrais  aussi  prouver  par  des  faits 
historiques  que  tout  peuple  métissé  qui  a  évolué 
le  doit  à  l’élément  caucasien  y  contenu,  plus  ou 
moins  mélangé  avec  un  type  inférieur,  par 
exemple  le  Japon. 

En  outre,  j’ai  pu  établir  que  cet  élément,  s’il 
n'est  pas  de  temps  en  temps  renforcé,  vivifié 
par  de  nouveaux  apports,  dégénère,  s’émascule, 
cérébralement  surtout,  c’est-à-dire  perd  toute 
capacité  créatrice.  Aussi  tant  pis  pour  les  peuples 
attardés  qui  cherchent  aujourd’hui  à  rejeter 
l’aide  tutélaire  de  la  race  blanche!  Ce  sera  la 
régression  fatale  pour  des  centaines  de  millions 
d’Asiatiques  et  d’Africains  qui  nous  doivent, 
avec  la  paix,  le  riz  ou  le  pain  quotidien. 

D’ailleurs,  à  cette  heure  d’interdépendance 
économique  si  grande  entre  nations  des  deux 
continents,  est-il  admissible  que  des  territoires, 
potentiellement  riches,  secouant  la  tutelle  de  la 
race  blanche,  se  dérobent  au  mouvement  de 
circulation  vitale,  restent  cristallisés  dans  la 
médiocrité,  l’anarchie  souvent,  se  refusant  ainsi 
à  la  collectivité,  à  l’humanité  entière?  Est-il 
aujourd’hui  vraiment  défendable  ce  droit  prin¬ 
cipe  de  végéter,  de  croupir  dans  l’ignorance  et 
le  désordre? 

Envisageons  toutefois  l’heure  où  sous  la 
poussée  d’un  faux  libéralisme,  d’une  sentimen¬ 
talité  larmoyante,  les  puissances  songeraient  à 
abdiquer,  à  libérer  leurs  colonies  :  qu’arriverait- 
il  ?  Mais  ce  serait  le  chaos  dans  le  monde. 
D’énormes  masses  humaines  ne  rentreraient  pas 
seulement  dans  la  stérilité  économique  et  intel¬ 
lectuelle,  mais  reviendraient  vite  à  la  «  loi  de 
la  jungle  »,  s’exterminant  comme  dans  le  passé 
ou  revenant  à  l’exploitation  cynique  du  faible 
par  le  fort.  Ce  serait  la  fin  d’une  longue  période 
d' humanisation.  Car,  si  à  une  époque,  des  vies 
d’indigènes  furent  sacrifiées,  si  notre  loi  se 
montra  brutale,  cruelle  même,  à  certaines 
heures,  ce  fut  surtout  à  l’époque  de  la  conquête 
coloniale.  Mais  pour  des  milliers  d’indigènes 
disparus,  des  millions  vivent,  ce  jour,  dans  la 
paix  et  l’abondance.  C’est  au  centuple  que  nous 
avons  racheté  nos  fautes.  D’ailleurs,  quel  est 
l’enfantement  qui  ne  se  fait  dans  la  douleur? 
Nous  disparus,  ce 'serait,  je  le  répète,  la  fin 
d’une  belle  période  d'humanisation. 

Mais  ce  serait  aussi  la  disparition  sur  le  mar¬ 
ché  mondial  d’une  énorme  quantité  d’aliments 
et  de  matières  premières  désormais  indispen¬ 
sables  à  l'Europe.  D’où,  pour  celle-ci,  une  crise 
économique  d’une  telle  gravité,  d’une  telle 
répercussion  sur  son  existence  même  qu’elle 


serait  obligée  d’aller  reconquérir  ses  colonies,  à 
quel  prix  !  , 

C’ost  pourquoi  nous  ne  saurions,  ni  aujour¬ 
d’hui,  ni  demain,  faillir  à  notre  devoir  de  «  pro¬ 
tecteur  »,  abdiquer  une  suprématie  qui  a  régé¬ 
néré  le  inonde. 

Donc,  à  chaiiue  race  sa  tâche,  en  harmonie, 
avec  son  reolalion.  C’est  là  la  vérité,  la  nécessité 
vitale.  Emanciper,  niveler  :  un  beau  geste,  peut- 
être.  Mais  assurer  là  marche  de  l’humanité  dans 
l’ordre, ^a  paix  féconde,  quelle  belle  réalisation  ! 
Telle  a  été  notre  œuvre  jusqu’ici  en  Asie  et  en 
Afrique. 

Il  y  eut'aussi  dans  le  passé  la  pax  romana. 
Mais  un  jour  Rome,  la  toute-puissante,  s’aban¬ 
donna,  oublia  ses  devoirs  :  elle  croula  donc.  Et, 
avec  sa  loi,  tout  s’effrondra.  Ce  fut  alors  le 
triomphe  de  la  barbarie,  de  l’anarchie;  ce  fut  la 
nuit  dans  le  monde  connu...  et  pour  des  siècles. 

Que  ce  terrible  exemple  ne  soit  pas  une  vaine 
leçon.  Que  les  élites  y  pensent  et  veillent  pour 
leur  défense.  Le  problème  est’  surtout  d’ordre 
moral  et  intellectuel;  il  s’agit  moins  de  lutter 
contre  les  masses  que  de  se  défendre  contre  les 
sophistes  égalitaires, 

R.  Legendhe. 


Société  française  d’Histoire  de  ia  Médecine 


14  Juin  1930. 

M  Mesetkikr  offre  au  nom  de  M.  Legendre  des 
documents  sur  Tarnier. 

M,  Harbii.lion  présente  le  charmant  opuscule  que 
M.  Fosseyeux  a  écrit  sur  la  Médecine  en  i9'd0.  On 
y  trouve  les  qualités  d'érudition  avertie  et  de  pré¬ 
cision  qui  caractérisent  les  œuvres  de  notre  ami. 

M,  Laignel-Lavastine  présente  le  beau  volume 
de  Madame  le  docteur  Mélina  Lipinska,  qu’il  a 
préfacé  après  M.  Albert  Thomas.  «  Vous  avez, 
dit-il,  suivi  d’âge  en  âge  l'évolution  médicale  et 
marqué  avec  maitrise  ce  que  l’élément  féminin  y  a 
apporté  d’abord  dans  les  emplois  subalternes  d’in¬ 
firmières,  de  sages-femmes  et  de  guérisseuses,  en¬ 
suite  dans  les  rôles  de  médecins,  de  savants,  de 
chefs  de  service  et  de  professeurs.  Toute  la  partie 
relative  à  l’histoire  de  la  médecine  jusqu’à  la  grande 
guerre  est  très  approfondie  et  depuis  1914  jusqu’à 
1929  vous  avez  recueilli  une  telle  documentation 
que  c’est  un  magistral  traité  du  rôle  actuel  de  la 
femme  dans  la  médecine  universelle  que  vous 
nous  donnez  aujourd’hui.  Et  vous  avez  su  non  seu¬ 
lement  être  à  la  hauteur  de  votre  tâche,  mais 
même  la  dominer.  C’est  que,  comme  Tirésias,  vous 
voyez  d’autant  mieux  dans  les  Ames  et  les  événe¬ 
ments  que  vos  yeux  se  sont  fermés  à  l’objectivité 
matérielle.  » 

M.  Laicnei,-Lavastine  a  présenté  ensuite  le  sa¬ 
vant  volume  de  Madame  Metzger  sur  Newton, 
Stahl,  Boerhaaee  et  la  doctrine  chimique.  Ce  livre 
de  la  Bibliothèque  de  philosophie  contemporaine  est 
dédié  à  M.  Emile  Meyerson.  Et  sa  belle  tenue  de 
pensée  est  digne  d’une  pareille  dédicace.  J’ai  le 
plaisir  de  voir  travailler  M"‘«  Metzger  dans  notre 
section  historique  du  Centre  international  de  syn¬ 
thèse.  Je  ne  suis  donc  pas  étonné  de  l’élégance 
avec  laquelle  elle  a  su  tirer  les  idées  directrices 
d’une  très  ample  documentation. 

Je  retrouve  ses  mêmes  qualités  dans  le  petit 
volume  qu  elle  vient  d’écrire  sur  Vllistoire  de  la 
Chimie,  dans  le  tome  XIII  consacré  à  la  civilisation 
européenne  moderne  de  la  belle  Histoire  du  monde 
publiée  sous  la  direction  de  M.  Cavaignac. 

Dans  le  même  tome  XIII  est  un  fascicule  dédié 
aux  Sciences  exactes  par  le  professeur  Pérès, 
d’Aix,  et  un  autre  sur  la  Biologie  par  le  professeur 
Ambard,  de  Strasbourg.  L'un  et  l’autre  sont  plus 
des  aperçus  que  des  descriptions  complètes,  mais 
dans  un  pareil  cadre  on  ne  peut  faire  tenir  que  les 
grands  faits  privilégiés. 

J’ai  encore  présenté  le  beau  travail  littéraire  et 
psychiatrique  de  mon  ancien  élève  le  Dr  Koureta, 
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d’Athènes,  sur  l’étude  des  Psychoses  dans  les  tragi¬ 
ques  grecs.  Je  signale  particulièrement  son  analyse 
pathologique  de  Prométhée  enchaîné,  d’Agamem- 
non  et  d’Oreste-d’Eschyle,  de  l’Ajax  de  Sophocle, 
de  rOreste,  de  la  Cassandre  et  de  l'Héraclès  d’Eu- 

J’ai  offert  de  la  part  du  professeur  Marillié,  de 
Nantes,  une  intéressante  plaquette  qu’il  a  écrite 
sur  Clemenceau  étudiant  en  médecine'  à  Nantes. 

J’ai  enfin  offert  de  la  part  du  D‘'  René  Biot,  de 
Lyon,  qui  les  a  réunis,  des  Fragments  de  psycho¬ 
physiologie  clinique  dus  à  Tournier.  Ce  petit 
volume  est  surtout  consacré  à  la  psycho-physiologie 
sexuelle  et  l’auteur  insiste  également  sur  le  rôle  du 
sympathique  dans  la  genèse  de  beaucoup  de 
psycho-névroses.  C’est  dire  que  ce  travail  m’a  paru 
particulièrement  sympathique. 

M.  Menetriek,  comparant  la  description  qu’Aris- 
tote  donna  du  rein  humain  avec  l’aspect  du  rein 
foetal,  démontre  très  judicieusement  qu’Aristote  a 
disséqué  des  cadavres  de  fœtus  et  de  nouveau-nés. 
C’est  là  une  donnée  nouvelle  dans  l’histoire  de 
l’anatomie. 

M.  Hervé  lit  un  mémoire  très  documenté  sur  le 
grand  Corvisart,  particulièrement  à  propos  de 
lettres  inédites  qui  le  montrent  homme  du^monde 

A  cette  occasion,  M.  Terson,  prudent  grapho¬ 
logue,  tire  de  l’analyse  du  graphisme  d’une  lettre 
de  Corvisart  une  silhouette  psychologique  empreinte 
de  finesse  et  d’esprit. 

M.  Jacques  Hérissât  fait  revivre  une  scène  mo- 
liéresque  qui  se  passa  à  Evreux  sous  la  Révolntion. 
On  y  voit  plus  d’une  demi-douzaine  de  médecins 
donner  leur  avis  sur  le  cas  d’une  femme  hydropique 
avant  que  le  cadavre  soit  enfin  ouvert  en  grande 
pompe.  La  description  anatomo-pathologique  est  si 
exacte  qu’il  est  facile  de  faire  le  diagnostic  rétros¬ 
pectif  de  cancer  de  l’utérus  avec  généralisation  au 
foie,  comme  je  l’ai  fait  remarquer. 

*** 

Le  mois  dernier  s’est  réuni  à  l’Hôtel  Colbert  le 
Comité  international  de  l'histoire  des  sciences  qui 
a  préparé  le  Congrès  de  Londres.  Ensuite  s’écoula 
dans  le  même  hôtel  la  Semaine  de  Synthèse,  qui 
permit  une  mise  au  point  des  grandes  questions 
synthétiques  en  cours. 

La  pure  joie  intellectuelle,  que  j’eus  à  entendre 
M.  Langevin  exposant  le  problème  de  la  relativité 
restreinte,  m’engage  à  signaler  aux  médecins  cette 
Semaine  de  Synthèse,  pour  que  l’an  prochain  quel¬ 
ques-uns  d’entre  eux  y  participfcit. 

*** 

A  propos  du  VHP  Congrès  international  d'his¬ 
toire  de  la  médecine  qui  se  tiendra  à  Rome  du  22 
au  27  Septembre  sous  la  présidence  du  P'  Cappa- 
RONi,  je  rappelle  que  les  inscriptions  doivent  cire 
adressées  à  Rome,  Corso  Vittorio  Emanuele  173, 
au  D’^  Filippo  Rocchioa  à  Paris  IV^,  4,  rue  Aubryot, 
à  notre  trésorier  M.  Boulanger.  Les  cotisations 
sont  de  100  lire  ou  134  francs  français  pour  les 
membres  de  la  Société  internationale  d’histoire  de 
la  médecine,  de  150  lire  pour  les  membres  étran¬ 
gers  à  cette  société,  et  de  50  lire  pour  les  parents 
des  congressistes  et  les  étudiants  en  médecine. 
Pour  gagner  Rome  les  congressistes  ont  droit  à 
30  pour  100  de  réduction  sur  les  chemins  de  fer 
italiens. 

D’autre  part  la  Compagnie  italienne  du  tourisme 
(C.  I.  T.),  Piazza  Colonna,  à  Rome,  propose  un 
programme  d'excursions. 

Au  programme  sont  3  rapports  ; 

1°  Comment  l’Europe  du  Moyen  âge  se  protégea 
contre  la  lèpre  ; 

2“  Les  relations  intellectuelles-entre  l’Italie  et  les 
autres  Etats  européens  pendant  la  Renaissance 
scientifique  aux  XVP  et  XVIP  siècles,  en  ce  qui 
.a  traita  la  médecine  et  aux  sciences  naturelles-, 

3“  La  nécessité  de  rendre  obligatoire-  dans  les 
Universités  l’étude  de  l’histoire  de  la  médecine  ; 

A  VHûpital  San  Spirito,  dont  on  connaît  la 
belle  allure  ancienne,  on  inaugurera  le  Musée  na¬ 
tional  italien  d'histoire  de  la  médecine.  Deux  excur¬ 


sions  sont  prévues,  au  Mont-Cassin  et  au  lac 
Nemi. 

J’avais  espéré  une  journée  hippocratique  à  Cos  en 
raison  du  Congrès  d’hydrologie  italienne  qui  se 
tiendra  à  Rhodes,  mais  les  choses  n’ont  pas  l’air  de 
s’arranger.  Gardons  toutefois  l'espérance. 

Laionel-Lavastine. 


Intérêts  Professionnels 

Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Une  Erançaise  est  née  en  France  de  parents 
français,  mariée,  en  1925,  à  un  Suisse,  et  ayant  un 
fils  né  en  1926  (qui,  lui  a-t-on  dit,  a  le  droit  d’opter 
à  sa  majorité  soit  pour  la  nationalité  suisse,  soit 
pour  la  nationalité  française)  ;  elle  n’a  fait  aucune 
démarche  après  la  loi  de  1927  pour  être  réintégrée 
à  la  nationalité  française. 

«  Elle  doit  accoucher  en  août  prochain. 

«  Quelle  sera  la  situation  de  l’enfant,  et,  notam¬ 
ment,  à  sa  majorité,  aura-t-il  un  droit  d’option,  ou 
sera-t-il  soumis  aux  formalités  de  naturalisation? 

«  Quelle  est  la  situation  si  elle  accouche  en 
France  ?  et  si  elle  accouche  en  Suisse  ?  » 

Yoici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juri- 

«  D’après  la  loi  du  10  Août  1927  (D.  1928,  4.  1) 
la  femme  française  qui  épouse  un  étranger  ne  perd 
plus  la  nationalité  française  à  moins  de  déclaration 
contraire  (art.  8). 

ic  Quant  à  celles  qui  étaient,  avant  la  promulga¬ 
tion  de  la  loi,  mariées  à  un  étranger,  elles  peuvent, 
si  elles  résident  habituellement  en  France  depuis 
deux  ans,  acquérir  la  nationalité  française  par  une 
simple  déclaration  faite  au  Juge  de  paix  dans  le 
délai  d’un  an,  à  partir  de  la  promulgation  de  la  loi. 

«  En  l’espèce,  cette  déclaration  n’a  pas  été  faite, 
d’où  il  suit  que  nous  nous  trouvons  en  présence 
d’une  étrangère,  née  en  France. 

«  Si  l’enfant,  dont  la  personne  en  question  est 
actuellement  enceinte,  naît  en  France,  nous  nous 
trouvons  en  présence  du  cas  prévu  par  l’art.  2  de 
la  loi  du  10  Août  1927  qui  déclare  que  «  sont  Fran¬ 
çais,  sauf  la  faculté  de  répudier  cette  qualité  dans 
l’année  qui  suivra  leur  majorité...;  2°  tout  enfant 
légitime  né  en  France  d’une  mère  étrangère,  qui  y 
est;  elle-même,  née  ». 

«  Si,  au  contraire,  l’accouchement  a  lieu  en 
Suisse,  c’est  alors  l’article  6  qui  est  applicable; 
l’enfant  né  à  l’étranger,  de  parents  étrangers,  ne 
peut  devenir  français  qu’au  moyen  d’un  décret  de 
naturalisation. 

«  L’article  6  (3")  "dit,  à  ce  sujet  «  que  peuvent 
être  naturalisés...  tout  individu...  né  à  l’étranger 
de  parents  dont  l’un  a  perdu  la  qualité  de  Français, 
et  ce,  à  tout  âge,  et  sans  condition  de  stage,  pourvu 
qu’il  soit  domicilié  en  France. 

«  Quant  à  l'enfant  né  en  1926,  il  faudrait  égale¬ 
ment,  pour  déterminer  sa  nationalité,  connailre  le 
lieu  de  sa  naissance. 

H.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

On  annonce  la  mort,  à  Plymouth,  du  colonel 
Soltau,  médecin  principal  des  armées  britanniques 
pendant  la  guerre. 

M.  Soltau  était  décoré  de  la  croix  de  guerre 
française. 

AUTRICHE 

Nous  avons  le  regretd’annoncer  la  mort,  à  59  ans, 
d’un  pédiatre  autrichien  des  plus  distingués,  le 
D’’  Karl  Leiner.  11  avait  fait  ses  études  médicales  à 
l’Université  de  Vienne  et  c’est  dans  la  capitale  de 
l’Autriche  qu’il  a  parcouru  toutes  les  étapes  de  sa 
carrière  médicale  ;  ayant  débuté  au  Karolinen-Kin- 
derspitale,  il  était  docent  en  1914,  professeur  ex¬ 
traordinaire  en  1922  après  avoir  eu  1920  rempli  les 


fonctions  de  médecin  chef  de  l’hôpital  d’enfants 
Mautner  Markhofschen.  De  bonne  heure  il  s’était 
spécialisé  en  dermatologie  infantile  et  on  lui  doit 
une  remarquable  description  de  la  dermatite  exfo- 
liatrice  des  nouveau-nés,  désignée  généralement 
en  France  sous  le  nom  de  Maladie  de  Leiner-Mous- 
sous.  Car  notre  regretté  collègue  de  Bordeaux,  A. 
Moussous,'  lui  disputait  la  priorité  de  cette  des¬ 
cription.  En  réalité,  K.  Leiner,  comme  A.  Mous¬ 
sous,  comme  nous-même,  avions  rencontré  des  cas 
identiques.  Ces  cas,  nous  les  avions  confrontés  avec 
la  description  delà  dermatite  de  Ritter,  et  nous  les 
avions  réunis  sous  un  vocable  nouveau  qui  impli¬ 
quait  un  pronostic  bien  meilleur  que  celui  de  la 
maladie  de  Ritter.  En  dehors  des  dermopathies 
des  nouveau-nés  et  nourrissons,  K.  Leiner  avait 
étudié  avec  Kundratitz  une  nouvelle  méthode  de  • 
vaccination.  Il  est  l’auteur  de  mémoires  importants 
sur  la  syphilis  héréditaire,  la  dysenterie,  la  diphté- 

Grâce  à  ses  travaux,  basés  sur  la  clinique  et  le 
laboratoire,  il  s’était  fait  une  situation  très  bril¬ 
lante  de  médecin  consultant  dans  la  grande  cité 
viennoise. 

CHILI 

Nous  apprenons  la  mort,  à  Santiago  du  Chili,  du 
professeur  D'’  Carlos  Ibar  qui  avait  eu  le  grand 
mérite  de  promouvoir  la  création  d’un  Institut  Mé¬ 
dico-légal  moderne,  pouvant  soutenir  la  comparai¬ 
son  avec  les  Instituts  européens. 

Le  professeur  D''  Rafael  Toro  Amor,  homme  de 
laboratoire,  savant  estimé  dans  les  milieux  scienti¬ 
fiques  du  Chili,  vient  de  succomber  à  un  âge  peu 
avancé.  Il  enseignait  la  pathologie  générale  et  l’ana¬ 
tomie  pathologique  à  l’Ecole  dentaire.  D’abord  chef 
de  laboratoire  de  l'hôpital  Saint-Jean-de-Dieu  [Hos¬ 
pital  San  Juan  de  Bios),  -il  avait  ensuite  collaboré 
à  l’Institut  Médico-Légal  avec  le  professeur  C. 
Ibar. 

Une  autre  mort  regrettable  est  celle  du  Dr  Lu- 
dovildo  Moreno  A.,  chef  de  laboratoire  de  la  clini¬ 
que  méricale  du  professeur  Prado  Tagle.  Aupara¬ 
vant,  il  fut  médecin  de  service  d’urologie  et  chef 
du  laboratoire  central  de  l’hôpital  Saint-Jean-de- 

ITALIE 

Le  Dr  Auguste  Luxardo,  chirurgien  en  chef  et  di¬ 
recteur  de  l’hôpital  de  S.  Daniele  nel  Friuli  (Ve¬ 
nise),  vient  de  mourir,  à  1  âge  de  55  ans.  Il  apparte¬ 
nait  à  une  famille  ligurienne  qui,  venant  de  Gênes, 
s’était  partagée  entre  Zara  (Dalmatie)  et  Venise. 
Né  à  Messine  le  13  Octobre  1875,  A.  Luxardo  avait 
accepté  les  fonctions  d’assistant  de  la  division  chi¬ 
rurgicale  Giordano  de  l’hôpital  civil  de  Venise, 
avant  de  finir  ses  études  médicales  à  l’Université  de 
Padoue.  Chirurgien  dans  l’âme,  il  a  pratiqué  des 
opérations  délicates  et  publié  d’intéressants  mé¬ 
moires  sur  l’intervention  chirurgicale  dans  quel¬ 
ques  formes  de  néphrites  -,  le  traitement  de  l’occlu¬ 
sion  intestinale  -,  la  thérapeutique  chirurgicale  de  la 
tuberculose  rénale  ;  l’infect  ion  tuberculeuse  sexuelle. 
la  hernie  vésicopubienne  ;  l’ inversion  puerpérale  de 
l’utérus  ;  l’abcès  du  foie,  etc... 

C’est  un  homme  de  grande  valeur  qui  disparaît 
à  la  force  de  l’âge  et  du  talent. 

SUÈDE 

L’ophtalmologiste  Ahvar  Culistrand,  professeur 
honoraire  en  retraite,  vient  de  succomber  à  l’âge 
de  68  ans. 

M.  Alwar  Culistrand  avait  reçu  en  1911  le  prix 
Nobel  de  physiologie  et  de  médecine. 


Livres  Nouveaux 


Handbuch  der  Kindertuberkulose,  publié  sous  la 
direction  des  professeurs  11.  Engel  (Dortmund) 
et  Cl.  Pirquet  (Vienne).  Tome  I,  1  vol.  de  886 
pages  avec  481  figures  en  noir  ou  en  couleur 
[Georg  Thicme,  éditeur),  Leipzig,  1930.  —  Prix 
en  souscription  broché  :  142  M. 

Les  notions  classiques  concernant  la  tuberculose 
de  l’enfance  ont  subi  de  profonds  remaniements 
en  ceis  vingt  dernières  années  à  la  suite  du  perfec- 
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tionnement  des  investigations  radioscopiques  et 
des  très  beaux  travaux  de  Pirquet,  l’un  des  auteurs, 
malheureusement  disparu,  de  ce  très  important 
manuel  qui  contribuera  à  glorifier  sa  mémoire  et 
permettra  à  la  génération  actuelle  d'apprécier  toute 
la  portée  de  la  découverte  de  la  cuti-réaction  à  la 
tuberculine. 

Ce  premier  volume  est  consacré  tout  d'abord  à 
la  Pathologie  générale  et  à  l'Anatomie  pathologi¬ 
que.  Le  professeur  Lydia  Rabinowitsch-Kcmpner 
(Berlin)  étudie  les  dilTérentes  souches  de  bacilles 
tuberculeu.c,  et  A.  Stanley  Griffith  (Cambridge)  les 
types  de  bacilles  de  la  tuberculose  humaine  en 
Grande-Bretagne. 

fms  portes  d'entrée  de  l’infection  sont  envisagées 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique  par  Anton 
Ghon  et  Herbert  Kudlich  (Prague)  ;  au  point  de 
vue  étiologique,  par  le  professeur  Bruno  Lange 
(Berlin).  Iai  tuberculose  du  placenta  est  étudiée  par 
le  professeur  Schmorl  (Prague). 

\j' épidémiologie,  la  contagion  familiale  sont  expo¬ 
sées  par  W.  Weinberg  (Stuttgart). 

Une  centaine  de  pages  du  volume  sont  consacrées 
h  l’anatomie  pathologique  (professeur  H.  Beitzke, 
de  Graz)  et  aux  bases  anatomiques  des  processus 
d’immunité  (W.  Pagel). 

Ij’immunité  biologique  (Julius  Bauer),  la  réinfec- 
lion  (1'.  Rcdeker),  les  différents  stades  (P.  Ham¬ 
burger)  ;  les  prédispositions  d’âge  (Il  Engel  et 
Selma  Segall)  sont  exposés  ensuite. 

La  seconde  partie  du  volume  est  consacrée  à  la 
Clinique.  Sont  traités  successivcmc'ut  les  chapitres 
suivants  ;  Manifestations  initiales  de  la  tubercu¬ 
lose  primaire  (Herbert  Koch);  Incubation  (B.  Ep- 
stein);  Etude  clinique  du  complexus primaire  (pro¬ 
fesseur  H.  Engel)  ;  Processus  do  guérison  du  com¬ 
plexus  primaire  d’après  la  radiographie  (R.  Prie- 
sel)  ;  Tuberculose  placentogène  (Max  Zarge);  Tu¬ 
berculose  entérogène  (H.  Engel)  ;  Tuberculose 
stomatogène  (M.  Hajeket  E.Wessely);  Tuberculose 
exogène  cutanée  (R.  Eischl). 

fm  stade  secondaire  est  étudié  par  G.  I.ieber- 
meister,  G.  Simon,  H.  C.  Wimberger,  le  professeur 
Kleiuschmidt  et  le  professeur  Engel  qui  décrivent 
successivement  la  bacillémie,  les  foyers  secondaires 
pulmonaires,  les  inflammations  périfocales,  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  et  la  tuberculose  miliaire. 

Le  stade  tertiaire  est  exposé  par  Otto  Wiese. 

Les  tuberculoses  des  différents  appareils  sont 
longuement  traitées  par  les  auteurs  les  plus  qua¬ 
lifiés  :  tuberculose  cutanée,  par  Cari  Leiner  et  F. 
Basch  ;  tuberculose  pleurale  et  péritonéale,  par  le 
professeur  Mayerhofer  ;  tuberculose  de  l’appareil 
uropoïétique  et  urogénital,  par  Richard  Wagner; 
tuberculose  des  os,  articulations,  ganglions,  par 
Richard  Priesel  ;  tuberculose  oculaire,  par  le  pro¬ 
fesseur  Igersheimer  ;  tuberculose  auriculaire,  par 
R.  Leidler;  tuberculose  des  voies  respiratoires  su¬ 
périeures,  par  F.  Haslinger. 

Les  derniers  chapitres  sont  consacrés  par  A. 
Wallgreen  aux  manifestations  paratuberculeuses 
(érythème  noueux,  rhumatisme  tuberculeux,  etc); 
par  E.  Moro  et  W.  Keller  à  la  scrofulose  ;  par 
R.'  Wagner  â  la  lymphogranulomatose,  par  H.Vogt 
aux  affections  pulmonaires  chroniques  non  spéci- 

cè  magnifique  volume  mérite  mieux  qu’une  ana¬ 
lyse  d'une  telle  sécheresse,  mais  cette  énumération 
des  tètes  do  chapitre  permettra  aux  phtisiologues 
et  aux  pédiatres  d’apprécier  l’ampleur  de  ce  tra¬ 
vail  remaniuable  par  son  texte  et  par  ses  figures. 

G.  ScHKElBEn. 

Surgery  of  the  fung  and  pleura,  par  H.  Mokhiston 

Dames  {O.rford  l  'niversity  press],  19:10. 

Le  livre  de  M.  IL  fait  grand  honneur  â  l’école 
anglaise  .  son  auteur,  noue  dit  Archibald  dans  sa 
préface,  est  un  des  rares  médecins  qui  soient  en 
même  temps  chirurgiens,  comme  Brauer  et  Jesseti, 
et  celte  double  discipline  apparaîl  aisément  dans 
chaque  chapitre  Après  un  court  préambule  consa¬ 
cré  à  l’anatômie  et  à  la  physiologie  thoraciques, 
TaUteur  étudie  successivement  ;  les  maladies  de  la 
plèvre,  les  traumatismes  thoraciques  et  leurs  con¬ 
séquences,  les  abcès  pulmonaires  et  la  dilatation 
des  bronches,  la  tuberculose  pulmonaire.  Parfaite¬ 
ment  au  courant  des  dernières  techniques  opéra¬ 


toires,  il  en  pose  avec  sagacité  les  indications 
et  l’on  trouvera  dans  ces  chapitres  une  parfaite 
mise  au  point  de  ces  questions  à  Tordre  du  jour. 

Michel  Léon  Kindeerc. 


Université  de  Paris 


Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  Un  cours 
de  vacances  de  pratique  obstétricale,  cours  d’une  durée 
de  deux  semaines,  sera  fait  du  lundi  1"  au  samedi 

13  Septembre,  sous  la  direction  de  M.  Lacomme, 
accoucheur  des  hôpitaux  et  de  M.  Digonnet  chef  de  cli¬ 
nique,  avec  la  collaboration  de  M.  Ravina,  accoucheur 
des  hôpitaux,  de  M.  Powilewicz  ancien  chef  de  clinique, 
de  M.  Sureau.  M""  Bach,  chefs  de  clinique,  de  M.  Laën¬ 
nec,  aide  de  clinique  â  la  Maternité. 

Ce  cours  est  réserré  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  Il  comprendra  une  série  de 
leçons  cliniques,  théoriques  et  pratiques,  qui  auront 
lieu  tous  les  jours  è  partir  de  0  h  1/3  et  de  14  h.  1/2. 
Les  auditeurs  seront  personnellement  exercés  ù  Ter  amen 
dos  femmes  enceintes  et  en  couches,  à  lu  pratique  des 
accouchements  et  aux  manoeuvres  obstétricales.  Un 
certificat  sera  donné  ù  l’issue  de  ce  cours. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  1"  Septembre,  — 
Ü  h.  1/2  â  11  h.  :  Examen  de  femmes  en  travail  (M. 
Digoniiet).'  —  11  h.  à  midi  :  Conduite  à  tenir  pendant 
l'accouchement  et  la  délivrance  (M.  Lacomme)  — 

14  h.  1/2  ;  Diagnostic  des  présentations  (M.  Laennec). 
Mardi  2  Septembre.  —  9  h.  1/2  â  11  h.  :  Examens  de 

femmes  enceintes  (M.  Laennec).  —  11  h.  à  midi  :  Com¬ 
plications  de  la  délivrance  (M.  Digonnet).  —  14  h.  1/2  : 
Forceps  dans  les  variétés  directes  (en  O.  P.  et  en  O. 
S.)  (M.  Digonnet). 

Mercredi  3  Septembre.  —  9  h.  1/2  à  11  h.  :  Eiamens 
de  femmes  en  travail  (M.  Digonnet).  —  11  h.  à  midi  : 
Présentations  de  malades  (M.  Lacomme).  —  14  h.  1/2  : 
Diagnostic  et  traitement  des  hémorragies  pendant  la 
gestation  (M.  Ravina).  —  15  h.  1/2  ;  Forceps  dans  les 
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Vendredi  5  Septembre  —  9  h.  1/2  à  11  h.  :  Visite  a 
l’isolement  (M"'  Bach).  —  11  h.  à  midi  :  Diagnostic  et 
traitement  des  viccations  pelviennes  (M.  Digonnet).  — 

14  h.  1/2  ;  Forceps  dans  les  présentations  de  la  face  et 
du  front  (M”"  Bach). 

Samedi  6  Septembre.  —  9  h.  1/2  à  11  h.  :  Visite  dans 
les  suites  de  couchas  (M.  Digonnet).  —  11  h.  à  midi  : 
Diagnostic  et  traitement  des  anomalies  de  la  dilatation 
(M.  Lacomme).  —  14  h.  12  ;  Visite  du  musée  (M.  Laen¬ 
nec).  —  15  h.  1/2  :  Extraction  de  siège  (M"'  Bach). 

Lundi  8  Septembre.  —  9  h.  1/2  â  11  h.  :  Examens  de 
femmes  enceintes  (M.  Digonnet).  —  Tl  h.  à  midi  :  Albu¬ 
minurie  et  éclampsie  (M“’  Bach).  —  14  h.  1/2  :  Version 
par  manœuvres  internes  (M.  Laennec). 

Mardi  9  Septembre.  —  9  h.  172  à  11  h.  :  Examens  de 
femmes  enceintes  (M“*  Bach).  —  11  h.  à  midi  :  Tumeurs 
au  cours  de  la  gestation  et  de  l’accouchement  iM.  Di¬ 
gonnet).  —  14  h.  1/2  :  Dilatation  artificielle  du  col. 
Ballons  de  Champetier,  de  Ribes  (M.  Sureau). 

Mercredi  10  Septembre.  —  9  h.  1/2  à  11  h.  :  Examens 
de  femmes  en  travail  (M.  Digonnet).  —  11  h.  à  midi  : 
Présentations  de  malades  (M.  Lacomme).  — 14  h.  1/2  : 
Complications  de  l’avortement  (M"*  Bach).  — 15  h.  1/2  ; 
Embryotomie  rachidienne  (M.  Sureau). 

Jeudi  Tl  Septembre.  —  9  h.  1/2  à  Tl  h.  :  Visite  à 
l’Isolement  (M.  Lacomme).  —  11  h.  à  midi  :  Discussion 
d’observations  (M.  Digonnet).  —  14  h.  1/2  :  Diagnostic 
et  traitement  des  infections  puerpérales  (M'**  Bach).  — 

15  h.  1/2  :  Basiotripsie  (M.  Laennec). 

Vendredi  12  Septembre.  —  9  h.  1/2  à  11  h.  :  Visite 
dans  les  suites  de  couches  (M.  Digonnet).  —  11  h.  â 
midi  :  Soins  à  donner  au  nouveau-né,  allaitement  (M. 
Lacomme).  —  14  h.  1/2  :  Lésions  des  voies  génitales  nu 
cour.s  de  l’accouchement  et  leur  traitement  (M.  Di¬ 
gonnet). 

Samedi  13  Septembre.  ~  9  h.  Ii2  à  11  h.  ;  Examens 
de  femmes  enceintes  (M"*  Bach).  —  11  h.  à  midi  :  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  de  la  syphilis  maternelle  fœtale 
et  infantile  (M.  Powilewicz).  —  14  h.  1/9  :  Visite  au 
musée  (M.  LaeoUec).  —  15  h.  Ifi  :  Mort  apparente  du 
nouveau-né  (M.  Digonnet). 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  cli¬ 
nique,  à  la  clinique  Baudelocque. 

Les  bnlletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront 
délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  h.  Le  droit  à  verser  est 
de  250  fr. 
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Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  A  la  cli¬ 
nique  de  chirurgie  infantile  et  d’ortbopédie,  du  13  au 
18  Octobre,  un  cours  de  perfectionnement  d’orthopédje 
sera  fait,  par  M,  le  professeur  R.-L.  Rocher,  avec  la 
collaboration  de  MM.  Charbonnel,  Masse,  chirurgiens 
des  hôpitaux;  Gourdon  chargé  de  cours;  Papin,  Las¬ 
serre,  Forton,  anciens  chefs  de  clinique;  Guérin,  chef 
de  clinique;  Roudil,  chef  de  clinique  adjoint;  Dijonneau 
et  Thibaudeau. 

Tous  les  malins,  à  l’hôpital  des  Enfanfs  :  à  8  h.  30, 
Présentation  de  malades  et  exposés  anatomo-cliniques 
et  indications  thérapeutiques;  è  10  h.,  Séano*  opéra¬ 
toire  et  présentation  d’opérés  (les  auditeurs  pourront 
participer,  sur  leur  demande,  aux  assistances  opéra¬ 
toires). 

Tous  les  soirs,  à  la  Faculté  de  Médecine  ;  A  11  h.. 
Exercices  pratiques  de  médecine  opératoire  sur  le 
cadavre  examen  de  pièces  anatomiques  et  de  radio¬ 
graphies;  à  16  h.,  à  l’hôpital  des  Enfanta  :  Conférences 
portant  sur  les  principaux  problèmes  de  chirurgie  de 
l’appareil  moteur. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Broussais.  —  Un  cours  complémentaire 
sur  les  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux  aura  lieu  du 
lundi’  13  nu  samedi  25  Octobre  1930,  sous  la  direction 
de  M.  Ch.  Lnubry,  chef  de  service,  médecin  de  l’hôpital 
Broussais,  avec  le  concours  de  MM.  Daniel  Routier, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin-assistant 
de  l’hôpital  Broussais  ;  Jean  Waiser,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  assistant  de  la  consultation  de  car¬ 
diologie;  G.  Marchai,  médecin  des  hôpitaux;  L.  De- 
glaude,  chef  du  laboratoire  d’électrocardiographie  ;  A. 
Jaubert,  chef- de  laboratoire  ;  A.  Van  Bogaert,  as.sistant 
étranger;  R.  Heim  de  Balsac,  radiologiste  du  service; 
J.  Moussoir,  J.  Poumaiiloue,  P.  Thiroloix,  Y.  MeveJ, 
M"’  Th.  Brosse,  internes  et  anciens  internes  du  service. 

UOBAIHE  ET  PKOGEAMME  DU  COURS.  —  Lundi  13  Oc¬ 
tobre.  —  10  h.  Leçon  clinique  ;  M.  Laubry.  —  11  h. 
Les  arythmies  sinusales  ;  M.  Laubry.  —  15  h.  Notions 
pratiques  d’électrocardiographie  :  M.  Waiser. 

Mardi  14  Octobre.  —  9  h.  30  Consultation  clinique; 
M.  Routier.  —  11  h.  Etude  graphique  et  palhogénique 
de  Textra-systole  :  M.  Marchai. —  Notions  générales  sur 
les  tracés  mécaniques  :  M.  Routier. 

Mercredi  15  Octobre.  —  10  h.  Leçon  clinique  :  M. 
Laubry.  — 11  h.  Etude  clinique  do  Textra-systole  :  M. 
Marchai.  —  15  h.  Notions  pratiques  de  radiologie  car¬ 
diaque  ;  M.  Heim  de  Balsac. 

Jeudi  16  Octobre.  —  10  h.  Consultation  clinique  :  M. 
Lnubry.  —  15  h.  Eiercioes  pratiques  de  radiologie  car¬ 
diaque  :  M.  Heim  de  Balsac. 

Vendredi  17  Octobre.  —  10  h.  Examen  radiologique 
des  malades  vus  à  Ja  consultation  du  jeudi  :  M.  Lau¬ 
bry.  —  11  h.  Etude  graphique  et  pathogénique  des 
tachycardies  paroxystiques  :  M.  Laubry.  —  15  h.  Exer¬ 
cices  pratiques  de  radiologie  cardiaque  :  M.  Heim  de 
Balsac. 

Samedi  18  Octobre.  —  9  h.  80.  Consultation  clinique  : 
M.  Waiser.  —  11  h.  Elude  clinique  de  tachycardies 
paroxystiques  :  M.  Laubry. 

Lundi  20  Octobre.  —  10  h.  Leçon  clinique  ;  M.  Lau¬ 
bry.  —  11  h.  Etude  graphique  et  pathogénique  de 
l’arythmie  complète  :  M.  Waiser.  —  15  h.  Les  cardio¬ 
pathies  évolutives  :  M.  Moussoir. 

Mardi  21  Octobre.  —  9  h.  30.  Consultation  clinique  ; 
M. -Routier.  — 11  h.  Etude  clinique  de  l’arythmie  com¬ 
plète  ;  M.  Waiser.  —  15  h.  La  localisation  des  souffles 
cardiaques  :  M.  Thiroloix. 

Mercredi  22  Octobre.  —  10  h.  Leçon  clinique  ;  M. 
Laubry.  —  11  h.  Etude  graphique  et  pathogénique  des 
dissociations  auriculo-ventriculaires  :  M.  Routier.  — 
15  h.  Notions  récentes  sur  l’angine  de  poitrine  :  M. 
Mevel. 

Jeudi  23  Octobre.  —  10  h.  Consultution  clinique  ;  M. 
Laubry.  —  15  h.  Interprétation  des  tracés  électrocar¬ 
diographiques  :  M.  Deglaude. 

Vendredi  24  Octobre.  —  10  h.  Radiologie  pratique  : 
M.  Laubry.  —  11  h.  Etude  clinique  des  dissociations 
auriculo-ventriculaires  M.  Routier.  —  15  h.  Inlerpré 
talion  des  tracés  électrocardiographiques  ;  M.  De¬ 
glaude. 

Samedi  25  Octobre.  —  9 h.  30.  Consultation  clinique  : 
M.  Waiser.  —  11  h.  Les  anisosphygmies  :  M.  Van  Bo¬ 
gaert. 

Le  sujet  des  leçons  cliniques  du  matin  (M.  Laubry) 
sera  indiqué  sur  le  programme  détaillé  remis  A  chaque 
auditeur  au  début  du  cours.  Tous  les  jours,  à  16  i., 
examen  de  malades  dans  les  salles,  sous  la  direction 
des  internes  du  service. 

Le  prix  de  l’inscription  est  fixé  à  150  fr.  On  s’inscrit 
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jour  de  l’ouverture  du  cours.  S’adresser  à  M.  Mevel, 
l’hôpital  Broussais.  Les  auditeurs  qui  auront  fuit 
euve  d’assiduité  pourront,  sur  leur  demande,  rece- 
lir  à  la  fin  du  cours  fin  diplôme. 

Hôpital  Bouclcaut.  —  Le  Conseil  municipal  de 
iris,  sur  la  demande  de  M.  Delteil,  vient  de  prononcer 
renvoi  à  l’Administration  de  la  proposition  suivante; 
L’Administration  est  invitée  : 

1“  A  transformer  en  service  .d’oto-rhino-lnryngologie 
consultation  actuelle  de  l’hôpital  Boqoicaut; 

2“  A  présenter  au  Conseil  municipal,  au  coure  d’une 
■ochaine  session,  un  projet  d’agrandissement  et  de 
insformation  des  locaux  affectés  actuellement  au  ser- 
ce  d’oto-rhino-larjngologie. 

Hôpitaux  militaires.'  —  Sont  nommés  assistants 
:s  hôpitaux  militaires  et  sont  affectés  : 

Section  de  médecine.  —  M.  Carrotj  à  l’hôpital  mili- 
ire  d’instruction  du  Val-de-Grôce  ;  M.  Coumel,  à  I  hô- 
tal  militaire  d’instruction  Desgenettes,  à  Lyon, 
Section  de  bactériologie.  —  M.  Lemnistre,  à  l’hôpital 
ilitaire  d’instruction  Dasgenettes,  à  Lyon;  M.  Jude,  à 
lôpital  militaire  d’instruction  du  Vol-du-Grûce. 

Ces  officiers  rejoindront  leur  nouvelle  affectation  le 
Novembre  1930. 


Concours 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Le 

cret  suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel 
uméro  du  2  Août)  ; 

L’article  1"  du  décret  du  9  Janvier  192R,  portant 
ation  des  indemnités  des  membres  civils  des  jurys  et 
s  correcteurs  de  compositions  du  concours  d’admis- 
)n  à  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire,  est  modifié 

Membre  civil  du  jury  de  médecine  ; 
a)  Indemnité  forfaitaire  de  base  de  2.000  fr.  ; 
h)  Indemnité  complémentaire  variable  fixée  unitor- 
Sment  à  36  fr.  pur  heure  pour  les  interrogations  (la 
rée  des  interrogations  pour  ce  membre  est  fixée  à 
minutes  pour  la  physique  et  15  minutes  pour  la 

;  et  d)  Sans  changement. 

Corus  de  Santé  militaire.  —  T.iste.  nnr  m-Hm 


Courbières,  Curveillé,  Délerot,  Déplante,  Francelin, 
Frutani,  Fromaget,  Godefroy,  Guichard,  Jugnet,  La- 
fuma,  Morvan,  Paulin,  Pellat,  Royer,  Veyrat. 

Strasbourg  (hôpital  militaire,  28  Août  19#0).  —  MM. 
Birier,  Renard,  Eioh,  Ficht,  Klein,  Wurlz. 

Nancy  (hôpital  militaire,  80  Août  1930).  —  MM.  Buis¬ 
son,  Epergue,  Nettre,  Olivier,  Pelot,  Chamagne,  Gillot, 
Hulin. 

Paris  (hôpital  militaire  du  Val  de-Grûce,  2  Septembre 
1930).  —  MM.  Ardeber,  Brunet,  Le  Meur.  Rouchette, 
Rouyer,  Soyer,  Torrési,  Veyres;  Chédru,  Daniel,  Estève, 
Etienney,  Eveno,  Fagard,  Lebourgeois,  Leclère,  Le 
Loch,  Lenoir,  Muter,  Nicolas,  Persôtre,  Poulain,  Robin, 
Thévenin,  Waskovit.  - 

Rennes  (hôpital  militaire,  5  Septembre  1930).  —  MM. 
Aballéa,  Arzel,  Aubert,  Baudet,  Bellec,  Bourgain, 
Bourgès,  Caro,  Doher,  Dosser,  Ezel,  Forcés,  Furet. 
Gourmelon,  Hervé,  Lavoué,  Le  Falchier,  Le  Héchp,  Le 
Pivert,  Maillot,  Marilleau,  Méar,  Mélénec,  Monnier, 
Poirier,  Riou,  Roncin,  Taburet,  Buord,  Goujon',  Le 
Bourhis,  Robet,  Savina. 

Bordeaux  (hôpital  militaire,  9  Septembre  1930).  — 
MM.  Audoiize,  Barreau. (A.),  Bayle  (J.),  Bodin,  Bous¬ 
quet,  Bouthillier,  Brumaud-Dcshoulières,  Cadier,  Ceze- 
nave.  Clément,  Glus,  Couadau.  Courlade.  Coy,  Demptos, 
Dézest,  Dubroca,  Forgerit,  Fougerai,  Guibert,  Lncombe, 
Lansap-Falto,  Lasserre,  Latlioumétie,  Le  Merre,  Marin- 
kovitch,  Martin,  Miqueu,  Perpère,  Piétri,  Plumnuzille, 
Prévôt,  Sallé,  Silvérie,  Sorillet,  Soubdé,  Turon,  Cnu- 
bet,  Coupigny,  Dugoujon,  Garnung,  Torlat. 

Toulouse  (hôpital  militaire,  13  >eplembre  1930y.  — 
MM.  Abadie  (G.),  Barqué-Mouret,  Barada,  Baron,  Bar- 
reau(R.),  Bisset,  Ca.lène,  Couzi,  Gros  Darbas,  Denoun, 
Matet,  Mendousse,  Mondon,  Palliés,  Payrau,  Rességuier, 
do  Sambucy  de  Sorgue,  Suffran,  Tamalet,  Valette, 
Bonnet,  Castel,  Dayre,  Kulezewski,  Laiauche. 

Montpellier  (Faculté  de  Médecine,  17  Septembre). — 
MM.  Bayle  (G.),  Bergé  (L.),  Dayon,  F»rran,  Gaslat, 
L’Hérand,  Maury,  .Plan,  Sallet  (J.),  Valdeyron,  Gha 
naud,  Gillet,  Hngounenq,  Joubé,  Lafont,  Picheyre, 
Rames,  Sauvan. 

Marseille  (hôpital  militaire,  19  Septembre).  —  MM. 
Angéli,  Amphoi'X,  Asté.iano,  Barney,  Benzaken,  Ber¬ 
trand,  Berté,  Bonnetoi,  Brun,  Campestre,  Carrère, 
Gasile,  Causse,  Charbonnier,  Escalle,  Foucard,  Gar¬ 
nier,  Giiieste,  Jullien-Viéroz,  Lauret,  Le  Merdy,  Ri¬ 
chard.  Rocchisani,  Surlin  (V.),  Valut,  Verd,  Chàpuis, 
Esclangon,  Fabre,  Garbiès,  Guidoni,  Laurenzi,  Negri, 


en  médecine,  à  Limoges 
roste,  médecins  capitaini 
pompiers. 

Service  de  Santé  de 

dées  les  récompenses  suis 
Proposition  extraordina. 
en  chef  de  1”  classe.  —  M 
2*  classe  :  auteur  d'une  é 
valeur  technique  lelative 
dans  la  marine,  plus  parti 
ouvrier  des  arsenaux,  s’in 
centes  acquisitions  scienti 
lation  sur  les  assurances  i 
Témoignage  officiel  de 
médecin  principal  :  a  ass 
lamment,  la  lourde  tâche  c 
de  professeur  d’anatomie 
navale  de  Toulon,  assurai 
seignement  au  cours  de  1’ 
Félicitations  du  ministre 
de  1"  classe  :  a  su  prendi 
exécuter  rigoureusement 
fection  permettant  d’enraj 
au  cours  de  laquelle  il  s’e: 
et  son  dévouement 

M.  Marcandier,  médecir 
preuve  de  qualités  technit 
nisation  de  la  direction 
enrayer  une  épidémie. 

M.  Brun,  médecin  en  eh 
lièrementdistmgué  au  cou 
chef  du  laboratoire  de  bac 
Mandrier  que  comme  chef 
M.  Circan,  médecin  de 
qner  au  cours  d  une  épidi 
vouement  auprès  des  mala 
M.  Bideau,  médecin  de 
ment  distingué  lors  d’une 
travail  personnel  qui  l’exi 
la  contagion  le  plus  acti 
prophylaxie  mises  en  ocuv 

XXI”  Congrès  frança 
haut  patronage  de  LL.  1 
Belges,  et  sous  la  présid 
Beco,  le  XXI*  Gongrès  fra 
à  Liège  du  23  au  27  Septe 
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Une  excarsion  aara  lien  le  vèndredi  26  âéptémbre 
qüi  permettra  aux  congressistes  de  visiter  la  région 
et  les  installations  hydrothérapiques  de  Spa. 

En  vue  de  permettre  les  visites  Libres  des  Expositions 
de  Lidge  et  d’Anvers,  aucune  excursion  n'est  organisée 
pour  le  samedi  27  Septembre.  Les  congressistes  dési¬ 
rant  se  rendre  h  Anvers  devront,  avant  le  l‘>  Août,  en 
aviser  le  secrétaire  général  du  Congrès  qui  leur  obtien¬ 
dra  des  facilités  de  transport. 

Les  membres  adhérents  et  associés  du  Congrès  béné- 
hcieront  de  la  part  de  la  Société  nationale  des  ciiemlna 
de  ter  belges  d'une  réduction  de  36  pour  100  pour  se 
rendre  au  Congrès  et  en  revenir.  Sur  les  chemins  de  fer 
français,  ils  paieront  le  tarif  plein  à  l'aller  et  auront 
la  gratuité  du  voyage  de  retour  do  la  garé  frontière  ù 
leur  gare  de  départ.  Ces  réductions  seront  attribuées 
dans  une  période  comprise  du  18  au  27  Septembre  è 
l’aller  et  du  22  Septembre  au  2  Octobre  inclus,  au 
retour;  elles  ne  seront  pas  accordées  aux  membres 

11  est  rappelé  que  les  membres  adhérents  des  Congrès 
français  de  médecine  comprennent  :  1"  de  droit  :  les 
membres  de  l’Association  des  médecins  de  langue 
française;  2°  sous  réserve  d’acceptation  par  le  Bureau 
du  présent  Congrès  ;  les  médecins  et  savants  qu’inté¬ 
ressent  les  questions  médicales. 

’tous  participent,  au  même  titre,  aux  travaux  du 
Congrès  et  en  reçoivent  les  publications. 

Les  étudiants  en  médecine  et  les  membres  non  méde¬ 
cins  de  la  famille  des  sociétaires  ou  adhérents  peuvent 
être  admis  comme  membres  associés. 

La  cotisation  pour  les  membres  adhérents  du  XXI‘ 
Congrès  fronçais  de  médecine  est  fixée  à  lÔO  fr.  belges 
(20  belgas),  celle  des  membres  associés  à  50  fr.  belges 
(10  belgas). 

Les  adhésions  accompagnées  du  montant  de  la  cotisa¬ 
tion  sont  reçues  dès  è  présent  par  M.  le  professeur 
Sciioofs,  trésorier  du  Congrès,  41,  rue  Louvrex,  à  Liège 
(compte  chèques  postaux  Bruxelles,  n”  2739.44  du  XXI* 
Congrès  français  de  médecine,  rue  Louvrex,  41,  Liège) 
qui  délivrera  une  carte  do  congressiste  tenant  lieu  de 
quittance. 

Société  scientifique  française  de  Chirürgle 
réparatrice,  plastique  et  esthétique.  —  Le  Congrès 
de  la  Société  scientifique  française  de  Chirurgie  répa¬ 
ratrice,  plastique  et  esthétique  aura  liéU  lèS  3  ét 
4  Octobre  prochain,  à  l’hôtel  Chnmboh,  maisoh  des 
Syndicats  médicaux,  95,  nie  dû  Cherche-Midi,  à  Paris. 
Kn  dehors  des  deux  séances  de  communications,  il  y 
aura  une  exposition  d’instruments  dè  chirurgie,  de 


moulages,  de  radiographiés  ét  de  photographies  et  des 
séances  opératoires  dans  tes  diverses  cliniques  de  nos 
collègues.  ’’ 

Tribunaux  départethentaux  dès  pensions.  — 
Par  arrêté  ministériel  Sont  nommés  pour  la  fin  de 
l’année  1910  ;  Membre  du  tribunal  départemental  des 
pensions  d’Alençon,  M.  Jacques  Gauvin,  à  Alençon,  en 
rëmplaoemenf  dè  M.  bèmlrleaU;  membre  suppléant 
dudit  tribunal,  M.  Laufiet,  à  Aleiiroh,  èn  remplacement 
de  iM,  keriauU. 

Les  médecins  et  les  Assurances  sociales.  — 

La  Confédération  des  syndicats  médicaux  français, 
réunie  eh  Assemblée  générale  extraordinaire  le 
27  Juillet  1930,  après  exàmén  dé  la  loi  du  30  Avril  1930, 
dû  règlothcilt  d’administration  publique,  et  des  convéh- 
tions-types,  Syndicots-coisses  et  càisses  établissements 
hospitaliers, 

Regrettant  de  ne  pas  voir  réaliser  de  façon  plus 
complète  certains  des  desiderata  essentiels  énumérés 
dans  la  «  Charte  »  du  Corps  Médical  en  face  dés  Lois 
sociales, 

Mais  désireux  de  permettre  l’expérience  loyale  du 
fonctionnement  d’Uné  ldi  sociale  de  cette  importance, 
décidé  de  collaborer  «  à  titre  d’esSUi  r  Ou  fonctionne¬ 
ment  de  Indîfc  Loi. 

À  titre  d’esSal,  é’eSt-è-dire  :  soüs  réserve  que  leS 
principes  essentiels  du  libre  choix,  de  l’entente  directe, 
de  l’habilitation,  etè.,  ne  seront  pas  en  fait  rendus 
caducs  ou  inopérants,  et  que  les  desiderata  émis  par 
l’Assemblée  concernant  les  garanties  d’hosl^Ualisation 
figureront  dans  le  rapport  annexé  à  la  Convention 
hospitalisation. 

Cet  Ordre  du  jour  a  été .  adopté  pùr  13.001  voix 
contre  1.068. 

■Voyage  médical  Pyrénées-Océan.  ^  Ce  second 
voyage  médical  Pyrénées^Odéan  va  se  dérouler  du  6  nu 
17  Septembre,  selon  le  même  programme  que  l’an  der¬ 
nier.  Rappelons,  en  effet,  que  les  quatre  grands  voyages 
annuels  de  la  Société  médicale  du  littoral  méditerra¬ 
néen  et  de  la  Fédération  médicale,  thermale  et  clima¬ 
tique  des  Pyrénées  assurent  désormais  la  visite  régu¬ 
lière  dés  régions  thermales,  climatiques  et  toaristiqueS 
du  midi  dé  la  France,  de  Menton  à  Biarritz  et  des 
Gorges  du  Tàtn  aüx  stations  préhistoriques  du  Péri¬ 
gord.  Ces  voyages,  réglés  par  une  orgari-ation  perma¬ 
nente  et  spécialisée,  offrent  à  nos  confrères  et  è  leurs 
familles  toutes  les  garanties  de  bien-être,  d’instruotion 
et  d’agrément. 


Voici  le  parcours  du  prochain  voyage  Pÿrénées- 

Périgord.  —  Le  müséé  de  Périgueux,  la  cité  romaine 
et  la  cité  médiévale.  Les  grottes  préhistoriques  des 
Eyzies. 

Pyrénées.  —  Bagnères-de-Bigorre  et  la  cure  du  neuro- 
arthritisme,  Lourdes  ;  Les  pèlerinages  de  Bretagne,  de 
Catalogne  et  de  Vieille-Castille;  Barèges  et  le  traite¬ 
ment  des  os  et  des  articulations  ;  Saint-Sauveur,  Salies 
ds  Béarn  et  les  maladies  des  femmes  ;  le  cirque  de 
Gavarnie,  Cautérets,  les  Eaux-Bonnes  et  les  maladies 
de.s  voies  respiratoires;  Argelès  et  le  traitement  des 
enfants;  Pau  et  le  château  de  Henri  IV;  Saint-Ghristau 
et  ses  bains  de  cuivre  ;  Les  sanntoria  de  Cambo. 

Océan.  —  Biarritz,  Hsndaye,  Fuentarrabia,  San-Se- 
bastian  (corrida  de  Xoros). 

Le  voyage  se  terminera  par  une  réception  à  Dax, 
dont  on  Visitera  les  somptueux  établissements,  récem¬ 
ment  aménagés,  et  la  dislocation  se  fera  à  Bordeaux, 
le  17  Septembre. 

Des  réceptions,  conférences  et  démonstrations  scien¬ 
tifiques  sont  prévues  dans  toutes  les  stations.  Les 
séjours  sont  préparés  dans  les  meilleurs  hôtels.  Le 
nombre  des  adhérents  est  limité.  Des  permis  de  par¬ 
cours  à  demi-tarif  seront  demandés  aux  Compagnies  ds 
chemins  de  fer  pour  rejoindre  Périgneux  et  pour  partir 
de  Bordeaux. 

Pour  tous  autres  renseignements,  écrire  à  M.  M. 
Faure,'  Direction  des  voyages  médicaux  pyrénéens  à 
La  Malou  (Hérault). 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
promus  ;  Au  grade  dé  médecin  colonel,  M.  Trantmann, 
médecin  lieutenant-colonel;  ou  grade  dè  médecin  lieu¬ 
tenant-colonel,  MM.  Salomon,  Gilbert- Deevallons, 
Gouère,  Jamot,  médecins  commandants;  au  grade  do 
médecin  commandant,  MM.  Dodoz,  Sérradell,  Bossert, 
Bonnet,  Hilleret,  Durieux,  Bouron,  médecins  capi¬ 
taines  ;  au  grade  de  médecin  capitaine,  MM.  Montalieu, 
Cavalade,  Beaudiment,  Lotte,  Moustardier,  Léger, 
Brouste,  Duron,  Broch,  médecins  lieutenants. 

■ —  Sont  affectés  :  En  Indochine,  MM.  Solier,  Daude, 
Rault,  médecins  commandants  ;  en  Afrique  occidentale 
française,  M.  Segalen,  médecin  capitaine;  en  Afrique 
équutoriaie  française,  M.  Besnet,  médecia  capitaine;  à 
Madagascar,  MM.  Dormoy,  médecin  commandant  et 
Josse,  médecin  capitaine;  U  la  Martinique,  M.  Faber, 
médecin  commandant  ;  aux  Nouvelles-Hébrides  ;  M. 
Gaunard,  médecin  capitaine. 

—  Est  promu  au  grade  de  médecin  Commandant  et 
est  admis  à  la  retraite  M.  Knaule,  médecin  capitaine. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PnXssK  MiblâALK  rappellè  à  sés  léctéurs  qu'tlle 
transmet  toutèi  lés  léttres  contenant  tin  timbre  de 
50  centimes  aUx  titulaires  dei  atindnôes  gui  répôn- 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  cés  Communiqués.  Cétté 
rubrique  est  absolument  réservée  aUx  anrioriées 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  oU  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  Ou  para-médical  !  il 
n^y  est  inséré  aucune  annonce  commereiale .  L’admi- 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  ït  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  f  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pekssb 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  ÛE  STOMATOLOGIE 

20,-  passage  Dauphine,  PARI8-6'. 

Président  du  Conseil  d’administration  :  D'  P.  GiKBS,  D.D.S. 
Vice-président  :  D'  NocuÉ,  slomntoîogisté  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  ;  D'  RoUSSéau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  dë  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  CàmtnissioH  d’enseigfièmeni  ;  D'  P.  Nes- 
POULOUS.  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D' C.  L’iiirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  tjtomatologie  a  été  créée,  en  1909, 
par  le  D'  L.  Gruet,  élève  de  Maoitot  et  ancien 
Inteéne  des  Hôpitaux  de  Paria, 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  eneelgpiement 
stômàtolbgiqtie  boinplët  ; 

i»  Aux  doèléufs  en  tHédècihé  français  et  êtraugera 
qui  veulent  sé  apêcîâllsêr  en  cetté  brabche  dè  la 
médecine. 


2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d'études. 

L’ enseignement  comprend  :  la  cliHÎque  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  vingt 
mois,  soit  deux  années  scolaires. 

l.e  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  hn  d’études. 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Uhé  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l'au¬ 
tomne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930, 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Daüphibe. 

Avis  a  MM.  les  Docteurs  kt  Accoccbeurs. 

L’Institut  Catholique,  d’infirmières  diplômées, 
86,  me  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
famillea,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades.  ~Médecine,  Chirui-gie,  Contagions,  Per¬ 
sonnes  âgées.  Sàges-fëmmeS  et  infirmières  spécia¬ 
lisées  pour  les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix, 
40  a  70  francs  par  jour. 

Visiteur  médical  en  exclusivité  est  demandé  pour 
la  région  de  l'Ouest,  Laboratoire  de  l’IIépatrol, 
31,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 

Représentants  demandés  partout  pr  stéthoscope 
et  pulsomètre  de  Frossard  {P.  M.  du  17  Mai  1930; 
Ac.  des  Sc.).  —  Ecrire  Phonothérapie,  86,  r.  de 
Varenue,  Paris,  VU”,  Littré  18-74. 

D'*,  vous  jibuvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapld. 


et  économiquement  livrés,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extetslble  et  le  Selfior,  seul  syst.  pr.at.  de 
reliure  autom.  Instantané.  S’adr.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Eugène-Leblanc,  Paris  (lO»). 

Dame,  sér.  référ.,  pari.  Couramm.  anglais  et 
russe,  acoompâgnérait  malades  ou  nerveux  mer, 
ville  d’eaux,  campagne,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  438. 

Externe  hôp.,  libre  tous  les  après-midi,  ferait 
remplac.  ou  occuper,  empl.  assist.  aupr.  D"  ou 
dans  clin,  —  Ecrire  P.  M.,  tip  449. 

Directrice  mais,  de  repos  et  régimes,  pari,  couram. 
angl  et  portugais,  cherche  poste  similaire.  Accepte¬ 
rait  également  situation  soit  dans  crèche,  soit  dans 
famille  française  ou  étrangère  ay.  beauc.  d’enfants, 
pour  éducation,  instruction  et  hygiène,  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  467. 

Occasion  très  intéressante.  Cause  double  emploi, 
machine  à  adresses  Ronéo  et  19.200  adresses  dôca 
teurs  France  tenues  à  jour,  à  vendre  avec  meubles. 
Si  intéresse,  écrire  P.  M.,  n“  492. 

Jne  médecin,  dipl.  Elat,  ayant  auto,  ferait  rem¬ 
placement  Août.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  498. 

A  céder,  cr.  ville  d’eaux,  cabinet  O.-R.-L.  Exist. 
27  a.  Suce,  peut  faire  yeux.  Exerc.  tt  ann.  P.  M.,  504. 

D’  chim.  phys.,  étud.  méd.,  cherche  poste  labo 
ou  clin.  Tr  apte  anal.,  piqùies.  Parle  plus.  lang. 
Ville  Üniversité.  —  Ecrire  P,  M.,  n®  507. 

Radiologie.  A  vendre  contact  tournant  DraUlt,  220 
volts  continu.  6.500  fr.  ^  Ecrire  P,  M.,  n“  508. 

Inf.  dipl.,  26  ans,  i-ecber.  sil.  inter,  aupr.  De  Và- 
reillas,  137,  rue  Rauelagh,  16».  Tél.  Aut.  73-71, 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbré  de  O  fr.  50  pour  transmission  des  letites. 

te  ùérahi  !  O.  PoaiiB. 

Parla.  —  lmp.  A.  Mak»th«ux  at  L  Pactat,  1,  rua  Cauatta. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ÉTUDES 

SUR  LA 

CIRCULATION  CÉRÉBRALE 

COMPARAISON  DES  TECHNIQUES 
L’OBSERVATION  DIRECTE  EN  MILIEU  CLOS 

RISER  et  Raymond  SOREL 

Professeur  agriigé  Chef  de  Clinique 

ù  la  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse. 


Dans  leur  second  mémoire  sur  la  circulation 
cérébrale  *  Forbes  et  Wolff,  après  avoir  décrit 
leur  remarquable  méthode  d’examen  en  milieu 
clos,  font  un  exposé  rapide  mais  extrêmement 
précis  des  différentes  techniques  utilisées.  Ce 
raccourci  montre  combien  le  problème  a  pas¬ 
sionné  de  tout  temps  les  physiologistes  aussi  bien 
que  les  neurologues  qui  en  ont  saisi  d’emblée 
l’énorme  importance;  la  circulation  du  sang  dans 
le  tissu  nerveux  ne  règle-t-elle  pas  en  effet  la 
nutrition,  —  dans  un  sens  très  large  —  d’élé¬ 
ments  extrêmement  différenciés?  Par  ailleurs  il 
semble  bien  que  la  circulation  cérébrale  obéisse 
à  des  règles  spéciales  :  c’est  ainsi  que  la  question 
des  nerfs  vaso-moteurs  au  niveau  des  centres 
nerveux  est  encore  pendante;  les  rapports  du 
sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  avec  les 
cellules  nobles  ne  sont  pas  tout  à  fait  précis  non 
plus;  bref  les  inconnues  abondent. 

Les  techniques  d’étude  sont  des  plus  variées, 
ce  qui  ne  facilite  pas  le  problème;  en  voici  un 
simple  aperçu  : 

a)  Mesure  de  la  température  de  chaque  hémi¬ 
sphère  après  section  unilatérale  du  sympathique 
cervical  ; 

b)  Etude  de  la  contractilité  des  artères  préle¬ 
vées  sur  l’animal  et  immergées  dans  du  liquide 
de  Ringer; 

c)  Méthode  de  perfusion  du  cerveau,  l’organe 
demeurant  en  place  ou  étant  prélevé  et  immergé 
dans  du  liquide  de  Ringer;  le  liquide  de  perfusion 
renfermant  des  substances  vaso-constrictrices 
ou  bien,  étant  constitué  par  un  liquide  neutre; 
mais  alors  on  excite  le  sympathique  cervical  dont 
certains  affirment  l’action  sur  la  vaso-motilité 
cérébrale  ; 

d)  Recherches  histologiques  qui  ont  trait  à 
l’innervation  des  vaisseaux,  de  la  méninge,  ou 
aux  modifications  de  volume  des  capillaires  d’un 
seul  hémisphère,  par  fixation  et  coupes  sériées 
quelques  jours  après  la  section  du  sympathique 
cervical  du  môme  côté; 

e)  Mesure  des  variations  de  la  pression  arté¬ 
rielle  dans  le  polygone  de  Willis; 

/')  Mesure  (les  variations  de  pression  du  li¬ 
quide  C.  R. 

g)  Mesure  des  variations  du  volume  cérébral  ; 

h)  Etude  du  pouls  cérébral,  soit  chez  l’animal, 
soit  chez  l’homme  trépané. 

Beaucoup  de  ces  procédés  utilisés  isolément 
ne  peuvent  fournir  que  des  renseignements  tout 
à  fait  incomplets  et  trop  de  facteurs  interviennent 
souvent  dont  on  Ue  peut  mesurer  l’action  ;  il  en 
est  ainsi  par  exemple  de  la  pléthysmographie,  de 
la  mesure  de  pression  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  L’étude  du  pouls  cérébral  paraît  a  priori, 
très  simple  et  précise;  c’est  une  méthode  que 
nous  avons  particulièrement  étudiée  mais  qui 
nous  paraît  loin  d’être  d’une  grande  rigueur.  La 


1.  Àrch.  O f  Neurol .  and  /'«y.,  Jnîn  1928,  p.  1057. 


figure  3  montre  un  graphique  chez  le  même 
animal  avant  et  après  un  spasme  considérable 
(provoqué)  des  artères  de  presque  tout  un  hémi¬ 
sphère  ;  on  voit  qu’il  n’y  a  aucune  différence 
appréciable  dans  le  graphique  du  pouls  cérébral 
avant  et  pendant  le  spasme  et  cependant  celui-ci 
a  rétréci  et  rendu  presque  invisibles  de  très 


grosses  artères.  La  méthode  de  perfusion  et 
l’étude  des  variations  de  pression  clans  le  poly¬ 
gone  de  Willis  constituent  des  méthodes  du  plus 


l'ig.  2.  —  Dispositif  général  en  place;  la  source  lumi¬ 
neuse  (en  même  temps  que  chauffante)  n’a  pas  été 
représentée,  pas  plus  que  le  kymographe  de  Ludwig 
et  son  cylindre.  L’oculaire  habituel  du  microscope  est 
remplacé  soit  par  un  simple  oculaire  micrométrique, 
soit  par  une  chambre  photographique  ((  Macca  »  de 
Leitz  surmontant  un  oculaire  micrométrique;  l’ob¬ 
servation  se  fait  par  la  lunette  latérale;  une  photo¬ 
graphie  peut  être  prise  à  tout  instant. 

haut  intérêt  mais  il  est  particulièrement  difficile 
de  réaliser  des  expériences  impeccables. 


IJ observation  des  vaisseaux  cortieo-méningés  au 
microscope  constitue  une  méthode  très  simple  et 
très  précise  dont  les  avantages  sont  évidents 


puisqu’il  s’agit  ici  d’une  observation  directe  des 
veines  et  des  artères;  celles-ci  émanant  du  poly¬ 
gone  de  Willis,  serpentent  dans  le  feutrage  de  la 
méninge  molle  avant  de  s’engager  dans  les  scis¬ 
sures  et  les  circonvolutions.  Ces  vaisseaux  sont 
superficiels,  nombreux,  de  toute  taille,  aisément 
abordables  après  trépanation  et  ouverture  de  la 
dure-mère,  excitables  soit  directemeht, 
par  l’introduction  dans  les  veines 
ou  les  artères  de  différentes  substances 
pharmaco-dynamiques. 

On  pense  bien  que  celte  observation 
directe  a  lenté  les  expérimentateurs 
depuis  longtemps;  en  effet,  dès  1830 
Braehet  nota  la  congestion  dû  cortex 
après  section  de  la  chaîne  sympathi¬ 
que;  les  observateurs  se  succédèrent 
depuis  lors  et  jusqu’à  l’heure  actuelle. 
La  lecture  de  leurs  travaux,  dont  on 
trouvera  un  résumé  très  bien  ordonné 
dans  le  mémoire  de  Forbes  et  Wolfl' 
plus  haut  cité,  laisse  une  impression 
d’étonnement  et  de  découragement  : 
souvent  sur  des  animaux  de  même 
espèce,  des  expériences  menées  de  la 
même  manière  ont  été  faites  par  des 
expérimentateurs  compétents  et  les 
résultats  sont  diamétralement  opposés, 
sans  qu’une  cause  d’erreur  grave,  pa¬ 
tente,  puisse  être  soupçonnée.  Tout 
un  groupe  de  physiologistes  croient  à 
l’existence  de  nerfs  vaso-moteurs  céré¬ 
braux,  facilement  excitables  par  l’adrénaline, 
l’hypophysine,  etc.,  ou  par  ébranlements  du 
sympathique  cervical,  tandis  que  tout  un  autre 
groupe  aussi  compact  nie  la  vaso-motilité  active 
au  niveau  du  territoire  cérébral! 

Evidemment,  des  interprétations  aussi  dia¬ 
métralement  oj.posées  de  la  part  de  cherebeurs 
ayant  fait  leurs  preuves  doivent  s’expliquer  et 
des  causes  d’erreur  doivent  apparaître. 

On  doit  tout  d’abord,  semble-t-il,  faire  une  dis¬ 
tinction  capitale  suivant  que  V observation  est  pour- 

A.  L’observation  directe  après  simple  trépana¬ 
tion  est  la  plus  vieille  en  date;  elle  a  été  entre¬ 
prise,  nous  l’avons  dit,  dès  1830  et  poursuivie 
par  une  quinzaine  d’auteurs  jus(ju’en  1928.  Dans 
la  plupart  des  cas  la  trépanation  était  faite  sur  de 
petits  animaux  du  laboratoire,  l’observation  était 
poursuivie  plusieurs  heures  sans  trop  se  préoc¬ 
cuper  de  la  dessiccation  du  cerveau,  de  la  tem¬ 
pérature  ambiante,  de  la  mesure  et  de  la  photo¬ 
graphie  des  vaisseaux,  de  la  pression  artérielle 
générale. 

Au  Congrès  des  Sociétés  d’Oto-Neuro-Ocu- 
listique  en  mai  1929,  nous  avons  exposé  la  tech¬ 
nique  que  nous  utilisions  alors  et  les  premiers 
résultats  obtenus  :  chez  un  animal  soumis  à  la 
respiration  artificielle,  après  blocage  des  phré¬ 
niques  à  la  cocaïne,  la  dure-mère  était  ouverte. 
Avec  de  la  cire  anglaise  ‘  on  élevait  un  rebord 
de  5  à  7  mm.  de  hauteur  autour  de  l’orifice  de 
trépan  ;  cette  cuvette  —  dont  le  fond  n’était  autre 
que  la  surface  cérébro-méningée  ■  était  remplie 
de  liquide  de  Ringer  et  éclairée  par  une  puis¬ 
sante  lampe  à  bas  voltage.  Les  vaisseaux  étaient 
observés  avec  un  objectif  O  de  Zeiss  et  un  ocu¬ 
laire  micromélrique;  ils  étaient  photographiés 
avec  l’oculaire  Phocou  de  Leitz,  entre  deux  res¬ 
pirations. 

Mais  tous  les  dispositifs  de  ce  genre  compor- 

1.  Cire  collante  de  dentistes. 


Fig.  1.  —  Le  hublot  en  place,  lixt*  nulour  do  la  brèche  Osseuse, 
au-dessus  du  cerveau  et  des  méninges  molles,  la  dure-mère 
ayant  été  sectionnée  Un  manomètre  de  Claude  indiqué  la 
pression  crânienne  prise  ù  travers  la  membrane  allo-occi- 
pitale.  Un  courant  de  liquide  de  Ringer  à  37“  peut  circuler  par 
les  tubulures  A  et  B;  il  est  d’ailleurs  facile  d’immobiliser  une 
mince  couche  de  ce  liquide  qui  remplace  naturellement  l’air 
sous  le  hublot. 
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tent  un  extrême  inconvt 
tendance  spontanée  à  la 
à  la  vaso-dilatation  ;  la 


nulle;  par  conséquent  l'observation  doit  être 
immédiatement  pratiquée  après  l’ouverture  de  la 
dure-mère  et  sa  durée  ne  doit  pas  excéder  dix 
minutes  environ,  ce  qui  est  vraiment  trop  court. 

J'n  râsumê,  V observation  stéréoscopique,  la  me¬ 
sure  et  la  microphotographie  des  vaisseaux  après 
siniple  craniectomie  ne  constitue  pas  une  méthode 
excellente.  Cette  technique  comporte  une  cause 
d'erreur  :  le  gonflement  passif  de  la  masse  céré¬ 
brale  qui  ne  rencontre  aucune  force  opposante  ana¬ 
logue  à  la  gaine  dure-mérienne  et  osseuse.  Or 
cette  tendance  à  la  hernie  cérébrale  se  produit 
très  rapidement  même  si  aucun  obstacle  veineux 
n’existe,  même  si  la  respiration  est  ample  et  fré¬ 
quente.  Cette  augmentation  de  volume  peut  être 
minime,  mais  môme  alors  la  dilata¬ 
tion  des  vaisseaux  méningo-corti-  - 

eaux  est  marquée,  de  25  à  50  p.  100 
du  diamètre  primitif;  elle  est  surtout 
à  peu  près  irréductible  et  c’est  un 
fait  que  connaissent  bien  les  chirur¬ 
giens  qui  tentent  d’alfronter  les 


au-dessus  d  un  cerveau  tendu  ;  seules 
les  injections  hypertoniques  intra¬ 
veineuses  parviennent  à  diminuer 
un  peu  la  hernie,  ou  mieux  encore 
la  ponction  ventriculaire. 

C’est  dire  que  dans  ces  conditions 
l’étude  précise  et  prolongée  du  com¬ 
portement  des  vaisseaux  méningo- 
cérébraux  est  impossible. 

Malgré  tout,  en  opérant  très  vite, 
avec  des  aides  expérimentés,  quel¬ 
ques  constatations  utiles  ont  pu  être 
faites.  Il  faut  rappeler  en  particulier 
celles  de  Florey,  Jacobi  et  Magnus, 

Sandor,  Hirsch felder  et  quelques 
autres  auteurs  dont  on  trouvera  les 
références  dans  le  très  important 
travail  de  Forbes  et  Wolff.  Per-  Fig.  3 
sonnelleraent  nous  avons  signalé  en  du  | 
1929  l’action  dilatatrice  sur  les  ar-  ? 
tères  cérébrales  de  l’acide  carboni- 
que,  de  l’acétylcholine  et  de  l’adré-  avai 
naline  en  injections  intraveineuses, 
la  possibilité  de  provoquer  un  spasme  arté 
par  l’attouchement  mécanique,  mais  ces  obi 
vations  étaient  forcément  trop  courtes  et  IV 
Coppez  et  Bousquet,  à  propos  de  l’adrénali 
ont  pu  nous  objecter  que  seule  la  phase 
vaso-dilatation  des  artères  cérébrales  avait 
enregistrée,  tandis  que  la  phase  de  vaso-spai 
consécutif  nous  avait  échappé...  et  nousn’av 
rien  pu  répondre  à  cela  ! 


B.  L' observation  en  cavité  close.  —  Après  de 
nouvelles  recherches,  nous  avons  adopté  avec 
quelques  modifications  une  technique  qui  donne 
vraiment  toutes  les  garanties  désirables.  Elle 
nous  a  été  inspirée  par  les  recherches  prolongées 
du  «  Department  of  Neuro-pathology  »  de  Har- 
ward  et  de  Peter  Bent  hospital  effectuées  par 
Harvey,  Cushing,  Henry  Forbes  et  Harold 
Wolfl,  Cobb,  en  particulier.  Ces  auteurs  ont 
compris  l’importance  extrême  d’un  travail  déjà 
ancien  de  Donders  (1859)  et  de  celui  de  Leiden 
(1866)  qui  observèrent  les  vaisseaux  méningo- 
corticaux  à  travers  un  hublot  de  verre  ajusté 
hermétiquement  au-dessus  de  la  brèche  osseuse, 
après  ouverture  de  la  méninge  dure  et  compor¬ 
tant  un  système  d’irrigation  (Leiden). 


it  :  le  cerveau  a  une  Cette  trouvaille  de  hublot  de  verre,  dont 
lie  ou  tout  au  moins  l’intérêt  majeur  n’a  pas  été  saisi  de  longtemps, 
sion  intracrânienne  résout  admirablement  le  triple  problème  imposé 
3  atlo-occipitalô  est  à  l’expérimentateur  en  matière  de  circulation 
lervation  doit  être  cérébrale  : 

pès  l’ouverture  de  la  a)  Soustraire  le  cerveau  aux  influences  atmo- 
oit  pas  excéder  dix  sphériques  en  le  préservant  par  du  liquide  de 

raiment  trop  court.  Ringer  à  37“,  qui  remplace  l’air  sous  le  hublot; 

éréoscopique,  la  me-  b)  Permettre  l’observation  stéréoscopique,  la 
des  vaisseaux  après  mesure  et  la  photographie  des  vaisseaux  céré- 
tue  pas  une  méthode  braux  observés  avec  un  agrandissement  de  30  à 
•emporte  une  cause  100  fois  ; 

if  de  la  masse  céré-  c)  Et  surtout  maintenir  une  pression  intracra- 
force  opposante  ana-  nienne  égale  à  la  normale,  empêchant  ainsi  la  vaso- 

nne  et  osseuse.  Or  dilatation  passive  et  la  hernie  cérébrale  :  la  coque 

irébrale  se  produit  rigide  et  opaque  du  crâne  est  remplacée  par  une 

un  obstacle  veineux  coque  tout  aussi  rigide  mais  transparente-,  les 

on  est  ample  et  fré-  causes  d’erreur  sont  évitées-,  une  observation  pro¬ 
ie  volume  peut  être  longée  de  plusieurs  heures  est  possible  -,  la  photo- 


étudié  l’action  sur  les  vaisseaux  cérébraux  d’exci¬ 
tations  diverses  des  10'  paires  et  du  sympathique 
cervical,  de  solutions  hypertoniques,  de  l’adré¬ 
naline,  de  l’acétylcholine;  les  graphiques  sché¬ 
matiques  qui  illustrent  leurs  mémoires  compor¬ 
tent  les  variations  simultanées  des  pressions 
artérielles  et  crâniennes,  -  du  calibre  des  vais¬ 
seaux  artériels  et  veineux,  en  fonction  du  temps. 
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graphie  instantanée  et  la  micro-cinéma-photogra¬ 
phie  sont  particulièrement  facilitées. 

Depuis  Mai  1928  l’Ecole  Neurologique  de 
Harward  a  publié  une  série  de  travaux  remar¬ 
quables  sur  la  circulation  cérébrale  sur  lesquels 
nous  aurons  constamment  à  revenir  '. 

Alors  que  leurs  prédécesseurs  avaient  simple¬ 
ment  en  place  le  hublot  et  pratiqué  des  observa-' 
tions  souvent  trop  iso'ées  et  sommaires,  Forbes 
etWollfont  réglementé  une  très  belle  techniiiue 
enregistrant  simultanément  la  pression  arté¬ 
rielle,  la  pression  intracrânienne,  le  diamètre 
des  artères  (par  l’oculaire  micrométrique  et  la 
photographie  en  série)  et  dans  quelques  cas  la 
vitesse  de  circulation  du  sang.  Ils  ont  toujours 
opéré  sur  le  chat  en  utilisant  un  hublot  formé 
d’une  bague  cylindrique  de  5  à  6  mm.  de  hauteur, 
enserrant  un  disque  de  verre  plan,  munie  d’un 
pas  de  vis  qu’on  insère  dans  un  trou  de  trépan  de 
môme  diamètre,  pratiqué  dans  la  région  pariéto- 
temporale.  Par  une  mince  tubulure  on  peut  in¬ 
jecter  sous  le  hublot  du  liquide  de  Ringer  et 
maintenir  la  pression  crânienne  à  un  taux  déter¬ 
miné,  le  liquide  pouvant  s’écouler  à  volonté  par 
une  autre  tubulure.  Les  auteurs  américains  ont 


Sur  quelques  points  importants  nos  constatations 
diffèrent  des  précédentes.  C’est  pourquoi  il  nous 
a  paru  utile  de  décrire  avec  précision  notre 
technique  afin  de  provoquer  de  nouvelles  recher¬ 
ches  de  contrôle  et  d’éviter  bien  des  tâtonne¬ 
ments. 

Voici  quels  sont  nos  principes  directeurs  : 

a)  11  est  capital  d’utiliser  seulement  des  ani¬ 
maux  jeunes  adultes,  en  parfait  état, 
chiens  de  18  à  25  kgr.  en  moyenne, 
chats  de  3  à  5  kilogr.,  qui  sont  bien 
nourris  et  chauffés  pendant  les 
quatre  ou  cinq  jours  qui  précèdent 
l’intervention  ; 

b)  On  doit  réduire  au  minimum 
le  temps  de  cette  dernière  ;  donc 
tout  le  matériel  sera  prêt  d’avance 
dans  ses  moindres  détails  ;  deux 
aides  sont  nécessaires  ; 

c)  Et  surtout  on  ne  doit  utiliser  un 
sujet  qu'en  vue  d'une  constatation 
bien  limitée,  unique  si  possible,  avec 
un  seul  agent  pharmacodynamique. 
Par  exemple  :  on  observera  l’effet 
d'une  ou  deux  injections  d' adrénaline 
intracarotidienne  seulenv  nt,  et  le 
meme  animal  ne  servira  jamais  à 
l’étude  successive  de  plusieurs  sub¬ 
stances,  de  plusieurs  c.vcitations  ner¬ 
veuses  plus  ou  moins  rapides  et  dé¬ 
sordonnées.  Nous  avons  lu  des  pro¬ 
tocoles  d’expérience  sur  un  même 
sujet  comportant  des  inhalations 

e  graphiciae  d’oxygène,  d’acide  carbonique,  des 

du  calibre  injections  d’adrénaline,  d’atropine, 

un  spasme  d’ergotamine,  des  excitations  du 

’liémisph^re  °  •  t  a 

varié  d’où  pneumogastrique!  A  notre  avis, 

c’est  là  une  mauvaise  méthode  :  les 
constatations  sont  forcément  hâti¬ 
ves,  raccourcies,  contradictoires  au  possible  et 
c’est  ce  qui  explique  bien  des  erreurs,  souvent 
grossières.  Bien  entendu,  c’est  là  une  règle 
générale  qui  peut  et  doit  comporter  des  excep¬ 
tions,  quand  on  veut  étudier  l’action  anta¬ 
goniste,  inhibante  d’une  substance  pharma¬ 
codynamique,  par  exemple;  c’est  ainsi  que 
tout  récemment  Loeper,  Lemaire  et  Patel  ont 
fait  des  constatations  très  intéressantes  à 
propos  de  l’action  de  l’adrénaline  chez  le  chien 
yomhimbinisé. 

Cette  manière  de  concevoir  les  choses  multi¬ 
plie  évidemment  les  expériences  et  par  consé¬ 
quent  les  heures  de  travail,  mais  la  rigueur  des 
constatations  est  à  ce  prix. 

d)  Notre  technique  de  l’observation  en  cavité 
close  est  la  suivante  : 

L’anesthésie  est  faite  à  la  chloralose  (0  gr.  12 
par  kilogramme  chez  le  chien  et  0  gr.  0!)  à  0  gr.  10 
au  maximum  chez  le  chat),  par  voie  intra-veineuse, 
la  solution  étant  faite  extemporanément.  Cinq  mi¬ 
nutes  après  l’injection,  les  surfaces  opératoires 
sont  tondues  ;  dix  minutes  après  on  pratique  la  mise 
à  nu  de  la  membrane  atlo-occipitale  en  incisant  la 
peau  et  les  deux  premières  couches  des  muscles  de 
la  nuque  sur  le  raphé  médian;  on  décolle  et  on 
les  récline  avec  un  petit  écarteur  de  Gosset  ;  le 
thermocautère  sectionne  la  mince  couche  muscu¬ 
laire  qui  part  en  éventail  de  la  première  vertèbre 
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ragie.  L’animal  est  alors  placé  sur  le  dos;  rapide¬ 
ment  la  carotide  primitive  droite  est  dénudée  et 
chargée  sur  un  fil  en  ayant  grand  soin  de  ne  pas 
tirer  sur  le  pneumogastrique,  manoeuvre  qui  pro¬ 
voque  à  elle  seule  des  modifications  vaso-céré- 

Puis  l’animal  est  couché  sur  le  côté  gauche,  il 
est  réchauffé  à  partir  de  ce  moment  et  jusqu’à  la 
fin  de  l’expérience  par  un  radiateur  électrique 
de  grand  modèle.  On  reprend  l’incision  cutanée  de 
la  nuque  et  on  la  prolonge  sur  la  ligne  médiane 
jusqu’à  la  région  interorbitaire  ;  on  pratique  alors 
une  deuxième  incision  perpendiculaire  à  la  première 
jusqu’à  la  base  de  l’oreille  droite  et  comprenant  la 
peau  et  la  couebe  cellulo-musculaire.  Ou  découvre 
ainsi  parfaitement  le  gros  muscle  temporal  droit 
et  l’arcade  zygomatique.  11  est  alors  facile  de 
trouver  et  de  lier  les  artères  temporale  superficielle 
à  la  face  externe  de  l’arcade  zygomatique,  l’auricu¬ 
laire  postérieure  à  l’endroit  où  elle  aborde  la 
partie  aborale  du  muscle  temporal.  Celui-ci  est 
alors  désinséré  de  la  crête  sagittale  et  du  rebord 
occipital  postérieur  jusqu’à  l’orbite  d’une  part  et  à 
l'arcàde  zygomatique  de  l’autre.  On 
incise  le  périoste  de  cette  arcade  paral¬ 
lèlement  à  son  grand  axe,  on  le  décolle 
à  la  ruine  et  ou  détache  ainsi  les 
insertions  du  muscle  sans  atteindre 
la  temporale  profonde.  On  glisse  la 
scie  de  Glgli  sous  la  zygomatique  et 
ou  sectionne  cette  dernière  de  l’os 
malaire  au  temporal.  Ainsi  le  muscle 
temporal  si  volumineux  et  si  encom¬ 
brant  surtout  chez  le  chien  petit-il 
être  largement  récliné  en  dehors, 
presque  tout  l’hémicrâne  est  mis  à  nu 
et  rien  ne  saigne.  Nous  pratiquons 
alors  la  trépanation  avec  l’appareil  de 
Doyen;  on  enlève  la  pellicule  osseuse 
qui  doit  toujours  subsister,  puis  le 
déoolle-dure-mère  libère  les  petites 
adhérences  qui  entourent  habituelle¬ 
ment  l’artère  méningée  moyenne;  la 
brèche  osseuse  est  alors  agrandie  à  la 
pince  gouge  à  bec  fin  ;  naturellement 
on  doit  ménager  au  maximum  le  cer¬ 
veau  sous-jacent,  surtout  en  épanchant 
le  sang.  La  brèche  est  arrondie  du  l’artère 

diamètre  d’une  pièce  de  un  franc 
chez  les  petits  animaux  ;  chez  le  chien  volumineux 
elle  prendra  la  forme  d’un  demi-ovoïde  de  un  cm. 
et  demi  sur  deux  ou  trois.  On  ouvre  pour  ainsi 
dire  toujours  de  très  grosses  veines  diploiques,  une 
antérieure,  l’autre  postérieure,  à  1  cm.  environ  de 
la  ligne  médiane  chez  le  chien  de  18  à  20  kilogr. 
C’est  dire  que  la  craniectomie  devra  être  très  pré¬ 
cise  et  rapide  pour  éviter  une  hémorragie  impor¬ 
tante  à  partir  de  ce  moment;  c’est  pourquoi  il  im¬ 
porte  absolument  de  n’opérer  que  sur  des  animaux 
jeunes  ^ne  présentant  pas  d’adhérences  entre  la 
dure-mère  et  l’os.  L’hémostase  se  fait|parfaitement 
avec  des  bandelettes  d’amadou  très  mince,  de  1  à 
3  mm.  de  haut,  de  4  à  5  cm.  de  long,  appliquées 
contre  la  tranche  osseuse  saignante,  d’abord  avec 
le  doigt  ou  la  pince  qui  les  place  correctement,  puis 
avec  un  coton  qui  les  tamponne  fortement  sur  l’os. 

Il  est  toujours  bon  d’appliquer  sur  la  dure-mère 
un  tampon  imbibé  de  novocaïne  tiède,  à  '8  pour 
100,  pendant  deux  minutes  avant  de  procéder  à  l’oc¬ 
clusion  de  la  méningée  moyenne,  tronc  principal 
ou  branches.  Chez  le  chat,  horbes  conseille,  et  il 
a  raison,  de  cautériser  simplement  les  artérioles 
qui  sont  très  fines.  Mais  chez  le  chien  il  faut  pres¬ 
que  toujours  lier  le  tronc  principal  de  l’artère,  à 
1  mm.  de  la  brèche  osseuse;  on  cautérise  les  fines 
branches.  Un  aide  est  chargé  d’absorber  avec  des 
tampons  le  liquide  céphalo-rachidien  qui  s’écoule 
par  les  orifices  pratiqués  dans  la  dure-roére  pour 
ligaturer  la  méningée.  On  assèche  soigneusement 
l’os  qni  entoure  la  brèche  à  l|air  chaud  (une  grosse 
pipette  de  20  cmc.  en  verre  épais,  munie  d’une  souf- 
.  ilerie,  chauffée  au  niveau  dû  réservoir  est  parfaite). 
La  durè-mère  est  alors  saisie  avec  de  petites  pinces 
à  griffes  et  incisée  à  1/2  mm.  de  la  brèche  osseuse 
tout  le  long  de  celle-ci.  C’est  alors  qu'il  faut  coiffer 
rapidement  la  brèche  et  le  cerveau  mis  à  nu  de 
l’appareil  formant  hublot  ;  deux  modèles  sont  utili- 


gue  de  7  mm.  de  haut  et  de  13  mm.  de  diamètre  et 
un  modèle  ayant  la  même  hauteur  maie  de  forme 
demi-ovoïde  débordant  de  2  mm.  la  brèche  osseuse 
de  même  forme  dont  Ha  été  parlé  plus  haut.  Chacun 
de  ces  appareils  comporte  un  mince  verre  très 
transparent  et  plat  ;  ils  sont  appliqués  facilement 
sur  l’os  parce  que  la  surface  d’affrontement  avec 
celui-ci  est  mince,  taillée  en  biseau  et  garnie  d’un 
rebord  de  cire  anglaise  collante,  ramollie  au  mo¬ 
ment  de  l’emploi  (c’est  pour  cette  raison  que  l’os 
doit  être  asséché).  Aussitôt  posé  le  hublot  est  con¬ 
solidé  sur  toutes  ses  faces  avec  cette  même  cire 
qui  obture  absolument,  et  deux  à  trois  fines  pointes 
métalliques  enfoncées  dans  l’os,  qui  naturellement 
ne  traverseront  pas  celui-ci.  Par  une. tubulure  a 
(fîg.  1)  on  introduit  immédiatement  le  liquide  de 
Ringer  maintenu  à  37“  dans  une  bouteille  thermos 
ou  un  thermostat  électrique  ;  les  bulles  d’air  sortent 
parla  tubulure  opposée  b  (fig.  1). 

Rapidement  une  artère  fémorale  est  dénudée  et 
mise  en  relation  avec  la  canule  du  manomètre  de 
Ludwig.  On  met  alors  un  manomètre  de  Claude  en 
relation  avec  la  citerne  cérébello-bulbaire  par  l’in¬ 


« 


n  modèle  rond,  comme  celui  de  Forbes,  ba- 


termédiaire  d’une  grosse  aiguille  fichée  dans  la 
membrane  atlo-occipitale  et  fixée  à  l’écarteur  de 
Gosset.  On  éclaire  le  hublot  par  une  ampoule  Mazo, 
bas  voltage  16  volts,  8  ampères,  introduite  dans  une 
lanterne  à  projection  et  permettant  de  centrer  un 
point  lumineux  extrêmement  intense  sur  le  seul  hu- 
blpt,  et  sans  dépasser  la  température  dç  40“. 

L’observation  est  faite  avec  un  tube  de  micros¬ 
cope  monté  sur  pied  mobile  et  muni  d’un  objectif  O, 
I  ou  II  ;  l’oculaire  habituel  est  remplacé  par  l’ap¬ 
pareil  photographique  du  type  Phocou  de  Zeiss  ou 
Maccs.  de  Leitz  dont  la  chambre  utilise  des  plaques 
4  1/2  X  6  ;  fille  fisl-  placée  au-dessus  d’un  oculaire 
micrométrique  mobile  de  Leitz  et  d’un  prisme  qui 
envoie  l’image  dans  une  bonnette  latérale  d’obser¬ 
vation,  réglable  de  manière  à  ce  que  celte  image 
soit  à  la  fois  au  point  sur  la  rétine  et  la  plaque 
sensible  photographique  (fig.  2). 

Un  aide  fait  passer  un  peu  de  Ringer  sons  le 
hublot  s’il  y  a  quelques  globules  de  sang  qui  gê¬ 
nent  l’observation  ;  on  ferme  la  tubulure  d’écoule¬ 
ment  b,  et  on  injecte  encore  un  peu  de  Ringer  par¬ 
la  tubulure  a,  jusqu’à  ce  que  soit  atteinte  la  pres¬ 
sion  crânienne  désirée  qui  est  lue  immédiatement 
sur  le  cadran  du  manomètre  de  Claude.  Ainsi  les 
conditions  physiologiques  normales  de  pression  et 
de  température  sont  très  rigoureusement  observées 
grâce  au  remplacement  de  l’air  par  le  liquide  de 
Ringer  maintenu  à  37",  38"  par  la  source  éclai- 

L’observation  se  fait  par  la  bonnette  de  l’oculaire 
photographique  qui  comporte  un  micromètre  dépla- 
(able.  On  peut  ainsi  mesurer  le  diamètre  de  plu¬ 
sieurs  artères  grosses,  moyennes  ou  petites  qu’on 
note  sur  un  croquis.  A  un  moment  quelconque  [on 
peut  prendre  une  photographie  parce  que  l’obtura¬ 
teur  est  toujours  armé  et  une  plaque  découverte 
dans  la  chambre  close  ;  nous  utilisons  des  plaques 
Lumière  «  Opta  »,  qui,  avec  l'éclairage  indiqué. 


permettent  des  instantanés  à  un  dixième  de  se¬ 
conde. Le  kimograpbe  de  Ludwig  inscrit  la  pression 
artérielle  sur  un  cylindre  ;  un  aide  surveilla  la  pres¬ 
sion  intra-cranienne^et  inscrit  les  mesures  micro¬ 
métriques  annoncées  par  l’observateur. 

Ajoutons  que  le  même  appareil  complété  par  un 
tambour  de  Yerdin  très  sensible  permet  d’enregis¬ 
trer  le  pouls  cérébral  en  même  temps  que  la  pres¬ 
sion  artérielle  :  pour  cela  on  relie  simplement  la 
tubulure  b  au  tuyau  de  caoutchouc  du  tambour 
ajo-ès  avoir  laissé  une  bulle  d'air  grosse  comme  un 
pois  pénétrer  sous  le  hublot  et  qui  sera  maintenue 
au  niveau  de  la  tubulure  par  une  position  appro¬ 
priée  de  la  tête.  Celle-ci  est  fixée  à  la  table  par  un 
appareil  de  contention  formé  de  trois  crochets  tra¬ 
versant  le  plateau  (fig.  2). 

On  peut  alors  dans  des  conditions  de  pression 
données  très  proches  de  la  normale,  enregistrer  à 
la  fois  la  pression  crânienne,  la  pression  artérielle 
générale,  les  variations  de  diamètre  des  vaisseaux 
artériels  ou  veineux  de  toute  taille  et  même  à  la 
rigueur  le  pouls  et  le  volume  cérébraux.  Il  est 
aussi  possible  d’explorer  la  pression  veineuse  intra¬ 
crânienne  en  trépanant  l'os  jusqu’au 
sinus  longitudinal  et  en  enfonçant  dans 
celui-ci  une  grosse  aiguille  un  peu 
coudée  reliée  à  un  manomètre  de 
Claude. 

Nous  avons  également  utilisé  la 
technique  de  Forbes  et  Wolff,  qui, 
chez  le  chat,  pratiquent  un  orifice  de 
trépan  bien  arrondi  ;  dans  la  brèche 
crânienne  on  visse  le  hublot  ;  cette 
pratique  est  un  peu  plus  rapide,  mais 
nous  préférons  coller  sur  la  surface 
crânienne  un  vaste  hublot  qui  donne 
un  très  grand  jour  et  par  ailleurs  la 
trépanation  à  la  pince  gouge  avec  bec 
fin  nous  paraît  moins  traumatisante 
qu’une  très  grosse  fraise  et  moins 
aveugle  que  la  couronne  habituelle. 

L’enregistrement  des  phénomènes 
observés  est  simplifié  par  la  pratique 
suivante  que  nous  décrirons  une  fois 
pour  toutes  d’après  un  exemple  pré¬ 
cis  :  supposons  qu’on  veuille  étudier 
l’action  sur  les  vaisseaux  cérébraux 
de  1/20  de  milligramme  d’adrénaline. 
Pendant  cinq  à  six  minutes  la  pres¬ 
sion  artérielle  est  enregistrée  et  on  note  le  dia¬ 
mètre  de  quelques  vaisseaux  artériels  ou  veineux, 
gros,  moyens  ou  petits,  bien  repérés;  bien  entendu 
la  pression  crânienne  ne  subit  pas  de  variation 
spontanée.  On  pratique  alors  l’injection  d’adréna¬ 
line  ;  la  pression  artérielle  est  toujours  enregistrée 
sur  le  cylindre  ;  la  pression  crânienne  est  notée  de 
quinze  en  quinze  secondes  avec  l’appareil  de 
Claude  ;  un  observateur  annonce  le  calibre  des 
vaisseaux  artériels  et  veineux  de  trente  en  trente 
secondes,  tout  cela  pendant  vingt  à  soixante  minu¬ 
tes.  On  peut  refaire  les  mêmes  constatations  non 
plus  en  milieu  strictement  clos  mais  en  inscrivant, 
comme  il  a  été  dit,  le  pouls  cérébral  en  même 
temps  que  la  pression  artérielle  et  les  variations 
de  calibre  des  vaisseaux.  Naturellement  l’étude  du 
même  agent  pharmaco-dynamique  introduit  dans 
l’organisme  par  une  voie  déterminée  doit  comporter 
un  certain  nombre  d’expériences  ;  une  vingtaine 
au  moins  pour  un  sujet  donné. 

On  pourra  ainsi  établir  des  moyennes  assez  pré¬ 
cises  des  variations  de  calibre  vasculaire,  des  chan¬ 
gements  survenus  dans  les  pressions  artérielle,  vei- 

Enfin,  la  représentation  demi-schématique  ana¬ 
logue  à  celle  que  nous  présentons  dans  la  figure  3 
comporte  l’inscription  rigoureuse  de  la  pression 
artérielle,  avec  des  arrêts  dénué  à  dix  minutes  mar¬ 
qués  par  les  signes  S‘,  S'"  par  exemple  ;  les  modifi¬ 
cations  de  calibre  des  vaisseaux  sont  indiquées  par 
une  ligne  sous-jacente,  en  microns  (et  il  s’agit  là  natu¬ 
rellement  d’un  rapport  tracé  à  la  main  indiquant  les 
dilatations  ou  les  spasmes  d’un  ou  plusieurs  vais¬ 
seaux  gros  ou  petits).  Lepouls  cérébral  est  souvent 
indiqué  par  inscription  graphique  exacte  prise  eu 
même  temps  que  la  tension  artérielle;  la  courbe  de 
tension  du  liquide  G. -R.  est  tracée  à  la  main. 

Si  on  veut  étudier  l’action  d’agents  pharmaco¬ 
dynamiques  mis  au  contact  des  vaisseaux  eux-mêmes. 
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rien  n’est  plus  facile  puisqu’on  peut  les  introduire 
sous  le  hublot  par  une  des  embouchures,  sans  bulle 
d’air  et  à  la  pression  qu’on  désire.  En  refermant 
cette  embouchure  on  maintient  liyiression  crânienne 
et  on  peut  noter  par  la  suite  ses  variations,  celles  de 
la  tension  artérielle,  celle  du  calibre  des  vaisseaux. 

On  peut  aussi  injecter  ces  substances  par  la  voie 
atlo-occipitale  en  utilisant  le  robinet  à  double  voie 
de  l’appareil  de  Claude  ;  on  réalise  ainsi  un  contact 
certainement  plus  rapide  et  intime  avec  les  vais¬ 
seaux  :  il  faut  ouvrir  une  des  embouchures,  laisser 
s’échapper  le  liquide  qui  recouvre  la  substance  céré¬ 
brale  et  même  aspirer  deux  à  trois  cc.  par  la  voie 
atlo-occipitale  de  manière  à  affaisser  le  cerveau; 
après  injection  de  la  substance  à  étudier,  on  introduit 
de  nouveau  le  liquide  deRingersous  le  hublot  à  une 
pression  connue. 


Quand  toutes  les  conditions  précédentes  sont 
remplies,  une  observation  précise  de  quelques 
minutes  suffit  à  mettre  en  évidence  les  points 
suivants  :  la  surface  cérébro-méningée  est  par¬ 
courue  de  très  grosses  veines  et  artères  et 
aus-si  de  leurs  collatérales  beaucoup  plus 
menues  remplies  de  sang  rutilant  ou  plus 
foncé  suivant  son  degré  d’oxygénation;  tous 
ces  vaisseaux  sont  recouverts  d'un  mince 
feutrage  arachnoïdien  blanc  brillant.  Chez 
les  animaux  très  jeunes,  la  méninge  molle 
qui  entoure  et  gante  les  vaisseaux  est  très 
minime  tandis  que  chez  les  animaux  plus 
âgés  la  gaine  arachnoïdienne  est  particuliè¬ 
rement  développée. 

Les  artères  pénètrent  dans  la  profondeur 
au  niveau  des  scissures,  celles-ci  sont  forte¬ 
ment  tapissées  par  la  méninge  (flg.  4);"cette 
couverture  méningée  brillante,  d’épaisseur 
variable,  est  toujours  très  minime, autour  et 
au-dessus  des  artérioles  qui  sont  d’un  examen 
particulièrement  aisé,  tandis  que  les  grosses 
artères  sont  vraiment  engainées  assez  forte¬ 
ment  et  cela  rend  la  mensuration  plus  impré¬ 
cise  :  il  faut  alors  pour  éviter  toute  cause 
d’erreur  diminuer  l’éclairage,  le  rendre  plus 
oblique,  ou  utiliser  des  écrans  qui  font  mieux 
ressortir  la  couleur  rouge.  Tous  ces  faits 
sont  particulièrement  nets  chez  le  chien,  moins 
appréciables  chez  le  chat  jeune. 

Le  cerveau  observé  en  cavité  close  ne  subit 
plus  les  inlluences  respiratoires,  il  est  fort  peu 
mobile,  comme  l’ont  vu  Donders,  Leiden,  Forbes 
et  ’Wolff;  encore  faut-il  pour  cela  fermer  complè¬ 
tement  l’aiguille  atlo-occipitale.  Bien  entendu, 
on  constate  un  battement  net  dans  les  grosses 
artères,  à  chaque  systole;  ce  déplacement  est 
infime  dans  les  artérioles  collatérales. 

Forbes  et  Wollf  écrivent  :  «  Les  capillaires 
n’ont  pu  être  distingués,  mais  les  très  fines  arté¬ 
rioles  qui  admettent  les  globules  rouges  sur  une 
seule  file  sont  nombreuses...  ;  à  un  fort  grossis¬ 
sement  on  voit  ces  globules.  »  Gela  ne  nous  a  paru 
exact  que  si  la  pression  artérielle  diminue  des 
deux  tiers  environ  et  nous  n’avons  jamais  bien 
vu  les  hématies  dans  les  artérioles.  Au  contraire, 
cela  est  la  règle  dans  les  veines  môme  relative¬ 
ment  volumineuses  dès  que  le  cœur  va  un  peu 
mal.  «  Dans  les  petites  veinules,  le  courant  san¬ 
guin  a  un  caractère  pulsatile  ;  les  hématies  sont 
réunies  par  blocs  qui  progressent  un  peu,  à 
chaque  systole  seulement  »,  disent  Forbes  et 
Wolff;  nous  avons  fait  les  mômes  constatations. 

Comme  les  auteurs  américains,  nous  n’avons 
guère  vu  varier  spontanément  le  calibre  des  artères 
et  des  veines  à  une  condition  essentielle,  c'est  que 
la  pression  crânienne  soit  rigoureusement  main¬ 
tenue  égale  et  que  la  pression  différentielle  reste 
excellente.  Il  suffit  d'une  fausse  manœuvre  dimi¬ 
nuant  ou  augmentant  brusquement  la  pression  crâ¬ 
nienne  de  quelques  centimètres  cubes  pour  que  les 


vaisseaux  artériels  se  dilatent  dans  les  deux  cas. 
Or,  en  matière  de  circulation  cérébrale  expérimen¬ 
tale,  un  fait  nous  parait  hors  de  conteste  :  les  vais¬ 
seaux  cérébraux  se  dilatent  avec  une  extrême  faci¬ 
lité  et  cette  dilatation,  probablement  passive,  est  très 
durable,  parfois  même  définitive  pendant  toute  la 
durée  de  l’expérience-,  ce  sont  les  artérioles  mesu¬ 
rant  .50  à  200  microns  qui  se  dilatent  le  plus  aisé¬ 
ment.  Dans  leur  premier  mémoire,  Forbis  et  Wolf} 
insistent  sur  la  stabilité  de  calibre  vasculaire  ;  nous 
ne  partageons  pas  cet  avis  et  nous  avons  été  frappés, 
au  contraire,  de  la  facilité  avec  laquelle  les  petits 
vaisseau.v  cérébraux  se  distendent  dans  de  mul¬ 
tiples  circonstances  d'une  manière  toute  passive. 

Nous  désirons  surtout  attirer  l’attention  sur 
une  très  grosse  cause  d’erreur  :  chez  le  chien,  et 
surtout  chez  le  chat,  le  caUbre  artériel  et  artério- 
laire  n’est  pas  sans  relations  avec  la  pression  arté¬ 
rielle  différentielle.  Il  suffit  d’utiliser  certains 
animaux  trop  jeunes  ou  débiles,  ou  fatigués  par 
le  choc,  l’anesthésie  pour  s’en  rendre  compte,  en 
dehors  des  actions  pharmaco-dynamiques.  'lant 


Fig.  5.  —  Chien  jeune  6  mois,  IB  kilos  ;  en  b  défaillance 
cardiaque  spontanée  bien  indiquée  sur  la  courbe  I  de  la 
pression  artérielle;  il  n’y  a  pas  de  chute  de  la  tension 
artérielle  à  proprement  parler  mais  une  pression  diffé¬ 
rentielle  mauvaise.  De  ce  fait  le  calibre  de  certaines  nité- 
rioles  passe  de  80  à  60  microns,  courbe  II  ;  il  s’agit  évi¬ 
demment  d’un  faux  spasme. 

que  la  pression  différentielle  est  bonne  et  la  M X 
suffÎ!,ante,  le  calibre  artériel  ne  varie  que  fort  peu 
si  la  pression  crânienne  demeure  normale^  Mais  il 
n’en  est  plus  de  même  si,  pour  une  raison  ou  une 
autre,  le  cœur  va  mal,  si  la  pression  différentielle 
est  trop  n.inime  ;  dans  ces  conditions,  le  calibre  des 
artérioles  méningo-cérébrales  diminue  spontané¬ 
ment  et  il  ne  faut  pas  prendre  ce  phénomène  passif 
pour  un  spasme,  contraction  active  des  parois  arté¬ 
rielles.  La  figure  5  montre  une  diminution  de 
calibre  d’une  artériole  en  rapport  avec  un  état  de 
fatigue  du  cœur,  et  ces.cas  sont  nombreux  surtout 
chez  le  chat.  A  notre  avis,  toute  observation  est 
viciée  à  sa  base  qui  n’est  pas  faite  chez  un  animal 
dont  la  pression  difl’érentielle  est  suffisante.  Chez 
le  chat,  il  suffit  de  donner  un  peu  trop  de  chlora- 
lose  pour  que,  une  demi-heure  après  environ,  la 
circulation  veineuse  soit  embarrassée,  les  artères 
tortueuses  et  affaissées;  on  donne  un  toni-car- 
diaque  n’exerçant  pas  paf  lui-môme  d’action  sur 
les  vaisseaux  cérébraux  (spartéine  surtout)  et  dès 
que  le  myocarde  s’améliore  le  diamètre  des 
vaisseaux  cérébraux  revient  à  la  normale. 

Une  autre  canse  d’erreur  est  constituée  par  le 
calibre  inégal  de  certaines  artérioles,  de  celles  qui 
mesurent  50  à  200  microns  environ.  Elles  éma¬ 
nent  de  gros  troncs,  souvent  elles  sont  flexueuses 
et  variqueuses.  Pour  des  raisons  mécaniques  secon¬ 
daires,  ou  sous  l’influence  de  certaines  substances, 
elles  peuvent  se  dilater  de  la  même  manière  irrégu¬ 
lière,  en  des  points  limités  de  leur  trajet.  C’est  dire 
combien  il  importe  d’observer  des  artères  abso¬ 
lument  repérées  et  si  possible  au  même  point 


fixe,  la  tête  de  l’animal  étant  elle-même  complète¬ 
ment  immobilisée,  sinon  on  risque  de  décrire  de 
faux  spasmes  parce  que  les  mensurations  ne  sont 
pas  faites  au  même  endroit. 

L’observation  et  la  mesure  du  diamètre  des 
vaisseaux  doivent  porter  sur  les  trois  catégories 
d’artères  :  grosses  (50  à  000  microns),  moyennes 
(250  à  350  microns)  et  petites  (30  à  50  microns). 
Les  artérioles  petites  et  très  petites  sont  d’une 
observation  particulièrement  facile  parce  qu’elles 
sont  très  peu  pulsatiles;  mais,  de  par  leur  struc¬ 
ture,  elles  sont  évidemment  beaucoup  plus  dila¬ 
tables,  moins  susceptibles  de  spasmes  que  les 
artères  plus  volumineuses  ;  en  revanche,  l’obser¬ 
vation  de  celles-ci  est  particulièrement  difficile  à 
un  fort  grossissement  du  fait  de  la  gaine  ménin¬ 
gée,  qui  crée  une  zone  légère  de  flou  autour  de  la 
colonne  rutilante,  seule  aisément  mesurable  à 
l’oculaire  micrométrique. 

En  résumé,  nous  donnons  la  préférence  comme 
Forbes  et  "VS  olfl,  Cobb  à  l’observation  directe 
photographique  et  surtout  micrométrique  des 
vaisseaux  cérébraux.  Pour  étudier  un  pro¬ 
blème  aussi  difficile  que  celui  de  la  circu¬ 
lation  cérébrale,  toutes  les  méthodes  pré¬ 
cises  doivent  être  mises  en  œuvre;  c’est  ce 
que  nous  avons  fait.  Mais  la  moins  sujelte  à 
des  interprétations  inexactes  nous  paraît  être 
l’observation  micrométrique  et  photogra¬ 
phique  des  artères  émanant  de  la  sylvienne, 
en  vase  clos,  à  37“,  sous  une  mince  couche 
de  Ringer,  à  une  pression  intracrânienne 
égale  à  la  normale  et  constamment  connue. 
La  figure  3  constitue  une  démonstration 
éclatante  de  cette  opinion  :  alors  que  les  gros 
troncs  de  la  sylvienne  de  l'hémisphère  droit 
avaient  été  fortement  spasmés,  des  8  à  9/10 
de  leur  calibre  primitif  par  excitation  fara¬ 
dique  minime  portant  directement  sur  les 
troncs  artériels,  les  tracés  de  pouls  cérébral 
ne  varièrent  pas  et  furent  superposables  à 
ceux  pris  avant  le  spasme. 

On  a  objecté  à  cette  méthode  qu’elle  ne 
renseignait  pas  sur  les  modifications  des 
artères  à  partir  de  leur  pénétration  dans  les 
circonvolutions  et  dans  le  tissu  nerveux  à 
proprement  parler;  mais  on  voit  mal  pourquoi 
ces  branches  parenchymateuses  auraient  une 
autre  physiologie  à  quelques  dixièmes  de  milli¬ 
mètres  de  distance,  avant  et  après  l’entrée  dans 
une  circonvolution. 

Une  objection  nous  paraît  autrement  sérieuse. 
Nous  montrerons  dans  un  autre  travail  la  rareté 
et  la  brièveté  des  spasmes  expérimentaux  arté¬ 
riels  au  niveau  des  vaisseaux  corticaux  chez 
l’homme  et  l’animal  en  bonne  santé,  tandis  que  les 
artères  du  polygone,  et  surtout  les  carotides,  sont 
beaucoup  plus  aptes  à  une  contraction  qui,  mal¬ 
heureusement,  échappe  jusqu’ici  à  notre  observa¬ 
tion  directe.  Par  contre,  la  perfusion  et  l’enregis¬ 
trement  de  pression  dans  le  polygone  de  Willis 
sont  des  méthodes  qui  peuvent  renseigner  sur  ces 
phénomènes;  nous  aurons  l’occasion  d’en  repar¬ 
ler  et  nous  espérpns  réhabiliter  ces  techniques 
si  critiquées. 

Quoi  qu’il  en  soit  nous  avons,  depuis  deux  ans, 
pratiqué  un  nombre  élevé  de  recherches  phar¬ 
maco-dynamiques,  un  peu  plus  de  300  en  utilisant 
la  méthode  du  hublot;  nous  les  exposerons  pro¬ 
chainement  en  les  comparant  à  celles  des  neuro¬ 
physiologistes  de  Harvard  dont  on  ne  saurait 
trop  admirer  le  très  gros  effort  et  la  sagacité. 
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L’ÉPREUVE 

DE  LA 

GLYCÉMIE  MORPHINIQUE 

DANS 

L’INSUFFISANCE  SURRÉNALE 

SA  VALEUR 
Par  René  TARQOWLA. 


L’exploration  systématique  des  variations 
provoquées  de  la  teneur  en  sucres  du  sang 
fournit  d'intéressantes  données  plu  sio-patho- 
logîques  ;  elle  permet  notamment  de  déceler 
des  modifications  importantes  du  métabolisme 
des  glucides  chez  des  sujets  non  glycosuriques 
et  présentant  une  glycémie  apparemment  nor¬ 
male.  Cette  étude,  pour  être  faite  d’une  façon 
précise  et  détaillée,  exige  une  techni'iue  longue, 
rigoureuse  et  délicate  ainsi  que  des  méthodes 
sûres  de  micro-dosage;  par  là,  elle  sort  du  do¬ 
maine  de  la  clinique  courante.  Toutefois,  elle 
offre  un  intérêt  pratique  pour  le  clinicien,  car 
elle  permet  de  discriminer,  au  moins  grossiè¬ 
rement,  certains  des  facteur.s  intervenant  dans 
le  trouble  des  échanges  hydro-carbonés  (fonc¬ 
tions  du  foie,  de  la  surrénale,  du  pancréas,  du 
système  neuro-végétatif,  etc  )  et  conduit  à  des 
indications  thérapeutiques.  La  méthode  des  gly¬ 
cémies  comparées  (épreuves  comparatives  de  la 
glyc  émie  alimentaire,  de  la  glycémie  adrénali- 
nique,  de  la  glycémie  insulinique,  etc.)  telle 
que  nous  la  pratiquons  depuis  1922  et  que  nous 
l’avons  étudiée  avec  M.  Ey,  est  une  méthode 
clinique  simplifiée  qui  nous  a  permis  de  recon¬ 
naître,  notamment  en  pathologie  nerveuse  et 
mentale,  des  troubles  de  la  régulation  des  sucres 
que  rien  ne  révélait  directement  et  d’en  déter¬ 
miner  partiellement  le  mécani  me. 

Parmi  les  épreuves  que  celte  méthode  met  en 
œuvre,  il  en  est  une,  peu  connue,  qui  présente 
selon  nous  un  intérêt  particulier;  c’est  la  glycé¬ 
mie  morpliinique.  E  le  peut  constituer,  en  efl'et, 
sous  certaines  conditions  d’interprétation,  un 
véritable  signe  d  insuffisance  surrénale.  Or,  on 
sait  combien  la  symptomatologie  des  atteintes 
capsulaires,  en  dehors  d--  la  maladie  d’Addison, 
est  sujette  à  discussion;  l’iniérêt  d’un  test  utili¬ 
sable  en  clinique  ne  saurait  être  contesté. 

Une  telle  application  de  l’épreuve  que  nous 
proposons  s’appuie  physiologiquement  sur  les 
expériences  de  Stewart  et  Rogoff.  Une  injection 
de  morphine  provoque  chez  l’animal  une  aug¬ 
mentation  temporaire  du  taux  des  corps  réduc¬ 
teurs  dans  le  sang;  cette  hyperglucidémie  ne  se 
produit  pas  lorsque  l’animal  a  été  privé  de  ses 
capsules  surrénales  ou  lorsque  les  filets  ner¬ 
veux  de  celles-ci  ont  été  sectionnés. 

Chez  l'homme,  l’injection  sous-cutanée  de 
chlorhydrate  de  morphine  détermine  également 
une  élévation  de  la  glycémie.  On  peut  la  mettre 
en  évidence  de  la  façon  suivante  : 

Technique.  —  Le  matin,  le  sujet  étant  à  jeun 
depuis  la  veille,  on  fait  une  première  prise  de 
sang  destinée  au  dosage  du.  sucre  sanguin  ;  on 
obtient  ainsi  la  glycémie  de  base  ou  glycémie 
de  jeûne  (fastingblood  sugar  des  auteurs  anglais 
et  américains) .  On  pratique  ensuite  une  injection 
sous-cutanée  d’un  centigr.  de  chlorhydrate  de 
morphine;  soixante  minutes  après  on  fait  un 
second  prélèvement  de  sang  sur  lequel  on  déter¬ 
mine  à  nouveau  la  glycémie. 

Celle  teohaiq[ue  est  essentiellement  clinique. 
Ëiié  ne  permet  pas  de  faire  une  étude  complète 
de  la  courbe  des  variationa  glucidémlquea  pi'ovô- 


quées  par  l’injection  de  morphine,  elle  se  borne 
à  prendre  un  moment  de  cette  courbe,  empiri¬ 
quement  déterminé  comme  le  plus  favorable 
dans  la  majorité  des  cas. Elle  a  l’avantage  d’être 
d’une  réalisation  aisée,  elle  permet  de  recourir 
aux  procédés  de  dosage  couramment  employés 
dans  les  laboratoires  et  limite  les  causes  d’erreur 
provenant  tant  du  sujet  que  des  manipulations. 

Résultats.  —  L’hyperglycémie  observée 
dans  ces  conditions,  pour  un  sujet  normal,  est 
d’environ  0  gr.  20  p.  1.000.  Au-dessus  de  ce 
chiffre  l’hyperglycémie  morphinique  est  exa¬ 
gérée  ;  au-dessous  de  0  gr.  15,  elle  est  diminuée. 
Elle  peut  être  nulle  et  on  trouve  même  parfois 
un  certain  degré  d’hypoglycémie  paradoxale. 
Voici  d’abord  quelques  chiffres  normaux  : 

Avant  l'injection  de 

morphine.  .  .  .  0  gr.  !).')  1  gr.  05  1  gr.  10 

Une  heure  après  .  1  gr.  10  1  gr.  27  1  gr.  30 

Par  contre,  dans  un  cas  de  maladie  bronzée 
la  glycémie  de  base  était  de  0  gr.  85  p.  1.000; 
une  heure  après  1  injec'ion,  le  taux  du  sucre 
sanguin  était  de  0  gr.  87  et  il  n’était  encore  que 
de  0  gr.  89  trente  minutes  plus  tard.  Dans  un 
second  cas  de  maladie  d'Addison,  chez  une 
syphiLlique,  la  glycémie  initiale  se  trouvait  à 
0  gr.  92  p.  1.000;  l’injection  d’un  centigr.  de 
morphine  la  laissa  au  môme  taux.  A  la  suite  d’un 
traitement  spécifique  associé  àl’extrait  surrénal, 
les  symptômes  s’amendèrent  partiellement,  no¬ 
tamment  l’asthénie  et  la  fatigabilité  ;  la  glycé¬ 
mie  de  base  s’était  élevée  en  même  temps  à 

1  gr.  02  par  litre,  mais  la  réaction  à  la  mor¬ 
phine  ne  fut  que  de  5  rgr.  p.  1.000  (1  gr.  07). 

Un  homme  de  38  ans,  interné  pour  un  syn¬ 
drome  de  Korsakoff,  était  atteint  de  tuberculose 
pulmonaire  et  pré.=entait  les  signes  d’ime  lésion 
capsulaire  :  hypotension  artérielle  (Max.  :  10, 
Min.  :  6  à  l’oscillomèlre),  petitesse  et  instabilité 
du  pouls,  ligne  blanche,  asthénie  extrême  ;  sa 
glycémie  de  base  était  faible  (0,82  p.  1.000), 
l’hyperglycémie  morphinique  nulle  (0  gr.  82, 
une  heure  après  injection).  On  administra  de 
l’adréna  ine  per  os  pendant  plusieurs  jours;  les 
symptômes  capsulaires  s’atténuèrent,  la  glycé¬ 
mie  monta  à  0,f)7  p.  1.000,  mais  l’épreuve  de  la 
morphine  resta  négative.  A  l’examen  anatomi¬ 
que  on  trouva,  quelque  temps  après,  des  cap¬ 
sules  surrénales  caséifiées. 

Enfin,  dans  3  cas  de  troubles  psychiques  avec 
hypotension  artérielle,  ligne  blanche,  fatigabilité 
musculaire,  la  glycémie  de  jeûne  fut  trouvée 

2  fois  de  0,90  p;  1.000,  1  fois  de  0,95:  une 
heure  après  l’injection  de  morphine,  elle  ne 
s’était  pas  modifiée  dans  un  cas,  elle  était  passée 
de  0,90  à  0,94  dans  un  autre,  de  0,95  à  0,98  dans 
le  troisième. 

Discussion.  —  Il  semble  que,  dans  les  faits 
précédents,  l’absence  de  la  décharge  glucidémi- 
que  provoquée  par  l’injection  de  morphine  soit 
liée  à  l’insuffisance  des  fonctions  surrénalee;  on 
particulier,  chez  le  malade  soumis  à  l'adréna¬ 
line,  la  médication  suppléa  la  sécrétion  défi¬ 
ciente  mais  ne  la  rétablit  pas  et,  si  la  glycémie 
de  base  s’éleva,  la  réaction  à  la  morphine  resta 
nulle.  De  même,  l’épreuve  de  la  glycémie  mor¬ 
phinique,  d’abord  négative,  devint  très  légère¬ 
ment  positive  dans  le  cas  de  maladie  d’Addison 
favorablement  influencé  par  la  thérapeutique 
spécifique.  Sa  signification  est  donc  bien  nette  : 
l'hyperglycémie  provoquée  est  en  rapport  avec 
l’activité  fonctionnelle  de  la  glande, 

Cependant,  ce  test  n’est  pas  une  valeur  pathô- 
gnomouique.  C’est  qu’en  effet  la  régulation  des 
hydrates  de  carbone  dans  l'organisme  est  un 
phénomène  très  complexe  dans  lequel  inter- 
viennent  de  multiples  facteurs  (hépatiques, 


rénal,  surrénal,  thyroïdien,  pancréatique,  Vago- 
sympathique,  tissulaire)  qui  s’intriquent  et  se 
commandent  réciproquement.  Si,  par  exemple, 
les  centres  nerveux  sont  inexcitablcs  ou  peu 
excitables,  comme  on  l’observe  en  neuro-psy¬ 
chiatrie,  chez  certains  déprimés  ou  certains 
déments  précoces,  la  stimulation  réactionnelle 
n’a  pas  li'-u  et  l’hyperglycémie  provoquée  est 
nulle  ou  faible.  De  même,  c’est  le  foie  qui,  en 
dernière  analyse,  décharge  aux  dépens  du  glyco¬ 
gène  un  excès  de  sucre  dans  la  circulation  ;  or, 
dans  certaines  insuffisances  hépatiques  comme 
celle  de  la  confusion  mentale,  de  l’alcoolisme 
subaigu,  le  foie  ne  répond  pas  à  l’excitation 
déterminée  par  l’alcaloïde  et  l’hyperglycémie  ne 
se  produit  pas.  On  peut  même  voir,  dans  ces 
affections,  une  inversion  du  phénomène  ;  le 
taux  de  la  glycémie  s’abaisse  au  lieu  de  s’élever. 
Enfin,  dans  trois  cas  de  myxœdème,  la  réaction 
hyperglycémique  à  la  morphine  n’a  pu  être 
obtenue  et,  dans  un  syndrome  pluriglandulairc, 
le  sucre  sanguin  est  passé  de  0,87  à  0,  88  p. 
1.000;  il  faut  donc  admettre  encore  le  rôle  du 
corps  thyroïde  et  des  synergies  glandulaires 
dans  le  mécanisme  de  la  glycémie  morphinique. 
Par  ailleurs,  une  modification-  de  la  fonction 
insulinienne  peut  aussi  perturber  la  réaction  en 
détruisant  à  l’état  naissant  l'excès  de  sucre 
sanguin.  Au  reste,  ces  différents  troubles  fonc¬ 
tionnels  ne  sont  pas  nécessairement  isolés  et 
s’associent  le  plus  souvent  selon  diverses  mo¬ 
dalités. 

Ainsi,  pour  être  rapportée  à  l’insuffisance 
surrénale,  l’épreuve  négative  de  la  glycémie 
morphinique  suppose  l'intégrité  de  l’excitabilité 
neuro-endocrinienne  et  de  la  glycogenèse  hépa¬ 
tique.  Les  données  cliniipies  et  de  laboratoire, 
les  tests  pharmacodynamiques  permettent  de 
s’en  assurer.  En  fait,  ces  conditions  sont  surtout 
à  retenir  lorsqu'on  veut  étudier  avec  précision 
la  physio-patliologie  de  certains  états  morbides, 
.■■pécialement  dans  les  affections  neuro-psychia¬ 
triques.  Pratiquement,  en  clinique  courante, 
pour  que  l’absence  d’hyperglycémie  morphini¬ 
que  puisse  être  considérée  comme  caractéris¬ 
tique  de  l'insuffisance  surrénale,  il  suffit  que 
les  fonctions  du  foie  soient  à  peu  près  normales 
chez  un  sujet  non  myxœdémateux.  Des  signes 
cliniques  et  de  laboratoire  d'insuffisance  hépa¬ 
tique  (présence  d’urobiline,  de  sels  et  de  pig¬ 
ments  binaires  dans  l’urine,  de  pigments 
biliaires  dans  le  sérum),  une  légère  glycosurie 
rendront  douteuse  l’interprétation  d’une  épreuve 
négative;  celle-ci  pourra  nn'me  être  attribuée  à 
une  perturbation  fonctionnelle  du  foie  si,  par 
ailleurs,  il  n’existe  pas  d’hypothyroïdie  mani¬ 
feste.  Au  surplus,  on  trouvera  généralement 
alors  une  hyperglycémie  à  l’adrénaline  à  peu 
près  nulle  alors  que  l’hyperglycémie  au  glucose 
est  exagérée. 


Nous  avons  indiqué  plus  haut  que  l’on  peut 
observer  des  réactions  d’hyperglycémie  à  la 
morphine  exagérées.  Cherchant  leur  rapport 
avec  les  états  d’hyperfonolionnement  surrénal, 
nous  avons  trouvé,  dans  2  cas  d’hirsutisme, 
une  fois  une  augmentation  de  0  gr.  20,  l’autre 
fois  de  0  gr.  25  p.  1.000  ;  chez  4  hypertendus 
nous  n’avons  relevé  que  2  fois  une  glycémie 
morphinique  élevée  (0  gr.  28  et  0  gr.  34).  Ces 
constatations  réclament  donc  de  nouvelles  re¬ 
cherches  ;  mais  nous  noierons  dès  maintenant 
que  les  états  d'hyperémotivité,  certains  états 
anxieux,  l’hyperthyroi’die  et,  d  une  façon  géné¬ 
rale,  l’hyperexcilabililé  sympathique,  s’accom¬ 
pagnent  d’une  exagération  de  l’hyperglycémie 
à  la  morphine  ;  oette  dernière  est  d’ailleurs  ba- 
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bituellement  parallèle  à  l’iiypcrfclycémic  provo¬ 
quée  par  l’injection  d’adrénaline.  Il  est  difficile, 
dans  ces  conditions,  de  déterminer  le  rôle  que 
joue  le  facteur  surrénal  seul  dans  la  réaction  et, 
par  conséquent,  d’appliquer  l’épreuve  au  dia¬ 
gnostic  éventuel  d’une  hyperactivité  capsulaire. 

Ht 

*  * 

En  résumé,  au  point  de  vue  pratique,  une 
épreuve  de  la  glycémie  morphinique  négative 
(hyperglycémie  nulle  ou  faible)  constitue  un 
signe  d’insuffisance  surrénale,  lorsqu’il  n’y  a 
pas  d’insuffisance  thyroïdienne  importante.  Dans 
certains  cas  rares,  toutefois,  l’absence  de  réac¬ 
tion  peut  être  due  seulement  à  l’inexcitabilité 
neurovégétative. 

L’inversion  du  phénomène  réactionnel  (chute 
de  la  glycémie)  ne  semble  pas  relever  d’un  fac¬ 
teur  capsulaire. 

Quant  à  l’exagération  de  l’hyperglycémie 
morphinique,  elle  ne  peut  être  appliquée  vala¬ 
blement  au  diagnostic  clinique  d’un  hyperfonc- 
tionnement  surrénal  dans  l’état  actuel  du  pro¬ 
blème. 


A  PROPOS 

DES  DENGUES  EXOTIQUES 

Par  le  médecin  capitaine  AUBIN 
des  Troupes  coloniales. 

L’accord  est  lo'in  d’être  fait  pour  différencier 
la  dengue  vraie  des  «  dengues  like  fevers  »  et 


19  20  21  22  23 


Observation  I. 

pour  établir  une  classification  parmi  les  pseudo- 

En  attendant  que  la  bactériologie  ait  mis  au 
point  la  question,  on  doit  s’eflorcer  de  tirer 
profit  des  enseignements  cliniques. 

Un  article  récent  de  M.  Trabaud  (de  Damas) 
dans  le  Bulletin  médical  oppose  la  dengue 
véritable  ou  méditerranéenne  aux  dengues  exo¬ 
tiques. 

1“  Cliniquement,  dit-il,  celles-ci  ne  s’accom¬ 
pagnent  jamais  d’un  exanthème  typique  ;  au 
début  de  l’apyrexie  on  peut  noter  une  miliaire 
sudorale  comme  dans  la  dengue  européenne, 
mais  cette  miliaire  n’est  pas  suivie  de  l’éruption 
critique  pathognomonique  de  celte  dernière 
(Rogers  Brochet). 

2“  Epidémiologiquement  ce  sont  des  maladies 
des  terres  basses  et  inondées,  frappant  les  per¬ 
sonnes  séjournant  dans  ces  régions,  mais 
n’ayant  aucun  rayonnement  au  delà  de  leur  voi¬ 
sinage  immédiat,  s’y  reproduisant  annuellement 
et  s’y  multipliant  :  ce  sont  des  maladies  sai¬ 
sonnières. 

Le  Dantec,  au  contraire  [Précis  de  pathologie 
exotique,  4'  édition,  II,  691),  considère  la  den¬ 


gue  comme  une  affection  endémique  dans  deux 
grandes  régions  du  globe  :  l’Inde  et  l’Amérique 
intertropicale,  et  sortant  fréquemment  de  ses 
foyers  d’origine- pour  rayonner  dans  tous  les 

Nous  avons  observé  à  Pondichéry  une  épi¬ 
démie  de  dengue  dont  nous  voudrions  mettre 
en  relief  quelques  caractères  susceptibles 
d’éclairer  le  problème. 

Au  mois  d’Octobre  1929  se  présentaient  à 
l’hôpital  colonial  dans  notre  service  de  cipayes 
et  de  fonctionnaires  subalternes  un  nombre  de 


malades  qui  sans  être  considérable  devenait 
cependant  anormal  ;  il  s’agissait  d’un  vague 
syndrome^  grippal  si  bénin  et  fugace  que  seuls 
des  fonctionnaires  se  faisaient  hospitaliser; 
peu'  ou  pas  de  malades  semblables  dans  les 
salles  voisines;  mais  peu  après,  nous  avons  soi¬ 
gné  un  certain  nombre  d’Européens  pour  un 
tableau  symptomatique  plus  suggestif. 

Observation  I.  —  C’est,  d’abord,  une  fillette  de 
12  ans  qui,  le  19  Novembre,  brusquement  est  prise 
de  douleurs  aux  membres  inférieurs,  si  vives  qu’on 
se  demande  un  instant  s’il  ne  s’agit  pas  d’ostéo¬ 
myélite;  température  d’emblée  à  39°;  léger  rasb 


Observation  lit. 


cervico-facio-scapulaire  ;  pharynx  et  voile  du  palais 
un  jfeu  rouges  sans  tache  de  Koplick.  Conjonctives 
légèrement  injectées  avec  un  certain  larmoiement; 
le  deuxième  jour  la  fièvre  persiste,  la  langue  est 
saburrale,  constipation.  Il  ne  reste  du  cash  qu’un 
infime  piqueté  aux  membres  supérieurs  et  sur  le 
thorax  ;  urines  claires  et  non  diminuées  ;  un  vomis¬ 
sement  le  premier  jour,  un  autre  le  second  ;  le  troi¬ 
sième  jour  l’état  général  s’améliore  et,  bientôt,  la 
fièvre  tombe  ;  convalescence  rapide  et  sans  histoire. 

Bientôt  après  (obs.  III),  c’est  le  père  de  la 
fillette  qui  est  pris  de  la  même  façon,  puis  une 
jeune  fille  (obs.  W)  et  une  jeune  femme  (obs.  II) 
qui  lui  avaient  souvent  tenu  compagnie  pendant  sa 
maladie. 

Observation  II.  —  Début  brutal  le  26  Novembre 
par  des  douleurs  articulaires  et  musculaires  géné¬ 
ralisées,  que  la  malade  compare  à  celles  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  dont  elle  a  été  affectée  quel¬ 
ques  années  auparavant  ;  température  39°4  ;  sueurs 


abondantes,  léger  rash  facio-ccrvical  qui  envahit  le 
jour  même  le  thorax,  larmoiement,  photophobie, 
urines  claires,  constipation.  Le  troisième  jour,  la 
fièvre  tombe  ;  puis  de  nouveau  monte  à  39°  le  ein- 
quième  jour.  Le  lendemain,  une  seconde  éruption 
se  montre  intense,  faite  de  grosses  plaques  érythé¬ 
mateuses  et  de  papules  et  signant  pour  ainsi  dire, 
l’épidémie.  L’état  général  s’améliore  rapidement, 
mais  les  douleurs  articulaires  persistent,  gênantes, 
pendant  plusieurs  semaines,  ainsi  qu’une  insomnie 
tenace.  La  malade,  il  est  vrai,  est  une  psychopathe 
sujette  depuis  longtemps  à  cette  infirmité  et  à 
l’occasion  de  sa  convalescence  se  déclanche  un 
accès  de  dépression  mélancolique  avec  paroxysmes 
anxieux. 

Observation  III.  —  La  courbe  ci-jointe  montre 
l’évolution  de  la  température.  Là  encore,  dès  le 
premier  jour,  rash  facio-cervico  thoracique  supé¬ 
rieur.  Douleurs  très  vives  au  niveau  des  articula¬ 
tions'  du  rachis  et  des  masses  musculaires  des 
membres  supérieurs.  Sueurs,  constipation. 

La  fièvre  ici  aussi  tombe  le  troisième  jour,  et, 
sans  qu’elle  remonte,  survient  le  sixième  jour  une 
seconde  éruption  analogue  à  celle  que  nous  avons 
constatée  dans  le  cas  précédent,  surtout  dense  aux 
mains  et  aux  avant-bras. 

Observation  I^V.  —  Tableau  presque  identique, 
mais  ici  les  deux  éruptions  sont  plus  discrètes,  la 
première  ne  se  manifeste  que  par  quelques  éléments 
miliaires,  siégeant  au  bout  du  nez,  l’épiderme  de 
cette  jeune  métisse  se  teinte  très  légèrement  de 
rose  au  niveau  de  la  face. 

Dans  ces  4  cas,  la  desquamation  a  été  pres¬ 
que  imperceptible,  peu  ou  pas  de  prurit;  nous 
nous  contentons  de  résumer  ces  quelques 
observations  qui  nous  paraissent  suffisamment 
démonstratives.  Pendant  quatre  mois  au  moins. 


29  GO  12  3 


Observation  IV. 

ont  éclaté  çà  et  là  de  nouvelles  épidémies  réu¬ 
nissant  5,  6  sujets  dans  la  même  maison  ou  dans 
le  même  groupe  de  relations;  nous  sommes  loin 
de  l’épidémie  classique  qui,  en  quinze  jours, 
atteint  toute  une  ville  et  désorganise  tous  les 
services. 

A  l’hôpital,  de  nouveaux  cas  plus  intenses,  se 
présentent;  un  examen  attentif  décèle  parfois 
l’existence  des  2  éruptions  ou  d’une  seule, 
accompagnant  le  ouïes  paroxysmes  fébriles.  Les 
douleurs  articulaires  et  musculaires  généralisées 
sont  constantes,  constipation  de  règle,  souvent 
vertige  et  céphalée,  état  nauséeux,  leucopénie 
constante  (3.350,  4.000,  etc.);  l’affection  est 
essentiellement  bénigne;  cependant,  un  cas  de 
mort  par  complications  pulmonaires  a  été 
signalé  chez  un  vieillard. 

Une  personne  âgée  que  nous  suivions  depuis 
quelque  temps  et  dont  le  myocarde  faiblissait 
sérieusement  (ancienne  hypertendue  au  stade 
d’insuffisance  du  ventricule  gauche)  nous  a 
inspiré  de  très  vives  inquiétudes. 

De  ces  faits,  il  nous  paraît  légitime  de  tirer 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  Il  s’agit  d'une  dengue  cliniquement  authen- 
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tique  (début  brusque  avec  fièvre  élevée  à  courbe 
caractéristique,  douleurs  intenses,  rash  initial, 
éruption  critique  pathognomonique  et  signes 
accessoires;  constipation,  leucopénie)  et  iden¬ 
tique  à  la  dengue  dite  méditerranéenne. 

Toutes  les  dengues  exotiques  ne  sont  donc  pas, 
comme  on  l'affirme  souvent,  de  fausses  dengues. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  O’HYGIÉNE  TROPICALES 

26  Juin  1930. 

Le  sérum  de  convalescent  dans  le  typhus  exan¬ 
thématique.  —  MM.  Philippe  Decourt  et  Sallard 
apporleut  le  résultat  de  leurs  recherches  sur  l’em¬ 
ploi  du  sérum  de  convalescent  dans  le  typhus  exan¬ 
thématique. 

Le  sérum  de  convalescent  a  une  action  presque 
nulle  dans  le  traitement  d’un  typhus  exanthéma¬ 
tique  déclaré. 

Par  contre,  le  sérum  de  convalescent  est  considéré 
comme  ayant  une  action  préventive.  L’expérience 
faite  au  cours  d’une  épidémie  violente  montre  qu’il 
n’eu  est  malheureusement  pas  ainsi  :  le  sérum  de 
convalescent  n’empêche  pas  l’éclosion  du  typhus  et 
la  maladie  présente  une  évolution  aussi  longue  et 
aussi  grave  que  chez  les  malades  n’ayant  pas  reçu 
de  sérum  préventivement.  Peut-être  cependant  les 
complications  d’ordre  toxique  sont-elles  moins  fré¬ 
quentes.  Aussi  vaut-il  mieux,  si  possible,  essayer 
tout  de  même  la  sérothérapie  préventive,  d’autant 
plus  que  le  typhus  peut  avoir  une  virulence  très 
variable  suivant  l’épidémie. 

De  toutes  façons  la  lutte  contre  le  pou  Veate  [la 
seule  prophylaxie  vraiment  sûre  dans  le  typhus 
exanthématique. 

—  M.  Tanon  approuve  les  conclusions  de  cette 
communication.  Elle  sont  analogues  à  celles  qui 
avaient  été  faites  dans  le  service  du  professeur 
'Peissier  à  propos  du  traitement  des  formes  gjaves 
de  variole  par  le  sérum  de  convalescent.  Les  résul¬ 
tats  ont  été  inégaux.  M.  Tanon  demande,  en  plus, 
si  les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’appliquer  le 
vaccin  de  Diot. 

—  M.  Decourt  l’a  essayé  chez  l’enfant  d’un  con¬ 
frère  mort  du  typhus;  il  lui  a  semblé  que  ce  vaccin 
agissait  surtout  comme  protéinothérapie. 

—  M.  Dany  a  vu  de  nombreux  cas  traités  par 
ce  vaccin  et  il  estime,  comme  M.  Diot,  d’ailleurs, 
que  l’on  n’attache  plus  maintenant  à  ce  vaccin  la 
même  valeur  qu'au  début. 

Le  rôle  hygiénique  de  l’agronomie  coloniale.  — 
M.  Sohunck  montre  l’importance  du  rôle  de  l’in¬ 
génieur  agronome  dans  l’assainissement  des  Colo¬ 
nies.  Quand  il  assèche  un  marais,  quand  il  cultive, 
il  fait  disparaître  le  paludisme.  C’est  à  lui  qu’ap¬ 
partient  de  multiplier  la  culture  des  plantes  médi¬ 
cinales,  et  d’apprendre  à  l'indigène,  non  seulement 
à  cultiver  les  céréales  et  les  légumes,  mais  aussi 
à  mieux  soigner  son  cheptel. 

L'indigène  est  un  sous-alimenté;  lorsqu’il  saura 
mieux  cultiver  et  mieux  élever  son  bétail,  il  sera  en 
meilleur  état  de  défense  contre  les  maladies  tropi¬ 
cales. 

11  doit  donc  y  avoir  une  étroite  collaboration 
entre  le  médecin  et  l’agronome. 

—  M.  Thiroux  est  tout  à  fait  de  l’avis  de 
M.  Schunck;  il  estime  que  le  grave  problème  de  la 
dépopulation  est  autant  une  question  d’alimentation 
que  de  pathologie;  l’ingénieur  agronome  peut  de  ce 
fait  jouer  un  rôle  fort  précieux  aux  Colonies. 

Quelques  considérations  sur  l’épidémie  de 
peste  du  Sous  (Mars-Août  1929)  — M.  H.  Dany, 
en  insistant  sur  l'impossibilité  de  donner  une  statis¬ 
tique  exacte  des  cas  rencontrés,  rapporte  certaises 
observations  cliniques  touebant  : 

1"  Les  formes  buboniques  typiques  avec  leurs 
curieuses  cicatrices  ; 

2“  Les  formes  polyadénopathiques  sans  suppura¬ 
tion,  À  évolution  rapide,  formes  probablement  sep¬ 
ticémiques  ; 


2°  Les  caractères  épidémiologiques  discrets 
que  nous  avons  observés  montrent  simplement 
que  la  maladie  se  comporte  dans  l'Inde  (et  peut- 
être  dans  d’autres  régions  tropicales)  autrement- 
que  dans  le  bassin  méditerranéen,  semblable  en 
cela  au  choléra  par  ettemple  *. 

Bien  que  nous  n’ayons  pu  avoir  de  précisions 


3“  Les  formes  frustes,  qui  paraissent  avoir  été 
très  nombreuses. 

Il  termine  en  rapportant  l’observation  d’un  syn¬ 
drome  hépato-ascitique  développé  chez  un  sujet 
ayant  présenté  A  bubons  suppurés,  mais  sur  lequel 
il  regrette  de  ne  pouvoir  apporter  aucune  conclu- 

—  M.  Némorin,  après  avoir  rappelé  que  la  gra¬ 
vité  de  la  peste  bubonique  dépend  des  régions 
atteintes,  signale  qu’il  a  toujours  eu  d’excellents 
résultats  avec  le  lipo-vaccin  employé  à  haute  dose. 
Lorsque  cette  vaccination  est  faite  en  période  d’in¬ 
cubation,  elle  atténue  très  nettement  les  sym¬ 
ptômes. 

—  M.  Thiroux  montre  les  admirables  résultats 
obtenus  à  Madagascar  parla  vaccination  intensive. 
C’est  ainsi  qu’après  avoir  pratiqué  30.000  vaccina¬ 
tions  dans  une  région  contaminée,  la  courbe  des 
cas  de  peste  a  descendu  rapidement. 

C’est  également  ce  que  l’on  a  pu  observer  à 
Adeu.  Pour  avoir  une  opinion  très  nette  sur  l’effica¬ 
cité  de  la  vaccination  préventive  il  faut  agir  sur  de 
grands  nombres. 

—  M.  Cazanove  appelle  l’attention  sur  la  multi¬ 
plicité  des  réservoirs  de  virus  au  Sénégal;  c’est 
ainsi  que  non  seulement  les  rats  peuvent  être  por¬ 
teurs  de  germes,  mais  aussi  les  lièvres  et  les  charo¬ 
gnards.  Les  communautés  musulmanes  counaissent 
ce  danger  puisqu’elles  interdisent  de  manger  du  rat 
palmiste, 

—  M.  Tanon  rappelle  que  la  suppuration  du 
bubon  a  toujours  été  considérée  comme  un  signe  de 
pronostic  favorable.  Comme  M.  Cazanove  il  insiste 
sur  la  multiplicité  des  réservoirs  de  virus.  On  a 
décrit  des  bacilles  pesteux  eu  temps  d’épidémie 
même  chez  les  porcs  et  le  chameau.  La  multiplicité 
des  réservoirs  de  virus  augmente  les  dangers  de 
contagion. 

Raymond  Neveu. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLDGIE  DE  PARIS 

29  Juin  1930. 

L’action  de  i’éphédrine  naturelle  sur  l’œil.  — 
M.  Prosper  Veil  signale  que  la  solution  aqueuse 
de  chlorhydrate  d’éphédriue  à  3  pour  100  est,  en 
instillation,  un  excellent  mydriatique,  ne  modifiant 
ni  l’accommodation,  ni  la  tension  oculaire. 

Evolution  d’une  pseudo-rétinite  albuminurique. 

—  MM.  R.  Onfray  et  Margerin  présentent  une 
jeune  fille  de  19  ans  ayant  été  atteinte,  il  y  a 
7  ans,  d’une  réliai  te  stellaire  de  type  albuminurique, 
et  d’une  phlébite  rétinienne  de  l’œil  droit,  avec 
fonctions  rénales  normales,  mais  avec  quelques 
signes  d’insuffisance  hépatique  ;  le  Bordet-Wasser- 
mann  était  fortement  positif.  A  la  suite  d’un  trai¬ 
tement  arsenical,  tous  les  symplômss  oculaires 
disparurent  et  la  vision  revint  à  10/10.  Celle  gué¬ 
rison  complète  s’est  maintenue  depuis  cette 
époque,  malgré  la  persistance  d'une  insuffisance 
hépatique  relative.  Pour  les  auteurs,  les  précipités 
fibrineux  observés  dans  les  rélinites  azolémiques 
sont  en  rapport  avec  une  toxicité  spéciale  des 
liquides  d’œdème,  peut-être  liée  elle-même  à  l’in¬ 
suffisance  hépatique. 

Exophtaimleavec  néoformation  du  lobe  frontal. 

—  MM.  P.  Terrien,  Sainton  et  P.  Veil  présen¬ 
tent  un  malade  atteint  d’une  exophtalmie  très 
accusée,  consécutive  à  une  néoformation  du  lobe 
frontal  droit,  avec  destraction  de  la  voûte  orbitaire, 


1.  «  La  question  du  terrain  présente  autant  d’intérêt 
pour  l’allure  de  l’épidémie  que  pour  l'aspect  clinique; 
paraphrasant  une  expression  qui  a  fait  fortune  on  pour¬ 
rait  dire  :  il  n’y  a  pas  d’épidémiologie  il  n’y  a  que  des 
épidémies.  La  grippe  en  est  un  exemple  significatif.  » 


suffisantes  à  cet  égard,  il  est  possible  qu’il  y 
ait  chaque  année  de  petites  épidémies  peu  carac¬ 
téristiques  ou  méconnues  susceptibles  de  re¬ 
prendre  de  loin  en  loin  l’allure  séméiologique 
classique.  Les  populations  étant  plus  on  moins 
immunisées,  il  n’est  pas  étonnant  qu’elles  soient 
moins  massivement  atteintes. 


et  extension  en  arrière  jusqu’à  1  cm.  de  la  selle 
turcique.  L’acuité  visuelle  est  normale;  pas  de 
lésions  du  fond  de  Tœil.  L’évolution  en  est  très 
lente,  le  début  de  l’exophtalmie  remontant  à 
38  ans. 

Sur  la  possibilité  d’une  application  locale  de 
l’acétylcholine  (Injection  d’acétylcholine  dans  le 
vitré).  —  M.  E.  Redslob  a  injecté  dans  le  corps 
vitré  du  lapin  de  l’acétylcholine  légèrement  acide. 
A  la  suite  de  celle  injection,  il  a  observé  une  dila¬ 
tation  considérable  des  vaisseaux  rétiniens,  qui 
a  persisté  3  à  4  jours,  et  une  hypotension  oculaire 
qu’il  attribue  à  l’acidité  de  l’acétylcholine.  Cette 
hypotension  est  nécessaire  pour  obtenir  la  dila¬ 
tation  des  vaisseaux  rétiniens.  Ces  injections  n’ont 
amené  aucun  trouble  du  vitré  ni  de  douleurs.  Il  en 
a  été  de  même  chez  l’homme,  chez  qui  ces  injec¬ 
tions  inlra-vilréennes  d’acétylcholine  légèrement 
acide  pourront  être  employées  en  même  temps  que 
les  injections  sous-cutanées  dans  les  cas  de  spasmes 
des  artères  rétiniennes. 

Guérison  par  le  couteau  dlathermlque  d’un 
large  épithélloma  de  la  conjonctive  bulbaire 
avec  envahissement  de  la  cornée.  —  M.  J.  Ma- 
was  présente  un  malade  atteint  d’un  épithélioma 
de  la  conjonctive  bulbaire,  lequel  récidiva  après 
deux  interventions,  puis  envahit  la  cornée.  Abla¬ 
tion  au  couteau  diathermique.  8  mois  après,  la  gué¬ 
rison  se  maintient  parfaite, la  cornée  s’est  éclaircie, 
et  la  vision  est  à  4/10“  après  avoir  été  presque  nulle. 

Exophtalmie  associée  à  une  destruction  étendue 
des  os  du  crâne  et  de  la  face.  —  M.  E.  Hart¬ 
mann  et  AJinv  Delthil-Lacan  présentent  un  malade 
atteint  d’une  énorme  exophtalmie  de  l’œil  gauche, 
avec  destruction  du  malaire  et  du  maxillaire  supé¬ 
rieur,  et  perforation  de  la  voûte  palatine.  La 
biopsie  de  Borgeens  à  ce  niveau  montra  qui] 
s'agissait  d’un  épithélioma  spino-cellulaire  greffé 
sur  un  processus  infectieux  chronique. 

Anomalies  disséminées  et  bilatérales  des  veines 
rétiniennes  associées  à  des  lésions  du  fond  de 
l’œil.  —  MM.  A.  Poulard  et  E.  Hartmann. 
L’examen  du  fond  d’œil  des  deux  côtés  montre  une 
sinuosité  anormale  des  veines  à  leur  périphérie, 
accompagnée  de  traînées  blanchâtres  plus  ou  moins 
ramifiées.  Enfin,  il  existe  à  la  périphérie  des  lésions 
pigmentaires  entourées  d’une  collerette  jaunâtre 
où  se  terminent  les  traclus  blancs. 

Deux  cas  de  paralysie  de  l’accommodation, 
dans  une  famille  atteinte  d’empoisonnement  ali¬ 
mentaire.  —  M.  E.  Haas.  A  la  suite  de  l’absorp¬ 
tion  d’un  pâté,  apparition  de  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  graves  chez  deux  jeunes  filles.  5  jours  après 
le  repas  toxique,  apparut  une  paralysie  complète 
de  l’accommodation,  qui  guérit  presque  subitement 
au  bout  de  35  jours,  et  simultanément  chez  les 
2  malades. 

—  M.  G.  Worms  signale  à  ce  propos  un  cas 
d'intoxication,  survenu  5  jours  après  l'absorption 
d’une  conserve,  intoxication  caractérisée  par  de  la 
dysphagie,  sécheresse  de  la  gorge,  constipation 
et  paralysies  oculaires  extrinsèques  et  intrinsè¬ 
ques. 

Un  cas  d’encéphalite  orbitaire.  —  JVÎ.  C  Kali. 
Une  jeune  fille  de  20  ans  présentait  une  tumeur  de 
la  grosseur  d’une  petite  dalle,  tumeur  molle  située 
dans  la  portion  superointerne  de  l’orbite,  refoulant 
le  sac  lacrymal.  A  la  radiographie,  distension  du 
sinus  frontal.  Après  excision  de  la  tumeur,  guérison 
rapide.  L’examen  de  la  tumeur  kystique,  au  centre, 
a  montré  que  les  parois  étaient  constituées  par  du 
tissu  conjonctif  et  de  la  névroglie.  Pas  de  trace 
d’épithélium  épendymaire. 

Angiome  de  la  choroïde.  -  MM.  Morax  et 
Depouilly  Chez  un  malade  de  53  ans.  qui  présen- 
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tait  un  soulèvement  rétinien  à  évolution  lente  et 
uu  si'otome  absolu,  l'œil  fut  éaucléé,  le  diagnostic 
de  néoformation  choroïdienne  ayant  été  posé.  A 
l'examen  anatomique  de  l'œil,  on  trouva  un  an¬ 
giome  caverneux  de  la  choroïde,  à  limites  nettes 
et  forme  discoïde,  localisé  à  la  région  maculaire. 

De  l'étude  des  rares  cas  publiés,  il  résulte  que  la 
seule  thérapeutique  est  l'énucléation,  des  compli¬ 
cations  de  glaucome  secondaire  douloureux  s'ob¬ 
servant  si  on  laisse  l'évolution  se  poursuivre.  Le 
diaguostic  est  difficile,  il  peut  être  orienté  par  la 
coexistence,  comme  dans  ce  cas,  d'angiomes  vascu¬ 
laires  cutanés. 

Néoforlnatinn  du  pôle  postérieur  de  l’oell  droit. 

—  M.  Prosper  Veil  présente  un  malade  chez 
lequel  on  observe  un  soulèvement  rétinien  para- 
papillaire  vraisemblablement  d'origine  tumorale, 
mais  dont  l'aspect  ne  s'est  pas  modifié  depuis 
2  ans  d'observation. 

Syndrome  de  Mlkuliczavec  tuméfaction  ecchy- 
motique  des  glandes  salivaires  et  .lacrymales 
(lymphomatose  disséminée).  ^ —  M.  Marcel  Kalt. 
Chi-z  un  malade  de  61  ans,  apparition,  en  2  ans  1/2, 
d’une  infiltration  lymphomateuse  des  glandes  sali¬ 
vaires,  lacrymales  et  des  muqueuses  buccale, 
pharyngo-laryngée  et  nasale.  Tuméfaction  symé¬ 
trique  des  humérus.  Toutes  ces  formations  lym¬ 
phomateuses  ont  fondu  sous  l’effet  de  la  radiothé- 
.  rapie. 

—  M.  Nida  apporte  l'observation  de  2  femmes, 

'  de  63  et  6'i  ans,  présentant  un  syndrome  de  Miku- 
licz,  avec  infiltration  lymphomateuse  des  glandes 
lacrymales.  Mort  rapide  dans  les  deux  cas,  après 
l’apparition  de  métasiases  multiples. 

Pression  artérielle  rétinienne  et  fond  d’œil 
dans  certains  cas  d’hypertension  artérielle.  — 
AfAf.  P.  Abrami,  Jean-Gallois  et  Stébelin.  Dans 
l’étude  de  la  papillo-rétinite  néphrétique,  il  faut 
séparer  deux  ordres  de  faits  ;  la  nature  du  ou  des 
principes  toxiques  contenus  dans  le  sérum,  et  la 
cause  qui  ne  fait  passer  ce  sérum  que  dans  la  ré¬ 
tine.  11  y  a  lieu  de  remarquer  que  le  symptôme  le 
plus  fréquent  est  l'hyperteusion  artérielle,  et,  avec 
elle,  l’hypertension  rétinienne.  Les  cas  où  il  y  a 
hypertension  rétinienne  élevée  s'accompagnent  de 
néphrite.  Les  auteurs  concluent,  d’après  certaines 
considérations  cliniques  et  anatomo-pathologiques, 
que  l'on  peut  être  ramené  à  envisager  le  rôle  pos¬ 
sible  de  1  hypertension  intrarachidienne  dans  la 
formation  de  la  papillo-rétinite  néphrétique  qui  ne 
serait,  dès  lors,  qu'une  variété  de  stase  papillaire, 
où  la  gêne  de  la  circulation  de  retour  déverse  dans 
la  rétine  un  sérum  toxique. 

Trépanation  décompressive  du  canal  optique. 

—  M.  G.  Worms  Description  d’une  technique 
opératoire  destinée  à  libérer  le  nerf  dans  certaines 
compressions  traumatiques  (hématome)  ou  inflam¬ 
matoires,  par  inflammation  des  gaines  au  niveau  du 
canal  optique.  Après  rugination  de  la  paroi  interne 
de  l'orbite  jusqu'au  trou  optique,  effondrement  de 
la  paroi  externe  des  dernières  cellules  ethmo'ïdales 
et,  par  cette  brèche,  résection  de  la  paroi  interne 
du  canal  optique  au  niveau  de  son  segment  anté¬ 
rieur.  Suture  primitive. 

Lymphome  épiscléral  diffus.  —  M.  L.  Dupuy- 
Datemps.  Il  s’agit  d’un  lymphome  à  localisation 
unique,  exclusivement  périscléral  et  unilatéral, 
chez  un  homme  de  55  ans.  Evolution  depuis  2  ans. 
Exophtalmie  directe,  infiltration  considérable  sou¬ 
levant  en  un  énorme  bourrelet  toute  la  conjonctive 
bulbaire.  Régression  complète  par  la  radiothérapie. 
L’hypermétropie,  déterminée  par  une  compression 
antéropoitérieure  du  globe,  a  fait  place  à  une 
myopie  de  —  3,  5,  due  peut-être  à  la  distension 
de  la  coque  sclérale  devenue  moins  résistante  par 
suite  de  l'infiltration  lymphoïde  qui  l’avait  sans 
doute  envahie. 

Une  nouvelle  lampe  ophtalmoscopique  à  fente. 

—  M.  J.  Mawas. 

Anomalie  vasculaire  de  la  rétine  chez  une  ma¬ 
lade  opérée  d’une  tumeur  cérébrale.  —  MM.  F. 
Hartmann  et  G.  Sourdille. 

Présentation  de  cartons  stéréoscopiques.  — 
M.  Plicque. 

A.  Dollkus. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

'  Il  Juin  1930. 

Paludisme  viscéral,  prémunition  et  réactions 
de  floculation  d’Henry.  — MM.  Cb.  Vialatte  et 
E.  Remont  estiment  que  les  auciens  paludéens 
présentent  toute  une  série  de  phénomènes  mor¬ 
bides  qui  entrent  dans  les  «  suites  éloignées  du 
paludisme  ».  On  ne  peut  plus  mettre  en  évidence 
les  hématozoaires  dans  le  sang  périphérique; 
aussi  serait-il  intéressant  de  posséder  une  réaction 
sérologique  permettant  de  se  renseigner. 

Les  réactions  de  floculation  de  Henry,  à  ia  méla¬ 
nine  ou  aux  sels  de  fer,  leur  ont  donné  satisfaction. 
Ils  ont  expérimenté  sur  des  indigènes  nord-afri¬ 
cains  à  grosses  rates  (8  positifs  sur  11),  et  sur  des 
Sénégalais,  qu’ils  considèrent  tous  comme  pré¬ 
munis  (67  positifs  sur  100).  48  sujets  européens, 
indemnes  de  paludisme,  leur  ont  servi  de  témoins 
(45  négatifs). 

Néphrite  et  dégénérescence  amyloïde  d’origine 
palustre.  —  Enfant  de  9  ans,  infecté  par  PI.  præ- 
cox,  traité  à  Athènes  par  M.  N.  I.  Lorando.  Le 
malade  fit  une  néphrite  suraiguë  (15  gr.  d'albumine 
et  cylindres  dans  les  urines  ;  2  gr.  d’urée  dans  le 
sang)  qui  l’emporta  rapidement.  L’examen  histo¬ 
logique  des  organes  prélevés  à  l'autopsie  montra, 
des  lésions  avancées  de  dégénérescence  amyloïde 
dans  les  reins,  la  rate,  lo  foie. 

A  l’occasion  de  son  observation,  l’auteur  discute 
les  cas  de  néphrite  déjà  signalés  dans  le  paludisme. 
Il  croit  la  dégénérescence  amyloïde  sotis  la  dépen¬ 
dance  d’un  II  déséquilibre  colloïdal  chronique  pro¬ 
voqué  par  les  hématozoaires  »  analogue  à  celui 
v  que  la  nutrose  peut  produire  expérimeutale- 

La  rachlcentèse  dans  la  trypanosomiase  hu¬ 
maine.  —  La  manifestation  capitale,  au  cours  de 
l’évolution  de  la  trypanosomiase  humaine,  pense 
M.  A.  Sicé,  est  l’hyperalbuminose.  Par  son  taux 
initial,  elle  est  l’indicatrice  de  la  gravité  ou  de 
l’ancienneté  de  la.  maladie  ;  par  ses  variations,  elle 
est  le  guide  du  pronostic  et  de  l’orientation  du  trai¬ 
tement. 

L’importance  de  la  réaction  cellulaire  est 
moindre  (il  peut  y  avoir  plus  de  1.000  leucocytes 
par  millimètre  cube,  et  le  liquide  reste  cependant 
clair,  non  opalescent).  Elle  précède  l'hyperalbu- 
minose,  par  conséquent  met  en  garde  contre  l’évo¬ 
lution  nerveuse.  Mais  elle  n’intervient  pas  prati¬ 
quement  pour  guider  le  traitement. 

Chlorurorachle  et  glycorachie  dans  la  trypano¬ 
somiase  humaine.  —  Dans  les  formes  nerveuses 
de  la  maladie  du  sommeil,  il  y  a  modification  du 
liquide  céphalo-rachidien,  qui  se  manifeste  non- 
seulement  par  une  réaction  leucocytaire  plus  ou 
moins  accusée  et  une  hyperalbuminose,  mais  aussi, 
comme  l’étudie  M.  A  Sicé,  par  une  diminution  du 
taux  des  chlorures  et  du  sucre. 

Cette  diminution  traduit  l'état  des  lésions  et  la 
progression  de  l’infection.  En  ce  qui  concerne  la 
glucose,  elle  ne  paraît  pas  imputable  à  l'utilisation 
directe  du  sucre  rachidien  par  les  trypanosomes.  ' 

Sous  l’influance  du  traitement,  chlorures  et 
sucre  tendent  à  revenir  à  des  taux  normaux. 

Au  sujet  de  l’étlologle  de  la  peste.  —  M.  G. 
Bouûard  apporte  de  nouveaux  exemples  à  l’appui 
de  l’opinion  soutenue  par  lui,  lors  de  la  séance 
précédente  de  la  Société,  que  l’homme  peut  trans¬ 
porter  à  longue  distance  le  virus  pesteux,  et  créer 
une  bouffée  épidémique  interhumaine,  au  cours  de 
laquelle  le  rat  peut  s’infecter. 

Rôle  non  exclusif  des  rats  comme  réservoirs 
du  virus  de  la  peste.  —  La  même  idée  est  dé¬ 
fendue  par  M.  Marcel  Loger,  qui  relate  de  nou¬ 
velles  démonstrations  relatives  à  la  non-coexistence 
des  épizooties  chez  les  rats,  et  des  épidémies  chez 
les  hommes.  Sans  nier  le  rôle  important  des  mu- 
ridés  dans  la  transmission  du  bacille  de  Yersin,  il 
estime  que  le  rôle  de  l’homme  (porteur  convales¬ 
cent,  porteur  chronique,  porteur  sain  des  germes 
pathogènes)  ne  doit  pas  être  considéré  comme  nul. 

La  prophylaxie  antipesteuse  qui  viserait  unique¬ 
ment  la  dératisation,  en  ne  tenant  systématique¬ 


ment  aucun  compte  du  facteur  homme,  risquerait 
fort  de  faire  fausse  route. 

A  propos  de  quelques  cas  de  lèpre  observés  au 
Maroc  dans  la  région  de  Marrakech.  —  Le  chiffre 
des  lépreux  actuellement  recensés  au  Maroc  serait 
de  302,  d’après  M  R.  Messimy.  Il  a  eu  l’occasion 
d'en  voir  un  certain  nombre  et  publie  l’observa¬ 
tion  d’un  cas  trophoneurotique  très  avancé,  avec 
paralysies  faciale,  radiale,  cubitale  et  troubles  de 
lu  sensibilité  à  type  syringomyélique,  attestant 
l’atteinte  du  système  nerveux  médullaire.  Chez  un 
autre  malade,  le  traitement  par  le  gynocardate  de 
soude  a  paru  provoquer  un  réveil  d’activité  des 
bacilles  de  Hansen  avec  passage  dans  le  sang. 

Camouflage  des  symptômes  de  lèpre  par  les 
Indigènes.  —  M.  J.  Tisseuil  fait  voir,  par  des 
exemples,  que  les  indigènes  de  la  Nouvelle-Calé¬ 
donie  connaissent  bien  les  symptômes  de  la  lèpre, 
et  emploient  divers  subterfuges  pour  que  ceux-ci 
passent  inaperçus. 

La  réaction  de  fixation  du  complément  appli¬ 
quée  au  séro-dlagnostlc  de  la  lèpre  avec  un  anti¬ 
gène  méthylique  de  bacilles  de  Kedrowsky.  — 
MM.  G.  Blanc,  G.  Joannidès  et  G.  Pangalos 
ont  préparé  un  antigène  méthylique  avec  les  ba¬ 
cilles  acido-résistants  de  Kedrowsky,  analogue  à 
l’antigèue  tuberculeux  Nègre  et  Boquet.  Ils  ont 
soumis  à  l’épreuve  les  sérums  de  27  lépreux,  2  sus¬ 
pects  de  lèpre,  et  18  sujets  non  lépreux. 

Cet  antigène  leur  a  fourni  beaucoup  plus  de  réac¬ 
tions  positives  chez  les  lépreux  que  les  antigènes 
syphilitiques  ou  tuberculeux  dont  ils  se  sont  ser¬ 
vis.  Les  résultats  ne  permettent  cependant  pas  de 
considérer  une  réaction  négative  comme  la  preuve 
qu'il  ne  s’agit  pas  de  lèpre. 

A  propos  d’un  essai  de  classification  des  fiè¬ 
vres  typho-exanthématiques.  — MM.  L.  Plazy  et 
A.  Marcandier,  qui  ont  observé  une  cinquantaine 
de  cas  de  fièvre  exanthématique  dans  la  population 
maritime  de  la  région  de  Toulon,  insistent  sur  la 
constance  d'une  réaction  'Weil  Félix  positive  :  le 
taux  le  plus  fréquemment  obtenu  va  de  1  pour  500 
à  1  pour  600.  Pour  eux,  on  pourrait  classer  dans  le 
groupe  des  pseudo-typhus  les  cas  dans  lesquels  la 
réaction  ne  se  montre  positive  qu’à  la  fin  de  la 
période  fébrile  ou  au  début  de  l’apyrexie,  et  où  le 
taux  d’agglutination  est  nettement  inférieur  à 

1  pour  2  000  (taux  constaté  dans  le  typhus  vrai). 

Myiases  humaines  en  Indo-Chine  :  deux  cas  de 

mylase  génitale  chez  la  femme.  —  M.  Cb.  Mas- 
sias  a  eu  l’occasion  d'observer  2  cas  de  myiase 
cutanée  par  larves  de  Chrysomyia  megacephala  et 

2  cas  de  myiase  génitale  chez  la  femme  (les  larves 
déterminées  chez  une  des  femmes  appartenaient  à 
Chrysomyia  bezziana). 

Vitiligo  géant  chez  les  indigènes  du  Maroc.  — 
Ce  vitiligo,  observé  par  M.  R.  Messtmy,  finit  par 
envahir  presque  tout  le  corps,  affectant  toujours 
une  disposition  symétrique.  Il  n’ept  accompagné 
d’aucun  tronble  de  la  sensibilité  et  n’influe  aucu¬ 
nement  sur  l’état  général  des  sujets  atteiuts.  Ni 
la  lèpre,  ni  la  syphilis  ne  sont  en  cause. 

Marcel  Legeb. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 

6  Juin  1930. 

Mains  botes  palmaires  et  pieds  bots  équins 
cavus  par  dysplasies  musculaires  eongénitales. 
—  M.  H.-L.  Roeber  présente  un  bébé  de  15  jours 
porteur  de  :  1°  deux  mains  botes  palmaires  avec 
pouces  bots  varus  et  de  deux  pieds  bots  équins 
avec  cavus- malformations  conditionnées  par  l’avor¬ 
tement  incomplet,  d’un«  part,  des  groupes  mus-, 
culaires  fléchisseurs  Ju  poignet,  des  doigts  et  du 
groupe  musculaire  thénarien  ;  d’autre  part,  des 
groupes  musculaires  postérieurs  de  la  jambe  et 
plantaires.  En  effet,  l’extension  du  poignet  amène 
la  flexion  des  doigts  par  tension  des  fiéebisseurs 
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(comme  dans  le  syndrome  de  Volkmann).  La  flexion 
du  pied  sur  la  jambe  ne  peut  dépasser  l’angle  droit 
et  s’acompagne  —  par  le  même  mécanisme  —  de 
flexion  des  orteils.  L’avortement  du  groupe  thé- 
narien  explique  l’adduction  du  pouce;  celui  des 
muscles  plantaires  explique  le  cavus.  Âu  point  de 
vue  clinique,  la  dystrophie  musculaire  se  traduit 
par  des  muscles  grêles  fibreux  et  tendus. 

Comme  Potel  (Lille)  l’a  bien  montré,  l’avorte¬ 
ment  incomplet  d’un  muscle  ou  d’un  groupe  mus¬ 
culaire  —  par  la  dysharmonie  du  développement 
squelettique  et  musculaire  —  explique  facilement 
de  telles  déformations,  dont  sont  exclues  primitive¬ 
ment  toutes  déformations  osseuses. 

Gangrène  par  artérlte  avec  vascularisation 
normale  du  territoire  sphacélé.  —  MM.  Par- 
celier  et  Chenut.  Un  homme  de  47  ans,  déjà  am¬ 
puté  de  la  cuisse  droite  pour  gangrène,  est  atteint 
de  sphacèle  des  1“'',  2“  et  3“  orteils  gauches  ;  de 
plus,  il  est  glycosurique,  mais  la  glycémie  est,  à 
divers  examens,  soit  normale,  soit  très  peu  élevée 
au-dessus  de  la  normale.  Une  tentative  d’artério¬ 
graphie  montre  l’artère  fémorale  vide  de  sang. 
La  désarticulation  du  pied  est  faite  sans  hémor¬ 
ragie  ;  cependant,  les  artères  pédieuse  et  tibiale 
postérieure  ont  leur  lumière  normale.  Le  pied,  in¬ 
jecté  après  désarticulation  et  sans  hyperpression, 
montre  un  territoire  vasculaire  normal  même 
dans  les  zones  sphacélées.  Les  lambeaux  du  Syme 
ont  saigné  dans  les  jours  qui  ont  suivi  la  désarti¬ 
culation,  témoignant  ainsi  de  leur  irrigation.  Celle- 
ci  était  cependant  insuffisante,  car  on  assista  à 
l’apparition  d’une  gangrène  à  allure  extensive. 
L’amputation  de  la  cuisse  dut  être  pratiquée  et 
montra  que  le  bout  supérieur  de  la  fémorale  sai¬ 
gnait  à  peine,  tandis  que  le  bout  inférieur  saignait 
bien  de  même  que  les  artères  musculaires.  Le  sujet 
cicatrisa  normalement  après  cette  amputation. 

Il  s’agit  vraisemblablement,  chez  ce  malade,  d’une 
oblitération  haut  située  peut-être  de  la  bifurcation 
aortique.  La  circulation  était  de  plus  en  plus  di¬ 
minuée  dans  un  territoire  vasculaire  intact  à  me¬ 
sure  que  l’on  arrivait  à  l’extrémité  du  membre; 
en  particulier,  le  territoire  artériel  est  normal 
dans  les  régions  sphacelées.  Il  en  est  de  même 
dans  une  observation  récente  de  Leriche. 

Dans  ce  cas,  l'artériographie  devrait  être  néga¬ 
tive,  car  il  faudrait  une  quantité  énorme  de  solu¬ 
tion  opaque  pour  remplir  les  artères  du  membre 
intérieur  quasi-vides  de  sang.  Ce  fait  serait  inté¬ 
ressant  pour  connaître  l’intensité  de  la  circulation 
artérielle,  mais  on  ne  peut  tabler  avec  certitude 
sur  des  faits  négatifs. 

Malheureusement,  trop  souvent,  il  est  difficile 
de  préciser  le  lieu  de  l’oblitération  artérielle  et  de 
connaître  la  puissance  de  la  circulation  collatérale 
malgré  toutes  les  méthodes  modernes,  et  il  faut 
presque  toujours  appliquer 'les  règles  que  l’expé¬ 
rience  a  dictées. 

Sur  un  cas  d’ulcère  cavitaire  de  l’estomac 
traité  par  l’alimentation  duodénale.  —  MM.  Char- 
bonne!  et  Massé.  Il  s’agit  d’une  femme  qui  souf¬ 
frait  depuis  10  ans  environ  de  douleurs  tardives 
survenant  par  crises  avec  périodes  de  calme  à  peu 
près  complet,  traitée  médicalement  en  1926  et  qui 
était  restée  améliorée  depuis  cette  époque,  mais 
qui,  à  l’heure  actuelle,  a  recommencé  à  souffrir 
et  présente  à  la  radiographie  une  niche  de  Hau- 
deck  avec,  en  face,  sur  la  grande  courbure,  une 
incisure  profonde  et  permanente.  L’alimentation 
duodénale  à  la  sonde  d’Einhorn  fit  disparaître  la 
la  douleur  en  quelques  jours  et  au  bout  de  3  se¬ 
maines  la  niche  de  Haudeck  était  entièrement 
effacée.  Un  traitement  par  des  injections  d’insu¬ 
line  fut  institué  à  titre  complémentaire  (15  unités 
par  jour). 

C’est  un  cas  à  ajouter  à  ceux  qui  ont  déjà  été 
publiés,  en  particulier  par  Damade,  en  1922.  Par 
contre,  l’efficacité  du  traitement  par  l’insuline  est 
plus  douteuse  et  reste  très  discutée  malgré  les  cas 
récents  rapportés  par  Gade  et  Barrai. 

Sur  une  variété  rare  de  fracturé  de  la  grosse 
tubérosité  du  calcanéum.  —  M.  Carboni  (rapport 
de  M.  Cbarbonnel).  Il  s’agit  d’une  fracture  par 
chute  directe  sur  la  pointe  du  talon.  Un  coin 
osseux  fut  détaché  et  s’enfonça  dans  la  grosse 


tubérosité  en  écartant  le  tystème  des  fibres  thala- 
miques.  Cette  fracture  ressemblerait  à  s’y  mé¬ 
prendre  à  la  fracture  sous-lbalamique  «  en  soufflet  » 
décrite  par  Destot,  si  on  ne  remarquait  l’intégrité 
complète,  dans  ce  cas,  de  la  surface  articulaire  du 
thalamus  et  de  l’articulation  sons-astragalieune. 
Dans  ces  conditions,  le  pronostic  devait  être  bon 
et  le  résultat  fonctionnel  fut  en  effet  excellent 
avec  un  traitement  simple.  Des  clichés  de  face  et 
de  profil  pris,  au  bout  de  3  ans,  montrent  la  re¬ 
constitution  anatomique  idéale  des  travées  sous- 
thalamiques. 

Chondrome  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur.  —  M.  Duroselle. 

Un  cas  de  neurotomie  rétrogassérienne.  — 
M.  Duroselle. 

Présentation  d’un  appareil  pour  anesthésie  au 
chlorure  d’éthyle.  —  M.  LaSte-Dupont. 

Lucien  Massé. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

16  Juin  1930. 

Cholépéritolne.  ■—  M.  Decberfa  observé  un  cas 
de  cholépéritoine  au  cours  d’une  cholécystite  chro- 
niqne  avec  calcul  du  cholédoque,  sans  perforation 
de  ce  conduit.  La  laparotomie  a  amené  la  guérison 
de  façon  tout  à  fait  simple. 

Occlusion  intestinale  mésentérique  ;  laparato- 
mie  ;  mort.  —  M.  Decberf  rapporte  une  observa¬ 
tion  d’étranglement  interne  survenu  chtz  un  homme 
de  34  ans  et  lié  à  une  cause  très  rare.  L’étrangle¬ 
ment  s’était  en  effet  produit  au  niveau  d’un  orifice 
mésentérique  vraisemblablement  congénital. 

Présentation  d’un  nouveau  brancard.  —  M.  H. 
Gaudier  donne  la  description  d'un  modèle  de  bran¬ 
card  que  lui  a  fabriqué  la  maison  Guyot  de  Paris  et 
qui  est  destiné  à  éviter  aux  malades  les  manœuvres 
plus  ou  moins  pénibles  de  transfert  du  lit  à  la 
table  d’opération  et  vice  versa  :  en  deux  mots  c’est 
une  toile  solide,  large  de  0  m.  80,  longue  d’un 
mètre  80  et  qui  présente  sur  les  grands  côtés 
une  coulisse  dans  laquelle  pénètrent  facilement 
denx  tiges  métalliques  réunies  par  une  barre 
transversale  aux  extrémités.  Cette  toile  mise  sous 
le  malade  sur  les  draps  du  lit,  on  engage  les  tiges 
et  on  transporte  le  tout  jusque  sur  la  table  d’opé¬ 
ration  ;  les  tiges  sont  enlevées  et  la  toile  se  moule 
sur  la  table  dans  toutes  les  positions  que  celle-ci 
peut  prendre  ;  l’opération  finie  et  la  table  remise 
horizontalement,  on  repasse  les  tiges  et  on  trans¬ 
porte  le  malade  sur  son  lit  ;  les  tiges  sont  enlevées 
et  la  toile  n’est  retirée  que  le  lendemain.  Ainsi, 
pas  d’efforts,  mais  un  hamac  très  doux  dans  lequel 
le  patient  éprouve  le  minimum  de  mouvements 
si  .préjudiciables  souvent  à  l’intervention  prati¬ 
quée. 

Ostéite  vertébrale  aiguë.  —  MM.  E.  Gaudier  et 
Bournoville  rapportent  une  observation  d’ostéo¬ 
myélite  vertébrale  dorsale  aigue  survenue  chez  une 
femme  de  21  ans  à  la  suite  d’un  panari  ostéo-arti- 
culaire.La  lésion  siégeait  sur  l’apophyse  trans  verse 
de  D  7.  Un  abcès  dissociant  les  muscles  de  la  gout¬ 
tière  vertébrale  gauche,  on  intervint.  La  simple  in¬ 
cision  suffit  pour  amener  une  guérison  rapide  et 
complète. 

Thrombose  cardiaque  chez  un  nourrisson.  — 
MM.  Le  Marc’Hadour  et  Dupire  ont  observé  un 
enfpnt  de  18  mois  qui  présenta  pendant  quatre  mois 
un  état  infectieux  accompagné  d’anémie  profonde, 
sans  que  l’examen  clinique  le  plus  minutieux  ne 
permît  de  localiser  le  processus  infectieux.  Une 
broncho-pneumonie  ayant  évolué  à  bas  bruit,  pré¬ 
cipita  l’évolution  de  l’affection.  L’autopsie  révéla 
une  thrombose  de  l’oreillette  gauche.  Il  s’agit  donc 
d’une  thrombose  cardiaque  absolument  latente,  ne 
s’étant  manifestée  ni  par  des  embolies,  ni  par  des 
signes  de  stase  sanguine,  ni  par  des  signes  de  souf¬ 
france  du  myocarde,  comme  c’est  la  règle  habi¬ 
tuelle.  C’est  là  une  forme  connue,  mais  rare,  plus 
exceptionnelle  encore  chez  l’enfant. 

Fistule  ombilicale  par  diverticule  de  Meckel. 
—  MM.  P.  Ingelrans  et  Minne.  Observation  d’une 


enfant  de  4  ans  ayant  présenté  depuis  huit  jours 
après  la  naissance  une  fistule  ombilicale  livrant  pas¬ 
sage  à  un  écoulement  incolore,  filant,  inodore.  Pas 
d’issue  de  matières  fécales.  Pas  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  de  l’intestin.  Cathétérisme  et  injection  de 
lipiodol  impossibles,  la  fistule  étant  obturée  à 
2  cm.  de  l’anneau.  Inlervenlion  chirurgicale.  Résec¬ 
tion  d’un  diverticule  de  Meckel  partiellement  fermé. 
Guérison  très  simple. 

Il  s’agisssait  donc  d’une  forme  très  rare  de 
diverticule  fermé  à  son  tiers  externe. 

Paralysie  faciale  droite,  suivie  d’une  névralgie 
faciale  gauche,  toutes  deux  guéries  par  l’électri¬ 
cité.  —  M.  A.  Hayem  rapporte  l'observation  d’un 
malade  qui  fit  d’abord  une  paralysie  faciale  droite, 
guérie  par  l'électricité  en  six  séances  de  diélectro- 
lyse  iodurée;  puis,  deux  à  trois  jours  après,  une 
névralgie  faciale  du  côté  gauche.  Cette  névralgie 
disparut  à  son  tour,  après  15  séances  de  diélectro- 
lyse  à  l’azotate  d'aconiiine.  Citant  la  Thèse  de  E.  P. 
Petit  (Paris  1905),  l’auteur  demande  si  la  névralgie 
gauche  n’est  pas  l’équivalant  d’une  deuxième  para¬ 
lysie,  car,  dans  ce  cas,  son  observation  rentrerait 
dans  le  cadre  des  «  paralysies  faciales  à  bascule  », 
objet  d’étude  de  la  thèse  précitée. 

Pneumocoque  et  pus  pleural.  —  MM.  Crampon 
et  R.  Legrand  rapportent  2  observations  de  pus 
pleural  ancien  ou  examiné  tardivement  après  la 
ponction  et  qui  paraissait  stérile  à  l’examen  direct 
après  coloration  par  le  bleu  de  méthylène  ou  la 
méthode  de  Gram.  Les  cultures  par  ensemence¬ 
ment  direct  du  pus  sur  milieu  solide  avec  l’anse  de 
platine  donnèrent  rapiflement  de  nombreuses  colo¬ 
nies  isolées  d’un  germe  ayant  les  caractères  mor¬ 
phologiques  et  biologiques  du  pneumocoque.  Il  est 
permis  de  penser  que  le  germe  n’était  pas  lysé  dans 
le  pus  examiné,  mais  devenu,  par  certaines  raisons 
inconnues,  difficilement  colorable,  L’ensemence¬ 
ment  est  donc  toujours  indiqué  en  présence  d’un 
pus  stérile. 

La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  chez  le  vieil¬ 
lard  —  MM.  R.  Legrand  et  Rembert,  étudiant 
les  tests  de  la  tuberculose  chez  les  vieillards,  ont 
eu  l’occasion  de  faire  de  nombreuses  cuti-réactions. 
Celles-ci,  faites  à  plusieurs  reprises  avec  toutes  les 
précautions  voulues  et  interprétées  suivant  leur  in¬ 
tensité  et  leur  précocité  d’apparition,  ont  amené  les 
auteurs  aux  conclusions  suivantes  : 

Sur  206  vieillards,  la  cuti-réaction  à  la  tubercu¬ 
line  est  positive  dans  85  pour  100  des  cas.  Sa  fré¬ 
quence  après  80  ans  est  plus  grande  qu’avant  cet 
âge  puisque  chez  206  vieillards  nous  avons  :  de 
60  à  69  ans,  83  pour  100  de  cuti-réactions  positi¬ 
ves  ;  de  70  à  79  ans,  83  pour  100  de  cuti-réactions 
positives  ;  de  70  à  80  ans,  94  pour  100  de  cuti-réac¬ 
tions  positives. 

Ces  résultats  ne  sont  pas  en  accord  avec  ceux  de 
MM.  Troisier,  Develay  et  Weiss  Roudinesco.  La 
modalité  et  le  temps  d’apparition  ne  permettent  pas 
de  distinguer  les  vieillards  présentant  une  tuber¬ 
culose  en  évolution  de  ceux  qui  sont  apparemment 
sains.  Les  auteurs  ne  croient  pas  que  l’on  puisse 
interpréter  la  cuti-réaction  négative  comme  l’indice 
de  terrain  vierge  de  toute  imprégnation  tubercu- 

Jean  Minet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

Juin  1930. 

Sept  opérations  d’ulcus  gastro-duodénaux  per¬ 
forés,  six  guérisons  opératoires  (traitement  indi¬ 
rect)’.  —  M.  Moiroud.  Il  s'agissait  une  fois  d’ul¬ 
cus  de  la  petite  courbure  (opération  à  la  27'  heure) 
et  six  fois  d’ulcus  duodénaux  (opération  à  la  18'  et 
à  la  8“  heure).  Un  seul  décès  :  malade  opéré  à  la 
8'  heure,  mais  ayant  absorbé  de  nombreux  vomitifs 
et  des  boissons  abondantes. 

La  fermeture  de  la  perforation  fut  réalisée  soit 
par  double  enfouissement  en  bourse,  soit  par  épi- 
plooplastie  simple,  une  fois,  par  nécessité,  (ulcus 
du  génu  supérieur)  par  simple  tamponnement. 

La  gastro-entérostomie  complémentaire  fut  pra¬ 
tiquée  5  fois.  En  dehors  des  cas  où  elle  est  indi¬ 
quée  par  suite  du  rétrécissement  du  canal  pyloro- 
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duodénal,  elle  se  justifie,  car  elle  combat  la  disten¬ 
sion  gastrique  et  met  au  repos  les  sutures.  D’autre 
part,  en  certains  cas,  elle  donne  de  meilleures 
suites  à  longue  échéance  ;  ainsi  le  malade  opéré 
d’ulcus  perforé  de  la  petite  courbure  par  double 
enfouissement,  rcTU  cinq  ans  après,  présente  à  cer¬ 
taines  périodes  des  poussées  ulcéreuses  qu'une 
gastro-entérostomie  complémentaire  aurait  sans 
doute  combattues  heureusement.  Le  malade  d'ulcus 
duodénal  opéré  à  la  18“  heure,  par  enfouissement 
et  gastro-jéjunostomie,  présente,  à  la  quatrième 
année,  un  état  gastrique  très  satisfaisant. 

Il  faut,  enlin,  attacher  la  plus  grande  importance 
à  l’assèchement  de  la  cavité  péritonéale  :  l’aspira¬ 
tion  des  liquides  qui  y  sont  déversés  se  réalise 
très  simplement  A  l’aide  de  la  canule  de  Y.  Aubert 
[Presse  Médicale,  21  Décembre  1929)  où  l’entrée 
additionnelle  d’air  empêche  l’intestin  et  l’épiploon 
de  venir  oblitérer  les  orifices  percés  dans  le  ren¬ 
flement  terminal. 

Hygroma  hématique  périnéal.  —  MM.  Chauvin 
et  Cerati  présentent  un  rein  enlevé  sur  une  ma¬ 
lade  tabétique  ancienne,  à  urines  infectées,  qui 
souffrait  depuis  trois  ans  de  sa  région  lombaire 
droite  et  chez  laquelle  la  pyélographie  avait  mon¬ 
tré  une  hydronéphrose  nette,  infectée. 

A  l’examen  de  la  pièce,  capsule  entièrement  dé¬ 
collée  sur  tout  le  pourtour  de  l’organe,  sauf  au  hile, 
et  emprisonnant  un  épanchement  sanguin  avec  de 
nombreux  caillots  d’une  importance  d’un  quart  de 
litre  environ. 

Syncope  grave  après  rachianesthésie  ;  injection 
intra-cardiaque  d’adrénaline  (0  gr.  003);  guéri¬ 
son.  —  MM.  Aubert  et  Moiroud.  Chez  un  homme 
de  57  ans,  porteur  d’un  volumineux  hyperné- 
phrome,  la  rachianesthésie  est  obtenue  après  injec¬ 
tion  préalable  de  caféine  (tutocaïne  0,07). 

Eu  cours  d'intervention,  fléchissement  cardiaque, 
puis  arrêt  de  la  respiration  et  du  cœur.  Injection 
immédiate  de  0.001  d’adrénaline  intra-cardiaque  : 
aucun  résultat.  Une  minute  après,  nouvelle  injec¬ 
tion  de  0,001  ;  reviviscence  immédiate.  A  la  cin¬ 
quième  minute,  la  Tmx.  :  25,  la  Tmn.  :  12. 

Une  demi-heure  après,  les  manœuvres  opératoi¬ 
res  de  dégagement  de  la  tumeur  étant  fort  pénibles, 
nouvel  arrêt  du  cœur.  Injection  de  0,001  d’adréna¬ 
line,  suivie  de  reviviscence  rapide.  Tmx.  16  1/2, 
Tmn.  10. 

Un  mois  après  le  malade  est  tout  à  fait  guéri. 
Un  électrocardiogramme  donne  un  résultat  normal. 
Tmx.  :  17  1/3.  Tmn.  9  1/2. 

Ostéo-arthrite  bacillaire  du  poignet  ;  résection 
sous  anesthésie  régionale  par  vole  endoveincuse  j 
mort  par  granulie  pulmonaire.  —  M.  Moiroud, 
11  s’agit  d'un  homme  de  47  ans,  atteint  d’ostéo-ar- 
thritcj  bacillaire  du  poignet,  sans  abcès;  quinze 
mois  auparavant,  pleurésie  séro-fibrineuse  droite. 

Anesthésie  régionale  par  voie  endoveineuse  (30 
eme  de  syncaïne  A  1  pour  100  sont  poussés  à  con- 
tre-co)trant  dans  la  veine  médiane).  Résection 
facile  et  rapide  par  unique  incision  dorsale. 

Le  lendemain,  la  température  vespérale  est  de 
40'>3.  Puis  apparition  progressive  de  lésions  pul¬ 
monaires  bilatérales  avec  cachexie  avancée.  Mort 
au  32“  jour.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  granulie 
pulmonaire  bilatérale  récente  et  très  avancée,  sans 
autre  localisation  sur  les  diverses  séreuses  et 
autres  appareils. 

Verneuil  soutenait  déjA  que  l’infection  bacillaire 
se  généralise  A  la  faveur  des  effractions  traumati¬ 
ques  qui,  dans  le  foyer  opératoire,  permettraient 
au  microbe  de  passer  dans  la  circulation  et  que 
les  interventions  sur  le  foyer  chirurgical  aggravent 
les  lésions  pulmonaires  préexistantes. 

Il  convient  donc,  d’une  part,  de  préciser  par  la 
radiographie  pré-opératoire  systématique  l’état  de 
l’appareil  pulmonaire  chez  des  malades  présentant 
cliniquement  des  lésions  respiratoires  discrètes;  de 
l’autre,  chez  certains  de  ces  malades,  d’étre  sobre 
de  thérapeutique  chirurgicale. 

Faut-ll  faire  du  sérum  de  Normet?  —  MM. 
Giraud  et  P.  Silbol  apportent  deux  observations 
où  1  usage  du  sérum  de  Normet  déclancha  immé¬ 
diatement  un  choc  assez  brutal  pour  amener  la 
mort  dans  un  des  cas. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  de  métrorra¬ 
gies  à  répétition,  sans  cause  apparente.  260  eme  de' 


sérum  de  Normet  furent  suivis  d’un  choc  intense 
sans  modification  heureuse  consécutive  de  la  for¬ 
mule  sanguine. 

Dans  le  2“  cas  —  opération  d’un  kyste  hydatique 
suppuré  du  foie  —  l’injection  intra-veineuse  de 
100  eme  de  sérum  de  Normet  provoqua  un  choc 
intense  avec  tremblement,  hypothermie,  pouls  im¬ 
perceptible,  sueurs  froides,  suivi  de  coma  et  de 
mort  une  heure  après  l'injection. 

Les  auteurs  concluent  A  la  relation  de  cause  à 
effet  entre  l’injection  de  ce  sérum  et  la  mort  et  se 
demandent  si  Tou  doit  faire  du  sérum  de  Normet 
dans  d'autres  cas  que  les  cas  désespérés. 

Semlnome  du  testicule.  — M.  Masini  est  d’avis, 
dès  le  diagnostic  établi,  d’extirper  ces  séminones 
ainsi  qu’une  longue  portion  de  canal  déférent. 
Quant  aux  ganglions  lombaires,  il  préfère  les  atta¬ 
quer  par  la  radiothérapie  pénétrante  plutôt  que  de 
pratiquer  la  large  incision  de  Chevassu. 

Comment  rendre  inoffenslve  l’anesthésIe  géné¬ 
rale  au  chlorure  d’éthyle. — Af.  Béraud  (de  Blida), 
insiste  sur  les  accidents  observés  parfois  au  cours 
d’anesthésies  générales  au  chlorure  d’éthyle,  alors 
que  ce  produit  est,  par  lui-même,  très  peu  toxique. 
Ses  inconvénients  tiennent  A  sa  grande  volatilité 
qui  rend  défectueuse  la  manière  dont  il  est  habi¬ 
tuellement  administré. 

L’auteur  préconise  l’emploi  du  mélange  de  Danis 
(1  gr.  d’alcool  d’éthyle  pour  10  gr.  de  chlorure 
dont  le  point  d’ébullition  est  notablement  plus 
élevé,  et  souligne  «  l’innocuité  complète,  la  faci¬ 
lité,  la  rapidité  »  et  même  «  l’agrément  »  de  cette 
anesthésie  au  Danis  qui  en  font  l’anesthésie  idéale 
du  praticien  pour  la  plupart  des  faits  courants  de 
la  chirurgie  journalière  ou  d’urgence. 

Orchite  aiguë  et  fièvre  de  Malte.  —  M.  Mario 
Béraud  (de  Blida),  présente  un  cas  d’orchite  mal¬ 
taise  au  cours  d’une  mélitococcie  dont  le  stade 
initial  a  passé  inaperçu.  Jules  Gihaud. 

RÉUNION  NEUROLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

21  Juin  1930. 

Hémiplégie  gauche  chez  un  mitral  ;  considéra¬ 
tions  sur  son  mécanisme  et  sur  les  troubles  ves- 
tlbulaires  et  oculaires  concomitants.  —  MM.  J. -A. 
Barré,  Masson  et  Greiner  notent,  dans  un  cas 
d’hémiplégie  chez  un  jeune  mitral,  les  différences 
sémiologiques  qui  le  distinguent  du  ranlollisse- 
ment  où  le  syndrome  déficitaire  prédomine  au  point 
d’exister  parfois  seul,  et  de  l’hémorragie  où  Tirri- 
•  tation  est  au  premier  plan.  Ils  font  de  l’embolie  un 
syndrome  intermédiaire  où  irritation  et  déficit 
sont  dans  un  rapport  sensiblement  égal. 

Ils  insistent,  en  outre,  sur  Thyporéflectivité 
calorique  vestibulaire  pour  le  uystagmus  qu’ils 
attribuent  à  un  spasme  vasculaire;  Tinbalalion  de 
nitrite  d’amyle,  en  effet,  en  baisse  le  seuil  à  un 
niveau  normal.  Le  rétrécissement  du  champ  visuel, 
au  contraire,  s’exagère  par  le  nitrite  d’amyle  et 
l’acétylcholine. 

Hématomyélle  et  blocage  sous-arachnoïdIen 
Incomplet,  à  des  niveaux  différents.  —  MM.  J. -A. 
Barré  et  Masson.  Il  s’agit  d’une  hématomyélie 
dorsale,  avec  hématobulbic  (irritation  vestibulaire 
gauche)  survenue  chez  un  sujet  jeune,  chez  qui 
l’examen  au  lipiodol  fait  découvrir  une  arachno'i- 
dite  cervicale  probablement  causée  par  le  sang 
épanché.  Particularités  ;  le  Queckenstedt  est  nor¬ 
mal  ;  alors  que  le  lipiodol  descendant  passe  intégra¬ 
lement  dans  la  région  cervicale,  le  lipiodol  ascen¬ 
dant  s’arrête  complètement  en  C‘.  / 

Le  Queckenstedt  et  le  lipiodol  sont  dans  un  rap¬ 
port  inverse  de  ce  qu’on  observe,  en  général,  dans 
l’arachnoïdite  et  en  rapport  probable  avec  le  feu¬ 
trage  en  soupape  de  l'arachnoïde. 

Abcès  de  la  moelle  consécutif  à  un  abcès  pul¬ 
monaire  métastatique  d’une  Infection  cutanée  de 
la  peau.  —  Af"*  G.  Hoerner  présente  un  cas 
d’abcès  de  la  moelle  cervicale  chez  un  homme  de 
59  ans,  atteint  d'un  volumineux  anthrax  de  la 
nuque  et  chez  lequel,  à  Tautopsie,  elle  trouva  un 
abcès  suppuré  du  poumon,  antérieur  A  celui  du 
système  nerveux  central,  et  qu’elle  considère 
comme  le  point  de  départ  de  l'infection  médullaire. 

—  M.  Serban  Bratiaau  fait:  remarquer  que  les 


infections  peuvent  suivre  la  voie  sanguine  septicé¬ 
mique,  ou  bien  la  voie  pie-mérienne,  grAce  A  la  pie- 
mère  profonde  et  aux  espaces  de  Virchow- Robin. 

Caractéristiques  positives  et  différentielles  des 
troubles  de  la  marche  dans  le  syndrome  vestl- 
bulO'Splnal.  —  M.  A.  Subirana  (Barcelone).  De 
l’analyse  de  toutes  les  observations  connues  du 
syndrome  vestibulo-spinal  du  professeur  Barré, 
l’auteur  déduit  que  les  troubles  de  la  marche  chez 
de  tels  malades  ont  des  caractères  bien  spéciaux. 
Il  passe  en  revue  ceux  des  pseudo-bulbaires,  des 
lacunaires,  des  différentes  paraplégies  du  vieil¬ 
lard,  etc.  Il  discute  la  conception  des  ataxies 
aiguës  et  des  phénomènes  connus  depuis  Bruns 
sous  le  nom  d’ataxie  frontale. 

Il  est  indiqué  de  dissocier,  en  plusieurs  types  de 
causes  différentes,  «  la  démarche  A  petit  pas  ». 

Etude  anatomo-pathologique  d’un  kyste  anglo- 
mateux  du  cervelet.  —  Af"“  G.  Hoerner  trouve, 
A  l'examen  histologique  de  pièces  prélevées  au 
nivean  de  deux  kystes  du  cervelet  d’un  homme  de 
45  ans,  un  petit  kyste  intermédiaire  contenant 
trois  formations  tumorales  du  type  «  rétioulo- 
angiome  »  de  Roussy  et  Oberling.  Elle  pense  que 
l’apparition  du  kyste  correspondant  est  étroitement 
liée  A  la  présence  des  tumeurs.  Le  mode  de  produc¬ 
tion  des  deux  autres  kystes  voisins  n’est  pas  éclairci. 

—  M.  Serban  Bratianu  pense  que  trois  méca¬ 
nismes  peuvent  conditionner  la  genèse  des  kystes 
A  liquide  clair  ;  stase  dans  les  tumeurs  angioma¬ 
teuses  dont  le  régime  circulatoire  se  rapproche  de 
celui  des  plexus  choro'ides,  résorption  du  pigment 
hématique  dans  les  kystes  traumatiques,  nécrose 
et  sécrétion  cellulaire  dans  les  tumeurs  glioma- 
teuses.  Ces  trois  mécanismes  coexistent  dans  tous 
les  cas,  mais  Tun  d’eux  prédominera  suivant  le  type 
de  la  tumeur. 

Etude  clinique  d’un  cas  de  paralysie  d’origine 
obstétricale  (phénomènes  paradoxaux  et  de 
nature  complexe)  ;  Intérêt  pratique  de  Texamen 
clinique.  —  MM.  Barré  et  Masson  rapportent  un 
cas  très  particulier  de  paralysie  du  bras  droit 
d’origine  obstétricale.  Cliniquement,  fonction  du 
deltoïde  seule  conservée  et  partiellement  celle  du 
triceps.  Or,  ces  d  5ux  muscles  ont  un  seuil  galva¬ 
nique  beaucoup  plus  élevé  que  les  autres  muscles, 
et  ils  sont  aussi  les  seuls  dont  l’excitation  soit  dou¬ 
loureuse.  Les  nerfs  répondent  normalement.  Les 
auteurs  attribuent  l’impotence  à  l’abolition  de  la 
sensibilité  ;  l’enfant  ignore  ses  muscles  insensibles. 
Les  auteurs  proposent  de  traiter  localement  (gal¬ 
vanisation  du  bras  et  du  plexus)  et  d’exciter,  par 
ionisation,  Técorce  pour  éviter  l’atrophie  possible 
du  centre  correspondant  et  favoriser  le  réveil 
d’une  fonction  non  éduquée. 

Tumeur  cérébrale  de  la  région  temporale  pro¬ 
fonde  ;  étude  anatomique;  remarques  cliniques. 
—  MM.  Barré,  D.  Kublmann  et  A.  Subirana. 
Evolution  rapide,  chez  un  honime  de  46  ans,  d'un 
syndrome  de  tumeur  temporale  gauche  ;  stase 
papillaire,  aphasie  sensorielle,  hémiparésic  droite, 
surtout  déficitaire,  avec  troubles  de  la  sem-ibilité 
dans  les  membres  parésiés,  hémianopsie  homo¬ 
nyme  droite  complète.  Agitation  continuelle  de  la 
main  droite  rapportée  à  une  atteinte  des  noyaux 
gris  centraux  gauche. 

A  Tautopsie  ;  volumineuse  tumeur  de  la  région 
temporale  profonde  envahissant  totalement  les 
noyaux  gris  à  gauche. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  discordance  notée 
entre  la  discrétion  des  signes  cliniques  extra-pyra¬ 
midaux  et  l’étendue  des  lésions  des  noyaux  gris. 

Diagnostic  différentiel  d’une  tumeur  du  cerve¬ 
let  chez  l’enfant.  —  MM.  J. -A.  Barré  et  Kubl¬ 
mann  rapportent  un  cas  de  kyste  du  cervelet  chez 
un  enfant  et  exposent  les  raisons  qui  leur  ont  per¬ 
mis  de  poser  le  diagnostic,  vérifié  ultérieurement, 
et  d'éliminer  les  autres  néo-formations  de  la  fosse 
postérieure  et  Tépendymite  post-traumatique. 

Tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  chez  un 
sujet  atteint  de  la  maladie  de  Paget  exclusive¬ 
ment  crânienne.  —  MM.  J.-A.  Barré,  D.  Kubl¬ 
mann  et  A.  Subirana  signalent  l’association  d'une 
maladie  de  Paget  très  prononcée,  exclusivement 
crânienne,  avec  une  tumeur  de  l’acoustique.  Indé¬ 
pendance  complète  des  deux  affections. 

D.  Kuhlmxnn. 
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Un  «  souvenir  de  Varsovie  »  ! 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  rhâpital  Laennec. 

Le  dimanche  9  Mars,  une  dame  russe,  qui  a 
déjà  pris  rendez-vous  pour  venir  à  ma  consul¬ 
tation  le  lendemain  lundi,  me  fait  demander 
comme  un  service  personnel  de  passer  à  son 
domicile  le  jour  même,  tant  elle  se  sent  malade. 
Je  m’arrange  pour  la  satisfaire  et,  en  fin  de 
journée,  j’arrive  chez  elle. 

Je  la  trouve  dans  sa  chambre,  demi-vêtue, 
effondrée  dans  une  bergère,  le  visage  ravagé  par 
l’angoisse.  Mes  premiers  mots  sont  pour  m’in¬ 
former  de  la  raison  de  ses  inquiétudes.  Alors, 
sans  desserrer  les  dents,  elle  entr’ouvre  son 
kimono,  retire  un  pansement  humide  appliqué 
sur  sa  poitrine,  et  me  montre  dans  la  région 
présternale,  entre  les  deux  seins,  une  plaque 
éruptive  rouge  foncé  de  la  dimension  d’une 
paume  de  main.  «  Voilà!  »  me  dit-elle  simple¬ 
ment,  tandis  qu’elle  me  fixe  anxieusement  dans 
l’attente  visible  de  l’effet  d’effroi  que  ne  doit  pas 
manquer  de  produire  sur  moi,  à  son  avis,  une 
pareille  maladie  de  peau. 

Elle  est  toute  surprise  et  déjà  rassurée  en 
voyant  le  calme  avec  lequel  je  considère  cette 
dermatose,  curieuse  à  coup  sûr,  mais  certaine¬ 
ment  moins  grave  que  toutes  les  affections  dont 
mon  imagination,  excitée  par  son  appel  d’ex¬ 
trême  urgence,  l’avait  supposée  atteinte. 

Ayant  apaisé  ses  craintes  en  lui  affirmant  la 
bénignité  de  ces  manifestations  cutanées  dont  je 
ne  vais  certainement  pas  manquer  de  trouver  la 
cause  et  le  remède,  je  la  prie  de  vouloir  bien 
me  dire  tout  d’abord  I’histouie  be  sa  mai.adie. 


M"^X...  me  rappelle  alors  les  faits  suivants. 
Elle  est  venue  me  voir  le  lundi  précédent, 
3  Mars,  avec  son  fils,  un  grand  jeune  homme  de 
25  ans,  qui  présentait  quelques  troubles  diges¬ 
tifs.  Au  moment  de  quitter  mon  cabinet,  elle 
m’a  montré  entre  les  deux  seins  une  éruption 
discrète,  très  légèrement  prurigineuse,  com¬ 
posée  de  quelques  papules  rosées,  pisiformes, 
séparées  les  unes  des  autres.  Il  m’a  été  impos¬ 
sible  de  donner  un  nom  à  cet  exanthème  que  j'ai 
considéré  comme  banal  et  sans  importance. 
Persuadé  qu’il  allait  être  éphémère,  je. me  suis 
borné  à  conseiller  de  le  recouvrir  d’une  crème  à 
l’oxyde  de  zinc  et  de  le  poudrer  avec  du  talc. 

Malheureusement,  les  événements  ont  été  loin 
de  justifier  mes  prévisions  optimistes,  et,  de 
jour  en  jour,  l’érythème  présternal  s’est  accen¬ 
tué,  s’est  étendu,  tandis  qu’il  devenait  le  siège 
d’une  cuisson  de  plus  en  plus  pénible  et  d’une 
démangeaison  intolérable. 

Un  médecin,  compatriote  et  commensal  habi¬ 
tuel,  auquel  on  a  montré  alors  l’éruption,  a 
déclaré  :  «  Je  ne  sais  absolument  pas  de  quoi  il 
s’agit.  C’est  une  éruption  très  bizarre.  Il  faut 
faire  appeler  un  dermatologiste.  » 

On  a  donc  aussitôt  mandé  le  D'  Z..,,  assistant 
à  l’hôpital  Saint-Louis.  Celui-ci  a  déclaré  qu’il 
s’agissait  d’un  eczéma  de  cause  interne,  d’origine 
diathésique,  et,  en  conséquence,  il  a  ordonné 
une  purge  de  sulfate  de  soude,  un  régime  très 
sévère  (bouillon  de  légumes,  eau  pure,  tisanes) 
et,  localement,  la  simple  application  de  ouata- 
plasmes  imbibés  d’eau  bouillie. 

Il  y  a  quarante-huit  heures  que  cette  théra¬ 


peutique  a  été  mise  en  œuvre,  et  cependant  la 
plaque  éruptive  ne  cesse  de  s’étendre  et  de  se 
tuméfier.  De  là  les  appréhensions  de  la  malade 
qui,  sous  l’influence  des  affirmatioris  répétées 
de  notre  confrère  russe,  son  ami,  qu’il  n’a 
jamais  rien  vu  de  pareil,  se  croit  atteinte  d’une 
maladie  redoutable...  de  la  lèpre,  peut-être  (me 
confie-t-elle  en  baissant  la  voix,  tant  le  mot  seul 
l’effraie),  comme  cette  jeune  fille  de  Marseille 
(naturellement!)  à  qui  son  chat  siamois  — 
d’après  des  sornettes  journalistiques  —  aurait 
inoculé  la  maladie  de  Hansen  en. la  griffant. 

*** 

En  possession  de  ces  renseignements,  je  de¬ 
mande  à  voir  en  détail  l’éruption  cause  de 
cet  émoi. 

Elle  est  bien  curieuse,  en  effet!  Située  à  la 
partie  antérieure  de  la  poitrine,  entre  les  deux 
.seins,  elle  a  la  forme  d’un  triangle  à  sommet 
inférieur  et  les  dimensions  d’une  paume  de  main. 
Par  son  angle  inférieur  aigu,  elle  semble  naître 
sur  la  ligne  médiane  dans  le  sillon  intermam¬ 
maire;  elle  s’étale  ensuite  en  remontant,  et  sa 
base,  qui  affleure  le  creux  sus-sternal,  a  10.  ou 
12  cm.  de  longueur  environ.  Sa  couleur  est  uni¬ 
formément  rouge  foncé,  cuivrée. 

D’une  façon  générale,  sa  surface  est  surélevée 
de  quelques  millimètres  au-dessus  de  la  peau 
saine,  mais  d’une  façon  irrégulière,  car  on  y  voit 
de  nombreuses  élevurcs  aplaties,  larges  comme 
la  moitié  de  l’ongle  d’un  auriculaire,  bien  limi¬ 
tées  et  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
sillons  assez  étroits.  Ces  sortes  de  grosses 
papules  en  damier  sont  à  ce  point  gonflées 
d’œdème  qu’elles  ont  un  aspect  brillant,  trans¬ 
lucide  presque,  et  qu’on  les  prendrait  à  pre¬ 
mière  vue  pour  des  vésicules  planes. 

Ce  placard  cuivré  et  œdémateux  présternal  a 
des  bords  assez  nets,  principalement  au  niveau 
de  son  sommet  inférieur  et  des  parties  qui 
l’avoisinent.  Dans  la  région  de  sa  base,  il  est 
entouré  d’une  zone  simplement  érythémateuse, 
rosée,  de  2  ou  3  cm.  de  large.  Il  n’est  pas  dou¬ 
loureux  au  toucher,  mais  il  est  le  siège  d’une 
impression  pénible  de  cuisson  et  d’une  intolé- 
_rable  démangeaison. 

En  dehors  de  cette  plaque  d’érythème  médio- 
thoracique,  on  trouve  encore  quelques  éléments 
papuleux  cuivrés  et  prurigineux  de  même  as¬ 
pect  :  1°  deux  dans  la  région  préxiphoïdienne  ; 
2“  deux  autres,  beaucoup  plus  petits,  ne  dépas¬ 
sant  pas  les  dimensions  d’une  tête  d’épingle, 
sur  le  dos  de  la  2'  phalange  du  pouce  gauche. 

On  ne  trouve  pas  de  ganglions  axillaires  ou 
sus-claviculaires.  Il  n’y  a  pas  de  fièvre,  et  l’état 
général  n’est  nullement  touché. 


Quel  DIAGNOSTIC  convient-il  de  porter  ici? 

I.  —  Un  premier  point  me  paraît  tout 
d’abord  assez  facile  à  établir  :  c’est  que  la 
maladie  siège  dans  la  peau,  et  non  f  as,  comme 
cela  pourrait  être,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ou  dans  les  vaisseaux  lymphatiques.  Cela 
résulte  du  début  des  lésions  par  la  peau  (j’ai  pu 
m’en  assurer  il  y  a  huit  jours),  de  leur  mode 
d’extension  symkrique  et  bilatéral,  du  siège 
des  [placards  œdémateux  dans  le  derme  même, 
de  la  présence  d’éléments  analogues  nettement 
cutanés  en  d’autres  points  ;  la  paroi  abdominale 
antérieure,  le  pouce  gauche... 

IL  —  Il  me  reste,  par  exemple,  à  classer 

CETTE  DERMITE  :  " 


A)  L’évolution  aiguë  des  accidents  et  leur 
rapide  extension  permettent  d’éliminer  tout  de 
suite  certaines  inflammations  dermiques  chro¬ 
niques  avec  lesquelles,  au  premier  abord,  le 
placard  cuivré  présternal  présente,  il  faut 
l’avouer,  quelques  ressemblances. 

1“  Ainsi,  quand  ma  cliente  m’a  parlé  de  sa 
phobie  de  la  lèpre,  je  n’ai  pu  m’empêcher  de 
remarquer  que  certains  lépromes  en  plaques, 
hérissés  de  tubercules  lépreux,  et  rouge  cuivre 
ou  brun  fauve,  ressemblent  à  sa  dermatose.  Mais 
quelle  différence  d’évolution  entre  l’érythème 
actuel  et  des  manifestations  hanséniennes  qui 
auraient  mis  des  mois  à  atteindre  une  telle 
extension  et  auraient  été  anesthésiques  ou  hyper¬ 
esthésiques,  mais  non  pas  prurigineuses!  Sans 
compter  toutes  les  autres  raisons  d’éliminer  la 
lèpre,  à  laquelle  je  ne  me  serais  certainement 
pas  arrêté  un  instant,  si  M^'X  -,  n’en  avait  pas 
évoqué  l’idée. 

2"  Pour  des  raisons  analogues  de  marche 
trop  rapide  je  ne  discute  pas  longtemps  le  lupus 
tuberculeux  —  très  rare,  du  reste,  sur  le  tronc 
—  ni  des  syphilides  lupiformes. 

B)  11  ne  peut  être  question  ici  que  d’une  der¬ 
mite  aigue.  De  laquelle? 

1°  Un  dermatologiste  a  pensé  qu'il  s’agit 
d’un  eczéma  de  cause  interne.  Je  ne  le  crois  pas, 
et  pour  plusieurs  raisons. 

En  premier  lieu,  parce  que  je  ne  trouve  pas  ■ 
sur  la  plaque  érythémateuse  les  vésicules  épi¬ 
dermiques  fermées  ou  ouvertes  caractéristiques 
de  l’eczéma.  Ensuite,  parce  que  la  rougeur  et 
l’œdème  sont  trop  intenses.  Enfin,  parce  que  la 
localisation  et  la  topographie  triangulaire  si 
curieuse  des  lésions  ne  sont  pas  celles  de  l’ec¬ 
zéma  de  cause  interne. 

En  outre,  il  n’existe  ici  aucune  des  conditions 
étiologiques  de  l’eczéma  dit  endogène;  M^'X... 
n’a  pris  aucun  médicament,  ni  mangé  aucun  ali¬ 
ment  susceptible  de  l’avoir  intoxiquée;  elle  ne 
présente  aucun  trouble  Derveux,  digestif,  glan¬ 
dulaire...  ou  autre  qui  autorise  à  incriminer 
chez  elle  une  diathèse  arthritique  ou  goutteuse, 
partant  eczémateuse. 

2"  J’avoue  m’être  moi-même  rapproché  de  ce 
diagnostic  de  dermatose  de  cause  interne  quand, 
le  lundi  3  Mars,  j’ai  rattaché  les  éléments  dis¬ 
crets  présternaux  à  l'eczéma  séborrhéique  plutôt 
qu’à  toute  autre  éruption.  Si  le  siège  des  mani¬ 
festations  cutanées  peut  suggérer  riiypothcse 
d’une  dermatose  figurée  médiothoracique ,  il  faut 
reconnaître  que  ce  diagnostic  ne  résiste  pas  à  la 
critique  à  cause  de  l’évolution  beaucoup  trop 
rapide  des  accidents  et  à  cause  du  caractère  trop 
inflammatoire  des  lésions;  enfin,  à  cause  de  leur 
morphologie  môme,  le  maximum  des  réactions 
se  trouvant  ici  au  centre,  tandis  qu’il  siège  au 
niveau  des  bords  festonnés,  polycycliques  sur¬ 
élevés  et  squameux  dans  l’eczéma  séborrhéique. 

3"  Bien  que  la  tuméfaction  de  la  plaque,  la 
netteté  des  bords,  l’évolution  relativement  aiguë 
de  la  maladie  puissent  faire  penser  à  un  érysi¬ 
pèle,  j’élimine  aussi  la  dermite  streptococcique 
en  raison  de  l’absence  de  fièvre  et  d’adénopathies 
et  parce  que  la  plaque  n’est  pas  douloureuse  à  la 
pression,  parce  qu’elle  est  entourée  d’une  zone 
érythémateuse  extérieure  à  ses  bords  et  non  pas 
exactement  limitée  par  un  bourrelet,  parce 
qu’elle  est  remarquablement  fixe  sans  tendance 
ambulatoire  ou  même  serpigineuse. 

4°  Ma  conviction  est  qu'il  s’agit  d'une  der¬ 
mite  provoquée  de  cause  externe.  Je  la  fonde  non 
pas  tant  sur  les  caractères  de  l’éruption  (bien 
que  l’intensité  des  phénomènes  inflammatoires 
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la  fortifient  aussi)  que  sur  sa  topographie  en 
des  régions  habituellement  découvet’tes  chez  la 
femme  et  sur  la  forme  du  placard  éruptif  prin¬ 
cipal  qui  reproduit  exactement  celle  du  «  décol¬ 
leté  ». 

a)  Par  acquit  de  conscience, je  demande  à  ma 
i  liente  si,  quelques  jours  avant  l’apparition  des 
accidents,  elle  n’a  pas  fait  localement  une  appli¬ 
cation  irritante  :  de  teinture  d'iode,  à’eau  séda¬ 
tive,  de  teinture  d'arnica,  d'une  pommade  quel¬ 
conque,  etc.  Elle  n’a  jamais  rien  mis  de  tel  sur 
sa  poitrine. 

b']  A  cause  de  la  limitation  nette  de  l’éry- 
ihèinc  ]iar  les  bords  du  corsage,  je  croîs  plutôt 
à  une  éruption  provoquée  par  une  fourrure  ou 
une  étoffe  de  robe  récemment  teintes.  Mais 
M"'“X...  ne  possède  que  des  fourrures  de  cou¬ 
leur  naturelle  et  qu’elle  porte  depuis  longtemps, 
et  elle  n’a  rais  ces  temps  derniers  que  des  robes 
claires  et  qui  n’ont  pas  été  chez'  le  teinturier.  Il 
faut  reconnaître  d’ailleurs  que,  si  l’intervention 
de  l'action  irritante  d’une  fourrure  ou  d’une 
étoffe  de  corsage  ferait  comprendre  l’éruption 
préthoracique,  elle  n’ë\pliquerait  pas  pourquoi 
il  n’y  a  pas  en  même  temps  une  dermite  de  même 
aspect  au  cou,  <\  la  nuque  et  dans  le  dos. 

Vais-je  donc  être  obligé  de  donner  ma  langue 
aux  chats?  Peut-être  !  Mais  pas  en  tout  cas  avant 
d’avoir  demandé  à  ma  malade  :  «  N’avez-vous 
pas  manipulé  des  primevères?  »  car  je  me  sou¬ 
viens  d’avoir  lu  la  relation  de  plusieurs  cas 
analogues  où,  chez  des  femmes  qui  cultivaient 
ces  plantes,  des  éruptions  semblables  et  pareil¬ 
lement  prises  pour  des  eczémas  de  cause  in¬ 
terne  étaient  apparues,  dont  les  primevères 
seules  étaient  responsables. 

A  ma  question  M'""  X...  répond  :  «  non  »  tout 
d’abord,  mais  elle  réfléchit  (elle  est  Russe  et  ne 
connaît  pas  parfaitement  notre  vocabulaire)  : 

«  Des  primevères?...  Attendez  !...  Est-ce  que 
cela  ne  se  dit  pas  primula  en  latin  ?  »  Et  sur  ma 
réponse  affirmative,  elle  me  raconte  l’anecdote 
suivante  qui  éclaire  immédiatement  l’étiologie 
de  sa  dermite. 

JjC  7  Mars  dernier,  à  la  veille  de  son  départ 
de  Varsovie  où  elle  avait  été  voir  sa  fille  récem¬ 
ment  mariée  en  Pologne,  elle  a  assisté  à  un 
dîner  d’adieu  donné  en  son  honneur.  La  table 
était  ornée  de  primevères.  Un  aimable  voisin  de 
table  en  a  réuni  quelques-unes  en  bouquet  et  les 
lui  a  offertes.  Elle  les  a  placées  dans  l’échan¬ 
crure  de  son  corsage  et  les  y  a  gardées  toute  la 
soirée. 

Ce  concours  de  circonstances,  joint  à  la  topo¬ 
graphie  et  aux  caractères  de  l’éruption,  me 
permet  d’affirmer  que  ma  malade  est  atteinte 
d'une  DEiiMATiTE  PHiMULAiiiE,  affection  bénigne 
qui  va  guérir  rapidement  puisque  sa  cause  est 
supprimée. 

Alors,  le  visage  de  ma  cliente  s’éclaire  enfui, 
et  c’est  dans  un  sourire  qu’elle  conclut  :  «  Je 
pourrai  dire  que  j’ai  rapporté  un  beau  souvenir 
de  Varsovie  !  » 

Et,  comme  la  femme  est  toujours  curieuse, 
elle  veut  savoir  ce  qu’est  la  dermatite  phlmu- 
LAtRE  dont  elle  est  atteinte.  Je  ne  résiste  pas  au 
plaisir  de  le  lui  dire,  convaincu  de  l’intéresser 
et  de  la  rassurer  encore. 

Cette  alTection,  décrite  pour  la  première  fois 
par  J.  C.  White  en  1888,  a  été  surtout  étudiée  à 
l’étranger,  notamment  dans  les  pays  septentrio- 
nautt  où  la  culture  des  primevères  est  plus 
répandue  que  chez  nous.  Elle  est  cependant 
bien  connue  en  France  grâce  aux  publications 
de  Sabouraud,  Thibierge,  Dubreuilh,  etc. 

Le  primevères  (primula  obconica,  le  plus  sou¬ 
vent;  primula  tinentU,  plus  rarement;  primula 
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cortusoïdes,  dans  un  seul  cas)  en  sont  la  cause 
déterminante.  Il  semble  qu’elles  doivent  leur 
action  irritante  à  la  sécrétion  des  poils  glan¬ 
duleux  répandus  sur  toute  leur  surface  (stipules, 
pédicelles,  pédoncules  et  feuilles). 

La  dermatite  primulaire  apparaît  donc  chez 
les  individus  qui  entrent  en  contact  avec  des 
primevères  :  chez  des  jardiniers  et  aussi  chez 
des  particuliers,  principalement  des  femmes, 
qui  cultivent  ces  plantes  chez  eux.  Rarement 
rencontrée  dans  les  services  hospitaliers,  elle  se 
voit  presque  exclusivement  dans  la  clientèle  de 
ville,  sans  doute  parce  que  les  primevères  sont 
chères  et  nécessitent  des  soins  attentifs,  ce  qui 
les  met  hors  de  portée  de  toutes  les  Mimi  Pin¬ 
son  qui  ornent  leur  fenêtre  de  fleurs. 

Sa  cause  occasionnelle  la  plus  fréquente,  c’est 
la  manipulation  des  primevères  :  .leur  mise  en 
corbeilles,  en  bouquets,  le  fait  de  les  couper,  etc. 
Mais  n’importe  quelle  prise  de  contact  avec  ces 
plantes  peut  faire  de  meme  —  témoin  le  cas  de 
ma  malade  où  la  mise  des  fleurs  sur  la  poitrine 
a  déclanché  la  dermite.  On  a  cité  des  cas  où 
il  a  suffi  de  frôler  des  primevères  placées  sur 
une  table  ou  sur  une  embrasure  de  fenêtre  pour 
voir  la  peau  s’enflammer. 

Pourtant  la  dermatite  primulaire  n’apparaît 
pas  chez  tous  les  sujets  qui  touchent  des  prime¬ 
vères.  Il  faut  y  être  prédisposé  pour  en  être 
attèint.  La  meilleure  preuve  en  est  dans  l’appa¬ 
rition  de  cette  dermite  un  beau  jour  chez  des 
sujets  qui  avaient  pu  jusque-là  manier  ces  plantes 
impunément  pendant  des  années. 

Les  régions  atteintes  sont  les  parties  décou¬ 
vertes  :  les  mains  et  le  visage.  La  localisation 
aux  mains  s’explique  aisément  par  la  manipula¬ 
tion  des  fleurs.  Quant  à  l’atteinte  du  visage,  on 
l’attribue  généralement  à  un  contact  indirect, 
le  sujet  mettant  aux  joues,  aux  paupières,  etc., 
ses  mains  qui  ont  touché  des  primevères.  Peut- 
être  aussi  la  face  peut-elle  être  atteinte  directe¬ 
ment  par  des  poils  irritants  détachés  par  des 
secousses  violentes  ou  un  courant  d’air  alors 
que  la  plante  est  placée  près  de  la  figure. 

Aux  mains,  l’éruption  est  caractérisée  par  le 
développement  rapide  sur  leur  face  dorsale  de 
placards  rouges,  saillants,  de  dimensions  variant 
de  celle  d’une  lentille  à  celle  d’une  pièce  d’un 
franc,  plus  ou  moins  bien  limités,  absolument 
comme  sur  la  poitrine  de  ma  malade.  Quand 
l'inflammation  est  très  intense,  le  dos  de  la 
main  devient  le  siège  d’une  tuméfaction  œdéma¬ 
teuse  diffuse,  et  quelquefois  l’exosérose  intra¬ 
dermique  aboutit  à  la  formation  de  vésicules 
susceptibles  de  se  rompre. 

Au  visage,  l’éruption  a  les  mômes  caractères 
généraux  qu’aux  mains,  mais  les  plaques  sur¬ 
élevées  sont  moins  larges  et  moins  limitées; 
elles  sont  remplacées  d’habitude  par  une  tumé¬ 
faction  œdémateuse  rouge,  étendue  à  une  plus 
ou  moins  grande  surface  de  la  peau  et  rappelant 
d’autant  plus  l’érysipèle  que  l’œdème  concomi¬ 
tant  des  paupières  ferme  les  yeux. 

L’éruption  de  la  dermatite  primulaire,  quel 
que  soit  son  siège,  est  extrêmement  cuisante  et 
prurigineuse,  avec  exacerbation  des  démangeai¬ 
sons  la  nuit. 

Elle  ne  s’accompagne  pas  de  phénomènes 
généraux,  du  moins  dans  la  majorité  des  cas; 
exceptionnellement  on  a  noté,  chez  certains 
professionnels,  de  la  fièvre,  des  frissons,  de  la 
céphalée... 

En  résumé,  les  caractères  principaux  de  la 
dermatite  primulaire,  ceux  qui  doivent  en  faire 
soupçonner  l’existence,  sont  : 

1°  Sa  topographie  d’abord  :  c’est  une  érup¬ 
tion  exclusivement  localisée  aux  parties  décou¬ 
vertes  —  mains,  poignets  et  face,  d’habitude 
—  saiv  aucune  tendance  à  essaimer  sous  les 


vêtements  ni  à  envahir  le  cuir  chevelu,  et  sans 
symétrie; 

2°  Son  aspect  :  celui  d’une  éruption  érythé- 
mato-papuleuse  (ou  vésiculeuse  plus  rarement) 
limitée,  avec  œdème  plus  ou  moins  intense 
principalement  à  la  face; 

3»  Ses  troubles  fonctionnels  :  la  violence  du 
prurit;  ' 

4?  L’absence  de  symptômes  généraux; 

5"  La  rapidité  de  son  évolution  dès  que  le 
malade  est  soustrait  à  l’action  des  primevères; 
sa  reproduction  aussitôt  que  le  sujet  guéri 
d’une  précédente  poussée  s’expose  de  nouveau 
au  contact  de  ces  plantes  ;  et,  enfin,  parfois,  sa 
récidive  chaque  année  à  la  même  époque,  en 
Mars  le  plus  souvent,  au  moment  de  la  floraison 
des  primevères  (qui  peut  s’étendre  ppur  cer¬ 
taines  espèces  entre  Février  et  Juillet). 

Devant  un  tel  ensemble  un  médecin  averti 
doit  penser  par  réflexe  à  la  dermatite  primulaire 
et  demander  si  le  malade  a  bien  eu  l’occasion 
d’entrer  en  contact  avec  des  primevères.  Une 
réponse  positive  permet  alors  d’affirmer  le 
diagnostic. 


Le  raONOSTic  découle  du  diagnostic  qui  va 
permettre  le  seul  traitement  efficace  :  la  sup¬ 
pression  de  la  manipulation  des  primevères. 
Aussitôt,  les  placards  s’affaissent  rapidement, 
puis  desquament,  et  tout  est  fini  en  quelques 
jours.  Dans  certains  cas  où  les  contacts  avec  les 
plantes  irritantes  ont  été  répétés  et  prolongés, 
les  placards  éruptifs,  qui  se  sont  épaissis,  ou 
lichénifiés,  ou  eczématisés,  guérissent  plus  len¬ 
tement,  et  la  durée  de  la  maladie  peut  se  pro¬ 
long  ■  quelque  temps,  même  après  suppression 
de  sa  ■  e. 

Chez  .i.a  malade,  récemment  atteinte  et  sous¬ 
traite  définitivement  à  l’action  des  primevères, 
j’ai  toutes  les  raisons  de  porter  un  pronostic 
très  favorable. 

*** 

Le  traitement  de  la  dermatite  primulaire 
consiste  ; 

1®  Dans  la  suppression  du  contact  avec  les  pri¬ 
mevères.  C’est  chose  déjà  faite  ici. 

2“  Dans  la  destruction  des  poils  végétait, 1:  ou 
de  leur  sécrétion  qui  peuvent  encore  rester  ad/ié- 

Je  prescris  donc  à  ma  cliente  de  faire  matin 
et  soir  un  savonnage  dans  des  régions  malades 
avec  du  savon  surgras. 

3“  Dans  \' application  de  topiques  calmants  sur 
les  parties  irritées,  du  Uniment. oléocalcaire,  dçs 
pommades  à  l’oxyde  de  zinc,  à  \" icfithyol,  etc. 

Je  formule  une  crème  à  l'oxyde  de  zinc. 

Épilogue. 

Trois  jours  plus  tard,  le  mercredi  12  Mars,  le 
placard  éruptif  préthoracique  est  affaissé  et  ne 
démange  plus;  Ü  est  en  voie  de  guérison  mani¬ 
feste.  Mais  des  plaques  érylbéraato-vésiculeuses 
avec  œdème  cutané  se  sont  développées  au  cou, 
à  la  face  (sur  les  joues  et  les  oreilles,  principale¬ 
ment  à  gauche)  ainsi  que  sur  la  partie  inférieure 
de  l’avant-bras  gauche. 

Le  traitement  qui  a  si  bien  réussi  à  l’éry¬ 
thème  pectoral  est  étendu  à  ces  régions,  moins 
profondément  et  secondairement  atteintes  par 
la  dermatite  primulaire  en  raison  du  mode  de 
contamination  vraisemblablement  indirect  pQur 
elles  (transport  des  poils  irritants  par  les 
mains)  en  tout  cas  moins  brutal  et  moins  pro¬ 
longé  que  dans  la  région  intermammaire. 

he  jeudi  20  Mars,  h  guérison  est  complète. 
Les  régions  qui  ont  été  atteintes  sont  repou- 
vertes  d’une  peaü  sensiblement  normale,  à 
peine  plus  sèch*  et  plus  pltyriasique  qu’ailleurs. 
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L’hygiène  mentale  de  l’enfant 
aux  Etats-Unis 

A  l’occasion  du  premier  Congrès  interna¬ 
tional  d’hygiène  mentale  qui  vient  de  se  tenir  à 
Washington,  du  5  au  10  Mai,  le  Comité  améri¬ 
cain  d’organisation  avait  invité  un  certain 
nombre  de  médecins  français  à  participer  aux 
travaux  du  Congrès. 

M.  Delaître,  conseiller  d’Etat,  les  docteurs 
Genil-Perrin,  Roubinovitch,  Laugier  et  moi 
avons  accepté  l'invitation  américaine. 

La  notion  de  l’hygiène  mentale,  sa  théorie, 
ses  applications  pratiques  ne  sont  pas  encore 
familières  à  beaucoup  de  nations  européennes. 

En  France  particulièrement,  les  pouvoirs  pu¬ 
blics,  les  administrations,  les  membres  de  l’en¬ 
seignement,  les  magistrats,  les  médecins  eux- 
mêmes  ne  connaissent  pas  ou  ne  comprennent 
pas  l’importance  du  mouvement  qui  est  au  pre¬ 
mier  plan  des  préoccupations  de  la  psychiatrie 
américaine. 

L’initiateur  de  ce  mouvement  fut  Clifford 
W.  Beers,  l’actuel  secrétaire  général  du  Comité 
international  d’hygiène  mentale.  C.  W.  Béers 
fut  atteint,  il  y  a  une  vingtaine  d’années,  de 
troubles  mentaux  et  dut  être  interné  dans  un 
asile.  Après  sa  guérison,  il  écrivit  le  récit  des 
misères  qu’il  avait  éprouvées  pendant  sa  ma¬ 
ladie  ;  il  avait  été  mal  soigné  et  brutalisé;  il 
avait  vu  d’autres  malades  dont  la  place  n’était 
pas  dans  un  asile,  et  qui  auraient  pu  être  soi¬ 
gnés  dans  des  hôpitaux  ordinaires,  ou  dans  des 
maisons  de  santé  libres.  Il  s’éleva  avec  force 
contre  les  procédés  employés  dans  le  traitement 
des  malades  meniaux.  Il  réclama  plus  de  dou¬ 
ceur,  plus  de  bonté,  plus  de  liberté.  Il  demanda 
surtout  les  soins  préventifs  qui  permettent  de 
prendre  la  maladie  à  ses  débuts,  de  l’empêcher 
d’évoluer,  peut-être  même  de  l’éviter  complète¬ 
ment  si  les  soins  sont  assez  précoces. 

Le  livre  qu’il  a  publié  en  1908  sous  le  titre 
de  Â  mind  lhal  found  itself[\]ae  intelligence  qui 
se  retrouve)  obtint,  en  Amérique,  un  succès 
immense.  Il  eut  quinze  éditions.  Des  médecins 
et  des  personnalités  de  toute  origine  se  groupè¬ 
rent  autour  de  C.-W.  Beers  pour  appuyer  ses 
réclamations,  et  pour  obtenir  une  amélioration 
du  sort  des  aliénés. 

Dans  ce  chapitre  spécial  de  la  médecine,  les 
Américains  ont  employé  leur  méthode  habi¬ 
tuelle  :  les  soins  à  donner  aux  malades  les  inté¬ 
ressent  moins  que  la  prévention  des  maladies. 
A  la  thérapeutique,  ils  préfèrent  les  mesures 
prophylactiques,  l’hygiène  préventive. 

Après  une  lutte  qui  a  duré  de  nombreuses 
années,  les  Américains  sont  sur  le  point  de  faire 
disparaître  la  tuberculose,  grâce  à  des  mesures 
d’hygiêne  et  de  prophylaxie.  Actuellement,  la 
moitié  des  lits  de  leurs  sanatoria  sont  vides. 

Dans  le  domaine  des  maladies  mentales,  les 
Américains  ont  voulu  employer  des  méthodes 
analogues  à  celles  qui  leur  ont  réussi  dans  la 
lutte  contre  la  tuberculose. 

Telle  fut  l’origine  de  la  première  Société 
d’hygiène  mentale  du'monde  qui  fut  organisée  à 
Newhaven,  Connecticut  U.  S.  A.,  le  6  Mai  1908. 
Ce  fut  l’origine  du  Comité  national  d’hygiène 


mentale  des  Etats-Unis  dont  C.  W.  Beers  fut  le 
secrétaire  général. 

Après  plusieurs  années  de  préparation,  le 
Comité  national  d’hygiène  mentale  s’est  trans¬ 
formé  en  Comité  d’organisation  du  premier 
Congrès  international.  Le  but  du  Congrès  était 
de  réunir  tous  ceux  qui  travaillent  dans  le 
domaine  de  l’hygiène  mentale,  d’échanger  les 
informations  et  les  résultats  des  expériences, 
de  discuter  les  problèmes  individuels  et  so¬ 
ciaux  créés  par  les  maladies  mentales,  et  de 
résoudre  les  difficultés  d'adaptation  de  l’indi¬ 
vidu  à  son  milieu. 

En  France,  l’hygiène  mentale  a  eu  son  pre¬ 
mier  et  son  meilleur  animateur  dans  le  D''  Tou¬ 
louse.  Sur  son  initiative,  a  été  fondée  à  Paris, 
en  1920,  la  Ligue  d’hygiène  mentale  qui  eut 
rapidement,  dans  les  autres  pays  d’Europe,  des 
filiales  et  des  imitatrices.  En  1921,  fut  ouvert 
riiôpital  Henri-Rousselle,  destiné  au  traitement 
des  malades  mentaux  en  cure  libre.  En  1923, 
eut  lieu  à  Paris  la  première  Conférence  inter¬ 
nationale  d’hygiène  mentale  qui  réunit  vingt- 
deux  nations. 

Le  mouvemenj;  d’hygiène  mentale,  créé  en 
France  par  le  D'' Toulouse,  s’est  développé  sans 
cesse.  Il  a  eu  l’appui  du  D''  Claude,  professeur 
des  maladies  mentales  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine.  Grâce  à  ces  deux  hommes,  de  nombreuses 
initiatives  ont  été  prises  en  faveur  de  la  pré¬ 
vention  des  maladies  mentales  :  création  de 
services  de  traitement  en  cure  libre,  développe¬ 
ment  du  service  social  et  des  visites  à  domicile 
pour  les  malades  signalés  comme  atteints  de 
troubles  mentaux,  organisation  de  centres 
d’orientation  professionnelle,  etc. 

Mais,  en  France,  le  mouvement  d’hygiène 
mentale  est  resté  localisé  autour  de  quelques 
hommes  peu  nombreux,  et  qui  disposent  de' 
moyens  modestes.  Malgré  quelques  mesures 
administratives,  comme  l’examen  médical  des 
enfants  qui  passent  devant  le  tribunal  des  mi¬ 
neurs,  malgré  la  création  de  quelques  orga¬ 
nismes  comme  la  clinique  annexe  de  neuro¬ 
psychiatrie  infantile,  créée  par  la  Faculté  de 
Médecine  et  le  Patronage  de  l’Enfance,  le  Ser¬ 
vice  social  de  l’enfance  èn  danger  moral,  on 
peut  dire  que  l’hygiène  mentale,  dans  notre 
pays,  .est  restée  embryonnaire. 

Aux  Etats-Unis,  tous  les  psychiatres  —  nous 
pouvons  dire  sans  exception,  car  ils  étaient 
tous  réunis  à  Washington,  —  se  préoccupent  de 
prendre  des  mesures  efficaces  pour  que  l’hy¬ 
giène  mentale  ne  soit  pas  seulement  une  théorie 
et  un  espoir.  Notre  but  n’est  pas  de  faire  ici 
l’analyse  des  travaux  du  Congrès  qui  paraîtront 
dans  des  rapports  détaillés.  Mais,  au  cours  de 
ce  Congrès  et  dans  les  visites  qui  avaient  été 
prévues  à  l’occasion  de  la  réunion  des  délégués 
étrangers,  ceux-ci  ont  été  frappés  de  la  direc¬ 
tion  particulière  que  le  mouvement  d’hygiène 
mentale  a  pris  en  Amérique. 

L’hygiène  mentale  américaine  s’applique 
d’abord  et  surtout  à  l’enfant. 

Dans  tous  les  domaines  de  l’hygiène,  les 
Américains  estiment  que  les  mesures  efficaces  à 
prendre  doivent  s’adresser  d'abord  à  l’enfant. 
Sans  doute,  il  est  utile  de  donner  aux  adultes 
malades  des  soins  appropriés  à  leur  état,  dans 
les  meilleures  conditions  possibles;  sans  doute, 
il  faut  s’efforcer  de  prévenir,  chez  l’adulte, 


l’éclosion  des  maladies  mentales  par  une  meil¬ 
leure  hygiène  de  la  vie  quotidienne,  par  la  sup¬ 
pression  des  toxiques,  par  la  réglemeiitation 
du  travail  manuel  et  intellectuel,  par  la  lutte 
contre  le  taudis,  par  la  pratique  des  exercicee 
physiques,  etc.  ;  mais  les  maladies  mentales  de 
l’adulte  ne  sont  que  la  conséquence  de  troubles 
légers  de  l’intelligence  et  du  caractère  qui  sont 
apparus  dans  l’enfance,  qui  ont  été  négligés  et 
qui  ont  empêché  l’enfant  ou  l’adolescent  de 
s’adapter  aux  conditions  sociales  qui  lui  sont 
réservées.  La  plupart  des  maladies  mentales  se 
sont  manifestées  précocement  par  des  troubles 
plus  ou  moins  intenses  de  l’émotivité,  du  com¬ 
portement  général,  des  réactions  de  l’enfant  au 
milieu  familial  et  scolaire. 

Il  en  est  de  la  délinquance  comme  des  mala¬ 
dies  mentales.  Un  adulte  ne  devient  pas  brus¬ 
quement  un  grand  criminel,  capable  d’escro¬ 
quer,  de  voler,  de  tuer  par  intérêt,  sans  avoir, 
antérieurement  et  à  plusieurs  reprises,  mani¬ 
festé  dans  son  enfance  ou  son  adolescence  ses 
tendances  nocives  et  antisociales.  La  crimina¬ 
lité  infantile  et  juvénile  précède,  en  général,  la 
criminalité  de  l’adulte. 

Des  mesures  différentes  dans  leur  forme, 
mais  qui  s’inspirent  du  même  esprit  d’hygiène 
mentale,  doivent  s’appliquer  chez  l’enfant  à 
ces  diverses  manifestations  du  déséquilibre 
psychique. 

C’est  à  ce  point  de  vue  que,  très  rapidement, 
se  sont  placés  les  Américains  quand  ils  ont 
envisagé  les  conséquences  du  mouvement  créé 
par  C.  Beers.  Les  médecins,  les  psychia¬ 
tres,  les  psychologues,  les  pédagogues  sont 
unanimes  à  appliquer  d’abord  à  l’enfant  les  me¬ 
sures  qui  paraissent  nécessaires  pour  éviter  les 
conséquences  morbides  ou  criminelles  d’une 
lourde  hérédité  ou  d’un  mauvais  milieu. 

Cette  conception  fut  facilement  admise  en 
Amérique  pour  une  raison  qui  est  à  l’origine 
de  la  plupart  des  (ouvres  sociales  américaines. 
Quand  on  voyage  aux  Etats-Unis,  on  est  frappé 
des  soins,  du  culte  môme  dont  l’enfant  est 
l’objet.  Les  institutions  scolaires,  les  œuvres 
post-scolaires,  les  lois  du  travail  sont  faites 
pour  permettre  à  l’enfant  de  se  développer  dans 
les  meilleures  conditions  physiques.  On  cultive 
son  corps  pour  lui  donner  toutes  les  forces 
nécessaires. 

Il  a  fallu  attendre  notre  époque  pour  s’aper¬ 
cevoir  que  l’enfant  ne  réussira  plus  tard  dans  la 
vie  que  s’il  a  une  intelligence  normale  et  un 
caractère  bien  équilibré.  Le  caractère  môme  est 
plus  important  que  l’intelligence.  Une  intelli¬ 
gence  moyenne,  môme  un  peu  inférieure  à  la 
normale,  si  elle  est  soutenue  par  une  volonté 
solide,  donne  un  meilleur  rendement  qu’une 
intelligence  vive  et  développée  que  contrarient 
des  tendances  à  l’instabilité,  des  goûts  excessifs 
au  plaisir,  ou  une  émotivité  exagérée.  En 
France,  il  est  bien  difficile  de  faire  admettre 
CCS  vérités  de  bon  sens  qui  semblent  pourtant 
de  simples  truismes.  Les  Américains  ont  com¬ 
pris  immédiatement  l’importance  du  problème. 
Précocement,  ils  s’adressent  à  l’enfant  pour 
dépister,  reconnaître  et  traiter  ses  défauts  d’in¬ 
telligence  et  ses  troubles  de  caractère.  Dans  la 
famille,  à  l’école,  la  conduite  de  l’enfant  pose 
une  série  de  problèmes  qui  sont,  en  réduction, 
las  mêmes  que  posera  l’âge  adulte.  Les  solutions 
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ne  SC  trouvent  pas  toutes  seules.  Il  faut  les 
efforts  des  hommes.  Il  faut  une  organisation 
méthodique.  11  faut  de  l'argent.  Il  serait  absurde 
de  penser  (juc,  spécialement  dans  le  domaine  de 
l’hygiène  mentale,  les  Américains,  qui  ont  par¬ 
tout  ailleurs  montré  leur  souci  du  réalisme,  se 
soient  abandonnés  à  des  considérations  simple¬ 
ment  humanitaires,  et  qu’ils  n’aient  pas  envi¬ 
sagé  le  côté  pratique  du  problème.  Ils  ont  cal¬ 
culé,  comme  M.  Toulouse  l’a  fait  en  France,  les 
sommes  énormes  que  coûtent  l’entretien  des 
aliénés  et  des  criminels,  et  le  manque  à  gagner 
des  malades  et  des  prisonniers.  Ils  ont  conclu 
(jue  les  sacrilices  considérables  ((u’ils  font  pour 
sauvegarder  l'intelligence  de  leurs  enfants, 
pour  traiter  précocement  les  troubles  du  carac¬ 
tère  dans  les  «  Clinics  »  ne  sont  pas  accomplis 
en  vain.  Le  prolit  l’emporte  sur  la  dépense. 

La  dépense  est  grande.  Dans  toutes  les  villes 
importantes  des  Etats-Unis  existent  plusieurs 
«  Clinics  »,  destinées  aux  filles  et  aux  garçons 
qui,  dans  leurs  familles,  à  l'école  ou  dans 
leurs  professions,  montrent  quelque  infériorité 
d’ordre  intellectuel,  ou  des  troubles  de  la  con¬ 
duite  et  du  caractère. 

Tout  n’est  peut-être  pas  admirable.  Du  peut 
discuter  des  méthodes  et  des  techniques.  Peut- 
être  peut-on  trouver  excessifs  le  mépris  affiché 
pour  la  psychiatrie  traditionnelle,  et  l’engoue¬ 
ment  pour  de  nouvelles  théories.  i\Iais  cet  excès 
ne  doit  pas  faire  perdre  de  vue  l’ensemble  des 
elforts  des  psychiatres  américains  pour  la  pro¬ 
tection  intellectuelle  et  morale  de  l’enfant. 

Ces  préoccupations  se  sont  traduites,  dans 
toute  l’Amérique,  par  la  création  de  «  Cli¬ 
nics  »,  de  consultations,  d’hôpitaux,  de  maisons 
d’éducation  pour  les  arriérés  et  les  anormaux 
de  toutes  sortes. 

L’argent  était  nécessaire.  Il  a  été  trouvé.  Il 
était  impossible  de  demander  aux  Etats  l’effort 
suffisant  pour  créer  dans  toutes  les  villes  les 
cliniques  nécessaires  à  l’examen  psychologique 
et  psychiatri(iue  des  enfants.  Le  plus  souvent, 
c'est  l’initiative  privée  qui  a  fait  les  frais  des 
installations.  Dans  ce  domaine,  je  ne  puis 
qu’exprimer  mon  entière  admiration  pour  le 
sens  social  dont  font  preuve  les  Américains.  Il 
est  trop  facile  de  dire  que  l’Amérique  est  riche. 
Il  y  a  aux  Etats-Unis  aussi  de  la  misère.  A 
New-York,  la  plus  grande  indigence  côtoie  l’ex¬ 
trême  richesse.  Les  récents  krachs  de  la  Bourse 
ont  ruiné  des  fortunes.  Après  une  période  de 
surproduction,  les  Etats-Unis  connaissent  à 
présent  le  chômage.  Mais  tout  Américain  riche 
sait  qu’il  est  de  son  devoir  de  participer  à  la 
création  des  cruvres  sociales  d’éducation  et 
d’assistance. 

Rockefeller  possède  une  fortune  immense, 
évaluée  à  2  milliards  de  dollars,  mais  il  a  déjà 
donné  le  tiers  de  sa  fortune.  Carnegie  avait 
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donné,  avant  de  mourir,  les  757:'  de  ses  biens. 

Dans  le  mouvement  d’hygiène  mentale  qui  nous 
intéresse,  le  Congrès  international  s’est  réuni 
grâce  à  la  libéralité  d’un  riche  Américain.  Pour 
permettre  de  créer  à  Pittsburg  les  organisa¬ 
tions  nécessaires  à  l’enfance  anormale,  un  «  roi 
de  l’acier  »  a  fait  récemment  à  cette  ville  un  don 
de  10  millions  de  dollars  à  dépenser  en  viiigt- 
l  inq  ans.  La  seule  «  ChilÜ  (iuidance  Clinic 
de  Aew-ïork  »  reçoit,  chaque  année,  du 
«  Commonwealih  Fund  »  une  subvention  de 
250.000  dollars,  etc.,  etc. 

11  est  possible  que  cette  pluie  de  dollars,  qui 
a  permis  à  l’hygiène  mentale  de  se  développer 
et  de  grandir  en  Amérique,  sous  la  forme  de 
cliniques,  d’hôpitaux,  d’écoles  diverses,  ait 
favorisé  quelque  gaspillage.  Mais  devant  ces 
milliers  de  dollars  qui  tombent  en  cascade. 


j’éprouve  quelque  mélancolie  en  songeant  à 
l’absencé  de  Sens  social  qui  existe  dans  notre 
pays.  Quelques  dons  isolés,  qui  peuvent  paraître 
considérables,  ne  suppléent  pas  à  l’indiflérAce 
du  plus  grand  nombre  des  Français.  Quand 
j’étais  à  New-York,  des  amis  me  disaient: 
«  Adressez-vous  aux  fondations  américaines.  Si 
les  (cuvres  françaises ,  leur  paraissent  intéres¬ 
santes,  soyez  sûr  que  les  Américains  vous'aide- 
ront.  »  Dois-je  dire  ((ue,  par  pudeur,  je  me  suis 
abstenu  de  toute  démarche-'  .l’avais  honte 
d'avouer  aux  Américains  qu’il  est  difficile  de 
trouver,  en  France,  l’argent  suffisant  pour  pro¬ 
téger  et  sauver  les  enfants  français. 

Grâce  aux  efforts  de  la  délégation  officielle 
française,  il  est  très  probable  que  le  prochain 
Congrès  international  d’hygiène  mentale  aura 
lieu  à  Paris  dans  trois  ans.  Ce  choix  du  Comité 
international  du  Congrès,  qui  honore  notre  pays, 
était  mérité,  puisque  la  France  est  la  première 
nation  européenne  qui  ait  fondé  une  Ligue  na¬ 
tionale  d’hygiène  mentale.  Mais,  en  dehors  de 
quel(|ues  rares  institutions,  dont  le  nombre 
reste  stationnaire,  ce  n’est  pas  sans  inquiétude 
que  les  organisateurs  français  du  Congrès  cher¬ 
chent  ce  qu’ils  pourront  montrer  aux  Améri¬ 
cains  et  aux  autres  peuples  assemblés. 

.Nous  avons  pu  juger,  par  nos  visites  dans  les 
autres  pays  d’Europe,  par  nos  rapports  avec 
les  psychiatres  étrangers,  que  le  problème  de 
l’hygiène  mentale  appliquée  à  l’enfance  préoc¬ 
cupe  tous  les  pays  et  que  d’admirables  réalisa¬ 
tions  existent  en  Belgique,  eh  Allemagne,  en 
Autriche,  etc.  11  est  pénible  de  constater  que 
dans  ce  domaine,  comme  dans  les  autres  do¬ 
maines  de  la  protection  de  l’enfance,  la  France 
n'est  plus  un  modèle  pour  les  autres  peuples. 

C.  Eoncjis  Hiîdyeh. 


Association 

pour  le 

développement  des  relations  médicales 

(A.D.  R.M.) 

Le  professeur  Dumas,  retour  d’un  voyage  en 
Extrême-Orient,  fait  part  au  Conseil  de  la  fonda¬ 
tion,  au  Japon,  d'une  société  ayant  pour  but  de 
créer  des  rapprochements  entre  médecins  japonais 
et  médecins  français.  Cette  société  nous  demande 
de  constituer  un  comité  français  qui  poursuivra  le 
même  but,  qui  leur  enverra  des  thèses,  des  livres, 
des  journaux  et  qui  provoquera  l’envoi  de  confé¬ 
renciers  au  Japon. 

Le  Conseil  adhère  immédiatement  à  la  demande 
de  nos  confrères  japonais  et  décide  que  ce  comité 
sera  composé  des  professeurs  Achard,  Balthazard, 
Dumas,  Hartmann  et  Roger. 

L'À.  D.  R.  M.,  terminant  cette  année  sa  dixième 
année  d’existence  et  ayant  pris  une  extension  de 
plus. eu  plus  grande,  il  est  décidé  qu’après  l’Assem¬ 
blée  générale  annuelle  un  banquet  aura  lieu. 

Election  de  nouveaux  membres  :  Fkance  ;  MM. 
Bonnet-Roy,  Jacques  Dubois,  Froelich  (de  Nancy), 
René  A.  Gutmann,  J.  Lamarre,  Ledoüx-Lebard, 
Lefort  (de  Lille),  Revue  Médicale  Universelle,  P. 
Santy  (de  Lyon). 

Bui.garie  :  MM.  W.  Alexieif,  C.  Dimitraooiî, 
Kirovic,  Kirolï,  W.  Mollolî,  G.  Moscoll,  A.  Nico- 
laelT,  M.  StankolT.  P.  Stoïanoff,  C.  TaneiT. 

Coi.oMBii!  :  M.  J.  A.  Camacho. 

GiUxii  :  MM.  E.  Avaritsiotis,  Th.  Garophalides, 
Gregoratos,  Papanaogotou,  A.  Portocalis,  P.  J. 
Roudopoulo,  Rudaitis,  D.  Sotiriàdès,  A.  ’Tbundas. 

Rôumanïk  ;  Mm.  c.  Bac'aloglu,  Cantaèuzène,  E. 
Cracium,  Dabiélopolb,  Feltèl,  Lalu,  Lazeanû, 
Lîlarkzék,  Nânn  Mus'cél,  Niciilesco,  Pascano, 
Poppélr,  Sàrageâ,  B.  Theodbresco,  Theohoàri,  M*'® 
TaUasèseo. 

Tobéco-SlovaqVib  :  MM.  J.  Brumlik,  Jedlicka, 
Jiraack,  l^linsky,  Libensky,  S.  Menti,  A.  Osircil, 
Joscf  Pelnar,  Boh.  K.  Prusik,  Syllaba. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

Des  représentants  du  gouvernement  du  Reich, 
des  «  pays  »  particuliers,  des  provinces,  des  So¬ 
ciétés  d’assurances,  des  Universités,  du  monde 
médical  et  des  villes  allemandes,  réunis  à  Berlin, 
ont  décidé  le  principe  de  la  création  d’un  Institut 
central  pour  la  lutte  contre  le  cancer. 

ANGLETERRE 

L’inaugubation  a  Londkes  de  1,’hopitai. 

Maiiie-Curie. 

Jeudi  dernier,  à  Londres,  en  présence  de  M.  de 
Fleuriau,  ambassadeur  de  France,  M.  Bald-win  a 
inauguré  l’hôpital  Marie-Curie  destiné  au  traite¬ 
ment  du  cancer  par  le  radium. 

L’ambassadeur  de  Pologne,  M““  Baldwin  et 
diverses  autres  personnalités  assistèrent  à  cette 
inauguration. 

L’ambassadeur  de  France  a  donné  lecture,  au 
cours  de  cette  cérémonie,  d’un  message  de  M»'' 
Curie  formant  des  vœux  pour  le  succès  de  cette 

BRÉSIL 

Nous  apprenons  la  mort  à  82  ans,  du  D»  Simùes 
Correa,  doyen  de  la  pédiatrie  brésilienne,  profes¬ 
seur  de  clinique  pédiatrique  médicale  et  d’hygiène 
infantile  à  la  Faculté  de  Rio  de  Janeiro,  le  D'  S. 
Correa  avait  pris  sa  retraite  en  1925.  C’était  un 
savant  d’une  grande  activité  et  un  homme  de  bien, 
faisant  partie  de  nombreuses  sociétés  scientifiques 
et  philantropiques  du  Brésil  et  de  l’étranger.  Il 
avait  fondé  et  soutenu  plusieurs  revues  médicales 
brésiliennes  ;  hnprensa  Medica,  At  rhivos  de  Medi- 
eina,  lievUta  de  Medic'uia  e  Ckirurgia.  Il  avait 
concouru  avec  zèle  et  désintéressement  à  la  lutte 
contre  la  fièvre  jaune  et  la  variole  (vaccinations 
gratuites).  La  disparition  de  cet  homme  universel¬ 
lement  estimé  et  vénéré  est  une  grande  perte  pour 
la  médecine  brésilienne. 

ÉCOSSE 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort,  à  59  ans, 
d’un  radiologue  écossais  des  plus  distingués,  le 
D»  John  W.  L.  Spence.  Il  fut  un  des  pionniers  de 
la  radiologie  à  Edimbourg  et  il  devint  une  de  Ses 
victimes  ;  radiodermites  et  ulcérations  des  mains 
depuis  vingt  ans,  opérations  successives  et  finale¬ 
ment  la  mort  après  de  longues  souffrances  stoïque¬ 
ment  supportées.  Il  était  né  à  Smyrne  en  1871,  et 
il  avait  passé  ses  dix  premières  années  dans  cette 
ville,  à  Constantinople  et  dans  d'autres  localités 
du  proche  Orient.  Puis  il  vint  à  Edimbourg  pour 
compléter  son  éducation  4  1»  lioyal  Iligh  School. 
Après  avoir  pris  ses  grades  de  médecine  en  1898, 
il  exerça,  pendant  environ  deux  ans,  à  Ne-wcastle. 
Là,  au  sortir  d’une  réunion  o-ù  il  fut  question  de 
Rontgen,  il  se  tourna  vers  l’électricité  médicale  et 
la  radiologie  revint  à  Edimbourg  et  obtint  la  place 
d’assistant  du  D»  Dawison  Turner  à  la  Royal  Infir- 
mary.  En  1907,  il  est  norgmé  radiologiste  de  l’hô¬ 
pital  des  Enfants  et  garde  cette  place  pendant  vingt- 
deux  ans,  c’est-à-dire  jusqu’au  bout  de  sa  sauté  et 
de  ses  forces.  Il  avait  fait  profiter  de  sa  maîtrise  en 
radiologie  le  Leiih  Hospital,  le  Deaconess  Hospital, 
et  il  était  conférencier  [lecturer]  en  radiologie  au 
Surgeons’ Hall.  Dès  1907,  il  présente  des  radioder¬ 
mites  aux  mains,  les  lésions  progressent;  il  subit 
amputation  sur  amputation  au  membre  supérieur 
droit,  continuant  sa  fâche  avec  le  gauche  atteint  à 
son  tour  et  mutilé.  Doué  d’un  caractère  charmant 
et  humoristique,  il  amusait,  avec  esprit,  les  enfants 
de  l’hôpital  qu'il  était  appelé  à  radiographier.  Nous 
saluons  bien  bas  celte  victime  des  rayons  X. 


Livres  Reçus 

1004.  Du  quartier  tatin  àl'acadé'fnle  (Rémlniacences) 
sûf^ÿles  du  «  Orln-brlh  d’üh  Mire  )i,  parP.  Lè  GkisD'Ri'.. 
540  p.  (;V.  Maloine,  édit.). 

1005.  Etudes  cliniques  surfa  pelade,  par  V.  Gennkk. 
582  p.  (r.ih.  Le  François,  édit.)  —  Prix  :  Dr.  fr. 
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Université  de  Paris 


Clinique  gynécologique  (hôpital  Broca).  —  Un 
cours  de  vacances  de  gynécologie  sera  fait  par  M.  E. 
Douay.  chef  des  travaux  gynécologiques  et  par  MM. 
Lapeyre  et  Frantz,  chefs  de  clinique,  du  22  Septembre 
au  4  Octobre  1<J30. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la 
chirurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  con¬ 
naissances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico- 
chirui'gicales  et  principalement  sur  la  technique  opé¬ 
ratoire  du  professeur  J.-L.  Faure. 

Durée  ;  deux  semaines,  chaque.jour  sauf  le  diman¬ 
che;  le  matin,  de  10  à  12  h.,  visites,  opérations,  con¬ 
sultations,  applications  de  radium  et  de  rayons  X, 
technique  du  pansement  à  la  Mikulicz,  insufflations 
tubaires,  injections  intra-utérines  de  lipiodol;  l’après- 
midi,  de  5  à  7  h.,  cours  et  examens  de  malades  à  l’Am- 
phi  théâtre. 

Une  démonstration  cinématographique  aura  lieu  le 
4  Octobre  1930. 

Programme  du  cours.  —  1.  Stérilité.  Insufflation 
tubaire.  Injection  de  lipiodol.  —  2.  Troubles  de  la 
puberté,  de  la  ménopause.  Sécrétion  interne  et  greffes 
ovariennes.  —  3.  Anléflexion.  Rétroversion.  Pessaires. 
Ligamentopexie.  Latéro-déi  iation  et  grossesse  angu¬ 
laire.  —  4  Prolapsus  et  déchirure  périnéale.  Périnéor- 
raphie.  Cloisonnement  du  vagin,  —  5.  Méirite  et  adé¬ 
nome  du  col.  Filhos.  Electrocoagulation.  Amputation 
du  col.  Métrite  du  corps.  Instillation.  Curettage.  —  6. 
Salpingites.  Vaccination.  Hystérectomie  subtotale. 
Pélvipéritonite.  Ponction  de  Douglas  Colpotomie. 

7.  Salpingite  tuberculeuse.  Grossesse  extra-utérine. 
Transfusion.  —  8.  Avortement  et  accidents  consécutifs. 
Infection  puerpérale.  Hystérectomie  vaginale.  —  9. 
Ovarite  scléro-kystique.  Kystes  de  l’ovaire  et  compli¬ 
cations.  Tumeurs  solides  de  l’ovaire.  —  10.  Fibromes. 
Radium  et  rayons  X.  Myomectomie.  —  11.  Cancer  du 
corps.  Biopsie  endo-utérine  et  lipiodol.  Hystérectomie 
totale.  Cancer  du  srin.  —  12.  Cancer  du  col.  Curiethé¬ 
rapie.  Hystérectomie  totale  large.  Mikulicz 

Un  cours  d’anatomie  pathologique  appliquée  a  la 
gtnécologie.  —  M.  Bulliard,  chef  de  travaux,  chef  du 
laboratoire  de  gynécologie,  fera  ce  cours  au  labora¬ 
toire  de  la  clinique  gynécologique  de  l’bôpital  Broca, 
du  mercredi  l"  Octobre  au  14  Octobre  1930. 

Ce  cours  permettra  aux  élèves  exercés  individuelle¬ 
ment  à  la  technique  anatomo-pathologique  et  à  la  lec¬ 
ture  des  préparations,  de  se  familiariser  avec  les  divers 
procédés  de  laboratoire  et  de  prendre  une  notion  exacte 
des  renseignements  qu’il  peut  fournir.  Chaque  élève 
pourra  se  constituer  une  collection  de  coupes  anatomo¬ 
pathologiques,  à  l’aide  de  l’important  matériel  du  ser- 

Durée  :  deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  diman¬ 
che;  le  matin,  dè  9  à  10  h.  et  l’après-midi,  de  2  h.  1/2 
à5  h. 

Programme  du  cours.  —  1.  Procédés  de  fixation  des 
pièces  et  des  biopsies.  Principes  généraux  du  montage 
et  de  l’exécution  des  coupes.  —  2.  Méthodes  de  colora¬ 
tion.  Rappel  anatomique  et  physiologique.  —  3.  Inflam¬ 
mations  et  ulcérations.  Ovarites.  —  4.  Tumeurs  béni¬ 
gnes.  Adénomes.  —  5.  Plaoenta-et  tumeurs  placentaires. 
Grossesse  extra-utérine.  —  6.  Métrites  et  salpingites 
aiguës  et  chroniques. 

7.  Tuberculose  génitale  Procédés  d’hémoculture. 
Formules  leucocytaires.  —  8.  Kystes  de  l’ovaire.  Papil- 
lomes.  —  9.  Fibromes  et  sarcomes.  Action  dos  irradia¬ 
tions  sur  les  fibromes.  Examen  du  sang.  —  10.  Cancers 
du  corps  et  autres  cancers  génitaux.  —  11.  Cancers  du 
col.  —  12.  Bactériologie.  Cultures  et  colorations. 
Vaccins. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  S’inscrire  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté,  lundi,  mercredi,  vendredi,  de 
14  à  16  h. 

Anatomie  pathologique.  —  Un  cours  de  perfec¬ 
tionnement  sur  les  technique  et  le  diagnostic  anatomo¬ 
pathologiques  sera  fait  par  M.  Charles  Oberling, 
agrégé  et  M.  Jacques  Delarue,  préparateur. 

A  partir  du  jeudi  9  Octobre  1930,  à  14  h.,  au  labora¬ 
toire  d’Anatomie  pathologique,  rue  de  l’Ecole-de  Méde¬ 
cine,  et  se  poursuivra  les  jours  suivants,  à  la  même 

Le  cours  comprendra  :  1°  8  séances  de  démonstrations 
d’autopsie,  qui  comporteront  la  présentation  et  la  dis¬ 
cussions  de  pièces  macroscopiques  avec  examens  histo¬ 
logiques  immédiats  par  congélation.  Ces  séances 
auront  lieu  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  10  à 
12  h.  1/2,  à  l’Institut  du  cancer,  16  bis,  avenue  des 
Ecoles,  à  Villejuif  (service  spécial  d’autocar  à  l’aller  et 
au  retour). 

2*  20  séances  au  cours  desquelles  les  auditeurs  seront 
entraînés  aux  diagnostics  microscopiques  tels  qu’ils 
se  présentent  dans  la  pratique  d’un  laboratoire  d’Ana¬ 
tomie  pathologique  et  de  clinique  médicale. 


Ils  seront  exercés,  en  outre,  à  toutes  les  méthodes  de 
fixation,  inclusion  et  coloration  nécessaires  suivant  les 

Enfin,  chaque  séance  comportera  un  exposé  théorique 
accompagné  de  projections  microscopiques  et  diasco- 
piques,  concernant  les  données  générales  indispensa¬ 
bles  à  l’étude  des  préparations  du  jour. 

Les  préparations  effectuées  par  chaque  auditeur 
resteront  sa  propriété,  elles  constitueront  une  base  de 
collection  dont  les  éléments  auront  été  choisis  parmi 
les  cas  les  plus  démonstratifs. 

Ces  20  séances  auront  lien  tous  les  jours  à  14  h.,  au 
laboratoire  d’Anatomie  pathologique. 

Programme  du  cours.  —  I.  Généralités  sur  la  tech¬ 
nique  histopathologique  (fixations,  inclusions,  coupes, 
colorations).  —  II.  Généralités  sur  la  pathologie  cellu¬ 
laire  et  sur  les  processus  inflammatoires.  —  III.  In¬ 
flammations  spécifiques.  —  IV.  Généralités  sur  les  pro¬ 
cessus  néoplasiques.  —  V.  Tube  digestif;  les  entérites 
spécifiques  :  diagnostic  des  ulcérations  intestinales  ; 
les  principales  lésions  du  pancréas.  —  VI.  Le  foie  ; 
lésions  circulatoires  :  hépatites  aiguës,  toxiques  et 
infectieuses.  —  VII.  Les  hépatites  chroniques;  tuber¬ 
culose,  syphilis,  paludisme.  —  VIII.  Les  cirrhoses.  Les 
tumeurs  du  foie.  —  IX.  Les  affections  des  ganglions 
lymphatiques.  —  X.  Les  affections  de  la  rate  :  troubles 
du  métabolisme,  maladies  infectieuses,  tumeurs.  —  XI. 
Le  diagnostic  des  splénomégalies.  —  XIL  Appareil  res¬ 
piratoire:  lésions  de  la  trachée  et  des  bronches,  bron¬ 
cho-pneumonie,  pneumonie,  abcès  pulmonaire,  gangrène 
pulmonaire.  —  XIII.  Tuberculose  pulmonaire.  —  XIV 
Syphilis  pulmonaire.  Cancer  pulmonaire.  Les  pleuré¬ 
sies.  —  XV.  Les  affections  du  myocarde.  —  XVI.  Les 
vaisseaux  :  affections  des  veines,  affections  des  artères, 
artérites  infectieuses,  athérome.  —  XVII.  Introduction 
à  l’élude  des  néphrites  ;  lésions  élémentaires  du  paren¬ 
chyme  rénal;  les  néphrites  épithéliales  et  gloméru¬ 
laires.  —  XVIII.  Les  néphrites  interstitielles,  la  sclérose 
rénale  d’origine  vasculaire,  les  néphrites  chroniques 
d'origine  ascendante.  Diagnostic  des  scléroses  rénale». 
—  XIX.  Les  affections  de  la  surrénale  ;  surrénalites 
aiguës  et  chroniques;  tumeurs  de  la  surrénale.  Les 
affections  du  corps  thyroïde,  thyroïdites,  goitres.  — 
XX.  Les  lésions  élémentaires  du  système  nerveux. 

Ce  cours  est  réservé  exclusivement  aux  auditeurs 
régulièrement  inscrits.  MM.  les  internes  des  hôpitaux 
qui  désirent  participer  à  ce  cours  sont  priés  de  s’ins¬ 
crire  directement  au  laboratoire. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  les 
étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à 
la  Faculté,  sur  présentation  de  la  quittance  de  verse¬ 
ment  du  droit.  MM.  les  étudiants  devront,  en  outre, 
produire  leur  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  18  h.  ' 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales.  —  M.  Toullec,  médecin  com¬ 
mandant,  est  nommé  professeur  à  la  chaire  de  clinique 
médicale  et  pathologie  exotique. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M.  Morel, 
ancien  professeur  dé  clinique  médicale  et  M.  Tapie, 
ancien  professeur  d’anatomie  pathologique  à  la  Faculté 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Toulouse,  sont  nommés 
professeurs  honoraires  de  ladite  Faculté. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Asile  d’aliénés  de  Lommelet.  —  Un  poste  de 
médecin  chef  de  service  est  vacant  à  l’asile  privé 
d’aliénés,  faisant  fonctions  d’asile  public,  de  Lommelet 
(Nord),  par  suite  du  décès  deM.  Pierre  Lelong. 


Concours 


Externat.  —  L’ouverture  du  concours  pour  la  no¬ 
mination  aux  places  d’élève  externe  en  Médecine 
vacantes  le  15  Janvier  1931  dans  les  hôpitaux  et  hos¬ 
pices  civils  de  Paris  aura  lieu  le  mercredi  22  Octo¬ 
bre  1930,  à  9  h.  1/2  au  Gymnase  Voltaire,  1,  rue  Japy 
(XI*  arrondissement). 

Les  étudiants  qni  désirent  prendre  part  à  ce  concours 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration 
Centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  Service  de 
Santé,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés, 
de  14  à  17  h.,  depuis  le  jeudi  11  Septembre  jusqu’au 
samedi  4  Octobre  1930  inclusivement. 


Seront  seuls  admis  dans  la  salle  où  aura  lieu  la  com¬ 
position  écrite,  les  candidats  porteurs  du  bulletin  spé¬ 
cial  délivré  par  l’administration  et  constatant  leur 
in  cription  au  concours. 

Les  candidats  sont  obligatoirement  tenus  d’occuper, 
pour  rédiger  leurs  compositions,  les  places  marquées 

Médecin  sous -lieutenant  des  troupes  colo¬ 
niales.  —  Un  concours  sera  ouvert  à  l'bôpilal  mili¬ 
taire  du  Val-de-Gràce,  à  Paris,  le  1"  Décembre  1930,  à 
9  h.,  pour  l’admission  à  des  emplois  de  médecin  sous- 
lieutenant  des  troupes  coloniales  sans  limitation  de 

Pour  être  admis  à  concourir,  les  docteurs  en  méde¬ 
cine  devront  réunir  les  conditions  suivantes  : 

1'  Etre  Français  ou  naturalisé  Français  ; 

2"  Etre  possesseur  du  diplôme  d’Etat  français  de 
docteur  en  médecine  ; 

3°  Avoir  satisfait  au  31  Dévembre  1910  aux  obliga¬ 
tions  de  la  loi  sur  le  recrutement  de  l’armée; 

4°  Etre  ûgé  de  moins  de  32  ans  au  1"  Janvier  1930, 
c’est-à-dire  être  né  après  le  !•'  Janvier  1898.  Cette 
limite  d’ùge  pourra  être  élevée  d’un  temps  égal  à  celui 

5"  Souscrire  l’engagement  de  servir  effectivement 
pendant  six  ans  au  moins  dons  le  Corps  de  s.inté  de 
l’année  active  à  partir  de  leur  admission  dans  le  Corps 
de  santé  des  troupes  coloniales. 

Les  épreuves  à  subir  sont  les  suivantes  : 

1"  Interrogation  sur  un  sujet  de  pathologie  médicale 
ou  chirurgicale  ; 

2"  Examen  clinique  de  deux  malades  atteints,  l’un 
d’une  affection  médicale,  l’autre  d’une  affection  chirur¬ 
gicale; 

3°  Interrogation  sur  l’anatomie  chirurgicale  d’une 
région  et  sur  une  question  de  technique  opératoire; 

4”  Interrogation  sur  l’hygiène. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  doivent  être 
adressées,  avec  pièces  à  l’appui,  au  ministère  de  la 
Guerre  (direction  des  troupes  coloniales.  3*  bureau), 
avant  le  1-  Novembre  1930. 

Ces  pièces  sont  : 

1"  Un  acte  de  naissance  sur  papier  libre  dans  les 
formes  prescrites  par  la  loi  ; 

2“  Diplôme  ou,  à  défaut,  certificat  de  réception  au 
grade  de  docteur  en  médecine  (cette  pièce  pourra  n’êlre 
produite  qu’au  moment  de  l’ouverture  du  concours);  le 
candidat  indiquera,  dans  sa  demande,  s’il  est  déjà  en 
possession  du  grade  de  docteur  en  médecine  ; 

3”  Certificat  délivré  par  le  commandant  du  bureau  de 
recrutement  établi  l’année  de  l’admission,  constatant, 
dans  les  mêmes  conditions  que  pour  l’engagement  vo¬ 
lontaire,  l’aptitude  réelle  au  service  armé.  Cette  apti¬ 
tude,  ainsi  que  celle  au  service  colonial,  seront  consta¬ 
tées  par  un  certificat  d’un  médecin  militaire  du  grade 
de  médecin  capitaine  au  moins  ; 

4*  Certificat  délivré  par  le  commandant  du  bureau  de 
recrutementindiquant  la  situation  du  candidat  au  point 
de  vue  du  service  militaire  ou  un  état  signalétique  et 

5*  Indication  du  domicile  où  doit  être  adre.ssée,  en 
cas  d’admission,  la  lettre  de  service; 

6”  Offre  de  démission  conditionnelle  du  grade  d’offi¬ 
cier  dont  le  candidat  serait  titulaire  dans  la  réserve  ; 

7“  Engagement,  dans  la  forme  indiquée  ci-après,  de 
servir  effectivement  pendant  six  ans  au  moins  dans 
l’armée  active  à  partir  de  l’admission  dans  le  Corps  de 
santé  des  troupes  coloniales. 

Toutes  les  conditions  qui  précèdent  sont  de  rigueur 
et  aucune  dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pour 
quelque  motif  que  ce  soit. 

Les  docteurs  en  médecine  admis  sont  nommés  méde¬ 
cin  sous-Iieùte,^ânt  pour  compter  du  31  Décembre  1930 
et  bénéficient  d’une  majoration  d’ancienneté,  sans  rap 
pel  de  solde,  correspondant  au  temps  minimum,  dimi¬ 
nué  de  deux  ans,  des  études  d’enseignement  supérieur 
près  des  Facultés  de  médecine  exigées  par  les  règle¬ 
ments  universitaires  pour  l’obtention  de  leur  diplôme, 
c’est-à-dire  que,  par  application  de  ces  bonifications, 
les  docteurs  en  médecineseront  immédiatement  nommés 
médecins  lieutenants  pour  prendre  rang  du  31  Dé¬ 
cembre  1929. 

Ils  suivent  à  Marseille,  pendant  huit  mois,  les  cours 
de  l’Ecole  d’application  du  Service  de  santé  des  troupes 
coloniales. 

Ils  concourent  à  la  fin  de  ce  stage  avec  les  médecins 
lieutenants  de  leur  promotion  provenant  des  Ecoles  du 
Service  de  santé  de  la  marine  et  du  Service  de  santé 
militaire  et  prennent  rang  avec  eux,  sur  la  liste  d’an¬ 
cienneté,  dans  le  grade  de  médecin  lieutenant,  dans 
l’ordre  du  classement  de  sortie  et  deviennent  dispo¬ 
nibles  pour  le  service  colonial. 

A  l’issue  de  ce  stage,  ils  peuvent  percevoir  les 
bourses  suivantes  destinées  à  les  indemniser  de  leurs 
frais  d’études  antérieures  sous  condition  d’aller  servir 
dans  la  colonie  qui  offre  la  bourse  : 

5  bourses  de  10  000  fr.  chacune  au  titre  de  l'Afrique 
occidentale  française,  pour  un  séjour  normal. 
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b  bours.'a  de  lÜ.UOO  fr.  chbi  une  au  titre  de  Mada¬ 
gascar,  poor  un  séjour  normal. 

•T  bourses  de  10.000  tr.  chacune  au  titre  du  budget  de 
la  guerre,  pour  un  séjour  normal  dans  toutes  colonies. 

Médecin  de  2°  classe  de  l’Assistance  médi¬ 
cale  de  Madagascar  et  dépendances.  —  Un  con¬ 
cours  pour  les  emilois  de  médecin  de  2"  classe  de 
l'AiSsistance  médicale  à  Madagascar  et  dépendances 
s'ouvrira  le  17  Décembre  1930. 

Le  nombre  des  admissions  n’est  pas  limité. 

Epreuves  écrites  dans  les  trois  centres  de  Paris, 
Bordeaux  et  Marseille  :  1°  Une  composition  sur  un 
sujet  de  pathologie  interne;  2"  une  composition  sur  un 
sujet  d'hygiène  et  de  prophylaxie  se  rapportant  à  une 

Epreuves  pratiques  et  orales  à  Marseille  ;  1“  Examen 
clinique  de  2  malades  atteints,  l’un  d’une  affection 
médicale,  l’autre  d’une  affection  chirurgicale;  2° 
épreuve  pratique  de  bactériologie  courante  (coloration 
et  examen  d’un  frottis  de  pus,  de  crachat,  de  sang,  ou 
examen  à  l’éiat  frais  de  matières  fécales  ou  examen  du 
culot  de  centrifugation  d’une  urine);  3“  épreuve  de 

topographique  de  la  région,  siège  de  l’opération. 

Conditions.  —  Etre  français,  titulaire  du  diplôme 
d’Etat  de  docteur  en  médecine,  ou  fournir  un  certibeat 
de  tin  de  scolarité  et  produire  ce  diplôme  avant  l’ouver¬ 
ture  du  concours. 

Etre  Agé  de  30  ans  au  plus,  à  moins  de  réunir  suivant 
le  cas  à  60  ans  ou  55  ans  les  conditions  de  services 
nécessaires  pour  l’obtention  d’une  pension  d’ancienneté 
sons  le  régime  delà  caisse  intercoloniale. 

Avoir  satisfait  à  la  loi  sur  le  recrutement  de  l’armée. 

Clôture  du  r'gistred’inscriptionle  .'fONovembre,  à  17  b. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  : 
Ministère  des  colonies.  Inspection  générale  du  Service 
de  Santé,  2*  section. 


Nouvelles 


XI”  Congrès  de  l’Association  des  médecins  de 
langue  française  de  l’Amérique  du  Nord.  —  Ce 
Congrès  se  tiendra  à  Montréal,  les  16,  17,  18  et  19  Sep¬ 
tembre  prochain,  à  l’hôtel  'Windsor. 

Le  pTogratrime  du  Congrès  est  réglé  comme  suit  : 

Mardi  16  Septembre.  —  9  è  12  h.  Inscription  durant 
toute  la  matinée. 

Programme  libre  dans  les  hôpitau.r.  —  10  h.  30.  Réu- 
rioh  du  Conseil  do  l’Association.  —  2  h.  15.  Visite  offi- 
jirlle  des  salles  d’exposition. 

2  b.  30.  Séance  plénière  ù  l’hôtel  Windsor  :  Ouver- 
.ura  officielle  du  Congrès  par  l’honorable  secrétaire 
provincial,  l’rof.  A.  A.  Foucher  (Montréal)  :  Discours 
de  bienvenue  au  nom  des  pouvoirs  publics  de  la  pro¬ 
fession  médicale  de  Montréal.  —  Présentation  des  délé¬ 
gués.  —  Prof.  Pierre  /.  Rheanme  (Montréal)  :  Discours 
du  président.  —  Prof,  agrégé  O.  Mercier  (Montréal)  : 
Rapport  du  secrétaire  général.  —  Prof.  G.  Roussy 
(Paris)  :  Considérations  sur  le  cancer.  —  Prof,  agrégé 
L.  Pariseau  (Montréal)  :  Les  fondements  rationnels  de 
la  physiothérapie. 

5  h.  Assemblée  générale  de  l’Association. 

9  h.  du  soir.  Séance  plénière  à  l’hôtel  Windsor  :  M;  A. 
Laquerrière  (Paris)  :  De  l’électrothérapie  en  gynécolo¬ 
gie.  —  Prof,  agrégé  M.  Ghiray  (Paris)  :  Etude  snr  les 
dyspepsies  nerveuses. —  Prof.  F.  Archibald  (Montréal): 


Résultats  du  traitement  chirurgical  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique  d’après  une  expérience  de  treize 
années. 

Films  cinématographiques.  Effets  du  radium  sur 
la  cellule  cancéreuse.  —  Transfusion  du  sang. 

Mercredi  17  Septembre.  —  9  à  12  h.  Programme  cli¬ 
nique  dans  les  hôpitaux.  —  Hôpital  d’aliénés  criminels, 
à  Bordeiiux.  —  Hôpital  dn  Sacré-Cœur,  Cartiervïlle 
(tuberculose).  —  Crèche  d’Youville  (pédiatrie).  —  Hôtel- 
Dien  (médecine).  —  Notre-Dame  (chirurgie).  —  Sainte- 
Jeanne-d’Arc  (médecine). 

1  h.  Déjeuner  à  l’hôtel  Windsor,  offert  par  la  Cité  de 
Montréal.  Causerie  par  un  délégué  (durée  10  minutes). 

2  h.  30.  Séance  plénière  :  Les  agents  physiques.  — 
Rapport  :  M.  L.  A  Gagnier  (Montréal).  Agents  physi¬ 
ques  en  médecine  industrielle. 

Travaux  :  M.  P.  Desfosses  (Paris)  :  Les  facteurs  psy¬ 
chologiques  en  pbysioihérapie.  —  M.  Geo.  Badeanx 
(Montréal)  ;  Les  agents  physiques  en  olo-rhino-laryn- 
gologpe.  —  M.  H.  Lacbarite  (New-York)  :  Affections  non 
cancéreuses.  —  Prof,  agrégé  O.  Mercier  (Montréal)  : 
Les  agents  physiques  en  urologie.  —  M.  .1.  Roucayrol 
(Paris)  :  Diathermie  dans  la  blennorragie.  — »  MM.  A. 
Comtois  et  L.  Gognier  fils  (Montréal  :  Electrothérapie 
dans  la  médecine  infantile  —  M.  Marcel  Joly  (Paris)  ; 
Radiothérapie  dans  la  maladie  de  Hodgkin.  —  M.  J. 
Gosselin  (Québec)  :  Le  métabolisme  basal  dans  l’élec- 

5  h.  Cérémonie  de  la  pose  de  la  pierre  angulaire  de 
l’Université  de  Montréal.  —  Discours  par  le  doven  de 
la  Faculté  de  Médecine,  M.  L.  de  L.  Harwood. 

7  h.  Diner  à  l’hôtfl  Windsor  sons  les  «nvpices  de  la 
Société  médicale  et  de  la  Société  de  chirurgie  de  Mon¬ 
tréal. 

9  h  du  soir  Séance  plénière  à  l’hôlel  Windsor  : 
Communications  :  a)  M.  J.  Belot  (Paris)  ;  Organisation 
de  l’enseignement  de  la  physiothérapie.  —  b)  M.  P. 
Desfosses  (Paris)  :  Causerie  para-médicale.  —  e)  M. 
René  Charpentier  (Paris)  :  Psychiatrie. 

Films  :  a)  Examen  clinique  d’un  malade.  —  b)  Césa¬ 
rienne  basse  supra-symphysaire.  —  <r)  Une  technique 
de  gastrostomie. 

La  séance  se  terminera  par  un  concert-boucane,  on  par 
une  réception. 

Jeudi  18  Septembre.  — 9  à  12  b.  Programme  cHntaue 
dans  les  hôpitaux.  —  Saint-Jean-de-Dieu  (maladies 
moniales).  —  Sainte  Justine  (chirurgie  et  orthopédie 
infantiles.  Pédiatrie).  —  Miséricorde  (obstétrique).  — 
Hôtel-Dieu  (chirurgie).  —  Notre-Dame  (médecine).  — 
Sainte  Jeanne-d’Arc  (chirurgie).  —  Institut  Bruchési 
(tuberculose). 

1  h.  Déjeuner  à  l’hôtel  Windsor.  Causerie  par  un 
délégué  (durée  10  minutes). 

2  h.  30.  Séance  plénière.  Les  cholécystites  :  Prof, 
agrégé  R.  Boucher  (Montréal)  :  Diagnostic  clinique.  — 
Prof,  agrégé  M.  Chiray  (Paris)  ;  Bio-chimie.  —  M.  A. 
Desjardins  (Clinique  Mayo,  Rochester)  :  Exploration 
radiologique.  —  Prof.  Albert  et  M.  Achille  Paquel(Qué- 
bec)  :  Traitement  chirurgical. 

5  h.  Assemblée  générale,  élections,  etc. 

8  11.  Banquet,  discours,  chant,  etc. 

Vendredi  19  Septembre.  —  9  à  12  h.  Agents  phy¬ 
siques  :  a)  Dans  tous  les  hôpitaux.  —  é)  A  l’Institut  du 
Radium. 

A  l’hôtel  Windsor,  Association  médicale  de  la  pro¬ 
vince  de  Québec.  —  M.  Robert  Gutierrez  (New-York)  ; 
Diagnostic  et  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
rénale.  —  Prof,  agrégé  M.  Chiray  (Paris)  ;  Etude  médi¬ 
cale  du  dolieboeôlon.  —  Prof.  Louis  E.  Pbaneuf  (Bos¬ 


ton)  :  Le  traitement  chirurgical  des  déchirures  du 
périnée. 

1  h.  Déjeuner  offert  par  L’Association  médicale  de  la 
province  de  Québec. 

2  h.  30.  Séance  plénière.  Physiothérapie.  Rapport  : 
Prof.  J.  E.  Gendreau  (Montréal)  :  Agents  physiques  et 
cancer.  —  M.  E.  Perron  (Québec)  :  La  diathermie. 

Travaux  :  M  A.  Saint-Pierre  (Windsor)  ;  Diathermie 
dans  la  pneumonie.  —  M.  G.  N.  de  Blois  (Trois-Rivières): 
Hydrothérapie.  —  Prof,  G.  Archambault  et  Prof,  agrégé 
Albéric  Marin  (Montréal)  ;  Les  agents  physiques  en 
dermatologie.  — M.  J.  B.  Panneton  (Montréal)  :  Radio¬ 
thérapie  et  curiethérapis  des  fibromes.  —  M.  O.  Du¬ 
fresne  (Montréal)  :  L’ionisation.  —  M.  P.  Desfogses 
(Paris)  :  L’ionifation  dans  le  traitement  des  trauma¬ 
tismes  articulaires.  Prof.  J.  L.  Faure  (Paris)  :  Ra¬ 
dium  et  chirurgie  dans  le  cancer  dn  col  utérin.  (Film): 
Hystérectomie  pour  cancer  du  col. 

5  h.  Assemblée  générale.  Résolutions.  Questions  à 
l’étude  pour  le  prochain  Congrès.  Rapports  divers,  etc. 

8  h.  Diners  de  classes  par  groupes.  Adieux. 

Section  d’htciène,  hôtel  Windsor.  —  1”  Matinée: 
17  Septembre.  —  9  h.  M.  A.  Cousineau,  surintendant 
de  la  division  de  la  salubrité  :  Purification  des  eaux 
d’alimentation  à  Montréal. —  M.  T.  J.  Lafrenière,  ingé¬ 
nieur  sanitaire  du  service  provincial  d’hygiène  :  Puri¬ 
fication  des  eaux  d’alimentation  pour  la  province  de 
Québec.  —  M.  L.  F.  Dube  (Notre-Dame-du-Luc)  :  Eau 
potable  au  point  de  vue  médical.  Visite  à  l’aqueduc  de 
Montréal. 

.  2’  Matinée  :  18  Septembre.  ■ —  9  h.  Rapport  le  M.  A. 
Groulx  et  M.  H.  Gervais,  surin'endants  des  divisions 
de  l’hygiène  de  l’enfance  et  des  maladies  contagieuses  : 
Immunisation  antidiphtérique  à  Montréal.  —  M.  Beau- 
det,  officier  médical  de  l’unité  sanitaire  du  comté  de 
Témisconata  :  Immunisation  antidiphtérique  dans  le 
comté  de  Témisconata. 

Congrès  International  de  radiologie.  —  Sur  la 
demande  de  M.  Félix  Lobligeois,  le  Conseil  général  de 
la  Seine  vient  de  prononcer  le  renvoi  au  Comité  du 
budget  d’une  proposition  tendant  ô  accorder  au  Congrès 
international  de  radiologie,  qui  doit  se  tenir  à  Paris 
en  1931,  une  subvention  de  15.000  fr. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  Roussel,  médecin 
général,  est  placé  dans  la  2’  section  (réserve)  du  cadre 
du  Corps  de  santé  militaire. 

—  Sont  prononcées  les  mutations  suivantes  :  Méde¬ 
cins  colonels.  Sont  affectés  :  MM.  Marland,  à  la  région 
de  Paris;  Magnoux,  de  l’hôpital  militaire  de  Rennes, 
désigné  comme  médecin-chef;  Theulpin,  de  l’hôpital 
militaire  de  Belfort,  désigné  comme  médecin-chef. 

Médecin  lieutenant-colonel.  M.  Coudray  est  affecté  à 
l’hôpital  militaire  de  Perpignan,  médecin-chef  et  prési¬ 
dent  de  Commission  de  réforme. 

Médecin  commandant.  M.  Pauron  est  affecté  au  19" 
escadron  du  train,  à  Paris. 

Médecins  capitaines.  Sont  affectés  ;  MM.  Giraud,  à  la 
région  de  Paris;  Esnault,  à  la  légion  de  la  Garde  répu¬ 
blicaine  (Paris);  Cumbrogi,  au  141*  rég.  d’infanterie,  à 
Marseille;  Fouque,  à  la  place  de  Marseille;  Fulerand, 
au  5*  rég.  de  tirailleurs  marocains,  ABilloy;  Cavaillès, 
à  la  16*  compagnie  régionale  du  train,  à  Montpellier; 
Dravet,  au  353”  rég.  d’artillerie,  ô  Clermont-Ferrand. 

—  M.  Menetrel,  médecin  commandant  de  réserve 
rayé  du  cadre,  est  admis  è  lihonorariat  de  son  grade. 

—  M.  Ruhenthaler,  médecin  colonel,  est  nommé 
directeur  du  Service  de  santé  de  la  7“  région,  à  Be¬ 
sançon. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Prix  de.s  insertions  ;  7  fr.la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Monsieur  Neubert,  di¬ 
recteur  des  Chemins  de 
fer  du  Salève,  à  Monnelirr- 
Mornex  (Haute-Savoie), 
signale  que  son  fils,  âgé  de 
7  ans,  a  disparu  en  Mars 
1930.  'l'aille  1  m.  27,  che¬ 
veux  blonds,  yeux  bleus, 
teint  clair,  taches  de  rous¬ 
seur  sur  le  nez  et  sous  les 
yeux,  fossette  au  menton,  cicatrice  dan.s  l’inlérieur 
dè  la  main  droite  allant  de  la  paume  à  la  racine  de 
l’index,  cicatrice  d'opération  d'appendicite. 

.  Prière  de  prévenir  s’il  était  signalé  dans  un  ser¬ 
vice  hospitalier. 


Visiteur  médical  en  exclusivité  est  demandé  pour 
la  région  de  l’Ouest.  Laboratoire  de  l’Hépatrol, 
31,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 

Représentants  demandés  partout  pr  stéthoscope 
et  pulsomètre  de  Frossard  [P.  M.,  dn  17  Mai  1930; 
Ac.  des  Sc.).  —  Ecrire  Phonothérapie,  86,  r.  de 
Varenne,  Paris,  VII»,  Littré  18-74. 

Dame,  sér.  référ.,  pari,  couramm.  anglais  et 
russe,  accompagnerait  malades  ou  nerveux  mer, 
ville  d’eaux,  campagne,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  438. 

Externe  hôp.,  libre  tous  les  après-midi,  ferait 
remplac.  ou  occuper,  empl.  assist.  anpr.  D»  ou 
dans  clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  449. 

Directrice  mais.derepos  et  régimes,  pari,  couram. 
angl.  et  portugais,  cherche  poste  similaire.  Accepte¬ 
rait  également  situation  soit  dans  crèche,  soit  dans 
famille  française  ou  étrangère  ay.  beanc.  d’enfants, 
pour  éducation,  instruction  et  hygiène.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  467. 

A  céder,  gr.  ville  d’eaux 


27  a.  Suce,  peut  faire  yeux.  Exerc.  tt  ann.  P.  M.,  504. 

Radiologie.  A  vendre  contact  tournant  Drault,  220 
volts  continu.  6.500  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  508. 

Inf.  dipl  ,  26  ans,  recher.  sit.  intér.  aupr.  D”.  Va- 
reillas,  137,  rue  Ranelagh,  16”.  Tel.  Aut.  73-71. 

Ex-ext.  hôpitaux,  terminant  remplac.  8  Août, 
cherche  2®  rempl.  Août,  Sept,  ou  Oct.,  ttes  durées, 
ttes  régions,  méd.  géu  ,  petite  chlr.,  accouch.  Per¬ 
mis  cond.  auto  et  moto.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  510. 

Doctoresse,  ay.  bon.  counaiss.  gynécoL,  électro-' 
thérap.,  cherche  sit.  ds  clin.,  aupr.  malade,  ou 
aiderait  médecin.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  512. 

Médecin,  libre  Oct. -Mal,  recherche  empl.  assist. 
aupr.  Dr  ou  ds  clin.  Référ.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  513. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponsea  an 
timbre  de  O  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  ;  O.  Pobék. 

Parts.  —  lmp-  A.  MAuniKux  «t  h.  Pactat,  1,  me  Gassotle. 


c,  cabinet  O.-R.-L.  Exist. 


N»  65 


13  Août  l'930 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


DYSMORPHOSE  CONGÉNITALE 

BILATÉRALE 

DES  POIGNETS 

PAR  HÉMIATROPHIE  ÉPIPHYSAIRE  RADIALE 


Le  radius,  non  altéré  dans  sa  forme,  est  nor¬ 
mal,  ainsi  que  la  face  antérieure  des  poignets  : 
dont  les  mouvements,  ainsi  que  ceux  des  doigts,  ; 
sont  normaux;  l’amplitude  de  ces  mouvements 


H.-L.  ROCHER 

Professeur 
de  clinique  chirurgicale 


G.  ROUDIL 


Chef  adjoint 
ifanlile  et  d’orthopédie 
la  Faculté  de  Bordeaux. 


Les  dysmorphies  articulaires  constituent  un 
grand  groupe  de  malformations  congénitales 
dans  lequel  on  étudie,  d’une  part,  les  raideurs 
et  ankylosés  et  les  laxités  articulaires,  d’autre 
part,  les  luxations  congénitales.  Elles  sont  con¬ 
ditionnées  essentiellement  par  une  dysplasie 
épiphysaire  unie  ou  bipolaire  :  la  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche  appartenant  le  plus  sou¬ 
vent  à  cç  dernier  type  anatomique.  Le  vice  de 
construction  ostéo-cartilagineux  est  toujours 
encadré  d’une  dysplasie  musculaire  plus  ou 
moins  accusée,  les  lésions  les  plus  graves  con¬ 
sistant  en  un  avortement  plus  ou  moins  impor¬ 
tant  des  groupes  musculaires,  ce  qui  est  la  ca¬ 
ractéristique  des  raideurs  et  ankylosés  congé¬ 
nitales. 

Parmi  ces  malformations  congénitales  articu¬ 
laires,  il  en  est  qui,  se  manifestant  par  des 
troubles  fonctionnels  ou  par  des  altérations 
prononcées  de  la  forme  anatomique  de  l’article, 
sont  facilement  diagnostiquées,  même  dans  le 
plus  jeune  â,ge.  Il  en  est  d’autres  qui  ne  se  mani¬ 
festent  que  tardivement,  d’une  manière  fruste, 
n’entraînant  que  des  troubles  fonctionnels  lé¬ 
gers,  parfois  négatifs,  modifiant  quelquefois  sur 
le  tard  la  forme  normale  de  l’article.  C  est  le 
plus  souvent  la  radio¬ 
graphie  seule  qui  per¬ 
met  alors  de  se  rendre 
.compte  de  la  constitu¬ 
tion  anormale  de  l’arti¬ 
culation. 

C’est  une  de  ces  mal¬ 
formations  congéni¬ 
tales  que  nous  avons 
rencontrée  ch.ez'un 
jeune  homme  dont  nous 
avons  jugé  intéressant 
de  publier  l’observa¬ 
tion. 

A...  (Raymond), 

24  ans.  Vient  subir  une 
visite  médicale  pour 
aptitude  physique. 

N ous  cpn,statons,  à  cette 
occasion,  une  déforma¬ 
tion  bilatérale  des  poi¬ 
gnets  (fig.  1)  caracté¬ 
risée  par  une  saiUie  dor¬ 
sale  interne  du  volume 
d’une  grosse  amande,, 
correspondant  à  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  cubitus,  surplombant  la 
région  carpienne  sous-jacente  et  apparaissant 
Jjeaupoup  plus  pettement  lorsque  les  poignets 
sont  en  flexion  forcée. 

L’examen  clinique  de  la  face  dorsale  montre 
que  cette  saillie  dure,  immobile,  est  constituée 
par  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  luxé,  qui 
n@  présente  pas  de  mouvements  en  touçhs  de 
piano. 


Fig.  1.  —  Poignets, 


atteint  pour  les  poignets  :  flexion  80“  ;  exten¬ 
sion  :  45“  ;  abduction  et  adduction  normales 
ainsi  que  la  pronation  et  la  supination  compa¬ 
rativement  à  un  sujet  sain. 

La  force  musculaire  n’est  pas  diminuée.  Les 
mesures  dynanométriques  ont  donné  36  kilo- 


Fig.  2.  —  Poignets  y.u8  de  face.  Remirqucr  l'analogie  des  lésions;  atrophie  de  la  partie  interne  de. l’épiphyse 
radiale  ascension  en  bloc  du  massif  carpion.  Dehiscence  de  l’articulation  radio-cubitale.  Aspect  plus  clair 
de  la  lèvre  postéro-inférieure  radiale. 


grammètres  de  chaque  côté.  La  musculature 
des  avant-bras  est  très  développée,  et  ceux-ci 
sont  normaux  comme  longueur. 

La  radiographie  des  poignets  montre  des 
lésions  beaucoup  plus  étendues  que  celles  dé¬ 
couvertes  à  l’examen  clinique  et  semblables 
sur  les  2  poignets. 

De  face,  il  existe  (fig.  2  et  3)  ;  1“  Une  hémia¬ 
trophie  interne  de  l’épiphyse  radiale,  caracr 


térisée  par  l’inclinaison  à  45*  de  la  face  anticu- 
laire  radiale.  La  partie  restante  de  l’épiphyse 
radiale  est  soudée  au  bulbe,  mais  on  distingue 
encore  la  zone  de  soudure.  L’image  de  la  lèvre 
postérieure  de  la  surface 
articulaire  apparaît  sous 
forme  d’une  plage  plus 
claire  que  les  autres  par¬ 
ties  osseuses. 

2“  Une  déhiscence  de 
l’articulation  radio-cubi¬ 
tale  inférieure. 

3“  Une-conformation  à 
peu  près  normale  de 
l’extrémité  cubitale  infé¬ 
rieure,  dont  l’apophyse 
est  cependant  moins  bien 
détachée  que  normale¬ 
ment. 

4"  Une  ascension  vers 
l’avant-bras  du  condyle 
carpien,  la  ligne  bisty- 
loïdienne,  au  lieu  de 
passer  au  niveau  du  tiers 
supérieur  du  semi-lu¬ 
naire,  passant  à  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  cet  os. 

5“  Un  contour  ogival 
du  massif  carpien  dont 
le  semi-lunaire  plus  con¬ 
vexe  par  sa  face  articu¬ 
laire  radiale  occupe  le 
(les,  sommet. 

6“  Une  défor mation 
légère  de  tous  les  osselets  du  carpe,  plus  mar¬ 
quée  à  la  1'“  rangée. 

7“  Une  incurvation  a  concavité  cubitale  de  la 
diaphyse  radiale  *. 

De  profil,  il  existe  (fig.  4-5)  : 

1“  Sur  le  radius,  une  image  claire,  de  forme 
triangulaire,  à  sommet 
supérieur,  traduction 
de  l’atrophie  de  la  par¬ 
tie  interne  de  l’épi¬ 
physe. 

2"  Une  luxation  dor¬ 
sale  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  cubitale. 

(  3“  Une  ascension  du 
massif  carpien,  telle 
que  l’image  du  semi- 
lunaire,  vient  empiéter 
nettement  sur  l’image 
de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  radiale,  et  que 
l'interligne  articulaire, 
au  lieu  d’apparaître 
entre  le  radius  et  le 
serai-lnnair.e,  se  pro¬ 
jette  sur  la  partie  infé¬ 
rieure  de  cet  os. 

11  n’exisle  pas  de 
déviation  antéro-pos¬ 
térieure  de  la  partie  in¬ 
férieure  du  radius. 

Les  antécédents  de 
absolument  négatifs,  et, 
particulier,  il  n’a  jamais  eu  de  traumatisme 
des  poignets.  C’est  vers  l'âge  de  7  ans,  au  mo¬ 
ment  où  il  a  commencé  à  travailler  la  terre, 
que  l’on  s’est  aperçu  de  la  déformation,  qui, 
progressivement,  a  augmenté  sans  lui  occa- 
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sionner  aucune  gêne,  même  actuellement,  quoi¬ 
qu’il  fasse  un  travail  très  pénible  dans  une 
tuilerie. 

L’élément  principal  de  la  dysimorphose  est  dû 
à  un  avortement  de  la  partie  interne  des  épi- 
physes  radiales.  De  ce  fait,  la  surface  articulaire 
radiale,  oblique  à  15"  vers  le  liant,  offre  aucon- 


Fig.  :i.  —  Calqiii'  radiographique  du  poignet  droit. 


dyle  carpien  toutes  les  conditions  favorables 
pour  remonter  en  bloc  vers  l’extrémité  proxi¬ 
male  du  membre.  Le  carpe,  attiré  par  les  mus¬ 
cles  anti-brachiaux,  a  glissé  sur  ce  plan  incliné, 
comme  le  fait  la  tête  fémorale  dans  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche. 

D’autre  part,  on  ne  peut  concevoir  une  atro¬ 
phie  de  la  partie  interne  d’une  épiphyse  radiale, 
sans  la  disparition  de  l'articulation  radio-cubi¬ 
tale  inférieure.  Celle-ci  s’est  donc  disloquée  et 
le  massif  carpien  remontant,  a  repoussé  le 
cubitus  vers  le  plan  dorsal  du  poignet,  la  mal¬ 
formation  des  ligaments  ayant  favorisé  le  sens 
de  cette  luxation. 

Cette  hypoplasie  congénitale,  cette  hémia¬ 
trophie  épiphysaire  radiale  localisée  sur  le  côté 
interne  du  radius,  nous  paraît  devoir  être  rap¬ 
prochée  d’un  cas.  observé  par  nous,  de  genii 
farurn  congénital  par  hémiatrophie  de  l’épi¬ 
physe  tibiale  supérieure  avec  coexistence  d’exos¬ 
tose  tibiale  de  la  zone  bulbaire  adjacente  à  l’hé- 
miatrophie,  cas  qui  doit  être  incessamment  pu¬ 
blié  dans  Acta  C/iirurgica  Scandinavica,  1930. 

Il  s’agissait  d’une  fillette  ayant  un  genu  varum 
tibial  de  lü".  La  radiographie  ne  montrait 
aucune  lésion  fémorale;  seule,  la  région  interne 
de  l’épiphyse  tibiale  supérieure  était  aplasiée  et 
conditionnait  la  déformation.  La  dysraorphose 
articulaire  était  constituée  par  un  double  pro¬ 
cessus  osseux,  atrophique  et  hypertrophique, tra¬ 
duisant  l'anarchie  de  la  zone  interne  conjugale. 

Notre  malade  actuel  a  l’hémiatrophie  radiale, 
ne  présente  aucune  déviation  apparente  en  main 
bote;  le  déplacement  longitudinal  du  condyle 
carpien,  véritable  luxation  centrale  radio-cubi¬ 
tale,  déterminée  par  la  tonicité  musculaire,  se 
fait  par  dislocation  de  l’articulation  radio-cubi¬ 
tale  ;  l’absence  de  déviation  en  main  bote 
peut  alors  s’expliquer  par  le  fait  que  tout  le 
massif  carpien,  remontant  en  bloc,  écarte  à  la 
manière  de  branches  de  compas  le  radius  et  le 
cubitus.  Tout  l'appareil  tendineux,  si  important 
à  ce  niveau,  joue  aussi  le  rôle  de  haubans,  pour 
maintenir  la  main  en  position  correcte  par 
l’intermédiaire  d’un  carpe  ne  présentant  pas  de 
modifications  morphologiquesimportantes,  mais 
cependant  aplasié  et  déformé. 


Ces  hémiatrophies  épiphysaires  nous  sem¬ 
blent  devoir  conditionner  plus  souvent  qu’on 
ne  le  pense  des  malformations  articulaires  con¬ 
génitales;  dans  les  luxations  congénitales  de  la 
hanche  où,  le  plus  souvent,  l’aplasie  est  localisée 
à  la  fois  sur  le  cotyle  et  sur  l’extrémité  fémorale, 
on  trouve  aussi  des  aspects  d’hémiatrophie  épi- 


physaire  localisée  à  la  partie  interne  du  noyau 
céphalique,  tout  à  fait  comparables  aux  pro¬ 
cessus  aplasiques  que  nous  avons  rencontrés 
au  genou  ét  au  poignet. 

En  résumé,  nous  pensons  qu'aux  malforma¬ 
tions  congénitales  par  hyperplasie  ostéo-carti- 


Fig.  4.  —  Poignet  gauche  lîe  profil,  le  poignet  droit 
est  absolument  sembUblo.  On  voit  nettement  la  luxa¬ 
tion  dorsale  du  cubitus,  et  l'ascension  du  naassif  car¬ 
pien.  A  noter  l’image  claire  tTiangulairo  sur  le  radius. 

lagineuse  (enostose  ostéogénique  d’Ombrédanne 
expliquant  les  déviations  de  l’adolescence:  genu 
valgum  et  varum)  on  doit  opposer  celles,  plus 
fréquentes  qu’on  ne  le  pense,  dues  aux  hémi- 
atrophies  épiphysaires,  cette  désignation  anato¬ 
mique  étant  prise  dans  son  sens  le  gjus  large  : 
épiphyse,  cartilage  de  conjugaison,  zone  bul¬ 
baire,  tout  ce  bloc  ostéoforraateur  évoluant  sui¬ 
vant  la  capacité  vitale  et  l’énergiejde  développe- 
npepLdu  système  conjugal. 


RaPPOIITS  de  CETTlt  MALFORMATION  AVEC  LA 

MALADIE  DE  Madelung.  —  La  déformation  des 
poignets  de  ce  jeune  homme  se  rapproche,  par 
certains  points,  de  celle  désignée  sous  le  nom 
de  maladie  de  Madelung  ou  radius  curvus. 

La  physionomie  radiographique  de  cette  lé¬ 
sion  est  essentiellement  caractérisée  par  l’ih- 


Fig.  ,'>.  —  Calque  radiographique  du  poignet  gauche 
de  profil. 

flexion  palmaire  de  l’épiphyse  inférieure  radiale 
à  laquelle  s’ajoute  souvent  la  déviation  en  main 
bote  cubitale. 

Les  signes  du  radius  curvus  communs  avec 
notre  observation  sont  l'hémiatrophie  radiale 
interne,  la  luxation  dorsale  du  cubitus  et  l’as¬ 
cension  du  carpe. 

■  Dans  nos  recherches  bibliographiques,  nous 
avons  constaté  que  certaines  observations  inti¬ 
tulées  maladie  de  Madelung,  ne  présentaient 
pas  d’inflexion  de  l’épiphyse  inférieure  ;  on  a 
même  noté  des  radius  curvus  inversés  (inflexion 
dorsale)  ;  en  sorte  que  cette  malformation  nous 
apparaît  comme  l’un  des  types  anatomo-cli¬ 
niques  des  dysmorphoses  congénitales  du  poi¬ 
gnet  par  hémiatrophie  épiphysaire  radiale.  Il 
est  facile  de  comprendre  que  les  variations  de 
l’ostéogenèse  dans  la  zone  bulbaire  radiale, 
puissent  tantôt  dévier  l’épiphyse  du  côté  pal¬ 
maire,  parfois  du  côté  dorsal,  mais  retenons 
bien  que  Ce  qui  prime,  c’est  l’arrêt  de  dévelop¬ 
pement  de  la  zone  conjugale  dans  sa  partie  in¬ 
terne,  entraînant  —  de  ce  fait  —  la  dislocation 
de  l’articulation  radio-cubitale  inférieure. 
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LIPOÏDES 

ET  ÉTATS  ANAPHYLACTIQUES 

NOUVELLE  MÉTHODE  D'ANTIANAPHYLAXIE 
Par  Raymond  MERCIER. 

Quand  il  s’agit  d’aborder  l’étude  d'un  pro¬ 
blème  complexe,  le  chercheur  doit,  s’il  ne  veut 
pas  faire  fausse  route,  partir  de  données  très 
précises. 

Quand  il  s’agit  de  recherches  biologiques 
expérimentales,  la  méthode  de  travail  doit  être 
aussi  rigoureuse  :  la  question  doit  être  posée  de 
façon  à  provoquer  une  réponse  aussi  nette  que 
possible.  Or,  ce  n’est  pas  sans  surprise  que  nous 
voyons  l’habitude  faire  synonyme  des  termes 
qui  répondent  à  des  états  biologiques  différents. 

Malgré  les  définitions  précises  données  par 
Bordet*,  les  mots  «  sensibilisation,  allergie, 
anaphylaxie  »  sont  employés  tantôt  pour  indi¬ 
quer  un  même  état  humoral;  tantôt  deux  états 
humoraux  distincts  sont  gratuitement  désignés 
par  le  même  qualificatif. 

Si  nous  utilisions  une  terminologie  qui  cor¬ 
responde  à  des  faits  comparables,  nous  suppri¬ 
merions  du  môme  coup  ces  malentendus  regret¬ 
tables  que  ne  peut  comporter  une  méthode  de 
travail  rigoureuse. 

Que  faut-il  entendre 
par  états  anaphylactiques  ? 

liapportons-nous  à  la  première  note'  au  pre¬ 
mier  fait  connu  et  décrit  sous  le  nom  d’  «  ana¬ 
phylaxie  »,  par  Ch.  Richet  et  P.  Portier. 

«  Nous  appelons  anaphylaxie  (contraire  à  la 
phylaxie),  écrivent  ces  auteurs,  la  propriété  dont 
est  doué  un  venin  de  diminuer,  au  lieu  de  ren¬ 
forcer  l’immunité,  lorsqu’il  est  injecté  à  dose 
non  mortelle. 

K  II  est  probable  que  beaucoup  de  venins  (ou 
toxines)  sont  dans  ce  cas,  mais  comme  on  s’est 
attaché  surtout  à  leur  action  prophylactique  ou 
vaccinante,  on  a  fort  peu  cherché  encore  à  les 
étudier  méthodiquement  à  ce  point  de  vue. 

«  Le  poison  extrait  des  tentacules  des  acti¬ 
nies  donne  un  éclatant  exemple  d’effet  anaphy¬ 
lactique. 

«  Le  poison  des  tentacules  d’actinies,  en  solu¬ 
tion  glycérinée,  est  mortel  par  injection  intra¬ 
veineuse  chez  le  chien,  quand  la  dose  injectée 
dépasse  0  eme  15  par  kilogramme.  Lorsque  la 
dose  est  entre  0  eme  15  et  0  eme  30,  la  mort 
survient  en  quatre  ou  cinq  jours.  Au-dessus  de 
0  eme  30,  elle  survient  en  quelques  heures. 
Pour  des  doses  inférieures  à  0  eme  15,  l’animal, 
sauf  quelques  exceptions,  survit  après  une  pé¬ 
riode  de  maladie,  qui  dure  de  quatre  à  cinq 
jours. 

«  Mais  si,  au  lieu  d’injecter  des  chiens  nor¬ 
maux,  on  injecte  des  chiens  ayant  reçu,  deux 
ou  trois  semaines  auparavant,  une  dose  non 
mortelle,  des  doses  de  0  eme  308  à  0  eme  325 
deviennent  très  rapidement  mortelles,  ce  qui 
■  démontre  l’effet  anaphylactique  de  la  première 
injection. 

«  Nos  expériences  prouvent  encore  un  autre 
fait  imprévu  :  c’est  que  l’effet  anaphylactique  est 
long  à  se  produire.  Si  la  seconde  injection  est 
faite  après  la  première,  l’animal  se  comporte 
comme  un  animal  normal.  » 

Deux  faits  essentiels  découlent  de  cette  obser¬ 
vation  : 

1“  Toxicité  de  la  substance  préparante; 

2"  Un  certain  temps  est  nécessaire  potir  que 
l’anaphylaxie  se  produise. 


L’année  suivante,  M.  Arthus*  constate  que 
«  le  sérum  de  cheval,  inoffensif  pour  le  lapin 
neuf,  détermine,  chez  le  lapin  préparé  par  injec¬ 
tions  préalables  de  ce  sérum,  des  accidents 
divers  locaux  ou  généraux,  primitifs  ou  tar-  ■ 
difs  ». 

La  séroanaphylaxie,  dit  Arthus*,  a  été  obser¬ 
vée  par  hasard,  et  la  signification  est  apparue 
ensuite  du  fait  du  rapprochement  que  j’ai  cru 
pouvoir  faire  entre  ces  phénomènes  et  ceux 
signalés  par  Richet  et  Portier. 

Ainsi,  un  an  seulement  après  le  premier  fait 
décrit  par  Richet,  la  production  du  choc  ana¬ 
phylactique  ne  parait  plus  devoir  nécessiter  des 
conditions  aussi  rigoureuses. 

La  toxicité  de  la  substance  préparante  n’est 
plus  une  condition  sine  qua  non-,  seul,  le  facteur 
«  temps  »  semble  intervenir. 

Puis,  dans  les  années  suivantes,  ce  sont  des 
observalions  relatées  de  toute  part  qui  élar¬ 
gissent  chaque  jour  le  cadre  de  l’anaphylaxie. 

En  1905,  G.  Billard”  décrit,  dans  son  travail 
sur  le  rhume  des  foins,  une  crise  anapliylac- 
toïde  survenue  chez  un  asthmatique  à  la  suite 
d’une  injection  de  100  gr.  d’eau  de  La  Bourboule 
dans  la  région  fessière.  Il  soutient,  en  outre, 
cette  opinion  déjà  émise  par  Galup  que  les 
crises  dites  «  thermales  »  observées  chez  les 
prédisposés  qui,  intempestivement,  absorbent 
l’eau  de  diverses  sources,  sont  également  des 
crises  colloïdoclasiques.  Ainsi,  certaines  solu¬ 
tions  de  cristalloïdes  injectées  par  voie  paren¬ 
térale  ou  môme  absorbées  par  les  voies  diges¬ 
tives  peuvent  déterminer  des  chocs  anaphylac¬ 
tiques  en  apparence  d’emblée.  Nous  disons  en 
apparence  d’emblée,  car  ici  G.  Billard  fait  inter¬ 
venir  la  prédisposition,  la  préparation  du  ter- 

Evidemment,  il  ne  s’agit  plus  d’une  injection 
préparante  semblable  à  celle  de  Richet,  mais  de 
la  création  parfois  très  lente  d’un  état  qui  va 
rendre  un  sujet  sensible  à  une  injection  déchaî¬ 
nante,  telle  que  celle  d’une  solution  d’électro¬ 
lytes.  Comme  l’a  si  bien  exprimé  M. -Charles 
Richet",  il  est  probable  que  l’anaphylaxie  ali¬ 
mentaire  intervient  pour  «  modifier  noire  état 
d’équilibre  perpétuellement  instable  et  pour 
nous  constituer  une  personnalité  humorale,  de 
môme  que  les  souvenirs  et  les  sensations  anté¬ 
rieures  nous  créent  une  personnalité  psycholo¬ 
gique.  La  vie  est  faite,  sans  doute,  en  partie  de 
ces  sensibilisations  qui  changent  sans  cesse 
notre  constitution  humorale  ». 

Le  temps  nécessaire  à  la  constitution  d’un 
état  anaphylactique  est  ainsi  des  plus  variables. 
Plusieurs  années,  dans  le  cas  signalé  par 
MM.  Widal et  Pasteur  Vallery-Radot,  d’anaphy¬ 
laxie  à  l’antypirine;  trente-cinq  ans  sont  néces¬ 
saires  à  un  marchand  de  moutons  pour  faire  sa 
première  crise  d’asthme. 

Et  la  clinique  montre  tous  les  jours  combien 
sont  nombreux  les  cas  qui  relèvent  de  l’anaphy¬ 
laxie. 

G.  Billard,  en  1908’,  soutient  que  Tufticairo 
est  une  réaction  anaphylactique  et  montre  que 
les  neuro-arthritiques,  et  en  particulier  les 
asthmatiques  et  les  prédisposés  à  la  fièvre  des 
foins,  sont  des  gens  anaphylactisés  d’une  ma¬ 
nière  acquise  ou  héréditaire.  «  Je  suis  aujour¬ 
d’hui  convaincu*,  après  Hutinel  et  bien  d’autres, 
que  l’asthme  n'est  autre  chose  qu’une  des  mani- 
.  festations  de  la  goutte;  qu’il  est  possible  de 
faire  rentrer  toutes  les  maladies  dites  «  par  ra¬ 
lentissement  de  la  nutrition  »  dans  le  cadre  des 
réactions  anaphylactiques  de  notre  organisme 
pour  les  albumines  étrangères.  D’après  Richet, 
les  accidents  anaphylactiques  traduisent  la  lutte' 
de  notre  organisme  contre  les  albumines  étran¬ 
gères.  Notre  organisme  cherche  s’en  débar¬ 


rasser  par  les  émonctoires  naturels,  tube  diges¬ 
tif,  voies  respiratoires,  rein,  peau,  ou  bien 
s’efforce  de  les  modifier  in  situ  dans  le  milieu 
intérieur. 

«  De  mes  observations  chez  les  malades  pen¬ 
dant  plus  de  cinq  années,  je  crois  pouvoir  don¬ 
ner  un  tableau  succinct  des  réactions  anaphy¬ 
lactiques  constatées  dans  les  affections  diathé- 
siques. 

«  D’abord,  n’oublions  pas  que  les  divers  états 
dialhésiques  —  et  c’est  là  un  fait  bien  connu  — 
sont  réversibles  les  uns  vers  les  autres;  ainsi, 
un  malade  atteint  d’une  crise  d’asthme  verra 
cesser  la  crise  dès  l’apparition  d’une  colique 
néphrétique  ou  d’une  crise  d’entérocolite. 

«  Je  divise  les  réactions  anaphylactiques  chez 
les  diathésiqiies  ou  prédisposés  en  petits  et 
grands  accidents  anaphylactiques  ;  ces  acci¬ 
dents  se  manifestent,  du  reste,  au  niveau  des 
émonctoires  naturels  ou  dans  le  milieu  inté- 


Petit.-i  accidents  anaphylactiques . 

Peau . Urticaire. 

Voies  respiratoires  .  Coryza. 

Tube  digestif.  .  .  .  Diarrhée,  débftcle. 

Reins . Albumine  passagère. 

Milieu  intérieur  .  .  Migraine,  dépression  nerveuse 

Grands  accidents  anaphylactiques . 

Peau . Eczéma. 

Voies  respiratoires  .  Asthme. 

Tube  digestif.  .  .  .  Entérocolite,  lithiase  intestinale. 
Rein . Brightisme. 

Milieu  intérieur.  .  .  Goutte,  lithiase,  obésité,  diabète. 

Sans  doute,  cette  classification  est  loin  d’être 
parfaite.  G.  Billard  l’a,  du  reste,  fort  bien  fait 
remarquer,  et  nous  ne  saurions  l’admettre 
actuellement,  mais  elle  a  au  moins  l’avantage 
d'être  claire  et  précise.  On  pourra  lui  repro¬ 
cher  de  vouloir  faire  rentrer  toute  la  patholo¬ 
gie  dans  le  cadre  de  l’anaphylaxie;  peut-être... 
mais  personnne  ne  peut  nier  le  champ  immense 
de  l’anaphylaxie  en  pathologie  humaine. 

Nous  savons  bien  que,  depuis  quelques  années, 
on  s’est  efforcé  d’expliquer,  par  des  intoxica¬ 
tions  fonctionnelles  ou  organiques  avec  réper¬ 
cussion  sur  le  système  endocrino-vago-sympa- 
thique,  des  états  morbides  qualifiés  d’anaphy¬ 
lactiques.  Nul  ne  peut  nier  l’importance  du 
système  neuro-végétatif,  c’est  l’évidence  môme, 
mais  nous  croyons  que,  bien  souvent,  on  a  pria 
l’elfet  pour  la  cause,  car  si,  en  délinitive,  le  sys¬ 
tème  ncuro-vcgctalif  jour  le  rôle  de  résonateur ,  il 
faut  bien  admettre  que  la  note  est  donnée  par 
l'équilibre  humoral. 

Nous  allons  nous  elforcer  de  montrer  le  rôle 
joué  par  les  lipoïdes  dans  cet  équilibre  humoral 
instable  caractéristique  des  étals  dits  anaphy¬ 
lactiques;  nous  en  déduirons  ensuite  des  direc¬ 
tives  thérapeutiques  et  une  méthode  de  traite¬ 
ment  antianaphylaclique. 

Par  le  terme  général  de  «  lipoïde  b”,  nous 
comprenons,  non  seulement  à  la  façon  d’Over- 
ton,  les  lécithines,  les  cholestérines,  le  prolar- 
gon,  les  cérébrines,  mais  encore  l’ensemble 
corps  gras  et  lipoïdes.  Ce  sont  eux  qui  condi¬ 
tionnent,  dans  une  large  mesure,  les  échanges 
biologiques  par  suite  de  leur  action  régulatrice 
sur  la  perméabilité  cellulaire. 

En  effet,  d’après  le  principe  suivant  lequel 
les  substances  qui  abaissent  la  tension  superfi¬ 
cielle  d’une  solution  doivent  se  rassembler  à  sa 
surface,  il  n’est  pas  douteux  que  la  membrane 
cellulaire,  ou,  d’une  façon  plus  générale,  la 
couche  externe  du  protoplasma,  soit  constituée 
par  les  colloïdes  les  plus  susceptibles  d'abais¬ 
ser  la  tension  superficielle,  c’est-à-dire  par  les 
lipoïdes,  les  graisses  en  général.  Ces  corps  sont 
ainsi  les  premiers  à  entrer  en  contact  avec  les 
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substances  qui  peuvent  agir  sur  les  cellules,  et 
ce  sont  eux  qui  ouvrent  la  barrière  cellulaire  en 
fornaant  des  savons  diffusibles  ou  non  diffu¬ 
sibles,  suivant  la  valence  et  la  charge  ionique 
des  substances  en  contact. 

Bien  plus,  il  ne  paraît  pas  douteux  que  cha¬ 
cun  des  constituants  du  groupe  lipoïde  joue  un 
rôle  particulièrement  actif  et  spécialisé.  Malheu¬ 
reusement,  la  profondeur  de  ce  laboratoire  cel¬ 
lulaire  nous  est  encore  restée,  ou  à  peu  près, 
insondable.  Quelques  faits  concernant  les  léci- 
thines,  et  la  cholestérine,  nous  sont  mieux 
connus.  Les  premiers,  en  effet,  provoquent, 
lorsqu’on  les  introduit  dans  la  circulation,  une 
diminution  de  la  tension  superficielle  ;  ils  ont 
une  action  lytique  et  amènent  une  dispersion 
des  micelles  colloïdales  (Kopaezewski).  La  cho¬ 
lestérine,  au  contraire,  a  une  action  antagoniste 
de  la  précédente,  puisque  Calmette  a  pu  dire,  à 
propos  des  venins,  qu’elle  était  l’anditote  des 
lécithines. 

Dans  la  réaction  de  \\’assermann,  les  phéno¬ 
mènes  de  floculation  constituent  certainement 
une  colloïdoclasie  que  l’on  peut  facilement  rap¬ 
procher  du  choc  par  contact. 

«  Depuis  la  sensationnelle  découverte  de 
Desmoulières,  dit  G.  Billard  qui  a  pu  fabriquer 
de  toutes  pièces  un  antigène  lipoïdique  spéci¬ 
fique  (cholestérine,  lécithine,  savons),  nous  sa¬ 
vons  que  la  réaction  de  Bordet- Wassermann 
doit  être  considérée  comme  une  appréciation 
de  l’intensité  du  déséquilibre  lipoïdique  humo¬ 
ral  créé  par  la  maladie.  »  Et  P.  Lemeland'° 
confirme  cette  idée  l’année  suivante,  en  mon¬ 
trant  que  «  la  valeur  d’un  antigène  est  déter¬ 
minée  bien  moins  par  la  quantité  absolue  des 
différents  lipoïdes  qu’il  contient  que  par  les 
rapports  quantitatifs  qui  existent  entre  certains 

Nous  sera-t-il  nécessaire  de  rappeler  les  tra¬ 
vaux  de  Fourneau  et  Fouard  qui  mettent  en  évi¬ 
dence  le  rôle  de  la  cholestérine,  «  véritable 
portier  de  la  cellule  »,  pour  régler  la  pénétra¬ 
tion  de  l’eau  dans  un  gel  albuminoïde  composé 
de  lipoïdes  et  de  protéines?  Ceux  de  Hans 
Meyer  "  et  Overton  "  au  sujet  des  anesthésiques 
volatils  solubles  dans  les  lipoïdes?  Ceux  de 
Lapicque  et  Legendre'”  qui  pensent  que  la  com¬ 
position  lipoïdique  conditionne  l’excitabilité 
électrique  des  nerfs  à  myéline  ?  Ceux  de  DodeP* 
sur  la  phyiaxie  ?  et  combien  d’autres? 

El  malgré  tous  ces  faits  indiscutables,  il  n’en 
reste  pas  moins  que  l’on  ne  saurait  parler  d’ana¬ 
phylaxie  sans  éveiller  aussitôt  l'idée  de  cette 
fameuse  «  albumine  »  qui  semble  tout  condi¬ 
tionner. 

Quant  aux  élùnicnls  csnenliels  qui  la  caracté¬ 
risent,  nous  voulons  dire  les  électrolytes  et  les 
lipoïdes  qui  lui  sont  accolés,  on  les  passe  sous 
silence. 

Qu’est-ce  donc  q\i'unc  albumine  «  étrangère  »  ? 
Qu’esl-ce  donc  (pie  cetie  albumine  qui  est  ca¬ 
pable  de  sensibiliser  un  organi.sme  et  de  mettre 
son  équilibre  humoral  à  un  potentiel  aussi  ins¬ 
table  qu’une  quantité  minime  de  cette  albumine, 
injectée  dans  des  conditions  déterminées,  soit 
capable  de  déclancher  le  tableau  dramatique  du 
choc  anaphylactique? 

Celte  albumine  est  une  grosse  molécule,  un 
gros  édifice  construit  avec  des  acides  aminés, 
mais  ces  acides  aminés,  matériel  de  construc¬ 
tion,  sont  des  matériaux  passe-partout,  des 
matériaux  qui  peuvent  i-ervir  à  la  construction 
de  nombreux  édifices  :  ils  sont  utilisables  et 
sont  utilisés  par  tous  les  organismes  après  la 
dislocation  de  la  molécule  par  les  ferments 
digestifs;  on  les  retrouve  prêts  à  s’adapter  à 
une  espèce  ou  à  une  autre,  à  un  tissu  ou  à  un 
organe  quelconque.  Aussi,  ces  acides  aminés 


n’ont-ils  pas  la  propriété  de  sensibiliser  un  orga¬ 
nisme;  ils  entrent  dans  la  constitution  de  l’édi¬ 
fice,  mais  ils  n’en  modifient  pas  le  style  et  sont, 
par  suite,  dépourvus  de  tout  pouvoir  anaphy¬ 
lactique. 

A  côlé  de  cette  grosse  molécule,  et  appendue 
à  elle,  se  trouvent,  par  contre,  des  éléments 
qui,  eux  lui  impriment  un  style,  une  origina¬ 
lité  :  ce  sont  les  électrolytes  et  les  lipoïdes. 

On  ne  peut  guère,  du  reste,  concevoir  ce  que 
pourrait  être  une  albumine  pure,  puisque  jamais 
la  nature  ne  nous  en  a  donné  d’exemple. 

Voici  ce  que  dit  E.  Gley“  à  ce  sujet:  «  L’al¬ 
bumine  pure,  exempte  de  matières  minérales, 
ne  s’obtient  qu’au  prix  de  changements  pro¬ 
fonds  de  son  état,  décelés,  par  exemple,  par  la 
perte  de  ses  propriétés  de  solubilité  (elle  de¬ 
vient  insoluble  dans  l’eau)  et,  d’ailleurs,  ne  se 
rencontre  jamais  à  l’état  naturel,  puisque  tou¬ 
jours  les  matières  protéiques  sont  intimement 
unies  à  des  copules  minérales.  » 

Gomment  <lonc  une  albumine  «  insoluble  » 
pourrait-elle  jouer  un  rôle  biologique?  Corpora 
non  agunt  nisi  soluta. 

Par  contre,  c’est  grâce  aux  lipoïdes  que  sont 
utilisables  les  albumines.  Il  suffit  de  considérer 
un  instant  avec  quelle  fréquence  et  quelle  force 
de  liaison  le  complexe  «  protéine  lipoïde  »  se 
rencontre  dans  la  nature  pour  nous  convaincre 
de  la  nécessité  de  leur  association  et  des  diffi¬ 
cultés  que  nécessiterait  leur  dissociation. 

M.  F.  Maignon”  emploie  l'albumine  de  l’œuf 
pour  alimenter  des  chiens.  Ces  derniers  présen¬ 
tent  un  état  de  santé  satisfaisant  jusqu’au  mo¬ 
ment  où,  ayant  utilisé  toutes  leurs  réserves  en 
graisse,  ils  ne  peuvent  plus  assurer  l’utilisation 
de  la  nourriture  exclusivement  albuminoïde  qui 
leur  est  offerte.  Vient-on,  par  contre,  à  ajouter 
à  cette  ration  son  poids  de  graisse,  aussitôt 
l’animal  reprend  du  poids.  Ainsi  «  l’albumine 
d’(Kuf  suffit  à  l’alimentation  azotée  de  l’orga¬ 
nisme,  mais  les  substances  protéiques  sont  inu¬ 
tilisables  sans  le  concours  des  graisses  ». 

Plaçons  des  têtards  dans  une  solution  aqueuse 
de  colorants  «  vitaux  »  basiques,  tels  que  :  le 
bleu  de  méthylène,  le  bleu  de  Nil,  la  thionine, 
et  nous  constatons  que  ces  colorants  imprègnent 
les  tissus  qui  deviennent  de  plus  en  plus  colo¬ 
rés.  Si,  par  hasard,  nous  plaçons  des  têtards, 
dans  des  solutions  de  colorants  non  «  vitaux  » 
comme  le  carmin  d'indigo,  le  bleu  d’aniline, 
nous  ne  constatons  aucune  imprégnation  des 
tissus;  or,  ce  sont  justement  les  colorants 
vitaux,  tous  liposolubles,  qui  pénètrent  jusqu’au 
sein  même  du  protoplasma  des  cellules.  Nous 
ne  pouvons  que  dillicilement  nous  représenter 
celle  intrication  à  l’infini  des  lipoïdes  dans  le 
protoplasma. 

Si  nous  lisons  la  description  des  figures  cyto¬ 
logiques  de  l’absorption  intestinale  faite  par 
M.  G.  Champy”,  nous  remarquons  que  cet  au¬ 
teur,  en  se  basant  sur  l’observation  microsco¬ 
pique  d’une  part,  et  sur  l’expérimentation 
d’autre  part,  lorsqu’il  fait  ingérer  à  des  ani¬ 
maux  une  solution  d’oléate  de  sodium  pour 
l’élude  de  l’absorption  des  graisses,  et  de  pep- 
tones  pour  l'étude  de  celle  des  albuminoïdes, 
conclut  que  :  «  les  modifications  de  la  cellule 
intestinale  pendant  l’absorption,  caractérisées 
par  la  résolution  des  chondriochontes,  leur 
transformation  en  granulations  qui  grossissent 
et  la  multiplication  des  nucléoles  dans  le  noyau, 
sont  dues,  surtout,  à  l’action  des  savons  et  des 
peptonos  provenant  de  la  digestion  des  ali¬ 
ments  gras  et  albuminoïdes  ». 

Histologie,  physiologie  cellulaire  ne  peuvent 
passer  sous  silence  le  rôle  fondamental  des 
lipoïdes. 

Du  reste,  peut-on  délipoïder  une  albumine  ? 


La  préparation  d’un  extrait  lipoïdique  à  l’état 
de  pureté  absolue  est  presque  impossible  ainsi 
que  l’ont  montré  Mayer  et  Terroine  puisque 
certains  lipoïdes  sont  à  ce  point  intimement 
associés  aux  protéines  qu’ils  forment  un  com¬ 
plexe  ^luble  dans  l’alcool. 

J’ai  demandé,  écrit  G.  Billard‘°  à  mon  ancien 
préparateur  Machebœuf,  actuellement  collabo¬ 
rateur  du  professeur  Bertrand,  et  qui  a  récem¬ 
ment  fait  un  stage  au  laboratoire  de  Sorensen 
pour  étudier  lés  albumines,  s’il  pouvait  m’adres¬ 
ser  des  albumines  délipoïdées. 

J'ai  reçu  de  lui  des  globulines  extraites  du 
sérum  de  cheval  par  précipitations  successives 
par  le  sulfate  d’ammonium.  Donc,  dans  l’esprit 
de  Machebœuf,,  ces  albumines  sont  délipoïdées 
et  il  m’en  donne  la  preuve  par  leur  teneur 
infime  en  phosphore.  Or,  n’est-ce  point  par  un 
procédé  analogue  que  sont  actuellement  purifiés 
les  sérums  antidiphtériques  et  antitétaniques  de 
l’Institut  Pasteur? 

Ces  sérums  dits  :  désalbuminés  sont  donc 
aussi  délipoïdés  et  on  sait  qu’ils  ont  perdu  à  peu 
près  entièrement  leurs  propriétés  anaphylacti¬ 
santes. 

Une  albumine  nous  apparaît  donc  comme  un 
complexe  acides  aminés,  électrolytes,  lipoïdes 
et  son  coefficient  énergétique,  la  force  avec 
laquelle  elle  bouleverse  l’équilibre  humoral 
d’un  organisme  doit  dépendre  de  chacun  de  ces 
éléments  constitutifs  et  surtout  des  rapports 
quantitatifs  qui  existent  dans  chaque  groupe. 

Pour  ee  qui  concerne  les  électrolytes, 
l’épreuve  du  temps  avait  montré  que  les  cures 
hydrominérales  amélioraient  certains  états  dia- 
thésiques  et  c’est  à  G.  Billard  que  revient  le 
mérite  d’avoir  montré  l’action  désensibilisante 
de  ces  eaux. 

En  1912,  il  établit  le  syllogisme  suivant  : 

«  Les  cures  hydrominérales  s’adressent  sur¬ 
tout  aux  états  diathésiques  qu’elles  améliorent. 
Or,  dans  ma  conception,  les  états  diathésiques 
sont  des  états  anaphylactiques;  par  suite,  les 
eaux  minérales  guérissant  les  diathèses,  doivent 
supprimer  les  chocs  anaphylactiques  et  confir¬ 
mer  ainsi  le  bien-fondé  de  ma  conception.  Or, 
les  eaux  minérales  suppriment  le  choc  anaphy¬ 
lactique,  ainsi  que  je  l’ai  démontr^  tout  d’abord 
à  Royal.  Donc  : 

Natura  morberum  curationes  ostendunt.  » 

Nous  ne  pouvons  nous  arrêter  ici  sur  les  tra¬ 
vaux  qui,  depuis,  illustrent  cette  question  et 
nous  empruntons  à  Apbertot'°  les  références 
qu’il  cite  dans  son  travail  sur  l’action  phylac- 
tique  des  eaux  minérales. 

H  devenait  donc  logique  de  nous  poser  la 
question  suivante  : 

S'il  est  exact,  ainsi  que  nous  croyons  l’avoir 
démontré,  que  le  coefficient  énergétique  d’une 
albumine  dépend  avant  tout  de  la  valeur  quan¬ 
titative  et  qualitative  des  électrolytes  et  des 
lipoïdes  qui  lui  sont  accolés  et  si  les  électro¬ 
lytes  sous  la  forme  d’eaux  minérales  ont  un 
pouvoir  désensibilisant,  il  ne  paraît  pas  invrai¬ 
semblable  que  les  lipoïdes  puissent  avoir,  eux 
aussi,  dans  certaines  conditions  une  action 
désensibilisante. 

Il  nous  restait  donc  le  secours  de  l’expéri¬ 
mentation  pour  vérifier  le  bien-fondé  de  notre 
hypothèse. 

Une  première  série  A  de  cobayes  est  préparée 
avec  un  sérum  de  cheval  auquel  nous,  ajou¬ 
tons  dans  la  seringue  1  eme  d’une  émulsion  de 
lipoïdes  extraits  du  sérum  de  cheval.  Sachant 
qu’il  est  impossible  de  délipoïder  un  sérum 
sans  le  désalbuminer,  nous  étions  certains,  en 
ajoutant  des  lipoïdes  extraits  du  sérum  de  che¬ 
val,  de  ne  pas  désalbuminer  le  sérum. préparant, 
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seul  son  équilibre  lipoïdique  pouvait  être  mo¬ 
difié.  Ainsi  nous  injectons  1  cmc  de  sérum  de 
cheval  additionné  de  1  cmc  d’émulsion  de 
iipoïdés  de  cheval  dan.s  NaGI  physiologique. 
Ces  lipoïdes  sont  obtenus  de  la  façon  suivante  : 
nous  précipitons  le  sérum  de  cheval  par  de 
l’acétone;  après  lavages  successifs,  nous  repre¬ 
nons  le  précipité  par  l’alcool  méthylique  à  99“ 
et  c’est  cet  extrait,  débarrassé  de  l’aicôol  que 
nous  émulsionnons  dans  la  solution  physiolo¬ 
gique  de  NaCl. 

Vingt  et  un  jours  après  cette  injection  pré¬ 
parante,  nous  injectons  de  nouveau  du  sérum  de 
cheval  additionné  d’émulsion  de  lipoïdes. 

Survie  sans  accident. 

Une  série  B  est  préparée  avec  une  injection' 
de  sérum  de  cheval,  puis,  tous  les  trois  jours, 
pendant  la  période  de  vingt  et  un  jours,  nous 
injectons  1  cmc  d’émulsion  de  lipoïdes  extraits 
du  sérum  de  cheval  :  l'injection  déchaînante 
s’effectue  sans  accident. 

Dans  une  troisième  série  G  préparée  par  une 
injection  de  sérum  de  cheval,  nous  injectons 
tous  les  trois  jours  1  cmc  d’émulsion  de  lipoïdes 
extraits  du  sang  de  cobaye. 

Vingt  et  un  jours  après  nous  injectons  1  cmc 
de  sérum  de  cheval  ;  survie  sans  accident. 

Ainsi  donc,  soit  que  nous  ayons  modifié 
l’équiljbre  lipoïdique  de  la  substance  préparante 
(série  A),  soit  que  nous  ayons  modifié  l’équi¬ 
libre  lipoïdique  de  l’organisme  en  épreuve  par 
des  lipoïdes  étrangers  (série  B)  ou  par  injection 
de  lipoïdes  appartenant  à  la  même  espèce  (sé¬ 
rie  G),  nous  arrivons  à  supprimer  les  manifes¬ 
tations  dramatiques  du  choc  anaphylactique. 

A  l’encontre  des  auteurs  américains  qui 
recherchent  la  substance  préparante  en  effec¬ 
tuant  des  cuti-réactions  avec  plusieurs  dizaines 
ou  des  centaines  d’antigènes,  méthode  qui,  non 
seulement,  expose  à  l’erreur,  mais  qui,  parfois, 
cause  de  désagréables  surprises”,  nous  croyons 
qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  l’importance  du 
terrain  et  la  valeur  d’une  thérapeutique  qui 
modifierait  les  conditions  biologiques  géné¬ 
rales,  aifisi  que  l’a  fort  bien  décrit  Serazy*’. 

Il  est  du  reste  assez  curieux  de  voir  les 
«  allergistes  »  des  Etats-Unis  spécialisés  à  l’ou¬ 
trance  en  matière  d’anaphylaxie,  possédant  des 
cabinets  de  consultation  avec  deux  ou  trois  se¬ 
crétaires,  trois  ou  quatre  infirmiers  chargés  des 
cuti,  des  médecins  assistants,  chimistes,  bota¬ 
nistes,  sembler  méconnaître  les  méthodes  anti¬ 
anaphylactiques  polivalentes,  nous  voulons  dire 
l’auto-hématothérapie  et  les  cures  hydrominé¬ 
rales. 

La  pauvreté  de  nos  laboratoires,  les  diffi¬ 
cultés  au  milieu  desquelles  nous  nous  débattons, 
nous  Français,  pour  arriver  à  vérifier)  à  réa¬ 
liser  nos  conceptions  (dix  années  vécues  au 
laboratoire  de  notre  maître  regretté  G.  Billard 
nous  l’ont  suffisamment  démontré),  contribuent 
pour  une  grande  part  à  développer  notre  esprit 
critique. 

D’autre  part,  nous  ne  voyons  pas  nos  con¬ 
citoyens,  même  très  affligés  par  la  maladie,  se 
prêter  aussi  volontiers  que  nos  amis  d’outre¬ 
mer  à  ce  petit  jeu  de  «  pile  ou  face  » ,  qui  néces¬ 
site  la  transformation  de  la  région  dorsale  en 
véritable  damier  tatoué  de  plusieurs  centaines 
de  scarifications.  Si  encore  les  résultats  étaient  ■ 
concluants  ! 

Nous  connaissons  des  malades  qui  présentent 
des  cuti  positives  à  tel  ou  tel  antigène  alimen¬ 
taire  et  qui,  pourtant,  peuvent  utiliser  impuné¬ 
ment  ces  mêmes  substances. 


Voici  ce  que  dit  Serazy“  à  ce  sujet  :  «  Nous 
croyons  que  cette  méthode  purement  biolo¬ 
gique  expose  à  l’erreur.  D’abord  parce  que  ces 
réactions  peuvent  être  négatives  chez  des  sujets 
manifestement  intolérants  vis-à-Vis  de  la  sub¬ 
stance  incriminée. 

tt  G’est  ainsi  que,  comme  nous  l’avons  cons¬ 
taté,  un  enfant  dont  l’eczéma  paraît  dû  au  lait 
(car  il  guérit  de  l’eczéma  dès  qu’on  ne  lui  donne 
plus  de  lait)  peut  n’avoir  aucune  réaction  cuta¬ 
née  au  lait. 

«  G’est  ainsi  que  les  malades  atteints  d’éry- 
throdfermie  arsenicale  ont  souvent  une  cuti-réac¬ 
tion  négative  de  l’arsenic.  » 

Avant  de  tirer  dè  ces  faits  la  conclusion  que, 
dans  le  premier  cas,  l’eczéma  est  dû  à  une  infec¬ 
tion  intestinale  provoquée  par  le  lait;  que,  dans 
le  second  cas,  l’érythrodermie  relève  d’une  in¬ 
fection  cutanée  réveillée  par  l’arsenic,  il  faut  se 
demander  si.  Vraiment,  la  méthode  des  cuti- 
réactions  a  une  valeur  absolue. 

Il  semble  bien  que  la  réponse  doive  être  né¬ 
gative. 

«  De  nombreux  cas  d’anaphylaxie,  ditGharles 
Richet  fils,  ne  réagissent  pas  localement.  » 

En  second  lieu,  la  peau  peut  réagir  vis-à-vis 
des  substances  que  l’expérience  clinique  montre 
inofiensives. 

Aussi  Pasteur  Vallery-Radot  ne  considère-t-il 
la  cuti-réaction  que  comme  une  indication. 

Nous  partageons  entièrement  cet  avis.  Faire 
une  cuti  c’est  tâcher  de  mettre  en  évidence  une 
des  manifestations,  mais  celle-ci  «  cachée  »  d'un 
état  pathologique,  et  ce  syihptôme  «  humoral  » 
que  le  clinicien  doit  considérer  avec  attention, 
sans  doute,  ne  constitue  néanmoins  qu’un  symp¬ 
tôme,  au  même  titre  que  la  crise  d’asthme,  l’ur¬ 
ticaire,  l’eczéma,  par  exemple.  Gomme  tous  les 
symptômes  morbides,  il  a  sa  part  d’inconstance 
et  de  relativité.  La  vie  ne  peut  être  faite  d’ab¬ 
solu. 

Par  contre,  une  méthode  d’antianaphylaxie 
basée  sur  le  changement  biologique  dü  terrain, 
une  «  allassothérapie  »  suivant  le  terme  employé 
par  Serazy,  nous  paraît  bien  préférable.  , 

La  série  G  de  nos  cobayes,  chez  lesquels 
nous  avions  effectué,  avec  succès  une  dàsensibi- 
lisalion  aux  protéines  du  cheval  en  leur  faisant 
tous  les  trois  jours  de  V auto-lipoïdothérapie  de¬ 
vait  nous  inciter  à  utiliser  ce  procédé  en  théra¬ 
peutique  humaine. 

Les  résultats  sont  venus  confirmer  nos  espé¬ 
rances. 

Depuis  Décembre  1929  nous  utilisons  les 
lipoïdes  extraits  de  60  cihc  de  sang  prélevé  par 
ponction  veineuse. 

Nous  injectons  21  ampoulés  de  1  crac  d’émul¬ 
sion  de  lipoïdes  à  raison  de  1  tous  les  jours.  A 
partir  du  sixième  jour  en  général,  nous  notons 
une  amélioration  et  la  guérison  s’établit  pen¬ 
dant  la  fin  du  traitement.  Il  importe  que  les  in¬ 
jections  soient  faites  très  régulièrement  et  que 
la  durée  du  traitement  soit  de  vingt  et  un  jours. 

Jamais  nous  n’avons  eu  de  choc,  très  souvent 
nous  avons  noté  une  réaction  locale  du  type 
«  cuti-réaction  à  la  tuberculine  »  pendant  les 
cinq  ou  six  premières  piqûres. 

Nous  ne  pouvons  produire  dans  ce  travail 
toutes  nos  observations  (300  environ)  :  qu’il 
nous  suffise  dé  dire  que  nous  avons  guéri  en 
quelques  jours  des  eczémas  rebelles  à  tout  trai¬ 
tement,  dont  un  datait  de  cinq  ans  et  intéres¬ 
sait  toute  la  face  antérieure  du  thorax;  nous 
avons  plusieurs  cas  de  guérison  de  rhume  des 
foins,  d’asthme,  voire  même  un  cas  d’épilepsie 


qui  nous  paraissait  devoir  être  d’origine  ana¬ 
phylactique.  Nombre  d’urticaires  et  de.  derma¬ 
toses  ont  aussi  cédé  à  ce  traitèràeht. 

Dans  le  numéro  du  12  Février  1930  de  La 
Presse  Médicale  nous  avons  lit  lé  très  inté¬ 
ressant  article  de  J.  Mouzon  et  vu  que  le  profes¬ 
seur  Léo  vôn  Zumbuschide  Munich,  avait  traité 
avec  succès  l’eczéma  et  l’urticaire  en  utilisant 
un  extrait  de  rate  de  porc  exempt  d’albumiue, 
avec  résultat  favorable  à  partir  du  sixième  ou 
du  dixième  jour.  Sans  vouloir  insister  sur  ce 
mode  de  traitement  dont  nous  reparlerons  dans 
un  prochain  article,  nous  croyons  voir  dans  les 
résultats  que  cet  auteur  a  obtenus  un  argunieht 
déplus  en  faveur  de  la  thèse  que  nous  soute¬ 
nons. 

Nous  ne  saurions  terminer  ce  travail  sans 
rappeler  les  remarquables  recherches  de  notre 
regretté  maître  G.  Billard  Ses  travaux  sur 
l’anaphylaxie  et  la  phylaxie  que  nous  avons 
cités  à  plusieurs  reprises  résisteront  à  l’épreuve 
du  temps  et  seront  toujours  une  des  gloires  de 
l’Ecole  de  Glermont-Ferrand. 

Une  fatalité  inexorable  l’a  fait  disparaître 
au  moment  môme  où  il  commençait  à  entre¬ 
voir  les  liens  qui  doivent  rattacher  les  grands 
problèmes  biologiques  :  anaphylaxie,  phylaxie, 
immunité. 
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UN  SYMPTOME  OBJECTIF 

DE 

L’APPENDICITE  CHRONIQUE 

Par  M.  le  professeur  P.  J.  BUCHMANN 
liostov-s/Don  (U,  R.  S.  S.). 


Oïl  observe  souvent  des  cas  d’alTeclion  des 
organes  du  côté  droit  de  l’abdomen,  dont  le  dia¬ 
gnostic  présente  des  difficultés  insurmontables. 
Cela  se  rapporte  surtout  aux  maladies  des  or¬ 
ganes  de  la  région  de  la  fosse  iliaque  et  à  celles 
du  bassin  chez  les  femmes,  où  le  voisinage  du 
ciecum  et  de  l'appendice  d’un  côté  et  des  annexes 
de  l’utérus,  de  l’uretère  de  l’autre,  constitue  des 
conditions  très  compliquées,  et  qui  le  devien¬ 
nent  encore  plus  dans  les  cas  d’affections  com¬ 
binées  de  tous  ces  organes. 

Ces  conjonctures  mènent  quelquefois  à  un 
diagnostic  erroné  qui  entraîne  le  choix  d’un 
mode  de  traitement  faux,  et  des  opérations  non 
justiûées. 

Le  grand  nombre  de  moyens  proposés  pour 
diagnostiquer  l’appendicite  chronique  prouve 
déjà  ([u’aucun  d’eux  n’exclut  la  nécessité  de 
l’application  d’autres  méthodes  et  que,  en  tout 
cas,  les  symptômes  qu'ils  établissent  n’appa¬ 
raissent  en  aucune  façon  pathognomoniques. 
Ces  principes  sont  presque  toujours  basés  jus¬ 
qu’à  un  certain  degré  sur  la  fixation  à  travers 
les  parois  abdominales  de  la  localisation  de  la 
douleur,  causée  par  certaines  manipulalions,  et 
par  cela  môme  ils  apparaissent  subjectifs  et  ne 
méritent  qu’un  crédit  limité. 

Les  méthodes  basées  sur  l’établissement  des 
symptômes  objectifs  et  qui  permettent  de  déter¬ 
miner  tels  ou  tels  changements  anatomiques  et 
physiologiques,  directement  causés  par  le  pro¬ 
cessus  en  question,  ont  plus  de  valeur. 

Sous  ces  symptômes  nous  ne  comprenons  en 
aucune  façon  les  données  concernant  la  palpa¬ 
tion  directe  de  l’appendice  modifié,  parce  que 
cette  méthode  ajiparaît  subjective  à  un  très  haut 
degré,  et  que  l’appendice  «  palpe  »  par  un 
médecin  peu  expérimenté  ne  l’est  pas  toujours 
par  un  autre,  ayant  plus  d’expérience. 

Les  résultats  obtenus  par  l’exploration  au 
moyen  des  rayons  Rientgen  ne  donnent  pas  de 
meilleurs  résultats,  parce  que  le  tableau  rœntge- 
nographique  de  l’appendice  malade  est  décrit 
différemment  par  divers  auteurs  et  parce  que 
ces  données  ne  sont  pas  toujours  confirmées 
|)ar  l’opération. 

Le  symptôme  de  l'atrophie  musculaire  du 
quart  inférieur  droit  de  la  paroi  ventrale,  décrit 
pour  la  première  fois  par  le  professeur  Wolko- 
vitch  en  1911  et  qui  s’accuse  surtout  quand  le 
patient  est  debout,  paraît  avoir  plus  de  valeur 
diagnostique.  I\Iais,  même  ce  symptôme  n’est 
pas  toujours  observé  chez  les  malades  qui  ont 
déjà  subi  des  interventions  opératoires  sur  les 
parois  de  l'abdomen,  chez  les  femmes  multi¬ 
pares  d’un  âge  moyen,  chez  des  sujets  corpu¬ 
lents,  ainsi  que  chez  les  personnes  adonnées 
aux  travaux  physiques  et  qui  ont  une  muscu¬ 
lature  des  parois  très  développée. 

Ainsi  donc  les  symptômes  objectifs  de  l’appen¬ 
dicite  chronique  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  ne  peuvent  être  considérés  comme  patho¬ 
gnomoniques. 

Aussi  nous  permettons-pous  de  présenter  à 
l'attention  des  chirurgiens  et  des  gynécologues 
un  symptôme  diagnostique  objectif  peu  connu 
et  que  nous  avons  vérifié  sur  3.500  patients, 
atteints  d'appendicite  chronique  et  opérés  pour 
cette  afiection. 
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Ce  symptôme  consiste  en  une  dilatation 
active  de  la  pupille  droite  chez  presque  tous 
les  malades  souffrant  d’appendicite  chronique 
vraie. 

Déjà  Moschkoxvicz  avait  attiré  l’attention  sur 
ce  fait  observé  pan  lui  chez  les  malades  en  ques¬ 
tion.  Mais  ces  observations  ne  furent,  à  ce  qu’il 
paraît,  ni  vérifiées,  ni  confirmées,  ni  réfutées 
par  la  suite  par  d’autres  chirurgiens. 

Cependant,  à  partir  de  la  publication  des 
travaux  de  Baillarger  en  1850,  et  surtout  de 
ceux  de  F.  Roque  en  1869  et  1873,  le  rapport 
existant  entre  la  dilatation  de  la  pupille  de  l’œil 
et  l’affection  des  organes  internes  éloignés  peut 
être  considéré  comme  établi. 

Le  dernier  des  autours  nommés  ci-dessus  a 
surtout  beaucoup  contribué  à  l’éclaircissement 
d’un  tel  rapport  dans  les  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  et  pleurale,  et  après  la  publication 
de  ces  travaux  le  «  symptôme  Roque  »,  comme 
l’a  dénommé  E.  Sergent,  commence  à  figurer 
dans  les  travaux  des  phtisiologues  et  donne  à 
d'autres  l’idée  d'explorer  l’état  de  la  pupille 
chez  les  malades  atteints  d’autres  affections 
(Curschmann,  Eichhorst,  Strumpel,  Oppen- 
heiin,  Pasternatzky  et  d’autres). 

Nous  devons  dire  qu’il  se  trouva  parmi  ces 
médecins  quelques-uns  qui  concluront  à  la  suite 
d’un  nombre  d’observations  très  restreint,  que 
le  symptôme  de  l’anisocorie  n’.avait  aucune  valeur 
diagnostique.  Il  paraît  cependant  qu’il  s’agissait 
dans  ces  cas  d  affections  combinées  avec  prédo¬ 
minance  de  telles  maladies,  au  cours  desquelles 
l’anisocorie  est  très  souvent  observée  (tubercu¬ 
lose  pulmonaire  unilatérale,  affections  spécifi¬ 
ques  du  système  nerveux  central,  etc.). 

De  notre  côté,  nous  avons  eu  soin  de  rassem¬ 
bler  des  matériaux  sur  le  rapport  de  la  dilata¬ 
tion  do  la  pupille  de  l’œil  droit  avec  l'appen¬ 
dicite  chronique. 

Nous  estimons  ce  rapport  comme  étant  démon¬ 
tré  dans  les  cas  où  nous  pouvons  prouver  l’ab¬ 
sence  d’alfections  pulmonaires  et  pleurales, 
ainsi  que  de  celles  du  système  nerveux  central 
chez  le  malade  en  question. 

Il  est  vrai  qu’au  commencement  nous  n’avons 
donné  pour  éclaircir  le  mécanisme  de  la  dilata¬ 
tion  de  la  pupille  de  l’ieil  droit  au  cours  de 
l'appendicite  chronique  qu’une  explication  som¬ 
maire,  fondée  sur  des  données  élémentaires 
de  l’anatomie  du  système  nerveux  sympathique, 
mais  elles  ont  suffi  pour  établir  le  fait  de  l’exis¬ 
tence  dudit  rapport  qui  a  été  vérifié  dans  tous 
les  cas  pendant  l’opération  et  confirmé  par  les 
observations  subséquentes  sur  la  pupille  du 
malade  en  question,  dont  la  dilatation  dispa¬ 
raît  de  deux  mois  et  demi  à  sept  mois  après 
l’opération. 

Nous  estimons  le  rapport  entre  le  symptôme’ 
pupillaire  et  les  modifications  de  l’appendice 
comme  étant  absolument  prouvé,  surtout  après 
les  travaux  de  Masson,  Masson  et  Gosset, 
Maresch  et  d’autres,  et  il  ne  nous  reste  que  cer¬ 
tains  détails  à  éclaircir. 

Nos  observations  comprennent  3.500  cas 
d’appendicite  chronique,  plus  de  2.000  de  ces 
cas  ont  été  enregistrés  et  opérés  avant  1917. 
Dans  plus  de  200  les  observations  postérieures 
ont  démontré  la  disparition  de  la  dilatation  de 
la  pupille  au  cours  de  la  première  année  sui¬ 
vant  l’opération. 

En  1917  ces  observations  furent  interrom¬ 
pues  du  fait  de  circonstances  de  force  majeure, 
elles  furent  reprises  en  1920  et  continuées 
jusqu’à  présent. 

Parmi  les  malades  opérés  par  mes  collabora¬ 
teurs  et  moi  à  Saint-Pétersbourg  avant  1917  se 
trouvent  pour  la  plupart  des  hommes  entre  20 
et  48  ans,  8  pour  100  de  femmes  du  même  âge  à 


peu  près  et  2  pour  100  d’enfants  de  5  à  16  ans. 

Dans  ces  cas  nous  avons  observé  la  dilatation 
de  la  pupille  de  l’œil  droit  chez  88  p.  100  de 
tous  les  malades  opérés.  Dans  6  pour  100  des 
cas  nous  avons  établi  la  dilatation  de  la  pupille 
de  l’œ.il  gauche  ;  dans  6  pour  100  de  ces  cas 
nous  n’avons  pas  pu  constater  de  différence 
dans  les  dimensions  des  pupilles. 

Le  pourcentage  du  rapport  s’est  un  peu  mo¬ 
difié  dans  les  cas  des  patients  opérés  au  sud  de 
l’Union,  où  le  nombre  des  hommes  n’atteignit 
que  41  pour  100,  celui  des  femmes  55  pour 
100,  celui  des  enfants  de  5  à  16  ans  4  pour  100. 

Cette  difl’érence  dans  le  nombre  relatif  des 
hommes  et  des  femmes  opérés  au  sud  de  l’Union 
(pour  la  plupart  à  Rostow-s/Don)  explique  sans 
doute  la  modification  du  pourcentage  des  cas 
où  la  dilatation  de  la  pupille  de  l’œil  droit  a  été 
établie,  soit  :  93  pour  100  au  lieu  de  88  pour 
100  (observés  à  Saint-Pétersbourg),  des  cas  de 
la  dilatation  de  la  [pupille  de  l’œil  gauche  (5 
pour  100  et  6  pour  100)  et  de  ceux  de.s  pupilles 
pareilles,  soit  :  2  pour  100  et  6  pour  100,  car 
d’après  nos  données  l’anisocorie  est  bien  plus 
accusée  chez  les  femmes  en  cas  d’appendicite 
chronique,  parce  que  la  sympathicotonie  se 
rencontre  chez  elles  beaucoupplus  souvent  et  [ses 
manifestations  sont  plus  constantes  et  plus  évi¬ 
dentes. 

Quels  sont  donc  les  fondements  anatomiques 
qui  déterminent  le  développement  du  symptôme 
de  la  dilatation  de  la  pupille  de  l’ieil  droit  chez 
les  malades  atteints  d’appendicite  chronique  i’ 

Nous  savons  que  la  dilatation  active  de  la 
pupille  représente  une  des  fonctions  du  sys¬ 
tème  nerveux  symjiathique  et  dépend  de  la  con¬ 
traction  du  muscle  de  l’iris  (dilatateur  de  la 
pupille)  avec  détente  simultanée  du  muscle  ré- 
trécisseur  de  la  pupille,  innervé  par  les  troncs 
du  système  nerveux  para-sympathique. 

Lors  de  l’excitation  des  troncs  du  premier 
système  nous  observons  la  dilatation  de  la  pu¬ 
pille  ;  lors  de  l’excitation  du  second  son  rétré¬ 
cissement. 

,  Les  filaments  de  la  partie  du  systtrae  ner¬ 
veux  sympathique  en  question  commencent  au 
centre  de  Budge  (centrum  ciliospinale),  qui  se 
trouve  dans  la  moelle  épinière,  entre  le  dernier 
segment  cervical  et  le  premier  segment  dorsal. 
Ces  filaments  vont  ensuite,  entrant  dans  la 
composition  des  rami  communicantes,  jusqu’au 
ganglion  stellalum  du  tronc  basal  du  nerf 
sympathique,  se  dirigent  par  l’arc  frontal  de 
l’anse  de  Wieussens  dans  le  ganglion  sympa¬ 
thique  cervical  supérieur  puis  ils  suivent  le 
cours  de  la  carotide,  en  passant  par  le  plexus 
carotidien  dans  la  cavité  crânienne  et  de  là 
dans  l’orbite  comme  n.  n.  nasociliares  et  n.  n. 
ciliares  longi  vers  le  m.  dilatateur  de  la  pupille 
et  m.  Mülleri. 

Si  nous  poursuivons  le  cours  du  tronc  basal 
du  nerf  sympathique  du  côté  droit  et  de  ses 
branches  jusqu’à  l’appendice,  la  possibibilité 
de  la  transmission  de  toutes  sortes  d’irritations 
—  soit  mécaniques,  soit  toxiques  — jusqu’à  la 
pupille  apparaît  hors  de  doute.  Il  nous  reste  à 
éclaircir  la  question  de  savoir  pourquoi  cette 
réaction  sur  la  pupille  a  lieu  lors  de  l’appendi¬ 
cite  et  non  lors  de  l’inflammation  de  quelque 
autre  organe  de  la  cavité  abdominale. 

On  peut  trouver  l’explication  de  ce  phéno¬ 
mène  dans  le  fait  que  seul  l’appendice  vermi- 
forme  possède  un  réseau  de  nerfs  sympathiques 
bien  développé. 

Les  recherches  de  Koultchitzky,  Schmidt, 
Masson,  Masson  et  Gosset,  Maresch  ont  démon¬ 
tré  sans  aucun  doute  que  les  cellules  argentaf- 
fines  qui  se  trouvent  dans  le  voisinage  immédiat 
des  glandes  de  Lieberkühn  de  l’appendice  sont 
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intimement  liées  avec  les  filaments  du  nerf  sym¬ 
pathique.  Les  noyaux  de  oes  cellules  se  dispo¬ 
sent  plus  près  de  l’orifice  de  ces  glandes,  tandis 
que  leur  zone  sécréteuse  fait  face  au  réseau 
ambiant  des  vaisseaux  sanguins,  ce  qui  repré¬ 
sente,  à  ce  qu’il  paraît,  la  réalisation  de  la  fonc¬ 
tion  endocrinienne  des  cellules  en  question. 

Les  travaux  de  Masson,  Maresch  et  le  der¬ 
nier  travail  de  mon  assistant  le  D’’  Savitzky  ont 
démontré  qu’on  observe  lors  du  processus  d’in¬ 
flammation  chronique  de  l’appendice  un  déve¬ 
loppement  intense  (hypergenèse)  des  filaments 
du  système  nerveux  sympathique,  et  ce  phéno¬ 
mène  doit  être  accompagné  sans  aucun  doute 
d’un  état  d’irritation  de  tout  le  tronc  nerveux 
sympathique  et  de  ses  branches,  y  compris  le 
m.  dilatator  pupilla;  et  m.  Mülleri. 

Or,  une  hypergenèse  de  filaments  sympathi¬ 
ques  aussi  considérable  n’étant  observée  dans 
aucun  autre  organe  de  l’abdomen  en  dehors  de 
l’appendice,  il  ne  se  trouve  pas  d’objections 
pour  estimer  que  le  symptôme  dont  il  est  ques¬ 
tion  apparaît  comme  pathognomonique  de  l’ap¬ 
pendicite  chronique. 

S’il  en  est  ainsi,  il  ne  nous  reste  qu’à  éclair¬ 
cir  la  nature  de  l’agent  irritant  du  réseau  des 
nerfs  sympathiques  de  l’appendice  lors  de  l’ap¬ 
pendicite  chronique  et  à  résoudre  la  question 
de  savoir  pourquoi  l’on  observe  dans  5  pour  100 
des  cas  d’appendicite  chronique  bien  établie  le 
symptôme  inverse  de  la  dilatation  de  la  pupille 
de  l’œil  gauche. 

La  théorie  du  lien  anatomique  existant  entre 
la  pupille  et  l’appendice  et  réalisé  par  le  sys¬ 
tème  sympathique  (E.  Sergent)  peut  servir  de 
réponse  à  la  première  question.  La  théorie  de 
l’infection  toxique  (Massalongo),  suivantlaquelle 
la  dilatation  de  la  pupille  est  occasionnée  par 
l’intoxication  des  centres”  bulbaires  par  un  poi¬ 


son  dilatateur  de  la  pupille,  ne  peut  suffire, 
selon  nous,  à  expliquer  la  dilatation  unilatérale 
de  la  pupille,  parce  qu’il  est  impossible,  vu  les 
conditions  de  la  circulation  de  ce  poison  dans  le 
sang,  d’expliquer  son  action  sélective  directe¬ 
ment  sur  le  centre  de  la  pupille  de  l’œil  droit 
seul  lors  de  l’appendicite  chronique. 

Il  est  donc  bien  plus  simple  d’expliquer 
l’apparition  de  ce  symptôme  pâr  l’hypergc- 
nèse  du  tissu  nerveux  sympathique  dans  les 
parois  de  l’appendice  sous  l’influence  d'irri¬ 
tations  bio-chimiques  (y  compris  les  irrita¬ 
tions  toxiques.)  lors  de  l'inflammation  de  cet 
organe,  ce  qui  s’exprime  fonctionnellement, 
selon  la  loi  de  Pflüger,  par  la  dilatation  unila¬ 
térale  de  la  pupille.  En  ce  qui  concerne  les  cas 
de  dilatation  de  la  pupille  de  l’œil  gaucho,  ils 
s’expliquent  aisément  lors  de  l’appendicite  par 
les  variations  dans  le  cours  des  troncs  nerveux 
sympathiques  dans  la  partie  inférieure  de  l’ab¬ 
domen.  D’après  les  expériences  de  Byrne,  il  est 
possible  de  provoquer  l’anisocorie  droite  (gau¬ 
che)  par  des  lésions  expérimentales  de  tous  les 
organes  pairs  du  môme  côté  et  se  trouvant  plus 
haut  que  le  10°  segment  dorsal,  et  l’anisocorie 
du  côté  opposé  comme  par  la  lésion  des  quel¬ 
ques  organes  habituellement  innervés  de  la  part 
de  la  moelle  plus  bas  que  le  10“  segment.  C’est 
à  ces  faits  que  se  rapportent  les  5  pour  100  des 
cas  de  la  dilatation  de  la  pupille  de  l’œil  gauche, 
établis  par  nous  pendant  l’appendicectomie  et 
enregistrés  par  notre  statistique. 

Nous  ajoutons  encore  quelçies  mots  sur  les 
conséquences  pratiques  qui  résultent  des  faits 
ci-dessus.  ' 

L’appendicite  chronique  existe  comme  une 
maladie  sui  generis  et  présente  au  point  de  vue 
anatomique  différents  stades  de  l’inflammation 


chronique  de  l’appendice,  qui  s’accompagne 
aussi  de  l’hypergenèse  de  filaments  sympathi¬ 
ques  dans  les  parois  de  l’appendice.  Dans  les 
cas  très  avancés,  où  les  changements  macros¬ 
copiques  vont  jusqu’à  l’oblitération  complète  de 
l’appendice,  cette  hypergenèse  atteint  un  très 
haut  degré  (Masson,  Maresch,  Savitzky).  Mais 
on  n’observe  jamais  de  filaments  sympathiques 
dans  les  commissures  périappendiculaires  et  de 
la  cavité  abdominale. 

Le  degré  ,de  l’hypergenèse  (la  densité)  des 
filaments  sympathiques  dans  les  parois  de  l’ap¬ 
pendice  vernJiforme  est  directement  propor¬ 
tionné  au  degré  des  changements  macroscopi¬ 
ques  observés  dans  ces  parois  (Savitzky). 

Dans  les  parties  du  mésentère  qui  se  trouvent 
dans  le  voisinage  immédiat  de  l’appendice 
chroniquement  enflammé  on  observe  quelquefois 
tout  le  long  des  vaisseaux  un  développement 
de  nouveaux  filaments  sympathiques,  mais  ce 
développement  ne  s’étend  jamais  au  delà  de  1  à 
2  cm.  de  l’appendice  et  n’atteint  pas  le  degré  de 
densité  observé  chez  ce  dernier. 

Dans  tous  les  cas  il  est  indispensable,  lors 
de  l’appendicectomie  ,  d’explorer  soigneusement 
l’état  du  mésentère  et  de  l’éloigner,  si  cela  est 
nécessaire,  sur  une  partie  considérable.  Parce 
procédé  il  est  possible  de  prévenir  les  neurones 
douloureux,  qui  apparaissent  pendant  la  période 
post-opératoire  et  sont  une  des  causes  de  l'ap¬ 
pendicite  sans  appendice. 

En  observant  les  résultats,  éloignés  de  l’ap¬ 
pendicectomie,  effectuée  en  tenant  compte  des 
indications  mentionnées  ci-dessus,  on  peut  voir 
les  pupilles  des  deux  yeux  s’égaliser  au  cours 
de  deux  mois  et  demi  à  sept  mois.  Nous  esti¬ 
mons  que  ce  fait,  comme  nous  l’avOns  déjà  dit 
plus  haut,  prouve  aussi  la  valeur  du  symptôme 
en  question. 


IV  CONGRÈS  DES  SOCIÉTÉS  D’OTO-NEURO-OPHTALMOLOGIE 

(Bruxelles,  Juin  1930) 


1°°  Rapport  : 

LES  PARALYSIES  LARYNGÉES 
(Etude  nkuro-la.ryngologiQUï). 

MM.  Terracol,  Euzièra  et  Pages 
(de  Montpellier). 

1°  CONSIDÉRA-TIONS  ANATOMO-pnTSIOLOCIQÜÈS.  — 
Tous  les  muscles  intrinsèques  tendént  à  fermer  la 
glotte  sauf  un,  le  crico-aryténoidien  postérieur,  qui 
tend  à  l’ouvrir.  Le  larynx  se  comporte  donc  essen¬ 
tiellement  comme  un  sphincter  et  on  peut  classer 
ainsi  ses  fonctions  :  deux  fonctions  essentielles  :  de 
défense,  et  de  phonation  ;  une  accessoire  :  celle  de 
respiration. 

2“  La  voie  laryngée  motrice.  —  a)  Centres.  — 
Il  existe  une  représentation  motrice  corticale  pour 
les  fonctions  laryngées.  Les  centres  abducteurs  et 
adducteurs  antagonistes  sont  étroitement  couplés 
dans  l’écorce,  au  point  qu’il  est  difficile  de  dissocier 
leurs  fonctions.  Chaquè  centre  agit  sur  les  deux 
côtés  du  larynx,  mais  avec  prédominance  du  côté 
opposé.  Ces  centres  corticaux  semblent  présider 
aux  actes  volontaires.  Inversement  Jes  centres  bul¬ 
baires  antagonistes  sont  nettement  séparés  et  sem¬ 
blent  commander  les  mouvements  réflexes  et  jouer 
un  rôle  trophique. 

h)  Voie  périphérique.  —  Puis  les  auteurs  rappel¬ 
lent  les  notions  classiques  sur  l’anatomie  des  nerfs 
laryngés,  et  ils  envisagent  leur  physiologie  :  Chez 
l’homme,  le  nerf  laryngé  supérieur  est  par  excel¬ 
lence  un  nerf  sensitif,  son  action  motrice  est 
accessoire.  Le  récurrent,  au  contraire,  est  un  nerf 
moteur,  mais  il  joue  sans  doute  un  rôle  sensitif 
aussi  (anastemoae  entre  les  deux  laryngés).  En  ce 
qui  concerne  l’innervation  des  muscles  du  larynx, 


le.  schéma  de  Longet  et  Luohska  reste  exact,  sauf 
peut-être  pour  Tary-aryténoidien  dont  l’innervation 
semble  complexe.  Puis  la  loi  do  Semon-Rosenbach 
(tendance  des  fibres  dilatatrices  à  être  atteintes 
seules  ou  avant  les  fibres  constrictives)  est  longue¬ 
ment  discutée.  Elle  ne  semble  pas  devoir  être 
acceptée  sans  beaucoup  de  réserves. 

3°  Principaux  types  de  paralysies  laryngées.  — 

a)  Hémiplégie  laryngée  par  lésion  récurrentielle, 
d’étiologie  souvent  médiastinale  et  caractérisée  par 
l’immobilité  de  la  corde  vocale  dans  la  phonation 
et  la  respiration. 

b)  Paralysie  du  laryngé  supérieur,  produisant 
une  disparition  de  la  sensibilité  surtout  réflexe  du 
larynx,  des  troubles  de  la  tension  de  la  corde  qui 
est  flottante,  avec  raucité  de  la  voix. 

c)  Diplégie  laryngée,  dont  un  premier  type  est 
fourni  par  la  paralysie  récurrentielle  bilatérale 
avec  aphonie  totale  sans  dyspnée,  béance  et  immo¬ 
bilité  de  la  glotte  qui  laisse  échapper  l’air  à  flots 
pendant  les  tentatives  de  phonation.  D’apparition 
brusque  ou  rapide  elle  est  souvent  consécutive  à  un 
cancer  œsophagien,  parfois  à  une  lésion  thyroï¬ 
dienne. 

Un  second  aspect  est  fourni  par  la  paralysie  dite 
des  dilatateurs,  s’accompagnant  d’intégrité  de  la 
voix,  avec  dyspnée  inspiratoire  continua,  accès  de 
suffocation  intermittents,  etc.  Elle  reconnaît  le  plus 
souvent  la  syphilis  comme  cause.  Ces  deux  types 
reconnaissent-ils  une  lésion  anatomique  différente, 
ou  ne  sont-ils  que  deux  expressions  de  la  paralysie 
récurrentielle  bilatérale  ?  Peut-être  doit-on  admettre 
que  parfois  il  y  a  assofciation,  au  niveau  d’une  même 
corde,  de  phénomènes  de  paralysie  et  de  contrac¬ 
ture.  En  tout  cas  la  position  des  cordes,  médiane, 
ou  paramédiane  ne  peut  suffire  à  affirmer  l'exis¬ 


tence  du  syndrome  de  paralysie  des  dilatateurs  ; 
seule  la  constatation  de  la  conservation  du  mou¬ 
vement  d'adduction  des  cordes  est  un  élément  de 
certitude. 

4°  Paralysies  laryngées  associées.  —  Après  un 
bref  rappel  des  principaux  syndromes  classiques 
de  paralysies  associées  :  Jackson,  Schmidt,  Aveliis, 
Tapia,  Vernet,  Sicard  et  Rimbaud,  Cestan  Chenais, 
Brockaert,  etc.,  la  classification  de  Vernet  est 
exposée.  Elle  a  eu  le  mérite  déclasser  ces  associa¬ 
tions,  de  permettre  des  additions  nouvelles  et, 
cadrant  avec  la  systématisation  neurologique,  de 
donner  aux  groupements  paralytiques  une  valeur 
topographique  précise.  Leur  étude  nécessite  en 
tout  cas  l’association  du  laryngologiste  et  du  neu¬ 
rologiste. 

5*  Intérêt  pratique  des  paralysies  laryngées. 
—  a)  Considérations  sur  les  laryngoplégies  d'ori¬ 
gine  cérébrale.  —  Les  laryngoplégies  sont  excep¬ 
tionnelles  dans  les  hémiplégies,  sans  doute 
parce  que  les  muscles  laryngés  agissent  synergi¬ 
quement  avec  leurs  congénères  du  côté  opposé  et 
reçoivent  les  impulsions  des  deux  hémisphères. 
Parfois,  cependant,  on  pourrait  trouver  un  léger 
déficit  moteur. 

Dans  le  syndrome  pseudo-bulbaire  les  laryngopU- 
gies  peuvent  s’observer;  cependant  l’absence  des 
deux  faisceaux  pyramidaux  dans  l’anencéphalie  ne 
produit  pas  une  paralysie  analogue  à  celles  dues  à 
la  lésion  du  neurone  périphérique.  La  notion  de 
diaschisis  établie  par  von  Monakow  explique  peut- 
être  que  la  paralysie  du  type  récurrentiel  puisse 
être  observée  dans  les  lésions  cérébrales,  &  titre 
transitoire. 

b)  Valeur  diagnostique  des  laryngoplégies.  - 
La  valeur  des  laryngoplégies  dans  les  lésions 
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cérébrales  étant  étudiée,  il  faut  noter  qu’on  n’en 
observe  jamais  dans  les  syndromes  eitra-pyrami- 
daux  purs.  Les  paralysies  d’origine  périphérique 
ont  des  caractères  précis  :  unilatérales,  elles  peu¬ 
vent  s’accompagner  d’anesthésie  laryngée,  d’atro¬ 
phie  musculaire  et  de  paralysies  d’autres  nerfs.  Les 
associations  permettront  par  une  étude  neuro- 
laryngologique  d’établir  le  siège  de  la  lésion. 

Le  type  de  la  paralysie  pourra  fournir  une  pré¬ 
somption  en  ce  qui  concerne  l’étiologie.  Le  tabes 
par  exemple,  est  souvent  la  rause  de  l’atteinte  des 
dilatateurs.  On  pourra  déceler  la  lésion  d’un  terri¬ 
toire  vasculaire  par  l’étude  des  symptômes  asso¬ 
ciés.  Les  paralysies  de  la  syring">bulbie,'  de  la 
sclérose  en  plaques,  du  syndrome  d’Erb-Goldflam, 
ont  quelques  caractères  particuliers. 

Puis  les  auteurs  décrivent  les  syndromes  qui  per¬ 
mettront  de  localiser  une  paralysie  tronculaire  ou 
radiculaire  et  de  savoir  en  particulier  si  la  lé«ion 
siège  entre  l’émergence  du  récurrent  et  celle  du 
laryngé  supérieur  ou  entre  le  laryngé  supérieur  et 
le  tiers  supérieur  du  ganglion  plexiforme  ou  enfin 
entre  celui-ci  et  le  trou  déchiré  postérieur. 

Pour  les  paralysies  fonctionnelies,  leur  début 
brusque,  l'atteinte  delà  voix  sans  gêne  respiratoire, 
la  variabilité  des  troubles  moteurs  sont  des  carac¬ 
tères  qui  permettront  d’en  établir  la  nature. 

c)  Valeur  pronostique.  —  Ce  sont  essentielle¬ 
ment  les  laryngoplégies  d’origine  bulbaire  qui 
offrent  un  gros  intérêt,  en  ce  sens  qu'elles  doivent 
faire  redouter  une  lésion  des  noyaux  bulbaires 
dont  le  fonctionnement  est  indispen»able  à  l’exis¬ 
tence;  il  faut  donc  les  rechercher  systématiquement 
chez  tout  sujet  soupçonné  d’atteinte  du  bulbe,  car 
elles  peuvent  demeurer  cliniquement  latentes. 

Discussion. 

—  M.  Halphen.  11  existe  des  paralysies  laryn¬ 
gées  motrices,  d’origine  sympathique,  dont  la 
paralysie  des  constricteurs  est  le  type,  qu’une 
intervention  quelconque  sur  les  fosses  nasales 
(application  du  mélange  de  Bonain  sur  la  queue  du 
cornet  moyen),  modifiant  la  vaso-constriction,  peut 
faire  disparaître  immédiatement. 

—  M.  PoTtmann  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas 
en  ce  cas  de  simples  troubles  fonctionnels  se  déve¬ 
loppant  chez  la  femme  é  l’occasion  de  poussées 
congestives  menstruelles,  susceptibles,  par  suite, 
de  guérir  par  une  simple  cautérisation  sur  la 
cloison  ou  les  cornets. 

—  M.  Weil  pense  que  de  telles  paralysies  peu¬ 
vent  être  pures  ou  associées  à  des  épines  organi¬ 
ques  légères  :  fatigue  du  larynx  chez  les  orateurs 
par  exemple.  11  s’agirait  en  ce  cas  d’un  complexe 
organo-pithiatique. 

—  M.  Canuyt.  En  pratique,  dans  l’étude  des 
paralysies  du  larynx,  on  rencontre  2  difficultés. 
L’une  est  inhérente  à  l’imprécision  de  l’examen 
objectif,  l’autre  réside  dans  l’impossibilité  où  l’on 
est  parfois  de  découvrir  la  cause  véritable  d’une 
paralysie  laryngée. 

—  M.  Rebattu.  Dans  un  cas  de  paralysie  des 
dilatateurs,  un  examen  anatomique  a  montré  qu’il 
existait  uniquement  des  lésions  périvasculaires  en 
activité  dans  la  région  rétro-olivaire  du  bulbe, 
sans  lésions  destructives.  On  comprend  donc 
qu’après  la  trachéotomie  d’urgence,  un  traitement 
anti-syphilitique  intense  puisse  guérir  ces  malades. 

—  M.  Vernet.  Ce  n’est  pas  tant  le  résultat  de 
l’examen  laryngoscopique  qui  importe,  en  présence 
d’une  paralysie  laryngée,  que  le  diagnostic  du 
siège  et  de  l’étendue  de  la  lésion  causale.  Les  trou¬ 
bles  unilatéraux  de  la  sensibilité  au  contact  et  à  la 
piqûre,  beaucoup  plus  que  le  réflexe  tussigène,  ont 
une  grosse  importance,  car  ils  sont  souvent  pré¬ 
coces  et  indiquent  que  la  lésion  siège  au-dessus  du 
ganglion  plexiforme,  et  excluent  l’hypothèse  de 
paralysie  récurrentielle  pure.  Les  troubles  sensi¬ 
tifs  bilatéraux  ont  beaucoup  moins  de  valeur. 

2®  Rapport  ; 

LES  TROUBLES  DES  MOUVEMENTS 
ASSOCIÉS  DES  YEUX. 

MM.  di  Marzio  et  Fumarola  (de  Rome) 

Les  mouvements  associés  des  yeux  peuvent  être 
divisés  en  quatre  groupes  :  1°  mouvements  asso¬ 
ciés  de  direction;  2°  mouvements  associés  de  con¬ 


vergence  ;  3°  mouvements  pupillaires  ;  4°  mouve¬ 
ments  de  l’accommodation, 

La  mise  en  action  des  muscles  exige  non  seule¬ 
ment  la  contraction  des  agonistes,  mais  aussi  le 
relâchement  des  antagonistes.  On  peut  donc,  avec 
Velter,  diviser  les  troubles  des  mouvements  asso¬ 
ciés  en  a)  ;  troubles  toniques  par  altération  du 
mécanisme  régulateur  du  tonus,  et  par  lésion  des 
centres  ou  des  voies  de  l’appareil  régulateur,  et 
b)  :  troubles  paralytiques  par  altération  de  la  con¬ 
traction  volontaire  (voies  cortico-nucléaire  ou  sys¬ 
tème  périphérique. 

I.  Troubles  toniques.  —  Ils  peuvent  entraîner 
des  modifications  variées  dans  l’équilibre  de  l'ap¬ 
pareil  oculaire  binoculaire,  et  on  peut  distinguer: 

a)  :  Des  troubles  de  l’équilibre  statique,  repré¬ 
sentés  par  le  nystagmus  sous  ses  différentes  formes, 
qu’il  soit  spontané,  révélé  ou  provoqué.  On  le  ren¬ 
contre  surtout  dans  la  sclérose  en  plaques,  dans  la 
maladie  de  Friederich,  parfois  dans  les  affections 
des  tubercules  quadrijumeaux,  du  bulbe,  de  la  pro¬ 
tubérance,  du  pédoncule,  de  la  couche  optique. 
Dans  les  lésions  du  cervelet,  il  n’existerait  que  s’il 
y  a  atteinte  de  la  vole  vestibulaire.  Son  existence 
dans  le  tabes  ou  la  P.  G.  est  discutée. 

b)  Des  troubles  de  l’équilibre  statique,  c’est  le 
spasme  associé  qui  se  rencontre  dans  certaines 
lésions  cérébrales  (déviation  des  globes  et  loi  de 
Landouzy-Grasset).  Il  est  très  fréquent  d’en  ob. 
server  sous  des  aspects  variés  dans  la  maladie  de 
Parkinson,  où  les  mouvements  sont  gênés,  freinés, 
mais  non  paralysés,  par  suite  de  l’hypertonie  des 
antagonistes.  De  même,  on  connaît  les  contractions 
myotoniques,  et  en  particulier  celle  des  paupières 
dans  la  myotonie  congénitale. 

c)  Les  troubles  d’ataxie  des  globes,  plus  rares, 
consistent  en  une  incoordination  oculo-motrice, 
qui  échappe  facilement  dans  le  tabes  si  l’examen 
clinique  n’est  pas  suffisamment  approfondi,  car  les 
deux  yeux  pris  séparément  ne  semblent  pas  pré¬ 
senter  de  trouble  moteur.  Il  s’agit  dans  ce  cas  d’hy¬ 
potonie  statique. 

II.  Troubles  paralytiques  des  mouvements  asso¬ 
ciés.  —  On  peut  les  classer  en  quatre  groupes  : 
1“  paralysie  des  mouvements  horizontaux  ou  de 
latéralité;  2°  paralysie  des  mouvements  verticaux  ; 
3»  paralysie  de  la  convergence  ;  4°  paralysie  de  la 
divergence. 

La  paralysie  des  mouvements  associés  de  laté¬ 
ralité  ou  de  verticalité  ne  s’accompagne  pas  de 
diplopie  si  le  cas  est  typique,  et  les  deux  yeux  éga¬ 
lement  atteints,  elle  ne  peut  être  décelée  que  par 
l’examen  dans  la  position  secondaire  du  regard 
dans  le  sens  de  la  paralysie.  On  aura  soin  d’exa¬ 
miner  séparément  les  mouvements  volontaires  et 
les  mouvements  automatico-réflexes,  ces  derniers 
pouvant  parfois  être  seuls  conservés. 

a)  Paralysies  des  mouvements  de  latéralité  ; 
peuvent  se  voir  pures  ou  associées  à  d’autres  trou¬ 
bles  oculaires.  Très  souvent,  elles  s’accompagnent 
de  paralysies  des  nerfs  crâniens  ou  des  membres. 

b)  Paralysies  des  mouvements  associés  de  verti¬ 
calité  :  (syndrome  de  Parinaud).  La  lésion  peut 
porter  sur  l’élévation,  l’abaissement  ou  les  deux 
ensemble,  et  enfin  s’accompagner  d’autres  paraly¬ 
sies  oculo-motrices. 

c)  Paralysie  de  la  convergence  :  très  rare  ;  peut 
être  pure  ou  s’associer  à  une  paralysie  de  l’accom¬ 
modation  avec  absence  de  la  contraction  pupillaire 
à  la  distance,  elle  peut  aussi  coexister  avec  d’au¬ 
tres  paralysies  associées,  surtout  de  verticalité.  Il 
faut  noter  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  atteinte  des 
droits  internes,  puisque  la  paralysie  des  deux 
droits  internes  laisse  intacts  les  mouvements  de 
convergence. 

d)  Paralysie  de  divergence,  dont  Parinaud,  puis 
Bielschowsky,  après  l’avoir  admise,  nièrent  l’exis¬ 
tence,  rapportant  les  troubles  observés  à  une  con¬ 
tracture  de  la  convergence.  Elle  se  caractérise  par 
une  diplopie  homonyme,  persistant  dans  toutes  les 
directions,  avec  fixité  de  l’écart  entre  les  images 
pour  une  même  distance. 

2®  Parfie  :  Considérations  anatomiques  sur  les 
CENTRES  coordinateurs  DES  MOUVEMENTS  DES  YEUX 
(G.  Fumarola).  —  Les  troubles  des  mouvements 
associés  des  yeux  peuvent  survenir  à  la  suite  de 
lésions  très  différentes,  situées  surtout  : 


A.  Dans  la  corticalité  ou  la  sous-corticalité  du 
lobe  frontal  et  du  lobe  pariétal  inférieur  {Gy rus 
supramarginalis  et  angularis). 

B.  Le  long  des  voies  de  projection  corticifuges, 
qui  du  pied  du  pédoncule  (sous  le  nom  de  faisceaux 
aberrants  de  la  voie  pédonculaire)  passent  dans  le 
lemniscus,  en  prenant  part  à  l’innervation  du  sys¬ 
tème  intercalé. 

C.  Dans  les  noyaux  des  nerfs  moteurs  de  l’oeil, 
et  vraisemblablement  dans  le  noyau  eu  éventail 
pour  les  mouvements  associés  des  yeux  vers  le 
bas.  Dans  le  noyau  de  Darkschewisch  pour  les 
mouvements  des  yeux  vers  le  haut  et  la  fermeture 
des  paupières.  Dans  les  noyaux  d’Edinger-West- 
phal  et  de  Perlia  pour  les  mouvements  de  conver¬ 
gence,  l’accommodationet  le  rétrécissement  des  pu¬ 
pilles.  Dans  le  groupe  latéral  des  petites  cellules 
de  Fuse  pour  les  mouvements  associés  de  laté- 

D.  Le  long  des  voies  d’association  cheminant 
dans  le  faisceau  longitudinal  postérieur  entre  les 
ugyaux  des  nerf-'  moteurs  de  l’œil,  et  les  chaînes 
nucléaires  des  autres  nerfs  sensitifs  et  moteurs  du 
bulbe,  du  pont  et  du  mésencéphale. 

E.  L’existence  de  centres  coordinateurs,  régula¬ 
teurs  des  mouvements  associés  des  globes  ocu¬ 
laires,  placés  en  dehors  des  noyaux  d’origine  des 
nerfs  moteurs  des  yeux,  c’est-à-dire  l’existence  de 
centres  extranucléaires  siégeant  dans  le  voisinage 
de  la  lamina  quadrigemina,  est  très  peu  probable. 

Discussion. 

—  M.  Dereux  (de  Lille)  voudrait  réserver  le 
nom  de  syndrome  de  Parinaud  à  la  triade  ;  para¬ 
lysie  de  l’élévation,  paralysie  de  l’abaissement, 
paralysie  de  la  convergence,  et  il  propose  d’appeler 
paralysie  de  Parinaud  toute  autre  paralysie  verti¬ 
cale  associée  ou  non  à  celle  de  la  convergence.  Au 
sujet  de  la  localisation,  il  rappelle  qu’il  ressort  de 
ses  travaux  que  la  lésion  n’atteint  ni  les  tubercules 
quadrijumeaux,  ni  les  noyaux  de  la  III®  paire.  Il 
semble  qu’on  puisse  incriminer  une  lésion  du  fais¬ 
ceau  de  la  commissure.  La  paralysie  de  l’élévation 
est  fréquente,  celle  de  l’abaissement  plus  rare, 
contrairement  à  ce  qui  aurait  été  noté  chez  les 
eucéphalitiques. 

—  M.  Hoorens  pense  qu’il  doit  exister  un  centre 
réglant  les  mouvements  de  latéralité,  qui  semble 
constitué  par  les  cellules  de  Fuse  reliées  aux 
noyaux  du  3  et  du  6  par  le  faisceau  longitudinal 
postérieur.  Mais  outre  les  voies  cortico-nucléaires 
passant  par  le  lemniscus  ou  son  voisinage,  il  croit 
qu’il  existe  des  fibres  passant  par  le  cervelet. 

'  L’électrisation  de  la  partie  inféro-postérieure 
externe  de  l’hémisphère  cérébelleux  chez  le  singe 
lui  a,  en  effet,  toujours  permis  d’obtenir  une  dévia¬ 
tion  conjuguée  homolatérale  des  yeux.  Enfin,  à  la 
suite  de  l’extirpation  d’une  tumeur  du  cervelet 
ayant  entraîné  la  résection  d’une  partie  de  l’hémis¬ 
phère  cérébelleux  droit,  on  obtint  chez  un  malade 
une  paralysie  des  mouvements  de  latéralité  vers  la 
droite,  avec  intégrité  des  centres  périphériques. 
La  lésion  cérébelleuse  semblait  donc  bien  être  la 
cause  de  la  paralysie  associée. 

—  M.  Porot  propose  de  recourir  à  la  table  bas¬ 
culante  pour  rechercher  les  mouvements  automa¬ 
tico-réflexes  des  yeux,  dans  les  cas  de  syndrome 
pallidal  où  l’hypertonie  est  telle  qu’elle  entraîne  le 
blocage  total  du  regard. 

—  M.  Ludo  Van  Bogaert  insiste  sur  la  diffi¬ 
culté  du  problème  topographique  du  phénomène 
oculogyre.  Les  observations  cliniques  d’encéphalite 
sont  à  écarter,  l’infection  étant  trop  diffuse  pour 
permettre  une  localisation.  Cependant,  on  doit 
retenir  la  fréquence  des  associations  avec  les  trou¬ 
bles  labyrinthiques,  les  troubles  toniques  variés, 
les  troubles  psychiques. 

Les  recherches  anatomo-physiologiques  permet¬ 
tent  d’établir  que  le  phénomène  oculogyre  est  en 
rapport  étroit  avec  les  lésions  de  l’appareil  strio- 
labyrinthique.  Des  recherches  cliniques  ont  montré 
qu’une  lésion  du  cortex  (frontal,  temporo-pariétal) 
ou  bien  une  lésion  d’un  autre  étage  (lésion  dorsale 
ponto-pédonculaire  et  lésioù  pallido-commissurale) 
peut  apporter  des  troubles  des  mouvements  conju¬ 
gués.  On  peut  se  demander  si  les  phénomènes 
observés  par  MM.  Hoorens  et  de  Stella  à  la  suite 
d’excitation  électrique  du  cervelet  chez  l’animal 
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ne  sont  pas  dus  à  l'irritation  de  la  région  dorsale 
ponto-pidonculaire. 

—  M.  Van  Gebucbten  insiste  sur  l’opposition 
des  résultats  obtenus  &  la  suite  d’une  lésion  de  la 
région  du  noyau  du  6  chez  l'homme  (déviation  du 
côté  opposé),  et  de  ceux  qu’entraîne  la  lésion  des 
noyaux  vestihulaires  chez  l’animal  (déviation  du 
côté  de  la  lésion).  On  peut  expliquer  cela  par  le 
rôle  important  joué  chez  l’animal  par  l’appareil  ves- 
tibulaire,  dont  l’influence  est  neutralisée  chez 
l’homme  par  les  centres  corticaux  ou  sous-corti- 

—  M.  Gaudissart,  comme  M.  Dereux,  définit  le 
syndrome  de  Parinaud  par  l’association  des  para¬ 
lysies  de  l’élévation,  de  l’abaissement  et  de  la  con¬ 
vergence,  et  insiste  sur  la  fréquence  de  la  para¬ 
lysie  de  l’élévation;  alors  que  celle  de  l’abaisse- 

—  M.  Roger  (de  Marseille)  insiste  sur  la  fré¬ 
quence  du  spasme  des  oculogyres  dans  l’encépha¬ 
lite,  puis  il  résume  une  observation  de  ponction 
sous-occipitale  suivie  de  paralysie  durable  des 
mouvements  de  latéralité  du  regard  avec  nystagmus 

Communications. 

Séquelles  respiratoires  dans  1  cas  de  syndrome 
du  trou  déchiré  postérieur  15  ans  après  le  trau¬ 
matisme.  —  M.  G.  Ferrari  (Rome).  Chez  un  sujet 
présentant  une  paralysie  associée  du  larynx,  type 
Vernet,  à  la  suite  de  blessure  par  halle  de  revolver 
lésant  le  trou  déchiré  postérieur,  l’auteur  a  pu 
étudier  les  modalités  de  la  phonation  et  de  la  res¬ 
piration.  Du  côté  atteint,  pendant  la  respiration 
calme,  le  larynx  est  immobile,  l’hémithorax  respire 
de  façon  plus  ample  que  du  côté  sain,  mais  moins 
régulièrement.  Pendant  la  phonation,  les  mouve¬ 
ments  thoraciques  sont  moins  profonds  et  plus 
irréguliers  que  du  côté  sain,  et  on  constate  que 
l’expiration  est  entrecoupée  de  petits  mouvements 
inspiratoires  superficiels.  Il  existe,  enfin,  un  défaut 
de  synergie  entre  la  phonation  et  l’expiration. 

Evolution  du  syndrome  des  4  derniers  nerfs 
crâniens.  —  M.  Collet.  Dans  2  observations  de 
syndrome  des  4  derniers  nerfs  crâniens  d’étiologie 
néoplasique,  la  symptomatologie  habituelle  s’est 
compliquée  de  paralysie  du  VI.  Dans  l’un  des 
2  cas  l’autopsie  a  permis  de  constater  directement 
la  propagation  de* la  lésion  vers  la  pointe  du 
rocher  qu’on  trouva  élargi  et  soufflé;  dans  l’autre 
l’extension  est  vraisemblable  en  raison  des  vives 
douleurs  dans  l’oreille,  la  tempe,  la  région  rétro- 
auriculaire,  la  langue,  imputables  à  la  jiarticipalion 
du  ganglion  de  Gasser.  Dans  les  2  cas,  le  spinal 
externe  était  indemne,  l’accélération  du  pouls  était 
considérable  et  s’accompagna,  dans  l’un  d’eux,  de 
crises  de  tachycardie,  qui  se  terminèrent  par  la 
mort  subite.  Dans  une  3“  observation  assez  diffé¬ 
rente  et  caractérisée  par  de  vives  douleurs  cervi¬ 
cales  avec  torticolis,  le  syndrome  se  compliqua  de 
paralysie  partielle  du  111  et  de  paralysie  du  spinal 
externe. 

—  M.  Roger  (Marseille)  insiste  sur  le  fait  que 
les  troubles  tachycardiques  ou  tachypnéiques  font 
le  plus  souvent  défaut  dans  le  syndrome  des  3  ou 
4  derniers  nerfs  crâniens,  alors  qu’il  les  a  rencon¬ 
trés  intenses  dans  1  cas  de  syndrome  du  trou 
déchiré  postérieur.  Peut-être  les  fibres  neuro-végé¬ 
tatives  du  X  sont-elles  plus  profondément  situées 
que  les  autres  dans  le  tronc  nerveux,  ce  qui  expli¬ 
que  qu’elles  puissent  échapper  à  la  compression. 
On  peut  rapprocher  ces  faits  des  paralysies  disso¬ 
ciées  qu’on  observe  dans  les  lésions  périphériques 
de  la  111“  paire. 

Physiopathologie  de  la  déglutition  (projection 
.■f.e  film).  — *MM.  Lamelle  et  Ledoux. 

La  déviation  conjuguée  permanente  des  yeux 
au  cours  de  l’encéphalite  épidémique  ;  syndrome 
particulier  de  la  déviation  conjuguée  des  yeux  et 
aréflexie  de  posture  avec  hypotonie  musculaire 
contro-latérales.  —  MM.  L.  Taussig  et  Tb. 
Doauzkov  (Prague).  Chez  2  malades  les  auteurs 
ont  observé  un  syndrome  particulier  constitué  par 
une  déviation  conjuguée  permanente  des  yeux  avec 
ptosis  du  côté  où  est  tourné  le  regard,  hypotonie 
musculaire  contro-latérale  avec  aréflexie  de  pos¬ 
ture.  Ils  voient  dans  ce  syndrome  une  séquelle  de 


l’encéphalite  léthargique  et  insistent  sur  sa  fixité 
depuis  plusieurs  années  chez  leurs  2  malades. 

Syndrome  de  Parinaud  apparu  brusquement  au 
cours  d’une  maladie  de  Parkinson  ;  accès  confu- 
sionnel  et  klnésle  paradoxale.  —  MM.  H.-  Bamk 
et  J.  Dereux  (Lille).  Observation  d’une  malade 
chez  laquelle  s’est  constitué  brusquement,  au  cours 
d’une  maladie  de  Parkinson  banale,  un  syndrome 
de  Parinaud.  Les  auteurs  étudient  les  particula¬ 
rités  du  phénomène  et  les  déductions  qu’il  com¬ 
porte.  Ils  insistent  sur  le  fait  très  particulier,  et 
pour  la  première  fois  décrit,  d’une  kinésie  para¬ 
doxale  apparue  au  cours  d’un  accès  confusionnel. 

Paralysies  des  mouvements  de  latéralité  des 
yeux  et  nystagmus  dissocié  dans  la  sclérose  en 
plaques.  —  M.  P.  Gaudissart.  Relation  de  9  cas 
de  paralysies  des  mouvements  associés  des  yeux 
dans  la  sclérose  en  plaques,  paralysies  présentant 
les  caractères  Suivants  :  l’œil  adducteur  ne  dépasse 
pas  la  ligne  médiane  sur  laquelle  il  s’arrête  immo¬ 
bile.  L’œil  abducteur  a  un  mouvement  moins  limité, 
mais  il  est  animé  de  secousses  nyslagmiques  hori¬ 
zontales,  très  amples,  d’un  rythme  lent  et  irrégu¬ 
lier,  les  2  phases  du  nystagmus  ayant  une  rapidité 
égale.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ces  para¬ 
lysies  dcxtro  ou  lévogyres  sont  accompagnées  de 
paralysies  de  l’élévation  du  regard  et  de  conver¬ 
gence.  Il  n’y  a  jamais  de  nystagmus  spontané  ou 
de  diplopie.  En  l’absence  d’examen  anatomique  et 
après  une  brève  esquisse  de  l’anatomie  des  voies 
oculo-molrices,  l’auteur  s’efforce,  à  titre  d’hypo¬ 
thèse,  de  localiser  approximativement  les  lésions 
causant  les- phénomènes  observés. 

Le  signe  de  De  Graefe  ;  symptôme  de  locali¬ 
sation  cérébrale.  —  MM.  P.  Gaudissart  et  L. 
Lamelle  (Bruxelles).  Relation  d’un  cas  de  tumeur 
cérébrale  présentant  les  symptômes  suivants  : 
1“  papille  de  stase  ;  2“  signe  de  De  Graefe  et  de 
Stelhvag  avec  aspect  pseudo-basedowien  ;  3“  para¬ 
lysie  de  l’élévation  du  regard;  4“  existence  de 
mouvements  anormaux  du  tronc,  du  cou  et  de  la 
tête,  spontanés  lors  de  la  marche,  ou  provoqués 
parle  redressement  du  tronc.  Ces  symptômes  font 
penser  qu’il  s’agit  d’une  localisation  diencéphalo- 
niésencéphalique,  libérant  certains  éléments  du 
système  extra-pyramidal. 

Un  cas  de  paralysie  latérale  du  regard  par 
lésion  protubérantlelle  ;  contribution  à  l’étude 
des  voles  oculogyres.  —  M.  P.  Van  Gebucbten 
(Louvain).  Après  une  étude  clinique  et  anatomo- 
liathologique  extrêmement  complète  d’un  cas  de 
paralysie  latérale  du  regard,  l’auteur  envisage 
l’interprétation  des  faits  observés.  Il  semble  que 
dans  le  regard  latéral,  les  noyaux  oculo-moteurs 
soient  dirigés  synergiquement  par  un  centre  situé 
dans  le  voisinage  du  noyau  du  6“,  probablement 
dans  la  partie  tout  interne  du  noyau  vestibulaire, 
qui  réglerait  l’innervation  tonique  du  6“  homo¬ 
latéral  directement  et  du  3“  du  côté  opposé  par 
l’intermédiaire  du  faisceau  longitudinal  postérieur. 
Les  fibres  emprunteraient  d’abord  le  faisceau  lon¬ 
gitudinal  postérieur  homolatéral,  puis  la  partie 
moyenne  de  la  zone  compacte  du  faisceau  opposé. 
De  l’étude  comparée  de  la  déviation  conjuguée  des 
yeux  à  la  suite  de  lésions  de  la  partie  interne  du 
noyau  vestibulaire  chez  l’homme  et  chez  l’animal, 
il  semble  résulter  qu’un  rôle  prépondérant  est 
joué  chez  l’homme  par  les  voies  oculogyres  venant 
de  l’écorce  et  des  centres  sous-corticaux.  Celles-ci 
neutralisent  l’influence  du  système  vestibulaire  au 
point  que  la  lésion  du  centre  oculogyre  produit  un 
résultat  directement  opposé  à  l’action  vestibulaire 
primitive.  En  ce  qui  concerne  la  voie  descendante, 
commandant  à  ce  centre,  sa  localisation  exacte  est 
encore  mal  connue. 

Deux  observations  anatomo-cliniques  de  para¬ 
lysie  des  mouvements  associés  de  latéralité  des 
yeux.  —  MM.  Froment,  Decbaume  et  Colrat. 
1°  Observation  :  syndrome  type  II  de  Foville  pro- 
tubérautiel  supérieur  avec  paralysie  de  l’oculogyre 
gauche  et  hémiplégie  droite,  intéressant  la  face 
par  gliome  du  tiers  .supérieur  de  la  protubérance 
gauche;  2“  observation  :  syndrome  III  de  Foville, 
protubérantiel  inférieur,  par  tubercule  de  la  partie 
iuférieui  e  de  la  protubérancc'du  côté  gauche. 


Les  auteurs  n’admettent  pas  l’existence  de  centres 
supra-nucléaires  de  coordination.  Les  observations 
confirment  la  fréquence  de  l’atteinte  de  la  bande¬ 
lette  longitudinale  postérieure  dans  la  production 
des  syndromes  de  Foville.  Mais  cette  notion  doit 
faire  admettre  que  le  noyau  du  VI  joue  le  rôle 
d’aiguilleur  sur  le  faisceau  d’association  ou,  si  on 
préfère,  un  rôle  d’entraînement  du  III  pour  les 
mouvements  de  latéralité. 

Paralysie  oculo-lévogyre  post-diphtérique.  — 
M.  J.  Sedan.  Observation  d’une  fillette  de  14  ans, 
présentant  une  paralysie  des  mouvements  de  laté¬ 
ralité  vers  la  gauche  avec  conservation  des  mouve¬ 
ments  de  convergence.  Il  n’existait  aucune  autre 
anomalie,  aucun  symptôme  neurologique  ou  séro¬ 
logique.  La  culture  du  mucus  pharyngé  montra 
que  l’enfant  était  porteuse  de  germes  diphtériques. 
L’auteur  eu  conclut  à  l’étiologie  post-diphtérique 
de  la  paralysie.  Il  a  pratiqué  une  sérothérapie 
intensive  qui  amena  la  guérison  en  3  à  4  mois. 

Un  cas  de  syndrome  de  Parinaud  avec  troubles 
labyrinthiques;  considérations  sur  le  mécanisme 
physio-pathologique  de  ce  syndrome.  —  MM.  A. 
Kreindler  et  A.  Scbeim  (Bucarest).  A  propos  de 
l’observation  d’une  malade  présentant  le  syndrome 
de  Parinaud  associé  à  une  hémiparésie  droite,  à 
des  troubles  labyrinthiques,  à  un  nystagmus  spon¬ 
tané  et  à  un  syndrome  cérébelleux,  l’auteur  rap¬ 
pelle  les  faits  expérimentaux  qui  permettent  d’éta¬ 
blir  l’importance  des  réflexes  labyrinthiques  dans 
la  régulation  du  tonus  des  muscles  des  yeux.  Pour 
eux  l’innervation  volontaire  déclenche  simplement, 
dans  le  cas  de  mouvements  associés,  un  mécanisme 
préformé,  qui  serait  en  l’espèce  un  réflexe  tonique 
oculo-labyrinthique.  Dans  le  cas  de  syndrome  de 
Parinaud,  il  s’agirait  d’une  lésion  delà  voie  d’asso¬ 
ciation  oculo-labyrinthitiue.  Par  suite  de  la  sup¬ 
pression  du  réflexe,  l’iunervation  volontaire  ne 
pourrait  plus  agir  pour  porter  les  globes  en  haut. 

Le  tétanos  auriculaire  et  ses  rapports  avec  le 
tétanos  oculaire.  —  M.  G.  V.  Tb.  Borries  (Co¬ 
penhague).  Le  tétanos  auriculaire  est  rare,  il  est 
consécutif  à  un  traumatisme  ou  à  une  infection  de 
l’oreille  moyenne.  Il  revêt  l’aspect  du  tétanos 
céphalique,  avec  parfois  atteinte  du  facial,  soit  sous 
forme  de  spasme,  sous  forme  de  paralysie.  Ceci 
complique  le  diagnostic  de  cette  affection  qui  peut 
être  confondue  avec  une  complication  otitique. 
Aussi  une  lésion  du  facial  consécutive  4  un  trauma¬ 
tisme  de  l’oreille,  de  l’œil,  ou  même  primitive  en 
apparence,  doit  faire  songer  au  tétanos  auriculaire. 

Troubles  oculaires  et  auriculaires  dans  Poxy- 
céphalie.  —  M.  G.  Worms  ("Paris).  En  se  fondant 
sur  les  radiographies,  prises  en  particulier  suivant 
les  incidences  de  base,  l’auteur  montre  la  fréquence 
d’asymétries  crâniennes,  parfois  très  accusées  dans 
l’oxycéphalie.  Sur  certains  clichés  on  voit  :  le 
rétrécissement  du  canal  optique,  d’où  enserrement 
du  nerf  et  troubles  oculaires  ;  2"  l’aplasie  du  massif 
pétro-mastoïdien  expliquant  certains  troubles  de 
la  8“  paire.  Parfois  on  note  l’exiguïté  des  cavités 
orbitaires  (d’où  exophtalmie),  des  anomalies  des 
sinus  frontaux  (très  réduits).  La  déformation  est 
parfois  plus  accusée  au  niveau  de  la  base  qu’au 
niveau  de  la  voûte  (oxycéphalie  basilaire)  et  risque¬ 
rait  de  passer  inaperçue  sans  la  radiographie.  Tout 
en  admettant  à  l’origine  de  ces  déformations  un 
processus  d’hypertension  intracrânienne,  l’auteur 
croit  que  le  rôle  principal  dans  leur  production 
revient  à  une  dystrophie  du  squelette  crânien  qui 
gréee  à  une  malléabilité  pathologique  se  laisse  dis¬ 
tendre  et  déformer  par  son  contenu. 

Traitement  des  phlegmons  du  sac  lacrymal  par 
la  dacryo-cysto-rhlnostomle  interne.  —  M.  Ser- 
torio  Senna  (Lisbonne).  Pour  éviter  l’incision  des 
phlegmons  du  sac,  les  auteurs  pratiquent  la  dacryo- 
cysto-rhinostomie  interne  suivant  la  technique 
qu’ils  ont  décrite  en  1928.  Ils  obtiennent  en  12  à 
15  jours  une  guérison  qui  s’avère  définitive  dans 
90  pour  100  des  cas. 

Thrombo-phlébite  des  sinus  caverneux  et  Inter- 
eaverneux  ;  thrombo-phlébite  orbitaire  bilaté¬ 
rale  consécuhive  à  un  abcès  amygdallen.  —  M. 
Eeman  (Bruxelles). 

G.  Rt'NARD. 
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21  Juillet  1930. 

Propriétés  bactéricides  et  agglutinantes  pour 
le  bacille  de  Koch  du  sérum  sanguin  des  animaux 
sains.  —  MM.  P.  Courmon}  et  H.  Gardàre  ont 
cherché  le  pouvoir  bactéricide  normal  du  sérum 
de  divers  animaux  pour  le  bacille  de  Koch. 

Ge  pouvoir  bactéricide  est  le  plus  élevé  chez  le 
cheval,  si  réfractaire  à  la  tuberculose;  il  est  moins 
élevé  chez  la  vache  et  le  chien;  il  est  encore  plus 
faible  chez  le  lapin,  le  cobaye  et  l’homme. 

Le  pouvoir  agglutinant  du  sérum  normal  de  ces 
espèces  inarche  de  pair  avec  le  pouvoir  bactéricide 
dans  le  plus  grand  nombre  dos  cas. 

En  somme,  il  semble  que  les  espèces  animales 
résistantes  ou  presque  réfractaires  à  la  tubercu¬ 
lose  aient  des  propriétés  spéciales' du  sérum  sanr 
gnin  parmi  lesquelles  le  pouvoir  bactéricide  et  le 
pouvoir  agglutinant  semblent  jouer  un  grand  rôle. 

Sur  le  mécanisme  de  la  leucopénie;  taux  leuco¬ 
cytaire  des  sangs  carotidien  et  jugulaire  avant  et 
après  section  du  vago-sympathique  chez  le  chien. 
—  Au  cours  de  recherches  poursuivies  depuis  1928, 
L.  Jung  et  ses  collaborateurs  ont  confirmé  les  rela¬ 
tions  existant  entre  la  tension  artérielle  et  la 
teneur  du  sang  en  leucocytes.  Provoquant  chez  le 
chien  une  leucopénie  locale,  au  niveau  de  la  tête, 
par  vaso-dilatation  consécutive  <\  la  section  du 
sympathique  cervical,  MM.  L.  Jung  et  P.  Collet 
démontrent  que  la  raréfaction  leucocytaire  ne 
frappe  que  le  système  veineux  à  l'exclusion  de  l'ar¬ 
tère  afférente;  donc  qu’elle  est  réalisée  au  niveau 
des  capillaires.  Son  mécanisme  reste  à  déterminer. 

Recherches  concernant  l’élimination  comparée 
de  l’arsenic  dans  le  sang  et  dans  les  urines  chez 
les  malades  soumis  aux  injections  Intraveineuses 
do  novarsénobenzol.  —  Etudiant  l’élimination 
comparée  de  l’arsenic  dans  le  sang  et  dans  les 
urines  chez  des  syphilitiques  soumis  aux  injections 
intraveineuses  de  novarsénobenzol,  MM.  A.  Leu- 
lier,  J.  Oaté  et  P.  Linard  arrivent  à  cette  consta¬ 
tation  que  l’arsenic  disparaît  rapidement  de  la  cir¬ 
culation  périphérique,  alors  que  son  élimination 
urinaire  se  poursuit  longtemps  après  cette  dispari¬ 
tion.  Dans  ces  conditions,  il  est  permis  de  se 
demander  si  la  raison  n’en  est  pas  dans  une  locali¬ 
sation  viscérale  du  métalloïde  (foie  probablement). 

Recherches  concernant  l’Influence  des  Injec¬ 
tions  Intraveineuses  de  novarsénobenzol  sur 
l’azotémie,  la  glycémie  et  la  cholestérinémie.  — 
De  leurs  recherches,  qui  ne  leur  ont  pas  montré  de 
modifications  importantes  dans  le  taux  du  sucre, 
de  l’urée  et  de  la  cholestérine  dans  le  sang,  MM.  A. 
Leulier,  J.  Gâté  et  P.  Liaard  concluent  que  la 
thérapeutique  novarsénobenzolique  ne  paraît  pas 
exercer  d’action  appréciable  sur  le  métabolisme 
sanguin  des  hydrates  de  carbone,  de  l’urée  et  du' 
cholestérol. 

Essais  de  radiothérapie  sur  la  moelle  osseuse 
chez  des  sujets  présentant  une  hypertrophie 
dite  Idiopathique  du  cœur  accompagnée  ou  non 
do  polyglobulie.  —  MM.  J.  Paviot,  P.  Japiot,  A. 
Josserand.  R.  Cbevallier  et  A.  Lévy.  Ge  traite¬ 
ment  a  été  mis  en.  œuvre  chez  4  malades  dont  2 
seulement  étaient  des  polyglobuliques  avec  forte 
érylhro-cyanose  faciale.  3  d’.entre  eux  présentaient 
une  expectoration  fortement  sidérofère  ;  chez  tous, 
la  fragilité  sanguine  était  marquée  et  les  troubles 
fonctionnels  sévères.  Les  irradiations,  pendant 
plus  de  2  mois,  ont  été  dirigées  uniquement  sur  la 
moelle  osseuse. 

A  l'Issue  de  ce  traitement,  trois  faits  paraissent 
probants  :  la  réduction  de  la  polyglobulie,  l’augmen¬ 
tation  de  la  résistance  globulaire  et  l’amélioration 
de  l’état  général.  Gette  amélioration  ne  semble  pas 
être  le  fait  des  modifications  de  la  polyglobulie, 
car  elle  est  également  nette  chez  les  deux  sujets  non 
polyglobuliques.  Elle  est  peut-être  liée  à  la  dimi¬ 
nution  de  la  fragilité  sanguine  constatée  dans  les 
quatre  cas.  Il  n’y  a  pas  de  modificationa  orlhodiagra- 
phiques  de  l'aire  cardiaque.  L’érythrocyanose 
faciale,  la  tension  artérielle,  la  coagulation,  la 


teneur  en  fer  de  l’expectoration  ne  présentent  au¬ 
cune  variation  appréciable. 

Expectoration  sidérofère  et  fragilité  sanguine. 
—  mm.  J.  Paviot,  R.  Chevallier  et  H.  Badinand. 
Les  relations  existant  entre  la  teneur  en  fer  des 
crachats  «  tigrés  »  et  certains  processus  hémoly¬ 
tiques  (résistance  globulaire,  fer  du  sang,  cholesté¬ 
rolémie)  ont  été  étudiées  chez  30  sujets. 

Pour  un  taux  de  fer  dans  les  crachats  excédant  à 
à  peine  0,015  milligr.  pour  100  la  résistance  globu¬ 
laire  demeure  à  peu  près  normale  :  c’est  au-dessus 
de  0,020  que  la  fragilité  sanguine  apparaît. 

Il  semble,  d’autre  part,  que  la  résistance  globu¬ 
laire  et  la  teneur  en  fer  del’expeotoration  subissent 
des  variations  inversement  proportionnelles,  la  résis¬ 
tance  des  globules  rouges  diminuant  dans  la  mesure 
où  le  taux  du  fer  augmente  dans  les  crachats. 

Le  fer  et  le  carbone  de  certaines  pigmentations 
viscérales.  ■ —  MM.  J.  Paviot,  R.  Chevalier  et 
H.  Badinand.  Ges  recherches' viennent  compléter 
des  travaux  antérieurs  relatifs  à  la  composition 
chimique  de  la  substance  noire  du  parenchyme 
pulmonaire.  Le  fer  est  dosé  dans  divers  viscères 
(poumons,  foie,  rate,  ganglions)  en  utilisant  la 
méthode  de  B.  Moreau,  modifiée  par  M.  Morel.  La 
méthode  de  Nicloux-Boivin  est  utilisée  pour  préci¬ 
ser  la  teneur  en  carbone  pur  du  carbone  élémen¬ 
taire  extrait  des  parties  noires  du  poumon.  On 
note,  à  la  suite  de  plusieurs  dosages,  que  le  pour¬ 
centage  en  carbone  pur  du  carbone  élémentaire  ne 
dépasse  pas  25  pour  100. 

Le  poumon  «  anthracosique  »  contient  à  la  fois 
du  carbone  métalloidique  et  un  pigment  ferrugi¬ 
neux.  Ge  pigment  est  toujours  plus  abondant,  à 
poids  égal  de  substance,  que  le  carbone.  Toutefois, 
la  coloration  du  poumon  tiendrait  plus  à  l’état  du 
fer  dans  le  poumon  qu’à  son  taux.  Le  taux  du  fer 
est  beaucoup  plus  faible  dans  la  rate  que  dans  le 
poumon. 

L’absence  de  plomb  dans  les  poumons  noirs 
d’un  sujet  ayant  longtemps  travaillé  dans  les 
mines  de  plomb  n’est  pas  en  faveur  de  la  pénétra¬ 
tion  du  carbone  par  les  voies  respiratoires.. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Juin  1930. 

Maladie  de  Schlatter.  —  MM.  Minne  et  Gref 
ont  observé  un  cas  de  maladie  de  Schlatter,  apo- 
physite  tibiale  antérieure,  survenue  chez  une 
fillette  de  H  ans.  La  persistance  des  douleurs,  leur 
intensité,  1  élévation  thermique  légère  ne  cédèrent 
pas  au  repos,  ni  au  traitement  habituel.  L’interven¬ 
tion  chirurgicale  pratiquée  amena  une  guérison 
complète  et  rapide.  La  malade,  revue  après  6  mois, 
ne  présente  plus  aucun  signe  clinique,  ni  radiogra¬ 
phique. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  divers  travaux  sur 
la  question  de  la  pathogénie  et  du  traitement,  les 
auteurs  proposent  une  classification  nouvelle  des 
diverses  formes  de  cette  curieuse  affection  : 

1»  Lésions  succédant  au  traumatisme  (fractures, 
arrachements),  justiciables  du  repos  et  du  simple 
pansement  compressif; 

2“  Apophysite  douloureuse  bilatérale,  au  moment 
de  l’activité  ostéogénique  :  le  repos  et  la  révulsion 
locale  suffiront; 

3“  Apophysite  unilatérale,  douloureuse,  avec 
signes  cliniques  et  radiographiques  nets,  avec 
légère  élévation  thermique  :  l’intervention  chirur¬ 
gicale  trouve  une  réelle  indication  dans  cette  forme 
d’ostéomyélite  atténuée. 

Cancer  de  l’estomac  propagé  au  côlon  trans¬ 
verse;  gastrectomie  avec  colectomie  segmen¬ 
taire.  —  MM.  Belannoy,  Gernez  et  Lambret. 
Gette  observation  montre  que  la  résection  simul¬ 
tanée  de  l’estomac  et  du  côlon  transverse  n’accroît 
pas  sensiblement  la  gravité  de  l’opération,  qui 
mérite  d’être  tentée  dans  des  cas  semblables. 

Œdème  et  abcès  de  la  langue.  —  M.  A.  Debeyre 
relate  2  cas  d’œdème  de  la  langue. 

1”  Dans  l'une  des  observations,  il  s’agit  d’un 
œdème  dystrophique,  en  rapport  avec  des  troubles 
du  métabolisme,  œdèlne  transitoire,  apparu  avec 
rapidilé  en  quelques  minutes  et  plus  effrayant,  pour 


le  patient  et  l’entourage,  que  réellement  dangereux 
(ce  jour-là  tout  au  moins).  C’est  vers  la  région  de 
la  base  de  la  langue  et  dans  le  tissu  périlaryngé 
qu’apparaît  progressivement  le  gonflement  subit  qui 
fait  craindre  l’imminence  d’une  asphyxie  mécanique. 
De  temps  en  temps,  des  œdèmes  semblables  se 
sont  déjà  produits  en  diverses  régions  du  corps  et 
ont  disparu  en  quelques  heures.  Ge  sont  les  com¬ 
mémoratifs  qui  ont  facilité  le  diagnostic,  dès  le 
début  de  l’apparition  de  l’œdème  lingual.  Le  pre¬ 
mier  œdème  transitoire,  observé  par  ce  patient 
(qui  n’ignore  rien  de  la  pathologie  générale)  fut  un 
volumineux  gonflement  des  bourses. 

2°  Une  femme  de  56  ans  présente  un  gonflement 
inattendu  et  rapide  de  la  langue,  symptôme  impres¬ 
sionnant  :  la  dysphonie,  la  dysphagie  apparaissent 
de  plus  en  plus  inquiétantes,  à  telles  enseignes 
qu’en  raison  de  la  dyspnée  progressive,  une  tra¬ 
chéotomie  semble  s’imposer,  le  matin  du  5«  jour. 
La  langue,  douloureuse  dans  son  ensemble,  mas¬ 
sive,  dure,  énormément  tuméfiée  (surtout  vers  la 
base),  touche  le  palais  par  sa  face  dorsale  i  la  tem¬ 
pérature  dépasse  à  peine  38“,  la  région  sus-hyoï¬ 
dienne  donne  la  sensation  d’une  induration  loin¬ 
taine,  mais  elle  conserve  toute  sa  souplesse.  Aucun 
antécédent  à  retenir,  aucune  cause  de  débilitation  à 
signaler.  La  laryngoscopie  ne  peut  être  pratiquée. 
Le  diagnostic  qui  s’impose  est  celui  de  glossite 
parenchymateuse,  avec  œdème  important  et  abcès 
très  reculé  de  la  base  de  la  langue.  L’incision 
médiane  sus-hyoïdienne  conduit  à  une  collection 
de  pus  très  fétide,  à  8  cm.  de  profondeur.  Les 
suites  opératoires  furent  simples  :  l'amélioration 
rapide  et,  parla  laryngoscopie,  l’intégrité  du  larynx, 
du  pharynx  et  de  la  base  de  la  langue  put  être 
vérifiée,  quelques  Jours  plus  tard. 

Sept  cas  de  côtes  cervicales  et  d’hypertrophies 
transversaires  à  troubles  vasculo-nerveux.  — 
MM.  Loé,  Vandendorp,  Madeleine  Boyaval,  Cl. 
Huriez.  L’observation  d’une  série  d’anomalies  inci¬ 
tent  les  auteurs  à  proposer  ces  conclusions  ; 

1“  Seule  la  classification  embryologique  de  Léri, 
simple  et  complète,  doit  être  retenue  :  a)  hypertro¬ 
phies  transversaires,  le  plus  souvent  de  la  racine 
antérieure;  b)  côtes  cervicales  capitulaires,  à  tête 
et  col  uniquement  ;  c)  côtes  cervicales  tuherculaires, 
à  tubérosité  et  corps,  sans  col,  ni  tète  ;  d)  côtes  cervi¬ 
cales  mixtes,  à  la  fois  capitulaires  et  tuberculaires  ; 

2°  La  bilatéralité  de  ces  malformations  est  cons¬ 
tante,  avec  inégalité  de  développement,  réglant 
l’unilatéralité  des  symptômes  ; 

3“  Los  variétés  anatomo-cliniques  peuvent  être 
ramenées  à  2  ;  '  a)  les  anomalies  courtes  (côtes 
capitulaires  et  hypertrophies  transversaires  attei¬ 
gnant  le  plexus  brachial  inférieur,  mais  jamais  les 
vaisseaux)  ;  —  b)  les  anomalies  longues  (côtes  tuber¬ 
culaires  et  mixtes)  à  troubles  radiculaires  supé¬ 
rieurs  ou  totaux,  avec  possibilité  de  troubles  arté- 

4“  Les  facteurs  pathogéniques  sont  encore  dis¬ 
cutés  :  à  l’hypothèse  simple  et  parfois  exacte  d’un 
retard  d’ossification  qui  explique  la  révélation  tar¬ 
dive,  en  clinique,  de  ces  anomalies,  les  auteurs 
préfèrent  la  vue  générale  de  A.  Thomas  «  que 
la  côte  cervicale  est  une  simple  prédisposition 
à  des  accidents  qu’une  occasion  provoquera  ». 
L’occasion,  c’est  parfois  la  syphilis,  c’est  surtout 
la  tuberculose  juxla-rachidienne,  secondaire  ou  non 
à  une  tuberculose  pulmonaire  apicale,  ainsi  qu’en 
témoignent  de  nombreuses  constatations  opéra¬ 
toires  de  gaines  péri-nerveuses  inflammatoires  et 
le  plus  souvent  tuberculeuses; 

5“  L’indication  opératoire  ne  peut  donc  être  que 
symptomatique  (formelle  cependant,  «devant  les 
paroxysmes  douloureux  persistants)  des  troubles 
fonctionnels  marqués  avec  ébauche  de  R,  D.,  des 
phénomènes  ischémiques  4  évolution  rapide  ; 

6°  La  voie  antérieure  est  la  seule  utilisée,  mais, 
en  cas  d’hypertrophie  de  U  racine  antérieure  de 
l’apophyse  transveree,  Tabord  direct  de  l’anomalie, 
par  voie  prénerveuee,  semble  préférable  à  la  voie 
rétronerveuae,  conseillée  par  Sénèque,  qui  expose 
aux  parésies  post-opératoires.  11  sera  indispensable 
de  faire  la  résection  extra-périostée  et  de  terminer 
par  une  libération  des  racinei  uerveuses  de  leur 
gangue,  par  une  véritable  neurolyse. 

A.  Debkviie. 
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Lettre  de  Belgique 


]în  acceptant  l’honneur  que  me  faisait,  il  y 
a  quelques  mois,  La  Presse  Médicale  de  me 
demander  ma  collaboration  sous  forme  de  deux 
lettres  de  Belgique  par  an,  j'étais  loin  de  me 
rendre  compte  des  difficultés  de  la  tâche.  Il  ne 
pouvait  évidemment  être  question  de  faire  de 
ces  lettres  un  simple  mémorandum  périodique 
des  travaux  parus  en  Belgique.  C’eût  été  empié¬ 
ter  sur  le  domaine  des  journaux  médicaux 
belges  qui  publient  les  comptes  rendus  aussi 
bien  des  assemblées  médicales  et  chirurgicales 
que  de  la  Société  belge  de  Biologie  et  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine.  Sans  songer  à  apporter 
une  documentation  complète,  il  nous  a  paru 
plus  intéressant,  d’accord  en  cela  avec  le  comité 
de  La  Presse  Médicale,  d’essayer  de  donner, 
dans  ces  lettres,  un  aperçu  de  l’orientation  des 
idée, 3  médicales  en  Belgique,  en  même  temps 
que  quelques  indications  sur  les  hommes  et  les 
institutions  qui  contribuent  le  plus  au  dévelop¬ 
pement  et  au  progrès  de  la  science  médicale 
dans  notre  pays. 

Mais  une  autre  difficulté  nous  attendait  là  : 
il  nous  apparut  rapidement,  en  effet,  comme 
impossible  de  traiter  uniquement  de  sujets  de 
pathologie  médicale  ou  chirurgicale.  Trop  peu 
nombreux  pour  remplir  une  chronique  semes¬ 
trielle,  ils  sont  par  ailleurs  régulièrement  ana¬ 
lysés  dans  les  journaux  médicaux  de  langue 
française  lorsqu’ils  ont  une  portée  générale  suf¬ 
fisante. 

Par  contre,  depuis  quelques  années,  s’est 
développé  en  Belgique  un  mouvement  physio¬ 
logique  dont  je  me  propose  de  mettre  en  relief 
toute  l’importance  dans  les  premières  lettres. 
L’on  peut  dire  que,  dans  notre  pays,  la  physio¬ 
logie  se  cantonne  de  moins  en  moins  dans  les 
instituts  spécialisés  et  imprime  à  la  pathologie 
et  à  la  thérapeutique  un  caractère  spécial  qui 
semble  bien  être,  à  l’heure  actuelle,  une  des 
dominantes  de  la  médecine  belge.  En  effet,  les 
quatre  chaires  de  pathologie  générale  sont 
occupées  par  des  physiologistes  :  à  Louvain  par 
M.  Ide,  à  Bruxelles  par  !M,  de  Meyer,  à  Gand 
par  M.  de  Somer,  et  enfin  à  Liège  par  un  des 
maîtres  les  plus  écoutés  de  la  science  [belge, 
M.  Nolf,  qui  est  en  même  temps  directeur  de  la 
Fondation  Reine-Elisabeth,  institut  de  recher¬ 
ches  médicales  comportant  des  laboratoires  de 
physiologie,  de  biochimie,  de  biophysique,  de 
physiopathologie  auxquels  est  annexé  un  ser¬ 
vice  de  médecine  interne. 

La  même  tendance  se  retrouve  dans  les  diffé¬ 
rentes  cliniques  médicales.  Pour  avoir  fait  l’ob¬ 
jet  de  communications  ou  de  rapports  devant  les 
congrès  français,  les  travaux  de  physiologie  de 
la  clinique  médicale  de  Liège  sont  bien  connus 
des  lecteurs  de  La  Presse  Médicale.  Il  suffira 
de  rappeler  ceux  de  MM.  de  Beco  et  Plumier- 
Clermont  sur  le  fonctionnement  cardiaque  et  la 
sécrétion  rénale,  ceux  de  M.  Roskam  sur  les 
globulins,  de  M.  Brull  sur  les  contrôles  nerveux 
et  chimiques  de  la  fonction  des  reins.  D’autre 
part,  les  récents  travaux  de  la  clinique  médi¬ 
cale  de  Louvain  (professeur  Lemaire)  sur  les 
zones  de  Head  relèvent  aussi  d’un  domaine 
riche  de  promesses  de  la  physiologie  du  sys¬ 


tème  nerveux  végétatif.  Enfin,  Govaerts,  de 
Bruxelles,  dans  ses  travaux  sur  les  œdèmes, 
s’est  largement  appuyé  sur  une  discipline  de 
physiologiste.  Il  s’agit  donc  bien  là  d’une  ten¬ 
dance  générale  dont  nous  aurons  ultérieurement 
l’occasion  de  montrer  les  différents  aspects. 

Cette  orientation  physiologique  de  la  méde¬ 
cine  belge,  nous  en  sommes  redevables  non  seu¬ 
lement  aux  instituts  de  physiologie,  mais  aussi, 
comme  on  va  le  voir,  aux  laboratoires  de  phar¬ 
macodynamie  et  de  thérapeutique  de  nos  quatre 
Universités.  Les  travaux  de  M.  Henrijean,  de 
Liège,  sur  la  contraction  cardiaque  qui  ont, 
comme  on  sait,  fourni  le  sujet  de  nombreuses 
communications  à  l’Académie  des  Sciences  de 
Paris,  ont  souvent  donné  naissance  à  des  discus¬ 
sions  utiles  à  la  cardiologie.  Les  publications,  si 
importantes  pour  une  compréhension  plus  pro¬ 
fonde  du  diabète  humain  de  MM.  Zunz  et  La 
Barre  sur  l’insulinémie,  feront  l’objet  d’une  de 
nos  procljaines  lettres.  Les  membres  du  XXP 
Congrès  français  de  Médecine  qui  se  tiendra  à 
Liège  en  Septembre  prochain  sous  la  prési¬ 
dence  du  professeur  de  Beco  auront,  d’autre 
part,  l’occasion  d’entendre  le  rapport  sur  les 
applications  de  l’insuline  en  dehors  du  diabète 
du  professeur  de  pharmacodynamie  de  Lou¬ 
vain,  M.  Hoet.  Enfin,  l’Institut  de  pharmaco¬ 
dynamie  de  Gand  a  apporté  à  la  physiologie  et  à 
la  médecine  une  contribution  d’une  importance 
toute  particulière.  C’est  aux  travaux  sortis 
récemment  de  cet  institut  que  nous  consacrerons 
notre  première  lettre. 

Pendant  ces  dernières  années,  C.  Heymans 
et  ses  collaborateurs,  A.  Ladon,  L.  Reinou- 
charaps,  .L-.I.  Bouckaert  et  P.  Regniers,  se  sont 
particulièrement  attachés  à  l’étude  de  problèmes 
physiopharmacologiques  du  domaine  de  la  res¬ 
piration  et  de  la  cirulation.  Afin  de  réaliser 
leurs  recherches,  ces  auteurs  ont  élaboré  une 
série  de  méthodes  expérimentales  essentielle¬ 
ment  basées  sur  la  perfusion  d’organes  isolés 
maintenus  en  connexion  nerveuse  avec  le  reste 
de  l’animal,  afin  de  dissocier  les  actions  d’ori¬ 
gine  centrale  des  actions  d’origine  périphérique 
et  réflexe.  Ces  différentes  techniques,  qui  cons¬ 
tituent  des  développements  des  méthodes  expé¬ 
rimentales  de  J.  F.  Heymans  et  ses  élèves,  sont 
entre  autres  :  1"  la  perfusion  par  un  chien  A  de 
la  tête  «  isolée  »  d’un  chien  B,  tête  uniquement 
reliée  au  tronc  B  par  les  nerfs  vagues-dépres- 
seurs  ou  par  la  moelle  cervicale;  2“  la  perfu¬ 
sion  chez  un  chien  B,  soit  des  cœurs-poumons 
«  isolés  »,  soit  du  cœur  «  isolé  »,  soit  des  pou¬ 
mons  «  isolés  »,  ces  organes  étant  uniquement 
reliés  par  l’intermédiaire  des  nerfs-vagues- 
dépresseurs  à  la  tête  «  isolée  »  et  «  perfusée  »  ; 
3"  la  perfusion  chez  un  chien  B  des  sinus  caro¬ 
tidiens  «  isolés  »  reliés  au  reste  de  l’aninjal  par 
leur  innervation  ;  la  perfusion  in  situ  de  la  rate 
«  isolée  »  d’un  chien  B,  rate  intercalée  dans 
la  circulation  carotido-jugulaire  d’un  chien  A; 
4“  la  perfusion  du  train  postérieur  d’un  chien  B 
maintenu  en  connexion  nerveuse  avec  le  reste 
de  l’animal. 

Toutes  ces  méthodes  expérimentales  ont  per¬ 
mis  d’apporter  une  large  contribution  à  la  phy¬ 
siologie  de  la  circulation  et  de  la  respiration. 

Nous  nous  proposons  de  résumer  ici  quelques 
faits  acquis  grâce  à  ces  techniques,  qui  ont  valu, 
en  1925,  au  professeur  J.  F.  Heymans  le  prix 


quinquennal  des  Sciences  médicales.  Cette 
haute  distinction,  la  plus  haute  dont  dispose 
notre  pays,  avait  été  antérieurement  attribuée 
à  MM.  Léon  Frédéricq  (1895),  Bordet  (1905), 
Nolf  (<1910)  et  Brachct  (1915). 

A.  —  Sur  la  régulation  de  la  fréquence 
du  cœur,  du  tonus  vaso-moteur 
et  de  l’adrénalino-sécrétion. 

L’étude  expérimentale  des  modifications  phy¬ 
siologiques  et  pharmacologiques  du  système 
cardio-régulateur  vagal  et  sympathique  pré¬ 
sente  dans  l’organisme  in  toto  des  difficultés 
notables  pour  l’interprétation  des  faits  dtfser- 
vés.  Dans  bien  des  cas,  il  est  en  effet  difficile, 
voire  même  impossible,  de  conclure  si  telle 
modification  de  la  fréquence  cardiaque  qu’on 
observe  est  due  à  une  action  centrale  ou  à  une 
action  réflexe,  ou  à  une  action  périphérique. 
Afin  de  pouvoir  assigner  à  ces  différent»  méca¬ 
nisme»  la  part  qui  leur  revient,  afin  de  pouvoir 
localiser  d’origine  d’une  modification  du  tonus 
cardio-modérateur  vagal,  il  faut  dissocier  les 
réactions  vagales  d’origine  réflexe  et  périphé¬ 
rique.  Cette  condition  expérimentale  est  réa¬ 
lisée  avec  la  technique  de  la  tête  «  isolée  »  d’un 
chien  B  perfusée  par  un  chien  A,  tête  unique¬ 
ment  reliée  à  son  tronc  par  les  nerfs  vagues- 
dépresseurs.  Passons  en  revue  quelques  obser¬ 
vations  expérimentales.  . 

1“  Action  de  l’anémie  sue  la  tête  «  isolée  ». 
—  La  compression  brusque  et  complète  des 
artères  carotides  reliant  la  tête  «  isolée  »  au 
chien  perfuseur  a  permis  de  résoudre,  entre 
autres,  les  deux  questions  suivantes  ; 

a)  Quel  e  est  la  durée  de  service  des  centres 
bulbo-cérébraux  pendant  l’anémie  céphalique  ? 

b)  Quelle  est  l’influence  de  l’anémie  cépha¬ 
lique  sur  le  centre  cardio-inhibiteur? 

Les  expériences  ont  démontré  que  l’anémie 
céphalique  tue  la  tête,  c’est-à-dire  supprime 
définitivement  les  fonctions  nerveuses  vitales 
bulbaires  et  cérébrales,  après  une  anémie  com¬ 
plète  de  quatre  ou  cinq  minutes;  après  ce  temps, 
on  a  beau  rétablir  la  circulation  céphalique,  le 
cerveau  et  le  bulbe  ne  se  remettent  plus  à  fonc¬ 
tionner.  Dans  le  cas  de  suppression  brusque  et 
complète  de  la  circulation  générale,  par  exemple 
en  cas  de  syncope  cardiaque  au  cours  de  l’anes¬ 
thésie,  le  danger,  au  point  de  vue  vital, 
réside  donc  essentiellement  dans  le  fait  de 
l’anémie  des  centres  nerveux.  Après  quelques 
minutes  d’arrêt  cardiaque,  on  aura  beau,  chez 
le  chien',  ranimer  le  cœur  soit  par  massage 
direct,  soit  par  injection  intracardiaque  d’adré¬ 
naline,  les  centres  nerveux  et  principalement 
le  centre  respiratoire  s«nt  et  restent  hors  de 
fonction. 

L’anémie  de  la  tête  «  isolée  »  de  B  détermine, 
en  outre,  une  excitation  très  intense  du  centre 
cardio-inhibiteur,  ainsi  qu’en  témoigne  la  bra¬ 
dycardie,  pouvant  aller  jusqu’à  l’arrêt  du  cœur, 
du  tronc  B. 

2“  Asphyxie  de  la  tête  «  isolée  ».  —  On 
sait  que  chez  l’animal  en  totalité  l’asphyxie 


1.  L«i  oontr«f  nervsux  d«  l’homme  lembleat  pré- 
lenter  une  r^aiiUince  plus  proloDg;<e. 
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produit  une  hypertension  notable  et  de  la 
bradycardie  (Traube)  qui  disparaît  par  section 
des  vagues.  Le  ralentissement  cardiaque  est-il 
dû  à  une  action  centrale  ou  à  une  action  réflexe  ? 
En  asphyxiant  la  tête  k  isolée  »  à  l’exclusion  du 
tronc,  on  peut  enregistrer  la  réponse  du  centre 
cardio-iiihibiteur  à  l’asphyxie  purement  cépha¬ 
lique.  L’asphyxie  du  chien  perfuseur  A  et  ainsi 
de  la  tête  «  isolée  »  de  B,  provoque  une  forte 
bradycardie  chez  le  tronc  B,  bradycardie  qui 
disparaît  lorsqu’on  sectionne  les  deux  vagues 
unissant  la  tête  B  et  le  tronc  B.  L’asphyxie  est 
donc  une  cause  de  cardio-inhibition  d’origine 
centrale. 

3“  Mécanisme  de  la  nécuLATioN  de  la  fiié- 

QUKXCE  DU  CŒUIl  EN  llAl'POliT  AVEC  LA  l'IIESSlON 
SANGUINE  ET  ÜIUGINE  DU  TONUS  CAUDIOMODÉnA- 
TBUii  VAGAL.  —  On  sait,  depuis  Marey,  qu’une 
augmentation  de  la  pression  sanguine  _s’accom- 
pagne  d’un  ralentissement  du  cœur.  «  Le  cœur 
règle  le  nombre  et  la  force  de  ses  battements 
sur  les  résistances  qu’il  doit  vaincre  à  chacune 
de  ses  systoles  ».  Entre  la  bradycardie  hyper¬ 
tensive  et  la  tachycardie  hypotensive  se  place 
le  rythme  cardiaque  de  la  pression  normale;  ce 
rythme  est  maintenu  par  le  tonus  cardio-modé¬ 
rateur  des  nerfs  vagues.  On  sait  que  la  section 
des  vagues  supprime  le  tonus  cardio-modéra¬ 
teur  et  la  régulation  de  la  fréquence  du  cœur  en 
rapport  avec  la  pression  sanguine.  Le  méca¬ 
nisme  de  cette  cardiorégulation  vagale  a  déjà 
fait  l’objet  de  nombreux  travaux;  la  pression 
sanguine  agit-elle  directement  sur  le  centre 
bulbaire  cardio-modérateur  ou  bien  agit-elle 
indirectement  par  les  voies  réüexes?  Difl'érents 
auteurs  ont  successivement  appuyé  l’une  et 
l’autre  hypothèse;  il  est  en  effet  difficile  de 
trancher  cette  question  chez  un  animal  en  tota¬ 
lité  où  les  actions  centrales  et  réflexes  peuvent 
se  superposer.  Il  est  indispensable  de  disso¬ 
cier  l’influence  des  modifications  de  la  pression 
céphalique  ou  centrale  de  l’influence  des  modi¬ 
fications  de  la  pression  somatique  sur  la  fré¬ 
quence  du  cœur.  La  technique  de  la  tète  «  isolée  » 
a  permis  de  réaliser  ces  conditions  expérimen¬ 
tales;  elle  permet  en  effet  de  modifier  la  pres¬ 
sion  uniquement  soit  dans  la  circulation  cépha¬ 
lique,  soit  dans  la  circulation  somatique,  tout 
en  conservant  entre  la  tête  et  le  tronc  les  voies 
centripètes  et  centrifuges  des  vagues  et  d’enre¬ 
gistrer  dans  le  tronc  les  variations  du  rythme 
cardiaque. 

a)  Bradycardie  et  tachycardie  réflexes  d'ori¬ 
gine  somatique.  —  Examinons  d’abord  l’in¬ 
fluence  de  l’hypertension  uniquement  soma¬ 
tique  (tronc  B)  sur  la  fréquence  du  cœur  de  B. 
Afin  de  déterminer  une  hypertension  notable 
chez  le  tronc  B,  on  injecte  de  l’adrénaline  ou 
de  la  pituitrine  dans  la  veine  saphène  de  B  et 
on  conslate-que  l’augmentation  de  la  pression 
sanguine  uniquement  somatique  s’accompagne 
d’un  ralentissement  très  notable  du  cœur  ;  cette 
bradycardie,  qui  fait  défaut  après  la  section  des 
vagues  reliant  la  tête  B  au  tronc  B,  est  réflexe, 
la  voie  centripète  se  trouve  dans  le  nerf  dépres- 
seur  de  Cyon. 

L’hypotension  chez  le  tronc  B,  déterminée 
par  hémorragie  par  exemple,  provoque  au  con¬ 
traire  une  accélération  réflexe  du  cœur  du 
tronc  B.  La  fréquence  du  cœur  s’adapte  donc 
à  la  résistance  >  circulatoire  somatique,  cette 
régulation  est  réflexe. 

b)  Bradycardie  et  tachycardie  d'origine  cé¬ 
phalique.  —  Quelle  est  l’influence  sur  la  fré¬ 
quence  du  cœur  du  tronc  B  des  modifications 
de  la  pression  sanguine  portant  uniquement  sur 
la  tête  «  isolée  »  de  B?  Les  expériences  ont 
démontré  que  l’hyperteiision  circulatoire  uni¬ 
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quement  céphalique  détermine  un  ralentissement 
très  notable  du  cœur  du  tronc  B.  L’hypotension 
dans  la  circulation  artérielle  céphalique  déter¬ 
mine  au  contraire  une  accélération  du  cœur  du 
trôné  B.  L’hypertension  et  l’hypotension  dans 
la  circulation  céphalique  sont  donc  respective¬ 
ment  stimulant  et  inhibiteur  du  tonus  cardio¬ 
modérateur  vagal. 

Une  question  se  posait  :  la  régulation  de  la 
fréquence  du  cœur  en  rapport  avec  la  pression 
sanguine  dans  la  circulation  carotido-cépha- 
lique  est-elle  due  à  une  action  directe  de  la 
pression  sanguine  sur  le  centre  cardio-inhibi¬ 
teur  vagal  ou  bien  à  une  action  indirecte,  c’est- 
à-dire  à  un  réflexe  d’origine  céphalique?  D’après 
les  recherches  récentes  de  H.  E.  Hering,  le 
'centre  cardio-modérateur  serait  insensible  par 
lui-même  à  la  pression  sanguine;  l’hypertension 
céphalique  ne  provoquerait  de  la  bradycardie 
que  par  voie  réflexe.  Le  point  de  départ  du- 
réflexe  cardio-modérateur  d’origine  céphalique 
se  trouverait  au  niveau  du  «  sinus  carotidien  «, 
à  la  bifurcation  de  la  carotide  commune.  Les 
voies  centripètes  de  ce  réflexe  suivent  le  nerf 
carotidien.  D’après  Hering,  l’énervation  des 
sinus  carotidiens  supprimerait  toute  réaction’ 
du  centre.  Ces  conclusions  furent  contestées  par 
Starling,  Anrep  et  Segall.  G.  Heymans  reprit 
l’étude  de  cette  question.  Perfusait  chez  un 
chien  B  d’une  part  un  de  ses  sinus  carotidiens 
par  l’intermédiaire  d’un  chien  A,  d’autre  part 
la  tête  de  B  par  l’intermédiaire  d’un  chien  C, 
cet  auteur  confirme  que  les  variations  de  pres¬ 
sion  dans  la  circulation  artérielle  céphalique 
influencent  la  fréquence  cardiaque  uniquement 
par  l’intermédiaire  d’une  régulation  réflexe 
d’origine  sinus-carotidienne. 

La  régulation  de  la  fréquence  cardiaque  en 
rapport  avec  la  pression  sanguine  se  fait  donc 
par  l’intermédiaire  de  deux  réflexes  d’origine 
somatique  qui  prend  naissance  au  niveau  de  la 
crosse  de  l’aorte  et  dont  la  voie  centripète  se 
trouve  dans  le  nerf  dépresseur  de  Cyon  et  un 
réflexe  d’origine  céphalique  qui  prend  nais¬ 
sance  au  niveau  de  la  bifurcation  des  carotides 
et  dont  la  voie  centripète  se  trouve  dans  les 
nerfs  du  sinus  carotidien.  La  section  des  nerfs 
vaso-sensibles,  cardio-aortiques  et  sinusiens 
supprime  le  tonus  cardio-régulateur  vagal. 

c)  Mécanisme  de  l'arythmie  cardiaque  respi¬ 
ratoire.  —  Dans  d’autres  recherches  J.  F.  et 
G.  Heymans  démontrèrent  que  l’arythmie  car¬ 
diaque  dite  respiratoire  est  bien  d’origine  cen¬ 
trale,  ainsi  que  L.  Fredericq  l’avait  déjà  affir¬ 
mé,  et  non  pas  d’origine  réflexe  pulmonaire  ; 
l’arythmie  cardiaque  respiratoire  subsiste  en 
effet  en  l’absence  des  mouvements  pulmonaires. 

Le  mécanisme  de  la  bradycardie  provoquée 
par  la  compression  cérébrale,  par  l’hyperten:- 
sion  intracrânienne,  fit  également  l’objet  d’une 
série  d’expériences  qui  montrèrent  que  cette 
bradycardie  est  d’origine  centrale  directe  et  dé¬ 
terminée  par  l’excitation  du  centre  cardio-in¬ 
hibiteur,  par  l’anémie  ou  l’asphyxie. 

4“  Sinus  cAhotidikn,  tonus  vaso-moteur  et 
ADRÉNALiNO-sÉcuÉTiON.  —  G.  Heymans  et  ses 
collaborateurs,  J. -J.  Bouckaert  et  P.  Regniers, 
poursuivant  leurs  recherches  sur  la  physiolo¬ 
gie  du  sinus  carotidien,  montrèrent  successive¬ 
ment  que  le  sinus  carotidien  est  une  zone  ré¬ 
flexogène  régulatrice  du  volume  de  la  rate  et  du 
rein,  et  du  tonus  vaso-moteur  artériel  périphé¬ 
rique  (méthode  des  trois  manomètres  d’après 
Nolf).  11  est  particulièrement  intéressant  de 
noter  que  toute  élévation  et  diminution  de  la 
pression  artérielle  dans  le  sinus  carotidien  dé¬ 
clenchent,  par  voie  réflexe,  respectivement  dè  la 
vaso-dilatation  et  de  la  vaso-constriefion  des 
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vaisseaux  céphaliques;  le  tonus  des  vaisseaux 
céphaliques  s’adapte  ainsi  d’une  manière  réflexe 
à  la  pression  carotidienne. Tournade  et  Ghabrol 
ont  montré  que  l’hypotension  artérielle  stimule 
l’adrénalinô-sécrétion,  tandis  que  l’hyperten¬ 
sion  l’inhibe  ;  ces  auteurs  attribuèrent  cette 
régulation  de  l’adrénalino-sécrétion  à  une  ac¬ 
tion  directe  de  la  pression  artérielle  sur  les 
centres  adrénalino-sécréteurs.  En  combinant  sa 
méthode  de  la  perfusion  du  sinus  carotidien  isolé 
avec  la  méthode  d’anastomose  surrénale-jugu- 
laire  de  Tournade,  G.  Heymans  mit  en  évidence 
qüe  le  sinus  carotidien  et  l'aorte  sont  les  zones 
vaso-sensibles  et  réflexogènes  régulatrices  de 
l’adrénalino-sécrétion  en  rapport  avec  la  pres¬ 
sion  artérielle.  La  régulation  réflexe  de  la  sécré¬ 
tion  de  l'hormone  angio-  et  cardiotonique  des 
surrénales  se  superpose  et  s’ajoute  ainsi  à  la 
régulation  réflexe  de  la  fréquence  du  Cœur  et 
du  tonus  vaso-moteur.  Les  nerfs  du  sinus  caro¬ 
tidien  et  les  nerfs  cardio-aortiques  possèdent 
un  tonus  physiologique  réflexe  cardio-inhibi¬ 
teur,  vaso-dépresseur  et  inhibiteur  de  l’adréna- 
lino-sécrétion.  La  régulation  de  la  pression  ar¬ 
térielle  est  liée  à  la  sensibilité  réflexogène,  spé¬ 
cifique,  des  zones  endo-vasculaires,  sinus  caro¬ 
tidiens,  et  cardio-aortique.  L’énervation  de  ces 
zones  vaso-sensibles  provoque,  ainsi  que  He¬ 
ring  et  ses  collaborateurs  l’ont  montré,  de  l'hy¬ 
pertension  artérielle  chronique  avec  dilatation 
du  cœur,  sclérose  des  vaisseaux  et  des  reins, 
une  hypertrophie  des  capsules  surrénales 
(Goormagtigh  et  Elaut),  ainsi  que  des  phases 
intermittentes  d’extra-systolies  (P.  Regniers). 

L’ergotamine,  la  yohimbine,  les  sels  décalci¬ 
fiants  et  la  parathyroïdectomie  suppriment  les 
réflexes  vaso-régulateurs  (G.  Heymans,  J.-J. 
Bouckaert  et  P.  Regniers). 

La  signification  de  tous  ces  faits  nouveaux 
pour  le  développement  de  nos  connaissances  au 
sujet  de  la  pathogénie  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle  n’échappera  à  personne. 

B.  —  Sur  la  régulation  réflexe  de  l’activité 
du  centre  respiratoire. 

La  circulation,  la  pression  artérielle  et  la 
ventilation  pulmonaire  sont  des  fonctions  phy¬ 
siologiques  indissociables.  La  physiologie  de 
la  régulation  de  l’activité  du  centre  respiratoire 
est  dominée  par  les  théories  du  pn  sanguin  et 
du  métabolisme  intrinsèque  du  centre  dont  nous 
avons  fait  récemment  l’exposé  *.  Résumons 
quelques  faits  expériméntaux  recueillis  par  J. -F. 
et  C.  Heymans  et  J-J.  Bouckaert  concernant  la 
régulation  nerveuse  et  réflexe  de  l’activité  du 
centre  respiratoire  et  qui  n’ont  pu  trouver  en¬ 
tièrement  place  dans  notre  livre. 

1“  Influences  jiéflbxes  des  conditions  cir¬ 
culatoires  SOMATIQUES  SUR  l’acTIVITÉ  DU  CEN¬ 
TRE  RESPIRATOIRE.  —  La  tête  isolée  d’un  chien 
B  étant  intercalée  dans  la  circulation  carotido- 
jugulaire  d’un  chien  A,  le  tronc  de  B  étant  main¬ 
tenu  en  vie  par  la  respiration  artificielle  et  uni¬ 
quement  relié  à  la  tête  B  par  les  vagues-dépres- 
seursi  J. -F.  et  C.  Heymans  observèrent  que 
l’hyperventilation  pulmonaire  du  tronc  B  ainsi 
que  l’hypertension  artérielle  (adrénaline,  etc.\ 
chez  le  tronc  B  déterminent  une  inhibition 
réflexe,  une  apnée,  du  centre  respiratoire  de  la 
tête  B.  Par  contre,  l’asphyxie  et  l’anémie  du 
tronc  B  provoquent  une  excitation  réflexe,  une 
hyperpnée,  du  centre  respiratoire  de  la  tête  B. 
En  eihployant  différentes  méthodes  expérimen- 


1.  «  Les  échan^jes  respiratoires  au  niveau  du  poumen 
et  déê  tléstlé.  »,  i  Vol.  Lèé  Presses  Üniversitairés  de 
Frenoe,  19Î9. 
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taies,  les  auteurs  mirent  en  évidence  que,  c’est 
la  zone  vago-sensible  endo-vasculaire  du  cœur 
et  de  la  crosse  aortique,  et  non  pas  les  pou¬ 
mons,  qui  sont  le  point  de  départ  des  réflexes 
régulateurs  de  l'activité  du  centre  respiratoire 
en  rapport  avec  la  pression  artérielle  et  la  com¬ 
position  du  sang  somatique. 

2“  Influences  eéflexes  des  conditions  cik- 

CULATOIUES  CÉPHALIQUES  SUE  l’aCTIVITÉ  DU 
CENTRE  RESPiiiATOiHE. —  On  sait  que  l’occlusion 
des  carotides  communes  déclenche  de  l’hyper- 
pnée  et  que  l’augmentation  de  la  pression  arté¬ 
rielle  dans  la  circulaiion  artérielle  carotido-cé- 
phalique  détermine  de  l’apnée.  Ces  réactions 
du*centre  respiratoire  ont  généralement  été 
attribuées  à  une  sensibilité  directe  du  centre 
aux  variations  circulatoires;  celte  interpréta¬ 
tion  constitue  un  des  appuis  principaux  de  la 
théorie,  de  la  régulation  de  la  respiration  énon¬ 
cée  par  Gesell.  Mais  C.  Heymans  et  .l.-J.  Bouc- 
kaert  montrèrent  que  des  modifications  de  pres¬ 
sion  artérielle  réalisées  uniquement  dans  les 
sinus  carotidiens  isolés  et  perfusés,  provoquent 
toutes  les  ,  réactions  respiratoires  déclenchées 
par  les  modifications  dans  la  circulation  cépha¬ 
lique;  ils  observèrent  en  outre  qu’après  éner¬ 
vation  des  sinus  carotidiens,  ni  l’occlusion  des 
carotides  communes  ni  l’hypertension  artérielle 
céphalique  ne  déclenchent  des  modifications 
dans  l’activité  du  centre  respiratoire.  Ces  ex¬ 
périences  démontrent  que  les  sinus  carotidiens, 
comme  le  cœur  et  la  crosse  aortique,  sont  des 
zones  réflexogènes  régulatrices  de  l’activité  du 
centre  respiratoire  en  rapport  avec  la  pression 
artérielle. 

Poursuivant  leurs  recherches,  C.  Heymans 
et  J. -J.  Bouckaert  montrèrent  en  outre  que  les 
sinus  carotidiens  sont  des  zones  vasculaires  ré¬ 
flexogènes,  sensibles  aux.excitants  chimiques  et 
plus  particulièrement  à  la  concentration  humo¬ 
rale  en  ion  hydrogène  et  en  COL  La  perfusion 
des  sinus  carotidiens  avec  du  liquide  acide  ou 
du  sang  asphyxique  provoque  de  l’hyperpnée  et 
de  la  vaso-constriction,  avec  tachycardie,  ré¬ 
flexes,  tandis  que  la  perfusion  avec  du  liquide 
alcalin  ou  du  sang  hyperyentilé  détermine  de 
l’apnée  et  de  la  vaso-dilatation  avec  bradycardie 
réflexes.  Ces  observations'  expérimentales  dé¬ 
montrent  donc  que  les  sinus  carotidiens,  ainsi 
que  le  cœur  et  la  crosse  aortique,  sont  des 
zones  vaso-sensibles  aux  excitants  chimiques  et 
des  zones  régulatrices  par  voie  réflexe  de  l’ac¬ 
tivité  des  centres  respiratoire,  vaso-moteur  et 
cardio-régulateur  en  rapport  avec  la  pression 
et  le  chimisme  du  sang  artériel  périphérique. 
Remarquons  encore  que  là  sensibilité  de  ces 
zones  vasculaires  est  absolument  spécifique. 

Dans  d’autres  recherches,  les  mêmes  auteurs 
ont  mis  en  évidence  que  le  volume  et  le  débit 
cardiaque,  ainsi  que  la  pression  veineuse,  sont 
également  influencés  et  régularisés  par  les  ré¬ 
flexes  qui  prennent  leur  origine'au  niveau  des 
sinus  carotidiens. 

Toutes  ces  expériences  mettent  en  lumière 
les  nombreuses  et  intimes  interactions  qui  exis¬ 
tent  entre  les  fonctions  respiratoire  et  circula¬ 
toire,  ainsi  que  l’importance  des  sinus  caroti¬ 
diens  pour  la  régulation  réflexe  de  ces  deux 
grandes  fonctions  physiologiques.  Dans  leur 
ensemble,  elles  constituent  un  tout  singulière¬ 
ment  harmonieux. 

L.  Dautrebandb. 
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Au  Pôle  Nord  à  la  recherche  de  l’tdtalia» 

INTERVILW  DU  D''  ACHILLE  PÉRONI 

Au  cours  d’une  des  nombreuses  visites  que  font 
au  bureau  de  l’A.  D.  R.  M.,  les  médecins  étrangers 
venant, à  Paris,  nous  eûmes  l’avantage  de  recevoir 
un  jeune  confrère  italien  qui  nous  était  particuliè¬ 
rement  recommandé.  Médecin  distingué,  le  D''  A. 
Peroni  venait  faire  des  recherches  dans  un  de  nos 
laboratoires,  travailler  le'matin  dans  des  services 
de  spécialités  et  suivre  quelques  cours  complé¬ 
mentaires  sur  des  sujets  l’intéressant  particuliè¬ 
rement. 

La  lettre  que  nous  présenta  le  D"’  Peroni  atti¬ 
rait  notre  attention  sur  les  travaux  scientifiques 
qu  il  avait  faits,  notamment  au  cours  de  l’expédi¬ 
tion  qui  fut  envoyée  à  la  recherche  de  l’Italia. 

Nous  avons  pensé  que  les  abonnés  de  La 
Presse  Médicale  liraient  volontiers  les  observations 
qu’avait  pu  faire  le  D''  Peroni  dans  une  région  qui , 
ne  figure  pas  encore  parmi  les  centres  de  tourisme. 
Avec  la  meilleure  bonne  grâce,  il  voulut  bien  nous 
conter  son  voyage,  tant  au  point  de  vue  scientifique 
que  touristique. 

h'Italia  partit  au  Pôle  au  cours  de  i  année  1928 
et  c’est  le  15  Mai  1929  que  l’expédition  italienne 
qui  devait  aller  à  la  recherche  des  naufragés  du 
dirigeable  quitta  Bergen.  Elle  était  composée  de 
membres  de  la  Suçai,  section  universitaire  du  Club 
alpin  italien  et  Suçai  était  le  nom  du  petit  baleinier 
de  38  tonnes  qui  la  transportait. 

Elle  comprenait  un  petit  groupe  de  8  hommes, 
sous  le  commandement  de  l’ingénieur  Albertini 
qui,  déjà  l’année  précédente,  avait  dirigé  l’une  des 
patrouilles  envoyées  à  la  recherche  des  naufragés 
de  VItalia.  Persuadé  que  l’on  pouvait  encore  tenter 
et  espérer  un  résultat,  il  avait  eu  l’idée  de  cette 
nouvelle  expédition.  Les  8  hommes  qui  la  compo¬ 
saient  étaient  des  sujets  jeunes,  le  plus  âgé  avait 
30  ans,  le  chef  28.  Tous  étaient  des  sportifs  en¬ 
traînés  et  éprouvés  à  la  fatigue,  même  au  surme¬ 
nage  par  plusieurs  saisons  de  sports  d'hiver  et 
d’alpinisme  dans  les  Alpes  d'Italie  et  de  Suisse. 

(I  Pour  qui  connaît  la  continuelle  dérive  des  glaces 
de  Tocéan  Arctique,  il  peut  paraître  irrationnel 
d’aller  chercher  les  restes  de  l’expédition  là  où  le 
dirigeable  était  censé  être  tombé. 

«  Notre  objectif  était  de  rechercher  les  naufragés 
dans  la  région  où  ils  auraient  pu  être  transportés 
par  les  courants  de  descente  des  glaces,  dont  1  iti¬ 
néraire  est  connu  et  bien  établi. 

«  Nos  explorations  devaient  se  développer  partie 
sur  terre,  partie  sur  la  glace,  aussi  avions-nous 
embarqué  15  chiens  groënlendais  et  3  traîneaux. 

«  Tous  les  membres  de  l’expédition  faisaient  par¬ 
tie  de  la  jeunes“e  intellectuelle,  aussi  chacun  d’eux, 
suivant  sa  spécialité,  était-il  chargé  d’études  parti¬ 
culières,  afin  que  les  diverses  caractéristiques  de 
cette  région  peu  connue  pussent  être  étudiées; 
l’expédition  avait  ainsi  un  double  intérêt.  L’un 
s’occupait  de  météréologie,  celui-ci  était  chargé  de 
tout  ce  qui  se  rapportait  au  phénomène  des  aurores 
boréales,  cet  autre  s’intéressait  aux  observations 
zoologi'ques  et  bolauiques  ;  le  médecin  de  l'expé¬ 
dition  devait  faire  des  recherches  sur  le  métabo¬ 
lisme  basal  et  sur  l'action  dynamique  spécifique 
des  aliments  dans  les  régions  arctiques. 

«  Après  avoir  parcouru  les  côtes  ouest  et  nord  du 
Spitzberg  occidental,  le  12  Juin  une  patrouille  com¬ 
posée  de  Albertini,  Urbauo,  Guédoz  et  Bonola  dé¬ 
barquait  au  niveau  de  l’île  Walden  avec  2  traî¬ 
neaux  et  14  chiens.  Cette  patrouille  avait  pour  but 
d’explorer  les  côtes  nord  et  sud  de  la  terre  de 
Nord-Est  où  «  arrivaient  d’habitude,  transportées 
par  la  dérive,  les  glaces  venant  du  point  où  le  diri¬ 
geable  avait  été  précipité.  En  dépit  des  obstacles 
sérieux  apportés  par  le  mauvais  temps  et  les  vents 
terribles,  l’expédition,  grâce  à  la  force  exception¬ 
nelle  de  ses  membres,  put  accomplir  le  périple  de 
la  Terre  de  Nord-Est,  parcourant  750  km.  de  côtes 
en  trente  et  un  jours,  ce  qui  n’avait  encore  été  ja¬ 
mais  fait.  En  vain  l’expédition  de  Cambridge,  en 
1922,  l’avait-elle  tenté;  au  nombre  de  ses  membres 
se  trouvait  Irving  qui,  trois  ans  plus  tard,  devait 
tomber  dans  l’expédition  anglaise  de  l’Everest. 


K  Le  périple  de  la  Terre  de  Nord-Est  avait  une 
grande  importance.  Non  seulement  grâce  à  lui  on 
put  constater  1  absence  de  tout  être  humain  surTes 
côtes,  mais  au  point  de  vue  géographique,  il  permit 
de  donner  la  première  description  de  i’île  et  de  ses 
caractéristiques  géographiques  et  géologiques.  Au 
cours  de  ce  voyage  on  découvrit  la  Terre  de  Laura 
et  l’île  Suçai.  Pendant  tout  le  temps  du  voyage  avec 
les  traîneaux  dans  la  Terre  de  Nord-Est,  la  pa¬ 
trouille  demeura  en  contact  radiotélégraphique  au 
moyen  d’un  appareil  de  champ,  performance  qui 
n’avait  pas  encore  été  enregistrée  dans  l’histoire 
des  voyages  arctiques. 

«  En  Juillet,  l’expédition  passait  à  explorer  les 
côtes  sud-est  du  Spitzberg  et  les  îles  Parents  Edge 
et  Zieglcr;  le  26  Juillet,  le  navire  se  trouvait  em¬ 
prisonné,  à  hauteur  de  l'île  Edge,  par  les  glaces, 
qui  dérivaient.  Le  bateau  resta  immobilisé  jusqu’à 
la  fin  d'Août;  tout  avait  déjà  été  préparé  en  pré¬ 
vision  d’un  hivernage  possible  dans  les  glaces, 
lorsque  celles-ci  laissèrent  le  chemin  libre.  L’expé¬ 
dition  reprit  sa  marche  en  côtoyant  les  îles  Wiches, 
réussissant  à  rejoindre  la  Terre  de  François-Joseph 
où  elle  rencontra  l’expédition  Samoylovic  qui,  avec 
le  navire  coupe-glaces  Sedow,  avait  exploré  une 
grande  partie  de  cette  terre.  La  saison  étant  très 
avancée,  la  mission  Albertini  dut  se  borner  à 
explo.rer  la  Novaya-Sembia  .et  pendant  tout  le  mois 
de  Septembre  elle  examina  minutieusement  les 
700  milles  de  côtes  de  cette  île.  Le  5  Octobre  elle 
arrivait  à  T'omsoé  ayant  parcouru  10.000  milles, 
exploré  3  000  milles  de  côtes,  et  n’ayant  rien  trouvé 
qui  pût  apporter  quelque  lumière  au  naufrage  du 
dirigeable  Jtalia,  ni  à  celui  de  l’hydravion  de  Cuil- 
baud-Amundsen.  » 

Les  recherches  du  De  Peroni  sur  le  métabolisme 
basal  et  sur  l’action  dynamique  spécifique  des  ali¬ 
ments  furent  faites  avec  l’appareil  à  circuit  ouvert 
de  Haldane,  d’un  type  transportable,  semblable  à 
celui  qu’on  emploie  pour  l’examen  de  l’air  des 
mines.  La  technique  suivie  est  celle  donnée  par 
Douglas.  Les  prélèvements  d’air  étaient  faits  sur 
des  sujets  jeunes,  douze  heures  après  un  repas  nor¬ 
mal,  au  lit,  et  réveillés  depuis  une  heure. 

La  moyenne  de  50  examens  pratiqués  sur  7  indi¬ 
vidus  donna  un  abaissement  du  métabolisme  basal 
de  8  pour  100,  quelquefois  10  pour  100.  Bien  que 
des  variations  inférieures  à  10  pour  100  soient  gé¬ 
néralement  eonsidérées  comme  pouvant  se  produire 
normalement,  il  y  a  lieu  toutefois  de  considérer  ici 
que  cet  abaissement  a  été  régulièrement  constaté 
et  rencontré  chez  chaque  individu  à  chaque  exa¬ 
men.  H  y  aurait  donc,  au  Pôle,  un  abaissement  du 
métabolisme  basal.  Les  résultats  obtenus  pour¬ 
raient  s’expliquer  du  fait  que  l’organisme  se  met 
de  lui-même  en  état  d’économiser,  en  raison  de 
l’augmentation  de  consommation  de  calories  causée 
dans  les  régions  arctiques  par  l’abaissement  de  la- 
température. 

11  ne  faut  pas  oublier  un  autre  facteur  qui  pour¬ 
rait  avoir  une  influence  sur  les  résultats  de  la  dé¬ 
termination  du  métabolisme  basal  et  qui  existe 
pendant  l’été  dans  les  régions  où  ces  expériences 
ont  été  faites,  c’est  l’irradiation  du  soleii  pendant 
le  jour  et  pendant  la  nuit. 

Sans  vouloir  tirer  dis  conclusions  immédiates 
de  ces  résultats,  ou  peut  cependant  en  prendre 
note  en  attendant  d'autres  recherches. 

Les  expériences  sur  l’atlion  dynamique  spéci¬ 
fique  des  aliments  ont  donné  des  résultats  intéres¬ 
sants  pour  les  graisses.  En  ce  qui  concerne  les  sub¬ 
stances  protéiques  et  les  substances  hydrocar¬ 
bonées,  il  sembte  qu’il  n’y  ait  aucune  modification. 
Mais  si  l’on  donne  un  repas  constitué  presque  uni¬ 
quement  de  substances  grasses,  on  trouve  une  aug¬ 
mentation  de  25  pour  100  du  métabolisme  basal 
avec  un  quotient  respiratoire  moyen  de.0,85  p.  100, 
c’est-à-dire  une  augmentation  d’environ  15  p.  100 
de  la  valeur  du  quotient  respiratoire  pour  les  sub¬ 
stances  grasses.  A  côté  de  ces  résultats,  on  peut 
rappeler  que  les  habitants  des  régions  arctiques, 
Samoyedes  et  Esquimaux,  se  nourrissent  presque 
exclusivement  de  graisses. 

Peu  nombreuses  sont  les  observations  cliniques 
que  le  médecin  a  pu  faire.  En  prévision  d’une  avi¬ 
taminose  possible,  on  avait  emporté  un  extrait 
alcoolique  de  jus  de  citron  préparé  par  l’Institut 
biochimique.  Mais  il  n’y  eut  aucun  cas  de  maladie 
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il  enregistrer.  Malgré  de  nombreuses  causes  de 
refroidissement,  malgré  la  basse  température  et 
la  forte  humidité  où  vivaient  les  membres  de  l'ex¬ 
pédition,  non  seulement  on  n'observa  aucun  cas  de 
rhumatisme,  mais  on  ne  rencontra  pas  même  d’af¬ 
fections  inflammatoires  des  premières  voies  res¬ 
piratoires.  Ceci  confirme  l'assertion  de  tous  ceux 
qui  ont  exploré  ces  régions,  que  l'atmosphère  des 
calottes  arctiques  est  complètement  aseptique. 

L.  Matiié. 


François  Billon 

Nous  avons  appris  avec  un  douloureux  regret 
le  décès,  survenu  le  25  Juillet  1930,  après  une 
courte  et  douloureuse  maladie,  de  M.  François 
Billon,  adnainistrateur  délégué  de  la  Société 
parisienne  d’expansion  chimique,  fondateur  de 
la  Biologie  médicale. 

Né  le  28  Août  1866,  à  Neuilly-sur-Seine,  il 
avait  été  reçu  interne  en  pharmacie  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  en  1889  et  pharmacien  en  1893. 
La  môme  année,  le  professeur  Villejean,  phar¬ 
macien  en  chef  de  l’Ilôtel-Dieu,  le  prenait  chez 
lui,  au  titre  de  chef  de  laboratoire. 

Quelques  années  après,  François  Billon  s’ins¬ 
tallait  comme  pharmacien.  Il  ne  négligeait  pas, 
pour  cela,  la  recherche  scientifique  et  c’est 
ainsi  qu’il  mit  au  point  la  première  méthode 
de  préparation  industrielle  de  la  lécithine, 
extraite  du  jaune  d’œuf.  Un  peu  plus  tard,  en 
collaboration  avec  MM.  Fourneau  et  Launoy, 
François  Billon  étudiait  plus  spécialement  les 
anesthésiques  locaux.  En  particulier,  il  procé¬ 
dait  à' l’étude  de  la  stovaïnc. 

On  sait  le  renom  que  s’est  acquis  M.  Billon, 
comme  protagoniste  du  novarsénobenzol  qui 
porte  son  nom.  La  préparation  industrielle  de 
ce  produit,  due  tout  entière,  en  France,  à  son 
impulsion  personnelle,  rendit  pendant  laguerre 
les  plus  grands  services  aux  nations  alliées.  En 
1926,  François  Billon  fut  nommé  chevalier  de 
la  Légion  d’honneur.  Tout  récemment  il  avait 
été  proposé,  par  la  section  de  Pharmacie  de 
l’Académie  de  Médecine,  comme  candidat  à 
cette  Haute  Assemblée.  La  mort  n’a  pas  permis 
ce  couronnement  à  sa  carrière. 

La  disparition  de  François  Billon  a  été  vive¬ 
ment  ressentie  dans  tous  les  milieux  médicaux, 
pharmaceutiques  et  industriels.  Avec  lui  dispa¬ 
raît  une  belle  figure  du  monde  pharrnaceutiqu'e. 


Questions  Fiscales 

Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

La  directrice  de  ma  clinique  est  elle  obligée  de 
présenter  au  fisc  son  livre  des  entrées  et  des  sor¬ 
ties,  pour  vérification  du  chiffre  d’affaires  ? 

C’est  ce  qui  vient  de  se  passer  cette  semaine.  La 
fisc  l’a  exigé. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Théoriquement  on  pourrait  peut-être  soutenir 
qu’en  l’espèce  la  prétention  de  l’agent  du  fisc  est 
excessive  puisque  les  justifications  qu'il  peut  de¬ 
mander  sont  uniquement  d’ordre  comptable  et 
qu’un  registre  d’entrées  et  de  sorties  ne  comporte 
pas  nécessairement  des  recettes  correspondantes. 

Toutefois,  il  semble  bien  qu’en  pratique  le  refus 
de  communiquer  le  livre  d’entrées  et  de  sorties, 
aurait  des  inconvénients,  car  ce  refus  laisserait 
supposer  des  simulations  dans  les  déclarations  du 
chiffre  d’affaires. 

René  Pinchon. 


Curiosités  Médicales 

Calcul  vésical  formé  autour  d’un  Chewing  gum 
et  aiguille  dans  le  rectum. 

J.  S.  Gibson  a  publié  dans,  The  Military  Surgeon 
(vol.  LXYI,  n“  1  Janvier  1930),  le  cas  d’un  soldat 
Agé  .  de  27  ans  qui  présentait,  d’une  part  un  calcul 
vésical  formé  autour  d’un  «  chewing  gum  »,  et, 
d’autre  part,  une  aiguille  de  couturière  fichée  dans 


le  rectum.  11  racontait  qu’étant  en  bordée  9  mois 
auparavant,  le  «  chewing  gum  »  lui  avait  été  intro¬ 
duit  dans  l’urètre  par  une  prostituée.  Quant  à  l’ai¬ 
guille  elle  aurait  pénétré  à  la  suite  d’une  chute 
sur  le  siège  alors  qu’il  était  enfant  (!).  Le  calcul 
vésical,  qui  mesurait  4  cm.  5  sur  2  cm.  (voir  figure) 
fut  extrait  par  taille  sus-pubienne  et  l’aiguille  rec¬ 
tale  simplement  à  l’aide  d’une  pince.  Guérison 
simple. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ECOSSE 

Le  D’’  Robert  M’Kensie  Johnston,  fellow  du  Col¬ 
lège  Royal  des  Chirurgiens,  vient  de  mourir  à 
Edimbourg,  à  l'âge  de  70  ans.  Eu  1881,  il  était  ba¬ 
chelier  eu  médecine  et  maître  en  chirurgie  et  en 
1883,  docteur-médecin.  En  1884,  malgré  son  jeune 
âge,  il  entrait  comme  fellow  au  R  C. S.  Peu  après 
son  début  en  clientèle,  il  fut  nommé  médecin  du 
R.  Hospital  for  Sich  Cliildren.  Mais  il  avait  hâte  de 
se  spécialiser  et,  en  qualité  d’oto-rhino-laryngolo¬ 
giste,  il  devint  l’assistant  du  D''  Péter  M’Rride  à  la 
Royal  Infirmery  en  1890.  En  1903,  il  est  promu 
chirurgien  et  pratique  son  art  pendant  trois  ans  au 
bout  desquels  il  est  opéré  par  Sir  Félix  Simon  pour 
une  tumeur  des  cordes  vocales,  pas  de  récidive, 
mais  affaiblissement  vocal  très  fâcheux  pour  l’en¬ 
seignement.  En  Mai  1906,  il  est  élu  secrétaire  et 
trésorier  du  Collège  des  chirurgiens  en  remplace¬ 
ment  de  Francis  Cadell  ;  il  exerce  ces  fonctions 
pendant  dix  ans  et  ne  les  quitte  que  pour  la  prési¬ 
dence  du  Collège.  Outre  ses  qualités  chirurgicales, 
ou  lui  reconnaissait  celles  d'un  administrateur  et 
d’un  organisateur  hors  de  pair.  C'est  à  lui  qu’on 
doit  la  reconstruction  intérieure  du  Collège  des 
Chirurgiens  d’Edimbourg.  De  1907  â  1911,  il  repré¬ 
sentait  le  Collège  au  Bureau  d'administration  de  la 
Royal  Infirmery,  charge  qu'il  retrouva  de  1917  à 
1920. 

De  1912  à  1914,  il  siégeait  au  même  bureau 
comme  représentant  des  souscripteurs.  Pendant  la 
Grande  Guerre,  de  Novembre  1914  à  Août  1915, 
il  remplit  les  fonctions  de  surintendant  de  la  B.  In¬ 
firmer^,  pour  permettre  à  Sir  Joseph  Fayrer  d’ac¬ 
complir  ses  devoirs  militaires  au  Craigleith  Hospi- 
pital.  II  a  succombé  à  une  pneumonie. 


Université  de  Paris 

Immatriculation,  inscriptions.  —  I.  ImuatbicU' 
CATION.  —  Nul  u'est  admis  aux  travaux  de  la  Faculté 
(Travaux  pratiques,  laboratoires,  cliniques,  biblio¬ 
thèque,  etc.),  s’il  n’est  porté  sur  le  registre  d’immatri¬ 
culation  (Décret  du  31  Juillet  1897). 

Immatriculation  d’o/fiie.  —  L'étudiant  qui  prend  une 
inscription  trimestriejle  se  trouve  immatriculé  d’ofbce. 
Il  n’acquitte  pas  le  droit  d’immatriculation. 

Immatriculation  sur  demande.  —  Ne  sont  immatri¬ 
culés  que  sur  leur  demande  ;  1*  Les  étudiants  titulaire» 
de  toutes  les  inscription»  réglementaiies;  2”  les  doc¬ 
teurs,  les  étudiants  français  et  étrangers  qui  désirent 
être  admis  aux  travaux  de  la  Faculté. 

La  dernière  inscription,  ainsi  que  les  inscriptions 

triculatian.  A  l’immatriculation  sur  demande  est  atfffché 
le  droit  réglementaire  ;  lut)  fr. 

Un  candidat  peut  être  admis  â  subir  un  examen  sans 
être  immatriculé. 

Les  immalriculâtions  d’office  sont  effectuées  aux 
dates  indiquées  ci-dessous  pour  la  prise  des  inscrip¬ 
tions  trimestrielles.  Les  immatriculaiions  sur  demande 
sont  cU'ectuces  nu  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n”  3),  les  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  15  b. 

L'immatriculation  ne  vaut  que  pour  l’année  scolaire. 
Elle  doit  être  renouvelée  annuellement.  Nul  ne  peut  se 
faire  immatriculer  par  correspondance,  ni  par  ua  tiers. 
Les  caries  délivrées  aux  étudiants  ne  possédant  pas  de 
livret  individuel  sont  strictement  personnelles.  Elles  ne 
peuvent  être  prêtées  pour  quelque  molif  que  ce  soit. 

fl.  Inscriptions.  —  Première  inscription.  —  La  pre¬ 
mière  inscription  doit  être  prise  du  1"  Octobre  au 
8  Novembre,  de  midi  à  15  h. 

En  s’inscrivant  l’étudiant  doit  produire  :  1°  DipIAme 
de  bachelier  de  l'enseignement  secondaire  français  ou 
diplôme  d’Etat  de  docteur  ès  sciences,  de  docteur  ès 
leltios,  ou  de  docteur  en  droit,  ou  litre  d'agrégé  de 
l’enseignement  secondaire  (hommes,  femmes)  et  certi¬ 
ficat  d’études  P.  U.  N.  ;  2*  acte  de  naissance  sur  timbre; 
3"  consentement  du  père  ou  du  tuteur,  si  l’étudiant 
n’est  pas  majeur.  Ce  consentement  (établi  sur  papier 
timbré  à  3  fr.  60)  doit  indiquer  le  domicile  du  père  ou 
tuteur  dont  la  signature  devra  être  légaliiée  (la  pro¬ 
duction  de  cette  pièce  n’est  pas  exigée  si  l’étudiant  est 
accompagné  de  son  père  ou  tuteur);  4*  un  certificat  de 
revaccination  jennérienne  établi  conformément  aux 
dispositions  de  l’article  6  de  la  loi  du  15  Février  1902 
sur  la  vaccination  obligatoire  (modèle  déposé  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté). 

Il  est  tmu  en  outre  de  déclarer  sa  résidence  perso»- 
nelle  et  celle  de  sa  famille,  comme  tout  changement 
d'adresse  survenant  au  cours  de  la  scolarité. 

Inscriptions  trimestrielles.  —  Pendant  l’année  scolaire 
19  i0-193l,  les  inscriptions  trimestrielles,  ccnséculives 
à  la  première,  seront  délivrées  dans  l’ordre  et  aux 
dates  ci-après,  de  midi  à  15  h.,  au  Srcréiariat  (guichet 
n”  3):  l"  trimestre,  du  10  au  25  Octobre  1930;  2*  tri¬ 
mestre,  du  6  au  20  Janvier  1I-3I  ;  3‘  trimestre,  13  au 
28  Avril  1931  ;  4*  trimestre,  du  10  an  25  Juillet  1931. 

L’entrée  des  pavillons  de  dissection  et  des  labora¬ 
toires  de  travaux  pratiques  sera  interdite  aux  étudiants 
qui  n'auraient  pas  pris  les  insciiptions  trimestrielles 
aux  dates  ci-dessus  indiquées. 

MM.  le»  étudiants  sont  tenu^  de  prendre  leurs  ins¬ 
criptions  aux  jour»  ci  dessus  désignés,  les  inscription» 
trimestrielles  ne  seront  accordées,  en  dehors  de  ces 
dates,  que  pour  des  motifs  sérieux  et  appréciés  par  la 
Commission  scolaire.  (La  demande  devra  être  rédigée 
sur  papier  timbré.)  Les  inscriptions  sont  personnelles. 
Nul  ne  peut  prendre  inscription  par  correspondance  ou 

MM.  les  interne»  et  externes  de»  hôpitaux  doivent 
joindre  à  leur  demande  d’inscription  un  certificat  éma¬ 
nant  du  ou  des  chefs  de  service  auxquels  ils  ont  été 
attachés,  indiquant  qu’ils  ont  rempli  leurs  fonctions 
d’interne  et  d’externe  pendant  le  trimestre  précédent. 
Ce  certificat  doit  être  visé  par  le  directeur  de  l’établis¬ 
sement  hospitalier  auquel  appartient  l’élève. 

L’inscription  d’un  trimestre  peut  être  refusée,  pour 
manque  d’assiduité  et  de  travail,  par  décision  de  la 
Commission  scolaire.  La  décision  est  définitive.  L’étu 
dianl  auquel  une  inscription  a  été  refusée  ne  peut, 
pendant  le  trimestre  correspondant,  obtenir  le  trans¬ 
fert  de  son  dossier  dans  un  autre  établissement. 

Examens.  —  Les  délais  mentionnés  ci-dessous  étant 
de  rigueur,  aucune  consignation  en  vue  d’un  examen  de 
fin  d’année  ne  peut,  es  principe,  être  acceptée  après 
ces  période». 

Une  dérogation  à  cette  règle  ne  peut  être  accordée 
que  pour  des  motifs  graves  et  par  délibération  spéciale 
de  la  Commission  scolaire. 

En  tout  cas,  aucune  dérogation,  pour  quelque  motif 
que  ce  soit,  ne  peut  être  accordée  dans  les  cinq  jours 
qui  précèdent  l’affichage  de  la  première  épreuve  de 
chaque  année  (jour  de  l’affichage  non  compris). 
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1”  Ancien  eégime  d’étupeb.  —  Le»  consignations  l'Isolement  (M.  Lacomme).  —  11  h.  à  midi  :  Discussic  a 
pour  les  différent»  examens  probatoires  du  doctorat  en  d'observations  (M.  Digonnet).  —  14  h.  1/2  ;  Diagnostic 
médecine  seront  reçnes  au  secrétariat  de  la  Faculté  et  traitement  des  infections  puerpérales  (M"'  Bach).  — 


(guichet  n”  3),  de  midi  à  15  h.,  les  lundi  et  mardi  de 
chaque  semaine,  à  partir  du  1"  Octobre  1930. 

La  limite  des  consignations  pour  ces  examens  est 
axée  au  27  Mai  1931. 


15  h.  1/2:  Basiotripsie  (M.  Laennec).  avec  celles  dagiége  en  nercice, 

Vendredi  12  Septembre.  —  9  h.  1/2  à  11  h.-:  Visite  gien  ou  accoucheur  des  hôpitaux. 
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I  loi 


de  vue  du  service  militaire  ou  état  sigualétique  et  de 

en  cas  d’admission,  la  lettre  de  service;  5"  offre  de 
démission  conditionnelle  du  grade  d’officier  dont  le 
candidat  serait  titulaire  dans  les  réserves  ;  6"  l’engage¬ 
ment  de  servir  pendant  six  ans  au  moins  dans  l’armée 
active  à  partir  de  la  nomination  au  grade  de  médecin 
sous-lieutenant  de  l’armée  active;  7°  l’indication,  par 
ordre  de  préférence,  des  villes,  sièges  de  faculté  où  le 
candidat  désirerait  être  affecté  i\  partir  du  31  Décem¬ 
bre  1930,  jusqu’au  3  Novembre  1931,  date  à  laquelle  il 
sera  appelé  à  effectuer  un  stage  ù  l’Ecole  d’application 
du  Service  de  Santé 

Toutes  les  conditions  qui  précèdent  sont  de  rigueur 
et  aucune  dérogation  ne  pourra  être  aiiloriséc  pour 
quelque  motif  que  ce  soit. 

Les  candidats  devront  se  rendre  aux  dates  et  heures 
fixées  à  l’Ecole  d’application  do  Service  de  Santé  mili¬ 
taire  au  Val-de-Giilce  tans  attendre  aucun  avertisse¬ 
ment  particulier. 

Les  dosiers  des  candidats  non  reçus  au  concours  sont 
renvoyés  directement  aux  intéressés,  au  domicile  indi¬ 
qué  dans  la  pièce  n”  4. 

Nota.  —  Les  candidats  admis  seront  nommés  méde¬ 
cins  sous- lieutenants  à  dater  du  31  Décembre  1930  et 
bénéficieront  d’une  majoration  d’ancienneté  sans  rappel 
de  solde,  correspondant  au  temps  minimum,  diminué 
de  deux  ans,  des  études  d’enseignement  supérieur  près 
des  Facultés  de  médecine  exigées  par  les  règlements 
universitaires  pour  l’obtention  de  leur  diplùme.  Ainsi, 
par  application  de  ces  bonifications,  les  docteurs  en 
médecine  ayant  terminé  leur  scolarité  sous  le  nouveau 
régime  d’études,  seront  nommés  immédiatement  mé¬ 
decin  lieutenant  pour  prendre  rang  du  31  Décembre  1929. 
Ils  seront  pourvus,  à  dater  du  31  Décembre  1930,  d’une 
affectation  à  un  hôpital  militaire  ou  aux  salles  mili¬ 
taires  d’un  hospice  mixte  se  trouvant  dans  une  ville 
siège  de  Faculté  de  médecine  ou  de  pharmacie;  leur 
affectation  sera  prononcée  après  les  vacances  existant 
au  31  Décembre  1930  et  d’après  l’ordre  de  classement 
des  candidats  dans  le  cas  où  plusieurs  d’entre  eux 
solliciteraient  leur  affectation  dans  une  môme  ville  de 
Faculté. 

Toute  fraude  ou  tentative  de  fraude  dans  l’une  quel¬ 
conque  des  épreuves  entraîne  l’exclusion  du  concours. 

Médecin  stagiaire  de  l’Assistance  médicale  de 
l’Indochine.  —  Un  concours  ]>our  8  emplois  de  méde¬ 
cin  stagiaire  de  l’Assistance  médicale  de  l’Indochine 
s'onvrira  le  15  Décembre  1930. 

Epreuves  écrites  dans  les  trois  centres  de  Paris,  Bor¬ 
deaux  et  Marseille  :  1*  Une  composition  sur  un  sujet  de 


pathologie  interne;  2“  une  composition  sur  un  sujet 
d’hygiène. 

Epreuves  pratiques  et  orales  à  Marseille  :  1”  Examen 
clinique  de  2  malades  atteints  Tun  d’une  affection  mé¬ 
dicale,  l’autre  d’une  affection  chirurgicale;  2°  épreuve 
de  médecine  opératoire  avec  interruption  sur  l’anatomie 
de  la  région,  siège  de  l’opération. 

Conditions.  —  Etre  Français,  titulaire  du  diplôme 
d’Etat  de  docteur  eu  médecine  ou  fournir  un  certificat 
de  fin  de  scolarité  et  produire  ce  diplôme  avant  Bou¬ 
ture  du  concours. 

Etre  ûgé  de  30  ans  au  plus,  à  moins  d’avoir  des  ser¬ 
vices  antérieurs  à  l’Etat  ou  ii  la  colonie  permettant 
d’obtenir  à  55  ans  d’Age  une  pension  de  retraite  pour 
ancienneté  de  services. 

Avoir  satisfait  ù  la  loi  sur  le  recrutement  de  l’armée. 

Clôture  du  registre  d’inscription  le  30  Novembre. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s'adresser  ; 
Ministère  des  colonies.  Inspection  générale  du  Service 
de  Santé,  2‘  section. 


Nouvelles 


Distinctions  honorlflques.  —  Lkgiom  d’honmuuk. 
—  Chenalier.  —  M.  Amelin,  à  Culan  (Cher). 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  La  Rochelle.  — 
La  vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d'hygiène 
est  déclarée  ouverte  pour  la  ville  de  La  Rochelle. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  ù  10  000  fr.  par  an  pour 
le  bureau  d’hygiène,  ù  20.000  fr.  par  an  pour  l’inspec¬ 
tion  médicale  des  écoles  et  à  5.000  fr  par  an  pour  le 
service  de  l’état  civil.  En  outre,  l’erop'oi  donne  droit 
aux  indemnités  pour  charges  de  fanaille. 

Le  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  n’aura 
pas  le  droit  de  faire  de  la  clientèle. 

Les  candidats  ont  un  délai  expirant  le  29  Août  pour 
adresser  au  ministère  de  la  Santé  publique  (direction 
de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publiques,  6*  bureau) 
leurs  demandes  accompagnées  de  tous  les  titres,  justi¬ 
fications  ou  références  permettant  d’apprécier  leurs 
connaissances  scientifiques  et  administratives,  ainsi 
que  la  notoriété  acquise  par  eux  dans  les  services  ana¬ 
logues  ou  les  fonctions  antérieures.  Cette  candidature 
s’applique  exclusivement  au  poste  envisagé. 

A  la  demande  doit  être  jointe  une  copie  certifiée 
conforme  des  diplômes  obtenus;  l’exp'osé  des  titres  doit 
être  aussi  détaillé  .que  possible  et  accompagné  d’un 
exemplaire  des  ouvrages  ou  articles  publiés.  Les  can¬ 


didats  peuvent,  en  outre,  demander  ù  être  entendus  par 
la  commission  du  Conseil  snpérieur  d  hygiène. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  nommés,  dans 
le  cadre  des  officiers  de  réserve  du  Service  de  sÿnté, 
les  médecins  retraités  ci-après  désignés  :  Au  grade  de 
médecin  colonel,  M.  Ponsot;  au  grade  de  médecin  lieu¬ 
tenant-colonel,  M.  Vendeuvre;  au  grade  de  médecin 
commandant,  MM,  Berton,  Chon,  Balnu,  Laporte, 
Ménard  et  Ciozes. 

—  Sont  promus  :  Au  grade  de  médecin  colonel,  MM. 
Raymond,  Ligouzat,  Castex,  médecins  lieutenants-colo¬ 
nels  ;  au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel,  MM.  Ma¬ 
sure,  Guichard,  Henriot,  Marnary,  Viry,  Bourgeois, 
Brisard,  Guichemerre,  Argiud,  Thévenot,  D.esoil, 
Michel,  Gnidet,  Mencière,  Theulet-Luzie,  Lere,  médecins 
commandants;  au  grade  de  médecin  commandant, 
MM.  Uonorat,  Meslin,  Berthollet.  Mondiet,  Moreau, 
Suhercaze,  Balsere,  Geind,  Pelissard,,  Giacardy,  Laga¬ 
che,  Descamps,  Frilet,  Gil,  Joubert,  Devaux,  Virevapx, 
Denis,  François,  Dauthuilc,  Deroy,  Delaunay,  Rochaix, 
Verdeaui,  Blasart,  Ducourthial,  Duvernoy,  Croiset, 
Laval,  Delamare,  Thirion,  Daviau,  Casalis,  Dnperier, 
Perle,  Vialle,  Hollier,  Plonz,  Boissezon,  Ferras,  méde¬ 
cins  capitaines;  au  grade  de  médecin  capitaine,  MM. 
Bertrand.  Lorne,  Pichard,  Perie,  HouJmaun,  Bernard. 
Devillard,  Brissot,  Devillebichot,  Barbur,  Noyron, 
Espagne,  Doumas,  Rodon,  Guenet,  Andrieu,  Touzery, 
Mausse,  Surun,  Saudino,  Gayraud,  Pallier,  Guiot, 
Defaye,  Lerouge,  Raulx,  Bec,  Bernard,  Léchât  (Jean), 
Léchât  (Rogahen),  Mathieu,  Livet,  Laygues,  Dubois, 
Richard  Paynel,  Le  Marchand,  Maignien,  Lory,  La- 
vezzari,  Goyet,  Rivet,  Vacher,  Mettoy,  Dumousseau, 
Hérault,  Letouch,  Luneau,  Lavieille,  de  Gio.vanni, 
Arama,  Le  Calvez,  Seive,  Komintzer,  Dubos,  Lecorvai- 
sier.  Chauvin,  Coulon,  Pillet,  Legendre,  Bourgoix, 
Lesca,  Blanchard,  Motet,  Kœchlin,  Duponchet,  Ton- 
pance,  Seillot,  Bataille,  Roquer,  Faure,  Viard,  Miffre, 
Deneole,  Tournay,  Mistarlet,  Badolle,  Renaud.  Berger, 
Poisvert,  Fontaine,  Gauthier,  Lenormand,  Cavailles, 
Laclau  Nene,  Vnliadis,  Boucher,  Logeais,  Delà  tre. 
Chevalier,  Toyvo,  Gardin,  Poisson,  Lesire,  Hostalrich, 
Vincente,  Maffie,  Vaulet,  Chaput,  Dautrey,  Labuebette, 
Lacour,  Havreau,  Berloye,  Tribet,  Monceni,  Manya, 
Guénard,  Hagueneau.  Sartiger,  Ballerin,  Vullien,  Still 
munker,  AViart,  Joulia,  Cheynel,  Carrère,  Mouquin, 
Bootellier,  médecins  lieutenants. 

—  Est  promu  au  grade  de  médecin  général,  M.  Oui, 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M-  Masbre- 
nier,  ù  Melun  (Seine-et-Murne). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pusse  MicicALB  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  ie 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Mlle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L,' admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

■  Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phessç 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-B*. 

Président  du  Conseil  d' administration  .  V)’  P.  Gihes,  D.D.S. 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Decklle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P.  Nks- 
P0UL0U8,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D' G.  L'hikondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909, 
par  le  D''  L.  Crüet,  élève  de  Maoitot  et  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  vaulent  se  spéolallser  en  «ette  branche  de  la 

aaédecine. 


2®  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo¬ 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  vingt 
mois,  soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  hn  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’au- 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 

Avis  a  MM.  les  Doctedes  et  Acgodcheuks. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions,  Per¬ 
sonnes  âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécia¬ 
lisées  pour  les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix, 
40  è  70  francs  par  jour. 

Vlsitetir  médical  en  exclusivité  est  demandé  pour 
la  régipn  de  l’Ouest,  Laboratoire  de  l’Hépatrol, 
31,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Pgris. 

Représentants  demandés  partout  pr  stéthoscope 
et  jpulsomèlre  de  Frpssard  (P.  M-  du  1?  Mai  1930; 
Ae.  dft  Eç.),  —  Retire  PbPikotbérapie,  86,  r.  de 
Varephç,  Péris,  VU»,  Littré  )léf74. 


D”.  vous  pouvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapid. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selfior,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  autom.  instantané.  S’adr.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Eugène-Leblanc,  Paris  (19"). 

Dame,  sér.  référ.,  pari,  couramm.  anglais  et 
russe,  accompagnerait  malades  ou  nerveux  mcfi 
ville  d'eaux,  campagne,  etc.  ^  Ecrire  P.  M.,  p”  438. 

Externe  hôp.,  libre  tous  les  après-midi,  ferait 
remplac.  ou  occuper,  empl.  assist.  aupr.  D"  ou 
dans  clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  449. 

Directrice  mais,  dereposetrégimes,  pari,  couram. 
angl.  et  portugais,  cherche  poste  similaire.  Accepte¬ 
rait  également  situation  soit  dans  crèche,  soit  dans 
famille  française  ou  étrangère  ay.  beauc.  d’enfants, 
pour  éducation,  instruction  et  hygiène.  —  Ecrire 
P.  AT.,  n"  467. 

Ménage  trentaine  offrant  toutes  garanties  mora¬ 
lité,  honorabilité,  cherche  situation  stable  dans  mai¬ 
son  de  sauté,  préventorium,  sanatorium.  Femme 
infirmière  diplômée  de  l'Etat,  mari,  mutilé  de 
guerre  65  p.  100,  médaille  militaire,  au  cour,  ts 
travaux  bureaux  et  économat.  Ecrire  P.  M.,  n"  514. 

Assistant,  scolarité  terminée,  spécialisé  ou  dési¬ 
reux  se  spécialiser  0.-R,-L.,  demandé  clinique 
ville  importante  province.  —  Ecrire  P.  M.,  u°  515. 

Confr.  ou  ext.,  possédant  auto  ou  moto,  demandé 
pour  rempl.  Sept.,  banlieue  Sud,  20  km.  Paris. 
Matinées  libres.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  516. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  pn 
timbre  deOfr.SO  pour  transmissiqn  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  POEÉE.  > 

Paria.  —  lmp.  A.  MAEanaox  at  L.  Pa«at,  1,  raa  Oawatla. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  L’UTILITÉ 

DE  LA  ■ 

MESURE 

DE  LA  PRESSION  VEINEUSE 

AU  coulis 

DU  pneumothorax  artificiel 

Par  Pierre  ORELLETY  BOSVIEL 
Ancien  chef  de  clinique. 

En  compulsant  les  travaux.récents  parus  sur 
les  modifications  cardiaques  au  cours  du  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique,  il  semblerait  qu’on 
doive  conclure  que  le  P  N.,  entretenu  pendant 
plusieurs  années  ne  détermine  aucune  altéra¬ 
tion  fonctionnelle  du  cœur. 

Cette  opinion,  souvent  vraie  comme  nous  le 
Verrous,  est  une  formule  bien  trop  absolue  et  il 
f  durait  danger  de  méconnaître  les  troubles  car¬ 
diaques  ^ue  provoque  le  P  N.  artificiel  et  de 
rattacher  à  une  anoxhémie  la  dyspnée,  la  cya¬ 
nose,  la  tachycardie  que  présentent  certains 
tuberculeux  traités  par  la  méthode  de  For- 
lanini. 

On  est  moins  étonné  de  voir  passer  sous 
silence  les  manifestations  cardiaques  au  cours 
du  P  N.,  quand  on  constate  que  les  observateurs 
ont  basé  leur  jugement  soit  simplement  sur 
l’absence  des  signes  cliniques,  soit  sur  des 
orthodiagrammes  ou  des  électrocardiogramraes. 
A  notre  avis,  ces  deux  dernières  méthodes  sont, 
d’une  part,  difficiles  à  appliquer  en  pratique 
courante,  d’autre  part,  plus  aptes  à  fournir  des 
renseignements  sur  les  modifications  statiques 
du  cœur  que  sur  ses  perturbations  dynamiques. 

Par  contre,  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  la 
pression  veineuse  au  cours  du  P  N.  artificiel  se 
sont  rendu  compte  de  l’uiilité  de  cette  mesure 
pour  dépister  les  troubles  cardio-vasculaires. 
Gordier,  après  nos  recherches  avec  Villaret  et 
Saint-Girons  sur  les  modifications  de  la  P.  V. 
dans  différents  états  pathologiques,  avait  si¬ 
gnalé  l’intérêt  de  cette  investigation  au  cours 
du  P  N.  artificiel.  Villaret  et  Martiny  étaient 
revenus  sur  ces  faits.  En  ces  dernières  années, 
tant  dans  le  service  du  professeur  Sergent  que 
dans  les  services  des  D'  Jaquerod,  Morin, 
Rossel  à  Leysin,  nous  avons  pu  réunir  un  grand 
nombre  d’observations  qui  montrent  l'utilité  de 
cette  méthode. 

On  ne  peut  lui  reprocher  la  difficulté  de  la 
technique,  réalisable  par  tout  praticien  sachant 
faire  une  injection  intraveineuse  et  possédant 
un  manomètre  gradué  en  centimètres  d’eau.  Il 
n’existe  aucune  interprétation  personnelle  du 
chiffre  obtenu  et  la  mesure  de  la  P.  V-  n’est  pas 
plus  difficile  et  plus  longue  que  la  P.  A.  On  ne 
peut  objecter  à  cette  méthode  l’ennui  de  faire 
avec  une  aiguille  ordinaire  une  ponction  intra¬ 
veineuse.  Il  nous  a  été  permis  de  suivre  de  très 
près  des  sujets  auxquels  nous  mesurions  la 
P.  V.  avant  une  injection  de  sels  d’or  ou  avant 
une  prise  de  sang  pour  la  mesure  de  la  sédi¬ 
mentation. 

T»  PrESSTON  VETOEtSE  NORMALE  ET  PNEÜMO- 
tHORAX  THÉRAPEUTIQUE.  —  Chez  Tin  sujet 

soumis  à  la  cure  de  repos,  Téta’bîissement  d’un 
PN.  thérapeutique  ne  produit  pas  de  modifica¬ 
tion  de  la  pression  artérielle  et  de  la  pression 
veineuse.  Dans  nos  reoherohes,  nous  fîmes  mos 


mesures  Une  heure  avant  et  une  heure  après 
l’insufflation  qui  rte  dépassa  jamais  400  cmc. 
Dans  la  majorité  des  cas,  nous  ne  constatâmes 
pas  d’accélération  du  pouls  et  de  la  respiration 
et,  quand  elle  exista,  elle  fut  minime. 

Sur  210  sujets  porteurs  d’un  P  N.  unilatéral 
depuis  un  temps  vaiiant  de  quelques  mois  à 
plusieurs  années,  dans  85  pour  100  des  cas, 
nous  n’avons  pas  trouvé  de  modification  de  la 
P.  V.  Dans  15  pour  100,  nous  avons  remarqué 
son  élévation  temporaire  ou  durable.  On  peut 
s’étonner  à  première  vue  de  voir  le  P  N.  aussi 
bien  supporté  par  le  cœur.  Théoriquement,  la 
P.  V,  devrait  être  augmentée  par  la  diminution 
de  l’appel  pulmonaire  et  par  la  compression  des 
vaisseaux  intrapulmonaires,  ces  deux  facteurs 
semblant  pouvoir  provoquer  de  la  stase  dans 
les  cavités  droites. 

Déjà  nous  avions  montré  avec  Villaret  et 
Saint-Girons  que  la  P.  V.  était  normale  et  môme 
le  plus  souvent  basse  au  cours  de  la  tuberculose 
ulcéro-caséeuse,  indépendamment  du  degré  des 
lésions,  bien  que  Pissavy  et  Saidman  aient 
constaté  par  des  injections  radio-opaques  que 
70  à  90  pour  100  des  branches  de  l’artère  pul¬ 
monaire  étaient  oblitérées  dans  les  foyers  tuber¬ 
culeux. 

Pour  expliquer  ces  faits,  on  doit  admettre  que 
la  circulation  pulmonaire  dans  les  parties 
saines  reste  largement  suffisante  et  que  l’éta¬ 
blissement  d’un  P  N.  même  bilatéral,  s’il  dimi¬ 
nue  le  champ  de  l’hématose,  ne  modifie  pas  les 
vaisseaux  dans  leur  calibre,  la  pression  intra¬ 
pleurale  étant  très  faible  par  rapport  à  la  pres¬ 
sion  intravasculaire.  De  plus,  si,  à  l’autopsie, 
on  trouve  dans  les  parties  collabées  les  vais¬ 
seaux  aplatis,  aspect  probablement  fort  différent 
sur  le  vivant,  on  ne  rencontre  pas  ces  dilata¬ 
tions  vasculaires  très  marquées  qui,  dans  les 
scléroses  pulmonaires,  traduisent  la  gêne  circu¬ 
latoire  se  manifestant  sur  le  vivant  par  une 
augmentation  de  la  P.  V.  quand  ce  processus  ^ 
est  très  étendu. 

Aussi,  comme  nous  le  verrons,  l’augmentation 
de  la  P.  V.  dans  le  P  N.  n’est  en  général  pas 
due,  sauf  chez  les  sujets  âgés  atteints  de  lésions 
scléreuses,  à  la  gêne  de  la  pénétration  du  sang 
dans  le  poumon  collabé,  mais  à  la  compression 
des  cavités  cardiaques  et  de  leurs  vaisseaux 
(veines  caves,  artère  pulmonaire)  par  un  des 
facteurs  suivants  :  eptcès  d’air  insufflé,  pleurésie, 
sclérose  pleuro-pulmonaire  avec  attraction  du 
médiastin. 

2“  Pneumothorax  et  pression  veineuse 
ÉLEVÉE.  —  Villaret  et  Martiny  ont  signalé, 
qu’à  la  deuxième  ou  à  la  troisième  insufflation, 
comme  l’avait  remarqué  aussi  Gordier,  la  P,  V. 
monte  parfois  de  1  à  4  cmc  pour  redevenir 
ensuite  normale.  Cliniquement  et  radiologique¬ 
ment,  on  n’observe  aucune  modification  cardio¬ 
médiastinale  et,  pour  ces  auteurs,  il  s’agjt 
«  d’une  défaillance  passagère  du  cœur  droit 
surpris  dans  son  travail  «.  Pour  Villaret,  Mar¬ 
tiny,  Gordier,  Gallavardin,  ce  phénomène 
s’observe  surtout  dans  le  pneumothorax  droit, 
la  compression  agissant  directement  sur  la 
veine  cave  supérieure  et  l’oreillette  droite. 

Chez  de  nombreux  malades  observés  dans  le 
service  du  professeur  Sergent,  nous  n’avons 
pas  observé  d’augmentation  de  la  P.  V.  dans  la 
majorité  des  cas  où  la  pression  terminale  intra- 
p'ieurale  était  négative.  “Cependant  dans  42  cas 
de  sujets  présentant,  après  d’insufflation,  de  la 
^^nëe,  .des  bouffiSes  de  chaleur,  op  epeore  des 


palpitations,  dix  fois  la  P.  étai^  élevée  (fS  4 
18  çm.),  bien  que  la  pression  pleurale  f()t  néga¬ 
tive.  Cette  hyperpression  veineuse  se  mainte¬ 
nait  pendant  un  ou  deux  jours.  En  diminuant  la 
quantité  d’air  insufflé,  nous  vîmes,  la  P.  W  rede¬ 
venir  normale. 

Nous  avons  trouvé  de  l’hypertensipu  veineuse 
dans  certains  cas  de  P  ÎS’.  anciens  et  entretenus 
à  une  pression  neiteraent  positive.  La  P.  V., 
contrairement  aux  cas  signalés  plus  haut,  res¬ 
tait  élevée  plusieurs  jours  après  l’insufflation  et 
diminuait  à  mesure  que  l’air  en  excès  était 
résorbé.  Dans  trois  cas  où  la  P.  V.  restait  éle¬ 
vée  entre  les  insufflations,  il  suffisait  de  150  à 
200  cmc  d'air  pour  donner  des  pressions  intra¬ 
pleurales  de  -j-  5,  4"  •a,  +3;  deux  de  ces  cas 
étaient  des  P  N-  droits.  A  la  radioscopie,  l'as¬ 
pect  du  cœur  était  normal  et  le  çollapsus  très 
étendu.  Le  P  N.  avait  été  pratiqué  sur  de.s 
lésions  ulcéreuses  très  accentuées,  entraînant  un 
affaissement  du  moignon  pulmonaire  sur  les 
cavités  cardiaques  sans  interposition  d’air.  La 
pression  pleurale  maintenue  trop  élevée,  la 
rigidité  du  médiastin,  la  sclérose  du  bloc  pul¬ 
monaire,  peut-être  un  certain  degré  de  symphyse 
pleuro-péricardique  et  de  myocardite  étaient 
les  facteurs  qui  pouvaient  expliquer  cette  hyper¬ 
tension  veineuse,  seul  symptôme  permettant  de 
déceler  à  son  début  l’état  de'  souffrance  du  cœur, 
la  P.  V.  et  l’image  radiologique  des  cavités  car¬ 
diaques  étant  normales. 

Si  l’hyperpression  veineuse  est  plus  fréquente 
dans  le  P  N.  droit,  elle  n’est  pas  absente  dans 
les  P  N.  gauches  et  s’explique  par  la  compres¬ 
sion  soit  de  l’artère  pulmonaire,  soit  des  cavités 
droites  par  transmission  de  la  pression  à  tra¬ 
vers  la  masse  du  cœur  quand  le  médiastin  est 
rigide. 

De  plus,  quand  on  examine  à  la  radioscopie 
un  sujet  porteur  de  P  N.,  on  ne  fait  attention  le 
plus  souvent  qu’à  la  déviation  du  médiastin 
dans  le  sens  frontal,  sans  soupçonner  sa  dévia¬ 
tion  dans  le  sens  sagittal,  surtout  quand  le  ma¬ 
lade  est  couché.  Or,  au  cours  du  P  N.  surtout 
gauche,  suivant  le  degré  d’insufflation,  nous 
avons  remarqué  fréquemment  la  diminution 
considérable  des  bruits  du  cceur  dans  la  position 
couchée  avec  leur  réapparition  le  sujet  étant 
assis  et  penché  en  avant.  Dans  deux  cas  de  P  N . 
bilatéral,  nous  avons  observé  une  disparition 
totale  des  bruits  du  cœur  en  position  couchée. 
On  comprend  que,  dans  certains  cas,  la  P.  V. 
puisse  être  modifiée  par  la  surpression  de  Fair 
venant  se  loger  dans  les  culs-de-sac  pleuraux 
en  avant  du  péricarde  et  autour  des  gros  vais¬ 
seaux. 

3“  Pression  veineuse  et  déviation  du  mé- 
DiASTiN.  —  Nos  recherches  portèrent  sur  les 
sujets  qui,  radioscopiquement,  présentaient  une 
déviation  marejuée  du  médiastin  vers  le  côté 
sain,  intéressés  de  voir  comment  se  comportait 
la  P.  V.  dans  les  cas  de  grande  perturbation 
de  la  statique  du  cœur. 

Nous  fûmes  étonnés  au  premier  abord,  dans 
des  dextrpeardies  ou  des  sinistrocardies  très 
accentuées,  de  trouver  le  plus  souvent  une  P.  V. 
normale.  A  vrai  dire,  il  s’agissait  de  sujets  à 
médiastin  souple  permettant  la  fuite  du  cœur 
devant  la  compression.  Martiny  remarque  aussi 
dans  sa  thèse  que  l’augmentation  de  la  “P.  'V. 
ne  marche  pas  toujours'  de  pair  avec  la  dévia¬ 
tion  du  médiastin. 

Récemment,  Rist,  Hirschberg  et  Rorin  ont 
rapporté  deux  cas  de  dextrocardie  permanente 
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par  refoulement  au  cours  d’hydropneumothorax 
et  signalent  l'absence  de  troubles  cardiaques, 
mais,  à  notre  avis,  pour  dire  que  le  coeur  est 
indemne,  il  faut  auparavant  avoir  trouvé  une 
P.  V.  normale. 

Ainsi,  dans  un  cas  de  dextrocardie  irréduc¬ 
tible  datant  de  plus  d’un  an,  suite  de  PN. 
gauche  compliqué  de  pleurésie,  malgré  assè¬ 
chement  complet  de  la  plèvre,  la  P.  V.  se  main¬ 
tenait  entre  17  et  19.  La  P.  A.  était  de  13/8, 
l’image  radioscopique  du  cœur  était  normale  et 
la  dyspnée  était  attribuée  à  la  diminution  de 
l’hématose  pulmonaire.  Ce  malade  fut  très  amé¬ 
lioré  par  un  traitement  digitalique. 

A  notre  avis,  il  existe  au  point  de  vue  car¬ 
diaque  une  différence  très  grande  entre  la  dé¬ 
viation  du  médiastin  vers  le  côté  sain  et  la 
déviation  vers  le  côté  malade.  Le  premier  cas 
s’observe  le  plus  souvent  dans  le  décollement 
complet  du  moignon  pulmonaire  et  il  ne  s’agit 
pas  tant  de  refoulement  du  médiastin  par  l’air 
insufflé  que  de  .son  attraction  par  le  poumon 
sain  libéré  de  toute  force  antagoniste.  Le  second 
cas  se  rencontre  dans  le  PN.  avec  adhérences 
surtout  quand  il  est  compliqué  de  pleurésie  et 
de  symphyse;  il  est  de  beaucoup  le  plus  mal 
toléré,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  et  la 
mesure  de  la  P.  V.  permettra  de  dépister  avant 
tout  signe  clinique  les  troubles  cardio-vascu¬ 
laires. 

4“  Pression  veineuse  dans  les  pneumo¬ 
thorax  LOCALISÉS.  —  Nous  avons  mesuré  la 
P.  V.  dans  des  PN.  rendus  partiels  par  la  pré¬ 
sence  de  nombreuses  adhérences  ou  l'étant 
devenus  à  la  suite  d’une  symphyse  postpleuré¬ 
tique.  Dans  ces  cas,  il  est  intéressant  de  sur¬ 
veiller  la  P.  V.,  car  le  cœur  peut  souffrir  par  les 
pressions  pleurales  devenant  facilement  très 
élevées  et  par  l'apparition  d’une  symphyse 
pleuro-péricardique. 

Nous  avons  observé  2  cas  de  PN.  partiels 
avec  P.  V.  élevée  (16  et  18)  qui  redevint  nor¬ 
male  après  l’abandon  des  insufflations. 

Dans  3  autres  cas,  le  relâchement  du  PN.  ne 
modifia  en  rien  la  P.  V.  qui  était  de  16,  17,  18 
et  ne  redevint  normale  que  quand  les  sujets 
furent  astreints  à  un  repos  complet  et  soumis  à 
un  traitement  digitalique.  Nous  n'avons  pas  pu 
suivre  ces  malades  pour  lesquels  le  pronostic 
reste  sombre  en  raison  de  l’existence  probable 
d’un  certain  degré  de  médiastinite  ou  de  myo¬ 
cardite. 

5°  Pneumothorax  bilatéral  et  pression 
VEINEUSE.  —  Nous  avons  eu  l’occasion  de  me¬ 
surer  la  P.  V.  de  2  femmes  tuberculeuses 
du  service  du  professeur  Sergent,  chez  les¬ 
quelles,  dans  les  jours  qui  suivirent  l’accou¬ 
chement,  nous  avions  institué  un  double  PN. 
pour  pallier  à  la  décompression  brusque  des 
poumons  tuberculeux  (Sergent).  Les  injections 
d’air  ne  dépassèrent  pas  150  eme  de  chaque 
côté  ;  P.  V.  et  P.  A.  prises  avant  et  après  l’instal¬ 
lation  de  ce  PN.  bilatéral  se  trouvèrent  sem¬ 
blables. 

Plus  intéressants  sont  les  2  cas  où  nous 
pûmes  suivre  la  P.  V.  et  la  P.  A.  ainsi  que  le 
pouls  de  2  femmes  atteintes  de  lésions  bilaté¬ 
rales  évolutives  chez  lesquelles  le  PN.  bilatéral 
fut  institué  en  l’espace  de  quinze  jours  avec  des 
insufflations  atteignant  300  à  400  cmè  de  chaque 
côté.  P.  V.,  P.  A.,  pouls,  nombre  des  respira¬ 
tions  n’étaient  pas  sensiblement  modifiées  à  la 
3' insufflation,  avec  une  réduction  de  la  moiiié  ' 
de  la  surface  totale  des  poumons.  Il  est  curieuK/J 
de  constater  ce  fait  alors  que  les  physiologistes 
considèrent  l’inspiration  pulmonaire  comme  un 
des  facteurs  les  plus  importants  de  la  circulation 


pulmonaire.  Dans  4  observations  de  PN.  bila¬ 
téral  réalisé  depuis  plus  d’un  an,  la  P.  V.  était 
normale  avec  une  P.  A.  basse  dans  3  cas. 

fl*  Pression  veineuse  dans  les  pneumo¬ 
thorax  compliqués  DE  PLEURÉSIE.  —  Gordicr, 
Villaret,  Martiny  ont  signalé  en  dehors  du  PN. 
l’augmentation  de  la  P.  V.  au  cours  de  volu¬ 
mineuses  pleurésies  séro-fibrineuses  droites  et 
expliquent  ce  phénomène  par  la  compression 
de  la  veine  cave  supérieure  et  des  cavités 
droites. 

Systématiquement,  dans  les  PN.  compliqués 
de  pleurésie,  nous  avons  surveillé  l’état  du 
cœur  par  la  mesure  de  la  P.  \'.  Sur  20  cas,  nous 
avons  remarqué  son  élévation  (15, 17,  20)  3  fois 
dans  un  hydropneumothorax  droit  et  une  fois 
(18)  dans  un  pyopneumothorax  gauche  récidivant 
sans  signes  de  perforation  pulmonaire.  La 
ponction  évacuatrice  ramena  la  P.  V.  à  son  taux 
normal.  Plus  loin,  nous  signalons  3  cas  de  PN. 
spontanés  compliqués  d’épanchement  avec  hy¬ 
pertension  veineuse.  Tout  récemment,  dans  un 
cas  de  PN.  double  compliqué  d’épanchement 
bilatéral,  celui  du  côté  droit  remontant  jusqu’.au 
bord  supérieur  de  la  partie  antérieure  de  la 
4?  côte,  nous  avons  trouvé  une  P.  V.  normale 
(12)  avec  une  P.  A.  de  12/7. 

Plus  importants  sont  les  troubles  cardiaques 
au  cours  des  hydro  et  des  pneumothorax  avec 
attraction  du  médiastin  du  côté  de  la  lésion. 

:  Dans  ces  cas,  l’hypertension  veineuse  que  nous 
avons  rencontrée  n’est  pas  imputable  à  la  com¬ 
pression  des  vaisseaux  ou  du  cœur  par  l’épan¬ 
chement,  mais  à  la  torsion  du  cœur  autour  de 
sa  base  vasculaire  ou  à  la  symphyse  plus  ou 
moins  compliquée  de  myocardite. 

Mainini  et  Pozzo,  dans  un  article  consacré 
aux  scléroses  pleuro-pulmonaires  de  la  tuber¬ 
culose,  ont  eu  le  mérite  d’insister  sur  les  trou¬ 
bles  cardiaques  apparaissant  chez  des  sujets 
anciennement  traités  par  la  collapsothérapie  et 
allant  des  simples  palpitations,  tachycardie, 
dyspnée  d’effort,  jusqu’à  l’hyposystolie.  Dans 
2  cas,  il  existait  une  pleurésie  avec  attraction 
’  du  médiastin  et  les  signes  cardiaques  dispa¬ 
rurent  après  assèchement  de  la  plèvre  et  refou¬ 
lement  du  médiastin  vers  la  ligne  médiane 
après  insufflation. 

Nous  avons  observé  un  cas  analogue,  mais 
dans  3  observations,  le  médiastin  resta  fixé  et 
le  PN.  très  limité  et  sans  action  thérapeutique 
fut  abandonné.  Des  cures  de  repos  associées  à 
un  trai'ement  digitalique  améliorèrent  ces  su¬ 
jets  pour  lesquels  le  pronostic  reste  très  réservé. 

'En  résumé,  les  épanchements  et  les  scléroses 
pleuropulmonaires  même  avec  attraction  médias¬ 
tinale  sont  bien  souvent  admirablement  sup¬ 
portés,  mais  à  notre  avis,  quand  apparaissent 
des  phénomènes  dyspnéiques,  il  y  aurait  une 
lourde  erreur  de  considérer  toujours  ces  ma¬ 
lades  comme  uniquement  des  pulmonaires  et 
de  ne  pas  s’inquiéter  de  l’état  du  cœur.  La  me¬ 
sure  de  la  P.  Y.  est  la  méthode  de  choix  pour 
dépister  soit  la  simple  gêne  cardiaque  due  à  un 
épanchement,  soit  une  hyposystolie  latente, 
celle-ci  étant  pour  Mainini  et  Pozzo  plus  fré¬ 
quente  chez  les  sujets  âgés. 

6"  Pression  veineuse  et  perforation  pul¬ 
monaire.  —  I.  Pression  veineuse  et  Pneu¬ 
mothorax  spontané.  —  Nous  rapportons  5  obser¬ 
vations,  les  deux  premières  ont  été  relatées 
danp  notre  thèse. 

a]  Sujet  de  38  ans.  Début  dramatique,  le  25  No¬ 
vembre  1924,  nécessitant  son  transfert  à  l’hôpital 
OÙ  nous  faisons  le  diagnostic  de  PN.  spontané. 

Le  27,  l’examen  radioscopique  montre  la  rétrac¬ 
tion  totale  du  poumon  droit  et  un  faible  épanche¬ 


ment.  P.  A.,  12/8;  P.  V.,  11  ;  température,  39<>S. 

Le  10  Décembre,  épanchement  purulent,  cyanose, 
pouls  irrégulier.  P.  A,  15/10;  P.  V.,  22;  pouls, 
128;  température,  37“,  Le  12  Décembre,  malgré 
une  thoracentèse,  la  mort  survient. 

b)  Sujet  de  SS  ans.  Le  11  Janvier  1924,  début 
brutal,  PN.  droit  spontané. 

Le  16,  P.  A.,  13/9;  P.  V.,  8;  respirations,  34; 
température,  38";  pouls,  88. 

Le  10  Février,  signes  d’hydropneumolhorax, 
P.  A.,  13/9  ;  P.  V.,  22  ;  respiration,  50  ;  pouls,  lûü. 
Après  une  ponction  évacuatrice  d’un  litre  :  P.  V  ,15, 
le  malade  fut  passé  dans  un  service  de  tuberculeux. 

Dans  ces  2  cas,  l’irruption  brusque  de  l’air 
dans’ la  plèvre  et  la  formation  d'un  PN.  total  ne 
modifia  en  rien  la  P.  A.  et  la  P.  V.,  celle-ci 
était  dans  un  cas  très  basse.  La  P.  V.  s’éleva  en 
même  temps  qu’apparut  l’épanchement. 

c)  Observation.de  Villaret  et  Martiny. 

J.  Ch...  Le  2  Octobre  1924.  P.  A.,  9/7  ;  P.  V.,  10. 

Le  8  Octobre.  Le  PN.  se  constitue  très  doulou¬ 
reux  et  très  dyspnéisant  :  respiration,  36"  ;  tempé¬ 
rature,  39"  ;  pouls,  90  ;  P.  A.,  10/7  ;  P.  V.,  14, 

d)  Observation  de  Villaret  et  Martiny. 

Henri  V...,  22  ans.  Le  10  Décembre  1924  :  P.  A., 
13,5/10;  P.  V.,  12. 

12  Janvier  1925.  PN.  spontané;  respiration,  40; 
pouls,  120;  température,  38"5  ;  P,  A.,  14/9; 
P.  V..  22. 

13  Janvier  se  produit  l’eiitus. 

Dans  ces  4  observations,  la  pression  intra¬ 
pleurale  n’a  pas  été  mesurée.  Dans  les  2  pre¬ 
mières,  nous  voyons  la  P.  V.  ne  s’élever  qu’au 
moment  de  l’apparition  du  liquide.  Dans  la 
dernière,  la  P.  ’V.  s’éleva  dès  le  début  du  PN. 
et  comme  l’exitus  survint  le  lendemain,  on  peut 
supposer  qu’il  s’agissait  d’un  PN.  à  soupape. 
Aussi,  plus  intéressante  est  l’observation  sui¬ 
vante  où  nous  pûmes  mesurer  la  P.  V.  en  même 
temps  que  la  pression  pleurale. 

e)  Observation  de  Grellety-Bosviel  et  Hou- 
riet.  (Service  du  docteur  Rossel,  sanatorium 
neuchatelois,  Leysin). 

ï...,  25  ans.  Entre  le  10  Juin  1929,  pour  infil¬ 
tration  dense  de  la  zone  moyenne  du  poumon 
gauche  avec,  peu  après,  des  signes  de  péritonite 
(douleurs,  météorisme,  fièvre,  diarrhée).  Sans  que 
rien  n’ait  attiré  l’attention  du  côté  du  poumon, 
trois  jours  après  le  début  de  ces  troubles,  sur¬ 
viennent  des  signes  de  compression  cardiaque  avec 
une  dyspnée  intense.  A  la  radioscopie,  on  constate 
la  présence  d’un  énorme  épanchement  hydro-aérique 
avec  forte  dextrocardie.  Les  jours  qui  suivirent, 
on  fut  forcé  de  retirer  fréquemment  du  liquide 
pour  soulager  le  malade.  Avant  les  ponctions,  la 
pression  pleurale  varia  entre  -)-7  et  -|-18. 11  s’agis¬ 
sait  bien  d’un  PN.  à  soupape  due  à  une  fistule  per¬ 
manente.  A  la  radioscopie,  pendant  toute  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie,  on  constata  un  affaissement  du 
moignon  pulmonaire  et  une  dextrocardie  très 
accentuée. 

La  P.  V.  fut  mesurée  deux  mois  après  le  début 
de  la  perforation,  le  14  Août.  Le  liquide  atteignait 
le  bord  supérieur  de  la  4"  côte. 

La  P.  V.  était  de  21  pour  une  P.  A.  de  13/8  au 
Vaquez. 

A  deux  reprises,  nous  recherchâmes  l’influence 
de  la  soustraçtiodlSu  liquide  sur  la  P.  V.  et  la  P.  A. 

l'4  Septembre.  P.  A.,  13/8;  P.  V.,  20;  pression 
pleurale,  -|-t8-)-20;  ponction,  300  eme  ;  P.  A., 
12/8;  P.  V.,  18;  pression  pleurale, -(-8,  -|- 9. 

21  Octobre.  P.  A.,  12/8;  P.  V.,  17;  pouls,  102; 
respiration,  36. 

26  Octobre.  Ponction,  2.250;  pression  terminale, 
-f-3;  P.  A.,  11,5/7,5;  P.  V.,  15;  pouls,  74;  respi¬ 
ration,  32. 

La  P.  V.  après  ces  deux  ponctions  de  quantité 
très  différente  (300  et  2.250)  ne  baissa  que  de  2  cm. 
La  fistule  restant  ouverte,  les  cavités  cardiaques 
demeuraient  toujours  plus  où  moins  comprimées. 

Nous  recherchâmes,  néanmoins,  le  refoulement 
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'du  vcoeur  datant  <déjà  >dË  .plus  .de  deux  imois,  s’il 
n’existerait  pas  un  certain  'degré  'de  défaillance 
cardiaque.  ’Nous  saumîmes  le  malaâe"'à  un  'tràite- 
luenfdigitàlique  et  voici  les  résultats  que  nous  tib- 
tînmes  après  avoir  donné  ’XXX  gouttes  de  diga- 
line. pendant  six  jours. 

-Avant  :  P.rA.,  12/9,;  P.  V.,  23;  pouls  120.  Aiprès  : 
P.  A.,  13/8.;  P.  V.,  .18;  pouls  90.  Son  influence  fut 
donc  -indiscutable. 

Nous  voyons  qu’à  côté  ‘du  'facteur  purement 
mécanique  dans  les  troubles  cardiaques  au 
cours  du  PN.  -peut  s’ajouter  un  facteur  mjo- 
cardique. 

IL  .'Pevfat'atvon ’au'-cours -du 'pneumotliovax -thé- 
rapeuiique.  —  a)  Perforation  momeiltanée  : 
Dans  "2  cas  de  perïoràtion  qtùlmonaire  momen¬ 
tanée  mais  à  début  brusque  survenue  dans  un 
PN.  gauche,  nous  n’avons  pu  mesurer  la  P.  V. 
‘que  quand  des  pfhéitomènes  ;aig.uB  avaient  dis¬ 
paru.  La  pression  intrtrpleurale  était  encore 
dans  un  cas  de  —  ^2  -f-  '4  et  dans  l’autre  de 
—  l-{-6avec  une  P.  V.  plutôt  basse  de  10  et  11. 

h]  Perforation  large  et  permanente  :  Cas  ob¬ 
servé  avec  le  D' Bauturau  (sanatorium  des  Cha¬ 
mois,  service  du  D''  Morin,  Leysin). 

'Ma..., 'Boignépour  épanchement  purtilent  récidi¬ 
vant  .survenu  au  roucs  d^uniPN.  gauche,  dia  iperfo- 
•  ration  -sést  révélée  ;patr  des  pressions  .pleurales 
restant  aux  envii-ons  de  0  .f — 2-|-2)  et  .par  des  vo¬ 
miques -survenant  quand  le  pus  arrivait  à  uneicer- 
laine  hauteur.  Nécessité  de  ponctions  toutes  les 
semaines.  Cet  épanchement  ne  s’-est  pas  compliqué  . 
d’infection  naiixte.  L’examen  radioscopique  et  radio-  : 
graphique  après  assèchement  total  de  la  plèvre 
-montre  un  collapsus  cotttplét  du  moignon  pulmo-  i 
naire  saUf  du  sommet  où,  dans'les  mailles  des  adhé-  ; 
renoes,  on 'distingue  Une  ■Gaverne.  'Le  bord  gauche  i 
■du'OceuT  «e'contond  avec  le  moignon,  tandis  que  le  i 
bord 'droit  fait  une  forte  saillie  dans  l’hémithorax 
■droit. 

Bruits  du  cœur  normaux.  Pointe  battant  contre 
le  bord  sternal  du  5“  es.pace.  Cyanose  très  intense 
des  ongles. 

P.  A.  Pachon; '12, b/8;  indice,  2;  pouls,  ’lOi;  tem¬ 
pérature,  dÔ®!  ;  vespiration  23  ;  P.  V.,  13. 

Ce  malade  était  avant  tout  'un  anoxéraique 
ne  présentant  aucun  signe  d’insuffisance  car¬ 
diaque.  Devant  être  'opéré  'de  'thoracoplastie 
cinq  jours  après,  nous  conseillâmes  néanmoins 
défini 'donner  chaque  matin  X  goUttes  de  digL 
taline  jusqu’au  jour  de  l’opération. 

■b)  jperforation  nvec  fistule  à  noupape  :  Nous 
n’avons  pas '  recueilli  'd’observation  -de  .P-N.  'thé- 
napeuiique  compliqué  de  fistule  -à  soupape  où 
'nous 'pûmes  mesurer  la  P.  V.  Dans  un  cas  ré'- 
-cemment  'Observé,  avec  le  D"  lacquerod,  fia 
dyspnée  était  tellément  forte  quhl  'étaît  impos'- 
sible  au  sujet  de  rester  en  décubitus- horizontal. 
-En  nous  basant  sur  la  cyanose  et  sur.tout  Sur 
fia  dilatation  des  jugulaires  :et  en  nous  rappelant 
'l’hypertension  veineuse  oondlatée  dans  un  nas 
■de  PN.  spontanéavec  soupape  relaté -plus  haut, 
nous  pensons  que  le  PN.  'tliérapeutique  avec 
fistule  à  soupape  doit  s’accompagner  d'une 
P.  V.  élevée. 

.iDe  ces  8 'cas  nous  pouvons  tùer  -les  co’wolusions 
\suivunvss.;  a)  -L'-imcption  .brusqim  de  l’ttir  -.dans 
Va  p'ièvne  produisant  un  collapsus  pulmonaire 
total,  mlême  quand  ürsiége  du  oété  droit,  peut  me 
■pm  ^modifier  la  P.. À.  et ‘la iP.  -F.;;  b)  Uns  perfo¬ 
ration  mromentanée  au  tcours  du  jPN.  th'érapeu- 
tique  semble  ne  produire  aucune  ^ modification  de 
lad^.  A.  et  de-la-P.'V.  -,  c)  Dans  un  ous  de  fistule 
large  avec  pression  pleurale  voisine  'de  i0.  la 
P.  A.,  et  taiP.  'E.  m'étaient  pas  modifiéos  -  d)  iLa 
P.  -V.  -s'élève  quand  -il  se  ferme  un  grand  épan- 
c.hement  ou  quand  la  -pression  intrapleurale  est 
fortement  positive  (PJV.  à  soipape)  ;  e)  :L''élé!- 
vation  de  la  P.  f’.  est  due  le  plus  souvent  n  une 


■Cause  purement  -mécanique  ;  dompression  des 
-vaisseaux  caves,  de  l'artère  -pulmonaire  ou 
encore  des  cavités  droites  du  cœur.  Pans  cer¬ 
tains  cas,  il  -peut  se  rajouter  une  atteinte  du 
■myocarde. 

7“  'Pneumotiiok-ax  rnéiiArKuTiQUE  iohez  les 

TUBEECULEUX  lATTEINTS  DE  CABDIOBATHIES.  - 

■pour  Forlanini,  le  PN.  était  contre-indiqué 
chez'les  sujets  atteints  d’affections  cardio-vas¬ 
culaires.  Par  contre,  pour  Léon  'Bernard,  Salo¬ 
mon  et  Thomas,  le  PN.  n’est  nullement  contre- 
indiqué,  «  à  condition  que  la  cardiopathie  soit 
bien  compensée,  qu’on  surveille  attentivement 
le  'fonctionnement  du  ‘myocarde  et  qu’on  soit 
prêt  à  faire  la  décompression  dans  les  cas,  sans 
doute  exceptionnels,  où  le  cœur  paraîtrait  se 
'fatiguer  ».  Ges  auteurs  citaient  ainsi  8  cas  de 
PN.  droit  établi  chez  des  tuberculeux  dont  deux 
étaient  atteints,  de  rétrécissement  de  Tarière 
pulmonaire  et  un  de  rétrécissement  mitral. 

Rist  est  venu  confirmer  ces  faits.  De  notre 
côté  nous  avons  pu  suivre  dans  le  service  du 
professeur  Sergent  2  cas  de  PN.  établi  chez 
■des  jeunes  filles  atteintes  de  rétrécissement  mi- 
■Iral  et  qui  ne  présentèrent  aucune  manifestation 
cardiaque.  La  P.  V.  resta  toujours  normale.  A 
vrai  dire,  ‘il  s’agissait  de  sujets  jeunes  comme 
dans  les' cas  de  Léon  Bernard,  ne  dépassant  pas 
20  ans  -et  'porteurs  de  PN  non  compliqués.  La 
mesure  de  la  P.  V.  sera  très  utile  dans  ces  cas 
pour  surveiller  la  valeur  fonctionnelle  du  myo¬ 
carde. 

8"  PUESSIOK  VEINEUSE  ‘ET  KXA.MKK  IIADIOLO- 
•GIQUE  DU  COîUB  ET  DE  SES  VAISSEAUX.  - —  VillarCt 
'•et  Martiny  avaient  insisté  sur  l’intérêt  de  con- 
•fronter  les  résultats  fournis  par  la  mesure  de  la  ' 
P.  V.  et  .par  la  radioscopie  du^cœur  (orthodia-  ' 
'gramme)  et  des  arborisations  vasculaires  du  ( 
hile 'pulmonaire.  Dans  .leur  élude  sur  le  'bile  et 
les  vaisseaux  pulmonaires,  Laubry,  'Chaperon 
et  Thomas  se  basant  uniquement  sur  des  signes 
■radioscopiques  constatent  que  le  PN.  thérapeu- 
‘tique  paraît  réaliser  une  «  hypertension  pulmo¬ 
naire  ■expérimentale  1).  Le  K  syndrome  dUiyper- 
'lension  artérielle  pulmonaire  «  décrit  par  ces 
auteurs  se  traduit. par  une  .augmentation  de  Ion-  j 
■gueur  '6t  une  saillie  en  plateau  de  l’arcmoyen, 
avec  une  augmentation  de  volume  des  ombres 
■hilaires  artérielles  qui  restent  nettes,  facilement 
dessinables, -animées  de  battements  plus  amples 
et  plus  visibles  que  normalement.  A  côté  de 
simples  modifications  des  ombres  hilaires  ob¬ 
servées  au  cours  des  premières  insùffl-d'tions, 
'ils  ont  'Observé  parfois  un  syndrome  .d’hyper¬ 
tension  .pulmonaire  typique  au  cours  de  PN. 
entretenus  depuis  plusieurs  mois  ou  plusieurs 
années.  «  11  convient  d’ajouter.,  disent-ils,  que 
leS'cas  les  plus  nets  surviennent  lorsque  fie  PIS’, 
a  une  évolution  favorable  et  que  le  collapsus 
est  -bon .  « 

Nous  avons 'cherché  à  utiliser  ces  signes  ra¬ 
diologiques  parallèlement  à  fia  mesure  de  la 
P.  V.  au  cours  du  PN.  Déjà  chez  beaucoup  de 
tuberculeux,  en  dehors  de  toute  collapsothé- 
rapie.'le  repérage  des  contours  du 'cœur,  des 
gros  'troncs  vasculaires  et  des  troncs  secon¬ 
daires  est  rendu  difficile  par  l’existence  des 
lésions 'pulmonaires  parahilaires  et  par  l’attrac¬ 
tion  du  imédiastin  vers  la  lésion.  Le  cœur  se 
déplace  ‘non  seulement  dans  le  plan  frontal  mais 
encore  autour  de  son  axe.  L’élévation  d’une 
cOupole  diaphragmatique  changera  éneore  sa 
direction.  De  même,  sui'vant  le'travail  de  la  sclé'- 
rose  rétractile,  le  rapport  entre  les  ombres  des 
troncs  de  l’artère  .pulmonaire  et  les  Clartés  deS 
divisions  bronchiques  se  trouvera  très  modifié. 
Nous  parlons  seulement  des  oa«  simples  où  les 


cavités  ‘Cardiaques  tie  disparaissent  pas  Sans 
une'gangufe'de  sclérose  pleurO-pulmonaire. 

A  notre  avis,-ces-difficultés'deviennent-enCOre 
plus  grandes  au  cours  du 'PN.  Si  celui-ci,  dans 
Certains  cas,  peut  réablir  la  statique  cardiaque 
normale  en  refoulant  le  cœur  sur  la  fiighe 
•médiane,  bien  souvent  il  provoque  non  seule¬ 
ment  son  déplacement  vers'le  côté  opposé  avec 
ou  sans  mouvement  de  torsion,  mais  encore  une 
modification  des  cavités  cardiaques  dans  leur 
forme  et  leur  façon  de  se  contracter  et  ceci, par¬ 
fois,  d’une  insufflation  à 'l’autre.  De  plus,  d’ap¬ 
plication  du  moignon  pulmonaire  sur  la  paroi 
cardiaque  en  masque  'fréquemment  le  contour , ‘Cl 
'il  existe  une 'telle  surcharge  d’ombres  au  .niveau 
du  hile  qu’il  est  impossible  de  recberch'er  fies 
signes  radiologiques  d’hypertension  de  l’artère 
■pulmonaire. 

Parfois  cependant,  quand  l’air  s’est  .infiltré 
entre  le  moignon  et  le  médiastin,  nous  avons 
trouvé,  comme  l’ont  décrit  Laubry, 'Chaperon 
et  Thomas,  les  ombres  hilaires  ariériellesplus 
nettes  que  normalement,  et  animées  de  batte¬ 
ments  plus  amples  et  plus  visibles,  mais  ce  phé¬ 
nomène  n’existait  que  du  côté  du  PN.  et  était  dû 
à  l’accentuation  des  contrastes  dans  les  ombres  et 
à  la  mobilité  plus  grande  des  vaisseaux  due 
au  collapsus  pulmonaire. 

De  plus,  s’il  se  produit  une  hypertension  pul¬ 
monaire,  elle  doit  se  traduire  par  une  augmen¬ 
tation  de  la  P.  V.  sans  pour  cela  qu’il  y  ait  de» 
signes  cliniques  de  stase  veineuse.  Or  toutes  le.s 
fois  que  nous  avons  trouvé  une  P.V.  élevée  au 
cours  du  PN.  il  s’agissait  de  cas  où  'le  côllapsus 
était  mal  toléré. 

Nous  avons  voulu  soirlement  'montrer  fia  dif¬ 
ficulté  de  l’examen  radioscopique  du  cœur  et  de 
ses  vaisseaux  dans  certains  cas  de  PN.,  diffi¬ 
culté  qui  devient  souvent  insurmontable  quand 
apparaît  une  pleurésie  ou  'une  sclérose  pleuro¬ 
pulmonaire  avec  parfois  symphyse  pleurOJpéri- 
cardique.  La  mesüre  ile  la'P.V.  combinée  à  celle 
de  la  P. A.  sera  alors  le  meilleur  moyen  d’ex¬ 
plorer  la  fonction  cardiaque. 

9.  Electhocaudiogbamme  et  pneumotho- 
iiAX.  Contrairement  aux  recherches  de  Mas¬ 
ter,  Drouet  bn  se 'basant  sur ’30  cas  de  PN.  aVe'c 
déviation  du  médiastin  conclut  que  le  déplace¬ 
ment  du  cœur  par  un  épanchement  .gazeux  ne 
produit  pas  d’anomalies  de  l’électrocardio- 
gramme,  mais  des  modifications  physiologiques 
qui  semblent  conditionnées  par  les  variations 
de  fi’axe  électrique  du  cœur.  L’électrocardio- 
graphie  pour  étudier  fies  déviations  du  cœur 
serait  une  méthode  infiniment  plus  sensible  et 
plus  précise  que  l’orthodiagramme. 

Dans  notre  étude  sur  la  P.V.,  nous  avons  pu 
aussi  démontrer  que  le  plus  souvent  les  .grands 
déplacements  du  cœur  étaient  bien  supportés, 
mais  il  serait  abusif  en  partant  de  30  cas  de 
Conclure  sans  restrictions  «  qu’un  PN.  entre¬ 
tenu  pendarit  plusieurs  années  ne  détermine 
aucun  symptôme  ni  aucun  signe  d’une  altéra¬ 
tion  fonctionnelle  du  cœur  ». 

Il  serait  intéressant  de  rechercher  les  modifi¬ 
cations  de  l’éleclrncardiogramme  dans  les  cas 
où  on  trouve  une  P.V.  élevée.  Sans  vouloir  di  ¬ 
minuer  en  rien  la  valeur  de  cette  méthode,  elle 
sera  malgré  tout  une  méthode  d’exception  alors 
que  la  mesure  dé  fia  P.V.  peut  être  iprise par 
tout  praticien. 

Conclusions.  Il  edi  très  utile  de  mesurer 
la  'P.\’.  des  sujets  traités  par  le  PN.  En  gé¬ 
néral  le  cœur  supporte  .remarquablement  le 
collapsus  pulmonaire  unilatéral  ou  môme  dou¬ 
ble  et,  dans  la  majorité  des  Cas,  on  ne  trouve 
aucune  modification  de  la  P  A.  et  de  la  P.\'. 
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Le  temps  est  passé  où  on  entretenait  le  PN 
en  pressions  nettement  positives  et  où  on  pra¬ 
tiquait  des  injections  massives  de  700  à  1.200 
çmc.  Avec  la  méthode  actuelle,  les  troubles 
cardiaques  sont  devenus  plus  rares  que  dans  le 
passé. 

Cependant  la  mesure  de  la  P.  V.  mieux 
que  la  P. A.,  surtout  quand  il  s’agira  de  PN. 
droit,  permet  de  déceler  une  compression  car¬ 
diaque  insoupçonnée  qu'on  évitera  facilement 
en  espaçant  et  en  réduisant  les  insufflations. 

Dans  les  PN.  à  parois  rigides,  à  moignons 
appliqués  sur  le  cœur,  ou  bien  compliqués  d’iiiie 
pleuré-ie,  dans  les  PN.  partiels  avec  symphyse, 
l’augmentation  de  la  P.V.  indi(]uera,  suivant  sa 
constance,  soit  une  gène  m-cani([ue  passagère 
qui  disparaîtra  par  relâchement  du  PN.,  ou 
par  thoracentèse,  soit  une  gêne  mécanique  du¬ 
rable  due  à  l'existence  d'une  symphyse  pleuro¬ 
péricardique,  soit  encore  un  certain  degré  de 
myocardite. 


LE  TRAITEMENT  ACTUEL 

1>ES  SURDITES 
PAR  TYMPANO-SCLÉROSE 

Par  G  de  PARREL. 


A  l’origine  des  surdités  de  l'oreille  moyenne 
intervient  un  état  catarrhal  prolongé  ou  un  pro¬ 
cessus  infectieux,  qui  ont  pris  naissance  dans 
les  fosses  nasales,  le  cavum  ou  le  pharynx  et  se 
sont  propagés  jusqu’à  la  caisse  du  tympan  par 
la  voie  tubaire.  Il  en  est  résulté  soit  une  otite 
moyenne  exsudative,  soit  une  otite  moyenne  sup- 
purée  qui,  poursuivant  leur  évolution,  ont 
abouti  l’une  à  l'otite  moyenne  chronique  sèche  fi¬ 
breuse  adhésive,  l’autre  à  Votite  moyenne  cicatri¬ 
cielle. 

Ces  deux  catégories  d’otites  moyennes  chro¬ 
niques,  les  unes  post-catarrhales,  les  autres 
post-ntorrheiques,  forment  le  groupe  des  tympano- 
scléroses  qui,  à  lui  seul,  compte  pour  80  pour 
100  environ  dans  le  chilfre  total  des  surdités. 

Le  traitement  de  ces  surdités  rhinogènes 
semble  avoir  bénéficié  largement  des  méthodes 
modernes  de  rééducation  fonctionnelle  et  de  cré- 
nothérapie  spéciale.  L’application  de  ces  mé¬ 
thodes  forme  la  base  de  la  thérapeutique  à  leur 
opposer.  Les  autres  traitements  d’ordre  médi¬ 
cal,  chirurgical,  diététique,  physiothérapique 
ou  psychothérapique  ne  jouent  qu’un  rôle  de 
préparation  ou  de  complément. 

La  condition  nécessaire  d’une  récupération 
partielle  de  l’ouie  e.st,  avant  tout,  de  désobstruer, 
de  désinfecter  cl  de  sécher  les  fosses  nasales,  le 
cavum  et  la  trompe.  Pour  atteindre  ce  but,  il  faut 
utiliser  tous  les  moyens  à  notre  disposition  et 
s'adapter  aux  circonstances  (insufflations  tubo- 
tympaniques,  galvanu-causties,  interventions 
chirurgicales,  pulvérisations,  etc.). 

Traitement  de  base  : 
Vaporisations  sulfurées  et  rééducation 
auditive. 

Lorsqu’on  connaît  la  palhogénie  des  surdités 
par  tympano-sclcrose  |)Ost-catarr! -ale  et  le  ter¬ 
rain  neuro-arthritique  sur  lequel  elles  évoluent  ; 
lorsqu’on  sait  à  quels  désordres  anatomo  fonc- 
tionnels  aboutissent  les  suppurations  prolongées 
de  la  caisse,  on  ne  peut  que  trouver  rationnelle 
la  mise  en  œuvre  des  vaporisations  sulfurées  et  de 
la  rééducation  auditive.  Les  premières  ont  pour 
objet  :  le  rétablissement  de  l'équilibre  physiolo¬ 
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Au  cours  des  perforations  pulmonaires,  la 
P.'V.  donne  des  renseignements  précis  sur  l’état 
du  cœur. 

En  résumé  si,  chez  un  sujet  traité  par  PN., 
la  P. A.,  mesurée  au  Vaquez-Laubry  et  aussi  au 
Puchon  pour  connaître  le  degré  de  l’indice  os- 
cillométrique,  donne  les  renseignements  les 
plus  intéressants  sur  le  tonus  du  cœur  et  des 
vaisseaux  et  par  là  môme  sur  l’état  généraf, 
c’est  la  P.V.  qui  fournira  les  données  les  plus 
exactes  sur  la  façon  dont  le  cœur  supporte  le 
collapsus  pulmonaiie. 
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gique  des  muqueuses  oto-rhino-pharyngées,  l’assé- 
chement  des  catarrhes,  la  libération  de  la  voie 
tubaire  :  la  seconde  réalise  la  mobilisation  et  le 
massage  de  la  membrane  du  tympan  et  de  la 
chaîne  des  osselets,  Y  assouplissement  de  leurs 
mouvements,  le  relâchement  des  brides  adhésives, 
Y  entraînement  de  l'attention  auditivo-mentale. 

I.  'Vaporisations  sulfurées.  —  Certaines 
sources  sulfureuses  ont  la  propriété  d’émetlre 
des  gaz  thermaux  ou  des  vapeurs  sulfurées.  Ce 
sont  ces  vapeurs  et  ces  gaz  que  l’on  insuffle  dans 
la  trompe  d’Eustache.  Les  appareils  de  capta¬ 
tion  et  de  transmission  de  ces  vapeurs  varient 
avec  les  stations,  mais  tous  permettent  de  pra¬ 
tiquer  une  insufflation  continue  transtubairc  soit 
au  moyen  d’une  soufflerie  actionnée  par  la  main 
de  l’opérateur,  soit  au  moyen  d’une  petite  pompe 
rotative  actionnée  par  un  moteur  électrique. 

La  sonde  d’itard  est  adaptée  à  tous  ces  appa¬ 
reils  et  le  cathétérisme  de  la  trompe  s’opère 
selon  la  technique  habituelle.  Il  est  à  noter  qu’à 
Luchon  les  vapeurs  sulfurées  sont  d’une  telle 
richesse  en  minéralisation  qu’avec  l’extrémité 
de  la  sonde  d’Itard  on  peut  écrire  en  brun  sur 
du  papier  à  l’acétate  de  plomb.  Dans  cette  sta¬ 
tion,  l’eau  sulfureuse  descend  le  long  des  spires 
d’un  serpentin  tandis  que  monte  un  courant  d’air 
qui,  par  son  action  décomposante  sur  l’eau,  met 
en  liberté  les  vapeurs  sulfurées.  C’est  l’appareil 
de  Souviron. 

A  A.x-les-1  herrnes,  on  utilise  le  vaporigène,  ré¬ 
servoir  dans  lequel  sont  refoulés  les  gaz  et  les 
vapeurs  pris  à  la  source.  Un  manchon  d’eau 
chaude  empêche  le  refroidissement  et  la  con¬ 
densation  des  vapeurs  sous  pression. 

A  Cautercts,  l'eau  sulfureuse  à  37“  est  conte¬ 
nue  dans  un  récipient.  Il  se  dégage  des  vapeurs 
sulfurées  et  des  gaz  thermaux.  Une  pompe 
électrique  les  envoie  sous  une  faible  pression 
dans  une  conduite  en  caoutchouc  terminée  par 
une  sonde  d’itard. 

Dans  ces  trois  stations,  les  appareils  à  souf¬ 
flerie  employés  donnent  à  l’insufflation  continue 
une  extrême  douceur  et  une  force  constante.  Le 
médecin,  dont  l’oreille  est  reliée  à  celle  du  ma¬ 
lade  par  le  tube  otoscopo,  peut  ainsi  ausculter 
la  trompe.  Celle-ci  est-elle  obstruée?  Il  entend 
un  son  aigu,  lointain,  et  un  bruit  de  «  friture  » 
dû  au  brassage  des  mucosités  tubaires  par  l'air 
insufflé.  A  mesure  que  la  trompe  se  libère,  le 
son  devient  de  plus  en  plus  grave  et  cette  modi¬ 
fication  proarressive  de  la  tonalité  s’accompagne 
d’une  amélioration  de  l’audition. 

Les  vapeurs  sulfurées  ont  une  action  élective 
sur  les  muqueuses  de  la  trompe  d’Eustache  et 


de  la  caisse  du  tympan,  qu’elles  assèchent,  dé¬ 
congestionnent,  désensibilisent  et  revitalisent.  Pro¬ 
gressivement,  l’obstruction  tubaire  qui  s’oppo¬ 
sait  à  l’aération  de  la  caisse  du  tympan  dispa¬ 
raît.  De  ce  fait,  l’audition  s’améliore  et  les 
bourdonnements  diminuent. 

De  plus,  les  vapeurs  sulfurées  ont  une  action 
mécanique  très  douce  qui  n’est  pas  sans  influence 
sur  la  mobilité  du  tympan  et  des  osselets.  Ceci 
ne  peut  que  contribuer  à  rétablir  pour  une  cer¬ 
taine  part  le  jeu  des  organes  de  l’oreille  moyenne. 

Le  contact  des  eaux  sulfureuses  avec  les  mu¬ 
queuses  rhino-pharyngées  exerce  une  action 
modificatrice  puissante,  surtout  chez  les  neuro¬ 
arthritiques  à  muqueuses  fragiles,  hyperexci- 
tables,  en  état  de  déséquilibre  fonctionnel  et 
d’instabilité  circulatoire. 

Par  ailleurs,  les  dernières  acquisitions  de  la 
physiologie  organique  et  de  la  chimie  biolo¬ 
gique  montrent  l’importance  capitale  que  prend 
le  soufre  dans  les  phénomènes  de  la  nutrition 
générale  et  de  la  fonction  cellulaire. 

Présent  dans  toutes  les  albumines  organiques, 
ce  corps,  grâce  à  certains  ferments,  se  trans¬ 
forme  constamment  et  ses  déchets  sont  éliminés 
plus  particulièrement  au  niveau  des  muqueuses 
respiratoires. 

Le  soufre  active  les  échanges  cellulaires, 
exalte  les  fonctions  rénales  et  contribue  ainsi  à 
la  désintoxication  de  l'organisme.  Pendant  la 
cure  thermale,  il  faut  donc  associer  le  traitement 
thermal  général  aux  vaporisations  tubo-tympa- 
niques  et  aux  autres  pratiques  locales. 

IL  Rééducation  auditive.  —  Les  tympano- 
scléroses  post-catarrhales  ou  post-otorrhéiques 
représentent  l’indication  la  plus  précise  de  la 
rééducation  acoustique.  Ces  affections  sont  ca- 
raciérisées  par  des  raideurs  articulaires,  des 
formations  de  ponts  fibreux  ou  de  brides  adhé¬ 
sives,  des  troubles  trophiques  de  la  muqueuse, 
des  immobilisations  partielles  de  la  membrane 
du  tympan  et  de  la  platine  de  l'étrier,  des  dégé¬ 
nérescences  atrophiques  des  muscles  du  marteau 
et  de  l’étrier.  Du  fait  du  fonctionnement  défec¬ 
tueux  des  appareils  de  transmission  et  d’accom¬ 
modation,  l'acuité  auditive  se  trouve  très  dimi¬ 
nuée.  Entendant  mal,  le  sourd  a  tendance  à 
s'isoler  et  à  ne  plus  écouter  ;  il  en  résulte  un  dé¬ 
ficit  si'ppléujentaire  de  l’ou'i'e,  ex  non  usu,  et  une 
certaine  paresse  du  nerf  acoustique. 

Contre  tous  ces  troubles  anatomo-fonctionnels 
la  rééducation  oppose  ses  modes  d'action  variés, 
qu’on  peut  grouper  sous  quatre  chefs  distincts  ; 
action  sensorielle,  mécanique,  cireulatoire  et 
psychique. 
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1“  Action  sensorielle.  —  Chaque  appareil 
nerveux  a  un  éxcitant  spécifique,  Pour  l’oreille, 
c’est  évidemment  le  son.  Mais  il  faut  adapter 
l’excitation  que  l’on  provoque  h  l’excitabilité  de 
l’appareil  sensoriel. 

Action  mécanique.  ^ —  L’onde  sonore 
transmise  au  tympan  détermine  un  mouvement 
de  vibration  qui  gagne  la  chaîne  des  osselets. 
Cette  onde  sonore  est  produite  par  un  appareil 
approprié  permettant  d’en  régler  à  volonté  la 
hauteur  et  l'intensité.  On  se  sert  aussi  de  la  voix 
renforcée  par  un  tube  acoustique. 

3“  Action  circulatoiiie.  —  Sous  l'influence 
d’excitations  sonores  méthodiques  Se  déclenche 
le  réflexe  vasculaire,  par  réaction  des  centres 
vasO-conStricteurs  et  vaso-diiâtateurs  dès  petits 
vaisseaux.  Ces  phénomènes  d’activation  vaseu- 
lairé  ont  pour  conséquence  Une  meilleure  nutri¬ 
tion  et  un  mieux-être  des  organes  de  l’oreille. 

4"  Action  psychique.  Les  exercices  oraux 
sont  destinés  à  mettre  le  sourd  dans  l’obligation 
de  tendre  l’oreille  et  d’écouter.  En  accomplissant 
cet  effort,  il  met  en  branle  l’appareil  d’accom¬ 
modation  de  l’oreille  moyenne  ;  mieux  encore, 
il  déterminé  l’eritrée  en  action  combinée  du  pou¬ 
voir  d’attention  de  l’Oreille  et  du  cerveau  ; 
l’oreille  accommode  au  son,  le  cerveau  à  la 
pensée.  • 

La  vitesse  de  perception  se  trouve  accrue  du 
fait  de  cet  entraînement  de  l’atti  ntion  et,  chez 
tous  les  sourds,  il  y  a  retard  de  perception  par 
iiûii-usage.  Il  n’est  pas  douteux  que  ce  «  manque 
à  entendre  «  est  récupérable  par  l’ixercioe  qui, 
d’autre  paît,  combat  efficacement  la  paresse  des 
facultés  d’inlerprétation  et  de  suppléance  men¬ 
tales. 

Les  deux  guandes  formules  de  rééducation. 
—  Cetle  muliîplicilé  d’action  implique  deux 
grandes  catégories  de  procédés  rééducateurs  : 
ceux,  qui  onl  pour  effet  une  rééducation  active  et 
ceux  qui  réalisent  une  rééducation  passive. 

La  rêéducàtiàn  active  comporte  les  exercices 
oraux  d’audition  différènciéê,  d’o' iehtation,  etc., 
auxquels  participe  efieciivement  le  sourd,  en 
s’entraînant  à  écouler,  à  localiser  et  à  interpréter 
les  sons  de  la  voix  nue  ou  transmise  par  un 
appareil  amplificateur. 

La  rééducation  passive  n’exige  aucun  effort 
personnél  du  süjèt,  fcar  il  doit  subir  l’action  du 
son  artificiellement  produit  par  dés  instrumënts 
adéquats.  Il  s’agit  là  d’ixcitation  sensorièlie  et 
de  massage  sonore  de  l’appareil  de  transmission 
et  d’accommodation. 

Ces  deux  formules  techniques  ne  s’excluent 
pas,  elles  se  complètent.  La  rééducation  active 
apjirend  au  sourd  à  écoiiler  et  à  localisér  lés 
sons,  â  téndré  l’oreille  et  l’esprit;  il  s’agit  bien 
de  rééducation  au  sens  exact  du  mot,  et  jamais 
un  effort  en  ce  sens,  dans  quelque  domaine  que 
ce  soit,  n’est  perdu.  L’oreille,  si  elle  n'est  pas 
complètement  annihilée  par  des  lésions  anato¬ 
miques  destructives,  ne  saurait  échapper  à  la 
commune  loi  du  progrès  fonctionnel  par  l’exer¬ 
cice  réglé. 

La  rééducation  passive  contraint  le  soiird  à 
entendre,  en  donnant  aux  sons  qu’elle  présente 
à  l’oreille  l’intensité,  la  durée,  la  hauteur  qui  lui 
conviennent  lé  mieux.  De  plus,  elle  soumet  le 
traciiis  auditif  à  un  véritable  mdssage  sonore 
dont  l’éffet  ne  jieut  êtrequé  bienfaisant. 

ÏII.  Association  dü  traitement  hydfoininé^ 
rai  et  de  la  rééducation.  —  La  logique  et  1  ex¬ 
périence  s’accordent  pour  démontrer  l’avantagé 
d’une  étroite  collaboration  entre  ôes  deilx  mé¬ 
thodes  thérapeutiques  dont  les  divers  modes 
d’action  se  prêtent  un.  mutuel  appui.  Toutes 


deux  déterminent  des  effets  mécaniques  particu¬ 
lièrement  utiles  pour  l’assouplissement  des  “ 
appareils  d’accommodation  ou  de  transmission 
de  l’oreille  moyenne  ;  l’une  d’elles  assèche  la  mu¬ 
queuse  et  lève  t obstruction  tubaire-,  l’autre  sti¬ 
mule  par  des  exercices  appropriés  le  nerf  acous¬ 
tique  et  réveille  l’attention  audilivû-mentale.  Au 
surplus,  le  soufre  exerce  une  influence  profonde 
sur  le  terrain  neuro-arthritique  et  les  vaporisa¬ 
tions  sulfurées  préparent  admirablement  l’action 
mécanique  des  ondes  sonores  parce  qu’elles 
ouvrent  la  voie  tubaire  et  permetteiit  l’aération 
de  la  caisse.  Ce  sont  là  di-ux  conditions  indis¬ 
pensables  à  une  audition  meilleure,  puisqu’elles 
favorisent  la  mobilité  du  tympan  ét  de  la  chaîne 
des  osselets  en  rétablissant  l’éqUilibre  entre  la 
pression  extérieure  ét  la  pression  endotympa- 
nique. 

Traitements  adjuvants. 

I.  Traitement  médical  et  diététique.  —  La 
médication  interne antiscléreuse  parlesproduits 
iodés  représente  Une  tradition  depuis  long¬ 
temps  établie,  .mais  il  ne  faut  pas  fonder  trop 
d’espoir  sur  sOn  action  modificatrice  à  l’égard 
des  formations  fibreuses  ou  cicatricielles  de 
l’oreille  mOyehné  et  dé  la  trompe.  On  ne  peut 
accorder  plus  de  confiance  aUx  nombreux  médi¬ 
caments  préconisés  Contre  lés  bourdonnements 
des  lympano-scléreux;  leur  multiplicité  né  plaide 
pas  en  faveur  de  leur  efficacité. 

L’alimentation  Surabondante,  jointe  à  là  séden¬ 
tarité,  porte  une  responsabilité  évidente  dans  le 
déséquilibre  fonctionnel  des  muqueuses  oto¬ 
tubaires  et  rhino-pharyngées  comme  dans  le  dé¬ 
veloppement  des  processus  adhésifs,  fibreux, 
post-càtarrhaüx.  C’est  pourquoi,  dans  les  sur¬ 
dités  rhino-tubaires  des  arthritique^,  le  balayage 
thérapeutique  de  toutes  les  voles  normales  d’éli¬ 
mination  s’impose. 

C’est  par  l’activation  méthodique  des  mouve¬ 
ments  d’expulsion  des  déchets  par  l’intestin,  le 
rein,  le  poumon  et  la  peau  qu’on  accomplit  le 
plus  efficacement  la  cure  de  désintoxication  ét 
qu’on  réduit  dU  même  Coup  les  éliminations 
anormales  ét  irritantes  à  travers  les  muqueuses 
rhino-tubo-pharyngées. 

Nous  aVOns  observé  à  plusieurs  reprises 
d’étonnantes  plus-values  acoustiques  à  la  suite 
d’un  jeûne  forcé  ou  prolongé,  à  l’occasion,  par 
exemple,  d’une  grave  intoxication  gastro-intes¬ 
tinale  ou  d’une  crise  appendiculaire.  Depuis 
lors,  nous  prescrivons  à  certains  de  nos  sourds 
des  «  journées  de  sagesse  »  ou  de  véritables 
cures  de  jeûne. 

IL  Physiothérapie.  —  Dans  certains  cas,  la 
diathermie  et  les  courants  de  haute  tension  peu¬ 
vent  éxercer  uné  influence  favorable  sur  les 
bourdonnements  d’oreille,  sUr  le  catarrhe  tubo- 
tympànique  ou  sur  les  processus  adhésifs  post¬ 
catarrhaux,  mais  en  général  les  améliorations 
constatées  sont  assez  limitées,  inconstantes  et 
peu  durables.  Les  observations  publiées  ne  sont 
d’ailleurs  pas  très  encourageantes  et  nous  com¬ 
prenons  mal  l’enthousiasme  manifesté  par  cer¬ 
tains  physiothérapeutes  qui  ont  pris  leurs  espoirs 
pour  des  réalités.  Ceci  ne  veut  pas  dire  que 
dansl’avenir  cette  méthode,  en  se  perfectionnant, 
n’apportera  pas  à  la  thérapeutique  de  certaines 
surdités  une  précieuse  contribution. 

III.  Traitement  chirurgièal.  —  La  question 
vient  de  se  poser  —  sur  l’initiative  hardie  de 
notre  collègue  Maurice  Sourdille  —  de  savoir 
s’il  n’y  a  pas  lieu  d'eësayèr  d’agir  sur  les  sardltiét, 
Ûè  irônddcütih  par  dé  hoüVélles  techliiqueS  chi¬ 
rurgicales  dont  le  pèriiBclîonnéfnent  de  Vappa- 


reillage  de  grossissement  et  d’éclairage  rend 
possible  la  réalisation  ? 

L’  technique  proposée  et  mise  en  œuvre  par 
Sourdille  permet  l’exploration  complète  de  la 
chaîne  des  osselets,  la  résection  partielle  de  cet 
organe  et  la  libération  de  la  membrane  du  tym¬ 
pan.  Elle  rend  possible  l’exclusion  de  la  caisse, 
la  trépanation  du  canal  semi-circulaire  externe, 
la  décompression  de  la  périlymphe  et  la  ferme¬ 
ture  immédiate  de  cet  orifice  de  trépanation. 

En  fait,  une  telle  intervention  n’est  pas  à  la 
portée  de  tous  les  chirurgiens  spécialistes.  Elle 
exige  une  grande  habileté  technique  et  une 
instrumentation  compliquée  (loupe  lunette  de 
Gullstrandel  microscopestéréoscopiqued’Holm- 
green).  Pour  le  moment,  elle  ne  semble  pas 
applicable  aux  surdités  par  tympano-scléroses 
post-catarrhales  ou  post-otorrhéiques  qui  font 
l’objet  de  cet  article. 

IV.  Psychothérapie.  —  L’oui'e  est  le  sens  so¬ 
cial  par  excellence,  celui  qui  nous  relie  le  plus 
étroitement  à  nos  proches,  à  nos  amis,  à  ceux  qui 
travaillent  avec  nous;  celui  qui  nous  protège 
contre  certains  dangers  extérieurs  en  nous  les 
annonçant  de  quelque  côté  qu’ils  viennent;  celui 
qui  nous  permet  de  communiquer  avec  nos  sem¬ 
blables  malgré  l’obscurité  et,  par  les  procédés 
modernes  de  transmission  sonore,  malgré  la  dis¬ 
tance.  Grâce  à  l’oreille,  nous  pouvons  recevoir 
ou  faire  entendre  un  appel  à  l'aide,  nous  pou¬ 
vons  saisir  toutes  les  nuances  de  l’expression  de 
ceux  qui  nous  parlent  :  comprendre  le  langage 
universel  de  la  musique  et  du  rythme. 

Le  monde  sonore  est  fermé  au  sourd  qui  se 
trouve  isolé  dans  une  prison  de  silence;  il  ne 
perçoit  que  le  concert  de  ses  bourdonnements 
qui  l’obsèdent  ;  en  famille,  dans  la  foule,  partout 
il  est  seul.  .<  Il  n’y  a  pas  de  souffrance  plus 
inhumaine  que  la  surdité  »,  a  écrit  l'immortel 
Beethoven,  anéanti  par  sa  misère,  torturé  par  la 
déchéance  de  ses  oreilles.  Détresse  émouvante 
pour  un  tel  génie'! 

C’est  à  nous,  médecins,  de  raviver  chez  le 
sourd  la  flamme  de  l’espoir  et  de  la  confiance.  Il 
nous  faut  écouter  avec  patience  l’histoire  de  ses 
maux,  la  description  de  ses  bruits  intérieurs  et 
lui  témoigner  une  sympathie  attentive.  Il  s’agit, 
à  Vrai  dire,  d’une  véritable  psychothérapie  et  ce 
mode  de  traitement  doit  être  appliqué  avec  tact, 
patience  et  souplesse. 

Avec  de  la  perspicacité,  le  médecin,  devenu 
pour  son  malade  un  ami,  ne  tarde  pas  à  découvrir 
ce  qui  peut  l’intéresser;  il  fixe  son  attention  en 
la  détournant  des  obsessions  morales  ets’elTorce 
de  lui  faire  un  peu  oublier  la  trahison  de  son 
oreille.  La  culture  de  l’art,  le  travail  littéraire, 
l’effort  professionnel,  l’étude  de  problèmes 
scientifiques,  économiques,  sociaux,  l’excitation 
de  certaines  ambitions  légitimes,  tout  moyen  est 
-efficace  s’il  est  mis  en  jeu  assez  à  temps  pour 
rétablir  le  circuit  de  l’énergie  en  son  équilibre 
normal. 

Résumé. 

Les  e-rercices  de  rééducation  acoustique  et  les 
vaporisations  sulfiirées  tubo-tympaniques  (Ax, 
Cauterets,  Luchon)  jouent  le  réle  essentiel  dans 
le  traitement  des  tympano-scléroses  rhinogènes, 
par  leur  action  mécanique,  modificatrice  et  ré¬ 
novatrice.  Mais,  selon  les  circonstances,  il  est 
utile  de  les  préparer  ou  de  les  compléter  par 
d’autres  moyens  d’action.  Avant  tout,  il  faut 
supprimer  toutes  les  causes  d' imperméabilité  et 
d'infection  rhino-tubaires. 

Traitement  médical.  —  On  doit  exercer  une 
influence  modlficatricé  sui-  le*  muqueüse»  oto- 
rhino-pharÿngéeii  pair  dés  Inhaiâtlbnà,  pulvéi^- 
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salions,  bains  (pipette)  et  surtout  par  des  insuf- 
/lationa  tubo-tympaniqiies 

La  médication  iodo-bromurée  est  réputée 
efficace  comme  anliscléreuse  ou  sédative  (bour¬ 
donnements),  mais  il  ne  faut  pas  fonder  trop 
d’espoir  sur  son  action. 

Diététique.  —  Chez  les  arthritiques  et  les 
insuffisants  hépatiques,  la  cure  de  désintoxica¬ 


tion  produit  un  effet  bienfaisant,  surtout  si  elle 
est  complétée  par  des  journées  de  sagesse  et 
même  des  cures  de  jeûne. 

fuYsiOTHÉHAPiB.  -f-  La  diathermie  et  la  haute 
fréquence  sont  d'une  certaine  utilité  dans 
quelques  cas,  mais  leur  action  est  limitée  et  in- 
constante. 

Thaite.ment  CHiiiuiKiiCAL  -  Pour  le  moment, 


il  ne  semble  pas  applicable  aux  lésions  adhé- 
sives  et  ankylosantes  post-catarrhales  ou  post- 
purulentes  de  la  caisse  du  tympan. 

PsYCHOTitÉnAPiB.  — •  Soutenir  le  moral  du 
sourd,  lui  rendre  confiance  dans  son  oreille  en 
lui  faisant  constater  les  progrès  réalisés,  écarter 
de  lui  l’obsession,  canaliser  son  énergie  vers  des 
buts  précis. 


A  PROPOS  D’ÜNE  DÉNOMINATION 

FIÈVRE  EXANTHÉMATIQUE 

OU 

FIÈVRE  BOUTONNEUSE 

Par  D.  OLMER. 


11  a  été  fait'  à  nos  tra\%ux  sur  la  fièvre 
exanthématique  un  reproche  et  une  critique. 
Un  reproche,  celui  d’avoir  ignoré  les  publi¬ 
cations  des  auteurs  tunisiens  sur  la  «  fièvre 
boutonneuse  »,  une  critique  qui  se  rapporte  à 
la  dénomination  que  nous  avons  proposée  et 
qui  a  été  adoptée  par  la  majorité  des  au¬ 
teurs. 

Loin  de  méconnaître  les  publications  de 
Conor  et  Bruch,  de  Conor  et  Hayat,  nous  en 
avions  largement  tenu  compte  dès  nos  premiers 
travaux  et  nous  avions  rappelé  les  caractères 
cliniques  de  la  fièvre  boutonneuse  et  lès  re¬ 
cherches  expérimentales  dont  cette  affection 


avait  été  l’objet  dans  notre  article  de  La  Presse 
Médicale'  du  5  Novembre  1927,  dans  le  numéro 
du  Journal' Médical  français,  consacré  à  la 
fièvre  exanthématique  (Janvier  1929).  Dans 
notre  article  de  la  Revue  d’ Hygiène  ',  les  tra¬ 
vaux  des  auteurs  tunisiens  sont  également 
mentionnés  (Je  rappelle  que  les  relations  entre 
la  fièvre  exanthématique  et  la  fièvre  bouton¬ 
neuse  ont  été  indiquées  dans  le  Rapport  épidé¬ 
miologique  de  la  Société  des  Nations’  à  la 
suite  des  constatations  alors  inédites  de  Conseil 
à  qui  j'avais  montré  trois  malades  et  qui  avait 
pensé  qu’on  pouvait  identifier  les  deux  affec¬ 
tions.  J’avais  également  indiqué  à  Conseil 
l'intérêt  que  nous  attachions  aux  tiques  des, 
chiens  comme  agents  de  propagation  de  la  ma¬ 
ladie  :  il  semble  que  la  preuve  de  l’action  pa¬ 
thogène  de  Rhipicephalus  sanguineus,  prévue 
par  A.  Raybaud,  ait  été  faite  tout  récemment 
par  Conseil  et  Durand. 

L’expérimentation  seule  démontreras!,  conune 
le  fait  est  vraisemblable,  la  fièvre  boutonneuse 
tunisienne  et  la  fièvre  exanthématique  sont  une 
seule  et  même  maladie.  Quant  à  la  dénomination 


que  j’ai  proposée  depuis  1927,  elle  a  simplement 
pour  but  de  différencier  une  fièvre  éruptive 
spéciale  par  ses  caractères  essentiels  :  la  fièvre 
et  l’exanthème,  sans  préjuger  de  sa  nature.  La 
dénomination  de  fièvre  exanthématique  escarro- 
nodulaire  proposée  par  Ricardo  Jorge  a  pour 
but  de  préciser  les  caractères  cliniques  de  l’cs- 
carre  d’inoculation  et  de  l’éruption.  Mais  il  y  a 
peut-être  quelque  inconvénient  à  être  trop 
précis  :  il  semble  bien,  en  effet,  que  la  tâche 
noire  si  fréquente  chez  nos  malades,  et  qui 
constitue  l’escarre  initiale,  soit  seulement, 
comme  le  pense  Ponthieu,  le  témoin  de  la  pi¬ 
qûre  du  tique  et  non  un  chancre  d’inoculation  : 
elle  manque  souvent  dans  la  fièvre  exanthéma¬ 
tique  et  il  n’est  pas  exceptionnel  de  la  voir  chez 
des  sujets  piqués  par  des  tiques,  mais  qui  ne 
présentent  par  la  suite  aucun  des  signes  de 
l’infection  spécifique.  * 

Mais  j’accepterais  volontiers  la  dénomination 
de  fièvre  exanthématique  nodulaire,  terme  qui 
indique  mieux  que  l’appellation  tunisienne  le 
caractère  surélevé  et  l’induration  fréquente, 
mais  non  constante,  des  éléments  éruptifs. 
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Du  lichen  trichophytlque  au  lichen  vrai;  li¬ 
chens  plans  guéris  par  les  claslnes  polymycosl- 
ques.  —  MM.  Jausion,  Sohier  et  Lartigue  n'ont 
pas  l'intention  d'assimiler  au  lichen  vrai  le  lichen 
trichophylique  dont  la  dénomination  n'est  justifiée 
que  par  de  lointaines  similitudes  cliniques;  mais 
ils  ont  pu  néanmoins,  pour  5  cas  de  lichen  dont  4 
hlstopathologiquement  probants,  obtenir  1  amélio¬ 
ration  et  4  cures  complètes,  après  5  à  8  injections 
de  clasines  puly mycosiques.  Ce  traitement  était 
justifié  par  une  intradermo-rcaction  tricho-épider- 
mophytique  positive  dans  tous  les  cas.  2  patients 
avaient  en  outre  des  mycoses  coexistantes  dont  les 
foyers  furent  simultanément  éteints. 

Deux  cas  d'iodides  bulleuses  sur  épldermophy- 
tles  Ingulno-axlllalres.  —  MM.  Jausion,  Noyer 
et  Sobier  présentent  2  malades,  simultanément, 
atteints  d'iodides  bulleuses  et  de  placards  épider- 
mophytiques,  inguinaux  ou  axillaires.  Les  iodides, 
suscitées  par  l'absorption  de  dépuratifs,  ont  pu 
précéder,  accompagner  ou  suivre  la  mycose;  mais 
elles  se  sont  toujours  déterminées  sur  la  marge 
active  de  ses  éléments  et  c’est  là  que  réside  l'inté¬ 
rêt  de  ces  observations.  Il  a  suffi  de  la  suppression 
du  médicament  intoléré  et  d’une  claso-vaccinothé- 
rapie  pour  épidermiser  ces  téguments  fort  entamés. 

Nouveau  cas  de  favus  amélioré  par  les  claslnes 
polymycoslques.  —  MM.  Jausion,  Sobier  et 
Noyer  présentent  à  la  Société  un  nouveau  cas  de 
favus  très  amélioré  par  la  c'aso-vaccinothérapie. 
U  s’agit  cette  fois,  non  plus  de  claso-vaccins,  mais 
de  clasines,  extraits  mycéliens  très  dégradés,  sans 
le  moindre  résidu  minéral. 


1.  B.  CoNSBiL.  —  «  A  propos  d’une  dénomination  : 
Fièvre  boutonneaso  ou  fièvre  exanthématique  ».  ta 
Prute  Médical»,  3B  Avril  1930,  p.  371,  n*  SA. 


Le  Kabyle,  atteint  de  ce  favus  du  cuir  chevelu, 
montrait  dès-lésions  fort  étendues.  Il  n’a  pas  fallu 
moins  de  35  injections  pour  les  stériliser  et  lès 
guérir.  Mais  cette  méthode,  maniable  par  tous 
médecins,  est  spécialement  intéressante  en  Afrique 
du  Nord,  où  surabonde  la  teigne  favique,  d’autant 
plus  intense  que  l’on  s’éloigne  des  centres  radio¬ 
thérapiques  qui  sont  en  même  temps  les  foyers  de 
civilisation. 

Enfin  les  cheveux,  ménagés  par  ce  procédé  spé¬ 
cifique  et  prudent,  sont  à  peu  près  conservés  et 
n’ont  subi  que  le  moindre  dommage. 

Erythème  solaire,  atrophie  cutanée  et  leuco¬ 
dermie.  —  MM.  Lortat-Jacob  et  Legrain  pré¬ 
sentent  un  homme  de  63  ans  atteint  d’une  plaque 
atrophique  grande  comme  une  pièce  de  5  fr. 
avec  leucodermie  située  sur  la  face  dorsale  des 
mains  et  consécutive  à  un  érythème  solaire. 

Gangrène  de  la  verge  et  chancre  syphilitique. 
—  MM.  Lortat-Jacob,  Rivalier  et  Racine  pré¬ 
sentent  un  homme  atteint  de  chancre  syphilitique 
de  la  verge  chez  lequel  apparut  une  gangrène 
limitée  de  l’organe;  la  culture  donna  naissance  à 
des  anaérobies. 

Chancre  lépreux.  —  MM.  Gougerot,  Ragu  et 
WeiU  présentent  un  homme  atteint  de  lèpre  vitili- 
gineuse,  avec  bacilles  de  Hansen  dans  le  mucus 
nasal,  augmentation  du  volume  des  nerfs  et  chez 
lequel  était  apparu,  10  ans  auparavant,  un  nodule 
isolé,  véritable  chancre  lépreux. 

Erythrodermie  par  la  quinldine,  psorlarls  con¬ 
sécutif.  —  MM.  Gougerot,  Barthélemy  et  WeiU 
présentent  une  femme  qui,  après  l'iugestionde  qui- 
nidine,  fit  une  érythrodermie  scarlatiniforme  géné¬ 
ralisée,  à  la  suite  de  laquelle  apparut  une  paraké- 
ratose  psoriasiforme,  puis  un  psoriasis  ;  cette  éry¬ 
throdermie  put  être  reproduite  à  la  suite  de  l’in- 
gqstion  d’une  nouvelle  dose  de  quinidine. 

1.  D.  et  Jean  Olmer.  — «  Typhus  exanthématique  et 
infections  typhoïdes  avec  exanthème  ».  La  Preste  Médi¬ 
cale,  5  Novembre  1927,  n"  89. 

2.  D.  et  Jean  Olmer.  —  «  La  fièvre  exanthématique  ». 
Revue  d'Uygiène,  t.  LI,  Juillet  1929,  n*  7, 

3.  D.  Olmer.  —  Rapport  épidémiologique  meniuel 
de  la  Seetim  d'Hygiin»  du  teorétariai  de  la  Société  d»t 
Nation»,  Genève,  15  Novembre  1928,  7*  année,  n*  11. 


Destruction  sous-cutanée  des  verrues  plan¬ 
taires  à  l’aide  d’une  anse  électro-sécante.  —  M. 
Giraudeau  préconise,  lorsque  la  radiothérapie  ne 
peut  pas  être  utilisée,  l’emploi  des  courants  de 
haute  fréquence  spéciaux  servant  aux  applications 
de  bistouri  diathermique.  L’originalité  de  la 
méthode  consiste  en  une  destruction  sous-cutanée 
du  corps  de  la  verrue  par  rotation  d’une  petite 
électrole  métallique  en  forme  de  raquette,  intro¬ 
duite  verticalement  suivant  l’axe  de  la  tumeur.  La 
peau  ne  présente  qu’une  incision  linéaire,  mais  les 
tissus  profonds  sont  découpés  en  forme  de  sphère. 
Il  ne  s’agit  pas  de  coagulation,  mais  de  section,  et 
la  guérison  s’obtient  sans  arrêt'des  occupations. 

Cancer  cutané  secondaire  à  un  éplthélloma  du 
sein.  —  MM.  Gougerot,  Carteaud  et  WeiJJ  pré¬ 
sentent  une  femme  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme, 
eut  un  hématome  du  sejin,  puis  un  épithélioma  qui 
s’étendit  ultérieurement  à  la  peau  de  la  région  voi¬ 
sine  laquelle  prit  un  aspect  violacé,  purpurique. 

Maladie  de  Plck-Herxhelmer.  —  MM.  Gou¬ 
gerot  et  Burnier  présentent  une  femme  de  50  ans 
atteinte  de  lésions  symétriques  des  coudes  et  des 
genoux  avec  coloration  rouge  violacé  et  aspect 
atrophique,  surtout  marqué  aux  genoux.  Sur  les 
coudes  et  les  avant-bras,  on  note  l’existence  de 
petits  nodules  légèrement  infiltrés  qu’on  peut  con¬ 
sidérer  comme  la  lésion  élémentaire  de  l’acroder- 
matite  atrophiante. 

Pityriasis  rosé  et  champignons.  —  MM.  Joyeux, 
Burnier  et  Duché  soulignent  la  fréquence,  dans 
les  squames  du  pityriasis  rosé  jeune,  des  spores 
décrites  par  Dubois.  Sur  32  cas  de  pityriasis  rosé, 
ils  ont  pu  les  mettre  30  fois  en  évidence;  les  2 
autres  cas  étaient  des  pityriasis  rosé  déjà  au  déclin. 
Par  contre,  dans  4  lésions  à  type  pytiriasiforme 
(érythème  toxi-alimentaire,  séborrhéidet),  le  cham¬ 
pignon  ne  put  être  retrouvé.  La  recherche  de  ce 
champignon  est  très  délicate  et  demande  une 
grande  patience  :  1  à  2  heures  sont  souvent  néces¬ 
saires  pour  le  déceler.  C’est  peut-être  cette  raison 
qui  explique  pourquoi  il  n’a  pas  été  régulièrement 
retrouvé  par  les  autres  auteurs.  Les^essais  de  cul¬ 
tures  et  d’inoculation  des  squames  à  des  sujets 
sains  ont  été  jusqu’ici  négatifs, 
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Oormatlte  llchénoïde  purpurique  et  pigmentée. 

—  MM.  Qongerot  et  Blum  rapportent  un  exemple 
de  celle  dermatide  proche,  mais  distincte  de  la 
maladie  de  Schamberg.  qui  semble  se  rattacher 
aux  capillarités  pointillées. 

Cette  affection,  dans  le  cas  présent,  a  évolué  chez 
une  femme  enceinte,  au  5°  mois  de  sa  grossesse. 

Un  cas  de  lésion  trlchophytoïde  de  la  paupière 
dû  à  1’  «  Acharlon  Gypseum  »  de  Bodin.  —  M. 
Pignot  présente  un  enfant  atteint  d’herpès  circiné 
blépharo-ciliaire  paraissant  dû  cliniquement  à  un 
trichophyton.  Mais  l’examen  microscopique  des  cils 
et  leur  culture  sur  gelose  glucosée  à  6  pour  100  ont 
montré  que  le  parasite  causal  était  YAcharion 
Gypseum  de  Bodin. 

Deux  cas  de  pelade  récidivante  et  chronique 
chez  deux  frères.  —  M.  Pignot  tait  remarquer  que 
la  pelade  évoluant  chroniquement  chez  deux  frères 
et  pendant  des  années  est  un  fait  rare  Un  seul  des 
malades  a  des  lésions  dentaires  très  nets  de  syphi¬ 
lis  héréditaire  ou  concomitance  avec  une  séro- 
réaction  demi-positive.  Il  semblerait  donc  que  l’on 
ail  affaire  à  une  pelade  liée  à  une  syphilis  hérédi¬ 
taire  chez  deux  frères  nés  des  mêmes  ascendants 
dont  l’un  ne  présente  d’autre  signe  de  syphilis  que 
sa  pelade. 

Porteur  de  germes  chancrelleux  sans  lésion 
apparente  révélés  par  l’intradermo-lnoculatlon.  — 
MM.  P.  Ravaut,  Rabeau  et  Didier-Hesse  pré¬ 
sentent  une  malade  atteinte  de  bubon  chancrelleux 
chez  laquelle  l’examen  le  plus  minutieux  de  la 
région  génitale  ne  montre  aucune  lésion. 

>*  Grattant  la  muqueuse  vulvaire  et  diluant  dans  de 
l’eau  physiologique  celle  sécrétion,  ils  l’ont  réino¬ 
culée  au  bras  du  malade.  La  cuti-inoculation  par  le 
procédé  classique  a  été  négative.  L’intra-dermo- 
inoculation,  d’apiès  leur  technique,  a  donné  lieu  à 
un  chancre  mou  typique  à  bacilles  de  Ducrey  ; 
ce  chancre,  réinoculé  à  la  cuisse,  a  été  encore  posi¬ 
tif  aux  bacilles  de  Ducrey;  un  troisième  passage 
n’a  donné  lieu  qu’à  une  papule. 

Les  auteurs  rappellent  que,  par  ce  nouveau  pro¬ 
cédé,  ils  ont  déjà  pu  montrer  l’origine  chancrelleuse 
d'ulcérations  génitales  peu  caractéristiques  et  de 
certains  bubons  sans  chancre. 

Ils  en  montrent  tout  l’intérêt  pour  la  recherche 
des  porteurs  de  germes  sans  lésions  évidentes. 

Eruption  arsenicale  érythémato-pigmentée  fixe 

—  MM.  Sézary  et  Gallerand  présentent  une 
malade  qui,  après  chaque  injection  d’acétylarsan, 
fait  une  poussée  prurigineuse  de  taches  érythéma¬ 
teuses  et  œdémateuses  s’affaissant  en  48  heures  et 
laissant  des  macules  très  fortement  pigmentées. 
Ces  lésions,  du  type  des  anlipyrinidés  de  Brocq, 
ne  se  reproduisent  pas  après  les  injections  d’anti¬ 
pyrine.  Les  épidermo-  et  intradermo-réaclions  à 
l’acélylarsan  sont  négatives. 

Sur  la  bactériologie  de  la  gangrène  génitale 
aiguë  —  MM.  Sézary,  Combe  et  Conte  ont  isolé, 
pour  la  troisième  fois,  de  la  sérosité  d'une  gangrène 
foudroyante  de,  la  verge,  un  paracolibacille  qui, 
par  certains  de  ses  caractères,  se  distingue  des 
bacilles  analogues  trouvés,  par  M.  Milian  et  par  les 
auteurs  eux  mêmes  dans  des  cas  analogues.  Ils 
attirent  l’attention  sur  la  difficulté  qu’on  éprouve  à 
isoler  ce  germe  sur  nombreux  aérobies  et  recom¬ 
mandent  surtout  la  gélose  profonde  Veillon.  Ils 
croient  à  la  spécificité  de  ce  bacille  dont  les  carac¬ 
tères  biologiques  peuvent  varier  d’un  cas  à  l’autre  ; 
mais  son  action  pathogène  semble  favorisée  par 
d'autres  germes  associés. 

Deux  cas  d’actinomycose  cervico-faciale  guéris 
par  la  radiothérapie.  —  MM.  Cbompret  et  Stubl. 

Tona  généralisé.  —  M.  Louste. 

Lichen  plan  hypertrophique.  —  M.  Louste. 

Eplthéllomas  pagétoldes  multiples  —  MM. 
Loriat  Jacob  et  Rucquoy. 

Pemphlgus  végétant  en  vole  de  guérison  par 
le  914  et  l’autohémothéraple.  —  MM.  Gougerot, 
Civatte  et  Blum. 

Syphlllde  circiné  et  vitlllgo.  --  MM.  Blum  et 
Balez. 

Agénésie  pilaire  du  cuir  chevelu  dans  un  cas 
d’Ichiyose  généralisée.  —  M. Pignot. 

R.  Boanisa. 
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11  Juillet  1930. 

Morbidité  maternelle  dans  une  Maternité.  — 
M.  Le  Lorier  présente  un  graphique  de  la  morbi¬ 
dité  maternelle  observée  pendant  6  années  dans 
son  service  de  la  Maternité  de  l’hôpital  Boucicaut. 
Celte  morbidité  est  sujette  à  des  variations  pério¬ 
diques  très  nettes,  avec  maximum  pendant  les  mois 
d’hiver  et  minimum  pendant  les  mois'  d’été,  sans 
que  l’on  puisse  expliquer  d’une  façon  précise  les 
causes  de  ces  variations. 

La  mortalité  par  infection  puerp^ale,  qui  est 
de  1,4  pour  1  000  sur  plus  de  14.000  accouche¬ 
ments,  ne  semble  nullement  soumise  aux  mêmes 
variations. 

A  propos  des,  cancers  dû  goudron.  —  M.  Fo- 
veau  de  Courmelles  a  constaté  sur  les  animaux 
leur  cancérisation  par  simples  badigeonnages  au 
goudron.  Les  automobilistes,  sur  les  routes  gou¬ 
dronnées,  aspirent,  digèrent  des  poussières  angu¬ 
leuses,  sable  et  goudron  qui  doivent  prédisposer  à 
la  cancérisation. 

A  propos  de  la  malarlathéraple.  —  JW.  A.  Marie 
présente  les  courbes'  et  statistiques  des  applica¬ 
tions  faites  de  la  malariathérapic  dans  plus  de 
350  cas  traités  par  lui  depuis  1924  à  l’hospice 
Sainte-Anne  et  en  clientèle  privée. 

11  préconise  la  généralisation  de  ces  applications 
par  le  Plasmodium  vivax  passé  sur  l'homme  par 
Wagner  von  lauregg  depuis  1918.  Il  rappelle  que 
la  malariathérapie  offre  d’autant  plus  de  chances 
de  succès  qu’on  l’applique  plus  tôt  et  avant  l’envoi 
à  l’asile.  Cjptt  d  re  que  le  praticien  ne  doit  pas 
hésiter  à  l’appUjaer.  La  souche  est  gratuitement 
mise  à  la  disposition  des  praticiens  au  Centre  de 
malariathérapie  fondé  à  Sainte-Anne  parM.  Marie. 

Du  rôle  de  la  pancréatine  dans  le  traitement 
du  rhumatisme  sérique.  —  JW.  A.  Legrand 
expose,  avec  observation  à  l’appui,  que  la  pancréa¬ 
tine,  dont  il  a  montré  l’efticaciié  dans  les  accidents 
cutanés  sériques,  permet,  associée  au  traitement 
antirhumatismal,  d’obtenir,  en  moins  d’une  se¬ 
maine,  la  guérison  du  rhumatisme  sérique.  Il  insiste 
sur  la  nécessité  de  donner  des  doses  élevées  les 
premiers  jours  et  de  continuer  le  traitement  pen¬ 
dant  15  jours,  afin  d’éviter  toute  récidive. 

tfaleur  curative  des  Injections  épidurales  de 
cocaïne  dans  la  sciatique.  —  JW.  P.  Gallois 
pense  que  les  injections  épidurales  de  coca't'ne  pré¬ 
conisées  par  Sicard  n’ont  pas  seulement  une  action 
anesthésiante  momentanée,  mais  qu’elies  ont  aussi 
une  action  curative.  En  effet,  il  suffit  souvent  de 
2  ou  3  do  ces  piqûres  pour  amener  la  guérison,  au 
moins  dans  les  cas  de  sciatique  banale  dite  rhuma¬ 
tismale.  Il  est  probable  qu’elles  seraient  sans 
action  sur  les  sciatiques  graves,  à  type  névritique 
ou  causées  par  une  compression.  Par  contre,  des 
injections  intramusculaires  peuvent  amener  la  gué¬ 
rison  de  névralgies  du  bras. 

Thérapeutique  endocrinienne  de  la  myocardle. 
—  JW.  R.  Heim  de  Baisse  rapporte  l’observation 
d’une  malade  atteinte  d’insuffisance  cardiaque 
grave  du  type  de  la  myocardie  décrite  par  Laubry 
et  Walter.  Les  traitements  habituels  étaient  sans 
effet,  lorsqu’il  eut  l’idée  d’appliquer  une  théra¬ 
peutique  endocrinienne  peu  usitée  en  pareil  cas. 
Très  rapidement,  la  malade  recouvra  une  activité 
sensiblement  normale,  ce  qui  permet  à  l’auteur  de 
discuter  le  rôle  des  hormones  sur  la  tonicité  du 
muscle  cardiaque  et  de  préconiser  cette  théra¬ 
peutique. 

P.  PaOBT. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

22  Mai  1930. 

(Séance  anatomo-pathologique). 

Tumeur  engainante  de  la  moelle  traitée  par 
radiothérapie  et  guérie  depuis  5  ans.  —  MM. 
Barré  et  Lericbe  apportent  l’observation  d’un 
jeune  malade  chez  qui  se  développa,  en  quelques 
semaines,  une  paraplégie  motrice  et  sensitive  totale, 
précédée  de  douleurs  dans  la  sphère  des  dernières 


racines  lombaires,  douleurs  qui  disparurent  com¬ 
plètement  dès  le  début  de  la  paralysie.  Les  examens' 
cliniques  associés  à  la  ponction  lombaire  et  à 
l’épreuve  lipiodolée  permirent  de  diagnostiquer 
une  tumeur  devant  mesurer  de  10  à  12  cm  de 
hauteur.  L’intervention  montra  une  masse  engai¬ 
nant  étroitement  l’étui  dure-méricn  sur  tout  son 
pourtour  ;  l’ablation  en  fut  jugée  dangereuse. 
Quelques  semaines  après  la  radiothérapie,  le 
malade  commença  à  marcher;  il  reste  totalement 
guéri  depuis  5  ans.  La  biopsie  a  révélé  la  nature 
inflammatoire  de  la  tumeur. 

Histopathologie  et  bactériologie  de  deux  cer¬ 
veaux  de  paralytiques  généraux  Impaludés.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Constantinesco  mon¬ 
trent  les  préparations  anatomiques  de  ces  impa¬ 
ludés.  Dans  le  premier  cas,  où  la  mort  est  sur¬ 
venue  peu  après  l’impaludation,  les  lésions  de 
méningoencéphalite  diffuse  sont  considérables;  les 
tréponèmes  n’ont  pas  pu  être  mis  en  évidence.  Dans 
le  second  cas,  par  contre,  où  la  mort  est  survenue 
plusieurs  mois  après  l’impaludation,  les  lésions 
sont  bien  moindres  et  la  méthode  à  l’argent  a  permis 
de  mettre  en  évidence  des  débris  de  tréponèmes  et 
des  granulations  argyrophiles  résultant  de  leur 
fragmentation. 

Autopsie  d’un  cas  de  syndrome  de  Benedlkt; 
forme  hypertonique  et  chorélforme  du  syndrome 
du  noyau  rouge.  —  JWJW.  Souques,  Crouzon  et 
I.  Bertrand  apportent  les  résultats  de  l’autopsie  d’un 
cas  de  syndrome  allerne  de  Benedikt  ;  paralysie  du 
llldroitet  troubles  moteurs  (paré8ie^contr8Clu^e  et 
mouvements  choréiformes)  du  côté  gauche  du  corps. 
Ces  phénomènes,  apparus  dans  la  première  enfance, 
avaient  persisté  sans  modifications  appréciables 
jusqu’à  la  mort  de  la  malade,  soit  pendant  près 
de  50  ans. 

La  lésion  du  noyau  rouge  du  côté  droit  explique 
bien  la  disposition  croisée  des  signes  cliniques  ;  elle 
explique  la  paralysie  du  111  par  l’atteinte  des  fibres 
radiculaires;  elle  explique  aussi  les  mouvements 
involontaires  par  altération  de  la  voie  cérébelleuse 
à  ce  niveau.  L’interprétation  de  l’Iiémiparésie  et  de 
l’hémicontracture  demande  réflexion;  en  réalité,  il 
ne  s’agissait  pas  d’hémiparésie  véritable,  c’est-à- 
dire  de  paralysie  par  l’atteinte  du  faisceau  moteur  ; 
et  d’ailleurs,  il  n’y  avait  aucun  signe  de  la  série 
pyramidale  et  anatomiquement  le  faisceau  pyra¬ 
midal  est  intact:  il  s’agi-sail  d’une  diminution  de  la 
force  musculaire  par  arrêt  de  développement  des 
membres,  gauches  et  par  gêne  due  à  la  contracture, 
et  aux  mouvements  involontaires.  Quant  à  la  contrac¬ 
ture,  elle  était  réelle;  or  elle  ne  fait  pas  partie  du 
syndrome  du  noyau  rouge  où  on  signale  au  con¬ 
traire  de  l’hypotonie. 

Se  fondant  sur  quelques  faits  et  sur  les  expé¬ 
riences  de  Rademaker,  les  auteurs  admettent 
l’existence  d’une  forme  hypertonique  du  syndrome 
du  noyau  rouge  et  proposent  la  révision  du  syn 
drome  de  Benedikt  aux  points  de  vue  clinique  et 
anatomique.  ■ 

—  JW.  Lbermitte  rappelle  quelques  traits  carac- 
ristiques  du  syndrome  de  Benedikt,  son  début  chez 
des  sujets  très  jeunes,  son  désordre  musculaire 
tout  à  fait  spécial  qui  n’est  ni  de  la  chorée,  ni  de 
l’athétose,  ni  de  l’hémiballisme. 

_  M.  A.  Thomas  estime,  comme  les  présenta¬ 
teurs,  qu’il  convient  de  réviser  le  syndrome  du 
noyau  rouge;  il  fait  des  réserves  sur  leur  interpré¬ 
tation  physiopathologique;  il  se  demande  si  en  plus 
de  la  lésion  prédominante  du  noyau  rouge,  il  n’y  a 
pas  eu  d’atteinte  des  formations  voisines,  en  parti¬ 
culier  de  la  substance  réticulée,  ces  lésions  étant 
peu  visibles  en  raison  de  la  longue  survie  et  de  la 
grosse  hémiatrophie  de  la  région. 

Le  signe  de  Babinski  dans  l’Insuffisance  car¬ 
diaque  ;  etude  anatomique.  —  JWJW.  Lbermitte  et 
Trelle.  L’inversion  du  réfiexe  plantaire  peut  appa¬ 
raître  chez  un  malade  uniquement  aux  périodes  où 
celui-ci  présente  de  l’insuffisance  cardiaque.  L|exa- 
men  au  système  nerveux  montre  quelques  troubles  : 
exagération  des  réflexes  tendineux,  incertitude  de 
la  marche  < Lbermitte).  Les  auteurs  ont  étudié  his¬ 
tologiquement  le  névraxe  d’un  malade  chez  qui  ce 
phénomène  s’était  reproduit  à  sept  reprises;  les 
lésions  siégeaient  uniquement  dans  la  calotte  pro- 
tubérantielle,  où  deux  foyers  symétriques  de 
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ramoUisaement  lacunaire  sectionnaient  les  fais¬ 
ceaux  les  plus  posiérieura  de  la  voie  pyramidale  et 
les  fibres  postérieures  transversales  du  pont;  la 
dégénération  secondaire  se  manifestait  au  niveau 
du  bulbe  sur  la  partie  dorsale  des  pyramides  et  à 
celui  de  la  moelle,  sur  les  faisceaux  pyramidaux 
croisés. 

Une  double  lésion  de  la  calotte  protubérantielle 
peut  donc  déterminer  un  syndrome  pur  de  pseudo¬ 
paraplégie  spasmodique  avec  note  cérébelleuse  dis¬ 
crète.  Ces  lésions  permettent  de  comprendre  l'ap¬ 
parition  du  signe  de  Babinski  dans  l’insuffisance 
cardiaque  ;  lorsque  le  myocarde  fléchit,  la  tension 
systolique  baisse  et  l'irrigation  de  l’encéphale 
diminue  :  ce  retentissement  encéphalique  est  d’au¬ 
tant  plus  marqué  qu'il  s’agit  d’une  région  où  sont 
conceut'és  faisceaux  efléients  et  alTérents  du  cer¬ 
veau  et  que  cette  région  e  t  le  siège  d'une  altéra¬ 
tion  plus  ou  moins  diffuse  de  son  réseau  vasculaire. 

—  M.  Barré  a  également  observé  des  paraplégies 
crurales  d’origine  protubérantielle. 

Sclérose  latérale  amyotrophique  syphilitique.  — 
MM.  Babonneixet  Widiez  ouj  trouvé,  à  l’autopsie 
d’un  malade  atteint  de  sclérose  latérale  en  appa¬ 
rence  banale,  des  lésions  de  sclérose  combinée, 
des  lésions  vasculaires  dilluses  du  système  nerveux 
central,  un  anévrisme  de  1  artère  spinale  antérieure. 

L'amyotrophie  thénarlenne  non  évolutive  du 
vieillard.  —  MM  Lhermitte  et  J.  de  Massary. 
Cette  atrophie  est  généralement  liée  à  des  foyers 
malaciquesde  la  substance  grise  antérieure  spinale. 
Dans  quelques  cas,  comme  Lhermitte  et  Ntcolas 
l’ont  montré,  l'atrophie  relève  d  une  dégénérat'on 
amyotrophique  des  noyaux  dorso  latéraux  des  6“  et 
7“  segments  anicaux.  Les  auteurs  en  rapportent  un 
nouvel  exemple,  où  ils  ont  pu  mettre  en  évidence 
un  rameau  artériel  spécial  destiné  à  l’irrigation  de 
oes  noyaux,  dont  la  lumière  était  réduite  du  côté 
de  l’atrophie. 

Chordome  de  la  région  rétrosellalre.  —  MM. 
Alajoaanine,  de  Martel,  Oberling  et  Guillaume 
présentent  un  cas  de  cette  variété  exeeptionuelle  de 
tumeur,  du  volume  d’un  abricot,  et  implantée  au 
niveau  de  la  sutu'e  sphéno  basilaire'.  Elle  avait 
donné  la  symp  omitologie  suivante  :  atteinte  du  V 
et  du  IV  droit,  paralysie  du  petit  oblique,  légère 
atteinte  faciale  et  vestibnlaire.  La  radiographie 
montra  uue  abéraiioti  de  la  partie  postéric  re  de  U 
selle  turcique,  en  arrière  et  au-dessus  de  laquelle 

en  rendit  l'extirpai  ion  impossible. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  caractères  anatomi¬ 
ques  de  ces  tumeurs  développées  aux  dépens  des 
restes  delà  notochorde,  surleursièg-  constamment 
sphénobasillaire,  les  caractères  topographiques  de 
leur  syndrome  clinique  et  sur  la  valeur  diagnos¬ 
tique  de  leur  image  radiologique. 

Les  lésions  du  système  nerveux  centrai  dans  le 
2ona.  —  MM[.  Lhermitte  et  Vermès  ont  observé 
dans  2  cas  de  zona,  des  lésions  cérébrales  caracté¬ 
risées  par  uue  vaso  dilatation  intense  et  des  hémor¬ 
ragie-,  dans  les  noyaux  caude  et  lenticulaire  pour  le 
premier,  dans  la  protubérance  pour  le  second.  Ces 
altérations  se  rapprochent  de  très  près  de  celles  qui 
se  manifestent  sur  les  segments  médullaires  en  rap¬ 
port  avec  la  topographie  de  l'éruption. 

Altérations  des  ganglions  de  Casser  dans  l’Infec¬ 
tion  des  mâchoires.  —  MM.  Lhermitte  et  Cons- 
tantinesco  les  ont  étudiées  dans  un  cas  d’infection 
subaigué  des  mâchoires.  Les  modifications  portaient 
à  la  fois  sur  les  éléments  nerveux  qui  présentaient 
des  altérations  régressives  de  tout  ordre  et  sur  la 
trame  interstitielle  infiltrée  par  des  éléments  héma¬ 
togènes  et  histiogènes.  Elles  sont  très  voisines  de 
celles  qui  caractérisent  les  névralgies  Irigéminales 
essentielles  et  semblent  en  rapport  avec  une  névrite 
ascendante  à  point  de  départ  bucco-dentaire. 

Ramollissement  rétro  ollvalre  de  l’hémibulhe 
droit.  —  MM.  Ancfré  Thomas,  Hamet  et  Bars 
projettent  les  coupes  de  ce  ramollissement  qui 
s’était  traduit  cliniquement  par  un  syndrome  de 
Wallenberg:  1“  anesthésie  dissociée  syringomyé- 
lique  dans  le  domaine  du  V  droit,  hémianesthésie 


dissociée  de  la  moitié  gauche  du  corps  ;  2“  para¬ 
lysie  du  constricteur  supérieur  du  pharynx,  de 
l’hémivoile  et  de  l’hémilarynx  à  droite;  3“  nyslag- 
mus  rotatoire  antihoraire;  4°  syndrome  cérébelleux 
unilatéral  droit;  5“  syndrome  sympathique:  syn¬ 
drome  de  Claude  Bernard-Horner,  asymétrie  ther¬ 
mique  et  circulatoire  (hyperthermie  et  élévation  de 
l’indice  oscillométrique  à  droite) ,  affaiblissement  du 
réflexe  pilo-moteur  à  droite. 

Cette  observation  démontre  que  les  voles  centrales 
du  sympathique  «ont  déjà  entrecroisées  à  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  bulbe,  par  conséquent  au- 
dessus  des  voies  motrices  et  sensitives. 

Les  neurosponglomes.  —  MM.  Roussy  et 
Oberling  étudient  ces  tumeurs  rares,  aussi  décrites 
sous  les  noms  de  spongioblastomes,  de  neuroglio- 
cytomes  ou  de  médulloblastomes.  Ell'es  surviennent 
chez  des  sujets  jeunes,  sont  souvent  multipl»  s  et 
d'une  grande  malignité.  Les  auteurs  insistent  sur 
la  ressemblance  des  cellules  tumorales  avec  les 
cellules  embryonnaires,  mais  il  peut  s’agir  aussi 
bien  d’élémenis  adultes  dédifférenciés  que  de  véri¬ 
tables  cellules  embryonnaires.  Ils  rapprochent  ces 
tumeurs  des  neurocytomes  du  sympathique  et  des 
gliomes  de  la  rétine. 

L.  RouQufes. 
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Juin  1930. 

Présentation  d’une  exophtalnile  pulsatile.  — 
M.  Faure-Beaulieu,  JM"'’  Ostwalt  et  M.  Velter. 
Chez  une  femme  ayaut  fait  une  fracture  du  crâne 
au  cours  d’un  accident  d’auto,  est ’Vpparue  une 
exophialmie  évoluant  rapidement  avec  des  phéno¬ 
mènes  infectieux  (lièvre,  polynucléose  sanguine  et 
céphalo-rachidienne),  et  des  accidents  glaucuma- 
feux  transitoires. 

La  ligature  de  la  carotide  primitive  a  amené  la 
guérison  de  l’exophtalmie  pulsatile  avec  persis¬ 
tance  seulement  de  parésie  du  droit  externe  et 
d’hypoesihésie  de  la  cornée,  mais  s’est  compliquée 
tardivement  i8  jours  après  l’opération)  d'une  hémi¬ 
plégie  droite  sans  airhasie,  hémiplégie  actuelle¬ 
ment  en  voie  de  régression. 

Exophtalmie  unilatérale.  —  M.  Baudoin.  Une 
jeune  femme,  depuis  quelques  mois,  présente  uue 
cxoi  htalmie  droite  unilatérale,  sans  goitre  ni  tachy 
cardia,  avec  métabolisme  basal  normal.  Il  existe 
une  diplopie  par  parésie  du  \'I  droit,  avec  bai.-si 
d’acuité  visuelle  et  rétrécissement  inférieur  du 
champ  visuel  de  ce  côté.  La  radiographie  montre 
que  la  fente  sphéno'idale  est  moins  nette  à  droite. 
B. -Wassermann  négatif.  Il  semble  qu’il  s’agisse 
d’un  néoplasme  au  voisinage  de  la  petite  aile  du 
sphénoïde. 

—  M.  Velter  note  que  la  lésion  dépasse  la  fente 
sphéno'idale  et  il  croit  qu’il  faut  songer  surtout  à 
l’ostéo-périostite  du  sommet  de  l’orbite. 

Syndrome  de  paralysie  bilatérale  du  moteur- 
oculaire  externe  dans  un  cas  de  cancer  du  sphé- 
no'ide.  —  M.  Faure-Beaulieu,  Af"”  Ostwalt  et 
M.  Velter.  Au  début  de  1929,  un  homme  de  49  ans 
présenta  une  diplopie  sans  aucun  autre  trouble 
visuel  ni  général.  Un  traitement  mercuriel  n’amena 
aucune  amélioration.  En  Novembre,  une  radiogra¬ 
phie  montra  la  destruction  du  plafond  du  sphé¬ 
noïde,  et  de  toute  la  partie  supérieure  de  la  selle 
turcique.  Des  adénopathies  cervicales  permirent, 
par  une  biopsie,  de  préciser  qu’il  s’agissait  d’un 
épithélioma  baso-cellulaire.  La  radiothérapie  pro¬ 
fonde  n’améliora  pas  l’état  du  sujet,  qui  succomba 
en  Mars  1930.  L’autopsie  révéla  que  la  tumeur 
sphénoïdale  avait  fusé  en  arrière  et  englobait  les 
deux  nerfs  moteurs  oculaires  externes.  A  aucun 
moment,  il  n’y  eut  de  signes  d’hypertension  intra¬ 
crânienne  ^li  de  symptôme  d'atteinte  de  la  voie 
optique. 
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Fièvre  thyphoïde  avec  syndrome  hémorragique 
et  anémie  grave,  traitée  par  la  transfusion  san¬ 
guine  et  les  extraits,  hépatiques.  —  MM.  'U. 
Vedel,  J.  Vidal  et  L  Gondard  ont  observé  une 
typhoïde  compliquée  d’épistaxis  très  abondantes 
avec  anémie  consécutive.  Seule  la  transfusion  maî¬ 
trisa  les  hémorragies;  l’anémie  guérit  rapidement 
grâce  aux  extraits  hépatiques.  Les  auteurs  pensent 
qu’uue  insuffisance  hépatique  provoquée  par  la 
septicémie  éberihienne  est  à  la  base  de  ce  syn¬ 
drome  greffé  sur  un  état  hénjogénique. 

Accidents  nerveux  transitoires  au  cours  d’une 
néphrite  hypertensive  avec  rétention  chlorée 
sèche;  traitement  par  l’acétylcholine.  —  MM  V. 
Vedel,  J.  Vidal  et  P.  Lonjon  ont  observé  des 
accidents  transitoires  (amaurose,  paralysie  du  111“ 
gauche)  chez  un  hypertendu  permanent  (3016). 
Ces  accidents,  combattus  par  l’acétylcholine,  furent 
suivis  d’une  hémiplégie  gauche  d’emblée  spasmo¬ 
dique.  Ce  malade  présentait  une  rétention  chlorée 
sèche.  Les  auteurs  pensent  que  cette  rétention 
joue  un  rôle  dans  la  pathogénie  des  accidents  ner- 

A  propos  de  4  cas  de  maladie  de  Frledrelch.v — 
MM.  J.  Euzière.  H.  Vaillefont,  A.  Ratié  et  R. 
Lafon  ont  observé  ces  4  cas  dans  deux  familles. 
L’absence  du  caractère  héréditaire,  la  consanguinité 
des  parents  sont  à  noter  ainsi  que,  du  point  de  vue 
clinique,  les  troubles  sensitifs,  les  modifications  du 
réflexe  médiopubien,  les  troui-les  trophiques,  les 
troubles  vestibulaire8,rhyperalbuminose  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  les  troubles  cardiaques. 

Un  cas  de  syringomyélle.  —  MM.  J.  Euzière, 
H.  Viallefont,  A.  Ratié  et  R  Lafon  rapportent 
ce  cas  intéressant  par  l’intensité  des  troubles  tro¬ 
phiques  :  cyphoscoliose,  amputations  digitales, 
éno  'ine  arthropalhie  du  coude  droit.  L’épreuve  du 
bain  chaud  montre  une  parésie  des  vasomoteurs  du 
côté  de  l’arthiopathie. 

Un  cas  de  fibrome  saignant  de  la  puberté  mas¬ 
culine.  —  MM.  J.  Tetracol  et  J.  Cadéras  ont 
opéré  ce  fibrome  par  \oie  transmaxillo-nasale  avec 
un  excellent  résultat.’ 

Deux  nouveaux  cas  de  «  famille  à  cancer  ».  — 
MM.  P.  Lamarque  et  P.  Bétouliéres  rapportent 
l’observation  de  deux  familles  où  le  cancer  paraît 
être  héréditaire  et  familial.  Pour  eux,  l’hérédité 
cancéreuse  est  un  fait  :  c’est  une  hérédité  de  pré¬ 
disposition  et  non  directe;  elle  est  souvent  simi¬ 
laire,  parfois  simplement  régionale. 

Neuropticomyélite  avec  atrophie  optique  prl- 
niitive.  — •  MM.  J.  Euzière,  H.  Viallefont  et  A. 
Ratié  rapportent  ce  cas  à  début  fébrile  avec 
atteinte  simultanée  des  membres  inférieurs  et  de 
l’appareil  visuel.  Le  fond  d’œil  montre  d’emblée 
une  atrophie  optique  qui  persiste  alors  que  la  para¬ 
plégie  a  guéri  en  quelques  mois. 

L’oiéo-moruothorax  massif  dans  le  traitement 
du  pyothorax  tuberculeux  fébrile.  —  M.  R.  Amat 
(Saint-Jodard)  l’a  essayé  dans  7  cas  avec  2  bons 
résultats  seulement. 

Crise  appendiculaire,  purgation,  gangrène  et 
perforation,  péritonite  enkystée  brusquement 
généralisée.  —  MM.  Massabuau,  A.  Guihal  et 
P.  Arnal. 

Abcès  sous-phrénique  consécutif  à  une  cholé¬ 
cystite  calculeuse  chez  une  femme  de  72  ans  ; 
péritonite  généralisée.  —  MM.  V.  Riche,  A. 
Guihal  et  M.  Warnery. 

A  propos  des  pérlcystltes  suppuréesi  —  MM. 
E.  Truc  et  J.  Cabanao  en  rapportent  un  oas  et 
insistent  sur  la  difficulté  habituelle  du  diagnostic. 

Cancer  sténqsant  du  côlon  ascendant  (présen¬ 
tation  de  pièce).  —  MM.  H.  Estor  et  J.  Héran 
insistent  sur  l’intérêt  de  la  colectomie  en  un  temps. 
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Un  cas  d’helmlnthlase  de  Tintestln  découvert 
par  les  rayons  X.  —  MM.  P.  Lamarque  et  A. 
Blouquier  de  Claret. 

Un  nouveau  cas  de  troubles  trophiques  du  pied 
droit  par  section  traumatique  du  nerf  sciatique. 

—  M.  H.  Ester  insiste  sur  les  résultats  décevants 
à  longue  échéance  des  sutures  du  sciatique,  obli¬ 
geant  à  dés  amputations  tardives  (12  ans  après  la 
blessure  daus  le  cas  qu’il  rapporte). 

VlALLIÎFONT. 

Juin  1930. 

Paraplégie  atypique  d’origine  névraxitique  pro¬ 
bable.  —  Le  type  de  paraplégie  rapporté  par 
MM.  L.  Rimbaud  et  P.  Rimbaud  paraît  des  plus 
rares;  Les  troubles,  ayant  d’abord  intéressé  les 
quatre  membres,  se  sont  localisés  aux  membres 
inférieurs.  A  droite,  la  paralysie  est  spasmodique 
(signe  de  Babinski,  trépidation  épileptoïde,  hyper¬ 
réflectivité,  légère  contracture)  ;  à  gauche,  elle  est 
flasque  (pas  de  signe  de  Babinski,  abolition  du 
réflexe  rotulien,  amyotrophie  de  la  cuisse)  et  elle 
s’accompagne  d’ata«ie  et  d’asynergie. 

Les  auteurs  situent  ainsi  les  lésions  ;  à  droite, 
cordon  antéro-latérUl  ;  à  gauche,  cornes  antérieures 
lombaires,  faisceaux  de  Gowers  et  de  Flechsig, 
intégrité  du  faisceau  pyramidal  et  des  cordons 
postérieurs. 

Cet  état  avait  été  précédé,  6  mois  auparavant, 
d’nne  paralysie  complète  de  l’œil  droit  et  d’une 
paralysie  faciale  gauche,  disparues  en  2  mois  sans 
laisser  de  traces.  Les  auteurs  rapportent  le  syn¬ 
drome  à  la  névraxile  épidémique  et  entrevoient  de 
ce  tait  la  possibilité  d’une  amélioration. 

Deux  cas  de  conjonctivite  et  de  kératite  ulcé¬ 
reuse  aiguës  par  Inoculation  de  pus  de  panaris. 

—  MM  H.  Villard,  Ch.  Dejean  et  J.  Duponnois. 
Deux  malades  porteurs  de  panaris,  après  contact 
digital  accidentel  avec  l’œil,  ont  présenté  une  con¬ 
jonctivite  et  une  kéraiite  aiguës  au  point  de  simuler 
dans  un  cas  l’ophialmie  blennorragique.  L’examen 
des  frottis  conjonctivaux  et  les  cultures  ont  montré 
la  présence  exclusive  de  staphylocoque  doré.  Ce 
germe,  saprophyte  inoffensif  et  hôie  habituel  de  la 
conjonctive,  est  donc  capable  de  léaliserde  violentes 
•kérato-conjonctivites  après  exaltation  de  sa  viru- 

Deux  cas  d’urémie  convulsive  avec  rétention 
chlorée  sèche  et  acidose  intense.  —  Ayant  eu 
déjà  l  occasion  de  con-taleï-  la  fréquente  coenis 
teuce  d’une  rétention  chlorée  sè.  he  avec  les  acci- 

chroiiiques,  MM.  Vedel,  J.  Vidal  et  P  Munnier 
rapportent  deux  nouvelles  observations  confirma¬ 
tives;  elles  se  signalent,  en  outre,  par  l'intensité  de 
l’acidose  rénale  :  la  valeur  de  la-  réserve  alcaline 
était  de  9,7  pour  100  dans  un  cas,  et  intérieure  à 
5  pour  100  dans  l’autre.  A  noter  que  l’acidose  n’a 
pas  provoqué  de  modifications  dans  le  rapport 
Cl  globulaire 
Cl  plasmatique 

Hypochlorémie  et  azotémie.  —  MM.  Vedel, 
J.  Vidal,  Lonjon  et  M.  P.  Monnier  oppo¬ 
sent  l’une  à  l'autre  2  observations.  L'une  se  rap¬ 
porte  à  une  néphrite  azotémique  avec  hypochlo¬ 
rémie,  traitée  par  des  injections  intraveineuses 
dé  NaCl  qui  ont  provoqué  une  légère  baisse  de 
l’azotémie  (7  gr.  50  à  6  gr.  80  en  48  heures). 
L’autre  concerne  une  péritonite  bacillaire  au  cours 
de  laquelle  des  vomissements  incoercibles  provo¬ 
quèrent  une  cétose  de  jeûne  et  surtout  une  diminu¬ 
tion  du  chlore  sanguin  suivie  d’alcalose;  l’hypo- 
chlorémie  n’entraîna,  cette  fois,  aucune  modification 
de  l’azotémie.  A  l’occasion  de  ces  deux  observations, 
les  auteurs  discutent  la  réalité  du  «  syndrome  azo¬ 
témique  par  manque  de  sel  »  et  en  même  temps  le 
mécanisme  pathogénique  invoqué  par  Blum. 

Ils  signalent,  eu  outre,  certaines  particularités  à 
propos  de  chacune  de  leurs  observations.  La  pre¬ 
mière  leur  a  permis  de  constater  que  l’acidose 
n’avait  provoqué  aucune  modification  du  rapport 

Cl  globulaire^  ^  seconde  leur  a  montré  que  la 
Cl  plasmatique 

baisse  de  la  chlorémie  s’accompagnait  d’une  hypo- 
chlorachie  importante  (6  gr.  30)  avec  un  rapport 
Cl  rachidien 

- normal. 

Cl  sanguin 


Traitement  et  guérison  des  crises  de  migraine 
ophtalmique  par  l’acétylcholine.  —  M.  Ch.  Dejean 
a  traité  par  l’acétylcholine  5  crises  de  migraine 
ophtalmique  avec  scotome  scintillant  hémianop- 
sique.chez  2  malades.  Douze  minutes  après  l’injec¬ 
tion  de  0  gr.  10,  le  scotome  disparut;  de  plus,  la 
céphalalgie,  qui,  d’ordinaire,  suivait  chaque  crise  et 
persistait  1  à  2  jours,  n’est  pas  apparue. 

L’auteur  voit,  dans  ce  succès,  un  puissant  argu¬ 
ment  en  faveur  de  la  théorie  vaso-spastique  de 
cette  variété  de  migraine. 

Ramollissement  cérébral  consécutif  à  une 
Intoxication  oxycarbonée.  —  MM.  Vedel,  J. 
Vidal  et  L.  Gondard.  Une  intoxication  grave  par 
le  gaz  d’éclairage  ayant  provoqué  un  coma  pro¬ 
longé  fut  guérie  par  des  inhalations  d’oxy^ne 
ininterrompues  (2.600  litres);  elle  fut  suivie  d’une 
hémiparésie  gauche  et,  bientôt  après,  de  signes  de 
ramollissement  cérébral  qui  ne  s’atténuèrent  que 
fort  lentement,  après  plusieurs  semaines. 

Diagnostic  de  rein  tuberculeux  exclu  par  la 
radiographie  après  injection  Intraveineuse  d’uro- 
sélectan  ;  néphrectomie  ;  guérison.  —  MM.  E 
Jeanbrau.  E.  Truc  et  J.  Cabannac  rapportent  le 
cas  d’un  malade  atteint  de  tuberculose  rénale  chez 
qui  la  séparation  des  urines  n’avait  pu  être  pra¬ 
tiquée  eu  raison  de  lésions  vésicales  Le  diagnostic 
de  rein  tuberculeux  exclu  fut  possible  grâce  à  la 
radiographie  après  injection  intraveineuse  d’uro- 
sélectan  Les  clichés  montrèrent  que  le  liquide 
opaque  s'éliminait  parfaitement  par  le  bassinet  et 
l’uretère  droits  alors  que  du  côté  gauche  aucune 
élimination  n'était  visible.  La  néphrectomie  gauche 
vérifia  le  diagnostic  ;  pyonéphrose  tuberculeuse. 

Acrodynie  Infantile  au  cours  d’une  encéphalite 
aiguë  —  MM.  E.  Leenhardt.  J.  Chaptal  et  P 
Henriet  rapportent  l’observation  d’un  enfant  de 
13  mois  qui.  dans  la  phase  terminale  d’une  encé¬ 
phalite  aiguë,  présenta  un  syndrome  d’acrodynie 
typique.  Les  auteurs  veulent  considérer  l’appa¬ 
rition  de  ces  signes  acrodyuiques  comme  dus  à 
l’extension  des  lésions  encéphaliques  jusqu’aux 
centres  vago-sympathiques  du  mésocéphale.  Ils 
rapprochent  ce  fait  de  tous  ceux  déjà  publiés  où 
l’acrodynie  se  présentait  accompagnée  de  signes 
encéphaliques,  et  dont  le  nombre  tend  à  rendre 
vraisemblable  l’hypothèse  d’une  lésion  des  centres 
végétatifs  du  mésocéphale  à  l’origine  de  cette 
curieuse  affection. 

Calculs  de  la  prostate.  —  MM.  E.  Truc  et 
J.  Cabannac. 

Echinococcose  pulmonaire  latente  ;  ponction 
exploratrice  du  kyste  suivie  d’accidents  de  choc 
et  du  résultat  positif  d’une  réaction  de  Weinberg 
primitivement  négative.  —  MM.  Vedel,  J.  Vidal 
et  M“>=  Lonjon. 

Déchirure  Isolée  de  la  racine  du  mésentère  par 
piale  pénétrante  de  l’abdomen  ;  Intervention  pré¬ 
coce;  guérison.  — M.  H.  Ester. 

Kyste  du  parovaire  à  pédicule  tordu.  —  MM. 
V.  Riche  et  G.  Fayot. 

La  localisation  cervicale  des  phlegmons  pérl- 
amygdaliens.  —  MM.  J.  Terracol  et  M.  Reymond 
Marcel  Jambon. 
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Il  Juin  1930. 

Syndrome  hémogénique  ;  splénectomie .  — 
MM.  Michon  et  Guibal  communiquent  la  suite 
d’une  observation  déjà  présentée  :  le  syndrome 
hémogénique  ayant  continué  à  évoluer  en  dépit  de 
toutes  les  médications,  la  malade  vint  réclamer  en 
dernier  recours  la  splénectomie,  car  les  hémorra¬ 
gies  sous-cutanées  et  profondes,  notamment  au 
niveau  des  membres,  constituaient,  par  leur  répé¬ 
tition,  une  infirmité  douloureuse  entravant  tout 
travail.  Malgré  un  début  de  grossesse  méconnu, 
l’intervention  eut  lieu  très  simplement,  et  fut  suivie 
de  gpiérison,  maintenue  jusqu’à  présent,  sans  que 
l'accouchement  ait  donné  lieu  à  des  manifestations 
hémorragiques. 

Ectople  testiculaire  et  atrophie  de  la  verge.  —- 
MM.  Frœlicb  et  Carres.  A  un  examen  superficiel, 
|e  .diagnostic  du  sexe  ne  s’impose  pas  chez  cet 


enfant  de  2  ans  dont  la  verge,  très  atrophiée  et,  en 
quelque  sorte,  avalée  par  le  tissu  adipeux  de  la 
région,  pourrait  faire  penser  qu’il  s’agit  d’un  cli¬ 
toris,  d’autant  plus  que  la  direction  des  plis  du 
scrotum,  qui  e-t  vide,  avec  un  sillon  médian,  pour¬ 
rait  faire  croire  qu’il  s’agit  de  grandes  lèvres. 

Les  testicules  sont  perceptibles  dans  la  région 
inguinale.  A  part  son  Atrophie,  la  verge  a  une 
constitution  normale  ;  le  méat  occupe  sa  place  habi¬ 
tuelle  au  milieu  du  gland. 

Kyste  hydatique  de  la  rate.  —  MM.  Spick  et 
Roques  II  s’agit  d’un  Algérien  de  22  ans,  entré  à 
l’hôpital  militaire  de  Nancy  pour  une  tuméfaction 
de  l’hypochondre  gauche.  Aucun  antécédent  ni  de 
syphilis,  ni  de  paludisme  Les  débuts  de  l’affec¬ 
tion  remonteraient  eu  1928,  à  Alger. 

A  la  palpation,  masse  très  volumineuse,  attei¬ 
gnant  la  crête  iliaque  en  bas,  et  dépassant  la  ligne 
médiane  eu  dedans.  Foie  normal.  Eosinophie  nor¬ 
male. 

Diagnostic  facilement  fait  et  confirmé  par  une 
ponction  qui  a  ramené  un  liquide  clair,  eau  de  roche. 

Les  an  teurs  ont  eut  recours  à  la  marsupialisation, 
opéraiion  moins  brillante  que  la  splénectomie,  mais 

Sur  un  cas  d’épithélloma  du  rectum.  —  MM. 
Michel,  Rousseau  et  Girard  piéseuteut  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  fille,  âgée  de  21  ans,  souffrant 
depuis  plusieurs  mois  de  douleurs  du  flanc  gauche 
avec  alternalives  de  consti (lalion  et  de  diarrhée, 
sans  aucune  atteinte  de  l’état  général.  La  palpation 
permettait  de  percevoir  une  tumeur  dure,  mobile, 
allongée  obliquement  au-dessus  de  l’aicade  cru¬ 
rale.  Le  toucher  et  la  rectosenpie  montrèrent  qu’il 
s’agissait  d’un  néoplasme  de  la  paroi  pos  érieure 
du  rectum.  L’extirpation  se  lit  en  deux  temps. 

L’examen  microscopique  révéla  un  épithélioma 
typique,  avec  êbsuche  de  dégénéresceuce  colloïde. 

Arthrite  sèche  de  l’épaule.  —  M.  Girard  et 
JVi'i"  Hennequin. 

Plaie  du  conduit  laryngo-trachéal.  —  M.  Roig. 

Synovite  tuberculeuse  pérlcapsulalre.  —  MM. 
Ramant,  Bodart  et  Chaluot. 

Hémiplégie  transitoire  au  cours  d’un  rétrécis¬ 
sement  urétral.  —  MM.  Richon,  Girard  et 
Al“v  Kuntz.  P.  Miciion. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  TOULOUSE 
Juin  1930. 

Abcès  cérébral  métapneumonique.  —  M.  Ta- 
malet  relate  l’observation  d’un  homme  de  35  ans, 
qui  présenla  pendant  la  convalescence  d’une  pneu¬ 
monie  une  céphalée  fronto  pariétale  droite,  quel¬ 
ques  vomissements,  du  hoquet,  de  la  diplopie, 
puis  une  hémiplégie  gauche  progressive  avec  clo- 
nus  du  pied  et  signe  de  Babinski,  de  la  somno¬ 
lence,  une  bradycardie  légère,  le  tout  coïncidant 
avec  une  température  entièrement  normale. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  était  clair  et  cou¬ 
lait  goutte  à  goutte;  son  examen  montra  :  400  cel¬ 
lules  par  millimètre  cube  avec  polynucléose 
presque  exclusive  ;  absence  de  germes  ;  albumine 

I  gr.  75;  sucre  0  gr.  82;  chlorure  6  gr.  92.  La 
mort  survint  11  jours  après  le  début  de  accidents. 

L’autopsie  lit  découvrir  un  volumineux  abcès  au 
niveau  delà  couche  optique  de  l’hémisphère  droit. 
L’examen  bactériologique  du  pus  montra  qu’il 
s’agissait  de  pneumocoque  du  type  III  à  virulence 
très  atténuée. 

Entérorragle  tardive  après  une  hernie  étran¬ 
glée.  —  M  J. -P.  Tourneux  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  un  cas  d’entérorragie  tardive  après  une  her¬ 
nie  inguinale  droite  étranglée.  L’émission  san¬ 
guine,  particulièrement  abondante,  se  manifesta 

II  jours  après  l’intervention  et  dura  5  jours,  en 
s’accompagnant  des  signes  habituels  des  hémorra¬ 
gies  intestinales.  L’état  de  l’opéré,  assez  inquiétant 
au  début,  ne  tarda  pas  à  s’améliorer,  et  il  put 
quitter  l’hôpital  environ  un  mois  après  son  admis¬ 
sion.  Il  ne  devait  pas  tarder  à  revenir,  présentant 
une  fistule  stercorale,  s’ouvrant  dans  la  région 
droite  et  due,  ainsi  que  le  montra  une  nouvelle 
opération,  à  la  perforation  d’une  anse  de  l’intestin 
grêle. 
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On  peut  (aclleruent  se  rendre  compte  du  méca¬ 
nisme  de  ces  diverses  lésions.  L'bémorragie  tar¬ 
dive  relère  évidemment  de  ia  chute  d'une  escarre, 
l'étranglement  ayant  provoqué  la  gangrène  de  l’in¬ 
testin  limitée  peut-être  au  debutà  la  seule  muqueuse, 
mais  s’élant  ultérieurement  propagée  aux  tuniques 
musculaire  et  séreuse. 

Rhumatisme  vertébral  guéri  par  le  salicylate 
de  soude.  —  M.  Valatx  présente  un  malade  de 
48  ans  qui,  il  y  a  4  ans,  avait  ressenti  d’abord  des 
douleurs  paroxystiques  dans  les  régions  lombaire, 
lombo-sacrée  et  fessière;  ultérieurement  l’évolu¬ 
tion  se  fit  vers  une  impotence  fonctionnelle  com¬ 
plète.  Le  malade,  considéré  alors  comme. incurable, 
fut  dirigé  sur  un  des  services  de  l'hôpital  de  La 
Grave. 

A  ce  moment,  la  mobilisation  activeétait  abolie  et 
la  mobilisation  passive  trèslimitée,  la  ligne  épini  use 
lombaire  était  proéminente,  sans  immobilisation 
vertébrale  absolue.  La  radiographie  montra  un 
aspect  en  «  diabolo  »  des  3®  et  4«  vertèbres  lom¬ 
baires  avec  existence  de  becs  de  perroquet  au 
nive  (U  de  la  4».  La  ponction  lombaire  révéla  une 
légère  albuminose;  la  réaction  de  Bordet- Wasser¬ 
mann  était  négative  dans  le  sang  et  dans  le 
liquide  cé(ihalo-rachidien. 

Grèce  au  traitement  par  le  salicylate  de  soude 
administré  à  dose  intensive,  successivement  par 
voie  buccale,  Intraveineuse  et  épidurale,  l’amélio¬ 
ration  se  iit  rapidement  et,  depuis  près  de  6  mois, 
le  malade  peut  mener  une  vie  normale. 

Burslte  rétro-calcanéenne  d’origine  blennorra¬ 
gique.  —  MJ  -P.  Toarneux,  après  avoir  rappelé 
que  la  question  des  réactions  rétro-calcanéennes 
(achillodynie  d’Albert)  que  l’on  observe  à  la  suite 
de  fatigues  prolongées  ou  au  cours  de  certaines 
affections  (goutte,  rhumatisme,  syphilis,  blennor¬ 
ragie)  est  encore  assez  discutée,  puisque  certains 
auteurs  incriminent  une  inflammation  d  e  la  bourse 
tendineuse  alors  que  d’autres  pensent  à  une  cellu¬ 
lite  juxta-lendiueuse  ou  à  une  lésion  du  tendon 
lui-même,  rapporte  le  cas  qu'il  lui  a  été  donné  de 

Il  s’agit  d’un  homme  de  28  ans  qui,  au  cours 
d’une  blennorragie,  constata  l’apparition  de  dou¬ 
leurs  dans  la  région  rétro-malléolaire  gauche, 
s’accompagnant  bientôt  de  tuméfaction  de  la  région. 
Divers  traitements  ayant  échoué,  le  malade  entra 
à  l’hôpital  où  l’on  constata  une  saillie  assez  accusée 
du  tendon  d’Achille  et  une  disparition  presque 
complète  des  deux  gouttières  latérales.  A  la  palpa¬ 
tion,  on  sentait  une  tumeur  assez  bien  limitée, 
douloureuse  au  toucher,  réniicnte  et  tendue.  La 
peau  était  normale,  le  tendon  ne  présentait  pas  de 
lésions,  et  il  n’y  avait  pas  non  plus  de  signes  d'in¬ 
filtration  du  tissu  cellulaire.  Les  douleurs  étaient 
surtout  accusées  dans  la  station  debout  et  dans  la 
marche;  elles  étaient  plus  supportables  lorsque  le 
malade  était  assis  ou  couché. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  d’inflammation  delà 
bourse  calcanéenne  et  l’intervention  chirurgicale, 
qui  eut  lieu  le  l»r  Août  1929,  permit  d’enlever  utie 
petite  tumeur  ky.stique  de  4  cm.  de  long,  renfer¬ 
mant  un  liquide  citrin.  La  recherche  des  gono¬ 
coques  fut  négative. 

Invagination  Intestinale  chez  un  nourrisson. 
—  MM.  Gazai  et  Cadinot  relatent  l’histoire  cli¬ 
nique  et  opératoire  d’un  enfant  de  5  mois  dont 
le  diagnostic  put  être  fait  à  la  24'’  heure  et  l'opé¬ 
ration  à  la  26».  La  désinvaginalion,  faite  par 
expression  après  laparotomie  médiane  sus-ombili¬ 
cale,  permit  de  localiser  le  siège  iléo-colique  de  la 
lésion  et  son  étendue  |50  cm.  environ).  Pour  éviter 
la  récidive,  l’un  des  auteurs  a  employé  la  fixation 
trans-pariétale  de  l’appendice  à  travers  une  bouton¬ 
nière  faite  dans  le  flanc  droit  à  hauteur  du  point 
de  Lanz. 

Vomissements  essentiels  du  nourrisson.  —  M. 
P.  Bézy  rappelle  dans  ses  grandes  lignes  le  syn¬ 
drome  décrit  par  Marfan,  avec  ses  différentes 
formes  et  les  diverses  théories  étiologiques  et 
pathogéniques  qui  ont  été  proposées  pour  expli¬ 
quer  l’origine  et  le  mécanisme  de  l’atlecllon. 

Il  passe  ensuite  en  revue  les  nombreux  moyens 
thérapeutiques  qui  ont  été  mis  en  œuvre  contre  ce 
processus,  particulièrement  rebelle  ;  traitement 
antisyphilitique,  qui  réussit  souvent,  diététiques 


diverses,  médications  nombreuses  et,  en  dernier 
lieu,  rayons  ultra-violets.  Ce  dernier  traitement 
appliqué  sur  un  malade  de  l’auteur  a  donné  un 
résultat  rapide  et  complet. 

S’inspirant  des  boufi  résultats  souvent  obtenus 
par  les  injections  intramusculaires  d’éther  dans  la 
coqueluche,  M  Bezy  a  utilisé  les  mêmes  injections 
contre  le  gastro-spasme  des  vomissements  habi¬ 
tuels.  Sur  6  malades  ainsi  traités,  il  a  eu  3  amé¬ 
liorations  considérables  et  2  guérisons  immédiates 
et  sans  récidive.  Cette  méthode  constitue  donc 
un  adjuvant  utile  dans  un  processus  morbide  par¬ 
ticulièrement  rebelle. 

Un  cas  d’aphasie  sensorielle  avec  autopsie.  — 
Af^  Cestan.  J. -P.  Tourneux  ' 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE 
CHIRURGIE  ET  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Mai  1930. 

Contribution  à  l’étude  de  la  perméabilité  au 
glucose  des, hématies.  — M.  Valatse,  après  avoir 
rappelé  les  divers  procédés  de  dosage  du  glucose 
dans  le  sang,  décrit  la  méthode  qu’il  a  suivie 
(méthode  de  Bertrand  modifiée  par  Guillaumin)  et 
rappelle  brièvement  les  opérations  touchant  la 
répartition  du  sucre  dans  le  sang. 

Il  expose  ensuite  ses  recherches  personnelles. 
Injectant  dans  les  veines  de  deux  chiens  une  solu¬ 
tion  de  glucose  à  raison  de  1  gr.  par  kilogr.,  il  a 
procédé,  avant  l’injection  puis  une  1/2  heure  et 
3/4  d’heure  après,  au  dosage  du  sucre  dans  le 
sang  total,  dans  le  plasma  rt  dans  les  globules.  Il 
a  pu  constater  que  les  globules  avaient  absorbé 
une  plus  grande  quantité  de  sang  que  le  plasma  : 
ultérieurement,  l’élimination  du  glucose  s’est  faite 
un  peu  plus  rapidement  dans  les  globules;  ceux-ci 
sont  donc  complètement  perméables  au  glucose. 

L’auteur  a  ensuite  recherché  quelle  était  l’action 
de  l’insuline  sur  la  teneur  comparative  en  glucose 
du  sang  total,  du  plasma  et  des  globules.  Chez 
deux  chiens,  la  baisse  du  glucose  après  injection  de 
15  unités  d’insuline  a  été  plus  rapide  dans  les  glo¬ 
bules  que  dans  le  plasma  ;  au  contraire,  chez  un 
homme  diabélique,  la  baisse  a  été  plus  marquée 
dans  le  plasma  que  dans  les  globules. 

La  cure  de  travail  chez  les  tuberculeux  et 
l’orientation  professionnelle  de  ces  malades.  — 
M.  Lafforgue  examine  les  principales  raisons  pour 
lesquelles  cette  cure  ne  connaît  point  en  Brance  la 
faveur  qu’elle  mérite. 

11  en  est  trois  d’ordre  médical  et  deux  paramédi- 

a)  La  sélection  très  défectueuse  des  malades 
envoyés  au  sanatorium.  Trop  rares  sont  en  France 
les  sujets  qui  entrent  dans  ces  établissements  ou 
apyrétiques  ou  avec  une  fébrilité  rapidement  réduc¬ 
tible,  ou  avec  dés  lésions  discrètes  en  surface  et 
en  profondeur.  Ils  sont  par  suite  incapables  de 
supporter  la  cure  de  travail  en  raison  des  réactions 
thermiques  et  autres  qu’elle  développe  chez  eux  ; 

b)  Le  peu  de  confiance  des  médecins  en  sa 
valeur  thérapeutique.  Quelque  opinion  que  l’on 
professe  sur  son  mode  d’action  (théorie  de  Paterson 
ou  autres)  les  constatations  dans  les  divers  sanato¬ 
riums  plaident  en  sa  faveur; 

c)  L’antinomie  que  certains  croient  exister  entre 
le  pneumothorax  artificiel  de  plus  en  plus  répandu, 
et  la  cure  de  travail:  cette  antinomie  n’existe  pas; 

d)  L'insufflsauce  habituelle  des  bâtiments  ou 
des  espaces  libres  prévus  dans  les  sanatoriums 
pour  une  réalisation  correcte  de  la  cure  de  travail 
dans  ses  types  divers  :  il  y  a  lieu  de  modifier  le 
texte  du  décret  du  10  Août  1920  pour  le  rendre 
plus  explicite  à  cet  égard  ; 

e)  La  manière  dont  certains,  et,  en  particulier, 
Paterson,  concevaient  le  travail  pendant  la  cure  : 
ils  le  voulaient  improductif,  sans  nul  souci  de  ren¬ 
dement  économique,  destiné  seulement  à  produire 
des  «  kilogrammètres  »  pour  qu’il  fût  plus  facile  à 
graduer  et  à  doser.  Le  remplacement  du  travail  à 
vide  par  'de  petits  travaux  utiles,  dont  le  dosage 
est  en  pratique  suffisamment  précis,  est  un  progrès 
qu’il  faut  généraliser. 

Il  n'y  a  donc  pas  d’objection  valable 'contre  la 
cure  de  travail.  Ses  avantages  d'ordre  thérapeu¬ 
tique,  psychologique  et  Social  sont  consîdéraWes 


Êlle  touche  à  l’un  des  problèmes  les  plus  diffi¬ 
ciles  et  les  plus  délicats  de  la  lutte  anti-tubercü- 
leuse — l’orientation  professionnelle  des  convales¬ 
cents  de  tuberculose  —  et  elle  doit  en  faciliter 
grandement  la  solution. 

Extra  systoles  ventriculaires  droites  régulières 
au  cours  d’une  Insuffisance  ventriculaire  gauche. 
—  M.  P.  Mériel,  à  propos,  chez  une  hypertendue, 
d’un  cas  d’insuffisance  ventriculaire  gaurhe  pro¬ 
gressive,  qui  s’est  manifestée  par  un  rythme  de 
galop  d’abord  présystollque,  puis  diastolique,  pré¬ 
sente  des  tracés  électrocardiographiques  qui  mon¬ 
trent  l’existence  d’un  quadrigéminisme  extrasysto¬ 
lique  du  type  ventriculaire  droit.  A  signaler  aussi 
un  élargissement  du  complexe  ventriculaire  des 
contractions  normales. 

Cette  coexistence  assez  rare  d’extra-systoles 
droites  et  d’insuffisance  gauche  parait  s’expliquer 
parle  fait  que  l’influx  de  l’cxtra-contraction  trouve 
une  branche  hisienne  insuffisamment  reposée  et 
inapte  à  conduire  par  suite  de  son  état  fonctionnel 
déficient. 

Leucémie  '•ongénltale.  —  MM.  P.  Bézy  et  Cba- 
tellier  ont  eu  l’occasion  d’observer  un  enfant  d’un 
riiois  à  l’occasion  d’un  léger  rhume.  Frappés  par  la 
pâleur  du  sujet,  ils  procèdent  à  un  examen  appro¬ 
fondi  et  constatent  une  hépato-spléno  mégalie 

L’examen  du  sang  donne  les  résultats  suivants  : 
hémoglobine  60  pour  100;  globules  rouges  1.240.000  ; 
globules  blancs  1.300  OoO  constitués  presque  uni¬ 
quement  par  des  cellules  ayant,  les  unes  l'aspect  de 
cellules  primordiales,  les  autres  (à  peu  près  en 
quantité  égale)  celui  de  lymphocytes  normaux. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermaun  est  néga¬ 
tive  chrz  le  père,  la  mère  et  l’enfant.  Dans  l’urine  : 
urée  1  gr.  298  ;  acide  urique  0,504  pour  100;  rap¬ 
port  de  l’acide  urique  à  l’urée  0,388. 

L’affrction  évolue  rapidement:  apparition  de 
pétéchies,  puis  hémorragie  méningée  terminale, 
mort  à  l’âge  de  2  mois. 

Quelques  tentatives  thérapeutiques  furent  d’un 
effet  nul:  petites  transfusions  desangmaternel,  jus 
de  foie  frais,  une  séancede  radiothérapie  splénique. 
A  noter  que  le  père  et  la  mère,  coiffeurs  de  leur  mér 
tier,  ont  manipulé  jusqu’au  dernier  jour  avant  la 
naissance  de  leur  enfant  des  teintures  toxiques. 

104  cas  d’hérédo-syphllis  de  l’appareil  auditif 
(diagnostic  et  résultats  thérapeutiques).  —  M. 
E.  Escat.  Le  diagnostic  est  délient  en  raison  de 
l’insidiosité  des  olopathies  hérédo-syphilitiques 
décelées  par  suite  trop  tardivement. 

a)  Dans  la  forme  raéningo-névritique  labyrin¬ 
thique  (81  cas  sur  104),  le  diagnostic  est  en  général 
délicat  parce  que  la  surdité  est  trop  souventle  seul 
symptôme  hérédo-syphilitique  relevé  (61  cas  contre 
43  cas  de  surdité  associée  à  des  acedents  clas¬ 
siques  ou  à  des  stigmates  divers  d’hérédo-syphi- 
lis).  Aussi  la  triade  de  Ilutchinson  n’a  été  relevée 
par  l’auteur  que  dans  10  pour  100  des  cas. 

La  surdité  hérédo-syphilitique  est  du  type 
cochléaire,  plus  souvent  froide  qu’hyperlabyrin- 
thique,  avec  extinction  très  précoce  de  la  percep¬ 
tion  crânienne  à  la  montre,  contrastant  avec  Une 
audition  à  la  voix  encore  bonne  relativement. 

b]  Dans  la  forme  otorrhéique  et  osléitique,  trop 
souvent  confondue  avec  l’otoirhée  vulgaire,  l’otor- 
rhée  tuberculeuse,  les  paralysies  du  "Vl®  et  du  VII® 
sont  plus  fréquentes  que  dans  ces  dernières.  La 
réaction  de  Bordet- Wassermann,  bien  que  souvent 
négative  chez  les  hérédo-syphilitiques  avérés,  ne 
doit  pas  être  négligée  ;  elle  fut  positive  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas  où  elle  fut  recherchée. 

Les  ars.énos  doivent  être  appliqués  avec  grande 
prudence  dans  la  forme  labyrinthique  avancée  en 
raison  de  leur  action  brutale  et  parfois  fatale  sur 
une  papille  de  Corti  à  demi  morte.  L’auteur  con¬ 
seille  de  n’y  recourir  qu’après  une  cure  préalable 
par  le  mercure  ou  le  bismuth. 

L’iodure  de  potassium  doit  être  réservé  auk 
formes  otorrhéique  et  ostéitiqüe.  En  cas  d’échec 
des  spécifiques,  l’auteur  conseille  la  pllocarpine  et 
la  scléramine  auxquelles  il  doit  quelques  succès.’. 
En  dépit  de  l’application  toujours  trop  tardive  du 
traitement  spécifique,  l’auteur  a  obtenu,  sur 
104  cas,  28  améliorations  dont  5  très  notables. 

J. -P.  Tournbvx. 


N"  66 


10  Aoi^i  1936 


PETITES  CLINIQUES  DE  ‘‘LA  PRESSE  MÉDICALE 


N"  137. 

Hernie  crurale  irréductible 

Par  F.  M.  Cadenat. 


Celle  jeune  femme  de  27  ans  esl  venue  con- 
suller  pour  une  petite  saillie  douloureuse  de 
l’aine  droite.  La  grosseur  est  apparue  depuis 
une  dizaine  de  jours  seulement  et  est  légèrement 
sensible.  C’est  la  première  fois  que  pareil  inci¬ 
dent  arrive  à  cette  malade  ;  elle  ne  se  connais¬ 
sait  aucune  hernie  et,  si  elle  est  habituellement 
constipée,  elle  n’a  pas  remarqué  qu’elle  l’ait  été 
davantage  pendant  cette  dernière  semaine.  Ces 
symptômes  négatifs  expliquent  que  cette  femme 
m’ait  été  présentée  avec  le  diagnostic  d’adénite 
inguinale.  Une  porte  d’entrée  à  cette  infection 
a  été  recherchée  avec  soin  là  où  il  convenait, 
c’est-à-dire  non  seulement  au  niveau  du  membre 
inférieur,  mais  dans  les  replis  les  plus  cachés 
de  la  vulve  et  de  la  région  anale.  Nulle  part  on 
n’a  découvert  la  moindre  écorchure,  la  moindre 
lésion  cutanée  ou  muqueuse  par  laquelle  auraient 
pu  pénétrer  les  germes  infectieux.  Ce  signe 
négatif  ne  serait  pas  à  lui  seul  une  raison  suffi¬ 
sante  de  rejeter  le  diagnostic  d’adénite  subaiguë, 
car  que  de  fois  il  est  impossible  de  retrouver  la 
lésion  initiale,  déjà  cicatrisée. 

Examinons  donc  de  plus  près  cette  tumeur 
inguino-crurale,  et,  pour  la  bien  situer,  traçons 
au  crayon  dermographique  l’arcade  crurale. 
Chez  cette  malade  la  chose  est  facile,  mais  chez 
d’autres  femmes  plus  obèses  ou  dont  la  paroi 
abdominale  a  été  déformée  par  des  maternités, 
il  faut  faire  soulever  par  un  aide  celte  sorte  de 
tablier  et  rechercher  les  repères  osseux.  La 
médecine  opératoire  vous  a  appris  comment  en 
empaumant  le  mont  de  Vénus  on  perçoit  facile¬ 
ment  avec  le  pouce  et  l’index  les  deux  épines  du 
pubis.  Marquons  celle  qui  nous  intéresse. 
L’épine  iliaque  antéro-supérieure  se  sent  aisé¬ 
ment  en  suivant  d’arrière  en  avant  la  crête 
iliaque,  la  voici.  La  droite  qui  joint  ces  deux 
repères  représente  l’arcade  crurale  et  sépare  la 
région  inguinale  de  la  base  du  triangle  de 
Scarpa.  La  tumeur,  grosse  comme  une  cerise, 
est  nettement  au-dessous  de  cette  arcade  et  très 
interne,  située  en  dedans  de  l’artère  fémorale 
dont  vous  sentez  les  battements  au-dessous  du 
milieu  de  l’arcade.  Elle  siège  donc  bien  au 
niveau  de  l'anneau  crural.  Elle  ne  subit  aucune 
impulsion  à  la  toux  et  ne  présente  aucune  réduc- 
tibilité. 

S’il  s’agit  d'une  hernie  crurale  nous  pouvons 
donc  dire  qu’elle  est  irréductible,* et  cependant 
cette  malade  ne  présente  aucun  signe  vrai 
d’étranglement.  Sa  douleur  est  très  discrète 
puisqu’elle  est  venue  à  pied;  elle  n’a  pas  vomi, 
ne  présente  aucun  signe  d’occlusion  intestinale, 
son  pouls  est  régulier,  normal,  et  son  état  géné¬ 
ral  excellent. 

Le  diagnostic  est  donc  délicat,  car  une  adé¬ 
nopathie  crurale  peut  présenter  le  meme  siège  et 
les  mêmes  caractères.  Poussons  donc  l’examen 
plus  à  fond.  Cette  grosseur  est  sensible  à  la 
pression,  et  si  nous  essayons  par  la  pointe  du 
doigt  de  localiser  la  douleur,  nous  constatons 
qu’elle  est  maxima  au  niveau  du  pôle  supérieur. 
Bien  plus,  si  nous  déprimons  la  paroi  abdomi¬ 
nale  au-dessus  de  l’arcade,  nous  provoquons 
encore  une  certaine  réaction.  Ces  signes 
s’accordent  mal  avec  une  réaction  ganglionnaire 


qui  rendrait  la  tumeur  douloureuse  dans  son 
ensemble.  Au  contraire  si  nous  acceptons  le 
diagnostic  de  hernie,  nous  comprenons  facile¬ 
ment  que  le  collet,  plus  serré,  soitplus  sensible. 
Essayons  d’atteindre  par  le  toucher  vaginal  ce 
pédicule  ;  je  ne  sens  pas  de  corde  véritable, 
mais  je  provoque  une  douleur,  surtout  lorsque 
ràa  main  gauche  déprime  en  même  temps  la 
paroi  abdominale  au  niveau  du  collet  supposé. 
Chez  l’homme,  où  le  toucher  rectal  vous  rensei¬ 
gnerait  moins  bien  parce  que  plus  postérieur, 
vous  auriez  lafessource  d’invaginer  le  scrotum. 
Vous  connaissez  cette  manœuvre,  classique 
dans  les  hernies  inguinales.  Elle  peut  s'étendre 
même  aux  hernies  crurales,  car  l’adhérence 
entre  la  peau  du  pli  de  l’aine  et  les  plans  pro¬ 
fonds  n’est  pas  telle  que  vous  ne  puissiez  attein¬ 
dre  ainsi  l’anneau  crural,  et,  chez  les  malades 
gras,  ce  procédé  d’exploration  peut  avoir  son 
intérêt.  Au  reste  vous  savez  que  la  hernie  cru¬ 
rale  e.st  beaucoup  plus  rare  chez  l’homme  que 
chez  la  femme. 

Bref,  lor.squ’on  hésite  entre  un  ganglion 
et  une  hernie  c’est  au  pôle  supérieur,  au  niveau 
du  pédicule,  que  se  trouve  la  clef  du  diagnostic, 
et,  dans  le  cas  présent,  ce  signe  positif  doit  nous 
faire  porter  le  diagnostic  de  hernie  crurale.  Or 
cette  hernie  est  sensible  et  irréductible,  donc 
nous  devons  l’opérer.  La  malade  n’est  venue 
que  pour  demander  un  conseil,  nous  allons  la 
garder  et  intervenir  sur  le  champ.  Il  est  peu 
probable  que  nous  rencontrions  de  l’intestin 
dans  le  sac  puisqu’il  n’existe  aucun  signe  d’occlu¬ 
sion  ;  mais  l’indication  opératoire  reste  formelle. 

*** 

Pendant  que  mon  interne  se  lave  les  mains 
pour  opérer  cette  femme  devant  nous,  récapitu¬ 
lons  les  différentes  éventualités  cliniques  d’une 
hernie  crurale  irréductible.  J’aurai  surtout  en 
vue  les  petites  hernies  comme  celle-ci,  les  plus 
difficiles  d’ailleurs  à  reconnaître,  surtout  chez 
les  femmes  grasses. 

1“  La  malade  est  en  occlusion.  Il  est  classique 
de  dire  qu’elle  a  un  arrêt  des  matières  et  des 
gaz.  Or  beaucoup  de  femmes  restent  constipées 
pendant  plusieurs  jours  sans  y  attacher  autre¬ 
ment  d’importance,  mais  ce  qu’elles  éprouvent, 
en  cas  d’occlusion,  c’est  l’impression  de  «  quel¬ 
que  chose  de  bouché  »,  s’accompagnant  d’une 
sensation  de  tension,  d’angoisse  abdominale, 
avec  état  nauséeux  pouvant  aller  jusqu’au  vomis¬ 
sement.  Môme  lorsqu’il  n’y  a  qu’un  pincement 
latéral  de  l’intestin,  ce  p'mptôme  existe,  car 
lorsque  l’intestin  souffre  en  quelque  endroit,  il 
se  produit  une  inhibition  de  défense  en  amont. 
Ce  n’est  que  plus  lard,  et  encore  pas  toujours, 
que  l’intestin  luttera  contre  l’obstacle  en  de 
vigoureuses  contractions  visibles  sous  les 
parois  maigres.  Ce  sont  ces  contractions 
surtout  qui  sont  douloureuses,  coliques  se 
reproduisant  par  intervalles  plus  ou  moins 
réguliers.  Elles  peuvent  être  telles  que  la  hernie 
peut  passer  d’abord  inaperçue,  pour  peu  que  la 
malade  n’attire  pas  l’attention  de  ce  côté.  En 
effet  chez  certaines  femmes,  surtout  lorsqu’elles 
sont  âgées  la  douleur  au  niveau  de  la  hernie 
elle-même  est  si  discrète  que  la  première  idée 
qui  vient  à  l’esprit  est  celle  d’une  occlusion  par 
cancer.  Je  me  rappelle  certaine  Anglaise  âgée, 
en  occlusion  avec  périslaltisilie  marqué,  qui 
s’obstinait  par  pudeur  à  ramener  le  drap  sur 
son  ventre.  Je  ne  découvris  sa  hernie  que  lors¬ 


qu’elle  fut  sur  la  table  d’opération.  Cet  examen 
complémentaire  sur  une  malade  endormie  esl 
souvent  précieux,  car  la  souplesse  de  paroi 
abdominale  permet  un  examen  plus  profond  et 
plus  complet.  Et,  toujours,  les  orifices  her¬ 
niaires  devront  être  explorés.  S’il  s’agit  en  effet 
d’une  hernie  étranglée,  le  danger  est  moindre 
d’aller  directement  sur  l’obstacle  que  de  le 
découvrir  par  le  ventre  seulement  au  cours 
d’une  large  laparotomie. 

2"  Dans  le  cas  présent,  il  ny  a  pas  d'occlusion 
et  la  douleur  est  discrète  :  11  s’agit  sans  doute 
d’une  épiplocèle  étranglée.  Encore  cet  étrangle¬ 
ment  ne  doit-il  pas  être  très  serré,  car  dans  le 
cas  de  forte  striction  il  peut  exister  même  sans 
intestin  dans  le  sac,  des  signes  réflexes  d’occlu¬ 
sion  intestinale. 

3“  Mais  il  y  a  plus  ;  certaines  hernies  cru¬ 
rales  irréductibles  peuvent  ne  s’accompagner 
d' aucun  symptôme  môme  douloureux.  G  est  dans 
ce  cas  surtout  que  le  diagnostic  avec  une  adéno¬ 
pathie  chronique  est  délicat  si  la  sensation  d'un 
pédicule  au  pôle  supérieur  ne  vient  pas  lever  le 
doute.  La  consistance  de  ces  tumeurs  crurales 
est  très  variable  et  souvent  t)^  significative. 
Mollasses  elles  sont  c.onstitiœes  par  de  la 
graisse  :  il  s’agit  souvent  d’un  lipome  préher¬ 
niaire  derrière  lequel  n’existe  qu’un  sac  minus¬ 
cule,  parfois  même  pas  de  sac  du  tout.  Souvent 
aussi  c’est  dans  l’intérieur  du  sac,  sous  forme 
d’une  épiplocèle  adhérente  que  se  manifeste  ce 
tissu  graisseux.  On  peut  dire  que  plus  la  tumeur 
est  molle  et  moins  l’épiploon  est  étranglé.  Au 
contraire  lorsque  la  striction  est  assez  marquée 
l’épiploon  devient  turgescent  et  quelquefois 
même  très  dur.  INIais  les  tumeurs  les  plus  dures 
sont  liquides,  si  paradoxal  que  cela  paraisse  : 
ce  sont  des  kystes  développés  dans  un  sac  de 
hernie  déshabité.  Leur  consistance  est  celle  des 
kystes  du  cordon  dont  ils  ont  la  valeur,  à  cette 
différence  près  que  ceux-ci  sont  congénitaux, 
développés  dans  le  canal  vagino-péritonéal. 
Encore  n’esl-il  pas  impossible  que  certains 
kystes  dits  «  sacculaires  »  se  développent  dans 
un  diverticule  péritonéal  préformé. 

Quelle  que  soit  la  lésion,  il  n’y  a  qu’un  trai¬ 
tement  de  la  hernie  crurale  irréductible,  l'opé¬ 
ration,  faite  d’autant  plus  vite  que  les  phéno¬ 
mènes  d’occlusion  et  la  douleur  sont  plus  inar- 

L’opération,  dans  le  cas  présent,  sera  simple. 
La  malade  esl  jeune  mince,  en  excellent  état 
général,  et  il  y  a  peu  de  chance  que  nous  trou¬ 
vions  dans  le  sac  plus  que  de  l’épiploon.  Mais 
dans  les  cas  plus  graves  de  malades  âgées,  ou 
en  occlusion,  et  surtout  lorsque  l’embonpoint 
oblige  à  chercher  au  fond  d'un  puits  la  région 
opératoire,  il  est  bon  de  connaître  quelques 
détails  qui  permettent  de  réduire  les  risques 
opératoires. 

Pour  que  l’intervention  soit  peu  choquante, 
il  faut  la  faire  à  l’anesthésie  locale,  se  donner 
beaucoup  de  jour  pour  agir  d’une  façon  rapide 
et  précise,  faire  l'acte  opératoire  minimum. 

1“  Anesthésie  locale,  car  ces  malades  intoxi¬ 
quées  supportent  mal  d’être  endormies.  Surtout 
ne  faites  jamais  d’anesthésie  rachidienne,  plus 
grave  chez  ces  hypotendues  que  la  bouffée 
d’éther  que  vous  serez  obligé  parfois  de  donner 
au  moment  du  temps  péritonéal. 

2°  Avoir  du  jour,  surtout  dans  la  profondeur. 
Donc  après  une  incision  cutanée  dont  les  di> 
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iiiensions  seront  en  rapport  avec  l’état  adipeux 
du  sujet  et  menée  parallèlement  à  l’arcade  cru¬ 
rale  (avec  débridement  vers  le  bas  si  cela  est 
nécessaire),  exposez  bien  la  région  du  collet.  Il 
est  classique  avec  Delagénière  de  sectionner 
alors  l’arcade  crurale  au  niveau  même  de  ce 
collet  pour  lever  l’agent  d’étranglement.  Cette 
pratique,  bonne  Sans  doute  pour  libérer  la 
striction,  a  l’inconvénient  de  créer  un  point  de 
faiblesse  là  oii  précisément  il  faudra  renforcer 
plus  lard  la  paroi.  Aussi  depuis  longtemps 
avons-nous  conseillé  de  sectionner  cette  ârcade 
plus  en  dehors  eh  empiétant  vers  le  haut  sur  le 
grand  oblique  et  de  relever  de  dehors  en  dedans 
un  petit  lambeau  triangulaire  qui  découvrira 
largement  la  région.  On  pourra  ensuite  abaisser 
ce  rideau  pour  renforcer  la  pardi 

3“  Ouvrir  le  sac  pour  évacuer  le  liquide 
qu’il  peut  contenir  et  s’opposer  à  ce  que  le  con¬ 
tenu  du  sac  ne  rentre  dans  le  ventre  avant 
d'avoir  été  vérifié.  Le  collet  d’étranglement  sera 
alors  incisé  avec  légèreté  au  bistouri  et  le  con¬ 
tenu  de  la  hernie  attiré  à  l’extérieur  poUrper- 
metli*e  l’inspection  du  point  le  plus  suspect  : 
celui  qui  correspondait  au  collet.  Il  faut  perdre 
quelques  minutes  dans  les  cas  douteux  pour 
S’assurer  de  la  vitalité  de  l’intestin.  Sous  l’action 
du  sébum  chaud,  l'intestin  recolore  et  se  con¬ 
tracte.  Dans  les  cas  suspects  on  enfouira  la 
plaqüe  noirâtr^j^  elle  est  limitée,  sinon  la  pru¬ 
dence  sera  de  laisser  l’intestin  au  dehors. 
Manœuvre  inélégante  certes,  mais  beaucoup 
plus  sûre  qu’une  résection  primitive  qui,  malgré 
quelques  succès  publiés,  dépasse  souvent  la 
résistance  du  sujet.  Mieux  vaut  avoir  à  fermer 
plus  tard,  chez  un  sujet  désintoxiqué,  un  anus 
artificiel,  que  lui  faire  courir  Un  risque  aussi 
sérieux  qu'une  rcseollon  intestinale  d’emblée. 

4”  Reconstituer  La  paroi.  La  veine  fémorale 
étant  réclinée  et  protégée  par  un  écarteur,  un  ou 
plusieurs  fils  doubles  sont  placés  dans  l’épais 
ligament  de  Cooper.  Pendant  cette  manœuvre, 
il  faut  voir  très  clair  pour  ne  pas  risquer  de 
piquer  sinon  la  Veine  fémorale  (ce  qui  est  facile 
à  éviter),  du  moins  les  anastomoses  vasculaires 
parfois  gênantes  et  auxquelles  Dupuytren 
donnait  le  nom  un  peu  pompeux  de  cercle  de  la 
mort. 

Tels  sont,  sans  entrer  dans  des  détails  trop 
techniques,  les  conseils  qu’il  me  semble  utile 
dé  vous  donner  et  qui  vont  vous  permettre  de 
suivre  mieux  l’opération.  Chez  un  malade  en 
occlusion  vous  n’oublieriez  pas  que  dans  le 
chlorure  tie  sodium  hypertonique  à'JU  pour  lOU 
injecté  par  voie  intra-veineuse,  vous  avez  un 
puissant  agent  thérapeutique  à  ajouter  aux  toni¬ 
cardiaques.  De  même  que  si  le  malade  a  des 
vomissements  de  rnauvaiseodeur  vous  recourrez 
à  la.sônzfeœsop/tngjennepour  lui  laver  l’estomac. 
Cette  manœuvre  est  même  indispensable  avant 
l’opération  si  vous  croyez  pouvoir  endormir  la 
malade,  car  vous  éviterez  ainsi. qu’il  n’en  injecté 
Ses  voies  respiratoires. 

H  s’agissait  bien  d’une  épiplocèle  très  légère¬ 
ment  étranglée. 


Le  Sucepin 

{Monotropa  hypopitys  L.) 

Par  une  belle  journée  du  mois  de  Juillet  de  l'an 
19l3i  thon  camarade  Miné,  otficler  d’adminiatra- 
tioû  gestionnaire  de  l'état-major  du  général  Foch, 
alors  installé  à  Frévent,  me  faisait  parvenir  un 
billetainai  libellé:  «  L’officier  d’administration Miué 
al’honneur  d'informer  le  médecin  chef  de  aervicè  du 
Q.  G.  qu’il  a  découvert  dàhk  un  boii  'de  sépiiit  un 
végétai  d’aipect  ihiollté  et  bizarre  :  o'eét  une  espèce 
d’àsp’érgé  étlquè  et  ébloréti^ne  rebOurbée  en  formé 


de  crosse,  habillée  d'une  peau  de  poisson,  et  qui 
exhale  l’odeur  des  pommades  dont  on  frotte  les 
membres  des  rhumatisants,  n  On  ne  pouvait  dé* 
crire  de  façon  plus  humoristique  le  Monotropa 
hypopitys  ou  Sucepin,  une  éricacée  qui  dresse  sa 
tige  d’un  jaune  pâle  et  revêtue  d’écailles  au  pied 
des  arbres  appartenant  aUx  genres  PlnitS,  Abies  et 
Carpilius.  Ce  n’ést  pas,  à  proprémèrit  parler,  üné 
plante  parasite,  mais  sa  racine,  ainsi  que  l'ont 
signalé  Rylands  et  Hovelaoque,  est  entièrement 
recouverte  d’un  feutrage  myoélieU  qui'  forme  avec 
les  filaments  mycorrhiziens  enveloppant  les  ra¬ 
cines  de  ces  arbres  une  symbiose  au  moyen  de 
laquelle  elle  profite  indirectement  de  leurs  subs¬ 
tances  nutritives. 

Froissé  entre  les  doigts,  lorsqu’il  est  trais,  le 
sucepin  dégage  une  odeur  très  prononcée  de  sali- 
cylale  de  taéthyle,  qu’il  perd  par  la  dessictation, 
eu  thème  temps  qu'il  prend  une  teinte  noirâtre. 
Bourquelot  a  démontré  en  1896  que  toutes  ses  par¬ 
ties  renferment  uh  glucosidé  de  l’éther  méthÿlsali- 
cylique,  ainsi  qu’un  ferment  capable  de  l’hy- 
droliscr. 

C’est  ce  glucosidé  qu’en  1924,  M.  M.  Bridela  pu 
obtenir  à  l’état  cristallisé,  et  qu’il  a  désigné  sous 
le  nom  de  monofropittUe  ;  bydro'isé  par  les  acides, 
il  fournit  une  essence  aromatique  à  laquelle  le 
végétal  doit  son  parfum  caractéristique.  Le  même 
auteur  en  a  isolé  un  autre  glücOëide,  la  monotro-  ' 
péine,  hydrolisable  par  l’émulsine  eu  donnant 
naissance  à  une  matière  colorante  bleue,  cause  du 
noircissement  qui  se  produit  au  cours  de  la  des¬ 
siccation.  Ces  particularités  fout  du  sucepin  une 
plante  digne  d’attirer  l’attention  des  botanistes  et 
des  chimistes,  mais  jusqu’à  présent  il  n’a  été,  que 
je  sache,  l’objet  d’aucune  autre  application  théra¬ 
peutique  que  ceile  qu’il  me  semble  intéressant  de 
relater  ici. Dans  lé  joli  village  de  Samois-sur-Seine 
vivait,  il  y  a  une  quarantaine  d’années,  un  guéris¬ 
seur,  moitié  vagabond,  moitié  sorcier,  surnommé, 
si  j’ai  bonne  mémoire,  le  père  Hugo,  qui  s’était 
acquis,  à  débiter  des  herbes,  une  cei  taine  réputa¬ 
tion.  J’ai  déjà  raconté  dans  ce  journal  comment  il 
passait  pour  guérir  les  rhumatismes  au  moyen 
d’une  infusion  de  berce  ;  il  faisait,  eu  outre,  com¬ 
merce  de  petits  tronçons  de  consistance  ligneuse, 
et  de  teinte  ardoisée,  qu’il  prétendait  provenir 
d’une  plante  rarissime  et  mystérieuse,  et  dont  il 
vàntait  les  vertus  inerveilleuses  contre  tous  les 
genres  de  toux.  Mon  vieil  ami.  le  D''  Auguste  Soins, 
s’en  étant  procuré,  n’eut  pas  de  peine  à  y  recon¬ 
naître  les  tiges  desséchées  du  sucepin  j  l’idée  lui 
vint  d’en  préparer  une  teinture  qu’il  administra,  à 
la  dose  d’une  trentaine  de  gouttes  par  jour,  à  des 
enfants  atteints  de  coqueluche.  Les  résultats  lui  en 
parurent  assez  satisfaisants  pourqu’il  engageât  son 
pharmacien  à  s’approvisionner  de  ce  remède.  Sans 
doute,  l’homme  de  l’art  jUgea-t-il  que  les  bénéfices 
fournis  par  la  vente  d®  la  plante  ne  compenseraient 
pas  la  peine  qu’il  aurait  à  la  récolter,  car  le  sucepin 
continua  à  végéter  paisiblement  en  quelques  points 
disséminés  de  la  forêt,  sans  recevoir  d’autres 
visites  que  celles  des  naturalistes  pour  lesquels  son 
apparition,  au  cours  d’une  herborisation,  est  tou¬ 
jours  une  source  de  profonde  allégresse. 

tlE.VRl  LeCLESC. 


Traitement 

des  hémarthroses  hémophiliques 

Parmi  les  accidents  de  l’hémophilie,  les  hémar¬ 
throses  sont  ceux  que  redoutent  le  plus  les  malades, 
sinon  comme  très  gravés,  mais  comme  très  pénibles 
par  leür  répétition  et  la  gêne  fonctionnelle  qu’èlles 
entraînent.  Elles  persistent,  en  effet,  presque  tou- 
joürs  chez  les  malades  qui  eh  ont  été  atteints  et  la 
rechute  a  surtout  tendance  à  se  faire  sur  l’articula¬ 
tion  aniérieurement  affectée  :  genou,  coude,  che¬ 
villes,  hanche,  épaule,  poignet.  Au  début,  elles 
sont  toujours  provoquées  par  un  tranmatisme, 
même  léger,  la  fatigue  causée  par  Une  marche  trop 
longue  ;  jilüs  tard,  la  cauSéocCasioUnelle  peut  jpkSser 
InâjteriJdb  et  l’bémârthréSè'  peut  j>&raitrë  Spontanée. 

L’bémàrtbrdsé  Slmjile  du  début  a  tendanbè  A 
guérir  de  soi-méme  ;  quelques  jours  de  repos  au 


lit,  l'immobilisation  telle  qu’on  la  fait  dans  les 
phlébites  (mise  en  gouttière  ou  fixation  du  membre 
par  des  bàndes  de  toile  attachées  au  matelas)  suf¬ 
fisent.  L’important  est  de  prévenir  les  récidives 
qui  mèneraient  le  malade  à  l’arthrite  avec  résorp¬ 
tion  osseuse  et  ankylosé.  Pour  atteindre  ce  but,  il 
faut  instituer  le  traitement  de  la  diathèse  hémo- 
philique.  Voici  celui  que  préconise  depuis  de  nom¬ 
breuses  années  déjà  M.  P  -Emile-Weil  {Journal 
de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques,  an.  CJ, 
cah.  13,  10  Juillet  1930). 

"Pratiquer  tous  les  mois  une  injection  sous-cuta¬ 
née  de  sérum  sanguin.  Chez  l’hémophile  familial,  où 
la  lésion  sanguine  notable  consiste  uniquement  en 
un  grand  retard  de  coagulation,  on  aura  recours 
aux  sérums  animaux  (sérum  antidiphtérique  de 
l'Institut  Pasteur,  par  exemple  10  à  20  eme),  sans 
Craindre  les  accidents  anaphylactiques,  qui  sont 
nüls  oü  insignifiants  et  qu’on  préviendra  èn  don* 
nant,  pendant  les  8  jours  qui  suivent  l’injection, 

I  gr.  par  jour  de  chlorure  de  calcium. 

Si  l’on  a  à  traiter  un  cas  d’hémophilo-hémogénie, 
les  hémogéniques  étant  peu  tolérants  et  faisant  des 
accidents  anaphylactiques  avec  facilité,  on  prati¬ 
quera  des  injections  de  sérum  humain  (10  à  20cmc) 
en  se  servant  du  sang  des  parents  et  eu  faisant 
préparer  des  ampoules  de  sérüm  tous  les  6  mois 
environ  avec  le  sang  dü  donneur  de  même  groupé 
sanguin  qüe  le  malade. 

Avec  ce  .traitement  continué  pendant  des  années 
E.-W.  a  soigné  et  transformé  dés  malades  qui 
faisaient  plusieurs  fois  par  an  des  hémarthroses, 
et  il  a  amélioré  celles-ci  au  point  qu’elles  cessaient 
totalement  ou  n’apparaissaient  que  de  façon  excep¬ 
tionnelle,  lors  d’une  chute  ou  d’un  traumatisme. 

Traitement  curatif.  En  présence  d’une  hémar- 
throse  importante,  quelle  conduite  faut-il  tenir?  11 
y  a  d’abol  d  Ce  qu’on  ne  doit  pas  faire.  Il  ÿ  a  ensuite 
ce  qu’il  convient  de  prescrire. 

a)  Ce  qu'il  ne  faut  pas  fàire^  —  Surtout  ne  pas 
ponctionner  l’articulation,  si  forte  qu’en  soit  là 
tuméfaction.  Ce  traitement,  excellent  dans  les 
hémarthroses  traumatiques  simples,  réussit  parfois 
aussi  en  cas  d'hémarthroses  hémophiliques,  surtout 
si  l’on  injecte  après  ponction  du  sérum  sanguin 
dans  l’articulation.  Mais,  de  temps  eu  temps,  on 
peut  observer  une  récidive  de  l’hémorragie  et 
celle-ci  peut  prendre  une  importance  CxceSslvé, 
fuser  dans  le  tissU  cellulaire  soUS-cutané  et  ris¬ 
quer  de  s’ouvrir  à  la  peau,  avec  ou  sans  infection. 

II  faut  donc  ne  jamais  ouvrir  la  barrière  ligamen¬ 
teuse,  formée  par  la  capsule  articulaire,  qui  com¬ 
prime  et  limite  l’épanebement. 

b)  Ce  qu’il  faut  faire.  —  Pour  calmer  les  dou¬ 
leurs  et  empêcher  l’accroissement  de  l’hémorragie 
articulaire,  on  mettra  le  malade  dans  un  appareil 
plâtré.  Celui-ci  donnera  un  sonlagement  immédiat 
au  malade,  ét  bientôt  l’épanebemeut  (è'udra  à  dimi* 
nuer.  Dos  compresses  chaudes  renouvelées,  ou  une 
vessie  de  glace  à  demeür'e  sur  l’articulation  calme¬ 
ront  la  gêne  et  aideront  à  la  résorption  de  l’épan¬ 
chement. 

D’autre  part,  comme  traitement  général,  on 
recourra  à  l'injection  de  séruçn  sanguin,  sans  s’oc- 
miper  de  la  date  de  l’injection  précédente,  ou  à  uné 
transfusion  intraveineuse  de  sang  de  groujje  homo* 
logue.  Une  transfusion  de  200  à  300  eme  (suivant 
l’Age  du  maladtj  aura  non  Seulement  l’avantage  de 
corriger  les  lésions  sanguines  de  l’hémdphilië, 
mais  celui  de  diminuer  l’anémie,  compagne  obliga¬ 
toire  des  résorptions  sanguines. 

Le  malade  sorti  d’affaire,  on  le  traitera  ensuite 
de  façon  préventive  et  régulière,  par  injections 
sous- cutanées  de  sérum  sanguin.  Le  plâtre  ne  sera 
conservé  que  de  8  à  15  jours.  Uné  fois  qu’on  l’aura 
retiré,  on  passera  à  la  mobilisation  dè  1  articula* 
tlon,  avec  massage  doux  des  muscles  péri-articu- 
laires,  avec  gymnastique  méthodique,  pour  prêve* 
nir  l’atrophie  musculaire. 

Plus  tard,  en  reprenant  sa  liberté,  le  malade 
portera  pendant  des  années,  pour  faciliter  la  marche 
au  membre  inférieur,  les  mouvements  au  membré 
supérieur,  une  bande  Velpeau  autour  de  l’artîcüla- 
tion  malade  afin  qu’un  mouvemènt  intempestif  ne 
cause  üné  légère  entOrSé  capable  dé  rëprbduire 
rhémôrragiè. 

Tëi  ëst  le  plan  de  eôhdüitè  pour  la  guérisdn  ét  la 
prévention  de  l’hétuarthrose  hémophlliqne. 


16  Août  1930 


,  CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  Puériculture  ^ 


Monsieur  le  Président  de  la  République, 
Monsieur  le  Ministre, 

Mesdames,  Messieurs, 

Bien  des  millénaires  ontpàssé,  sans  que  l’homme 
ait  songé  à  cultiver  l’espèce  humaine.  Il  n’a  pas 
fait  pour  lui-même  ce  qu’il  a  fait  pour  les  ani¬ 
maux  et  les  végétaux. 

Certes,  il  a  appris  à  cultiver  le  sol,  il  a  créé 
l’agriculture,  il  a  créé  les  troupeaux  d’animaux 
domestiques,  ce  qui,  dès  lors,  assurait  sa  nourri- 

II  a  fait  plus  et  mieux  encore,  il  a  sélectionné  et 
perfectionné  des  races  animales  et  créé  de  mer¬ 
veilleuses  variétés  de  végétaux,  qui  font  notre 
admiration. 

Il  n’a  rien  tait  de  semblable,  enregistré  par 
l’histoire,  pour  l’espèce  humaine. 

Il  faut  en  effet,  arriver  jusqu’au  milieu  du 
XVI®  siècle,  pour  voir  naître  la  première  manifes¬ 
tation,  concernant,  chez  l’homme,  la  Fonction  de 
reproduction,  qu’on  peut  et  doit  considérer,  comme 
le  premier  chapitre  delà  puériculture  ;  VEugenné- 
tique,  c’est-à-dire  :  la  bonne  procréation.  De  ce 
chapitre  dépendent  tous  les  autres. 

Un  homme  qui  a  dominé,  illustré  son  siècle,  à 
tant  de  points  de  vue  :  Ambroise  Paré,  a  écrit  et 
fait  imprimer,  en  langue  française,  un  livre  conte¬ 
nant  un  chapitre  intitulé  :  Manière  d’habiter  et 
faire  génération. 

Ce  livre  ou  plutôt  ce  chapitre  souleva  l’indigiia- 
tion  de  la  pudibonde  Faculté  de  Médecine  de 
Paris  et  provoqua  la  coèère  des  docteurs  régents, 
ainsi  que  du  prévôt  et  des  échevins,  qui,  déclarant 
l’ouvrage  impudique  et  contraire  aux  bonnes 
mœurs,  demandèrent  qu'il  fût  brûlé. 

Je  tiens  à  faire  remarquer  que  ;  le  livre  conte¬ 
nant  ce  chapitre  avait  été  communiqué  non  seule¬ 
ment  au  roi  qui  l’avait  approuvé,  mais  aussi  à  la 
reine-mère,  laquelle,  après  l’avoir  lu,  en  commanda 
la  publication. 

Heureusement,  A.  Paré  avait  la.  protection 
royale,  et  l’affaire  fut  appointée  au  Conseil,  c’est-à- 
dire  à  peu  près  enterrée. 

Mais  ce  chapitre  n’a  jamais  été  reproduit  par 
aucun  accoucheur  ou  puériculleur  jusqu’à  présent; 
pas  même  par  son  élève  Jacques  Guillemeau,  bien 
qu’Ambroise  Paré  eût  déclaré  l’avoir  écrit  «  très 
honnestement.  » 

Cela  démontre  au  moins  l’inlluence  des  préjugés. 
Par  ordre  chronologique  au  point  de  vue  de  l’his¬ 
toire  de  la  Puériculture,  je  suis  heureux  de  dire 
qu’un  petit  livre  des  plus  instructifs  parut  en  1762, 
petit  livre  qui  a  réhabilité  quelque  peu,  et  indirec¬ 
tement,  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  «  L’Aea- 
démie  d'Harlem,  animée  du  désir  de  rendre  utile 
aux  hoDjmes  ses  propres  méditations,  donna  un 
programme  en  1761,  sur  le  sujet  le  plus  intéres¬ 
sant  de  l’humanité.  »  Elle  demande  :  «  Quelle  est 
la  meilleure  direction  à  suivre  dans  l'habillement, 
la  nourriture  et  les  exercices  des  enfants,  depuis 
le  moment  où  ils  naissent,  jusqu’à  l’adolescence, 
pour  qu’ils  vivent  longtemps  et  en  santé?  » 

L’auteur  du  mémoire  récompensé  fut  le  Dr  Bel- 
lexserd,  citoyen  de  Genève.  Mais  je  suis  fier  de 
faire  connaître  ces  lignes  écrites  par  le  lauréat,  et 
adressées  à  M.  Antoine  Petit,  docteur  régent  en 
médecine  de  la  Faculté  de  Paris,  ancien  profes¬ 
seur  public  d'anatomie,  de  chirurgie  et  de  l’art  des 
accouchements,  etc. 

«  Monsieur,  l’essai  que  je  vous  présente  sur 


1.  Discours  prononcé  par  la  professeur  Pinard,  à  la 
pose  delà  première  pierre  de  l’Ecole  de  Puériculture, 
ecrémonis  dont  La  Prttse  Méditai»  a  rendu  compte  dans 
le  numéro  du  11  Juin  1980. 


l’éducation  physique  des  enfants  est  un  fruit  que 
je  dois  à  vos  leçons  et  dont  je  vous  prie  d’agréer 
l’hommage,  etc.  » 

Donc,  Antoine  Petit,  doit  être  considéré  à  bon 
droit,  comme  précurseur  aussi,  de  la  véritable 
puériculture. 

Dans  le  livre  de  Bellexserd,  sauf  l’eugennétique, 
tous  les  autres  chapitre  de  la  puériculture  sont 
envisagés. 

Déjà,  se  montre  d’une  façon  presque  complète 
l'hygiène  de  la  gestation,  c’est-à-dire  de  la  première 
vie  qui  doit  être  passée  dans  le  sein  maternel,  pre¬ 
mière  vie  qu’il  est  absolument  nécessaire  à  l’en¬ 
fant  de  vivre  entière,  pour  que  parfait  soit  sou 
état  de  sanlé,  après  sa  naissance  à  la  lumière. 

Ensuite,  je  dois  et  veux  vous  citer  le  nom  d’un 
homme,  grand,  parmi  les  grands  ;  Condorcet  qui  le 
premier  nous  a  fait  entrevoir  la  perspective  de  la 
puériculture  dans  sa  plénitude  et  sa  toule-puis- 
eance,  et  cela  alors  qu’il  était  «  sous  le  glaive  de 
la  mort  ». 

Il  me  suffit  de  rapporter  une  des  phrases  de  son 
prospectus  ;  «  Des  expériences,  dit-il,  détermine¬ 
raient  jusqu’à  quel  point,  dans  les  différentes 
espèces  vivipares,  le  temps  de  la  gestation  est 
va'riable  ou  constant,  quelles  sont  les  cours  de  ces 
variations,  la  possibilité  et  les  moyens  de  faire 
agir  ces  causes  à  volonté,  les  effets  qui  en  résultent 
pour  l’individu  dont  la  naissance  est  accélérée  ou 
retardée.  » 

Je  pense  que  cette  phrase  justifie  amplement 
mon  appréciation  du  grand  républicain,  puéricul- 
teur,  qui  nous  a  dit  :  «  La  nature  n’a  point  limité 
nos  espérances.  » 

Après,  pendant  plus  d’un  demi-siècle,  ce  fut 
pour  la  puériculture  :  le  Moyen  âge,  mais  en  appa¬ 
rence  seulement. 

J’avoue  ignorer  le  nom  de  l’auteur  qui  a  écrit  le 
premier  le  mot:  puériculture;  d’après  toutes  mes 
recherches  sur  ce  point,  je  dois  dire  que  je  lai  vu 
imprimé  pour  la  première  fois  dans  le  dictionnaire 
de  notre  illustre  lexicographe  LiUré,  avec  cette 
définition  :  Art  d’élever  les  enfants  au  physique  et 
au  moral,  (en  l’année  1863). 

Puis  en  1865  a  paru  un  petit  livre,  publié  par  le 
D''  A.  Caron,  avec  ce  titre  :  Traité  de  la  puéricul¬ 
ture,  et  où  ce  mot  est  défini  ainsi  :  «  Science  d’éle¬ 
ver  des  enfants  ».  Dans  la  première  phrase  de  sa 
préface,  il  l’annonce  et  le  qualifie  ainsi  :  «  Le  Traité 
«  de  puériculture  que  nous  soumettons  aujourd’hui 
((  à  l’appréciation  du  public  et  des  médecins,  est 
«  une  de  ces  innovations  scientifiques  dont  le 
«  XIX®  siècle  pourra  se  glorifier  !  » 

Mais  il  ajoute,  à  la  page  suivante,  que  dans  la 
réunion  des  délégués  des  Sociétés  savantes  des 
provinces,  séant  à  la  Sorbonne,  le  l®r  Avril  1864, 
s’étant  fait  inscrire  pour  faire  une  communication 
sur  la  puériculture,  on  ne  lui  donna  pas  la  parole. 

Il  lui  fut  répondu  par  le  secrétaire  de  la  séance 
que  M.  le  Président  ne  pouvait  lui  donner  la  parole 
sur  cette  question  qui  pourrait  provoquer  l’hilarité, 
dans  la  réunion,  etc. 

Il  nous  raconte  aussi,  qu’au  mois  de  Novembre 
de  la  même  année,  au  moment  d’ouvrir  sou  cours, 
l’autorité  elle-même  susceptibilisée  du  néologisme 
de  puériculture,  le  mit  en  demeure  de  lui  fournir 
des  explications  sur  la  forme  et  le  fond  de  ces 
nouvelles  études. 

Après  explications.  Son  Excellence  M.  le  ministre 
de  l’Instruction  publique  lui  accorda  l’autorisation 
d’ouvrir  au  Cercle  des  Sociétés  Savantes  un  cours 
public  de  puériculture.  Je  tiens  à  dire  pour  glori¬ 
fier  sa  mémoire  que  ce  ministre  s’appelait  Victor 

J’ajoute  que  ce  cours  n’eut  pas  plus  de  succès  que 
son  livre,  car  candidement  Caron  avoue  comment 
il  a  été  amené  à  donner  le  titre  de  2“  édition  -à  un 
livre  qui  n’en  avait  pas  eu  une  première. 

II  reste  au  D®  Caron  le  double  mérite  d’avoir  le 


premier  publié  un  livre  appelé  :  Traité  de  la  Pué¬ 
riculture,  dans  lequel  il  a  appelé  Science  ce  que 
Littré  avait  défini  :  Art. 

Mais,  il  n’en  est  pas  moins  vrai,  qu’à  cette  époque 
encore,  eu  1865,  parler  de  puériculture,  était  con¬ 
sidéré  comme  une  chose  futile  ou  inconvenante. 

Monsieur  le  Président,  permettez  moi  d'entrer  en 
cause.  Depuis  mon  entrée,  comme  externe,  dans  les 
hôpitaux  de  Paris,  et  sauf  pendant  mes  deux  cam¬ 
pagnes  comme  médecin  militaire,  je  fus  constam¬ 
ment  en  contact  avec  des  mères  accomplissant  la 
fonction  de  reproduction,  et  cela  en  pensant  bien 
souvent,  sinon  toujours,  au  prospectus  de  Con- 

Pendant  plus  d’un  demi-siècle,  je  n’ai  cessé  de 
recueillir  à  ce  sujet  des  observations. 

Mes  champs  d  éludes  furent  surtout  les  refuges 
pour  les  mères  en  état  de  gestation  privées  d’aide 
et  de  protection  ;  établissements  admirables  créés 
par  M“®  Bequet,  de  Vienne  et  le  Conseil  municipal 
de  Paris. 

Estimant  avoir  assez  feuilleté  le  livre  de  la 
Nature,  lecture  m’amenant  à  la  connaissance  de 
lois  biologiques  frisant  la  précision  mathématique 
et  constituant,  à  mes  yeux,  un  corps  de  doctrine 
que  je  crus  suffisant,  je  fis  le  25  Novembre  1895, 
une  communication  à  l’Académie  de  Médecine,  sur 
la  puériculture  pendant  là  gestation.  Je  crois  que 
ce  mot  de  puériculture  n’avait  jamais  été  prononcé 
devant  cette  docte  compagnie. 

Je  fus  écouté  dans  le  plus  grand  silence  :  cela, 
je  l’affirme  ;  je  n’ai  ni  le  droit  ni  le  pouvoir  de 
sonder  les  cœurs  ni  les  reins,  mais  combien  je  fus 
heureux;  je  ne  fus  contesté  par  personne,  alors  que 
j’avais  mis  en  relief,  affirmé,  prouvé  l’inlluence 
nocive  du  travail  chez  toute  femme  en  état  de  ges¬ 
tation,  et  je  terminais  en  disant  ;  «  De  par  l’éloquence 
des  chiffres,  nous  savons  maintenant  ce  qu’il  faut 
faire  pour  que  la  période  d’incubation  de  l’enfant 
ne  soit  pas  troublée  et  pour  que  le  développement 
de  ce  dernier  soit  aussi  complet  et  parfait  que 
possible.  » 

Bien  que  je  ne  veuille  me  rajeunir  en  vous  inlli- 
geant.  Monsieur  le  Président,  une  leçon,  je  vous 
demande  la  permission  de  vous  donner  la  défini¬ 
tion  de  la  puériculture  telle  qu’elle  a  été  adoptée 
sur  ma  proposition,  à  la  Société  d’Eugénique  dans 
sa  séance  inaugurale  présidée  par  Edmond  Périer. 
La  voici  ; 

La  puériculture  est  la  science  qui  a  pour  objet 
la  recherche,  l’étude  et  l’application  de  toutes  les 
connaissances  relatives  à  la  conservation  et  à 
l’amélioration  de  l’espèce  humaine. 

Il  ne  faut  pas  confondre  la  puériculture  avec  la 
pédiatrie;  les  règles  de  la  première  tendent  à 
rendre  sans  emploi,  les  principes  de  la  seconde. 
Les  pédiatres  soignent  les  enfants  malades,  les 
puériculleurs  veulent  prévenir  la  maladie. 

J’ai  déjà  écrit  il  y  a  une  dizaine  d'années  les 
lignes  que  je  liens  à  reproduire  aujourd’hui. 

Je  ne  veux  répéter  après  tant  d'autres  ce  qui  a 
été  dit  sur  la  tristesse  du  foyer  sans  enfant,  mais 
je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  fait  que  la  joie 
n’est  complète  à  la  maison  que  quand  les  enfants 
sont  vigoureux  et  bien  portants. 

Quelles  angoisses  pour  les  parents,  lorsqu’un 
enfant  est  malade  !  Quelles  souffrances  ils  endurent 
quand  ils  ont  un  enfant  infirme,  dont  la  vie  sera 
toujours  misérable!  Ajouterai-je  qu’on  ne  se  con¬ 
sole  jamais  de  la  perle  d’un  enfant  ? 

Eh  bien,  il  faut  qu’on  le  sache  aujourd'hui  :  la 
faiblesse,  l’infirmité,  les  maladies  de  l'enfant  sont 
évitables.  Si  on  ne  peut  guérir  toutes  les  maladies 
infantiles,  on  peut  presque  toujours  les  prévenir. 

Pendant  l’année  scolaire  1902-1903,  j’ai  pu  réali¬ 
ser  le  rêve  que  je  caressais  depuis  bien  longtemps. 

Grâce  à  1  initiative  hardie  de  M“*  Girard,  ins¬ 
pectrice  d’école  maternelle  et  de  M.  Durand,  secré¬ 
taire  de  l’Aoadémic  de  Paris,  les  portes  de  l’école 
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primaire  de  jeunes  filles  du  boulevard  l’éreire  me 
furent  ouvertes. 

Et  là,  à  des  jeunes  filles  de  10  à  14  ans,  pendant 
une  série  de  leçons,  j’ai  parlé  de  ce  qu’il  faut  faire 
pour  conserver  et  développer  les  tout  petits  enfants 
dans  les  meilleures  conditions  possibles  ;  dèpuis 
plus  de  cinquante  ans  que  j’ai  l’honneur  de  partici¬ 
per  à  l’enseignement,  je  n’ai  jamais  vu  un  auditoire 
plus  attentif. 

Là  aussi,  j’ai  èu  rhotineur  d’avoir,  comme  audi- 
lénrs,  noinbrè  de  directeurs  et  de  direttrices 
d’école,  nombre  d’inspecteurs  et  d’inspectrices  de 
l’etiseignement  primairè,  M.  Bédorei;,  directeur  de 
l’enseignement  primaire  du  département  dé  là 
Seine,  Gasquet,  directeur  de  l’enseignetnent 
brimàire  en  Erahce.  M.  Henri  Monôd,  directeur  de 
rAssistance  et  de  ï’Hÿgiène  publique,  M.  Liard, 
Tice-recteur  de  l’Académie  de  Paris,  et  tous  'deB 
grands  àinis  de  l’école  ont  bièn  voulu  reconnaître 
■què  cet  enseignement  devrait  être  donné  dans 
‘toutes  les  écoles  primaires, 

11  m’est  doux  de  rappeler  tous  ces  noms  aujour¬ 
d’hui  comme  témoignage  de  reconnaissance. 

C’est  pour  atteindre  fee  but-  que  j’trî  rédigé  ces 
leçons  où  je  ine  suis  éflorcé.  seiOn  le  principe  dé 
M.  Gr'éard,  d'ëxposèr  aux  jeunes  filles  ce  cju’il  ne 
leur  est  pas  permis  d’ignorer. 

Je  ne  saurais  proclatner  trop  baiit,  ijue  ueult 
l’hygiène  possède  la  toute-puissanise,  relégiiatït 
dans  le  domaine  de  la  fable  le  rôle  de  la  fata'lité  et 
de  la  providence. 

Trop  longtemps  on  a  cru  à  leur  influence  a,', 
point  de  vue  dés  bonnes  ou  mauvaises  procréations 
et  des  bonnes 'OU  mauvaises  naissances.  Et  àujOur- 
'd’hui  encore,  combien  souvent  le  Dieu  hasard 
seul  préside  à  celles-là! 

è’est  seulement  quand  la  Vie  sera  donnée  hygié¬ 
niquement  à  tous  les  enfants,  quand  tous  lës  en¬ 
fants  acconapliront  hygiéniquement  leur  première 
Vie  dans  le  sein  maiternel,  quand  après  leur  nais¬ 
sance  à  la  lumière  tous  les  enfants  vèvront'hygiéni- 
quement,  que  le  plus  grand  progrès  de  la  Civili¬ 
sation  sera  réalisé. 

M.  le  doyen  'Roger  vous  a  dit  et  fort  bien  Cùta- 
mént  notre  Ecole  avait  été  créée. 

Je  puis  vous  dire  que  les  résultats  — je  devrais 
dire  lés  succès  —  que,  déjà,  nous  avOnS  obtenus  dans 
cette  bien  modeste  ambulance  construite  en  bois  'et 
■qui  n’avait  de  beau  que  le 'nom  que  nOUB  lui  aVoUS 
donné,  célüi  de  l’hêro'ine  s’appelant  miss  Cavel, 
ces  succès,  je  le  répète,  légitiment  tous  lesésp'oire. 

^Ô’est  là  que,  pour  la  première  fols,  les  règles,  les 
préceptes  de  la  puériculture  ont  été  complètement 
ét  rigouréUsément  appliqués,  C’es't  là  qub  l’On 
apprend,  que  l’on ‘comprend,  que  du  premier  cha¬ 
pitre  :  Eüériculture  avant  la  procréation,  dépend 
tout  le  reste. 

C’est  là  que,  pour  la  première  fois,  a  pü  être 
enseignée  comme  il  le  faut  la  maternité  du  sein, 
dans  le  .paVilldh  d’allnitetnent  :  maternité  aüssi 
salutai're'à  la  mè'ré  qu’à  l’enfant. 

Quel  chemin  parcOtirü  ! 

Mais  Te  büt  n’eèt  pas  atteint,  nous  voulons  que 
tous  les  êtres  humains  aient  et  pratiquent  la  reli¬ 
gion  de  la  puériculture,  qui,  séule,  peut  ’Uous'dOn- 
'nér  un'e  humanité  plus  nomb'reuse,  plus  ’béllfe  dt 
par  cela  m'êm'e  meilleure. 

Gambetta  a  créé  Te  ministère  dé  l’Agriciilture, 
votre  présence  Tci  aujourd’hui.  Monsieur  Te  Erési- 
deUt,  fait  entrevoir  Ta  création  du  ministère  de  la 
Enériculture,  car  je  pense  n’être  contredit  par  per¬ 
sonne  en  proclamant  que  le  capital  humain  est 'pour 
Urie 'Nation  le  capitalTe  plus  précieux. 

‘Prof.  A.  'T’rNSRD. 


I.e  médecin  commandant  Bonnet 

Le  merorédi  21  Mai  l9St),  ont  été  célébrées, 
au  V-al-de-Grâce,  les  obsèques  du  médecin  com¬ 
mandant  -Bonnet. 

Modèle  -de  conscience  ;professionnell6,  de 
courage,  fd’'Bbnégation,  «de  ■'dévouement,  il  se 
pkce'uu -tout  'premier  rang  des  ‘médeteiitsimili- 
teîWs  qui  ont  gyautRshèen't  ■h'dntfré  le  Gonps'de 


Les  titres  de  guerre  du  médecin  commandant 
Bonnet  sont  an  plus  haut  point  émouvants.  Sur 
le  front,  d’uU  bout  A  l’autre"  de  la  campagne, 
presque  toujours  dans  un  corps  combattant,  il 
a  su  mériter  par  sa  conduite  Tadîniratio-'n  de 
tous.  On  en  trouve  le  témoignage  éclatant  dans 
le  texte  de  cinq  magnifiques  citations  ; 

A  l’ordre  de  l’armée  : 

Le  27  .luillet  1915  : 

«  S’est  distingué  nuit  et  jour  du  1*''  au  7  Juillet 
■eu  dirigeant  sur  la  première  ligue  le  traitemeat  et 
l’évaeua'tiou-des  blessés  malgré  un  bombardement 
et  un  feu  de  mousqueterie  des  plus  violents.  S’était 
déjà  distingué  aux  co-mbats  des  '7  et  11  Avril  1815.  » 

Le  30  Septembre  1915  : 

■«  A  fait  preuve  dans  le  soin  des  blessés  d’un 
«dévouemeut  «u-desSus  de  tout  éloge,  extrêmemreult 
brave,  -a  été  Wessé  deux  fois  pendant  la  journée 


du  26  Septembre  1915  en  allant  relever  des  blessés 
sous  le  feu  de  l’ennemi.  » 

Le  12  Décembre  1910  : 

«  Du  8  au  15  Novembre  1915,  sous  des  bombar¬ 
dement  excessivement  violents,  a  tenu  à  organiser 
lui-même  le  fonctionnement  du  poste  de  secours  du 
bataillon  le  plus  dangereux  et,  pendant  quatre 
jours  et  quatre  nuits,  n’a  cessé  de  donner  à  tout  le 
personnel,  médecins,  infirmiers  et  brancardiers  le 
.plus  magnifique  exemple  de  calme,  de  Sang-froid, 
de  décision  et  de  courage.  A  eu  plusieurs  de  ses 
subordonnés  tués  ou  blessés  à  ses  cotés.  Déjà  cité 
deux  fois  àl’ordre  de  l’armée.  » 

'Le  23  Juin  1918  ': 

«  A  -fait  -l’admiration  du  butaOloa  en  .prodiguant 
scs  soins  aux  blessés  sOus  un  bombardement 
intense.  A  organisé  le  poste  de  secours  du  batail¬ 
lon  et  l’évacuation  des  blessés  avec  uhe  décision  et 
une  activité  au-dessus  de  tout  él-oge  ;  n’a  cessé  de 
donner  à  son  personnel  le  .plus  -magnifique  exemple 
du -mépris  du  danger  et  de  calme.  » 

A  l'ol'àt'e  de  Ta  ’bTigade  Te  25  Juili  l'918. 

«  Du  29  Mai  au  2  Juin  1918,  s’est  multiplié  pour 
soigner  les  blessés,  les  aller  obercher  en  première 
ligne  et  organiser  les  secours  malgré  ïeS  bombar¬ 
dements  et  un- feu  de  mitrailleuses  des  plus  vio¬ 
lents.  » 

Les  lioteh  'dû  doSsi'eT  d’^ffièSeï-  'du  tnédeem 
cdmmandaTit  Bonnet  qtie  ^Ts  ses  'suprëi'iêui'S 
pouvaient  connaître  et  o'îi  se'S  chefs  de  C'orps 
ont  ,pu  donner  sur  lui  leur  appréciation  sans 
contrainte  ne  sont  pas  moins  élctgleuses  que  ses 
oituvions.  -H  faut-citer. parmi  elles  les  suivantes  : 

V  M'édèBin  bhef  d’hU  flévottèmênt,  dkn  'Colfrage 
et  'd’-un  'en'fbain  àu-'désèUs  de  thut  éloge.  A  Mt 
l’admiration  de  tout  le  régiment  pour  son  mépuiè 

du-da'uger  et  Ba  grAndehravout'eenqylusieurswcba- 
trtaus.'ndtànïmeni'ledb  Novembre  T916h  la^défense 
d’AblhiUfcotïrt.  Je  tfe  oafe  'quols  tèrmea  ^employer 
pour  rendre'b0mitfa’ge-<4Ui  tmSfitêS  -de  «M.  Tfe  :aéde- 
din  Hhèf  de  sbrvice -Bouttet.  C'est ‘un  vaillaul -aoldat 


doublé  d’un  praticien  d’un  sang-froid  et  d’un  'calme 
remarquables.  » 

«  Médecin  major  incomparable,  modèle  de  dé¬ 
vouement  et  d’abnégation,  d«  modestie  et  de  bra¬ 
voure,  eherchant  toujours  et  partout  les  occasions 
de  se  dépenser  pour  ses  malades.  Au  combat,  son 
dévouement  et  son  mépris  du  danger  deviennent  de 
l’héroïsme,  aussi  sa  popularité  est-elle  légendaire 
chez  les  hommes  que  sa  présence  réconforte  et  que 
ses  soins  éclairés  soulagent.  » 

«  Médecin  boès  de  pair,,  d’nU 'dévouement  incom¬ 
parable,  d’une  bravoure  légendaire;  d’une  tenue  au 
combat  qui  dépasse  Théro'isme.  » 

Le  médecin  commaudant  Bonnet  a  été  blessé 
trois  fois  dans  le  cours  de  la  mêmejaurnée  de 
bataille,  par  balles,  dont  une  de  revolver,  donc 
au  contact  immédiat  de  l’ennemi.  Il  a  été  fait 
chevalier  de  la  Légion  d’honneur  -sur  le  cha<mp 
de  bataille  et  officier  dès  la  fin  de  la  guerre. 

Il  n’y  a  rien  à  ajouter  à  une  telle  «éfiumération 
•de  titres  officiels  -qui  en  disent  plus  que  de 
longs  discours.  Le  ruéducin  B'ohhet  èst  un  'de 
ces  hommes  qui  honorent  l’humanité  et  deValit 
qui  on  s’incline  avec  respect  et  admiration. 


Questions  Fiscales 

U-n  de  -nos  abonnés  nous  pose  la  question  -sui¬ 
vante  : 

1-®  J-a'i  Tcwlé,  7-,  avenue  Gourgaud  (47'-),  dans  Ufe 
vieil  imtuèuble,  à  dater  du  15  Avril  deKnier  1929, 
uu  appartemeiit,  au  prix  de  l'S.OOO  francs,  plue  les 
charges,  prix  certainemeut  très  supérieur  au  prix 
licite  d’après  la  ici  du  1''''  Juillet  1929.  —  J'ai  payé 
la  première  quittance  à  terme  'échu  lè  15  Suillti 
19'^9.- —  Peut -des  raisons  dé  relations  pèrsobuelles 
avec  mon  propriétaire,  je  n'aî  pas  cru  devoir  intro¬ 
duire  une  action  en  réduction  de  loyer.  Maià  Uè 
puis-je  obtenir  que  mes  impôts  (note  personnelle, 
mobilière  et  -autres')  soient  fealèulés  non  'sur  le  prix 
de  15.090  ‘qUe  je  paie  et  ijni  est  iuserit  sur  le  bail, 
mais  B'ur  le  loyer  que  je  devrais  payer  d’après  la 
loi  ?  Il  me  semble  que  la  Chose  a  été  obtenue 
déjà.  —  Quelles  démarches  faire  ? 

2o  ‘Dans  ce  loyer,  il  est  inséré  une  riause  m’inter¬ 
disant  de  façon  formellé  d’exercer  toute  profession 
libérale.  ‘En  fait,  ayant  po'Ur  raison  de  san'té 
abandonné  la  clinique  chirurgicale  -que  j’avais  en 
province  je  n’exerce  pratiquement  pas,  et  'je  Vais 
Seulement  en  consultation  quelquefois  avfec  quel¬ 
ques  amis ,  faisaht  par-ei  par-là  une  intervenftîou 
chirurgicale  (pas  une  par  mois  en  moyenne). 
Snls  jèUStreitait  à  payer  la  patenté  ?  Si  oui,  sutqUoi 
d-oit  être  «caleulée  oette  patente,  puisque  mon  ap*- 
partement  ne  peut*Bervî'r  à  recevoir  mes  clients 
occasionnels  ?  “-«•  Depuis  mon  retour  à  Paris,  je  n'ai 
fait  aucune  déclaration  à  la  Préfecture  dë  pOliCè, 
et  |e  ne  suis  pas  inscrit  sur  l’Annuaire  des  mé¬ 
decins. 

Réponse  de -notre  conseBier  fiscal  : 

T»  En  principe,  et  à  Paris,  u'otamm'ent,  la  hase 
de  la  cote  personnefle  mobilière  n’est  pas  'égale  au 
royet  eff  ectivem  eut  payé . 

Aux  termes  de  la  TégïslatTou  qui  régît Ta  matière, 
il  suffit  que  les  'diverses  cotisations  des  divers  «Con¬ 
tribuables  d’uue  m'êm'e 'commune  adietltprcportibn- 
nelles  'en’tre  elles . 

En  fait.  Ta  •cOntribUtïon  mobilière  est  adtcrcïle- 
ment  établie  à  Paris  'sur  un  loyer  matrieieïétgal  au 
double  du  loyer  d’avant  guerre. 

Peu  Importe  doue,  'semble-'t-Tl,  le  loyer  ■enffective  - 
ment  ■payé  dans  Te  cas  -visé  par  la  questiou.  H  b'ya, 
par 'Suite,  aucune -démarebe  à  Taire  pour  éviter  qtre 
la'taiation  s'oit  basée  sur  ce 'loyer  eflecrif. 

2»  Eh  égard  aux  circonstances  indiquées,  *11  ne 
paraît  pas  que  Ta  eontrïbfition  'des  patentes  puisse 
être  réclamée  à  l’intéressé. 

RBrié  PiKbBois. 


1>H4N0EMENT  D’ADRESSE.  —  PoU/ytout  chanr 
gentent  -d' adresse  emoyer  d  .franc  ai  là  httndè  du 
Journal. 
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Université  de  Paris 

Examens  de  chirurgie  dentaire.  —  Les  délais 
mentionnés  oi-dessous  étant  de  rigueur,  aucune  consi- 


M”*  Eliascheft,  «hei  de  laboratoire  à  la  Faculté;  MM. 
Civatte,.  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis; 
Ferrand,  assistant  de  consultation  à  l'hôpital  Saint- 
Louis;  Fernet,  médecin  adjoint  de  Saint- Lazare. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours,  excepté  les  diman¬ 
ches  et  fêtes,  à  10  et  11  h.,  1  h.  30,  2  h.  45  et  4  h.,  à 


des  démonstrations  et  exercices  pratiques  et  des  stages 
dans  certains  services  des  hôpitaux  de  Paris  en  vue  du 
eertificat  d'études  préparatoires  de  radiologie  et  d’éle c- 
trologie  médicales;  un  stage  de  perfectionnement 
ultérieur,  donnant  droit,  après  examen,  au  diplôme  de 
radiologie  et  d’éleclrologie  médicales  de  l’Université 


Samedi  11  Oct  bre.  —  0  h.  1/i,  M.  Moutier,  L’ulcère 
du  bulbe.  —17  h.  1/2,  M.  J.-Ch.  Roux,  Les  périduodé- 
nites  bulbaires.  Le  duodénum  dans  la  lithiase  biliaire. 

Lundi  13  Octobre.  —  9  h.  1/2,  M.  Gatellier,  Les  sté¬ 
noses  sous-vatériennes  du  duodénum.  —  17  h.  1/2,  M. 
Porcher,  Les  diverticules  et  le  duodénum  opéré.  Les 
sténoses  du  grêle.  L’invagination  intestinole. 

Mardi  14  Octobre.  —  9  h.  1/2,  M.  Béclère,  Les  voies 
biliaires.  La  lithiase.  —  17  h.  1/2,  M.  Girault,  Les  péri- 
colites.  Les  tumeurs  du  cæcum.  Appendicites.  Les 
vœrulus  du  cæcum. 

Mercredi  16  Octobre.  —  9  h.  1/2,  M  Porcher,  Examen 
du  côlon.  La  stase  colique.  Les  ptoses.  Les  dolicho  et 
méga-côlons.  Les  diverticules.  —  17  h.  1/2,  M.  Moutier, 
Les  tumeurs  des  côlons. 

Droit  à  verser  ;  250  fr.  S'inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  h. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques.  —  Un  cours  pratique  et  complet  de  dermato¬ 
logie  sera  fait  du  6  au  31  Octobre  1930,  sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  Gougerot,  avec  la  collaboration  de 
MM.  Joyeux,  professeur  de  parasitologie  à  la  Faculté 
de  Marseille;  Hudelo,  médecin  bonoiaire  et  Milisn, 
Lorlat-Jacob,  Louste,  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
Sabonraud,  ancien  chef  de  labora  oire  à  l’hôpital 
Saint-Louis  .  Sézary,  Chevallier,  Vallery-Radot-Pasteur, 
agrégés;  Touraine,  médecin  de  l'hôpital  Broca;  Bur¬ 
nier,  assistant  à  l’hôpital  Saint-LonU;  Périn,  ancien 
chef  de  clinique  ;  Carteand,  Cohen,  chefs  de  clinique  ; 


graphie  et  vénéréologie  qui  aura  lieu  du  3  au  29  No¬ 
vembre  1930  et  d’un  cours  de  thérapeutique  dermato- 
vénéréologique  qui  aura  lieu  du  l"  au  2  )  Décembre 
1930. 

Le  droit  à  verser  est  de  300  fr  Seront  admis  les 
médecins  et  étudiants  français  et  étrangers  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit  et  de 
la  carte  d’immatriculation,  délivrées  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  16  h. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  il 
M.  Burnier  (hôpital  Saint-Louis,  pavillon  Bazin).  Ren¬ 
seignements  généraux  pour  MM.  les  médecin»  étrangers 
à  l’Association  A.  D.  R.  M  ,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Béclard,  de  9  &  11  h.  et  de  14  à  17  h.  (sauf  le  samedi). 

Enseignement  de  la  radiologie  et  de  l’électro- 
logle  médicales.  —  Organiié  avec  la  co'laboration 
des  médecins  électroradiologisles  des  hôpitaux  de 
Paris,  un  enseignement  de  la  radiologie  et  de  l’éleclro- 
logie  médicales  est  lait  à  la  Faculté  de  Médecine  et  à 
l’Institut  du  Radium  sous  In  direction  des  professeurs 
Regaud  et  Strohl  et  de  MM.  Zimmern,  agrégé  à  la 
Faculté  de  Médecine;  Ledoui-Lebard,  chargé  de  cours 
de  radiologie  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine,  et  J. 
Belot,  électroradiologisU  dés  hôpitaux. 

Son  but  est  de  donner  auje  étudiants  et  médecins  fran¬ 
çais  et  étrangers  des  çonnaissances  théoriques,  pra¬ 
tiques  et  cliniques,  de  radiologie  et  d'éleotrologie.  Il 
comprend  :  1°  un  enseignement  constitué  par  un  cours, 


médicales.  Les  candidats  avant  sat-ifait  à  ces  épriuves 
recevront  le  diplôme  de  radi  logie  et  d’électiologie 
médicales  de  FUmversilé  de  Pniis. 

Les  randidats  au  diplôme  son*  priés  de  s’inscrire  au 
secrétariat  de  la  Facu  lé.  les  lundis,  meicredi»,  ven¬ 
dredis.  de  14  à  16  h.,  avant  le  1"  Octobre  1930  En 
s’in»cri»ant,  ils  devront  déposer  une  demande  indi¬ 
quant  les  services  où  il»  désirent  accomplir  leurs 
stages  Les  stages  d’une  dur^e  de  six  mois  chacun, 
commenceront  le  15  Octobre  1930. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  2  droits  annuels  d’im- 
mairiculation  ft  60  fr.,  120  fr  ;  2  droits  annuels  de  bi¬ 
bliothèque  ù  40  fr.,  80  fr.  ;  1  droit  d’examen,  250  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Cours  de  chirurgie  réparatrice  et  cosmétique. 
—  Ce  cours  aura  lieu  du  17  au  30  Septembre.  Il  sera 
fait  par  le  proleiseur  Sebileau  et  M  Dufourmentel, 
le  matin  à  l’hôpital  Lariboisière  et  l’après-midi  ù 
l’Amphithéôlro  d'ana'omie  de»  hôpitaux. 

Se  faire  inscrire  à  la  Faculté  de  Médecine  ou  à  l’Am- 
phithéfttre  d’anatomie  dés  hôpitaux,  17,  lue  du  Fer-ù- 
Moulm.  (Par  suite  d'une  erreur  ce  cours  avait  été 
annoncé  comme  supprimé  cette  année.) 

Enfants-AilUtéa  de  la  Seine.  —  M.  Planchais  est 
désigné  4  titre  définitif  en  qualité  de  médecin  du  ser- 
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vice  des  Eiifunts-Assistés  de  Id  Seiae  pour  le  circons¬ 
cription  de  Mortagne-Nurd.  (Agence  de  Mortagne.) 

Sanatorium  de  Franconvllle.  —  M.  Davrinche, 
médecin  directeur  du  sanatorium  d'Yerres  est  affecté 
en  qualité  de  médecin  directeur  de  l”  classe  an  sana¬ 
torium  de  Franconville,  à  Saint-Martin-du-Tertre  (Seine- 
et-Oise). 

Asile  agricole  d’aliénés  de  Chezal -Benoît.  — 
Est  titularisé  en  qualité  de  médecin  assistant  de  5* 
classe,  M.  Ordovsky  de  Tanaïevsky,  médecin  stagiaire. 


Nouvelles 


V'  Congrès  International  de  physiothérapie 
(Liège  du  14  nu  18  Septembre).  —  A  ce  Congrès  des 
rapports  généraux  relatifs  aux  affections  du  système 
nerveux  à  la  question  du  rhumatisme  et  à  l'enseigne¬ 
ment  de  la  physiothérapie  seront  présentés  par  MM. 
Croeber,  Delherm,  Gunzburg,  Van  Breenen  et  .lansen. 

Le  Congrès  entendra  également  un  exposé  général 
de  MM.  Slrasbnrger,  Dessauer  et  Happel  sur  les  pro¬ 
priétés  de  l'air  ionisé  et  des  rapports  de  MM.  Boner  et 
le  professeur  Mund  sur  l'émanothérapie  ;  de  M.VI.  Tis- 
sié  et  Ledent  sur  les  résultats  éloig-és  de  l'éducation 
physique;  de  MM.  Roderer,  Ory  et  M"*  Hadji,  sur  les 
traumatismes  du  coude;  de  M.  Bourguignon  sur  la 
chronaxie  ;  do  M.  Bordier  snr  la  diathermie  et  de  MM. 
Razosja  et  Laquerrière  sur  l'ionisation. 

Quant  à  la  section  de  radiologie,  elle  étendra  ses 
travaux  aux  questions  expérimentales  comme  à  la  thé¬ 
rapeutique  et  à  la  prophylaxie  dos  accidents  profes¬ 
sionnels;  MM.Borak,  Holthuysen,  Bustinsluys,  Lambin. 

La  section  d'électrologie  présentera  une  série  de 
travaux  relatifs  aux  courants  statiques. 

Quant  à  la  section  d'actinologis,  elle  a  divisé  son 
programme  en  une  section  physique,  une  section  biolo¬ 
gique  et  une  section  thérapeutique. 

Le  Comité  international  de  la  lumière  se  réunira  it 
Liège,  le  IG  Septembre. 

Le  Comité  liégeois  du  Congrès  de  physiothérapie  a 
prévu  comme  suit  le  programme  des  réunions  orga¬ 
nisées  du  14  au  18  Septembre, 

Dimanche  14  Septembre.  —  A  11  h.,  à  l'Cniversilé, 
l'ouverture  de  l'Exposition  de  physi  nhérapie.  —  A 
î!0  h.,  au  Kursaal  de  la  ville  (exposition  secteur  Sud). 
Réception  par  le  Comité  liégeois. 

Lundi  15  Septembre  —  Le  Comité  des  dames  assu¬ 
rera  la  visite  du  musée  Curtius,  de  l'hôtel  d'Amsen- 
bourg  et  du  Palais  Provincial.  Les  congressistes  se 
retrouveront  à  18  h.,  à  l'éalise  Saint-Jacques.  —  A 
20  h..  Concert  en  la  grande  salle  du  secteur  Nord,  avec 
le  concours  de  MM.  Hector  Clockers  ;  Lucien  Mawet, 
professeur  au  Conservatoire  et  de  la  Royale,  les  dis¬ 
ciples  de  Gréiry,  sous  la  direction  de  M.  Jean  Eitin. 
Fêtes  de  nmt  et  ilinminations. 

Mardi  IG  Septembre.  —  Visite  l’après-midi  sous  la 
conduite  du  Cercle  archéologique  liégeois  de  l'Exposi¬ 
tion  de  l'Art  Wallon  :  le  soir,  an  Kursaal  de  In  ville, 
concert  de  grande  symphonie  sous  la  direction  de 
M.  Léopold  Charlier,  profe.sseur  au  Conservatoire  et 
après  le  concert,  réception  dans  les  salons  du  Kursenl. 

Mercredi  17  Septembre.  —  Réception  par  le  Comité 
des  dames  à  l'Exposition.  Le  soir,  banquet  dans  la 
salle  mauresque  du  Continental. 


Jeudi  18  Septembre.  —  Excursion  par  les  vallées  de 
rOurthe  et  l'Amblève  au  sanatorium  de  Burgoumont  et 
aux  fontaines  de  Spà.  Réceptions  dans  la  ville  de  Spa; 
visite  de  l'établissement  theimal,  lunch  au  Palace 
Hôtel  des  bains,  visite  de  Spa-Monopole  et  retour  à 
Liège  en  autocar.  Les  adhésions  pour  le  Congrès  sont 
reçues  par  M.  Dubois-Trépagne,  au  secrétariat,  25,  rue 
Louvrex,  h  Liège. 

Société  Internationale  de  microbiologie.  — 
L'assemblée  générale  de  la  Société  do  microbiologie 
qui  s'est  tenue  à  Paris  le  25  Juillet  1930,  à  l'occasion 
du  1*'  Congrès  international  de  microbiologie  a  pris 
les  résolutions  suivantes  : 

1“  Les  statuts  de  la  Société  internationale  de  micro¬ 
biologie  ont  été  votés  ;  2“  le  siège  de  la  Société  sera  à 
Bruxelles  et  M.  le  prof.  Bordet,  président  sortant,  est 
chargé  de  In  conslitution  légale  de  la  Société;  3°  le 
prochain  Congrès  de  microbiologie  se  tiendra  à  Berlin 
en  1933  ;  4"  M  le  prof.  Hahn,  de  Berlin,  est  nommé  pré¬ 
sident  de  la  Société  de  microbiologie. 

MM.  R.  Dujarric  de  la  Rivière,  Gildemeister  et  Harry 
Plotz  sont  renommés  secrétaires  généraux  delà  Société. 
M.  Gildemeister  est  chargé  de  l'organisation  du  pro¬ 
chain  Congrès. 

M.  R.  Dujarric  de  la  Rivière  est  chargé  d'assurer  les 
«  tâches  permanentes  »  de  la  Société,  c'est-â-diro  d’as¬ 
surer  la  vie  et  la  continuité  de  la  Société. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  affectés  :  MM. 
Jullien,  médecin  colonel,  comme  médecin-chef  de 
rhôpital  militaire  de  Grenoble;  Trabaud,  médecin 
commandant,  à  la  place  de  Nice;  Bonnardel.  médecin 
capitaine  au  159’  rég.  d’infanterie,  à  Embrun;  Bock, 
médecin  capitaine,  au  centre  de  réforme  de  Strasbourg. 

—  Sont  affectée  :  A  la  disposition  du  Service  de  santé 
de  lu  ?•  région,  M.  de  Nas  de  Tourris,  médecin  capi- 

A  la  disposition  du  Service  de  santé  de  lu  16*  région; 
MM.  Tardif,  Ouzilleau, , médecins  lieutenants-colonels; 
Bondil,  Heusch,  médecins  commandants;  Bornet,  niéde- 

A  la  disposition  du  Service  de  santé  de  la  18*  région  : 
MM.  Judet  de  La  Combe,  médecin  colonel;  Sarrailhe, 
médecin  lieutenant-colonel;  Casaux,  médecin  comman- 

A  la  disposition  du  général  commandnnt  supérieur 
des  troupes  du  groupe  de  l’Indochine  :  MM.  Snrrainon, 
Coiuber,  médecins  commandants;  Darolle,  Lucas-Cham- 
pionnière.  médecins  capitaines. 

A  la  disposition  du  commandnnt  supérieur  des 
troupes  françaises  en  Indochine  :  M.  Benjamin,  méde¬ 
cin  lieutenant-colonel. 

A  la  disposition  du  général  commandant  supérieur 
des  troupes  du  groupe  de  l’Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise  :  M.  Giraud,  médecin  capitaine. 

A  la  disposition  du  général  commandant  supérieur 
du  groupe  de  l’Afrique  orientale  française  :  M.  Chollat- 
Traquet,  médecin  commandant. 

—  Sont  réintégrés  dans  les  cadres  et  maintenus  à  la 
disposition  du  général  commandant  supérieur  des 
troupes  du  groupe  de  l’Indochine:  MM,  Montel,  méde¬ 
cin  capitaine  ;  Pavy,  Franciere,  Golat,  Guiber,  Bonni- 
gal,  médecins  lieutenants. 

—  M.  le  médecin  colonel  Picqué  est  nommé  au  grade 
de  médecin  général  dans  la  2’  section  (réserve)  du 
cadre  du  Corps  de  Santé  militaire. 


—  5l.  le  médecin  colonel  Louis  est  liommé'au  gradé 
de  médecin  général  et  est  admis  à  la  retraite. 

—  M.  Vidal,  médecin  général,  difecteür  dii  Servifce 
de  Santé  de  la  1”  région,  est  placé  dans  la  2*  section 
(réserve)  du  cadre  du  Corps  de  Santé  militaire. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  ; 

Médecins  colonels.  Sont  affectés  :  M.  Oui,  comme 

directeur  du  Seivice  de  Santé  de  la  1'*  région,  à  Lille; 
M.  Weitzel,  comme  directeur  du  Service  de  Santé  de  la 
division  de  Constantine. 

—  E-t  promu  au  grade  de  médecin  colonel  et  est  mis 
â  la  retraite  M.  Delestan,  médecin  lieutenant-colonel. 

—  Sont  promus  :  Au  grade  de  médecin  colonel,  MM. 
Bablun,  Beyne.  Pheulpin,  Bnumelon,  médecins  lieute¬ 
nants-colonels  ;  au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel, 
MM.  Costa,  Coudray,  Bercher,  Théron,  Bonnet,  méde¬ 
cins  commandants  ;  au  grade  de  médecin  commandant, 
MM.  Cros,  Lortholary,  Dumar,  Jarry,  Hote-Bridan, 
Lenoir,  Brau,  Monestier,  Goetz,  Fontaine,  Georges, 
Bardon,  médecins  capitaines;  au  grade  de  médecin 
capitaine,  MM.  Cadi,  Poulin,  Durand,  Pages,  Dasson- 
ville,  Marmillot,  Maltrerobert,  Cnuvier,  Humann,  Gosse- 
Girdet,  Spetebroot,  Huguier,  Duc,  Carayon,  Lapeyre, 
Doumenc,  Chemin,  Augère,  Cazaui;  André,  Peraldi, 
Peyre,  Lados,  Robert,  médecins  lieutenants. 

—  Sont  prononcées  les  mutations  suivantes  ; 

Médecins  commandants.  Sont  affectés  ;  MM.  Birat, 

aux  salles  militaires  de  l'hospice  mixte  de  Clermont- 
Ferrand;  Chazal,  au  centre  d’examen  médical  de  l’aéro¬ 
nautique,  à  Paris;  Nenon,  aux  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  de  Limoges;  Berge,  au  61"  rég.  d’infan¬ 
terie,  â  Amiens. 

Médecins  capitaines.  Sont  affectés  ;  MM.  Paléologuë, 
Harter,  Petitdemangë,  aux  troupes  du  Maroc;  Ëarter, 
aux  troupes  du  Levant. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Liste  d’em¬ 
barquement  à  la  date  du  1*'  Juillet.  Médecins  princi¬ 
paux  ;  MM.  Guichard,  Jeanniot,  Courtier,  Bassé,  Son- 
loumiac,  Lapierre,  Foui-nier,  Lest  deau. 

— -  M.  Lestideau,  médecin  principal,  est  rattaché  au 
port  de  Cherbourg. 

—  Sont  désignés  médecin  en  chef  de  2*  classe:  M. 
Euret,  comme  médecin-major  de  l’ambulance  dC  l’arse- 
nul  de  Toulon. 

Médecins  principaux  ;  MM.  Nivüre,  coroine  secrétaire 
du  Conseil  de  sablé  de  lu  3’  région  marilime  de  Toulon; 
Pierre,  comme  médecin  de  division  à  la  division  navale 
du  Levant. 

Médecins  de  !'•  classe  :  MM.  Maleville,  placé  en  stage 
au  service  d’électro-radiologie  de  l’hôpital  maritime  de 
Rochefort  ;  Bideau,  comme  chef  de  laboratoire  de  bac- 
téiiologie  à  l’hôpilal  de  Saint-Mandrier  ;  Kerjean, 
comme  chef  de  clinique  médicale  à  l’hôpital  maritime 
de  Cherbourg  ;  Bousselet,  è  l’hôpital  maritime  de  Sidl- 
Abdallah. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
affectés  :  en  Indochine,  MM.  L»  Vilain,  médecin  com¬ 
mandant;  Farénaud,  Boulle,  médecine  capitaines. 

Au  Cameroun,  M.  de  Baudre,  médecin  commandant. 

A  Madagascar,  MM.  Delinolte,  Robie,  médecins  com¬ 
mandants;  Calbairac,  médecin  capitaine. 

—  Sont  autorisés  â  prolonger  leur  séjour  OUtre-tner: 
en  Afrique  occidentale  française,  MM.  BaSsèt,  Martial, 
médecine  capitaines. 

En  Afrique  équatoriale  française,  M.  Garcin,  médecin 

Au  Maroc,  M.  Febrier,  médecin  commandant. 

En  Algérie,  M.  Gaillard,  médecin  colonel. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  Pkesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Visiteur  médical  en  exclusivité  est  demandé  pour 
la  région  de  l’Ouest.  Laboratoire  de  l’Hépalrol, 
31,  me  dea  Franca-Bonrgeois,  Paria. 

Repréaentanto  demandéa  partout  pr  stéthoaeope 


et  pulsom&tre  de  Frossard  (P.  Jlf-,  du  17  Mai  1930; 
jéc.  des  Sc.).  —  Ecrire  Phonothérapie,  86,  r.  de 
Varenne,  Paris,  VII»,  Littré  18-74. 

Dame,  sér.  référ.,  pari,  couramm.  anglais  et 
russe,  accompagnerait  malades  ou  nerveux  mer, 
ville  d’eaux,  campagne,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  438. 

Externe  hôp.,  libre  tous  les  après-midi,  ferait 
remplac.  ou  occuper,  empl.  assist.  anpr.  D»  on 
dans  clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  449. 

Directrice  mais,  de  repos  et  régimes,  pari,  couram. 
angl.  et  portugais,  cherche  poste  similaire.  Accepte¬ 
rait  également  situation  soit  dans  crèche,  soit  dans 
famille  française  ou  étrangère  ay.  beauc.  d’enfants, 
pour  éducation,  instruction  et  hygiène.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  467. 

Avenue  Nlel.  Pour  docteur  ou  dentiste,  très  beau 
rex-de  chaussée  comprenant  ;  2  très  gdes  pièces, 
cui«ine,  salle  de  bains  que  l’on  peut  transformer  en 
cabinet  de  pansements,  été.  Chauffage  central.  Tél. 
Loy.  8.000  pins  chargés.  Bail.  Éor.  P.  M.,  U®  603. 

Inflm.,  sérieuse,  dérouée,  cherche  situation  ds 


clinique  ou  assistante  spécialiste.  Conn.  secrét.  ~ 
Ecrire  P.  AT.,  n®  517. 

Clin,  oto-rhlno-ophtalmo.  et  cabinet  dentaire, 
9»  arr.,  grosse  clientèle,  à  céder  urgence.  —  Ecr. 
Derad,  87.  rue  de  Dunkerque. 

Docteur  en  médecine,  français,  45  ans,  cherche 
environs  de  Paris  et  départements  limitrophes,  col¬ 
laboration  médicale  ou  para-mé'iicale  sédentaire. 
Très  sérieuses  références  chimrgle,  radiologie. 
Urologie  et  antécédents  sur  demande.  P.  AT.,  n®  519. 

Cabine  électrique,  glaces  opalines,  cinquante 
lampes,  marque  Heller,  excellent  état.  1.500  tr. 
Photo  sur  demande.  —  Eciire  P.  M.,  n»  520. 

D»,  longue  pratique  médecine  générale,  cherche 
situation  assistaRl  maison  de  santé,  clinique,  sana¬ 
torium.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  521. 

AVIS.  Prière  de  jûibdre  Aux  réponses  an 
timbre  deOtr.SO  pour  tranamiSBiOB  des  lettte*. 

ht  aérant  l  O,  PoaÉU. 

Paria.  ^  hnp.  A.  MAaxtnctnt  St  L.  PiOrAï,  1,  MS  CulMts. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  FORME  SUBAÏGtE  MORTELLE 

PÉRICARDITE  TUBERCULEUSE 

PRIMITIVE 

AVEC  ÉPANCHEMENT  DE  L’ADIIL'I'Ë 

Victor  AUDIBERT  et  Jean  OLMER 

(de  Marseille). 

Notre  intention  est  de  préciser  l’histoire  cli¬ 
nique  d’une  forme  de  tuberculose  du  péricarde 
évoluant  silencieusement,  d’une  façon  pour 
ainsi  dire  primitive  et  se  terminant  toujours  par 
la  mort. 

Dans  le  Marseille  médical'  et  la  Gazette  médi¬ 
cale  de  France^,  nous  avons  rapporté  deux 
observations,  exactement  superposables,  qui 
vont  nous  servir  de  type  de  description. 

Disons  que  la  .péricardite  tuberculeuse  sub¬ 
aiguë,  difficile  à  diagnostiquer  à  cause  de  sa  la¬ 
tence  et  de  son  masque  trompeur,  nous  paraît, 
cependant,  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense  ;  elle 
doit  toujours  être  recherchée  sous  les  appa¬ 
rences  de  la  myocardite  primitive  avec  asystolie. 

Etude  clinique.  —  Déiiut.  —  Ce  début  est 
tout  à  fait  insidieux:  un  malade,  sans  antécé¬ 
dents  bacillaires  apparents,  sans  passé  rhuma¬ 
tismal,  non  entaché  de  syphilis,  souvent  éthy¬ 
lique,  perd  l’appétit,  voit  ses  forces  décliner, 
maigrit  un  peu  et  commence  une  dyspnée  à 
l’efTort,  puis  au  repos,  aussi  bien  diurne  que 
nocturne.  Cette  dyspnée  a  été  précédée,  une  fois 
sur  deux,  d’une  sensation  assez  brusque  de 
constriction  thoracique,  sans  irradiations  parti¬ 
culières,  sans  angor  et  d’assez  courte  durée. 
C’est  le  seul  signe  (lorsqu’il  existe')  qui  peut 
aiguiller  vaguement  le  diagnostic. 

En  somme,  début  banal,  sans  rien  de  bien  ca¬ 
ractéristique,  sans  phénomènes  aigus  permet¬ 
tant  de  fixer  l’attention.  La  douleur  précordiale, 
elle-même,  n’acquiert  jamais  une  grande  inten¬ 
sité. 

Le  malade  traîne  ainsi  pendant  quelques 
semaines,  puis  sa  dyspnée  s’accentue,  ses  forces 
diminuent;  il  se  décide  alors  à  entrer  àl'hôpilal. 

PÉRIODE  o’ÉTAT.  —  Les  signcs  cliniques,  il 
faut  bien  l’avouer,  sont  très  peu  nombreux. 
Nous  distinguerons  des  signes  cardinaux  et  des 
signes  accessoires. 

A.  Les  signes  cardinaux  sont  :  1“  La  dyspnée  ; 
2"  l’augmentation  de  l’aire  cardiaque;  3“  la 
fièvre;  4“  l’atteinte  de  l’état  général. 

1"  La  dyspnée.  —  C’est  le  signal  d’alarme, 
celui  qui  frappe  avant  tous.  Le  malade  garde  le 
repos  ou  s’alite,  parce  que  le  moindre  effort  le 
fait  suffoquer;  malheureusement,  le  repos  ne  lui 
apporte  pas  un  grand  soulagement  :  sa  dyspnée 
continue,  diurne  aussi  bien  que  nocturne  ;  (elle 
ne  cédera  à  aucun  des  toni-cardiaques  habituels  ; 
il  est  continuellement  assis  sur  son  lit,  anhé- 
lant,  sans  pouvoir,  à  aucun  moment,  garder  le 
4écubitus  ;  pas  d’accès  paroxystiques,  cepen¬ 
dant,  pas  d’angor,  même  quand  le  début  s'est 
fait  par  de  la  gêne  thoracique. 

1,  VmTOa  Audibert  et  Jean  Oimsr.  -tt  r 'Péricardite 
tuberculeuse  avec  épanchement  p.  Marseille  médical^ 
SS  Novembre  1929. 

2.  'Victor  Audibert  et  Jean  Olmer,  —  t  Un  nouveau 
cas  de  péricardite  tnberouleuie  avec  épanchement  », 
a»seU*  ntédicsU  dt  frsnoe,  16  Mai  1930. 


Celte  dyspnée  attire  immédiatement  l’attention 
sur  le  cœur  et  l’examen  permet  alors  de  cons'a- 
ter  le  second  grand  signe  :  l’augmentation  de 
Taire  cardiaque. 

2°  L' augmentation  de  l'aire  cardiaque.  —  Elle 
n’esi  révélée  nettement  que  par  la  percussion 
qui  donne  une  malilé  pouvantdescendrejnsqu’au 
7“  espace  intercostal  gauche  et  qui  déborde  le 
bord  droit  du  sternum.  Mais  il  est  à  peu  près 
impossible  de  délimiter  Tangle  que  fait  la  matité 
cardiaque  avec  la  matité  hépatique  et  d’en  tirer 
des  conclusions  sur  l’existence  d’un  épanche¬ 
ment. 

La  palpation  ne  permet  de  préciser  qu’assez 
difficilement  le  choc  de  la  pointe  qui  bat  cepen¬ 
dant  dans  le  5*^  espace,  c’est-à-dire  au-dessus  de 
la  limite  supérieure  de  matité  et  qui  paraît 
déviée  en  dehors  du  mamelon. 

3“  La  fièvre.  —  Troisième  élément  important 
de  la  symptomatologie.  Elle  est,  en  effet,  con¬ 
stante,  du  début  à  la  fin  de  la  maladie.  C’est  une 
fièvre  assez  soutenue  entre  38“  et  .39°,  sans 
grandes  oscillations,  qui  incommode  peu  le 
malade  et  ne  s’accompagne  pas  de  frissons. 

4“  L'atteinte  de  l'état  général.  -  Du  jour  de 
son  alitement,  le  patient  sent  ses  forces  dimi¬ 
nuer,  petit  à. petit.  Il  a  perdu  l’appétit  qu’il  ne 
recouvrera  jamais  et  maigrit  continuellement. 

Un  symptôme  frappe  tout  particulièrement; 
une  pâleur  blanchâtre  de  la  face  et  des  téguments, 
avec  léger  empâti  ment  des  tissus.  Une  sorte  de 
résignation  douloureuse  et  une  sensation  de 
malaise  continuel  font  contracter  ce  masque  li¬ 
vide  dont  les  traits  demeurent  constamment 
crispés.  Ce  faciès  de  souffrance  n’est  pas  tant  dû 
à  une  douleur  préconliale  dont  le  malade  ne  se 
plaint  pas  (car,  même  lorsqu’elle  a  existé  au 
début,  elle  disparaît  très  vite)  qu’à  une  sensa¬ 
tion  consciente  ou  subconsciente  de  gène,  à  la 
fois  respiratoire  et  circulatoire. 

B.  Les  signes  accessoires  sont  nombreux  et 
variables. 

Au  point  de  vue  cardiaque,  l’auscultation  ne 
révèle  que  des  bruits  un  peu  mous  et  peut-être 
assourdis,  sans  signes  orificiels.  Il  existe  sou¬ 
vent  de  l’arythmie  modérée.  On  ne  note  pas  de 
voussure,  pas  de  surélévation  des  vaisseaux  du 
cou.  Les  pulsations  sont  légèrement  accélérées  ; 
mais  nous  n’avons  pas  constaté  de  pouls  dit 
paradoxal.  La  tension  artérielle  est  toujours 
abaissée  (M  et  m),  la  différentielle  restant  nor¬ 
male. 

La  toux  est  peu  marquée.  L' expectoration  n’a¬ 
boutit  qu’à  quelques  crachats  en  petite  quantité, 
de  couleur  blanchâtre,  dans  lesquels  on  ne  décèle 
pas  de  bacilles  de  Koch. 

Les  oedèmes  ne  sont  pas  constants,  malgré  la 
dyspnée  et  la  défaillance  du  myocarde.  On 
observe,  parfois,  un  certain  degré  d’œdème 
malléolaire  ;  dans  d’autres  cas,  il  existe  un 
œdème  étendu  assez  mou,  accdmpagné  d’albu¬ 
mine. 

L'appareil  urinaire  est  toujours  plus  ou  moins 
déficient;  il  y  a  diminution  constante  de  la  diu¬ 
rèse  avec  urines  hautes  en  couleur,  parfois 
albumineuses. 

Le  foie  se  montre  toujours  augmenté  de  vo¬ 
lume  et  douloureux.  Ce  signe  est  constant. 

Un  syndrome  médiastinal  peut  apparaître  dû  à 
l’augmentation  du  liquide.  Il  se  traduit  par  des 
phénomènes  de  compression  dans  le  domaine  de 
'  la  veine  cave  supérieure  avec  œdème  en  pèlerine 
et  circulation  veineuse  collatérale.  Dans  ce  cas, 
la  dyspnée  s’intensifie  et  ne  cède  qu’à  la  ponction 
du  péricarde. 


Radioscopie.  — Aucun  des  signes  énumérés 
ci-dessus  n’est  vraiment  pathognomonique  et  ne 
permet  de  conclure  à  l’existence  d’un  épanche¬ 
ment  du  péricarde.  Seule,  l’augmentation  de  la 
matité  précordiale  incite  à  pratiquer  un  examen 
radiologique  qui  donne  des  renseignements  pro¬ 
bants.  L’ombre  cardiaque  est  très  augmentée, 
surtout  dans  son  diamètre  horizontal,  réalisant, 
par  l’abondance  du  liquide,  le  classique  aspect 
en  dame-Jeanne,  avec  pédicule  aortique  parais¬ 
sant  diminué  :  les  contours  de  cette  ombre  ne 
battent  pas.  Nous  n’insistons  pas  sur  ces  signes 
classiques;  retenons  que  la  radioscopie  indique 
la  possibilité  et  la  quasi-certitude  d’un  épanche¬ 
ment  copieux. 

Ponction  du  péricarde.  —  Une  telle  image 
radiologique  commande  immédiatement  la  ponc¬ 
tion  du  péricarde,  que  nous  avons  régulière¬ 
ment  pratiquée,  suivant  le  procédé  de  Marfan  et 
toujours  sans  danger  (môme  en  l’absence  de 
liquide,  chez  d’autres  malades,  quand  l’aiguille 
a  pénétré  dans  le  ventricule). 

Le  liquide  de  la  péricardite  tuberculeuse  snb- 
aiguë  mortelle,  toujours  très  abondaut  (c’est  sa 
caractéristique  essentielle),  présente  les  carac¬ 
tères  suivants  :  jamais  jaune  citrin  comme  celui 
de  la  pleurésie  a  frigorc,  il  est  parfois  légère¬ 
ment  verdâtre,  souvent  hématique  et,  en  tous 
cas,  toujours  histologiquement  hémorragique; 
riche  en  albumine  et  en  lymphocytes,  il  donne 
unRivaltapositif;  enfin,  il  tuberculise  le  cobaye. 

Evolution  et  pronostic.  -  La  marche  de 
Tafiection  se  poursuit  suivant  un  mode  fatale¬ 
ment  progressif.  Dyspnée,  fièvre,  mauvais  état 
général,  une  fois  apparus,  ne  rétrocèdent  plus. 
Cette  dyspnée,  nous  le  répétons,  rebelle  aux 
tonicardiaques,  n’est  soulagée  que  par  la  ponc¬ 
tion  du  péricarde.  Mais  le  liquide  ponctionné  se 
renouvelle  avec  une  extrême  rapidité,  toujours 
abondant.  Nous  avons  pu  retirer  jusqu’à  1  litre, 
au  cours  d’une  ponction. 

De  plus  en  plus  suffoqué,  le  faciès  toujours 
crispé,  le  malade  interroge  anxieusement  du 
regard  le  médecin  qui  ne  peut  rien  pour  le  sou¬ 
lager.  Ses  forces  s’épuisent  et  sa  fin  est  encore 
hâtée  par  l’apparition  d’autres  localisations  tu¬ 
berculeuses,  en  particulier  sur  la  plèvre. 

La  pleurésie  est,  en  elfet,  constante,  apparais¬ 
sant  tardivement  alors  que,  depuis  longtemps, 
la  péricardite  s’était  manifestée.  Il  ne  s’agit  pas 
d'un  transsudât,  mais  bien  d'un  exsudât  inflam¬ 
matoire,  avec  formule  identique  à  celle  de 
l’épanchement  du  péricarde  et  très  souvent 
franchement  hémorragique. 

L’évolution  totale  de  la  péricardite  tubercu¬ 
leuse  subaiguë  n’excède  jamais  six  ou  huit  mois. 
Le  pronostic  est  donc  fatal  quoi  que  Ton  tente, 
contrairement  à  d'autres  localisations  primitives 
des  séreuses,  telles  que  la  pleurésie  a  frigore  ou 
la  péritonite.  C'est  précisément  cette  évolution 
fatale  qui  identifie  ce  type  de  péricardite  tubercu¬ 
leuse  parmi  les  autres  formes  cliniques.  Celles-ci, 
en  effet,  arrivent  le  plus  souvent  à  guérir,  soit 
par  régression  complète  du  liquide,  soit  plutôt 
par  symphyse. 

Celte  forme  de  péricardite  subaiguë  est  donc 
en  définitive  toujours  progressive. 

Anatomie  pathologique.  —  Ce  qui  frappe, 
à  Tautopsie,  c’est  l'niteinle  massive  du  péricarde 
dans  sa  totalité.  Il  apparaît  très  épaissi  dans  son 
feuillet  viscéral  comme  dans  son  feuillet  pariétal. 
Il  contient  un  liquide  de  coloration  verdâtre  a« 
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un  peu  hémorragique.  La  surface  interne  de  la 
séreuse  est  irrégulière,  tomenteuse,  tapissée  de 
fausses  membranes.  On  trouve  aussi  des  débris 
pseudo-membraneux  flottant  dans  le  liquide. 
Entre  les  deux  feuillets  viscéral  et  pariétal  existe 
une  abondante  quantité  de  fibrine  qui  donne  un 
aspect  spongieux.  Jamais  d’adhérences  entre  les 
feuillets. 

Les  seules  lésions  spécifiques  quel’on  constate 
macroscopiquement  sont  quelques  rares  granu¬ 
lations  vues  par  transparence  sur  le  feuillet 
pariétal. 

La  'plèvre  présente  toujours  un  épanchement 
abondant;  il  dépassait  3  litres  dans  un  de  nos 
cas.  Cet  épanchement  est  généralement  uni¬ 
latéral, 

Les  ganglions  hilaires  sont  hypertrophiés. 
Pas  de  lésions  tuberculeuses  pulmonaires,  sauf 
dans  un  de  nos  cas  où  le  malade  avait  fait  une 
poussée  légère  de  granulie  terminale;  les  pou¬ 
mons,  le  foie,  les  reins  et  le  mésentère  présen¬ 
taient  alors  quelques  granulations. 

Le  foie,  toujours  augmenté  de  volume,  a 
l’aspect  d’un  foie  cirrhotique. 

Pathogénie.  Nous  avons  appelé  cette  pé- 
ricardite/)r//Ht/A'e,  par  analogie  avec  la  pleurésie 
a  fri^'ore,  mais  nous  admettons  bien  qu’elle  n’est 
primitive  que  cliniquement  et  qu’elle  fait  suite  à 
une  atteinte  tuberculeuse  plus  ou  moins  ancienne 
et  passée  inaperçue  ;  mais  rien,  en  effet,  dans  le 
passé  de  nos  malades,  ne  permettait  de  soup¬ 
çonner  la  tuberculose. 

Si  [cette  forme  évolue  toujours  vers  la  mort, 
cela  nous  paraît  dû  à  l’atteinte  bacillaire  de  la 
totalité  du  péricarde,  ainsi  que  le  montre  l’au¬ 
topsie.  Dans  certaines  formes  de  péricardite  tu¬ 
berculeuse,  une  atteinte  limitée  ou  légère  peut 
bien  amener  un  épanchement  même  abondant  ; 
on  comprend,  dans  ces  cas,  que  la  guérison 
puisse  survenir  avec  rcsütutio  ad  inlcgruin  ou 
par  symphyse  partielle.  .Dans  la  forme  que  nous 
décrivons,  l’envahissement  massif  et  généralisé 
retentit  considérablement  sur  les  fibres  myocar¬ 
diques;  d’autre  part,  chaque  contraction  du 
cieur  entretient  la  lésion  en  irritant  continuelle¬ 
ment  le  péricarde.  Pour  ces  deux  raisons,  le 
processus  est  grave.  Il  ne  peut  pas  évoluer  vers 


la  symphyse  parce  que  trop  généralisé  et  trop 
massif;  sa  marche  subaiguè  et  constamment 
progressive  empêche  la  formation  d’adhérences 
curatrices  qui  pourraient  aboutir  à  la  symphyse 
partielle  ou  totale. 

Diagnostic.  —  Cette  forme  de  péricardite 
ne  peut  se  confondre  qu’avec  un  seul  syndrome, 
celui  de  \' asystoUe  par  myocardite  primitive. 
Môme  dyspnée  d’effort  allant  en  s’accentuant, 
avec  gros  C(eur  défaillant,  sans  signes  orificiels. 
Un  tel  diagnostic  paraît  s’imposer  d’emblée  et 
nous  sommes  convaincus  que  celte  péricardite 
subaiguë  doit  passer  souvent  inaperçue.  Aussi, 
avons-nous  pris  l’habitude  de  ponctionner  systé¬ 
matiquement  le  péricarde  des  malades  présen¬ 
tant  ce  syndrome. 

Toutefois,  il  nous  paraît  possible  d’arriver 
par  la  seule  observation  au  diagnostic  anato¬ 
mique  et  étiologique  exact. 

L’asystolique  mis  au  repos,  à  la  diète  alimen¬ 
taire  et  surtout  hydrique,  se  sent  immédiate¬ 
ment  soulagé,  surtout  s’il  en  est  à  sa  première 
crise;  sa  dyspnée  se  calme  et  ne  réapparaît  qu’à 
l’occasion  d’un  effort  dans  le  lit.  La  dyspnée  de 
la  péricardite  tuberculeuse  avec  épanchement  ne 
cède  pas,  quoi  que  l'on  tente  et  en  dehors  de  la 
ponction  qui,  du  reste,  fait  le  diagnostic,  lé 
malade,  reste  assis  dans  son  lit,  continuellement 
anhélant. 

L’asystolique,  sa  dyspnée  calmée,  reprend, 
dans  la  plupart  des  cas,  son  euphorie  habituelle. 
Le  péricardique  demeure  constamment  angoissé, 
contracté,  crispé,  douloureux  ;  il  semble  que  les 
réponses  lui  soient  pénibles  et  l’efiort  intolé¬ 
rable. 

L’asystolique  amélioré  demande  immédiate¬ 
ment  la  cessation  de  la  diète;  on  a  grand’peine 
à  le  retenir  de  trop  manger.  Le  péricardique 
tuberculeux  n  a  jamais  d'appétit.  C’est  pourquoi, 
alors  que  le  premier  semble  reprendre  des 
forces  et  des  couleurs,  le  second,  au  contraire, 
reste  livide  et  de  plus  en  plus  faible. 

Nous  attachons  une  grande  importance  à  ce 
symptôme  pâleur  chez  un  asystolique.  Il  signe, 
évidemment,  toutes  les  atteintes  tuberculeuses 
subaiguës,  mais  on  peut  affirmer  que  la  pâleur 
associée  à  la  dyspnée  (en  dehors  de  tout  état 


pulmonaire,  granulie  par  exemple)  doit  faire 
penser  à  une  péricardite  tuberculeuse. 

Enfin,  le  symptôme  qui  écarte  encore  et  pres¬ 
que  définitivement  l’idée  de  myocardite  simple  est 
la  fièvre,  fièvre  relativement  élevée  et  constante. 

Si  l’on  voulait  schématiser  les  différences  qui 
existent  entre  l’asystolie  par  myocardite  primi¬ 
tive  et  la  péricardite  tuberculeuse  subaiguë,  on 
devrait  énoncer  les  propositions  suivantes  : 

à)  Dans  une  alfection  cardiaque,  toute  dyspnée 
qui  ne  cède  jamais  au  repos  ni  aux  toni-car- 
diaques  ne  relève  pas  directement  du  muscle  ét 
doit  faire  penser  à  une  atteinte  du  péricarde. 

b)  Dans  une  affection  cardiaque,  toute  dyspnée 
permanente  accompagnée  d’une  fièvre  continue 
ne  relève  pas  d’une  asyslolie  banale  ;  elle  doit 
faire  penser  à  une  inflammation  péricardique. 

c)  Dans  une  affection  cardiaque,  toute  dyspnée 
permanente  qui  s’accompagne  de  fièvre,  chez  un 
malade  au  faciès  pâle  et  douloureux,  doit  faire 
penser  à  la  péricardite  tuberculeuse  subaiguë. 

d)  Enfin,  un  malade  que  l’on  croit  asystolique, 
dont  la  dyspnée,  la  fièvre,  la  pâleur  ne  cèdent  à 
aucun  moment,  et  dont  l’appétit  et  les  forces 
vont  sans  cesse  en  déclinant,  a  une  tuberculose 
du  péricarde  à  évolution  subaiguë. 

Traitement.  —  L’atteinte  massive  du  péri¬ 
carde  et  l’évolution  subaiguë  nous  font  penser 
que  tout  traitement  ne  peut  être  que  palliatif. 

Certaines  péricardites  tuberculeuses  gué¬ 
rissent  spontanément,  soit  par  régression  totale, 
soit  par  symphyse;  d’autres  cèdent  aux  injec¬ 
tions  d’air  ou  à  la  péricardotomie.  Question  de 
degré,  pensons-nous! 

La  forme  subaiguë  mortelle,  pour  les  raisons 
pathogéniques  que  nous  avons  données,  nous 
paraît  au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeu¬ 
tique  (tout  au  moins  jusqu’à  ce  jour).  Il  y  a,  ce¬ 
pendant,  intérêt  à  la  dépister  rapidement  pour 
fixer  un  pronostic  et  tenter,  dès  le  début,  l’une  ou 
l’autre  de  ces  méthodes  de  traitement. 

C’est  pourquoi  nous  avons  tenu  à  individua¬ 
liser,  aussi  précis  que  possible,  le  syndrome  de 
cette  forme  de  péricardite  tuberculeuse  subaiguë 
qui  s’identifie  parmi  les  autres  formes  cliniques 
et  ne  doit  pas  être  confondu  avec  celui  de  l’asys- 
tolie  banale. 


APPENDICITE  AIGUE 
DES  SUITES  DE  COUCHES 

Par  Jean  IHARMASSE 
Accouclieur  adjoint  de  l'IIôtel-Dieu  de  lilois. 

Il  est  des  questions  qui  périodiquement  sont 
mises  en  délibéré;  il  semble  bien  que  l’appen¬ 
dicite  soit  l’une  d’elles,  et  les  accoucheurs  n’ont 
pas  manqué  d’apporter  à  ce  grand  débat  leurs 
opinions  et  les  directives  du  traitement  qu’ils 
préconisent.  C’est  qu’en  effet,  au  cours  de  la 
grossesse,  l’appendicite  revêt  un  caractère  de 
sévérité  un  peu  spéciale  tenant  d’ailleurs  autant 
à  la  difficulté  du  diagnostic  qu’à  la  présence  de 
l’utérus  gravide. 

Depuis  plusieurs  années,  des  voix  autorisées 
ont  étudié  cette  question  et  en  ont  présenté  des 
études  très  complètes  qui  aboutissent  à  cette 
conclusion  que  l’appendicite  aiguë,  aussi  fré¬ 
quente  pendant  la  grossesse  qu’en  l’absence  de 
grossesse,  est  rare  dans  les  suites  dé  couches. 
Les  statistiques  donnent  une  proportion  de 
12  pour  100,  réunissant  sous  la  même  rubrique 
les  appendicites  survenant  pendant  et  après 
l'aooouchement.  Il  s’agit  donc  d’un  pourcentage 


certainement  très  exagéré  en  ce  qui  concerne 
l’appendicite  du  post  partum.  Et  d’ailleurs  cela 
n’est  pas  pour  nous  étonner,  car  les  recherches 
que  nous  avons  faites  et  celles  que  nous  avons 
fait  faire,  ne  nous  ont  révélé  que  quelques 
observations  d’appendicite  aiguë  survenant  dans 
le  post  partum.  Les  différents  auteurs  qui  se 
sont  occupés  des  rapports  de  l’appendicite  et  de 
la  grossesse,  signalent  tous  la  gravité  de  l’appen¬ 
dicite  survenant  après  l’accouchement,  mais 
sans  y  apporter  beaucoup  de  précision.  Aussi 
avons-nous  cru  intéressant  de  rapporter  l’obser¬ 
vation  suivante  dont  nous  avons  pu  suivre  l’évo¬ 
lution  dans  tous  ses  détails. 

M"‘“  L.. primipare,  est  examinée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  le  1.5  Avril  1929,  parce  qu’elle  craint 
d’avoir  à  subir  une  césarienne.  De  fait,  elle  est  de 
petite  taille,  le  bassin  est  généralement  rétréci, 
mais  les  parties  molles  sont  bonnes.  Aussi  j’ai 
l’impression  que  le  fœtus,  qui  est  à  ce  moment  en 
présentation  longitudinale  avec  la  tête  en  bas,  pas¬ 
sera  bien.  Les  bruits  du  cœur  sont  réguliers.  Je 
conseille  d’attendreTe  début  du  travail,  c’est-à-dire 
environ  vingt  jours. 

Le  8  Mai,  la  tête  est  engagée  au  détroit  moyen. 

Le  10  Mai,  le  travail  commence  dans  la  nuit, 
avec  des  douleurs  qui,  très  vile,  sont  fortes  et 
régulières.  La  tète  est  descendue  au  détroit  infé- 

Le  11  Mal,  vers  12  heures,  les  douleurs  devien¬ 


nent  subintrantes,  et  la  femme  s’agite.  A  15  h.  30 
on  donne  un  lavement  contenant  XXX  gouttes  de 
laudanum.  Le  travail  s’arrête  peu  après,  et  la 
femme  dort  pendant  deux  heuces.  Ace  moment,  se 
produit  la  rupture  des  membranes,  et  les  douleurs 
reprennent,  mais  espacées.  Pendant  toute  cette 
période,  la  femme  a  été  surveillée  par  la  sage- 
femme  qui  l’a  examinée  à  diverses  reprises,  à 
mains  nues  (celles-ci  ayant  été  désinfectées  avec 
du  goménol),  et  lui  a  donné  une  injection  avec  de 
l’eau  goménolée...  malgré  ce  que  j’avais  dit. 

A  21  h.  45,  j’examine  la  femme.  La  tête  est  au 
détroit  inférieur.  La  dilatation  est  d’environ 
5  francs,  mais  les  bords  de  l’orifice  utérin  sont  si 
minces,  qu’au  cours  de  l’examen,  on  amène  la  dila¬ 
tation  à  être  presque  complète. 

A  22  h.  30,  la  dilatation  étant  complète,  et  les 
bruits  du  cœur  se  modifiant,  je  décide  de  terminer 
l’accouchement  par  un  forceps.  Anesthésie  au 
chloroforme.  La  tête  est  au  détroit  inférieur  en 
OIGA.  Prise  régulière  eu  G. A.  Extraction  facile 
sans  lésion  périnéale.  Fille  vivante,  criant  aussitôt, 
et  pesant  environ  2.200  gr.  Délivrance  très  rapide, 
sans  aucune  hémorragie,  l’utérus  se  contractant 
beaucoup. 

Les  suites  de  couches  furent  normales  pendant 
trente-six  heures.  Le  13  Mai,  à  12  heures,  un 
frisson  se  produit,  et  la  température  monte  à  3908. 
11  existe  une  douleur  spontanée  et  provoquée  sur  la 
face  latérale  gauche  de  l’utérus,  mais  loin  de  la 
corne  utérine.  L’utérue  est  à  un  doigt  au-dessous 
de  l’ombllle,  un  peu  contracturé.  Les  mictions  sont 
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spontanées.  On  met  de  la  glace  sur  rutérus,  on 
fait  une  injection  de  pyoforinine,  et  on  donne  de 
l’uroformine. 

Le'l4  Mai,  dans  là  tnalinéé,  il  ÿ  a  un  petit  fris- 
sônhemënt  âvéc  tëmpêr'atùré  à  39°ë.  Lés  douîelirs 
ont  Cdinplètênlént  céssé  dépiiis  réxpulsîon  de  déiix 
caillots.  Mais  là  fémine  a  vomi.  L’titérüs  est  coil- 
tràcturé,  lé  tdl  fermé  ;  la  düuléür  s’est  déplacée, 
elle  siège  toujours  à  distance  de  l'utérus,  mais  à 
droite,  à  environ  trois  travers  de  doigt  de  la  corne 
utérine.  Le  diagnostic  s’oriente  vers  celui  d’appen¬ 
dicite.  Même  traitement  avec  diète  hydrique. 

Le  15  Mai,  l’utérus  n’est  plus  contràcturé  depuis 
qu’il  a  expulsé  deux  caiîlôts.  La  doüléur  se  localise 
à  5  dit  6  cm.  dé  rütérüs,  il  s’agit  donc  bien  d’Uné 
crise  d’appéhdiéitë.  Là  femine  raconte  alors  (jUè, 
dépüis  plusiêui-s  anhéë's,  elle  souffrait  de  temps  à 
autre  dàns  là  région  iliaque  droite,  pendant  unë 
jburnéé  au  cours  de  laquëlle  elle  vomissait  sou¬ 
vent,  puis  tout  rentrait  dàns  l’ordre. 

Les  16-17  Mai;  l’amélioration  se  poursuit,  l’état 
général  devient  bon. 

Le  17  Mai,  à  19  h.  40,  là  femme  ressent  une  dou¬ 
leur  brusqué  dans  le  côté  droit  avec  nausées,  état 
syncopal,  élévatiôn  de  la  témpéràtiire  à  SO".  A 

22  héureè,  élle  a  lé  faciès  pêHtônéal  clàssiqüe,  dé 
là  détensé  musculaire  à  droite,  lé  creux  épigas¬ 
trique  est  ddülburéuxi  II  n’y  a  aucune  massé  dans 
le  DOuglàs,  et  là  mobilisàtion  de  l’utérus  n’est 
aucunement  douloùreuse.-  Lè  pouls  est  mal  frappé 
à  120. 

La  femme  est  transportée  à  la  clinique  en  auto¬ 
mobile,  supportant  bien  15  km.,  et  est  opérée  à 

23  b.  30,  c’est-à-dire  quatre  heures  après  le  début 
dès  accidents,  pàf  lé  D*'  Croisiér. 

Anèslhés'ié  à  i’étber.  lücisiôn  làtérale  drdité  clàs- 
siqùé  tiii  peu  haute.  Lè  péritoiùé  ést  cèdémàtié,  ét 
dès  que  cëlui-ci  est  ouvert;  il  s’écoule  du  pus  qui 
peüt  être  évalué  à  un  demidilre.  Ablation  de  l'ap¬ 
pendice  qui  est  gangrené  et  sectionné  à  Sa  partie 
moyenne.  Lavage  de  la  cavité  abdominale  à  l’éther. 
L’uiérus,  les  annexes  et  le  paramètre  sont  absolu¬ 
ment  normaux.  On  met  deux  dràins  et  deux  mèches, 
et  on  ferme  avec  des  fils  dé  bronze. 

Les  18  et  19  Mai,  l’état  général  est  très  préëàire, 
lé  pouls  ést  àsséz  bien  frappé,  iUaiS  lé  fàciës  tantôt 
Bôn,  ét  tantôt  fatigué. 

Lé  20  Mai,  Un  vomiSSemènt  roùgéâtre  coïncidé 
àvéc  une  élévation  dé  température  et  une  aggrava¬ 
tion  dé  l’état  général.  Seul,  le  pôuls  restant  bieri 
frappé,  permet  d’espérer. 

Les  jours  suivants,  l’état  s’améliore,  la  femme 
commence  à  s’aliménter. 

Lé  25  Mai.  on  enlève  les  drains  et  les  mèches. 

Lé  ii  Juin,  là  fémmè  rèntre  cbèz  éllë  eii  parlait 
état,  la  cicatrisation,  très  rapide,  ést  corn plè'téfaènt 
términéé  le  26  Juin,  là  ferUmé  se  lève  lé  29  Juin. 

Dès  sà  rentrée  chéz  éllé,  la  femine,  qui  U’a  pas 
nourri  depuis  seize  jours,  remèt  l’enfant  au  sein, 
et  huit  jours  après,  peut  la  noürrir  complètement. 

Depuis,  la  mère  et  l’enfant  vont  très  bien. 

De  cette  observation  nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  rapprocher  celle  que  nôtre'  maître, 
le  Profésseur  agrégé  Metzger  a  bien  voiiîù 
nous  communiquer  en  nous  permettant  dé  la 
reproduire  ici. 

Je  suis  appelé  le  16  Décembre  1923  aü  matin; 
chez  M'“»  G...,  parce  qu’elle  a  de  la  température, 
.38®7,  et  qu’elle  perd  du  sang  abondamment  ;  cette 
personne  a  été  accouchée,  il  y  a  trois  jours,  par  un 
médecin  du  quartier. 

L’état  général  ést  sériéux,  le  faciès  plié  ét 
fatigué.  L^utéruë  ést  àü  voisinàgé  de  rofUbilié,  noii 
douloureux.  Le  vàgih  éét  rëmpii  dé  càilfôts,  lé  col 
dé  rutérus  éét  làrgetdént  pefméaMé  :  l’exàmén 
étànt  fait  à  mains  gaUtées,  je  pénètre  dàns  la  cavité 
utérine,  et  en  i-amèée  Un  débris  placentaire  du 
volume  d’une  oéange. 

Je  ne  fais  faire  aucun  autre  traitement  local  que 
de  la  glace  sur  l’utérus,  et  500  gr.  de  sérum  sous- 
cutàné.  Comme  il  n^ÿ  a  pas  en  anesthésié.  Je  con¬ 
seillé  des  boissons'  chaùdés  e't  l’aiimèniàtioh  ââ 
UliitUm. 

Lé  éoir,  là  témpéfatufe  éit  à  la  n'oémalé,  les 

fïértéé  àaffgUihéÉi  insignifiantes. 

Le  17  et  le  18,  il  n’y  a  aucun  incident. 


Le  19  Décembre,  vers  18  heures;  on  me  téléphone 
que  l’état  s’est  brusquement  aggravé,  la  tempéra¬ 
ture  est  reinônlêé  à  39“,  et  là  maladé  vomit  depuis 
14  heures.  A  l’examén,  je  hôte  ün  faciès  péHiônéâl 
avéé  les  ÿéûx  cernés,  lé  pôiils  très  ràpidé,  inàià 
àsséz  bién  fràppé.  Il  y  à  un  peu  dé  ihétéorisnie  ; 
rUlérnS,  éncbrè  gros  et  très  contracté;  u’est  pas 
douloùréux.  Par  contre,  la  région  de  là  fosse 
iliaque  droite  est  extrêmement  sensible;  et  est  le 
siège  d’une  contracture  très  nette.  Les  lochies 
sanguinolentes  ont  bon  aspect  et  sont  sans  odeur. 

Jë  fais  le  diagnostic  d’appendicite  aiguë,  et  fais 
transporter  d’urgéncé  la  malade  à  là  Màisoh  de 
Santé. 

intervention  à  20  héurés.  AUéSthésle  à  l’éthér  (jé 
n’ose  utiliser  le  chlorbfbrmê,  shivànt  Uion  habi¬ 
tude,  à  causé  dé  l’ètat  général  dû  à  l’infection  ét  à 
l’ànémie).  Incision  de  Mac  Burney,  large  diséocia- 
tion  musculaire  qui  suffit  pour  arriver  sur  l’appen¬ 
dice  ;  celui-ci  est  gros  comme  le  pouce,  turgescent, 
non  perforé.  Le  péritoine  contient  un  liquide 
trouble  en  petite  quantité.  Appendicectomie  rapide 
au  thermocautère  sans  enfouissement.  Fermèture 
dé  là  paroi  sans  drainage. 

A  l’oukérluré  dé  l’appèhdice,  bn  constate  que 
célùi-éi  est  épais  et  cohiierit  du  pus. 

Suitès  normales  tànt  au  point  dé  vue  obstétrical 
que  chirurgical; 

La  femmé  sort  de  la  clinique  au  dixième  jour  en 
bon  état,  mais  elle  fut  assez  longue  à  se  remettre 
complètement  à  cause  de  l’ànémie  consécutive  aux 
hémorragies  des  trois  premiers  jours. 

ïit** 

Si  dans  ceà  deut  observations  le  résultat 
obtenu  fut  satisfaisant,  c’est  assurément  à  la 
précocité  du  diagnostic  qu’il  e't  dû  et  aussi  à  la 
rapidité  de  l'intervention  qui  fut  décidée  malgré 
l’état  de  l'utérus; 

Et  il  faut  bien  avouer  que  lé  diagnostic  en 
pareil  cas  est  particulièrement  délicat. 

En  eflet,  tout  dans  l'histoire  de  notre  malade 
devait  nous  faire  penser  à  l’infection  puerpé¬ 
rale  :  lè  frisson  au  deuxième  jour  co'incidant 
avec  l'élévation  de  la  température  et  l'accéléra¬ 
tion  du  pouls,  la  douleur  para-utérine,  n’est-ce 
pas  là  le  tableaii  d’une  septicémie  puerpérale? 
Et  pourtant  nous  n’avons  pas  cru  devoir  porter 
ce  diagnostic.  L’éxamen  du  petit  bassin  nous 
révélait,  en  effet,  des  signes  important“  qui 
étaient  en  contradiction  avec  ceux  d'Une  infec¬ 
tion  puerpérale  :  la  douleur  était  non  sur 
l’utérus,  mais  très  en  dehors  de  lui,  les  lochies 
n’étaient  pas  odorantes;  traduisant  l’intégrité  de 
la  muqueuse  ulérine. 

Il  fallait  aussi  éliminer  une  pelvi-péritonitè 
puerpérale  :  le  début  insidieux,  l’infiltration  du 
petit  bassin,  surtout  marquée  dans  le  Douglas, 
avec  blocage  de  l’utérus  dont  le  moindre  mou¬ 
vement  est  douloureux,  ne  cadraient  point  avec 
les  signes  que  nous  trouvions  chez  notre  ma¬ 
ladé. 

On  ne  pouvait  guère  penser  à  une  salpingite, 
lésion  tardive  presque  toujours  secondaire  à 
une  pelvi-périlonite  :  on  sait  cependant  qu’une 
salpingite  peut  co'incider  avec  une  grossesse, 
bien  que  ce  soit  très  rare.  L’absence  d’unè 
masse  latéro-utérine,  qui  tient  à  l’utérus  et  se 
mobilise  un  peu  avec  lui,  suffisait  à  éliminer  ce 
diagnostic. 

Deux  affections  extragénitales  pouvaient 
encore  sè  diseüte'r  :  d’une  part  l’urétéro-pyélite, 
peu  probable  d’ailleurs  puisqu’il  n’y  avait  aucun 
signe  d’irritation  Vésicale  ni  actuellement  ni 
antérieurement. 

Et  d’autre.part  les  douleurs  musculaires  de  la 
paroi  abdominale,  si  fréquentes  après  l’accou¬ 
chement  et  qui  prennent  parfois  une  intensité 
qui  en  rendent  le  diagnostic  épineux. 

G’est  donc  vers  le  diagnostic  d’appendicite 
aiguë  que  nous  nous  orientions,  et  la  notion  de 


petites  crises  douloureuses  dans  le  côté  droit 
avec  nausées  et  parfois  vomissements  venàit 
confirmer  notre  opinion  :  ces  petits  épisodes 
existaient  depuis  plusieurs  aimées,  mais  la 
femme  n’ÿ  avait  gas  attaché  d’importance.  Il 
est  rare,  en  èffét,  que  ce  sdlt  au  cours  de  là 
grossesse  que  se  déclare  la  première  crisè 
d’appendicite,  et  presque  toujours  il  y  en  a  eu 
plusieurs  auparavant,  qu’elles  soient  connues 
ou  méconnues  comme  dans  notre  observation. 

Si  nous  faisons  abstraclion  de  l’état  de  puér- 
péralité,  nous  reconnaîtrons  le  tableau  classique 
de  l’appendicite  gangréneuse  qui  évolue  en 
deux  fois,  se  perforant  au  cours  de  la  seconde 
période,  alors  que  tout  semblait  devoir  s’ar¬ 
ranger. 

L’évolution  de  notre  cas  s’est  poursuivie 
comme  s’il  n’y  avait  pas  eu  d’état  puerpéral. 
L’utérus  a  commencé  son  involution  aussi  après 
l’accouchement,  et  celle-ci  n’a  pas  été  entravée 
par  les  deux  crises  d’appendicite  :  l’examen 
qui  a  été  fait  au  cours  de  la  laparotomie  nous 
a  montré  l’intégrité  totale  de  l’utérus  et  des 
annexes. 

Nous  avons  donc  traité  notre  malade  comme 
si  elle  avait  été  én  dehors  de  tout  état  piiér- 
péral.  C’est  d’ailleurs  la  conclusion  de  la  Confé¬ 
rence  que  fit  en  1926,  à  la  Clinique  Tarnier;  le 
Professeur  Brindeau  :  à  Quand  une  femme 
enceinte  est  atteinte  d’appendicite,  il  faut  la 
traiter  absolument  comme  si  elle  n’était  pas 
gravide.  »  Nous  ajoutérions  volontiers  qu’il 
faut  agir  de  même  si  l’appendicite  survient  pen¬ 
dant  les  suites  de  couches  et  nous  sérions  tentés 
de  dire  que,  dans  ces  cas,  il  faut  opérer  très 
vite  plutôt  que  de  tenter  le  refroidissement. 
Cette  opinion  se  trouve  confirmée  par  l’étude 
de  quelques  observations  d’appendicite  des 
suites  de  couches  que  MM.  Portes  et  Leguy 
rapportent  dans  leur  travail  de  1927.  L’obser¬ 
vation  du  D’’  Lardennois  en  particulier  est  super¬ 
posable  à  la  nôtre  : 

Une  primipare  de  23  ans  fait  une  crise  àppéhdl- 
culaire  à  Six  mois  de  geStàtion,  puis  une  secbhdè 
plus  gràve  à  sept  mois.  Cètte  dérnièrè  fut  traiiéè 
médicalement. 

Trois  jours  après  avoir  accouché  normalement  à 
terme,  celte  femme  est  prise  d’une  douleur  hrütale 
et  très  violente  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Des 
frissons  apparaissént. 

Le  ventre  est  cOntractuté.  Quatre  heures  après, 
lè  pouls  dépasse  120  et  la  température  atteint  33. 

L’inlërveniioh  ést  pratiquée  d’urgence  après  le 
début  des  accidents,  La  laparotomie  donne  issüè  à 
du  liquide  séro-purulent.  L’appendice  fut  trouvé 
avec  difficulté  au  milieu  d’adhérences  unissant  lè 
cæcum,  le  côlon,  l’iléon  terminal  et  les  annexes 
droites.  L’appendice,  très  volumineux,  était  am¬ 
puté  en  son  milieu,  et  sa  partie  inférieure  adhérait 
à  l’ùtérus.  Il  semble  qu’il  y  ait  eu  rupture  de 
Tabcès  et  section  de  l’appendice  du  fait  de  l’invo- 
lulion  utérine.  On  draina  par  un  drain  ét  une 
mèche.  LeS  suites  opératoires  fiireht  bonnes. 

Quand,  au  contraire,  6n  éhèrchê  à  refroidir 
de  telles  lésions,  il  sémblé  que  le  résultât  soit 
rfioins  bôn,  et  parfois  oh  èst  Obligé  d’iriférvehir 
dàns  de  moins  bonnes  conditions.  L’ôbséfva- 
tion  dii  D*  Labeÿ  tend  du  moins  à  le  prouver. 

Une  primipare  dé  31  ans  a  eu,  à  17  ans,  nue 
première  crise,  appendichlaire  légère,  puis  è 
21  ans,  une  nouvelle  crise  plus  sérieuse  qui  la  tint 
alitée  quinze  jours. 

Après  avoir  accouché  normalement  à  terme,  cètte 
femme  est  prise,  deux  jours  àjirès  son  accôuche- 
méht,  d'ühé  douléur  ihtéhse  dans  là  fossé  iliaque 
dro'ité  ét  dè  vomissemèhtà.  Sà  lefflj)êfàtdfe  àttéiht 
40°.  Cétté  malade  fut  iràitéc  médicalemént  pàr  Üàû 
médecin. 

Màis,  malgré  un  répos  d’un  môis  au  lit,  l’ëtat 
général  s’aggrava  de  telle  sorte  que  Ton  fut  obligé 
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d’intervenir.  On  ouvrit  la  poche  et  l’on  draina, 
après  avoir  enlevé  l’appendice. 

Deux  mois  après,  on  tut  obligé  de  faire  une  col¬ 
potomie  pour  abcès  pelvien. 

Deux  ans  plus  tard,  celte  malade  fut  opérée  pour 
fistule  cæcale.  Cette  malade  était  alors  dans  un 
état  précaire.  L'intervention  fut  suivie  d’une  amé¬ 
lioration  immédiate. 

Devant  de  tels  résultats  il  n’est  pas  surpre¬ 
nant  que  nous  soyons  tentés  de  conclure  que  les 
appendicites  aiguës  des  suitesde  couches  doivent 
être  opérées  le  plus  tôt  possible  :  le  fait  qu'il 
s’agit  presque  toujours  de  récidive  d’appendi¬ 
cite  est  un  facteur  qui  augmente  encore  l’utilité 
d’une  telle  intervention,  sans  avoir  à  redouter 
l’involution  utérine.  Celle-ci  ne  doit  pas  inter¬ 
venir  quand  il  faut  décider  l’opération  ;  elle 
n’intervient  que  pour  compliquer  le  diagnostic 
et  parfois  l’égarer.  Tout  le  pronostic  de  l’appen¬ 
dicite  aiguë  des  suites  de  couches  est  dans  la 
précocité  du  diagnostic. 
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LA  SU&&ESTI0N 

ET  LE  RHUME  DES  FOINS 

Par  M.  BONJOUR  DE  RACHEWSKY. 

J’ai  été  consulté  pour  la  première  fois,  il  y  a 
trente  ans,  par  une  malade  atteinte  du  rhume 
des  foins  depuis  de  nombreuses  années.  Elle  me 
demanda  si  l’on  pouvait  guérir  le  rhume  par  la 
suggestion  ?  Je  lui  répondis  que  je  n’en  savais 
rien,  mais  que  je  serais  très  heureux  si  elle  vou¬ 
lait  se  soumettre  à  l’expérience,  car  ce  sujet  me 
paraissait  digne  d’être  élucidé  premièrement, 
en  éliminant  la  question  nerveuse,  si  elle  y  jouait 
un  rôle.  L’expérience  réussit  ;  je  soumis  la  ma¬ 
lade  à  un  traitement  de  plus  en  plus  court  pen¬ 
dant  les  deux  années  suivantes  et,  dès  lors, 
depuis  vingt-sept  ans,  elle  est  restée  complète¬ 
ment  guérie.  Elle  habite  Lausanne  et  j’ai  con¬ 
trôlé  la  guérison  encore  ces  deux  dernières 
années. 

J’ai  attendu  jusqu’ici  pour  publier  mes  résul¬ 
tats,  non  pas  que  je  ne  sois  pas  convaincu  par 
expérience  que  l’on  peut  guérir  tous  les  cas  par 
la  suggestion,  mais  parce  que  j’ai  voulu  savoir 
pourquoi  le  traitement  devait  être  répété  plu¬ 
sieurs  années  de  suite  dans  certains  cas,  si  l’oh 
veut  obtenir  une  guérison  complète  ?  Or,  ce  qui 
est  remarquable  chez  ces  malades,  c’est  l’hyper¬ 
tension  de  la  minima  et  la  diminution  parfois 
très  considérable  du  rapport  des  index  de  l'hu- 
mérale  et  de  la  radiale.  Depuis  que  j’ai  trouvé 
ce  symptôme,  j’ai  pensé  que  la  cure  opiacée 
corrigerait  ces  troubles  et  éliminerait,  en  partie, 
l’effet  excitant  produit  par  l’hypertension  sur 
le  système  nerveux.  D’un  autre  côté,  comme, 
depuis  trente-cinq  ans,  je  coupe  les  simples 
rhumes  au  moyen  de  doses  minimes  de  mor¬ 
phine,  j’ai  pensé  que  la  morphine  ou  la  codéine 
aiderait  à  faire  cesser  l’irritation  de  la  muqueuse 
tout  en  abaissant  la  minima.  L’expérience  dé¬ 
montre  que,  dans  un  cas  de  rhume  ou  de  coryza, 
si  l’on  donne  cinq  fois  par  jour  2  milligr.  de 
morphine,  le  rhume  est  radicalement  coupé  en 


vingt-quatre  heures.  Les  exceptions  sont  très 
rares.  On  donne  le  deuxième  jour  et  le  troisième, 
trois  doses  et  on  empêche  ainsi  le  rhume  de 
suivre  la  voie  bronchique.  Depuis  vingt  ans,  je 
prescris  méthodiquement  la  cure  ci-dessus  aux 
cas  de  rhume  des  foins,  mais  je  soumets  le  malade 
en  même  temps  à  la  suggestion,  car  la  cure  de 
morphine  seule  n’élimine  pas  l’excitabilité  ner¬ 
veuse.  Or,  je  puis  dire  que,  depuis  que  je  soigne 
les  cas  de  rhume  des  foins  de  cette  manière,  je 
n’ai  eu  qu’un  insuccès  et  une  rechute.  Ce  cas-ci 
concerne  une  dame  de  cinquante-cinq  ans, 
d’Alger,  guérie  en  trois  séances  et  qui  est  restée 
guérie  trois  ans;  elle  n’est  pas  revenue  se  faire 
soigner,  lors  de  sa  rechute. 

Même  à  des  enfants,  je  prescris  la  morphine 
par  demi-milligramme;  je  donne  1  ou  2  mil¬ 
ligr.  aux  adultes  et  je  pars  d’une  dose  pour 
monter  à  3  ou  4  doses  par  jour  ;  la  progression 
continue  ensuite  comme  dans  la  cure  classique 
jusqu’à  ce  que  le  rhume  soit  arrêté.  Je  contrôle 
chaque  jour  le  résultat  au  manomètre.  Dans  la 
majorité  des  cas,  3  doses  d’un  demi-milligramme 
ou  de  1  ou  2  milligr.  suffisent  pour  couper 
définitivement  le  rhume.  Le  malade,  ensuite, 
prend  les  mêmes  doses  jusqu’à  la  fin  de  la  saison 
et  il  ne  souffre  plus.  Je  n’ai  jamais  observé 
d’inconvénients  mais  je  laisse  les  malades  igno¬ 
rer  le  nom  du  remède  prescrit.  Dans  les  cas 
d’asthme,  il  faut  monter  plus  haut  et  on  arrive 
à  trois  fois  5  ou  10  milligr. 

Voici  en  résumé,  les  cas  que  j’ai  vus  ce  prin¬ 
temps.  J’ai  examiné  le  10  Juin  une  ancienne 
malade  qui  habite  Gryon.  Elle  a  cinquante-deux 
ans.  Son  rhume  des  foins  a  commencé  à  dix  ans, 
puis  dès  l’âge  de  quatorze  ans  elle  a  souffert 
d’asthme  chronique  que  personne  n’avait  guéri 
lorsqu’elle  vint  me  consulter  en  1923.  Je  l’ai 
soumise  cet  été-là  à  une  cure  progressive  de 
codéine-morphine  et  de  suggestion,  et  la  gué¬ 
rison  de  l’asthme  était  complète  au  bout  de 
six  semaines.  Dès  lors,  elle  n’a  jamais  souffert 
ni  d’asthme,  ni  du  rhume  des  foins.  Le  10  Juin 
passé,  elle  est  venue  en  auto  se  présenter  et  a 
fait  CO  km.  à  travers  la  campagne  sans  rien 
sentir.  Elle  ne  croit  plus  au  pollen  !  J’inculque, 
en  effet,  à  mes  malades  que  la  théorie  pollinique 
est  une  erreur  analogue  à  celle  de  la  contagion 
des  verrues  et  je  leur  fais  apprendre  de  bonne 
heure  à  aller  dans  les  prés  sans  éternuer. 

L’automne  passé,  j’ai  commencé  le  traitement 
d’une  fillette  de  douze  ans  venue  en  Suisse  en 
1925  pour  se  guérir  de  l’asthme.  Elle  souffre 
aussi  du  rhume  des  foins  et  sa  mère  est  une 
vieille  asthmatique.  Tout  avait  échoué.  Je  l’ai 
soumise  à  un  traitement  suggestif  et  lui  ai  pres¬ 
crit  de  la  codéine.  Comme  les  crises  d’asthme 
nocturnes  augmentaient,  j’ai  donné  de  la  mor¬ 
phine,  mais  l’enfant  a  présenté  de  l’intolérance 
après  avoir  reçu  trois  fois  un  demi-milligramme. 
J’ai  persisté  et  enfin  les  crises  ont  cessé.  L’en¬ 
fant  vient  de  rentrer  en  Angleterre  ;  elle  ne 
souffre  plus  d’asthme  depuis  quatre  mois  et  n’a 
pas  sa  crise  de  rhume  des  foins. 

J’ai  vu  deux  cas  nouveaux.  Une  dame  atteinte 
d’asthme  pollinique  (cardiaque  ayant  eu  une 
pleurésie)  a  fait  de  la  fièvre  le  troisième  jour  et 
j’ai  dû  la  renvoyer  à  son  médecin.  Le  second 
cas  concerne  une  fillette  de  douze  ans  atteinte 
d’asthme  des  foins  depuis  deux  ans.  Les  méde¬ 
cins  consultés  ont  répondu  qu’il  n’y  avait  rien  à 
faire  et  pourtant  j’ai  publié  en  Suisse  depuis 
dix  ans  les  résultats  que  j’ai  obtenus  et  j’ai 
fait  communiquer  à  la  Société  suisse  d’ophthal- 
raologie  par  M.  le  professeur  Gonin  uue  note 
sur  ce  sujet,  quand  il  fut  traité  spécialement 
dans  une  des  dernières  réunions  de  cette  société. 
L’enfant  arrive  en  pleine  crise  avec  toute  la 
musique  bronchique  du  haut  en  bas  des  pou¬ 


mons.  Le  lendemain,  après  trois  fois  'un  demi- 
milligramme  de  morphine  et  une  séance  de  sug¬ 
gestion,  il  ne  reste  que  quelques  râles  à  la  base 
du  poumon  gauche.  L’irritation  des  yeux  et  du 
nez  a  cessé  entièrement,  la  crise  est  coupée.  Il 
a  fallu  monter  en  dix  jours  à  trois  fois  2  milligr. 
de  morphine.  L’enfant  n’a  plus  rien  senti  et  elle 
vient  de  participer  le  10  Juin  à  la  course  sco-, 
laire  dans  la  Savoie  sans  avoir  éternué  ni  senti 
la  moindre  gêne  respiratoire. 

J’ai  en  ce  moment  quatre  cas  anciens  difficiles 
qui,  pour  la  première  fois,  ne  reçoivent  que  des 
séances  de  suggestion;  j’ai  diminué  d’année  en 
année  les  doses  de  codéine  ou  de  morphine  et 
les  ai  supprimées  entièrement  cette  année.  L’un 
d’eux,  une  demoiselle  de  dix-huit  ans,  a  com¬ 
mencé  le  traitement  en  1925;  elle  souffrait,  dès 
le  début  du  rhume,  d’épistaxis  fréquentes  et 
abondantes.  Ce  symptôme  a  été  arrêté  rapi¬ 
dement  par  suggestion  et  il  s’est  p?u  répété  les 
années  suivantes.  Quelques  séances  de  sugges¬ 
tion  ont  été  suffisantes  cette  année  pour  empê¬ 
cher  manifestation;  la  demoiselle  fait  des 
courses  dans  la  campagne  afin  de  s’inculquer 
l’assurance  que  les  foins  ne  causent  jamais  de 
rhume,  quand  on  ne  craint  plus  leur  action.  J’ai 
guéri  sa  sœur,  en  1925,  du  rhume  des  foins 
sans  employer  de  remède;  quelques  séances  de 
suggestion  ont  produit  une  guérison  qui  se 
maintient  dès  lors. 

Un  monsieur  de  quarante-deux  ans  n’a  jamais 
obtenu  de  résultat  après  avoir  été  soigné  régu¬ 
lièrement  par  bien  des  spécialistes.  Son  rhume 
dure  jusqu’en  hiver.  Le  traitement  commencé 
en  1925  a  exigé  des  doses  de  trois  fois  5  milligr. 
de  morphine.  Actuellement  il  ne  prend  plus 
rien;  il  fait  chaque  jour  sa  promenade  dans  les 
prés  sans  éternuer.  L’irritation  conjonctivale 
encore  très  marquée  au  début  de  la  crise 
actuelle  a  disparu  en  quelques  séances  de  sug¬ 
gestion. 

Le  cas  suivant  est  intéressant  au  point  de  vue 
psychique.  11  concerne  un  monsieur  qui  ignorait 
le  rhume  des  foins  quand  il  s’est  marié  en 
automne.;  par  contre,  sa  femme  en  souffrait 
depuis  de  nombreuses  années.  Au  printemps 
suivant,  en  1912,  la  femme  n’a  pas  de  crise,  mais 
c’est  le  mari  qui  est  pris  et  qui  soufïre  depuis 
seize  ans,  quand  il  vient  me  consulter,  après 
avoir  vu  plusieurs  oculistes  et  laryngologues. 
Il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  il  s’est  passé 
d’une  manière  très  subtile  une  action  analogue 
à  celle  de  «  passer  ses  verrues  ».  La  femme  a 
passé  son  rhume  à  son  mari,  et  s’est  guérie  de 
celte  façon.  Le  malade  souffre  aussi  du  rhume 
jusqu’en  automne.  Le  premier  traitement  a  lieu 
en  1928  et  la  guérison  est  obtenue  facilement 
avec  trois  fois  un  demi-milligramme  de  mor¬ 
phine.  En  1929,  le  malade  coupe  son  rhume 
lui-même  avec  quelques  granules  sans  séances 
de  suggestion;  le  rhume  a  été  peu  fort  en  1929 
dans  notre  région.  Cette  année,  l’accès  revient 
tard  mais  très  marqué,  le  8  Juin.  Il  a  été  coupé 
sans  remède  en  trois  séances  de  suggestion, 
malgré  la  crainte  du  malade  qui  aurait  voulu 
recevoir  encore  son  remède,  parce  qu’il  doit 
faire  une  course  en  automobile  à  travers  toute 
la  Suisse  le  20  Juin.  Le  malade  a  fait  sa  course 
par  le  beau  temps  ;  il  a  passé  par  deux  cols  des 
Alpes  et  par  des  vallées  en  pleine  floraison 
sans  sentir  la  moindre  irritation.  Les  14  et  15 
Juin,  il  a  passé  la  journée  dans  les  champs  par 
un  beau  temps  sans  sentir  la  moindre  des  cho- 

En  résumé,  je  suis  convaincu  par  l’expé¬ 
rience  que,  dans  le  cas  du  rhume  des  foins 
comme  dans  celui  des  verrues,  on  s’est  laissé 
tromper  par  l’apparence  d’une  relation  superfi¬ 
cielle,  nu  lieu  d’aller  voir  ce  qu’elle  cachait.  Si 
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les  foins  causaient  réellement  le  rhume,  pour¬ 
quoi  celui-ci  ne  débute-t-il  qu’au  moment  de  la 
puberté  entre  huit  et  dix  ans  et  jamais  aupa¬ 
ravant?  N’est-ce  pas  la  première  preuve  que  le 
système  nerveux  modifie  la  sensibilité  et  rend 
l’enfant  sensible  même  à  des  sentiments  qu’il 
n’éprouvait  pas  auparavant  ?  Or,  cette  sensibi¬ 
lité,  dans  les  cas  pathologiques,  s'accompagne 
toujours  de  manifestations  circulatoires  nettes 
que  l’on  retrouve  aussi  dans  tous  les  cas  de 
troubles  périodiques.  J’ai  examiné  des  centaines 
de  périodiques  présentant  chaque  année,  au 
printemps  ou  en  automne,  des  troubles  gastro¬ 
intestinaux  ou  des  crises  de  dépression;  pour¬ 
quoi  n’accuse-t-on  pas  les  foins  de  provoquer 
ces  crises  ?  En  quoi  diffèrent-elles  des  crises 
du  rhume  des  foins  ?  Par  l’apparence,  parce 
qu’elles  touchent  d’autres  organes  ;  mais  quant 
au  fond  il  est  le  môme.  Il  s’agit  évidemment. 


pour  celui  qui  veut  rester  logique,  de  mani¬ 
festations  nerveuses  qui  durent  quelques  semai¬ 
nes  et  parfois  finissent  par  se  maintenir  à  cause 
de  l’influence  néfaste  qu’elles  exercent  sur  le 
sensoriumr  Mais,  quand,  dans  tous  ces  cas,  on 
abaisse  la  minima  et  rétablit  une  circulation 
normale,  on  coupe  rapidement  tous  ces  troubles, 
ce  qui  démontre  que  la  minima  excitée  par  le 
changement  de  saison  irrite  le  sensorium  là  où 
l’attention  expectante  se  fixe.  Aucune  autre 
interprétation  ne  peut  rendre  compte  du  fait 
que  l’abaissement  de  la  minima  et  la  disparition 
subite  du  rhume  .sont  dépendants  l’un  de  l’autre. 
Ce  résultat  est  dû  au  système  nerveux  et  la 
preuve  péremptoire  est  fournie  par  l’expérience 
qui  prouve  que,  par  la  suggestion,  on  réussit 
à  guérir  le  rhume  définitivement.  Claparède, 
de  Genève,  qui  a  voulu  contrôler  le  fait,  a 
annoncé  qu’il  a  guéri  un  cas  de  rhume  des  foins 


en  une  séance  de  suggestion.  Tout  ceci  renverse 
la  valeur  attribuée  aux  tests.  Mais  je  m’arrête, 
car  ce  sujet  mériterait  un  article  basé  unique¬ 
ment  sur  des  expériences  ;  je  les  ai  faites  et  les 
publierai  plus  tard. 

Il  faudrait  aussi  démontrer  l’influence  du 
psychisme  sur  le  rhume  des  foins  telle  qu’elle 
ressort  de  l’examen  des  cas.  Deux  exemples  le 
prouvent.  Une  dame  de  Bâle,  depuis  dix  ans, 
ne  commence  à  sentir  le  rhume  dos  foins  que  le 
jour  de  la  Pentecôte,  donc  un  jour  de  fête  mo¬ 
bile  !  Un  médecin  appelé  auprès  d’une  femme 
qui  accouche  s’y  rend  en  se  demandant  comment 
il  fera  pour  opérer  alors  que  ses  yeux  et  son 
nez  coulent  de  façon  exagérée?  Mais  dès  qu’il 
se  met  à  l’ouvrage,  la  crise  cesse  complè¬ 
tement.  La  preuve  du  psychisme  n’est  pas  si 
nette  dans  tous  les  cas  et  il  est  difficile  de  la 
faire  quand  le  rhume  a  débuté  dans  l’enfance. 


Clinique  chirurgicale  du  professeur  Leriche. 

L’HYPOCALCÉMIE 

DANS  LA 

DYSTROPHIE  MYOTONIQUE 

AVEC  CATARACTE 

Par  Adolphe  JUNG. 

Tout  récemment  Rathery,  Mollard  et  Waitz  ', 
a  propos  d’un  cas  de  dystrophie  myotonique,  ont 
rapproché  cette  affection  de  la  tétanie  en  les 
plaçant  toutes  les  deux  dans  le  cadre  de  l’insuf¬ 
fisance  parathyroïdienne.  Ils  ont  confirmé  ainsi 
les  idées  que  Faure-Beaulieu  et  Desbucquois  ' 
avaient  émises  en  1928  à  propos  d’un  cas  de 
dystrophie  myotonique. 

D’autre  part  la  cataracte  est  connue  dans  la 
tétanie  chronique  humaine  ou  expérimentale. 
Elle  a  été  signalée  en  particulier  dans  les  obser¬ 
vation  de  Sainton  et  Peron“,de  Terrien  et  Sain- 
ton.  Nordmann  ’’  a  insisté  en  1928  sur  l’origine 
endocrinienne  de  certaines  cataractes  et  sur 
leurs  caractères  anatomiques. 

Les  recherches  sur  la  calcémie  que  nous 
avons  entreprises  à  1  instigation  de  noire  maître 
le  professeur  Leriche  nous  ont  permis  de  noter 
une  hypocalcémie  manifeste  dans  quatre  cas  de 
dystrophie  myotonique  avec  cataracle.  La  cal¬ 
cémie  étant  à  l’heure  actuelle  un  des  meilleurs 
témoins  de  la  fonction  parathyroïdienne,  nos 
observations  nous  semblent  être  un  appui 
sérieux  en  faveur  de  l’origine  parathyroïdienne 
du  syndrome  observé. 

Rathery,  Mollard  et  Waitz  font  dans  leur 
communication  des  réserves  siir  la  valeur  des 


1.  Rathery,  Mollard  et  Waitz.  —  «  Myopathie  myo¬ 
tonique  avec  signe  de  Chvostek.  Etude  humorale.  Rôle 
de  l’insufûsancei  parathyroïdiennes  ».  Bull,  et  Mém.  de 
la  Soc.  méd.  des  H6p.,  1930,  n'  10,  p.  395. 

2  Faure-Beaulieu  et  Desbucquois.  —  «  Dystrophie 
myotonique.  Etude  biochimique  du  syndrome  endocri¬ 
nien  ».  Rca.  neurologique,  1928,  t  I,  p.  713. 

3.  Sainton  et  N.  Peron.  —  «  Insuffisance  parathy- 
roïdiennè  chronique  postopératoire  avec  tétanie  et 
troubles  trophiques,  cataracte  double  opérée  ».  Revue 
neurologique,  t.  I,  p.  442. 

4.  J.  Nohdmann.  —  «  La  cataracte  endocrinienne  ». 
Ann.  d’ Oculistique,  1928,  p.  165,29. 


dosages  chimiques.  Ils  avaient  d’ailleurs  noté 
dans  leur  cas  une  calcémie  de  0  gr.  1  par  litre 
de  sérum;  c’est  un  chiffre  sensiblemement  nor¬ 
mal,  obtenu  par  la  méthode  à  l’acide  oxalique. 
Nous  avons  porté  depuis  huit  mois  toute  notre 
attention  sur  le  dosage  du  calcium  du  sang. 
Tous  nos  dosages  ont  été  effectués  par  la  mé¬ 
thode  de  Hirth.  C’est  une  méthode  longue  et 
minutieuse,  mais  c’est  actuellement  la  seule 
microméthode  capable  de  donner  des  chiffres 
ayant  une  valeur  absolue.  Nos  dosages  ont  été 
faits  en  double,  les  résultats  donnés  constituent 
là  moyenne  des  deux  chiffres  obtenus. 

Nous  n’avons  d’ailleurs  tenu  aucun  compte 
des  résultats  lorsque  la  différence  entre  les 
deux  chiffres  était  au-dessous  de  0  gr.  005  par 
litre  de  sérum.  Le  chiffre  normal  est  de 
0  gr.  09.3  par  litre  de  sérum  pour  la  méthode  de 
Hirth. 

Voici  nos  observations  ; 

Observation  I.  —  Un  homme  de  32  ans  P.  Wi... 
souffre  d’une  cataracte  de  l’oeil  gauche  depuis  un 
an.  Il  présente  un  syndrome  de  dystrophie  myoto¬ 
nique  très  prononcé.  Asthénie.  Pouls  56  par  minute. 
Atrophie  des  muscles  de  la  face  et  de  l’éminence 
thénar.  On  note  un  certain  degré  de  rigidité  invo¬ 
lontaire  des  membres.  Le  relâchement  des  muscles 
du  membre  supérieur  après  contraction  volontaire 
se  fait  avec, un  fort  retard.  La  percussion  des  mus¬ 
cles  produit  une  contracture  locale  persistant  15  à 
20  secondes.  Réflexes  rotuliens  et  achilléens  abolis. 
Calcémie  ;  0  gr.  0726  par  litre  de  sérum. 

Observation  II.  —  R.  L...,  homme  de  40  ans. 
Cataracte  depuis  dix  mois.  Syndrome  myotonique 
très  apparent  et  analogue  au  précédent.  Asthénie. 
Pouls  68  par  minute.  Atrophie  des  muscles  de'la 
face  et  de  l’éminence  thénar.  Contracture  muscu¬ 
laire  prolongée  dans  les  mouvements  volontaires. 
Contracture  locale  prolongée  à  la  percussion  du 
muscle.  Réflexes  achilléens  et  rotuliens  abolis. 
Calcémie  ;  0  gr.  0796  par  litre  de  sérum. 

Observation  III.  —  Win...,  homme  de  50  ans, 
Cataracte  de  l’œil  droit  depuis  1917.  Cataracte  de 
l’œil  gauche  depuis  1928.  Signes  frustes  de  myo¬ 
tonie  :  contracture  légèrement  persistante  des 
muscles  dans  les  mouvements  volontaires.  Persis¬ 
tance  marquée  de  la  contracture  locale  du  muscle 
à  la  percussion.  Réflexes  tendineux  [faibles.  Pas 
d’atrophie  musculaire  prononcée  mais  légère  atro¬ 
phie  des  muscles  de  la  face.  1  enfant  du  malade  a 
présenté  de  la  tétanie.  Calcémie  ;  0  gr.  084  par 
litre  de  sérum. 


Observation  IV.  —  C.  Schr...,  femme  de  35  ans. 
Cataracte  de  l’reil  droit  depuis  Juillet  1929.  Signes 
de  myotonie  frustes  :  asthénie  généralisée,  atro¬ 
phie  des  muscles  de  la  face,  contracture  localisée 
persistante  des  muscles  après  excitation  mécanique. 
Réflexes  tendineux  un  pen  vifs.  La  malade  signale 
4  cas  de  cataracte  dans  ses  antécédents.  Calcémie  : 
0  gr.  084  par  litre  de  sérum. 

Observation  V.  —  Nous  ajoutons  ici  un  cin¬ 
quième  cas  d’hypocalcémie  avec  cataracte.  Il  ne 
s’agit  pas  d’une  dystrophie  myotonique,  mais  d’une 
tétanie  latente.  Nous  signalons  ce  cas  pour  insister 
sur  le  rapprochement  entre  les  deux  affections.  Il 
s’agit  d'une  jeune  fille  de  21  ans,  E.  .1...  Cata¬ 
racte  à  droite  depuis  six  ans,  à  gauche  depuis  six 
mois.  Forte  tétanie  dans  l’enfance.  Actuellement 
tétanie  latente.  Signe  de  Chvostek  très  net.  Ré¬ 
flexes  tendineux  exagérés.  Calcémie  ;  0  gr.  078  par 
litre  de  sérum. 

En  rê.sunié,  les  observations  que  nous  venons 
de  signaler  comprennent  : 

2  cas  de  dystrophie  myotonique  très  pro¬ 
noncée  avec  cataracte  unilatérale.  Les  calcémies 
sont  de  0  gr.  072ü  et  de  0  gr.  0796  par  litre  de 
sérum. 

2  cas  de  dystrophie  myotonique  fruste  dont 
l’un  avec  cataracte  bilatérale,  l’autre  avec  cata¬ 
racte  unilatérale.  Les  calcémies  sont  dans  les 
deux  cas  de  0  gr.  084. 

1  cas  de  tétanie  latente  avec  cataracte  bilaté¬ 
rale,  la  calcémie  est  de  0  gr.  078. 

Elles  nous  permettent  les  remarques  sui¬ 
vantes  : 

1“  Dans  les  cas  de  dystrophie  myotonique 
avec  cataracte,  on  observe  un  abaissement  du 
taux  de  calcium.  11  s’agit  d’une  hypocalcémie 
moyenne.  Les  chiffres  que  nous  avons  observés 
oscillent  entre  0  gr.  0726  et  0  gr.  084  par  litre 
de  sérum  (au  lieu  de  0  gr.  093,  chiffre  normal 
pour  la  méthode  de  Hirth). 

2“  L’hypocalcémie  semble  très  fréquente 
dans  ce  cas.  Nous  l’avons  observée  quatre  fols 
sur  4  cas  examinés. 

3“  Il  ne  semble  y  avoir  qu’une  relation  gros¬ 
sière  entre  l’intensité  des  signes  cliniques  et  le 
degré  de  l’hypocalcémie.  Four  la  saisir  réelle¬ 
ment,  il  y  aurait  lieu  de  rechercher  les  taux  du 
c.ilcium  ionisé  et  du  calcium  non  ionisé. 

4“  L’hypocalcémie,  la  présence  de  la  cata¬ 
racte  semblent  plaider  en  faveur  de  l’origine 
parathyroïdienne  de  la  dystrophie  myotonique. 
La  médication  parathyroïdienne  et  calclqüe 
paraît  donc  indiquée  dans  cette  maladie. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

30  Juin  1930. 

Ampoule  à  rayons  X  du  type  Colidge  fonction¬ 
nant  sous  la  tension  de  400.000  volts.  —  M.  A. 
d’ArsODval  présente  une  ampoule  ;  à  rayons  X, 
construite  d’une  façon  industrielle  pour  fonctionner 
&  400.000  volts  sur  générateur  électrique  à  tension 

Jusqu’à  ce  jour,  des  tensions  supérieures  à 
200.000  et  300.000  volts  n’avaient  été  supportées 
que  par  des  ampoules  fonctionnant  temporairement 
dans  les  laboratoires  de  recherches. 

Le  fait  de  mettre  à  la  disposition  <fes  physiciens 
et  des  médecins  une  ampoule  produisant  normale¬ 
ment  des  rayons  X,  dont  le  pouvoir  de  pénétration 
se  rapproche  de  celui  des  premiers  groupes  de 
rayons  gamma  émis  par  le  radium  peut  être  d’une 
grande  importance  au  point  de  vue  biologique  et 
physique. 

16  Juillet  1930. 

Injection  d’éther  formolédans  les  lymphatiques 
des  tumeurs  cancéreuses.  —  M.  M.  Marcille,  en 
vue  de  combattre  les  infections  et,  notamment, 
l’infection  cancéreuse,  propose  une  technique  ayant 
pour  objet  de  les  poursuivre  dans  les  voies  lympha¬ 
tiques.  \  ceteffet,  il  recommande  l’injection  dans  les 
pédicules  lymphatiques  d’une  solution  d’éther  for- 
molée  à  5  pour  1000,  solution  qui  est  bien  tolérée. 

A  la  suite  de  cette  injection,  le  pédicule  lympha¬ 
tique  devient  au  bout  de  quelques  jours  gros  et 
tuméfié.  Après  quelques  semaines,  le  cordon  lym¬ 
phatique  devient  dur  et  fibreux,  puis  se  résorbe 
progressivement  et  ce  n’est  qu’après  une  année  que 
les  parties  molles  reprennent  toute  leur  souplesse. 

Des  expériences  de  M.  Marcille,  il  semble  donc 
ressortir  que  les  cellules  cancéreuses  situées  dans 
les  ganglions  et  les  vaisseaux  lymphatiques,  qui  ont 
été  bourrés  d’éther  formulé,  ne  sont  plus  vivantes 
et  que  leurs  cadavres  sont  enveloppés  dans  un  pro¬ 
cessus  fibreux,  ce  qui  établit  bien  que  par  cette 
méthode  il  est  possible  de  stériliser  et  de  momifier 
les  pédicules  lymphatiques  d’un  organe  atteint  de 
cancer.  De  ce  fait,  par  une  injection  d’éther  for¬ 
mulé,  on  voit,  note  M.  Marcille,  qu’il  est  possible 
de  les  atteindre  sans  faire  aucun  délabrement  et 
sans  risquer  les  réinoculations  qui  sont  presque 
toujours  le  fait  du  bistouri. 

21  Juillet  1930. 

L’adaptation  à  l’homme  des  trypanosomes  pa¬ 
thogènes  de  mammifères.  —  M.  F.  Mesnil  a 
procédé  à  des  recherches  qui  lui  ont  démontré  expé¬ 
rimentalement  ce  fait  particulièrement  intéressant 
qu’un  trypanosome  d’origine  animale,  tel  que  le 
Tr.  brucci,  est  susceptible  de  s’adapter  à  l’homme. 

28  Juillet  1930. 

Sur  un  nouveau  dérivé  du  camphre  et  de  la 
spartéine.  —  M.  Fernand  Mercier  établit  dans  ce 
travail  que  le  camphosulfonate  de  spartéine,  sel 
très  soluble  dans  l’eau,  est,  par  ses  l)ropriétés 
cardio-vasculaires  et  diurétiques  expérimentales, 
susceptible  d’utilisation  thérapeutique. 

4  Août  1930. 

Une  nouvelle  hormone  pancréatique.  —  MM. 
Penau  et  Santenoise  ont  trouvé  un  procédé  de 
préparation  et  d’isolement  d'une  nouvelle  hormone 
pancréatique,  la  vagotonine,  différente  de  l’insuline. 
Cette  vagotonine  agit  sur  l’excitabilité  réflexe  des 
centres  pneumogastriques  et  intervient,  concure- 
rement  à  l’insuline,  dans  la  glyco-régulatlon. 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

5  Juin  1930. 

L’hyatérie  et  le*  états  hyatéroïdas  organiques. 
—  M.  A.  Radovfof  rappelle  qu’il  a  été  le  premier  à 
décrire,  en  1924,  avec  M.  Marinusco,  les  crises 


oculogyres  post-encéphalitiques.  L’élude  de  ces 
manifestations,  l’aspect  bizarre  que  prennent  par¬ 
fois  les  malades,  leur  état  mental  hysléroïde  l’ont 
conduit  à  émettre  l’hypothèse  suivante  :  le  déter¬ 
minisme  physiologique  des  troubles  hystériques, 
en  général,  pourrait  être  cherché  dans  une  désinté¬ 
gration  des  formations  grises  de  la  base  et  des 
c;  ntres  sympathiques  intracérébraux  ;  les  manifes¬ 
tations  hystériques  seraient  dues  à  une  désintégra¬ 
tion  passagère  de  cause  humorale,  probablement 
par  auto- ou  exo-iatoxication  ;  les  lésions  inflamma¬ 
toires  post-encéphalitiques  ou  de  la  sclérose  en 
plaque  et  b  s  tumeurs  du  mésocéphale  donneraient 
parfois  des  manifestations  hystéroïdes,  durables  et 
survenant  par  crises.  Dès  maintenant,  on  peut  dire 
que  les  états  hystéroïdes  organiques  sont  à  l’hysté¬ 
rie  ce  que  l’épilepsie  organique,  jacksonienne,  est  à 
l’épilepsie  idiopathique. 

—  M.  Froment  est  d’un  avis  tout  différent.  Les 
manifestations  striées  n’ont  rien  de  comparable  aux 
accidents  hystériques;  toute  discussion  au  sujet  de 
Il  thèse  soutenue  par  M.M.  Marinesco  et  Radovici, 
restera  sans  conclusions  valables  tant  que  les 
signes  de  la  série  striée  ne  seront  pas  bien  connus. 

—  M.  Roussy  estime  que  la  conception  de 
MM.  Marinesco  et  Radovici  tendant  à  créer  une 
classe  d’états  hystéroïdes  entre  les  états  organiques 
et  fonctionnels  et  à  reconnaître  une  base  organique 
à  l’hystérie  est  très  intéressante,  mais  qu’avant 
d’admettre  un  bouleversement  aussi  complet  des 
idées  actuelles,  il  est  indispensable  d’avoir  des 
preuves  analomo  cliniques  plus  nombreuses  et 

—  M.  Vincent  ne  voit  pas  d'analogie  nette 
entre  les  manifestations  striées  et  pithiatiques  :  il 
est  impossible  de  faire  disparaître  par  suggestion 
un  torticolis  spasmodique,  la  compression  du  méso¬ 
céphale  au  cours  des  interventions  détermine  une 
cri-e  qui  n’a  rien  à  voir  avec  la  crise  hystérique. 

—  M.  Babinski  s’élève  aussi  contre  la  concep¬ 
tion  de  M.  Radovici;  il  rappelle  qu’il  a  depuis 
longtemps  montré  que  l’hystérie  n’était  pas  une 
maladie  organique  et  que  le  propre  des  acci  lents 
hystériques  était  d’être  reproductibles  par  la  sug¬ 
gestion  etde  disparaître  pirla  persuasion:  il  n’est 
pas  démontré  qu’il  y  ait  dans  l’encéphalite  épidé¬ 
mique  de  véritables  phénomènes  hystériques,  if  n’y 
en  a  peut-être  que  l’apparence. 

—  M.  Radovici,  précise  qu’il  ne  veut  pas  dé¬ 
truire  la  conception  de  l’hystérie  telle  que  la 
conçoit  M.  Babinski,  mais  en  chercher  le  mécanisme 
physiologique  ;  il  a  rapporté  des  cas  de  manifesta¬ 
tions  post-encéphalitiques  certainement  organiques 
auxquelles  la  formule,  qui  sert  à  M.  Babinski  à 
définir  l’hystérie,  peut  s’appliquer;  cette  formule 
n’est  donc  pas  pathognomonique  ;  d’aiftre  part,  les 
notions  récentes  sur  le  corps  strié  sont  de  nature  à 
faire  progresser  la  compréhension  des  manifesta¬ 
tions  hystériques. 

Crises  de  somnolence,  suites  éloignées  d’encé¬ 
phalite  et  suractivité  musculaire  décelée  par  la 
biochimie.  —  MM.  Froment  et  Chambron  mon¬ 
trent  que,  chez  un  sujet  atteint  de  crises  pério¬ 
diques  de  somnolence  après  une  encéphalite,  toutes 
les  réactions  bio-chimiques  (coefficient  de  Maillard, 
coefficient  créatinique,  métabolisme  basal  combiné 
aux  épreuves  statiques)  décelaient  de  la  suractivité 
musculaire,  en  l’absence  de  tout  parkinsonisme.  A 
côté  des  réinfections  tardives  ou  des  surinfections, 
il  faut  donc  faire  une  place  aux  «  somnolences 
périodiques  séquellaires  »  liées  sans  doute  à  un 
surmenage  musculaive  latent  par  dérèglement  du 
mécanisme  stabilisateur  strié. 

Onirisme  post-encéphalltique  séquellaire  amé¬ 
lioré  par  l'insuline.  —  M.  Froment  attire  l’atten¬ 
tion  sur  les  troubles  psychiques  intermittents  liés 
aux  perturbations  séquellaires  de  la  fonction  du 
sommeil  :  1°  actes  automatiques  en  rapport  avec 
des  états  confus  par  éclipse  ;  2“  états  oniriques 
proprement  dits  avec  apparent  dédoublement  de  la 
personnalité.  Dans  un  de  ces  derniers  cas,  le  traite¬ 
ment  insulinique  a  atténué  l’état  onirique  au  point 
de  permettre  la  reprise  de  la  vie  sociale  ;  l’insuline 
remédie  sans  doute  là  à  un  léger  état  de  surmenage 
latent  avec  troubles  toxiques  secondaires. 

Tumeur  comprimant  le  chlaama  conaécntlTe  i 
une  tumeur  de  la  rétine  chez  un  enfant  de  6  ana. 


—  MM.  Cl.  Vincent,  Bailliart  et  Af"'  Sebiff- 
Wertheimer  rapportent  l’observation  d’uu  enfant 
de  5  ana  ayant  subi  une  énucléation  de  l’œil  droit 
à  3  ans  et  présentant  une  hémianopsie  temporale, 
puis  une  cécité  à  gauche;  le  trou  optique  droit 
était  dilaté  et  la  selle  turcique  avait  un  aspect  eu 
oméga.  Ils  portèrent  le  diagnostic  de  tumeur  secon¬ 
daire  comprimant  le  chiasma  ;  la  tumeur  fut  évidée 
par  opération  et  la  vision  fut  récupérée  dans  le 
champ  nasal  ;  une  récidive  dans  l’orbite  droite  a 
fondu  sous  l’action  de  la  radiothérapie.  Histologi¬ 
quement,  il  s’agit  d’une  tumeur  secondaire  ayant 
l’aspect  d’un  médullo-blastome. 

Curettage  d’une  tumeur  de  la  région  éplphy- 
salre.  —  MM.  CI.  Vincent,  David,  Puetih  et 
Tbiébault  rapportent  l’observation  d’un  jeune 
homme  de  16  ans  qui  présentait  de  la  céphalée,  de 
la  stase,  une  surdité  intermittente,  une  immobilité 
pupillaire  avec  ptosis,  des  crises  d’opistothonos  en 
position  assise  et  des  organes  génitaux  très  déve¬ 
loppés  avec  aspect  infantile.  A  l’intervention,  après 
section  du  corps  calleux,  ils  trouvèrent  une  énorme 
hydropisie  de  l’espace  de  Bichat  et  une  tumeur  dure 
située  derrière  les  plexus  choroïdes  fermant  le 
3“  ventricule  ;  la  tumeur  fut  curettée.  L’interven¬ 
tion  n’entraîna  ni  aphasie,  ni  alexie,  ni  apraxie  et  le 
malade,  dix  jours  après,  est  apyrétique,  très  lucide, 
mais  avec  certains  troubles  mentaux. 

Poliomyélite  subaiguë  à  foyers  disséminés 
avec  atteinte  bulbaire.  —  MM.  A.  Thomas  et 
Scbœffer  rapportent  cette  observation  dont  i’in- 
térêt  réside  dans  l’atteinte  focale  successive  de 
régions  disséminées  du  névraxe  à  intervalle  de 
5  à  10  jours  ;  actuellement,  le  malade  présente  une 
amyotrophie  discrète  du  quadriceps  droit,  une 
amyotrophie  massive  des  muscles  du  groupe  radi¬ 
culaire  supérieur  du  bras  gauche  et  des  troubles 
de  la  déglutition  et  de  la  phonation. 

L’atteinte  du  mésocéphale  est  exceptionnelle 
dans  les  poliomyélites  sporadiques. 

Considérations  sur  un  cas  d’adénome  hypophy¬ 
saire  opéré  et  guéri.  —  MM.  T  b.  de  Martel, 
Monbrun  et  Guillaume  présentent  une  malade  de 
62  ans  chez  qui  se  sont  installés,  en  plusieurs 
années,  des  signes  nets  de  tumeur  hypophysaire  : 
atrophie  optique  primitive,  hémianopsie  bitempo¬ 
rale,  atteinte  du  faisceau  maculaire  à  gauche, 
déformation  nette  de  la  selle  turcique.  Par  voie 
transfrontale,  la  plus  grosse  partie  d’un  adénome 
éosinophile  fut  enlevée  ;  pendant  les  manœuvres  de 
réclinement  du  lobe  frontal,  des  troubles  mentaux 
du  lobe  frontal,  des  troubles  mentaux  du  type 
«  frontal  »  apparurent  et  persistèrent  pendant 
8  heures,  'l'rois  semaines  après  l’opération,  les 
troubles  visuels  sont  nettement  améliorés. 

Les  fortes  hypertensions  céphalo-rachidiennes 
d’origine  veineuse  ;  leur  latence  ;  la  discordance 
manométrique  et  clinique.  —  M.  Porot  (d’Alger) 
présente  3  observations  confirmant  la  dépendance 
étroite  des  pressions  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  veineux.  Dans  deux  cas  de  compression  de  la 
veine  cave  supérieure  et  dans  une  insuffisance  ven¬ 
triculaire  droite,  il  a  constaté  une  pression  céphalo¬ 
rachidienne  très  élevée,  avec  quotient  d’Ayala 
élevé,  la  pression  rachidienne  baissant  après  saignée 
jugulaire. 

Aucun  symptôme  nerveux  ou  oculaire  n’existe 
malgré  ces  hypertensions  permanentes  ;  le  facteur 
physique  de  la  surpression  semble  donc  n’avoir 
qu’une  valeur  très  relative  dans  le  déterminisme 
pathogénique  des  symptômes  dits  d’hypertension 
intracrânienne. 

Maladie  de  Heine-Medin  et  troubles  végétatifs. 
—  MM.  Mouriquaud,  Decbaume,  Sedallion  et 
Morin  ont  observéj^dans  le  pancréas  de  singes 
morts  de  poliomyélite  expérimentale,  des  altéra¬ 
tions  intenses  des  ganglions  intramuraux  avec 
infiltration  du  stroma  ganglionnaire,  prolifération 
des  cellules  satellites  et  altérations  destructives 
des  neurones  ;  les  filets  nerveux  par  contre  étaient 
indemnes. 

Cette  constatation,  s’ajoutant  à  d’autres  déjà 
faites  par  ces  auteurs,  confirme  l’atteinte  élective 
des  groupements  périphériques  et  intramuraux 
par  le  virus  nenrotrope;  elle  peut  expliquer  tes 
troubles  végétatifs  observés  en  clinique. 


N“  67 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  20  Août  1930 


1127 


Emphysème  cérébral  post-traumatique  ;  gué¬ 
rison  par  intervention  chirurgicale  minime.  — 
M.  Brunscbweüer  (Lausanne)  en  rapporte  deux 
observations  à  la  suite  de  fracture  du  frontal  et  du 
rocher.  Après  un  syndrome  commotionnel  grave, 
puis  une  amélioration  notable,  l’état  des  deux  ma¬ 
lades  s’aggrava,  l’un  présentant  des  signes  de 
compression  cérébrale,  l’autre  un  coma  complet. 
La  radiographie  confirma  le  diagnostic  d'emphy¬ 
sème  cérébral  ;  la  guérison  complète  fut  obtenue 
dans  un  cas  par  perforation  du  sinus  frontal,  dans 
l’autre  par  paracentèse  du  tympan. 

Hémisyndrome  cérébelleux  traumatique. 

M-  Folly  (Nancy)  rapporte  l’observation  d’un 
liémisyndrome  cérébelleux,  reliquat  d’une  hémor¬ 
ragie  do  la  fosse  cérébelleuse,  persistant  trois  ans 
après  une  chute  sur  la  région  temporo-oocipitale. 

Névrite  hypertrophique  progressive  non  fami¬ 
liale.  -  MM.  Cornil,  Thomas,  Chaînât  et  Rai- 
leanu  rapportent  un  nouveau  cas  de  névrite  hyper- 
trophiqne  distinct  des  types  décrits  par  Déjerine 
et  Pottas  et  par  P.  Marie.  En  dehors  de  l’hyper¬ 
trophie  des  troncs  nerveux,  on  notgit  une  atrophie 
è  types  Aran-Duchenne  et  Charsot-Marie  associés, 
un  tremblement  statique  et  cinétique,  de  l’aré- 
llexie  tendineuse  sans  troubles  sensitifs.  Histologi¬ 
quement,  le  nerf'  offre  des  altérations  myéliniques 
et  cylindraxiles  'peu  marquées  avec  hypertrophie 
prédominante  de  la  gaine  de  Schwann. 

Lésion  persistante  des  3“,  4“,  5“  et  6“  racines 
sacrées  après  rachianesthésie.  —  M.  Boisseau. 

-  Un  cas  de  syndrome  neuro-anémique.  —  M.  Ca- 
tola. 

Présence  des  cellules  sensitives  dans  les  racines 
antérieures  de  la  moelle.  —  M.  Piolti. 

L.  RouQufis. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

7  Juillet  1930. 

De  la  question  du  transport  dans  les  hémorra¬ 
gies  cataclysmiques  de  la  grossesse  ectopique.  — 
M.  Santos  (Rio  de  Janeiro)  [rapporteur  M.  BrocqJ. 
i^e  transport  en  automobile  ou  eu  chemin  de  fer  de 
toute  malade  qui  saigne  est  très  dangereux.  Il  faut 
donc  s’ingénier  à  opérer  sur  place  en  s’entourant  de 
toutes  les  garanties  nécessaires.  L’auteur  fait  suivre 
son  rapport  de  quelques  observations  où  le  trans¬ 
port  de  la  malade  semble  bien  avoir  entraîné  la 

A  propos  de  cette  communication,  la  Société 
entend  un  très  bel  exposé  sur  l’aviation  sanitaire. 
Le  transport  par  avion  des  grands  blessés,  dont  le 
promoteur  a  été  le  regretté  Plcqué,  a  rendu  des  ser¬ 
vices  inappréciables  au  Maroc  et  dans  certains  pays 
étrangers  dans  les  localités  éloignées  d’un  centre 
chirurgical.  Ce  mode  de  transport  rapide,  confor¬ 
table  et  non  traumatisant,  mérite  d’être  largement 
développé. 

Hémorragies  génitales  post-ménopauslques.  — 
M.  Paul  Petit-Dutaillis  a])porte  trois  observa- 
tions  d’hémorragies  après  la  ménopause. 

La  première  malade  présentait  une  tumeur  ova¬ 
rienne  de  la  grosseur  d’un  œuf  qui  était  un  épithé- 
Homa  de  type  embryonnaire.  L’hémorragie  venait 
de  la  tumeur  par  le  canal  de  la  trompe.  L’utérus 
était  sénile.  L’hystéreetomie  a  guéri  la  malade. 

La  seconde  malade,  ftgée  de  58  ans,  ménopausée 
depuis  7  ans,  obèse,  présentait  des  hémorragies, 
l’utérus  était  latéro-fléchi  à  gauche  et  irréductible,  il 
n’y  avait  ni  douleurs,  ni  température.  On  crut  à  un 
cancer  inopérable.  On  fit  un  examen  au  lipiodol  ;  il 
s’agissait  d’une  salpingite  droite  atrophique  et  d’un 
gros  pyosalpinx  gauche.  L’hystérectomie  guérit  la 
malade. 

La  troisième  malade  avait  des  hémorragies  irré¬ 
gulières  et  quelques  pertes  purulentes.  11  s’agissait 
en  réalité  d’eudpmétrite  sénile  confirmée  par  un 
examen  au  lipiodol  et  deux  curettages  explorateurs 
qui  n’ont  ramené  aucun  débris  néoplasique.  Dans  ce 
cas  on  s’est  borné  à  faire  des  pansements  intra- 


On  a  jeté  l’exclusive  sur  le  curettage  explorateur, 
c’est  exagéré  :  il  ne  doit  pas  être  rejeté  toujours. 

Présentation  de  radiographies  d’un  bassin  anor¬ 
malement  vicié-  •—  MM.  Lapointe  et  G.  Boquel- 
11  s’agit  de  rachitisme  cbeï  une  femme  mesurant 
1  m,  20  avec  un  prolapsus  total  et  un  utérus  impos¬ 
sible  à  réduire.  Ou  tenta  de  faire  une  ligamento- 
pexie,  mais,  à  l’opération,  on  constata  que  le  pro¬ 
montoire  se  trouvaità  1  m.  5  du  pubis.  L'utérus  est 
infantile  et  la  vessie  abdominale];  aussi  pour  éviter 
la  compression  du  rectum  et  de  l’urètre,  on  lit  une 
hystérectomie. 

Les  modifications  osseuses  siègent  uniquement 
au  niveau  du  sacrum  dont  la  base  est  dirigée  en 
avant  et  la  face  antérieure  directement  eu  bas. 

—  M.  Le  Lorier  s’élève  contre  l’hystérectomie  ; 
il  n’est  pas  prouvé  que  cette  femme  n’ait  pas  pu 
devenir  enceinte. 

Sur  l’hémoculture  négative  malgré  la  présence 
des  microbes  dans  le  sang  circulant.  —  MM.  Le 
Lorier  et  Fiscb.  Dans  un  cas  d’hémoculture  néga¬ 
tive,  en  laissant  le  ballon  48  heures  à  l’étuve,  on  a 
pu,  en  fragmentant  le  caillot,  trouver  dans  le  fond 
du  ballon  des  organismes  qui  ont  été  identifiés 
comme  étant  des  staphylocoques.  Ces  organismes, 
ensemencés  sur  un  second  ballon,  n’ont  pas  poussé. 

Fiach  croit  qu’en  pareil  cas  l’impossibilité  de  se 
reproduire  tient  au  pouvoir  bactéricide  du  sérum 
d’un  organisme  qui  se  défend  bien, 

—  M.  Guèniot.  Peut-être  s’agissait-il  de  staphy¬ 
locoques  anaérobies,  c’est  pourquoi  ils  n’ont  pas 
poussé. 

Présentation  d’un  utérus  cloisonné  avec  une 
grossesse  d’un  côté.  ' —  M.  MM.  Lapointe  et 
G.  Boquel. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

8  Juillet  1930. 

Présentation  de  malades  atteintes  de  cancers 
du  sein  et  traitées  par  l’opothérapie.  —M-  Naamé 
présente  pour  la  3“  fois  une  cancéreuse  du  sein, 
jugée  inopérable,  qu’il  traite  par  l’opothérapie. 
Les  ganglions  se  désadhèrent  et  diminuent  de 
nombre  et  de  volume.  Le  mamelon,  naguère  très 
enclavé,  ressort  nettement  et  les  nodules  néopla¬ 
stiques  développés  sur  l’aréole  s’éliminent  par 
transformations  croùteuses  successives.  Le  sein 
s’assouplit  et  retombe  davantage.  L’état  général  est 
redevenu  normal. 

Une  seconde  cancéreuse  du  sein  est  présentée 
dans  un  état  très  grave,  la  tumeur  s’étend  jusqu’à 
l’aisselle  où  elle  se  confond  avec  les  gros  ganglions 
et  remonte  jusqu’à  la  clavicule.  Ganglions  sus- 
claviculaires.  Le  sein  est  violacé,  fortement  adhé¬ 
rent.  Le  mamelon  est  comme  écrasé,  et  l’on  voit  à 
côté  de  lui  une  petite  masse  néoplasique  d’aspect 
framboisé,  la  tumeur  ayant  lait  irruption  en  dehors. 
L’auteur  représentera  ce  cas  plus  tard  ;  mais  d’ores 
et  déjà,  chez  cette  femme,  les  douleurs  s’atténuent 
et  l’appétit  revient,  grâce,  semble-t-il,  à  l’opothé- 

La  troisième  femme  est  atteinte  de  maladie  kys¬ 
tique  de  Reclus.  L’auteur  la  traite  par  l’opothérapie 
thyro-mammaire,  mais  à  dose  thyroïdienne  plus 
élevée  que  chez  les  cancéreuses.  Le  sein  a  diminué 
de  volume  et  a  pris  une  consistance  plus  normale, 
et  le  suintement  mammaire  se  tarit  progressi¬ 
vement. 

Lipiodol  Intratrachéal.  —  M.  G.  Rosentbal  n’a 
cessé  de  pratiquer  le  lipiodol  intratrachéal  depuis 
la  première  heure  de  la  découverte  de  Sicard  et 
Forestier  ((ui  lui  demandèrent  d’ailleurs  de  prati¬ 
quer  les  premières  injections  intratrachéo-bron- 
chiques  d’huile  opaque.  Après  avoir  utilisé  la  tech¬ 
nique  de  trachéofistulisation,  qui  a  supprimé  les 
dangers  et  les  accidents  graves  dus  à  la  lésion  de 
la  paroi  postérieure  par  les  aiguilles  droites,  il 
soutient  que  la  trachéofistulisation  n’est  pas  une 
méthode  ambulatoire  et  qu’elle  nécessite  la  surveil¬ 
lance  du  malade.  Parles  radiographies  présentées, 
faites  chez  des  gazés  de  guerre  pour  étudier  la  con¬ 
ception  de  Badolle  et  Bonnamour,  il  montre  que  la 
voie  naturelle  peut  s’utiliser  avec  succès  par  les 


sondes  en  caoutchouc  et,  plus  simplement,  par  sa 
seringue-record  de  20  cmc  à  grand  débit  et  à 
canule  large.  11  insiste  sur  la  disparition  du  feuil¬ 
lage  alvéolaire,  les  bronches  annelées,  irrégulières 
ou  spasmées,  sur  les  bronches  en  tube  creux  à 
bords  fortement  marqués  «  en  macaroni  »,  dont  il 
publiera  plus  tard  une  étude  plus  documentaire. 

Alcaloïdes  et  bactéries.  —  M,  Soïtuz.  L’atro¬ 
pine,  la  cooa'ine  et  la  morphine  exercent  une  action 
empêchante  assez  faible  sur  le  développement  des 
microbes.  L’action  de  la  strychnine  s’est  montrée 
plus  nette.  L’émétine  exerce  une  action  empêchante 
tout  à  fait  différente  vis-à-vis  des  diverses  bactéries. 

La  stérilisation  du  bouillon  peptoné  en  présence 
des  alcaloïdes,  ou  l’addition  de  ceux-ci  au  bouillon 
stérilisé,  modifient  peu  la  réaction  du  milieu, 
excepté  pour  le  chlorhydrate  de  cocaïne  qui  déter¬ 
mine  une  modification  assez  importante. 

La  présence  des  alcaloïdes  dans  les  milieux  de 
culture  n’est  pas  capable  de  modifier  la  morpho¬ 
logie  ni  les  propriétés  biologiques  des  microbes, 
toutefois  la  production  des  pigments  peut  être 
entravée  ou  retardée.  Les  bactéries  qui  alcaliniseni 
fortement  le  milieu  sont  capables  de  précipiter 
certains  alcaloïdes  dissous  dans  celui-ci,  surtout  le 
chlorhydrate  d’émétine  et  le  sulfate  neutre  de 
strychnine,  et  de  débarrasser  ainsi  le  milieu  d’une 
certaine  quantité  de  l’alcaloïde  dissous. 

Les  bactéries  cultivées  longtemps  en  présence 
d’alcaloïdes  perdent  leur  virulence  plus  vite  que 
dans  les  milieux  normaux. 

L’action  importante  de  l’émétine  sur  le  dévelop¬ 
pement  du  bacille  du  choléra  des  poules  et  son 
défaut  d’action  sur  le  bacille  de  la  typhose  aviaire 
peuvent  servir  avantageusement  pour  différencier 
rapidement  ces  deux  septicémies  aviaires. 

Présentation  d’une  chatte  cancéreuse  en  cours 
de  traitement.  —  M.  Prosper  Veil  présente  sa 
chatte  de  9  ans,  atteinte  depuis  dix  mois  de  tumeur 
mammaire,  et  qu’il  a  soumise  au  traitement  opothé¬ 
rapique  préconisé  par  M.  Naamé  après  exérèse 
chirurgicale  et  récidive. 

Il  y  a  une  régression  ganglionnaire  et  tumorale, 
l’état  général  s’est  amélioré,  il  y  a  augmentation  de 
poids,  retour  de  l’appétit. 

Actuellement,  deux  nodules,  apparus  il  y  a  deux 
mois,  existent  à  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice 
opératoire. 

Electro-  et  radioculture.  —  M.  Jules  Régnault, 
continuant  ses  recherches  sur  les  réactions  desêtVes 
vivants  aux  ondes  les  plus  variées,  étudie  les  divers 
procédés  d’électroculture  et  montre  que  l’emploi  de 
pointes  formant  antennes  est  plus  que  millénaire. 
Les  résultats  obtenus  ont  pu  être  attribués  à  la 
stimulation  des  plantes  par  des  courants  électriques 
favorisant  la  fixation  de  l’azote  ;  dans  certains  cas, 
les  organismes  absorbent  l’énergie  d’oscillateurs 
avec  lesquels  ils  sont  en  accord.  Parmi  les  appa¬ 
reils  expérimentés,  l’auteur  cite  celui  tout  récent  do 
M.  Larvaron,  qui  ne  comporte  ni  piles,  ni  dynamo, 
et  dont  le  fil,  au  lieu  d’être  enfoui,  reste  aérien. 

L’étude  de  l’éleetro-  et  de  la  radioculture  est  très 
intéressante  en  raison  des  renseignements  qu’elle 
peut  donner  sur  la  biodynamique  :  elle  l’est  aussi 
an  point  de  vue  pratique.  L’auteur  termine  en  rap¬ 
pelant  la  conclusion  d’un  ingénieur,  M.  Charles 
Lambert  :  «  l’électroculture  devra  prendre  sa  place 
parmi  les  procédés  modernes  permettant  d’activer 
la  végétation  ». 
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Cranio-tabes  et  rachitisme.  -  M.  F.  Lesné, 
JHd"-  G.  Dreyfus-Sée  et  S.  Dreyfus  publient  quel 
ques  remarques  sur  le  cranio-tohes  des  enfants  de 
2  à  5  mois  qu’ils  considèrent  comme  étant  une 
forme  particulière  d’un  rachitisme  localisé  pré¬ 
coce  et  fruste.  Ils  ont  étudié  à  ce  point  de  vue  les 
radiographies  du  poignet  de  ces  enfants  ainsi  que 
leur  métabolisme  calcique  et  phosphoré. 

La  lésion  régresse  en  général  si  on  soustrait  l’en¬ 
fant  aux  fautas  d’hygiène  qui  conditionnent  l’appa¬ 
rition  et  l’évolution  du  rachitisme  banal  des  enfants 
plus  âgés. 
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L’allaitement  au  sein  ne  préserve  nullement  du 
cranio-tabes  acquis  dont  la  cause  essentielle  paraît 
être  la  carence  solaire. 

La  localisation  craniale  exclusive  des  lésions 
s’explique  par  l’activité  ostéogénétique  intense  du 
crâne  pendant  cette  période  de  vie  alors  que  les 
extrémités  des  membres  ne  s’ossifient  que  plus 
tardivement. 

—  M.  B.  Weül-Hallé  a  constaté  la  prédomi¬ 
nance  du  cranio-tabes  chez  les  enfants  nés  d’Octobre 
à  Janvier,  ce  qui  paraît  souligner  le  rôle  de  l’inso¬ 
lation. 

—  M.  Marfan  a  trouvé  aux  Enfants-Assistés  la 
même  proportion  de  cranio-tabes  en  hiver  et  en  été. 

Tumeur  du  4“  ventricule  opérée,  —  M.  Hallê 
présente  un  garçon  de  10  ans  récemment  opéré 
d’une  tumeur  du  4"  ventricule  du  volume  d’une 
noix.  Cet  enfant  avait  de  la  stase  papullaire  avec 
strabisme.  L’examen  histologique  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  médulloblastome. 

Maladie  ossifiante  chez  une  fillette.  —  M.  Apert 
et  AbrioossoO  montrent  une  fillette  de  10  ans, 
qui  présente,  au  niveau  du  cou  et  du  dos,  de  très 
volumineuses  saillies  osseuses  dont  les  principales 
sont  disposées  en  trois  chapelets  verticaux.  Ces  ' 
bandes  osseuses  immobilisent  le  cou  et  le  tronc. 

11  existe  en  outre  de  nombreuses  exostoses  dont 
quelques-unes  rappellent  la  disposition  en  porte-  • 
manteau  des  exostoses  de  la  maladie  exostosante. 
L’étiologie  n’est  toutefois  pas  en  faveur  de  ce  dia¬ 
gnostic.  Il  n’y  a  aucune  notion  familiale. 

Sténose  œsophagienne  Impossible  à  dilater  par 
les  voies  naturelles;  gastrostomie  permettant 
secondairement  cette  dilatation.  —  MM.  Fèvre 
et  Alépée  présentent  un  petit  malade  de  3  ans 
actuellement  alimenté  uniquement  par  les  voies 
naturelles  et  dilaté  régulièrement.  Jamais  ce  résul¬ 
tat  n’avait  été  possible  avant  la  gastrostomie.  Ils 
insistent  sur  l’utilité  de  la  gastrostomie  comme 
méthode  temporaire  permettant  de  mettre  l’œso¬ 
phage  au  repos  complet,  et  non  pas  seulement 
comme  thérapeutique  de  pis  aller  destinée  à  em¬ 
pêcher  un  petit  malade  de  mourir  de  faim. 

Nouveau-né  atteint  de  syphllldes  pseudo-angio¬ 
mateuses.  —  MM.  Brindeau  etE.  Jacquet  présen¬ 
tent  un  nourrisson  de  4  mois  qui  paraissait  normal 
à  la  naissance  et  fut  atteint  quelques  jours  plus  tard 
d’ulcérations  mutilantes  des  oreilles,  puis  d’un 
érythème  qui,  vers  le  15'  jour,  se  modifia,  surtout  au 
niveau  de  la  face,  où  il  revêtit  par  larges  placards 
un  aspect  angiomateux  typique.  Bien  que  la  mère 
de  l’enfant  ne  présentât  rien  de  suspect  et  eût  une 
réaction  de  Wassermann  négative,  une  biopsie  faite 
au  niveau  de  l’un  des  angiomes  révéla  la  présence 
de  nombreux  tréponèmes.  Ces  syphilides  pseudo- 
angiomateuses  ont  considérablement  rétrocédé 
sous  rinfinence  du  traitement  mercuriel  et  arse- 

Etranglement  herniaire  chez  un  nouveau  né; 
échec  du  taxis;  occlusion  postopératoire  ;  sérum 
salé  hypertonique;  guérison.  —  M.  Folliasson 
rapporte  le  cas  d’un  nourrisson  de  13  jours,  atteint 
de  hernie  étranglée,  chez  lequel  un  taxis  brutal, 
pratiqué  en  ville,  provoqua  de  grosses  lésions 
mésentériques  et  intestinales.  Elles  furent  la  cause 
de  suites  opératoires  troublées  ;  entérorragie 
abondante,  occlusion  intestinale  qui  céda  rapide¬ 
ment  à  deux  injections  intramusculaires  de  sérum 
salé  hypertonique.  Guérison. 

Le  traitement  local  des  nourrissons  porteurs 
de  germes  diphtériques.  —  MM.  Lereboullet  et 
Gournay  exposent  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus 
par  l’emploi  systématique  des  arsenicaux  dans  la 
désinfection  nasale  des  nourrissons  porteurs  de 
germes  diphtériques.  Le  novarsénobenzol  en  solu¬ 
tion  extemporanée  mis  2  fois  par  jour  dans  les 
narines,  et,  plus  simplement,  l’acétylarsan^ employé 
également  2  fois  par  jour,  leur  ont  permis  de  faire 
disparaître  en  3  à  5  jours  le  bacille  diphtérique  du 
nez  de  leurs  petits  malades.  Une  expérience  de  plus 
d’un  an  leur  a  montré  que,  chez  le  nourrisson  tout 
au  moins,  cette  méthode  simple  assure  rapidement 
,1a  disparition  des  germes  et  supprime  pratique¬ 
ment  et  les  dangers  de  contagion  et  les  accidents 
secondaires  à  la  diphtérie  larvée  du  nourrisson. 


Complication  rare  du  diabète  infantile.  —  M. 
de  Oliviera  (Rio  de  Janeiro)  communique  Inobser¬ 
vation  d’un  enfant  diabétique,  âgé  de  8  ans,  qui 
présenta,  à  quelques  mois  d’intervalle,  des  crises 
de  vomissements  incoercibles  avec  augmentation  du 
taux  du  sucre  dans  les  urines  au  moment  des  crises, 
et  augmentation  du  taux  de  l’acétone  et  de  l’acide 
diacétique  à  la  suite  des  crises. 

Après  avoir  écarté  le  diagnostic  de  vomissements 
avec  acétonémie,  l’auteur  se  demande  s’il  ne  pour¬ 
rait  pas  s’agir  d’une  lithiase  pancréatique  qui  serait 
cause  de  la  glycosurie  et  donnerait  lieu  à  la  pro¬ 
duction  de  selles  blanchâtres,  graisseuses. 

Erythème  polymorphe  grave  avec  complications 
pleurales.  —  et  M.  Besson  communiquent 

l’observation  d’un  enfant  qui  présenta  un  érythème 
polymorphe  grave  avec  épanchement  pleural  et 
complications  cardiaques.  Ils  discutent  la  patho¬ 
génie  de  l’érythème  polymorphe  en  pareil  cas. 

Ablation  de  végétations  adénoïdes  suivie  de 
complications  broncho-pneumoniques.  —  AT™'  et 
M.  Besson  et  M.  Grand  communiquent  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  chez  lequel  l’ablation  des  adénoïdes 
fut  suivie  de  phénomènes  asphyxiques  avec  appari¬ 
tion  de  foyers  de  broncho-pneumonie.  Ils  se  de¬ 
mandent  s’il  ne  pourrait  s’agir  d’une  embolie  pul¬ 
monaire  à  point  de  départ  pharyngien. 

Hémorragies  Intestinales  dans  la  pneumonie 
Infantile.  —  MM.  L.  Guillemot,  R.  Prieur,  P. 
Barbé  rapportent  2  observations  d’hémorragies 
intestinales  au  cours  de  la  pneumonie  de  l’enfant. 
Dans  un  cas  il  s’agit  d’une  fillette  de  7  ans  atteinte 
de  pneumonie  classique  chez  laquelle  des  hémor¬ 
ragies  abondantes  et  répétées,  les  3<=,  4®,  S®  et  6® 
jours,  entraînèrent  un  état  d’anémie  aiguë  très  alar¬ 
mant.  Grâce  à  une  transfusion  sanguine,  la  crise 
survint  le  8“  jour,  suivie  de  guérison. 

La  2“  observation  concerne  un  enfant  de  28  mois, 
atteint  depneumonle  maligned’emblée,  qui  présenta 
une  hémorragie  intestinale  au  5®  jour  de  l’affec¬ 
tion.  L’autopsie  montra  l’existence  d’une  pneu¬ 
monie  au  stade  d’hépatisation  rouge  et  l’absence 
de  lésions  de  la  muqueuse  intestinale. 

Dans  ces  deux  cas,  l’hémoculture  fut  positive 
pour  le  pneumocoque,  et  les  auteurs  soulignent 
l’intérêt  de  cette  constatation,  par  ailleurs  banale, 
pour  éliminer  le  diagnostic  de  pneumotyphus. 

Hémorragies  Intestinales  et  pneumococcie.  — 
M.  E.  Lesné,  AT"®  V.  Heimann  et  M.  J. -A.  Lièvre 
ont  observé  récemment  des  hémorragies  intesti¬ 
nales  chez  2  enfants  présentant,  au  premier  examen, 
un  syndrome  fonctionnel  et  physique  de  pneumonie. 
L’évolution  ultérieure,  les  déterminations  secon¬ 
daires,  une  hémoculture  tardivement  positive  au 
pneumocoque  dans  un  cas  firent  toutefois  discuter 
ce  diagnostic  au  profit  de  celui  de  bronchopneu¬ 
monie  pseudo-lobaire  et  de  septicémie  à  pneumo¬ 
coques. 

Ictère  et  anémie  hémolytiques  chez  un  grand 
rachitique  de  3  ans.  —  MM.  Cayla  et  Le  Lourdy 
rapportent  l’observation  d’un  grand  rachitique  du 
service  de  M.  Babonneix  chez  lequel  apparut  un 
ictère  du  type  hémolytique  avec  grande  fragilité 
globulaire. 

Le  rachitisme,  dans  ce  cas,  n’a  pas  été  précoce; 
il  semble  avoir  été  dû  aux  erreurs  d’alimentation 
et  aux  infections  intercurrentes  (anorexie  constante, 
coqueluche  à  6  mois,  incertitude  des  rations). 

L’ictère  hémolytique  ne  peut  pas,  non  plus,  être 
attribué  ni  à  une  syphilis  latente,  ni  â  une  prédis¬ 
position  héréditaire  que  l’on  ne  retrouve  pas  dans 
la  famille. 

—  M.  Babonneix  souligne  l’intérêt  de  cette 
observation,  l’anémie  par  hémolyse  n’ayant  pas 
encore  été  signalée  dans  le  rachitisme. 

Pyopneumothorax  au  décours  d’une  broncho- 
pneumonie  de  rougeole.  —  M.  H.  Rouôcbe  raj)- 
porte  l’observation  d’un  enfant  de  5  ans,  qui,  à  la 
suite  d’une  rougeole  compliquée  de  broncho-pneu¬ 
monie,  présenta  des  signes  de  pyo-pneumothorax. 
Une  ponction  exploratrice  ramena  un  liquide  puru¬ 
lent  à  bacilles  de  Pfeiffer  purs.  L’enfant  guérit  à  la 
suite  d’une  pleurotomie  pratiquée  par  M.  Mouchel. 

Mort  par  méningite  tuberculeuse  d’une  enfant 
de  2  ans  vaccinée  par  le  BCG;  contact  avec  un 
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tuberculeux  de  16  à  19  mois.  • —  MM.  G.  Blecb- 
mann  et  A.-E.  Lévy  relatent  brièvement  la  ré¬ 
cente  observation  d’un  nourrisson  qui,  bien  que 
vacciné  à  sa  naissance  par  le  vaccin  de  Calmette- 
Guérin,  mourut  à  26  mois  de  méningite  à  bacilles 
de  Koch. 

Cette  vaccination  avait  été  pratiquée  sans  avoir 
été  déterminée  par  la  notion  d’un  contage  tubercu¬ 
leux  possible  dans  l’entourage. 

Un  malheureux  hasard  voulut  qu’un  grand  frère, 
âgé  de  22  ans,  succombât  à  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  pendant  la  2®  année  du  nourrisson,  celui-ci 
ayant  été  soumis  au  contact  de  ce  tuberculeux  entre 
ses  16®  et  19“  mois. 

Dans  une  question  aussi  controversée  que  celle 
de  la  vaccination  antituberculeuse,  il  est  bon  d’en¬ 
registrer  les  faits  analogues  à  celui  que  les  auteurs 
ont  rapporté:  c’est  pourquoi  ils  ont  cru  utile  de 
publier  leur  observation,  sans  en  tirer  aucune  con¬ 
clusion. 

G.  SCHKEIBER. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


RÉUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

Séance  spéciale  du  8  Juin  1930. 

(Consacrée  au  traitement  de  la  syphilis 
par  le  bismuth). 

Sur  les  composés  bismuthiques  solubles  dans 
l’eau.  —  MM.  H.  Montlaur  et  M.  Picou  ont  étu¬ 
dié  particulièrement  deux  composés  bismuthiques 
solubles  dans  l’eau  —  le  citrate  et  le  cacodylate  de 
Bi  — ,  leur  toxicité,  les  phénomènes  de  blocage 
rénal  et  arrivent  à  la  conclusion  que  le  bismuth  en 
solution  aqueuse  est  nettement  moins  toxique  que 
le  mercure. 

Recherches  sur  l’action  tréponémiclde  com¬ 
parée  des  divers  sels  bismuthiques  et  des  arsé- 
nobenzènes.  —  M.  Georges  Lévy  (Paris)  a  con¬ 
trôlé  chez  66  malades  atteints  de  chancre  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  disparaissaient  des  lésions  de 
tréponème.  Sur  ces  66  malades,  41  furent  traités 
par  des  injections  de  sels  de  bismuth  (hydroso¬ 
lubles,  liposolubles,  insolubles),  25  par  des  injec¬ 
tions  de  novarsénobenzol.  L’auteur  arrive  à  la  cons¬ 
tatation  que  les  arsénobenzènes  font  disparaître  le 
tréponème  plus  rapidement  du  chancre  que  les  sels 
bismuthiques;  de  ceux-ci,  les  sels  hydrosolubles  et 
liposolubles  peuvent  être  mis  sur  le  même  plan  et 
semblent  plus  actifs  que  les  sels  insolubles. 

L’activité  et  la  posologie  du  bismuth  dans  le 
traitement  de  la  syphilis.  —  MM.  Sézary,  Fernet 
et  Gallerand  notent  que,  dans  le  traitement  d’atta¬ 
que  de  la  syphilis,  le  bismuth,  plus  actif  que  le 
mercure  et  que  l’arsenic  pentavalent,  doit  céder  le 
pas  au  914.  Par  contre,  dans  le  traitement  de  con¬ 
solidation  et  même  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
tardive,  les  services  qu’il  peut  rendre  sont  compa¬ 
rables  à  ceux  du  914.  Il  ne  mérite  cependant  pas  la 
réputation  de  médication  neurotrope  qu’on  lui  fait 
parfois,  et,  en  particulier,  contrairement  à  ce  qu’on 
a  dit,  il  ne  passe  pas  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Plus  facile  et  moins  dangereux  à  manier  que 
le  914,  il  constitue  le  traitement  de  choix  des 
lésions  viscérales  de  la  syphilis  tardive.  Selon  la 
localisation  du  tréponème,  son  action  sur  la  séro- 
réaction  est  variable  :  il  la  négative  fréquemment 
dans  l’aortite,  beaucoup  plus  difficilement  dans  le 
tabes,  exceptionnellement  dans  la  paralysie  géné- 

Les  préparations  de  bismuth  insoluble,  si  elles 
agissent  moins  brutalement  que  les  solubles, 
exposent  le  moins  aux  complications  et  permettent 
l'introduction  des  doses  les  plus  élevées  du  médi¬ 
cament. 

Le  traitement  de  la  syphilis  par  le  bismuth 
colloïdal.  —  AT.  Dekeyder  (Bruxelles)  rapporte 
les  bons  résultats  qu’il  obtient  avec  le  bismuth 
colloïdal  dans  la  syphilis  tertiaire  et  les  accidents 
nerveux  ;  de  même  l’action  sur  les  réactions  séro¬ 
logiques  est  nette  et  puissante.  L’auteur  fait 
remarquer  que  la  teneur  en  métalloïde,  —  qui  est 
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très  faible  — ,  n'est  donc  pas,  au  point  de  vue  cura-  | 
tif,  le  seul  facteur  important  mais  peut-être  bien  | 
davantage  la  forme  sous  laquelle  il  se  présente. 

Pourquoi  nous  sommes  restés  fidèles  à  l’iodo- 
blsmuthate  de  quinine.  —  MM.  Hudelo  et  Rabut, 
forts  d’une  expérience  de  9  ans,  préconisent  l’emt 
ploi  de  l'iodo-bismuthate  de  quinine,  se  résorbant 
rapidement,  agissant  vite  et  permettant  une  satu¬ 
ration  moindre  de  l’organisme. 

Sur  l’efficacité  des  diverses  préparations  bis¬ 
muthiques  expérimentées  dans  le  traitement  de 
la  syphilis.  —  M.  Iliesco  (Bucarest)  a  étudié,  à 
l’hôpital  militaire  «  Régina  Elisabeta  »,  l’action  de 
différentes  préparations  bismuthiques  (insolubles, 
solutions  aqueuses,  liposolubles)  sur  une  série  de 
257  malades  à  tous  les  stades  de  la  maladie.  Il 
déclare  que  le  bismuth  cicatrise  rapidement  les 
accidents  cutanés  à  la  période  primaire  et  secon¬ 
daire,  moins  vite  à  la  période  tertiaire,  fait  dispa¬ 
raître  rapidement  les  tréponèmes,  agit  bien  sur  la 
séroréaction.  Pour  lui  les  bismuths  liposolubles 
(Bivatol,  Pentabi)  traversent  les  méninges  et  se 
trouvent  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  traitement  bismuthique  de  la  syphilis.  — 
MM.  Emery,  Rasis  et  Monin  donnent  la  préfé¬ 
rence  aux  hydroxydes  de  bismuth  en  suspension 
huileuse,  appréciant  la  lenteur  de  leur  élimination 
qui  prolonge  leur  action;  ils  font  trois  injections 
par  semaine,  chacune  de  1  cmc. 

A  propos  de  l’association  du  soufre  au  bismuth. 
—  M.  L.  Bory  rend  compte  de  méthodes  person¬ 
nelles  d’adjonction  de  la  médication  soufrée  à  la 
médication  bismuthique.  11  fait  prendre  du  soufre 
concurremment  avec  le  bismuth,  soit  per  os  sous 
forme  de  glycérine  soufrée,  soit  en  Injections  en 
mélangeant  de  2  à  5  cmc  d’huile  soufrée  avec  une 
ampoule  d’un  sel  bismuthique  liposoluble,  soit 
enfin  en  desséchant  des  Barégines  et  en  faisant 
ingérer  de  0,05  à  0,10  de  cette  poudre  deux  fois 
par  jour  en  cachets  ou  dans  du  lait. 

L’association  blsmutho  -arséno  -pyrldlnlque 
dans  la  syphilis.  —  MM.  Jausion  et  Recker  ont 
traité  47  syphilitiques  par  des  injections  intra¬ 
musculaires  et  surtout  intraveineuses  de  Psolhanol, 
sans  accidents  et  avec  une  action  marquée  sur  la 
séroréaction.  Chez  6  tabétiques  avancés  et  à  la 
période  d’ataxie,  la  séroréaction  et  la  cytologie 
rachidienne  furent  très  favorablement  influencées, 
cependant  que  le  Bordet-Wassermann  du  sang 
était  totalement  négatif  après  2  ou  3  séries  d’in¬ 
jections  et  que,  dans  3  cas,  des  douleurs  fulguran¬ 
tes  disparurent  après  quelques  injections. 

Etude  du  pouvoir  préventif  du  bismuth  dans  la 
syphilis  expérimentale  du  singe.  —  MM.  Leva- 
diti  et  Lépine  ont  démontré,  par  leurs  recherches, 
que  le  bismuth  administré  à  des  singes,  soit  sous 
forme  insoluble,  soit  sous  forme  liposoluble,  con¬ 
fère  aux  animaux  injectés  un  état  réfractaire  anti¬ 
syphilitique  durable.  Les  animaux  résistent  à  de 
nombreuses  inoculations  infectantes  pratiquées  par 
voie  cutanée  et  semblent  rester  totalement  à  l’abri 
de  la  contamination,  ce  'qui  est  démontré  par  le 
fait  que  l’inoculation  de  leurs  ganglions  au  lapin 
n’a,  jusqu'ici,  pas  produit  une  syphilis  de  celui-ci. 

Traitement  d’attaque  de  la  syphilis  par  le'  bis¬ 
muth.  —  MM.  Lortat- Jacob  et  Robert!  ont  traité 
exclusivement  par  le  bismuth  29  cas  de  syphilis 
primaire  ou  secondaire  ;  3  de  ceux-ci  se  trouvèrent 
être  cliniquement  des  bismutho-résistauts.  L’action 
sur  la  séro-réaction  n’a  pas  été  toujours  très  rapide 
le  Bordet-Wassermann  étant  resté  positif  après 
3  séries  d’injections  chez  7  malades,  ce  qui  fait 
dire  aux  auteurs  que  le  bismuth  est  un  médicament 
merveilleux  chez  les  arséno-résistants  et  les  arséno- 
intolérants,  mais  qu’à  la  période  pré-humorale  c’est 
le  traitement  mixte  arséno-bismuthique  qui  donnera 
les  meilleurs  résultats;  à  la  période  humorale  le 
traitement  sera  mixte  ou  arsenical,  mais  pas  bis¬ 
muthique  seul,  dans  le  but  de  raccourcir  la  durée 
de  la  contagiosité. 

Quelle  place  convient-il  de  faire  au  bismuth 
dans  le  traitement  de  la  syphilis?  —  MM.  Emery, 
Rasis  et  Monin  sont  partisans  du  traitement  bis¬ 
muthique  (hydroxydes)  pur  à  tous  les  stades  de  la 
syphilis  et  dans  les  cas  de  syphilis  viscérales.  Ils 


ne  font  une  exception  que  pour  la  syphilis  ner¬ 
veuse  grave  où  ils  emploient  l’impaludation  suivie 
d’un  traitement  arsenical  associé  au  bismuth.  Les 
auteurs  voient,  à  l’heure  actuelle,  dans  le  traite¬ 
ment  bismuthique,  le  traitement  le  plus  sûr  et  le 
plus  maniable  de  la  syphilis. 

Place  actuelle  du  bismuth  dans  le  traitement 
de  la  syphilis.  —  M.  R  -  J.  Weissenbacb  voit 
actuellement  les  deux  indications  majeures  du 
bismuth  dans  le  traitement  des  syphilis  arséno-  et 
mercuro-résistantes  et  des  malades  arséno-  et  mer- 
curo-intolérants.  Il  est  d’avis  que  l’action  à  longue 
échéance  de  la  thérapeutique  bismuthique  pure, 
c’est-à-dire  sa  valeur  dans  la  prévention  des 
syphilis  viscérales  tardives,  du  tabes,  de  la  para¬ 
lysie  générale,  ne  peut  encore  être  appréciée  exac¬ 
tement  et  que,  seule,  l’expérience  des  années  à 
venir  pourra  apporter  des  précisions  à  ce  sujet. 

Syphilis  dans  les  provinces  septentrionales  des 
Pays-Bas.  Traitement  simultané  par  le  bismuth 
et  l’arsénobenzol  d’après  la  méthode  de  Scham- 
berg.  —  M.  K.  Beintema  commence  par  donner 
■  des  renseignements  statistiques  sur  la  fréquence 
des  maladies  vénériennes,  puis  expose  le  traite¬ 
ment  pratiqué  à  la  Clinique  de  Groningue  chez  les 
malades  ne  pouvant  se  présenter  qu’une  fois  par 
semaine  et  qui  est  calqué  sur  celui  préconisé  en 
dernier  lieu  par  Schamberg':  eu  une  même  séance, 
une  injection  intraveineuse  de  914  et  une  injection 
intramusculaire  de  bismutli.  L’auteur  emploie  de 
préférence  les  sels  insolubles  en  suspension  hui¬ 
leuse  et  a  obtenu  d’excellents  résultats  chez 
96  malades. 

Ce  qu’on  peut  attendre  du  bismuth  dans  le 
traitement  de  la  syphilis.  —  MM.  A.  Vernes  et 
M.  Leger  présentent  une  série  de  graphiques  mon¬ 
trant  l’influence  du  bismuth  sur  l’évolution  du 
Bordet-Wassermann  du  sang  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Leur  conclusion  est  que  le  bismuth, 
s’ajoutant  au  mercure  et  aux  arsénobenzènes,  est 
venu  améliorer  énormément  les  possibilités  du 
traitement  de  la  syphilis. 

Contribution  à  l’étude  de  la  bismuthothéraple 
dans  la  syphilis.  —  M.  Nicolau  (Bucarest)  a 
soumis  au  traitement  bismutliique  (iodobismuthol) 
107  malades  à  tous  les  stades  de  la  syphilis  et 
donne  comme  conclusion  qu’il  juge  préférable  pour 
l’instant  —  et  ceci  malgré  la  grande  efficacité  du 
bismuth —  de  lui  associer,  dans  le  traitement  d’at¬ 
taque  de  la  syphilis,  les  arsénobenzènes,  l’accou¬ 
plement  de  ces  deux  puissants  remèdes  assurant  le 
maximum  d’efficacité  thérapeutique.  L’emploi  du 
bismuth  seul  est  indiqué  dans  le  traitement  d’en¬ 
tretien  de  la  syphilis  ainsi  que  dans  lé  traitement 
de  certains  cas  de  syphilis  viscérale  nécessitant  un 
traitement  de  longue  durée. 

Arséno-résistance  et  bismuthothéraple.  —  MM. 
J.  TJicolas  et  J.  Lacassagne  constatent  que  les 
cas  d’arséno-résistance  sont  devenus  plus  nombreux 
depuis  1927.  Ils  examinent  la  ligne  de  conduite  à 
suivre  dans  les  cas  d’arséno-résistance  caractérisée, 
dans  le  cas  de  malades  arscno-récidivants,  dans  les 
cas  de  malades  présentant  le  phénomène  d’arséno- 
activation.  Dans  ces  3  cas,  le  bismuth  est  indiqué 
de  façon  absolue.  Les  auteurs  préfèrent  l’hydro- 
xyde  de  bismuth  dont  ils  font  une  injection  tous  les 
3  ou  4  jours,  mais  ne  maintiennent  cette  cadence 
que  pour  les  3  ou  4  premières  piqûres  et  les 
espacent  de  6  à  8  jours  dès  l’amélioration  nette 
des  symptômes,  pour  arriver  à  un  total  de  12  pi¬ 
qûres  pour  une  cure. 

Blsmutho-réslstance.  —  M.  Tborel  relate  une 
quadruple  observation.  Deux  ménages  sont  mis  au 
traitement  le  même  jour  pour  syphilis  secondaire 
et  reçoivent  chacun  14  injections  de  bismuth  lipo¬ 
soluble.  Quinze  jours  après  la  dernière  piqûre, 
contrôle  sérologique  ;  chez  l’un  des  couples  le 
Bordet-Wassermann  est  devenu  négatif  ;  chez  l’au¬ 
tre,  il  est  resté  forement  positif. 

L’auteur  conclut  que  la  bismutho-résistance  est 
une  question  de  souche  de  l’agent  infectieux. 

La  place  de  la  médication  (bismuthique  dans  le 
traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Petges,  se  basant 
sur  la  lenteur  relative  d’action,  la  fréquencè^des 
accidents  d’intolérante  (stomatite,  albuminurie. 


très  rarement  embolies  artérielles  et  abcès  nécro¬ 
tiques),  rejette  le  bismuth  comme  médicament 
d’attaque  en  dehors  des  cas  d’arséno-intolérance 
ou  d’arséno-résistance.  Par  contre,  le  bismuth  est 
tout  indiqué  après  une  première  cure  arsenicale 
suffisante  et  paraît  prévenir  l’arséno-résistance  que 
l’auteur  n’a  jamais  constatée  chez  des  malades  fai¬ 
sant  des  cures  arsenicales  et  bismuthiques  alter¬ 
nées. 

Sur  la  bismuthothéraple.  —  M.  Marcel  Pinard 
est  d’avis  que  le  bismuth,  dont  il  passe  en  revue 
les  différentes  indications,  est  une  arme  à  mettre 
sur  le  même  rang  que  le  914,  que  l’on  aura  peut- 
être  les  mêmes'  résultats  au  début  d'une  syphilis 
avec  l’un  ou  l’autre  médicament,  tandis  que  le  914 
reste  le  médicament  de  choix  pour  la  femme  en  , 
état  de  gestation,  pour  les  lésions  graves  des  yeux, 
du  cœur  ou  des  vaisseaux  et  du  système  nerveux, 
quand  il  peut  être  toléré  aux  doses  efficaces.  L’au¬ 
teur  termine  en  disant  «  que  la  vérité  réside  dans 
l’emploi  successif  et  prolongé  des  deux  médica- 

Peut-on  déterminer  la  valeur  anti-syphilltlque 
d’un  médicament  (bismuth)  ?  —  MM.  Qouin, 
Bienvenue  et  P.  Daoulas  s’appuient  sur  leurs 
travaux  antérieurs  concernant  le  leucocyto-dia- 
gnostic  et  formulent  les  conclusions  suivantes. 

On  pourra  prévoir  qu’un  médicament  sera  effi¬ 
cace  dans  un  cas  donné  de  syphilis  lorsqu'ilaura  dé¬ 
terminé  une  leucocyto-réaction  positive.  On’pourra 
prévoir  qu’un  médicament  ne  sera  pas  adéquat  au 
cas  donné  lorsque  la  leucocyto-réaction  aura  été 
négative  avec  ce  médicament;  on  pourra  ainsi  pré¬ 
voir  et  éviter  les  syphilis  pharmaco-résistantes.  Cet 
étalonnage  d’un  médicament  par  la  leucocyto-réac¬ 
tion  n'a  qu’une  valeur  passagère,  les  réactions  de 
l’organisme  étant  éminemment  variables  et  l’effica¬ 
cité  d’un  médicament  étant  chose  relative  et  varia¬ 
ble.  Pratiquement,  il  paraît  prudent  aux  auteurs, 
en  l’absence  de  leucocyto-réaction,  de  conjuguer, 
dans  la  même  série.thérapeutique,  plusieurs  médi¬ 
caments  spécifiques. 

La  bismuthothéraple  de  la  syphilis  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Louis  Fournier  à  l’hôpital  Cochln 
(1921-1930).  —  M.  A.  Schwartz,  se  basant  sur 
les  résultats  obtenus  depuis  10  ans  chez  5.000  ma¬ 
lades  présentant  toutes  les  formes  et  toutes  les 
manifestations  de  la  syphilis  par  la  bismuthothé- 
rapie  pure,  se  croit  en  droit  de  se  demander  com¬ 
ment  certains  médecins  peuvent  encore  donner  la 
préférence  aux  arsénobenzènes  quand  les  sels 
bismuthiques,  surtout  les  sels  liposolubles,  gué¬ 
rissent  les  accidents  aussi  vite  et  sans  jamais 
causer  un  accident  vraiment  sérieux. 

Le  traitement  mixte  conjugué  arséno-blsmu- 
thlque  dans  la  syphilis.  —  M.  Sézary,  depuis 
1921,  emploie,  dans  le  traitement  d’attaque  de 
la  syphilis,  l’arsenic  et  le  bismuth  conjugués.  Le 
malade  reçoit  en  môme  temps  une  série  normale  de 
914  (6  à  7  gr.)  et  15  à  20  injections  'de  bismuth  : 
ces  deux  injections  sont  faites  dans  la  même  séance. 
Conformément  aux  recherches  expérimentales  préa¬ 
lables  de  l’auteur,  ce  traitement  est  aussi  bien 
toléré  que  chacun  de  ses  constituants.  Il  y  a  avan¬ 
tage  à  n’utiliser  que  les  suspensions  huileuses  qui 
s’absorbent  lentement,  de  façon  que  le  bismuth 
agisse  au  moment  où  l’arsenic  a  été  éliminé;  c’est 
ce  qui  explique  qu’avec  ce  traitement  les  neuro¬ 
récidives  ne  sont  pas  à  craindre. 

Contrairement  à  ce  qu’on  pouvait  espérer,  la 
stomatite  peut  survenir  au  cours  de  ce  traitement. 
Il  en  est  de  même  pour  les  érythrodermies  qui 
imposent  la  cessation  de  l’arsenic,  mais  permettent 
la  continuation  du  traitement  par  le  bismuth. 

Ce  traitement  mixte  est  la  médication  la  plus 
puissante  qu’on  puisse  opposer  à  la  syphilis. 

Bismuth  et  réaction  de  Bordet-Wassermann.  — 
MM.  Lortat- Jacob  et  Roberti,  de  l’examen  du 
dossier  de  1.408  malades  de  dispensaire,  tirent  la 
conclusion  : 

1“  Que  le  bismuth  permet  d’allonger  les  périodes 
de  repos  mieux  que  le  914  ; 

2“  Que  les  malades,  au  début  de  leur  syphilis  et 
traités  par  le  bismuth  seul,  voient  leur  Bordet- 
Wassermann  devenir  plus  lentement  négatif 
qu’avec  le  914  ; 
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3“  Que  le  bismuth  donne  de  trèa  bons  résultats 
pheï  les  arséno-résistants  ; 

4°  Que  les  Bordet-Wasaermann  irréductibles 
(abatruclion  faite  des  arseno-  et  des  biamutho- 
résistants)  restent  presque  toujours  irréductibles, 
quels  que  soient  le  médicament  employé  et  la  durée 
du  traitement. 

Résultats  sérologiques  de  la  médication  bis¬ 
muthique.  —  MM.  Hudelo  et  Rabat  soulignent 
la  iidélilé  et  la  stabilité  des  résultats  sérologiques 
obtenus  parle  bismuth;  ces  résultats  sont  particu¬ 
lièrement  frappants  chez  les  vieux  spécifiques  à 
Bordet-Wasaermann  positif  où  les  auteurs  ont 
réduit  la  réaction,  avec  une  série,  dans  50  pour  100 
des  cas,  et  oit  le  résultat  resta  acquis  dans  la  pro¬ 
portion  de  60  pour  100. 

Modification  des  courbes  sérologiques  par  la 
médication  bismuthée.  —  M.  Charles  Laurent 
a  obtenu,  dans  3  cas  de  Bordet-Wassermann  resté 
positif  après  un  traitement  arsenical  très  éner¬ 
gique,  la  uégativation  par  un  traitement  bismu¬ 
thique. 

Action  du  bismuth  sur  les  réactions  sérolo¬ 
giques.  —  MM.  Emery,  Rasis  et  Monin  out 
obieuu  des  résultats  comparables  aux  résultats 
ci-dessus;  ils  soulignent  le  fait  qu’ils  ont  négativé 
un  grand  nombre  de  malades  qui  se  divisaient  en 
arséno-résistants  et  un  nombre  beaucoup  plus  élevé 
de  malades  qui,  négativés  à  la  fin  de  chaque  série 
arsenicale,  redevenaient  plus  ou  moins  rapidement 
positifs. 

Un  an  de  pratique  de  la  réaction  de  Kahn.  — 
MM.  Démanché  et  Guissot  ont  pratiqué  systéma¬ 
tiquement  la  réaction  de  Kahn  au  laboratoire  séro¬ 
logique  du  secteur  de  l'hôpital  Cochin.  Ils  ont 
comparé  les  résultats  à  ceux  fournis  par  la  combi¬ 
naison  de  3  réactions  de  bxation  du  complément 
(llechl,  Wassermann,  Calmette,  Massol)  et  à  ceux 
de  la  réaction  de  Yernes.  Dans  l’espace  d’un  an,  ils 
ont  examiné  12.000  sérums  dont  2.245  positifs  et 
9.755  négatifs.  Ils  ont  obtenu  97,48  pour  100  de 
résultats  concordants  entre  le  Kahn,  d’une  part,  et 
les  réactions  d’hémolyse,  d’autre  part.  Les  résul¬ 
tats  discordants  ont  montré,  dans  les  2/3  des  cas,  la 
supériorité  du  Kahn  qui  offre,  en  particulier,  une 
résistance  plus  grande  à  l’action  négativante  du 
traitement  (traitement  bismuthique)  surtout  dans 
les  syphilis  latentes;  dans  celles-ci,  on  constate, 
parfois,  par  l’association  du  Yernes  et  du  Kahn, 
un  syndrome  spécial  de  floculo-résistance.  Il  faut 
noter,  eu  outre,  i  l’avantage  du  Kahn,  que,  dans  les 
cas  de  discordance  partielle  portant  simplement 
sur  une  différence  de  degré,  c’est  deux  fois  sur 
trois  qu’il  a  donné  les  résultats  les  plus  nets.  Il 
constitue  donc  un  excellent  test  thérapeutique.  Sa 
spécificité  est  très  grande,  puisque,  sur  12  000  sé¬ 
rums,  dont  30  pour  100  sont  négatifs,  les  résultats 
ont  concordé  avec  ceux  des  autres  réactions  dans 
une  proportion  de  97,5  pour  100.  D’ailleurs,  la 
valeur  de  la  réaction  dépend  entièrement  de  la 
qualité  de  son  antigène  et  celle-ci  est  fonction  de  la 
teneur  en  lipoïde  de  l'extrait,  teneur  qu’il  est  indis¬ 
pensable  et  facile  de  régler,  de  telle  sorte  que  la 
zone  de  floculation  corresponde  aux  sérums  syphi¬ 
litiques  et  it  ceux-là  seulement  ;  ce  réglage,  une 
fois  obtenu,  est  déllnitif. 

Au  sujet  des  embolies  artérielles  bismuthiques. 
—  MM.  Petges  et  Joulla  rapportent  5  cas  d'em¬ 
bolie  artérielle  dont  2  dues  à  des  sels  insolubles  et 
3  à  des  sels  liposolubles.  L’embolie  artérielle  n’est 
pas  un  accident  provoqué  par  un  composé  bismu¬ 
thique  particulier;  même  avec  une  technique  rigou¬ 
reuse  d’injection,  elle  pourra  se  produire  sans  que 
rien  permette  delà  prévoir. 

La  dermite  iivédoïde  et  gangreneuse  de  Nlcolau 
par  embolie  artérielle.  —  M.  Fernet  discute  les 
■symptômes,  la  pathogénie  et,  rappelle  les  précau¬ 
tions  à  prendre  pour  les  éviter. 

De  quelques  accidents  de  la  bismuthothérapie. 
^  MM.  Hudela  et  Rabat  rappellent  les  stomatites 
qui  ne  sont  pas  des  stomatites  bismuthiques,  mais 
se  produisent  à  l'occasion  du  bismuth  et  qui  s’ex¬ 
pliqueraient  parle  phénomène  du  biotropisme,  puis 
certaines  manifestations  du  côté  du  système  ner¬ 
veux  qu’ils  ont  été  les  premiers  à  signaler. 
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Embolie  artérielle  par  le  bismuth  liposoluble. 
—  M.  R.  Barthélemy  rapporte  un  cas  Intéressant 
du  fait  de  l’apparition  tardive  des  douleurs  et  de 
la  tolérance  relative  du  malade  qui  put  faire  une 
randonnée  d’une  semaine  en  aetomobile,  ayant 
déjà,  au  moment  du  départ,  la  fesse  tuméfiée  et 
livédo'fde. 

Quatre  nouveaux  cas  de  dermite  llvédoïde  et 
gangreneuse  de  Nicolau  à  la  suite,  d’injection  de 
Quinby.  —  MM.  Payenneville  et  Castagnol 
donnent  l’observation  détaillée  de  4  cas  typiques. 

Statistique  des  cas  d’intolérance  à  la  médica¬ 
tion  bismuthique  observés  au  cours  de  ces  5  der¬ 
nières  années  au  dispensaire  anti-vénérien  de 
l’Hôtel-Dieu  de  Marseille.  —  M.  Vigie  a  oontaté 
que,  sur  2.396  malades  traités  par  le  bismuth,  202, 
soit  8,8  pour  lÜÛ,  furent  obligés  d’abandonner  le 
traitement  pour  cause  d’intolérance. 

Oilgurie  bismuthique  aiguë  et  curable.  — 
MM.  J.  Gâté  et  H.  Montlaur  apportent  l’obser¬ 
vation  d’un  liomme  de  48  ans,  qui,  2  jours  après 
la  13“  piqûre  d’une  série  de  bismuth,  fit  une  anurie' 
presque  totale  de  48  heures  que  les  auteurs  attri¬ 
buent  à  une  congestiou  aiguë  du  rein  par  le  bis¬ 
muth. 

Dermite  llvédoïde  et  spbacéllque  superficielle 
produite  par  un  sel  de  bismuth  oléosolubie  à  la 
10“  piqûre.  — -  MM.  Meynet  et  Boisset  ont  eu,  chez 
un  jeune  homme,  un  cas  à  symptomatologie  et  évo¬ 
lution  typiques. 

Urticaire  et  œdème  généralisés  provoqués  par 
des  injections  sous-cutanées  d’hydroxyde  de  bis¬ 
muth  ;  oligurle,  acétonurie,  coma  et  mort,  —  M. 
Vigne  rapporte  l’observation  d’une  femme,  an¬ 
cienne  spécifique,  intolérante  à  l’arsénobenzol, 
ayant  reçu  sans  inconvénient  une  série  d’injections 
intramusculaires  d’hydroxyde  de  bismuth  ;  8  mois 
plus  tard,  la  malade  faisant  de  la  furonculose,  son 
médecin  pratique  3  injections  sous-cutanées  de  ce 
même  hydroxyde  ;  la  malade  fait,  48  heures  après 
la  3“  piqûre,  une  urticaire  géante,  puis  de  l’cedème 
généralisé,  est  prise  de  vomissements,  accuse  des 
douleurs  rhumatoïdes,  fait  de  l’oligurie  avec  acéto¬ 
nurie  et  meurt  dans  le  coma. 

Néphrite  bismuthique  d’origine  dentaire.  — 

M.  L.  Bory  a  observé  une  femme  de  50  ans,  an¬ 
cienne  spécifique,  et  qu’il  soumet  pour  syphilis 
hépatique  à  des  cures  bismuthiques  (sel  liposo¬ 
luble).  Après  la  5“  piqûre  d’une  série,  forte  albumi¬ 
nurie  (3  gr.  par  litre).  L’auteur  fait  soigner  les 
lésions  dentaires  concomitantes;  5  jours  après  les 
extractions  nécessaires,  la  néphrite  avait  disparu. 
Pour  M.  Bory  le  bismuth  n’a  été  que  la  cause  occa¬ 
sionnelle  de  lésions  rénales  qui  n’étaient  pas  d’or¬ 
dre  toxique  et  médicamenteux. 

Exanthème  bismuthique  d’aspect  quelque  peu 
particulier.  —  M.  le  professeur  Lutz  (Bàle)  a  vu, 
cher  une  femme  d’une  trentaine  d’années,  spéci¬ 
fique  avérée,  ayant  déjà  fait  du  traitement  bismu¬ 
thique,  une  éruption  syphiloïde,  survenue  12  jours 
après  la  2“  injection  de  bismuth  d’une  série.  Le 
traitement  bismuthique  fut  continué,  puis  le  néosil- 
bersalvarsan  lui  fut  substitué  sans  succès.  L’auteur 
porta  le  diagnostic  d’exanthème  toxique  et  obtint  la 
guérison  par  l’hyposulfite  de  soude.  11  s'agissait 
d’un  exanthème  bismuthique  évoluant  vers  l’éry¬ 
throdermie  arsenicale  sous  l’Influence  du  néosil- 
bersalvarsan. 

Les  abcès  bismuthiques  tardifs.  —  M.  Fernet 
a  vu  se  former,  2  ans  après  la  dernière  injection 
d’un  hydroxyde  de  bismuth,  un  abcès  de  la  fesse 
dans  une  région  ovi  il  n’avait  jamais  été  fait  d’in¬ 
jection.  L’abcès  fut  incisé,  il  s’écoula  un  liquide 
séreux  contenant  des  débris  sphacelés  et  en  abon¬ 
dance  des  dépôts  noirâtres  de  sels  bismuthiques. 
L’auteur  recommande  d’éviter,  pour  des  traitements 
de  longue  haleine,  de  multiplier  les  injections 
intramusculaires  de  sels  insolubles,  d’avoir  recours 
aux  injections  intraveineuses  arsenicales  et  mercu¬ 
rielles,  à  la  médication  per  os.  Si  l’on  tient  à  faire 
des  injections  bismuthiques  intramusculaires,  il  ' 
vaudrait  mieux  avoir  recours  aux  sels  liposolubles 
qui  ne  risquent  pas  de  laissée  dans  les  muscles  des 


dépôts  bismuthiques  mettant  plusieurs  années  à 
s’éliminer. 

Les  accidents  de  la  médication  bismuthique. 
MM-  Emery,  Rasis  et  Monin  passent  en  revue 
les  accidents  locaux  et  généraux  de  la  médication 
bismuthique. 

L’asthénie  bismuthique.  —  M.  Scbulmann 
étudie  les  différentes  formes  de  l’asthénie  bismu¬ 
thique  :  asthénie  simple,  asthénie  des  symptômes 
douloureux  (céphalée,  courbature,  arthralgies). 
grippe  bismuthique,  asthénie  avec  symptômes 
psychiques;  il  discute  leur  diagnostic  et  leur 
pathogénie,  indique  le  traitement  des  différents 
types. 

Sursensibilité  multiple  aux  médicaments  anti- 
syphilitiques,  spécialement  au  bismuth  et  à  l'ar¬ 
senic.  —  MM.  Wessenbach  et  Basch  rapportent 
9  cas  d’intolérance  primitive,  d’emblée,  aux  divers 
médicaments  antisyphilitiques.  Il  s’agit  pour  eux 
le  plus  souvent  de  sursensibillté  plutôt  que  de  sur¬ 
sensibilisation.  Ils  discutent  la  pathogénie,  insis¬ 
tent  sur  les  difficultés  que  comporte  souvent  le 
traitement  de  la  syphilis,  même  avec  l’appoint  du 
bismuth,  indiquent  les  réserves  qu’il  y  a  lieu  de 
faire  dans  l’utilisation  de  ce  médicament  chez  les 
malades  arséno-intojérants. 

Confusion  mentale  consécutive  à  un  traitement 
mixte arséno-blsmuthique.  — MM.  Pinard,  Bavât 
et  Villey-Desmeserets  ont  observé  une  malade 
atteinte  d’un  chancre  de  la  grande  lèvre  et  qui  pré¬ 
senta,  une  dizaine  de  jours  après  l’institution  d'un 
traitement  arséno-bismuthique,  un  érythème  avec 
hyperthermie  et  délire.  L’érythème  disparaît  rapi¬ 
dement,  mais  le  délire  fit  place  à  un  état  de  dépres¬ 
sion  mentale  et  de  confusion.  Les  auteurs  en  dis¬ 
cutent  l’étiologie  et  les  conclusions  thérapeutiques 
qui  se  dégagent  de  ce  cas  et  d’autres  similaires. 

J.  Rœderer. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

(1930) 

Marcel  Colin.  Types  de  traitements  antisyphi¬ 
litiques  :  essai  critique.  —  Depuis  la  fin  du 
.XIV»  siècle  le  traitement  de  la  syphilis  a  subi  de 
nombreuses  fluctuations,  tantôt  inconsidérément 
énergique  et  dangereux,  tantôt  affaibli  et  inefficace, 
oscillant  entre  les  «  grands  remèdes  »  et  la  «  médi¬ 
cation  simple  ». 

Actuellement  encore,  de  nombreux  types  de 
traitements  sont  préconisés  ;  ils  peuvent  être  résu¬ 
més  dans  un  tableau  schématique  et  définis  par 
des  graphiques  simples  :  traitement  discontinu, 
traitement  continu,  traitement  s  continu  pseudo- 
discontinu  ».  G.  en  a  étudié  quelques-uns  en  indi¬ 
quant  leur  technique,  leurs  principes,  leurs 
résultats. 

Le  traitement  «  chronique  intermittent  »  de 
Fournier,  le  traitement  continu  pseudo-discontinu 
par  injections  d’huile  grise  de  Balzer,  n’agissent 
que  lentement  sur  les  manifestations  initiales,  con¬ 
tagieuses,  de  la  syphilis  et  ne  sont  prophylac¬ 
tiques  ni  du  tabes,  ni  de  la  paralysie  générale. 

Les  traitements  discontinus  à  doses  denses  et 
rapprochées  du  type  Queyrat  ou  Marcel  Pinard  ne 
peuvent  avoir  une  valeur  abortive  absolue,  car  il 
n’existe  actuellement  aucun  critérium  de  guérison 
de  la  syphilis.  G.  se  rallie  —  en  y  apportant  quel¬ 
ques  modifications  de  détail  —  au  traitement  que 
préconisent  Gougerot  ou  Chevallier  :  traitement 
d’attaque  énergique,  puis  traitement  de  «  sûreté  » 
longtemps  prolongé  et  contrôlé  et  qui  doit  être  à 
la  fois  inofîensif,  facile  à  appliquer,  peu  coûteux 
pour  le  malade. 

En  résumé,  excellent  travail  qui  sera  lu  sans 
doute  avec  intérêt- par  les  eyphiligraphes,  maie  qui 
surtout  devra  être  médité  par  les  trop  nombreux 
médecins  qui  encore,  à  l’heure  actuelle,  croient  que 
la  syphilis  peut  être  guérie  ou  tout  au  moins  jufuUe 
définitivement  par  quelques  séries  de  «  piqûres  ». 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Pourquoi  les  méthodes 

des 

laboratoires  de  microbiologie 
ne  peuvent  pas  être  unifiées 

Les  Français  sont  tenus  volontiers  par  les 
autres  peuples  pour  gens  peu  capables  d’orga¬ 
nisation,  rétifs  à  la  discipline.  Eux-mêmes  ne 
sont  pas  éloignés  de  partager  ce  jugement.  Ils 
aiment  à  proclamer  que  les  idées  neuves  les 
intéressent  infiniment  plus  que  les  perfectionne¬ 
ments  techniques  et  qu’un  tel  goût  s’accorde 
avec  l’heureuse  aptitude  qu’ils  ont  à  la  décou¬ 
verte.  Sans  chercher  à  préciser  ce  qu’il  y  a  de 
vrai  dans  ces  opinions,  convenons  que  nous 
éprouvons  de  la  répugnance  pour  certaines 
modifications  de  la  vie  contemporaine  où  les 
étrangers  ne  voient  que  commodité  et  progrès. 
Ce  qui  tend  à  rendre  la  vie  mécanique,  et,  par 
tout  le  monde  semblable,  n’a  pas  notre  faveur. 

On  ne  sera  donc  pas  surpris  qu’un  Français 
trouve  à  redire  aux  tendances  qui  portent  les 
hygiénistes  internationaux  à  rendre  les  mé¬ 
thodes  de  protection  des  hommes  vis-à-vis  des 
maladies  infectieuses  systématiquement  uni¬ 
formes.  Son  opinion  sera  rattachée  à  des  préju¬ 
gés  d’éducation,  de  milieu,  de  race  et  l’on  ne 
manquera  pas  de  lui  prédire  le  sort  des  ridi¬ 
cules  qui  tentent  de  s’opposer  au  progrès. 

Ce  serait  une  conclusion  sommaire.  Avant 
de  formuler,  il  convient  d’entendre. 

Nul  ne  saurait  nier,  sans  absurdité  foncière, 
que  toute  simplification,  toute  économie  de 
peines,  d’argent,  de  temps,  soit  un  avantage  et 
que,  dans  la  production  industrielle  ou  agri¬ 
cole,  dans  les  échanges,  la  réduction  des  ins¬ 
truments  et  des  méthodes  aux  plus  pratiques, 
aux  plus  rapides  ne  constitue  pas  un  immense 
avantage  présent  et  la  loi  de  l’avenir.  Une  vie 
qui  se  tracerait  comme  idéal  (ce  qui  reste  le 
regret  intime  de  tout  Français)  le  simple  bon¬ 
heur  dans  une  liberté  sans  contraintes,  cette  vie 
ne  serait  pas  assurée  aujourd’hui  d’une  fin 
conforme  à  son  désir.  Bien  des  habitants  de  la 
planète  estiment  encore  que  le  développement 
de  l’automobilisme  apporte  à  l’existence  plus 
de  complications  que  d’avantages.  Nul  d’entre 
eux  ne  songe  à  se  dérober  à  l’universel  courant. 
Quand  le.s  distances  s’effacent  pour  les  autres, 
comment  garder,  dans  son  métier,  dans  ses 
relations,  le  train  obligatoire  aux  tortues.  On  a 
tort  de  confondre  tranquillité  et  culture,  biens 
sédentaires  par  nature,  avec  la  fatalité  d’une 
évolution,  déchaînée  par  nous  et  qui  nous 
entraîne  nul  ne  sait  où.  On  a  tort  surtout  d’em¬ 
ployer,  à  tout  usage,  le  mot  progrès  qui  n’a  de 
signification  que  le  sens,  fort  variable,  que 
chacun  y  attache. 

.Dans  le  domaine  industriel,  seuls  donc  des 
esprits  infirmes  pourraient  nier  la  valeur,  le 
prix  des  simplifications  systématiques  qui  y  ont 
été  récemment  introduites.  Standardisation, 
taylorisation,  rationalisation,  quelle  que  soit  la 
barbarie  offensante  des  termes,  ne  sauraient 
signifier  qu’allégeance,  commodité,  économie. 
Rien  de  mieux  que  la  réduction  des  pièces  dans 
les  machines,  du  format  du  papier,  du  calibre 
des  microscopes  à  quelques  types,  même  à  un 


seul.  Quelle  simplification  dans  nos  déplace¬ 
ments,  pour  nos  besoins,  que  des  organes  par¬ 
tout  pareils,  interchangeables.  Que  n’en  est-il 
encore  ainsi  des  monnaies,  au  moins  dans 
l’Union  latine.  Même  pour  certaines -matières 
d’emploi  personnel,  meubles,  linges,  costumes, 
bien  qu’il  nous  en  coûte,  nous  acceptons  l’iné¬ 
vitable.  Ce  n’est  pas  la  place  ici  de  discuter  si 
l’habit  ne  fait  pas  le  moine  et  si  des  vêtements, 
un  mobilier,  une  cuisine  uniformes,  n’engendre¬ 
ront  pas,  à  la  longue,  une  humanité  aux  cer¬ 
veaux  modelés  de  même  manière,  dépourvus  de 
toute  fantaisie,  de  toute  originalité  intérieure. 

Notre  soumission  a  pourtant  une  limite,  la 
nécessité.  Cette  barrière  passée,  libre  à  nous 
de  revenir  à  notre  native  répugnance.  Or,  il  est 
une  limite  à  l’application  des  méthodes  indus¬ 
trielles,  c’est  quand  elles  prétendent  régler  le 
domaine  vivant.  Les  êtres  ne  sont  pas  de 
simples  mécaniques,  qu’il  s’agisse  de  nous- 
mêmes,  les  hommes,  des  animaux  domestiques, 
des  plantes  utiles  ou  des  agents  de  nos  maladies. 

Les  pièces  dont  est  faite  une  machine  se  rem¬ 
placent.  Quand  on  les  substitue  l’une  à  l'autre, 
la  machine  reste  la  même.  Si  la  pièce  rempla¬ 
çante  est  différente,  on  a  créé  une  autre  machine. 

Les  êtres  vivants  changent  sans  cesse,  se 
transforment  insensiblement.  Ils  ne  cessent  pas 
pour  cela,  cependant,  de  demeurer  eux-mêmes. 
Une  méthode  de  biologie,  si  perfectionnée  fût- 
elle,  ne  saurait  s’appliquer  exactement  dans  une 
même  espèce  à  tous  les  individus,  à  tous  les 
âges,  par  tous  les  climats;  chez  le  même  sujet, 
à  des  époques  différentes  de  sa  vie.  Elle  ne  doit 
être  ni  universelle  ni  rigide.  Elle  ne  sera  jamais 
définitive. 

On  le  comprend,  chacun  le  sait,  Sans  qu’il 
soit  besoin  d’insister,  bien  que  les  tendances 
de  l’industrie,  introduites  dans  les  ateliers 
biologiques,  n’en  tiennent  guère  compte.. 

Il  y  a  d’autres  raisons  qui  plaident  contre 
l’unification  des  méthodes  qu’on  nous  propose. 
Quelques  exemples  concrets,  précisés  dans 
leurs  détails  essentiels,  le  feront  comprendre. 

Les  Offices,  Conférences,  Congrès  interna¬ 
tionaux  d’hygiène  demandent  aujourd’hui  aux 
Instituts  techniques  de  se  conformer,  pour  la 
préparation  des  produits  microbiens,  vaccins, 
sérums,  pour  la  pratique  des  analyses,  pour  la 
rédaction  des  publications,  des  statistiques,  à 
des  méthodes  uniformes.  Pour  les  statistiques, 
pour  la  langue  à  employer  passe  encore,  bien 
que,  sur  ce  pédant  chapitre,  il  y  ait  beaucoup 
à  redire.  Que  ne  doit-on  pas  redire  et  avec 
force  sur  les  autres  ? 

Voici  le  vaccin  de  la  variole,  la  vaccine.  La 
nature,  en  apparence  tout  au  moins,  semble 
avoir  fait  ici  ce  que  certains  désirent  nous 
imposer  désormais  pour  chaque  vaccin.  Elle  a 
mis  entre  les  mains  de  Jenner  un  produit  dont 
l’origine  inconnue,  insaisissable,  est  unique. 
Les  divers  Instituts  ne  préparent  pas  ce  vaccin 
commun  de  même  manière.  L’animal  sur  lequel 
on  le  cultive  est  le  plus  souvent  la  génisse.  Il 
n’en  a  pas  été  toujours  ainsi.  Pendant  long¬ 
temps,  la  vaccine  a  passé  d’homme  à  homme. 
En  quelques  pays,  on  a  employé,  on  emploie 
encore  le  singe,  le  buffle  ou  d’autres  espèces. 


Employât-on  partout  aujourd’hui  la  génisse,  les 
passages,  effectués  autrefois  en  dehors  d’elle  et 
de  notre  espèce,  ont  pu  créer,  entre  les  souches, 
actuellement  utilisées  dans  le  monde,  des 
nuances,  des  propriétés,  dont  il  nous  est  impos¬ 
sible  de  déterminer  la  valeur.  D’autant  plus 
que  reconstituer  le  passé  de  toute  souche, 
depuis  Jenner,  est  œuvre  irréalisable,  dans 
l’ignorance  où  nous  sommes  de  son  passé.  Voici 
donc  une  première  raison  pour  que  les  vaccins 
jennériens,  préparés  dans  les  divers  Instituts 
du  monde,  ne  soient  pas  absolument  identiques. 

En  ces  dernières  années,  afin  de  se  débar¬ 
rasser  des  bactéries  pyogènes  de  la  peau  des 
génisses  qui,  par  la  répétition  des  passages 
sur  la  même  espèce,  semblent,  dans  certains 
cas,  s’adapter  de  façon  fâcheuse  au  vaccin, 
pour  purifier  celui-ci,  la  plupart  des  Insti¬ 
tuts  vaccinogènes,  non  tous,  interposaient, 
à  intervalles  réguliers  ou  non,  un  lapin  entre 
deux  génisses.  Cette  substitution  amenait  un 
changement  de  flore  bactérienne  dans  le  pro 
duit  récolté.  Elle  pouvait  tout  aussi  bien 
amener,  sans  qu’on  s’en  doutât,  des  change¬ 
ments  dans  l’activité  du  virus  vaccinal  même. 
Nous  verrons,  plus  loin,  ce  qu’il  en  a  été. 

Les  procédés  d’inoculation,  de  récolte  ne  sont 
pas,  dans  les  divers  laboratoires,  parfaitement 
identiques.  Ceux  de  conservation  ne  le  sont  pas 
davantage.  Si  la  glycérine  est  généralement 
employée  comme  véhicule,  en  raison  de  son 
pouvoir  antiseptique  vis-à-vis  des  bactéries 
cutanées  et  de  la  longue  indifférence  de  son 
contact  pour  le  virus  vaccinal,  la  proportion  de 
glycérine  varie  suivant  les  Instituts  et  on 
ajoute  parfois  au  vaccin  glycériné  des  sub¬ 
stances  diverses  (chloroforme,  etc.),  sans  comp¬ 
ter  l’eau  stérile.  Toutes  ces  modifications,  la 
plupart  minimes,  d’autres  graves,  font  que  les 
vaccins,  parfaitement  appropriés  à  leur  but  qui 
est  de  s’opposer  au  développement  de  la  variole, 
tendent  à  se  singulariser. 

Est-ce  un  mal  Nous  estimons  que  c’est  un 
bien.  La  diversité  des  animaux  vaccinogènes, 
la  diversité  des  races  de  génisse  interviennent 
sans  que  nous  le  cherchions,  pour  produire 
des  souches  d’activités  diverses  entre  lesquelles 
il  peut  être  profitable  un  jour  de  choisir.  Une 
erreur  (les  moins  prévisibles  sont  à  envisager 
quand  il  s’agit  de  l’avenir)  pourrait,  si  le  vac¬ 
cin  était  systématiquement  maintenu  identique 
à  lui-même,  par  exemple  emprunté  régulière¬ 
ment  à  un  laboratoire  central  qui  entretiendrait 
le  virus  étalon,  l’engager  dans  la  voie  d’une 
atténuation  insoupçonnable.  Qu’on  réfléchisse 
aux  conséquences  qu’aurait  un  tel  accident, 
cependant  bien  probable  un  jour  pour  qui  con¬ 
naît  l’instabilité  des  propriétés  des  virus.  Où 
retrouverait-on  un  produit  dont  nous  devons  la 
possession  au  plus  bienveillant  hasard 

Il  semble,  d’autre  part,  que  les  passages 
répétés  par  lapin  ont  conféré  au  vaccin  jenné¬ 
rien  des  propriétés  nouvelles.  Netter  a  fait 
voir  que  les  localisations  encéphaliques  qu’on 
signale,  de  plus  en  plus  fréquemment,  dans  cer¬ 
tains  pays,  chez  les  vaccinés,  datent  de  l’intro¬ 
duction  du  lapin  en  technique.  Suivant  toute 
vraisemblance,  ils  en  relèvent  et,  peut-être,  a- 
t-il  suffi  d’un  seul  passage  par  lapin  pour  con¬ 
férer  au  vaccin  cette  dangereuse  activité  nou¬ 
velle. 
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(Jii  jieuracluclleiiieiil  y  reiuùdier,  sans  doule, 
en  proscrivant  désormais  l’emploi  du  rongeur 
responsable.  Supposons  que  cet  emploi  ait  été 
poursuivi  quelque  temps  encore,  que,  dans 
l’ignorance  qui  serait  bientôt  irrémédiable  de 
la  cause  du  phénomène,  on  ait  imposé  à  tous  les 
laboratoires  l’usage  du  lapin,  les  vaccins  jenné¬ 
riens  détermineraient  une  proportion  de  plus 
en  plus  grande  d’encéphalites.  Comme  consé- 
(luence,  un  jour  adviendrait  oii  l’usage  de  ce 
vaccin,  obscurément  modilié,  offrirait  plus  d’in¬ 
convénients  que  d’avantages.  Et  si,  par  suite  de 
l’unification  des  méthodes,  ce  vaccin  était  de¬ 
venu  la  seule  vaccine  en  usage  dans  le  monde, 
est-il  certain  que,  dùt-on  découvrir  un  jour  la 
cause  de  sa  dangereuse  affinité  pour  l’encéphale, 
quelque  procédé  pourrait  l’en  purger  ? 

Si  E.  Chaumier  a,  comme  il  l’affirme  et  comme 
il  est  logique  de  le  croire,  réalisé  le  passage  du 
virus  variolique  par  l’àne  et  obtenu  de  ce  fait, 
brusquement,  par  mutation,  sa  transformation 
en  vaccine,  serait-il  logique  de  se  priver,  par 
amour  de  l’unification,  d’une  souche  qui  se  pré¬ 
sente  comme  la  plus  rationnelle  et  la  plus  activel’ 

La  nature  se  joue  de  nos  raisonnements.  Elle 
n’est  pas  raisonnable.  Elle  est  aveugle.  Nul 
changement  ([u’elle  ne  tente  pour  assurer  la 
conservation  de  la  vie,  et  une  nouvelle  adapta¬ 
tion  est  sa  méthode  de  tous  les  jours.  La  nature 
a  pour  elle  la  complicité  innombrable  du  temps 
et  des  circonstances.  Ne  nous  privons  pas  des 
avantages  que  son  jeu  incessant  apporte  aux 
mains  qui  se  tendent  vers  elle.  Plus  nombreux 
sont  les  observateurs,  les  expérimentateurs  et 
les  expériences,  plus  nous  aurons  de  chances 
d’obtenir,  par  nous-mêmes  ou  par  ses  caprices, 
de  meilleurs  produits.  Qu’on  surveille,  qu’on 
contrôle  les  laboratoires  de  préparation  du 
vaccin,  rien  de  plus  prudent,  de  plus  utile.  Il  est 
des  techniciens  de  peu  de  compétence;  les  plus 
consciencieux  peuvent  commettre  des  erreurs. 
C’en  serait  une  plus  grande  que  de  mettre 
l’avenir  d’un  produit  aussi  précieux  que  la  vac¬ 
cine  sur  une  seule  méthode,  portât-elle  l’estam¬ 
pille  d’un  congrès  mondial.  Ce  serait  faire 
preuve  de  cet  esprit  primaire  qui  transporte  de 
fausses  précisions  en  science,  ([ui  croit  au  béné¬ 
fice  définitif  des  méthodes  biologiques,  à  la  supé¬ 
riorité  immuable  des  règlements  écrits  et  qui 
ignore  la  plasticité  de  la  matière  vivante  sur 
laquelle  on  ne  saurait  rien  asseoir  d’immobile. 

Le  vaccin  de  la  rage  nous  offre  un  exemple 
tout  aussi  clair  pour  notre  instruction. 

Pratiquement,  si  ce  n’est  pas  de  façon  absolue, 
les  vaccins,  pré])arés  par  les  Instituts  antira¬ 
biques,  procèdent  d’un  même  virus,  isolé  par 
Pasteur  et  qui,  atténué  par  la  dessiccation,  lui  a 
permis  de  démontrer,  puis  d’appliquer  la  mé¬ 
thode  classique  de  vaccination  de  la  rage.  De¬ 
puis  IHiStl,  ce  virus  est  entretenu,  dans  tous  ces 
Instituts,  par  passages  successifs  de  lapin  à 
lapin.  Ces  passages  se  font  par  trépanation  et 
inoculation  d’une  trace  de  cerveau  d’un  lapin 
qui  vient  de  mourir  de  rage  sous  la  dure-mère 
d’un  lapin  neuf.  A  ces  points  près,  la  méthode 
n’est  plus,  même  à  l’Institut  de  Paris,  celle  que 
pratiquait  son  génial  inventeur. 

Pasteur  attribuait  à  la  dessiccation  des  moelles 
rabiques  le  pouvoir  atténuant  qui  pernlet  de 
les  inoculer  sans  danger  à  l’homme.  11  n’est  pas 
bien  certain  que  cette  atténuation,  si  toutefois 
atténuation  il  y  a,  ne  relève  pas  de  l’emploi, du 
lapin.  Des  milliers  de  passages,  pratiqués  sur 
cet  animal  depuis  la  découverte  de  Pasteur, 
n’ont  pas  été  vraisemblablement  sans  modifier 
l’activité  du  virus  pour  l’homme.  Ils  l’ont,  en 
tout  cas,  singulièrement  augmentée  pour  le 
lapin.  Aujourd’hui,  à  l’Institut  Pasteur  de  Tunis, 
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les  lapins  meurent  de  rage  le  cinquième  jour  de 
l’inoculation  au  plus  tard,  alors  qu’il  y  a  vingt- 
cinq  ans,  ils  j’  mouraient  après  douze  à  qua- 
torzejours. 

Mais  la  méthode  pasteurienne  se  traduit-elle, 
en  ce  qui  concerne  le  vaccin  antirabique  et 
l’homme,  par  une  atténuation  véritable  Tl  est 
permis  d’en  douter.  La  dessiccation  peut  fort 
bien  agir  en  raréfiant  simplement  le  nombre  des 
germes  virulents,  contenus  dans  les  moelles. 
Ce  qui  porte  à  le  croire,  c’est  qu'Hogyes  a 
obtenu  des  résultats,  identiques  à  ceux  de  Pas¬ 
teur,  en.  diluant  à  des  titrés  convenables  les 
moelles  rabiques  non  desséchées.  On  sait, 
d’autre  part,  que  l’inoculation  sous-cutanée  du 
virus  rabique  se  montre  expérimentalement 
inoffensive  chez  les  animaux  de  laboratoire. 
L’emploi  de  cette  voie,  surtout  avec  un  virus 
pauvre  en  germes,  pourrait  tout  aussi  bien 
donner  la  clef  de  l’innocuité  de  la  méthode. 

Nous  venons  d’en  dire  assez  pour  prouver 
que  le  vaccin  antirabique,  tel  que  nous  l’em¬ 
ployons,  n’est  guère  bien  connu  dans  le  méca¬ 
nisme  de  son  action  ;  ce  qui  commande  une 
grande  prudence  dans  les  modifications  qu’on 
pourrait  faire  subir  à  son  emploi.  D’autre  part, 
ce  n’est  plus  le  virus  de  Pasteur.  En  dehors  du 
teinj)s,  écoulé  depuis  la  découverte  de  la  vacci¬ 
nation  antirabique,  et  sous  l’influence  du  lapin, 
il  a  subi  les  conséquences  de  bien  des  modifi¬ 
cations  techniques,  dont  l’usage  de  la  glycérine, 
introduit  par  Calmette,  a  été  la  plus  notable. 
Que  d’autres  changements  dont  il  nous  est  impos¬ 
sible  de  préciser  l’importance  !  Chaque  Institut 
antirabique  suit  aujourd’hui  sa  méthode.  Dans 
les  grandes  lignes,  c’est  partout  la  méthode 
pasteurienne;  dans  le  détail,  une  diversité  e.x- 
trême.  Nous  avons  vu  que  certains  laboratoires 
ont  substitué  la  dilution  du  virus  à  la  dessicca¬ 
tion.  Ceux  qui  ont  conservé  celle-ci  en  ont 
abrégé  la  durée.  A  l’Institut  Pasteur  de  Tunis, 
nous  n’utilisons  plus  que  les  moelles  desséchées 
de  quatre  et  deux  jours  et  nous  avons  souvent 
inoi  ulé  le  virus  fixe  au  cours  ou  en  fin  du  trai¬ 
tement.  Il  semble,  à  certains,  que  l’activité 
préventive  de  la  méthode  classique  soit  moindre, 
à  tous  que  l’activité  pathogène  du  virus  pour 
l’homme  a  baissé ,  d’où  l'emploi  qui  s’est  institué 
partout  de  moelles  plus  fraîches.  Déjà,  quelques 
Instituts  ont  préconisé  la  substitution,  à  la 
souche  originelle  de  Pasteur,  d’un  virus  d’iso¬ 
lement  plus  récent.  Nous  ignorons  s’ils  ont 
maintenu  l’application  qu’ils  en  ont  annon- 

A  l’Institut  Pasteur  de  Tunis,  nous  avons, 
depuis  cinq  ans,  fait  subir  au  virus  de  Pasteur 
une  marche  rétrograde,  en  le  faisant  passer  de 
chien  à  chien  (par  trépanation).  Nous  n’avons 
observé  aucune  modification  notable  dans  son 
emploi  sur  le  lapin.  Nous  n’avons  fait  aucun 
essai  de  ce  virus  restauré  sur  l’homme.  C’est  que 
le  vaccin  antirabique  est  un  virus  mystérieux, 
que  toute  tentative  de  changement  brusque  du 
traitement  exposerait  à  des  effets  redoutables 
et  qu’on  ne  saurait  être  trop  prudent  en  une 
matière  aussi  délicate 

Il  serait  tout  aussi  dangereux,  suivant  nous, 
d’appliquer,  du  jour  au  lendemain,  au  vaccin 
d’un  Institut,  les  modifications  réalisées  dans 
un  autre,  si  heureuses  y  fussent-elles.  Depuis 
la  création  de  chacun  d’eux,  tant  d’années  se 
sont  succédé,  tant  de  facteurs  divers  sont 
intervenus  (races,  âge  des  lapins  de  passage, 
pour  ne  parler  que  des  plus  évidents)  que  les 
vaccins  antirabiques,  en  usage  par  le  monde,  ne 
sont  plus,  sans  doute,  identiques.  Celui  de  Fermi 
donne  régulièrement  la  rage  au  rat,  par  voie 
sous-cutanée,  ce  que  ne  font  pas  les  autres. 

D’autre  part,  les  résultats  thérapeutiques  des 


divers  Instituts  Pasteur  sont  sensiblement  les 
mêmes.  Auquel  d’entre  eux  conviendrait-il  de 
s’adresser  si  l'on  voulait,  comme  certains  le 
préconisent,  unifier  la  méthode,  ce  qui  ne  sau¬ 
rait  se  faire  que  par  l’adoption  d’une  même 
souche  vaccinale':’  Est-il  bien  utile!’  est-il 
logiijue  de  faire  reposer  l’avenir  d’une  méthode 
aussi  précieuse  sur  un  seul  virus,  alors  (|ue  la 
diversité  des  procédés  employés  nous  met 
actuellement  en  possession  d’un  grand  échan¬ 
tillonnage  de  produits  actifs,  qui  tendent  à  se 
modifier  dans  des  sens  divers,  dont  certains  ont 
sans  doute  des  supériorités  sur  les  autres,  en 
acquerront  de  plus  nettes  à  la  longue  et  entre 
lesquels  on  pourra  un  jour  faine  un  choix,  des 
choix,  si  l’utilité  s’en  montre,  tandis  que  nous 
serions  singulièrement  embarrassés  sur  la  con¬ 
duite  à  tenir  si  la  seule  souche  élue  perdait  son 
pouvoir  immunisant  ou  bien  contractait  des 
propriétés  nocives  i’ 

Sans  doute,  une  trop  grande  diversité  a  ses 
inconvénients.  Les  méthodes  de  traitement  de 
la  rage  sont  trop  nombreuses.  Elles  sont,  dans 
certains  pays  étrangers  où  les  Instituts  foi¬ 
sonnent,  trop  peu  soumises  à  des  contrôles.  La 
limitation  des  méthodes,  celle  des  Instituts  sur¬ 
tout,  s’impose.  Surveillance,  contrôle  sont,  en 
tout  pays,  infiniment  désirables.  Il  y  aurait 
inconvénient,  suivant  nous,  à  aller  plus  loin, 
surtout  en  cette  époque  où  la  vaccination  pré¬ 
ventive  des  chiens  semble,  contre  l’opinion 
prudemment  ancrée  dans  la  maison  de  Pasteur, 
devenir  pourtant  inévitable  et  où  l’emploi  des 
virus  antirabiques  morts  tend  à  se  généraliser. 
Devant  une  situation  indécise,  le  mieux  est  de 
ne  pas  trancher,  de  réserver  l’avenir.  Or,  si 
l’on  y  réfléchit,  en  niotière  biologique,  évidente 
ou  non,  la  situation  est  et  sera  toujours  indécise. 
Il  y  a  donc,  il  y  aura  donc  toujours  avantage  à 
la  diversité  des  méthodes. 

Nous  venons  de  donner  deux  exemples,  tirés 
des  vaccinations  par  virus  vivants.  Nous  pour¬ 
rions  répéter  ce  que  nous  venons  de  dire  pour 
tous,  qu’ils  s’appliquent  à  la  prévention  des 
maladies  de  l’homme  ou  des  maladies  des  ani¬ 
maux  domestiques.  L’examen  des  diverses  mé¬ 
thodes  de  vaccination  par  microbes  morts  nous 
conduirait  à  de  mêmes  conclusions.  Nous  de¬ 
vons,  sous  peine  de  répétitions  lassantes,  limiter 
notre  choix. 

Nous  passerons  donc  à  l’examen  des  méthodes 
de  préparation  des  sérums  thérapeutiques. 
Parmi  ces  nombreux  sérums,  choisissons  le  plus 
populaire,  le  sérum  antidiphtérique. 

Il  est  préparé,  chacun  le  sait,  par  l’inoculation 
au  cheval  de  produits  solubles  du  bacille  de  la 
diphtérie.  Dans  l’incapacité  où  nous  nous  trou¬ 
vons  d’isoler  des  cultures  de  ce  microbe  la  ou 
les  substances  actives,  on  se  sert  du  bouillon 
filtré.  On  conçoit  que,  malgré  les  efforts  des 
divers  laboratoires  pour  suivre  une  technique 
au  moins  analogue,  les  procédés  de  préparation 
n’y  soient  pas  identiquement  les  mêmes  :  souche 
bactérienne  utilisée,  composition  (formule)  du 
bouillon  de  culture  (l’emploi  du  bouillon  Martin, 
excellent  milieu,  est  presque  universel),  réaction 
de  ce  bouillon,  température  de  l’étuve,  aération, 
âge  de  la  culture  lorsqu’on  la  filtre,  addition  au 
produit  filtré  d’antiseptiques  divers  (le  formol, 
entre  les  mains  de  Ramon,  a  eu  une  fortune 
singulièrement  heureuse),  modifications  ou  ad¬ 
jonctions  apportées  à  ce  produit  pour  diminuer 
ou  accroître  son  activité  ou  bien  activer  la  pro¬ 
duction  des  substances  antitoxiqües  du  sérum 
(tapioca,  modes  d’inoculation  au  cheval,  etc.), 
toutes  ces  différences  (et  nous  ne  tenons  pas 
compte  des  tours  de  main  secrets  et  des  facteurs 
fortuits)  ont,  sur  les  propriétés  du  sérum,  des 
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influences  indiscutables  dont  beaucoup  restent 
ignorées  du  producteur  lui-même. 

Ne  retenons  que  deux  de  ces  facteurs  variables  : 
la  nature  de  la  souche  bactérienne  employée  et 
l’addition  au  bouillon  filtré  de  substances  parti¬ 
culières.  Nous  verrons  de  quelle  importance 
est  cette  diversité. 

L’avantage  évident  du  choix  d’un  bacille 
diphtérique,  particulièrement  bien  doué  au  point 
de  vue  de  ses  propriétés  toxiques,  a  conduit  les 
divers  laboratoires  à  s’emprunter  l’un  à  l’autre 
les  souches  les  plus  actives.  L’une  d’elles,  d’ori¬ 
gine  américaine,  le  bacille  de  Parkes  et  Williams 
a  été  vite  préférée.  C’est  la  plus  communément 
en  usage.  Si  le  choix  d’une  commission  interna¬ 
tionale  devait  se  porter  sur  une  seule  et  l’im¬ 
poser,  elle  obtiendrait  sans  doute  la  majorité 
des  suffrages.  Il  n’y  aurait  donc  bientôt,  par  tout 
le  monde,  qu’un  sérum  antitoxique  de  la  diph¬ 
térie,  puisque  to'us  les  sérums  auraient  leur  ori¬ 
gine  dans  les  produits  solubles  d’un  même 
échantillon  bactérien.  Or,  tandis  que  les  sérums 
tendraient  à  l’unité,  les  agents  pa'hogènes  natu¬ 
rels  de  la  diphtérie  continueraient  de  s’écarter 
du  type  choisi  et  cela,  non  seulement  dans  les 
pays  éloignés,  mais  dans  le  pays  même  d’ori¬ 
gine  de  cette  souche.  Il  faudrait  ne  pas  avoir 
réfléchi  à  la  fatale  et  multiple  pluralité  des  races 
microbiennes  pour  penser  que  cette  divergence 
n’existe  pas  déjà  et  qu’elle  ne  se  développera 
pas  dans  l’avenir.  Un  fossé  s’établirait  donc  peu 
à  peu  entre  ces  échantillons  naturels  et  l’échan¬ 
tillon  élu.  Ce  fossé  s’élargirait  d’autant  plus 
vite  que,  de  mieux  en  mieux  habitué  à  son  mi¬ 
lieu  artificiel,  le  bacille  de  Parkes  et  Williams 
perdrait  insensiblement  ses  caractères  patho¬ 
gènes,  dût-il  accroître  sa  propriété  toxique. 
Peut-être  cet  accident  est-il  déjà  partiellement 
accompli.  Le  léger  fléchissement  que  l’on  cons¬ 
tate  dans  l’activité  des  sérums  antidiphtériques 
s’expliquerait  par  cette  séparation  progressive, 
fatale,  entre  les  diverses  souches  d’un  môme 
microbe  quand  elles  vivent  dans  des  conditions 
aussi  différentes. 

Il  faudra  certainement,  un  jour,  renouveler 
les  souches  microbiennes,  employées  à  la  prépa¬ 
ration  des  sérums,  comme  à  celle  des  vaccins, 
sous  peine  de  ne  plus  opposer  aux  microbes 
pathogènes  que  des  produits  dérivés  d’échan¬ 
tillons  éloignés,  mal  pourvus,  par  conséquent, 
ou  dépourvus  de  propriétés  spécifiques.  N’est-il 
pas  prudent,  dès  à  présent,  de  préférer,  aux 
souches  devenues,  du  fait  de  l’ancienneté  de 
leur  isolement,  en  quelque  sorte  artificielles,  des 
souches  toxiques,  isolées  depuis  moins  long¬ 
temps  et  peut-être  régionales  ?  Voici  qui  nous 
éloigne  singulièrement  de  l’unifîcalion  de¬ 
mandée. 

On  sait  en  quoi  consiste  l’immense  progrès, 
réalisé  entre  les  mains  de  Ramon  par  l’addition 
de  formol  au  filtrat  diphtérique.  Non  seule¬ 
ment  la  toxicité  du  produit  se  trouve  réduite 
à  l’extrême,  mais  encore  les  propriétés  immu¬ 
nisantes  en  sont  respectées.  Il  devient  donc,  à 
la  fois,  facile  d’augmenter  les  quantités  de  filtrat 
qu’on  inocule  aux  chevaux  et,  par  suite,  d’ob¬ 
tenir  plus  vite  un  sérum  actif  et  de  l’obtenir 
plus  actif;  d’autre  part,  avec  ce  produit  modifié, 
de  vacciner  directement  et  sans  danger  les  en¬ 
fants.  Ce  merveilleux  progrès  aurait-il  été  acquis 
si,  quelques  années  avant  la  découverte  de 
Ramon,  une  méthode  de  préparation  du  sérum 
avait  imposé  tel  autre  produit  que  le  formol 
pour  conserver  la  toxine? 

■  Nos  progrès  ne  sont  pas  dus  seulement  à  des 
inventions,  à  des  créations  de  notre  esprit; 
beaucoup  naissent  de  constatations  que  le  hasard 
bienveillant  met  entre  les  mains  d’un  observa¬ 
teur  sagace.  Ne  voit-on  pas  le  déficit  que  nous 


subirions  si  nous  négligions  les  bénéfices  que 
nous  apportent  la  diversité  des  procédés,  même 
les  caprices  du  hasard  ? 

Des  méthodes  thérapeutiques,  passons  à  pré¬ 
sent  à  la  technique  des  analyses. 

Il  faut  avouer  que,  de  ce  côté,  la  discipline 
actuelle  des  laboratoires  est  voisine  de  l’anar¬ 
chie  et  qu’elle  réclame  une  réglementation,  des 
pénalités  même.  Le  premier  venu,  dans  tous  les 
pays  du  monde,  ne  peut,  sans  risquer  la  cour 
d’assises,  s’improviser  fabricant  de  sérums, 
même  de  vaccins.  Il  le  sait;  il  ne  s’y  aventure 
donc  guère.  Il  peut,  sans  nul  inconvénient, 
ouvrir  boutique  d’examens  microbiologiques. 
Nul  diplôme  ne  lui  est  demandé  ;  nul  contrôle  ne 
le  surveille.  Les  efforts  qui  ont  été  tentés  pour 
mettre  fin  à  ce  prodigieux  scandale  sont  demeu¬ 
rés  jusqu’à  présent  vains.  C’est  vainement 
qu’en  Tunisie  un  décret  a  été  publié,  portant 
réglementation  des  laboratoires  privés.  Son 
application,  âprement  combattue,  est  restée 
lettre  morte.  Et  pourtant  qu’exigeait  ce  règle¬ 
ment?  Une  seule  chose,  au  fond  :  que  les  tenan¬ 
ciers  des  laboratoires  privés  aient  chez  eux  les 
appareils  et  les  réactifs,  indispensables  à  la 
pratique  des  analyses  qu’ils  acceptent*. 

Le  péril  est  plus  redoutable  que  le  public, 
même  instruit,  que  les  médecins  et  les  magis¬ 
trats  l’imaginent.  J’ai  connu,  dans  un  autre 
pays,  un  expert  micrographe  auprès  des  tribu¬ 
naux  qui  ne  possédait  ni  n’empruntait  de 
microscope  et  plusieurs  pharmaciens  qui,  jour¬ 
nellement,  donnaient  des  résultats  d’examens 
microscopiques  d’urines  sans  être  mieux  munis. 
Es't-il  nécessaire  d’ajouter,  pour  leur  excuse, 
que  la  dépense  d’un  microscope  leur  était  par¬ 
faitement  inutile  ;  ils  manquaient  de  compétence 
pour  s’en  servir. 

Ce  n’est  donc  pas  moi  qui  m’opposerais  à  une 
réglementation  des  laboratoires  d’analyses.  Je 
la  souhaite  au  contraire,  je  l’appelle  et  je  la 
réclame  sévère.  Mais,  si  j’exigerais,  du  chef  d’un 
laboratoire  d’analyses,  la  communication  des 
méthodes  qu’il  emploie,  ces  méthodes  étant 
reconnues  valables,  je  ne  lui  en  imposerais 
aucune.  J’en  imposerais  moins  encore  aux  labo¬ 
ratoires  des  services  publics  qui,  au  rebours  de 
beaucoup  de  laboratoires  privés,  méritent, 
dans  leur  grande  majorité,  toute  confiance. 

Certes,  la  diversité  des  méthodes  en  usage  est 
extrême.  Pour  ne  prendre  qu’un  exemple,  quoi 
de  moins  fixe,  d’un  laboratoire  à  l’autre,  que  la 
pratique  des  sérodiagnostics  ?  Laissons  de  côté 
la  multiplicité  illimitée  des  souches  micro¬ 
biennes.  Les  uns  emploient  les  cultures  vivantes, 
les  autres  des  cultures  tuées  par  des  procédés, 
d’ailleurs  différents.  Certains  chauffent  le  sérum, 
la  plupart  non.  Le  temps  au  bout  duquel  la 
réaction  est  cherchée  varie,  et  dans  une  forte 
mesure,  d’une  à  vingt-quatre  heures.  La  lecture 
du  résultat  ici  se  fait  au  microscope,  là  elle  se 
fait  à  l’œil  ou  à  la  loupe.  On  a  placé  le  mélange 
sérum-culture  tantôt  à  l’étuve,  tantôt  à  la  tem¬ 
pérature  de  la  chambre  ;  la  température  de 
l’étuve  n’est  pas  toujours  la  même;  celle  de  la 
chambre,  par  définition,  n’est  guère  fixe.  N’en¬ 
trons  pas  dans  d’autres  détails  techniques,  ceux- 
ci  suffisent.  Ils  montrent  la  diversité  étrange 
des  procédés  employés. 

Ehbien  !  cette  diversité  n’est  peut-être  ni  aussi 
étrange  ni  surtout  aussi  illogique  qu’elle  paraît. 
Elle  est  souvent  la  conséquence  obligée  des 
conditions  dans  lesquelles  le  technicien  opère. 
Ces  conditions  sont  des  plus  variables.  11  est 


1.  L’application  de  ce  décret  a  été  commencée  depuis 
la  date  de  rédaction  de  cet  article.  L’exemple,  donné 
par  la  Tnnisie,  peut  donc  être  proposé  à  tous  les  pars. 


de  très  petits  laboratoires  dont  les  ressources 
et  le  matériel  sont  limités  et  qui  assurent  cepen¬ 
dant  d’utiles  services.  Va-t-on  se  priver  de 
ceux-ci  parce  que  le  laboratoire  qui  les  rend 
n’a  qu’une  installation  rudimentaire  ?  L’emploi 
des  cultures  mortes  est,  sans  nul  doute,  infini¬ 
ment  moins  bon  que  celui  des  cultures  vivantes  ; 
en  l’absence  d’étuve,  il  faut  faire  usage  de  cul¬ 
tures  mortes  ou  bien  s’abstenir.  Dans  les  pays 
tropicaux,  certaines  modalités,  certaines  simpli- 
‘fications  s’imposent  qu’on  devra  condamner  sous 
d’autres  climats. 

__  Partout,  un  même  facteur,  le  plus  respectable 
et  le  plus  variable  à  la  fois  intervient:  l’expé¬ 
rience  de  l’opérateur.  Celle-ci  suppose  la  con¬ 
naissance  qu’il  a  de  ses  moyens  et  des  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  il  opère.  Celte  expérience 
'explique  la  diversité  des  méthodes  et  la  légitime. 
C’est  un  juge  meilleur  que  ne  le  serait  une  com¬ 
mission  éfrangère,  à  plus  forte  raison  un  règle¬ 
ment  édité  par  cette  commission.  Il  y  a  long¬ 
temps  déjà  qu’on  a  dit  que  la  valeur  de  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  se  mesurait,  non 
pas  au  choix  du  procédé  employé,  mais  à  la 
compétence  de  celui  qui  l’emploie.  Et,  puisque 
nous  parlons  de  la  réaction  de  Bordet-Wasser¬ 
mann,  il  n’est  peut-être  point  inutile  de  rappeler 
que  les  commissions  internationales,  réunies 
dans  le  but  d’établir  la  meilleure  technique  de  la 
méthode,  d’unifier  par  conséquent  celle-ci,  n’ont 
pas  voulu  jusqu’à  présent  se  prononcer. 

La  leçon  qu’elles  ont  donnée  nous  permet  de 
ne  point  désespérer  de  la  sagesse  des  assemblées 
compétentes,  surtout  lorsque  le  problème 
qu’elles  abordent  est  pratiquement  insoluble. 

Ce  n’est  pas  qu’il  n’y  ait  beaucoup  à  faire 
dans  la  voie  des  réglementations,  qu’elles  s’ap¬ 
pliquent  à  la  production  des  vaccins  ou  sérums 
ou  bien  à  la  technique  des  analyses.  Ces  mesures 
nécessaires  peuvent  se  résumer  en  deux  mots  : 
accord  et  contrôle. 

L’accord  ne  regarde  que  les  Instituts  publics  ; 
le  contrôle  s’applique  en  premier  lieu  aux  labo¬ 
ratoires  privés,  mais  il  regarde  aussi  les  éta¬ 
blissements  publics. 

Vis-à-vis  des  laboratoires  privés,  le  contrôle, 
la  surveillance  doivent  être  des  plus  sévères; 
mais,  même  vis-à-vis  de  ces  établissements  dont 
beaucoup  sont  suspects,  une  fois  ceux-ci  mis 
hors  d’état  de  nuire,  une  grande  liberté  doit 
être  accordée  aux  laboratoires  sérieux.  Le  rôle 
de  l’Etat  ou  d’un  organisme  international  ne 
doit  jamais  s’exercer  contre  l’initiation  indivi¬ 
duelle.  Il  est  certes  difficile  d’espérer,  avec  la 
complication  et  le  prix  des  appareils  d’étude, 
qu’une  découverte  puisse  naître  dans  un  labo¬ 
ratoire  rudimentaire.  Il  serait  tout  aussi  impru¬ 
dent,  il  serait  malséant  de  le  déclarer  impos¬ 
sible.  Outre  qu’il  n’est  pas  de  petits  perfection¬ 
nements  en  technique  qui  ne  puissent  avoir 
leur  prix,  et  les  petits  perfectionnements,  les 
simplifications  sont  essentiellement  l’œuvre 
des  ouvriers  médiocrement  outillés,  la  pénurie 
des  moyens  n’a  jamais  signifié  pénurie  des  idées. 
On  citerait  aisément  des  amateurs  qui  ont  fait 
de  belles  carrières  dans  toutes  les  sciences. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  sont  principalement  les 
établissements  publics  qui  font  l’objet  de  nos 
préoccupations.  Nous  acceptons  pour  eux  un 
contrôle,  pourvu  que  ce  contrôle  soit  libéral, 
qu’il  ne  serve  point  de  marque  à  des  hostilités 
d’école.  Ce  contrôle,  dans  notre  pensée,  devrait 
se  borner  à  des  observations,  des  conseils;  dans 
les  cas  graves  seulement  il  pourrait  intervenir, 
obliger  à  des  modifications  techniques.  Il  de¬ 
vrait  toujours  permettre  un  appel. 

La  seule  mesure-  vraiment  efficace  sera  l’ac¬ 
cord.  Trop  de  laboratoires  vivent  dans  l’igno- 
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rarice  les  Uns  des  autres.  Getfe  ignorance  est 
une  faute.  Toiis  les  hommes,  én  vieillissant,  se 
lient  à  leurs  habitudes,  évoluent  vers  la  routine, 
ïi  est  bon  d  eviier  à  chacun  ces  chaînes,  de  les 
briser  à  la  première  impression  qu’éllés  se 
forment.  On  y  parviendra  en  rendant  les  con¬ 
tacts  de  plus  en  plus  faciles,  de  plus  eh  plus 
fréquents  entre  techniciens,  en  multipliant  les 
rapports,  par  des  visites  réciproques,  par 
l'échange  des  publications. 

Le  rôle  des  organismes  centraii.v  de  chaque 
Etat,  des  Congrès,  Comités,  Offices  internatio¬ 
naux  sera  de  s’entourer  de  renseignements, 
d’enquêter  sur  les  procédés  employés  dans  lés 
divers  laboratoires  et  de  faire  connaître  à  cha¬ 
cun  d’eux  ce  qui  se  fait  dans  les  établissernents 
similaires.  On  proposera  à  l’attention,  à  l’essai, 
telle  technique  nouvelle  en  faisant  valoir  les 


Appareils  Nouveaux 

Lampe  portative  pour  éciairàge  vaginal. 

Ce  dispositif  se  compose  : 

l"  D'un  boîtier  à  deux  bornes  contenant  une 
pile  de  modèle  courant  pour  lampe  électrique  de 

2“ D'un  lit  électrique  souple  ; 

3"  D’une  lige  métallique  dont  la  courbure  s’ap¬ 
plique  coütre  la  valve  vaginale  et  petit  être  màin- 


tenùe  a,  jément  par  le  pouce  de  la  main  qui  lient 
la  valve.  Celte  tige  se  termine  par  'i  petites  griffes 
qui  portent  la  lampe.  La  lampe  est  du  modèle 
courant  utilisé  dans  le  commerce. 

L’avantage  de  ce  dispositif  est  d’employer  une 
pile  et  une  lampe  aisément  remplaçables. 

Ce  mode  d’éclairage  est  pratique  pour  les  exa¬ 
mens  dit  col  au  spéculnni,  soit  au  cabinet,  soit  à 
domicile;  il  ne  nétessite  aucune  installation  parti¬ 
culière  et  peut  être  transporté  dans  la  poche  '. 

11  peut  être  utilisé  pour  les  autres  cavités. 

Louis  Mioiion  (de  Lyon). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BOLIVIE 

Le  Ü'  Luis  Martinez  Lara  a  été  réélu  doyen  de 
Ja  Faculté  de  Médecine  de  Ijà  Paz. 

BRÉSIL 

M.  le  professeur  Sergent  a  été  solennellement 
reçu  par  l’Académie  de  Médecine  de  Rio  de  Ja¬ 
neiro.  Le  professeur  Miguel  Couto  a  souhaité  la 
bienvenue  au  professeur  Sergent  qui,  après  avoir 
remercié  ses  confrères  brésiliens  de  leur  accueil,  a 
fait  une  très  intéressante  conférence  sur  la  radio¬ 
graphie  des  lésions  pùlmohâires. 


1.  A  la  mtdiiOn  Lépine.  1.  place  des  Terreaux,  Lyan. 


raisons  de  son  emploi,  eh  expliquant  chaque 
avantage,  en  ne  cachant  pas  ses  faiblesses  si  les 
conditions  de  l’emploi  viennent  à  changer. 
Point  de  réglementations,  des  mises  au  point 
crilîques.  Des  rapports  devront  être  demandés 
à  époques  déterminées,  à  toute  époque,  si  cela 
parait  utile.  Plus  fécondes  encore  que  les 
enquêtes  écriles  seront  les  visites. 

Il  est  bien  évident  que,  sous  peine  d’aboutir 
au  plus  lamentable  et  au  plus  commun  des 
échecs,  les  hommes  chargés  du  travail  de  con¬ 
trôle,  de  la  centralisation  des  renseignements, 
ces  directeurs  de  conscience  devront  être  gens 
cohapétents,  exemplairement  familiers  de  la 
techhique.  S'il  se  glisse,  à  leur  place,  des 
hommes  de  bureau,  mieux  vaudrait  l’état  actuel, 
l’inorganisation,  l’anarchie  qui  permet  du  moins 
lés  initiatives  libres,  fussent-elles  sauvages. 


CANADA 

A  I  A  Faculté  de  Méueci.ne  de  l’I'niveusité 
■  Laval  a  Québec. 

Grâce  à  une  subvention  spéciale  que  le  Gouver¬ 
nement  de  la  Province  de  Québec  vient  d’accorder 
â  l’Ünivèrsité  Laval,  on  établira  dès  l’automne  un 
Institut  du  éancer  èt  dés  iàboràfoîrés  de  Biologie 
et  d’IIÿgiène  àlinientairé.  L'Univérsité  recevra  an¬ 
nuellement;  du  Goiivernemeiit,  là  sôinmë  dë  cin¬ 
quante  mille  dollars  qui  seront  utilisés  pour  ces 
nouveaux  laboratoires  et  la  création  d’un  Centre 
anticancéreux  attaché  à  l’Institut  d’anatomie  patho¬ 
logique  que  dirigent  MM.  Vallée  et  Berger. 

L’Iaatitut  du  cancer  fonctionnera  dès  l’automne. 
Il  comportera  un  Dispensaire  de  consultation  gra¬ 
tuité,  dirigé  par  M.  le  professeur  Charles  Yéziua, 
professèur  adjoint  de  Clinique  chirurgicale  et  chi¬ 
rurgien  dè  l’Hôtel-Dieu.  M.  le  Dr  Pérrùn,  radiolo¬ 
giste  de  l'hôpital  du  Saiût-Sacrement,  y  agira 
comme  radiologiste  consultant,  et  le  professeur 
Berger  sera  spécialement  chargé  du  service  biop¬ 
sique  de  ce  Cl  ntre. 

L’Institut  sera  essentiellement  un  Centre  de  dé-^ 
pistage  et  de  recherche,  les  malades  étant  ensuite 
dirigés  vers  l’hôpital  de  leur  choix  pour  toute  la 
question  traitement. 

Grâce  au  concours  du  sérvicè  provincial  d’Ily- 
gièhé  qüe  dirige  M.  le  professeur  Lessard,  une 
campagne  de  propagande  et  d’êducàtiôn  sera  faite 
auprès  du  public  eu  vuë  du  diagnostic  précoce  des 
maladies  cancéreuses. 

Les  laboratoires  d’IIygiène  alimentaire  dont  l’or¬ 
ganisation  est  ù  compléter  seront  affectés  à  l’étude 
de  toute  la  question  de  l’alimentation  au  point  de 
vüè  pratique  et  expérimental. 

MEXIQUE 

De  Mérida,  de  Yücatan,  nous  apprenons  la  mort 
du  doyen  du  Corps  médical  de  cette  ville,  lé 
D''  José  Uicardo  Sauri. 

j  Président  honoraire  de  la  Société  médicale,  il 
avait  fait  ses  études  médicales  à  New-York,  puis 
était  venu  .A  Paris  où  il  passa  sou  doctorat  en  1868. 
De  retour  au  Mexique,  il  acquit  une  réputation  de 
chirurgien  habile,  devint  chirurgien  de  l’Hôpital 
général  de  Mérida,  et  fut  un  des  premiers  à  prati¬ 
quer  là  laparotomie.  l'réquèmmènt,  il  revenait  eu 
Europe,  afin  de  se  tenir  àu  courant  du  mouvement 
scientiKqne,  aiissi,  fut-il,  àù  Mexique,  un  des  pré¬ 
curseurs  de  tous  les  progrès  en  médedine  et  en 
chirurgie. 

C’est  ainsi  qü’il  introduisit  dans  son  pays  l’anes-i 
thésie  par  l’éiher,  là  sering;ue  de  Pravaz  et  la 
mécanothérapie.  11  fut  le  premier  à  pratiquer  au 
Yucatan  l'anesthésie  générale  par  le  chlorure 
d’éthyle,  l’anesthésie  oculaire  par  la  cocaïne,  et  à 
inèiàller  un  appàréii  à  ràÿôns  X. 

PORTUGAL 

Le  Dr  Nieolau  de  Betténéôürt,  profeSse'Ur  de 
bactériologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lis¬ 
bonne,  a  été  désigné  pour  succéder  à  son  frère,  le 
(•egretté  professeur  Annibal  dé  Bettëncoürt,  dans 
là  direction  de  l’Institut  «  Càmara  Pestana  »,  de 
Lisbonne. 


Ce  contrôle,  cet  accord  nous  les  admettons  ; 
nous  les  souhaitons.  Nous  né  nous  dissimulons 
pas  leurs  imperfections.  Est-il  œuvre  humaine 
qui  n’ait  ses  faiblesses  ?  La  plus  grande,  la  faute 
essentielle  serait  de  faire  de  ces  moyens  une 
obligation,  d’appliquer  à  nos  laboratoires  biolo¬ 
giques  les  procédés  systématiques  de  la  produc¬ 
tion  industrielle. 


C’est  méconnaître  le  caractère  de  la  vie;  sa 
mobilité  aux  directions  imprévisibles  et  ses  res¬ 
sources  infinies  que  de  vouloir  plier  sous  une 
réglementation  despotique,  uniforme,  défini¬ 
tive,  les  méthodes  multiples  par  essencé,  provi¬ 
soires,  de  la  technique  biologique. 

Chaules  NitoLLE, 

Dirécteiir  de  l'Institut  Pasteur  de  Tunis. 


ROUMANIE 

Qn  à  constitué  sous  là  présidence  provisoire  de 
M.  le  Dr  Victor  Hôgeà  ùùe  «  Association  de  méde¬ 
cins  sanitaires  ruraux;  » 

Elle  a  comme  but  d’assurer  à  cetté  pàrtié  du 
corps  médical  une  meilleüre  situation  én  conser¬ 
vant  de  bonnes  relations  avec  lès  autres  cadrés 
médicaux. 


Sous  là  présidence  de  M.  le  professeur  Ghéor- 
phio  N.  on  à  ouvert  à  la  clinique  obStétricalé  dé 
Bucarest,  des  cours  de' spécialisation. 

RUSSIE 

Le  premier  Congrès  d’Helmintologie  en  U.  R  S  S. 
s’est  tenu,  du  8  au  11  Avril  1930,  à  l’Institut  de  Mé¬ 
decine  tropicale  de  Moscou.  Il  a  été  suivi  par 
168  délégués  de  toutes  les  contrées  de  la  Russie 
80V  étique,  médecins,  vétérinaires  ou  biologistes. 

De  nombreux  rapports  furent  présentés  :  propa¬ 
gation  des  vers  parasitaires  en  U.  R.  13.  S.  et  son 
rapport  avec  les  facteurs  géographiques  écono¬ 
miques,  professionnels  et  sociaux  du  pàys,  par  le 
professeur  K.  I.  Scriabine  ;  organisation  de  l’étudè 
et  de  la  prophylaxie  des  maladies  provoquées  par 
les  vers  parasitaires,  par  K.  I  .Scriabine;  traite¬ 
ment  des  malades,  par  G.  I.  Wainstein;  coopéra¬ 
tion  des  organismes  médicaux  et  vétérinaires  dans 
la  lutte  contre  les  helminthiases,  par  G  M.  An- 
dreÿeski  ;  formation  d'un  cadre  de  mi'decins  spé¬ 
cialistes  èn  h'elminlolôgie,  par  V.  P.  Podiapolsky  : 
prophylaxie  des  helminthiases,  pàr  R.  E.  Schultz 
et  P.  1.  Serbinoff  ;  unification  des  méthodes  dé 
travail  pour  l’établissement  de  là ‘faune  hélinin- 
tique  en  U.  R.  S.  S.,  par  V.  1.  Podiapùlsky;  lutte 
contre  la  cysticercosé.  par  V.  F.  Tthervakoff,  S. 
Talkowsky  et  S.  V.  Blagine  ;  défense  des  petites 
nations  du  nord  contre  les  vers  parasitaires  par 
K.  I.  Scriabine. 

Le  Cbijgrès  a  pris  un  certains  nombre  de  résolu- 
tiôns  tendant  à  intensifier  la  lutte  contre  lés  helmln- 
IhiàseS  cri  tl.  R.  S.  S. 

SUISSE 

En  raison  des  nombreux  cas  de  paralysie  infan¬ 
tile  observés  en  Alsace,  au  cours  de  ces  dernières 
semaines,  le  Conseil  fédéral  virnt  de  décider  l’in¬ 
terdiction,  jusqu’cA  nouvel  avis,  de  l’entrée  du  terri- 
tôire  helvéliq’lte  aux  entants  venant  d’Alsace  pour 
pàsSer  leurs  vacaricés  éri  Suisse. 


Les  Médecins  étrangers  à  Parié 


Sont  arrivés  à  Paris  pôur  travailler  dans  les 
Hôpitaux  et  Hospices  : 

MM.  George  Solo  Marerio,  Chilien;  Pàùl  Bdür- 
geois.  Canadien;  Louis  Waxemberg,  Argentin; 
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Luc  Matton,  Belge;  Louis  G.  Menai,  Argentin; 
Heliodaro  Mogena,  Espagnol;  Ernesto  Fasquelle, 
Salvadorien  ;  George  W.  Beau,  U.  S.  A.  ;  R.  B. 
Phillips,  U.  S.  A.  ;  Antonio  de  la  Maza,  Mexicain;. 
Wilhelm  G,  Ottmar,  Chilien  ;  Manuel  M.  Cuenta, 
Argentin:  T.-L.  Murray,  Argentin;  T. -H.  Amako, 
Japonais;  Mariano  V.  del  Rosario,  U.  S.  A.;  Er¬ 
nesto  Alfaro,  Mexicain;  Manuel  Suarez,  Mexicain  ; 
F.-S.  Jetina,  Mexicain;  Howord  J.  Porter,  U.  S.  A.  ; 
I.  Guasch  Sagrera,  Espagnol  ;  Alfredo  Viriato 
Lopes,  Portugais  ;  Bernard  de  Vries  Robles,  Hol¬ 
landais;  Jean  Banu,  Roumain;  Gustoof  van  Dom, 
Hollàndais;  Peùa  Vega  Canjolican,  Chilien;  En- 
rigue  A.  Pineiro,  Argentin;  Jean  Alexandresco, 
Roumain;  Manoel  Campbell  Penna,  Brésilien; 
Alexandre  Herschberg,  Roumain  ;  Pierre  Snitkin, 
Letton;  Nicolas  Petroff,  Letton;  P. -H.  Rainville, 
Canadien;  Stefan  Mangiurea,  Roumain;  Enrique 
Perez  Porcel,  Bolivien. 

(A.D.R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard). 


Livres  Nouveaux 


Rapport  sur  la  protection  des  aveugles  dans  diffé¬ 
rents  pays.  1  vol.  de  320  pages  (Société  des 
Nations,  éditeurs),  Genève,  1929. 

Grâce  à  un  questionnaire,  envoyé  par  l’orga¬ 
nisation  d'hygiène  de  la  Société  des  Nations,  il  a 
été  possible  de  réunir  une  documentation  de  pre¬ 
mier  ordre  sur  la  protection  des  aveugles  dans  les 
différents  pays.  Malgré  les  particularités  que  peu¬ 
vent  présenter  les  divers  pays,  il  n’est  guère 
douteux  que  les  nations  peuvent  et  doivent  mu¬ 
tuellement  profiter  de  l’expérience,  acquise  par  les 
uns  et  par  le.s  autres. 

G.  ICHOK. 

Dottrlna  e  tecnica  del  rlngiovanire  dlatermico 

(Théorie  et  pratique  du  rajeunissement  diather- 
mique),  parM.GxETXNO  Zuccui.  1vol.  de  240  pa¬ 
ges  (Istituto  éditoriale  Scientifico),  Milan. 

Après  avoir  fait  la  critique  de  la  greffe  (Voro- 
noff)  et  de  la  sympatbicolyse  de  l'artère  sperma¬ 
tique  (Doppler),  Zucchi  estime  obtenir  des  résultats 
au  moins  aussi  bons  par  la  diathermie.  La  diather¬ 
mie  périnéale  amène  dans  les.deux  sexes  une  amé¬ 
lioration  marquée  de  l’état  général  ;  par  contre, 
chez  l’homme,  pour  lutter  contre  le  phénomène  im¬ 
puissance,  il  est  préférable  d’adjoindre  des  séances 
de  diathermie  scrotale.  . 

A.  L\QUERHli;KE. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Laennec.  —  M.  Henri  Bourgeois  et  MM. 
Fouqnet  Lemoine  et  Marion  commenceront  le  lundi 
20  Octobre  1030,  une  série  de  8  leçons  sur  la  diather¬ 
mie  en  oto-rhino-laryngologie. 

Ce  cours  aura  lieu  chaque  matin  i  10  h  ,  en  outre,  les 
20  et  11  Octobre,  à  16  h. 

Programme  du  cours.  —  1"  Principes  électriques  et 
démonstration  des  appareils.  —  2"  Physiopathologie. 
Techniques.  —  3”  Tuberculose  du  nez  —  4»  Tuberculose 
laryngée  et  petite  chirurgie  endolaryngée.  —  5”  Tumeurs 
malignes  et  polypes  naso-pharyngiens.  —  6”  Chirurgie 
amygdalienne,  discision  au  bistouri  électrique,  coagula¬ 
tion.  Mycoses.  —  7°  Petite  chirurgie  endonasale.  Tu¬ 
meurs  bénignes  (papillomes,  angiomes).  —  8»  Synéchies 
nasales.  Occlusion  des  choanes.  Sténoses  vélo  pharyn¬ 
gées.  Sténoses  laryngées. 

Prix  du  cours  :  600  fr.  S’adresser  à  M.  Fouquet,  ser¬ 
vice  O.-R.-L.,  hôpital  Laennec. 

Ecole  de  stage  de  service  social.  —  La  Ligue 
nationale  française  contre  le  Péril  Vénérien  a  créé 
dans  son  dispensaire  de  Saint-Onen,  une  Ecole  de  stage 
de  service  social  anlivénérien  pour  l’instruction  des 
inBrmières  assistantes  d’hygiène  sociale  qui  désirent 
se  spécialiser  dans  la  lutte  contre  les  maladies  véné¬ 
riennes. 

La  direction  technique  de  cette  école  de  stage  est  con¬ 
fiée  au  service  social  à  1  hôpital. 

Un  certificat  de  stage  est  délivré  aux  élèves  ayant 
accompli  d’une  manière  satisfaisante  un  stage  d’une 
durée  minimum  d’un  mois.  v 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  Ligue 


nationale  française  contre  le  Péril  Vénérien,  ou  au 
service  social  à  l’hôpital,  44,  rue  de  Lisbonne, 
Paris  (Vni'). 


Concours 


Médecin  de  l’Assistance  médicale  en  Indochine 
et  à  Madagascar.  —  Le  Président  de  la  République 
vient  de  rendre  le  décret  suivant  ; 

Par  dérogation  aux  dispositions  de  l’article  3  du 
décrit  du  27  Mai  1928,  la  liste  des  candidats  admis  à 
prendre  part  aux  épreuves  du  concours  pour  l’emploi 
de  médecin  de  l’Assistance  médicale  en  Indochine  et  à 
Madagascar  pour  l’année  1930  sera  arrêtée  le  20  No¬ 
vembre. 

Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la 
marine.  —  Liste  alphabétique,  et  par  centre  d'examen, 
des  candidats  admis  à  subir  les  épreuves  orales  du 
concours  d’admission  à  TEcole  principale  do  Service  de 
Santé  de  la  marine  en  1930. 

A  Rochefort,  le  mardi  26  Août  1930,  à  l’hôpital  mari- 

Ligne  médicale.  —  MM.  Abadie  (Gustave),  Alconard, 
Bacque-Mouret,  Baron,  Barreau  (Raoul),  Billot,  Bon- 
thillier,  Cnzenave,  Cessac,  Clement,  Glus  Couadao, 
Couzi,  Coy,  Gros,  Grozat,  Dezest,  Douniax,  Dubroca 
(Pierre),  Ducelier,  Fongerat,  Griffon,  Lacombe,  La- 
crampe,  Lasserre,  Lavaud,  Le  Mcrre,  Marinkovitch, 
May,  Monin,  Morel,  Ottaviani,  Pnyrau,  Plumauzille, 
Prévôt,  Rouchotte,  Salle,  Silverie,  Soubde,  Torresi, 
Turon,  Veloppe. 

A  Toulon,  le  mardi  2  Septembre  1930,  à  l’hôpital 
Sainte-Anne,  à  8  h. 

Ligne  médiccle.  — MM.  Amphoux,  Astesiano,  Bagarry, 
Barnay,  Bec,  Benzaken,  Bertrand,  Birier,  Bonnefoi, 
Brun,  Gamborde,  Garrere,  Gastclia,  Gausse,  Gharbon- 
nier,  Gourdurier,  de  Berail,  Epergue,  Gillot,  Gineste, 
Hodoyer,  Hollecker,  Javel,  Jullien-Vieroz,  Lauret, 
Letèbre,  Marcoux,  Mauric,  Michel,  Mingasaon,  Mondon, 
Moreau,  Ordini,  Pelletier  (Jean),  Pellissier,  Perrin, 
Richard,  Roques,  Roux,  Sarlin,  Suffran,  Taxil,  Theiioz, 
Valat,  Velluz,  Verd. 

A  Brest,  le  mardi  9  Septembre  1930,  à  l’hôpital  mari¬ 
time,  à  8  h. 

Ligne  médicale.  —  Aballea,  Agier,  Arzel,  Aubert, 
Baudet,  Bellet,  Bout  gain,  Bourges,  Bruyant,  Gaer, 
Gaillet,  Garo,  Ghirle,  Boire,  Dare,  de  Masson  d’Autume, 
Dilasser,  Doher,  Bosser,  Ezel,  Feillard,  Forces,  Furet, 
Géniaux,  Gourmelon,  Hecaen,  Herve  (Yves),  Herve 
(Marcel),  Jezequel,  Jourdan,  Jouve,  Kersaudy,  Kervran, 
Langlois,  Latouche,  Laurent,  Le  Biouch,  Le  Bouc,  Le 
Bousse,  Le  Bras,  Le  Bris,  Le  Boze,  Le  Fioch  (Aristide), 
Le  Gall  (Maurice),  Le  Goff,  Le  Hecho,  Le  Lourd, 
Lemaire,  Le  Pivert,  Le  Roy,  Maillot,  Marilleau,  Mear, 
Melenec,  Pinson,  Quere, .  Quiniou,  Riou  (Noël),  Riou 
(René),  Roncin,  Rouzaut,  Royer,  Soyer,  Taburet. 

Inspecteur  départemental  d’hygiène  du  Loir- 
et-Cher  —  Il  sera  ouvert  à  la  préfecture  de  Loir-et- 
Ghcr  à  Blois,  le  3  Octobre  1930,  un  concours  sur  titres 
et  sur  épreuves,  pour  la  nomination  d’un  médecin 
inspecteur  départemental  d’hygiène. 

,Ge  concours  est  réservé  aux  médecins  hygiénistes 
exerçant  ou  ayant  exercé  des  fonctions  sanitaires 
publiques  et  aux  diplômés  des  instituts  d’hygiène  uni¬ 
versitaires  français. 

Il  portera  sur  les  épreuves  suivantes  : 

Une  composition  écrite  sur  la  prophylaxie  et  l’épidé- 

Une  épreuve  de  laboratoire  ; 

Une  épreuve  orale  sur  la  pratique  de  l’hygiène. 

Les  candidats  è  cet  emploi  devront  être  Français, 
âgés  de  moins  de  45  ans,  avoir  satisfait  à  la  loi  m'ili- 
taire  et  être  pourvus  du  diplôme  d’Etat  de  docteur 

Leur  demande,  rédigée  sur  timbre,  devra  être 
adressée  avant  le  20  Août  1930,  dernier  délai,  au  préfet 
de  Loir-et-Gher  avec  le  dossier  réglementairement 
composé  ainsi  qu’il  est  prescrit  ci-dessous  : 

1“  Adresse  exacte  è  laquelle  la  décision  d’acceptation 
ou  de  rejet  de  la  candidature  devra  être  envoyée; 

2"  Acte  de  naissance; 

3"  Gopie  certifiée  conforme  du  diplôme  de  docteur  en 
médecine; 

4”  Extrait  du  casier  judiciaire  ayant  moins  de  trois 
mois  do  date  ; 

5'  Gertificat  établissant  la  situation  du  candidat  au 
point  de  vue  militaire; 

6’  Exposé  des  titres,  travaux,  états  de  services  et 
références,  notamment  en  matière  de  phtisiologie  et  de 
syphiligraphie  ; 

7*  Principales  publications; 

8”  Engagement,  en  cas  de  nomination,  do  renoncer  à 

faire  de  la  clientèle  et  de  ne  prétendre  à  aucune  autre 

fonction  ou  mandat  public; 

9*  Engagement,  en  cas  de  démission  on  de  nomina¬ 


tion  à  de  nouveaux  postes,  de  continuer  à  assurer  son 
service  dans  le  département  pendant  trois  mois  au 
minimum. 

Ghaque  candidat  sera  aussitôt  avisé  par  le  préfet  du 
résultat  du  concours  en  ce  qui  le  concerne. 

Le  jury  du  concours  sera  ainsi  composé  : 

Le  préfet,  président. 

Un  délégué  du  ministre  de  la  Santé  publique. 

Le  président  du  Gonseil  général  de  Loir-et-Cher,  ainsi 
qu’un  membre  de  cette  assemblée. 

Un  inspecteur  général  des  services  administratifs  du 
ministère  de  l’intérieur. 

Un  représentant  du  syndicat  des  médecins  du  dépar- 

L’inspecteur  départemental  d’hygiène  sera  chargé 
de  l’application  de  toutes  les  dispositions  de  la  loi  de 
1902.  II  exercera,  notamment,  une  surveillance  parti¬ 
culièrement  active  sur  les  eaux  potables  et  évacuées, 
sur  les  denrées  alimentaires.  Il  veillera  à  l'exécution 
des  désinfections  et  sera  chargé  de  toutes  les  missions 
concernant  l’hygiène  et  la  santé  publiques  que  le  pré¬ 
fet  pourra  lui  confier.  Il  aura  la  charge  de  l’organisa¬ 
tion  de  l’inspection  médicale  dans  toutes  les  communes 
du  département,  ainsi  que  de  Tbygiène  sociale  sous 

Le  traitement  annuel  attaché  à  cette  fonction  est  de 
40  000  fr.,  auquel  s’ajouteront  les  indemnités  ordinaires 
pour  charges  de  famille  et  de  résidence  touchées  par 
les  fonctionnaires  du  département.  Le  titulaire  sera, 
en  outre,  admis  à  bénéficier,  sur  sa  demande,  dos 
avantages  de  la  caisse  départementale  des  retraites. 
Les  frais  de  déplacement  seront  remboursés  sur  états 
dans  les  limites  d’un  crédit  annuel  de  15.000  fr. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d'honneur. 
—  Commandeur.  —  M.  Henri  Lévy,  dit  Lévy-Bing,  à 
Paris;  Sigalas,  à  Bordeaux. 

OfftC'er.  —  MM.  Marcel  Brulé,  à  Paris;  Rimbaud,  à 
Montpellier;  Becioux,  à  Néris-les-Bains  (Allier);  Mon- 
corgé,  Fouresde  à  Paris  ;  Jadin,'  doyen  de  lu  Faculté 
de  Pharmacie  de  Strasbourg  ;  Lallot,  ù  Saint-Pourçain- 
sur-Sioule  (Allier);  Escaravage,  à  Malaunay  (Seine- 
Inférieure). 

Chevalier.  —  MM.  Louis  Amblard,  Nephtalie  Gerson, 
à  Paris;  Fontaine,  Luizy,  Scoffier,  Lelandais,  à  Fiers 
(Orne);  Santelli,  à  l’Ile-Rousse  (Gorse)  ;  Gontier,  au 
Sénégal 

Mérite  maritime.  —  Commandeur.  —  M.  Gharcot,  à 
Paris. 

Officier.  —  MM.  Crespin,  Glerc,  au  Havre;  Liffran, 
médecin  général  de  2*  classe. 

Chevalier.  — MM.  Bonnet,  au  Havre;  Pidancet,  Olli- 
vicr,  médecins  sanitaires  maritimes  et  Bouisson,  à  Mar¬ 
seille;  Gandiotti,  médecin  en  chef  de  2"  classe;  Pradel, 
médecin  principal. 

Le  contrôle  du  commerce  des  stupéfiants.  — 
Le  ministre  de  l’Agriculture  et  le  ministre  de  la  Santé 
publique  viennent  de  prendre  l’arrêté  suivant  : 

Art.  1".  —  Les  préparations  suivantes  cessent  d’être 
soumises  aux  prescriptions  du  titre  11  du  décret  du 
14  Septembre  1916  modifié  pur  le  décret  du  20  Murs 
1930. 

Pilules  de  chlorure  mercurique  opiacées  (pilules  de 
Bupuytren). 

Pilules  d’iodure  mercureux  opiacées  (pilules  de  Ri- 
cord). 

Emplâtre  d'extrait  d’opium. 

Poudre  d’ipécacuunha  opiacée  (poudre  de  Bover). 

Art.  2.  —  Les  dispositions  des  titres  I  et  III  du  dé¬ 
cret  du  14  Septembre  1916  ne  sont  pas  applicables  & 
ces  préparations. 

XXI'  Congrès  français  de  médecine.  —  Le 
Gomité  d’organisation  du  XXI*  Gongrès  français  de 
Médecine  croit  utile  de  rappeler  que  la  prochaine  ses¬ 
sion  de  l’Association  des  médecins  de  langue  française 
tiendra  cette  année  ses  assises  à  Liège,  du  23  au 
25  Septembre. 

Afin  de  faciliter  l’organisation  matérielle  du  Gongrès 
que  compliquent  l’Exposition  internationale  de  Liège, 
les  fêtes  du  Gentenaire  de  l’indéiiendance  de  la  Belgique 
et  les  nombreux  Gongrès  et  concours  dont  Liège  est  1* 
siège  cet  été,  il  leur  serait  très  obligé  de  faire  parvenir 
leur  adhésion  au  trésorier  du  Congrès  dans  le  plus  bref 
délai  possible. 

Programme  scientifique.  —  Les  rapports  suivants 
seront  présentés  au  Congrès  :  Pathologie  médicale.  Les 
hyperthyro'idies.  Rapporteurs  :  MM.  Marcel  Labbé,  Aze- 
rad  et  Gilberl-Breyfus  (Paris),  Bautrebnnde  (Bruxelles), 
Bérard  et  Peycelon  (Lyon). 

Pathologie  générale.  Le  métabolisme  du  calcium.  — 
Rapporteurs  ;  MM.  Brull  (Liège),  M.  P.  Weil  et  Guil¬ 
laumin  (Paris),  Mouriquand  et  Leulier  (Lyon). 

Thérapeutique.  Les  indications  thérapeutiques  de 
l’insuline  en  dehors  du  diabète.  —  Rapporteurs  :  HM. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIOUÉS 


La  Pkkbbe  MAdicalz  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical,  ou  para-médical  ;  il 
Tiy  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Prebsb 
MéoicALK).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-e*. 

Président  du  Conseil  d'administration-.  D' P.  Gikes,  D.D.S. 
Vice-président  :  D'  Nocué,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Rousse au-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement.-.  D'  P.  Nes- 
pouLOus,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D' G.  L’uikondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909, 
par  le  D'  L.  Cruet,  élève  de  Maoitot  et  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  ; 

!’>  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L'enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo¬ 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  vingt 
mole,  soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l'Soole  est  décerné  aux  élères  qui 


ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  hu  d’études. 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2  500  fr.). 

üne  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’au- 

La  prochaine  rentrée  aura  Heu  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 

Visiteur  médical  en  exclusivité  est  demandé  pour 
la  région  de  l’Ouest,  Laboratoire  de  l’Hépatrol, 
31,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 

D'».  vous  pouvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapid. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selflor,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  autom.  instantané.  S’adr.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Eugène-Leblanc,  Paris  (19>). 

Dame,  sér.  référ.,  pari,  couramm.  anglais  et 
russe,  accompagnerait  malades  ou  nerveux  mer, 
ville  d’eaux,  campagne,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  438. 

Externe  hôp.,  libre  tous  les  après-midi,  ferait 
remplac.  ou  occuper,  empl.  assist.  aupr.  D""  ou 
dans  clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  449. 

Directrice  mais,  d  e  repos  et  régimes ,  pari .  couram. 
angl.  et  portugais,  cherche  poste  similaire.  Accepte¬ 
rait  également  situation  soit  dans  crèche,  soit  dans 
famille  française  ou  étrangère  ay.  beauc.  d’enfants, 
pour  éducation,  instruction  et  hygiène.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  467. 

Occasion  très  intéressante,  cause  double  emploi, 
machine  è  adreases  Ronéo  et  19.200  adresses  doc¬ 
teurs  France  tenues  à  jour,  à  vendre  avec  meubles. 
Si  intéresse,  écrire  P.  M.,  n»  492. 

Demande  agents  régionaux  compétents  pour 
représentation  appareillage  radiologique  grande 
firme.  —  Jarre,  17,  rue  Troncbet. 

Clin,  oto-rhino-ophtalmo.  et  cabinet  dentaire, 
9”  arr.,  grosse  clientèle,  à  céder  urgence.  —  Ecr. 
Derad,  87,  rue  de  Dunkerque. 

Docteur  en  médecine,  français,  45  ans,  chercha 


environs  de  Paris  et  départements  limitrophes,  col¬ 
laboration  médicale  ou  para-médicale  sédentaire. 
Très  sérieuses  références  chirurgie,  radiologie, 
urologie  et  antécédents  sur  demande.  P.  M.,  n»  519. 

D'’,  longue  pratique  médecine  générale,  cbrrche 
situation  assistant  maison  de  santé,  clinique,  sana¬ 
torium.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  521. 

A  vendre  à  l’amlable,  grande  propriété  en  cours 
de  reconstruction,  près  Pont-sur-Yonne  (Yonne), 
100  km.  de  Paris,  route  et  ligne  Paris-Nice  par 
forêt  Fontainebleau.  Petit  chAteau,  bAtiments  pré¬ 
vus  pour  petite  exploitation  agricole  et  élevage 
modèle  d’animaux  à  fourrures  et  volailles,  jardins, 
charmille,  pièce  d’eau,  terres,  bois,  le  tout  conte¬ 
nant  24  hect. 

Cette  propriété  très  bien  située  conviendrait 
comme  propriété  d’agrément  ou  pour  l’installation 
de  maison  de  santé  ou  de  convalescence,  sanator., 
colonie  de  vacances,  etc.  Belle  vue.  Prix  exception¬ 
nellement  avantageux  37,5.000  fr.  (La  propriété 
revient  actuellement  à  près  de  700.000  fr.).  Notice 
sur  demande. 

S’adresser  è  M“  Corot,  notaire  à  Sens  (Yonne). 

A  céder  poste  pro-pharm.  récemment  créé.  Ch. 
alî.  40.000.  Susceptible  grosse  augment.  Très  pressé. 
Indemn.  6.000  cpt.  Ecrire  P.  M.,  u°  523. 

Suissesse  inflrm.,  diplôm.  excel.  référ.,  cherche 
place  clinique.  Ecrire  P.  M.,  n°  524. 

Lab.  spéc.  pharmac.  demande  représentant  ou 
représeniante  Paris  ou  prov.’,  pour  visit.  médéc., 
pharmac.  —  Ecrire  avec  référeuces  P.  M.,  n®  526. 

A  vendre  occasion  tubes  radium  10.  5,  2  m/m. 
Aiguilles  1/2  m/m.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  526. 

Inflrm.,  ay.  travaillé  Institut  de  bactériologie  à 
Strasbourg,  posséd.  certif.  ch.  pl.  ds  labo.  Ecrire 
P.  M.,  n'>527. 

D''  ayant  clinique  Côte  d’Azur,  pour  mal.'  iijt.  et 
physiot  cherche  confr.  correspondants.  P,M.,  528. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  BO  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Poajix. 

Paris.  —  lmp.  K.  Marjsthbux  st  L.  Paotat,]!,  rue  Cassetts. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’URÉE  DU  SANG 
Eï  LA  CONSTANTE  D’AMBARI) 
AU  COURS  DU  DIABÈTE  SUCRÉ 

M.  LABBÉ,  R.  BOULIN  et  JUSTIN-BESANÇON. 

Nous  exposerons  dans  le  présent  travail  le 
résultat  de  nos  mesures  de  l’urée  du  sang  et  de 
la  constante  d’Arabard  au  cours  du  diabète 
sucré,  à  V exclusion  de  la  période  de  coma,  celle- 
ci  devant  faire  l’objet  d’un  mémoire  ultérieur. 

Nombreux  sont,  en  effet,  les  auteurs  qui  ont 
souligné  l’importance  de  l’azotémie  à  la  période 
précomateuse  ou  comateuse,  et,  en  France,  il 
faut  plus  particulièrement  citer  à  ce  propos  les 
noms  de.  Merklen,  Roque,  Delore,  Chaba- 
nier,  etc.  ;  mais  en  dehors  de  la  période  de 
coma,  il  n’existe  dans  notre  littérature  médicale, 
du  moins  à  notre  connaissance,  que  quelques 
chiffres  isolés.  A  l’étranger,  par  contre.  Brun- 
ton,  dans  le  British  Medical  Journal  (11  Oc¬ 
tobre  1924),  rapporte  15  cas  de  diabète  sucré, 
au  cours  desquels,  ayant  dosé  l’urée  sanguine 
en  dehors  du  coma,  il  trouva  des  chiffres  compris 
entre  0,25  et  0,82,  les  variations  de  l’azotémie 
ne  lui  paraissant  liées  en  aucune  façon  à  l’âge 
des  malades,  à  l’ancienneté  du  diabète,  non  plus 
qu’à  l’importance  de  la  glycémie.  Joslin,  dans 
son  Traité  duDiabète  (page  379),  sur  un  total  de 
160  analyses,  note  dans  31  cas,  soit  chez  un 
cinquième  des  malades,  une  augmentation  de 
l’azote  non  protéique,  c’est-à-dire  de  l’azote  de 
l’urée  -|-  l’azote  résiduel  ;  cette  augmentation  lui 
aurait  paru  s’observer  de  préférence  chez  les 
diabétiques  âgés,  s’accompagner  le  .plus  ordi¬ 
nairement  d’une  excrétion  déficitaire  de  la  phé- 
nolphtaléine,  mais  ne  comporter  aucune  relation 
avec  la  glycémie,  l'acétonurie  non  plus  que  la 
tension  artérielle.  Fitz,  dans  les  Archives  of  In¬ 
ternai  Medicine  (1917),  déclare  qu’en  dehors  du 
coma  l’urée  sanguine  est  normale  et  que  l’indice 
uréique  de  Mac  Lean  témoigné  d’une  sécrétion 
uréique  correcte. 

Nous  avons  repris  cette  étude  ;  nos  recherches 
ont  porté  sur  41  diabétiques  qui  se  subdivisent 
en  : 

Diabète  sans  dénutrition  ...  20  cas 

Diabète  avec  dénutrition  ...  15  cas 

Voici  les  tableaux  correspondants  ;  on  verra 
indiqués  côte  à  côte  :  le  taux  de  l’urée  du  sang; 
la  constante  d’Ambard  ;  l’âge  du  malade  ;  l’an¬ 
cienneté  du  diabète  ;  la  tension  artérielle  ;  les 
résultats  de  la  recherche  de  l’albuminurie  (ta¬ 
bleaux  I  et  II). 

L’étude  de  ces  deux  tableaux  conduit  aux 
constatations  suivantes  (avec  la  plupart  des  au¬ 
teurs  nous  admettrons  que  le  taux  de  l’urée  du 
sang,  mesuré  à  l’hypobromite,  peut  être  consi¬ 
déré  comme  majoré  à  partir  de  0  gr.  50  par 
litre,  et  la  constante  d’Ambard  à  partir  de 
0  gr.  09;  en  réalité,  des  chiffres  de  l’ordre  de 
0,45  devraient  déjà  être  considérés  comme 
excessifs). 

I.  Diabète  sans  dénutrition.  —  Dans 
16  cas  sur  26,  soit  62  pour  100,  le  taux  de  l’urée 
du  ,  sang  était  normal,  oscillant  entre  0,25  et 
0,48,  en  moyenne  0,37. 


Tableau  I.  —  Diabète  sans  dénutrition. 


Dans  10  cas  sur  26,  soit  38  pour  100,  il  était 
supérieur  au  taux  normal,  variant  de  0,.')0  à 
0,75. 

Cette  rétention  de  l’urée  paraît  sans  relation 
avec  l’âge  des  malades  ;  dans  les  K)  cas,  en 
effet,  où  le  taux  de  l’urée  sanguine  s’est  montré 
normal,  l’âge  moyen  était  58  ans  ;  dans  les 
10  cas  où  il  a  dépassé  les  limites  normales,  l’âge 
moyen,  très  voisin,  était  52  ans. 

L’ancienneté  de  la  maladie  paraît  également 
sans  influence  ;  elle  atteignait  en  moyenne 
10  ans  chez  les  premiers,  8  ans  chez  les  autres. 

L’albuminurie,  rare  d’une  manière  générale, 
s’est  montrée  plus  commune  dans  les  cas  de 
rétention  uréique,  où  nous  l’avons  observée  dans 
30  pour  100  des  cas,  que  chez  les  malades  non 
azotémiques,  sa  fréquence  tombant  alors  à 
21  pour  100. 

La  tension  artérielle,  mesurée  à  l’appareil  de 
Vaquez,  atteignait  en  moyenne  15-8  chez  les 
sujets  dont  l’urée  était  normale  et  16-9  chez  ceux 
dont  l’urée  était  plus  ou  moins  majorée. 

L’étude  de  la  constante  d’Ambard  a  confirmé 
et  élargi  les  données  fournies  par  la  mesure 
de  l’urée  du  sang  ;  elle  a  montré,  en  effet,  que  la 
fonction  uréo-sécrétoire  ne  s’accomplissait  nor¬ 
malement  que  dans  5  cas  sur  22  ;  dans  77  p.  100 
des  cas,  la  constante  était,  en  effet,  plus  ou 
moins  majorée,  de  0,09  à  0,18. 


Parmi  les  sujets  affectés  d'une  augmentation 
du  taux  de  l’urée  du  sang  ou  de  la  constante, 
la  moitié  seulement  (52  pour  100)  comportaient 
dans  leurs  antécédents  un  facteur  susceptible 
d’expliquer  la  tendance  à  la  rélcrilion  de  l’urée 
(obésité,  etc.);  dans  les  autres,  aucune  autre 
tare  n’a  pu  être  notée  en  dehors  du  diabète. 

IL  Diabète  avec  DÈNCTiinTON.  —  Dans  8  cas 
sur  15,  soit  54  pour  100,  le  taux  de  l’urée  du 
sang  était  normal,  oscillant  entre  0,15  et  0,45. 

Dans  7  cas  sur  15,  soit  46  pour  100,  il  était 
supérieur  au  taux  normal,  variant  de  0,50  à 
0,85. 

L'âge  moyen  des  malades  envisagés  était 
approximativement  le  même,  32  ans  environ, 
que  l’urée  du  sang  dépassât  ou  non  chez  eux  les 
limites  normales. 

L’ancienneté  moyenne  du  diabète  variait  de 
même  dans  les  deux  cas  autour  de  trois  ans. 

L’albuminurie  a  fait  défaut  chez  tous. 

La  tension  artérielle  mesurait  des  chiffres 
très  voisins  dans  les  deux  cas  :  11,7  chez  les 
sujets  dont  l’urée  était  normale,  12,7  chez  ceux 
dont  l’urée  du  sang  était  majorée. 

La  constante  d’Ambard  a  paru  augmentée 
dans  le  môme  nombre  de  cas  que  l’uré.e  san¬ 
guine,  soit  46  pour  100  :  elle  a  varié  alors  de 
0,09  à  0,18. 

Aucun  de  nos  malades  ne  comportait  en 
dehors  du  diabète  de  tare  susceptible  d’expli¬ 
quer  la  rétention  azotée.  Les  dialiétiques  tuber¬ 
culeux  n’ont  pas  présenté  une  proportion  plus 
élevée  d’azotémie  que  les  diabétiques  non  tuber¬ 
culeux. 

CoNci. USIONS.  —  11  est  fréquent  chez  les  dia¬ 
bétiques  d’observer  un  trouble  de  l’excrétion  de 
l’urée. 

Cette  insuffisance  excrétoire  peut  aboutir  à 
une  élévation  du  taux  de  l’urée  ;  cette  élévation, 
ordinairement  modérée,  reste  comprise  entre 
0  gr.  50  et  1  gr. 

Ces  azotémies  discrètes  sont  plus  fréquentes 
dans  les  diabètes  avec  dénutrition  où  on  les 
observe  dans  46  pour  100  des  cas,  que  dans  les 
diabètes  sans  dénutrition  où  on  ne  les  rencontre 
que  dans  38  pour  160  des  cas. 

Elles  paraissent  sans  relation  aucune  avec 
l’ancienneté  delà  maladie  non  plus  qu’avec  l’âge 
du  malade. 

Elles  ne  s’accompagnent  pas  d’une  tension 
artérielle  notablement  plus  élevée  que  dans  le 
même  type  de  diabète  non  compliqué  d’azo¬ 
témie. 

Elles  ne  coexistent  pas  habituellement  avec 
les  autres  signes  de  néphrite  chronique. 

Au  cours  du  diabète  .sans  dénutrition,  on 
peut,  1  fois  sur  2,  trouver  un  autre  facteur  que 
le  diabète  susceptible  de  les  expliquer,  mais 
dans  les  autres  cas  et,  d'une  manière  constante, 
au  cours  du  diabète  avec  dénutrition,  il  n’y  a 
pas  en  dehors  du  diabète  lui-même  d’autre  tare 
susceptible  d’en  rendre  compte. 

Sans  vouloir  engager  une  controverse  patho¬ 
génique  plus  ou  moins  imprudente,  il  semble 
cependant  qu’en  dehors  de  la  période  comateuse 
les  azotémies  discrètes  qu-  l’on  observe  dans  le 
diabète  sucré  ressortissent  à  deux  types. 

Un  premier  type  s’observe  au  cours  du  dia¬ 
bète  sans  dénutrition  chez  des  sujets  âgés,  sou¬ 
vent  obèses,  plus  ou  moins  hypertendus,  fré¬ 
quemment  albuminuriques  ;  quand,  en  pareil 
cas,  l’azotémie  fait  défaut,  elle  est  remplacée,  et 
pour  ainsi  dire  annoncée,  par  l’élévation  de  la 
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constante  d’Ainbard  ;  de  telles  azotémies  sont, 
en  pareilles  circonstances  et  sur  de  tels  terrains, 
des  plus  banales  ;  elles  sont  très  vraisemblable¬ 
ment  liées  à  l’installation  d’une  quelconque 
sclérose  rénale. 

Un  deuxième  type  s’observe  au  cours  de  dia¬ 
bète  avec  dénutrition,  chez  des  sujets  jeunes,  à 
tension  normale  ou  abaissée,  non  albuminu¬ 
riques,  indemnes  de  toute  tare  en  dehors  du 
diabète  ;  l'origine  de  telles  azotémies  est,  par 
contre,  des  plus  obscures;  on  pourrait,  au  pre¬ 
mier  abord,  se  demander  si  elles  ne  relèvent 
pas  d’un  facteur  extra-rénal  (concentration  san¬ 
guine,  etc.),  mais  l’élévation  de  la  constante 
d'Ambard  qui  les  accompagne  vient  rendre 
probable  leur  origine  rénale;  il  est  curieux,  par 
contre,  qu’à  l'inverse  de  ce  que  l’on  observe 
dans  le  type  précédent,  l’élévation  de  la  con¬ 
stante  d’Ambard  ne  s’observe  que  dans  les  cas 
où  le  taux  de  l’urée  du  sang  est  déjà  majoré.  En 
tout  cas  s’il  s’agit  effectivement  d’une  insuffi¬ 
sance  élective  do  la  fonction  uréo-sécrétoire  du 
rein,  nous  n’avons  pas  encore  de  données  pré¬ 
cises  sur  les  conditions  de  son  développement. 


L’ASTFIiME  INFANTILE 

ET  LES  llÉACTIONS  QUI  LUI  SONT  ASSOCIÉES 
(DliRMATOSES  l'RURlGlNEUSFfi, 
INSUFFISANCE  HÉi'ATIQUE) 

SYNDROME  «  ARTHRITIQUE  »  INFANTILE 
Par  H.  JUMON  (La  Bourboule) 

Ancien  interne  des  Hèpitanx  de  Pari.i. 

Si  l’on  étudie  parallèlement  les  inanifesiations 
chroniques  respiratoires,  cutanées  et  hépatiques 
qui  s’observent  chez  les  jeunes  enfants  de  quel¬ 
ques  mois  à  six  ans,  on  est  frappé  de  remar¬ 
quer  que  certaines  d’entre  elles  présentent  des 
caractéristiques  semblables,  à  savoir  : 

Le  début  dans  les  premiers  mois  de  la  vie; 

Leur  superposition  très  fréquente  (quoique 
non  obligée)  selon  des  modes  variés  chez  le 
même  sujet  ; 

Leur  apparition  quasi-exclusive  sur  un  ter¬ 
rain  spécial,  dit  «  arthritique  »,  préparé  de  lon¬ 
gue  date  par  l’hérédité; 

l.eur  évolution  par  poussées  successives,  les 
poussées  étant  déclenchées  par  un  mécanisme 
identique,  qui  paraît  être  un  choc  humoral  ; 

Leur  disparition  en  général  spontanée  après 
régression  vers  8  ou  10  ans  ou  au  moment  de 
la  puberté  ;  cette  régression  et  cette  disparition 
étant  grandement  accélérées  par  le  traitement 
général  s’adressant  au  terrain,  thérapeutique  qui 
combat  en  particulier  l’aptitude  de  l’organisme 
à  réagir  par  des  chocs. 

Les  troubles  auxquels  nous  faisons  allusion 
sont  des  troubles  réactionnels,  qui  englobent  : 
rn,st//<ne  du  jeune  enfant,  les  dermatoses  pruri¬ 
gineuses  (prurit,  prurigos),  des  troubles  hépa¬ 
tiques  caractérisés  par  une  insuffisance  élective 
avec  élimination  du  corps  cétonique  par  l’urine. 

Ces  accidents, ainsi  que  les  liens  qui  les  unis¬ 
sent  et  les  apparentent  à  une  même  famille  mor¬ 
bide,  ont  été  signalés  maintes  fois  dans  les  tra¬ 
vaux  des  dermatologues  et  des  pédiatres,  mais 
n’ont  pas  donné  lieu  à  l’étude  d’ensemble,  dont 
nous  nous  proposons  d’esquisser  ici  les  grandes 
lignes. 

Etude  clinique.  ^ 

1°  L’asthmb  infantile.  —  Presque  partout, 
les  états  dyspnéiques  auxquels  on  donne  le  nom 
d’asthrtie  infantile  sont  confondus  dans  une 


même  description  ;  tous  les  auteurs  signalent  la 
diflérence  qu’il  y  a  entre  l’asthme  des  jeunes 
enfants  et  l'asthme  qui  débute  seulement  chez  le 
grand  enfant,  le  premier  aj'ant  une  tendance 
naturelle  à  guérir,  le  second  se  rapprochant 
par  sa  ténacité  de  l’astlime  de  l’adulte;  mais 
personne  n’a  cherché  à  individualiser  ces  deux 
formes  pourtant  si  différentes  et  par  leur  évolu¬ 
tion  et  par  leurs  caractères  cliniques,  bien  que 
soit  signalé  çà  et  là  l’intérêt  que  pourrait  avoir 
cette  étude. 

Pour  nous,  \' asthme  proprement  infantile  sera 
constitué  uniquement  par  les  crises  de  dyspnée 
paroxystique  qui  débutent  entre  0  et  6  ans,  re- 
revetent  d’emblée  le  caractère  catarrhal,  et  se 
comportent  à  la  manière  d’une  afiection  ten¬ 
dant  à  la  régression  spontanée  vers  8  ou  10  ans 
ou  à  la  puberté.  L'asthme  des  grands  enfants 
au  contraire  débute  toujours  tardivement,  et 
se  rapproche  de  l’asthine  de  l’adulte  par  son 
caractère  spasmodique  qui  prime  le  caractère 
catarrhal,  par  sa  tendance  nulle  à  la  régression 
spontanée,  par  la  possibilité  de  lui  découvrir 
souvent  une  étiologie  précise,  par  l’absence 
habituelle  de  la  coexistence  des  manifestations 
cutanées  et  hépatiques  qui  s’associent  si  souvent 
à  l’asthme  du  jeune  enfant  :  l’asthme  du  grand 
enfant  ne  sera  donc  pour  nous  qu’un  asthme  de 
l'adulte  à  début  précoce,  et  nous  ne  le  retien¬ 
drons  pas  en  tant  qu’asthme  infantile. 

Ainsi  défini,  l’asthme  infantile  véritable  dé¬ 
bute  entre  0  et  6  ans,  avec  un  maximum  vers 
3  ans.  Sa  forme  la  plus  typique  ou  catarralevevèi 
l’allure  du  catarrhe  suffocant  accompagné  de 
fièvre,  et  peut  donner  le  change  avec  une  bron¬ 
chite  capillaire;  pourtant  le  pronostic  reste  bon 
et  l’accès  se  termine  en  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures  par  restitution  ad  integrum  soudaine 
ou  progressive.  Le  tableau  est  trop  connu  pour 
que  nous  y  insistions.  A  côté  de  cette  forme,  il 
y  a  place  pour  une  «  forme  atténuée  »,  qui  en¬ 
globe  de  nombreux  cas  étiquetés  bronchite  apy¬ 
rétique,  et  dans  laquelle,  après  une  crise  catar¬ 
rhale  initiale,  les  crises  ultérieures  se  manifes¬ 
tent  sous  une  forme  plus  atténuée  et  apyrétique, 
les  phénomènes  spasmodiques  pouvant  s’intri¬ 
quer  avec  les  phénomènes  de  catarrhe,  de  façon 
à  réaliser  l’aspect  clinique  d’une  bronchite  avec 
état  dyspnéique  plus  ou  moins  paroxystique.  • 

Actuellement  tous  les  pédiatres  sont  d’accord 
pour  distinguer  nettement  cet  asthme  vrai  des 
faux  asthmes  qui  ne  sont  que  des  dyspnées  asth- 
matiformes  relevant  de  causes  variées  locales 
(nez,  médiastin,  etc.),  ou  générales  (cœur,  rein, 
etc.,  etc.). 

Quant  aux  équivalents  de  l’asthme  (coryza 
spasmodique,  éternuements  répétés,  toux  inces¬ 
sante),  ils  semblent  des  plus  douteux  dans  la 
forme  que  nous  avons  en  vue  '. 

2“  Les  dermatoshs  piiuniciNEusES.  —  Les 
manifestations  cutanées  de  la  première  et  de  la 
deuxième  enfance  qui  accompagnent  les  réac¬ 
tions  bronchitiques  appartiennent  toutes  aux 
dermatoses  prurigineuses,  c’est-à-dire  aux  der¬ 
matoses  qui  ont  pour  symptôme  de  base  le  pru¬ 
rit,  et  la  lichénification  comme  lésion  secondaire  : 
ce  dernier  phénomène  est  l’indice  d’un  terrain 
spécial,  car  toute  peau,  même  énergiquement 
grattée,  ne  se  lichénifie  pas  :  la  lichénisation  ne 
se  produit  qu’à  la  faveur  d’un  trouble  général. 

Les  dermatoses  qui  nous  occupent  se  présen¬ 
tent  sous  deux  aspects  différents  : 

1“  Le  prurit  avec  eczématisation  secondaire, 
qui  ne  possède  que  le  symptôme  subjectif  dou- 


1.  11  faut  faire  exception  en  faveur  de  certaines  toux 
coqueluchoîde*  isolées,  dont  la  nature  asthinatiriue  peut 
souvent  être  établie.  . 


loureux  prurit,  et  n’a  pas  de  lésion  élémentaire 
typique  ; 

2°  Les  prurigos,  caractérisés  par  une  lésion 
élémentaire  initiale  :  la  papulo-vésicule  à  base 
vrticarienne  (séro-papule  de  Tommasoli),  et  qui 
englobent  ;  le  prurigo  de  Hebra  à  type  français, 
le  prurigo  de  Hebra  vrai,  le  prurigo  simplex 
aigu,  et  les  formes  de  transition  entre  le  prurigo 
simplex  et  l’urticaire  vraie  que  l’on  désigne  par 
le  terme  de  strophulus. 

Cetle  classiûcalion,  si  admirablement  préci¬ 
sée  par  Brocq,  nous  enseigne  d’abord  que  pru¬ 
rit  et  prurigo  ne  sont  pas  synonymes,  et,  d’autre 
part,  que  dans  ces  dermatoses  le  prurit  est  tou¬ 
jours  le  symptôme  fondamental  et  le  premier  en 
date,  les  eczématisations  et  les  lichénisations 
n’étant  que  des  phénomènes  secondaires. 

La  clinique  nous  montre  de  plus  que,  parmi 
les  formes  dermatologiques  précédentes,  l’ asso¬ 
ciation  avec  l'asthme  est  certaine  pour  le  priirit 
avec  eczématisation  et  lichénisation  secondaire 
(dit  à  tort  prurigo  diathésique  de  Besnier,  puis¬ 
que  ce  n’est  pas  un  prurigo),  et  pour  le  prurigo 
de  Uehra  a  type^  français,  tandis  qu’elle  reste 
douteuse  pour  le  prurigo  de  Hebra  vrai  et  rare 
pour  le  prurigo  simplex  et  le  strophulus. 

On  remarquera  que  nous  ne  faisons  aucune 
place  parmi  les  dermatoses  qui  s’associent  à 
l’asthme  ni  à  Y  urticaire  vraie  ni  à  Veczéma  vrai. 
C’est  qu’en  effet,  il  est  exceptionnel  d’observer 
ces  formes  dermatologiques  au  cours  de  la  pe¬ 
tite  enfance,  si  l’on  met  à  part  les  eczémas  du 
nourrisson,  qui  comprennent  deux  variétés  : 
l’eczéma  vésiculeux  vulgaire  et  les  eczématides 
ou  parakératoses  psoiiasiformes  eczématisées 
(ancien  eczéma  séborrhéique).  Ces  deux  formes 
se  rencontrent  chez  le  nourrisson,  mais  elles  ne 
s’associent  pas  à  l’asthme  ;  bien  que  leur  pré¬ 
sence  soit  souvent  notée  dans  les  antécédents 
dés  enfants  asthmatiques,  il  s’agit  vraisembla¬ 
blement,  en  pareil  cas,  d’eczématisations  secon¬ 
daires  d’un  prurit  ou  d’un  prurigo.  Le  terme 
d’eczéma  n’est  trop  souvent  qu’un  terme  géné¬ 
rique  employé  populairement  pour  désigner 
toute  dermatose  en  général. 

Quant  à  Y  urticaire  vraie,  elle  est  rare  chez 
l’enfant  (Brocq)  et  ne  se  rencontre  qu’en  clien¬ 
tèle  de  ville.  Encore  faut-il  ne  pas  employer  ce 
terme  pour  désigner  un  prurigo  simplex  ou  un 
strophulus  h  leur  phase  de  début,  qui  est  papulo- 
urticarienne,  sans  vésicules  caractéristiques. 
L’urticaire  vraie  ne  s’associe  pas  à  l’asthme 
chez  l’enfant;  la  confusion  a  été  créée  par  les 
chercheurs  d’analogies,  qüi,  en  constatant  au 
cours  d’une  crise  d’asthme  la  présence  détachés 
érylhémfiteuses  sur  la  muqueuse  trachéo-bron- 
chiqne,  ont  donné  le  nom  à'  urticaire  de  bron¬ 
ches  à  ce  qui  n’aurait  dû  s’appeler  cpi  énantheme 
ou  siiiiplement  co/igesiion. 

Comme  les  réactions  bronchitiques,  les  réac¬ 
tions  cutanées  prurigineuses  débutent  dans  la 
première  enfance  et  ont  une  tendance  spontanée 
à  la  guérison  vers  8  ou  10  ans  ou  à  la  puberté. 
Par  suite  de  la  présence  des  lésions  secondaires 
d’eczématisation  ou  |de  lichénisation,  il  peut 
arriver  que  la  peau  reste  plus  longtemps  malade 
que  les  bronches,  et  que  le  malade  soit  encore 
un  cutané  alors  qu’il  n’est  déjà  plus  un  asthma¬ 
tique.  On  voit  déjà  que  tel  ou  tel  accident  ne  se 
retrouvera  à  un  moment  clinique  donné  que  sous 
forme  d’antécédent,  dont  les  notions  précé¬ 
dentes  nous  permettront  de  préciser  la  nature. 

3°  Les  nÉACxiONs  hépatiques.  —  Les  réac¬ 
tions  hépatiques  que  l’on  peut  observer  conjoin¬ 
tement  à  l’asthme  ou  aux  dermatoses  prurigi 
neuses  affectent  l’allure  soit  des  grands  vomis¬ 
sements  cycliques  avec  acétonémie,  ce  qui  n’est 
pas  la  règle,  soit  plus  souvent  de/ieitfs  accidents 
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généraux  et  digestife  sans  vomissements  et  que 
l’odeur  de  l’halejne  et  l'examen  des  urines  per- 
I  mettent  de  rapporter  à  une  insuffisance  hépa¬ 
tique  portant  sur  la  fonction  cétogène  du  foie. 

Ces  petits  accidents,  rarement  décrits,  mais 
observés  par  nous  très  souvent,  méritent  d’être 
précisés. 

Dans  quelques  cas,  on  peut  observer  une  fièvre 
éphémère  pouvant  s'élever  à  10°  pendant  quel¬ 
ques  jours  et  sans  autre  localisation;  mais  l’Iia- 
leine  présente  l'odeur  caractéristique  des  corps 
cétoniques,  qu’on  retrouve  toujours  dans  l’urine. 
Ces  faits  ont  été  signalés  par  Marfan,  par  Cdé- 
nard,  et  ils  montrent  que  dans  tout  accès  de 
fièvre  chez  un  jeune  enfant,  il  faut  penser  à 
l’acétonémie  au  même  titre  qu’il  toute  autre 
cause  susceptible  de  provoquer  une  forte  hyper¬ 
thermie. 

Mais,  le  plus  souvent,  l’on  ne  constate  que  des 
accidents  frustes  et  apyrétiques,  dans  lesquels 
l'haleine  ne  prend  qu’une  odeur  légèrement 
aigrelette  qui  ne  tombe  pas  sous  les  sens  ;  ce¬ 
pendant  la  réalité  d’une  acétonémie  légère  à  la 
base  du  tableau  clinique  n’est  pas  douteuse  et  a 
été  confirmée  par  l’examen  des  urines. 

Cliniquement,  il  est  parfaitement  possible,  si 
l'on  y  pense,  de  reconnaître  ces  accidents  frustes, 
et  si  on  les  recherche  de  parti  pris,  lorsqu'un 
enfant  connu  comme  asthmatique,  comme  pru¬ 
rigineux  ou  simplement  comme  un  déficient 
général,  accuse  des  phénomènes  soudains  de 
dépression  consistant  en  une  fatigue  insolite,  en 
une  asthénie  très  marquée,  accompagnée  de  cé¬ 
phalée,  de  changement  de  caractère,  de  somno¬ 
lence  après  les  repas,  ou  d’insomnie  entre  2  et 
4  heures  du  matin.  Chez  un  tel  enfant  on  trou¬ 
vera  habituellement  des  troubles  digestifs  con¬ 
sistant  en  une  anorexie  très  marquée,  avec  état 
nauséeux  au  réveil,  langue  saburrale  et  constipa¬ 
tion  souvent  très  marquée.  Les  selles  sont  déco¬ 
lorées  ou  faiblement  colorées,  en  l’absence  de 
tout  ictère  :  cette  acholie  ou  hypocholie  pigmen¬ 
taire  indique  une  altération  de  la  cellule  hépa¬ 
tique.  Le  foie  reste  pourtant  très  habituellement 
normal,  avec  parfois  une  sensation  de  gêne  au 
palper  dans  l’hypocondre  droit  :  nous  n’avons 
que  très  rarement  rencontré  une  légère  augmen¬ 
tation  de  volume. 

Enfin  l’enfant  reste  apyrétique,  ou  présente 
une  légère  hyperthermie  qui  n’atteint  guère  plus 
de  38°;  il  n’y  a  pas  de  vomissements,  et  la  peau 
est  sèche  et  frileuse.  En  examinant  les  urines  et 
en  prenant  connaissance  de  l’odeur  de  l'haleine, 
on  n’a  pas  de  peine  à  rapporter  ces  troubles  à 
une  acétonémie  légère.  Une  telle  crise  est  passa¬ 
gère  et  ne  dure  qu’un  jour  ou  deux,  si  l’on  a 
soin  de  traiter  le  malade  d'emblée  dans  le  bon 
sens  en  alcalinisant  ses  humeurs  et,  après  une 
courte  diète,  en  le  mettant  à  un  régime  conve¬ 
nable. 

Devant  ces  accidents,  il  faut  éviter  de  porter 
les  diagnostics  vagues  d’indigestion  ou  d’em¬ 
barras  gastrique  :  indigestion,  oui,  surtout  si 
l’on  a  la  notion  de  l’introduction  récente  dans 
le  tube  digestif  de  protéines  animales  (gâteaux 
à  la  crème,  glaces,  etc.),  mais  indigestion  spé¬ 
ciale  qui  touche  passagèrement  le  foie. 

Tous  ces  troubles  doivent  être  rapportés  à 
une  insuffisance  hépatique  entraînant  un  défaut 
de  combustion  des  corps  cétoniques,  d'où  l’appa¬ 
rition  d’un  syndrome  de  cétose,  dit  à  tort  d’aci- 

Tiiootii.ES  DE  LA  SANTÉ  oénérale.  —  Si  quel¬ 
ques-uns  de  ces  enfants  sont  de  type  gras  avec 
état  général  florissant,  la  plupart  apparaissent 
sous  un  type  maigre  et  pâle,  avec  un  faible  déve¬ 
loppement  corporel.  Leur  peau  est  toujours  sèche 
et  de  tendance  xérodcrmique. 


Pathogénie  des  réactions  localisées. 

Toutes  ces  réactions  reconnaissent  une  patho¬ 
génie  identique  ;  ce  sont  des  réflexes  déclenchés 
par  une  cause  occasionnelle  toujours  la_  même 
chez  chaque  sujet  ,et  variable  avec  chaqire  sujet, . 
selon  les  prédispositions  individuelles.  Deux 
mécanismes  sont  en  présence,  chacun  d’eux 
possible  selon  les  cas  :  le  choc  anaphylactique  et 
le  choc  colloïdoclasique . 

La  cuise  d’asthme.  —  Sans  revenir  sur  des 
faits  bien  connus  et  exposés  surtout  par  Lesné 
chez  l’enfant,  nous  dironscependantque  Vasthme 
anaphylactique  chez  le  jeune  enfant  reste  excep¬ 
tionnel,  et  qu’il  ne  peut  vraiment  être  reconnu 
que  lorsqu’il  est  accompagné  de  circonstances 
étiologiques  toujours  identiques  pour  le  même 
sujet  et  bien  connues.de  l'entourage  du  malade. 
U  n’est  donc  pas  étonnant  qu’en  appliquant 
systématiquement  à  l’enfant  des  traitements  dits 
de  «  désensibilisation  »,  on  éprouve  de  nom¬ 
breux  échecs;  ces  traitements  ne  s’adressent 
d’ailleurs  qu’à  la  cause  du  choc  et  sont  incapa¬ 
bles  de  supprimer  l’aptitude  morbide  à  réagir 
par  ces  chocs. 

Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  l'asthme  du 
jeune  enfant  relève  d’un  choc  colloïdoclasique 
pouvant  se  produire  en  dehors  de  toute  péné¬ 
tration  dans  l’organisme  d’une  substance  étran¬ 
gère,  et  particulièrement  par  suite  d’une  action 
physiqne  :  les  influences  physiques  jouent  chez 
l’enfant  le  rôle  de  choc  déclenchant  de  premier 
ordre.  Ainsi  agissent  les  émotions,  la  fatigue, 
les  excès  de  table,  et  surtout  les  influences  mé¬ 
téorologiques,  qui  constituent  la  seule  cause  évi¬ 
dente  chez  l’enfant.  Aussi  Tixier  a-t-il  raison  de 
recommander  d’éviter  chez  lui  le  froid  et  les 
changements  brusques  de  température,  et  de 
déconseiller  les  cures  d'endurcissement  au  froid. 

Les  deu.matoses.  —  Nous  retrouvons  ici  les 
mômes  causes  originelles  des  chocs,  le  choc  par 
anaphylaxie  alimentaire,  réel  pour  les  prurits 
et  les  prurigos  en  certains  cas  (Guy  Laroche, 
Saint-Girons,  Ch.  Richet  fils),  et  le  choc  colloï¬ 
doclasique  régi  par  les  facteurs  physiques  dont 
nous  avonsparlé  au  sujet  de  l’asthme,  et  par  les 
influences  saisonnières  (poussées  de  prurigos 
au  printemps).  La  réalité  de  ces  chocs  est  attes¬ 
tée  par  la  crise  hémoclasique  constatée  dans  le 
sang  (Civatte,  Lutz). 

Quant  aux  crises  cétoniques,  elle  sont  liées  à 
une  crise  d’anaphylaxie  alimentaire  avec  crise 
hémoclasique  nette  (Lesné).  L’origine  du  choc 
se  retrouve  dans  l’introduction  par  la  voie  di¬ 
gestive  d’albumines  hétérogènes  (charcuterie, 
œufs,  chocolat,  haricots  verts,  gâteaux  à  la 
crème,  bouchées  à  la  reine,  etc.). 

Une  observation  célèbre  de  Pagniez,  Pasteur- 
\’allery-Radot  et  Ragueneau  montre  l’ensemble 
de  trois  manifestations  de  même  ordre  se  pro¬ 
duisant  à  la  fois  chez  le  même  malade  :  chaque 
ingestion  de  blanc  d’œuf  cru  déterminait  une 
colique  avec  diarrhée,  du  prurit  et  un  accès 
d’asthme. 

Il  faut  remarquer  qu’il  y  a  cependant  des  cas 
nombreux  où  il  n’est  pas  possible  d'isoler  une 
cause  quelconque  à  l’origine  des  accidents,  qu’il 
s’agisse  d'asthme,  de  dermatoses  prurigineuses 
ou  de  troubles  cétoniques.  Ceci  prouve  que,  der¬ 
rière  les  réactions  localisées,  il  y  a  autre  chose, 
et  que  leur  véritable  origine  est  ailleurs,  dans 
les  troubles  profonds  survenus  dès  longue  date 
dans  l'intimité  des  plasmas,  et  auxquels  on  n’a 
pu  encore  que  donner  les  noms  de  terrain,  de 
diathèse. 

Nous  voici  donc  revenus,  après  un  long -dé¬ 


tour  aux  vieilles  «  humeurs  peccantes  »  :  l’époque 
moderne  a  été  obligée  d’accepter  cette  notion 
ancienne,  parce  qu’il  lui  était  impossible,  sans 
son  secours,  de  comprendre  en  particulier  la 
genèse  des  réactions  morbides  que  nous  étudions 

Ne  fait  ni  asthme,  ni  dermatoses  prurigineu¬ 
ses,  ni  troubles  hépatiques  qui  veut:  ces  réac¬ 
tions  ne  peuvent  éclater  que  sur  un  terrain  pré¬ 
paré  de  longue  date,  le  terrain  neuro-arthritique, 
qui  peut  se  définir  une  altération  de  la  nutrition 
qui  prédispose  l’organisme  à  l’action  de  facteurs 
inolfensifs  pour  les  organismes  non  altérés. 

Ceïte  déviation  de  la  nutrition  peut  présenter  un 
caractère  héréditaire,  c’est  la  règle  ;  parfois  ce¬ 
pendant  elle  peut  s’acquérir. 

Quand  il  s’agit  d’hérédité,  on  sait  que  celle-ci 
peut  être  similaire  (transmission  de  l’accidenl 
même  dont  étaient  porteurs  les  ascendants)  ou 
dissemblable  (transmission  d’un  accident  diffé¬ 
rent),  ce  qui  est  beaucoup  plus  fréquent  :  c’est 
une  hérédité  générale  de  prédisposition. 

L’altération  transmise  est  engendrée  chez  les 
ascendants  par  des  intoxications  (alcool,  thé, 
café,  etc.)  ou  des  infections  (syphilis,  peut-être 
tuberculose).  La  syphilis  de  deuxième  généra¬ 
tion  seule  semble  en  cause  dans  certains  cas  de 
prurigos  (Ravaut),  de  strophulus  (Milian)  et 
peut-être  d’asthme. 

h’  altération  du  terrain  peut  être  acquise  :  elle 
est  due  alors  aux  fautes  d’ alimentation  (et  aux 
troubles  digestifs  qu’elles  entraînent)  commises 
dans  les  premiers  mois  de  la  vie  (enfants  nour¬ 
ris  au  lait  de  vache,  sevrés  trop  tôt,  suralimen¬ 
tés,  ou  chez  lesquels  on  a  fait  usage  de  farines 
de  conserve  lors  du  sevrage,,  ou  abusé  de  l’ali¬ 
mentation  azotée  d'origine  animale). 

7'ous  ces  facteurs  [poisons  et  lo.tùnes)  touchent  la 
cellule  hépatique,  fait  qui  paraît  aujourd’hui  pri¬ 
mordial  pour  expliquer  les  réactions  localisées. 
En  effet,  les  caractères  du  terrain  spécial  se 
résument  dans  l’instabilité  des  humeurs,  qm  tient 
elle-même  sous  sa  dépendance  \’ instabilité  du 
système  neuro-végétatif.  L’instabilité  des  humeurs 
se  manifeste  par  l’aptitude  de  l’organisme  à  réa¬ 
gir  par  des  chocs,  ayant  comme  expression 
ultime  le  spasme  bronchique,  le  prurit  et  les 
réactions  de  cétose.  Loeper  et  Debray  considè¬ 
rent  ce  trouble  humoral  comme  une  maladie 
floculante  et  précipitante  résultant  de  l’instabi¬ 
lité  de  l’équilibre  colloïdal  de  substances  conte¬ 
nues  en  quantité  supérieure  à  la  normale  dans 
le  sang  et  les  humeurs;  sous  l'action  d’une  cause 
■déchaînante,  les  hypersolutions  instables  rom¬ 
pent  leur  équilibre,  lloculent  et  précipitent,  et  le 
grand  agent  de  déchaînement  serait  l’insuffi¬ 
sance  hépatique,  créatrice  de  modifications  de 
l’équilibre  colloïdal. 

Ces  faits  sont  connus  chez  l’adulte  :  ils  sem¬ 
blent  s’appliquer  également  bien  à  l’enfant;  la 
seule  dilférence,  c’est  que,  c/œc /'en/ont,  les. trou¬ 
bles  d’origine  arthritique  ne  sont  pas  définitifs, 
mais  susceptibles  de  régression  et  de  guérison 
vers  8  ou  10  ans  ou  au  moment  de  la  puberté. 
Selon  l’état  d’infériorité  de  chacun  de  ses  orga¬ 
nes,  chaque  enfant  réagira  à  sa  manière  :  ici 
par  de  l’asthme,  1.4  par  des  dermatoses,  ailleurs 
tout  se  bornera  aux  troubles  hépatiques. 

Asthme,  troubles  hépatiques  et  dermatoses  évo¬ 
luent  de  pair,  mais  les  trois  réactions  peuvent  ne 
pas  e.Tister  simultanément  ;  il  est  fréquent  de 
n’observer  à  un  moment  clinique  donné  qu’une 
seule  d’entre  elles  :  cela  ne  veut  pas  dire  que  les 
deux  autres  n’aient  pas  existé  chez  le  même 
sujet,  et  c’est  au  clinicien  qu'il  appartient  de  les 
trouver  par  l’interrogatoire.  Ce  sont  des  mani¬ 
festations  à  éclipse,  et  cette  circonstance  a  fait 
que  l’esprit  populaire  et  quelques  médecins  ont 
pensé  trouver  dans  les  mots  d'  «  alternance  », 
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de  «  suppléance  »  ou  de  «  métastase  »  une  expli¬ 
cation  suffisante.  Malheureusement  ce  ne  sont 
que  des  mots,  derrière  lesquels  ne  se  cache  au¬ 
cune  théorie  valable.  Ces  opinions  ont  été  com¬ 
battues  par  Besnier,  par  Hutinel,  par  Darier; 
elles  ont  leur  origine  dans  les  cas  de  mort  subite 
observée  chez  les  nourrissons  eczémateux,  dans 
la  «  rentrée  «  possible  d’une  éruption  lors  d’une 
complication  bronchitique,  enfin  dans  la  tradi¬ 
tion  qui  veut  que  lorsqu’on  fait  disparaître  trop 
vite  un  eczéma  par  un  traitement  local,  on  soit 
exposé  à  des  accidents  graves  du  côté  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire,  accidents  indiquant  une 
répercussioji  interne,  une  sorte  «  d’intoxication 
par  des  produits  qui  jusqu’alors  étaient  élimi¬ 
nés  par  la  peau  (Lesage)  ». 

En  réalité,  les  rares  observations  de  métastase 
ou  de  balancement  qui  soient  passées  au  crible 
d’une  critique  rigoureuse  ne  concernent  que  des 
lésions  anciennes  prurigineuses  et  accompa¬ 
gnées  de  lichénisations  importantes  chez  des 
adultes  atteints  depuis  longtemps  de  tares  orga¬ 
niques  sérieuses  telles  que  le  diabèle,  ou  une 
néphrite  chronique. 

D’autre  part,  le  terme  lui-même  de  métastase 
doit  être  combattu,  car  dans  toute  métastase,  il  y 
a  identité  des  phénomènes  primitifs  et  des  phé¬ 
nomènes  secondaires,  et  de  plus  il  y  a  persis¬ 
tance  de  la  manifestation  secondaire. 

Le  terme  de  suppléance  est  à  rejeter  égale¬ 
ment,  parce  qu’il  implique  lui  aussi  une  idée  de 
répercussion. 

Les  études  récentes  du  dernier  Congrès  des 
Pédiatres  de  langue  française  (1929),  ont  mon¬ 
tré  que  ces  théories  ne  sont  pas  valables  en  ce 
qui  concerne  le  nourrisson  eczémateux  :  nous 
prions  le  lecteur  de  s’y  reporter. 

\J intrication  des  réactions  que  nous  avons  dé¬ 
crites  se  fait  uniquement  selon  trois  modalités 
cliniques,  qui  sont  la  coïncidence,  la  succession 
et  rarement  l’alternance,  qui  reste  exception¬ 
nelle,  ce  qui  revient  à  dire  que  leur  mode 
d’association  est  des  plus  capricieux  et  ne 
semble  pas  suivre  de  loi.  Il  y  a  des  cas  purs, 
qui  ne  présentent  qu’une  seule  réaction  sur  un 
seul  système  durant  toute  l’enfance  :  ils  sont 
rares. 

La  notion  de  ces  associations  morbides  est 
importante  au  point  de  vue  de  leur  diagnostie 
même  ;  en  effet,  en  présence  de  troubles  dysp¬ 
néiques  légers  à  répétition,  la  notion  de  trou¬ 
bles  cutanés  ou  hépatiques  antérieurs  prend  une 
certaine  valeur,  et  peut  servir  à  étayer  un  dia¬ 
gnostic  hésitant  d’asthme  infantile. 

Ce  qui  est  à  retenir  de  cette  étude,  c’est  que 
les  diverses  réactions  que  nous  avons  étudiées, 
forment  en  se  groupant  un  ensemble  clinique 
assez  homogène,  caractérisé  par  les  constantes 
de  ces  diverses  réactions  et  leur  évolution  pres¬ 
que  obligatoire  vers  la  guérison  :  ce  syndrome 
vraimentpropre  à  l’enfance,  pourrait  être  appelé 
syndrome  arthritique  infantile.  Toutes  les  théra¬ 
peutiques  générales  qui  s’adressent  à  l’altéra¬ 
tion  du  terrain  hâtent  cette  guérison  :  au  pre¬ 
mier  rang  de  ces  thérapeutiques  il  faut  placer 
les  règles  d’alimentation  et  le  régime,  le  traite¬ 
ment  qui  assure  le  l)on  fonctionnement  du  tube 
digestif,  les  cures  climatériques,  les  médications 
générales,  etc.  ;  tous  ces  moyens  thérapeutiques 
entraînent  peu  à  peu  une  modification  du  milieu 
humoral,  qui,  s’orientant  vers  un  étal  normal, 
permet  d’obtenir  la  guérison. 

N.  B.  —  On  remarquera  que  nous  ne  faisons 
aucune  place  dans  notre  étude  à  l’asthme  dit 
«  ganglionnaire  »,  cette  forme  paraissant  en¬ 
glober  un  grand  nombre  d’erreurs  de  diagnos¬ 


tic,  et  être  à  peu  près  abandonnée  aujourd’hui. 
Le  rôle  des  épines  respiratoires  chez  le  jeune 
enfant  semble  d’ailleurs  des  plus  douteux. 

D’autre  part,  la  très  intéressante  observation 
du  professeur  Sergent  [La  Presse  Médicale,  5  fé¬ 
vrier  1930)  semble  montrer  que  certains  asthmes 
de  r^|fance  pourraient  s’expliquer  par  la  pré¬ 
sence  de  l’ultra-virus  tuberculeux  sommeillant 
dans  les  ganglions  bronchiques.  Ce  fait  n’in¬ 
firme  en  rien  notre  manière  de  voir,  l’altération 
du  terrain,  devenu  si  instable,  suffisant  à  elle 
seule  à  expliquer  la  plupart  des  faits  que  nous 
avons  rapportés. 


A  PROPOS  DU  DÉTERMINISME 

DE  L’ACCOUCHEMENT 

Par  Joaqulm  FONTES 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lisbonne, 

Accoucheur  des  Hôpitaux. 

Malgré  les  investigations  des  accoucheurs  et 
des  physiologistes  sur  le  déterminisme  de  l’ac¬ 
couchement,  ce  problème  est  resté  insoluble 
jusqu’à  aujourd’hui.  Aucune  des  hypothèses  for¬ 
mulées  ne  montre  le  mécanisme  intime  du  phé¬ 
nomène  et  n’explique  suffisamment  le  fait  que 
l’utérus  —  puissant  organe  musculaire  —  soit 
capable  de  se  contracter,  à  un  moment  donné, 
avec  la  force  suffisante  pour  expulser  le  produit 
de  la  conception.  La  contraction  utérine,  l’acte 
essentiel  du  travail  de  l’accouchement,  ne  peut 
s’expliquer,  comme  on  l’a  prétendu,  par  la  dis¬ 
tension  de  l’utérus,  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  des  éléments  déciduaux,  la  thrombose  des 
sinus  utérins,  l’augmentation  de  l’acide  carbo¬ 
nique  dans  le  sang  veineux  à  la  fin  de  la  gros¬ 
sesse,  la  sécrétion  du  corps  jaune,  etc.  (Simp¬ 
son,  Friedlander  et  Léopold,  Brown-Séquard, 
Mangiagalli,  Prenant,  Sobotta,  etc.).  Dans  ce 
journal,  il  y  a  encore  peu  de  temps  que  le  pro¬ 
fesseur  Fruhinsholz  —  dans  le  but  d’expliquer 
ce  phénomène  —  avança  l’hypothèse  d’un  anta¬ 
gonisme  entre  le  corps  jaune  >61  l’hypophyse. 
Le  problème  doit  être  extrêmement  complexe 
et  il  est  probable  que  le  travail  n’est  pas  dé¬ 
clenché  par  une  seule  cause,  mais  bien  par 
un  ensemble  de  circonstances  qui  y  intervien- 

La  plupart  des  hypothèses  auxquelles  nous 
faisons  allusion  ci-dessus  ont  été  abandonnées; 
aussi  ne  les  discuterons-nous  pas.  Nous  exami¬ 
nerons  seulement  les  deux  dernières. 

Fruhinsholz,  comme  il  vient  d’être  dit,  a 
posé  la  question  d’un  antagonisme  entre  le 
corps  jaune  et  l’hypophyse.  11  est  vrai  que  l’au¬ 
teur  s’est  exprimé  sous  toute  réserve  à  ce  sujet  : 
«  Nous  pensons  bien  faire  en  le  posant  tel  qu’il 
apparaît  provisoirement  et  en  confrontant  pour 
cela  les  données  expérimentales  toutes  récentes 
avec  le  plus  vieil  empirisme  clinique.  »  L’au¬ 
teur  envisage  même  quelques  faits  expérimen¬ 
taux  qui  contredisent  son  hypothèse.  Mais,  en 
se  basant  sur  les  travaux  de  Dixon  et  Marshall, 
de  Krauss,  de  Brouha  et  Simonnet,  de  Zondek 
et  Ascheim,  il  pose  le  problème  comme  suscep¬ 
tible  d’être  résolu  par  cet  antagonisme  hor- 
monique.  C’est  ainsi  qu’au  début  de  la  gros¬ 
sesse  il  y  aurait  prédominance  du  corps  jaune 
qui  inhiberait  la  contraction  utérine.  Mais  à  la 
fin,  et  à  mesure  que  ce  dernier  vieillit,  l’hypo¬ 
physe  agirait  sut  l’utérus  en  l’obligeant  à  se 
contracter  pendant  le  travail  de  l’accouchement 
quand  l’hormone  du  lobe  hypophysaire  posté¬ 
rieur  n’aurait  pas  contre  elle  l’inhiWtion  formée 
dans  le  corps  jaune.  Cela  ne  nous  paraît  pas 


être  la  voie  à  suivre  pour  la  solution  du  pro¬ 
blème.  Des  expériences  de  Brouha  et  Simonnet, 
déjà  citées  du  reste  par  Fruhinsholz,  il  résulte 
que  l’injection  de  folliculine  ne  provoque  pas 
toujours  l’avortement,  et,  comme  nous  le 
savons,  l’ablatioq  du  corps  jaune  U’amène  pas 
toujours  l’expulsion  du  produit  de  la  concep¬ 
tion.  D’un  autre  côté,  le  corps  jaune  qui,  selon 
l’hypothèse  de  Fruhinsholz,  devrait  avoir  un 
rôle  inhibiteur  sur  la  fibre  musculaire  utérine, 
n’en  a,  au  contraire,  aucun  et  même  il  résulte 
des  expériences  de  beaucoup  d’auteurs  qu’il 
excite  les  contractions, rythmiques  de  l’utérus. 
Et  ainsi,  au  lieu  de  contrarier  l’action  hormo- 
nique  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse,  il  y 
ajouterait  la  sienne.  En  vérité,  on  a  étudié  ce 
sujet  tant  in  vitro  que  in  vivo,  et  les  résultats 
obtenus  démontrent  que  l’utérus  gravide  et 
l’utérus  non  gravide  soumis  à  l’action  d’extraits 
du  corps  jaune  ont  des  contractions  rythmiques 
et  des  oscillations  de  tonicité  (Ott  et  Scott, 
Gonalons,  Athias,  etc).  Itagaki  a  même  démon¬ 
tré  que  les  extraits  du  corps  jaune,  des  folli¬ 
cules  et  le  liquide  folliculaire  provoquent  tou¬ 
jours  une  exagération  du  tonus  et  augmentent 
l’énergie  des  contractions  utérines.  Athias,  qui 
a  repris  récemment  cette  étude,  a  confirmé  ces 
résultats  d’une  manière  absolue.  De  plus, 
d’après  cet  auteur,  l’action  stimulante  des 
extraits  ovariens  se  remarque  même  sur  l’uté¬ 
rus  des  femelles  castrées. 

Il  ne  nous  paraît  donc  pas  acceptable  d’ex¬ 
pliquer  le  mécanisme  du  déclenchement  de 
l'accouchement  par  l’existence  d’un  antagonisme 
Lorrnonique  entre  le  corps  jaune  et  le  lobe  posté¬ 
rieur  de  l’hypophyse.  Bien  que  nous  ne  sachions 
encore  rien  de  certain  à  ce  sujet,  il  nous 
semble  néanmoins  que  l’hypothèse  de  Fruhins¬ 
holz  doit  être  mise  de  côté.  Rien  ne  prouve  cet 
antagonisme;  d’autre  part,  les  faits  observés 
par  quelques  auteurs  démontrent,  comme  nous 
l’avons  vu,  le  contraire  de  ce  que  l’hypothèse 
présentée  devait  faire  prévoir. 

En  Allemagne,  Sievers,  qui  étudiait  aussi  ce 
problème,  a  tiré  du  placenta  une  substance 
qu’il  dit  être  la  choline.  et  qui  serait  le  stimu¬ 
lant  chimique  de  la  fibre  musculaire  de  l’utérus 
dans  le  travail  de  l’accouchement.  Les  expé¬ 
riences  de  Sievers  ont  provoqué  un  certain 
enthousiasme,  surtout  parmi  les  cliniciens.  Cet 
auteur  en  a  tiré  trois  conclusions  :  richesse  en 
choline  du  placenta  mûr,  accumulation  de  cho¬ 
line  dans  cet  organe,  au  fur  et  à  mesure  que  la 
gravidité  avance,  et  sortie  de  cette  substance 
pendant  les  contrâclions  de  l’accouchement. 
D’après  Sievers,  la  substance  ocytocique  qui 
déclenche  le  travail  de  l’accouchement  est  la 
choline  qui  va  en  s’accumulant  dans  le  placenta 
à  mesure  que  la  grossesse  progresse;  en  der¬ 
nier  lieu,  la  diminution  de  cette  substance  dans 
le  placenta,  sortie  après  l’accouchement,  prouve 
son-rôle  dans  le  déclenchement  du  phénomène. 
Mais  Wrede,  Strack  et  Bornhofen  ont  repris  le 
problème  et  combattent  l’hypothèse  de  Sie¬ 
vers  en  présentant  des  dosages  de  la  choline  de 
placentas  humains,  cueillis  après  l’accouche¬ 
ment  spontané  et  de  placentas  obtenus  par  des 
césariennes.  Les  conclusions  de  ces  auteurs  sont 
importantes.  Ils  ont  démontré  qu’il  y  a  des 
organes  plus  riches  en  choline  que  le  placenta 
et  que  dans  celui-ci  —  qu’il  soit  expulsé  après 
l’accouchement  ou  obtenu  par  la  césarienne  — 
on  trouve  la  choline  dans  des  pourcentages 
identiques.  D’un  autre  côté  les  graphiques  de 
contraction  utérine  présentés  par  Sievers  ne 
nous  semblent  pas  prouver  que  cette  substance 
oblige  l’utérus  à  des  contractions  semblables  à 
celles  de  l’accouchement.  Ni  leur  énergie  ni  leur 
rythme  n’appuient  ce  fait. 
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De  notre  côté,  nous  avons  réalisé  quelques 
expériences  qui,  nous  semble-t-il,  sont  de 
nature  à  éclaircir  en  partie  le  problème.  Ces 
expériences  sont  d'accord  avec  beaucoup  de 
données  expérimentales  et  cliniques  qui  vien¬ 
nent  les  appuyer  et  prouvent  de  leur  côté  l’exis¬ 
tence  d'une  substance  ocytocique  dans  le  sang 
circulant  de  la  femme  en  travail  d'accouche- 


Quandnous  avons  commencé  nos  expériences, 
nous  avons  posé  comme  hypothèse  de  travail 


Fig.  1.  —  Histériogramnie  publié  par  Fabre.  On  remarqu 
lions  de  la  grossesse  et  celles  de  l’accouchement.  Celles 
blables  à  celles  des  cornes  utérines  de  cobaye  soumises 
sang  de  femme  en  ti'avail  d’accouchement  (fig.  2). 

que  l’utérus  étant  un  organe  essentiellement 
musculaire,  et  la  contraction  utérine  l’acte  le 
plus  important  de  ce  travail,  nous  devions  pen¬ 
ser  qu’il  existait  nécessairement  un  stimulant 
qui,  en  agissant  sur  l’organe,  le  ferait  con¬ 
tracter. 

Mais  l’utérus  gravide  s’hypertrophie  et  s’hy-. 
perplasie,  et  par  conséquent,  dans  notre  hypo¬ 
thèse,  il  entrait  un  autre  facteur  qui  nécessai¬ 
rement  a  son  importance  dans  l’étude  du  pro¬ 
blème  :  l’état  spécial  dans  lequel  se  trouve  la 
fibre  musculaire  utérine  au  cours  delà  grossesse 
et  spécialement  vers  la  fin  de  la  période  gravi¬ 
dique.  A  ce  point  de  vue,  nous  ne  pouvons 
encore  rien  dire,  vu  que  nos  expériences  ne  sont 
pas  encore  suffisantes  pour  nous  montrer  le 
rôle  de  ce  facteur.  Cependant  les  raisons  d’ordre 
clinique  et  l’observation  appuient  une  telle 
façon  de  voir.  La  contraction  utérine  est  évi¬ 
demment  en  relation  avec  le  degré  de  dévelop¬ 
pement  musculaire.  D’un  autre  côté,  la  fibre 
musculaire  utérine  à  la  fin  de  la  grossesse 
paraît  plus  sensible  aux  stimulants  physiques  et 
chimiques.  Rappelons,  par  exemple,  l’action 
de  la  pituitrine.  Cette  substance  agit  sur  l’uté¬ 
rus  gravide  à  terme  et  mieux  encore  pendant  le 
travail,  mais  elle  n’est  pas  capable  de  provo¬ 
quer  l’avortement.  A  la  vérité,  l’examen  histo¬ 
logique  de  l’utérus  gravide  montre  d’énormes 
différences  avec  l’utérus  à  l’état  normal.  A  part 
l’hypertrophie  et  l’hyperplasie  de  la  fibre  mus¬ 
culaire,  il  y  a  l’apparition,  ou  tout  au  moins 
une  augmentation  de  la  striation  transversale.  Un 
grand  nombre  de  cellules  conjonctives  se  trans¬ 
forment  elles-mêmes  en  cellules  musculaires, 
le  tissu  élastique  s’hypertrophie  et  l'irrigation 
augmente,  spécialement  la  veineuse.  Schickelé 
suppose  même  qu’à  la  fin  de  l’accouchement,  il 
doit  se  produire  un  glissement  des  unités  mus¬ 
culaires  les  unes  sur  les  autres  pour  que  le  vis¬ 
cère  puisse  supporter  son  contenu.  D’un  autre 
côté  les  distensions  successives  que  les  œufs 
faisaient  subir  à  l’utérus  pendant  d’autres  gros¬ 
sesses  exercent  une  influence,  rendant  ainsi  l’or¬ 
gane  plus  apte  aux  contractions  rythmiques.  A 
la  vérité,  l’accouchement  des  grandes  multi¬ 
pares  est  en  général  plus  rapide  que  celui  des 
femmes  qui  ont  eu  deux  ou  trois  grossesses. 
Nous  savons  encore,  d'après  les  études  de 
Carey  sur  la  vessie  du  chien,  que  la  distension 
peut  provoquer  des  modifications  histo-physio- 
logiques  de  la  fibre  musculaire  lisse.  Ainsi  cet 
auteur,  en  distendant  périodiquement  la  vessie 


Nous  avons  dit  plus  haut  que  dans  l'hypo¬ 
thèse  de  travail  qui  a  servi  de  point  de  départ  à 
nos  expériences,  nous  avons  supposé  l’existence 
de  stimulants  qui,  en  agissant  sur  l’utérus  gra¬ 
vide  pendant  un  stade  spécial,  devaient  déter¬ 
miner  les  contractions  du  travail. 

Le  stimulant  physique  existe  :  c’est  l’œuf, 
mais  nous  savons  bien  que,  tout  seul,  cet  agent 
n’est  pas  suffisant  pour  expliquer  le  phénomène; 
nous  admettons  donc  a  priori  qu’il  doit  se  trou¬ 
ver  dans  le  sang  de  la  mère  en  travail  une 
substance  ocytocique  qui,  dès  qu’elle  est  en 
concentration  suffisante,  déclenche  l’accouclie- 
ment.  Deux  points  de  cette  hypothèse  ont  reçu 
une  confirmation  expérimentale  absolue  ;  le 
rôle  de  l’œuf  comme  stimulant  physique  et 
l’existence  d’une  substai^;e  ocytocique  dans  le 
sang  de  la  femme  en  couches.  Pour  nos  expé¬ 
riences,  nous  avions  besoin  d’un  animal  à  utérus 
bicorne.  De  cette  manière,  les  artifices  expéri¬ 
mentaux  réalisés  sur  une  des  cornes  avaient 
comme  contrôle  l’autre  corne,  qui  se  trouvait 
dans  des  conditions  physiologiques  égales. 
L’animal  choisi  fut  le  cobaye.  Le  ventre  de 
l’animal  sacrifié  par  saignée  (section  des  caro¬ 
tides),  est  ouvert  rapidement;  on  excise  alors 
les  deux  cornes  utérines.  Une  portion  de 
chaque  corne,  d’égale  dimensions,  est  placée 
respectivement  dans  l’un  des  récipients  du 
thermostat  de  Bottazzi,  et  y  est  fixée  par  les 
crochets  en  or  de  l’appareil.  Le  liquide  nutritif 
employé  fut  celui  de  Ringer  à  3ü"-38'’  c., 
un  courant  d’oxygène  passant  dans  les  deux 
récipients  ;  il  faut  avoir  la  précaution  que  de 


Carmichael  et  Marshall,  Athias,  etc.,  prou-  chaque  côté  sorte  le  môme  nombre  de  bulles  de 
vèrent  également  ce  fait  chez  les  animaux.  De  gaz.  De  cette  façon  les  deux  préparations  raus- 
plus,  Athias  a  démontré  que  chez  le  cobaye  la  culaires  sont  rigoureusement  dans  les  mêmes 
castration  n’influence  pas  les  propriétés  toniques  conditions  expérimentales;  les  graphiques 
de  la  musculature  utérine,  mai»  abolit  la  fonc-  obtenus  indiqueront  les  modifications  données 
tion  clonique.  par  la  corne  sur  laquelle  on  fait  l’essai. 

Dans  la  grossesse,  l’ovaire  aurait-il  quelque 

influence  sur  l’utérus?  On  n’en  sait  rien,  mais  Stimulant  mkcanique.  —  On  introduisit 

si  vraiment  la  castration  n’empêche  pas  que  dans  une  des  cornes  un  morceau  d’ébonite  de 
l’augmentation  utérine  et  l’accouchement  se  dimensions  telles  qu’il  produisît  une  certaine 
réalisent,  on  ne  peut  pas  dire  qu’à  cette  pé-  distension,  et  on  enregistra  les  mouvements 
riode  son  rôle  soit  nul.  donnés  par  les  deux  préparations.  Dans  ce  cas. 

Rappelons  le  fait  sur  lequel  Pinard  a  appelé  la  corne  renfermant  l’ébonite  exécuta  toujours 
l’attention  :  la  rétention  des  œufs  morts  se  des  contractions  rythmiques  et  énergiques, 
produit  plus  fréquemment  chez  les  femmes  tandis  que  l’autre  faisait  quelques  contractions 
dont  les  menstruations  sont  habituellement  de  faible  amplitude  ou  est  restée  immobile;  on 
retardées.  observa  également  des  oscillations  de  tonicité. 

La  conclusion  logique  est  que  l’état  de  la  Avec  les  utérus  de  vierges,  les  résultats  sont 
fibre  musculaire  utérine,  à  la  fin  de  la  grossesse,  absolument  identiques. 

doit  contribuer  pour  beaucoup  au  déclenche-  Ges  expériences  montrent  d’une  manière 

ment  du  travail  de  l’accouchement.  indiscutable  l’influence  de  l’œuf  sur  l’utérus. 


d  animal  par  l’injection  d'un  liquide  sous  une 
certaine  pression,  a  noté  que,  passé  un  certain 
temps,  elle  exécutait  des  mouvements  ryth¬ 
miques  quand  elle  était  soumise  à  un  stimulant 
mécanique  (liquide  injecté).  La  fibre  muscu¬ 
laire  lisse  présentait  alors  des  altérations  mor¬ 
phologiques  importantes,  puisqu’on  y  remar¬ 
quait  une  striation  transversale.  Tous  ces  faits 
prouvent  que  dans  l’étude  du  déclenchement  du 
travail  de  l’accouchement,  on  ne  doit  pas 
oublier  l’utérus  ni  l’état  dans  lequel  il  se  trouve. 
L’ovaire  n’aurait-il  pas  une  interférence  quel¬ 
conque  dans  la  contraction  rythmique,  dans 
cette  hypertrophie  gravidique  ?  Voici  un  autre 
aspect  du  problème  qui  a  besoin 
'  d’être  éclairci.  En  dehors  de  l’état 
gravidique,  l’ovaire  a,  comme  on 
le  sait,  une  influence  indiscutable 
sur  le  développement  de  l’appareil 
génital.  Le  fait-aété  observé  aussi 
bien  chez  les  animaux  que  chez  la 
femme.  L’hypoplasie  ovarienne  ou 
e  les  contrac-  l’absence  de  la  gonade  femelle 
Tl’action'^ru  femme  nous  le  montre 

nettement.  Nous  citerons,  par 
exemple,  le  cas  décrit  depuis  peu 
par  Schickelé.  Il  s’agissait  d’une  femme  avec 
absence  congénitale  des  ovaires  et  dont  l’appa¬ 
reil  génital  était  en  état  manifeste  d’atrophie.  La 
cohabitation  était  impossible.  La  greffe  de  deux 
ovaires  a  eu  comme  conséquence  un  énorme  dé¬ 
veloppement  de  tout  l’appareil  génital.  La  coha¬ 
bitation  devint  alors  possible  et  les  dimensions 
de  l’utérus  qui  prises  directement  au  moment  de 
l’opération  n’étaient  que  de  4,5  cm.  passèrent 
à  6,6  cm.  mesurées  avec  l’hystéromètre. 
Buis  et  Vandevelde,  Sokoloff,  Bell  et  Hick, 
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femelles,  l’une  au  début,  l’autre  à  la  fin  de  la 
gestation,  sont  réunies  en  parabiose.  Quand  une 
des  seuris  mit  bas,  l’utérus  de  l’autre  commença 
à  se  contracter  et  il  se  produisit  un  avortement. 
Cette  expérience  prouve  l’existence  d’une  ,sub- 
stance  ocytocique  qui,  en  agissant  sur  les  deux 
utérus,  les  obligea  à  exécuter  des  contractions 
si  violentes  que  les  produits  de  la  conception 
furent  expulsés.  Dans  l’étude  expérimentale 
que  nous  venons  de  réaliser  la  démonstration 
de  l’existence  de  cette  substance  dans  la  circu¬ 
lation  du  sang  de  la  femme  en  couches  semble 
démontrée. 

Après  avoir  placé  deux  portions  de  cornes 
utérines  de  cobaye  dans  les  deux  récipients  du 


pratiquement  la  même  au  moment  du  travail  ou 
quelques  heures  avant.  Nous  croyons  donc  que 
l’excitant  mécanique  se  limite  à  augmenter 
l’intensité  des  contractions  que  l’organe  exé¬ 
cute  par  lui-même. 

Stimulant  chimique.  —  Comme  on  le  sait, 
l’utérus  fait  des  contractions  pendant  la  gros¬ 
sesse.  Ces  contractions  ont  cependant  des  carac¬ 
téristiques  très  différentes  de  celles  de  l’accou¬ 
chement  :  non  seulement  elles  ne  sont  pas  dou¬ 
loureuses,  mais,  d’un  autre  côté,  elles  n’ont  pas 
l’amplitude  et  le  rythme  de  celles  de  l’accou¬ 
chement.  Les  beaux  tracés 


thermostat  de  Bottazzi,  on  attend  que  cesse  la 
période  de  la  contracture  initiale,  due  aux  ma¬ 
nipulations  que  celles-ci  ont  à  subir  durant 
l’excision  et  l’introduction  dans  le  dispositif 
expérimental.  Quand  le  relâchement  maximum 
était  atteint,  on  versait  dans  l’un  des  récipients 
1  ou  2  cmc  de  sang  défibriné  de  femmes  en 
couches  (dilatation  utérine  de  1  à  2  doigts)  et 
dans  l’autre  la  même  quantité  de  sang  d’homme 
défibriné  également’.  Au  début  nous  choisis¬ 
sions  le  sang  d’homme  et  non  celui  de  femme 
non  enceinte,  parce  que  ne  sachant  pas,  d’une 
part,  où  la  substance  se  formerait  et  admettant. 


D  ailleurs  1  observation  de  1  accouchement  nous 
apprend  la  môme  chose.  Les  douleurs  ne 
cessent-elles  pas  aussitôt  que  le  produit  de  la 
conception  est  expulsé  au  dehors  de  la  cavité 
utérine  ?  L’existence  d’un  caillot  dans  l’utérus 
n’occasionne-t-il  pas  des  douleurs  ?  Mais  la  dis¬ 
tension  utérine  ne  peut  pas  expliquer  entière¬ 
ment  le  mécanisme  du  déclenchement  de  l’ac¬ 
couchement.  Ne  voit-on  pas  que  dans  l’hydram¬ 
nios,  et  même  fréquemment  dans  l’hydramnios 
aigu,  l’utérus  demeure  indifl'érent  à  la  disten¬ 
sion  brutale  qu’il  subit?  Un  auteur  dit  avec 
raison  que  si  la  cause  du  travail  était  la  disten¬ 
sion  utérine,  il  n’y  aurait  jamais  de  grossesses 
multiples.  D’un  autre  côté,  cette  distension  est 


utérine  soumise  à  l’action  du  sang  de  la  femme 
en  couches  exécute  toujours  des  mouvements 
rythmiques  de  grande  amplitude  et  pendant  des 
heures,  rappelant  celles  de  l’accouchement 
(fig.  2).  Au  contraire,  la  corne  contenant  du 
sang  d’homme  faisait  des  contractions  insigni¬ 
fiantes  ou  restait  même  au  repos.  Et  fait  curieux 
si  on  attend  que  la  corne  utérine  at'eîgne  son 
relâchement  maximum,  l’addition  du  sang  de 
la  femme  en  couches  au  liquide  nutritif  produit 
immédiatement  une  grande  contraction. 

Un  grand  nombre  d’essais  de  ce  genre  avec 
les  cornes  utérines  gravides  ou  non  gravides 
nous  ont  toujours  donné  le  même  résultat. 
Ainsi,  restait  démontrée  l’existence  d’une  sub¬ 
stance  ocytocique  dans  le  sang  de  la  femme  en 
couches.  Il  fallait  cependant  voir  où  se  forme 
cette  substance  et  à  quel  moment  elle  apparaît 
dans,  le  sang  circulant..  Dans  l’.état  actuel  de  nos 
expériences,  le  problème  n’est  pas  complète¬ 
ment  résolu,  mais  nos  essais  à  ce  point  de  vue 
permettent  déjà  d’établir  un  corps  de  doctrine 
qui  concorde  avec  l’hypothèse  de  travail  que 
nous  avons  formulée. 

Dans  la  suite  de  ces  études,  on  substitua  le 
satig  de  l’homme  à  celui  de  la  femme  accouchée 
depuis  huit  jours.  Dans  ce  cas  le  raisonnement 
nous  disait  :  ou  que  la  substance  devait  avoir 
disparu  du  sang  de  la  femme,  ou  qu’elle  dèvait 
exister  en  moindre  quantité,  vu  que  son  rôle 
était  alors  nul.  En  effet,  le  sang  de  femme  en 
couches  recueilli  par  ponction  veineuse  conti- 
«ua  à  révéler  l’existence  de  la,  substance  ocyto¬ 
cique,  la  corne  utérine  du  cobaye  donnant  tou¬ 
jours  de  grandes  contractions  rythmiques  pen¬ 
dant  des  heures.  Au  contraire,  la  corne  utérine 
soumise  à  l’aclion  du  sang  de  la  femme  accou¬ 
chée  donne  des  résultats  négatifs.  Et  fait 


hystériographiques  de  Fa¬ 
bre  montrent  cette  diffé¬ 
rence  d’une  manière  très 
nette.  Ceci  étant,  il  faut 
admettre  a  priori  l’exis¬ 
tence  d’un  facteur  spécial 
qui  porte  l’utérus  à  faire 
des  contractions  d’inten¬ 
sité  et  de  rythme  suffi¬ 
sants  pour  qu’il  expulse 
son  contenu.  Les  tracés 
hystériographiques  pu¬ 
bliés  par  cet  accoucheur 
faisaient  prévoir  cela. 
Dans  la  figure  1  on  voit 
les  contractions  arythmi¬ 


ques  de  la  grossesse  se  greffer  sur  des  courbes 
de  tonicité  ;  puis,  à  un  moment  donné,  les 
contractions  rythmiques  apparaissent,  augmen¬ 
tent  peu  à  peu  d’intensité  jusqu’à  un  maximum, 
ce  sont  les  contractions  du  travail.  Si  cette 
courbe  était  obtenue  in  vitro,  on  dirait  que  sur 
le  point  marqué  du  tracé  il  aurait  été  versé 
sur  l’utérus  une  substance  ocytocique.  Si  l’on 
compare  cette  courbe  avec  celles  qui  ont  été 
obtenues  par  le  même  auteur  sur  des  femmes  à 
inertie  utérine  auxquelles  on  fît  des  injections 
de  pituitrine,  on  note  que  la  concordance  est 
flagrante.  L’étude  de  ces  courbes  appuie  forte¬ 
ment  notre  hypothèse  de  travail.  Elles  semblent 
indiquer  l’existence  d’un  stimulant  chimique 
qui  oblige  l’utérus,  à  un  moment  déterminé,  à 
se  contracter  d’une  manière  spéciale.  Il  devait 
s’agir  d’une  substance  qui  —  une  fois  lancée 
dans  le  sang  de  la  femme  et  y  ayant  atteint  un 
certain  degré  de  concentration  —  obligeait 
l’utérus  à  se  contracter  fortement.  Des  expé¬ 
riences  citées  par  Schickelé  montrent  que  cette 
substance  ocytocique  doit  exister  dans  le  sang 
au  moment  de  l’accouchement.  Deux  souris 


d’autre  part,  la  possibilité  que  l’ovaire  soit  la 
glande  sécrétrice  de  ce  produit,  nous  évitions 
ainsi  une  cause  d’erreur.  Ne  savait-on  pas 
déjà  que  les  extraits  d’ovaire  et  de  corps  jaune 
et  le  liquide  folliculaire  produisent  des  contrac¬ 
tions  utérines?  Il  pouvait  se  faire  que  l’ovaire 
lançât  dans  le  sang  une  substance  à  effets  ocy¬ 
tociques.  D’un  autre  côté,  nous  avons  soumis 
les  deux  cornes  utérines  à  l’action  du  sang 
humain  afin  que  toutes  les  deux  soient  dans  les 
mêmes  conditions  expérimentales  et  pour  voir 
si  ce  n’est  pas  une  substance  banale  qui  agit 
seulement  sur  la  préparation  musculaire,  faus¬ 
sant  les  résultats  expérimentaux.  Dernièrement 
encore  Greeley  a  démontré  que  le  sang  défibriné 
a  un  rôle  actif  sur  la  fibre  musculaire  lisse.  Si 
avec  ces  précautions  expérimentales  les  courbes 
données  par  les  deux  cornes  utérines  étaient 
diflérentes,  il  faudrait  conclure  en  faveur  de 
l’existence  d’une  substance  ocytocique  dans  le 
sang  de  la  femme  en  couches.  Eh  bien,  la  corne 


curieux,  le  sang  de  la  même  femme  cueilli  pen¬ 
dant  l’accouchement  et  huit  jours  après  donne 
des  résultats  totalement  différents.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  la  substance  ocytocique  existe  et  four¬ 
nit  ses  preuves  sur  la  corne  utérine  du  cobaye; 
dans  le  second  cas,  l’utérus  demeure  indifférent. 
De  plus,  six  heures  après  l’accouchement  le 
sang  de  la  même  femme  qui  donnait  au  moment 
du  travail  des  résultats  positifs  nets,  reste 
maintenant  inefficace  (fig.  3).  Une  autre  femme 
dont  on  cueillit  le  sang  au  moment  de  la 
période  expulsive,  après  un  travail  rapide 
accompagné  de  douleurs  violentes  et  constantes, 
provoqua  sur  une  corne  utérine  de  cobaye  une 
série  de  contractions  extrêmement  rapprochées 
comme  on  peut  le  voir  sur  la  figure  4.  Une 
femme  dont  l’utérus  tomba  en  inertie  et  chez 
laquelle  nous  avons  dû  employer  le  forceps 
révéla  à  peine  l’existence  de  la  substance  ocy¬ 
tocique  dans  le  sang.  La  disparition  rapide  de 
ce  produit  (six  heures)  du  sang  circulant  de  la 
femmè  accouchée  portait  à  penser  qu’il  aurait 
son  origine  dans  l’œuf.  Il  n’est  pas  logique 
d’admettre  que  cette  substance  ait  son  origine 
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daiis  l’un  des  organes  materhels;  ellé  devrait 
dispafaitre  avec  une  rapidité  telle  qu’on  ne 
pourrait  plus  la  trouver  dans  le  sang  après  un 
si  court  espace  de  temps.  A  priori  il  était  facile 
de  prévoir  que  ce  ne  devait  pas  être  le  fœtus 
qui  formerait  cette  substance,  vu  que  la  mort 
de  celui-ci  dans  l'utérus  n’empêche  pas  que  le 
phénomène  se  réalise.  Nous  avons  cependant 
voulu  vérifier  le  fait  et  pour  cela  on  a  cueilli  du 
sang  défibriné  du  cordon  et  du  sang  maternel. 
La  tec'hnique  expérimentale  fut  toujours  la 
même  et  les  résultats  obtenus  confirmèrent  le 
raisonnement.  Le  sang  fœtal  n’a  pas  de  sub¬ 
stance  ocytocique,  seul  celui  de  la  mère  en 
contient.  La  conclusion  est  que  la  substance 
ocytociqué  doit  prendre  naissance  dans  les 
annexés  fœtales  (placenta?). 

*** 

11  a  été  déjà  dit  que  lé  placenta  était  la  cause 
du  phénomène  sans  que  cependant  les  faits 
présentés  te  démontrent  d’une  manière  caté¬ 
gorique. 

Pour  Taniguchi,  les  lipoïdes  dont  le  placenta 
s’enrichit  seraient  les  causes  du  phénomène; 
pour  Franz;  ce  sont  les  lipoïdes  et  le  fer  inor¬ 
ganique.  Schickelé  ne  croit  pas  à  cette  augmen¬ 
tation  de  lipoïdes;  il  pense  même  qu’ils  dimi¬ 
nuent  pendant  la  gestation.  D’ailleurs  cet 
auteur  ne  croit  pas  qu'il  soit  prouvé  que  les 
lipoïdes  soient  causes  du  j)hénômène.  Dans  Une 
étude  récente  sur  le  rôle  du  placenta,  cet  auteur 
montre  la  haute  valeur  ocytocique  des  extraits 
placentaires,  il  dit  même  qu’ils  supportent  bien 
la  comparaison  avec  les  meilleurs  produits 
connus  jusqu’aujourd’hui  et  utilisés  dans  ce  but. 
Mais  il  conclut  avec  raiSon  que  de  tels  faits, 
observés  seulement  comme  ils  l’ont  été,  ne 
peuvent  pas  nous  amener  à  la  conclusion  que  la 
substance  qui  déclenche  le  travail  de  l’accou- 
chémeht  soit  formée  par  Cette  annexe  fœtale.  De 
Snoo,  cité  par  Vignes,  pense  môme  le  contraire 
le  placenta  jeune  sécréterait  quelque  chose 
capable  d’empêcher  la  contraction  utérine.  Et 
quand  cette  sécrétion  devient  déficitaire,  l’ac- 
couchément  se  produit.  Nos  expériences  pa¬ 
raissent  prouver  que  cette  substance  ocytocique 
existant  dans  le  sang  circulant  de  la  femme  en 
couches  doit  être  formée  au  niveau  des  enve¬ 
loppes  fœtales.  Gette  substance  est  stable,  puis¬ 
que  nous  sommes  arrivé  à  vérifier  son  effet  sur 
l’utérUs  du  cobaye,  lui  faisant  faire  dés  tracés 
absolument  semblable  de  24,  48  et  72  heures 
après  la  prise  du  sang,  et  l’ébullition  n’arrive 
pas  à  détruire  cette  substance  ainsi  que  l’ont 
déjà  vérifié  Kurt  Jacôbsonn  et  nôus-même. 

Sievers  arriva,  comme  nous  l’avons  vu,  à 
retirer  du  ^làcénta  la  choline,  et  supposa  qüe 
c'est  Cette  substance  ocytocique  qui  déchaîne 
l’accouchement.  Déjà  ci-dessus  nous  avons  dit 
comment  ces  expériences  furent  contredites. 
Elles  subissent  avec  notre  méthode  expérimeu- 
lale  et  avec  les  résultats  obtenus  une  nouvelle 
infirmation.  La  choline  n’apparaît  pas  dans  le 
sang  circulant  de  la  mère,  tandis  que  la  sub¬ 
stance  ocytocique  révélée  maintenant  se  montre 
dans  le  système  circulatoire  pendant  le  travail 
de  l’accouchement. 


La  cbm'paraîsôn  dè  nos  grâphiques  et  des 
hystéribgrammes  de  Fabre  montre  une  analogie 


frappante,  et  ceux-ci  confirment  de  leur  côté 
nos  données  expérimentales. 

Nous  ne  voulons  pas  manquer  de  faire 
remarquer  la  concordance  qui  existe  entre  un 
tracé  publié  par  cet  auteur,  l’observation  cli¬ 
nique  citée  ci-dessus  et  le  problème  des  gros¬ 
sesses  prolongées.  Noüs  ne  prétendons  pas  con¬ 
sidérer  le  problème  comme  résolu,  mais  la 
Coïncidence  est  notable.  Un  tracé  obtenu  par 
Fabre  —  pris  sur  une  femme  qui  eut  des  dou¬ 
leurs  utérines  pendant  des  heures  et  qui  ensuite 
disparurent  —  la  femme  n’ayant  accouché  que 
huit  jours  plus  tard  —  montre  de  grandes  con¬ 
tractions,  sans  parler  des  petites  contractions 
non  rythmiques.  C’est  comme  une  courbe 
mixte  où  se  notent  les  contractions  de  la  gros¬ 
sesse  et  celles  de  l’accouchement.  Dans  le  cas 
où  nous  fûmes  obligé  d’employer  le  forceps 
chez  une  femme  dont  le  travail  avait  commencé 
et  dont  l’utérus  était  tombé  en  inertie,  le  sang 
cueilli  un  peu  ayant  l’opération  était  inactif  sur 
l’utérus  du  cobaye  ;  c’est-à-dire  qu’il  semble  que 
la  substance  ocytocique  n’arriva  pas  au  degré 
de  concentration  suffisante  dans  le  sang  pour 
faire  le  travail  jusqu’à  la  lin.  Dans  les  cas  de 
grossesse  prolongée,  il  y  a  des  faits  curieux 
qui  peuvent  se  mettre  en  parallèle  avec  ces 
dérniers  et  avoir  la  môme  explication.  Voici 
une  histoire  clinique  d’un  cas  de  Metzger  assez 
suggestif. 

Une  femme  a  sa  dernière  menstruation  du 
26  au  29  Mars  1925.  Le  20  Août,  on  note 
des  mouvements  actifs  du  fœtus.  Le  5  Jan¬ 
vier  1926,  la  femme  entre  à  l’hôpital  parce 
qu’elle  a  des  douleurs  tous  les  quarts  d’heure. 
Le  col  est  perméable.  Les  douleurs  durent 
dix  heures  et  cessent  ensuite  jusqu’au  22  Jan¬ 
vier.  Elles  apparaissent  et  durent  vingt-quatre 
heures  pour  recommencer  le  23  Janvier.  I^e 
9  Février  seulement  l’accouchement  se  fait 
spontanément  en  huit  heures.  Quelques-uns  des 
cas  cités  par  cet  auteur  sont  aussi  curieux,  car 
il  arrive  à  y  avoir  effacement  du  col  et  dilata¬ 
tion  :  puis  tout  reprend  sa  place  et  l’accouche¬ 
ment  se  réalise  beaucoup  plus  tard.  Dans  un 
cas  personnel,  une  femme  avec  une  présenta¬ 
tion  transverse  entre  en  travail,  il  y  a  efface¬ 
ment  du  col  et  dilatation  de  trois  doigts.  Comme 
nous  n’arrivOns  pas  à  faire  la  version  par  des 
manœuvres  externes,  nous  attendons  que  la 
dilatation  se  réalise  pour  opérer  la  malade. 
Après  quelques  heures  les  douleurs  disparurent. 
Lé  toucher,  pratiqué  le  lendemain,  montra  que 
la  dilatation  avait  disparu  et  que  le  col  s’était 
refait.  Ce  ne  fut  que  quatorze  jours  plus  tard 
que  l’accouchement  se  déclencha. 

Il  nous  semble  que  ces  données  ont  une 
valeur  qui  permet  d’étayer  notre  hypothèse  de 
travail,  en  grande  partie  démontrée  comme 
vraie  par  nos  expériences. 

Si  les  causes  qui  déclenchent  l’accouchement 
restent  encore  entourées  de  mystère,  nous 
pensons  cependant  que  les  données  expérimen¬ 
tales  citées  ci-dessus  ouvrent  une  voie  nouvelle 
à  l’étude  de  ce  problème. 

(Halle  de  Magalhaes  Coutinku. 
hôpital  Salnf-jnseph  et  Institut  Hocha  Cabrai, 
Lisbonne). 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  CLINIQUE  DE  MEDECINE  MENTALE 

21  Juillet  1930. 

Syndrome  d’automatisme  moteur.  —  MM.  J. 
Tinel  et  P.  Scbift  montrent  un  malade  chez  le¬ 
quel  se  déroule  à  la  moindre  incitation  un  syn¬ 
drome  moteur  spasmodique,  d’abord  localisé  à  la 
face  sous  forme  de  tics  et  de  grimaces  avec  immo¬ 
bilisation  consécutive  en  masque  tragique,  puis 
une  agitation  motrice  généralisée,  incoordonnée  et 
d’aspect  théAtral.  Ce  sujet  avait  présenté  d’abord 
un  syndrome  d’automatisme  psychique,  avec  idées 
de  possession,  écho  et  prise  de  la  pensée,  etc.,  sans 
signes  moteurs  ;  la  réduction  des  idées  délirantes 
imposées  a  signalé  le  début  de  l’automatisme  mo¬ 
teur  incoercible. 

On  peut  discuter  si  au  point  de  vue  nosographi¬ 
que  le  sujet  doit  être  considéré  comme  schizo¬ 
phrène  ou  un  pithiatique  ;  au  point  de  vue  étiolo¬ 
gique,  on  peut  envisager  le  rôle  d’une  infection 
encéphalique. 

Un.  cas  d’encéphalite  typhique.  — MM.  Scbiff 
et  A.  Courtois  produisent  à  nouveau  un  homme 
de  35  ans  qui  a  déjà  présenté  vers  20  ans,  à  la  suite 
d’une  scarlatine, un  épisode  délirant  ayant  motivé 
l’internement. 

Le  nouvel  accès  se  manifeste  d’abord  par  de 
l’excitation  psycho-motrice,  puis  par  un  état  de 
stupeur  de  type  mélancolique.  Liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal.  Fièvre  peu  élevée.  Pas  de  signes 
intestinaux  de  typhoïde,  agglutination  à  l’Eberth 
(1/300.)  Hémiparésie  progressive  gauche  4  jours 
avant  le  décès  qui  survient  13  jours  après  l’entrée. 
A  l’examen  histologique,  méningo-encéphalite  avec 
nodules  infectieux  amicrobiens,  périvascularite. 
Hémorragies  miliaires  dans  la  région  frontale 
droite  expliquant  les  signes  neurologiques  con¬ 
statés.  Deux  autres  foyers  d’hémorragies  miliaires 
au  niveau  de  la  face  interne  du  lobe  occipital  droit 
et  à  la  partie  supérieure  du  lobe  occipital  droit.  En 
outre,  lésions  méningées  anciennes  paraissant  en 
rapport  avec  l’infection  cérébrale  consécutive  à  la 
scarlatine. 

Syndrome  paralytique  par  tnéningo-encépha- 
llte  scléreuse.  —  MM.  Pactet,  L.  Marcband  et 
Demay.  Il  s’agit  d’un  sujet,  à  hérédité  chargée, 
qui  présenta  à  l’àge  de  41  ans  un  syndrome  para¬ 
lytique.  Seule  la  constatation  des  réactions  néga¬ 
tives  humorales  sanguine  et  rachidienne  empêcha 
de  porter  le  diagnostic  de  paralysie  générale.  Mort 
à  l’Age  de  47  ans.  L’examen  histologique  de  l’encé¬ 
phale  décela  des  lésions  de  méningite  chronique, 
des  foyers  de  sclérose,  des  lésions  d'endartérite. 

Les  auteurs  attribuent  cette  forme  de  méningo- 
encéphalite  à  un  agent  différent  du  virus  syphillti- 

Turaeur  du  septum  lucidum;  syndrome  pseudo- 
bùlbalre.  —  M.  L.  Marcband. 

L.  Mxkciiand.  ^ 
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Cystalgie  persistante  à  la  suite  d’une  injection 
intravésicale  de  glycérine.  —  M.  Marion,  à  pro¬ 
pos  de  l’observation  de  M.  Chauvin,  publiée  à  la 
dernière  séance,  dit  qu’il  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  la 
glycérine  boriquée  :  il  pense  que  les  accidents  ob¬ 
servés  sont  dus  à  des  impuretés  de  la  glycérine 
(acide  sulfurique  ou  acroléine).  Il  rappelle  que  le 
produit  doit  être  injecté  en  solution  à  20  pour  100: 
on  en  injecte  30  cmc,  et  même  davantage,  mais  l'in¬ 
jection  ne  doit  pas  être  pratiquée  à  vessie  pleine. 

M.  Marion  a  toujours  vu  revenir  la  miction  à  la 
suite  de  ces  injections,  un  peu  pénibles  mais  très 
efficaces. 

Diagnostic  d’une  pyélonéphrite  hématurlque  à 
colibacilles.  —  MM.  Wolfromm  et  Tboyer- 
Rozat.  Dans  le  cas  rapporté  l’hématurie  fut  de 
longue  durée,  s’accompagna  de  fièvre  et  d’altéra¬ 


tion  de  l’état  général.  Pas  de  signes  vésicaux  :  nulle 
déficience  rénale  ;  l’examen  des  urines  décela 
d’innombrables  colibacilles.  Le  traitement  consista 
en  boissons  abondantes  et  vaccination  anticolibacil- 
laire  de  Fisch  (par  voie  buccale),  enfin  mise  eu  place 
de  deux  sondes  urétérales  n®  12. 

L’auteur  insiste  sur  les  difficultés  de  diagnostic 
que  peut  poser  une  pareille  hématurie. 

Un  cas  de  duplicité  bilatérale  des  deux  ure¬ 
tères  avec  Infection  collbaclllalre  du  rein  gauche 
Inférieur.  —  MM.  Duvergey,  Blanc  et  Lacha¬ 
pelle  insistent  sur  trois  points  : 

1°  Ces  anomalies  urétérales  se  présentent  comme 
des  cystites  rénales  et  rien  ne  peut  en  faire  le  dia¬ 
gnostic  cliniquement  ; 

2°  L’infection  d’une  partie  de  l’appareil  urinaire 
entraîne  une  déficience  rénale  localisée; 

3°  La  pyélographie  montre  que  la  règle  d’abou¬ 
chement  et  de  croisement  des  deux  uretères  n'est 
pas  toujours  vérifiée. 

—  M.  Bœckel  rapporte  une  observation  de  du¬ 
plicité  urétérale  gauche  coexistant  avec  une  bifi- 
dité  à  droite. 

Calcul  urétéral  dans  un  cas  de  duplicité  uré¬ 
térale.  —  MM.  Bernasconi  et  Bernard.  Ce  cal¬ 
cul,  enclavé  au  niveau  du  bassinet  inférieur,  fut 
enlevé  par  urétérotomie.  La  pyélographie  révéla 
une  hydronéphrose  du  bassinet  correspondant. 

Polype  du  bassinet  :  polypose  secondaire  de 
l’uretère.  —  M.  Marion  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Nora  où  l’on  avait  porté  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  vésicale  :  cependant  la  pièce  fut 
examinée  au  moment  de  l’intervention  et  l’on  re¬ 
connut  un  polype,  ce  qui  fit  pratiquer  l’ablation  de 
l’uretère.  Plus  tard  un  polype  reparut  au  niveau  de 
l'orifice  urétéral  malade  et  on  dut  compléter  la  ré¬ 
section  de  l’uretère  jusqu’à  sa  portion  vésicale. 
Guérison. 

M.  Marion  cite  un  cas  personnel  analogue  où  il 
pratiqua  la  résection  totale  de  l’uretère. 

La  cordotomie  dans  les  douleurs  Incurables 
des  cancers  de  la  vessie  et  de  la  prostate.  —  M. 
Legueu  rapporte  un  travail  de  M.  Dossot  concer¬ 
nant  4  cas  de  cancers  très  avancés.  La  survie  n’alla 
pas  au  delà  de  40  jours  ;  les  douleurs  pelviennes 
et  crurales  disparurent  ;  mais  les  douleurs  tho¬ 
raciques  persistèrent  et  on  observa  une  escarre 
sacrée. 

—  M.  Heitz-Boyer  cite  un  cas  heureux  de  de 
Martel  ayant  survécu  6  mois,  sans  douleurs. 

—  M.  Legueu  pense  que  cette  intervention  peut 
soulager  bien  des  malades  et  mérite  d’être  plus  en 
faveur  qu’elle  n’est  actuellement  en  France. 

Urographies  après  injections  Intraveineuses 
de  sélectan.  —  M.  Marion  présente  une  série  de 
pyélographies  très  nettes  par  injection  intraveineuse 
d’urosélectan  :  il  indique  un  moyen  d’obtenir  de 
meilleurs  clichés,  qui  consiste  à  distendre  la  vessie, 
ainsi  que  le  pratique  son  assistant  étranger 
M.  Constantinesco. 

—  M.  Heitz-Boyer  présente  des  urétrographies 
au  lipiodol.  Il  rappelle  l’intérêt  de  ces  explora¬ 
tions  décelant  souvent  des  lésions  de  l’urètre  pos¬ 
térieur  (diverticules  par  exemple),  justiciables  d’un 
traitement  par  haute  fréquence. 

—  PourAf.  Chevassu,  ces  images  diverticulaires 
sont  fréquemment  le  reliquat  de  petits  abcès  pros¬ 
tatiques. 

—  M.  Lavenant  a  traité  dans  le  service  de  M. 
Marion  un  grand  nombre  de  ces  diverticules  ; 
souvent  le  toucher  rectal  a  décelé  une  petite  dé¬ 
pression  sur  la  prostate.  Les  germes  rencontrés 
sont  le  staphylo  et  le  coli  qui  semblent  arriver  là 
par  voie  ascendante. 

—  M.  Heitz-Boyer  y  voit  au  contraire  une  ma¬ 
nifestation  du  syndrome  entéro-rénal. 

Découverte  et  dégagement  du  rein.  —  M.  Heitz- 
Boyer  présente  un  malade  porteur  d’une  incision 
lombaire  pratiquée  au  bistouri  électrique.  Cette 
incision,  agrandie  en  haut  pour  permettre  la  résec¬ 
tion  de  la  12°  côte,  donne  au  chirurgien  plus  de 
facilité  pour  enlever  le  rein  sans  Je  traumatiser. 

—  M.  Marion  pratique  couramment  cette  résec¬ 
tion,  sans  risque  de  léser  la  plèvre,  dès  qu’il  s’agit 
de  néphrectomies  délicates.  L’idéal,  pourljii,  serait 
de  lier  le  pédicule  avant  de  manipuler  le  rein,  afin 


d’éviter  les  essaimages.  Il  rappelle  que  l’incision 
lombaire  lui  a  toujours  donné  le  plus  grand  jour. 

—  M.  Legueu  récline  souvent  la  12°  côte. 

—  M.  Fey  pense  que  la  ligature  primitive  du 
pédicule  par  voie  lombaire  est  très  difficile. 

Roger  Gaulier. 
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Ulcères  gastro-duodénaux  expérimentaux.  — 
M.  A.-G.  Weiss,  poursuivant  ses  recherches  sur 
les  ulcères  expérimentaux,  présente  les  observa¬ 
tions  de  5  chiens  auxquels  il  a  fait  suhir  la  déri¬ 
vation  isolée  de  la  bile,  par  sa  technique  habi¬ 
tuelle.  Tous  les  chiens,  sauf  un,  ont  survécu  plu¬ 
sieurs  mois  à  l’intervention.  Tous  ont  présenté 
rapidement  du  melæna  et  de  l’amaigrissement. 
L’examen  des  pièces  a  montré  dans  tous  les  cas  un 
état  inflammatoire  aigu  généralisé  de  la  muqueuse 
duodénale  et  antrale.  Il  existait,  de  plus,  constam¬ 
ment  une  efflorescence  d’ulcérations  superficielles, 
disséminées  dans  l’antre  et  le  duodénum,  sans 
atteindre  jamais  le  fundus.  Une  seule  fois  l’auteur 
a  trouvé  sur  la  1'’°  portion  du  duodénum  une  ulcé¬ 
ration  de  type  chronique,  entourée  il  est  vrai  d’ul¬ 
cérations  manifestement  aiguës  ;  jamais  il  n’a 
rencontré  de  ces  gros  ulcères  calleux  qui  résultent 
constamment  de  la  dérivation  totale  des  sucs  duo- 

L’examen  histologique  des  pièces  a  démontré 
l’existence  d’une  réaction  inflammatoire  intense 
pénétrant  parfois  jusqu’à  la  séreuse  et  s’accompa¬ 
gnant,  par  places,  de  foyers  de  nécrose  super¬ 
ficielle. 

L’auteur  insiste  sur  la  localisation  élective  des 
processus  ulcéreux  sur  l’antre  et  le  duodénum, 
dont  les  glandes  sécrètent  uniquement  des  liquides 
alcalins. 

L’autro-duodénite  consécutive  à  l’absence  de 
bile  doit  être  considérée  comme  une  inflammation 
d'origine  chimique,  résultant  de  l’action  sur  la  mu¬ 
queuse  du  suc  gastrique  acido-peptique.  Elle  pré¬ 
pare  le  lit  de  l’ulcère  chronique. 

Résultats  d’une  expérience  de  médecine  pré¬ 
ventive  faite  à  l’Université  de  Strasbourg.  — 
MM.  Vauchor  et  Strauss.  Cette  expérience,  réa¬ 
lisée  sur  406  étudiants  qui  ont  demandé  à  subir 
des  examens  de  médecine  préventive,  a  montré 
qu’un  grand  nombre  des  sujets  examinés  étaient 
porteurs  de  lésions  dont  ils  ignoraient  l'existence . 
Elle  montre  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  étendre  la  mé¬ 
decine  préventive  à  tous  les  étudiants  et  même  à 
toute  la  population. 

Sur  un  cas  d’hémorragie  méningée.  —  MM.  P. 
Bicard  et  E.  Aron  rapportent  l'observation  d’un 
homme  de  68  ans,  alcoolique  avéré,  entré  comateux 
à  la  Clinique  médicale  A.  Le  tableau  clinique  gé¬ 
néral,  l’évolution  entrecoupée  de  phases  de  rémis¬ 
sion,  les  résultats  de  la  ponction  lombaire  consti¬ 
tuaient  les  symptômes  classiques  de  la  pachymé- 
ningite  hémorragique.  Mort  après  13  jours,  par 
broncho-pneumonie.  L’autopsie  mit  en  évidence  un 
hématome  sus-dure-mérien  droit  très  important, 
comprimant  fortement  l’hémisphère  droit.  La  dure- 
mère  était  intacte. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  cas  d’hémorragie 
méningée  cloisonnée  à  symptomatologie  de  pachy- 
méningite. 

Néphrose  et  pneumococcémie.  —  MM.  Van 
Caulaert,  J.  Weill  et  Schwob  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  sujet  atteint  de  néphrite  hydropi- 
gène  avec  albuminurie  massive  qui  succomba  à 
une  pneumococcémie  avec  une  péritonite  pneumo- 
coccique. 

Ils  rappellent  les  travaux  qui  ont  signalé  la  fré¬ 
quence  de  la  pneumococcémie  au  cours  des  né¬ 
phroses.  Ils  discutent  les  rapports  de  la  néphrose 
et  de  la  pneumococcie  et  ils  concluent  que  le  ter¬ 
rain  spécial  de  la  néphrose  est  un  excellent  milieu 
de  culture  pour  le  pneumocoque. 
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Modification  du  métabolisme  de  base  au  cours 
de  certaines  néphrites.  —  MM.  Van  Caulaeit, 
Stoll  et  Phélizot  ont  étudié  le  métabolisme 
basal  de  toute  une  série  de  néphrites  et  ils  ont  re¬ 
marqué  qu’il  était  fortement  abaissé,  non  seule¬ 
ment  dans  les  néphroses,  mais  dans  toutes  les 
néphrites  avec  œdèmes  et  forte  albuminurie.  Ils 
attribuent  cet  abaissement  à  une  atteinte  du  corps 
thyroïde  (dont  ils  donnent  la  preuve  anatomique 
dans  un  de  leur  cas).  Ils  pensent  que  la  lésion 
thyroïdienne  n’est  pas  sous  la  dépendance  de  la 
lésion  rénale,  mais  que  les  lésions  des  deux  or¬ 
ganes  sont  dues  à  une  même  cause. 

Pleurésie  purlforme  aseptique  post-pneumo¬ 
nique  avec  néphrite;  étiolagle  Infectieuse  pro¬ 
bable.  —  M.,H.  Gounelle  conclut,  de  l’étude  d’une 
pleurésie  puriforme  aseptique  survenue  12  jours- 
après  la  défervescence  thermique  d’une  pneumo¬ 
nie,  qu’il  existe,  à  côté  des  pleurésies  puriformes 
para-pneumoniques,  des  épanchements  post-  ou 
métapneumoniques  de  même  nature.  La  polynu¬ 
cléose  ne  doit  pas  être  comprise  comme  un  signe 
essentiel  du  cyto-diagnostic.  Selon  la  phase  où 
l’on  ponctionne,  on  constate  une  polynucléose 
ou  une  lymphocytose  du  liquide.  Le  début  post¬ 
pneumonique  de  cet  épanchement,  le  Ri  val  ta  po¬ 
sitif  et  les  caractéristiques  successives  de  poly¬ 
nucléose  et  de  lymphocytose  du  liquide,  l’éclosion 
simultanée  d’une  néphrite  et  son  évolution  paral¬ 
lèle  à  celle  de  la  pleurésie,  portent  à  croire  qu’il 
faut  assigner  une  place  importante  au  pneumocoque 
dans  la  pathogénie  de  ces  réactions  pleurales  pu¬ 
riformes  para-  ou  métapneumoniques. 

Traitement  des  lésions  cérébro-méningées  obs¬ 
tétricales  du  nouveau-né  par  des  Injections  hy¬ 
pertoniques  Intraveineuses.  —  M.  Stulz  et  Af”» 
Pbélizot.  Deux  cas  de  convulsions  graves  dues  à 
des  lésions  cérébro- méningées  obstétricales  ont 
été  traités  par  une  injection  de  20  cmc  de  sérum 
glucosé  à  30  pour  100  dans  le  sinus  longitudinal 
supérieur.  Les  convulsions  ont  disparu  très  rapi¬ 
dement.  Dans  le  2®  cas,  elles  ont  réapparu  après 
2  jours  et  ont  cessé  définitivement  par  une  nouvelle 
injection.  Les  enfants  ont  guéri  et  sont  actuelle¬ 
ment  normaux. 

Syndrome  méningé  à  cytologie  particulière 
d’origine  tumorale.  —  Hoerner  et  M.  R. 
Meyer  présentent  un  cas  de  «  méningite  »  d’ori¬ 
gine  tumorale  («  neurocytome  »  de  la  rétine  pro¬ 
pagé  aux  méninges)  sans  métastases  cérébrales. 
C’est  l’examen  cytologique  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  combiné  au  syndrome  méningé  particulier 
qui  fit  porter  le  diagnostic  de  la  nature  tumorale 
de  la  «  méningite  ».  Ce  n’est  qu’après  la  mort 
qu’on  sut  que  l’enfant  était  porteur  d’un  «  neuro¬ 
cytome  »  de  la  rétine.  Ce  cas  forme  une  contribu¬ 
tion  intéressante  à  l’étude  du  diagnostic  différen¬ 
tiel  de  la  nature  des  tumeurs  dans  la  «  méningite  « 
carcinomateuse. 

Trois  cas  d’occlusion  Intestinale  haute  et  deux 
cas  d’occlusion  basse  chez  le  nourrisson  ;  diagnos¬ 
tic;  traitement  préopératoire.  —  MM.  Bind- 
scbedler  et  Tassovatz.  Dans  les  5  cas,  l'examen  cli¬ 
nique,  confirmé  par  l’examen  radiologique,  permit 
délocaliser  le  siège  delà  lésion.  Au  point  de  vue  du 
traitement  préopératoire,  les  auteurs  ont  vu  l’utilité 
d’employer  dans  l’occlusion  haute,  toujours  'accom¬ 
pagnée  de  déshydratation  et  de  déminéralisation 
intense,  des  doses  fortes  (150  à  250  cmc)  et  répétées 
de  solution  salée  isbtonique  par  vole  sous-cutanée, 
ce  qui  apporte  et  l’eau  et  les  minéraux  nécessaires. 
Dans  l’occlusion  basse,  moins  grave  au  point  de 
vue  déshydratation,  une  seule  injection  de  sérum 
isotonique,  associée  ou  non  au  sérum  hypertonique, 
peut  suffire. 

Cancer  de  l’estomac.  —  Hoerner  et  M. 

Metzger  présentent  le  cas  d’un  homme,  de  26  ans, 
qui  fut  atteint  d’un  cancer  de  l’estomac,  du  type 
Unité  plastique,  dont  les  premiers  symptômes  ont 
apparu  2  mois  1/2  avant  l’admission  sous  forme 
de  régurgitations,  lourdeur  hypogastrique  et 
diarrhées. 

A  l’examen  clinique  on  constate  une  tumeur  hy¬ 
pogastrique  volumineuse,  de  l’ascite  et  une  deu¬ 
xième  tumeur  inguinale. 
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A  la  laparotomie  exploratrice,  (  n  découvre  une 
carcinose  péritonéale  diffuse.  La  mort  par  cachexie 
est  survenue  3  mois  après  l’apparition  des  p/emiers 
symptômes  et  l’aulopsie,  accompagnée  de  l’examen 
histologique,  montra  qu’il  s’agissait  d’une  linite 
plastique  à  évoiution  très  rapide  et  généralisa¬ 
tion  à  tout  le  péritoine  et  au  cordon  spermatique 
gauche. 

P.  CXRLIEII. 
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Myosite  ossifiante  traumatique.  —  MM.  Molin 
de  Teyssien  et  Jagiie.  Un  manœuvre  de  50  ans 
subit  un  traumatisme  violent  de  la  cuisse  droite. 
Les  radiographies  pratiquées  au  moment  de  l’acci¬ 
dent  montrent  l’intégrité  absolue  du  squelette.  Il 
s’est  produit  par  la  suite  dans  la  profondeur  des 
tissus  contus  de  volumineuses  productions  anorma¬ 
les  libres  entraînant  une  grosse  invalidité.  Les  au¬ 
teurs  pensent,  en  raison  de  l’âge  avancé  du  malade, 
qu’il  s’agit  d’un  processus  de  myosite  ossifiante. 
La  radiographie  montre  qu’il  s’agit  d’un  cal  mus¬ 
culaire  par  ensemencement  périostique. 

Triple  localisation  pottlque.  —  M.  Gourdon. 
Un  malade  de  26  ans  a  ressenti,  depuis  2  ans,  des 
crises  douloureuses  dont  la  nature  et  le  siège  ont 
donné  à  penser  qu’il  s’agissait  de  névralgie  inter¬ 
costale,  de  colique  hépatique  ou  néphrétique,  sans 
symptômes  d’affections  organiques.  On  trouve,  à 
l’examende  la  colonne  vertébrale,  deux  légères  sail¬ 
lies  au  niveau  des  5'  et  10»  dorsales  et  un  point 
très  douloureux  dans  la  région  sacro-vertébrale. 

La  radiographie  a  montré  3  foyers  tuberculeux  : 
5"  et  6“  dorsales,  10“  et  11“  dorsales,  5“  lombaire  et 
sacrum  ;  les  vertèbres  séparant  ces  fayers  étaient 
normales. 

La  dissémination  des  colonies  tuberculeuses  en 
3  points  distincts  du  rachis  est  rare. 

Elle  ne  serait  pas  un  signe  de  trop  grande  gra¬ 
vité  si  le  malade  n’avait  pas,  en  outre,  un  lupus 
récidivé  au  niveau  du  membre  inférieur  gauche  ; 
cette  propagation  de  l’affection  tuberculeuse  à  la 
périphérie  du  corps  assombrit  le  pronostic. 

Deux  cas  de  poliomyélite  chronique  du  nour¬ 
risson  (maladie  d’Oppenheim).  —  M.  Botsserie- 
Lacroix.  Les  2  observations  rapportées  concernent 
des  fillettes  de  7  mois  et  5  mois  qui  présentent  le 
tableau  classique  de  la  maladie  d’Oppeuheim.  L’ato¬ 
nie  musculaire  très  accusée  paraît  s’être  déve- 
veloppée  au  cours  du  l“‘'mois.  L’une  de  ces  enfants 
est  morte  très  rapidement  de  broncho-pneumonie. 

S’agit-il  de  myatonie  d’Oppenheim  ou  d’amyo¬ 
trophie  spinale  de  Werdnig-Hoffmann  ?  Certains 
signes  seraient  en  faveur  de  cette  dernière.  Aussi 
le  présentateur  préfère-t-il  adopter  le  titre  de  po¬ 
liomyélite  diffuse  chronique  du  nourrisson  proposé 
par  Leenhardt. 

A  noter,  chez  ces  enfants,  l’existence  d’antécé¬ 
dents  en  faveur  d’une  syphilis  de  leurs  parents.  Le 
Wassermann  est  positif  chez  les  pères.  Une  des 
petites  malades  a  présenté  dés  signes  indubitables 
de  syphilis  héréditaire. 

a  La  mort  réelle  peut-elle  être  démontrée  par 
le  bioscope?  »  —  M.  Borde  a  étudié  le  fluide 
vital  sur  des  animaux  morts  et  sur  3  hommes  dé¬ 
cédés.  Il  conclut  que  le  fluide  vital  existe  réelle¬ 
ment;  que  la  mort  eu  arrête  la  production,  mais 
que  ce  fluide  ne  disparaît  pas  du  corps  aussitôt 
après  le  dernier  soupir.  Chez  un  chien,  il  a  été 
trouvé  par  le  bioscope  jusqu’à  4  h.  1/2  après  la 
mort  ;  chez  un  homme,  plus  de  9  heures  après. 
L’auteur  estime  que  le  bioscope  qu’il  a  employé 
pour  déceler  le  fluide  vital  pourrait  être  utilisé 
pour  démontrer  la  réalité  de  la  mort. 

Traitement  des  tumeurs  malignes  par  la  tumo- 
rothéraple.  —  MM.  Cuvier  et  J.-A.  Carrères. 

F.  DB  COQUKT. 
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Ulcère  double  du  duodénum.  —  MM.  G.  Bizard 
et  M.  Lambert.  Les  formes  multiples  de  l’ulcère 
gastro-duodéual  sont  relativement  peu  fréquentes 
et  leur  diagnostic  clinique  est  presque  impossible; 
cependant  elles  sont  intéressantes  à  connaître,  car 
elles  peuvent,  dans  certains  cas,  nécessiter  une 
conduite  opératoire  spéciale. 

Dans  l’observation  d’ulcère  double  du  duodénum 
recueillie  dans  le  service  du  professeur  Lambret, 
les  signes  cliniques  étaient  frustes  ;  radiologique¬ 
ment,  il  existait  une  forte  dilatation  bulbaire  avec 
stase  persistante.  On  ne  trouvait  au  niveau  du 
bulbe  aucune  déformation  localisée  permanente, 
aucun  point  douloureux  fixe.  Ptose  gastrique  avec 
périduodénite,  tel  était  le  diagnostic  radiologique 
qui  s’imposait. 

En  dehors  de  la  ptose  gastrique  évidente,  on 
trouva  les  traces  d’un  double  ulcère  duodénal.  Une 
gastro-pylorectomie  large  fut  pratiquée,  la  conti¬ 
nuité  digestive  rétablie  par  une  anastomose  à  la 
Polya  avec  jéjuno-jéjunostomie  complémentaire. 
La  guérison  s’obtint  sans  incident. 

Diverticule  vésical  géant.  —  MM.  Danbiez  et 
Houplain  rapportent  un  cas  curieux  de  diverticule 
vésical  dont  le  diagnostic,  impossible  cliniquement, 
ne  put  être  fait  que  lors  de  l’intervention  chirur- 

11  s’agit  d’un  malade  âgé  de  48  ans,  entré  dans 
le  service  du  prof.  Potel  pour  rétention  d’urine 
apparue  progressivement,  après  une  longue  période 
de  dysurie  ;  ce  patient  présentait,  en  même  temps, 
des  signes  de  néphrite  albuminurique  et  des  trou¬ 
bles  assez  marqués  de  l’état  général. 

L’inspection  de  l’abdomen  perpiet  de  constater 
l’existence  d’un  globe  hypogastrique  avec  matité 
franche  et  qui,  au  palper,  offre  une  consistance 
irrégulière.  Lé  toucher  rectal  donne  la  sensation 
d’une  masse  vésicale  dure  et  distendue.  Une  sonde 
béquille  n“  18,  introduite  dans  l’urètre  pénètre 
facilement  dans  la  vessie,  mais  ne  laisse  écouler 
que  10  cmc  environ  d’une  urine  très  trouble.  La 
cystoscopie  est  impossible  en  raison  de  la  faible 
capacité  vésicale. 

Devant  l’échec  des  diverses  tentatives  d’évacua¬ 
tion  de  la  vessie  mises  en  œuvre,  une  cystostomie 
sous  anesthésie  locale  est  pratiquée.  La  vessie 
donne  l’impression  d’une  masse  rénitente  dont  la 
ponction  au  bistouri  ne  pratique  l’issue  d’aucun 
liquide.  L’exploration  digitale  de  la  cavité  vésicale 
fait  constater  la  présence  d’un  orifice  rétréci, 
entrée  d’un  diverticule.  La  dilatation  de  cet  orifice 
permet  l’évacuation  d’une  grande  quantité  d’urine 
purulente. 

Pendant  3  à  4  semaines,  l’état  du  malade  semble 
s’améliorer,  mais  bientôt  les  urines  deviennent  de 
plus  en  plus  troubles  et  le  patient  meurt  d’intoxi¬ 
cation  urémique. 

A  l’autopsie,  la  vessie,  de  rapacité  minime 
(20  cmc),  présente,  en  arrière  et  à  droite,  un 
énorme  diverticule,  du  volume  des  deux  poings, 
et  dont  les  parois  sont  très  hypertrophiées. 

Les  auteurs  insistent  tout  particulièrement  sur 
l’état  d’atrophie  considérable  de  la  vessie,  état  qui 
explique  l’absence  de  tout  signe  clinique  de  diver¬ 
ticule  et  rendait  la  cystoscopie  impossible. 

Quant  à  la  cystographie,  elle  n’a  pas  donné  le 
résultat  attendu,  car,  seul,  le  diverticule  s’était 
rempli  de  collargol. 

Epithélloma  primitif  de  la  fosse  navlculalre. 
—  MM.  Danbiez  et  Houplain.  Si  l’épithélioma 
primitif  de  l’urètre  est  loin  d’être  fréquent  dans 
la  littérature  médicale,  sa  localisation  au  niveau 
de  la  fosse  naviculaire  en  est  bien  la  forme  la  plus 

Un  homme  de  64  ans  vient  consulter  pour  ulcé¬ 
rations  des  bords  du  méat,  avec  induration  dans 
la  profondeur  du  gland.  Dans  ses  antécédents, 
une  blennoragie,  à  l’âge  de  22  ans.  Le  début  de 
l’affection  actuelle  remonte  à  2  ans  1/2;  les  troubles 
fonctionnels  qui  surviennent  sont  peu  marqués  :  le 
jet,  d'abord  diminué  dans  sa  force,  apparaît  bientôt 
bifurqué;  il  n’y  a  pas  de  dysurie.  A  4  ou  5  reprises, 
il  y  a  une  année,  apparurent  après  la  miction  des 
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urétrorragies  minimes  qui  depuis  ne  se  sont  plus 
reproduites. 

L’examen  physique  montré  la  présence  d’une 
tumeur  indurée,  de  la  grosseur  d’une  noisette 
dans  la  moitié  inférieure  du  gland  ;  2  ulcérations 
siègent  sur  les  lèvres  du  méat  ;  ùnè  3“,  dans  le 
sillon  balano-préputial.  Il  y  a  une  adénopathie 
légère  dans  le  pli  inguinal  gauche  où  les  ganglions 
sont  moyennement  hypertrophiés,  très  mobiles  et 
non  indurés.  Le  cathétérisme  explorateur  de  l’urè¬ 
tre  n’apporte  aucun  renseignement  coinpléihèn- 
taire. 

Le  toucher  rectal  permet  de  sentir  une  prostate 
non  hypertrophiée,  de  consistance  normale. 

Une  amputation  de  la  verge  est  pratiquée  sous 
anesthésie  générale  et  une  sonde  à  demeure  est 
mise  eu  place. 

L'examen  macroscopique  de  la  i)ièce  montre, 
après  incision  sagittale  du  gland,  la  présence  d’une 
tumeur  d’aspect  néoplasique,  dure  au  palper, 
tranchant  par  sa  consistance  et  sa  coloration  plus 
pèle  sur  le  reste  de  l'organe  ;  elle  siège  immédia¬ 
tement  en  dessous  ét  un  peu  à  droite  de  la  fosse 
naviculaire.  Exclusivement  localisée  au  gland,  elle 
n’envahit  pas  le  corps  cavernetix.'  Il  s'agit  d’un 
épithélioma  primitif  développé  aux  dépens  de  l’épi¬ 
thélium  pavimenteux  stbatilié  de  la  fosse  navicu¬ 
laire,  localisation  d’une  extrême  rareté.  De  l’étude 
des  10  cas  qui  ont  été  observés,  il  résulte  qUe  ce 
cancer  est  une  forme  relativement  bénigne,  et  qui 
donne  peu  de  métastases,  même  dans  les  ganglions 
inguinaux. 

Deux  nouveaux  cas  d’ictère  dans  l’ulcère  duo- 
dénal.  —  M.  J.  Tiprez  et  Af‘>“  Y.  Dumont 
apportent  2  nouvelles  observations  d  ictère  dans 
l’ulcère  duodénal  en  coiillrmation  des  cas  présentés 
antérieurement  par  eux-mêmes  dans  un  mémoire 
paru  en  en  1029  dans  la  Revue  médico-chirurgicale 
des  maladies  du  foie  et  à  lu  Société  de  Médecine 
du  Nord,  en  Mai  1930. 

Dans  la  l™  observation  le  malade  présente  des 
poussées  d’ictère  accompagnant  un  syndrome  de 
crise  douloureuse  du  type  ulcéreux  et  chez  lequel 
les  examens  complémentaires  chimique,  radiolo¬ 
gique,  permettent  de  mettre  en  évidence  un  ulcère 
du  bulbe  duodénal  typique. 

Le  second  malade  présente  des  phénomènes 
dyspeptiques  évoluant  depuis  8  mois, entrecoupés 
d’un  icicre  d’une  durée  de  15  jours.  Gomme  chez 
le  1'  ''  malade,  l’évolution  des  phénomènes  dyspep¬ 
tiques,  l’étude  du  liquide  gastrique  et  l’examen 
radiologi([ue  permettent  de  porter  le  diagnostic 
d’ulcère  du  bulbe  duodénal. 

Réaction  de  Wassermaiin  et  hypertension.  — 
M.  R.  Legrand,  étudiant  la  fréquence  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  dans  l’hypertension,  montre 
que  cette  réaction  est  rarement  positive  :  14  fois 
sur  184  cas,  soit  7  pour  100.  On  est  loin  de  certaines 
statistiques,  comlne  celle  de  Stoll  ou  de  Lederman 
(15  réactions  positives  sur  32  cas).  Dans  ces 
184  observations,  la  réaction  de  Wassermann  fut 
toujours  pratiquée  par  diverses  méthodes  ;  méthode 
au  sérum  chaulTé,  technique  de  Calmette  et  Massol; 
méthode  au  sérum  chaulfé  èn  présence  de  l’anti¬ 
gène  de  Üesmoulières ;  méthode  au  sérùm  frais, 
technique  de  Muttermilch  ou  dé  Durüpt.  LèS 
14  malades  qui  présentaient  des  réactions  positives 
avaient  des  Signes  cliniques  permettant  de  diagnos¬ 
tiquer  la  syphilis  et  rendant  la  réfclierche  de  la 
réaction  superflue.  De  nombreux  sypliilitiqués  avé¬ 
rés,  tabétiques,  etc.,  avaient  des  réactions  négatives. 
Daus  10  cas  sur  14  seulement,  la  réaction  était 
positive  par  toutes  les  méthodes.  Daus  4  cas,  elle 
était  seulement  positive  par  la  méthode  au  sérum 
frais  et  faiblement  positive.  Toutes  ces  réactions 
positives  s’observent  chez  des  gens  âgés  de  plus 
de  40  ans,  présentant  des  lésions  artérielles  :  pas 
de  réaction  positive  dans  des  hypertensions  juvé¬ 
niles,  essentielles  et  solitaires. 

A.  Dehetbk. 
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Fibro  carcinotne  alvéolaire  du  cæcum  avec 
large  adénopathie.  —  M.  E.  Vandeput  présente 
un  malade  d’aspect  floride  chez  qui,  il  y  a  deux  ans, 
il  pratiqua  une  exérèse  large  de  Tiléon  terminal, 
du  cieco-côlon  ascendant  avec  l’appendice.  La  con¬ 
tinuité  du  tractus  fut  rétablie  par  une  anastomose 
latéro-latérale  de  l’iléon  et  du  transverse.  Cette 
intervention  fut  nécessitée  par  l’existence  d’une 
tumèur  volumineuse  occupant  tout  le  segment 
postéro-interne  du  Ciecum  avec  envahissement  visi¬ 
ble  des  ganglions  tributaires.  Actuellement  la  gué¬ 
rison  semble  obtenue,  la  motilité  intestinale  est 
normale.  L’examen  microscopique  décèle  un  fibro- 
carcinome  alvéolaire,  tumeur  généralement  très 
maligne.  Le  succès  durable  remporté  par  l’ablation 
doit  être  retenu;  il  soulève  toute  la  question  des 
évolutions  individuelles  des  néoplasies. 

Etude  clinique  et  anatomo-pathologique  d’un 
cas  de  mort  avec  syndrome  pâléur-hyperthèrmie. 
—  MM.  JP.  Lortbiolr  ét  Dastëhié  ont  pu  suivre  le 
décours  inexorable  de  ce  syndrome  chez  un  enfant 
de  11  mois  après  opération  pour  phimosis.  En  24 
henres,  la  température  atteignit  40“.  Un  examen 
somatique  pratiqué  antérieurement  à  l’interven¬ 
tion  n’avait  rien  décelé  d’anormal.  L’examen  ana- 
tomo  pathologiqué  a  été  fait  avec  soin.  Intégrité 
morphologique  du  foie,  des  reins  et  dés  poumons. 
Dans  le  thymus  et  la  rate,  on  trouve  des  images  de 
carjoclasie  et  de  nombreuses  picnoses.  Ce  choc 
caryoclasique  peut  être  le  résultat  de  l’acidose  et 
de  Thyperthermie.  Au  niveau  dù  bulbe  ét  dé  la 
iprdtubérance,  il  y  a  d’abondantes  plaques  hyalines 
daris  la  névroglie.  Ces  lésions  comme  celles  consta¬ 
tées  dans  le  thymus  et  la  rate  peuvent  être  des 
effets  de  la  pyxexie.  Dans  la  thyro’ide,  les  lobules 
sont  étouffés  et  déformés  par  d’épaisses  bandes  de 
tissus  fibreux,  il  y  a  de  là  congestion  intense,  de  la 
desquamation  de  l’épithélium  glandulaire.  Cette 
seule  altération  thyro'idienne  semble  avoirpréexisté 
à  l’installation  du  syndrome.  Il  est  légitime  de  sup¬ 
poser  que  celte  sclérose  atteignait  également  les 
parathyro’ides.  Le  choc  traumatique  aurait  rompu 
Téquilihre  endocrinien  précaire  et  aurait  d.éclanché 
de  la  sorte  acidose  et  hyperthermie. 

Rupture  spontanée  du  cœur.  — M.  Van  Dooren 
relate  l’histoire  d’Un  homme  de  60  ans,  ancien 
tousseur  et  cardiaque  en  décompensation  irréduc¬ 
tible,  qui,  un  matin,  s’écroula,  mort.  L’examen  ana¬ 
tomique  décela  un  hémopéricarde  provoqué  par 
une  déchirure  dé  la  partie  antérieure  dii  vëntricule 
gauche.  Les  coronaires  ainsi  qué  leurs  branches 
superficielles  étaient  libres  et  non  obstruées;  mais 
il  y  avait  quelques  petites  plages  d’athérome.  En 
pratiquant  des  coupes  sériées,  ou  découvrit  un  petit 
foyer  hémorragique  de  la  grandeur  d’un  haricot, 
situé  dans  la  profondeur  de  la  paroi  ventriculaire. 
Il  s’agissait  d’un  infarctus  qui,  dans  sa  région  isché- 
miée,  avait  provoqué  la  rupture.  L’infiltration  leu¬ 
cocytaire  du  conjonctif  de  la  partie  ischémiée 
permet  de  fixer  un  délai  de  quelques  heures  entre 
la  production  de  l’oblitération  artérielle  et  la  rup¬ 
ture  de  la  paroi. 

A  propos  de  quelques  cas  d’aménorrhée.  -M. 
J.  Sloss’e  étudie  en  détails  trois  cas  d’aménorrhée 
et  les  diverses  thérapeutiques  employées.  Ü  s’agit 
d’abord  d’une  jeune  femme  dont  l’aménorrhée  pou¬ 
vait  être  attribuée  à  une  insuffisance  ovarienne , 
le  second  cas  concerne  une  absence  de  mens¬ 
trues,  primitive  ;  dans  un  dernier  cas,  les  écoule¬ 
ments  sanguins  s’étaient  arrêtés  après  une  atteinte 
de  bacillose  pulmonaire.  Chez  oes  trois  malades 
l’auteur  a  d’abord  essayé  les  injections  de  follicu¬ 
line.  Gomme  leurs  résultats  n’étaient  guère  effi¬ 


cients,  dés  injections  de  thyroidine  furent  prati¬ 
quées.  Leur  action  sè  manifesta  rapidement  eh  pto- 
voquant  la  reprise  dü  flux  et  unè  amélioration  dé 
l’état  général  :  élévation  du  métabolisme  de  base, 
amaigrissement,  etc.  L’auteur  cohélut  en  attirant 
l’aitentioh  sur  la  complexité  dès  associations  dès 
troubles  endocriniens,  sur  les  efîéts  inhibitetirs 
qu’une  glande  endocrine  peut  avoir  sür  un  aütre 
organe  :  sécrétion  interne,  et  enfin  sur  la  hécéSsité 
qu’il  y  a  toujours,  pour  faire  une  thérapeutique 
judicieuse,  de  se  servir  d’un  produit  opothérapique 
isolé,  plutôt  que  des  associations. 

Van  Dooben. 
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André  Ombredane.  Les  troubles  mentaux  de 
la  sclérose  en  plaques;  Contribution  à  l’étudé 
des  facteurs  organiques  dans  les  maladies  men¬ 
tales  (Presses  Univé'rsitaires  de  France).  —  On 
ne  saurait  trop  insister  sur  l’intérêt  de  l’étude 
de  l’état  mental  et  des  troubles  mentaux  au  cours 
des  affections  organiques  du  système  nerveux. 

Cette  étude  offre  un  intérêt  particulièrement 
grand  dans  la  sclérose  én  plaques,  et  à  ce  point  dé 
vue  le  travail  de  O.  constitué  une  étude  d’ensemble 
de  première  imporiance,  riche  de  très  nombreuses 
observations,  et  constituant  pour  le  neurologiste 
comme  pour  le  psychiatre  une  mise  au  point  très 
approfondie  de  la  question. 

O.  s’est  à  juste  titre  basé  surtout  sur  une  obser¬ 
vation  clinique  précise;  il  l’a  toutefois  complétée 
par  l’emploi  de  tests,  de  procédés  psychologiques, 
mais  en  les  soumettant  toujours  à  la  critique 

Il  décrit  d’abord  «  l’état  mental  polysclérotiqüe 
commun  »  en  précisant  la  nature  de  la  valeur  des 
troubles  de  l’affectivité  sur  lesquels  ont  insisté  de 
nombreux  auteurs,  notamment  Gottrell  et  Wilson. 

Au  point  de  vue  intellectuel,  il  insiste  surtout 
sur  la  difficulté  de  l’effort  mental,  de  l’attention. 

11  étudie  ensuite  les  états  démentiels,  et  plus 
particulièrement  ceux  qui  simulent  la  paralysie  gé¬ 
nérale  dont  l’importance  diagnostique  est  grande. 

Mais  le  chapitre  de  beaucoup  le  plus  intéressant 
et  original  est  celui  consacré  aux  psychoses  de  la 
sclérose  en  plaques.  O.  étudie  successivement  là 
confusion  mentale,  les  états  de  dépression  et 
d’excitation,  les  formes  cyclothymiques,  les  hallu¬ 
cinations  et  les  délires,  les  états  catatoniques  et 
schizophréniques.  Une  mention  particulièrement 
importante  est  faite  de  la  psychose  anxieuse.  Enfin 
O.  discute  la  question  des  rapports  de  la  sclérose 
en  plaques  avec  les  états  névropathiques  et  l’hys¬ 
térie.  En  somme,,  la  plupart  des  syndromes  psy- 
cliopalhiqüés  peuvent  être  ôbservés  ati  CoUrs  de  la 
scléhose  en  plaques.  L’éVolulion  de  ceé  syndromes 
psychopathiques,  leUra  rapports  avec  les  poussées 
de  la  maladie,  permetléul  de  penser  qu’ils  tra¬ 
duisent  une  attenté  loxi-ihféctieuse  disséminée  du 
névraxe,  et  à  ce  sujet,  O.  discute  leurs  rapports 
avec  deS  psycho-éncéphalites.  Il  fait  ensuite  nuè 
étude  approfondie  dù  diagnostic  et  dé  l’ànàtomie 
pathologique.  Enfih  O.  discute  loUgùémént  U  pa¬ 
thogénie  des  troubles  mëntaUx  dans  la  sclérose  én 
plaques  ;  ces  troubles  doivent  être  rapportés  à 
l’atteinte  cérébrale,  mais  on  ne  saurait  faire  à  ce 
sujet  de  localisations  précises.  Les  troublés  men¬ 
taux  de  la  sclérose  en  plaques,  comme  ceux  dé 
beàùcbUp  d’àutres  atteintes  encéphaliques,  sont 
avant  tout  des  signes  d’atteinte  générale  et  diffuse 
du  cerveau. 

Enfin  l’exposé  détaillé  de  60  observations  et  une 
bibliographie  très  étendue  complètent  cét  impor¬ 
tant  travail.  H.  Baruk. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  question  de  la  retraite 

PROPOS  D'ÜN  MÉDECIN 


a  Tempus  erit,  quutn  me  siudiis  ùjnobilis  oii 
•  Afulceniem  curas,  eeniique  aprica  foventem...  » 
AnsoNB,  V.  39'2-3,  Moselle. 

«'Thirsis,  il  faut  penser  à  faire  la  retraite  : 

«  La  course  do  nos  jours  ost  plus  qu'à  demy  faite. 


«  Il  est  temps  do  jouir  dos  délices  du  port.  » 

RacAN,  Paris,  1807,  t.  I,  p.  19G  (Stances). 
tt  La  retraite  prosquo  toujours  a  trompé  ceux 
qu’elle  flattait  do  l’espérance  du  repos.  » 
Bossubt  (Or.  f.  Le  Tellier). 

Vespasien  rendait  le  dernier  souffle  en  décla¬ 
rant  qu’un  empereur  doit  mourir  debout,  et  tout 
le  monde  se.  remémore  les  objurgations  de 
Cicéron  : 

'  «  La  patrie  ne  nous  donne  pas  la  vie  et  l’éduca¬ 
tion  pour  n’attendre  de  nous  aucun  retour  :  elle  ne 
travaille  pas  à  notre  bien-être  seulement  pour 
offrir  à  notre  oisiveté  un  sûr  asile,  à  nos  jouis¬ 
sances  une  sécurité  parfaite.  Non,  elle  réclame 
pour  elle-même  l’emploi  des  plus  grandes,  des 
plus  belles  facultés  de  notre  âme,  de  notre  esprit, 
de  notre  raison  et  ne  nous  en  réserve  que  le  sur¬ 
plus  pour  nous-mêmes.  » 

Un  traité  entier  de  Plutarque  exhorte  la 
’v'ieillesse  à  se  consacrer  à  la  politique. 

Mais,  Dioclétien  se  retirait  irréductible  à 
Salone,  en  disant  :  «  Vous  ne  parleriez  pas 
ainsi,  si  vous  voyiez  mes  plants  de  légumes.  » 
Horace  fut  le  bréviaire  de  ceux  qui  s’éloignaient 
des  aflaires  publiques  : 

«  Salue  senescentem  sane  maturus  equum . 

«  Reatus  ille,  qui  procul  negotiis . 

«  Rectius  vives,  lAcini,  neque  altum  semper 
\urgendo .  » 

«  Ovide  lui-méme  célèbre  le  recueillement 
nécessaire  au  travail  de  l’esprit  : 

«  Carmina  secessum  scribentis  et  otia  quxrunt  ». 

Epictète  croit  que  le  philosophe  replié  sur  sa 
vie  intérieure  est  pour  la  cité  une  valeur  plus 
précieuse  que  l’évergète  donateur  de  portiques 
et  de  thermes.  Même  au  titre  de  l’intérêt  gé¬ 
néral,  les  deux  thèses,  on  le  voit,  ne  sont  pas 
inconciliables.  On  ne  fait  bien. que  ce  qiie  l’on 
aime  :  le  travail,  dans  les  prisons,  n’a  jamais 
guère  engendré  que  des  chaussons  de  lisière. 
L’administration  aurait  moins  de  déboires,  si 
elle  était  capable  de  psychologie,  si  elle  était 
maîtresse  et  avait  davantage  le  souci  de  mé¬ 
nager  à  chacun  un  emploi  suivant  ses  goûts  et 
sa  mesure.  On  a  le  tort  de  considérer  le  fonc¬ 
tionnaire  comme  un  moteur  à  rendement  déter¬ 
miné,  alors  qu’il  faut  le  consentement  de  sa 
volonté. 

Cette  classe  des  serviteurs  de  l’Etat  com¬ 
porte  de  ce  chef  quatre  variétés.  Aux  deux  extré¬ 
mités  de  l’échelle,  celui  qui  peut  et  veut,  perfec¬ 
tion  rare,  puis  en  bas,  celui  qui  ne  veut  ni  ne 
peut,  à  éliminer  toute  affaire  cessante.  Deux 
variétés  indésirables  occupent  les  places  inter¬ 
médiaires  :  celui  qui  peut,  mais  ne  veut,  celui 
qui  veut,  mais  ne  peut.  Le  premier  s’illu¬ 
sionne.  parfois  sur  ses  capacités,  mais  sou¬ 
vent  il  n’a  pu  trouver  l’occasion,  en  un  poste 
non  adéquat  à  ses  moyens,  de  développer  de 


réelles  aptitudes,  qui  trouveront  leur  champ 
hors  de  la  maison.  Il  faut  faciliter  cette  sortie 
et  la  retraite  prise  avanl  l’âge  a  sagement  été 
offerte  à  ces  hargnes  désenchantées.  Si  l’on 
n’a  pas  cru  devoir  prématurément  couper  les 
seconds  aux  gages,  il  est  une  heure  qui  sonne 
la  sortie  générale,  c’est  la  limite  d’âge.  Cer¬ 
tes,  elle  sonne  trop  tôt  pour  certains,  et  l’on 
gaspille  ainsi  des.  richesses  inappréciables  en 
traitant  les  hommes  comme  des  wagons  qui 
se  mesurent  à  un  gabarit  uniforme.  Quiconque 
a  eu  la  responsabilité  de  ces  discriminations  se 
résigne  de  bonne  grâce,  faute  de  mieux,  à  cette 
solution  de  moindre  mal. 

Sans  épuiser  le  sujet,  je  veux  insister  sur 
trois  points  :  que  ladite  retraite  est  légitime  et 
DOIT  ÉTEK  SUFFISANTE  pour  nourrir  son  homme, 
puis  ne  pas  êtee  teop  taedive,  dans  l’intérêt  à 
la  fois  de  l’individu  et  du  bien  général,  car  si 
des  activités  inassouvies  demeurent,  l’âge  du 
repos  saura  encore  les  mettre  à  profit,  et  parfois 
même  les  rénover,  à  la  façon  de  l’assolement 
dans  la  culture  des  terres. 

On  a  vu  à  maintes  reprises  l’entretien  des 
vieux  peser  lourdement  sur  le  budget  d’un 
jeune  ménage  :  il  en  va  de  même  pour  les  col-, 
lectivités. 

La  biologie  a  prétendu  s’associer  à  la  sociolo¬ 
gie  pour  régler  cette  question  de  la  retraite, 
qui  serait  une  formule  périmée.  Le  citoyen  se 
devrait  en  entier  et  de  son  métier  à  la  chose 
publique,  jusqu’à  épuisement.  On  relève  celui 
qui  tombe,  quitte  à  le  remettre  à  l’œuvre  dès 
qu’il  est  rétabli  et  ainsi  jusqu’à  la  fin.  Tout  est 
affaire  d’assistance  et  il  n’y  a  pas  place  pour  le 
loisir  personnel.  On  se  rappelle  le  conseil  de 
Caton,  qui  vendait  les  esclaves  usés  avec  la 
ferraille  de  rebut  :  «  ferramenta  vetera,  servum 
senem  »  et  cette  biologie  est  plutôt  celle  des 
termites  de  Maeterlinck  que  celle  de  1’  «  homo 
sapiens  »,  qui  est  ainsi  accusé,  quand  il  s’ar¬ 
rête  pour  penser,  de  faire  travailler  les  autres 
à  sa  place. 

Au  demeurant  la  biologie  a  bon  dos  :  je  la 
pratique  depuis  près  de  cinquante  ans  et  elle  ne 
me  semble  fournir  qu’une  solution  excellente, 
mais  que  nous  n’adopterions  pas  sans  émoi, 
c’est  celle  de  ces  anthropophages  qui  tirent  sur 
les  pieds  de  leurs  parents  agrippés,  comme  à 
un  trapèze,  à  une  branche  d’arbre  :  celui  qui 
cède  est  mangé  et  c’est  une  récupération  d’al¬ 
bumines  homologues  intéressante  du  point  de 
vue  alimentaire. 

Mais  dans  nos  sociétés  dites  civilisées,  les 
relations  des  citoyens  entre  eux -ou  avec  l’Etat 
sont  réglées  soit  par  des  lois,  soit  par  des 
conventions  préalables,  qui  sont  la  loi  des  par¬ 
ties.  C’est  ainsi,  pour  prendre  comme  para¬ 
digme  la  médecine  d’armée,  qu’un  contrat  synal¬ 
lagmatique  nous  lie,  nous  comme  l’Etat,  par 
des  obligations  réciproques. 

En  l’espèce  l’Etat,  toujours  à  court  de  res¬ 
sources  et  en  difficultés  quant  à  son  équilibre 
budgétaire,  a  développé  toute  l’astuce  d’un  ser¬ 
gent  recruteur  pour  s’assurer  des  serviteurs  au 
rabais  et,  à  son  armée,  des  compétences  qui  se 
seraient  refusées  aux  conditions  qu’il  propo¬ 
sait. 

Nos  générations,  d’ailleurs,  étaient  encore 
éblouies  des  mirages  de  la  tradition  platoni¬ 
cienne  :  i 


«  Qu’on  fasse  entendre  aux  guerriers  que  les 
dieux  ont  mis  dans  leur  âme  de  l’or  et  de  l’argent 
divin  ;  qu’ils  n’ont,  par  conséquent,  aucun  besoin 
de  l'or  et  de  l’argent  des  hommes;  qu’il  ne  leur  est 
pas  permis  de  souiller  la  possession  de  cet  or 
immortel  par  l’alliage  de  l’or  terrestre.  » 

Les  lois,  leur  sachant  des  dispositions  oppor¬ 
tunes,  les  interpellèrent  en  ces  termes  : 

«  Venez  à  nous,  petits  ;  nous  vous  aimons  au 
point  de  nous  substituer,  en  partie,  à  vos  parents 
pour  vous  instruire  et  parfaire  votre  formation 
d’étudiants,  puis,  plus  tard,  à  vos  enfants,  pour 
soutenir  votre  vieillesse.  Nous  participons  d’Amal- 
thée,  à  la  grasse  mamelle  de  nourrice,  et  d’Anti¬ 
gone,  à  la  douce  tendresse  filiale.  Notre  rôle  mérite, 
pour  parler  grec,  les  deux  épithètes  de  «  paido 
trophos  »  et  de  «  géroboscos  ». 

Moyennant  quelques  maigres  mensualités 
pendant  un  ou  deux  ans,  le  tour  était  joué  et 
ces  médecins  signaient  un  cahier  des  charges, 
où  ils  acceptaient  d’accompagner,  soigner, 
expertiser,  administrer  les  malades  et  les  bles¬ 
sés,  sous  tous  les  ciels  et  tous  les  climats,  dans 
l’instabilité  du  foyer  et  des  affections,  en  toutes 
conjonctures,  ad  nutum,  avec  une  [situation 
d’officiers,  imposant  de  nouveaux  devoirs,  dis¬ 
ciplinaires,  notamment,  et  des  frais  supplé¬ 
mentaires. 

En  récompense,  ils  touchaient  une  solde  par¬ 
cimonieuse,  défrayant  au  plus  juste  l’entretien 
individuel  et  immédiat  de  l’intéressé,  mais  une 
retraite  promettait  à  la  fin  de  sa  carrière  otium 
cum  dignitate. 

Ils  trouvèrent,  à  cette  échéance,  les  cordons 
de  la  bourse  rebelles  chez  leur  débiteur  :  les 
colonels  et  les  généraux  furent  surtout  mal¬ 
menés.  Gomme  ils  étaient,  d’autre  part,  les 
mêmes  patriotes  crédules,  qui  avaient  laissé, 
contre  tous  les  avis,  leurs  modestes  fonds  héré¬ 
ditaires  dans  les  caisses  nationales,  leur  impé¬ 
cuniosité  est  totale.  Ce  n’est  pas  la  médiocrité, 
que  je  rougirais  de  dire  dorée,  même  par  simple 
métaphore,  c’est  la  res  angusta  domi,  des  plus 
étroites.  S’ils  descendent  porter,  comme  le 
grand  Corneille,  leurs  souliers  à  rapiécer  chez 
le  ravaudeur,  dont  l’automobile  trépide  devant 
la  porte,  ils  sentent  quelque  gêne  à  sentir  leurs 
décorations  sous  le  regard  de  bienveillant  mé¬ 
pris  qui  les  enveloppe.  O  Quinquaud,  maître 
regretté,  que  ne  m’avez-vous  appris  à  traiter 
la  peau  de  chevreau  ? 

A  ces  loyaux  serviteurs,  qui  ont  prodigué 
leur  jeunesse  et  leur  maturité  sans  compter, 
dans  la  plus  forte  acception  du  terme,  il  con¬ 
vient  de  ne  pas  répondre  par  des  arguties  de 
procédure,  des  coefficients  réduits,  la  fiction 
des  taux  de  versements,  des  plafonds  limitatifs, 
j’en  passe.  Ils  sont  trop  fiers  pour  porter  les 
bandelettes  du  suppliant  ou  tendre  la  main  à 
l’aumône.  Ils  ne  sont  pas  des  assistés,  mais  des 
créanciers  devant  une  dette  qui  se  dérobe. 
Hélas  !  Ils  ont  la  voix,  sans  portée,  des  vieil¬ 
lards  que  les  ans  ont  arrachés  à  la  bataille  et 
qu’Homère  compare,  devisant  sur  les  Portes 
Scées,  aux  cigales  harmonieuses.  Il  leur  fau¬ 
drait  la  voix  stentorée  dont  parle  Rabelais. 

* 

*** 

Quiconque  s’incorpore  à  une  hiérarchie  subit 
une  minutio  capitis,  aliène  son  indépendance  et 


11 4,*; 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  23  Aoûl  1930 


N«  68 


consent,  pour  une  part  et  pour  un  temps,  à  oc¬ 
cuper  une  condition  serve,  avec  toutes  les  con¬ 
séquences  qui  en  découlent,  notées  déjà  dans 
Homère,  quant  à  la  pensée  et  au  caractère. 

Je  ne  nierai  pas  les  quelques  méfaits  du  ré¬ 
gime  des  retraites  :  toute  frappe  a  son  droit  et 
son  revers.  Le  laborieux,  sans  distraction  ni 
inquiétude  collatérales,  dans  la  sécurité  du  len- 
deniain,  n'a  aucune  arrière-pensée  qui  le  dé¬ 
tourne  de  la  plénitude  de  son  effort,  coiiime  un 
collégien  qui  attend  la  cloche  du  réfectoire  en 
répétant  sa  leçon. 

«  Vente,  gresle,  gelle, 

«  J  ’ay  mon  pain  cuiot  !  » 

On  voit,  parfois,  cette  perpétuelle  bonasse  mo¬ 
rale  détendre,  énerver  les  initiatives  et  il  arrive 
que  le  chef  trouve  quelque  inertie  à  l’aiguillon 
dans  l’épiderme  de  tel  subordonné  sans  ambi- 

Si  l’on  cherche,  d'une  vision  élevée,  à  tirer  le 
meilleur  parti  de  l’homme  destiné  à  la  retraite, 
il  est  indispensable  de  la  lui  octroyer  avant  ce 
moment  où  il  va  se  transformer  en  une  machine 
routinière  ;  à  exécuter  sans  cesse  des  inouve- 
luents  imposés,  il  vient  un  temps  où  il  n’est 
plus  capable  de  spontanéité  et,  livré  à  lui-raéme, 
alors  qu'il  a  accoutumé  de  penser  «  par  procu¬ 
reur  11,  il  se  croit  dans  le  vide  et  a  le  vertige. 
La  retraite  au  point  optimum  correspond  à  une 
sorte  de  libération  relative,  à  un  mouvement 
d’expansion  qui  témoigne  d’une  pression  inté¬ 
rieure  encore  positive.  Le  retraité  devient  un 
'l’hélémite  :  «  Fais  ca  que  vouldras  ».  Il  aura 
triste  figure,  s’il  est  hors  d’état  de  faire  et  de 
vouloir.  La  retraite  est,  à  mes  yeux,  la  sollici¬ 
tation  et  la  révélation  des  énergies  résiduelles 
par  le  loisir  offert. 

La  nation  ne  peut  décemment  liarder,  si  j’ose 
dire,  à  ceux  qu’elle  appelle  ses  élites,  le  repos 
du  soir  de  la  vie,  quand  le  manouvrier  a  con¬ 
quis  de  haute  lutte  trois-huit,  fêtes,  ponts,  se¬ 
maine  anglaise,  vacances  payées  et  cent  autres 
intermissions  dans  le  labeur. 

Ce  loisir  est  la  pierre  de  touche  de  la  vitalité 
de  notre  retraité  :  on  verra  le  plus  faible  s’éver¬ 
tuer  près  de  son  point  de  départ,  le  mieux  con¬ 
servé  à  lointaine  distance. 

L’un  cultivera  ses  choux,  l’autre  greffera  des 
roses,  grattera  le  violoncelle  ou  taquinera  le 
goujon  :  il  faut  de  tout  pour  faire  uh  monde. 

Un  ex-ministre  de  la  Guerre  et  de  la  Marine, 
le  duc  de  Clermont-Tonnerre,  «  n’a  pas  voulu 
que  sa  longue  retraite  fût  une  longue  oisiveté  » 
et  a  mis  au  point  une  somptueuse  interprétation 
d’isocrate  :  «  Vingt-cinq  ans  de  fidélité  stu¬ 
dieuse  à  une  même  œuvre  !  »  admire  Egger, 
(|ui  le  préface,  en  ajoutant  que,  sur  une  cin- 
(juantaine  de  vei-sions  françaises  d’Horace,  un 
grand  nombre  sont  dues  à  des  militaires  émé¬ 
rites. 

L’antiquité  réservait  aux  vieillards  les  affaires 
publiques  :  de  Nestor  «  gardien  des  Achéens  », 
aux  multiples  conseils  d’anciens  ou  Sénats,  ce 
qui  est  la  traduction  latine,  les  exemples  sont 
légion.  J’avoue  avoir  vu  souvent  le  retraité 
échouer  dans  cette  voie  :  il  est  resté  trop  long¬ 
temps  confiné  dans  des  horizons  restreints. 

Il  peut  d’ailleurs,  non  sans  bénéfice,  ne  pas 
rompre  les  attaches  avec  son  passé,  en  élargis¬ 
sant  progressivement  le  cercle  de  ses  anciennes 
préoccupations.  Lecturier,  je  sais  gré  à  notre 
art,  auquel  ma  ferveur  s’adresse  toujours,  d’être 
assez  humain  et  assez  compréhensif  pour  qu'il 
soit  partout  une  lumière;  je  lis  en  honnête 
homme,  mais  n’oublie  point  que  je  suis  mé¬ 
decin  ;  c’est  une  harmonique  ajoutée  au  ton 
fondamental. 

Heureux  donc  celui  qui  terminera  ses  jours 


dans  un  épanouissement,  suivant  le  programme 
que  nous  suggère  Montaigne  et  que  je  lui  em¬ 
prunte  : 

«...  et  la  trouve  (la  vie)  et  prisahle  et  commode, 
voyre  en  son  dernier  decours,  où  je  la  tiens...  Prin¬ 
cipalement  à  celle  heure,  que  j’aperçoy  la  mienne 
si  briefve  en  temps,  je  la  veux  estendre  en  pois,  je 
veux  arresler  la  promptitude  de  sa  fuite  par  la 
promptitude  de  ma  sesie,  et,  par  la  vigueur  de 
l’usage,  compenser  la  liastivité  de  son  escoule- 
ment  ;  à  mesure  que  la'  possession  du  vivre  est 
plus  courte,  il  me  la  faut  rendre  plus  profonde  et 
plus  pleine.  » 

Le  repos  n’est  pas  ce  qu’un  vain  peuple 
pense  :  le  mieux  est  de  le  demander  à  un  tra¬ 
vail  dont  nous  conservons  le  contrôle  et  la 
direction,  au  travail  dans  la  joie,  celui  de  l’en¬ 
fant  qui  joue  et  de  l’écolier  en  vacances.  On 
voit  bien  Ruy  Rlas  ; 

Dormir  la  tête  à  l’ombre  et  les  pieds  au  soleil, 
mais  après  le  tumulte  des  jours  et  des  nuits. 

Tityre,  lentus  in  inibra,  chante  Amaryllis. 

Le  repos,  le  repos,  ce  bien  si  précieux. 

Que  l’on  en  fit  jadis  l’apanage  des  dieux... 

était,  pour  La  Fontaine,  le  plus  grand  peut-être 
et  le  plus  français  de  nos  poètes,  un  laboratoire 
de  méditations. 

Un  cerveau  et  un  organisme  vieillis  ont  be¬ 
soin  à  tout  prix  de  s’entretenir  en  souplesse  :  la 
jachère,  c’est  l’abandon  aux  mauvaises  herbes. 

Et,  quant  au  maintien  de  l’euphorie  morale, 
on  pensera,  avec  Flauber»,  que  le  travail  c’est 
encore  la  meilleure  façon  d’escamoter  la  vie. 

Vincent  Niclot. 


Iir  Voyage  médical  international 
Cévennes-Pyrénées 


Revenu  enthousiasmé  de  ce  voyage  qui  unit  les 
beautés  médicales  de  Montpellier  aux  souvenirs 
historique  de  Nîmes  et  de  Caroassone,  aux  specta¬ 
cles  naturels  des  gorges  du  Tarn,  de  Foul-Romeu 
et  de  Superbagnières  et  à  l'intérêt  hydrominéral  de 
La  Malou,  Ax,  Luchon,  je  tiens  à  dire  quel  fut 
l’enchantement  ressenti  dans  les  régions  traversées 
trop  vite,  pour  engager  ceux  qui  le  pourront  à 
goûter  Tan  prochain  le  même  plaisir. 

Sous  le  pavillon  de  la  Fédération  médicale,  ther¬ 
male  et  climatique  des  Pyrénées,  le  programme 
avait  été  dressé  de  main  de  maître  par  le  D"'  Mau¬ 
rice  Faure,  de  La  Malou,  créateur  des  Voyages 
internationaux  médicaux  de  la  Côte  d'Azur,  dont 
1  éloge  n’est  plus  à  l'aire. 

Le  Cévennes  Pyrénées  est  le  digne  émule  de  Vln- 
ternational  Côte  d'Azur. 

Montpellier,  qui  était  la  tête  de  ligne  du  voyage, 
fut  comme  toujours  la  ville  trois  fois  admirable  par 
sa  grandeur  scientifique,  ses  beautés  artistiques  et 
la  cordialité  généreuse  de  ses  médecins.  A  la  gare 
nous  atiendaionfle  doyen  Euzière  et  les  P'"»  Delmas 
et  Giraud. 

Visiter  Montpellier  avec  Delmas  est  un  double 
plaisir,  des  yeux  et  des  oreilles  et  sous  la  caresse 
du  verbe  sonore  on  en  vient  souvent  à  préférer 
encore  ce  que  l’on  entend  à  ce  que  l’on  voit.  Et 
pourtant  je  ne  finirais  pas  si  j’entrais  dans  l’analyse 
des  tableaux  et  des  dessins  du  Musée  Fabre  et  si 
j'indiquais  seulement  les  plus  importants  des  tré¬ 
sors  artistiques  de  la  Faculté  de  Médecine,  depuis 
les  manuscrits  à  enluminures  jusqu’aux  sanguines 
du  Musée  Adgé. 

A  Maguelonne,  vieil  évêché  dans  la  lagune, 
Delmas  nous  fit  revivre  la  vie  religieuse  et  politique 
de  la  région.  Pendant  que  le  soleil  oblique  enflam¬ 
mait  les  eaux,  notre  collègue  Aymes,  au  sanatoriun 
de  Palavas,  nous  montra  ce  que  peut  l’alliance  de  la 
lumière  et  de  la  mer.  Et  au  dîner  du  Casino  de 
Palavas,  le  maire,  un  marin,  nous  fit  comprendre  la 


j  poésie  de  celle  côte  si  semblable  à  celle  de  la 
Vénétie. 

Le  dimanche  22  .Fuin  Aigues-Mortes  blanchissait 
sous  le  ciel  bleu  et  la  tour  de  Constance  nous  per¬ 
mettait,  du  haut  de  sa  terrasse,  de  suivre  de  l’œil 
le  tour  des  remparts  sans  y  rencontrer  Bérénice. 
J'allai  la  chercher  jusque  devant  le  retable  de 
l’église  des  Pénitents  gris.  Elle  n’y  était  pas  non 
plus,  mais  j’ai  frôlé  l'ombre  de  Maurice  Barrés. 

A  midi  nous  étions  à  Nîmes  devant  la  Maison 
Carrée,  Quelle  calme  élégance  dans  la  mesure  de  la 
raison  !  Et  tout  naturellement  montent  aux  lèvres 
les  phrases  renaniennes  de  la  Prière  siir  l'Acropole. 
Cependant  le  colonel  Esperandieu  détaille  les 
raretés  du  musée  lapidaire  et  nous  fait  descendre 
dans  la  crypte  de  la  Maison  Carrée  pour  nous 
faire  comprendre  l’indestruclibilité  des  fondations 
romaines. 

Au  déjeuner,  chez  Durand,  la  brandade  fut  à  la 
hauteur  de  la  cordialité  du  préfet  M.  Mounier,  de 
l’adjoint,  M.  Maisonneuve  ,  du  président  du  Syn¬ 
dicat  d’initiative,  M.  Bouzanquet. 

La  gran  Corrida  de  Toros,  dans  les  arènes  ro¬ 
maines  les  mieux  conservées  du  monde,  offrait  sous 
le  soleil  Intégral  un  papillottement  de  couleurs 
supérieur  à  celui  des  dernières  courses  de  Pâques 
à  Séville.  Malheureusement  les  toreros  ne  furent 
pas  à  la  hauteur  des  spectateurs  et  des  taureaux. 

Après  les  courses,  M.  Esperandieu  nous  fit  revi¬ 
vre  toute  l’existence  des  arènes  qui,  au  Moyen  âge, 
furent  une  vraie  ville  avec  2  églises.  Et,  le  soir, 
nous  avons  goûté  le  frais,  au  concert  des  crapauds, 
dans  les  somptueux  jardins  do  la  B'ontaine,  à  côté 
du  Temple  de  Diane. 

Le  lundi  matin,  nous  traversions  encore  les 
mêmes  jardins  de  la  Eoulaine  pour  monter  à  la 
Tour  Magne  qui  les  surmonte.  Quand  on  connaît 
le  Trophée  d'Auguste  qui  domine  la  Turbie,  on  ne 
peut  pas  hésiter  à  accepter  d’enthousiasme  l’hypo¬ 
thèse  de  M.  Esperandieu,  qui  voit  dans  la  Tour 
Magne  également  un  Trophée,  celui  de  Domitius, 
pour  immortaliser  ses  victoires  sur  les  Allobroges. 

En  une  demi-heure  d’auto  à  travers  la  plaine 
ensoleillée,  nous  étions  à  la  .'Source  Perrier,  source 
découverte  parle  D''  Perrier,  et  dont  la  richesse  eu 
CO*  en  fait  la  reine  des  eaux  de  table  maintenant 
que  son  propriétaire,  frère  du  directeur  du  Times, 
a  su  la  faire  connaître  assez  pour  qu’elle  soit 
demandée  dans  les  cinq  parties  du  monde.  Et  c’est 
avec  raison,  car  c’est  une  eau  naturelle,  simple¬ 
ment  renforcée  de  son  propre  CO*.  L’agrément  du 
séjour  à  la  source  Perrier,  rehaussé  par  la  pré¬ 
sence  toujours  vibrante  du  professeur  Delmas  et 
l’amabilité  de  MM.  Pascal  et  Raynolds,  nous  fit 
arriver  tard  au  sommet  du  Mont  Aigoual.  La  nuit 
était  proche,  mais  à  ganche,  en  montant,  nous 
eûmes  encore  le  temps  d’entr’apercevoir  les  neiges 
roses  des  Pyrénées.  Par  contre,  du  côté  des  Alpes, 
c’était  la  brume.  Et  depuis  lors  jusqu’à  la  descente, 
le  lendemain,  ce  fut  partout  la  même  brume  opaque. 
Ironie  trop  fréquente  des  sommets  ! 

La  descente  dans  ÏAven  Armand,  palais  sou¬ 
terrain  des  Mille  et  une  nuits,  où  stalactites  et  sta¬ 
lagmites  tendent  à  se  rejoindre,  compensa  notre 
déconvenue.  Le  sein  de  la  terre  trompe  moins  que 
les  hauteurs  du  ciel. 

A  travers  le  causse  aride  l’auto  court  jusqu’au 
cafion  du  Tarn  et  c’est  la  fameuse  descente  sur 
Sainte-Eminie,  souvenir  de  trente-cinq  ans!  Le 
petit  village  est  toujours  blotti  dans  une  étroite 
vallée  et  la  chaste  Eminie,  fille  de  Clotaire  II  et 
sœur  de  Dagobert,  ne  me  paraît  guère  plus  loin¬ 
taine  que  ma  jeunesse  à  bicyclette  descendant  du 
causse  à  la  rivière.  Mais  voici  la  pluie  à  la  Ma¬ 
lène,  où  l’on  s’embarque  pour  descendre  les  rapides. 
Le  Tarn  est  gros  et  les  bateaux  oscillent  pendant 
que  le  cafion  se  resserre  et  que  ses  rives  en  encor¬ 
bellement  paraissent  se  rejoindre  par  leurs  som¬ 
mets  comme  les  tours  penchées  de  Bologne. 
Remontés  en  auto  au  cirque  de  Baumes  nous  des¬ 
cendions  jusqu’à  Millau  cette  vallée  d’érosion  du 
Tarn,  digne  émule  de  la  haute  vallée  de  l’Ebre  en 
Vieille  Castille.  A  Millau  le  nouvel  hôtel  de  la 
compagnie  du  Midi  est  charmant  d’aspect  et  sa 
physiologie  répond  à  son  anatomie. 

Le  25  Juin  par  le  Rouergue  et  Saint-Affrique 
nous  gagnons  la  délicieuse  petite  station  de  La- 
caune,  où  l’hôtel  Fusies  nous  offrit  un  déjeuner 
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digne  de  sa  réputation.  A  quatre  heures  nous  étions 
reçus  à  La  Malou  par  nos  confrères  Cauvy,  maire. 
Ménard,  adjoint,  et  Maurice  Faure,  notre  grand 
chef.  L’éloge  de  La  Malou  comme  station  sédative 
et  antalgique  dans  les  affections  nerveuses  n’est 
plus  à  faire.  Eu  joignant  la  rééducation  motrice  à 
la  balnéothérapie  on  obtient  souvent,  même  chez 
les  parkinsoniens  d’origine  encéphalitique,  des 
l'ésultats  remarquables.  C’est  ce  que  nous  montra 
M.  Faure  dans  une  conférence  clinique  avec  pré¬ 
sentation  de  malades,  qui  intéressa  au  premier  chef 
nos  compagnons. 

Le  26  se  termina  la  visite  de  La  Malou  par  l’en¬ 
trée  dans  les  galeries  chaudes  des  sources  de 
l’Usclade. 

L’après-midi  à  Mazamet,  dont  le  chiffre  d’af¬ 
faires  dans  le  délainage  dépasse  un  milliard  par 
an,  nous  avons  été  initiés  à  cette  industrie  très 
spéciale,  due  en  grande  partie  aux  qualités  de  l’eau, 
par  les  plus  aimables  des  grands  usiniers. 

Le  27  Juin,  après  la  traversée  de  la  Montagne 
Noire  ombreuse,  ce  fut  la  vision  à  la  Gustave 
Doré  delà  moyeu-ageuse  Carcassonne. 

Les  honneurs  de  la  Cité  de  Carcassonne,  unique 
au  monde,  nous  furent  faits  par  le  D''  Girou,  l’abbé 
Cals  et  M.  Emhry,  conservateur  dn  musée,  que 
j’unis  dans  ma  reconnaissance  pour  leur  compé¬ 
tence  archéologique,  leur  ferveur  artistique  et  leur 
amabilité.  Et  le  soir,  dans  le  confortable  Hôtel  de 
la  Cité,  nos  confrères  carcassonnais  avec  leurs 
femmes  ont  eu  l’aimable  pensée  de  dîner  avec 
nous  et  de  représenter  un  film  documenté  sur  la 
région  de  l’Aude. 

Le  28,  par  les  gorges  de  l’Aude,  Usson,  le  pla¬ 
teau  de  Capcir,  le  col  de  la  Quillane,  nous  gagnons 
Mont-Louis,  la  forteresse  schématique  de  Vauban 
et  Fout-Romeu,  jadis  connu  par  son  pèlerinage  re¬ 
ligieux  et  aujourd’hui  célèbre  par  son  pèlerinage  de 
skieurs.  C’est  d’ailleurs  une  admirable  station 
d’altitude,  où  le  D’’  Capelle,  directeur  du  Sanato¬ 
rium  chirurgical,  fait  des  merveilles  grâce  nu 
soleil  et  à  son  esprit  d’observation. 

Le  dimanche  29  le  D"'  Hervé  nous  recevait  dans 
son  Sanatorium  des  Escaldes.  Notre  première 
visite  fut  pour  la  nouvelle  chapelle  qu’il  vient 
d’inaugurer  et  où  il  a  transporté  le  vieux  retable 
de  l’ancienne  :  merveilleuse  Vierge  du  xv»  qui  pro¬ 
tège  des  pans  de  sa  robe  toute  une  nichée  de  dona¬ 
teurs  à  genoux  ;  et  devant  cette  vision  d’art  on 
pense  à  l’abbé  Brémont  et  l’oraison  esthétique 
se  mue  en  mystique  ou  vice  versa.  Avec  ses  adjoints 
Hervé  le  Constructeur  nous  montre  tout  le  bien 
qu’ils  savent  tirer  de  ce  climat  privilégié  garanti  du 
vent  au  Nord  et  à  l’Est  et  dont  la  luminosité  atteint 
2.800  heures  par  an. 

A  4  heures  nous  étions  à  Ax  par  le  Col  de  Puy- 
morens  et  les  gorges  de  l’Ariège.  Ax-les-Thermes 
est  transformé.  Ses  sources  sulfureuses  sont  tou¬ 
jours  aussi  remarquables  par  leur  richesse  et  leur 
variété;  mais  maintenant  de  beaux  établissements, 
un  Casino  moderne,  des  hôtels  confortables  per¬ 
mettent  à  la  femme  la  plus  soucieuse  du  confort  de 
venir  à  Ax.  Voilà  ce  qu’il  faut  qu’on  sache  et  j’ai 
plaisir  à  le  dire.  Nos  confrères  Gomma,  Bonne- 
fous,  Bousquet  peuvent  se  féliciter  dü  résultat 
obtenu. 

Le  30,  par  Audinac,  petite  station  bien  calme,  et 
Saint-Nizier  avec  son  beau  cloître  roman,  Saint- 
Bertrand  de  Commenges  et  son  admirable  abbaye, 
nous  gagnions  Luchon,  la  reine  des  Pyrénées. 

A  Aniichan,  après  le  Col  du  Portet  nous  avions 
brusquement  la  grande  vision  de  la  Maladetia 
blanche,  patinée  d’or  au  soleil  couchant,  préfigure 
du  spectacle  dégusté  le  surlendemain  à  Superba- 

Le  mardi  fut  tout  consacré  à  Luchon,  la  visite  de 
ses  établissements  et  de  ses  sources,  l’étude  du 
humage  si  spécial  à  Luchon,  et  des  bains  radio¬ 
actifs  et  la  conférence  si  vivante  de  Molinéry  sur 
les  voyages  des  personnages  historiques  à  Luchon. 

Le  soir  nous  fûmes  reçus  au  Casino  par  les  U''» 
Audubert,  Germes,  Bertrand  de  Gorse  et  Ferras  et 
le  lendemain  à  Superbagnères  par  le  D''  Audubert, 
représentant  le  D''  Cazal-Gamelsy . 

Cette  superbe  ascension,  qui  suivit  une  pitto- 
resq^ue  visite  au  Vaporarium,  clôtura  dans  l’en¬ 
thousiasme  ce  très  beau  voyage. 

Vraiment!  Nous  avons  fait  un  beau  voyage.  Que 


tous  nos  hôtes,  qui  nous  ont  accueillis  partout  si 
cordialement,  en  soient  félicités  et  remerciés  ainsi 
que  nos  organisateurs,  le  D‘’  Maurice  Faure  et  ses 
fils.  Et  l’an  prochain...  A  Montpellier! 

Laignel-Lavastine. 


XI“  Congrès  de  l’Association 
des  Médecins  de  Langue  française 
/  de  l’Amérique  du  Nord 

(Montréal,  16-19  Septembre  1930) 

Les  travaux  de  préparation  du  XF  Congrès  de 
l'Association  des  Médecins  de  Langue  française  de 
l’Amérique  du  Nord  se  poursuivent  avec  activité. 
La  Presse  Médicale  a  déjà  donné  le  programme  des 
rapports  et  des  communications.  Un  programme 
très  important  de  leçons  cliniques  se  déroulera  en 
plus  dans  les  divers  hôpitaux  de  Montréal.  Le 

Mercredi  11  Septembre  1030. 

-  Hôpital  du  Sacré-Cœur,  Cartierville.  — 
1“  Visite  de  l’hôpital.  —  2°  Radio-diagnostic  par 
lipiodul  dans  les  dilatation  bronchiques  :  D'’  L.-G. 
Mignault,  —  3“  Les  fistules  pleuro-pulmonaires  ; 
traitement  ;  D''  J. -A.  Vidal.  —  4“  Quelques  méfaits 
des  injections  intercrico  thyroïdiennes  de  lipiodol  : 
D’’  C.-O.  Millot.  —  ô“  Ce  que  le  praticien  doit 
savoir  sur  le  pneumothorax  artificiel  :  D"’  V.  Lau¬ 
rier.  —  6°  Le  dentiste  et  le  tuberculeux  pulmo¬ 
naire  :  C.  Baillargeou.  —  1°  Thoracoplastie; 
technique  opératoire  et  valeur  thérapeutique 
D'’  Edmond  Duhé. 

Crèche  Youville.  —  Visite  de  la  crèche.  — 
Démonstration  pratique  de  diététique  infantile.  — 
Traitement  de  la  cachexie,  des  vomissements  et  de 
la  diarrhée  des  nourrissons  :  -D'®  J. -A.  Leduc, 
D.  Longpré,  Ph.  Panneton. 

Hôtel-Dieu.  —  G. -H.  Baril  :  Causes  d’erreurs 
dans  la  détermination  du  sucre  urinaire.  —  Prof. 
J.-E.  Dubé  :  Cardio-néphropathies.  —  J. -R.  Pépin  : 
Diabète  et  chirurgie  ou  2  cas  de  lymphogranulo¬ 
matose.  —  P.  Choquette  :  La  méthode  de  Whipple 
dans  le  traitement  des  anémies  graves.  —  Ch.  Na- 
deau  :  Considérations  sur  le  traitement  de  la  gan¬ 
grène  diabétique  des  extrémités. 

Seiivice  d’oto-bhino-larïngoi.ooe  :  Prof.  La- 
salle,  prof,  agrégé  Bousquet,  D''  Radeaux.  Opé¬ 
rations,  etc. 

Hôpital  Sainte- Jeanne-d’ Arc .  —  1“  Traitement 
médical  du  cancer  :  D''  Nové-Josserand.  —  2“  Sé¬ 
rums  et  vaccins  dans  les  Infections  :  D''  R.  Desaul- 
niers.  —  3“  Polyclinique  ;  D''  J. -A.  Guerlin. 

Hôpital  Notre-Dame.  —  9  h.  à  12  h.,  sale 
d'opération  u°  2  :  séance  opératoire.  —  9  h.  à 
12  h.,  salle  d’opération  n"  3  ;  séance  opératoire.  — 
9  h.  à  12  h.,  amphithéâtre  de  clinique  :  IJ''  Har- 
wood  :  Le  diagnostic  précoce  des  lésions  du  col 
utérin.  —  D''  B. -G.  Bourgeois  :  1“  La  transplanta-! 
tion  intestinale  des  uretères  (présentation  de  ma-, 
lades);  2“  l’anesthésie  épidurale  en  chirurgie  cou¬ 
rante.  —  Dr  O. -A.  Gagnon  ;  La  radium-chirurgie 
dans  le  traitement  des  cancers  de  la  verge  (présen¬ 
tation  de  malades).  —  1)''  L.  Blagdon  ;  1“  Le  trai¬ 
tement  de  l’ulcère  perforé  de  l’estomac  (présenta¬ 
tion  de  malades);  2“  la  greffe  osseuse  dans  les 
tuberculoses  ostéoarticulaires.  —  D''  J. -U.  Ga- 
riepy  ;  1»  Du  sérum  hypertonique  dans  les  occlu¬ 
sions  intestinales  ;  2“  greffe  ankylosante  d’Albee 
dans  le  mal  de  Pott  ;  3°  de  l'indication  opératoire 
dans  les  appendicites  aiguës.  —  D'  A.  Bellerose  ; 
1'’  Diagnostic  et  traitement  des  cholécystites  ; 
2"  présentation  de  malades  :  ulcère  perforé  de 
l’estomac;  cancer  du  corps  thyroïde  ;  quelques  cas 
de  tumeurs  chez  les  adolescents.  —  D''“  P.  Masson 
et  C.  Simard  :  Les  lésions  histologiques  de  l’ap¬ 
pendicite  chronique.  —  D"'  R.  Dore  :  Les  goitres  : 
diagnostic  et  traitement.  —  D''  L.  Gérin-Lajoie  :  De 
quelques  signes  utiles  dnns  le  diagnostic  des  grosr 
sesses  ectopiques.  —  D‘'  Charles  Hébert  .  Le  trai¬ 


tement  sclérogène  des  varices  (présentation  de 
malades).  —  D''  J. -F.  Houle  :  Sur  l’importance  de 
la  préparation  des  malades  à  l’anesthésie.  — 
D'' P.  Caumartin  :  Le  traitement  des  pipies  de  la 
main,  —  D’’  A.  ôlagnan  :  Le  diagnostic  radiolo¬ 
gique  en  gynécologie.  —  D'  J.-E.  Panneton  :  La 
radiologie  et  les  fibromes. 

Service  d’ophtalmo-oto-riiino  lartxgoi.ogie.  — 
D''  J. -N.  Roy  :  Démonstration  sur  la  chirurgie 
plastique  de  la  face  (opérations  et  présentation  de 
malades).  —  D''  J.  Brault  ;  Opération  de  Cal- 
divell-Luc  (sous-anesthésie  tronculaire). 

Service  externe  d’urologie.  —  D''  N.  Fournier  : 
Démonstration  sur  le  traitement  des  complications 
de  la  blennorrhagie  (technique  et  présentation  de 
malades). 

■ieudi  18  Septembre  1930. 

Hôpital  St-Jean-de-Dleu.  —  1“  Visite  de  l’hôpi¬ 
tal.  —  2“  Sitiophobie  ;  gavage  nasal  et  buccal  ;  in¬ 
dications  et  technique.  —  3“  Les  états  d’agitation. 
Les  intoxications  endogènes.  Les  enveloppements. 
La  balnéation  prolongée,  indications  et  technique. 

—  4“  Les  états  de  dépression.  Les  ralentissements 
de  la  nutrition.  Hydrothérapie.  —  5“  Moyen  de 
contrainte,  d’emploi  facile  dans  les  familles,  pour 
les  cas  d’egitation  légère. 

D''  F.-E.  Devlin  :  L’alcoolique  et  la  loi.  —  D'  O. 
Noël  :  L’hygiène  mentale  et  sa  valeur  économique. 

—  D’’*  G.  Lef.  de  Bellefeuille  et  G.  Ravenelle  ; 
Les  psychoses  confusionnelles  ehez  les  vieillards. 

—  D'"  Emile  Legrand  :  Tumeur  de  la  région  infun- 
dihulo-tubérienne.  —  D''  A.  Bertrand  :  200  réac¬ 
tions  du  liquide  céphalo-rachidien  à  la  gomme 
d’épinette. 

D'"  Albert  Brousseau,  Sylvio  Caron  et  Gustave 
Desrochers  (clinique  Roy-Rousseau,  Mastaï)  :  De 
l’utilité  d’une  collaboraiion  neuro  -  psychiatrique 
pour  la  prévention  des  accidents  dus  aux  automo¬ 
bilistes  et  aux  agents  des  services  publics  de 
transport. 

Hôpital  Ste- Justine.  —  1“  Quelques  particula¬ 
rités  sur  l’anesthésie  chez  les  enfants  :  D™  Des¬ 
lauriers  et  Perras.  —  2“  Hernie  inguinale.  Cure 
radicale.  Fracture  du  fémur.  Ectopie  testiculaire. 
Prolapsus  rectal  :  D'’  A. -Z.  Crépault.  —  3“  Vacci- 
nothérapie  dans  la  méningite  cérébro-spinale 
!)'■  Baril.  —  4°  Prolapsus  rectal.  Opérations  : 
D''  Rivard.  —  5"  Ectopie  testiculaire  :  D''  Edmond 
Dubé.  —  6“  La  pneumonie  en  évolution  et  son 
traitement  chez  l’enfant.  Le  point  appendiculaire 
de  la  pneumonie  chez  l’enfant  :  !)'■  Coutu.  — 
7°  Oto-rhino-laryngologie,  malades  du  service  : 
D'’  Saint  Onge.  —  8“  A  propos  d'un  cas  d’ana- 
sarque  chez  une  fillette  de  11  ans  :  D''  P.  Leton- 
dal.  —  9“  Résultats  élsignés  de  l’amygdalectomie,; 
D''  Jean  Migneault.  —  10“  Calcification  des  dents  : 
D’’-  .l.-A.  Lefrançois,  U.  Dansereau.  —  11"  Quel¬ 
ques  considérations  sur  la  façon  de  faire  l’extension 
de  la  colonne  vertébrale  :  D’’  .Mphonse  i'erron.  — 
12“  Abcès  de  fixation  i  D''  Lafleur.  —  13“  Radiothé¬ 
rapie,  angiome.  Electrothérapie,  paralysie  infan¬ 
tile.  lonolhérapie,  otite  moyenne.  Aelinothérapie  ; 
D’''  Comtois,  Gaguier,  fils. 

Hôpital  Sainte-Jeanne  d’Arc.  —  1“  La  loi  des 
accidents  du  travail  au  point  de  vue  des  accidents  : 
D''  I.  Cote.  —  2"  La  préparation  du  malade  pour 
l’opération  :  D'’  F’rs  de  Martigny.  —  3“  Les  agents 
physiques  eu  gynécologie.  Les  agents  physiques 
dans  les  maladies  de  la  nutrition  :  D'“  Comtois, 
Gaguier,  fils. 

Hôpital  de  la  Miséricorde.  -  Les  vomisse¬ 
ments  de  la  grossesse  '.  prof.  Stephen  Langevin. 

—  -  Les  infections  des  seins  ;  D'' A.-Z.  Crépault.  — 
Ictère  des  nouveau-nés  ;  D'"  A. -B.  Lebel.  De  la 
ligature  prématurée  du  cordon  :  D''  H.  Sanche. 

De  la  pyélonéphrite  ;  IR  A.  Ricard.  —  Prise  de 
sang  :  D''  A. -H.  Robert.  —  1“  Le  somnifère  dans  la 
crise  éclamptique  ;  2°  film  sur  les  déchirures  du 
périnée  :  D''  D. Marion.  —  Hygiène  des  nouveau- 
nés  dans  les  premiers  quinze  jours  :  D*^  J.  Lafleur. 

Hôtel-Dieu.  —  Opérations  de  9  h.  à  11  h.  ;  Ser¬ 
vice  du  prof.  Rheaume  ;  ■  D''  Pare,  Prudhomme, 
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Desjardins  :  Chirurgie  gastro-intestinale.  —  Ser¬ 
vice  des  prof.  Saint-Jacques  et  Hingston  :  D'»  De- 
rotne,  Sénécal,  l'auleux,  Labelle,  Roux  :  Chirur¬ 
gie  de  la  thyroi  ie.  —  Service  des  D''»  Saint-Pierre, 
Trottier,  .Marchildon  :  Gynécologie.  —  Opéraiions 
chirurgicales  à  l’aide  du  radio-bistouri  :  I)''  Paul 
.Moure. 

11  h.  à  12  h.  ;  Polycliniques  par  les  prof. 
Rheaunte,  Saint-Jacques,  Hingston,  Saint-Pierre 
et  les  assistants  de  service.  —  Prof.  P.  .Masson  : 
Anatomie  pathologique  du  cancer  et  de  l’ulcère  de 
l’estomac. 

Hôpital  Notre-Dame.  —  Les  gastrites  d’origine 
réflexe  :  Prof.  A.  Le  Sage.  —  Traitement  de 
l’angine  de  poitrine  ;  1)''  Albert  De  Guise.  —  Pré¬ 
sentation  de  malades  à  Tamphilhéàtre  ;  1)'  Roméo 
Doucher.  —  Aperyu  général  sur  les  anémies  et  les 
cirrhoses  :  Prof.  R. -P.  Benoit.  —  Traitement 
médical  de  certaines  suppurations  broncho-pulmo¬ 
naires  :  D''  L.-H.  Gariepy.  —  Présentation  de 
malades  à  TamphiihéAIre  :  D''  Albert  Rouleau.  — 
Considérations  anatomo-cliniques  sur  les  indica¬ 
tions  et  contre-indications  de  la  sangle  abdominale 
chez  les  ptosiques  :  D''  J. -A.  Mousseau.  . —  Traite¬ 
ment  des  anémies  pernicieuses  ;  Dv  A.  Gelinas. 

Service  de  dermato-stpiiiligbapmie.  —  Malaria- 
thérapie  de  la  syphilis  nerveuse  ;  Prof.  Archam¬ 
bault.  —  Traitement  du  cancer  de  la  peau  :  D''  .'V. 
Marin.  —  Psoriasis  :  diagnostic  et  traitement  : 
D'  A  Sabetla.  —  Impétigo  :  diagnostic  et  traitement; 
I.V'  P.  Poirier.  —  De  9  h.  1/2  à  10  1  ’2  ;  Présentation 
de  malades  à  Tamphithéàtro  par  les  D''“  G.  Archam¬ 
bault  et  A.  Marin.  —  De  10  h.  1/2  à  12  h. 
Démonstration  des  différentes  techniques  en  der- 
mato-syphiligraphie  par  les  D^'  .Vrchambault  et 
Marin. 

Sr.BviOL  ni.  MLUROLOGiE.  —  Le  torticolis  post- 
encéphalitique  ;  Dr  Edgar  Langlois.  —  2  cas  de 
paraplégie  spasmodique  familiale  ;  Dr  Jean  Sau¬ 
cier.  —  Commentaires  sur  1  cas  d’encéphalite  épi¬ 
démique  accompagnée  de  dépression  mélancolique  : 
D'  Roma  Amyot. 

Sekvici.  de  pédiatku;.  — -  .Aperçu  général  sur  la 
scarlatine  ;  Prof.  J. -A.  Leduc.  —  Traitement  de  la 
diphtérie  maligne  par  les  injections  intraveineuses 
de  sérum  :  Dr  J. -H.  Charbonneau. 

Laboratoire.  —  Résultats  obtenus  avec  la  réac¬ 
tion  à  la  gomme  d’epinette  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  D''  Albert  Bertrand. 

Institut  Bruchési.  I"  Pneumothorax  artiliciel 
et  grossesse  :  D''  Louis  Verschelden.  —  ,2"  Tho¬ 
racoplastie  et  phrénisectomie  :  D'»  Ch.  Bertrand 
et  A  -.M.  Cholctle.  —  3“  Syphilis  et  tuberculose 
pulmonaire  :  Dr»  O.-L.  Noiseux  et  L.  Moreau.  — 
4“  La  cuti-réaction  chez  les  enfants.  Etude  statis¬ 
tique  :  Dr  Louis  Roux.  —  5"  Les  bases  de  la  pré¬ 
vention  tuberculeuse  chez  les  enfants  :  Drs  P.  Dol- 
vecchio  et  J.  Corrigan.  —  6“  Du  diagnostic  pré¬ 
coce  en  tuberculose  pulmonaire  :  Dr  J. -A.  Jarry. 

Institut  de  radium.  —  Traitement  des  cancéreux, 
présentation  de  malades  apparemment  guéris.  — 
l'ixamens  de  laboratoire  avant,  pendant  et  après  le 
traitement  et  spécialement  électro-cardiogramme. 


Appareils  Nouveaux 


Appareillage  électro-moteur  pour 
spondylothérapie  et  orgaao-sismotbérapie. 

La  spondylothérapie  ou  méthode  d’Abramé  et 
l’organo-sismothérapie  sont  deux  méthodes  théra¬ 
peutiques  qui  consistent  soit  eu  la  percussion  des 
épines  vertébrales  ou  des  faces  latérales  des  vertè¬ 
bres,  soit  en  la  vibration  d'organes,  de  façon  à  pro¬ 
voquer  des  réflexes  dans  la  musculature  ou  dans  les 
organes  dépendant  principalement  du  sympathique 
et  du  para-sympathique. 

L’étude  récente  des  réflexes  vago-sympathiques, 
griAce  aux  remarquables  travaux  du  professeur 
Laignel  Lavastlne,  en  France,  et  du  professeur 
Danielopolu,  en  Roumanie,  permet  de  comprendre 


l'importance  de  ces  réflexes  et  les  résultats  théra¬ 
peutiques  auxquels  on  aboutit  en  clinique. 

Pour  mettre  ce  traitement  à  la  portée  du  médecin, 
le  D"'  Cambiès  (de  Châtel-Guyon)  a  eu  l'idée  d’ima¬ 
giner  une  instrumentation  simple  et  pratique  : 

L’ensemble  de  l’appareillage  (fig.  1)  comporte  un 
moteur  élevtiiqne  d’une  puissance  de  1/12  de  CV 
et  d’une  vitesse  de  1200  tours  à  la  minute  calculées 


Ce  moteur  ‘  entièrement  nickelé  et  d’une  présen¬ 
tation  élégante  est  monté  sur  un  socle  fixé  soit  sur 
une  planchette,  soit  sur  une  plate-forme  mobile 
comme  sur  la  figure  L  Cette  plate-forme  tournedans 
un  pied  supporté  roulettes  caoutchoutées. 

Un  rhéostat  de  réglage  à  curseur,  placé  sous 


l’appareil,  donne  une  grande  régularité  de  marche 
et  une  marge  de  réglage  très  étendue. 

Ce  moteur  est  muni  de  deux  ajutages  à  baïonnette 
sur  lesquels  peuvent  se  monter  :  d’un  côté,  soit  une 
pompe  rotative  (aspirante  et  foulante)  très  pratique 
dans  le  traitement  des  hémorroïdes  par  les  injec¬ 
tions  sclérosantes  pour  faire  sortir  en  dehors  de 
l’anus  la  muqueuse  ano-rectale  et  étudier  les  divers 
points  à  injecter;  soit  un  ventilateur  pour  douches 
d’air  chaud  ;  du  côté  opposé  :  une  transmission  par 
flexible  pouvant  s’embrayer  sur  Tarbre. 

Au  bout  de  ce  flexible  s'adaptent  divers  appareils 


I.  Cet  appareil  est  fabriqué  par  la  maison  Rnpalloy, 
27,  rue  de  Liège,  Paris-Vlllv 


I  et  le  manebe  spécial  pour  spondylothérapie, 
modèle  du  D'’ Cambiès  (fig.  II). 

Ce  manche  entièrement  métallique  contient  inté¬ 
rieurement  un  dispo'itif  d’excentrique  actionnant 
une  lige  dont  l’extrémité  est  fililée  pour  y  adapter 
divers  instruments  percuteurs  (à  boule,  à  pointes, 
à  cloche  ventouse,  à  éponge,  fig.  II). 

Cette  tige  est  animée,  ainsi,  d’un  mouvement  de 
va-et-vient  dont  la  vitesse  est  réglée  par  le  moteur. 

Toute  la  partie  mécanique  est  enfermée  dans  un 
carter  étanche  garni  de  graisse  consistante,  ce  qui 
assure  une  marche  silencieuse  et  douce,  et  évite 
toute  souillure  de  l’opérateur. 

Mode  d’emploi.  —  L’appareil  étant  branrhé  sur  le 
courant  continu  ou  alternatif,  110  volts,  est  mis  eu 
mouvement  et  sa  vitesse  réglée  à  1  aide  du  rhéostat. 

Au  niveau  de  la  colonne  vertébrale,  les  excita¬ 
tions  devront  durer  de  trente  à  quarante-cinq 
secondes,  être  renouvelées  3  ou  4  fois,  et  séparées 
les  unes  des  autres  par  des  pauses  de  deux  minutes. 

Au  niveau  des  organes,  l’excitation  peut  être  plus 
longue  et  durer  de  trois  à  dix  minutes,  sans  provo¬ 
quer  un  épuisement  du  réflexe,  avec  interruption 
toutes  les  deux  minutes. 

Indications.  —  Elles  sont  nombreuses;  nous  ne 
signalerons  que  celles  qui  concernent  l’appareil 
digestif,  parce  que  nos  recherches  ont  surtout  porté 
sur  les  maladies  de  cet  appareil,  renvoyant  le  lecteur 
aux  ouvrages  de  spondylothérapie  pour  les  autres 
indications. 

La  méthode  devra  être  utilisée  dans  les  cas  de 
spasme  de  Tœsophage;  de  ptose  ^gastrique  ;  d’aéro¬ 
phagie  (le  massage  vibratoire  de  l’estomac,  le  long 
de  la  grande  courbure,  est  très  utile  pour  combattre 
■l’aérophagie);  dans  la  dilatation  gastrique;  dans  la 
congestion  du  foie;  dans  la  constipation  par  stase 
cæco  ascendante  ou  rectale  ;  enfin  dans  le  prolapsus 
du  rectum. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


PÉROU 

A  Lima,  s’est  tenu  du  4  au  11  Juillet  1930, 
le  Vl“  Congrès  Panaméricain  de  l’Enfant  (le  V” 
avait  eu  lieu  à  La  Havane  en  Décembre  1927).  Six 
sections,  formant  deux  groupes  :  Iv  groupe  :  Mé¬ 
decine,  Chirurgie,  Hygiène;  11“  groupe  :  Assis¬ 
tance,  Législation,  Education.  Langues  officielles 
du  Congrès  :  Espagnol,  Anglais,  Français. 

Comité  d’honneur.  —  Président  :  Augusto  B. 
Leguia,  président  constitutionnel  de  la  République 
du  Pérou;  vice-présidents  :  D''  Pedro  M.  Oliveira, 
ministre  des  Affaires  étrangères  ;  Alfredo  Mendiola, 
ministre  de  l’Intérieur;  D'  J.  Angel  Escalante, 
ministre  de  Tlnslruolion  publique. 

Comité  exécutif  :  D^  Sébastian  Lorente,  direc¬ 
teur  de  la  Salubrité,  président  du  Comité  de  dé¬ 
fense  de  l’Enfance;  Président  :  0“  Romulo  Eyza- 
guirre,  médecin-chef  du  Service  dermographique 
national  de  la  consultation  Goutte  de  Lait  de  La 
Recoleta,  membre  de  l’Académie  nationale  de  Mé¬ 
decine;  membre  :  D''  Carlos  Enrique  Paz  Soldan, 
directeur  de  l’Institut  national  de  1  Enfant,  profes¬ 
seur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  Médecine  et  secré¬ 
taire  perpétuel  de  l’Académie  nationale  de  Méde¬ 
cine,  secrétaire  général. 

Commission  organisatrice.  —  Section,  Méde¬ 
cine  :  Président  :  D"'  Enrique  Léon  Garcia,  profes¬ 
seur  de  pé'liatrie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lima; 
secrétaires  :  Dr  Z.  A.  Cardenas  Sinclair,  médecin 
du  Centre  de  santé  infantile  de  San  Sébastian  et 
de  Magdalena;  Dr  Ernesto  A.  Ego  Aguirre,  méde¬ 
cin  de  la  Goutte  de  Lait  de  La  Recoleta. 

2“  Section,  Chirurgie  :  Président  :  Dr  Constan- 
tîno  J.  Carvallo,  professeur  de  chirurgie  à  la  Fa¬ 
culté  ;  secrétaires  ;  D'  Carlos  Morales  Macedo, 
professeur  de  chirurgie  orthopédique;  Dr  Guil- 
lermo  A.  Delgado  Cornejo,  médecin  du  Centre  sa¬ 
nitaire  infantile  de  La  Victoria. 

3“  Section,  Hygiène  :  Président  :  D'  Rodolfo 
Neuhaus,  médecin  du  Centre  sanitaire  de  San  Sé¬ 
bastian  ;  secrétaires  :  Dr  Nicolas  Cavassa,  chef  sa¬ 
nitaire  départemental  et  médecin  de  la  Crèche  ma- 
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ternelle  de  Callao;  Dr  Luis  A.  Suarez,  médecin- 
chef  du  Centre  sanitaire  infantile  de  La  Victoria. 

4®  Section,  Assistance  :  Président  ;  D'’  Baltazar 
Caravedo,  médecin  chef  de  la  Colonie  des  aliénés, 
membre  du  Comité  de  défense  de  l’Enfance  et  du 
Conseil  local  de  patronage;  secrétaires  :  Dr  Juan 
F.  Valega,  médecin-chef  des  travauic  d’hygiène  et 
du  Service  de  la  Salubrité  ;  D>’  Carlos  Krundierk, 
médecin  de  l'hôpital  d’Enfants  Julia  Swayne  de 
Leguia. 

5®  Section,  Législation  :  Président  :  D®  Augusto 
Pefialoza,  député  ;  secrdfairea  :  D®  Guillei  mo  Fer¬ 
nandez  Davila,  professeur  de  médecine  légale;  D® 
Carlos  A.  Bambarén,  professeur  à  la  Faculté  de 
Jurisprudence,  secrétaire  de  l’Académie  de  Mé- 

6®  Section,  Education  ;  Président  :  D®  Alberto 
A.  Giesecke,  directeur  général  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  du  Pérou  ;  secrétaires  :  D®  Amador  Meriuo 
Reyna,  médecin  scolaire  ;  D®  Luis  E.  Galvau,  pé¬ 
dagogue. 

ROUMANIE 

M.  le  médecin  général  prof.  D®  Butoianu  Michel, 
chef  du  service  sanitaire  de  l’armée,  étant  avancé  au 
grade  de  général  de  division,  a  été  fêté  par  le  corps 
médical  civil  et  militaire  aVec  beaucoup  de  chaleur. 

Un  banquet  de  presque  500  couverts  lui  a  été 
offert  par  les  médecins. 

Dans  les  allocutions  tenues  par  M.  le  professeur 
Gheorghio  Nicolas,  président  de  l’Association 
générale  des  médecins  roumains  ;  parM.  le  général 
directeur  lliescu,  directeur  du  Service  de  santé; 
par  M.  le  colonel  D®  Marinesco  Nicolas,  directeur 
de  l’Ecole  de  santé,  etc.,  etc.,  on  a  retracé  la  vie 
de  lutte  et  de  labeur  de  l’éminent  docteur  qu’est  le 
professeur  Butoianu. 

Le  Service  sanitaire  de  l’armée,  qui  a  été  orga¬ 
nisé  par  le  grand  Français,  le  D®  Charles  Davilla, 
dont  on  fêtera  lé  centenaire  cet  automne,  a  été 
guidé  et  réorganisé  dans  la  mesure  des  besoins  par 
les  D®»*  Petresco  Zaharia,  Démosthène,  Antoniu, 
\''icol  et  Potarca. 

Celui  qu’on  fêle  aujourd’hui  a  passé  par  toute  la 
filière  médicale  :  interne  de  l’hôpital  militaire  cen¬ 
tral  (1894)  ;  médecin  adjointdu  Service  de  chirurgie 
an  même  hôpital  (1905-1909). 

Il  passe  son  examen  de  docence  en  médecine  opé¬ 
ratoire  (1913). 

Pendant  ce  temps,  il  e.xécute  une  série  de  mis¬ 
sions  médico-militaires,  mais  il  n’oublie  jamais  le 
malade,  l’hôpital  et  son  occupation  de  prédilec¬ 
tion  :  la  chirurgie,  qu’il  applique  avec  une  grande 
compétence  pendant  la  guerre  de  1916-1918  quand 
il  dirige  le  grand  centre  chirurgical  de  Sascul, 
par  où  sont  passés  presque  10.000  graves  ble-sés. 

En  1918,  il  revient  à  Bucarest  comme  chef  du 
service  chirurgical  de  l’hôpital  central  «  R.  E.  »  ;  en 
1920,  avancé  général,  il  est  nommé  chef  du  même 
hôpital;  en  1924,  après  un  brillant  concours  il  est 
nommé  professeur  de  médecine  opératoire  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Jassy. 

Membre  de  beaucoup  de  Sociétés  savantes  rou¬ 
maines  et  étrangères,  parmi  lesquelles  la  Société 
internationale  de  Chirurgie  et  la  Société  interna¬ 
tionale  d’Urologie,  par  son  activité  multiple  et 
incessante,  il  a  laissé  une  profonde  et  inoubliale 
trace  dans  le  corps  sanitaire. 

Son  plus  grand  mérite  est  d'avoir  formé  un 
corps  de  chirurgiens  militaires,  car  avant  lui,  la 
chirurgie  militaire,  sauf  quelques  exceptions,  se 
résumait  aux  opérations  de  petite  chirurgie  et  à 
d’interminables  opérations  d’hernies. 

RUSSIE 

En  Mars  1930,  à  Bakou,  a  eu  lieu  la  séance  d’or¬ 
ganisation  de  la  Société  neuropsychialrique  d’Azer- 
beydjan.  Lé  bureau  de  la  Société  se  compose  ainsi  : 
Président:  privat-docent  MM.  Ammossoff;  vice- 
présidents  ;  professeur  A  A.  Perelman  et  D®  A.  P. 
Lœvenberg;  secrétaires:  MM.  les  D®*  A.  T.  Acop- 
djaniantz,  M.  L.  Bermann  et  M™®  la  D®*"®  L.  N. 
Vichnéoskaïa ;  trésorier:  M.  le  D®  Z.  J.  Isfaclo- 

La  chaire  des  maladies  nerveuses  et  mentales  de 
l’Université  d’Azerbeydjan  (Bakou)  vient  d’être 


divisée  en  deux.  A  côté  de  l’ancien  directeur,  le 
professeur  W.  J.  Roudneff,  c’est  M.  le  professeur 
A.  A.  Perelmann  qui  a  reçu  une  chaire  indépen- 

C’est  le  commissaire  du  peuple  de  la  Santé 
publique,  M.  Wladimirsky  qui  est  désigné  comme 
commissaire  du  gouvernement  du  pavillon  sovié¬ 
tique  à  l’exposition  hygiénique  internationale  qui  a 
lieu  à  Dresde  de  Mai  à  Octobre  1930. 


Livres  Nouveaux 


Guide  pratique  des  assurances  sociales.  Commen¬ 
taires  et  texte  complet  de  la  loi  du  5  Avril  1928 
modifiée  par  la  loi_du  30  Avril  1930,  par  Etienne 
Antonelli  (Payot,  éditeur). 

Les  commentaires  de  M.  Etienne  Antonelli  sur 
les  assurances  sociales  permettent  d’interpréter 
avec  exactitude  celte  loi  qui  intéresse  au  plus  haut 
point  les  médecins. 

Certes,  la  loi  devra  être  encore  commentée  et 
précisée  par  des  règlements  (le  règlement  d’admi¬ 
nistration  publique  concernant  les  prestations  a  été 
publié  le  30  Juin  1930  depuis  la  parution  du  livre 
de  M.  Antonelli). 

De  nombreux  décrets  et  arrêtés  ministériels 
fixeront  les  modalités  d’application,  mais  ce  guide 
présente,  dès  à  présent,  la  possibilité  de  trouver 
rapidement  et  facilement  une  solution  à  toutes  les 
questions  que  posent,  à  l’heure  actuelle,  les  assu¬ 
rances  sociales. 

L’auteur  a  divisé  son  livre  en  quatre  chapitres. 
Ceux  qui  intéressent  les  médecins  sont  :  le  premier 
chapitre  concernant  le  champ  d’application  de  la 
loi,  quant  aux  assurés,  quant  aux  risques,  quant 
aux  territoires  et  à  la  nationalité. 

Mais  c’est  surtout  le  chapitre  2  qui  sera  consulté 
avec  fruit,  parce  qu’il  coutient  tout  ce  qui  concerne 
les  prestations  de  l’assurance  maladie  et  maternité, 
de  l’assurance  invalidité,  de  l’assurance  vieillesse 
et  les  prestations  accessoires. 

Les  praticiens  trouveront  donc  dans  ce  livre  un 
guide  qui  paraît,  à  l’heure  actuelle,  le  plus  précieux 
pour  l’interprétation  de  toutes  les  questions  com¬ 
plexes  qui  se  poseront  à  eux. 

O.  CaouzoN. 

Sa  Majesté  la  Machine,  par  J.-L.  Dupi.au  {Payot, 
éditeur),  1930. 

Ce  livre  n’est  pas  un  ouvrage  médical  ;  mais  la 
médecine  d’aujourd’hui  touche  de  si  près  aux  ques¬ 
tions  de  sociologie,  à  l’organisation  et  à  la  rationa¬ 
lisation  du  travail  industriel,  que  beaucoup  de  mé¬ 
decins  le  liront  avec  intérêt.  L’auteur  qui  a  vécu, 
travaillé  et  créé  une  importante  industrie  aux 
Etats-Unis,  est  un  adepte  fervent  du  machinisme 
moderne.  Ce  livre  est  vraiment  un  hymne  à  la 
gloire  de  la  machine  et  des  bienfaits  qu’elle  ap¬ 
porte.  Sans  doute,  certaines  de  ces  idées  paraî¬ 
tront-elles  discutables,  et  je  suis  moins  convaincu 
que  lui  que  les  transformations  du  monde  moderne 
et  son  américanisation  soient  favorables  à  l’appa¬ 
rition  de  nouvelles  élites.  Mais,  même  là  où  il 
appelle  la  critique,  le  livre  est  intéressant  par  les 
problèmes  qu’il  aborde  et  la  sincérité  avec  laquelle 
il  est  écrit. 

C.  L. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Le  cours  de 
perfectionnement  d’orthopédie  de  M.  le  professeur  11.- 

L.  Rocher  aura  lieu  du  lundi  13  au  marii  18  Octobre, 
et  comprendra  les  leçons  suivantes  : 

Lundi  13  Octobre.  —  Hôpital  des  Enfants  :  A  8h,  1/2, 

M.  L.  Rocher,  Ouverlure  du  cours  :  Le  domaine  de  l’or¬ 
thopédie.  Les  bosses  :  Le  mal  de  Pott.  Les  scolioses 
congénitales  rachitiques  et  paralytiques  de  l’adoies- 
cence.  —  A  10  h.,  Séance  opératoire  :  Les  corsets,  des 
lits  plAtrés,  les  extensions.  —  Faculté  de  Médecine  :  A 
14  h.,  M.  Rocher,  Médecine  opératoire  :  Mal  de  Pott, 
scoliose,  laminectomie,  costo  transversectomie.  —  Hô¬ 
pital  des  Enfants  :  A  16  h.,  M.  Rocher,  Les  opérationa 


ankylosantes  vertébrales.  Présentation  de  malades.  — 
A  17  h.,  M.  Roudil,  La  scoliose  lombaire  congénitale. 
La  spondylolisthésîe. 

Mardi  14  Octobre.  — Hôpital  des  Enfants  ;  A  8  h.  1/?, 
M.  Rocher,  Le  rachitisme  du  nourrisson.  Les  dyschon- 
droplasies.  Les  déviations  de  l’adolesconce.  Les  eros- 
loses  osléogéniques.  —  A  10  h.,  Séance  opératoire  : 
Redressement  orthopédique  et  osléolomies.  —  Musée 
de  la  Faculté  :  A  14  h.,  MM.  Rocher  et  Porton,  Examen 
des  pièces  les  plus  intéressantes  de  la  collection 
osseuse  du  musée  de  la  Faculté  et  de  la  clinique.  — 
Médecine  opératoire  :  Faculté  de  Médecinr.  :  A  15  h.  1/2, 
M.  Rocher,  Les  ostéotomies  et  les  osléocUisies.  —  Hô¬ 
pital  dts  Enfants-Malades  :  A  15  h.  1/2,  M.  Guérin.  Le.*? 
kystes  osseux  et  la  maladie  de  Recklinghausen.  —  A 
17  h.,  MM.  Guérin  et  Roudil,  Projection  de  clichés  con¬ 
cernant  différentes  malforinations  des  membres. 

Mercredi  15  Octobre.  —  Hôpital  des  Enfants  :  A 
8  h.  1/2,  M.  Rocher,  Les  malformations  coagénitales  des 
membres  :  luxation  de  la  bunebe:  pieds  bots;  mains 
botes  —  Séance  opératoire  et  présentation  de  malades 
opérés.  —  Faculté  de  Médecine  :  A  14  h..  M.  Rocher, 
Réduction  sanglante  de  luxations;  butée  ostéoplustique 
delà  hanche;  bifurcation  de  Lorenz.  Les  évidements 
osseux  :  tarsectomie.  Opération  pour  la  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  rotule.  —  Hôpital  des  Enfants  :  A  16  h.  1/2, 
M.  Rocher,  Le  traitement  des  luxations  anciennes  de 
la  hanche.  —  A  17  h.  1/2,  M.  Lasserre,  Les  opérations 
osseuses  dans  le  pied  bot  congénital. 

Jeudi  16  Octobre.  —  Hôpital  des  Enfants  :  A  8  h.  1/2, 
M.  Rocher,  Les  infections  osseuses  et  articulaires  des 
membres.  Ostéomyélites.  Tuberculose.  Syphilis.  — 
Séance  opératoire  :  Appareillage  pour  les  tuberculoses 
articulaires.  Ponction.  Plombage  des  os.  Evidement 
osléoinyélitiquc.  Résection.  —  Faculté  de  Médecine  ;  A 
14  11  ,  M.  Rocher,  Techniques  opératoires  :  Evidement 
ostéomyélilique.  Résection.  Synovectomie.  —  A  16  h., 
Visite  du  sanatorium  Arnozan,  service  des  tuberculoses 
osseuses,  adultes. 

Vendredi  17  Octobre.  —  llépihd  des  Enfants  ;  A 
8  h.  1/2.  M.  Rocher,  Les  difformités  paralytiques  des 
membres  et  les  dysmorpboses  de  l’appare))  aponévro- 
tique  et  musculaire.  Paralysie  obstétricale,  polyoïnyé- 
litique,  spasmodique.  Myopathie.  Raideurs  congéni¬ 
tales.  Aplasie  musculaire.  Toilicolis,  Pied  creux.  — 
Séance  opératoire  :  Torticolis  pied  creux,  arthro¬ 
dèse,  etc.  — '  Faculté  de  Médecine  :  Techniques  opéra¬ 
toires,  à  14  b.,  M.  Papin,  Ténotomie,  ténopluslie, 
arthrodèses.  Trausplanlaliou  Ictidineuse.  Cinéu  atisalion 
des  moignons.  —  A  16  h.,  M.  Gourdon,  Les  grands  prin¬ 
cipes  de  rappareillage  des  amputés.  —  A  17  h.,  MM.  Di- 
jonneau  et  Thibeaudeuu.  L'adaptation  professionnelle 
des  mutilés.  Visite  de  1  Ecole  des  mutilés. 

Samedi  18  Octobre.  —  llôpUal  des  Enfants  :  A  8  h.  1/2, 
M.  Rocher,  Les  difformités  des  membres  d'origine 
traumatique  :  Cal  vicieux,  pseudarthrose,  memhre  bal¬ 
lant,  luxation  récidivante,  lésions  des  ménisques, 
chondromatose  et  ctirps  étrongeis  articulaires;  les 
paralysies  de  Volkram;  les  luptures  mu^culoires. 
Séance  opératoire  ;  Présentation  d’opérés  et  de  malades 
en  traitement.  —  Faculté  de  Médecine  :  A  14  h.,  M.  Ro¬ 
cher,  Techniques  opératoires  :  Reposition  sanglante, 
ostéosynlfaose,  greffes  osseuses,  arlbrop^astie,  niénis- 
cectomie;  butée  d’Oudard.  —  Hôpital  des  Enfants  :  A 
16  h.,  M.  Charbonnel,  Technique  et  résultats  des  arthro- 
plasties.  —  A  17  h.,  MM.  Rocher  et  Masse,  Les  indica¬ 
tions  et  le  devenir  des  greffes  osseuses. 

Les  inscriptions  à  ce  cours  sont  reçues  au  secrétariat 
delà  Faculté  de  Médecine  jusqu’au  1*'  Octobre. 

Droit  d'inscription  :  2ü0  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Louis  et  clinique  Baudeloque.  — 
Organisé  pur  In  Ligue  nationale  française  contre  le 
péril  vénérien,  un  cours  de  13  leçons  de  service  social 
aiitivénérien  pour  les  infirmières,  les  assislantcs 
sociales  et  les  personnes  s’inléi  essant  à  la  luKc  contre 
les  maladies  vénériennes,  sera  fait  du  24  au  2!)  Novem¬ 
bre  1930,  à  l’hôpitul  Saint-Louis  et  à  la  clinique  Bau- 
delocqne. 

Programme.  —  Lundi  24  Novembre,  hàpital  Saint- 
Louis  (Musée),  9  b.,  M.  le  professeur  Gougerot  :  Danger 
des  maladies  vénériennes.  —  Programme  d’ensemble 
de  lu  lutte  anlivénéricnne.  —  Ce  que  sont  les  syphilis 
primaire,  secondaire  et  tertiaire.  —  10  h  ,  M.  Milian  : 

Contagion  de  la  syphilis  cl  de  la  blennorragie.  _ 

Mode*  de  contamination. 

Mardi  25  Novembre,  hôpital  Saint-Louis  (Musée),  9  h., 
M.  L.  Queyrnl  :  Les  méthodes  de  diagnostic  de  la 
syphilis  (ultra-microscope,  examen  du  sang,  ponction 
lombaire)  et  de  la  blennorragie.  —  Les  modes  do  trai¬ 
tement  de  la  syphilis.  —  10  h.,  M.  Janet  :  La  blennor¬ 
ragie  chez  l’homme,  la  femme  et  l’enfant;  son  impor- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il 
n’y  est  iiuséré  aucune  annonce  commerciale.  admi¬ 
nistration  se  réserve,  apres  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à^lO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Avis  a  MM.  les  Docteües  et  Accoucbbdeb. 

L’Institut  Catholique  d’Inflrmlères  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades. ’Hfélfêcïnê’,  Chirurgie,  Contagions,  Per¬ 
sonnes  âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécia¬ 
lisées  pour  les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix, 
40  à  70  francs  par  Jour. 

Visiteur  médical  en  exclusivité  est  demandé  pour 
la  région  de  l'Ouest.  Laboratoire  de  l'Hépatrol, 
31,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 

Inflrm.,  sérieuse,  dévouée,  cherche  situation  ds 
clinique  ou  assistante  spécialiste  Conn.  secrét.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  517. 

Docteur  en  médecine,  français,  45  ans,  cherche 
environs  de  Paris  et  départements  limitrophes,  col¬ 


laboration  médicale  ou  para-mé'Hcale  sédentaire. 
Très  sérieuses  références  chirurgie,  radiologie, 
urologie  et  antécédents  sur  demande.  P.  M.,n°  519. 

A  vendre  à  Pamiable,  grande  propriété  en  cours 
de  reconstruction,  près  Pont-sur-Yonne  (Yonne), 
100  km.  de  Paris,  route  et  ligne  Paris-Nice  par 
forêt  Fontainebleau.  Petit  château,  bètiments  pré¬ 
vus  pour  petite  exploitation  agricole  et  élevage 
modèle  d’animaux  à  fourrures  et  volailles,  jardins, 
charmille,  pièce  d’eau,  terres,  bois,  le  tout  conte¬ 
nant  24  hect. 

Cette  propriété  très  bien  située  conviendrait 
comme  propriété  d’agrément  ou  pour  l’installation 
de  maison  de  santé  ou  de  convalescence,  sanator., 
colonie  de  vacances,  etc.  Belle  vue.  Prix  exception¬ 
nellement  avantageux  375.000  fr.  (La  propriété 
revient  actuellement  à  près  de  700.000  fr.).  Notice 
sur  demande. 

S'adresser  à  M“  Corot,  notaire  à  Sens  (Yonne). 

A  céder  poste  pro-pharm.  récemment  créé.  Ch. 
aff.  40.000.  Susceptible  grosse  augment.  Très  pressé. 
Indemn.  6.000  cpt.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  523. 

Suissesse,  Infirm.,  diplôm  excel.  référ.,  cherche 
place  clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  524. 

Lab.  spéc.  pharmac.  demande  '  représentant  ou 
représentante  Paris  ou  prov.,  pour  visit,  médec., 
pharmac.  —  Ecrire  avec  références  P.  M.,  n"  525. 

A  vendre  occasion  tubes  radium  10,  5,  2  m/m. 
Aiguilles  1/2  m/m.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  526. 

Doct.  Lyon.  Clientèle  import.  Quart,  grand  avenir 
cherche  confr.  radio  et  O. -R  -L.  pour  fonder  poly¬ 
clinique.  Possède  emplacement  et  si  besoin  appart. 
Affaire  tr.  sérieuse  et  susc.  gros  développement. 
—  Ecrire  urgence,  n"  529. 


Médecin  belge,  célibat.,  30  ans,  désire  entrer, 
com.  adj.,  ds  clin,  ou  ds  hôpital,  de  préfér.  région 
du  Midi,  en  vue  se  perfectionner  en  chirurgie.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  530. 

Secrétaire  docteur,  libre  les  après-midi,  dem. 
place  dès  septembre.  Excellentes  références.  — 
Ecrire  M'’“  Cilbert,  121,  rue  Vieille-du-Temple. 

D''  hab.  Côte  d’Azur,  ay.  élab.  méd  pour  mal.  int. 
cherche  confr,  avec  apport,  voulant  se  perfectionner 
ds  physioth.  pr  collab.  —  Ecrire  /'.  A/.,  n»  532. 

On  demande,  pr  clin.  Côte  d’Azur,  infirm.  expé¬ 
rimentée  sach.  massage.  Place  stable.  Non  log.  et 
nourr. -1.000  fr.  par  mois.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  533. 

Infirmière  U.  F.  F.,  diplôme  d’Etat  dem.  situation 
pour  Octobre.  —  .S’adres.  M"»  Locret,17,  r.  Galvani. 

Urgent. Direction  petit  préventorium  Alpes  offerte 
médecin  dont  femme  pourrait  s’occuper  adminis¬ 
tration  intérieure.  Poste  demi-repos,  avenir.  _ 

Ecrire  P.  Af.,  n"  535. 

Avenue  Niel.Pour  docteur  ou  dentiste,  très  beau 
rez-de  chaussée  comprenant  :  2  très  gdes  pièces, 
cuisine,  salle  de  bains  que  l’on  peut  transformer  en 
cabinet  de  pansements,  etc.  Chauffage  central.  Tél. 
Loy.  8.000  plus  charges.  Bail.  Ecr.  P.  M.,  n°  503. 

Paris.  Dcfr.,  38  ans,  spéc.  derm,,  vén.,  gynéc., 
varices,  esthétique,  ag.  phys.,  libre  le  mat. et  3  apr.- 
midi  pr  sem.,  désire  trouver  occupation  rétribuée. 
—  Ecrire  P.  M.,  n"  536. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 

I,e  Gérant  :  O.  Pokée. 

Paris.  —  Tmp.  A.  MAnETiiEtix  et  L.  Pactat,  1,  ruo  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ILÉUS  RÉFLEXE 

AU  COUltS  DE  LA 

LITHIASE  RÉNO-URÉrÉIULE 

D.  DENÉCHAU  et  R.  PRIEUR 

Prof,  de  CHnique  médicale  Interne 

iiriîcûledeMéd.d’Anifers.  à  l’IIntel-Dieii  d’Angers. 


Sous  celte  dénomination,  nous  voulons  envi¬ 
sager  un  ensemble  de  symptômes  apparaissant 
chez  les  lithiasiques  urinaires  et  reproduisant 
d'une  façon  absolue  le  tableau  de  l’occlusion  in¬ 
testinale.  Il  ne  saurait  s’agir  ici  de  troubles 
digestifs  ;  nausées,  vomissements,  tympanisme 
abdominal  avec  constipation,  que  l’on  rencontre 
si  fréquemment  au  cours  des  manifestations  de 
cette  maladie  ;  les  signes  qui  lui  sont  propres, 
la  colique  néphrétique  en  particulier,  sont  alors 
suffisamment  nets  pour  en  reconnaître  le  point 
de  départ  réno-urétéral. 

Il  n’en  va  pas  de  même  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  où,  en  l’absence  de  tout  symptôme 
urinaire,  de  toute  douleur  à  irradiation  clas¬ 
sique,  surviennent  plus  ou  moins  subitement 
des  phénomènes  abdominaux  rappelant  en  tous 
points  l’iléus  avec  son  cortège  si  caractéristique 
et  si  impressionnant,  plaçant  le  malade  et  le  mé¬ 
decin  en  face  d’une  décision  chirurgicale  qui 
paraît  s’imposer.  Or  de  tels  accidents  en  dépit 
de  leur  gravité  apparente  aboutissent  toujours 
à  une  guérison  spontanée  si  l’on  peut  en  recon¬ 
naître  la  nature  et  si  l’on  sait  temporiser;  seule, 
peut-on  dire,  leur  méconnaissance  est  grave.  Ils 
ne  sont  pas  exceptionnels,  déjà  de  nombreux 
auteurs,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  les  ont 
signalés,  depuis  Desnos*  en  1887,  Guyon  et 
Israël,  jusqu’à  Quénu*  et  son  article  fondamen¬ 
tal  du  Bulletin  Médical  de  1913.  Récemment 
encore  les  Américains,  puis  les  Italiens,  en 
citaient  de  nouveaux  exemples  ;  mais  surtout 
ClaveP,  de  Lyon,  leur  consacrait  un  important 
travail  envisageant  l’ensemble  des  syndromes 
péritonéaux  et  gastro-intestinaux  dans  les  affec¬ 
tions  chirurgicales  du  rein.  En  même  temps 
que  cet  auteur,  et  d’une  façon  absolument  indé¬ 
pendante  de  lui,  à  l’occasion  de  f)  cas  inédits 
qui  nous  sont  personnels,  nous  nous  sommes 
attachés  à  l’étude  de  la  seule  variété  à  type  d’oc¬ 
clusion  de  ces  accidents.  Nous  avons  pu  en  re¬ 
lever  seize  autres  exemples  dans  la  littérature 
médicale  et  les  avons  analysés  dans  la  thèse 
inaugurale  de  l’un  de  nous*.  C’est  donc  du  seul 
iléus  au  cours  de  la  lithiase  rénale  qu’il  sera 
question  ici,  laissant  de  côté  les  autres  troubles 
péritonéaux  et  gastro-intestinaux  que  l’on  peut 
encore  y  rencontrer.  Deux  de  nos  observations 
personnelles,  particulièrement  vivantes,  montre¬ 
ront,  au  début  de  ce  travail,  tout  l’intérêt  de 
cette  question  ;  elles  nous  permettront  d’entrer 
au  vif  de  notre  sujet  : 
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Le  premier  malade  est  un  industriel  âgé  de 
41  ans.  On  note  dans  son  passé  une  tuberculose 
pulmonaire  à  type  fibreux  avec  cortico-pleurite  de  la 
base  gaucbe,soignéequinze  ans  auparavant  à  Leysin 
et  ayant  entraîné  une  suralimentation  certaine.  De¬ 
puis  quelques  semaines  il  présente  des  crises  dou¬ 
loureuses  abdominales  à  gauche,  accompagnées  de 
nausées  et  de  ballonnement.  C’est  au  cours  d’un 
long  voyage  en  chemin  de  fer  qu’il  ressent  brus¬ 
quement  une  crise  plus  forte.'  Elle  se  manifeste  par 
des  douleurs  abdominales,  des  vomissements  et 
d’emblée  par  un  arrêt  des  matières  et  des  gaz. 
L’abdomen  se  distend  et  le  Dr  L.,  appelé,  cons¬ 
tate  ce  tympanisme  et  la  présence  de  contractions 
péristaltiques.  Le  tableau  de  l’occlusion  est  évi¬ 
dent;  il  persiste  les  jouçs  suivants,  entrecoupé  de 
légères  accalmies  pendant  lesquelles  le  malade 
rend  des  gaz.  Le  faciès  reste  bon,  le  pouls  est  à  80, 
la  température  est  un  peu  au-dessus  de  la  normale, 
les  urines  dûment  examinées  ne  renferment  ni  sang, 
même  au  microscope,  ni  albumine.  Le  diagnostic 
d’iléus  réflexe  lithiasique  est  agité  et  admis  sur¬ 
tout  par  le  médecin  traitant,  alors  que  l’un  de  nous 
appelé  en  consultation  ne  peut  éliminer  une  occlu¬ 
sion  réelle.  Ce  malade  n'a-t-il  pas  fait  une  tubercu¬ 
lose  pleurale,  peut-être  pleuro-péritonéale  ?  N’au¬ 
rait-il  pas  des  adhérences,  séquelles  toujours  à 
craindre  en  pareil  cas  ?  Devant  cette  incertitude  on 
décide  son  transfert  dans  une  clinique  médico-chi-- 
rurgicale,  il  rend  d’ailleurs  quelques  gaz  et  sem¬ 
ble  amélioré  ;  le  professeur  Brin  qui  l’examine 
pense  à  un  iléus  réflexe  et  préconise  l’abstention 
de  toute  intervention.  Mais  son  état  s’aggrave,  l’oc¬ 
clusion  devient  absolue,  les  vomissements  repren¬ 
nent,  le  faciès  s'altère.  Le  chirurgien,  hanté  lui 
aussi  par  l’idée  d’une  bride  coudant  l’intestin,  se 
décide  à  intervenir.  Or  à  la  laparotomie  les  anses 
grêles  apparaissent  les  unes  très  dilatées,  les 
autres  affaissées  et  contractées  sous  forme  de  cor¬ 
dons  spasmodiques,  sans  que  l’on  trouve  d’obsta¬ 
cle  mécanique  ;  du  côté  du  gros  intestin  le  c.-ocum, 
les  côlons  transverse  et  descendant  sont  distendus, 
mais  une  sonde  introduite  dans  le  rectum  amène 
des  gaz.  Il  n’y  a  pas  d’occlusion.  D’ailleurs  l’ex¬ 
ploration  à  la  main  de  l’uretère  gauche  fait  perce¬ 
voir  un  calcul.  Immédiatement  par  une  incision 
lombaire  le  calcul  est  extrait.  Il  est  dû  volume 
d’une  olive.  Le  malade  est  shocké,  il  meurt  le  len¬ 
demain,  au  sixième  jour  de  ces  accidents. 

Quant  au  second  malade,  il  s'agit  d’un  homme 
de  43  ans,  jadis  gros  mangeur  de  viande,  menant 
une  vie  active  et  surmenée,  qui,  sans  antécédent 
lithiasique,  après  une  cure  d’amaigrissement  ter¬ 
minée  par  un  traitement  court  mais  intensif  à  Vit¬ 
tel,  est  pris  tout  à  coup,  au  sortir  d’une  randonnée 
de  300  kilomètres  en  auto  mal  suspendue  sur  des 
routes  cahoteuses,  de  douleurs  violentes  dans  le 
flanc  gauche.  D’emblée  l’abdomen  se  ballonne,  le 
côlon  descendant  devient  volumineux  et  malgré  des 
laxatifs  réitérés,  le  malade  n’émet  ni  selles  ni  gaz 
dès  la  nuit  suivante.  Un  syndrome  d’obstruction 
intestinale  s’installe  ainsi  en  quelques  heures,  il 
s’accompagne  do  douleurs  violentes  dans  le  ventre, 
surtout  à  gauche.  Cet  état  à  la  fois  d’obstruction 
et  de  douleurs  persiste  plusieurs  jours,  le  ballon¬ 
nement  et  le  météorisme  sont  intenses,  ;la  [région 
sous-ombilicale  est  tendue,  saillante,  tympanique 
avec  prédominance  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite,  le  flanc  gauche  très  saillant  aussi  l’est  peut- 
être  moins  que  le  droit,  il  est  le  siège  maximum  de 
la  douleur.  Des  contractions  péristaltiques  sont 
visibles  autour  de  l’ombilic,  elles  s’accompagnent 
d’un  glouglou  caractéristique.  On  notera  même  un 
peu  de  matité  déclive  dans  la  fosse  iliaque  droite 
donnant  ainsi  le  signe  de  la  fausse  ascite.  De  temps 
à  autre,  à  l’occasion  d'un  lavement,  un  gaz,  parfois 
môme  quelques  matières  peuvent  être  émis,  puis 
l’obstruction  réapparaît  pour  céder  légèrement  à 
certain  moment.  Ces  accalmies,  aussi  légères  que 
fugaces,  n'en  sont  pas  moins  à  retenir.  Le  faciès, 
par  contre,  est  assez  peu  atteint,  il  est  cependant 
grippé,  les  yeux  sont  cernés,  mais  pas  autant  que  le 


ferait  croire  l’intensité  des  troubles  abdominaux. 
Le  pouls  est  à  100,  la  température  est  à  SS"!.  Les 
uriuesne  renferment  ni  albumine,  ni  trace  de  sang, 
le  toucher  rectal  est  négatif. 

L’un  de  nous  appelé,  averli  par  le  fait  précédent, 
porte  le  diagnostic  probable  d’occlusion  réflexe.  Ce 
n’est  pourtant  pas  sans  hésitation,  tant  les  acci¬ 
dents  sont  intenses  et  pénibles,  tant  le  tympa¬ 
nisme,  les  contractions  péristaltiques,  l’arrêt  vrai¬ 
ment  persistant  des  matières  et  des  gaz  sont  im¬ 
pressionnants,  et  tant  le  malade  et  son  entourage, 
gens  très  avertis,  sontanxieux  devantun  tel  tableau. 

11  note  la  crise  du  début  avec  ses  douleurs  lom¬ 
baires  :  le  rôle  évident  dans  sa  production  du 
voyage  pénible  en  auto  succédant  à  une  cure  vrai¬ 
ment  brutale  de  diurèse,  qui  a  pu  mettre  en  mou¬ 
vement  le  calcul  fixé  jusque-là  ;  il  signale  l’émission 
très  intermittente  de  gaz  et  de  quelques  matières, 
la  conservation  relative  du  faciès  et  de  l’état  géné¬ 
ral,  et  établit  sur  ces  signes,  quelque  peu  fragiles, 
son  diagnostic  et  l’abstention  opératoire  qu’il  croit 
indiquée.  11  fait  transporter  pourtant  le  malade 
dans  une  clinique  et  fait  pratiquer  une  radiogra¬ 
phie  du  rein  et  de  l’uretère  gauches.  Or  le  cliché 
montre,  parmi  des  concrétions  multiples  muscu¬ 
laires,  un  nodule  du  volume  d’un  grain  de  café  rap¬ 
pelant  un  calcul  arrêté  un  peu  au-dessus  de  la  ter¬ 
minaison  de  l’ureti  re  gauche,  C’est  la  confirmation, 
croit-on,  du  diagnostic  porté. 

Les  accidents  persistent  avec  poussée  nouvelle 
vers  le  septième  jour,  suivie  d’une  décharge  légère 
de  gaz;  le  ventre,  toujours  extrêmement  lympanisé 
et  douloureux,  les  contractions  péristaltiques,  la 
fausse  ascite,  l’arrêt  persistant  des'  matières  et  des 
gaz,  l’absence  de  tout  signe  urinaire  laissent  le 
médecin  et  la  famille  dans  une  angoisse,  très  com¬ 
préhensible  certes,  mais  d’autant  plus  pénible  que 
ce  ne  sera  qu’au  douzième  jour  qu’une  détente  sem¬ 
blera  s’installer,  suivie  d’une  guérison.lente  et  pé- 
’.ible.  Deux  semaines  plus  tard,  soit  au  vingt-sep- 
lièrae  jour  du  début  des  accidents,  un  calcul  du 
volume  d’un  pépin  d’orange  constitué  d’acide  uri¬ 
que  pur  sera  rendu.  Une  seconde  radiographie 
montrera  que  l’opacité  arrondie  trouvée  au  preraiei»- 
examen  près  l’embouchure  de  l’uretère  était  toute 
difféienlede  lui;  il  ne  s’agissait  que  d’une  concré¬ 
tion  musculaire  retrouvée  sur  le  second  cliché 
apri  s  émission  du  calcul.  11  y  avait  eu  erreur  d’in¬ 
terprétation  et  la  radiographie  n’avait  fait,  on  le 
voit,  que  donner  une  fausse  sécurité. 

Ces  deux  observations  montrent,  en  rac¬ 
courci,  ce  qu'est  le  tableau  clinique  de  l’iléus 
réflexe  lithiasique.  Le  début  en  est  brutal,  nous 
l’avons  constaté  chez  tous  nos  malades,  le  pa¬ 
tient  en  indique  l’heure  :  o’est  à  six  heures  du 
soir  chez  l’un  d’eux,  c’est  en  pleine  nuit  chez 
quatre  autres,  au  cours  du  sommeil  que  la  crise 
apparaît  brusquement.  Il  n’est  pas  en  général 
spontané,  mais  provoqué  par  une  fatigue,  un 
voyage  en  chemin  de  fer  comme  chez  notre  pre¬ 
mier  malade  ;  après  une  longue  randonnée  en 
auto,  sur  des  routes  défoncées  comme  chez  le 
second.  Cette  influence  des  déplacements,  des 
transports  brusques,  est  à  retenir  ;  n’est-elle 
pas  fondamentale  dans  les  hématuries  ou  dans 
les  douleurs  habituelles  d’origine  calculeusc  i’ 
Nous  devons  y  insister  avec  Clavel. 

Le  premier  signe  est  la  douleur.  Brusque, 
expulsive,  véritable  colique  de  miserere,  elle 
siège  souvent  au  début  dans  la  région  lombo- 
abdominale,  mais  rapidement  elle  se  localise  au 
flanc  et  à  l’abdomen.  Aussi  est-ce  de  son  ventre 
que  se  plaint  le  patient  et  il  faut  insister  près 
de  lui  pour  apprendre  qu’il  a  souffert  tout 
d’abord  au  niveau  des  reins.  Nous  la  trouvons 
localisée  à  gauche  ou  prédominante  de  ce  côté 
dans  les  trois  quarts  de  nos  observations;  dans 
un  quart  seulement  elle  siégeait  à  droite,  cela 
semblerait  indiquer  que  le  calcul  de  l’urelèr# 
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gauche  retentit  plus  souvent  sur  l’intestin  que 
celui  du  côté  opposé,  puisqu’il  est  établi  que 
l’un  et  l’autre  rein  sont  atteints  de  IMiiase 
avec  une  fréquence  égale.  Ses  irradiations  sont 
peu  nettes  ;  trois  fois  sur  21  cas,  le  malade 
disait  souffrir  en  ceinture,  quatre  fois  il  y  avait 
des  épreintes  rectales  et  deux  fois  seulement  la 
colique  s’irradiait  vers  la  racine  des  bourses. 
Son  intensité,  en  général  très  grande,  n’atteint 
pas  celle  de  la  colique  néphrétique  et  reste  aussi 
moins  marquée  que  celle  de  l’étranglement  in¬ 
terne.  Elle  arrache  pourtant  des  plaintes  au 
patient  le  plus  courageux  qui  demande  du  sou¬ 
lagement.  Elle  pourrait  être  atténuée  au  dire  de 
Sternberg*  par  telle  ou  telle  position  prise  par 
le  malade,  soit  la  flexion,  soit  l’extension  de  la 
cuisse,  ce  qui  ferait  penser  à  l’existence  d’un 
corps  étranger  mobile  à  l’origine  des  accidents  ; 
nous  n’avons  constaté  ce  fait  que  dans  l’obser¬ 
vation  relatée  par  cet  auteur. 

Le  deuxième  symptôme  est  le  vomissement. 
Moins  fréquent  que  la  douleur,  il  fait  défaut 
six  fois  chez  nos  21  malades.  C’est  un  vo¬ 
missement  alimentaire,  puis  aqueux  ;  quatre 
fois  il  a  été  bilieux,  une  fois  même  poracé.  11 
peut  apparaître  avec  le  début  de  la  douleur,  mais 
le  plus  souvent  ne  survient  que  douze  à  vingt- 
quatre  heures  après  elle  ;  il  peut  se  répéter,  ces¬ 
sant  avec  les  accalmies  pour  réapparaître  avec 
les  paroxysmes.  Il  n’est  pas  abondant  et  ne 
passe  pas  par  les  phases  classiques  du  vomisse¬ 
ment  successivement  aqueux,  puis  bilieux  pour 
arriver  au  vomissement  fécaloïde  qui,  croyons- 
nous,  n’a  jamais  été  observé.  Trois  fois  il  a  été 
remplacé  par  des  nausées  apparues  avec  la  dou¬ 
leur  initiale  et  persistant  un  temps  plus  ou 
moins  long. 

Plus  intéressant  et  plus  caractéristique  est 
l’arrêt  des  matières  et  des  gaz,  troisième  symp¬ 
tôme,  qui  constitue  avec  la  douleur  un  des  deux 
grands  signes  fonctionnels.  Il  peut  y  avoir 
d’abord,  comme  dans  maints  cas  d’iléus,  une 
émission  fécale  évacuant  le  bout  inférieur  de 
1-intestin  ;  elle  est  rare,  nous  ne  l’avons  observée 
que  deux  fois.  Le  plus  souvent,  c’est  d’emblée 
que  les  matières  s’arrêtent,  et  que  les  gaz  sont 
retenus.  Le  patient  n’accuse  guère  cet  arrêt, 
mais  bien  un  besoin  incessant  et  douloureux  de 
vider  son  intestin  qui  lui  paraît  encombré  :  il 
importe  donc  d’attirer  son  attention  sur  ce  point 
et  de  l’obliger  à  préciser.  Nous  verrons  à  l’évo¬ 
lution  que  celte  rétention  est  variable  d’un  jour 
à  l’autre,  qu’elle  cède  jusqu’à  un  certain  point 
à  l’occasion  d’un  lavement,  d’un  purgatif,  de  la 
mise  en  place  d’une  canule  rectale  ;  encore  faut- 
il  distinguer,  car,  dans  ces  accalmies,  les  gaz 
.seuls  partent,  les  matières  restent,  cela  est  noté 
dans  quatre  de  nos  faits. 

Peut-être  pouvons-nous  ajouter,  comme  qua¬ 
trième  symptôme  fonctionnel,  les  troubles  dy- 
suriques  et  vésicaux.  Les  urines  sont  rares  et 
pourtant  l’on  note  des  envies  fréquentes  et  im¬ 
périeuses  d’uriner,  véritable  oligurie  accompa¬ 
gnée  de  pollakiurie,  chose  assez  spéciale  à  cette 
aflection  et  signalée  par  Vignard  (de  Nantes) 
D’autres  fois  c’est  une  rétention  complète  qui 
s’installe  ou  même  une  anurie  comme  dans  le 
cas  de  Mitry  L  Ce  syndrome  urinaire  n’est  pas 
de  règle,  puisque  nous  ne  l’avons  constaté  que 
six  fois,  soit  à  peine  dans  un  tiers  des  cas.  Il 
n’en  est  pas  moins  à  retenir,  tout  en  pensant  que 
l’occlusion  aiguë, quelle  qu’en  soit  la  cause,  peut 
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réagir  atissi  sur  la  yessie  de  la  même  façon  que 
chez  nos  lithiasiques,  mais  avec  une  fréquence 
un  peu  moindre. 

Les  symptômes  physiques  se  marquent  avant 
tout  par  du  ballonnement  de  l’abdomen,  que 
nous  trouvons  dans  tous  nos  cas  et  dans  toutes 
les  observations  publiées.  Il  est  tantôt  généra¬ 
lisé,  tantôt  localisé.  Dans  le  premier  cas  le  ven¬ 
tre  est  tendu  d’une  façon  intense  et  d’une  ma¬ 
nière  uniforme.  Il  ne  présente  le  plus  souvent 
aucune  onde  périslallique  et  ne  laisse  entendre 
aucun  bruit,  aucun  glouglou,  c’est  «  un  silence 
vraiment  impressionnant  »,  a  dit  Qiiénu,  et 
Rendu  '  très  antérieurement  à  lui  l’avait  signalé. 
La  percussion  y  révélera  du  tympanisme,  assez 
marqué  chez  un  de  nos  malades  pour  faire  dis¬ 
paraître  la  matité  du  foie,  ce  qui  est  d’ailleurs 
exceptionnel,  et  le  palper  une  douleur  diffuse 
au  niveau  de  la  paroi  avec  un  certain  degré  de 
résistance  qui  ne  rappelle  pourtant  que  de  loin 
la  contracture  et  la  défense  des  péritonites 
aiguës. 

Dans  le  second  l’on  verra  une  anse  nettement 
saillante  au  milieu  d’un  ballonnement  diffus  et 
beaucoup  plus  rarement  une  saillie  vraiment 
localisée  soit  à  droite,  soit  plus  souvent  à  gau¬ 
che,  dans  le  flanc  et  la  fosse  iliaque.  Dans  les 
deux  cas  l’abdomen,  loin  d’être  immobile  comme 
ti  -'t  à  l’heure,  peut  être  animé  de  contractions 
pér’stalliques  accompagnant  les  paroxysmes 
douloureux.  Nous  les  avons  observées  chez 
trois  malades  ;  chez  l’un  d’eux  même  elles 
aboutiss? icnt  en  un  point  que  nous  pouvions 
préciser  et  où  un  glouglou  se  faisait  nettement 
entendre,  c’est  le  syndrome  de  Koenig  ;  une 
autre  fois  l’anse  dilatée  présentait  une  matité 
déclive  liée  à  la  présence  dans  sa  cavité  d’une 
quantité  appréciable  de  liquide,  c’est  la  fausse 
ascite  de  Mathieu  que  nous  n’avons  guère  trou¬ 
vée  notée  dans  les  observations.  Ajoutons  dès 
maintenant  que  tous  ces  phénomènes  :  ondes 
péristaltiques,  glouglou  qui  les  termine  ne 
sont  pas  fixes,  mais  varient  d’un  jour  à  l’autre. 
Gela  ne  peut  s’expliquer  que  par  un  spasme  mo¬ 
bile  et  variable  avec  dilatation  segmentaire  de 
l'intestin.  C’est  ce  qui  a  été  constamment  ob¬ 
servé  au  cours  des  laparotomies  pratiquées  en 
pareil  cas  ;  notre  première  observation  en  est 
un  exemple. 

Les  autres  signes  physiques  sont  en  général 
négatifs.  Il  n’existe  au  dire  du  professeur 
Tixier",  de  Lyon,  aucun  état  saburral  des 
voies  digestives,  la  langue  n’est  ni  chargée,  ni 
pâteuse,  chose  vraiment  anormale  dans  un  syn¬ 
drome  digestif  si  grave.  L’exploration  rénale 
est  souvent  sans  résultat,  parfois  impossible;  il 
en  va  ainsi  du  double  palper  et  du  ballottement 
provoqué  du  rein,  de  l’exploration  des  points 
urétéraux  qui  a  été  négative  chez  nos  malades, 
y  compris  le  point  urétéral  inférieur  toujours 
recherché  par  nous  par  le  toucher  rectal  ou 
vaginal.  L’élude  des  urines  peut  être  plus  expli¬ 
cite;  elles  peuvent  renfermer  de  l’albumine,  des 
cellules  épithéliales  des  tubes  droits  du  rein, 
des  cristaux  d’acide  urique  et  oxalique  et  sur¬ 
tout  des  globules  rouges.  Cette  recherche  mi¬ 
nutieusement  pratiquée  fut  négative  chez  quatre 
de  nos  malades.  Ajoutons  que  l’oligurie  est  fré¬ 
quente,  pouvant  aller  jusqu’à  l’anurie,  elle 
s’explique  d’ailleurs  presque  aussi  bien  par 
l’occlusion  que  par  la  lithiase  rénale. 

Restent  les  signes  généraux,  ils  sont  peu 
marqués  et  nullement  en  rapport  avec  l’inten¬ 
sité  des  phénomènes  abdominaux.  Sans  doute 
lors  des  paroxysmes  les  traits  se  tirent,  les 


1.  Rendu.  —  France  médicale,  1888. 

2.  Tixier,  de  Lyon;  in  thèse  Charles  Clavbl,  1929, 
loc.  cit.,  p.  52. 
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yeux  se  cernent,  le  faciès  prend  un  peu  le 
masque  péritonéal',  mais  à  la  moindre  accalmie, 
au  moindre  gaz  rendu,  il  s’améliore.  L’état 
général  reste  bon  même  quand  les  accidents 
persistent  deux  semaines  comme  dans  notre 
second  exemple,  le  patient  pourtant  s’amaigrit, 
son  pouls  s’accélère  atteignant  dans  un  cas  130, 
la  température  en  général  normale  peut  s’élever 
à  38°,  parfois  à  39°  comme  dans  le  fait  rapporté 
par  Dreyfus.  Le  sang  ne  semble  pas  avoir  été 
étudié,  il  serait  intéressant  d’en  connaître  les 
modifications  et  la  teneur  en  urée,  quelques 
auteurs’  attribuant  les  phénomènes  que  nous 
étudions  à  une  urémie  latente. 


L’évolution  est  assez  semblable  dans  tous 
les  cas.  Après  un  début  brusque  apparaissent 
les  grands  symptômes  :  douleurs,  vomissements, 
arrêt  des  matières  et  des  gaz,  ballonnement 
avec  tympanisme.  C’est  la  période  d’état,  vrai¬ 
ment  impressionnante  souvent  par  son  acuité. 
Elle  durera  deux  à  trois  jours  dans  les  formes 
moyennes  et  aboutira  à  une  laparotomie  explo¬ 
ratrice  dans  les  formes  graves,  selon  la  division 
adoptée  par  Glavel  Si  l’intervention  est  systé¬ 
matiquement  différée,  les  accidents  ne  semblent 
pas  excéder  douze  jours,  durée  la  plus  longue 
que  nous  ayons  relevée  et  qui  appartient  à  un 
cas  personnel,  alors  qu’ils  cessèrent  au  onzième 
jour  chez  celui  de  Mitry  et  au  dixième  chez 
celui  du  professeur  Quénu.  Le  caractère  fonda¬ 
mental  qu’il  importe  de  mettre  en  valeur  est  la 
variabilité  des  accidents  pendant  cette  phase 
d’état.  Chez  tous  les  malades,  en  effet,  une 
émission  de  gaz,  plus  rarement  de  matières, 
amènera  pour  quelques  heures,  pour  un  jour, 
pour  cinq  jours  dans  le  cas  de  Quénu,  une  accal¬ 
mie  plus  ou  moins  marquée,  puis  un  paroxysme 
nouveau  lui  succédera,  lié  à  un  déplacement 
même  léger,  une  secousse  un  peu  forte,  ou 
même  sans  raison  appréciable. 

Une  émission  de  gaz,  puis  de  matières  plus 
importante  que  les  précédentes,  déclanchera  la 
guérison,  elle  pourra  être  spontanée  ou  consé¬ 
cutive  à  un  transport  un  peu  brutal  en  voiture 
(Clavel),  à  un  laxatif  accompagné  de  lavement 
évacuateur  (cas  personnel).  Les  troubles  fonc¬ 
tionnels  disparaissent  parfois  en  quelques 
heures  et  le  ventre  peut  devenir  souple  en  une 
nuit,  plus  souvent  la  douleur  se  calme  avec 
encore  quelques  paroxysmes  légers,  mais  l’ab¬ 
domen  ne  se  détend  que  peu  à  peu,  à  la  phase 
d’état  succède  ainsi  une  période  de  résolution 
pouvant  durer  deux  à  trois' jours.  Une  débâcle 
urinaire  avec  décharge  uralique  est  notée  dans 
un  tiers  des  cas,  l’émission  d’un  calcul  étant 
plus  rare,  et  parfois  tardive,  retenu  qu’il  est 
dans  la  vessie. 

-  Nous  n’avons  pas  observé  l’évolution  en 
trois  temps  ou  plutôt  en  trois  étapes  succes¬ 
sives  liée  à  la  migration  du  calcul  et  signalée 
par  Loeper'.  Pendant  la  première  phase  le  cal¬ 
cul  placé  dans  le  bassinet  provoquerait  des 
vomissements,  puis  avec  sa  descente  dans 
l’uretère  il  engendrerait  le  syndrome  d’iléus 
complet,  pour,  dans  une  troisième  période,  lors 
de  son  arrivée  au  voisinage  de  la  vessie,  engen¬ 
drer  du  ténesme  rectal. 

La  guérison  spontanée,  si  une  intervention 
malencontreuse  ne  vient  pas  en  troubler  le 
cours,  semble  l'aboutissant  normal  de  cet  iléus. 
Le  pronostic  est  donc  bénin  et  les  complica¬ 
tions  inexistantes,  tout  au  plus  doit-on  craindre 


1.  Loeper.  —  «  Les  manifestations  gastro-intesti 
nales  de  la  colique  néphrétique  ».  Leçont  de  pathologu 
digeetive,  1914,  p.  236  à  269,  3*  série. 
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une  infection  urinaire  liée  à  un  cycle  «  entéro- 
rénal  »  facilité  certes  par  de  tels  accidents. 
Nous  l’avons  recherché  minutieusement  chez 
deux  de  nos  malades  sans  résultat.  Reste  l’inter¬ 
vention,  seule  à  redouter  en  réalité.  Nous  ver¬ 
rons  qu’elle  est  difficile  à  éviter  dans  certains 
cas,  quelles  en  sont  les  suites?  Pratiquée  chez 
cinq  malades  dont  nous  avons  relevé  les  obser¬ 
vations,  une  fois  elle  aboutit  à  la  mort,  une 
autre  fois  elle  fut  suivie  d’une  crise  particuliè¬ 
rement  grave  qui  finit  pourtant  par  une  décharge 
curative,  cinq  fois  elle  ne  change  pas  l’évolution 
des  accidents,  dans  un  seul  cas  ’  elle  provoqua 
une  guérison. 


Le  diagnostic  est  fondamental,  lui  seul  per¬ 
mettant  de  temporiser.  Il  est  malheureusement 
souvent  extrêmement  difficile,  pour  peu  que  les 
phénomènes  urinaires  fassent  défaut.  Ceux-ci 
existent-ils,  il  suffira  d’être  averti  de  la  possibi¬ 
lité  d’accidents  abdomidaux  au  cours  des  crises 
rénales  pour  en  reconnaître  l’origine;  il  n’en 
est  pas  de  même  dans  le  cas  contraire.  L’erreur 
est  alors  presque  fatale,  nous  en  trouvons  la 
preuve  dans  les  observations  publiées  où  nous 
voyons  successivement  incriminer  une  bride 
comprimant  l’intestin,  un  iléus  paralytique  par 
péritonite  de  nature  indéterminée,  par  appen¬ 
dicite,  par  colique  hépatique,  par  pleurésie  du 
cul-de-sac  costo-diaphragmatique  avec  action 
inhibitrice  sur  l’intestin  (Quénu).  Sternberg 
invoque  tour  à  tour,  chez  le  même  malade,  une 
occlusion  mécanique,  une  colique  hépati(jue, 
une  colique  de  plomb,  un  ulcère  stomacal,  un 
néoplasme  avec  adliérences  péritonéales,  une 
appendicite. 

Dans  tous  les  cas  le  diagnostic  d’iléus  ou 
d’occlusion  intestinale  semble  évident,  il  est 
toujours  porté.  Comment  en  reconnaître  l’ori¬ 
gine  réflexe  urélérorrénale  ?  Les  signes  cliniques 
sont  ici  essentiels,  ils  éveillent  l’attention  dès 
qu’on  les  analyse  avec  quelque  soin.  Nous  les 
avons  longuement  décrits,  nous  ne  devons  main¬ 
tenant  que  les  résumer.  C’est  d’abord  le  début 
l)rusquc  sous  l’influence  d’une  fatigue,  d’un 
transport  brutal,  à  la  façon  des  accidents 
mécaniques  de  la  lithiase  rénale.  La  douleur, 
première  en  date,  précédera  souvent  de  quel- 
(|ues  heures  l’arrêt  des  matières  et  des  gaz, 
comme  si  entre  le  stade  rénal  et  le  réflexe  intes¬ 
tinal  un  certain  espace  de  temps  devait  s’inter¬ 
poser.  Puis  les  accidents  intestinaux  mis  enjeu, 
le  tableau  se  complète  presque  d’emblée,  à  la 
façon  de  l’iléus  paralytique.  C’est  ensuite  la 
variabilité  des  troubles  fonctionnels  qui  s’a¬ 
méliorent  nettement  par  l’émission  de  quelques 
gaz  pour  s’aggraver  à  nouveau  spontanément 
ou  après  un  déplacement  du  sujet.  C’est  enfin 
l’absence  d’état  saburral  des  voies  digestives 
supérieures  et  de  vomissements  fécaloïdes 
même  après  douze  jours  comme  chez  notre 
malade;  la  conservation  d’un  bon  état  général, 
et  aussi  d’un  état  psychique  moins  atteint  que 
celui  des  occlus  organiques,  car,  comme  le  dit 
Quénu,  «  ils  n’éprouvent  pas  cette  sensation 
d’angoisse  viscérale  qu’accusent  ceux  dont 
l’intestin  est  réellement  bouché  ».  Peut-être 
devons-nous  ajouter  la  prédominance  à  gaiiclie 
des  troubles  comme  nous  l’avons  fait  remar¬ 
quer. 

Ces  modalités,  nous  |)ourrions  dire  ces 
nuances,  suffiront  ;i  mettre  on  éveil  iin  esprit 
averti.  Sachant  l’existence  de  .semblables  acci¬ 
dents  au  cours  de  la  lithiase  rénale,  il  s’efforcera 


1.  PiiOF.  Kkim,  (t’Angers.  —  Obeervatinn  inédile 
publiée  iu  Thi-se  l’iimeii,  Puris,  192y,  p.  ü7,  obs.  V. 


de  mettre  cette  dernière  en  évidence,  palpera 
reins  et  uretères,  constatera  parfois,  au  dire  de 
Loeper,  un  point  douloureux  à  l’extrémité  anté¬ 
rieure  de  la  11“  côte,  qui  nous  a  échappé,  ana¬ 
lysera  les  urines  et  recherchera  avec  insistance 
albumine,  globules  rouges,  cristaux  d’acide 
urique  ou  oxalique,  signes  d’un  haut  intérêt 
quand  ils  sont  positifs.  Insistons  avec  Loeper 
sur  la  nécessité  de  répéter  chaque  jour  l’examen 
microscopique  des  urines,  ce  ne  fut  qu’au  qua¬ 
trième  examen  que  l’on  constata  chez  un  malade 
leucocytes  et  hématies  et  à  un  examen  ultérieur, 
encore  de  petits  calculs,  et  rappelons  que  Mitry 
fit  le  diagnostic  par  un  cathétérisme  urétéral 
qui  montra  l’absence  d’urine  au  niveau  d’un 
uretère  et  qui  provoqua  par  une  seconde  tenta¬ 
tive  le  débloquage  du  rein  et  de  l’intestin. 
Quant  à  la  radiographie  elle  sera  toujours  mise 
en  œuvre  et  décèlera  parfois  un  calcul.  Nous 
avons  vu  plus  haut  pourtant  qu’elle  nous  indui¬ 
sit  en  erreur  par  l’obtention  d’une  opacité  liée  à 
un  phlébolithe  ou  à  une  concrétion  intramuscu¬ 
laire  qui  persista  après  l’élimination  du  calcul. 

Tous  ces  examens,  pour  difficiles  qu’ils  soient 
feront  présumer  souvent  et  affirmer  parfois  la 
lithiase  réno-urétérale  et  permettront  de  rap¬ 
porter  à  leur  vraie  cause  l’iléus  paralytique  ou 
•spastiqne  observé. 


Restent  la  pathogénie  et  le  traitement.  Les 
constatations  opératoires  sont  formelles  ;  chez 
notre  malade  il  n’y  avait  nul  obstacle,  mais  une 
curieuse  alternance  d’anses  ex trêmementdilatées 
et  de  longs  segments  rétractés,  véritables  cor¬ 
dons  de  la  grosseur  du  petit  doigt.  1, 'origine 
paralytique  des  premiers  et  spasmodique  des 
seconds  est  évidente  ;  il  en  était  de  même  dans 
l’observation  d’Iluguier  et  Parvu'  dont  le  ma¬ 
lade  redevint  normal  api  ès  l’émission  d’un  cal¬ 
cul.  En  face  de  tels  faits,  l’on  ne  saurait  parler 
«  d’urémie  »,  d’intoxication  azotémique,  comme 
l’ont  avancé  (.îayet  ‘  et  Chevassu”,  seule  la  théo¬ 
rie  réflexe  est  possilile. 

Sans  rappeler  ici  les  données  anatomiques 
concernant  le  sympathique  et  parasympathique, 
sachons  que  l’intestin  et  les  reins  ont  une  inner¬ 
vation  commune  par  les  émanations  de  ce 
double  système  ;  les  plexus  solaire,*  lombo- 
aortique  et  rénaux,  avec  leurs  ganglions  :  semi- 
lunaires,  aorticorénaux,  mésentériques,  etc., 
et  leurs  nombreux  rameaux  viscéraux.  Toute 
irritation  par  un  calcul  et  surtout  par  sa  migra¬ 
tion  dans  l’uretère  pourra  exciter  le  plexus 
péri-réno-urétéral,  puis  par  les  nerfs  mésenté¬ 
riques  déclancher  un  réflexe  réno-intestinal 
avec  paralysie  de  l’intestin  parfois,  spasme 
d’autres  fois,  ou  les  deux  en  des  segments  diffé¬ 
rents,  mais  d’une  façon  simultanée  comme  dans 
notre  première  observation.  De  tels  troubles, 
pour  fonctionnels  qu’ils  soient,  curables  spon¬ 
tanément  la  cause  d’irritation  disparue,  n'en 
produisent  pas  moins  les  accidents  graves  que 
nous  avons  décrits  et  posent  le  problème  angois¬ 
sant  d'une  intervention  possible. 

Le  traitement  se  résume  pourtant  à  l’absten¬ 
tion  opératoire.  Certes  cela  paraît  rationnel 
a  priori,  mais  devant  un  syndrome  d’iléus  après 
des  jours,  une  semaine  et  plus  parfois,  sans 


1.  IIi'cmiCK  et  Pakvu.  . —  «  Un  cas  de  spasme  du 
traii.sverse  et  ilu  grêle  eonsécutit  à  uii  calcul  du  rein  et 
vérifié  par  l’intervention  cliirurgicule  ».  Médecine  mu 
dr/ne,  l'’êvriei'  1914,  p.  9  id,  /'ari.t  cliiniri^ical,  1913, 

p,  (182. 

2.  Gxiet  et  IticAUii.  —  «  Méga  uretère  et  lithiase 
rénale  ».  Soc.  Chir.,  Lyon.,  3  Décembre  1929  cl  Lyon 
chirurgical,  1926,  p.  225. 

3.  CuKVASSU.  —  «  Iléus  après  pyélotomie  ».  Congrèt' 
d’Urologie,  1923. 


données  précises,  avec  des  paroxysmes  réelle¬ 
ment  impressionnants,  comment  ne  pas  interve¬ 
nir?  Gomment  risquer  de  laisser  passer  ><  la 
période  opératoire  »  ?  Il  en  fut  ainsi  dans  notre 
cas  on  l’opération  fut  décidée  après  trois  jours 
d’attente  anxieuse,  à  l'occasion  d’une  poussée 
particulièrement  aiguë  chez  un  homme  ancien 
bacillaire  pleural,  ayant  pu  par  suite  avoir  une 
lésion  péritonéale  de  même  nature  jadis  et  en 
conserver  des  brides  et  adhérences. 

Nous  avons  temporisé  dans  les  cas  ultérieurs, 
non  sans  inquiétude  et  non  sans  avoir  placé 
nos  malades  sous  une  surveillance  médico- 
chirurgicale.  Le  traitement  se  résuma  à  calmer 
les  douleurs  par  la  belladone  et  ratro})ine,  par 
des  bains  et  pansements  chauds  lors  des  pous¬ 
sées  douloureuses,  et  à  tenter  d’exciter  le  péris¬ 
taltisme  intestinal  par  des  laxatifs  et  lavements 
doux,  huileux,  des  injections  de  péristaltine  et 
d’extrait  hypophysaire  dans  les  phases  d’accal¬ 
mie.  Peut-être  une  raclii-analgésie  aurait-elle  pu 
à  la  fois  calmer  les  douleurs  et  exciter  la  mus¬ 
culature  intestinale,  nous  serions  tentés  le  cas 
échéant  de  la  mettre  à  l'épreuve. 

Telles  sont  les  données  de  l’iléus  réflexe  au 
cours  de  la  lithiase  uréîéro-rénale,  syndrome 
qu  il  importe  de  bien  connaître  si  l'on  veut  le 
rapporter  à  sa  cause  véritable  et  éviter  une 
intervention  toujours  inutile,  dangereuse  même 
qui  semble  parfois  s’imposer  devant  l’intensité 
des  accidents  et  l’angoisse  qu’ils  occasionnent. 


DOS.VGK  COI.ORI.MKTRIQUK 

DK  L’A/OTE  DU  SANG 

(SlîMl-iVlICKOMKTHOnE) 
us  TRù.s  .sfM/w.i:  /‘unr/'.nù 

l’ar  le  prof.  Auguste  CASSUTO  i  l{iiiiio). 

De[)uis  (pie  les  travaux  de  l’école  do  Widal 
l’ont  introduit  en  clinique,  le  dosage  de  l’urée 
dans  le  sang  de  plus  en  plus  s'est  répandu  et  a 
gagné  la  faveur  des  médecins,  si  bien  ipie,  à 
l'heure  actuelle  c’est  l’un  des  procédés  (pii  ren¬ 
dent  le  plus  de  services  à  la  chirurgie  urinaire. 

Mais  si  les  chirurgiens  des  grands  hôpitaux 
ont  pris  l’habitude  et  d’une  façon  constante  de 
demander  couramment  au  dosage  de  l'a/ole 
total  non  protéique  du  sang  d’utiles  indica¬ 
tions  pour  le  diagnostic  el  le  traitement  des 
maladies,  cependant  les  praticiens  el  les  chirur¬ 
giens  éloignés  des  grandes  villes  rencontrent 
des  difficultés  à  en  faire  un  usage  (piolidien,  en 
défaut  de  toute  installation  convenable. 

En  ell'et  tonies  les  méthodes  d’essai  de  l  uréc 
dans  le  sang  qui  sont  actuellement  utilisables  en 
clinitpie  oB'reut  les  mêmes  inconvénients,  c’est- 
à-dire  qu’il  faut  tant  de  ]>r(''eautions  et  une  telle 
exactitude  (ju’on  ue  peut  pasgaranlir  d’avoir  des 
laboratoires  ad  hoc  assez  bien  installés  el  une 
pratique  (le  chimie  suffisante,  qualités  qui  font 
parfois  défaut  même  dans  certains  centres  chi¬ 
rurgicaux  assez  iuiportanls  quand  ils  sont  éloi¬ 
gnés  des  grands  laboratoires  de  chimie  eliiüque. 

D'autre  part,  les  méthodes,  qui  sont  ordinai¬ 
rement  utilisables  eu  eliniipte,  présentent  toutes 
le  même  inconvéuien I .  (jui  est  de  réclamer  une 
quantité  de  sang  considérable  80-i(»0  cme.l, 
quantité  (ju’il  n’esi  ))as  loujours  facile,  surtoiil 
en  clientèle,  de  prélever  sur  le  malade. 

On  peut  admettre  que  le  dosage  de  l’azolr 
uréique  dans  le  sang  serait  utilisé  beaiicotip 
plus  souvent  et  même  d’une  fa(;on  tout  à  fait 
habituelle,  si  les  méthodes  de  dosage  étaient 
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mieux  adaptées  aux  exigences  de  la  pratique,  et 
s’il  était  possible  de  doser  l’urée  avec  la  même 
facilité  et  précision  sur  des  quantités  de  sang 
beaucoup  plus  faibles  que  celles  qui  sont  d’ordi¬ 
naire  nécessaires. 

Convaincu  des  immenses  services  que  se¬ 
rait  appelée  à  rendre  la  divulgation  d’une  mé¬ 
thode  de  dosage  de  l’azote  uréique,  à  peu  près 
aussi  exacte  qu’un  micro-dosage,  mais  vérita¬ 
blement  adaptée  aux  plus  élémentaires  connais- 
sance.s  de  laboratoire  de  tout  praticien,  nous 
avons  étudié  et  expérimenté  une  série  de  mé¬ 
thodes  récemment  proposées,  qui  ont  pour  but 
d’essayer  de  résoudre  d’une  façon  simple  et  tout 
à  fait  pratique,  le  problème  que  nous  avons 
posé. 

Nous  avons  aussi  contrôlé  leur  suffisante 
exactitude  pour  les  fins  de  la  pratique  journa¬ 
lière  et  de  la  clinique,  en  comparaison  des 
méthodes  de  laboratoire  plus  exactes  et  plus 
délicates. 

En  effet,  plusieurs  auteurs,  surtout  en  France, 
ont  essayé  de  résoudre  le  problème  en  appli¬ 
quant  à  l’analyse  de  l’urée  sanguine,  un  procédé 
néphélémétrique  ou  colorimétrique,  déjà  bien 
connu  et  appliqué  avec  succès  à  d’autres  sub¬ 
stances. 

Tout  le  monde  connaitles  critiques  qui,  d’une 
façon  générale,  ont  été  reprochées  auJc  principes 
de  la  colorimétrie,  mais  on  sait  pourtant  com¬ 
bien,  en  se  mettant  à  l’abri  de  certaines  erreurs, 
d’ailleurs  possibles  dans  toute  méthode,  l’usage 
de  cet  instrument  précieux  qui  est  le  colori- 
mètre,  a  gagné  de  plus  en  plus  la  faveur  des 
chimistes  et  son  usage  s’est  répandu,  grâce  à 
son  haut  degré  de  perfectionnement  et  à  la 
puissante  œuvre  de  vulgarisation  sur  des  bases 
vraiment  scientifiques  que  lui  a  donnée  Krüss, 
d’Hambourg*. 

Nous-môme,  nous  avons  personnellement 
travaillé,  il  y  a  quelques  années,  dans  le  Labo¬ 
ratoire  de  l’Institut  de  Pharmacologie  expéri¬ 
mentale  de  la  l'’aculté,  alors  dirigé  par  le 
regretté  professeur  Gaglio,  à  la  recherche  d’une 
technique  permettant  d’appliquer  d’une  façon 
possible,  pour  la  clinique,  la  colorimétrie  au 
jaugeage  de  certaines  substances  éliminées  après 
administration  dans  le  but  d’explorer  la  fonction 
rénale 

En  travaillant  nous  nous  sommes  préoccupé 
d’abord  d’écarter  les  principes  théoriques 
d’inexactitude  qui  pouvaient  être  reprochés  à  la 
méthode  colorimétrique  et  de  réfuter  les  objec¬ 
tions  qui  pouvaient  être  faites  aux  essais  de  cette 
méthode. 

En  tout  cas,  bien  que  des  objections  puissent 
toujours  être  faites  on  est  obligé  de  convenir  que 
la  méthode  colorimétrique  est  beaucoup  plus 
facile  et  maniable,  surtout  pour  le  praticien, 
bien  souvent  dépourvu  de  notion  et  de  pratique 
de  laboratoire,  que  toute  réaction  chimique  avec 
l’emploi  de  formules  et  de  calculs  plus  ou  moins 
compli(iués,  dont  pour  notre  compte  aussi,  nous 
nous  passons  très  volontiers. 

Le  but  de  ce  bref  mémoire  est  donc  de  vulga¬ 
riser,  pour  ainsi  dire,  la  pratique  d’un  procédé 
dont  la  clinique  courante  a  depuis  longtemps 
justifie  l’importance.  Nous  croyons  pouvoir 
affirmer  que  cç  postulat  a  pu  se  réaliser  par  le 
choix  d'une  méthode  aussi  simple  que  suffisam- 

1.  G.  U.  U.  Kiiüss.  —  Kolorimetrie  u.  quantil.  Spek- 
tral-analÿsc  in  ihrer  Anwend.  in  der  Chemie,  1891, 
Hamburg,  2*  éd.,  1909. 

2.  A.  Gxssuto.  —  «  Ricerebe  sullu  funzione  renale. 
Studio  eperimentale  e  clinico  eut  dosaggio  esatto  di 
ulcune  Bostanze  colorant!  col  metodo  colorimelrico  ». 
Il  Policlinico,  sez.  chirurgien,  t.  XXXIII,  1925. 

3.  A.  CxasuTO.  —  «  Ueber  Technik  and  Apparate  (ür 
die  Verschiedenen  Kolorimetrischen  Untersuchungen  ». 
ZcUsch.  /ür  Urologie,  1925,  n*  19. 


ment  exacte,  véritablement  adaptée  aux  néces¬ 
sités  matérielles  de  tout  praticien. 

En  effet,  on  ne  doit  pas  oublier  que  le  dosage 
de  la  réserve  azotée  dans  le  sang  intéresse  à  la 
fois  pour  le  diagnostic  et  pour  le  traitement  soit 
le  chirurgien,  soit  l’urologiste,  et  que,  à  l’azo¬ 
témie,  se  sont  ouverts  de  vastes  horizons  pour 
les  nombreuses  applications  qu’elle  a  eues  en 
clinique  aussi,  surtout  dans  le  grand  champ  des 
néphrites  d’ordre  purement  médical. 

Les  méthodes  dont  on  fait  habituellement 
usage,  tel  le  procédé  d’Yvon-Arabard  récla¬ 
ment,  comme  il  a  été  dit,  une  quantité  de  sérum  en 
dose  moyenne  de  20  emo  (c’est-à-dire  80-100  eme 
de  sang  total  prélevé)  et  une  exactitude  dans 
les  manœuvres  qui  doivent  à  peu  près  être 
standardisées  afin  qu’elles  puissent  être  utiles 
et  valables  :  une  minime  défaillance  altère  d’une 
manière  irrémédiable  le  bon  résultat  de  l’ana¬ 
lyse.  De  plus  il  est  indispensable  d’avoir  une 
certaine  familiarité  avec  les  calculs  pour  l’appli¬ 
cation  des  tables. 

On  peut  en  dire  autant  des  méthodes  bien 
connues  et  justement  accréditées  par  l’usage  de 
l’appareil  d’Oliviéri  ”  et  de  la  micro-méthode  au 
Kjeldahl  proposée  par  Ivar  Bang  ‘  et  bien  d’au¬ 
tres  encore". 

La  méthode  colorimétrique  proposée  pour  le 
dosage  de  l’azote  du  sang  dès  1859  par  Ber- 
thelot  en  France  (en  vérité  dans  le  cas  pour 
l’azote  résiduel)  fut,  pour  bien  des  années, 
bientôt  absolument  oubliée. 

Ce  n’est  que  tout  récemment  que  Grigaut  et 
Guérin  ont  proposé  une  méthode  de  dosage  de 
l’azote  non  protéique  du  sang  tout  à  fait  ma¬ 
niable  en  pratique  courante.  Depuis  eux.  Ch.  et 
S.  Auguste  ont  proposé  “  un  micro-dosage  né¬ 
phélémétrique  de  l’urée  et  encore  Brossa  et 
Fontana  ’  en  ont  proposé  un  autre  aussi  simple 
que  pratique  pour  le  dosage  de  l’azote  résiduel. 

Nous  avons  choisi  pour  nos  applications  cli¬ 
niques  tout  d’abord  la  méthode  de  Grigaut  et 
Guérin,  mais  pour  bientôt  l’abandonner  en  fa¬ 
veur  de  la  simplification  qui,  au  primitifprocédé, 
a  été  donnée  par  le  même  Grigaut  en  collabora¬ 
tion  avec  Thiery,  aussitôt  que  nous  l’avons 
connue  ". 

Ce  dernier  procédé  résulte  de  l’application 
au  sang  de  la  méthode  de  destruction  de  la  ma¬ 
tière  organique  par  l’acide  trichloracétique  et 
le  cuivre  en  milieu  sulfurique.  Cette  technique 
présente  sur  la  première  méthode  de  Grigaut  et 
Guérin  l’énorme  avantage  d’éviter  la  centrifu¬ 
gation  que  nécessitait  la  présence  dans  la 
mixture  hydrolisée  de  produits  provenant  de 
l’attaque  du  verre. 

Le  dosage  de  l’ammoniaque  est  pratiqué  par 
néphélérisation  au  moyen  d’un  réactif  dont  la 
composition  est  adaptée  au  milieu,  de  manière 


1.  L.  Ambard.  —  Physiologie  normale  et  pathologique 
des  reins.  F.  Gittler,  édit.,  Paris,  1914,  p.  71  et  suiv. 

2.  L.  Bard.  —  Précis  des  examens  de  laboratoire. 
MaBBon,  édit.,  Paris,  1921. 

3.  Francesco  Ouviehi.  —  «  Nuovo  ureometro  di 
precisione  ;  fabbr.  Martin  Wallach,  pressa  Rastelli, 
Rama  ».  Rivista  Ospedaliera,  sez.  scientifica,  n"  5,  1914. 

4.  Ivar  Banc.  —  Mikromethoden  zur  Blntuntersuchung. 
J.  F.  Bergamann,  München,  1922. 

6.  Lvici  CoNDORELLi.  —  «  Nucva  apparecchia  per 
semi-microdasaggio  dell'  nrea  nel  sangue  ».  Il  Policli¬ 
nico,  sez.  pratica,  n*  14,  1922.  —  4.  Mario  Fiobentino. 
«  Semi-micradasaggia  dell’  urea  nel  sangue  ».  Riforma 
medica,  n*  38,  1929. 

6.  Gu.  et  S.  Auguste.  —  «  Le  micradasage  néphélé¬ 
métrique  de  Purée  ».  Echo  médical  du  Xord,  7  Anùt 
1926. 

7.  Brossa  et  Fontana.  —  «  Un  metodo  per  la  deter- 
minazione  dell'  azoto  residuo  ».  R.  Accademia  di  Medi- 
cina  di  Torino.  Seduta  del  13  lugio  1928. 

8.  Grigaut  et  Tuiéht.  —  «  Procédé  simplifie  de 
dosage  de  l'azéte  non  protéique  du  sang  ».  Soc,  de 
Biol,  de  Paris,  séance  du  5  Novembre  1921. 


I  à  éviter  la  formation  des  troubles.  Parce  que 
une  notion  fondamentale  en  colorimétrie  exige, 
de  toute  nécessité,  d’opérer  sur  des  solutions 
parfaitement  limpides  si  on  ne  veut  pas  com¬ 
promettre  tous  résultats,  en  s’exposant  aux 
erreurs  les  plus  grossières. 

A.  Solutions  et  réactif  nécessaires  au 
DOSAGE.  —  1“  Réactif  de  Nessler  ;  on  peut  le 
préparer  selon  la  technique  classique  ou  selon 
la  modification  introduite  par  Folin  et  Wu. 
Selon  la  première  modalité  le  réactif' de  Nes¬ 
sler  devra  contenir  5  à  6  pour  100  de  Hgl’; 
2  pour  100  Kl  et  3  pour  100  de  NaOH.  Pour 
le  préparer,  dissoudre  75  gr.  d’iodure  de 
potassium  dans  50  cmc.  d’eau  chaude,  ajou¬ 
ter  100  gr.  de  biiodure  de  mercure  et  agiter. 
.Diluer  la  solution  obtenue  à  500  avec  de  l’eau 
distillée;  filtrer  pour  séparer  le  précipité  jaune 
verdâtre  et  compléter  à  1.000  cmc.  A  300  cmc. 
de  la  solution  précédente  ajouter  300  cmc. 
de  la  solution  NaOH  à  10  pour  100  (privée 
de  ses  carbonates).  Compléter  avec  de  l’eau 
distillée  jusqu’à  1  litre  et  mélanger.  N’em¬ 
ployer  qu’un  réactif  parfaitement  clair  et  ne 
produisant  aucun  trouble  avec  la  mixture 
hydrolisée  (ce  n’est  souvent  que  trois  mois 
après  sa  préparation  que  le  réactif  peut  être 
utilisé)  ;  on  le  conservera  dans  des  flacons  avec 
bouchons  en  verre,  non  en  caoutchouc.  C’est  pour 
ces  inconvénients  que  nous  donnons  la  préfé¬ 
rence  à  la  méthode  de  préparation  de  Nessler. 
selon  Folin  et  Wu  :  iodure  de  potassium  150  gr. 
Iode  110  gr.  Eau  distillée  100  gr.  Dans  une  forte 
bouteille  de  500  crac  on  place  150  gr.  de  mer¬ 
cure  que  l’on  agite  avec  le  mélange  précédent 
jusqu’à  ce  que  la  coloration  foncée  cède  la  place 
à  une  coloration  claire.  L’agitation  demande  en 
général  sept  à  quinze  minutes.  La  bouteille 
refroidie  sous  l’eau  courante  est  secouée  de  nou¬ 
veau  jusqu’à  ce  que  la  solution  soit  verdâtre. 
On  décante  le  mercure  avabt  l’utilisation.  On 
lave  avec  de  l’eau  et  finalement  on  étend  le  vo¬ 
lume  de  la  solution  jusqu’à  2.000  cmc.  Avec 
cette  solution  mère,  on  prépare  le  réactif  avec  : 
Solution  mère  :  750  crac;  eau  distillée 
750  cmc;  lessive  de  soude  à  10  pour  100, 
3.500  cmc.  La  solution  dépose  et  devient  très 
claire. 

Bien  entendu,  on  peut  se  procurer  dans  tout 
établissement  chimique  le  réactif  de  Nessler,  si 
on  veut  éviter  l’ennui  de  la  préparation. 

2"  Liqueur  cupro-sulfurique.  Formule  :  acide 
sulfurique  à  66“,  100  cmc;  solution  de  sulfate 
de  cuivre  à  1  pour  200,  100  cmc. 

3“  Une  solution  d’acide  ‘trichloroacétique  à 

20  p.  100. 

4“  Une  solution  étalon  de  sulfate  d’ammo¬ 
niaque.  Dissoudre  4.716  gr.  de  sulfate  d’ammo¬ 
niaque  pur  et  desséché  dans  1  litre  de  solution 
de  SO'IÛN/h  (pour  empêcher  le  développement 
des  moisissures).  Prélever  10  cmc  de  cette  so¬ 
lution  et  les  étendre  à  1  litre.  On  obtient  ainsi 
la  solution  étalon  de  sulfate  d’ainmoniaque  dont 
chaque  centimètre  cube  correspond  à  IjlOO  de 
milligr.  d'azote. 

B.  Technique  du  procédé.  —  La  technique 
est  très  simple.  Il  faut  désalburainer  le  sang 
(sérum,  sang  total  ou  globules  selon  le  cas)  par 
son  volume  (égal)  d’acide  trichloracétique  à 
20  pour  100.  Ensuite,  agiter  et  filtrer.  Dans  un 
grand  tube  à  essai  en  pyrex,  on  place  2  cmc  de 
liqueur  cüpro-sulfurique  et  une  perle  de  verre. 

Chauffer  le  .tube  à  essai  fixé  sur  un  support, 
d’abord  fortement  pour  éliminer  l’eau,  puis  plus 
doucement  lorsque  la  masse  commence  à  char- 
bonner.  Continuer  la  chauffe  jusqu’à  décolora¬ 
tion  complète  de  la  liqueur  qui  ne  garde  plus 
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aiôfs  qu’uiie  légère  teinte  bien?  due  à  lâprésétice 
dil  Cuivre.  Laisser  refroidir  èt  éntràînèr  lé  Côti-* 
ténu  dii  tube  au  tnoyèn  d’éâu  di.Stllléè  dans  Un 
ballon  jaugé  marqué  à  80  et  100  Cille.  Compléter 
alors  lé  volume  h  80  emc  par  de  l’éaü  dis¬ 
tillée. 

Dans  ün  sécOhd  ballon  jaugé,  semblable  au 
précédent,  placer  25  citic  dé  solution  étalon  de 
sulfate  d’ammoniaque,  1  eme  de  liqueur  ouprO-' 
sulfurique  et  qüanluM  suffiùit  d’eau  dlstilléè 
pour  compléter  le  volume  à  80  cmc. 

Nesslériser  simultanément  les  déUîc  liquides 
en  Complétant  les  volumes  des  deux  ballons  à 
100  cmC,  avec  le  réactif  dé  \essler.  Ensuite, 
mélanger. 

L’égalité  de  teinte  des  deux  solutions  cohres- 
pond  à  0.  gr.  25  d' azote  non  protéiqué  par  litres 
c’est-i-dire  la  teneur  norntale  du  sérum. 

L’écârt  dès  colorations  sera  apprécié  au  colo- 
rifflètre  ét  ôn  déduira,  par  le  rapport  dé's  hau^ 
teurs  après  unification  des  teintés  au  moyen  de 


la  vis  micro-métrique  du  dispositif  optique,  la 
téneUr  en  azote  non  protéique  du  sang  examiné  ’. 
Nous  nous  passons  de  décrire  ici  la  grande 
variété  dé  éoloriraètres  du  commerce  :  DuboSq, 
Krüss,  Héllige,  Schmidt-Haensch,  Wulff  fa¬ 
briqué  par  Krüss  d’Hambourg,  Pellin,  Spengler, 
pas  trop  bon,  et  celui,  très  bon,  fabriqué  par 
.lobin  et  Ivon  de  Paris.  C’est  de  ce  dernier  que 
nous  avons  fait  usage  pour  nos  travaux.  Une 
description  très  soigneuse  et  étendue  de  chaque 
appareil  a  été  donnée  dans  un  mémoire  sur  ce 
sujet”. 

En  somme,  il  existe  dans  le  commerce  un 
grand  choix  de  bons  appareils  et  aujourd’hui 
à  prix  très  modérés. 

Dans  le  cas  d’azotémie  soupçonnée  très 
élevée  (et  pour  les  globules  aussi)  on  opérera 
sur  Une  prisé  d’essai  plus,  faible  de  manière  à 
pratiquer  toujours  l’évaluation  colorimétrique 
sUr  une  teinte  voisine  de  celle  étalon.  On  tiendra 
naturellement  compte  de  cette  moindre  prise 


d’essai  dans  les  calculs  :  à  la  moitié,  ou  au  tiers 
par  exemple. 

Voilà  la  méthode  :  comme  il  a  été  dit,  nous 
l’avons  essayée  depuis  longtemps,  d’abord  dans 
la- clinique  de  notre  ancien  Maître  M.  le  profes¬ 
seur  Alessandri,  aussi  à  l’aide  des  élèves, 
ensuite  en  nombreux  cas  dans  notre  clinique 
d’Urologie  et  en  clientèle. 

Les  résultats,  toujours  contrôlés  simultané¬ 
ment  par  les  méthodes  plus  délicates  exécutées 
par  un  Personnel  expérimenté  (MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Pietravalle  et  Alessandrini),  nous  ont 
donné  régulièrement  uniformité  de  chiffres. 

Cette  méthode,  soit  donc  par  son  extrême 
simplicité,  soit  par  l’excellence  des  résultats, 
se  recommande  par  elle-même,  surtout  au 
praticien,  qui  peut  la  pratiquer  aisément  en 
n’importe  quelle  circonstance  ;  sans  aucun 
doute  un  progrès  considérable  est  établi  pour 
la  diffusion  du  dosage  systématique  de  l’azo¬ 
témie. 


MOTIVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA 

PANCRÉATECTOMIE  PARTI El.LE 

DANS  LE  TIIAITEMENT 

DES  ÉTATS  D’HYPERINSULINISME 


L’étude  des  états  d’hyperinsulinisme  a  com¬ 
mencé  avec  la  découverte  même  de  l’insuline. 
Banting,  Best  et  leurs  collaborateurs,  dès  leur 
premier  mémoire  de  1922,  mentionnaient  les 
accidents  nerveux  qui  accompagnaient  la  chute 
de  la  glycémie  au-dessous  de  0,70  pour  1.000,  à 
la  suite  des  injections  d’insuline  faites  à  trop 
fortes  doses  chez  des  diabétiques. 

Les  symptômes  de  ces  accidents  sont  aujour¬ 
d’hui  classiques,  et  bien  connus.  Ils  s’annoncent 
par  de  l’asthénie,  par  de  l’angoisse,  par  du 
tremblement,  par  Une  sensation  de  faim  vio¬ 
lente,  par  dès  bâillements,  par  des  sueurs.  Puis 
apparaissent,  dans  les  formes  graves,  des  con¬ 
vulsions,  du  délire,  du  coma.  Ces  grands  acci¬ 
dents  peuvent  d’ailleurs  aussi  se  produire  brus- 
(juement,  sans  prodromes,  et  on  a  pu  les  voir  se 
terminer  rapidement  par  la  mort.  Mais  leur 
caractère  le  plus  distinctif,  c’est, que  l’absorp¬ 
tion  d’hydrates  de  carbone,  soit  en  ingestion, 
soit  en  lavement,  soit  par  la  voie  intraveineuse, 
suffit  pour  les  faire  disparaître. 

La  connaissance  de  ces  accidents,  et  l’étude 
plus  attentive  de  la  glycémie  dans  les  états 
pathologiques  les  plus  variés,  ont  permis  de  se 
rendre  compte  qu’on  pouvait  rencontrer  en  cli¬ 
nique  les  mêmes  symptômes,  associés  à  la  même 
hypoglycémie,  et  les  voir  guérir  également  par 
l’administration  de  glucose,  chez  des  sujets  qui 
n’avaient  jamais  reçu  d’insuline. 

Ces  états  d’hyperinsulinisme  spontané  peu¬ 
vent  être  plus  ou  moins  graves. 

Des  formes  bénignes  ont  été  signalées  chez 
certains  diabétiques,  dont  l’instabilité  glycé¬ 
mique  peut  constituer,  dans  certains  cas,  une 
difficulté  insurmontable  pour  le  traitement  insu* 
linien.  Mais,  en  dehors  même  du  diabète,  Seale 
Harris  a  montré  que  certains  sujets,  surtout  des 
obèses  ou  des  hypertendus,  sont  exposés  à  des 
crises  d’asthénie  et  de  faim  associées  à  de  l’hy¬ 
poglycémie,  absolument  comme  s’ils  venaient 
de  recevoir  une  forte  dose  d’insuline.  L’inges¬ 
tion  d’hydrates  de  carbone  suffit  pour  débar* 
rasser  ces  sujets  de  tous  ces  malaises,  pour  les¬ 


quels  Seale  Harris  a  créé  le  terme  «  d’hyperin¬ 
sulinisme  r.  En  France,  M.  Et.  May  a  récem¬ 
ment  attiré  l’attention  sur  çes  faits. 

Dans  les  formes  graves,  les  phénomènes  con¬ 
vulsifs,  confüsionnels,  apoplectiformes,  peuvent 
se  produire  brutalement,  et  peuvent  Conduire  à 
la  mort,  comme  dans  un  cas  d'Hartmann,  faute 
d’un  diagnostic  immédiat,  et  du  traitement  très 
simple  que  .constitue  l’administration  d’eau  su¬ 
crée,  et  qui  peut,  s’il  intervient  à  temps,  réta¬ 
blir  la  situation. 

Or,  certaines  observations  montrent  que, 
parmi  les  formes  sévères  d’hyperinsulinisme, 
il  en  est  qui  sOnl  dues  à  des  lésions  hyperpla¬ 
siques,  ou  à  des  tumeurs  du  tissu  insulinien  pan¬ 
créatique. 

La  première  de  ces  observations  a  été  minu¬ 
tieusement  étudiée  par  Wilder,  Allan,  Power 
et  Robertson,  en  1927.  Le  malade,  un  médecin 
de  40  ans,  avait  déjà  présenté,  sept  ans  aupara¬ 
vant,  des  douleurs  gastriques,  qui  avaient  fait 
poser  le  diagnostic  d’ulcère,  et  pour  lesquelles 
il  avait  subi  une  opération  :  la  gastro-entéros¬ 
tomie,  associée  à  l’appendicectomie,  mais  sans 
qu’aucune  lésion  ait  été  constatée.  Après  une 
amélioration,  qui  permit  au  malade  de  recom¬ 
mencer  sa  profession  de  chirurgien,  il  fut  repris 
de  quelques  douleurs  épigastriques  en  Février 
1922,  puis  en  Janvier  1925.  A  ce  moment,  on 
nota,  dans  certains  échantillons  de  ses  urines, 
la  présence  de  glucose. 

Quelques  mois  plus  tard,  apparurent  des 
accès  subits  de  défaillance,  avec  engourdisse¬ 
ment  paresthésique  de  la  langue  et  des  lèvres, 
sudation  abondante  et  tremblement.  Ces  accès 
se  produisaient  avant  les  repas  ou  après  un 
effort,  avec  une  fréquence  de  plus  en  plus 
grande;  mais  le  malade  avait  constaté  lui-même 
qu’il  pouvait  les  prévenir  s’il  avait  le  temps, 
à  la  première  menace,  de  manger  ün  peu  ou  de 
prendre  une  boisson  sucrée.  11  fut  obligé  de 
multiplier  ses  repas.  Un  jour,  on  lui  demanda. 


1.  La  loi  qui  régit  la  colorimétrie  est  extrêmement 
simple  :  Soit  G  la  concentration  de  la  solution  â  déter¬ 
miner.  Soit  C'  la  concentration  de  la  solution  étalon. 
S  et  S'  la  hauteur  des  couches  liquides  des  solutions 
d'eSsai  et  étalon  (déduite  par  la  lecture  à  l’aide  des 
deux  verniers  nonius,  qui  sont  montés  sur  chaque  colo- 
rimèlre  et  qui  marquent  sur  des  graduations  fîtes. 
Quand  l’égalité  des  teintes  est  obtenue  (aU  moyen  des 
boutons  molletés  de  l’appareil  et  soùs  contrôle  optique), 
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pour  un  examen  médical,  quelques  heures  de 
jeûne.  Il  tomba  dans  le  coma.  Il  y  resta  deux 
heures,  et  il  n'en  fut  tiré  que  par  une  injection 
intraveineuse  de  glucose,  l'n  peu  plus  tard, 
une  épreuve  d’Iiyperglycéraie  alimentaire  fut 
instituée  par  ingestion  do  120  gr.  de  glucose. 
Les  chiffres  furent  les  suivants  : 


Avant  l’ingestion  ...  0.08  0 

1/2  heure  après  ....  2.42  -f  i 

1  heure  après .  2,88  +  (  r 

2  heures  après  ....  2,28  -j-  )  K''- 

Peu  à  peu,  les  accès  devinrent  d'une  telle  fré¬ 
quence  qu’il  fallut  multiplier  de  plus  en  plus  les 
repas,  et  que  la  femme  du  malade  devait  sans 
Cesse  le  surveiller,  pour  lui  introduire  dans  la 
bouche  un  morceau  de  sucre  au  moindre  indice 
de  malaise. 

Le  malade  accuse  ensuite  des  douleurs  épi¬ 
gastriques,  des  pesanteurs  abdominales  après 
le  repas.  On  note  chez  lui  un  engraissement 
récent  (il  kilogr.  en  six  mois),  de  la  pâleur,  de 
la  furonculose.  Le  foie  est  gros,  ferme,  mais 
indolore.  L’abdomen,  par  ailleurs,  est  souple, 
non  douloureux,  el  on  ne  sent  pas  de  tumeur 
pancréatique.  La  selle  lurcique  paraît  normale. 
Le  Bordet-Wassermann  est  négatif. - 

Un  jour,  après  le  repas  de  midi.  On  fait  l’ex¬ 
périence  de  supprimer  le  sucre  que  le  malade 
avait  l’habitude  de  prendre,  et  de  le  tenir  rigou¬ 
reusement  en  observation.  A  3  h.  20,  les  pre¬ 
miers  symptômes  apparaissent,  au  moment  où 
le  taux  de  la  glycémie  est  tombé  à  0,56  ;  ils  con¬ 
sistent  en  un  sentiment  d’angoisse,  avec  pares¬ 
thésies  vagues.  Un  quart  d’heure  plus  tard,  il 
se  produit  des  sueurs  et  du  tremblement.  A 
4  heures,  la  glycémie  est  tombée  à  0,36  ;  le  ma¬ 
lade  est  délirant;  sa  tension  artérielle  s’élève 
de  il  à  13,4  (max.).  A  4  h.  1/4,  la  glycémie 
atteint  0,27.  Le  malade  est  dans  le  coma,  inca¬ 
pable  de  parler,  agité  de  secousses  irrégulières 
qui  affectent  tout  le  corps. 

On  donne  15  gr.  de  glucose  par  la  bouche,  et, 
dix  minutes  plus  tard,  le  malade  peut  reprendre 
une  conversation  normale.  La  glycémie  est 
remontée  à  0,65,  là  tension  artérielle  est  à  12,2 

La  recherche  du  métabolisme,  du  quotient 
respiratoire,  de  l’hyperglycémie  alimentaire,  ne 
peut  naturellement  être  pratiquée  à  jeun,  étant 
donné  la  nécessité  absolue  d’alimenter  le  malade  à 
intervalles  rapprochés,  Elle  est  donc  faite  au  lit, 
une  heure  aprèé  l’IngeStion  de  15  gr.  de  sucre. 

L’ingestion  de  100  gr.  de  glusoae  dans  ces 
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conditions  détermine,  en  une  demi-heure,  une 
ascension  de  la  glycémie  de  0,85  à  2,18p.  1000, 
avectraces  de  glucose  dans  les  urines,  une  éléva¬ 
tion  du  métabolisme  de  -|-  27  à  43’  en  une 
heure,  une  augmentation  du  quotient  respira¬ 
toire  de  0,90  à  1,06  en  deux  heures.  Trois 
heures  plus  tard,  la  glycémie  est  retombée  à 
0,31  pour  1000.  La  même  expérience,  faite  avec 
le  lévulose,  indique  une  utilisation  meilleure  ; 
la  glycémie  ne  dépasse  pas  0,53  pour  1.000, 
et  on  note  une  augmentation  du  métabolisme  de 
-j-  30  à  -t-  52,  et  une  augmentation  du  quotient 
respiratoire  de  0,89  à  1,08.  Un  repas  gras  de 
crème  ne  supplée  pas  au  repas  hydrocarboné 
et  n’empêche  pas  un  accès  d’hypoglycémie  très 
violent  de  se  produire  vingt  minutes  plus  tard. 

Les  épreuves  d’insuffisance  hépatique  n’indi¬ 
quent  pas  de  trouble  grave  dans  les  fonctions 
du  foie. 

Les  injections  d’adrénaline  (1  milligr.)  ou 
de  pituitrine  se  montrent  incapables  d’empêcher 
les  accidents  d’hypoglycémie. 

L’alimentation  par  tubage  duodénal,  conti¬ 
nuée  pendant  vingt-quatre  heures,  selon  la  mé¬ 
thode  de  Woodyatt,  permet  de  se  rendre  compte 
qu’il  faut  de  20  à  25  gr.  de  glucose  par  heure 
pour  maintenir  la  glycémie  à  un  taux  suffisant. 

Le  4  décembre  1926,  une  intervention  explo¬ 
ratrice  est  pratiquée  par  W.  J.  Mayo,  et  permet 
de  constater  que  le  pancréas  est  gros,  dur  et  de 
forme  irrégulière  dans  son  corps  et  dans  sa 
queue,  la  tête  restant  à  peu  près  normale.  La 
tumeur  pancréatique  est  manifestement  pro- 
])agée  au  lobe  droit  du  foie.  On  enlève  la  vési¬ 
cule  biliaire,  qui  est  adhérente  et  atteinte  de 
cholécystite  catarrhale,  et  on  prélève  un  petit 
fragment  de  foie,  que  l’on  traite  par  la  méthode 
de  Pfiiiger  pour  le  dosage  du  glycogène.  Le 
chiffre  trouvé  est  de  3,49  pour  100.  Une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  glucose,  à  la  dose  de  7  gr. 
par  heure  seulement,  permet  de  parer  à  tout 
accident  post-opératoire  d’hypoglycémie.  Ce¬ 
pendant,  la  quantité  de  sucre  nécessaire  par 
jour  réaugmente  ensuite  de  plus  en  plus,  jusqu’à 
atteindre  un  kilogr. ,  et  les  ingestions  ne  doivent 
pas  être  distantes  de  plus  d’une  heure  et  demie. 

Le  malade  mourut  subitement  le  3  janvier 
1927,  en  dehors  de  tout  accident  d’hypergly¬ 
cémie,  dix-huit  mois  après  le  début  des  crises 
d’hyperinsulinisme. 

L’autopsie  fut  faite  deux  heures  vingt-cinq 
après  la  mort. 

Le  foie  était  énorme  et  pesait  3  kilogr.  390. 
Il  contenait,  dans  son  lobe  droit,  une  demi-dou¬ 
zaine  de  noyaux  néoplasiques  gris  jaunâtre, 
assez  volumineux,  et  le  reste  du  parenchyme 
présentait  un  aspect  clair  et  brillant  très  spécial. 
•Les  lymphatiques  du  petit  épiploon,  les  gan¬ 
glions  mésentériques  étaient  infectés  de  sub¬ 
stance  cancéreuse.  Le  pancréas  pesait  120  gr. 
La  tête  et  la  plus  grande  partie  du  corps  étaient 
normaux  d’aspect  et  de  structure.  Mais  la  queue, 
à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  était  forte¬ 
ment  tuméfiée  et  indurée  ;  elle  était  occupée 
par  une  tumeur  de  5  cm.  de  diamètre  environ; 
celle-ci,  à  la  coupe,  était  constituée  d’un  tissu 
conjonctif  dense,  dans  lequel  se  trouvaient  dissé¬ 
minés  des  nodules  gris  jaunâtre,  d’un  diamètre 
variable  de  quelques  millimètres  à  13  mm. 
L’extrémité  de  la  queue  était  constituéé  par  un 
kyste  de  1  cm.  5  de  diamètre,  à  la  surface 
interne  duquel  des  nodules  analogues  faisaient 
saillie.  Le  canal  pancréatique  était  libre. 

Les  reins  présentaient  un  aspect  brillant  ana¬ 
logue  à  celui  du  foie. 

A  l’examen  histologique,  les  nodules  cellu¬ 
laires  inclus  dans  le  tissu  scléreux  du  pancréas 
étaient  constitués  par  des  cordons  et  par  des 
Ilots  cellulaires,  qui  rappelaient  ceux  des  Ilots 


de  Langerhans  par  la  disposition,  par  les  di¬ 
mensions,  par  la  morphologie  fine  et  par  les 
affinités  tinctorialés  de  leurs  cellules,  orientées 
autour  des  capillaires  sans  architecture  alvéo¬ 
laire.  A  distance  de  la  tumeur,  au  milieu  du  tissu 
pancréatique  normal,  les  îlots  de  Langerhans 
paraissaient  souvent  dégénérés. 

Dans  les  ganglions  lymphatiques  et  dans  le 
foie,  le  tissu  tumoral  était  constitué  par  des 
boyaux  cellulaires  analogues  à  ceux  de  la  tu¬ 
meur  pancréatique,  mais  l’abondance  des  mito¬ 
ses  y  était  le  témoin  d’une  haute  malignité.  Au 
contraire,  l’abondance  du  tissu  conjonctif,  l’ab¬ 
sence  de  lacs  sanguins,  la  présence  d’une  aire 
de  nécrose  graisseuse  ancienne  dans  l’épiploon 
adjacent,  les  nombreuses  zones  dégénérées  kys¬ 
tiques  ou  nécrotiques  dans  la  tumeur  pancréa¬ 
tique  elle-même,  témoignaient  d’un  processus 
déjà  ancien. 

D’abondants  dépôts  de  glycogène  dans  le 
foie  et  dans  les  reins  expliquaient  l’aspect  mi¬ 
croscopique  particulier  de  ces  organes.  Des 
fragments  de  foie,  conservés  aussitôt  dans  un 
mélange  réfrigérant  d’éther  et  de  neige  carbo¬ 
nique,  et  soumis  à  l’analyse  par  la  méthode  de 
Pflüger,  contenaient  8  gr.  23  pour  100  de  gly¬ 
cogène.  Deux  autres  fragments,  de  poids  égal, 
prélevés  l’un  dans  le  tissu  hépatique,  à  distance 
des  métastases,  l’autre  en  plein  nodule  métasta¬ 
tique,  et  conservés  dans  des  conditions  ana¬ 
logues,  ont  été  traités  par  la  méthode  de  Best 
et  Scott  pour  la  préparation  de  l’insuline.  Leurs 
extraits  respectifs,  injectés  à  des  lapins,  ont 
permis  de  constater  qu’il  n’y  avait  pas  d’insu¬ 
line  en  quantité  appréciable  dans  le  fragment 
de  tissu  non  cancéreux,  tandis  que  le  fragment 
de  nodule  métastatique  en  contenait  environ 
40  unités  cliniques  par  100  gr.,  soit  entre  le 
quart  et  la  moitié  de  ce  que  donne  habituellement 
le  tissu  pancréatique  normal. 

Ces  constatations  anatomiques  permettent  de 
supposer  que  la  tumeur  insulinienne  du  pan¬ 
créas,  et  surtout  ses  métastases  hépatiques, 
beaucoup  plus  riches  en  cellules  jeunes  et  ac¬ 
tives,  mettaient  en  circulation,  d’une  manière 
continue,  une  sécrétion  insulinienne,  normale 
ou  modifiée.  Cette  sécrétion  exagérée  n’était 
pas  soumise  comme  la  sécrétion  physiologique, 
à  l’influence  régulatrice  du  système  nerveux, 
qui  la  met,  à  l’état  normal,  sous  la  dépendance 
des  ingesta  hydrocarbonés. 

On  connaît,  en  particulier  pour  les  tumeurs 
thyroïdiennes  ou  surrénales,  d’autres  exemples 
de  tumeurs  malignes  qui,  par  leurs  cellules 
néoformées  et  par  leurs  métastases  elles-mêmes, 
peuvent  réaliser  des  syndromes  analogues  à 
ceux  qui  traduisent  l’exagération  des  fonctions 
endocriniennes  des  glandes  dont  elles  sont 
issues. 

On  s’explique  aussi  que  le  tissu  langerhansien 
du  reste  du  pancréas,  tissu  qui  paraît  dégénéré, 
puisse,  en  même  temps,  réagir  d’une  manière 
imparfaite,  et  que  la  tolérance  à  l’hyperglycémie 
provoquée  par  l’ingestion  de  100  eme  de  glu¬ 
cose,  puisse  être  inférieure  à  la  normale,  comme 
chez  un  diabétique. 

Cette  observation  est  des  plus  curieuses  à  tous 
égards,  et  nous  avons  pensé  qu’il  n’était  pas 
superflu  de  la  rapporter  avec  quelques  détails. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  problèmes  que 
pose,  du;  point  de  vue  physio-pathologique, 
l’association  de  l’hyperinsulinisme,  de  la  dimi¬ 
nution  dé  tolérance  à  l’égard  de  l’hyperglycémie 
alimëntaire,  et  enfin  d’une  surcharge  glycogé¬ 
nique  tout  à  fait  extraordinaire  du  foie. 

Mais  le  fait  que  nous  voulons  retenir  pour  la 
pratique,  c’est  que  des  crises  d’hyperinsuli¬ 
nisme  d’une  grande  intensité,  assez  caractéris¬ 
tiques  par  leur  histoire  [clinique,  et  faciles  à 


identifier  par  la  recherche  de  la  glycémie  et  par 
l’action  curative  de  l’ingestion  hydrocarbonée, 
peuvent  être  les  conséquences  d’une  lésion  pan¬ 
créatique  localisée. 

Dans  le  cas  de  Wilder,  Allan,  Power  et  Ro¬ 
bertson,  les  métastases  hépatiques,  qui  existaient 
dès  le  moment  où  le  malade  a  pu  être  suivi  par 
les  auteurs,  n’ont  pas  permis  de  tenter  une  exé¬ 
rèse.  Mais  la  lecture  de  cette  observation  prin- 
ceps  donnait  déjà  à  penser  que  cette  exérèse 
aurait  pu  constituer  le  traitement  logique,  dans 
un  cas  semblable  reconnu  plus  tôt. 

Cependant,  deux  autres  observations  anatomo¬ 
cliniques  venaient  confirmer  cette  notion. 

Dans  celle  de  Mac  Clevahan  et  Norris,  le 
malade  était  sujet  à  des  pertes  de  connaissance 
ou  à  des  absences  de  mémoire  périodiques.  Il 
fut  amené  à  l’hôpital  dans  un  état  comateux,  et 
sa  glycémie  était  de  0,40  pour  1000.  Il  mourut 
soixante-dix  heures  plus  tard,  sans  que  l’admi¬ 
nistration  de  doses  répétées  de  sucre  ait  pu  faire 
remonter  le  taux  du  glucose  sanguin. 

L’autopsie  montra  ujie  tumeur  du  pancréas, 
qui  présentait  la  structure  histologique  d’un 
adénome  ^  cellules  langerhansiennes  du  type  B. 
Le  reste  de  la  glande  présentait,  d’ailleurs,  les 
apparences  d’une  hyperplasie  très  liette  du  tissu 
insulaire. 

L’observation  de  Thalhimer  et  Murphy  était 
celle  d’une  femme  de  57  ans,  qui  présentait, 
depuis  deux  ans  et  demi,  des  crises  de  somno¬ 
lence  accompagnées  d’angoisse  ét  d’irritabilité. 
Ces  crises  duraient  environ  vingt-quatre  heures  ; 
le  lendemain,  la  malade  dormait  encore  la  plus 
grande  partie  de  la  journée.  Les  crises  se  répé¬ 
taient  à  intervalles  d’abord  assez  réguliers, 
ensuite  de  plus  en  plus  courts,  de  deux  mois, 
puis  de  deux  semaines,  puis  plus  souvent 
encore,  trois  fois  par  semaine,  enfin  tous  les 
jours,  et  même  trois  fois  par  jour,  de  sorte  que 
l’état  confusionnel  et  somnolent  était  à  peu  près 
ininterrompu.  L’agitation,  dans  les  derniers 
temps,  s’accompagnait  quelquefois  de  secousses 
épileptiformes.  La  malade  n’avait  pas  remarqué 
que  les  crises  fussent  influencées  par  les  inges¬ 
tions  d’aliments,  mais  le  taux  de  la  glycémie  va¬ 
riait  de  0,.33  à  0,60  pour  1.000. 

Les  convulsions  devinrent  de  plus  en  plus 
fréquentes,  et  la  malade  mourut  dans  le  coma. 

La  seule  lésion  constatée  à  l’autopsie  était 
une  petite  tumeur  du  pancréas  ;  à  l’union  du 
corps  et  de  la  queue,  il  y  avait  un  noyau  ferme, 
blanc  crémeux,  de  1  cm./l  cm.  5  environ,  par¬ 
tiellement  encapsulé,  qui  commençait  à  envahir 
les  tissus  voisins,  mais  sans  métastase.  La  struc¬ 
ture  histologique  était  celle  d’une  tumeur  d’ori¬ 
gine  langerhansienne,  soit  adénome,  soit  plutôt 
épithéliome  à  développement  lent. 

Cette  dernière  observation,  on  le  voit,  est 
bien  faite  pour  faire  regretter  qu’une  interven¬ 
tion  opportune  n’ait  pas  été  tentée  pour  enlever 
définitivement  la  tumeur,  et  peut-être  pour 
sauver  la  malade. 


Quelques  mois  après,  les  frères  Finney  rap¬ 
portaient  la  première  observation  d’hyperinsu¬ 
linisme  traité  par  la  pancréatectomie.  Les  obser¬ 
vations  de  Allan,  de  Howland,  Campbell,  Maltby 
et  Robinson,  de  Holman,  de  Allan,  Bœck  et 
Judd,  vinrent  ensuite. 

Ces  5  observations  sont  intéressantes,  car, 
chez  les  5  malades,  l’opération  a  pu  être  réalisée 
sans  incident.  La  pancréatectomie  partielle, 
portant  sur  le  corps  ou  sur  la  queue  du  pan¬ 
créas,  est  une  intervention  relativement  béni¬ 
gne.  L’anesthésie  générale,  d’ailleurs,  —  l’éther 
en  particulier,  —  est  très  bien  tolérée  par  ces 
malades,  à  l’inverse  de  ce  qui  se  passe  pour  lés 
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diabétiques.  Le  malade  de  Wilder,  Allan, 
Power  et  Robertson  ne  se  contentait-il  pas  de 
7  gr.  de  glucose  par  heure  à  la  suite  de  l’anes¬ 
thésie,  au  lieu  de  25  gr.,  dont  il  avait  besoin 
auparavant  pour  éviter  l’hypoglycémie  ? 

Cependant,  4  de  ces  observations  sont 
insuffisantes,  parce  que  le  résultat  thérapeu¬ 
tique  est  resté  partiel,  passager  ou  douteux. 
Une  seule  est  complètement  démonstrative  ; 
c’est  celle  de  Howland,  Campbell,  Maltby  et 
Robinson,  qui  nous  fait  assister  au  développe¬ 
ment  du  syndrome  d’hyperinsulinisme,  au  dia¬ 
gnostic  clinique  d’une  tumeur  insulinienne  du 
pancréas,  à  l’ablation  opératoire  de  cette  tu¬ 
meur,  et  à  la  disparition  consécutive  et  persis¬ 
tante  des  accidents. 

Celte  très  belle  observation  mérite  d’être  re¬ 
latée  avec  quelques  détails,  pour  la  mettre  en 
parallèle  avec  celle  de  Wilder,  Allan,  Power  et 
Robertson. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  52  ans,  très  cultivée 
et  intelligente,  qui,  en  septembre  1922,  deux  ans 
après  sa  ménopause,  se  sentit  prise  d’une  grande 
fatigue  et  commença  à  présenter  des  crises  d’un 
type  bien  spécial.  Un  malaise  général  indéfi¬ 
nissable  l’avertissait  de  l’imminence  de  la  crise. 
Elle  se  jetait  aussitôt  sur  son  lit,  et  elle  tombait 
immédiatement  dans  un  état  d’inconscience  à 
peu  près  complète  avec  agitation  motrice,  gesti¬ 
culant,  faisant  des  grimaces,  lançant  des  ruades, 
crachotant  de  grandes  quantités  de  mucus, 
sans  comprendre  les  questions  qu’on  lui  posait 
ni  les  ordres  simples  qu’on  pouvait  lui  donner. 
Après  une  heure  environ,  il  se  produisait  une 
poussée  sudorale  et  un  vomissement.  La  con¬ 
science  reparaissait,  et  la  malade  se  trouvait 
rétablie,  quoique  un  peu  fatiguée. 

En  deux  ans,  six  crises  semblables  se  repro¬ 
duisirent. 

En  1924,  les  crises  devinrent  de  plus  en  plus 
fréquentes  et  de  plus  en  plus  violentes,  se  pro¬ 
longeant  jusqu’à  douze  heures.  A  ce  moment,  la 
malade  remarqua  que,  si  elle  prenait  un  verre 
de  lait  ou  si  elle  faisait  un  léger  repas  dès  le  pre¬ 
mier  signe  avant-coureur  de  la  crise,  celle-ci 
pouvait  avorter.  En  disposant  les  heures  des 
4  repas  à  intervalles  plus  réguliers,  on  pouvait 
diminuer  le  nombre  des  crises. 

Cependant,  après  une  certaine  accalmie  due  à 
cet  artifice,  les  crises  reprirent,  avec  une  bruta¬ 
lité  encore  plus  granjle:  elles  se  produisaient 
souvent  au  moment  même  où  la  malade  s’asseyait 
pour  manger,  et  avant  qu’elle  eût  rien  pu  prendre. 

Dans  les  petites  crises,  la  malade  restait 
hébétée,  le  regard  fixe,  sans  paraître  comprendre 
ce  qui  se  passait  autour  d’elle.  Elle  s’agitait  et 
.  cherchait  à  se  sauver,  ou  bien  s’endormait  par 
terre  sur  le  plancher.  Ces  crises  se  produisaient 
très  fréquemment  à  table,  comme  si  l’odeur  du 
repas  était  un  stimulant  pour  la  sécrétion  de 
l’insuline. 

Les  grandes  crises  étaient  souvent  précédées 
_  de  diplopie  et  d’un  sentiment  d’engourdissement 
des  membres  inférieurs.  L’agitation  motrice 
s’accompagnait  de  véritables  convulsions,  avec 
,  écume  aux  lèvres  et  incontinence  des  urines  et 
des  matières.  Le  coma  était  profond,  la  respira- 
.  tion  stertoreuse.  La  fin  de  la  crise  était  tou¬ 
jours  marquée  par  des  sueurs  profuses  et  par 
des  vomissements.  Par  la  suite,  il  y  avait 
amnésie  totale,  et  il  persistait,  pendant  quelques 
heures,  un  léger  embarras  de  la  parole.  Deux  de 
ces  crise*  furent  suivies,  en  outre,  d’une  légère 
hémiparésie  gauche,  qui  dura  quelques  heures 
la  première  fois,  quelques  jours  après  la  seconde 
attaque ‘.'Mais  il  n’y  eut  jamais  de  modification 
des  réflexes  ni  de  signe  de  Babinski. 

1.  Ravid  a  vu  semblable  hémiplégie  transitoire  à  In 
suite  d’une  injection  d’insuline. 


Dans  l’intervalle  des  crises,  la  malade  parais¬ 
sait  en  excellente  santé. 

Comme  elle  avait,  en  outre,  de  fréquentes 
angines,  une  amygdalectomie  fut  faite  en  1928. 
L’intervention  fut  suivie  d’une  crise  sévère,  et 
ne  détermina  aucune  amélioration. 

Avant  sa  maladie  et  pendant  les  premiers  mois, 
la  malade  avait  gagné  21  kilogr.  en  six  ans; 
mais,  dans  les  six  derniers  mois,  elle  en  avait 
perdu  six  quand  elle  entra  à  l’hôpital,  en  .lan- 
vier  1929. 

L’examen  clinique  ne  révélait  absolument  rien 
d’anormal.  Mais  le  D''  Raj'  Farquharson  eut 
l’idée  que  les  crises  pouvaient  être  en  rapport 
avec  l’hypoglycémie.  Un  dosage,  fait  au  cours 
d’une  grande  crise,  donna  le  chiffre  de 
0,40  pour  1.000,  et  une  injection  intraveineuse 
de  glucose  mit  rapidement  fin  à  la  crise.  Mais 
cette  injection  n’empêchait  pas  une  récidive 
assez  rapide,  qui  se  produisait  en  une  heure  et 
demie  environ,  si  on  n’y  associait  pas  l’inges¬ 
tion  de  sucre. 

En  multipliant  les  repas  et  en  les  enrichissant 
en  hydrates  de  carbone,  on  pouvait  arriver  à 
supprimer  complètement  les  crises  ;  mais,  dès 
qu’on  suspendait  ces  précautions,  les  crises 
recommençaient  de  plus  en  plus  fréquentes,  de 
plus  en  plus  sévères. 

Comme  chez  le  malade  de  Wilder,  Allan, 
Power  et  Robertson,  l’épreuve  de  l’hypergly¬ 
cémie  provoquée,  après  ingestion  de  100  gr.  de 
glucose,  donnait  une  courbe  paradoxale,  du 
type  diabétique,  la  glycémie  montant  de  0,80  à 
2,40  pour  1.000  en  trois  heures. 

Une  expérience  de  jeûne,  avec  dosages  répétés 
de  la  glycémie,  montre  que  les  accidents  se  pro¬ 
duisent  au  moment  où  la  glycémie  tombe  à  0,45 
ou  0,40  pour  1.000. 

A  la  différence  du  malade  de  Wilder,  Allan, 
Power  et  Robertson,  la  malade  réagit  très  nette¬ 
ment  à  l’adrénaline  par  une  élévation  de  la  gly¬ 
cémie  (de  0,40  à  1,10  pour  1.000  en  une  heure), 
mais  la  pituitrine  reste  sans  effet. 

La  ration  d’hydrates  de  carbone  nécessaire 
pour  empêcher,  les  accidents  d’hypoglycémie  est 
d’environ  300  gr.  par  vingt-quatre  heures. 

Le  métabolisme  basal  n’est  pas  modifié  une 
heure  après  l’ingestion  de  100  gr.  de  glucose. 
Le  quotient  respiratoire  est  de  85  à  jeun,  de  83 
après  le  repas  sucré. 

Les  tests  d’insuffisance  hépatique  sont  néga¬ 
tifs. 

L’examen  radiologique  du  tube  digestif  est 
également  négatif. 

Les  crises  d’hypoglycémie,  se  produisant  à 
intervalles  capricieux  mais  surtout  à  jeun,  et 
coïncidant  avec  la  mauvaise  régulation  de  la 
glycémie  alimentaire,  ont  fait  supposer  que 
l’hyperinsulinisme,  ici  comme  dans  le  cas  de 
Wilder,  Allan,  Poxver  et  Robertson,  se  trouve 
sous  la  dépendance  d’une  lésion  hyperplasique 
du  tissu  insulinien,  soustraite  à  l’action  du  sys¬ 
tème  nerveux,  d’une  tumeur  plutôt  que  d’un 
hyperfonctionnement  global,  et  la  décision  est 
prise  d’intervenir. 

Le  15  Mars  1929,  la  malade  est  donc  opérée 
par  le  D''  Roscoe  R.  Graham.  Le  ventre  supé¬ 
rieur  du  muscle  grand  droit  du  côté  droit  est 
récliné  latéralement,  et  le  pancréas  est  abordé 
par  incision  du  ligament  gastro-colique,  le  long 
de  la  grande  courbure  de  l’estomac.  On  peut 
obtenir  ainsi  un  accès  facile  sur  le  pancréas. 
L’exploration  de  celui-ci  permet  de  découvrir 
une  petite  tumeur  encapsulée  dan*  la  partie 
moyenne  de  son  corps,  s’étendant  du  bord  infé¬ 
rieur  jusqu’à  cinq  millim.  de  son  bord  supérieur. 
Le  péritoine  postérieur  est  incisé  le  long  du  bord 
inférieur  de  la  glande,  et  le  pancréas  est  dissé¬ 
qué  soigneusement  sur  une  longueur  de  5  cm. 


environ,  sans  hémorragie  importante.  On  par¬ 
vient  à  énucléer  sans  incident  la  petite  tumeur. 

Il  faut  en  tout  une  douzaine  de  petites  ligatures. 
La  brèche  ainsi  créée  dans  le  corps  du  pancréas  ' 
est  triangulaire,  et  mesure  en  tout  2  cm.  Une 
suture  à  points  pénétrants  rapproche  les  deux 
surfaces  de  section,  de  manière  à  éviter  tout 
écoulement  de  suc  pancréatique.  Une  large  greffe 
épiploïque  est  appliquée  sur  la  ligne  de  suture, 
et  fixée  en  place  par  des  points  séparés  de  catgut. 
On  ne  découvre  aucune  métastase  hépatique  ni 
ganglionnaire.  Un  drain  est  placé  dans  l’arrière- 
cavité  des  épiploons,  l’incision  du  ligament 
gastro-colique  est  suturée,  et  le  ventre  est  fermé 
autour  du  drain. 

Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples, 
et  le  drain  peut  être  enlevé  le  quatrième  jour 
sans  avoir  rien  donné. 

La  tumeur  est  une  masse  dû  volume  d’une 
noisette  (1  cm.  1/2  de  diamètre  environ),  beau¬ 
coup  plus  ferme  que  le  tissu  pancréatique  nor¬ 
mal.  Elle  est  constituée,  à  la  coupe,  par  un 
stroma  conjonctif,  qui  enserre  des  boyaux  cel¬ 
lulaires  d’aspect  lobulé.  Les  cellules,  irrégu¬ 
lières  de  formes  et  de  dimensions,  èt  munies  de 
noyaux  volumineux  et  hyperchromiques,  présen¬ 
tent  des  caractères  épithéliomateux,  mais,  par 
leur  disposition,  par  leur  groupement  habituel 
autour  d’un  capillaire,  par  leurs  affinités  tinc¬ 
toriales,  elles  rappellent  les  cellules  des  îlots  de 
Langerhans,  bien  que  de  taille  généralement 
supérieure.  Au  centre  de  la  tumeur  passe  un  canal 
pancréatique,  qui  n’est  ni  envahi,  nj  même  com¬ 
primé.  La  coque  fibreuse  qui  entoure  la  tumeur 
paraît  l’isoler  complètement,  et  i(  n’y  a  aucun 
indice  d’atteinte,  ni  même  de  déformation  des 
acini  pancréatiques  du  voisinage,  qui  y  sont 
adhérents.  Etudiées  par  la  méthode  de  Boxvie, 
les  cellules  de  la  tumeur  semblent  se  classer,' 
pour  80  pour  100,  parmi  les  cellules  langerhan¬ 
siennes  du  types  a,  pour  20  pour  100  parmi  les 
cellules  du  lype  p,  mais  beaucoup  de  cellules 
présentent  des  granulations  de  types  intermé¬ 
diaires,  et  sont  difficiles  à  classer;  quant  aux 
îlots  de  Langerhans  voisins  de  la  tumeur,  ils 
paraissent  entièrement  normaux. 

En  somme,  les  caractères  histologiques  sont 
ceux  d’une  tumeur  d’origine  insulinienne,  de 
nature  maligne,  mais  peu  extensive. 

Une  moitié  de  la  tumeur  a  servi  à  la  recherche 
de  l’insuline  par  le  procédé  de  Best.  L’extrait 
obtenu  a  été  injecté  à  des  souris,  et,  sur  deux 
lots  de  quatre  souris,  5  animaux  ont  présenté 
des  convulsions  analogues  à  celles  que  déter¬ 
mine  l’insuline;  3  d’entre  eux  ont  été  atteints 
brutalement  et  sont  morts;  les  2  autres  sont 
revenus  à  la  vie  après  administration  de  glucose. 
Mais  la  quantité  d’extrait  obtenue  n’a  pas  permis 
de  faire  une  identification  ni  un  dosage  plus 
précis  de  cette  insuline. 

Pendant  l’opération,  la  malade  a  reçu,  outre 
une  transfusion  de  500  eme  de  sang  et  une  injec¬ 
tion  de  300  eme  d’eau  salée  physiologique, 
1800  eme  d’eau  sucrée  à  10  pour  100  par  la 
bouche.  Deux  heures  après,  la  glycémie  est  de 
2,44  pour  1000,  et  il  y  a  un  peu  de  glycosurie. 
Après  vingt-quatre  heures,  la  glycémie  tombe 
à  1,95,  puis,  après  trente  heures,  à  0,90  p.  1000. 
Depuis  lors,  elle  est  restée  normale. 

Pendant  deux  semaines,  la  malade  garde  d»- 
l’anorexie,  du  dégoût  des  aliments,  des  vomis¬ 
sements  intermittents.  Puis  ces  phénomènes 
disparaissent.  L’épreuve  de  l’hyperglycémie 
alimentaire  donne  des  résultats  beaucoup  plus 
satisfaisants  qu’avant  l’opération  :  aprè»  100  gr. 
de  glucose,  la  glycémie  monte  de  1,06  à 
1,80  pour  1000  en  une  heure,  pour  revenir  à 
1,40  pour  1000  à  la  troisième  heure  (1«  expé¬ 
rience),  ou  bien  elle  monte  de  1,05  à  1,60  p.  1000 
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en  deux  heures,  pour  revenir  à  1,55  pour  1000 
à  la  troisième  heure. 

L’opération  date  de  quatorze  semaines  au 
moment  de  la  rédaction  de  l’observation,  et 
aucun  signe  subjectif  ni  objectif  d’hypoglycémie 
ne  s’est  plus  manifesté.  Les  crises  ont  complète¬ 
ment  cessé,  et  il  n’est  pas  défendu  de  penser, 
—  avec  les  réserves  que  comporte  toujours  le 
pronostic  éloigné  en  matière  d’épithéliomas, 
même  peu  extensifs,  —  que  la  guérison  peut 
être  complète  et  définitive. 


Les  quatre  autres  observations  sont  moins 
belles,  mais  elles  sont  cependant  instructives, 
elles  aussi. 

Celle  de  Finney,  la  première  en  date,  est 
celle  d’une  femme  de  53  ans,  qui,  depuis  le 
moment  de  sa  ménopause,  quatre  ans  aupara¬ 
vant,  présentait  des  crises  très  analogues  à 
celles  des  observations  précédentes,  et  inhibées, 
comme  elles,  par  l’ingestion  d’hydrates  de  car¬ 
bone.  D’abord  assez  rares,  survenant  de  six  à 
huit  fois  par  an,  et  de  courte  durée  (quinze  mi¬ 
nutes  à  une  lieure),  ces  crises  devinrent  de  plus 
en  plus  fréquentes.  La  glycémie  à  jeun  variait 
de  0,40  à  0,80  pour  1000.  L’épreuve  de  l’hyper¬ 
glycémie  alimentaire  témoignait  cependant 
d’une  tolérance  médiocre  à  l’injection  de  100  gr. 
de  glucose. 

Une  injection  sous-cutanée  de  dix  unités  cli¬ 
niques  d’insuline  déterminait  une  crise  immé¬ 
diate  •,  au  contraire,  une  injection  intraveineuse 
de  glucose  suspendait  immédiatement  la  crise. 
L’injection  simultanée  de  dix  unités  cliniques 
d’insuline  sous-cutanée  et  de  la  solution  glucosée 
intraveineuse  restait  sans  efTet.  L’adrénaline,  la 
pituitrine  empêchaient  également  la  crise.  Pen- 
'dant  les  attaques,  la  glycémie  pouvait  tomber 
jusqu’à  0,30  et  0,20  pour  1000. 

L’opération,  pratiquée  par  une  incision  en  T, 
ne  montra  pas  de  lésion  pancréatique  apparente. 
Cependant,  on  libéra  le  pancréas,  on  enleva  un 
fragment  en  V  du  corps  de  la  glande,  puis  on 
sutura  soigneusement  les  deux  surfaces  de  sec¬ 
tion,  et  on  repéritonisa  en  avant  de  la  suture. 

Pendant  l’opération,  la  malade  avait  reçu  des 
injections  glucosées.  Aussitôt  après,  la  glycémie 
montait  à  2,30  pour  1000,  et  une  légère  glyco¬ 
surie  apparaissait.  Puis,  dans  les  jours  suivants, 
le  taux  du  sucre  sanguin  s’abaissait  à  1,40  le 
3»  jour,  à  0,61  le  4“,  à  0,78  le  5“,  à  0,57  le  6'  et 
le  7",  à  0,44  pour  1000  le  8“  jour.  Dès  le  10“  jour, 
de  petites  crises  reparaissaient.  Le  18“  jour,  il 
y  eut  même  une  grande  crise.  Depuis  lors,  la 
glycémie  à  jeun  oscille  entre  0,44  et  0,70  p.  1000. 
Cependant,  seize  mois  après,  l’état  de  la  malade 
reste  plus  satisfaisant  qu’avant  l’opération. 

Le  fragment  de  pancréas  excisé  pèse  22  gr.  5, 
soit  37,5  pour  100  du  poids  d’un  pancréas  nor¬ 
mal,  et  sa  structure  ne  présente  rien  de  patho¬ 
logique. 

Le  premier  malade  d’Allan,  un  homme  de 
52  ans,  présentait  des  crises  analogues,  accom¬ 
pagnées  d’hypoglycémie.  L’opération  permit 
de  constater  que  le  pancréas  était  d’aspect  nor¬ 
mal;  un  fragment  fut  réséqué  et  le  parenchyme 
suturé. 

Aussitôt  après  l’opération,  le  malade  se  trou¬ 
vait  amélioré  :  s’il  prenait  bien  régulièrement 
ses  trois  repas  par  jour,  il  pouvait  se  dispenser 
d’absorber  aucun  aliment  dans  l’intervalle. 
Mais,  peu  à  peu,  des  crises  reparurent,  de  plus 
en  plus  fréquentes,  et  le  malade  se  retrouvait, 
quelques  mois  plus  tard,  dans  la  même  situation 
qu’avant  son  opération,  obligé  à  de  nombreux 
petits  repas.  Il  ne  pouvait  plus  se  passer,  en 
particulier,  de  manger  la  nuit. 


Le  deuxième  malade  d’Allan,  un  homme  de 
47  ans,  présentait,  lui  aussi,  des  crises  typiques 
d’hypoglycémie.  L’anesthésie  à  l’éther  inhibait 
ces  crises.  Celte  fois  encore,  le  pancréas,  décou¬ 
vert  à  l’opération,  était  normal  d’apparence.  On 
en  excisa  un  fragment  de  8  gr.,  dont  la  struc¬ 
ture  histologique  paraissait  absolument  nor¬ 
male.  Le  jour  de  l’opération  et  le  lendemain,  le 
malade  reçut  une  solution  glucosée  à  5  p.  100 
par  voie  rectale.  La  glycémie  monta  à 
1,03  pour  1000  aussitôt  après  l’opération,  puis 
à  2,12  pour  1000,  dix-huit  heures  plus  tard;  il 
y  eut  à  ce  moment  un  peu  de  glucosurie.  Mais, 
le  cinquième  jour,  la  glycémie  à  jeun  était 
retombée  à  0,66  pour  1000,  et  il  fallut,  dès  lors, 
reprendre  trois  repas  le  jour  et  trois  repas  la 
nuit,  si  bien  que  l’opération  n’a  déterminé 
aucun  résultat  utile. 

Le  cas  d’Holman  n’a  pas  été  rapporté  en 
détail,  à  notre  connaissance.  Il  est  relaté  briè¬ 
vement  par  Allan,  Bœck  et  Judd.  Là  encore,  le 
pancréas  paraissait  normal  et  le  chirurgien  en 
a  réséqué  environ  le  tiers.  Le  malade  fut  amé¬ 
lioré  à  la  suite  de  l’intervention,  mais  la  ten¬ 
dance  à  l’hypoglycémie  n’a  pas  disparu. 


Reprenant  ces  observations,  Allan,  Bœck  et 
Judd  font  remarquer  la  bénignité  et  la  facilité 
relatives  des  pancréatectomies  partielles  chez 
ces  malades.  Les  hyperinsulinémiques  sup¬ 
portent  bien  l’anesthésie  à  l’éther,  et  la  libéra¬ 
tion  du  pancréas,  faite  prudemment,  permet  de 
lier  séparément  la  plupart  des  artérioles  qui 
viennent  de  l’artère  splénique  avant  de  les 
sectionner,  ce  qui  assure  une  opération  sans 
hémorragie.  Holman,  de  même  que  Howland 
et  ses  collaborateurs,  ont  envisagé  l’utilité 
d’enlever  la  rate,  en  même  temps  que  la  queue 
du  pancréas,  pour  mieux  parer  à  l’hémorragie, 
mais  cette  intervention  complémentaire  n’a  été 
nécessaire  dans  aucun  des  cas  que  nous  avons 
vu  relater. 

Le  syndrome  d’hyperinsulinisme,  avec  ses 
accidents  nerveux  liés  à  des  crises  d’hypogly¬ 
cémie,  est  donc  bien  caractérisé.  Mais,  si  son 
origine  pancréatique  est  parfaitement  établie, 
dans  certains  cas,  par  les  faits  anatomo-cliniques, 
il  semble  bien  que,  dans  bon  nombre  d’observa¬ 
tions,  l’hypersécrétion  insulinienne  ne  soit  liée 
à  aucune  lésion  apparente  du  pancréas,  de. 
même  que,  dans  le  syndrome  inverse,  dans  le 
diabète,  les  lésions  apparentes  du  pancréas 
font  aussi  le  plus  souvent  défaut. 

Certains  de  ces  syndromes  d’hyperinsulinisme 
sont  certainement  frustes,  et  ils  passeraient  sans 
doute  facilement  inaperçus.  Dans  le  groupe  des 
asthéniques,  des  syndromes  anxieux  ou  cyclo¬ 
thymiques,  des  narcolepsies,  des  crises  hysté- 
riformes  mal  expliquées,  ou  même  des  accès 
épileptiformes,  il  y  a  certainement  des  états  de 
ce  genre,  que  des  dosages  de  glycémie,  faits  au 
moment  opportun,  permettraient  de  reconnaître, 
et  probablement  de  guérir  par  un  traitement 
approprié. 

La  thérapeutique  de  ces  formes  légères  est, 
certes,  purement  médicale.  Le  principe  en  est 
l’augmentation  du  nombre  des  repas  et  de  leur 
ration  hydrocarbonée.  Allan,  Bœck  et  Judd 
proposent  d’y  joindre  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne,  car  ils  considèrent  la  sécrétion  thy¬ 
roïdienne  comme  l’antagoniste  de  l’insuline. 
J.  àô'ilter  préconise  le  lobe,  antérieur  d’hypo¬ 
physe, 

Nielsen  et  Eggleston  ont  employé  avec  succès 
l’opothérapie  surrénale  associée  au  régime  chez 
3  malades  qui  se  présentaient  comme  des  épi¬ 
leptiques  vulgaires,  mais  chez  lesquels  la 


I  glycémie  tombait,  au  moment  des  crises,  res¬ 
pectivement  à  0,55,  —  0,34,  —  et  0,64  p.  1000. 
Ces  crises  ont  complètement  disparu,  alors  que, 
chez  des  épileptiques  non  hypoglycémiques,  le 
même  traitement  restait  sans  aucun  effet. 

Enfin  Howland,  comme  Allan,  fait  remarquer 
que  l’anesthésie  générale  à  l’éther  augmente  la 
glycémie,  et  que  ce  procédé  pourrait  être  em¬ 
ployé  pour  parer  à  une  crise  sévère  imminente. 

Dans  certaines  de  ces  formes  légères  d’hypo¬ 
glycémie,  il  n’est  d’ailleurs  pas  certain  que  le 
trouble  pancréatique  soit  toujours  le  primum 
movens.  Ne.  connaît-on  pas  l’hypoglycémie  des 
myxœdémateux  (Janney  et  Isaacsonj,  des  addi- 
soniens  (Forges),  de  certains  hypophysaires  et 
de  certains  amyotrophiques,  enfin  l’hypo¬ 
glycémie  expérimentale  observée  par  Mann 
et  Magath  dans  leurs  hépatectomies,  toutes 
variétés  dans  lesquelles  le  trouble  de  la  glyco¬ 
régulation  est  commandé  par  une  lésion  non 
pancréatique  ? 

L’intervention  chirurgicale  sur  le  pancréas 
devra  sans  doute  toujours  être  réservée  aux 
formes  qui  sont  sévères,  et  dans  lesquelles  les 
signes  d’insuffisance  hépatique  font  défaut. 

Lorsque  les  accidents  sont. liés  à  des  carci¬ 
nomes  insuliniens  accompagnés  de  métastases, 
toute  opération  est  évidemment  illusoire,  comme 
dans  l’observation  de  Wilder,  Allan,  Power  et 
Robertson. 

S’il  s’agit,  au  contraire,  d’une  lésion  adéno¬ 
mateuse  ou  carcinomateuse  isolée,  comme  dans 
le  cas  de  Howland,  Campbell,  Maltby  et  Robin¬ 
son,  et  sans  doute  aussi  dans  ceux  de  Mac  Cle- 
nahan  et  Norris,  de  Thalhimer  et  Murphy,  qui 
n’ont  pas  été  opérés,  l’exérèse  de  la  tumeur 
pourra  être  véritablement  curative. 

Si,  enfin,  on  ne  trouve  pas  de  lésion  appa¬ 
rente,  la  question  se  pose  de  la  pancréatectomie 
partielle  systématique.  Dans  les  4  observa¬ 
tions  dans  lesquelles  celle-ci  a  été  pratiquée,  le 
résultat  a  été  médiocre  ou  transitoire.  Cepen¬ 
dant  ces  observations  prouvent  que  l’opération 
a  été  inoffensive,  et  qu’elle  a  incontestablement 
agi  sur  le  syndrome  d’hyperinsulinisme.  L’idéal 
serait  peut-être,  en  pareil  cas,  comme  le  pensent 
Allan,  Bœck  et  Judd,  de  faire  une  exérèse  plus 
large,  qui  atteigne,  —  comme  on  le  fait  pour  la 
thyroïde,  dans  les  syndromes  d’hyperthyroïdie, 
—  la  moitié  de  la  glande.  Mais  une  telle  opéra¬ 
tion  n’a  jamais  été  réalisée,  et  elle  rencontrerait 
certainement  des  difficultés  de  technique. 

Eu  tous  cas,  on  peut  dire  dès  maintenant  que 
la  pancréatectomie  partielle  est  une  opération 
logique  dans  les  syndromes  d’hyperinsulinisme, 
et  qu’elle  a  déjà  commencé  à  y  faire  ses  preuves. 

Sans  doute,  il  s’agit  là  d’une  chirurgie . 
d’exception.  Sans  doute  aussi,  il  reste  bien  des 
problèmes  à  étudier,  pour  faire  la  part  des 
hyperfonctionnements  et  des  dysfonctionne¬ 
ments  glandulaires  qui  sont  si  souvent  associés, 
comme  le  montre  une  fois  de  plus  l’intrication 
fréquente  des  symptômes  d’hyperinsulinisme  et 
de  ceux  d’hypo-insulinisme.  Mais,  après  avoir  ' 
vu  entrer  dans  la  pratique  la  thyroïdectomie 
partielle  dans  les  adénomes  thyroïdiens 
toxiques,  puis  la  surrénalectomie  dans  certains 
hirsutismes  et  dans  la  maladie  de  Buerger, 
après  avoir  appris  récemment  que  les  interven¬ 
tions  sur  les  adénomes  hypophysaires  éosino¬ 
philes  pouvaient  faire  régresser  l’acromégalie  ', 
que  la  parathyroïdectomie  pouvait  arrêter 
l’évolution  de  l’ostéite  fibreuse  kystique,  de 
l’ostéomalacie  (Mandl,  Léri),  et  peut-être  de  la 
spondylose- rhizomélique  (Oppel,  Leriche),  il 

1.  Cl.  ViNCFNT,  PüECH  et  David.  —  «  Adénomee  chro¬ 
mophiles  et  adénomes  chromophobes  de  l’hjpophyse. 
Résultats  dn  traitement  chirurgical  de  deux  cas  ».  Hev. 
neurol.,  séance  du  8  Mai  1030,  p.  763. 
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nous  semble  intéressant  de  signaler  ce  chapitre 
nouveau  et  suggestif  de  la  chirurgie  endocri¬ 
nienne. 

J.  Mouzon. 
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Epilepsie  jacksonlenne  par  traumatisme  céré¬ 
bral  direct.  —  M.  Folly  rapporte  un  cas  d’épi¬ 
lepsie  jacksouienne  à  type  brachio-facial  consécu¬ 
tive  à  un  choc  violent  sur  le  pied  ayant  provoqué 
un  ébranlement  dans  l’hémisphère  cérébral  du 
même  côté.  Le  malade,  âgé  de  55  ans,  était  hyper¬ 
tendu,  diabétique  et  alcoolique  et  prédisposé  à 
l’épilepsie  par  l’absinthisme. 

Ramollissement  postérieur  du  bulbe  par  arté- 
rlte.  —  MM.  Fribourg-Blanc  et  Mollaret  pré¬ 
sentent  un  malade  de  53  ans,  atteint  assez  brusque¬ 
ment,  un  mois  auparavant,  de  grands  vertiges  avec 
vomissements,  sans  coma,  suivis  d’un  hémisyn¬ 
drome  cérébelleux  direct,  d’une  hémianesthésie  à 
type  syringomyélique  croisée  et  d’une  parésie 
homolatérale  des  VI®  et  VII“  paires  ;  il  existait  en 
outre,  du  même  côté,  un  syndrome  de  Claude  Ber- 
nard-Horner  et  une  suppression  de  la  sudation  de 
l’hémiface.  Malgré  l’existence,  -d’une  dissociation 
albumino- cytologique  légère,  ils  concluent  à  l’exis¬ 
tence  d’un  ramollissement  à  siège  intermédiaire 
aux  territoires  des  artères  cérébelleuses  supérieure 
et  inférieure.  Le  malade  présente  d’ailleurs  des 
atteintes  artérielles  multiples  ;  aortite,  insufllsance 
mitrale,  thrombose  d’une  branche  de  l’artère  cen¬ 
trale  de  la  rétine.  La  syphilis  ne  peut  être  prouvée. 

Palpation  des  carotides  dans  Fartérlo-sclérose 
cérébrale.  —  M.  Egas  Moniz,  après  avoir  rappelé 
que  les  signes  de  début  de  l’artériosclérose  céré¬ 
brale  sont  discrets  et  trompeurs,  insiste  sur  la 
valeur  du  palper  méthodique  des  carotides  qui 
montre  ces  artères  augmentées  de  volume  et  dures, 
soit  des  deux  côtés,  soit  le  plus  souvent  asymétri¬ 
quement. 

Tumeur  de  la  glande  pinéale  Irriguée  par  un 
seul  groupe  sylvien;  diagnostic  par  l’artériogra¬ 
phie-  —  M.  Egas  Moniz  a  pu  faire  ce  diagnostic 
grâce  à  l’artériographie  chez  un  malade  qui  pré¬ 
sentait  un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne 
avec  stase  et  surdité  complète,  sans  troubles  mo¬ 
teurs  ni  cérébelleux.  Les  deux  groupes  sylviens  nor¬ 
maux  indiquaient  une  tumeur  médiane  dont  la  loca¬ 
lisation  pinéale  fut  établie  par  la  surélévation  des 
péricalleuses  postérieures  droites.  La  tumeur,  dont 
l’autopsie  a  montré  la  réalité,  n’était  irriguée  que 
par  la  sylvienne  droite,  fait  anormal  pour  une 
tumeur  médiane. 

—  M.  Baudouin  résume  une  observation  de  pi- 
néalome,  illustrant  la  difficulté  du  diagnostic  de 
ces  tumeurs  :  un  syndrome  de  Parinaud  et  une 
cachexie  rapide  sans  hypertension  intracrânienne 
constituaient  toute  la  symptomatologie. 

Aspect  artérlographique  du  cerveau  dans  les 
tumeurs  de  U  fosse  postérieure.  —  M.  Egas 
Moniz  montre  l’utilité  de  l’artériographie  pour  le 
diagnostic  des  tumeurs  de  la  fosse  postérieure  ; 
elle  permet  en  effet  de  reconnaître  la  dilatation  des 
ventricules  latéraux.  Ce  signe  n’a  cependant  pas 
une  valeur  absolue,  car  il  existe  chez  l’adulte  des  hy¬ 
drocéphalies  internes  sans  tumeur,  comme  l'auteur 
l’a  observé  lui-même.  Néanmoins,  il  a  pu,  par  l’ar¬ 
tériographie,  reconnaître  un  tubercule  du  cervelet 
avant  l’apparition  de  la  symptomatologie  cérébel¬ 
leuse;  les  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux 
donnent  une  image  en  plateau  caractéristique. 


—  M.  Cl.  Vincent  insiste  sur  l’importance  do  la 
localisation  exacte  sus-  ou  sous-tentoriale  des  tu¬ 
meurs  médianes;  lorsque,  par  erreur,  on  intervient 
par  voie  antérieure  pour  une  tumeur  de  la  fosse 
postérieure,  l’opération  est  presque  toujours  mor¬ 
telle.  L’incertitude  des  signes  physiques  rend  le 
diagnostic  incertain,  la  ventricuîographie  ne  donne 
que  peu  de  renseignements,  car  il  faudrait  injecter 
trop  d’air;  il  est  donc  à  souhaiter  que  l’artério¬ 
graphie  permette  de  résoudre  le  problème,  mais 
M.  Vincent  fait  remarquer  que  la  dilatation  ventri¬ 
culaire  peut  s’observer  dans  les  tumeurs  médianes 
antérieures. 

—  M.  Moniz  précise  qu’on  peut  toujours  déter¬ 
miner  le  siège  exact  de  la  tumeur,  par  sa  vascula¬ 
risation  anormale  ou,  au  contraire,  par  l’absence 
de  vascularisation  et  par  l’élévation  de  certaines 
artères,  en  particulier  des  péricalleuses. 

Schwannome  du  trijumeau  opéré  et  guéri.  — 
MM.  Alajouanine,  De  Martel  et  Guillaume  pré¬ 
sentent  une  malade  qu’ils  ont  opérée  avec  succès 
d’un  schwannome  du  trijumeau  lequel  se  traduisait 
par  une  paralysie  faciale,  des  douleurs  violentes 
dans  le  domaine  du  trijumeau  avec  hypoesthésie 
de  l’hémiface  et  abolition  du  réflexe  cornéen.  Les 
douleurs  ont  disparu  et  les  troubles  anesthésiques 
sont  en  régression.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
symptomatologie  douloureuse  rencontrée  dans  une 
lésion  rétrogastérienne  et  sur  l’existence  de  petits 
signes  cérébelleux,  vestibulaires  et  pyramidaux 
croisés,  qui  indiquent  en  pareil  cas  que  la  tumeur 
file  dans  la  fosse  cérébrale  postérieure. 

Deux  cas  de  médulloblastomes  du  IV®  ventri¬ 
cule  opérés  et  guéris.  —  MM.  Alajouanine,  De 
Martel  et  Guillaume  présentent  2  malades,  âgés  de 
25  et  de  10  ans,  opérés,  il  y  a  15  jours,  de  volumi¬ 
neux  médulloblastomes  recouvrant  le  4“  ventricule, 
dont  l’extirpation  nécessita  l’ablation  du  vermis. 
Les  malades  ne  présentaient  aucun  des  signes  attri¬ 
bués  à  ces  tumeurs  sauf,  dans  un  cas,  un  léger 
rétrocolis.  Le  diagnostic  fut  posé  sur  un  minimum 
de  signes  cérébelleux  d’ordre  surtout  statique.  Les 
auteurs  iusistent  sur  la  symptomatologie  d’appa¬ 
rence  digestive  observée  au  début,  fait  fréquent 
dans  les  tumeurs  de  la  fosse  postérieure.  Malgré 
la  gravité  de  l’intervention,  les  malades  sont  réta¬ 
blis  et  aucun  signe  cérébelleux  n’est  apparu  après 
la  destruction  du  vermis. 

—  M.  Cl.  Vincent  discute  la  Valeur  du  rétro- 
colis;  il  peut  s’observer  dans  les  tumeurs  de  la  po¬ 
che  de  Rathke  et  même  dans  les  tumeurs  frontales; 
ce  n’est  donc  pas  un  signe  permettant  à  lui  seul 
d’aflirmer  une  localisation  postérieure. 

—  M.  CI.  Vincent,  Haguenau  et  Barré  résu¬ 
ment  des  observations  de  tumeurs  cérébrales  ayant 
donné  lieu  à  leur  début  à  une  symptomatologie 
digestive. 

Observation  anatomo-clinique  d’une  hémor¬ 
ragie  du  thalamus.  —  MM.  Baudouin,  Lbermitte 
et  J.  Lereboullet  rapportent  un  cas  de  syndrome 
thalamique  survenu  chez  une  femme  de  70  ans, 
atteinte  d’ictus  avec  coma.  Le  syndrome,  tout  â  fait 
typique,  était  caractérisé  par  une  hémianesthésie 
superficielle  et  profonde  et  des  douleurs  provo¬ 
quées  et  spontanées.  L’autopsie  montra  un  gros 
foyer  hémorragique  détruisant  les  deux  tiers  pos¬ 
térieurs  de  la  couche  optique. 

S’appuyant  sur  celte  observation  et  sur  les  don¬ 
nées  acquises,  les  auteurs  s’efforcent  d’établir  le 
diagnostic  différentiel  du  syndrome  thalamique 
par  hémorragie  et  du  même  syndrome  par  ramol¬ 
lissement.  Les  hémorragies  thalamiques  ont  un 
début  brutal  avec  coma,  hémiplégie  complète  et 
hémianesthésie  ;  elles  sbnt  surtout  caractérisées 


par  l’apparition  très  précoce  des  douleurs  et  par 
la  régression  rapide  des  phénomènes  paralytiques. 

—  M.  J. -A.  Cbavany  insiste  sur  la  présence 
d’un  demi  coma  très  spécial  aboutissant  souvent  à 
la  mort  au  bout  de  20  à  30  jours. 

A  propos  de  l’ablation  des  gliomes  du  cerveau 
par  l’électrocoagulation  ;  œdème  cérébral  ;  cône  de 
pression  temporal.. —  M.  Cl.  Vincent,  Af>'“  Rap- 
poport  et  .M  Tbiébaut  rappellent  que,  lorsqu’on 
enlève  les  gliomes  au  bistouri  électrique,  il 'se  pro¬ 
duit  immédiatement  elles  jours  suivants  un  œdème 
cérébral  qui  peut  être  mortel.  Après  ablation  à 
l’anse  électrique  d’une  grande  partie  d’un  volu¬ 
mineux  gliome  pariéto-occipital,  une  malade,  nor¬ 
male  jusqu’au  4®  jour,  commença  à  présenter  de  la 
fièvre  ;  la  ponction  lombaire  montra  un  liquide 
hypertendu,  sans  réaction  cellulaire  ;  le  5®  jour,  la 
malade  vomit,  tomba  dans  le  coma  ;  elle  mourut 
le  lendemain. 

A  l’autopsie,  il  n’y  avait  ni  hémorragie,  ni  mé¬ 
ningite,  mais  un  gros  œdème  des  deux  hémis¬ 
phères;  les  amygdales  étaient  à  peine  engagées, 
mais  il  existait  un  cône  de  pression  temporal  ;  les 
deux  lobes  temporaux,  engagés  dans  la  fente  de 
Bichat,  écrasaient  la  protubérance. 

Trois  cas  d’adénomes  de  l’hypophyse  opérés 
par  vole  transfrontale;  guérison.  ATAf.  CI.  Vin¬ 
cent,  Puecb  et  David  présentent  ces  3  malades 
pour  démontrer  que  l’on  peut  actuellement  opérer, 
en  France,  ces  tumeurs  sans  grande  mortalité: 
après  une  période  de  tâtonnements,  ils  ont  pu  faire 
8  interventions  de  suite  sur  cette  région  sans 
décès. 

La  1’®  malade  avait  un  adénome  chromophobe 
avec  syndrome  adiposogénital,  troubles  oculaires 
et  selle  détruite  ;  l’opération  a  amélioré  le  syn¬ 
drome  adiposogénital,  amélioré  la  vision  de  l’œil 
gauche,  mais  nui  à  celle  de  l’œil  droit. 

Les  deux  autres  malades  étaient  atteints  d’adé¬ 
nomes  mixtes,  avec  troubles  oculaires,  selle  évasée, 
peu  de  signes  glandulaires  :  l’opération  a  augmenté 
l’acuité  et  le  champ  visuel. 

La  cicatrice  de  l'intervention  est  pratiquement 
invisible. 

Récidive  d’une  arachnoïdite  spinale  clinique¬ 
ment  guérie  depuis  6  mois.  —  MM.  Faure-Beaulieu 
et  Golberg  mettent  la  Société  de  Neurologie  au 
courant  de  l’évolution  d’une  malade  présentée  il  y 
a  6  mois  par  .l’un  d’eux  avec  MM.  de  Martel  et  So- 
lomon.  La  malade,  dont  la  paraplégie  avait  guéri 
par  l’intervention  et  la  radiothérapie,  présente 
une  récidive  qui  n’est  pas  encore  enrayée  par  de 
nouvelles  séances  de  radiothérapie. 

Ce  fait  est  à  noter,  car  la  possibilité  de  récidive 
dans  les  arachnoïdites  est  peu  connue. 

Signe  d’Argyll-Robertson  par  abcès  du  pédon¬ 
cule.  —  MM.  R.  Moreau,  R.  Garcin  et  M"'®  Ber¬ 
trand-Fontaine  ont  vu  apparaître  un  signe  d’Argyll 
au  cours  d’une  méningite  suppurée  à  pneumocoques 
consécutive  à  une  endocardite  maligne  ;  l’autopsie 
a  montré  l'existence  d’un  abcès  minuscule  de  la 
calotte  pédonculaire  ayant  fusé  dans  l’aqueduc  de 
Sylvius.  Celte  observation  confirme  donc  la  possi¬ 
bilité  d’un  signe  d’Argyll  non  syphilitique  par  lésion 
pédonculaire. 

Méningo-encéphalite  syphilitique  à  forme  nar- 
coleptique.  -  MM.  Laignel-Lavastine  et  Miget 
rapportent  l’observation  d’une  femme  de  32  ans, 
considérée  comme  paralytique  générale  en  raison 
de  légers  troubles  encéphaliques  avec  agitation, 
qui  présenta  ensuite  un  accès  de  narcolepsie  du¬ 
rant  3  semaines.  L’examen  ne  révélait  aucun  trouble 
en  dehors  d’une  réflectivité  tendineuse  vive,  d’une 
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librillation  légère  de  la  langue  et  d’une  paresse  des 
réflexes  pupillaires.  La  ponction  lombaire  montra 
une  importante  réaction  méningée  avec  réactions 
de  Wassermann  et  du  benjoin  positives. 

Ces  formes  narcoleptiques  de  la  syphilis  nerveuses 
sont  intéressantes  à  connaître  en  raison  des  erreurs 
de  diagnostic  qu’elles  peuvent  entraîner. 

Médulloblastome  du  4«  ventricule  à  évolution 
aiguë.  —  MM.  G.  Guillaia,  I.  Bertrand  et  J.  Pé- 
risson  rappellent  que,  dans  des  cas  exceptionnels, 
certaines  tumeurs  cérébrales  simulent,  par  leur 
évolution  aiguë,  un  abcès  ou  une  encéphalite.  Ils 
rapportent  l'observation  d’un  malade  de  17  ans 
chez  qui  un  volumineux  médulloblastome  du  4“  ven¬ 
tricule  a  évolué  cliniquement  eu  moins  d’un  mois, 
sans  autre  symptomatologie  qu’un  syndrome  d’hy¬ 
pertension  avec  stase.  Une  suppuration  auriculaire 
antérieure  avait  fait  porter  le  diagnostic  d’abcès 
cérébral. 

Crises  mensuelles  d’épllepsle  apparues  après  la 
suppression  spontanée  et  précoce  de  la  menstrua¬ 
tion.  -  MM.  Souques  et  Gilbrln  en  communi¬ 
quent  3  observations.  Ils  discutent  deux  hypothèses 
pathogéniques  :  dans  la  première,  la  crise  épilep¬ 
tique  serait  d’origine  réflexe,  les  altérations  ovario- 
utérines  servant  de  point  de  départ  au  réflexe  ; 
dans  la  seconde,  elle  serait  d’origine  autotoxique, 
l’auovarie  ou  la  dysovarie  entraînant  un  trouble  de 
l’équilibre  d’autres  glandes  endocrines  et,  par 
suite,  une  perturbation  humorale  ou  toxique  qui 
déclencherait  la  crise  épileptique.  Dans  ces  deux 
hypothèses,  il  faut  que  le  réflexe  ou  l’intoxication 
trouvent  un  terrain  préparé,  une  attitude  épilep- 
togène  des  centres  nerveux,  congénitale  ou  acquise. 

—  M.  A.  Beclère,  ayant  irradié  des  fibromes 
chez  des  épileptiques  dont  les  accès  survenaient 
surtout  au  moment  des  règles  et  les  ayant  ainsi 
stérilisés,  n’a  constaté  aucune  modification  des 
crises. 

Dégénérescence  maligne  d’une  tumeur  schwan- 
nlque  du  radial  dans  une  maladie  de  Reckllng- 
hausen.  MM.  I.  Bertrand  et  R.  Bernard  pré¬ 
sentent  une  tumeur  primitive  de  la  branche 
extérieure  du  radial,  schwannome  en  dégénéres¬ 
cence  maligne  et  avec  envahissement  capsulaire. 

L.  Rouquùs. 
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Xeroderma  plgmentosum  de  la  cornée  (épithé- 
llome)  traité  et  guéri  par  la  diathermo-coagu- 
latlon.  —  MM.  J.  Mawas  et  P.  Bailliart.  11  s’agit 
d’un  épithélioma  de  la  cornée,  diagnostiqué  par  la 
biomicroscopie  et  contrôlé  par  l’examen  histolo¬ 
gique,  chez  une  malade  atteinte  de  xeroderma 
plgmentosum.  L’épithélioma  recouvrait  toute  la 
partie  de  la  coruée  en  contact  avec  l’air  et  s’en¬ 
fonçait  profondément  dans  les  lames  cornéennes. 
Traité  par  deux  séances  de  diathermocoagulation, 
l’épithélioma  a  disparu.  La  cornée  a  retrouvé  une 
grande  partie  de  sa  transparence  et  permet  l’utili¬ 
sation  de'  l’œil,  ce  qui  était  impossible  avant  le 
traitement. 

Diagnostic  biomicroscopique  des  éplthéliomas 
de  la  conjonctive  du  limbe  et  de  la  cornée.  — 
M.  J.  Mawas.  L’examen  biomicroscopique,  qu’on 
peut  compléter  par  les  colorations  vitales  et  la  lu¬ 
mière  de  Wood,  permet  de  faire  sur  le  vivant  le 
diagnostic  des  néoformations  de  la  conjonctive  et 
de  la  cornée. 

L’auteur  étudie  particulièrement  la  vasculari¬ 
sation  de  la  tumeur  et  ses  capillaires.  Le  réseau 
(les  capillaires  serait  variable  et  d’un  aspect  diffé¬ 
rent  selon  les  variétés  des  tumeurs,  ce  qui  en  per¬ 
mettrait  le  diagnostic.  Dans  le  cas  étudié,  les  anses 
capillaires  de  lobules  épithéliomateux  sont  carait- 
léristiques. 

Ectroplon  lacrymal  très  accentué  traité  par  des 
Injections  de  chlorhydrate  double  de  quinine  et 
d’urée  à  5  pour  100.  — ^  M.  A.  Terson.  Injections 
sous-muqueuses  prudentes  de  quelques  gouttes  de 
solution  de  chlorhydrate  double  de  quinine  et  d’urée 
à  5  pour  100.  Pas  d’escare,  pas  d’incident.  Une 
injection  suus-cutanéc  dans  la  région  temporale. 


près  de  la  commissure  externe,  a  complété  la  ré¬ 
traction  palpébrale.  Dans  2  cas,  redressement  par¬ 
fait  de  la  paupière. 

Angiomatose  de  la  rétine  (maladie  de  von 
Hlppel).  —  MM.  Worms  et  Pinelli  présentent 
un  malade  atteint  de  dilatations  énormes  des  veines 
rétiniennes,  avec  sinuosité  vasculaire  très  accen¬ 
tuée.  Subœdème  de  la  papille  et  amblyopie.  La 
radiographie  du  crâne  montre  une  dilatation  anor¬ 
male  des  vaisseaux  méningés.  Malgré  l’absence  des 
ballons  vasculaires,  il  s’agit  sans  doute  d’une  ma¬ 
ladie  de  von  Hippel. 

Anglospasme  rétinien  Hé  à  une  Insuffisance 
nasale.  — MM  E.  Cuenod,  R.  Natafet  Bruguai- 
rqlle.  Un  malade  présente  des  angiospasmes  réti¬ 
niens  d'un  seul  œil  qui  se  renouvellent, fréquemment  ; 
le  traitement  à  l'acétylcholine  espace  mais  ne 
supprime  pas  les  crises;  l’opération  d’une  cloison 
nasale  déviée  les  fait  disparaître  définitivement. 

Persistance  complète  de  l’artère  hyaloïde 
contenant  du  sang.  —  M.  J.  Cbaramis.  On  voit, 
chez  une  jeune  femme  de  34  ans,  sur  un  des  yeux, 
ayant  d’ailleurs  une  très  bonne  vision,  une  artère 
partir  du  centre  de  la  papille  et  se  diviser  après 
quelques  millimètres  en  deux  branches,  enroulées 
l'une  autour  de  l’autre,  puis  se  réunissant  pour  venir 
se  fixer  à  la  face  postérieure  du  cristallin.  Dans  cette 
artère,  la  pression  diastolique  (28  sur  la  rétine) 
est  de  20  à  25.  La  pression  systolique  n’a  pu  être 
équilibrée  et  mesurée. 

Cinq  cas  de  décollement  de  la  rétine  traités 
par  la  méthode  de  Sourdllle.  —  M.  Tb.  Tjanides. 

2  succès  sur  5  cas.  L’auteur  est  partisan  de  la 
méthode  de  Sourdille,  mais  il  faut  avoir  bien  soin 
de  perforer,  non  seulement  la  sclérotique,  mais 
aussi  la  rétine^  La  déchirure  rétinienne  n’est  pas 
constante  et  l’auteur  lui  dénie  tout  rôle  dans  la 
pathogéuie  du  décollement  de  la  rétine,  il  va 
jusqu’à  penser  que  l'existence  de  déchirures  au 
centre  de  la  rétine  décollée  facilite  la  guérison,  si 
on  a  soin  d’évacuer  le  liquide  sous-jacent. 

Sur  la  résorption  du  magnésium  métal  dans 
l’organisme  et  plus  spécialement  dans  le  globe 
oculaire.  —  MM.  Morax  et  Cbiazzaro  ont  intro¬ 
duit  dans  la  chambre  antérieure  ou  le  vitré  de 
divers  animaux  des  fragments  de  magnésium  métal. 
Cette  inclusion,  faite  aseptiquement,  est  parfaite¬ 
ment  tolérée.  On  voit  se  produire  au  niveau  du 
fragment  un  dégagement  de  bulles  de  gaz  et,  après 
un  temps  variable,  le  magnésium  a  disparu.  Un 
fragment  de  2  milligr.  est  résorbé  eu  10  à  12  jours. 
Malgré  le  dégagement  d’hydrogène,  pas  de  modifi¬ 
cations  du  pu.  La  résorption  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  est  plus  rapide  que  dans  les  autres  tissus. 

La  kératite  du  lapin  castorrex  n’est  pas  une 
kératite  Interstitielle.  — M.  Cbaillous.  Il  existe 
dans  cette  race  de  lapins  une  kératite  qui  a  été 
attribuée  à  une  infection  tréponémique  ;  en  réalité, 
celte  kératite  est  due  à  une  malformation  des  pau¬ 
pières  qui  se  mettent  en  entropion,  surtout  des 
paupières  supérieures  et  c’est  à  l’irritation  due  aux 
frottements  des  poils  sur  la  cornée  qu’on  peut 
attribuer  cette  kératite. 

Lésions  hémorragiques  de  l’oeil  du  chien.  — 
MM.  Cbaillous  et  Robin.  Observations  de  chiens 
atteints  d’iritis  hémorragique,  d’hémorragie  du 
vitré  et  d’hémorragies  de  la  rétine.  L’iritis  hémor¬ 
ragique  est  consécutive  à  une  infection  hémospo- 
rique.  L’hémorragie  du  vitré  peut  se  comparer  aux 
hémorragies  récidivantes  des  adolescents.  Les -hé¬ 
morragies  de  la  rétine  ont  été  observées  chez  un 
chien  atteint  d'une  lésion  mitrale  et  d’albuminurie. 
Toutes  ces  lésions  sont  très  comparables  à  des  lé¬ 
sions  humaines. 

Lésions  vasculaires  fonctionnelles  observées 
sur  des  yeux  atteints  de  décollement  de  la  rétine 
—  M  T  illé. 

Utilisation  du  microscope  de  Czapskl  pour  la 
gonioscople  et  la  cycloscopie  (gonioscople  posté¬ 
rieure).  —  M.  Trantas. 

Examen  blomlcroscoplque  de  2  cas  de  pem- 
phlgus  oculaire.  —  MM.  Villard,  C.  Dejean  et 
J.  Duppnnois. 

A.  UOLLFUS.  I 
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SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BDRDEAUX 

20  Juillet  1930. 

Hypospadlas  opéré  par  le  procédé  de  Nové- 
Josserand  modifié.  —  M.  R.  Darget  présente  un 
malade  de  16  ans  opéré  pour  un  hypospadlas  péno- 
scrotal.  Dans  unprernier  temps,  la  verge  très  incur¬ 
vée  fut  libérée  et  redressée.  Quelques  mois  plus 
tard,  ooi  pratiqua  une  cytostomie  de  dérivation  et 
aussitôt  après  une  implantation  d’une  grefie  dermo- 
épidermique  enroulée  et  fixée  autour  d’une  soude 
molle,  dans  un  tunnel  creusé  à  travers  le  gland  et 
la  verge  avec  un  bistouri  long  et  étroit,  selon  la 
technique  de  Nové-Josserand.  La’  greffe  fut  intro¬ 
duite  après  allongement  par  forte  traction  de  la 
sonde  porte-greffe  pour  en  réduire  considérable¬ 
ment  le  calibre,  puis  la  sonde,  abandonnée  à  elle- 
même,  reprenant  son, calibre,  assura  une  hémostase 
complète  et  une  parfaite  application  de  la  greffe 
contre  les  parois  de  la  tunnelisation. 

La  greffe  fut  laissée  12  jours  en  place  et  rem¬ 
placée  par  une  sonde  molle  pour  supprimer  le 
drainage  hypogastrique.  Le  résultat  fut  très  bon, 
mais  il  est  nécessaire  de  pratiquer  des  dilatations 
périodiques  qui  permettent  de  garder  un  calibre 
15  à  l’urètre  restauré. 

Lésion  lombaire  s’étant  manifestée  10  ans 
après  un  traumatisme  du  rachis.  —  M.  Gourdon. 
Un  homme,  âgé  actuellement  de  46  ans,  a  été, 
en  1914,  hlessé  par  un  culot  d’obus  qui  l’a  atteint 
dans  la  région  lombaire.  Les  douleurs  provoquées 
par  le  choc  ont  motivé  un  repos  d’un  mois,  après 
lequel  il  a  pu  reprendre  son  service  jusqu’à  la  fin 
de  la  guerre  et,  dans  la  suite,  son  métier  de  culti- 
■èateur.  En  1925,  il  a  eu  des  crises  de  lumbago  dont 
la  répétition  et  l’intensité  ont  augmenté  progres¬ 
sivement,  l’obligeant  il  y  a  quelques  mois  à  aban¬ 
donner  tout  travail. 

La  radiographie  montre  ;  une  fracture  de  la 
partie  gauche  du  corps  de  la  1‘'®  lombaire,  conso¬ 
lidée  et  un  allongement  des  pédicules  avec  défor¬ 
mation  oblique  de  la  5'^  lombaire. 

En  raison  de  l’importance  et  du  siège  du  trau¬ 
matisme,  il  est  vraisemblable  d’admettre  que,  en 
même  temps  que  la  fracture  de  la  1’»  lombaire,  il 
s’est  produit  une  fêlure  au  niveau  des  pédicules  de 
la  5®  lombaire.  Cette  fêlure  étant  incomplètement 
consolidée,  la  fatigue  professionnelle  a  provoqué 
une  distension  du  cal  fibreux  d’où  la  déformation 
vertébrale  constatée. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  spondylolisis,  complication 
tardive,  rare,  d’un  traumatisme.  F.  de  Coquet. 
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THÈSE  DE  PARIS 
(1930) 

M.  Denarié.  Contribution  à  l’ètude  de  'la  sto¬ 
matite  arsenicale  (Legrand,  éditeur).  —  La  sto¬ 
matite  arsenicale  est  très  rare  (le  l'c  cas  publié  l’a 
été  par  Clément  Simon).  Cliniquement,  elle  se  pré¬ 
sente  comme  une  stomatite  ulc.éro-membraneuse  et 
peut  avoir  une  intensité  des  plus  nuancées.  On  ne 
pensera  évidemment  à  la  stomatite  arsenicale 
qu’après  avoir  éliminé  les  autres  causes  très  fré¬ 
quentes  de  stomatite,  et  l'on  discutera,  en  dernière 
analyse,  les  accidents  exceptionnels  de  leucémie, 
d’anémie  aplastique,  d’agranulocytose  qui  ont  été 
imputés  à  un  traitement  par  les  arsénobenzols. 

La  pathogénie  de  la  stomatite  arsenicale  reste 
obscure.  Les  précis  de  toxicologie  ne  jfournissent 
que  peu  de  renseignements  sur  les  réactions  de  Is 
muqueuse  buccale  au  cours  des  intoxications  arse  ¬ 
nicales  ou  benzoliques.  L’action  toxique  du  novar- 
sénobenzol  parait  cependant  probante  dans  quel¬ 
ques  observations.  Pour  le  reste,  D.  se  demande  s’il 
ne  s’agit  pas  de  réaction  biotropique  qui  provoque 
une  exaltation  de  virulence  des  microbes  qui  vivent 
en  saprophytes  dans  la  bouche,  explication  qui 
légitime  la  continuation  du  traitement,  comme  Ta 
indiqué  Milian.  C.  Ruppe. 
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VARIÉTÉS  latSI  INFORMATIONS 


Quelques  indications 
du  transport  des  malades 
par  avion  sanitaire 

Désireux  d’attirer  une  fois  de  plus  l’atten¬ 
tion  des  médecins  sur  les  bénéfices  que  peuvent 
retirer  les  malades  du  transport  par  voie 
aérienne,  dans  certaines  conditions,  je  rappel- 
lers^i  tout  d’abord  un  fait  hautement  significatif 
et  tout  à  l'honneur  d’un  chirurgien  militaire 
professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Bordeaux. 

-  Lé  1®''  Juin  1925,  à  la  fin  de  l’après-midi,  du 
camp  d’aviation  de  Gazaux,  situé  dans  les  Landes 
à  80  km.  de  distance,  arrivait  au  médecin  chef 
de  l’hôpital  militaire  .de  Bordeaux-Talence,  le 
médecin  colonel  Robert  Picqué,  un  message  télé¬ 
phoné  l’appelant  d’urgence  auprès  d’une  femme 
d’officier.  Robert  Picqué,  dans  son  hôpital  subur¬ 
bain,,  par  accord  précisément  avec  le  général 
du  camp  de  Gazaux,  avait  organisé  un  service 
de  transport  par  avion  sanitaire,  grâce  auquel 
des  blessés  graves  avaient  pu  être  opérés  d’ur¬ 
gence  et  sauvés  parfois  contre  tout  espoir.  Un 
châtelain  voisin,  philanthrope,  intéressé  par 
ces  essais,  admettait  que  sa  pelouse  servît  de 
terrain  d’atterrissage  et  de  point  de  stationne¬ 
ment  d’un  avion.  Gette  fois  encore,  malgré 
l’heure  tardive  et  l’orage  menaçant,  Picqué 
n’hésite  pas  et  se  rend  à  Gazaux  par  la  voie  des 
airs.  Il  fait  chez  la  malade  le  diagnostic  d’hé¬ 
morragie  interne  progressive  par  grossesse 
tubaire  rompue,  déclare  qu’elle  ne  peut  être 
transpoElée  que  dans  des  conditions  de  rapidité 
et  de  douceur  que  peut  seul  réaliser  l’avion  sani¬ 
taire,  et  à  la  nuit  tombante,  cette  femme,  confiée, 
au  propre  pilote  en  lequel  il  avait  mis  toute  sa 
confiance,  est  dirigée  sur  Bordeaux-Talence, 
pendant  que  lui-même  suivait  sur  un  autre  appa¬ 
reil.  La  fatalité  voulut  que  cet  appareil  prît  feu 
et  dans  ses  efforts  pour  se  soustraire  aux  flammes, 
le  malheureux  chirurgien  fit  une  une  chute  mor¬ 
telle,  pendant  que  le  pilote  lui-même,  en  up 
atter/issage  précipité,  se  sauvait  avec  des  brû¬ 
lures  légères. 

La  malade,  arrivée  à  bon  port,  fut  opérée 
d’urgence  par  les  aides  de  Robert  Picqué,  dont 
la  pierre  tombale  s’orne  de  ces  mots  de  recon¬ 
naissance,  gravés  dans  le  marbre  :  «  Au  chirur¬ 
gien  qui  donna  sa  vie  pour  sauver  la  mienne.  » 


G’est  en  1920,  utilisant  d’abord  des  appareils 
de  guerre  aménagés  suivant  un  dispositif  qu’avait 
prévu  le  député  D''  Ghassaing,  que  le  Service  de 
Santé  militaire  et  le  Service  aéronautique  fran¬ 
çais  envoyèrent  au  Levant  et  au  Maroc  les  pre¬ 
mier  avions  sanitaires.  Dans  ces  pays  dépourvus 
de  routes,  où  le  transport  des  blessés  constitue 
un  problème  des  plus  ardus,  l’aVion  sanitaire 
s’est  rapidement  imposé  pour  tous  les  blessés 
graves,  qui  en  grande  majorité  ne  pourraient 
résister  aux  moyens  en  usage  jusqu’alors.  A  ce 
jour  on  relève  4.500  blessés  transportés  et  les 
statistiques  des  chirurgiens  opérant  dans  ces 
régions  font  état  de  guérisons  souvent  inespé¬ 
rées.  Je  cite  parmi  les  succès  qu’enregistre  le 
médecin  commandant  Lacaze,  opérant  à  Fez 


en  1925,  la  guérison  de  blessés  du  crâne,  de 
blessés  du  thorax  et  de  l’abdomen,  de  trauma¬ 
tisés  graves  du  bassin  et  des  hanches,  de  frac¬ 
turés  de  cuisse,  de  blessés  du  genou.  A  propos 
de  ces  derniers,  le  médecin  commandant  Lacaze 
oppose  8  cas  de  suture  primitive  avec  guérison 
intégrale,  que  le  transport  par  avion  rendit  pos¬ 
sible,  à  17  genoux  infectés  qui  lui  parvinrent 
par  d’autres  moyens,  pour  lesquels  l’arthro¬ 
tomie,  la  résection,  l’amputation  même,  ne 
purent  donner  que  des  guérisons  incomplètes  et 
beaucoup  plus  lardives. 

D’autres  nations  depuis  se  sont  intéressées  à 
l’aviation  sanataire,  notamment  pour  leurs  expé¬ 
ditions  coloniales,  l’Italie  en  Tripolitaine,  l’An¬ 
gleterre  en  Palestine  et  en  Mésopotamie. 

La  démonstration  la  plus  significative  a  été 
fournie  au  Gongrès  de  l’Aviation  sanitaire  par 
le  médecin  général  suédois  Fritz  Bauer,  sous  la 
forme  d’un  film  nous  montrant  des  vues  de  la 
province  septentrionale  de  Norrbotten,  com¬ 
prenant  une  superficie  égale  à  la  Belgique,  à  la 
Hollande  et  à  la  Suisse  réunies,  sous  la  neige 
dans  la  plus  grande  partie  de  l’année  et  où 
2  lignes  aériennes,  organisées  à  partir  de  1924, 
ont  pu  assurer  le  transport  de  139  blessés  ou 
malades,  qu’il  n’était  pas  possible  de  secourir 
par  d’autres  moyens.  Je  relève  dans  cette  statis¬ 
tique  17  transports  mentionnés  :  cas  d’obsté¬ 
trique. 

En  Pologne,  3  lignes  sanitaires  aériennes  sont 
en  fonctionnement  et  je  note  parmi  les  motifs 
justifiant  l’appel  de  l’avion  sanitaire  sous  la 
rubrique  6  ;  hémorragie  et  inllammation  de  la 
cavité  abdominale  et,  sous  la  rubrique  7  :  accou¬ 
chement  compliqué,  exigeant  une  opération 
césarienne. 

Le  Siam,  l’Australie,  pour  les  mômes  motifs, 
utilisent  largement  l’avion  sanitaire.  Le  Ganada 
et  l’Amérique  du  Nord,  où  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion,  précisément  avec  Robert  Picqué,  de  mon¬ 
trer  déjà  en  1924  le  bénéfice  que  nous  retirions 
en  France  des  avions  sanitaires  dont  ils  n’avaient 
alors  que  des  modèles  très  inférieurs  aux  nôtres, 
font  état  depuis  quelques  années,  à  propos  de 
catastrophes  ou  de  cataclysmes  divers,  de  l’em¬ 
ploi  de  ces  appareils. 


On  s’est  préoccupé  au  Gongrès  de  1929  des 
catégories  de  malades  ou  blessés  pour  lesquels 
le  transport  par  avion  pouvait  présenter  des 
Radications  ou  contre-indications  particulières. 
Le  rapport,  des  D''®  Gharles  Richet  fils,  Garsaux 
et  Behague  contient  à  ce  sujet  des  précisions 
intj^ressantes  résultant,  ils  ont  soin  de  le  dire, 
d’expériences  de  dépression  dans  la  cloche  pneu¬ 
matique  qui  ne  sont  peut-être  pas  superposables 
en  tout  point  aux  conditions  réalisées  en  vol. 
Les  auteurs  notent  en  particulier  le  vaso-dilata¬ 
tion  intense  qui  se  produit,  même  en  dépression 
légère,  sur  les  vaisseaux  de  l’abdomen,  pouvant 
favoriser  les  hémorragies.  Ils  relèvent  par 
contre,  par  des  expériences  multiples,  que  les 
animaux  même  saignés  abondamment,  suppor¬ 
tent  bien  la  dépression.  Il  semble,  disent-ils, 
comme  conclusion  de  leurs  expériences,  que  les 
altitudes  pratiquement  prévues  pour  le  trans¬ 
dort  en  avion  ne  soient  nullement  prohibitives 
pour  les  blessés  ayant  subi  de  grandes  pertes  de 


sang.  Il  s’agira  seulement  de  surveiller  les  vais¬ 
seaux  lésés,  par  crainte  d’hémorragies  secon¬ 
daires  toujours  possibles. 

Nous  devons  prendre  en  considération  ces 
observations  des  physiologistes,  mais  comme  le 
disait  le  D''  Tuffier,  qui  des  premiers  s’était  inté¬ 
ressé  à  l’aviation  sanitaire,  s’il  y  a  intérêt  à 
procéder  avant  le  transport  par  avion  à  un 
traitement  préalable  consistant  à  arrêter  une 
hémorragie,  faudrait-il  que  l’on  se  trouve  dans 
des  conditions  opératoires  favorables.  Et  alors, 
l’indication  du  transport  par  avion  ne  se  pose¬ 
rait  généralement  pas. 

En  France,  il  faut  bien  le  dire,  depuis  la  mort 
de  Robert  Picqué,  l’aviation  sanitaire  manque 
de  protagonistes  prêchant  l’exemple  et  il  n’est  pas 
certain  que  ce  ne  soit  parfois  au  détriment  des 
blessés.  Je  relève  personnellement  à  un  camp 
d’aviation  à  faible  effectif,  que  j’ai  fait  doter  d’un 
appareil  sanitaire,  3  cas  d’appendicite  aiguë  sur¬ 
venus  dans  deux  ans  ;  un  premier  cas,  trans¬ 
porté  à  ()0  km.  par  voiture  faillit  être  suivi  d’un 
cataclysme;  un  autre  constaté  de  nuit,  opéré  par 
les  médecins  locaux,  fut  suivi  de  guérison  mais 
avec  des  complications  heureusement  passa¬ 
gères;  un  cas  très  grave,  diagnostiqué  rapide¬ 
ment  et  transporté  à  Orléans  par  avion,  guérit 
aussi  simplement  que  d’une  intervention  à  froid, 
malgré  un  appendice  ulcéré,  entouré  de  fausses 
membranes. 

Gertes,  lorsqu’on  voit  la  dispersion  des  méde¬ 
cins  jusqu’aux  plus  lointaines  campagnes,  la 
décentralisation  de  la  chirurgie  qui  met  plusieurs 
opérateurs  par  département  et  qu’on  considère 
par  ailleurs  tous  les  moyens  de  transport  par 
auto  ou  par  voie  ferrée,  dont  il  semble  que  pour¬ 
rait  bénéficier  un  blessé,  on  comprend  mal  a 
priori  les  raisons  en  France  d’avoir  recours  à 
l’avion,  dont  l’emploi  paraît  subordonné  à 
l’existence  de  terrains  d’atterrissage  assez  rares 
et  dont  certains  ne  conçoivent  pas  encore  l'uti- 
tisation  sans  l’appréhension  de  quelques  dan¬ 
gers.  Et  pourtant  combien  sont  précaires  par¬ 
fois  les  garanties  données  aux  blessés  ou  aux 
malades  qui  sont,  dans  un  coin  reculé  de  pro¬ 
vince,  à  la  merci  d’une  intervention  d’urgence, 
victimes  d’un  accident  d’auto  au  fond  d’une 
campagne,  d’une  hernie  étranglée  ou  d’une 
appendicite  aiguë,  d’une  hémorragie  rapidement 
foudroyante  par  ulcus  perforé  ou  grossesse 
ectopique.  Le  médecin  de  campagne  n’y  peut 
rien  et  le  chirurgien,  s’il  peut  venir,  répugne  en 
principe  à  opérer  hors  de  sa  maison  de  santé  ; 
au  transport  par  voie  ferrée  il  ne  faut  pas 
songer,  ni  les  conditions  matérielles,  ni  généra¬ 
lement  les  horaires  ne  le  permettent. 

Le  transport  par  voiture  automobile,  même 
sanitaire,  lorsque  le  trajet  dépasse  30  à  40  km., 
est  pénible  à  tous  les  malades  et  il  peut  être 
mortel  par  le  schok,  par  le  refroissement  ou 
par  l’hémorragie  qu’il  favorise  chez  tous  les 
blessés  à  fracas  osseux  ou  qui  saignent. 

Les  souvenirs  de  la  guerre  sont  encore  assez 
rapprochés  pour  qu’on  se  rappelle  la  peine  qu’on 
avait  à  réchauffer  ces  malheureux  hémorragi¬ 
ques,  venus  à  des  ambulances  de  corps  d’armée, 
à  12  ou  15  km.  du  front  ou  à  des  H.  O.  E.  dis¬ 
tants  à  peine  de  18  à  25  km.  Or  que  peut-on 
comparer  plus  légitimement  au  blessé  de  guerre 
que  la  femme  en  mal  d’hémorragie  par  rupture 
d’une  grossessej]  ectopique,  et  comme  on  com- 
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prend  un  chirurgien  rompu  à  la  pratique  de  la 
chirurgie  d’armée  comme  Robert  Picqué,  enle¬ 
vant  précipitamment  par  avion  une  femme  qu’il 
ne  pouvait  opérer  sur  place  et  qui,  transportée 
dans  un  appareil  chauffé,  confortable  et  bifen 
clos,  pouvait,  une  heure  après,  se  trouver  à 
30  km.  dans  un  hôpital  bien  installé,  où  les 
ineilleuresconditions  opératoires  étaient  réunies. 

L’avibii  sànitâire  qui  convient  pour  le  tenlpS 
de  paix  (ét  à  mon  sens  pour  le  temps  de  guèrre, 
car,  en  l’état  actuel  des  choses,  c’est  le  blessé 
sérielix  plus  que  la  massé  qu’il  faut  transporter 
pàr  ée  moyen),  doit  êtee  un  petit  appareil  exi¬ 
geant  des  champs  d’atterrissage  de  minime 
étendue;  dès  maintenant  on  atterrit  en  de  courts 
éfepaceS  et  jusque  sur  le  pont  d’un  navire  pOrte- 
àvions.  Le  progrès  ne  peut  que  se  poürsüiVre 
dans  ce  Sens  et  l’alterrissltge  dans  le  plan  ver¬ 
tical  lui-môrne  n’est  sans  doute  qu’une  question 
dé  temps. 

A  ce  moment,  par  des  organisations  qu’il,  est 
facile  de  concevoir,  Utilisant  des  liaisons  télé¬ 
phoniques  préétablies  jumelant  l’àuto  sanitaire 
jusqu’au  point  de  stationnement  de  l’àvioU,  cl 
l’àviôn  lui-méme  pour  le  reste  du  trajet,  on  peut 
prévoir  rutilisation  systématique  de  la  voie  dés 
airs  pour  le  transport  de  certains  blessés  ou 
malades  graves,  parmi  lesquels  se  rangent  tout 
spécialement  ceux  qui  ont  fait  l’objet  de  cette 
discussion. 

Je  crois  que  dès  maintenant  tous  les  hôpitaux 
qui  se  créent  devraient  soit  sur  la  terrasse  d’un 
bâtiment.  Soit  sur  une  pelouse  qui  resterait 
dénudée,  se  réserver  les  emplacements  qui  per¬ 
mettraient  de  recevoir  les  appareils. 

Médecin  général  Uzac. 


Un  service  sanitaire  aérien 
en  préparation  en  Allemagne 

Notre  confrère,  La  France  Militaire,  mande, 
à  la  date  du  lO  Juillet  dernier,  que,  le  22  Juin 
pi'écédent,  a  eU  lieU  sur  l’aérOdrorne  de  'reni- 
pelhof  là  présentation  d’Uh  avion  .sanitaire 
provisoire  de  la  Deutsèhe  ï.ufthansa  et  de  la 
('roL-ù-Rdilge .  A  la  suite  de  «'et  événement,  une 
conférence  a  été  tenue  le  24  Juin  au  siège  de  la 
Lufthansa,  afin  d’étUdier  lés  moyens  d’utiliser 
l’avion  dans  une  plus  large  mesure  qUe  précé¬ 
demment  dans  lès  services  de  santé  publics. 
«  On  reconnut  unanimement  l’immense  intérêt 
(jlie  présenterait  la  création  d’une  organisation 
devant  assurer,  aussi  bien  le  transport  des  ma¬ 
lades  SOus  le  contrôle  médical,  qu’UU  Service 
d’assistance  médicale  dans  leS  câs  urgents.  >> 

Ét  notre  confrère  d’ajouter  : 

a  Une  Commission,  comprenant  des  repré¬ 
sentants  de  la  Chambre  syndicale  des  médecins 
du  Service  de  sànté  du  Reich,  dé  la  Croi.ir- 
Roiige  et  des  médecins  pratiquants  indépen¬ 
dants,  a  été  instituée  dans  le  but  d’élaborèr  les 
règles  néeessàires  à  Une  telle  organisation. 

«  La  LH/)hdnsa  a  été  chargée  d’étudier  les 
questions  techniques,  c’est-à-dire  l’aménage¬ 
ment  spécial  des  avions  et  les  moyens  d’utilisa- 
tioU  et  de  fonctionnement  de  ces  derniers.  Elle 
s’efforcera,  paratt-il,  d’organisér  ce  service  sur 
uhè  grande  échelle.  Car,  eh  dehors  dé  son  but 
professionnel,  une  telle  entreprise  poursuit  éga¬ 
lement  un  but  social  et  n’est  pas  Créée  pour 
satisfaire  uniquement  à  un  besoin  de  lUXe  dans 
les  milieux  aisés.  >> 

Ainsi,  c’est  én  Frartcë  qu’est  née  et  que  s’fest 
développée  l’aviation  Baüitairë  ét  C’eat  en  Alle¬ 
magne  que  Va  être  élaborée  rorganlsation  en 
grand  d'une  aviation  eanitaire  civile. 


Déjà  la  Suède  et  la  Pologne  avaient  pris  les 
devants  pour  doter  leurs  pays  d’une  semblable 
organisation. 

Si  donc,  chez  nous,  on  se  décidait  à  en  faire 
autant,  nous  ne  viendrions  jamais  qu’en  qua¬ 
trième  rang  11  serait  grand  temps  que  l’on  s’en 
avisât. 

En  Ei'aiice,  à  la  siiilc  du  Congrès  précité, 
nous  avons  fondé  la  Société  Les  Amis  de  l’Avia¬ 
tion  satiitaire,  dont  lé  bût  est  d’ëncourâger  et  de 
coordonner  tous  les  efforts  et  toutes  les  initia¬ 
tives  en  ce  sens.  Son  président,  le  D''  Chassâing, 
sénateur  du  Puy-de-Dôme,  étit  l’homme  qu'il 
fallait  à  la  tête  de  ce  groupement.  Le  signataire 
de  ces  lignes  s’honore  d'être  un  des  vice-prési¬ 
dents  de  sOn  Comité  fondateur.  Il  faut  que  nous 
prenions  en  mains  cette  question  de  l’aviation 
sanitaire  civile  ét  que  nous  là  menions  à  son 
aboutissement  :  l’exemple,  de  l’Allemagne  doit 
être  déterminant. 

L'exemple  de  l’Allemagne,  et  bien  d’autres, 
qui  Vont  suivre  :  Càr,  aüsSi  bien,  la  XVP  Confé¬ 
rence  Ihterndtiohale  de  Id  Croi.r-Roiige,  qui  va 
tenir  ses  assises,  eh  Octobre  prochain,  à  Bru¬ 
xelles,  a  inscrit  à  son  ordre  dü  jour  la  question 
de  l'aviatiOn  sanitaire,  la  double  question  plutôt, 
la  militaire  et  la  civile. 

La  question  militaire  figure  à  cet  ordre  du 
jour  pour  l’adoption  du  projet  de  convention 
internatiotidle  applieluant  à  Id  guerre  dérieiïne 
les  principes  de  Id  Convention  de  Genève,  et  son 
renvoi  au  ( loliverncment  fédéral  suisse,  lequel 
se  chargera,  selon  la  procédure  habituelle,  de 
convoquer  l'an  prochain,  sanS  doute,  la  confé¬ 
rence  diplomatique  appelée  à  arrêter  définitive¬ 
ment  les  termes  de  cette  convention  et  à  sou¬ 
mettre  celle-ci  à  la  Signature  des  puissances. 

M.  le  Ministre  de  l’Air  m’a  fait  le  grand 
honneur  de  me  désigner  pour  le  représenter, 
au  point  de  vue  juridique,  à  la  XVP  Conférence; 
je  ne  manquerai  pas  dé  m’y  rendre  et  il  ne  fait 
aucun  doute  qüe  le  projet  que  M.  Desgouttes  et 
moi-rnême  avons  élaboré  ‘  sera  adopté  sans 
aucune  difficulté. 

Mais  le  second  aspect  de  la  question  de  l’avia¬ 
tion  .sanitaire,  l’aspect  civil  ne  manquera  pas 
de  retenir  toute  l’altentiOh  de  la  .\7K“  Confé¬ 
rence,  et  dès  lors  qu'une  initiative  de  ce  genre 
est  prise  par  le  Comité  international  de  lu  Croi  t - 
Rouge,  il  est  vraisemblable  que  la  question  sera 
examinée  sous  l’angle  international.  C'est  donc 
d’un  projet  de  grand  style  qu’il  Va  s’agir.  Je  ne 
manquerai  pas  de  tenir  renseignée,  et  parnii  les 
premiers,  les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale,  à 
mon  retour  de  Bruxelles. 

Ch.  L.-Jui.liot. 


Félix  Poüssineaü 

Nous  apprenons  avec  un  vif  regret  la  mort,  à 
88  ans,  de  Félix  Ponssineau,  un  defe  doyens  les  plus 
estimés  de  la  philanthropie  française.  La  fondation, 
en  1892,  dés  Mutualités  maternelles,  l’avait  rendu 
célèbre  ét  sauvera  son  nom  de  l’oubli.  L’œuvre,* en 
effet,  mérite  l’admiration.  Se  trouvant  à  latête  d'une 
importante  maison  de  couture,  il  avait  vu  de  près 
le  trouble  et  la  gêne  qu’apportait  dans  les  ménages 
d’oüvrières  et  d’employées  la  venue  d’uU  enfant. 
Emu  de  cette  situation,  il  avait  voulu  y  remédier. 
Doué  d’un  cœur  pitoyable  en  même  temps  que  d’une 
rare  intelligence,  il  sentait  les  inconvénients  de  la 


1.  V.  JuLLiOT.  —  La  Convention  de  Genève  de  1029 
et  ï'irAmWniiatiàn  des  appareils  sanitaires  aériens.  Projet 
d’ane  convOiaHon  addiliohnelU  pour  l'adaptation  à  là 
guerre  aérienne  des  principes  de  la  Convention  de  Geiiive. 
Préfaça  de  M.  Paul  Des  Gouttes.  —  Publication  du 
Comité  international  de  la  Croia-Souge.  Genève:  Comité 
ifiUrnlÀionàl  de  la  Creix-ÉoUge,  Paris  :  Per  Orbem,  4, 
rU^  Tmuebet,  1929. 


gratuité  absolue  et  il  ne  comprenait  pas  l’assu¬ 
rance  sans  la  contribution  personnelle  des  assurés. 
En  demandant  à  chaque  femme  le  versement  régu¬ 
lier  d’une  somme  minime,  ii  rendit  son  œuvre  via¬ 
ble  et  garantit  son  avenir. 

Mutualiste  dans  l’àme,  il  put  mettre  sur  pied  une 
œuvre  médico-sociale  de  premier  ordre  dans  le 
cadre  d’abord  limité  de  la  grande  couture  pari¬ 
sienne.  Mais  ce  cadre  fut  bientôt  trop  étr.ût  etle.s 
Mutualités  maternelles  le  débordèrent  à  Paris  et 
en  province.  Aux  sefcôués  médicaux  àppôrtés  aux 
femmes  eu  couches,  et  aux  nouveau-nés,  aux  dons 
en  nature  êt  ëü  espèces  s’ajoutèrent  par  là  suite 
des  consultationà  pré  et  post-natales,  des  consul¬ 
tations  de  nourrissons  et  gouttes  de  lait,  des  visites 
à  domicile,  etc.  L’œuvre  se  développa  et  se  com¬ 
pléta  suivant  les  acquisilionsuouvelles  de  l’hygiène 
puerpérale  et  de  la  puériculture.  Une  large  appli¬ 
cation  eu  fut  faite,  après  la  guerre,  dans  les  régions 
dévastées,  où  des  maternité  rurales,  dans  des  locaux 
de  fortuné,  furent  largeiuént  secourues  par  l’Œu¬ 
vre  de  F.  PoUSsineàu. 

Plus  rêcemoient  l’Œuvre  s’ést  étèüdue  à  l’armée 
et  les  Mutualités  militaires  {onàiioùneüt  activement 
au  bénéfice  des  jeunes  tuères  peU  fortunées  et  de 
leurs  eufants;  F.  Poussineau  ne  s’intéressait  pas 
exclusivement  à  l’œuvre  qu’il  a  créée  et  qu’il  a 
marquée  de  son  empreinte.  Uien  de  ce  qui  touche 
à  la  protection  maternelle' et  infantile  ne  lui  était 
étranger  et  il  suivait  avec  empressement  l’ancien 
ministre  ffe  l’hygiène,  Paul  ètraUss,  dans  les  œu- 
vfes  multiples  qu’il  jirésldali  ou  qu'il  patronnait. 
C’est  ainsi  qu’il  était  èUtré  dans  les  conseils  d’àd- 
ministratiou  de  lu  Ligue  contre  ta  Mortalité  itifdn- 
fi7e,  du  Comité  National  de  l'Enfance,  de  la  Fonda¬ 
tion  Pierre  Rudin,  etc. 

Quand  le  poids  des  années  commença  à  se  faire 
sentir,  Félix  Poussineau  voulut  céder  la  présidence 
de  son  œuvre  à  un  puériculteur  plus  jeune,  à  un 
médecin  dans  la  force  de  l’àge,  pouvant  l’assister- 
ou  le  remplacer  dans  la  tâche  de  plus  en  plus  lourde 
qu'imposaient  les  Mutualités  maternelles.  Il  choisit 
notre  collègue  T.  Aviragnet,  sur  lé  zèle,  l'aplitudé 
et  le  dévouement  duquel  il  croyait  pouvoir  comp¬ 
ter.  Plus  tard  Aviragnet  céda  la  place  à  L.  Devrai- 
gne,  le  grand  médecin  accoucheur  et  puériculteur 
de  l’hôpital  Lariboisière.  Entre  les  mains  de  Cet 
animateur,  les  Mutualités  maternelles  ne  sauraient 
péricliter;  malgré  les  craintes  que  la  nouvelle  loi 
des  Assurances  sociales  inspirait  à  1’’.  Poussineau, 
l’avenir  de  sOh  œuvre  ne  sérà  pas  compromis.  Elle 
grandira  éUcore,  servaul  de  tènioignage  eh  faveur 
des  cfiüvées  privées  quahd  elles  Ont  à  leuC  télé  des 
hommes  comme  Félix  PoUSsineau.  N'oUs  ealUôhs 
avec  respect  la  mémoire  de  ce  gràtid  heimme  do 


Société  française  d’Histoire  de  «a  Médecine 

Juillet  1930. 

La  séance  se  ressent  des  vacances  prochaines. 
Cependant  le  D*'  Delaunat  évoque  le  rôle  des 
médecins  pendant  les  Trois  Glorieuses.  11  les 
montre  d’abord  prenant  part  à  la  bataille;  Littré, 
Trélat,  Voillemier,  tirant  sur  les  Suisses  ou  les 
troupes  royales  ;  ou  se  mêlant,  avec  les  D''®  Paulin 
et  Thibault,  aux  intrigues  politiques  qui  lâchent 
d’apaiser  ou  d’exaspérer  l’émeute;  ou  enfin-,  au  len¬ 
demain  de  la  victoire,  s’efforçant  d’opposer,  avec 
Trélat,  à  l’avènement  du  duc  d’Orléans,  la  souve¬ 
raineté  du  peuple.  D’autre  part,  nous  suivons  nos 
Esculapes  au  chevet  des  blessés  :  médecins  mili¬ 
taires  opérant  aU  Val-de-Grâce,  au  Gros-Cailloü, 
ou  cernés  dans  le  Cârrouéel,  avec  les  iroüpes; 
médecins  civils  exerçant  leur  art,  tahtôt  en  plein 
vent,  tantôt  dans  des  postes  de  secourë,  tahtôt 
dans  les  ambulances,  et,  enfin,  dans  les  hôpitaux, 
en  particulier  l’Hôtel-Dieu  où  Dupuytren  déploya 
la  plus  grande  activité.  Puis,  l'auteur  étudie  les 
mesures  d’assistance  prises  en  faveur  des  blessés 
et  de  leur  famille;  en  faveur  des  convelescents 
(hôpital  de  Saint-Clouff,  hôpitaux  thermaux)  et  des 
impotente  ffèânltifé  (iteaalonii  Ajàtibbfclék  àétsèrbôa's 
•Ui'  avis  d'un  jüt^  médiealj.  Ëbàn,  Il  t-appelU  Ita 
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travaux  auxquels  donnèrent  lieu,  au  sein  des  socié¬ 
tés  savantes,  les  observations  recueillies  pendant 
ces  sanglantes  journées. 

Dans  une  étude  développée  sur  John  Hanter  et 
ses  travaux  de  génétique,  le  D"'  Georges  Hervé  — 
après  avoir  rappelé  que  le  grand  chirurgien  écos¬ 
sais  fut  également  l’un  des  fondateurs  de  l’Ana¬ 
tomie  comparée  et,  ainsi  que  l'a  dit  Isidore  Geoffroy 
Saint-Hilaire,  «  le  premier  des  zootomistes  aussi 
bien  que  des  pathologistes  de  son  époque  et  de 
sou  pays  »  —  analyse  et  commente  deux  mémoires 
importants  présentés  par  Hunter  à  la  Société 
royale  de  Londres,  en  1779  et  1780,  savoir  :  1“  le 
Mémoire  sur  le  Free-Martin,  ou  hermaphrodite  de 
l’espèce  bovine  ;  2“  la  Description  d'un  faisan 
extraordinaire. 

Le  premier  de  ces  mémoires  se  trouvait  être  une 
contribution  avant  la  lettre  à  l’étude  de  la  Castra¬ 
tion  parasitaire,  illustrée  de  nos  jours  par  les 
recherches  classiques  d’Alfred  Giard.  Un  frec- 
martin  est,  en  effet,  une  génisse  atrophiée  et  mal¬ 
formée  dans  ses  organes  sexuels,  parce  qu’elle  est 
la  jumelle  bivitelline  d’un  taureau,  au  contraire 
toujours  normal,  et  parce  que  entre  les  deux  cho- 
rions  existent  d’étroites  connexions  vasculaires, 
permettant  le  passage  du  sang  de  l’un  è  l’autre 
fœtus  ;  le  produit  des  sécrétions  internes  mascu¬ 
lines  peut  ainsi  exercer  son  action  atrophiante  sur 
l’ensemble  de  l’appareil  génital  de  la  femelle. 

Quant  au  faisan,  extraordinaire  décrit  par  Hunter, 
il  s’agissait  d’une  de  ces  faisanes  masculinisées  par 
les  progrès  de  l’âge,  «  ou  peut-être  en  raison  de 
certaines  circonstances  constitutionnelles  »  ;  et 
M.  Hervé  montre  que  Hunter,  le  premier,  a  su 
tirer  de  cette  observation  la  notion  de  ce  que,  le 
premier  aussi,  il  a  appelé  les  caractères  sexuels 
secondaires. 

M.  Laignel-Lxvastine  entretient  ses  collègues 
du  futur  Congrès  de  Home.  Il  a  demandé  une 
réduction  pour  les  congressistes  sur  les  grands 
réseaux  français.  Pour  tous  renseignements, 
s’adresser  au  trésorier  de  la  Société  internationale 
d' Histoire  de  la  Médecine,  M.  Boulanger-Dausse, 
4,  rue  Aubryot,  Paris,  IV'. 

Laignel-Lavastine. 


Voyages  d’études  médicales 
de  fa  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier 

Stations  hydrominérales  et  climatiques 
du  Sud-Ouest 


Le  voyage  d’étudiants  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Montpellier  s’est  déroulé  cette  année  du  7  au 
11  Juin  sous  la  direction  du  professeur  Gaston 
Giraud,  assisté  du  D''  Castsgné,  préparateur  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Montpellier,  dans  le  Sud- 
Ouest,  de  Pau  jusqu’à  Arcachon,  selon  le  pro¬ 
gramme  suivant  : 

7  Juin  :  Arrivée  à  Pau,  Visite  de  Saint- Chris- 
tau,  des  Eaux-Chaudes,  des  Eaux-Bonnes  (déjeu¬ 
ner).  Retour  à  Pau,  visite  du  château,  d’un  sanato¬ 
rium,  d’une  maison  de  repos. 

8  Juin  :  Départ  de  Pau  en  auto-cars  pour  Salies- 
de-Béarn,  visite  et  réception  à  Salies.  Visite  de 
Saint-Jean-Pied-de-Port  et  de  Cambo  (sanatoria, 
établissement  thermal,  fondation  Grancher). 

9  Juin  :  Départ  de  Cambo.  Visite  de  Hendaye, 
Saint-Jean-de-Luz.  Déjeuner  à  Saint- Jean-de-Luz. 
Visite  de  Biarritz,  des  thermes  de  Briscous  et  des 
plages. 

10  Juin  :  Départ  de  Biarritz  et  visite  de  Capbre- 
ton.  Visite  à  Arcachon  de  la  ville  d’été  et  de  la 
ville  d’hiver,  du  Moulleau,  du  Pyla,  de  la  source 
des  Abatilles.  Déjeuner  à  Arcachon.  Traversée  du 
bassin.  Retour  à  Montpellier  par  Bordeaux. 

Le  voyage  comprenait  parmi  ses  membres  : 
MM.  les  professeurs  agrégés  Boulet  et  Puech  ;  le 
D>'  Chaptal,  chef  de  Clinique  à  la  Faculté  de  Mont¬ 
pellier;  M''“  le  D'"  Jean,  médecin  du  Sanatorium  de 
San  Salvadour;  MM.  les  D‘’“  Lautié  (de  Bédarieuxj 
et  Vitry  (de  Sète)  ;  de  nombreux  internes  et  exter¬ 


nes  des  hôpitaux  ;  des  internes  des  asiles  et  des 
sanatoria,  des  étudiants  en  fin  d’études,  en  tout 
43  voyageurs. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

M.  Herrissey,  à  Paris,  est  nommé  membre  hono¬ 
raire  étranger  de  l’Académie  Royale  de  Médecine 
de  Belgique.. 


RUSSIE 

Le  premier  Congrès  transcaucasien  des  gynéco¬ 
logues  et  accoucheurs  aura  lieu  à  Tiflis,  du  15  au 
20  Septembre  1930.  Les  sujets  des  rapports  sont 
les  suivants  :  1“  Les  bassins  des  populations  cau¬ 
casiennes  ;  2“  Grossesse  et  maladies  infectieuses  ; 
3»  Les  annexiles  et  leur  traitement  :  4°  Les  secours 
gynécologiques  et  obstétriques  curatifs  et  prophy¬ 
lactiques  aux  républiques  transcaucasiennes.  Pour 
tous  renseignements,  s’adresser  au  président  du 
comité  d’organisation,  M.  le  professeur  Gamba- 
rolî,  rue  Lénine,  49,  ou  au  secrétaire,  M.  le  D''  Pa- 
pitachwily,  perspective  Plékhnofî,  96,  à  Tiflis. 


Le  IV“  Congrès  des  chirurgiens  ukrainiens  aura 
lieu  du  7  au  10  Septembre  1930  à  Kharkov.  Les 
questions  à  l’ordre  du  jour  sont  les  suivantes  :  1“  La 
transfusion  sanguine;  2“  La  suppuration  consécu¬ 
tive  aux  opérations  propres  ;  3“  Le  traitement  chi¬ 
rurgical  de  la  maladie  de  Basedow  ;  4°  Le  traite¬ 
ment  conservateur  et  opératoire  des  fractures  des 
os  longs.  Les  thèmes  recommandés  sont  les  sui¬ 
vants  :  1°  Le  rein  mobile  ;  2“  Le  traitement  des 
affections  traumatiques  de  l’urètre  ;  3“  Les  tumeurs 
malignes  des  os  ;  4°  L’organisation  de  l’aide  ortho¬ 
pédique  en  Ukraine  et  5“  La  statistique  en  chirur- 

Ees  rapports  doivent  être  adressés  à  l’adresse  des 
secrétaires  du  congrès  :  Dr  N. N.  Milostanoif,  Khar¬ 
kov,  Tchébotarskaïa,  (18,  app.  2  et  3)  ;  D’’  S.  L. 
Minkine,  Kharkov,  Kaaplounovskaïa,  (1,  app.  S). 
Les  cotisations  (5  roubles)  doivent  être  envoyées 
à  l’adresse  du  trésorier,  M.  le  Privat-Docent, 
Dr  J.  B.  Weïtachevsky,  Kharkov  ;  Pouchkinsky 
Viezd,  6,  app.  14. 


Livres  Nouveaux 


Orientation  des  idées  médicaies,  par  le  Dr  René 

Ai.i.endy  {Edition  Sans  Pareil,  rue  Froidevaux, 

17),  Paris,  1929. 

Ce  livre,  de  235  pages,  est  à  la  fois  un  exposé  et 
une  critique  :  exposé  des  idées  médicales  les  plus 
actuelles,  dont  la  mise  au  point  fait  encore  l’objet  de 
maints  débats.  Le  grand  public,  auquel  paraît  desti¬ 
née  toute  la  collection  dont  cet  ouvrage  fait  partie, 
ne  profitera  peut-être  pas  autant  que  le  corps  médi¬ 
cal  de  ce  véritable  Traité  de  Pathologie  générale  où 
les  grands  syndromes  endocriniens,  les  oscillations 
vago-sympathiques,  l’anaphylaxie,  l’équilibre  acide- 
base,  le  métabolisme  basal,  sont  successivement 
passés  en  revue. 

Dominant  cet  ensemble,  l’auteur  ramène  toutes 
les  conceptions  médicales  à  deux  grands  types  de 
méthodes  :  V analyse,  plus  ou  moins  issue  des  théo¬ 
ries  de  Galien,  qui  fixerait  les  regards  et  les  efforts 
du  thérapeute  sur  des  symptômes  combattus  un  à  un, 
—  et  la  synthèse  qui  se  prévaut  du  génie  d’Hippo¬ 
crate,  embrassant  d’un  seul  coup  d’œil  tous  les  phé¬ 
nomènes  où  la  maladie  s’insère  et  ne  visant  à  lu 
guérison  que  par  une  assistance  prêtée  à  la  nature 
en  toutes  ses  manifestations. 

Ici,  l’auteur  se  révèle  critique,  et  ce  n’est  pas 
sans  ardeur,  sans  véhémence  parfois,  qu’il  laisse 
entendre  clairement  ses  préférences  pour  la  syn¬ 
thèse,  ses 'plaidoyers  en  faveur  de  l’opothérapie,  de 
l’homéopathie,  du  freudisme  même.  L’importance 
du  «  terrain  »  opposée  à  la  spécificité  de  la 
«  graine  »  nous  vaut  un  intéressant  rappel  de  la 
notion  des  tempéraments.  Tout  ce  qui  s’inspire,  au 


contraire,  du  génie  «  latin  »  de  Galien  (Latin  d’a¬ 
doption,  s’entend)  suggère  à  M.  Allendy  des  ana¬ 
thèmes  auxquels  n’échappent  ni  Pasteur  ni  ses 
plus  actuels  disciples.  Rien  d’humain  n’est  d’ail¬ 
leurs  parfait,  et  M.  Allendy  se  demande  parfois  si 
l’école  synthétiste  est  tout  à  fait  exempte,  elle 
aussi,  de  théories  et  d’hypothèses  :  o  les  vues  de 
Schussler  peuvent  être  contestables  (p.  125)  »  ;  — 
il  y  a  lieu  d’«  adresser  [aux  ferments]  le  même  re¬ 
proche  qu’aux  anticorps  (p.  129j.  »  I.,e  «  grand 
méfait  de  l’école  pasteurienne  (p.  137)  »  aurait 
donc  son  équivalent  chez  des  astres  de  moindre 
envergure,  moins  féconds  en  bienfaits.  Mais  si 
la  critique  de  M.  Allendy  est  parfois  violente,  elle 
est  toujours  noble  dans  ses  intentions  ;  elle  s’ins¬ 
pire  visiblement  d’un  amour  sincère  de  la  vérité, 
d’un  respect  vraiment  médical  de  la  vie.  La  passion 
qui  s’y  mêle  ne  vise  que  des  improbabilités;  mais 
la  beauté  de  vivre  est  une  certitude,  et  c’est  en  son 
nom  que  l’art  de  guérir  oublie  les  rigueurs  contin¬ 
gentes  de  ses  imperfections. 

R.  Van  der  Elst. 

Appendicite  :  étude  anatomique  et  clinique,  par 

D.  Gerota.  1  vol.  de  576  pages  et  315  figures. 

Bucarest,  1929. 

11  manquait  à  la  littérature  roumaine  un  traité 
consacré  à  ce  chapitre  si  important  de  la  patho¬ 
logie  chirurgicale;  c’est  à  ce  besoin  que  répond  le 
travail  magistral  du  professeur  Gerota. 

.  Après  82  pages  consacrées  à  l’étude  anatomique 
de  l’appendice  chez  l’homme  et  chez  les  animaux, 
à  son  développement,  à  sa  structure  et  à  ses  fonc¬ 
tions,  Gérota  étudie  successivement  l’étiologie  et 
la  pathogénie  de  l’appendicite  (p.  82-106),  l’anato¬ 
mie  pathologique  (p.  106-140),  la  clinique  (p.  141- 
186),  le  diagnostic  (p.  186-220)  ;  il  passe  ensuite 
en  revue  l’appendicite  chronique  et  les  fausses 
appendicites  (p.  220-233)  et  les  appendicites  à 
caractères  spéciaux  :  appendicite  rétro-cæcale, 
appendicite  et  lithiase  biliaire,  appendicite  pel¬ 
vienne,  appendicite  et  hernie,  appendicite  à  gau¬ 
che,  appendicite  chez  le  vieillard  et  chez  l’enfant, 
appendicite  et  tuberculose  (p.  233-405).  11  aborde 
alors  l’étude  du  traitement  (p.  405-566)  pour  ter¬ 
miner  par  un  court  chapitre  sur  appendicite  et 
traumatisme. 

Tous  ces  chapitres  divers  sont  illustrés  par  quel¬ 
ques  observations  personnelles  de  l’auteur  et  par 
de  nombreuses  figures  ou  planches  faites  d’après 
nature  et  fort  bien  reproduites. 

Cet  ouvrage,  luxueusement  édité,  fait  le  plus 
grand  honneur  à  son  auteur.  Il  occupera  un  rang 
très  honorable  à  côté  des  ouvrages  classiques  de 
Sprengel,  de  Bérard  çt  Vignard  et  de  Howard  Kelly. 

M.  Guihé. 

The  pathogenic  Streptococci.  Annals  of  Pickett- 

Thomson  Research  Laboratory,  tome  IV,  !■■<!  par¬ 
tie,  494  pages  (Baillière,  Tindallet  Co.v,  éditeurs), 

Londres. 

Les  deux  volumes  que  viennent  de  publier  les 
laboratoires  de  recherche  Pickett-Thomson  sont 
consacrés  â  l’étude  du  rôle  que  peuvent  jouer  les 
streptocoques  dans  un  certain  nombre  d’infections 
humaines. 

Il  s’agit  là  d’un  travail  considérable  :  les  auteurs 
ont,  en  effet,  envisagé  successivement  le  rôle  de  ce 
microbe  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  dans 
la  chorée,  dans  l’endocardite  maligne,  dans  les 
arthrites  suppurées  aiguës  et  subaiguës  (le  rôle  du 
pneumocoque  est  étudié  aussi),  dans  les  arthrites 
chroniques.  Enfin,  un  dernier  chapitre  est  consacré 
à  l’exposé  des  hypothèses,  si  curieuses,  de  Rosenow, 
sur  le  rôle  du  streptocoque  dans  l’encéphalite,  la 
poliomyélite,  le  rhumatisme,  les  infections  den- 

II  m’est  impossible  ici  de  donner  une  idée,  même 
approximative,  du  nombre  de  documents,  de  faits 
expérimentaux,  de  références  qui  sont  accumulés 
dans  ces  deux  ouvrages  écrits  entièrement  par  D.  et 
R.  Thomson  (le  dernier  chapitre  seul  est  écrit  par 
Warren  Growes).  Je  dois  me  contenter  d’indiquer 
seulement  les  têtes  de  chapitres  de  chaque  partie 
qui  montrent  comment  les  auteurs  ont  conçu  leur 
travail. 

A  propos,  par  exemple,  du  rhumatisme  aigu. 
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font  d’abord  un  historique  très  complet  de  la  ques¬ 
tion.  Us  énumèrent  les  différents  travaux  qui  ont 
eu  pour  but  de  montrer  que  cette  maladie  était  une 
maladie  infectieuse,  et  ils  envisagent,  eu  particulier, 
avec  beaucoup  de  détails,  ceux  qui  font  du  strepto¬ 
coque  l’agent  étiologique  de  l’infection.  Ils  étudient 
ensuite  l’hypollièse  d’un  ultra-virus,  puis  les  modifi¬ 
cations  sanguines  qui  se  produisent  dans  cette  mala¬ 
die  (modifications  leucocytaires,  globulaires,  temps 
de  sédimentation,  concentration  sanguine  eu  ions  11, 
sucre  sanguin),  les  traitements  proposés  par  des 
vaccins  et  des  sérums,  l’histologie  des  lésions  expé¬ 
rimentales,  le  rapport  des  infections  amygdaliennes 
avec  le  rhumatisme.  Ils  passent  ensuite  à  l’examen 
du  rôle  que  l’âge,  le  sexe  peuvent  jouer  dans  la 
maladie,  à  l’étude  de  l’épidémiologie,  des  causes 
prédisposantes.  Une  dernière  partie  est  enfin  consa¬ 
crée  au  résumé  des  conclusions  des  différents 
auteurs  qui  ont  étudié  l’étiologie  de  cette  affection. 

Une  bibliographie  extrêmement  importante  (elle 
ne  comprend  pas  moins  de  'i32  numéros)  suit  cet 

D’admirables  jilanches  montrent  les  divers  aspects 
microscopiques  et  macroscopiques  des' dilVérentes 
variétés  de  streptocoques  étudiés  dans  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu. 

Tous  les  autres  chapitres  sont  traités  do  la  même 
façon,  avec  le  même  soin  du  détail,  avec  la  même 
minutie.  Pour  chacun  d’eux,  on  trouve  un  exposé 
des  travaux  en  nombre  considérable  auxquels  les 
auteurs  se  sont  référés.  Un  chapitre  particulière¬ 
ment  intéressant  est  celui  où  Croues  lait  le  résumé 
des  hypothèses  émises  par  Rosenow  sur  le  rôle  du 
streptocoque  dans  diverses  infections.  Il  y  a  lâ  une 
série  de  faits  expérimentaux  qui  méritent  de  retenir 

On  ne  peut  que  féliciter  les  auleuis  d’avoir 
accompli  ce  travail  consiJérabIc  qui  sera  du  plus 
grand  secours  à  tous  les  cliniciens  ou  bactériolo¬ 
gistes  qui  voudront  étudier  le  rôle  encore  bien  mal 
précisé  du  streptocoque. 

Paul  Hauuurov. 


Université  de  Paris 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques.  —  Un  cours  pratique  et  complet  de  syphili- 
graphie  et  de  vénéréologie  sera  fait  du  3  au  29  Noveni- 
lire  1930,  sons  la  direction  de  M.  le  professeur 
Gougerot,  avec  la  collaboration  de  :  MM.  Claude,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  des  maladies  mentales  et  de  l'encé¬ 
phale;  Nicolas,  professeur  de  clinique  dermatologique 
et  Favre,  protesscur  d’anatomie  pathologique  à  la 
Faculté  de  Lyon;  Levaditi,  protesscur  à  l’Institut  Pas¬ 
teur,  membre  de  l’Académie  de  Médecine  ;  Hudelo, 
médecin  honoraire  de  l’hôpital  Saint-Louis;  Milian, 
Lortat-Jacob,  Louste,  Sézary.  A.  Léri,  Babonneix, 
médecins  de  l'hôpital  Saint-Louis  ;-Lian,  agrégé,  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  Tenon;  J.  Hntinel,  agrégé,  médecin 
des  hôpitaux;  Chevassu,  agrégé,  médecin  de  l’hôpital 
Cochin  ;  Hoitz-Boyer,  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital 
Saint-Louis;  Lemaitre,  agrégé,  olo-rhino-laryngologisle 
de  l’hôpital  Saint-Louis;  Dupuy-Dutemps,  ophlalmolo- 
giete  de  l’hôpital  Saint-Louis;  Pinard,  médecin  de 
l’hôpital  Cochin;  Darré,  Tixier,  médecins  de  l’hôpital 
de  la  Charité;  Tonraine,  înédecin  de  l’hôpital  Ëroca; 
P.  Chevallier,  médecin  des  hôpitaux;  Hautant,  oto- 
rhino-laryngologiste  de  l’hôpital  Tenon;  Barbé,  méde¬ 
cin  aliéniste  des  hôpitaux;  Burnier,  assistant  et  Blum, 
assistant  adjoint  à  l’hôpital  Saint-Louis;  Schulmann, 
Barthélemy,  anciens  chefs  de  clinique  ;  M“*  Eliascheff, 
chef  de  laboratoire  â  la  Faeulté;  MM.  Ci.  Simon,  méde¬ 
cin  et  Pernet,  médecin  adjoint  de  Saint-Lazare. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  3  au  samedi  29  Novem¬ 
bre  1930,  tous  les  jours,  eicepté  les  dimanches  et  fêtes, 
à  tl  h.,  1  h.  30,  2  h.  45  et  4  h.,  à  l’hôpital  Suint-Louis, 
40,  rue  Bichat,  au  musée  ou  au  laboratoire. 

Les  cours  seront  accompagnés  de  présentations  de 
malades,  de  projections,  de  moulages  du  musée  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  de  prépuralions  microscopiques, 
de  démonstrations  de  laboratoire;  recherche  du  trépo¬ 
nème;  examens  bactériologiques;  réactions  de  Wasser¬ 
mann  ;  ponction  lombaire. 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpitu* 
Saint-Louis  seront  accsssihles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  matins,  de  9  h.  à  11  h.  30.  Le  musée  des  mou¬ 
lages,  les  musées  iPhistoIagie,  de  parasitologie,  de 
radiologie,  de  photographie  sont  ouverts  de  9  h.  â  13  h. 
et  de  3  h.  à  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  è 
chacun  des  auditeurs.  Un  certificat  pourra  être  délivré 
à  la  fin  du  cours  nnx  auditeurs  aa.sidus. 


Programme  des  cours  (57  leçons).  —  Syphilis.  Notions 
nouvelles  sur  l’évolution,  M.  Gougerot.  —  Le  trépo¬ 
nème,  M.  Levaditi.  —  Recherche  du 'tréponème.  Réac¬ 
tion  de  Wassermann,  floculation,  M“*  Eliascheff.  — 
Sérologie  de  la  syphilis,  M.  Gougerot.  —  Ponction 
lombaire.  Elude  du  liquide  céphalo-rachidie.i,  M. 
Sézary.  —  Syphilis  expérimenlale,  M.  Levaditi.  — 
Chancres  syphilitiques.  Chancre  mon,  M.  Milian.  — 
Roséole.  Syphilis  secondaire  papulense,  M.  Hudelo.  — 
Plsques  muqueuses.  Alopécie.  Onyxis.  Syphilis  pig¬ 
mentaire,  M.  Chevallier.  — Ulcère  vénérien  adénogène, 
MM.  Nicolas  et  Favre.  —  Syphilis  maligne  précoce,  M. 
Burnier.  —  Méningites  syphilitiques,  M.  Chevallier.  — 
Anatomie  pathologique  et  histologie  de  la  syphilis, 
M’‘"  Eliascheff.  —  Syphilis  tertiaire  cutanée  et  mu¬ 
queuse.  Phagédénisme,  M.  Burnier.  —  Leucoplasie,  M. 
Milian.  —  Syphilis  rénale,  testiculaire,  ovarienne,  M, 
Louste.  —  Syphilis  du  foie  et  de  la  rate,  M.  Louste.  — 
Pathologie  générale  de  la  syphilis.  Immunité.  Réinfcc- 
tion  super-infection,  M.  Pinard.  —  Syphilis  post-trau¬ 
matique.  Syphilis  réveillée  par  l’infection,  M.  Gouge- 
rot.  —  Ulcérations  génitales;  ulcère  aisru  et  chronique 
de  la  vulve,  M.  Cl.  Simon.  —  Syphilis  et  diabète,  "M. 
Blum.  —  Syphilis  osseuse  héréditaire;  atrophies  mus¬ 
culaires  syphilitiques,  M.  Léri.  —  Syphilis  et  tubercu¬ 
lose  viscérale,  M.  Fernet.  —  Syphilis  du  tube  digeslit, 
M.  Louste.  —  Syphilis  du  poumon  et  du  médiastin,  M. 
Hutinel.  —  Syphilis  ostéo-articulaire,  M.  Louste.  — 
Syphilis  du  cœur  et  des  vaisseaux,  M.  Lian.  —  Syphilis 
des  glandes  endocrines,  MM,  Barlhélemy  et  Schnlmaôn. 
—  Syphilis  médullaire  et  cérébrale.  Tabes,  M.  Lortat- 
Jacob.  —  Paralysie  générale,  M.  Claude.  —  Syphilis 
oculaire,  M.  Dupuy-Dutemps  —  Syphilis  de  l’oreille, 
M.  Hautant.  —  Syphilis  du  nez  et  du  larynx,  M.  Le¬ 
maître.  —  Troubles  mentaux  des  syphilitiques,  M. 
Barbé.  —  Syphilis  et  grossesse.  Hérédité,  M.  Louste.  — 
Hérédo-syphilis  précooe,  M.  Tixier.  —  Hérédo-syphilis 
tardive,  M.  Darré.  —  Hérédo-syphilis  nerveuse,  M. 
Babonneix.  —  Déontologie.  Mariage  des  syphilitiques, 
M.  Gougerot.  —  Syphilis  et  cancer,  M.  Gougei'ot.  — 
Blennorragie,  M.  Hsitz-Boyer.  —  Critérium  de  la  gué¬ 
rison  de  la  blennorragie,  M.  Chevassu. 

Un  cours  semblable  a  lieu  chaque  année  en  Mai  et  en 

Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves  qui 
désireni  se  perfectionner  dans  les  techniques  de  labo¬ 
ratoire.  Ce  cours  est  précédé  d’un  cours  de  dermato-- 
logie  qui  a  lieu  du  6  au  31  Octobre  1930  et  est  suivi 
d’un  cours  de  thérapeutique  dermslo-vénéréologique 
qui  a  lieu  du  1"  au  20  Décembre  1930. 

Le  droit  à  verser  est  de  300  tr.  Seront  admis  les 
médecins  et  étudiants  français  et  étrangers  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit  cl  de 
lu  carte  d’immatriculation,  délivrées  au  secrélariat  de 
la  Focullé  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis.  de  14  à  16  h. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  ù 
M.  Burnier  (hôpital  Saint  Louis.  pavillon  Bazin).  Ren- 
seianemcnls  généraux  pour  MM.  les  médecins  étrangers 
à  l’Association  A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salie 
Béclard,  de  9  à  11  h.  et  de  14  à  17  h.  (sauf  le  samedi). 

Clinique  ophtalmologique  de  Hôtel-Dieu.  — 
Sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Terrien,  un  cours 
de  chirurgie  oculaire  sera  fait  à  l'Hôtel-Dieu  par  M.  le 
professeur  Regaud,  M.  Velter,  professeur  agrégé  et 
MM.  Casléran,  Favory,  Veil,  Renard,  J.  Blum,  Dolltus 
et  Hudelo,  chefs  de  clinique  et  de  laboratoire. 

Ce  cours  commencera  le  vendredi  10  Octobre,  à  10 h., 
è  l’amphithé&tre  Dupuytren  (Hôtel-Dieu){  il  continuera 
les  jours  suivants  et  sera  complet  en  douze  leçons.  Les 
cours  théoriques  seront  complétés  par  une  série  d’exer¬ 
cices  pratiques  :  séances  opératoires,  exercices  pra¬ 
tiques  (à  l’Ecole  de  Médecine),  démonstrations  de  dia¬ 
thermie,  visite  de  l’Institut  du  radium. 

Programme  des  leçons.  — Vendredi  10  Octobre,  10  h.  30 
(amphithéâtre  Dupuytren).  —  Lu  chirurgie  oculairs;^  ; 
Ses  principes  généraux.  Ses  particularités.  Son  évolu¬ 
tion  et  ses  tendances.  Examens  préliminaires,  tech¬ 
nique  pré  opératoire  et  soins  consécutifs. 

Samedi  11  Octobre.  —  10  h.  (amphithéâtre  Dupuy¬ 
tren).  —  L’opération  do  la  cataracte  :  Améliorations 
apportées  à  la  technique  classique.  Prophylaxie  des 
accidents  immédiats  (suture  cornéenne,  pont  conjonc¬ 
tival).  Prophylaxie  do  la  cataracte  secondaire  (extrac¬ 
tion  totale  et  arrachement  capsulaire).  Prophylaxie  des 
accidents  post- opératoires  (hémorragie  expulslve, 
retard  de  cicatrisation,  prolapsus  irien).  (Exercices 
pratiques  an  laboratoire  de  la  Clinique.) 

Lundi  13  Octobre.  —  lo  h.  (Laboratoire).  —  Les  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  en  ophtalmologie  :  Le.s  dillé- 
lents  courants  employés.  Leurs  indications  respectives. 
Los  appareils.  Les  électrodes.  Los  avantages.  Les 
contre-indications  et  les  dangers  d*  la  méthode.  (Dé¬ 
monstration  pratique  au  laboratoire  de  la  Clinique.) 

Lnndi  13  Octobre.  —  17  h.  (amphithéâtre  Dupuy¬ 
tren).  —  Les  opérations  dirigées  contre  l’hypotonie  : 
Colmstage  du  globe  oculaire.  DécoUement  rétinien. 
Nouvelles  techniques  opératoires.  Décollement  dû  ù  une 


tumeur.  Diagnostic  étiologique.  Ablution  partielle  des 
tumeurs  de  l’iris.  (Exercices  pratiques  au  laboratoire 
de  la  Clinique.) 

Mardi  14  Octobre.  —  10  h.  —  Séance  opératoire  : 
(salle  d’opérations  de  la  Clinique). 

Mardi  14  Octobre.  —  17  h.  (amphithéâtre  Dupuytren). 
—  Opérations  dirigées  contre  l’hypertonie  intra-ocu- 
laire  :  Hypertension  dans  les  iritis  et  irido-cyclite.s  ; 
paracenthèse  de  la  chambre  antérieure.  Hypertension 
primitive  :  iridectomie  antiglaucomateuse  dans  le  glau¬ 
come  aigu.  Opérations  fistuliaantes,  opération  de 
Lagrange,  technique  d’Elliott  dans  le  glaucome  chro¬ 
nique.  Giliairotomie  et  sclérotomie  postérieure  dans  le 
glancome  absolu.  (Exercioes  pratiques  au  laboratoire 
de  la  Clinique.) 

Mercredi  15  Octobre.  —  10  h.  (Ecole  pratique).  — 
Les  opérations  sur  les  muscles  de  l’œil  ;  Tonotomie, 
avancement  ou  plissement  capsulo-musculairc,  avance¬ 
ment  après  résection  du  tendon,  raccourcissement 
musculo-tendineux  (Duverger-Velter).  Indications  res¬ 
pectives.  (Exercices  pratiipie".) 

Mercredi  15  Ociobre.  —  17  h.  (Ecole  pratique).  —  Les 
opérations  sur  les  voies  lacrymales  :  E.vploralion. 
Stricturotomie.  Ablation  du  sac.  Dacryocyslorbinosto- 
mie.  Technique  et  indications  des  différents  procédé.s. 
Les  opérations  sur  les  glandes. 

Jeudi  16  Octobre.  —  10  h.  (salle  d’opérations).  — 
Séance  opératoire  :  Discussion  des  cas  présentés  et  des 
techniques  employées. 

Jeudi  16  Octobre.  —  17  h.  Les  autoplaaties  palpébro- 
conjonotivales  :  Principes  généraux  de  ces  autoplasties  : 
obtention  de  plaies  chirurgicales  asejitiques;  traite¬ 
ment  préalable  des  cicatrices.  Autoplasties  par  glisse¬ 
ment  et  à  lamheau.x  pédiculés.  Greffes  cutanées  sans 
péduc'ule.  Greffes  épidermiques.  Autoplasties  conjonc¬ 
tivales  par  glissement  et  à  lambeaux;  greffes  de  mu¬ 
queuse  buccale.  Réfections  conjonctivales  totales. 
(Exercices  pratiques  et  projections.) 

Vendredi  17  Octobre.  —  10  h.  3o  (amphithéâtre  Du- 
puylren).  —  Radiumthérapie  des  tumeurs  de  la  con- 
joncl'ive  et  des  paupières  (M.  le  professeur  Regaud). 
(Cette  leçon  sera  .suivie  de  la  visite  do  l’Institut  du 
radium.) 

Vendredi  17  Octobre.  —  17  h.  (Ecole  pratique).  —  Les 
opérations  sur  l’orbite  :  Orbitotomie.  Opération  de 
Knapp-Lagrange  pour  les  tumeurs  du  nerf  optiquiu 
Opération  de  Kraenlein  (résection  temporaire  de  la 
paroi  externe  de  l’orbite).  Exentéraües  de  l’orbite. 
(Exercices  pratiques.) 

Samedi  18  Octobre.  —  lu  h.  (Ecole  pratique).  — 
Traitement  chirurgical  de  l’entropioii  et  de  l’cctropion  : 
Entropion  spasmodique;  sutures  de  Snellen  et  de  Gail¬ 
lard.  Résection  de  l’orbiculaire.  Entropion  cicatriciel  : 
marginoplasties.  Entropion  type  paralytique  :  entropion 
cicatriciel.  Etude  des  différents  procédés.  (Exercices 
pratiques.) 

Samedi  18  Octobre.  —  17  h.  (Ecole  pratique).  — 
Traitement  chirurgical  du  ptosls  :  Procédés  de  sup¬ 
pléance.  Méthode  de  Panas  et  ses  dérivés.  Opération 
d’Angelucci,  de  do  Lapersonne.  Procédés  de  Molais  et 
de  Parinaud.  (Exercices  pratiques.) 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  ù  la  fin  du  cours. 

Le  droit  d’iuEcription  est  fixé  à  300  fr.  Se  faire  ins¬ 
crire  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  avant  le  10  Oc¬ 
tobre  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4)  ou  ù 
l’A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard  (Faculté  de  Médecine). 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  La  chair*  de 
clinique  médicale  infantile  de  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  d’Alger  prend 
le  .titre  de  chaire  de  clinique  médicale  et  d’hygiène 
iofantile. 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  A  la 
clinique  d’accouchements,  du  lundi  30  au  samedi 
25  Ociobre  1930,  un  cours  de  perfectionnement  sera 
fait  par  M.  le  professeur  J.  Andérodias,  avec  la  eoHa- 
boration  de  M.  le  professeur  H.-L.  Rocher,  de  MM.  les 
professeurs  agrégés  Péry,  chirurgien  en  chef  de  lu 
Maternité,  et  Joauneney,  chirurgien  des  hôpitaux,  et  de 
MM.  P.  Balard  et  R.  Boursier,  accoucheurs  des  hôpi¬ 
taux;  Gautret,  chef  de  clinique  d’accouchements  et 
Mahon,  interne  des  hôpitaux. 

Programme  du  cours,  —  Lundi  20  8  h.  30,  Ouverture 
du  cours,  M.  Andérodias;  9  h.,  L’avortement,  M.  P. 
Balard  ;  10  h.,  Vi.sile  des  salles  d 'accouchées,  M.  Andé- 
rodias,  hôpital  A.  Boursier.  —  15  li.,  Indications  du 
forceps.  Exercices  i>riilique8  :  Conditions  opératoires, 
technique  générale,  forceps  un  détroit  inférieur,  M.  P. 
Balard,  Faculté  (pavillon  C).  -—17  h.,  Albuminurie 
gravidique  et  éclampsie,  M.  Péry,  hôpital  A.  Boursier. 

Mardi  21,  8  h.  30,  Diagnostic  et  traitement  de$  ano¬ 
malies  de  la  dilatation,  M.  Mahon;  10  h.,  Examen  de 
femmes  enceintes  :  Exercices  individuels,  M.  Gautret, 
hôpital  A.  Boursier.  —  16 h.,  Exercices  pratiques  :  For- 
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cep»  dans  l'excaTation  de  la  face,  M.  Mahon,  Faculté 
(pavillon  C).  —  17  h.,  Complications  de  la  délivrance, 
M.  P.  Balard,  hôpital  A.  Boursier. 

Mercredi  22,  8  h.  30,  Syphilis  et  fonction  de  repro¬ 
duction,  M.  Boursier;  Oh.  30,  Visite  des  salles  d'accou- 


Les  emplois  d’élèves  résident»  seront  plusieurs  années  de  radiodermite  ayant  nécessité  deux 

réservés  aux  étudiants  pourvus  du  titre  d'externe.  Le  amputations  successives,  a  fait  preuve  d’une  haute 

titre  d’externe  donné  en  outre  le  droit  aux  étudiants  conscienc'e  professionnelle  et  d’une  noble  abnégat’on  en 

qui  justifieront  de  huit  inscriptions,  de  se  présenter  au  continuant,  malgré  ses  souffrances,  à  consacrer  tous 

concours  annuel  de  l’Internat.  ses  efforts  au  progrès  de  la  science  et  au  traitement 
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dant  la  durée  du  Congrèâ.  Les  organisateurs  seront 
reconnaissants  aux  médecins  possédant  des  spécimens 
intéressants  de  calcula  urinaires  de  les  leur  envoyer, 
pour  être  exposés. 

Inscription.  —  Les  médecins  trani;ais  ou  étrangers 
sont  invités  à  prendre  part  au  Congrès  de  la  lithiase 
urinaire.  Ils  devront,  quelle  que  soit  leur  nationalité, 
adresser  directement  leur  liemande  et  le  montant  de. 
leur  cotisation  (25  fr.  français)  au  secrétariat  générai 
du  Congrès  de  la  Lithiase  à  Vittel.  Les  demandes  d’ins¬ 
cription  seront  reçues  jusqu’au  20  Mai  1931. 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  dos  cllambros  seront 
gracieusement  mises  è  leur  disposition  par  la  Société 
générale  des  Eaux  minérales,  et  une  réduction  de 
25  pour  100  leur  sera  consentie  sur  le  prix  des  repas. 

Des  réductions  du  prix  de  transport  en  chemin  de  for 
pourront  être  obtenues  par  les  congressistes  et  leur 
famille  par  l’intermédiaire  du  secrétariat  général  du 
Congrès. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  inscrits  au 
tableau  d’avancement  pour  le  grade  de  médecin  capi¬ 
taine  :  MU.  Guichene,  Tourniaire,  Passa,  Tristani, 
liergondi,  Chappoux,  Stotzel,  Aubert,  Genaud,  Ferry, 
Coulouma,  Parnet,  Parlango,  Merlin-Lemas,  Baltle, 
Roche,  Meunier,  Igert,  Fourniel,  Chausset,  Miara,  Guil- 
leman,  Monginet,  Yaissie,  Collin. 

—  Sont  promus  :  au  grade  de  médecin  en  chef  de 
!'•  classe  de  réserve,  M.  d’Auber  de  Peyrelongue, 
médecin  en  chef  de  2"  classe  de  réuerve  ;  au  grade  de 
médecin  en  chef  do  2'  classe  de  réserve,  MM.  Vialet, 
Gloaguen,  médecins  principaux  de  réserve;  au  grade 
de  médecin  principal  de  réserve,  MM.  Piechaud,  Le 
Magourou,  Waquet,  médecins  de  l”  classe  de  réserve; 
au  grade  de  médecin  de  1"  classe  de  réserve,  MM. 
Maris,  Cumin,  Laffite,  Doré,  médecins  de  2‘  classe  de 


Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Médecins  de 
1"  classe.  Sont  désignés  :  MM.  R»got,  comme  médecin 
major  du  Waldeck-Rousscau-.  Jolîry,  comme  médecin 
major,  8*  escadrille  de  torpilleurs,  à  Toulon;  Bertrou, 
comme  médecin  major,  ?•  division  légère,  à  Toulon. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
autorisés  à  prolonger  leur  séjour  outre  mer:  En  Guinée 
française,  M.  Pezet,  médecin  colonel;  eu  Indochine, 
M.  Cudenet,  médi'cin  capitaine. 

—  Sont  affectés  en  France  :  Au  2"  rég.  d’infanterie 
coloniale,  M.  Blocquaux,  médecin  capitaine;  au  3*  rég. 
d’infanterie  coloniale,  M.  Clément,  médecin  capitaine; 
au  21"  rég.  d'infanterie  coloniale,  M  Gambier,  médecin 
commandant;  au  23"  rég  d’infanterie  coloniale,  MM. 
Jubur,  Lefèvre,  médecins  lieutenants-colonels,  et  Du- 
rieux,  médecin  commandant;  au  k‘  rég.  de  tirailleurs 
sénégalais,  MM.  Mul,  médecin  colonel  et  Teste,  médecin 
commandant;  au  8"  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  M. 
Carlier,  médecin  capitaine;  au  12’  rég,  de  tirailleurs 
sénégalais,  M.  Grinsard,  médecin  capitaine;  aul4'rég. 
de  tirailleurs  sénégalais,  M.  Gilly,  médecin  capitaine  ; 
au  16"  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  MM.  Gaulene, 
médecin  commandant  et  Lieurade,  médecin  capitaine; 
au  24*  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  M.  Rouzoul,  méde¬ 
cin  commandant;  au  41*  rég.  de  tirailleurs  malgaches, 
M.  Buquet,  niédecln  capitaine  ;  au  51”  rég.  de  tirailleurs 
Indochinois,  MM.  Espinasse,  médecin  commandant  et 
Lavergne,  médecin  capitaine  ;  au  52”  rég.  de  tirailleurs 
Indochinois,  M.  Lalargue,  médecin  commandant;  au 
1"  rég.  d’artillerie  coloniale,  M.  Phiquepal  d’Arusmont, 
médecin  capitaine;  au  11”  rég.  d’artillerie  coloniale, 
M.  Le  Tallec,  médecin  capitaine;  à  la  direction  du 
Service  de  santé  du  commandant  supérieur  des  troupes 
coloniales  dans  la  métropole,  M.  Jouvelet,  médecin 
commandant. 

—  Sont  affectés  en  France  :  Au  3*  rég.  d’infanterie 


coloniale,  M.  Freyche,  médecin  capitaine;  nu  21”  rég. 
d’infanterie  coloniale,  M.  Legendre,  médecin  capitaine; 
nu  22”  rég.  d’infanterie  coloniale,  M.  Saliceti,  médecin 
commandant;  au  23” rég.  d’infanterie  coloniale,  M.  Car- 
mouze,  médecin  colonel  ;  au  4”  rég.  do  tirailleurs  séné¬ 
galais,  M.  de  Monti-Rossi;  au  8”  rég.  de  tirailleurs 
sénégalais,  M.  Ledoux,  médecin  lieutenant-colonel;  au 
14”  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  M.  Alain,  médecin 
capitaine;  au  41”  rég.  de  tirailleurs  malgaches,  M.  Ta¬ 
lée,  médecin  capitaine;  an  42”  rég.  de  tirailleurs  mal¬ 
gaches,  M.  Mondam,  médecin  capitaine;  au  51”  rég.  de 
tirailleurs  Indochinois,  M.  Latargue,  médecin  comman¬ 
dant;  au  1””  rég.  d’artillerie  coloniale,  M.  Caro,  méde¬ 
cin  capitaine;  nu  3”  rég.  d’artillerie  coloniale.  M.  Saint- 
Etienne.  médecin  capitaine  :  au  10  rég.  d’artillerie 
coloniale,  M.  Le  Boucher,  médecin  commandant;  à 
l’hôpital  militaire  de  Fréjus,  M.  Robert,  médecin  lieu¬ 
tenant-colonel  ;  an  dépôt  des  isolés  des  troupes  colo¬ 
niales,  à  Marseille,  M.  Grencona,  médecin  capitaine; 
au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  (annexe  de 
Bordeaux),  M.  Robert,  médecin  commandant. 

. —  Sont  affectés  en  France  :  MM.  Rannou,  médecin 
capitaine,  au  2”  rég.  d’infanterie  coloniale;  Roussy, 
iqédacin  commandant,  au  3”  rég.  d’infanterie  coloniale; 
Le  Gac,  médecin  capitaine,  au  22”  rég.  d’infanterie 
coloniale;  Palud,  médecin  capitaine,  au  23”  rég.  d’in¬ 
fanterie  coloniale  ;  Legendre,  médecin  capitaine,  au 
4”  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  ;  Hochstetter,  médecin 
capitaine,  au  14”  rég.  de  tirailleurs  sénégalais;  Durand, 
médecin  capitaine,  au  16”  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  ; 
Besson,  médecin  capitaine,  au  52”  de  tirailleurs  indo- 
chinois;  Cheneveau,  médecin  capitaine,  au  10”  rég. 
d’artillerie  coloniale;  Bideau,  médecin  commandant, 
au  11”  rég.  d’artillerie  coloniale;  Renaud,  médecin 
capitaine,  au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales 
de  Marseille. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pbesbi  MiuioALE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi- 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE  v 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6”. 

Président  du  Conseil  d'administration-.  D' P.  Gires,  D.D.S. 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  ;  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  dUnseîgnement  :  D'  P.  Nes- 
POULOUS,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D”C.  L’hirordel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  btomatologie  a  été  créée,  en  1909, 
par  le  Di”  L.  Cruet,  élève  de  Maoitot  et  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2®  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo¬ 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  vingt 
mois,  soit  deux  années  scolaires. . 

Le  diplôme  de  l’Beole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  hn  d'études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  i  au  début  de  l’au” 
tomne> 


La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 

D'‘,  vous  pouvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapld. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selflor,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  autom.  instantané.  S’adr.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Eugène-Leblanc,  Paris  (19«). 

Représentants  demandés  partout  pr  stéthoscope 
et  pulsomètre  de  Frossard  (P.  M.,  du  17  Mai  1930; 
Ac.  des  5c.).  —  Ecrire  Phonothérapie,  86,  r.  de 
Varenne,  Paris,  VII»,  Littré  18-74. 

Dame,  sér.  référ.,  pari,  couramm.  anglais  et 
russe,  accompagnerait  malades  ou  nerveux  mer, 
ville  d’eaux,  campagne,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  438. 

Externe  hôp.,  libre  tous  les  après-midi,  ferait 
remplac.  ou  occuper,  empl.  assist.  aupr.  D»  ou 
dans  clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  449. 

Occasion  très  intéressante,  cause  double  emploi, 
machine  à  adresses  Ronéo  et  19.200  adresses  doc¬ 
teurs  France  tenues  à  jour,  à  vendre  avec  meubles. 
Si  intéresse,  écrire  P.  M.,  n»  492. 

A  vendre  à  l’amlable,  grande  propriété  en  cours 
de  reconstruction,  près  Pont-sur-Yonne  (Yonne), 
100  km.  de  Paris,  route  et  ligne  Paris-Nme  par 
forêt  Fontainebleau.  Petit  chftteau,  bôtiments  pré¬ 
vus  pour  petite  exploitation  agricole  et  élevage 
modèle  d’animaux  à  fourrures  et  volailles,  jardins, 
charmille,  pièce  d’eau,  terres,  bois,  le  tout  conte¬ 
nant  24  hect. 

Cette  propriété  très  bien  située  conviendrait 
comme  propriété  d'agrément  ou  pour  l’installation 
de  maison  de  santé  ou  de  convalescence,  sanator., 
colonie  de  vacances,  etc.  Belle  vue.  Prix  exception¬ 
nellement  avantageux  375.000  fr.  (La  propriété 
revient  actuellement  à  près  de  700.000  fr.).  Notice 
sur  demande. 

S’adresser  à  M»  Corot,  notaire  &  Sens  (Yonne). 

Lab.  spéc.  pharmac.  demande  représentant  ou 
représentante  Paris  ou  prov.,  pour  visit.  médec., 
pharmac.  —  Ecrire  avec  références  P.  M.,  n®  525. 

A  vendre  occasion  tubes  radium  10,  5,  2  m/m. 
Aiguillas  1/2  m/m,  Ecrire  P.  M.,  n°  526, 


Infirmière  U.  F.  F.  diplôme  d’Etat  dem.  situation 
pour  Octobre.  —  S’adres.  M"e  Locret,  17, r.  tialvani, 

J.  f.  cou.  radio  diath.,  U.  Y.,  un  peu  pharmacie, 
ch.  pl.  S’occ.  int.  Dr.  seul.  Irait  colonies.  —  Ecrire 
P.M.,  n»  537. 

Doct.  électro-radlolog. ,  ayant  dans  superbe  im- 
.  meuble,  quart.  Elys..  belle  install.,  cherche  électro- 
radiol.  ou  .assist.  des  hôp.,  en  vue  collab.  ou  assoc. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  538. 

D»  radiologiste  expérimenté  et  actif  est  demandé 
urgence  pour  remplacement  plusieurs  mois  ds  gde 
1  vilie  Afrique  du  Nord.  S’adres.  Etabl.  Gaifle  Gallot- 
Pilon.  34,  bd  de  Vaugirard,  Paris  (XV»). 

A  céder  poste  médical,  région  lyonn.  Avantages 
techniques  et  bon  rapport.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  540. 

Jeune  doctoresse,  ex-int.  prov.  demande  pr  Sept. , 
remplacement  ds  Laboratoire  d’analyses.  —  Ecr. 
P.  541. 

Jeune  aide-bactérloIoglste,  diplômée  Ecole  Scien- 
tia  Paris,  fait  stage  hôpital,  analyses  médicales, 
cherche  emploi.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  542. 

Près  Faculté  Médecine,  bail  à  céder  :  boutique, 
arrière-boutique  et  petite  pièce.  Conviendrait  à 
commerce  ou  industrie  branche  médicale.  —  Ecr. 
P.  il/.,  n»  543. 

Visiteur  médical  est  demandé  pour  région  du 
Nord.  Laboratoire  des  Antigénines,  1,  pi.  Lucien 
Herr,  Paris  (V°). 

Visiteur  bien  introduit  aupr.  du  Corps  médical 
parisien  demandé  pr  spécialité  orthopédique  déjà 
connue.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  545. 

On  demande,  pour  maison  de  régimes  et  conva¬ 
lescence,  environs  de  Paris.,  une  infirmière  ayant 
sérieuses  références.  Urgent.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  546. 

Compagnie  Minière  des  grands  Lacs  Africains, 
demande  médecin  pour  ses  services  d’Afrique. 
Climat  salubre  (Ituri),  —  Ecrire  avenue  de  l’Astro¬ 
nomie,  24,  Bruxelles. 

Chirurgien  de  carrière  cherche  association  ou 
succession  dans  poste  chirurgical  important  avec 
ou  sans  clinique  privée.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  543. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponaea  nn 
timbre  deOtr.  SO  pour  tranamiaaion  dea  lettrea. 

Le  Gérant  :  O.  Posée. 


Paris,  —  lmp,  A.  Maretbede'  st.L,  Paotat,  li(me  CassstM. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


]Æ  SÉRUM  D’ANCIENS  MALADES 

BANS  LE  TftAtTKMENT 

.  DES  POLIOMYÉLITES 

Par  Arnold  NETTER. 


La  petite  épidémie  de  poliomyélite  signalée 
en  Alsace  au  début  de  cet  été  a  suivi  celle  qui, 
l’été  dernier,  a  provoqué  230  déclarations  en 
Belgique  et  508  dont  76  décès  dans  les  Pays- 
Bas. 

Des  manifestations  plus  discrètes  sont  si¬ 
gnalées  sur  les  points  les  plus  divers  de  notre 
territoire.  Le  moment  est  venu  de  rappeler 
ce  qu’on  peut  attendre,  pour  le  traitement, 
de  l’emploi  du  sérum  d’anciens  malades.  Je 
lé  ferai  d’une  façon  sommaire  renvoyant  pour 
plus  de  détails  à  nos  nombreuses  communica¬ 
tions  échelonnées  depuis  1909  dans  les  Bulledns 
de  V Académie  de  Médecine,  de  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux,  de  la  Société  de  Biologie,  etc. 


Le  9  Avril  et  le  21  mai  1910,  nous  avons  mon¬ 
tré  avec  Levaditi  à  la  Société  de  Biologie  que  l’on 
peut  inoculer  dans  le  cerveau  d’un  singe  une 
émulsion  de  centres  nerveux  d'un,  même  animal 
ayant  succombé  à  une  poliomyélite  sans  provo¬ 
quer  la  même  maladie,  pourvu  que  cette  émul¬ 
sion  ait  été  pendant  vingt-quatre  heures  en  con¬ 
tact  in  vitro  avec  égal  volume  du  sérum  d’un 
malade  atteint  auparavant  de  poliomyélite. 
Pareil  pouvoir  neutralisant  avait  été  reconnu  au 
sérum  d’un  singe  ayant  survécu  à  une  inocula¬ 
tion  du  même  virus';  mais  la  constatation  de 
cette  propriété  n’offrait  pas  la  même  portée.  La 
survie  de  ces  animaux  est  en  effet  assez  rare, 
la  quantité  de  sérum  qu’ils  peuvent  fournir  est 
bien  minime  et  son  inoculation  à  l’homme  pour¬ 
rait  ne  pas  être  sans  inconvénient.  Nos  expé¬ 
riences  établissaient  d’ailleurs  que  le  pouvoir 
neutralisant  de  ce  sérum  humain  est  aussi 
marqué  dans  les  poliomyélites  sporadiques 
que  dans  les  formes  épidémiques,  dans  les 
formes  larvées  ou  abortives  que  dans  les  for¬ 
mes  typiques,  chez  les  sujets  dont  la  maladie 
remonte  à  de  nombreuses  années  aussi  bien  que 
chez  ceux  dont  la  guérison  est  récente.  Tous  les 
expérimentateurs,  en  Allemagne,  en  Autriche, 
en  Suède,  en  Angleterre,  aux  Etats-Unis,  en 
Australie  ont  confirmé  ces  résultats.  Tout 
récemment  encore,  Aycock  et  Kramer"  les 
ont  retrouvés  dans  des  inoculations  portant 
sur  60  singes  sur  lesquels  a  été  éprouvée 
l’efficacité  du  sérum  recueilli  sur  41  anciens 
malades. 

Le  pouvoir  neutralisant  de  ce  sérum  humain, 
est  très  élevé.  Aycock  estime  en  eflet  que  la 
quantité  de  virus  neutralisée  dans  ces  expé¬ 
riences  correspond  à  iOO  doses  mortelles  poul¬ 
ie  singe  et  cette  quantité  dans  certaines  expé¬ 
riences  a  été  neutralisée  par  une  dilution  au 
quarantième  (Aycok)  et  même  au  deux  centième 
(Sbaughness)  d'un  eentimètre  cube  de  sérum. 


1.  Levaditi  et  LandsTeinee.  Soc.  de  Biol.,  19  Fé¬ 
vrier  1910..  —  Leinbe  et  VOK  -Wissnee.  Wiener  klin. 
Wooh.^  3.  Itare  1910.  ---  Rohek  et  Josevu.  Münchener 
me4.  Wooh.,  16  Mar»  1910.  —  Flkxner  et  Le.wis.  The 
journ.  of  the  Amer.  mtd.  Assoc.  Î8  Mai  1910. 

2.  AtdôcX  et  KEAMEK.  —  The  toarn.  of  Préventive 
jtfediTMe,  Mai  1930. 


Le  18  Octobre  1910  ‘  nous  avons  pour  la  pre¬ 
mière  fois  mis  à  l’épreuve  l’utilité  des  injections 
intrarachidiennes  du  sérum  d’anciens  malades 
chez  un  jeune  homme  dont  une  poliomyélite  !i 
marche  ascendante  avait  déjà  réalisé  en  moins 
de  vingt-quatre  heures  une  paralysie  complète 
des  deux  membres  inférieurs  et  gagnait  le 
renflement  cervicodorsal  de  la  moelle.  Il  nous  -a 
été  possible  de  protéger  les  membres  supé¬ 
rieurs  et  l’on  ne  saurait  voir  dans  ce  résultat  une 
pure  coïncidence.  Suspendu  en  effet  à  la  suite 
des  deux  premières  injections,  l’envahissement 
reprenait  après  une  accalmie  de  vingt  heures  et 
de  nouvelles  injections  permettaient  de  l’enrayer 
d’une  façon  définitive. 

Le  16  Novembre  1913  ”,  dans  un  autre  cas  de 
myélite  aiguë  diffuse"  à  allure  foudroyante  ayant 
débuté  depuis  trois  jours,  nous  pouvions  non 
seulement  arrêter  la  progression,  mais  obtenir 
une  guérison  complète,  rapide  et  définitive. 

Le  23  Août  1915',  il  nous  était  donné  comme 
nous  étions  en  droit  de  l’espérer  de  prévenir 
grâce  à  l'emploi  du  sérum  humain  V  apparition  de 
toute  paralysie  chez  une  jeune  femme  dont  le 
frère  venait  de  succomber  en  moins  de  quarante- 
huit  heures  à  une  paralysie  avec  atteinte  bulbaire 
et  chez  laquelle  la  ponction  lombaire  avait  établi 
l'existence  d'une  méningite.  170  cellules  dont 
54  pour  100  polynucléaires,  14  gros  mono¬ 
nucléaires  et  32  lymphocytes. 

De  1910  à  1917  le  nombre  des  poliomyélites 
traitées  ainsi  s’élevait  à  47  dont  les  observa¬ 
tions  sont  résumées  dans  la  thèse  de  notre 
élève  Salanier*. 

Elles  prouvaient  que  celte  thérapeutique  peut 
viser  les  trois  objectifs  suivants  : 

1"  Arrêt  de  l'extension  d'une  [orme  progres- 

2"  Disparition  d'une  paralysie  déjà  consti- 

3“  Prévention  de  toute  paralysie  quand  le  trai¬ 
tement  peut  débuter  avant  l’apparition  de  la 
paralysie. 

Ce  dernier  cas  est  évidemment  celui  où  se 
trouvent  réalisées  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  puisqu’au  moment  où  on  y  a  recours  les 
altérations  des  centres  nerveux  encore  minimes 
et  limitées  se  trouvent  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  pour  une  régression  rapide. 

Nous  avons  été  appelé  quatre  fois  seulement 
auprès  de  malades  à  ce  stade  et  chez  tous  la 
guérison  a  été  rapide  et  complète.  Dans  les 
localités  où  sévit  une  épidémie  importante  c'est 
au  contraire  la  catégorie  de  malades  à  laquelle 
le  médecin  aura  surtout  affaire.  Dans  les  neuf 
dixièmes  des  cas,  en  effet,  la  paralysie  est  pré¬ 
cédée  par  des  symptômes  pouvant  durer  plu¬ 
sieurs  jours  et  qui  amènent  à  appeler  le  médecin. 
En  dehors  de  la  lièvre,  de  la  céphalalgie,  de 
vomissements,  celui-ci  constatera  de  la  raideur 
de  la  nuque  et  du  tronc,  le  signe  de  Kernig 
qui  feront  soupçonner  l'atteinte  des  méninge» 
qu’affirmera  l’examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  si  l’on  juge  la  ponction  lombaire  nécessaire. 
La  recherche  des  réflexes  rotuliens  et  abdomi¬ 
naux  qu’il  trouvera  diminués  ou  abolis  lui 
prouvera  la  participation  de  la  moelle. 

1.  Soc.  méd.  du  V1‘  arrondissement,  séance  du  31  Oc¬ 
tobre  1910  in,  Bull,  des  Soc.  méd.  d'arrondissement, 
20  Février  1911  ;  Soc.  de  Biol.,  29  Avril  1911,  6  Mai  1911, 
13  Mai  1911. 

2.  Soc.  méd.  des  BSp.,  27  Mars  1914;  Bull,  de  l’Acad. 
de  Méd.,  7  Août  1914. 

3.  Bull,  de  lAcad.  de  Méd.,  12  Octobre  1915. 

4..  Marius  Salanieh.  —  X  La  sérothérapie  de  la  polio- 
my^te  aiguS  ».  Thiee,  Paris,  191^. 


C’est  ainsi  qu’aux  Etats-Unis,  en  Australie, 
au  Canada  au  cours  de  récentes  épidémies,  le 
traitement  par  le  sérum  à  la  phase  prépdraty 
tique  a  été  employé  dans  des  proportions  im¬ 
pressionnantes  dont  témoignent  les  quelque» 
statistiques  suivantes  empruntées  à  une  confé¬ 
rence  encore  inédite  que  l’on  m’avait  demandée 
à  Bruxelles  le  15  Février  dernier. 

Au  mois  de  Mars  1917,  le  regretté  Abraham 
Zingher'  indiquait  les  résultats  obtenus  en  1916 
à  New-York,  chez  54  sujets  auprès  desquels  il 
avait  été  appelé  à  la  phase  préparatytique  : 
44  guérisons  sans  apparition  de  paralysie, 
6  guérisons  après  paralysie  de  courte  durée, 
4  paralysies  persistantes. 

En  1928,  à  San-Francisco,  Shaw,  Thelander* 
et  Fleischner'  avaient  pu  commencer  le  traite¬ 
ment  chez  15  malades,  douze  à  quatre-vingt- 
seize  heures  après  le  début  et  avant  tout  signe 
de  paralysie  ;  14  de  ces  sujets  ont  guéri  san.s 
présenter  jamais  de  paralysie.  Le  quinzième  eut 
de  la  faiblesse  du  deltoïde  gauche  et  des  muscles 
abdominaux  qui  ne  tarda  pas  à  disparaître. 

Dans  l’Etat  Australien  de  Victoria,  Jean 
Macnamara'  traite  42  sujets  à  la  phase  pré- 
paraJvtique  : 

p.lüO 

24  gaévisaent  sans  avoir  présenlé  de  paralysie ,  :.7,1'< 

■14  guérissent  après  des  paralysies  passagères. 

2  conservent  des  paralysies .  '1,76 

2  meurent  . .  't,7(l 

Dans  la  province  canadienne  du  Manitoba,  au 
cours  d’une  épidémie  de  435  cas  et  37  décès  du 
1“"-  Juillet  au  15  Novembre  1928  *,  74  sujets 
traités  au  cours  de  la  phase  préparalytique  ont 
donné  ; 

p.  109 

69  guérisons  complètes .  93 

5  paralysies  persistantes .  6,8 

En  1929,  une  épidémie  de  môme  importance 
dans  la  province  d’Ontario  “  comporte  du  22  Juin 
au  28  Décembre  la  déclaration  de  5.58  cas  et 
26  décès.  Le  nombre  de  ces  derniers  eût  certai¬ 
nement  été  plus  élevé  si  on  n’avait  pas  employé 
le  sérum  chez  399  malades,  sur  lesquels  la 
proportion  de  guérisons  complètes  a  été  de 
67,1  pour  100,  atteignant  100  pour  100  quand  le 
sérum  a  été  injecté  le  premier  jour,  et  87,7  p.  100 
chez  des  sujets  injectés  le  second  jour. 

Dans  l’Etat  du  Massachusetts,  Aycock  et  ses 
collaborateurs,  en  1927  '  et  1928  ’,  sur  222  ma¬ 
lades  injectés  pendant  la  phase  prépaialytique, 
obtiennent  35  à  .38  guérisons  complètes  sans 
paralysies. 

Chez  les  sujets  conservant  des  paralysies, 
celles-ci  sont  bien  plus  discrètes  et  moins 
graves  que  chez  les  sujets  qui  n’ont  pas  reçu  de 
sérum. 


1.  A.  ZmoBER.  —  The  Journ.  o/  the  Amer.  med. 
Assoc.,  17  Mars  1917. 

2.  The  Journ.  oj  the  Amer.  med.  Assoc.,  14  Novembre 
1925,  2  Janvier  1928. 

3.  Health  Bulletin.  State  Victoria,  Octobre-Décembre 
1928;  The  med.  Journ.  of  Australia,  14  Décembre  1929. 

4.  Report  on  the  PoHomyelitis  Epidémie  in  Manitoba 

1928,  by  the  medical  research  Committee  otlhe  Unlver- 
sity  ol  Manitoba.  —  Mary  Mc  Kenzie.  «  Laie  Rêsult 
ot  the  Manitoba  Epidemia  ».  Canadian  medical  Aesocia- 
tion  Journal,  t.  XXI,  1929,  p.  291. 

5.  Rapport  épidémiologique  mensuel  de  la  Soc.  dés 
Nations,  15  Février  1930. 

6.  Lloyd  Aycock  et  Luther.  —  Journ.  Amer.  med. 
Assoc.,  11  Août  1928. 

7.  Lloyd  Aycock,  LüthEe,  Mc  KilAnn,  SmItm  et 
.  Esamee.  —  Journ.  of  Infections  Diseasee,  Septembre 

1929. 
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Plusieurs  de  ces  guérisons  eussent  pu,  sans 
doute,  être  obtenues  sans  recours  au  sérum. 

Nous  avons  nous- même,  en  maintes  occa¬ 
sions,  insisté  sur  l’existence  de  formes  méningi- 
tiques  de  la  poliomiiélite  ne  s' accompagnant  d’ au¬ 
cune  paralysie' .  Nous  avons  vu  des  paralysies 
étendues  en  apparence  définitives,  régresser  et 
même  disparaître  complètement  chez  des  sujets 
qui  n’ont  pras  reçu  de  sérum.  Mais  ces  heureux 
cas  sont  rares,  et  le  rétablissement  a  demandé 
des  mois  et  des  années.  Après  le  sérum,  ils 
sont  bien  plus  nombreux,  et  se  produisent 
avec  une  tout  autre  rapidité.  Les  épidémies  au 
cours  desquelles  ont  été  obtenus  ces  résultats 
ont  montré  une  gravité  indiscutable.  Dans  des 
cas  assez  nombreux,  les  frères  ou  sœurs  des 
sujets  qui  n’avaient  pas  été  injectés  étaient 
morts  ou  avaient  conservé  des  paralysies  ou  des 
difformités. 

L’histoire  d'une  jeune  malade  auprès  de  la¬ 
quelle  j’ai  été  appelé  le  19  Juillet  dernier  par 
le  D’’  Hontang,  apporte,  d’ailleurs,  à  l’efficacité 
et  la  supériorité  du  sérum  d’anciens  malades  à 
la  phase  préparalylique,  un  témoignage  des 
plus  précieux.  Cette  jeune  personne  avait  pré¬ 
senté  la  veille  des  signes  manifestes  de  ménin¬ 
gite,  en  raison  desquels  une  ponction  lombaire 
avait  été  pratiquée  le  19.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  clair.  Il  s’y  forma  rapidement  un 
réticulum  fibrineux.  La  teneur  en  albumine  était 
de  4  gr.  par  litre,  le  nombre  d’éléments  cellu¬ 
laires  de  430  avec  prédominance  marquée  de 
polynucléaires  non  altérés,  95  pour  100,  3  p.  100 
de  lymphocytes,  et  2  pour  100  de  Cellules  des- 
quammées.  Je  pouvais  affirmer  qu’il  s’agissait 
d’une  poliomyélite,  après  avoir  montré  l’aboli¬ 
tion  du  réflexe  abdominal  et  des  réflexes  achil- 
léens.  L’exploration  ne  pouvait  porter  sur  les 
réflexes  roluliens,  que  l’on  savait  abolis  à  l’état 
normal.  On  injecte  sans  retard  à  doses  filées 
d'ans  les  vingl-quatre  heures  100  cinc  de  sérum 
antipoliomyclite  de  cheval,  en  commençant  dès  la 
fin  de  l’après-midi.  Le  20  Juillet,  à  midi,  il 
existait  une  paralysie  du  deltoïde  droit  à  la¬ 
quelle  s’ajoutait  le  soir  une  paralysie  du  del¬ 
toïde  gauche.  La  participation  de  la  moelle 
lombaire  à  cette  date  est  d’autre  part  établie 
par  la  constatation,  au  moment  où  la  malade 
put  marcher,  d’une  paralysie  des  grand  et 
moyen  fessiers  gauches  ".  Grâce  à  l’emploi  du 
sérum  d’une  ancienne  malade  commencé  le 
22  Juillet,  ces  paralysies  s’atténuent  très  rapi¬ 
dement.  L’exploration  électrique  pratiquée  par 
le  D''  Mahar  le  5  Août  révèle  une  simple 
diminution  du  seuil  au.v  e.vcitations  faradiques 
et  galvaniques  limitée  au  deltoïde  droit  et 
aux  grand  et  moyen  fessiers  gauches.  Le  retour 
prochain  de  l’intégrité  des  mouvements  de  ces 
derniers  muscles  ne  fait  pas  de  doute.  Cette 
jeune  malade  a  exactement  l’âge  de  la  première 
malade  traitée  par  nous  les  23  et  24  Août  1915, 
au  cours  de  la  phase  préparalytique,  et  chez 
laquelle  nous  avions  prévenu  l’apparition  de 
toute  paralysie.  Celte  malade  de  1930,  comme 
celle  de  1915  appartenait  à  la  clientèle  du 
D''  Hontang. 

Cette  observation  montre  l’ulilité  du  sérum 
d’anciens  malades,  et  sa  supériorité  sur  le  sérum 
des  chevaux  immunisés.  Elle  prouve  que  ce 
sérum  rend  encore  de  grands  services  dans  le 


1.  Association  franç.  de  pédiatrie,  1910;  Soc.  méd.  des 
lltSp.,  21  et  28  Octobre,  8  Novembre  1910,  6  Décembre 
1912,  14  Novembre  1913,  11  et  2(i  Mars  1930;  Congrès 
iniern.  de  Méd.  de  Londres  en  1913. 

2.  Le  11  Juillet  cett»  malade  avait  reestnti  pendant 
douze  heures  de  la  fièvre,  de  la  douleur  do  tête  et  de 
la  douleur  dans  la  hanche  gauche.  Il  s’agissait  sans 
doute  ici  d'une  première  poussée  traduisant  la  pre¬ 
mière  phase  du  «  type  en  dromadaire  »  souvent  noté 
par  les  auteurs  américaine. 


traitement,  après  l’apparition  des  paralysies. 

Sur  11  malades  paralysés  depuis  moins  de 
quarante-huit  heures,  au  moment  de  notre  pre¬ 
mière  injection,  nous  avons  obtenu  ; 

J).  100 

4  guérisons  complètes  sans  traces  de  pa¬ 


ralysie . ;i6,3 

1  guérison  il  peu  près  complète .  9,1 

3  améliorations  ti’ès  marquées . 27,3 

2  améliorations  appréciables . 18,1 

1  état  stationnaire .  9,1 


Dans  l’état  de  Manitoba,  sur  33  sujets  injectés 
après  l’apparition  de  la  paralysie,  le  pourcen¬ 
tage  des  guérisons  sans  paralysie  a  été  de 
21  pour  100,  celui  des  paralysies  de  39  p.  100, 
celui  des  décès  de  39  pour  100. 

Dans  l’état  Australien  de  Victoria,  sur  19  ma¬ 
lades  déjà  paralysés  au  moment  de  la  première 
injection,  4  ont  guéri  complètement  et  rapide¬ 
ment;  7  autres  ont  été  guéris  après  un  inter¬ 
valle  de  six  semaines  à  un  an;  2  faisaient, 
après  deux  mois  et  cinq  mois,  espérer  une 
disparition  des  paralysies.  Sur  les  7  gardant 
une  paralysie,  3  fois  celle-ci  se  bornait  à  une 
faiblesse  des  muscles  fléchisseurs  plantaires,  à 
une  paralysie  des  orteils,  à  une  légère  parésie 
des  péroniers  latéraux. 

Sur  22  malades  traités  au  cours  d’une  para¬ 
lysie  ascendante,  il  y  a  eu  7  morts  par  exten¬ 
sion  au  bulbe  après  un  intervalle  de  sept  heures 
à  quatre  jours.  Chez  les  autres,  l’extension  fut 
arrêtée  après  la  première  injection  12  fois, 
après  la  deuxième  3  fois.  3  de  ces  cas  guérirent 
sans  conserver  de  paralysie. 

*■  On  voit  que  le  sérum  peut  être  utilement  em¬ 
ployé  contre  les  paralysies  constituées  et  dans 
les  formes  ascendantes. 

11  nous  reste  à  indiquer  les  voies  auxquelles 
il  convient  de  s’adresser,  la  quantité  à  employer 
pour  chaque  injection,  et  le  nombre  de  ces  der¬ 
nières,  la  façon  de  se  procurer  le  sérum,  et 
d’en  constituer  des  réserves,  etc. 


I.  —  De  1910  à  1920,  nous  avons  pratiqué  nos 
injections  dans  le  canal  rachidien,  voie  dont  la 
nécessité  s’était  révélée  pour  le  traitement  delà 
méningite  cérébro-spinale.  Des  expériences  de 
Flexner  et  Araoss  ‘  avaient  montré  q'ue  l’ino¬ 
culation  intraveineuse  de  doses  notables  de 
virus  reste  sans  efl’et  chez  le  singe  tant  que 
les  méninges  de  cet  animal  sont  indemnes. 
Ils  croyaient  pouvoir  en  conclure  que  les 
centres  nerveux  sont  suffisamment  protégés 
contre  les  agents  infectieux,  à  condition  que 
l’épil hélium  recouvrant  la  toile  choroïdienne 
et  les  plexus  choroïdes  conserve  son  inté¬ 
grité.  Dans  la  poliomyélite  humaine,  les 
altérations  des  méninges  sont,  généralement, 
manifestes  à  un  moment  où  les  centres  ner¬ 
veux  ne  donnent  encore  lieu  à  aucun  trouble 
appréciable.  Aussi,  les  injections  de  sérum 
pourront  être  efficaces  chez  l’homme,  quand 
elles  seront  pratiquées  dans  les  veines  ou  dans 
les  muscles.  C'est  exclusivement  au.x  injections 
intramusculaires  que  nous  avons  actuellement 
recours  '. 

Ce  sont  d’ailleurs  ces  injections,  ou  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  qu’ont  généralement  pra¬ 
tiquées  les  auteurs  dont  nous  avons  cité  les 
statistiques  les  plus  récentes. 

Pour  ces  injections  intramusculaires,  nous 
avons  plusieurs  fois,  en  cas  d'urgence,  employé 


1.  The  Journ.  of  Exper.  Med.,  1"  Avril  1914. 

2.  Les  injeetions  intramusculaires  n’exposent  pus 
aux  incidents  fâcheux  qui  peuvent  suivre  les  injections 
intraveineuses  de  sérum  et  plus  encore  de  sang  total. 


en  l'absence  de  réserves  de  sérum,  le  sang  total 
rendu  incoagulable  par  addition  de  citrate  de 
soude  comme  l’ont  fait  en  pareils  cas  Fleisohner, 
Shaw  et  Thelander. 

La  séparation  du  sérum  par  centrifugation, 
sa  stérilisation  par  tyndallisation,  demande¬ 
raient  plusieurs  heures,  sinon  plusieurs  jours, 
alors  que  l’injection  de  sang  citraté  peut  être 
faite  séance  tenante. 

IL  —  Dans  nos  observations  personnelles, 
les  quantités  totales  les  plus  élevées  de  sérum 
injectées  ont  été  de  89  eme,  réparties  en  8  injec-, 
lions,  de  66  eme  eh  10  injections,  de  60  eme  en 
8  injections. 

Le  nombre  des  injections  a  varié,  naturelle¬ 
ment,  suivant  la  gravité  des  cas,  la  date  à 
laquelle  a  débuté  le  traitement,  l’âge  des  ma¬ 
lades,  etc. 

Aux  Etats-Unis,  au  Canada,  en  Australie,  où 
l’on  disposait  de  réserves  de  sérum,  la  quantité 
injectée  en  une  fois  était  le  plus  souvent  de  20  à 
50  eme,  et  les  injections  ont  été  rarement  répé¬ 
tées  plus  de  deux  fois. 

Dans  le  cas  où  l’on  emploie  le  sang  total  il 
convient  d’injecter  une  quantité  de  sang  double 
de  celle  du  sérum.  ■é  w.. 

III.  —  On  a  beaucoup  exagéré  les  difficultés  h 
se  procurer  du  sérum  d’anciens  rnalades. 

La  paralysie  infantile  a  de  tout  temps  été  assez 
répandue.  Elle  laisse  des  traces  apparentes. 
Elle  oblige  à  s’adresser  à  des  médecins,  à  des 
orthopédistes.  Aussi  dans  les  villes  d’une  cer¬ 
taine  importance  on  n’aura  généralement  pas 
de  peine  à  trouver  des  donneurs,  en  cas  d’ur¬ 
gence. 

Les  anciens  malades  se  prêtent  de  bonne  grâce, 
gratuitement,  à  ces  prélèvements.  Il  sera  d’ail¬ 
leurs  légitime  d’indemniser  les  donneurs  comme 
cela  se  pratique  couramment  pour  les  profes¬ 
sionnels  des  transfusions. 

Pendant  les  quinze  dernières  années  de  mon 
activité  à  l’hôpital  Trousseau,  j’avais  constam¬ 
ment  en  réserve  un  certain  nombre  d’ampoules' 
de  sérum. 

Dans  ces  ampoules  le  sérum  conserve  son  acti¬ 
vité  plusieurs  années.  La  preuve  en  a  été  fournie 
expérimentalement  par  Burnet  et  Jean  Macna- 
mara  dans  des  expériences  sur  les  singes 
avec  des  sérums  conservés  depuis  plus  de  trois 

IV.  —  Comme  nous  l’avons  dit  au  début,  le 
sérum  des  sujets  dont  la  poliomyélite  remonte 
à  de  nombreuses  années,  est  aussi  actif  que  celui 
de  sujets  dont  la  maladie  ne.  date  que  de  six 
mois. 

Chez  un  grand  nombre  des  sujets  traités  par 
nous,  j'ai,  au  cours  des  treize  dernières  années, 
utilisé  le  sérum  d'une  jeune  femme  dont  la  polio¬ 
myélite  date  de  191b  et  avait  guéri  complètement 
sans  traitement  sérothérapique.  C'est  encore  à  son 
sérum  que  j’ai  eu  recours  chez  ma  malade  du 
19  .Tuillet  1930. 

V.  —  A  défaut  d’anciens  malades  on  pourra, 
au  décours  d’une  épidémie  ou  dans  des  villes  où 
a  sévi  jadis  la  poliomyélite,  s’adresser  aux 
membres  d'une  famille  ou  du  personnel  hospi¬ 
talier  ayant  entouré  des  malades  sans  avoir 
présenté  des  signes  de  maladie  ou  encore  à  des 
adultes  qui  n'auront  présenté  à  aucun  moment  des 
signes  apparents  de  poliomyélite . 

Kling  et  Levaditi  à  Stockholm  dans  3  foyers 
de  poliomyélite  ont,  sur  7  sujets  indemnes, 
trouvé  deux  fois  un  sérup  neutralisant  le  virus. 


1.  The  Med.  Journ.  of  Auetralia,  14  Décembre  1929. 
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Peabady,  Draper  et  Dochaa  k  rhôpitaJl  de 
l’Institut  Rockefeller,  en  191i,  ont  pu  établir  le 
pouvoir  neutralisant  dans  le  sérum  de  deux  in¬ 
firmières  d’une  salle  où  étaient  soignés  des  sujets 
atteints  de  poliomyélite. 

L’immunité  babituelle  des  adultes  dans  les 
villes  vis-à-vis  de  la  poliomyélite  peut  en  effet 
être  rapprochée  de  celle  des  mêmes  adultes 
contre  la  rougeole  ou  la  diphtérie  que  l’on  s’ac¬ 
corde  à  attribuer  pour  cette  dernière,  à  des 
infections  inapparentes.  Kling  a  pu  déjà  établir 
(lue  dans  les  grandes  villes  de  Suède  les  sujets 
atteints  de  poliomyélite  âgés  de  plus  de  i5  ans 
n'étaient  pas  nés  dans  ces  villes,  mais  avaient 
passé  leur  enfance  à  la  campagne  au  ils  n’avaient 
pas  été  exposés  à  la  contagion. 

Aycock  et  Kramer  ont  constaté  que  sur  42  su¬ 
jets  âgés  de  plus  de  15  ans,  habitant  des  villes 
des  Etats  de  Vermont,  Massachusetts  et  Géor¬ 
gie,  où  à  plusieurs  époques  a  sévi  la  poliomyé¬ 
lite,  37,  soit  88  pour  100,  avaient  dans  le  sérum 
des  priucipes  immunisants  aussi  actifs  que  les 
sujets  atteints  antérieurement  de  poliomyélite, 
alors  qne  l’on  ne  pouvait  relever  dans  leurs 
antécédents  aucune  manifestation  de  poliomyé¬ 
lite. 

Le  tableau  ci-joint  que  nous  empruntons  à 
Shaughness,  Herman  et  Gordon*  montre  que 
dans  les  mêmes  conditions,  à  Chicago,  le  sérum 
d’adultes  normaux  s’est  montré  aussi  puissant 
(lue  celui  des  anciens  malades.  La  même  dose  de 
virus  diluée  et  filtrée  a  été  dans  les  différents 
cas  mélangée  à  quantité  égale,  dix  fois  et  trente 
fois  moindre  de  sérum. 

Neutralisation  du  virus. 


VoliotiiyélUaii  reiupQUat: 
a  moias  de  2  an».  ...  7 

entre  2  et  10  ans.  ...  2 

à  plus  de  10  ans  ....  2 

tlontacts  tamiliauT  indem- 


Normaux  âgés  : 

de  moins  de  2  ans  ...  5 

de  2  à  11  ans  1 .  6 

de  plus  de  11  ans  ...  0 

Ces  résultats  expérimentaux  autoriseront 
donc  au  cours  d’une  épidémie  de  poliomyélite 
en  l’absence  de  sérum  d’anciens  malades,  à  re¬ 
courir  au  sérum  de  sujets  de  V entourage  des  ma¬ 
lades  n'ayant  présenté  eux-mêmes  aucun  signe  de 
maladie  ou  encore  à  celui  d’adultes  sains  dans 
une  localité  où  ont  été  relevés  autrefois  des  cas  do 
poliomyélite. 

L’utilité  de  cette  pratique  a  déjà  été  prouvée 
en  IPiô.  Zingher  en  effet,  à  ce  moment,  a  eu 
recours  à  New-York  au  sérum  de  sujets  normaux 
chez;  43  malades.  Sur  10  malades  à  la  phase 
préparalytique,  9  n’ont  présenté  aucune  para¬ 
lysie.  Le  dixième  a  succombé  à  des  accidents 
bulbaires,  douze  heures  après  le  début  des  in¬ 
jections. 

L’épidémie  au  cours  de  laquelle  furent  décla-. 
rés  à  New-York  8.297  cas  en  19J(i  avait  été 
précédée  en  .1907  d’une  autre  épidémie  où  l’on 
compta  2.5Ô0  malades. 

Les  adultes  chez  lesquels  Zingher  avait  re- 
(îueillî  le  sérum  se  trouvaient  ainsi  dans  les 
raênaes  conditions  que  ceux  dont  le  pouvoir 
neutralisant  du  sérum  a  été  établi  en  1930  à 
Ghicago  ou  dans  les  Etats  de  Vermont  et 
Massanbusetls  où  les  premières  épidémies 
de  poliomyélite  ont  été  signalées  dès  1894  et 
1896. 


I.  «  NautraU^ation  gf  tke  virai  ot  Paliomyelitis  by 
Humau  Sera  ».  Proçceiing»  a[  the  Society  for  experimen¬ 
tal  nlology  and  Medieine,  Wa't  1930. 


YI.  —  On  s’accorde  en  général  à  renoncer  au 
sérum  chez  des  sujets  dont  la  paralysie  est  ins¬ 
tallée  depuis  plus  d’une  semaine  et  ne  présente 
plns'ancnne  tendance  à  l’extension.  Etienne  de 
Nancy  pense  toutefois  avoir  obtenu  des  guéri¬ 
sons  en  commençant  à  une  date  éloignée  du  dé¬ 
but  34,  3.9,  49,  8*0  jours  et  en  poursuivant  le 
traitement  avec  des  doses  parfois  énormes 
atteignant  500,  600  et  même  2.200  croc  de  sérum 
de  cheval. 

Des  expériences  d’OUizky,  Rhoads  et  Long' 
pourraient  justifier  une  pratique  analogue  en  cas 
d’approvisionnement  suffisant  de  sérum  d’an¬ 
ciens  malades. 

Ces  auteurs,  en  soumettant  à  la  cataphorèse 
les  centres  nerveux  d’un  singe  antérieurement 
atteint  de  poliomyélite,  ont  réussi  en  effet  à 
recueillir  au  niveau  du  pèle  positif  un  virus 
actif. 

Je  crois  avoir  suffisamment  établi  que  l’euj- 
ploi  du  sérum  des  anciens  malades  met  entre 
nos  mains  im  moyen  efficace  de  prévenir  l'évo¬ 
lution  d'une  poliomyélite  à  la  phase  préparaly¬ 
tique,  un  moyen  moins  puissant  mais  incontes¬ 
tablement  très  utile,  de  lutter  au  moins  pen¬ 
dant  les  premiers  Jours,  contre  une  paralysie 
déjà  constituée.  J’espère  avoir,  d’autre  part, 
montré  qu’il  est  généralement  p(jssible,  au  moins 
dans  les  villes,  de  trouver,  en  eus  d’urgence, 
un  ancien  malade  dont  on  pourra  utiliser  le 
sang  total  sans  perdre  de  temps,  qu’à  défaut 
d’anciens  malades,  on  pourra  recourir  au  sang 
d’adultes  sains  dans  l’entourage  des  malades  ou 
même  de  sujets  normaux  des  localités  où  ont  été 
constatés  autrefois  des  cas  de  poliomyélite. 
Depuis  nombre  d’années  des  approvisionne¬ 
ments  de  plusieurs  litres  de  sérum  .ont  été 
constitués  au  cours  d’épidémies  aux  Etats-Unis, 
dans  la  Nouvelle-Zélande,  eu  Australie,  au 
Canada.  On  a  pu  en  réunir  en  Delgique  et,  tout 
récemment,  en  Alsace.  Ces  sérums  conservés  en 
ampoules  pendant  plusieurs  années  n’ont  rien 
perdu  de  leur 'activité.  C’est  donc  à  bon  droit, 
qu’après  avoir  eu  recours,  l’an  dernier,  au 
sérum,  à  Anvers,  Ludo  van  Bogaiirt  "  a  écrit  la 
phrase  suivante  par  laquelle  je  terminerai  notre 
article  :  a  Nous  estimons  qu'aucune  considération 
théorique,  aucun  scepticisme  thérapeutique  n’au¬ 
torisent  le  médecin,  quand  il  a  l’occasion  d’en 
avoir,  à  négliger  de  plein  gré  les  ressources, 
même  problématiques,  que  peut  offrir  pour  le 
malade  un  traitement  sérothérapique  dont  les 
dangers  sont  nuis.  » 


PRÉPARATION  ET  MANIPUUTION 

DES  CORPS  RADIO -ACTIFS 

RISQUAS  PATHOLOGIQUES  PROFESSIONNELS 

MESURES  PROPHYLACTIQUES  ET  RÉSULTATS 

F  HFIM  PE  BALSAC 
E.  AGASSE-LAFONT  et  A.  FEIL 

I dang'ci’  (lu  maniement  des  substances  radio¬ 
actives,  mis  en  évidence  par  les  nombreu.v  cas, 
déjà  signalés,,  d’affections  graves  et  .souvent 
mortelles  contractées  à  leur  contact  (radioder- 
luites,  anémie,  leucémie,  etc.)  a,  pour  consé¬ 
quence,  la  nécessité  d'étudier  l’industrie  de  la 
préparation  des  corps  radioactifs  au  point  de 

1.  The  Xouru.  of  exper.  Sied.,  Septagibi-e  19Stt. 

2.  BruxeUee  médical,  1*'  Péoenibre  1929. 

3.  Travail  da  riaatiiai  d’Hygiàne  iodu(UriaUe  (lu*ti- 
Uit  d’Hygiène  de  la"  Faculté  de  Médccioe  de  Paris). 


vue  de  la  pathologie  professionnelle  et  de  l’hy¬ 
giène  industrielle. 

Convient-il,  d’autre  part,  de  classer,  dès  main¬ 
tenant,  en  France,  comme  elles  le  sont  dans  plu¬ 
sieurs  j)ays  étrangers,  les  lésions  produites  par 
ces  substances  au  nombre  de  celles  donnant 
droit  à  indemnité,  pour  le  professionnel  qui  en 
est  victime?  Quel  est  le  degré  de  danger  qui 
existe  actuellement  dans  l’industrie  des  sub¬ 
stances  radio-actives,  et  quels  sont  les  moyens 
propres  à  l’atténuer  ou  à  le  faire  disparaître? 

Deux  enquêtes,  qu’il  nous  a  été  donné  de  pour¬ 
suivre,  apportent  des  données  précises  pour 
répondre  à  cette  double  question. 

*** 

Notre  première  enquête  a  été  faite  dans  deux 
usines,  où  se  trouve  traité  un  minerai,  importé 
du  Brésil,  la  monazite,  dont  on  extrait  les  diHé- 
reiits  corps  que  voici  : 

(x)  Des  sels  de  cérium.  Utilisés  dans  l’industrie 
de  la  verrerie,  dans  les  laboratoires  pour  di¬ 
verses  recherches,  et  en  thérapeutique  ; 

b)  Des  sels  de  terres  rares,  qui  ont  également 
des  applications  thérapeutiques  ; 

c)  Du  nitrate  de  thorium,  qui  entre  dans  la 
fabrication  des  manchons  à  incandesceaee  ; 

d)  Enfin  du  mésothorium,  dont  ou  connaît  les 
nombreuses  indicatious  (traitemènl  des  tu¬ 
meurs,  des  rhumatismes  chroniques,  etc.),  ce 
corps  étant  beaucoup  plus  radio-actif  ((ue  le 
thorium,  duquel  il  dérive. 

La  monazite  se  présente  sous  l’aspeet  de 
sable,  en  petits  grains  durs,  de  couleur  jaune 
miel.  Four  en  extraire  le  mésothoriun,  on  fait 
subir  au  minerai,  dans  la  première  «sine,  un 
certain  nombre  de  manipulations  (attaque  par 
l’acide  sulfurique,  etc.)  jusqu’à  l’obtention  de 
boues  renfermant  le  naésothorium.  G’est  dans 
la  deuxième  usine,  où  ces  boues  sont  transpor¬ 
tées,  que  le  travail  s’achève  ;  les  diverses  mani¬ 
pulations  réduisent  peu  à  peu  le  volume  de  lu 
masse,  jusqu’à  obtention  de  bromure  de  méso- 
thorium. 

La  préparation  du  mésothorium  dans  ces  deux 
usines  se  fait  d’une  façon  très  intermittente,  par 
périodes  séparées  parfois  de  plusieurs  mois. 
Elle  (l’occupe  que  deux  chimistes  et  trois  ou¬ 
vriers,  .sur  un  personnel  total  d’une  vingtaine 
d’ouvriers  environ. 

Dès  le  moment  où,  du  fait  de  la  concentration 
du  mésothorium,  le  danger  devient  plus  marqué, 
seul  le  chimisle-ch(d’  continue  et  achève  le.s 
manipulations. 

Le  travail  s’effectue  dans  de  grands  ateliers, 
bien  aérés,  munis  de  nombreuses  chatières  sur 
les  toits,  servant  de  bouches  d’aération. 

A  priori,  le  danger  paraît,  pour  le  personnel 
de  ces  usines,  en  ce  qui  concerne  le  mésotho¬ 
rium,  découler  de  deux  faits  possibles.  D’une 
part,  le  contact  du  mésothorium,  avec,  comme 
conséquence,  des  radiodermites.  D’autre  pari, 
l’inhalation  de  l’émanation  de  mcsolhoriujii, 
produit  de  désintégration  dont  la  viç  ne  dé¬ 
passe  guère  55  secondes.  Cette  émanation, 
absorbée  par  les  voies  respiratoires,  se  trans¬ 
forme  dans  l’organisme  en  produits  solides,  qui 
y  séjournent,  s’éliminent  difficilement,  et  peu¬ 
vent  avoir  une  action  nocive,  en  particulier  sur 
le  sang  (apparition  de  leucémie,  etc.). 

En  réalité,  ces  inconvénients  et  ces  danger.'- 
ne  se  sont  pas  manifestés  chez  les  4  sujets  que 
nous  avons  examinés  (2  ehiinistes  et  2  ouvriers). 
Leur  examen  clinique  ne  nous  a  montré  auciyne 
manifestation  pathologique  à  noter.  Les  commé¬ 
moratifs  ne  nous.pnt  révélé  rien  dans  leur  passé, 
si  ce  n’est,  chez  un  chimiste,  une  légère  radio- 
dermite  des  doigts,  survenue,  il  y  a  (juelquos 
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années  (à  une  époque  pendant  laquelle  il  ma¬ 
niait  des  quantités  de  mésothorium  plus  consi¬ 
dérables),  affection  dont  il  est  actuellement 
guéri. 

Quant  au:;  examens  du  sang,  ils  ont  été  éga¬ 
lement  négatifs,  ou  n’ont  montré  que  des  ano¬ 
malies  légères,  sauf  la  présence  de  globules 
rouges  à  granulations  basophiles  constatée  dans 
trois  cas  sur  quatre. 

Voici  le  résumé  de  ces  4  observations  ; 

Observation  I.  —  H...,  43  ans.  Manœuvre  depuis 
1  an,  dans  l’atelier  de  fabrication  du  mésothorium. 
Est  vigoureux,  a  le  teint  coloré.  Ne  présente  aucun 
symptôme  pulmonaire,  digestif  ou  rénal.  La  ten¬ 
sion  artérielle  (app.  Vaquez-Laubry)  est  de  21/13. 
L’examen  du  sang  montre  la  formule  leucocytaire 
suivante  : 

Polynucléaires  neutrophiles  ...  77 

Polynucléaires  éosinophiles  ...  2 

Grands  mononucléaires .  3 

Moyens  mononucléaires . 10 

Lymphocytes .  8 

Les  globules  rouges  sont  normaux,  mais  on 
trouve  de  rares  hématies  à  granulations  baso- 

Observation  il  —  B...,  65  ans.  Manœuvre  de¬ 
puis  1  an  dans  l’atelier  de  fabrication  du  mésotho¬ 
rium.  Est  un  peu  pile,  mais  l’était  avant  de  s’oc¬ 
cuper  du  mésothorium.  N’a  pas  de  manifestation 
digestive,  rénale  ou  nerveuse.  La  tension  artérielle 
est  de  19/11,5.  Il  tousse  un  peu.  L’examen  du  sang 
montre  une  tendance  à  la  mononucléose  [53  poly¬ 
nucléaires  et  47  mononucléaires  sur  100)]  et  la  pré¬ 
sence  de  quelques  hématies  à  granulations  baso- 

Observation  III.  —  L...,  chimiste,  28  ans.  Oc¬ 
cupé  au  mésotborium  depuis  1  an  1/2.  A  une  ten¬ 
sion  de  16/9.  Est  un  peu  pâle,  mais  ne  présente 
aucun  symptôme  pathologique.  L’examen  du  sang 
montre  62  polynucléaires  neutrophiles  et  3  poly¬ 
nucléaires  éosinophiles  pour  100  globules  blancs. 
Les  globules  rouges  sont  normaux  ;  il  n’y  a  pas 
d’hématies  à  granulations  basophiles. 

Observation  IV.  — H...,  chimiste,  46  ans.  Tra¬ 
vaille  depuis  16  ans  au  laboratoire  du  mésothorium. 
Fait  ses  manipulations  sans  se  servir  de  gants. 
La  tension  est  de  13/9.  Il  n’a  de  symptômes  ni 
digestifs,  ni  rénaux,  ni  nerveux.  Il  présente,  depuis 
une  congestion  pulmonaire,  une  tendance  à  l’op¬ 
pression. 

Il  a  des  traces  de  radiodermite  légère  au  niveau 
de  plusieurs  doigts,  symptôme  qui  remonte  à  l’an¬ 
née  1921,  époque  à  laquelle  il  a  manipulé  une  quan¬ 
tité  plus  considérable  de  mésothorium.  Trois  exa¬ 
mens  de  sang  pratiqués  depuis  1925  (les  2  premiers 
au  laboratoire  de  l’Institut  du  radium,  le  dernier 
par  nous)  ont  montré  ;  un  nombre  de  globules 
rouges  et  une  quantité  d’hémoglobine  légèrement 
diminués  avec  anisocytose;  la  présence  de  quelques 
hématies  â  granulations  basophiles  ;  une  tendance 
à  la  polynucléose  (72  à  80  pour  100)  ;  en6n  une 
éosinophilie  nette  (6  à  7  pour  100). 


Notre  deuxième  enquête  a  été  faite  dans  un 
laboratoire  où  l’on  pratique  les  opérations  sui¬ 
vantes  concernant  les  substances  radio-actives  : 

Préparation  des  solutions  de  radium  et  de 
mésothorium  à  partir  des  sels  ; 

Transformation  du  sulfate  de  radium  ou  du 
sulfate  de  inésothoriuni  en  bromure  ou  en 
chlorure  ; 

Séparation  du  mésothorium  et  du  radiotho- 
rium  ;  préparation  du  thorium  X. 

Elles  nécessitent  les  manipulations  que  voici  : 

1“  Travaux  chimiques,  qui  consistent  spécia¬ 
lement  en  mise  en  solution,  évaporation  et 
cristallisation,  précipitation,  filtration,  centri¬ 
fugation,  fusion  en  milieux  alcalins  ou  acides. 

2°  Mesures  d’activité  des  substance^  radio¬ 


actives,  Ces  mesures  sont  de  durée  assez  longue 
et  se  font  au  moyen  d’appareils  spéciaux. 

3“  Fabrication  d’ appareils  (tubes  de  Dominici, 
aiguilles,  etc.).  Elle  est  particulièrement  déli¬ 
cate  et  exige  de  grandes  précautions.  Elle  con¬ 
siste,  en  principe,  à  remplir  un  tube  de  platine 
de  dimensions  très  réduites  (le  diamètre  est  en 
moyenne  de  1/2  millimètre)  de  substance  radio¬ 
active  préalablement  préparée.  On  utilise,  dans 
ce  but,  de  petits  entonnoirs  appropriés,  dont  le 
maniement  nécessite  beaucoup  de  patience  et 
d’habileté  manuelle,  pour  éviter  les  pertes, 
d’autant  plusjque  l’opération  doit  être  faite  dans 


Figure  1. 

la  table  couverte,  comme  nous  l’indiquons  plus 

4"  Manipulation  des  tubes  de  verre  ou  de  pla¬ 
tine  renfermant  les  substances  radio-actives.  Il 
s’agit  du  transport,  de  la  vérification  des  appa¬ 
reils  au  point  de  vue  identité,  numéro,  etc. 

Ces  différepts  travaux  exposent  ceux  qui  y 
sont  adonnés  aux  dangers  de  trois  ordres  qu’of¬ 
frent  les  substances  radio-actives  en  général  : 
danger  du  rayonnement  pénétrant  susceptible 
d’agir  à  distance;  danger  d’inhalation  de  leurs 


émanations  gazeuses  et  de  leurs  poussières  ; 
danger  de  brûlures  par  contact  direct  avec  les 
téguments. 

Contre  ces  dangers,  des  mesures  préventives 
rigoureuses  sont  appliquées  ; 

En  vue  du  rayonnement  pénétrant,  les  sub¬ 
stances  radio-actives  sont  contenues  dans  des 
récipients  ou  des  coffres  en  plomb  d’épaisseur 
suffisante;  les  uns  et  les  autres  sont  placés  dans 
des  locaux  peu  fréquentés  ;  il  est  enfin  recom¬ 
mandé  de  s’en  tenir  aussi  éloigné  que  possible. 

En  vue  de  la  protection  contre  les  émanations 
gazeuses  et  les  poussières,  les  manipulations 
sont  faites  à  l’intérieur  de  tables  spéciales  com¬ 
plètement  recouvertes  :  un  dispositif  spécial 
assure  à  l’intérieur  de  ces  tables,  qui  forment 


une  cage  complètement  close,  une  ventilation 
énergique  (fig.  1).  Les  manipulations  qui  ne 
peuvent  pas  être  effectuées  dans  ces  tables  sont 
faites  dans  des  hottes  complètement  fermées  et 
ventilées. 

Enfin,  on  évite  le  danger  de  brûlures  ou  ra- 
diumdermites  par  le  port  de  gants  de  caout¬ 
chouc  et  l’emploi  de  pinces,  dans  la  mesure  du 
possible,  pour  manipuler  les  objets  qui  ren¬ 
ferment  les  corps  radio-actifs. 

Ajoutons  que  des  examens  de  sang  sont  pra¬ 
tiqués  régulièrement,  en  vue  d’une  surveillance 
hématologique,  qui  a,  dans  le  cas  particulier, 
une  grande  importance. 

Munis  de  ces  rensei¬ 
gnements  préalables, nous 
avons  recherché,  sur  les 
sujets  susceptibles  d’être 
atteints  dans  ce  labora¬ 
toire  par  les  corps  radio¬ 
actifs,  les  symptômes  de 
cette  atteinte,  pour  juger 
ainsi  du  degré  d’efficacité 
des  mesures  de  prophy¬ 
laxie  qui  y  sont  appli¬ 
quées.  Ces  sujets  sont  au 
nombre  de  3.  En  voici  les 
observations  résumées  ; 

Observation  L  —  M'““V. . . 
A  travaillé  aux  sels  de  ra¬ 
dium  pendant  16  ans  ;  est 
employée  depuis  1  au  1/2 
dans  l’établissement  où  elle 
est  actuellement.  Elle  est 
pâle  et  maigre.  Elle  se  plaint  d’avoir  un  appétit 
capricieux.  Elle  a  eu  une  seule  fois  un  malaise 
assez  sérieux-  au  cours  de  son  travail.  L’examen 
thoracique  montre  quelques  anomalies  respira¬ 
toires  légères  au  sommet  droit  et  un  souffle  extra- 
cardiaque.  Le  pouls  est  à  80,  la  tension  faible 
(12/7,5,  app.  de  Vaquez-Laubry).  L’examen  du 
sang,  pratiqué  par  nous  une  seule  fois,  concorde, 
ce  qui  était  à  prévoir,  avec  les  différents  examens 
pratiqués  régulièrement  par  le  D"'  J.  Lavedan,  chef 
de  laboratoire  à  l’Institut  du  radium,  dont  voici 
les  relevés  (tableau  I). 


■  Observation  II.  —  M.  G...,  26  ans.  Manipule 
depuis  2  ans  les  corps  radio-actifs  pour  la  fabri¬ 
cation  d’ampoules  de  thorium  X,.  etc.  Sujet  d’appa¬ 
rence  vigoureux.  Ne  paraît  présenter  actuellement 
aucune  manifestation  pathologique  attribuable  aux 
corps  radio-actifs.  Sa  tension  artérielle  est  nor¬ 
male  (14,5/8).  Il  n’y  a  pas  d’albuminurie.  L’appétit 
est  bon.  Les  réflexes  normaux.  Le  sang  ne  pré¬ 
sente  aucune  anomalie  du  côté  des  éléments  figurés. 
Nous  trouvons  cependant  une  légère  éosinophilie, 
constatée  déjà  au  cours  de  3  examens  antérieurs, 
dont  voici  le  tableau  (D''  Lavedan)  [tableau  II]. 

Observation  III.  —  M.  M  ..  S’occupe  depuis 
8  ans  de  la  préparation  des  corps  radio-actifs. 
A  toujours  été  pâle  et  maigre.  Il  ne  semble  pas 
que  cet  état  se  soit  aggravé  du  fait  de  sa. profes¬ 
sion  actuelle.  Sa  tension  artérielle  est  de  13/8.  Il 
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Observation  II. 


n’a  pas  d’albuminurie.  Le  fonctionnement  digestif 
est  normal.  Les  réflexes  pupillaires  et  tendineux 
sont  un  peu  vifs.  Du  côté  du  sang,  ou  constate  une 
tendance  à  la  mononucléose,  avec  éosinophilie 
intermittente,  comme  le  montrent  les  examens  du 
De  J.  Lavedan  et  les  nôtres  (tableau  III). 

*** 

De  ces  deux  enquêtes  et  des  renseignements 
puisés  à  d’autres  sources,  on  peut  conclure 


Néanmoins,  étant  donné  l’apparition  souvent 
tardive  et  insidieuse  .des  symptômes,  on  ne  sau¬ 
rait  trop  multiplier  les  mesures  de  prophylaxie. 

D’une  part,  il  faut  se  rappeler  que  certains 
sujets  paraissent  plus  prédisposés  que  d’autres 
aux  accidents;  que  les  femmes,  en  particulier, 
sont,  en  général,  plus  sensibles  à  l’action  du 
rayonnement,  et  que,  pour  la  femme  enceinte, 
il  faut  songer  au  danger  qui  menace  le  fœtus  ; 
qu’enfin  les  lésions  cutanées  (eczéma,  irritation 


Obsekvatio.n  III. 


qu’actuellement,  en  France,  le  nombre  des  tra¬ 
vailleurs  occupés  au  maniement  des  substances 
radio-actives  (extraction,  préparation,  trans¬ 
port)  est  encore  peu  élevé,  abstraction  faite  des 
membres  du  corps  médical  et  de  leurs  collabo¬ 
rateurs  immédiats.  On  constate,  en  outre,  que 
de  minutieuses  précautions  sont  prises  dans  les 
usines,  et  il  ne  semble  pas  que,  jusqu'ici,  des 
accidents  graves  se  soient  produits  ou  menacent 
es  sujets  que  nous  avons  examinés. 


par  port  de  bandage  herniaire,  etc.)  rendent  la 
peau  moins  résistante  aux  radiations. 

D’autre  part,  puisque  le  danger  le  plus  consi¬ 
dérable  parait  être  du  côté  du  sang,  c’est  en 
surveillant  régulièrement  les  sujets  à  ce  point 
de  vue  (examen  à  l’entrée  dans  la  profession, 
puis  examens  périodiques)  que  l’on  a  toutes  les 
chances  d’éviter,  chez  eux,  l’apparition  d’affec¬ 
tions  sanguines  ou  d’en  enrayer  le  dévelop¬ 
pement. 


LA 

CHOLÉCYSTITE  TRAUMATIQUE 

EXISTE-T-ELLE  ? 

Par  Gaston  PABTURIER. 

«  Il  est  indiscutable  que  l’appendicite  secon¬ 
daire  à  un  traumatisme  existe,  et  il  est  indiscu¬ 
table  qu’un  traumatisme  indirect  peut  déterminer 
le-  sphacèle  de  l’appendice  »;  telles  sont  les 
deux  propositions  que  soutient  M.  E.  Desma- 
rest  dans  un  article  intitulé  :  «  L’appendicite 
traumatique  existe  »  [La  Presse  Médicale, 
5  Mars  1930). 

En  lisant  ce  travail  si  plein  d’enseignements 
on  ne  peut  se  défendre  de  penser  à  l’autre  car¬ 
refour,  au  carrefour  supérieur  de  la  moitié 
droite  de  l’abdomen,  et  de  rappeler  le  rôle  que  le 


traumatisme  est  susceptible  de  jouer  dans  la 
production  des  syndromes  douloureux  à  ce 
niveau  comme  au  niveau  de  la  fosse  iliaque. 

Dans  la  région  appendiculaire  M.  E.  Desma- 
rest  souligne  le  fait  que  les  accidents  sont  diffé¬ 
rents  suivant  que  l’organe  est  antérieurement 
sain  ou  déjà  malade.  L’appendice  est-il  sain?  Le 
trauma  refoule  brutalement  le  contenu  cæcal 
contre  la  valvule  de  Bauhin,  vers  le  côlon  ascen¬ 
dant,  vers  le  cul-de-sac  appendiculaire  qui  subit 
une  distension  excessive.  Sa  muqueuse  éclate, 
laissant  pénétrer  les  micro-organismes  intesti¬ 
naux  dans  les  follicules  clos  :  gangrène  appen¬ 
diculaire,  péritonite  diffuse. 

Si  au  contraire  l’appendice  était  déjà  malade, 
avec  adhérences,  et  contenait  comme  dans  les 
nombreux  cas  de  M.  Desmarest  une  boulette 
fécale  plus  ou  moins  dure,  ce  corps  étranger 
va  devenir  un  projectile  secondaire  qui  tendra 
directement  ou  par  intermédiaire  d’une  infec¬ 


tion  muqueuse  à  perforer  la  paroi  de  l’appen¬ 
dice  :  abcès  périappendiculaire  limité  par  la 
périappendicite  antérieure. 

Au  niveau  de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires 
il  semble  théoriquement  qu’on  doive  invoquer 
le  même  mécanisme  et  l’on  comprendrait  fort 
bien  que  sa  brusque  compression  par  les 
organes  voisins  refoulés  entraînât  des  lésions 
proportionnelles  à  sa  fragilité  pathologique. 

Pouf  J.-L.  Faure  et  G.  Labbey  :  les  cholépé- 
ritoines  consécutifs  à  l’éclatement  ou  à  la  déchi¬ 
rure  des  voies  biliaires  sont  stériles  et  n’en¬ 
traînent  pas  de  péritonite.  Mais  il  serait  inté¬ 
ressant  d’établir  la  statistique  des  lésions  trau¬ 
matiques  de  la  vésicule  biliaire  et  il  est  évident 
qu’il  y  a  à  distinguer  ici  comme  pour  l’appen¬ 
dice  les  cas  où  la  vésicule  saine  éclate  dans  un 
péritoine  libre  ;  cholépéritoine  et  ceux  où  la 
vésicule  antérieurement  malade  s’ouvre  dans 
un  cloisonnement  d’adhérences  avec  constitution 
possible  d’abcès  périvésiculaires. 

Kehr  admet  volontiers  l’influence  du  trauma 
même  pour  des  états  qui  sont  loin  de  comporter 
des  lésions  aussi  graves  qu’un  éclatement  ou 
une  perforation,  et  il  en  rattache  la  pathogénie 
à  sa  théorie  générale  de  l’infection  des  voies 
biliaires  :  une  chute,  un  trauma  direct  diminue 
leur  résistance  à  l’infection  qui  prend  sa  source 
dans  l’intestin,  le  foie,  la  circulation  générale  : 
une  cholécystite  se  déclare.  Les  contractions 
de  la  vésicule  chassent  dans  le  cystique  et  le 
cholédoque  un  calcul  préexistant  :  c'est  la  coli¬ 
que  hépatique  dont  la  pathogénie  péritonéale  de 
Paviot  ne  doit  pas  non  plus  être  perdue  de  vue 
(Fauqué). 

Mais  on  peut  prévoir  des  nuances  plus  légères 
encore  de  réaction  vésiculaire  à  un  trauma; 
l’irritation  des  terminaisons  nerveuses  de  la 
muqueuse,  des  petits  ganglions  nerveux  péri¬ 
phériques  diffus  ou  agglomérés  intrapariélaux 
ou  extravésiculaires,  sous  l’influence  de  la 
brusque  augmentation  de  pression,  engendre  un 
spasme  qui  en  dehors  même  de  toute  présence 
calculeuse  peut  constituer  à  lui  seul  tout  le  syn¬ 
drome.  C’est  ce  que  nous  allons  voir  par  des 
exemples  pris  dans  nos  observations  et  en 
laissant  de  côté  l’aspect  chirurgical  du  pro¬ 
blème  pour  n’envisager  que  son  aspect  médical. 

A  toute  la  gamme  des  traumatismes  possibles 
nous  avons  vu  répondre  des  syndromes  dou¬ 
loureux  sous-hépatiques  rappelant  la  colique 
vésiculaire  :  choc  direct,  trauma  contondant 
appliqué  sur  la  région  vésiculaire,  et  à  un  degré 
moindre  :  irritation  ou  contusion  d’une  vési¬ 
cule  vraisemblablement  saine  par  des  palpations 
répétées  et  appuyées. 

Choc  indirect  par  chute  de  cheval  sur  l’épaule 
droite,  et  à  un  degré  moindre  par  secousses 
d’auto. 

Elévation  de  la  pression  ' intravésiculaire  ou 
tout  au  moins  de  la  pression  thoraco-abdomi¬ 
nale  par  compression  de  toute  la  base  du  thorax, 
et  à  un  degré  moindre  par  effort  musculaire. 

Irritation  vésiculaire  enfin  par  traction  et 
coudures  possibles  à.'nneptosepyloro-duodénale 
sur  les  voies  biliaires. 

1.  —  Choc  direct  ou  contuBion  légère. 

Observation  I.  —  Choc  direct  violent.  —  M. 
X...,  37  ans,  éthylique  (cocktails,  cognac,  whisky), 
grand,  fort,  très  sportif,  veut  faire  une  cure  contre 
l'obésité  dont  il  redoute  l’approche.  En  réalité  bien 
musclé,  peu  adipeux.  Malgré  une  dose  élevée 
d’alcool  quotidien,  n’a  jamais  souffert  de  troubles 
digestifs. 

A  l’occasion  d’une  imprégnation  éthylique  un  peu 
plus  accentuée  il  fait  une  chute  eu  rentrant  dans  sa 
chambre.  II  tombe  de  sa  hauteur  sur  l’angle  aigu, 
métallique,  d’une  malle  de  cabine. 

Le  lendemain  au  réveil  il  souffre  un  peu  «  comme 
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on  souffre  d’un  coup  »  ;  le  surlendemain  apparaît 
une  douleur  d’un  caractère  nouveau  :  une  crampe 
qui  gagne  d’heure  en  heure  en  intensité.  Nausées, 
vomissements,  alimentaires  puis  de  bile  pure. 

A  l’examen  on  constate  :  1°  Une  érosion  de  la 
peau  marquant  la  zone  de  contusion  :  elle  suit  le 
rebord  costal  droit  et  aboutit  à  une  lésion  un  peu 
plus  profonde  au  niveau  du  bord  externe  du  muscle 
grand  droit  vers  la  10“  côte.  De  part  et  d’autre  de 
cette  érosion  et  sur  une  largeur  totale  de  la  paume 
de  la  main  la  peau  apparaît  rouge  sombre.  Les 
douleurs  naissent  à  la  région  vésiculaire  et  irra¬ 
dient  comme  dans  la  colique  hépatique. 

Toute  la  région  est  douloureuse  au  palper,  il 
existe  une  certaine  tension  de  la  paroi.  Le  point 
cervical  droit  est  extrêmement  sensible. 

Une  injection  de  Pavéron  mêlé  de  sulfate  de 
spartéine  arrête  la  crise. 

Le  troisième  jour  ;  selle  dont  la  deuxième  partie 
est  décolorée. 

Le  quatrième  jour  ;  selle  décolorée,  apparition 
d’un  léger  subictère. 

A  la  région  sous-hépatique  apparaît  une  ecchy-  ■ 
mose  vraie  témoignant  à  son  tour  de  l’importance 
du  traumatisme. 

Quinze  jours  après  cet  accident,  une  étude  radio¬ 
logique  faite  à  l’aide  de  la  tétraiodophénolphta- 
léine  montre  avec  un  foie  un  peu  gros  une  vésicule  ■ 
normale  d’aspect,  parfaitement  perméable,  na® 
douloureuse,  allongée  parallèlement  au  rachis  et 
se  vidant  dans  les  délais  normaux. 

Observation  II.  —  Contusion  logère.  —  La  simple 
palpation  de  la  vésicule  si  elle  est  faite  avec  trop 
d’énergie  ou  si  elle  se  répète  exagérément  peut 
jouer  le  rôle  d’un  véritable  traumatisme.  Nous  ne 
ferons  que  citer  les  cas  où  un  examen  trop  appuyé, 
au  lendemain  d’une  crise  de  colique  hépatique, 
réveille  le  syndrome,  ou  bien,  au  milieu  des  signes 
précurseurs,  précipite  les  accidents.  Il  s’agit  là  de 
faits  bien  connus.  Mais  le  palper  traumatisant  est 
susceptible  d’une  action  déchaînante  plus  nette 
encore  comme  nous  avons  eu  l’occasion  d’en 
observer  dans  une  ambulance  un  exemple  particu¬ 
lièrement  démonstratif. 

Un  de  nos  camarades  nous  avait  demandé  d’exa¬ 
miner  avec  lui  une  cholécystite.  Amené  auprès  du 
malade,  nous  recherchons  les  signes  vésiculaires 
en  position  couchée,  puis  en  position  renversée. 
Aucun  n’était  positif.  En  présence  de  cet  échec, 
nous  priâmes  un  autre  confrère  qui  passait  à  ce 
moment  de  renouveler  l’examen.  Il  ne  trouva  rien 
à  la  vésicule.  Notre  camarade  étonné  de  ce  double 
insuccès  se  mit  en  devoir  de  retrouver  les  symp-  ' 
tomes  observés  par  lui  quelques  heures  aupara¬ 
vant  et  avec  une  telle  ardeur  que  le  malade  le 
supplia  bientôt  d’arrêter  l’examen. 

A  ce  moment,  l’infirmier  avisa  son  chef  d’une 
mutation  qui  avait  eu  lieu  parmi  les  malades.  Le 
lit  devant  lequel  nous  étions  avait  changé  d’occu¬ 
pant,  le  vésiculaire  était  parti,  c’était  un  blennor¬ 
ragique  qui  l’avait  remplacé.  Il  n’avait  jamais 
souffert  du  foie  ni  de  l’estomac  et  possédait,  avec 
un  robuste  appétit,  d’excellentes  fonctions  diges- 

Mais  les  jours  qui  suivirent  cette  palpation^ 
obstinée  furent  moins  bons  et  une  véritable  crise 
douloureuse  éclata  peu  après.  Les  circonstances  ne 
permirent  pas  de  tamiser  'les  matières  pour  y 
rechercher  des  calculs. 

II.  —  Cboc  indirect. 

Observation  III.  —  Choc  violent,  chute  de  cheval. 
—  M.  R —  35  ans,  jouit  d’une  excellente  santé  et, 
bien  que  son  frère  ait  eu  des  coliques  hépatiques, 
il  n’a  jamais  souffert  lui-même  du  tube  digestif. 

En  Décembre  1929,  son  cheval  ayant  refusé 
l’obstacle,  il  fait  une  chute  sur  l’épaule  droite.  Il  se 
relève  seul,  remonte  à  cheval,  n’éprouve  aucun 
malaise  sauf  une  gêne  légère  dans  les  mouvements 

Son  appétit  n’est  eu  rien  troublé  au  repas  de 
midi  et  demi,  mais,  vers  4  heures,  il  est  pris 
d’une  douleur  soudaine  et  rapidement  intense  dans 
le  côté  droit.  Réfugié  précipitamment  dans  une 
chambre  d’hôtel,  il  desserre  ses  vêtements,  se  jette 
sur  un  lit  et  se  met  à  vomir.  Les  douleurs  conti¬ 
nuent  toujours  intenses,  arrachant  des  cris  et  des 


gémissements.  Il  va  et  vient  à  travers  la  pièce,  puis 
se  laisse  tomber  tantôt  sur  une  chaise  tantôt  sur  le 
lit.  Il  s’y  roule  furieusement,  passant  brusquement 
du  décubitus  dorsal  au  décubitus  ventral.  Tableau 
de  la  colique  hépatique  à  type  mécanique  et  non 
d’une  péricholécystits. 

A  l'examen,  le  pouls  est  régulier,  bifeu  frappé,  le 
cœur  normal,  l’état  général  excellent,  la  région 
sous-hépatique  extrêmement  douloureuse,  le  doigt 
qui  la  déprime  exaspère  la  douleur,  mais  y  trouve 
une  résistance  élastique  bien  différente  de  la  con¬ 
tracture.  Le  point  cervical  droit  est  extrêmement 
sensible. 

Une  injection  de  morphine  calme  la  crise  eu  un 
quait  d’heure. 

Le  soir  même,  le  malade  regagnait  Paris.  Deux 
jours  plus  tard,  on  retrouvait  dans  les  matières  un 
calcul  à  facettes. 

Observation  IV.  —  Secousses  d'auto.  —  L’ex¬ 
plosion  de  coliques  hépatiques  à  la  suite  de  voyages 
en  auto  est  devenue  un  fait  banal. 

M™»  G...,  40  ans,  a  eu  trois  enfants,  seules  cir¬ 
constances  où  elle  a  dû  s’aliter.  Elle  pratique  cer¬ 
tains  sports  ;  marche,  golf,  n’aime  pas  Tauto.  Elle 
accompagne  cependant  une  amie  qui  l’amène  à 
Vichy  il  une  vive  allure  Elle  arrive  un  peu  secouée, 
dit-elle,  par  les  cahots  d’une  route  en  mauvais  état. 
Elle  ne  se  sent  pas  malade,  ni  même  souffrante  et 
dîne  fort  bien  vers  7  heures.  A  11  heures’,  réveil 
par  une  douleur  très  vive.  Il  lui  semble  «  qu’elle  va 
accoucher  du  côté  droit  ».  Elle  a  encore  la  force  de 
se  lever  pour  appeler  à  l’aide,  mais  retombe  sur 
son  lit  où  nous  la  trouvons  obliquement  étendue  et 
cherchant,  dans  des  changements  incessants,  un 
soulagement  à  sa  douleur. 

L’examen  du  sang  donne  4.600  000  globules 
rouges  et  6.800  globules  blancs. 

Une  injection  de  Pavéron  met  fin  à  la  scène, 
calme  les  douleurs  et  ouvre  une  pliase  de  polyurie 
qui  persistait  encore  le  lendemain  soir. 

Un  calcul  à  facettes  est  trouvé  dans  les  matières 
au  matin  du  quatrième  jour,  alors  que  la  patiente 
avait  pour  ainsi  dire  perdu  le  souvenir  de  sa  crise. 

III.  —  Elévation  de  pression  intravésiculaire. 

Observation  V.  —  Compression  de  toute  la  hase 
du  thorax.  —  M.  G...,  41  ans,  de  souche  lithia¬ 
sique,  n’a  jamais  eu  de  colique  hépatique,  seule¬ 
ment  un  peu  de  subictère  à  l’occasion  de  fatigues 
ou  d’écart  de  régime 

Typhoïde  eu  1915.  Intoxication  par  les  gaz  à 
l’oxychlorure  de  carbone  eu  1916. 

En  Février  1929,  il  se  tr.  uve  pris  vers  3  heures 
de  l’après-midi  dans  un  embarras  de  voiture  et 
serré  assez  énergiquement  entre  deux  autos  mar¬ 
chant  en  sens  inverse.  Il  pivote  sur  lui-même 
comme  un  rouleau  de  tréfileuse,  la  compression 
s’exerçant  au  niveau  de  la  base  du  thorax.  C’est 
plus  une  gêne  qu’une  douleur  véritable  qu’il  a 
éprouvée.  Il  peut  rentrer  chez  lui  et  même  dîner. 
Dans  la  nuit,  une  violente  crise  de  colique  hépa¬ 
tique,  la  seule  qu’il  ait  eue  de  toute  sa  vie,  éclate, 
dure  six  heures  et  ne  cède  qu’à  la  troisième  injec¬ 
tion  de  morphine.  Aucun  calcul  ne  fut  trouvé  dans 
les  matières  qu’on  examina  systématiquement  les 
jours  suivants. 

Observation  VI.  —  Contraction  musculaire 
intense  ou  moyenne.  —  Nous  avons  vu  la  colique 
hépatique  survenir  après  un  effort  violent  des  bras, 
du  bras  droit  en  particulier  :  geste  pour  empêcher 
la  chute  d'un  meuble,  d’une  armoire,  mouvement 
brusque  de  la  mise  en  marche  d’un  auto,  poussée 
violente  pour  faire  avancer  une  voiture,  assaut 
violent  au  fleuret,  et,  mécanisme  si  fréquent  que 
nous  l’appelons  le  signe  de  la  valise  :  port  d.’un 
bagage  à  main  à  l’occasion  du  voyage  qui  amène  le 
malade  à  la  cure  si  attendue.  Certains  commencent 
à  éprouver  une  gêne  dans  l’typocondre  droit  non 
seulement  à  porter  leur  valise  de  la  main  droite 
mais  aussi  quand  ils  la  prennent  de  la  main  gauche 
et  la  crise  éclate  à  l’arrivée. 

Observation  VIL  —  Contraction  musculaire 
légère.  —  M*î“  J...,  30  ans,  souffre  depuis  longtemps 
de  troubles  dyspeptiques  avec  crises  douloureuses 
sous-hépatiques  ;  depuis  deux  ans,  ces  crises  sur¬ 


viennent  tous  les  deux  ou  trois  mois,  la  dernière 
date  de  quinze  jours  :  foie  légèrement  débordant, 
vésicule  saillante  et  douloureuse,  un  peu  de 
eubictère. 

La  malade  est  mise  au  repos  et  au  régime  lacté 
intégral.  Tout  mouvement  ravive  l’endolorissement 
du  côté  droit,  non  seulement  les  mouvements  du 
buste  (flexion,  torsiôn)  sur  le  bassin  qui  influencent 
évidemment  le  foie  mais  ceux  qui  ne  peuvent  inter¬ 
venir  sur  la  vésicule  biliaire  que  très  indirectement 
par  contraction  musculaire:  lever  le  bras,  mou¬ 
vements  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  mouvements 
de  la  main  :  coudre,  écrire,  tricoter. 

Nous  assistons  à  une  crise  qu’une  séance  de 
tricotage  d’environ  une  heure  semble  bien  avoir 
déclenchée. 

IV.  —  Traction  des  ptoses. 

Observation  VIII.  —  Douleur  vésiculaire,  sub¬ 
jective  et  objective  chez  des  ptosiques.  — Dans  un 
travail  avec  M.  F.  Ramond  {La  Presse  Médicale, 
18  Avril  1923)  nous  avons  cité  quatre  cas  fort 
nets  de  cholécystalgie.  L’examen  des  urines,  le 
dosage  de  la  cholémie,  celui  de  la  cholestérine,  ne 
rappelaient  en  rien  la  lithiase. 

Chez  le  premier  de  ces  malades,  le  simple  repos 
au  lit  amena  une  sédation  complète  eu  trois  jours, 
les  trois  autres  ont  vu  leur  sensibilité  vésiculaire 
disparaître  définitivement  par  le  port  d’une  cein- 

L’affaissement  et  la  disparition  sous  la  main 
d’une  tumeur  vésiculaire  nettement  perçue  au 
début  de  l’examen,  quand  le  malade  passe  de  la 
position  debout  à  la  position  couchée,  disparition 
bientôt  suivie  d’une  débâcle  biliaire,  nous  a  paru 
un  signe  lié  étroitement  à  la  coudure  des  voies 
biliaires  par  la  ptose,  coudure  que  corrige  le  pas¬ 
sage  au  décubituo . 

Observation  IX.  —  Péritonite  sous-hépatique 
chez  des  ptosiques.^  —  Enfin  nous  pensons  que  cer¬ 
tains  cas  de  péritonite  sous-hépatique  sont  dus,  en 
grande  partie,  à  l’irritation  par  tractions  que 
subit  le  hile  du  foie  à  l’occasion  de  la  ptose. 

C’est  ce  que  nous  croyons  avoir  vu  eu  parti¬ 
culier  chez  une  jeune  femme  de  trente  ans,  longi¬ 
ligne.  Examinée  trois  ans  auparavant  pour  quelques 
vagues  troubles  digestifs,  elle  ne  présentait  qu’un 
syndrome  de  ptose  avec  foie  très  mobile,  sans 
aucun  signe  de  cholécystite  ni  d’hépatite. 

Cette  ptose  s’accentua  sans  doute  sous  l’influence 
d’un  amaigrissement  marqué.  Brusquement,  à  la 
suite  d’angines  aiguës  répétées,  la  malade  pré¬ 
senta  un  syndrome  appendiculaire.  L’intervention 
montra  un  appendice  sain,  mais  des  adhérences 
abondantes  au  niveau  du  hile, 

V.  —  Conclusions. 

De  tels  faits,  outre  l’intérêt  qu’ils  peuvent 
présenter  en  eux-mêmes,  nous  paraissent  utiles 
à  considérer  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique 
des  états  douloureux  de  la  vésicule. 

Ils  prouvent  l’importance  du  repos,  de  l’im¬ 
mobilité  en  position  complètement  allongée, 
toute  flexion  du  buste  sur  le  bassin  pouvant 
comprimer  la  région  douloureuse,  augmenter  la 
tension  intravésiculaire. 

Ils  montrent  encore  que  le  malade  atteint  de 
cholécystite  doit  tenir  compte  de  la  gêne  qu’il 
éprouve  au  côté  droit  quand  il  porte  un  fardeau, 
ou  se  sert  de  son  bras  droit  de  façon  quel¬ 
conque. 

Ils  servent  encore  d’indication  dans  les 
détails  de  l’habillement  et  dans  le  choix  d’exer¬ 
cices  de  gymnastique  ou  de  sports. 

Dans  l’habillement,  de  tels  malades  doivent 
éviter  absolument  toule  striction  au  niveau  de 
la  «  taille  »,  au  niveau  de  leur  région  sous-hépa¬ 
tique.  Au  contraire,  la  ceinture  ou  le  corset, 
surtout,  si  une  ptose  le  rend  nécessaire,  devra 
soutenir  la  région  hypogastrique  et  s’évaser  à 
la  région  des  hypocondres. 

Les  mouvements  de  gymnastique  et  les  sports 
qui,  bien  compris,  rendent  de  tels  services  aux 
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hépatiques  doivent  être  l’objet  d’un  choix  judi¬ 
cieux. 

Il  faut  écarter  ceux  qui  comportent  des  com¬ 
pressions  :  flexion  du  corps,  appui  sur  l’abdo¬ 
men,  secousses  des  débuts  de  l'équitation,  ceux 
qui  exposent  à  des  chocs  comme  la  boxe,  à  des 
mouvements  de  torsion  du  buste  joints  à  une 
action  énergique  des  bras  comme  le  golf,  à  l’en¬ 
semble  de  tous  ces  mouvements  comme  le 
tennis. 

Il  ne  restera  donc  qu’un  nombre  limité  de 
mouvements  et  de  sports  :  au  début,  la  prome¬ 
nade  à  pied  est  seule  à  ne  pas  offrir  d’incon¬ 
vénients,  puis  on  peut  prescrire  quelques  mou¬ 
vements  de  gymnastique  sans  brusquerie  et 
n’entrafnant  ni  flexion,  ni  torsion  du  buste; 
enfin  on  pourra  penser  aux  sports  qui  ne  com¬ 
portent  pas  d’action  énergique  du  bras  droit  : 
un  cheval  calme,  à  réactions  douces,  le  trot  à 
l’anglaise  rendront  l’équitation  accessible  à  ces 
malades  s’ils  en  ont  déjà  l’expérience,  et  on  ne 
les  orientera  vers  d’autres  sports  que  quand 
l’accalmie  de  leur  vésicule  aura  fait  sa  preuve. 


Travail 

du  Service  de  Chirurgie  de  rbôpital  Rothschild 
(M.  Hertz). 

PERFORATIONS  DE  L’UTÉRUS 

INFECTÉ 

{P  O  S  T  AB  O  RT  U  Al) 

Pierre  MONOD  et  Eugène  KIRALY. 

A  la  séance  du  26  Mars  1930  de  la  Société 
nationale  de  chirurgie,  M.  le  professeur  Gosset 
a  rapporté  2  cas  de  péritonite  généralisée  post 
abortum,  opérés  par  son  assistant  M.  Lœwy, 
et  a  attiré  l’attention  sur  l’intérêt  d’une  attitude 
non  expectative  dans  leur  thérapeutique. 

La  première  observation  concerne  un  cas 
de  péritonite  diffuse  par  perforation  utérine 
due  à  des  manœuvres  abortives,  où  l’hystérec- 
tomie  subtotale  avec  mise  en  place  d’un  Miku- 
licz  et  drainage  tubulaire  a  été  suivie  de  guéri- 

La  deuxième  observation  relate  l’histoire 
d’une  péritonite  généralisée  après  manœuvres 
abortives  avec  perforation  de  la  corne  utérine 
droite  couverte  d’une  frange  épiploïque.  Le 
drainage  tubulaire  du  Douglas  et  des  deux 
fosses  iliaques  a  eu  un'effet  salutaire.  L’hysté- 
rectomie  a  été  faite  dans  un  deuxième  temps 
deux  mois  plus  tard.  Guérison. 

Le  professeur  Gosset  fait  remarquer  qu’on  a 
un  peu  trop  tendance  à  n’employer  que  de 
petits  moyens  pour  ces  cas  de  grande  infection 
post  abortum,  petits  moyens  dirigés  sur  la 
cavité  utérine,  alors  que  l’infection  en  a  déjà 
dépassé  la  paroi,  et  que  dans  certains  cas  avec 
réaction  péritonéale  il  faut  intervenir  active¬ 
ment  et  supprimer  le  foyer  primitif  d’infection. 

La  question  du  traitement  chirurgical,  de 
l’infection  puerpérale  post  abortum  a  été  discu¬ 
tée  en  1924  à  la  Société  nationale  de  chirurgie. 
Les  diverses  communications  ont  surtout  porté 
sur  l’infection  puerpérale  localisée  à  l’utérus 
avec  ou  sans  infection  sanguine.  M.  le  profes¬ 
seur  J.-L.  Faure  s’est  fait  le  défenseur  de  l’hys- 
térectomie  vaginale  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Au  cours  de  ces  discussions  on  a  à  peine 
abordé  la  question  du  traitement  des  péritonites 
diffuses  post-abortives. 

D’après  M.  Paul  Thiéry,  si  les  lésions  péri¬ 
tonéales  sont  légères,  une  simple  colpotomie 


postérieure  suffit;  si  elles  sont  graves,  toute 
opération  est  suivie  d’échec. 

Selon  M.  Lapointe,  en  cas  de  péritonite 
généralisée,  la  question  d’une  hystérectomie, 
même  vaginale,  ne  peut  guère  se  poser.  D’ins¬ 
tinct  on  est  poussé  à  s’en  tenir  au  minimum 
opératoire,  un  simple  drainage  par  en  bas  ou 
par  en  haut,  ou  par  les  deux  voies  combinées. 

D’après  M.  Cadenat,  en  cas  de  péritonite 
post-abortive  en  voie  de  généralisation,  il  ne 
faut  guère  escompter  de  guérison,  même  par 
hystérectomie  vaginale;  Toutes  les  malades 
qu’il  a  opérées  dans  ces  conditions  sont  mortes. 

M.  Mauclaire,  au  contraire,  conseille  l’inter¬ 
vention  quand  il  y  a  une  péritonite  généralisée; 
un  simple  drainage  sus-pubien  peut  sauver, 
quelques  malades  qui  ne  pourraient  pas  sup¬ 
porter  une  intervention  plus  radicale. 

D’après  M.  Tuffier,  il.  est  une  indication  opé¬ 
ratoire  certaine  :  c’est  la  conviction  qne  la 
malade  est  perdue  et  qu’elle  a  épuisé  toutes  les 
ressources  de  la  thérapeutique. 

Les  avis  sont  par  conséquent  partagés  quant 
à  l’utilité  et  à  la  nature  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale  au  cours  des  formes  graves  de  péritonite 
généralisée  post-abortive. 

Il  est  cependant  une  complication  relative¬ 
ment  fréquente  dont  il  n’a  pas  été  assez  parlé 
dans  ces  discussions  et  dont  le  diagnostic  cau¬ 
sal  est  souvent  difficile  :  c’est  la  péritonite 
consécutive  à  la  perforation  d’un  utérus  infecté, 
souvent  due  à  des  manœuvres  abortives;  elle 
s’observe  également  à  la  suite  de  curettage  thé¬ 
rapeutique  pour  rétention  placentaire  infectée. 

Nous  avons  opéré  six  malades  atteintes  de 
péritonite  généralisée  par  perforation  utérine 
certaine.  Nous  rapportons  ces  six  observations  : 
elles  concernent  trois  perforations  par  manœu¬ 
vres  abortives,  et  trois  par  curettage  thérapeu¬ 
tique  pour  rétention  placentaire  infectée. 

Observation  I.  —  M'"*  B...,  âgée  de  30  ans. 
Admise  dans  le  service  de  chirurgie  le  2  Mars  1930, 
en  pleine  péritonite  généralisée. 

Retard  de  règles  de  six  semaines  :  tentatives 
d’avortement  par  manœuvres  intra-utérines  il  y  a 
quatre  jours. 

A  son  entrée  à  l’hôpital  la  température  est  à 
39",  le  pouls  à  140  mal  frappé.  Faciès  péritonéal, 
ventre  ballonné  et  uniformément  douloureux. 
Vomissements  porracés. 

Au  toucher  vaginal'  on  sent  le  col  en  arrière,  ori¬ 
fice  externe  entr’ouvert;  le  corps  est  libre,  mobile, 
très  douloureux.  Le  ballonnement  empêche  le  tou¬ 
cher  combiné  au  palper  abdominal.  Le  doigtier 
ramène  du  liquide  brunâtre,  très  fétide. 

Opération  d'urgence  le  2  Mars  1930. 

Anesthésie  rachidienne  à  la  scurocaïne. 

Hystérectomie  vaginale  par  hémisection  anté¬ 
rieure.  Après  l’ouverture  du  Douglas  il  s’écoule  un 
flot  de  pus  jaunâtre  sous  pression  et  eu  quantité 
considérable. 

L’utérus  est  extrêmement  friable  et  se  déchire  à 
la  moindre  traction.  Pinces  à  demeure  sur  les  liga¬ 
ments  larges.  Mikulicz  et  gros  drain  vaginaux. 

Mort  un  quart  d’heure  après  l’opération. 

Observation  11.  —  M™»  G...,  âgée  de  39  ans. 
Admise  dans  le  service  de  chirurgie  le  27  Mars  1930 
avec  un  syndrome  de  péritonite  aiguë  diffuse  con¬ 
sécutive  à  une  perforation  utérine  probable  surve¬ 
nue  le  23  Mars  au  cours  d’un  curettage  pour  réten¬ 
tion  placentaire  infectée,  et  traitée  par  le  repos 
au  lit  et  glace  sur  le  ventre. 

A  son  entrée  à  l’bôpital  :  le  ventre  est  ballonné 
et  très  douloureux  dans  toute  son  étendue.  Tempé¬ 
rature  à  39°,  pouls  à  140.  Vomissements  biliaires. 

Opération  d'urgence  le  91  Mars  1930. 

Anesthésie  générale  à  l’éther. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Les  anses 
intestinales  sont  rouges  et  distendues.  Le  côlon 
sigmoïde  est  couvert  de  fausses  membranes,  mais  le 
cloisonnement  du  bassin  est  imparfait.  Le  Douglas 
est  rempli  de  pus  putride. 


L’utérus  est  gros,  gangrené,  et  d’une  friabilité 
extrême.  Il  existe  au  niveau  du  fond  une  perfora¬ 
tion  lenticulaire  à  bords  déchiquetés.  Les  liga¬ 
ments  larges  sont  infiltrés  d’œdème. 

Hystérectomie  subtotale  rapide  sans  péritonisa¬ 
tion;  drain  vaginal  et  abdominal,  Mikulicz  abdomi¬ 
nal.  Fermeture  de  la  paroi  en  un  plan  aux  fils  de 
bronze. 

Mort  une  heure  après  l’opération. 

Observation  111.  —  M™"  Sch...,  âgée  de  38  ans, 
admise  d’urgence  dans  le  service  de  chirurgie  le 
3  Septembre  1928  avec  le  diagnostic  de  péritonite 
consécutive  à  une  perforation  utérine  au  cours  d'un 
curettage  pour  rétention  placentaire  infectée. 

La  température  est  à  39"2,  le  pouls  à  120.  Le 
faciès  est  très  choqué,  le  ventre  est  ballonné,  unifor¬ 
mément  douloureux.  Vomissements  biliaires.  Il 
s’écoule  par  le  vagin  du  liquide  brunâtre,  fétide. 

Opération  d’urgence  le  3  Septembre  1993. 

Anesthésie  générale  au  mélange  de  Schleich- 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  On  trouve 
à  l’ouverture  du  péritoine  du  liquide  noirâtre  en 
abondance  moyenne.  Les  anses  intestinales  sont 
rouges  et  distendues.  Pas  de  trace  de  cloisonne- 
•ment.  L’utérus  a  le  volume  d’un  poing  d'adulte;  il 
est  mou,  infiltré  et  très  friable.  Au  niveau  de  la 
face  postérieure  de  la  corne  droite  on  trouve  une 
perforation  de  3  cm  de  diamètre  environ,  à 
bords  déchiquetés.  Pas  de  fausse  membrane  au 
niveau  de  la  perforation. 

Hystérectomie  subtotale.  Le  moignon  cervical 
est  laissé  béant  après  cautérisation  au  thermo.  Pas 
de  péritonisation.  Gros  drain  dans  le  Douglas, 
Mikulicz  abdominal.  Fermeture  de  la  paroi  en  un 
plan  aux  fils  de  bronze. 

Guérison  complète  en  trois  semaines. 

A  l’ouverture  de  la  pièce  opératoire  on  constate 
que  l’-utérus  contient  plusieurs  noyaux  fibromateux 
intra-muraux. 

Observation  IV.  —  M™"  G...,  âgée  de  43  ans. 
Le  8  Mars  1930  l’un  de  nous  est  appelé  auprès  de 
la  malade  pour  métrorragies  abondantes  ducs  à 
une  fausse  couche.  L’interrogatoire  ne  peut  préci¬ 
ser  l’âge  de  la  grossesse.  En  découvrant  la  malade 
on  est  étonné  de  voir  30-40  cm.  de  cordon  ombili¬ 
cal  sortant  par  le  vagin. 

Le  toucher  vaginal  ne  montre  pas  grand’chose  ; 
le  col  est  largement  ouvert  et  le  cordon  ombilical 
se  déchire  au  niveau  de  l’orifice  externe  à  la  moindre 
tentative  de  traction. 

,  Introduction  sous  anesthésie  d’une  curette 
mousse  qui  disparaît  dans  le  ventre  et  ne  ramène 
que  des  débris  placentaires  insignifiants.  La  ma¬ 
lade  niant  toute  manœuvre  abortive  et  n’ayant  pas 
de  fièvre,  on  prescrit  le  repos  au  lit,  glace  sur  le 
ventre  et  morphine. 

Le  3  Mars,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  abdo¬ 
minales  et  présente  des  vomissements  alimentaires. 
La  température  est  à  ce  moment  à  38°,  le  pouls  à 
120.  Le  ventre  est  légèrement  contracturé  et  dou¬ 
loureux  au  palper. 

Le  10  Mars,  l’état  de  la  malade  s’aggrave.  On 
apprend  alors  qu’il  y  a  eu  maœuvres  abortives 
(sonde  rigide  intra-utérine),  et  on  décide  d’inter¬ 
venir  d’urgence. 

Opération  d'urgence  le  10  Mars  1930. 

Anesthésie  générale  au  balsoforme. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale. 

On  trouve  un  fœtus  de  quatre  mois  environ, 
macéré,  avec  le  placenta  putréfié  dans  la  cavité 
péritonéale.  Liquide  brunâtre  fétide  en  abondance. 
L’utérus  est  gros,  grisâtre,  fétide,  présentant  une 
large  perforation  de  5  cm.  de  diamètre  au  niveau 
de  sa  face  postérieure. 

Hystérectomie  subtotale;  drain  vaginal  et  abdo¬ 
minal,  Mikulicz.  Fermeture  de  la  paroi  en  un  plan 
aux  fils  de  bronze. 

Suites  très  simples  au  début.  Mort  subite  le 
vingtième  jour  par  embolie  pulmonaire. 

Observation  V.  —  M"°  And...,  âgée  de  30  ans. 
Malade  entrant  à  la  maison  de  santé  à  la  suite  d’un 
avortement  provoqué  le  4  Février  1930. 

Le  6  Février,  la  température  s’étant  élevée  à  39°, 
une  tentative  de  curettage  est  laite  par  son  médecin 
traitant. 
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Le  8  l'éTrier,  nous  sommes  appelés  auprès  de  la 
malade. 

L'examen  montre  un  ventre  de  bois.  Les  dou¬ 
leurs  abdominales  sont  très  vives  et  s'accom¬ 
pagnent  de  hoquet  et  de  vomissements. 

Au  toucher  vaginal,  qui  est  très  douloureux,  on 
constate  un  col  ouvert  contenant  des  débris  pla¬ 
centaires,  un  corps  gros,  mou  et  douloureux,  des 
culs-de-sac  empétés  et  très  douloureux. 

La  température  est  à  38°8;  le  pouls  à  130.  Nous 
décidons  d’opérer  immédiatement. 

Opération  d'urgence  le  8  Février  1930. 

Anesthésie  générale  au  mélange  de  Schleich. 

Laparotomie  médiane  sons-ombilicale.  Après 
l’ouvertare  du  péritoine  il  s’échappe  sous  tension 
un  liquide  sanguinolent  d’odeur  putride,  des  débris 
placentaires  et  membraneux.  L’utérus  est  sphacélé, 
gris  verdâtre,  répandant  une  odeur  particulière¬ 
ment  fétide.  Les  ligaments  larges  infiltrés  se 
déchirent  aveoune  facilité  déconcertante. 

Hystérectomie  subtotale.  Drain  vaginal  et  abdo¬ 
minal,  Mikulicz.  Paroi  en  un  plan  aux  fils  de 
bronze. 

Guérison  en  quarante-cinq  jours.  . 

Observation  VL  —  M«»>  G...,  âgée  de  34  ans.- 

Le  30  Janvier  1930,  l’un  de  nous  est  appelé  au¬ 
près  de  la  malade  qui  présente  des  douleurs  abdo¬ 
minales  violentes  avec  pertes  vaginales  brunètres, 
fétides  et  température  à  3903.  Le  pouls  est  à  140. 

L’examen  montre  un  utérus  dont  le  fond  dépasse 
le  bord  supérieur  du  pubis  de  quatre  travers  de 
doigt,  douloureux.  Le  reste  de  l’abdomen  est 
souple  et  indolore. 

Au  toucher  vaginal  on  trouve  le  col  béant,  le 
corps  versé  mou  et  douloureux. 

Ou  fait  le  diagnostic  d’œuf  mort  et  infecté,  et, 
l’état  de  la  malade  étant  alarmant,  on  décide  de 
vider  l’utérus. 

Curettage  le  même  jour  à  l’anesthésie  générale 
au  balsoforme. 

La  dilatation  de  l’orifice  interne  est  difficile; 
on  peut  difficilement  passer  une  curette  mousse 
qui  après  quelques  secondes  disparaît  dans  le 
ventre.  Le  diagnostic  de  perforation  étant  posé,  on 
décide  de  faire  une  hystérectomie  d’urgence,  étant 
donné  l’infection  utérine  grave. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Sang  en 
abondance  dans  le  ventre,  avec  des  débris  placen¬ 
taires.  Utérus  gros,  mou  et  fibromateux  présentant 
une  perforation  au  niveau  de  la  corne  gauche. 

Hystérectomie  subtotale  ;  drain  vaginal  et  drain 
abdominal,  Mikulicz.  Paroi  en  un  plan  aux  fils  de 
bronze. 

Guérison  complète  en  quarante-cinq  jours. 

En  ce  qui  concerne  nos  six  observations,  la 
perforation  septique  de  l’utérus  a  été  due  dans 
trois  cas  à  des  manœuvres  abortives  (obs.  I, 
IV  et  V)  ;  dans  les  autres  trois  cas  (obs.  II,  III 
et  VI)  elle  reconnaît  comme  cause  le  curettage 
thérapeutique  pour  rétention  placentaire  infec¬ 
tée. 

Nos  six  malades  ont  été  opérées  d’urgence, 
aussitôt  le  diagnostic  posé,  mais  à  un  délai  va¬ 
riable  depuis  le  début  des  accidents  suivant  les 
circonstances.  Dans  un  cas  nous  avons  pratiqué 
riiystéreclomie  vaginale  (obs.  1),  dans  cinq  cas 
l’hystérectomie  subtotale  par  la  voie  abdomi¬ 
nale.  L’hystérectoraie  vaginale  a  été  suivie  de 
décès;  les  cinq  hystérectomies  abdominales  ont 
donné  3  guérisons  (obs.  III,  V  et  VI)  et  2  décès 
(obs.  II  et  IV). 

C'est  d’ailleurs  plutôt  à  la  précocité  de  l’inter¬ 
vention  qu’on  peut  attribuer  les  guérisons.  En 
effet,  trois  de  nos  malades  opérées  à  temps  ont 
guéri  (obs.  III,  V  et  VI)  ;  trois  chez  lesquelles 
l’intervention  a  été  tardive  sont  mortes  (obs.  I, 
un  quart  d’heure  après  l’opération;  obs.  II,  une 
heure  après  l’opération;  obs.  IV,  vingt  jours 
après  l’intervention,  par  embolie  pulmonaire). 

La  mortalité  globale  est  certainement  très 
élevée  (50  pour  100).  Si  nous  répartissons  ce¬ 
pendant  nos  cas  en  deux  catégories,  nous  voyons 
que  les  malades  précocement  opérées  ont  toutes 


guéri,  tandis  que  celles  chez  lesquelles  l’inter¬ 
vention  a  été  tardive  n’ont  pu  faire  les  frais 
de  l’opération. 

Malgré  la  gravité  opératoire  incontestable, 
l’inter-vention  chirurgicale  d’urgence  s’impose 
à  notre  avis  au  cours  des  péritonites  générali¬ 
sées  post  abortum.  Elle  doit  être  tentée  même 
dans  les  cas  désespérés,  parce  qu’elle  reste 
l’unique  chance  de  salut  pour  ces  malades. 

D’ailleurs  les  observations  se  multiplient  en 
faveur  de  ceux  qui  interviennent,  même  tardi¬ 
vement:  Auvray,  Pierre  Duval,  Proust,  Dubois- 
Roquebert,  J.-C.  Blocb  et  Lœwy. 

Dans  tous  nos  cas,  nous  avons  été  frappés  par 
l’intensité  des  lésions  constatées.  Il  n’y  a  pas  à 
considérer  seulement  le  siège  et  l’étendue  de  la 
perforation,  mais  il  est  à  noter  qu’un  processus 
gangréneux  se  développe  sur  tout  l’utérus  avec 
une  extrême  rapidité. 

En  effet  dans  tous  les  cas  nous  avons  constaté 
que  le  muscle  utérin  était  dans  sa  totalité  gris 
verdâtre,  sphacélé,  dégageant  une  odeur  pu¬ 
tride,  et  d’une  friabilité  extrême. 

Nous  avons  trouvé  la  cavité  abdominale  rem¬ 
plie  de  liquide  de  caractère  variable,  suivant 
que  l’opération  a  été  précoce  ou  tardive  :  liquide 
sanguinolent  fétide,  du  séro-pus  ou  du  pus  franc, 
et  en  plus  dans  certains  cas  des  débris  placen¬ 
taires,  et  même  chez  une  de  nos  malades  (obs.  IV) 
un  fœtus  macéré  de  quatre  mois  environ  en  plein 
milieu  des  anses  intestinales. 

Il  est  à  remarquer  que  dans  deux  cas  de  per¬ 
foration  par  curettage  pour  rétention  placen¬ 
taire  infectée  (obs.  III  et  VI),  l’utérus  était 
fibromateux,  ce  qui  corrobore  l’opinion  de  plu¬ 
sieurs  auteurs  soulignant  la  difficulté  et  la  gra¬ 
vité  du  curettage  pour  rétention  placentaire  in¬ 
fectée,  dans  un  utérus  fibromateux. 

Etant  donné  ces  faits,  il  nous  paraît  que  les 
malades  soupçonnées  d’avoir  une  perforation 
utérine  doivent  être  opérées  au  moindre  signe 
de  diffusion  péritonéale. 

D’ailleurs  la  perforation  utérine  méconnue 
est  certainement  plus  souvent  responsable  des 
péritonites  diffuses  post-abortives  qu’on  ne  le 
pense  en  général.  Tandis  que  la  perforation 
dans  un  utérus  non  infecté  au  cours  d’un  curet¬ 
tage  thérapeutique  s’arrange  dans  la  plupart  des 
cas  par  un  traitement  approprié  (repos  absolu 
au  lit,  glace  sur  le  ventre,  morphine,  proscrip¬ 
tion  absolue  de  toute  injection  intra-utérine  et 
même  vaginale),  la  perforation  d’un  utérus  in¬ 
fecté  aboutit  vite  à  une  véritable  gangrène  de 
cet  organe  et  à  une  péritonite  diffuse  rapide¬ 
ment  meurtrière. 

La  perforation  par  manœuvres  abortives  doit 
être  considérée  a  priori  comipe  infectée,  et  elle 
doit  être  soupçonnée  chaque  fois  quand  une  ma¬ 
lade,  au  cours  d’un  avortement,  présente  les 
signes  d’une  péritonite  envoie  de  diffusion. 

Le  but  principal  de  l’opération  sera  de  sup¬ 
primer  le  foyer  d’infection,  et  en  plus  de  drai¬ 
ner  largement  la  cavité  péritonéale. 

L’hystérectomie  abdominale  nous  paraît  pré¬ 
férable  à  l’hystérectomie  vaginale. 

En  effet  elle  permet  de  se  rendre  compte  des 
lésions,  de  traiter  le  cas  échéant  les  lésions 
intestinales  associées,  d’évacuer  les  débris  pla¬ 
centaires  et  membraneux.  La  voie  abdominale 
permet  un  drainage  aussi  large  et  aussi  déclive 
qu’après  une  hystérectomie  vaginale,  car  même 
dans  l’hystérectoraie  subtotale  on  peut  faire  un 
large  drainage  à  travers  le  col  béant.  Il  nous 
semble  que  l’iiystérectomie  vaginale  est  parti¬ 
culièrement  malaisée  dans  ces  cas,  où  l’utérus 
est  d’une  extrême  friabilité  et  se  déchire  à  la 
moindre  traction. 

On  pratiquera  donc  une  hystérectomie  sub¬ 
totale  aussi  rapide  que  possible,  non  suivie  de 


péritonisation.  On  profitera  de  la  béance  du  col 
pour  introduire  un  gros  drain  dans  le  vagin,  on 
mettra  un  gros  drain  dans  le  Douglas,  et  on 
placera  ensuite  un  grand  Mikulicz  avec  des 
mèches.  La  paroi  sera  refaite  en  un  plan. 

La  guérison  dépend  beaucoup  des  soins  post¬ 
opératoires  qui  seront  ;  réchauffement  de  la 
malade  habituellement  très  choquée  par  l’inter¬ 
vention  ;  position  de  Murphy,  glace  sur  le  ven¬ 
tre,  injections  sous-cutanées  massives  de  sérum 
salé  isotonique,  sérum  glucosé  intra-rectal  en 
goutte-à-goutte,  morphine,  toni-cardiaques. 
Dans  les  cas  avancés,  faire  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum  salé  hypertonique  suivant 
les  indications  du  professeur  Gosset. 

Aspiration  par  le  drain  abdominal  dès  le 
deuxième  jour;  à  partir  du  troisième  ou  qua¬ 
trième  jour  on  peut  déjà  installer  l’irrigation 
continue  selon  la  méthode  de  Carrel. 


PARASITISME  ACCIDENTEL 
DU  TUBE  DIGESTIF 
PAR  UN  ACARIEN 

.DE  LA  FAMILLE  DES  TYR06LYPHINÉS 

LE  TYROGLYPllUS  FARINÆ 

Par  J.  QUÉRANGAL  des  ESSARTS 
Chef  du  labor.  de  Bactériologie  de  l’Hôpital  maritime 
de  Brest. 

Sur  près  d’un  millier  d’examens  coprologi¬ 
ques  pratiqués  au  laboratoire  de  l’hôpital  mari¬ 
time  de  Brest  dans  l’année  1929-1930,  nous 
avons  rencontré  huit  fois  à  l’examen  direct  des 
selles  un  acarien  de  la  famille  des  Sarcoptidés, 
appartenant  à  l’espèce  des  Tyroglyphinés,  qui 
a  été  identifiée  comme  étant  le  Tyroglypims  ou 
Aleurobius  farinse. 

Cette  trouvaille  fut  le  plus  souvent  fortuite  et 
isolée,  les  nombreuses  recherches  pratiquées 
dans  la  suite  sur  les  selles  de  ces  mêmes  malades 
n’ayant  pas  permis  d’y  retrouver  le  parasite  ou 
ses  œufs,  quoique  les  diverses  méthodes  d’enri¬ 
chissement  furent  tentées  pour  arriver  à  ce 
résultat  :  il  s’agissait  donc  de  parasitisme  acci¬ 
dentel  du  tube  digestif. 

Voici  le  résumé  très  bref  des  observations  de 
ces  malades  qui  tous  étaient  traités  à  l’hôpital 
maritime  de  Brest  ; 

Le  premier  cas  est  celui  d’un  jeune  pompier  de 
25  ans  qui  était  soigné  pour  un  syndrome  diar¬ 
rhéique  avec  une  dizaine  de  selles  liquides  par  jour, 
sans  glaires,  ni  pus,  ni  sang. 

L’examen  coprologique  montrait  l’absence  d’ami¬ 
bes,  de  protozoaires  et  de  kystes  amibiens;  la  cul¬ 
ture,  l’absence  de  bacilles  dysentériques. 

•A  l’examen  direct  on  trouvait  des  œufs  de  tricho- 
céphales  et  on  notait  la  présence  de  Tyroglyphus 
et  de  très  rares  œufs  de  ïyroglyphes. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  ouvrier  de  l’ar¬ 
senal  de  la  marine  à  Brest,  âgé. de  42-ans,  ancien 
dysentérique  ;  il  entrait  à  l’hôpital  pour  un  syn¬ 
drome  d’entérite  subaiguë  avec  selles  pâteuses 
abondantes. 

A  l’examen  des  selles  on  ne  trouvait  ni  amibes, 
ni  kystes  amibiens,  mais  on  y  rencontrait  des  œufs 
de  trichocéphales  assez  nombreux  et  on  constatait 
la  présence  de  Tyroglyphes. 

La  troisième  observation  est  celle  d’un  ex-soldat 
de  40  ans  qui  était  en  expertise  pour  un  ulcère  can- 
cérisé  de  la  petite  courbure  de  l’estomac  et  des, 
séquelles  de  dysenterie  amibienne  ancienne. 

L’examen  des  selles  glaireuses  de  ce  malade  ne 
révélait  ni  amibes,  ni  kystes,  mais  on  y  trouvait  de 
rares  échantillons  de  Tyroglyphus: 

La  quatrième  observation  conserne  un  homme 
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de  45  ans  qui  postulait  pour  une  pension  militaire 
pour  séquelles  de  dysenterie  amibienne  contrôlée 
en  1920. 

Les  selles  glaireuses  et  un  peu  sanglantes  pré¬ 
sentaient  à  l’examen  des  kystes  dysentériques,  sans 
amibes.  On  y  rencontrait  aussi  quelques  rares 
Tyroglyphes.  Il  est  à  noter  que,  lors  de  cet  examen 
de  selles,  le  malade  était  depuis  dix  jours  au  régime 

Le  cinquième  malade  est  un  ancien  marin  de 
52  ans  ayant  un  passé  amibien  très  ancien  ;  en  traite¬ 
ment  pour  un  syndrome  diarrhéique,  on  ne  trouve 
dans  les  selles  ni  amibes,  ni  kystes,  ni  protozoaires, 
ni  œufs  d’helminthes,  on  trouve  seulement  quel¬ 
ques  Tyroglyphes. 

Le  sixième  cas  est  celui  d’un  second-maître 
de  la  marine,  âgé  de  40  ans,  qui  contracta  une 
dysenterie  amibienne  en  1917  à  Salonique  et  qui 
est  soigné  pour  une  poussée  aiguë  de  dysenterie. 

Les  selles  glaireuses  contiennent  des  amibes  et 
des  kystes  amibiens  nombreux.  Au  cours  du  trai¬ 
tement,  un  nouvel  examen  de  selles  montre  encore 
la  présence  de  rares  kystes  amibiens  et  de  Tyrogly- 
phus  farinæ.  Il  est  à  noter  qu’au  moment  de  cet 
examen  le  malade  était  à  un  régime  très  léger 
depuis  quatorze  jours. 

La  septième  observation  concerne  un  soldat  colo¬ 
nial  de  23  ans  qui  est  traité  pour  diarrhée  avec 
cinq  ou  six  selles  liquides  journalières. 

A  l’examen  on  n’y  trouve  ni  amibes,  ni  kytes, 
mais  on  note  la  présence  de  lamblias,  de  kystes  de 
lamblias,  d’œufs  de  trichocéphales,  on  rencontre 
quelques  Tyroglyphes. 

Le  huitième  malade  est  un  garde  républicain  de 
25  ans  qui  présente  un  syndrome  d’embarras  gas¬ 
trique  aigu  avec  phénomènes  d’hépatite.  Dans  les 
selles  on  trouve  de  rares  Tyroglyphes  et  des  œufs 
de  trichocéphales  après  enrichissement. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

24  Juillet  1930. 

Coliques  néphrétiques  et  diathermie.  — 
M.  Denier  (La  Tour-du-Pin)  apporte  un  certain 
nombre  d’observations  qui  montrent  que,  si  la  dia¬ 
thermie  n’a  jamais  empêché  la  formation  de  calculs 
dans  le  rein,  elle  en  facilite,  dans  certains  cas,  la 
migration  d’une  façon  absolument  indolore.  Pour¬ 
quoi  alors  ne  pas  essayer  plus  fréquemment  la  dia¬ 
thermie  chez  des  malades  victimes  de  crises  lithia¬ 
siques  ?  D’ailleurs,  dans  de  nombreuses  stations 
thermales  —  Vittel,  Evian,  Contrexéville — ,  non  seu¬ 
lement  les  malades  absorbent  de  nombreux  verres 
d’eau,  mais  en  même  temps  —  sur  le  conseil  des 
médecins  de  ces  stations  thermales,  —  de  nom¬ 
breuses  applications  de  diathermie  leur  sont  faites. 

Ptose  gastrique  et  intestinale  ;  volumineuse 
niche  de  ia  grande  courbure  du  buibe  duodénai. 
—  M.  Flipo  (de  Maurs)  apporte  l’observation 
d’un  malade  présentant  une  ptose  gastrocolique 
énorme;  le  duodénum,  en  ectopie  au  niveau  des 
deux  premières  vertèbres  sacrées,  présente  sur  la 
grande  courbure  du  bulbe  une  belle  niche  proba¬ 
blement  intra-pancréatique,  munie  d’un  étroit  pé- 

Bliocuiation  extrinsèque  de  l’estomac  par  une 
anse  grêle.  —  M.  Flipo.  A  2  cm.  au-dessous 
d’une  niche  volumineuse  siégeant  hauteur  la  petite 
courbure,  on  constate  qu’une  anse  grêle  adhérente 
à  la  paroi  gastrique,  et  d’ailleurs  très  distendue 
par  les  gaz,  crée  un  isthme  médiogastrique.  Clini¬ 
quement,  il  existe  à  la  fois  des  douleurs  immé¬ 
diates  et  des  douleurs  après  les  repas. 

Au  sujet  de  quelques  malades  atteints  de 
poliomyélite  et  traités  par  les  agents  physiques. 


Dans  toutes  ces  observations,  il  s’agissait  du 
même  parasite  :  le  Tyroglyplius  farinæ  de  Geer 
ou  Aleurobius  farinæ  :  une  seule  fois  nous  avons 
rencontré  en  même  temps  le  parasite  et  ses 
œufs.  C’est  un  acarien  d’environ  300  |j.  de  long 
sur  150  p.  de  large.  Le  corps  est  ovale,  de  cou¬ 
leur  jaunâtre,  garni  de  soies  assez  peu  nom¬ 
breuses  et  courtes,  sauf  à  la  partie  terminale  où 
on  trouve  deux  à  quatre  soies  épaisses  de  la 
longueur  du  parasite.  L’abdomen  est  séparé  du 
céphalo-thorax  par  un  sillon  très  marqué.  Il  pos¬ 
sède  quatre  paires  de  pattes  garnies  de  soie  et 
terminées  par  une  sorte  de  crochet.  La  rostre  est 
triangulaire  et  allongé.  L’appareil  génital  est 
entouré  de  deux  paires  de  ventouses.  La  femelle 
ovigère  est  beaucoup  plus  volumineuse,  nous  ne 
l’avons  trouvée  dans  les  selles  que  deux  fois  seu¬ 
lement. 

Quoique  le  parasitisme  intestinal  accidentel 
par  des  arthropodes  soit  signalé  dans  les  traités 
classiques,  il  est  cependant  très  rare  et  malgré 
des  recherches  minutieuses  nous  n’en  avons 
trouvé  aucune  observation  en  France.  Roger  et 
Wesphalen,  Trèche  l’ont  signalé  en  Allemagne. 

La  présence  du  parasite  dans  le  tube  digestif 
est  en  effet  exceptionnelle;  son  habitat  normal 
est  le  blé,  la  farine,  le  son  et  la  poussière  de  blé. 
Nous  l’avons  rencontré  à  diverses  reprises  dans 
des  lots  de  blé  provenant  de  la  Russie  méridio¬ 
nale  et  du  Maroc.  De  même  MM.  Marcandier  et 
Le  Chuiton  l’auraient  aussi  trouvé  au  cours 
d’une  enquête  faite  en  1928,  à  la  suite  d’acci¬ 
dents  respiratoires  constatés  chez  des  ouvriers 
ayant  été  chargés  de  la  manutention  des  sacs  de 
blé;  dans  l’observation  qu’ils  rapportent  à  la 
Revue  d' Hygiène,  des  malades  qui  présentaient 
du  catarrhe  oculo-nasal,  des  épistaxis  et  des 


—  M.  Portret,  au  cours  d’une  longue  élude  com¬ 
parative  sur  le  traitement  ancien  par  le  coui-ant 
galvanique  et  sur  la  méthode  actuelle  de  Bordier, 
montre  la  supériorité  de  cette  dernière  méthode. 

Anciennement,  on  utilisait  les  applications  de 
courant  galvanique  qui  donnaient  souvent  des 
résultats  satisfaisants,  mais  la  longue  durée  de  ces 
applications  faisait  que  la  plupart  du  temps  les 
malades  perdaient  patience  et  abandonnaient  le 
traitement. 

Depuis  quelques  années,  Bordier  a  préconisé  des 
applications  de  radiothérapie  associée  à  la  dia¬ 
thermie;  M.  Portret  rapporte  un  certain  nombre 
d’observations  où  d’heureux  résultats  se  sont  fait 
rapidement  sentir.  Il  est  vrai  que,  pour  la  radiothé¬ 
rapie,  au  lieu  d’employer  un  rayonnement  superfi¬ 
ciel  ou  semi-pénétrant,  il  a  utilisé  d’emblée  la 
radiothérapie  profonde.  Les  résultats  qu’il  a  obtenus 
sont  des  plus  encourageants,  et  si  Ton  ne  sait  pas 
encore  au  juste  quelle  est  l’action  de  la  radiothé¬ 
rapie  profonde,  les  observations  publiées  encoura¬ 
gent  la  poursuite  de  ce  mode  de  traitement. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  courant 
galvanique  est  un  adjuvant  important  contre  l’ins¬ 
tallation  définitive  d’une  paralysie  qui,  atteignant 
un  certain  groupe  musculaire,  mettra  d’autant  plus 
de  temps  à  disparaître  qu’elle  sera  plus  localisée. 

Sur  les  brûlures  produites  au  cours  d’applica¬ 
tion  de  diathermie  médicale.  —  M.  Gauducbeau, 
chargé  par  la  Société  de  faire  un  rapport  sur  les 
brûlures  que  l’on  peut  voir  au  cours  d’application 
de  diathermie,  présente  un  travail  très  détaillé, 
non  seulement  sur  le  mode  d’application  des  élec¬ 
trodes,  mais  sur  l’intensité  à  employer. 

—  Sur  le  même  sujet,  M.  Duflot  publie  le  résultat 
de  ses  études  sur  les  ampèremètres  utilisés  actuel¬ 
lement  dans  les  postes  de  diathermie  ;  il  fait  part 
des  améliorations  qu’il  a  apportées  à  la  construc¬ 
tion  de  ces  ampèremètres. 

S.  PORTIIET. 


symptômes  respiratoires,  attribuaient  ces  acci¬ 
dents  au  fait  d’avoir  respiré  la  poussière  qui  se 
déposait  de  certains  sacs  de  blé  sur  le  plancher  ; 
l’examen  devait  y  montrer  en  abondance  des 
tyroglyphes. 

Après  de  semblables  travaux,  au  mois  de 
Juillet  1929  des  ouvriers  présentèrent  des  acci¬ 
dents  cutanés  localisés  à  la  face,  au  cou,  aux 
poignets  et  aux  mains,  accidents  caractérisés 
par  de  petites  papules  très  prurigineuses  ;  dans 
certaines  d’entre  elles,  d’aspect  vésiculeux, 
situées  à  l’entrée  des  narines,  on  put  trouver  le 
même  parasite  qu’on  rencontrait  dans  la  pous¬ 
sière  de  blé  que  ces  ouvriers  avaient  apportée 
pour  examen  au  laboratoire. 

Pour  revenir  à  nos  observations,  il  semble 
logique  de  penser  que  la  poussière  déglutie 
aurait  pu  expliquer  l’apparition  du  parasite 
dans  les  fèces;  mais  dans  les  cas  suivis  cette 
origine  ne  put  être  invoquée  ;  il  faut  donc 
admettre  que  les  parasites  ou  leurs  oeufs  ont  été 
ingérés  avec  des  aliments  souillés,  soit  avec  le 
pain  ou  le  fromage  ou  des  fruits  secs  (nous  avons 
rencontré  un  acarien  très  voisin  du  Tyrogly- 
p/ius  sur  des  figues  sèches),  et  que  grâce  à 
la  déficience  du  tube  digestif  noté  dans  tous  les 
cas  il  a  pu  se  créer  chez  ces  malades  un  véri¬ 
table  état  de  parasitisme  intestinal  accidentel, 
d’ailleurs  associé  comme  nous  l’avons  vu  dans 
la  majorité  des  cas  à  un  autre  parasitisme,  soit 
par  amibes,  soit  par  protozoaires,  soit  par  hel¬ 
minthes  qui  est  â  la  base  des  syndromes  diar¬ 
rhéiques  observés  chez  nos  huit  malades.  11 
nous  semble  peu  probable  que  le  Tyroglyphus  à 
lüi  seul  et  en  si  faible  quantité  puisse  être  à 
l’origine  de  ces  symptômes,  qu’il  est  cependant 
bien  capable  d’exagérer. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

Juillet  1930. 

Hématurie  massive  et  rebelle  par  hydroné¬ 
phrose  chez  une  fillette  de  8  ans.  • —  M.  E.  Chau¬ 
vin.  Cette  fillette  présente  un  rein  extrêmement 
volumineux  avec  des  lésions  d’hydronéphrose  con¬ 
génitale  banale  par  malformation  pyélique.  Ce  rein 
a  dû  être  extirpé  pour  hématuries  graves  remon¬ 
tant  à  un  mois  et  s’étant  poursuivies  depuis  sans 

L’hydronéphrose  est  hien  connue  comme  cause 
d’hématuries,  mais  il  est  exceptionnel  que  ces 
dernières  soient  aussi  abondantes  et  aussi  tenaces. 

Pyélographles  à  l’uroselectan.  —  M.  E.  Chau¬ 
vin  présente  les  premières  radiographies  faites  à 
Marseille  après  injection  intraveineuse  d’urose- 
lectau.  Il  insiste  sur  la  simplicité  et  l’innocuité  de 
la  méthode.  Il  constate,  cependant,  que,  pour  l’étude 
exacte  de  la  morphologie  pyélique,  ce  procédé  est 
loin  de  donner  des  images  aussi  nettes  que  la  pyé- 
lographie  par  les  procédés  anciens. 

Volvulus  du  testicule.  —  MM.  Chauvin  et  Bru- 
gnas  présentent  un  testicule  enlevé  sur  un  jeune 
homme  de  17  ans.  L’histoire  particulièrement  typi¬ 
que  avait  permis  de  diagnostiquer  :  début  brusque 
des  douleurs,  gonflement  rapide  du  testicule  atteint 
en  masse,  limitation  précise  des  lésions  avec  leur 
caractère  de  dureté  massive.  Le  testicule  dépourvu 
de  méso  avait  décrit,  dans  la  vaginale,  un  tour  com¬ 
plet  autour  de  Tépididyme. 

Luxation  latérale  de  la  4°  lombaire  sur  la  5°. 
—  M.  Masini.  Cette  lésion  était  la  suite  d’une 
chute  de  5  m.  de  haut.  Immobilisation  dans  un 
corset  plâtré  pendant  3  mois.  Résultat  fonctionnel 
satisfaisant,  bien  que  la  luxation  ne  soit  pas  réduite. 

Nouvelle  poulie  et  glissière  combinées  pour 
extension  continue.  —  MM.  J.  Giraud  et  P. 
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Silbol  mouirent  un  appareil  qu'ils  ont  imaginé 
pour  éviter  la  rotation  externe  du  pied  avec  l’ex¬ 
tension  de  Tillaux.  Cet  appareil  comprend  une 
pièce  en  U  (maintenant  le  pied  vertical),  coulissant 
sur  une  glissière  supportant  la  poulie  fixée  au  lit. 

Les  auteurs  l’ont  essayé  pour  une  fracture  de  la 
diaphyse  fémorale  chez  un  vieillard  qui  l’a  gardé 
2  mois.  L’appareil  de  Tillaux  placé  au  début  n’a 
jamais  été  retouché. 

Un  cas  d’appendicite  aiguë  à  gauche  à  sympto¬ 
matologie  sigmoïdienne.  —  M.  J.  Cottalorda. 
Défense,  douleur  et  plastron  à  gauche.  A  la  radio¬ 
scopie,  sous  lavement,  arrêt  absolu  du  bismuth  à 
la  partie  moyenne  sigmoïde.  Intervention  :  périto¬ 
nite  généralisée  par  énorme  appendice  à  gauche 
(cæcum  mobile)  perforé,  adhérent  à  la  partie 
moyenne  de  l'anse  sigmoïde.  Mort  au  4“  jour. 

Jules  Giraud. 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  DE  NANCY 

25  Juin  et  9  Juillet  1930. 

Fracture  des  cinq  apophyses  transVerses  lom¬ 
baires;  diastasis  sacro-lombaire. — M.P.  Corret. 
Un  homme  de  26  ans  fait  une  chute  sur  un  mur, 
le  27  Avril  1930,  perd  connaissance  puis  pré¬ 
sente  des  symptômes  de  contusion  abdominale. 
Volumineux  hématome  de  la  région  lombaire 

La  radiographie  montre  une  fracture  des  5  apo¬ 
physes  transverses  lombaires  droites  ainsi  qu’une 
disjonction  des  apophyses  articulaires  de  la  l’®  sa- 
crée-5“  lombaire.  Il  s’est  produit  en  outre  un  glis¬ 
sement  de  la  colonne  lombaire  sur  le  sacrum  vers  la 
gauche. 

Deux  mois  après  l’accident,  il  n’existe  aucun 
trouble  moteur  ni  sensitif. 

Après  avoir  étudié  le  mécanisme  de  ces  lésions, 
M.  Corret  a  fait  des  réserves  sur  le  pronostic  éloi¬ 
gné,  des  névrites  pouvant  se  produire  tardivement. 

Plaie  de  l'urètre  et  volumineux  corps  étranger 
scrotal  méconnu.  —  M.  André  présente  ce  corps 
étranger  extrait  fortuitement  du  scrotum  d’un 
individu,  victime  quelque  temps  auparavant  d’un 
accident  de  motocyclette,  et  totalement  ignorant 
de  la  présence  de  ce  corps  étranger  :  ce  dernier 
n’est  autre  qu’une  poignée  de  frein,  d’une  dizaine 
de  centimètres  de  longueur. 

Appendicite  à  forme  septicémique  sans  périto¬ 
nite.  —  M.  L.  Michel  souligne  l’intensité  des 
phénomènes  infectieux  dans  ce  cas,  et  la  rapidité 
de  leur  régression  aussitôt  après  ablation  d’un 
appendice  turgescent,  alors  que  les  symptômes 
cliniques  locaux  étaient  minimes  et  que  le  péritoine 
ne  présentait  aucune  lésion  macroscopique. 

Malgré  une  phlébite,  les  suites  ont  été  relati¬ 
vement  simples,  jusqu'il  la  guérison. 

Résection  double  d’articulation  temporo-maxll- 
lalre.  —  MM.  Michel,  Ortscheid  et  Rosenthal. 

Traumatisme  facial.  —  MM.  Rosenthal  et 
Roig. 

P.  Michon. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE 
CHIRURGIE  ET  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Juillet  1930. 

La  radiothérapie  dans  les  troubles  circula¬ 
toires  des  membres  inférieurs.  —  M.  Drovet, 
rappelant  les  travaux  de  Delherm  et  de  ses  collabo¬ 
rateurs,  de  Zimmern,  de  Bordier,  de  Langeron,  de 
Borak,  de  Gouin  et  Bienvenue,  etc.,  parus  au  cours 
des  dernières  années  sur  le  traitement  radiothéra¬ 
pique  dans  l’artérite  oblitérante,  les  cyanoses  des 
membres  inférieurs,  et  leurs  troubles  algotrophi- 
ques,  et  enregistrant  les  heureux  résultats  relatés 
dans  ces  publications,  essaie  de  mettre  au  point  le 
mode  d’action  de  cette  thérapeutique. 

11  croit  que  les  différentes  explications  données 
peuvent  se  ramener  à  l’action  des  rayons  X  sur  le 
système  nerveux  autonome  ;  il  expose  la  technique 
qu’il  a  retenue  et  appliquée  avec  succès,  notam¬ 
ment  dans  3  cas  dont  il  rapporte  les  observations. 


Quelques  cas  de  sarcome  primitif  des  muscles. 
—  M.  J.-P.  Touraeux,  après  qvoir  rapporté  que 
les  sarcomes  primitifs  musculaires  ne  sont  pas  des 
tumeurs  que  l’on  rencontre  très  fréquemment,  en 
rapporte  5  cas  qu’il  lui  a  été  donné  d’observer.  Le 
néoplasme  s’était  développé,  dans  2  cas  aux  dépens 
des  muscles  fessiers,  1  fois  aux  dépens  des 
muscles  de  l’avant  bras  et  2  fols  sur  les  muscles  de 
la  jambe. 

Histologiquement,  il  s’agissait  1  fois  de  sar¬ 
come  globo-cellulaire  æt,  dans  les  4  autres  cas,  de 
sarcome  fuso-cellulaire.  2  malades  ont  été  perdus 
de  vue;  chez  2  autres  la  récidive  s’est  manifestée 
6  ou  8  mois  après  l’exérèse,  un  seul  opéré  est  guéri 
depuis  6  ans. 

Caractère  distinctif  entre  le  genre  Ollnla  et 
les  Rbamnacées.  —  M.  Maurin.  Le  genre  Olinia, 
rattaché  aux  Rhamnacées,  est  considéré  actuelle¬ 
ment  comme  une  famille  à  part.  En  dehors  des 
caractères  botaniques  qui  différencient  les  Ollnlcés 
des  Rhamnacées,  l’auteur,  a  constaté,  dans  Olinia 
lymosa,  l’absence  totale  de  dérivés  anthraoiniques, 
qui  sontdes  composants  habituels  des  Rhamnacées. 
Il  s’agit  là  d’un  caractère  distinctif  d’ordre  chimique 
qui  s’ajoute  aux  autres  pour  justifier  la  séparation 
des  Olinicés  et  des  Rhamnacées. 

Parotldites  post-opératoires.  — M.  J.-P.  Tour- 
neux.  Cette  complication,  relativement  assez  rare, 
et  dont  l’étude  ne  date  que  de  1881,  succède  géné¬ 
ralement  à  une  opération  abdominale,  souvent 
gynécologique,  faite  sous  anesthésie  générale  et 
pratiquée  sur  des  malades  dont  l’état  général  était 
souvent  défectueux  avant  l’opération.  L’état  sep¬ 
tique  ou  aseptique  des  suites  opératoires  parait 
n’avoir  aucune  importance. 

Ces  parotldites  sont  presque  toujours,  non  d’ori¬ 
gine  sanguine,  mais  bien  d’origine  ascendante  et 
sont  dues  à  la  virulence  du  milieu  buccal  septique 
exaltée  par  la  diminution  de  la  sécrétion  salivaire 
et  l’absence  de  soins  de  propreté.  Elles  apparais¬ 
sent  généralement  au  cours  de  la  l’®  semaine,  d’un 
seul  ou  des  deux  côtés  et  peuvent  évoluer  sous 
les  formes  catarrhale,  phlegmoneuse  ou  nécro- 

'  Le  traitement  prophylactique  consiste  à  rehy¬ 
drater  les  opérés  et  à  prendre  des  soins  de  pro¬ 
preté  buccale.  Le  traitement  curatif  varie  selon  la 
nature  de  la  parotidite  et  consiste,  suivant  les  cas, 
en  pansements  chauds,  en  expression  de  la  glande 
ou  en  incision  d’abcès. 

L’auteur  rapporte  ensuite  3  cas  de  parotldites 
post-opératoires  s’étant  manifestées  chez  deux 
hommes  et  une  femme.  Dans  2  cas,  il  ne  s’agissait 
que  de  formes  catarrhales  qui  cédèrent  rapidement. 
Dans  le  3°,  on  eut  affaire  à  une  forme  phlegmo- 
ueuse  qu’il  fallut  traiter  par  l’incision. 

L’explosion  de  caries,  signai  d’alarme.  — 
M.  Cadenat  attire  l’attention  à  la  fois  des  prati¬ 
ciens  de  médecine  générale  et  des  spécialistes  sur 
l’importance  de  l’explosion  des  caries  décrites  par 
Paul  Perrier  en  1900,  comme  signe  prémoni'eur 
d’une  défaillance  de  l’état  général,  liée,  le  plus 
souvent,  à  une  atteinte  ou  à  un  réveil  de  l’infection 
tuberculeuse.  Ce  syndrome,  constitué  par  la  pro¬ 
duction  en  un  temps  très  court  d’un  grand  nombre 
de  caries  molles  et  douloureuses,  situées,  soit  en 
bordure  des  obturations,  soit  au  niveau  des  défauts 
de  Témail,  a  une  valeur  toute  particulière  qui  le 
rend  indépendant  de  la  question  des  caries  banales 
chez  les  tuberculeux  avérés,  question  qui  est 
encore  fortement  controversée. 

Adéno'ïdlte  grippale  chez  l’enfant.  —  M.  Auban 
lient  surtout  à  attirer  l’attention  sur  la  fréquence, 
relativement  considérable  dans  ces  derniers  temps, 
des  adénoïdites  aiguës.  On  peut  les  considérer,  par 
suite  de  leur  évolution  en  milieu  contaminé,  comme 
étant  une  véritable  forme  clinique  de  grippe 
infantile. 

Il  y  a  lieu  d’établir  d'ailleurs  une  distinction 
entre  les  poussées  congestives  survenant  au  cours 
d’évolution  de  végétations  adénoïdes  et,  d’autre 
part,  les  inflammations,  en  quelque  sorte  primi¬ 
tives,  de  l’amygdale  pharyngée  qui,  quoique  plus 
rares,  existent  bien  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit 
généralement. 

Ce  sont  ces  dernières  qui  ont  surtout  de  l’intérêt 


pour  l’auteur  ;  elles  doivent  être  bien  connues  des 
praticiens  parce  que  les  signes  physiques  en  sont 
fréquemment  latents.  La  fièvre,  parfois  assez  éle¬ 
vée,  est  le  seul  symptôme,  apparaissant  d’emblée, 
de  Taflectlon.  Les  contagions  et  propagations  fami¬ 
liales  de  la  grippe  ne  seront  souvent  jugulées  que 
par  l’isolement  de  cas  reconnus  à  temps. 

Les  complications  d’otite  moyenne  aiguë  et 
d’adénopathie  sous-maxillaire  sont  très  fréquem¬ 
ment  observées  et  leur  origine  souvent  méconnue. 

J.-P.  Tourneux. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1929) 

L.  Diamant-Berger.  De  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  totale  (Librairie  L.  Arnette,  Paris).  —  Les 
controverses  entre  chirurgiens  sur  les  avantages  et 
les  inconvénients  de  l’hystérectomie  abdominale 
i  totale  et  de  la  subtotale  ne  sont  pas  près  d’être 
terminées.  Les  adversaires  restent  sur  leurs  posi- 
[  lions  ;  les  deux  camps  comptent  des  opérateurs 
éminents  qui,  aussi  bien  avec  l’une  qu’avec  l’autre 
technique,  s’opposent  des  résultats  aussi  brillants. 

Parmi  les  chauds  partisans  de  la  totale,  se  range 
le  D‘"Wiart,  chirurgien  de  l'hôpital  Lariboisière 
qui  exécute  cette  opération  avec  une  technique  un 
peu  personnelle  dont  son  interne  D.-B.  nous  donne, 
dans  ce  travail,  la  description,  illustrée  de  belles 
figures.  Mais  rappelons  d’abord  ses  arguments 
en  laveur  de  la  totale. 

La  totale,  dit-il,  est  une  opération  supérieure  à  la 
subtolale  à  plusieurs  points  de  vue  essentiels;  en 
particulier  :  elle  dispense  du  drainage  abdomi¬ 
nal,  elle  supprime  tous  les  inconvénients  résul¬ 
tant  de  la  persistance  d’un  .col  infecté,  elle  met 
à  l’abri  de  la  cancérisation  secondaire.  Elle  ne 
mérite  aucun  des  reproches  qui  lui  sont  couram¬ 
ment  adressés  concernant  la  statique  pelvienne  et 
la  vie  génitale  ultérieure.  La  qualité  de  la  guérison 
qu’elle  confère  est  donc  aussi  parfaite  que  possible, 
.-ainsi  qu’en  témoignent  d’ailleurs  les  92  résultats 
éloignés  étudiés  par  D.-B. 

Toutefois  la  totale  est  d’une  exécution  certaine¬ 
ment  plus  difficile  que  la  subtotale,  mais  la  tech¬ 
nique  de  Wiart  obvie  à  cet  inconvénient,  et,  grâce 
à  elle,  on  ne  peut  plus  reprocher  à  la  totale  sa  plus 
grande  gravité  opératoire,  ce  même  chirurgien,  sur 
un  ti-ès  grand  nombre  de  cas,  a  une  mortalité  de 
6  pour  100  avec  la  subtotale,  et  de  4,1  pour  100 
seulement  avec  la  totale.  Il  avait,  par  ailleurs,  avant 
la  mise  au  point  de  la  technique  décrite,  une  mor¬ 
talité  de  10,25  pour  100  ;  ce  chiffre  démontre  sura¬ 
bondamment  la  plus  grande  gravité  des  autres  pro¬ 
cédés  de  totale. 

Pour  étudier  cette  technique,  D.-B.  a  pratiqué 
des  lipio-radiographies  sur  un'  certain  nombre 
d’artères  utérines.  Or,  la  lecture  de  ses  clichés 
démontre  essentiellement  que  V artère  cervico-vagi¬ 
nale  doit  être  considérée  comme  la  véritable  artère 
du  col  utérin  et  l’on  ne  conçoit  pas  que  Ton  puisse 
exécuter  une  hystérectomie  totale,  avec  toutes  les 
garanties  désirables  de  sécurité,  sans  consacrer  à 
la  ligature  de  cette  artère  un  temps  opératoire 
suffisamment  individualisé.  Dans  ce  temps,  Thé- 
mostase  de  l’artère  du  col  se  trouve  assurée  par 
une  pince  spéciale,  verticalement  disposée  en 
dedans  de  la  pince  à  utérine,  et  dont  tous  les 
détails  de  mise  en  place  sont  parfaitement  réglés. 

Les  lipio-radiographies,  pratiquées  par  D.-B., 
apportent  la  preuve  anatomique  de  l’excellence  de 
cette  technique,  qui  n’avait  jusqu’alors  été  vérifiée 
que  cliniquement.  Sur  les  clichés  on  voit  que  la 
pince  verticale,  à  coup  sûr,  saisit  l’artère  du  col 
et  permet  d’en  réaliser  la  ligature.  Ces  clichés 
montrent  également  que  l’uretère,  contrairement  à 
une  notion  couramment  répandue,  ae  peut  pas  être 
mis  en  danger  par  Teiérèse  du  col,  si  l’on  utilise 
le  procédé  décrit. 

L’auteur  conclut  que,  pour  cet  ensemble  de  rai¬ 
sons,  la  totale  est  appelée  à  supplanter  la  subtotale 
dans  la  majorité  des  cas  où  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  est  indiquée. 
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N«  138. 

Un  cas  dè  maladie  de  Qrisel 

TORTICOLIS  NASO-PHARYNGIEN 
PAR  SUBLUXATION  DE  L'ATLAS 
Par  P.  Desfosses 

Chirurgien  de  la  fondation  de  Gramont  d’Aster. 

Ce ,  serait  une  grossière  erreur  de  croire  que 
la  science  médicale  ne  se  fait  que  dans  les  grands 
établissements  hospitaliers  ou  dans  les  labora¬ 
toires  puissamment  outillés.  Œuvre 
avant  tout  d’observation,  la  méde¬ 
cine  progresse  par  l’appoint  de  tous 
ceux  qui  savent  voir,  réfléchir  et 
conclure. 

Tout  médecin  peut  apporter  sa 
pierre,  grosse  ou  minime,  au  su¬ 
perbe  édifice  de  la  médecine.  Les 
jpurnaux  médicaux  sont  là  pour 
servir  de  chaire  d’enseignement  à 
ceux  qui  ne  disposent  pas  de  tribune 
officielle,  chaire  magnifique  du  reste 
d’où  la  voix  porte  non  pas  sur  des 
dizaines  d’auditeurs  réunis  dans  un 
amphithéâtre,  mais  sur  des  milliers 
de  lecteurs,  épars  dans  le  vaste 
monde  et  qui  attendent  de  leurs 
journaux  professionnels  le  pain  quotidien  du 
progrès  de  notre  art. 


Ces  réflexions  se  sont  imposées  dernièrement 
à  moi,  à  l'occasion  du  travail  de  bonne  clinique 
d’un  confrère  et  à  la  suggestion  d’un  cas  de 
torticolis  qu’une  jeune  grand’mère  envoya  ré- 
.cemment  à  ma  consultation. 

«  Ma  petite-fille,  me  disait-elle  par  téléphone, 
jusque-là  bien  portante  et  bien  droite,  a  été 
atteinte  après  quelques  jours  de  fièvre  d’un  tor¬ 
ticolis  qui  persiste.  Nous  avons  déjà  vu  2  consul¬ 
tants  spécialisés,  ils  sont  d’avis  qu’il  n’y  a  rien 
à  faire,  je  serais  heureuse  d’avoir  votre  opi- 

La  fillette,  7  ans  1/2,  m’est  conduite  le  lende¬ 
main  :  elle  marche  avec  précaution,  la  tête 
raidie,  un  peu  inclinée  à  droite  avec  rotation 
de  la  face  vers  le  .côté  gauche. 

Les  parents  avaient  à  peine  commencé  l’his¬ 
toire  de  la  malade  que  je  les  arrêtais  ;  «  Je  vais, 
leur  dis-je,  vous  lire  des  observations  qui 
viennent  de  paraître  ^ans  Za  Presse  Médicale, 

.  elles  ,vout  vous  éclairer  de  suite  sur  le  torti¬ 
colis  de  votre  fille.  »!En  effet,  un  court  article  de 
mon  excellent  ami  P.  Grisèl  sur  le  Torticolis 
naso-pharyngien,  paru  le  11  Janvier  1930  dans 
La  Presse  Médicale,  nous  permettait  de  recon¬ 
naître  du  premier  coup,  d’œil  et  au  simple  récit 
des  accidents  initiaux  l’affection  dont  était 
atteinte,  depuis  2  mois,  cette  fillette. 

L’examen  des  radiographies  confirma  cette 
opinion  a  priori.  Pour  plus  dé  sûreté  sur  l’exac¬ 
titude- du -diagnosiic,  le  bon  sens,  la  bonne 
camaraderie,  la.  bonne  justice  exigeaient  que 
_l’ami  Grisel, fût  appelé  en, consultation. 

,  .  Deux  jours  plus  tard,  nous,  nous  trouvions 
aye.c  ;lui  et  avec  le  médecin  traitant  chez  la 
petite  malade  et  nous  pûmes  à  loisir,  de  concert, 
fignoler  le  diagnostic. 

Les  parents,  un  oncle  médecin,  la  malade  elle- 


même,  unissent  leurs  souvenirs  pour  préciser 
les  symptômes  caractéristiques  de  la  période 
AIGUË  de  l’affection. 

Jusque-là  bien  portante,  l’enfant  fut  prise  le 
23  Décembre  1929,  ainsi  que  ses  5  frères 
et  sœurs,  d’infection  naso-pharyngée  légère, 
fébrile  attribuée  à  la  grippe.  Dès  le  lendemain 
tous  semblèrent  guéris  et  reprirent  leurs  jeux, 
mais  chez  elle  ce  ne  fut  qu’une  rémission.  Le 
lendemain,  jour  de  Noël,  elle  dut  garder  le  lit 
avec  une  fièvre  à  39”,  se  plaignant  de  ne  pouvoir 
ouvrir  la  bouche.  L’examen  démontra  que  cette 
gêne  était  due  à  l’existence  d’un  trismus  serré 
associé  à  un  empalement  des  régions  rétro- 


maxillaire  et  parolidienne  inférieure  gauches. 
Cet  empâtement,  dû  en  réalité  à  l’adénite  et  à 
la  périadénite',  fut  attribué  aux  oreillons. 

Au  1'”' Janvier  1930,  malgré  la  diminution  de 
l’empâtement,  le  trismus  persistait;  la  tempéra¬ 
ture  oscillait  entre  37‘’5  et  39“2,  et,  nouveau 
symptôme  brusquement  apparu,  l'enfant  se  plai¬ 
gnait  d’avoir  la  tête  douloureusement  immobi¬ 
lisée  dans  l’attitude  que  nous  'observons  encore 
aujourd’hui,  mais  un  peu  atténuée.  Ce  torticolis 
fut  attribué  à  l’apparition  de  masses  ganglion¬ 
naires  très  douloureuses  de  la  partie  haute  de 


Fig.  2.  —  Schéma  de  la  radiographie  de  face,  bouche 
ouverte.  On  voit  en  i  la  masse  latérale  droite  de  l’atlas 
portée  un  peu  en  bas,  assez  en  dehors  et  fortement 
en  avant,  se  plaçant  devant  et  repoussant  l’apophyse 
articulaire  de  l’axis. 

la  chaîne  jugulaire  droite,  du  côté  vers  lequel 
la  tête  était  inclinée. 

Les  symptômes  cette  fois,  firent  croire  à 
l’existence  d’un  abcès  laléro-pharyngien.  Le 
8  Janvier,  dès  que  la  résolution  du  trismus  le 
'  rendit  possible,  on  fil  un  toucher  digital  qui 
donna  au  niveau  des  parties  latérales  du  pharynx 
où  il  fut  pratiqué  un  résultat  négatif.  A  cette 
date,  la  température  était  normale,  les  adénites 
avaient  rétrocédé,  mais  l’attitude  fixe  de  la  tête 
persistait  et  toute  tentative  de  mobilisation  pro¬ 
voquait  de  violentes  douleurs  sous-occipitales. 

Le  13  Janvier,  un  relèvement  de  la  tempéra¬ 
ture  ravivant  l’inquiétude,  la  région  occipito- 
vertébrale  fut  radiographiée  et  la  malade  sou¬ 
mise  à  un  examen  chirurgical.  La  conclusion  fut 
l’existence  probable  d’un  foyer  d’ostéomyélite 


subaiguë  sous-occipitale  dont  la  stérilisation 
devait  être  demandée  à  un  vaccin  polyvalent. 

Les  21,  23,  24,  3  vaccinations  furent  faites, 
et  la  température  après  avoir  dépassé  40°  revint 
définitivement  à  la  normale  le  27  Janvier  1930. 

Depuis  lors  l’enfant  se  lève  chaque  jour,  mais 
elle  se  fatigue  vite  et,  soit  pour  se  lever,  soit 
pour  se  coucher,  elle  doit  encore  soutenir  de 
ses  mains  sa  tête  toujours  fixée  dans  la  même 
attitude  vicieuse. 

Nous  écoutons  avec  intérêt  ce  récit  un  peu 
long  qui  nous  prouve  l’existence  et 
nous  montre  l’évolution  de  ce  foyer 
infectieux  rétro-pharyngien,  qui  a 
été  justement  donné  comme  la  cause 
nécessaire  de  ce  genre  de  torti¬ 
colis.  Ajoutons  qu’en  l’écoutant, 
nous  découvrons  sur  la  malade  pla¬ 
cée  devant  nous  tous  les  signes 
révélateurs  de  la  luxation-rotation 
de  l’atlas. 

Plus  de  deux  mois  s’étant  écou¬ 
lés  depuis  le  début,  la  tempé¬ 
rature  étant  normale  depuis  un 
mois,  nous  nous  trouvons  mainte¬ 
nant,  nous  le  savons  par  les  cas 
antérieurement  observés,  à  la  PÉ- 
niODE  DÉFINITIVE-  de  l’affection. 

La  tête  est  légèrement  infléchie,  un  peu  incli¬ 
née  à  droite,  mais  elle  a  subi  une  forte  rotation 
qui  tourne  la  face  vers  la  gauche.  La  région 
sterno-masto'îdienne  droite,  au  lieu  d’être  sou¬ 
levée  comme  elle  devrait  l’être,  si  le  muscle  dé¬ 
terminait  l’attitude  vicieuse,  est  aplatie,  comme 
atrophique,  tandis  que  la  gauche,  par  son  relief, 
indique  un  état  de  contraction  permanente  du 
muscle.  C’est  bien  le  paradoxe  des  sterno- 
MASToi'DiENS  indiquant  que  la  déviation  de  la 
tête  dépend  non  du  long  muscle  fléchisseur 
rotateur,  mais  de  la  fixation  de  l’atlas  dans 
la  position  dite  de  luxation-rotation  par  les 
muscles  prévertébraux.  Cette  position  comporte 
obligatoirement  la  projection  antérieure  de  la 
masse  latérale  et  de  l’apophyse  transverse  de 
l’atlas  du  côté  opposé  à  celui  vers  lequel  la  face 
est  tournée,  ici  du  côté  droit;  mais  cette  saillie 
PHARYNGIENNE  haut  située  n’est  pas  apparente  à 
la  simple  inspection  par  la  bouche  ouverte  que 
nous  pouvons  faire. 

C’est  en  arrière  que  nous  devons  chercher 
d’autres  preuves  de  rotation  permanente  de 
l’atlas.  A  peine  notre  malade  s’est-elle  tournée, 
que  nous  voyons  l’effondrement  de  la  nuque 
à  droite,  du  côté  où  l’atlas  et  la  tête  qui  le  suit 
ont  été  chassés  en  avant.  A  gauche,  au  contraire, 
leur  recul  détermine  une  voussure  de  la  masse 
musculaire  qui  vient  recouvrir  la  saillie  de 
l’apophyse  épineuse  de  l’axis. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu’à  rechercher  quelle 
est  l’influence  de  ce  déplacement  sur  les  mou¬ 
vements  des  articulations  cranio-vertébrales  ; 
mais  nous  sommes  encore  trop  près  du  début 
pour  qu’une  libération  partielle  ait  pu  se  faire, 
et  la  raideur  est  presque  complète  en  tous  sens. 
Les  mouvements  passifs  sont  impossibles  à 
obtenir  et  leur  recherche  est  douloureuse;  les 
mouvements  volontaires  se  passent  dans  les 
articulations  cervicales  sous-jacentes.  La  pres¬ 
sion  exercée  sur  le  sommet  de  la  tête  est  faci¬ 
lement  supportée,  il.  n’y  a  d’ailleurs  plus  de 
douleurs  spontanées. 
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Nous  terminons  notre  examen  en  recherchant 
ce  qui  peut  avoir  subsisté  des  lésions  d’origine 
infectieuse  apparues  à  la  période  du  début.  Il  y 
a  encore  de  petites  masses  ganglionnairea  indo¬ 
lores  derrière  les  angles  du  maxillaire  inférieur, 
toute  trace  de  contracture  des  muscles  mastica¬ 
teurs  a  disparu  et  il  persiste  un  peu  de  gonfle¬ 
ment  et  de  rougeur  des  régions  amygdaliennes. 

*** 

Nous  sommes  maintenant  en  mesure  d’exa¬ 
miner  avec  fruit  les  radiographies  dont  les 
premières,  prises  au  13“  jour,  constituent  un 
document  précieux  où  se  trouvent  figurées  les 
lésions  caractéristiques  de  la  période  infectieuse 
initiale  de  l’affection.  Elles  nous  moiîtrent,  en 
toute  évidence,  les  images  données  par  Grisel 
éorame  caractéristiques  de  la  luxation-rotation 
de  l’atlas. 

Sur  la  vue  de  face,  disparition  des  interlignes, 
et  même,  du  côté  où  la  masse  latérale  de  l’atlas 
est  portée  en  avant,  chevauchement  des 
cont'ouiis  Aii'iTCUi.AinES  atloïdo-axoïdiens. 

Sur  la  vue  de  profil,  isolement  de  la  suhface 
AiiTicuLAïuE  AxoïDiENNE  qui  se  projette  non 
recouverte  par  la  masse  atloïdienne  correspon¬ 
dante  qui  l’a  abandonnée.  Ici,  la  luxation  anté¬ 
rieure,  le  glissement  en  avant  qui  accompagne 
plus  ou  moins  la  rotation  forcée  de  l’atlas  est  peu 
marqué  et  l’arc  antérieur  et  l’apophyse  odontoïde 
sont  peu  éloignés  l’un  de  l’autre.  Par  coutre,  la 
rotation  est  portée  à  un  degré  extrême,  qui 
éloigne  fortement  les  surfaces  articulaires 
atloïdo-axoïdiennes  et  prouve  la  laxité  surpre¬ 
nante  de  ces  articulations. 

On  voit  de  plus,  et  cela  surtout  sur  l’épreuve 
de  profil  du  13  Janvier,  qu’au  contact  du  foyer 
infectieux  tous  les  os  de  la  région  ont  subi  une 
forte  décalcification. 

Enfin,  et  le  fait  est  d’un  grand  intérêt,  le  foyer 
infectieux  a  laissé  sur  la  première  radiographie 
de  profil  la  trace  indiscutable  de  son  existence, 
sous  forme  d’un  soulèvement  régulièrement 
arrondi  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
Sur  celle  prise  tout  récemment,  au'  contraire,  , 
on  voit  le  retour  au  parallélisme  normal  de  cette  ■ 
paroi  et  du  plan  antérieur  des  premières  ver¬ 
tèbres  cervicales,  indiquant  la  résorption  du 
foyer. 

% 

*** 

Dans  les  conditions  un  peu  exceptionnelles 
de  notre  examen,  le  diagnostic,  on  le  conçoit, 
ne  comportait  pas,  dans  notre  esprit,  un  long 
débat.  11  nous  parut  évident  que  la  jeune  malade, 
suivant  notre  prévision,  était  atteinte  d'énu¬ 
cléation  de  l’atlas  provoquée  par  une  rhino- 
pharyngite,  de  torticolis  naso-pharyn- 
gien. 

Il  n’y  avait  bien  certainement  aucune  raison 
de  croire  à  un  mal  de  Pott  sous-occipital, 
même  de  forme  exceptionnellement  aiguë. 
L’origine  infectieuse  endémique,  la  régression 
rapide  des  masses  ganglionnaires,  le  retour 
rapide  et  définitif  à  la  température  normale,  les: 
caractères  mêmes  de  la  déviation  brusque  et 
excessive,  sont  contraires  à  cette  supposition. 
Le  médecin,  le  laryngologiste,  le  chirurgien  qui 
ont  examiné  la  malade  durant  la  période  aigue 
l’ont  écartée  comme  nous.  Leurs  diagnostics 
d’abcès  latéro-pharyngien,  de  foyer  ostéo-myé- 
lilique  sous-occipital,  qui  répondent  bien  certai¬ 
nement  à  l’aspect  clinique  de  l’affection  au 
moment  de  leur  examen,  méritent  seuls  une 
courte  discussion. 

L’ostéomyélite  suraiguë,  aiguë,  subaiguë  de 


l’occipital,  de  l’atlas,  de  l’axis,  est  connue  par 
de  rares  observations  et,  la  maladie  réelle 
n’étant  pas  encore  décrite,  il  était  légitime  d’y 
penser.  Un  foyer  ostéomyélitique  de  l’apophyse 
basilaire,  de  l’arc  antérieur  de  l’atlas,  du  corps 
dé  l’axis,  mieux  qu’une  lésion  véritablement 
ostéo-articulaire,  pourrait,  pour  les  mêmes  rai¬ 
sons  que  la  naso-pharyngite-,  entraîner  la  con¬ 
tracture  énergique  des  muscles  s’insérant  dans 
son  voisinage.  Mais,  en  nous  limitant  aux  signes 
de  la  période  initiale,  ce  diagnostic  avait  contre 
lui  l’origine  endémique  et  plus  encore  le  carac¬ 
tère  adéno-lymphangitique  de  l’affection.  Ce 
qu’il  a  d’exact,  c’est  la  localisation  rétro-pha¬ 
ryngienne  haute  qu’il  assigne'  au  foyer.  Elle 
seule  peut  expliquer  la  production  du  torticolis 
à  forte  rotation,  sans  contracture  visible  du 
sterno-mastoïdien,  qui  constituait  le  signe  cli¬ 
nique  le  plus  apparent. 

L’aucès  LATÉno-PHARYNGiEN,  au  moment  où 
apparaissaient  les  ganglions  jugulaires  doulou¬ 


Fig.  3.  —  Schéma  de  la  radiographie  de  profil.  La  rotation  à 
gauche  a  porté  en  avant  m.  i.  d.  le  maxillaire  inférieur  droit 
et  fait  reculer  m.  i.  g.  qui  n’est  pas  entièrement  figuré,  pour 
simplifier  la  figure.  L’articulation  atloïdo-axoïdienne  est 
béante  en  i,  la  masse  latérale  m.  l.  étant  reportée  en  haut. 
On  voit  l’arc  postérieur  a.  p.  recouvert  par  In  base  du  crâne. 


reux,  le  trisraus  et  le  torticolis,  a  été  incriminé 
plus  légitimement  encore. 

Pour  arriver  au  diagnostic  exact,  il  eût  fallu 
dire  puauyngiïe  pseudo-phlegmoneuse  et  re¬ 
connaître  que  cette  infiltration  septique,  mais 
non  suppurée,  pour  déterminer  la  contracture 
des  muscles  prévertébraux,  devait  être  non 
latérale  mais  naso-pharyngienne. 

Il  est  enfin  digne  de  remarque  que  le  dia¬ 
gnostic  d’ AWTHiiiTE  sous-occipitale  n’ait  pas 
été  porté.  Cette  abstention  peut  être  légitime¬ 
ment  regardée  comme  un  témoignage  certain 
du  caractère  pharyngien  des  signes  infectieux 
de  la  période  aiguë.  Mais  nous,  après  l’examen 
que  nous  venons  de  faire,  en  présence  d’une 
malade  à  la  tête  fixée  qu’elle  doit  soutenir  de 
ses  mains  pour  se  coucher  et  se  lever,  pourquoi 
ne  le  portons-nous  pas?  La  doctrine  classique 
est  cependant  formelle  qui  veut  que  tout  torti¬ 
colis  acquis  et  permanent  soit  la  conséquence 
obligée  d’une  arthrite  ? 

Si  Grisel  et  moi  ne  le  portons  pas.  c’est 
qu’en  réalité  l’arthrite  n’est  pas  nécessaire  à  la 
production  d’un  torticolis  permanent.  Ce  qui 
est  indispensable,  c’est  le  maintien  de  l’atlas 
dans  une  position  anormale  qui  peut  lui  avoir 
été  imposée  par  une  arthrite,  surtout  tubercu¬ 
leuse,  c’est  évident,  mais  aussi  par  un  trauma¬ 
tisme  ou,  comme  ici,  par  la  contracture  muscu¬ 
laire  permanente  due  à  l’infiltration  des  muscles 
péri-articulaires  par  un  foyer  infectieux  rétro- 
pharyngien.  Si  l’enfant  souffre,  si  sa  tête  est 
enraidie,  c’est  que  du  fait  de  la  contracture 


musculaire  permanente  qui  deviendra  de  la 
rétraction  définitive,  si  elle  n’est  pas  vaincue, 
elle  a  une  luxation  relativement  récente  de 
l’atlas.  Dans  quelques  mois,  comme  nous  l’ap- 
prenjient  les  observations  antérieures,  il  se  pro¬ 
duirait  une  adaptation  permettant  un  retour 
partiel  des  mouvements  avec  persistance 
des  caractères  cliniques  essentiels  de  la  luxa- 

Notre  malade,  enfin,  en  nous  montrant,  sous 
une  même  influence,  l’apparition  successive  du’ 
trismus  et  du  torticolis,  nous  fournit  un  argu¬ 
ment  décisif  en  faveur  de  la  possibilité  d’une 
contracture  indépendante  d’une  lésion  articu¬ 
laire.  Le  trismus  a  disparu  de  lui-même  parce 
que  les  masticateurs  contracturés  par  action 
purement  réflexe  n’avaient  imprimé  à  l’articu¬ 
lation  aucun  déplacement.  Le  torticolis  persiste, 
parce  qu’à  la  région  rétro-pharyngienne,  mus¬ 
cles  et  ligaments  inclus  dans  le  foyer  inflamma¬ 
toire  restent  contracturés  et  se  rétracteront 
définitivement  d’ici  peu,  maintenant  l’énucléa¬ 
tion  de  l’atlas  qu’ils  ont  provoquée. 

C’est  donc  avec  confiance  que  nous  assurons 
aux  parents  que  leur  enfant  est  bien  atteinte  de 
torticolis  naso-pbaryngien  et  que,  grâce  à 
la  précocité  relative  de  notre  diagnostic,  elle  a 
toutes  chances  de  bénéficier  du  traitement  logi¬ 
que  et  toujours  efficace  de  la  contracture  et 
même  de  la  rétraction  musculaire  :  l’ex- 
tension  continue. 


L’extension  continue  de  la  tête,  à 
l’aide  du  Collier  de  Sayre,  est  d’une 
application  particulièrement  facile.  Elle 
est  toujours  bien  supportée  par  les  ma¬ 
lades  et  surtout  par  les  enfants,  à  con¬ 
dition  d’être  exercée  à  l’aide  d’un  collier 
non  pas  trop  simplifié,  mais  d’ancien 
modèle,  comportant  des  courroies  per¬ 
mettant  de  l’adapter  à  chaque  malade 
et  de  faire  porter  l’extension  aussi  bien 
sur  l’occipital  que  sur  le  maxillaire  in¬ 
férieur.  Elle  donne,  maintenue  jour  et  nuit, 
l’allongement  musculaire  escompté,  en  quinze 
jours,  avec  un  poids  de  2  kilogr.  500  pendant 
le  jour  et  de  2  kilogr.  pendant  la  nuit. 

Notre  malade  fut  appareillée  aussitôt.  Dès 
la  première  nuit,  elle  éprouva  un  soulage¬ 
ment  marqué,  qui  lui  permit  de  dormir,  et, 
au  quatrième  jour,  elle  sentit  qu’elle  était  déli¬ 
vrée  de  la  raideur  qui  entravait  douloureusement 
depuis  deux  mois  les  mouvements  de  sa  tête.  Il 
lui  devint  pénible  dès  lors,  se-  sentant  guérie,  de 
subir  jusqu’au  bout  les  quinze  jours  d’extension 
prescrits.  Au  lO®  jour,  elle  avait  retrouvé  tous 
les  mouvements  normaux  des  articulations  de 
la  tête  et  du  cou,  et  c’est  4  peine  si,  au  repos,  on 
pouvait  remarquer  quelques  traces  de  l’attitude 
vicieuse  primitive,  Depuis,  l’enfant  a  repris  sa 
vie  normale,  elle  a  abandonné  l’extension  après 
l’avoir  reprise  pendant  quelques  nuits,  ne  pré¬ 
sentant  plus  aucune  trace  d’une  attitude  vicieuse 
qüi  sans  traitement  serait  devenue  irrémédiable. 


En  résumé,  l’observation  de  cette  fillette  par 
les  détails  précis  qu’elle  nous  donne  sur  l’ori¬ 
gine,  les  symptômes,  l’évolution  du  foyer  septi¬ 
que,  rétro-pharyngien,  par  le  succès  rapide  du 
traitement  préconisé',  apporte  une  justification 
complète  des  conceptions  pathogéniques  émises 
par  Grisel  dans  La  Presse  Médicale  du  11  Jan¬ 
vier  1930. 
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Les  Conventions-types 
pour  l’Assurance-Maladie 


Le  Journal  officiel  du  Vendredi  8  Août,  sous 
la  rubrique  «  Ministère  du  Travail  et  de  la 
■'Prévoyance  sociale  »  (page  9.160  à  9.173)  pu¬ 
blie  une  série  de  projets-types  de  conventions 
prévus  par  l’article  4,  paragraphe  4,  de  la  loi 
du  5  Avril  1928,  sur  les  Assurances  sociales, 
modifiée  par  la  loi  du  30  Avril  1930  *. 

Gomme  l’indique  le  rapport  au  Ministre  du 
Travail  et  de  la  Prévoyance  sociale,  qui  pré¬ 
cède  les  projets  de  convention,  ces  projets  ont 
été  élaborés  par  une  commission  consultative 
instituée  par  arrêté  du  28  Mai  1930  et  ils  ont 
été  approuvés  à  l’unanimité  par  la  commission. 

Ces  projets-types  de  Conventions  inter¬ 
viennent  entre  les  Caisses  d’ Assurances  sociales, 
d’une  part,  et,  d’autre  part  : 

1“  Les  Syndicats  de  Médecins  ; 

2“  Les  Syndicats  de  Chirurgiens-dentistes  ; 

3°  Les  Syndicats  de  Sages-femmes; 

4"  L’Administration  générale  de  l’Assistance 
publique,  à  Paris  ; 

5°  Les  Commissions  administratives  des  Hô¬ 
pitaux  publics  autres  que  ceux  de  l’Assistance 
publique  de  Paris  ; 

6°  Les  Syndicats  de  Pharmaciens  ; 

7“  Les  Syndicats  d’Herboristes. 

Les  Conventions-types  qui  intéressent  plus 
particulièrement  le  Corps  médical  sont  les  Con¬ 
ventions  entre  les  caisses  d’Assurances  sociales 
et  les  Syndicats  de  médecins,  l’Administration 
générale  de  l’Assistance  publique  de  Paris,  les 
Commissions  administratives  des  Hôpitaux 
publics  autres  que  ceux  de  l’Assistance  publique 
de  Paris. 

Voici  les  textes  de  ces  trois  Conventions- 
types  : 

CONVENTION-TYPE 

entre  les  caisses  d’Assurance-maladle  et  les  syn¬ 
dicats  médicaux  pour  les  soins  à  domicile  et 

au  cabinet  du  médecin. 

Entre  la  caisse  d’Assurance-maladie.  .  .  repré¬ 
sentée  par  M.  .  dûment  mandaté,  elle  Syndicat 
des  médecins  du  département  de.  .  .  (ou  fédération 
des  syndicats  médicaux  du  département  de.  .  .) 
représenté  par  le  docteur.  .  .,  dûment  mandaté. 

Il  est  convenu  ce  qui  suit  : 

Libre  choix. 

Art.  1'»'.  —  Pour  les  soins  à  domicile  et  au  ca¬ 
binet  du  médecin,  le  libre  choix  de  l’assuré  s’exerce 
entre  tous  les  médecins,  membres  ou  non  du  syn¬ 
dicat  contractant,  qui  ont  adhéré  aux  clauses  de 
la  présente  convention.  Ladite  adhésion  résulte 
d’une  notification  faite  à  la  caisse,  soit  par  le  syn¬ 
dicat  médical,  soit  par  le  médecin  lui-même. 

Sous  réserve  de  son  droit  de  faire  connaître  à 
ses  adhérents  par  telle  voie  qui  lui  convient,  les 
sanctions  corporatives  ou  judiciaires  prises  à  l’en¬ 
contre  d’un  médecin,  la  caisse  s’engage  à  ne  faire 
aucune  discrimination  par  voies  de  circulaires  ou 
affiches  entre  les  médecins  qui  ont  adhéré  à  la 
présente  convention. 

La  caisse  ne  supporte  aucune  participation  dans 


1.  F.  JXÏLE.  —  «  La  loi  des  Assurances  sociales  du 
5  Avril  1928  complétée  par  la  Loi  du  30  Avril  1930; 
risque  maladie  ».  La  Preste  Médicale,  n°  57,  16  Juillet 
1930,  p.  909. 


les  frais  de  déplacement  supplémentaires  résultant 
du  choix  fait  par  l’assuré  d’un  praticien  autre  que 
les  praticiens  de  la  commune  où  il  réside,  ou, 
à  défaut,  de  la  commune  la  plus  rapprochée. 

Présentation  de  la  carte  d'immatriculation. 

Art.  2.  —  Tout  bénéficiaire  de  l’assurance  so¬ 
ciale  qui  consulte  ès  qualités  un  médecin,  doit  lui 
présenter,  sur  sa  demande,  la  carte  d’immatricu¬ 
lation  dont  il  se  réclame. 

Feuille  de  maladie  et  feuille  de  soins 
spéciaux  ou  chirurgicaux. 

Art.  3.  —  Tout-  bénéficiaire  des  assurances  so¬ 
ciales  qui  veut  faire  usage  de  son  droit  à  Tassu- 
rance-maladie  se  fait  délivrer  par  la  caisse  une 
feuille  de  maladie  dont  le  modèle  est  annexé  à  la 
présente  convention. 

Lors  de  chaque  acte  médical,  le  médecin  porte 
sur  la  feuille  de  maladie  les  indications  prescrites. 

Il  indique,  notamment,  lors  de  la  première  visite 
ou  consultation,  dans  la  mesure  du  possible,  la 
durée  probable  de  l’aflection  et,  quand  il  y  a  lieu, 
et  s’il  s’agit  de  l’assuré  lui-même,  la  nécessité  dé 
l’interruption  du  travail.  11  indique  également,  dans 
ce  dernier  cas,  lors  de  la  dernière  visite  ou  consul¬ 
tation,  la  date  à  laquelle  le  travail  peut  être  repris. 

La  feuille  de  maladie  ne  doit  porter  aucune  indi¬ 
cation  de  diagnostic. 

Elle  ne  doit  jamais  être  conservée  par  le  mé- 

Dans  les  cas  d’urgence,  le  malade  peut  se  pré¬ 
senter  au  médecin  sans  feuille  de  maladie  pour  la 
première  visite  ou  consultation.  Le  médecin  lui 
délivre  alors,  sur  sa  demande,  sur  un  papier  à 
entête  ou  portant  son  cachet,  une  attestation  lui 
permettant  de  faire  valoir  ses  droits  au  regard  de 
la  caisse. 

Si  l’état  du  malade  exige  les  soins  répétés  d’un 
spécialiste  ou  une  intervention  chirurgicale,  l’as¬ 
suré  se  fait  délivrer  par  la  caisse,  qui  peut  exiger 
une  attestation  du  médecin  traitant,  lorsqu’il  y  en 
a  un,  et  l’intervention  préalable  du  contrôle,  une 
feuille  de  soins  spéciaux  ou  chirurgicaux,  dont  les 
modèles  sont  annexés  à  la  présente  convention.  Le 
médecin  spécialiste  ou  le  chirurgien  porte  sur  cette 
feuille  les  indications  requises,  dans  les  mêmes 
conditions  que  sur  la  feuille  de  maladie.  La  déli¬ 
vrance  de  la  feuille  de  soins  spéciaux  ou  chirur¬ 
gicaux  est  nécessaire  même  si  ces  soins  sont  donnés 
par  le  médecin  traitant.  La  procédure  d’urgence 
prévue  à  l’alinéa  6  qui  précède  peut  être  appliquée. 

S’il  y  a  lieu'  à  l’intervention  d’un  auxiliaire  mé¬ 
dical,  le  médecin  traitant  le  spécifie  dans  une 
ordonnance.  Cette  ordonnance  est  communiquée 
à  la  caisse,  qui  délivre,  après  contrôle  s’il  y  a  lieu, 
une  feuille  spéciale  de  soins  par  auxiliaire  mé- 

Le  malade  règle  directement  les  honoraires  du 
médecin.  La  signature  du  médecin,  dans  la  colonne 
réservée  à  l’acquit,  tant  sur  la  feuille  de  maladie 
que  sur  la  feuille  de  soins  spéciaux  ou  de  chirurgie, 
comporte  de  sa  part  quittance  des  honoraires  qui 
lui  sont  dus  par  l’assuré  jusqu’au  jour  inclus  de  la 
dernière  signature. 

Le  médecin  ne  peut  donner  acquit  que  pour  des 
actes  médicaux  qu’il  a  accomplis  personnellement. 

En-dehors  des  cas  dont  elle  est  seule  juge,  la 
caisse  ne  fait  pas  d’avance  à  l’assuré  ;  elle  lui  rem¬ 
bourse,  dans  les  limites  de  son  tarif  de  responsa¬ 
bilité,  compte  tenu  de  la  participation  de  l’assuré, 
prévue  par  l’article  4,  paragraphe  5,  de  la  loi,  le 
prix  des  actes  médicaux  pour  lesquels  le  médecin 
a  donné  acquit. 

Ordonnances. 

Art.  4.  —  Le  médecin  formule  ses  ordonnances 
sur  du  papier  à  en-tête  ou  portant  son  cachet,  en 
inscrivant  de  façon  très  lisible  au-dessous  de  l’en¬ 


tête  ou  du  cachet,  le  numéro  matricule  de  l’assuré 
précédé  des  lettres  A.  S. 

Afin  d’assurer  le  remboursement  à  l’assuré  des 
prestations  dues,  le  médecin  formule,  pour  chaque 
malade,  sur  des  feuilles  distinctes  : 

a)  Chacune  des  ordonnances  relatives  aux  médi¬ 
caments  ou  appareils  que  l’assuré  aura  à  se  pro¬ 
curer  chez  des  fournisseurs  différents  (pharmacien, 
herboriste,  opticien,  orthopédiste,  etc.)  ; 

h)  Chacune  des  ordonnances  relatives  aux  soins 
requérant  l’intervention  d’auxiliaires  (infirmier, 
masseur,  etc.). 

Les  ordonnances  sont  formulées  quantitativement 
avec  toute  la  précision  possible.  En  ce  qui  concerne 
les  interventions  d’auxiliaires,  le  médecin  précise 
la  nature  exacte  et  le  nombre  des  interventions. 

Intervention  d'un  médecin  consultant. 

Art.  5.  —  Le  médecin  traitant  qui  désire  faire 
appel  au  concours  d’un  médecin  consultant  délivre 
à  l’assuré  une  attestation  sur  papier  à  en-tête  ou 
portant  son  cachet. 

La  caisse  délivre  à  l’assuré,  sur  le  vu  de  cette 
attestation,  une  feuille  de  consultation  qui  est 
traitée  par  le  médecin  consultant  comme  la  feuille 
de  maladie  ordinaire.  La  procédure  d'urgence, 
prévue  à  l’article  3,  peut  être  appliquée. 

Tarifs. 

Art.  6.  —  Le  tarif  syndical  minimum  et  le  tarif 
fixant  la  part  contributive  garantie  par  la  caisse, 
sous  réserve  des  conditions  prévues  par  l’article  33 
de  la  loi,  dans  le  prix  de  l’acte  médical,  sont  éta¬ 
blis  d’après  une  même  nomenclature,  et  annexés  à 
la  présente  convention,  i  titre  indicatif. 

L’un  et  l’autre  comportent,  en  particulier,  l’indi¬ 
cation  précise  du  ou  des  modes  de  calcul  et  des 
tarifs  adoptés,  d’une  part,  par  le  syndicat  médical  ; 
d’autre  part,  par  la  caisse,  en  ce  qui  concerne  les 
frais  de  déplacement  du  médecin. 

Les  parties  contractantes  se  notifieront,  réci¬ 
proquement,  quinze  jours  avant  leur  mise  en  vi¬ 
gueur,  les  modifications  qu’elles  décideraient 
respectivement  d’apporter  au  tarif  qui  les  concerne. 
Toutefois,  la  nomenclature  ne  sera  modifiée  pen¬ 
dant  la  durée  de  la  validité  de  la  convention  que 
si  tes  deux  parties  sont  d’accord  sur  les  modifi¬ 
cations  envisagées. 

Contrôle. 

Art.  7.  —  Les  parties  signataires  exerceront  le 
contrôle,  dans  les  conditions  prévues  par  le  décret 
du  25  juillet  1930,  portant  règlement  d’adminis¬ 
tration  publique. 

Le  syndicat  prend,  notamment,  l’engagement 
prévu  par  l’article  26  dudit  décret. 

De  son  côté,  la  caisse  déclare  avoir  connaissance 
des  statuts  du  syndicat,  et  elle  s’engage,  sous  ré¬ 
serve  du  droit  d’appel  prévu  ci-après,  à  donner 
effet,  pour  ce  qui  la  concerne,  lorsqu’elles  seront 
devenues  définitives,  aux  sanctions  prises  par  le  syn¬ 
dicat,  conformément  auxdits  statuts,  à  l’encontre  de 
tout  médecin  ayant  adhéré  à  la  présente  convention 
dans  les  formes  prévues  par  l’article  1“'’  ‘. 

Le  syndicat  reconnaît  à  la  caisse  et  à  tout  méde¬ 
cin  intéressé  pour  toutes  les  décisions  prises  par 
son  conseil  de  famille,  le  droit  d’appel  devant  le 
conseil  de  famille  national,  et,  en  dernier  ressort. 


1.  Le  présent  article  suppose  : 

1'  Que  les  statuts  du  syndicat  médical,  en  ce  qni 
concerne  les  juridiction  et  sanctions  relatives  aux  assu¬ 
rances  sociales,  prévoieront  l’intervention  cp  première 
instance  du  conseil  de  famille  du  syndicat,  l’appel 
devant  un  conseil  de  famille  national,  et,  en  dernier 
ressort,  devant  lu  commission  arbitrale,  composée 
ainsi  qu’il  est  dit  à  l’article  7,  alinéa  4,  de  la  présente 

2*  Que  le»  délais  prévus,  pour  la  procédure,  par  les 
statuts  syndicaux,  seront  aussi  courts  que  possible. 
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devant  une  eommiseion  arbitrale  de  trois  membres, 
nommés  pour  un  an  par  le  conseil  supérieur  des 
assurances  sociales,  dont  deux  choisis  dans  le  sein 
dudit  conseil,  l'un  parmi  les  représentants  des 
caisses  primaires,  l’autre  parmi  les  délégués  des 
groupements  professionnels  de  médecins,  le  troi¬ 
sième  ne  pouvant  être  ni  un  représentant  des 
caisses,  ni  un  praticien  ni  un  fournisseur  des 

La  caisse  et  le  syndicat  médical  s’engagent  é  se 
communiquer  réciproquement  tous  renseignements 
utiles  au  fonctionnement  de  leurs  contrôles  respec¬ 
tifs,  et  le  syndicat  médical  s’engage  à  communiquer 
à  la  caisse  les  sanctions  prises. 

Les  frais  du  contrôle  technique  sont  ^  la  charge 
du  syndicat  médical.  Toutefois,  si  la  caisse  requiert 
(lu  contrôle  technique  une  enquête  sur  un  point 
spécial,  et  si  le  syndicat  déclare  oetté  enquête 
inutile,  sous  réserve  des  recours  prévus  par  l’ar¬ 
ticle  7,  paragraphe  5,  de  la  loi,  celte  enquête  sera 
faite  par  le  contrôle  technique  auv  frais  de  la 
caisse.  K.lle  sera  comptée  pour  trois  visites  au  tarif 
syndical  minimum,  les  (rais  de  déplacement  en  sus, 
s’il  y  a  lieu,  au  même  tarif.  Ce  prix  comprend  les 
frais  de  rapport  et  son  envoi  à  la  caisse.  Le  règle¬ 
ment  des  dépenses  ainsi  engagées  sera  elTectué  par 
la  caisse  au  syndicat  sur  états  trimestriels  fournis 
par  le  syndicat. 

Hospitalisation . 

A.rt.  8.  —  Les  conventions  intervenues  entre  la 
caisse  et  les  commissions  administratives  dos  hôpi¬ 
taux  et  dont  les  clauses  relatives  an  payement  des 
honoraires  médicaux  ont  été  établies,  d’accord 
entre  la  caisse  et  le  syndicat  contractant,  sont  an¬ 
nexées  à  la  présente  convention  ', 

tturév  do  la  convention. 

Art.  y.  —  La  présente  convention  est  conclue 
pour  un  an  et  se  renouvellera  par  tacite  reconduc¬ 
tion,  d'année  eu  année,  sauf  préavis  donné  par 
lettre  recommandée  au  moins  un  mois  à  l’avance 
par  la  partie  qui  désirera  la  dénoncer. 

Toutefois,  la  convention  sera  résiliée  de  plein 
droit  eu  cas  de  manquement  grave  constaté  dans 
les  formes  prévues  par  l’article  7,  paragraphe  5,  de 

Fendant  la  durée  de  la  convention,  U  caisse 
signataire  s’engage  à  ne  pas  traiter  avec  un  autre 
syndicat  sur  le  même  territoire. 

Le  syndicat  signataire  s’engage  de  son  côté  à 
offrir  à  la  caisse  signataire  le  bénéfice  de  toute 
clause  qu’il  accepterait  d’insérer  dans  une  conven¬ 
tion  passée  par  lui  avec  une  autre  caisse. 

Fait  à . le . 

Cette  convention  est  suivie  d’une  annexe 
consacrée  aux  médecins  propharmaciens  ;  dans 
celte  annexe  il  est  dit  que  la  caisse  s’engage  à 
ne  faire  aucune  discrimination  entre  les  phar¬ 
maciens  et  les  propharmaciens  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  fournitures  de  médicaments  et  que  le 
médecin  propharmacien  relève  pour  tous  les 
actes  de  sa  profession  de  la  juridiction  corpora¬ 
tive  médicale  ? 

Vient  ensuite  un  tableau  indiquant  les  coeffi¬ 
cients  pour  la  pratique  médicale  courante,  la 
petite 'chirurgie  et  l’accouchement.  Les  coeffi¬ 
cients  donnent  le  rapport  du  prix  de  chaque 
intervention  au  prix  de  la  consultation  pris 
comme  unité  d'après  la  pratique  moyenne  cou¬ 
rante,  et  sous  réserve  de  certaines  variations 
locales  : 

t'.onaultatjoB  ainipl»  eu  ovoc  injocliuii  snua- 
cuUnée,  injection  intramusculaire,  pose  dr 
vantooees  «iropUs  ou  «rarifiées,  pointes  de 
feu,  matsag*  (le  prix  do  la  visite  est  égal  è 
(-«loi  de  la  consultation,  augmenté  de  l’indem 

nité  de  déplacement) . .  I 

Visite  demandée  le  dimanche .  2 

fejeatioo  soue-outonée  de  sérum  physiologique.  2 
lajeetion  sous-cutanée  de  sérum  antitoxique.  .  2 


1.  Cet  article  sappose  que  les  conventions  hospita¬ 
lières  ont  le  même  dnrée  de  validité  que  la  conventiou 


Désignalioii  '  Coüllicionl 

Injection  intraveineuse,  médioamenteuee  (autre 

que  colle  du  novaraéoobenxol) .  '^2 

Hémothérapie  (auto  ou  hétéro) .  2 

Prise  de  sang  pour  ■Wassermann  ou  analogues.  2 

Ouverture  d’abcès  superficiel  (ou  d’hématome).  2 

Grand  pansement . 2 

Cathétérisme  de  Furèlre .  2 

Injection  intru-ulérine .  2 

Visite  de  nuit .  3 

Injection  intraveineuse  de  novarsénobeiutol  .  .  3 

Saignée . . ' .  3 

Ponctiou  d’abcès  froid  . .  3 

Sature  simple  (1  ou  2  poiats).  .  . .  3 

’ramponnementdesfoBsea  nasales  pour  épistaxis.  3 

Ponçtion  d’hydarllirose.  .  i 

Ponction  d’hydrocèle .  é 

Ponction  lombaire .  4 

Ponction  d’abcès  froid  avec  injection  inodifi- 

Très  vaste  pansement .  '( 

Pansement  intra-utérin.  .  i 

Extraction  de  corps  étronger  superficiel.  ...  '( 

Ponctiuu  d’uscile .  .i 

Ouverture  d’ahcès  profond .  .’> 

Kéunion  par  suture  multiple  (plus  de.  2  points).  5 

Uédoction  de  hernie  étranglée  par  taxis .  è 

Traitement  de  l’asphyxie .  r> 

Ponction  de  pleurésie  (évacuai  rice) .  S 

Accouchomént  simple  (y  compris  ‘.I  visites  con¬ 
sécutives)  . ’iO 

Aççouchement  gémellaire  (y  compris  y  visites 
consécutives).  . . ilO 

■  Cette  nomenclature  sera  complétée  ultérieu¬ 
rement,  dans  la  même  forme,  en  ce  qui  concerne 
les  soins  chirurgicaux  et  les  spécialités. 

CONVENTION-TYPE 

Entre  les  caisses  d’Assurances  sociales  et  Pad- 
mlnistratlon  générale  de  l’Assistance  publique 
à  Paris. 

Entre  la  caisse  .  .  .  représentée  parM . 

dûment  mandaté,  et  l’administration  générale  de 
l’Assistance  publique  k  Paris,  représentée  par  son 
directeur  général,  M,  le  D’  L.  Monrier,il  a  été  con¬ 
venu  ce  qui  suit  : 

Article  premier.  —  L’administration  générale  de 
l’Assistance  publique  à  Paris  (dénommée  ci-après  ; 
l’administration),  s’oblige,  dans  les  limites  de  ses 
disponibilités,  et  sans  prendre  aucun  engagement 
quant  an  nombre  de»  Ut»  k  fournir,  k  recevoir  les 
bénéficiaires  de  l'Assurance  sociale  affilié»  à  la 
caisse  .  .  .  ^dénommée  ci-après  ;  la  caisse),  ayant 
besoin  de  soins  médicaux,  chirurgicaux,  obstétri¬ 
caux  ou  de  soins  de  spécialité. 

Ces  bénéficiaires  sont  admis  et  répartis  dans  les 
diSérents  hôpitaux  aussi  bien  que  dans  les  divers 
services  de  chaque  établissement,  conformément 
aux  règlements  de  l’administration,  auxquels  il 
n’est  en  rien  dérogé  par  la  présente  convention. 

L’administration  prévient  la  caisse  ou  à  défaut 
le  service  interdépartemental  des  Assurances  so¬ 
ciales,  11,  avenue  de  Lowendal,  k  Paris,  de  l'admis¬ 
sion  d’un  assuré  social. 

Art.  2.  —  L’administration  déclare  que  ses  hôpi¬ 
taux,  en  dehors  de  la  maison  municipale  de  santé, 
qui  est  exclue  de  la  présente  convention,  ne  com¬ 
portent  nulle  part  des  catégories  de  salles  distinctes 
et  qu’en  conséquence  les  assurés  sociaux  seront, 
dans  les  hôpitaux  admis  et  traités  comme  les  autres 
malades,  sous  condition  de  remboursement  inté¬ 
gral  des  frais  d’hospitalisation  et  de  paiement  des 
honoraires  médicaux  dans  les  conditions  ci-après 
précitées. 

Art.  3.  —  Les  frais  d’hôpital  et  de  médicaments 
et  appareils  fournis  pendant  la  durée  de  l’hospi¬ 
talisation  seront  décomptés  forfaitairemetfi  par 
l'administration  aux  prix  de  journée  normaux  de 
médecine  ou  de  chirurgie,  tels  qu’ils  résultent  du 
tarif  de  l’assistance  médicale  gratuite,  qui  est  k 
Paris  le  tarif  le  plus  bas  des  msjades  payants.  Il 
sera  toutefois  fait  déduction  de  la  fraction  de  ces 
prix  de  journée  qui  correspond  aux  indemnités 
versées  par  l’administration  k  son  personnel  mé¬ 
dical.  üe  plus,  l’administration  fera  connaître  4  la 
caisse  la  partie  du  prix  de  journée  qui  correspond 
forfaitairement  k  la  délivrance  des  médicaments  et 
appareils  fournis  pendant  l'hospitalisation. 


La  caisse  remboursera  les  prix  de  journée  à 
l’administration  dans  les  limites  de  son  tarif  de 
responsabilité,  qui  est  le  suivant  : 

Journée  normale  dU-médecine  .  .  . 

Journée  normale  de  chirurgie  .  .  . 

Le  remboursement  sera  tait  par.  la  caisse  sur 
états  trimestriels  fournis  par  l’administration.  ■ 

L’assuré  sera  tenu  de  payer  directement  à  l’ad¬ 
ministration,  conformément  aux  règlements  de  cette 
dernière,  l’excédent  du  tarif  fixé  par  l’alinéa  Iv 
ci-dessus  sur  le  tarif  de  responsabilité  de  la  caisse, 
sauf  intervention  aux  lieu  et  place  de,  l’assuré  de 
la  collectivité  du  domicile  de  secours. 

Art.  4.  —  Les  honoraires  médicaux  seront  dé¬ 
comptés  forfaitairement  pour  les  soins  donnés  à 
l'hôpital  aux  prix  de  N  francs  par  journée  de  méde¬ 
cine  et  N’  francs  par  journée  de  chirurgie  on  ser¬ 
vice  assimilé,  toutes  interventions  comprises.  . 

Le  paiement  en  sera  fait  directement  par  la  caisse 
à  l'administration,  agissant  pour  le  compte  du  eorps 
médical  hospitalier  sur  états  trimestriels  fournis 
par  l’administration. 

Art.  5.  -—  Les  soins  médicaux  et  chirurgicaux 
seront  donnés  exclusivement  par  les  médecins  et 
chirurgiens  du  corps  médical  attaché  à  rhôpital, 
avec  l’assistance  du  personnel  hospitalier  de  l’admi¬ 
nistration. 

L’administration  donnera  les  facilités  néces¬ 
saires  pour  l’exercice  des  contrôles  prévus  ])ar 

Art.  6.  —  Les  consultations  et  les  soins  externes 
donnés  à  l’hôpital  seront  tarifés  conformément  au 
barème  annexé  à  la  présente  convention. 

Le  produit  en  sera  réparti  dans  les  conditions 
d'un  accord  k  intervenir  entre  l'administration  et 
le  corps  médical  hospitalier. 

Le  payement  en  sera  fait  partie  par  la  caisse 
dans  la  limite  de  son  tarif  de  responsabilité  qui  est 
également  annexé  k  la  présente  convention  et  pour 
le  surplus  dans  les  conditions  prévues  au  dernier 
alinéa  de  l'article  3. 

Art.  7.  —  La  présente  convention  est  conclue 
pour  un  an  et  se  renouvellera  par  tacite  rscoBduc- 
tion  d’année  en  année  sauf  préavis  donné  par  lettre 
recommandée  trois  mois  au  moins  k  l'avance  par  la 
partie  qui  désirera  la  dénoncer. 

Fait  à  .  .  .  ,  le  .  .  . 

CONVENTION  TYPE 

Entre  les  caisses  d’Assurances  sociales  et  la  com¬ 
mission  administrative  -des  hôpitaux  publics 

autres  que  ceux  de  l’Assistance  publique  de 

Paris. 

Entre  la  caisse  .  .  .  représentée  par  M . 

dûment  mandaté,  et  la  commission  administrative 
des  hôpitaux  de  .  .  .,  représentée  par  M.  .  .  . 

Il  a  été  convenu  ce  qui  suit  : 

Art  l®*'.  — La  commission  administrative  des 
hospices  de  .  .  .  (dénommée  ci-après  ;  la  eommis- 
siou),  s’oblige,  dans  les  limites  de  ses  disponibili¬ 
tés  et  sans  prendre  aucun  engagement  quant  au 
nombre  des  lits  k  fournir,  4  recevoir  les  bénéfi¬ 
ciaires  de  l’assurance  sociale  affiliés  à  la  caisse.  .  . 
(dénommée  ci-après  :  la  caisse),  ayant  besoin  de 
soins  médicaux,  chirurgicaux,  obstétricaux,  ou  de 
soins  ‘de  spécialité. 

Cas  bénéficiaires  sont  admis  et  répartis  dans  les 
divers  services  de  rhôpital,  eonformémenl  au  rè¬ 
glement  intérieur  de  TétabUssement  auquel  il  n’est 
en  rien  dérogé  par  la  présente  convention. 

La  commission  prévient  la  caisse,  ou,  A  défaut, 
le  service  départemental  des  assurances  sociales, 
de  l’admission  d’nn  assuré  social. 

Art.  2.  — -  Les  assurés  seront  admis  au  régime 
commun  de  l’hôpital,  sous  condition  de  rembourse- 
raent  intégral  des  frais  d’hospitalisatiou  et  de  paie¬ 
ment  des  honoraires  médicaux,  comme  il  est  dit  aux 
articles  3  et  4  ci-après. 

Ils  seront  traités  dans  le»  salle#  communes  de 
l’hôpital  ainsi  que  dans  les  chambres  annexées  4 
ees  salles  communes  au  tarif  normal  le  plus  bas  des 
maladespayant».  Il»  seront  soigné»  conformément 
aux  dispositions  du  règlèmenl  intérieur  de  l’éta¬ 
blissement. 
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Art.  -3.  —  Les  frais  d'hôpital  et  de  médicaments 
et  appareils  fournis  pendant  la  durée  de  l'hospitali¬ 
sation  seront  décomptés  forfaitairement  par  l’ad¬ 
ministration  aux  prix  de  journée  normaux  de  méde¬ 
cine  ou  de  chirurgie,  au  tarif  le  plus  has  des  ma¬ 
lades  payants.  Il  sera  toutefois  fait  déduction  de  la 
fraction  de  ces  prix  de  journée  qui  correspond 
aux  indemnités  versées  par  l'administration  à  son 
personnel  médical.  De  plus,  l'administration  fera 
connaître  à  la  caisse  la  partie  du  prix  de  journée 
qui  correspond  forfaitairement  à  la  délivrance  de 
médicaments  et  appareils  fournis  pendant  l’hospi¬ 
talisation. 

La  caisse  remboursera  les  prix  de  journée  à  l’ad¬ 
ministration  *. 

Art.  4.  —  Les  soins  médicaux  et  chirurgicaux 
seront  donnés  exclusivement  par  les  médecins  et 
chirurgiens  du  corps  médical,  attaché  à  l’hôpital, 
avec  l’assistance  du  personnel  hospitalier  de  l’ad¬ 
ministration. 

Les  honoraires  médicaux  seront  décomptés  for¬ 
faitairement  pour  les  soins  donnés  à  l’hôpital  aux 
prix  de  .r  fr.  par  journée  de  médecine  et  x  fr.  par 
journée  de  chirurgie  ou  service  assimilé,  toutes  in¬ 
terventions  comprises. 

Le  payement  en  sera  fait  directement  par  la  caisse 
au  représentant  du  corps  médical  hospitalier,  qui 
pourra  être  l’administration  hospitalière  si  elle  est 
d’accord  avec  le  Torps  médical. 

Art,  5.  —  (Article  à  insérer  dans  la  convention- 
type,  dans  le  cas  où  les  commissions  administra¬ 
tives  ont  aménagé  des  quartiers  ou  pavillons  sépa¬ 
rés  ouverts  à  tous  les  malades  payants).  —  Les 
assurés  seront  admis,  sur  leur  demande,  dans  les 
quartiers  ou  pavillons  séparés  (donner  ici  l’énumé¬ 
ration  nécessaire),  aux  prix  de  journées  fixés  par 
le  règlement  intérieur.  Ils  y  auront  le  libre  choix 
du  médecin,  et  lui  régleront  directement  ses  hono- 

La  responsabilité  de  la  caisse,  à  l’égard  de  l’as¬ 
suré,  sera,  sous  réserve  de  la  participation  de  ce 
dernier,  prévue  par  l’article  4,  paragraphe  5,  de  la 
loi,  limitée  aux  frais  que  la  caisse  aurait  encourus 
par  application  des  articles  3  et  4  ci-dessus  si  l’as¬ 
suré  avait  été  admis  au  régime  commun  de  l’hô¬ 
pital. 

Art.  6.  —  La  commission  donnera  les  facilités 
nécessaires  pour  l’exercice  des  contrôles  prévus  par 

Art.  7.  • —  Lorsque  des  consultations  et  des  soins 
externes  sont  donnés  à  l’hôpital,  ils  seront  tarifés 
conformément  au  barème  annexé  à  la  présente  con¬ 
vention. 

Le  produit  en  sera  réparti  dans  les  conditions  à 
intervenir  entre  l’administration  et  le  corps  médi¬ 
cal  hospitalier. 

Le  payement  en  sera  fait,  partie  par  la  caisse, 
drns  la  limite  de  son  tarif  de  responsabilité,  qui  est 
également  annexé  à  la  présente  convention,  et,  pour 
le  surplus,  par  l’assuré,  sauf  intervention  en  ses 
lieu  et  place  de  la  collectivité  du  domicile  de  se- 

Art.  8.  —  La  présente  convention  est  conclue 
pour  un  an,  et  se  renouvellera,  par  tacite  recon¬ 
duction,  d’année  en  année,  saut  préavis  donné  par 
lettre  recommandée  trois  mois  à  l’avance  par  la 
partie  qui  désirera  la  dénoncer. 

Fait  à  .  .  .,  le  .  .  . 

Il  n’existe  pas  de  convention-type  entre  les 


1.  Si  le  tarif  de  responsabilité  de  la  caisse  ne  couvre 
pas  intégralement  les  frais  d’hospitalisation,  la  rédac¬ 
tion  de  cet  alinéa  sera  la  suivante  : 

«  La  caisse  remboursera  les  prix  de  journée  à  l’ad¬ 
ministration  dans  les  limites  de  son  tarif  de  responsa¬ 
bilité  qui  est  le  suivant  : 

«  tournée  normale  de  médecine  .  .  . 

«  Journée  normale  de  chirurgie  .  .  . 

«  Le  remboursement  sera  fait  par  la  caisse,  sur  états 
trimestriels  fournis  par  l’administration. 

(1  L’assuré  sera  tenu  de  payer  directeâent  à  l’admi 
nistration,  conformément  aux  règlements  de  cette  dei^ 
nière,  l’excédent  du  tarif  fixé  par  l’alinéa  !•'  ci-dessus 
sur  le  tarif  de  responsabilité  do  la  caisse,  sauf  inter¬ 
vention,  aux  lieu  et  place  de  l’assuré,  de  la  collectivité 
du  domicile  de  secours,  s 


caisses  et  les  établissements  privés.  Mais  le  rap¬ 
port  traite,  comme  suit,  cette  question  capitale, 
puisque  dans  les  établissements  privés  rentrent 
les  établissements  créés  par  les  caisses  elles- 
mêmes.  Le  rapport  fait  bien  remarquer  que  le 
Syndicat  médical  doit  être  consulté,  mais  que 
la  Caisse  peut  faire  appel,  en  cas  de  désaccord, 
d’abord  à  la  Commission  tripartite,  et  ensuite  à 
la  section  permanente  du  Conseil  supérieur. 

Voici  le  texte  du  rapport  : 

Etablissements  privés. 

Après  avoir  réglé,  comme  il  vient  d’être  dit,  la 
question  des  hôpitaux  publics,  la  commission  avait 
à  se  préoccuper  des  hôpitaux  et  établissements 
privés.  Elle  a  estimé  qu’il  ne  lui  était  pas  possible, 
étant  donné  la  multiplicité  et  la  variété  des  situa¬ 
tions  particulières,  de  présenter  des  projets  de 
convention- type  pour  les  établissements  rentrant 
dans  cette  catégorie. 

Il  n’est  pas  douteux'  que  les  garanties  données 
par  la  loi  au  corps  médical  en  matière  de  libre 
choix  d’entente  et  de  payement  directs  pourraient 
devenir  illusoires  si  la  caisse,  après  avoir  passé 
avec  les  syndicats  médicaux,  pour  les  soins  à  do¬ 
micile  ou  chez  le  praticien,  des  contrats  conformes 
à  la  convention-type,  restait  libre  de  créer  des  éta¬ 
blissements  ou  de  contracter  avec  des  établisse¬ 
ments  privés,  sans  que  le  syndicat  contractant  ait 
à  intervenir. 

Le  Parlement  s’est  préoccupé  de  la  question  spé¬ 
cialement  en  ce  qui  concerne  les  établissements 
créés  par  les  caisses,  et  il  a  soumis  à  des  disposi¬ 
tions  toutes  spéciales  la  création  de  ces  établisse¬ 
ments.  Le  syndicat  doit  être  consulté;  s’il  n’est  pas 
d’accord,  il  peut  saisir  la  commission  tripartite  ; 
celle-ci  prononce,  sauf  appel  devant  la  section  per¬ 
manente  du  conseil  supérieur  des  assurances  so- 

La  commission  a  estimé  que  la  meilleure  solu¬ 
tion  qui  s’offrît  à, elle  pour  régler  par  voie  de  me¬ 
sure  générale  ce  problème  difficile  des  établisse¬ 
ments  privés,  était  d’élargir  contractuellement  le 
système  prévu  par  le  législateur  pour  la  création 
des  établissements  décaissé,  et  de  l’appliquer  aux 
contrats  des  caisses  avec  les  établissements  privés. 
Lorsqu’une  caisse  désirera  traiter  avec  un  établis¬ 
sement  privé,  elle  en  informera  le  syndicat  con¬ 
tractant,  lui  donnera  connaissance  du  projet  de 
contrat,  et  si  le  syndicat  s’estime  lésé,  la  commis¬ 
sion  tripartite  et,  en  appel,  la  section  permanente 
du  conseil  supérieur  trancheront  le  litige. 

Il  existe  toutefois  des  établissements  privés  qui 
présentent  toutes  les  caractéristiques  et  offrent 
toutes  les  garanties  d’un  hôpital  public,  et  sur  les¬ 
quels  la  commission  ne  pouvait  pas  ne  pas  émettre 
une  opinion  quant  à  la  manière  de  traiter  avec  eux. 
Elle  estime  que  les  dispositions  qu’elle  a  prévues 
pour  les  hôpitaux  publics  devraient  s’étendre  aux 
hôpitaux  privés  ayant  un  caractère  philanthropique, 
dont  l’aménagement  comporte  des  salles  communes 
avec  chef  de  service,  et  dont  l’importance  est  com¬ 
parable  à  celle  des  hôpitaux  publics  de  la  région. 

Il  est  bien  entendu,  d’autre  part,  que  les  obser¬ 
vations  qui  précèdent  sont  sous  réserve  des  dispo¬ 
sitions  spéciales  prises  par  la  loi  (art.  6,  )(  3, 
lcr  alinéa)  en  faveur  des  œuvres  sociales  -créées 
par  les  sociétés  ou  unions  de  sociétés  de  secours 
mutuels. 


Université  de  Paris 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnler.  —  Un  cours  de  vacances  de  pratique  obsté¬ 
tricale  (première  série)  sera  fait  par  MM.  Marcel 
Melzger,  agrégé,  accoucheur  de  l’hôpital  Bretonneau  ; 
Vaudescal,  Chevallier,  agrégés;  Dcsoubry,  Jacquet, 
Lantuéjoul,  de  Peretli,  Suzor,  chefs  de  clinique  et 
anciens  chefs  de  clinique;  M'"*  Bardy-Goiran,  De  Ma¬ 
net,  anciens  et  chefs  de  clinique  adjoints  assistés  des 
moniteurs  de  la  clinique. 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  Il  commencera  le  samedi  13  Sep¬ 
tembre  1930  ;  il  comprendra  une  série  de  leçons  cli¬ 
niques,  théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les 


jours  à  partir  de  9  h.  1/2  et  de  10  h.  Les  auditeurs 
seront  personnellement  exereés  à  l’examen  des  femmes 
enceintes  et  en  couches,  à  la  pratique  des  accouche¬ 
ments  et  aux  manœuvres  obstétricales.  Un  diplôme 
sera  donné  à  l’issue  de  ce  cours. 

Programme  du  cours.  —  Samedi  13  Septembre.  — 
9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en  travail  et  des  accou¬ 
chées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le  professeur  Brindeau. 

—  16  h.  :  Présentation  de  malades.  —  18  h.  :  Indica¬ 
tions  du  forceps  ;  Forceps  sur  le  sommet  (Suzor). 

Lundi  15  Septembre.  —  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  ;  Consulta¬ 
tions  des  nourrissons  (M""  Bardy-Goiran).  —  16  h.  ; 
Présentation  de  malades.  —  18  h.  :  Forceps  sur  face, 
front,  siège  (de  Peretti). 

Mardi  16  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 
nourrissons  (Jacquet).  —  10  h.  1/2  ;  Leçon  par  le  pro¬ 
fesseur  Brindeau.  —  14  h.  :  Présentation  de  malades.  — 
18  h.  :  L’extraction  du  siège  (Desoubry). 

Mercredi  17  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations 
des  femmes  enceintes.  —  16  b.  :  Syphilis  conjugale 
(Chevallier).  —  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans  la  déli¬ 
vrance  normale  et  pathologique  (de  Peretti). 

Jeudi  18  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Gynécologie  :  opé¬ 
rations  et  consultations.  Consultations  des  noui'rissons. 

—  16  h  :  Visite  du  musée  (de  Manet).  —  18  h.  :  Traite¬ 
ment  de  l’infection  puerpérale  (Suzor). 

Vendredi  19  Septembre.  —  9  h.  1/2  ;  Consultations 
des  femmes  enceintes.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  du 
forceps.  —  18  h.  ;  La  version  par  manœuvres  internes 
(Desoubry). 

Samedi  20  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des 
femmes  en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Le¬ 
çon  par  le  professeur  Brindeau.  —  16  h.  :  E.xercices 
pratiques  du  forceps.  —  18  h.  :  Tuberculose  et  gros¬ 
sesse  (Jacquet), 

Lundi  22  Septembre.  —  9  h.  1/2:  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Consulta¬ 
tions  des  nourrissons.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  du 
forceps.  —  18  h.  :  Hémorragies  rétro-placentaires 
(Suzor). 

Mardi  23  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 
nourrissons  (Jacquet).  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le 
professeur  Brindeau.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques. 
Extraction  du  siège.  —  18  h.  :  Conduite  è  tenir  dans  le 
placenta  prœvia  (de  Peretti). 

Mercredi  24  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations 
des  femmes  enceintes.  —  16  h.  :  Exercices  pratiqiics 
du  forceps  — 18  h.  :  Les  embryotomies  (Vaudescal). 

Jeudi  25  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Gynécologie  :  opé¬ 
rations  et  consultations.  Leçon  par  le  professeur  agrégé 
Metzger.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  :  l’embryotomie 
céphalique.  —  18  h.  :  Lès  procédés  de  dilatation  du 
col  au  cours  de  la  grossesse. 

Vendredi  26  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Présentation  de 
malades  (maternité  de  l’hôpital  Bretonneau)  service  de 
M.  le  professeur  agrégé  Metzger.  —  16  h.  :  Exercices 
pratiques  ;  l’embryotomie  rachidienne.  —  18  h.  :  Trai¬ 
tement  de  l’éclampsie  (Desoubry). 

Samedi  27  Septembre.  —  9  b.  1/2  :  Examen  des 
femmes  en  travail  et  des  accouchées.  —  11)  h.  1/2  :  Le¬ 
çon  par  le  professeur  Brindeau.  —  18  h.  :  Conduite  à 
tenir  dans  la  dystocie  pelvienne  d’origine  rachitique 
(Lantuéjoul). 

Ces  leçons  seront  illustrées  de  projections  photogra- 
phiqoes  ou  cinématographiques. 

Pour  renseignements,  s’adresser  è  M.  le  chef  de  cli¬ 
nique,  i\  la  Clinique  Tarnier.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment,  relatifs  au  cours,  seront  délivrés  au  secrétariat 
d»  lu  Faculté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14 
à  16  h.  Le  droit  à  verser  est  de  250  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Le  cours  hors  série 
d'opérations  chirurgicales  (chirurgie  infantile),  en  dix 
leçons,  par  M.  Jean  Meillère,  prosecteur,  commencera 
le  lundi  15  Septembre  1930,  à  14  h,^  et  continuera  les 
jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Les  élèves  répéteront  individiiellemtnt  les  opéra¬ 
tions.  Droit  d’inscription  :  300  fr.  Se  faire  inscrire:  17, 
rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (6*). 

Ce  cours  sera  fait  en  liaison  avec  le  cours  complé¬ 
mentaire  de  chirurgie  infantile  lait  à  la  même  époque, 
sous  lu  direction  de  M.  le  professeur  Ombrédanne. 

Programme  du  cours.  —  I.  Chirurgie  du  pieil  :  Con¬ 
duite  à  tenir  dans  les  pieds  bots  congénitaux  et  paraly¬ 
tiques,  le  pied  plat  valgus  :  interventions  sur  les  liga¬ 
ments  et  tendons  (tendon  d’Achille);  interventions  sur 
la  médiotarsienne  (tarsectomie  cunéiforme  plantaire 
interne);  interventions  sur  la  médiotarsienne  et  la 
sous-astragalienne  (double  arthrodèse,  double  tarsec¬ 
tomie  cunéiforme  du  professeur  Ombrédanne,  ténodèses 
et  butées  complémentaires). 

II.  Intervention  sur  médiotarsienne,  sous-astraga- 
lienae  et  tibiotarsisnne  (triple  arthrodèse).  Intervention 
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Mr  1»  lare*'  »atéri*ar  («pih'atiou  tie  Hao],  L’s«ti-«g*l*s- 
t«m{«  et  eei  indieatione.  Traitement  de  l'hallus  ralgas. 

m.  Chiriirgi*  des  fraeturea  et  dea  pecndartiiroBee 
chea  Tentant  :  Oatdas^ntliiae  à  prothiie  perdue  ;  **Uo- 
synthis*  temporaire  d’Ombrédenn*  (applioation  ana 
diealayae  eairant  Teae).  Traiteœantdea  peaadarthra*ea: 
grsSea  aHeotee  libre*  (oetdapirioetiqae*  et  Albee)  et 
freffe*  pddioBléae  (oat4eplB*tl*e)i 

lY.  CÙrargle  de  la  banahe  ai  du  genou  :  Lutation 
eeagénitale  de  le>  banebe  el  botdek  oetdoplaitique*. 
(lozalgi*  et  arthrodèee  eitra-artioulai re  (Uallliea).  Os- 
Uolomies  s»â*-trocbantërienDe  et  eupra-condylinune. 

V.  Chirurgie  de»  oral  formation»  du  canal  vagiaa-péri- 
tùiiénl  et  de  la  paroi  abdominale  :  Cure  radicale  dee 
hernies  inguinales;  cure  de*  hydrocèle*  sitnpie  et 
communicante;  éctopie  testiculaire  et  orchidopeaie 
transscrotnie  d'Ombrédann*.  Aplasie  et  hernie  ombili¬ 
cales  :  Toinphalectomie. 

VI.  Chirurgie  des  malformations  d*  TurHre  :  Hypos- 
pndia»  (cure  par  les  procédés  de  Marion,  Ombrédanne). 
Le»  prothèse*  à  tunnel.  Phimosis  et  circancision, 

VII  Chirurgie  du  tube  digestif  sone-dinphragmn- 
tique  :  Sténose  hypertrophique  dit  pylore  et  pyloroto¬ 
mie  longitudinuie' eitra-muqUeuse  (Predet),  Traitement 
de  Tinvagination  intestinale.  L'oppendioeclomie  chez 
Tenfitnt.  ProlU]isu9  du  rectum  et  oorclage  de  Tanus. 

VIII.  Chirurgie  du  cou  et  du  thorax  ;  Traitement  du 
torticolis  dit  congénital.  Traitement  des  corp»  étran¬ 
ger»  de»  voies  respiratoires  et  do  Toesopfaage  :  laryn¬ 
gotomie,  icsophagolomie  cervicale  externe.  Trachéo¬ 
tomie  Plearotomie  chez  l’enfant  elle  nourrisson, 

IX.  Chirurgie  de  la  face  :  Restauration  des  becs-ce- 
lièvre  :  lu  reconstitution  du  rebord  gingival  ;  les  cheilo- 
plasties,  Turanostaphyloplastie  et  Turanostapbylorra- 
pliie  (procédés  d’OmbrjidaBae  et  de  Ve»u). 

X.  Chirurgie  du  crène  et  du  rachis:  Traitement  des 
mastoïditee  aiguës  et  chroniques  :  le»  mastoïdectomies 
elles  le  nourrisson  et  chez  Tenfant;  Tévidement  pétro- 
luasloïdien.  Mai  de  Pbtt  et  opérations  ankylosanles 
(Albee). 


Concours 


Prix  Civiale.  —  Un  concours  est  ouvert  en  1930, 
antre  le»  interne»  en  médecine  et  externe»  en  premier, 
pour  l'attribution  du  prix  fondé  par  feu  le  D'  Civiale 
au  profit  de  Télève  qui  aura  présenté  le  travail  jugé  le 
meilleur  sur  I«|  maladies  des  voies  Urinaires.  Ce  prix 
aura  une  valeur  de  t.OOO  fr 


Ce  travail  devra  être  déposé  k  Ifadministratiou  cen¬ 
trale  (bureau  du  Service  de  Santé)  le  15  Novembre  1630, 
an  plus  tard. 

MM.  les  iateresB  sont  informés  que  les  mémoires 
d  estinés  b  être  présentés  pour  le  eoneours  des.  prix  de 
l’Internat  (médaille  d’erl  ne  pOncroat  pas  être  admis 
posr  le  prix  GivieJe. 

HosploM  oivlls  d’Orléans.  —  U>  «anenur*  peur 
une  place  de  chirurgien  adjoint  è  TâAtel-Dieii  aura 
lieu  Un  Octobre  IdSU. 

Pour  tous  reosei^eoiruls ,  s’aiirc-sser  au  Dircctrur 

Inspecteur  départemental  d’hyg^lène  adjoint. 
—  Le  poste  de  médecin  inspecteur  d’hygiène  adjoint 
de  Tarrondissément  de  Boyeux  sera  vacant  le  l*’’  Sep¬ 
tembre  1930. 

Un  concours  sur  titres  aura  lieu  à  la  préfecture  du 
Calvados  dans  la  première  quinzaine  de  Septembre 
prochain  pour  pourvoir  au  remplacement  du  titulaire 
dé  cet  emploi,  auquel  sont  attachés  lés  principaux  ser¬ 
vices  ci-après  :  Inspeetien  sanitaire  des  écoles;  sur¬ 
veillance  médicale  dés  enfants  assistés  et  protégés; 
vaccination  antivariolique;  service  des  épidémies. 

Les  candidats  A  cet  emploi  devront  être  Français, 
Agés  d*  30  ans  au  moins  et  de  50  ans  an  plus,  avoir 
sotisfaU  à  la  loi  militaire  et  être  pourvus  du  djplâme 
d’Etat  de  docteur  en  médecine. 

Ils  devront,  en  outre,  avoir  exercé  la  médecine  pen¬ 
dant  cinq  ans  au  moins,  mais  cette  condition  ne  sera 
pas  exigée  de  ceux  qtii  auraient  déjà  rempli  les  fonc¬ 
tions  dé  médecin  inspecteur  d’hygièné  dàn»  on  antre 
département.  L*s  année*  d’internat  dans  le*  hôpitaux 
d'une  ville  de  Faculté  oa  d’Boole  de  plein  exercice 
seront  considérées  comme  des  années  d*  médecine 
générale. 

Les  demandes,  rédigées  sur  papier  timbré,  devront 
être  adressées  à  la  préfecture  du  Calvados  (1”  divi¬ 
sion)  au  plus  tard  le  10  Septembre  1930,  et  appuyées 
de  toutes  références  utiles. 

Le  traitement  de  débat  des  médecins  inspecteurs 
d’hygiène  adjoints  du  Calvados  est  fixé  actueliément  à 
28.000  le.  par  an  susceptible  d’augmentations  successives 
par  échelons  de  clas,se  qui  seront  déterminés  ultéiieu- 

Une  indemnité  annuelle  de  18  000  fr.  leur  est  allouée 
à  forfait  pour  frais  de  tournées,  et  ils  bénéficient,  le 
cas  échéant,  des  indemnités  pour  charges  de  famille 
allouées  aux  autres  fonctionnaires  du  dépurtemént. 

Le  registre  d’inscription  des  candidatures  sera  clos 
définitivement  le  10  Septembre  1930,  dernier  délai. 


Poqr  tous  reuseignements  complémentaires  sur  les 
conditions  du  concours,  les  pièces,  è  fournir,  etc., 
s’adresser  à  la  préfecture  du  Calvados  (l"  division), 
35,  rue  de  Caumont,  Caen. 


Nouvelles 


tMatftlGtlon*  honorifiques.  —  Léolun  u'aonNSO». 
—  {‘hti'alitr.  —  MM.  Benaoiimeup  Harrag,  auxiliaire 
médical,  à,  Tlemcèn  (Oran);  Kessous  lioucel'  Amine,  à 
Philippeville  (Constantine). 

Enfants  assistés  de  la  Seine.  —  M.  Beliard  est 
nommé  en  qualité  d»  médecin,  à  titre  défiDÎtif,.  du  ser¬ 
vice  des  enfants  assistés  de  la  Seins,  pour  la  eiroons- 
cription  médicale  do  Bernaville  (agence  d’Abbeville). 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  prononcés 
les  mutations  suivantes  :  médecins  capitaines.  Sont 
affectés  ;  MM.  Dumont,  à  la  place  dé  Troyes;  Lerouge, 
à  la  direction  du  Service  de  Santé  au  ministère  de  la 
Guerre;  Chaffaut,  à  la  20‘  compagnie  régionale  du 
traiti,  à  Nancy;  Dopuy  delà  Radonnière,  au  137*  rég. 
d’infuntorio,  à  Lorient;  Vandier,  an 5’  rég.  de  dragons, 
à  Vincenito*;  Fuierand,  Authier,  anx  territoires  du 
Sud  Algérien;  Boyrie,  aux  troupes  du  Maroc;  Chausset, 
est  maintenu  à  Thôpilal  militaire  de  Briançon  ;  Bailly, 
an  bataillon  de  la  légion  étrangère  du  Tonhln. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Liste  d’embar¬ 
quement  à  la  date  du  1*'  Août  :  Médecins  principaux  : 
MM.  Guichard,  Jeahniot,  Courtier,  Bossé,  Souloumine, 
lapierre,  Fournier,  Lestideau. 

Médecins  de  2'  classe  :  MH.  Cotnby,  Coulonjou,  Le 
Gallon,  Guyadtr;  La  Folle,  Badelon. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  — 
Sont  affectés  :  en  Indochine,  MM.  Frontgour,  médecin 
colooel;  Grall,  médecin  capitaine. 

Eu  Afrique  occidentale  française,  MM.  Delfini,  Cosul, 
médecins  commandant»;  Girard,  médecin  capitaine. 

A  Madagascar,  M.  Moria,  médecin  commandant. 

En  Nouvelle-Caledonie,  M.  Jubin,  médêcih lieutenant- 
colonel. 

—  Sont  autorisés  à  prolonger  leur  séjour  outre-mer: 
Au  Cameroun,  H.  Abdrieu,  médeoin  oapitaibe;  en 
Afrique  équatoriale  française,  M.  Boisseau,  médéoin 
capitaine;  en  Algérie,  M.  Gaubil,  médecin  eemmandaut. 

H.  Bouvier,  médecin  commandant,  est  désigné  pour 
effectuer  un  stage  è  l’Ecole  supérieure  de  guerre  à 
compter  du  3  Novembre  1930. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQlUÊS 


L*.  Pkesse  MÉmcAi.E  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
CO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réserrée  anx  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions .  Il  n’est  pas  inséré  d’ annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  lù  jours  après 
là  réception  de  leur  montant. 

A.ris  A  MM.  LES  Doctxuks  bt  Aaeouessuxa. 

L’institnt  Catholique  d’inflnnières  dlptUmées, 
85,  rae  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  anx 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
raaUdes.  ‘~Médëclnê,  Chirurgie,  Contagions,  Per¬ 
sonnes  Agées.  Sages-femme*  et  Infirmières  spécla- 
lisée*  pour  Us  aceonckées  et  pour  les  bébés.  Prix, 
46  à  70  Iraacs  par  jour. 

Visiteur  iMédleal  eu  exeluiivité  est  demandé  pour 
la  région  de  l’Ouest.  Laboratoire  de  l’Hépatrol, 
31,  rue  des  Prancs-Bourgeois,  Paris. 

Hepréeentante  demandés  psrtont  pr  stéthoscope 
et  pulsossètre  de  Frosssrd  [P.  M.  du  17  Msl  1930; 
jle.  des  9e.).  ->  Berire  PbonetkérapU,  16,  r.  de 
Tareuue,  Parie,  VU».  LlMré  16-74. 

Direotrlee  msl*.  de  repos  et  régime*,  pari,  eourom. 
aafl.  et  pertugoie,  sherehe  peste  elmOairo.  Âeeepte- 


rait  également  situation  soit  dans  crèche,  soit  dans 
famille  française  ou  étrangère  ay.  beauc.  d’enfants, 
pour  éducation,  instruction  et  hygiène.  —  Ecrire 
P.  a.,  n»  467. 

A  vendre  à  l’amiable,  grande  propriété  en  cours 
de  reconstruction,  près  Pout-sur-Yonne  (Yonne), 
100  km.  de  Paris,  route  et  ligne  Paris-Nice  par 
forêt  Fontainebleau.  Petit  ch&teau,  bâtiments  pré¬ 
vus  pour  petite  exploitation  agricole  et  élevage 
modèle  d’animaux  à  fourrures  et  volailles,  jardins, 
charmille,  pièce  d’eau,  terres,  bois,  le  tout  conte¬ 
nant  24  hect. 

Cette  propriété  très  bien  située  conviendrait 
comme  propriété  d’agrément  ou  pour  l'installation 
de  maison  de  santé  ou  de  convalescence,  sanator., 
colonie  de  vacances,  etc.  Belle  vue.  Prix  exception¬ 
nellement  avantageux  375.000  fr.  (La  propriété 
revient  actuellement  à  près  de  700.000  fr.).  Notice 
sur  demande. 

S’adresser  à  M"  Corot,  notaire  à  Sens  (Yonne). 

A  vendre  occasion  tubes  radium  10,  5,  2  m/m. 
Aig.  de  1  et  2  milligr.  fac.  de  paiement.  —  Ecrire 
P.  .M.,  n”  526. 

Médecin  belge,  célibat.,  30  ans,  désire  entrer, 
com.  adj.,  ds  clin,  ou  ds  hôpital,  de  préfér.  région 
du  Midi,  en  vue  se  perfectionner  en  chirurgie.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  530. 

Infirmière  U.  P.  F.,  diplôme  d’Etat  dem.  situation 
pour  Octobre.  —  S'adres.  M"'  Locret,  17,  r.  Galvani. 

Doct.  électro-radlolog. ,  ayant  dans  superbe  im¬ 
meuble,  quart.  Elys.  belle  instalL,  cherche  électro- 
radiol.  ou  assist.  des  hôp  .  en  vue  oollab.  ou  assôc. 
—  Berire  P.  M.,  b»  538. 

D'  radintoglat*  expérimsnté  et  actif  est  demandé 
argenec  peur  remplaeeméùt  plnsiéurs  môl*  de  gdé 


ville  Afrique  du  Nord.  S’adres.  Etabl.  Gaiffe-Gallot- 
Pilon,  34,  bd  de  Vaugirard,  Paris  (-VV“). 

Visiteur  médical  est  demandé  pour  région  du 
Nord  Laboratoire  des  Antigénines,  1,  place  Lucien- 
Herr,  Paris  (V'). 

On  demande,  pour  maison  de  régimes  et  conva¬ 
lescence,  environs  de  Paris,  une  infirmière  ayant 
sérieuses  références. Urgent.  —  Ecr.  P.  M.,  n”  546. 

A  vendre,  Uaut-Bugey  (Ain),  propriété,  8  p. 
habit,,  dépendances,  rapport  de  15  hectares.  Con¬ 
vient  à  préventorium.  Pr.  160  000.  —  S’adr.  Guille- 
maut,  21,  rue  Bossuet,  Dijon. 

Etudiant  en  médec.,  5<=  année,  cherche  sit.  stable 
dans  établissement  de  santé.  —  Ecr.  P.  M.,  n«  550. 

Officier  retraité,  bien  introduit  monde  médical, 
ayant  déjà  laboratoire,  en  demande  un  second  pr 
visites  médicales.  —  D’Arbant,  Yzeron (Rhône). 

D''  en  médecine,  ex-int.  des  hôp.,  Lyon,  chef 
clin.  opht.  à  la  Faculté,  demande  situation  lucrat. 
Société  fr.  ou  étr.,  coloniale  ou  mélrop..  ou  assist. 
av,  promesse  succession.  —  Ecr.  P.M.,  n®  552. 

Remplaçant  O.-R.-L.,  demandé  d’urgence  pour 
clinique  à  Paris.  — ■  Ecrire  P.  M.,  n»  553. 

Dame  secret,  médeb. -légiste,  3  ans  prat.,  e*c. 
réf  ,  b.  rédaot.,  instr.  see,,  âllem.,ch.  emploi.  — 
M“«Becquelin,  7,  r.Jeanne-d'Arc,  St-Màndé  (Seine). 

Fiat  514,  sortie  usine  Juillet.  Coud,  int.,  4  places 
tous  accessoires.  Sous  garantie.  A  vendreimmédiat., 
avec  grosse  réduction.  “-  Ecrire  P.  M.,  n®  656. 


AVIS.  Prière  de  joindre  nax  réponaea  an 
timbre  deOir.OO  pattr  tmaamiaaion  daa  leitrea. 

U  OdroiM  ;  O.  Poada. 

Pârtl.  —  tMp.  A.  MAUmanUX  èt  L.  PaStaï,  i,  tâ»  dàlSstU. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  VALEUR  PRONOSTIQUE 

DES  VARIATIONS  DE  POIDS 

CHEZ  LES 

TUBERCULEUX  PULMONAIRES  ; 

Par  J.  CAUSSIMON. 

On  connaît  l’abaissement  considérable  du 
poids  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  à  la  pé¬ 
riode  cachectique.  11  est  de  connaissance  an¬ 
cienne  que,  au  seuil  de  cette  période,  tout 
malade  qui  a  perdu  1/3  de  son  poids  normal 
est  en  imminence  de  mort  ;  une  perte  de  poids 
de  1/4  correspond  à  un  état  grave*.  Ce  n’est 
pas  cette  période  qui  a  retenu  notre  attention, 
mais  celle  oh,  la  maladie  évoluant  pendant  de 
très  longs  mois,  on  est  amené  à  interpréter  la 
courbe  de  poids  au  même  titre  que  la  courbe  de 
•  température. 

Nous  nous  sommes  demandé  sous  quelle 
forme  se  présentent  les  relations  qui  unissent 
les  variations  du  poids  et  les  variations  dans 
l’activité  des  lésions  pulmonaires. 

Les  médecins  préfèrent  les  tuberculeux  dont 
le  poids  demeure  stable.  Les  malades  redoutent 
de  maigrir,  et  se  réjouissent  toujours  d’en¬ 
graisser,  quelles  que  soient  par  ailleurs  les  mo¬ 
difications  des  signes  cliniques.  Nous  pensons 
que  l’observalion  peut  conduire  à  des  apprécia¬ 
tions  beaucoup  plus  exactes. 

Etudiant  les  divers  caractères  des  poussées 
évolutives,  MM.  Bezançon  et  M.-P.  VVeill  ont 
décrit,  entre  autres  choses,  les  modifications  de 
la  courbe  pondérale’.  Au  cours  d’une  poussée 
évolutive,  le  poids  du  malade  passe  par  deux 
phases  :  une  phase  de  décroît  et  une  phase  d’aug- 
ment.  Les  auteurs  insistent  sur  l’intensité  de 
l’augmentation  de  poids  au  moment  de  la  con¬ 
valescence  d’une  poussée  évolutive.  «  Ce  qui  est 
particulièrement  remarquable,  disent-ils,  au 
cours  de  la  poussée  tuberculeuse  qui  tend  à 
guérir,  c’est  la  précocité  de  cette  augmentation 
de  poids...  On  la  voit  survenir  au  moment  où  le 
malade  est  encore  fébricitant.  »  Ces  auteurs  ont 
montré,  en  outre,  que  dans  le'  cas  de  poussée 
évolutive  la  courbe  de  poids  varie  avec  une 
grande  sensibilité.  «  Il  semble  que,  dans  quel¬ 
ques  cas,  tout  au  moins,  la  chute  du  poids  peut 
précéder,  chez  les  tuberculeux,  l’élévation  de 
la  température,  de  même  que  plus  tard  l’éléva¬ 
tion  du  poids  précédera  la  descente  thermi¬ 
que.  »  Ces  indications  très  intéressantes  sont 
entièrement  vérifiées. 

On  peut  cependant  essayer  d’aller  plus  avant 
et  se  demander  si,  en  dehors  des  poussées  évo¬ 
lutives,  on  peut  trouver  des  relations  suffisam¬ 
ment  objectives  entre  le  degré  d’activité  des 
lésions  pulmonaires  et  le  caractère  général  de 
la  courbe  pondérale. 


Notre  investigation  a  porté  sur  une  centaine 
d’observations  relevées  et  suivies  dans  le  ser¬ 
vice  de  notre  Maître,  le  professeur  E.  Leuret. 
Les  plus  récentes  datent  de  six  mois.  Le  plus 
grand  nombre  porte  sur  une  durée  de  trois  à 
quatre  ans.  Nous  avons  éliminé  de  ce  cadre  les 


1.  Arthxud.  —  Congrès  pour  l'étude  de  la  tubercu¬ 
lose,  3*  sessioa,  1893. 

1.  Bezançon  et  M.-P.  Weill,  —  Soc.  méd,  dé*  Bâp. 
4f  Paris,  (éance  do  16  Décembre  1610. 


malades  qui  présentaient  des  affections  gastri¬ 
ques,  hépatiques  ou  intestinales  caractérisées  ; 
de  même  les  malades  atteints  de  laryngite 
ulcérée,  dont  l’alimentation  très  douloureuse 
est  toujours  insuffisante.  Tous  les  malades  que 
nous  avons  observés  étaient  soumis  à  la  même 
cure  hygiéno-diététvque,  et  avaient  à  leur  dispo¬ 
sition  la  même  alimentation. 

Nous  avons  pris  comme  point  de  compa¬ 
raison  des  variations  de  poids,  le  poids  dit  ini¬ 
tial  présenté  par  le  malade  à  son  entrée  au  sana¬ 
torium.  Nous  n’avons  pas  entrepris,  en  effet, 
d’établir  le  poids  normal  théorique  que  devrait 
avoir  le  malade  d’après  les  données  anthropo¬ 
métriques.  Nou^  pensons  que  cette  notion  est 
essentiellement  artificielle,  schématique,  et 
qu’au  demeurant  elle  n’offre  ici  aucune  utilité 
pratique.  Le  médecin  prend  en  observation  un 
tuberculeux  pulmonaire  de  poids  X,  et  présen¬ 
tant  telle  forme  clinique.  Ce  qui  l’intéresse  est 
de  voir  comment  ce  poids  X  va  varier  au  fur  et 
à  mesure  que  va  se  transformer  l’aspect  clinique 
du  malade. 

Afin  de  posséder  un  terme  de  comparaison 
entre  les  divers  malades,  nous  avons  ramené 
toutes  les  variations  de  poids  aux  fractions  du 
poids  initial  acquises  ou  perdues  pendant  six 
mois. 

Nous  avons  d’abord  essayé  de  classer  les 
malades  suivant  l’activité  de  leurs  lésions  pul¬ 
monaires,  en  tenant  compte  de  la  valeur  absolue 
des  poids  initiaux.  Voici  les  résultats  que  nous 
avons  obtenus  : 

I.  —  Forme  active,  fortement  évolutive 
avec  température  élevée. 

Kilogr. 


Poids  minimum . 3S 

Poids  maximum . 52 

Poids  moyen . 'i5 

II.  —  Forme  active,  peu  évolutive, 
avec  fièvre  peu  élevée. 

Poids  minimum . .39 

Poids  maximum . 61 

Poids  moyen . hl 

III.  —  Forme  active,  mais  non  évolutive. 

Poids  minimum . 41 

Poids  maximum . 46 

Poids  moyen . 43 

IV.  —  Forme  inactive. 

Poids  minimum . 41 

Poids  maximum . 58 

Poids  moyen . 49 


Malgré  le  peu  d’écart  qui  sépare  ces  chiffres, 
on  se  rend  compte  que,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  le  ûéchissement  du  poids  est  en  rela¬ 
tion  avec  l’activité  plus  ou  moins  grande  des 
lésions  pulmonaires. 

Les  chiffres  précédents  n’apportent  que  des 
renseignements  tout  à  fait  incomplets.  L’am¬ 
pleur  des  variations  de  poids  est  beaucoup  plus 
intéressante  à  étudier. 

Dans  le  cadre  des  tuberculoses  pulmonaires 
actives  et  fortement  évolutives,  avec  température 
élevée,  l’accroissement  le  plus  fort  que  nous 
ayons  observé  correspond  à  1/4  du  poids  initial 
en  six  mois.  Un  accroissement  aussi  considé- 
lable  dans  le  cas  de  tuberculose  évolutive 
pourrait  surprendre  au  premier  abord.  En  réa¬ 
lité,  il  est  de  l’ordre  de  ceux  signalés  par 
Bezançon  et  M.-P.  Weill  à  propos  des  pous¬ 
sées  évolutives.  Nous  verrons  d’ailleurs  que  des 
accroissements  de  poids  aussi  brutaux  ne  sont 
pas  de  bon  augure,  et  que,  dans  ces  cas,  le 


poids  diminue  avec  autant  de  rapidité  qu’il  s'esi 
accru.  On  arrive  à  cette  notion  de  l’instabilité 
du  poids  dans  les  formes  actives  et  évolutives, 
déjà  signalée  par  Bezançon  et  M.-P.  Weîll. 

Dans  les  formes  complètement  inactives,  les 
malades  que  nous  avons  observés  peuvent  récu¬ 
pérer  jusqu’à  1/2  du  poids  initial  en  six  mois, 
mais  jamais  moins  de  1/24  du  poids  initial. 

Ces  chiffres  montrent  la  nécessité  de  pénétrer 
davantage  dans  le  détail  et  de  voir  quels  sont 
les  différents  types  de  variation  de  poids. 

Il  convient  tout  d’abord  d’être  très  prudent 
pour  interpréter  les  variations  de  poids  consé¬ 
cutives  à  l’entrée  du  malade  dans  la  cure  sana¬ 
toriale.  A  cette  période,  en  effet,  la  lésion 
n’intervient  pas  seule.  Il  faut  compter  avec  Tin- 
fluence  de  la  vie  sociale  plus  ou  moins  dure  que 
menait  antérieurement  le  sujet,  et  souvent  aussi 
avec  les  privations  qu’il  supportait.  On  se  rend 
compte  alors  que  dans  les  cas  favorables  l’ac¬ 
croissement  du  poids  est  d’autant  plus  fort 
que  les  pertes  antérieures  avaient  été  accen¬ 
tuées. 

De  môme,  dans  les  cas  défavorables,  les  pertes 
de  poids  seront  d'autant  plus  faibles  que  les 
réserves  de  l’organisme  auront  été  davantage 
entamées. 

Chez  tous  les  malades,  les  déficits  de  poids 
dus  à  la  misère  physiologique  et  aux  privations 
se  réparent  beaucoup  plus  vite  que  ceux  qui 
résultent  de  l’activité  de  la  lésion  pulmonaire. 
Et  en  outre,  quelle  que  soit  l’activité  propre  de 
cette  lésion,  chaque  malade  tend  à  se  maintenir 
autour  d’un  poids  qui  représente  sa  zone  de 
résistance  personnelle. 

L’observation  des  malades  permet  ainsi  de 
constater  que  leur  poids,  suivant  les  cas,  évolue 
dans  trois  zones  différentes  : 

a)  Une  zone  de  luxe,  dans  lequel  le  poids  du 
sujet  est  égal  ou  même  supérieur  (formes  flo- 
rides)  à  celui  de  l’individu  sain; 

b)  Une  zone  de  défense,  dans  laquelle  les 
variations  de  poids  traduisent  les  réactions  de 
l’organisme  contre  la  maladie  tuberculeuse  (in¬ 
fection,  intoxication,  anoxhémie)  ; 

c)  Une  zone  de  nécessité,  qui  représente  la 
zone  de  résistance  ultime,  variable  avec  les 
individus,  et  au-dessous  de  laquelle  c’est  la 
cachexie  et  la  mort. 

*% 

Nous  allons  examiner  quelques  types  de  ma¬ 
lades  classés  suivaht  l’activité  de  leurs  lésions 
pulmonaires,  et  nous  verrons  suivant  quelles 
formes  se  produisent  les  variations  de  poids. 

I.  —  Tuberculose  pulmonaire  non  évolu¬ 
tive,  NON  ACTIVE,  PARFAITEMENT  STABILISÉE. 

B...,  Elise.  Poids  initial,  41  kilogr.  300.  Première 
période  d’engraissement  à  raison  de  1/2  du  poids 
initial  en  six  mois.  Puis  stabilisation  â  ce  niveau 
pendant  plusieurs  mois. 

B...,  Marguerite.  Poids  initial,  55  kilogr.  Période 
d’engraissement  à  raison  de  1/3  du  poids  initial  en 
six  meps.  Stabilisation  pendant  plusieurs  mois. 

B...  Poids  initial,  44  kilogr.  Période  d’engraisse¬ 
ment  à  raison  de  1/8®  du  poids  initial  en  six  mois, 
puis  stabilisation  pendant  deux  ans. 

B..., Marie.  Poids  initial,  50  kilogr.  Période d’en- 
graiSsementà  raison  de  1/10  du  poids  en  six  mois. 
Stabilisation  pendant  deux  ans  autour  d’ün  niveau 
horizontal. 

I  F...  Poids  initial,  47  kilogr.  Période  d’engràisée- 
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ment  à  raison  de  l/24«  du  poids  en  six  mois,  puis 
stabilisation  pendant  quatre  ans  de  la  courbe  de 
poids. 

La  courbe  de  poids  évolue  de  la  même  façon 
dans  les  cas  où  la  stabilisation  des  lésions  est 
obtenue  à  la  suite  d’un  pneumothorax  efûcace. 

P...  Forme  très  rapidement  stabilisée  par  un  bon 
pneumothorax.  Dans  les  quinze  premiers  jours  qui 
suivent  l’établissement  du  pneumothorax,  la  malade 
maigrit  de  3  kilogr.  200.  Puis  période  d’engraisse¬ 
ment  à  raison  de  l/5'i®  du  poids  initial  en  six  mois, 
et  stabilisation  très  persistante  de  la  courbe  de 
poids. 

Dans  l’ensemble,  la  courbe  de  poids  que  pré¬ 
sentent  les  malades  atteints  de  tuberculose 
inactive  stabilisée  ressemble  de  très  près  à 
celle  des  gens  normaux  placés  par  les  circons¬ 
tances  dans  les  mêmes  conditions  de  vie. 

Af...  Absolument  aucun  signe  clinique,  radiolo¬ 
gique  ou  biologique  de  tuberculose  pulmonaire. 
Présente  une  période  d’engraissement  à  raison  de 
1/18“  du  poids  initial  en  six  mois., Le  poids  de¬ 
meure  par  la  suite  fixé  autour  d’une  ligue  hori¬ 
zontale. 

Ay...,  idem.  Période  d'engraissement  à  raison 
de  1/40“  du  poids  initial  en  six  mois,  et  stabilisa¬ 
tion  de  la  courbe  de  poids  autour  d’un  niveau  hori¬ 
zontal. 

La  figure  1  schématise  l’allure  générale  des 
courbes  de  poids  que  nous  venons  de  signaler. 
Dans  une  première  période,  la  cure  sanatoriale 
détermine  un  engraissement  assez  rapide, 
tenant  à  l’extinction  des  lésions,  au  régime,  au 
repos.  Cet  engraissement  est  plus  rapide  chez 
les  malades  soumis  antérieurement  à  des  priva¬ 
tions  (1/2,  1/.3,  1/8“  du  poids  initial)  ;  il  est  plus 
discret  (1/10“,  1/24“  du  poids  initial)  chez  les 
malades  qui  trouvent  peu  de  différence  entre  la 
vie  familiale  et  la  vie  sanatoriale.  Le  poids 
évolue  ensuite  pendant  plusieurs  mois,  ou  même 
plusieurs  années,  autour  d’un  niveau  dont  la 
hauteur  est  spéciale  à  chaque  malade.  Mais 
c'est  la  stabilité  de  ce  niveau  qui  correspond 


Fig.  1.  —  Type  favorable  de  stabilisation 
au'di'ssus  du  poids  initial. 

bien  au  caractère  inactif  des  lésions  pulmo¬ 
naires. 

La  période  d’engraissement  ne  se  fait  pas 
toujours  suivant  une  progression  régulière. 
Dans  certains  cas,  en  effet  (fig.  2),  on  voit  que 
l’augmentation  de  poids  se  fait  par  une  sucees- 
sion  de  paliers. 

TL  -  ■  TunKRCui.osE  pulmonaiiie  active,  mais 
NON  évolutive. 

Ces  malades  ne  maigrissent  pas  nécessaire¬ 
ment.  Sous  l’influence  de  la  cure  sanatoriale, 
ils  reprennent  du  poids,  mais  d’une  façon  beau¬ 
coup  plus  discrète  que  dans  la  catégorie  précé¬ 
dente.  Ils  font  en  six  mois  des  augmentations 
de  1/40“  ou  de  1/12“.  Cette  augmentation  de 
poids  est  d’autant  plus  solide  que  l’activité  de 
la  lésion  est  plus  discrète.  En  général,  le  poids 
se  stabilise  un  peu  au-dessus  du  poids  initial, 
aux  confins  de  la  zone  de  luxe  et  de  la  zone  de 
défense.  Voyons  quelques  types  d’observa¬ 
tions  : 


J...  Forme  active  au  point  de  vue  bactériolo¬ 
gique,  mais  non  évolutive.  Réaction  fébrile  .très 
discrète.  Ancien  hydro-pneumo  résorbé. 

Période  d’accroissement  progressif  du  poids, 
suivie  d’une  stabilisation  durable.  Mais  l’accroissc- 
ment  ne  s’est  fait  que  dans  la  proportion  de  1/40'’ 
du  poids  initial. 

R, ...Forme  active,  hémoptoïque,  mais  non  évolu¬ 
tive.  Le  poids  augmente  à  raison  de  1/12“  du  poids 
initial  en  six  mois.  La  malade  tient  remarquable¬ 
ment  et  peut  travailler.  ' 

M...  Forme  active,  mais  non  évolutive.  Réaction 
très  favorable  à  la  cure  sanatoriale.  Pronostic 
éloigné  très  bon.  Aussitôt  après  son  entrée,  aug¬ 


mente  à  raison  de  1  8"  du  poids  initial  en  six  mois, 
et  se  stabilise. 


HT.  —  TuBEIICULOSE  rULMONAlnE  ACTIVE  ET 
PEU  ÉVOLUTIVE. 

Dans  ce  groupe,  l’acquisition  de  poids  la  plus 
forte  a  été  de  1/10“  du  poids  initial,  et  l’acquisi¬ 
tion  la  plus  faible  de  1/40“. 

C’est  dans  cette  classe  que  l’on  peut  observer, 
malgré  la  cure  sanatoriale,  l’amaigrissement  du 
malade. 

Les  pertes  de  poids  que  nous  obser¬ 
vons  sont  do  1/16“  à  1/40“  du  poids  initial. 
Malgré  le  caractère  légèrement  évolutif  des 
lésions,  on  peut  voir  dans  certains  cas  la  stabi¬ 
lisation  se  faire  au-dessus  du  poids  initial  ; 
mais  bien  souvent  cette  situation  favorable  ne 
dure  pas,  et  le  poids  se  met  à  fléchir  de  nou¬ 
veau  à  mesure  que  l’évolution  de  la  lésion  s’ac¬ 
centue. 

D...  Cortico-pleurite  gauche.  Forme  active,  peu 
évolutive.  Présente  d’abord  une  première  période 
d’amélioration  durant  laquelle  le  poids  augmente  à 
raison  de  1/10“  du  poids  initial  en  six  mois.  Vient 
ensuite  une  longue  période  durant  laquelle  la 
courbe  de  poids  reste  horizontale. 

J...  Forme  ulcéro-caséeuse,  active,  mais  non  évo¬ 
lutive.  Accroissement  de  poids  à  raison  de  1/40“ 
du  poids  initial  en  six  mois. 

P...  Forme  active,  très  lentement  évolutive.  Le 
poids  augmente  progressivement  de  1/20“  du  poids 

Da...  Forme  active,  peu  évolutive.  Augmentation 
de  1/15"  du  poids  initial  en  six  mois. 

Nous  avons  remarqué  que,  lorsque  les  formes 
actives  de  tuberculose  pulmonaire  s’améliorent 
lentement  dans  leur  caractère  évolutif,  l’aug¬ 
mentation  de  poids  reste  minime,  et  ne  dépasse 
guère  1/30“  environ  du  poids  initial. 

Il  résulte  de  nos  observations,  dont  nous 
n’avons  rapporté  que  quelques-unes,  qu’il  est 
possible  de  classer  les  formes  actives  peu  évo¬ 
lutives  en  trois  groupes,  suivant  le  caractère 
de  la  courbe  de  poids  : 

1“  Fléchissement  léger,  .mais  progressif,  du 
poids  malgré  la  cure  sanatoriale  :  le  caractère 
évolutif  tend  à  s’accentuer; 

2“  Augmentation  du  poids  autour  de  1/30“ 
au  moins  du  poids  initial;  le  pronostic  reste 
très  réservé  ; 

3“  Augmentation  du  poids  entre  1/30“  et  I/IO"! 
du  poids  initial  en  six  mois  ;  le  pronostic  est 
nettement  meilleur. 


[V.  —  TunERCULOSE  PULMONAIRE  ACTIVE  TRES 

ÉVOLUTIVE  AVEC  PHÉNOMÈNES  d’iNFECTION 

ET  d’intoxication. 

IjGS  malades  de  ce  groupe  présentent  en  règle 
générale  de  l’amaigrissement.  La  perte  de  poids 
la  plus  forte  a  été  de  1/2  du  poids  initial  en  six 
mois.  L’amaigrissement  le  plus  faible  a  été  de 
1/50".  On  peut  observer  des  chutes  de  poids  de 
1/10“  à  1/20".  Dans  les  formes  très  actives, 
l’amaigrissement  est  de  l’ordre  de  1/4  ou  l/8“. 

Dans  ces  cas,  le  poids  des  malades  oscille  à 
la  limite  de  la  zone  de  défense  et  de  la  zone  de 
nécessité. 

Mais  dans  les  formes  évolutives  on  n’observe 
pas  que  de  l’amaigrissement.  Il  y  a  des  malades 
atteints  de  tuberculose  très  active  et  très  évolu¬ 
tive,  et  dont  le  poids  augmente.  En  général, 
cette  augmentation  est  discrète.  Elle  corres¬ 
pond  à  1/34“  ou  1/54“  du  poids  initial  en  six 
mois.  Cependant,  nous  avons  observé  des  en¬ 
graissements  beaucoup  plus  considérables,  de 
l’ordre  de  1/8"  ou  1/4  du  poids  initial. 

Il  n’y  a  là  qu’une  contradiction  apparente. 
Des  gains  de  poids  aussi  importants  ne  sont  ni 
solides  ni  durables.  Les  malades  perdent  avec 
la  plus  grande  facilité  ce  qu’ils  ont  si  vite 
gagné.  L’évolution  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  se  fait,  nous  le  savons,  par  poussées.  Or, 
c’est  le  propre  des  poussées  évolutives  de  dé¬ 
terminer,  à  la  phase  aiguë,  des  chutes  de  poids 
considérables  qui  sont  réparées  à  la  période  de 
convalescence.. 

Il  résulte  de  tout  cela,  que  ce  qui  caractérise 
la  courbe  de  poids  des  formes  très  évolutives, . 
c’est  avant  tout  son  instabilité.  Au  lieu  de 
décrire  autour  d’un  niveau  constant  de  légères 
oscillations,  la  courbe  de  poids  de  ces  malades 
présente  des  clochers,  des  plateaux,  des  creux. 
A  la  suite  de,  toutes  ces  variations,  la  ligne  de 
poids  passe  de  la  zone  de,  défense  à  la  zone  de 
nécessité,  où  elle  se  maintient  quelque  temps 
avant  la  cachexie  et  la  mort. 

Br...  Forme  très  active,  lentement  évolutive. 
Aussitôt  après  le  début  de  la  cure  sanatoriale,  on 


Fig.  3  —  Type  défavorable  de  stabilisation  temporaire 
au-dessous  du  poids  initial. 


observe  une  première  période  d’accroissement  du 
poids  à  raison  de  1/20“  en  six  mois.  Dans  une 
seconde  période,  l’activité  des  lésions  s’affirme,  et 
le  poids  diminue  d’une  façon  régulière  jusqu’à  Iq 
mort,  à  raison  de  1/16“  du  poids  initial  tous  les  six 

.  Cl...  Cette  malade  est  entrée  au  sanatorium  avec 
une  forme  très  active  et  très  évolutive.  Un  pneumo¬ 
thorax  artificiel  amène  une  amélioration  très  nette. 
Le  poids  augmente  à  raison  de  1/8“  en  six  mois. 
Peu  après  survient  un  épanchement  dont  l’appari¬ 
tion  et  l’évolution  déterminent  une  chute  de  poids 
à  raison  de  1/4  en  six  mois.  Enfin,  se  développe  une 
période  de  lutte  durant  laquelle  le  poids  augmente 
seulement  de  1/20“  en  six  mois. 

Il  faut  remarquer,  dans  ce  cas,  le  fléchisse¬ 
ment  du  poids  au  moment  de  l’apparition  de 
l’épanchement  pleural.  L’activité  de  la  lésion 
pleurale  se  traduit  de  la  même  façon  que  celle 
de  la  lésion  pulmonaire. 

Ba...  Forme  très  active' et  très  évolutive.  Le 
poids  fléchit  progressivement  à  raison  de  1/9“  du 
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poids  initial  en  six  mois.  Au  bout  de  ce  temps  ;  décès. 

Bi...  Forme  très  active  et  très  évolutive.  Chute 
progressive  du  poids  à  raison  de  l/15«en  six  mois, 
conduisant  la  malade  à  la  mort. 

Bil...  Forme  très  active  et  très  évolutive.  Le 
début  de  la  cure  sanatoriale  se  traduit  par  une 
période  d’amélioration  apparente,  avec  augmenta¬ 
tion  de  poids  de  1/4  eu  six  mois.  Ce  bénéfice  trop 
rapide  n'était  pas  de  bon  augure.  En  effet,  il  survient 
une  période  d’évolution  durant  laquelle  le  poids 
fléchit  de  1/7“  du  poids  initial,  et  au  bout  de 
laquelle  la  mort  se  produit. 

Bt...  Forme  très  active  et  très  évolutive,  durant 
laquelle  le  poids  augmente  et  diminue  de  1/5“  en¬ 
viron  en  six  mois.  La  courbe  est  essentiellement 
irrégulière  :  mort. 

An...  Forme  très  active  et  très  évolutive.  La 
malade  ne  perd  que  1/25“  de  son  poids  en  six  mois. 
■Mais  elle  est  tout  à  fait  à  la  période  de  cachexie, 
où  les  pertes  de  poids  ne  sont  plus  guère  possibles. 
Le  décès  ne  tarde  pas  à  survenir, 

AU...  Même  forme  clinique.  Le  poids  tombe  à 
raison  de  1/50“  du  poids  initial  en  six  mois.  Cepen¬ 


dant  il  survient  une  poussée  évolutive  qui  détermine 
un  amaigrissement  de  1/2  pendant  six  mois. 

La...  Forme  active  qui  est  passée  par  des  degrés 
divers  d’évolutivité.  Au  début  de  la  cure,  la  malade 
engraisse  à  raison  de  1/8®  du  poids  initial  en  six 
mois.  Aussitôt  après,  l’évolution  se  renforce,  et  le 
poids  diminue  de  1/8  en  deux  mois.  La  perte  a  été 
plus  rapide  encore  que  le  gain.  Vient  ensuite  une 
période  d’amélioration  durant  laquelle  la  malade 
reprend  1/8®  du  poids  initial  en  cinq  mois.  Par  la 
suite,  se  produisent  des  alternatives  de  poussées 
évolutives  et  d’amélioration  dont  le  résultat  est  de 
produire  un  amaigrissement  de  1/4.  Enfin,  pendant 
un  an,  le  poids  se  stabilise  à  5  kilogr.  environ 
au-dessous  du  poids  initial.  Cette  période  de  sta¬ 
bilisation,  même  à  un  poids  assez  faible,  était  bien 
préférable  aux  successions  de  gains  et  de  pertes 
précédemment  observées. 

Afin  de  ne  pas  surcharger  notre  exposé,  nous 
limiterons  là  les  résumés  de  nos  observations. 

Nous  pouvons  essayer  maintenant  de  dé¬ 
gager  des  constatations  précédentes  quelques 
remarques  générales. 

1"  Nous  voyons  que  le  poids  des  tuberculeux 


Travail  de  la  Z"  Clinique  chirurgicale 
(Prof.  Angei-esco,  de  Bucarest). 

L’ORIGINE 

RÉACTIONS  POST-OPÉRATOIRES 

aÆUCOCYTOSE,  FIÈVRE,  AZOTÉMIE) 

ET  LEUR  IMPORTANCE  PRATIQUE 

PRONOSTIC  DES  SUITES  OPÉRATOIRES 

DAN  BERCEANU 

MARINESCO  SLATINA  et  ALBULESCO. 

L’élévation  de  la  température  qui  suit  les 
opérations  chirurgicales  aseptiques  est  un  phé¬ 
nomène  connu  de  tous. 

Elle  représente  pour  nous  une  réaction  de 
défense  de  l’organisme  vis-à-vis  du  choc^opéra- 
toire,  et  nous  la  considérons  comme  d’origine 
leucocytaire. 

a)  Pour  mettre  en  évidence  cette  affirmation, 
nous  avons  cherché  à  nous  convaincre  si,  après 
les  opérations,  existe  une  leucocytose. 

b)  Si  cette  leucocytose  par  ses  variations  en 
nombre  et  en  durée  peut  être  mise  en  liaison 
avec  la  fièvre  post  opératoire. 

c)  Si  les  substances  résultant  de  la  leucolyse 
qui  suit  toujours  la  leucocytose  peuvent  être 
mises  en  évidence  dans  le  sang. 

d)  Et  enfin,  quelle  peut  être  l’importance, 
dans  la  pratique  chirurgicale,  de  ces  procès 
biologiques  succédant  réellement  à  l’acte  opé¬ 
ratoire. 

Existe-t-il  une  leucocytose 
post-opératoire  ? 

Pour  nous  en  convaincre,  nous  avons  étudié 
la  leucocytose  chez  16  malades  avant  et  après 
l'opération. 

Chez  tous  nous  avons  trouvé  une  augmen¬ 
tation  du  nombre  des  leucocytes. 

Cette  leucocytose  post-opératoire  variait 
avec  ces  trois  facteurs  : 

I.  La  maladie  dont  souffrait  l’opéré  ; 

II.  L’âge  et  la  résistance  du  malade; 

III.  Le  temps  qui  s’était  écoulé  depuis  l’opé¬ 
ration  jusqu’au  moment  de  la  numération. 


I.  L’acte  opératoire  agit  sur  l’organisme 
comme  un  choc  (le  choc  opératoire)  ;  les  réac¬ 
tions  de  l’organisme  qui  suivent  le  choc  pour 
refaire  l’équilibre  humoral  sont  multiples.  La 
plus  importante,  cependant,  est  l’entrée  en  ac¬ 
tion  des  organes  hématopoïétiques  qui  jettent 
dans  le  milieu  sanguin  circulant  d’importantes 
quantités  de  leucocytes. 

Ces  leucocytes,  en  se  fondant,  libèrent  leurs 
granulations,  faisant  ainsi  une  véritable  sécré¬ 
tion  holocrine  endocrinienne,  «  peut-être  la 
plus  importante  des  sécrétions  endocriniennes 
de  l’organisme  humain  ».  (Pierre  Delbet.) 

Les  agents  qui  provoquent  l’entrée  en  fonc- 
tioii  des  organes  hématopoïétiques  sont  nom¬ 
breux.  Les  infections  microbiennes  aiguës  et 
subaiguës,  les  chocs  traumatiques  accidentels 
et  provoqués,  les  colloïdes,  les  peptones,  les 
protéines,  administrés  par  voie  parentérale, 
colloïdothérapie,  protéinothérapie,  sérothé¬ 
rapie,  vaccinothérapie,  etc. 

Des  études  expérimentales  consciencieuse¬ 
ment  conduites  et  sévèrement  observées  par 
des  personnes  dont  l’autorité  en  biologie  est 
aujourd’hui  définitivement  reconnue  ont  con¬ 
firmé  ces  faits. 

1“  Si  on  provoque,  chez  un  malade  dont  les 
organes  hématopoïétiques  sont  déjà  excités  par 
une  inflammation  aiguë  ou  subaiguë,  un  choc 
opératoire  (opération  d’appendicectomie  à 
chaud),  la  proportion  leucocytaire,  comparée 
à  l’état  d’avant  l’opération,  sera  plus  grande 
que  celle  d’un  malade  choqué  par  l’opération 
en  plein  repos  de  ses  organes  hématopoïétiques 
(appendicectomie  à  froid,  hernie,  kyste 
d’ovaire). 

On  peut  ainsi  s' expliquer  pourquoi  La  leucocy¬ 
tose  post-opératoire  est  en  fonction  de  la  maladie 
pour  laquelle  a  été  opéré  le  malade. 

Pour  démontrer  encore  plus  clairement  ce 
fait,  nous  avons  stimulé  chez  certains  malades 
atteints  de  hernie  les  organes  hématopoïétiques, 
par  des  injections  au  propidon*. 

Les  réactions  de  leucocytose  de  ces  malades 
après  l’opération  étaient  beaucoup  plus  mar¬ 
quées  que  chez  d’autres  malades  porteurs  de 
hernie,  d’âge  et  de  résistance  physique  relati¬ 
vement  égaux. 

M.  le  professeur  Pierre  Delbet  se  sert  de 
cette  propriété  du  propidon  pour  le  recom- 


1.  Pierre  Delbet  et  Dxn  Beroeanu.  —  «  L’action  du 
propidon  sur  les  organes  hématopoïétiques  ».  Bull,  de 
VAcad.  de  Méd.,  Juin  192B. 


pulmonaires  se  présente,  suivant  les  cas,  avec 
une  signification,  soit  de  luxe,  soit  de  défense, 
soit  de  nécessité.  La  zone  de  luxe  est  réservée 
aux  formes  florides,  ou  aux  formes  solidement 
et  depuis  longtemps  stabilisées.  Le  plus  sou¬ 
vent,  le  poids  évolue,  dans  les  zones  de  défense 
et  de  nécessité,  suivant  le  caractère  évolutif  des 
lésions. 

2®  Il  faut  considérer  à  part  l’engraissement 
qui  suit  le  début  de  la  cure  sanatoriale.  L’état 
antérieur  joue  un  grand  rôle  dans  la  récupéra¬ 
tion  efl'ectuée  à  ce  moment  par  le  malade. 

3“  Le  pronostic  repose  surtout  sur  la  stabi¬ 
lisation  de  la  courbe  de  poids. 

4°  Les  variations  considérables  de  poids,  en 
plus  ou  en  moins,  ne  sont  pas  souhaitables. 
Les  gains  trop  forts  sont  perdus  aussi  vite 
qu’ils  sont  acquis.  Les  lésions  actives  et  très 
évolutives  entraînent  une  instabilité  caractéris¬ 
tique  de  la  courbe  de  poids.  Elle  correspond 
d’ailleurs  à  l’instabilité  de  la  température,  du 
pouls  et  de  la  tension  artérielle  que  l’on  observe 
dans  les  mêmes  circonstances. 


mander  comme  un  excellent  aide  au  malade 
pour  l’opération. 

A  côté  des  faits  cliniques,  V expérience  est 
concluante  :  la  leucocytose  post-opératoire  est  en 
liaison  avec  l’affection  du  malade  opéré,  c'est-à- 
dire  avec  l'état  de  repos  ou  d’activité  de  scs 
organes  hématopoïétiques. 

II.  Etant  donné  que  les  organes  hématopoïé¬ 
tiques  sont  ceux  qui  répondent  au  choc  opéra¬ 
toire,  leur  réaction  affirmée  par  la  leucocytose 
sanguine  sera  d’autant  plus  marquée  qu’elle 
aura  un  potentiel  de  production  plue  élevé. 

Ce  potentiel  est  directement  proportionnel 
à  l’âge  et  la  résistance  physique  du  malade. 
Dans  nos  recherches,  les  opérés  jeunes  et  ro¬ 
bustes,  opérés  pour  des  maladies  qui  n’épuisent 
pas  l’organisme  (hernies,  kystes  ovariens,  appen¬ 
dicites  simples),  nous  ont  fourni  les  plus  belles 
réactions  leucocytaires. 

Les  opérés  plus  âgés,  aflàiblis,  les  opérés 
pour  maladies  chroniques,  cacheclisantes  (néo¬ 
plasmes),  nous  donnaient  de  faibles  réactions 
leucocytaires. 

Voilà  comment  on  explique  que  la  leucocytose 
post-opératoire  est  en  liaison  -avec  l'âge  et  la 
résistance  physique  des  malades. 

III.  Le  débordement  des  leucocytes  du  sein 
des  organes  hématopoïétiques  dans  le  sang  se 
fait  par  vagues.  Ces  vagues  sont  en  fonction 
des  demandes  faites  dans  le  sang  appauvri  d'élé¬ 
ments  blancs  par  la  lyse  leucocytaire  qui  suit 
chaque  leucocytose. 

En  nombre  absolu,  la  leucocytose  s’accroît 
pendant  vingt-quatre  à  trente  heures  pour 
revenir  à  la  normale  le  troisième  ou  quatrième 
jour  après  l’opération. 

Ces  variations  de  nombre  marquées  par  l’hy¬ 
perleucocytose  (le  débordement  des  leucocytes 
dans  le  sang)  et  par  leucopénie  (lyse  leucocy¬ 
taire),  nous  les  avons  rendues  évidentes  en 
faisant  des  numérations  à  deux,  quatre,  six, 
vingt-quatre  et  trente-six  heures  après  l’opé¬ 
ration  et  avons  saisi  ainsi  autant  qu’il  nous  a 
été  possible  les  différentes  phases  du  procès 
leucocytaire,  procès  biologique  si  important 
dans  la  défense  de.  l’organisme. 

Ainsi  la  leucocytose  post-opératoire  est  aussi 
en  rapport  direct  avec  -le  temps  qui  s’écoule  de¬ 
puis  r opération  jusqu'au  moment  d'une  numé- 

Ces  trois  caractères  de  la  leucocytose  post¬ 
opératoire  nous  serviront  à  son  interprétation 
pratique. 
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La  leucocytose  post-opératoire  est  accom¬ 
pagnée  de  .fièvre  et  de  la  présence  d’azote  dans 
le  sang.  La  .fièvre  est  la  même  que  celle  qu’on 
observe  après  les  opérations  chirurgicales,  ce 
crochet  qui  survient  le  soir  du  premier  jour  et 
dure  jusqu’au  deu.\ième  ou  troisième  jour  après 
l’opération. 

La  présence  de  l’azote  dans  le  sang  est  due 
aux  déchets  résultés  de  la  lyse  leucocytaire  et 
du  débordement  des  ferments  leucocytaires 
dans  le  sang. 

C’est  l’azotémie  post-opératoire  fréquem¬ 
ment  étudiée  chez  nous  et  à  l’étranger. 

La  fièvre  autant  que  l’azotémie  sont  étroi¬ 
tement  liées  aux  variations  de  la  leucocytose 
qu’elles  suivent  de  près  ;  de  ce  point  de  vue, 
toutes  les  trois  ont  une  grande  importance  pra¬ 
tique. 

Nous  les  étudierons  chacune  séparément. 

La  fièvre 

Aujourd’hui,  il  est  définitivement  établi  que 
les  ferments  leucocytaires  provenant  de  la  lyse 
leucocytaire  sont  capables  de  provoquer  une 
élévation  de  température. 

En  1806,  Pilloii  provoque  la  fièvre  chez  un 
lapin,  en  lui  injectant  sous  la  peau  des  leuco¬ 
cytes  vivants  en  solution  saline.  Il  explique 
cette  fièvre  par  l'action  pyrétogène  des  ferments 
digestifs  des  leucocytes.  Kraus,  se  basant  sur 
le  fait  que  les  rayons  X  excitent  la  force  leuco- 
lytique  de  la  moelle  osseuse  et  de  la  rate,  fait 
l’expérience  en  les  irradiant  sur  l’animal  et 
produit  ainsi  une  fièvre  qui  varie  de  39  à  40°. 
11  expli<(ue  cette  température  élevée  par  la 
mise  en  liberté  des  substances  des  leucocytes 
qui  se  sont  lysés  dans  la  rate  et  dans  la  moelle 
irradiées. 

De  même,  dans  certaines  leucémies,  la  fièvre 
a  été  expliquée  par  son  origine  leucocytaire. 
Chaque  fois  que  les  substances  leucocytaires, 
soit  sous  forme  de  leucocytes,  soit  sous  forme 
de  matériel  leucocytaire,  pénètrent  du  milieu 
vasculaire  dans  les  tissus,  leur  résorption  pro¬ 
duit  la  fièvre. 

C’est  ainsi  que  se  produit  la  fièvre  qui  suit 
les  grands  traumatismes  :  fractures  fermées, 
hématomes,  etc. 

C’est  en  tenant  compte  de  ce  fait  qu’on  a,  à 
tort,  généralisé,  qu'on  a  dit  que  la  fièvre  qui 
survient  à  la  suite  des  opérations  est  due  seu¬ 
lement  aux  épanchements  sanguins  dans  les 
tissus  voisins  de  la  plaie  opératoire  et  à  la  ré¬ 
sorption  des  tissus  mortifiés  pendant  l’acte 
opératoire. 

Il  existe  des  cas  catégoriques  qui  nous  em¬ 
pêchent  d’accepter  cette  affirmation. 

Par  exemple  ;  il  y  a  des  opérations  qui  ne 
donnent  pas  une  goutte  de  sang,  ou  très  peu,  en 
comparaison  d’autres,  et  dont  la  fièvre  post¬ 
opératoire  est  plus  grande  que  celle  des  opéra¬ 
tions  qui  donnent  des  épanchements  de  sang  dans 
les  tissus  et  même  des  modifications  tissulaires. 

L’appendicectomie  a  les  temps  opératoires  si 
bien  mis  au  point  que  le  malade  ne  perd  qu’une 
quantité  minime  de  sang  qui  est  du  reste 
épongé;  quant  aux  tissus,  ils  sont  parfaitement 
ménagés  par  l’emploi  de  l’incision  anatomique. 
Il  ne  peut  donc  être  ici  question  ni  d’épanche¬ 
ment  de  sang  dans  les  tissus,  ni  de  délabrements 
tissulaires. 

Tout  au  contraire,  aussi  magistralement  qu’on 
conduise  une  opération  de  hernie,  il  est  impos¬ 
sible  qu’il  n’y  ait  pas,  pendant  ou  après  l’opé¬ 
ration,  une  certaine  quantité  de  sang  qui  coule 
sur  les  tissus  avoisinants,  et  que  l’isolement  du 
sac  ne  donne  pas  lieu  à  certains  délabrements 
tissulaires. 


Eh  bien,  parmi  les  opérés  que  nous  avojis 
étudiés,  certains  appendicectomisés  nous  ont 
donné  une  leucocytose  et  une  fièvre  beaucoup 
plus  élevée  que  certains  hernieux. 

Nous  pouvons  donner  le  même  exemple  à 
propos  d’une  opérée  à  laquelle  on  a  fait  un 
Wertheim  comparée  à  une  appendicectomisée, 
qui  nous  ont  donné  le  même  résultat  contradic¬ 
toire  et  qui  ensemble  peuvent  combattre  la 
théorie  qui  trouverait  l’origine  de  la  tempéra¬ 
ture  post-opératoire  dans  la  résorption  des 
extravasations  sanguines  et  des  délabrements 
tissulaires. 

Incontestablement,  les  épanchements  de  sang 
et  les  destructions  des  tissus  peuvent  donner 
la  fièvre,  mais  étant  donné  que  nous  avons  une 
fièvre  post-opératoire  même  lorsqu’ils  n’existent 
pas,  leur  part  est  complémentaire  de  la  fièvre 
aseptique  post-opératoire  d’origine  leucocytaire. 

D’autres  exemples  de  fièvre  leucocytaire  sont 
fournis  par  les  réactions  fébriles  produites  par 
des  liquides  modificateurs  qu’on  injecte  dans 
un  but  thérapeutique  dans  les  articulations, 
dans  les  collections,  dans  les  abcès  froids,  etc., 
et  qui  apportent  une  quantité  importante  de 
leucocytes  localement. 

Ces  leucocytes,  en  fondant,  mettent  en  liberté 
leurs  ferments  pyrétogènes  et  leurs  propres 
substances,  produisant  la  fièvre  connue,  qui 
succède  toujours  à  ces  injections  médicamen¬ 
teuses. 

Nous  pouvons  donner  un  exemple  encore 
plus  clair  par  le  vaccin,  dans  les  cas  d’infec¬ 
tions.  Il  n’existe  pas  d’infection  sans  leucocy¬ 
tose,  donc  fièvre. 

Eh  bien,  la  fièvre  d’une  malade  d’annexite, 
par  exemple,  devient  plus  forte  si  la  quantité 
de  leucocytes  par  millimètre  cube  grandit. 

Nous  arrivons  à  ce  résultat  par  les  injections 
de  propidon.  La  leucocytose  de  la  malade 
s’élève  de  13-17.000  à  20-30.000  par  millimètre 
cube;  quant  à  la  fièvre  qui  en  résulte,  elle  s’élève 
de  dV^o,  à  39°,  40°  et  même  41°  dans  certains 
cas  de  malades  jeunes  et  robustes  dont  les  or¬ 
ganes  hématopo’i'étiques  sont  capables  de  pro¬ 
duction  intense. 

Noël  Fiessinger,  dont  l’autorité  dans  la  ques¬ 
tion  leucocytaire  est  établie,  affirme,  dans 
son  livre  :  «  Les  ferments  des  leucocytes  »,  que 
chaque  fois  qu’il  se  produit  une  leucolyse  plus 
intense,  elle  est  toujours  suivie  d’une  réaction 
fébrile  avec  son  caractère  transitoire  et  va¬ 
riable. 

lîn  effet,  dans  nos  reclierclies,  nous  avons 
constaté  que  la  fièvre  est  transitoire  et  variable. 
Elle  dure  généralement  vingt-quatre,  quarante- 
huit  heures  après  l’opération  et  rarement  trente- 
six  heures,  oscillant  exactement  comme  la 
leucocytose  et  variant  pour  chaque  individu, 
étant  en  liaison  plus  étroite  avec  la  résistance 
physique  et  l’âge  du  malade  qu’avec  l’opération 
qu’il  a  supportée. 

Nous  pouvons  donc  affirmer  que  le  rôle  pyré¬ 
togène  des  ferments  leucocytaires  ainsi  que 
des  substances  résultant  de  la  destruction  des 
leucocytes  est  manifeste. 

Fiessinger  appelle  cette  fièvre  la  fièvre  pro¬ 
téolytique. 

Quel  que  soit  son  nom,  elle  résulte  de  l’effet 
des  ferments  leucocytaires  pyrétogènes  et  de 
celui  des  substances  leucocytaires  sur  les  centres 
thermogènes.  C’est  une  véritable  fièvre  asep¬ 
tique. 

L’azotémie 

De  la  lyse  en  masse  des  leucocytes,  résulte 
un  accroissement  des  substances  azotées  dans  le 
sang  du  malade. 

Cet  accroissement  a  été  constaté  par  plusieurs 


auteurs,  autant  dans  notre  pays  :  Dumitrescu 
Mante,  Athanasiu,  Grainiceanu,  Florian,  etc., 
qu’à  l’é'ranger  :  Pierre  Delbet,  Quenu,  Gri- 
gaut,  Arnauld,  Ghevassu,  etc.,  sans  qu’on  lui 
donne  cependant  ni  l’origine  exacte  ni  l’impor¬ 
tance  due  au  point  de  vue  pratique.  Un  seul 
auteur,  Vitter,  a  émis  une  opinion  exacte  sur 
l’origine  de  l’ hyperazotémie  qu’il  avait  constaté, 
lui  aussi,  suivre  l’acte  opératoire.  Il  n’entre¬ 
voyait  pas  l’origine  exacte  de  la  leucocytose 
post-opératoire  et  c’est  pour  cela  que  son  inter¬ 
prétation  est  imprécise  et  élastique. 

Il  met  l’azotémie  post-opératoire  en  liaison 
avec  la  durée  et  l’intensité  de  l’opération  et  non 
pas  avec  l’âge  et  la  résistance  physique  de 
l’individu. 

Grainiceanu  et  Florian,  qui  se  sont  occupés 
de  l’azotémie  post-opératoire,  affirment  dans 
leur  première  publication  [Rev.  de  Chir.,  1926) 
que  l’azotémie  post-opératoire  est  due  à  l’uréo- 
genèse  histolytique. 

Ils  attribuent  ce  rôle  à  la  désintégration  cellu¬ 
laire,  mais  à  ces  cellules  détruites  et  absorbées 
au  niveau  du  traumatisme  (acte  opératoire)  des 
grands  traumatisés,  etc.  Dans  la  publication 
qu’ils  ont  faite,  avec  Arnaud,  dans  le  Journal  de 
Chirurgie  (Octobre  1927),  ils  maintiennent  les 
mêmes  opinions  : 

«  L’acte  opératoire  produit  une-  désintégra¬ 
tion  tissulaire  qui  explique  pour  nous,  en  ma¬ 
jeure  partie,  cette  rétention  azotée  passagère, 
après  l’opération.  Il  se  produit  une  véritable 
uréogenèse  histolytique,  selon  l’expression 
d’Ameuille.  Le  traumatisme  de  l’opération  par 
la  mort  des  cellules  et  des  tissus  qu’il  produit, 
ainsi  que  par  l’absorption,  par  l’organisme,  de 
ces  éléments,  est  le  facteur  essentiel  de  cette 
rétention  azoteuse. 

«  Un  certain  nombre  de  faits  viennent  à 
l’appui  de  cette  conception  : 

«  a)  L’azotémie  histolytique  est  la  pathogénie 
incontestée  de  la  rétention  azotée  des  trau¬ 
matisés  ; 

«  b)  La  curiethérapie  produit  l’hyperazotémie 
par  le  même  mécanisme  de  résorption  des  hu¬ 
meurs  des  tissus  nécrosés; 

«  c)  Au  contraire,  un  acte  opératoire  qui  n’est 
pas  suivi  de  désintégration  cellulaire  et  de  ré¬ 
sorption  ne  donne  pas  de  point  azotémique.  » 

Florian,  dans  sa  thèse  de  Février  1928,  sou¬ 
tient  les  mêmes  points  de  vue.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  l’origine  de  l’azotémie,  il  accorde  plus 
d’attention  aux  conclusions  de  Vitter  qui  attribue 
l’azotémie  à  la  lyse  des  leucocytes.  Il  ne  peut 
cependant  être  du  même  avis  par  ce  fait  que 
<■  d’après  les  recherches  actuelles,  par  la  leuco¬ 
lyse  il  se  produit  de  l’acide  urique  et  non  pas 
de  l’urée  ». 

Nous  ne  partageons  pas  cette  manière  de  voir. 
Nous  croyons  que  Tazotémie  post-opératoire 
est  due  à  la  leucolyse  qui  suit  la  leucocytose 
post-opératoire.  Nous  nous  basons  sur.  les 
faits  suivants  : 

1°  L’azotémie  des  grands  traumatisés  est 
due  à  la  même  leucolyse  importante  qui  succède 
à  l’hyperleucocytose  marquée  qui  s’observe 
dans  le  sang  des  grands  traumatisés. 

2°  Une  preuve  évidente  que  l’azotémie  post¬ 
opératoire  n’est  pas  autant  en  liaison  avec  les 
délabrements  tissulaires  qu’elle  l’est  avec  la 
leucocytose  qui  suit  le  choc  opératoire  nous 
est  donnée  par  les  observations  cliniques  que 
nous  avons  laites  à  ce  point  de  vue.  Après  des 
appendicectomies  à  froid,  opérations  qui  ne 
sont  pas  accompagnées  de  désintégrations  cellu¬ 
laires  ni  de  résorption,  nous  avons  observé 
une  température  élevée  et  une  azotémie  fort 
marquée. 

Les  valeurs  des  réactions  post-opératoires 


N“  71  •  LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  3  Scplenibic  1930  1189 


(hyperleucocytose,  lièvre,  azotémie)  sont  direc¬ 
tement  proportionnées,  premièrement  avec  l'âge 
et  la  résistance  du  malade,  et  ensuite  avec  la 
durée  et  l’intensité  de  l’acte  opératoire. 

Lorsque,  en  1926,  à  la  séance  de  la  Société 
de  Chirurgie,  à  l’occasion  de  la  communication 
faite  par  MM.  les  docteurs  Crainiceanu  et  Flo¬ 
rian,  l’un  de  nous  a  proposé  de  faire,  comme 
une  conclusion  logique  et  pratique  de  la  valeur 
de  l’azotétnie  post-opératoire,  up  élément  de 
pronostic  des  suites  post-opératoires,  la  propo¬ 
sition  ne  fut  pas  prise  en  considération  et,  en 
1928,  l’opinion  sur  l’origine  histolytique  cellu¬ 
laire  et  tissulaire  locale  de  l’azotémie  post¬ 
opératoire  était  encore  soutenue. 

3“  Après  des  irradiations  avec  des  rayons  X 
et  après  une  curiethérapie,  on  observe  un 
accroissement  de  l’azote  dans  le  sang  du  malade. 

Or,  la  réaction  de  l’organisme  contre  ces 
agents  thérapeutiques  est  connue.  Elle  est  carac¬ 
térisée  par  une  hyperleucocytose  générale  et 
locale.  Puis,  la  moelle  osseuse  et  la  rate,  sous 
l’effet  des  irradiations,  entrent  dans  une  intense 
activité  leucocytaire  mise  en  évidence  aussi  par 
la  fièvre  et  par  la  production  de  l’azote  dans  le 
sang. 

4°  Le  quatrième  fait  sur  lequel  nous  nous 
jippuyons  est  en  contradiction  avec  l’opinion 
d’un  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l’ori¬ 
gine  de  Tazotémie  post-opératoire. 

Il  est  exact  qu’après  les  grandes  fontes  leuco¬ 
cytaires  comme  dans  la  leucémie,  dans  la  crise 
de  pneumonie  et  les  actions  radiolytiqnes,  on 
observe  une  élimination  très  accentuée  d’acide 
urique  qui  peut  aller  jusqu’à  5  gr.  en  vingt- 
quatre  heures  (Fiessinger).  Mais  cette  urico- 
genèse  n’est  due  ni  aux  leucocytes  ni  à  leur  fonte 
qui  met  en  liberté  d’importantes  doses  de 
nucléo-protéides,  mais  au  foie  dont  le  rôle  est 
très  important  dans  la  désassimilation  des  nucléo- 
protéides. 

La  production  de  l’acide  urique  est  due 
premièrement  au  foie  ;  elle  a  donc  une  origine 


viscérale,  et  les  nucléo-protéides  et  leurs  dé¬ 
rivés  qui  vont  jusqu’à  l’urée,  provenant  de  la 
désintégration  leucocytaire,  peuvent  très  bien 
donner  une  réaction  de  la  présence  de  l’azote 
dans  le  sang.  En  liaison  avec  ce  fait,  j’ai  fait' 
l’expérience  suivante  : 

J’ai  pris  10  crac  de  sang  que  j’ai  centrifugé. 
Le  dépôt  des  éléments  figurés  a  été  trois  fois 
lavé  avec  du  sérum  physiologique  ;  ces  éléments 
étaient  en  quantité  de  2,5  cmc  auxquels  nous 
avons  ajouté  7,5  crac  d’acide  Irichloracétique, 
nous  agitons  et  filtrons. 

De  ce  qui  en  est  résulté,  nous  avons  pris  5  cmc 
filtrés  et  nous  ayons  dosé  comme  d’habitude 
l’urée  à  l’appareil  Kowarski.  L’urée  ainsi  dosée 
était  en  quantité  de  0,134  pour  100. 

La  quantité  importe  peu.  Ce  que  nous  avons 
voulu  démontrer,  c’est  que  la  substance  résultant 
de  la  lyse  des  éléments  figurés  nous  donne  la 
réaction  habituelle  que  nous  obtenons  par  le 
procédé  de  Kowarski  au  dosage  de  l’urée  du 
sang  de  nos  malades. 

5"  Si  l’irradiation  de  la  rate  produit  une 
augmentation  de  la  quantité  d’urée  dans  le  sang, 
la  splénectomie  devrait  produire  une  dimi¬ 
nution  de  l'urée  du  sang. 

En  vérité,  Ponticaccio,  Gampanucci  et  Isal- 
berti  [Giornale  di  clinica  medica,  t.  YII,  Dé¬ 
cembre  1926)  ont  observé  la  diminution  de 
l’urée  dans- le  sang  après  la  splénectomie,  attri¬ 
buant  ainsi  à  la  rate,  par  son  rôle  destructif 
des  hématies  et  leucocytes,  une  fonction  uro- 
génétique. 

6“  Enfin,  on  connaît  la  fonction  du  système 
réticulo-endothélial  consistant  à  mettre  en 
liberté  de  grandes  cellules  mononucléaires,  très 
riches  en  substances  protéiniques,  pouvant 
sécréter  des  substances  complexes  et  très 
riches  en  azote. 

Or,  le  blocage  de  ce  système  par  des  in¬ 
jections  sucrées  d’oxyde  de  fer  provoque  la 
diminution  de  la  proportion  de  l’urée  dans  le 
sang  (Ponticaccio). 


ConclüBions 

l”  Il  existe  une  leucocytose  post-opératoire. 

2°  La  fièvre  post-opératoire  due  à  la  fonte 
des  leucocytes  est  produite  et  causée  par  la 
réaction  de  l’organisme  contre  l’acte  opératoire. 

3“  L’azotémie  post-opératoire  résulte  premiè¬ 
rement  de  la  diffusion  dans  le  milieu  sanguin 
des  ferments  leucocytaires  et  du  produit  de 
désagrégation  des  leucocytes  du  sang,  et 
deuxièmement  de  la  résorption  tissulaire  locale. 

Il  existe  une  étroite  liaison  entre  la  leuco¬ 
cytose,  la  fièvre  et  l'azotémie  et  ces  processus 
biologiques  varient  én  même  temps. 

Ces  variations  sont  directement  propor¬ 
tionnées  à  l’âge,  facteur  connu;  et  à  la  résistance 
organique  du  malade,  facteur  inconnu,  et  nous 
pouvons  formuler  les  conclusions  pratiques  sui¬ 
vantes  : 

1°  Les  valeurs  des  réactions  post-opératoires 
(hyperleucocytose,  fièvre,  azotémie)  sont  direc¬ 
tement  proportionnelles  à  l'âge  et  à  la  résis¬ 
tance  organique  du  malade. 

2"  Les  valeurs  de  ces  réactions  peuvent  être 
directement  proportionnelles  à  la  durée  et  à 
l'intensité  de  l’acte  opératoire. 

3“  De  ces  points  de  vue,  les  valeurs  des 
réactions  post-opératoires  peuvent  constituer 
des  éléments  de  pronostic  pour  la  situation 
post-opératoire. 

a)  Leucocytose  intense,  réaction  fébrile, 
c’est-à-dire  azotémie  prononcée,  (en  dehors  de 
lésions  hépato-rénales),  pronostic  très  favorable. 

b)  Leucocytose  modérée,  réaction  fébrile  mé¬ 
diocre,  azotémie  peu  élevée,  pronostic  favo¬ 
rable. 

c)  Leucocytose  très  faible,  fièvre  de  2-3  divi¬ 
sions,  ou  nulle,  azotémie  invariable,  pronostic 
réservé,  qui  demande  une  surveillance  atten¬ 
tive  des  suites  post-opératoires. 

d)  Leucocytose  nulle,  ou  leucopénie  défini¬ 
tive,  hypothermie,  opérations  de  longue  durée, 
traumatisme  très  important  (pronostic  sombre). 


I"  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MICRORIOLOGIE 
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M.  le  professeur  Bordet,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Bruxelles,  indique  la  genèse  de  ce  premier  Congrès,  dont  l' idée- première  prit 
naissance  au  cours  des  séances  organisées  par  le  Comité  d’IIygiène  de  la  Société  des  Nations.  Il  s'agissait  de  h  réparer  V armature  qui  doit  unir  tous  les 
adeptes  des  sciences  microbiologiques ,  qui  n'avait  pas  résisté  au  tragique  ébranlement  d'un  funeste  passé  ». 

Ce  discours  d'une  fort  belle  tenue  et  inspiré  par  une  grande  hauteur  de  vues  doit  se  lire  dans  l'original,  car  toute  analyse  ne  pourrait  que  l'amoindrir. 

Nous  ne  saurions  qu'y  ajouter  l'article  des  statuts  de  la  .Société  Internationale  de  Microbiologie  qui  est  ainsi  conçu  : 

.«  Celle  .Société  a  pour  but,  non  seulement  de  favoriser  la  production  scientifique  en  créant  des  relations  plus  étroites  entre  ccu.x  qui,  dans  divers 
pays,  y  collaborent,  mais  surtout  d'affirmer  l'unanime  conviction  de  ses  membres  que  la  Science  doit  unir  les  nations  dans  un  idéal  de  paix  inaltérable  cl 
de  constante  solidarité.  » 


I.  —  Microbiologie  générale,  médicale 
et  vétérinaire. 

Section  I  :  VARIABILITÉ  MICROBIENNE 
PHÉNOMÈNES  LYTIQUES 
Rapporteurs  :  MM.  J.  Bordet,  d’Hérelle, 

Ledingbam,  Arktvrigbt ,  Max  Nelsser. 

Sur  le  bactériophage  ou  lyse  transmissible.  — 
M.  J.  Bordet  (Bruxelles).  La  discussion  complète 
de  ce  sujet  exigerait  qu’on  énumérât  tous  les  faits 
expérimentaux  recueillis  en  recherchant  quelle 
est,  parmi  les  théories  proposées,  celle  qui  explique 
le  mieux  chacun  d’eux. 

Je  me  bornerai  ici  à  citer  quelques  constatations 
qui  me  paraissent  mériter  spécialement  l’attention. 
Je  rappellerai  notamment  une  notion  que  j’ai  fait 
connaître  dans  un  premier  mémoire  et  qui  a  été 
beaucoup  développée  dans  un  second. 

On  peut  l’exprimer  en  disant  que  le  pouvoir 
Ijytique  est  susceptible  d’apparaître  et  d«  «e  mani¬ 


fester,  avec  tous  ses  caractères  essentiels,  dans  le 
cadre  d’une  seule  et  même  espèce  bactérienne,  telle 
que  le  b.  coli  ou  le  staphylocoque.  Ou  démontre 
cette  notion  en  recourant  à  la  technique  d’isole¬ 
ment  qui  permet  l’obtention  de  colonies  séparées. 
En  effet,  les  cultures-filles  de  l’une  ou  l’autre  de  ces 
colonies,  entretenues  par  repiquages  en  série  pen¬ 
dant  un  certain  temps,  se  différencient  spontané¬ 
ment  en  types  microbiens  dont  certains  exercent 
sur  d’autres  une  influence  lytique  transmissible. 
Séparés  par  la  technique  d'isolement,  ces  types 
peuvent  donc  être  qualifiés,  les  uns  d’agressifs,  les 
autres  de  réceptifs.  Les  sécrétions  des  types  agres¬ 
sifs  lysent  les  réceptifs,  mais  ceux-ci  d’habitude 
sont  capables  de  s’adapter  en  devenant  résistants. 
Dans  certains  cas  (b.  coli)  cette  adaptation  peut 
comporter  une  modification  morphologique  que  le 
microscope  décèle  aisément. 

C’est  le  cas  par  exemple  du  b.  coli  trouvé  par  Lis¬ 
bonne  et  Carrère  et  qui  déclenche  la  lyse  du  b. 
Shiga.  Mais  l'étude  des.  colonies  isolées  de  ce 
b.  coli  démontre  que  les  principes  actifs  sur  le 


b.  fShiga,  que  ces  colonies  élaborent  respective 
ment,  peuvent  ne  pas  être  complètement  identiques. 
Notamment,  un  b.  Shiga  qui  s’est  adapté  à  l’un 
d’eux  peut  encore  être  sensible  aux  autres.  Chaque 
principe  porte  le  cachet  du  type  microbien  spécial 
qui  l’a  produit.  On  s’explique  ainsi  le  fait  bien 
connu  que  les  principes  peuvent  garder,  comme  les 
types  microbiens  eux-mêmes  qui  les  fabriquent, 
une  individualité  assez  marquée  et  assez  persis¬ 
tante  à  travers  les  passages,  mais  que,  comme  les 
races  microbiennes  elles-mêmes,  ils  peuvent  cepen¬ 
dant,  dans  certaines  conditions,  se  modifier  d’une 
façon  appréciable.  Notamment,  on  peut  modifier 
beaucoup  la  puissance  d’un  principe  en  disposant 
l’expérience  de  façon  à  ce  que  désormais  le  prin¬ 
cipe  soit  reproduit  exclusivement  par  un  type  mi¬ 
crobien  déterminé  ;  j’ai  signalé  les  procédés  qui 
permettent  l’obtention  de  principes  faibles. 

Chez  certaines  espèces,  dont  le  b.  pyocyanique 
parait  être  l'exemple  le  plus  net,  l’apparition  de 
types  aberrants  susceptibles  d’entrer  en  réaction 
lytique  avec  les  types  préexistants  est  si  fréquente. 
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que  des  taches  claires  de  lyse  spontanée  apparais¬ 
sent  régulièrement  et  inévitablement  sur  les  cul¬ 
tures,  même  si  on  a  eu  soin  de  pratiquer  des  isole¬ 
ments  répétés  et  soigneur  en  partant  chaque  fois 
d'une  colonie  isolée. 

...  Au  surplus,  l’ensemble  des  constatations  ci- 
dessus  rappelées  condamne  cette  théorie.  Lorsque 
l'isolement  d’un  microbe  lysogène  tel  que  le  b.  coli 
ou  le  staphylocoque  fournit  des  colonies  séparées 
dont  la  descendance  manifeste,  d’emblée  ou  au  bout 
d’un  certain  temps,  le  pouvoir  lysogène,  il  faudrait 
admettre,  si  cette  théorie  était  vraie,  que  tous  les 
individus  de  la  culture  soumise  à  l’isolement  étaient 
contaminés  par  le  virus,  bien  que  les  colonies  se 
soient  développées  avec  l’aspect  le  plus  normal  et  le 
plus  luxuriant.  Il  faudrait  admettre  aussi  que  ces 
individus  ne  contiennent  pas  tous  le  même  virus, 
puisque  les  cultures-filles  dérivant  de  ces  colonies 
ne  produisent  pas  toutes  exactement  le  même  prin¬ 
cipe,  puisque  l’on  peut  trouver,  dans  la  descen¬ 
dance  d’une  même  colonie  originelle,  des  types  mi¬ 
crobiens  distincts  qui  se  comportent  les  uns  comme 
lytlquement  agressifs,  les  autres  comme  réceptifs  à 
la  lyse  ;  cette  agressivité  et  cette  réceptivité  pou¬ 
vant  d’ailleurs  se  manifester  à  des  degrés  différents, 
un  type  microbien  déterminé  pouvant  aussi  se 
montrer  agressif  vis-à-vis  de  certains  de  ses  con¬ 
génères  et  réceptif  par  rapport  à  d’autres. 

Il  importe  de  rappeler  encore  que  si  la  technique 
d’isolement  ne  parvient  pas  à  supprimer  un  pou¬ 
voir  lytique  même  faible  lorsque  celui-ci  appartient 
en  propre  à  l’espèce  microbienne  étudiée,  lui  est 
vraiment  inhérent,  cette  même  technique  réussit 
d’habitude  aisément  à  éliminer  l’agent  lytique  dans 
des  cas  où  l’on  peut  démontrer  que  cet  agent  est 
étranger  à  l’espèce  lysée.  Quant  à  l’idée  que  les 
bactéries,  sans  paraître  en  souffrir,  peuvent  vivre 
communément  eu  symbiose  avec  un  virus  parasite, 
elle  est  évidemment  arbitraire. 

Bactériophagle  et  bactériophage.  —M.  F.d’Hé- 
relie.  La  plupart  des  discussions  ont  pour  origine 
une  confusion  de  phénomènes  :  il  convient  donc 
tout  d’abord  de  fixer  les  frontières  de  la  bactério- 

^*Plu*8ieurs  auteurs  ont  rapporté  à  la  bactériopha- 
gie  la  formation  de  plaques  irisées  sur  les  cultures 
de  B.  pyocyaneus  :  l’étude  comparée  de  ce  phéno¬ 
mène  et  de  la  bactériophagle  montre  qu’ils  sont 
indépendants  et  provoqués  par  des  principes  diffé- 

"^^Plusieurs  auteurs  ont  également  rapporté  à  la 
bactériophagle  un  phénomène  de  transformation 
granulaire  du  staphylocoque  décrit  par  Twort,  alors 
que  la  description  de  cet  auteur  exclut  la  baclé- 
riophagie.  Pour  élucider  la  question  il  conviendrait 
que  Twort  fournisse  le  principe  qui  provoque  le 
phénomène  qu’il  a  décrit  minutieusement,  de  ma¬ 
nière  qu’une  élude  comparée  soit  possible. 

Dès  la  première  note  annonçant  la  découverte  de 
la  bactériophagle,  les  nombreuses  expériences  déjà 
réalisées  m’avaient  permis  de  déduire  que  le  prin¬ 
cipe  qui  la  provoque  est  constitué  par  des  corpus¬ 
cules  possédant  toutes  les  caractéristiques  des 
êtres  vivants.  J’avais  ensuite  fourni  des  expériences 
tendant  à  montrer  que  le  principe  bactériophage 
agit  par  l’intermédiaire  de  ferments  qu’il  sécrète; 
Sertie  en  a,  depuis,  donné  la  preuve  indiscutable. 

Or,  la  sécrétion  de  ferments  par  un  être  prouve 
l’existence  d’un  métabolisme  et,  par  là  même,  la 
nature  vivante.  Le  bactériophage  possède,  en  outre, 
tous  les  autres  attributs  de  la  vie;  l’autonomie,  la 
variabilité  des  caractères,  la  possibilité  d’adapta¬ 
tion,  qui  est  même  très  développée  chez  lui.  Cha- 
■■un  de  ces  caractères,  pris  isolément,  prouve  la 
aature  vivante  et  tous  les  arguments  indirects 
tombent  devant  cet  ensemble  de  faits  expérimen- 

'^'^Le  bactériophage  est  un  parasite  des  bactéries 
et  provoque  chez  ces  dernières  une  maladie  infec¬ 
tieuse  qui  présente  tous  les  caractères  généraux 
des  maladies  infectieuses.  En  particulier,  la  bacté¬ 
rie  attaquée  est  susceptible  de  résisUnce  ;  ,1a  ma¬ 
ladie  passe  alors  à  l’état  chronique,  il  se  forme  une 
symbiose  (qui  est  toujours  une  maladie  chronique, 
même  chez  les  Ucheus),  et  la  bactérie  reste  «  por- 
teur  »  de  bactériophage. 

Le  comportement  général  des  symbioses]  a  été 


particulièrement  étudié  par  les  botanistes  ;  la  sym¬ 
biose  bactérie-bactériophage  en  suit  les  lois.  C’est 
ainsi  que  Noël  Bernard  a  montré  que  chez  les 
plantes,  la  symbiose  provoque  des  mutations  :  tel 
est  également  le  cas  pour  les  bactéries.  J’ai  signalé 
le  fait  dès  le  début  de  mes  recherches  (perte  de 
l’agglutinabilité,  modifications  morphologiques)  ; 
le  phénomène  a  depuis  été  étudié  par  de  nombreux 
auteurs.  Des  recherches  récentes  me  permettent 
d’avancer  que  ces  mutations,  survenant  du  fait  de 
la  symbiose  avec  un  bactériophage,  peuvent  être 
tellement  profondes  que  toute  la  systématique  des 
bactéries  devra  subir  des  modifications. 

Le  phénomène  de  bactériophagle  est  donc  extrê¬ 
mement  complexe  ;  ce  que  nous  .observons  in  vitro 
n’est  d’ailleurs  que  la  reproduction  expérimentale 
d’un  phénomène  naturel  extrêmement  commun.  Il 
se  produit  continuellement  dans  l’organisme  de  tous 
les  êtres  vivants  ;  l'allure  et  la  guérison  des  mala¬ 
dies  infectieuses  chez  l’individu  isolé,  aussi  bien 
que  la  marche  et  la  cessation  des  épidémies,  sont 
sous  sa  dépendance  directe.  La  preuve  expérimen¬ 
tale  croisée  peut  en  être  fournie  actuellement  pour 
diverses  maladies  infectieuses,  en  particulier  pour 
le  choléra  et  la  dysenterie  bacillaire. 

La  bactériophagle  est  un  phénomène  qui  domine 
actuellement  la  bactériologie  aussi  bien  que  la  pa¬ 
thologie. 

Certains  aspects  de  la  variabilité  microbienne. 
—  MM.  Ledingham  et  Arkwright  {Loedree).  Les 
propriétés  de  mutation  héréditaire  des  bactéries 
sont  permanentes  et  cette  mutation  s’exerce  avec 
persistance  jusqu'au  changement  complet  d’une 
forme  ou  d’une  fonction  au  point  de  vue  morpho¬ 
logique. 

Cette  mutation  se  produit  avec  chaque  nouvelle 
colonie  et  plusieurs  caractères  peuvent  varier  si¬ 
multanément. 

En  étudiant,  pendant  les  deux  dernières  décades, 
les  changements  des  dilîérents  caractères  morpho¬ 
logiques,  les  auteurs  ont  fait  des  constatations  in¬ 
téressantes  sur  la  variation  du  pouvoir  antigénique 
que  l’on  constate  dans  la  nature  et  dans  la  culture 
artificielle.  Mais  ces  changements  sont  toujours  en 
corrélation  avec  les  autres  caractères  morpholo¬ 
giques,  comme  ceux  de  la  virulence  et  de  l’efficacité 
prophylactique.  Ces  observations  nouvelles  ont 
enrichi  nos  connaissances  sur  la  cellule  bactérienne 
en  apportant  une  plus  grande  précision  à  la  tech¬ 
nique  bactériologique,  laquelle  est  en  rapport  étroit 
avec  le  diagnostic,  le  traitement  et  la  prophylaxie 
de  certaines  maladies. 

D’après  l’opinion  des  rapporteurs,  le  temps  n’est 
pas  encore  venu  d’entamer  une  discussion  fertile 
au  sujet  d’une  question  encore  à  l’étude  :  les  cycles 
et  les  processus  sexuels  dans  la  croissance  des  bac¬ 
téries,  processus  auxquels  plusieurs  auteurs  attri¬ 
buent  un  rôle  très  important. 

Variabilité  des  microorganismes;  phénomènes 
lytiques.  —  M.  Max  Neisser  (Breslau).  Si  nous 
prenons  comme  point  de  départ  le  principe  sui¬ 
vant  ;  Onne  phagum  e  phago  citm  baclerio,  nous 
pouvons  supposer  l’existence  de  trois  modes  d’ac¬ 
tion  du  phénomène  de  «  phagie  »  :  sélection  —  exci¬ 
tation  —  combinaison. 

1“  Sélection.  —  La  sélection  peut  conduire,  dans 
certaines  conditions,  à  la  formation  d’une  nouvelle 
variété  stable  (par  exemple  :  la  sélection  entre  des 
individus  résistants  et  des  individus  non-résis¬ 
tants).  Mais  pour  les  bactéries  eu  particulier,  il  est 
très  difficile  d’admettre  cette  hypothèse,  car  il  faut 
compter  avec  tous  les  degrés  intermédiaires  entre 
les  degrés  extrêmes  :  résistance  absolue  et  résis¬ 
tance  nulle.  Il  est  absolument  impossible  de  créer 
une  variété  nouvelle  rigoureusement  stable,  per¬ 
sistant  même  alors  que  le  «  phage  »  cesse  d’exercer 
son  action. 

2»  Excitation.  —  Sous  l’excitation  provoquée  par 
le  «  phage  »,  le  microbe  peut  voir  se  modifier  ses 
fonctions,  sa  forme  et  ses  propriétés  biologiques; 
mais  il  est  incapable  de  se  transformer  en  une  variété 
tout  à  fait  nouvelle,  parce  que  l’individu  bactérien 
s’habitue  à  cette  excitation  et  revient  à  son  état 
primitif. 

3®  Combinaison.  —  «  L’effet  hémolytique  »  de 
Sonnensohein  (hamolytischer  ESekt)  nous  fournit 
un  exemple  démonstratif  de  combinaison  entre  le 


i<  phage  »  et  la  bactérie  ;  c’est  ce  phénomène  qui 
crée  une  unité  nouvelle  ;  mais  cette  unité  nouvelle 
n’est  pas  stable  non  plus,  elle  disparaît  en  effet  dès 
que  disparait  le  «  phage  ». 

Nous  ne  pouvons  donc  attendre  d’aucun  dé  ces 
trois  modes  d’action  une  transformation  fondamen¬ 
tale  des  bactéries,  mais  seulement  l’enrichissement 
et  l’élargissement  des  possibilités  biologiques. 

Il  est  très  important,  en  ce  qui  concerne  «  l’effet 
hémolytique  » ,  de  noter  qu’il  est  caractéristique  de 
certains  microbes  (ce  qui  peut  être  utile  au  point 
de  vue  diagnostique).  Il  est  même  possible  de  pro¬ 
voquer  «  l’effet  hémolytique  »  expérimentalement 
chez  l’animal,  en  inoculant  séparément  la  bactérie 
et  le  «  phage  »  (par  exemple  :  en  injectant  la  bacté¬ 
rie  par  vole  péritonéale  et  en  donnant  le  «  phage  » 
per  os).  Il  n’a  pas  pu  être  prouvé  jusqu’à  présent 
que  cette  combinaison  puisse  exercer  sur  l’animal 
une  influence  nocive  particulière.  Mais  si  l’on  arri¬ 
vait  à  démontrer  ce  fait,  on  fournirait  un  argument 
à  la  théorie  diblastique  de  Naegeli-Buchuer  (conta- 
gium  +  miasma). 

«  L’effet  hémolytique  »  nous  montre  également 
que  la  lyse  des  microbes  n’est  pas  la  propriété  la 
plus  importante  du  «  phage»,  mais  qu’il  existe  des 
espèces  microbiennes  qui,  lorsqu’elies  entrent  en 
combinaison  avec  des  «  phages  »,  acquièrent  des 
propriétés  toxiques  nouvelles  qui  n’appartiennent 
en  propre  ni  au  «  phage  »,  ni  au  microbe  pris  sépa¬ 
rément.' 

Contribution  à  l’étude  de  la  variabilité  mor-' 
phologlque  microbienne.  Polymorphisme  «  in 
vivo  »  du  dlplostreptobacllle  du  rhumatisme.  — 
MM.  G.  Alexandrescu  et  R.  Lautier,  au  cours  de 
nombreuses  inoculations  à  des  animaux  de  races 
diverses  (souris  blanche,  rat  blanc,  cobaye  et 
singe)  du  diplostreptobacille  du  rhumatisme,  ont 
observé  des  manifestations  variées  de  son  polymor¬ 
phisme. 

Généralement,  les  formes  bacillaires  inoculées  se 
sont  transformées  dans  l’organisme  des  animaux 
en  diplocoques  ou  eu  streptocoques.  Ce  n’est 
qu’exceptionnellement  que  la  forme  bacillaire  a  été 
retrouvée.  Les  formes  diplococciques  ont  été  retrou¬ 
vées,  le  plus  souvent,  avec  leurs  mêmes  caractères 
morphologiques  et,  très  rarement,  sous  la  forme 
streptococcique. 

Parfois  le  diplocoque  et  le  bacille  isolés  étaient 
d’une  finesse  très  grande. 

A  la  suite  de  repiquages  dans  divers  milieux, 
les  anomalies  morphologiques  se  sont  atténuées 
pour  aboutir  aux  formes  normales  du  diplostrepto¬ 
bacille  du  rhumatisme. 

La  nature  du  bactériophage  et  le  mécanisme  de 
la  lyse.  —  M.  J.  Brontenbrenner  (Saint- Louis).  Les 
résultats  de  nos  travaux  montrent  que  l’agent  actif 
responsable  du  phénomène  de  la  lyse  transmissible 
de  bactéries  n’est  pas  un  parasite  vivant  organisé, 
mais  un  produit  du  métabolisme  bactérien.  Il 
affecte  directement  les  cellules  en  accélérant  la 
cadence  de  leur  métabolisme.  La  lyse  n’est  pas  une 
partie  essentielle  du  processus  et  ne  se  produit  que 
lorsqu'on  dispose  d’eau  courante.  Dans  ces  circon¬ 
stances,  l’eau  entre  dans  les  cellules  du  fait  de 
l’augmentation  de  la  pression  osmotique  ;  les  cel¬ 
lules  s'e  gonflent  et  éclatent.  S’il  n’y  a  pas  d’eau 
dans  le  milieu  ambiant,  il  n’y  a  ni  augmentation  de 
volume  des  microbes,  ni  phénomène  de  lyse,  et  la 
vitesse  de  croissance  anormale  est  la  seule  indica¬ 
tion  de  la  présence  d’un  bactériophage. 

Sur  le  phénomène  lytique  de  la  bactéridie 
charbonneuse.  —  M.  J.  Daranyi  (Debreczen). 
Dans  les  cultures  sur  gélose  des  bacilles  sporo- 
gènes  en  général,  mais  plus  constamment  dans  les 
cultures  de  bacille  charbonneux,  on  note  la  présence 
de  taches  vierges.  D’après  mes  expériences  person¬ 
nelles,  ce  phénomène  est  provoqué  par  un  enzyme 
isolytique.  Cet  enzyme  est  engendré  par  des  bacilles 
récemment  éclos  de  leur  spore,  et  qui  ont,  de  ce 
fait,  une  vitalité  plus  grande  et  une  prolifération 
plus  active  que  les  bacilles  végétatifs  ordinaires. 
Ces  «  spores-bacilles  »  sont  capables  de  former  des 
colonies  secondaires  aux  dépens  de  la  surface 
bacillaire  végétative.  Ils  possèdent  en  même  temps 
le  pouvoir  de  dissoudre  les  bacilles  végétatifs  envi¬ 
ronnants,  si  le  milieu  est  assez  humide  pour  per¬ 
mettra  U  diffusion  de  l’enzyme  elnsi  produit.  J'ai 
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donné  à  ce  phénomène  le  nom  4'i80-bàctériophagie.  | 
Il  est  intéressant,  du  point  de  vue  biologique,  de 
noter  qu’un  ferment  dissout  des  bacilles  vivants  de 
la  même  espèce.  La  substance  peut  êtré  nommée 
enzyme  spécifique  isolÿtique,  parce  qu’elle  dissout 
exclusivement  les  formes  végétatives  de  la  même 
espèce. 

Variations  dans  les  cultures  de  «  Pseudomona 
pyocyanlca  ».  — MM.  JP.  Domingo  et  A.  Sodas 
(Barcelone).  Dans  les  cultures  P.  pyocyanica  ense- 
u;encées  sur  gélose  ordinaire,  on  peut  observer, 
après  une  semaine  de  séjour  à  l’étuve,  l’apparition, 
à  la  surface  des  cultures,  de  nouvelles  colonies 
mamelonnées  d’aspect  arrondi.  Ces  colonies, 
repiquées  sur  gélose  ordinaire,  donnent  naissance 
à  une  culture  normale  de  pyocyanique. 

Mais  si  le  repiquage  est  fait  en  milieu  glycériné 
ou  sucré,  on  obtient  après  2  ou  3  passages  la  for¬ 
mation  d’une  culture  épaisse  qui  végète  sous  une 
forme  rugueuse  semblable  à  celle  des  cultures  de 
bacilles  tuberculeux,  et  qui  atteint  parfois  2  mm. 
d’épaisseur  ou  même  davantage.  La  propriété  chro¬ 
mogène  se  conserve,  bien  qu’un  peu  diminuée.  Le 
repiquage  sur  gélose  ordinaire  donne  lieu  au  type 
dç  cultures  caractéristiques  du  pyocyanique.  Dans 
les  examens  microscopiques  des  deux  types  de  cul¬ 
ture,  on  voit  des  formations  sphériques  qui  semblent 
représenter  une  phase  du  cycle  reproductif  de  la 
bactérie.  Certains  facteurs  (sucres,  glycérine)  favo¬ 
riseraient  la  reproduction  dans  un  sens  qui  pourrait 
être  comparé  à  la  phase  sporogénique  de  certains 
protozoaires.  Si  on-  supprime  ces  facteurs,  on 
reproduit  la  culture  selon  le  type  de  division 

Contribution  à  l’étude  du  streptocoque  et  de 
son  bactériophage.  —  M.  A.  Grumbacb  (Zurich). 
D’après  les  rares  données  qu’on  trouve  dans  la 
littérature  médicale  sur  le  bactériophage  du  strep¬ 
tocoque,  on  est  porté  à  admettre  que  ce  germe  ne 
présente  qu’exceptionnellement  le  phénomène  de 
d’Hérelle.  Contrairement  à  cette  conception,  nous 
avons  pu  constater  dans  une  série  de  recherches, 
poursuivies  depuis  quelques  mois,  des  phénomènes 
lytiques  et  d’autres  signes  de  dissociation  dans  les 
cultures  de  plus  dé  60  pour  100  de  streptocoques 
de  toute  espèce  et  de  toute  origine.  Jusqu’ici  les 
essais  de  classification  du  streptocoque  étaient 
basés  sur  leurs  propriétés  morphologiques  et  bio¬ 
logiques;  or,  ces  propriétés  dépendant  en  majeure 
partie  de  la  présenre  du  «  phage  »,  une  classifica¬ 
tion  ne  pourra  être  établie  qu’après  une  étude  plus 
approfondie  de  ces  variations. 

Contribution  à  l’étude  des  propriétés  du  bacté¬ 
riophage.  — ;  MM.  Ivan  Honl  et  Ungar  (Prague). 
Les  recherches  sur  l’infiuence  exercée  par  les  bacté¬ 
riophages,  cultivés  dans  notre  Institut,  sur  la  bio¬ 
logie  des  bactéries  du  groupe  typhus-coli  nous  ont 
fourni  les  résultats  suivants  ; 

1°  La  réaction  des  bouillons  contenant  la  culture 
des  bactéries  eu  même  temps  que  celle  du  bacté¬ 
riophage  change  déjà  après  trois  et  jusqu’à  quatre 
heures  d’étuve  et  gagne  en  intensité  avec  la  multi¬ 
plication  croissante  des  bactéries. 

Nos  cultures  du  bactériophage  modifiaient  la 
réaction  des  cultures  en  bouillon  dans  le  sens  de 
la  réaction  alcaline.  Nous  n’avons  pu  constater 
aucune  différence  entre  les  cultures  du  bactério¬ 
phage  donnant  origine  aux  grandes  «  taches  vier¬ 
ges  »'  et  celles  qui  produisent  les  petites  «  taches 
vierges  ».  On  peut  facilement  démontrer  la  modifi¬ 
cation  de  la  réaction  du  milieu  en  ajoutant  des 
indicateurs  colorés  comme  le  tournesol,  le  rouge 
neutre  et  l’orcéine. 

.  Ces  indicateurs  colorés  permettent  d’apprécier 
plue  facilement  la  présence  du  bactériophage  et  de 
reconnaître  sa  puissance  lytique. 

2»  Dans  les  bactéries,  avant  qu’elles  ne  soient 
rporcelées  de  par.  l’activité  du  bactériophage,  on 
peut  constater  des  inclusions  alcalophiles. 

3“  L’action  exercée  par  le  bactériophage  sur 
les  cultures  du  bacille  pyocyanique  est  telle  que 
chaque  espèce  de  bactériophage  modifie  les  pro¬ 
priétés  biologiques  de  la  même  souche  du  bacille 
pyocyanique  d’une  façon  qui  lui  est  particulière. 

,  —  M.  B.  Kuklova.  Les  phénomènes  lytiques 
concernant  le  bacille  typhique  ont  été  étudiés  in 


vitro  et  in  vivo  en  se  servant  d’un  tÿphobactério* 
phage  de  faible,  moyenne  et  forte  virulences. 

A  côté  des  modifications  passagères  du  germe,  il 
y  a  des  modifications  profondes  qui  durent  plu¬ 
sieurs  mois.  On  voit,  dans  les  vieilles  cultures,  des 
colonies  marron  foncé,  pigmentées.  Ces  colonies 
peuvent  être  transplantées,  même  quand  les  autres 
colonies  sont  desséchées,  et  elles  conservent  les 
caractères  du  germe  original,  perdant  leur  pig¬ 
ment  au  premier  repiquage. 

La  période  latente  de  la  vie  des  microbes,  avant 
l’apparition  de  la  culture  secondaire,  est  due  à  la 
présence  de  formes  résistantes  de  bacilles  typhi¬ 
ques  non  filtrables.  Il  n’est  pas  prouvé  que  l’ap¬ 
parition  des  formes  filtrables  soit  duc  à  l’action  du 
bactériophage. 

Le  microbe  isolé  de  différents  tissus  du  même 
organisme  oppose  une  résistance  inégale  à  l’action 
lytique  du  bactériophage.  Dans  2  de  nos  cas,  les 
microbes  provenant  du  cerveau  furent  très  sensi¬ 
bles  à  son  action  ;  les  bacilles  provenant  de  la  bile 
et  de  la  rate  furent  beaucoup  plus  résistants. 

Contribution  à  l’étude  de  la  variabilité  mor¬ 
phologique  microbienne  ;  polymorphisme  «  in 
vitro  »  d’une  souche  de  streptocoque.  — 

Marie  Lautier,  appliquant  à  d’autres  souches  mi¬ 
crobiennes  la  technique  employée  avec  R.  Lautier 
pour  l’étude  du  polymorphisme  du  diplo-strepto- 
bacille  du  rhumatisme,  publie  les  résultats  qu’elle 
a  obtenus  en  partant  d’une  souche  de  streptocoque, 
non  hémolytique,  d’origine  bronchique. 

Lors  des  premiers  repiquages  on  obtint  des  chaî¬ 
nettes  pures  de  10  à  20  grains.  Après  de  nombreux 
repiquages,  on  observe  le  raccourcissement  des 
chaînettes  et  l’apparition  de  quelques  formes  di- 
plococciques.  Le  repiquage  sur  gélose  de  la  sou¬ 
che  entraînée  à  pousser  en  milieux  liquides  pro¬ 
voque  son  brusque  changement  en  bacille  pur, 
repiquable  en  série  .  L’expérimentation  reprise 
plusieurs  fois  en  partant  des  tubes  contenant  la 
souche  streptococcique  pure  a  toujours  permis 
d’arriver  au  même  changement  morphologique. 

Partant  de  la  forme  bacillaire  ainsi  obtenue  à 
l’état  pur,  il  a  été  possible  d’obtenir  le  retour  à  la 
forme  diplo-streptococcique  pure  primitive. 

Contribution  à  l’étude  de  la  variabilité  mor¬ 
phologique  microbienne  ;  polymorphisme  «  in  vi¬ 
tro  »  du  diplo-strepto-bacllle  du  rhumatisme.  — 
M.  R.  Lautier.  Poursuivant  ses  recherches  expé¬ 
rimentales  sur  les  germes  microbiens  isolés  de 
l’organisme  de  malades  atteints  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  l’auteur  apporte  de  nouveaux  faits 
confirmant  ceux  qu’il  a  publiés  antérieurement. 

Partant  de  souches  isolées  à  l’état  de  bacille 
pur,  il  réussit  à  obtenir  leur  transformation  en  di- 
plo-streptocoques  purs,  repiquablee  en  série.  De 
souches  primitivement  diplococciques,  il  obtient  le 
passage  aux  formes  bacillaire  ou  streptococcique 
pures,  fixes,  repiquables  en  série.  Enfin  de  souches 
primitivement  streptococciques,  il  obtiçnt  la  trans¬ 
formation  en  diplocoques  et  en  bacilles  purs,  fixes, 
repiquables  en  série. 

Dans  les  milieux  additionnés  de  salicylate  de 
soude  la  forme  bacillaire  montre  le  phénomène  de 
la  ponte  latérale  de  corpuscules  ronds  devenant 
volumineux,  fortement  colorables  par  la  fuchsine 
et  pouvant  donner  naissance,  par  évagination  et 
expulsion  dans  le  milieu  ambiant,  à  de  véritables 
diplocoques.  * 

Sur  la  variabilité  du  vibrion  cholérique.  —  M. 
J.  J.  Van  Logbem  (Amsterdam)  propose  de  con¬ 
sidérer  les  variations  des  bactéries  comme  des  ma¬ 
nifestations  de  l’individualité  bactérienne,  c’est-à- 
dire  comme  des  réactions  de  l’individu  sous  les 
influences  normales  et  anormales  du  milieu.  La 
théorie  qui  consiste  à  classer  la  variabilité  bacté¬ 
rienne  dans  le  domaine  des  genèses  (acceptée  par 
la  plupart  des  microbiologistes)  mène  à  des  con¬ 
tradictions  flagrantes  :  hérédité  des  proprié¬ 
tés  acquises,  modifications  durables,  instabilité 
de  l’espace.  Partant  de  cette  idée,  l’auteur  a 
étudié  la  variabilité  du  vibrion  cholérique;  ré¬ 
sumant  les  résultats  obtenus,  il  insiste  sur¬ 
tout  sur  la  propriété  des  vibrions  d’altérer  le 
sang,  sur  l’importance  de  distinguer  l’hémolyse  et 
l’hémodigestion.  Le  vibrion  cholérique,  ne  produi¬ 


sant  pas  d’exohémolyeine,  diffère  complètement 
sous  ce  rapport  de  la  plupart  des  vibrions  non  cho  • 
lérîques.  L’auteur  n’a  jamais  observé  la  «  muta: 
tlon  »  du  vibrion  non  hémolytique  en  vibrion  hé- 
inolytiqne  ;  il  admet  tout  de  même  la  possibilité 
d’une  telle  variation  comme  manifestation  dégéné- 

Les  variabilités  spécifiques  des  mlcroorganis- 
mes  symblosés  avec  les  «  Lac  »  insectes.  —  M. 
Mahdibaasan.  Les  «  Lac  »,  insectes  des  Indes  et 
de  l’Indochine,  occupent  une  place  comparable  à 
celle  du  ver  à  soie  en  Europe.  Vu  leur  caractère 
morphologique,  leur  classification  technique  ento- 
mologique  est  encore  à  débattre.  Cependant  leur 
symbiose  est  sujette  à  des  variations  caractéris¬ 
tiques  et  facilite  leur  identification. 

Le  bactériophage  dans  l’organisme.  —  M.  E. 
Manoussakis  (Athènes)  apporte  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  la  manière  dont  se  comporte  le 
bactériophage  dans  l’organisme  et,  en  donnant  des 
preuves  expérimentales  bactériologiques  et  clini- 
niques,  s’oppose  à  la  thèse  soutenue  par  M.  d’Hé¬ 
relle  et  la  généralité  des  auteurs  suivant  laquelle 
l’action  prophylactique  et  thérapeutique  du  bacté¬ 
riophage  est  en  rapport  étroit  avec  la  puissance 
lytique  constatée  in  vitro. 

Il  démontre  que  le  comportement  du  bactério¬ 
phage  dans  l’organisme  est  différent  de  celui  que 
nous  lui  connaissons  in  vitro  et  qu’en  tous  cas  il 
n’agit  pas  en  lysant  le  germe  ou  en  l’empêchant  de  . 
sécréter  des  toxines. 

Il  soutient  que  sou  action  est  une  question  de 
races,  et  conclut  en  conseillant  d’employer  en  thé¬ 
rapeutique  le  plus  de  races  possible  de  bactério¬ 
phages,  quelle  que  soit  leur  puissance  lytique, 
pour  avoir  le  plus  de  chances  de  réussite. 

Le  problème  du  noyau  des  bactéries  et  sa  rela¬ 
tion  avec  la  variabilité  microbienne.  —  M.  Franz 
Neumann  (Giessen).  Il  nous  a  été  possible  de  ren¬ 
dre  plus  visible  la  substance  du  noyau  dans  la  cel¬ 
lule  bactérienne  en  employant  une  coloration  de 
contraste  avec  du  vert  clair  (Lichlgrun  SP)  et  en 
renforçant  la  coloration  du  noyau  avec  du  bleu  de 
méthylène.  On  reconnaît  alors  les  diverses  posi¬ 
tions  de  la  substance,  à  savoir  ; 

1“  Noyau  eu  mitose  chez  les  cellules  jaunes  ; 

2“  Répartition  diffuse  de  la  substance  nucléaire 
à  l’intérieur  de  toute  la  cellule  à  une  phase  plus 
avancée  ; 

3°  Agglomération  de  la  substance  en  certains 
points  de  la  cellule  pendant  le  vieillissement. 

Il  est  maintenant  possible  d’observer  la  variabi¬ 
lité  de  la  substance  du  noyau  et  de  son  rapport 
avec  la  variabilité  de  la  cellule  bactérienne.  De  nou¬ 
velles  expériences  sont  en  cours. 

L’effet  de  la  variation  bactérienne  sur  les  fac¬ 
teurs  (filtrats  microbiens  variés)  nécessaires 
pour  produire  le  phénomène  de  réactivation  cu¬ 
tanée  locale.  —  AT..  Gregory  Sbwartzmann 
(New-York).  Si  une  injection  de  filtrat  microbien 
faite  sous  la  peau  d’un  lapin  est  suivie,  à  24  heures 
d’intervalle,  par  l’injection  intraveineuse  (phéno¬ 
mène  de  réactivation)  d’une  culture  filtrée  de  la 
même  bactérie  ou  de  bactéries  différentes,  une  lié- 
morragie  très  sérieuse  se  produit  au  point  d’inocu¬ 
lation.  La  réactivation  peut  être  neutralisée  par  un 
sérum  immunisant.  La  variation  bactérienne  mo¬ 
difie  profondément  le  pouvoir  antigénÎMe  des  ger¬ 
mes  réactivants.  Les  propriétés  réactivantes  des 
différents  germes  du  même  microorganisme  diffè¬ 
rent  dans  leur  neutralisation  par  le  sérum  immu¬ 
nisant. 

Le  passage  des  germes  sur  la  souris  peut  dimi¬ 
nuer  la  neutralisation  de  leur  action  réactivante. 
Les  facteurs  de  faible  neutralisation  correspondent 
au  faible  pouvoir  antigénique.  Si  un  germe  pro¬ 
duisant  des  réactivations  à  neutralisation  faible 
passe  par  la  souris,  son  pouvoir  antigène  peut  être 
augmenté  sans  changer  sa  neutralisation.  Les  réac¬ 
tifs  dérivés  des  germes  bruts  peuvent  être  neutra¬ 
lisés  par  le  sérum  immunisant.  Les  réactivations 
.  primitives  varient  également  dans  leur  neutralisa¬ 
tion  par  le  sérum  initial.  Nous  considérons  ces  dé¬ 
couvertes  comme  très  intéressantes  par  les  consé¬ 
quences  qu’elles  peuvent  avoir  pour  l’étude  des 
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maladies  infectieuses,  et  pour  le  problème  de  la 
sérothérapie  de  certaines  maladies. 

Démonstration  de  la  technique  de  recherches 
sur  la  variabilité  et  la  structure  microbiennes.  — 
M.  von  Laszlo  Wamoscber  (Berlin)  démontre  et 
discute  les  plus  nouvelles  méthodes 
de  culture  d’un  germe  unique,  en  s’attachant  parti¬ 
culièrement  aux  méthodes  utilisées  eu  micro-chi- 

'II  expose  les  avantages  de  la  méthode,  il  rap¬ 
pelle  quelques  résultats  de  ses  recherches  sur  la 
variabilité  du  colibacille. 

Le  film  projeté  met  eu  évidence  les  résultats 
qu’il  a  pu  obtenir  en  coupant,  en  écrasant,  et  en 
dilacérant  les  cellules  microbiennes.  De  ces  expé¬ 
riences,  il  tire  quelques  conclusions  au  sujet  de  la 
structure  de  la  cellule  bactérienne. 

La  dissociation  des  microbes  et  leur  constitu¬ 
tion.  —  M.  Zlatogoroa  (Kharkow).  1“  Le  degré  et 
le  caractère  de  la  dissociation  des  microbes  dépen¬ 
dent  de  la  capacité  de  la  cellule  du  microbe  dont 
il  s’agit  ; 

2‘>  Malgré  l’absence  de  processus  sexuel,  les  mi¬ 
crobes  présentent  dans  leur  modification  des  varia¬ 
tions  que  l’on  peut  comparer  à  des  mutations  ; 

3“  Les  microbes  se  multiplient  selon  des  varia¬ 
tions  descendantes  suivant  les  lois  qui  rappellent 
les  lois  de  Mendel  ; 

4°  La  dissociation  des  microbes  dans  les  formes 
S  et  R  nous  aide  à  définir  la  phylogenèse  de  la  cul- 
’  ture  (100  au  moins  pour  la  pseudo-tuberculose  des 
rongeurs)  ; 

5“  En  ce  qui  concerne  les  microbes  du  groupe 
typhique,  les  formes  S  et  R  ne  présentent  pas  de 
propriétés  fixes,  ni  quant  à  la  virulence,  ni  quant 
au  pouvoir  antigénique,  ni  quant  aux  propriétés 
biochimiques  ; 

6°  La  dissociation  et  la  modification  des  mi¬ 
crobes  ne  dépendent  pas  toujours  de  la  présence 
de  bactériophages  ; 

7°  Chaque  culture  doit  être  considérée,  au  point 
de  vue  de  la  dissociation,  comme  un  complexe 
d’individus  présentant  chacun  une  constitution  pro- 
pre  : 

8“  La  vaccination  et  la  sérothérapie  doivent 
tenir  compte  de  la  constitution  des  cultures  de 
microbes. 

Section  II.  —  SCARLATINE 

(ÉTIOLOGIE,  PllOPUYLAXIE,  THÉRAPEUTIQUE) 

Rapporteurs  :  ATAT.  Cantacuzène,  Debré,  Dick, 
Docbez  ,  Friedemann  ,  Teissier , 

A.  Wadswortb,  Zlatogoroff. 

Scarlatine.  —  Af.  I.  Cantacuzène  (Bucarest). 
Le  problème  étiologique  de  la  scarlatine  n’est  pas 
encore  résolu  :  aucun  des  arguments  invoqués  en 
faveur  de  la  doctrine  streptococcique  n’est  complè¬ 
tement  à  l’abri  de  la  critique  ;  au  contraire,  bien 
des  faits  cliniques  et  expérimentaux  restent  inex¬ 
pliqués  par  cette  hypothèse. 

La  réaction  de  Dick  irrégulière,  inconstante  et 
instable,  doit  être  considérée  comme  une  réaction 
anti-streptococcique,  non  comme  une  réaction  anti¬ 
scarlatineuse.  Lui  attribuer  la  valeur  d’une  réaction 
spécifique  de  la  scarlatine  repose  sur  une  pétition 
de  principes. 

La  sérothérapie  anti-streptococcique  n’exerce 
qu’une  action  des  plus  médiocres  sur  les  formes 
hypertoxiq^  de  la  scarlatine,  contrairement  à 
l’action,  souvent  souveraine,  du  sérum  de  conva¬ 
lescents. 

L’agglutinabilité  par  le  sérum  des  convalescents 
lagglutinabilité  transmissible)  conférée  à  des  strep¬ 
tocoques  non  scarlatineux  que  l’on  cultive  au  con¬ 
tact  de  filtrats  scarlatineux  semble  devoir  être 
expliquée  par  la  présence  d’un  ultra-virus  absorbé 
par  les  streptocoques  et  véhiculé  par  eux. 

Le  pouvoir  agglutinant  vis-à-vis  des  strepto¬ 
coques  scarlatineux  acquis  par  le  sang  de  lapins 
qui  ont  subi  l’imprégnation  soit  de  produits  scarla¬ 
tineux  filtrés,  soit  de  streptocoques  banaux  modi¬ 
fiés  par  la  culture  en  filtrats  de  scarlatineux,  ne 
peut  guère  trouver  d’explication  en  dehors  de 
l’hypothèse  d’un  ultra-virus  présent  dans  ces 
filtrats. 


Essais  d’immunisation  de  l’homme  au  moyen 
d’une  anatoxine  du  streptocoque  scarlatineux.  — 
MM.  Debré  (B.),  Ramon  (G.)  et  Petot  {Claudia) 
(Paris).  Comme  d’autres  auteurs  français  et  étran¬ 
gers,  nous  avons  pu  préparer  en  partant  du  filtrat 
du  streptocoque  scarlatineux  un  antigène  utilisable 
dans  des  essais  d’immunisation  vis-à-vis  de  la  scar¬ 
latine.  Cet  antigène  répond  à  la  définition  générale 
des  anatoxines  donnée  par  l’un  de  nous. 

Les  échantillons  d’anatoxine  que  nous  avons 
obtenus,  injectés  sous  la  peau  de  sujets  humains, 
déterminent  des  réactions  locales  légères  an  point 
d’injection  ;  par  contre,  avec  un  antigène  non  com¬ 
plètement  transformé  et  gardant  une  certaine  toxi¬ 
cité  spécifique,  on  provoque  une  fièvre  parfois 
élevée  et  un  exanthème  —  à  l’exclusion  d’un  énan- 
thème  —  rigoureusement  semblable  à  celui  de  la 
scarlatine. 

L'injection  de  3  doses  :  1/2,  1,  2  cmc  de  l’ana¬ 
toxine  du  streptocoque  scarlatineux  amène  un  vi¬ 
rage  de  la  réaction  de  Dick  dans  64,8  pour  100 

Les  réactions  de  Dick  qui,  de  positives  sont  de¬ 
venues  négatives  sous  l’influence  de  la  vaccination, 
peuvent  redevenir  positives  quelques  mois  après 
chez  certains  sujets.  Une  4'  injection  d’anatoxine 
faite  à  ces  sujets  rend  la  réaction  de  Dick  à  nou¬ 
veau  négative  chez  la  plupart  d’entre  eux.  Notre 
étude  n’a  pas  été  poursuivie  assez  longtemps  pour 
que  nous  puissions  indiquer  si,  cette  fois,  la  réac¬ 
tion  est  définitivement  négative.  Il  est  cependant 
intéressant  de  voir  avec  quelle  netteté  cette  4«  in¬ 
jection  faite  longtemps  après  la  3“  transforme,  en 
réaction  de  Dick  absolument  négative,  une  réaction 
qui  était  restée  fortement  positive  après  3  injec¬ 
tions.  Ce  fait  est  à  rapprocher  de  ceux  du  même 
ordre  observés  dans  l’immunisation  diphtérique. 

Il  nous  paraît  que,  pour  obtenir  une  immunité 
plus  générale  et  plus  stable,  il  est  indispensable 
de  pouvoir  disposer  de  souches  «  éminentes  »  du 
streptocoque  scarlatineux  comparables  à  celles  du 
b.  diphtérique  (souche  Park  et  William  par 
exemple)  ;  ces  souches  permettent  de  préparer  une 
anatoxine  de  haute  valeur  antigène  et  d’obtenir 
ainsi  dçs  résultats  analogues  à  ceux  acquis  à  l’heure 
actuelle  dans  l’immunisation  diphtérique  au  moyen 
de  l’anatoxine  spécifique, 

Rapport  entre  le  streptocoque  hémolytique  et 
la  fièvre  scarlatine.  —  AT.  Docbez.  La  présence 
fréquente  du  streptocoque  dans  les  produits  scarla¬ 
tineux  a  été  nettement  établie  dès  le  début  des  re¬ 
cherches  bactériologiques  dont  la  scarlatine  a  été 
l’objet.  Il  fut  précisé  que  le  streptocoque  trouvé 
dans  cette  maladie  appartient  toujours  à  la  variété 
hémolytique.  C’est  ainsi  que  Bliss  et  Docbez  faisant 
l’étude  bactériologique  approfondie  de  la  scarlatine 
pendant  les  premiers  jours  de  la  maladie  ont  mis 
en  évidence  le  streptocoque  hémolytique  dans 
100  pour  100  des  cas.  Ce  germe  se  rencontre  dans 
les  organes  contaminés  ainsi  que  dans  la  gorge  des 
porteurs  sains  qui  donnent  naissance  à  des  épidé¬ 
mies  locales  de  scarlatine. 

Les  études  bactériologiques  et  immunologiques 
des  variétés  de  streptocoque  hémolytique  trouvées 
dans  la  scarlatine  ont  montré  que  ces  germes 
constituent  un  groupe  bien  distinct,  individualisé 
par  l’agglutination,  et  qu’il  existe  des  types  forte¬ 
ment  agglutinables.  Ces  types  peuvent  être  diffé¬ 
renciés  des  streptocoques  hémolytiques  que  l’on 
trouve  dans  les  mànifestations  septiques  en  gé¬ 
néral. 

Dans  les  cultures  en  milieu  liquide,  ce  strepto¬ 
coque  donne  naissance  à  une  substance  soluble  qui 
est,  pour  les  individus  réceptifs,  toxique  à  un  taux 
de  dilution  parfois  très  élevé.  Injectée  en  propor¬ 
tions  convenables,  à  des  individus  réceptifs,  cette 
substance  toxique  peut  déterminer  chez  eux  une 
éruption  et  d’autres  symptômes  de  la  scarlatine. 

En  immunisant  un  cheval  pendant  un  temps  assez 
long  —  environ  4  mois  —  avec  un  streptocoque 
spécifique  de  la  scarlatine,  on  peu4  obtenir  un 
sérum  capable  d’exercer  une  action  spécifique 
contre  la  scarlatine.  Pour  que  ce  sérum  soit  effi¬ 
cace,  il  faut  utiliser  des  cultures  vivantes  de  strep¬ 
tocoque,  de  préférence  suivant  la  méthode  décrite 
par  Docbez  et  Shermann.  Lorsque  ce  sérum  a  ac¬ 
quis  sa  pleine  valeur  immunisante,  il  produit  le 


phénomène  de  Schultz-Charlton,  s’il  est  employé 
dans  les  3  jours  qui  suivent  l’apparition  de 
l’éruption. 

Les  malades  atteints  de  scarlatine  ont,  dans  le 
sang,  pendant  la  phase  toxique  de  la  maladie  et  en 
quantité  facile  à  mettre  en  évidence,  la  substance 
toxique  cause  de  l’éruption  et  des  symptômes 
toxiques  de  la  maladie.  Cette  substance  se  ren¬ 
contre  également  dans  l’urine.  Une  injection  intra¬ 
musculaire  ou  intraveineuse  de  l’antitoxine  scar¬ 
latineuse  neutralise,  en  moins  de  24  heures,  cette 
toxine  dans  le  sang  et  dans  Turine. 

Une  injection  de  cette  même  antitoxine,  faite  à  un 
scarlatineux  en  crise  aiguë,  provoque  la  disparition 
rapide  de  l’éruption,  la  chute  de  température,  le 
rétablissement  du  pouls,  la  diminution  de  la  leu- 
cocytose,  l’amélioration  des  phénomènes  locaux, 
la  disparition  des  symptômes  toxiques  avec  retour 
à  la  santé  au  bout  de  24  à  48  heures.  La  quantité 
et  la  gravité  des  complications  septiques  semblent 
également  diminuer.  Mais  l’antitoxine  n’a  pas 
d’action  sur  ces  complications  septiques  lorsqu’elles 
sont  déjà  installées  depuis  plusieurs  jours. 

En  règle  générale,  chez  l’enfant  de  moins  de 
6  mois,  l’injection  intra-cutanée  de  petites  quan¬ 
tités  de  toxine  du  streptocoque  de  la  scarlatine  ne 
provoque  pas  de  réaction  locale  érythémateuse. 
Cette  réaction  négative  est  indépendante  du  sens 
de  la  même  réaction  pratiquée  chez  la  mère,  et  de 
la  présence  de  l’antitoxine  dans  le  sang  de  l’enfant. 
Les  enfants,  chez  lesquels  on  ne  peut  pas  mettre  eu 
évidence  la  présence  de  l’antitoxine  dans  le  sang 
présentent  une  réaction  négative.  Les  enfants  ayant 
une  réaction  négative  peuvent  être  sensibilisée  par 
une  injection  de  petites  doses  de  produits  strepto- 
cocciques,  et  comme  résultat  de  cette  sensibili¬ 
sation  il  se  développe  chez  eux  une  réaction  cu¬ 
tanée  positive  tout  à  fait  superposable  à  celle  des 
Individus  capables  de  contracter  la  scarlatine. 
Cette  sensibilité  cutanée  a  été  passivement  trans¬ 
mise  de  la  mère,  qui  a  une  réaction  positive,  à  l’en¬ 
fant  qui  a  une  réaction  négative. 

Les  cobayes  et  les  lapins,  dont  la  peau  est  insen¬ 
sible  aux  substances  solubles  produites  par  le 
streptocoque  de  la  scarlatine,  peuvent  être  sensi¬ 
bilisés  par  des  injections  cutanées  ou  sous-cuta¬ 
nées  des  streptocoques  de  la  scarlatine  et  de  ses 
produits.  La  réaction  positive  cutanée  obtenue  de 
cette  façon  peut  être  neutralisée  par  l’antitoxine 
scarlatineuse.  Les  animaux  dont  la  peau  a  été 
sensibilisée  par  les  produits  solubles  du  strepto¬ 
coque  présentent,  lorsqu’ils  ont  été  injectés  d’une 
façon  spéciale  avec  des  streptocoques  de  la  scarla¬ 
tine  vivants,  des  symptômes  de  la  maladie  beau¬ 
coup  plus  graves  que  les  animaux  qui  sont  natu¬ 
rellement  insensibles.  Cette  substance  soluble 
produite  par  le  streptocoque  de  la  scarlatine  se 
rapproche  au  point  de  vue  pharmacodynamique 
beaucoup  plus  de  la  tuberculine  que  de  la  toxine 
diphtérique. 

Tous  les  êtres  humains  sont  exposés  très  fré¬ 
quemment  dès  la  première  enfance  à  l’action  du 
streptocoque  hémolytique.  C’est  pour  cela  que  leurs 
tissus  acquièrent  une  sensibilité  plus  grande  à 
tous  les  produits  de  ce  streptocoque,  et  plus  parti¬ 
culièrement  à  ses  produits  solubles.  Quelques 
individus  réagissent  en  élaborant  les  substances 
neutralisantes  qui  circulent  continuellement  dans 
le  sang.  Ces  individus  ne  contracteront  jamais  la 
scarlatine.  Les  autres  restent  hypersensibles  pen¬ 
dant  des  périodes  variables  et  c’est  au  cours  de 
ces  périodes  d’hypersensibilité  qu’ils  sont  suscep¬ 
tibles  de  contracter  la  fièvre  scarlatine  quand  ils 
sont  infectés  par  un  streptocoque  hémolytique  qui 
produira  de  grandes  quantités  de  la  substance 
toxique. 

La  scarlatine  n’est  pas  une  maladie  hautement 
spécifique  ;  aile  n’est  qu’une  manifestation  de  Tin- 
fection  par  le  streptocoque  hémolytique  chez  des 
individus  qui  sont  devenus  hypersensibles  aux 
produits  streptococciques  et  chez  lesquels  la  pro¬ 
duction  des  anticorps  neutralisants  est  retardée. 

Scarlatine.  —  M.  Friedemann.  I.  Étiologie. 
Les  divergences  de  vues  ea  ce  qui  concerne  l’im¬ 
portance  étiologique  des  streptocoques  dans  la 
scarlatine  me  semblent  relever  moins  de  l’interpré¬ 
tation  différente  des  faits  que  de  la  position  de 


N“  71 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  3  Septembre  1930 


1193 


principe  que  l'on  prend  en  face  de  la  notion  de 
spécificité  telle  qu’elle  a  été  établie  par  la  bactério¬ 
logie  classique.  Dès  qu’il  a  semblé,  pour  le  moins 
très  douteux,  que  les  streptocoques  de  la  scarla¬ 
tine  puissent  être  séparés  des  autres  streptocoques 
hémolytiques,  à  titre  de  variété  spécifique  et  inva¬ 
riable,  on  s’est  demandé  si  une  maladie,  aussi 
caractérisée  que  l’est  la  scarlatine,  tant  au  point 
de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  épidémiolo¬ 
gique,  pouvait  être  causée  par  les  mêmes  microbes 
que  les  nombreuses  maladies  streptococciques  qui 
ne  sont  pas  toutes  contagieuses. 

Ces  objections  seraient  très  sérieuses  si  la  pro¬ 
pagation  des  microbes  était,  en  effet,  toujours 
accompagnée  de  l’apparition  des  maladies  spéci¬ 
fiques.  Or,  les  progrès  de  l’épidémiologie  en  ces 
dernières  années  ont  montré  que  ce  n’est  pas  le 
cas.  Un  certain  nombre  de  germes  pathogènes  tels 
que  les  microbes  de  la  poliomyélite  et  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  causent,  à  certaines  époques, 
des  manifestations  épidémiques,  sans  disparaître 
entre  temps.  Ils  sont  très  répandus,  même  aux 
époques  où  ne  règne  aucune  épidémie,  mais  ils 
sont  alors  fort  peu  pathogènes. 

Il  me  semble  fort  possible  que  le  streptocoque 
ressemble  en  ceci  aux  germes  cités  ;  qu’il  puisse 
acquérir  ou  perdre,  indépendamment  de  ses  pro¬ 
priétés  pyogènes,  son  caractère  pathogène  en  ma¬ 
tière  de  scarlatine.  On  serait  ainsi  amené  à  parler 
pour  le  streptocoque  d’un  état  de  «  pathogénité  » 
quant  à  la  scarlatine  ;  et  la  question  resterait  de 
savoir  si  cette  «  pathogénité  »  repose  sur  la  pro¬ 
duction  d’un  viéus  provoquant  l’exanthème  ou  sur 
d’autres  propriétés  biologiques,  jusqu’ici  inconnues, 
des  streptocoques.  Ces  considérations  ne  sont  plus 
de  nature  purement  hypothétique  depuis  qu’on  a 
réussi  à  modifier  reversiblement  chez  les  strepto¬ 
coques  de  la  scarlatine  la  faculté  de  produire  le 
virus  (Friedemann  et  Deicher). 

J’en  arrive  pour  la  spécificité  à  la  conclusion  sui¬ 
vante  :  la  spécificité  des  streptocoques  de  la  scar¬ 
latine,  attestée  à  nouveau  récemment  par  G.  et 
H.  Dick,  serait  assurément  un  puissant  argument 
en  faveur  de  leur  importance  étiologique  dans  la 
scarlatine,  mais  l’absence  de  spécificité  ne  suscite 
aucune  difficulté  particulière  à  la  théorie  strepto- 
cocclque  de  la  scarlatine. 

Il  ne  me  semble  pas  exister  de  raisons  biolo¬ 
giques  qui  fassent  admettre  l’existence  d’un  autre 
microbe  eu  plus  des  streptocoques.  Une  telle  sup¬ 
position  ne  serait  justifiée  que  si  nous  avions,  pour 
l’importance  étiologique  d’autres  micro-organismes, 
des  preuves  plus  convaincantes  que  pour  les  strep¬ 
tocoques. 

Je  ne  possède  aucune  expérience  personnelle 
quant  aux  essais  faits  sur  des  animaux  à  l’aide  de 
virus  filtrant.  Mais  j’insiste  sur  ce  fait  que  jamais 
on  n’a  réussi  à  communiquer  la  scarlatine  à  l’homme 
au  moyen  de  produits  scarlatineux  filtrés. 

Par  contre,  G.  et  H.  Dick  et  Dochez  ont  obtenu 
des  preüves  très  convaincantes  du  rôle  étiologique 
des  streptocoques.  Voici,  &  mon  avis,  les  plus 
importantes  : 

1"  On  peut  à  l’aide  des  streptocoques  de  la  scar¬ 
latine  ou  de  leur  virus  provoquer  chez  l'homme 
une  maladie  en  tout  point  semblable  à  la  scar- 

2“  Il  existe  une  immunité  croisée  entre  la  scar¬ 
latine  naturelle  et  le  streptocoque  de  la  scarlatine; 

3“  Le  sérum  obtenu  par  immunisation  de  che¬ 
vaux  au  moyen  de  la  toxine  de  streptocoques  de  la 
scarlatine  réussit  à  faire  disparaître  d'un  coup 
tous  les  symptômes  cliniques  de  la  scarlatine  dans 
les  cas  sans  complications,  l’ous  les  symptômes 
cliniques  de  la  scarlatine  se  ramènent  donc  à  l'ac¬ 
tion  des  streptocoques. 

II.  Le  test  de  Dick.  —  La  prédisposition  aux 
effets  de  la  toxine  du  streptocoque  de  la  scarlatine 
entraînant  l’exanthème  est  la  condition  nécessaire 
à  l’apparition  de  la  scarlatine.  Cette  prédisposition 
peut,  d’après  G.  et  H.  Dick,  être  constatée  par  le 
test  de  Dick.  Remarquons  pourtant  qu’en  dépit  du 
test  positif  il  peut  y  avoir  immunité  vis-à-vis  de  la 
scarlatine  par  suite  du  bon  fonctionnement  des 
organismes  de  défense  à  la  porte  d’entrée,  tandis 
que  la  réaction  de  Dick,  si  elle  est  négative,  de¬ 
vrait,  d’après  la  théorie  de  Dick,  signifier  l’immu¬ 
nité  contre  la  scarlatine. 


La  théorie  du  test  de  Dick  nécessite  encore  un 
développement  expérimental.  Je  crois  nécessaire 
de  s’en  tenir  provisoirement  au  caractère  toxique 
de  la  toxine  streptococcique;  pourtant  il  me  semble 
très  vraisemblable,  d’après  les  recherches  de 
Dochez  et  Stevens,  et  d’après  mes  propres  recher¬ 
ches,  que  cette  toxine  possède  de  plus  le  caractère 
d’un  allergène. 

Toutefois  je  ne  considère  ni  comme  prouvé  ni 
même  comme  vraisemblable  que  la  réaction  de 
Dick  soit  chez  l’homme  une  réaction  allergique,  ni 
surtout  que  la  scarlatine  soit  une  maladie  aller- 
gique. 

Lorsqu’on  choisit  avec  soin  la  toxine  et  qu’on 
procède  à  un  dosage  exact,  il  existe  entre  le  résul¬ 
tat  fourni  par  le  test  de  Dick  et  la  prédisposition  à 
la  scarlatine  un  parallélisme  qui,  pour  n’être  pas 
absolu,  n’en  est  pas  moins  assez  constant  (avec 
cette  exception  du  test  souvent  négatif  au  début  de 
la  scarlatine). 

L’utilité  pratique  de  ia  réaction  de  Dick  se  trouve 
quelque  peu  limitée  du  fait  des  fluctuations  passa¬ 
gères  du  résultat  de  la  réaction  ;  ces  fluctuations,  il 
est  vrai,  ne  démentent  nullement  le  rapport  existant 
entre  la  réceptivité  au  test  de  Dick  et  la  prédis¬ 
position  à  la  scarlatine,  cette  réceptivité  étant  elle- 
même  soumise  pour  le  même  individu  à  de  grandes 
variations. 

III.  Immunisation  active.  —  Aucune  expérience 
personnelle. 

IV.  SÉEOTiiÉiiAPiE.  —  Elle  s’est  montrée  très  effi¬ 
cace  dans  plus  de  2.000  cas  que  j’ai  traités.  Par 
un  dosage  exact,  on  réussit  dans  les  cas  toxiques 
les  plus  graves  à  faire  disparaître  en  24  ou  48  heures 
tous  les  symptômes  de  scarlatine.  En  cela  le  sérum 
contre  la  scarlatine  est  de  beaucoup  supérieur  au 
sérum  antidiphtérique. 

Le  sérum  est  sans  effet  à  l’égard  des  complica¬ 
tions  septiques,  pourtant  il  a,  là  encore,  une  cer¬ 
taine  valeur  prophylactique.  La  production  de  né¬ 
phrite  semble  ne  pouvoir  être  empêchée  par  le 

Je  ne  puis  pourtant  exprimer  cette  opinion  que 
pour  l’Allemagne,  car  quelques  rapports  émanant 
d’autres  pays  ne  concordent  pas  avec  mes  consta¬ 
tations.  Il  serait  important  d’établir  si  ces  diver¬ 
gences  doivent  être  expliquées  par  le  caractère 
différent  des  scarlatines  dans  les  différents  pays  et 
en  particulier  peut-être  par  une  différence  de  toxi¬ 
cité  des  scarlatines. 

L’emploi  de  sérum  à  trop  forte  concentration 
me  semble  inutile,  car  j’ai  pu,  par  moi-même, 
constater  qu’alors,  par  suite  d’une  trop  lente  ré¬ 
sorption,  la  valeur  curative  ne  répond  pas  à  la  pro¬ 
portion  d’antitoxine. 

Scarlatine.  —  M.  Teissier  (Paris)  rappelant  les 
données  majeures  qui  furent  exposées  et  discutées 
au  Congrès  de  Montpellier  en  1929,  concernant 
l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la  scarlatine, 
résume  brièvement  les  résultats  contradictoires  et 
souvent  opposés  que  suscitèrent  des  travaux  et  des 
recherches,  cependant  remarquables,  apportés  à 
l’appui  des  deux  doctrines  en  présence. 

Il  montre  que  les  documents  réunis  depuis  n’ont 
guère  modifié  la  situation  et  qu’en  dépit  d’hypo¬ 
thèses  audacieuses,  si  des  parcelles  de  vérité  nulle¬ 
ment  négligeables  ont  été  apportées,  il  subsiste 
encore  de  nombreuses  inconnues. 

Il  insiste  plus  particulièrement  sur  le  phénomène 
dit  «  de  Cantacuzène  »,  confirmé  par  les  recherches 
plus  récentes  de  ce  savant,  en  collaboration  avec 
M'i»  Bonciu,  sur  l’impossibilité  d’accepter  pour  le 
streptocoque  de  la  scarlatine  des  propriétés  biolo¬ 
giques  réellement  spécifiques. 

Il  montre  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  définir  l’appui 
que  peuvent  apporter  ces  travaux  à  la  doctrine  de 
la  symbiose  bactérienne,  ou  à  préciser  les  argu¬ 
ments  que  la  doctrine  streptococcique  peut  trouver 
dans  l’étude,  par  exemple,  des  propriétés  de  la 
toxine,  notamment  de  son  rôle  érythrogène. 

Rapprochant  de  l’observation  clinique  les  ensei¬ 
gnements  de  l’expérimentation,  autrement  dit  «  de 
l’observation  provoquée  »  chez  l’homme  et  sur 
l’animal,  envisageant  exclusivement  les  répercus¬ 
sions  que  la  doctrine  de  l’origine  streptococcique 
est  susceptible  d’avoir  notamment  sur  le  terrain 
étiologique,  diagnostique,  prophylactique,  etc.,  et 


les  obstacles  qui  s’opposent  aux  solutions  défini¬ 
tives,  il  conclut  en  émettant  le  vœu  i 

«  Que  soit  instaurée  une  commission  interna¬ 
tionale  de  savants,  expérimentateurs  et  cliniciens, 
qui  auraient  mission  de  dresser  un  programme 
d’études  et  d’expériences,  d’enquêtes,  de  contrôle 
et  de  discrimination  susceptibles,  avec  l’aide  des 
techniques  actuelles  ou  de  techniques  nouvelles, 
d’apporter  toute  la  lumière  nécessaire  à  la  solution 
d’une  question  aussi  cruciale  que  le  sont  au  point 
de  vue  bactériologique  et  clinique  les  problèmes 
de  l’étiologie  et  de  la  palliogénie  de  la  scarlatine.  » 

Etude  du  sérum  streptococcique  et  du  sérum 
antistreptococcique  de  la  fièvre  scarlatine.  — 
M.  Augustus  B.  Wadswortb,  M.  D.  Depuis  1924, 
les  études  ont  porté  sur  des  échantillons  de  strep¬ 
tocoques  hémolytiques  isolés  de  plus  de  500  infec¬ 
tions,  parmi  lesquelles  200  cas  de  fièvre  scarlatine. 
Toutes  les  méthodes  habituelles  de  classifiration 
ont  été  utilisées,  mais  surtout  la  plus  nouvelle  : 
méthode  de  production  de  la  toxine  et  sa  neutrali¬ 
sation  avec  l’antitoxine. 

Les  épreuves  intradermiques  ont  été  faites  sur 
les  chèvres  et  sur  les  hommes.  On  s’est  adressé  à 
de  nombreux  individus,  et  on  a  employé  de  nom¬ 
breuses  toxines.  Les  variations  dans  l’action  des 
toxines  et  dans  leur  neutralisation  par  les  diffé¬ 
rentes  antitoxines  provenant  de  chevaux  et  de  chè¬ 
vres  doivent  être  attribuées  à  la  variabilité  de  la 
susceptibilité  des  tissus. 

Les  réactions  cutanées  à  caractère  définitif  ont 
été  obtenues  dans  85'  pour  100  des  cas  avec  les 
streptocoques  de  la  fièvre  scarlatine,  et  dans 
70  pour  100  des  cas  avec  des  streptocoques  prove¬ 
nant  d’autres  infections  streptococciques.  Si  l’on 
fait  des  épreuves  avec  un  sérum-standard  prove¬ 
nant  d’une  chèvre  immunisée  par  un  échantilon  de 
Dochez  N.  Y.  5,  provenant  d’un  cas  de  fièvre  scar¬ 
latine  en  1922  (et  qui,  en  1928  et  1929,  avait  causé 
accidentellement  2  infections  scarlatineuses  typi¬ 
ques),  on  parvient  à  neutraliser  65  pour  100  de  ces 
500  toxines,  que  les  streptocoques  originaux  pro¬ 
viennent  ou  non  de  fièvre  scarlatine.  Il  a  été  impos¬ 
sible  de  classer  les  streptocoques  selon  les  diverses 
infections  dont  elles  provenaient. 

Dans  nos  études  comparatives  du  pouvoir  de  24 
sérums  thérapeutiques,  préparés  en  12  laboratoires 
différents  dans  les  Etats-Unis  ou  dans  d’autres 
pays,  en  prenant  comme  base  de  comparaison  notre 
sérum  standard  (sérum  non  concentré,  contenant, 
par  centimètre  cube,  600  à  800  unités  et  30.000  à 
40.000  doses  intradermiques,  nous  avons  trouvé  que 
la  plupart  de  ces  sérums  contenaient  à  peine  200 
unités  ;  beaucoup  d’entre  eux,  même,  avaient  un 
pouvoir  presque  nul  ;  ce  n’est  que  dans  des  cas 
exceptionnels  que  nous  avons  trouvé  un  pouvoir 
antitoxique  de  300  à  400  unités  par  centimètre 
cube.  Le  sérum  dans  la  préparation  duquel  on  a 
employé  l’échantillon  Dochez  N.  Y.  5  exclusive¬ 
ment,  ou  en  association  avec  d’autres  échantillons, 
est  celui  dont  le  pouvoir  est  le  plus  élevé,  soit  à 
l’égard  des  toxines  homologues,  soit  même  à 
l’égard  des  toxines  hétérogènes. 

Les  cultures  de  Dick  I  et  II  ne  se  sont  pas  mon¬ 
trées  satisfaisantes  comme  antigènes.  L’immunisa¬ 
tion  équine  avec  la  toxine  seule  n’a  pas  donné  un 
sérum  d’un  pouvoir  autitoxique  élevé.  Le  sérum  de 
beaucoup  le  plus  puissant  a  été  obtenu  par  l’inocu¬ 
lation  de  cultures  vivantes  dans  une  masse  d’agar- 
agar,  avec  injections  supplémentaires  de  toxine. 

Il  est  difficile  de  juger  de  la  valeur  des  statis¬ 
tiques  concernant  le  traitement  de  la  scarlatine 
par  le  sérum  thérapeutique. 

600  cas  ont  été  traités  avec  notre  sérum  conte¬ 
nant  600  à  800  unités  par  centimètre  cube  (18  p.  100 
d’infections  légères,  48  pour  100  d’infactions  mo¬ 
dérées  et  34  pour  100  d’infections  sévères).  La  mor¬ 
talité  a  été  de  5  pour  100.  Beaucoup  de  ces  cas 
fatale  avaient  reçu  le  traitement  à  une  période  trop 
tardive  de  la  maladie,  peu  de  temps  avant  la  mort; 
d’autres  ont  reçu  trop  peu  de  sérum.  Mais  tous 
ont  été  compris  danà  les  statistiques. 

La  notion  fausse  de  la  spécificité  de  la  scarlatine 
et  de  son  agent  pathogène  constitue  un  obstacle 
au  progrès  dans  l’élude  de  la  fièvre  scarlatine. 

Nos  conceptions  deviennent  plus  claires,  si  nous 
réfléchissons  que  la  fièvre  scarlatine  est  simple- 
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ment  une  manifestation  de  l'infection  streptococ- 
cique,  dont  les  caractèreis  particuliers  doivent  être 
attribués  aux'  conditions  particulières  de  suscepti* 
bilité  des  tissus,  mais  non  pas  aux  propriétés  par¬ 
ticulières  du  streptocoque  qui  la  détermine. 

De  l’étloIogle  de  la  scarlatine.  —  M.  Zlatogo- 
Toff.  Dans  nos  travaux  précédents,  nous  avons 
montré,  avec  M'»”  Palante,  Kudriavzewà  etM.  Fes- 
senko  (£?.  R.  des  séances  de  l'Académie  des 
Sciences,  tome  187,  page  153,  séance  du  9  Juillet 
1928),  que  dans  le  filtrat  de  la  muqueuse  buccale 
chez  les  scarlatineux  on  trouve  un  virus  qui  exerce 
une  action  spécifique  sur  les  animaux  et  sur  les 
hommes,  et  nous  avons  obtenu  à  partir  de  ce  fil¬ 
trat,  cultivé  dans  le  milieu  liquide  Tarozzi-No- 
guchi,  des  diplogranulations  qui  passent  par  le 
filtre  Chamberland  L,. 

Nous  avons  décidé  avec  M'"^  Palante  et  M.  Fes- 
senko  de  poursuivre  l’étude  des  virus  et  des  cul¬ 
tures,  obtenus  à  partir  des  filtrats,  ainsi  que  l’étude 
de  leurs  rapports  avec  le  streptocoque  scarlatineux 
et  avec  la  scarlatine  elle-même. 

Le  filtrat,  obtenu  en  partant  de  malades  à  diffé¬ 
rents  stades  de  la  maladie,  produit  chez  les  chèvres, 
tout  comme  la  toxine  de  Dick,  une  réaction  cu¬ 
tanée,  et  cette  réaction  apparait  aussi  bien  lorsque 
le  malade  est  porteur  de  streptocoques  que  lors¬ 
qu’il  ne  l’est  pas  ;  l’organisme  de  la  chèvre  est 
ainsi  excessivement  sensible  au  virus  scarlatineux, 
de  même  qu’à  la  toxine  du  streptocoque  scarlati¬ 
neux.  Les  filtrats  des  maladës  non  scarlatineux  ne 
produisent  aucune  réaction  semblable. 

Des  filtrats,  ayant  un  allergène  spécifique  selon 
la  méthode  de  Schwartzman,  contiennent  des  aller¬ 
gènes  qui  ont  un  caractère  spécifique  à  l’égard  de 
la  scarlatine  ;  c’est  ainsi  que  les  lapins  qui  ont  reçu 
une  injection  intra-dermique  de  filtrat  présentent 
une  exacerbation  locale  de  la  réaction  cutanée, 
quand  l’animal  reçoit,  au  bout  de  24  heures,  une 
injection  intraveineuse  d’un  filtrat  scarlatineux;  la 
réaction  ne  se  produit  pas  quand  le  filtrat  n'est  pas 
scarlatineux. 

Les  diplogranulations,  décrites  par  nous,  rappel¬ 
lent  celles  de  Di  Cristina,  Caronia  et  Sindoni,  et 
sont  obtenues  après  une  longue  culture  dans  des 
milieux  solides,  sous  forme  de  cultures  en  diplo- 
coques. 

Les  cultures  croissent  d’abord  eu  milieu  anaé¬ 
robie,  puis  en  milieu  aérobie,  présentant  toutes  les 
formes  de  transition,  depuis  la  simple  visibilité 
sans  forme  appréciable  au  microscope,  jusqu’aux 
formes  diplococciques  évidentes,  dont  la  grandeur 
vu  de0a,3à0ix,7. 

Les  diplocoques  sont  colorables  par  la  méthode 
de  Gram  ;  ils  sont  immobiles  et  doivent  être  rangés, 
sous  le  rapport  biochimique,  dans  un  groupe  spé¬ 
cial,  différant  aussi  bien  des  streptocoques  que  des 
autres  diplo  et  staphylocoques. 

Si  les  diplocoques  sont  cultivés  dans  un  milieu 
T. -N.,  ils  sont  moins  grands  (0p,2),  ne  prennent 
pas  le  Gram  et  acquièrent  de  nouveau  les  propriétés 
des  diplogranulations. 

r,eB  diplogranulations,  ainsi  que  leur  stade  ulté¬ 
rieur  diplooocoique  (il  y  en  a  déjà  des  centaines  de 
générations),  ne  se  transforment  jamais  en  strep¬ 
tocoques  ;  ce  n’est  que  très  rarement  que  les  diplo¬ 
coques  ont  donné  de  très  courtes  chaînes  compre¬ 
nant  quatre  éléments. 

Les  cultures  de  diplocoquc  ont  donné  une  réac¬ 
tion  de  Bordet-Gengou  positive -avec  les  sérums 
dos  convalescents  scarlatineux. 

Chez  l’homme,  ces  diplocoques  ont  produit  une 
réaction  allergique.  Les  lapins  et  les  singes  (ma- 
sacus  rmsus  et  pavianus)  infectés  avec  les  diplo¬ 
coques  ont  donné  des  phénomènes  de  scarlatine 
expérimentale  :|  angine,  éruption,  éosinophilie  ;  les 
singes  infectés  par  ces  diplocoques  ont  acquis 
l’immunité  contre  l’infection  par  injection  de,  sang 
scarlatineux  virnlent.  Le  phénomène  de  Cantacu- 
zène  peut  être  obtenu  en  partant  de  streptocoques 
non  scarlatineux,  de  même  qu’avec  les  microbes  du 
groupe  typhique,  quand  ils  ont  été  mis  en  contact 
avec  nos  diplocoques  ;  les  streptocoques  acquièrent 
des  propriétés  scarlatineuses  (hémolyslnes  et  pro¬ 
duits  toxiques)  et  les  cultures  du  groupe  typhique 
acquièrent  le  pouvoir  d’êtfe  agglutinés  par  les 
sérums  antiscarlatineux. 


Nos  idées  éssentiellës  sur  les”  rapports  entre  le 
virus  filtrant  scarlatineux  et  lés  streptocoques, 
ainsi  que  sur  l’activation  dU  streptocoque  par  le 
virus,  sont  confirmées  par  ces  expériences  faites 
avec  les  cultures  de  diplocoques,  et  par  la  possibi¬ 
lité  de  provoquer  expérimentalement  la  séparation 
du  virus  et  des  formes  visibles  qui  en  naissent, 
d’avec  les  cultures  du  streptocoque  scarlatineux. 

Nous  estimons  que  les  diplôcoques  que  nous 
avons  obtenus  sont  un  stade  visible  du  virus  fil¬ 
trant  scarlatineux,  qui  active  le  streptocoque. 

Si  les  expériences  de  vaccination  préventive  et 
thérapeutique  peuvent  servir  d'épreuve  pour  éta¬ 
blir  le  rapport  spécifique  de  l’antigène  avec  la 
maladie,  nos  observations  sur  les  hommes  immu¬ 
nisés  avec  le  filtrat  de  la  muqueuse  buccale  des 
malades  scarlatineux,  de  même  que  les  observa¬ 
tions  sur  l’autovaccination  pratiquée  avec  nos  pro¬ 
pres  streptocoques,  confirment  le  rôle  spécifiqne- 
du  virus  filtrant  dans  la  Scarlatine.  ■  .  '  : 

L’efficacité  du  traitement  de  la  scarlatine  sep¬ 
tique  parle  sérum  des  chevaux  immunisés  avec  les 
filtrats  scarlatineux  (ne  contenant  pas  de  strepto¬ 
coques  et  ne  contenant  qu’une  quantité  négligeable 
de  toxine)  nous  conduit  aux  inênies  conclusions. 

La  scarlatine  comme  processus  amicrobien. — 
M.  G.  D.  Belonowsky  envisage  la  scarlatine 
comme  Une  réaction  spéciale  provoquée  par  le 
streptocoque.  Les  substances  qui  se  produisent 
alors  appartiennent  probablement  au  type  du  bac¬ 
tériophage,  c’est-à-dire  que,  sans  représenter  un 
être  organisé,  un  microbe,  elles  peuvent  infecter 
les  cellules  et  les  humeurs  de  l’organisme,  ainsi 
que  les  streptocoques  eux-mêmes,  qui  seulement 
après  cela  peuvent  devenir  porteurs  de  l’infection 
de  la  scarlatine.  Le  streptocoque  ne  joue  qu’un 
rôle  d’agent  provocateur,  qui  provoque  une  réac¬ 
tion  spéciale  de  l’organisme.  Avant  que  l’ensemble 
des  symptômes  scarlatineux  ne  soient  en  jeu,  il  ne 
peut  être  question  du  principe  infectieux  de  cette 
maladie. 

Le  titrage  de  l’antitoxine  scarlatineuse  par  la 
méthode  de  Parlsh-Okell.  —  M.  R.  A.  O’Brien. 
1»  Le  titrage  de  l’antitoxine  de  la  fièvre  scarlatine 
par  la  méthode  du  lapin  —  injection  intraveineuse 
de  sérum  suivie,  4  ou  6  heures  après,  d’une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  culture  vivante  de  strepto¬ 
coques  —  est  pratique  et  satisfaisante.  Des  résul¬ 
tats  constants  peuvent  être  obtenus  après  de  lon¬ 
gues  périodes.  Il  est  nécessaire  d’adopter  un  sérum 
«  Standard  ».  Là  valeur  de  cette  méthode  est 
apparemment  égale  à  celle  de  tonte  autre  em- 

2“  Le  titrage  de  la  toxine  par  la  méthode  du 
lapin  donne  les  mêmes  résultats. 

3°  La  scarlatine  sans  éruption  existe-t-elle  ?  Les 
streptocoques  hémolytiques  isolés  d’angines  sur¬ 
venant  au  cours  de  la  fièvre  scarlatine  sont  patho¬ 
gènes  pour  le  lapin  et  neutralisés  par  l’antitoxine 
de  la  fièvre-  scarlatine  elle-même. 

4»  Tous  les  streptocoques  hémolytiques  de  la 
fièvre  scarlatine,  delà  fièvre  puerpérale  et  de  l’éry¬ 
sipèle  tuent  les  lapins  en  injections  intraveineuses 
et  les  trois  groupes  sont  neutralisés-par  l’antitoxine 
préparée  par  des  cultures  de  l’un  des  3  groupes, 
c’est-à-dire  qu’ils  peuvent  être  distingués  au  point 
de  vue  pathologique. 

Recherches  sur  l’étiologie  de  la  scarlatine.  — 
M.  A.  Foa  a  constaté  que  le  filtrat  du  mucus  des 
malades  atteints  de  scarlatine  avant  et  pendant 
l’exanthème  détermine  chez  les  lapins  un  tableau 
caractéristique  tuant  l’animal  par  une  septicémie 
streptococcique  accompagnée  de  desquamation 
scarlatiniforme  de  la  peau. 

On  peut  isoler  du  mucus  des  scarlatineux  une 
souche  de  streptocoque  tout  à  fait  identique  à  celle 
que  l’on  obtient  eu  partant  du  sang  des  lapiâs  ino¬ 
culés  avec  du  filtrat.  Ce  streptocoque  se  caracté¬ 
rise  par  son  développement  à  la  température  am¬ 
biante  très  basse. 

11  est  certain  que  ce  streptocoque  joue  un  rôle 
important  dans  la  pathogénie  de  la  scarlatine. 

.L’hypothèse  de  M.  Rovelli,  qui  pense  que  la 
scarlatine  est  due  à  une  phase  filtrable  et  obliga¬ 
toire  in  vivo  de  cette  souche  doit  être  prise  en 
considération. 


Recherches  sur  la  biologie  des  streptocoques 
et  des  pneumocoques.  —  M.  Hans  Grossmann- 
On  a  cherché  à  établir  dans  quelle  mesure  les  va¬ 
riations  biologiques  dépendent  de  la  composition 
du  milieu  en  cultivant  des  streptocoques  (5  souches  ' 
de  streptococus  viridans,  et  1  souche  de  pyogenes 
hæmolyticus),  et  des  pneumocoques  (1  type  III, 

2  lypes  IV),  pendant  plus  de  8  à  10  mois  dans  des 
milieux  nutritifs  liquides  divers. 

Milieux  nutritifs:  Milieu  a  (bouillon  B),  addi¬ 
tionné  de  1  pour  100  de  peptone  (P»,  et  de  1  p.  100 
de  glucose-'Tfbz).  Milieu  b,  B.  en  symbiose  avec 
B.  faecalis  alcaligenes.  Toutes  les  souches  se 
développent,  en  symbiose  avec  B.  alcaligenes, 
mais  les  pneumocoques  ne  se  développent,  pour 
un  certain  temps,  que  sur  ce  milieu;  dans  ce  cas, 
on  observe  un  changement  d’un  type  sérologique  à 
l’antre  d’une  manière  plus  ou  moins  prononcée.  Ils 
gardent  leur  virulence  pendant  7  mois  3/4;  On  ob¬ 
serve  la  transformation  en  streptocoques  hémoly¬ 
tiques  avec  des  transformations  dans  le  degré 
d’hémolyse. 

Pendant  la  culture  sur  le  milieu  a,  on  a  pu  ob¬ 
server  une  tendance  à  subir  des  variations  dans  le 
sens  d’une  transformation  en  entérocoques  ;  pen¬ 
dant  la  culture  sur  milieux  b  et  c,  les  souches  ont 
plutôt  tendance  à  garder  leurs  propriétés  primi¬ 
tives.  En  résumé,  transformation  d’un  streptocoque 
vlrid.,  en  symbiose  avec  fi,  alcaligenes,  en  pneu¬ 
mocoque,  type  III,  avec  toutes  ses  propriétés  typi¬ 
ques.  Augmentation  de  la  virulence  dans  deux 
autres  souches  de  virid.,  avec  transformation  en 
streptocoques  hémolytiques. 

L’importance  du  syzygiocoque  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  la  pathogénie  de  la  scarlatine.  — 
M.  Kurt  Herzberg  (Düsseldorf)  démontre  que 
l'apparition  de  la  scarlatine  nécessite,  en  plus  du 
streptocoque  hémolytique,  la  présence  du  syzygio¬ 
coque  aérobie  facultatif. 

Contribution  à  l’étude  de  la  biologie  des  strep¬ 
tocoques  ;  études  sur  la  scarlatine.  —  M.  B.  V. 
Kanyo  (Budapest).  Pour  résoudre  le  problème  de 
la  particularité  des  propriétés  biologiques  des 
streptocoques  de  la  scarlatine,  on  a  isolé  dans  le 
laboratoire  «  Phylaxia  »  des  streptocoques  hémo¬ 
lytiques  provenant  de  cas  de  septicémie  puerpé¬ 
rale,  de  scarlatine  et  d’érysipèle. 

Les  propriétés  sérologiques  et  immunologiques 
de  ces  souches  ont  montré  une  différence  plutôt 
quantitative  que  qualitative  entre  les  microbes  en 
question,  qui,  cependant,  au  point  de  vue  de  l’étio¬ 
logie,  sont  complètement  différents. 

Les  études  comparées  avec  les  streptocoques 
pathogènes  pour  les  animaux  et  les  études  de  la 
symbiose  au  cours  de  la  préparation  de  l’antitoxine 
antiscarlatiueuse  et  antidiphtérique  combinées  four¬ 
nissent  encore  un  autre  appoint  à  la  connaissance 
des  streptocoques.  Ces  notions  peuvent  êtye  com¬ 
plétées  par  l’analyse  des  diverses  toxines  et  ana¬ 
toxines  streptococciques. 

Recherches  sur  l’étiologie  de  la  scarlatine.  — 
M.  Revelli  a  pu  isoler  du  mucus  buccal  et  du 
sang  de  scarlatineux  pendant  l’exanthème  une 
souche  particulière  de  streptocoque  qui  peut  se 
cultiver  à  température  basse  et  conserver  long¬ 
temps  dans  le  même  milieu  in  vitro  sa  vitalité  et 
sa  virulence.  Cette  souche  inoculée  aux  lapins 
provoque  une  maladie  que  l'A.  considère  comme 
une  scarlatine  expérimentale,  avec  présence  de  la 
même  souche  de  streptocoques  dans  le  sang  et 
dans  les  squames,  souche  qtii  reproduit  en  série 
la  maladie.  Le  filtrat  sur  bougie  Berkefeld  du 
mucus  buccal  des  scarlatineux  provoque  les  mêmes 
phénomènes  sur  les  lapins  avec  présence  de  ce 
germe  dans  le  sang  et  dans  lès  squames. 

On  peut  obtenir  le  développement  du  strepto¬ 
coque  en  partant  du  filtrat  du  mucus  de  la  souche. 

En  se  basant  sur  ces  données  expérimentales,  et 
sur  d’autres,  sérologiques  et  chimiques  (phénomène 
de  Schultz-Charlton,  agglutination),  l’A.  soutient 
l’hypothèse,  déjà  émise  en  1929,  que  la  scarlatine 
serait  déterminée  par  une  phase  filtrable  et  invi¬ 
sible  obligée  in  vivo  du  streptocoque  de  la  scar¬ 
latine. 

(A  suivre)  ■  Philippe. 
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L’assistance  des  alcooliques 
à  Genève 

Dans  le  journal  L'Abstinent  le  D''  Revillod  a 
exposé  avec  quelle  méthode  scientifique  nos 
voisins  du  Canton  de  Genève  ont  su  organiser 
la  lutte  contre  le  péril  alcoolique  que  l’on  per¬ 
siste  à  négliger  en  France.  Tout  d’abord,  à  la 
base,  une  mesure  législative  (loi  du  18  Juin  1927) 
qui  donne  le  moyen  d’agir  efficacement  contre 
l’alcoolique  ;  il  suffit  qu’il  compromette  sa  situa¬ 
tion  matérielle  ou  celle  des  siens  ou  constitue  un 
danger  pour  lui-même  ou  pour  autrui  pour  que 
l’internement  dans  un  asile  de  buveurs  puisse 
être  imposé.  L’intervention  utile,  c’est-à-dire 
l’assistance  dans  un  milieu  hospitalier,  n’est 
plus  subordonnée  à  la  bonne  yolonté  du  buveur, 
condition  indispensable  en  France  mais  absurde, 
puisque,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
le  sujet  est  incapable,  du  fait  de  son  état  mental, 
de  se  soumettre  de  plein  gré  à  la  cure  de  désin¬ 
toxication.  Gomme  je  ne  cesse  de  le  répéter  ‘ 
depuis  si  longtemps  et  après  tant  d’autres,  des 
mesures  législatives  sont  indispensables  vis-à- 
vis  des  alcooliques  comme  vis-à-vis  des  aliénés, 
et  à  leur  défaut  le  milieu  social  reste  exposé  à 
des  périls  les  plus  graves.  Chaque  jour  des  bu¬ 
veurs  commettent  des  actes  nuisibles  ou  crimi¬ 
nels;  ceux-ci  avaient  été  prévus,  le  placement 
dans  un  asile  de  buveurs  aurait  empêché  leur 
réalisation,  et  s’ils  sont  finalement  accomplis 
c’est  parce  que  dans  l’état  actuel  de  la  législation 
et  de  l’assistance  nous  sommes  désarmés.  Une 
multitude  d’alcooliques  font  régner  autour  d’eux 
la  terreur  et  la  souffrance  et  il  n’existe  pour  les 
leurs  aucun  autre  procédé  de  défense  que  la 
fuite.  La  police  ne  peut  agir  avant  l’accomplis¬ 
sement  de  l’acte  antisocial  et  l’alcoolisme  n’est 
pas  dans  tous  les  cas  assimilable  à  un  état 
.  d’aliénation  mentale  permettant  la  mise  en  jeu 
de  la  loi  de  1838. 

Les  juristes  suisses  ont  su  trouver  la  formule 
pratique  qui,  tout  en  ménageant  le  principe  de  la 
liberté  individuelle,  permet  d’imposer  la  mesure 
restrictive  nécessaire.  Commd*le  dit  le  D’’  Re¬ 
villod,  la  loi  de  1927  ne  prévoit  pas  une  sanction, 
mais  une  mesure  de  protection.  Une  autorité 
judiciaire,  la  Chambre  des  Tutelles,  seule  a  le 
pouvoir  de  priver,  pour  un  temps,  de  leur  liberté 
certains  alcooliques.  L’internement  n’a  pas  un 
caractère  infamant,  il  n’est  pas  inscrit  au  casier 
judiciaire.  La  rédaction  de  l’article  l'”'  montre 
d’ailleurs  quel  large  esprit  humanitaire  a  pré¬ 
sidé  à  sa  conception  :  «  Quiconque,  par  son 
alcoolisme,  compromet  sa  situation  matérielle 
ou  morale  ou  celle  des  siens  ou  constitue  un 
danger  pour  lui-même  ou  pour  autrui,  sera 
interné  en  vue  de  son  relèvement.  »  Ce  n’est 
pas  là  une  punition,  c’est  un  moyen  de  rééduca¬ 
tion,  une  mesure  médicale,  qu’on  impose  à  un 
malheureux  qui  n’ayant  plus  son  contrôle  est 
incapable  de  se  l’imposer  à  lui-même. 

Soucieux  de  ménager  jusqu’à  l’extrême  limite 


1.  Traité  de  Valeoolismt,  1905;  Ln  Clinique,  1911; 
Rev.  scientifique,  1924;  Bulletin  médical,  1924;  Congrès 
des  aliénistes,  1925  ;  Journées  tunisiennes,  L’Hygiène 
mentale,  1927;  L'Etoile  bleue,  1928  ;  La  Prophylaxie 
IMB. 


les  droits  du  membre  social  vis-à-vis  duquel 
elle  a  pris  des  mesures  coercitives,  la  loi  per¬ 
met  à  la  Chambre  des  Tutelles  d’ordonner  qu’il 
soit  sursis  à  l’internement  (art.  7),  «  lorsque  le 
buveur  prend  l’engagement  de  s’abstenir  de 
toutes  boissons  alcooliques  et  qu’il  consent  à 
être,  dans  les  conditions  fixées  par  ladite 
Chambre,  placé  sous  une  surveillance,  notam¬ 
ment  dans  une  famille  ».  Pour  répondre  à  ces 
conditions,  il  a  été  créé  un  Comité  de  patronage 
officiel‘(art.  8)  dont  l’organisation  a  été  approu¬ 
vée  par  le  Conseil  d’Etat.  Ce  Comité,  composé 
de  9  membres,  comprend  :  des  magistrats,  des 
médecins,  des  représentants  des  ligues  anti¬ 
alcooliques,  une  inspectrice  des  écoles  primaires, 
une  dame  du  comité  de  surveillance  des  prisons. 
Le  Comité  ne  s’occupe  pas  seulement  des  alcoo¬ 
liques  en  position  de  sursis,  mais  de  ceux  qui 
sont  en  traitement  à  l’asile  des  buveurs  et  éga¬ 
lement  des  anciens  malades  guéris  et  remis  en 
liberté.  Pour  assurer  la  surveillance  des  alcoo¬ 
liques  en  sursis  ou  sortis  de  l’asile,  le  Comité 
utilise  le  concours  bénévole  d’une  quarantaine 
d’auxiliaires,  personnes  sûres,  des  deux  sexes, 
choisies  dans  les  milieux  abstinents  ;  elles  jouent 
un  véritable  rôle  de  tuteurs  ou  de  tutrices  vis- 
à-vis  des  anciens  buveurs. 

Ces  méthodes  d’assistance  et  de  prophylaxie 
sociale  utilisées  dans  le  Canton  de  Genève,  bien 
qu’elles  soient  officielles,  conservent  un  carac¬ 
tère  individuel  et  pour  ainsi  dire  familial  et  le 
D''  Révillod  constate  que  depuis  1927  le  Patro¬ 
nage  a  déjà  rendu  de  grands  services. 

A  côté  de  cette  institution  officielle  destinée 
aux  alcooliques  les  plus  dangereux,  le  besoin 
s’est  fait  sentir  d’un  organisme  indépendant  de 
l’Etat,  ne  relevant  que  de  l’initiative  privée  ;  il 
est  destiné  aux  alcooliques  moins  atteints,  aux 
buveurs  conscients  et  désirant  la  guérison,  à 
ceux  encore  dont  les  familles  redoutent  l’inter¬ 
vention  judiciaire.  La  Société  d’utilité  publique 
de  Genève,  avec  l’aide  de  la  Croix-Rouge  et  des 
milieux  abstinents  et  avec  l’appui  moral  et  ma¬ 
tériel  du  Conseil  d’Etat,  a  créé  un  dispensaire 
anti-alcoolique  sur  le  modèle  des  Fursorge- 
stellen  de  Zurich  et  de  Bâle.  Le  personnel  de  ce 
dispensaire  est  constitué  par  un  directeur  com¬ 
pétent,  dévoué  et  abstinent  et  par  un  médecin 
spécialisé  ayant  à  sa  disposition  quelques  aides 
bénévoles.  Les  alcooliques  trouvent  là  le  traite¬ 
ment  moral  et  les  soins  physiques  qui  leur  sont 
nécessaires  ;  ils  reçoivent  les  conseils  utiles 
dont  ils  ont  besoin  pour  la  réorganisation  de 
leur  existence  ;  ils  sont  affiliés  et  groupés  dans 
les  sociétés  anti-alcooliques,  enfin  et  surtout  ils 
sont  suivis  dans  leur  travail  et  visités  à  domi¬ 
cile.  Grâce  à  cette  organisation  ils  évitent  ainsi 
l’intervention  judiciaire  et  l’internement.  Le 
médecin  du  dispensaire  est  fréquemment  requis 
par  la  Chambre  des  Tutelles  pour  donner  son 
avis  sur  l’opportunité  de  l’internement  en  vertu 
de  la  loi  du  18  Juin  1927. 

En  1929,  le  dispensaire  anti-alcoolique  de 
Genève  s’est  occupé  de  153  alcooliques  (122 
hommes,  31  femmes)  ;  plus'  de' 1.300  visites  ont 
été  faites  à  domicile.  Le  D''  Révillod,  avec  juste 
raison,  se  félicite  des  résultats  obtenus  et  consi¬ 
dère  que  le  dispensaire  anti-alcoolique  est  un 
des  ^rouages  nécessaires  dans  l’ensemble  dès 
Institutions  d’hygiène  sociale. 


Depuis  1917,  j’ai  ouvert  à  la  Ligue  anti¬ 
alcoolique  un  dispensaire  analogue  à  celui  de 
'  Genève  et  il  en  existe  un  autre  créé  par  le 
D’'  Toulouse,  à  l’hôpital  Henri-Roussplle  ;  des 
consultations  médicales  nombreuses  y  sont 
données  aux  buveurs  et  des  conseils  aux  familles, 
mais  nous  devons  avouer  l’insuffisance  de  notre 
organisation  au  point  de  vue  de  l’intervention 
du  service  social  à  domicile.  Il  est  très  remar¬ 
quable  qu’à  Genève,  pour  les  153  alcooliques 
venus  au  dispensaire,  1.300  visites  aient  été 
faites  à  domicile.  L’action  prophylactique  et 
moralisatrice,  le  bienfait  social  réalisés  par  le 
dispensaire  résultent  avant  tout  de  cette  action 
directe  dans  le  milieu,  de  cette  surveillance  du 
buveur  au  dehors,  pendant  son  travail  et  au 
foyer  familial.  Assurément  les  agents  du  dispen¬ 
saire  de  Genève  sont  de  véritables  apôtres*  il 
leur  faut  du  courage  et  la  conviction  intense  de 
leur  rôle  moralisateur. 

A  Paris,  la  Ligue  anti-alcoolique,  dans  la 
mesure  de  ses  moyens,  exerce  une  tutelle  ana¬ 
logue  sur  quelques  buveurs;  le  service  social  de 
l’hôpital  Henri-Rousselle  s’occupe  également 
des  alcooliques  au  dehors,  mais  il  limite  jusqu’ici 
son  intervention  à  des  enquêtes  dans  les  cas  ofi 
le  buveur  est  considéré  comme  dangereux  pour 
la  sécurité  publique,  afin  de  provoquer  son  hos¬ 
pitalisation  ou  son  internement.  On  conçoit 
quelles  difficultés  nous  rencontrons  en  France 
pour  suivre  l’exemple  donné  par  la  Suisse.  Tout 
d’abord  dans  une  agglomération  comme  Paris 
l’alcoolique  échappe  à  toute  surveillance  ;  il 
rencontre'  partout  des  occasions,  des  compli¬ 
cités  et  même  des  provocations  à  l’intempérance; 
les  préjugés  sont  si  nombreux  et  si  puissants  ! 
D’autre  part,  l’esprit  frondeur  et  indépendant 
de  nos  compatriotes  ne  tolère  pas  l’intervention 
d’un  étranger  dans  la  conduite  de  l’existence 
journalière;  nous  n’avons  pas  le  sentiment  de 
la  discipline  si  commun  chez  nos  voisins  de 
l’Est.  En  sorte  que  chez  nous  ces  visites  au 
domicile  de  l’alcoolique  ne  peuvent  être  faites 
qu’à  ceux  qui  les  acceptent,  c’est-à-dire  aux 
moins  nombreux,  aux  moins  malades,  aux  moins 
dangereux. 

Ce  qui  donne  une  grande  autorité  aux  repré¬ 
sentants  du  dispensaire  de  Genève,  ce  qui,  dans 
bien  des  cas  assurément,  fait  tolérer  leur  action 
c’est  qu’elle  constitue  un  substitutif  à  l’interven¬ 
tion  officielle  armée  de  la  loi  redoutable  de  1927 
tenue  en  réserve.  Les  buveurs  savent  que,  s’ils 
n’acceptent  pas  la  surveillance,  les  visites  et 
les  conseils,  ils  peuvent  être  internés  d’office  à 
l’asile.  Nous  revenons  ainsi  toujours  à  cette 
constatation  fondamentale  :  la  nécessité  d’une 
loi  permettant  d’imposer  à  l’alcoolique  les 
mesures  de  traitement  s’il  est  incapable  de 
s’astreindre  lui-même  bénévolement  à  l’absti¬ 
nence. 

Pouvons-nous  espérer  qu’un  jour  une  concep¬ 
tion  plus  exacte  des  retentissements  écono¬ 
miques  et  sociaux  de  l’alcoolisation  sur  le  pays 
déterminera  l’Etat,  en  dépit  d’intérêts  particu¬ 
liers,  à  engager  une  lutte  efficace  contre  le  fléau 
alcoolique  ?  Après  la  Suisse  alémanique,  la 
Suisse  romande  vient  de  montrer  la  voie  à’ 
suivre. 

•  Rogeh  Mignot, 

Médecin  chef  de  l'eiUe  de  Ville-Evrard. 
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La  récente  transformation 
de  l’Assurance-Maladie  en  Allemagne 

Au  Mionienl  de  l’introduction  en  France  d’une 
législation  d’Assurances  sociales,  donnant  lieu 
aux  incidents  que  l’on  connaît,  alors  que  les 
médecins  français  prévoient  des  déceptions 
après  les  promesses  inconsistantes  qui  leur  ont 
été  faites  quant  à  leur  future  situation,  il  importe 
de  signaler  sans  retard  les  récentes  transforma¬ 
tions  de  la  législation  sociale  allemande. 


l.,es  «  Aerztliche  Mitteilungen  »,  organe  offi¬ 
ciel  de  l’Association  générale  des  médecins 
d’Allemagne  (Ilartmannbund),  englobant  l’im- 
niense  majorité  des  praticiens  de  ce  pays,  jettent 
le  cri  d’alarme  dans  leur  numéro  du  3  Août.  Le 
Ion  à  la  fois  angoissé  et  énergique  du  long 
article  signé  du  D""  Haedenkamp,  secrétaire 
général  de  l’Association,  contraste  vivement 
avec  le  ton  jusqu’ici  fort  modéré  de  ses  diri¬ 
geants,  qui  ont  toujours  protesté  de  leur  loya¬ 
lisme  envers  les  Assurances  sociales  et  inter¬ 
disaient  la  critique  de  leurs  principes.  Ils 
reconnaissent  aujourd’hui  la  fin  de  la  libre  pro¬ 
fession  médicale  dans  leur  pays,  par  la  sociali¬ 
sation  et  la  fonctionnarisation  totale  de  la 
médecine.  On  devrait  pouvoir  reproduire  en 
entier  cette  proclamation. 

Voici  les  faits  :  une  commission  d’études, 
nommée  par  le  gouvernement,  avait  élaboré  des 
directives  pour  l’assainissement  des  finances 
des  caisses,  obérées  par  les  abus  croissants  des 
assurés  et  le  gaspillage  administratif  inhérent 
au  système.  Le  gouvernement  du  Reich  tendait 
à  réaliser  des  économies  dans  l’Assurance-ma- 
ladie  pour  pouvoir  combler  le  déficit  énorme  de 
l’Assurance-chômage  sans  augmenter  le  total 
des  cotisations  d’Assurances  sociales.  Puis 
suivra  peu  à  peu  une  réforme  totale  des  Assu¬ 
rances  sociales  dont  la  charge  économique  s’est 
révélée  excessive.  Le  premier  pas  fait  dans  cette 
voie  est  déjà  fort  important,  ainsi  qu’on  le 
verra,  puisque  le  coût  de  l’Assurance-maladie 
se  trouvera  réduit  de  plus  de  moitié. 

Profitant  de  la  dissolution  du  Reichstag  et 
des  pouvoirs  étendus  que  lui  confère  le  §  48  de 
la  Constitution  de  Weimar  «  en  cas  de  nécessité 
urgente  »,  le  ministère  Brüning  vient  de  mettre 
en  vigueur  par  un  décret-loi  les  conclusions  de 
cette  commission  et  ceci  sans  aucune  collabo¬ 
ration  ni  même  consultation  du  corps  médical. 
On  verra  une  fois  de  plus  que  les  compressions 
des  dépenses  de  l’Assurance-maladie  sont  tou¬ 
jours  faites  sur  l.e  dos  du  médecin  et  que  la 
situation  qui  résulte  aujourd’hui  pour  le  médecin 
allemand  est  désastreuse  autant  au  point  de  vue 
moral  que  matériel. 

En  effet,  les  modifications  que  le  décret-loi 
apporte  au  code  d’Assurances  sociales  sont  très 
importantes ,  et  intéressent  divers  domaines. 
Tout  d’abord  les  caisses  sont  autorisées  en 
toute  circonstance  à  demander  l’application  du 
§  370  modifié,  c’est-à-dire  le  remplacement  des 
prestations  en  nature  (hôpital,  soins  médicaux 
et  médicaments)  par  un  versement  forfaitaire 
quotidien.  Cette  situation  qui  paraîtra  favorable 
aux  médecins  français  est  considérée  comme 
une  catastrophe  par  le  médecin  allemand;  en 
effet,  il  faut  savoir  que  dans  les  pays  longtemps 
assurés  les  membres  des  caisses  ont  pris  l'habi¬ 
tude  d’user  et  d’abuser  du  médecin  gratuit  dans 
une  telle  mesure  qu’ils  ne  se  résignent  guère  à 
l’honorer  dignement  et  à  faire  appel  à  lui  su/fî- 
sararaent,  Iprst^u’ils  ont  ^  supporter  la  dépense. 


Aussi  l’article  de  Haedenkamp  adresse-t-il  en 
termes  émus  et  éloquents  un  appel  à  la  cons¬ 
cience  des  gouvernants  de  son  pays,  en  face  du 
risque  qu’ils  font  courir  à  la  santé  des  masses. 
Il  est  probable  que  ces  imprécations'  n’atten¬ 
driront  guère  le  gouvernement. 

En  outre  le  décret-loi,  qui  sera  sans  nul  doute 
ratifié  par  le  prochain  Parlement  —  si  toutefois 
celui-ci  n’est  pas  remplacé  par  une  dictature, 
et  ceci  par  celle-ci  à  plus  forte  raison  —  impose 
la  participation  de  l’assuré  aux  frais  médicaux 
et  pharmaceutiques.  On  trouvera  ceci  fort  bien, 
mais  on  déchantera  en  apprenant  que,  si  l’assuré 
est  condamné  à  verser  une  somme  lorsqu’il  se 
fait  délivrer  un  bulletin  de  consultation  médi¬ 
cale,  cette  somme  ne  revient  pas  au  médecin, 
mais  à  la  caisse.  Ce  dispositif  est  tout  simple¬ 
ment  monstrueux. 

Enfin  le  nouveau  règlement  prescrit  que  toute 
prescription  médicale  de  nature  quelcojlque  au 
bénéfice  d’un  assuré  et  même  la  justification  de 
tout  traitement  médical  sinon  de  toute  consul¬ 
tation  est  soumise  préalablement  à  l’avis  des 
médecins  de  contrôle  au  service  de  la  caisse. 
Celle-ci  est  libre  de  confier  tout  traitement  spé¬ 
cialisé  aux  médecins  fonctionnaires  qu'elle  aura 
pu  engager.  Enfin  le  nombre  des  médecins  à 
admettre  est  limité  par  le  décret  en  proportion 
fixe  du  nombre  des  assurés.  Les  Allemands 
savent  qu’entre  le  médecin  libre,  qu’il  doit 
«  honorer  »  lui-même,  ne  fût-ce  que  partielle¬ 
ment,  et  le  médecin  fonctionnaire  gratuit, 
l’assuré  n’hésite  qu’exceptionnellement;  c’est 
alors  pour  obtenir  du  premier  un  diagnostic 
approfondi  d’un  cas  grave  dont  il  demandera  au 
dernier  le  traitement  gratuit.  On  ne  saurait 
s’étonner  de  ce  qu’il  tende  à  récupérer  les 
importantes  cotisations  qu’il  verse  avec  son 
patron.  L’expérience  acquise  lors  des  dernières 
grèves  alsaciennes  confirme  pleinement  cette 
inquiétude  des  médecins  allemands. 

'Tout  ceci  se  passe  de  commentaires,  On  com¬ 
prendra  à  présent  l’explosion  de  révolte  des 
chefs  pourtant  fort  modérés  du  corps  médical 
allemand.  Notons  d’ailleurs  qu’on  se  garde  tou¬ 
tefois  d’exprimer  aucune  menace  de  résistance 
active,  dont  l’expérience  a  trop  montré  le  peu 
de  chances  de  succès.  Lorsque  je  fis  dernière¬ 
ment  à  Liek  le  récit  de  nos  grèves  de  Mulhouse 
et  de  Strasbourg,  il  me  répondit  :  «  On  a 
renoncé  chez  nous  depuis  longtemps  à  de 
pareilles  entreprises  ;  le  médecin  y  est  battu 
d’avance.  » 

Voici  donc  le  système  revenu  à  sa  base  qui 
est  la  médecine  à  contrat  fixe,  dit  médecin  fonc¬ 
tionnaire.  Sa  seule  existence  restreint  les  abus 
des  assurés,  lui  seul  est  capable  de  s’opposer  à 
ces  abus,  alors  que  le  médecin  libre  risque 
toute  son  existence  professionnelle  à  tenter 
sérieusement  cette  opposition.  Les  caisses  alle¬ 
mandes  y  reviennent  après  avoir  reconnu  les 
inconvénients  du  médecin  fonctionnaire  pour  la 
plus  grande  partie  du  travail  médical,  après 
avoir  consenti  le  libre  choix  et  constaté  les  abus 
qu’il  amène  de  toute  part.  E»  attendant  ce  retour 
en  arrière,  on  renforce  le  contrôle  médical  dont 
j’ai  4ans  diverses  publications  souligné  la 
monstruosité  «  technique  »  et  morale.  Et  comme 
il  est  une  nécessité  dans  ce  système,  pourquoi 
ne  pas  s’être  opposé  au  principe  de  celui-ci,  à  la 
source  de  tout  le  mal,  c’est-à-dire  au  caractère 
intégralement  mutuel  de  l’assurance,  au  place¬ 
ment  à  fonds  perdus  des  cotisations. 

J’ai  souvent  souligné  aussi,  malgré  les  pro¬ 
messes  de  notre  texte  de  loi  et  le  grand  cas 
qu’on  fait  chez  nous  de  ce  «  succès  »,  sur  lequel 
OB  tache  de  faire  oublier  les  dangers  bien  pins 
graves  pour  nous,  j’ai  souvent  signalé,  dis-je, 
l’impossibilité  de^respeçler  Iç  sçcpet  profession¬ 


nel  SOUS  le  système  adopté.  ,On  voit  qu’en 
Allemagne  il  en  est  fait  table  rase.  Comment 
concevoir  une  assurance  acceptant  de  couvrir 
un  «  sinistre  »  sur  simple  déclaration,  sans  con¬ 
trôle  de  sa  réalité?  Qui  de  nous  acceptera 
d’assurer  ses  domestiques  contre  l’usure  de 
leurs  vêtements  et  de  payer  les  factures  de  leurs 
couturières  sans  examen  de  la  nécessité  et  de  la 
qualité  du  travail  porté  en  compte? 

Cet  aboutissement  logique  du  système  d’Assu¬ 
rances  sociales  imposé  à  nos  parlementaires, 
auxquels  on  a  offert  si. hâtivement  notre  colla¬ 
boration  en  interdisant  chez  nous  aussi  la  cri¬ 
tique  du  principe,  doit  être  porté  d’urgence  à  la 
connaissance  du  corps  médical  français;  car 
comme  pour  d’autres  manifestations  récentes 
de  r  «  humour  »  allemand,  il  risquerait  fort 
d’être  laissé  dans  l’ignorance.  Voici  deux  ans 
que  je  prédisais  que  rAllemagne  commencerait 
à  liquider  ses  Assurances  sociales  dès  qu’elle 
aurait  réussi  à  nous  les  faire  adopter.  Cette 
liquidation  se  fait. 

Df  P.  SuEGKLiN  (Mulhotise). 


L’Ordre  des  Médecins 

U  N* PROJET  DE  LO! 

DE  LA  SOCIÉTÉ  D'ÉTUDES  LÉGISLATIVES 


Dans  une  précédente  chronique*,  il  a  été  exposé 
que  la  Sociétfi  d’études  législatives  s’était  saisie  de 
la  question  des  Ordres  de  médecins  et  qu’elle  avait 
entrepris  d’élaborer  un  projet  de  loi.  Dans  ce 
premier  article  il  a  été  rendu  compte  des  concln- 
stons  du  rapport  de  M.-  Aubert  et  des  grandes 
lignes  de  la  discussion  générale  engagée  à  l’Assem¬ 
blée  générale  de  la  Société  du  23  Mai.  Cette  dis¬ 
cussion  générale  a  été  suivie,  dans  une  seconde 
séance  du  27  Juin  dernier,  de  la  discussion  du 
projet  élaboré  par  la  Commission  présidée  par 
M.  le  bâtonnier  Mennesson,  projet  intitulé  :  Loi 
ayant  pour  but  de  modifier  et  compléter  la  loi  du 
30  Novembre  1892  en  ce  qui  concerne  l’exercice  de 
la  médecine. 

Les  articles  suivants  ont  été  adoptés  par  l’As¬ 
semblée  ; 

Article  1".  —  L’article  1",  al.  1",  de  la  loi  du  30  No¬ 
vembre  1802  est  complété  par  la  disposition  suivante  ; 

O  Le  docteur  en  médecine  doit,  en  outre,  être  inscrit  h 
l'un  des  Ordres  des  médecins  inst  tués  par  l’article  37  ei- 

«  Toutefois,  aucune  modification  n’est  apportée  sous  ce 
rapport  à  la  situation  des  docteurs  en  médecine  appar¬ 
tenant  au  cadre  actif  du  Service  de  Santé  des  armées  de 
terre,  de  mer  et  de  l’air.  »  * 

Abticle  2.  — -  Il  ajouté  b  l’article  10  de  la  loi  du 
30  Novembre  1892  un  quatrième  alinéa  aipsi  conçu  ; 

«  4*  lout  docteur  en  médecine,  qui  exerce  la  médecine 
sans  faire  partie  d’un  Ordre  de  médecins  ou  pendant  la 
durée  de  la  peine  de  l’interdiction  temporaire  prononcée 

Article  3.  —  Il  est  ajouté  à  la  loi  du  30  Novembre 
1892  un  titre  VII  intitulé  ;  Ordres  des  médecins  et  com¬ 
prenant  les  articles  suivants  ; 

«  Art.  37.  —  Les  docteurs  en  médecine  qui  exercent 
dans  le  ressort  d'une  Cour  d’appel  forment  un  Ordre  des 
médecins,  ayant  le  même  sirge  que  cette  Cour. 

Ils  sont  inscrits  dans  les  formes  indiquées  ci-après  sur 
un  tableau  établi  cl  tenu  à  jour  au  sein  de  l’Ordre,  et 
déposé  par  son  Président  à  la  Préfecture  de  chaque 
département  et  au  Parquet  du  Procureur  général.  Ce 
tableau  e>t  réimprimé  au  commencement  de  chaque  année 
pour  être  déposé  aux  archives  de  la  Préfecture  et  publié 
conformément  à  larticle  10  ci-dessus. 

Nul  ne  peut  être  inscrit  sur  ce  tableau  s'il  n’est  muni 
du  diplôme  prescrit  par  Curticle  1"  et  s'il  ne  doit  pas 
exercer  principalement  la  profession  médicale  dans  le 
ressort  ae  l’Ordre.  Un  médecin  rte  peut  faire  partie  que 
d'un  seul  Ordre.  \ 

Art.  38.  —  Pour  la  première  formation  du  tableau,  y 
seront  portés  de  droit  tous  les  ' médecins  de  la  circons¬ 
cription  de  l  Ordre  inscrits  aux  listes  prévues  par  l’ar- 


1.  La  Presse  Médicale  du  30  Juillet  1930,  p.  1035, 
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ticlc  10  ci-dessus.  Ce  tableau  sera  établi  en  suivant  l'ordre 
d’ancienneté  d’inscription  sur  lesdites  listes,  dans  les 
deux  mois  de  la  promulgation  de  la  loi  instituant  les 
Ordres  des  médecins,  par  les  soins  du  Préfet  de  chaque 
département  et  envoyé  par  lui  au  Préfet  du  siège  de  la 
Cour  d’appel. 

Tout  médecin  qui  n’aurait  pas  été  inscrit  d’office  aura 
le  droit  de  s'adresser  au  Conseil  de  l’Ordre  qui  procédera 
à  son  inscription  suivant  les  conditions  fixées  par  l’ar¬ 
ticle  iO  ci-après. 

La  Société  d’Etudes  législatives  se  propose  de 
continuer,  à  la  rentrée,  la  discussion  des  articles. 

Ch.-L.  Julliot. 


Aviation  sanitaire 


L’Aéro-club  royal  de  Belgique  a  invité  la 
Société  française  des  Amis  de  l’aviation  sanitaire 
à  organiser  le  21  Septembre  1930,  à  Bruxelles, 
une  démonstration  d’aviation  sanitaire  à  l’occa¬ 
sion  du  centenaire  de  la  Belgique. 

M.  Laurent  Eynac,  ministre  de  l’Air  en 
France,  a  donné  son  approbation  et  mis  à  la 
disposition  des  Amis  de  l’aviation  sanitaire 
des  avions  en  état  de  vol. 

A  ce  jour  3  constructeurs  ont  envoyé  leur 
adhésion.  Ce  sont  :  MM.  Potez,  Bréguet,  Far- 

Sauf  imprévu  le  départ  aura  lieu,  de  Paris,  le 
20  Septembre  par  voie  de  l’air,  pour  Bruxelles; 
à  bord  des  avions  seront  les  membres  du  bu¬ 
reau  de  la  Société. 


Instruments  Nouveaux 


La  diathermie  est  de  plus  en  plus  utilisée  dans 
le  traitement  des  affections  génitales  et  des  affec¬ 
tions  de  l'anus  ou  du  rectum. 

Pour  mettre  ce  traitement  à  la  portée  du  méde¬ 
cin,  le  D’’  Cambiès,  de  Châtel-Guyon,  a  imaginé 


Fig.  1.  —  Thcrmo-diathermanal. 


deux  instruments  très  pratiques  ;  le  thermo-dia- 
thermanal  et  le  thermo-diatherma-vaginal. 

1°  Le  thekmo-diathermanal  est  une  électrode 
métallique,  formée  de  deux  olives,  du  calibre 
progressif  de  l’anus  d’un  enfant  et  d’un  adulte, 
séparées  par  une’  partie  rétrécie  sur  laquelle  se 
place  la  virole  du  sphincter  anal. 

L’appareil  est  terminé  par  une  partie  cylindrique 


Fig.  2.  —  Thermo-diatherma-vaginal. 


pourvue  d’un  thermomètre  portant  à  son  extrémité 
la  prise  à  broche  qui  amène  le- courant. 

Cette  électrode  à  parois  .épaisses  offre  une 
grande  résistance  au  passage  du  courant  et  permet 
de  porter  l’intensité  de  2.000  ù  2.500  milliampères; 
le  thèrmomètre  oscille  de  40  à  45°. 

Indications  :  Cet  instrument  convient  particuliè¬ 
rement  dans  le  traitement  des  sphinctéralgies  chro¬ 
niques  ou  des  douleurs  tenaces  et  tiès  vives  des 
fissures  ;  également  dans  le  traitement  des  hémor¬ 
roïdes  internes,  congestives  et  douloureuses. 

Les  applications  auront  une  durée  de  20  à  30  mi¬ 
nutes  ;  elles  seront  transabdominales  ou  mieux 
trans-bépato-rectales.  Uu  coussin  pneumatique 
étant  appliqué  sur  le  foie  et  un  deuxième  sur  les 
fesses,  l’instrument  est  introduit  dans  le  rectum 
jusqu’à  la  2«  olive. 


2“  Le  TUEBMo-niATHEUMA-vAGiNAL  est  appelé  à 
rendre  de  grands  services  dans  le  traitement  dés 
affections  génitales  : 

Il  se  compose  d’une  partie  cylindrique,  dont  u 
extrémité,  vaginale,  est  renflée  en  son  milieu  pour 
s’adapter  à  l’orifice  externe  du  col  utérin  i 
excavée  latéralement  pour  recevoir  la  convexité  du- 
col  ;  dont  l’autre  se  fixe  à  un  cylindre  de  cuivre 
recouvert  d’ébonite  contenant  un  thermomètre  qui 
permet  de  suivre  la  température  exacte  du  col  pen¬ 
dant  la  durée  de  l’application  diathermique.  Une 
prise  de  courant  à  vis  relie  le  cylindre  d’ébouite  à 
l’appareil  de  diathermie. 

Indications  :  La  diathermie  stimulant  la  fonction 
ovarienne  peut  être  avantageusement  utilisée  dans 
le  traitement  de  V aménorrhée ,  de  la  dysménorrhée, 
de  certains  troubles  de  la  ménopause,  delà,  sénilité , 
du  vaginisme,  de  l’hyperesthésie  vulvaire.  Sou 
action  est  plus  incertaine  contre  la  gonorrhée  chro¬ 
nique  et  les  salpingites. 

Les  applications  devront  être  longues  de  25  à 
40  minutes,  et  rintensilé  pourra  atteindre,  suivant 
la  tolérance,  de  1.500  à  2.500  milliampères.  La 
température  variera  de  39  à  43°  *. 


Questions  Fiscales 


9  pose  la  question  si 


Un  de  nos  abonnés  n 

Médecin  consultant  dans  une  station  thermjtle, 
passant  5  mois  à  Paris  pendant  l’hiver  où  je  n’exerce 
pas  et  n’ai  pas  de  jour  de  réception,  j’ai  reçu  une 
feuille  d’impôts  du  percepteur  m’imposant  une 
patente-  Or,  ancien  médecin  de  stations  thermales, 
n’exerçant  pas  à  Paris,  voudriez-vous  avoir  l’extrême 
obligeance  de  me  faire  connaître  :  1°  le  texte  de  loi  oi 
le  décret  datant  de  30  ans  au  moins  qui  exonère  d 
cette  patente  cette  catégorie  de  médecins  ;  2°  si  le  per¬ 
cepteur  a  droit  d’exiger  dès  maintenant  la  totalité  ou 
la  moitié  de  ce  droit  pour  lequel  une  réclamation  sur 
papier  timbré  a  été  adressée  le  9  ou  le  10  Août  au 
contrôleur.  —  Je  viens,  en  effet,  de  recevoir  du  per¬ 
cepteur  une  feuille  verte  me  mettant  en  demeure 
de  verser  dans  les  huit  jours  la  totalité  des  im¬ 
pôts, 

pris  les  droits 
de  patente. 

Réponse  de 
notre  conseil¬ 
ler  fiscal  ; 

1°  Aux  termes  de  l’article  4  de  la  loi  du  19  Avril 
1905,  le  médecin  qui  se  transporte  annuellement 
dans  une  ville  d’eaux  pour  y  exercer  sa  profession 
et  qui  ne  se  livre  pas  ailleurs  à  l’exercice  de  la 
médecine,  n’est  passible  du  droit  proportionnel 
sur  l’habitation  que  pour  la  maison  qu'il  occupe 
pendant  la  saison  balnéaire,  même  si  cette  maison  ne 
constitue  pas  son  habitation  habituelle  et  principale. 

Il  s’ensuit  que  la  patente  appliquée  à  Paris  à 
l’auteur  de  la 
question  pa¬ 
raît  avoir  été 
abusive 
établie  et  doit 
faire  l’objet 
d’un  dégrève¬ 
ment; 

2°  On  ne  s’explique  pas,  étant  donné  que  l’aver¬ 
tissement  de  patente  a  été  reçu  le  4  Décembre  1929, 
qu’une  réclamation  ait  pu  être  adressée  au  contrô¬ 
leur  le  9  ou  le  10  Août  de  la  même  année. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  s’agissant  d’un  faux  emploi,  1 
une  réclamation  peut  encore  valablement  être 
adressée  au  directeur  des  Contributions  directes  ] 
de  la  Seine  (27,  quai  de  la  Tournelle).  Cette  récla¬ 
mation,  établie  sur  papier  timbré,  devra  contenir 
uu  paragraphe  sollicitant  le  sursis  de  paiement 
prévu  par  l’article  15  de  la  loi  du  27  Décembre  1927 . 
Elle  mentionnera  l’article  du  rôle  concernant  l’im¬ 
position  contestée  et  se  référera  à  l’article  de  la 
loi  rapporté  ci-dessus. 


11  serait  bon,  en  outre,  d’écrire  au  percepteur 
en  l’avisant  qu’une  réclamation  a  été  adressée  nu, 
directeur  des  Contributions  directes  en  lui  fai¬ 
sant  connaître  que  le  sursis  de  paiement  était  de¬ 
mandé. 

Faute  de  quoi,  le  rôle  ayant  été  émis  le  4  Dé¬ 
cembre  1929,  le  percepteur  serait  fondé  à  exiger, 
par  voie  de  poursuite,  le  paiement  de  la  totalité 
de  l’imposition,  et  même  de  majorer  celle-ci  de 
10  pour  100  en  cas  de  non-paiement,  avant  le 
l'r  Août  prochain. 

René  Pinchon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Les  AsavEANCES  sociales 

La  campagne  de  protestation  contre  le  projet  de 
loi  des  «  Assurances  sociales  »  qui  limite  la  liberté 
de  la  profession  médicale  continue. 

Le  Collège  des  médecins  de  l’agglomération 
bruxelloise  avait  pris  l’heureuse  initiative  de  réunir 
le  corps  médical  belge  pour  le  mettre  exactement 
au  courant  du  projet  de  loi  sur  Içs  a  Assurances 
sociales  »  actuellement  soumis.au  Parlement. 

Plus  de  700  médecins  de  Bruxelles  et  de  province 
avaient  répondu  à  l’invitation  du  Collège,  témoi¬ 
gnant  de  l’intérêt  très  vif  suscité  par  cette  ques¬ 
tion  dans  toutes  les  sphères  médicales. 

Les  principes  suivants  furent  rappelés  par  le 
D'-  Koettlilz,  comme  étant  le  point  de  vue  absolu 
de  la  Fédération  médicale,  belge  : 

1°  Le  libre  choix  du  médecin  est  absolu,  c’est-à- 
dire  que  tout  médecin  faisant  partie  ou  non  d’une 
Union  professionnelle  peut  participer  aux  soins. 
Il  s’engage  seulement  à  accepter  les  sanctions  des 
commissions  d’arbitrage  ; 

2°  L’assuré  paiera  son  médecin  directement  et 
par  vacation.  Le  tarif  régional  minimum  sera  éta¬ 
bli  par  les  Unions  professionnelles,  d’accord  avec 
l’organisme  fédéral  habilité  (celui-ci  devant  exister 
depuis  au  moins  dix  ans  et  comporter  un  minimum 
de  500  membres)  ; 

3°  Le  respect  absolu  du  secret  professionnel 
qui  ne  pourra  être  violé  ni  directement  ni  indirec- 

4°  Le  droit  aux  honoraires  pour  tout  malade, 
quel  que  soit  l’endroit  où  les  soins  ont  été  donnés, 
soit  au  domicile  du  médecin  ou  du  malade,  à  l’hô¬ 
pital  tant  civil  que  privé,  ou  dans  tout  autre  éta¬ 
blissement  de  soins  ; 

5°  La  liberté  de  thérapeutique  et  de  prescription 
sera  absolue,  dans  les  limites  où  elle  se  pratique 
dans  la  clientèle  courante.  Rien  n’empêche  d’ail¬ 
leurs  l’organisme  assureur  de  fixer  ici,  comme  pour 
le  tarif,  les  limites  de  son  intervention  ; 

6°  Le  contrôle  des  malades  par  la  caisse,  des 
médecins  par  leurs  pairs,  les  conflits  pouvant  sur¬ 
venir  entre  médecin  traitant  et  médecin  de  la  caisse 
étant  jugés  par  les  commissions  d’arbitrage  ; 

7°  Nécessité  de  la  représentation  des  organismes 
professionnels  dans  les  commissions  techniques 
organisées  par  la  loi  pour  le  fonctionnement  de 
l’assurance.  Cette  représentation,  organisée  dans 
la  loi  par  les  articles  25  et  27,  est  manifestement 
insuffisante  ; 

8°  L’armement  médical  indispensable  au  bon 
fonctionnement  des  assurances  sociales  sera  orga¬ 
nisé  et  géré  par  un  Office  national  de  la  santé  pu¬ 
blique  où  le  corps  médical,  représenté  par  les  fédé¬ 
rations  médicales  babililées,  aura  une  représenta¬ 
tion  prépondérante. 

Pourquoi  la  création  de  cet  office  autonome  ? 
C’est  parce  qu’il  ne  faut  pas  que  les  fautes  com¬ 
mises  dans  tous  les  pays  où  fonctionnent  les  caisses 
d’assurances  se  renouvellent  chez  nous.  Partout 
l’argent  des  assurances  sociales  a  d’abord  servi  à 
édifier  de  magnifiques  bâtiments  destinés  à  loger 
leurs  services  de  direction.  Mais  ce  n’est  pas  là 
seulement  que  l’argent  a  été  gaspillé. 

L’argent  de  tous,  celui  des  industriels  comme 
celui  des  assurés  eux-mêmes,  ne  peut  servir  qu’à 
des  buts  clairement  définis  et  mûrement  étudiés  ; 
c’est  là  le  rôle  de  l’Office  national. 
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ÉCOSSE 

Nous  avons,  le  regret  d’annoncer  la  mort,  à 
62  an»,  d'un  chirurgien  distingué  d’Edimbourg, 
Archibald  Adam  Scot  bkirving.  Obligé  de  quitter, 
pour  raison  de  santé,  sa  place  de  chirurgien  h  la 
Royal  Inlirmary,  il  y  a  deux  ans,  il  ne  .jouit  pas 
longtemps  de  la  campagne  où  il  s’était  retiré  et  il 
meurt  prématurément  après  une  vie  de  labeur  inin¬ 
terrompue. 

Après  avoir  pris  ses  grades  de  médecine  à  l’Uni¬ 
versité  d’Edimbourg,  en  1893,  il  devint  l’assistant 
du  chirurgien  Chiene,  visita  plusieurs  centres  chi¬ 
rurgicaux  du  Continent  et  fut  nommé  en  1897  Fel- 
low  du  Collège  Royal  des  chirurgiens.  Il  enseigna 
l’anaiomie  et  la  clinique  chirurgicale  à  la  Royal 
Inlirmary,  lit  partie  de  l’état-major  médical,  de 
Leilh  Hospital  dont  il  sortit  Eeuior  Surgeon  en 
1916  pour  entrer  à  la  Royal  Inlirmary. 

Pendant  la  guerre  Sud-Alricaine,  en  1900,  il  fut 
attaché  comme  chirurgien-capitaine  à  l’Imperial 
Yeomanry  Kield  Hospital.  11  y  fut  décoré  (Queen’s 
Medall  sur  la  proposition  de  Lord  Roberts. 

Pendant  sou  long  séjour  comme  chirurgien  à  la 
Royal  Inlirmary  d’Edimbourg,  il  ne  se  contenta 
pas  de  soigner  les  malades  avec  le  dévouement  et 
la  science  dont  il  était  pourvu  ;  il  voulut  faire  de 
l’enseignement  et  y  réussit  parfaitement  au  béné¬ 
fice  des  étudiants  écossais  qui  suivaient  son  service. 
En  1917  il  servit  eu  France  comme  major  à  l’Hô¬ 
pital  Ecossais  de  Saint-Omer. 

Il  aimait  les  Heurs,  le  jardinage,  la  vie  à  la  cam¬ 
pagne,  la  chasse,  la  pêche,  les  sports.  H  passait 
souvent  ses  vacances  sur  le  Continent,  particuliè¬ 
rement  en  France,  et  ii  s’occupa  activement  de  la 
Société  F’ranco-Ecossaise,  dont  il  fut  président.  Ce 
fut  toujours  pour  lui  un  grand  plaisir  de  s’entrete¬ 
nir  avec  les  touristes  français  et  de  leur  montrer 
les  lieux  historiques  d'Edimbourg  et  de  ses  envi¬ 
rons.  Partout  et  toujours  il  donna  une  haute  idée 
de  la  culture  et  de  l'hospitalité  écossaises  et  sa  dis¬ 
parition  sera  regrettée  en  France  comme  en  Ecosse. 

ITALIE 

On  vient  d’inaugurer,  a  la  Clinique  pédiatrique 
de  iSaples,  un  buste  du  professeur  Francesco  Fede. 
Les  discours  qui  ont  été  prononcés  à  cette  céré¬ 
monie  par  R.  Jemma,  titulaire  actuel  de  la  chaire 
dont  Fr.  Fede  avait  été  le  promoteur  et  le  premier 
occupant,  par  Cesare  Cattaneo  au  nom  de  la  So¬ 
ciété  italienne  de  Pédiatrie,  par  Nicola  Fede,  ne¬ 
veu  de  l'illustre  défunt,  ont  bien  montré  le  rôle  de 
premier  plan  joué  par  Fr.  Fede,  un  des  créateurs 
de  la  pédiatrie  italienne.  Professeur,  publiciste 
(f,fl  Pediatria),  homme  politique  (membre  de  la 
Chambre  des  Députés),  il  a  donné  à  la  Médecine 
des  enfants  une  impulsion  dont  les  effets  se  font 
encore  sentir  dans  la  Péninsule  italique. 

ROUMANIE 

M.  le  professeur  G.  Marinesco  est  invité  cette 
année  à  faire  une  tournée  de  conférences  en  Argen¬ 
tine.  A  son  retour,  il  fera,  sur  l’invitation  de  M.  le 
professeur  Pende,  une  conférence  à  Gènes  sur  la 
Il  Vieillesse  »,  puis  une  conférence  devant  la  Société 
de  Biologie  de  Vienne  à  la  demande  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Falta. 


Livres  Nouveaux 


A  B  C  de  la  graphologie,  par  J.  CaÉPiKU.x-JAMiN. 
2  vol.  grand  in-8“  ;  1»'’  volume,  357  pages;  2®  vo¬ 
lume,  368  pages  avec.  649  spécimens  d’écritures 
{Librairie  F.  Alcan,  éditeur). . — •  Prix  des  deux  vo¬ 
lumes  ;  brochés,  60  francs,  reliés  toile,  80  francs. 
Cette  publication  venant  après  L'écriture  et  le 
caractère,  après  Les  bases  fçndameniales  de  la 
graphologie  et  de  l'erpertise  en  écritures,  après 
Les  éléments  de  l'écriture  des  canailles,  on  peut 
dire  que  la  graphologie  est  aujourd  hui  dotée  d’une 
technique  sûre,  laissant  bien  loin  derrière  elle 
toutes  les  fantaisies  de  la  graphologie  empirique  et 
intuitive,  de  celle  qui  obtient  des  succès  non  moins 
faciles  que  douteux,  dans  les  salons,  dans  les  al¬ 


manachs  et  à  la  quatrième  page  de  certains  jour¬ 
naux.  .Vu  demeurant,  ceux-ci,  désireux  d’amuser  la 
galerie,  ne  semblent  même  pas  se  douter  du  danger 
que  constitue  la  vulgarisation  de  notions  approxi¬ 
matives  et  fausses.  N’ont-ils  donc  jamais  rt  fléchi  au 
péril  que  de  pareils  exercices  constituent  pour  la 
réputation  de  ceux  dont  l’écriture  peut  tomber 
entre  les  mains  de  certaines  gens,  qui  s’imagi¬ 
nent  pouvoir  diffamer  à  tort  et  à  travers,  et  sou¬ 
vent  de  bonne  foi,  parce  qu’ils  possèdent  un  soi- 
disant  tableau  des  signes  graphologiques.  Le  visage 
de  la  graphologie  scientifique  est  tout  autre,  au 
point  où  celle-ci  en  est  arrivée,  grâce  au  labeur  de 
cinquante  années  d’un  savant  et  d’nn  psychologue 
de  l’envergure  de  Crépieux-Jamin  ;  elle  est  à  ces 
fantaisies  de  la  graphologie  intnitive  ce  qu’est  l’as¬ 
tronomie  par  rapport  à  l’astrologie  et  à  l'occultisme. 

Le  premier  volume  résume  d’une  façon  lumi¬ 
neuse  les  principes  formant  la  base  de  la  grapho¬ 
logie.  expose  la  méthode  et  donne  les  grandes  clas- 
sillcations;  il  formule  les  quinze  grands  comman¬ 
dements  du  graphologue  et  éludie  à  fond  les 
espèces  graphologiques  au  nombre,  actuellement, 
de  175,  autrement  dit  les  grandes  dominantes  de 
l’écriture,  l’élude  des  petits  signes  et  des  détails 
au  moyen  desquels  on  prétendait  autrefois  faire 
pendre  les  gens  étant  réléguée  au  musée  des  aber¬ 
rations  désuètes. 

L’innovation  de  cet  ouvrage  est  la  synthèse  des 
écritures  inorganisées,  organisées,  combinées  et 
désorganisées,  laquelle  renseigne  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  celui  qui  écrit;  à  côté  de  cette  première 
synthèse  il  s’en  dresse  une  seconde,  son  aînée  — 
puisqu’on  la  trouvait  déjà  dans  L'écriture  et  le  carac¬ 
tère  :  —  l’harmonie  ou  l’inharmonie  de  l’écriture, 
qui  détermine  un  premier  choix  entre  les  expres¬ 
sions  «  mélioratives  et  péjoratives  ». 

Le  second  volume,  supérieurement  édité,  est  un 
recueil  de  planches  ou  spécimens  d’écritures  en  vé¬ 
ritable  grandeur,  qui  est  instructif  au  plus  haut 
point,  car.il  constitue  la  spécifique  moelle  de  la 
collection  de  Crépieux-Jamin,  qui  passe  pour  la 
première  du  monde. 

Ces  deux  volumes  de  l’A.  B.  C.  sont,  à  proprement 
parler,  les  tables  de  la  loi,  ou,  si  l’on  préfère,  le 
lexique  des  espèces  graphologiques,  que  l’expé¬ 
rience  des  années  et,  en  particulier,  des  cinquante 
années  de  travail  de  l’auteur  ont  permis  de  définir, 
répieux-J amin est  le  maître  incontesté  del’école 
fram  iise  de  graphologie,  la  première  du  monde. 
L’A.  1>.  se  classe,  sans  aucun  doute  possible, 
comme  son  u;uvre  maîtresse. 

Cll.-L.  JULLIOT. 

Tularemia,  par  W.-M.  Simpson.  1  vol.  de  162  pages, 

avec  53  figures  et  2  planches  en  couleurs  (Z',  lloe- 

ber,  éditeur).  New-York,  1929.  —  Prix  ;  5  dollars. 

Luxueusement  présentée,  copieusement  illustrée, 
cette  monographie,  écrite  par  un  de  ceux  qui  ont  le 
mieux  contribué  à  dépister  cette  affection,,^ou8  donne 
une  étude  claire  et  complète  de  la  Tularémie,  cette 
curieuse  affection  épidémique  qui  sévit  chez  un  grand 
nombre  de  rongeurs  (écureuil  terrestre,  lapins  sau¬ 
vages,  rats,  etc.),  en  Amérique,  au  Japon  et  en 
Russie,  qui  se  transmet  d’animal  à  animal  par  l’in¬ 
termédiaire  de  tiques  et  de  mouches  piqueuses 
variées  et  qne  contracte  l’homme  en  touchant  le  sang 
ou  les  organes  des  animaux  infectés.  Caractérisée 
chez  ce  dernier  par  l’apparition  presque  simultanée, 
après  une  incubation  silencieuse,  de  signes  locaux, 
papule  nécrotique  au  point  d’inoculation  laissant 
une  ulcération  à  bords  surélevés,  lymphangite  du 
territoire  tributaire  et  volumineuse  adénite  indo¬ 
lente,  et  de  signes  généraux,  témoins  de  la  septicémie 
due  au  Bacterium  tularense,  lièvre  élevée  et  persis¬ 
tante,  éruptions  fugaces,  prostration  intense,  asthé¬ 
nie  prolongée,  elle  a  pu  faire  songer  à  la  peste,  au 
charbon,  au  sodoku.  Maintes  particularités  telles 
que  la  pénétration  de  l’agent  pathogène  à  travers 
la  peau  saine  expliquant  la  fréquence  de  cette  infec¬ 
tion  chez  les  travailleurs  de  laboratoire,  la  néces¬ 
sité  de  la  présence  de  cystine  dans  les  milieux  de 
culture  où  Ton  veut  cultiver  le  B-  tularense,  le  poly¬ 
morphisme  de  ce  germe,  sa  transmission  héréditaire 
par  les  oeufs  des  tiques,  le  caractère  granulomateux 
des  lésions  humaines  rappelant  la  tuberculose,  la 
longue  persistance  des  agglutinines  dans  le  sang  et  la 
coagglutination  du  fl.  abortus  et  du  S.  meliten.se  ren¬ 


dent  très  intéressantes'pour  le  clinicien,  l’anatomo¬ 
pathologiste  et  le  biologiste  cette  affection  que 
les  travau.x  américains  de  Mc  Coy  et  de  Francis  ont 
si  largement  contribué  à  élucider. 

P.-L.  iVlAniE. 

Sterillzatlon  for  Human  Betterment,  par  E.-S. 

Gosnev  et  Paul  Popenoe.  1  vol.  de  202  pages 

[The  Macmillan  C;/,  érfffeur).  New- York,  1929. 

M.  E.  S.  Gosney,  juriste,  homme  d’affaires  et 
philanthrope,  a  créé  en  Californie,  à  Pasadena,  une 
fondation  pour  l’étude  des  moyens  d’améliorer  la 
race  humaine.  Parmi  ces  moyens,  il  a  retenu  parti¬ 
culièrement  la  stérilisation  et  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années  il  a  dirigé  et  suppo.rté  personnelle¬ 
ment  les  frais  d’une  enquête  très  large  et  très  ap¬ 
profondie  sur  les  6.000  stérilisations  pratiquées  en 
Californie  au  cours  de  ces  vingt  dernières  années. 
Dansle  présent  volume,  écrit  en  collaboration  avec 
le  D»  Paul  Popenoe,  le  lecteur  trouvera  tous  les 
éléments  qui  lui  permettront  de  se  faire  une  opi¬ 
nion  exacte  sur  les  textes  législatifs  qui  règlent  la 
stérilisation  dans  les  23  Etats  des  Etats-Unis.  La 
stérilisation  est  également  légale  dans  la  province 
Alberta  du  Canada,  dans  le  canton  de  Vaud  en 
Suisse,  au  Danemark  et  en  F’inlande. 

La  vaste  expérience  de  stérilisation  réalisée  en 
Californie  est  étudiée  avec  le  plus  grand  soin,  no¬ 
tamment  au  point  de  vue  du  retentissement  sexuel, 
des  impressions  du  patient  et  des  techniques  opéra¬ 
toires.  La  stérilisation  est  envisagée  sous  ses  diffé 
rents  aspects.  Trois  chapitres  sont  consacrés  à  la 
stérilisation  pour  raisons  personnelles,  pour  rai¬ 
sons  sociales  et  pour  raisons  eugéniques. 

La  stérilisation  humaine  soulève  en  France  de  vi¬ 
ves  protestations.  Quelle  que  soit  l’opinion  qu’on 
adopte  à  son  snjet,  il  convient  d’étudier  cette  im¬ 
portante  question  sans  parti  pris  et  de  snivre  de  près 
les  essais  réalisés  à  l’étranger. 

G.  SCHHEIBEII. 

A  System  of  bacterlology  in  relation  to  medicine. 

Tome  III,  par  W.  Bullocii,  P.  Filues,  A. -T. 

Glenny,  etc.  Un  vol.  de  413  pages  {/Lis  Majesty's 

stationery  Office,  éditeur).  —  Prix  :  1  1  sh. 

Cet  ouvrage,  qui  comprendra  neuf  volumes,  est 
publié  sous  Tégide  du  Medical  Research  Council. 
Les  nombreux  auteurs,  près  d’une  centaine,  qui 
collaborent  à  cette  œuvre  se  sont  proposé  de  don¬ 
ner  une  large  vue  d’ensemble  de  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  bactériologiques,  surtout  en  ce  qui 
concerne  leurs  rapports  avec  les  diverses  branches 
de  la  médecine.  Chemin  faisant,  ils  étudient  aussi 
les  applications  de  la  bactériologie  qui  intéressent 
plus  spécialement  les  médecins. 

C’est  ainsi  que  précisément  le  tome  III  s’ouvre 
par  une  série  de  chapitres  consacrés  aux  aspects 
économiques  de  la  bactériologie  et  dus  à  A.  C. 
Thaysen,  H.  Henry,  R.  Yollnm,  W.  Savage,  qui  eu 
une  centaine  de  pages  traitent  des  applications  de  la 
bactériologie  aux  industries  liées  à  des  actions 
biologiques  des  microbes,  industries  textiles,  fabri¬ 
cation  de  l’alcool,  brasserie,  boulangerie,  laiterie, 
altérations  et  conservation  des  aliments,  bactério. 
logie  des  eaux.  Puis  viennent  l’étude  des  bactéries 
du  sol  et  des  conditions  biologiques  de  sa  fertilité 
par  H.  Thoruton,  celle  des  maladies  bactériennes 
des  insectes  et  des  plantes  par  Saint-.lohn-Brooks  et 
.S.  Paine.  Toutes  ces  matières  sont  traitées  avec 
une  sobre  précision  et  initieront  agréablement  le 
pnblic  médical  à  des  questions  très  attachantes 
avec  lesquelles  il  est  peu  familier. 

D’un  intérêt  plus  immédiat  pour  les  médecins 
est  le  reste  du  volume  qui  comprend  près  de  300 
pages.  On  y  trouve  quatre  articles  très  complets 
consacrés  au  bacille  pesteux  (G.  petrie).  aux  micro- 
organismes  delà  gangiène  gazeuse  (M.  Robertson), 
au  bacille  tétanique  (P.  Fildes),  au  BacUlus  botu 
liniis  (R.  Hewlett)  et  aux  intoxications  alimentaires 
(W.  Savage).  On  y  trouve  successivement  décrits 
leurs  caractères  morphologiques  et  culturaux,  leurs 
effets  sur  les  milieux  inertes  et  sur  les  êtres 
vivants,  les  réactions  organiques  qu’iis  provoquent 
dont  le  terme  est  l’immunité,  enfin  les  moyens  de 
combattre  les  toxi-infections  qu’ils  déterminent, 
c’est-à-dire  la  thérapeutique  spécifique.  Il  sùfht 
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de  parcourir  ces  diverses  études  pour  se  rendre 
compte  de  la  richesse  de  leur  documentation  qui 
en  fait  pour  les  microbiologistes  une  mine  inépui¬ 
sable  de  renseigmenta  précieux. 

P.-L,  Marie, 


médecins  et  étudiants  français  et  étrangers 


sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit  et  de 
la  carte  d’immatricu'ation  délivrées  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n"  4,  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  16  h.) 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  à 


a  pré-  I  leçons  pratiques  i 


répétition  par  les  auditeurs 


inscrits,  et  sera  combiné  avec  un  enseignement  théc 
rique  qui  aura  lieu  les  mêmes  jours  à  la  clinique  otc 
rhino  laryngologique  de  lu  Faculté  do  Médecine, 
l'hêpital  Lariboisière. 

Droit  d’inscription  :  1  000  fr.  Se  faire  inscrire 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques.  —  Un  cours  pratique  et  complet  de  thérapeu 
tique  dermato-vénéréologique  sera  fait  du  l”'  av 
20  Décembre  19.20,  sous  la  direction  de  M.  Ir  -  - 


professeur  de  cl: 
professeur  de  c 
céphale;  Leva 
Milian,  Sézary 
l'hôpital  Saint- 


seignements  généraux  pour  MM.  les  médecins  é 
à  l’association  A.  D.  R.  M.,  Faculté  do  Médecii 
Béclard,  de  9  à  11  h.  et  de  14  à  17  h.  (saut  le 
Anatomie  pathologique.  —  Un  cours  de 
tionnement  sur  les  techniques  et  le  diagnos 
tomo. pathologiques  sera  fait  par  M.  Charles  0 
agrégé  et  M.  Jacques  Delarue,  préparateur, 
du  jeudi  9  Octobre  1930,  à  14  h.,  au  laboref  ’ 
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médecine  assermenté  constatant  que  le  candidat  n'est 
atteint  d’aucune  infirmité  ni  maladie  chronique  incom¬ 
patible  arec  l'exercice  do  fonctions  très  actives  et  que 
notamment  il  est  susceptible  au  point  de  vue  physique 
Je  conduire  une  automobile;  8“  exposé  des  titres,  tra¬ 
vaux,  états  de  service  et  références,  notamment  en 
matière  de  phtisiologie  et  syphiligraphie ;  9“  princi 
pales  publications;  10*  engagement,  pour  le  cas  où  il 
serait  nommé,  de  renoncer  ù  faire  de  la  clientèle  et  de 
se  consacrer  uniquement  ù  ses  fonctions,  de  ne  pré 
tendre  ù  aucune  fonction  ou  mandat  public;  11*  enga- 

dans  le  département  pendant  une  durée  minimum  de 
trois  ans,  sous  peine  d’undédit-de  10  000  fr.  à  verser  à 
I  Office  public  d'Hygiène  de  l’Aisne  ;  12°  engagement,  en 
cas  de  démission  ou  de  nomination  à  de  nouveaux 
postes,  après  le  délai  de  trois  ans  ci  dessus  indiqué,  de 
continuer  à  assurer  son  service  dans  le  département  de 
l  Aisne  pendant  trois  mois  au  minimum;  13°  engage¬ 
ment,  en  cas  de  cessation  de  leurs  fonctions  pour  quel¬ 
que  motif  que  ce  soit,  de  ne  pas  s’installer,  dans  le 
département  de  l'Aisne,  avant  un  délai  de  cinq  ans. 

IVola.  —  Ces  quatre  dernières  pièces  (10,  11,  12,  13) 
devront  être  établies  sur  timbre.  Elles  pourront  être 
rédigées  successivement  sur  la  même  feuille. 

Médecin  inspecteur  départemental  d’hygiène, 
de  la  Marne.  —  Un  nouveau  concours  sur  titres 
(rendu  nécessaire  par  la  détection  du  candidat  classé) 
pour  lu  nomination  d’un  inspecteur  départemental 
d  hygiène  aura  lieu  ù  la  préfecture  de  la  Marne,  le 
16  Octobre  1930. 

Ce  concours  est  réservé  par  priorité  aux  médecins 
hygiénistes  exerçant  ou  ayant  exercé  des  fonctions 
sanitaires  publiques  et  aux  diplômés  des  instituts 

des  candidats  ne  serait  retenu,  aux  autres  docteurs  en 
médecine. 

Ces  candidats  devront  être  Français,  âgés  de  .10  ans 


au  moins  et  de  60  ans  au  plus  dans  l’année  du  concours. 

Leur  demande,  rédigée  sur  timbre,  sera  adressée  au 
préfet  de  la  Marne  (division  du  cabinet)  avant  le 
l»-  Octobre  1630  et  accompagnée  des  pièces  ci-après  ; 
1°  Acte  de  naissance;  2°  certificat  médical  d’aptitude 
physique  délivré  par  un  médecin  assermenté;  3'  60  oen 
times  pour  frais  de  casier  judiciaire;  4*  copie  certifiée 
conforme  du  diplôme  de  docteur  en  médecine;  5°  certi¬ 
ficat  de  position  militaire;  6°  exposé  des  titres,  travaux, 
états  de  service  et  références  notamment  en  matière 
de  phtisiologie  et  syphiligraphie;  7*  principales  publi¬ 
cations;  a»  engagement,  pour  le  cas  où  il  serait  nommé, 
de  renoncer  ù  faire  de  la  clientèle  et  ô  la  direction 
d'hôpitaux  ou  établissements  de  même  nature  ;  9°  enga¬ 
gement,  en  cas  de  démission  ou  de  nomination  à  de 
nouveaux  postes,  de  continuer  son  service  dans  le 
département  pendant  trois  mois  au  moins  si  les  néces¬ 
sités  du  service  l’exigent. 

Le  traitement  de  l’inspecteur  départemental  d’hygiène 
est  fixé  à  42.001)  fr.  au  début,  45.000  fr.  après  trois  ans, 
60.000  fr.  après  six  ans  de  services.  Une  indemnité 
annuelle  et  forfaitaire  de  6.000  fr.  lui  sera,  en  outre, 
allouée  pour  frais  de  déplacement  et  une  voiturs  auto¬ 
mobile  sera  mise  ù  sa  disposilion. 

Le  titulaire  sera  en  outre  admis,  sur  sa  demande,  à 
bénéficier  des  avantages  de  la  caisse  départementale 
de  retraites 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  -  Miîd.mlle  d’honneur 
DE  l’Assistance  publique.  —  Médaille  d’or.  —  M.  Sa- 
baüer.  à  Lyon  (Rhône). 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Gantier,  ù  Bordeaux  (La 
Bastide);  Ferry,  ù  Ch-ôleau-Chinon  (Nièvre);  Bouyan, 
ù  Pontgibaud  (Puy-de-Dôme);  Schneider,  à  Haguenau 


(Bas-Rhin)  ;  'Vautier,  à  Chambéry  (Savoie)  ;  Morin,  au 
Kremlin-Bioêtre  (Seine);  do  Mascarel,  à  Châtellerault 
(Vienne). 

Médaille  de  bronze.  —  MM-  Bey,  Chassy,  à  Arles 
(Bouches-du-Rhône);  Lemoine,  Quelmé,  à  Brest  (Finis¬ 
tère);  Revel,  à  Nîmes  (Gard);  Pasturaud,  à  Bordeaux 
(Gironde)  ;  Deslandes,  Renault,  à  Cherbourg  (Man¬ 
che);  Gertner,  étudiant  en  médecine,  à  Nancy  (Meurthe- 
et-Moselle);  Calrice,  ù  Avre-sur-la-Lys  (Pas-de-Calais) ; 
de  Luxarey,  à  Bayonne  (Basses-Pyrénées)  ;  SchaUIc,  ù 
Wissembourg  (Bas-Rhin);  Pflimlin,  à  'Wintzenheim 
(Haut-Rhin);  Chénu,  à  Chambéry  (Savoie);  Abely,  à 
Saint-Maurice  (Seine)  ;  De  Charnacé,  ù  Paris  ;  Périchon, 
Spindler,  au  Havre  (Seine-Inférieure);  Portay,  à  Tou¬ 
lon  (Var). 

Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  Gâche,  médecin 
capitaine,  est  promu  au  grade  de  médecin  commandant 
et  est  admis  à  la  retraite  à  la  date  du  11  Septembre. 

Sapeurs-pompiers  communaux.  —  Est  nommé 
au  grade  de  médecin  major  de  2*  classe  à  Aubersilliers 
(Seine),  M.  Berny. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  nommés 
au  grade  de  médecin  de  3’  classe  auxiliaire  :  MM.  Pe- 
rennec,  Gaudin,  Bellocq-Lacoustête,  Bodeau,  Soubi- 
gon,  élèves  du  Service  de  Santé  de  la  marine  reçus 

—  Sont  affectés  :  MM.  Gilbert,  médecin  de  1"  classe, 
comme  adjoint  au  secrétaire  du  Conseil  de  santé  à 
Brest  et  M.  Dansany,  médecin  de  1”  classe,  en  sous- 
ordre  (2*  dépôt)  ù  Brest. 

—  M.  Gallacy,  médecin  de  1”  classe,  est  désigné 
pour  remplir  les  fonctions  de  médecin  major  du  centre 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  de  M.  Emile 
Valude,  ophtalmologiste  des  hôpitaux  de  Paris,  dont 
les  obsèques  ont  eu  lieu  à  Vierzon. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  d  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions' 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant^ 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6*. 

Président  du  Conseil  d’administration-.  D' P.  Gires,  D.D.S. 
Vice-président  ;  D'  NoouÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  ;  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  do  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P.  Nes- 
pouLous,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'C.  L’iiirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909, 
par  le  D'  L.  Cruet,  élève  de  Maoitot  et  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2®  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L'enseignement  comprend  ;  la  cllHique  stomatolo¬ 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  vingt 
mois,  soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l'Beole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fan  d’études . 

Droits  d’inscription  ;  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(ï  500  fr.). 


Une  unique  rentrée  annuelle:  au  début  de  l’au- 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 

D".  vous  pouvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapid. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selfior,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  autom.  Instantané.  S'adr.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Eugène-Leblanc,  Parla  (19°). 

Représentants  demandés  partout  pr  stéthoscope 
et  pulsomètre  de  Frossard  (P.  M.,  du  17  Mai  1930; 
Ac.  des  Sc.).  —  Ecrire  Phonothérapie,  86,  r.  de 
Varenne,  Paris,  VU®,  Littré  18-74. 

A  vendre  à  l’amiable,  grande  propriété  en  cours 
de  reconstruction,  près  Pont-sur-Yonné  (Yonne), 
100  km.  de  Paris,  route  et  ligne  Paris-Nice  par 
forêt  Fontainebleau.  Petit  château,  bâtiments  pré¬ 
vus  pour  petite  exploitation  agricole  et  élevage 
modèle  d’animaux  à  fourrures  et  volailles,  jardins, 
charmille,  pièce  d’eau,  terres,  bols,  le  tout  conte¬ 
nant  24  hect. 

Cette  propriété  très  bien  située  conviendrait 
comme  propriété  d’agrément  ou  pour  l’installation 
de  maison  de  santé  ou  de  convalescence,  sanator., 
colonie  de  vacances,  etc.  Belle  vue.  Prix  exception¬ 
nellement  avantageux  375.000  fr.  (La  propriété 
revient  actuellement  à  près  de  700.000  fr.).  Notice 
sur  demande. 

S’adresser  à  M°  Corot,  notaire  à  Sens  (Yonne). 

A  vendre  occasion  tubes  radium  10,  5,  2  m/m. 
Aig.  de  1  et  2  milligr.,  fac.  de  paiement.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  526. 

Doct.  électro-radlolog.,  ayant  dans  supel-be  im¬ 
meuble,  quart.  Elys..  belle  install.,  cherche  électro- 
radiol.  ou  assist.  des  hôp.,  eu  vue  collab.  ou  assoc. 
—  Ecrire  P.  M..  n®  538. 

D’  radiologiste  expérimenté  et  actif  est  demandé 
urgence  pour  remplacement  plusieurs  mois  ds  gde 
ville  Afrique  du  Nord.  S’adres.  Etabl.  Gaiffe-Gallot- 
Pilon,  34,  bd  de  Vaugirard,  Paris  (XY°), 


Visiteur  médical  est  demandé  pour  région  du 
Nord.  Laboratoire  des  Antigénines,  1,  pl.  Lucien 
Herr,  Paris  (V°). 

Etudiant  en  médec.,  5°  année,  cherche  slt.  stable 
dans  établissement  de  sauté.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  550. 

Df  en  médecine,  ex-iut.  des  hôp.,  Lyon,  chef 
clin.  opht.  à  la  Faculté,  demande  situation  lucrat. 
Société  fr.  ou  étr.,  coloniale  ou  métrop..  ou  assist. 
av.  promesse  succession.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  552. 

Remplaçant  O.-R.-L.,  demandé  d’urgence  pour 
clinique  à  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  553. 

Infirmière,  exc.  réf.,  au  courant  électro-radiol., 
dem.  poste  ce  genre  ou  surveillance  clin,  ou  mais, 
santé.  Libre  Septembre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  437. 

Représentant  belge,  très  bien  introduit  monde 
médical,  cherche  p<  ur  Belgique  représentation  de 
Laboratoires.  — Ecrire  P.  M.,  u°  556. 

Occasion  exceptionnelle.  Conduite  intérieure 
6  cyl.  Morris  Léon  Bollée,  état  mécanique  impec¬ 
cable.  Carro«sprie  parfaite  pour  médecins.  Vendue 
pour  cause  double  emploi  32.000.  —  Laboratoires 
Bottu,  35,  rue  Pergolè.e,  Paris  (X’VI'-). 

Infirmière  spéc.,  s.  opér.  et  stér.,  cherche  emploi 
ch.  Doct.  ou  ds  clin.  Sér.  réf.  —  Ecr.  P.M.,-ix°  558. 

Maison  australienne,  bien  établie  et  possédant 
de  très  honnes  relations  dans  la  profession  médi¬ 
cale,  désire  obtenir  la  représentation  de  bonnes 
spécialités  dont  la  publicité  n’est  dirigée  qu’auprès 
des  médecins.  Envoyez  échantillons  et  littérature  à 
Continei'tal  Drug  CO  Ltd,  Pitt  Street,  Sydney 
(Australie). 

Infirm.  dipl.,  posséd.,  appareil  du  D®  Leidman 
rayons  U.  A’,  mod.  cabinet,  et  bains  lumière,  désire 
entrer  en  relations  av.  D'  pour  applic.  trait.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  561. 

Docteur  en  médecine,  français,  actif,  désire 
représenter  prod.  pharm.  sérieux  Lille  et  environs. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  560. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aax  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Poais. 


Parla.  —  lmp.  A.  MABmra»ux  et:L.  PAoiAT.Jl^ma  Cfssetlp. 
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A  PROPOS 

D’UN  SYNDROME  PURPURIQUE  SÉVÈRE 

SECONDAIRE 

A  UNE 

ANGINE  DIPHTÉRIQUE 

GOMMUME 

L'IMPORTANOÊ  DU  SIGNE  DU  LACET 
ET  DE  LA  SÉROTHÉRAPIE  FAMILIALE 

J.  CHALIER  et  R.  FROMENT 
Prof,  agrégé,  médecin  Interne 

des  Hôpitaux  de  Lyon. 


Les  manifestations  hémorragiques  de  la  diph¬ 
térie  sont  fort  connues  ;  c’est  presque  toujours 
au  cours  de  l’évolution  des  angines  diphtériques 
malignes  qu’elles  se  produisent  :  elles  peuvent 
n’existèr  qu’aux  lieux  d’attaque  du  bacille  (sai¬ 
gnements  de  là  muqueuse  pharyngée  au  pour¬ 
tour  des  fausses  membranes,  saignements  de  la 
müqüèüsè  nasale  allant  du  coryza  séro-sanglant 
à  i’épistàxis  véri  tablé);  mais  parfois  le  processus 
hémorragipàl-e  est  généralisé  (hématémèses  ou 
mélæna,  hématuries,  etc.),  et  témoigne  de  l’exis¬ 
tence  de  troubles  sanguins  importants.  Cette 
diphtérie  hémorragique  est  d’une  grandé  mâ- 
lignité  ;  elle  est  presque  toujours  mortelle  ;  à 
défaut  d’hémorragies  spontanées,  la  seule  exis¬ 
tence  d’ecchymoses  aüx  points  d’injections  du 
sériim  à,  en  raison  des  troubles  de  la  crase  san¬ 
guine  qü’elje  dénote,  une  valeur  pronostique 
fâcheuse  (signe  de  Koch). 

Si  donc  les  faits  précédents  sont  d’observa¬ 
tion  courante,  il  est  par  contre  relativement  ex¬ 
ceptionnel  d’observer  un  syndrome  hémorragi- 
pare  d' apparition  nettement  secondaire,  venant 
compliquer  l'évolution  d'une  diphtérie  de  viru¬ 
lence  apparemment  moyenne,  et  survenant  alors 
que  les  maiîifestations  essentielles  de  l’infection 
paraissent  guéries.  L’observation  suivante  en 
est  cependant  ùn  bel  exemple,  que  nous  rappor¬ 
tons  en  raison  de  ^a  netteté,  et  parce  que,  met¬ 
tant  èn  lumière  l’importance  du  signe  du  «  pur¬ 
pura  provoqué  »  dans  le  pronostic  des  états  hé- 
morragipares,  et  de  la  sérothérapie  humaine 
familiale  dans  leur  thérapeutique,  elle  vient  sou¬ 
ligner  la  valeur  de  deux  idées  chères  à  l’un 
d’entre  nous. 

Observation.  —  Enfant  âgé  de  5  ans  ;  17  jours 
après  le  début  d'une  diphtérie  d'intensité  moyenne 
traitée  par  la  sérothérapie,  apparition  d'un  syn¬ 
drome  de  purpura  hémorragique.  Atteinte  grave 
de  l'état  général,  chute  des  globules  rouges  au- 
dessous  de  1  million  700.000.  Guérison  à  la  suite 
d'injections  de  sérum  maternel. 

Il  s’agit  d’un  enfant,  Louis  Mar.,  de  santé  habi¬ 
tuellement  bonne  et  chez  qui  les  premiers  symp¬ 
tômes  dè  l’affection  diphtérique  sont  apparus  le 
21  Février  1930. 

La  diphtérie  qui  l’amène  à  l’hôpital  paraît  être 
d’intensité  moyenne;  elle  a  débuté  le  21  Février  par 
des  modifications  de  la  voix  et  de  la  toux  qui  de¬ 
viennent  rauques.  Le  22  Février,  le  médecin  cons¬ 
tata  l’existence  d’une  angine  suspecte  et  fit,  avant 
d’envoyer  le  malade  à  l’hôpital,  une  injection  de 
20  cmé  de  sérüm  anti-diphtérique.  A  l’entrée  de 
l’éntàhl  dans  lé  service,  le  23  Févriér,  on  Constate  : 
l’existence  d’une  toux  rauque,  bruyante,  accompà- 
ghéë  d’ünè' dyspnée’  légèrè  sâns'tirâgê  néL  Au  ni¬ 
veau  de  la  gorge  U  existé  ühè  {àüss'è  mémbrâné  de 
dimensions  réduites  sur  l'amygdale  gauche  ;  légère 


adénopathie  sous-maxillaire.  Bon  état  général  : 
température  à  38»,  bon  pouls,  pas  d'albuminurie. 
L’examen  bactériologique  montre  la  présence  de 
bacilles  de  Loffler  dans  la  gorge. 

En  somme,  angine  diphtérique  commune,  accom¬ 
pagnée  de  laryngite  légère.  Sérothérapie  à  la  dose 
de  40  eme  intra-musculaire  pendant  quatre  jours. 
Disparition  rapide  de  tous  les  phénomènes. 

Le  syndrome  secondaire  de  purpura  hémorragi¬ 
que.  Celni-ci  fut  annoncé  par  l’apparition  d’une 
épistaxis  abondante,  tenace,  ayant  duré  toute  la 
journée  du  7  Mars  et  nécessité  un  tamponnement 

ie  5  itfors,  on  note  l’existence  d’une  éruption  pur¬ 
purique-,  celle-ci,  faite  de  pétéchies  delà  dimension 
d’un  pois  ou  d’une  lentille,  présente  son  maximum 
d’intensité  au  niveau  de  la  hanche  et  de  la  région 
lombaire  droites  ;  elle  est,  en  ces  points,  assez 
confluente,  alors  qu’elle  est  beaucoup  plus  discrète 
au  niveau  de  l’abdomen  ou  du  thorax.  Il  existe 
enfin  plusieurs  placards  ecchymotiques  de  petites 
dimensions  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras 
droit.  L' application  d'un  lien  au-dessus  du  pli  du 
coude  provoque  l'apparition  de  nombreux  éléments 
purpuriques.  La  coagulation  du  sang  s’effectue 
dans  des  délais  absolument  normaux  ;  le  caillot 
s’est,  le  lendemain,  rétracté  d’un  tiers  environ; 
quant  au  temps  de  saignement  il  n’a  malheureuse¬ 
ment  pas  été  recherché  à  ce  moment.  L’examen  de 
l’enfant  ne  montre  aucun  autre  symptôme  anormal  : 
le  foie  est  un  peu  gros  mais  la  rate  p’est  pas  sen¬ 
tie  ;  la  température  est  entre  38“  et  39°,  le  pouls 
régulier  à  120;  enfin  il  n’existe  pas  d'albuminurie 
et  le  taux  d’urée  sanguine  est  de  0  gr.  81.  On  pres¬ 
crit  du  sérum  de  cheval  per  os  et  du  sérum  géla- 
tiné,.'en  injections  sous-cutanées  quotidiennes  de 
20cînc.  ?  V 

Du  8  au  10  Mars,  l’enfant  ne  présente  que  quel¬ 
ques  saignotements  intermittents  et  peu  impor¬ 
tants  au  niveau  des  muqueuses  nasale  et  buccale  ; 
mais  il  a  un  état  général  médiocre,  est  pAle  et 
l’examen  de  sang  montre  une  baisse  globulaire  im¬ 
portante.  Tachycardie  à  140. 

Le  11  Mars,  on  note  :  l’enfant  a  présenté  dans  la 
nuit  une  hématurie  légère  de  caractère  rénal  ;  son 
éruption  purpurique  n'a  pas  augmenté  et  s’atténue 
au  contraire  ;  mais  le  signe  du  lacet  est  très  posi¬ 
tif  :  la  compression  de  l’avant-bras  faisant  facile¬ 
ment  apparaître  de  nombreux  éléments  purpuri¬ 
ques.  L’état  général  est  toujours  mauvais.  Aussi 
commënce-t-ou  à  faire  à  l’enfant,  en  plus  du  sérum 
gélatiné,  des  injections  de  sérum  maternel  (8  à  10 
eme  pro  die  en  injection  sous-cutanée).  Dans  la  nuit 
du  11  au  12  Mars,  nouvelle  épistaxis  abondante 
nécessitant  la  mise  en  place  d’un  tamponnement  : 
le  suintement  sanglant  persiste  néanmoins  jusqu’au 
lendemain  midi. 

Le  12  Mars,  l’état  général  est  alarmant  :  l’enfant 
est  très  pâle,  dyspnéique,  immobile  au  fond  de  son 
Ut  :  la  numération  globulaire  apprend  que  lé  nom¬ 
bre  des  globules  rouges  est  tombé  au-dessous  dé 


1.700.000.  On  continue  les  injections  quotidiennes 
de  sérum  maternel. 

A  partir  du  13  Mars,  deux  jours  après  le  début 
de  la  sérothérapie  maternelle,  la  chute  globulaire 
s’arrête  et,  le  16  Mars,  la  reprise  globulaire  est 
nette;  à  ce  jour  d’ailleurs  l’état  général  s’est  nette¬ 
ment  amélioré  ;  le  purpura  a  disparu  ;  l’enfant  ne 
saigne  plus  depuis  quatre  jours;  cependant  le  signe 
du  lacet  est  encore  nettement  positif  ;  on  arrive 
après  5  minutes  de  compression  à  obtenir  quelques 
pétéchies.  Les  injections  de  sérum  gélatiné  ont  été 
supprimées  le  13  Mars  ;  celles  de  sérum  maternel 
sont  continuées  jusqu’au  21  à  doses  de  5  à  10  emo 
par  jour. 

Le  4  Avril,  l’enfant  est  guéri  :  son  taux  globu¬ 
laire  est  égal  à  celui  qui  fut  constaté  au  premier 
jour  d’hémorragie. 

Guérison  complète  le  20  Avril. 

Ainsi  donc,  notre  observation  concerne  un 
enfant  porteur  d’une  angine  diphtérique  qui  ne 
paraissait  pas  fort  grave  :  celte  angine  guérit  au 
reste  avec  grande  facilité  sous  l’influence  d’un 
traitement  sérothérapique  d’intensité  moyenne  ; 
ce  fut  une  quinzaine  de  jours  seulement  après  le 
début  de  l’affection  qu’on  vit  apparaître  un  syn¬ 
drome  héraogénique  caractérisé  par  la  présence 
de  purpura  et  d’Iiémorragies  spontanées  multi¬ 
ples.  A  dater  de  ce  jour  l’état  général  de  l’enfant 
déclina  rapidement  et  un  état  anémique  s’ins¬ 
talla  progressif  et  bientôt  intense  :  en  quatre 
jours,  et  malgré  l’administration  de  sérum  dé 
cheval  et  de  sérum  gélatiné,  le  taux  des  héma¬ 
ties  passa  de  3.700.000  à  1.700.000.  L'état  de 
l'enfant  était  alors  extrêmement  alarmant  et  il 
ne  paraissait  pas  douteux  que  sa  fin  ne  fût  pro¬ 
chaine.  Cependant,  instruits  par  de  précédents 
exemples,  nous  avions  institué  des  injections  de 
sérum  maternel;  dès  le  lendemain  de  leur  appli¬ 
cation,  les  hémorragies  cessèrent  et,  rapide¬ 
ment  et  contre  toute  attente,  le  taux  des  héma¬ 
ties  commença  son  ascension  (voir  le  tableau  ci- 
dessus).  Au  bout  d'un  mois  la  guérison  était 
complète. 

C’est  en  1911  que  Edmond  Weill  et  J.  Chalicr 
ont  signalé  l’exi.stence  du  purpura  provoqué  par 
hypertension  veineuse  ‘  ;  ils  montrèrent  à  cettfe 
date  que  ce  signe  —  plus  connu  aujourd'hui  soufe 
le  nom  de  signe  du  lacet,  que  lui  ont  décerné 
Frugoni  et  Guigni  —  existait  dans  laplupart  des 
cas  de  purpura  ;  ils  insistèrent  de  plus  sur  l’im¬ 
portance  que  pouvait  acquérir  ce  symptôme 


1.  En.  WeiLl  et  J.  CHALiEà.  —  «  Purpura  provoqué 
par  bypèrtemion  Veineüae  t.Lyon  médical,  1911,  p.9S6 
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objectif:  1"  pour  le  diagnostic  de  certaines  ma¬ 
nifestations  purpuriques  frustes  ou  larvées 
(manifestations  articulaires  notamment)  ;  2"  le 
pronostic,  si  souventmalaisé,  de  ces  états  hémor- 

La  valeur  diagnostique  de  ce  purpura  provo¬ 
qué  a  été  confirmée  depuis  lors;  P.  Emile-AN'eil 
en  particulier,  dans  un  article  récent*,  montrait 
combien  ce  signe  était  un  témoin  sensible  de  la 
fragilité  vasculaire  :  il  a  en  effet  pu  le  constater 
non  seulement  dans  les  cas  de  syndrome  purpu¬ 
rique  ou  héraogénique  mais  au  cours  de  cer¬ 
taines  splénomégalies  chroniques,  chez  des  liépa- 
tiques,  des  pléthoriques,  des  variqueux.  Qu’il 
nous  soit  seulement  permis  de  remarquer  que 
P.  Emile-\\’eil  préconise  l’apposition  pendant 
dix  minutes  d’un  lien  modérément  serré  ;  c’est 
beaucoup  plus  qu’il  n’en  faut,  en  général,  à  l’ap¬ 
parition  de  notre  signe  dans  les  cas  de  syndrome 
hémorragipare  :  n’écrivions-nous  pas  à  leur 
sujet  :  «  Nous  tenons  à  insister  beaucoup  sur  la 
précocité  d’apparition  du  purpura  ainsi  engen¬ 
dré.  Un  intervalle  de  quelques  minutes  s’écoule 
parfois  avant  que  l’éruption  ne  se  manifeste, 
mais  en  plusieurs  circonstances  nous  l’avons 
réalisée  presque  immédiatement,  en  quelques 
secondes  ».  Peut-être  est-il  bon  de  tenir  compie 
de  ce  facteur  dans  l’appréciation  de  l’impor¬ 
tance  des  lésions  vasculaires  :  celle-ci  est  sans 
doute  à  son  maximum  dans  les  cas  de  pur¬ 
pura. 

La  valeur  pronostique  du  purpura  provoqué 
ne  nous  paraît  pas  inférieure  à  sa  valeur  dia¬ 
gnostique  )P.  E  -Weil,  cependant,  ne  la  signale 
pas),  et  déjà  en  1911  nous  l’avions  très  claire¬ 
ment  indiquée  :  ce  signe,  disions-nous,  «  per¬ 
met,  dans  le  cours  d’un  purpura,  alors  que  tous 
les  éléments  éruptifs  ont  disparu,  d’affirmer  que 
la  maladie  est  ou  non  éteinte  suivant  (|u’il  fait 
ou  non  défaut  ».  ’l’outes  nos  observations  ont, 
depuis  cette  date,  confirmé  cé  fait  :  elles  mon¬ 
trent  (|ue  ce  signe  est  un  témoin  extrêmement 
sensible  de  la  fragilité  vasculaire  (|ui  tient  sous 
sa  dépendance  les  manifestations  hémorragi- 
pares  si  souvent  redoutables.  Qu’on  se  reporte 
à  notre  observation  et  au  tableau  qui  l’accom¬ 
pagne  ;  on  verra  facilement  que  le  purpura  pro- 
vo(iué  ne  disparut  que  plus  de  quinze  jours 
apres  la  cessation  de  toute  hémorragie. 

Aussi  considérons-nous  que  la  recherche  du 
purpura  provoqué  est  indispensable  lorsqu'il 
s'agit  d'établir  le  pronostic  d'un  état  purpurique 
et  que  l'existence  de  ce  signe  commande  h  elle 
seule,  et  en  l’absence  de  toute  pétéchie  ou  autre 
manifestation  hémorragique,  la  plus  grande  pru¬ 
dence  et  le  maintien  d'une  thérapeutique  active. 


C’est  précisément  sur  un  point  capital  de  la 
thérapeutique  des  états  hérnorragipares  que  nous 
voudrions  revenir,  en  terminant  cet  article. 
Personne  n’ignore  de  quelle  utilité  sont,  dans 
de  pareils  cas,  les  injection.s  do  sérum  gélatiné  ; 
on  connaît  également  l’utilisation  du  sérum  san¬ 
guin  animal,  cette  méthode  proposée  par  P. 
Emile-\N'eil  a  effectivement  de  nombreux  succès 
à  son  actif,  ou  de  la  peptone  de  ^^'itte  ;  mais  on 
sait  moins  peut-être  que  l’arme  la  plus  eiftrace 
contreles  processus  hémorragiques  chroniques  est 
certainement  la  sérothérapie  humaine,  proposée 
en  1919  par  l’un  d’entre  nous  (J.  Chalier)’. 


1.  P.  Emile-Wiil.  —  «  Le  signe  du  lacet  ».  Soc.  méd. 
des  Hûp.  de  Parie,  1930,  p.  762. 

2.  J.  CiianER.  —  «  Traitement  de  l'hémophilie  con¬ 
génitale  par  la  sérothérapie  maternelle  ».  Peeue  de 
médecine,  Septembre-Octobre  1919.  —  »  Une  orientation 
noarelle  de  la  sérothérapie  ;  sérothérapie  humaine  et 
sérothérapie  familiale  ».  La  Presse  Médicale,  30  Octobre 


Cette  sérothérapie,  qui,  afin  de  réduire  au 
minimum  les  risques  de  contagion,  doit  être  de 
préférence  une  sérothérapie  familiale,  nous  a 
souvent  donné  de  remarquables  résultats  dans 
des  cas  où  toutes  les  autres  méthodes  avaient 
échoué.  11  n’est  pas  rare  de  constater  ce  fait  à 
propos  des  hémorragies  rebelles  des  syndromes 
purpuriques  —  pour  ne  parler  que  d’elles  ici. 

Voici  par  exemple  le  résumé  d’une  très  belle 
observation  de  Roubier,  publiée  dans  la  thèse 
de  Henri  Bresse  '  ;  elle  a  trait  à  une  malade  qui 
entra  à  l'hôpital  pour  un  syndrome  purpurique 
s’accompagnant  d’abondantes  hémorragies  na¬ 
sales  et  vaginales.  Dès  son  entrée,  la  mâlade  fut 
soumise  à  une  médication  hémostati(iue  inten¬ 
sive.  Pendant  trois  semaines  on  pratiqua  suc¬ 
cessivement,  chez  elle,  injections  de  sérum 
de  cheval,  inje  tions  de  peptone  stérilisée 
à  5  pour  100,  injections  d’hémostyl,  injec¬ 
tions  de  peptone  de  W'itte,  injections  de  sérum 
adrénaliné,  auxquelles  s’adjoignait  bien  entendu 
l’ingestion  de  chlorure  de  calcium  à  la  dose  de 
4  gr.  pro  die.  Malgré  l’énergie  de  cette  théra¬ 
peutique  nécessitée  par  la  gravité  de  l’affection, 
aucune  amélioration  appréciable  ne  survint  ; 
l’état  ne  cessa  au  contraire  de  s’aggraver  et, 
après  cinquante  jours  de  traitement,  l’anémie 
était  extrême  (800.000  globules  rouges  seule¬ 
ment).  C’est  alors  que  l’on  eu  t  recours  à  la  séro¬ 
thérapie  familiale  qui,  en  quelquesjours,  amena 
une  véritable  résurrection  ;  6  injections  intra¬ 
veineuses  (en  tout  77  cmcl  de  sérum  d’une  sœur 
de  la  malade  suffirent  à  l’obtention  de  ce  résul¬ 
tat  ;  dès  la  troisième  injection,  les  hémorragies 
cessèrent;  lors  de  la  sixième,  les  globules  rou¬ 
ges  augmentèrent  de  nombre;  cette  montée  glo¬ 
bulaire  ne  cessa  de  s’accentuer  dans  la  suite  et 
la  malade  guérit. 

Nous  pourrions  eiter  d’autrès  observations 
similaires  ;  mais  celle-ci  suffit  qui  a  la  valeur 
d'une  expérience  cruciale. 

Un  résultat  similaire  fut  d’ailleurs  obtenu 
dansl’observaiion  que  nous  venons  de  publier  ; 
qu’on  se  reporte  de  nouveau  au  tableau  qui  y 
est  annexé  :  on  y  pourra  constater  que  ni  l’hé- 
mostyl,  ni  les  injections  de  sérum  gélatiné  ne 
parvinrent  à  arrêter  les  hémorragies  et  à  en¬ 
rayer  la  baisse  globulaire  ;  seules  les  injections 
sous-cutanées  de  sérum  maternel  (représentant 
en  tout  60  eme  environ)  eurent  une  action  effec¬ 
tive  :  dès  le  lendemain  de  leur  institution  le 
malade  ne  saignait  plus  ;  et  dès  le  jour  suivant 
la  reprise  globulaire  s’ébauchait.  Le  malade 
guérit  d’une  situation  qui,  à  bon  droit,  pouvait 
paraître  désespérée. 

Nous  tenons  à  dire  que  certains  auteurs  pré¬ 
conisent  depuis  quelques  années  la  transfusion 
de  sang  total  dans  le  purpura.  Ce  n’est  pas  ici 
le  lieu  de  discuter  sa  valeur.  Mais  nous  pouvons 
affirmer  que  la  sérothérapie  est  de  beaucoup 
supérieure  à  la  transfusion  qui,  au  surplus,  est 
loin  d'agir  par  le  même  mécanisme  et  aussi 
énergiquement  sur  l’hémorragie  elle-même. 

Ainsi  nous  parait-il  que  les  médecins  n'ont  plus 
le  droit  d’ ignorer  aujourd’hui  l'emploi  de  la  séro¬ 
thérapie  humaine  [de  préférence  familiale)  qui 
représente  indiscutablement  l'arme  la  plu.s  active 
de  celles  qui  permettent  de  lutter  contre  un  jiro- 
cessus  hémorragipare  rebelle  :  c'est  alors,  sou¬ 
vent,  une  véritable  médication  d'urgence  qui  peut 
permettre  le  rétablissement  d’une  situation  déses- 


1920.  —  «  La  transfusion  sanguine  et  la  sérothérapie 
humaine  dans  leurs  applications  médicales  ».  Journ.  de 
médecine  de  Lyon,  5  Mai  1920. 

1.  Henri  Bresse.  —  «  Purpura  hémorragique  chro¬ 
nique  traité  et  guéri  par  la  sérothérapie  familiale  ». 
Thèse,  Lyon  1920. 
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VOMISSEMENTS  PÉRIODIQUES 
AVEC  ACÉTONÉMIE 

(A  PROPOS  DK  TRAVAUX  Rl'XENrs] 

Par  Gab.  et  Roland  LEVEN. 

Dans  un  travail  présenté  à  la  Société  de  Thé¬ 
rapeutique  le  13  Juin  1928  *,  l’un  de  nous  expo¬ 
sait  ses  idées  sur  les  vomissements  périodiques 
avec  acétonémie  des  enfants. 

Identifiant  ces  vomissements  à  ceux  que  l’on 
observe  chez  la  femme  enceinte*,  il  les  attri¬ 
buait  à  l’aérophagie  liée  soit  à  une  dyspepsie 
aiguë,  soit  plus  rarement  à  une  dilatation  ato- 
nique  de  l’estomac. 

Un  article  de  M.  le  Professeur  Marfah,  paru 
dans  ce  journal,  le  14  Juin  1930,  nous  conduità 
étudier  à,  nouveau  certains  faits  qui  contribuent 
à  éclairer  cette  conception  pathogénique. 

Le  10  Février  dernier,  MM  le  Professeur 
Pierre  Duval  et  J. -Ch.  Roux  rapportaient  à  la 
Société  de  Gastro-entérologie  l’observation  d’une 
enfant  de  10  ans  souffrant  de  vomissements 
cycliques  en  rapport  avec  une  compression  du 
duodénum  par  l’artère  mésentérique. 

Leur  diagnostic  était  basé  sur  l’image  radio¬ 
logique  d’un  duodénum  bridé  dans  la  partie 
moyenne  de  sa  troisième  portion,  image  obtenue 
au  cours  de  la  crise,  et  sur  la  disparition  des 
vomissements,  lorsqu’on  mettait  l’enfant  en 
position  génupectorale. 

M.  Marfan,  à  propos  de  cette  observation  et 
d’un  certain  nombre  de  faits  analogues  consta¬ 
tés  par  divers  auteurs,  discute  la  notion  des 
vomissements  dus  à  une  sténose  ou  à  un  tiraille¬ 
ment  du  duodénum  par  le  pédicule  mésenté¬ 
rique  ou  par  des  adhérences  péritonéales. 

Tenant  compte  des  examens  radiologiques 
négatifs  qu’il  a  notés  au  cours  de  ces  vomis¬ 
sements,  tenant  compte  de  la  précocité  d’appa¬ 
rition  des  vomissements  au  moment  de  la 
puberté,  de  l’existence  d’équivalents,  de  l’in¬ 
fluence  du  régime  enfin  sur  le  mal,  il  conclut  à 
la  coexistence  possible  des  deux  états,  sans 
admettre  un  rapport  certain. 

A  notre  avis,  l’observation  fort  intéressante 
de.»MM.  Pierre  Duval  et  J. -Ch.  Roux  est  suscep¬ 
tible  d’être  interprétée  de  façon  toute,  différente. 

Il  s’agit  là,  nous  semble-t-il,  d’une  crise 
d’aérocolie  aiguë,  analogue  à  ce  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  la  dilatation  aiguë  post-opératoire 
de  l’estomac. 

A  la  suite  d’un  accès  de  ptyalisme,  consécutif, 
soit  à  une  irritation  solaire,  soit  à  un  réflexe 
ayant  son  origine  en  un  autre  point  du  système 
nerveux,  l’enfant  a  dégluti  de  l’air;  il  a  ainsi 
distendu  progressivement  son  estomac,  puis  la 
première  et  la  deuxième  portion  de  son  duodé¬ 
num.  Au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la 
troisième  portion,  cette  distension  n’a  pu  s’effec¬ 
tuer,  l’artère  mésentérique  bloquant  l’intestin 
en  ce  point.  ^ 

La  crise  d’occlusion  duodénale  en  a  été  la 
conséquence  inévitable. 

Rappelons  ici  que  cette  sialorrhée,  parfois 
extrême,  a  été  observée  par  nous  dans  tous  les 
cas  de  vomissements  cycliques  que  nous  avons 
étudiés  et  dont  nous  avons  rapporté  des  cas 
typiques.  Signalons  aussi  que  dans  son  livre 
sur  ces  vomissements  M.  Marfan  cite  un  cas 
où  l’abondance  de  la  sialorrhée  avait  retenu  son 
attention. 

1.  Cf.  Paris  médical,  3  Novembre  1928. 

2.  Cf.  La  Médecine,  Avril  1929  ;  La  Presse}  Médicale, 
8  Mai  1929  et  Pratique  médicale  franfaise,  Juin  1929. 
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•  A  des  degrés  divers,  la  sialorrhée,  le  facteur 
le  plus  actif  de  l’aérophagie,  sëra  observée  au 
doui*s  de  ces  vomissements,  dès  qüe  l’attention 
dü  cliiiicien  sera  attirée  sur  ce  point. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’il  faille  incriminer 
une  malformation  duodénale  pour  interpréter 
l’observation  de  MM.  P.  Duval  et  J. -Ch.  Roux 
et  expliquer  les  symptômes  observés  par  eux  ; 
l’attitude  génupectorale  a  mis  fin  aux  vomisse- 
riients  en  modifiant  les  positions  respectives  des 
vaisseaux  mésentériques  et  du  duodénum;  les 
causes  d’occlusion  supprimées,  les  gaz  ont  pu 
cheminer  dans  l’intestin  et  la  distension  gas- 
troduodénale  a  pris  fin*. 

Dans  l’hypothèse  pi*oposée  par  MM.  P.  Duval 
et  .I.-Ch.  Roux,  le  retour  à  l’attitude  normale 
aurait  dû  reproduire  les  mêmes  accidents. 

Signalons  ici  que  dans  un  article  de  La  Presse 
Médicale  (30  Juin  1926)  nous  avons  étudié  la 
valeur  diagnostique  et  thérapeutique  de  l’atti¬ 
tude,  au  cours  do  syndromes  liés  à  l’aérophagie 
et  à  l’aérocolie  :  ce  travail  est,  si  l’on  veut,  la 
préface  de  l’étude  âCtuèllé. 

D’autre  part,  dans  l’observation  publiée  à  la 
Société  de  Gastro-entérologie,  les  auteurs  nous 
disent  que  la  radiographie  montrait  une  image 
normale  en  dehors  des  crises  ;  cette  remarque 
démontre  donc  bien  qu’il  s’agissait  d’une  occlu¬ 
sion  artificielle  et  passagère. 

Nous  voudrions  à  propos  de  ces  faits  montrer 
comment  l’analyse  des  notions  classiques,  faite 
à  la  lumière  de  l’observation  clinique,  noüs  a 
conduits  à  formuler  notre  théorie  des  vomisse¬ 
ments  cycliques  de  l’enfance. 

R  est  généralement  admis  que  ces  vomisse¬ 
ments  sont  propres  à  l’enfance.  Or  l’étude  des 
vomissements  de  la  grossesse,  légers,  graves 
ou  incoercibles,  nous  mo.atre  un  tableau  clinique 
presque  superposable  et  des  lésions  anatomo¬ 
pathologiques  identiques  ;  celles-ci  sont  dues 
sans  aucun  doute  à  l’inanition  trop  prolongée 
(jui  entraîne  la  mort. 

Certains  nous  objecteront  que  chez  l’enfant 


la  crise  évolue  avec  une  rapidité  beaucoup  plus 
grande.  N’oublions  pas  que  chez  la  femme 
enceinte  la  gravidité  est  la  cause  durable  de 
l’irritation  solaire,  tandis  que  chez  l’enfant  la 
cause  de  l’accès  n’a  qu’une  durée  éphémère. 

D’autres  nous  diront  que  chez  l’enfant  l’acéto¬ 
némie  précède  souvent  les  vomissements,  alors 
que  dans  la  gestation  elle  est  le  résultat  plus  ou 
moins  rapide  de  la  dénutrition  de  l’organisme. 

Ce  fait  est  assez  difficile  à  interpréter,  mais 
facile  à  admettre:  l’enfant  ne  fait-il  pas  de  l’acé¬ 
tonémie  en  dehors  des  vomissements  à  l’occasion 
d’un  embarras  gastrique  banal;  d’une  pyrexie 
quelconque  ? 

Ces  notions  admises,  pourquoi  les  vomisse¬ 
ments  sont-ils,  sous  cette  forme,  fréquents  dans 
l’enfance  ? 

L’observation  montre,  nous  enseigne  M.  Mar- 
fan,  que  «  les  enfants  qui  souffrent  de  ces  vomis¬ 
sements  périodiques  appartiennent  presque  tou¬ 
jours  à  une  famille  d’arthritiques  ».  De  leurs 
parents,  ils  ont  hérité  un  système  nerveux  sen¬ 
sible,  particulièrement  apte  à  réagir  aux  exci¬ 
tations*. 

D’autre  part,  soit  par  hérédité  directe,  soit 
sous  l’influence  du  déséquilibre  du  système 
nerveux,  leurs  endocrines  se  développent  sans 
harmonie  :  ori  note  fréquemment  Un  hypofonc¬ 
tionnement  de  leurs  capsules  surrénales  qui,  en 
dehors  de  l’action  directe  sur  les  vomissements, 
contribue  à  la  formation  d’une  ptose  viscérale 
abdominale. 

L’hérédité  hépatiqüe,  fréquente  chez  ces  en¬ 
fants,  n’est  pas  sans  influer  également  sur  le 
fonctionnement  de  l’estomac. 

Mais  la  cause  déterminante  de  l’accès  est  une 
irritation  du  système  nerveux,  portant  soit  sur 
le  plexus  solaire  directement,  soit  sur  la  cellule 
cérébrale,  soit  sur  la  cellule  médullaire,  ces 
deux  derniers  Centres  nerveux  propageant  leur 
irritation  au  centre  solaire. 

La  cellule  cérébrale  encore  fragile  de  l’enfant 
réagit  à  une  excitation  qui  n’impressionnerait 


même  pas  un  cerveau  d’adulte.  Ne  voyons-nous 
pas  la  crise  de  vomissements  déclanchée  par 
l’émotiôn  créée  par  la  sévérité  d’un  professeur, 
le  surmenage  dû  à  la  préparation  d’une  compo¬ 
sition,  etc.  ? 

La  cellule  médullaire  n’est  pas  moins  exposée. 
L’enfant  est  toujours  en  mouvement;  ses  pa¬ 
rents,  sous  prétexte  d’hygiène,  lui  imposent  des 
promenades  trop  longues  ou  une  gymnastique 
trop  violente.  Que  de  vomissements,  paraissant 
au  lendemain  du  dimanche,  trouvent  ainsi  une 
interprétation  aisée  1 

Le  plexus  solaire,  enfin,  est  en  but  à  des 
assauts  terribles  ;  l’enfant  mange  souvent  à  des 
heures  irrégulières,  mastique  mal,  goûte  trop 
copieusement. 

Il  suffira  alors  d’un  incident  insignifiant  pour 
dépasser  le  seuil  d’excitation  du  système  nerveux 
et  déclancher  la  crise. 

Ce  sera  à  l’occasion  d’une  éruption  dentaire 
qui  détermine  en  outre  de  la  sialophagie,  d’un 
surmenage  particulièrement  intense,  d’un  repas 
plus  copieux,  d’un  purgatif  irritant,  d’une  anes¬ 
thésie  chirurgicale,  déterminant  elle  aussi  de  la 
sialophagie,  mais  provoquant  en  outre  une  exci¬ 
tation  nerveuse  après  la  période  de  dépression. 

C’est  alors  que  la  crise  éclate,  soit  typi(|ue, 
soit  au  contraire  remplacée  par  un  équivalent, 
réponse  d’une  autre  cellule  nerveuse  irritée  ; 
céphalée,  convulsions,  asthme,  toux  coquelu- 
choïde,  etc. 

L’étude  de  tous  les  cas  de  vomissements 
cycliques  avec  ou  sans  acétonémie  qui  nous 
ont  été  soumis  nous  a  permis  de  vérifier  l’exac¬ 
titude  de  cette  interprétation  qui  nous  paraît 
mettre  un  peu  de  clarté  dans  un  chapitre  de 
pathologie  toujours  considéré  comme  très 
obscur. 

Notre  thérapeutique,  basée  sur  celle  concep¬ 
tion,  nous  ayant  constamment  donné  des  résul¬ 
tats  heureux,  nous  n’avons  pas  hésité  à  aborder 
cette  question,  si  intéressante  à  tant  de  points 
de  vue. 


r  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MICROBIOLOGIE 

(Paris,  20-25  Juillet  1930)  [suite  et  fin] 


1.  —  Microbiologie  générale,  médicale 
et  vétérinaire  [suite  et  fin) . 

Section  III  : 

ÉLÉMENTS  FILTRABLES  DES  VIRUS 
NEUROTROPES 
(EpiDÉMiOLèciE,  Thérapeutique). 

Rajiporleurs  :  MM.  Levadlti,  Netter,  Hivers. 

Lés  ultravirus  provocateurs  des  ectodermoses 
iieurôtropès.  —  M.  C.  LevadiT/ appelle  «  ectoder- 
moSes  neurbtropes  »  Ifes  infections  à  ultravirus  du 
système  nèrveux,  étant  entendu  que  ces  virus  fil¬ 
trants  ont  une  élection  spécifique  pour  les  tissus 
d’origine  ectodérmique,  ce  qui  estlecas  dunévraxe 
et  de  ses  dépendances  qui,  embryologiquement, 
résultent  d’une  invagination  de  l’ectodermé. 

Le  groupe  de  ces  ultravirus  est  constitué  actuel¬ 
lement  par  la  neürovaccine,  l’encéphalite  léthar¬ 
gique,  l’herpès  expérimental,  la  poliomyélite,  la 
rage,  auxquels  il  convient  d’adjoindre  l’herpès  zoster 
(maladie  de  Borna)  ainsi  que  quelques  autres  où 
l’infection  de  la  substance  blanche  est  davantage 
marquée  (encéphalo-myélîtes  diffuses,  encéphalites 
post-infectieusee,  porencéphalie,  etc.). 

La  notion  d’ùttravirüs  rèpose  actuellement  sur 
l'invieibîlité,  la  filtrabilité,  Tultrafiltrabilité  de 
ée  groupe  de  germes  parmi  lesquels  certains 


1.  G.  Lf.ven.  —  «  Occlusions  intestinales  médicale¬ 
ment  curables  ».  La  CUnitjue  A,  Mai  1928. 


d’entre  eux  présentent  des  phases  micro-visibles  ; 
corpuscules  dé  Négri  de  la  rage,  corpuscules  de 
Lipschülz  de  l’herpès  expérimental,  corps  de  Joest 
de  la  maladie  de  Borna,  etc. 

Impossible  morphologiquement,  une  définition 
plus  satisfaisaute  de  ces  germes  est  fournie  par 
Tétudè  expérimentale  de  la  transmissibilité  aux 
animaux,  encore  qu’il  existe  certaines  infections 
neurotropes  auxquelles  les  animaux  de  laboratoire 
sont  réfractaires  et  qui  paraissent  être  Tapanage 
exclusif  de  l'espèce  humaine  ;  scléroses  aiguës  mul¬ 
tiples  et  disséminées,  sclérose  en  plaques,  maladie 
de  Schilder-Foix,  encéphalite  post-vaccinale,  etc. 

L’auteur  classe  à  part  la  porencéphalite  et  la 
syringomyélie  dout  la  UatUre  infectieuse  est  admise 
par  certains  cliniciens  et  anatomo-pathologistes  et 
a  été  réalisée  expérimentalement  sur  Tauiinal  par 
le  rapporteur  et  son  école; 

L.  a  été  le  premier  à  s’adresser  à  des  méthodes 
physiques  pour  tenter  de  mieux  définir  cette  caté¬ 
gorie  des  germes  neurotropes.  Il  est  arrivé  à  cette 
conclusion  que  l’ultrafiltration  sur  collodion  semble 
être  en  raison  directe  de  la  virulence  du  germe. 

Dès  1921,  le  rapporteur  a  tenté  une  classification 
basée  sur  ce  fait  que  plus  un  ultravirus  est  dermo- 
phile,  moins  il  est  nocif  pour  l’acte  cérébro-spinal: 
de  là  est  née  la  notion  d’ectodermoses  neurotropes 
qui,  malgré  sou  imperfection,  reste  quand  même 
précieuse. 


1.  M.  Lhvkn,  La  Xérrose  et  G.  Leven,  La  D;/apr.psia. 

2.  Voir  La  l'resse.  Médicale,  n“  71,  p.  1189. 


Diverses  constatations  Ont  montré  que  parmi  le 
groupe  des  virus  neurotropes  il  en  est  qui  ont 
une  affinité  marquée  pour  certaines  zones  du  na- 

Plus  récemment,  l’auteur  est  arrivé  à  cette  con¬ 
ception  que  les  caractères  cliniques  et  les  réactions 
tissulaires  des  neuro-infections  sont  fonction  de  la 
nature  de  l’agrégat  cellulaire  du  névraxe  atteint 
électivement  par  l’ultra-virus.  De  là,  la  division 
générale  des  ultra-virus  en  provocateurs  de  polio- 
névraxites  et  de  leuconévraxites. 

Malgré  toute  l’imperfection  de  nos  connaissances 
sur  les  ultra-virus  neurotropes,  il  faut  constater 
avec  satisfaction  que  d’indéniables  progrès  ont  été 
réalisés  dont  le  rapporteur  est  en  grande  partie 

Réaction  de  fixation  dans  le  zona  et  la  varicelle. 
—  MM.  Arnold  Netter  et  [A.  Urbain  (Paris) 
ont  montré,  dans  la  sérosité  ou  les  croûtes  et  dans 
le  sérum  sanguin  des  sujets  atteints  de  zona,  la 
présence  d’antigènes  et  d’anticorps  spécifiques. 
La  réaction  de  fixation  permet  d’assister  au  déve¬ 
loppement  de  cette  épreuve  sérologique  qui,  faible 
au  début  de  l’éruption,  s’accentue  jusqu’à  la  fin  de 
la  troisième  semaine  et  reste  appréciable  après  des 
mois  et  même  après  plus  d’une  année.  Ces  anti¬ 
corps  et  antigènes  ii’existent  pas  seulemeut  dans  le 
zona  primitif  (fièvre  zostérienne),  mais  encore  dans 
les  éruptions  zostériformes  secondaires  apparais¬ 
sant  à  la  suite<'de  traumatismes,  de  maladies  ner¬ 
veuses,  d’infections  etM’intoxications  diverses. 

Lu  réaction  de  fixation  permet  en  outre  d’affirmer 
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l’identité  d’origine  de  la  varicelle  et  du  zona. 

On  sait  que  le  sujet  atteint  de  varicelle  n’est 
susceptible  de  transmettre  l’infection  que  pendant 
la  période  d’invasion  et  durant  les  quatre  premiers 
jours  de  l’éruption.  Il  en  est  tout  autrement  dans 
le  zona  dont  le  virus  peut  être  hébergé  à  l’état 
latent  pendant  une  période  indéiinie. 

Ces  différences  se  concilient  très  bien  en  taisant 
intervenir  une  mutation  comparable  à  celle  de  la 
variole  et  de  la  vaccine,  mutation  beaucoup  plus 
susceptible  de  réversion  dans  le  zona  et  la  vari- 

Eléments  flltrables  des  virus  neurotropes.  — 
M.  H.  AldersiotrjUtrecht).  En  partant  du  cerveau 
et  de  la  moelle  d’enfants  morts  d’encéphalite  post- 
vaccinale  et  de  singes  morts  de  poliomyélite  aigue 
une  monilia  a  été  cultivée  ;  cet  organisme  peut  être 
trouvé  aussi  dans  tes  préparations  histologiques 
du  système  nerveux  central  des  enfants  et  des 
singes  ainsi  que  dans  les  glandes  salivaires  et  les 
nerfs  ischiatiques  des  singes.  Dans  ces  conditions, 
on  devait  se  demander  si  on  pourrait  trouver  des 
formes  de  monilia  dans  le  système  nerveux  central 
des  singes  inoculés  par  voie  intracérébrale  avec  du 
matériel  poliomyélitique  passé  par  le  filtre  Cham- 
berland  L2.  Je  suis  arrivé  à  un  résultat  positif. 

S’il  existe  une  relation  de  cause  à  effet  entre 
cette  monilia  et  la  poliomyélite,  alors  il  devient 
vraisemblable  que  le  virus  filtrant  de  la  poliomyé¬ 
lite  n’est  qu’une  forme  filtrante  de  monilia. 

Le  rapport  entre  les  virus  de  l’herpès  et  de  la 
vaccine.  —  M''"  Alice  C.  Evans.  Des  lapins  immu¬ 
nisés  avec  du  neuro-vaccin  n’ont  présenté  aucune 
immunité  à  l’égard  des  inoculations  intracérébrales 
du  virus  herpétique,  alors  que  des  lapins  auxquels 
on  a  inoculé  du  virus  herpétique  étaient  immunisés 
contre  une  inoculation  intracérébrale  de  neuro¬ 
vaccin  en  doses  allant  jusqu’à  10.000  doses  mor¬ 
telles.  Avant  de  tirer  une  conclusion  définitive  de 
cette  immunité  croisée  unilatérale,  il  fandra  consi¬ 
dérer  de  plus  près  la  possibilité  d’une  infection 
neuro-vaccinale  spontanée,  impossible  à  déceler,  se 
produisant  chez  Jes  lapins  soumis  à  un  traitement 
immunisant  par  le  virus  herpétique. 

L’Immunisation  du  cheval  par  le  virus  de  la 
poliomyélite.  —  AT.  W.  Fâirbrotber.  On  inocule  le 
virus  sous  forme  de  filtrats  d’émulsion  de  moelle 
épinière  et  de  certaines  parties  de  cerveau  de 
singes,  tués  à  l’acmé  de  la  maladie  conférée  par  le 
virus  poliomyélitique.  Le  pouvoir  pathogène  du 
filtrat  augmente  graduellement  de  0,5  pour  100  à 
20  pour  100,  eu  même  temps  que  les  doses  aug¬ 
mentent  proportionnellement  de  50  eme  à  200  cmc. 
Les  inoculations  sont  faites  par  la  voie  intramus¬ 
culaire  et  la  voie  intraveineuse,  à  des  intervalles  de 
3  à  7  jours,  pendant  des  périodes  de  plus  de  2  mois. 

KésuLTA-rs.  — Cheval  n°  1  :  a)  Le  sérum  recueilli 
avant  les  inoculations  n’avait  pas  montré  de  pou¬ 
voir  de  neutralisation  du  virus  poliomyélitique. 

h)  Le  sérum  recueilli  à  la  fin  de  la  série  des  ino¬ 
culations  intramusculaires  possède  un  pouvoir  de 
neutralisation  définitif. 

c)  Après  un  court  intervalle,  on  fait  une  nouvelle 
série  d’inoculations  intramuscnlaires,  suivie  plus 
tard  d’une  série  d’inoculations  intraveineuses.  Dans 
ces  diverses  épreuves  le  sérum  se  révéla  porteur 
d'un  bon  antivirus. 

La  valeur  de  l’antivirus  contenu  dans  ces  divers 
échantillons  de  sérum,  éprouvée  par  des  expériences 
de  neutralisation  sur  les  singes,  fut  trouvée  com¬ 
parable  à  celle  des  sérums  de  convalescents  humains. 

Cheval  n"  2  :  On  fait  une  série  d’inoculations  par¬ 
la  voie  intraveineuse,  suivie  peu  après  par  une 
série  semblable  par  la  voie  intramusculaire.  A 
aucun  moment  de  l’expérience,  on  ne  trouve  dans 
le  sérum  de  substance  complètement  anti. 

Ainsi,  il  est  possible  d’immuniser  le  cheval  avec 
le  virus  poliomyélitique,  mais  l’expérience  doit  être 
suivie  de  très  près  à  toutes  les  phases,  car  les  ebe- 
V  iux  diffèrent  coi;8idérableuient  entre  eux,  et  quant 
à  leur  réaction  vis-à-vis  du  virus  et  quant  à  la  for¬ 
mation  du  sérum  anti  qui  en  est  la  conséquence. 

Nouvelles  recherches  sur  l’encéphalite  post¬ 
vaccinale.  —  M.  Kurt  Herz5er^(  Dusseldorf).  C’est 
la  suite  des  recherche.s  faites  par  l’auteur  eu  colla¬ 
boration  avec  Eeksteiu  et  lledwig  llerzberg- 


Kremmer  sur  le  virus  chez  l’homme.  Dans  le  cas 
normal  le  sang  est  toujours  positif,  le  liquide  au 
contraire  toujours  négatif.  C’est  seulement  dans  un 
cas  nouveau  de  l’encéphalite  post-vaccinale  qu’on  a 
constaté  au  7=  jour  le  virus  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (c’est  le  3“  cas  dans  la  littérature).  Le 
titre  de  la  lymphe  n’a  aucune  importance  pour  l’en¬ 
céphalite. 

Contribution  à  l’étude  de  la  poliomyélite  expéri¬ 
mentale.  —  M.  E.  Wesion  JTurst  (Londres).  Après 
des  inoculations  intracérébrales,  intrasciatiques, 
iniranasales,  le  virus  de  poliomyélite  se  répand  dans 
différentes  parties  du  système  nerveux  par  le 
cylindre-axe.  Le  liquide  cérébro-spinal  ne  joue 
qu’un  rôle  secondaire  dans  sa  dissémination.  Au 
point  de  vue  histologique,  la  méningite  n’est  pas  la 
première  lésion  de  la  maladie,  qui  commence 
comme  une  dégénérescence  primitive  des  cellules 
nerveuses,  accompagnée  par  une  infiltration  péri¬ 
vasculaire  des  tissus. 

Le  virus  se  trouve  eu  plus  grande  quantité  dans 
les  régions  (cornes  antérieures  de  la  moelle  épi-  _ 
nière)  où  la  destruction  des  cellules  nerveuses  est 
la  plus  grande.  Dans  le  cortex  cérébral,  les  lésions 
qui  se  présentent  sont  surtout  interstitielles  sans 
destruction  des  cellules  nerveuses,  le  virus  étant 
absent,  ou  présent  en  très  petite  quantité. 

Section  IV  : 

FIÈVRE  ONDULANTE 
ET  AVORTEMENT  ÉPIZOOTIQUE 
Rapporteurs  ;  MM.  O.  Bang,  Kling,  Rinjard, 
G.  Vernoni. 

Plèvre  ondulante  et  maladie  de  Bang.  —  M. 
Rinjard  étudie  les  relations  qui  peuvent  exister 
entre  deux  brucelloses  :  la  fièvre  ondulante  humaine 
et  la  maladie  de  Bang  des  animaux. 

En  effet,  dans  certaines  circonstances,  on  con¬ 
state  chez  l’homme  des  symptômes  se  rapportant 
à  la  fièvre  ondulante  et  l’on  établit  que  l’infection 
par  B.  abortus  relève  d’une  contamination  animale. 
Celle-ci  se  réaliserait  soit  par  contact  direct,  soit  à 
distance,  le  lait  et  ses  dérivés,  les  légumes  et  les 
fruits  souillés  par  les  sécrétions  des  animaux  ma¬ 
lades  pouvant  disperser  très  loin  l’agent  patho¬ 
gène. 

Au  point  de  vue  expérimental,  B.  abortus  se 
montre  doué  d’un  certain  pouvoir  pathogène  pour 
l’homme.  Toutefois,  le  danger  de  contagion  se 
trouve  fort  réduit  par  suite  de  la  faible  virulence 
des  différentes  races  du  microbe.  Il  faut  que  les 
moyens  de  défense  de  l’organisme  humain  soient 
diminués  pour  que  l’infection  se  réalise. 

Les  cas  de  fièvre  ondulante  d’origine  bovine  ou 
porcine  signalés  dans  tous  les  pays  où  la  maladie 
de  Bang  sévit  chez  les  animaux  conservent  le  carac¬ 
tère  sporadique. 

Si  les  enquêtes  en  cours  confirment  la  situation 
actuelle,  la  France  semble,  à  ce  point  de  vue,  tout 
à  fait  favorisée,  puisque  le  nombre  d’infections  de 
cet  ordre,  dûment  contrôlées,  se  réduit  à  quelques 
unités. 

Sur  un  foyer  de  fièvre  ondulante  en  U.  R.  S.  S. 

—  MM.  W.  Barykine  et  S.  Minervine  (Moscou). 
Au  nord  du  Caucase  se  trouve  un  vaste  foyer  de 
fièvre  ondulante  et  d’avortement  épizootique.  Ces 
deux  maladies  infectieuses  tendent  à  se  propager  en 
d’autres  régions  de  TU.  R.  S.  S.  Les  études  bacté¬ 
riologiques  et  sérologiques  sur  le  microbe  de  la 
fièvre  ondulante  et  celui  de  Bang  semblent  indiquer 
que  ces  agents  ne  représentent  que  2  variétés 
d’une  seule  et  même  espèce  microbienne.  Au  point 
de  vue  épidémiologique,  les  prétendues  différences 
entre  oes  2  variétés  ne  semblent  être  que  purement 
occasionnelles. 

L’Immunité  antl-mélltococcique  expérimentale. 

—  M  Pedro  Domingo  (Barcelone/  Dans  l’infec¬ 
tion  méiilcccocique  expérimentale,  les  anticorps 
se  forment  au  lieu  même  de  l’infection. 

Sur  la  pathogenèse  de  la  fièvre  ondulante  due 
à  «  Brucella  abortus  »  de  Bang.  —  M.  B.  Hegler. 
Sur  10  cas  d’infection  par  Brucella  abortus  de  Bang 
chez  des  adultes,  l’auteur  a  observé  3  fois  une 
atteinte  du  foie,  compliquée  dans  2  cas  d’une 
grande  tumeur  de  la  rate.  Dans  2  cas,  il  s’est  pro¬ 


duit  une  phlébite  des  membres  inférieurs,  compli¬ 
quée  dans  un  cas  d’une  thrombose  de  la  veine 
porte.  2  cas  ont  été  vérifiés  par  Tautopsie.  Il  est 
probable  que  l’agent  nocif,  une  fois  entré  par  Tin-  ■ 
testin,  provoque  des  lésions  particulières  des 
racines  de  la' veine-porte  et  des  organes  hépato- 
spléniques.  Il  serait  recommandable  à  l’avenir 
d’essayer  de  chercher  le  microbe  en  question  dans 
tous  les  cas  d’ictère  catarrhal. 

Sur  le  diagnostic  expérimental  de  Tlnfectlon 
par  le  B.  de  Bang. — M.  Poppe  (Rostock).  L’agglu¬ 
tination  et  la  déviation  du  complément  sont  tout  à 
fait  suffisantes  pour  le  diagnostic  de  la  fièvre  ondu¬ 
lante.  Une  méthode  encore  préférable  consiste 
dans  la  recherche  positive  des  microbes  dans  le 
sang  et  dans  Turine,  mais  elle  ne  réussit  qu’excep- 
tionnellement.  La  réaction  allergique  est  encore 
douteuse.  Les  cas  qui  présentent  une  séro-réaction 
positive  sans  aucun  symptôme  de  la  maladie 
doivent  être  surveillés.  C’est  seulement  si  Ton 
observe  des  symptômes  cliniques,  en  même  .temps 
que  les  séro-réactions  positives,  que  le  diagnostic 
devient  incontestable. 

Découvertes  bactériologiques  et  sérologiques 
sur  les  infections  dues  au  «  Brucella  abortus  » 
chez  les  animaux  et  chez  l’homme.  —  M.  H. 
Sotilé  a  étudié,  d’une  part,  la  présence  d’agglutinine 
dans  le  sérum  sanguin,  consécutive  à  l’infection  san¬ 
guine,  et,  d’autre  part,  la  présence  d’agglutinine  dar  s 
le  lait,  consécutive  à  l’infection  du  lait.  Les  expé¬ 
riences  ont  porté  sur  plus  de  5.000  vaches  ordi¬ 
naires,  utilisées  pour  la  production  du  lait. 

Sur  l’Identité  du  Micrococcus  melltensis  et  du 
«  Baclllus  abortus  »  de  Bang.  —  M.  J.  Vidal 
(Barcelone).  —  D’après  les  résultats  de  nos 
recherches  sur  les  agglutinines  des  vaches  avor¬ 
tantes.  et  les  effets  de  l’inoculation  à  la  chèvre  des 
microbes  .en  question,  nous  arrivons  à  la  conclu¬ 
sion  suivante  :  Entre  le  B.  de  Bang  et  le  M.  meli- 
tensis,  il  n’y  a  qu’une  différence  de  pouvoir  patho¬ 
gène  pour  l’homme. 

Entre  les  deux  types  représentés  par  le  type 
Brucella  melitensis  et  le  type  Brucella  abortus,  il 
y  a  toute  une  gamme  de  types  intermédiaires  qu’il 
est  facile  de  mettre  eu  évidence  par  la  réaction 
d’agglutination. 

Les  infections  humaines  avec  le  «  B.  abortus 
Bang  »  en  Schleswig-Holstein.  —  M.  F.  Weig- 
mann.  Dans  le  Schleswig-Holstein  (Allemagne)  on 
a  pu  déceler  112  cas  d’infection  par  Bac.  abortus 
de  Bang  au  moyen  de  l’agglutination  et  de  la  dévia¬ 
tion  du  complément  pratiquées  sur  3.150  sérums 
envoyés  depuis  Janvier  1928  comme  suspects  de 
fièvre  typhoïde  ou  de  paratyphoïde.  Dans  5  cas  on 
a  réussi  à  cultiver  Bac.  abortus  en  partant  directe¬ 
ment  du  sang.  Le  tableau  clinique  de  la  maladie 
i/ebris  undulans)  et  le  résultat  des  examens  séro¬ 
logiques  étaient  superposables  dans  la  plupart  des 


Section  V  ;  PATIIOGÉNIÉ  DU  CHOLÉRA. 

Rapporteurs  :  MM.  Kitashima,  Sanarelli. 

Etude  des  vibrions  cholériques  au  cours  de 
plusieurs  épidémies.  —  M.  Kitashima.  Les  épi 
démies  de  choléra  sont  frequentes  au  Japon;  elles 
sont  plus  ou  moins  sérieuses  ;  la  fréquence  est  due 
au  voisinage  de  TInde  où  existent  des  foyers  endé¬ 
miques  et  aux  communications  faciles  avec  la  Chine 
où  le  choléra  se  montre  de  temps  en  temps  eous  la 
forme  épidémique.  Les  épidémies  dans  ces  der¬ 
nières  années  sont  restées  limitées  grâce  à  l’amé¬ 
lioration  sanitaire  réalisée  au  Japon  et  en  particu¬ 
lier  l’amélioration  de  la  distribution  d’eau. 

Les  progrès  récents  de  la  technique  bactériolo¬ 
gique  et  surtout  l’application  des  réactions  d’immu¬ 
nité  ont  permis  de  distinguer  le  vrai  vibrion  cholé¬ 
rique  des  autres  vibrions. 

L’auteur  précise  dans  sou  rapport  la  valeur  des 
caractères  culturaux,  des  réactions  biologiques  ou 
sérologiques  qui  permettent  cette  identification.  Il 
signale  aussi  la  différence  de  virulence  du  vibrion 
suivant  les  épidémies,  et  le  moment  de  chaque 
épidémie.  Les  réactions  d’agglutination  ont  permis 
de  décrire  différents  types  parmi  les  vibrions  iso¬ 
lés  lors  des  épidémies  du  Japon.  La  différenciation 
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en  vibrions  typiques  et  atypiques  ne  paraît  pas 
juste  et  Ohta  préfère  les  dénominations  de  type  1 
et  2. 

Ainsi,  conclut  l’auteur,  les  vibrions  cholériques 
ont  des  types  différents.  La  différence  n'est  pas 
aussi  marquée  que  pour  les  bacilles  dysentériques 
ou  paratyphiques  ;  elle  est  suffisante,  toutefois, 
pour  avoir  une  influence  sur  les  résultats  du  phéno¬ 
mène  de  Pfeiffer  ou  de  l’agglutination.  Certaines 
souches  étant  faiblement  agglutinées  par  les  sérums 
immunisés,  il  faut  faire  une  étude  soigneuse  des 
]jropriétés  biologiques,  particulièrement  dans  les 
cas  douteux. 

Pathogénie  du  choléra.  —  M.  G.  Sanarelli. 
a)  Le  «  choléra  intestinal  »  des  animaux  nouveau- 
nés.  —  Le  contenu  gastrique  normal  des  jeunes 
lapins  représente,  grâce  à  son  acidité  élevée,  une 
barrière  infranchissable  pour  les  vibrions.  Lors¬ 
qu’ils  sont  placés  au  contact  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale,  les  vibrions  ne  peuvent,  eu  conséquence, 
atteindre  l’intestin  à  travers  l’estomac.  Ils  doivent 
donc  y  arriver  par  un  chemin  indirect. 

Les  vibrions  sont  doués  d’une  propriété  particu¬ 
lière  que  nous  avons  appelée  entérotropisme.  Ils  se 
dirigent  '  toujours  vers  les  parois  intestinales, 
même  quand  ils  sont  injectés  sous  la  peau,  dans 
les  veines  ou  dans  le  péritoine.  Lorsqu’ils  ont 
atteint  les  parois  intestinales  si  fragiles  et  si  déli¬ 
cates  du  lapin  nouveau-né,  ils  s’y  localisent,  y  exer¬ 
cent  leur  action  pathogène  particulière  et  le  petit 
animal  succombe  au  processus  toxi-infectieux  qui 
se  développe  électivement  dans  les  dernières  por¬ 
tions  du  canal  digestif. 

Chez  les  chiens  à  la  mamelle  nous  avons  vu  que 
le  processus  vibrionien  se  déroule  d’une  fa^mn 
semblable. 

b)  J.a  «  péritonite  cholérique  »  des  cobayes.  — 
Jusqu’à  ces  tout  derniers  temps,  les  inicrobiolo- 
gistes  ont  admis  que  les  vibrions  injectés  dans  le 
péritoine  des  cobayes  sont  rapidement  lysés  dans 
la  sérosité  péritonéale  et  que  les  produits  toxiques 
de  la  lyse  sont  absorbés.  Les  cobayes  succombe¬ 
raient  donc  à  une  intoxication.  Nous  avons  observé, 
au  contraire,  que  les  vibrions  injectés  dans  le  péri¬ 
toine  ne  sont  point  lysés,  mais  qu’ils  s’amassent 
aussitôt  sur  l’épiploon,  ett  pénètrent,  à  travers  les 
lymphatiques  de  cette  membrane,  dans  la  circula¬ 
tion  générale.  Ils  se  dirigent  ensuite  vers  les  parois 
de  l’estomac  et  de  l’intestin  qu’ils  attaquent  par 
derrière  en  provoquant  une  gastro-entérite  aiguë. 
A  ce  phénomène  que  nous  avons  décrit  les  pre¬ 
miers,  nous  avons  donné  le  nom  de  gastro-enléro- 
tropisme  (C.  R.  Ac.  Sc.,  17  Mars  1919).  Par 
conséquent  les  cobayes  qui  ont  reçu  des  vibrions 
dans  le  péritoine  ne  succombent  ni  à  une  intoxica¬ 
tion,  ni  à  une  péritonite,  mais  à  une  entérite. 

e)  L'algidité  cholérique.  —  Mais  chez  l’homme  le 
choléra  n’est  pas  une  simple  entérite.  Il  peut  réa¬ 
liser  un  syndrome  particulier,  l'algidité,  qui  cons¬ 
titue  la  manifestation  la  plus  grave  et  la  plus 
impressionnante  du  processus  morbide.  On  peut 
reproduire  expérimentalement  un  tableau  tout  à 
fait  comparable  au  tableau  typique  de  l’algidité 
cholérique.  Si,  quelques  heures  après  l’injection 
intrapéritonéale  d’une  dose  submortelle  de  vibrions 
on  injecte  directement  dans  le  sang  d’un  cobaye 
une  très  petite  quantité  de  culture  colibacillaire 
filtrée,  l’animal  tombe  dans  une  profonde  prostra¬ 
tion  et  meurt,  dans  un  délai  souvent  très  court, 
parfois  même  aussitôt  après  l’injection  du  filtrat. 

Les  symptômes  qui  précèdent  cette  issue  fatale 
peuvent  être  résumés  de  la  façon  suivante  ;  hypo¬ 
thermie,  polypnée,  phénomènes  d’asphyxie,  cya¬ 
nose,  tachycardie,  hypotension  artérielle,  contrac¬ 
ture  des  membres,  hypersensibilité  abdominale, 
anurie  :  tableau  comparable  à  celui  de  l’algidité  que 
l’on  observe  chez  l’homme. 

Ces  accidents,  qui  apparaissent  comme  l’expres¬ 
sion  d’un  phénomène  général  assimilable  à  un 
choc  anaphylactique,  s’accompagnent  toujours 
d’altérations  anatomiques  et  humorales  :  gastro¬ 
entérite  desquamative  suraiguë,  contraction  de  la 
vessie,  albuminurie,  hyperviscosité  sanguine.  Un 
tableau  analogue,  mais  plus  impressionnant  encore, 
peut  étra  reproduit  chez  les  lapins  adultes... 

Nous  fondant  sur  le  fait  qu’à  l'autopsie  de  ces 
tnImauK  on  observe  toujours  Sa  chute  massive  des 


épithéliums  de  revêtement  de  toutes  les  surfaces 
muqueuses  (tube  digestif,  vessie  urinaire,  vésicule 
biliaire),  nous  avons  donné  à  ce  tableau  morbide  le 
nom  d’épithalaxie  qui  signifie  chute  des  épithé¬ 
liums.  Le  tableau  bactériologique  est  lui-même, 
dans  ces  cas,  analogue  en  tous  points  à  celui  du 
choléra  humain,  c’est-à-dire  :  stérilité  habituelle 
du  sang  et  des  organes,  quantité  parfois  énorme  de 
vibrions  dans  le  contenu  diarrhéique  de  l’intestin 
grêle. 

Sur  un  milieu  de  culture  pour  le  vibrion  cho¬ 
lérique.  M.  Cantani.  Modification  du  milieu  de 
Dieudonné  obtenue  en  employant,  au  lieu  de  sang, 
des  selles  traitées  d’une  façon  analogue  avec  une 
solution  normale  de  potasse  donnant  de  très  bons 
résultats  pour  l’isolement  du  bacille  du  choléra. 

Place  de  l’immunothérapie  dans  le  traitement 
du  choléra.  —  M.  A.  C.  Ukil.  Les  observations 
notées  dans  ce  travail  sont  fondées  sur  l’étude  de 
493  cas  cliniques  de  choléra  observés  à  l’hôpital 
de  Chittaranjan  (fialculta)  pendant  les  années  1926- 
1929. 

La  nature  et  la  toxicité  de  ce  choléra  ainsi  que 
sa  pathologie  ont  été  discutées.  Ou  a  essayé  de 
déterminer  et  d’expliquer  la  nature  du  bactério¬ 
phage  présent  dans  le  sérum  et  les  matières 
fécales  des  convalescents  du  choléra.  Les  résultats 
de  la  thérapie  spécifique  avec  les  vaccins,  le  sérum 
anticholérique  et  le  sérum  des  convalescents  sont 
exposés. 

Pathologie,  épidémiologie  et  traitement  du  cho¬ 
léra.  —  MF.  D’Hérelle  (Paris).  Dans  la  patholo¬ 
gie  et  l’épidémiologie  du  choléra,  il  y  a  lieu  de 
tenir  compte,  non  pas  seulement  de  2  facteurs, 
l’homme  et  le  vibrion  parasite,  mais  de  3,  car  le 
bactériophage  .intervient  comme  parasite  des 
vibrions.  Si  l’adaptation  du  bactériophage  intesti¬ 
nal  se  produit  avant  que  des  lésions  mortelles  se 
soient  constituées,  le  malade  guérit  ;  dans  le  cas 
contraire,  il  succombe;  de  même  la  fin  d’une  épidé¬ 
mie  est  due  à  la  diffusion  des  bactériophages  adap¬ 
tés  à  partir  des  convalescents.  Ceci  résulte  de 
l’observation  de  nombreux  malades  et  de  l’étude 
d’épidémies  et  se  trouve  confirmé  par  les  faits 
suivants  :  l’administration  aux  malades  de  cultures 
de  bactériophages  adaptés  a  permis  de  réduire  la 
mortalité  dans  des  villages  de  l’Inde  de  60-80  p.  100 
à  8-10  pour  100  et  même,  sur  des  malades  traitésà 
l’hôpital,  à  2  pour  100.  La  diffusion  de  bactério¬ 
phages  adaptés,  par  adjonction  à  l’eau  d’alimenta¬ 
tion,  permet  de  juguler  une  épidémie  à  son  début. 

Section  YI  :  C.HIl’PI'.  (étiologie). 

Rapporteur  :  M.  R.  Pfeiffer. 

Sur  l'étlologle  de  la  grippe.  —  M.  Rfeitrer. 
D’après  nos  connaissances  actuelles,  la  grippe 
pandémique  est  une  maladie  qui  se  propage  seule¬ 
ment  d’homme  à  homme,  soit  par  l’intermédiaire 
des  sujets  contaminés,  soit  par  l’intermédiaire  des 
porteurs  de  germes. 

Malgré  tous  les  efforts  des  microbiologistes,  tous 
les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  l’agent  de  la 
grippe.  Les  uns  considèrent  comme  cause  unique 
de  cette  maladie  le  bacille  de  Pfeiffer,  les  autres 
un  virus  filtrable  dont  la  nature  exacte  n’est  pas 
encore  élucidée. 

Le  bacille  de  Pfeiffer,  qui  a  été  découvert  à 
l’occasion  d’une  grande  épidémie  en  1892  1893,  ne 
peut  plus  être  considéré  comme  un  saprophyte 
banal;  il  est  la  cause  incontestable  des  pharyngites, 
des  bronchites  et  des  broncho-pneumonies  diverses. 
De  plus,  il  peut  pénétrer  dans  le  sang  et  détermi¬ 
ner  des  suppurations  dans  des  organes  même  très 
éloignés  du  foyer  de  l’infection,  comme,  par 
exemple,  la  méningite  chez  les  enfants,  les  abcès 
pelviens  ou  les  arthrites. 

Cet  agent,  très  bien  étudié  dans  les  petits  foyers 
de  grippe,  en  Allemagne,  en  Angleterre,  en  Russie 
et  en  Hongrie,  a  été  reconnu,  au  cours  des  petites 
épidémies  de  ces  pays,  comme  étant  l’agent  spéci¬ 
fique  de  cette  maladie.  On  a  même  réussi,  à  cette 
époque,  à  provoquer  la  maladie  expérimentale  en 
infectant  des  hommea  avec  dee  eulturea  pures  de 
bacili»  de  P/eifler.  En  outre,  on  a  observé  des 


infections  de  laboratoire  provoquées  par  le  même 
microbe. 

Contrairement  à  ces  données,  l’infection  expéri¬ 
mentale  des  hommes,  à  l’occasion  d’une  pandémie, 
est  extrêmement  rare.  On  peut  parfaitement  expli¬ 
quer  ce  fait,  d’une  part  par  l’immunité  acquise  des 
individus  ayant  contracté  antérieurement  une 
légère  infection,  et  d’autre  part  par  l’immunité 
naturelle  des  sujets,  qui,  insensibles  à  l’infection 
naturelle,  restent  de  même  insensibles  à  l’infection 
expérimentale.  11  semble  que  même  les  résultats 
des  recherches  sérologiques,  quoique  assez  incon¬ 
stants,  confirment  la  spécificité  du  bacille  de  Pfeif¬ 
fer.  Au  commencement  de  l’épidémie  de  grippe 
de  1918,  on  n’a  décelé  que  très  rarement  le  bacille 
de  Pfeiffer,  ce  qui  peut  s’expliquer  facilement  par 
l’insuffisance  des  techniques  et  par  l’imperfection 
des  méthodes  de  recherche.  Par  contre,  à  la  fin  de 
cette  épidémie,  on  a  trouvé  l’agent  en  question 
même  chez  les  personnes  saines  et  dans  des  cas  si 
nombreux  qu’on  peut  vraiment  parler  d’un  para¬ 
site  répandu  universellement.  Il  est  incontestable 
qu’un  assez  grand  nombre  de  ces  individus  devaient 
être  des  porteurs  de  germes,  mais,  d’autre  part,  il 
faut  admettre  que  beaucoup  de  bacillos  ressemblant 
au  vrai  bacille  de  Pfeiffer  n’étaient  que  des  espèces 
très  voisines  du  véritable  agent  de  la  grippe.  Il 
faut  savoir  que  tous  les  microbes  semblables,  mais 
qui  peuvent  être  cultivés  sans  la  présence  de  l’un 
ou  de  l’autre  facteur  (x  ou  v)  nécessaire  pour  le 
développement  du  vrai  bacille  de  Pfeiffer  ne  sont 
que  des  espèces  voisines. 

Si  l’on  se  fonde,  pour  contester  l’importance  du 
bacille  de  Pfeifi'er,  sur  l’absence  de  réaction  d’ag¬ 
glutination,  il  faut  se  rappeler  que  celle-ci  manque 
même  pour  les  agents  pathogènes  incontestables  de 
la  diphtérie,  de  la  gonorrhée  et  de, la  méningite. 

L’absence  d’immunité  durable  après  la  maladie 
est  un  des  arguments  invoqués  contre  l’hypothèse 
d’un  virus  filtrable  supposé  comme  agent  de  la 
grippe.  Il  faut  également  remarquer  qu’on  n’a 
réussi  que  très  exceptionnellement  à  provoquer  la 
grippe  en  inoculant  des  filtrats  de  crachats  et  du 
sang  de  grippé.  D’autre  part,  le  bacille  de  Pfeiller 
est  si  petit  qu’il  peut  traverser  les  parois  du  filtre. 

Pour  les  mêmes  raisons,  nous  ne  pouvons  jias 
accepter  le  bacille  pneumosites  comme  agent  spé¬ 
cifique  de  la  maladie. 

En  résumé,  il  faut  savoir  que,  jusqu’à  nos  jours, 
toutes  les  recherches  faites  sur  l'étiologie  de  la 
gripjie  n’ont  pas  encore  pu  élucider  suffisamment 
cette  question.  Si  le  bacille  de  Pfeiller  est,  comme 
vraisemblable,  le  véritable  agent  de  la  grippe,  il 
reste  un  problème  à  résoudre  ;  pourquoi  cet  agent, 
dont  la  virulence  est  très  limitée  en  dehors  des 
périodes  épidémiques,  acquiert-il  d’emblée,  à 
l’occasion  des  pandémies,  la  facullé  de  répandre  ce 
fléau  à  travers  le  monde  entier  .’ 

L’étiologie  de  la  grippe.  —  M.  Bemelnians 
(La  Haye)  a  pu  démontrer  que  la  maladie  de  poi¬ 
trine  (Brutseuche)  des  chevaux  et  la  grippe  des 
hommes  sont  2  maladies  absolument  identiques.  Il 
est  persuadé  que  dans  les  2  cas  il  s’agit  d’une  ma¬ 
ladie  locale  ayant  son  siège  dans  le  rhino-pharynx 
et  que  toutes  les  autres  caractéristiques  de  la  ma¬ 
ladie  doivent  être  considérées  comme  le  fait  de 
complications  secondaires.  Il  propose  pour  la  ma¬ 
ladie  de  poitrine  des  chevaux  le  nom  de  «  grippe 
des  chevaux  ». 

Une  trentaine  d’années  d’observations  épi¬ 
démiologiques  et  recherches  bactériologiques  par 
le  bacille  de  Pfeiffer  (1896-1926).  —  M.  A.  Can- 
tani  Dans  plusieurs  épidémies  le  bacille  de  Pfeif¬ 
fer  a  été  constaté  dans  les  80  pour  100  des  cas. 
Fréquemment  le  bacille  de  Pfeiffer  a  été  trouvé 
dans  les  bronchites  chroniques  et  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  avec  la  constatation  d’une  résis¬ 
tance  particulière  à  la  maladie  épidémie  grippale  ; 
ces  cas  ont  une  importance  particulière  pour  la 
conservation  et  la  propagation  du  virus  grippal. 
Ayant  constaté  aussi  la  présence  dee  anticorps  spé¬ 
cifiques  chez  les  malades  atteints  d’influenza  et 
ces  anticorps  ayant  pu  être  provoqués  artificielle¬ 
ment  sur  les  animaux,  cela  milite  en  faveur  de 
la  valeur  étiologique  de  oe  bacille. 

Etiologie  do  la  grippe.  ■—  X.  W.  Fornat 
(Sambrttok),  Seul»  !«•  «ermes  qui  sa  laissent  ré- 
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gulièrement  ou  très  Bouvent  cultiver  dans  le  sang 
des  malades  peuvent  être  considérés  avec  quelque 
vraisemblance  comme  les  agents  spécifiques  de  la 
grippe. 

Le  microbe  décrit,  et  que  l’auteur  a  nommé 
«  Hact.  parapestis  Fornet  »,  provoque  une  léthar¬ 
gie  en  injection  intraveineuse  chez  la  souris.  Il  res¬ 
semble  morphologiquement  et  par  ses  cultures  au 
«  JHeoiiiorphic  stvepiococcus  Thomson  »  et  a  été 
isolé  pour  la  première  fois  lors  de  l'épidémie  de 
grippe  à  Marburg  en  1919. 

A  propos  de  l’étlologle  de  la  grippe.  —  M.  E. 
Manoussakis  (Athènes).  Tout  en  insistant  sur  la 
fréquence  du  bacille  de  Pfeiffer  chez  les  grippés  et 
la  signification  épidémiologique  de  sa  découverte, 
en  large  échelle,  dans  un  milieu  où  sévissaient  des 
affections  grippales,  se  range  à  l’opinion  que  ce 
germe,  tout  eu  ayant  un  pouvoir  pathogène  réel, 
n’est  pas  l’agent  pathogène  de  la  grippe. 

Il  apporte  à  l’appui  de  cette  thèse  l’observation 
d’une  épidémie  pfeifférienne  d'hôpital  dont  les 
caractères  —  début  Insidieux,  évolution  sporadique 
et  lente,  absence  de  diffusibilité  et  apparition  des 
atteintes  à  l’occasion  et  après  une  intervention  • — 
sont  absolument  différents  des  caractères  de  la 
grippe  épidémique. 

L’auteur  après  avoir  relaté  ses  expériences  sur 
la  transmissibilité  de  la  grippe  en  partant  des  pro¬ 
duits  pathologiques  filtrés  s’arrête  à  la  question 
de  l’immunité  grippale  qui  d’après  ses  observations 
épidémiologiques  ne  dépasserait  pas  10  ans. 

Contribution  à  la  biologie  et  la  chimiothérapie 
du  bacille  de  Pfeiffer.  —  M.  S.  Ramsine  (Bel¬ 
grade)  :  1“  Au  cours  de  la  dernière  épidémie  (1929) 
de  grippe  à  Belgrade,  a  réussi  ù  isoler  des  souches 
'du  bacille  de  Pfeiffer  fortement  pathogènes  pour 
les  animaux  d’expériences  :  cobayes,  rats,  chèvre  ; 

2"  De  filtrats  de  cultures  pures  de  bacille  de 
Pfeiffer,  a  obtenu  :  une  culture  de  bacille  typique 
de  Pfeiffer,  liémoglobinophile  ;  une  culture  du 
bacille  non  liémoglobinophile  résistante  à  la  trypa- 
flavine,  les  autres  propriétés  biochimiques  restant 
identiques  à  celles  de  la  culture  non  filtrée.  10  fil¬ 
trats  sont  restés  stériles; 

3°  Les  études  chimiothérapeutiques  démontrent 
la  faible  activité  des  dérivés  de  la  quinine; 

4»  La  trypaflavine  n’exerce  pas  son  action  spéci¬ 
fique,  seulement  in  vitro,  mais  elle  a  aussi  un  effet 
chimiothérapeutique  sur  l’infection  expérimentale 
des  cobayes  et  des  rats. 

H.  —  Sérologie  et  immunité. 

Srctiox  I  :  lipoïdes  DANS  L’IMMUNITÉ. 

Rapporteurs  :  MM.  Belfanti,  Sachs. 

Les  lipoïdes  dans  l’immunité.  —  M.  Belfanti 
(Milan)  expose  ses  recherches  et  celles  de  son  école 
sur  certaines  substances  lipoïdiques  obtenues  à 
partir  des  organes  de  mammifères  et  possédant 
spontanément  une  action  hémolytique,  et,  d’autre 
part,  sur  les  lipoïdes  de  diverses  provenances  qui 
acquièrent  leur  pouvoir  hémolytique  sous  l’action 
enzymatique  du  poison  des  serpents,  des  abeilles, 
des  guêpes.  Dans  les  extraits  d’organes,  l’auteur  a 
réussi  à  séparer  et  distinguer  différentes  phases  de 
la  dégradation  lipoïdique,  qu’il  étudie  comparati¬ 
vement  avec  les  dégradations  enzymatiques  que  les 
lipoïdes  subissent  lorsqu’ils  sont  soumis  à  l’action 
des  venins. 

Les  résultats  de  ces  expériences  sont  mis  en  cor¬ 
rélation  avec  les  rapports  existant  entre  les  lipoïdes 
et  les  propriétés  fixatrices  des  sérums.  On  arrive 
ainsi  à  mettre  en  évidence  l’importance  des  lipoïdes 
dans  les  phénomènes  de  Tÿnmunité  et  dans  la  pa- 
ihogénie  de  plusieurs  états  morbides. 

—  M.  Hans  Sachs  (Heidelberg).  Les  recherches 
faites  pendant  ces  10  dernières  années  ont  montré 
que,  non  seulement  les  matières  albuminoïdes,  mais 
aussi  les  composants  des  cellules  et  des  tissus 
solubles  dans  l’alcool,  les  «  lipoïdes  »  sont  capables 
de  provoquer  la  formation  d’anticorps  spécifiques. 
L’étude  de  ces  fonctions  des  lipoïdes  présente  un 
grand  intérêt  du  point  de  vue  biologique.  Elle 
facilitera  la  compréhension  des  modifications  du 
sang  dans  certaines  maladies,  en  particulier  dans 
la  syphilis.  Les  anticorps  lipoïdiques  ouvrent  de 


nouveaux  horizons  pour  la  connaissance  de  la  com¬ 
position  de  la  nature  animée.  Ils  permettent  ■  de 
découvrir  les  propriétés  particulières  des  différents 
organes  et  font  comprendre  les  particularités  des 
tumeurs  malignes  et  des  groupes  sanguins.  Cela  a 
permis  de  découvrir  à  plusieurs  reprises  lès  rela¬ 
tions  intimes  entre  les  fonctions  lipoïdiques  et  la 
constitution  dans  l’organisme  vivant.  Sou  impor¬ 
tance  s’étend  donc  aussi  bien  au  problème  de  la 
biologie  qu’à  celui  de  la  pathologie  et  du  dia¬ 
gnostic. 

Recherches  sur  l’immunité  antlllpoïdique.  — 
M.  G.  Dessy  (Milan)  a  étudié  les  propriétés  anti¬ 
gèniques  de  certains  complexes  lipoïdiques  d’ori¬ 
gine  animale  et  végétale,  obtenant  des  résultats 
positifs  pour  certains  d’entre  eux. 

Il  a  aussi  réussi  à  établir  l’identité  des  anticorps 
hémo-agglutinants  et  Hoculants  à  Tégard  des  lipoï¬ 
des,  des  érythrocytes. 

Enfin,  se  basant  sur  ses  résultats  expérimen¬ 
taux,  il  émet  l’hypothèse  de  l’existence  d’un  rap¬ 
port  inverse  entre  le  pouvoir  antigénique  des  lipoï¬ 
des,  leur  richesse  en  choline  et  leur  aptitude  à  être 
transformés  en  lysocilhine  par  le  venin  de  cobra. 

Influence  des  lipoïdes  des  antigènes  de  Fors- 
mann  sur  la  production  des  hémolyslnes.  —  MM. 
P.  Gonzalès  et  Armangue,  avec  l’aide  de  techni¬ 
ques  spéciales,  ont  isolé  la  partie  lipoïdique  des 
antigènes  de  Forsmann. 

Ces  lipoïdes  peuvent  être  facilement  absorbés, 
à  partir  de  leur.s  émulsions  en  solution  physiolo¬ 
gique,  par  le  mélange  avec  du  kaolin.  Si ,  ces  li¬ 
poïdes  sont  injectés  par  voie  inti apéritonéale  ou 
par  voie  sous-cutanée  chez  le  lapin,  ils  ne  produi¬ 
sent  pas  d’hémolysines. 

On  peut  donc  conclure  que  la  formation  des 
hémolysines,  que  Ton  observe  après  l’injection 
d’antigène  de  Forsmann  ne  dépend  pas  de  la  por¬ 
tion  lipoïdique. 

Recherches  sur  les  lipoïdes  dans  les  tumeurs 
et  l’immunité.  —  M.  Morelli  a  étudié  certaines 
substances  à  action  lipolylique  locale  et  générale. 
Les  premières  ont  déterminé  au  lieu  de  l’injection 
des  phénomènes  inflammatoires  à  évolution  lente 
et  des  ulcérations  torpides  qui  confèrent  une  im¬ 
munité  stable.  Les  deuxièmes  ferments  lipolytiques 
contenus  dans  certains  virus  animaux  donnent  lieu 
facilement,  si  on  les  associe  aux  badigeonnages  de 
goudron,  à  la  formation  d’adéno  carcinomes  typi¬ 
ques  loin  de  la  région  traitée  et  dans  un  délai 
beaucoup  plus  bref  qu’avec  les  autres  substances 
endogènes. 

Les  essais  d’immunisation  antilipoïdiques  par 
voie  intraveineuse  des  tumeurs  greffées  donnent, 
dans  le  carcinome,  une  sclérose  et  une  tendance  à 
la  résorption,  dans  les  sarcomes  provoquent  le 
ramollissement  et  la  nécrose. 

La  guérison  est  possible  pour  les  tumeurs  peu 
virulentes. 

La  vacclnothéraple  chez  les  porteurs  rebelles 
de  germes.  —  M.  E.  Manoussakis  (Athènes),  en 
se  basant  sur  les  résultats  de  ses  recherches  sur 
l’essence  même  de  l’immunité  et  les  constatations 
cliniques  recueillies  en  collaboration  avec  le  pro¬ 
fesseur  Zoeller,  conclut  qu’une  distinction  s’impose 
entre  les  porteurs;  il  y  a  pour  lui  ceux  qui  héber¬ 
gent  les  germes  d’une  maladie  toxi-infectieuse 
(diphtérie,  dysenterie)  et  ceux  qui  sont  porteurs 
de  microbes  qui  n’agissent  que  par  leur  virulence 
(porteurs  de  méningocoques). 

Chez  les  premiers  l’immunisation  et  la  surimmu¬ 
nisation  même  du  sujet  n’ont  aucune  influence  sur 
le  portage,  vu  la  nature  de  l’immunité  dans  le 
groupe  des  toxi-infectious.  Chez  ces  sujets,  por¬ 
teurs  pour  la  plupart  de  lésions  du  naso-pharynx, 
seul  le  traitement  approprié  de  ces  lésions,  associé 
aux  lavages  du  naso-pharynx  à  Teau  salée  hyper¬ 
tonique  (60  pour  1.000)  toutes  les  2  heures,  a 
rapidement  raison  du  germe  qui  est  entraîné  des 
cryptes  et  cavités  profondes  où  il  siège,  grâce  au 
catarrhe  occasionné  parles  lavages. 

Dans  le  cas  des  porteurs  du  2'"°  groupe,  l’auteur 
conseille  Tauto-vaccinothérapie  associée  aux  lava¬ 
ges  à  l’eau  salée  hypertonique. 

L’auteur  insiste  sur  le  fait  que  cette  technique, 
qu'il  préconisa  avec  M.  Zœller  depuis  1925,  lui  a 


permis  depuis  5  ans  de  traiter  rapidement  un  grand 
nombre  de  porteurs. 

—  M.  F.  Plaut  (Munich).  L’immunisation  des 
lapins  par  injection  de  parcelles  de  cerveau  pro¬ 
voque  dans  le  sang  la  formation  d’anticorps  spéci¬ 
fiques  «  antlcerveau  ».  L’injection  du  sérum  «  anti- 
cerveau  »  dans  le  canal  rachidien  ne  provoque 
guère  chez  le  lapin  de  symptômes  pathologiques. 
On  n’a  pas  réussi,  jusqu’ici,  à  déterminer  avec  cer¬ 
titude  la  présence  d’anticorps  «  anticerveau  »  ni 
dans  le  sérum,  ni  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
chez  l’homme  atteint  d’une  maladie  du  cerveau,  par 
exemple  chez  les  paralytiques  généraux,  Du  mo¬ 
ment  que  la  réaction  de  Wassermann  est  positive, 
la  réaction  positive  simultanée  avec  la  substance 
cérébrale  ne  constitue  pas  une  preuve  de  la  pré¬ 
sence  d’anticorps  anticerveau.  Chez  les  gouorrhéi- 
ques  infectés  avec  la  malaria,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  dans  le  sang  devient  positive  en  même 
temps  que  la  réaction  avec  le  cerveau,  ce  qui  nous 
permet  de  conclure  que  le  cerveau  peut  jouer  le 
rôle  de  l’antigène  du  Wassermann  banal. 

Les  lipoïdes  des  liquides  et  des  tissus  dans  le 
système  des  défenses  immunitaires  de  l’orga¬ 
nisme.  —  M.  Trivellini  a  observé,  pendant  les  ma¬ 
ladies  infectieuses  aiguës  expérimentales,  une  aug¬ 
mentation  des  lipoïdes  du  sang  et  une  réaction  pa¬ 
rallèle  des  cellules  du  réticulo-endothélium  des¬ 
organes  internes  ainsi  que  des  variations  micro¬ 
lipoïdiques  des  cellules  de  certains  tissus. 

Section  II  :  CULTURE  DES  TISSUS 
Rapporteurs  :  MM.  Borrel.  Canti,  Carrel, 
Rh.  Erdmann,  Fischer. 

Les  phénomènes  histologiques  dans  la  forma¬ 
tion  des  «  tumeurs  de  nourriture  »  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Salkl-Erdmann.  —  M.  R.  Erdmann. 
Comme  on  le  sait,  depuis  les  travaux  de  Rh.  Erd- 
manu  et  Haagen  en  1927  et  1928  et  ceux  de  Rh. 
Erdmann  en  1929,  il  est  possible  de  provoquer  les 
tumeurs  en  changeant  la  nourriture  dite  de  Saiki, 
très  riche  en  vitamine  B  par  de  la  nourriture  grasse. 
Dans  cette  méthode,  pour  provoquer  les  tumeurs 
expérimrntales,  on  n’a  pas  besoin  d’employer  un 
facteur  cancéreux.  Le  renouvellement  des  premières 
expériences  de  Erdmann  et  Haagen  par  Erdmann 
seul,  en  1929,  a  prouvé  le  rôle  d’un  système  réti¬ 
culo-endothélial  dans  la  formation  de  ces  tumeurs 
«  nourriture  » . 

Les  mêmes  expériences  ont  été  faites  avec  les 
injections  de  fragments  des  tumeurs  et  de  filtrats. 

Dans  ces  expériences,  on  a  introduit  un  facteur 
cancérogène.  Dans  les  trois  méthodes  de  provoca¬ 
tion  d’une  tumeur  expérimentale,  on  a  constaté, 
chez  les  animaux  en  expérience,  des  changements 
analogues  dans  la  rate,  le  foie  et  les  reins.  Ils  com¬ 
mençaient,  au  début  de  l’expérience,  par  une  hyper¬ 
émie  de  la  rate,  une  tuméfaction  du  foie,  une  aug¬ 
mentation  eu  nombre  et  en  dimension  des  cel¬ 
lules  étoilées  de  Kyps,  une  dégénérescence  grais¬ 
seuse  de  quelques-unes  de  ées  cellules,  une 
tuméfaction  des  tiibuli  contorii  et  parfois  des 
tubuli  recti  des  reins.  Plus  tard  on  observe  une 
prolifération  d’origine  réticulaire  ou  mésenchy¬ 
mateuse  et  à  la  fin  des  expériences  on  constate  de 
nombreux  foyers  nécrotiques  dans  le  foie,  Il  n’existe 
pas  de  formation  de  glycogène  et  d’amidon.  La  rate 
montre  une  riche  accumulation  de  fer  et  une  sur¬ 
charge  pigmentaire  ;  la  différence  de  structure  entre 
les  follicules  et  la  pulpe  est  effacée.  Les  modifica¬ 
tions  du  rein,  qui  sont  insignifiantes,  peuvent  dis¬ 
paraître  complètement  à  la  tin  des  expériences. 

Tandis  que  chez  les  animaux  infectés  par  le  fil¬ 
trat  on  volt  une  formation  de  foyers  nécrotiques, 
chez  les  animaux  ainsi  nourris  on  constaté  un 
gonflement  de  nature  mésenchymateuse  et  une  sur¬ 
charge  graisseuse  du  foie  ;  dans  les  tumeurs  par 
inoculation  tous  ces  phénomènes  disparaissent  avec 
la  formation  de  la  tumeur.  Dans  les  cas  où  la 
tumeur  ne  se  forme  pas,  on  constate  une  forte  réac¬ 
tion  de  la  part  du  système  réticulo-endothélial. 
Chez  les  animaux  inoculés  par  filtrat,  chez  lesquels 
la  tumeur  ne  s’est  pas  formée,  cette  réaction  dure 
très  longtemps  et  est  analogue  à  celle  qu’on 
observe  chez  les  animaux  infectés  par  la  trypafla- 
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Pe  toutes  ces  expériences  on  peut  tirer  les  con¬ 
clusions  suivantes  :  les  réactions  différentes  du 
système  réticulo-endothélial  jouent  un  grand  rôle 
dans  la  formation  ou  la  non-formation  de  la  tumeur 
chez  les  différentes  races  de  rats.  C’est  une  cons¬ 
tatation  très  intéressante,  étant  donné  que  l’on  a 
fait  des  expériences  sur  300  rats. 

Observations  sur  remploi  des  organes  hémato¬ 
poïétiques  dans  les  cultures  de  tissus.  < — M-  A- 
de  Jeney  (Szeged).  Pes  fragments  d’organes  de 
lapin  (moelle  osseuse,  rate)  sont  placés  dans  le 
plasma  homologue.  Purée  de  l’observation  ;  43 

Après  avoir  ajouté  le  sang  laqué,  on  observe  une 
hyperplasie  spécialement  lorsque  le  pn  est  de 
7,2  ;  on  observe  surtout  la  formation  d’érythro¬ 
cytes.  On  note  la  présence  de  nombreux  éosino¬ 
philes  et  de  grandes  cellules  du  type  de  Gaucher. 

Après  avoir  ajouté  de  la  bilirubine,  on  note  que 
la  moelle  osseuse  augmente  de  volume,  surtout 
lorsque  le  pe  est  de  7,6.  A  la  périphérie,  on  voit 
apparaître  des  myélocytes  éosinophiles.  Pans  la 
rate,  les  corps  de  Malpighi  ont  diminué  de  volume. 

Après  avoir  ajouté  du  taurocholate  de  soude,  on 
note  la  diminution  du  nombre  des  cellules  ;  on 
compte  beaucoup  de  myélocytes  éosinophiles. 

Après  avoir  ajouté  du  nucléinatq  de  soude,  on 
observe  l’apparition  d’éléments  granuleux. 

Une  réaction  faiblement  acide  (/)u  =  5,8  —  7,2) 
a  pour  conséquence  une  légère  hyperplasie  de  la 
moelle  osseuse.  L’extrait  acétonique  de  la  bile  pro¬ 
voque  une  hyperplasie  de  la  moelle  osseuse,  une 
métaplasie  de  la  rate. 

L’extrait  éthéré  du  précipitât  de  la  bile  provoque 
une  anisocytose  des  globules  rouges, 

Après  avoir  injecté  des  bactéries,  on  note  une 
hyperplasie  de  la  moelle. 

Section  III  ;  GROUPES  SANGUINS 
Rapporteurs  :  MM.  Hirszfeld.Landsteimr,  Lattes. 

Les  groupes  sanguins  en  rapport  avec  la  séro¬ 
logie  constitutionnelle  et  le  problème  du  cancer. 

—  M.  L.  Hirszfeld.  Le  rapport  traite  des  trois- 
problèmes  suivants  : 

a)  De  l’évolution  des  récepteurs  groupaux  ; 

h)  De  l’apparition  des  iso-anticorps  ; 

c)  De  la  spécificité  groupale  des  tissus  et  de  la 
propriété  antigènique  du  cancer. 

L’évolution  des  récepteurs  groupaux  et  l’appari¬ 
tion  des  iso-agglutinines  sont  envisagées  comme 
phénomènes  de  croissance.  L’auteur  étudie  leur 
rapport  avec  la  sensibilité  et  l’immunité  physio¬ 
logique. 

Le  tissu  cancéreux  possède  la  différenciation 
groupale.  En  outre,  ou  y  décèle  un  antigène  spéci¬ 
fique  cancéreux,  soluble  dans  l’alcool.  Les  sérums 
des  cancéreux  et  des  femmes  enceintes  donnent  la 
déviation  du  complément  avec  l'extrait  alcoolique 
de  certaines  tumeurs  ;  l’auteur  discute  la  significa¬ 
tion  de  ces  faits  pour  le  sérodiagnostic  du  cancer. 

Les  groupes  sanguins  et  la  pratique  médicale. 

—  M.  Lattes  (Modène),  en  laissant  le  soin  de  traiter 
les  questions  théoriques  aux  autres  rapporteurs,  a 
considéré  les  plus  récentes  acquisitions  concernant 
les  groupes  sanguins  au  point  de  vue  pratique. 

En  clinique,  pour  la  transfusion  sanguine,  l’exis¬ 
tence,  qui  paraît  démontrée,  dessous-groupes  dans 
les  groupes  ,A  et  AB  et  la  possibilité  d’immunisa¬ 
tion  d’homme  à  homme  exigent  que  l’on  fasse  la 
réaction  de  comptabilité  sanguine  directe  entre  le 
donneur  et  le  receveur,  surtout  dans  les  transfu¬ 
sions  répétées.  La  recherche  du  groupe  sanguin 
importe,  dans  l’impaludation  des  paralytiques  géné- 

En  médecine  légale  s’est  affirmée,  par  les  recher¬ 
ches  les  plus  récentes,  la  possibilité  d’exclure  la 
paternité  avec  certitude,  eu  se  fondant  sur  l’héré¬ 
dité  des  groupes  sanguins,  et  de  reconnaître  l’ori¬ 
gine  individuelle  des  taches  de  sang.  Les  méthodes 
proposées  se  sont  beaucoup  perfectionnées,  et 
donnent  désormais  des  résultats  bien  plus  satis¬ 
faisants. 

M.  Landsteinei  fait  un  résumé  des  progrès 
accomplis  depuis  ses  premières  études  sur  les  dif¬ 
férences  individuelles  du  sang  humain  et  sur  l’exis¬ 
tence  de  groupes  sanguins.  L’imporlance  pratique 


est  grande,  surtout  au  point  de  vue  de  la  gélecttun 
sérologique  des  donneurs  de  sang,  ce  qui  a  enlevé 
à  la  transfusion  les  dangers  qu’elle  présentait. 

Une  autre  application  intéressante,  quoique  moins 
importante,  de  la  notion  des  groupes  sanguins, 
consiste  dans  l’utilisation  de  la  réaction  isoaggluti- 
nante  pour  l’étude  des  cas  de  paternité  discutée. 

On  a  constaté  qu’à  côté  des  quatre  groupes  clas¬ 
siques  existent  des  sous-groupes.  Ce  tait  prouve 
que  le  sang  humain  présente  de  grandes  variations 
individuelles.  Le  schéma  des  quatre  groupes  n’en 
conserve  pas  moins  toute  sa  valeur. 

—  M.  Arthur  F.  Coca  (New-York).  Sous  la  di¬ 
rection  de  l'Académie  de  Médecine,  le  Conseil  d’Ily- 
giène  de  la  ville  de  New-York  a  décidé  de  rendre 
obligatoire  l'enregistrement  de  tous  les  donneurs 
de  sang  qui  donnent  leur  sang  pour  de  l’argent  et 
de  réglementer  toutes  les  entreprises  qui  se  char¬ 
gent  de  trouver  des  donneurs  de  sang  pour  les 
transfusions.  En  même  temps,  sous  les  auspices  de 
l’Académie  de  Médecine,  on  a  établi  une  agence 
centrale  de  donneurs  de  sang  qui  fournit  actuelle¬ 
ment  65  hôpitaux.  Cette  agence  seule  fournit  en¬ 
viron  245  donneurs  tous  les  mois.  Les  recherches 
ont  lieu  sous  le  direction  de  K.  Landsteiuer. 

—  MM.  Dujarric  de  la  Rivière  et  N.  Kosso- 
vitcb  (Paris)  exposent  les  résultats  de  leurs  recher¬ 
ches  sur  les  nouveaux  agglutinogènes  M  et  N  (dé¬ 
couverts  par  Landsteiner)  et  leur  fréquence  chez 
les  Français. 

Ces  deux  nouveaux  agglutinogènes  coexistent 
toujours  avec  les  quatre  groupes  connus. 

1“  On  n’a  jamais  décelé  l’existence  des  iso-hémo- 
agglutiniues  naturelles  chez  l’homme  par  les 
agglutinogènes  M  et  N. 

2“  Les  hématies  humaines  contiennent  toujours 
ces  deux  agglutinogènes  ou  au  moins  l’un  d’entre 

3“  L’agglutinogène  M  a  été  rencontré  dans  78,8 
pour  100  et  l'agglutinogène  N  dans  67  pour  J  00 
chez  des  Français. 

Nécessité  du  contrôle  par  le  médecin  lui-même 
des  «  testsera  »  avant  de  chercher  l’individu  du 
groupe  apte  à  la  transfusion.  —  M.  J.  Forssmann 
(Lund).  Bien  que  plusieurs  méthodes  aient  été 
préconisées  pour  éviter  les  accidents  de  la  trans¬ 
fusion  du  sang,  il  y  a  toujours  des  hôpitaux  où  les 
transfusions  sont  faites  sans  autre  précaution  qu’une 
simple  identification  des  groupes  sanguins  chez  les 
récepteurs  et  le  donneur  en  employant  des  testsera. 

.T’ai  observé  il  y  a  quelque  temps  des  tubes  à 
testserum  signé  S.  A.  et  ceux  signés  Sérum  B.  d’une 
certaine  maison,  qui  renfermaient  tous  le  même 
sérum  (A). 

Il  est  évident  qu’une  classification  des  groupes 
sanguins  en  se  fiant  à  de  tels  testsera  pourrait 
amener  dans  une  transfusion  des  accidents  fatals. 

Influence  de  l’alimentation  sur  la  formule  san¬ 
guine  de  l'homme.  —  M.  Paul  Kouchakoif.  Il  y 
a  une  température  critique  de  cuisson  pour  chaque 
espèce  d’aliment  au-dessous  de  laquelle  la  formule 
sanguine  n’est  pas  modifiée. 

Si  cette  température  critique  de  cuisson  est 
atteinte  ou  dépassée,  la  formule  sanguine  se  modi¬ 
fie,  si  minime  que  soit  la  quantité  absorbée. 

Le  phénomène  de  la  leuoocytose  qu’on  croyait 
jusqu'ici  être  physiologique  est  en  réalité  patholo¬ 
gique;  il  traduit  la  réaction  de  l'organisme  contre 
une  substance  hétérogène. 

Les  groupes  sanguins  du  chimpanzé.  —  M. 
Jean  Troisier  (Paris).  Si  l’on  rapproche  ces  re¬ 
cherches  des  caractéristiques  sanguines  de  certaines 
peuplades  humaines  primitives,  on  ne  peut  qu’être 
très  frappé  de  leur  analogie.  Chez  l’Australien  pri¬ 
mitif  on  ne  trouve  que  les  groupes  II  et  IV,  chez  le 
Peau-Rouge  pur  seulement  le  groupe  IV.  Le  chim¬ 
panzé  possédant  environ  95  pour  100  du  groupe  II 
se  rapproche  ainsi  singulièrement  des  caractéris¬ 
tiques  sanguines  des  peuples  autochtones,  sans 
mélanges.  Il  s’oppose  ainsi  au  panachage  des 
groupes  dans  les  nations  humaines  civilisées,  chez 
lesquelles  le  groupe  II,  par  exemple,  ne  dépasse 
jamais  50  pour  100,  et  chez  lesquelles  le  mélange 
des  sangs  est  indiscutable. 

Recherches  sur  le  pouvoir  Inhibiteur  des  sé¬ 
rums  humains  sur  l'hémolyse  par  la  saponlne.  — 


M.  G,  P,  Cucca  a  observé  que  le  pouvoir  anti- 
hémolytique  des  sérums  varie  avec  les  conditions 
de  ceux  dont  ils  dérivent.  Il  est  à  son  maximum 
chez  les  normaux,  minimum  chez  les  cachectiques 
(tuberculeux,  cancéreux). 

SurJ’lmmunlté  dans  la  syphilis  expérimentale. 
—  M.  F.  Breinl  (Prague).  La  doctrine  qui  a  pré¬ 
valu  jusqu'ici,  et  d’après  laquelle  l’organisme  sy- 
phylitlque  ne  serait  protégé  contre  une  nouvelle 
infection  que  pendant  le  temps  où  il  est  encore 
habité  par  des  spirochètes  vivants,  ne  peut  plus 
être  soutenue,  depuis  que  l’on  a  réussi  à  démontrer 
les  faits  suivants  : 

1°  L’action  réfractaire  persiste  encore  quand 
l’organisme  est  stérilisé  par  la  chimiothérapie  ; 

2“  La  réinfection  réussit  régulièrement  si  la  pre¬ 
mière  infection  s’est  développée  sans  symptômes. 
L’immunité  dans  la  syphilis  se  développa  parallè¬ 
lement  au  développement  des  lésions  inflamma¬ 
toires  spécifiques,  ainsi  qu’on  l'a  constaté  dans 
notre  Institut,  Elle  est  caractérisée  à  son  moindre 
degré  par  une  moindre  facilité  de  déplacement  des 
spirochètes. 

En  outre,  on  connaît  de  mieux  en  mieux  le  phé¬ 
nomène  nommé  immunité  du  chancre.  L’  «  immunité 
stérilisante  »,  qui  n’est  observée  que  chez  les  ani¬ 
maux  atteints  de  çyphilis  depuis  longtemps,  repré¬ 
sente  un  degré  plus  élevé  de  l'immunisation  contre 
la  syphilis.  Dans  ce  cas,  les  spirochètes  nouvelle¬ 
ment  inoculés  meurent  au  bout  de  peu  de  temps  à 
l’endroit  de  l’inoculation.  Cette  sorte  d’immunité 
s’observe  de  plus  en  plus  après  que  l’immunité  du 
chancre  est  complètement  développée,  et  se  pro¬ 
duit  dans  60  pour  100  des  cas. 

La  microbiologie  expérimentale  et  la  prédis¬ 
position  suivant  l’âge.  —  M.  L.  Korsovsky 
soumet  deux  séries  de  jeunes  chiens  (6)  provenant 
d’une  mère  et  d’un  père  âgés  de  5  et  10  semaines 
à  la  contamination  par  le  bacille  de  la  tuberculose 
suivant  la  méthode  de  Cornot.  Les  animaux  tom¬ 
bèrent  dans  un  état  de  cachexie  croissante  et 
succombèrent,  la  mort  frappant  d’abord  les  plus 
jeunes.  A  l’autopsie  on  Constata  les  lésions  de  la 
dégénérescence  caséeuse  du  tissu  pulmonaire. 

Les  résultats  ainsi  obtenus  permettent  de  sup¬ 
poser  l’existence  possible,  chez  l'homme  comme 
chez  les  animaux,  d’une  prédisposition  en  rapport 
avec  l’âge,  et  d’une  relation  entre  l’âge  des  sujets, 
les  modifications  immunobiologiques  de  leur  sang 
et  de  leurs  tissus. 

Cette  hypothèse  est  en  concordance  avec  les 
données  connues  sur  les  variations  suivant  l’âge, 
la  gravité  et  la  fréquence  des  maladies  infectieuses 
chez  l’homme,  ainsi  que  les  résultats  différents  de 
la  contamination  chez  les  animaux  suivant  l’âge  de 
l’animal. 

Ainsi  donc,  l’âge  joue  le  rôle  d’un  facteur  bien 
défini  dans  les  processus  pathologiques  (en  l’espèce 
dans  les  processus  infectieux).  En  transférant  la 
question  des  propriétés  immuno-biologiques  des 
tissus  dans  le  domaine  de  la  prédisposition  en 
question,  nous  envisageons  de  ce  point  de  vue  la 
direction  qu’il  faudra  donner,  à  l’avenir,  à  l’étude 
de  la  vieillesse. 

Du  rôle  du  système  nerveux  dans  l’Immu¬ 
nité.  —  M.  Métalnikov  (Paris).  Pour  démontrer 
le  rôle  du  système  nerveux  dans  l’immunité,  Métal¬ 
nikov  a  fait  toute  une  série  de  travaux  sur  les 
chenilles  Galleria  mellonella.  Il  a  démontré  que 
les  chenilles  privées  d’un  des  ganglions  thoraciques 
ou  abdominaux  s’immunisent  très  facilement  contre 
le  choléra  et  autres  microbes.  La  destruction  du 
3»  ganglion  thoracique  diminue  rapidement  leur 
immunité. 

Ces  expériences  démontrent  qu’il  est  possible  de 
provoquer  les  réactions  de  l’immunité  non  seule¬ 
ment  par  l’injection  d’antigènes,  mais  aussi  par  une 
excitation  conditionnelle,  c’est-à-dire  par  l’inter¬ 
vention  des  centres  nerveux. 

Les  substances  antldénaturantes  et  leur  rôle 
dans  l’Immunité  et  la  microbiologie.  —  M.  L.  A. 
Silber.  Les  substances  empêchant  la  dénaturation 
thermique  peuvent  être  étudiées  au  moyen  de  la 
séparation  par  précipitation  avec  un  sel  et  par 
déplacement  du  point  isoélectrique.  Ces  princi|)es 
accroissent  de  façon  fort  importante  la  stabilité 
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des  sérums  agglutinants,  hémolytiques  et  antitoxi¬ 
ques.  Chauffée  en  présence  de  ces  substances, 
l’alexine  garde  toutes  ses  propriétés.  Eprouvées 
dans  la  conservation  des  sérums,  ces  substances 
ont  rendu  possible  l’usage  d’anciens  sérums  syphi¬ 
litiques.  Elles  déplacent  encore  le  «  seuil  léthal  » 
des  microbes  et  rendent  thermosiable  le  vaccin  va- 
rioliqué.  Gênant  le  cours  de  la  réaction  d’immu¬ 
nité,  ces  substances  permettent  ainsi  l’élude  de 
l’activité.  Les  vaccins  préparés  en  utilisant  ces 
principes  anlidénaturants  (A.-D.  vaccins)  possèdent 
un  pouvoir  immunisant  bien  plus  considérable  que 
celui  ordinairement  obtenu;  ces  substances  peuvent 
recevoir  des  applications  dans  d’autres  domaines; 
leur  étude  permettra  de  résoudre  d’importants 
problèmes  tant  théoriques  que  pratiques. 

III.  —  Microbiologie  agricole. 

Section  I  :  IMMUNITÉ  CHEZ  LES  PLANTES. 

Rapporteur  ;  M.  Carbone. 

L’Immunité  chez  les  plantes.  —  M.  D.  Car¬ 
bone  (Milan).  On  voit  également  apparaître  chez 
les  plantes  des  réactions  d’immunité  à  l’égard  des 
microorganismes  parasites;  et  chez  les  plantes, 
aussi  bien  que  chez  les  animaux,  elles  sont  liées  à 
la  vie,  disparaissant  avec  la  mort  de  la  plante. 

Chez  les  plantes,  aussi  bien  que  chez  les  ani¬ 
maux,  il  y  a  lieu  d’envisager  d’une  part  une  immu¬ 
nité  naturelle,  mais  aussi  une  immunité  acquise;  il 
est  doue  possible  de  vacciner  les  plantes.  Il  paraît, 
en  outre,  que  Ton  peut,  pour  les  plantes,  utiliser 
aussi  bien  la  sérothérapie  préventive  que  la  séro¬ 
thérapie  curative;  mais  les  expériences  en  cette 
matière  sont  encore  trop  peu  nombreuses  pour 
que  Ton  puisse  apporter  des  affirmations  précises. 
On  connaît  déjà  suffisamment  le  mécanisme  de 
quelques  réactions  immunitaires  chez  les  plantes, 
mais  pour  beaucoup  d’autres  ce  mécanisme  est 
encore  inconnu.  Ce  qu’on  sait  à  ce  propos  suffit 
pourtant  à  démontrer  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  étu¬ 
dier  la  question  d’une  manière  plus  complète  et 
plus  précise. 

Susceptibilité  du  protoplasme  végétal  à  Tégard 
des  toxines  de  différentes  maladies.  —  M.  David 
I.Macbt.  L’auteur  fait  part  de  la  découverte  d’une 
toxine  dans  le  sang  de  malades  atteints  de  pemphi- 
gus  ;  cette  découverte  a  été  faite  par  l’auteur  et  le 
Dr  Tels,  alors  qu’ils  étudiaient  de  nombreux  échan 
tillons  de  sang  provenant  de  diverses  dermatoses. 
Il  a  également  découvert  la  présence  de  toxines 
dans  le  sang  de  lépresix,  ce  qui  permet  de  diffé¬ 
rencier  le  sang  de  lépreux  d’avec  le  sang  des  tuber¬ 
culeux  ou  des  syphilitiques,  et  Ta  conduit  à  une 
découverte  importante  pour  le  traitement  de  celle 
maladie.  D’autres  observations  concernent  le  sang 
de  sujets  atteints  de  malaria  qui  n’est  doué  d’aucun 
pouvoir  toxique  à  Tégard  du  protoplasme  végétal, 
d’autres  encore  concernent  l’extrême  toxicité  de 
certains  poisons  auimaux  ;  venin  du  crapaud,  de 
l’abeille  et  surtout  venins  de  serpents. 

IN'.  —  Prolistologie. 

Section  I  : 

SPIROCHÉTOSE  ICTÉROHÉMORRAGIQUE 
(MALADIE  DE  WEIL) 

ET  SPIROCHÉTOSES  D’ORIGINE  HYDRIQUE 
Rapporteur:  M.  Vhlenbutb. 

Sur  la  maladie  de  Well  en  Hollande,  notam¬ 
ment  sur  l’apparition  de  cas  atypiques.  —  M. 
Scbuffner.  L’auteur  traite  de  l’apparition  de  cas 
sporadiques  de  la  maladie  de  Weil  en  Hollande. 
Ces  cas  sont  surtout  remarquables  par  la  difficulté 
de  leur  diagnostic  ;  dans  ces  cas,  la  maladie  ne  se 
traduit  pas  par  des  symptômes  d’ictère.  Au  point 
de  vue  sérologique,  les  souches,  isolées  à  partir  de 
ces  cas,  se  sont  montrées  identiques  aux  souches 
obtenues  à  partir  des  cas  graves  de  la  maladie  de 
Weil. 

La  spirochétose  méningée  d’origine  hydrique. 
—  M.  Jean  Troisier  (Paris),  expose  le  résumé  de 
ses  recherches  sur  les  méningites  aiguës  de  Tliomme 
déterminées  par  les  spirochètes  d’origine  aquicole. 


Après  avoir  rappelé  ses  travaux  sur  les  réactions 
méningées  qui  accompagnent  normalement  la  spi¬ 
rochétose  ictéro-hémorragique  dans  sa  forme  clas¬ 
sique  d’ictère  infectieux  à  rechute,  l’auteur  montre 
que  l’immersion  dans  des  rivières  boueuses,  ainsi 
que  la  contamination  cutanée  dans  des  eaux  pol¬ 
luées,  peuvent  provoquer  des  méningites  aiguës 
chez  l’homme.  Ces  méningites,  accompagnées 
d’herpès,  évoluent  sans  aucune  trace  et  guérissent 
entièrement. 

L’augmentation  de  la  virulence  des  spirochètes 
dans  des  expériences  sur  les  animaux.  —  Afn»" 
Margarete  Zuelzer,  pour  .élucider  la  question  de 
savoir  si  les  spirochètes  de  Weil  éliminés  par  les 
voies  urinaires  des  rats  {Mus  decumanus)  provien¬ 
nent  d’un  homme  atteint  de  la  maladie  de  Weil,  ou 
s’il  s’agit  du  spirochète  du  type  Weil,  saprophyte 
et  avirulent,  et  dont  la  virulence  a  augmenté  par 
suites  de  passages  successifs  d’un  animal  à  un 
autre,  a  réalisé  une  série  d’expériences. 

Il  est  très  difficile  de  déceler  les  spirochètes 
dans  l’urine  acide  des  rats  ;  on  a  donc  donné  à  des 
rats  une  alimentation  spéciale  pour  qu’ils  sécrètent 
une  urine  alcaline.  Pour  les  expériences,,  on  s’est 
uniquement  servi  d’animaux  qni  étaient  complète¬ 
ment  négatifs  pendant  la  période  d’observation 
(quarantaine). 

Les  expériences  ont  montré  que  l’infection  spon¬ 
tanée  des  rats  sauvages  par  des  spirochètes  banale 
(saprophytiques  du  type  Spiroch.  pseudo-ictero- 
genes  d'Uhlenhuth  et  Fromme)  est  possible  dans 
les  conditions  suivantes  : 

a)  Par  alimentation  continue  des  rats  sauvages 
avec  des  cultures  pures  des  spirochètes  des  eaux  ; 

b)  Par  un  séjour  répété  des  rats  sauvages  dans 
de  Teau  contenant  des  spirochètes. 

Les  rats  sauvages,  devenus  de  cette  manière 
porteurs  de  spirochètes,  éliminent  des  spirochètes 
dans  Turine  (probablement  d’une  manière  durable) 
sans  présenter  eux-mêmes  les  symptômes  cliniques 
de  la  maladie.  Un  certain  nombre  de  ces  spiro¬ 
chètes  éliminés  par  les  rats  peuvent  causer  chez  le 
cobaye  la  maladie  de  Weil  typique. 

Section  II: 

SPIROCHÉTOSES  SANGUINES  ('TIQUES). 

Rapporteur  :  M.  Cb.  Nicolle. 

Sur  la  culture  et  la  virulence  du  «  Treponema 
pallidum  ».  —  MM.  E.  Ecker  et  J. -A.  Gammel. 
Sous  les  auspices  du  «  Commit tee  on  research  in 
syphilis  inc.  »,  des  essais  ont  été  faits  pour  cultiver 
un  Treponema  pallidum  virulent.  100  milieux  en¬ 
viron  ont  été  essayés  avec  8  souches  provenant  du 
lapin.  Dans  des  sérums  gélatinisés  d’homme  et  de 
mouton,  purent  être  mis  en  évidence  des  trépo¬ 
nèmes  typiques,  jusqu’à  20  par  champ.  Des  cultures 
ou  des  tissus  syphilitiques  conservés  à  37“  C  ou 
à  35“  C  ne  gardèrent  pas  plus  de  72  heures  leur 
virulence  pour  les  lapins.  Dans  les  expériences 
avec  les  cultures,  comparées  aux  inoculations 
directes,  le  pourcentage  des  résultats  positifs  fut 
diminué  de  plus  de  moitié  et  la  période  d’incuba¬ 
tion  moyenne  doublée.  On  ne  peut  pas  établir  de 
parallélisme  entre  la  motilité  et  la  virulence.  Ac¬ 
tuellement,  on  ne  connaît  pas  de  procédé  de  cul¬ 
ture  simple  et  sûr  pour  obtenir  un  tréponème 
virulent. 

La  «  Meinlcke-Klarungsreacktlon  »  dans  la 
syphilis.  —  M.  Fiera  Flo.  Dans  585  cas,  la  réac¬ 
tion  d’opacification  de  Meinicke,  la  déviation  du 
complément  de  Calmelte-Massol  et  la  technique  de 
Tlecht-Mulermilch,  ont  donné  des  résultats  infé¬ 
rieurs  à  la  clarification  de  Meinicke. 

Les  procédés  de  défense  de  l’organisme  dans 
la  fièvre  récurrente.  —  M.  L.  Kritsebewski.  Des 
faits  exposés,  il  résulte  que  le  rôle  de  la  phagocy¬ 
tose  dans  la  défense  de  l’organisme  immunisé 
contre  une  réinfection  tentée  sous  la  peau  ou  dans 
la  cavité  péritonéale  n’est  lié  qu’aux  caractères 
anatomiques  de  ces  organes  en  tant  que  porte  d’en¬ 
trée  et  ne  saurait  en  aucune  mesure  être  avancé 
comme  un  argument  en  faveur  de  la  nécessité  de  ce 
phénomène  dans  l’action  défensive  contre  la  fièvre 
récurrente. 

-  -  MM.  Petit  [A.)  et  Stofanopoulo  (Taris).  Ces 


auteurs  montrent  les  lésions  histologiques  du 
singe  algérien  {Macacus  innuus),  mort  de  fièvre 
.jaune;  c’est  le  seul  singe  africain,  actuellement 
connu,  qui  soit  sensible  au  virus  amaril.  , 

V.  —  Diphtérie. 

Vaccination  antidiphtérique  chez  Thomtne.  — 
MM.  L.  Martin,  Loiseau  et  Lafaille  (Paris).  L’au¬ 
teur  et  ses  collaborateurs  donnent  les  résultats 
chez  l’homme  avec  Tanatoxine  diphtérique. 

Dès  Tannée  1923-1924,  ils  ont  précisé  le  taux 
d’antitoxine  contenu  dans  le  sang  à  la  suite  de  l’in¬ 
jection  d’anatoxine. 

Puis  ils  ont  étudié  la  vaccination  dans  les  collec¬ 
tivités  saines  et  contaminées. 

Enfin,  chez  de  nombreux  individus,  ils  ont  con¬ 
trôlé  le  résultat  de  la  vaccination,  ce  qui  leur  a 
permis  de  donner  des  chiffres  basés  sur  un  nombre 
élevé  de  vaccinations.  Ils  ont  utilisé  surtout  les 
observations  recueillies  à  l’école  primaire  départe¬ 
mentale  de  Vitry  et  aux  écoles  de  la  Ville  de  Paris. 

Valeur  comparative  du  mélange  toxl-anatoxlne 
et  du  toxoïde  et  spécialement  du  toxoïde  préparé 
suivant  la  méthode  de  Ramon.  —  M.  Park  (New- 
York).  Le  mélange  toxine-antitoxine  légèrement 
tüxique,  le  toxoïde  et  le  toxoïde  non  toxique  sont 
d’excellentes  préparations  immunisantes.  Le  mé¬ 
lange  toxine-antitoxine  produit  une  réaction  moins 
localisée  chez  les  enfants  figés.  II  a  l’inconvénient 
de  perdre  lentement,  par  la  conservation,  sa  valeur 
immunisante.  Le  toxoïde,  toxique  ou  non  toxique, 
provenant  d’une  forte  toxine,  est  un  peu  supérieur 
en  valeur  immunisante  au  meilleur  mélange  toxine- 
antitoxine  ;  il  ne  produit  pas  de  grandes  réactions 
pour  les  enfants  âgés  de  moins  de  deux  ans;  il  doit 
être  préféré  pour  les  très  jeunes  enfants.  Si  une 
seule  préparation  doit  être  employée,  on  doit  se 
baser,  pour  la  choisir,  sur  la  proportion  relati'e 
de  tout  jeunes  enfants  (âge  pré-scolaire)  et  d’éco¬ 
liers  à  vacciner.  L’emploi  de  l’antitoxine  de  chèvre 
pour  le  mélange  toxine-antitoxine  fait  disparaître 
la  crainte  de  sensibilisation  à  des  injections  ulté¬ 
rieures  de  sérum  de  cheval.  Le  danger  d’accidents 
est  le  même  pour  les  trois  préparations  ;  l’emploi 
du  mélange  toxine-antitoxine  chez  les  tout  jeunes 
enfants  (à  Tâge  pré-scolaire)  pendant  la  campagne 
antidiphtérique  actuelle,  dans  la  ville  de  New-York, 
a  donné  des  résultats  remarquables.  Toutes  les 
préparations  devraient  être  éprouvées  au  labo¬ 
ratoire  avant  d’être  distribuées  pour  s’assurer  de 
leur  valeur  et  de  leur  innocuité. 

La  floculation  dans  les  mélanges  de  toxine 
diphtérique  et  de  sérum  antidiphtérique  et  ses 
conséquences  théoriques  et  pratiques.  —  M.  G. 
Ramon  (Paris).  En  1922,  nous  avons  mis  en  évi¬ 
dence  le  phénomène  de  floculation  dans  les  mé¬ 
langes  de  toxine  diphtérique  et  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  ;  nous  avons  déterminé  les  principes 
qui  président  à  son  apparition  et  nous  l’avons 
appliqué  en  premier  lieu  au  dosage  de  l’antitoxine 
diphtérique. 

Depuis  cette  date,  la  floculation  a  fait  l’objet  de 
multiples  travaux  ;  elle  a  été  le  point  de  départ  de 
nombreuses  recherches  théoriques  et  de  diverses 
applications  d’ordre  pratique. 

En  particulier  elle  a  permis  de  pousser  plus 
avant  les  problèmes  des  rapports  entre  toxines  et 
antitoxines  (action  réciproque  de  la  toxine  et  de  Tan- 
titoxine,  questions  d’affinité,  d’avidité,  etc.,  disso¬ 
ciation  des  complexes  toxine-antitoxine,  etc.),  celui 
de  l’origine  et  de  la  nature  des  antitoxines,  etc. 

Grâce  à  la  floculation,  nous  avons  pu  établir  et 
la  nature  du  pouvoir  antigène  intrinsèque'  de  cer¬ 
taines  toxines  et  la  méthode  d’évaluation  de  ce 
pouvoir. 

Le  produit  de  Ja  floculation  des  mélanges  toxine- 
antitoxine  diphtériques  a  été  directement  utilisé 
comme  agent  prophylactique  de  la  diphtérie 
(T.  A.  F.). 

Enfin  le  phénomène  de  lloculallon  a  permis  la 
mise  au  point  des  anatoxines  (et  autres  antigènes 
basés  sur  le  même  principe)  et  en  même  temps  de 
la  méthode  d’appréciation  de  la  valeur  antigène  de 
ces  anatoxines,  véritable  indice  de  leurs  propriétés 
immunisantes. 
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.  L’anatoxine  diphtérique  dans  son  application 
à  l’Immunisation  active  de  l’homme  et  à  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  diphtérie.  —  M.  G.  Ramon  (Paris). 
C’est  en  1923  que  nous  avons  fait  connaître  l’ana¬ 
toxine  diphtérique  et  l’avons  proposée,  après  une 
étude  expérimentale  minutieuse,  pour  l’immuni¬ 
sation  active  de  l’homme  et  la  prophylaxie  de  la 
diphtérie.  Depuis  six  ans  nous  avons  préparé  et 
contrôlé  plus  de  7.000  litres  d’anatoxine  avec 
lesquels  plus  de  trois  millions  d’injecfions  ont 
déjà  été  pratiquées  en  France  seulement.  Aucun 
incident  fâcheux  n’est  survenu.  Ainsi  s’affirment 
sans  conteste  et  la  parfaite  innocuité  de  l’anatoxine 
et  la  sûreté  des  procédés  de  contrôle  de  celte 
immunité. 

L’estimation  delà  valeur  de  l’immunité  eonférée 
par  l’anatoxine,  faite  soit  à  l’aide  de  l’épreuve  de 
Schick,  soit  au  moyen  du  dosage  de  l’antitoxine,  a 


prouvé  que  l’anatoxine  est  vraiment  un  très  bon 
agent  immunisant  puisqu’il  est  capable  de  déter¬ 
miner  une  immunité  solide  et  durable  chez  95  à  98, 
parfois  100  pour  100  des  sujets  vaccinés.  Celle 
valeur  immunisante  élevée  que  l’anatoxine  tient  de 
son  pouvoir  antigène  intrinsèque,  c’est-à-dire  de 
sa  richesse  en  unités  anatoxiques,  peut  d’aiileurs 
être  augmentée  encore  par  certains  procédés  que 
nous  avons  récemment  mis  au  point. 

Les  premières  statistiques  publiées  tant  à 
l’étranger  qu’en  France  montrent  déjà  la  réduction 
de  la  morbidité  diphté-^ique.  Cette  réduction  est 
surtout  manifeste  dans  certaines  collectivités  où  la 
vaccination  par  l’anatoxine  a  été  convenablement 
appliquée  et  systématiquement  étendue  à  tous  les 
sujets.  Ceci  trace  la  ligne  de  conduite  à  suivre 
maintenant  :  appliquer  la  méthode  selon  les  règles 
et  la  généraliser. 


La  méthode  de  vaccination  par  l’anatoxine  s’étend 
chaque  jour  davantage  non  seulement  en  France, 
mais  encore  dans  l’Europe  entière  ;  en  Belgique, 
au  Danemark,  en  Hongrie,  'Fchéco-Slovaquie, 
Russie,  Turquie,  etc...,  en  Suisse,  en  Italie,  etc  .., 
de  même  en  Egypte,  en  .Xmérique,  en  particulier 
aux  Etats-Unis  et  surtout  au  Canada. 

Actuellement  plus  d’un  million  d’individus  ont 
été  vaccinés  en  l'Tance,  700.000  au  Canada,  100.000 
en  Belgique,  etc.,  etc.,  ce  qui  fait  un  total  général 
certainement  bien  supérieur  à  2  millions  de  sujets 
vaccinés  au  moyen  de  l’anatoxine. 

Cet  essor,  on  peut  dire  mondial,  pris  par  la 
méthode  de  vaccination  par  l’analoxiuc  diphtérique 
est  le  meilleur  témoignage  de  son  innocuité  et  de 
sa  valeur  pour  la  prophylaxie  individue  lle  et  collec¬ 
tive  de  la  diphtérie. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1929) 

J.  Magdelaine.  Manifestations  orbUo-ocuIaires 
aiguës  des  etbmoïJites  (A.  Legrand,  éditeur, 
Paris).  —  Les  manifestations  orbito-oculaires  ai¬ 
guës  qui  surviennent  au  cours  des  ethmoïdites  sont 
extrêmement  variables. 

D’abord,  au  point  de  vue  étiologique,  plusieurs 
points  différencient  les  complications  orbilo-oou- 
laires  de  l’adulte  de  celles  de  l’enfant.  Chez  l’adulte, 
les  ethmoïdites  pures  sont  rares  et  il  s’agit,  le  plus 
souvent,  de  polysinusites  (sinusites  ethmoïdo-sphé- 
noïdales,  sinusites  fronto-elhmoïdales)  ;  chez  l'en¬ 
fant,  au  contraire,  l’elhmoïdite  est  la  plus  fréquente 
des  sinusites,  les  siaus  frontal,  maxillaire  et  sphé¬ 
noïdal  étant  encore,  à  cet  âge,  à  l’état  d’ébauches. 
Chez  l’adulte,  c’est  surtout  au  cours  des  ethmoï¬ 
dites  chroniques  réchauffées  que  l’on  voit  appa¬ 
raître  des  complications  orbito-oculaires  ;  chez 
l’enfant,  ce  sont  les  ethmoïdites  aiguës  qui  se  com¬ 
pliquent  de  manifestations  orbito-oculaires;  celles- 
ci  peuvent  cire  d’ailleurs  la  première  manifestation 
clinique  d’une  etbmoïdite.  Chez  l’enfant,  en  effet, 
les  signes  rhinoscopiques  sont  réduits  au  mini¬ 
mum;  chez  l’adulte,  par  contre,  leur  présence  aide 
au  diagnostic;  mais  il  faut  savoir  qu’il  existe  des 
«  ethmoïdites  closes  ». 

Les  manifestations  orbitaires  des  ethmoïdites 
se  présentent  sous  deux  grandes  formes,  qui  sont 
plutôt  les  deux  stades  d’une  même  affection  :  stade 
fluxionnaire ,  stade  phlegmoneux. 

L’ethmoïdite  fluxionnaire  se  caractérise  par  des 
phénomènes  locaux  et  généraux  parfois  très  in¬ 
tenses,  particulièrement  chez  l’enfant,  où  on  la  ren¬ 
contre  le  plus  souvent  ;  son  pronostic  est,  malgré^ 
tout,  immédiatement  bénin.  Le  malade  doit  être 
cependant  longtemps  surveillé  et  son  etbmoïdite 
doit  être  traitée,  caries  récidives  sont  fréquentes  et 
l’apparition  ultérieure  d’une  complication  suppurée 
est  toujours  à  craindre  sur  ce  terrain  «  sensibi¬ 
lisé  ». 

Les  manifestations  orbitaires  purulentes  des 
ethmoïdites  sont  toujours  d’un  pronostic  réservé. 
Ce  peut  être  une  suppuration  antérieure,  la  moins 
grave,  et  qui  s’accompagne,  en  général,  mais  non 
pas  d’une  façon  constante,  d’une  perforation  des 
cellules  ethmoïdales  antérieures,  dites  «  cellules 
lacrymales»  ;  parfois,  l’intervention  ne  montre  pas 
de  perforation;  l’infection  se  propage  alors  soit  par 
des  déshiscences  anatomiques,  soit  par  les  canaux 
vasculaires.  Ce  peut  être  une  suppuration  profonde, 
la  plus  grave,  qui  survient  en  général  après  un 
stade  fluxionnaire  ;  dans  ce  cas,  on  voit  les  signes 
fonctionnels  et  généraux  de  celui-ci  s’aggraver  et 
d’autres  signes  apparaître,  dont  la  fixité  du  globe 
oculaire;  la  perforation  siège  alors  à  la  partie 
moyenne  ou  postérieure  de  l’os  planum  ;  mais,  là 
encore,  il  peut  ne  pas  exister  de  perforation  appré- 

Ces  suppurations  orbitaires  peuvent  affecter 
une  allure  suhaiguë,  évoluant  spontanément  vers  la 


fistulisation  à  travers  la  paupière,  ou  une  allure 
suraiguë  se  terminant  en  2  à  4  jours  par  la  mort 
(seplico-pyobémie). 

Les  complications  en  sont  fréquentes  :  soit  tro¬ 
phiques  (kératite,  iritis,  etc...),  soit  sensorielles 
(névrite  optique),  laissant  des  séciuelles  définitives; 
ou  bien  veineuses  (thrombo-phlébite  du  sinus  ca¬ 
verneux),  rapidement  mortelles. 

Le  diagnostic  des  complications  orbito-oculaires 
des  etbmoïdit  s  est  souvent  un  diagnostic  difficile, 
avec  l’érysipèle,  le  zona  ophtalmique,  les  ostéites, 
etc.,  etc...  D’autre  part,  une  fois  ce  diagnostic  posé, 
il  importe  toujours  de  préciser  quel  est  le  sinus  en 
cause  ;  si  l'on  pense  d'emblée  à  l’elhmoïdite  chez 
l’enfant,  il  n’en  est  pas  de  même  chez  l’adulte,  chez 
qui  Ton  devra  rechercher  si  le  sinus  frontal  et  le 
sinus  maxillaire  ne  sont  pas  eux-mêmes  le  siège 
d’un  en.pvème. 

La  radiographie  constituera  le  principal  élément 
du  diagnostic. 

Enfin,  l’elhmoïdite  causale  étant  reconnue,  il 
faudra  savoir  en  présence  de  quelle  manife8l-.ilion 
orbitaire  on  se  trouve  :  fluxionnaire  ou  suppurée. 
Ce  diagnostic  est  particulièrement  délicat.  3  signes 
aideront  à  différencier  ces  deux  étals  :  la  fixité  du 
globe  oculaire,  et  surtout  la  mydriase  paralyli(|ue, 
et  la  disparition  du  réflexe  cornéen.  Mais  ces  signes 
sont  souvent  tardifs  et,  à  les  attendre,  on  risque 
de  compromettre  définitivement  la  fonction  vi¬ 
suelle.  En  cas  de  doute,  mieux  vaut  intervenir  de 
bonne  heure,  quitte  à  pratiquer  une  exploration 
qui  peut  être  inutile,  mais  jamais  nuisible. 

Le  traitement,  au  cours  du  stade  fluxionnaire, 
est  purement  médical  ;  la  vaccinotbérapie  donnera 
souvent  de  bons  résultats.  Le  traitement  du  phleg¬ 
mon  orbitaire  consiste,  avant  tout,  en  une  incision 
à  la  partie  interne  de  la  paupière  supérieure  et  en 
rugination,  poussée  loin  vers  le  fond  de  l’orbite, 
pour  évacuer  la  collection  purulente.  S’il  n’y  a  pas 
de  perforation  visible,  faire  un  drainage  large  par 
la  voie  orbitaire.  S’il  existe  une  perforation,  résé¬ 
quer  l’ethmoïde  antérieur  à  partir  de  la  perfora¬ 
tion  et  instituer  un  drainage  nasal  ou  un  drainage 
mixte,  nasal  et  orbitaire.  En  tous  cas,  réduire  au 
minimum  le  temps  osseux  pour  éviter  les  accidents 
d’ostéomyélite  diffuse.  Ultérieurement,  en  période 
froide,  faire  une  résection  elhmoïdale  complète. 

B.  A.  Casalis.  Etude  d’un  hémostatique  à  base 
de  ferments  végétaux  [Jouve  et  6’'“,  éditeurs, 
Paris).  —  L’bémostase  se  fait  selon  3  mécanismes  : 
la  vaso-constriction  du  vaisseau  lésé,  la  coagula¬ 
tion  du  sang  au  niveau  de  la  plaie,  la  réparation  de 
la  plaie  avec  organisation  du  caillot.  De  ces  3  facT 
leurs,  le  principal  est  la  coagulation  du  sang. 

Se  basant  sur  les  propriétés  hémostatiques  dès 
longtemps  connues  de  certains  extraits  végétaux, 
G.  a  étudié  l’action  hémostatique  d’un  produit 
formé  de  ferments  végétaux  constituants  de  l’émul- 
sîne,  cultivés  et  concentrés  sur  un  bouillon  de  cul¬ 
ture  végétal,  filtré,  arrêté  et  stabilisé.  Le  bouillon 
végétal  est  une  décoction  de  racines  de  gentiane 
dans  du  sérum  physiologique  portée  une  1/2  heure 
à  100“  et  filtrée.  L’acidité  et  la  chaleur  de  la  décoc¬ 
tion  précipitera  pectine  qui  reste  sur  le  filtre. 

Expérimentalement,  ce  produit  in  vitro  n’a  pas 
d’action  coagulante  sur  le  sang  humain  normal, 


mais  il  coagule  le  sang  rendu  incoagulable  par  le 
citrate  de  soude  en  présence  de  chlorure  de  cal- 

Chez  20  sujets  normaux,  ayant  absorbé  40  eme 
d’hémostatique  dans  du  sirop,  on  observe  un  rac¬ 
courcissement  constant  du  temps  de  coagulation 
de  40  pour  100  eu  moyenne.  Il  y  a  augmentation 
de  la  résistance  globulaire  et  de  la  viscosité  san¬ 
guine,  absence  de  modification  de  la  tension  arlé- 
ritlle.  Par  voie  buccale,  le  produit  ne  paraît  pas 
toxique. 

Cliniquement,  les  15  observations  rapportées 
permettent  de  constater  un  arrêt  des  hémorragies 
rapide  et  durable.  Dans  cinq  cas,  l’action  hémosta¬ 
tique  a  pu  être  contrôlée  par  la  constatation  d’une 
diminution  du  temps  de  coagulation. 

Robert  Clément. 

R. -G  Chaperon  L'arthrodèse  extra-articulaire 
de  la  hanche  dans  la  coxalgie  (procédé  de 
P.  Mathieu)  :  indications,  technique,  résultats 
[A.  Legrand,  édiliur,  Paris).  —  Une  hanche 
coxalgiquc  incomplèiemcnl  ankylosée  (pseudar¬ 
throse  inira-colyloïdienne  ou  extra-eolyloïdienne) 
peut  constituer  une  infirmité  importante  dans  les 
cas  suivants  ;  lorsqu’elle  devient  douloureuse  par 
poussées  successives  qui  en  imposent  parfois 
pour  des  récidives  du  processus  tuberculeux  ; 
lorsqu’elle  comporte  une  instabilité  considérable 
de  la  hanche  ;  lorsqu’elle  permet  l’aggravation 
progressive  d’une  aliilude  vicieuse. 

Tous  ces  accidents,  découlant  de  la  mobilité 
persistante  de  la  hanche,  nécessitent  une  immobili¬ 
sation  parfaite  de  la  pseudarthrose  post-coxalgique; 
Les  appareils  (plâtre,  cuir,  celluloïd)  ne  réalisent 
cette  immobilisation  que  d’une  façon  impai  faite: 
le  port  en  est  très  pénible,  ils  doivent  être  fréquem¬ 
ment  renouvelés,  surtout  à  l’âge  de  la  croissance, 
et  sont,  de  ce  fait,  en  particulier  très  onéreux.  11 
est  donc  préférable  de  rechercher  Tankylose  de  la 
hanche  par  un  moyen  chirurgical,  c’est-à-dire  par 
une  union  osseuse  entre  le  fémur  et  le  bassin  :  celte 
opération  est  l'arthrodèse  de  la  hanche. 

L’arthrodèse  de  la  hanche,  pour  convenir  au 
traitement  d’une  infirmité  comme  celle  envisagée 
ici,  doit,  comme  toute  intervention  orthopédique, 
être  bénigne;  son  manuel  opératoire  doit  être 
d’exécution  assez  facile  et  sans  aléas  sérieux.  Une 
élude  critique  des  différents  types  d’arthrodèse 
proposés  et  utilisés  amène  C.  à  préconiser  l’arthro¬ 
dèse  extra-articulaire  et,  parmi  les  divers  procé¬ 
dés  d’arthrodèse  extra-articulaire,  celui  de  P.  Ma¬ 
thieu -qui  offre  les  avantages  suivants  ;  technique 
simple,  adaptation  à  des  cas  anatomiques  très 
variée,  emploi  de  fragments  osseux,  résultats 
radiologiques  et  cliniques  dont  la  constance  est 
démontrée. 

Ce  procédé  consiste,  essentiellement,  d’une  part  à 
tailler  un  volet  osseux  aux  dépens  de  la  face  externe 
de  l’os  iliaque,  au-dessus  du  sourcil  colyloïdien, 
d’autre  part  à  détacher  le  grand  trochanter  et  à  le 
faire  glisser  par-dessus  le  volet  iliaque  rabattu  de 
façon  à  constituer  un  véritable  pont  osseux  unissant 
os  iliaque  et  fémur  ;  ce  pont  peut  d’ailleurs  être 
renforcé  par  l’apport  d’une  greffe  ostéo-périos- 
tique  prélevée  sur  le  tibia  du  côté  sain. 

C.  public  18  observations  de  P.  Mathieu, 
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accompagnées  chacune  de  schémas  radiographiques, 
plus  2  autres  appartenant  à  Michel  et  Mute!  (de 
Nancy)  et  à  Yovtschilch  (de  Belgrade)  qui  démon¬ 
trent  les  bons  résultats  que  donne  le  procédé  d’ar¬ 
throdèse  extra-articulaire  de  Mathieu  : 

Ohs.  1,  2,  .1,  é,  •').  —  Les  cinq  premiers  résqltats 
s’avèrent  excellents  à  tous  les  points  de  vue  et  ceci 
avec  un  recul  important,  allant  de  21  mois  à  plus 
de  3  ans. 

Obs.  6.  —  Au  bout  de  20  mois,  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  donne  satisfaction,  mais  cliniquement  on 
constate  une  flexibilité  légère  de  la  hancbe  qui  fait 
penser  à  une  fracture  du  pont  osseux.  La  radio¬ 
graphie  confirme  cette  supposition.  Le  résultat  est 
moins  complètement  satisfaisant,  mais  se  traduit 
par  une  grosse  amélioration. 

Obs.  7.  —  Lxaminé  19  mois  12  après  l’arthro¬ 
dèse,  le  malade  semble  devoir  obtenir  un  très  bon 
résultat,  la  marche  est  excellente  et  sans  plon¬ 
geon.  Cliniquement,  on  trouve  une  ankylosé 
absolue. 

Obs.  8.  —  Très  bonne  ankylosé  après  18  mois  1/2. 

Obs.  9.  —  Ankylosé  complète  après  8  mois,  très 
bon  résultat. 

Obs.  10.  —  A  10  mois  de  l’intervention,  la  con¬ 
solidation  est  absolue,  on  peut  prévoir  un  résultat 
excellent. 

Obs.  II.  —  Après  14  mois,  l’ankylose  est  presque 
complète. 

Les  autres  opérés  sont  plus  récents,  et  cependant 
les  résultats  s’avèrent  déjà  très  bons. 

Obs.  Michel  et  MuUd.  —  Après  10  mois,  la  ma¬ 
lade  marche  du  pigtin  au  soir  sans  fatigue,  nage, 
danse,  joue  au  tennis;  la  claudication  est  iusigni- 
llante  ;  elle  monte  et  descend  les  escaliers  d’une 
fafon  normale. 

Obs.  de  Yovlschitch.  —  Après  1  an,  l’eulant 
marche  sans  fatigue  et  n’accuse  plus  de  douleurs, 
la  marche  est  devenue  moins  disgracieuse  et  plus 

L’application  de  l’arthrodèse  au  traitement  de 
certaines  formes  de  coxalgie-  au  début  et  des 
coxalgies  en  évolution  traînante  reste  à  l’étude. 

J.  Pruneau.  Contribution  à  l’étude  de  l’ami¬ 
biase  pulmonaire  pure  (Jouve  et  6’'“,  éditeurs, 
Paris).  —  L’amibiase  pulmonaire  pure  n’est  pas 
rare,  ainsi  qu’en  font  foi  les  observations  publiées 
ces  deruièresaunées  (18  recueillies  par  l’auteur  dans 
la  littérature,  plus  1  personnelle). 

Elle  survient  le  plus  souvent  à  la  suite  d'une  dy¬ 
senterie  bien  caractérisée  contractée  aux  colonies 
(13  cas),  mais  aussi  à  la  suite  d’une  dysenterie  au¬ 
tochtone  ou  sans  antécédents  dysentériques  (6  cas). 

A  côté  de  la  forme  type,  aboédée,  existe  une  forme 
presque  aussi  fréquente  ;  la  pSeudo-tuberculose 
amibienne;  aussi  la  maladie  est-elle  le  plus  sou¬ 
vent  confondue  avec  une  tuberculose  pulmonaire 
ou  une  pleurésie  interlobaire. 

Abandonnée  à  elle-même,  l’amibiase  pulmonttire 
mène  fatalement  à  la  mort  alors  qu’un  traitement 
émétinien  intense  peut  arrêter  très  rapidement  son 
évolution. 

Le  diagnostic  de  certitude  de  l’amibiase  pulmo- 
naie  pure  ne  peut  être  porté  que  par  la  constata¬ 
tion  des  amibes  dans  les  crachats  ou  dans  le  pus 
de  1  abcès  prélevé  par  ponction  ou  par  opération. 

La  clinique  pourra  cependant  poser  quelquefois 
un  diagnostic  de  probabilité.  Les  principaux  élé¬ 
ments  de  ce  diagnostic  seront  : 

1“  Les  antécédents  de  dysenterie  chez  un  sujet 
ayant  fait  un  séjour  dans  une  colonie  ou  un  pays 
où  sévit  l’amibiase,  avec  constatation  des  amibes 
ou  des  kystes  dans  les  selles  ;  cependant  il  faut  se 
rappeler  la  fréquence  des  dysenteries  autochtones  ; 

2“  L’évolution  de  la  maladie  dont  les  principaux 
traits  sont,  dans  sa  forme  typique  :  faible  intensité 
des  signes  généraux  et  locaux  (ces  derniers  localisés 
à  la  base  droite)  contrastant  avec  Tétendue  et  la 
persistance  des  lésions;  évolution  par  crises  sépa¬ 
rées  par  des  rémissions  de  durée  variable  ; 

3“  La  radioscopie,  qui  limite  le  diagnostic  à  celui 
de  collections  pulmonaires  ; 

4o  La  polynucléose  sanguine  indiquant  que  celle- 
ci  est  suppuréc  ; 


5“  Mais,  avant  tout,  la  présence  de  TexpectOi 
ration  typique,  à  la  fois  glaireuse,  purulente  et 
sanguinolente.  L'examen  de  cette  expectoration 
montrera  sa  nature  nécrotique,  son  caractère  ami- 
crobien,  l'absence  de  bacilles  de  Koch  ;  enfin,  dans 
les  cas  heureux,  la  présence  d'amibes  à  l’état  frais. 
L’examen  du  pus  montrera  les  mêmes  caractères  ; 

6“  (luant  au  traitement  d’épreuve,  dit  émétiuo- 
diagnostic,  que  l’on  considérait  comme  la  pierre 
angulaire  du  diagnostic  eu  l’absence  d’amibes  dans 
les  crachats,  ses  résultats  ne  sont  pas  péremptoires, 
des  travaux  récents  ayant  démontré  l'action  théra¬ 
peutique  rapide  du  chlorhydrate  d’émétine  dans  des 
cas  manifestement  non  amibiens  ; 

7"  Enfin  un  dernier  élément  de  diagnostic  réside 
dans  l'éosinophilie  sanguine,  mais  ce  signe  est  assez 
rare  (4  pour  100  au  maximum). 

M.  Gopcevich.  Contribution  à  l'étude  clinique 
de  la  statique  et  l’bypotonie  musculaire  {Jouve 
et  (7‘“,  éditeurs,  Paris).  —  Dans  cet  important  tra¬ 
vail,  inspiré  par  Alajouanine,  G.  montre  l’intérêt 
qu’offre  l’étude  de  la  statique  chez  les  sujets  pré¬ 
sentant  une  affection  du  système  nerveux  accompa¬ 
gnée  d’hypotonie.  L’examen  systématique  de  la  sta¬ 
tique  a  permis  de  mettre  en  évidence  les  signes  cli¬ 
niques  de  l’hypotonie  statique,  c’est-à-dire,  les 
modifications  apportées  par  l’hypotonie  aux  phéno¬ 
mènes  musculaires  de  l’équilibre  de  suspension. 

Cette  étude  a  permis  de  noter  l’indépendance 
relative  qui  existe  entre  les  deux  types  fondamen¬ 
taux  des  actions  musculaires  statiques,  le  tonus 
d’attitude  et  le  réflexe  d’attitnde. 

Les  modifications  de  l’aspect  morphologique  et 
de  la  consistance  des  masses  musculaires  dans  la 
station  debout  ou  à  genoux,  lu  dépressibilité  du 
creux  poplité,  la  passivité  statique,  mise  en  évi¬ 
dence  par  la  poussée  ou  les  épreuves  de  flexion 
latérale  du  tronc  et  d’accroupissement,  la  diminu¬ 
tion  du  réflexe  d’attitude  permettent  de  déceler 
l’hypotonie  statique. 

Le  procédé  des  empreintes  plantaires  montre 
l’atteinte  du  tonus  d’attitude. 

La  méthode  myogruphique  dépiste  les  troubles 
des  synergies  de  l’équilibration. 

L’observation  des  actions  musculaires  de  la  sta¬ 
tique  permet  de  classer  les  perturbations  de  l’atti¬ 
tude  debout  dans  les  affections  du  système  nerveux 
accompagnées  d'hypotonie  eu  3  groupes,  entre  les¬ 
quels  se  trouvent  toute  une  série  d’intermédiaires  : 

1"  Hypotonie  d’attitude  où  l’équilibre  peut  être 
troublé  par  l’atteinte  primitive  du  tonus  d’attitude. 
Ces  cas  rentrent  dans  le  cadre  des  dystonies  d’atti¬ 
tude  par  hypotonie; 

2“  Déséquilibre  statique  par  l’atteinte  de  la 
réflectivité  d’attitude  où  l’hypotonie  par  son  impor¬ 
tance  aggrave  le  déséquilibre; 

3»  Statique  ataxique,  par  atteinte  simultanée  du 
tonus  d’attitude  et  du  réflexe  d’attitude. 

La  modification  du  tonus  d’attitude  la  plus  typique 
apparaît  dans  l’hypotonie  unilatérale  ou  à  prédomi¬ 
nance  unilatérale  dans  laquelle  l’amoindrissement 
de  la  fonction  statique  ainsi  provoquée  entraîne 
secondairement  l’affaiblissement  des  actions  mus¬ 
culaires  de  l’équilibration  et  une  attitude  hanchée 
réflexe. 

L’étude  du  déséquilibre  statique  montre  une 
indépendance  relative  entre  le  tonus  et  le  réflexe 
d’attitude;  çelui-ci  est  donc  un  réflexe  complexe 
dont  le  centre  doit,  a  priori,  présenter  un  siège  plus 
élevé  que  le  centre  du  tonus. 

Ces  recherches  ont  permis  de  mettre  eu  évidence 
l’existence  d’hypotonie  dans  de  nombreuses  affec¬ 
tions  du  uévraxe,  particulièrement  dans  les  syn¬ 
dromes  vestibulaires  périphériques,  dans  la  névral¬ 
gie  sciatique  et  dans  un  cas  de  crampe  des  écrivains. 

Rouert  Clément. 

A.  Lichtwitz.  Les  algies  viscéraJea  :  études 
patbogéniques  et  tbérapeutiques  {A.  hegra.nd, 
éditeur,  Paris).  —  Les  viscères  paraissent  insen¬ 
sibles  ;  Qo  peut  les  pincer,  les  sectionner,  les  brû¬ 
ler  sans  provoquer  la  moindre  souffrance,  et  cepeu- 
■  dant  la  plupart  de  nos  douleurs  ont  pour  origine 
ces  viscères  que  l’on  dit  insensibles.  Comment 
expliquer  ce  paradoxe  de  l’insensibilité  viscérale? 

Après  avoir  rappelé  quelques  notions  élémen¬ 
taires  d’anatomie  et  de  physiologie  végétative. 


l’auteur  discute  les  deux  grandes  théories  qui  pré¬ 
tendent  expliquer  les  douleurs  viscérales  :  théorie 
de  Lennander,  théorie  de  Ross,  Head,  Mackenzie. 

Pour  Lennander,  les  viscères  ne  deviennent  dou¬ 
loureux  que  dans  la  mesure  où  ils  contractent  des 
rapports  avec  les  séreuses  ;  le  système  végétatif 
ne  joue  aucun  rôle. 

Pour  Head,  Ross,  Mackenzie,  au  contraire,  le 
système  végétatif  est  l’intermédiaire  indispensable 
entre  les  viscères  et  la  moelle  :  l’incitation,  née  au 
viscère,  est  transmise  à  la  moelle  par  le  système 
végétatif;  là  elle  se  confond  avec  la  voie  sensitive 
cérébro-spinale  et  arrive  à  la  corticalité;  à  ce 
moment,  elle  est  perçue,  mais  est  rapportée,  non 
au  viscère  origine  de  l’incitation,  mais  au  derma- 
tome  (segment  cutané)  correspondant. 

Le  point  essentiel  de  ce,tte  théorie  de  la  douleur 
transmise  est  l’étude  AeV incitation  adéquate,  c’est- 
à-dire  l’étude  des  modifications  anatomiques  ou 
fonctionnelles  qui  réveillent  la  sensibilité  latente 
du  sympathique.  La  distension  paraît  l’incitation 
adéquate  la  plus  active.  Le  spasme  et  surtout 
l’ischémie  ne  sont  qu’au  second  plan.  L'inflamma¬ 
tion  joue  un  rôle  incontestable  mais  difficile  à 
décomposer  en  ses  éléments  :  distension,  partici¬ 
pation  -des  séreuses  et  peut-être  aussi  acidité, 
comme  l’ont  montré  les  heureux  résultats  des 
injections  alcalines. 

Les  organes  pleins,  les  parenchymes,  comme  le 
foie,  la  rate  ou  le  rein,  réagissent,  semble-t-il, 
selon  le  schéma  de  Lennander  (douleur  par  parti¬ 
cipation  des  séreuses). 

Les  organes  creux,  tube  digestif,  cœur,  au  con¬ 
traire,  obéissent  au  mécanisme  de  la  douleur 
transmise  de  Ross,  Head  et  Mackenzie. 

La  distension  est  l’incitatiqn  adéquate  habituelle, 
comme  l’a  montré  l’étude  des  différentes  algies 
viscérales.  Son  rôle  n’est  discuté  que  pour  l’ulcère 
de  l’estomac  et  l’angine  de  poitrine. 

L’estomac  de  l'ulcéreux  réagit  surtout  à  Ijacidité 
gastrique,  mais  reste  cependant  soumis  à  la  dis¬ 
tension. 

Dans  la  pathogénie  de  l’angine  de  poitrine,  il  faut 
distinguer  :  le  point  de  départ  des  incitations 
(coronaires,  aorte  et  cœur),  la  nature  des  incita¬ 
tions  (distension,  ischémie). 

La  distension,  admise  pour  l’aorte  et  le  cœur, 
n’est  pas  envisagée  pour  les  coronaires  que  l’on 
suppose  seulement  susceptibles  de  se  rétrécir.  Il 
en  résulte  que,  dans  les  angines  d’origine  corona¬ 
rienne,  l’ischémie  est  la  seule  incitation  adéquate 
discutée.  En  réalité,  U  n’y  a  pas  d’exemple  d'isché¬ 
mie  viscérale  douloureuse.  D’autre  part,  les  angines 
de  poitrine  d’origine  coronarienne  se  comportent 
comme  les  viscères  à  l’origine  desquelles  la  disten¬ 
sion  est  incontestable;  on  retrouve,  en  effet,  les 
lois  qui  régissent  toutes  les  distensions  :  douleurs 
inversement  proportionnelles  au  calibre  de  l’or¬ 
gane,  nécessité  d’une  paroi  peu  altérée,  rôle  de 
l’obstruction,  importance  des  substances  intra¬ 
cavitaires  ;  et,  au  contraire  :  absence  de  douleurs 
lorsque  les  parois  des  coronaires  sont  sclérosées 
ou  lorsque  Tobatruction  artérielle  est  incomplète 
(d’où  infarctus  ou  coronarite  sans  angine  de  poi- 

Les  interventions  chirurgicales  (énervation  et 
ramisection)  dans  l’angine  de  poitrine  n’ont  donné 
dans  les  cas  observés  par  l’auteur  que  des  résultats 
médiocres.  Il  est  néanmoins  difficile  de  condamner 
sans  appel  une  méthode  qui  compte  par  ailleurs 
des  succès  incontestables. 

L’avenir  appartient,  semble-t-U,  aux  injections 
analgésiques,  injections  paravertébrales,  et  surtout 
intradermiques.  Le  mécanisme  des  injections  intra¬ 
dermiques  reste  malheureusement  assez  obscur. 
Avec  J. -A.  Sicard,  cependant.,  il  semble  que  Ton 
puisse  admettre  que  l’injection  intradermique 
(/iè;ièe  le:  centre  latéro-médullaire,  interrompant  la 
voie  sensitive  visçéro-médullo-corticale.  L.C  centre 
latéro-médullaire  subit  donc  deux  sortes,  de  sollici¬ 
tations  :  d’une  part,  une  action  excitatrice  d’origine 
viscérale,  et,  d’autre  part,  une  action  inhibitrice 
d’origine  dermique,  et  ainsi  l'on  comprend  que, 
selon  la  substance  injectée  (no,vQcaïne,  solution 
alcaline),  selon  les  réactions  végétatives,  médul¬ 
laires,  cérébrales  de  chacun,  l’action  inhibitrice 
dermique  l’emporte  ou  non  sur  l’action  excitatrice 
I  viscérale. 
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Sciatique 

Par  Louis  Ramond 

Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 

Le  27  Février  1930,  M“‘“  X...  vient  con¬ 
sulter  à  l’hôpital  Laennec  dans  le  but  de  faire 
radiographier  sa  hanche  gauche,  conitne  le  lui 
a  conseillé  un  médecin  auquel  elle  a  demandé 
déjà  plusieurs  fois  des  avis. 

Elle  souffre,  en  elfet,  de  la  région  de  la  hanche 
gauche  depuis  Noël  dernier.- 

Les  douleurs,  légères  au  début,  se  sont  pro¬ 
gressivement  accentuées  au  point  de  l’obliger, 
an  -début  du  mois  de  Février,  à  interrompre  son 
travail  et  à  rester  à  la  chambre. 

Elle  a  fait  alors  appeler  un  médecin  qui  lui  a 
avoué  son  impuissance  à  se  prononcer  entre  les 
deux  diagnostics  d’arthrite  de  la  hanche  et  de 
névralgie  sciatique,  seuls  discutables  chez  elle, 
et  qui  s’est  contenté  de  lui  ordonner  un  trai¬ 
tement  antirhumatismal  banal. 

Cette  médication  symptomatique  n’ayant  pas 
agi  efficacement,  le  même  médecin  a  été  rappelé 
dix  jours  plus  tard,  et  semble  s’élre,  à  ce  mo¬ 
ment,  orienté  plutôt  vers  l’idée  d’une  afl'ection 
articulaire  —  une  coxalgie  probablement  Son 
impression  n’a  pas  varié  au  bout  d’une  se¬ 
maine,  à  en  juger  par  le  conseil  qu’il  a  donné 
de  faire  tirer  une  radiographie  de  la  hanche 
qu’il  jugeait  indispensable  à  l’établissement  du 
diagnostic. 

La  malade  se  présente  à  nous  comme  une 
femme  jeune,  de  25  ans,  d’aspect  floride,  bien 
constituée  et  d’embonpoint  normal. 

Elle  se  plaint  de  souffrir  de  sa  hanche  gau¬ 
che,  principalement  en  arrière  dans  la  région 
fessière  et  aussi  dans  la  partie  haute  de  la  cuisse. 
Ses  douleurs  sont  fixes  et  n’irradient  pas  dans 
la  jambe  ni  dans  le  pied. 

Elles  sont  maintenant  nulles  au  repos  et  ne  se 
produisent  exclusivement  qu’à  l’occasion  de  la 
marche,  tous  les  mouvements  du  membre  infé¬ 
rieur  étant  indolores  dans  les  positions  assise  ou 
couchée. 

Mais  il  n’en  a  pas  été  toujours  ainsi  et,  au 
début  de  sa  maladie,  cette  personne  a  subi  des 
douleurs  spontanées  qui,  souvent  sourdes  et  peu 
intenses,  présentaient  à  certains  moments  des 
paroxysmes  extrêmement  pénibles,  nocturnes 
en  général,  et  qui  lui  ont  fait  passer  plus  d’une 
nuit  blanche. 

Actuellement,  l’intensité  des  douleurs  à  la 
marche  est  telle  qu’elle  entraîne  une  claudica¬ 
tion  très  accentuée,  la  démarche  de  cette  ma¬ 
lade  rappelant  celle  des  sujets  qui  sont  atteints 
d'une  luxation  congénitale  de  la  hanche. 


Cette  femme  une  fois  déshabillée  pour  I’exa- 
MEN,  on  voit  à  l’inspection  que  son  membre  infé¬ 
rieur  gauche  n’est  aucunement  déformé  ;  la  ré¬ 
gion  de  la  hanche  gauche,  spécialement,  n’est 
pas  modifiée,  et  il  n’y  a  pas  d’atrophie  muscu¬ 
laire  visible. 

Dans  la  position  réglementaire  du.  soldat 
sans  armes  la  colonne  lombaire  n’est  pas  déviée 
latéralement,  Le  rachis  est,  du  reste,  parfaite¬ 


ment  souple,  et  le  mouvement  nécessaire  pour 
ramasser  à  terre  un  objet  peut  être  exécuté  sans 
presque  plier  les  genoux,  en  tout  cas  en  ne  les 
pliant  pas  plus  à  gauche  qu’à  droite. 

Couchée  sur  un  lit,  les  deux  jambes  dans  la 
rectitude,  cette  malade  place  ses  deux  pieds 
dans  une  position  exactement  symétrique.  Les 
deux  talons  sont  à  la  même  hauteur  (il  n’y  a 
donc  pas  d'ascension  talonnière  de  Sicard).  Il 
n’existe  aucune  ensellure  lombaire. 

L’examen  de  la  hanche  gauche  donne  les  ren¬ 
seignements  suivants  : 

L’inspection  de  la  région  du  triangle  de 
Scarpa  et  de  celle  de  la  fesse  ne  montre  absolu¬ 
ment  rien  d’anormal. _ 

La  palpation  ne  découvre  pas  trace  d’adéno¬ 
pathies  inguinales  et  ne  détermine  aucune  dou¬ 
leur  au  niveau  de  la  tête  fémorale,  ni  nulle  part 
ailleurs,  par  exemple  au  niveau  des  vertèbres 
ou  de  l’articulation  sacro-iliaque  ou  du  grand 
trochanter.  Ce  n’est  pas  seulement  le  squelette 
qui  se  révèle  ici  indolore  à  la  pression  ;  il  en 
est  de  même  de  toutes  les  autres  parties  de  la 
région  :  des  muscles,  des  vaisseaux,  des  nerfs, 
du  nerf  sciatique  en  particulier,  dont  les  points 
névralgiques  habituels  font  entièrement  défaut  : 
soit  dans  l’angle  sacro-vertébral  (point  lom- 
bairt),  soit  dans  )a  fesse,  au  sommet  de  l’échan¬ 
crure  sciatique  (point  fessier),  soit  dans  la  gout¬ 
tière  inter-ischio-trochantérienne  (point  trochan- 
térien) . 

Bien  entendu,  les  points  douloureux  plus  bas 
situés  sur  le  trajet  du  sciatique  manquent  aussi 
(points  lémorau.r ,  péronéo-tibial,  rotulicn,  mal¬ 
léolaire  externe,  plantaires,  etc.) 

Tous  les  mouvements  spontanés  de  la  hanche 
gauche  sont  conservés  en  position  couchée,  et 
leur  exécution  est  indolore.  Le  signe  de  Lasègue 
—  douleur  provoquée  par  la  flexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin,  la  jambe  étant  maintenue  en  exten¬ 
sion  sur  la  cuisse  —  ne  se  manifeste  pas,  et, 
quand  on  fait  asseoir  cette  personne  sur  le  lit, 
les  deux  jambes  allongées,  on  ne  voit  pas  le 
genou  gauche  se  relever  comme  dans  certaines 
sciatiques  (signe  du  genou  relevé  de  Sicard). 

Mais  le  signe  de  Bonnet  est  très  net  :  la  flexion 
de  la  cuisse  sur  le  bassin,  en  adduction  forcée, 
la  jambe  flécliie  sur  la  cuisse,  provoque  une  vive 
douleur  dans  la  fesse. 

La  toux  et  l’éternuement  entraînent  également 
l’exacerbation  des  douleurs  delà  hanche. 

*** 

Ces  divers  symptômes  orientant  le  diagnostic 
vers  une  névralgie  sciatique,  un  examen  neueo- 

LOGIQUE  complet  DU  NERF  SCIATIQUE  eSt  alorS 
pratiqué. 

La  sensibilité  objective  est  conservée  dans 
tous  ses  modes  et  d’une  façon  complète  dans 
tous  les  territoires  d’innervation  cutanée  du 
sciatique. 

La  motilité  volontaire  et  la  force  musculaire 
ne  sont  aucunement  modifiées  dans  les  muscles 
qui  dépendent  de  lui.  Môme  le  signe  de  la  pointe 
de  Roger  et  Chiray  fait  défaut  :  cette  femme 
reste  aussi  longtemps  dressée  sur  la  pointe  du 
pied  gauche  que  sur  la  pointe  du  pied  droit. 

Aucun  symptôme  ne  trahit  l’hypotonie  mus¬ 
culaire  :  a)  ni,  à  la  palpation,  la  mollesse  des 
muscles  fessiers  ou  des  muscles  du  mollet  ; 
b)  ni,  quand  la  malade  est  à  genoux  sur  une 
chaise,  l’abaissement  du  pli  fessier,  ou  c)  la 
déviation  du  sillon  interfessier  vers  la  gauche 


par  débordement  de  la  masse  contractée  des 
fessiers  droits  intacts  sur  les  fessiers  gauches 
restés  flasques;  d)  ni,  dans  la  môme  position, 
l’abaissement  du  talon  gauche  parhypolonie  des 
muscles  postérieurs  de  la  cuisse,  ou  e)  le  signe 
de  l’équerre  de  Barré,  à  gauche,  le  pied  formant 
de  ce  côté  un  angle  droit  avec  la  jambe  par  suite 
du  relâchement  des  muscles  gastroenémiens 
qui  tiennent  normalement  le  pied  en  légère  ex¬ 
tension  sur  la  jambe  (à  angle  obtus)  ou,  enfin, 
f)  l’hypotonicité  du  tendon  d’Achille  gauche, 
traduite  par  le  fait  que  ce  tendon  se  montre 
détendu,  aplati  et  élargi  à  la  vue,  plus  dépres- 
sible  aupalper,  et  donne  à  la  percussion  un  son 
plus  bas  et  plus  sourd  que  de  l’autre  côté. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  normaux  des  deux 
côtés.  Le  réflexe  achilléen  droit  existe,  mais  le 
réflexe  achilléen  gauche  est  très  diminué,  pres¬ 
que  aboli. 

Il  ne  semble  pas  que  la  contractilité  idio-mus- 
culaire  soit  exagérée  à  gauche,  pas  plus  au 
niveau  des  fessiers  que  des  jumeaux. 

On  ne  remarque  aucun  trouble  trophique  au 
membre  inférieur  gauche,  pas  même  au  niveau 
du  muscle  pédieux  (le  premier  atteint  par  l’atro¬ 
phie)  dont  la  saillie  sous  la  peau  lors  du  redres¬ 
sement  volontaire  des  orteils  est  aussi  marquée 
à  gauche  qu’à  droite. 

On  n’ap.ïrçoit,  du  reste,  aucune  contraction 
fibrillaire  dans  les  muscles  fessiers  gauclies  ni 
ailleurs. 

Enfin,  il  n’existe  aucune  diminution  de  la 
température  locale  au  niveau  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche,  comme  on  peut  s’en  assurer  en 
comparant  la  chaleur  des  «  zones  d’élection  » 
de  ce  trouble  vaso-moteur  — moitié  inférieure 
de  la  face  externe  de  la  jambe  et  plante  du 
pied  —  et  en  constatant  l’isothermie  de  ces  ré¬ 
gions  à  droite  et  à  gauche. 

L’examen  co.mplet  de  la  malade  apprend 
qu’elle  ne  présente  aucune  lésion  d’organes. 
Cœur,  tension  artérielle,  poumons,  foie,  rate, 
organes  génitaux,  sont  normaux  chez  elle. 

On  ne  lui  découvre  aucun  sj’mptôme  d’une 
affection  organique  du  système  nerveux  central; 
en  particulier,  elle  n’a  pas  d’inégalité  pupillaire, 
ni  de  signe  d’Argyll-Robertson. 

Ses  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu- 

En  somme,  le  diagnostic  à  faire  dans  ce  cas 
était  celui  d’une  algiedu  membre  inférieur  gauche 
avec  claudication. 

f.  Le  siège  des  douleurs  dans  la  région  de  la 
hanche  et  dans  celle  de  la  fesse  et  leurs  carac¬ 
tères  ne  permettaient  pas  de  s’arrêter  un  seul 
instant  à  l’hypothèse  d’une  lésion  artérielle  ou 
veineuse.  Vraiment  !  il  ne  pouvait  être  question 
d’artérite  ou  de  phlébite. 

II.  Il  n’y  avait  de  discutable,  à  mon  avis, 
que  trois  localisations  possibles  de  la  douleur  ; 
1)  dans  une  articulation  ;  2)  dans  un  nerf  — 
comme  l’avait  pensé  déjà  notre  confrère  ;  3) 
peut-être  aussi  dans  un  muscle. 

A)  S’agissait-il  d’une  arthrite? 

Deux  articulations  voisines  de  la  région  dou¬ 
loureuse  pouvaient  être  légitimement  incrimi¬ 
nées  :  a)  l’articulation  coxo-fémorale  et  b)  l’arti¬ 
culation  sacro-iliaque. 
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a)  Contre  l’hypothèse  d’une  arthrite  coxo- 
FÉMORALE  plaidaient  l’intégrité  absolue  de  tous 
les  mouvements  de  la  hanche  dans  la  position 
coucliée  et  l’absence  complète  de  phénomènes 
locaux  et  généraux  d’inflammation  habituels  dans 
les  arthrites  :  pas  d’empâtement  de  la  région, 
pas  de  fièvre,  pas  d’adénopathies  inguinales, 
pas  d’atrophie  musculaire. 

D’ailleurs,  au  cas  d’arthrite  de  la  hanche, 
quelle  pouvait  en  être  la  variété  'l 

a)  Une  co.vahf'ie  ?  Assurément,  on  devait  y 
penser.  (  )n  ne  pouvait  pas  l’admettre  cependant, 
non  seulement  à  cause  de  l’absence  de  tout 
symptôme  local  d’atteinte  articulaire  de  la  han¬ 
che,  mais  aussi  à  cause  de  la  violence  des  dou¬ 
leurs,  de  l’importance  des  troubles  fonctionnels 
et  de  la  claudication,  de  l’évolution  relativement 
aiguë  des  accidents.  Au  surplus,  cette  femme 
avait  d’excellents  antécédents  héréditaires  et 
personnels,  indemnes  de  tuberculose. 

P)  Une  coxite  gonococcique'}  Ce  ti’était  pas 
admissible,  parce  que,  dans  ce  cas,  les  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  locaux  et  généraux  au¬ 
raient  été  extrêmement  marqués,  et  parce  que 
l’impotence  fonctionnelle  aurait  été  complète. 
Du  reste,  la  malade,  parfaitement  bien  réglée, 
n’avait  aucun  .écoulement  leucorrhéique. 

y)  Quant  à  \' arthrite  stèchc  de  la  hanche  ou 
coxarthrie,  elle  aurait  pu,  certes,  provoquer 
une  aussi  grande  boiterie  et  évoluer  de  même 
sans  fièvre,  mais  elle  aurait  eu  une  marche  moins 
rapide;  les  douleurs  y  auraient  été  moins  vives; 
et  il  n’aurait  pas  manqué  d’y  avoir  de  la  limita¬ 
tion  des  mouvements  de  la  hanche. 

b]  Une  SACRO-coxALCiE  n’était  pas  possible. 
Il  n’existait,  en  effet,  aucun  point  douloureux  au 
niveau  de  l’articulation  sacro-iliaque  ;  la  malade 
n’accusait  aucune  souffrance  quand  on  agissait  à 
distance  sur  cette  jointure  en  appuyant  sur  le 
bord  antérieur  des  os  iliaques  pour  les  rappro¬ 
cher  ou  les  écarter  l’un  de  l’autre  ;  enfin,  la 
claudication  était  beaucoup  trop  forte.  Rn  outre, 
les  mûmes  raisons  anamnestiques  qui  plaidaient 
contre  la  coxalgie  s’inscrivaient  aussi  contre  la 
sacro-coxalgie.  • 


C’était  déjà  un  argument  en  faveur  de  la  scia- 
ti(pie  que  le  fait  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une 
arthrite.  Mais  il  y  en  avaithien  d’autres,  comme, 
par  exemple  ;  le  siège  de  la  douleur  dans  la  ré¬ 
gion  fessière,  les  paroxysmes  algiques  du  début 
de  la  maladie,  l’exagération  des  douleurs  au 
moment  de  la  toux  et  de  l’éternuement,  le  signe 
de  Bonnet,  l’abolition  du  réflexe  acliilléen  avec 
conservation  du  réflexe  rotulien. 

I>)  Ce  dernier  symptôme,  qui  trahissait  la 
participation  certaine  du  système  nerveux  à  la 
constitution  du  syndrome,  m’a  paru  do  nature  à 
permettre  d’éliminer  un  rhu.matisme  .muscu¬ 
laire  des  muscles  fessiers  ou  pelvi-trochanté- 
riens,  localisation  rhumatismale  assez  fréquente 
et  qui,  d’après  Johannes  Helveg,  constituerait 
une  grande  partie  de  ce  que  l’on  appelle  à  tort 
sciatique,  alors  qu’il  s’agit  en  réalité  d’un  myo- 
rliumatisme. 

C)  Nous  avons  donc  conclu  que  nous  avions 
affaire  à  une  affection  nerveuse,  à  une  névral¬ 
gie,  et  en  particulier  à  une  névralgie  sciatique, 
le  siège  postérieur  des  douleurs,  le  signe  de 
Bonnet, l’atteinte duréllexe  acliilléen  ne  pouvant 
s’expliquer  avec  une  névralgie  crurale,  localisée 
à  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse, 
ni  avec  une  névralgie  obturatrice,  située  à  la  face 
interne  de  la  cuisse  et  le  long  des  adducteurs, 
ni,  enfin,  avec  une  névralgie  du  fèmoro-üiitané 
ou  névralgie  paretthéelque  de  Roth,  dam  la* 
qoafla  leg  douleurs  aurnlstit  alégû  à  la  an* 


téro-externe  de  la  cuisse  et  ne  se  seraient  pro¬ 
duites  qu’à  l’occasion  de  la  marche  ou  de  la 
station  debout. 


Puisqu’il  s’agissait  d’une  sciatique,  quelle 
EN  é  tait  la  cause 

A.  Aucun  traumatisme  ne  pouvait  être  in¬ 
voqué  à  son  origine  :  cette  personne  n’avait 
reçu  aucune  blessure',  on  ne  lui  avait  pas  fait  de 
piqûres  ;  elle  n’avait  pas  été  victime  d’un  accident 
qui  aurait  été  l’occasion  d’une  fracture  du  bas¬ 
sin  susceptible  d’avoir  atteint  le  nerf  sciatique 
par  l’intermédiaire  d’une  esquille  ou  d’un  cal. 

D’autre  part,  cette  jeune  femme  n’était  pas 
enceinte,  et  elle  ne  venait  pas  non  plus  d’accou- 

Ces  CAUSES  évidentes  de  sciatique  éliminées, 

B.  Nous  avons  cherché  s’il  existait  une  cause 
locale  d’irritation  du  sciatique  en  un  point 
quelconque  du  trajetde  ce  nerf  depuis  ses  racines 
rachidiennes  (L“,  S‘,  S”,  S’,  S^),  qui  consti¬ 
tuent  le  plexus  sacré,  et  dont  il  est  la  seule  bran¬ 
che  terminale,  jusqu’à  son  extrémité. 

a)  Nous  avons  écarté  l’idée  d’une  radicalité, 
malgré  le  siège  haut  placé  des  douleurs  et  mal¬ 
gré  la  présence  du  signe  de  Bonnet  et  des  signes 
de  la  toux  et  de  l’éternuement,  parce  qu’il  n’y 
avait  ni  lombalgie,  ni  contracture  du  rachis,  ni 
douleurs  concomitantes  dans  les  domaines  du 
crural  et  de  l’obturateur,  originaires  des  ra¬ 
cines  voisines  ou  des  racines  mêmes  du  sciatique, 
et  parce  ipi’on  ne  trouvait  chez  la  malade  aucun 
symptôme  de  réaction  méningée. 

b)  Une  funiculite,  c’est-à-dire  l’atteinte  des 
nerfs  rachidiens  entre  le  point  où  ils  sortent  des 
méninges  et  celui  oi'i  ils  se  réunissent  les  uns 
aux  autres  pour  constituer  te  plexus,  nous  a  paru 
peu  vraisemblable,  puisqu’on  ne  découvrait  au¬ 
cune  lésion  vertébrale  ;  a)  ni  mal  de  Pott  lom¬ 
baire  ou  sacré,  reconnaissable  au  siège  des  dou¬ 
leurs  le  long  de  la  colonne  dombo-sacrée,  à 
leur  exagération  à  la  pression  ou  à  la  succus¬ 
sion  des  vertèbres  malades,  à  leur  atténuation 
par  le  repos  ;  p)  ni  cancer  du  rachis,  où  les  dou¬ 
leurs  auraient  été  intolérables  et  constantes  jour 
et  nuit,  et  à  l’origine  duquel  on  aurait  trouvé  un 
cancer  primitif  du  sein,  de  l’estomac,  de  l’uté¬ 
rus,  etc. 

c)  D’une  sciatique  moyenne,  due  à  une  plexitc, 
il  ne  pouvait  être  question  puisqu’il  n’en  exis¬ 
tait  aucune  des  causes  habituelles  :  a)  ni  arthrite 
sacro-iliaque  ;  [1)  ni  maladie  du  petit  bassin  :  can¬ 
cer  ou  fibrome  utérin,  cancer  de  la  vessie  ou  du 
rectum,  inflammation  salpingo-ovarienne. 

d)  Ocant  A  Xa.  sciatique  basse  ou  tronculaire, 
on  n’en  pouvait  pas  discuter  même  la  possibi¬ 
lité  puisque  le  tronc  du  sciatique  à  la  cuisse  et  à 
la  jambe  paraissait  épargné,  et  puisqu’il  n’y 
avait  aucune  des  causes  locales  habituelles  des 
sciatiques  basses  :  ni  phlegmatia  alba  dolens,  ni 
varices,  ni  ostéo-sarcome  de  la  te  te  ou  du  corps  du 
fémur. 

C.  N’ayant  découvert  aucune  cause  locale  à 
cette  sciatique,  nous  nous  sommes  demandé  si 
elle  ne  relevait  pas  d’une  cause  générale  : 
a)  d'une  intoxication-,  b]  d’une  auto-intoxication  •, 

c)  d’une  infection. 

n)  L’alcoolisme,  facteur  de  polynévrite  sensi- 
tivo-motrice  plutôt  que  de  sciatique  vraie, 
n’était  pas  en  cause. 

Se  contentant  de  faire  son  ménage,  sans  aucun 
autre  travail,  cette  femme  n’était  pas  exposée  à 
des  intoxications  professionnelles  ou  autres  :  par 
Yoxyde  de  carbone,  le  plomb,  \e  mercure, 

b)  L«  diabète,  grande  cauae  de  ociatlquep  ne 
pouvait  être  incriminé,  puisqu'il  n'y  avait  pai  de 


glycosurie,  ni  de  polydipsie,  ni  de  polyphagie. 

La  goutte  ne  pouvait  être  invoquée  chez  cette 
femme  jeune  et  sans  aucun  antécédent  ni  aucune 
manifestation  neuro-arthritique. 

c)  Il  ne  restait  donc  plus  à  envisager  que 
Vorigine  infectieuse  possible  de  cette  sciatique. 

On  voit,  en  effet,  survenir  la  névralgie 
sciatique  après  la  grippe,  la  fièvre  typho'fde,  une 
infection  puerpérale. . .  Oui  ;  mais  notre  consul¬ 
tante  n’avait  été  atteinte  d’aucune  de  ces  mala¬ 
dies. 

La  seule  infection  qu’on  retrouvait  dans  son 
anamnèse  était  une  angine  qu’elle  avait  eue  en 
Novembre  dernier,  et  qui  l’avait  tenue  trois  se¬ 
maines  au  lit.  Peut-être  était-ce  là  l’origine  de 
sa  sciatique? 

En  tout  cas,  je  préférais  cette  hypothèse  à 
celle  qui  aurait  fait  de  cette  névralgie  une  ma¬ 
nifestation  blennorragique,  puisque  cette  femme 
n’avait  jamais  présenté  le  moindre  trouble  sus¬ 
pect  de  gonococcie. 

Enfin, j’écartais  toute  idée  de  syphilis  —  bien 
qu’il  faille  systématiquement  se  méfier  de  la  sy¬ 
philis  devant  une  sciatique  d’origine  douteuse — 
parce  qu’on  ne  ne  trouvait  rien  de  suspect  à  ce 
point  de  vue  chez  la  malade  :  aucun  antécédent, 
pas  de  signe  d’Argyll-Robertson,  pas  de  leuco- 
plasie  buccale,  réflexes  tendineux  normaux.. . 

Pour  conclure,  nous  avons  donc  dit  «  scia¬ 
tique  post-angineuse  »  probable,  ne  voulant 
pas  mettre  sur  cette  névralgie  l’étiquette  de 
«  rhumatismale  »  ou  «  essentielle  »,  c’est-à-dire 
déguiser  ainsi  notre  incapacité  à  préciser  son 
origine  exacte. 

Malgré  tout,  pour  nous  mettre  à  l’abri  d’une 
erreur  de  diagnostic,  nous  avons  fait  faire  des 
radiographies  de  la  colonne  vertébrale  lombaire  et 
de  V articulation  coxo-fémorale  gauche.  Nous 
avons  également  fait  pratiquer  la  réaction  de 
Pordet-Wassermann  dans  le  sang.  Mais  nous 
n’avons  pas  jugé  utile  de  faire  une  ponction  lom¬ 
baire. 

(Tous  ces  examens  ont  été  négatifs,  confirmant 
ainsi  nos  conclusions  cliniques.) 


Nous  avons  réservé  le  pronostic,  non  pas 
quoad  vitam,  mais  au  point  de  vue  de  la  durée  de 
la  maladie,  la  sciatique  étant  souvent  une  affec¬ 
tion  longue,  difficile  à  guérir,  et,  en  outre,  su¬ 
jette  à  rechutes  et  à  récidives. 


Voici  le  traitement  que  notre  malade  a  suivi  : 

1)  Elle  a  commencé  par  mettre  tous  les  soirs 
un  suppositoire  mercuriel  dans  l’anus  (à  titre  de 
résolutif  et  de  calmant,  sans  arrière-pensée  de 
syphilis  possible)  et  à  faire  3  fois  par  semaine 
des  applications  locales  de  diathermie. 

Dès  lé  25  Mars,  une  grosse  amélioration 
s’était  produite  :  les  souffrances  étaient  «  bien... 
bien  moins  grandes  »  ;  la  marche  était  rede¬ 
venue  possible.  Le  Avril,  \ a  guérison  était 
presque  complète. 

2)  Mais,  le  9  .dcrif,  survenait  une  rechute  qui 
nous  ramenait  au  même  point  qu’au  début. 

Nous  avons  alors  pratiqué  trois  fois  par  se¬ 
maine  des  injections  intra-musculaires  d’une  so¬ 
lution  aqueuse  d'acide  salicylique  au  millième 
dans  la  fesse  et  dans  la  cuisse,  le  long  du  trajet 
du  sciatique,  et  commencé  un  traitement  radio¬ 
thérapique. 

Peu  à  peu,  nous  avons  vu  disparaître  les  dou¬ 
leurs,  diminuer  la  claudication,  et  vous  voyez 
qu'aujourd’hul,  20  mai  i930,  nous  pouvons 
dire,  avto  elle,  qu«  cette  femme  est  compUte» 
ment  gu4rie> 
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Assurance  sur  la  vie 

L'EXAMEN  MÉDICAL  DES  RISQUES  TARÉS 

beaucoup  de  compagnies  françaises  ont  main¬ 
tenant  compris  l’intérêt  qu’il  y  a,  socialement  et 
commercialement  parlant,  à  ne  plus  limiter  leurs 
opérations  à  la  seule  clientèle  des  gens  bien 
portants.  Il  en  résulte  que  les  médecins  exami¬ 
nateurs  n’ont  plus  seulement  à  résoudre  l’alter¬ 
native  acceptation-refus,  mais  encore,  le  cas 
écliéant,  à  fournir  les  éléments  d’une  solution 
plus  complexe. 

Tout  en  se  tenant  dans  les  limites  imposées 
par  la  prudence,  les  compagnies  peuvent  ad¬ 
mettre  à  l’assurance  un  grand  nombre  de  candi¬ 
dats  présentant  un  point  faible  soit  congénital, 
soit  acquis.  Naturellement  il  convient  de  ne  pas 
aller  trop  loin  dans  cette  voie  et  d’ailleurs,  le 
voudrait-on,  qu’on  ne  le  pourrait  pas  à  cause  du 
taux  prohibitif  de  la  surprime,  dès  que  la  sur- 
mortalité  supposée  atteint  une  valeur  élevée.  Il 
ne  faut  donc  pas  craindre  de  conclure  encore 
par  un  refus  définitif  quand  il  apparaît  bien 
qu’aucune  compensation  ne  peut  raisonnable¬ 
ment  exister  en  regard  du  risque  à  courir. 

Actuellement  les  compagnies  françaises  ne  se 
hasardent  que  très  timidement  à  faire  elles- 
mêmes  leur  tarification.  On  ne  pourrait  citer 
que  de  rares  exemples,  d’autant  plus  méritoires, 
de  telles  initiatives.  On  se  borne  généralement 
à  soumettre  les  pièces  médicales  à  des  spécia¬ 
listes  basant  leurs  décisions  sur  les  enseigne¬ 
ments  fournis  par  des  statistiques  dressées 
depuis  fort  longtemps  par  certaines  compagnies 
étrangères.  L’expérience  américaine  jouit  no¬ 
tamment  d’un  prestige  considérable.  Rendons  à 
César  ce  qui  appartient  à  César  :  il  faut  recon¬ 
naître  le  mérite  des  organismes  étrangers  qui 
apportent  leur  concours  aux  assureurs  français. 
Malgré  cela  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de 
faire  quelques  réserves,  étant  donné  que  chaque 
population  possède  ses  caractères  propres  et  que 
rien  n’autorise  à  étendre  a  priori  à  la  population 
française  les  enseignements  tirés  d’une  popula¬ 
tion  américaine.  Nous  ne  faisons  allusion  qu’aux 
bases  générales,  car  il  va  sans  dire  que  les  spé¬ 
cialistes  étrangers  travaillant  en  France  ne 
manquent  pas  d’adapter  leurs  principes  aux  con¬ 
tingences,  et  que  la  tarification  est  établie  avec 
toute  la  logique  possible. 

On  peut  à  ce  sujet  consulter  avec  fruit  un 
article  très  clair  de  M.  le  D'’  Rucker  Embden, 
paru  dans  le  Journal  des  Assurés  (numéro  du 
16  Février  1929). 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  apparaît  bien  que  la 
nécessité  de  recueillir  et  surtout  de  rassembler, 
de  concentrer  une  documentation  purement 
française,  se  fait  impérieusement  sentir. 

Le  succès  d’un  tel  travail  dépend  essentielle¬ 
ment  de  l’intérêt  que  le  corps  médical  prendra  à 
la  question.  Chaque  rapport,  établi  dans  le  sens 
voulu,  fournira  une  fiche  de  plus  à  l’organisme 
central,  qui  reste  à  créer. 

En  matière  de  risques  aggravés,  le  rôle  du 
médecin  est  difficile,  car  il  a  à  tenir  compte  de 
variables  spéciales,  extrêmement  dillcrentes  les 
unes  des  autres.  En  somme,  il  s’agit  de  repré¬ 
senter  les  phénomènes  pathologiques  sous  une 
forme  utilisable  par  les  actuaires. 


Le  rapport  médical  est  donc  la  pièce  fonda¬ 
mentale.  Tant  qu’on  se  trouve  en  présence  d’un 
sujet  parfaitement  sain,  les  détails  d’examen 
n’offrent  pas  une  grande  importance  et  la  con¬ 
clusion  «  très  bon  »  est  une  confirmation  suffi¬ 
sante.  Mais  dès  qu’apparaissent  des  tares, 
même  légères,  passées  ou  actuelles,  la  conclusion* 
en  un  ou  deux  mots  (bon,  très  bon)  ne  peut  pas 
être  acceptée  sans  autre  critique.  Il  y  a  un  point 
de  vue  spécial  de  l’assureur  ;  celui-ci  vise  le 
diagnostic  à  échéance.  Un  médecin  traitant,  si 
compétent  soit-il  eh  matière  de  diagnostic  ordi¬ 
naire,  ne  peut  pas  toujours  se  flatteê  de  donner 
un  avis  définitif,  au  sens  où  nous  l’entendons. 
D’où  la  nécessité  de  faire  intervenir  le  médecin- 
conseil  spécialisé  qui,  lui,  peut  faire  une  vérifi¬ 
cation  par  analogie,  grâce  à  sa  documentation, 
et  prendre  la  responsabilité  d’un  avis  valable 
pour  l’avenir. 

Nous  nous  plaçons  à  ce  point  de  vue  du  spé¬ 
cialiste  (jui  juge  sur  pièces,  sans  avoir  comme 
son  confrère  le  sujet  sous  les  yeux. 

Faisons  d’abord  remarquer  que  la  conclusion 
placée  à  la  fin  du  rapport  est  parfois  en  contra¬ 
diction  apparente  avec  le  détail.  On  ne  trouve 
pas  toujours  !’«  explication  de  vote  »  qui  per¬ 
mettrait  de  donner  une  entière  approbation  à 
l’avis  formulé.  Nous  reproduisons  ci-dessous  le 
résultat  d’une  petite  statistique  montrant  la 
valeur  assez  relative  des  mots. 

On  sait  que  le  paragraphe  «  conclusion  », 
réservé  à  la  fin  de  l’imprimé  rempli  par  le  mé¬ 
decin,  contient  la  question  suivante  : 

—  En  résumé,  trouvez-vous  que  le  risque  pro¬ 
posé  soit  très  bon,  bon,  à  ajourner,  ou  à  refuser? 

Ou  encore  : 

—  Estimez-vous  que  le  risque  est  très  bon, 
bon,  passable,  à  refuser? 

Or,  sur  cent  certificats  formant  une  série  con¬ 
tinue  dans  la  classe  des  aggravés,  c’est-à-dire 
sans  choisir  les  exemples  (mais  en  éliminant 
toutefois  les  examens  pratiqués  directement  au 
siège  social,  par  le  médecin  chef),  nous  avons 
trouvé  les  conclusions  suivantes  ; 

Pas  de  réponse  nette .  4 

Suggestion  en  vue  d’appliquer  des 

condilions  spéciales .  U 

A  refuser .  1 

Possable .  3 

Assez  bon .  J 

lion .  C2 

Très  bon .  19 

101) 

Rappelons  qu’il  s’agit  de  cent  risques  plus  ou 
moins  tarés,  en  tout  cas  inacceptables  au  tarif 
normal  ! 

Après  cela,  on  se  doute  que  le  jugement  révisé 
tienne  largement  compte  du  contenu  du  rapport 
et  fort  peu  de  mot  de  la  fin.  Cependant  n’est-il 
pas  curieux  ([ue  9  certificats  seulement  sur  100 
soient  rédigés  par  des  médecins  qui,  tout  en 
constatant  franchement  que  le  risque  n’est  pas 
accepté  selon  la  normale,  se  sont  préoccupés 
d’un  repêchage  possible  moyennant  des  condi¬ 
tions  spéciales  (pai-  exemple  :  limitation  de 
durée).  Bref,  il  est  permis  de  dire  que  les  méde¬ 
cins  ne  connaissent  pas  encore  assez  la  catégorie 
des  risques  aggravés,  du  point  de  vue  de  l’assu¬ 
rance.  L’examen  critique  a  posteriori  est  assez 
souvent  rendu  difficile  par  une  rédaction  inadé- 
([uate  ou  par  de  fâcheuses  lamines. 

Compulsant  journellement  des  rapports,  nous  j 


sommes  surpris  de  voir  combien  de  réponses 
importantes  ont  été  omises  par  inadvertance. 
Par  exemple,  il  n’est  pas  rare  d’avoir  à  réclamer 
les  chilTres  de  la  tension  artérielle,  qui  ont  été 
négligés  dans  des  cas  où,  cependant,  il  y  a  ano¬ 
malie  dans  le  système  circulatoire.  Il  arrive 
aussi  que  le  chiffre  du  maximum  figure  seul  : 
s’il  y  a  hjfpertension,  celle-ci  est-elle  com¬ 
pensée?  il  faut  le  demander,  d’où  lettres  et  dé¬ 
rangements  pour  un  simple  détail. 

Quant  aux  cas  d’obésité,  nombreux  dans  la 
catégorie  qui  nous  occupe,  ils  sont  parfois 
embarrassants  du  fait  que  le  médecin  n’a  pas 
noté  les  périmètres  thoracique  et  abdominal. 

Enfin,  signalons  encore  que  l’examen  des 
urines,  dans  le  cas  de  légère  glycosurie  ou  albu¬ 
minurie,  est  quelquefois  relaté  trop  sommaire¬ 
ment. 

Les  inconvénients  de  cet  état  de  choses  sont 
évidents  ".retards,  frais,  dérangements  pour  tout 
le  monde  et  aussi  surprimes  fixées  au  maximum, 
l’hypothèse  la  plus  défavorable  étant  retenue 
dans  le  doute.  On  pourrait  y  remédier  bien 
facilement  en  joignant  toujours  aux  imprimés 
habituels  une  fiche  très  visible  en  papier  teinté, 
destinée  à  recevoir,  s’il  est  nécessaire,  les  préci¬ 
sions  désirables.  Nous  espérons  que  l’on  voudra 
bien  ne  pas  considérer  ce  détail  de  la  visibilité 
comme  une  précaution  puérile.  Il  faut  se  mettre 
à  la  place  du  médecin.  Celui-ci  n’est  pas  assis  à 
sa  table  quand  il  pratique  l'examen,  il  est 
absorbé  par  son  observation  et  appréciera  peut- 
être  un  aide-mémoire  attirant  son  attention  sur 
certaines  notations  écrites  qui,  l’expérience  le 
montre,  risquent  d’être  oubliées. 

En  somme,  les  imprimés  fournis  par  les 
compagnies  comportent  en  général  une  bonne 
centaine  de  questions  (avec  prière  de  n’en  laisser 
aucune  sans  réponse!),  mais  une  telle  exigence 
devient  parfaitement  inutile  dès  l’instant  que 
toutes  les  particularités  intéressantes  sont  rele¬ 
vées  avec  la  précision  voulue. 

Pour  fixer  les  idées  et  appeler  la  critique,  nous 
proposons  le  type  suivant,  contenant  les  ques¬ 
tions  qui  restent  le  plus  souvent  sans  réponse  : 


Si  le  risque  proposé  u’est 

pas  parfaitement  normal 

nous  prions  Monsieur  le 

Médecin  examinateur  de 

bien  vouloir  répondre,  s'i 

ne  l’a  déjà  fait,  à  celles 

'  des  questions  posées  ci-dessous  qui  se  rapportent  à 

l’anomalie  constatée. 

Quel  est,  ù  votre  avis,  le 

point  faible  principal  ? 

. 

s’aggraver  dans  l’avenir. 

tuel  doive  logi(|aement 

s’améliorer. 

Tension  artérielle  :  Max.. 

.  min . 

appai 

cil  employé  : . 

licun 

Périmètre  «bdominul  :  .  . 

....  thoracique  : 

Analyse  des  urines  :  sucre 

albumine . 

eiam 

en  microscopique . 

Si  le  proposant  consent  u 

faire  faire  ù  ses  frais  une 

analyse  quaiilitolive  c« 

iplHc,  joindre  le  luppoit 

d’analyse. 

Traitements  suivis  antérie 

urenient :  . 

‘  _ 
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La  propagande  médicale  des  Etats-Unis 

Il  nous  paraît  intéressant  de  faire  connaître 
l’effort  constant,  soutenu  et  varié  des  médecins 
nord-américains  pour  attirer  aux  Etats-Unis  les 
médecins  des  pays  d’Amérique  latine,  les  étudiants 
et  par  eux...  les  malades. 

Ce  furent  d’abord  les  voyages  annoncés  à  grand 
orchestre.  Uu  superbe  paquebot,  frété  pour  la  cir¬ 
constance,  condüisaitun  nombre  imposant  dé  niéde- 
cins  (150  à  200  avec  léur  famille)  dàns  les  pays  sud- 
américains.  Réceptions,  discours,  conféreUces 
scientifiques,  échanges  de  titres  scientifiques  et 
invitation  à  visiter  lés  Institutions  savantes  dont  on 
venait  d’étre  nommé  membre,  les  laboratoires  où 
l’on  aurait  toute  liberté  de  faire  des  travaux  dans 
les  meilleures  conditions,  etc. 

Puis  ce  furent  la  célébration  de  Congrès  panamé¬ 
ricains,  la  création  de  la  Société  médicàlé  blspano- 
américâine  et  de  la  Revista  medica  panamericana, 
enfin  la  fondation  de  l’hùpitàl  Panaméricain  de 
New-York  réservé  aux  Américains  latins.  Aujour¬ 
d’hui  c’est  un  voyage  médical  (business  inclUs)  en 
avion  dans  les  pays  centre-américains. 

Une  mission  médicale  en  avion'. 

Après  avoir  parcouru  22.500  km.  en  dix-sept 
jours,  la  mission  médicale  de  panaméricanisme 
pratique  est  de  retour  aux  Etats-Unis.- Elle  com¬ 
prenait  cinq  des  médecins  et  Chirurgiens  léè  plus 
renommés  des  Etats-Unis  ét  fortifia  l’oëùvre  de 
Cordialité  commencée  par  le  colbnel  Lindberg. 

La  clinique  volante,  ainsi  l’a-t-on  appelée,  visita 
tes  pays  établissant  dans  chacun  d’ênx  deS  organi¬ 
sations  permettant  aux  médecins  de  ces  pays  d’éta¬ 
blir  un  contact  intime  avec  les  médecins  des  Etats- 
Unis  et  de  réaliser  un  échange  permanent  d’infor- 
malions  et  de  conseils. 

Les  membres  de  la  clinique  volahte  étaient  le 
b"’  William  Sharpe,  président  de  l’hôpital  Gallè 
feroad  et  dés  cliniques  de  l’hôpital  Pahaméricain 
de  New-York;  Fred.  H.  Alhee,  chirurgien  consul¬ 
tant  de  chirurgie  osseuse  du  même  hôpital  ;  Arnold 
Kegel  des  Services  de  Santé  et  d’ Hygiène  de  Chi¬ 
cago  ;  Charles  Gratz,  directeur  de  la  clinique  ortho¬ 
pédique  panaméricaine  pour  les  fractures  (New- 
York)  ;  et  George  W.  llmoley,  spécialiste  de 
chirurgie  des  os  et  des  articulations  de  Brudgport 
(Connecticut). 

En  plus  de  l’œuvré  d’organisation  destinée  à 
faciliter  les  avantages  qu’olTrént  les  écoles  de  méde¬ 
cine,  les  cliniques  et  les  hôpitaux  nord-américains 
aux  pays  du  Centre  et  Sud-Amérique  qui,  jusqu’alors, 
n’avaient  de  contact  scientifique  et  professionnel 
qu’avec  l’Europe,  les  membres  de  la  clinique 
volante  purent  faire  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  importantes,  notamment  sur  le  rôle  que  peut 
jouer  la  construction  des  routes  dans  le  domaine 
des  maladies. 

C’est  ainsi  qu’ils  constatèrent  que,  au  Venezuela, 
BOUS  la  présidence  du  général  J.  V.  Cornez,  l’unci- 
nariose  et  le  paludisme,  ces  deux  grandes  plaies 
des  régions  tropicales,  avaient  diminué  dans  deS 
conditions  considérables,  par  la  simple  construc¬ 
tion  de  bonnes  routes. 

Le  général  Cornez  leur  représenta  qu’autrefois 
les  gens  du  paye  allaient  pieds  nus  dans  des  che¬ 
mins  fangeux  où  d'autres  voyagèurs  avaient  déposé 
les  germes  de  Puncinariose  et  que  ceux  qui  allaient 
ù  cheval  étaient  victimes  des  moustiques  infectieux. 
Maintenant  des  routes  au  sol  dur  avaient  remplacé 
les  bourbiers  et  développé  l’aUtomobilisme. 

Le  professeur  Kegel  constata  qu’aucUne  cité 
américaine  ne  devrait  être  importunée  par  les  mous¬ 
tiques  ou  par  les  mouches.  La  zone  du  Canal  et 
Managua  lui  eu  ont  donné  l’éclatante  confirmation, 
en  se  libérant  si  bien  des  insectes  infectieux  qu’il 
ri’y  a  pas  besoin  de  recourir  aux  grillages  ou  aux 
moustiquaires. 

Au  dire  du  Df  Kegel,  une  dépense  de  20  dollars 
par  semaine  permettrait  de  faire,  du  haut  d’un 
aéroplane,  un  arrosage  avec  un  liquide  toxique 
mélangé  à  de  la  stéalite,  pour  exterminer  moucheè 


1.  Cet  article  est  ektruit  dit  compterendu  adressé 
pur  la  S.  I.  I’.  .\.  iiux  journuiix  d’Amérique. 


et  insectes  sur  une  surface  de  65  kmq.  en  cinq  se¬ 
maines  à  raison  de  deux  applications  par  semaine. 

Partie  de  Miami  (Floride)  le  24  Janvier,  la  cli¬ 
nique  volante  visita  Cuba,  la  presqu’île  de  Yucatan, 
le  Honduras,  le  Cuatémala,  le  Nicaragua,  le  Salva¬ 
dor,  Costa-Rica,  Panama,  la  Colombie  et  le  Vene- 

Dans  16  villes,  Merida,  Belice,  Tegucigalpa,  San 
Salvador,  Guatemala,'  San  José,  Managua,  Cartha- 

fène,  Barranquilla,  Maraca'ibo,  Curaçao,  David, 
elà,  PanapiUi  Colon,  Christobal,  ses  membres 
créérènt  d’actives  organisations  filiales  de  l’Asso- 
ciatibn  Médicale  Panaméricaine,  iiomiüànt  dans 
chacune  d’elles  un  président  et  un  secrétaire. 
Griice  à  ces  groupements  il  y  aura  ainsi  à  l’avenir 
plus  de  réunions,  plus  d’échanges  de  correspon¬ 
dance,  et  plus  de  consultations  (11)  entre  les  méde¬ 
cins  des  deux  Amériques. 

A  chaque  escale,  les  membres  de  la  clinique 
volante  étaient  reçus  par  les  notabilités  médicales 
et  par .  les  prlncipaUx  fonctionnaires  du  pays. 
«  Chacun  de  ces  pays,  dit  lé  D^  Sharpe,  péraiaSait 
apprécier  à  sa  vàleUr  les  avantagés  que  nous 
vëUions  lui  offrir,  car  dans  le  passé  son  intimité 
s’était  surtout  tournée  vers  lés  nations  les  pIUs 
anciénnes  du  nord  de  l’EUrope. 

Beaucoup  de  médecins  latino-américains  qui 
avaient  envoyé  des  étudiants  en  Europe  manifes¬ 
taient  le  désir  de  les  envoyer  dans  les  institutions 
des  Etats-Unis. 

Le  D''  Sharpe  s’occupa  aUssi  fie  l’éhseignement 
fies  infirmières  dans  ces  pays  où  les  médecins  ont 
toujours  exercé  Sans  léur  concours. 

Faisant  1.600  km.  par  jour,  afin  de  pouvoir 
assister  au  Congrès  panaméricain  de  Panama,  les 
chirurgiens  n’eurent  pas  le  temps  d’opérer,  sauf  à 
Panama.  Néanmoins,  dans  foutes  les  villes  où  ils 
s’arrêtèrent,  ils  donnèrent  des  ^çopseils  ponr  des  cas 
difficiles  et  examinèrent  fies  centaines  de  malades. 

MM.  les  br»  Attee,  Hawlèy  et  Gratz  prêtèrent 
leur  concours  pour  quelques  cas  de  chirurgie 
orthopédique  chez  de  petits  invalides.  Le  b''  Sharpe 
donna  des  consultations  avec  des  tUédécins  du 
pays  sur  des  cas  de  neurologie  et  le  D''  Kegel  ne 
refusa  pas  quelques  conseils  d’ordre  sanitaire 
exposant  les  moyens  de  réduire  la  mortalité  infan¬ 
tile  et  fie  régulariser  la  qualité  fiu  lait  fians  ces 
pays  où  la  pasteurisation  lui  parut  inconnue. 

Pendant  tout  ce  voyage  le  D’’  Kegel  put  se  main¬ 
tenir  en  communication  avec  Chicago  par  ’l'SF  et 
diriger  son  bureau. 

Par  tout  autre  moyen  de  locomotion,  ce  voyage 
aurait  demandé  six  mois.  Un  deS  avioUs,  lé  NC  142, 
avait  déjà  servi  à  Lindberg  dans  un  de  ses  voyages 
de  cordialité,  et  l’un  des  pilotes,  Carlos  Lober, 
avait  été  pilote  avëc  Lindberg. 

Les  membres  de  la  clinique  volante  concluent 
en  constatant  le  succès  des  résultats  atteints: 
assistance  au  Congrès  de  l’AsSociation  médicale 
panaméricaine  k  Panama,  développement  des  rela¬ 
tions  entre  les  médecins  des  deux  Amériques, 
création  de  filiales  de  l’Association  en  Amérique 
latine. 

L.  Mathé. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


NICARAGUA 

NbUs  avons  réçu  le  premier  numéro  d’uué  nou¬ 
velle  revue  mensuelle  {lievista  Medica),  organe  de 
la  Société  Médicale  de  MaUagua  (République  de 
Nicaragua,  Amérique  Centrale).  Le  directeur  rédac¬ 
teur  en  chef  de  ce  périodique,  est  le  Dr  Arturo 
Arana  M.,  le  secrétaire  de  la  Rédaction  et  admi¬ 
nistrateur  le  Dr  Julio  Medal.  Sommaire  de  ce 
premier  numéro  :  Les  splénômégalies  palUdiques 
(b*'  Arturo  Arana)  ;  le  compte  rèndu  dé  là  KlX*’  ses¬ 
sion  dë  là  Sbeiété  Médicale  dë  Mànà^à  (Dr  Julio 
Medàl);  sÿndrome  anêmiqile  dë  typé  pernicièüx  dû 
à  la,,  séplieltê  buccale  (Hermôgenës  Prado)  ;  le 
rapport  officiel  sur  le  Premier  Congrès  Médical 
National  tenu’ le  30  Janvier  1930  sous  la  présidence 
du  général  José  Maria  MOncada,  président  de  la 
République  de  .Nicaragua. 


Bureau  de  la  Société  Médicale  de  Managua  ; 

Président  ■.  D"'  Narciso  Luco  y  Ruiz;  vice-prési¬ 
dent:  Dr  Emigdio  Lola;  secrétaire:  Dr  Germàn 
Castillo  ;  vice-secrétaire  ;  D"’  Hermégenes  Prado  ; 
Trésorier  :  Dr  Inocente  Leiva  ;  Membres  :  Dr»  Ino- 
cente  Lacayo,  Juan  G.  Aburto,  Juan  Carlos 
Estrada. 

RUSSIE 

Le  IX“  Congrès  panrusse  des  gynécologues  et 
accoucheurs  aura  lieu  à  MbScou  vërs  le  milieu  de 
Septembre  1931.  Les  thèmes  des  rapports  seront 
les  suivants  ;  1”  l’état  fie  l’obstétrique  en  Russie 
dans  le  plan  général  de  la  protection  de  la  mater¬ 
nité  et  de  l’enfance  (adopté  par  le  VIID  Congrès)  ; 
2“  fiu  cancer  fie  l’utérus  ;  3°  fie  l’avortement  arti¬ 
ficiel  comme  source  d’infection  chez  . la  feminè  ; 
4°  de  la  grossesse  extra-utéfiné.  Les  sujets  recom¬ 
mandés  sont  :  1°  La  jiyélitè  en  gynécologie  et 
obstétrique;  2°  la  prépàràtion  préropénàtoiré  èt  la 
confiuite  de  la  période  post-opératoire  ;  3“  le  rôle 
des  systèmes  végétatif  et  endocrine  dans  la  bio¬ 
logie  et  la  pathologie  de  la  femme.  Le  nombre 
total  des  rapports  est  limité  à  60.  Les  sujets  du 
programme  occuperont  trois  jours  ;  les  sujets  re¬ 
commandés,  un  jour  et  demi;  les  sujets  indivi¬ 
duels,  un  jour. 

Pour  tous  rënseigneiuents  s’adresser  au  Comité 
d’Organisàtion  du  IX«  CoUgt-ès  ù  l’àdréSsë  sUi- 
vaUtè  :  Institut  Scientifique  de  la  Protection  de  là 
Matëruité  et  dë  l’Enfancë  de  la  région  de  Moscou, 
Pokrovskié  Vorota,  Lepekhinsky,  Toupik,  3j 
Moscou. 


Errata 


Dans  La  Presse  Médicale,  n°  60  du  26  Juillet  193(1, 
pàgè  1012,  2"’  coloiine,  3“  ligne,  lire  M.  K.-E.  Sürbeck 
au  lieu  de  M.  K.-E.  Surger. 


Dans  La  Presse  Médicale,  u"  67  du  22  Août  1930, 
p.  1130,  2>=  colonne,  28“  ligne,  lire  M.  Bouiss'et  au 
lieu  de  M.  Boisset. 


LîVtes  Nouveaux 

La  question  des  tropismes,  par  Maubice  Rose, 
chef  de  travaux  à  l’Université  d’Alger.  1  vol.  de 
469  pages  avec  89  figures  (Les  Presses  Univer¬ 
sitaires  de  France).  —  Prix  :  75  francs. 
L’importance  des  tropismes  en  biologie  végétale 
et  animale  est  considérable,  car  ils  touchent  fie 
près  ou  fie  loin  à  presque  tous  les  grands  pro¬ 
blèmes  de  physiologie  générale.  Or  lé  nombre  des 
tràvaux  parus  sur  fces  divërsèS  qüéstidus  est  im¬ 
mense  et  M.  Rose  à  eU  le  gràUd  mérite  fie  nous  eU 
présenter  un  exposé  parfaitement  ordonné  et  d’une 
lecture  attrayante. 

Son  ouvrage  est  divisé  en  deux  parties  :  la  pre¬ 
mière  décrit  les  faits  expérimentaux  et  la  deuxième 
traite  des  théories  émises  pour  les  expliquer.  Parmi 
les  différents  tropismes,  l’auteur  distingue  naturel¬ 
lement  ceux  qui  se  manifestent  cher  les  végétaux 
de  ceux  qui  s’observent  chez  les  animàux.  Pour  ces 
deux  règUes,  il  étudie  successivement  lé  photOtrb- 
pisme,  le  géotropisme,  le  galvanotropisme,  le  chL 
miotropisme,  lë  lhermotrOpiSme,  etc. 

Les  descriptions  dés  expériéhees  les  plus  typiques 
sont  reproduites  accompagnées  souvent  de  schémas 
explicatifs  qui  donnent  au  récit  toute  la  précision  et 
la  clarté  désirables.  Les  deux  principales  théories  ; 
celle  de  Jennings  et  celle  de  Lœb,  sont  ensuite 
exposées  ët  soumises  à  une  critique  serrée.  La 
grande  compétence  acqùisé  pàr  J’àuteur  en  cëtlé 
màtièrë  lui  a  permis  dé  bien  Saisit-  lës  points  fàiblès 
et  les  insuffisances  de  céS  tentatives  d ’explicatiô'i^ 
Les  dernières  pages  consacrées  aux  rapports 
entre  les  tropismes  et  les  instincts,  ainsi  qu’au  rôle 
des  tropismes  en  philosophie  et  en  psychologie,  ne 
peuvent  manquer  d’être  lues  avec  intérêt  par  tout 
esprit  cultivé.  Une  abondante  bibliographie,  placée 
à  la  fin  de  chaque  chapitre,  témoigne  de  l’abon¬ 
dante  (locumeiitalion  qüi  est  à  la  base  de  cette 


N»  72 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  6  Sei)lcml)ie  1930 


1215 


monographie  que  tout  biologiste  devra  posséder, 
car  elle  constitue  une  initiation  précieuse  à  une  des 
questions  les  plus  fondamentales  delà  vie  des  êtres 
organisés. 

A.  Stroiil. 

Ma  Doctoresse,  par  M"'»  le  D''  IIoudbé-Bouksin. 
2  vol.  reliés  de  800  pages  avec  525  illustrations 
en  noir  et  en  couleurs.  Préface  du  D''  Cavxillon, 
médecin  chef  au  ministère  du  Travail  et  de 
l'Hygiène  (Editorial  Argenior,  éditeur).  Stras¬ 
bourg,  1930.  —  Prix  :  150  francs. 

Voici  un  excellent  livre  à  répandre  dans  toutes 
les  familles,  conçü  et  rédigé  par  une  «  doctoresse  » 
fort  instruite  et  remarquablement  douée  pour  l’en¬ 
seignement  et  la  propagande.  Animatrice  de  premier 
ordre,  elle  a  dirigé  pendant  de  nombreuses  années  à 
l’hôpital  des  Enfants-Malades  le  centre  de  formation 
(les  assistantes  d’hygiène  scolaire,  et  actuellement 
son  activité  se  manifeste  de  la  façon  la  plus  heureuse 
èn  Bretagne.  M™“  Iloudré-Boursin,  journaliste  médi¬ 
cale  de  grand  talent,  avait  toutes  les  qualités  pour 
écrire  cet  important  ouvrage  de  vulgarisation. 
Gomme  le  dit  dans  sa  préface  le  D"'  Cavaillon,  cet 
ouvrage  est  vraiment  le  livre  de  la  bonne  santé  au 
foyer  par  la  propreté,  par  la  bonne  alimentation,  par 
la  préA'ention  des  maladies  évitables,  parl'applica- 
tion  éclairée  des  traitements  ordonnés  par  le  mé¬ 
decin.  Ce  guide  pratique  d’hygiène  et  de  médecine, 
destiné  à  la  femme  moderne,  rendra  les  plus  grands 
services  aux  familles.  11  nous  aidera  à  créer  la  men¬ 
talité  nécessaire  à  la  réalisation  des  multiples  ré¬ 
formes  indispensables  à  l’avenir  du  pays. 

G.  ScHREIBER. 

Die  biologie  der  Person  (f.a  biologie  de  la  per¬ 
sonne),  par  Biiucscii  et  Ijewy,  4“  vol.  (Urban  et 
Sduvarzenberg,  éditeurs),  Berlin  et  Vienne. 

On  connaît  l’objet  de  cet  important  ouvrage  dont 
le  quatrième  volume  vient  de  paraître  en  5  fasci¬ 
cules.  Après  les  volumes  précédents  consacrés  à 
l’étude  de  l’individu  proprement  dit,  les  auteurs 
considèrent  le  rôle  et  l’influence  sur  l’individu  des 
différents  facteurs  physiques  et  psychiques  exté¬ 
rieurs,  car  notre  personnalité  est  tout  aussi  phy¬ 
sique  que  psychique. 

Le  premier  fascicule  contient  les  travaux  de 
Keeser,  Joël  et  Friinkel,  de  l’IorschiUz  et  de  Wirkl 
consacrés  respectivement  aux  rapports  qui  existent 
entre  la  constitution  et  l’effet  des  médicaments,  au 
rôle  de  la  constitution  et  de  la  constellation  dans 
les  toxicomanies,  aux  assurances  et  aux  rapports 
entre  les  particularités  physiques  et  la  criminalité. 
Le  second  envisage  la  façon  de  juger  la  personna¬ 
lité  d’après  le  mode  de  vie  tant  physique  que  psy¬ 
chique  (Coerper  et  Peters),  puis  le  sport  et  la 
constitution  physique  et  psychique  (Cmrper  et 
Schulte). 

Les  derniers  articles,  qui  sont  chacun  de  copieu¬ 
ses  et  intéressantes  monographies,  étudient  l’in¬ 
fluence  du  milieu  cosmique  (Giese)  et  surtout  du 
familio-social  sur  l’individu  en  Russie  (Baron),  dans 
l’Inde  (B.  Heymann),  au  Japon  (Sen  Nagaï),  dans 
les  communautés  juives  (Rabinkow),  catholiques 
(Linus  Bopp),  évangélistes  (Fabricius)  et  musul¬ 
manes  (Scha'der). 

On  voit  l’infinie  variété  des  sujets  traités,  mais 
aussi  l’idée  générale,  qui  est  la  personnalité  humaine 
dans  son  ensemble  et  sans  dissociation  aucune  ;  elle 
demeure  l’objet  de  cet  intéressant  ouvrage  qui 
fourmille  de  détails  topiques  et  auquel  devra  se 
reporter  nécessairement  tout  travail  documenté  sur 
l’une  ou  l’autre  question  traitée  dans  ces  fascicules. 
Chaque  article  demande  à  être  étudié  en  lui-même, 
car  il  représente  plusieurs  années  de  la  vie  de  son 
auteur  qui  a  condensé  en  lui  le  fruit  d’une  longue 
expérience  et  d’une  documentation  approfondie. 
Peut-être  pourrait-on  reprocher  à  certains  d’entre 
eux  l’abus  des  statistiques  et  peut-être  aussi  leur 
caractère  volontairement  objectif.  C’est  une  ana¬ 
lyse  scrupuleuse  et  judicieuse,  mais  une  synthèse 
même  un  peu  hardie  a  ses  charmes,  en  jalonnant 
l’avenir. 

Nous  espéronç  que  les  auteurs  ne  larderont  pas 
à  nous  l’apporter  en  rentrant  leurs  fiches  et  en 
se  laissant  aller  à  l’élan  de  leur  propre  personna¬ 
lité.  M-  Nathan. 


Die  Chirurgie  der  Brustorgane,  par  Sauekiiki  ch, 
tome  1“'',  2'  partie.  1  vol.  de  456  pages,  avec 
189  figures  en  noir  et  en  couleur  (.hdius  Sprin¬ 
ger),  Berlin,  1930. 

■l’ai  signalé  aux  lecteurs  de  ce  journal,  lorsque 
parut,  en  1928,  la  première  partie  du  tome  Iv 
de  la  Chirurgie  thoracique  de  Sauerbruch,  toute 
l’importance  et  l’intérêt  de  cette  réédition,  qui 
constitue,  en  réalité,  un  ouvrage  entièrement  nou- 

La  deuxifîme  partie  de  ce  tome,  qni  paraît  aujour¬ 
d’hui,  n’est  intérieure  à  la  première,  ni  par  l’abon¬ 
dance  de  la  documentation,  ni  par  la  ricliesse  de 
l’illustration.  Elle  s’adresse,  non  seulement  aux 
chirurgiens,  mais  aussi  à  tous  les  phtisiologues, 
car  elle  est  en  grande  partie  (plus  de  200  pages) 
consacrée  au  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  :  Alexander  a  donné  une  étude  très  complète 
du  pneumothorax  thérapeutique,  et  Sauerbruch, 
dont  l’expérience  en  la  matière  est  considérable,  a 
éludié  lui-même  les  Ihoracoplasties,  la  phrénicec- 
tomie,  la  pneumolyse  extra-pleurale  avec  plombage 
et  les  autres  interventions  chirurgicales  applicables 
à  la  tuberculose. 

On  trouvera,  en  outre,  dans  ce  volume,  une 
étude  au  point  de  vue  chirurgical  des  tumeurs,  des 
kystes  liydatiques,  de  l’actinomycose  et  des  autres 
mycoses  du  poumon,  de  Tastlime  broncliique  et  de 
la  syphilis  pulmonaire. 

Un  index  bibliographique,  très  étendu  (140  pa¬ 
ges),  portant  sur  toutes  les  matières  étudiées  dans 
les  deux  parties  du  tome  l 'r,  termine  le  volume. 

C.  L. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique.  —  Un  cours 
de  révision  sur  les  acquisitions  médicales  pratiques  de 
l’année  en  patho'ogîc  interne  sera  fait  sous  la  direction 
du  professeur  E.  Sergent  et  de  M.  C.  Lian,  agrégé, 
par  MM.  le  professeur  Sergent,  Abrami,  Aubertin, 
Chabrol,  Duvoir,  Harvier,  Lian,  agrégés,  médecins  des 
hôpitaux;  Faroy,  P.  Pruvost,  Weissenbach,  médecins 
des  hôpitaux;  Joannon,  agrégé;  Blechmann,  Gaston 
Durand,  Henri  Durand,  Fernet,  Perisson,  anciens 
internes  des  hôpitaux. 

Le  coure  commencera  le  3  Novembre  et  se  terminera 
le  8  Novembre,  il  portera  sur  les  principales  notions 
nouvelles  et  pratiques  de  l’année  en  pathologie  interne. 

Programme  du  cours.  —  1“  Chaqne  matin  dans  un 
hôpital  différent  :  9  h.  1/2  à  midi,  exercices  et  démons¬ 
trations  pratiques  nu  lit  des  malades. 

Lundi  3  :  M.  Linn,  hôpital  Tenon.  —  Mardi  4  :  M. 
Auherlin,  hôpital  de  la  Pitié.  —  Mercredi  B  :  Professeur 
Sergent,  hôpital  de  la  Charité.  —  Jeudi  6  :  M.  Fernet, 
hôpital  Saint-Louis  (service  de  M.  Lortat-Jacob.  — 
Vendredi  7  ;  M.  Faroy,  hôpital  Beanjon.  —  Samedi  8  : 
M.  Perisson,  hospice  de  la  Salpêtrière  (service  du  pro¬ 
fesseur  Guillain). 

2”  L’après-midi  à  l’hôpital  de  la  Charité  :  3  h.  à  4  h., 
démonstration  pratique  (service  ou  laboratoire  du  pro¬ 
fesseur  Sergent);  4  h.  1/4  ù  5h.  1/4;  5  h.  1/2  à  6  h.  t/2, 
conférences  cliniques  (amphithéâtre  de  la  clinique  du 
professeur  Sergent). 

La  leçon  d’ouverture  du  cours  sera  faite  par  le  pro¬ 
fesseur  Sergent. 

Lundi  3.  —  3  h.  à  4  h.  M.  Henri  Durand  (tuber¬ 
culose).  —  4  h.  1/4  à  B  h.  1/4.  M.  le  professeur  Sergent 
(appareil  respiratoire).  —  B  h.  1/2  à  6  h.  1/2.  M.  Pru¬ 
vost  (appareil  respiratoire). 

Mardi  4.  —  3  h.  à  4  h  M.  C.  Lian  (cœur,  vais¬ 
seaux).  —  4  h.  1/4  à  B  h.  1/4.  M.  Perisson  (neurologie). 

—  B  h.  1/2  à  6  h.  1/2.  M.  Chabrol  (foie,  nutrition). 

Mercredi  B.  —  3  h.  à  4  h.  AI.  Perisson  (neuro¬ 
logie).  —  4  h.  1/4  à  B  h.  1/4.  M.  Faroy  (estomac). 

—  B  h.  1/2  à  6  h.  M.  Harvier  (en  focriuologie).  —  6  h.  à 
6  h.  1/2.  M.  Abrami  (pathologie  générale). 

Jeudi  6.  —  3  h.  à  4  h.  ;  4  h.  1/4  à  B  h.  1/4.  M.  Fer¬ 
net  (peau  et  syphilis).  —  B  h.  1/2  â  6  h.  M.  Joannon 

(hygiène).  —  6  h.  à  6  h.  1/2.  M.  Auherlin  (sang). 

Vendredi  7.  —  3  h.  à  4  h.  M.  Weissenbach  (méde¬ 
cine  générale).  -  4  h.  1/4  à  B  h.  1/4.  M.  Duvoir  (méde¬ 
cine  légale).  —  B  h.  1/2  a  6  h.  1/2.  M.  Gaston  Durand 
(intestin). 

Samedi  8.  —  3  h.  à  4  h  ;  4  h.  1/4  à  B  h.  1/4.  M. 

Blechmann  (pédiatrie).  —  B  h.  1/2  à  6  h.  1/2.  M.  Lian 

(cœur,  vaisseaux). 

'  Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  ayant  suivi 
régulièrement  le  cours. 

Droit  d’inscription  :  250  fr.  S’inscrire  à  la  Faculté  de 
Médecine,  tous  les  jours,  de  9  à  11  h.  et  de  14  à  17  h. 


(sauf  le  samedi),  salle  Béclard,  ou  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  h.,  an  guichet  n"  4  du 
secrétariat. 

Clinique  ophtalmologique,  Hôtel-Dieu.  —  M.  le 
professeur  F.  Terrien,  assisté  de  M.  Velter,  professeur 
agrégé  et  de  MM.  Casteran,  Favory,  Veil,  Renard,  J. 
Blnm,  Dollfus  et  Hudelo,  chefs  de  clinique  et  chefs  de 
lahoratoire,  rommencern  le  vendredi  10  Octobre,  à 
10  h.,  à  l'amphithéâtre  Dupuytren,  un  cours  de  techni¬ 
que  ophtalmologique  et  de  chirurgie  oculaire,  avec 
exercices  pratiques,  «n  douze  leçons,  et  le  continuera 
les  jours  suivants. 

Les  droits  à  percevoir  sont  fixés  à  300  fr.  Les  bulle¬ 
tins  de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n*  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  16  h. 

Clinique  chirurgicale  (Salpêtrière).  —  M.  René 
A.  Gutmann,  médecin  des  hôpitaux,  chargé  des  con¬ 
sultations  de  gastro-entérologie,  réserveia,  pour 
l’année  scolaire  1930-1931,  deux  places  d’assistants 
libres  à  des  médecins  (français  ou  étrangers  parlant 
couramment  le  français)  désireux  de  se  perfectionner 
en  clinique  et  en  radiodiagnostic  digestifs. 

Ecrire  à  M.  Gutmann,  â  la  Salpêtrière,  boulevard  de 
l’Hôpital,  Paris,  avant  le  15  Octobre  1930. 

Histologie.  —  Une  série  de  travaux  pratiques  sup¬ 
plémentaires  aura  lieu  au  laboratoire  des  travaux  pra¬ 
tiques,  du  6  au  18  Octobre  1930.  Les  séances  auront 
lieu  tous  les  jours,  de  13  h.  1/2  à  16  h. 

Le  programme  comportera  une  révision  complète  et 
rapide  de  toute  l’histologie  :  cytologie,  tissus  et 
organes. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  (guichet 
n“  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  â  16  h. 
jusqu’au  5  Octobre  1930.  Le  droit  d’inscription  est  de 
150  fr. 


Concours 


Prix  Flllloux.  —  En  conformilé  du  legs  fait  à  l’Ad¬ 
ministration  générale  de  l’Assistance  publique  par  le 
docteur  Fillioux,  un  concours  doit  être  ouvert,  chaque 
année,  pour  l’attribution  de  deux  prix  de  même  valeur, 
ù  décerner  ;  l’un  à  l’intetne,  l’autre  à  l’externe  des 
hôpitaux  qui  auront  tait  le  meilleur  mémoire  et  le  meil¬ 
leur  concours  sur  les  maladies  de  l’oreille.  Le  montant 
de  chacun  de  ces  prix  est  fixé,  chaque  année,  à  la  fin 

Pour  l’année  1930,  le  concours  sera  ouvert  le  jeudi 
11  Décembre  1930. 

Les  élèves  qui  désireronty  prendre  part  seront  admis 
â  se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale  (Service 
de  Santé),  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés, 
de  14  h.  à  17  h.,  du  3  au  14  Octobre  1930  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours 
devra  être  déposé  avant  le  mardi  14  Octobre,  dernier 
délai.  Ce  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 

CONUITIONS  DU  CONCOURS.  —  I.  Programme  du 
concours.  —  l"  Un  mémoire  manuscrit  et  inédit  sur  les 
maladies  de  l’oreille,  le  sujet  de  ce  mémoire  étant 
laissé  au  choix  des  candidats  qui  devront  nécessaire¬ 
ment  comprendre  dans  leur  étude  l’élément  anntomo- 
pothologique; 

2“  Une  épreuve  clinique  spéciale  sur  un  malade 
atteint  d’une  affection  de  l’oreille.  11  est  accordé  au 
candidat  20  minutes  pour  examiner  le  malade,  et  10  mi- 
nutf  s  pour  taire  en  leçon,  après  lü  minutes  de  réflexion. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  à  la  suite  de 
chacune  de  ces  deux  épreuves  est  de  :  pour  le  mémoire, 
30  points;  pour  l’épreuve  clinique,  20  points. 

II.  Jury  du  concours.  —  Le  jury  du  concours  est  com¬ 
posé  de  cinq  membres  tirés  au  sort,  savoir  :  trois 
parmi  les  chefs  des  services  d’oto-rhino-laryngologie 
des  hôpitaux,  titulaires  et  suppléants  ;  —  un  médecin 
et  un  chirurgien  parmi  les  médecins  et  chirurgiens 
chefs  de  service  des  hôpitaux,  en  exercice  et  honoraires, 
ainsi  que  parmi  les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  comptant  huit  années  d’exercice  â  partir  du 
1"  Janvier  qui  a  suivi  leur  nomination. 

Hospices  civils  de  Nice.  —  Le  lundi  13  Octo¬ 
bre  1930,  â  8h.  30  du  matin,  sera  ouvert  aux  hospices 
civils  de  Nice  un  concours  pour  cinq  places  d’internes 
en  médecine  et  en  chirurgie  (ce  nombre  pourra  être 
augmenté  en  cas  de  besoin). 

Pour  être  admis  à  concourir  les  candidats  devront 
se  faire  inscrire  au  moins  15  jours  avant  la  date  fixée 
pour  le  concours  au  secrétariat  des  hospices  et  fournir 
en  même  temps  les  pièces  suivantes  légalisées  ;  1*  Leur 
acte  de  naissance;  2*  une  pièce  justificative  de  leur 
qualité  de  Français;  3"  un  certificat  de  bonne  vie  et 
mœurs  ;  4”  le  bordereau  d’une  Faculté  ou  d’une  Ecole 
française  constatant  qu’ils  sont  pourvus  de  16  inscrip¬ 
tions  au  moins;  b°  un  certificat  de  régularité  d’études 
et  de  bonne  conduite  émanant  du  doyen  d’une  Faculté 
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ou  du  directeur  d'uiie  Jicole  |  6°  un  certificat  de  bonne 
aanté;  7"  l'engagement  écrit  de  se  conformer  au  règle¬ 
ment  des  hospices  civils  de  Nice  ainsi  qu’aux  décisions 
et  délibérations  pouvant  être  prises  ultérieurement 
par  la  commission  administrative. 

Etre  agréé  par  la  commission  administrative. 

Les  internes  sont  nommés  pour  une  année  renouve¬ 
lable  2  fois. 

Les  internes  nouvellement  nommés  seront  affectés 
soit  ù  l’hêpital  Pasteur,  soit  à  l’hôpital  Saint-Rooh 
d’après  le  nombre  des  vacances  et  dans  l’ordre  du 
classement. 

Les  internes  de  l’hâpital  Pasteur  sont  nourris,  lo|;és, 
chauffés  et  éclairés  dans  l’établissement  et  reçoivent 
une  indemnité  annuelle  de  4.800  fr. 

Les  internes  de  l’hôpital  Saint-Rooh  n’étant  ni 
nourris,  ni  logés  dans  l’établissement  reçoivent  une 
indemnité  annuelle  de  :  12.000  fr.  la  1"  année,  13.200 
la  2*  et  14  400  la  3".  Ils  sont  nourris  et  logés  les  jours 
de  garde  (environ  6  jours  par  mois) 

Aucun  congé  ne  pourra  être  accordé  aux  intérnès  en 
médecine  pour  aller  exercer  des  fonctions  hors  des 
hôpitaux  de  Nice. 

Les  candidats  non  nommés  pourront  cire  appelés 
d’après  leur  ordre  de  classement  à  remplacer  des 
internes  titulaires  démissionnaires  ou  en  congé. 

Dans  le  cas  où  ce  remplacement  excéderait  une 
période  de  0  mois,  ce  remplaçant  serait  nommé  interne 
provisoire. 

Médecin  stagiaire  de  l’Assistance  médicaie  de 
i’Indochine.  —  Un  concours  pour  huit  emplois  de 
médecin  stagiaire  de  l’assistance  médicale  de  l’Indo¬ 
chine  s’ouvrira  le  16  Décembre  1930. 

Epreuves  écrites  dans  les  trois  centres  de  Paris,  Bor¬ 
deaux  et  Marseille  : 

1*  Une  composition  sur  un  sujet  de  pathologie 

2’  Une  composition  sur  un  sujet  d’hygiène. 

Epreuves  pratiques  et  orales  à  Marseille  ; 

1”  Examen  clinique  de  2  malades  atteints  l’un  d’une 
ulVection  médicale,  l’autre  d'une  affection  chirurgicale: 

2"  Epreuve  de  médecine  opératoire  avec  interroga¬ 
tion  sur  l’anatomie  de  la  région,  siège  de  l’opération. 

Conditions  :  Etre  Français,  titulaire  du  diplôme 
d’Etat  do  docteur  en  médecine  ou  fournir  un  certificat 
de  fin  de  scolarité  et  produire  ce  diplôme  avant  l’ou- 

Eti-e  ôgé  de  30  ans  au  plus,  à  moins  d’avoir  des  ser¬ 
vices  antérieurs  ô  l’Etat  ou  à  la  colonie  permettant 
d’obtenir  &  .65  ans  d’âge  une  pension  de  retraite  pour 
ancienneté  de  services. 

Avoir  satisfait  à  la  loi  sur  le  recrutement  de  l’armée. 
Clôture  du  registre  d’inscription  le  20  Novembre  à 
17  h.  . 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  ; 
ministère  des  Colonies,  inspection  générale  du  Service 
de  santé,  2'  section. 


Nouvelles 

Naturalisation.  —  M.  Samuel  (Eugène),  étudiant 
en  médecine,  né  le  14  Août  1907  à  Dej  (Roumanie), 
demeurant  à  Herblay  (Seine-et-Olse). 

11°  Réunion  de  la  Presse  médicale  latine.  — 
La  II*  Réunion  dé  la  Fédération  de  la  Presse  médicale 
latine  se  tiendra  à  Bruxelles,  à  l’occasion  dé  la  comnàé- 
moration  du  centenaire  de  l’indépendance  de  la  Bel¬ 
gique,  du  28  au  30  Septembre  1930,  sous  le  patronage 
de  MM.  Maurice  Vauthier,  ministre  des  sciences  et  des 
arts;  Nens,  gouverneur  de  la  province  de  Brabant; 
Adolphe  Ma.v,  ministre  d’Etat,  bourgmestre  de  la  ville 
de  Brtixélles;  Jean  Demoor,  président  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Bruxelles;  Koettlitü,  présidetit  dé  la 
Fédération  médicale  belge,  et  Jean  Verliôbgen,  président 
du  collège  des  médecins  de  l’agglomération  broxelloisé, 
et  sous  la  présidence  du  prolesseur  Maurice  Loeper, 
président  de  la  Fédération  de  la  Presse  médieàle  latine 
et  de  l’Association  de  la  Presse  médicale  française,  et 
de  M.  Albert  Delcourt,  président  de  l’Association  de  la 
Presse  médicale  belge. 

Pbogkamme  PKOvisoiHiî.  —  Sà/iiedi  21  Septembre.  — 
21  h.,  A  la  Fondation  Universitaire,  11,  rue  d’Egmont  : 
soirée  offerte  par  le  président  dé  l’Association  de  la 
Presse  médicale  belge. 

Dimanche  2H  Septembre.  —  10  h.,  A  la  Faculté  de 
Médecine,  boulevard  de  Waterloo  :  séance  inaugurale. 
Discours  deM.  Albert  Delcourt  et  de  M,  le  prof  Loeper. 
Adresses  des  délégués  officiels.  Rapports  du  secré¬ 
taire-général  et  du  trésorier.  Conférence  de  M.  le  prof. 
Emile  Forgue  (Montpellier)  :  Le  journal  médical  et  le 
journaliste  médical  contemporains.  —  12  h.  30,  Lunch 
offert  par  l’Association  de  la  Presse  médicale  belge  (à 
la  Pergola  de  Résidence  Palace).  15  h.,  A  la  Faculté 
de  Médecine  :  séance  du  congrès.  !•*  Rapport  ;  consti¬ 
tution  d’une  caisse  autonome  de  la  Fédération.  Rap¬ 
porteurs'  :  MM.  Baillière  (Paris)  et  G.  Kohly  (La 
Havane).  2*  Rapport  :  collaboration  des  Etats  et  des 
compagnies  de  transport  â  l’organisation  des  congrès 
médicaux.  Rapporteurs  :  MM.  Beckers  (Bruxelles)  et 
—  20  b.  30,  banquet  par  souscription  (à  l’hôtel 

Lundi  29  Septembre.  —  9  h.  30,  A  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  :  séance  du  congrès.  3*  Rapport  :  droits  des  édi¬ 
teurs  de  périodiques.  Rapporteurs  :  MM.  Cosasesco 
(Bucarest)  et  Gardette  (Paris).  4*  Rapport  :  édition  d’un 
dictionnaire  des  termes  médicaux.  Rapporteurs  :  prof. 
Rondoponlos  (Athènes)  et  X.  —  14  h.  30,  A  la  F'aculté 
do  Médecine  ;  séance  du  congrès.  6'  Rapport  :  rôle  de 
la  Presse  médicale  dans  la  diffusion  des  grandes  idées 
scientifiques  et  professionnelles.  Rapporteurs  :  MM.  De 
Blasio  (Naples)  et  Juan  Marin  (Santiago  du  Chili). 
Communications  partioulières.  —  17  h..  Réception 
officielle.  —  20  h..  Représentation  théâtrale  (par  invi¬ 
tation). 


Mardi  30  Septembre.  • —  Excursion  à  Anvers  (par 
souscription).  —  8  h..  Départ  de  Bruxelles  eh  âùtocârs. 

—  Arrêt  â  Matines  devant  la  cathédrale  Sàiht-Rombaut. 
Anvers  :  visite  du  musée  Plantih  et  de  la  cathédrale. 

—  11  h..  Réception  à  l’hôtel  de  ville.  Conférence  de  M. 
Tricot-Royer,  maître  de  conférences  à  l’université  de 
Louvain.  —  12  h.  30,  Déjeuner  au  «  Paon  Royal  »,  au 
Jardin  zoologique.  — •  13  h.  30,  Visite  du  Jardin  zoolo¬ 
gique.  —  14  h.  30,  Départ  pour  sç  rendre  à  l'exposition 
internationale  (Les  autocars  se  trouveront  devant 
l’entrée  du  Jaÿdih  zoôlogique).  —  15  h.,  Àrfivée  à 
l’exposition  où  des  guides  seront  à  la  disposition  des 
congressistes  poür  les  piloter.  Péhdant  la  promenade, 
on  visitera  les  pavillons  belge  et  congolais,  le  pavillon 
italien,  les  pavillons  anglais  et  canadien.  —  J7  h..  Thé 
servi  au  pavillon  «  Reruna  Novarum  »,  —  17  h,  30, 
Reprisé' de  la  visite  par  les  pavillons  hollandais  et 
français  ét  de  l’exposition  de  l’art  flamand.  19  h.. 
Dîner  servi  au  restaurant  «  Dikke  Mee  »,  situé  -vis-à- 
vis  de  l’entrée  principale  de  l’exposition.  —  20  h.  30, 
Rentrée  à  l’exposition  pour  assister  aux  féeriques  illu¬ 

minations  des  grandes  et  petites  fontaines,  des  uyennes 
St  du  «  Luna-Park  »  ;  visite  de  la  vieille  Belgique.  — 
23  h,.  Départ  pour  le  retour  à  Bruxelles  où  les  con-, 
grossistes  seront  reconduits  à  leur  hôtel  respectif. 

Prix  par  personne  ;  160  fr.  belges  donnant  droit  au 
parcours  «  Bruxelles-Anvers  et  retour  »  ;  visite  de  la 
ville,  transport  et  entrée  à  l’exposition,  le  déjeunér,  le 
thé  et  le  dîner,  taxes  et  service,  dans  les  restaurants 
désignés  ci-dessus.  Le  earnet  du  congressiste,  avec 
le  programme  détaillé,  sera  envoyé  en  temps  utile  à 
tous  les  adhérents. 

Logements.  —  On  trouve  ù  Bruxelles  des  chambres 
depuis  60  fr.  par  personne  aux  hôtels  Métropole, 
Albert  I*',.  Seheers,  Grand  Hôtel,  Atlanta.  Une  entente 
avec  l’hôtel  Astoria  (aristocratique),  rue  Royale,  nous 
a  fait  obtenir  pour  les  congressistes  une  réduction  de 
10  pour  100  sur  le  prix  :  75  à  130  fr.  par  personne, 
110  à  160  fr.  pour  deux  personnes.  Nous  engageons  les 
congressistes  à  se  mettre  directement  en  rapport  avec 
la  direction  de  l’hôtel  choisi. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Extrait  de  la  liste 
de  tour  de  départ  pour  les  théâtres  d’opérations  exté¬ 
rieures.  Médecins  capitaines  :  MM.  Lambert  Carayon, 
Duc,  Marmillot,  Pages,  Dassonville,  Poulin,  Normand, 
Syrmen,  Mettetal,  Trippier-Dubourg. 

Médecin  lieutenant  ;  M.  Duport. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  — 

Tour  de  service  colonial  au  l"  Septembre. 

Médecin  colonel  :  M.  Thezé, 

Médecins  commandants  :  MM.  Colin,  Basque,  Enault, 
Le  Coty. 

Médecins  capitaines  :  MM.  Le  Gabl,  Mémbrat,  Nicol, 
Cauvin,  Farinaud,  Mollandin  de  Boissy,  Jeansoth. 

—  Sont  autorisés  à  prolonger  léur  service  outre  mer  ! 

En  Chine,  M.  Mouillao,  médecin  lieutenant-colonel. 

Au  Maroc,  MM.  Giordani,  Fournier,  médecins  capi- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  UtuicKh^rappelle  à  ses  lecteurs  q^u’ elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MjÉDicaLE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Instltnt  Catholique  dànflrmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  d  domiçUe,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions,  Per¬ 
sonnes  âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécia¬ 
lisées  pour  les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix, 
40  à  70  francs  par  jour. 

Représentants  demandés  partout  pr  stéthoscope 
et  pulsotnètre  de  Frossard  {P.  M.  du  17  Mai  1930; 
Aà.  dés  Sc.).  —  Ecrire  Phonothéràple,  86,  r.  de 
▼arenss,  Parle,  Tîï*,  Littré  18>74. 


A  vendre  occasion  tubes  radium  10,  5,  2  m/m. 
Aig.  de  1  et  2  milligr.  fac.  de  paiement.  —  Ecrire 
P.  M.,  no  526. 

Médecin  belge,  célibat.,  30  ans,  désire  entrer, 
com.  adj.,  ds  clin,  ou  ds  hôpital,  de  préfér.  région 
du  Midi,  en  vue  se  perfectionner  en  chirurgie.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  530. 

D’'  radiologiste  expérimenté  et  actif  est  demandé 
urgence  pour  remplacement  plusieurs  mois  de  gde 
ville  Afrique  du  Nord.  S’adres.  Elabl.  Gaiffe-Gallot- 
Pilon,  34,  bd  de  Vaugirard,  Paris  (XV°). 

Paris.  D'’  fr.,  38  ans,  spéc.  derm.,  vén.,  gynéc., 
varices,  esthétique,  ag.  phys.,  libre  le  mat.  et  3  apr.- 
midi  pr  sem.,  désire  trouver  occupation  rétribuée. 
—  Ecrire  P.  Af.,  n»  536. 

D’’  en  médecine,'  ex-int.  des  hôp.,  Lyon,  chef 
clin.  opht.  à  la  Faculté,  demande  situation  lucrat. 
Société  fr.  ou  étr.,  coloniale  ou  métrop.,  ou  assist. 
av.  promesse  succession.  —  Ecr.  P.  M.,  n”  652. 

Occasion  exceptionnelle.  Conduite  intérieure 
6  cyl.  Morris  Léon  Bollée,  état  mécanique  impec¬ 
cable.  Carrosserie  parfaite  pour  médecins.  Vendue 
pour  cause  double  emploi  32.000.  Laboratoires 
Bottu,  35,  rue  Pergolèse,  Paris  (XVI°). 

Maison  australienne,  bien  établie  et  possédant 
de  très  bonnes  relations  dans  ta  profession  médi¬ 
cale,  désire  obtenir  la  représentation  dç  bonnes 
spécialités  dont  la  publicité  n’est  dirigée  qu'auprès 
des  médecins.  Envoyez  échantillons  et  littérature  à 


Continental  Drug  Co  Ltd,  Pitt  Street,  Sydney 
(Australie). 

Infirmière  dlpl..  30  ans,  grande  expérience  chi¬ 
rurgicale  (8  ans  s.  op.),  2  ans  cabinet  radiol.,  tr. 
au  cour,  stérilisation,  anest.,  pari.  allem.  et 

franç.  dem.  place  s.  o.  ou  comme  infirmière  major. 
B.  réf.,  libre  l”''  Oct.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  562. 

Docteur  ayant  capitaux  désire  correspondre  avec 
confrère  même  condition  en  vue  d’association  pour 
maison  de  santé.  —  Ecrire  M.  Plé,  76  bis,  bd  Bar¬ 
bés,  Paris. 

A  vendre  matériel  chirurgical  complet  urologie. 
Commenge,  7.  rue  de  là  Traverse,  Brest. 

A  céder  cab.  méd.  gén.  et  voies  ur.  gde  ville 
Ouest,  magnifique  app.,  9  pièces  plue  salle  de  bains. 
Loyer  7.000.  Comptant  30.000.  Ecr.  P.  M.,  n°  565. 

Médecin  spécialisé  cherche  clinique,  maison  de 
santé  ou  hôpital  pour  créer  consultations  affections 
rhumatismales  et  douloureuses.  Ecr.  P.  M.,  n»  566. 

A  vendre  à  Vlllemonble  (Seine),  7,  rue  Saint- 
Louis,  belle  villa  libré,  conven.  à  médecin.  Garage. 
Facilités  de  paiement.  —  Ecrire  Coudert,  69,  rue 
Madame,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponse^  un 
timbre  deOfr.SO pour  transmission  des  lettres. 

U  Oértmt  I  O.  PoRgit; 

Puis.  —  ïmp.  JLi  MaRjRBaox  èt  la  Pkaist,  1,  ihia  CMtStté. 


N“  73 


10  Scpteinl)i'e  1^30 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  QUELQUES  ERREURS 

DANS  L’EMPLOI  DE  L’INSULINE 
LES  DIABÉTIQUES 

Par  Marcel  LABBÉ. 


L’insuline,  isolée  par  Banting  et  Best  en  1923, 
a  révolutionné  la  thérapeutique  du  diabète. 
Cette  hormone,  extraite  du  pancréas,  exerce 
une  action  physiologique  puissante;  elle  agit 
non  seulement  sur  la  glycémie,  phénomène 
qui  a  été  le  premier  découvert,  mais  aussi  sur 
les  albumines  et  les  graisses.  Son  action,  con¬ 
juguée  avec  celle  du  foie,  est  indispensable 
pour  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone, 
des  albumines  et  des  graisses.  C’est  pourquoi 
l’injection  d’insuline  s’oppose  au  trouble  phy¬ 
siologique  qui  constitue  fondamentalement  le 
diabète  sucré  et  qui  consiste  :  dans  les  cas 
légers,  en  un  défaut  du  métabolisme  des  hy¬ 
drates  de  carbone;  dans  les  cas  graves,  en  un 
défaut  simultané  du  métabolisme  des  hydrates 
de  carbone,  des  albumines  et  des  graisses. 

Le  diabète  n’étant,  en  somme,  que  le  résultat 
d’une  insuffisance  de  la  sécrétion  insulinienne 
du  pancréas,  on  comprend  que  la  restitution  à 
l’organisme  de  cette  sécrétion  interne  amène  le 
rétablissement  de  l’état  normal. 

Le  mode  d’emploi  de  l’insuline  en  thérapeu¬ 
tique  est  aujourd’hui  bien  déterminé.  L’insu¬ 
line  s’emploie  sous  forme  d’injections  sous- 
cutanées,  ainsi  que  dès  le  début  Banting  et 
Best  l’avaient  indiqué.  Les  injections,  uniques 
ou  multiples,  se  font  de  préférence  un  quart 
d’heure  avant  les  repas.  L’action  physiologique 
de  ces  injections,  jugée  par  la  réaction  d’hypo¬ 
glycémie,  dure  en  moyenne  huit  heures  ;  elle 
s’oppose  à  l’action  hyperglycémiante  des  ali¬ 
menta  ingérés. 

Les  doses  d’insuline  à  injecter  varient  en 
rapport  avec  la  gravité  du  diabète,  et  aussi 
avec  l’importance  du  régime. 

L’indication  formelle  de  l’insuline  est  le  trai¬ 
tement  du  diabète  grave,  dans  lequel  il  existe 
simultanément  un  trouble  du  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone,  des  albumines  et  des 
graisses.  En  principe,  l’insulinothérapie  est 
inutile  dans  le  diabke  bénin.  Quelquefois  ce¬ 
pendant,  lorsqu’il  se  produit  une  poussée  d’aci¬ 
dose  ou  de  la  dénutrition,  une  cure  d’insuline 
peut  y  rendre  de  grands  services. 

Sa  grande  indication,  c’est  le  coma  diabéti¬ 
que  ;  elle  permet  de  guérir  cette  complication 
jusque-là  considérée  à  juste  titre  comme  à  peu 
près  sûrement  mortelle. 

L’insuline  est  habituellement  très  bien  to¬ 
lérée  ;  les  accidents  qui  peuvent  se  produire  au 
cours  de  son  emploi,  même  les  accidents  d’hy¬ 
poglycémie  ou  plus  exactement  d’hyperinsuli¬ 
némie,  sont  en  général  bénins,  et  ne  doivent  pas 
être  redoutés.  On  les  évite  à  peu  près  sûrement 
grâce  à  un  dosage  judicieux  de  l’insuline  et  de 
l’alimentation;  et,  s’ils  se  produisent,  il  est 
facile  de  les  guérir  par  l’introduction  de  glu¬ 
cose  ou  d’autres  hydrates  de  carbone  dans  l’or¬ 
ganisme,  L’insuline  convenablement  employée 
transforme  en  quelque  sorte  les  diabètes  graves 
en  des  diabètes  bénins,  et  permet  de  conserver 
l’existence  et  même  la  santé  à  bien  des  malades 
qui  autrefois  mouraient  fatalement  et  rapi¬ 
dement. 


Les  règles  thérapeutiques  pour  l’emploi  de 
l’insuline,  sur  lesquelles  les  médecins  de  tous 
les  pays  du  monde  sont  bien  d’accord,  restent 
malheureusement  ignorées  d’un  grand  nombre 
de  praticiens,  en  sorte  que  le  médicament  est 
assez  souvent  employé  d’une  façon  erronéé7  el 
ne  donne  pas  alors  les  résultats  qu’on  en 
attendait. 

Il  règne  un  certain  nombre  d’erreurs  et  de 
préjugés  sur  l’action  de  l’insuline,  que  nous 
allons  envisager. 

1°  Bon  nombre  de  médecins  croient  que  l’in¬ 
suline  exerce  une  action  véritablement  curative 
sur  le  diabète,  et  s’imaginent  qu’une  cure  suffi¬ 
samment  intensive  pourra  guérir  la  maladie. 
Cela  les  conduit  à  employer  l’insuline  en  dé¬ 
laissant  la  diététique.  Ils  font  des  injections 
d’insuline,  mais  ils  laissent  les  malades  manger 
à  leur  guise,  et  ceux-ci  abusent  généralement 
de  la  liberté  qui  leur  est  donnée.  Dans  ces  cas, 
le  résultat  thérapeutique  est  nul,  et  les  méde¬ 
cins,  comme  les  malades,  se  retournant  contre 
le  médicament  l’accusent  d’inefficacité. 

Ces  insuccès  tiennent  simplement  à  ce  que  ^ 
le  rôle  de  l’insuline  a  été  méconnu.  L’insuline, 
en  effet,  ne  guérit  pas  le  diabète;  elle  rétablit 
seulement  le  métabolisme  alimentaire  et  tissu¬ 
laire  en  proportion  de  la  dose  employée.  Les 
essais  thérapeutiques  ont  montré  que  chaque 
unité  d’insuline  permet  l’utilisation  d’environ 
1  gr.  à  1  gr.  25  d’hydrates  de  carbone.  Il  est 
facile  de  comprendre  que  l’administration  de 
20  ou  même  de  (50  unités  d’insuline  ne  permet¬ 
tra  pas  de  tolérer  un  régime  qui  apporte  200  ou 
300  gr.  d’hydrates  de  carbone;  et  que,  en  pré¬ 
sence  d’une  suralimentation  hydrocarbonée, 
l’effet  de  l’insuline  sera  à  peine  sensible. 

Certains  malades,  gros  mangeurs  incorrigi¬ 
bles,  demandent  à  être  traités  par  l’insuline, 
dans  l’espoir  de  pouvoir  continuer  à  se  surali¬ 
menter  ;  on  comprend  que  ceux-là,  non  plus,  ne 
tireront  aucun  bénéfice  du  traitement  par  l’in-* 
suline  qui  leur  sera  fait. 

Il  en  est  de  môme  des  cures  d’insuline  faites 
par  périodes,  ou  des  injections  d’insuline  faites 
de  temps  en  temps  :  elles  n’aùront  qu’un  effet 
peu  sensible  et  qui  restera  masqué  par  les  écarts 
de  régime. 

L’insuline  n’a-t-elle  vraiment  aucune  action 
curative?  C’est  une  question  qui  a  été  fort  dis¬ 
cutée.  On  a  pu  espérer  qu’à  la  suite  d’un  traite¬ 
ment  prolongé  l’insuline  finirait  par  guérir  le 
diabète.  Banting  avait  montré,  en  effet,  que 
chez  des  sujets  convenablement  traités  par  le 
régime  et  par  l’insuline  la  capacité  d’utilisation 
pour  les  hydrates  de  carbone  allait  en  augmen¬ 
tant;  si  bien  qu’il  concevait  l’espoir  d’élever  la 
capacité  d’utilisation  à  un  niveau  voisin  de  la 
normale.  J’ai  moi-même  publié  un  certain  nom¬ 
bre  d’observations,  dans  lesquelles  la  tolérance 
pour  les  hydrates  de  carbone  s’était  élevée,  à  la 
suite  d’un  régime  et  d’un  traitement  rigoureux, 
donnant  l’impression  d’une  évolution  vers  la 
guérison.  Mais  la  suite  des  faits  n’a  pas  con¬ 
firmé  nos  espérances  ;  presque  toujours  au  bout 
d’un  temps  plus  pu  moins  long,  spontanément 
ou  à  la  suite  d’une  maladie  intercurrente,  l’évo¬ 
lution  du  diabète  a  repris,  et  la  maladie  a  subi 
une  poussée  évolutive.  Ou  bien,  si  au  cours  d'un 
traitemènt  prolongé  la  capacité  d’utilisation 
s’élève  et  se  maintient,  ce  n’est  cependant  que 
dans  une  proportion  qui  ne  permet  pas  çle 
parler  de  guérison.  Il  semble  que  les  formes 


graves  du  diabète  aboutissent  presque  toujours 
à  une  destruction  fonctionnelle  complète  du 
pancréas.  Cette  constatation  décevante  et  in¬ 
quiétante  pour  l’avenir  des  malades  est  com¬ 
pensée  par  l’observation  ((ue  nous  avons  tous 
fait,  que  le  diabète  après  avoir  atteint  son  de¬ 
gré  maximum  peut  encore  être  compensé  par  le 
traitement  insulinien,  de  telle  sorte  que  le  sujet 
peut  vivre,  sans  glycosurie  ni  acidose,  dans  un 
état  de  santé  apparente.  Mais  il  faut  bien  savoir 
que,  malgré  l’apparence  de  santé,  le  malade 
n’est  pas  guéri;  que  son  diabète  est  simplement 
compensé,  et  que  le  traitement  à  l’insuline  doit 
être  poursuivi  indéfiniment,  car  la  suppression 
du  médicament  serait  bientôt  suivie  de  la  réap¬ 
parition  brutale  des  symptômes  diabétiques. 

2°  La  nécessité  de  continuer  indéfiniment  le 
traitement  par  l’insuline,  l’observation  des  acci¬ 
dents  graves  et  souvent  mortels  qui  surviennent 
quand  on  interrompt,  dans  un  cas  de  diabète 
grave,  le  traitement  par  l’insuline,  ont  vive¬ 
ment  impressionné  certains  médecins.  Blum  a 
publié  quelques  observations  d’où  il  semblait 
résulter  que  les  sujets  habitués  à  l'insuline  se 
montraient  extrêmement  fragiles  lorsqu’on  sup¬ 
primait  le  médicament,  et  mouraient  ràpideraent 
dans  le  coma. 

De  là  est  née  l’opinion  que  le  traitement  par 
l’insuline  offre  le  danger  d’une  accoutumance 
médicamenteuse,  et  que  les  sujets  qui  ont  été 
pendant  un  moment  traités  par  l’insuline  ne 
peuvent  plus  désormais  s’en  passer  sans  danger 
de  mort.  On  a  comparé,  à  cet  égard,  l’insuline  à 
la  morphine.  Aussi  certains  médecins  décon- 
seillént-ils,  pour  ce  motif,  l’insuline  à  leurs  ma¬ 
lades,  et  certains  malades  refusent-ils  de  se 
soumettre  au  traitement  par  l’insuline  que  nous 
leur  prescrivons. 

Il  y  a  dans  cette  crainte  une  erreur  d’inter¬ 
prétation.  Assurément,  bien  des  malades  atteints 
de  diabète  grave,  bien  des  diabétiques  que  nous 
avons  sorti  du  coma  grâce  à  l’insuline,  ne  peu¬ 
vent  plus  se  passer  d  insuline  sans  retomber 
dans  le  coma  et  mourir;  mais,  ce  n’est  point 
parce  qu’ils  ont  été  mis  au  traitement  par  l’in¬ 
suline  et  accoutumés  à  ce  médicament,  c’est 
parce  que  leur  organisme,  totalement  déficient 
en  sécrétion  pancréatique,  ne  peut  point  se 
passer  des  injections  d’insuline  ;  sans  la  bienfai¬ 
sante  hormone,  ils  seraient  morts  depuis  long¬ 
temps  ;  grâce  à  elle,  ils  continuent  à  vivre. 

Il  faut  bien  savoir  que,  dans  le  diabète  avec 
dénutrition  azotée  et  acidose,  l’insuline  est  indis¬ 
pensable  ;  sans  elle,  c’est  la  mort. 

3“  Les  accidents  d’hyperinsulinéraieoud’hypo- 
glycéraie,  qui  réalisent  parfois  un  tableau  cli¬ 
nique  impressionnant,  ont  inspiré  aux  malades 
et  surtout  à  certains  médecins  une  terreur  fort 
exagérée. 

Je  ne  nie  pas  qu’il  ne  soit  vraiment  stupéfiant 
de  voir  un  sujet  tomber,  au  cours  d’une  cure 
d’insuline  intensive,  dans  un  état  de  coma  com¬ 
plet  qui  fait  craindre  une  mort  rapide.  J’ai  vu 
moi-môme  de  ces  accidents,  lors  des  premiers 
essais  d’insuline  :  l’un  de  mes  malades  est  même 
tombé,  à  la  suite  d’une  seule  injection  d’insuline, 
deux  fois  dans  le  coma  au  cours  d’une  même 
nuit,  et  chaque  fois  il  en  a  été  tiré  par  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  glucose. 

On  peut  craindre,  assurément,  que  le  coma 
hypoglycémique  soit  suivi  de  mort  chez  les 
malades,  comme  il  l’est  chez  les  animaux  traités 
expérimentalement  par  l’insuline  à  fortes  doses. 
Cependant,  je  n’a»  jamais  vu  chez  l’homme  la 
mort  survenir  dans  ces  conditions,  et  je  n'en 
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connais  pas  d'observation  indiscutable  qiiî  soit 
publiée.  > 

Les  accidents  d’hyperinsulinémie  me  pa¬ 
raissent  moins  redoutables  qu’impressionpants. 
En  tout  cas,  ils  peuvent  être  facilement  évités 
ou  combattus  lorsqu’ils  se  produisent;  il  n’y  a 
rien  de  plus  curieux  que  de  voir  un  diabétique 
tombé  dans  un  coma  absolu  à  la  suite  d’un  excès 
d’insuline  revenir  à  la  vie  en  l’espace  de  cinq 
minutes  par  une  injection  intraveineuse  de  glu- 

Par  crainte  de  l’hypoglycémie,  beaucoup  de 
médecins  font  prendre  à  leurs  malades  une  forte 
dose  de  sucre,  après  chaque  injection  d’insu¬ 
line.  Les  résultats  obtenus  dans  ces  cas  sont 
mauvais  :  si  l’insuline  administrée  de  cette 
façon  combat  l’acidose,  elle  n’exerce  aucune  ac¬ 
tion  sur  l’hyperglycémie,  et,  souvent  même,  la 
dose  de  sucre  absorbée  par  le  malade  étant 
physiologiquement  supérieure  à  la  dose  d’insu¬ 
line  injectée,  il  en  résulte  une  augmentation  de 
l’hyperglycémie  et  des  symptômes  qui  la  tra¬ 
duisent. 

En  présence  de  ces  résultats,  il  y  a  des 
médecins  qui  crient  à  la  faillite  de  l’insuline  ; 
en  réalité,  il  n’y  a  faillite  que  de  leur  science. 

■  Les  accidents  d’hypoglycémie  sont  aisés  à 
éviter  :  il  suffit  de  pratiquer  les  injections  d’in¬ 
suline  un  quart  d’heure  avant  un  repas,  et  d’in¬ 
troduire  dans  l’alimentation  une  quantité  d’hy¬ 
drates  de  carbone  qui  soit  en  proportion  avec 
celle  de  l’insuline  ;  c’est-à-dire,  qu’il  y  ait  au 
moins  autant  de  grammes  d’hydrates  de  car¬ 
bone  que  d’unités  d’insuline  injectées. 

Dès  le  début,  Banting  et  Best  ont  l)ien 
indiqué  que  l’insuline  devait  être  introduite  par 
injections  sous-cutanées,  intraveineuses  ou 
intramusculaires  et  ([u’elle  ne  devait  pas  être 
prise  par  la  bouche.  Woodyatt,  .loslin,  Grey  et 
lioot  ont  confirmé  cette  notion.  L’insuline  ab¬ 
sorbée  par  le  tube  digestif  se  montre,  en  effet, 
complètement  inactive,  comme  le  prouvent  de 
très  nombreuses  expériences.  Gela  tient  à  ce 
qu’elle  est,  ou  bien  détruite  par  les  ferments  di¬ 
gestifs,  ou  bien  simplement  neutralisée.  Il  est 
probable  qu’elle  est  simplement  neutralisée,  car 
Fischer  l’a  retrouvée  dans  l’urine  où  l’on  peut 
mettre  en  évidence  ses  propriétés  hypoglycé¬ 
miantes. 

Cependant,  la  nécessité  de  répéter  presque 
indéfiniment  les  injections  d’insuline  a  paru  une 
sujétion  pénible  à  beaucoup  de  malades;  aussi 
s’est-on  efforcé  de  chercher  d’autres  moyens  de 
faire  pénétrer  le  médicament  dans  l’organisme. 
Un  nombre  considérable  de  recherches  ont  été 
effectuées  sur  cette  question,  qui  est  d’une 
grande  portée  pratique.  On  en  pourra  trouver 
la  relation  dans  les  volumes  de  Ghoay,  Au- 
bertin,  et  dans  la  revue  critique  très  complète 
publiée  par  Mouzon  dans  La  Presse  Médicale, 
en  1929. 

On  a  essayé  d’introduire  l’insùline  :  par 
injections  intranasales  ;  par  injections  intra- 
trachéales  (Laqueur  et  Grevenstuck,  Mauriac 
et  Gandy)  ;  par  inhalations  (Eugner,  De  .Tongh, 
Laqueur,  Rubitchek,  Ganslen).  Dans  quelques 
cas,  l’insuline,  introduite  ainsi,  a  produit  un 
certain  effet  hypoglycémiant;  mais  l’eiret  a  été 
très  modéré,  malgré  l’élévation  des  doses  d’in¬ 
suline. 

Telfer  a  essayé  de  faire  pénétrer  l’insuline  à 
travers  la  peau  ;  il  a  obtenu  une  légère  hypo¬ 
glycémie  par  ce  procédé  chez  des  lapins.  Rennie 
n’a  rien  obtenu  par  ce  moyen  chez  l’homme. 
Wallgren,  Allen,  Rustis  n’ont  eu  que  des  effets 
très  modérés  chez  l’enfant. 

Mendel  a  cherché,  par  l’administration  per- 
linguale,  à  faire  absorber  l’insuline  par  la  mu¬ 
queuse  buccale.  Blum,  ’Vernes  et  Staub  ont 


obtenu,  par  ce  procédé,  quelques  résultats,  mais 
très  insuffisants. 

Peskind,  Rogofl  et  Stewart  ont  essayé  l'in¬ 
jection  d’insuline  dans  le  rectum  des  lapins  ; 
Thorstenstrem,  dans  le  rectum  des  souris. 
Marcel  Labbé,  Nepveux  et  Forsans  ont  essayé 
d’introduire  l’insuline  dans  le  rectum  des  ma¬ 
lades  sous  la  forme  de  suppositoires  de  10  et 
15  unités  physiologiques  :  ils  n’ont  observé 
chez  deux  malades  aucune  diminution  de  la 
glycosurie,  pendant  les  périodes  de  traitement 
par  l'insuline  en  suppositoires;  chez  cinq  au¬ 
tres  malades,  des  épreuves  d’hypoglycémie, 
provoquée  par  l’insuline  en  suppositoires  de 
50  unités,  n’ont  donné  aucun  abaissement  du 
sucre  sanguin,  alors  que  ces  malades  réagis¬ 
saient  bien  aux  injections  d’insuline. 

Burgess,  Gampbell,  Osman,  Payne  et  Pulton 
ont  noté  également  l’inaction  de  l’insuline  intro¬ 
duite  par  le  rectum. 

D’autres  auteurs  ont  porté  l’insuline  dans  le 
duodénum  au  moyen  de  la  sonde  d’Einhorn 
(Murlin,  Suller,  Gibbs'l.  D’autres  l'ont  intro¬ 
duite  dans  l'intestin  grêle,  chez  des  chiens  por¬ 
teurs  d’une  fistule  jntestinale  (Hasen,  Mills, 
Fischer)  ;  ils  n’ont  obtenu  que  des  hypogly- 
cémies'très  légères. 

On  a  cherché  enfin  à  faire  ingérer  l’insuline 
par  la  bouche  en  l’enrobant  dans  une  préparation 
qui  la  rendît  inattaquable  par  les  sucs  digestifs. 
Winter  introduit  de  l’insuline  en  solution 
alcoolique  dans  l’estomac  de  lapins,  par  le  tube 
stomacal.  Mais  L.  Blum  n’a  pas  obtenu  de 
résultat  par  ce  procédé.  Harrison  et  Gontal  ont 
vu  qu’il  fallait  des  doses  énormes  d’insuline 
pour  produire  par  ce  moyen  une  légère  hypo¬ 
glycémie. 

Maxwell,  Blalherwick  et  Sansum,  Hachen  et 
Mills,  'l'hatcher,  de  Jongh,  Laqueur  et  Nehring, 
Burgess  n’ont  eu  que  des  résultats  exception¬ 
nels. 

Murlin,  Glough,  Gibbs  et  Stokes  ont  essayé 
avec  de  l’insuline  obtenue  par  perfusion  du 
pancréas,  introduite  sous  forme  de  cachets, 
d’abaisser  la  glycémie  des  animaux  ou  des 
hommes.  Murlin  a  essayé  ensuite  de  protéger 
l’insuline  par  son  mélange  avec  du  sérum  san- 
'guin  qui  jouit  de  propriétés  antitryptiques. 

Lesch  et  Brügel  ont  cherché  à  favoriser  l’ab¬ 
sorption  de  l’insuline  par  son  association  avec 
de  la  saponine.  Leurs  résultats  ont  été  infirmés 
par  Dingemanse  et  Laqueur,  par  Serio  et  Bon- 
giovanni. 

Fornet,  Stephan,  pour  faciliter  son  absorption 
intestinale,  ont  mélangé  l’insuline  à  la  bile  ou 
à  des  acides  biliaires. 

Salen  a  emplojm  des  solutions  huileuses. 

Avec  tous  ces  procédés  d’introduction,  les 
résultats  ont  été  tantôt  nuis,  tantôt  à  peine 
appréciables,  et  tous  les  auteurs  font  remar¬ 
quer  qu’il  a  fallu,  pour  obtenir  une  petite 
action  sur  la  glycémie,  des  doses  d’insuline  infi¬ 
niment  plus  considérables  qu’avec  les  injections 
sous-cutanées.  Il  s’agit  ici  de  procédés  inappli¬ 
cables  dans  la  pratique  médicale.  Si  l’on  songe, 
en  outre,  que  les  introductions  par  inhalation, 
par  injection  trachéale,  par  absorption  linguale, 
ou  par  enrobement  dans  des  substances  acides 
ou  basiques,  sont  beaucoup  plus  pénibles  que 
les  injections  sous-cutanées,  on  peut  conclure 
qu’il  n’y  a  aucun  résultat  pratique  à  chercher 
dans  ces  divers  modes  d’introduction. 

Dépendant,  des  pilules  d’insuline  pour  l’ad¬ 
ministration  buccale  ont  été  lancées  dans  le 
commerce  et  se  sont  largement  répandues  dans 
le  public,  à  tel  point  que  nous  entendons  sou¬ 
vent  avouer  par  nos  malades  des  traitements 
faits  au  moyen  de  ce  médicament. 

Le  traitement  par  l’insuline  buccale  s’est 
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montré  inefficace  entre  les  mains  de  tous  les 
auteurs  qui  ont  l'habitude  d’observer  les  dia¬ 
bétiques.  Mej'er  et  Oppenheimer,  Strauss,  Um- 
ber  et  Rosenberg,  Mauriac  n’en  ont  obtenu 
aucun  résultat. 

L’article  de  Umber  et  Rosenberg  est  particu¬ 
lièrement  intéressant  :  après  des  essais  répétés 
et  minutieux  avec  la  cholosuline  de  Stéphan, 
les  auteurs  ont  conclu  que  l’insuline  buccale 
n’a  pas  dé  valeur  dans  le  traitement  du  diabète. 

Nous-même  avons  administré  de  l’insuline 
buccale  à  quelques  diabétiques  sans  obtenir 
aucune  action  sur  leur  glycosurie.  Ghez  deux 
malades,  nous  avons  tenté  des  épreuves  d’hypo¬ 
glycémie  par  l’ingestion  de  six  pilules  de  cette 
insuline. 

Dans  le  premier  cas,  la  glycémie  a  évolué  de 
la  façon  suivante  : 

A  9  heures,  avant  l’insuline  1  gr.  26  et  après 
l’insuline  ; 


9  h.  30 . 1  gr.  20 


Fig.  1.  —  Obs.  Gorb...  Diabète.  Evolution  de  la 
glycémie  après  absorption  buccale  d’insuline. 


descente  de  glycémie  bien  faible,  qui  se  voit 
quelquefois  chez  des  sujets  qu’on  laisse  pen¬ 
dant  plusieurs  heures  dans  l’état  de  jeûne. 

Dans  un  deuxième  cas,  la  glycémie  était  au 
début  à  9  heures  :  1  gr.  22. 

Après  l’ingestion  de  six  pilules,  elle  a  passé  à  : 

9  h.  40 . 1  gr.  22 

10  h.  2.4 . 1  gr.  33 

11  h.  10 . 1  gr.  14 

12  h.  10 . 1  gr.  24 


Fig.  2.  —  Obs.  Cos...  Diabète.  Evolution  de  la 
glycémie  après  absorption  buccale  d’insuline. 


c’est-à-dire  qu’il  n’y  a  eu  aucune  action. 

Ainsi  nous  pouvons  assurer  que  l’insuline 
buccale  n’a  exercé  chez  nos  diabétiques  aucune 
action  sur  la  glycémie,  ni  sur  la  glycosurie.  D’ail¬ 
leurs,  les  malades  que  nous  interrogeons  et  qui 
nous  disent  avoir  pris  de  l’insuline  buccale  ont 
tous  constaté  la  nullité  de  son  effet.  Quelques- 
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uns,  pour  avoir  remplacé  les  injections  d’insu¬ 
line,  auxquelles  ils  étaient  soumis  antérieure¬ 
ment,  par  des  ingestions  d'insuline  buccale,  en 
ont  éprouvé  des  effets  graves  :  reproduction 
d’un  état  d’hyperglycémie  et  d’acidose,  dans 
certains  cas  môme  évolution  vers  le  coma. 


traitement  inactif  au  moyen  d’insuline  perorale. 
Gomme  certains  diabétiques  graves  ne  doivent 
leur  survie  qu’aux  injections  d’insuline,  on 
conçoit  les  désastres  qui  résultent  de  cette  con¬ 
fiance  injustifiée  dans  l’insuline  perorale.  C’est 
là  une  question  grave  qui  ne  se  pose  pas  seule- 


11  y  a  donc,  dans  l’autorisation  à  la  vente  de 
l’insuline  buccale,  un  véritable  danger  public. 
On  comprend  facilement  qu’un  produit  qui  pro¬ 
met  par  l’ingestion  de  simples  pilules  le  même 
résultat  que  donnent  des  injections  sous-cuta¬ 


inent  à  propos  du  diabète  et  de  l’insuline, 
mais  encore  à  propos  d’autres  médicaments  ; 
elle  dépasse  le  domaine  de  la  thérapeutique 
et  mériterait  d’attirer  l’attention  des  législa¬ 
teurs  dont  le  but  doit  être  de  protéger  le  public. 


pijr.  II.  —  Obs,  Rivoli...  Diabète  avec  acidose.  Courbes  comparées  de  l’hypoiflycémie  ;  1”  à  l’insuline  en  solution 
huileuse  (abaissement  de  la  glycémie  de  53,4  pour  100)  ;  2°  à  l’insulino  en  solution  aqueuse  (nbuissemenl  de 
la  glycémie  de  52,3  pour  100). 


nées  s’impose  volontiers  aux  diabétiques  dési¬ 
reux  d’éviter  des  piqûres  répétées  de  la  peau  ; 
les  raisonnements  spécieux  qui  s’étalent  dans 
les  publications  au  sujet  de  ce  produit  convain¬ 
quent  les  praticiens  qui  n’ont  pas  eu  l’occasion 
d  expérimenter  par  eux-mêmes  l’insuline.  C’est 
ainsi  que  le  traitement  actif  par  l’insuline  en 
injections  est  remplacé  trop  souvent  par  un 


Les  injections  habituelles  d’insuline  en  solu¬ 
tion  aqueuse,  se  résorbant  avec  rapidité,  ont 
l’inconvénient  de  lancer  brutalement  dans  la 
circulation  sanguine  une  dose  notable  d’insu¬ 
line.  Dans  l’organisme  sain,  le  pancréas  laisse 
passer  dans  la  circulation  sanguine  l’insuline 
d’une  façon  continuelle  'et  par  petites  doses,  si 
bien  que  l’on  n’observe  pas  ces  variations  dans 


le  taux  de  la  glycémie  et  ces  accidents  d’hypo¬ 
glycémie  que  l’on  voit  à  la  suite  des  injections 
chez  beaucoup  de  diabétiques. 

Pour  se  rapprocher  de  l’état  physiologique, 
il  y  aurait  intérêt  à  introduire  lentement  et  pro¬ 
gressivement  l’insuline  dans  la  circulation 


Kig.  5.  —  Obs.  Zandb...  Diabète.  Courbes  comparées 
d’hypoglycémie  ;  1“  à  l’insuline  en  solution  huileuse 
(abaissement  de  la  glycémie,  43,8  pour  100);  2"  à 

glycémie,  33,8  pour  100). 

sanguine.  On  a  cherché  à  y  parvenir  en  ralen¬ 
tissant  l’absorption  des  doses  injectées. 

Déjà,  les  injections  d’insuline  sous  la  peau  ont 
paru  supérieures  aux  injections  intrainuscu- 

à  , 


Rig.  0.  —  Obs.  A.  M.  Rod...  Diabète.  Courbe.s  comparées 
d’hypoglycémie  :  1*  è  l’insuline  en  solution  huileuse 
(abaissement  de  la  glycémie,  25,3  pour  lOO);  2*  à  1  in¬ 
suline  en  solution  aqueuse  (abaissement  de  la  gly¬ 
cémie,  55,7  pour  100). 

laires  et  surtout  aux  injections  intraveineuses, 
parce  qu’on  espère  qu’elles  auront  un  elfià 
moins  brutal  et  plus  prolongé  sur  la  glycé¬ 
mie;  mais  leur  action  est  encore  trop  rapide. 


Fig.  7.  —  Obs.  Hamard...  Cancer  du  pam  ica.-,  avec 
diabète.  Courbes  comparées  d’hypoglycémie  :  l"  à 
l’insuline  eu  solution  huileuse  (abaissement  de  la, 
glycémie,  63,5  pour  lOOj;  2”  à  l’insuline  en  solution 
aqueuse  (abaissement  de  la  glycémie,  62.9  pour  10i>). 

C’est  pour  obtenir  une  action  plus  régulière, 
que  l’on  a  conseillé  de  multiplier  les  injections 
à  petites  doses  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Burgess,  Campbell,  Osman,  Peyne  et  Pulton 
ont  cherché  à  ralentir  l’absorption  de  l'insuline 
injectée  sous  la  peau,  en  incorporant  le  produit 
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à  une  solution  de  gomme  arabique  à  20  pour 

100. 

Leyton  a  utilisé  des  suspensiona  d’insuline 
dans  l’huile  de  ricin  ;  les  résultats  qu’ilaobtenus 
ne  sont  pas  très  démonstratifs  :  l’action  de  l’in¬ 
suline  huileuse  semble  avoir  été  plus  prolongée, 
mais  moins  énergique  que  celle  de  l’insuline  en 
solution  aqueuse. 

Avec  M.  Boulin,  j’ai  repris  ces  essais  au 
moyen  d’une  solution  d’insuline  dans  l’huile 
d’olives  à  un  taux  de  20  unités  par  centimètre 
cube. 

Chez  trois  diabétiques  soumis  à  un  régime 
constant,  et  traités  comparativement  dans  des 
périodes  successives  par  l’insuline  en  solution 
huileuse  et  par  l’endopancrine,  nous  avons 
obtenu  des  moyennes  de  glycosurie  qui  ne 
variaient  guère. 

La  seule  remarque  à  faire  est  que,  dans  les 
périodes  de  traitement  par  l’insuline  en  solu¬ 
tion  huileuse,  la  glycosurie  moyenne  a  toujours 
été  un  peu  plus  forte  que  dans  les  périodes  de 
traitement  par  l’insuline  aqueuse. 


do  la  période 

ot“atoo 

Glycosurio 

quotidienne 

do  traU,.nont 

de  l'insulino 

I.  —  Foulq... 

moyenne 

9  jours.  25  I] 

nités  insuline  aqueuse 

33  gr. 

—  —  huileuse 

38  gr. 

9  jours.  25 

—  —  aqueuse 

II.  —  Mar... 

35  gr. 

7  jours.  40 

—  —  aqueuse 

28  gr. 

8  jours.  40 

—  —  huileuse 

34  gr. 

—  —  aqueuse 

III.  —  Foui... 

24  gr. 

9  jours.  20 

—  —  aqueuse 

62  gr. 

8  jours.  20 

—  .  —  huileuse 

78  gr. 

9  jours.  20 

—  —  aqueuse 

73  gr. 

Dans  5  cas  de  diabète,  nous  avons  pratiqué 

des  réactions  d’hypoglycémie,  tantôt  par  l’in¬ 
jection  d’insuline  huileuse,  tantôt  par  l’injection 
d’endopancrine,  à  quelques  jours  de  distance  : 
les  effets  hypoglycémiants  des  deux  variétés 
d’insuline  ont  été  à  peu  près  identiques.  Les 
courbes  d’hypoglycémie  avec  l’une  et  avec 
l’autre  se  superposent  à  peu  près  :  la  descente 


n’a  pas  été  plus  lente  avec  l’insuline  huileuse, 
et  la  durée  de  réaction  paraît  avoir  été  à  peu 
près  identique  (fig.  3,  4,  5,  6  et  7). 

Nous  en  conclurons  donc  que  l’insuline  en 
solution  huileuse  n’offre  pas  au  point  de  vue  du 
mode  d’action  les  avantages  que  l’on  avait 
espéré  y  trouver. 

Comme  on  le  voit  par  cet  exposé,  il  y  a  des 
préjugés  qui  régnent  au  sujet  de  l’action  physio¬ 
logique,  des  erreurs  qui  se  commettent  dans  le 
mode  d’administration  de  l’insuline.  Il  nous  a 
semblé  important  de  mettre  en  garde  les  méde¬ 
cins  contre  ces  préjugés  et  ces  erreurs  préjudi¬ 
ciables  à  la  thérapeutique. 

C’est  seulement  quand  elle  est  administrée 
selon  les  règles  que  nous  avons  exposées  au 
début,  et  sur  lesquelles  il  y  a  un  consensus 
unanime  des  médecins  de  tous  les  pays,  que 
l’insuline  produit  les  effets  remarquables  qui  en 
font  le  médicament  spécifique  du  diabète,  et 
qui  permettent  de  la  considérer  comme  un  véri¬ 
table  bienfait  accordé  à  l’humanité  souffrante, 
par  la  découverte  mémorable  de  BantingetBest. 


LA  SILICOSE  PULMONAIRE 

Par  André  FEIL. 


Dans  les  traités  de  médecine  et  d’hygiène 
professionnelle,  il  est  habituel  de  commencer 
l’étude  des  pneumokonioses  chroniques  par  une 
description  détaillée  de  l’anthracose,  consi¬ 
dérée  comme  la  plus  importante,  la  plus  répan¬ 
due  des  pneumokonioses,  et  de  ne  réserver 
qu’un  court  chapitre  à  la  silicose  pulmonaire. 

Certes,  l’étude  des  poussières  de  charbon  est 
d’un  intérêt  pathogénique  indiscutable,  tant  au 
point  de  vue  de  l’histoire  des  pneumokonioses 
que  des  recherches  dont  l’anthracose  a  été 
l’objet  (répartition  des  poussières  dans  le 
poumon,  voies  de  pénétration  des  poussières, 
expérimentation  chez  l’animal,  etc...);  mais 
cette  étude,  quel  que  soit  son  intérêt,  reste  un 
peu  théorique;  et,  sans  aller  jusqu’à  nier, 
comme  l’ont  fait  quelques  auteurs,  l’existence 
môme  de  l’anthracose  pulmonaire,  il  est  certain 
que  la  silicose  a  une  importance  infiniment  plus 
grande,  tant  par  la  netteté  des  signes  cliniques, 
la  gravité  des  complications,  son  association  si 
fréquente  avec  la  tuberculose,  que  par  le 
nombre  considérable  des  ouvriers  qui  en  sont 
atteints. 

On  peut  définir  la  silicose  ;  une  sclérose  des 
poumons  à  évolution  lente,  provoquée  par  l’inhala¬ 
tion  des  poussières  de  silice  libre  (SiO‘)  '.  On  lui 
a  donné  d’autres  noms;  chalicose',  cailloute, 
mal  de  saint  Roch,  phtisie  des  tailleurs  de 
])i«rrè. 

Cette  pneumokoniose  est  connue  depuis  une 
date  bien  lointaine.  Dès  le  début  du  xviii*  siècle, 
en  1703,  Ramazzini  constatait  que  les  ouvriers 
qui  travaillent  la  pierre,  comme  les  tailleurs  de 


1.  La  silice  doit  être  ù  l’état  d’oxyde  do  silicium  {SiO-}; 
les  autres  composés,  les  silicates  eu  particulier,  ne  pa¬ 
raissent  pas  avoir  les  mêmes  propriétés.  Cependant, 
d’après  quelques  auteurs,  les  silicates  auraient  aussi  le 
pouvoir  de  former  de  la  fibrose,  mais  celle-ci,  au  lieu 
d’évoluer  en  nodules  disséminés  dans  le  tissu  sain,  se 
traduirait  par  une  fibrose  granulaire  uniformément 
répartie.  On  arrive  ainsi  à  considérer  une  silicate  due 
exclusivement  à  l’action  de  la  silice  libre  et  une  ailicalose 
qui  résulterait  de  l’action  des  silicates  insolubles. 

2.  Le  terme  de  çhalicose  est  quelquefois  employé  pour 
désigner  la  pneumokoniose  des  ouvriers  tailleurs  de 
pierre  ;  il  est  préférable  de  dire  silicose,  puisque  la 
silice  est  l’élément  nocif. 


pierre,  les  statuaires,  etc...,  sont  atteints  de 
maladies  particulières  provenant  du  fait  «  qu’ils 
absorbent,  en  respirant,  les  fragments  de 
pierre ,  fragments  anguleux ,  pointus ,  qui 
sautent  sous  le  choc  de  leurs  marteaux  et  qui 
rendent  ces  ouvriers  asthmatiques  ou  phti¬ 
siques.  » 

Si  la  connaissance  de  la  silicose  est  ancienne, 
les  recherches  scientifiques  qu’elle  a  suscitées 
sont  beaucoup  plus  récentes ,  puisqu’elles 
remontent  à  une  vingtaine  d’années.  Elles  résul¬ 
tent,  principalement,  des  travaux  des  médecins 
experts  de  Grande-Bretagne  et  d’Afrique  du 
Sud  (Collis,  Mavrogordato,  Irvine,  etc...)  à 
qui  nous  devons  les  acquisitions  nouvelles,  très 
importantes,  sur  la  nature  de  la  silicose,  son 
étiologie,  sa  pathogénie,  ses  rapports  avec  la 
tuberculose. 

Etiologie.  Pathogénie. 

La  silice  ou  anhydride  silicique  (SiO*)  est  une 
des  substances  les  plus  répandues  dans  la  nature. 
On  la  trouve  sous  diverses  formes,  soit  libre, 
soit  à  l’état  de  silicates  alcalins  ou  terreux.  Mêlée 
d’alumine  ou  d’oxyde  de  fer,  la  silice  constitue  les 
pierres  meulières,  les  cailloux  ou  silex,  le  grès, 
les  sables.  Cristallisée,  elle  forme  le  quartz  ou 
cristal  de  roche  et  la  tridymite.  Combinée  avec 
des  oxydes  basiques,  elle  entre  dans  la  consti¬ 
tution  d’un  très  grand  nombre  de  roches,  et 
forme  plusieurs  pierres  précieuses,  telles  que 
le  grenat,  l’émeraude,  la  topaze,  l’améthyste. 

La  silice  cristallisée  se  présente  sous  la  forme 
de  prismes  hexagonaux,  terminés  par  des  pyra¬ 
mides  à  six  faces;  c’est  un  corps  très  dur  qui 
raye  le  verre.  Elle  se  solubilise  légèrement, 
quoique  très  lentement  dans  les  alcalis. 

La  silice  hydratée  se  dissout  dans  les  dissolu¬ 
tions  alcalines  à  froid. 

La  silice  n’est  donc  pas  insoluble;  ceci 
explique,  nous  le  verrons  plus  loin,  son  rôle 
particulier,  presque  spécifique  sur  le  poumon. 

Les  grains  de  silice  ont  des  dimensions  va¬ 
riables,  mais  beaucoup  ne  dépassent  pas  4  à 
0  millièmes  de  millimètre.  C’est  un  point  impor¬ 
tant.  En  effet,  pour  que  les  grains  de  silice 
déterminent  un  état  pathologique  spécial  des 
poumons,  il  est  nécessaire  qu’ils  aient  des 
dimensions  qui  leur  permettent  de  pénétrer 
jusqu’aux  alvéoles  pulmonaires  et  d’être  phago¬ 
cytés,  c’est-à-dire  qu’ils  ne  doivent  pas  dépasser 
5  à  6  millièmes  de  millimètre;  La  grande  ma¬ 
jorité  des  particules  de  silice,  trouvées  dans  les 


poumons,  ont  5  microns  et  moins  dans  leur  plus 
grand  diamètre,  soit  à  peu  près  la  dimension  des 
micro-organismes  pathogènes  communs. 

Watkins-Pitchford  (1921)  fait  justement 
remarquer  que  des  poussières  aussi  fines  peuvent 
être  présentes  dans  l’air  en  quantités  dange¬ 
reuses  sans  qu’on  s’en  aperçoive.  On  devine 
tout  l’intérêt  de  cette  observation. 

Comment  agissent  les  grains  de  silice  sur 
LE  parenchyme  PULMONAIRE  ?  —  On  a  d’abord 
pensé  que  le  tranchant  et  la  dureté  des  parti¬ 
cules  de  silice  inhalées  suffisaient  à  expliqueras 
pneumokonioses.  Mais,  si  ce  rôle  mécanique 
des  poussières  ne  peut  être  nié  absolument,  il 
est  certain  qu’il  n’est  pas  capable,  à  lui  seul,  de 
déterminer  la  fibrose,  car  d’autres  poussières 
telles  que  l’oxyde  d’aluminium,  le  carbure  de 
silicium,  plus  dures  que  la  silice,  provoquent 
des  lésions  infiniment  moindres.  De  même  la 
poussière  de  charbon,  formée  d’arêtes  très  acé¬ 
rées,  est  relativement  peu  nocive  pour  le  tissu 
pulmonaire. 

On  estime  donc  que  l’action  mécanique  pro¬ 
duite  par  les  grains  de  silice  est  tout  à  fait  secon¬ 
daire  ;  ce  qui  paraît  dominer,  c’est  une  action 
chimio-toxique.  De  nombreux  auteurs  avec  Gye, 
Kettle,  Mavrogordato  croient  que  la  silice  libre 
se  solubilise  lentement  dans  les  sucs  des  tissus 
qu’elle  envahit;  elle  forme  un  colloïde  positif 
et  possède  des  propriétés  réellement  toxiques. 
La  démonstration  de  cette  action  toxique  a  été 
faite  chez  l’animal  ;  si  l’on  injecte  une  dose 
minime  de  solution  ou  de  poussière  de  silice,  il 
se  produit  une  nécrose  localisée  avec,  à  la  suite, 
formation  de  tissu  fibreux  ;  l’injection  d’une  dose 
forte  entraîne  la  mort  des  animaux. 

Ce  seraient  les  produits  solubles  siliceux  qui, 
agissant  directement  sur  le  tissu  pulmonaire, 
provoqueraient  les  lésions  de  la  silicose. 

Quelques  auteurs  vont  plus  loin,  ils  admettent 
une  action  générale  toxique  de  la  silice;  ils  pen¬ 
sent  que  la  silice,  lorsqu’elle  est  en  partie  solu¬ 
bilisée,  passe  du  poumon  dans  la  circulation,  et 
qu’elle  agit  comme  un  poison,  non  seulement  sur 
le  tissu  pulmonaire,  mais  même  à  distance  sur  les 
reins  ou  le  foie.  Ainsi  s’expliquerait  la  fréquence 
des  scléroses  rénales  et  du  mal  de  Bright  chez 
les  ouvriers  exposés  aux  poussières  de  silice. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  cette 
opinion  qui  est  encore  discutée;  voyons  plutôt 
comment  se  comportent  les  grains  de  silice 
inhalés  pendant  le  travail. 

Il  est  un  fait  reconnu  par  tous  les  experts  :  la 
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nocivité  dea  poussières  siliceuses  dépend  en 
grande  partie  de  leur  dimension.  Ceci  résulte 
de  la  structure  anatomique  de  l'appareil  respi¬ 
ratoire,  du  calibre  des  bronches,  des  recherches 
expérimentales  *. 

Les  particules  de  silice  inférieures  à  0,5  jx 
sont  pratiquement  sans  importance,  elles 
restent  dans  les  bronches,  adhèrent  sur  les 
muqueuses,  et  sont  plus  tard  expulsées. 

Les  grains  de  poussière  qui  dépassent  5  jj. 
sont  arrêtés  sur  les  parois  des  bronches  et  des 
bronchioles.  La  plupart  sont  rejetés  dans  les 
crachats;  il  en  est,  cependant,  qui  pénètrent 
dans  la  moqueuse  et  sont  entraînés  dans  les 
ganglions  trachéo-bronchiques.  Leur  présence 
sur  la  muqueuse  des  bronches  crée  une  prédis¬ 
position  aux  bronchites,  aux  pneumonies,  car 
ces  poussières  ont  la  propriété  d’affaiblir  et  de 
supprimer  les  mouvements  des  cils  vibratiles 
de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires. 

Les  grains  siliceux  dont  les  dimensions  vont 
de  0,5  jx  à  5  [x  sont  les  plus  dangereux,  car  ils 
peuvent  pénétrer  dans  les  bronches  intralobu¬ 
laires  et  dans  les  alvéoles'.  Lorsqu’ils  sont 
parvenus  dans  les  alvéoles,  ils  n’y  séjournent 
pas  :  les  uns  traversent  directement  la  paroi 
alvéolaire  et  se  déposent  dans  les  tissus  envi¬ 
ronnants;  la  plupart  sont  phagocytés  par  les 
grandes  cellules  mononucléaires  (encore  appe¬ 
lées  cellules  à  poussière  ou  macrophages  de 
Metchnikoff)  et  sont  entraînés  dans  des  espaces 
lymphatiques  pulmonaires,  le  plus  souvent  à 
travers  les  fentes  de  l’épithélium  alvéolaire. 

Dès  qu’elles  sont  envaliies  t)ar  les  grains  de 
silice,  les  grandes  cellules  macrophages  sem¬ 
blent  diminuer  de  vitalité  ;  elles  paraissent 
intoxiquées,  momifiées,  mais  ne  se  désagrègent 
pas;  elles  cheminent  à  travers  les  voies  lym¬ 
phatiques  jusqu'aux  ganglions'.  Elles  s’agglo¬ 
mèrent  dans  les  ganglions  lyrapliatiques  ou 
dans  le  tissu  pulmonaire,  déterminent  une  réac¬ 
tion  des  tissus  voisins  qui  se  traduit  par 
une  niultiplicHtion  des  sclérnblastes  ;  ceux-ci 
obstruent  les  voies  lymphatiques  et  bloquent 
les  particules  nocives.  Ainsi  se  forment  dans 
les  poumons  des  foyers  de  sclérose  et  depseudo- 
tubercules  qui,  s’ils  sont  nombreux,  apparaî¬ 
tront  aux  rayons  X  comme  un  semis  de  petites 
taches  ponctuées.  Suivant  une  comparaison  de 
Collis,  cltaqiie  loyer,  obstruant  les  voies  lym¬ 
phatiques,  forme  un  centre  où  s  accunjulent  les 
macrophages  chargés  de  poussières,  de  même 
que  dans  une  rivière  une  branche,  coincée  par 
un  rocher,  retient  tous  les  débris  apportés  par  le 
courant. 

L’origine  du  processus  silicosique  est  donc 
essentiellement  une  «  fibrose  lunipluttiqiie  ». 

Le  processus  continuant  à  évoluer,  les  foyers 
s’accroissent,  se  rapprochent,  finissent  par 
s’unir,  par  former  de  larges  placards  fibreux 
qui,  à  la  radiographie,  donnent  des  taches 
sombres  étendues,  bien  diflérentes  du  petit 
pointillé  du  début. 

C’est  ainsi  que  se  présente  et  qu’évolue  une 
silicose  simple,  lorsque  le  travailleur  reste  de 
longues  années  exposé  à  l’inhalation  des  pous¬ 
sières. 

S’il  quitte  son  métier,  la  lésion  s’arrête,  se 
fixe  à  son  état  actuel. 

Si,  au  contraire,  la  fibrose  n’est  pas  restée 


1.  Certaines  expériences  permettent  de  penser  que 
40  à  60  pour  100  de»  poussières  inhalées  «ont  retenues 
dans  l'appareil  respiratoire. 

2.  La  paroi  alvéolai  e,  très  sensible  au  point  de  vue 
des  réa  '.tions  circulatoires,  est  assez  résistante  au  pidot 
de  vue  mécanique.  Elle  semiile  moins  vulnérable  que 
le  revêtement  des  bronchiole»  (Polie  ird). 

3.  Un  phagocyte  mo't  incorpore  les  pouss  ère»  comme 
s’il  était  vivant.  Son  rôle  est  commandé  par  des  actions 
physico-chimiques  pures. 


pure;  ai,  comme  il  arrive  le  plus  souvent,  elle 
s’est  compliquée  par  l’invasion  secondaire  de 
germes  pathogènes  dont  le  plus  important  de 
beaucoup  est  le  bacille  tuberculeux,  il  ne  s’agit 
plus  d’une  silicose  simple,  mais  d’une  silico- 
tuberculose  qui  continuera  progressivement  à 
évoluer,  même  si  l’ouvrier  abandonne  son  mé¬ 
tier  nuisible. 

C’est  cette  forme  de  silicose  compliquée  de 
tuberculose,  qui  constitue  la  véritable  «  phtisie 
des  mineurs  »,  celle  qui  tue  ou  invalide,  et 
qu’on  observe  dans  les  mines  de  l’Afrique  du  Sud. 

Un  poumon  envahi  par  la  silice  résiste  moins 
bien  aux  infections,  à  la  tuberculose  en  parti¬ 
culier,  car,  dans  un  tel  poumon,  non  seulement 
l’arrêt  des  poussières  est  facilité,  mais  encore 
les  défenses  normales  ont  leur  efficacité  dimi¬ 
nuée  (Mavrogordato). 

Causes  pbédisposantes.  —  Trois  facteurs 
méritent  une  mention  spéciale  : 

La  concentration  de  la  poussière  dans  l'atmo¬ 
sphère.  11  est  évident  que  le  danger  augmente 
avec  le  degré  de  concentration. 

La  durée  d' exposition.  Une  exposition  continue 
et  prolongée,  même  à  de  basses  concentrations, 
peut  produire  la  maladie. 

Le  pourcentage  de  silice,  à  l’état  libre,  con¬ 
tenue  dans  la  poussière.  Collis  admet  que  la 
silice  pure  exerce  proportionnellement  plus  de 
ravagea  que  la  silice  mélangée  à  d'autres  pous¬ 
sières;  il  cite,  comme  exemple,  l’induairie  de 
la  briqueterie  :  on  emploie  pour  les  biiques  de 
première  qualité  une  rocheoontenanl  98  pour  100 
de  silice,  tandis  que  d'autres  briques  sont  com¬ 
posées  d’un  mélange  de  silice  et  d’argile;  or  les 
ouvriers  de  la  première  catégorie  ont  une  morta¬ 
lité  de  37  pour  1.000  par  silico-tuberculose,  et 
ceux  du  second  groupe  seulement  1  pour  1  000. 
De  mène,  on  a  constaté,  expérimenialement, 
que  si  l’on  fait  inhaler  un  mélange  de  jioussière^ 
de  silice  et  de  charbon,  la  silice  e-t  rendue,  par 
celte  association,  nettement  moins  nocive.  Il 
serait  utile  de  mettre  celle  expérience  à  profil 
et  de  mélanger,  dans  1  s  mines  de  quartz  par 
exemple,  de  la  poussière  do  charbon  à  la  silice; 
on  éviterait  peut-être  ainsi  la  phtisie  siliceuse, 
de  même  qu’on  évite  les  explosions  de  gaz  par 
l’apport  de  poussières  ineites  dans  les  mines  de 
charbon. 

Dans  une  môme  profession,  tous  les  travail¬ 
leurs,  pareillement  exposés,  ne  deviennent  pas 
silicosiques.  Des  sujets  sont  plus  sensibles  à 
l’action  de  la  silice,  comme  il  en  est  qui  résistent 
moins  bien  à  certaines  maladies  ou  à  cirlaiuts 
intoxications. 

Il  est  aussi  des  causes  qui  favorisent  la  péné¬ 
tration  et  la  fixation  des  poussières  dans  le 
poumon.  Ce  sont,  d'abord,  toutes  les  lésions 
des  premières  voies  respiratoires  (végétations 
adénoïdes,  polypes  nasaux,  etc...)  qui  entravent 
la  filtration  normale  de  l'air  par  les  fosses 
nasales,  et  obligent  l'ouvrier  à  respirer  par  la 
bouche.  La  respiration  buccale  offre,  en  effet, 
moins  d’obstacle  à  la  pénétration  des  poussières 
que  la  respiration  par  le  riez. 

Il  faut  (aire  jouer  un  rôle  important  à  l’inten¬ 
sité  de  l'ellort  qui  nécessite  de  fortes  inspira¬ 
tions,  la  bouche  ouverte.  On  comprend,  sans 
peine,  que  la  pénétration  des  poussières  sera 
moins  profonde  chez  l’ouvrier  qui  reste  tran¬ 
quillement  assis  pendant  son  travail  que  chez 
cet  autre  qui  fait  de  violents  efforts  pour  abattre 
à  coups  de  pic  une  masse  rocheuse.  Moss  a  cal¬ 
culé  que  l'air  inspiré  en  une  minute  serait  de 
25  litres  environ  pour  les  chargeurs  à  la  pelle 
et  les  abatieurs  de  houille  dure,  tandis  qu'au 
repos  la  consommation  de  ces  mêmes  ouvriers 
descendrait  à  16  litres. 


La  silicose  trouve  un  terrain  préparé  cher, 
l’ouvrier  atteint  de  bronchite,  de  catarrhe  aigu 
ou  chronique  des  voies  respiratoires.  Lorsque 
la  muqueuse  des  bronches  est  lésée,  les  cils 
vibratiles  ne  remplissent  plus  leur  rôle  de 
défense  et  la  poussière  de  silice  pénètre  plus 
facilement  dans  les  dernières  ramifications 
bronchiques. 

C’est  en  atténuant  et  même  en  supprimant 
l’action  de  défense  des  cils  vibratiles  que 
l’alcoolisme  a  une  action  si  manifestement  pré¬ 
disposante  aux  lésions  de  l’appareil  broncho¬ 
pulmonaire. 

11  est  enfin  des  causes  qui  favorisent  l’en¬ 
vahissement  secondaire  par  la  tuberculose  ; 
l’humidité,  les  variations  de  température,  et 
surtout  la  contagion. 

Symptômes.  Formes  cliniques.  Evolution. 

C’est  as.oez  tardivement,  après  des  années 
d’exposition  aux  poussières,  en  général  cinq  à 
dix  ans,  que  débutent  les  premières  manifesta¬ 
tions  cliniques  de  la  silicose. 

Dans  une  première  période,  la  maladie  se 
montre  à  l’état  de  pureté,  sans  signe  de  tuber¬ 
culose;  elle  reste  ainsi  un  temps  variable,  des 
années,  quelquefois  toute  la  vie. 

Dans  une  deuxième  période  vient  se  greffer 
la  tuberculose.  11  ne  s’agit  plus  alors  d’une  sili¬ 
cose  simple,  mais  d’une  silico-tuberculose  (ou 
d’une  mberculo-silicose)  ‘  qui,  d'après  l'opinion 
de  la  majorité  dea  experts,  paraît  être  l’abou¬ 
tissant  habituel  de  la  pneumokoniose  silico- 

Nous  étudierons  successivement  la  sympto¬ 
matologie  (le  ces  deux  formes  : 

1“  La  silicose  pure  ; 

2“  La  silico-tuberculose. 

1"  StucosK  i>uiiE.  —  On  a  décrit  plusieurs 
degrés  .de  la  silicose  en  prenant  comme  point  de 
comparaison  les  trois  stades  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Ces  divisions  paraissent  un  peu 
arbitraires.  11  semble  yilua  clini  iue,  plus  con¬ 
forme  à  la  réalité,  de  décrire  dans  une  vue  d’en- 
si  mille  la  symptomatologie  et  l’évolution  de  la 
silicose  pure,  non  compliquée  de  tuberculose. 

Au  début,  les  syniplôme#sont  bien  vagues  : 
ce  sont  les  signes  d'irritation  habituels  que  déler- 
minc  toute  poussière  surle  poumon,  les  bronches 
et  la  trachée.  On  remanpie  un  peu  d’oppression, 
une  toux  quinteuse  et  fatigante,  quelijucfois  des 
crachats  muqueux.  Cet  ensemble  n’a  rien  de 
-pécial,  il  fait  aussi  bien  songer  à  un  début  de 
tuberculose  qu’à  un  emphysème  ou  aune  bron¬ 
chite  banale.  L’état  général  reste  bon,  l’ouvrier 
continue  à  travailler' sans  fatigue,  et  ceci  peut 
durer  des  années. 

Le  premi  r  signe  qui  éveille  l’attention  sur  la 
possit'iliié  d’une  silicose,  c’est  ladyspnée.  C’est 
une  dyspnée  d'elfort;  l’ouvrier  devient  poussif, 
il  s’essoulfle  rapidement  lorsqu’il  fait  un  effort, 
lorsqu'il  monte  une  côte  ou  un  escalier.  11  a  de 
la  difficulté  à  respirer  profondément,  cotnme  si 
un  obstacle  empêchait  le  thorax  de  se  dilater. 
L’ex|)ansion  ihoraciciue  mesurée  au  niveau  de  la 
ligne  mamelonnaire  ne  dépasse  pas  2  à  3  centi¬ 
mètres.  La  respiration  est  à  type  inférieur,  dia¬ 
phragmatique,  le  muscle  diaphragme  paraît  seul 
conserver  son  jeu  normal,  les  muscles  intercos¬ 
taux  et  thoraciques  supérieurs  n’ont  plus  qu’un 
rôle  tout  à  fait  accessoire, 

A  celte  oppression,  s’ajoute  une  toux  à  carac¬ 
tère  paroxystique,  plus  fréquente  la  nuit  et  sur- 


1.  Les  m<‘d«*cin6  experts  de  l'Afrique  du  Sud  emploient 
l’pxpresBion  tilico-luberculote  lorsqu’iLy  a  pi  édomin^cce 
de  U  luberculoie,  et  iubcreulo-iilicoic  quand  c’est  la 
pneumokoniuse  la  plus  importante. 
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tout  le  matin,  revenant  à  chaque  changement  de 
température,  s’accompagnant,  assez  rarement 
d’ailleurs,  de  crachat»  gris,  mousseux  ou  gébi- 
tineux,  quelquefois  muco-purulents,  qui  tradui¬ 
sent  l’irritation  de  la  trachée  et  des  bronches. 
Il  est  exceptionnel  que  se  produise  une  hémo¬ 
ptysie. 

Le  malade  se  plaint  assez  souvent  de  douleurs 
thoraciques  superficielles  qui  traduisent  l’irri¬ 
tation  de  la  plèvre. 

A  l’auscultation  des  poumons,  la  respiration 
est  diminuée,  quelquefois  un  peu  rude  à  l’inspi¬ 
ration;  on  entend  des  râles  de  bronchite  dissé¬ 
minés  avec  parfois  un  léger  retentissement  de 
la  voix  et  de  la  toux. 

Ces  signes  traduisent  les  lésions  de  sclérose 
et  d’emphysème. 

Dès  cette  période,  la  radiographie  fournit 
des  renseignements  précieux,  alors  môme  que 
l’examen  du  sujet  reste  à  peu  près  négatif. 
Cette  discordance  entre  le  tableau  radiographi¬ 
que  et  la  clinique  constitue  l’un  des  traits  domi¬ 
nants  de  la  silicose  pulmonaire. 

La  silicose  a  une  marche  lente,  très  torpide, 
mais  elle  continue  progressivement  son  évolu¬ 
tion.  Après  un  nombre  variable  d’années,  10, 
15  ou  20  ans,  les  symptômes  acquièrent  une 
importance  décisive  et  font  d’un  homme  bien 
portant  d’apparence,  simplement  poussif  et 
bronchitique,  un  véritable  malade. 

L’état  général  s’altère,  l’ouvrier  maigrit,  il 
.se  fatigue  vite,  il  reprend  avec  peine,  chaque 
matin,  sa  tâche  quotidienne.  Il  tousse  davan¬ 
tage,  car  il  crache  maintenant  abondamment  des 
crachats  muco-puruleuts  qui  ne  renferment  pas 
de  bacilles,  mais  où  l’on  voit  à  l’examen  micros¬ 
copique  des  grains  de  silice. 

La  dyspnée  est  continuelle  ;  cependant  la 
température  reste  normale. 

L’examen  des  poumons  révèle  une  extension 
des  signes  ;  à  l’irrita tiondes  bronches,  s’ajoutent 
les  lésions  des  alvéoles,  la  perte  de  leur  élasti¬ 
cité  et  do  leur  jeu  normal  par  la  pénétration  des 
poussières,  la  sclérose  défensive  de  leurs  parois, 
leur  rupture  parfois  sous  l’influence  de  la  toux. 
Les  symptômes  d’emphysème  et  de  sclérose  se 
traduisent  par  une  diminution  du  murmure  vési¬ 
culaire,  des  râles  de  bronchite,  quelquefois 
humides  ou  crépita*nts;  on  entend  assez  souvent 
les  crépitations  à  la  base  des  poumons.  A  la 
percussion,  on  trouve  des  zones  de  matité 
réparties  en  divers  points,  particulièrement 
dans  la  région  scapulaire  et  près  de  la  base  des 
poumons.  Entre  les  zones  de  matité,  plus  spé¬ 
cialement  le  long  du  bord  antérieur  du  poumon, 
on  peut  découvrir  les  signes  d’emphysème. 

Quoique  l’état  général  soit  assez  touché,  l’ou¬ 
vrier  ressemble  plus  à  un  asthmatique  qu’à  un 
tuberculeux  :  il  n’a  pas  les  traits  tirés,  ni  les 
yeux  brillants  des  phtisiques  tuberculeux,  et 
rarement  la  déformation  des  doigts  en  baguette 
de  tambour. 

A  cette  période  la  fibrose  pulmonaire  amène 
une  gène  circulatoire,  qui  se  traduit  par  de  la 
tachycardie,  des  bruits  un  peu  claqués,  accen¬ 
tuation  du  deuxième  bruit  pulmonaire,  une  dila¬ 
tation  des  veines  thoraciques,  une  pression 
artérielle  au-dessus  delà  normale,  de  la  cyanose 
des  extrémités.  Le  cœur  se  fatigue  sous  l’effort 
supplémentaire  que  lui  impose  le  poumon  sclé¬ 
rosé,  le  ventricule  droit  s’hypertrophie,  puis  à 
la  fin  il  fléchit,  se  dilate  et  la  mort  survient 
comme  chez  les  vieux  emphysémateux-bronchi¬ 
tiques  par  insuffisance  cardiaque  progressive, 
par  œdème  pulmonaire,  ou  quelquefois  brus¬ 
quement  au  cours  d’une  crise  d’asystolie  ;  excep¬ 
tionnellement  par  complication  pneumonique. 

C’est  ainsi  qu’évolue  la  silicose  demeurée 
pure,  sans  infection  surajoutée.  Mais,  dans 


la  grande  majorité  des  cas,  le  bacille  de  la 
tuberculose  s’est  implanté  sur  ce  poumon  pré¬ 
paré  par  la  silicose,  et  il  donne  à  la  pneuraoko- 
niose  une  allure  un  peu  différente. 

2°  Silico-tuberculose.  —  La  tuberculose 
est  la  terminaison  habituelle  des  pneumoko- 
nioses  silicosiques.  Il  semble  que  la  silice 
exerce  sur  le  bacille  de  Koch  une  attirance  par¬ 
ticulière  qu’on  n’observe  jamais  aussi  marquée 
avec  les  autres  poussières. 

On  n’en  connaît  pas  les  raisons  ;  il  faut  se 
contenter  d’hypothèses. 

On  peut,  avec  Collis,  supposer  que  la  silice 
pure  donne  facilement  naissance  à  des  composés 
colloïdaux  nuisibles  pour  les  cellules,  et  que  les 
poumons,  affaiblis  par  ces  composés,  sont  plus 
sensibles  au  bacille  de  Koch. 

D’autre  part,  il  est  fréquent  que  la  tubercu¬ 
lose  complique  tardivement  la  silicose  pulmo¬ 
naire.  Comment  expliquer  cette  apparition  tar¬ 
dive  chez  des  sujets  que  la  silice  a  rendus  plus 
sensibles  au  bacille  tuberculeux.? 

On  peut  supposer,  avec  quelques  experts,  que 
la  tuberculose-silicose  est  moins  contagieuse  que 
la  tuberculose  pulmonaire  pure;  il  en  résulte 
que  les  ouvriers  sont  contaminés  tardivement 
par  leurs  camarades,  quand  la  résistance  géné¬ 
rale  a  été  diminuée  et  le  terrain  longuement 
[iréparé  par  la  silicose. 

Il  est  également  possible  que  chez  quelques 
ouvriers  l’infection  tuberculeuse  se  produise 
précocement,  mais  reste  latente  au  centre  d’un 
pseudo-tubercule  silicosique,  jusqu’au  moment 
où,  sous  une  influence  quelconque,  le  bacille 
franchit  la  barrière  de  tissu  cicatriciel  qui 
limite  son  action  et  déclanche  une  infection 
massive  sur  des  tissus  à  vitalité  amoindrie.  A 
ce  moment,  il  se  produit  chez  l’ouvrier  sili¬ 
cosique  une  brusque  aggravation  des  symp¬ 
tômes.  Dans  quelques  cas,  d’ailleurs  fort  rares, 
la  maladie  évolue  rapidement  vers  la  mort  ;  le 
plus  habituellement,  si  l’ouvrier  cesse  de  tra¬ 
vailler  et  se  soigne  convenablement,  l’infection 
s’arrête  après  cet  épisode  aigu,  elle  prend  une 
allure  torpide  qui  ressemble  étrangement  aux 
formes  scléreuses  delà  tuberculose  pulmonaire. 

Chez  ces  malades,  la  fièvre  est  souvent  peu 
élevée,  les  hémoptysies  et  les  sueurs  nocturnes 
moins  fréquentes,  l’expectoration  moins  abon¬ 
dante  que  dans  les  formes  habituelles  de  la 
tuberculose  pulmonaire;  mais  tous  ces  signes 
sont  plus  marqués  que  lorsqu’il  existe  une  sili¬ 
cose  simple. 

L’ouvrier  atteint  de  silico-tuberculose,  s’il  ne 
se  soigne  pas,  ou  s’il  continue  à  travailler, 
prend  rapidement  l’allure  d’un  phtisique.  Les 
lésions  pulmonaire^  s’étendent,  se  creusent;  le 
tuberculeux  scléreux  devient  un  cavitaire,  et  la 
mort  se  produit  par  consomption,  quelquefois 
par  hémoptysie. 

En  dehors  des  deux  grandes  formes  de  sili¬ 
cose  que  nous  venons  de  décrire  :  silicose 
simple,  silico-tuberculose,  on  a  essayé,  bien 
inutilement  à  notre  avis,  de  distinguer,  suivant 
la  prédominance  des  lésions  pulmonaires,  des 
formes  bronchitiques,  emphysémateuses,  bron- 
cliiectasiques. 

Pronostic. 

Le  pronostic  varie  selon  la  forme  : 

La  silicose  pure,  non  compliquée  de  tubercu¬ 
lose,  a  une  évolution  lente.  Sa  gravité  varie 
avec  la  résistance  du  sujet,  la  capacité  de 
défense  de  ses  poumons,  les  tares  antérieures  : 
l’alcoolisme,  par  exemple,  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  enaffaiblissant  les  défenses  de  l’organisme. 

Si  l’ouvrier  quitte  son  métier,  les  lésions 


peuvent  s’arrêter  dans  leur  évolution,  mais  non 
toujours  ;  les  experts  discutent  à  ce  sujet.  Il  est 
toutefois  certain  qu’une  fibrose  définitivement 
constituée  ne  peut  plus  être  améliorée. 

La  tuberculose  aggrave  singulièrement  le 
pronostic  de  la  silicose,  et  cela,  d’autant  plus, 
que  la  silicose  est  plus  avancée  :  si  la  tubercu¬ 
lose  apparaît  dans  la  phase  de  début  de  la  sili¬ 
cose,  le  pronostic  présente  la  même  gravité 
qu’une  tuberculose  pure  de  même  degré;  si  la 
tuberculose  comp'ijque  tardivement  une  silicose 
avancée,  le  pronostic  est  très  mauvais. 

Les  .  statistiques  de  l’Afrique  du  Sud  portant 
sur  une  période  de  70  ans  soulignent  l’influence 
aggravante  de  la  tuberculose. 

p.  100 

Mortalité  des  cas  de  silicose  simple.  .  29 

Mortalité  des  cas  de  tuberculose' ...  46 

Mortalité  dos  cas  de  tuberculo-silicose.  89 

Diagnostic. 

La  première  question  qui  vient  à  l’esprit,  la 
seule  importante,  quand  on  est  en  présence  d’un 
sujet  exposé  à  inhaler  des  poussières  de  silice, 
est  celle-ci  :  s’agit-il  d’une  silicose  ou  d’une 
tuberculose? 

Si  l’on  trouve  des  bacilles  dans  les  crachats, 
si  l’inoculation  au  cobaye  est  positive,  la  ques¬ 
tion  est  résolue.  Mais  des  examens  de  labora¬ 
toire  négatifs  ne  permettent  pas  d’éliminer  avec 
certitude  la  tuberculose;  il  faut  donc  se  baser, 
si  le  laboratoire  n’apporte  pas  ^la  preuve,  sur 
l’examen  clinique  et  sur  l’examen  radiogra¬ 
phique. 

i°  L’examen  clinique.  —  On  cherchera 
d’abord  à  se  faire  une  opinion  d’après  les 
symptômes  ;  l’existence  de  sueurs  nocturnes, 
la  diminution  du  poids,  la  présence  d’hémo¬ 
ptysies  seront  en  faveur  d’une  tuberculose  ou 
tout  au  moins  d’une  association  tuberculeuse. 

Voici  un  tableau  comparé  des  symptômes  que 
l’on  observe  habituellement  dans  la  silicose 
simple  et  dans  la  tuberculose  : 


TUBERCULOSE 

shnpio 

pulmonaire 

Hémoptysie.  .  . 

Absente. 

Très  fréquente. 
Présente. 

Normal. 

Rapide. 

Dyspnée  .... 

Prononcée. 

Variable  suivant 
les  formes. 

'tueurs  nocturnrs 

Absentes. 

Présentes. 

Poids . 

Normal. 

Diminué. 

Formule  san- 

Souvent  diminu¬ 

Souvent  augmen¬ 
tation  del’hémo- 

tion  de  l’hémo¬ 

globine  et  des 

globine  et  det 

globules  rouges. 

globules  rouges. 

• 

Des  lésions  nettement  et  rapidement  évolu¬ 
tives  sont  en  faveur  d’une  tuberculose.  Il  faut 
se  garder  pourtant  d’être  trop  affirmatif,  car  il 
est  assez  fréquent  de  voir  une  silicose  simple, 
non  tuberculeuse,  progresser,  alors  même  que 
l’ouvrier  est  soustrait  aux  poussières  nocives. 
Ainsi,  en  1919,  on  trouva  des  signes  nets  de 
silicose  chez  d’anciens  ouvriers  mineurs  revenus 
de  l’armée,  qui,  à  leur  départ  pour  la  guerre,  ne 
présentaient  que  peu  ou  pas  de  signes  pulmo¬ 
naires.  C’est  la  preuve  que  l’interruption  du 
métier  n’arrête  pas  toujours  le  développement 
d’une  silicose  latente. 

Cependant,  Mavrogordato,  dans  son  rapport 
au  Congrès  de  Lyon,  n’accepte  pas  cette  opinion; 
il  fait  une  nette  distinction,  au  point  de  vue 
évolutif,  entre  la  silicose  simple  et  la  silico- 
tuberculose  :  «  La  silicose  simple,  dit-il,  n’est 
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pas  une. maladie  qui  progresse  une  fois  que  cesse 
l’exposition  à  la  poussière.  Avec  les  bacilles 
tuberculeux  ou  autres,  vivants  et  se  multipliant 
dans  les  tissus,  oii  se  trouve  en  présence  d'une 
maladie  évolutive.  » 

2°  L’examen  uauiogkapuique.  —  La  radiogra¬ 
phie  est  le  moyen  le  plus  sûr  de  diagnostiquer 
la  silicose.  Elle  fournit  d’utiles  renseignements 
alors  que  l’exâmen  clinique  reste  négatif.  Mais 
il  est  nécessaire  qu’elle  soit  prise  en  instantané 
au  50“  de  seconde.  La  radioscopie  ou  la  radio¬ 
graphie  posée  ne  donnent  rien  de  net  au  début 
de  la  silicose,  ou  seulement  des  images  floues  de 
sclérose  banale. 

Dans  la  silicose  simple,  on  trouve  à  la  radio¬ 
graphie,  non  pas  des  lésions  localisées  et  unila¬ 
térales,  comme  dans  la  tuberculose  débutante, 
mais  des  lésions  généralisées  et  distribuées 
symétriquement  dans  les  deux  tiers  inférieurs 
des  deux  poumons.  Cette  bilatéralité  et  une 
moindre  atteinte  du  sommet,  voilà  les  deux 
caractères  essentiels  qui  doivent  fixer  l’atten¬ 
tion. 

Au  début,  les  foyers  de  silicose  apparaissent 
aux  rayons  X  comme  un  semis  de  petites  taches 
ponctuées  ;  ces  taches  sont  de  la  laille  d’une  len¬ 
tille  ou  un  peu  plus  larges,  plus  ou  moins  nom¬ 
breuses,  mais  nettement  délimitées  ;  les  foyers 
siègent,  de  préférence,  à  l’étage  moyen  du 
poumon  ou  sur  les  parties  latérales.  La  région 
du  hile  est  épaissie,  les  ombres  du  hile  se  rami¬ 
fient  en  mailles  de  filet,  indiquant  ainsi  le  trajet 
des  voies  respiratoires. 

Plus  tard,  lorsque  la  silicose  a  accentué  son 
évolution,  les  foyers  de  sclérose  se  rapprochent, 
se  confondent;  on  distingue  à  la  radio  des 
taches  sombres  étendues,  formant  un  marbrage 
bien  différent  du  petit  semis  du  début.  Le  hile 
est  agrandi  et  présente  un  épaississement  no¬ 
table  ;  parfois  il  y  a  un  obscurcissement  général. 
A  ce  stade,  le  diagnostic  radiographique  de  la 
silicose  est  encore  plus  difficile  qu’au  début,  car 
les  lésions  ne  se  difl'érencient  guère  d’une  sclé¬ 
rose  banale.  Cependant,  même  à  une  période 
avancée,  on  retrouve  quelquefois,  dans  les 
parties  libres  du  poumon,  les  petites  taches 
ponctuées  du  début,  qui  mettent  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

•  Si  le  semis  de  taches  ponctuées  plaide  en 
faveur  d’une  silicose,  il  ne  saurait  apporter  une 
certitude  absolue. 

Nous  savons,  en  efi’et,  que  dans  certaines 
formes  de  tuberculose  miliaire,  de  granulie 
frnide,  on  voit  une  pareille  généralisation  des 
lésions  et  que  l’ou  constate  à  la  radiographie  un 
dessin  très  analogue  (Rist  et  Doubrow)*.  Dans 
la  granulie,  ce  sont  de  petites  taches  rondes 
régulièrement  disséminées  dans  le  champ  pul¬ 
monaire,  formant  comme  une  fine  mosaïque; 
dans  la  tuberculose  miliaire  péribronchique, 
les  granulations  apparaissent  avec  le  môme 
aspect,  mais  moins  uniformément  réparties. 

Il  y  a  donc  peu  de  diflérence  à  la  radiographie 
entre  la  silicose  et  la  granulie  ;  cependant,  d’après 
8chaaf  (de  Strasbourg),  les  petites  ombres  de  la 
granulie  seraient  moins  denses  que  dans  la 
pneumokoniose  silicosique. 

Malgré  les  erreurs  toujours  possibles,  c’est 
par  l’examen  radiographique  joint  à  la  notion 
étiologique,  bien  plus  que  par  les  symptômes 
cliniques,  que  l’on  fera  le  diagnostic  de  la 
silicose. 

Un  point  important  est  de  savoir  reconnaître 
si  une  pneumokoniose  silicosique  est  ou  n’est 
pas  compliquée  de  tuberculose. 


1.  Commanicatiou  au  Congrès  de  Lyon  sur  l«s  mala- 
diee  protesaionnellaa,  ATril  1939. 


Si  les  examens  de  laboratoire  (recherches  des 
bacilles  dans  les  crachats,  inoculation  au 
cobaye)  permettent  de  répondre  affirmative¬ 
ment,  la  question  est  résolue.  Mais  il  est  des 
cas  où  les  examens  de  laljoratoire,  faits  du 
vivantdu  malade,  restent  constamment  négatifs  ; 
l’autopsie  cependant  révèle  une  tuberculose 
associée  à  la  silicose.  On  troüve,  en  effet,  à 
l’autopsie  des  ouvriers  morts  de  silicose,  des 
lésions  tuberculeuses  anatomiques  dans  les  deux 
tiers  des  cas,  tandis  que  l’examen  des  crachats 
et  l’inoculation  au  cobaye  ne  donnent  une 
réponse  affirmative  que  chez  40  pour  100  environ 
des  malades  (Bœhme) .  Ainsi,  près  de  20  pour  100 
des  ouvriers,  atteints  de  silicose,  ont  des  lésions 
tuberculeuses  que  ne  parvient  pas  à  déceler  le 
laboratoire. 

Dans  ces  cas  douteux,  l’examen  radiogra¬ 
phique  prend  une  importance  particulière;  il 
fait  soupçonner  l’association  tuberculeuse  lors¬ 
qu’il  montre,  en  plus  des  lésions  silicosiques 
jusque-là  observées,  le  développement  progres¬ 
sif  d’ombres  diffuses  d’un  seul  côté  des  pou¬ 
mons,  et  la  transformation  du  cœur  normal  en 
petit  cœur  vertical  asthénique.  Il  faut  répéter 
les  examens  radiographiques  à  intervalles  régu¬ 
liers,  c’est  ainsi  qu’on  aura  le  plus  de  chance  de 
reconnaître  la  tuberculose  dès  son  début. 


Nous  avons  essayé,  dans  cet  article,  de 
décrire  la  silicose  telle  qu’elle  apparaît  à  la 
lecture  des  travaux  modernes,  principalement  à 
la  suite  des  recherches  des  médecins  experts  de 
Grande-Bretagne  et  d’Afrique  du  Sud. 

Les  études  se  poursuivent,  qui  peuvent  ame¬ 
ner  certaines  modifications  dans  les  conceptions 
actuelles.  Mais  il  semble  de  plus  en  plus  prouvé 
que  la  silice  joue  un  rôle  essentiel  dans  la  pa¬ 
thogénie  des  pneumokonioses  professionnelles. 
Ceci  bouleverse  quelque  peu  les  idées  des  auteurs 
français  sur  les  pneumokonioses  et  sur  le  rôle 
de  l’anthracose  regardée  jusqu’ici  comme  pré¬ 
dominant. 
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^  [Travail  de  la  Clinique  chirurgicale 
du  professeur  Lejars. 

(CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DE 

LA  CONTUSION  HERNIAIRE 

Par  R.  CHABRUT 

Chef  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté. 

Sous  ce  nom,  je  me  propose  d’étudier  les 
accidents  déterminés  par  un  choc,  plus  ou  moins 
violent,  portant  sur  une  hernie,  et  ne  s’accom¬ 
pagnant  pas  de  plaie.  Je  n'envisagerai  pas  les 
lésions  produites  par  le  taxis,  prolongé  ou  brutal, 
exercé  sur  une  hernie  étranglée  ;  non  plus  que 
les  modifications  causées  par  le  port  de  ban¬ 
dages  mal  construits  ou  mal  adaptés.  Dans  ces 
cas,  la  violence  est  plus  ou  moins  continue,  et 
je  ne  veux  envisager,  au  contraire,  que  le  cas 
d’un  coup,  c’est-à-dire  d’une  violence  essen¬ 
tiellement  momentanée. 

Les  traités  classiques  sont  discrets  sur  ce 
sujet.  Gela  tient,  évidemment,  à  la  rareté  rela¬ 
tive  des  cas.  J’ai  pourtant  tendance  à  penser 
que  cette  rareté  n’est  pas  aussi  grande  qu’on  le 
dit,  et  qu’elle  lient,  dans  une  certaine  mesure, 
à  ce  que  nombre  de  ces  faits  de  contusion  her¬ 
niaire  ont  été  l’occasion  d’erreurs  de  diagnostic 
ou  d’échecs  thérapeutiques  :  choses  qu’on  aime 
peu  publier. 

En  huit  mois,  j’ai  observé  et  opéré,  dans  le 
service  de  mon  maître,  le  professeur  Lejars, 
deux  cas  de  contusion  herniaire  grave,  ayant 
déterminé  une  péritonite  généralisée  par  rup¬ 
ture  de  l’intestin.  Ces  deux  faits,  que  je  rappor¬ 
terai  plus  loin,,  m’ont  engagé  à  rechercher, 
dans  les  observations  publiées,  les  divers  as¬ 
pects  cliniques  de  la  contusion  herniaire,  et  à 
en  tirer,  si  possible,  des  règles  thérapeutiques. 

Un  fait  est  très  curieux,  et  les  traités  clas¬ 
siques  le  mentionnent  :  toutes  les  observations 
publiées  de  contusion  herniaire  ont  trait  à  des 
hernies  inguinales.  Je  n’ai  pas  rencontré  d’obser¬ 
vation  de  contusion  de  hernie  ombilicale  ou  cru¬ 
rale.  Pourquoi  ?  On  invoque  la  présence  de  la 
branche  horizontale  du  pubis,  qui  forme  comme 
une  enclume  sous  la  hernie,  et  fait  de  ces  con¬ 
tusions  de  hernies  inguinales  des  contusions 
«  appuyées  «..C’est  très  vrai,  au  moins  quand 
la  hernie  descend  dans  l’épaisseur  du  cordon, 
devant  le  pubis  ou  jusque  dans  les  bourses. 
Mais  le  simple  bubonocèle  ne  peut  guère  béné¬ 
ficier,  si  l'on  peut  dire,  de  ce  mode  de  contu¬ 
sion.  Et  pourquoi  celle  branche  horizontale  n<' 
joue-t-elle  pas  le  même  rôle  dans  les  hernies 
crurales?  Est-ce  parce  qu’elle  est  doublée  là 
par  le  pecliné  ?  Est-ce  parce  que  la  hernie  cru¬ 
rale  est  moins  volumineuse,  plus  protégée  par 
la  graisse  qui  la  recouvre  ?  Peu  importe  l’expli¬ 
cation,  le  fait  est  là  :  la  contusion  herniaire  ne 
se  voit  que  sur  des  hernies  inguinales. 

Les  traumatismes  responsables  sont  des  plus 
variés,  non  seulement  comme  nature  de  l’agent 
vulnérant,  mais  aussi  comme  intensité.  Ce  qui 
est  à  retenir,  et  ce  qui  étonne,  c’est  qu’un  choc 
de  faible  intensité  peut  être  la  cause  de  désordres 
anatomiques  importants  et  graves.  Il  est  peu 
remarquable  d’observer  de  grosses  lésions 
quand  une  roue  de  voiture  passe  sur  la  région 
inguinale  (Thierry*,  Pinatelle  et  Rivière”), 
lorsque  la  hernie  a  reçu,  à  toute  volée,  un  coup 


1.  Thierbt.  — ^ull.  Soc.  anatomique,  1892,  p.  660. 

2.  PiKATEULE  et'RivifeRK.  — Arch.  gén.  de  mcd.,  1904. 
p.  2521. 
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de  pied  de  cheval  (Patel*,  Verdelet*)  ou  d’homme 
(Rochard*,  Petridis*).  Mais  on  ne  peut  s’em¬ 
pêcher  d’être  surpris  en  constatant  une  rupture 
intestinale  chez  un  homme  dont  la  hernie  a  été 
heurtée  par  un  simple  portillon  de  métro  (ob¬ 
servation  personnelle). 

Gomment  expliquer  ces  faits?  Il  est  bien 
certain  que  l'appui  fourni  par  le  pubis  au 
traumatisme  joue  un  rôle  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas.  L’intestin  peut  être  écrasé  contre 
l’os,  et  il  y  a  des  observations  où  l’état  des  par¬ 
ties  ne  laisse  pas  de  doute  à  cet  égard.  Telle 
l’observation  classique  de  Thierry  :  Une  roue 
de  voiture  passe  sur  la  région  inguinale;  à  l’au¬ 
topsie,  les  lésions  consistent  en  escarres 
intestinales.  Deux  sont  groupées  sur  l’une  des 
branches  du  pied  d’une  anse  de  20  cm.  En  re¬ 
gard,  sur  l’autre  branche,  il  y  a  une  troisième 
escarre.  Il  est  certain  que  ces  lésions  corres¬ 
pondent  à  l’écrasement  de  l’intestin  entre  la 
roue  de  voiture  et  l’os. 

Mais,  dans  d’autres  circonstances,  il  n’en  est 
sûrement  pas  de  même.  J’ai  observé  deux  cas 
de  bubonocèle  où  l’intestin  avait  véritablement 
éclaté.  On  trouvait,  sur  le  bord  libre  de  l’in¬ 
testin,  un  orifice  à  bords  muqueux  éversés  ; 
autour,  nulle  trace  de  contusion.  La  hernie 
n’atteignait  pas  le  niveau  du  pubis,  qui  n’avait, 
pur  conséquent,  rien  à  faire  avec  cette  rupture, 
.le  pense  que  ce  sont  des  cas  où  l’intestin  éclate 
sous  le  choc,  à  la  façon  des  sacs  de  papier  que 
les  enfants  gonflent  et  font  éclater  d’un  coup  de 
poing. 

Il  faut  remarquer  aussi,  pour  expliquer  les 
dégâts  causés  par  des  traumatismes  minimes, 
que  les  viscères  contenus  dans  la  hernie  sont 
beaucoup  moins  bien  protégés  que  ceux  qui 
sont  dans  la  cavité  abdominale.  En  face  d’un 
choc,  la  paroi  abdominale  se  défend  en  se  con¬ 
tractant  brusquement,  ce  qui  interpose  entre 
le  contenu  abdominal  et  l’agent  vulnérant  une 
barrière  épaisse  et  rigide.  Dans  la  contusion 
herniaire,  ce  mécanisme  de  défense  ne  joue  pas. 

Les  viseèrcs  herniés  sont  presque  sous-cu¬ 
tanés  et  nulle  paroi  contractile  ne  vient  les 
protéger.  Mieux  encore,  si  le  sujet,  voyant  venir 
le  coup,  contracte  sa  paroi,  ce  réflexe  aura, 
dans  certains  cas,  des  conséquences  nuisibles. 
11  aura  pour  effet  de  faire  sortir  la  hernie,  de 
la  rendre  plus  tendue  et  de  présenter,  pour 
ainsi  dire,  son  contenu  au  traumatisme.  Ce  sont 
là  les  meilleures  conditions  pour  réaliser  l’écla¬ 
tement  dont  j’ai  parlé  plus  haut. 


Ce  mécanisme  de  l’effort  va  nous  rendre 
compte  d’un  premier  aspect  clinique  de  la  con¬ 
fusion  herniaire.  Je  veux  parler  de  faits  où  le 
choc  détermine  un  ensemble  symptomatique 
qui  ressemble  tout  à  fait  à  l’étranglement. 

En  voici  deux  exemples,  empruntés  à  Ver¬ 
delet. 

Obseuvation  I.  —  Homme  45  ans,  porteur  d’une 
hernie  inguinale  droite  depuis  cinq  ans,  laquelle 
est  souvent  le  siège  «  de  phénomènes  d’engoue¬ 
ment  »  qui  disparaissent  assez  rapidement. 

Reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  cette  her¬ 
nie,  le  cheval  étant  à  i  mètre.  Sous  le  choc, 
l’homme  roule  à  5  mètres. 


1.  Patel.  —  o  Contusion  herniaire  ».  Soc.  fhir.  Lyon, 
ti  .Novembre  19Z4,  in  Lyon  chirurgical,  n“  1,  Janvier 
1925. 

2.  Vekdelet.  —  Journ.  de  Mid.  de  Bordeaux,  1900, 
II*  48,  p.  769  et  1910,  n»  29,  p.  468. 

3.  Rocuaed.  —  Bull.  Soc.  Chir.,  séance  du  3  Avril 
1851. 

4.  Petridis.  —  «  Un  cas  de  contusion  herniaire  ». 
Soe.  de  Gastro-entérologie  de  Paris,  séance  du  11  Janvier 
1920,  in  Arch.  des  mal.  du  tube  digestif  ^t  de  la  nutri¬ 
tion,  1926,  p.  262. 


Douleur  très  vive  dans  tout  le  ventre,  plus  vio¬ 
lente  au  point  traumatisé.  Vomissements  alimen¬ 
taires.  Cet  état  persiste  pendant  trois  jours,  puis 
le  malade  vient  à  l’hèpital.  Il  n'a  pas  été  à  la 
selle  pendant  tout  ce  temps,  mais  a  eu  quelques  gaz. 

Examen  :  Homme  au  faciès  grippé.  Tempéra¬ 
ture  36°4.  Pouls  régulier,  plein,  à  80.  Ventre  dou¬ 
loureux,  un  peu  météorisé.  La  douleur  est  surtout 
vive  au  collet  herniaire  et  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Hernie  volumineuse,  descendant  jusqu'au 
testicule,  tendue,  irréductible.  Ecchymose  à  face 
externe  et  inférieure  du  scrotum. 

Opération.  —  La  hernie  contient  le  cæcum, 
l’appendice,  une  portion  du  grêle  et  de  l’épiploon, 
le  tout  congestionné.  L’intestin  adhère  aux  parois 
du  sac.  L’épiploon  est  adhérent  et  noirâtre  en  cer¬ 
tains  points. 

Tout  le  contenu  de  la  hernie  est  comme  étranglé 
au  niveau  du  collet,  et  pour  attirer  l'intestin  et 
ultérieurement  en  pratiquer  la  réduction  je  suis 
obligé  défaire  un  débridement  de  l'anneau. 

Réduction.  Drain.  Guérison. 

Observation  II.  —  Homme  40  ans,  porteur  d’une 
hernie  inguinale  droite  opérée,  mais  récidivée. 
Tombe  sur  un  de  ses  sabots,  dont  l’extrémité 
pointue  heurte  la  hernie.  Celle-ci  augmente  de  vo¬ 
lume,  devient  douloureuse,  irréductible.  Arrêt 
des  matières. 

Le  surlendemain,  entre  à  l’hôpital  :  hernie  volu¬ 
mineuse  et  irréductible.  Essais  de  taxis  infruc¬ 
tueux.  On  décide  d’opérer.  Le  malade  est  mis  sur 
la  table  d’opération,  mais,  au  cours  du  'nettoyage 
de  la  peau,  la  réduction  se  produit. 

Cure  opératoire  huit  jours  après  l’accident,  sans 
rien  de  notable.  Guérison. 

11  est  facile  de  s’expliquer  comment  la  con¬ 
tusion  d’une  hernie  peut  causer  les  symptômes 
de  l’étranglement  herniaire.  Tout  d’abord,  il  y 
a  le  phénomène  de  l’effort  qui  intervient,  comme 
il  a  été  dit  plus  haut,  et  peut,  à  lui  seul,  causer 
l'étranglement,  indépendamment  du  trauma¬ 
tisme.  Et  puis,  il  y  a  aussi  la  contusion,  qui 
détermine  dans  le  contenu  herniaire  de  l’œ¬ 
dème  et  de  la  congestion  des  parties,  ce  qui  a 
pour  effet  d’en  rendre  le  contenu  plus  volumi¬ 
neux  et  moins  facilement  réductible.  Cet  œdème 
amène  une  certaine  striction,  surtout  au  collet, 
d’où  gêne  circulatoire  et  congestion  passive 
qui  augmente  encore  l’étranglement. 

Ces  formes  d'étranglement  traumatique,  si 
l’on  peut  dire,  quelquefois  incomplet  d’ailleurs, 
car  il  est  noté  dans  plusieurs  observations  qu’il 
y  avait  un  arrêt  complet  des  matières,  mais 
non  des  gaz,  sont  peut-être  les  meilleures. 
Chaque  fois  qu’il  y  a,  dans  une  hernie,  quelque 
chose  d’anormal,  on  pense  tout  de  suite  à 
l’étranglement.  Aussi  ces  cas  ont-ils  chance  de 
ne  jamais  passer  inaperçus,  et  aucun  médecin 
n'hésitera,  en  leur  présence,  à  faire  opérer  son 
malade.  A  ce  point  de  vue,  je  me  permettrai  de 
dire  que  la  conduite  tenue  dans  l’observation  II 
fut  imprudente,  bien  que  couronnée  de  succès, 
et  qu’il  eût  été  plus  sage,  malgré  la  réduction, 
d’opérer  quand  même.  Cette  réduction  d’une 
anse  traumatisée,  dont  on  ne  connaît  pas  l’état, 
est  grosse  de  dangers.  Elle  peut  être  suivie 
brusquement  d’une  péritonite  généralisée. 

Les  observations  suivantes  dues,  l’une  à 
Pinatelle  et  Rivière,  l’autre  à  Miginiac*,  en 
sont  des  exemples  remarquables. 

Observation  III  (Pinatelle  et  Rivière).  —  Homme, 
71  ans.  Renversé  par  un  fiacre.  La  roue  passe  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  droite  à  la  partie 
supéro-interne  de  la  cuisse  de  même  côté.  Un  peu 
étourdi,  peut  faire  cependant  un  quart  d’heure  de 
marche.  Ne  vient  à  l’hôpital  que  le  surlendemain. 

Examen  :  Aucune  trace  du  traumatisme  n’est 
visible.  Il  existe  deux  hernies  inguinales;  l’une  à 


1.  Miginiac.  —  •  Les  perforatiens  de  l’intestin  par 
contusion  des  hernies  ».  Toulouse  médical,  1923,  n"  24, 
p.  692. 


gauche  est  réductible,  l’autre  à  droite  est  grosse 
comme  une  orange,  sonore  et  irréductible.  Arrêt 
des  matières  et  des  gaz  depuis  l’accident.  Pas  de 
vomissements.  Pas  de  température.  Pouls  à  90. 

On  porte  le  diagnostic  de  hernie  étranglée.  On 
donne  quelques  bouffées  d’éther,  mais,  l’anesthésie 
obtenue,  la  hernie  se  réduit  spontanément.  Aucune 
intervention  n’est  pratiquée. 

Le  soir,  changement  à  vue  :  hoquet,  vomisse¬ 
ments  porracés.  Pouls  140.  Ballonnement.  Du  côté 
de  la  hernie,  sensibilité,  tension,  sonorité. 

Le  lendemain,  opération  :  sac  plein  de  pus  et  de 
matières  stercorales;  une  anse  grêle,  modérément 
serrée  au  collet,  est  perforée.  Parle  collet,  s’écoule 
une  sérosité  louche,  mêlée  de  gaz.  Les  anses  voi¬ 
sines  sont  rouges.  On  fixe  l’anse  perforée  dans  la 
plaie  et  on  l’isole  par  des  mèches.  Deux  drains  sont 
introduits  dans  l’abdomen  par  le  collet. 

Mort  dans  la  soirée. 

Autopsie  :  En  plus  de  la  perforation,  il  existe, 
à  20  cm  sur  l’intestin,  un  point  contus  et  ecchymo- 
tique,  et  un  hématome  mésentérique. 

Observation  IV  (Miginiac).  —  Homme,  40  ans, 
ayant  une  hernie  inguinale  droite  et  portant  un 
bandage.  Reçoit  sur  son  bandage  une  pièce  de 
bronze  détachée  d’une  machine.  Choc  violent,  car 
l’armature  métallique  du  bandage  est  marquée. 

Vu  trois  heures  après,  hernie  douloureuse  et  irré¬ 
ductible,  mais  ventre  souple  et  indolore  au  palper. 

A  la  quatrième  heure,  réduction  spontanée  de  la 
hernie,  et  immédiatement  contracture  abdominale, 
vomissements  et  modification  du  faciès. 

A  la  huitième  heure,  même  état.  La  hernie,  de 
nouveau  sortie,  est  irréductible. 

Opération  huit  heures  après  l’accident.  Laparo¬ 
tomie  médiane.  Ventre  plein  de  liquide  louche, 
puritorme,  sans  odeur.  Sur  une  anse  existe  une 
déchirure  nette,  perpendiculaire  à  Taxe  de  l’intes¬ 
tin,  sur  deux  tiers  de  sa  circonférence.  Suture. 
Drainage. 

Mort  le  dixième  jour  de  péritonite. 

Dans  ces  deux  observations,  les  signes  de  la 
péritonite  aiguë  ont  suivi  immédiatement  la  ré¬ 
duction.  Il  faut  en  tirer  cette  règle  thérapeu- 

Lorsque,  après  une  contusion  herniaire,  la 
hernie  présente  des  signes  d'étranglement,  il  faut 
se  garder  absolument  de  toute  tentative  de  taxis. 
Il  faut  opérer  en  incisant  sur  la  hernie.  ,Si, 
par  hasard,  la  réduction  spontanée  se  produit, 
V opération  n'en  est  pas  moins  urgente,  au  con- 

En  opérant,  on  trouvera  parfois  un  étrangle¬ 
ment  banal,  mais  d’autres  fois  on  aura  à  traiter 
des  lésions  graves  du  contenu  herniaire. 

Je  vais  maintenant  envisager  un  second  as¬ 
pect  de  la  contusion  herniaire;  dont  les  exem¬ 
ples  ne  manquent  pas. 

Dans  cette  forme,  sans  aucun  symptôme  par¬ 
ticulier  du  côté  de  la  hernie,  on  voit  apparaître 
immédiatement  des  signes  de  péritonite  généra¬ 
lisée.  Gela  correspond  à  la  réduction  immé¬ 
diate,  dans  la  grande  cavité,  d’une  anse  éclatée. 
En  voici  deux  observations  personnelles  : 

Observation  V.  —  Homme,  59  ans,  reçoit  sur 
une  hernie  inguinale  droite  un  coup  violent  (coup 
de  pied). 

Arrive  à  l’hôpital  Saint-Antoine  au  bout  de  huit 
heures.  Mauvais  faciès.  Température  normale. 
Pouls  faible,  mais  peu  rapide.  Vomissements  bi¬ 
lieux.  Ventre  contracturé,  en  bois,  partout.  La 
hernie  droite  est  petite,  réductible  sans  le  moindre 
effort,  molle,  un  peu  douloureuse,  mais  moins  que 
le  ventre.  Sonorité  préhépatique. 

Diagnostic  posé  :  péritonite  due  à  une  rupture 
intestinale. 

Laparotomie  immédiate.  Pus  dans  le  ventre.  On 
trouve  une  anse  éclatée  sur  son  bord  libre.  Suture. 
Drain  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Réunion. 

Mort  le  troisième  jour. 
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OBSKRVA.TION  VI.  —  Homme,  70  ans,  très  robuste, 
a  depuis  longtemps  une  hernie  inguinale  gauche. 
Le  25  Avril,  dans  un  couloir  du  métro,  il  reçoit  sur 
le  bas-ventre  un  petit  portillon,  que  la  personne 
passant  devant  lui  avait  repoussé  derrière  elle.  Il 
fait  quelques  pas,  mais,  souffrant  horriblement,  il 
doit  s'arrêter  bientôt  et  s’asseoir.  Transporté  aussi¬ 
tôt  à  Saint-Antoine  à  17  heures. 

Vu  à  19  heures.  Se  plaint  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  vives  et  surtout  de  besoins  impérieux  d’uri¬ 
ner,  non  suivis  d’effet.  Pas  de  vomissement.  Tempé¬ 
rature  normale.  Pouls  normal. 

Ventre  plat,  immobile,  contracturé  de  façon 
intense  partout.  En  faisant  préciser  l’endroit  où  a 
porté  le  traumatisme,  le  blessé  montre  une  petite 
bernie  inguinale  à  peine  saillante  à  l’anneau  ingui¬ 
nal,  molle  et  réductible. 

Sonorité  préhépatique. 

On  porte  le  diagnostic  de  péritonite  par  rupture 
d’une  anse  contenue  dans  la  hernie  au  moment  du 
traumatisme,  puis  réduite  dans  le  ventre. 

Laparotomie  immédiate  :  incision  médiane'sous- 
ombilicale.  Liquide  séro-purulent  mêlé  de  débris 
alimentaires.  Sur  une  anse  grêle,  on  trouve  un  ori¬ 
fice  occupant  le  bord  libre,  de  la  taille  d’une  pièce 
de  50  centimes.  Rien  ailleurs.  Suture  en  deux 
places,  perpendiculaire  à  l’axe  de  l’intestin.  On 
éponge  autant  que  possible  le  liquide  abdominal. 
[In  gros  drain  est  placé  dans  le  cul-de-sac  de  Dou¬ 
glas.  Réunion  en  un  plan  au  bronze. 

Suites:  le  lendemain,  température  3804,  pouls 
petit.  Administration  de  X  gouttes  de  digitaline, 
pendant  cinq  jours.  Emission  de  gaz  le  quatrième 
jour.  Selle  le  sixième  jour.  Le  drain  a  été  diminué 
progressivement  de  longueur  dès  le  quatrième  jour, 
et  enlevé  le  septième. 

Le  4  Mai  :  induration  cylindrique  douloureuse 
suivant  le  cordon,  perceptible  depuis  le  pôle  supé¬ 
rieur  du  testicule,  se  perdant  eu  haut  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  Température  oscillant  de  38  à  39“5. 
Légère  agitai  ion  la  nuit. 

Le  13  Mai,  la  tuméfaction  a  diminué,  mais  il 
existe  dans  Taine  une  collection  fluctuante.  Inci¬ 
sion  d’un  abcès  à  pus  bien  lié,  sans  odeur,  sous 
anesthésie  locale.  Il  est  probable  qu’il  s’est  agi 
d’une  phlébite  du  cordon,  qui  a  suppuré. 

Les  jours  suivants,  chute  de  la  température.  Le 
malade  s’alimente,  se  lève  un  peu. 

Guérison. 

Il  y  a  bien  d’autre.s  exemples  de  ces  périto¬ 
nites  d’emblée.  Astley  Cooper',  Thierry,  Bougot 
et  Legrand',  Lejars”,  Miginjac,  Petridis,  en 
ont  signalé  des  cas  très  démonstratifs.  Et  on 
ne  peut  que  souscrire  entièrement  aux  conclu¬ 
sions  de  Miginiac,  lorsqu’il  attire  l’attention 
sur  l’impérieuse  nécessité  d’une  opération  pré¬ 
coce,  seule  chance  de  salut.  Ici,  il  ne  s’agit  pas 
de  jours,  mais  d’heures.  Et  c’est  le  lieu  de 
redire,  avec  lui,  que  «  les  signes  classiques  des 
perforations...,  le  ballonnement  douloureux  du 
Ventre,  le  faciès  typique,  les  vomissements 
verts,  l’accablement  ou  Taffolement  du  pouls,  etc., 
sont  des  signes  mortuaires  ».  Lorsqu’on  les 
observe,  il  est  trop  tard.  Il  faut  être  bien  con¬ 
vaincu  qu’une  perforation  peut  être  affirmée 
«  avec  un  pouls  normal,  un  faciès  normal,  une 
température  normale  »,  sans  vomissements.  A 
mon  sens,  il  n’y  a  que  deux  signes  «  utiles  »  de 
perforation  :  1“  la  contracture  généralisée  du 
ventre,  le  ventre  de  bois,  signe  évident,  qui  ne 
prête  à  aucune  discussion,  que  le  moins  éduqué 
sera  toujours  à  môme  de  constater  ;  2"  la  dispa¬ 
rition  de  la  matité  préhépalique.  Signe  excellent 
aussi,  et  sur  lequel  Soupault  a,  de  nouveau, 
récemment  insisté,  dans  les  perforations  d’ul- 


1.  Astley  Cooper.  —  Œuvres  chirurgicales,  p.  231. 

2.  Bouoot  et  Legrand.  —  «  Contusion  abdominale 
sur  bandage  herniaire  ».  Journ.d»  Mdd.  de  Paris,  1921, 
n*  1,  p.  8. 


3.  Lejars.  —  Chirurgie  d'urgence,  8*  édition,  t.  II, 
p.  737  (note  2). 


cères  gastro-duodénaux.  Ces  deux  signes-là, 
précoces,  sont  ceux  qui  permettent  d’intervenir 
lorsqu’il  en  est  encore  temps,  et  ce  sont  les  seuls 
qui  donnent  des  chances  sérieuses  de  sauver  les 
malades. 

Mieux  que  tout,  la  liste  suivante  illustre  cette 
nécessité  de  l’opération  précoce  : 


OBSERVATION 

OPÉRÉ 

RÉSULTAT 

'Thierry . 

Pinatelle  et  Rivière  . 
Bougot  et  Legrand.  . 
Bougot  et  Legrand.  . 
Bougot  et  Legrand.  . 

Miginiac . 

Miginiac  .... 

Petridis . 

Cliabrut . 

Chabrut . 

3”  jour. 

19*  heure. 

18-  heure. 

2”  heure. 

2-  heure! 

Mort! 

Mort. 

Mort 

Guérison. 

Mort. 

Mort. 

Mort. 

Mort. 

Guérison. 

Sur  10  cas,  seulement  deux  guérisons  ;  tous 
deux  opérés  à  la  deuxième  heure.  Et  il  convient 
aussi  de  noter  que,  sur  ces  deux  opérés,  celui 
que  j’ai  observé  et  soigné  avait  pourtant  70  ans. 


Il  n’y  a  pas  que  l’intestin  qui  puisse  être  lésé 
par  le  traumatisme.  L’épiploon,  le  mésentère 
peuvent  être  contus,  déchirés,  peuvent  saigner 
à  l’intérieur  du  ventre  ou  dans  le  sac.  On  peut 
donner  comme  exemples  l’observation  de  J.  Ro- 
chard  qui  concerne  un  hématome  mésentérique, 
celle  d’Astley  Cooper,  où  il  existe  une  désinser- 
tion  du  mésentère,  avec  grosse  hémorragie 
intra-abdominale. 

Observation  VII  (J.  Rocliard).  • —  Forçat,  a  reçu 
un  coup  de  pied  sur  une  hernie.  Douleur.  Aug¬ 
mentation  de  volume.  Irréductibilité.  Phénomènes 
d’étranglement.  On  sent  au  centre  de  la  hernie  une 
masse  dure  aplatie.  Opération  :  sang  noir  dans  le 
sac,  anse  intestinale  de  20  cm.  saine,  ô'07i  mésentère 
est  transformé  par  un  hématome  en  un  gâteau 
aplati  de  6  cm.  de  diamètre,  de  plus  de  1  cm. 
d'épaisseur.  Débridement  du  collet.  Réduction. 

Mort,  le  sixième  jour,  de  péritonite. 

Observation  VIII  (A.  Cooper).  —  Un  timon  de 
voiture  heurte  une  hernie  scrotale.  Une  heure 
après,  vu  expirant,  pouls  fréquent  et  faible,  vomis¬ 
sements,  vive  douleur  dans  l’abdomen. 

Hernie  augmentée  de  volume,  mais  non  tendue 
et  réduetible. 

Mort  au  bout  de  trois  jours. 

Autopsie  :  hernie  remplie  de  sang,  sac  intact. 
Dans  Tabdomen,  trois  pintes  de  sang,  provenant 
d’une  déchirure  du  mésentère  et  de  Tiléon  ;  l’in¬ 
testin  avait  été  arraché  du  mésentère  sur  une 
étendue  de  5  pouces. 

Patel  dit  avoir  observé  une  déchirure  des 
vai.sseaux  mésentériques. 

Quelquefois,  l’hémorragie  a  une  autre  source 
que  les  viscères  herniés.  Le  sang  qui  se  collecte 
au  fond  du  sac  a  une  origine  pariétale.  Il  en 
était  ainsi  sans  doute  dans  l’observation  sui¬ 
vante,  due  à  Flaubert  fils*. 

Observation  IX.  —  Femme  50  ans,  portant  une 
hernie  inguinale  gauche.  Fait  un  faux  pas,  et  une 
chute.  Une  terrine  remplie  de  linge  mouillé,  qu’elle 
portait  dans  ses  bras,  heurta  Taine  gauche.  Dou¬ 
leurs  vives.  Phénomènes  d’étranglement  passagers. 
On  opère  quatre  jours  après  ;  le  sac  ne  renfermait 
plus  ni  intestin,  ni  épiploon.  11  était  rempli  de  cail¬ 
lots  adhérents.  Il  s’agissait  d’une  hématocèle  du  sac 
herniaire. 

Dans  une  observation  de  Patel,  il  y  eut  for¬ 


t.  Flaubert.  —  Thèse  inaugurale,  1839. 


ination  d’un  volumineux  hématome,  dû  à  une 
rupture  du  cordon. 

Observation  X.  —  Homme,  65  ans,  ayant  une 
hernie  inguinale  gauche  irréductible.  Reçoit  sur 
elle  un  coup  de  pied  de  cheval  :  douleur  syncopale, 
vomissements.  Le  lendemain,  météorisme,  arrêt 
des  matières,  mais  non  des  gaz.  Le  surlendemain, 
douleur  moindre.  La  hernie  est  tendue,  volumi¬ 
neuse  et  douloureuse.  Refuse  d’entrer  à  l’hôpital. 

N’y  entre  que  huit  jours  après  l’accident,  à 
cause  du  volume  et  de  la  coloration  violacée  de  la 
hernie. 

Examen.  —  Bon  état  général,  ventre  souple,  a 
eu  plusieurs  selles.  Hernie  grosse  comme  une  tête 
d’adulte,  tendue,  violacée,  rénitente,  douloureuse, 
sonore  en  avant,  mate  partout  ailleurs.  Pédicule 
large.  Ecchymose  sur  la  partie  inférieure  et  gauche 
de  Tahdomen,  depuis  Tarcade  de  Fallope  jusqu’à 
8  à  10  cm.  au-dessus,  existant  aussi  au  périnée,  jus- 

Opération.  —  Incision  sur  la  hernie  et  la  paroi 
abdominale.  Enorme  hématome.  On  trouve  le 
cordon  sectionné  eu  regard  de  la  branche  ilio-pu- 
bicnne.  Ligature  du  cordon.  Le  sac  contient  TS 
iliaque  adhérent  sur  40  cm.,  sans  autre  lésion  que 
de  l’infiltration  hémorragique.  Pas  de  lésion  des 
vaisseaux  mésentériques.  Mobilisation  de  l’intestin. 
Réduction.  Cure  opératoire  avec  suppression  du 
testicule.  Guérison. 

*** 

J’ai  montré  que,  suivant  les  cas,  la  contusion 
herniaire  pouvait  prendre  l’aspect  d’un  étran¬ 
glement,  complet  ou  incomplet,  ou  bien  réaliser 
d’emblée  une  péritonite  généralisée,  ou  bien  se 
compliquer  d’une  hémorragie  intra-abdominale 
intra-sacculaire  et  péri-sa,cculaire.  Que  peut-on 
conclure  de  là  au  point  de  vue  thérapeutique  i’ 

Verneuil*,  il  y  a  déjà  longtemps,  a  écrit  cette 
phrase  :  «  En  cas  de  contusion  herniaire  vio¬ 
lente,  si  vous  avez  le  moindre  doute,  il  faut 
ouvrir  le  sac.  » 

J’ai  bien  peu  à  modifier  cette  formule,  à 
l’heure  actuelle.  Je  veux  seulement  faire  remar¬ 
quer  que  la  contusion  n’a  pas  tellement  besoin 
d’être  violente  pour  légitimer  l’intervention  et 
qu’en  tout  cas  ce  n’est  pas  sur  ce  facteur  qu’on 
devra  s’appuyer  pour  poser  l’indication  opéra¬ 
toire.  Faut-il  toujours  «  ouvrir  le  sac  »,  c’est-à- 
dire  inciser  sur  la  hernie  ?  En  cas  de  forme 
simulant  l’étranglement,  en  cas  d’hématome 
sacculaire,  la  question  ne  se  pose  pas.  Dans  les 
formes  avec  rupture  intestinale  et  péritonite 
consécutive,  on  peut  hésiter.  Dans  les  deux  cas 
qu’il  m’a  été  donné  d’opérer,  je  suis  passé  par 
la  ligne  médiane.  En  y  réfléchissant,  je  pense 
que  j’ai  eu  tort,  et  qu’il  eût  mieux  valu  faire  la 
hernio-laparotomie.  Elle  m’eût  aussi  bien 
permis  de  voir  les  lésions  intestinales  et  de  les 
traiter,  tandis  que,  s’il  y  avait  eu  des  lésions 
dans  le  sac,  hémorragiques  ou  autres,  je  ne  les 
aurais  pas  vues  par  la  ligne  médiane.  Si  le 
hasard  me  met  de  nouveau  en  face  de  cas  sem¬ 
blables,  c’est  donc  à  Vincision  inguinale  que 
j’aurai  recours. 

Mais  je  ne  saurais  terminer  sans  insister  de 
nouveau  sur  l’urgence  absolue  de  ces  opéra¬ 
tions.  Les  chiffres  que  j’ai  donnés  plus  haut  en 
sont  une  éloquente  démonstration.  En  matière 
de  contusion  herniaire,  comme  en  matière  de 
contusion  abdominale,  la  vie  est  presque  uni¬ 
quement  fonction  du  temps  écoulé  entre  l’acci¬ 
dent  et  l’intervention.  Les  mauvais  résultats 
obtenus  jusqu’ici  n’ont  pas  d’autre  raison  que 
le  retard  apporté  aux  opérations. 


1.  Verkeuil.  —  Art.  Aine,  Dictionnaire  des  sciencew 
médicales. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1930) 

Sabine  Rekis.  La.  valeur  de  la  réaction  eèro- 
logique  de  la  syphilis  au  cours  de  la  gestation 
et  de  la  puer pér alité  (A.  Legrand,  éditeur,  Paris). 
—  Ousaitquelasero  réaciion  de  la  syphilis  ofïre  des 
imperfeetious  et  des  paradoxes  (Gougerol).  En 
particulier,  nombre  d’auteurs  aflirmeut  que  l'état 
de  gestation  par  lui-même  exerce  une  influence  sur 
la  séro-réaction  et  rend  ses  imperfections  telle¬ 
ment  graves  qu’on  ne  peut  compter  sur  elle  lors  de 
la  gestation.  R.  s’est  proposé  d'éclaircir  eette 
question  d’après  l'étude  de  documents  recueillis 
tant  dans  la  littérature  que  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Couvelaire  à  la  Clinique  Baudelocque.  Et 
voici  les  conclusions  qui  résultent  de  ses  recherches  : 

1“  Dans  les  syphilis  évolutives,  llorides,  pri¬ 
maires  et  secondaires,  les  résultats  de  la  réaction 
sérologique  sont,  au  cours  de  la  gestation  et  de  la 
puerpéralité,  très  analogues  à  ceux  observés  en 
dehors  de  la  gestation  :  96  pour  100  au  lieu  de 
99  pour  100  ; 

2“  Dans  les  syphilis  récentes  des  femmes  gra¬ 
vides,  traitées  régulièrement  et  d’une  façon  inten¬ 
sive,  la  réaction  sérologique  est,  dans  la  majorité 
des  cas,  négativée  après  une  ou  deux  séries  d’in¬ 
jections  de  914  :  50  pour  100  de  réactions  sont 
devenues  négatives  après  quelques  injections  de 
novarséoobeuzol,  95  pour  100  après  deux  séries  de 
5  gr.  50  environ; 

3“  Chez  l’adulte  issu  de  parents  syphilitiques, 
la  positivité  de  la  réaction  sérologique  est  incon¬ 
stante  :  elle  est  très  souvent  négative,  même  dans 
les  cas  où  l’évolution  de  l’œuf  de  2»  génération  a 
été  marquée  par  des  accidents  ; 

4»  Dans  les  syphilis  anciennes,  avec  existence 
d’accidents  évolutifs,  les  résultats  de  la  sérologie 
sont  très  voisins  de  ceux  qu’on  observe  eu  dehors 
de  la  gestation  ; 

5»  Dans  les  cas  où  seules  les  lésions  ovulaires 
permettent  de  soupçonner  une  syphilis  latente  — 
un  certain  nombre  de  celles-ci  pouvant  d’ailleurs 
ne  pas  dépendre  de  la  syphilis  —  la  proportion 
des  sérologies  positives  est  sensiblement  inférieure 
k  celle  des  cas  où  la  syphilis  est,  sinon  certaine,  du 
moins  très  vraisemblable. 

Sur  2.000  femmes  s’étant  présentées  à  la  Clinique 
Baudelocque  eu  1927  et  1928  et  observées  en  série 
continue,  le  prof.  Couvelaire  obtint  par  la  réac¬ 
tion  de  llecht  3  pour  100  de  résultats  positifs,  soit 
une  sérologie  positive  chez  1  femme  sur  33,  alors 
que  cliniquement  on  a  été  conduit  à  reconnaître  ou 
k  suspecter  la  syphilis  dans  13  pour  100  des  cas  ; 

6“  La  pratique  systématique  de  la  séro-réaction 
chez  toute  femme  gravide  peut  à  elle  seule  révéler 
la  syphilis  cliez  des  femmes  apparemment  saines. 
Le  pourcentage  des  cas  où,  pendant  la  gestation  et 
la  puerpéralité,  la  réaction  sérologique  seule  révé¬ 
lerait  une  syphilis  latente  ne  serait  que  de  1  et 
1/2  pour  100  selon  le  prof.  Couvelaire. 

Pour  certains  auteurs,  l’état  de  gestation  ou  de 
puerpéralité  serait  par  lui-même  capable  de  don¬ 
ner  naissance  à  des  réactions  sérologiques  posi¬ 
tives  :  un  certain  nombre  d’observations  en  ont  été 
signalées.  11  semble  qu'il  soit  extrêmement  diflicile 
de  pouvoir  afdrmer  l’existence  de  eus  cas,  tout  au 
motus  à  l’heure  actuelle  ; 

7»  Certains  auteurs  ont  observé  des  variations 
de  la  réaciion  sérologique  au  cours  de  l’évolution 
d’une  même  gestation,  à  sa  terminaison  et  lors  des 
suites  de  couches,  indépendammeut  de  tout  traite¬ 
ment  :  ces  faits  paraissent  être  très  rares  ; 

8“  La  réaction  sérologique  peut  donner  des 
résultats  différents  chez  l’un  et  l’autre  procréa¬ 
teur  ;  elle  peut  être  positive  chez  la  mère  d’un 
enfant  syphilitique  et  négative  chez  le  père;  elle 
peut  se  montrer  positive  chez  le  père  alors  qu’elle 
est  négative  chez  la  mère.  Certains  auteurs  voient 
la  un  argument  eu  faveur  de  l’hypothèse  de  syphi¬ 


lis  héréditaire  d’origine  exclusivement  paternelle. 

9“  La  pratique  de  la  séro-réaction  a-t-elle  per¬ 
mis  de  fixer  la  part  qui  revient  à  chaque  procréa¬ 
teur  dans  la  transmission  de  la  syphilis  à  l’enfant? 
A-t-elle  contribué  à  élucider  le  problème  de  le 
syphilis  conceptionnelle  ?  Én  se  montrant  la  plupart 
du  temps  positive  chez  les  mères  d’enfants  Syphili¬ 
tiques,  la  sérologie  apporte  un  argument  dë  poids 
k  l’opinion,  admise  aujourd’hui  par  presque  tous 
les  auteurs,  de  la  contaminalion  de  l’enfant  seule¬ 
ment  par  la  circulation  maternelle.  Cependant  la 
constatation  d’une  réaction  sérologique  positive 
chez  le  père  d’un  enfant  syphilitique,  alors  qu’elle 
reste  négative  chez  la  mère,  peut  permettre  dé  ne 
pas  rejeter  d’une  façon  absolue  la  possibilité  de 
l'hérédité  germinative  paternelle  ;  On  ne  petit  sur 
ce  point  conclure  encore  à  l’heure  actuelle, 

En  conclusion  générale,  la  réaction  sérologique 
est  précieuse  au  cours  de  la  gestation  et  de  la 
puerpéralité,  mais  il  serait  imprudent  de  s’y  fier 
aveuglément  et,  en  particulier,  de  se  baser  sur  une 
réaciion  négative  pour  rejeter  le  diagnostic  de 

Les  renseignements  fournis  par  l’évolution  de 
l’œuf,  «  véritable  réaction  ovulaire  »  (Couvelaire), 
joints  k  l’exainen  clinique  des  procréateurs  et  à 
l’enquête  familiale,  doivent,  dans  les  cas  douteux, 
primer  la  sérologie. 

Dans  aucun  cas  on  ne  saurait  instituer  un  traite¬ 
ment  sur  la  seule  foi  d’une  unique  séro-réaction 
positive  avant  d'avoir  refait  cet  examen  sérolo¬ 
gique  en  s’adressant  à  plusieurs  techniques  éprou- 


R.  V.  Ganem.  Le  rapport  entre  les  lésions 
sous-diapbragmatiques  et  l’asymétrie  des  mou¬ 
vements  du  diaphragme  (étude  de  radioscopie 
clinique)  (A.  Legrand,  éditeur).  —  Le  retentisse¬ 
ment  des  lésions  des  organes  thoraciques,  plèvres 
et  poumons  en  particulier,  sur  le  diaphragmé  est 
une  notion  classique  et  l’étude  radioscopique  du 
diaphragme  au  cour,s  des  affections  pleuro-pulmo- 
naircs  est  passée  dans  la  pratique  courante. 

Par  contre,  on  s’est  peu  préoccupé  des  modifi¬ 
cations  radiologiques  que  pouvait  subir  le  dia¬ 
phragme  au  cours  de  certaines  affections  chirur¬ 
gicales  de  l’abdomen.  Chevassu  a,  le  premier, 
attiré  l’attention  sur  l’intérêt  que  pouvait  présenter 
l’examen  radioscopique  des  mouvements  diaphrag¬ 
matiques  chez  les  rénaux  et  a  insisté  particuliè¬ 
rement  sur  la  différence  d'amplitude  des  deux  hémi¬ 
diaphragmes  comme  moyen  de  diagnostic  de 
certaines  affections  rénales. 

Au  cours  de  son  internat  chez  ce  chirurgien, 
G.  a  pu  étudier  à  l'écran  les  mouvements  du  dia¬ 
phragme  chez  quelques  centaines  de  sujets  pré¬ 
sentant  une  affection  rénale  quelconque  (lithiase, 
cancer,  tuberculose,  phlegmon,  périnéphrétique, 
etc  ).  11  a  recherché,  d’autre  part,  les  affections 
abdominales  autres  que  les  rénales  pouvaient  reten¬ 
tir  sur  les  mouvements  des  deux  hémi-diaphragmes. 
Et,  ainsi,  il  a  été  amené  à  étudier  les  mouvements 
du  diaphragme  au  cours  des  affections  de  l'appen¬ 
dice,  de  la  vésicule  biliaire,  de  l’estomac  et  du 
duodénum.  Cette  élude  lui  a  permis  d’arriver  aux 
conclusions  suivantes  : 

Normalement,  sur  le  sujet  observé  de  face,  les 
deux  hémi-diaphragmes  ont  des  mouvements  d'une 
amplitude  égale  et  stnsiblemenl  comparable. 
L’inégalité  des  mouvements  des  deux  hémi  dia¬ 
phragmes  traduit  habituellement  une  lésion  soit 
sus-diaphragmatique,  soit  sous-dlaphragmatiqUe. 

Les  lésions  intra-thoraciques  susceptibles  de  mo¬ 
difier  les  mouvements  d’un  hémi-diaphragme  sont 
généralement  faciles  à  voir  sous  l’écran  radiosco¬ 
pique.  Quand  la  limitation  des  mouvements  d'un 
hémi-diaphragme  ne  s'accompagne  pas  de  lésions 
iutra-thoraciques  visibles  à  l’écran,  on  doit  a  priori 
chercher  la  cause  de  celle  limitation  dans  la  région 
sous-diaphragmatique. 

Les  lésions  rénales  sont  une  des  raisons  essen¬ 
tielles  de  ces  modifications,  mais  seulement  lors¬ 
qu’elles  s’accompagnent  de  réaciion  périrénale,  Le 
phegmou  périnéphrétique  immobilise  ou  presque 
l’hémi-diaphragme  toutes  les  fois  qu’il  est  déve¬ 


loppé  en  arrière  et  en  haut,  c’est-à-dire  dans  les 
etts  dont  le  diagnostic  clinique  est  particulièrement 
difficile  ;  la  radioscopie  rend  ce  diagnostic  très 
facile.  Pour  leS  autres  affections  rénales  également, 
qu’il  s’agisBe  de  tuberculose,  de  calcul,  de  cancer, 
Ou  d’autres  lésions,  la  limitation  des  toOuVefheUts 
du  diaphragme  traduit,  en  général,  l’eaistence 
d'adhérences  pathologiques  entre  îê  rêiu  et  le  dia¬ 
phragme.  G.  a  Cependant  rencontré  quelques  eacep- 
tinns  à  cette  règle. 

Dans  le  Service  de  LapOinte,  il  a  constaté  que 
les  mouvements  du  diaphragmé  ne  Sont  pas  modi¬ 
fiés  dans  la  lithiase  biliaire,  non  plus  que  dans  ies 
ulcères  gastro-düOdénaUx.  Par  contre,  dans  l’ap- 
jbendlcite  chronique,  la  limitation  des  mouvements 
de  l’hémi-diaphragme  droit  est  fréquente  et  d’ail¬ 
leurs  d’explication  difficile  :  Cè  qu’on  peut  dire, 
c’est  qu’elle  u’est  pas  en  liaison  constante  aVèC  les 
phénomènes  douloureux.  Quant  aux  abcès  du  foie, 
il  semble  également  qu’ils  ne  modifient  les  mou¬ 
vements  du  diaphragme  que  lorsqu’il  s’est  créé  des 
adhérences  interhépàto-phréniques . 

M.  Glôlfi.  L’éVolüiion  radiologique  de  là  Sco¬ 
liose  congénitale  par  bémi-vertèbte  (Les  Presses 
universitaires  de  France,  Paris).  —  G.  a  pu  suivre 
par  des  radiographies  successives  l’évolntiôn  de 
quelques  CaS  de  scoliose  congénitale  par  hémiver- 
tèbre.  Elle  a  pu  Constater  ainsi  que,  non  traitée,  la 
scoliose  congénitale  S’aggrave  toujours  ;  aggrava¬ 
tion  plus  ou  moins  importante,  suivant  les  cas, 
mais  toujours  appréciable.  L’évolution  se  fait  sur¬ 
tout  dans  le  jeune  âge,  au  moment  de  la  crois¬ 
sance.  Aussi  ést-ce  à  cette  période,  si  le  diagnostic 
U  été  fait,  qu’il  convient  d’intervenir,  car,  traitée  et 
maintenue,  une  scoliose  congénitale  n’êvolue  plus 
ou  guère, 

Si  le  diagnostic  est  fait  d’une  façon  prématurée, 
avant  les  premiers  pas,  il  sera  sage  de  ne  per¬ 
mettre  la  position  assise' et  la  marche  qu’un  peu 
tardivement,  du  16“  au  20“  mois,  par  exemple,  et 
après  avoir  usé  de  idütê  la  thérapeutique  recalci- 
üante,  en  particulier  de  l’héliothérapie  ou  dès 
rayons  ultra-violets.  Pour  empôihcr  la  pesée  de 
tout  le  segment  sus-jacent  à  l’hémlverlèbre,  le  dé¬ 
cubitus  dorsal  simple  conStHuera  le  meilleur  trai¬ 
tement.  Ce  déoubilUs  devra  aussi  être  ordonné 
plus  tard,  quand  on  observe  une  évolution  ;  ôn  le 
limite  alors  à  quelques  mois. 

Si  l’on  observe  une  accentuation  de  la  courbure, 
on  pourra  adjoindre  à  la  position  allongée  simple 
sur  un  plan  résistant  Une  petite  gouttière  plâtrée 
ou  en  cellulo'id,  comme  le  conseille  A.  Mouebet. 

En  principe,  pour  éviter  la  compression  du  tho¬ 
rax  et  la  diminution  de  l’ampliation  respiratoire, 
on  mettra  au  sujet  Un  petit  corset  en  coutil  bien 
baleiné  d’acier,  avec  bêquillon  unilatéral  du  côté 
où  l’épaule  penche.  Dans  la  plupart  des  cas,  ce 
simple  maintien  suffit,  si  paradoxal  que  cela  puisse 
paraître,  uûn  Seulement  à  maintenir  le  rachis,  mais 
encore  à  apporter,  au  cours  de  la  croissance,  une 
légère  correction  à  lu  déviation  des  segments 
osseux.  En  somme,  une  sorte  d’hyperpression  es'l 
reportée  du  côté  de  la  vertèbre  cunéiforme.  Si  l’on 
constate  néanmoins  une  évolution  clinique  ou  ra¬ 
diologique,  on  conseillera  quelques  mois  de  cette 
immobilisation,  dont  il  a  été  parlé  au  paragraphe 
précédent,  avec  reoalcîfication  active  ;  on  prescrira 
ensuite  un  corset  très  léger,  en  cellulo'id  de  préfé¬ 
rence  au  cuir,  et  qui  dégagera  largement  le  thorax. 

Evidemment,  une  gymnastique  qui  fortifie  les 
mupcles  rachidiens  devra  toujours  être  prescrite, 
mais  Ou  aurait  tort  d’attendre  de  séances  même 
quotidiennes  une  action  sur  la  forme  de  la  sco- 

La  question  du  traitement  chirurgical  (arthro¬ 
dèse  du  type  Albee  ou  Hibbs)  ne  peut  se  poser  qu’à 
l'âge  adulte,  lorsque  l’os  a  atteint  sa  forme  défini¬ 
tive.  Si  un  sujet  adulte,  suivi  pendant  plusieurs 
années,  présente,  lorsque  tout  maintien  est  sup¬ 
primé,  la  moindre  tendance  à  l’évolution,  si  des 
radiographies,  faites  de  6  moi*  en  6  mois,  mon¬ 
trent  une  aggravation  nette  de  la  courbure,  alors 

il  n’y  a  guère  à  hésiter  et  il  faut  recourir  à  l'ostéo- 
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Programmes  ;  culture... 

Prcndro  ot  copier  col  inliiii  en  un  cerveau.  » 
E.mii.iî  Vkriiaeiien.  La  multiple  aplendeur. 

On  parle  beaucoup,  depuis  quelque  temps,  de 
programmes  scolaires,  de  cycles  d’études, 
d’examens,  voire  de  surmenage.  Si  l’enfant  sait 
généralement  résister  à  ce  surmenage,  opposant 
une  inertie  défensive  aux  efforts  qui  l’actionnent 
en  dépassant  la  mesure,  il  n’en  va  pas  de  même 
à  l’égard  du  malmenage,  fruit  d’erreurs  de  mé¬ 
thode,  erreurs  non  plus  quantitatives,  mais 
qualitatives.  C’est  là  un  point  dont  le  médecin 
ne  saurait  se  désintéresser,  un  prolongement  de 
la  puériculture  qui  demande  la  collaboration 
intime  de  l’éducateur,  de  l’hygiéniste,  du  psy¬ 
chologue. 

Tout  d’abord,  pour  préciser  un  point  que 
personne  ne  songe  à  contester,  une  durée  suffi¬ 
sante  de  sommeil  est  indispensable.  Même  si 
celui-ci  caractérisait  seulement  une  inhibition 
momentanée  des  fonctions  mentales,  il  devrait, 
à  titre  de  repos,  être  dispensé  à  large  dose.  Or, 
comme  le  fait  très  justement  remarquer  M.  H. 
Wallon',  «  le  sommeil  n’est  pas  un  simple 
arrêt  de  l’activité.  Il  est  une  fonction  à  laquelle 
répondent  des  centres  qui  se  trouvent  localisés 
précisément  dans  la  même  région  que  les 
centres  régulateurs  de  la  nutrition  et  du  méta¬ 
bolisme,  à  la  face  inférieure  des  hémisphères 
cérébraux,  dans  la  région  de  l’infundibulum  ». 
Le  dormeur  est  donc  en  état  d’activité  spéciale. 
Le  sommeil  est  à  la  fois  un  repos  et  une  sorte 
de  travail.  La  sphère  intellectuelle  y  gagne  par¬ 
fois,  sans  fatigue,  la  solution  d’un  problème  ou 
la  fixation  d'un  texte  à  demi  retenu,  mais  relu  en 
fin  de  journée.  Donc,  les  interminables  veillées 
seront  interdites  à  l’enfant. 

S’il  est  nécessaire  de  se  garder  de  toute 
erreur  quand  on  envisage  le  terme  des  études 
secondaires,  s’il  faut  bien  adapter  les  cycles  à 
telle  ou  telle  introduction  préparant  les  diverses 
études  supérieures,  il  est  utile  aussi  d’envisager, 
en  considérant  les  débuts  de  l’enfant,  sa  forma¬ 
tion  d’adolescent,  les  méthodes  générales  qui 
doivent  s’appliquer  aux  programmes  d’étudrs. 
C’est  le  seul  point  de  vue,  et  très  élémentaire, 
que  nous  nous  proposons  maintenant  d’éclaircir 
quelque  peu.  Si  les  pédagogues  ne  sont  généra¬ 
lement  pas  médecins,  ils  voudront  bien  per¬ 
mette  à  un  médecin  de  se  faire  un  instant 
pédagogue.  Ils  lui  pardonneront  cette  tempo¬ 
raire  usurpation  s’ils  considèrent  qu’en  réalité 
il  ne  devient  pédagogue  que  parce  qu’il  reste 
médecin. 


Examinons,  en  effet,  d’une  manière  toute 
objective,  le  champ  proposé  à  notre  culture. 
C’est  le  seul  moyen  de  voir  bien  clair  quant  à  là 
semence  qu’il  y  faudra  lancer  et  surtout  quant  à 
la  manière  d’accomplir  «  le  joli  geste  du 
semeur  ».  Le  champ  est  en  friche  ;  c’est  le 
petit  cerveau  de  l’enfant;  mais  c’est  une  friche 
sans  ronces  et  sans  épines,  une  friche  qui  pos- 


1.  H.  Wallon.  —  «  Le»  origine»  du  caractère  chei 
l’enfant  ».  Revue  de»  Cour»  et  Conférence»,  16  Février 
1930,  p.  401. 


sède  ce  rare  caractère  d’être  faite  d’un  terreau 
souvent  très  généreux. 

Chacune  des  grandes  facultés  de  l’esprit  doit 
trouver,  dans  la  matière  des  études,  un  terrain 
de  culture  approprié  à  son  épanouissement.  La 
longueur  même  du  cycle  à  parcourir  et  la 
rigueur  des  «  disciplines  »  tant  littéraires  que 
scientifiques  constituent  déjà  des  épreuves 
propres  à  fortifier  la  volonté.  Ce  terme  de 
discipline  est  particulièrement  heureux  :  il  im¬ 
plique  labeur  et  persévérance  et  marque  la 
dynamisation  progressive  de  ces  deux  fonde¬ 
ments  de  la  volonté. 

La  réflexion  et  le  jugement  doivent  se  déve¬ 
lopper  en  fonction  du  bon  sens,  cette  qualité 
naturelle  si  bien  partagée,  si  Ton  en  croit  Des¬ 
cartes.  Un  certain  allégement  des  programmes, 
non  au  point  de  vue  qualitatif,  mais  seulement 
de  la  masse,  permettra  une  meilleure  élabora¬ 
tion  mentale,  un  exercice  plus  soutenu  de  la 
réflexion,  une  application  plus  ferme  du  juge¬ 
ment.  Chaque  discipline  comporte  un  bloc 
essentiel  auquel  s’incorporent  des  notions 
moins  importantes,  les  unes  adventices,  les 
autres  franchement  parasites.  Eliminer  ces 
dernières,  diminuer  au  maximum  les  premières 
en  les  réduisant  à  des  aperçus,  ce  sera  vivifier 
la  masse  essentielle  dont  on  ne  saurait  rien 
distraire.  Il  y  a  là  un  travail  délicat  que  seuls 
peuvent  accomplir  les  grands  spécialistes,  les 
vrais,  ceux  qui,  répudiant  le  cousinage  de  Tor- 
fèvre  de  Molière,  savent  tracer  des  avenues 
dans  la  brousse  de  l’érudition,  établir  des 
paliers  accédant  aux  terrasses  qu’ils  dominent 
eux-mêmes,  et  peuvent,  entre  tant  de  notions 
qui  toutes  leur  sont  familières,  dresser  une 
hiérarchie. 

Il  importe  aussi  d’assurer  un  bon  développe¬ 
ment  de  la  mémoire,  faculté  qui  s’épanouit  de 
pair  avec  l’intelligence.  Tous  les  hommes  mar¬ 
quants  possèdent  une  robuste  mémoire.  L’auto¬ 
matisme  de  cette  dernière  est  acquis  par  une 
culture  qui  ne  saurait  rester  aveugle.  Les 
leçons  de  texte  sont  indispensables,  mais  il 
ne  faut  pas  en  exagérer  la  longueur.  Et, 
surtout,  il  convient  de  varier.  Mieux  vaut 
apprendre  un  quart  de  page  —  bien  choisi  — 
cliez  quatre  auteurs  différents  qu’une  longue 
page  du  même  écrivain;  Ce  quart  de  page  nous 
semble  d’ailleurs  devoir  être  le  maximum  pour 
toute  nouvelle  leçon  de  récitation.  Et  puis,  il  y 
a  lieu  d’opérer  de  fréquentes  révisions  des 
textes  antérieurement  appris  afin  d’exercer  la 
mémoire  de  conservation  en  même  temps  que 
la  mémoire  d’acquisition.  Cette  dernière,  en 
effet,  est  seule  active;  l’autre  est  une  faculté 
passive  ;  il  convient  de  l’actionner,  dans  la 
mesure  du  possible,  sans  malmenage,  depuis 
les  classes  les  plus  élémentaires  et  au  cours  de 
tous  les  cycles  d’études. 

Les  disciplines  littéraires,  qui,  de  concert 
avec  la  culture  scientifique,  confèrent  à  l’intelli¬ 
gence  son  harmonie,  se  réclament  d’une  méthode 
précise.  Immédiatement  après  les  études  dites 
«  primaires  »,  qui  doivent  être  solides,  com¬ 
mence  un  stage  de  trois  années  consacré  à  la 
technique  des  langues.  Ce  sont  là  -les  classes 
qu’on  baptisait  naguère  classes  de  grammaire 
et  qui  conduisent  au  seuil  des  «  humanités  » 
proprement  dites.  Ces  classes  de  grammaire 
doivent  procurer  une  assise  robuste.  L’élève 


s’efforcera  d’acquérir  une  richesse  aussi  grande 
que  possible  de  vocabulaire.  Ce  dernier  sera 
étudié  suivant  la  méthode  naturelle  qui  est 
celle  des  racines.  L’examen  des  textes  appuiera 
sur  l’analyse  des  formes.  L’exercice  de  version 
tendra  à  la  précision  du  sens,  au  choix  du  mot. 
Plus  tard  seulement  on  lui  donnera  la  perfec¬ 
tion  que  seule  peut  conférer  la  transposition 
exacte  de  la  période  et  du  rythme,  car  on  ne 
traduit  pas  une  ode  d’Horace  comme  un  dis¬ 
cours  de  Cicéron.  Mais  c’est  là  travail  d’artiste 
qui  sera  abordé  dans  les  classes 'supérieures  et, 
avant  de  devenir  un  petit  artiste,  l’élève  doit 
commencer  par  être  un  artisan  laborieux. 


N’oublions  pas  que  nos  facultés  intellectuelles, 
fécondées  par  ie  savoir,  ne  sauraient  être  sépa¬ 
rées  de  notre  affectivité.  Cette  dernière,  chez 
l’enfant  et  l’adolescent,  est  pleine  de  tout  son 
potentiel.  Sur  elle  l’instruction  imprimera  sa 
marque  éducative.  Or  l’affectivité  est  le  grand 
levain  de  la  vie. 

Si  les  études  littéraires  exercent  une  action 
dans  Tordre  de  la  sensibilité,  elles  n’égalent 
pas,  à  ce  point  de  vue,  les  visions  fournies  par 
l’histoire.  Celle-ci  est  trop  pleine  de  grands 
exemples  pour  qu’il  soit  admissible  qu’on 
■puisse  la  réduire  au  froid  didactisme  d’une 
exposition  où  auraient  cours  les  seules  idées, 
même  étayées  par  des  faits.  Ce  serait  d’ailleurs 
là,  pour  l’enfant,  le  royaume  de  l’abstraction. 
Car  l'abstrait  et  le  concret  n’ont  point  de 
limite  spécifique.  Seul  l’esprit  qui  s’applique  à 
Tétude  peut  fournir  là  un  critérium.  Telle  notion 
évoquant,  dans  un  esprit  formé,  une  image  repré¬ 
sentative  très  concrète,  ne  figurera  pour  l’enfant 
qu'une  abstraction.  A  mesure  que  la  maturité 
se  réalise,  le  domaine  des  abstractions  diminue 
pour  se  réduire  à  celles  d’entre  elles  qui  ont 
vraiment  qualité  métaphysique,  qui  sont  du 
seul  ressort  de  la  philosophie;  vraisemblable¬ 
ment  elles  sont  telles  parce  que  l’esprit  humain, 
en  les  abordant,  a  dépassé  la  limite  de  ses  pos¬ 
sibilités  d'expression  figurative. 

C’est  dire  que,  pour  le  premier  âge,  l’histoire 
doit  rester  anecdotique  et  appuyer  sur  les  évé¬ 
nements  de  la  vie  des  grands  hommes,  sur  les 
fastes  nationaux  dans  Tordre  scientifique,  social, 
militaire.  Chaque  peuple,  à  ce  point  de  vue, 
est  nanti  d’un  patrimoine.  Nul  ne  peut  nier  que 
nous  ne  possédions  Tun  des  plus  glorieux,  Tun 
des  plus  riches,  Tun  des  plus  évocateurs  d’idéal. 
Cet  héritage,  indivis  entre  tous  les  enfants  de 
France,  devient  la  propriété  à  la  fois  du  plus 
pauvre  et  du  plus  fortuné,  et  chacun,  dans  la 
mesure  de  ses  facultés,  est  appelé  à  le  rendre 
plus  somptueux. 

La  génération  qui,  demain,  occupera  le 
grand  axe  , social  devra,  de  toute  nécessité, 
être  largement  pourvue  d’apôtres.  Les  plaies 
matérielles  laissées  par  cinq  années  de  guerre 
mondiale  seront  cicatrisées  bien  avant  que  la 
moralité  ait  réparé  ses  propres  dommages,  bien 
avant  que  la  ruée  des  a,spirations  vers  le  bas  «e 
soit  éclipsée  devant  la  restauration  de  l’idéal 
qui  porte  aux  sommets.  Comment  cultiver  des 
esprits  et  des  cœurs  en  vue  de  telles  reconstitu¬ 
tions  si  Ton  ne  prête  pas  un  soin  particulier  au 
défrichement  de  ce  secteur  affectif  dont  les 


1228 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  10  Septembre  1930 


N“  73 


puissances  demandent  seulement  à  être  actua¬ 
lisées.  C'est  là  un  des  points  les  plus  importants 
de  l’instruct'on  éducative  contemporaine.  Et, 
sous  ce  rapport,  il  ne  s’agit  pas  seulement  de  la 
formation  d’une  élite.  On  abuse  un  peu  de  ce 
terme.  Certes,  nous  aurons  heureusement 
toujours  cette  élite  et  rien  ne  doit  être  négligé 
pour  la  former.  Mais  nous  entendons  qu’il  est 
urgent  de  multiplier  le  nombre  de  ces  humbles 
apôtres  qui,  perdus  parmi  la  foule,  sont  sus¬ 
ceptibles  de  créer  de  petits  contres  de  rayonne¬ 
ment. 

Ainsi  l’étude  de  l’histoire  doit  être  à  la  fois 
un  labeur  et  une  exaltation.  S’il  est  un  terme  qui 
retentit  lourdement,  c’est  celui  de  chauvinisme. 
La  méthode  qu’il  caractérise  a  pu  réussir  à  cer¬ 
tains  peuples.  L’esprit  français,  ou  plutôt  l’âme 
française,  ne  saurait  s’accorder  à  un  semblable 
exclusivisme.  Mais,  dans  les  faits  anecdotiques 
dont  s’illustrent  les  annales  de  l’histoire,  il  est 
pourtant  permis  de  rendre  justice  à  la  généro¬ 
sité,  au  courage,  à  l’esprit  de  sacrifice  des 
héros  qui,  au  cours  des  s'ècles,  semblent  avoir 
puisé  leur  sève  aux  sources  légendaires  de  nos 
chansons  de  geste  pour  rendre,  par  la  grandeur 
de  leurs  actes,  la  sublimité  de  certaines  de  leurs 
paroles,  un  hommage  à  la  fierté  farouche  de 
Vercingétorix,  aux  puissances  de  cœur  qui 
amenèrent  .leanne  d’Arc  vers  la  plus  for7ni- 
dable  des  épopées.  Chacun,  a-t-on  dit,  doit 
honorer  ses  morts.  Nous  ajouterons  :  chacun 
doit  accueillir  ses  morts  et  garder  précieuse¬ 
ment  leur  substance  immortelle.  Là  réside  tout 
le  secret  de  la  culture  affective.  Ne  stérilisons 
pas  de  pareils  ferments  sous  le  poids  étouffant 
d’une  érudition  trop  didactique.  Celle-ci  sui¬ 
vra,  tout  naturellement,  et  demeurera  fécondée. 

Qui  peut  sonder  l’importance  d’un  beau  lait 
tombant  dans  l’esprit  d'un  enfant?  Certaines 
vocations,  très  désintéressées,  ont  eu  un  point 
de  départ  qui  peut  aisément  être  situé  dans  le 
temps.  Nous  citerions  volontiers  des  exemples, 
si  ce  n’était  là  chose  fort  indiscrète.  Un  jour 
(sans  que  la  physiologie  puisse  apporter  une 
explication  satisfaisante)  l’esprit  se  trouve  har¬ 
monisé  d’une  façon  particulière,  l’affectivité  est 
momentanément  plus  réceptive.  La  lecture  d’un 
haut  fait  imprime  alors  un  choc  qui  peut  déter¬ 
miner  l'avenir  tout  entier.  L'admiration  éprou¬ 
vée  en  lisant  la  vie  d’un  Bayard,  d'un  Pasteur, 
d’un  Foch,  arrache-t-elle  à  un  adolescent  : 

«  Si  je  n’étais  moi-même,  je  voudrais  être  un 
tel  homme  »,  ne  souriez  point.  Puérilité  ?  Non, 
mais  déjà  premier  pas  d'une  ascension  qui, 
souvent,  ne  se  poursuivra  pas  bien  haut,  mais 
dont  on  ne  saurait  pourtant  mesurer  le  terme. 
Certains  chocs  sont  indélébiles,  surtout  quand 
le  milieu  familial  s’efforce  à  cultiver  la  gran¬ 
deur  de  la  pensée.  Et  c’est  ainsi  qu’on  a  pu 
dire  qu’une  belle  vie  n’est  souvent  qu’un  «  rêve 
de  jeunesse  réalisé  par  l’âge  mûr  ».  Souhaitons 
donc  un  large  essor  aux  rêves  d’une  jeunesse 
généreuse  par  nature.  Et  l’histoire  lui  four¬ 
nira  de  beaux  sujets  de  rêve.  Ainsi,  peut-être, 
préparons-nous  quelques  vies  qui,  conduites  par 
l’idéal  entrevu,  deviendront  et  demeureront 
belles  et  par  l’œuvre  et  par  l’exemple. 

*** 

Dans  l’instruction,  comme  dans  l’éducation, 
les  bons  départs  ont  leur  importance.  De  la 
qualité  de  ce  départ  et  des  premières  étapes 
dépend  la  valeur  de  l’arrivée  finale,  valeur  dans 
l’ordre  intellectuel  et  dans  l’ordre  affectif,  les 
deux  restant  inséparables,  car  l’atrophie  plus 
ou  moins  accentuée  de  la  matière  du  second  de. 
ces  termes  détermine  fatalement  l’infécondité 
morale  des  plus  beaux  épanouissements  auxquels 


I  la  substance  du  premier  pourrait  aboutir.  L’es¬ 
prit  restera  vain  s’il  est  privé  d’une  partie  des 
richesses  du  sentiment.  Et,  en  dernière  analyse, 
c’est  la  culture  des  premières  années  d’instruction 
éducative  qui  prime  tout  le  reste.  Dès  le  début, 
dans  sa  plénitude,  quoique  sous  un  type  élé¬ 
mentaire,  doit  se  manifester  l’aptitude  à  sentir. 

Il  faut  multiplier  les  chocs  susceptibles  de 
faire  jaillir  une  petite  flamme  qui,  désormais 
immortelle,  avivera,  purifiera  peu  à  peu  son 
éclat.  Celui-ci  aura  une  intensité  bien  différente 
suivant  la  valeur  de  chacun  :  flamme  indéfini¬ 
ment  en  veilleuse  chez  les  uns  ;  soleil  d’aurore 
acquérant  chez  un  certain  nombre  la  luminosité 
des  midis  éclatants;  feu  aux  rayons  ardents 
qui  dans  quelques  cas  embrasera  l’individu  tout 
entier,  le  portant  vers  les  sublimités  exception¬ 
nelles.  C’est  ainsi  que  le  pays  préparera  les 
petits  et  les  grands  apôtres  dont  il  a  besoin. 

Médecin  lieutenant-colonel  Champeaux. 


Le  IIP  Congrès  fédératif  international 
d’Anatomie 

(Amsterdam,  4-8  Aoi“it  1930) 


La  Fédération  internationale  des  Anatomistes, 
fondée  sur  l’initiative  de  M.  le  professeur  A  Ni¬ 
colas  de  Nanev,  tint  à  Genève,  en  1905,  sa  première 
réunion  et  à  Bruxelles,  en  1910,  sa  deuxième  réu¬ 
nion.  Elle  groupa,  à  l’origine  et  jusqu’en  1914,  les 
sociétés  suivantes  ; 

Association  des  Anatomistes  ; 

Anatomische  Gesellschaft  -, 

Anatomical  Society  of  Great  Britain  and  Ire- 

American  Association  of  Anatomists  ; 
ünione  zoologica  italiana  (à  laquelle  s'est 
substituée,  en  1929,  au  sein  de  la  Fédération, 
la  Socielà  italiana  di  Anatomia). 

Le  111“  Congrès  fédératif  international  qui  de¬ 
vait  avoir  lieu  à  Amsterdam,  eu  1915,  ne  put  être 
réuni  en  raison  des  hostilités  et,  à  la  fin  de  la 
guerre,  le  lien  qui,  de  1905  à  1914,  avait  assemblé 
les  5  sociétés  anatomiques  les  plus  importantes  du 
monde  se  trouva  relâché,  sinon  rompu. 

Durant  les  3  dernières  années,  des  velléités  de 
reprendre  le  travail  commun  se  manifestèrent  de 
divers  côtés,  des  pourparlers  privés  furené engagés 
dans  le  cours  de  l’hiver  1928  1929,  les  bureaux  des 
sociétés  échangèrent  une  correspondance  d’où  il 
résultait  que  la  renaissance  des  Congrès  interna¬ 
tionaux  était  désirable  et  serait  bien  accueillie. 
D’autre  part,  nos  collègues  de  Hollande,  MM.  les 
professeurs  Bolk  et  van  den  Broeck,  offraient  de 
nouveau  l’hospitalité  d’Amsterdam  pour  le  111“  Con¬ 
grès  fédératif.  C’est  dans  ces  conditions  que  les 
sociétés  intéressées  décidèrent  de  s’assembler 
en  commun  en  1930  et  que  300  anatomistes  envi¬ 
ron,  représentant  22  nations  :  l’Allemagne,  l’Au¬ 
triche,  la  Belgique,  le  Brésil,  la  Grande-Bretagne 
et  l’Irlande,  le  Danemark,  l’Espagne,  l'Bsthonie, 
les  É  ats-Unis,  la  Finlande,  la  France,  la  Hollande, 
la  Hongrie,  l'Italie,  le  Japon,  la  Pologne,  le  Por¬ 
tugal,  la  Roumanie,  la  Suède,  la  Suisse,  la  Tchéco¬ 
slovaquie  et  l’ü.  R  S  S.  se  trouvèrent  réunis  le 
4  Août  1930,  au  Kolonial  Institut  d’Amsterdam, 
pour  la  séance  solennelle  d’ouverture  présidée  par 
M.  le  professeur  vau  den  Broeck,  d  Utrecht. 

La  séance  d  ouverture  avait  été  précédée  par 
une  réunion  du  Bureau  de  la  Fédération  composé  : 
pour  l'AsbOciation  des  Anatomistes,  de  MM,  A.  Bra- 
chet  (Bruxelles),  E,  Grynfeltt  (Montpellier), 
R.  Collin  (Nancy);  pour  1  Anatomische  Gesell¬ 
schaft,  de  MM  J.  Schaffer  (Vienne),  M.  Heidenhain 
(Tübingeu),  H.  von  Eggeling  (Breslau),  I.  Broman 
(Lund);  pour  l'Auatomical  Suciety  of  Great  Bri¬ 
tain  and  Ireland,  de  M.  T.  U.  Bryce  (Glasgow)  ; 
pour  l’American  Association  of  Anatomists,  de 
M.  G.  L.  Streeter  (Babimore)  ;  pour  la  Società 
italiana  di  Anatomia,  de  MM,  Levi  (Turin),  Beccari 
(Florence)  ;  pour  les  Anatomistes  hollandais,  de 


)  MM.  A.  J.  P.  van  den  Broeck  (Utrecht),  J.  A.  J. 
Barge  (Leyde),  J.  P.  Kleiweg  de  Swann  (Amster¬ 
dam),  G.  Krediet  (Utrecht),  M.  W.  Wœrdeman 
(Groningen). 

A  cette  première  réunion  du  bureau  interna¬ 
tional,  il  fut  décidé  d'accueillir  favorablement  la 
demande  formée  par  3  nouvelles  associations  d’ana¬ 
tomistes  :  le  groupe  polonais,  le  groupe  japonais 
et  le  groupe  néerlandais,  de  faire  partie  de  la  Fédé¬ 
ration.  Ensuite  furent  désignés  les  bureaux  des 
2  sections  pour  les  4  jours  du  Congrès  et  les  ora¬ 
teurs  devant  prendre  la  parole  au  nom  de  l’en¬ 
semble  des  sociétés  au  cours  des  manifestations 
officielles,  à  savoir  M.  le  professeur  Srhaffer 
(Vienne),  lors  de  la  réception  par  la  municipalité 
d’Amsterdam,  le  5  Août;  MM.  les  professeurs 
Brachet  (Bruxelles)  et  Streeter  (Baltimore),  pen¬ 
dant  le  banquet  du  7  Août. 

Les  séances  de  travail  du  Congrès,  assidûment 
suivies,  et  portant  sur  tous  les  domaines  de  la 
morphologie  :  anatomie  descriptive,  topographique, 
comparée,  anthropologie,  embryologie  descriptive 
et  expérimentale,  histologie  et  cytologie  descrip¬ 
tive  et  expérimentale,  furent  dirigées  par  des  bu¬ 
reaux  mixtes  ainsi  qu’il  résulte  du  tableau  suivant  ; 

5  Août  :  l»”  section,  MM.  Brachet  (Bruxelles), 

M.  Heidenhain  (Tiibingen),  R.  Collin  (Nancy); 
2®  section,  MM.  Schaffer  (Vienne),  Bryce 
(Glasgow),  von  Eggeling  (Breslau). 

6  Août  :  l»®  section,  MM.  Donaidson  (Ardmayle 

U.  S.  A.),  Grynfeltt  (Montpellier),  Streeter 
(Baltimore)  ;  2“  section,  MM.  Bryce  (Glasgow), 
Krediet  (Utrecht). 

7  Août  :  !'■“  section,  MM.  Brachet  (Bruxelles), 

Bremer  (Boston),  R.  Collin  (Nancy)  ;  2"  sec¬ 
tion,  MM.  Levi  (Turin),  Boecke  (Utrecht),  Bec¬ 
cari  (Florence). 

8  Août  :  Ir®  section,  MM.  Inouyé  (Tokio).  Beccari 

(Florence),  von  Eggeling  (Breslau)  ;  2“  section, 
MM  Loth  (Varsovie),  Grynfeltt  (Montpellier), 
R.  Collin  (Nancy). 

Le  vendredi  8  Août,  les  bureaux  des  sociétés 
fédérées  se  réunirent  une  deuxième  fois  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  van  den  Broeck. 
Assistaient  à  ceite  réunion,  outre  les  personnalités 
déjà  désignées,  M  Loth  pour  1  Association  polo¬ 
naise  et  M.  Inouyé  pour  l'Association  japonaise. 
Après  que  M.  le  professeur  Schaffer  eut  traduit  la 
reconnaissance  des  Sociétés  envers  le  Comité 
Néerlandais  de  réception  et  tout  parliculièrement 
envers  M  le  professeur  van  den  Broeck,  il  fut  dé¬ 
cidé  à  l’unanimité  : 

1“  De  tenir,  en  1935,  un  IV“  Congrès  fédératif 
international  dans  une  ville  qui  sera  désignée  ulté¬ 
rieurement  (M  Grynfeltt  a  proposé  Montpellier); 

2®  De  donner,  à  cette  occasion,  pleins  pouvoirs 
au  bureau  du  Comité  de  réception  de  la  ville  qui 
sera  choisie  pour  la  tenue  du  IV“  Congrès  eu  vue 
d’aménager  le  programme  des  séances  ; 

3°  D  adopter  une  résolution  présentée  par 
M.  Loih  et  ainsi  conçue  :  «  Le  III“  Congrès  fédé¬ 
ratif  international  d'anatomie  réuni  à  Amsterdam, 
après  avoir  entendu  le  rapport  du  secrétaire  gé¬ 
néral  du  C.  I  R.  P.  et  pris  connaissance  d'un  vœu 
de  la  section  des  Scieures  exactes  et  naturelles  de 
l’Institut  de  Coopération  intellectuelle  tendant  à 
recommander  le  C.  I  R  P.  aux  délégués  des  diffé¬ 
rents  Etats  auprès  de  l’Institut  lors  de  leur  pro¬ 
chaine  réunion, 

«  Emet  l’opinion  qu’il  serait  désirable  de  convo¬ 
quer  à  Paris  un  Comité  d’experts  compotié  des  mem¬ 
bres  les  plus  qualifiés  du  C.  I.  R.  P.  en  vue  de 
promouvoir  une  meilleure  organisation  du  pro- 
gi  amme  de  travail  et  des  affaires  financières  de  ce 
groupement  »  ; 

4°  Que  les  secrétaires  des  sociétés,  MM.  Barclay- 
Smith  pour  l’Auatomical  Society  of  Great  Britain 
and  Ireland,  Collin  pour  l'Association  des  Ana¬ 
tomistes,  Corner  pour  l’American  Association, 
von  Eggeling  pour  l’Anatomische  Gesellschaft, 
Heringa  pour  les  Anatomistes  hollandais,  Loih 
pour  la  Société  polonaise,  Luna  pour  la  Socielà 
italiana  di  Anatomia,  N...  pour-  le  Japon,  forme¬ 
raient  le  Comité  permanent  de  la  Fédération  inter¬ 
nationale  des  Anatomistes  durant  la  période  1930- 
1935,  et  assureraient  U  liaison  entre  leurs  groupe¬ 
ments  respectifs. 
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De  l’avis  unanime,  le  III»  Congrès  fédératif 
international  d’anatomie  a  remporté  un  franc 
succès  ;  les  buts  élevés  poursuivis  par  ses  organi¬ 
sateurs  ont  été  atteints,  à  savoir  :  une  collaboration 
internationale  sur  le  terrain  scientifique,  l’établis¬ 
sement  de  relations  personnelles  entre  savants  de 
nationalités  différentes  et,  comme  l’a  exprimé 
M.  le  professeur  Brachet  en  termes  très  heureux, 
une  meilleure  compréhension  réciproque  des  esprits 
et  des  coeurs. 

Il  nous  est  agréable  de  constater  que  r.4sso- 
ciation  des  Anatomistes,  dont  c’était  la  XXV®  réu¬ 
nion,  a  contribué,  pour  une  large  part,  à  la  réus¬ 
site  de  l’Assemblée  fédérative  par  le  nombre  et  la 
valeur  des  communications  et  démonstrations  pré¬ 
sentées  par  ses  membres  nationamc  et  étrangers. 
Il  n’est  pas  surprenant,  dans  ces  conditions,  qu’elle 
soit  l’objet  de  flatteuses  invitations  à  tenir  ses 
assises  dans  plusieurs  pays  amis.  Sa  XXVI»  réunion 
aura  lieu  l’an  prochain,  à  Varsovie,  sous  les  prési¬ 
dence  et  vice-présidences  de  MM.  les  professeurs 
Rouvière,  Policard,  Fauré-Frémiet  et  Turchini. 
On  dit  que  les  Français  ne  sont  pas  voyageurs. 
Répondons  en  citant  les  noms  des  villes  où  l’Asso¬ 
ciation  des  Anatomistes  s’est  réunie  depuis  1921  : 
Paris,  Gand,  Lyon,  Strasbourg,  Turin,  Liège, 
Londres,  Prague,  Bordeaux,  Amsterdam. 

Rémy  Collin, 
Secrétaire  général 
de  l’Association  des  Anatomistes. 


que  les  deux  columelles  latérales  ne  représentent 
pas,  comme  on  l'avait  supposé,  les  traces  de  la 
soudure  du  bourgeon  facial  médian  avec  les  bour¬ 
geons  latéraux  ;  chacune  des  columelles  appartient 
à  un  bourgeon  latéral  :  l’examen  des  becs-de-lièvre 
le  montre  clairement.  Seule,  la  gouttière  philtrale 
paraît  provenir  du  bourgeon  médian,  bourgeon 


solennelles,  du  18  au  21  Juillet  1930,  les  chefs  des 
différents  Services  de  Santé  de  toutes  les  nations 
ainsi  que  les  membres  du  comité  permanent  des 
Congrès  internationaux  de  médecine  et  pharmacie 
militaires. 

Les  questions  mises  à  l’étude  en  cette  réunion 
concrétisaient  l’œuvre  déjà  réalisée  jusqu’ici  ; 

1“  Création  d'un  Office  international  de  docu¬ 
mentation  médico-militaire  ; 

2®  Avantages  à  résulter  de  l’échange  des  méde¬ 
cins  militaires,  en  temps  de  paix,  au  point  de  vue 
du  perfectionnement  de  ces  derniers. 

Chaque  délégué  fournira  un  rapport  succinct  sur 
ces  questions.  Les  décisions  qui  ont  été  prises  à 
cette  réunion  peuvent  exercer  une  influence  capitale 
sur  l’avenir  de  la  médecine  militaire. 

LL.  MM.  le  Roi  et  la  Reine  des  Belges  avaient 
bien  voulu  accorder  leur  haut  patronage  à  l’As¬ 
semblée  internationale  des  Services  de  Santé  des 
armées  de  terre,  de  mer  et  de  l’air. 

La  délégation  française  se  composait  d'un  méde¬ 
cin  général  représentant  la  direction  du  Service  de 
Santé,  du  médecin  général  inspecteur  Vincent,  du 
colonel  médecin  Malaspina,  du  médecin  général 
Oudard,  représentant  le  Service  de  Santé  de  la 

ROUMANIE 

IX»  CoNGllfeS  KOUMXIN  u’OTO-K II INO -LXK  YNGOLOOIK. 

Le  IX»  Congrès  roumain  d’oto-rhino-laryngo¬ 
logie  se  tiendra,  à  Bucarest,  les  25  et  26  Oc¬ 
tobre  1930,  sous  la  présidence  du  D»  Costiniu. 

Le  rapport  sur  la  radiographie  en  oto-rhino- 
laryngologie  sera  présenté  par  M.  le  'professeur 
I.  Têtu  et  les  D»»  Jovin  et  Audreescu. 

Le  secrétaire  général  du  Congrès  est  le  D»  Lazar 
Mayersohn,  calea  Mosilor,  n»  81,  Bucarest  I. 

RUSSIE 

M.  le  D''  S.  A.  Bermann,  de  Minsk,  le  collabora¬ 
teur  de  plusieurs  revues  derm'ato-vénérologiques 
françaises  et  russes,  a  été  élu  membre  correspon¬ 
dant  étranger  adjoint  de  la  Société  française  de 
dermatologie  et  de  syphiligraphie. 


Le  11»  Congrès  des  ophtalmologistes  russes 
aura  lieu  à  Kieff,  en  Juin  1931.  Les  sujets  inscrits 
à  l’ordre  du  jour  sont  les  suivants  :  1»  L’orienta¬ 
tion  prophylactique  en  ophtalmologie;  2»  la  neuro¬ 
pathologie  de  l’œil  ;  3»  la  préparation  des  ophtal¬ 
mologistes  ;  4“  les  questions  de  la  réfraction  et 
5“  la  prophylaxie  et  le  traitement  des  affections  de 
la  cornée. 

Le  111»  Congrès  des  médecins  de  la  région  de  la 
Volga  a  eu  lieu  à  Astrakhan  du  21  au  26  Juin  1930. 
Les  questions  traitées  ont  été  les  suivantes  ;  1®  La 
septicémie  en  obstétrique  (rapporteur  :  professeur 
Boublitchenko,  co-rapporteur  :  M'"»  la  D“»»  Kerner- 
Samarina);  2°  les  méthodes  de  traitement  opéra¬ 
toire  de  la  déviation  utérine  (rapporteur  :  profes¬ 
seur  Kakouchkine,  co-rapporteur  :  privat-docent 
Isaakiaw).  Les  sujets  recommandés  étaient  :  1°  La 
stérilisation  de  la  femme  (rapporteur  :  professeur 
Kakouchkine)  ;  2»  les  méthodes  et  la  pratique  du 
fonctionnement  de  la  consultation  pour  femmes 
enceintes  (rapporteur  professeur  Serdukoff,  co¬ 
rapporteur  :  M“»  la  D"'»  Kavramehine. 


Livres  Nouveaux 


Maupertuis  :  1.  Etude  biographique;  II.  L’œuvre 
et  sa  place  dans  la  pensée  scientifique  et  philo¬ 
sophique  du  XVIU»  siècle,  par  Piehre  Brunet, 
professeur  de  l’Université  docteur  ès-lettres.  2vol. 
de  203  pages  et  de  495  pages  (Librairie  scienti¬ 
fique  Albert  Itlanchard) .  —  Prix  :  75  francs. 
Dans  sa  préface,  l’auteur  nous  confie  les  raisons 
qui  l’ont  poussé  à  fixer  sou  choix  sur  ce  savant, 
qui,  par  la  variété  des  sujets  qu’il  a  abordés, 
«  a  permis  de  grouper  autour  de  sa  personnalité, 
d’ailleurs  fort  intéressante  par  elle-même  à  bien 
des  points  de  vue,  un  certain  nombre  de  chapitres  de 


Anatomie  du  Vivant 


Une  colonnette  médiane  du  philtron. 

Oa  sait  qu’entre  la  sous-cloison  du  nez  et  le 
tubercule  médian  de  la  lèvre  supérieure  il  existe 


Phi  1 tro 


Fig.  1.  —  Le  philtron  d’après  Henri  Meige. 

une  gouttière  verticale  bordée  latéralement  par 
deux  crêtes  plus  ou  moins  saillantes.  C’est  le  phil- 
Iron  avec  ses  deux  columelles.  Notre  maître,  le 
D»  Henry  Meige,  professeur  d’anatomie  à  l’Ecole  des 
Beaux-Arts,  en  a  donné  la  description  et  fait  con¬ 
naître  les  variations  du  philtron,  qui  sont  nom¬ 
breuses  *. 

Nous  avons  l’occasion  d’observer  une  forme  du 
philtron,  qui  doit  être  assez  rare,  car  il  nous  a  été 
jusqu’ici  impossible  d’en  trouver  un  autre  exemple  ». 

Voici  en  quoi  elle  consiste  ; 

Au  milieu  de  la  gouttière  philtrale,  se  voit  une 
troisième  colonnette,  médiane,  qui  descend  de  la 
sous-cloison  nasale,  et  vient  se  terminer,  en  s’élar¬ 
gissant  légèrement,  au-dessus  du  tubercule  labial 
médian.  Cette  colonnette  médiane  est  moins  sail¬ 
lante  que  les  columelles  latérales  ;  elle  est  située  sur 
un  plan  plus  profond.  La  jeune  fille  qui  eu  était 
dotée  était  par  ailleurs,  normalement,  et  même  har¬ 
monieusement,  constituée. 

Nous  nous  sommes  demandé  quelle  pouvait  être 
la  cause  de  cette  colonnette  médiane. 

On  admet,  d’après  les  recherches  du  D»  Veau, 


1.  Henry  Meige.  —  «  Variations  morphologiques  des 
lèvres  ».  La  Presse  Médicale,  2  Janvier  1926. 

2.  N.  N.  Dracouliuès.  —  «  La  colonnette  médiane  du 
philtron  ».  PrakUkos  latros,  Juin  1929. 


incisif,  -  qui,  Iqi-même,  est  d’abord  double.  Il  se 
pourrait  que  notre  colonnette  médiane  fût  la 
trace  d’une  soudure  imparfaite  des  deux  moitiés 
du  bourgeon  incisif.  Elle  correspondrait  ainsi  à 
cette  arête  médiane  que  l’on  voit  sur  le  bec  de  cer¬ 
tains  oiseaux.  Mais  cette  hypothèse  demande  à  être 
contrôlée. 

On  peut  supposer  aussi  que  la  colonnette  médiane 
est  due  à  l’abaissement  du  tubercule  labial 
médian  qui  lui  fait  suite,  abaissement  qui 
détermine  le  rapprochement  des  deux  tuber¬ 
cules  latéraux  et  aussi  une  plus  grande  saillie 
des  deux  columelles.  Il  peut  en  résulter  un 
plissement  vertical  de  la  peau  dans  la  gout- 
Q  tière  philtrale.  Une  disposition  analogue  peut 
se  voir  sur  la  lèvre  supérieure  dans  l’acte  de 
siffler. 

De  fait,  chez  la  jeune  fille  en  question, 
le  tubercule  labial  médian  est  très  charnu  et' 
bas  situé,  les  columelles  sont  situées  sur  un 
plan  très  antérieur.. 

Cette  forme  labiale,  exceptionnelle,  appar¬ 
tient  au  genre  des  lèvres  dites  «  sensuelles  ». 

Nous  avons  cherché,  dans  la  statuaire  anti¬ 
que,  s’il  existait  des  exemples  analogues.  Nous 
en  avons  trouvé  un  seul,  sur  une  tête  d’Athéna, 
de  l’époque  alexandrins,  conservée  au  musée 
d'Athènes  (n»  234),  trouvée  à  Athènes  et  qui, 
selon  Wohlers,  se  rapprocherait  du  type  Vel- 
letri,  au  Louvre. 

N.  N.  Dracoulidès, 
Professeur  de  physiognosie  décorative 
et  d’anatomie  artistique 
U  l'Ecole  des  Arts  et  Métiers  d’Athènes. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


i  Sehvic 


E  Santé 


Le  V»  Congrès  international  de  médecine  et  de 
pharmacie  militaires,  qui  a  réuni  à  Londres  les 
représentants  de  40  nations,  a  dégagé  de  ses  dis¬ 
cussions  un  enseignement  dont  l’humanité  tout 
entière  doit  pouvoir  tirer  profit.  La  médecine  mili¬ 
taire,  conservant  au  milieu  des  grands  bouleverse¬ 
ments  nationaux  son  idéal  médical  humanitaire, 
apparaît  comme  l’arme  la  plus  efficace  dans  la 
«  guerre  à  la  guerre  ». 

Saisissant  l’occasion  de  la  grande  manifestation 
pacifique  qu’offre  l’Exposition  internationale  de 
Liège  1930,  commémorative  du  Centenaire  de 
l’Indépendance  nationale  belge,  le  Gouvernement 
belge  avait  décidé  de  réunir  en  des  assises 
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rhÎBtoire  des  sciences  pendant  la  première  moitié 
du  XVIII'’  siècle  ». 

Pour  que  le  lecteur  puisse  bien  situer  les  problè¬ 
mes  scientifiques  auxquels  s'est  attaqué  Maupertuis, 
comprendre  les  critiques  que  suscitèrent  certains 
de  ses  écrits  et  les  polémiques  qu’il  soutint  contre 
plusieurs  de  ses  contemporains,  il  a  semblé  néces¬ 
saire  à  M.  Brunet  de  faire  précéder  l’examen  de 
l’œuvre  scientifique  d’une  partie  historique.  Elle 
constitue  le  tome  I,  consacré  à  la  biographie  du 
savant,  et  qui  fait  en  même  temps  revivre  cette 
époque,  si  curieuse,  des  Encyclopédistes. 

Le  second  volume  expose  les  travaux  de  Mauper¬ 
tuis,  d’une  extrême  diversité,  puisqu’ils  touchent  à 
presque  toutes  les  grandes  questions  scientifiques 
et  philosophiques.  Qu’il  s'agisse,  en  effet,  de  son 
étude  mathématique  sur  les  courbes,  de  son  œuvre 
astronomique  sur  le  système  du  monde,  la  figure 
de  la  terre,  ou  la  parallaxe  de  la  lune,  de  ses 
découvertes,  en  mécanique,  sur  le  principe  de 
moindre  action,  des  sujets  de  physique  qu’il  a 
abordés,  de  ses  recherches  biologiques  concernant 
la  génération  et  l’hérédité,  ou  de  ses  productions 
philosophiques  en  métaphysique  et  en  morale, 
partout  Maupertuis  a  été  un  novateur  aux  concep¬ 
tions  hardies,  en  même  temps  qu’un  parfait  érudit 
et  :rn  expérimentateur  consciencieux  et  habile. 
Aussi  ne  peut-on  qu’être  saisi  d’admiration  devant 
cet  esprit  d’une  curiosité  universelle,  apportant  à 
sa  soif  de  connaître  une  énergie  et  un  enthousiasme 
qui  ne  l’abandonnèrent  qu’avec  ses  forces.  L’intérêt 
qu’on  prend  à  la  lecture  de  cet  ouvrage  tient  non 
seulement  au  talent  avec  lequel  est  reconstituée  la 
pensée  scientifique  d’une  époque,  mais  aussi  è  son 
côté  humain,  nous  voulons  parler  de  la  noblesse  qui 
se  dégage  d’une  tejle  existence  vouée  tout  entière, 
malgré  les  attaques  et  les  injustices,  à  la  recherche 
désintéressée  de  la  vérité. 

Die  Saugllngsernâhrung  du  nourris¬ 

son),  par  le  professeur  L.  F.  Meyer  et  B.  Nassau. 

1  vol.  de  353  pages  avec  85  figures  (J .F.  Uergmann, 
éditeur),  Munich,  1930.  —  Prix  ;  25  RM. 

La  première  partie  est  consacrée  à  la  physiologie 
de  l’alimentation  du  nourrisson,  la  seconde  à  la 
pathologie.  Après  avoir  étudié  le  tableau  clinique 
et  les  causes  des  troubles  de  la  digestion  et  de  la 
nutrition  du  premier  âge,  les  auteurs  distinguent  au 
point  de  vue  du  traitement  et  du  pronostic  l’eulro- 
phie,  la  dystrophie  et  l’atrophie. 

Les  troubles  digestifs  et  nutritifs  sont  particuliè¬ 
rement  envisagés  chez  les  nourrissons  élevés  arti¬ 
ficiellement.  Les  diarriiées  sont  divisées  en  mono- 
symptbmatiques  et  polysymptomatiqiïes,  suivant 
qu’il  y  a  ou  non  retentissement  sur  l’état  général. 

Les  infections  sont  divisées  en  «  parentérales  »  et 
«  entérales  »  (dysenterie,  paratyphus). 

Les  fautes  alimentaires  sont  divisées  en  quantita¬ 
tives  et  qualitatives.  Parmi  ces  dernières  les  auteurs 
étudient  notamment  l’avitaminose  B  signalée  par 
Reyher,  mais  son  existence  chez  le  nourrisson  leur 
parait  encore  discutable. 

Les  diathèses  sont  divisées  en  exsudative,  lym¬ 
phatique  et  neuropathique. 

Chez  le  nourrisson  au  sein,  M.  et  N.  distinguent 
les  troubles  ex  infectinne  et  les  troubles  ex  ronsti- 
tutionc. 

Pour  terminer,  M.  et  N.  étudient  les  troubles 
alimentaires  secondaires  :  rachitisme,  tétanie,  ané¬ 
mies.  Celle-ci  sont  divisées  on  anémies  des  débiles, 
anémies  infectieuses,  anémies  infectieuses  et  ali¬ 
mentaires,  anémies  purement  alimentaires. 

Ce  livre  écrit  par  deux  auteurs  très  qualifiés, 
disciples  du  professeur  Finkelstein,  permet  de 
juger  les  idées  adoptées  par  une  grande  partie  des 
pédiatres  allemands  sur  les  troubles  alipieutaires 
et  nutritifs  du  premier  âge. 

Anomalies  de  la  croissance  physique  et  psychique, 
par  N.  Pesue.  —  1  vol.,  320  pages  {Kicino  Capelli, 
4dit.),  Bologne,  1929. 

N.  Pende,  dont  on  connaît  les  recherches  mor¬ 
phologiques  et  dont  le  traité  d’endocrinologie  fait 
autorité,  a  réuni,  dans  ce  nouvel  ouvrage,  les  tra¬ 
vaux  entrepris  avec  ses  collaborateurs  à  l’Institut 


Biotypologique  .et  Orthogénétiqne  de  Gênes.  Dans 
une  vue  d’ensemble  qui  sert  en  quelque  sorte  d’in¬ 
troduction,  il  nous  montre  les  éléments,  à  la  fois 
cliniques  et  pathogéniques,  qui  interviennent  dans 
les  syndromes  de  la  croissance  pathologiqne,  en 
dehors  des  cardiopathies  des  adolescents,  de  l’albu¬ 
minurie  des  hjémopathies  de  croissance.  Le  point 
de  vue  intéressant  de  cette  étude  est,  sans  doute, 
la  description  générale  de  l’infantilisme,  puis  de 
la  précocité  pathologique,  de  ce  que  l’auteur 
dénomme  ;  «  l’hypoévoilutisme  »  et  «  l’hyperévolu- 
tisme  ».  La  classification  originale  proposée  des 
types  de  croissance  pathologique  nous  paraît  utile 
i\  retenir.  L’intérêt  des  recherches  morphologiques 
humaines  est  confirmé  une  fois  de  plus  par  la 
lecture  de  ce  tableau  d’ensemble  particulièrement 
documenté.  Dans  la  deuxième  partie  est  réunie  la 
casuistique  personnelle  de  seize  observations  très 
détaillées  de  troubles  de  la  croissance  avec  radio¬ 
graphie  et  photographie  à  l’appui,  ce  qui  leur 
donne  une  objectivité  particulièrement  descriptive. 
Enfin,  dans  la  troisième  partie  consacrée  à  l’activité 
médico-pédagogique  et  médico-sociale  de  l’Institut, 
qui  fait  honneur  à  son  directeur  et  au  gouverne¬ 
ment  qui  l’a  soutenu,  sont  résumés  les  travaux 
des  collaborateurs  de  N.  Pende.  Il  s’agit,  comme 
on  le  volt,  d’un  ouvrage  documentaire  qui  témoi¬ 
gne  de  l’activité  déployée  par  l’école  endocrino- 
logique  de  Gênes.  Il  serait  à  souhaiter  que  les 
animateurs  de  l’école  française  prennent  l’habitude 
de  publier  régulièrement  chaque  année,  dans  un 
ouvrage  semblable  qui  est  le  modèle  du  genre, 
la  synthèse  des  travaux  de  leur  école  et  l’idée  direc¬ 
trice  qui  les  inspire. 


Université  de  Paris 


Anatomie  pathologique.  —  Un  cours  de  perfec¬ 
tionnement  de  technique  et  diagnostic  anatomo-patho¬ 
logiques  sera  fait  par  MM.  Charles  Oberling,  agrégé 
et  Jacques  Delarue,  préparateur. 

Ce  cours  commencera  le  jeudi  9  Octobre  1930,  à  14  h., 
au  laboratoire  d’Anatomie  pathologique,  21,  rue  de 
l’Ecole-de-Médecine,  et  se  poursuivra  les  jours  suivants. 

Le  cours  comprendra  :  1”  8  Séances  de  démonstra¬ 
tions  d’autopsie,  qui  comporteront  la  présentation  et 
la  discussion  de  pièces  macroscopiques  avec  examens 
histologiques  immédiats  par  congélation.  Ces  séances 
auront  lieu  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  10  h. 
à  12  h.  1/2  à  l’Institut  du  cancer,  16  bis,  avenue  des 
Ecoles  4  Villejuif  (service  spécial  d’autocar  à  l’aller  et 
au  retour);  2"  20  séances  au  cours  desquelles  les  audi¬ 
teurs  seront  entraînés  aux  diagnostics  microscopiques 
tels  qu’ils  se  présentent  dans  la  pratique  d’un  labora¬ 
toire  d’Anatomie  pathologique  de  clinique  médicale. 

Les  auditeurs  seront  exercés,  en  outre,  à  toutes  les 
méthodes  de  fixation,  inclusion  et  coloration  nécessaires 
suivant  les  cas. 

Enfin  chaque  séance  comportera  un  exposé  théorique 
accompagné  de  projections  microscopiques  et  diasco- 
piques,  concernant  les  données  générales  indispen¬ 
sables  il  l'étude  des  préparations  du  jour. 

Les  préparations  effectuées  par  chaque  auditeur  res¬ 
teront  sa  propriété;  elles  constitueront  une  base  de 
collection  dont  les  éléments  auront  été  choisis  parmi 
les  cas  les  plus  démonstratifs.. 

Ces  20  séances  auront  lieu  tous  les  jours  à  14  h.  au 
laboratoire  d’Anatomie  pathologique,  21,  rue  de  l’Ecole- 
ds-Médccine. 

Programme  du  cours.  —  1. Généralités  surin  technique 
histopathologique  (fixations,  inclusions,  coupes,  colo¬ 
rations).  —  IL  Généralités  sur  la  pathologie  cellulaire 
et  sur  lés  processus  inflammatoires.  —  III.  Inflamma¬ 
tions  spécifiques. 

IV.  Généralités  sur  les  processus  néoplasiques.  — 
V.  Tube  digestif  ;  les  entérites  spécifiques;  diagnostic 
des  ulcérations  intestinales;  les  principales  lésions  du 
pancréas.  —  VI.  Le  foie  ;  lésions  circulatoires;  hépa¬ 
tites  aiguës,  toxiques  et  infectieuses.  —  Vil.  Les  hépa¬ 
tites  chroniques;  tuberculose,  syphilis,  paludisme.  — 
VIII.  Les  cirrhoses.  Les  tumeurs  du  foie.  —  IX.  Les 
affections  des  ganglions  lymphatiques. 

X.  Les  affections  de  la  rate  :  troubles  du  métabo¬ 
lisme,  maladies  infectieuses,  tumeurs.  —  XI.  Le  dia¬ 
gnostic  des  splénomégalies.  —  XII.  Appareil  respira¬ 
toire  :  lésions  delà  trsicâée  et  des  bronches,  broncho¬ 
pneumonie,  pneumonie,  abcès  pulmonaire,  gangrène 
pulmonaire.  —  XIII.  Tuberculose  pulmonaire.  —  XIV. 
Syphilis  pulmonaire.  Cancer  pulmonaire.  Les  pleu¬ 
résies.  —  XV.  Les  affections  du  myocarde. 


XVI.  Les  vaisseaux  :  affections  des  veines,  affections 
des  artères,  aitérites  infectieuses,  athérome.  —  XVII. 
Introduction  à  l’étude  des  néphrites  ;  lésions  élémen¬ 
taires  du  parenchyme  rénal;  les  néphrites  épithéliales 
et  glomérulaires.  —  XVIII.  Les  néphrites  interstitielles, 
la  sclérose  rénale  d’origine  vasculaire,  les  néphrites 
chroniques  d’origine  ascendante.  Diagnostic  des  sclé¬ 
roses  rénales.  —  XIX.  Les  affections  de  la  surrénale  : 
surrénalitcs  aiguës  et  chroniques  ;  tumeurs  de  la  surré¬ 
nale.  Les  affections  du  corps  thyroïde  :  thyroïdites; 
goitres.  —  XX.  Les  lésions  élémentaires  du  système 
nerveux. 

Ce  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièrement 

Le  droit  à  verser  est  de  300  fr.  Le  nombre  des  audi¬ 
teurs  est  limité.  Seront  admis  :  les  doeteurs  français 
et  étrangers,  les  étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité, 
immatriculés  à  la  Faculté,  sur  présentation  de  la 
quittance  de  versement  du  droit.  MM.  les  étudiants 
devront,  en  outre,  produire  leur  carte  d’immatricula¬ 
tion.  Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n*  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Histologie.  —  Un  enseignement  spécial  de  la 
technique  histologique  élémentaire  sera  fait  au  labo¬ 
ratoire  d’histologie  de  la  Faculté  de  Médecine  (salle 
Ranvier),  sous  la  direction  de  M.  Champy,  professeur, 
à  partir  du  lundi  13  jusqu’au  31  Octobre. 

Ces  cours  pratiques  seront  destinés  aux  médecins  et 
étudiants  désireux  de  se  familiariser  avec  la  technique 
histologique. 

Programme.  —  Prélèvement  et  fixation  de  pièces 
(Bouin-Zenker-Regaud- Alcool).  —  Méthodes  d’inclusion  : 
pai-atfine,  celloïdine.  —  Coupes  par  congélation,  mé¬ 
thodes  qui  leur  sont  applicables  :  méthodes  de  del  Rio 
Hortega,  coloration  au  Giem sa.  — Colorations  simples  : 
hématéine-éosino  ;  Weigert-Van  Gieson-Curtis.  —  Colo¬ 
rations  aux  couleurs  d’aniline.  —  Colorations  spéciales 
du  tissu  conjonctif,  picro-bleu.  —  Coloration  des  fibres 
élastiques.  —  Colorations  cytologiques  :  hématoxyline 
au  fer  ;  coloration  de  Prenant. 

Méthodes  mitochondriales  et  méthodes  d’imprégna¬ 
tion  du  réseau  de  Golgi.  —  Méthodes  spéciales  pour  la 
graisse  et  les  lipoïdes.  —  Méthode  pour  le  glycogène. 
—  Colorations  vitales  (rouge  neutre;  bleu  de  méthy¬ 
lène;  vert  Janus).  —  Etude  du  sang  :  hématimétrie- 
centrifugation-numération.  —  Coloration  du  sang.  — 
Méthodes  spéciales  du  système  nerveux  ;  méthode  de 
Golgi.  —  Méthodes  de  Cajal.  —  Coloration  des  fibres 
nerveuses  :  méthodes  de  Weigert  et  analogues. 

Méthodes  de  dissociation  :  rétine  osmiée,  nerf  osmié, 
muscle,  épithéliums.  —  Colorations  spéciales  de  disso¬ 
ciations.  —  Méthode  de  nitratation.  Ses  diverses  appli¬ 
cations.  —  Injections  vasculaires  et  méthodes  d’étude 
des  vaisseaux.  —  Principe  de  quelques  méthodes  micro¬ 
chimiques  (fer,  calcium,  oxydases).  —  Méthode  de 
comparaison  de  la  structure  des  organes  pour  l’histo¬ 
logie  expérimentale.  —  Principe  de  la  méthode  des 
cultures  de  tissus.  —  Préparation  du  plasma,  des 
extraits  embryonnaires;  ensemencement  et  lavage  des 
cultures. 

Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  de  14  h.  à  17  h. 

S’inscrire  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
14  h.  à  16  h  ,  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine 
(guichet  n"  4).  Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  20. 
Droit  d’inscription  :  250  fr. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par 
suite  d’une  erreur  d’imprimerie,  le  cours  de  perfec¬ 
tionnement  d’orthopédie  que  M.  le  professeur  H.-L. 
Rocher  doit  faire  du  lundi  13  au  samedi  18  Octobre 
relève  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux  et  non, 
comme  il  a  été  imprimé,  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lyon.  - 

En  conséquence,  c’est  au  secrétariat  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Bordeaux  que  les  inscriptions  à  ce  cours 
seront  reçues  jusqu’au  1"  Octobre. 

Droit  d’inscription  ;  200  fr. 

Faculté  de  Médecine  de  Marseille.  —  L’emploi 
d’agrégé  de  la'  Faculté  mixte  de  Médecine  générale  et 
coloniale  et  de  Pharmacie  de  Marseilie  ci-dessous  dési¬ 
gné  est  déclaré  vacant  : 

Clinique  médicale  :  I. 

Un  délai  expirant  le  26  Septembre  est  accordé  aux 
candidats  pour  faire  valoir  leurs  titres. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Tenun.  —  Un  cours  de  pertectionnemeni 
sur  les  maladies  des  artères,  des  veines  et  des  capil¬ 
laires  aura  lieu  du  10  au  16  Novembre  1S30,  et  sera  fait 
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par  M.  Camille  Lian,  professeur  agrégé,  médecin  de 
l’hôpital  Tenon,  avec  la  collaboration  de  MM.  Hague- 
nau,  médecin  des  hôpitaux,  A.-C.  Guillaume,  ancien 
chef  de  clinique,  A.  Blondel,  ancien  interne  lauréat  des 
hôpitaux,  l"  assistant  du  service,  H.  'Welti,  prosecteur, 
chef  de  clinique  chirurgicale,  Gilbert-Dreyfus  et  P. 
Puech,  anciens  internes  du  service,  Gaugier,  ancien 
assistant  du  professeur  Sicard,  M"'  Navarre-Cbabannas, 
R.  Barrieu  (de  Royat),  Marchai,  assistant  d’électro- 


Concours 

Hospices  civils  de  Rouen.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  d’un  médecin  adjoint  des  hôpitaux  de 
Rouen  aura  lieu  le  jeudi  19  Février  1931,  à  Thospice- 
général,  à  16  h.  1/2,  pour  la  nomination  d’un  médecin-, 
adjoint  des  hôpitaux,  sous  la  présidence  de  l’un  des 


service  dans  le  département  pendant  trois  mois  au 
minimum. 

Le  jury  fixera  les  dispositions  relatives  au  concours 
et  aura  notamment  la  Faculté  de  convoquer  devant  lui 
les  candidats, 

Chaque  candidat  sera  avisé  par  le  préfet,  en  temps 
utile  et  à  l’adrçsse  qu’il  aura  donnée,  du  résultat  du 

Les  attributions  de  l’inspecteur  départemental 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkbssk  MipicALK  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Bile  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  <i  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi- 
nistralion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6*. 

Président  du  Conseil  d'administration:  D’P.  Gires,  D.D.S. 
Vice-président  :  D'  NocuÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Rodsseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d  enseignement  :  D'  P.  Nrs- 
POPLOVS,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux, 
Directeur  :  D' C,  L’hihondbl,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909, 
par  le  D*'  L,  Cedet,  élève  de  Maoitot  et  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Parie. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  eneeignement 
■tomatologique  complet  i 
l»  Aux  dçfteurs  en  médecine  Irançaie  et  étrangère 
(jnl  Tfolent  le  epielalleer  en  cette  Ibranobe  de  la 
médeelne. 


2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d'études. 

L' enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l'odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  vingt 
mois,  soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  hn  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’au¬ 
tomne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lien  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 

D",  vous  pouvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapid. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selfior,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  autom.  Instantané.  S’adr,  La  Self-Reliure, 
14.  Villa  Eugène-Leblanc,  Paris  (19*). 

Infirmière,  exc.  réf.,  au  courant  électro-radiol., 
dem.  poste  ce  genre  ou  surveillance  clin,  ou  mais, 
santé.  Libre  Septembre.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  437. 

D''  en  médecine,  ex-int  des  bôp.,  Lyon,  chef 
clin.  opht.  à  la  Faculté,  demande  situation  lucrat. 
Société  fr.  ou  étr  ,  coloniale  ou  métrop..  ou  assist. 
av,  promesse  succession.  — /‘Ecr,  P.  M.,  n®  652. 

Repréaentant  belge,  très  bien  introduit  monde 
médical,  cherche  pour  Belgique  représentation  de 
Laboratoires.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  556, 


Occasion  exceptionnelle.  Conduite  intérieure 
6  cyl.  Morris  Léon  Bollée,  état  mécanique  impec¬ 
cable.  Carrosserie  parfaite  pour  médecins.  Vendue 
pour  cause  double  emploi  32.000.  —  Laboratoires 
Bottu,  35,  rue  Pergolèse,  Paris  (XVI“). 

Maison  australienne,  bien  établie  et  possédant 
de  très  bonnes  relations  dans  la  profession  médi¬ 
cale,  désire  obtenir  la  représentation  de  bonnes 
spécialités  dont  la  publicité  n’est  dirigée  qu’auprès 
des  médecins.  Envoyez  échantillons  et  littérature  à 
Continental  Drug  Co  Ltd,  Pitt  Street,  Sydney 
(Australie). 

Infirmière  dipl.  30  ans,  grande  expérience  chi¬ 
rurgicale  (8  ans  s.  op.),  2  ans  cabinet  radiol.,  tr. 
au  cour,  stérilisation,  anest.,  pari,  angl.,  allem.  et 
franç.  dem.  place  s.  o.  ou  comma,infirmière  major. 
B.  réf.,  libre  l®--  Oct.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  562. 

A  céder  cab.  méd.  gén.  et  voies  ur.  gde  ville 
Ouest,  magnifique  app. ,  9  pièces  plus  salles  de  bains. 
Loyer  7.000.  Comptant  30.000.  Ecr.  P.  M.,  n“  565. 

Chamonix.  Dame,  exc.  recom.  D'',  prend,  j.  f.  ou 
enf.  délicats  ay.  bes.  mont,  éduc.,  études,  ts  soins. 
—  Ecrire  M.  -loly,  les  Avalanches,  Chamonix. 

Homme  30  ans,  études  secondaires.  Connaiss. 
théoriques  médicales  étendues,  cherche  empl.  ch. 
D^  ou  ds  cliniq  ie  pr  classement,  mise  à  jour  de 
notes,  etc.  Libre  chaque  jour  à  5  h.  —  P.  M.,  n°569. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponaea  xtn 
timbre  deOtr.  BO  pour  tranemiaaion  dea  lettrea. 


le  aérant  :  O.  Poada. 


Paris.  -  lap.  A.  MAmannx  etiU  PAerAT,  1,'ras  Cla«i«ttt. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Clinique  chirurgicale  A,  Strasbourg. 

ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE 
DE  L’INFLUENCE  DE  LA  SECTION 

DE  LA  MOELLE 
SUR  LA  PRESSION  ARTÉRIELI.E 

APPLICATIONS 

A  L'ÉTUDE  DU  CHOC  CHIRURGICAL 
ET  DU  CHOC  TRAUMATIQUE 

René  LERICHE  et  René  FONTAINE. 

La  physiologie  enseigne  que  la  section  de  la 
moelle  au  niveau  ■  de  D’  provoque  une  vaso¬ 


dilatation  des  membres  inférieurs,  qu’au-dessus 
de  D’’  elle  donne  une  vaso-dilatation  des  quatre 
membres  et  au-dessus  de  C’  une  vaso-dilatation 
généralisée.  La  perte  du  tonus  vasculaire  dans 
les  territoires  paralysés  déterminerait,  dans 
chaque  cas,  une  forte  chute  de  la  tension  arté¬ 
rielle  qui,  après  une  section  haute  de  la  moelle, 
pourrait  aller  de  12  cm.  à  2  cm.  Hg'. 

Cette  hypotension  initiale  ne  serait  d’ailleurs 
que  passagère;  elle  disparaîtrait  spontanément 
au  bout  de  quelque  temps  par  suite  de  l’entrée  en 
fonctions  de  centres  vaso-moteurs  secondaires 
médullaires. 

Dans  cette  doctrine  classique  que  reprodui¬ 
sent  les  traités  les  plus  récents  de  physiologie. 


1.  Abtuub.  —  Préeu  de  Phÿiiologie,  p>  140.  ICbbiod, 
Parii,  1918. 


comme  le  Ilandbuch  für  Physiologie  qui  paraît, 
en  ce  moment,  en  Allemagne*,  il  y  a  quelque 
chose  de  très  surprenant  :  le  contraste  qui 
existe  entre  la  prédominance  du  centre  bul¬ 
baire  sur  les  autres  centres  vaso-moteurs  spi¬ 
naux  et  extra-spinaux  et  la  rapidité  avec  la¬ 
quelle  les  effets  vasculaires  de  la  section  sous- 
bulbaire  sont  compensés.  Cette  rapidité  est 
vraiment  extraordinaire  puisque,  d’après  Gley*, 
une  à  deux  heures  suffisent  pour  ramener  la 
tension  à  son  chiffre  initial. 

Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  re¬ 
prendre  les  anciennes  expériences  de  Ludwig 
et  d’étudier  à  nouveau  l’influence  des  sections 
médullaires  sur  la  tension  artérielle. 

Voici  comment  nous*  avons  procédé  : 

Nous  avons  utilisé  dix  chiens  qui  ont  été 
endormis  à  la  morphine-somnifène.  La  narcose 
obtenue,  une  laminectomie  fut  faite,  avec  le 


même  soin  que  chez  l’homme,  suivant  les  règles 
de  douceur  et  d’hémostase ,  rigoureuses  de  la 
neuro-chirurgie  contempôraine.  Après  ouver¬ 
ture  de  la  dure-mère,  dans  une  plaie  absolument 
étanche,  la  moelle  fut  sectionnée  au  bistouri. 
L’hémostase  des  deux  tranches  de  section  fut 
réalisée  par  application  de  fragments  de  muscle. 
Puis  la  dure-mère  fut  recousue  à  la  soie  et  la 
plaie  fermée  en  plusieurs  plans. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’intervention  et 
pendant  les  heures  suivantes  la  tension  arté¬ 
rielle  fut  enregistrée  au  niveau  de  la  carotide  à 
l’aide  d’un  manomètre  de  Fr.  Frank.  La  durée 


1.  V.  Article  Artzler.  —  In  Handbuch  d.  normaUn 
und  pàthol.  Physiol.  Edité  par  Bethe,  Bergmann,  Emb- 
den  et  Bllinger  che*  Springer,  1928. 

3.  GIlex.  —  Traité  élémentaire  de  PhyeU>l.,t.  L  p-  481, 
9*  éd.,  1920. 


de  l’inscription  fut  de  une  heure  quinze  minutes 
à  quatre  heures. 

Les  sections  médullaires  ont  été  faites  une 
fois  à  la  hauteur  de  D‘",  une  fois  de  D’,  les 
autres  fois  juste  au-dessus  de  la  4”  ou  entre  les 
2“  et  3'  vertèbres  dorsales. 

Dans  S  cas  sur  10  la  pression  n’a  varié  ni  pen¬ 
dant,  ni  après  la  seetion,  jusqu'à  quatre  heures 
après  la  fin  de  l'opération. 

Parfois,  la  section  a  provoqué  par  elle-même, 
surtout  dans  les  cas  où  l’anesthésie  n’était  pas 
assez  profonde,  une  légère  hypertension  avec 
grandes  oscillations  tensionnelles.  Générale¬ 
ment,  la  tension  n’a  pas  varié.  Dans  2  cas,  seu¬ 
lement,  nous  avons  relevé  de  l’ hypotension. 

Voici  le  résumé  de  nos  expériences  : 

l*'''  tableau  :  la  tension  n’a  pas  varié  ou  s’est 
élevée  : 


2“  tableau  :  2  cas  dans  lesquels  la  tension  a 
baissé  après  la  section  médullaire. 


Hauteur  de  Ift  section  mé¬ 
dullaire  . 

2 

8 

D>-D* 

1  h.  10 

4  cm.  Hg 

Il  cm.  Hg 

D»-D’ 

1  h.  4,4 

12  cm.  Hg 

8  cm.  Hg 

4  cm.  Hg 

Durée  de  l’inscription  .  .  i 
Tension  artérielle  au  dé-| 
but  de  l'expérience.  .  . 
Tension  artérielle  à  la  fin 
de  l’inscription  .... 
Différence  . 

Il  ressort  de  ces  expériences  que,  d’une  façon 
générale  (8  fois  sur  10),  même  après  une  section 
haute  de  la  moelle  (D*-D“),  au  lieu  d’observer 
la  paralysie  vaso-motrice  des  quatre  membres 
annoncée  par  les  classiques,  nous  n’avons  pas  vu 
tomber  la  tension  artérielle.  Il  y  a  un  désaccord 
manifeste  entre  ce  que  l’on  admet  couramment 
et  ce  que  nous  ont  appris  nos  expériences. 

Gomment  l’expliquer? 

En  relisant  nos  protocoles  opératoires,  nous 
avons  vu  que  chez  les  2  chiens  (2  et  8),  dont  la 
pression  sanguine  a  baissé  après  la  section 
médullaire,  nous  avions,  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion,  lésé  des  veines  spinales  dont  l’hémostase 
avait  été  difficile  ;  la  perte  de  sang  avait  été 
notable.  Chez  les  autres  animaux,  l’opération 
avait  été  absolument  exsangue  et  s’était  passée 
très  simplement,  sans  difficulté  technique  et 
sans  traumatisme  opératoire. 

On  peut  donc  dire  que  si,  chez  le  chien,  on 
opère  comme  chez  l’homme  en  neuro-chirurgie, 
avec  le  souci  constant  d'éviter  toute  perte  de 
sang  et  tout  traumatisme,  la  section  de  la  moelle 
ne  s’accompagne  d’aucune  hypotension  immé¬ 
diate  alors  que,  dans  les  conditions  inverses, 
l’hypotension  est  constante. 


Fig.  1.  —  Chien  n“  1  :  a)  . Pression  (11  cm.)  avant  et  durant  le  début  de  l'opération  ;  b)  pendant  la  section  de  la 
moelle;  c)  2  h.  1/2  plus  tard.  Elle  se  maintient  nu  niveau  de  11  cm.  pendant  les  4  heures  de  l’inscription. 
d)  22  jours  après  la  Section  médullaire,  T.  A.  :  9,  6-10  cm.  Hg. 

Pour  cette  partie  de  la  courbe,  dans  l'établissement  du  cliché,  on  a  à  tort  décalé  la  ligne  du  zéro,  et  le 
graphique  paraît  douncr  une  hypertension,  alors  que  si  on  remet  à  sa  place  la  ligne  du  zéro  on  voit  qu’il  y  a 
une  légère  hypotension  par  rapport  à  a. 
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11  faut  en  conclure  que  : 

f,' hypotension,  qui,  classiquement,  suit  la  sec¬ 
tion  haute  de  la  moelle,  n'est  pas  due  à  une 
oaso-dilatation  paralytique  consécutive  à  la  sépa¬ 
ration  de  la  moelle  et  du  centre  vaso-moteur  supé- 

à  un  choc  hémorragique 
opératoire,  qu'une  tech- 

Cette  notion  est  inté¬ 
ressante  au  double  point 
de  vue  physiologique  et 
chirurgical. 

1“  Point  de  vue  physio¬ 
logique.  —  On  admet, 
généralement,  depuis 
Ludwig',  qui,  le  premier, 
a  étudié  expérimentale¬ 
ment  cette  question,  que 
le  centre  bulbaire  est  le 
centre  principal  de  la 
vaso-motricité.  Pourcer- 
tains,  il  est  le  seul  centre 
vaso-moteur.  Maislaplu- 
part  des  physiologistes, 
à  la  suite  des  travaux  de 
V.  (ioltz',  admettent  qu’il 
existe,  en  outre,  des  cen¬ 
tres  subordonnés  intra- 
spinaux  et  intrasympa- 
thiques.  Pour  Arthus ', 
les  centres  sympaihicpies 
et  .spinaux  n’existent  pas 

chez  l’animal  normal  et  n'apparaissent  que 
secondairement,  dans  les  conditions  anormales 
que  crée  une  section  médullaire.  La  prédomi- 


tres  vaso-moteurs  est  donc  un  dogme  bien 
établi  qu’il  est  peut-être  téméraire  d’attaquer. 

Et,  pourtant,  nos  expériences  montrent  que 
les  sections  hautes  de  la  moelle  n’entraînent 
aucune  hypotension  quand  on  sait  éviter  le 


Fi(f.  2.  —  Chien 'n”.4  :  a)  Tension  artérielle  avant  e 
b)  pendant  la  section  médullairej;  c)  2  h.  15  après 
un  peu  plus  élevée  qu’avant  Tinoision. 

Les  ;t  courbes  a,  b  et  c  onLélé  réunies  sur  un  seul  cliché,  i 
lent  très  distinctes. 


choc  opératoire,  et  réduisent  ainsi  à  peu 
chose  les  preuves  données  en  faveur  de  la 
hiérarchie  des  centres  vaso-moteurs.  Elles  s( 


s’accompagne  d’une  vaso-dilatation  paralytique 
généralisée,  ce  qui  serait  pour  le  moins  singu¬ 
lier  s’il  y  a  un  centre  bulbaire  prédominant. 

Nos  expériences  ne  disent  pas  que  le  centre 
vaso-moteur  bulbaire  n’existe  pas,  mais  elles 
montrent  que,  s’il  existe,  il  ne  joue  pas  le  rôle 
prépondérant  qu’on  lui  a  attribué  jusqu’ici. 

Ainsi  donc,  dans  les  heures  qui  suivent  une 
section  sous-bulbaire  de  la  moelle,  la  tension 
artérielle  se  maintient  à  son  niveau  initial. 
Qu’en  est-il  ultérieurement? 

Classiquement,  le  tonus  vaso-moteur  est  défi¬ 
nitivement  rétabli  au  bout  de  quelques  heures 
ou  de  quelques  semaines.  En  faisant  chez  nos 
animaux  1  et  10  une  nouvelle  mensuration  de  la 
pression  sanguine  vingt-deux  et  dix-huit  jours 
après  la  première,  nous  avons  constaté  une 
hypotension  manifeste  : 


CH 

r.N 

10 

11  cm.  Hg 

10  cm.  Hg 

'Temps  écoulé . 

22  jours. 

18  jours. 

9,5  cm.  Hg 

6  cm.  Hg 

Différence.  .  . . 

1,5  cm.  Hg 

4  cm.  Hg 

Le  premier  chien  montrait  donc  une  diffé¬ 
rence  de  1,5  cm.  Hg  et  le  second  de  4  cm.  Hg, 
le  premier  après  vingt-deux  jours  et  le  second 
après  dix-huit  jours. 

Comment  expliquer  cette  hypotension  secon¬ 
daire? 

S’agit-il  d’une  vaso-dilatation  paralytique 


Fig.  3.  —  Provient  du  chien  n*  7  (la  .troisième  ligne  correspond  à  la  pression  péri¬ 
phérique  dans  le  membre  inférieur  droit,  mais  le  manomètre  n’a  pas  fonctionné). 

Nous  ne  donnons  ici  que  le  début  et  la  fin  du  tracé:  o)  Pression  juste  avant  le  début 
de  l’opération;  b)  pression,!  h.  15  pins  tard.  La  tension  enregistrée  pendant  tout  ce 
temps  n’a  pas  varié. 


F’ig.  4.  —  Chien  n''2  :  ajJTension  artérielle  avant  l’opération;  b)  pendant  la  section 
de  la  moelle;  c)  1  h.  10  plus  tard.  Hypotension  très  [appréciahle. 

Les  3  courbes  ont  été  réunies  sur  le  même  cliché,  mais  elles  apparaissent 
toutes  trois  très  distinctes. 


nance  du  centre  bulbaire  sur  les  autres  cen- 


1.  Ludwig.  —  Sitzungiberichlc  HTVncr  Akademie, 
t.  XLIX,  1864,  p.  421. 

2.  V.  Goltz.  —  «  Ueber  die  Funktionen  des  Lenden- 
markes  des  Hundes  ».  Pflüger's  Archiv,  t.  VII,  1874, 
p.  460-498. 

3.  Arthus.  —  Loe.  cit. 


en  harmonie,  d’ailleurs,  avec  ce  que  Glaser  ‘  a  vu 
cliniquement,  et  avec  ce  fait  d’observation 
qu’aucune  des  affections  connues  du  bulbe  ne 


1.  Glaseb.  —  Die  Innervation  der  Blutgefàise,  in  L. 
R.  Muller.  Die  Lebentnerven,  p.  191,  11*  édit.,  Berlin, 
1924,  chai  Springer. 


tardive  qui  ne  se  serait  pas  manifestée  le  jour 
de  la  section  médullaire?  C’est  une  hypothèse 
peu  vraisemblable,  et  d’ailleurs  infirmée  par  le 
fait  que  nous  avons  trouvé  chez  ces  animaux 
lors  du  deuxième  enregistrement  au  niveau  des 
membres  inférieurs  des  réflexes  vasculaires  nor¬ 
maux  produits  par  le  chaud  et  par  le  froid,  et 
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des  réponses  normales  aux  traumatismes  expéri¬ 
mentaux  et  à  l'excitation  électrique  des  chaînes 
sympathiques  lombaires*. 

Il  nous  semble  que  cette  hypotension  tardive 
s’explique,  avant  tout,  par  l’état  de  misère  phy¬ 
siologique  dans  lequel  se  trouvent  les  animaux 
une  vingtaine  de  jours  après  une  section  médul¬ 
laire  haute,  alors  qu’ils  présentent  des  troubles 
trophiques,  des  œdèmes  souvent  considérables  ", 
et  des  escarres  dont  il  est  difficile  d’éviter  l’in¬ 
fection. 

Pour  aujourd’hui,  ne  retenons  que  cette  no¬ 
tion  : 

La  section  haute  de  la  moelle  n  entraine  pas 
de  paralysie  caso-molrice.  L’hypotension,  lors¬ 
qu’elle  existe,  doit  être  attribuée  à  un  choc  opé¬ 
ratoire  hémorragique. 

A 

On  peut  considérer  que  ces  résultats  appor¬ 
tent  une  contribution  notable  à  la  question  du 
choc  chirurgical.  Voici,  en  eflet,  une  expérience 
absolument  identique  à  toute  opération  ner¬ 
veuse  qui,  d’opinion  générale,  est  considérée 
comme  créant,  obligatoirement,  une  chute  de 
pression  considérable  et  un  choc  important,  et 
qui  n’en  est  plus  suivie  dès  qu’on  s’efforce  à  la 
faire  à  blanc,  sans  perte  de  sang.  Il  semble  que 
cela  établisse  de  façon  rigoureuse  l’importance 
énorme  du  facteur  hémorragique  dans  la  pro¬ 
duction  du  choc  opératoire  et  du  choc  trau¬ 
matique.  Ces  faits  rejoignent  les  si  justes  obser¬ 
vations  faites  par  Santy  ”,  pendant  la  guerre, 
observations  que  l’on  a  trop  oubliées  dans  les 
discussions  ultérieures  sur  le  mécanisme  du 
choc  traumatique. 

Tout  indique  que  la  perte  de  sang  déséqui¬ 
libre  rapidement  la  régulation  vaso-motrice  et 
produit  ainsi  une  chute  de  tension  plus  consi¬ 
dérable  que  celle  résultant  de  l’anémie  en  elle- 
même.  En  tout  cas,  dès  que  la  chute  de  tension 
d’origine  hémorragique  est  constituée,  la 
moindre  excitation  nerveuse  se  traduit  par  des 
actions  dépressives  croissantes  et  le  facteur 
traumatique  s’ajoute  au  facteur  hémorragie. 

Il  faut  en  conclure  que  le  premier  élément  de 
la  prévention  du  choc  opératoire  est  le  souci  de 
l’hémostase  opératoire  dès  l’incision  de  la  paroi. 
Le  choc  chirurgical  est  initialement  dû  à  une 
chute  de  tension  par  perte  de  sang.  Il  appar¬ 
tient  à  la  technique  d’en  faire  son  prolit,  et  il 
importe  de  savoir  que,  pour  celui  qui  veut,  le 
choc  chirurgical  peut  ne  plus  exister.  Le  chi¬ 
rurgien,  bien  que  cette  phrase  sonne  mal,  doit, 
dans  un  certain  sens,  avoir  peur  du  sang,  car 
c’est  l’hémorragie  négligée  qui  peut  réduire  à 
néant  l’opération  la  plus  brillamment  conduite. 
Dans  la  masse  énorme  des  interventions  cou¬ 
rantes  banales  ce  facteur  ne  joue  pas,  mais  dès 
qu’il  s’agit  de  chirurgie  difficile  ou  compliquée 
l’opération  à  blanc  est  une  nécessité,  et  elle  en 
iransforme  les  suites. 

Les  résultats  actuels  de  la  neuro-chirurgie,  la 
plus  difficile  des  chirurgies,  montre  combien 
ceci  est  vrai.  Mais  les  enseignements  qu'ils 
api)ortent  ne  sont  généralement  pas  retenus,  la 


1.  Rappelons  que  chez,  l’homme  aussi  nous  avons 
tvour#  djins  un  cas  de  section  totale  de  la  moelle  dor¬ 
sale  une  réaction  normale  aux  bains  chaud  et  froid. 
V.  R.  LeaiciiE  et  R.  Fontaine.  «  Etat  de  lu  vasomotri- 
cité  après  section  de  la  moelle  ».  Rerur  neurologique, 
t.  1,  n«  3,  Mars  1929. 

2.  Il  y  aurait  d’ailleurs  un  travail  intéressant  à  faire 
sur  la  pathogénie  de  ces  œdèmes  paralytiques,  mais 
ce  n’est  pas  le  lieu  d’y  insister  ici. 

3.  Santy.  —  «  Du  rùle  joué  par  l’hémorragie  dans 
l’apparition  du  shock  traumutit|ue  ».  Bull,  de  la  Soc.  de 
C'/iir.  Rapport  de  Qupno,  6  Février  1913. 


majorité  des  chirurgiens  croyant  que  la  chirurgie 
nerveuse  a  une  technique  à  part,  et  se  situe  en 
dehors  des  techniques  habituelles  de  la  chi¬ 
rurgie  tout  court,  ce  qui  n’est  pas  :  la  neuro¬ 
chirurgie  est  destinée  à  rentrer  dans  le  cadre 


Fig.  5.  —  Chien  n"  1  (v.  fig.  1)  :  22  jours  après  la  sec¬ 
tion  médullaire;  l’excitation  électrique  du  bout  péri¬ 
phérique  de  la  chaîne  sympathique  lombaire  gauche 
détermine  une  réponse  normale  dans  les  circulations 
générales  et  locales  du  membre  inférieur. 


de  la  chirurgie  générale  et  celle-ci  a  tout  avan¬ 
tage  à  en  intégrer  les  principes. 

C’est  ce  que  nos  expériences  lendent  à 
montrer. 


LES  ALBUMINES 

OÜOTIENT  ÂLEUMIiXEÜX  DU  SÉKUiM 
DANS  L’HYPERTENSION 
ET  L’HYPOTENSION  ARTÉRIELLE 

A.  DUMAS.  H.  GARDÈRE  et  BADINANT 


Nos  recherches  ont  été  faites  à  l’Institut  bac¬ 
tériologique  de  Lyon,  d’après  la  méthode  azo- 
tométrique  d’Achard.  Elles  ont  porté  sur  les 
malades  du  service  de  l’un  de  nous,  choisis 
parmi  les  cas  extrêmes  d’hypertension  et  au 
contraire  d’hypotension  artérielle.  Il  nous  a 
semblé  que  c’était  là  le  meilleur  moyen  d’appré¬ 
cier  les  relations  possibles  entre  les  écarts  de 
la  tension  artérielle  et  les  différences  observées 
d'autre  part  dans  l’équilibre  protéique  du  sérum 
sanguin. 

Les  premiers  résultats  de  ces  recherches  ont 
été  donnés  à  la  Société  de  biologie  de  Lyon 
(séance  du  11)  Mai  1030).  Si  nous  y  revenons 
ici  c’est  pour  les  entourer  de  plus  de  détails,  en 
donner  les  tableaux  numériques  et  pour  per¬ 
mettre  leur  comparaison  avec  ceux  obtenus  au 
cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  pro¬ 
fesseur  Achard  (Achard,  Bariéty  et  Codounis  : 
L’équilibre  protéique  du  sérum  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ;  sa  valeur  pronostique.  La 
Presse  Médicale,  20  Novembre  1929),  par  le 


professeur  P.  Courmont  dans  ses  recherehes  en 
collaboration  avec  deux  d’entre  nous  (P.  Cour- 
mont,  H.  Gardère  et  Badinant  :  Modifications 
de  l’équilibre  protéique  du  sérum  ehez  les  hom¬ 
mes  et  les  animaux  tuberculeux  [Soc.  de  Biol, 
de  Lyon,  17  Mars  1930)  et  aussi  :  Valeur  du 
coefficient  sérine-globuline  dans  la  tuberculose. 
Soc.  méd.  des  JIôp.  de  Lyon,  18  Mars  1930; 
Lyon  Médical,  4  Mai  1930,  p.  589),  et  enfin  par 
notre  collègue  le  D’’ A.  Dufourt  (André  Dufourt, 
Robert  et  Moreau  :  Les  albumines  et  le  quotient 
albumineux  du  sérum  chez  les  tuberculeux  pul¬ 
monaires  [La  Presse  Médicale,  21  Juin  1930). 

Nos  malades  ont  été  divisés  en  hypertendus 
et  en  hypotendus.  Les  hypertendus  comprennent 
des  hypertendus  en  état  de  compensation  et  des 
hypertendus  en  état  de  défaillance  tensionnelle. 
Les  hypotendus  comprennent  des  hypotendus 
par  affection  cachectisante  et  des  hypotendus 
par  tuberculose  pulmonaire.  Nous  verrons  que 
les  modifications  de  l’équilibre  protéique  ne 
sont  pas  les  mêmes  dans  chacun  de  ces  groupe¬ 
ments  étiologiques  et  c’est,  nous  semble-t-il, 
l’intérêt  de  cette  étude  que  de  rechercher  les 
relations  de  ces  différences  albumino-métriques 
avec  les  différents  états  tensionnels. 

Les  albumines  du  sérum  ont  été  dosées  par 
la  méthode  azotométrique  :  1"  dans  leur  tota¬ 
lité  ;  2“  en  ce  qui  concerne  la  sérine  ;  3’  en  ce 
qui  concerne  la  globuline  ;  4"  le  quotient  sérine- 
globuline  a  été  calculé  ;  5"  un  court  résumé  de 
l’état  du  malade  a  été  donné  en  même  temps  ([ue 
la  tension  artérielle.  Ce  sont  ces  chiffres  (]ue 
nous  exposons  sous  forme  de  tableau.  Nous  rap¬ 
pellerons  tout  d’abord  que  normalement  chez 
un  sujet  bien  portant  à  tension  artérielle  nor¬ 
male,  l’équilibre  protéique  du  sérum  est  le  sui¬ 
vant  :  albumines  totales,  80  gr.  par  litre  de 
sérum,  se  décomposant  comme  il  suit  :  sérine, 
50  gr.  ;  globuline,  30  gr.,  ce  ijui  donne  un  quo¬ 
tient  de  1,60. 

Ceci  dit,  voyons  quelles  sont  les  difl'ércnccs 
au  cours  des  divers  états  ten.sionnels  envisagés? 
(Tableaux  I,  II  et  UT.) 

Les  considérations  à  lirer  de  ces  faits  sont 
les  suivantes  : 

I.  Dans  les  cas  d’hypotension  on  observe 
une  diminution  des  protéines  totales.  Mais  là, 
deux  cas  sont  à  considérer  : 

a)  Ou  bien  il  s’agit  d’hypotension  par  cachexie 
avec  œdèmes  ou  insuffisance  cardiaque,  mais 
sans  participation  d’éléments  infectieux  ;  la  di¬ 
minution  des  substances  protéiques  porte  alors 
principalement  sur  la  sérine  tout  en  portant 
également  sur  la  globuline,  ce  qui  fait  que  le 
quotient  albumineux,  pour  abaissé  qu’il  soit,  ne 
l’est  jamais  dans  une  proportion  très  impor- 

b)  Ou  bien  il  s’agit  d’iiypotension  par  tuber¬ 
culose;  la  diminution  porte  alors  presque  ex¬ 
clusivement  sur  la  sérine,  la  globuline  restant 
au  voisinage  de  la  normale,  ce  qui  donne  un 
abaissement  du  quotient  plus  important  que  dans 
le  cas  précédent. 

II.  Dans  les  cas  d’hypertension,  on  observ 
une  augmentation  des  protéines  totales.  Mais,  là 
aussi,  deux  cas  sont  à  considérer  : 

n)  Ou  bien  il  s’agit  d’hypertension  compen¬ 
sée,  et  dans  ces  cas  l’augmentation  des  subs¬ 
tances  protéiques  se  fait  surtout  par  la  sérine,  la 
globuline  restant  au  voisinage  de  la  normale  ei 
pouvant  même  être  au-dessous  de  la  normale,  ce 
qui  donne  une  augmentation  du  quotient. 

b)  Ou  bien  il  s’agit  d’hypertension  troublée 
et  décompensée  et  dans  ce  cas  c'est  la  globuline 
qui  augmente  et  le  quotient  albumineux  baisse 
de  ce  fait.  . 

Le  lableau  IV  montre  bien  la  réalité  de  ce 
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Tableau  I.  —  Dosage  de  l'albumine  totale  et  équilibre  protéique  du  sérum  sanguin 
au  cours  de  certains  états  hypotensifs. 


NOMS 

OBSEEVAT.O.NS 

]iar  litre 

GLOBULINE 

par  litre 

QUOTIENT 

ulbumineux 

M>'-  J.  Pie... 

Néphrite  aiguë.  Premier  examen  en  période  de 
début.  Œdème,  albuminurie  0.60.  T.  A.  12,5/9. 
2"  examen.  Résorption  des  oedèmes.  Albumine 
1,20.  Azotémie  0,65.  T.  A.  11,5/8. 

66,6 

68,60 

41,9 

26,37 

24,7 

42,23 

1,6 

0,62 

- 

M.  Col . 

Cirrhose,  œdèmes,  ascite,  albuminurie.  T.  A. 
12/9.  Azotémie  0,49. 

Gros  cœur.  Insufüsance  cardiaque.  T.  A.  11/9,5. 
Azotémie  0,98.  Cblorurémie  5,26.  Albuminu- 

70,6 

33,3 

37,3 

0,8 

lioul . 

69,3 

40,6 

28,7 

1,40 

'■ 

Bour . 

Tubcrculose  évolutive.  Albuminurie,  Azotémie 
0,45.  T.  A.  9/5. 

49,76 

26,13 

23,63 

1,1 

Bol . 

Tuberculose  évolutive.  Albuminurie  0,65.  Cbo- 
lestérinémie  0,80.  T.  A.  11/7,5. 

77,77 

26,97 

50,8 

0,53 

Pin . 

Tuberculose  évolutive.  Diabète.  T.  A.  10,5/8. 

77 

32 

45 

0,71 

Tableau  11.  —  Dosage  de  l'albumine  totale  et  équilibre  protéique  du  sérum  sanguin 
au  cours  de  certains  états  hypertensifs.  j 


N- 

— 

OBSERVATIONS 

PROTÉINES 
toialos 
par  litre 

SERINE 

parlitro 

GLOBULINL 

QUOTIENT 

alhuniinoux 

.1 

M“”  Mon... 

Grosse  hypertension  artérielle  à  symptômes 

cérébraux  bruyants. 

1"  examen  en  Décembre  1929  en  période  de 
crise  hypertensive.  T.  A.  24/16.  Albuminurie 
0,60.  Azotémie  0,30.  Cholestérinémie  1,90.  Am- 
bard  0,17. 

2*  examen,  !•'  Mai  1930.  Un  période  de  calme. 
T.  A.  22/16.  Pas  d’œdème  ni  d'insuffisance 
cardiaque.  .Albuminurie  légère. 

Hypertension.  Vertige.  Albuminurie  légère. 
T.  A.  23/10. 

Hypertension.  Hémiplégie  droite.  Albuminurie. 
.Azotémie  0,40.  Cholestérinémie  2  gr.  Amburd 

85,8 

61,07 

38,6 

35,50 

47,2 

25,57 

0,81 

1,38 

2 

M.  Ser . 

81,6 

35,2 

46,47 

0,75 

M.  Sev . 

78,2 

34,5 

43,7 

0,78 

Mario  Gui... 

Hypertension.  Albuminurie.  Dyspnée.  Azotémie 
0,45.  Cblorurémie  (sang  total)  5,60.  T.  .A. 
24,5/10,5. 

80,2 

36 

44,2 

0,82 

Ver . 

Hypertension  légère  bien  compensée.  .Albumi¬ 
nurie  intermittente  digestive.  .Azotémie  0,28. 

80,45 

55,5 

24,95 

2,20 

Baud . 

.Albuminurie  intermittente.  Hypertension  légère 
bien  supportée.  Azotémie  0,39.  T.  A.  14,5/9,5. 

70,6 

56,6 

20 

2,8 

Bud...  . 

Insuffisance  cardiaque  chez  un  hypertendu  avec 
albuminurie  vuriuble.  Pus  d’œdème.  T. .A.  14/10. 

86,6 

45,9 

40,7 

1,12 

Hev . 

Hypertension  sans  insuffisance  cardiaque.  Pas 
d’albumine.  Azotémie  0,72.  Ambard  0,19. 
T.  A.  18/13. 

86,58 

51,74 

34,84 

1,48 

ü 

. 

Hvperteiisioir  décompensée.  Oidème  léger.  Albu¬ 
minurie.  ï.  A,  16/10. 

70,6 

34,6 

36 

0,86 

10 

. 

Tuberculose.  Diabète,  Hypertension  légère  bien 
compensée.  T.  A.  14,5/8  5. 

61 ,85 

35,95 

26 

1,38 

'"'ÎH  ans.-  • 

Gros  cœur,  cyanose,  dyspnée.  Hypertension 
défaillante  oscillant  entre  14/9  et  10/8.  Albu¬ 
minurie  variable.  Azoténrie  0,58.  Glycémie 
0,88.  Chlorure  (sang  total)  3,70, 

93 

1,08 

Mey . 

Tuïrerculose  génito-urinaire.  Albuminurie  légère. 
T.  A.  15/11. 

71,9 

1,87 

Tableau  III.  —  Moyennes  comparées. 


PROTÉINES 
totales  par  litre 

par  litre 

GLOBULINE 

QUOTIENT 

albumineux 

1 

Dans  riiypotcnsioi 

1  artérielle . 

68,50 

32,44 

36 

0,90 

2 

Dans  rhyportensh 

)ii  artérielle . 

78,20 

42,72 

35,30 

1,33 

Tableau  IV.  —  Moyennes  comparées  dans  les 
différents  états  tensionnels . 


CONDITIONS 

lensionnolles 

i 

y 

iî 

11 

il  y  pü  t e  II  s  i  û  U  pur  ca- 

Hypotension  par  tuber- 

Hypertension  compen¬ 
sée  . 

Hypertension  déconi  - 

7(1,113 

0.94 

0,78 

0,89 

Comme  conclusions  générales,  nous  dirons  : 

Il  y  a  hypoalburainose  du  sérum  dans  l’hypo¬ 
tension  artérielle,  il  y  a  hyperalbuminose  dans 
l’hypertension.  Mais  la  répartition  entre  sérine 
et  globuline  n’est  pas  la  même  dans  chaque  cas, 
qu’il  s’agisse  d’hypotension  ou  d’hypertension 
artérielle.  Dans  les  cas  ne  comportant  que  peu 
do  Iroubles  et  pouvant  être  considérés  comme 
réguliers,  les  variations  d’albumine  en  plus  ou 
en  moins  portent  à  la  fois  sur  la  sérine  et  la 
globuline,  ce  qui  fait  que  le  quotient  reste  au 
voisinage  de  la  normale.  Dans  les  cas  troublés, 
au  contraire  —  hypotensions  avec  fièvre  avec 
collapsus,  ou  bien  hypertensions  décompensées 
—  il  y  a  augmentation  ou  absence  de  diminution 


de  la  globuline,  ce  qui  fait  que  le  quotient 
s’abaisse.  Et  ainsi  la  globuline  parait  être  la 
forme  de  résistance  de  l’albumine  du  sérum,  et 
c’est  par  une  sorte  de  réaction  de  défense  qu’on 
la  voit  augmenter  ou  cesser  de  diminuer  alors 
que  la  sérine  continue  à  s’abaisser.  Ce  qui  fait 
que  dans  ces  cas,  comme  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  l’abaissement  du  quotient  se  présente 
comme  un  symptôme  de  gravité. 


ÉTUDE 

DE  L’ÉQUILIBRE  ACIDE-BASE 

PAR  L’ANALYSE  D’URINE 

Par  R.  GOIFFON. 


En  deux  articles  parus  ici  môme'  nous  avons 
montré  l’importance  que  prend  en  pathologie 
une  des  viciations  les  plus  fréquentes  de  l’équi¬ 
libre  acide-base,  c’est-à-dire  l’alcalose.  A  ce 
propos  nous  indiquions  une  méthode  d’investi¬ 
gation  urinaire  qui  permet  d’en  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  la  façon  à  la  fois  la  plus  complète  et 
la  plus  simple. 

Nous  nous  proposons  de  décrire  ici  moins 
succinctement  cette  méthode  et  les  résultats 
qu’on  en  peut  attendre  pour  l’étude  des  trou¬ 
bles  de  l’équilibre  acide-base  en  général.  Il  est 
surperflu  de  montrer  l’intérêt  qui  s’attache  à 
cet  ordre  de  recherches. 

Choix  üe  l’urine  co.m.me  .moyen  d’étude.  — 
De  nombreuses  méthodes  s’ollrent  pour  appré¬ 
cier  quantitativement  l’orientation  des  humeurs 
vers  l’acidose  ou  l’alcalose.  Leurs  avantages 
sont  connus;  l’attention  n’a  pas  été  assez  attirée 
vers  leurs  inconvénients. 

Le  pvL  ou  acidité  ionique  du  sang  varie  peu. 
Sa  mesure,  délicate,  doit  être  très  précise  pour 
avoir  quelque  signification. 

La  mesure  du  Co"  alvéolaire  serait  exacte  et 
aisée  si  elle  ne  demandait  pas  le  plus  souvent 
une  collaboration  intelligente  du  malade. 

La  réserve  alcaline  ou  taux  du  bicarbonate 
du  sang  offre  des  variations  instructives  quoi¬ 
qu’elle  nécessite  pour  sa  détermination  un  cer¬ 
tain  entraînement  pour  le  prélèvement  du  sang 
et  le  dosage. 

Toutes  ces  méthodes  ne  fournissent  d’indica¬ 
tion  que  sur  un  état  momentané  du  sang.  Or, 
l’équilibre  acide-base  subit  au  cours  de  nycthé- 
mère  des  variations  physiologiques  impor¬ 
tantes.  Il  n’est  pas  le  môme  à  jeun  pu  après  les 
repas,  au  repos  ou  après  exercice.  A  quel  mo¬ 
ment  sera-t-il  le  plus  typique?  A  jeun  il  est  sou¬ 
vent  normal,  en  équilibre  précaire  que  les  évé¬ 
nements  de  la  vie  physiologique  quotidienne 
vont  bientôt  rompre  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre. 

De  plus  les  données  fournies  par  ces  mé¬ 
thodes  ne  sont  pas  nuancées.  Elles  n’indiquent 
pas  la  forme  du  déséquilibre,  et  ne  renseignent 
pas  sur  ses  facteurs.  Enfin  si  l’on  est  d’accord 
sur  l’intérêt  qu’offre  la  connaissance  du  désé¬ 
quilibre  acide-base  dans  la  pathologie  courante, 
chez  un  asthénique,  un  migraineux,  un  rhuma¬ 
tisant,  etc.,  il  faut  que  ces  troubles  puissent 
être  appréciés  facilement,  dans  tous  les  ea.s, 
partout,  et  par  tous. 

C’est  pourquoi  nous  nous  sommes  attaché  à 
l’étude  de  l’urine  à  ce  point  de  vue  ;  c’est  elle 
qui  nous  renseignera  le  plus  exactement  sur  les 
viciations  de  l’équilibre  acide-base  dû  à  l’insuf¬ 
fisance  des  échanges  nutritifs;  mais  ces  rensei¬ 
gnements  ne  seront  valables  que  si  le  rein  est 
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perméable.  Cette  restriction  n’est  pas  une  objec-  ; 
tion  grave  contre  l’utilisation  de  l’analyse 
d’urine.  De  même  les  variations  observées  sous 
l’influence  de  troubles  respiratoires  n’ont  pas  j 
empê'’hé  d’utiliser  la  détermination  de  la  ré-  j 
serve  alcaline  pour  mesurer  l’acidose  diabé-  j 
tique.  ! 

Quand  le  rein  est  sain,  l’urine  est  un  miroir  i 
assez  esact  de  l’état  d’équilibre  acide-base  du  ' 
sang.  Fitz  et  Van  Slyke”  ont  pu  calculer,  par  ; 
une  formule  inspirée  de  celle  d'Arabard,  la  ré¬ 
serve  alcaline  en  connaissant  l’acidité  totale  de  i 
titration  et  son  débit  par  vingt-quatre  heures.  \ 
Ils  obtiennent  ainsi  une  approximation  de  ; 
10  vol.  pour  100. 

Le  rein  sain  obéit  donc  fidèlement  aux  qua¬ 
lités  du  sang  et  les  urines  sont  l’image  de  l'équi¬ 
libre  acide-base  du  sang. 

Données  de  l’analyse. 

Les  urines  sont  collectées  pendant  vingt- 
quatre  heures,  au  contact  de  toluène,  et  placées 
dans  un  endroit  frais. 

Les  éléments  recherchés  par  l’analyse  sont' 
le  pH,  l’acidité  de  titration,  et  l’ammoniaque 
d’une  part,  les  phosphates.  Co*  et  les  acides 
organiques  de  l’autre.  Le  dosage  de  l’urée  per¬ 
met  de  comparer  ces  divers  éléments  avec  la 
masse  de  l’alimentatiqn  azotée.  Enfin  un  calcul 
simple  permet  d’apprécier  la  quantité  de  bases 
fixes  liées  aux  acides  faibles. 

Nous  ne  donnerons  pas  ici  les  techniques 
employées  qui  ont  été  décrites  ailleurs”,  mais 
nous  indiquerons  la  signification  et  la  valeur  de 
chacun  des  éléments  mesurés. 

1“  Le  pH  est  la  mesure  de  \' acidité  ionique. 
Cette  acidité  représente  la  quantité  par  litre  dos 
ions  H  qui  sont  dissociés.  Cette  concentration 
est  une  résultante  globale  de  multiples  fadeurs: 
non  seulement  elle  varie  avec  la  ma^se  des  aci¬ 
des  éliminés,  mais  encore  avec  la  proportion  des 
acides  qui  ont  été  neutralisés;  elle  dépend  de  la  : 
qualité  de  ces  acides  et  de  la  force  des  bases 
qui  en  neutralisent  une  partie  ;  elle  est  plutôt  un 
index  d’équilibre  que  de  quantité,  et  ne  varie 
que  peu  avec  les  dilutions,  donc  avec  la  diurèse. 
Le  pn  varie  généralement  dans  le  même  sens 
que  la  quantité  d’acides  émis,  mais  cette  varia¬ 
tion  n’est  pas  proportionnelle  ;  si  la  mesure  du 
pli  peut  être  précise,  elle  n’apprécie  que  gros¬ 
sièrement  l’effort  rénal  dans  la  régulation  de 
l’équilibre  acide-base.  11  faut  donc  déterminer 
chacun  des  éléments  de  l’acidité. 

2“  Acidité  totale  (A  T).  —  Il  est  bien  évident 
qu’il  est  de  peu  d’intérêt  de  mesurer  avec  le  pii 
une  partie  seulement  (celle  qui  se  trouve  disso¬ 
ciée)  des  valences  acides,  c’est-à-dire  des  ions  II 
dont  le  travail  rénal  libère  l’organisme.  Il  est 
nécessaire  de  les  doser  complètement,  qu’ils 
soient  ou  non  dissociés.  On  titre  donc  volumé- 
triquement  la  quantité  de  ces  iuns  H  qui  excède 
l’alcalinité  du  sang  [pu  7,37).  On  obtient  ainsi 
y  acidité  de  titration  (A). 

Mais  tous  les  acides  soustraits  à  l’organisme 
ne  sont  pas  mesurés  réellement  par  A.  Une 
partie  plus  importante  encore  est  émise  à  l’état 
de  sels  ammoniacaux.  Rappelons  que  le  rein 
sépare,  pour  l’éliminer,  le  radical  d’un  acide 
faible  de  la  base  à  laquelle  il  est  uni  dans  le 
sang;  cette  base  (Na,  Mg,  K,  Ca)  reste  dans  le 
sang  où  elle  enrichit  la  réserve  alcaline.  Le 
radical  ainsi  dissocié  (phosphorique.  urique, 
etc.),  est  rejeté  avec  l’urine  soit  à  l’état  d'acide, 
soit  à  l’état  d’un  sel  ammoniacal,  dont  l’ammo¬ 
niaque  est  formée  par  le  rein  lui-même.  Nous 
ne  savons  pas  dans  quel  ordre  se  font  ces  opé¬ 
rations,  mais  tout  se  passe  comme  si,  après  les 
«voir  soutirés  du  sang,  le  rein  saturait  une  partie 


des  radicaux  acides  avec  l’ammoniaque  qu’il  fa¬ 
brique  à  cet  usage,  et  selon  les  besoins.  Il  faut 
donc  compter  ces  sels  ammoniacaux  comme  re¬ 
présentant  une  égale  valeur  d’acides  éliminés. 
Nous  avons  donc  physiologiquement  le  droit  et 
le  devoir  d’additionner  leur  taux  à  celui  des 
acides  libres.  Nous  le  ferons  aisément  en  calcu¬ 
lant  les  acides  libres  et  l’ammoniaque  [acidité 
formol,  AF)  en  centimètres  cubes  de  solutions 
décinorraales. 

Nous  aurons  ainsi  ce  que  Fitz  et  Van  Slyko 
appellent  Y  acidité  totale  AT  (A  -f-  AF).  AT 
représente  la  totalité  des  acides  séparés  de  leurs 
bases  par  le  rein. 

3“  Ces  radicaux  d'acides  faibles  (R)  ne  sont 
mesurés  dans  AT  que  par  leurs  cathions  (dans 
RH  ou  RNIF,  nous  n’avons  mesuré  que  II  et 
NH‘).  Nous  ne  savons  pas  de  quelle  nature  ils 
sont;  phosphates  acides,  acides  urique,  lactique, 
p-oxybutyrique,  etc.,  peuvent  être  les  supports 
(radicaux)  soit  des  acides  libres,  soit  des  sels 
ammoniacaux.  Nous  pouvons  pratiquement  les 
diviser  en  deux  groupes  :  les  acides  phosphati- 
ques  et  les  acides  organiques  ;  nous  pouvons 
doser  à  part  ces  deux  groupes  que  nous  appel¬ 
lerons  par  abréviation  AP  et  AO;  ils  sont  me¬ 
surés  également  en  centirnères  cubes  de  solu¬ 
tion  décinorniale  acide. 

Enfin  dans  les  urines  alcalines  ou  hypoacides, 
il  faut  mesurer  (en  utilisant  la  même  notation) 
l’acide  carbonique  des  bicarbonates,  CO‘. 

4“  Radicaux  basiques.  Si  tous  ces  radicaux 
acides  avaient  été  éliminés  à  l’état  d’acides  li¬ 
bres  ou  de  sels  ammoniacaux,  leur  somme  serait 
équivalente  à  AT.  Or,  il  arrive  fréquemment  que 
beaucoup  d’entre  eux  sont  rejetés  à  l’état  de  sels, 
tels  qu’ils  existent  dans  le  sang,  sans  avoir  été 
séparés  de  leurs  bases.  Dans  ces  conditions  la 
somme  AP  -)- AO  -f  CO^iqiie  nous  appelons  RA 
ou  somme  des  radicaux  d’acides)  sera  plus  forte 
que  la  valeur  de  AT.  La  différence  calculée  sera 
précisément  la  mesure  des  radicaux  basiques 
(RB)  liés  aux  acides  laibles*. 

C’est  la  destruction  des  substances  albumi- 
no’ides  qui  produit  le  plus  de  substances  acides 
dans  l’organisme,  même  à  l’état  normal.  On 
peut,  par  ailleurs,  considérer  que  l’excrétion 
urinaire  de  l’urée  reflète  assez  exactement  la 
quantité  d’albumino'i'des  dégradés.  La  forma¬ 
tion  et  l’élimination  des  acides  urinaires  devra 
donc  être  proportionnelle  à  la  masse  de  l’urée 
[urée  et  ammoniaque  dosés  en  bloc  à  l’hypo- 
bromite). 

Nous  avons  montré  ”  que  chez  le  même  indi¬ 
vidu  le  rapport  de  l’acidité  totale  (AT)  au  taux 
en  grammes  de  l’urée  (U)  ou  AT/U  est  sensi¬ 
blement  constant.  Ce  fait  a  été  vérifié  par 
Bethoux  et  Monnier'.  Ce  rapport  oscille  entre 
33,  et  38. 

Les  facteurs,  eux-mêmes,  de  cette  acidité  sont 
en  relation  directe  avec  l’urée.  Zuelzer  et  Yvon 
ont  montré  la  constance  de  ce  rapport  avec 
le  taux  des  phosphates  chez  l’individu  normal. 
Nous  l’avons  à  nouveau  vérifié”;  avec  notre 
mode  de  traduction  en  valeurs  décinormales 
AP/U  s’établit  entre  9  et  13.  De  même  nous 
avons  montré  “  que  le  taux  des  acides  orga¬ 
niques  varie  avec  celui  de  l’excrétion  uréique; 
le  rapport  AO/U  varie  entre  22  et  32  chez 
l’individu  normal.  Bethoux  et  Monnier  sont 
d’accord  avec  nous  sur  ce  point. 

Un  autre  rapport  dont  nous  avons  montré 
l’intérêt  avec  Jourdain’  est  AP/AT  ou  rapport 
acido-phosphaturique.  Il  montre  la  part  que 
prennent  les  phosphates  à  l’acidité  totale  uri¬ 
naire. 

Lee  valeurs  des  éléments  de  l’équilibre  acide- 
base  de  l’urine  peuvent  s’établir  ainsi  : 


AT  ....  ..  7110  MOOO 

AO .  500à70Ü 

AP . 2.^0  à  350 

RB . 75  5  200 


AP/U  ....  9ùl2 
AP/AT.  .  .  .  ,3.5  P  -100 

At'/U  ....  30  à  50 

AO 'U  ....  25595 


Signification  clinique  de  ces  données. 

1"  Le  pli  est  une  indication  globale  pour 
l’orientation  de  l’acidité.  Il  ne  servira  que  de 
•contrôle  pour  les  autres  données  analytiq-'e.s.  11 
est  surtout  intéressant  de  constater  so'  abaisse¬ 
ment  anormal  quand  le  taux  de  l’acidité  totale 
n’est  pas  excessif.  Nous  avons  rencontré  fré¬ 
quemment  cette  anomalie,  avec  R.  Blasko*,  chez 
les  tuberculeux  pulmonaires.  Dans  ces  cas,  i'I 
existe  une  proportion  insuffisante  des  acides 
neutralisés  par  l’ammoniaque.  Comme  le  pB 
résulte  d’un  rapport  défini  entre  les  acides 
faibles  dès  urines  et  leurs  .“èls,  une  quantité 
trop  faible  des  sels  aurmoniacaux  provoque  im 
abaissement  du  pu.  La  régulation  rénale  a  été 
imparfaite  à  ce  point  de  vue. 

2“  On  ne  tire  guère  de  renseignements  Utiles 
de  l’élude  isolée  de  Y  acidité  de  titcaiion  A  et  de 
l’acidité  neutralisée  par  Yammoninque  AF  ;  seule 
la  comparaison  entre  ces  deux  données  peut 
indiquer,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  une 
insuffisance  de  la  fabrication  rénale  de  l'ammo¬ 
niaque  par  rapport  à  la  totalité  des  acides  émis. 
Normalement  A  n’est  que  40  à  60  jiotir  100 
de  AF;  à  partir  de  80  pour  100,  et  à  plus  forte 
raison  si  A  est  jilus  grand  que  F,  on  peut 
admettre  une  insuffisance  rénale  à  ce  point  de 
vue.  Petren",  Bonnet’"  y  voient  le  premier  stade 
de  l’acidose  d’origine  rénale; 

3“  En  dehors  de  ce  cas,  il  faut  envisager  sur¬ 
tout  les  variations  de  la  somme  de  ces  deux 
valeurs,  c’est-à-dire  de  Yacidité  totale  .4T.  C’est 
elle  qui  mesurera  la  surcharge  acide  du  sang, 
ou  au  contraire  sa  tendance  à  l’alcalinité. 

Une  cétose  diabétique  ]ieut  fournir  des  va¬ 
leurs  énormes  de  AT  :  5  000  cinc,  cl  plus. 
D  autres  cas  d’acétonurie  (chirurgicale,  par 
exemple)  peuvent,  au  contraire,  ni  présenter 
que  des  valeurs  normales  de  AT  (.500  eme  à 
900  eme,  par  exemple).  Malirré  la  présence  et 
même  l’abondance  de  l’acétone,  il  n’y  a  pas 
alors  à  proprement  parler  d’acidose. 

Une  acidose  modérée  (1.200  à  1.500  erne) 
peut  être  due  uniquement  à  l'abondance  de 
1  alimentation  albuminoïde.  Mais  alors,  le  rap¬ 
port  AT/U  sera  normal;  l'acidose,  réelle  cepen¬ 
dant,  ne  sera  pas  causée  par  un  trouble  du  mé¬ 
tabolisme. 

Dans  certains  cas  où  AT  est  assez  faible 
(600  eme)  et  l’alimentation  azotée  restreinte, 
on  pourra  observer  un  rapport  AT/IJ  élevé.  II 
sera  alors  légitime  de  rechercher,  dans  un 
trouble  du  métabolisme,  la  raison  de  celte  aci¬ 
dité;  si  peu  élevée  qu’elle  soit  en  valeur  ab¬ 
solue,  elle  n’en  excède  pas  moins  celle  que  jus¬ 
tifie  la  consommation  d’azote,  mesurée  par 
l'urée. 

Il  est  nécessaire  de  dire,  ici,  pourquoi  nous 
ne  tenons  pas  compte  du  coefficient  de  Maillard. 
On  sait  que  c’est  le  rapport  entre  l’azote  de 
l’ammonia<iue  et  l’azote  de  l’urée  plus  celui  de 
l’ammoniaiiue.  Il  prétendait  exprimer  la  pro¬ 
portion  de  l’ammoniaque  qui  avait  échappé  à 
l’action  uréopoïéiique  du  foie.  Or,  nous  savons 
maintenant  depuis  les  travaux  de  Nash  et  Be- 
nedict",  d’Ambard  et  Schmidt”,  de  Justin- 
Besançon”.  que  l’ammoniaque  urinaire  est  due 
à  une  activité  propre  du  rein  et  qu’elle  eàt 
formée  en  d’autant  plus  grande  abondance  que 
la  quantité  d'acides  à  éliminer  est  plu»  grande. 
On  ne  saurait  donc  plus  établir  de  rapport 
métabolique  entre  l’azote  de  l'urée  et  l’azote  dé 
l’ammoniaque.  S’il  eïiate  en  pratique  c’e*t  que 


1238 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  13  Septembre  1930 


N»  74 


l’acidité  totale  est  d’autant  plus  grande  que  la 
consommation  d’albumine  est  plus  forte.  Des 
critiques  du  môme  ordre  se  sont  élevées  contre 
le  rapport  N  NH3/N  total  d’Hasselbach.  C’est 
pourquoi  nous  avons  proposé  “  de  les  rem¬ 
placer  tous  les  deux  par  le  rapport  AT/Ü, 
qui  exprime  plus  exactement  le  rapport  entre  la 
régulation  rénale  acide-base  et  les  dégradations 
protéiques. 

4°  Le  taux  des  phosphates  AP  est  envisagé, 
ici,  globalement,  à  titre  de  radicaux  dont  le 
phosphate  monobasique  est  l’acide  et  le  phos¬ 
phate  bibasique,  la  base.  Leur  physiologie  pa¬ 
thologique  est  fort  complexe  et  peu  connue  ainsi 
que  le  fait  justement  remarquer  Rathery"’. 
Dans  un  mémoire  récent  ’  nous  avons  essayé 
d’élucider  avec  Jourdain  quelques-uns  des  pro¬ 
blèmes  qu’elle  soulève.  Nous  avons  montré 
le  rôle  de  leur  élimination  comme  vecteurs 
d’ions  n,  la  signification  possible  d’une  acidose 
due  surtout  aux  phosphates  dans  le  sens  d’alca- 
lipénie.  Ce  sont  là  des  questions  encore  à  l’étude 
que  précisément  notre  type  d’analyse  permet  de 
poser  en  termes  plus  précis  que  ne  le  faisait  l’an¬ 
cienne  méthode,  où  la  comparaison, par  exemple, 
entre  des  poids  d’anhydride  phosphorique  et 
d’ammoniaque  était  pratiquement  impossible. 
Déjà  nous  avons  appris,  par  ces  confrontations 
directes  entre  des  valeurs  de  même  ordre,  qu'à 
un  taux  défini  d’acidité  totale  doit  correspondre 
un  taux  proportionnel  des  phosphates;  quand 
cette  relation  établie  par  le  rapport  AP/AT  est 
inférieure  à  la  normale  (30  à  70),  il  y  a  insuffi¬ 
sance  de  l’organisme  et  trouble  de  la  régulation 
acide-base.  C’est  ainsi  qu’avec  Blasko  "  nous 
avons  constaté  que  chez  tous  les  tuberculeux 
pulmonaires  qui  présentent  un  rapport  inférieur 
à  20,  la  mort  est  imminente. 

5“  Le  dosage  des  acides  organiques  .40  est 
une  dés  acquisitions  les  plus  précieuses  de  la 
séméiologie  urinaire.  Leur  quantité  est  de  I'jOO 
à  700  crue  N/10  par  vingt-quatre  heures,  ce  qui 
rjépond  à  peu  près  à  5  gr.  d’acide  lactique.  Leur 
source  normale  est  la  dégradation  des  albu¬ 
mines;  ni  les  acides  organiques  ingérés  (fruits), 
ni  les  acides  de  fermentation  intestinale  ne 
modifient  réellement  leur  taux.  C’est  pourquoi 
le  rapport  AO/U  dont  nous  avons  montré  la  con¬ 
stance  à  l’état  normal  “  permet  d’apprécier  les 
variations  dues  aux  troubles  du  métabolisme. 
Ces  acides  organiques  sont  la  source  princi¬ 
pale  du  carbone  indosé  urinaire,  que  Bickel  et 
Kaufmann-Cosla  ont  spécialement  étudié.  Ces 
auteurs,  également,  tenaient  compte,  dans  son 
appréciation,  des  combustions  azotées  en  envi¬ 
sageant  le  rapport  C/N. 

Les  raisons  de  l’augmentation  des  acides 
organiques  peuvent  se  résumer  en  l’imperfec¬ 
tion  des  combustions.  Nous  les  connaissons 
pour  chacun  des  acides  organiques  qu’il  est 
possible  de  doser  séparément  :  acide  urique, 
acide  acétonique,  acide  lactique.  Ce  dernier 
acide  a  fait,  ces  dernières  années,  l’objet  de 
travaux  importants;  on  a  constaté  son  augmen¬ 
tation  dès  qu’on  entrave  le  ravitaillement  en 
oxygène  de  l’animal  en  expérience  (Byffle, 
Maceod,  Araki").  Il  se  forme  en  abondance  dans 
le  tissu  cancéreux  mal  irrigué  (Warburg  *")  : 
c’est  un  processus  général  d'anaérobiose. 

En  effet,  les  augmentations  nettes  des  acides 
organiques  constatées  l’ont  toutes  été  dans  des 
cas  où  les  combustions  avaient  quelque  raison 
d’être  incomplètes.  Physiologiquement,  l’exer¬ 
cice  physique  un  peu  intense  accroît  notable¬ 
ment  l’émission  urinaire  des  acides  organi¬ 
ques,  mais  à  condition  d’être  exceptionnellement 
fort.  Avec  Ghauvois,  nous  avons  montré  que 
pour  un  même  travail  les  individus  non  en¬ 
traînés  excrétaient  un  grand  excès  d'acides 


organiques  alors  que  pour  les  sujets  entraînés 
le  taux  restait  normal'”. 

A  l’état  pathologique,  les  acides  organiques 
sont  élevés  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
(Vitry"’,  Goiffon  et  Blasko”),  dans  la  pneumonie, 
dans  certaines  anémies  graves  (cas  personnel). 
Ainsi,  nous  constatons  l’augmentation  de  ces 
acides  (juand  une  insuffisance  pulmonaire,  un 
déficit  d’hémoglobine,  une  défaillance  endocri¬ 
nienne  entravent  soit  l’hématose,  soit  le  trans¬ 
port  de  l’oxygène,  soit,  enfin,  son  utilisation 
par  les  tissus.  Chez  certains  obèses  (et  il  est 
classique  d’attribuer  l’obésité  à  un  ralentisse¬ 
ment  de  la  nutrition)  nous  avons  trouvé  égale¬ 
ment  une  augmentation  du  rapport  AO/U.  Chez 
certains  hépatiques,  ceux  précisément  dont  le 
coefficient  de  Maillard  est  élevé,  on  constate 
que  cette  élévation  même  est  due  à  l’augmen¬ 
tation  du  taux  des  acides  organiques. 

L’alcalose  est  une  cause  fréquente  d’accrois¬ 
sement  de  l’acidurie  organique.  Nous  avons 
montré  '*  que  l’administration  de  bicarbonate 
ou  un  régime  fruitarien,  en  alcalinisant  l’urine, 
(ont  doubler  ou  tripler  le  taux  de  l’acidurie 
organique.  Nous  attribuons  ce  phénomène  à 
une  insuffisance  de  la  ventilation  due  elle-même 
à  l’alcalose. 

Laignel-Lavastinc  et  Cornélius”  ont  reconnu, 
chez  les  mélancoliques  anxieux,  une  alcalose  ac¬ 
compagnée  d’une  augmentation  des  acides  orga¬ 
niques  urinaires. 

Pour  interpréter  une  élévation  du  taux  de 
ces  acides,  il  faudra  donc  distinguer  2  cas  :  ou 
bien  l’acidité  totale  AT  est  élevée  et  alors  il 
faudra  admettre  que  c’est  l’excès  des  acides  or¬ 
ganiques  qui  provoque  l’acidose  ;  ou  bien  AT 
est  abaissée  étalons  il  faudra  penser  que  l’aug¬ 
mentation  des  acides  organiques  est  secondaire 
à  la  tendance  à  l’alcalose,  qu’elle  contribue  d’ail¬ 
leurs  à  compenser. 

(5°  Les  bicarbonates  (CO”)  sont  éliminés  sur¬ 
tout  dans  les  urines  alcalines.  C'est  l’excès  de  la 
réserve  alcaline  des  bicarbonates  du  sang  qui 
passe  ainsi  en  nature  dans  l’urine.  Leur  masse 
peut  être  considérable; 

7“  Radicaux  basiques  RD.  —  Les  radicaux 
alcalins  liés  aux  acides  faibles  dans  le  sang 
peuvent  en  être  séparés  par  l’activité  propre  du 
rein.  C’est  précisément  ainsi  que  cet  organe 
peut  rejeter  les  radicaux  acides  et  enrichir  la 
réserve  alcaline  en  conservant  au  sang  les  bases 
correspondantes. 

Ces  bases  sont,  en  grande  partie,  éliminées 
par  l’intestin. 

Les  sécrétions  digestives  en  contiennent  nor¬ 
malement  une  grande  quantité.  C’est  en  partie 
pour  contre-balancer  cette  perte  d’alcalins  par 
les  fèces,  cette  saignée  alcaline  physiologique, 
que  le  rein  élimine  des  radicaux  acides.  Nous 
avons  constaté  avec  jM”"  Mondzain-Lemaire”” 
que  plus  la  selle  contient  d’alcalins  liés  à  des 
bases  faibles,  moins  grande  est  la  valeur  des 
radicaux  basiques  RB  dans  l’urine;  au  con¬ 
traire,  plus  les  urines  contiennent  de  ces  bases, 
moins  on  en  trouve  dans  les  fèces. 

La  valeur  des  radicaux  basiques  RB  peut 
donc  être  un  indice  précieux  de , l’activité  ou  de 
la  torpeur  des  glandes  à  sécrétion  alcaline  qui 
se  déversent  dans  l'intestin.  A  régime  égal, 
l’augmentation  de  RB  sera  l’indice  d’une  excré¬ 
tion  intestinale  insuffisante,  son  abaissement 
pourra  être  le  signe  d'une  hypersécrétion. 

■  Exemples  d'interprétation. 

Les  variations  de  chacun  de  ces  éléments  vis- 
à-vis  des  autres  sont  nombreuses  et  possèdent 
toutes  des  significations. 

Nous  nous.contenterons  de  citer  des’eas  typi¬ 


ques  parmi  les  quelque  mille  analyses  que  nous 
avons  faites. 


1“  Acidose  chez  un  diabétique 


AF 

AT 

AP 

AO 

00= 


810 

1220 

2030 


Traces. 


RA  .  .  . 
RB  .  .  . 
Urée  . 
AT/Ü  .  . 
AO/U  .  . 
AP/U  .  . 
AP/AT.  . 


2600 
660 
29  gr. 


Le  taux  du  glucose  est  de  11  gr.  Les  réactions 
de  Gerhardt  et  d’Imbert  sont  fortement  positives 
avec  6  gr.  75  de  corps  acétoniques  totaux. 

L’acidité  ionique  est  au-dessus  de  la  normale, 
mais  assez  peu-,  malgré  l’abondance  des  acides 
dosés,  une  part  suffisamment  importante  a  été 
neutralisée  par  des  bases  (AF  et  RB)  pour  que 
l’équilibre  ionique  ne  soit  que  peu  dépassé.  En 
effet  l’activité  rénale  a  formé  1.220  eme  N/10 
d’ammoniaque,  neutralisant  ainsi  plus  de  la 
moitié  (60  pour  100)  de  la  totalité  des  acides 
émis  (AT).  Petren  attribue  une  grande  impor¬ 
tance  à  l’efficacité  de  l’ammoniurie  dans  la  lutte 
rénale  contre  l’acidose;  elle  est  ici  satisfaisante. 

Les  a(  ides  organiques  sont  très  abondants. 
Ils  comprennent  les  0  gr.  des  corps  acétoniques 
et  probablement  d’autres  radicaux  acides  incom¬ 
plètement  brûlés.  AO  est  ici  la  mesure  de  cette 
insuffisance. 

Les  combustions  albuminoïdes  mesurées  ici 
par  l’urée  sont  un  peu  excessives  ;  mais  elles 
nejustifientnullement  cette  masse  d’acides  orga¬ 
niques.  En  effet  le  rapport  AO/U  est  ici  72  au 
lieu  de  22  à  32. 

C’est  bien  à  l’augmentation  des  acides  orga¬ 
niques  qu’il  faut  attribuer  l’éléVation  de  l’aci¬ 
dité  totale  AT,  et  non  pas  à  l’acidité  phospha- 
tique;  en  effet  le  rapport  AR/AT  qui  indique 
quelle  part  les  phosphates  prennent  à  l’acidité 
urinaire  est  faible. 

On  remarquera  cependant  que  le  taux  absolu 
des  phosphates  AP  est  élevé,  même  en  tenant 
compte  des  combustions  azotées  (AP/U);  c’est 
un  phénomène  secondaire  à  toute  augmentation 
de  l’acidité  sanguine.  Qu’une  diminution  de  la 
réserve  alcaline  soit  due  à  l’ingestion  d’acides 
minéraux  ou  à  la  formation  d’acides  cétoniques, 
le  rein  réagit  en  éliminant,  par  compensation, 
des  phosphates  acides.  Nous  avons  étudié  ail¬ 
leurs’  le  rôle  et  l’utilité  de  cette  élimination  de 
radicaux  acides  phosphatiques,  par  délégation 
pourrait-on  dire. 

Enfin  il  faut  expliquer  le  fait  en  apparence 
paradoxal  d’un  accroissement  des  bases  fixes 
B  B  dans  une  urine  acidosique.  C’est  que  la  for¬ 
mation  d’ammoniaque  ne  suffit  pas  le  plus  sou¬ 
vent  à  neutraliser  une  proportion  assez  grande 
des  acides  excrétés.  Une  certaine  quantité  de 
ceux-ci  sont  rejetés  à  l’état  de  sels,  tels  qu’ils 
existaient  dans  le  sang.  C’est  un  phénomène  que 
nous  avons  généralement  observé  dans  ces  cas. 

Nous  possédons  là  tous  les  éléments  d’appré¬ 
ciation  de  l’acidose,  de  la  cétose  qui  le  provoque, 
et  de  la  valeur  de  l’effort  de  compensation 
rénale.  Il  est  aisé  de  partir  de  ces  données  pour 
instituer  un  traitement  et  apprécier  son  effica¬ 
cité. 


2“  Cétose  post-opéhatoire  ; 


pu . 6,2 


RA  .  . 


AF . 310 

AT . 530 

AP . 210 

AO . 960 

CO* . Tracts. 


Urée  . 
AT/Ü  . 
AO/U  . 
AP/U  . 
AP/AT. 


1770 

810 


13 

39 


Réactions  de  Gerhardt  et  d’Imbert  positives. 
Corps  cétoniques  totaux  2  gr.  68. 

Tout  d'abord,  si  nous  savons  par  les  réac- 
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tiens  de  l’acétone  et  de  l’acide  diacétique  que 
ces  corps  existent  dans  cette  urine  en  assez 
grande  abondance’,  le  taux  du  pu  nous  montre 
qu’il  n’y  a  pas  hyperacidité  urinaire;  il  existe 
plutôt  de  l’hypoacidité. 

D’ailleurs  les  acides  libres  ou  combinés  à 
l’ammoniaque  ne  sont  pas  abondants,  même  si 
on  les  compare  aux  taux  de  l’urée.  L’acidité 
phosphatique  est  normale. 

Par  contre  les  radicaux  d’acides  organiques 
sont  élevés,  témoignant  d’une  insuffisance  nette 
des  combustions.  Dans  ce  cas,  nous  avons  dosé 
les  corps  céloniques  totaux;  leur  quantité  n’est 
pas  très  forte;  d’autres  acides  doivent  jouer  un 
rôle  dans  l’augmentation  constatée. 

Les  radicaux  basiques  sont  éliminés  en  quan¬ 
tité  excessive.  On  ne  peut  pas  dire  qu’ils  le 
soient,  comme  dans  l’exemple  précédent,  pour 
neutraliser,  avec  l’ammoniaque  l'excès  de  l’aci¬ 
dité  ;  ils  témoignent,  au  contraire,  d’une  tendance 
à  l’alcalose  corroborée  par  l’élévation  du  pii. 

Cette  analyse  nous  montre  en  somme  que  s’il 
existe  dans  ce  cas  un  trouble  du  métabolisme, 
une  insuffisance  de  combustions,  il  ne  s’agit  pas 
d’une  acidose.  L’administration  de  bicarbonate 
n’est  pas  indiquée. 


3“  UuiNB  NOHMALR 

V  lANDE  : 
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RA . 1327 

RB . 191 

Urée  ....  37  gr. 

AT/U  ....  30 

AO/Ü  ....  2.5 

AP/U  ....  11 

AP/AT.  ...  43 


Il  y  a  acidose,  mesurée  par  AT,  due  à  la  fois  à 
l’augmentation  de  l’acidité  phosphatique  et  orga- 
ni'iue.  Mais  elle  est  provoquée  uniquement  par 
l’abondance  de  l’alimentation  azotée;  les  rap¬ 
ports  à  l’urée  sont  normaux. 


4°  Urine  ALÇALOsiQUE  : 


RA  .  . 
RB  .  . 
Urée  . 
AT/U  . 
AO/U  . 
AP/Ü  . 
AP/AT. 


Il  est  facile  de  constater  l’élévation  du  pu, 
la  diminution  de  l’acidité  de  titration,  signe 
d’alcalose;  les  bicarbonates  ont  été  éliminés  e 
abondance,  la  valeur  des  bases  RB  est  considé¬ 
rable;  ces  chiffres  témoignent  tous  de  la  sura¬ 
bondance  des  alcalins  dans  le  sang.  On  remar¬ 
quera  par  contre  l’augmentation  en  apparence 
paradoxale  des  radicaux  d’acides  organiques. 
Nous  avons  montré”  que  cet  accroissement  est 


pour  ainsi .  dire  la  règle  dans  l’alcalose,  et  nous 
avons  indiqué  par  quel  mécanisme  cette  forma¬ 
tion  compensatrice  d’acides  peut  se  produire. 

C’est  un  type  urinaire  fréquemment  rencon¬ 
tré  chez  les  malades  asthéniques  on  pseudo- 
rhumatisants  (syndrome  oxalurique)  ou  coli- 
bacillaires.  Nous  avons  décrit  les  troubles  dus  à 
l’alcalose  et  ses  pathogénies  dans  deux  mémoires 
précédents'. 


5“  Type  constaté  chez  les  tuberculeux  pul¬ 
monaires  GRAVES.  —  Nous  avons  avec  Blasko  " 
étudie  systématiquement  l’équilibre  acide-base 
dans  les  urines  des  tuberculeux  pulmonaires, 
dans  le  service  de  M.  Robert  Debré.  Dans  les 
cas  les  plus  graves,  quelques  mois  avant  la  mort, 
nous  avons  constaté  un  type  analytique  analogue 
au  suivant  : 


AF . 970 

AT . 1270 

AP . 1G2 

AO .  2000 

C()= . 0 


RA . 2162 

RB . 892 

Urée  ....  24  gr.  5 

AT/U  ....  51,8 

AO/Ü  ....  81 
AP/Ü  ....  6.6 
AP/AT.  ...  12 


L’acidose  est  accompagnée  d’une  perte  assez 
considérable  de  base;  mais  surtout  les  phos¬ 
phates  sont  émis  en  quantité  très  insuffisante. 


Le  type  d’analyse  d’urine  que  nous  utilisons 
pour  l’étude  de  l’équilibre  acide-base  se  montre 
très  riche  en  renseignements.  Non  seulement  il 
définit,  dans  les  cas, les  plus  fréquents  où  le  rein 
n’est  pas  atteint,  l’éiat  du  sang;  mais  encore  il 
indique  les  modalités  et  les  causes  du  déséqui¬ 
libre  éventuel.  Nous  l’avons  appliqué  systémati¬ 
quement  dans  l’étude  de  la  cétose  chirurgicale, 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  des  états  alcalo- 
siques,  de  l’exercice  musculaire,  du  surentraîne¬ 
ment  sportif;  les  résultats  obtenus  ont  été  ou 
seront  publiés. 

L’étude  de  chacun  des  facteurs  de  l’équilibre 
acide-base  urinaire  se  trouve  singulièrement 
éclairée  par  la  confrontation  qu’il  est  possible 
d’en  faire  avec  les  autres.  C’est  ainsi  que  nous 
avons  pu  obtenir  des  notions  plus  précises  sur 
la  signification  des  acides  organiques,  des  phos¬ 
phates,  des  conditions  de  la  régulation  ammo¬ 
niacale. 

Ce  foisonnement  de  données  chiffrées  peut 
paraître  au  premier  abord  un  peu  confus.  Mais 
il  peut  être  erroné  de  vouloir  schématiser  par 
des  notions  trop  simples  les  phénomènes  si 
complexes  de  la  nutrition.  Nous  sommes  de  plus 
en  plus  convaincu  que  ce  système  d’investiga¬ 
tions  apportera  une  clarté  nouvelle  sur  maints 
états  mai  connus. 
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LES  AURIDES  MUQUEUSES 

ET  CUTANÉES 

F.  LEBEÜF  et  H.  MOLLARD 
Chef  de  clinique  Médecin  résident 

à  l’Antiquaille.  au  sanatorium 

Grand-Hôtel  d’Hauteville 

Dans  la  liste  des  accidents  de  la  chrysothé¬ 
rapie,  il  convient  de  réserver  une  place  impor¬ 
tante  à  ses  complications  muqueuses  et  cutanées. 
Nous  proposons  de  les  nommer  aurides.  Elles 
apparurent  de  bonne  heure.  Le  cyanure  d'or 
qu’expérimentait  Peldt,  en  1914,  déclenchait 
des  stomatites.  La  sanocrysine  de  Mdllgaard 


fit  éclore  sur  les  téguments  des  éruptions  qui 
furent  parfois  très  intenses  et  très  douloureuses. 
A  mesure  qu’on  perfectionna  la  technique  de  la 
cure,  on  diminua  le  nombre  de  ces  réactions 
fâcheuses,  on  atténua  leur  pronostic,  mais  on  ne 
les  fit  pas  disparaître.  Les  phtisiologues,  les 
dermatologistes  en  rapportent  chaque  jour  des 
observations  nouvelles,  essentiellement  poly¬ 
morphes.  Sans  doute,  elles  n’ont  surpris  per¬ 
sonne  :  ne  ressemblaient-elles  pas,  d’une  façon 
frappante,  aux  accidents  cutanés  de  l’arsenic, 
aux  accidents  muqueux  des  métaux  lourds? 
L’or  avait  ainsi  le  triste  privilège  de  déclencher 
des  réactions  plus  variées  que  chacune  des 
substances  chimiothérapiques  précédentes.  Nous 
avons  cru  qu’il  serait  peut-être  utile  d’en  donner 
une  liste  sans  doute  incomplète,  provisoire, 
mais  fondée  à  la  fois  sur  nos  lectures  et  sur  une 


expérience  personnelle  qui  porte  aujourd’hui 
sur  un  millier  de  malades  traités  par  la  chry¬ 
sothérapie  '. 

1“  Accidents  muqueux. 

Les  sels  d’or  peuvent  déclencher  des  stoma¬ 
tites. 

L’accident  le  plus  «  spécifiquement  aurique  », 
ou,  tout  au  moins,  de  toutes  les  complications 


1.  Cet  article  est  le  résumé  d’une  étude  que  nous 
entreprenons  en  ce  moment  sur  les  sels  d'or  en  syphi- 
ligraphie  et  en  dermatologie,  et  dans  laquelle  nous  élu- 
diéroBs  plus  longuement  le  mécanisme  pathogénlqoe 
de  ces  troubles,  ainsi  qne  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  dans  la  chrysothérapie  des  tuberculides,  des 
psoriasis  et  de  la  syphilis. 
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chrysothérapiques,  celle  qui  présente  les  carac¬ 
tères  les  plus  particuliers  est  la  stomatite.  Et, 
sans  doute,  le  mercure,  le  plomb,  le  bismuth 
attaquent,  eux  aussi,  la  cavité  buccale.  Mais  l’or 
imprime  des  caractères  bien  spéciaux  à  cet  inci¬ 
dent. 

11  est  rare  :  sur  400  malades  que  l’un  de  nous 
eut  l’occasion  d’étudier  avec  son  maître,  le 
D'  Dumarest,  d’Hauteville,  et  qui  furent  traités 
par  les  sels  d’or,  6  seulement  présentèrent  une 
stomatite  (1,5  pour  100).  Dans  un  grand  nombre 
de  cas,  cet  accident  est  isolé.  Dans  d’autres 
circonstances,  il  s’associe  à  des  éruptions  ou  des 
érythrodermies.  En  général,  il  survient  au  mi¬ 
lieu  d’une  cure  chimiothérapique,  alors  que  l’or¬ 
ganisme  a  déjà  emmagasiné  une  certaine  quan¬ 
tité  du  médicament.  Mais  il  peut  être  précoce  : 
il  suffit  parfois  d’une  seule  injection  de  0,05 
centigr.  pour  le  déclencher.  Il  peut  être  tardif 
et  apparaîtr’e  deux  ou  trois  semaines  après  la 
fin  du  traitement.  Enfin,  on  a  constaté  des  réci¬ 
dives  lors  d’une  seconde,  d’une  troisième,  d’une 
quatrième  série... 

En  1926,  noire  maître,  le  professeur  Nicolas 
lui  donnait  les  caractères  suivants  :  «  Stoma¬ 
tites  diffuses  avec  petites  ulcérations  puncti¬ 
formes  et  cratériformes,  avec  aspect  blanc 
tomenteux  de  la  muqueuse,  dans  l’intervalle 
des  ulcérations.  Stomatites  occupant  toute  la 
surface  de  la  muqueuse  buccale  et  linguale.  Sto¬ 
matites  extrêmement  douloureuses.  »  Ainsi, 
nous  croyons  qu’on  peut  décrire  3  caractères 
fondamentaux. 

1°  La  stomatite  est  généralement  diffuse.  — 
Contrairement  aux  autres  stomatites  médica¬ 
menteuses  qui  sont  généralement  limitées,  la 
stomatite  aurique  envahit  la  langue,  la  face  in¬ 
terne  des  joues,  les  amygdales,  le  voile  du  palais, 
et  quelquefois  les  lèvres.  Cette  diflusion  du  pro¬ 
cessus  n’est  pas  constante.  Nous  avons  vu  récem¬ 
ment  une  malade  dont  les  lésions  buccales 
étaient  localisées  aux  gencives.  Chez  un  autre 
sujet,  nous  n’avons  constaté  qu’une  ulcération 
labiale.  Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  les 
zones  envahies  sont  plus  larges,  plus  étendues 
que  dans  les  autres  stomatites  métalliques. 

2°  La  stomatite  est  blanchâtre.  —  Le  second 
caractère  est  fourni  par  l’aspect  morphologique 
des  lésions,  qui  fut  bien  étudié  par  Gâté.  «  On 
a  dit,  écrit-t-il,  que  cette  stomatite  rappelait 
celle  du  mercure  ou  du  bismuth.  En  réalité, 
elle  n’a  ni  les  mêmes  localisations,  ni  le  même 
aspect  :  elle  est  lichénoïde  et  épithéliale.  A 
l’érosion  superficielle,  n’entamant  pas  la  mu¬ 
queuse,  s’ajoutent  des  lésions  blanch.àtres  rap¬ 
pelant  le  lichen  plan  buccal.  »  Gâté  rapporte 
que,  dans  d’autres  circonstances,  l’aspect  liché- 
nien  fait  place  à  une  autre  image  ;  il  s’agit  éga¬ 
lement  d’une  stomatite  épithéliale;  on  constate 
aussi  des  érosions  superficielles,  mais  elles  sont 
entourées  par  des  lésions  leuco-kératosiques. 
Dans  les  deux  cas,  la  stomatite  est  donc  carac¬ 
térisée  par  sa  blancheur,  et  cet  aspect  si  étrange 
avait  frappé  les  premiers  observateurs.  Blan¬ 
cheur  «  comme  quand  on  a  bu  du  lait  u  notait 
déjà  Wiirtzen  en  1925. 

3°  La  stomatite  est  douloureuse.  —  Les  symp¬ 
tômes  fonctionnels  qu’elle  déclenche  sont  essen¬ 
tiellement  d’ordre  dysphagique.  L’alimentation 
est  douloureuse.  A  l’agacement  initial  succède 
bientôt  une  véritable  douleur  que  suscite  le 
moindre  contact  des  aliments  avec  la  muqueuse. 
La  mastication  devient  parfois  très  difficile. 
Par  contre,  on  n  observe  aucune  e.cagération  de 
ta  sécrétion  salivaire. 

Stomatite  diffuse,  blanchâtre,  douloureuse, 
c.es  3  caractères  résument  la  stomatite  aurique. 
Hâtons-nous  d’ajouter  qu’elle  ne  présente  pas 
d’emblée  cet  aspect  si  particulier.  L’évolution 


est  progressive.  Un  jour,  généralement  au  mi¬ 
lieu  du  traitement,  les  malades  se  plaignent 
d’une  sensation  d’excoriation,  ou  bien  ils  souf¬ 
frent  d’une  dysphagie  gênante.  A  l’examen  de 
la  bouche,  on  note  une  légère  rougeur  des  amyg¬ 
dales  et  du  voile  du  palais.  C’est  le  stade  éry¬ 
thémateux  qu’on  pourrait  appeler  la  stomatite 
d’alarme.  Mais  la  maladie  progresse  :  on  voit 
alors  apparaître,  sur  de  nombreux  points  de  la 
muqueuse  buccale,  des^  érosions  superficielles, 
épithéliales,  auxquelles  s’ajoutent  des  lésions 
blanchâtres,  d’un  aspect  lichénien  ou  leuco- 
kératosique.  C’est  le  stade  où  le  malade  est 
incommodé  par  une  dysphagie  pénible,  où  l’ali¬ 
mentation  traverse  une  phase  critique.  Puis  les 
«  couvercles  »  se  détergent  et  font  place  à  des 
ulcérations  superficielles  qui  se  cicatrisent  une 
semaine  ou  quinze  jours  plus  tard.  Quelquefois, 
l’évolution  dure  un  mois. 

Le  tableau  n’est  pas  toujours  aussi  schéma¬ 
tique.  Dana  quelques  cas,  la  stomatite  est  lé¬ 
gère.  Remarquons  d’ailleurs  qu’il  est  banal 
d’entendre  les  malades  se  plaindre  «  d’un  goût 
métallique  »  assez  prononcé  dans  les  minutes 
qui  suivent  une  injection  intraveineuse  de  sels 
d’or.  Un  sujet  nous  a  même  dit  qu’il  l’éprouvait 
pendant  deux  jours.  D’autres  ont  une  sensation 
d’amertume  mal  définie,  comme  si,  disent-ils, 
«  ils  avaient  pris  un  médicament  très  mauvais  ». 
Il  s’agit  là  de  troubles  purement  fonctionnels. 
Mais,  quelquefois,  un  accent  vient  se  poser  sur 
ce  symptôme.  C’est  ce  qu’on  a  proposé  de  dési¬ 
gner  sous  le  nom  de  «  choc  buccal  »,  dont  Vil- 
laret,  Imbert  et  Justin-Besançon  ont  rapporté 
des  cas  et  qui  rappelle  un  phénomène  semblable, 
au  cours  du  traitement  bismuthique  intravei¬ 
neux.  A  l’opposé  de  ces  formes  légères,  on  a 
décrit  des  stomatites  graves,  qui  creusaient  en 
bloc,  gencives,  amygdales,  voile  du  palais, 
joues,  langue.  Les  dents  peuvent  s’ébranler  et 
tomber.  L’infection  de  la  bouche  peut  se  pro¬ 
duire  et  devenir  très  intense.  Dans  son  beau 
rapport  de  1925,  Léon  Bernard  citait  un  ma¬ 
lade  qui  avait  pré.senté  des  ulcérations  pala¬ 
tines  très  profondes.  Il  publiait  aussi  un  cas  de 
«  stomatite  érythémato-pultacée  avec  glossite 
marginale  ulcéreuse  très  douloureuse  ».  Mais 
ces  formes  furent  décrites  à  l’époque  où,  suivant 
la  technique  danoise,  on  injectait  des  doses 
relativement  élevées  du  médicament.  Nous  ne 
croyons  pas  que  la  posologie  actuelle  risque  de 
les  provoquer. 

Enfin,  Gâté  et  Philippe  Barrai  ont  décrit  un 
énanthème  à  type  d'hydroa  buccal  que  caracté¬ 
rise  l’éclosion  de  bulles  très  nombreuses  sur  la 
langue,  les  joues,  le  voile  du  palais. 

2“  Accidents  cutanés 

Au  début  de  la  chrysothérapie,  lorsque  les 
doses  employées  étaient  encore  très  fortes,  les 
accidents  cutanés  furent  nombreux.  Begtrup- 
Hansen  les  observait  1  fois  sur  3;  Zinn,  7  fois 
sur  16  ;  Friedmann,  8  fois  sur  35  ;  Codina- 
Gastellui,  14  fois  sur  34  malades.  Mais  à  mesure 
que  la  posologie  devint  plus  restreinte,  ces 
complications  furent  plus  rares.  En  1927,  Sayé 
les  constatait  dans  une  proportion  de  18  p.  100 
des  cas.  En  1928,  nous  ne  les  remarquions  que 
dans  une  proportion  de  6,5  pour  100.  Et  depuis 
deux  ans,  les  doses  que  nous  employons  sont 
de  plus  en  plus  faibles  :  les  accidents  ont  davan¬ 
tage  encore  perdu  de  leur  fréquence  et  de  leur 
gravité.  Cependant,  il  n’existe  pas  une  concor¬ 
dance  absolue  entre  la  quantité  de  sel  admi¬ 
nistrée  et  l’apparition  des  accidents  :  là  aussi, 
il  est  des  cas  où  une  seule  injection  de  0,05  cen¬ 
tigr.,  voire  même  de  0,03  centigr.  de  sanocry- 
sine  suffit  à  les  déclencher. 


Ils  s’observent  non  seulement  chez  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires,  mais  chez  tous  les  malades 
que  l’on  traite  par  la  chrysothérapie  :  chez  les 
septicémiques  (Landé),  chez  les  lupiques 
(Noegeli,  etc.),  chez  les  malades  atteints  d’une 
infection  chronique  (Lewy  et  Freund)  ou  polyar¬ 
thrites  déformantes  (.1.  Forestier).  Il  n’existe 
donc  aucun  rapport  entre  l’apparition  de  ces 
symptômes  et  la  nature  de  la  maladie  traitée. 
Peut-on  cependant  invoquer  des  causes  prédis¬ 
posantes  i’  Würtzen  a  soutenu  que  certains  té¬ 
guments  paraissaient  plus  particulièrement  sen¬ 
sibles.  Cordier  et  Gaillard  ont  noté  que  ces  acci¬ 
dents  étaient  plus  fréquents  chez  les  malades 
dont  le  coefficient  de  Maillard  était  élevé.  Ils 
sont  tantôt  isolés,  tantôt  associés  à  d’autres 
symptômes  :  ictères  (Bezançon,  Braun  et 
Azoulay,  Dumarest),  œdèmes,  troubles  rénaux 
(Schlossberger),  stomatites,  etc.  Ils  sont  essen¬ 
tiellement  polymorphes. 

1“  Eiiythèmes.  —  Le  plus  banal  est  l’éry¬ 
thème,  annoncé  par  une  sensation  de  prurit  et 
caractérisé  par  un  placard  rouge  qui  naît  sur  le 
thorax  ou  sur  les  plis  de  flexion.  Nous  avons 
observé  cet  accident  chez  14  malades.  Il  n’ap¬ 
parut  jamais  au  début  du  traitement.  Ce  fut 
généralement  après  la  quatrième  ou  la  cinquième 
injection  qu’on  le  vit  survenir.  Quelquefois,  il 
fut  tardif.  Il  ne  débuta  chez  un  sujet  que  quel¬ 
ques  jours  après  la  cessation  de  la  cure.  S’il 
siège  habituellement  aux  endroits  que  nous 
avons  indiqués,  il  peut  atteindre  aussi  les  joues 
(1  cas)  ou  la  région  dorsale.  Dans  la  plupart 
des  cas,  il  ne  forme  qu’une  tache  assez  localisée. 
Son  principal  caractère  est  sa  bénignité.  Quel¬ 
quefois,  son  éclosion  est  fébrile.  En  tout  cas, 
la  fièvre  ne  dure  pas,  et  l’érythème  rétrocède 
spontanément  au  bout  de  dix  à  quinze  jours. 
Il  se  termine  par  une  desquamation  furfuracée. 
Ordinairement,  il  ne  récidive  pas.  Pourtant, 
chez  un  tuberculeux  subfébrile,  dont  l’état  géné¬ 
ral  était  précaire,  nous  avons  assisté  au  curieux 
phénomène  de  l’érythème  à  répétition.  Ce  sujet 
reçut  en  5  doses  0  gr.  60  de  thiocrysine.  La 
seconde  injection  ensemença  sur  le  thorax  un 
placard  très  prurigineux  qui  s’épanouit  trois 
jours  plus  tard.  Il  dura  quarante-huit  heures, 
puis  se  fana  spontanément.  On  fit  une  troisième 
injection,  et  l’éruption  s’épanouit  à  nouveau, 
toujours  prurigineuse  et  toujours  éphémère.  Et 
de  même  on  la  vit  éclore  après  chacune  des  deux 
dernières  piqûres.  Elle  n’eut  aucune  signifi¬ 
cation  troublante.  Sayé  a  décrit,  lui  aussi,  des 
érythèmes  à  poussées  nouvelles,  renouvelables 
à  chaque  injection.  Mais  il  rapporte  que,  dans 
quelques  cas,  ces  poussées  furent  progressives 
au  point  qu’on  dut  interrompre  le  traitement. 
Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  forme  suivante. 

Sous  le  nom  à' érythème  du  neuvième  jour, 
Milian  a  décrit,  le  premier,  une  éruption  cu¬ 
rieuse  sur  laquelle  il  a  fondé  sa  théorie  du  bio¬ 
tropisme.  Il  observa  ce  phénomène  au  cours  du 
traitement  arsenical.  Or,  le  même  accident  peut 
se  produire  pendant  des  injections  de  sels  d’or. 
A  la  Société  française  de  Dermatologie  et 
Syphiligraphie  (séance  du  18  Avril  1929),  Gou- 
gerot,  Burnier  et  P.  Uhry  ont  rapporté  l’his¬ 
toire  d’une  femme  de  31  ans  atteinte,  depui.s 
huit  ans,  d’un  lupus  érythémateux  du  cuir 
chevelu,  du  nez  et  des  oreilles,  qui  reçut,  le 
26  Mars  1929,  0  gr.  10  de  chrysalbine.  L’injec¬ 
tion  fut  bien  tolérée,  et  le  2  Avril  on  fit  une 
seconde  injection  de  0  gr.  10.  Pendant  la  nuit 
du  2  au  3  Avril,  donc  du  huitième  au  neuvième 
jour  après  la  première  piqûre,  la  malade  pré¬ 
senta  des  frissons,  une  température  élevée,  des 
vomissements,  de  la  diarrhée  et  une  éruption 
érythémateuse  qui  respecta  le  tronc.  Tous  ces 
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symptômes  disparurent  le  3  Avril  à  midi.  Le  9, 
une  troisième  injection  de  0  gr.  05  fut  parfaite¬ 
ment  tolérée.  Schaumann  a  rapporté  des  cas 
semblables.  L’identité  de  ces  accidents  avec 
ceux  du  neuvième  jour  des  arsénobenzènes  per¬ 
met  d’affirmer,  chez  ces  malades,  la  pathogénie 
biotropique  mise  en  évidence  par  Milian.  La 
non-reproduction  de  ces  troubles  après  la  troi¬ 
sième  injection  fait  éliminer  la  pathogénie  ana¬ 
phylactique,  d’autant  plus  qu’on  ne  constata 
aucun  signe  de  crise  héraoclasique.  Signalons, 
toutefois  que,  d’après  ’Fzanck,  il  s’agirait  plutôt, 
dans  ce  cas,  d’une  intolérance  cutanée  tardive, 
de  même  signification  que  les  accidents  sériques. 

Enfin,  l’érythème  peut  être  généralisé  et 
apparaître  d’emblée  ou  être  d’abord  localisé. 
Son  éclosion  est  annoncée  par  une  poussée 
fébrile,  et  souvent  par  d’autres  signes  géné¬ 
raux  :  vomissements,  vertiges,  diarrhée,  urines 
albumineuses.  Fonctionnellement,  il  se  traduit 
par  un  prurit  intense  qui  recouvre  tout  le  corps. 
Physiquement,  il  est  formé  par  de  petites  taches 
rosées,  groupées  suivant  le  type  rubéolique  ou 
confluents  suivant  le  type  scarlatiniforme.  Il 
envahit  progressivement  le  thorax,  l’abdomen, 
les  membres.  Il  s’accompagne,  parfois,  d’un 
énanthème  bucco-pharyngé  et  d’une  poussée 
ganglionnaire  cervicale.  Il  dure  une  semaine 
ou  plus,  puis  disparaît  progressivement.  On 
note  une  desquamation  furfuracée,  et  tout 
rentre  enfin  dans  l’ordre.  Nous  en  avons  ob¬ 
servé  six  cas  tout  récemment. 

2“  Erytiiiiodehmies.  —  La  littérature  ren¬ 
ferme  un  nombre  impressionnant  d’érythro¬ 
dermies  (érylhémato-squameuses  ou  vésiculo- 
(edémateuses).  Les  premières  furent  publiées, 
croyons-nous,  par  Bezançon,  Braun  et  Azoulay 
qui  décrivirent  leur  apparition  sous  forme 
d’exanthèmes,  puis  leur  extension  en  tache 
d’huile,  leur  aspect  constitué  par  des  plaques 
ortiées  qui  évoluent  sur  un  fond  d’œdème  et  de 
congestion  intense,  les  signes  généraux  qui  les 
accompagnent  :  bouffissure  du  visage  et  des 
paupières,  fièvre  élevée,  prostration  intense, 
et  leur  longue  durée  de  cinq  à  six  semaines  et 
leur  terminaison  par  une  desquamation  large 
en  épaisses  squames.  Pittaluga  et  Covisa  ont 
observé,  eux  aussi,  une  érythrodermie  consé¬ 
cutive  à  l’injection  de  6,60  de  sanocrysine,  et 
qui,  précédée  par  une  stomatite  intense,  en¬ 
vahit  toute  la  surface  du  corps  jusqu’au  jour 
où  survinrent  de  grands  lambeaux  desqua¬ 
mants.  Jeanselme  et  Burnier  ont  noté  de 
meme  «  de  véritables  érythrodermies  exfo- 
liatrices  généralisées  avec  zones  exsudatives 
au  niveau  des  plis,  des  extrémités,  de  la  face, 
et  gonflement  œdémateux  plus  ou  moins  mar¬ 
qué.  Au  bout  de  plusieurs  semaines,  la  des¬ 
quamation  se  fait,  abondante,  en  larges  pla¬ 
cards,  avec  de  grands  lambeaux  palmaires  et 
plantaires  en  forme  de  doigts  de  gants...  Les 
cas  d’érythrodermie  que  nous  avons  observés, 
ajoutent-ils,  se  sont  terminés  par  la  guérison. 
Cependant,  Jausion  a  signalé  un  cas  d’éry¬ 
throdermie  généralisée,  vésiculo-œdémateuse 
d’abord,  exfoliante  ensuite,  avec  lésions  des 
muqueuses  et  qui  se  termina,  au  bout  de  dix 
jours,  par  la  mort  ».  A  cette  observation  tra¬ 
gique  il  convient  d’ajouter  trois  autres  cas 
mortels,  un  de  Stein,  un  de  Bruhns,  un  de 
Schamberg.  Par  contre,  le  pronostic  peut  être 
assez  bénin.  Clément  Simon,  qui  rapporte  les 
trois  cas  précédents,  leur  oppose  une  érythro¬ 
dermie  qui  guérit  spontanément  en  quelques 
jours.  Cet  accident  —  le  plus  grave  assurément 
de  tous  les  troubles  cutanés  que  déclenchent  les 
.sels  d’or  —  est  généralement  la  conséquence 
d’un  traitement  massif,  mais  il  peut,  dans  cer¬ 


tains  cas,  être  déclenché  par  des  doses  très 
faibles.  C’est  ainsi  que  Milian  a  signalé  une 
érythrodermie  qui  débuta  le  lendemain  d’une 
vive  émotion,  chez  une  femme  qui  venait  d’être 
guérie  d’un  lupus  érythémateux  par  quelques 
injections  de  chrysalbine  dosées  de  0  gr.  05  à 
0  gr.  25.  Après  6  injections  de  0  gr.  25,  Gou- 
gerot  et  Burnier  ont  observé  de  même  une  éry¬ 
throdermie  généralisée,  sauf  à  la  face,  avec 
prurit,  prédominance  des  lésions  sur  les  mains, 
kératodermie  palmaire  et  plantaire,  chez  un 
lupus  miliaire  de  la  face.  Enfin,  après  5  injec¬ 
tions  de  triphal,  pratiquées  à  trois  jours  d’inter¬ 
valle  et  dosées  de  1  à  5  centigr..  Alvarez  Sainz 
de  Aja  a  constaté,  lui  aussi,  une  très  vive  réac¬ 
tion  érythémato-urticarienne,  sur  des  plaques 
de  psoriasis,  puis  une  érythrodermie  exfoliante 
entièrement  généralisée.  Cette  affection  dura 
quarante  jours.  Dans  certains  cas,  les  lésions 
peuvent  être  plus  limitées  :  elles  affectent  alors, 
de  préférence,  la  paume  des  mains  ;  érythro- 
kératodermie  palmaire  bilatérale  dont  Gougerot 
et  Burnier  ont  rapporté  des  cas  et  dont  nous 
venons  de  constater  un  exemple  chez  une  tuber¬ 
culeuse  pulmonaire.  On  peut,  en  effet,  observer 
cet  accident  dans  toutes  les  variétés  de  mala¬ 
dies  traitées  par  les  sels  d’or ‘,  mais  il  semble 
particulièrement  fréquent  chez  les  psoriasiques 
(Clément  Simon,  Alvarez  Sainz  de  Aja). 

3“  Purpuras.  —  Raimond!  et  Sangiovanni 
ont  publié  la  curieuse  observation  d’un  pur¬ 
pura  hémorragique,  dont  la  sanocrysine  était 
responsable.  Leur  malade  avait  reçu  au  total 
2  gr.  10  de  ce  médicament.  Puis,  après  la  der¬ 
nière  injection,  il  avait  vu  survenir  une  érup¬ 
tion  rouge  vineuse  sur  toute  l’étendue  de  ses 
téguments.  On  avait  senti  le  bord  antérieur  du 
foie,  dur  et  dilaté;  l’examen  du  sang  avait 
montré  un  retard  de  la  coagulation,  et  ce  syn¬ 
drome  avait  mis  plusieurs  semaines  à  s'effacer. 
L’un  de  nous  eut  récemment  l’occasion  d’ob¬ 
server,  avec  Bonafé,  un  autre  cas  de  purpura, 
chez  une  malade  de  28  ans,  qui  présentait  dans 
ses  antécédents  une  fièvre  bilieuse  hématurique, 
et  qui  reçut,  vingt  ans  plus  tard,  pour  une  tuber¬ 
culose  ulcéreuse  des  deux  sommets,  une  pre¬ 
mière  série  de  sanocrysine  assez  bien  tolérée. 
On  recommença  le  traitement  au  bout  de  deux 
mois  :  or,  trois  jours  après  la  quatrième  injec¬ 
tion  (20  centigr.  au  total)  la  malade  présenta 
brusquement,  pendant  une  période  menstruelle, 
une  éruption  ponctuée  de  purpura  qui  recouvrit 
les  membres  inférieurs.  On  constata  également 
des  pétéchies  à  la  face  interne  des  joues  et  des 
hémorragies  gingivales.  Enfin,  le  flux  mens¬ 
truel  devint  beaucoup  plus  abondant.  Il  n’y 
eut  ni  fièvre  ni  albumine.  Le  syndrome  s’effaça 
au  bout  de  deux  semaines.  Farjon  a  signalé 
un  cas  semblable. 

4“  Prurit  et  urticaires.  —  Nous  avons 
observé  des  cas  de  prurit  :  cet  accident  apparut 
le  plus  souvent  au  début  d’une  série.  Il  fut 
localisé  et  siégea  de  préférence  aux  extrémités. 
Il  fut  tantôt  constitué  par  une  simple  sensation 
de  picotement,  tantôt  caractérisé  par  des  dou¬ 
leurs  plus  vives.  Il  disparut  spontanément,  au 
bout  de  deux  à  trois  jours.  Quelques-uns  de 
nos  malades  ont  présenté  une  éruption  urtica- 
rienne  qui  fut  presque  toujours  fugace  et  bé¬ 
nigne!  Elle  se  localisa,  généralement,  sur  le  cou 
ou  sur  un  poignet.  Chez  l’un  d’eux,  elle  s’accom¬ 
pagna  d’une  légère  élévation  thermique,  qui 
disparut  en  lysls  au  bout  de  quelques  jours. 


1.  J.  Forestier,  auquel  on  doit  le  traitement  des  poly¬ 
arthrites  chroniques  par  les  sels  d’or,  a  observé  éB;ale- 
meut  chez  ses  malades  quelques  cas  d’érythrodermie. 


Chez  un  autre,  l’urticaire  n’apparut  qu’après 
la  dixième  injection.  Elle  fut  si  insignifiante 
qu’une  onzième  piqûre  fut  pratiquée  huit  jours 
plus  tard.  Cette  fois,  l’urticaire  fut  beaucoup 
plus  marquée  et  déclencha  une  réaction  fébrile 
intense.  Il  semble  qu,e  l’organisme  de  ce  malade 
se  sensibilisait  de  plus  en  plus.  Le  traitement 
fut  abandonné. 

5°  Dermites  eczématiformes.  —  L’un  de 
nous  eut  l’occasion  d’observer  personnellement 
deux  eczémas  séborréiques  chez  des  tubercu¬ 
leux  traités  par  la  sanocrysine  :  les  lésions  pré¬ 
dominaient  aux  mains.  Gâté  et  Philippe  Barrai 
ont  décrit  un  cas  semblable  qui  s’accompagna 
de  stomatite.  Dumarest  et  Mayer  ont  également 
rapporté  l’observation  d’un  malade  qui  présen¬ 
tait  un  eczéma  séborréique  irapétiginisé  (lé¬ 
sions  rétro-auriculaires).  Après  deux  injections 
de  0,30  et  0,40  centigr.  de  sanocrysine,  deux 
malades  de  Sayé  montraient  des  signes  de 
dermite  «  auxquels  les  injections  suivantes 
donnèrent  une  intensité  considérable  qui  nous 
obligea  dans  un  cas  à  suspendre  le  traitement. 
L’éruption  qui  couvrait  toute  la  superficie  du 
corps,  et  spécialement  l’aisselle,  l’avant-bras, 
le  coude,  les  paupières,  les  jambes,  eut  deux 
caractères  sur  lesquels  Noguer  Moré  insista  le 
premier:  le  polymorphisme  évolutif  etla coexis¬ 
tence  d’œdème  avec  exsudation  extrêmement 
abondante.  Après  quelques  jours  d’une  érup¬ 
tion  eczémateuse,  la  peau  apparut  intensément 
œdémateuse,  et  se  couvrit  de  vésicules.  Au  bout 
de  deux  ou  trois  semaines,  ce  processus  se  ter¬ 
mina  par  desquamation,  en  persistant  toutefois 
au  niveau  de  la  région  mammaire,  de  l’aisselle 
et  du  coude  ».  Chez  un  de  nos' malades,  on  vit 
survenir,  à  la  paume  de  la  main,  une  éruption 
qui  dessina  une  plaque  brune  aux  contours 
circinés.  Puis,  quelques  jours  plus  tard,  immé¬ 
diatement  après  une  nouvelle  injection,  nous 
constatâmes,  entre  les  doigts,  les  vésicules, 
grosses,  transparentes,  à  sommet  aplati,  d’une 
dyshidrose  caractéristique. 

6°  Accidents  rares.  —  Chez  8  malades, 
Sayé  observa  une  éruption  lichénoïde  qui  dé¬ 
buta  comme  un  banal  érythème,  mais  s’accrut  à 
mesure  qu’on  répéta  les  injections.  Les  régions 
affectées  étaient  les  coudes,  les  bras,  les  cuisses, 
la  région  saoro-lombaire.  Chez  l’un  d’eux,  un 
examen  direct,  par  le  moyen  d’une  biopsie  pré¬ 
levée  sur  un  fragment  de  peau  érythémateuse, 
permit  à  Peyri  de  reconnaître  la  structure  du 
lichen  plan  caractéristique.  C’est  également  un 
cas  de  lichen  plan  vrai  qu’ont  observé  Gougerot, 
Burnier  et  Photinos.  D’autres  ont  décrit  aussi 
des  éruptions  lichénoïdes.  A  l’époque  ini¬ 
tiale  où  le  dosage-  était  élevé,  llelms  a  enre¬ 
gistré  un  cas  de  mort  à  la  suite  d’une  dermatose 
bulleuse  avec  hyperthermie.  A  la  quatrième 
injection  de  sanocrysine,  alors  qu’il  avait  em¬ 
magasiné  déjà  50  centigr.,  un  malade  nous 
montra  un  zona  intercostal,  mais  nous  croyons 
que  cet  accident  ne  fut  qu’une  coïncidence:  il 
est  assez  fréquent  chez  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires,  et  ce  sujet  était  très  cachectique.  Naegeli 
a  décrit  des  granulomes  annulaires.  Enfin,  il 
est  certain  que  les  sels  d’or  peuvent  susciter 
des  pigmentations  localisées  ou  généralisées. 
Une  de  nos  malades  qui  fut  traitée  l’an  dernier 
par  des  injections  de  sanocrysine  garde  depuis 
cette  époque  des  taches  punctiformes  brunâ¬ 
tres,  au  niveau  du  bras,  des  coudes  et  des  avant- 
bras.  Nous  trouvons  dans  un  mémoire  du  pro¬ 
fesseur  Schlossberger,  une  observation  de 
Hansborg  qui  constata  chez  un  sujet,  un  an 
après  la  fin  du  traitement  aurique  (12  gr.  35  de 
sanocrysine),  une  mélanodermie  généralisée. 
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Quatre  mois  après  trois  séries  d’injections  de 
thiosulfîte,  Zimmerli  et  Lutz  virent  survenir 
une  pigmentation  de  la  peau  exposée  à  la 
lumière  :  teinte  grise  mélangée  au  violet  comme 
dans  les  intoxications  par  l'aniline.  L’histologie 
montra  dans  le  chorion,  surtout  dans  le  corps 
papillaire,  une  grande  quantité  de  pigments 
sous  forme  de  granulations  minimes,  rondes  ou 
ovalaires,  d’une  teinte  très  noire,  et  rappelant 
celles  que  l’on  rencontre  dans  l’argyrose  :  ces 
auteurs  la  considèrent  comme  une  «  chryose  ». 
Enfin,  un  malade  de  Schamberg,  qui  fut  traité, 
pour  un  lupus  érythémateux,  par  des  injections 
d’or  colloïdal,  vit  survenirquelques  jours  après 
une  injection  au  cours  de  laquelle  une  partie  du 
liquide  avait  été  poussée  en  dehors  de  la  veine, 
une  teinte  grise  bleu  indigo,  longtemps  du¬ 
rable,  de  toute  la  région  du  pli  du  coude. 

7“  Accidents  .métastatiques.  —  Nous  pro¬ 
posons  de  désigner  sous  ce  nom  certains  acci¬ 
dents  qui  surviennent  chez  des  bacillaires,  et 
qui  revêtent  eux-mêmes  un  caractère,  tubercu¬ 
leux.  Il  s’agit  principalement  de  tuberculides 
dont  Naegeli  a  rapporté  des  observations  re¬ 
marquables.  Chez  une  femme  de  36  ans,  qui 
souffrait  d’une  sarcoïde  cutanée,  il  vit  appa¬ 
raître  «  une  dermatose  difficile  à  cataloguer, 
rappelant  cliniquement  la  syphilis  serpigineuse, 
histologiquement  les  tuberculides  papulo-né- 
crotiques  pour  les  parties  superficielles  du 
foyer,  le  tissu  tuberculeux  avec  cellules  géantes 
pour  les  parties  profondes  ».  Une  autre  malade, 
soignée  pour  un  érythème  induré  de  .Bazin,  lui 
montra  «  une  éruption  tenant  de  la  syphilis 
secondaire  et  du  lichen  scrofulosorum,  mais 
vérifiée  tuberculeuse  après  biopsie  ».  Ramel  et 
Michaud  ont  publié  des  cas  analogues  :  après 
cinq  injections  de  sanocrysine  en  quatorze 
jours  (1920),  un  de  leurs  phtisiques  présenta 
une  éruption  scarlatiniforme,  qui  se  transforma 
plus  tard  en  lichen  scrofulosorum.  Après  dix 
injections  hebdomadaires  du  même  médicament 
(2  gr.  60),  un  autre  sujet  vit  survenir  une 
toxicodermie  qui  rappela  le  pityriasis  rosé,  et 
des  tuberculides  papulo-nécrotiques.  Ramon 
Gonzales  Médina  a,  de  même,  constaté  l’appari¬ 
tion,  en  plein  traitement,  d’une  éruption  géné¬ 
ralisée  typique  de  tuberculides  papulo-nécro¬ 
tiques  chez  un  malade  porteur  d’un  lupus  tuber¬ 
culeux.  Cet  accident  rappelle  en  partie  le 
phénomène  de  Jurisch-IIerxheimer  observé 
avec  des  médicaments  qui,  comme  la  tubercu¬ 
line,  le  mercure  ou  le  salvarsan,  ont  une  action 
pratiquement  spécifique.  Sans  entrer  dans  la 
pathogénie  générale  des  aurides  —  pathogénie 
qui  n’est  certainement  pas  univoque  —  on  peut 
se  demander  si  les  réactions  métastatiques  ne 
seraient  pas  dues  à  une  action  directe  de  l’or 
sur  les  foyers  tuberculeux.  Les  cellules  de  l’or¬ 
ganisme  renforcées  par  le  médicament  impri¬ 
ment,  dans  les  cas  favorables,  des  modifications 
importantes  aux  lésions  bacillaires  du  poumon 
et  de  la  peau.  Or,  ces  accidents  métastatiques 
sont  des  tuberculides,  et  les  tuberculides  sont 
provoqués  par  des  toxines  atténuées,  des  races 
peu  virulentes  de  bacilles,  ou  plus  vraisembla¬ 
blement  des  ultravirus  (Ravaut,  Valtis,  Van 
Deinse,  Ramel).  On  pourrait  donc  admettre 
que,  sous  l’influence  de  la  chrysothérapie,  les 
tissus  bacillaires  diminuent  le  pouvoir  virulent 
de  leurs  bacilles,  et  l’âpreté  de  leurs  toxines,  et 
que,  lorsque  celles-ci  se  répandent  dans  l’orga¬ 
nisme,  elles  provoquent  les  lé'sions  métastati¬ 
ques  que  nous  avons  rapportées. 

Menliqnnons,  pour  être  complets,  l’apparition 
d’un  lupus  nodulaire  qu’a  signalé  Peigné,,  et 
surtout  les  réactions  focales  passagères  qu’ont 
décrites  .leanselme  et  Burnier. 


Les  accidents  cutanés  de  la  chrysolhérapie, 
les  aurides  cutanéo-muqueuses  que  redoutaient 
les  premiers  expérimentateurs,  n’ont  pas  disparu 
de  la  clinique.  La  posologie  que  nous  em¬ 
ployons  aujourd’hui,  —  posologie  plus  faible 
que  la  leur,  —  a  supprimé  la  plupart  des  dan¬ 
gers,  elle  n’a  laissé  subsister  que  des  complica¬ 
tions  bénignes ,  si  l'on  excepte  les  érythrodermies. 
Mais  ces  complications  sont  encore  fréquentes, 
et  sur  les  téguments  des  malades  elles  peuvent 
dessiner  un  nombre  assez  considérable  de 
lésions. 


'  Service  de  médecine  Interne 

de  l’bàpltal  Szpltal  Starozakonnycb,  à  Varsovie 
(Chef  de  service  :  G.  Leavin). 

LE  TRAITEMENT 

DE  L’ABCÈS  DU  POUMON 
ET  DE  LA  GANGRÈNE  PULMONAIRE 
PAR  L’ÉMÉTINE 

Par  Julien  FLIEDERBAUM 

Assistant  de  service. 

Le  traitement  des  abcès  du  poumon  et  de  la 
gangrène  pulmonaire  rencontrait  jusqu’à  ces 
derniers  temps  de  grandes  difficultés. 

On  connaît,  certes,  des  cas  nombreux,  où  le 
traitement  général  hygiénique  et  diététique 
suffisait  (Lewin  et  Fliederbaum,  Warszawskie 
Czasopismo  Lekarskie,  1927,  n“  11).  Dans  ces 
cas  nous  nous  contentions  d’exposer  nos  malades 
à  l’air,  nous  recommandions  de  garder  les 
membres  inférieurs  élevés,  ce  qui-  facilite 
l’expectoration  (Quincke),  nous  réduisions  la 
quantité  des  liquides  dans  l’alimentation,  et 
parfois  nous  prescrivions  quelques  jours  de  diète 
hydrique  (Singer),  ce  qui  réduisait  la  sécrétion 
bronchique.  Parfois  nous  ajoutions  des  expec¬ 
torants,  peu  efficaces  en  général  :  l'huile  de 
térébenthine  et  l’huile  d’eucalyptus,  les  prépa¬ 
rations  à  base  de  gaïae  et  la  teinture  d’ail. 

Dans  d’autres  cas  —  et  c’est  la  majorité  — 
cette  expectation  armée  ne  suffit  pas;  la  ma¬ 
ladie  progresse  et  l’état  du  malade  s’aggrave. 

Dans  ces  cas  on  intervenait  chirurgicalement 
■  en  enlevant  tout  un  lobe  ou  même  le  poumon 
malade  en  entier.  La  mortalité  de  ces  interven¬ 
tions  était  fort  élevée;  elles  sont  actuellement 
abandonnées. 

Un  autre  procédé  consistait  en  l’introduction 
sous  contrôle  du  bronchoscope  (Kully  et  Bar- 
ney)  d’une  solution  faible  de  teinture  d’iode, 
en  lavage  de  l’abcès  ou  de  la  gangrène  et 
création  de  fistules  bronchiques. 

On  a  essayé  aussi  de  déclencher  les  processus 
de  guérison  au  moyen  de  la  compression  et  de 
l’immobilisation  du  poumon  malade  par  un 
pneumothorax  artificiel,  de  la  phrénicotomie  ou 
de  la  thoracoplastie. 

En  général,  au  début,  les  malades  refusent 
toute  intervention,  et  plus  tard  l’état  du  malade 
s’aggrave  tellement  que  l’intervention  risque 
d’être  mortelle.  D’ailleurs  la  compression  du 
poumon  malade  peut  provoquer  le  pneumo¬ 
thorax  complémentaire  et  le  déversement  du 
pus  dans  la  plèvre. 

Ce  sont  des  interventions  à  éviter. 

L’introduction  de  l’arsénobenzol  dans  la  thé¬ 
rapeutique  de  la  gangrène  pulmonaire  a  fait 
faire  un  grand  progrès.  Ce  médicament  donne 
parfois  des  effets  étonnants.  Nous  avons  vu 
quelquefois  dès  la  première  injection  intra¬ 
veineuse  la  température  s’abaisser,  et  les 


crachats  perdre  leur  odeur  repoussante.  Les 
injections  suivantes  amenaient  rapidement  la 
guérison.  Ce  médicament  agit  seulement  par 
voie  intraveineuse,  tandis  que  l’acétylarsan 
intramusculaire  et  le  stovarsol  per  os  ne  produi¬ 
sent  aucun  effet.  Nous  craignons  cette  médica¬ 
tion  chez  des  malades  particulièrement  affaiblis 
pour  lesquels  un  choc  est  à  craindre. 

A  notre  avis,  l’émétîne  est  le  médicament  le 
plus  efficace  de  tous  les  remèdes  préconisés 
(J.  Fliederbaum,  Warszawskie  Czasopismo 
Lekarskie,  1929,  n“®  34-35). 

Nous  l’avons  utilisé  dans  18  cas  de  gangrène 
et  15  cas  d’abcès  pulmonaires  traités  sans 
résultat  par  la  méthode  de  l’expectation  armée. 
Dans  11  cas  de  gangrène  et  dans  13  cas  d’abcès, 
nous  avons  obtenu  une  amélioration  marquée. 
Parmi  ces  cas  nous  avons  obtenu  le  succès  dans 
4  cas  d’abcès  et  dans  2  cas  de  gangrène  traités 
sans  résultat  par  le  novarsénobenzol.  Dans 
3  cas  graves  de  gangrène  résistant  à  l’émétine 
le  néo-intraveineux  a  donné  une  amélioration  et 
la  guérison  ensuite.  Dans  1  cas  d’abcès  et  dans 
3  cas  de  gangrène  pulmonaire  traités  par  l’émé¬ 
tine  et  ensuite  par  le  néo  nous  avons  eu  à  déplo¬ 
rer  la  mort  de  ces  malades  —  avec  des  symp¬ 
tômes  d’intoxication  grave.  Dans  1  cas  de 
gangrène  et  dans  1  cas  d’abcès  pulmonaire, 
nous  ayons  obtenu  par  l’émétine  une  améliora¬ 
tion  marquée  et  à  la  suite  d’une  cure  et  de  repos 
dans  une  station  climatique  près  de  Varsovie 
—  une  guérison  cliniquement  complète. 

Nos  résultats  concordent  avec  ceux  obtenus 
par  les  auteurs  français  à  qui  nous  avons 
emprunté  l’idée  d’appliquer  l’émétine  dans 
les  suppurations  pulmonaires  (Em.  Weil  et 
Lamy,  Brulé  et  Hillemand,  Lemierre  et  Kou- 
rilsky,  Bezançon,  etc.).  Les  mêmes  résultats  ont 
été  obtenus  par  M.  Sternberg,  de  Vienne,  et 
récemment  par  Nubert  et  Brattisteanu,  de  Jassy. 

Dans  notre  service,  nous  appliquons  l’émétine 
(depuis  quatre  ans)  par  voie  intramusculaire, 
car  per  os  nous  observons  des  symptômes  d’irri¬ 
tation  du  tube  digestif  (vomissements,  diarrhée 
sanguinolente,  etc.).  L’injection  sous-cutanée 
nous  donnait  souvent  des  abcès  aseptiques.  La 
méthode  intraveineu^se  li’est  pas  toujours  sans 
danger  :  elle  donne  parfois  des  symptômes  de 
choc  avec  baisse  considérable  de  la  pression  san¬ 
guine  et  diminution  accentuée  de  l’index  oscillo- 
métrique,  épuisement  du  malade,  etc.  Ces  per¬ 
turbations  sont  indépendantes  de  la  dilution  de.s 
solutions  à  injecter,  de  l’emploi  de  doses  plus  ou 
moins  faibles  [réfracta  dosi),  ou  de  l’adjonction 
simultanée  de  cardiotoniques;  elles  persistent 
des  semaines  après  la  cessation  des  injections  et 
résistent  même  à  toute  thérapeujique. 

Par  la  voie  intramusculaire  nous  évitons 
une  répercussion  violente  sur  la  circulation  et 
l’inflammation  douloureuse  de  la  zone  injectée. 
S’il  persiste  parfois  une  sensibilité  de  la  région 
fessière  après  l’injection,  nous  la  faisons  dispa¬ 
raître  par  l’application  continue  de  compresses 
chaudes. 

Pour  débuter  nous  inj'ectons  2  centigr.  de 
chlorhydrate  d’émétine.  Dans  les  cas  graves 
nous  commençons  par  1  centigr.,  le  lendemain 
nous  augmentons  de  1  centigr.  ;  nous  faisons 
les  injections  suivantes  tou§  les  deux  jours; 
nous  arrivons  ainsi  à  donner  4-5  centigr.  en 
une  fois. 

L’émétine  s’accumule;  aussi  ne  doit-on  pas 
dépasser  5  à  8  centigr.  D’habitude  nous  faisons 
8,  10  ou  12  injections.  Une  série  terminée,  nous 
ne  recommençons  jamais  avant  deux  à  huit 
semaines.  C’est  peut-être  pour  cela  que  nous 
avons  évité  les  symptômes  observés  par 
(Tâutres  auteurs  lorsque  l’on  dépasse  la  dose 
maxima,  tels  que  l’asthénie  générale,  le  tremble- 
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ment,  la  diminution  des  réflexes  tendineux,  la 
dyspnée  d’effort,  l’accélération  du  pouls,  la 
chute  de  la  pression  sanguine  occasionnée  par 
l’action  toxique  sur  le  myocarde  et  sur  la  mus¬ 
culeuse  des  artères. 

Voici  maintenant  l’influence  de  l’émétine  sur 
l’évolution  des  symptômes  chez  nos  malades  : 

Température  :  Avant  l’emploi  d’émétine  nous 
avons  une  courbe  subfébrile  et  parfois  même 
des  oscillations  de  39  à  40°;  généralement,  la 
température  baisse  après  2  ou  3  injections  et 
elle  devient  normale  après  5  à  O  injections; 
parfois  il  nous  en  fallait  10  pour  obtenir  ce 
résultat. 

J! expectoration  :  Son  odeur  repoussante  dis¬ 
paraît  peu  à  peu,  puis  définitivement  après  5  à 
G  injections;  en  même  temps  diminution  de  la 
quantité  en  vingt-quatre  heures  et  disparition 
progressive  des  éléments  de  la  désagrégation  du 
tissu  pulmonaire  :  albumine,  fibres  élastiques, 
etc.  ;  cette  influence  de  l'émétine  est  à  noter  même 
dans  les  cas  où  nous  n’avons  obtenu  aucune 
amélioration. 

Symptômes  physiques  :  En  général,  diminu¬ 
tion  des  bruits  et  des  souffles  pathologiques  à 
l’auscultation  et  réduction  de  la  matité  à  la  per¬ 
cussion,  pas  d’influence  sur  la  vibration  thora¬ 
cique  (vocale)  ;  pourtant  nous  avons  souvent 
observé  des  symptômes  décelant  le  développe¬ 
ment  de  tissu  conjonctif  dans  les  poumons  : 
augmentation  relative  des  vibrations  vocales, 
bronchophonie,  matité,  respiration  bronchique 
et  diminution  de  la  transsudation  dans  les> 
alvéoles  et  bronchioles. 

Examen  radiologique  :  Révèle  une  cicatrisa¬ 
tion  progressive  :  à  la  place  des  infiltrations  on 
voit  apparaître  des  ombres  de  condensations  et 
de  cavernes  en  voie  de  disparition. 

Etal  général  :  Amélioration  lente,  mais  pro¬ 
gressive  de  l’appétit,  augmentation  de  poids, 
parfois  5  à  6  kilogr.  après  une  série  d’injections, 
et  disparition  des  symptômes  d’intoxication. 

Pendant  le  traitement  la  leucocytose  neutro¬ 
phile,  constante  dans  ces  affections,  augmente 
encore  pour  devenir  normale  après  la  cessation 


des  injections;  par  exemple,  dans  un  cas  d’abcès 
du  lobe  supérieur  du  poumon  droit  nous  avons 
constaté,  avant  le  traitement,  12.800  leucocytes 
(85  pour  100  de  neutrophiles),  après  4  injec¬ 
tions  :  15.300  leucocytes  (92  p.  100  de  neutro¬ 
philes),  et  après  la  cure  ;  7.200  leucocytes 
(70  pour  100  de  neutrophiles). 

Les  éosinophiles  apparaissent  avec  l’améliora¬ 
tion  de  l’état  général  pour  arriver  à  5-6pour  100. 
La  sédimentation  des  globules  rouges,  accélérée 
avant  la  cure,  devient  plus  lente  avec  l’amélio¬ 
ration  clinique. 

Influence  secondaire  de  l'émétine  : 

1°  Pression  sanguine  :  Nos  malades  avaient 
en  général  une  pression  faible,  ce  qui  s’explique 
du  fait  de  l’influence  toxique  de  la  gangrène  sur 
le  myocarde  et  sur  la  musculeuse  des  artères. 
Introduite  par  voie  intraveineuse,  l’émétine  pro¬ 
voque  parfois  des  chutes  brusques  de  la  pression 
sanguine  (de  la  maxima  et  de  la  minima);  cette 
baisse  atteint  2  à  3  cm.‘  de  mercure  en  vingt  à 
trente  secondes,  et  au  bout  de  quelques  minutes 
elle  est  de  3  à  4  cm.  La  pression  ne  redevient 
normale  qu’une  ou  deux  heures  après,  parfois 
on  est  obligé  d’employer  les  toni-cardiaques  tels 
que  l’adrénaline,  l’éphédrine,  etc.  On  a  noté 
des  troubles  dus  à  la  paralysie  des  vaisseaux 
périphériques.  Par  voie  intramusculaire  on  note 
tout  au  plus  une  baisse  de  pression  de  1  cm.  de 
mercure.  Dans  un  seul  cas,  après  une  injection 
de  6  centigr.,  la  pression  est  tombée  de  2  cm. 
de  mercure  en  vingt  minutes,  mais  elle  est 
redevenue  normale  en  une  heure.  Par  voie  intra¬ 
musculaire  nous  n’àvons  jamais  observé  des 
chutes  brusques  de  pression  ni  de  choc. 

2“  Pouls  :  Le  pouls,  d’habitude  accéléré,  n’est 
pas  influencé  par  l’injection  intramusculaire 
d’émétine  ;  il  est  tout  au  plus  accéléré  ou  retardé 
de  10  à  20  battements  à  la  minute.  Par  contre  ces 
variations  sont  beaucoup  plus  accentuées  avec 
l’émétine  intraveineuse. 

3"  Pas  d’influence  sur  la  régularité  du  pouls. 

4“  Pas  de  vomissement  après  les  injections 
intramusculaires  de  petites  doses.  Par  contre, 
le  lendemain  ou  quelques  heures  après  l’injec¬ 


tion,  'nous  observions  des  vomiques  de  pus. 
La  baisse  rapide  de  température  et  l’améliora¬ 
tion  de  l’état  général  qui  suivent  ces  vomiques 
démontrent  bien  qu’il  s’agit  de  l’ouverture  d’un 
abcès  dans  une  bronche,  et  de  cette  manière 
nous  obtenions  une  sorte  de  drainage  et  un  évide¬ 
ment  spontané. 

'  5“  Hémorragies  :  Les  doses  excessives  sont 
les  seules  qui  les  provoquent  par  paralysie  des 
capillaires .  Les  doses  thérapeutiques  au 
contraire  ont  une  action  antihémorragique 
(Bonnamour  et  Montègue,  Weil,  etc.).  Les 
hémorragies  profuses  observées  parfois  au  cours 
du  traitement  des  gangrènes  et  des  abcès  par 
l'émétine  sont  dues  à  la  suppuration  même,  qui 
peut  éroder  les  vaisseaux  pulmonaires. 

Conclusions  : 

1“  L’émétine,  introduite  par  voie  intramus¬ 
culaire,  détermine  souvent  une  amélioration 
dans  les  cas  d’abcès  et  de  gangrène  pulmo¬ 
naires,  où  l’expectation  armée  est  sans  effet; 

2“  Cette  amélioration  survenant  seulement 
après  une  semaine  de  traitement  ou  plus,  il  faut 
avoir  recours,  dans  les  cas  particulièrement 
graves,  au  novarsénobenzol,  qui  agit  plus  vite 
(«  médicament  d’attaque  »),  et  seulement  ensuite 
employer  l’émétine  qui  déterminera  la  guérison  ; 

3“  Il  y  des  cas  où  le  malade  résiste  à  l’émé¬ 
tine;  il  faut  alors  recourir  au  novarsénobenzol  ; 

4“  D’autre  part,  dans  les  cas  où  le  néo  reste 
inefficace,  l’émétine  donne  souvent  de  bons 
résultats; 

5“  L’effet  thérapeutique  de  l’émétine  peut 
s’expliquer  par  son  action  bactéricide  sur  la 
flore  des  abcès  et  de  la  gangrène  pulmonaires. 
On  peut  admettre  aussi  que  l’émétine  entraîne 
l’organisme  dans  à  une  lutte  plus  ardente  avec 
les  microbes  pathogènes;  la  leucocytose  au 
cours  du  traitement  en  fournit  la  preuve  ; 

6"  L’application  de  l’émétine  au  traitement 
des  abcès  et  de  la  gangrène  pulmonaires  a 
enrichi  notre  arsenal  thérapeutique  contre  ces 
graves  états  pathologiques. 


XXXIV'  CONGRES  DES  ALIENISTES  ET  NEUROLOGISTES  DE  I  RANCE 
ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Lille,  21-26  Juin  1930) 

Le  XXXIV'’  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurologistes  a  tenu  ses  assises  à  Lille  et  déroulé  ses  travaux  dans  la  région  du  Nord,  riche  en  ressources 
d' assistance  psychiatrique,  sous  la  présidence  du  professeur  Abadie  [de  Bordeaux),  assisté  du  professeur  Combemale  [de  Lille),  secrétaire 
général.  Placé  sous  le  haut  patronage  du  Président  de  la  République,  le  Congrès  s'est  ouvert  en  séance  solennelle,  le  51  ./uillet,  dans  la  salle  des  Fêtes  de 


t  Université,  sous  la  présidence  de  M.  A. 


I.  —  RAPPORT  DE  PSYCHIATRIE 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  maladies 
mentales.  —  M.  le  professeur  H.  Claude,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  de  Médecine,  ne  présente  (à  dé¬ 
faut  du  véritable  rapport  annoncé,  que  le  rappor¬ 
teur  nommé  par  le  Congrès  n’a  pu  livrer  à  temps) 
qu’un  simple  n  exposé  pour  servir  de  base  à  la  dis¬ 
cussion  ».  Il  résulte  de  son  expérience  personnelle 
et  des  documents  recueillis  à  la  clinique  des  mala¬ 
dies  mentales  de  la  Faculté  de  Paris  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  peut  être  modifié,  au  cours  des 
maladies  mentales,  dans  ses  conditions  physiques, 
dans  sa  constitution  chimique,  dans  ses  réactions 
biologiques  et  dans  sa  teneur  en  éléments  figurés. 

I.  —  Parmi  les  maladies  organiques  à  lésions 
manifestes  et  bien  déterminées,  à  signaler  :  la 
xanthochromie  résiduelle  des  foyers  hémorragiques, 
avec,  parfois,  réaction  leucocytaire  et  culot  blan¬ 
châtre  à  la  centrifugation  (réaction  aseptique)  au 
cours  de  leur  évolution  ;  l’hyperalbuminose,  avec  dis- 


t,  recteur  de  V  Université  de  Lille,  et  a  terminé  ses 


sociatioD  albumino-cytologique  et  baisse  soudaine 
de  la  tension  après  ponction,  dans  \es  tumeurs  céré¬ 
brales.  Dans  V  encéphalite  épidémique,  on  observe  : 

a)  une  forme  méningée  avec  réaction  leucocytaire 
et  hyperalbumineuse,  voire  même  xanthochromie  ; 

b)  une  forme  de  réaction  méningée  presque  nulle 
et  hyperglycorachie  ;  c)  une  forme  sans  altération 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  la  psychose  choréique  aiguë  il  y  a  toujours 
leucocytose  et  albuminose. 

Dans  la  syphilis  nerveuse  et  la  paralysie  générale, 
l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  est  essentielle. 
Chez  les  syphilitiques  les  signes  humoraux  préci¬ 
sent  les  signes  cliniques  de  l’atteinte  nerveuse 
(période  biologique  de  Ravaut).  La  dissociation 
globulino-albuminurique  prononcée  serait  impor¬ 
tante  dans  le  diagnostic  de  neuro-syphilis  «  inci- 

Les  altérations  du  liquide  céphalo-rachidien  dans 
la  paralysie  générale  sont  :  hypertension  au  début, 
hypotension  à  la  période  cachectique  ;  hyperalbumi- 
nose,  hyperglobuliuose  (Pandy  et  Weichbrodt-j-), 


travàu.v,  le  50  .luillet,  à  Bailleul. 


lymphocytose  moyenne,  polynucléose  lors  de  pous¬ 
sées  aigues;  Bordet-Wassermann  positif;  benjoin 
colloïdal  :  floculation  dans  les  dix  premiers  tubes. 

Quelques  cas  de  paralysie  générale  ont  pu  pré¬ 
senter,  à  une  certaine  période,  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
peut  redevenir  normal  quelquefois  après  la  malaria- 
thérapie. 

II.  —  Parmi  les  organiques  à  lésions 

moins  précisées,  les  encéphalites  non  épidémiques 
(leucoencéphalites,  etc,)  ne  présentent  guère  de  mo¬ 
difications  du  liquide  céphalo-rachidien,  les  psycho¬ 
encéphalites  (anxieuses,  catatoniques)  peuvent  pré¬ 
senter  des  réactions  légères  au  cours  des  accès 
évolutifs  avec,  au  début,  hyperalbuminose  et  leu- 
cocytose  discrètes.  De  même,  dans  les  confusions 
mentales  (11  cas  de  lymphocytose  sur  43).  Dans  la 
démence  précoce,  le  quotient  albuminurique  (Kafka) 
serait  augmenté,  et  la  perméabilité  méningée  di¬ 
minuée. 

III.  —  Les  troubles  mentaux  d'origine  toxique 
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donnent  lieu  à  peu  de  réaction,  h’alcool  disparaît  du 
liquide  céphalo-rachidien  en  24  heures,  la  cholesté¬ 
rine  est  parfois  augmentée.  A  signaler  de  la  polynu¬ 
cléose  dans  Vurémie  nerveuse,  l’hypertension  avec 
glycorachis  et  hyperalbuminose  avec  leucocytose 
discrète  dans  certains  accès  aigus  de  malaria. 

IV.  —  Les  psychoses  constitutionnelles  (manie, 
mélancolie,  délires  chroniques,  etc.)  ne  s'accom¬ 
pagnent  de  modification  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  que  lorsqu’elles  sont  en  réalité  symptoma¬ 
tiques  d’affections  organiques  ou  toxiques  ;  infec¬ 
tion  méningée,  paludisme,  azotémie,  etc.  Il  y  a 
cependant  légère  hyperalbuminose  dans  40  à  50  pour 
100  des  mélancolies  chroniques.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  normal  dans  la  schizophrénie. 

V.  —  Dans  \' épilepsie  la  pression  augmente  à 
l’occasion  des  crises,  pour  des  raisons  surtout 
mécaniques.  La  présence  de  la  choline  est  discu¬ 
table  ;  il  y  aurait  augmentation  des  phosphates.  Les 
réactions  humorales  n’existent  que  dans  les  épi¬ 
lepsies  symptomatiques  de  lésions  crâniennes  ou 
méningo-encéphalitiques. 

En  conclusion,  en  dehors  des  affections  d’origine 
infectieuse  (syphilis,  tuberculose,  etc.),  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  peu  modifié  dans  les  mala¬ 
dies  mentales.  Il  .conviendrait  d’orienter  les  re¬ 
cherches  du  côté  des  variations  de  la  perméabilité 
méningée,  du  côté  de  l’étude  de  la  mucine,  des 
substances  colloïdes,  des  chlorures,  des  phosphates 
et  du  calcium  (dans  leurs  rapports  avec  les  mêmes 
éléments  du  sang  et  de  l’organisme  en  général). 

Discussion. 

—  M.  le  professeur  Euzlère  (Montpellier)  rap¬ 
pelle  que  toutes  les  psychoses  doivent  être  soup¬ 
çonnées  d’être  symptomatiques.  Exemple  :  cer¬ 
taines  mélancolies  à  hyperalbuminose  qui  s’avèrent 
ensuite  comme  symptomatiques  d’une  affection 
organique  à  virus  neurotrope  et  de  nature  encépha- 
litique.  Il  attire  l’attention  sur  l’importance  pro¬ 
nostique  et  même  médico-légale  de  la  mucino- 
réaction,  étudiée  i  Montpellier  dans  des  cas  de  ce 

—  M.  Dedieu-Anglade  (Bordeaux)  veut  préci¬ 
ser  la  distinction  à  étabiir  entre  syphilis  osseuse 
et  paralysie  générale,  la  première  affection  étant 
déterminée  par  des  lésions  avant  tout  vasculaires 
et  la  seconde  par  des  lésions  d’ordre  primitive¬ 
ment  parenchymateux.  La  liaison  entre  les  deux  ne 
paraît  guère  réalisable  par  la  seule  étude  du  liquide 
céphalo-rachidien,  dont  la  valeur  est  très  inférieure 
aux  signes  cliniques,  ceux-ci  étant,  dans  la  série 
mentale,  l’essentiel  de  la  paralysie  générale. 

—  M.  Alexander.  Le  coefficient  de  perméabi¬ 
lité  méningée  de  Dujardin,  qui  permet  de  doser  la 
réaction  de  Bordet- Wassermann  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  intervient  dans  le  diagnostic.  11 
est  de  1  dans  la  paralysie  générale,  de  1/2  dans  le 
tabes,  de  1/30  à  1/60  dans  la  syphilis  nerveuse.  Dans 
certains  cas  de  paralysie  générale  chez  des  sujets 
Agés  et  porteurs  de  symptômes  de  la  série  tabé¬ 
tique,  cet  index  peut  exister,  alors  que  manquent 
le  Bordet- Wassermann  du  sang  et  même  du  liquide 
céphalo-rachidien,  pour  la  raison  que  l’affection 
syphilitique  est  guérie  et  que  le  sujet  s’est  débar¬ 
rassé  de- ses  anticorps.  L'augmentation  de  la  per¬ 
méabilité,  mesurée  par  l’épreuve  de  l’hexaméthy- 
lène  ou  l’injection  d’eau  distillée  dans  le  sac  arach¬ 
noïdien,  peuvent  faire  apparaître  le  Bordet-Wasser- 
mann.  L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  donne 
d’importants  résultats  au  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic,  de  l’hygiène  mentale  et  de  la  prophylaxie. 

—  M.  le  professeur  Sebek  (Prague)  résume 
son  opinion  sur  les  relations  de  la  tension  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  les  fonctions  du  grand 
sympathique.  Les  réactions  caractéristiques  de  la 
syphilis  et  de  la  paralysie  générale  ont  toujours 
existé  chez  un  individu  donné  à  un  certain  moment, 
parfois  passé  inaperçues.  Il  rappelle  certaines  réac¬ 
tions  pratiques  comme  celle  de  Schwartz,  dans 
laquelle  Y  à  X  gouttes  du  réactif  suffisent  pour  la 
réaction  chez  le  paralytique  ;  celle-ci  ne  se  produi¬ 
rait  chez  le  tabétique  qu’à  une  dose  sensiblement 
plus  forte. 

—  MM.  Leroy  et  Médakovitcb  attirent  l’atten¬ 
tion  sur  la  réaction  du  «  siliquid  »,  si  sensible 
qu’elle  donne  des  résultats  positifs  dans  certains 


cas  de  paralysie  générale  dans  lesquels  les  réac¬ 
tions  de  Bordet-Wassermann  et  colloïdo-chimiques 
étaient  encore  négatives. 

—  M.  le  professeur  H.  Claude  précise  les 
importantes  différences  qui  existent,  au  point  de  vue 
du  liquide  céphalo-rachidien,  entre  la  syphilis  ner¬ 
veuse  et  la  paralysie  générale.  Faut- il,  pour  expli¬ 
quer  ces  différences,  invoquer  la  résistance  due  au 
terrain  biologique  ou  nerveux  ?  Un  fait  existe  :  un 
spécifique  peut  rester  très  longtemps  sans  pré¬ 
senter  aucun  symptôme  neurologique  jusqu’au  jour 
où  se  montrent  des  signes  cliniques  et  humoraux 
de  paralysie  générale. 

IL  —  RAPPORT  DE  NEUROLOGIE 

Les  réflexes  de  posture  élémentaires.  —  M.  P. 
Delmas-Marsalet  (Bordeaux).  La  découverte  et 
Tétude  par  MM.  Foix  et  Thévenard  du  «  réflexe  de 
posture  du  jambier  antérieur  »  ont  conduit  les 
auteurs  à  constater  cette  loi  que  chaque  mouve¬ 
ment  passif  détermine  la  contraction  tonique  des 
muscles  qui,  normalement,  réalisent  activement  la 
nouvelle  attitude  imposée  au  membre.  Trois  réflexes 
de  ce  genre  sont  facilement  observables  chez 
l’homme  normal  :  ceux  du  jambier  antérieur,  des 
muscles  postérieurs  de  la  cuisse  et  du  biceps. 

Signalé  par  Westphall,  le  phénomène  a  été  sur¬ 
tout  étudié  à  l’occasion  des  séquelles  hypertoniques 
de  l’encéphalite  épidémique. 

Il  faut  différencier  ce  réflexe  de  posture  élémen¬ 
taire,  sujet  du  rapport,  des  «  réflexes  de  posture  » 
de  Magnus  et  Kleyn,  réactions  toniques  et  cloni¬ 
ques  en  réponse  à  certaines  excitations  cinétiques 
ou  statiques  des  labyrinthes  ou  à  des  excitations 
mécaniques  de  la  région  cervicale  ou  du  tronc. 

Le  rapporteur  définit  les  caractères  intrinsèques 
de  ce  réflexe  chez  l’homme  normal  à  l’aide  de  la 
méthode  graphique-,  c’est  beaucoup  moins  la  forme 
de  ce  réflexe  que  son  «  temps  de  détente  »  (test 
d’intensité  de  Delmas-Marsalet)  qui  parait  impor¬ 
tant,  tant  au  normal  ^qu’au  pathologique.  Il  en 
donne  aussi  les  caratères  électromyographiques. 

Les  facteurs  physiologiques  modifiant  les  réflexes 
de  posture  élémentaires  sont  :  l’attitude  générale 
du  corps  (sujet  allongé  ou  les  jambes  pendantes, 
attitude  confortable  ou  fatigante),  les  excitations 
labyrinthiques  et  la  position  de  la  tête,  la  mobilisa¬ 
tion  passive  (qui  les  diminue),  les  mouvements 
actifs  et  certaines  influences  établissant  que  les 
R.  P.  E.  se  relient  directement  aux  grands  méca¬ 
nismes  de  l’attitude,  de  l’équilibration  et  de  la 
motilité  volontaire. 

Ces  réflexes  diminuent  ou  s’abolissent  dans  les 
lésions  pyramidales  et  celles  de  l’arc  réflexe  simple 
dans  les  lésions  cérébelleuses.  Ils  s’exagèrent  au 
contraire  dans  les  affections  extra-pyramidales, 
généralement  les  syndromes  parkinsoniens,  sans 
qu’il  paraisse  y  avoir  de  différence  fondamentale 
entre  le  parkinsonisme  post-encéphalitiqne  et  les 
autres.  Ils  sont  variables  et  imprécis  dans  les  états 
de  chorée  et  d’athétose,  les  syndromes  lenticulaires, 
et  un  peu  exagérés  dans  les  états  catatoniques. 

Les  facteurs  médicamenteux  modifiant  les 
R.  P.  E.  sont  :  la  scopolamine  "dont  l’injection 
(l/2milligr.  de  la  solution  à  1/2000  de  bromhydrate) 
leà  abolit  au  cours  d’un  état  ébrieux  ;  cette  action 
survient  après  45  minutes  chez  le  parkinsonien, 
sans  d’ailleurs  entraîner  de  diminution  des  autres 
réflexes  ni  de  la  contraction  idio-musculaire,  au 
contraire  faisant  apparaître  parfois  la  contracture 
pyramidale  sous-jacente  dissimulée  (ou  entravée 
par  l’exoitabilité  posturale). 

L’atropine  a  une  action  comparable,  mais  moins 
intense.  La  pilocarpine  au  contraire  les  augmente 
légèrement. 

La  hulbocapnine  les  exagère,  ce  qui,  chez  le 
parkinsonien,  n’est  pas  toujours  favorable  quoi¬ 
qu’elle  diminue  son  tremblement. 

La  strychnine  n’a  guère  d’action  ;  l’aicool  les 
diminue  transitoirement. 

En  ce  qui  concerne  les  relations  des  R.  P.  E.  et 
du  tonus,  ils  ne  traduisent  pas  vraiment  le  «  tonus 
résiduel  »  d’un  muscle,  mais  le  surtonus  destiné  à 
la  fixation  de  l’attitude.  Chez  le  parkinsonien  Thy- 
pcrtonie  est  bien  «  posturéo-réflexe  »  (Foix),  mais 
parait  distincte  de  la  bradykinésie  propre  (Cruchet 
et  Verger),  laquelle  survit  à  l’abolition  parla  sco¬ 


polamine  des  R.  P.  E.  Eile  est  encore  plus  distincte 
de  la  catatonie,  trouble  psycho-physiologique. 

Les  R.  P.  E.  sont  d’une  individualité  psysiolo- 
giqne  indiscutable.  Une  théorie  électrique  de  leur 
mécanisme  s’impose  et  on  peut  les  considérer 
comme  le  résultat  d’excitations  trouvant  leur  source 
dans  tous  les  muscles  et  éléments  ostéo-articulaires 
excités  par  la  position  passivement  imposée  ;  c’est 
un  <1  phénomène  d’induction  ».  On  ne  peut  encore 
leur  assigner  ni  voies  ni  centres,  pas  même  ceux 
des  noyaux  gris  centraux,  car  ils  expriment  un 
trouble  diffus  du  fonctionnement  nerveux. 

Discussion. 

—  MM.  Schwartz  et  Guillaume  préfèrent  le 
terme  de  «  réflexe  de  fixation  »  et  ajoutent  qu’il 
s’agit  de  réflexes  non  élémentaires  mais  complexes. 
Le  R.  P.  est  lié  à  la  physiologie  du  muscle  strié;  il 
y  a  un  rapport  entre  la  longueur  du  muscle  et  sa 
tension,  tel  que  toute  contraction  augmente  sa  ten¬ 
sion  (allongé,  il  n’a  pas  de  tension;  raccourci,' il  est 
tendu),  ce  rapport  n’existant  pas  dans  le  muscle 
lisse.  Dans  l’épreuve  du  raccourcissement  de  Sher- 
rington,  la  tension  n’augmente  pas,  il  y  a  plasticité 
du  muscle.  Y  a-t-il  phénomène  de  plasticité  dans 
le  réflexes  de  Foix  et  Thénard?  Il  està  rapprocher, 
au  point  de  vue  de  son  mécanisme  physiologique, 
des  faits  de  rigidité  de  décérébration.  Il  existe  deux 
catégories  de  réflexes  de  fixation,  conditionnées  par 
l’orientation  psycho  motrice  du  sujet  ;  a)  un  réflexe 
tonique,  tendance  du  muscle  à  s’adapter  au  mouve¬ 
ment  passif;  b)  un  réflexe  tétanique,  tendance  à 
compenser  le  mouvement. 

—  M.  le  professeur  Donaggio  (Modène),  rappe¬ 
lant  ses  travaux  personnels,  pense  que  les  états 
parkinsoniens  ne  sont  pas  cantonnés  dans  les  gan¬ 
glions  de  la  base;  il  s'agit  avant  tout  de  lésions 
diffuses,  spécialement  cortico-nigriques  ;  des 
lésions  existent  notamment  dans  Fa,  qui  a  peut-être 
une  double  fonction,  pyramidale  et  extra-pyrami¬ 
dale.  Il  faut  se  rappeler  aussi  que  ces  lésions  ne 
sont  pas  destructives,  tout  en  modifiant  la  structure 
cellulaire.  La  hulbocapnine  agit  manifestement  sur 
les  fonctions  corticales;  l’orateur  a  réussi,  au  cours 
de  ses  recherches  personnelles,  à  agglutiner,  au 
cours  de  colorations  spéciales,  les  réseaux  cellu¬ 
laires  de  l’écorce  au  moyen  de  doses  modérées  de 
hulbocapnine. 

—  M.  le  Dr  Dedieu-Anglade  (Bordeaux)  insiste 
sur  la  mise  en  évidence,  dans  le  rapport,  de  lésions 
doubles,  à  la  fois  pyramidales  et  extrapyramidales, 
dans  les  états  parkinsoniens. 

III.  —  RAPPORT  D’ASSISTANCE 

L’application  de  la  loi  sur  les  assurances 
sociales  aux  malades  atteints  de  maladies  men¬ 
tales.  —  M.  le  Dr  A.  Calmettes  (Naugeat-Limoges). 
Aux  anciennes  conceptions  de  charité,  le  législateur 
oppose  aujourd’hui  celle  de  l’assurance,  grâce 
à  laquelle  le  salarié  acquiert  des  droits.  S’étant,  par 
ses  cotisations,  constitué  un  capital  lui  permettant 
de  subvenir  à  ses  besoins,  il  assure  ainsi  sa  sécu¬ 
rité  matérielle  dans  l’adversité.  Loi  qui  s’applique 
aux  maladies  mentales  comme  aux  autres  maladies. 

I.  —  Avant  la  loi  sur  les  assurances  sociales ,  seuls 
étaient  placés  dans  les  asiles,  selon  la  loi  de  1838, 
les  sujets,  dangereux  et  antisociaux  ou  les  malades 
assez  fortunés  pour  acquitter  les  frais  de  placement 
(cette  dernière  catégorie  représentant  1/4  de  la 
population  des  asiles)  ;  aussi  75  pour  100  des  psy¬ 
chopathes  ne  peuvent  bénéficier  de  i’assistance  légale 
qü’autant  qu’ils  sont  dangereux. 

La  loi  sur  les  assurances  changera  cette  mauvaise 
situation  en  faisant  en  pratique  disparaître  la  caté¬ 
gorie  des  indigents.  Tous  les  psychopathes  auront 
les  mêmes  droits,  les  caisses  d’assurance  garantis¬ 
sant  le  traitement  durant  six  mois.  Bien  entendu 
beaucoup  d’entre  eux,  étant  passés  à  la  chronicité, 
seront  loin  ensuite  d’avoir  la  pension  d’invalidité 
nécessaire  ;  mais  une  telle  loi  cependant  tend  à 
compléter  la  législation  antérieure,  insuffisante. 

IL  —  Les  principes  généraux  de  la  loi  d’assu¬ 
rances  (du  25  Avril  1928)  reposent  sur  la  conception 
étatiste  de  l’affiliation  obligatoire  avec  double  verse¬ 
ment  de  l’employeur  et  de  l’employé  et  subvention 
de  l’Etat.  Celui  de  la  contrainte,  qui  y  a  été  ins- 
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piré  de  la  législation  allemande,  a  soulevé  en  France 
des  protestations.  Toutefois,  étant  donnée  la  néces¬ 
sité,  en  ce  qui  concerne  les  malades  mentaux,  de 
les  protéger  contre  eux-mêmes,  on  est  bien  obligé 
de  ne  pas  demander  à  ces  cerveaux  tarés  la  pré¬ 
voyance  saine  et  féconde  qu’on  peut  conseiller  aux 
normaux;  aussi  pour  ces  malades  le  système  de 
l’assurance  obligatoire  est  absolument  nécessaire. 

III.  —  En  ce  qui  concerne  les  modes  d’applica¬ 
tion  de  la  loi,  il  faut  distinguer  : 

1°  Le  malade  mental  aigu,  qui  ressortit  bien, 
quoi  qu’on  en  ait  dit,  à  cette  législation  nouvelle. 
La  loi  doit  produire  d’excellents  effets,  en  dehors 
des  cas  ordinaires  d’admission  dans  les  hôpitaux, 
des  cas  —  plus  particulièrement  intéressants  en 
psychiatrie  —  d’admission  dans  les  asiles,  la  rapi¬ 
dité  de  cette  admission  étant  la  principale  condi¬ 
tion  de  la  prompte  guérison. 

Le  rapporteur  critique  la  «  situation  lamentable  » 
des  aliénés  de  passage  dans  les  hôpitaux,  exception 
faite  pour  les  asiles  hospitaliers  spécialisés  du 
Dr  Toulouse  à  Paris  et  des  grandes  villes  telles  que 
Bordeaux,  Lille,  Nancy  et  Toulouse.  Il  rappelle 
qu’en  Alsace-Lorraire,  grâce  à  la  législation  d’assu¬ 
rance,  le  placement  se  fait  aussi  vite  à  l’asile  qu’à 
l’hôpital  (un  mot  du  maire  et  un  certificat  médical 
suffisent),  la  question  des  frais  à  régler  par  la 
famille  n’existant  d’ailleurs  plus.  Le  tarif  des  hos¬ 
pitalisations  et  séjours  à  l’asile  sera  celui  de  l’as¬ 
sistance  médicale  gratuite.  Toutefois,  par  souci  du 
préjugé  public,  il  faudra  placer  les  malades  eu 
dehors  du  quartier  des  indigents  et  les  soins  les 
plus  attentifs  devront  leur  être  prodigués  (quoique 
en  Alsace-Lorraine  cette  distinction  n’ait  pas  paru 
nécessaire).  Les  sommes  que  les  médecins  touchent 
dans  les  hôpitaux  iront,  étant  donné  l’état  fonc¬ 
tionnaire  du  médecin  d’asile,  à  une  caisse  spéciale 
destinée  à  l’amélioration  des  ressources  médicales 
ou  scientifiques  dé  l’établissement. 

2°  Le  malade  chronique,  qui  a  droit  à  une  pen¬ 
sion  d’invalidité  calculée  jusqu’à  nouvel  ordre  sur 
le  barème  de  la  loi  du  31  Mars  1919  sur  les  pen¬ 
sions,  celle-ci  étant  de  100  pour  100  en  cas  d’inter¬ 
nement. 

La  même  législation  prescrit  des  subventions 
aux  familles  pour  leurs  charges,  en  cas  de  maladie, 
invalidité,  grossesse,  décès,  avec  majoration  pour 
enfants  de  moins  de  16  ans.  Il  serait  juste,  comme 
dans  les  pays  Scandinaves,  de  supprimer  le  demi- 
salaire  ainsi  accordé,  s’il  s’agit  d’un  malade  alcoo¬ 
lique,  c’est-à-dire  dont  la  maladie  résulte  d’une  faute 
intentionnelle. 

lY.  —  Dans  des  conclusions  optimistes,  le  rap¬ 
porteur,  espérant  beaucoup  de  cette  législation, 
pense  qu’elle  permettra,  par  le  principe  des  soins 
préventifs  qu’elle  consacre,  de  réaliser  une  plus 
large  et  plus  efficace  prophylaxie  mentale,  surtout 
pour  les  étrangers,  les  alcooliques  (qu’on  dépistera 
plus  facilement),  les  sujets  placés  dans  de  mau¬ 
vaises  conditions  mentales  par  de  mauvaises  condi¬ 
tions  sociales. 

Discussion. 

—  M.  Desruelles  (Saint-Ylie)  attire  l’attention 
sur  la  question  du  prix  de  la  journée  dans  les  asiles, 
actuellement  insuffisant  et  que  le  pouvoir  central 
pourrait  fixer,  unique  pour  toute  la  France. 

—  M.  Bnruk  (Angers)  fait  remarquer  que  le 
prix  de  journée  unique  serait  difficilement  appli¬ 
cable,  étant  données  les  variations  du  prix  de  re¬ 
vient  réel  d’après  chaque  région. 

—  M.  Demay  (Maison-Blanche)  propose  de  faire 
renouveler  par  l’Amicale  des  aliénistes  le  vœu  que 
le  placement  volontaire  soit  la  règle  et  le  place¬ 
ment  d’office  l’exception. 

—  M.  Radier  (Ville-Evrard)  appelle  l’attention 
sur  la  possibilité  pour  certains  simulateurs  de  la 
folie. de  se  réfugier  dans  les  services  libres  de  pro¬ 
phylaxie  mentale,  et  cite  un  cas  caractéristique. 

—  M.  le  professeur  J.  Lépine  (Lyon)  précise 
plusieurs  points  en  discussion,  qui  ne  peuvent  don¬ 
ner  lieu  à  des  décisions  définitives  actuellement.  Il 
insiste  sur  les  possibilités  de  tirer  un  meilleur 
parti  qu’aotuellément  de  la  loi  de  1838  et  sur  l’uti¬ 
lité  des  services  psychiatriques  d’observation  actuel¬ 
lement  réalisés  dans  plusieurs  services  de  Paris  et 
de  province. 


—  M.  L.  Lagriffe  demande  s’il  serait  vraiment 
opportun  pour  le  Congrès  de  formuler  des  vœux  à 
propos  d’une  législation  dont  on  ne  connaît  encore 
qu’imparfaitement  les  modalités  d’application. 

(Une  discussion  s’étant  élevée  à  ce  sujet,  le  vote 
indique  que  la  majorité  des  orateurs  se  décide  dans 
le  sens  de  l'abstention.) 

COMMUNICATIONS 

A).  —  Communications  sur  le  liquide  céphalo- 
rachidien  DANS  LES  maladies  MENTALES. 

Sur  les  modifications  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  la  paralysie  générale.  —  MM.  Leroy, 
Medakovitcb  et  Masquin.  Un  cas  de  paralysie  gé- 
^nérale  avec  réactions  humorales  négatives  tempo¬ 
raires. 

Guérison  d’un  syndrome  hébéphrénique  dépisté 
par  le  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  Fri¬ 
bourg-Blanc  et  Gauthier.  Il  s’agit  d’un  syndrome 
psychopathique  à  allure  de  démence  précoce  (néga¬ 
tivisme,  automutilation,  agressivité,  rires  et  pleurs 
sans  motifs,  etc.),  mais  que  l’existence  d’un  signe 
de  Babinski,  puis  les  résultats  de  la  ponction  lom¬ 
baire  démontrèrent  être  d’origine  organique  et 
curable  par  le  traitement  spécifique.  Les  ponctions 
lombaires,  négatives  au  début  dans  certains  cas  de 
ce  genre,  doivent  être  renouvelées  jusqu’à  précision 
du  diagnostic.  Dans  le  cas  présent  il  paraissait 
s’agir  de  syphilis  héréditaire. 

Sur  les  difficultés  du  diagnostic  différentiel 
des  tumeurs  cérébrales  et  des  méningites  sé¬ 
reuses.  —  MM.  Fribourg-Blanc ,  Gauthier  et 
Masquin.  Cas  montrant  la  difficulté  de  conclure  à 
l’aide  du  seul  liquide  céphalo-rachidien.  Un  des 
éléments  de  ce  diagnostic  est  le  fait  que  la  tension 
baisse  rapidement  à  l’occasion  de  la  ponction  dans 
le  cas  de  tumeur  et  lentement  dans  le  cas  de  mé¬ 
ningite  séreuse. 

Modification  du  liquide  céphalo-rachidien  après 
malarlathéraple.  —  MM.  Crouzon  et  Henrion. 
Les  constatations  des  auteurs  indiquent  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas  une  disparition  des  ano¬ 
malies  de  réactions  humorales  (constatations  ana¬ 
logues  à  celles  du  professeur  H.  Claude). 

Absence  de  réactions  humorales  chez  les  para¬ 
lytiques  généraux.  —  MM.  Crouzon  et  Henrion. 
Les  auteurs  ont  relevé  sur  un  total  de  plus  de 
300  cas,  4  cas  seulement  où  les  réactions  humo¬ 
rales  faisaient  défaut.  Cette  absence  de  réactions 
est  donc  rarissime. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  l’alcoolisme. 
—  MM.  Abadie  et  Pauly. 

B).  —  Communications  sur  les  réflexes 

DE  POSTURE  ÉLÉMENTAIRES. 

Rapports  des  R.  P.  E.  avec  l’état  de  veille,  de 
somnolence  et  de  sommeil.  —  M.  le  professeur 
Henner  (Prague).  L’auteur  a  constaté  par  l’aspect 
général  des  phénomènes  et  la  méthode  graphique 
chez  des  sujets  normaux  et  malades,  que  le  temps 
de  détente  était  abrégé,  non  disparu,  dans  la  som¬ 
nolence  ou  un  sommeil  pathologiquement  profond. 
Ce  qui  tend  à  démontrer  que  le  syndrome  cérébel¬ 
leux  est,  dans  la  nuit  et  pendant  la  somnolence, 
encore  plus  prononcé  que  dans  la  journée.  Inverse¬ 
ment  un  parkinsonien  rigide  serait,  la  nuit,  plus 
mobile  et  présenterait  même  une  kinésie  para¬ 
doxale.  Le  tableau  clinique  d’une  grande  somno¬ 
lence  ressemble  par  certains  côtés  au  syndrome 
cérébelleux  classique,  les  R.  P.  E.  étant  diminués 
dans  les  deux  états.  L’affaiblissement  précoce  et, 
semble-t-il,  très  électif  des  R.  P.  E.  nous  explique 
ce  que  l’on  observe  sur  la  personne  qui  s’endort 
dans  le  train  avec  un  livre  dans  les  mains.  Il  sem¬ 
ble  que,  dans  l’endormissement,  le  système  muscu¬ 
laire  antigravitique,qui  a  maintenu  toute  la  journée 
la  station  debout,  la  marche  et  la  station  assise,  ait 
besoin  au  plus  tôt  de  repos.  Hyporéflexie  et  hypo¬ 
tonie  posturéo-réflexe  sont,  dans  la  sphère  motrice 
humaine,  un  des  premiers  signes  du  besoin  de  som¬ 
meil  ;  et  ceci  existe  dans  le  moment  où  le  système 
moteur  volitionnel,  cinétique,  pyramidal  est  encore 
complètement  soumis  à  notre  puissance. 


C).  —  Communications  sur  l’applicatio.n  de  la  loi 

AUX  MALADES  ATTEINTS  DE  MALADIES  MENTALES. 

La  loi  de  1838  dans  ses  adaptations  aux  con¬ 
ditions  de  la  vie  moderne.  —  M.  le  conseiller 
Delaitre. 

Améliorations  à  réaliser  dans  l’assistance  aux 
aliénés  parisiens.  —  M.  A.  Rodiet.  L’assistance 
aux  aliénés  parisiens,  malgré  les  énormes  progrès 
réalisés  ces  dernières  années,  laisse  à  désirer  sur 
bien  des  points;  les  améliorations  qui  s’imposent 
avant  tout  portent  sur  les  points  suivants  : 

a)  Service  libre  assuré  à  chaque  asile  ;  b)  ser¬ 
vices  spéciaux  pour  aliénés  contagieux  ;  c)  sanatoria 
pour  aliénés  tuberculeux;  d)  extension  des  colonies 
familiales;  e)  extension  des  sociétés  de  patronage. 

D).  —  Communications  diverses. 

Un  cas  de  fièvre  nerveuse.  —  M.  Anglade  (Bor¬ 
deaux).  Pour  l’auteur,  la  «  fièvre  hystérique  »  de 
jadis  a  droit  de  cité  en  clinique  et  ne  doit  pas  être 
délibérément  rejetée.  Il  rapporte  la  curieuse  obser¬ 
vation  d’une  malade  qui,  après  une  période  déli¬ 
rante  hyperpyrétique,  mais  sans  aucun  symptôme 
organique  précis,  s’avéra  ensuite  une  grande  névro¬ 
pathe  ;  il  suffisait  de  montrer  à  la  malade  une 
courbe  de  température  journellement  décroissante 
pour  que  sa  température  reproduisît  la  marche  du 
graphique  ;  on  pouvait  orienter  sa  température  par 
suggestion. 

(Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communica¬ 
tion,  quelques  auteurs  insistèrent  sur  la  fréquence 
des  associations  des  réactions  névropathiques  avec 
des  états  organiques  dissimulés,  eu  particulier 
d’ordre  infectieux.) 

Deux  cas  d’encéphalite  ataxo-cérébelleuse  vari- 
celllque.  —  M.  le  professeur  Ingelrans  (Lille). 
Deux  observations  datant  de  'plusieurs  années  et 
qui  semblent  avoir  été  les  premières  publiées.  Les 
troubles  de  la  démarche,  les  vertiges,  l’astasie,  etc., 
en  même  temps  que  les  taches  pigmentaires  thora¬ 
ciques  précédèrent  une  varicelle  d’évolution  clas- 

—  M.  Verwaeck  ûls  cite  un  cas  d'ataxie  aiguë 
primitive  symptomatique  de  cette  affection. 

Considérations  sur  le  parkinsonisme  post-encé- 
phalltique.  —  M.  le  professeur  Donaggio.  Dans 
un  groupe  de  faits  cliniques  où  le  parkinsonisme  se 
déclare  immédiatement,  l’auteur  a  trouvé  de  l’atro¬ 
phie  parcellaire  du  locus  niger  et  des  cellules  des 
lobes  frontaux  ;  ou  note  des  lésions  histo-chimiques 
dégénératives  ;  même  avec  les  méthodes  les  plus 
fines,  le  faisceau  pyramidal  a  toujours  été  normal  ; 
pas  de  lésions  dans  les  noyaux  de  la  base.  A 
l’écorce,  il  s’agit  surtout  de  zones  désertiques  et 
de  zones  de  conglutination  fibrillaire  localisée  à  la 
troisième  couche  (alors  que  dans  la  D.  P.  toutes 
les  couches  sont  atteintes).  Dans  un  deuxième 
groupe  où  le  parkinsonisme  est  plus  ou  moins 
tardif  et  d’évolution  discontinue,  le  locus  niger  est 
intact  et  toutes  les  altérations  siègent  dans  l’écorce, 
conformément  aux  idées  de  l’auteur  et  aux  recher¬ 
ches  de  Jacot,  Bertrand,  etc,  Le  parkiuèonisme  est, 
pour  l’auteur,  lié  à  des  lésions  constantes  de 
l’écorce  frontale,  organe  de  la  pensée  et  du  mouve¬ 
ment,  ces  deux  fonctions  psychiques  étant  dans  une 
relation  fonctionnelle  intime. 

Sur  un  cas  de  tabes  à  évolution  rapide.  —  M.  H. 
Kapsalas.  Il  s’agit  d’une  production  lélangiecta- 
sique  organisée  aux  dépens  d’un  épanchement  san¬ 
guin  et  analogue  à  certaines  tumeurs  post-trauma¬ 
tiques.  Opération,  guérison. 

Relations  de  la  démence  précoce  avec  la  tubercu¬ 
lose.  —  M.  Privât  de  Fortuné.  Intéressanie  mise 
au  point  de  la  question  des  rapports  de  la  démence 
précoce  avec  l’hérédité  et  l’infection  tuberculeuses, 
si  étroits  qu’ils  ont  été  soulignés  par  tous  les 
psychiatres  et  qu’on  a  pu  envisager  l’hypothèse  d’une 
démence  précoce,  hérédo-tuberculose  à  forme  psy¬ 
chopathique.  La  tuberculose  paraît  aussi  être  à  la 
base  de  certains  troubles  graves'  du  caractère. 

—  M.  le  professeur  Ley  (Bruxelles)  croit  surtout 
au  rôle  de  la  tuberculose  comme  facteur  de  dégéné¬ 
rescence  plutôt  que  comme  cause  primaire  et 
directe  de  démence  précoce. 
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—  M.  Venniylan  (Bruxelles)  rend  compte  de 
ses  observuiious  sur  les  petits  arriérés  candidats  & 
la  démence  précoce  qu’il  a  fait  traiter  dans  les 
preventoria. 

—  M,  Melgnant  cite  une  observation  de  con¬ 
fusion  mentale  aigue,  à  l'issue  de  laquelle  des 
signes  de  tuberculose  apparurent  seulement  après 
l’effacement  des  grands  signes  psychopathiques  et 
en  même  temps  que  certains  troubles  du  caractère. 

—  M.  Calmettes.  65  pour  100  de  cas  de  tubercu¬ 
lose  se  rencontrent  dans  l’ascendance  d’enfants 
atteints  de  troubles  morbides  qu’il  a  observés. 

—  M.  Pactet  considère  la  tuberculose  comme 
la  plus  fréquente  cause  de  décès  dans  son  service. 
Dans  les  familles  tuberculeuses  on  rencontre  sur¬ 
tout  :  la  démence  précoce,  certaines  psychoses 
intermittentes  et  des  insuffisances  morales. 

—  M.  Médakovitch  cite  le  cas  d’une  démente 
précoce  n’ayant  aucune  des  réactions  classiques  de 
la  tuberculose,  chez  laquelle  a  cessé-  tout  trouble 
mental  au  moment  de  l'apparition  des  phénomènes 
bacillaires. 

—  M\  Charpentier.  Peu  de  tuberculeux  devien¬ 
nent  déments  précoces,  mais  beaucoup  de  déments 
précoces  deviennent  tuberculeux.  La  tuberculose  est 
facteur  de  dégénérescence  et  peut  conditionner  le 
développement  de  la  démence  précoce,  surtout  dans 
la  race. 

Etat  confuso-onlrlque  lié  à  la  tuberculose.  — 
M.  Wahl  (Marseille).  Etat  accompagné  d’agitation, 
d’idées  absurdes  et  de  quelques  réactions  para¬ 
noïaques,  chez  un  sujet  dégénéré  et  à  la  nutrition 
insuffisante.  Le  surmenage  physique  et  intellectuel 
est  particulièrement  dangereux  pour  le  système 
nerveux  des  candidats  à  la  tuberculose. 

Recherches  histologiques  sur  la  glande  pinéale. 
—  M.  Dedieu  Anglade  (Bordeaux).  La  glande  pi¬ 
néale  est  presque  exclusivement  névroglique.  L’au¬ 
teur  décrit  successivement  les  éléments  névro- 
gliques,  les  vaisseaux  et  filets  sympathiques,  les 
cellules  nerveuses  à  noyau  clair  de  caractère  spéci¬ 
fique.  C’est  un  organe  glandulaire  qui,  sorte  de 


REYUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  NANCY 
(1929) 

M.  Rolin.  La  forme  des  bactéries;  influence  de 
quelques  facteurs  physico-chimiques  sur  leur 
morphologie  [Ilumblol  et  C'"^,  éditeurs,  Nancy).  — 
R.  s’est  livré  à  de  nombreuses  recherches  pour 
déterminer  les  facteurs  qui  modifient  la  forme,  la 
dimension  et  l’affinité  colorante  des  bactéries  et  le 
sens  dans  lequel  ils  agissent. 

La  température  de  culture  est  un  des  éléments 
qui  tient  sous  sa  dépendance  la  morphologie  des 
bactéries.  Dans  doux  exemples  portant  sur  le  ba¬ 
cille  parasite  des  cUenillea  (Dasi/chira  pudibunda) 
et  sur  Bacillus  cblororaphU,  l’élévation  de  tempé¬ 
rature  a  paru  augmenter  l’énergie  de  croissance 
sans  moditier  l’éuergie  de  division. 

Le  bacille  pyocyanique  présente,  après  20  jours 
de  séjour  i\  l’étuve,  des  variations  morphologiques 
suivant  la  nature  du  milieu  nutritif  sur  lequel  il 
se  développe.  Cependant,  lorsque  le  milieu  de  cul¬ 
ture  réalise  des  conditions  de  vie  assez  favorables 
à  ces  bactéries,  le  cycle  évolutif  paraît  indépendant 
de  la  nature  du  milieu. 

Les  agents  chimiqttes  et  la  concentration  en 
ions  11 -j-  exerce  une  action  sur  la  forme  des 
microbes. 

Les  différentes  valeurs  observées  pour  les 
dimensions  d’une  bactérie  par  l’emploi  de  divers 
fixateurs  trouvent  leur  explication  dans  la  théorie 
des  équilibres  de  Donnan. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  la  colo¬ 
ration  des  bactéries  semble  être  sous  la  dépen¬ 


renflement  du  ventricule  chez  le  fœlus,  s’atrophie 
après  la  naissance.  D’après  son  hypothèse,  ce  serait 
une  réserve  d'hormone  dont  l’activité  est  à  son 
comble  au  stade  embryonnaire  de  développement 
de  la  névroglie  puis  passe  a  l’état  d’activité  ralentie 
de  réserve. 

Le  pronostic  de  la  folie  maniaque-dépressive 
d’après  le  métabolisme  basal.  —  M.  Mira  (Bar¬ 
celone).  Si  le  métabolisme  basal  est  au-dessus  de 
la  normale,  on  peut  prévoir  que  l’accès  mélanco¬ 
lique  sera  suivi  d’un  accès  maniaque. 

(A  une  question  de  M.  Ley  sur  la  manière  de 
procéder  durant  l’agitation  maniaque,  M.  Mira 
répond  qu’il  utilise  l’injection  de  morphine.  M.  Me- 
dakovitch  lui  fait  observer  que  la  morphine  mo¬ 
difie  le  métabolisme  basal.) 

Les  états  dépressifs  à  manifestations  pure¬ 
ment  délirantes.  —  MM.  Vermeylen  et  Verwaek 
(Bruxelles).  Classiquement,  les  délires  mélanco¬ 
liques  sont  conditionnés  par  un  état  affectif  pénible 
et  disparaissent  avec  lui.  Cependant,  certaines 
observations  montrent  que  des  thèmes  délirants 
identiques  peuvent  survenir  et  se  prolonger  des 
années  chez  des  malades  ne  présentant  aucun  autre 
signe  somatique  ou  psychique  de  mélancolie.  Tout 
comme  l’émotion  peut,  chez  un  sujet  normal,  s’intel¬ 
lectualiser  et  persister  grâce  à  cette  transposition, 
il  semble  que,  chez  certains  malades,  un  épisode 
anxieux,  fugitif  et  inaperfu  puisse  déclancher  un 
délire  qui  évolue  ensuite  pour  son  propre  compte. 

—  M.  Charpentier  croit  que  l’hypothèse  expli¬ 
cative  d’un  épisode  anxieux  antérieur  n’est  pas 
nécessaire  et  que  délire  et  dépression  existent 
indépendamment  l'un  de  l’autre. 

Syndrome  de  Korsakoff  au  cours  d’une  sclérose 
en  plaques.  —  M.  Billet. 

Azoospermie  du  testicule  spécifique.  —  MM. 
Nayrac  et  Breton. 

Syndromes  d’atrophie  optique  améliorés  par  la 
malariathérapie.  —  MM.  Leroy,  Médakovitch  et 
Prieur. 


dance  de  deux  phénomènes  :  l’adsorption  et  l’ab¬ 
sorption.  Les  colorations  dites  électives  s’expli¬ 
queraient  pa-  une  adsorption  sélective. 

La  coloiatlon  d’un  germe  est  un  phénomène  très 
complexe  :  le  colorant  exerce  des  modifications 
très  sensibles  sur  les  colloïdes  intracellulaires  qui 
se  traduisent  par  la  différenciation  structurale  et 
la  variation  des  formes.  Suivant  le  colorant,  par 
exemple,  la  longueur  médiane  des  plastifies  de 
B.  mesentericus  fuscus  varie  de  1,72  à  2,33. 

La  plastifie  bactérienne  apparaît  comme  un 
organisme  compliqué  soumis  à  des  influences  phy¬ 
siques  ou  chimiques  diverses  dues  à  sa  consti¬ 
tution  interne  et  à  l’action  du  milieu  dans  lequel 
elle  se  trouve.  En  dehors  des  formes  de  dégénéres¬ 
cence  et  de  souffrance,  les  aspects  sous  lesquels 
on  la  voit  «  représentent  des  formes  d’involution 
qui  sont  des  équilibres  biologiques  correspondant 
aux  conditions  de  milieu  où  se  trouve  la  bactérie  ». 

Robert  Clément. 

THÈSE  DE  LYON 
(1929) 

A.  Crontiris.  La  trépanation  du  corps  calleux 
{Imprimerie  Base  jrères  el  Biou,  Lyon).  —  Pra¬ 
tiquée  et  décrite  pour  la  première  fois  par  Autou 
et  von  Braman,  la  trépanation  du  corps  calleux 
réalise  à  travers  le  corps  calleux  une  communi¬ 
cation  durable  entre  les  ventricules  cérébraux  et 
les  espaces  sous-arachnoïdiens. 

La  thérapeutique  chirurgicale,  dans  les  hyper¬ 
tensions,  tend  à  faire  cesser  le  désaccord  survenu 
entre  la  capacité  du  crâne  et  le  volume  de  son 
contenu.  La  trépanation  décompressive  banale 
n’agit  que  par  augmentatiou  de  volume  du  crâne  et 
nullement  sur  le  liquide  céphalo-rachidien.  La  ponc- 


Sur  la  méthode  psychothérapique  de  Dubois 
(de  Berne).  —  M.  Lefschinsky. 


Le  XXXV”  Congrès  des  aliénistes  et  neurolo¬ 
gistes  aura  lieu  à  Bordeaux  au  cours  de  l’an¬ 
née  1931.  Sujets  des  rapports  prévus  :  1°  Psychia¬ 
trie  :  Les  psychoses  maniaques-dépressives  tardives 
(R.  Anglade,  de  Bordeaux)  ;  2»  Neurologie  :  Les 
tumeurs  intramédullaires  (professeur  Roger,  Mar¬ 
seille)  ;  3“  Médecine  légale  :  Les  fausses  simula¬ 
tions  (médecin-major  Fribourg-Blanc,  du  Val-de- 
Grâce). 


V»  RÉUNION  DES  PSYCHANALYSTES 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 
La  V®  Réunion  des  psychanalystes  de  Langue 
française  a  eu  lieu,  à  l’occasion  de  la  grande 
semaine  annuelle  de  Neuropsychiairie,  le  4  Juin, 
à  Paris,  à  l’amphithéâtre  du  service  de  clinique 
des  maladies  mentales  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  (asile  clinique  Saint-Anue,  service  du  pro¬ 
fesseur  H.  Claude).  Elle  a  comporté  l’exposé  et  la 
discussion  de  trois  rapports  : 

l»®  Rapport  {MM  Hesnard  et  Laforgue)  :  «  Les 
processus  d’auto-punitiou  en  psychologie  des  né¬ 
vroses  et  des  psychoses,  en  médecine  légale  et  en 
pathologie  générale  ».  Ont  pris  part  à  la  discus¬ 
sion  :  Af"”  la.  D“°  Morgenstern,  MM.  Borel, 
Piebon,  Codet,  Parcheminey ,  Lôwenstein, 
Nathan,  Nacht  et  Baudoin. 

2“  Rapport  (Af“®  la  D®*'  Morgenstern)  :  «  La 
psychanalyse  infantile  et  son  rôle  dans  l’hygiène 
mentale  ».  Ont  pris  part  à  la  discussion  :  MM.  La¬ 
forgue,  Nacht,  Lôwenstein  et  Pichon. 

3®  Rapport  (Af»'  Marie  Bonaparte)  :  «  La  psy¬ 
chanalyse  et  la  prophylaxie  infantile  des  névroses  ». 
Ont  pris  part  à  la  discussion  :  MM.  Pichon,  Codet, 
Borel  et  Hesnard. 

Hesnahd. 


tiou  ventriculaire  est  essentiellement  temporaire. 
La  trépanation  du  corps  calleux  réalise  au  mieux 
la  décompression  car  elle  agit  directement  sur  le 
volume  du  liquide  céphalo-rachidien  en  créant  une 
voie  de  communication  directe  et  durable  entre  les 
points  de  formation  et  de  résorption  du  liquide 
(ventricules  et  espaces  sous-arachnoïdiens). 

Après  un  chapitre  anatomique  et  physiologique 
C.  étudie  la  technique  et  les  difficultés  de  l’inter¬ 
vention. 

Il  propose  d’apporter  à  la  technique  de  von  Bra¬ 
man,  dont  les  inconvénients  sont  de  risquer  l’hémor¬ 
ragie  du  sinus  longitudinal,  que  l’on  ne  voit  pas,  et 
d’être  gêné  par  la  hernie  cérébrale,  les  modifi¬ 
cations  suivantes  ;  trépanation  médiane  découvrant 
largement  le  sinus  que  l’on  voit  et  que  l’on  peut 
lier  en  cas  de  nécessité),  incision  de  la  dure-mère 
contre  le  sinus,  limitant  la  hernie  cérébrale  et  per¬ 
mettant  l’introduction  'd’une  sonde  beaucoup  plus 
facilement  le  long  de  la  faux  du  cerveau,  retrait 
de  la  sonde  dès  écoulement  du  liquide. 

Cette  intervention  peut  s’adresser  à  un  assez 
grand  nombre  de  cas  : 

Palliative,  elle  fait  disparaître  presque  toujours 
les  symptômes  graves  d’hypertension,  elle  agit  sur 
la  stase  et  l’œdème  papillaire  ;  elle  permet  souvent 
ensuite  de  localiser  exactement  la  tumeur  causale. 

Curative,  elle  s’adresse  efficacement  à  toutes  les 
hydrocéphalies  soit  congénitales,  soit  acquises. 

Suivent  50  observations  et  un  tableau  sur  les 
suites  opératoires  de  37  opérations. 

La  mortalité  opératoire  pour  les  cas  publiés  en 
Allemagne  est  minime,  6  pour  100  seulement.  En 
France,  sur  un  très  petit  nombre  d’observations, 
elle  paraît  très  élevée.  C’est  que  cette  intervention 
n’a  pas  acquis  la  place  qu’elle  devrait  occuper 
et  qu’elle  n’a  guère  été  pratiquée  que  dans  des 
cas  très  avancés,  presque  désespérés. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  Réunion 

des  Directeurs  d’Ecoles  d’Hygiène 

organisée  par  la  Section  d’Hyglène 
de  la  Société  des  Nations 

et  l’Exposition  internationale  d’Ilygiène 
de  Dresde 

(14-18  Juillet  1930) 

La  Commission  de  V Enseignement  de  l'Hygiène 
et  de  la  Médecine  préventive  de  V  Organisation 
d’Hygiène  de  la  Société  des  Nations,  que  préside 
le  professeur  Léon  Bernard,  s’est  spé¬ 
cialement  inquiétée,  dans  les  enquêtes 
et  éludes  nombreuses  qu’elle  a  pour¬ 
suivies  depuis  sa  constitution  (Février 
1924),  de  rechercher  les  directives  et 
les  principes  généraux  qui,  applica¬ 
bles  en  chaque  pays,  peuvent  servir 
de  base  pour  l’éducation  des  éléments 
si  variés  dont  l’action  directe 
collaboration  doivent  se  manifester 
dans  le  domaine  de  l’Hygiène,  de  la 
Médecine  préventive,  et,  plus  généra¬ 
lement  encore,  de  la  Médecine  sociale. 

Dans  son  travail,  elle  a  été  conduite 
à  faire  une  large  place  au  rôle  primor¬ 
dial  que  jouent  ou  sont  appelées  à  jouer 
les  Écoles  d’Hygiène,  soit  déjà  en 
fonction  (aux  Etats-Unis,  en  Angle¬ 
terre,  en  Pologne,  en  Yougo-Slavie, 
en  Hongrie)  soit  en  voie  de  réalisation  (en 
Tchéco-Slovaquie,  en  Grèce,  en  Chine,  en 
Italie,  en  Espagne...).  L’intérêt  est  apparu  de 
dégager  les  caractères  fondamentaux  communs 
à  l’oeuvre  de  toutes  ces  Ecoles,,  d’en  analyser 
et  d’en  discuter  la  valeur,  pour  aboutir  à  une 
synthèse  constituant  une  sorte  de  «  charte  » 
pratique  dont  on  puisse  s’inspirer  aussi  bien 
pour  un  meilleur  rendement  des  Ecoles  exis¬ 
tantes  que  pour  une  organisation  fructueuse 
de  celles  à  créer,  mais  telle,  cependant,  qu’assez 
souple,  elle  permette  une  adaptation  logique  de 
chacune  au  but  spécial  poursuivi  et  aux  néces¬ 
sités  des  conditions  locales. 

Les  échanges  de  vue  nécessités  par  cet  essai 
de  coordination  ont  été  effectués,  principale¬ 
ment,  au  cours  de  plusieurs  conférences  des 
directeurs  des  Ecoles  d’Hygiène,  à  Varsovie 
en  1926  (à  l’occasion  de  l’ouverture  dans  cette 
ville  de  la  première  Ecole  européenne  d’Hy- 
giène),  à  Budapest  et  à  Zagreb  en  1927  (époque 
à  laquelle  entrèrent  eh  action  les  Ecoles  de 
ces  deux  villes),  plus  récemment  à  Paris  (20- 
22  Mai  1930)  et  il  y  a  quelques  jours  enfin  à 
Dresde,  où  des  rapports  documentés  et  localisés 
à  des  points  judicieusement  déterminés  ont 
permis  aux  discussions  d’aboutir  à  des  conclu¬ 
sions,  sinon  définitives  (car  en  cette  matière, 
autant  sinon  plus  qu’en  toute  autre,  il  n’est 
rien  de  définitif),  du  moins  suffisamment  pré¬ 
cises  pour  qu’en  découlent  des  directives  pré¬ 
cieuses  pour  l’évolution  et  l’avenir  de  ces 
Ecoles. 

A  qui  a  suivi  ces  travaux  ne  saurait  échapper 
cette  notion  que  de  telles  conclusions  tirent  leur 
importance,  non  seulement  des  enseignements 
qu’elles  fournissent,  mais  également  de  l’accord 
unanime  intervenu  à  leur  sujet  de  la  part  de 


techniciens  dont  la  «  formation  »  aussi  bien  que 
la  nationalité  sont  différentes.  Un  tel  résultat  ne 
peut  manquer  d’avoir  un,e  fructueuse  répercus¬ 
sion  sur  l’orienlalion  à  donner,  en  tous  pays,  à 
l’enseignement  de  l’Hygiène;  s’il  a  été  obtenu, 
c’est  non  seulement  grâce  au  travail  personnel 
de  chacun  des  membres  de  ces  réunions,  à  l’es¬ 
prit  dans  lequel  s’y  sont  développées  les  dis¬ 
cussions,  mais  aussi  à  la  minutieuse  préparation 
des  séances  due  au  directeur  médical  de  la  Section 
d’Hygiène  de  la  S.  D.  N.,  le  D''  Bajchman  et  au 
secrétariat  de  la  Commission,  enfin  à  la  direction 
imprimée  aux  débats  de  toutes  ces  conférences  par 
la  présidence  éclairée  du  prof.  Léon  Bernard. 


Fig.  1.  —  Le  Musée  d’Hygiène  de  Dresde. 


A  Dresde,  autour  du  professeur  Léon  Bernard 
se  groupaient,  le  professeur  Hamel,  président 
du  Reichsgesundheitsamt ,  les  professeurs 
Schlossmann  (Düsseldorf),  Rott  (Gharlotten- 
boursr),  le  professeur  Jameson  de  l’Ecole  d’Hy¬ 
giène  de  Londres,  le  D'  Norman  White,  direc¬ 
teur  de  l’Ecole  d’Hygiène  d’Athènes,  le  profes¬ 
seur  Johann,  directeur  de  l’Institut  d’Hygiène 
d’Etat  à  Budapest,  les  professeurs  Canalis  et 
Pulcher  de  l’Institut  d’Hygiène  de  Gènes,  le 
professeur  Miyajima  (Université  de  Keijo, 
Japon),  le  ministre  professeur  Chodzko,  direc¬ 
teur  et  le  D''  Kacprzak  (Ecole  d’Hygiène  de 
Varsovie),  le  professeur  Ricardo  Jorge,  de  Lis¬ 
bonne,  le  professeur  Pelc  (Institut  d’Hygiène 
d’Etat  de  Prague),  le  D''  Stampar,  inspecteur 
général  au  ministère  de  l’Hygiène  de  Belgrade, 
le  professeur  J.  Parisot;  le  secrétariat  de  la 
Section  d’Hygiène  de  la  S.  D.  N.  était  repré¬ 
senté  par  le  D''  Rajchmann,  les  professeurs 
Prausnitz  (Breslau)  et Ciucca  (Jassy),  les  D"  Bou- 
dreau  et  Burnet. 

A  la  séance  d’ouverture  assistaient  également 
M.  Bleiher,  Oberbürgmeister  et  le  D''  Weber, 
président  du  Landesgesundheitsarat  de  Dresde, 
le  D''  Seiring,  conseiller  d’Etat,  directeur  du 
Musée  d’Hygiène  et  son  adjoint-le  D''  Schullze. 


Dans  une  première  phase  de  ses  travaux,  la 
réunion  a  définitivement  rais  au  point  ses  con¬ 
clusions  concernant  l’organisation -type  de 
l’Ecole  d’Hygiène,  son  fonctionnement,  les  buts 
qu’elle  doit  poursuivre,  tant  au  point  de  vue  de 
l’enseignement  que  des  recherches  scientifiques. 


ses  rapports  avec  les  services  d’hygiène  natio¬ 
nale  et  rUniversité,  son  personnel,  etc...,  con¬ 
clusions  se  dégageant  des  discussions  poursui¬ 
vies  à  Paris  et  exposées  dans  un  mémorandum 
particulièrement  documenté  présenté  par  le  pro¬ 
fesseur  Prausnitz  au  nom  du  Comité  de  rédac¬ 
tion  de  la  précédente  conférence. 

L’ordre  du  jour  de  la  réunion  comportait 
ensuite  l’exposé  et  la  discussion  de  deux  ques¬ 
tions  importantes  et  connexes.  L’une  concernait 
l’enseignement  pratique  et  théorique  à  donner 
aux  étudiants  en  médecine,  en  matière  d’Hy¬ 
giène  sociale  et  de  Médecine  préventive  (rap¬ 
porteurs  :  professeur  Jameson  et  professeur  J. 

Parisot)  ;  l’autre,  l’instruction  complé¬ 
mentaire  en  médecine  préventive  et 
sociale  à  fournir  tant  aux  médecins 
praticiens  qu’aux  fonctionnaires  sani¬ 
taires  et  au  personnel  sanitaire  auxi¬ 
liaire  (rappoi  leurs  :  professeur  Schlos- 
raann  et  professeur  Johann).  A  l’occa¬ 
sion  de  leur  discussion,  des  communi¬ 
cations  intéressantes  concernant  les 
méthodes  en  vigueur  en  divers  pays 
ont  été  faites  par  plusieurs  membres 
de  la  conférence,  les  professeurs  Léon 
Bernard,  Hamel,  Kacprzak,  Pelc,  Rott, 
en  particulier. 

Énfin,  après  la  Visite  du  Musée 
d’Hygiène  de  Dresde,  une  discussion 
s’est  ouverte  sur  l  intérêt  d’un  tel 
organisme,  complément  indispensable 
de  toute  Ecole  d'ilygiène  bien  outillée 
et  d’action  véritablement  pratique  vis-à-vis  de 
la  population  tout  entière. 

Les  travaux  de  cette  dernière  réunion  ont 
permis  la  mise  au  point  d’une  documentation 
précise  sur  les  méthodes  d’enseignement  de 
l’hygiène  adaptées  aux  nécessités  de  l’heure  pré¬ 
sente;  sans  doute  ne  faut-il  pas  la  considérer 
comme  un  statut  définitif  et  l’appliquer  stricte¬ 
ment  en  tous  pays  mais  l’envisager,  dès  mainte¬ 
nant,  comme  un  guide  capable  d’inspirer  et 
d’orienter  logiquement  ceux  de  qui  dépendent 
l’organisation  et  le  fonctionnement  rationnels 
de  la  médecine  préventive  et  de  la  médecine 
sociale  :  services  nationaux  d’hygiène  d’une 
part,  et  Universités,  Facultés  de  Médecine,  de 

.  ■*** 

Le  choix  de  Dresde  comme  lieu  de  la  réunion 
était  dicté  par  l’intérêt  que  présentait  pour 
nous  la  visite  du  Musée  d'hygiène  et  de  V Exposi¬ 
tion  internationale  d' hygiène,  ouverte  en  Mai, 
riche  d’enseignements  et  de  démonstrations  frap¬ 
pantes  aussi  bien  pour  le  technicien  que  pour  la 
population  tout  entière.  Une  description  docu¬ 
mentée  permettrait  seule  de  donner  un  aperçu 
de  l’importance  que  présente  une  telle  oeuvre  : 
double,  pourrait-on  dire,  l’une  permanente,  défi¬ 
nitive  et  chaque  jour  perfectionnée  :  le  Musée; 
l’autre,  passagère,  l’Exposition,  créée  à  l’instar 
de  celle  qui,  en  1911,  à  Dresde  également,  connut 
un  grand  succès,  mais  plus  largement  dévelop¬ 
pée  et  manifestant  dans  tous  ses  détails  la  mise 
en  pratique  des  méthodes  de  propagande  les 
plus  modernes  et  originales. 

Le  Musée  offre  au  visiteur,  dans  un  cadre  très 
moderne,  dans  des  salles  aux  vastes  dimensions, 
largement  aérées,  une  documentation  extrême- 
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ment  riche,  logiquement  répartie  en  sections  dont 
les  principales  concernent  tout  d’abord  V homme 
au  triple  point  de  vue  anatomique,  physiolo¬ 
gique,  pathologique.  Les  représentations  ana¬ 
tomiques  et  histologiques  qu’on  y  peut  admirer 
sont  celles  d’un  véritable  Musée  de  Faculté 
de  Médecine,  très  moderne,  particulièrement 
riche,  remarquable  aussi  bien  par  les  recons¬ 
titutions  anatomiques  frappantes  (organes,  sys¬ 
tème  nerveux,  circulation,  etc.)  que 
par  les  méthodes  de  préparation  d’or¬ 
ganes  ou  de  tissus  normaux  ou  patho¬ 
logiques  (pièces  injectées,  transluci¬ 
des,  etc.).  Des  moulages  en  célône 
ont  remplacé  pratiquement  et  écono¬ 
miquement  le  moulage  de  cire.  Di¬ 
sons  de  suite  que  le  Musée  possède 
de  vastes  ateliers  où  sont  préparés 
ces  pièces,  ces  moulages  (à  exem¬ 
plaires  nombreux  pouvant  être  mis 
à  la  disposition  d’autres  Musées), 
voisinant  avec  des  services  de  photo¬ 
graphie,  de  dessins,  où  est  mis  au 
point  tout  un  matériel  de  propa¬ 
gande. 

D’autres  sections  sont  consacrées 
à  l’alimentation,  à  l’hygiène  générale, 
à  la  protection  de  la  mère  et  de 
l’enfant,  à  la  tuberculose,  à  la  syphi-  Fig.  2.  - 
lis,  aux  maladies  infectieuses,  à  la 
lutte  contre  ces  affections  et  aux  résultats  géné¬ 
raux  déjà  obtenus.  On  y  peut  parcourir  des 
galeries  réservées  à  l’histoire  de  l’humanité  et 
des  races,  à  l’évolution  de  l’hygiène  et  à  ses 
progrès  à  travers  les  âges,  etc... 

Un  tel  ensemble  est  imposant,  édifiant  et 
cependant  sujet  à  cette  critique  que  la  division 
anatomo-physiologique  peut. paraître  trop  lar¬ 
gement  développée  dans  ses  détails 
par  rapport  à  la  partie  consacrée  à 
l’hygiène  et  à  la  mé  decine  préven¬ 
tive  :  ainsi  l’attention  et  la  préoccu¬ 
pation  du  visiteur  peuvent-elles  être 
détournées  du  but  principal  pour¬ 
suivi,  l’éducation  en  matière  de  pro- 
teetion  de  la  santé,  au  profit  d’une 
instruction  trop  poussée  dans  certaines 
parties  de  la  science  médicale. 

Au  reste,  ce  n’est  là  qu’une  critique 
de  «  proportion  »  n’enlevant  rien  à  la 
valeur  intrinsèque  de  cette  magnifique 
réalisation  qui  fait  le  plus  grand  hon¬ 
neur  à  ceux  qui  l’ont  conçue,  la  diri¬ 
gent  et  la  perfectionnent  sans  cesse. 

Elément  d’une  importance  indiscutable 
pour  l’éducation,  elle  peut  servir  à  un 
point  de  vue  international  d’exemple 
et  de  guide  à  condition  toutefois  que, 
s’en  inspirant,  on  adapte  judicieuse¬ 
ment  à  chaque  pays,  dans  ses  modalités  et  ses 
détails,  une  telle  création. 


L’Exposition,  qui  s’étend  dans  le  vaste  parc 
environnant  le  Musée,  présente  des  proportions 
qu’on  pourrait  penser,  au  premier  abord,  trop 
considérables  par  rapport  au  sujet  spécialisé 
auquel  elle  a  trait;  en  réalité  elie  est  parfaite¬ 
ment  adaptée  à  la  riche  documentation  et  aux 
démonstrations  nombreuses  ^qu’elle  offre  à  la 
curiosité  et  à  l’instruction  du  visiteur.  Des  bâti¬ 
ments  déjà  existants  ou  des  stands  nouveaux, 
construits  dans  un  style  moderne,  aux  vastes 
proportions,  sont  les  uns,  la  plus  grande  partie, 
réservés  à  l’Allemagne,  les  autres,  à  la  section 
internationale. 

Je  me  contenterai  d’énumérer  quelques-uns 
des  stands  principaux.  C’est,  tout  d’abord. 


l’exposition  documentaire  mettant  bien  en  évi¬ 
dence  les  activités  en  hygiène  et  médecine  pré¬ 
ventive  du  Reich  et  des  Pays  ;  on  y  voit  en  par¬ 
ticulier  un  schéma  très  frappant  de  l’évolution 
historique  de  l’organisation  du  Reich  en  matière 
d’hygiène  depuis  100  années  démontrant  ses 
progrès  en  même  temps  qu’elle  schématise  son 
développement  et  son  armement  actuel.  L’effort 
de  l’Etat  et  des  communes  en  hygiène  publique 


et  sociale,  l’action  des  œuvres  privées,  des  assu¬ 
rances  sociales  sont  mises  en  évidence  par  des 
courbes,  schémas,  représentations  photogra¬ 
phiques,  etc...,  de  même  que  les  résultats  et  les 
méthodes  de  lutte  contre  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  la  tuberculose,  la  syphilis,  le  cancer, 
contre  l’alcoolisme.  Une  large  place  est  réservée 
au  domaine  de  la  protection  de  la  mère  et  de 


l’enfant,  des  écoliers,  aux  camps  de  vacan¬ 
ces,  etc... 

Mentionnons  tout  particulièrement  la  section 
de  lutte  contre  le  charlatanisme  où  des  exemples 
vécus  sont  signalés  et  schématisés  en  dessins 
frappants  ou  par  des  reproductions  de  scènes 
typiques  (véritables  dioramas  en  plusieurs 
tableaux  défilant  devant  les  yeux)  grâce  aux¬ 
quels  on  s’efforce  de  démontrer  les.  erreurs  et 
les  résultats  néfastes  auxquels  conduisent  les 
idées  préconçues,  les  croyances. 

En  d’autres  points  on  peut  voir  comment 
on  s’efforce  de  réunir  en  un  faisceau  puissant 
(Arbeitsgesamtschaft)  l’activité  de  tous  les  élé¬ 
ments  appelés  à  intervenir  dans  le  fonctionne¬ 
ment  et  le  développement  de  la  médecine  sociale 
et  à  quels  résultats  conduit  une  telle  politique. 

La  section  d’assainissement  (hygiène  urbaine, 
urbanisme,  enlèvement  des  ordures  ménagères 
et  évacuation  des  eaux  usées,  alimentation 


en  eau,  etc...)  est  particulièrement  riche  en 
plans,  graphiques,  photographies,  moulages, 
appareils,  etc... 

Celle  de  l'alimentation  intéresse  aussi  bien 
l’alimentation  «  physiologique  »  (reproduction 
dans  tous  leurs  détails  d’installations  modernes 
d^abatloirs,  de  laiteries,  etc...)  que  l’alimenta¬ 
tion  de  «  régime  ». 

Signalons  également  les  vastes  stands  consa¬ 
crés  à  l'habitation,  à  l’hygiène  du 
travail  et  à  la  prévention  des  acci¬ 
dents,  au  sport  et  à  sa  surveillance 
médicale,  aux  organisations  hospita¬ 
lières  tant  au  point  de  vue  de  la 
construction,  des  installations  inté¬ 
rieures,  que  de  l’armement  technique 
(salles  d’opération,  appareillage  pour 
installations  radiologiques,  labora¬ 
toires,  etc...).  On  y  voit,  en  particu¬ 
lier,  le  résultat  avantageux  d’une 
collaboration  étroite  entre  le  méde¬ 
cin  et  l’architecte  et  l’effort  de  ce 
dernier  pour  rechercher  des  solutions 
avantageuses  et  économiques  dans 
les  détails  même  minimes  de  l’amé¬ 
nagement. 

En  ce  qui  concerne  la  partie  inter¬ 
nationale,  mentionnons  tout  d’abord 
l’exposition  de  la  Société  des  Nations 
dont  l’effort  mondial  en  matière  d’hy¬ 
giène  et  de  médecine  préventive  est  bien  mis 
en  évidence  par  des  schémas  et  des  dessins 
judicieusement  appropriés  à  chaque  activité 
particulière  :  action  des  diverses  commissions 
de  l’organisation  d’hygiène  (lutte  contre  le 
paludisme,  etc...),  voyages  d’études  de  fonction¬ 
naires  sanitaires  des  divers  pays,  renseigne¬ 
ments  épidémiologiques  (vaste  carte  du  monde 
où  par  un  jeu  de  lampes  électriques  de 
diverses  couleurs  sont  signalées  les 
épidémies  de  ces  dernières  années, 
typhus,  fièvre  jaune,  etc.)  démontrant 
l’activité  de  cette  section  et  celle  de 
son  bureau  d’Orient;  exposé  également 
de  l'activité  scientifique  et  des  nom¬ 
breux  rapports  et  publications  aux¬ 
quels  ont  donné  lieu  ses  enquêtes  et 
travaux. 

Proche  d’elle,  le  bureau  interna¬ 
tional  du  travail  démontre  son  action 
dans  les  divers  pays  et  son  effort  do¬ 
cumentaire. 

Les  principales  nations  ont  apporté 
leur  collaboration  dans  des  stands  dont 
la  visite  est  instructive  et  prouve  que 
l’effort  en  matière  d’hygiène  et  de  pré¬ 
vention  sociale  est  aujourd’hui  général, 
largement  développé,  déjàri'chede  suc¬ 
cès.  Il  nous  faudrait  passer  en  revue 
toute  cette  belle  documentation  dont  lesexemples 
à  plus  d’un  titre  méritent  de  retenir  l’attention. 
Nous  nous  contenterons  de  signaler  l’absence 
d’une  exposition  française...  en  même  temps  que 
la  nécessité  pour  notre  nouveau  Ministre  de  la 
Santé  publique  de  prendre  lui-même  l’initiative 
et  la  direction  d’une  organisation  matérielle 
d’exposition  capable,  par  une  réalisation  judi¬ 
cieuse  et  méthodique  conçue  suivant  un  esprit 
moderne,  de  tenir  la  place  qui  lui  est  due,  digne 
de  notre  pays  et  des  réalisations  d’hygiène  et  de 
médecine  sociale  qui,  certes,  ne  font  pas  plus 
défaut  dans  nos  départements  qu’à  Paris. 

Cette  vaste  Exposition,  intéressant  autant  le 
technicien  hygiéniste,  le  médecin,  que  tous  les 
membres  de  la  population,  dont  nous  n’avons 
pu  embrasser  que  les  points  principaux  fOUS  la 
conduite  aimable  et  éclairée  du  professeur  RoU 
et  de  M‘'“  la  privatdocentine  Fraenkel,  possède 
en  outre,  des  lieux  d’attractions,  restaurants. 


Fig.  3.  —  Réunion  des  direclem-s  d’Gcoles  d’Hygiène 
(Orjnnisatin/i  d'IlygUnc  de  la  Société  des  Nations).  Dresde,  14-18  Juillet  1930. 


Vue  d’une  partie  de  l’Exposition  internationale  d’Hygiène  de  Dresde. 
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brasseries;  des  concerts  de  même  que  des  fêtes 
(concours  sur  les  terrains  de  jeux  et  dans  la 
vaste  piscine  qui  lui  est  annexée)  contribuent  à 
attirer  le  visiteur.  Car,  et  c’est  le  point  sur 
lequel  il  faut  insister,  il  y  a  abondance  de  visi¬ 
teurs;  outre  l’intérêt  de  l’exposition  (qui  pré¬ 
sente  vraiment  sous  une  forme  très  variée, 
attrayante,  souvent  captivante,  une  documenta¬ 
tion  qu'on  pourrait  craindre  au  premier  abord 
un  peu  austère  sinon  rebutante,  et  c’est  là  une 
constatation  à  retenir  qui  fait  honneur  à  la 
direction  et  aux  initiatives  qui  en  ont  conçu  la 
réalisation),  des  facilités  (d’entrée,  de  trans¬ 
port,  réductions  sur  les  chemins  de  fer,  voyages 
collectifs  organisé.s,  etc...)  sont  données  qui 
orientent  vers  ce  lieu  d’instruction,  non  seule¬ 
ment  la  population  locale,  mais  des  visiteurs 
venant  de  toute  l’Allemagne  et  de  pays  étrangers. 
Cette  Exposition  a  un  but  national,  celui  de 
fournir  et  de  perfectionner  réducatio.n  hygié¬ 
nique  de  tous  :  des  élèves  des  Ecoles,  des  Uni¬ 
versités,  etc...  y  sont  envoyés,  des  conférences 
leur  sont  faites  ;  elle  a  une  répercussion  interna¬ 
tionale  certaine  et  constitue,  à  tous  points  de  vue, 
un  instrument  de  propagande  important. 

Je  ne  saurais  terminer  ce  rapide  aperçu  sur 
la  conférence  de  Dresde  sans  remercier  ceux 
qui  ont  facilité  notre  séjour  et  l’organisation 
locale  de  notre  travail,  le  professeur  Prausnitz 
en  particulier,  les  D’’®  Weber,  Seiring  et 
Schultze,  M""  Fraenkel,  comme  ceux  qui  nous 
ont  aimablement  reçus,  M.  Bluher,  Oberburg- 
meister,  Messieurs  les  membres  de  la  direction 
de  l’Exposition,  et  fait  admirer  les  sites  de  la 
Suisse  saxonne  en  même  temps  que  l’intéressante 
organisation  des  «  Hôtelleries  »  pour  les  jeunes 
excursionnistes  qui,  nombreux,  parcoururent  ce 
pays  attrayant. 

Prof.  Jacques  Paiusot. 


La  lutte  antivénérienne 
aux  Colonies 


Au  cours  d’une  de  ses  récentes  réunions,  la 
Société  de  Médecine  et  d’Hygiène  tropicales  a 
discuté  de  la  lutte  antivénérienne  aux  colonies. 
On  en  a  lu  le  compte  rendu  dans  La  Presse  Mé¬ 
dicale  ànli  Juin  dernier.  Cette  question  compte 
au  nombre  des  plus  importantes  dans  notre 
organisation  d’ Assistance  médicale  indigène, 
et  il  ne  nous  a  pas  paru  qu’on  lui  ait  donné  toute 
l’ampleur  qu’elle  comporte. 

Le  mal  vénérien,  syphilis  et  blennorragie, 
constitue  en  effet,  il  n’est  jamais  inutile  de  le 
répéter,  l’un  des  fléaux  les  plus  néfastes  pour 
les  populations  dont  nous  avons  pris  l’état 
sanitaire  en  charge.  Il  se  manifeste,  et  avec 
quelle  virulence,  partout,  en  Afrique  comme  en 
Océanie,  en  Indo-Ghine  comme  à  Madagascar 
et  à  la  Réunion.  Il  recrute  ses  victimes  parmi 
toutes  nos  races  indigènes  et  ne  sait  pas  distin¬ 
guer  le  Jaune  du  Noir,  le  Noir  du  Maori.  Il 
s’attaque  à  tous  les  âges  et  si  là-bas,  les  périodes 
ultimes  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale  sont 
rares,  nous  connaissons  du  moins  des  manifes¬ 
tations  dermiques,  ulcérations,  plaies  phagé- 
déniques,  qui  depuis  longtemps  ont  disparu 
d’ici.  11  est  responsable  du  grand  nombre 
d’avortements  constatés  dans  toutes  nos  posses¬ 
sions  d’Outre-Mer.  On  lui  doit  les  chiffres 
élevés  signalés  de  morlinatalité  et  de  mortalité 
infantile. 

Et  cependant  quelles  armes  ne  possédons- 
nous  pas  aujourd’hui  contre  lui  ?  Les  arseni¬ 
caux,  le  bismuth,  le  mercure  agissent  sur  ces 
constitutions  primitives  sans  résistance,  mieux 


que  sur  n’importe  quel  organisme.  Les  méde¬ 
cins  coloniaux  ont  tous  enregistré  de  ces  cas  au 
diagnostic  malaisé,  à  la  médication  ordinaire 
impuissante,  où  cependant  le  traitement  anti- 
syphilitique,  essayé  à  tout  hasard,  a  fait  mer¬ 
veille. 

Connaissant  donc  le  mal,  et  les  ravages  qu’il 
commet,  possédant  aujourd’hui  l’arsenal  théra¬ 
peutique  utile  à  le  combattre,  il  peut  paraître 
surprenant  que  tous  les  efforts  n’aient  pas  été 
tentés  pour  opposer  efficacement  celui-ci  à 
celui-là.  La  prostitution,  nul  ne  l’ignore,  est 
l’agent  de  propagation  le  plus  important.  Il  en 
existe  d’autres.  Mais  pour  cette  dernière  la 
création  et  la  surveillance  des  ma'isons  closes 
qui  furent  préconisées  ne  changera  pas  grand 
chose,  il  faut  le  craindre.  Déjà,  en  France,  nous 
savons  trop  comment  les  femmes  se  substituent 
les  unes  aux  autres  et  les  moyens  qu’elles  em¬ 
ploient  pour  dissimuler  au  spéculum  rapide  le 
symptôme  révélateur.  Aux  colonies,  les  diffi¬ 
cultés  sont  décuplées.  Or,  à  côté  de  cette 
prostitution  régulière,  si  elle  était  organisée, 
existera  toujours  la  prostitution  claildestine, 
inévitable,  impossible  à  contrôler,  car  elle  se 
recrute  parmi  le  personnel  féminin  mercenaire 
et  par  cela  même  mille  fois  plus  dangereuse.  Et 
il  convient  de  ne  pas  oublier  qu’outre  mer,  toute 
prostituée  a  la  syphilis  ou  la  blennorragie,  quel¬ 
quefois  même  les  deux. 

Aux  facteurs  les  plus  importants  de  dissémi¬ 
nation  des  maladies  vénériennes  dans  nos  colo¬ 
nies,  que  sont  les  prostituées,  les  marins  du 
commerce,  les  immigrants,  ce  ne  sont  pas  les 
gendarmes  qu’il  faut  opposer.  Le  médecin,  au 
contraire,  peut  briller  de  tout  son  éclat,  dans 
le  rôle  qu’il  doit  être  appelé  à  jouer  là.  Tous 
les  porteurs  de  spirochètes  ou  de.  gonocoques 
dont  nous  parlons  ne  sont  pas,  en  efl’et,  des 
délinquants;  ce  sont  des  malades,  ignorant 
peut-être  leur  mal,  en  souffrant  à  coup  sûr.  Les 
sanctions  pénales,  comme  on  a  tendance  à  les 
pratiquer,  sont  impui-^santes,  ce  sont  des  soins 
qui  s’imposent.  Que  l’on  crée  donc  des  dispen¬ 
saires  partout.  Que  l’on  y  reçoive  tous  ceux  qui 
s’y  présenteront  et  sans  leur  opposer  des  forma¬ 
lités  agaçantes;  tous  les  porteurs  de  germes 
quels  qu’ils  soient  doivent  y  avoir  accès. 
Enfin,  condition  primordiale,  que  les  soins,  que 
les  médicaments  soient  gratuits.  Moyennant 
cette  organisation,  les  malades  seront  heureux 
de  venir  à  nous.  Les  femmes  qui  veulent  des 
enfants  —  c’est  aux  colonies  que  nous  sommes, 
ne  l’oublions  pas  —  et  qui  ont  déjà  enregistré  à 
leur  actif  cinq,  six  avortements,  ou  plus,  seront 
heureuses,  après  une  série  d’injections  de 
novarsénobenzol,  de  mener  jusqu’au  bout  leur 
grossesse  prochaine.  Les  prostituées,  à  défaut 
de  guérison,  seront  blanchies  et  moins  dange¬ 
reuses  au  contact.  Les  visites  imposées  aux 
filles  soumises  seront  fréquentes.  L’assiduité 
à  ces  visites  sera  très  surveillée. 

Mais  toute  l’attention  médicale  ne  doit  .pas 
se  porter  seulement  sur  les  femmes,  prostituées 
régulières  ou  non.  Les  hommes  ont  aussi  leur 
responsabilité  dans  la  contamination  de  ces 
dernières.  Les  matelots  du  commerce  qui  navi¬ 
guent  d’un  port  à  l’autre  et  distribuent  les 
microbes  qu’ils  portent,  devront  à  leur  touf  être 
examinés  et  soignés,  lorsque  reconnus  atteints. 
Les  immigrants  annamites,  chinois,  ne  sont  pas 
exempts  de  contagion,  et,  malades,  sont  aussi 
dangereux  que  leurs  frères  autochtones  parmi 
lesquels  ils  viennent  vivre.  Visites  sanitaires 
donc,  pour  eux,  au  départ  comme  à  l’arrivée, 
visites  sanitaires  sérieuses. 

Ce  travail  de  prophylaxie  devra  s’accompa¬ 
gner  et  s’aider  d’examens  de  laboratoire.  Réac¬ 
tions  de  Wassermann,  Hecht,  Desmoulières, 


Verne,  permettront  dans  les  centres  où  elles 
sont  possibles  de  suivre  l’efficacité  du  traite¬ 
ment  établi.  Si  à  cela  on  ajoute,  pour  mieux 
dépister  les  cas  qui  se  cachent  ou  qui  s’ignorent, 
une  consultation  systématique  prénatale  pour 
les  femmes  enceintes,  des  consultations  fré¬ 
quentes,  en  séries,  destinées  particulièrement 
aux  nourrissons,  un  enseignement  enfin,  aux 
élèves  à  la  veille  de  leur  sortie  des  écoles,  à 
leur  entrée  dans  la  vie,  sur  l’hygiène  sexuelle, 
on  aura  fait  faire  un  grand  pas  à  la  lutte  anti¬ 
vénérienne. 

Les  cas  de  contagion  seront  moins  fréquents, 
la  résistance  physique  de  nos  populations  indi¬ 
gènes  sera  augmentée,  leur  rendement  écono¬ 
mique  plus  appréciable. 

Et  nos  médecins  coloniaux,  une  fois  de  plus, 
recevront  à  leur  passage  dans  la  brousse, 
parmi  les  tribus  soumises  à  leurs  soins,  cet 
hommage  de  reconnaissance  qui  ne  trompe 
point,  et  qui  est  la  cause,  n’est-ce  pas,  loin  des 
boulevards,  de  quelques-unes  de  nos  satisfactions 
les  plus  intimes. 

L.  Saspoiitas. 


Contre  ou  Pour  la  Radio-diffusion 
des  cours  des  Facultés  et  des  séances 
des  Académies 

Dans  La  Presse  Médicale  du  21  Mai  1930, 
M.  Chemla  réclame  la  radio-diffusion  des  cours 
des  Facultés  et  des  séances  des  Académies. 
Dans  La  Presse  Médicale  dü  4  Juin,  M.  Van- 
verls,  de  Lille,  combat  vigoureusement  cette 
idée  et  dit  ;  «  Qu’il  faut  renoncer  désormais  à 
diffuser  par  T.  S.  F.  l’exposé  des  questions 
médicales,  ne  faisant  exception  que  pour  l’tiy- 
giène  élémentaire,  pour  les  soins  d’urgence 
aux  blessés,  etc.,  c’est-à-dire  pour  les  sujets 
qu’il  y  a  grand  avantage  et  nul  inconvénient  à 
exposer  au  public.  » 

Voici  deux  thèses  contradictoires  sur  un  sujet 
d’extrême  actualité,  dont  l’importance  grandit 
tous  les  jours.  Je  me  permets  en  qualité  de 
radio-conférencier  de  la  station  des  Postes  et 
Télégraphes,  de  Lyon-la-Doua,  de  donner  à  ce 
sujet  un  avis  consacré  par  une  expérience  déjà 
longue  et  par  une  multitude  de  lettres  reçues 
de  médecins  et  d’auditeurs  profanes. 

Le  pouvoir  de  la  radio-émission  est  quelque 
chose  de  considérable;  toute  idée  lancée  pat- 
voix  éthérée  a  un  don  de  pénétration  incroyable  ; 
elle  se  grave  dans  les  cerveaux  sous  une  forme 
mystique  en  quelque  sorte,  elle  n’est  point  dis¬ 
cutée;  l’esprit  critique  ne  joue  point,  elle  est 
acceptée  de  piano.  Ajoutons  à  cela  le  nom¬ 
bre  inouï  de  gens  aux  écoutes  :  dans  un  ave¬ 
nir  prochain  il  n’existera  point  de  foyer,  je 
dirai  même  de  chaumière,  qui  ne  sera  doté  d’un 
poste  de  T.  S.  F.  Je  connais  des  villages  où  la 
population,  le  soir  venu,  se  presse  autour  d'un 
haut  parleur  pour  écouter  la  voix  leur  arrivant 
par  les  routes  de  l’invisibilité.  Enfin  ce  dont  le 
public  est  le  plus  friand  en  matière  de  récep¬ 
tion,  ce  sont  les  auditions  d’ordre  médical;  il 
aime  qu’on  lui  parle  médecine  et  un  médecin 
radio-conférencier  est  toujours  fort  recherché 
et  très  écoulé. 

L’instrument  de  la  radio-diffusion  médicale 
est  donc  une  tribune  à  la  fois  très  dangereuse 
et  très  puissante. 

Elle  est  dangereuse  ,  si  l’on  veut  entrer  dans 
les  détails  thérapeutiques  des  maladies  (toute 
médication  étant  essentiellement  polymorphe, 
relevant  plutôt  de  la  qualité  du  malade  que  de 
l’affection  dont  il  est  porteur). 
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La  radio'diflusion  est  extrômement  dange¬ 
reuse  si  l'on  veut  claironner  par  le  monde  les 
procès  de  doctrines  qui  tous  les  jours  sont 
soulevés  au  sein  de  nos  sociétés  savantes;  ce 
serait  la  meilleure  façon  d’abaisser  notre  pres¬ 
tige  et  de  ruiner  la  conûance  du  client  en  notre 
art.  Donc  sur  ce  chapitre  j’approuve  pleine¬ 
ment  le  professeur  Vanverts.  Mais  il  y  a 
d’autre  sujets  que  l’on  peut  avantageusement 
confier  à  l’onde  éthérée  ;  on  peut  parfaitement 
parler  de  médecine  sans  faire  de  la  thérapeu¬ 
tique  et  sans  faire  de  la  doctrine.  Ainsi  il  y  a 
opportunité  de  premier  ordre  à  vulgariser  les 
grands  problèmes  de  l’hygiène,  à  relater  les 
soins  à  donner  aux  blessés,  à  enseigner  les  mul¬ 
tiples  recettes  visant  la  pose  des  sangsues,  des 
ventouses,  des  cataplasmes,  etc.  Mais  il  y  a  sur¬ 
tout  l’indication  de  dénoncer  à  la  multitude  aux 
écoutes  les  sjrands  périls  morbides,  ne  serait-ce 
que  le  péril  de  la  syphilis,  delà  tuberculose,  du 
cancer,  de  la  constipation,  de  l’arrière-gorge, 
de  l’appendicite,  de  l’hypertension  artérielle, 
des  douleurs  d’estomac,  des  hémorragies  par 
les  voies  naturelles,  etc.  Développer  le  thème 
du  péril,  camper  ses  causes,  retracer  sa  symp¬ 
tomatologie,  souli^tner  ses  conséquences  fu¬ 
nestes  et  conclure  en  disant  :  «  Allez  demander 
avis  à  votre  médecin,  allez  le  consulter.  » 

Voilà  de  l’excellente  besogne  et  sous  cet 
angle  le  micro  peut,  en  matière  d’éducation  de 
l’âme  collective,  faire  œuvre  utilitaire  de  pre¬ 
mier  ordre. 

Jusqu’à  ce  jour  la  radio-diffusion  médicale  a 
été  l’e.xpression  d’efiorts  isolés;  elle  devrait 
être  régentée.  Dans  chaque  station  émettrice  de 
France  une  tribune  médicale  devrait  lui  être 
réservée,  où  prendraient  la  parole  sous  con¬ 
trôle  officiel  et  dans  l’encadrement  des  direc¬ 
tives  que  je  viens  d’indiquer,  des  maîtres  quali¬ 
fiés,  dotés  à  la  fois  d’un  grand  prestige  et  aussi 
d’une  voix  radiogénique,  accessoire  de  toute 
importance  pour  un  radio-conférencier  qui  tient 
à  être  écouté  avec  profit  et  avec  plaisir. 

D''  Thénel,  Vienne  (Lère). 


La  patente’ 


La  nouvelle  loi  de  finances  du  16  Avril  1930, 
comporte  un  article  27  12  ainsi  conçu  ; 

A  partir  du  1"''  Janvier  1931,  le  droit  propor¬ 
tionnel  prévu  à  l'article  12  de  la  loi  du  15  Juil¬ 
let  18S0  cessera  d  être  établi  sur  la  valeur  locative 
de  l'habitation  des  patentables. 

S’ils  jugent  utile  de  faire  face  à  la  diminution 
des  recettes  résultant  de  cette  disposition,  les  Con¬ 
seils  généraux  et  les  Conseils  municipaux  auront, 
chacun  en  ce  qui  le  concerne,  la  faculté  de  recourir 
à  des  centimes  additionnels  portant  soit  sur  la 
patente  seule,  soit  sur  les  Contributions  directes, 
soit  à  des  taxes  établies  en  conformité  de  la  loi  du 
13  Avril  19  >6: 

Ce  texte  est  celui  .qui  a  été  voté  le  28  Dé¬ 
cembre  1929  par  la  Commission  des  finances  de 
la  Chambre. 

Il  en  résulte  que  l’assiette  de  la  patente  est 
désormais  réduite  A  la  seule  valeur  locative  des 


1.  Notre  collègue  au  Conseil  d'administration  du 
Svndicat  des  mëdecios  de  la  Seine,  le  D'  Xavier  Cola- 
neri,  membre  du  bureau  de  la  C.  T.  I.,  a  demandé  à 
Maître  Sarran  de  faire  le  point  de  la  question  de  la 
patent*. 

Les  profesiions  libérales  doivent  savoir  qu'elles 
doivent  ce  succès  à  leurs  efforts  particuliers,  mais  sur¬ 
tout  à  la  ConfédératioB  des  travailleurs  intellectuels 
(C.  t.  t)qni  a  poursuivi  «ott*  josta  réforme  inlassa- 
blenent  depuis  plusieurs  années.  Ce  sont  Iss  démor- 
divs  répétées  du  bureau  de  la  C.  T.  I.  auprès  do  son 
groupe  parlementaire  et  surtout  les  tractations  dévouées 
de  Maiire  Sarran  qui  ont  permis  d'atteindre  ce  premier 
stade  d'allègement  fiscal. 


locaux  commerciaux  ou  professionnels,  à  l'exclu¬ 
sion  des  locaux  d'habitation. 

Ainsi  disparait  une  disposition  fiscale  dont  tout 
le  monde,  y  compris  l'Administration,  était  d’accord 
pour  reconnaître  l'injustice. 

,  Reste  la  question  la  plus  délicate  :  la  détermina¬ 
tion  des  ressources  qui,  dans  les  budgets  départe¬ 
mentaux  et  municipaux,  viendront  remplacer  le 
déficit  provenant  de  la  réduction  du  produit  des 
patentes. 

Le  texte  incorporé  à  la  loi  des  finances  laisse  aux 
Conseils  généraux  et  aux  Conseils  municipaux  le 
choix  entre  trois  procédés  : 

1“  Répartition  du  déficit  entre  les  seuls  patentés 
—  commerçants  ou  professionnels  —  au  prorata  de 
la  valeur  locative  des  seuls  locaux  commerciaux  ou 
professionnels  ; 

2“  Répartition  du  déficit  entre  tous  les  contri¬ 
buables  assujettis  aux  contributions  directes; 

3“  Remplacement  du  déficit  par  l'établissement 
ou  l'augmentation  des  taxes  prévues  par  la  loi  du 
31  Août  1926  (23  taxes  diverses  dont  l'assiette  et 
le  maximum  sont  déterminés  par  le  décret  du 
11  Décembre  1926). 

C’est  donc  auprès  des  Conseils  généraux  et  des 
Conseils  municipaux  que  les  groupements  de  paten¬ 
tés  devront  agir  en  vue  de  l’adoption  du  système  le 
plus  favorable  et  le  plus  équitable.  Il  est  vraisem¬ 
blable,  d'ailleurs,  que  le  déficit  à  provenir  de  l’ap¬ 
plication  de  la  loi  variera  avec  les  départements 
et  les  communes  suivant  l’importance  du  rende¬ 
ment  de  l’impôt  des  patentes. 

A  Paris,  le  produit  de  l’impôt  des  patentes  est 
passé  de  18,517.253  francs  en  1914  à  464  231.834  fr. 
en  1928,  c’est-a-dlre  est  devenu  vingt-cinq  fois  plus 

Le  calcul  de  la  réduction  de  recettes  à  provenir 
de  la  restriction  de  l’assiette  Nies  seuls  locaux  com¬ 
merciaux  ou  professionnels  n'a  pas  encore  été 
établi,  au  moins  à  notre  connaissance. 

D’autre  part,  il  est  certain  que,  le  déficit  étant 
reporté  sur  un  grand  nombre  de  contribuables,  les 
patentés  et  plus  particulièrement  ceux  des  profes¬ 
sions  libérales,  à  raison  de  la  proportion  réduite  de 
leurs  locaux  professionnels,  trouveront  dans  l’ap¬ 
plication  de  la  nouvelle  loi  un  très  sensible 
allègement. 

*** 

La  Commission  des  finances  du  Sénat  avait 
adopté,  d’accord  avec  1  Administration,  un  texte 
qui  présentait  le  triple  avantage  ; 

1“  De  fixer  pour  l’ensemble  des  départements 
et  des  communes  un  mode  unique  de  remplace¬ 
ment  :  répartition  du  déficit  entre  les  seuls  paten¬ 
tés  mais  dans  le  cadre  du  département,  évitant 
ainsi  les  répercussions  personnelles  dans  les 
petites  localiiés  ; 

2°  De  déterminer,  pour  les  locaux  professionnels, 
la  proportion  de  ceux-ci  par  rapport  à  l'ensembie 
de  l'habitation  (1/3  au  minimum  avec  application 
de  la  déduction  pour  charges  de  famille  applicable 
à  la  taxe  personnelle  mobilière); 

3“  De  réaliser  l'égalité  entre  tous  les  profession¬ 
nels  en  prenant  pour  base  uniforme  de  l’impôt  la 
valeur  locative  des  locaux  professionnels  telle  que 
déterminée  par  les  lois  exceptionnelles  sur  les 
loyers,  même  si  ces  locaux  sont  situés  sous  des 
immeubles  neufs  non  soumis  à  cette  législation. 

Au  cours  de  la  navette,  le  Sénat  a  cédé  et,  pour 
obtenir  la  réforme  si  ardemment  souhaitée,  s’est 
rallié  au  texte  de  la  Chambre. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  les  dispositions  en¬ 
visagées  par  la  Chambre  haute  avec  l’assentiment 
de  l’Administration  marquent  le  but  vers  lequel 
doivent  tendre  nos  efforts  dans  les  négociations  qui 
s’imposent  avec  les  départements  et  les  communes. 

Il  ne  nous  parait  pas  indiflérent  de  signaler,  au 
cours  des  débats  au  Sénat,  l’intervention  de 
M.  Caillaux  reprochant  aux  membres  des  profes¬ 
sions  libérales  des  inexactitudes  dans  les  déclara¬ 
tions  de  leurs  revenus  professionnels  et  considéi- 
rant  la  patente,  malgré  son  injustice,  comme  le 
correctif  empirique  de  oes  sons-évaluations. 
M.  Caillaux  ajoutait  même  qu’il  concevait  la  sup¬ 
pression  de  la  patente  pour  ces  professions  en 
échange  du  contrôle  de  leurs  revenus. 

11  est  nécessaire  que  l’ancien  président  du  Con¬ 


seil  et  ceux  qui  adoptent  son  point  de  Vue  consi¬ 
dèrent  que  la  plupart  des  honoraires,  notamment 
des  médecins  et  des  avocats,  sont  déclarés  obliga¬ 
toirement  par  ceux  qui  les  versent  et  que  l’en¬ 
semble  des  professionnels,  premières  victimes  de 
la  dévalorisation  du  franc,  ne  sauraient  être  rendus 
collectivement  responsables  des  erreurs  qui  peuvent 
être  imputables  à  quelques-uns  d’entre  eux. 

D'autre  part,  il  convient  de  noter  l'appui  que 
nous  ont  donné  les  membres  du  groupe  parlemen¬ 
taire  de  défense  des  travailleurs  intellectuels.  A  la 
Chambre,  MM.  Lamoureux  et  Reibel;  au  Sénat, 
M.  le  rapporteur  général  Charles  Dumont,  M.  le 
bâtonnier  Fourcade  et  M.  Mario  Roustan. 

Nous  sommes  également  assurés  de  trouver  au¬ 
près  des  autorités  municipales  et  départementales 
des  concours  aussi  éclairés  et  dévoués  pour  l’action 
que  nous  allons  entreprendre  et  dont  nous  ne  man¬ 
querons  pas  dç  faire  connaître  les  résultats  aux 
intéressés. 

Louis  Sxbban, 
Membre  du  Conseil 
de  l’Ordre  du  barreau  de  Paris, 
Secrétaire  général  adjoint 
de  la  C.  T.  I. 


Organisation  internationale 
contre  le  trachome 


L’organisation  internationale  contre  le  trachome, 
abordée  l’année  passée  à  l’occasion  du  Congrès 
international  ophtalmologique  à  Amsterdam,  a  été 
constituée,  à  Genève,  fin  Juillet.  Les  membres  se 
sont  réunis  dans  la  salle  du  Conseil  de  la  Société 
des  Nations.  40  représentants  délégués  de  21  Etats 
y  ont  pris  part.  Le  fauteuil  de  président  fut  occupé 
par  le  professeur  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Büdapest,  M.  le  Dr  Emile  de  Grosz.  L’ordre  du  jour 
impliqua  trois  tâche»  à  accomplir,  à  savoir:  voter  les 
statuts,  élire  le  Comité  exécutif  et  établir  le  pro¬ 
gramme  de  l’avenir  le  plus  proche. 

L’orgai  isation  a  pour  lâche  : 

a)  De  favoriser  la  collaboration  des  diverses 
organisations  qui  combattent  le  trachome; 

b)  De  travailler  avec  les  organisations  inter¬ 
nationales  de  1  hygiène  publique; 

c)  De  donner  son  attention  à  toutes  les  mesures 
relatives  à  la  lutte  contre  le  trachome,  de  seconder 
ces  mesures  et  de  proposer  leur  propagation; 

dj  D’organiser  des  conférences  pour  consolider 
les  bases  scientifiques  de  la  lutte  contre  le  tra¬ 
chome,  pour  élucider  les  problèmes  de  l’étiologie, 
du  diagnostic,  de  la  thérapeutique,  de  l'extension 
et  de  la  prophylaxie  de  cette  affection,  ainsi  que 
les  questions  scientifiques  et  sociales  qui  s’y  ratta¬ 
chent,  enfin  pour  proposer  les  mesures  législatives 
qui  sont  indiquées. 

Président  pour  la  durée  de  cinq  ans  de  cette 
organisation  d’ores  et  déjà  définitivement  consti¬ 
tuée  ;  Fut  élu  le  président  de  la  réunion,  le  pro¬ 
fesseur  Emile  de  Grosz  ;  secrétaire  général  :  le 
Dr  ’Wibaut  (Amsterdam)  ;  secrétaire  :  le  Dr  Tewfik 
(Le  Caire);  vice-présidents  :  MM.  Angelucci 
(Naples),  Birch-Hirschfeld  (Koenigsberg),  Mac  Cal- 
lan  (London),  Marquez  (président  du  Congrès  inter¬ 
national  ophtalmologique  à  Madrid),  Morax  (Paris), 
Park Lewis  (Buffalo,  Etats-Unis),  Szymansky  (pré¬ 
sident  du  Sénat  en  Pologne).  Membres  du  Comité 
exécutif:  MM.  Brandes  (Anvers),  Kadlicky  (Prague), 
De  Lapersonne  (Paris),  Miyashita  (Tokio),  Van  der 
Hoeve  (Leyden). 

Comme  représentants  du  Comité  d’Hygiène  de 
la  Société  des  Nations  prennent  également  part 
en  qualité  d’observateurs  à  cette  organisation  : 
M.  Lutrario,  ancien  directeur  du  Service  sanitaire 
en  Italie  et  M.  Jitta,  président  du  Conseil  de  la 
santé  publique  en  Hollande. .  L’Association  inter¬ 
nationale  de  Prophylaxie  de  la  cécité  sera  repré¬ 
sentée  par  M.  De  Lapersonne  (Paris)^  le  Conseil 
international  d’Ophtalmologie  par  M.  Van  der 
Hoeve  (Leyden). 

Le  Conseil  de  la  Société  des  NTations  a  fait  dis¬ 
tribuer  parmi  les  membres  de  la  réunion  le  rap¬ 
port  sur  le  trachome  dans  différents  pays  dé 
MM.  Lutrario  et  Jitta.  De  la  part  du  Rockefeller 
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î  fut  le  D*'  Olitsky  (New-York)  qui  | 
i  rapport  sur  l’importance  du  bacille 


D’abord,  les  muscles  du  sujet,  excités  par  le  cou-  | 
rant  sous  les  intensités  requises,  se  contractent.  En 


découvert  par  M.  Noguchi.  M.  Addario  (Palermo)  second  lieu  et  surtout,  les  phénomènes  d’électro¬ 


sang  des  vaisseaux  ouverts  s’est  coagulé,  assu¬ 
rant  une  hémostase  qui  n’a  pas  naturellement 
son  équivalent  dans  le  cas  d’un  bistouri  ordinaire. 


on)  ont  fait  des  démonstra-  lyse  qui  amènent  la  décomposition  des  tissus  pro-  D’ailleurs,  cette  zone  de  nécrose  n’est  jamais  d'une 
t  du  programme  a  été  fourni  duisent  une  polarisation  considérable.  A  la  force  épaisseur  suffisante  pour  empêcher  la  réunion 


par  le  déjeuner  offert  par  le  professeur  Gour- 
fein  à  la  clinique  de  Genève,  par  le  dîner  de 
M.  André  Patry,  oculiste  de  Genève,  donné  à  son 
château  en  France,  aussi  bien  que  la  soirée  de 
réception  qui  réunit  les  délégués  lors  de  leur 
arrivée.  La  conversation  aux  séances  parmi  les 
membres  de  différentes  nations  était  des  plus  ami¬ 
cales.  On  ne  saurait  surestimer  la  valeur  de  ces 
relations  agréables.  Tout  permet  de  croire  que 
l’organisation  qui  vient  d’être  créée  sera  viable.  La 
nécessité  de  combattre  le  trachome  s’impose,  eu 
effet,  aussi  bien  aux  pays  qui  doivent  empêcher  la 
propagation  du  mal  qu’à  ceux  où  la  contagion 
détruit  la  vue.  En  Hongrie  ce  fut  déjà  en  1886  que 
les  bases  de  celle  lutte  furent  édictées  par  une  loi 
spéciale.  C’est  dans  ce  domaine  que  le  .lapon  fait 
des  efforts  admirables.  Dans  un  millier  de  dispen¬ 
saires  autant  de  spécialistes  s’y  adonnent  au  traite¬ 
ment  d’un  demi-million  de  trachomateux  et  les 
frais  de  ces  soins  s’élèvent  à  un  demi-million  de 

Le  Conseil  de  la  Société  des  Nations  a,  par  cir¬ 
culaire  spéciale,  invité  les  Gouvernements  des 
Etats-membres  à  prêter  leur  assistance  à  l’action 
de  la  nouvelle  organisation. 


Le  bistouri  électrique^ 


électromotrice  du  courant,  s’oppose  rapidement 
une  force  contre-électromotrice  de  polarisation, 
de  telle  sorte  que  la  résistance  des  tissus  parait 


l’oppose  rapidement  ultérieure  des  bords  de  la  plaie  par  première 
ice  de  polarisation,  intention. 

ce  des  tissus  parait  I  Si  le  chirurgien  rencontre  des  vaisseaux  trop 
larges  pour  s’obturer  de  la  sorte,  il  po- 

■■■  -  sera  sur  eux  une  pince  hémostatique 

(Ip  habituelle  ;  puis,  il  fera  passer  à  tra¬ 

vers  cette  pince  un  courant  convenable, 
qui  réalisera  la  coagulation  de  la  masse 
— A  sanguine  et  des  parois.  Cette  technique 

exige  au  reste  une  certaine  habitude. 

L’appareil.  —  Il  se  compose  de 

- quatre  ordres  d’organes  : 

/  générateur  de  courant  à  haute 

I  fréquence.  Il  devra  débiter  un  courant 

y^// /\\  1  sous  la  tension  de  200  volts  environ,  de 

V//// nW  puissance  voisine  de  500  watts,  à  raison 

_ ^ de  2.000.000  d’oscillations  par  seconde. 

Le  courant  devra  être  aussi  constant 
1  de  la  dilacération  des  tissus  que  possible;  l’on  emploiera  donc  les 

de  haute  fréquence.  entretenues  de  préférence  aux 

durée  et  invisible.  —  L’électrode  ondes  amorties.  Les  appareils  seront 


-« 

-A 

\m 

R 

-.0 

I.  Premier. temps  presque  sans  durée  et  invisible.  —  L’électrode 
active  A  entre  en  oonlact  avec  les  tissus;  le  courant  s’écoulant 
entre  A  et  l’électrode  indifférente  E  est  très  dense  en  A,  comme  le 
montrent  les  hachures. 

H.  Deuxième  temps  seul  visible.  —  Les  tissus  ont  été  dilacérés  par 
la  vapeur  d’eau  V  résultant  du  brusque  échauffement  des  tissus  au 


contact  de  l’électrode  active.  Le: 
Des  étincelles  se  voient  à  trave 
l’électrode  A,  mais  la  densité  d 
diminuée,  limitant  coagulation  e 


Le  principe.  —  Quand  o 


la  destruction  des  tissus  vivants  les  propriétés  des 
courants  électriques  continus,  l’on  se  heurte  à  deux 
difficultés  principales. 


:  d’utiliser  pour  énorme.  Et  les  effets  i 


Fig.  2.  —  Le  jeu  des  électrodes. 

Sur  l’électrode  indifférente  (feuille  d’étain  rectangulaire)  sont 
déposées  les  électrodes  actives  : 
i,  b„  lames  de  bistouri. 

O,  O,  0„  aiguilles. 

d,  anse  à  biopsie. 

Cj,  tige  filetée  sur  laquelle  se  vissent  à  l’extrémité  les  boules 
et  plateaux  fixés  sur  le  fer  à  cheval  C,. 

e,  f,  pince  et  elef  pour  relier  l'électrode  indifférente  à  ton  fil. 


s’en  trouvent  presque  annulés.  il  importe 

Si  l’on  a  recours  aux  courants  alternatifs  habi-  que  l’on  ut 
tuels,  la  polarisation,  à  voltage  égal,  est  bien  moins  donc  aussi 
importante.  La  force  contre-électroinotrice  n’a  pas  préférence 
le  temps  de  s’établir  dans  le  temps  d’une  période.  face  envirc 
Sous  une  tension  de  500  volts,  par  exemple,  l’on  corps  du  p 
obtient  aisément  l’échauffement  des  tissus  4“  D’un 
par  le  passage  du  courant,  échauffement  venables 


mines  et  la  nécrose.  Mais  ces  coi 
encore  inutilisables  pour  la  des¬ 
truction  des  tissus  vivants,  en 
raison  des  phénomènes  de  téta¬ 
nisation  qui  se  produisent,  si 
la  fréquence  des  inversions 
n’atteint  pas  200.000  périodes 
par  seconde. 

Au  contraire,  aux  hautes  fré¬ 
quences,  les  effets  de  l’électro- 
lyse,  de  la  polarisation  et  de 
l'excitation  musculaire  devien¬ 
nent  pratiquement  nuis.  Le  cou¬ 
rant  peut  alors  passer  sous  une 
forte  intensité.  Sous  une  ten¬ 
sion  de  110  volts,  on  obtient  la 
coagulation  des  albumines  ou 
leur  carbonisation  (procédés  de 
la  fulguration  de  Keating-llart, 
électro-coagulation  de  Doyen  et 
Beer,  étincelage  de  Cottenot  et 
Heitz-Boyer). 

Si  l’on  se  sert  d’une  électrode 
suffisamment  effilée,  puncti¬ 
forme,  la  température  atteint 
facilement  150".  Alors,  non 
seulement  les  albumines  sont 
détruites,  mais  en  outre  la  va¬ 
peur  d’eau  fait  éclater  les  cel¬ 
lules.  Les  tissus  sont  dilacérés  ; 
ils  semblent  s’écarter  devant 
l’électrode. 

La  ligne  de  section  d’un  pa¬ 
reil  bistouri  est  d’ailleurs  d’une 
rectitude  remarquable,  comme 
le  montre  la  figure  n®  1  (cliché 
supérieur;  le  cliché  inférieur 
représente  une  ligne  de  section 
d'un  bistouri  ordinaire).  L'on 
remarque  sur  le  premier  seul 
une  zone  «  6  »  de  coagulation 
et  de  néerose,  A  ce  niveau,  le 


le  courant  s’écoulant  les  mêmes  que  ceux  d’un  poste  émetteur 
lense  en  A,  comme  le  jg  g  p  ^  notamment  les  lampes  à 
ont  été  dilacérés  ar  électrodes.  Un  dispositif  de  réglage 

jffLent  dertissL^ru  Permettra  de  faire  varier  l’intensité  du 
a  plaie  sont  écartées.  courant  utilisé. 

ir,  entre  les  tissus  et  2°  Des  fils  de  connexion  soigneuse- 
ans  les  tissus  est  très  ment  isolés  et  stérilisés  reliant  lesélec- 
n.  trodes  au  générateur  du  courant. 

3®  D’une  seconde  électrode  de  sortie 
courant  du  courant,  dite  électrode  indifférente.  A  son  niveau, 
il  importe  d’éviter  les  phénomènes  de  cautérisation 
ifs  habi-  que  l’on  utilise  au  niveau  de  la  première.  Elle  sera 

:n  moins  donc  aussi  large  que  possible.  On  emploiera  de 

n’a  pas  préférence  une  plaque  d'étain  de  1.000  cmq  de  sur- 

aériode.  face  environ.  Celte  électrode  sera  placée  entre  le 
ale,  l’on  corps  du  patient  et  la  table  d’opération. 

:s  tissus  4“  D’un  jeu  d’électrodes  actives,  de  formes  con- 
iffement  venables  pour  les  diverses  interventions.  La 
es  albu-  figure  2  représente  en  hl,  b2,  des  lames  de  bis- 

nts  sont  touris  ;  en  01,  02,  03,  des  aiguilles;  en  d,  une 


Fig.  3.  —  Microphotographies  de  coupes  anatomo-pathologiques 
d’un  fragment  de  rein  de  cobaye  vivant  dilacéré  au  moyen  des 
courants  ;de  haute  fréquence^, (fig.  A),  sectionné  avec  un  bistouri 
tranchant  (fîg.  B). 

a)  Ligne  de  section.  Au  radiobistouri  (fig.  A)  la  ligne  de  section' est 
nette  on  raison  do  la  coagulation  des  tissus.  Au  bistouri  tranchant 
(fig.  B)  la  ligne  de  section  est  déchiquetée  parce  que  1er  vais¬ 
seaux  jet  les  tubes  rénaux  non  obturés  par  coagulation*  restent 
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à  biopsies.  Toutes  ces  électrodes  seront  en  |  mouvoir  un  second  écrou  plat  analogue  an  précé- 
r  inoxydable.  1  dent  et  qui  vient  servir  de  support  à  la  valve  ; 

suivant  la  profondeur  du  bassin  cet  écrou-support 
est  placé  à  une  hauteur  variable  ; 

3»  D'un  contre-écrou  à  ailettes  permettant  de 
bloquer  la  valve  sur  le  support  ; 

4®  D’une  valve  dont  la  courbure  est  étudiée  pour 
récliner  le  côlon  sigmoïde.  La  branche  horizontale 
de  la  valve  est  creusée  d'une  rainure  permettant  de 
faire  glisser  la  valve  et  de  la  faire  tourner  de 
telle  façon  qu’elle  soit  placée  dans  la  situation 

Ce  dispositif  a  l’avantage  de  pouvoir  être  utilisé 


La  pratique.  —  Quels  sont  maintenant,  dans  la 
pratique  chirurgicale  courante,  les  services  qu’est 
appelé  à  rendre  ce  nouvel  instrument?  Notre  maî¬ 
tre,  le  D*'  Robert  Proust,  qui  possède  une  très 
grande  expérience  personnelle  du  bistouri  électri¬ 
que  dans  toutes  les  branches  de  la  chirurgie,  noua 
a  autorisé  à  reproduire  son  opinion  qui  est  la  sui- 

Un  premier  avantage  pratique  de  l’appareil 
réside  dans  ce  fait  qu’on  peut  instantanément  le 
transformer  en  cautère,  et  obtenir  une  électro¬ 
coagulation  large  autour  du  point  de  contact.  Il 
suffit  de  faire  varier  l’intensité  du  courant,  ou 
bien  de  remplacer  les  ondes  entretenues  par  des 
ondes  amorties,  ou  plus  simplement  de  main¬ 
tenir  la  pointe  du  bistouri  quelques  instants  sur 
place  au  lieu  de  la  déplacer. 

En  ce  qui  concerne  l’hémostase,  la  pratique 
montre  chaque  jour  la  grande  supériorité  du 
histouri  électrique,  qui  supprime  presque  tota¬ 
lement  le  saignement  en  nappe  et  soulage 
ainsi  l’aide  chargé  d’éponger  sans  arrêt  le 
champ  opératoire.  La  ligature  des  gros  vais¬ 
seaux  par  «  coagulation  »  appelle  au  contraire 
quelques  réserves.  Il  faut  craindre  l’hémorragie 
secondaire;  par  chute  des  escarres  formées  aux 
dépens  des  parois  vasculaires  ainsi  détruites. 
Cependant,  cette  technique  sera  bien  précieuse, 
si  Ton  a  à  lier  un  vaisseau  profond  et  difficile¬ 
ment  accessible  sur  lequel  on  serait  réduit  à 
poser  une  pince  à  demeure. 

.\I.  Proust  s’est  particulièrement  servi  du  bis¬ 
touri  électrique  pour  l'opération  des  néoplasmes. 

Il  pense  se  mettre  ainsi  à  l’abri  des  greffes  opéra¬ 
toires  possibles,  car  le  courant  stérilise  sans  doute 
instantanément  la  pointe  en  contact  avec  les  tissus. 
C’est  encore  une  supériorité  chirurgicale  qui  n’est 
pas  à  négliger. 

Enfin,  il  semble  que  le  choc  opératoire  soit  moin¬ 
dre  chez  les  malades  opérés  è  l’aide  de  cet  appareil, 
vraisemblablement  en  raison  de  la  moindre  hémor- 

I)e  ces  diverses  propriétés  découlent  les  indica¬ 
tions  opératoires  du  bistouri  électrique.  Il  sera 
naturellement  l’instrument  de  choix  pour  toutes  les 
interventions  portant  sur  des  parenchymes  très 
vascularisés.  La  chirurgie  des  viscères  ; 
foie,  poumons  notamment  ;  la  chirurgie  nen 
certaines  petites  interventions  portant  sur  les  orga¬ 
nes  génitaux  (cure  de  la  bartholinite  par  exemple), 
bénéficieront  certainement  de  son  emploi.  Enfin, 
pour  tous  les  néoplasmes,  il  offre  une  sécurité 
plus  grande  que  les  techniques  actuelles.  Nous 
sommes  convaincu  que,  dans  ce  domaine  et  dans 
d’autres,  il  permettra  d’accroître  les  possibilités 
de  la  chirurgie. 

G.  d’Hkucqubville. 


Instruments  Nouveaux 


Dispositif 

pour  l’adjODOtioa  d’uae  valve  supplémentaire 
à  l’écarteur  abdominal'. 

Âu  cours  des  interventions  sur  le  pelvis  l’otili- 
sation  d’une  valve  supplémentaire  est  fréquemment 
utile.  Les  instruments  qui  ont  été  jusqu’à  présent 
construits  dans  ce  but  ont  l’inconvénient  d’être 
encombrants  et  de  gêner  l’acte  opératoire  en 
dehors  des  temps  où  ils  sont  utiles. 

Avec  mon  ami,  le  D'  J.  Haour,  j’ai  fait  réaliser  un 
dispositif  spécial  qui  permet  d’adjoindre,  au  moment 
du  besoin,  une  valve  abdominale  supplémentaire  à 
l’écarteur  du  type  Ricard  ou  Collin. 

Il  consiste  en  une  petite  pièce  intermédiaire 

1°  D’un  mors  en  forme  de  tenaille  qui  épouse  la 
forme  de  la  branche  de  l’écarteur  et  que  l’on  fixe 
au  point  que  l’on  veut,  grâce  à  un  écrou  plat; 

2°  D'une  tige  verticale  sur  laquelle  peut  se 


a  maison  Léplns,  1,  plaça  des  Tar- 


seulemeut  en  cas  de  besoin  et  supprimé  dès  qu’il 
n’est  plus  nécessaire. 

Il  rend  d('S  services  dans  les  interventions  déli¬ 
cates  que  l’on  tend  de  plus  en  plus  à  faire  dans  la 
chirurgie  conservatrice  des  annexes  (salpingo¬ 
tomies,  réimplantations  tubaires,  opérations  sym¬ 
pathiques),  et  au  cours  des  interventions  sur  Tu 
tère  pelvien  ou  le  rectum. 


Sous  le  signe  des  tropiques 


Dans  un  précédent  article  (11  Mai  1929),  ne 
avons  montré  que  TE'at  ne  faisait  aucune  diffé¬ 
rence  entre  ses  serviteurs  métropolitains  ou  colo¬ 
niaux  au  moment  de  l’octroi  delà  récompense  finale  : 
la  pension  de  retraite.  Un  médecin  colonial,  par 
exemple,  qui  se  retire  à  59  ans  d  âge  et  après 
40  ans  de  services,  se  voit  attribuer  une  pension 
de  30.000  fr.,  palier  fatidique  que  ne  peuvent 
dépasser  que  de  très  peu  ceux  qui  ont  fait  la  guerre 
de  1914,  perdant  ainsi  le  juste  bénéfice  de  toutes 
les  campagnes  d’ouire-mer. 

Celte  criante  injustice  sera  plus  vivement  res¬ 
sentie  si  nous  recherchons  des  points  de  compa¬ 
raison  chez  un  peuple  voisin  et  ami,  la  Belgique. 

Dans  un  article  publié  par  le  Bruxelles-Médical 
(4  Mai  1930),  voici  comment  se  chiffre  l’avenir 
budgétaire  du  médecin  colonial  belge,  servant  en 
Afrique  ; 

■  Bénéfices 

on  ctaiU'rcs  ronds 
(y  compris 
Dépenses  les  intérêts 
Recettes  (congé  en  dos  sommes 
(tout  Europe  économisées 


175.000  110.00 


460.530 
513.650 
395.400 
426.250 
459.160 
Gratification  fiscale  . 


215.000 

220.000 

220.000 


200  000 
240.000 
180.000 
205.000 
225.000 


•  total  dss  économies  ainsi  réalisées^  placées 
6  pour  100)  donna  un  ravann  da  60.000  fr.  envD 


ron  qui  s’ajoute  à  une  pension  de  retraite*  de 
40.000  fr. 

Conclusion  ;  un  médecin  colonial  belge,  ayant 
débuté  à  25  ans,  se  trouve  après  21  ans  de  services,, 
dont  3  ans  passés  en  congé  en  Europe,,  à  la  tête- 
d’un  revenu  de  100.000  fr.  et  propriétaire  d’un 
capital  de  1.370.000  fr.  Un  médecin  de  l’armée 
coloniale  française,  qui  aurait  servi  dans  les  mêmes 
conditions  en  Afrique,  et  serait  arrivé  au  grade  de 
colonel,  n’aurait  droit  qu’à  une  pension  de  30  000  fr. 
dont  la  moitié  ne  serait  réversible  sur.  sa  veuve, 
s’il  est  marié,  qu’à  condition  que  le  mariage  ait 
eu  lieu  2  ans  avant  son  départ  de  Tarmée.  Cette 
comparaison  témoigne  avec  évidence  qu’il  serait 
de  la  justice  la  plus  élémentaire  de  ne  point  frus¬ 
trer  le  colonial  du  bénéfice  de  ses  campagnes  loin¬ 
taines  chèrement  et  durement  acquises. 

S.  Abbxtucci. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

Comité  xllemxnd  d’échanges  interétudiants 

FRANCO-ALLEMANDS 

Dans  l’intérêt  des  étudiants  a  été  organisé  un 
Comité  allemand  d’échanges  interuniversitaires 
franco-allemands.  La  direction  honorifique  en  a  été 
confiée’ à  M*>®  le  D' J.  Schafer,  présidente  de  l’asso¬ 
ciation  de  professeurs-femmes  de  langues  étran¬ 
gères  à  Nuremberg.  Dés  professeurs  de  toutes  les 
Universités  allemandes  et  françaises  ont  bien  voulu 
assurer  leur  collaboration.  L’organisation  consiste 
en  un  comité  de  direction  et  un  comité  d’honneur. 
Le  Comité  de  direction,  qui  a  son  siège  à  Nurem¬ 
berg,  est  composé  comme  il  suit  : 

Présidente  ;  D‘’  J.  Schafer,  professeur  au  lycée  ;. 
Trésorier  ;  Dv  Karl  Osundbruu,  chargé  de  cours; 
Assesseurs  :  Dr  August  Leykauf,  professeur  au 
lycée  de  garçons  et  à  l’Académie  des  hautes  études 
commerciales  ;  D"*  Franz  Jakob,  professeur  au  lycée 
de  garçons;  Dr  Julius  Frank,  professeur  au  lycée 
de  garçons. 

Le  Comité  d’échanges  interétudiants  franco-alle¬ 
mands  a  pour  but  de  procurer  un  séjour  gratuit 
dans  le  pays  étranger  aux  étudiants  des  deux  sexes 
qui  ont  bésoin  d’apprendre  la  langue  pour  leur 
carrière  future.  Las  échanges  se  fout  sous  les  con¬ 
ditions  suivantes  : 

1“  L’étudiant  (l’étudiante)  allemand  sera  reçu  dans 
une  famille  française  du  même  milieu  social  où  il 
(elle)  sera  traité  comme  le  fils  (fille)  de  la  maison, 
tandis  que  Téludiaut  (étudiante)  français  sera  reçu 
dans  la  famille  allemande  aux  mêmes  conditions; 

2“  Les  échanges  se  font  gratuitement  (à  l’exclu¬ 
sion  des  frais  de  voyage  qui  incombent  à  chacun 
pour  son  compte).  Pour  couvrir  ces  derniers  frais, 
des  bourses  peuvent  être  accordées  à  des  étudiants 
travailleurs  qui  se  trouvent  dans  le  besoin. 

3°  Led  échanges  peuvent  se  faire  soit  pendant 
Tannée  universitaire,  soit  pendant  les  grandes 
vacances  ;  ils  peuvent  être  simultanés  ou  non  simul- 


Rapport  de  l’année  1929. 

Pendant  le  semestre  d’été,  nous  avons  réussi  à 
faire  3  échanges  entre  des  familles  de  Nuremberg 
et  Bordeaux,  Würzburg  et  Poitiers,  Francfort- 
sur-le-Main  et  Clermont-Ferrand.  Tous  ont  été  très 
satisiaits. 

Durant  les  grandes  vacances,  nous  avons  pu  faire 
31  échanges  directs  entre  des  étudiants,  c’est-à-dire 
de  familles  allemandes  à  familles  françaises.  En 
outre,  nous  avons  réalisé  83  échanges  indirects; 
d’une  part,  nous  avons  trouvé  83  très  bonnes  fa¬ 
milles  allemandes,  dont  plusieurs  de  la  noblesse, 
qui  étaient  disposées  à  recevoir  les  83  étudiants 
français  comme  invités  payants  ;  d’autre  part, 
83  familles  françaises  du  meilleur  milieu  ont 
accepté  de  recevoir  comme  invités  payants  le  même 
nombre  d'étudiants  allemands. 

Nous  avons  pu  faire  12  échanges  pendant  le 
semestre  d’hiver. 

Nous  avôns  donc  pu  réaliser  en  tout  129  échanges 
pendant  Tannée  1929.  Tous  les  échanges  se  sont 
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passés  d'une  façon  très  satisfaisante  et  des  amitiés 
durables  se  sont  créées. 

Il  nous  a  été  possible  de  trouver  des  postes  au 
pair  pour  1  étudiantes  françaises  et  ^our  3  étudiants 
allemands. 

Pendant  les  vacances  de  Pâques,  notre  présidente 
a  fait  un  voyage  à  Paris  avec  25  jeunes  étudiantes 
allemandes.  Les  jeunes  filles  ont  été  préparées  pour 
ce  voyage  d’études  par  des  conférences.  Ce  voyage 
s’est  passé  d’une  façon  tout  à  fait  satisfaisante,  et 
les  jeunes  filles  ont  été  ravies  de  leur  séjour  à 

Nous  avons  reçu,  dans  de  très  bonnes  familles  de 
Nuremberg,  23  jeunes  étudiants  français.  Notre 
organisation  a  donné  un  thé  d’adieu  auquel  ont  été 
invités  les  étudiants  nurembergeois  avec  leurs  hôtes 
français  et  quelques  personnalités  s’intéressant  à 
notre  oeuvre. 

Le  8  Septembre,  nous  avons  reçu  un  groupe  de  la 
mission  catholique  universitaire  française  de  Paris 
sous  la  direction  de  l’abbé  de  la  Vacquerie.  Ce 
groupe  commençait  une  tournée  en  Allemagne  du¬ 
rant  laquelle  il  a  fait  des  conférences  dans  les 
grandes  villes. 

D‘'  SciiAFER,  Présidente. 

BELGIQUE 

Chambres  de  discipline  pour  médecins. 

En  Belgique,  comme  dans  tant  d’autres  pays, 
des  voix  se  sont  élevées  en  faveur  de  la  création 
d’un  organisme  permettant  de  réprimer  certains 
abus,  de  rehausser  le  prestige  du  Corps  médical 
et  de  le  protéger  contre  des  attaques  injustifiées. 
Il  s’agit,  en  somme,  de  l’institution  d’un  Ordre  de 
médecins  qui,  en  Belgique,  portera  le  nom  de 
Chambres  des  professions  médicales.  La  question 
touche  non  seulement  les  médecins,  mais  aussi  les 
pharmaciens,  les  vétérinaires  et  les  dentistes. 

La  Commission  de  l’intérieur  et  de  l’hygiène  du 
Sénat,  chargée  de  l’examen  d’un  projet  de  loi, 
vient  de  se  prononcer  en  faveur  des  chambres  de 
discipline  qui  seront  chargées  :  1°  de  maintenir  les 
règles  de  l’honneur,  de  la  délicatesse  et  de  la  di¬ 
gnité  dans  l’exercice  de  la  profession  ;  2»  d’appré¬ 
cier  la  taxation  des  hon'oraires  en  cas  de  réclama¬ 
tion  portée,  devant  elles,  par  des  tiers;  3“  de  don¬ 
ner  leur  avis  aux  tribunaux  ainsi  qu’aux  autorités 
sur  toutes  les  questions  d’ordre  professionnel  dans 
lesquelles  sont  intéressées  des  personnes  appar¬ 
tenant  à  l’art  de  guérir;  4“  de  dresser  et  de  tenir  à 
jour  la  liste  des  personnes,  autorisées  à  exercer 
l’art  de  guérir  dans  les  provinces. 

Bien  entendu,  les  chambres  de  discipline  pour¬ 
ront  infliger  certaines  punitions.  Ainsi,  les  sanc¬ 
tions  suivantes  sont  envisagées  :  avertissement, 
censure,  réprimande,  suspension  du  droit  d’exer¬ 
cice  pendant  un  temps  qui  ne  peut  excéder  une 
année  ;  enfin,  interdiction  définitive. 

Le  bureau  de  la  chambre  de  discipline,  établie 
dans  chaque  province,  ne  peut  guère  prononcer 
toutes  les  sanctions  mentionnées.  En  effet,  il  est  en 
mesure  d’appliquer  seulement  l’avertissement  et  la 
censure.  Si  l’on  se  trouve  en  face  d’un  cas  où  il  y  a 
lieu  de  penser  à  la  réprimande,  à  la  suspension 
temporaire,  voire  même  à  l’interdiction,  la  chambre 
de  discipline  doit  se  faire  assister  d’un  magistrat, 
nommé  par  le  roi.  Toute  décision  qui  entraîne  une 
peine  disciplinaire  ouvre  le  droit  au  recours  en 
appel. 

G.  ICHOK. 

ÉTATS-UNIS 

William  Liston  Brown  (Chicago),  mort  en  Cali¬ 
fornie,  a  légué  92.000  dollars  au  County  Home  pour 
enfants  convalescents  et  au  Home  pour  enfant^ 
estropiés.  ,  ?  ; 

Dans  la  campagne  d’immunisation  contre  la  diph¬ 
térie  menée  à  New- York,  le  bourg  de  Brooklyn 
dépasse  tous  les  autres  loÀjughs  ;  en  un  an  201.698 
enfants  ont  été  immunisés. 

Dans  Iai5“  avenue  et  la  104=  rue  de  New-York 
s’élève  l’Institut  Heckscher  pour  la  santé  des  en¬ 


fants,  centre  d’organisation  scientifique  et  pratique 
pour  la  reconnaissance  précoce  et  la  prévention 
des  maladies  et  des  imperfections  de  l’enfance. 
Cette  oeuvre  remarquable  est  due  à  la  Fondation 
Heckscher.  Le  D"'  1.  Newton  Kugelmass,  assisté 
d’un  état-major  d’hommes  compétents  et  dévoués, 
la  dirigera.  Du  bureau  consultatif  adjoint  à  la  di¬ 
rection  font  partie  :  D''®  Frédéric  H.  Bartlett,  Wil¬ 
liam  H.  Park,  Frederick  B.  Robinson,  M.  Robert 
Rust,  Dr  Bêla  Schick,  D^  Homer  W.  Swift,  D‘'  Her¬ 
bert  M.  Wilcox,  Dr  Wiley  E.  Woodbury,  Dr  Helen 
T.  Wooley,  Dr  Shirley  W.  Wynne  et  M.  August 
Heckscher. 

De  nombreuses  sections,  pourvues  chacune  d’un 
spécialiste  qualifié,  assurent  la  division  du  travail 
et  permettent  un  rendement  maximum  :  Clinique 
d’allergie,  R.  Cooke  ;  clinique  chirurgicale,  Fr.  W. 
Bancroft  ;  clinique  cardiaque,  E.  P.  Boas;  derma¬ 
tologie,  G.  Mackee  ;  clinique  d’immunisation,  C.  P. 
Sherwin  ;  maladies  infectieuses,  J.  B.  Neal  ;  méta¬ 
bolisme,  A.  B.  Ringer;  nez  et  gorge,  W.  M.  Hunt  ; 
ophtalmologie,  J.  W.  Smith  ;  posture  clinic,  R.  S. 
Haynes  ;  langage,  J.  S.  Greene;  poumon,  J.  G.  Bul- 
lowa  ;  radiologie,  R.  E.  Poune;  nutrition,  M.  S. 
Rose;  orthopédie,  W.  L.  Sneed  ;  stomatologie,  H. 
Nagel;  clinique  de  la  conformation  infantile,  T.  T. 
Mackie;  clinique  dentaire,  R.  H.  Brodsky;  uro¬ 
logie,  B.  S.  Barringer;  tenue  et  conduite,  Dr  Mar- 

POLOGNE 

La  Société  médicale  franco-polonaise 
DE  Vahsovie. 

La  S.M.F.  P.  n’est  qu’une  section  d’une  organi¬ 
sation  plus  générale,  la  Société  franco-polonaise  de 
Varsovie.  Fondée  en  1920  par  les  médecins  polo¬ 
nais  et  français,  elle  désire  établir  des  rapports 
scientifiques  et  professionnels  entre  le  Corps  mé¬ 
dical  des  deux  pays  alliés. 

La  Société  organisa  deux  Congrès  médicaux 
franco-polonais,  en  commun  avec  les  confrères 
français,  l’un  à  Varsovie  en  1921,  l’autre  à  Paris  en 
1925,  suivis  des  voyages  des  congressistes  dans  les 
principaux  centres  universitaires  des  deux  pays  res¬ 
pectifs.  Les  deux  Congrès,  très  nombreux,  se  sont 
accomplis  dans  une  atmosphère  belle  de  patrio¬ 
tisme  et  de  haute  humanité  et  ont  consolidé  les 
sentiments  de  confraternité  entre  les  médecins  po¬ 
lonais  et  français.  Les  comptes  rendus  et  les  com¬ 
munications  des  deux  Congrès  furent  insérés  dans 
deux  volumes,  l’un  édité  à  Varsovie  par  la  S.M.F. P. 
en  1921,  l’autre  à  Paris  par  la  librairie  Masson 
et  Ci»  en  1925. 

Depuis  le  dernier  Congrès,  la  Société  a  reçu  des 
visites  nombreuses  des  médecins  français  qui  sont 
venus  à  Varsovie  faire  des  conférences  sur  des 
sujets  divers  concernant  la  médecine. 

Le  D»  Péhu,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon,  mem¬ 
bre  de  la  Société,  a  écrit  pour  la  Société  son  tra¬ 
vail  :  «  Le  mouvement  de  la  pédiatrie  en  France  », 
lu  par  un  confrère  polonais  à  la  séance  du  mois  de 
Décembre  1926.  Le  professeur  Dubreuil-Cham- 
bardel,  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Tours,  fit  une  con¬ 
férence  en  1927  «  Sur  les  malformations  du  rachis 
et  sur  le  spina  bifida  ».  En  1928,1e  professeur  Tur- 
chini,  de  Montpellier,  fit  deux  conférences  à  la  So¬ 
ciété  :  sur  «  La  fluorescence  des  tissus  par  les 
rayons  Wood  »  et  sur  «  L’application  biologique 
des  phénomènes  de  fluorescence  par  les  rayons 
Wood  ».  En  1929  M™"  le  D‘-  A.  Noël,  ancien  in¬ 
terne  des  hôpitaux  de  Paris,  parla  de  «  L’état  actuel 
de  la  chirurgie  esthétique  ».  A  la  séance  générale 
de  la  Société  au  mois  de  Février  1930  le  D''  Du- 
vernay,  médecin  d’Aix-les-Bains,  pendant  sa  con¬ 
férence  sur  «  La  Savoie  thermale  »,  illustrée  de 
nombreuses  projections,  conduisit  son  auditoire 
depuis  Aix  par  toutes  les  stations  thermales  de 
«  l’Etoile  de  Savoie  ».  Dernièrement  au  mois  de 
Mai  les  conférences  du  professeur  Policard  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon  ont  réuni  le  nom¬ 
breux  auditoire  de  trois  Sociétés  médicales  de  Var¬ 
sovie  ;  elles  traitaient  «  Les  problèmes  d’histopa¬ 
thologie  pulmonaire  »  et  «  La  substance  osseuse 
et  ses  réactions  pathologiques  ». 

La  Société  a  eu  à  regretter  le  départ  de  seé 
membres  fondateurs  français  qui  pour  des  raisons 
de  service  ont  dû  quitter  la  Pologne,  çç.vs'ont  :  D^ 
major  Armand,  D''  major  l'Tibourg-Rl&'c,  D“'  l.-col. 


Gauthier,  D»  major  Baron.  Elle  a  eu  à  déplorer  le 
décès  de  ses  éminents  membres  polonais  :  profes¬ 
seur  Badzynski,  agrégé  Grudzinski  et  D''  Polak, 
médecin  hygiéniste. 

Le  Conseil  de  la  Société  médicale  franco-polo¬ 
naise  pour  1930  est  ainsi  composé  :  Président  : 
professeur  D»  L.  Krynski;  vice-président  :  D»  Kar- 
waeki,  agrégé  ;  secrétaires  :  M'»'  la  D"''““»  W. 
Szczawinska,  D''  Melanowski,  agrégé  ;  trésorier  : 
D‘'  A.  Stefanowski. 

Le  Conseil  compte  encore  dix  autres  membres. 

ROUMANIE 

La  Société  de  Sauvetage  a  tenu  sa  réunion  an¬ 
nuelle,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  L. 
Nicolas  Minovici,  le  créateur  et  le  directeur  de 
cette  Société. 

Au  cours  de  Tannée  passée  on  a  eu  8.850  de¬ 
mandes  de  secours  ou  aides,  parmi  lesquels  : 


Accidents . 3.331 

Transport  des  malades  avec  paiement  .  919 
Transport  des  malades  sans  paiement  .  287 
Non  trouvés  à  la  place  annoncée.  .  .  .  133 

'Trouvés  morts  . .  72 

Assistance  aux  théâtres,  incendies,  etc..  4.108 


8.850 

Le  7.V»  Congrès  national  balnéaire  a  eu  lieu  du 
18  au  21  Mai  sous  la  présidence  de  M.  le  général 
_P.  Vicol. 

La  séance  d’ouverture  a  eu  lieu  à  Bucarest  en 
présence  de  M.  Moldovanu,  le  sous-secrétaire  d’Etat 
pour  la  Santé  publique;  M.  le  médecin  inspecteur 
général  professeur  Butoianu,  chef  du  Service  sani¬ 
taire  de  l’armée,  etc. 

Un  rapport  très  documenté  a  été  présenté  par 
M.  le  D'’  Michailesco,  secrétaire  général  du  Con¬ 
grès,  sur  le  mouvement  balnéoclimatique  mondial. 

Un  nombre  important  de  communications  ont  été 
faites  par  les  D®»  SlobozeanuH.,  Tudovan,  Popesco, 
Buzeu  M  ,  Gheorghian,  'Tatavanu,  Codas,  Lambru, 
Niculescu  Gh.,  Alexiu,  etc. 

Le  Congrès  a  été  suivi  d’une  excursion  scienti¬ 
fique  aux  bains  de  Tg.  Oena  et  Slanic,  qui  se  trou¬ 
vent  dans  la  province  de  Moldavie. 

Le  Congrès  a  été  terminé  par  une  agape. 

Le  22  Mai  on  a  ouvert  le  cours  de  l’Institut  bal¬ 
néaire  universitaire  de  Bucarest. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
Hôpitaux  et  Hospices  : 

MM.  Georges  Khouri,  Egyptien;  Werlin,  Ar¬ 
gentin;  Eduardo  Bittencourt,  Brésilien;  Amano 
Shinichi,  Japonais  ;  Léon  Kabakeris,  Lithuanien; 
Prudencio  Casedo,  Cubain  ;  George  Buckup,  Bré¬ 
silien  ;  Angel  Sosa  Sanchez,  Argentin;  Zahédy, 
Persan;  Escohal  M.  Delio,  Colombien;  De  Wée, 
Belge  ;  Nogueira  Flores,  Brésilien  ;  Cibdel  Kader 
El  Shorbogi,  Egyptien;  M.  Simoes  Correira,  Por¬ 
tugais;  Paul  Foldes,.  Hongrois;  Hansen  Orner, 
Turc;  Victor  I.  Knisella,  Australien  ;  William  J. 
Morrish,  Anglais;  José  Silveira,  Brésilien  ;  Arturo 
Mejio,  Colombien  ;  C.  Bêla  de  Pongraz.  Hongrois; 
Gali  Heiderzade,  Persan  ;  Viggo  Holch  Justesen, 
Danois;  Bienkowski,  Polonais;  Jean  Gakis,  Grec; 
Florian  Caprariu,  Roumain;  Eduard  Tolosa  Colo¬ 
mer,  Espagnol  ;  Enrique  Sarmiento  O,  Colombien; 
Marc  Feighel,  Roumain;  Palermo  Giulio,  Italien; 
Jean  Hadjivamiliou,  Grec. 

(A.D.R.M.,  Faculté  de  Médecine,  .salle  Béclard). 


Livres  Nouveaux 

L’enfânt;  sa  préparation  à  la  vie,  par  Victor 
■  Pauciiet.  1  vol.  10-8°  de  250  pages  (/.  Oliven,  édi- 
tenr),  Paris,  1929.  —  Prix  :  15  francs. 

Les  conseils  d’un  homme  qui  a  réussi  sont  tou¬ 
jours  utiles  à  connaître  et  à  méditer.  Aussi,  parents 
et  éducateurs  feront-ils  bien  de  lire  ce  volume  écrit 
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par  un  homme  moderne  et  réalisateur.  L'auteur  a 
remarqué  que  97  pour  100  des  Individus  ont  une 
vie  de  moyen  rendement,  si  l’on  considère  leur 
santé,  leurs  succès  matériels,  leur  vie  sociale. 
Pourquoi  cette  destinée  Incomplète?  Parce  que, 
dès  leur  enfance,  ils  ont  été  élevés  suivant  des 
idées  routinières. 

En  une  série  de  pages  vivantes  et  claires,  Pau- 
chet  proteste  contre  pareille  méthode.  Se  basant 
sur  son  expérience  de  médecin,  de  père  et  de 
maître,  il  expose  ses  idées  sur  Véducation  intégrale 
de  l'enfant  et  fournit  une  série  d’excellentes 
recettes  pour  acquérir  et  conserver  ces  trois  bien¬ 
faits  ;  la  santé,  le  succès  et  le  bonheur. 

Ce  livre  est  un  excellent  bréviaire  d’optimisme 
et  d’énergie.  11  mérite  d’être  répandu  pour  le  plus 
grand  bien  de  la  génération  qui  monte. 

G.  SCHKEIHEU. 

La'  stérilisation  humaine  aux  Etats-Unis,  par 

Geouce.s  SciiKEiiiEii  (lievue  anthropologique,  1929, 

n"  7-9). 

La  stérilisation,  thérapeutique  au  début,  devait 
uniquement  sauvegarder  les  intérêts  de  la  mère, 
placés  au-dessus  de  ceux  d’une  progéniture  éven¬ 
tuelle,  compromise  à  regret. 

Les  accoucheurs,  ayant  accepté  presque  à  l’unani¬ 
mité,  après  de  très  longues  discussions,  la  pratique 
de  l’avortement  et  de  l’accouchement  provoqué  pour 
sauver  la  vie  menacée  de  la  mère,  furent  natu¬ 
rellement  amenés  à  se  demander  s’il  n’y  aurait  pas 
lieu,  une  fois  le  danger  écarté,  de  songer  auxmoyens 
d’en  éviter  le  retour.  Un  certain  nombre  d’accou¬ 
cheurs  —  peut-être  la  majorité  —  estimèrent  qu’il 
fallait  simplement  conseiller  la  prudence  génitale 
et  se  tenir  prêt,  par  ailleurs,  à  renouveler,  suivant 
les  circonstances,  soit  l’avortement,  soit  la  césa¬ 
rienne,  ai  cette  prudence  se  trouvait  être  mise  en 
défaut.  Ainsi  de  nombreuses  femmes  subirent  cette 
dernière  opération  de  façon  itérative  jusqu’à  cinq 
fois.  Ue  tels  faits  ont  incité  certains  auteurs,  plus 
hardis,  plus  humains,  pense  Schreiber,  à  proposer 
en  pareil  cas  la  stérilisation  radicale. 

Lltérieurement,  cessant  d’être  une  intervention 
purement  médicale,  la  stérilisation,  à  la  lin  du 
xix“  siècle,  fut  préconisée  aux  Etats-Unis  comme 
une  mesure  eugénique  destinée  à  éviter  la  pro¬ 
création  d’êtres  indésirables,  et,  dans  certains  cas, 
elle  fnt  recommandée  ou  pratiquée  comme  mesure 
pénale  pour  priver  du  droit  de  paternité  certains 
citoyens„indlgnes,  comme  mesure  économique  pour 
limiter  les  descendants  de  parents  dégénérés  dans 
la  misère  et  incapables  de  subvenir  à  leurs  propres 
besoins,  enfin,  comme  mesure  sociale,  pour  réduire 
les  charges  de  la  société  et  les  frais  de  l’Assistance. 

La  stérilisation  eugénique,  qui  a  pour  but  de  pro¬ 
téger  la  race  eu  empêchant  la  naissance  de  tarés, 
d’inlirmes,  de  malades  héréditaires  ou  de  criminels, 
peut  donc  présenter  un  intérêt,  mais  ses  applica¬ 
tions,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  sont 
très  limitées.  Pourtant  il  est  des  cas  oii  l’on  peut 
affirmer  avec  une  quasi-certitude  que  la  progéniture 
de  tel  couple,  vouée  à  la  maladie,  à  l’inlirmité  et  à  lu 
misère,  est  indésirable.  «  La  misère,  dit  Schreiber, 
n’existe  jamais  seule;  il  y  a  toujours  autre  chose 
pour  L’expliquer  :  ici  c’est  l’alcoolisme,  ailleurs 
c’est  la  débilité  mentale,  .le  trouve  rette  famille 
suffisamment  misérable,  le  cas  de  cette  mère 
pitoyable,  et  je  crois  sincèrement  que  l’intérêt  de  ce 
pauvre  être  à  venir  serait  de  ne  pas  être.  Mais  s’il 
devait  être  un  génie!  .le  sais  l’objection,  mais  je 
préfère  courir  le  risque  de  compromettre  l’existence 
d’un  enfant  qni  pourrait  être  génial,  plutôt  que  de 
lancer  dans  la  vie  une  quantité  d’êtres  voués  à 
toutes  les  .souffrances,  A  tontes  les  injuslicps  et  à 
tous  les  malheurs.  >- 

La  stérilisation  eugénique  des  aliénés  doit  rete¬ 
nir  particulièrement  notre  attention.  Toutes  les 
maladies  mentales  ne  sont  pas  héréditaires  et  la 
stérilisation  systématique  de  tous  les  aliénés  ne 
saurait,  en  conséquence,  être  admise.  Celle-ci  ne 
devrait  être  imposée  que  dans  les  cas  où  le  mariage 
parait  devoir  être  formellement  interdit,  c’est-à- 
dire  dans  la  plupart  des  maladies  nerveuses  fami¬ 
liales  à  hérédité  similaire. 

La  stérilisation  eugénique  des  délinquants  et  des 
criminels  chez  lesquels  pn  décèle  des  perversions 


instinctives  parait  également  des  plus  fondées, 
puis(|Ue  ces  perversions  sont  nettement  hérédi¬ 
taires. 

Schreiber  passe,  ensuite,  en  revue  la  législation 
actuelle  en  vigueur  dans  la  plupart  des  Etats  de 
l’Amérique  du  Nord  et  en  indique  les  résultats.  A 
bien  peser  le  pour  et  le  contre,  il  conclut  que  cette 
intervention  est  légitime  et  qu’elle  çst  du  plus  haut 
intérêt  pour  l’individu,  pour  la  famille  et  pour  la 
société.  Henri  Vignes. 

Die  Psychologie  der  Schizophrenen  und  Ihre 
Bedeutung  fur  die  Klinik  der  Schlzophrenle- 

Psychologie  des  schizophrènes  et  ses  rapports 
avec  la  schizophrénie,  par  C.  Schneider.  1  vol. 
de  300  pages^jG.  Thieme,  éditeur,  Leipzig),  1930. 
Cette  étude  est  essentiellement  objective  et  pour¬ 
rait,  dans  une  certaine  mesure,  être  intitulée  :  les 
schizophrènes  peints  par  eux-mêmes.  L’auteur  a 
cherché  par  tous  les  moyens  possibles  à  pénétrer 
la  vie  du  schizoide,  A  comprendre  le  sens  de  ses 
discours,  qui  représentent  pour  le  profane  un  lan¬ 
gage  hermétique,  à  pénétrer  ce  que  Blondel  appel¬ 
lerait  sa  conscience  morbide.  Toutes  ses  fonctions 
ont  été  ainsi  étudiées  objectivement  les  unes  après 
les  autres  :  son  comportement  spontané  et  provo¬ 
qué  est  analysé  par  de  multiples  exemples.  ■ 

Le  schizophrène"  que  l’auteur  a  surtout  en  vue 
correspond  peut-être  trop  souvent  au  territoire 
contesté  entre  la  schizophrénie  et  la  démence  pré¬ 
coce  ;  ses  efforts  auraient  été  peut-être  plus  fruc¬ 
tueux  si,  sans  négliger  ce  type  de  malades,  il 
s’ôtait  appuyé  plus  particulièrement  sur  les  sohi- 
zo'ides  de  la  terminologie  de  Claude  et  de  Robin 
ou  même  les  schizomanes,  c’est-à-dire  sur  ces  inté¬ 
riorisés  plus  voisins  de  l’état  normal.  L’auteur 
s’est  prudemment  abstrait  des  querelles  d’écoles 
et  nous  ne  saurions  trop  Ten  féliciter,  mais  il 
semble  avoir  tenu  bien  peu  de  compte  des  travaux 
de  l’école  française,  qui  restent  pour  lui  lettre 
morte  ;  or  dans  ces  dernières  années  cette  école  a 
consacré  à  la  schizoïdie  des  études,  des  ouvrages 
fort  intéressants,  que  nous  avons  eu  la  bonne 
fortune  de  présenter  au  public  médical. 

Le  livre  de  Schneider  reste  peut-être  trop  près 
du  document,  qui  est  chez  lui  de  tout  premier 
ordre  ;  il  pèche  par  une  modestie  excessive  dans 
ses  conclusions  et  dans  ses  aperçus  généraux: 

M.  Nathan. 

L’hypertension  artérielle,  par  Makiano  R.  Castkx, 
professeur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté, 
président  de  l’Académie  nationale  de  Médecine 
de  Buenos-Aires.  Préface  du  professeur  H.  Va¬ 
quez.  1  vol.  de  590  pages,  Buenos-Aires,  1929 
[llumberto  Andreetta,  éditeur,  Maipu  688). 

C’est  seulement  dans  le  dernier  quart  du  siècle 
dernier  qu’à  la  suite  des  travaux  de  Senhouse- 
Kirkes  et  de  Traube  s’est  dégagée  l’importance  de 
l’hypertension  artérielle  et  de  ses  méfaits.  Dès 
lors,  les  travaux  sur  la  question  sa  sont  multipliés 
à  l’infini,  et,  si  l’exposé  de  ce  sujet  pouvait  naguère 
tenir  en  quelques  lignes,  il  justifie  aujourd’hui  cet 
important  ouvrage,  dans  lequel  le  professeur  Cas- 
tex  envisage  successivement  et  méthodiquement 
les  divers  aspects  du  problème,  eu  tenant  compte 
dans  une  juste  mesure  de  tous  les  travaux  anté¬ 
rieurs,  mais  toujours  avec  la  note  personnelle  qu’on 
pouvait  attendre  de  sa  haute  autorité. 

Le  livre  débute  par  une  analyse  très  minutieuse 
des  conditions  qui,  à  l’état  normal,  régissent  la 
tension  artérielle  ,  conditions  mécaniques ,  ner¬ 
veuses,  humorales  et  physico-chimiques.  I.es  va¬ 
riations  physiologiques  de  la  tension,  eu  rapport 
avec  ces  conditions,  sont  toujours  modérées  et 
transitoires,  disparaissant  avec,  la  cause  qui  leur  a 
donné  naissance.  Comme  Vaquez,  le  professeur 
Castex  estime  que  ces  hypertensions  physiologi¬ 
ques  peuvent  être  plus  marquées  chez  les  sujets 
prédisposés  à  l’hypertension,  mais  sans  pouvoir  en 
imposer  jamais  pour  une  véritable  hypertension 
pathologique. 

l’uis  l’auteur  s’explique  sur  une  conception  émise 
par  certains  auteurs,  à  savoir  qu’il  faudrait  distin¬ 
guer  un  soi-disant  état  physiologique  ou  d’hyper¬ 
tonie  de  l’hypertension  confirmée  avec  ses  compli¬ 
cations  ;  conception  inadmissible,  car,  du  moment 


où  cette  hypertension  solitaire  peut  entraîner  sou¬ 
dainement  un  des  accidents  habituels  de  la  pha^e 
d’hypertension  compliquée,  c’est  la  preuve  que  ces 
deux  affections  constituent  simplement  des  étapes 
différentes  d'un  processus  morbide  univoque. 

L’hypeftension  est  donc  le  trait  d’union  qui 
relie  entre  eux  nombre  d'états  pathologiques  au 
premier  abord  disparates  :  crises  éclamptiques  des 
femmes  enceintes,  des  saturnins  et  des  brightiques, 
éclipses  cérébrales,  aphasie  et  amaurose  transi¬ 
toire  survenant  chez  les  mêmes  sujets,  céphalée 
occipitale,  hémorragies,  etc.  C’est  ce  qui  a  amené 
Widal,  dans  sa  révision  du  mal  de  Bright,  è  ré¬ 
server,  à  côté  de  la  néphrite  hydropigène  et  de  la 
néphrite  azotémique,  une  place  spéciale  à  ces  trou¬ 
bles  résultant  de  l’hypertension.  M.  Castex  expose 
magistralement  le  polymorphisme  de  ces  accidents  . 
dans  les  chapitres  consacrés  à  la  symptomatologie 
de  l’hypertension.  Il  envisage  dans  le  détail  les  di¬ 
verses  formes  cliniques  et  anatomo-pathologiques 
de  l’affection,  subordonnées  aux  influences  réci-, 
proques  variées  que  peuvent  avoir,  les  uns  sur  les 
autres,  les  troubles  de  la  pression  d’une  part,  de 
l’autre  les  états  constitutionnels  ou  humoraux  qui 
les  favorisent,  les  lésions  qu’ils  provoquent  et  qui, 

A  leur  tour,  réagissent  sur  eux.  Aussi  le  domaine 
de  l’hypertension  s’élargit -il  considérablement 
pour  s’étendre,  avec  les  retentissements  de  la  ma¬ 
ladie,  sur  la  pathologie  tout  entière. 

Pour  mener  à  bien  l’exposé  d’une  question  aussi 
complexe,  il  faut,  dit  le  professeur  Vaquez,  avoir 
une  connaissance  approfondie  de  la  bibliographie, 
s’inspirer  des  travaux  des  autres  sans  y  être  as.  . 
servi,  avoir  une  grande  faculté  de  discernement  et . 
surtout  ue  pas  perdre  de  vue  qu’ici,  comme  dans 
toute  la  pathologie,  c’est  l’observation  clinique  qui 
doit  être  notre  seul  guide.  C’est  tout  cela  qu’on 
trouve  dans  ce  beau  volume,  où  l’on  est  séduit  à  la 
fois  par  l’étendue  de  l’érudition  do  l’auteur,  l’ori¬ 
ginalité  de  ses  vues  et  la  bonne  foi  avec  laquelle  il 
les  défend.  Cet  ouvrage  est  destiné  à  faire  date 
dans  l’histoire  de  l’hypertension. 

L.  Rivet. 

Annuaire  médical  belge  et  du  Grand-Duché  du 
Luxembourg,  du  Congo  {Publicité  médicale, 
67,  rue  Botanique,  Bruxelles.  —  Prix  :  45  fr. 
belges  franco. 

Cet  annuaire  dont  la  33“  édition  (1930)  vient  de 
paraître  comprend  les  noms  des  5.000  médecins  de 
la  Belgique,  du  Grand-Duché  du  Luxembourg,  du 
Congo,  et  la  liste  des  pharmaciens  et  dentistes  avec 
tous  renseignements  utiles. 

On  y  trouvera  en  outre  la  liste  des  hôpitaux, 
sanatoria,  œuvres  philanthropiques,  journaux,  etc. 

\ 

Cliniques  médicales,  par  le  professeur  Constantin 
Bacaloglu.  1  vol.  de  470  pages  avec  figures  dans 
le  texte  et  35  planches.  Jassy,  1929.  Institut  de 
Arte  grafice,  Jassy. 

De  1880  à  1900  surtout,  une  pléiade  de  jeunes 
étudiants  roumains  vinrent  en  France  faire  leurs 
études  médicales  et,  après  avoir  été  de  brillants 
internes  des  hôpitaux  de  Paris,  ils  sont  -retournés 
eu  Roumanie  où  ils  sont  maintenant  devenus  des 
maîtres  et  où  ils  constituent  comme  une  senti¬ 
nelle  avancée  de  la  science  et  de  la  culture  fran¬ 
çaises  en  face  de  l’Orient. 

Le  professeur  Bacaloglu  était  de  cette  pléiade  ; 
aujourd’hui  il  occupe  à  Jassy  la  chaire  de  profes¬ 
seur  de  clinique  médicale. 

Le  volume  de  cliniques  qu’il  vient  de  publier 
contient  27  leçons  sur  les  sujets  les  plus  divers, 
dont  il  ne  nous  est  pas  possible  de  donner  tous  les 
titres.  Elles  portent  surtout  sur  la  pathologie  du 
cœur  et  des  vaisseaux  (III  à  XIII),  du  sang  (XIV  A 
AVIIl),  des  kystes  hydatiques  (XIX'  à  XXV).  La 
plupart  de  ces  cliniques  sont  eu  roumain  ;  onze 
cependant  d’entre  elles  sont  en  français. 

Il  nons  est  sensible,  è  nous  Français,  de  voir  pla¬ 
cer  cet  ouvrage  sous  l’égide  de  Laennec,  à  la  vie 
duquel  est  consacrée  la  Ir®  clinique  et  dont  le  por¬ 
trait  orne  la  première  page  du  volume. 

Ce  volume  de  470  pages,  luxueusement  édité  et 
orné  de  36  planches  hors  texte  d’anatomte  patho¬ 
logique,  mérite  d’être  lu  par  tous  ceux  qui  s’inté* 
ressent  à  la  pathologie  médicale. 
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Il  faut  souhaiter,  comme  l’écrit  le  professeur 
Sergent  dans  sa  Préface  du  volume,  que  «  ce 
recueil  soit  suivi  de  nombre  d’autres,  aussi  inté¬ 
ressants,  aussi  instructifs,  aussi  longuement  et 
solidement  construits.  »  M.  Guibé. 

Au  Louvre,  avec  Delacroix,  par  Fernand  Vallon 

[Arthaiid],  Grenoble,  1930. 

Notre  confrère  Fernand  Vallon  continue  ;  voici 
un  livre  extraordinaire  par  le  pittoresque,  par 
l’émotion,  par  la  vie  intérieure  qui  le  remplissent 
d’un  bout  à  l’autre,  et  aussi  par  l’impression  d’art 
qui  s’eu  dégage,  même  pour  ceux  qui  peuvent  ne 
pas  partager  entièrement  les  idées  de  l’auteur. 

Et  puis  quelle  invention  originale  que  cette 
course  à  travers  le  Louvre  en  compagnie  de  ce  pro¬ 
digieux  artiste  que  fut  Delacroix  !  Il  est  impossible 
de  rendre  compte  d’un  livre  semblable.  Il  faut  le 
lire,  et  on  le  lit  avec  passion.  C’est,  à  chaque  page, 
une  explosion  inattendue,  une  projection  lumineuse 
sur  quelque  grand  nom  de  la  période  héroïque  du 
romantisme,  où  la  peinture,  bien  entendu,  tient  la 
première  place.  N’oublions  pas  que  nous  sommes 
au  Louvre  ! , 

Que  de  choses  intéressantes  sur  Ingres,  sur 
Corot,  et,  à  propos  de  David  et  de  Gros,  sur  ce 
thème  inépuisable  qu’est  Napoléon  !  Sur  Chasse- 
riau,  sur  Courbet,  sur  Manet  —  sur  Delacroix  l.ui- 
même,  qui  anime  sans  cesse  la  conversation  !  C’est 
un  peu  son  journal  parlé. 

Je  le  répète,  il  faut  le  lire.  Personne  ne  regret¬ 
tera  de  l’avoir  lu.  Et  chacun  retiendra  beaucoup 
des  enseignements  qu’il  contient  sur  l’histoire  d’.une 
époque  dont  nous  avons  connu  les  derniers  survi¬ 
vants,  mais  qui,  je  le  crains,  s’estompe  quelque  peu 
dans  l’esprit  des  générations  actuelles  ! 

Et  puis  cet  ouvrage  est  précédé  d’une  préface 
d’Elie  Faure,  et  c’est  quelque  chose,  à  mes  yeux, 
pour  un  livre  qui  s’occupe  d’art,  que  de  connaître 
cet  honneur  d’être  préfacé  par  mon  frère. 

J.-L.  F. 

Pour  la  défense  de  notre  culture  intellectuelle, 

jiar  R.  Anthont,  professeur  au  Muséum  [Marcel 

dard,  Paris,  1930). 

L’éminent  professeur  du  Muséum  vient  de  pu¬ 
blier  un  petit  livre,  très  court,  mais  bien  intéres¬ 
sant  !  Il  soulève  une  question  très  délicate,  dans  la 
discussion  de  laquelle  je  me  garderai  bien  d’entrer, 
mais  où  il  est  possible  qu’il  ait  tout  à  fait  raison  1 

Il  existerait,  paraît-il,  un  projet  d’unification  de 
l’Université  de  Paris,  projet  consistant  à  englober 
dans  l’Université  toutes  les  écoles  du  haut  ensei- 
gneme’nt,  comme  le  Collège  de  France,  le  Muséum, 
et  même  l’Ecole  Polytechnique,  en  enlevant  à  ces 
divers  établissements  leur  autonomie,  leur  person¬ 
nalité,  et  en  astreignant  leurs  professeurs  aux  be¬ 
sognes  des  maîtres  de  l’Université  —  à  commen¬ 
cer  par  les  examens. 

Or,  M.  Anthony  pense  que,  si  l’Université  est 
fiiie  ponr  enseigner  la  science,  les  établissements 
qu’on  veut  lui  annexer  sont  faits  pour  la  créer  ! 

Les  professeurs  du  Collège  de  France  et  du  Mu¬ 
séum  sont  avant  tout  des  hommes  de  laboratoire, 
de  travail  et  de  pensée.  Les  professeurs  de  l’Uni¬ 
versité  sont  des  hommes  d’enseignement. 

Evidemment  il  ne  faudrait  pas  prendre  cette  dé¬ 
finition  de  façon  trop  étroite.  On  travaille  dans  les 
Facultés  et  on  enseigne  au  Collège  de  France  et  au 
Muséum. 

Mais  les  grandes  lignes  de  l’argumentation  du 
professeur  Anthopy  me  paraissent  exactes. 

Je  pense  que,  en  tout  cas,  il  ne  faut  toucher 
qu’avec  la  plus  grande  circonspection  à  ce  qui  existe 
aujourd’hui.  Je  commence  à  avoir  vu  assez  de  ré¬ 
formes,  ne  fût-ce  qu’à  la  Faculté  de  Médecine, 
pour  savoir  qu’il  est  souvent  dangereux  de  toucher 
à  ce  qui  est  et  qu’on  est  parfois  heureux  de  pou¬ 
voir  revenir  aux  règles  que  l’on  avait  détruites. 

J.-L.  F. 

Dieux  blancs,  hommes  jaunes,  par  M.  Luc  Uun- . 

TAIN  (Flammarion,  éditeur).  Paris,  1930. 

Le  livi^  de  Luc  Durtain  est,  dans  le  fond,  con¬ 
sacré  à  la  brûlante  question  du  droit  de  la  race 
blanche  à  gouverner  les  colonies  ;  notre  confrère  a 
loyagé  en  Extrême-Orient,  trop  rapidement  sans 


doute;  néanmoins,  il  a  vu  de  ses  yeux,  il  a  écouté 
de  ses  oreilles.  Médecin  il  s’est  rendu  compte  des 
immenses  bienfaits  que  la  race  blanche,  notam¬ 
ment  en  médecine,  a  apportés  aux  peuples  d’Asie; 
il  a  constaté  également  les  erreurs,  les  fautes.  Son 
livre  bourré  d’idées  et  de  faits  est  touffu  comme  la 
jungle.  Sa  conclusion  ;  la  question  est  «  une  affaire 
d’âme  et  non  point  d’objets  matériels  ». 

Le  problème  en  effet  est  simple,  ce  ne  sont  pas 
des  enquêtes  parlementaires  ou  des  mesures  de 
détail  qui  peuvent  le  résoudre,  le  problème  est 
moral  ;  si  l’élite  veut  continuer  à  gouverner,  et 
l’intérêt  de  l’humanité  l’exige,  elle  doit  rester 
l’élite,  c'est-à-dire  un  groupement  d’hommes  d’in¬ 
telligence  et  de  moralité  supérieures. 

Comme  le  disait  admirablement,  l’autre  jour, 
Julien  Maigret  dans  le  Monde  colonial  illustré 
(1930,  n»  83,  Juillet,  p.  164)  : 

«  Que  le  Français  établi  outre-mer  ait  le  courage 
et  la  fierté  de  se  dire  qu’il  porte  le  pavillon  et 
qu’il  doit  rester  un  modèle. 

«  Qu’on  chasse  des  colonies  ces  individus  tarés,  la 
honte  de  leurs  compatriotes,  ces  femmes  qui  pros¬ 
tituent  non  seulement  leur  corps,  mais  la  race 

«  Qu’on  chasse  des  colonies  les  fonctionnaires 
concussionnaires,  les  colons  exploiteurs  et  brutaux, 
les  trafiquants  d’alcool,  de  stupéfiants. 

«  Qu’on  réprime  les  exactions,  les  dénis  de  justice 
et  tous  les  tyranneaux  —  mandarins  ou  caïds  — 
qui  couvrent  de  notre  drapeau  leur  sale  marchan- 


«  Nous  aurons  alors  toutes  les  raisons  de  procla¬ 
mer  la  supériorité  de  notre  civilisation  et  tous  les 
droits  de  l’imposer.  » 

On  ne  saurait  mieux  dire  et  le  problème  est 
nettement  posé  :  les  Français  savent  ce  qu’ils  ont 
à  faire.  Ils  le  feront. 

P.  Desfosses. 

Mes  aventures  sous  les  Tropiques,  par  Victor 
Forbin  (Librairie  F.  Malfèrc,  12,  rue  Haute- 
feuille),  Paris.  —  Prix  12  francs. 

L’auteur  prend  la  peine  de  nous  avertir  qu’il 
n’est  pas  dans  ses  intentions  d’écrire  là  ses 
«  mémoires  »,  mais  simplement  d’évoquer  quelques 
souvenirs  d’une  jeunesse  qui  le  fit  vivre  dans  des 
régions  sauvages,  en  contact  avec  les  Indiens  des 
Cordillères  sud-américaines  et  de  la  faune  des 
Impénétrables  forêts  vierges.  M.  V.  Forbin  ne 
s’est  pas  contenté  de  traverser  des  pays  en  tou¬ 
riste  :  il  y  a  vécu  la  vie  des  indigènes,  et  ses  obser¬ 
vations  scientifiques  sur  l’histoire  naturelle  et 
l'ethnographie,  loin  d’alourdir  ses  récits,  écrit-* 
avec  une  fougue  sans  prétention,  ajoutent  consi¬ 
dérablement  à  la  valeur  de  l’ouvrage.  Ou  y  lira, 
notamment,  des  pages  saisissantes  sur  la  fièvre 
jaune,  sur  la  magie  noire,  sur  les  pratiques  des 
«  guérisseurs  »  primitifs,  comme  sur  la  psycho¬ 
logie  des  Indiens  et  des  nègres. 


Livres  Reçus 


1006.  La  typologie,  par  le  D'  L.  Vannier.  100  p.  avec 
fig.  (G.  Doin  et  0',  édit.).  —  Prix  :  12  fr. 

1007.  L’enfant;  sa  préparation  à  la  vie,  par  V.  Pau- 
CHET.  250  p.  [Editioni  J.  Olicen),  Paris. 


1008.  Opothérapie  endocrinienne;  ses  applications 
lurnalléres  (2*  édition),  par  Léopold-Lévi.  254  p. 
iditiom  Paul  Martial).  Paris.  —  Prix  :  18  fr. 


1009.  Le  tempérament  et  ses  troubles;  les  glandes 
endocrines,  par  Léopold-Lévi.  364  p.  [Editions  J.  Oli- 
ven).  —  Prix  ;  30  fr. 


1010.  La  tuberculose  pulmonaire;  guide  du  malade 
et  du  prédisposé,  par  J.  Stépiiani  (de  Montana). 
314  p.,  26  fig.  [Lib.  Payot).  —  Prix  ;  25  fr. 


1011.  Ergebnisse  der  sportarztllohen  Untersuohun- 
m  bel  den  IX  olymplschen  Splelen,  par  F.  J.  J.  But- 
NDIJK.  230  p.,  91  fig.  (J.  Springer),  Berlin. —  Prix  : 


1012.  The  adrenals;  thelr  physlology,  pathology 
and  diseases,  par  Max  A.  Goldzieher.  436  p.,  73  fig. 
(The  Macmillan  Company),  New-York. 

1013.  Le  cancer:  essai  d’une  théorie  cellulaire  phy- 
sJoo-Ohlmlque,  par  Paul  Wooc.  138  p.  (Lib.  Delagraoe). 
— ,  Prix  :  10  fr. 


Université  de  Paris 


Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  Un  stage 
et  un  cours  de  perfectionnement  auront  lien  du  1*'  au 
31  Octobre,  sous  la  direction  du  professeur  Convelaire 
avec  l’assistance  de  MM.  Levant,  Vignes,  Cleisz,  Portes, 
Desnoyers,  Ravina,  Lacomme,  accoucheurs  des  hôpi¬ 
taux;  Powilewicz  et  Seguy,  anciens  chefs  de  clinique; 
M.  Digonnet  et  M”*  Bach,  chefs  de  clinique. 

A)  Stage  clinique  et  conférences.  —  Le  stage  pratique 
comporte  :  des  exercices  cliniques  individuels  (exa¬ 
mens  des  femmes  gravides,  parturientes  ou  accouchées, 
avec  discussion  du  diagnostic  et  du  traitement)  ; 
l’assistance  aux  accouchements  et  opérations,  aux  con¬ 
sultations  de  la  policlinique  et  du  dispensaire  anti¬ 
syphilitique. 

Les  conférences  porteront  sur  les  sujets  suivants  : 
Diagnostic  de  la  gestation  au  cours  des  premiers  mois. 
Anomalies  de  forme  et  de  situation  de  l’utérus  gravide. 
Conduite  à  tenir  pendant  l’accouchement  et  la  déli¬ 
vrance.  Hémorragies  pendant  la  gestation  et  l’accou¬ 
chement  (endométrite  hémorragique,  placenta  inséré 
sur  le  segment  inférieur.  Complications  de  la  déli¬ 
vrance.  Diagnostic  des  viciations  pelviennes  (rachi¬ 
tiques,  bossues,  boiteuses).  Traitement  des  viciations 
pelviennes.  Albuminurie.  Hypertension.  Azotémie.  Ré¬ 
tention  chlorurée  au  cours  de  la  gestation.  Eclampsie 
à  forme  convulsive.  Eclampsie  à  forme  hémorragique 
(apoplexie  utérine  et  utéro-placentaire).  Vomissements 
graves.  Anomalies  de  la  contraction  utérine.  Anomalies 
de  la  dilatation  du  col.  Formes  cliniques  des  infections 
puerpérales.  Traitement  des  infections  puerpérales. 
Avortement.  Arrêts  de  développement  de  l'œuf.  Môle 
vésiculaire.  Gestations  gémellaires.  Examen  du  pla¬ 
centa.  Tuberculose  et  gestation.  Prophylaxie  et  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  congénitale.  Cardiopathies  et  ges¬ 
tation.  Infections  collibacilaires  et  gestation.  Infections 
gonococciques  au  cours  de  la  gestation  et  de  la  puer- 
péralité.  Hygiène  et  alimentation  du  nouveau-né  nor¬ 
mal  et  prématuré.  Chirurgie  du  nouveau-né.  Infections 

B)  Cours  d'opérations  obstétricales.  —  Ce  cours,  fait 
par  M.  Portes,  accoucheur  des  hôpitaux,  du  6  au 
31  Octobre,  aura  lieu  tous  les  après-midi,  à  15  h.  11 
comprendra  des  exposés  oraux  sur  les  indications  et 
la  technique  des  opérations,  des  exercices  pratiques 
individuels  et  des  séances  de  projection  de  films  ciné¬ 
matographiques. 

Forceps.  Extraction  du  siège.  Version  par  manœuvres 
itternes.  Basiotripsie.  Embryotomie  rachidienne.  Dila¬ 
tation  artificielle  du  col  utérin  (dilatateurs,  dilatation 
manuelle,  ballons).  Hystérotomies  par  voie  vaginale 
(incisions  du  col)  (césarienne  vaginale).  Hystérotomies 
par  voie  abdominale  (césariennes  corporéales,  césa¬ 
riennes  basses,  césariennes  avec  extériorisation  tem¬ 
poraire  de  l’utérus.  Hystérectomies  intra  et  post-partum. 
Pelvitomies.  Chirurgie  de  la  période  de  délivrance 
(délivrance  artificielle,  traitement  des  inversions, 
transfusion).  Réparation  des  déchirures  vaginales, 
périnéales  et  cervicales.  Réparation  des  fistules  vési¬ 
cales  et  rectales.  Chirurgie  des  tumeurs  compliquant 
la  gestation  et  la  parturition.  Chirurgie  des  gestations 
ectopiques.  Chirurgie  de  la  stérilité. 

Droit  d’inscription  :  400  fr.  S’inscrire  nu  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  à  16  h. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  M.  De- 
niges,  ancien  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  de  rUniversité  de  Bordeaux,  est  nommé 
professeur  honoraire  à  ladite  Faculté. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  (hors 
série)  d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  ophtalmo¬ 
logique)  en  dix  leçons,  par  MM.  V.  Morax.  ophtalmo¬ 
logiste  honoraire,  membre  de  l’Académie  de  Médecine, 
Magitot,  Bollack  et  Hartmann,  ophtalmologistes  des 
hôpitaux,  commencera  le  mercredi  l"'  Octobre  à  14  h  , 
et  continuera  les  jours  suivants  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  Individuellement  les  opéra¬ 
tions  sur  l’œil  humain  ou  l’œil  animal. 

Droit  d’inscription  :  350  fr.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue 
du  Fer-à-Moulin,  Paris  (6’). 

Programme  du  cours.  —  I.  Opérations  sur  les  mus¬ 
cles  oculaires.  —  11.  Opérations  sur  la  conjonctive  et 
la  cornée.  —  III.  Opérations  sur  les  paupières.  Opéra¬ 
tion  du  ptolis.  —  IV.  Opérations  sur  les  voles  lacry¬ 
males.  —  V.  Opérations  antiglauoomateuses.  —  VI. 
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Opérutions  palpébrales.  Autoplasties.  —  VU.  Opéra¬ 
tions  sur  les  nerfs  de  l'orbite  et  de  la  face.  —  VIII. 
Opérations  sur  les  paupières.  Marginoplasties.  —  IX. 
Opérations  sur  le  cristallin.  —  X.  Opérations  sur 
l’orbite. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Dans  le  service  de  M. 
üevraigne,  M.  J.-E.  Marcel  commencera,  le  3  Octobre 
l'.lSO,  un  cours  d’électrothérapie  pratique  plus  spécia¬ 
lement  appliqué  à  la  gynécologie. 

Ce  cours  comprendra  5  leçons  théoriques  (de  2  h. 
chacune)  et  des  travaux  pratiques. 

Pro/framme  du  cours.  —  a)  Courant  continu;  b)  Cou¬ 
rant  faradique,  courant  sinusoïdal;  c)  Courants  de 
hante  fréquence  :  1*  Haute  fréquence,  basse  tension  ; 
Diathermie.  Diathermo-coagulation  avec  ou  sans  fil. 
Dlathermo-hydrothérapie  et  étinceloge  diathermique. 
Curettage  diathermique;  2°  haute  fréquence,  haute 
tension,  efllnvation,  tubes  à  vide,  tubes  condensateurs, 
étincelage  de  tension,  d)  Rayons  ultra-violets.  Rayons 
infra-rouges,  e)  Indications  de  l’électrothérapic  en 
gynécologie.  A  la  fin  de  chaque  leçon  il  sera  distribué 
un  résumé  dactylographié  du  cours. 

Prix  du  cours  :  400  fr.  Les  leçons  auront  lieu,  en 
principe,  les  mardis  et  vendredis,  de  21  h.  à  23  h.  Prière 
de  s’inscrire  dans  le  service  M.  Devraigne,  maternité 
de  Lariboisière. 

Hôpital  Laennec.  —  M.  Henri  Bourgeois  et  MM. 
Fouquet,  Lemoine  et  Marion  commenceront,  le  lundi 
20  Octobre  1930,  une  série  de  8  leçons  sur  lu  diathermie 
on  oto-rhino-laryngologie. 

Ce  cours  aura  lieu  chaque  matin  à  10  h.  ;  en  outre, 
les  20  et  21  Octobre,  ù  IG  h. 

Programme  du  cours.  —  1"  Principes  électriques  et 
démonstration  des  appareils;  2°  physiopathologie; 
techniques;  3*  tuberculose  du  nez;  4"  tuberculose 
laryngée  et  petite  chirurgie  endolaryngée;  6*  tumeurs 
malignes  et  polypes  naso-pharyngiens  ;  G*  chirurgie 
umygdalienne,  discision  nu  bistouri  électrique,  coagu¬ 
lation;  mycoses:  7*  petite  chirurgie  endonnsale;  tu- 
ineurs  bénignes  (papillomes,  angiomes);  8"  synéchies 
nasales;  occlusion  des  choanes;  sténoses  vélo-pha¬ 
ryngées;  sténoses  laryngées. 

Prix  du  cours  :  600  fr.  S’adresser  à  M.  Fouquet, 
service  O.-R.-L  ,  hôpital  Laennec. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Sont  nommés  :  M. 
Sezaret,  comme  directeur  médecin  de  l’asile  public 
d’aliénés  de  Lorquin  (Moselle)  et  M.  Duchêne  comme 
médecin  chef  dudit  asile. 

Sanatorium  de  Rls-Orangis.  —  Un  poste  d’in¬ 
terne  est  actuellement  vacant  au  sanatorium  de  Ris- 
Orangi».  S'adresser  au  médecin  directeur  à  Ris-Orangis 
(Seine-et-Oise),  tél.  31,  ou  Paris,  Elysée  71.00. 


Concours 


Médecin  de  l’Assistance  médicale  à  Madagas¬ 
car.  —  Un  concours  pour  des  emplois  de  médecin  de  2" 


classe  de  l’assistance  médicale  à  Madagascar  et  dépen¬ 
dances  s'ouvrira  le  17  Décembre  1930. 

Le  nombre  des  admissions  n’est  pas  limité. 

Epreuves  écrites  dans  les  trois  centres  de  Paris, 
Bordeaux  et  Marseille. 

1*  Une  composition  sur  un  sujet  de  pathologie 
interne; 

2*  Une  composition  sur  un  sujet  d'hygiène  et  de  pro¬ 
phylaxie  se  rapportant  à  une  maladie  infectieuse. 

Epreuves  pratiques  et  orales  à  Marseille: 

!•  Examen  clinique  dé  2  malades  atteints  :  l’un  d’une 
affection  médicale,  l’autre  d’une  affection  chirurgicale; 

2°  Epreuve  pratique  de  bactériologie  courante  (colo¬ 
ration  et  examen  d’un  frottis  de  pus.  de  crachat,  de 
sang,  ou  examen  de  l’état  frais  de  matières  fécales  ou 
examen  du  culot  de  centrifugation  d’une  urine)  ; 

3"  Epreuve  de  médecine  opératoire  avec  interroga¬ 
tion  sur  l’anatomie  topographique  de  la  région,  siège 
de  l’opération. 

Conditions  :  Etre  Français,  titulaire  du  diplôme 
d’Etat  de  docteur  en  médecine,  ou  fournir  un  certificat 
de  fin  de  scolarité  et  produire  ce  diplôme  avant  l’ou¬ 
verture  du  concours. 

Etre  ûgé  de  30  ans  au  plus,  à  moins  de  réunir,  suivant 
le  cas,  à  60  ans  ou  à  55  ans  les  conditions  de  services 
nécessaires  pour  l’obtention  d’une  pension  d’ancienneté 
sous  le  régime  de  la  caisse  intercoloniale. 

Avoir  satisfait  à  la  loi  sur  le  recrutement  de  l’armée. 

Clôture  du  registre  d’inscription  :  le  20  Novembre,  ù 
17  h. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  : 
ministère  des  Colonies,  inspection  générale  du  Service 
de  santé,  2‘  section. 


Nouvelles 

Distinctions  honorlflqnes.  —  Médaille  de  la 
Phévoïance  sociale.  —  Médaille  d’or.  —  M.  Meunier, 
à  Pau  (Basses-Pyrénées). 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Follet,  à  Rennes  (file  et- 
Vilaine);  Petit,  ù  Deuze  (Nièvre);  Garnier,  à  Nancy 
(Meurthe-et-Moselle);  Jabouille,  à  Rouffach. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Riss,  à  Belfort;  Gilson, 
à  Angoulême  (Charente);  Barret,  à  Saint-Etienne 
(Loire);  Wallart,  è  Saint-Louis  (Haut-Rhin);  Triollet,  ù 
Saint-Dié  (Vosges). 

Société  françalsé  d’orthopédie.  —  La  Sociéié 
française  d’orthopédie  tiendra  sa  XII*  réunion  annuelle 
le  vendredi  10  Octobre  1930,  à  9  h.  1/2,  à  la  Faculté  de 
Médecine,  Amphithéâtre  Vulpian. 

Les  questions  mises  à  l’ordre  do  jour  sont  ;  1°  La 
coxa  vara  des  adolescents.  Rapporteur  :  M.  Hue  (de 
Paris);  2"  les  paralysies  obstétricales  du  membre  supé¬ 
rieur.  Rapporteur  :  M.  André  Rendu  (de  Lyon). 

La  discussion  des  questions  à  l’ordre  do  jour  se 
poursuivra  dans  l’après-midi  du  même  jour,  à  14  h.  1/2 
Une  séance  supplémentaire  pourra  éventuellement 
avoir  lieu  le  samedi  matin,  à  9  h.  1/2. 


Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Liste  d’em¬ 
barquement  à  la  date  du  1"  Septembre.  Médecins  prin¬ 
cipaux  :  MM.  Jeanniot,  Courtier,  Bassé,  Souloumiac, 
Fournier,  Lestideau.  Médecins  de  2*  classe  :  MM. 
Comby,  Coulonjou,  Le  '  Gallon,  Guyader,  La  Folie, 
Badelon. 

—  Sont  désignés  :  Médecin  principal  :  M.  Bossé, 
comme  médecin  majoré  l’Ecole  navale,  à  Brest. 

Médecins  de  1'*  classe  :  MM.  Cluzel,  en  sous-ordre 
aux  forges  de  la  Chaussade  à  Guérigny;  Fabre,  comme 
chef  du  service  oto-rhino-laryngologique  à  l’hôpital 
maritime  de  Rochefort;  Yerliac,  comme  médecin  rési¬ 
dant  à  l’hôpital  maritime  de  Rochefort;  Barge,  comme 
médecin  en  sous-ordre  au  2*  dépôt  à  Brest  ;  Damany, 
comme  médecin  en  sous-ordre  au  3*  dépôt  é  Lorient. 

Médecins  de  2*  classe  :  MM:  Comby,  eu  sous-ordre 
sur  V Ernest-Renan-,  Coulonjou,  en  sous-ordre,  Rhin; 
Le  Gallon,  comme  médecin  major  du  Quentin-Roseaelt . 

—  Sont  désignés  :  MM.  Boudet.  médecin  principal, 
comme  secrétaire  du  conseil  de  santé,  à  Brest;  Cour¬ 
tier,  médecin  principal,  comme  médecin  major  du 
Suffren-,  Robert,  médecin  de  1"  classe,  en  sous-ordre 
à  la  flottille  de  la  3’  région  maritime;  Conde,  méde¬ 
cin  de  l'°  classe,  pour  un  stage  de  deux  mois  au  ser¬ 
vice  d’électre-radiologie  (Hôpital  Sainte-Anne);  Gé¬ 
niaux,  médecin  de  2*  classe,  comme  médecin  major  du 
Thionrille. 


La  création  d’une  caisse 
de  prêts  d’honneur  aux  médecins 


La  profession  médicale,  à  l’encontre  de  ce  que 
l’on  en  pense  communément  dans  le  grand  public, 
estloin  d’être  une  profession  essentiellement  rému¬ 
nératrice.  11  s’ensuit  que,  beaucoupj  plus  souvent 
qu’on  le  pourrait  supposer,  certains  confrères  mal 
favorisés  par  la  fortune,  du  fait  d’un  accident  ou 
d’une  maladie  grave,  notamment,  se  trouvent  immo¬ 
bilisés  durant  plusieurs  semaines,  parfois  durant 
des  mois,  voient  ainsi  disparaître  leurs  revenus  nor¬ 
maux  et  sont  de  ce  fait,  condamnés  à  la  pire  des  misè¬ 
res,  celle  des  personnes  qui,  dénuées  de  ressources, 
doivent  cependant  tenir  leur  rang  dans  la  société. 

Comment  remédier  à  de  semblables  infortunes  ? 

Grâce  à  la  généreuse  initiative  de  M.  le  D''  Débat, 
de  telles  situations  si  pénibles  vont  enfin  pouvoir 
être  très  heureusement  améliorées. 

Désormais,  en  effet,  les  médecins  se  trouvant  dans 
une  situation  difficile  vont  pouvoir  s’adresser  à  une 
caisse  de  prêt  d’honneur,  dont  la  direction  sera 
assurée  par  l’Association  générale  des  Médecins  de 
France,  qui  a  bien  voulu  avec  son  dévouement  habi¬ 
tuel  en  prendre  la  gestion,  et  à  laquelle  M.  le 
D"'  Débat,  dont  on  ne  saurait  trop  admirer  la  belle 
générosité,  pour  en  assurer  le  fonctionnement,  s’en¬ 
gage,  pour  une  période  de  dix  ans  à  partir  de  la  pré¬ 
sente  année,  à  faire  un  versement  annuel  de  cent 
mille  francs. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
rt’ÿ  e.st  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Avis  A  MM.  LES  DOCTXTtKS  Kl  ACCOUCBKVKS. 

L’Instltnt  Catholique  d’Infirmlèrea  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  Infirmières  et  des  garde- 
malades.  '  Méàecine,  Chirurgie,  Contagions,  Per¬ 
sonnes  âgées.  Sages-femmes  et  Infirmières  spécia¬ 
lisées  pour  les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix, 
40  à  70  francs  par  jour. 

ReprésMitaiits  demâtidés  partout  pr  stéthoscope 
et  pnlsomètre  de  Frossard  (P.  M.  du  17  Mal  1980; 


Ac.  des  5e.).  —  Ecrire  Phonothérapie,  86,  r.  de 
Vareuns,  Paris,  VII*,  Littré  18-74. 

Médecin  belge,  célibat.,  30  ans,  désire  entrer, 
com.  adj.,  ds  clin,  ou  ds  hôpital,  de  préfér.  région 
du  Midi,  en  vue  se  perfectionner  en  chirurgie.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  530. 

Urgent. Direction  petit  préventorium  Alpes  offerte 
médecin  dont  femme  pourrait  s’occuper  adminis¬ 
tration  intérieure.  Poste  demi-repos,  avenir.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  535. 

Doct.  électro-radlolog.,  ayant  dans  superbe  im¬ 
meuble,  quart.  Elys.. belle  install., cherche  électro- 
radiol.  ou  assist.  des  hôp.,  en  vue  collab.  ou  assoc. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  538. 

Df  en  médecine,  ex-int.  des  hôp.,  Lyon,  chef 
clin.  opbt.  à  la  Faculté,  demande  situation  lucrat. 
Société  fr.  ou  étr.,  coloniale  on  métrop.,  ou  assist. 
av.  promesse  succession,  —  Ecr.  P.  M.,  n®  552. 

Maison  australienne,  bien  établie  et  possédant 
de  très  bonnes  relations  dans  la  profession  médi¬ 
cale,  désire  obtenir  la  représentation  de  bonnes 
spécialités  dont  la  publicité  n’est  dirigée  qu’auprès 
des  médecins.  Envoyez  échantillons  et  littérature  â 
Continental  Drug  Co  Ltd,  Pitt  Street,  Sydney 
(Australie). 

A  céder  cab.  méd.  gén.  et  voies  ur.  gde  ville. 
Ouest,  magnifique app._,  9pièce8  plus  salles  de  bains. 
Loyer  7.000.  Comptant  30.000.  Ecr.  P.  M.,  n®  565.  ' 


Chamonix.  Dame,  exc.  recom.  D"',  prend,  j.  f.  ou 
enf.  délicats  ay.  bes.  mont,  éduc.,  études,  ts  soins. 
—  Ecrire  M.  Joly,  les  Avalanches,^  Chamonix. 

Infirmière  C.  R.,  tr.  b.  sténo  dact.  excel.  réf. 
demande  poste  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  570. 

D"'  âgé,  n’exerçant  plus,  instal.  luxueusem.  centre 
Paris,  s.  louer,  s.  cab.,  salon,  etc.,  à  confr.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  571. 

Jne  sage-femme  active,  ch.'empl.  qq,  b.  pr  jour 
pr.  D*',  clin.,  ou  représentation.  Ecr.  P.M.,  n®  572. 

A  vendre,  occasion,  poussette  de  promenade, 
type  P.  long.  1  m.  40,  larg.  0  m.  80,  avec  pneuma¬ 
tiques  marque  «  La  Pavane  »  (usines  Asnières). 
Etat  neuf.  S’ad.  M.  Camille  LardaUs,  Luneray  (S.-I.) 

Appareillage  électro-radiologique  à  céder,  avec 
ou  sans  appartement.  Condit.  tr.  avantag.  S’adr. 
70,  aven.  Kléber  ou  téléph.  Passy  13-48. 

Sténo  médlc.  exc.  réf.  instr.  sec.  poss.  mach.  ch. 
secr.  D"'  et  trav.  ch.  elle.  M™'  Becquelin,  77,  rue 
Jeanne-d’Arc,  St-Mandé. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.SO  pour  transmission  des  lettres. 


_ £s  CUràâi  :  O.  Pomém. 

Paris.  —  lmp.  A.  MAaÉiBÉvk  st  L.  PAorAt,  1,  ne  Cassetis. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  CERTAINES 

ANOMALIES  ÉLECTROCARDIOGRAPHIQUES 

OBSERVÉES  AU  COURS  DES 

MALADIES  INFECTIEUSES 

AIGUËS 

A.  CLERC  et  Robert  LÉVY. 

Les  descriptions  relatives  aux  accidents  car¬ 
diaques,  observés  dans  le  cours  des  maladies 
infectieuses  aiguës,  ou  lors  de  leur  convales- 


à  celles  où  les  troubles  circulatoires  se  montrent 
les  plus  fréquents  et  les  plus  graves 

1“  DiPHTÉitiE.  —  Dès  1911-1912,  Rohner"’ 
utilisa  l’éleclrocardiographie  chez  11  malades, 
atteints  cliniquement  de  myocardite  :  5  d’entre 
eux  fournirent  des  tracés  anormaux,  et  chaque 
fois  la  mort  survint  Sans  oublier  les  recherches 
de  Mc  Cullogh  (1920),  ni  celles  de  Loth"* 
(1928),  une  mention  spéciale  doit  être  réservée 
au  mémoire  de  Marvin”  (1925),  portant  sur  des 
faits  nombreux  et  minutieusement  observés 
chez  des  enfants,  et  qui  démontre  la  fréquence 
de  l’élargissement  du  groupe  QRS,  et  de 
l'aplatissement  de  T,  fréquence  évaluée  même 


Donzelot,  par  exemple",  elles  ont  mis  certains 
points  nouveaux  en  évidence.  De  toutes  façons, 
deux  ordres  de  circonstances  méritent  d’être 
envisagés. 

a)  L’ allongement  isolé  de  l'espace  P-R,  déjà 
signaié,  figure  dans  l’importante  étude  de  Par¬ 
kinson,  H.  Gosse  et  E.  Gunson”  (1920),  ainsi 
que  dans  celle  de  Cohn  et  Swift'”  (1924), 
portant  sur  l’ensemble  des  arythmies  ;  et,  si 
Bain  et  Harnilton*  ne  l’ont  retrouvé  que  2  fois 
sur  50  chez  les  enfants,  par  contre  Lévy  et 
Turner'’  ont  reconnu  son  existence  dans  une 
proportion  de  27  pour  100,  qui  s’élèverait  à  92 
pour  100  selon  Reed  et  Kenway”;  sans  doute, 
ces  derniers  auteurs  avaient-ils  pu  recueillir  leurs 


cence,  visent  principalement  des  com¬ 
plications  véritables,  parfois  dramati¬ 
ques,  et,  dans  tous  les  cas,  aisément 
décelables  à  l’examen  purement  clinique; 
encore,  ce  dernier  s’attache-t-il,  princi¬ 
palement,  à  prendre  sur  le  fait  les  mani¬ 
festations  d’une  défaillance  myocardique 
imminente,  tandis  que  risqueront  de 
passer  inaperçues  les  atteintes  légères, 
susceptibles  pourtant  de  s’accentuer, 
même  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 

Or,  en  ce  qui  concerne  l’insuffisance  chro¬ 
nique  du  cœur,  on  sait  quels  services  a  rendus 
la  prise  systématique  des  tracés  électriques, 
grâce  auxquels,  malgré  la  régularité  du  rythme, 
et  parfois  l’atténuation  des  signes  ausculta- 
toire's,  peut  être  soulignée  l’existence  d’alté- 
ratiôns  certaines  de  la  contraction  ventricu¬ 
laire,  reflétées  par  les  anomalies  des  com¬ 
plexes*.  La  même  méthode  peut-elle  servir  à 
1  étude  dés  infections  aigues,  surtout  depuis 
que  la  télétiardiographie  permet,  dans  les  salles 
de  l’Hôpital,  l’ekploration  au  lit  même  du  ma¬ 
lade  et  sans  gêner  Celui-ci  ?  Quelle  est  la  signi¬ 
fication  physiologique  des  résultats  obtenus? 
Ces  derniers  méritènt-ils  vraiment  d’intéresser 
le  médecin  ?  Telles  sont  les  questions  auxquelles 
nous  voudrions  brièvement  répondre. 


-  Electrocardiogvai 


1. 


-  Faits  cliniques 


Diverses  affections  ont  été  déjà  étudiées  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe,  mais  l’on  com¬ 
prend  que  les  auteurs  se  soient  adressés  d’abord 


*  Nous  rappellérons  que  les  tracés  normaux,  selon 
la  figure  ci-jointe,  portent  un  premier  incident  P  cor¬ 
respondant  à  la  contraction  auriculaire,  suivi  d’une 
élévation  brlisqüe,  formant  une  sorte  de  V  aigu,  et 
inversé,  composé  d’une  petite  dépressioii  initiale  Q, 
d’un  sommet  pointu  R,  la  partie  inlérièure  de  la 
branche  descendante  se  terminant  en  S.  Ensuite  se 
marque  Une  ondulation  T  positive,  arrondie  et  assez 
large.  Le  groupe  Q  li  S  T  correspond  aU  comphjee  ven¬ 
triculaire  proprement  dit,  dont  les  éléments  ont,  ü  l’état 
normal,  des  relations  fixes  dans  le  temps  (fig.  l’état 
pathologique  le  voltage  s’abaisse,  le  groupé  QRS 
e’élatgit,  ou  bien  les  bords  é’échàncrent,  tandis  que 
l’onde  T  s’aplatit  ou  s’inverse,  et  cela  en  une  ou  plu- 
èièùré  dérivations  ;  toutefois  j  On  ne  peut  attacher  de 
valeur  au  profil  recueilli  dans  là  seule  dérivation  3,  car, 
déjà  chez  lé  Sujet  Sain,  fcetté  defnièré  sbUligUé  de  fré¬ 
quentes  défpi'inàtlohs.  Les  bélatidnS  dé  tèinps  éhti'é  lés 
divers  ütéidéêts;  k  l'etat  nnrnial/  sbfat  notées  sur  Ih 


à  50  pour  100  par  Nathatisôn  ”  (1928)  ;  enfin, 
plus  récemment,  Stecher"  (1929),  tout  en  étu¬ 
diant  principalement  la  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  complète,  et  diverses  arythmies, 
insiste,  à  son  tour,  sur  la  possibilité'  d’ano¬ 
malies  semblables  à  celles  qui  nous  intéres¬ 
sent. 

2“  Riiu.MA’fissin  akticulaihe  AIGU.  — Ici,  les 
recherches  élcctrocardiographiques  ont  été 
encore  plus  nombreuses,  et,  tout  en  précisant 


des  résultats  anciennement  connus,  grâce  aux 
tracés  mécaniques,  ceux  de  Pezzi,  Esmein  et 


*  Les  dimensions  du  présent  article  nous  empêche¬ 
ront  d’envisager,  dans  leur  ensemble,  les  troubles  du 
rythme  proprement  dit,  et  nous  ne  retiendrons  que  les 
cas  où,  malgré  des  battements  réguliers,  les  anomalies 
des  tracés  sont  évidentes.  Pour  les  memes  raisons  nous 
ne  parlerons  pas  de  la  dissociation  auriculo-veniricu- 
laire,  dont  la  fréquence  relative  et  la  gravité  sont  bien 
connues,  en  ce  qui  concerné  la  diphtérie. 

**  Lei  intéressantes  recherches  d’Aviragnet,  Lutem- 
bàcher  et  M"’  Le  Soudier  (<Lé  ccéur  dans  la  diphtéries, 
Arth.  mat.  du  cœur,  1918,  p.  241)  feoncérnaient  des 
aéythaiies  variéésj  et  avàiéht  utilisé  seulement  lés 
tràSés  méenülqüés:  De  mêhié  GalVin  Smith  a  surtout 
éfivlSàgé  les  troublés  dh  r/thmé  ebasldérés  dans  leur 
insitnbiki 


tracés  s)'stématiquement,  et  en  série"; 
toujours  est-il  que  sur  les  ü3  malades 
observés  par  nous-  mêmes'",  en  colla¬ 
boration  avec  S.  'Viallard  le  dit 
espace  PR  était  notablement  augmenté 
chez  39  pour  100  d’entre  eux,  atteignant 
parfois  0"25  et  même  P''3G,  au  lieu  de 
0''18,  valeur  normale  (fig.  3)  ;  chez  un 
malade  de  P.  D,  'White  la  durée 
8.  allait  jusqu’à  0"50.  Il  est  à  noter,  de 
plus,  que  le  trouble  en  question  se 
montre  souvent  indépendant  de  la  bradycardie 
totale,  si  fréquente,  elle  aussi  (38  pour  100 
des  cas),  bien  qu’il  puisse  s’associer  à  cette 
dernière,  comme  Doumer'"  l’avait  déjà  une  fois 
constaté,  mais  nous  l’avons  vu  coïncider  avec 
une  crise  de  tachycardie  à  110  ;  de  toute  façon, 
il  ne  faudrait  pas  y  voir  l’avant-coureur  obligé 
d’une  dissociation  véritable,  complète  ou  in¬ 
complète,  accident  ne  rentrant  pas  dans  notre 
sujet,  et  que,  d’ailleurs,  nous  n’avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  constater  que  deux  fois  au  cours  d'une 
crise  rhumatismale,  et  encore  d’une  manière 
transitoire. 

h)  Les  anomalies  des  complexes  ventriculaires 
figurent  à  raison  de  20  pour  100  dans  notre 
statistique.  Bien  qu’en  général  le  voltage  soit 
simultanément  plus  ou  moins  diminué,  il  faut 
distinguer  entre  les  modifications  intéressant  le 
groupe-  QRSf  et  cèlles  où  intervenait  seulement 
l’aplatissement  ou  l’inversion  de  l'onde  T.  Les 
premières  furent  observées  chez  13  malades  et 
les  autres  chez  12,  et  nous  verrons  plus  loin 
quelle  différence  de  pronostic  entraîne  l’une  ou 
l’autre  de  ces  constatations.  D’autres  auteurs 
ont  également  envisagé  les  variations  de  l’es¬ 
pace  qui  sépare  S  de  T,  et  surtout  l’absence, 
entre  ces  deux  incidents,  de  toute  période  iso- 
électrique.  mais  nous  avouons  qu’un  tel  repé- 


*  Esmkik,  Pezzi  et  Doszei.oï.  —  «  Troubles  du 
rythme  cardiaque  chez  deux  malades  atteinte  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  ».  Arch.  des  mal.  du  cœur, 
t.  V,  1914,  p.  323. 

**  Pour  l’hietorique  général  de  la  question  consul¬ 
ter  l’article  très  documenté  de  F.  Bezançon  et  M.-P. 
Weill.  «  Los  arythmies  rhumatismales  ».  Ann.  de 
Médecine,  t.  XIX,  p.  167.  La  question  a  été  complète¬ 
ment  traitée  dans  la  thèse  récente  de  notre  élève  S. 
Viallard  (Juillet  1930)  *6, 

***  Notre  seconde  staUstiqué  porte  sur  6  cas  nou¬ 
veaux  ajoutés  anx  67  anciens,  mentionnés  dans  liéirs 
première  note. 
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rage  nous  a  paru  délicat.  De  toutes  manières, 
il  est  rare  que  les  profils  soient  fortement  alté¬ 
rés  à  ce  point  de  vue,  du  moins  selon  nos 
propres  investigations  ;  le  renflement  «  en  dôme  » 
net,  bien  que  modéré,  et  correspondant  à  «  l’onde 
coronarienne  de  Pardee  »,  n’a  été  encore  que 
trois  fois  signalé  chez  les  rhumatisants,  dont 
deux  étaient  atteints  de  péricardite'. 

c)  Nous  ajouterons  que  les  troubles  d’ordre 
électro-cardiographique,  pris  cette  fois  dans 
leur  ensemble,  sont  alors  chose  presque  habi¬ 
tuelle  ;  par  exemple,  ils  existaient  (31  fois  sur  les 
ti.')  patients  composant  la  statistique  publiée  par 
Rothschild,  Sachs  et  Libman*”  (1927),  statis¬ 
tique  où  entrent,  nous  le  répétons,  les  désordres 
rythmiques  les  plus  variés  ;  d’ailleurs,  si  nous 
considérons  nos  63  cas,  dans  22  pour  100  seu¬ 
lement  les  tracés  étaient  normaux. 

3“  FiÈviiB  TYPHOÏDE.  — ,  Nous  possédons 
actuellement  18  observations  personnelles  '* 
concernant  des  malades,  chez  lesquels  le 
diagnostic  fut  vérifié  bactériologique- 
menl,  des  tracés  multiples  ayant  été 
recueillis  depuis  l’entrée  à  l’hôpital  jus- 
(ju’à  la  convalescence  (fig.  ù).  Dans 
cas,  où  il  s’agissait  de  formes  atténuées, 

3  fois  les  complexes  demeurèrent  nor¬ 
maux,  2  fois  leur  amplitude  fut  légère¬ 
ment  diminuée,  et  cela  d’une  manière 
momentanée.  Dans  6  autres  observa¬ 
tions,  correspondant  à  des  formes 
moyennes  comme  intensité,  1  onde  "I 
montrait  simplement  aplatie,  ou  recti¬ 
ligne;  mais  4  fois  elle  devint  négative. 

Cette  même  inversion  se  retrouva  chez 
5  sujets  sur  7  présentant  des  signes 
intenses.  En  somme,  les  anomalies  s’ob¬ 
servèrent  dans  une  proportion  globale 
de  53, .5  p.  100,  et  même  de  76,9  p.  100, 
si  l’on  tient  compte  seulement  des  cas 
graves. 

4“  Infections  divebses.  —  a)  Au 
cours  des  endocardites  infectieuses, 
Rothschild,  Sachs  et  Libman'"  ont  cons¬ 
taté  un  allongement  de  conduction  auri- 
culo-ventriculaire,  chez  10  malades 
61,  et  4  fois  des  anomalies  du  complexe 
ventriculaire  proprement  dit.  Ces  dernières 
existaient  chez  2  de  nos  patients  sur  3,  mais  il 
s’agissait  d’aortiques,  et  l’on  pouvait  se  de¬ 
mander  si  les  altérations  considérées  ne  pré¬ 
existaient  pas  à  l’infection  ultime. 

b)  En  ce  qui  concerne  d'autres  maladies,  des 
résultats  analogues  ont  été  obtenus.  Il  faut  citer, 
tout  d’abord,  les  recherches  de  Dressler  et 
Kiss"  (1929),  de  Burnett  et  Piltz*,  à  propos  de 
la  grippe.  Les  deux  derniers  auteurs  ont  fait  les 
mêmes  constatations  dans  le  cours  d’une  amyg- 
d  tlilc  grave,  d’une  tuberculose  subaiguë,  d’une 
polyomyélite  antérieure,  d’un  érysipèle  ;  à  pro¬ 
pos  de  cette  affection,  le  fait  a  été  également 
vérifié  par  Hansen  ”.  Toutefois,  il  s’agit  là  de 
faits  isolés,  observés  seulement  à  propos  d’ac¬ 
cidents  cardiaques  graves,  et  n’ayant  pas  fait 
l’objet  d’études  approfondies.  La  pneumonie  a 
suscité,  par  contre,  des  recherches  plus  métho¬ 
diques  ;  mais,  bien  que  les  conclusions  de  Bur¬ 
nett  et  Piltz  soient,  là  encore,  affirmatives,  nous 
devons  reconnaître  que  dans  10  observations 
inédites,  se  rapportant  à  des  formes  moyennes 


*  D.  Porte  tt  H.  Pxrdee  (36).  (Voir  plus  loin, 

p.  '1260). 

**-Selüa  Gravier  et  Blanc  (21).  —  «Les  arythmies 
Eoht  rares  dans  la  dothiénentirie  (un  cas  d’eztrasjstolie 
iliŸ"350'  majades).  Parfois  il  y  aurait  allongfement  de 
PR,  pouvaut  aller  jusque  au  blook  partiel  ,(Ltttemba- 
cher,  olti  par  les  auteurs  prdeddents). 


sans  troubles  circulatoires  accentués,  les  tracés 
ne  furent  pas  sensiblement  modifiés  ;  sauf,  une 
fois,  où  il  existait  un  allongement  net  de  PR, 
avec  une  légère  diminution  de  la  hauteur  des 
complexes*. 

IL  —  Interprétation. 

1°  Au  point  de  vue  physiologique  général, 
les  anomalies  observées,  ou  bien  marquent  une 
gêne  de  conductibilité  le  long  des  voies  qui 
unissent  l’or' illette  au  ventricule,  ou  bien,  en 
ce  qui  concerne  les  complexes  ventriculaires, 
plaident  en  faveur  d’un  trouble  de  propagation 
subi  par  le  stimulus,  celte  fois  dans  les  parois 
ventriculaires  '(peut-êlçe  aussi  d’une  fatigue 
myocardique),  trouble  analogue  mais  non  iden¬ 
tique  à  celui  provoqué  par  l’altération  de  l’une 
ou  l’autre  branche  hisienne. 

2°  Pourtant,  le  mécanisme  et  la  pathogénie 
i  demandent  à  être  discutes. 


a)  Tout  d’abord,  le  substratum  anatomique 
n’est  pas  encore  défini,  et,  bien  qu’à  l’au¬ 
topsie  des  altérations  myocardiques  certaines 
aient  été  signalées,  elles  ne  semblent  ni  systé¬ 
matiques,  ni  môme  nécessaires,  du  moins  si  l’on 
utilise  les  techniques  usuelles.  Sans  doute, 
les  recherches  récentes  ont  montré  la  quasi- 
constance  des  nodules  d’Aschoff,  dans  les  foyers 
inflammatoires  du  cepur  chez  les  rhumatisants; 
la  myocardite  diffuse  avec  amas  de  trypano¬ 
somes  se  voit  dans  le  mal  de  Chagas;  et  pour¬ 
tant,  chez  les  diphtériques,  même  en  cas  de 
dissociation  complète,  Rohner’”  avait  trouvé 
le  faisceau  de  His  presque  entièrement  indemne, 
et  en  avait  conclu  que  les  troubles  fonctionnels 
primaient  les  lésions  proprement  dites".  On  voit 


*  Dans  le  mal  de  Chagas  (dû  an  Trypanosoma  Bruci), 
il  existe  des  formes  cardiaques  (C.  Chagas  et  Villela*) 
où  les  diverses  arythmies  sont  relativement  fré¬ 
quentes,  la  dissociation  auriculo-ventriculaire  elle- 
même  n’étant  pas  exceptionnelle  :  les  auteurs  citent 
plusieurs  observations  avec  le  seul  allongement  de  l’es¬ 
pace  PR,  et  sur  leur  tracé  62,  à  côté  des  extrasystoles 
ventriculairse,  une  inversion  de  T  se  voit  sur  les  com¬ 
plexes  appartenant  au  rythme  dominant 
**  Les  expériences  de  Katz,  Feil  et  Scott  ont  montré 
qu’un  épanchement  intrapéricardique  provoqué  pouvait 
amener  diverses  altérations  des  complexes  ventricu¬ 
laires,  mais  probablement  par  anoxémie  du  myocarde, 
surtout  dans  certaines  répons  du  ventricule  gauche 
(V,  Amer.  Heart  Journ,,  t.  V,  1930,  p,  77.  The  elsctroc. 
la  esperimental  pericardial  effusion).  Slatar  a  d'aillauvi 


donc  que  le  problème  appelle  des  recherches 
plus  précises. 

b)  Par  contre,  la  wéflfec/ne  expérimentale  nons 
offre  de  nombreux  moyens,  grâce  atixquels  peu¬ 
vent  être  reproduites  les  diverses  anomalies 
des  complexes,  lesquelles  d’ailleurs  se  trouvent 
alors  en  jeu,  beaucoup  plus  souvent  que  le 
simple  allongement  de  l’espace  PR.  Tels  sont  la 
section  des  branches  hisiennes,  les  divers  agents 
physiques  (refroidissement,  réchauffement, 
etc.),  certaines  myocardites  provoquées  par  les 
injections  intraveineuses  d’adrénaline  et  de 
caféine  chez  le  lapin  (Beck,  Johnson  et  Har-- 
ris  ',  etc.).  Encore  plus  près  de  la  clinique  se 
placent  les  expériences  de  Fraser  [loc.  cit.),  de 
Lutembacher  ",  de  Natharison  ”,  concernant 
l’injection  de  toxine  diphtérique  au  lapin,  la¬ 
quelle  réalise  des  troubles  nets  de  conductibi¬ 
lité,  avec  anomalies  des  complexes  et  inversion 
de  T. 

Le  rôle  de  divers  agents  toxiques  ou  médica¬ 
menteux  mérite  d’être  mis  en  relief  ; 
tels  celui  de  la  spartéine  (Fraser”),  de 
l’éphédrine  (Chenet  Meek’,  Coelho),  du 
chloral  (Frommel”'),de  la  peplone  et  de 
la  novirudine  '  (l''reud'“),  et  de  divers 
poisons  capillaires,  l’histamine  en  parti- 
lulier  (Freud  et  Saddi-Nazim  Coelho 
et  Roch'ta"),  etc.  Un  grahd  nombre 
d’autres  poisons  (rauscarine,  vératrine, 
convallamarine,  quinidine,  etc.)  produi¬ 
sent  des  effets  analogues,  la  digitaline 
principalement,  comme  on  le  sait  depuis 
longtemps  ",  et  ce  dernier  fait  pourrait 
conduire,  chez  le  malade,  à  de  certaines 
eonfusions.  Aussi  nous  sommes-nous 
assurés  que,  dans  nos  propres  obser- 
vaiions,  ce  dernier  médicament  ne  pou¬ 
vait  être  incriminé  ;  en  outre,  chez  nos 
rhumatisants,  le  salicylate  de  soude, 
même  en  injections  intraveineuses,  n’a 
exercé  aucune  action  altérante  vis-à-vis 
des  tracés,  fait  constaté  d’ailleurs  par 
Carr  et  Reddick”,  et  expérimentalement 
prouvé  par  Pichon”  et  par  Master”. 
Tous  ces  faits  rendent  donc  probable, 
dans  les  infections  humaines  consi¬ 
dérées,  l’imprégnation  toxique  de  la 
fibre  myocardique,  plus  spécialement 
du  système  unitif,  que  ce  dernier  soit  élective¬ 
ment  touché,  ou  bien  que  ses  altérations  figurent 
parmi  celles  delà  masse  ventriculaire  elle-même. 
Et  ceci  paraît  d’autant  plus  vraisemblable,  qu’il 
existe  dans  la  littérature  médicale  2  observa¬ 
tions  où  un  empoisonnement  par  les  anoaiiites 
(Hyman  **),  et  un  autre  par  l.’oxyde  de  carbone 
(Calvin"),  retentirent,  celui-ci  transitoirement, 
celui-là  pendant  plusieurs  mois,  sur  les  tracés 
électro-cardiographiques 

ÏII.  -  Valeur  séméiologique. 

(juoique  les  modifications  étudiées  plus  haut 
restent  probables,  sinon  certaines,  lorsque  la 


ruppoilé  une  observation  où  les  complexes  évoquèrent, 
transitoirement,  au  cours  d’une  crise  rhuniatismaie, 
l’idée  d’une  oblitération  coronarienne  (Am.  J.  med.  sc. 
1930,  t  179,  p.  22). 

*  Voir  dons  le  mémoire  considéré  l’inlluence  possi¬ 
ble  de  l’incoagulabilité  sanguine. 

**  Stecber  d’ailleurs  compare,  au  point  de  vue  qui 
nous  intéresse,  l’action  de  la  toxine  diphtérique  à  la 
digitale. 

***  Nous  avons  eu  pourtant  l’occasion  d’observer  un 
cas  d’intoxication  aiguë  et  mortelle  par  l’oxyde  de 
carbone  où  les  complexes  restaient  inaltérés  :  même 
remarque  pour  le  véronal. 

Ajoutons  que,  dans  les  formes  cardiaques  du  Béribéri 
les  tracés  se  montrent  le  plus  souvent  normaux,  ou  tout 
au  moins,  ne  présentent  que  des  variations  insigni¬ 
fiantes  (Scott  et  G.  R.  Bermaan*')-  même  censtatatiea 
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déficience  du  cœur  est  cliniquement  évidente, 
elles  se  montrent,  même  quand  l’appareil  circu¬ 
latoire  parait  ipderane,  et  c’est  là  ce  qui  reprér 
sente  l’intérêt  primordial  de  la  méthode  ;  car  la 


QRS  (associés  aux  altérations  de  T,  saps  allon¬ 
gement  de  PR  se  montrèrent  accentués  et  du¬ 
rables,  la  défaillance  circulatoire  était  évidente, 
et  4  fois  on  percevait  un  bruit  de  galop.  ’Tou- 


gVies  :  mftjs  bien  peu  furent  suivies  après  la  sortie 
de  l’hôpital  ;  pourtant,  chez  3  sujets,  au  bout 
de  trois  mois,  les  tracés  montrèrent  une  fois 
l’allongement  dé  PR,  et  deux  fois  des  anoma¬ 
lies  portant  sur  des  complexes 
ventriculaires;;  encore  ces  der¬ 
nières  Ipouvaient-eljes  témoigner, 
éventuellement,  comme  on  l’a  vu 
plus  haut,  en  faveur  de  lésions 
cardiaques  anciennes,  cicatrisées 
pour  ainsi  dir«  et  antérieures  à  la 
crise. Tout  récemment,  Schapiro”, 
examinant  une  série  de  11!)  enfants 
ayant  des  antécédents  rliumatis- 
maux,  datant  d’au  moins  deux  ans, 
constatait  que  8  pour  100  présen¬ 
taient  un  PR  augmenté,  0  p.  100 
des  anomalies  de  QRS,  et  4."), 5 
pour  100  des  altérations  de  l’in¬ 
tervalle  ST  :  il  est  vrai  que  beau¬ 
coup  de  ces  jeunes  malades  se  plai¬ 
gnaient  encore  de  quelques  vagues 
douleurs  dans  les  membres,  avec, 
de  temps  à  autre,  une  légère  élé¬ 
vation  thermique.  Le  problème 
appelle  donc  de  nouvelles  recher¬ 
ches,  encore  ([ue  les  investiga¬ 
tions  rigoureuses  n'en  restent  pas 
moins  difficiles,  en  raison  des 
conditions  spéciales,  de  nombre 
et  de  temps,  qu’elles  exigent. 


Fig.  4.  —  Del...,  fièvre  typhoïde  grave,  l''  trace  (7  Octobre  1928).  Période  de  début:  tracé  subnormal,  T  aplati  en  Di  (rythme 
à  119).  —  2*  tracé  (.25  Novembre).  Période  d’état  :  T  aplati  «n  Di,  netteuient  inversé  en  Du  (rythme  à  110).  —  3’  trace  (5  Jnn- 
■  ir  1929).  Convalescence.  :  T  nettement  positif  en  Di  et  Du,  tracés  normaux  (rythme  à  83).  Les  anomalies  en  Dm  ont  été  négli- 


seule  lecture  des  tracés  devient  alors  capable  de 
renseigner  le  médecin. 

Une  fois  reconnue  la  présence  des  anotnalies, 
deux  séries  de  questions  peuvent  se  poser. 

1“  'Valeuh  phonostjqüe.  — a)  Si  l’on  consi¬ 
dère  le  simple  allongement  de  l'espace  PR  chez 
les  rhumatisants,  on  voit  que  celuirci  représente 
un  phénomène,  le  plus  souvent  transitoire,  apur 
nuge  c|es  formes  naoyennes  ou  légères,  pt  qui 
alors,  chose  particulière,  paraît  avoir  peu  .de 
tendance,  nous  l’avons  vu,  à  se  transformer  eu 
dissociation  auriculo  -  ventriculaire  complète; 
et,  bien  qu’on  le  retrouve  éventuellement 
dans  certaines  affections  graves,  comme  la 
diphtérie  ou  la  pneumonie,  cet  allongement 
prend  une  importance  particulière  dans  la  pre¬ 
mière  citée  des  affections  ici  en  çause,  mais  en 
constituant,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
un  symptôme  plutôt  qu’une  vomplication. 

h)  Il  n’en  est  plus  ainsi  des  anomalies  des 
complexes  ventriculaires  (y  compris  la  seule 
inversion  de  l’onde  T),  lesquelles  ne  s’observent 
que  dans  les  cas  où  l’infection  est  profonde, 
avec  ou  sans  accidents  circulatoires,  clinique¬ 
ment  dominants. 

z)  Si  nous  nous  en  tenons,  par  exemple,  à 
notre  statistique  personnelle,  nous  voyons  que 
chez  les  7  typhiques  correspondant  à  cette  caté¬ 
gorie,  3  moururent  et  que,  chez  3  autres,  après 
une  période  indécise,  le  retour  des  tracés  à  la 
normale  coïncidait  avec  la  guérison. 

P)  De  même,  chez  les  rhumatisants,  les  alté¬ 
rations  de  l’onde  T  (qui,  d’ailleurs,  se  mon¬ 
trèrent  variables  d’un  jour  à  l’autre)  concer¬ 
naient  les  formes  graves,  mais  toutes  suivies 
de  guérison,  en  même  temps  que  les  profils 
redevenaient  normaux.  Cependant,  dans  13  cas 
où  l’élargissement  et  l’échancrure  du  segmelnt 


a  été  faité  par  Aal?pie«r  et  Wenpkebach  lasgueli),  pp- 
pendant,  dans  les  pas  gravep,  ont  constaté  nn  r^spepur- 
cissement  de  l’espace  P.  R,  retrouvé  seulewent  3  fois 
sur  15  par  Chester  et  S.  Keefer  t. 


l.  Lire  chaque  tracé  de  haut 


tefois,  la  plupart  du  temps,  il  s’agissait  de  réci¬ 
dives  (10  fois  sur  ce  total  de  13),  et,  sauf  dans 
3  crises,  moins  accentuées  et  transitoires,  nous 
n'assistâmes  pas  au  développement  de  l’ano¬ 
malie  :  ce  qui  donnerait  à  supposer  qu’elle  avait 
pu  préexister.  De  toutes  manières,  l’évolution 
fut  toujours,  là  encore,  extrême¬ 
ment  sévère;  car,  sur  les  7  pa¬ 
tients  considérés  plus  haut,  2  mou¬ 
rurent  dans  la  suite  et,  chez  les 
autres,  la  faiblesse  cardiaque  per¬ 
sista,  bien  qu'atténuée,  sans  que 
les  profils  eussent  subi  d’impor¬ 
tants  changements. 

c)  La  présence  des  anomalies  en 
question  engage-t-elle  un  aeenir 
plus  ou  moins  éloigne  ?  C’est  là  une 
question  à  laquelle  il  est  difficile 
actuellement  de  répondre,  car  bien 
peu  nombreuses  .  sont  encore  les 
observations  suffisamment  sui¬ 
vies.  De  toutes  manières,  l’on  ne 
doit  pas  considérer  comme  la 
règle  la  prolongation  des  trou¬ 
bles  considérés,  car  la  plupart  du 
temps  ils  marquent  la  période 
d’état  et  disparaissent  vers  la  con¬ 
valescence.  Pourtant,  les  excep¬ 
tions  sont  possibles  :  ain.si,  après 
la  diphtérie,  5  malades  seulement 
sur  les  K)  étudiés  par  Hoskin  “ 
présentaient  de  légères  modifica¬ 
tions,  qqi  faisaient  défaut,  selon 
Jones  et  White"”,  chez  100  jeunes 
enfants, -atteints  cinq  ou  huit  ans  auparavant. 
Chez  un  rhumatisant  aigu,  la  persistance,  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines,  de  l’allongement  de  PR 
avait  été  signalée  par  P.  D.  White,  à  la  suite 
d’une  dissociation  incomplète;  pourtant,  Reed 
et  Kenway,  chez  28  convalescents  de  la  même 
maladie,  n’avaient  vu  la  môme  persistance  que 
trçis  fois  seulement.  Rn  ce  qui  regarde  nos  pro¬ 
pres  observations,  les  conclusions  sont  analo- 


2"  \’ai 
0  En 


n  bas  (Temp.s  «J  principe,  comme  nous  ve¬ 
nons  de  le  voir,  la  présence  des 
anomalies  électro- cardiographi¬ 
ques,  aurait  surtout  pour  but  de  déceler,  ou  tout 
au  moins  de  faire  supposer, -l’existence  ou  l’im¬ 
minence  de  \a.dé/îcienec myocardique.  Copendanl, 
il  est  une  circonstance  où  leur  constatation  prend 
une  importance  particulière  :  nous  voulons  parler 
àejô allongement  de  l'espace  PR  chez  les  rhumati- 


I  malade  que  pour  la  figure  3.  Tracé  pris  pendant  la 
nce.  lîradycardie  sinusale.  Rythme  à  .50.  En  dépit  du  ralcn- 
PR  est  revenu  à  une  durée  normale  :  légère  déformation  de 
în  D,  et  D„. 

sanls  aigus.  Sans  doute,  cette  anomalie  a  été 
signalée  à  propos  d’autres  maladies  infectieuses, 
mais,  dans  le  cours  de  celle  qui  nous  occupe,  sa 
présence  est  si  fréquente  que  certains  auteurs 
tels  que  R.  Lévy  et  Turner”  y  voient  comme 
un  type  d’arythmie  epusï-spécifique.  Sans  aller 
aussi  loin,  et  bien  que  l'absence  d’un  fel  trouble 
n’ait,  encore  une  fois,  aucune  importance  déci¬ 
sive,  il  faut  avouer  que  son  existence  est  sus- 
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ceptible  de  prendre,  éventuellement,  une  réelle 
valeur,  principalement  dans  les  formes  évoluti¬ 
ves,  à  prédominance  cardiaque  ou  viscérale; 
on  peut,  d’ailleurs,  voir  apparaître  le  dit  trou¬ 
ble  avant  les  manifestations  articulaires  (cas  de 
P.  D.  White,  par  exemple)  :  et  nous  citerons 
aussi  l’observation  d’une  de  nos  malades,  atteinte 
d’une  endocardite  grave,  sans  arthralgies  évi¬ 
dentes,  et  chez  qui  la  présence  du  symptôme  en 
question’  nous  fit  instituer  d’emblée  une  théra¬ 
peutique  salicylée  intraveineuse,  suivie  d’un 
heureux  effet. 

IV.  —  Conclusions. 

On  voit,  en  résumé,  à  quels  résultats  dignes 
d’intérêt  conduit  l’exploration  électro-cardio¬ 
graphique,  pratiquée  systématiquement  dans  le 
cours  des  maladies  infectieuses:  car,  non  seule¬ 
ment,  ce  procédé  corrobore  et  complète  les 
données  purement  cliniques,  mais  encore  il 
souligne  et  permet  de  suivre,  dans  leur  évolu¬ 
tion,  certains  troubles  du  fonctionnement  in¬ 
time  du  myocarde,  qu'aucun  autre  moyen  ne 
pourrait  déceler  ni  mettre  en  valeur.  Sans 
doute,  il  ne  faut  pas  chercher  un  parallélisme 
exact  entre  la  présence  des  anomalies  des  com¬ 
plexes  et  la  défaillance  proprement  dite  de 
l’énergie  contractile,  les  deux  ordres  de  symp¬ 
tômes  reflétant  deux  aspects  différents  du  pro¬ 
blème  ;  ceci  explique  pourquoi  l’on  peut  voir 
évoluer  la  maladie  sans  que,  même  presque  à  la 
période  agonique,  les  tracés  aient  cessé  de  con¬ 
server  leur  aspect  physiologique.  D’un  autre 
côté,  les  examens  anatomo-pathologiques  ne 
peuvent  encore  préciser  s’il  s’agit,  en  la  cir¬ 
constance,  de  Irsions  véritables  ou  une  d’impré¬ 
gnation  toxique,  échappant  au  microscope.  Sans 
parler  de  leur  importance  diagnostique  éven¬ 
tuelle,  il  n’en  est  pas  moins  curieux  de  cons¬ 
tater  le  caractère  transitoire  de  certains  troubles 
graphiques,  leur  coïncidence  fréquente  avec  un 
syndrome  clinique  de  mauvais  augure,  et  leur 
disparition  habituelle  avec  la  convalescence. 
Leur  persistance  éventuelle  ou  môme  leur  appa¬ 
rition  passagère  engage-t-elle  l’avenir,  et  pour¬ 
rait-elle  expliquer  l’apparition  de  séquelles  tar¬ 
dives?  Problème  capital,  mais  qui  demanderait 
des  recherches  plus  approfondies.  Car  c’est  à 
faire  un  bilan  succinct  des  données  actuelles 
que  nous  avons  voulu  nous  borner,  sans  ris¬ 
quer  des  schémas  trop  rigoureux,  impossibles, 
du  moins  pour  l’instant,  à  fixer  définitivement. 
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LE 

SPASME  DU  SPHINCTER  D’ODDI 

CAUSE  DE  CERTAINS 

ICTÈRES  PROLONGÉS 

Par  le  prof.  I.  NANU-MUSCEL  et  I.  PAVEL. 

Le  spasme  du  sphincter  d’Oddi  a  été  invoqué 
depuisi  longtemps  pour  expliquer  certains 
ictères  passagers  à  apparition  plus  ou  moins 
brusque.  Sans  avoir  à  l’appui  d’autres  argu¬ 
ments  qu’une  vague  impression  clinique,  cette 
notion  a  conduit  à  la  publication  d’observa¬ 
tions  assez  singulières,  et  en  tout  cas  a  été 
sans  utilité  pour  l’enseignement  classique  des 
ictères. 

En  expliquant  par  un  spasme  d’Oddi  un 
ictère  qui  a  duré  plus  d’un  an,  nous  avons 
prévu  que  nous  nous  heurterions  au  scepticisme 
du  lecteur.  Néanmoins,  nous  ne  doutons  pas 
qu’après  la  lecture  de  l’observation  qui  suit 
ce  scepticisme  ne  soit  ébranlé,  et  que  peut-être 
on  ne  refuse  plus  à  ce  syndrome  une  place  dans 
la  nosographie  classique.  Nous  croyons  pou¬ 
voir  apporter  à  l’appui  de  notre  opinion  des 
arguments  d’ordre  clinique,  anatomique  et  thé¬ 
rapeutique. 

M"'”  E.  B...,  âgée  de  57  ans,  mère  de  5  enfants, 
bien  portants,  n’a  jamais  été  malade  jusqu’à  l’âge 
de  47  ans.  A  peine  souffrait-elle  d’une  constipation 
atone  qui  nécessitait  l’emploi  de  laxatifs.  C’est 
après  la  guerre  que  sa  santé  commença  à  donner 
des  inquiétudes.  Des  métrorrhagies  abondantes 
apparaissent  à  cette  époque  et  finissent  peu  après 
la  ménopause.  Puis,  surviennent  des  nausées 
accompagnées  quelquefois  de  vomissements  jus¬ 
qu’à  ce  qu’elle  commence  à  accuser,  tantôt  le  jour, 
tantôt  la  nuit,  des  douleurs  dans  la  région  de 
l’hypocondre  droit,  pour  lesquelles  elle  a  quelque¬ 
fois  besoin  d’une  piqûre  de  morphine.  Peu  après, 
apparaît  un  ictère  variable  comme  intensité  et 
accompagné  d’une  fièvre  modérée  sur  laquelle  les 
détails  manquent,  ainsi  que  d’un  certain  degré 
d’amaigrissement.  Environ  huit  mois  plus  tard, 
des  phénomènes  péritonéaux  survenant,  la  malade 
est  opérée  par  le  professeur  Balacesco.  A  côté  de 
la  vésicule  biliaire  inhabitée  et  d’apparence  nor¬ 
male,  on  trouve  une  poche  énorme  (tête  d’enfant) 
qui  est  considérée  comme  étant  due  à  une  dilata¬ 
tion  idiopathique  du  cholédoque,  malgré  que  ses 
relations  avec  les  organes  voisins  aient  été  difficiles 
à  explorer.  Ni  la  tête  du  pancréas,  ni  le  foie, 
n’étaient  augmentés  de  volume.  La  marsupialisa¬ 
tion  du  kyste  et  l’établissement  d’une  fistule,  qui  se 
ferme  trois  mois  plus  tard,  amène  la  guérison. 

Six  années  durant,  l’état  de  la  malade  est  très 
satisfaisant.  A  peine  si  des  légers  vertiges  tradui¬ 
sent  une  hypertension  artérielle  de  23-10.  C’est  en 
Avril  1928,  après  quelques  vomissements,  qu’appa¬ 
raît  de  nouveau  un  ictère,  qui  devient  vite  très 
foncé.  Cette  jaunisse  n’a  pas  eu  au  cours  de  sa  lon¬ 
gue  évolution  un  même  degré  d’intensité  et,  à 
entendre  la  malade,  elle  était  plus  accusée  au 
moment  des  ennuis  et  des  émotions  fortes.  Un  pru¬ 
rit  des  plus  fâcheux,  accompagné  d'insomnie,  la 
décoloration  des  matières,  la  présence  des  sels  et 
pigments  biliaires  dans  les  urines,  étaient  les  corol¬ 
laires  de  cet  ictère.  Dans  les  urines,  on  constate  en 
outre  une  albuminurie  (0,30  pour  100),  des  cellules 
épithéliales  rénales  et  des  cylindres  granuleux. 
Une  fièvre  qui  se  maintient  généralement  entre 
3705  et  38“5  complète  le  tableau  ûiorbide.  A  la  fin 
de  l’automne  1928,  la  malade  a,  pour  la  première 
fois,  des  crises  douloureuses  dans  Thypocoudre 
droit,  qui  durent  deux  ou  trois  jours,  laissant  par 
la  suite  une  sensation  de  lourdeur  à  Tépigastre  et 
à  Thypocoudre  droit,  des  nausées,  et  même  des 
vomissements.  L’état  général  commençant  à  s’en 
ressentir,  la  malade  est  soumise,  en  Janvier  1929, 
à  une  opération  sur  les  voies  biliaires  aux  fins  de 
trouver  un  obstacle,  calcul  bu,  moins  probable, 
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«ancei'  de  la  tête  du  pancréas.  À  la  surprise  du 
ehirargien,  la  vésicule,  le  cholédoque  et  la  léte  du 
pancréas  ont  été  trouvés  sains.  Le  foie,  gris  jau¬ 
nâtre,  est  dur  â  la  palpation.  Une  fistule  biliaire 
est  établie,  qui  se  ferme,  un  mois  après,  laissant  la 
malade,  après  une  légère  amélioration  de  son  ictère, 
dans  un  état  pareil  à  celui  d’avant  l'opération  '. 

L’ictère  et  le  prurit,  la  fièvre,  la  faiblesse  con¬ 
tinuent  comme  avant. 

En  ce  moment,  un  reclassement  des  symptômes 
étant  nécessaire  en  vue  d’un  nouveau  diagnostic, 
nous  croyons  utile  de  rappeler  le  résultat  de  l’exa¬ 
men  physique  :  un  seul  point  douloureux  à  l’épi¬ 
gastre  provoqué  par  la  pression.  Le  foie  mesure 
13  cm.  sur  la  ligne  mamelonnsire,  et  dépasse  de 
trois  travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes. 
Il  n’est  pas  douloureux  et  il  n’y  a  pas  de  circulation 
collatérale.  La  rate  se  percute  sur  quatre  travers  de 
doigt.  Au  poumon,  on  ne  trouve  rien  de  particu¬ 
lier.  Au  cœur,  on  entend  un  bruit  de  galop.  La 
tension  artérielle  est  de  20/10.  Elle  va  d’ailleurs 
baisser  au  fur  et  à  mesure  que  la  maladie  se  pro¬ 
longera.  Les  intestins  ne  sont  pas  douloureux  et  la 
malade  souffre  d’une  constipation  atone. 

Dans  ces  circonstances,  étant  donné  qu’à  la 
suite  du  contrôle  opératoire  les  grandes  causes 
de  l’ictère  chronique  par  rétention,  la  lithiase 
du  cholédoque,  le  cancer  de  la  tête,  voire  même 
la  pancréatite  chronique  étaient  écartées,  notre 
diagnostic  s’oriente  vers  la  possibilité  d'une 
hépatite  hypertrophique  avec  ictère.  Il  faut 
ajouter  que  ce  diagnostic  ne  nous  satisfaisait 
pas  complètement,  en  particulier  à  cause  de  la 
décoloration  des  matières.  Il  se  trouva  d’ail¬ 
leurs  rapidement  modifié,  car,  à  la  suite  d’une 
consultation  avec  un  maître  de  l’Ecole  de  Paris, 
l’hypothèse  de  calcul  du  cholédoque  fut  de  nou¬ 
veau  mise  en  avant.  La  malade  accepte  cette  fois 
un  tubage  duodénal  qu’on  fait  suivre  de  l'épreuve 
de  Meltzer-Lyon.  Le  liquide  duodénàl,  à  peine 
teinté  en  jaune,  contient  de  nombreux  flocons  de 
mucus,  beaucoup  de  leucocytes  en  bon  état,  et 
des  cellules  cylindriques  groupées  en  placards. 
Il  y  a  des  filaments  de  sang  dans  tous  les  échan¬ 
tillons  de  liquide  retiré  du  duodénum.  L’épreuve 
de  l’excrétion  vésiculaire  provoquée  reste, 
d’autre  part,  négative.  Malgré  que  la  présence 
du  sang  dans  le  liquide  duodénal  pût  être  mise 
sur  le  compte  de  la  fecilité  avec  laquelle  saignent 
les  ictériques,  la  possibilité  d’un  ulcère  ou  d’un 
cancer  pancréatico-duodénal  fut  prise  en  consi¬ 
dération.  La  constatation  d’une  hyperacidité 
gastrique  (HCl.;  0,41  et  AT  :  0,234)  dirigea 
notre  attention  vers  la  première  supposition. 
La  radioscopie  fut  néanmoins  négative,  et  un 
traitement  diététique  et  bismuthique  reste  sans 
résultat  favorable. 

Réduits  à  l’incertitude  sur  la  cause  de  cet 
ictère,  nous  nous  proposons  à  tout  hasard  d’es¬ 
sayer  un  drainage  médical  pour  augmenter  les 
traces  de  bile  qui  existaient  dans  le  liquide  duo¬ 
dénal  extrait  au  moment  du  premier  tubage 
duodénàl,  et  diminuer  ainsi  l’ictère  et  le  prurit 
devenu  insupportable.  Après  trois  séances,  à' 
deux  jours  d’intervalle,  qui  au  point  de  vue  du 
résultat  pouvaient  être  jugées  négatives,  le 
quatrième  tubage  suivi  de  l’instillation  du  sul¬ 
fate  de  magnésie  amène  des  biles  A.  B.  C.  dont 
les  quantités  et  concentrations  se  rapprochent 
beaucoup  de  la  normale.  Les  différents  échantil¬ 
lons  contiennent  une  grande  quantité  de  mucus 
et  de  leucocytes.  Le  sang  semble  être  en 
moindre  quantité  et  disparaîtra  dans  les 
tubages  suivants.  Nous  avons  l’impression 
d’aVoir  désobstrué  le  cholédoque,  et  nous  déci- 


i;  En  cè  qui  concerne  les  restes  de  la  poche  trouvés 
à  llopération  pratiquée  7  ané  avant,  U  ne  reste  qu’une 
bande  fibreuse  qui  relie  lu  paroi  àbddittlnale  ayee  la 
taoe  inférUnreMb  fuie  sans  que  eeia  puiste  être  jugé 
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dons  la  continuation  des  tubages.  La  malade 
commence  à  avoir  des  selles  colorées,  des 
urines  plus  claires,  la  quantité  des  pigments  et 
sels  biliaires  diminue,  la  jaunisse  s’efface  et 
le  prurit  s’atténue  jusqu’à  la  disparition  com¬ 
plète  qui  a  lieu  au  milieu  du  mois  de  Juin,  c’est- 
à-dire  moins  de  un  mois  après  avoir  institué  le 
drainage  médical.  Notre  diagnostic  du  moment 
est  cholédocite  avec  bouchon  muqueux  obs¬ 
truant  le  cholédoque. 

Toutefois,  pendant  que  tous  ces  phénomènes 
diminuaient  ou  disparaissaient,  la  fièvre  conti¬ 
nuait  avec  des  oscillations  sensiblement  identi¬ 
ques.  Cette  dissociation  du  tableau  morbide  en 
un  syndrome  ictère  réductible  par  le  drainage 
médical,  et  un  syndrome  fébrile  non  modifié 
par  ledit  traitement,  nous  donna  tout  d’abord  à 
penser  que  nous  ne  nous  trouvions  pas  devant 
une  hépatite,  et  qup  l’hypertrophie  du  foie  était 
simplement  due  à  la  rétention  biliaire.  Cette 
même  dissociation  persistante  nous  fit  aban¬ 
donner  de  plus  en  plus  l'hypothèse  de  la  cholé¬ 
docite  au  fur  et  à  mesure  que  le  temps  passait 
et  que  la  fièvre  persistait.  Il  nous  était  difficile 
d’admettre  qu’une  infection  cholédocique,  nor¬ 
malement  drainée,  ainsi  que  la  diminution  de 
l’ictère  nous  le  montrait,  n’ait  pas  comme  suite 
la  disparition  ou  au  moins  la  diminution  de  la 
fièvre.  D’autres  incidents  sont  venus  troubler 
nos  suppositions. 

A  la  fin  du  mois  de  Juin  la  malade  a,  un  jour, 
deux  grandes  frayeurs.  Dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent,  le  drainage  médical  «  donne  »  difficile¬ 
ment  ou  presque  pas  de  bile.  La  malade  rede¬ 
vient  jaune,  les  matières  se  décolorent  de  nou¬ 
veau,  le  prurit  revient.  Mais  peu  à  peu  ces 
phénomènes  recommencent  à  s’amender  sous 
l’influence  du  drainage  èt,  à  la  fin  du  mois  de 
Juillet  ou  dans  la  première  moitié  du  mois 
d’Aoùt,  la  malade  est  de  nouveau  décolorée, 
tout  en  conservant  le  même  mouvement  ther¬ 
mique.  Pendant  ce  temps,  l’observation  atten¬ 
tive  du  tubage  duodénal  et  de  ses  suites  nous 
apporte  le  fait  nouveau  suivant:  les  matières 
sont  colorées  seulement  ou  avec  grande  prédo¬ 
minance  les  jours  qui  suivent  les  séances  de 
drainage  médical.  Le  lendemain,  elles  sont  de 
nouveau  décolorées,  ou  bien  moins  teintées  que 
la  veille.  D’autre  part,  l’étude  des  échantillons 
de  bile  A-  B-  C.  montre  que  l’échantillon  le 
plus  propre  (peu  de  mucus,  peu  de  léucocytes), 
est  la  bile  «  B  »,  ce  qui  montre  non  seulement 
que  la  vésicule  est  normale,  mais  encore  que  le 
canal  cholédoque  peut  être  considéré  comme 
étant,  lui  aussi,  peu  atteint.  L’origine  du  dépôt 
cellulaire  doit  être  plus  bas,  peut-être  au  niveau 
du  duodénum,  vu  que  le  liquide  duodénal  con¬ 
tient  en  grande  quantité  ces  éléments  dès  les 
premiers  tubages,  quand  il  n’arrivait  presque 
pas  de  bile. 

Dans  ces  conditions,  nous  arrivons  à  poser 
le  diagnostie  de  spasme  du  sphincter  d’Oddi, 
après  avoir  tour  à  tour  supposé  et  écarté  le 
diagnostic  de  lithiase  du  cholédoque,  de  cancer 
de  la  tête  du  pancréas,  d’ulcère  du  duodénum, 
d’hépatite,  de  cholédocite,  le  diagnostic  s’ap¬ 
puyant  principalement  sur  les  dernières  obser¬ 
vations  que  nous  synthétisons  ici  : 

a)  La  reprise  et  la  cessation  de  l’écoulement 
biliaire,  suivant  qu’intervenait  ou  non  une 
séance  de  drainage  médical  ; 

b)  La  cessation  de  l’écoulement  biliaire, 
qui  se  fait  sous  nos  yeux  à  la  suite  d’une  grande 
frayeur,  ce  symptôme  étant  corroboré  par  la 
remarque  de  la  malade  elle-même,  suivant 
laquelle  les  variations  dans  l’inteUsité  de  l’ic¬ 
tère  étaient  en  rapport  avec  les  chagrins  j 

e]  ÜA  essai  thérapeutique  favorable  par  l’ad- 
mlalstratiott  de  bromure  ~d<r  sodium,  et  papa> 


vérine,  accompagnée  de  régime  lacté*.  Cette 
contracture  fonctionnelle  ,  ce  spasme  du 
sphincter  d’Oddi,  n’était  qu’un  épisode  au 
cours  d’une  infection  inconnue,  mais  qui  l’en¬ 
tretenait  par  réflexe*. 

La  maladie,  cause  de  ce  réflexe,  pouvait  être 
supposée  en  relation  avec  l’infection  non  loca¬ 
lisée,  qui  se  traduisait  par  la  fièvre  persistant 
tout  le  long  de  cette  observation.  La  vérification 
dû  cette  hypothèse  fut  faite  deux  mois  plus 
tard.  Pendant  ce  temps,  en  notre  absence,  la 
malade  avait  interrompu  les  tubages  après  un 
épisode  aiiTu  lié  à  une  rétention  d’urée 
(0,()0  pour  100).  ) 

Quand  nous  l’avons  revue,  elle  avait  le  même 
aspect  qu’au  commencement  du  drainage  mé¬ 
dical.  Dans  ces  circonstances,  nous  instituons  à 
la  fin  du  mois  d’Octobre  un  traitement  avec 
urotropine  et  salicylato  de  soude  intraveineux. 
Les  jours  qui  suivent,  la  température  revient  à 
son  taux  normal.  En  même  temps,  les  matières 
reprennent  leur  couleur,  le  prurit  diminue  pour 
bientôt  disparaître  définitivement,  et  en  quatre 
à  cinq  semaines  l’ictère  des  téguments  et  des 
conjonctives  s’efface  sans  que  cette  fois  le  drai¬ 
nage  médical  intervienne.  Le  foie  lui-même 
diminue  lentement  de  volume,  et,  contrôlé  au 
mois  de  Février  1930,  il  ne  mesure  plus  que 
11  cm.  sur  la  ligne  mamelonnaire.  Ainsi  l’en¬ 
chaînement  pathologique  que  nous  imaginions 
plus  haut  se  trouvait  confirmé.  La  suppression 
de  l’infection,  qui  se  traduisait  par  une  fièvre 
persistante,  a  été  capable  de  supprimer  l’ictère 
et  ses  conséquences,  tandis  que  le  drainage  des 
voies  biliaires  qui,  en  forçant  le  spasme  d’Oddi, 
diminuait  l’ictère  et  ses  conséquences,  n’influen¬ 
çait  en  rien  la  fièvre.  * 

Si  nous  essayons  maintenant  de  déterminer 
le  lieu  de  l’infection  qui  entretenait  le  spasme 
du  sphincter  d’Oddi,  nous  nous  heurtons  à  de 
grandes  difficultés.  Il  nous  semble  qu’on  peut  le 
circonscrire  dans  la  région  du  cholédoque,  du 
duodénum  ou  du  pancréas,  et  il  est  très  pro¬ 
bable  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  cholédocite. 
Le  drainage  d’un  canal  en  rétention  serait  par 
lui-même  capable  de  diminuer  la  fièvre.  On 
peut,  au  contraire,  supposer  l’existence  d’une 
duodénite.  Le  saignement  de  la  muqueuse  duo- 
dénale  et  le  grand  nombre  de  leucocytes  trouvés 
dans  le  liquide  duodénal  semble  confirmer  cette 


1.  On  sait  que  l’eiagé-alion  du  péristaltisme  intesti¬ 
nal  déclenche  la  motilité  de  la  vésicule  biliaire  Or,  le 
lait  provoquait  chez  notre  malade  un  état  de  diarrhée 
avec  contractions  intestinales  très  fortes.  Le  déclenche¬ 
ment  de  la  contraction  vésiculaire  amène  l’ouverlure  du 
sihincter  d'Oddi,  en  vertu  de  la  loi  de  l’innervation 
contraire. 

2.  Nous  trouvons  dans  la  littérature  récente  une 
excellente  et  minutieuse  observation  de  Fiessin|{er  et 
Toupet  qui  peut  être  rapprochée  de  la  nôtre.  Il  est 
vrai  que  lu  fièvre,  qui  par  sa  persistance  nous  a  tant 
aidé  à  éclaircir  notre  cas,  n’exismit  pas  dans  leurs 
observations.  Néanmoins  il  y  a  plus  d'une  ressemblance 
entre  ces  observations  et  notamment  les  effets  du 
tubage  sur  la  coloration  des  maüères.  Nous  y  trouvons 
deux  autres  particularités  du  plus  haut  intéiêt.  C’est 
d'abord  la  variation  en  couleur  des  matières  au  cours 
do  nyctbémère  et,  surtout,  le  tait  qu’au  cours  du  drai¬ 
nage  externe  du  cholédoque,  le  cours  de  labile,  tout  en 
n’étant  pas  interrompu  ainsique  le  montrait  son  écou¬ 
lement  par  la  fistule,  ne  se  faisait  dans  le  duodénum 
qu’après  l'excitation  supplémentaire  réalisée  par  l'ins¬ 
tillation  duodénale  du  sulfate  de  magnésie.  La  colora¬ 
tion  dos  matières  suivait  le  même  jeu. 

.Ces  faits  doivent  être  interprétés  à  notre  sens  comme 
deux  signes  de  la  fermeture  réflexe  et  spasmodique 
du  sphincter  d  Oddi.  11  est  d'autre  part  utile  de  rap¬ 
peler  ici  que  suivant  la  presque  unanimité  des  cher¬ 
cheurs  le  sulfate  de  magnésie  n'eicite  pas  du  tout  et 
même  inhibe  (ChabrulJ  lu  sécréiiob  de  lu  hile  Les 
rares  auteurs  qui  croient  à  son  rôle  chulérétique  disent 
eux-mêmes  que  ce  rôle  est  très  réduit.  D'ailleurs,  eu 
tait  de  obolérétlque,  nous  avions  employé  okes  notre 
malade  Tatophan  eans  auoan  réenltat. 
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hypothèse.  La  relation  entre  le  duodénum  et  le 
spasme  du  sphincter  d’Oddi  est  connue  dans  les 
cas  où  l’ictère  apparaît  au  cours  de  l’ulcère  duo- 
dénal.  Néanmoins,  on  ne  connaît  pas  des  cas 
aussi  durables.  Le  traitement  par  le  bismuth, 
et  plus  tard  avec  le  kaolin,  n’ont  pas  pu  réduire 
l’infection,  ni  diminuer  le  spasme  d’Oddi.  Par 
ailleurs,  les  hémorragies  du  duodénum  pour¬ 
raient  être  mises  en  relation  avec  la  cholémie 
au  cours  de  laquelle  il  existe  toujours  une  ten¬ 
dance  plus  ou  moins  accusée  au  saignement.  La 
pancréatite  chronique  a  contre  elle  l’affirma¬ 
tion  du  chirurgien  qui  n’a  pas  trouvé  à  l’opéra¬ 
tion  une  modification  du  pancréas  à  l’explora¬ 
tion  visuelle.  Néanmoins,  cela  ne  peut  pas  être 
accepté  comme  un  signe  absolu,  car  bien  des 
inflammations  peuvent  échapper  à  cet  examen. 
Par  contre,  nous  trouvons,  dans  la  symptoma¬ 
tologie  des  pancréatites  chroniques  connues  des 
chirurgiens,  l’évolution  torpide,  la  fièvre  per¬ 
sistante,  l’ictère  chronique  qui  existaient  dans 
notre  cas.  Les  moyens  thérapeutiques,  que  nous 
avons  tout  d’abord  employés,  et  qui  ont  soulagé 
la  malade  du  point  de  vue  de  l’ictère  et  de  ses 
conséquences,  ne  pouvaient  améliorer  l’infec¬ 
tion  supposée  du  pancréas.  Par  contre,  le  trai¬ 
tement  par  voie  sanguine  générale,  comme  nous 
l’avons  fait  finalement,  et  la  méthode  classique 
de  la  fistule  chirurgicale  maintenue  longtemps 
ouverte,  semblent  être  seules  salutaires  dans 
ces  cas. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la.  cause  qui  entretient 
le  réllexe,  la  notion  du  spasme  du  sphincter 
d’t  Iddi  à  l’origine  de  certains  ictères  présente 
un  doubh;  intérêt  doctrinal  et  thérapeutique. 
Pour  ce  qui  est  de  ce  dernier,  nous  venons  de 
voir  que  la  fliérapeutique  peut  être  simplement 
médicale.  On  peut  éviter  ainsi  au  malade  un 
risque  opératoire  très  important,  étant  donné 
les  tendances  aux  hémorragies  des  icteriques 
chroniques,  et  surtout  pour  des  sujets  qui, 
comme  la  nôtre,  ont  déjà  subi  deux  interven¬ 
tions  chirurgicales. 

En  ce  qui  concerne  la  doctrine,  la  pathogénie 
par  spasme  d'Oddi  peut  nous  fournir  l’explica¬ 
tion  de  certains  ictères  dont  le  diagnostic  reste 
hésitant.  Elle  semble  môme  devoir  être  étendue 
à  des  ictères  dont  la  pathogénie  semblait  soli¬ 
dement  établie.  Tel  le  cas  de  l’observation  que 
nous  rapportons  maintenant.  Celle-ci  montre 
qu’alors  meme  q\i’il  existe  probablement  un 
obstacle  mécanique  au  sens  classique  du  mot 
(cancer  de  la  tête  du  pancréas,  lithiase  biliaire 
ou  pancréatite  chronique),  l’ictère  peut  recon¬ 
naître  comme  origine,  en  grande  partie,  sinon 
exclusivement,  un  obstacle  fonctionnel,  c’est-à- 
dire  le  spasme  du  sphincter  d’Oddi. 

Maria  T...,  60  ans,  ménagère,  entre  dans  notre 
service  le  3  Décembre  1929  pour  ictère  avec  décolo¬ 
ration  des  matières  et  douleurs  dans  l'hypocondre 
droit.  11  y  a  environ  30  ans,  la  malade  accusa  pour 
la  première  fois  une  forte  douleur  de  l'hypocondre 
droit  avec  irradiation  dans  le  dos.  Sept  ans  plus 
tard,  les  mêmes  douleurs  accompagnées  cette  fois 
de  fièvre  et  de  vomissements  reparurent  et  demeu¬ 
rèrent  pendant  un  certain  temps.  Elles  nécessitè¬ 
rent  des  injections  de  morphine.  Puis,  survint  une 
longue  période  de  calme  qui  dura  jusqu’au  début 
des  accidents  ac  tuels  qui  datent  environ  de  trois  mois 
et  demi.  A  ce  moment,  sans  cause  apparente,  les 
téguments  et  les  muqueuses  commencèrent  à  jau¬ 
nir,  les  matières  à  se  décolorer,  et  les  urines  à  fon¬ 
cer;  un  léger  mouvement  fébrile  aurait  accompagné 
ce  début.  La  malade  accusa,  et  accuse  depuis,  cer¬ 
taines  douleurs  d’intensité  modérée  dans  l’hypo- 
coudre  droit.  Elle  eut  aussi  des  nausées  et  des 
vomissements  après  l’ingestion  des  aliments,  et 
c'est  dans  ces  conditions  qu’elle  entra  dans  notre 
service  de  l'hôpital  Coltea. 

A  l’examen  pratiqué  lors  de  sen  entrée,  la  malade 
paraît  ailalblle  et  présente  un  Ictère  très  foncé  qui 


s'accompagne  de  lésions  de  grattage  sur  tout  le 
cerps.  Les  urines  sont  fortement  teintées  et  les 
matières  décolorées.  A  l’inspection,  l’hypocondre 
et  le  flanc  droit  semblent  proéminents.  On  sent  à 
ce  niveau  une  tumeur  douloureuse  sphérique  qui 
dépasse  eu  bas  de  4  cm.  la  ligne  ombilicale,  et  en 
haut  se  confond  avec  le  foie.  Celui-ci  est  sensible  à  la 
palpation  11  dépasse  de  15  cm.  l’appendice  xyphoïde. 
Les  ganglions  inguinaux,  cervicaux  et  axillaires  ne 
sont  pas  hypertrophiés.  On  . trouve  de  légères  modi¬ 
fications  respiratoires  aux  sommets  pulmonai¬ 
res  et  un  bruit  de  galop  à  l’auscultation  du 
rœur.  La  tension  est  de  12-7  1/2.  La  cholestérine 
dosée  dans  le  sérum  sanguin  donne  le  taux  de 
4,80  gr.  pour  1.000.  L’épreuve  de  Meltzer-Lyon  ne 
peut  pas  être  pratiquée  à  cause  des  vomissements 
habituels.  La  malade,  qui  est  plutôt  constipée,  a 
présenté  une  fois  des  vomissements  bilieux. 

Devant  ce  tableau  clinique,  on  pose  le  diagnostic 
de  lithiase  probable  du  cholédoque  avec  ictère  par 
rétention,  et  la  malade  est  envoyée  dans  un  service 
de  chirurgie.  A  l’opération,  pratiquée  par  le  profes¬ 
seur  Jianu,  on  constate  une  cholécystite  calculeuse, 
et  on  extirpe  cet  organe.  Le  cholédoque  est  très 
dilaté  et  a  presque  le  calibre  du  pouce.  La  com¬ 
munication  entre  le  cholédoque  et  le  duodénum 
reste  uéanmoins  libre  et  le  passage  d’un  explo¬ 
rateur  ne  rencontre  aucune  difficulté.  Toute¬ 
fois,  la  tête  du  pancréas  semble  augmentée  de 
volume  et  se  montre  de  consistauce  dure.  L’explo¬ 
ration  du  caual  hépatique  est  négative.  Les  jonrs 
qui  suivent  l'opération,  la  malade  perd  peu  à  peu 
ses  forces,  et  meurt  avec  des  symptômes  mal 
caractérisés  quinze  jours  après  l’intervention  opé¬ 
ratoire. 

Les  matières  ont  été  à  plusieurs  reprises  con¬ 
trôlées  et  trouvées  colorées,  sans  que  toutefois  cet 
aspect  soit  la  règle. 

L’autopsie  a  montré  un  gros  foie  ictérique.  On 
constate  les  traces  de  l’interveniion,  et  surtout  le 
fait  que  la  vésicule  a  été  coupée  du  cystique  très 
loin  de  son  abouchement  dans  le  cholédoque.  Cela 
tient  au  fait  que  les  deux  canaux  ont  un  trajet 
parallèle,  leur  fusion  ne  se  faisant  que  peu  au- 
dessus  de  l'ampoule  de  Vater.  Le  cystique,  comme 
d’ailleurs  le  cholédoque,  est  très  dilaté,  mais 
aucun  calcul  n’y  séjourne.  Par  contre,  on  trouve 
dans  une  branche  secondaire  du  canal  hépatique 
gauche  un  calcul  dont  le  grand  diamètre  approche 
1cm.  Le  pancréas  est  scléreux,  et  sa  capsule  grais¬ 
seuse  importante  donne  l’impression  d'une  hyper¬ 
trophie  de  cet  organe.  Au  niveau  de  la  tête  du  pan¬ 
créas,  la  consistance  de  ferme  devient  dure  juste 
au  niveau  de  l’ampoule  de  Vater.  Avant  d’ouvrir 
les  canaux,  nous  essayons  de  cathétériser  l’ampoule 
de  Vater  et  le  cholédoque  avec  une  sonde  flexible 
n"  7,  qui  représente  à  peu  près  le  calibre  normal  de 
l'orifice  de  l’ampoule.  La  sondes’engage  très  facile¬ 
ment  et  à  aucun  moment  on  n’est  obligé  de  forcer 
le  passage.  Les  coupes  microscopiques  faites  au 
niveau  de  la  tète  du  pancréas  ont  montré  qu'il 
s’agissait  d’un  cancer  greffé  sur  une  pancréatite 
chronique  scléreuse.  Cette  dernière  altération  était 
très  avancée  et  étendue  à  tout  le  pancréas.  Une 
couche  graisseuse  développée  entourait  le  pan- 

Voici  donc  un  cas  d’ictère  par  rétention  pour 
lequel  existaient  les  trois  alïections  classique¬ 
ment  considérées  comme  responsables  des  ictères 
mécaniques  :  la  lithiase  biliaire,  le  cancer  de  la 
tête  du  pancréas  et  la  pancréatite  chronique. 
Néanmoins,  le  contrôle  opératoire  et  anatomo¬ 
pathologique  montre  qu’aucune  de  ces  causes 
ne  peut  être  raisonnablement  invoquée.  D’une 
part,  aucun  calcul  n’a  été  trouvé  dans  le  cholé¬ 
doque  ni  au  moment  de  l’intervention,  ni  plus 
tard  à  l’autopsie.  D’autre  part,  la  pancréatite 
chronique,  et  surtout  le  cancer  de  la  tête  du 
pancréas,  n’ont  pas  atteint  le  degré  de  dévelop¬ 
pement  nécessaire  pour  obstruer  mécanique¬ 
ment  le  canal  au  niveau  de  l’ampoule  de  Vater, 
ainsi  que  l’exploration  faite  pendant  l’opération 
et  aprè|  la  mort  nous  l'ont  montré.  Cette  cons¬ 
tatation,  qui  a  été  plusieurs  fois  reproduite  par 
d’autres  opérateurs,  serait  restée  pour  nous 


sans  explication  si  notre  attention  n’avait  pas 
été  attirée  auparavant  sur  la  possibilité  d’ic¬ 
tères,  en  tout  point  semblables  aux  ictères  par 
obstacle  mécanique,  et  qui  sont  dus  au  spasme 
réflexe  du  sphincter  d’Oddi. 

Nous  sommes  donc  enclins  à  considérer  que 
l’ictère  est  lié  dans  notre  observation  au  spasme 
d’Oddi  d’origine  réflexe.  Le  réflexe  peut  être 
valablement  attribué  à  l’apparition  du  cancer 
au  niveau  de  la  tête  du  pancréas.  On  ne  saurait, 
en  effet,  le  mettre  en  relation  avec  la  lithiase 
vésiculaire  ou  intra-hépatique,  non  seulement 
parce  que  la  voie  de  ce  réflexe  serait  peut-être 
longue,  mais  aussi  parce  que,  selon  toute  vrai¬ 
semblance,  la  lithiase  datait  depuis  très  long¬ 
temps/trente  ans  peut-être),  sans  qu’on  ait  eu 
à  déplorer  un  autre  épisode  d’ictère  chronique 
par  rétention.  Pour  la  môme  raison,  nous  ne 
croyons  pas  devoir  la  mettre  en  relation  avec 
la  pancréatite  scléreuse  qui,  jugeant  d’après 
l’examen  des  coupes,  doit  dater  de  très  long¬ 
temps.  Par  contre,  le  peu  de  développement 
du  cancer,  sa  localisation  à  la  tête,  nous  donne 
à  penser  que  l’ictère  est  apparu  en  même  temps 
que  le  cancer,  ou  peu  de  temps  après  ce  der¬ 
nier,  probablement  au  moment  où  l’infiltration 
a  atteint  et  irrité  un  centre  réflexe  du  sphincter 

d’Oddi. 

Cette  dernière  observation  permet  donc  cer¬ 
taines  conclusions  : 

a)  L’apparition  de  l’ictère  chronique  par  ré¬ 
tention  au  cours  d’un  cancer  de  la  tête  du  pan¬ 
créas  peut  avoir  lieu  avant  que,  par  le  dévelop¬ 
pement  de  celui-ci,  un  obstacle  mécanique  soit 
constitué.  Son  mécanisme  semble  être  d’ordre 
fonctionnel  et  dû  au  spasme  réflexe  du 
sphincter  d’Oddi  ; 

b)  Les  variations  dans  l’intensité  de  l’ictère, 
et  la  décoloration  des  matières  dans  les  cas 
d’ictère  chronique  classiquement  considérés 
comme  liés  à  l’obstruction,  doivent  être  inter¬ 
prétées  comme  dues  à  la  cessation  temporaire 
du  spasme.  Cette  hypothèse  explique  très  bien 
les  variations  qui  surviennent  dans  l’intensité 
de  riclère,non  seulement  aù  cours  de  la  lithiase 
du  cholédoque,  mais  aussi  dans  l’évolution  du 
cancer  céphalique  du  pancréas  ‘  ; 

c)  Cette  conception  permet  d’espérer  qu’avec 
les  méthodes  actuelles  (excrétion  vésiculaire 
provoquée  ou  administration  des  antispasmo¬ 
diques),  ou  par  d’autres  moyens  à  trouver  dans 
l’avenir,  on  pourra  épargner  temporairement 
les  suites  de  la  rétention  biliaire  en  supprimant 
celle-ci.  Même  si  cette  suppression  n’est 
qu’éphémère,  et  sans  inûuence.sur  le  dévelop-, 
pement  ultérieur  de  la  maladie  causale,  elle 
serait  d’un  très  grand  soulagement  pour  les 
cancéreux  de  cette  région  ; 

d)  Par  le  contrôle  anatomique  qu’elle  a 
permis,  et  l’enchaînement  des  phénomènes 
pathologiques  observés,  cette  observation  con¬ 
firme  notre  opinion  sur  le  rôle  du  pancréas 
dans  la  palhogénie  du  spasme  de  sphincter 
d’Oddi.  Tout  porte  à  croire  que  c’est  au  niveau 
de  cet  organe,  et  très  près  de  l’ampoule  de 
Vater,  qu’un  processus  morbide  a  le  plus  de 
chance  d’entretenir  ledit  spasme  par  l’irrita¬ 
tion  qu’il  produit. 
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LIV  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES 

(Alger,  Avril  1930.) 


Le  LIV'=  Congrèg  de  l'Association  française  pour  rAvancement  des  Sciences  vient  de  se  tenir  à  Alger  du  15  au  19  Avril,  sous  la  présidence  du 
professeur  Rabaud,  de  Paris,  1 

Les  Sections  de  Médecine  et  d’ Hygiène,  réunies  sous  la  présidence  de  M-  H  professeur  Soulié  et  du  C  Raynaud,  inspecteur  général  des 
,Services  de  l'Hygiène  et  de  la  Santé  publique,  ont  connu  un  immense  succès  qu’attestent  le  nombre  et  la  valeur  des  communications  faites. 


Happobts. 

Le  kala-azar  en  Algérie.  —  M.  le  professeur 
V.  Gillot.  Le  kala-azar  existe  en  Algérie,  mais  il. 
n’est  pas  très  fréquent  dans  ce  pays  où  l’on  ren¬ 
contre  cependant  tant  de  grosses  rates.  Toutefois 
s'il  y  est  relativement  rare,  U  y  est  redoutable  puis¬ 
que  presque  toujours  mortel  chez  les  enfants  de 
quelque  race  qu’ils  soient.  On  le  trouve  pliis  ré¬ 
pandu  à  l’Est  qu’à  l’Ouest  et  au  Nord  qu'au  Sud. 
Le  mode  d’infection,  malgré  l’hypothèse  de  la  con¬ 
tamination  par  les  chiens,  en  demeure  très  obscur. 

Certaines  formes  cliniques  étant  occultes,  il  faut, 
pour  le  diagnostic,  multiplier  la  recherche  des 
corps  de  Leishman  par  ponctions  répétées  de  la 
rate  et  la  mise  en  culture  des  produits,  recourir 
aux  autres  procédés  de  laboratoire,  au  besoin  à  la 
sérofloculation.  Les  composés  organiques  d'anti¬ 
moine  sont  la  meilleure  médication  à  employer 
contré  cette  leishmaniose  interne. 

La  syphilis  nerveuse  en  Algérie.  —  M.  J.  Mont¬ 
pellier.  La  syphilis  algérienne  a  été  et  reste  encore 
un  beau  type  de  syphilis  exotique. 

Les  localisations  nerveuses  sont  dans  l’ensemble 
beaucoup  plus  rares  chez  l’indigène  que  chez  l’Eu¬ 
ropéen.  Cette  rareté  globale  apparaît  surtout  lors¬ 
qu’on  envisage  la  fréquence  inouïe  de  la  syphilis 
dans  le  monde  indigène.  Il  convient  d’établir  une 
distinction  très  nette  de  neuro-syphilis  chez  l’indi¬ 
gène.  Les  manifestations  de  syphilis  cérébrales 
banales,  vasculaires  et  méningées,  névritiques  sont 
d’observation  relativement  courante,  du  moins  au¬ 
jourd’hui.  Les  localisations  parenchymateuses  frap¬ 
pent  d’autant  plus  que  les  affections  neuro-psychia¬ 
triques  sont  d’observation  fort  courante. 

Le  virus  algérien  n'est  pas  spécial  à  la  race  indi¬ 
gène,  mais  en  raison  de  sa  culture  répétée  sur  les 
téguments  et  sur  le  squelette  il  prend  des  apti¬ 
tudes  biologiques  qui  le  conduisent  à  un  organo¬ 
tropisme  d’ailleurs  réversible. 

Depuis  quelques  années  le  tableau  de  la  syphilis 
algérienne  change;  tandis  qne  les  syphilis  destruc¬ 
tives  et  mutilantes  se  raréfient,  le  pourcentage  des 
neuro-syphilis  augmente.  La  cause  de  ce  change¬ 
ment  réside  dans  une  thérapeutique  active. 

Mécanisme  de  l’accès  paludéen  par  le  choc  hé- 
moçlaslque  :  nouveautc  faits  à  l’appui  de  cette 
théorie,  -^M.  G.  SeneYSt  examine  les  publications 
qui  se  sont  produites  depuis  10  ans,  date  à  laquelle 
il  a  suggéré  avec  Abraroi  l’hypothèse  de  l’accès 
paludéeu-choc  hémoclasique. 

Plusieurs  auteurs  ont  observé,  au  epurs  d’accès 
palustres,  soit  la  crise  elle-même,  soit  un  de  ses 
symptômes, 

D’un  autre  côté,  des  faits  cliniques  apportent 
une  cpufirmalion  indirecte  à  cette  hyppthèse  ;  ce 
spnt  les  cas  d’asthme  palustre,  d’urticaire  palustre 
encpre  plus  fréqurnts,  d’asspeiatien  asthme-urti¬ 
caire  accpmpagnant  les  accès.  L’auteur  dpnne  le 
relevé  des  pbservatiens  de  ce  genre  qu'il  a  pu 
retrpuver  dans  la  littérature  médicale  et  apporte 
en  outre  quelques  cas  iuédits. 

En  résumé,  la  recherche  directe  de.  1»  crise  hé- 
mpclaeique,  l’observation  4e  faits  cliniques  spé¬ 
ciaux  tendent  à  justifier  l’hyppthèse  d'Ahrami  et 
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Senevet  et  à  ranger  l’accès  palustre  dans  les  phé¬ 
nomènes  anaphylactiques  ou  anaphylactoïdes. 

Communications  belatives  a  la  tubebculose, 

La  tuberculose  chez  les  travailleurs  Indigènes. 

—  M.  Lucien  Raynaud.  La  tuberculose,  rare  avant 
1830,  s’étend  avec  une  rapidité  e»  traordinalre  dans 
les  milieux  indigènes.  Les  causes  de  cette  extension 
résident  dans  l’abandon  des  campagnes  et  l'afflux 
des  travailleurs  dans  les  grandes  villes  de  France 
et  d’Algérie.  Pour  réaliser  de  plus  grosses  écono¬ 
mies,  les  ouvriers  se  nourrissent  mal  et  vivent  dans 
des  locaux  surpeuplés.  L’alcoolisme  se  répand  par 
suite  du  contact  avec  les  Européens.  Une  fois  tu- 
berculisés,  les  indigènes  rentrent  dans  leur  famille 
et  sèment  la  contagion  autour  d’eux. 

Pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  l'Adminis¬ 
tration  a  proposé  d’exercer  une  surveillance  sur  la 
nourriture  et  sur  le  logement  des  travailleurs  indi¬ 
gènes  employés  en  France,  et, pour  ce,  elle  exige 
actuellement  des  employeurs  nourriture  et  loge¬ 
ment  convenables.  En  Algérie  un  préventorium  va 
être  aménagé  au  lazaret  de  Matifou.  Des  sanatoria 
sont  à  l'étude  ainsi  que  des  cbàmbres  d’isolement 
dans  les  hôpitaux  auxiliaires  et  dans  les  villages. 

La  tuberculose  chez  les  indigènes  du  Maroc.  — 
M.  Lapin,  La  tuberculose  se  propage  également 
au  (Maroc  par  suite  du  manque  d’hygièue.  Les  for¬ 
mes  cliniques  de  la  maladie  sont  surtout  la  forme 
pulmonaire,  osseuse  et  ganglionnaire,  Les  formes 
viscérales  et  séreuses  se  rencontrent  également. 
L’armement  antituberculeux  d«  Maroc  est  encore 
incomplet;  il  manque  le  sanatorium.  La  gestion 
aotituherçuleuse  a  été  confiée  à  la  «  Ligue  Maro¬ 
caine  »  contre  la  tuberculose  qui  joue  dans  le  pays 
le  même  rôle  que  le  Comité  national  français. 

La  tuberculose  chez  les  indigènes  d’Algérie.  — 
M,  Vielle.  La  région  de  Sétif  avec  son  climat 
rude,  ses  variations  fréquentes  de  température, 
sou  altitude,  est  un  climat  néfaste  pour  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  en  général,  et  en  particulier 
pour  ceux  dont  les  lésions  sont  évolutives. 

Quelques  remarques  sur  la  cuti-réaction  à  la 
tuberculine  chez  les  adultes.  —  M.  Argenson. 
On  constate  en  Algérie  un  nombre  élevé  de  réac¬ 
tions  négatives  à  la  tuberculose  chez  l’adulte  ma¬ 
nifestant  ainsi  un  état  d’immunité  vraie  malgré  les 
nombreuses  sources  de  contagion  auxquelles  ils 
sont  exposés, 

Un  aspect  clinique  de  la  tuberculose  chez  les 
Sénégalais.  —  M.  Toullec.  Les  Sénégalais  à  cuti- 
réaction  négative  réagissent  d’une  façon  particu¬ 
lière  et  généralement  très  grave  aux  contamina¬ 
tions  massives  qui,  en  Frunce,  ensemencent  leur 
organisme  vierge  de  toute  imprégnation  tubercu¬ 
leuse  antérieure  Les  formes  ganglionnaires  granu- 
liques,  polysérltiques  surtout,  sont  les  plus  sou¬ 
vent  observées  et  les  aspects  cliniques  en  sont  par¬ 
ticuliers  en  raison  de  la  sensibilité  de»  races 
noires  africaines  au  bacille  4e  Koch. 

Les  muyens  de  défense  eentre  la  fabercqlose 
dans  les  grandes  viijps  à  peuplement  Indigène 

—  M.  G.  Lemaire.  A  Alger,  c’est  la  Casbah  qui 


constitue  le  quartier  le  plus  pittoresque  et  aussi  le 
plus  insalubre  de  la  ville.  Cette  insalubrité  est  due 
au  surpeuplement.  En  20  ans,  de  1906  à  1926,  la 
population  indigène  d'Alger  est  passée  de  38.000  à 
60.000  habitants,  agit  60  pour  100,  sans  augmenta¬ 
tion  correspondante  des  habitations, 

La  mortalité  globale  du  quartier  arabe  est  de 
33  pour  100  dont  7,7  popr  100  par  tuberculose, 
alors  qu’elle  n’atteint  que  14,5  pour  100  dont 
2,6  pour  100  par  tuberculose  dans  les  quartiers 
européens. 

Les  remèdes  consistent  dans  la  création  d’un 
foyer  indigène  à  Alger,  analogue  à  celui  de  la  rue 
Legendre  de  Paris,  destiné  à  héberger  les  indigènes 
de  passage  ;  pour  la  population  fixe,  il  convient 
d’envisager  la  création  par  l'Office  des  habitations  à 
bon  marché  de  cités  indigènes  destinées  à  décon¬ 
gestionner  la  Casbah,  et  à  recevoir  les  nouveaux 
venus,  à  rechercher  pour  les  enfants  du  premier 
âge,  recueillis  par  l’Assistance  publique,  de»  nour¬ 
rices  domiciliées  en  dehors  de  la  Casbah. 

Les  tuberculoses  chirurgicales  chez  les  indi¬ 
gènes  des  races  colorées.  —  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Solier. 

Communications  kei.atives  aux  maladies 

Quelques  remarques  sur  la  Leishmaniose  cuta¬ 
née  dans  le  Tell  Algérien.  —  M.  Gros  a  signalé, 
en  1909,  le  premier  cas  de  Leishmaniose  cutanée 
en  Algérie.  De  nombreux  cas  ont  été  publiés  depuis 
çette  époque.  Pour  éviter  l’extension  de  cette  ma¬ 
ladie,  Cros  estime  qu'il  y  aurait  lieu  d’exercer  une 
surveillance  active  sur  les  immigrants, 

Sur  les  MonIHa  pathogènes.  —  M.  Pinoy.  Parmi 
les  champignons  pathogènes  pour  l'homme  appar¬ 
tenant  au  groupe  des  Mouflia,  Monilia  pinoyi, 
d’après  les  travaux  récents,  et  notamment  ceux  de 
Grossi  et  Balpg  au  Caire,  et  de  YuiUemin,  semble 
prendre  une  grande  importance.  L'auteur  a  ren¬ 
contré  dans  des  lésions  spoutanées,  chez  le  rat 
blanc,  la  même  espèce  ;  il  se  pourrait  que  les  rats 
jouent' un  rôle  dans  la  propagation  de  la  maladie. 

Sur  le  traitement  des  teignes  en  Algérie  par  le 
thallium,  —  MM.  Montpellier,  Oolonieu  et  HfU" 
N.  Bloumentweig. 

L’acétate  de  thallium  dans  l’importante  ques¬ 
tion  des  teignes  en  Algérie.  —  MM.  Raynaud, 
Bérard  et  Coloniea.  L’acétate  de  thallium  repré¬ 
sente  la  thérapeutique  de  choix  parce  qu’elle  peut 
être  appliquée  loin  des  grands  centres  et  à  peu  de 

Les  manifestations  toxiques  observées  chez 
l’homme  en  rapport  avec  la  biologie  de  l’échlno- 
coque.  —  M.  G  Lemaire,  L'intolérance  de  l'orga¬ 
nisme  à  l’égard  de  l'éohmocuque  se  mauitesle  par 
nue  série  de  symplômes  graves  ou  bénins,  dont 
l'auteur  retient  deux  principaux,  l'état  de  shoe^  et 
l'urticaire,  qui  lui  apparaisaent  comme  d'un  ordre 
très  différent  l’un  de  l'autre.  Les  phénomènes  rele¬ 
vant  d'un  étftt  anaphylactique  ne  s’observent  que 
chez  des  sujets  préalablement  seneibiLsés  par  le 
contact  accidentel  de  liquide  hydatique  albumineux 
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avec  les  tissus  (ponctions,  ruptures  spontanées  ou 
traumatiques).  Ils  seraient  donc  observés  avec  plus 
de  fréquence  chez  les  sujets  atteints  d’échinococcose 
secondaire.  L'inconstante  présence  d'albumines 
dans  les  liquides  hydatiques  est  un  point  obscur  de 
la  biologie  de  l'échinocuque.  La  prophylaxie  de  tels 
accidents  consisterait  à  compléter  le  formolage  par 
l'addition  d'une  substance  modilicatrice  ou  précipi¬ 
tante  des  albumines  (sulfate  d’ammoniaque,  tannin). 

L’urticaire  serait  provoquée  isolément  par  les 
décharges  d’un  poison  diffusible,  dont  l’action  est 
manifeste  chez  les  sujets  atteints  de  kystes  multiples 
ou  d’échinococcose  secondaire. 

L’hépatite  suppurée  amibienne  du  iobe  gauche. 

—  Jlf.  le  médecin  commandant  Bressot.  On  a 
trop  tendance  à  englober  dans  une  même  descrip¬ 
tion  clinique  tous  les  abcès  du  foie,  quelle  que  soit 
leur  topographie.  La  physionomie  très  spéciale  des 
abcès  du  lobe  gauche  leur  justifie  pourtant  une 
place  à  part. 

Le  diagnostic  exact  est  très  difficile  à  faire  même 
quand  des  antécédents  connus  d’amibiase  —  ce  qui 
est  loin  d’être  la  règle  —  permettent  de  songer  à 
celte  affection. 

La  loge  sous-phrénique  gauche  étant  une  zone 
particulièrement  dangereuse  pour  l'iufeciion,  la 
suture  sans  drainage  trouve  ici,  quand  elle  est 
possible,  ses  indications  les  plus  formelles.  Sinon, 
il  faudra  drainer  après  protection  soigneuse  avec 
des  compresses  qui  seront  maintenues  eu  place 
jusqu'à  ce  que  le  cloisonnement  naturel  soit  obtenu. 
Dans  les  deux  cas,  il  est  indispensable  d'associer  à 
l’intervention  le  traitement  medical. 

Les  facteurs  sérologiques  de  l’accès  palustre. 

—  M.  Le  Bourdelles.  L’accès  palustre  u’esl  pas 
seulement  l’effet  de  l’action  immédiate  du  parasite, 
mais  il  traduit  aussi  les  modifications  du  terrain. 
11  existe  bien,  comme  le  pense  Le  Dantec,  une 
allergie  palustre;  elle  apparaît  surtout,  semble- 
t-il,  comme  faite  d'immunité  partielle  antigéuique 
et  d’hypersensibilité  des  endogènes  de  l’infection 
palustre. 

La  tension  artérielle  au  cours  du  paludisme. 

—  MM.  Ed.  Benbamou  et  R.  Assan.  Dans  le 
paludisme  aigu,  subaigu  et  chronique,  l’hypotension 
artérielle  est  la  règle  et  fait  partie  du  tableau 
symptomatique.  Mais  ce  qui  caractérise  l’hypo¬ 
tension  paludéenne,  c’est  l’atteinte  élective  de  la 

Deux  stigmates  accompagnent  habituellement 
l’hypotension  palustre  et  permettent  de  la  distin¬ 
guer  des  autres  hypotensions  symptomatiques,  c’est 
un  gros  cœur  globuleux  et  flaccide,  et  une  brady¬ 
cardie  siuusale  qui  est  relative  pendant  les  accès 
(dissociation  du  pouls  et  de  la  température  analogue 
à  celle  de  la  fièvre  typhoïde)  et  souvent  très  accen¬ 
tuée  dans  les  périodes  apyrétiques. 

La  réserve  alcaline  dans  le  paludisme.  — MM. 
Ed.  Benbamou  et  R.  Gilles  ont  étudié  la  réserve 
alcaline  :  1°  au  cours  de  l’accès  palustre  ;  2°  en 
dehors  des  accès  palustres.  Au  cours  de  l’accès,  il 
y  a  toujours  un  abaissement  brusque  de  la  réserve, 
allant  jusqu’à  UO  volumes  de  CO'  dans  quelques 
cas.  C’est  là  un  argument  en  faveur  de  la  théorie 
anaphylactoïde  de  l’accès  palustre.  Dans  les 
périodes  apyrétiques,  certains  paludéens  restent 
longtemps  acidosiques  et  l’on  comprend  l’intérêt 
du  traitement  alcalin  dans  ces  cas. 

Les  plaquettes  sanguines  dans  le  paludisme.  — 
MM.  Ed.  Benbamou  et  A.  Nouchy.  Au  cours  de 
l’accès  palustre,  il  y  a,  comme  dans  le  choc  anaphy¬ 
lactique,  une  diminution  considérable  du  chiffre  des 
plaquettes;  en  moyenne,  avec  la  technique  suivie 
par  les  auteurs,  le  chiffre  passe  de  350.000  à 
200.000  environ.  En  dehors  des  accès,  certains  pa¬ 
ludéens  recouvrent  un  chiffre  normal  de  plaquettes  ; 
les  autres  conservent  un  chiffre  plutôt  bas. 

Le  paludisme  chez  le  Roi  Soleil.  —  M.  Gros. 

A  propos  des  anémies  paludéennes.  — -  MM. 
Dumolard,  Aubry,  Tbiodet  et  Mécbali  insistent 
sur  la  fréquence  des  anémies  que  l’on  rencontre 
surtout  dans  le  paludisme  viscéral  chronique  ;  au 
point  de  vue  clinique,  elles  réalisent  fréquemment 
le  type  d’une  anémie  grave  avec  splénomégalie  et 
hépatomégalie  chronique  (type  Banti).  Les  auteurs 


se  demandent  si,  au  point  de  vue  pathogénique,  il 
ne  faut  pas  faire  intervenir,  en  dehors  des  facteurs 
habituels  d’anémie  grave,  le  trouble  important  de 
l’hématopo'i'èse,  résultant  d’un  abaissement  parfois 
considérable  du  taux  des  albumines  du  sang  avec 
inversion  fréquente  du  rapport  sérine-globuline 
(S.  G.).  D’après  leurs  observations,  ces  modifiica- 
tions  humorales  paraissent  fréquentes. 

La  sérofloculatlon  et  l’examen  des  frottis 
sanguins  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  du 
paludisme.  —  M.  Henry.  Dans  les  fièvres  de 
première  invasion,  le,  frottis  peut  naturellement 
préciser  le  diagnostic  chez  un  grand  nombre  de 
malades.  Mais,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on 
ne  trouve  pas  d’hématozoaires  et  la  formule  leuco¬ 
cytaire  est  plutôt  une  polynucléose.  Le  cas  est  par¬ 
ticulièrement  fréquent  avec  le  type  Præcox.  La 
malariafloculation  lèvera  le  doute.  Elle  sera  prati¬ 
quée  dès  le  5®  jour,  répétée  au  besoin  en  profitant 
d’une  accalmie  fébrile  s’il  s’en  présente. 

Dans  le  paludisme  d'accès  (période  secondaire) 
le  frottis  renseigne  pendant  l’accès.  A  ce  moment  la 
malariafloculation  s’atténue  et  peut  être  négative. 
Par  contre  entre  les  accès  et  après  le  7“  accès  la 
séroréaction  est  régulièrement  positive.  On  a  ainsi 
2  moyens  de  diagnostic  des  fièvres  pseudopalustres. 
La  formule  leucocytaire  utilisée  peut  être  masquée 
par  diverses  inflammations. 

La  sérodiagnostic  permet  de  déceler  des  cas  de 
paludisme  presque  inâpparents.  Beaucoup  d’hépa- 
tomégalies  des  pays  chauds  doivent  être  des  foies 
palustres.  La  prémunilion  de  certains  sujets  s’ac¬ 
compagne  souvent  de  troubles  organiques  progres¬ 
sifs  avec  malariafloculation  positive. 

L’épreuve  sérologique  facilite  le  diagnostic  du 
paludisme  chronique  unie  à  l’examen  de  la  formule 
leucocytaire  qui,  toutefois,  est  parfois  modifiée  par 
diverses  influences. 

Le  contrôle  du  traitement  bénéficie  de  la  mala- 
riafloculation.  Le  traitement  fait  disparaître  la 
réaction  (quinine  et  arsenic).  Si  elle  reste  positive 
il  y  a  une  indication  à  compléter  le  traitement. 
Enfin  la  réaction  peut  être  employée  comme  index 
épidémiologique. 

Comment  les  faits  épidémiologiques,  en  Grèce, 
montrent  le  rôle  exclusif  joué  par  le  Stegomya 
fasciata  (Ædes  Ægyptl)  dans  la  transmission  de 
la  dengue.  —  MM.  G.  Blanc  et  Caminopetros. 

La  dengue  en  Algérie.  —  M.  G.  Dienot.  Chaque 
année,  depuis  1925,  quelques  cas  de  dengue  avaient 
pu  être  décelés  dans  les  ports.  En  1929,  la  dengue 
fit  de  nouveau  son  apparition  à  Alger,  mais  sous 
forme  massive.  Début  eu  Septembre,  coïncidant 
avec  une  abondance  vraiment  extraordinaire 
«  d’Ædes  Ægypli  ». 

Les  cas  du  début  furent  bénins,  frustes,  formes 
ambulatoires  à  exanthème  discret,  d’une  durée 
inférieure  à  7  jours.  Ceux  de  la  fin  de  l’automne 
furent  plus  sérieux,  présentant  la  forme  clinique 
classique  de  la  maladie,  mais  sans  récurrence  ni 
rechute.  Les  malades  ont  tous  présenté  de  l’albu¬ 
minurie  (3  gr.  par  litre  maximum)  Ce  syndrome  a 
disparu  8  à  10  jours  après  la  cessation  de  la  fièvre, 
sans  laisser  de  séquelles  rénales. 

L’auteur  n’a  pas  eu  l’occasion  de  déceler  des  cas 
de  dengue  chez  les  indigènes  :  cette  particularité 
hous  fait  croire  qu’ils  doivent  présenter  des  formes 
frustes,  ambulatoires,  inapparentes  peut-être,  qui 
ont  une  grande  importance  au  point  de  vue  épidé¬ 
miologique, 

La  neurosyphllls  indigène.  —  MM.  Dumolard, 
Aubry  et  Sarrouy.  La  rareté  de  la  neurosyphilis 
parenchymateuse  qui  s’oppose  à  la  fréquence  rela¬ 
tive  de  la  neurosyphilis  conjonctive  vasculaire  est 
la  caractéristique  de  la  neurosyphilis  indigène. 
Cette  rareté  est  d’autant  plus  remarquable  que 
d’une  façon  générale  les  diverses  affections  nerveuses 
sont,  autant  qu’on  peut  en  juger,  très  comparables 
quant  à  leur  fréquence  et  à  leur  diversité  chez  l’in¬ 
digène  et  ohez  l’Européen  habitant  l’Algérie.  Dans 
l’explication,  il  faut  faire  une  place  prépondérante 
au  facteur  terrain  et  au  paludisme,  surtout  sous  la 
forme  du  paludisme  chronique  viscéral.  11  ne  s’agi¬ 
rait  nullement  d’une  action  spécifique  mais  d’une 
action  indirecte  résultant  de  modifications  humo¬ 
rales  profondes 


Sur  un  nouvel  appareil  permettant  d’employer 
la  chloroplcrlne  sans  masque  et  sans  danger  pour 
la  destruction  des  parasites  des  habitations.  — 
Pharmacien  lieut.-col.  Piedalu. 

COMMUNICATIOHS  DIVERSES. 

L’éclampsie  à  la  Maternité  d’Alger.  —  M.  A. 
Laffont.  L’éclampsie,  que  l’on  ne  rencontre  que 
dans  la  proportion  de  1  à  5  pour  1.000  femmes 
enceintes  en  Europe,  entrait  jusqu’à  ces  derniers 
temps  avec  un  taux  moyen  de  20  à  30  pour  1.000  à 
la  Maternité  d’Alger. 

Depuis  4  ans,  des  consultations  ont  fait  baisser 
très  rapidement  cette  proportion  et,  depuis  1  an, 
le  taux  de  3  pour  1.000  environ  a  été  atteint.  Eu 
même  temps  la  mortalité  maternelle  est  passée 
en  7  ans  de  80  pour  100  à  0  pour  100.  La  mortalité 
fœtale  est  passée  de  50  pour  100  à  15  pour  100, 
puis  à  0  pour  100. 

L’assistance  aux  femmes  en  couches  en  Algérie. 

—  M.  A.  Laffont.  Les  naissances  sont  nombreuses 
chez  les  indigènes  :  30  pour  1.000  habitants  environ, 
alors  qu’en  France  il  n’y  en  a  que  19  pour  1.000. 
Mais  sur  ces  30  enfants  indigènes,  il  en  meurt  25. 

:  Empêcher  ces  enfanta  de  mourir,  .c’est  repeupler 
rapidement  et  facilement  l’Algérie.  Pour  aboutir  à 
lutter  contre  la  dystocie  si  meurtrière  dans  ce  pays 
et  contre  la  mortinatalité,  l’auteur  préconise  l’or¬ 
ganisation  d’une  surveillance  obstétricale  officielle, 
centrale,  avec  la  création  de  secteurs  obstétricaux  et 
de  centres  confiés  à  des  médecins  compétents. 

L’ostéomalacie  puerpérale  en  Algérie.  —  MM. 
A.  Laffont  et  Sesini.  L’ostéomalacie  puerpérale 
est  fréquente  en  Algérie.  Capricieuse  dans  sa  dis¬ 
tribution  géographique,  cette  affection  atteinfexclu- 
sivement  la  femme  indigène;  le  pronostic  est  tou¬ 
jours  des  plus  sombres. 

Le  cancer  chez  les  Indigènes  de  l’Afrique  du 
Nord.  —  M.  Costantini.  Les  indigènes  sont 
moins  fortement  atteints  que  les  Européens.  Les 
causes  d’erreur  d’interprétation  de  cette  statistique 
sont  importantes. 

1“  Les  indigènes  viennent  volontiers  consulter 
pour  les  traumatismes  et  non  pour  les  maladies 
chroniques. 

2°  Les  femmes  ne  viennent  consulter  que  rare- 

Malgré  tout,  l’auteur  conclut  à  la  moindre  pro¬ 
portion  du  cancer  chez  l’indigène.  Ce  fait  tient  cer¬ 
tainement  à  des  conditions  de  mœurs  plus  qu’à  des 
conditions  purement  ethniques. 

Note  au  sujet  de  l’influence  du  zinc  sur  la  pro¬ 
duction  du  cancer  expérimental  du  goudron.  — 
MM.  Montpellier  et  Chef.  L’adjonction  d’un  sel  de 
zinc  au  goudron  de  houille  paraît  retarder  l’appa¬ 
rition  des  productions  papillomateuses  et  nodulaires 
que  déterminent  à  l’ordinaire  les  badigeonnages  au 
goudron  de  houille. 

L’hypertrophie  splénique  expérimentale  provo¬ 
quée  par  les  Injections  de  sang  de  cancéreux.  — 
MM.  Montpellier  et  Bonomo.  L’injection  de  sarg 
d’homme  cancéreux  chez  le  cobaye  n’entraîne  aucune 
splénomégalie  systématique,  capable  de  servir  au 
diagnostic  de  cancer. 

L’antagonisme  entre  les  hormones  ovariennes. 

—  M.  Courrier.  Employant  une  technique  non  encore 
utilisée,  l’auteur  étudie  cet  antagonisme.  Chez  le 
cobaye,  l’épithélium  vaginal  est  un  excellent  réactif 
de  la  folliculine.  L’hormone  du  corps  jaune  se  met 
en  évidence  en  provoquant  un  déciduome.  Quand  le 
déciduome  se  forme,  la  folliculine  ne  peut  agir  sur 
le  vagin;  le  corps  jaune  neutralise  donc  l’influence 
de  cette  dernière.  Si  la  folliculine  est  injectée  à 
forte  dose,  le  déciduome  diminue  de  taille.  Quand 
on  administre  la  folliculine  avant  la  formation  du 
corps  jaune,  celui-ci  sera  beaucoup  moins  vascula¬ 
risé  et  le  déciduome  formé  sous  son  influence  sera 
peu  développé. 

Epithélloma  naeo-erbltfdre.  —  MM.  H.  Aboul- 
iter  et  Gozlaa. 

Vingt  années  d’anesthésie  locale.  —  M. 
Aboulker  exécute  la  presque  totalité  des  interven¬ 
tions  sous  anesthésie  locale.  La  solution  employée 
est  le  <1  bleu  anesthésique  »,  préparation  de  scuro- 
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caîne  à  1  pour  200  avec  une  goutte  d’adrénaline 
pour  2  cmc  et  2  milligr.  de  bleu  de  méthylène  par 
ampoule  de  25  cmc.  Presque  toute  la  chirurgie  de 
la  tête  et  du  cou  est  ainsi  exécutée.  L’anesthésie 
locale  améliore  considérablement  le  pronostic  des 
cas  opératoires  les  plus  graves. 

Traitement  de  l’angine  de  Ludwig.  —  MM. 
Aboulker  etSudaka. 

Les  calculs  vésicaux  chez  les  Indigènes  algé¬ 
riens.  —  MM.  Lombard,  Lagrot  et  Cartîllet. 

Dysostoses  cranio-faciales.  —  MM.  Crouzot  et 
F.  Régnault  montrent  les  relations  de  ces  malfor¬ 
mations  avec  l’hérédo-syphilis. 

Un  traitement  chirurgical  (trépanation  décom¬ 
pressive),  pratiqué  à  temps,  pourrait  enrayer  la 


Allocution  du  Président  D<'  E.  BORDET. 

Le  D''  Bordet  estime  que  «  la  période  physico¬ 
technique  est  largement  dépassée  et  que  nous 
sommes  dans  l’ère  de  la  radiologie  clinique  ».  Si 
l'on  peut  encore  espérer  voir  progresser  l’outillage 
radiologique  et  s’éclairer  la  physique  de  la  radio¬ 
logie,  c’est  avant  tout  aujourd’hui  le  perfectionne¬ 
ment  de  la  clinique  radiologique  qu’il  faut  pour¬ 
suivre.  Il  importe  pour  cela  que  le  «  radiologiste 
possède  une  sérieuse  culture  clinique  et  qu’il 
n’ignore  rien  de  l’anatomie  macroscopique  normale 
ou  pathologique  »  da.  raison  des  interprétations 
qu’on  lui  demande  fréquemment  pour  éclairer  le 
diagnostic  et  qui  nécessiteront  sans  doute  de  plus 
en  plus  dans  l’avenir  la  spécialisation  qui  se  dessine 
dans  la  spécialité. 

Bordet  s’élève  à  juste  titre  contre  le  terme  im¬ 
propre  qui  caractérise  le  travail  des  radiologistes; 
il  ne  s’agit  nullement  pour  eux  de  faire  du  «  radio- 
diagnostic  »  mais  bien  de  la  «  sémiologie  rœntgé- 
nienne,  c’est-i-dire  delà  radiosémiotique  »,  celle-ci 
n’étant  qu’un  des  procédés  d’examen  qui  concourt  à 
l’établissement  du  diagnostic. 

Par  suite  s’impose  un  enseignement  important  de 
la  radiologie,  question  d’ailleurs  à  l’ordre  du  jour 
et  pour  laquelle  Bordet  prévoit  «  deux  étages  ;  le 
premier  s’appliquant  à  tous  les  étudiants;  le  second, 
plus  étendu,  concernant  les  médecins  qui  se  desti¬ 
nent  à  la  spécialité  ». 

L’électro-radlothéraple  dans  le  traitement  des 
pérlviscérites  douloureuses.  —  MM.  Delberm, 
Savlgnac,  Morel-Kahn,  après  avoir  étudié  les 
causes,  les  principaux  symptômes  (et  notamment  la 
douleur,  en  insistant  sur  les  trois  grandes  variétés 
de  douleurs  ;  pariétale,  viscérale  et  plexalgique)  et 
les  signes  objectifs  des  pérlviscérites  se  sont  sur¬ 
tout  attachés  à  l’étude  du  traitement  ;  ils  discutent 
les  traitements  médicaux  et  chirurgicaux  et  insis¬ 
tent  sur  le  traitement  qui,  à  leurs  yeux,  parait  le 
plus  indiqué,  à  savoir  la  diathermie,  traitement 
efficace  et  inotfensif.  Leurs  conclusions  basées  .sur 
96  observations  utiles  sont  que,  si  dans  les  cas  non 
opérés  on  relève  pour  ainsi  dire  100  pour  100  de 
succès,  on  peut,  dans  les  cas  opérés,  obtenir  25 
pour  100  de  guérisons,  50  pour  100  d’améliorations 
importantes,  soit  des  résultats  favorables  dans 
75  pour  100  des  cas. 

Le  succès  est  d’autant  plus  certain  que  dans  le 
syndrome  douloureux  la  plus  grande  part  revient  à 
la  douleur  pariétale  ou  plexalgique,  les  périviscé- 
rites  les  plus  influencées  étant  celles  qui  réalisent 
le  syndrome  ilio-colique  droit. 

Ont  pris  part  à  la  discussion  MM.  Remy-Roux 
qui  insiste  sur  l’importance  des  signes  radiologi¬ 
ques  et  des  adhérences  et  Tillierqui  s’attache  à  dé¬ 
finir  les  périviscérites  vraies  anatomiquement  cons¬ 
tituées  surtout  justiciables  de  la  diathermie  et  des 
infra-rouges  et  les  «  états  périviscéralgiques  » 
contre  lesquels  sont  surtout  efficaces  la  radiothé¬ 
rapie  et  l’ionisation. 

Aspect  radiologique  de  l’estomac  et  du  segment 
pyloro-duodénal  au  cours  des  splénomégalles 
chroniques.  —  MM.  Dumolard,  Lebon,  Vialletet 
Marcbioni .  Contrairement  à  la  forme  classique  en 


marche  implacable  de  la  maladie.  Le  traitement  J 
spécifique  devrait  toujours  être  tenté. 

Isolement  du  microbe  de  Bruce  (mélltocoque) 
chez  l’homme,  —  M.  G.  Lemaire  préconise  comme 
méthode  facile  et  sûre  l’isolement  du  mélltocoque 
en  sang  défibriné,  sans  addition  aucune.  L’avantage 
de  ce  procédé  qui  lui  a  donné  95  pour  100  de  résul¬ 
tats  positifs  est  d’être  indiscutable. 

On  peut  opérer  des  ensemencements  sur  gélose 
soit  immédiatement,  soit  après  enrichissement  du 

L’auteur  n’abandonne  les  ballons  qu’au  bout  d’une 
dizaine  de  jours  et  après  un  dernier  prélèvement. 

La  recherche  du  mélltocoque  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  parait  plus  délicate  et  l’auteur  est 
parvenu  à  l’isoler  dans  un  cas  unique  jusqu’ici.  Les 

SECTION  D'ÉLECTRO-RADIOLOGIE 

J  majuscule  de  l’estomac  dont  le  fond  affleure  la 
crête  iliaque  et  à  l’image  habituelle  du  bulbe  et  des 
trois  portions  du  duodénum,  les  auteurs  considè¬ 
rent  que  dans  les  ‘splénomégalles  chroniques  l’esto¬ 
mac  ressemble  le  plus  souvent  à  un  tube  oblique 
en  bas  et  à  droite  cravatant  la  colonne  vertébrale  à 
45°  et  allant  très  loin  dans  l’hypochondre  droit,  très 
au-dessus  de  la  ligne’bi-iliaque  ;  le  duodénum  n’est 
le  plus  souvent  pas  visible  en  position  frontale  et 
n’est  observable  qu’en  position  oblique  parfois 
même  très  accentuée. 

Le  Dumolard  prenant  ultérieurement  la  parole 
attribue  principalement  ces  déformations  à  l’hyper¬ 
trophie  splénique  et  insiste  sur  le  rôle  ultérieur 
d’une  périviscérite  diffuse  et  assez  étendue  de  la 
région  gastro-spléno-hépatique  et  apporte  à  l’appui 
de  ces  hypothèses  des  arguments  cliniques  et  ana¬ 
tomo-pathologiques. 

Sur  un  cas  de  thrombopénie  traité  par  l’Irra¬ 
diation  splénique.  —  MM.  Nanta,  Viallet  et  Flo- 
gny.  Dans  un  cas  grave  de  purpura  chronique  avec 
thrombopénie  survenu  chez  une  fillette  de  5  ans, 
cholémique,  avec  grosse  rate  et  tuméfaction  de  plu¬ 
sieurs  groupes  ganglionnaires,  les  auteurs  ont 
obtenu  une  amélioration  persistante  après  irradia¬ 
tion  de  la  rate  et  des  ganglions  (5.000  R). 

A  l’occasion  de  cette  communication,  le  Z)''  Tillier 
rapporte  deux  résultats  heureux  des  irradiations 
dans  des  syndromes  métrorragiques  graves  d’ori¬ 
gine  thrombopénique  chez  des  jeunes  filles. 

Quelques  cas  de  lésions  de  l’artère  pulmonaire. 
—  M.  Lazeanu  rappelle  les  derniers  travaux  clini¬ 
ques  et  radiologiques  parus  sur  les  lésions  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  et  rapporte  des  cas  d’athérome 
primitif,  de  lésions  consécutives  à  des  affections 
pulmonaires  chroniques,  de  lésions  chez  des  mala¬ 
des  atteints  de  sténose  mitrale,  de  perforation  de 
la  cloison  interventriculaire,  de  persistance  du  canal 
artériel  et  d’anévrisme  artério-veineux,  et  considère 
que  «  l’étude  des  lésions  de  l’artère  pulmonaire 
constitue  aujourd’hui  un  chapitre  presque  aussi 
important  que  celui  des  artères  » . 

La  lymphogranulomatose  maligne  (maladie  de 
Hodgkin)  et  son  traitement  radiothérapique.  — 
MM.  Aubertin,  R.  Lévy  et  Thoyer-Rozat.  Après 
un  aperçu  clinique  rapide  et  l’étude  des  formes 
cliniques,  du  diagnostic  et  des  renseignements 
qu’apporte  la  biopsie,  les  auteurs  étudient  le  trai¬ 
tement  radiothérapique. 

Ils  insistent  sur  les  précautions  à  prendre  avant 
et  au  cours  du  traitement  (courbe  de  température, 
formule  sanguine,  urines,  répétition  des  biopsies), 
sur  les  constantes  du  rayonnement  à  utiliser  (filtra¬ 
tion  forte,  grands  champs,  distance  anticathode- 
peau,  rythme  des  irradiations  comportant  ;  1°  un 
traitement  d'attaque  qui  doit  viser  à  sidérer  d’abord 
et  à  détruire  aussi  complètement  que  possible  le 
tissu  lympho-granulomatenx  ;  2°  un  traitement  de 
consolidation  ;  3°  un  traitement  d’entretien),  sur  le 
traitement  des  complications  ganglionnaires,  cuta¬ 
nées,  nerveuses  et  viscérales. 

Ils  étudient  les  traitements  qu’ils  considèrent 
comme  adjuvants  :  par  la  curiethérapie  dont  ils  dis¬ 
cutent  les  indications  et  la  technique,  et  le  tho¬ 
rium  X. 

C’est  de  la  «  rapidité  du  diagnostic  et  de  l’appli¬ 
cation  immédiate,  sans  tergiversation,  de  la  radio- 


mélitocoques  étaient  rares,  bien  que  les  symptômes 
nerveux  fussent  très  apparents. 

La  centrifugation  préalable  et  l’ensemencement 
du  culot  sur  gélose  ont  permis  d’attribuer  la  ménin¬ 
gite  à  sa  véritable  cause,  démonstration  qui  n’aurait 
probiablement  pas  été  faite  en  procédant  d’autre 
manière. 

Le  colibacille  dans  les  eaux  de  rivière.  —  M. 
Coulouma. 

Pléthore  médicale  et  relèvement  du  niveau  des 
études,  —  M.  le  professeur  Allyre  Chassevant. 

—  M.  Trillat,  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  fit 
devant  les  sections  2  conférences,  l’une  sur  le 
mécanisme  de  la  transmission  des  maladies  conta¬ 
gieuses  par  l’air,  l’autre  sur  les  savants  et  la 
comédie  humaine  de  Balzac.  J.  VaRnE. 


thérapie  que  dépend  le  succès  > ,  car  si  on  peut  espéi 
rer  obtenir  des  résultats  encourageants  dans  la 
première  phase  de  la  maladie,  quand  celle-ci  est 
presque  exclusivement  ganglionnaire,  la  période 
des  granulomatoses  secondaires  profondes  évoluant 
insidieusement  et  restant  méconnues,  période  des 
complications,  est  celle  des  «  mauvais  cas  ». 

Diagnostic  radiologique  des  tumeurs  du  pou¬ 
mon  chez  l’adulte.  —  MM.  Delberm  et  Morel- 
Kahn  insistent  sur  la  difficulté  de  ce  diagnostic,  la 
radiologie  ne  donnant  pas  toujours  la  clef  de 
l’énigme.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  deux  cas 
peuvent  se  présenter  suivant  :  1°  qu’il  existe  un 
cancer  en  un  point  de  l’organisme,  et  c’est  là  le  dia¬ 
gnostic  des  métastases  pulmonaires  qui  peuvent 
présenter  des  aspects  multiples  et  dont  il  convient 
de  faire  le  diagnostic  avec  trois  affections  surtout  : 
la  syphilis,  la  cysticercose,  le  kyste  hydatique  ; 
2°  il  n’existe  pas  de  cancer,  cas  le  plus  fiéquent 
pour  les  radiologistes.  On  peut  avoir  ;  soit  une 
image  arrondie  et  les  auteurs  insistent  sur  les  ca¬ 
ractères  de  cette  image,  l’état  du  poumon  voisin 
(réactions  de  voisinage  et  associées),  l’évolution  de 
la  tumeur  et  les  éléments  du  diagnostic,  à  savoir  : 
est-ce  une  tumeur,  quelle  est  sa  nature,  en  insis¬ 
tant  sur  le  diagnostic  particulièrement  délicat  avec 
le  kyste  hydatique. 

Soit,  pas  d’image  arrondie,  c’est-à-dire  les  formes 
lobaire,  juxta-inédiastinale,  médiastino-pulmonaire, 
cavitaire  et  pleurale  des  tumeurs.  Trois  écueils 
sont  à  éviter  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  du 
poumon  :  les  reconnaître  trop  tard,  les  méconnaî¬ 
tre,  méconnaître  une  tumeur  maligne. 

A  l’occasion  de  ce  rapport,  le  D’  Tillier  insiste 
sur  l’importance  de  ce  diagnostic  en  Afrique  du 
Nord  où  le  kyste  hydatique  est  fréquent  et  projette 
un  cliché  de  cancer  du  poumon  méconnu  et  décou¬ 
vert  par  l’examen  aux  rayons  X. 

Des  rapports  de  la  rate  avec  les  organes  pro¬ 
fonds  qui  lui  sont  liés  anatomiquement  ou  phy¬ 
siologiquement.  —  MM.  Benbamou,  Viallet  et 
Marcbioni  étudient  la  morphologie  de  l’ombre 
splénique  dont  la  projection  normale  (en  decubitus 
ventral)  se  fait  en  général  sur  le  10°  espace  inter¬ 
costal  gauche  (10  X  5  cm.)  sans  guère  déborder 
l’ombre  de  la  11“  côte  et  en  regard  de  la  moitié  su¬ 
périeure  du  corps  de  la  2°  vertèbre  lombaire  et 
insistent  sur  le  plan  de  clivage  qui  borde  la  tota¬ 
lité  de  son  contour  interne  en  la  séparant  de  la 
grande  courbure  de  l’estomac  «  espace  clair  inter¬ 
gastro-splénique  ». 

Ils  passent  en  revue  les  rappo^rts  avec  les  organes 
voisins,  l’estomac,  qui  lui  est  intimement  lié,  Tan- 
gle  colique  gauche,  les  anses  iléales,  le  rein  et  la 
coupole  diaphragmatique  gauche. 

Ils  rapportent  les  résultats  de  leurs  recherches 
sur  des  films  ladiographiques  en  série,  appuyés  par 
les  constatations  hématologiques  et  après  injection 
sous-cutanée  d’adrénaline,  sur  la  cinématique  de  la 
rate  et  consacrent  une  partie  de  leur  rapport  à 
l’examen  radiologique  des  splénomégalies,  au  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  de  l’hypocoudre  gauche,  soit  à 
Taide  de  la  radiographie  sans  préparation,  soit  après 
injection  d’adrénaline,  après  barytage  de  l’estomac, 
insufflation  gastro-colique,  pueumo-péritoine  et 
pyélographie,  et  au  jeu  des  organes  voisins  de  la 
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Sur  la  protection  4es  pendant  le? 

exapiens  radloscpplquea  —  M-  ffouob^çQvrt-  Il 
trois  barrières  de  proteçtioii  :  la  cupole  qui 
entoure  l’ampoule,  le  Terre  au  ploqib  de  l’ècrao 
fluoroscopique,  les  appareil»  de  protection  porté» 
par  le  radiologiste  lui-même  (lunettes,  gants, 
tablier...).  Il  insiste  sur  la  nécessité  de  répandre 
les  dispositifs  de  protection  contre  le  rayonnepaent 
secondaire,  contre  les  courants  électriques  de  haute 
tension,  les  dangers  provenant  du  malade  (masque 
anti-crachats)  et  Tozonificatlon  de  l'air  de  la  salle, 

—  M.  Maiagot  insiste  sur  la  nécessité  de  limiter 
strictement  l'incidence  des  rayons  X  et  décrit  les 
appareils  de  protection  qu’il  utilise  dans  son  service 
de  l’hôpital  Laennec,  ainsi  que  sur  les  dangers  des 
gants  et  de  la  palpation  directe  sous  écran. 

Nouvelles  techniques  pour  la  production  et 
l’application  à  la  thérapeutique  des  émanations 
provenant  des  corps  radio  actifs.  —  M.  Sour- 
tieaù  rapporte  les  procédés  Vaugeois  étudiés  et 
réalisés  au  laboratoire  de  M.  le  professeur  d’Arson- 
val  et  sous  sa  direction  et  qui  conslstept  à  Intro. 
duire  des  émanations  radio-actives  dans  l’organisme 
k  partir  d’une  source  émanogène  pratiquement 
constante  et  aisément  maniable. 

Cette  source  est  constituée  non  par  une  solution 
liquide  d’un  sel  de  radium,  mais  par  une  source 
émanifère  solide,  aisément  transportable  (se  pré¬ 
sentant  BOUS  forme  de  simples  tubes  métalliques 
clos  par  des  robinets,  dosés  de  façon  à  accumuler, 
dans  un  temps  donné,  la  quantité  d’émanation 
nécessaire  et  suffisante  é  une  application)  et  qui  se 
prête  à  toutes  les  applications  possibles  (ingestion, 
inhalation,  pulvérisation,  irrigations  internes,  injec¬ 
tion»  hypodermiques  gazeuses,  insufflations  intra¬ 
organiques  ou  intra-splanchniques,  balnéation, 
étuves  locales,  corps  solides..,). 

Résultats  obtenus  par  l’application  à  la  cli¬ 
nique  du  procédé  émanothérapique  Vaugeois.  — 
MM.  Soiird^au  et  Boper.  L,’iunocuité  absolue  de 
l’émanation  (aux  doses  médicales)  procédant  de  son 
origine  physico-mépanique  permet  son  utilisation 


à  tout  âge,  en  tout  temps,  ÇOIpme  préventif,  tonifiant 
et  régulateur  de  l’économie. 

S’il  serait  exagéré  de  prétendre  que  l’émanothérapie 
constitue,  au  sens  précis  de  l’expression,  une  cure  de 
rajeunissement,  on  peut  néanmoins  affirmer  qu'elle 
représente,  dans  la  thérapeutique  actuelle,  par  la 
suractivité  vitale  qu’elle  imprime  â  tous  les  organes, 
le  traitement  de  chois  pour  les  convalescents,  les 
anémiés,  les  surmenés,  les  déprimés  en  état  de  désé¬ 
quilibre  organique.  Lig  retour  graduel  des  forces, 
l’appépit  remonté,  le  réveil  génésique  sont  autant 
de  signes  de  l'activité  profonde  qu’elle  commnnique 
aux  divers  éléments  cellulaires. 

Gomme  nous  l’avons  déjà  signalé  aux  Congrès  de 
l’A.  F.  A.  S,  en  1928  et  1921*  tous  les  traitements  ont 
été  institués  à  l’aid'J  des  appareils  Yaugeoi»;  et  nous 
avons  toujours  trouve  avantage  à  associer  à  l’éma- 
nothérapie  les  dill'érents  agents  physiques, 

Radiothérapie  et  ionisation  dans  le  traitement 
des  paralysies  faciales.  —  M^^‘  Cbampeil  rap¬ 
porte  les  résultats  heureux  qu’elle  a  obtenus  en 
associant  la  radiothérapie  (rœntgenthérapie  pro¬ 
fonde,  1.000  à  1.500  R  en  3  ou  ê  séances  hebdoma¬ 
daires)  à  l’ionisation  à  l'iodure  de  potassium 
(à  10  pour  100). 

De  l’éclairage  moderne  du  chqmp  opératoire  : 
scialytique  et  scialyscope.  -—  MM.  Costantifii  et 
Verain. 

Présentation  d’un  appareil  portatif  pour  les 
mesures  de  çhrqnaxie.  ^rr-  M.  Poiirgaigfioii: 

Sur  la  fixation  d'une  unité  pratique  de  rayon¬ 
nement  en  pratique  médicale.  M.  Ooliez 
insiste  sur  la  valeur  nulle  des  anciennes  notations 
eu  milligrammes  heure  et  en  milUcuries  détruits 
dans  l'évaluation  des  doses  données  par  les  appa¬ 
reils  moulés  et  sur  la  nécessité  de  tenir  compte  en 
curiethérapie  de  surface  dp  la  variation  delà  distance 
locale  comnae  de  la  disposition  des  tubes  sur  les 
surfaces  rendant  absolument  indispensable  l’adop¬ 
tion  d'une  unité  de  mesure  basée  sur  l’iouisation, 

Tout  appareil  moulé  porteur  de  tubes  doit  être 


mesuré  à  partir  do  la  définition  de  l'unité  D,  à 
savoir  :  Tunité  D  est  la  quantité  de  rayonnement  y 
reçue  au  bout  de  dix  heures  au  point  Q  lorsque  le 
centre  d’une  chambre  d’ipnisalion  est  placé  * 
26  mm.  de  Taxe  d'un  tube  de  10  milligr.  de  RaE 
filtré  sous  2  mm.  de  Pt. 

Co.MMUNICXTlONS  DIVERSES. 

Présentation  de  clichés.  ^  M.  Tilliei  :  appen¬ 
dices  géants,  tumeur  inflammatoire  d’origine  appen¬ 
diculaire  avec  «  retournement  de  l’intestin  », 
fistules  intestinales  injectées  au  lipiodoL  Héus  par 
invagination  sigmo'idieune,  diverticule  de  l’intestin 
grêle,  affections  osseuses . 

Malades  teigneux  traitée  par  les  rayon?  %  et 

par  l’acétate  de  thallium  (Service  du  professeur 
Raynaud).  —  M.  Béraid. 

Présentation  de  malades  et  iconographie  de 
malades  néoplasiques  (tumeurs  de  la  face,  du 
cou  et  du  plancher;.  —  M.  Aboulker. 

Sur  la  radiographie  de  profil  pour  la  localisation 
des  affections  Intrathoraciques.  —  M,  Jaubert  de 
Beaujei^. 

Un  nouveau  cas  de  myosite  ossifiante  pro¬ 
gressive.  —  MM.  Cassar  et  Jaubert  de  Beavjen. 

Dystopie  du  gros  intestin;  absence  de  côlon 
descendant  ;  cæcum  retourné  sous  le  foie.  — 
MM.  Bouquet  et  Jaubert  de  Beaujeu. 

Présentation  de  quelques  radiographies  abso¬ 
lument  instantanées  du  cœur-  —  M.  Jaubert  de 
Beaujeu. 

Diagnostic  radiologique  de  PéohinQÇOccose 
rachidienne.  — ATJbr,  Qatnard  et  ifia  Qenissel.  Les 
auteurs  rappellent  l’absence  de  décalçifieation  et 
d’hyperpstpse,  Ips  çaraotères  particuliers  des  exca¬ 
vations  vertébrales,  les  tassements  vertébraux 
avec  conservation  des  interlignes,  la  fréquence 
des  lésions  para-vertébrale»  et  surtout  la  coexis¬ 
tence  d’image»  kystiques  para- vertébrales, 

IVJorel-Kabn. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 
.  Juillet  1930. 

Tumeurs  du  larynx  ;  laryngoscopie  directe.  — 

M.  A.  Soûlas  présente  deux  malades  atteinte, 
vraisemblablement.  Tun  do  tumeur  bénigne,  l’autre 
de  tumeur  maligne  du  larynx.  Maigre  le  volume 
considérable  des  lésions,  la  voix  n'esi  presque  pas 
altérée  et  le»  signes  fonctionnel»  sont  des  p'us  ré¬ 
duit».  L’auteur  se  propose  d'intervenir  sur  le  larynx 
par  la  voie  directe  en  se  servant  du  laryngoscope 
spécial  pour  la  «  com'uissure  antérieure  »  afin 
d  avoir  une  bonne  vision  de  l’espace  antérieur. 

Abcès  cérébral  opéré  et  guéri- —  M.  Q.  Worms 
présente  un  malade  opéré  et  guéri  d  un  abcès 
cérébral  d’origine  olitique. 

Il  croit  devoir  attribuer  pour  une  grande  part  ce 
succès  à  la  technique  qui  lui  a  déjà  donné  dans  plu¬ 
sieurs  cas  des  réiul.nts  favorables  et  qui  consiste 
easeiitiellemeut  dans  l'aspiration  du  pus  après  inci¬ 
sion  de  la  poche,  et  dans  la  suppression  de»  drains. 
L’aspiration  est  répétée  les  jours  suivant»,  le  cas 
échéant  ;  l'irrigutiou  discontinue  du  foyer  opératoire 
lui  paraît  être  un  adjuvant  très  utile,  le  pansement 
sec  risquant  de  favoriser  les  résorptions  septiques 
vers  l'encéphale. 

Hyperparotldie  à  bascule  d’origine  endocri¬ 
nienne.  —  M.  Q.  Worms  présente  une  femme  de 
40  ans  qui,  après  avoir  subi  une  ovariectomie  bila¬ 
térale,  voit  ses  parotides  augmenter  de  volume. 

La  fluxion  parotidienne  se  produit  d’abord  du 
côté  gauche  et  s’accompagne  pendant  quelques 
semaines  de  paralysie  faciale;  les  phénomènes, 
après  avoir  cédé  de  ce  côté,  re'prennent  à  droite 
(hyperparotldie  à  bascule).  La  glande  est  unifor¬ 
mément  tuméfiée,  comme  injectée  au  suif. 

Ce»  réactions  parotidiennes  ont  été  précédées 


de  bouffées  congestives  de  la  face,  Tous  ces  trou¬ 
bles  parai  sent  ici  en  rapport  avec  la  suppression 
des  sécrétions  ovariennes- 

J.  R  AMODIER. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1929) 

E.  Gibert.  Contribution  à  l’étude  du  rôle  de  la 
tuberculose  dans  la,  production  de  certaines 
bronchectasies  de  l’adulte  (Les  Presses  universi¬ 
taires  de  France.  Paris).  —  Parmi  les  causes  de  bron¬ 
chectasies,  la  tuberculose  mérite  d’occuper,  comme 
facteur  étiologique,  une  place  prépondérante. 

La  sclérose  rétractile  est  une  condition  néces¬ 
saire  et  pour  certains  même,  suffisante  à  la  pro¬ 
duction  de  la  dilatation  des  bronches.  Or  la  tuber¬ 
culose  est  la  grande  cause  de  ces  scléroses  lentes, 
qu’il  s’agisse  de  scléroses  cicatricielles  dans  les¬ 
quelles  la  dilatation  .apparaît,  en  quelque  sorte, 
comme  une  conséquence  de  la  guérison  de  la  tuber¬ 
culose,  ou  de  scléroses  interstitielles  qui  repré¬ 
sentent  un  processus  autonome,  lentement  et  sour¬ 
noisement  évolutif  et  pouvant  ne  jamais  s’accom¬ 
pagner  d’expectoration  bacillifère. 

Au  point  de  vue  clinique,  ou  peut  schématiser 
l’évolution  des  bronchectasies  d’origine  tubercu¬ 
leuse  en  trois  périodes  ; 

1“  Une  première  phase  où  l’attention  est  attirée 
par  des  accidents  aigus  (bronchites,  hémoptysies, 
pleuro-pneumonie.  spléno-pneumonie,  cortico-pleu- 
rite)  dont  la  bacilloscopie  positive  prouve  la  nature 
tuberculeuse  ; 

2fl  Puis  une  période  plus  pu  moins  longue  pen¬ 
dant  laquelle  des  signes  de  rétraction  hémithora¬ 
cique  apparaissent.  Cette  période,  dont  le  tableau 
filinique  est  quelquefois  caraptérisé  par  des  bron¬ 
chites  ou  des  hémoptysies  répétées,  peut,  dans 


d’autres  cas,  au  contraire,  rester  complètement 
latente  pendant  plusieurs  années; 

3“  Une  troisième  phase  au  cours  de  laquelle  1» 
bronchectasie  est  devenue  évidente,  d'abord  à  Texa- 
men  radiologique,  ensuite  à  l’examen  clinique. 

Lorsque  la  phase  aiguë  est  passée  inaperçue  et 
que  le  malade  ne  vient  consulter  que  très  tardive¬ 
ment,  si  le  diagnostic  de  la  bronchectasie  est  alors 
facile,  la  preuve  de  sa  nature  tuberculeuse  ne  sçra 
que  rarement  évidente;  à  cette  phase,  en  effet,  la 
bacilloscopie  est  négative.  Toutefois,  des  arguments 
anamnestiques,  cliniques  et  surtout  radiologiques 
permettront,  dans  de  nombreux  cas,  d’établir  une 
étiologie  tuberculeuse  certaine. 

On  peut,  par  conséquent,  admettre  l’étiologie 
tuberculeuse  dans  pes  scléroses  d'apparences  idio¬ 
pathiques,  retrouvées  si  fréquemment  à  l’origine 
des  bronchectasies,  et  qui,  restant  toujours  inter¬ 
stitielles,  «  ne  donnent  jamais  leur  signature  ». 

Tandis  qu’autretois  on  n’admettait  le  diagnostic  de 
tuberculose  que  lorsqueTexpectoration  contenaltdes 
bacilles  de  Koch,  ou  sait  actuellement  que  le  bacille 
de  Koch  classique  ne  représente  qu'une  forme  —  sans 
doute  la  plus  fréquente  —  du  bacille  tuberculeux. 

D’autre  part,  si  la  constatation  du  bacille  4e 
Koch  est  un  argument  irréfutable  en  faveur  de 
l’origine  tuberculeuse  d’une  bronchectasie,  entend 
actuellement  à  considérer  que  son  absence  n’a  pas 
plus  de  valeur  contre  ce  diagnostic  qu’nne  réaction 
de  Bordet- Wassermann  négative  chez  un  ancien 
syphilitique  avéré,  à  la  condition  toutefois  que  les 
autres  procédés  d’investigation  concordent  pour 
faire  admettre  cette  étiologie. 

En  somme,  non  seulement  on  n’a  pas  le  droit 
d'éliminer  l’origine  bacillaire  d’une  dilatation  des 
bronches  du  seul  fait  qu’pn  ne  décèle  pas  de  bacille 
açido-réslstant,  mais  encore,  à  la  faveur  de  la 
notion  récente  du  polymorphisme  évolutif  du  germe 
tuberculeux,  on  est  autorisé  à  étendre  le  champ  de 
l’étiplogie  bacillaire,  et  à  se  demander  notamment 
si,  dans  les  formes  frustes,  sèches,  hémoptofqnes 
de  la  bronchectasie,  l'infection  causale  ne  itérait  pas 
souvent  une  infection  bacillaire. 
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VARIÉTÉS  ^^INFORMATIONS' 


Industrialisme 
accidents  et  contagion 
«  en  série  » 

Les  transformations  apportées  à  l’économie 
politique  et  sociale  d’un  pays  par  la  substitution 
d’organisations  collectives  à  des  organisations 
familiales,  ce  qu’on  peut  appeler  l’industria¬ 
lisation  de  l’existence,  à  côté  d’avantages 
incontestables  pour  l’humanité,  ont  un  reten¬ 
tissement  sur  la  santé  publique  qui  n’est  pas 
toujours  favorable,  en  dehors  des  maladies 
professionnelles  et  des  accidents  du  travail. 

Si  on  considère  l’industrie  des  transports, 
on  est  obligé  de  constater  que  les  milliers  de 
bolides  qui  sortent  chaque  jour  des  garages 
automobiles  comme  des  obus  de  la  culasse  d’un 
canon  sont  une  raenac;ç  constante  pour  la  vie 
humaine.  Les  accidents  qu’ils  causent  ont  ou¬ 
vert  un  chapitre  nouveau  à  la  pathologie  chirur¬ 
gicale  ;  ils  sont  si  nombreux  qu’ils  réclameront 
bientôt  des  chirurgiens  spécialisés. 

Appliquée  à  la  guerre,  l’industrie  a  décuplé 
l’edeclif  des  blessés,  modifié  la  nature  des  bles¬ 
sures,  créé  la  pathologie  nouvelle  des  gaz 
asphyxiants,  multiplié  la  variété  et  le  nombre 
des  machines  vulnérantes  sur  mer  comme  sur 
terre. 

Dans  le  domaine  de  l’urbanisme  moderne, 
l’égout,  qui  a  pour  objet  de  prévenir  la  con¬ 
tagion,  la  multiplie  souvent.  Bien  des  stations 
balnéaires,  pour  se  conformer  aux  règles  ac¬ 
tuelles  de  l’hygiène,  ont  construit  à  grands 
frais  des  canalisations  souterraines  pour  l’éva¬ 
cuation  de  leurs  eaux  usées  ;  elles  les  ont  par¬ 
fois  conduites  directement  à  la  mer  sans  leur 
avoir  fait  subir  une  épuration  préalable.  On  a 
provoqué  ainsi  l’infection  des  mollusques  ma¬ 
rins  comestibles  (moules,  palourdes,  etc.)  vi¬ 
vant  sur  les  rochers  ou  dans  le  sable  du  lit¬ 
toral,  qui  se  sont  révélés,  comme  l’huître, 
d’excellents  milieux  de  culture  pour  les  bacilles 
typhiques  et  paratyphiques.  En  voulant  faire 
de  la  salubrité,  on  a  fait  de  l'insalubrité. 

La  consommation  à  l’état  cru  de  ces  mol¬ 
lusques,  qui  est  habituelle,  a  causé  des  typhoïdes 
en  série.  Un  médecin  m’a  déclaré  en  avoir  ob¬ 
servé  vingt  cas  chez  les  élèves  d’un  pensionnat; 
il  attribuait  cette  épidémie  massive  à  l’ingestion 
de  «  coques  »  recueillies  sur  une  plage  où  dé¬ 
bouchait  un  égout.  Mais  il  n’est  pas  nécessaire 
d’aller  à  la  plage  pour  contracter  l’infection,  le 
commerce  la  livre  à  domicile  en  transportant 
les  mollusques  d’une  station  à  l’autre  et  à  l'in¬ 
térieur.  L’autorité  municipale  se  trouve  ainsi 
amenée  à  révéler  le  danger  de  contagion  et  à 
déconseiller  la  pèche  aux  coquillages. 

L’idée  de  vider  sur  une  plage  le  collecteur 
des  eaux  résiduelles  d’une  bourgade,  collecteur 
qui  contient  tout  ce  qu’il  est  illicite  aussi  bien 
que  licite  d’y  jeter,  provient,  sans  doute,  de  la 
croyance  que  la  marée,  en  brassant  les  eaux, 
en  détruit  les  germes.  L’action  bactéricide  du 
soleil  est  aussi  un  lieu  commun  médical,  issu 
du  laboratoire,  auquel  ne  fait  aucun  tort  la 
plus  grande  fréquence  des  maladies  micro¬ 
biennes  dans  la  zone  torride  fortement  insolée 
que  dans  la  zone  tempérée.  Le  problème  de 
l’évacuation  des  eaux  résiduelles  d'une  agglo¬ 


mération  est  le  problème  sanitaire  le  plus  ardu 
à  résoudre. 

On  peut  se  demander  jusqu’à  quelle  distance 
du  bord  de  la  mer  les  fortes  marées  de  l’Atlan¬ 
tique  et  de  la  Manche,  aux  courants  violents  et 
nombreux,  entraînent  les  bacilles  pathogènes, 
il  serait  intéressant  de  le  rechercher  ;  le  flot 
humain  qui  déferle  chaque  été  de  l’intérieur 
vers  les  côtes  y  trouverait  profit  pour  sa  santé. 

Aux  colonies,  les  canalisations  pour  l’écou¬ 
lement  des  eaux  pluviales  et  ménagères  sont 
encore  dangereuses  du  fait  qu’elles  recèlent  les 
larves  des  moustiques  à  dengue  et  à  fièvre 
jaune,  qu’il  faut  pouvoir  détruire  sur  place  ou 
entraîner  par  une  chasse  d’eau. 

La  distribution  d’eau  de  boisson  à  toute  une 
population  provoque  une  épidémie  massive  de 
typhoïde  si,  par  accident,  une  canalisation  d’eau 
potable  vient  à  être  polluée  par  un  conduit 
voisin  d’eau  usée  :  le  fait  s’est  produit  l’an  der¬ 
nier  dans  une  grande  ville.  Autrefois,  la  souil¬ 
lure  du  puits  familial  ne  menaçait  que  la  famille. 
Mais  le  contrôle  d’un  système  de  captation  et 
d’adduction  collectives  est  plus  facile  que  celui 
de  nombreux  puits  et  citernes,  et,  malgré  le 
risque  de  contagion  massive,  la  sécurité  a  grandi 
vis-à-vis  des  maladies  hydriques. 

Contre  les  affections  typhiques  et  para¬ 
typhiques,  malgré  que  la  vaccination  au  TAB 
semble  souvent  efficace,  qui  oserait  proposer 
de  la  substituer,  même  en  la  rendant  obligatoire, 
aux  mesures  de  prévention  collectives?  Elle 
n’a  pas  mis  fin,  dans  les  groupes  vaccinés,  à  la 
stérilisation  de  l’eau  à  laquelle  elle  emprunte 
beaucoup  de  ses  succès.  Si  elle  met  à  l’abri  de 
1  infection  par  l’eau  captée  aseptiquement  ou 
stérilisée,  elle  n’empêche  pas  de  nombreux  cas 
de  contagion  par  les  mollusques  chez  des  per¬ 
sonnes  vaccinées  depuis  quelques  mois  seule¬ 
ment,  devant  être  en  pleine  immunité. 

Sauf  pour  les  vaccinations  antivariolique  et 
antirabique,  dont  la  vertu  préventive,  voisine 
de  100  pour  100,  ne  fait  aucun  doute,  les  statis¬ 
tiques  d'autres  vaccinations  assez  anciennes 
pour  être  jugées,  telles  les  vaccinations  anti¬ 
pesteuse  et  anticholérique,  échelonnent  des 
pourcentages  qui  n’imposent  pas  leur  efficacité 
à  l’esprit  des  praticiens  clairvoyants.  L’inter¬ 
prétation  de  ces  statistiques  est  souvent  faussée 
par  une  pétition  de  principe;  tout  individu 
vacciné  qui  n’a  pas  été  atteint  par  la  contagion 
est  considéré  comme  ayant  été  protégé  par  le 
vaccin.  En  vertu  de  ce  principe,  un  vaccin 
contre  les  accidents  aurait  des  statistiques  excel¬ 
lentes.  De  bonne  foi,  on  raisonne  comme  si 
chacun  devait  contracter  dans  l’année  toutes  les 
affections  contre  lesquelles  il  n’est  pas  vacciné. 
La  foi  n’admet  pas  la  discussion. 

Le  terme  de  «  vaccin  »,  qui  désignait  à  l'ori¬ 
gine  un  produit  préventif,  sert  aujourd’hui  à 
désigner  aussi  des  produits  thérapeutiques 
(auto  ou  stock-vaccins)  qu’on  devrait  appeler 
autrement  pour  faire  cesser  l’équivoque  ac¬ 
tuelle. 

L’industrie  laitière  a  pris  un  tel  développe¬ 
ment  que,  même  à  la  campagne,  il  est  difficile 
d’obtenir  le  lait  d’une  seule  vache.  Dans  les 
villes,  le  lait  est  un  mélange  de  nombreux  laits 
provenant  d’étables  différentes.  Si  l’un  d’eux 
est  souillé  par  des  germes  pathogènes.  Il  conta¬ 
mine  les  autres  et  peut  causer  des  Infections 


chez  ceux  qui  le  consomment  sans  cuisson. 

Après  l’ère  des  découvertes  maritimes,  qui 
se  contenta  des  salaisons,  l’ère  des  conquêtes 
coloniales  a  provoqué  l’industrie  de  la  «  con¬ 
serve  »  des  viandes  et  légumes  en  «  boîtes  » 
stérilisées  par  la  chaleur?  Grâce  à  l’invention 
du  Français  Letellier,  le  «  frigo  »  tend  de  plus 
en  plus  à  remplacer  les  «  boî'es  »  dont  l’usage, 
autrefois  presque  entièrement  réservé  aux  ma¬ 
rins  et  aux  coloniaux,  a  passé  dans  la  consom¬ 
mation  intérieure,  même  à  la  campagne,  à  cause 
de  la  facilité  de  ses  préparations  culinaires. 

La  rapidité  actuelle  des  traversées  et  la  fré¬ 
quence  des  escales  ne  donnent  plus  guère  au 
scorbut  le  temps  de  se  montrer,  mais  il  faut 
prévoir  que,  chez  les  terriens  comme  chez  les 
marins,  la  consommation  fréquente  d’aliments 
carnés  ou  végétaux  conserves  par  le  froid  ne 
sera  pas  sans  influence  sur  les  appareils  d’in¬ 
gestion  et  d’excrétion  de  l’homme.  Le  précepte 
banal  d’hygiène  alimentaire  aux  colonies  :  qu’il 
faut  faire  usage,  de  préférence,  des  produits 
carnés  et  végétaux  frais,  devra  s’appliquer  ai 
«  frigo  »  aussi  bien  qu’aux  «  boîtes  »,  sous 
peine  de  troubles  digestifs  variés,  h’ industrie 
tend  de  plus  en  plus  à  nous  priver  de  vivres 
frais  -  le  commerce  s’en  empare,  les  raréfie  sur 
les  lieux  de  production  pour'les  transporter  au 
plus  loin  et  les  vendre  au  plus  cher,  désha¬ 
billant  Paul  pour  habiller  Pierre. 

Il  n’est  pas  niable  toutefois  que  l’industrie 
des  conserves  alimentaires  a  rendu  des  services 
inestimables  à  la  cause  maritime  et  coloniale. 
Les  laits  condensés,  pour  l’alimentation  des 
adultes  bien  portants  ou  malades,  ne  seront 
jamais  trop  loués;  en  outre,  grâce  à  eux,  l’allai¬ 
tement  artificiel  des  nourrissons  européens  tous 
les  tropiques  est  devenu  aisé  et  sùr. 

La  civilisation  moderne  est  à  forme  indus¬ 
trielle.  En  matière  de  santé  publique,  elle 
n’inscrit  pas  que  des  bienfaits  à  son  bilan.  Les 
médecins  ont  constaté  des  maladies  autrefois 
inconnues  :  le  scorbut  infantile,  la  fièvre  lactée, 
rares  il  est  vrai,  dus  l’un  et  l’autre  aux  laits 
industriels.  C’est  peu  de  chose  en  regard  des 
avantages. 

Ce  qui  est  plus  sérieux,  c’est  que  la  civili¬ 
sation  européenne  est  aussi  un  agent  puissant 
de  propagation  des  affections  contagieuses  en 
augmentant  la  concentration  humaine  dans  les 
cités  ouvrières  européennes  et  les  exploita¬ 
tions  coloniales;  en  transportant  les  contagieux 
plus  vite  et  plus  loin  qu  autrefois  pendant  la 
période  où  ils  sont  porteurs  de  germes.  Les 
fièvres  éruptives  ne  sont  pas  moins  fréquentes 
chez  nous  qu’il  y  a  un  demi-siècle;  la  tubercu¬ 
lose  est  tenue  en  échec  à  grand’peine  et  à  grands 
frais.  La  syphilis  est  en  progrès,  conséquence 
de  l’état  social  qui,  en  élevant  les  salaires  et  les 
bénéfices,  en  provoquant  l’exode  des  villageois 
vers  les  villes,  a  favorisé  la  débauche,  fabriqué 
en  série  des  maladies  vénériennes,  nouveau 
facteur  de  dénatalité  en  éloignant  du  mariage 
ou  en  amenant  l’avortement. 

Dans  les  régions  tropicales,  la  civilisation 
a  propagé  les  virus  autochtones,  introduit  et 
acclimaté  des  virus  des  pays  tempérés  et  réci¬ 
proquement.  La  peste  et  le  choléra  de  Chine  et 
des  Indes  sont  une  menace  constante  pour 
l’Europe  ;  la  tuberculose,  les  typhoïdes  et  la 
syphilis  se  voient  aujourd’hui  dans  des  colonies 
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où  elles  étaient  inconnues.  Pour  parer  à  ces 
risques  accrus  d’expansion  des  maladies  conta¬ 
gieuses,  les  services  de  prophylaxie  doivent  être 
constamment  alertés  pour  signaler  les  périls  de 
certaines  pratiques  de  l’urbanisme,  de  l’indus¬ 
trie  alimentaire  et  autres  fabrications,  pour  pré¬ 
venir  ou  combattre  dès  leur  apparition  les  épi¬ 
démies  et  les  endémies  causées  par  la  massivité  et 
la  rapidité  des  déplacements  humains.  Pour 
organiser  avec  chances  de  succès  la  défense  de  la 
santé  publique,  les  services  de  prévention  doi¬ 
vent  aussi  s’industrialiser,  préférer,  quand  ils 
existent,  les  moyens  collectifs  aux  moyens  indi¬ 
viduels.  A  la  vaccination  et  à  la  thérapeutique, 
moyens  médicaux  n’atteignant  que  l’individu,  il 
faut  adjoindre  ou  substituer  les  concours  admi- 
nislraiifs  et  sociaux,  l’action  de  masse  des 
grandes  forces  collectives  contre  l’agent  ou  le 
milieu  de  transmission. 

.1.  Lbgendre. 


Une  campagne  permanente 
pour  la  moralité  et  l’hygiène 
dans  les  milieux  ouvriers 

Récemment,  à  Nancy,  M.  Tardieu,  prési¬ 
dent  du  Conseil  des  ministres,  insistait  sur  la 
nécessité  d’une  collaboration  loyale  et  com¬ 
plète  entre  tous  les  acteurs  de  la  vie  économique 
et  sociale  du  pays,  et  notamment  entre  les  chefs 
d’entreprises  ou  d’industries  et  leurs  ouvriers 
ou  employés.  Cet  appel  n’est  pas  inutile,  car, 
hélas  !  les  deux  catégories  de  producteurs,  ceux 
qui  dirigent  et  coordonnent  et  ceux  qui  exécu¬ 
tent  les  besognes  matérielles,  ne  s’entendent  pas 
autant  qu’il  le  faudrait.  Les  chefs  ignorent  cer¬ 
tains  détails  de  la  vie  des  ateliers  et  des  bu¬ 
reaux  ou  comprennent  parfois  mal  les  revendi¬ 
cations,  même  les  plus  justifiées,  des  salariés; 
mais  ceux-ci,  de  leur  côté,  prêtent  très  volon¬ 
tiers  l’oreille  aux  suggestions  des  pêcheurs  en 
eau  trouble,  et,  sous  cette  influence,  ne  parlent 
de  leurs  patrons  qu’avec  haine  et  ne  font  con¬ 
naître  leurs  desiderata  qu’avec  une  Apreté  géné¬ 
ratrice  de  malentendus  nouveaux.  11  suffit  de 
lire  divers  journaux  ouvriers  très  répandus 
pour  se  convaincre  de  l’importance  du  malaise 
qui  pèse  sur  le  monde  de  l’industrie  et  des  alTai- 
res  et,  par  contre-coup,  sur  la  société  tout  en¬ 
tière. 

Aussi  est-ce  avec  plaisir  et  intérêt  que  j’ai  lu 
le  journal  intitulé  :  La  Jeunesse  ouvrière,  bulletin 
des  sections  de  la  .leunesse  ouvrière  catholique, 
dont  les  membres  sont  connus  maintenant  dans 
les  centres  industriels  sous  le  nom  de  .locistes. 
Il  s’agit  d’un  mouvement  qui  a  pris  naissance  en 
Belgique  et  dans  le  nord  de  la  France  et  fait  ra¬ 
pidement  tache  d’huile  sur  tout  notre  pays.  Les 
Jocistes,  s’inspirant  de  la  doctrine  catholique, 
associent  des  revendications  d’ordre  moral  à 
leurs  desiderata  matériels.  De  plus,  n’oubliant 
pas  la  loi  de  fraternité  universelle  promulguée 
par  le  Christ,  ils  savent  parler  aux  patrons  d’un 
ton  toujours  digne  et  sans  animosité  ;  cette  cor¬ 
rection  d’attitude  n’exclut  d’ailleurs  en  rien  la 
fermeté  qui  convient  à  des  citoyens  soucieux 
de  défendre  leurs  intérêts  légitimes. 

Ce  bulletin  qui  paraît  tons  les  quinze  jours 
dans  la  forme  ordinaire  des  journaux,  ne  con¬ 
tient  pis  de  récriminations,  d’appels  haineux, 
d’injures.  11  expose  des  faits,  des  idées,  des  pro¬ 
positions  bien  étudiées,  des  revendications  soli¬ 
dement  motivées,  des  discussions  bien  menées, 
soit  contre  les  actes  OU  leS  négligences  de  cer-* 
tains  patrons,  soit  Contre  les  Utopies oü  les  erre- 
in«nta  dns  camarades  communistes.  Il  est 


senté  sous  une  forme  soignée,  au  point  de  vue 
typographique  comme  au  point  de  vue  du  style. 

Il  s’agit  donc  là  d’un  mouvement  sérieux  et 
important,  car  les  Jocistes  sont  nombreux”  et 
La  Jeunesse  ouvrière  est  largement  diffusée,  sur¬ 
tout  par  des  vendeurs  bénévoles.  Ce  mouvement 
doit  nous  intéresser,  nous  médecins,  comme 
étant,  en  sus  d’un  effort  vers  le  progrès  social, 
une  campagne  permanente  pour  la  moralité  et 
pour  l’hygiène  dans  les  milieux  ouvriers. 

Je  ne  puis  que  mentionner  ici  les  études  pré¬ 
sentées  sous  forme  de  monographies  sur  le 
travail  dans  telle  et  telle  industrie,  l’orientation 
professionnelle,  les  conditions  de  l’apprentis¬ 
sage,  les  avantages  du  chronométrage,  les  dé¬ 
fectuosités  ou  progrès  de  l’outillatre,  l'histoire 
de  certaines  inventions  (la  dynamo  par  l’ouvrier 
belge  Gramme,  la  machine  à  coudre  par  le  fran¬ 
çais  Thimonnier,  etc.),  les  résultats  favorables 
Ou  fâcheux  à  espérer  ou  à  redouter  de  telle  ou 
telle  conception  doctrinale  (critique  très  serrée 
du  communisme  par  exemple)  etc.,  etc.  Mais 
arrêtons-nous  plus  longuement  sur  les  inter¬ 
ventions  des  Jocistes  les  plus  intéressantes  à 
nos  yeux  de  médecins. 

La  moralité  dans  ses  rapports  avec  les  condi¬ 
tions  du  travail  préoccupe  au  plus  haut  point 
les  Jocistes.  ils  revendiquent  fermement  pour 
eux  et  leurs  camarades  le  droit  d’être  des  âmes 
et  des  intelligences,  et  pas  seulement  des  mus¬ 
cles  et  de  la  matière.  Ils  s’insurgent  donc  contre 
l’action  déprimante  des  taudis,  la  promiscuité 
de  certains  ateliers  et  de  certains  véhicules  de 
transport,  les  inconvénients  des  vestiaires  et 
des  W.-G.  communs  aux  deux  sexes,  la  gros¬ 
sièreté  du  langage  et  des  gestes  dans  les  ate¬ 
liers,  les  brimades  immorales,  la  turpitude  ou 
l’insignifiance  des  productions  dites  littéraires 
qui  leur  sont  offertes,  etc.  En  ce  qui  concerne 
les  ateliers,  ils  n’hésitent  pas,  tout  jeunes  qu’ils 
sont,  à  exiger  que  les  vieux  ouvriers  les  respec¬ 
tent  et  se  respectent  eux-mêmes,  tant  dans  leurs 
attitudes  que  dans  leur  langage,  car  une  fâcheuse 
tradition  veut  que  pendant  le  travail  et  les 
pauses  les  propos  tenus  soient  scatologiques  ou 
pornographiques  ;  et  l’on  étonnerait  bien  les 
patrons  ou  les  honorables  actionnaires  en  leur 
faisant  voir  ou  entendre  tel  travailleur,  homme 
posé  et  père  de  famille  nombreuse,  qui  devant 
ses  camarades  et  devant  les  jeunes  apprentis  se 
comporte  d’une  manière  dont  il  ne  voudrait  pas 
que  ses  enfants  soient  témoins.  Et  les  brimades 
immorales?  Patrons  et  actionnaires  savent-ils 
qu’à  côté  des  brimades  dangereuses  (comme  les 
déchirures  du  rectum  et  de  l’intestin  par  des 
jets  d’air  comprimé)  il  y  a,  presque  quotidien¬ 
nement,  des  séances  de  déshabillage  complet  des 
nouveau  venus ,  des  examens  anatomiques 
odieux,  des  poignées  de  mains  qui  conduisent 
les  doigts  du  nouveau  au  contact  des  organes 
génitaux  de  l’ancien,  des  tentatives  journalières 
pour  faire  boire  les  jeunes  et  leur  faire  perdre 
toute  pudeur.  En  s’indignant  contre  ces  faits, 
en  rompant  avec  ces  traditions  immorales,  en 
se  défendant  et  en  défendant  les  nouveau-venus 
contrôles  brimades  immorales,  les  Jocistes  tra¬ 
vaillent  à  l’ascension  de  Târae  ouvrière,  et  ils 
sont  pour  noua  des  auxiliaires  précieux  dans  la 
lutte  contre  les  maladies  vénériennes,  car  la  loi 
morale,  exigeant  l’abstention  des  actes  sexuels 
en  dehors  du  mariage,  est  l’élément  primordial 
de  la  protection  contre  ces  maladies,  alors  que 
l’indiHcipline  des  mœurs  (P.  Bureau)  en  est  le 
pourvoyeur  constant. 

C’est  avec  la  môme  préoccupation  élevée  que 
ces  jeunes  ouvriers  luttent  franchement  et  bien 
en  face  contre  «  l'illüaion  communiste  s  et  re¬ 
jettent  la  solution  matérialiste  de  la  question 
SOeiaU  avec  tout  ce  qu’elle  comporte  d'eftpé- 


riences  décevantes  et  d’aspirations  inassou- 
vfes.  Les  luttes  doctrinales  n’empêchenf  pas  les 
Jocistes  d’être  d’excellents  camarades,  toujours 
loyaux  et  serviables  à  tous,  malgré  les  diver¬ 
gences  d’idées  ;  c’est  là  une  conséquence  logique 
de  leurs  principes, 

U  hygiène  des  ateliers;  des  bureaux  et  de  leurs 
annexes,  des  logements,  des  moyens  de  trans¬ 
port,  est  la  seconde  préoccupation  des  Jocistes, 
et  ils  font  entendre  d’excellentes  vérités  à  ce 
sujet.  En  voici  quelques  exemples  :  nécessité  de 
l’aération  des  locaux  (beaucoup  de  ventilateurs, 
de  tuyaux  d’adduction  d’air  pur  et  d’aspirateurs 
de  poussières  ne  fonctionnent  que  pour  les  ins¬ 
pecteurs  du  travail)  ;  importance  d’un  bon  éclai¬ 
rage;  utilité  des  sièges  confortables  diminuant 
la  fatigue  des  ouvriers  etouvrières,  touten  amé¬ 
liorant  le  rendement  ;  utilité  de  réfectoires  où  l’on 
pourrait  être  bien  installé  pour  les  repas,  avoir 
les  mains  propres  et  déposer  ses  provisions  à 
l’abri  de  la  brimade  ridicule  qui  consiste  à  les 
souiller;  campagne  contre  les  taudis  et  notam¬ 
ment  contre  les  logements  imposés  aux  mitrons 
dont  la  vie  vaut  cependant  plus  que  le  pain 
qu’ils  pétrissent.  Ici  je  m’arrête  pour  ouvrir 
une  parenthèse  en  demandant  aux  indifférents 
de  tous  les  mondes  de  ne  pas  oublier  les  inci¬ 
dences  sociales  :  telle  tuberculose  inexpliquée 
dans  une  famille  fortunée  vient  peut-être  du  pain 
contaminé  par  un  boulanger  inconnu  que  l’insou¬ 
ciance  générale  a  laissé  se  tuberculiser,  cas 
d’une  extrême  fréquence.  Autres  problèmes 
étudiés  :  les  vestiaires  où  les  vêtements  sont 
mal  garantis  et  qui  ne  sont  pas  doublés  de  lava¬ 
bos,  les  W.-G.  sans  eau,  et  «  où  il  faudrait  des 
bottes  pour  entrer  »,  les  journées  trop  longues 
malgré  la  loi  de  huit  heures  (cas  des  commis 
crémiers  de  Paris,  et  de  beaucoup  d’autres),  les 
dangers  sociaux  du  travail  par  équipes  qui  dé¬ 
sorganisent  les  familles,  les  poids  excessifs  im¬ 
posés  aux  apprentis,  qui  d’ailleurs  n’apprennent 
souvent  rien,  font  des  courses  et  resteront  des 
manœuvres  parce  que  l’apprentissage  est  fort 
mal  organisé  dans  beaucoup  d’ateliers,  etc. 

■  Les  tâches  inconsidérément  données  à  des 
apprentis  ou  la  prescription  de  travaux  déli¬ 
cats  à  des  ouvriers  encore  inexpérimentés  sont 
une  cause  fréquente  à' accidents  du  travail,  sou¬ 
vent  graves  ou  mortels.  La  prévention  des  acci¬ 
dents  est  encore  un  des  objectifs  constants  des 
Jocistes  qui  associent  leurs  efforts  à  ceux  de 
l’Association  des  Industriels  de  France  contre 
les  accidents  du  travail  et  du  Bureau  central  de 
prévention  des  Gompagnies  d’assurances.  G’est 
à  la  librairie  dé  la  Jeunesse  oum'ère  (7,  rue  Saint- 
Vincent,  Paris,  XVIIP)  qup  j’ni  trouvé  la  bro¬ 
chure  de  propagande  de  Ces  deux  groupements, 
en  même  temps  que  «  le  livre  de  la  sécurité.  », 
notice  pratique  éditée  par  les  Jocistes  eux- 
mêmes.  Une  exposition,  organisée  par  eux  à  Va¬ 
lenciennes  en  Février  1930,  a  eu  le  plus  grand 
succès. 

On  n’a  pas  idée,  dans  le  monde,  du  degré 
qu’atteint  l’insouciance  de  beaucoup  d’ouvriers 
et  du  peu  d’intérêt  que  certains  patrons  portent 
à  cette  question  des  accidents. 

Bien  des  machines,  des  courroies,  des  engre¬ 
nages,  des  scies,  n’ont  pas  les  dispositifs  pro¬ 
tecteurs  qu’il  serait  facile  de  leur  adjoindre;  bien 
des  ouvriers  négligent  d’utiliser  ceux  qui  exis¬ 
tent  ;  parfois  même  une  brimade  stupide  con¬ 
siste  à  enlever  l’appareil  capable  de  protéger  un 
Camarade.  Là  où  il  faudrait  des  lunettes,  elles 
sont  rares  ou  inutilisées.  Les  liquides  corrosifs 
bu  caustiques  sont  mis  dans  des  bouteilles  dé 
bière  Ou  d’èaux  minérales.  Les  monorails  suré¬ 
levés  ü’oht  pas  de  filet  prôtècteür,  les  échafau¬ 
dages  sont  sans  balustrades  süfflaanteS  ét  les 
ceintures  de  sûreté  sont  rarement  Utilisées  par 
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les  ouvriers  travaillant  à  âe  grandes  hauteurs 
(soit  qu’on  ne  leur  en  donne  pas,  soit  qu’ils  les 
oublient),  des  chantiers  fonctionnent  sous  des 
charges  suspendues.  Les  appareils  électriques 
sont  réparés  sans  qu’on  ait  pris  la  précaution 
non  seulement  de  tourner  une  manette  qu’un 
passant  peut  manœuvrer  en  sens  contraire, 
mais  aussi  d’enlever  les  fusibles.  Les  premiers 
soins  sont  souvent  mal  donnés  par  des  cama¬ 
rades.  Malgré  tous  les  accidents  dus  aux  vête¬ 
ments  flottants  et  aux  écharpes,  les  engrenages 
et  les  organes  de  transmissions  trouvent  tou¬ 
jours  des  proies  imprudentes  à  happer, etc.,  etc. 
Les  trois  quarts  des  accidents  sont  dus  à  l’im¬ 
prévoyance  des  victimes,  et  une  partie  des 
autres  à  la  négligence  de  patrons  qui  ne  s’inté¬ 
ressent  pas  assez  à  l’organisation  et  à  l’emploi 
des  dispositifs  protecteurs;  aussi  les  Jocistes 
s’elTorcent-ils  de  fixer  l’attention  de  tous  :  pa¬ 
trons,  surveillants,  ouvriers  ;  ils  font  plus,  ils 
étudient  eux-mêmes  des  moyens  de  prévention, 
et  se  font  un  devoir  strict  de  ne  négliger  jamais 
les  prescriptions  utiles.  C’est  par  exemple 
l’utilisation  des  guêtres  en  amiante  par  les  ou¬ 
vriers  coulant  la  fonte  à  la  poche  à  main,  dans 
des  ateliers  de  la  Compagnie  nationale  des  ra¬ 
diateurs  à  Dôle;  c’est  l’emploi  de  prises  de  cou¬ 
rant  de  couleurs  et  de  dimensions  différentes  là 
où  il  y  a  des  voltages  diflérents,  etc.,  etc.  L’a¬ 
doption  et  l’usage  effectif  et  continu  de  tels  dis¬ 
positifs,  qui  ont  fait  diminuer  le  nombre  des 
accidents,  est  un  bel  exemple  de  ce  que  peuvent 
donner  la  collaboration  loyale  et  l’entente  des 
employeurs  et  de  leurs  subordonnés. 

J’arrête  ici  cet  exposé;  il  est  suffisant,  je  l’es¬ 
père,  pour  montrer  aux  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale  l’intensité  que  prend  cette  orientation 
des' préoccupations  ouvrières.  Venant  du  monde 
des  travailleurs  lui-même,  cet  effort  pour  la 
morale,  l’hygiène  et  la  prévention  des  accidents 
du  travail  seconde  et  secondera  efficacement  les 
efforts  déjà  faits  par  le  corps  médical  et  par  la 
majeure  partie  des  industriels  et  patrons. 

Maurice  Perrin, 

Professeur 

à  lu  Kdcullé  de  Médecine  de  Nancy. 


Questions  Fiscales 

Je  viens  de  recevoir  ma  feuille  de  contributions. 
Chaque  année  la  note  est  majorée  pour  mes  pa¬ 
tentes.  Voici  le  chiffre  depuis  1928  : 

En  1928  j’ai  donné  688  fr.  sur  une  valeur  loca¬ 
tive  de  1.200  fr.  En  1929,  j’ai  donné  975  fr.  surune 
valeur  locative  de  1.600  fr.  Cette  année  je  vois  les 
chiffres  de  1.343  fr.  sur  une  valeur  locative  de 
2.000  fr. 

En  somme,  le  contrôleur,  de  sa  propre  autorité, 
sans  m’aviser  ni  me  consulter,  m’augmente  chaque 
année  la  valeur  de  mon  logement.  Or  celui-ci  n’a 
pas  changé  depuis  dix  ans.  Il  y  a  dix  ans,  en  ren¬ 
trant  dans  mou  appartement,  j’ai  fait  un  bail  de 
neuf  ans,  à  800  fr.  Depuis  j’ai  acheté  la  maison  et  il 
n’y  a  donc  plus  de  bail. 

Je  demande  ceci  :  un  contrôieur  a-t-il  le  droit 
d’estimer  à  son  gré  la  valeur  locative  d’un  apparte¬ 
ment  quand  il  n’y  a  pas  de  bail,  ou  de  location  ? 
S’il  m’augmente  ainsi  de  400  fr.  par  an,  je  me  de¬ 
mande  quand  et  où  il  s’arrêtera.  J’ai  d’autres  loca¬ 
taires  dans  ma  maison.  La  loi  m’interdit  d’augmen¬ 
ter  leur  loyer.  Y  a-t-il  une  loi  spéciale  pour  le  con¬ 
trôleur  qui  lui  permet  de  majorer  les  loyers  des 
contribuables  à  son  gré  V 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  ; 

Il  résulte  de  l’article  12  de  la  loi  du  15  Juilletl880, 
qu’en  ce  qui  concerne  les  immeubles  occupés  par  le 
propriétaire,  la  valeur  locative,  base  du  droit  pro¬ 
portionnel  de  patente,  est  déterminée  soit  par  com¬ 
paraison  avec  d’autres  locaux  dont  le  loyer  est  ré¬ 


gulièrement  constaté,  ou  est  notoirement  connu,  et 
à  défaut  de  ces  bases  par  voie  d’appréciation. 

Dans  ces  conditions,  il  est  évidemment  impossi¬ 
ble  d’apprécier  si  la  valeur  locative  retenue  par  le 
contrôleur,  dans  l’espèce  actuelle,  est  exagérée. 
L’intéressé  aurait  intérêt,  croyons-nous,  à  faire  une 
démarche  auprès  du  contrôleur  des  Contributions 
directes  et  à  lui  demander  sur  quoi  il  s’appuie 
pour  fixer  une  valeur  locative  imposable  à  2.000  fr. 

Si  les  arguments  du  contrôleur  ne  paraissent  pas 
déterminants,  il  serait' possible  de  soumettre  la 
question  à  la  Juridiction  administrative,  par  voie 
de  réclamation  contentieuse. 

René  Pinciion. 


Curiosités  Médicales 

30.000  calculs  dans  une  vésicule  biliaire\ 

Il  n’est  pas  rare  de  trouver  des_dou/.aines,  voire 
des  centaines  de  calculs  dans  une  vésicule.  Il  est 
exceptionnel  d’en  trouver  des  milliers  :  5.000  (Nau- 
nyn),  7.000  et  14.000  (Otto)...  Mais  le  record  appar¬ 


tient  inconteslablemeut  à  Duhxho.muany  (de  Lenin¬ 
grad),  qui  a  eu  la  patience  d’en  compter  20  000  dans 
une  vésicule  extirpée  par  lui  chez  une  femme  de 
38  ans,  sujette  à  des  crises  de  coliques  hépatiques 
depuis  une  vingtaine  d’années.  L’opération  eut  lieu 
d’ailleurs  sans  incident  et  la  malade  guérit  parfai¬ 
tement. 

L’auteur  ne  nous  donne  pas  les  dimensions  de  la 
vésicule,  se  bornant  à  indiquer  qu’elle  était  notable¬ 
ment  augmentée  de  volume  età  parois  épaissies.  Elle 
pesait  40  gr.  et  renfermait  20.000  calculs,  savoir  : 

1“  Un  calcul  de  2  gr.  50,  du  volume  d’une  grosse 

2“  Une  douzaine  de  calculs  du  volume  d’une  len¬ 
tille  ; 

3°  Plusieurs  centaines  de  calcnls  du  volume  d’un 
grain  de  sarrasin; 

4°  Plusieurs  centaines  également  de  calculs  du 
volume  d’un  grain  de  millet; 

5“  Enfin  plusienrs  milliers  de  calcnls  de  la  gros¬ 
seur  d’une  tête  d’épingle. 

{Zentralblat  fiir  Chirurgie,  an  LVII,  n°  14,  5  Avril 
1930,  p.  875.) 

J.  D. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

Un  service  d’appels  Ttl.ÉPHONIQUES  DF.  SECOURS 

Le  ministre  des  Travaux  publics  vient  d’autoriser 
la  création  d’un  service  d’appels  téléphoniques  de 
secours  sur  route. 


.  Le  premier  stade  de  réalisation  comprendra 
l’équipement  des  routes  suivantes  :  Bruxelles-Os- 
tende,  Bruxelles-Esschen  par  Anvers,  Bruxelles- 
Herbesthal  par  Liège,  Bruxelles-Sterpenich  par 
Namuret  Arlon,  Bruxelles,  frontière  française,  par 

Les  usagers  de  la  route  trouveront  en  bordure 
de  route,  tous  les  kilomètres,  un  appareil  télépho¬ 
nique  relié  de  jour  et  de  nuit  à  des  postes  de  se¬ 
cours  chargés  de  leur  apporter  sur  place,  dans  un 
minimum  de  temps,  l’aide  dont  ils  ont  besoin,  tant 
en  cas  d’accident  qu’en  cas  de  panne. 

Ce  service  sera  également  utilisé  par  les  polices 
locales  et  les  services  gouvernementaux  de  la  route. 

ÉTATS-UNIS 

De  nombreuses  nominations  viennent  d’être  faites 
dans  les  Universités  des  Etats-Unis. 

L’Université  de  Chicago  prend  comme  profes¬ 
seur  de  pédiatrie  le  D’’  Bengt  Hamilton,  provenant 
de  l’Ecole  médicale  de  Johns  Hopkins  ;  comme 
adjoint  le  D’’  W.  W.  Swanson,  de  l’Université  de 
Minnesota  ;  comme  moniteur  de  clinique  le  D"'  Jo- 
hannaHeumann  ;  comme  instructeur  et  résident,  le 
D'’  Walter  S.  Siemsen;  comme  assistants  cliniques 
au  Rush  Medical  College,  les  D’’®  Bert  I.  Beverly  et 
Procter  C.  Waldo. 

L’Ecole  de  Médecine  de  la  Western  Reserve  Uni- 
versity  (Cleveland)  annonce  la  promotion  au  grade 
de  professeur  assistant  en  pédiatrie  du  D’’  Norman 
C.  Wetzel. 

Le  D'’  Alfred  F.  Hess,  le  célèbre  pédiatre  de 
New-York,  est  nommé  docteur  ès  sciences  de  l’Uni¬ 
versité  de  Michigan. 

Le  Df  L.  Emmett  Holt  Ir.,  reçoit  le  titre  de  pro¬ 
fesseur  associé  de  pédiatrie  à  l’Ecole  de  Médecine 
deJohns  Hopkins. 

Le  D’’  Harold  Leonard  Higgins  est  nommé  pro¬ 
fesseur  assistant  de  pédiatrie  à' l’Ecole  Médicale  de 
Harvard  University. 

Le  D''  Rustin  Mcintosh  est  nommé  professeur  de 
pédiatrie  à  l’Université  Columbia. 

La  Croix-Rouge  et  la  Clinique  diabétique  de  De¬ 
troit  ont  créé  un  camp  pour  enfants  diabétiques  à 
Orr  Lake  (Brighton,  Mich,).  Ce  camp  recevra  les 
diabétiques  au-dessous  de  18  ans. 

ROUMANIE 

Le  VP  Congrès  international  de  thalassothérapie 
aura  lieu  à  Berck  en  1931. 

Les  médecins  roumains  y  participeront  en  grand 
nombre,  comme  marque  de  sympathie  envers  les 
nombreux  médecins  français  qui  ont  participé  au 
V'  Congrès  de  Bucarest. 

On  a  constitué  un  comité  d’organisation  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Theohari,  ayant 
comme  membres  :  MM.  les  professeurs  Bàlàcescu, 
Jacobovici,  Gheorghiu,  Gratschi;  MM.  les  méde¬ 
cins  généraux  Butoianu,  M.  Vicol,  Jeiscu  C.  ;  les  D‘'“ 
Michailesco,  Marinesco,  N.  ;  Niculescu  P.,  Bàltà- 
ceanu,  Dona,  Slobozeanu,  Cocias,  Hormuzache,  Su- 
fleri,  Tàtàvaruc  et  Popesco  Buzeu  M.  Comme  se¬ 
crétaires  :  Margulius  M.  et  Niculescu  Gh. 

Pour  la  principale  question  du  congrès  ;  la  cox  al¬ 
gie;  comme  rapporteurs  roumains,  ont  été  désignés 
MM.  les  professeurs  Bàlàcescu  et  Jacobovici. 

RUSSIE 

La  policlinique  médicale  de  la  1''*  Université  de 
Moscou,  qui  a  procédé  à  l’examen  de  la  santé  des 
étndiants  de  tontes  les  Facultés  de  l’Université,  a 
publié  des  données  intéressantes.  L’observation  de 
la  policlinique  a  montré  une  grande  fréquence  des 
maladies  diverses  parmi  les  étudiants  dont  la  santé 
est,  en  général,  faible.  Sur  les  960  étudiants  ayant 
demandé  des  soins  médicaux  et  examinés  par  une 
commission  compétente,  on  a  trouvé  plus  de  90 
pour  100  ayant  absolument  besoin  des  stations 
thermales  ou  tout  au  moins  des  maisons  de  repos. 
Près  de  50  pour  100  d’étudiants  étaient  atteints  de 
surmenage  et  de  neurasthénie  ;  on  a  observé  un 
grand  nombre  d’hystériques,  de  pulmonaires  et 
de  cardiaques.  Sur  276  étudiants  en  médecine,  il 
n’y  en  avait  que  19  pour  100  d’absolument  sains. 
Le  développement  physique  normal  n’a.été  constaté 
que  chez  63  pour  100;  35  pour  100  présentaient  des 
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anomalies  et  de»  malformations  physifjues.  Les 
maladies  des  voies  respiratoires  (phtisie,  bron¬ 
chites,  pleurésies)  ont  été  découvertes  chez  18 
pour  100,  l’épuisement  du  système  nerveux  chez 
15  pour  100,  des  affections  cardio-vasculaires 
chez  14,4  pour  100,  des  maladies  du  san^  chez 
13,7  pour  100,  des  affections  dea  organes  hémato¬ 
poïétiques  chez  5  pour  100,  etc. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  sur  le  paradoxe  de  la  sen- 

sibilité  osseuse  par  M.  R.  Liuuche  {La  Presse 

Médicale,  u"  63  du  6  Août  1930). 

La  sensibilité  de  la  ma^toïde  est  paradoxale. 

Les  injeptiQQs  sous-périostées  de  la  corticale 
dQunent  une  anesthésie  complète  de  toute  la  mas- 
toïde  ;  mais,  si  une  partie  de  la  corticale  a  été  jnal 
injeciée,  la  projection  enprotondeur  de  cette  partie 
reste  sensible. 

Une  bonpe  anesthésie  corticale  se  propage  très 
loin  vers  la  base  du  créne. 

Plusieurs  fois,  au  cours  d’uue  opération,  sans 
l’avoir  prévu,  j’ai  été  amené,  par  les  lésions,  du 
côié  de  la  base  du  crAne  et  (Jeux  (ois,  de  trépaner  le 
golfe  de  la  jugulairç,  et  l’anesthésie  s’est  trouvée 
complète  par  les  injections  sous-corticales  habi- 

L’innervation  de  la  masto'ide,  telle  qu’elle  est 
connue,  ne  peut  expliquer  le  blocage  anesthésique 
aussi  étendu  par  injections  soiis-périostées  da  la 
corticale. 

Faut  H  admettra  qu’autour  des  vaisseaux  nourri¬ 
ciers,  avec  les  nerfs  vaso-moteurs,  les  nerfs  sensi¬ 
tifs  des  08  se  ramifient  et  se  distribuenf  au  tjsBU 
même  et  peuvent  s’infiltrer  par  pénétration  de 
l’anesthésique  dans  les  canaux  vasculaires  de  l’os? 
Les  fissures,  laissées  entre  les  lignes  de  soudure  des 
pièces  squelettales  coutposant  la  mastoïde  permet¬ 
traient  ceRe  pénétration. 

J. -A.  Laffite-Dupont. 

(Bordeaux). 


Livres  Nouveaux 


L’exploration  de  l’estomaç  et  du  dtiodénom,  par 
R.  Mobiouav-Beauquant,  professeur. de  Clinique 
médicale  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Poitiers. 
1  vol.  10-16“  de  200  pagss  avec  42  ligures  dans  le 
texte,  Paris,  1930  [G.  üoin  et  C"‘.  éditeurs).  — 
Prix  broché  :  18  francs. 

Ce  livre,  écrit  pour  les  praticiens,  indique  la 
méthode  quttl  faut  employer  pour  examiner  un 
malade  attelSl  d'une  affection  de  l'estomac  ou  du 
duodénum.  Il  montre  comment,  avec  les  seules 
ressources  de  la  cliniqüe,  le  médecin  peut  déjà 
acquérir  des  notions  suffisamment  précises  pour 
serrer  de  près  le  diagnostic  ou  tout  au  moins 
l’orienter. 

,  Les  renseignements  fournis  par  le  tubage  et  par 
l’étude  des  liquides  gastriques  sont  clairement 
exposés.  L’examen  radiologique  tient  une  place 
importante  dans  cet  ouvrage  :  les  médecins,  de 
plus  en  plus  nombreux,  qui  pratiquent  eux-mêmes 
cet  exanjen  chez  leurs  malades,  y  trouveront  une 
mise  au  point  des  données  que  peuvent  leur  fournir 
les  rayons  X  ;  pour  les  autres,  il  ne  sera  pas  non 
plus  sans  utilité  et  avec  son  aide  ils  pourropt  con¬ 
fronter  les  éléments  cliniques  qu’ils  possèdent 
avec  les  renseignements  qui  leur  sont  apportés 
et  établir  un  diagnostic  i[ai,  en  définitive,  dpit 
rester  leur  œuvre. 

Après  avoir  étutfié  les  symptômes  isolément, 
l'auteur  montre,  dans  upe  dernière  partie,  com¬ 
ment  ils  se  groupent  pour  permettre  le  diagnostic 
des  principales  maladies  de  l’estomac  et  dp  duo¬ 
dénum. 

S.  R. 

La  radiothérapie  pénétrante,  par  MM.  Ledoux- 
LaBABO,  chargé  de  cours  de  radiologie  clinique  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  et  Étienne  Piot, 


électroradiologiste  des  hôpitaux  de  Paris.  «  Lps 
Actualités  physiothérapiques  o.  1  volume  iu-8“ 
de  82  pages  {Gauthipr-Villars  et  (7‘“,  éditeqrs), 
Paris,  1930.  —  Prix,  broché  :  15  francs. 

Si  l’application  thérapeutique  des  rayons  de 
Roentgen  remonte  au  début  mêpie  de  l’ùre  radiplp- 
gique,  les  progrès  de  la  techpique  ont  permis  une 
extension  de  plus  en  plps  grande  du  champ  de  cette 
méthode. 

En  s’adressant  à  un  rayonnement  de  longueur 
d’onde  de  plus  en  plus  courte,  je  radiologiste  s’est 
trouvé  en  possession  d’une  arme  de  même  nslure, 
certes,  mais  infiniment  plus  puissante  que  celle  de 
ses  devanciers  et  d’un  maniement  plus  complexe 

Elle  lui  a  permis  de  faire  parvenir  à  des  organes 
profondément  situés  des  doses  thérapeutiques 
d’énergie  radiante  qui  jusqu’alors  se  trouvaient 
arrêtées  par  les  plans  superficiels  ou  interposés. 

Préconisée  surtout  dans  le  traitement  des  tumeurs 
malignes,  cette  technique  nouvelle  a  fait  naître,  à 
ses  débuts,  dans  le  public  médical,  des  espérances 
cxftpérées  dont  la  déception  semble  avoir  fait  trop 
oublier  à  beaucoup  les  services  incomparables 
qu’elle  peut  rendre  dans  le  traitement  des  cancers, 
comme  de  nombreuses  autres  affections. 

Une  mise  au  point  de  cette  importante  question 
semblait  donc  justifiée. 

Aux  Centres  anlicancéreux  de  la  Salpêtrière  et  de 
Lariboisière  les  auteurs  ont  puisé  l’expérience  qui 
leur  a  perniia  de  présenter  un  travail  basé  sur  une 
large  documentation  perspnqeEe 

Us  esquissent,  dans  un  premier  chapitre,  les  bases 
d’une  méthode  établie  sur  (les  données  physiques, 
biologiques  et  expérimentales. 

Ils  indiquent  ensuite  par  quels  procédés  techni¬ 
ques  et  par  quels  perfeofionnements  de  l'appareil¬ 
lage  il  est  possible  d'obteqir  et  d’utiliser  un  rayon¬ 
nement  dont  la  longueur  d’onde  doit  pouvoir  un 
jour  avoisiner  celle  des  rayons  y  du  radium. 

L’étude  des  affections  cancéreuses  ou  non  cancé¬ 
reuses  justiciables  de  la  radiothérapie  pénétrante 
termiur  oe  travail  qui  dojt  Intéresser  nqn  seulement 
l’étudiant,  mais  encore  le  praticien  désireux  de  con¬ 
naître  les  indications  et  les  possibilités  actuelles 
d’une  méthode  précif  use  entre  toutes  et  d'entrevoir 
le  champ  qui  s'ouvre  ençqre  devant  ellepla  laissant 
à  l'ordre  du  jour  de  la  thérapeutique  physique  mo¬ 
derne.  '  S.  R. 

Traité  de  radlodiagnostlc,  par  G.  Cuaumet,  pro¬ 
fesseur  agrégé  du  Val-de-Gràce.  1  vol.  de 
363  pages  {Vigot  frères,  éditeurs).  —  Prix  60  fr. 
Daps  ce  livre  écrit  de  façop  très  claire  et 
remarquablement  illustré  de  202  figures  dont 
38  planches,  l’auteur  étudie,  du  point  de  vue  radio¬ 
graphique,  le  squelette  en  général,  l’apparence 
normale  de  l’os,  d’une  articulation,  les  phénomènes 
de  raréfaction  osseuse  et  d’hyperossification.  Il 
envisage  ensuite  tous  les  processus  pathologiques  : 
infectieux,  parasitaires,  dystrophiques,  tumoraux, 
toxiques. 

Ces  notions  de  pathologie  générale  osseuse 
acquises,  il  aborde  alors,  parle  menu,  la  technique 
radiographique  et  l’interprétation  des  clichés  pour 
chaque  partie  du  squelette. 

On  trouvera  donc,  dans  ce  livre,  les  meilleures 
incidences  pour  obtenir  des  détails  précis  notam¬ 
ment  sur  le  crAne,  la  face  et  ses  cavités,  et  tous  les 
renseignements  radiographiques  qui  ^ont  indispen¬ 
sables  pour  étayer  le  diagnostic  d’uue  affection 
osseuse. 

0.  Ruppe. 

Les  grandes  endémies  tropicales  ;  études  de  patho¬ 
génie  et  de  prophylaxie,  par  Noël  Beenaud,  F. 
Cazanove,  a.  Gauduciieau,  E.  Jamot,  m.  Jalneau, 
Marcel  Leoeb,  L.-R.  Montel,  M,  Peltipr.  Pré¬ 
face  de  M.  le  professeur  Tanon.  In-8”  raisin  de 
11  i  pages  (Vigot  frères,  éditeurs,  23,  rue  de 
l’Ecole-de-Médecine,  Paris).  —  Prix  :  12  francs. 
Conférences,  au  nombre  de  8,  faites  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris  par  des  médecins  du  Corps  de 
Sanfé  Colonial  sur  dçs  c|uestions  d’Hygiène  géné¬ 
rale  :  Défeqse  sanitaire  maritime  dan?  les  Colonies 
françaises  (M.  Jauneau),  Hygiène  générale  de  l’Eu¬ 
ropéen  aux  Colonies  (M.  Peltier),  ou  sur  la  pro¬ 


phylaxie  des  endémo-épidémies  les  plus  fréquentes 
dans  les  pays  chauds  :  Fièvre  jaune  (F.  Cazanove), 
Maladie  du  Sommeil  (E.  Jamot),  Pian  (R.  Montel), 
Béribéri  (Noël  Bernard),  Lèpre  (Maroel  Lroeb), 
Maladies  yérériennef  (A,  QAVPVaHPAy). 

Lep  auteurs,  qui  ont  tous  vécu  de  longues  éP“®e8 
dans  les  colonies,  exposent,  de  manière  très  dopu- 
mentée  quoique  concise,  les  notions  de  pathogénie 
et  d’étiologie,  qui  permettent  d’entreprendre  contre 
les  diverses  maladies  étudiées  une  lutte  raisonnée  et 
scientifique,  restant  cependant  adaptée  aux  mœurs 
et  aux  habitudes  ancestrales  des  indigènes. 

Le  livre  s'adresse  non  seulement  à  ceux  qui  sont 
appelés  à  résider  dans  nos  possessions  d’outre-mer, 
médecins,  hygiénistes,  administrateurs,  cojons, 
mais  encore  à  tous  ceux  qu’intéressent  les  études 
générales  d’hygiène,  de  pathogénie  et  de  pro¬ 
phylaxie. 

Marcel  Léger. 

D'Extrême-Orient  (suite  au  Carnet  d’un  médecin 
migrateur)  par  le  D'  Raoul  Bernard  (Imprimerie 
Médicale  et  Scientifique,  34,  rue  Botanique, 
Bruxelles), 

Notre  confrère  belge,  M.  le  D'  Raoul  Bernard, 
est  sans  contredit  parmi  les  meilleurs  ’propagapT 
listes  de  l’influence  médicale  française  à  l’élranger. 

Après  avoir  chanté  dans  pn  livre  :  Par  nier  et 
continents,  les  gestes  du  médecin  en  Afrique  occi¬ 
dentale,  au  Maroc,  au  Levant  et  en  Amérique  latine, 
il  nous  conduit  aujourd’hui  vers  l’Extrêma-Orient 
prestigieux  pour  y  glorifier  l’effort  scientifique  de 
notre  colonie  indo-chinoise.  Mais  ce  qui  fait  le 
charme  de  ses  écrits,  c’est  que  R.  Bernard  n’est  pas 
seulement  uji  médecin  érudit  et  distingué,  mais 
aussi  un  écrivain  de  race,  sensible  aux  mauifesfn- 
tions  de  l’art  sous  toutes  les  latitudes  et  sachant  les 
traduire  avec  émotion  et  pittoresque. 

Le  public  médical  français  lira  avec  plaisir  et 
reconnaissance  les  «  Carnets  d’un  médecin  migra¬ 
teur  n  qui  font  connaître  et  aimer  les  terres  loin¬ 
taines  de  la  plus  grande  France,  où  germent  en  une 
vigoureuse  floraison  les  manifestations  de  notre 
activité  métropolitaine. 

S.  AbbAtucci, 

Physiologie,  pathologie  et  clinique  des  séprptloqs 
internes,  par  Bauer.  'Lraduction  espagnole  avec 
préface  de  Maranon,  1  vol.  de  615  pages  (Javier 
Morata,  éditeur,  Madrid),  1929. 

Les  livres  comme  celui  de  Bauer  mériteraient 
d’être  traduits  dans  toutes  les  langues;  la  clinique, 
la  physiologie  et  la  pathologie  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne  y  sont  magistralement  exposées,  avec 
une  érudition  complète  mais  aussi  avec  cette  auto¬ 
rité  que  donnent  les  nombreux  travaux  personnels; 
on  y  sent  l’homme  qui  a  mis  la  main  à  la  pâte. 

Dans  sa  suggestive  préface,  le  professeur  Mara- 
Son  félicite  Bauer  d’avoir  plus  que  ses  devanciers 
envisagé  l’endocrinologie  sous  l’angle  de  la  consti¬ 
tution  individuelle.  Ce  point  de  vue  ne  manque  pas 
d’intérêt,  car  l’on  sait  le  rôle  important  des  glan¬ 
des  à  sécrétion  interne  dans  le  développement  de 
l’individu  alité,  dans  l’harmonie  de  son  composé 
physique  et  psychique.  Le  Professeur  Hutinel  avait 
avec  son  élève  Stévenin  consacré  des  travaux  inté¬ 
ressants  aux  troubles  glandulaires  créés  par  Fhé- 
rédo-syphilis.  Mais  notre  constitution,  notre  être 
est  sujet  à  des  révisions  continuelles  sous  l’in¬ 
fluence  des  épreuves  journalières  physiques  et 
psychiques  ;  les  émotions  en  série  continue  influen¬ 
cent  singulièrement  nos  systèmes  végétatifs  et 
endocriniens;  nous  n’avons  pas  oublié  les  articles 
que  le  professeur  Maranon  a,  il  y  a  quelque  cinq 
ans,  consacrés  à  l’émotion,  à  telle  enseigne  que, 
dans  sa  bouche,  sous  sa  plume,  le  terme  de  cons- 
titutiou  n’a  point  ce  caractère  fatal  et  inéluctable 
que  lui  attribuent  certains  autres  oliniciens. 

La  traduction  est  très  fluide,  se  lit  aisément,  au 
point  que  ce  livre  semble  avoir  été  écrit,  dans  son 
original,  par  un  auteur  espagnol. 

M.  Nathan. 

A  la  futuya  madré,  par  P.  Roca  Puic’,:-!  vol.  (je 
244  pages  avec  84  figures  (Coleccipn  prô'JBfiza, 
éditeur,  Barcelone  1930). 

Ce  livre  contient,  clairement  exposées,  toutes  les 
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notions  utiles  aux  mères  concernant  l'évolution  et 
l'hygiène  de  la  grossesse,  ainsi  que  les  soins  à  don¬ 
ner  au  nouveau-né.  Rédigé  par  un  pédiatre  très 
averti,  il  sera  lu  avec  grand  profit  par  les  familles 
de  langue  espagnole.  G.  Schreibf.r. 


Livres  Reçus 


1Ü14.  La  question  des  tropismes,  par  Mauhici: 
Kosn.  470  p.,  90  fig.  {Les  presses  uniecrsitaires  de 
France).  —  Prix  :  75  fr. 

1015.  Die  Organisation  von  Krankenanstalten,  par 
Eickk.  112  p.  avec  fig.  (G.  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  : 
9  mk  60. 

1016.  Rontgenuntersuchungen  am  Innenrelief  des 
Verdauungskanals,  par  Hans  Heinkicii  Berg.  199  p., 
193  fig.  (G.  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  Broché,  27  mk; 
relié,  29  mk. 

1017.  Conférences  cliniques  et  thérapeutiques  de 
pratique  urinaire.  Tomes  I,  II.  III,  par  F.  Catiiei.in. 
3  volumes  formani  ensemble  1414  p.  avec  350  fig.  [J. -H. 
Raillière  et  fils,  édit.). 

1018.  L’enzimoreazione;  principil,  tecnlca,  appllca- 
zlonl,  par  L.  SivoRi,  U.  Rebaudi,  I.  Menniti.  222  p.,  avec 
fig.  et  pl.  {L.  CappeVi,  édit.),  Bologne.  — Prix:  30  1. 

1019.  Brèves  comentarios  sobre  anticatallsis  en 
terapeutica,  par  F.  Gii.  Aofbedo.  40  p.,  16  pl.  [lmp. 
ïuste),  Barcelone. 

1020.  Etudes  de  gynécologie  clinique  et  opératoire, 
fasc.  III,  l^'  partie  :  Association  de  I  examen  clinique  à 
l'examen  radiologique  pour  les  diagnostics  pelviens 
chez  la  femme,  par  P.  Petit-Dutaillis.  2'  partie  : 
L'Insufflation  tubaire,  par  H.  Rodi.land.  159  p.,  82  fig. 

1021.  Le  petit  manuel  des  mères,  par  la  D"”  Ciiam- 
I-ENDAI..  170  p.  {E.  Flammarion,  édit.).  —  Prix  :  8  fr. 

1022.  Vue  générale  sur  l'endocrinologie  d'après 
2B  ans  de  pratlque,.par  Léopoi.d-Lévi.  70  p.  [Editions 
P.  Martial),  Paris.  — 'Prix  :  8  fr. 

1023.  Sâuglingspflege,  par  G.  Rietheh.  136  p.  (/■'. 
Deuticke),  Leipzig.  —  Prix  :  Broché,  4  mk;  relié,  6  mk. 

1024.  Le  conflit  transformiste,  par  A.  Labbé.  200  p. 
[Librairie  Félix  Alcan).  —  Prix  ;  15  fr. 

1025.  Die  Prognostik  der  endogenen  Psychosen,  par 
F.  Macz.  122  p.  (G.  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  -7  mk  50. 

1026.  Physikallsoh-  technlsches  Praktikum  fur  me- 
dlzli  er,  par  A.  Kretiilow.  232  p.,  127  fig.  (J.  Spri"per), 
Berlin.  —  Prix  :  15  mk  60. 

1027.  Topographische  Anatomie,  par  M.  Stfin. 
142  p.  [J.  A.  Barth),  Leipzig.  —  Prix  :  Broehé,  4  mk  80; 
relié,  5  mk  60. 


Université  de  Paris 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnler.  —  Un  cours  de  vacances  de  pratique  obslé- 
tricalc  (2*  série)  par  MM.  Marcel  Metzger,  agrégé, 
accoucheur  de  l’hôpital  Bretonneau;  Vaudescal,  agrégé; 
Chevallier,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux;  Desoubry, 
Jacquet,  Lantuéjoul,  De  Peretti.  Suzor,  chefs  de  cli¬ 
nique  et  anciens  chefs  de  clinique;  M“”  Bardy-Goiran, 
de  Manet,  anciens  et  chefs  de  clinique  adjoints  assistés 
des  moniteurs  de  la  clinique. 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  Il  commencera  le  mardi  14  Oc¬ 
tobre  1930  ;  il  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques, 
théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours 
à  partir  de  9  h.  1/2  et  de  16  h.  Les  leçons  théoriques 
seront  illustrées  par  des  projections  photographiques 
ou  cinématographiques.  Les  auditeurs  seront  perfon- 
nellement  exercés  ô  1  examen  des  femmes  enceintes  et 
en  couches,  à  la  pratique  des  accouchements  et  aux 
manoeuvres  obstétricales.  Un  diplôme  sera  donné  à 
l'issue  de  ce  cours. 

Programme  du  cours.  —  Mardi  14  Octobre.  — 
9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en  travail  et  des  accou¬ 
chées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  M.  le  professeur  Brin- 
deau.  —  17  h.  :  Présentation  de  malades.  —  18  h.  : 
Conduite  à  tenir  dans  la  délivrance  normale  et  patho¬ 
logique  (M.  de  Peretti). 

Mercredi  15  Octobre.  —  9  h.  1/2  ;  Consultation  des 
femmes  enceintes  (M.  le  professeur  Brindeau).  — 
16  h.  ;  Présentation  de  malades.  —  18  h  :  Indications 
du  forceps  :  forceps  sur  le  sommet  (H.  Lantuéjoul). 

Jeudi  16  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Gynécologie  :  opéra¬ 
tions  et  consultations.  Consultations  de  nourrisson.  — 
16  h.  :  'Visite  du  musée.  —  18  h.  :  Forceps  sur  le  front, 
face,  siège  (M.  de  Peretti). 

Vendredi  17  Octobre.  —  9  h.  3/4  :  Leçon  par  M. 
Metzger,  avrégé,  accoucheur  de  la  maternité  de  l'hôpi¬ 
tal  Bretonneau.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  de  for¬ 
ceps.  —  18  h.  :  La  version  par  manœuvres  internes 
(Desoubry) 

Samedi  18  Ootobre.  —  9  h,  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  .aooeaehées.  —  10  h.  1/1  :  Leçon  par 
M.  le  prolessear  Brindeau,  16  h.  :  Exereioes  pra¬ 


tiques  de  forceps.  —  18  h.  :  Extraction  du  siège  (A. 
Suzor). 

Lundi  20  Ootobre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Consulta¬ 
tion  des  nourrissons  (M"*  Bardy-Goiran).  —  16  h.  ; 
Exercices  pratiques  de  forceps.  —  18  h.  :  Les  pyéloné¬ 
phrites  gravidiques  (M.  Vaudescal,  agrégé). 

Mardi  21  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Présentation 
de  malades  (M.  le  professeur  Brindeau).  —  16  h.  : 
Exercices  pratiques  de  forceps.  —  18  h.  :  Cardiopathie 
et  grossesse  (M.  Jacquet). 

Mercredi  22  Octobre.  —  9  b.  1/2  :  Consultation  de 
femmes  enceintes  (M.  le  professeur  Brindeau).  — 
16  h.  :  Nouveaux  traitements  de  la  syphilis  (M.  Che¬ 
vallier).  —  18  h.  :  Traitement  des  vomissements  in¬ 
coercibles  (M.  Lantuéjoul). 

Jeudi  23  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Gynécologie  :  opéra¬ 
tions  et  consultations.  Consultations  de  nourrissons.  — 
16  h.  :  Exercices  pratiques.  Extraction  du  siège.  — 
18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans  le  placenta  prævia 
(Desoubry). 

Vendredi  24  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Présentation  de 
malades  (nouvelle  pinternité  de  l’hôpital  Bretonneau. 
Service  de  M.  Metzger,  agrégé).  —  16  h.  :  Exercices 
pratiques  de  forceps.  —  18  h.  ;  Les  embryotomies 
céphaliques  et  rachidiennes  (M.  Suzor). 

Samedi  25  Octobre  —  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par 
M.  le  professeur  Brindeau.  —  16  h.  :  Exercices  pra¬ 
tiques  de  forceps.  —  18  h.  :  Traitement  de  l’infection 
puerpérale  (M.  de  Peretti). 

Lundi  27  Octobre.  —  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Consultation 
de  nourrissons  (M“*  Bardy-Goiran).  —  16  h.  :  Exercices 
pratiques.  La  version  podalique.  — 18  h.  :  Traitement 
de  l’eclampsie  (M.  Desoubry). 

Mardi  28  Octobre.  — 9  h.  1/2  ;  Consultations  de  nour¬ 
rissons  (M.  Jacquet)  —  10  h.  1/2  :  Présentation  de 
malades  (M.  le  professeur  Brindeau).  —  16  h.  ;  Exer¬ 
cices  pratiques  :  embryotomies  céphaliques  (M.  Suzor). 
—  18  h.  :  Diagnostic  et  traitement  des  ruptures  uté¬ 
rines  (M.  Suzor). 

Mercredi  29  Octolire.  —  9  h.  1/2  :  Consultation  des 
femmes  enceintes  (M.  le  professeur  Brindeau).  — 
16  h.  :  Exercices  pratiques  :  embryotomies  rachidiennes 
(M.  de  Peretti).  —  18  h.  ;  De  la  dilatation  du  col  (M. 
Lantuéjoul). 

Jeudi  30  Octobre.  —  9  h.  3/4  :  Gynécologie  (opéra¬ 
tions,  consultations).  —  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans 
la  dystocie  pelvienne  d’origine  rachitique  (M.  Vaudes¬ 
cal,  agrégé). 

Pour  reuseignementi,  s’adresser  à  M.  le  chef  de 
clinique,  à  la  clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront 
délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  et  16  h.  Le  dioit  à  verser  est 
de  250  fr. 

Anatomie  pathologique.  —  Un  cours  de  perfec¬ 
tionnement  sur  les  techniques  et  le  diagnostic  ana¬ 
tomo-pathologique  sera  fait  par  M.  Charles  Oberling, 
agrégé  et  M  Jacques  Delarue,  préparateur,  à  partir 
du  jeudi  9  Octobre  1930,  à  14  h.,  au  laboratoire  d’Ana- 
tomie  pathologique,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  et  se 
poursuivra  les  jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Le  cours  comprendra  ;  1*  8  séances  de  démonstrations 
d’autopsie,  qui  comporteront  la  présentation  et  la  dis¬ 
cussion  de  pièces  macroscopiques  avec  examens  histo¬ 
logiques  immédiats  par  congélation.  Ces  séances 
auront  lieu  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  10  à 
12  h.  1/2,  à  l’Institut  du  cancer,  16  bis,  avenue  des 
Ecoles,  à  Villejuif  (service  spécial  d’autocar  à  l’aller  et 
au  retour). 

2"  20  séances  ou  cours  desquelles  les  auditeurs  seront 
entraînés  aux  diagnostics  microscopiques  tels  qu’ils 
se  présentent  dans  la  pratique  d’un  laboratoire  d’Ana- 
tomie  pathologique  et  de  clinique  médicale. 

Ils  seront  exercés,  en  outre,  à  toutes  les  méthodes  de 
fixation,  inclusion  et  coloration  nécessaii  es  suivant  les 

Enfin,  chaque  séance  comportera, un  exposé  théorique 
accompagné  de  projections  microscopiques  et  diasco- 
piques,  concernant  les  données  générales  indispensa¬ 
bles  à  l’étude  des  préparations  du  jour. 

Les  préparations  effectuées  par  chaque  auditeur 
resteront  sa  propriété;  elles  constitueront  une  base  de 
collection  dont  les  éléments  auront  été  choisis  parmi 
les  cas  les  plus  démonstratifs. 

Ces  20  séances  auront  lieu  tous  les  jours  à  14  h.,  nu 
laboratoire  d’Anatomie  pathologique. 

Programme  du  cours.  —  I.  Généralités  sur  la  tech¬ 
nique  histopathologique  (fixations,  inclusions,  coupes, 
colorations).  —  II.  Généralités  sur  la  pathologie  cellu¬ 
laire  et  sur  les  processus  inflammatoires.  —  III.  In¬ 
flammations  spécifiques.  — IV.  Généralités  sur  les  pro¬ 
cessus  néoplasiques.  —  V.  Tube  digestif  ;  les  entérites 
spécifiques  !  diagnostio  des  ulcérations  intestinales; 
les  prinoipales  lésions  du  pancréas,  —  VI,  Le  foie; 
lésiesis  circulatoires  i  hépatites  aiguës,  toxiques  et 


infectieuses.  —  VII.  Les  hépatites  chroniques  ;  tuber¬ 
culose,  syphilis,  paludisme.  —  VIII.  Les  cirrhoses.  Les 
tumeurs  du  foie.  —  IX  Les  affections  des  g  nglion 
lymphatiques.  —  X.  Les  aff-ctions  de  la  rate  :  troubles 
du  métabolisme,  maladies  infectieuses,  tumeurs  —  XI. 
Le  diagnostic  des  splénomégolies.  —  XII.  Appareil  res¬ 
piratoire  :  lésions  de  la  trachée  et  des  bronches,  bron¬ 
cho-pneumonie,  pneumonie,  abcès  pulmonaire  gangrène 
pulmonaire.  —  XIII.  Tuberculose  pulmonaire.  —  XIV. 
Syphilis  pulmonaire.  Cancer  pulmonaire.  Les  pleuré¬ 
sies.  —  XV.  Les  affections  du  myocarde.  —  XVI.  Les 
vaisseaux  ;  affections  des  veines,  affections  des  artères, 
artérites  infectieuses,  athérome.  —  XVII.  Introduction 
à  l’étude  des  néphrites;  lésions  élémentaires  du  paren¬ 
chyme  rénal;  les  néphrites  épithéliales  et  gloméru¬ 
laires.  —  XVIII.  Les  néphrites  interstitielles,  la  sclérose 
rénal*  d’origine  vasculaire,  les  néphrites  chroniques 
d’origine  ascendante.  Diagnostic  des  scléroses  rénales. 
—  XIX.  Les  affections  de  la  surrénale;  surrénalites 
aiguës  et  chroniques;  tumeurs  de  la  surrénale.  Les 
affections  du  corps  thyroïde,  thyro'idites,  goitres.  — 
XX.  Les  lésions  élémentaires  du  système  nerveux. 

Ce  cours  est  réservé  exclusivement  aux  auditeurs 
régulièrement  inscrits.  MM.  les  internes  des  hôpitaux 
qui  désirent  participer  ô  ce  cours  sont  priés  de  s’ins¬ 
crire  directement  au  laboratoire. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  les 
étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à 
la  Faculté,  sur  présentation  de  la  quittance  de  verse¬ 
ment  du  droit.  MH.  les  étudiants  devront,  en  outre, 
produire  leur  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  an  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n*  4),  las  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  18  h. 


Concours 


Internat.  —  Liste  des  250  candidats  admissibles 
aux  épreuves  orales  de  l’Internat  en  Médecine  ; 

MM.  Abrand,  Albeaux,  Aliker,  Allilaire,  Alpern  ;  M"" 
Armelin  ;  MM.  Arnal,  Arvay,  Aùbrun,  Augereau,  Auzépy. 

M.  Bachmann  ;  M"’  Baguette;  MM.  Bardm,  Barraya, 
Barthélemy,  Bastien,  Baumgaitner,  Belêtrc,  Benoit 
(Hubert),  Bensaude,  Benzaquen,  Béquignon,  Bernaud, 
Bidou.  Bioy,  Bissery,  Biau,  Bloch  (llenr  ),  Bloch  (Léon)[ 
Boisseau,  Bonnet  (Pierre),  Boquet  (Pierre),  Borgidai 
Boros,  Botton  (de),  Boulle,  Bourdiel,  Boursat,  Boyer 
(Isidore),  Braillon,  Brjnon,  Brizard,  Brocard,  Brouet, 
Brontman,  Brunei. 

M.M.  Caby,  Cachio,  Cacuira,  Camard,  Camelot,  Camus 
Capandji,  Carlotti,  Carteret,  Cati  nné,  Challiol  Cha- 
reire.  Chigot:  M"*  Cottin;  MM.  Courtial,  Courvoisier, 
Crozat. 

MM.  Damon,  Debray  (Charles),  Delamare,  Delinotte; 
M"’  Delon  .  MM.  Delorme,  Demaldent,  Desvignes,  Dézo- 
teux,  Domart,  Dormay,  Douay,  Draillard,  Drevfus 
(André),  Dubois  (Jean),  Dubois  (Pierre);  M'>-  Duco'sté  ; 
MM.  Dugas,  Dumas,  Dumont,  Dupuidemus,  Durel,  Du- 
rieux,  Dutray. 

MM.  Eck,  Elbim,  d’Escrivan. 

MM.  Fabre  (Jean);  M"*  Fagnière;  MM.  Falk,  F'erroir, 
Fontaine,  Font  Réaulx  (de).  Fort,  Fourestier,  Fresnaie’ 
F'rumusan. 

M"'  Gagneur;  MM.  Gasne,  Gaultier,  Gautier  (Jac¬ 
ques),  Gelbart  (Lucien),  Genty  (Philippe),  Ghozland, 
Giberl,  Gigon,  Gireaui  (Raymond),  Gorse  (Jean),  Gras¬ 
set,  Grépinet,  Groulier,  Gnsson,  Guny,  Guy. 

M.  Haguier;  M"-  Hahn;  MM,  Hnlbron,  Hamburger 
Hubert,  Ilutin.  ' 

M.  Iliovici. 

M"*  Jamet;MM.  .lanvier,  Jomain,  Jones,  .louffroy, 
Judet. 

MM.  Kaplan,  Kipfer,  Kreis  (Boris). 

MM.  Labesse,  Lachmnnn,  Lachter-Pachter,  Lafon 
Landrieu,  Laplnne,  Laquerricre,  Laude,  Lauret,  Lazard' 
Leblanc,  Leborgne,  Legry,  Lchmann,  Lemnnt,  Lemelle- 
tier  ;  M"-  Lépine. 

MM.  Leroy,  Leurel,  Levannier,  Lévy-Klotz,  Lichten- 
berger,  Lieffring,  Limoge,  Livieratos,  Loiseau,  Loisel, 
Lortat-Jacob,  Loutsch.  Lucas. 

MM.  Macé  de  Lépiney,  Macrez,  Maigres,  Murcy, 
Marre,  Martek,  Martin  (Jean-Thomas),  Maury,  Meillaud', 
Meyer-Heine,  Moline,  Moreau  (Jacques),  Moucliottc 
(Maurice),  Moyse. 

MM.  Nahon,  Netter  (Albert),  Nicolas. 

MM.  Olivier  (Claude),  Olivier  (Jean). 

MM.  Pariente  (de),  Paris,  Paul,  Pérachon,  Pergola, 
Perreau,  Perrot,  Pescarolo,  Pham-Hue-Chi,  Picard; 
M"’  Pichon;  MM.  Piel  Piraud  ;  M"’  Poindessault '; 
MM.  Pointud,  Porge,  Poupault,  Pourquié,  Prost,  Pyt. 

MM.  Reboul,  Relier,  Richard  (Robert),  Robert  (Jo¬ 
seph),  Robert  (Pierre),  Rodier,  Roger  (Jacques),  Roulin, 
Rousset,  Roux  (Marcel),  Roy  (André-Louis),  Royer  de 
Vérlcourt,  Rymer. 

HM.  Sabourin,  Sauvain,  Sebeid,  Schwarts,  Sergent, 
Serlnge,  Sldi-Edwin,  Simon  (Gaston),  Simon  (Noël), 


Nouvelles 


pour  le  prix  Liviale. 

Hôpital  civil  d’Oran.  —  Un  concours  pour  l'em¬ 
ploi  de  mi^dfoin  adjoint  <e  l'iirtpltal  civil  d’Oran  sera 
ouvert,  à  Altjer,  le  13  Janvier  1931. 

Une  atôche  apposée  au  singe  des  Facultés  et  Ecoles 
de  Médecine  ainsi  que  dans  les  principaux  établisse¬ 
ments  et  villes  d’Algérie  indiquéra  le  programme  de 
ce  concours  et  les  conditions  il  remplir  pour  y  prendre 
part 

Pour  tous  renseignements  s'adresser  à  l’hôpital  civil 
d’Ornn  (direction],  à  la  Prélecture  d’Oran  (assistance), 
ou  au  Gouvernement  général  (direction  de  l'Assistance 
et  de  l’Uygiene  publiques). 

Hospices  d’Orléans.  —  Le  concours  annoncé  pour 
l’admission  d'un  chirurgien  adjoint  à  1  Hôtel-Dieu 
d'Orléans  aura  lieu  aux  hospices  de  Tours,  le  jeudi 
30  Octobre  1930,  a  8  h.  du  matin,  -ous  la  présidence 
de  l'un  des  membres  de  la  commission  administiative 
des  hospie-s  d’Orléans,  assisté  d’un  Jury  médical. 

Sont  adm  s  à  prend'e  part  au  concours  les  candidats 
préalablem-nl  agréés  par  la  commission  administrative 
des  hospices  d’Oiléans,  ayant  la  qualité  de  Français, 
ayant  obtenu  leur  diplôme  do  docteur  en  médecine  en 
France,  ayant  exercé  'a  médecine  ou  la  chiiurgi»  pen¬ 
dant  un  UB  au  moins,  ou  ayant  rempli,  pendant  au 
moins  3  ans,  las  fonctions  d'interne  titulaire  des  hôpi¬ 
taux  et  hospices  civils  de  Paria. 


Les  épreuves  seront  les  memes  pour  tous  les  con¬ 
currents.  L’uh  d'entre  eux,  désigné  par  le  sort,  tirera 
de  l’urne  dans  laquelle  ils  aurnnt  été  déposés  les 
thèmes  d’épreuves  adoptés  par  le  Jury  en  séance 

Nul  ne  pourra  être  admis  à  concourir  s’il  h’ost  Fran¬ 
çais  ou  naturalisé  Français  et  pourvu  du  diplôme  de 
docteur  en  médecine  conféré  par  le  gouvernement 
français. 

Les  candidats  devront,  en  outre,  justifier  d’un  stage 
d’au  moins  six  mois  dans  un  service  spécial  d’électro¬ 
radiologie  dépendant  des  hôpitaux  d’une  ville  pourvue, 
soit  d’une  Faculté  de  Médecine,  soit  d’une  Ecole  de 
Mé  lecine  en  plein  exercice. 

Les  candidats  devront  :  1*  Se  faire  ihscrire  aU  secré¬ 
tariat  des  hospices  civils  de  Bouvn,  1,  rue  de  Germont 
(enclave  de  1  hospice  général)  où  ils  pourront  prendre 
connaissance  du  règlement  détaillé;  la  liste  d’ins¬ 
cription  sera  close  la  8  Février  1931,  à  18  h.  et  passé 
cette  date,  aucune  inscription  ne  sera  admise;  2° 
déposer  une  demande  contenant  l’engagement  de  se 
conformer  aux  règlements  des  hôpitaux  de  Rouen  ainsi 
qu’aux  décisions  qui  pourront  être  prises  ultérieure¬ 
ment  par  la  commission  administrative;  un  extrait  en 
forme  de  leur  acte  de  naissance;  un  certificat  de  mora¬ 
lité  leur  diplôme  de  docteur  en  médecine’,  une  pièce 
établissant  leur  qualité  de  Français;  la  nomenclature 
des  titres  qu'ils  font  valoir  et  plusieurs  exemplaires 


Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  français  :  MM. 
Aristolï  (Georges),  né  le  30  Janvier  1902,  à  Sébastopol 
(Russie),  demeurant  à  Kairoüan  (Tunisie);  de  Mede- 
rios  (Léopold), ..médecin  contractuel  à  l’Aseislanoo  mé¬ 
dicale  indigène  au  Togo,  né  le  10  Mai  1898,  à  Agoud 
(Dahomey),  de  père  Portugais. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  arrêtées  les 
mutations  suivantes  :  médecins  commandants.  Sont 
affectés  :  MM.  Cullignon,  a  la  section  technique  du 
Servie»  de  Santé,  détaché  au  Ministère  de  la  Guerre, 
direction  du  Service  de  Santé;  Thellier,  à  là  région  de 
Pari»;  Gourdon.  à  l’hôpital  militaire  de  Grenoble, 
laboratoire  de  bactériologie. 

Médecins  capitaines.  Sont  affectés  :  MM.  Gérome.  au 
95*  rég.  d’infanterie,  à  Cosne;  Sabrie,  au  19'  escadron 
du  train,  à  Pari»;  Protteau,  au  25*  rég.  d’artillerie,  à 
Châlons-sur-Marne;  Poirinr,  à  l’hôpital  miliiaire  de 
Rennes:  Toureng,  au  1"  bataillon  de  dragons  portés,  à 
Versailles;  Le  Roch,  à  la  région  do  Pans;  d’Audibert, 
au  32"  rég.  d’artillerie,  à  Vincennes;  Gorsse,  au 
503*  rég.  de  chars  do  combat,  à  Versailles;  Duc,  aux 
troupes  du  Levant. 

Nécrologie.  —  On  anhonèela  mort  :  à  Paris,  dé  M. 
Jean  Lamouroni  et  à  Sainte-Marie-Sicché  (Corso),  celle 
de  M.  Pascal  Franceschi. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pbcoos  MioicALK  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces, 
coniernant  les  postes  médicaux,  tes  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  nséré  aucune  annonce  commerciale .  L'admi¬ 
nistra  ion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions,  fl  n'ést  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ;  1  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phbbse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphins,  PARl8-e*. 

Président  du  Conseil  d’administration  :  D' P.  Gibes,  D.D.S. 
Vice-président  :  D'  Noeud,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Dbcelle,  ancien 
interne  de»  Hôpitaux  de  Pari»,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  ta  Commission  d' enseignement  :  D'  P.  Nes- 
POULOUS,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur -.O'ù.  L’hlKOMDBL,  stomatologiste  des  Hôpitaux 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909, 
par  le  D'  L.  Cbubt,  élève  de  Macitot  et  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Parle. 

Elle  a  pour  obfet  dé  donner  on  ensèlgnemént 
stomatbloglqne  coniplbt  : 

V  AUX  dooteuré  êii  midéélnë  Iraiiçâii  ot  ItràHf^sré 
■al  vsaltat  as  apéslailesr  sa  sslls  îirdùslié  dé  la 
■lédètUié. 


20  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  | 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pra’.lque  de  l'odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  vingt 
mois,  soit  deux  années  scolaires. 

le  diptfime  de  l’Ecole  cii  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  enhn  d’études. 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
|2  600  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  t  au  début  de  l’au- 

La  prochaine  rentrée  aura  Heu  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 

Infirmière,  exc.  réf.,  au  courant  électro-radiol., 
dem.  poste  ce  genpe  ou  surveillance  clin,  ou  mais, 
santé.  Libre  Septembre.  —  Ecrire  P.  M.\  n**  437. 

J.  f.  con.  radio  diath.,  U.  V.,  un  peu  pharmacie, 
ch.  pl.  S’occ.  int.  Dr.  seul.  Irait  colonies.  —  Ecrire 
n”  537. 

D''  en  médecine,  ex-int  des  hôp.,  Lyon,  chef 
clin.  opht.  à  la  Faculté,  demande  situation  lucrat 
Société  fr  ou  ëtr  ,  coloniale  oU  métrop..  ou  assist. 
av.  promesse  succession.  —  Ecr.  P.  M-,  D°  552. 

Représentant  belge,  très  bien  introduit  monde 
médical  cherche  pnur  Belgique  représentation  de 
Laboratoires  — Ecrire  P  M.,  B°  556. 

Maltbti  éiiétralieHhe.  Lien  établie  ét  {ibssédànt 
de  très  bonnes  relations  dans  là  profession  médL 
ealét  âéïire  obtenir  la  représëntéiiôn  dé  bObhes 
■péoUUlés  dobt  le  publislté  s'est  dürlgéé 


des  médecins.  Envoyez  échantillons  et  littérature  à 
Continental  Drug  Co  Ltd,  Pitt  Street,  Sydney 
(Australie). 

Jne  sage-femme  active,  ch.  empl.  qq.  h.  pr  jour 
pr.  Dl  clin.,  ou  représentation.  ■ —  84,  fg  Saint- 
Antoine,  tél.  Did.  90-39. 

Secrétaire  Infirmière  (dipl.),  sach,  angl.,  not. 
allem.  ch.  situation  Paris.  Voyagerait.  --  Ecrire 
P.  M.,  n°  576. 

Directrice  économe,  5  ans  même  clinique,  sé¬ 
rieuses  références,  cherche  emploi  similaire.  ^ 
Ecrire  P.  M.,  n°  576. 

Sur  la  côte  basque,  ds  propriété  avoisinant  la 
mer,  bonne  famille  recevrait  enfants  ay.  besoin 
grand  air.  Soins  maternels,  facilités  d’instruction, 
tt  confort,  eau  courante,  chauffage  central.  S'adres. 
pr  cbni).  et  réf.  :  M'I*  Lasserre,  directrice  du  Nid 
Marin,  préventorium  d’Hendaye-Plage. 

Médecin  recherche  pr  son  laboratoire  très  per¬ 
fectionné,  de  rayons  X,  diathermie,  quartier.  Etoile 
(graphie  et  thérapie),  médecins  collaborateurs. 
Aucun  capital  nécessaire.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  678. 

Disposant  d’une  bonne  installation  rayons  X,  dia¬ 
thermie,  radiologie,  recherché  possibilité  d’instal¬ 
lation  dans  clinique,  poste  de  banlieue  ou  chez 
confrère  intéresse.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  679. 

Près  Faculté  médecine,  à  céder  bail  d’une  bou¬ 
tique,  arriè  e-boutiqué,  pte  pièce,  conviendrait  à 
commerce,  industrie  branché  médicale.  Ecrire 
P.  M.,  u»  580. 


Avis.  —  Prière  de  Joindre  anx  réponses  an 
timbf»  deôèr.  BiJ  poat  transmission  des  lettrés. 

. te  Of  ràkt  :  ü.  toaàà. 

Pitfta.  <»>  Mipé  h.  Maiwltoés  M  b.  TMiiA,  ti  IMé 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’OPOTHÉRAPIE  HÉPATIQUE 

PAR  VOIE  PARENTÉRALE 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DES  ANÉMIES  GRAVES 

Charles  ACHARD  et  Maurice  HAMBURGER 


La  méthode  de  Whipple  a  profondément 
modifié  l’évolution  des  anémies  du  type  perni¬ 
cieux,  naguère  presque  toujours  mortelles. 
Cependant,  il  est  des  cas  où  elle  connaît  des 
insuccès,  soit  qu’elle  agisse  trop  lentement  et 
que  le  malade  succombe  avant  l’effet  attendu, 
soit  qu’il  survienne  au  cours  de  ce  traitement 
des  incidents  digestifs  entravant  la  médication, 
soit  enfin  que  l’anémie  résiste  au  traitement. 

Cette  dernière  éventualité  a  été  bien  mise  en 
évidence  dans  les  observations  rapportées  par 
MM.  P.-E.  Weîl,  Fiessinger,  Léon  Tixier, 
Monier-Vinard.  Il  s’agissait,  du  reste,  souvent 
de  la  résistance  des  rechutes  d’anémie  perni¬ 
cieuse,  et  ceci  malgré  l’adjonction  d’une  théra¬ 
peutique  associée,  telle  que  les  transfusions 
sanguines  ou  l’insulinothérapie  à  petites  doses*. 

Si  l’on  envisage  les  résultats  heureux  de  la 
méthode  de  Whipple,  on  constate  que  la  réno¬ 
vation  sanguine  ne  se  produit  qu’après  plusieurs 
semaines  de  traitement,  autrement  dit  après  un 
temps  perdu  assez  prolongé.  Or,  cette  lenteur 
d’action  est  préjudiciable  aux  anémiques.  Cer¬ 
tains  d’entre  eux  sont  amenés  à  l’hôpital  dans 
un  état  d’anémie  extrême;  outre  les  signes  habi¬ 
tuels  de  la  déglobulisation,  on  constate  des 
signes  nerveux  inquiétants  comme  la  torpeur, 
le  subcoma  même.  En  présence  de  ces  sujets, 
on  conçoit  qu’il  y  ait  lieu  de  s’adresser  à  un 
traitement  d’attaque  et  d’efficacité  très  grande. 

C’est  dans  ce  but  que  nous  avons  appliqué 
l’opothérapie  hépatique  en  injections  par  voie 
intramusculaire  et  que  nous  avons  tenté  la  voie 
intraveineuse  à  l’aide  de  produit  débarrassé  des 
protéines  et  des  lipides.  Le  malade  chez  qui  la 
thérapeutique  par  voie  intramusculaire  fut  ins¬ 
tituée  était  atteint  d’une  récidive  d’anémie  per¬ 
nicieuse.  Voici  l’observation  relatant  le  premier 
accès  d’anémie  et  le  second  avec  le  détail  du 
traitement. 

M.  M...,  ûgé  de  53  ans. 

Les  premières  atteintes  du  mal  se  manifestèrent 
en  Juillet  1928  par  de  l'anorexie,  une  faiblesse  de 
plus  en  plus  accusée,  des  bourdonnements  d’oreilles, 
des  oedèmes  malléolaires  et  une  pâleur  avec  teint 
cireux.  Elles  persistèrent  malgré  un  repos  au  grand 
air  de  trois  semaines.  Puis,  finalement,  revenu  à 
Paris,  le  malade  abandonna  son  travail  en  Sep¬ 
tembre  1928. 

Il  était  incapable  du  moindre  effort  et  fut  trans¬ 
porté  à  l’hôpital  Cochin  le  13  Septembre  1928. 

Les  divers  examens  d’urines,  de  sang,  de  selles, 
du  tube  digestif  sont  restés  négatifs.  Il  fut  reçu 
dans  le  service  de  médecine  le  11  Octobre  1928. 

Le  12  Octobre,  l’examen  du  sang  montra  une 
anémie  intense  : 

Globules  rouges  ;  760.000;  globules  blancs  : 
3.000:  poly.  neutro  :  50  pour  100;  poly.  éosino  : 
7  pour  100;  gros  mono.  :  4  pour  100;  moyen  mono.': 
12  pour  100;  lympbo.  :  27  pour  100;  2  hématies 
uucléées  ; 


1,  Soc.  méd.  de»  Hôp.  de  Parts,  12  Avril  1929,  p,  445, 


On  donna  au  malade  200  gr.  de  foie  de  veau  quo¬ 
tidiennement,  mais  une  congestion  pulmonaire  et 
de  la  diarrhée  survinrent,  et  l’on  lut  obligé  d’ar¬ 
rêter  le  traitement  qui  fut  repris  par  la  suite. 

Il  fut  très  amélioré.  En  Décembre  1928,  le  taux 
des  globules  rouges  était  remonté  à  2.600. 

Voici  les  chiffres  successifs  : 


28  Octobre  1928  .  .  .  820.000  l.COO 

29  Octobre  .  1.000.000  8.000 

8  Novembre  ....  l.OCO.OOO  3.400 

13  Novembre  ....  1.900.000  3.400 

20  Novembre  .  .  .  -  2.200.000  9.000 

27  Novembre  ....  2.850.000  11.200 

4  Décembre .  2.540.000  7.000 

6  Décembre.  ....  2.000.000  5.400 

13  Décembre .  3.020.000  2.800 

25  Janvier  1929  .  .  '.  4.100.000  2.800 

Le  malade  rentra  chez  lui,  continuasit  à  prendre 
200  gr.  de  foie  de  veau.  Le  25  Janvier  1929,  on 
comptait  4.100.000  globules  rouges. 

Il  reprit  son  travail  à  ce  moment,  continuant 
trois  fois  par  semaine- les  repas  de  150  gr.  de  foie 
de  veau. 

Mais,  en  Mars  1930,  les  mêmes  symptôme's  que 
ceux  du  début  se  manifestèrent,  avec  l’anorexie  qui 
entravait  l’alimentation,  et  le  malade  remplaça  le 
foie  par  l’extrait  hépatique  :  il  prit  deux  ampoules 
d’Hépatrol  chaque  jour  pendant  vingt  jours  ;  aucune 
amélioration  ne  survint. 

Le  15  Mai  1930,  il  fut  pour  la  seconde  fois  hos¬ 
pitalisé  à  l’hôpital  Cochin.  Sa  pâleur  était  extrême, 
la  fatigue  et  l’asthénie  l’empêchaient  de  répondre 
avec  précision  à  l’interrogatoire.  On  constatait  des 
œdèmes  des  jambes,  un  souffle  extra-cardiaque, 
un  pouls  rapide  et  une  température  à  38®. 

Le  poids  était  de  83  kilogr.  300. 

L’urée  sanguine  était  de  0  gr.  37  par  litre. 

Les  réactions  de  Meyer  et  la  recherche  des  para¬ 
sites  dans  les  selles  restaient  négatives. 

L’examen  du  sang,  le  16  Mai,  montrait  : 


Hémoglobine . 26  p.  100 

Globules  rouges .  840.000 

Globules  blancs . 2.200 

Polynucléaires  neutro  .....  24  p.  100 

Moyens  mono . 40  p.  100 

Gros  mono .  0  p.  100 

Lymphocytes . 20  p.  100 

Cellules  nucléées .  2  p.  100 

Hématies  nucléées  avec  poïkilo- 

cytose  et  anisocytose  ....  4  p.  100 


On  fit,  dès  lors,  des  injections  intra-musculaires 
d’extraits  hépatiques,  tels  que  0  gr.  018  corres¬ 
pondait  à  60  gr.  de  foie,  et  l’on  injecta  chaque 
jour  une  dose  équivalente  à  450  gr.  d’organe  frais. 

Globules  Globules 
rouges  blancs 

20  Mai .  900.000  4.800 

22  Mai .  980.000  0.800 

28  Mai . .  1.040. 000  7.400 

Eh  douze  jours  de  traitement,  le  chiffre  des  glo¬ 
bules  rouges  avait  doublé,  celui  des  globules  blancs 
presque  triplé. 

31  Mai .  2.000.000  8.000 

Mais,  le  l®""  Juin,  le  malade  présenta,  au  niveau 
d’une  injection,  une  zone  inflammatoire  avec  sup¬ 
puration.  Accès  fébrile  à  40°,  le  taux  des  globules 
rouges  descendit  à  1.900.000,  les  globules  blancs 
montèrent  à  29.000.  Le  pus  fut  évacué,  la  fièvre 
tomba,  et,  par  la  suite,  on  continua  le  traitement 
par  les  extraits  hépatiques  par  voie  buccale.  Le 
7  Juin,  il  existait  70  pour  100  d’hémoglobine, 
2.140.000  globules  rouges,  6.000  globules  blancs, 
quelques  réticulocytes. 

Le  11  Juin  :  2,500.000  glob.  rouges;  6.400  glob. 
blancs. 

Le  14  Juin  :  2,900,000  glob.  rouges;  7.000  glob, 
blancs. 


Le  25  Juin  :  2.980.000  glob.  rouges  ;  6.400  glob. 
blancs. 

Le  3  Juillet  :  3.480.000  glob.  rouges,  8,400  glob. 
blancs. 

A  ce  moment,  le  malade  sort  de  l’hôpital  et  se 
repose  au  grand  air,  continuant  à  prendre  trois 
ampoules  d’Hépatrol  et  du  foie  de  veau  cru  trois 
fois  par  semaine. 

Le  5  Août,  on  note  :  3.400.000  globules  rouges; 
6.200  globules  blancs. 

Le  malade  veut  reprendre  son  travail,  et,  malgré 
nos  conseils,  persiste  dans  sa  décision. 

D’après  cette  observation,  on  peut  constater 
que,  par  voie  intramusculaire,  c’est  en  seize 
jours  que  le  chiffre  des  globules  rouges  est 
passé  de  800.000  à  2.060.000,  tandis  que,  lors 
de  la  première  atteinte,  traitée  par  voie  buc¬ 
cale,  il  fallut  trente-huit  jours  pour  passer  de 
760.000  à  2.200.000  globubes  rouges.  Ces  chif¬ 
fres  ne  peuvent  être  qu’une  comparaison,  car  il 
est  avéré  que  la  récidive  d’anémie  pernicieuse 
est  plus  résistante  au  traitement  que  la  première 
atteinte. 


Cette  tentative  thérapeutique  est  intéres¬ 
sante  à  plus  d’un  point  de  vue.  Il  faut,  en 
effet,  signaler  tout  d’abord  les  difficultés  que 
peut  présenter  l’opothérapie  par  voie  buccale, 
c’est  parfois  l’impossibilité  pour  les  malades 
d’absorber  une  quantité  suffisante  de  foie  de 
veau,  étant  donné  la  gravité  extrême  de 
l’état  général.  Par  ailleurs,  quand  bien  même 
certains  sujets  s’alimentent  régulièrement  de 
foie  de  veau  ou  d’extraits,  il  survient  assez 
fréquemment  des  troubles  digestifs,  tels  que 
l’anorexie,  le  dégoût,  les  nausées,  les  vomis¬ 
sements,  la  diarrhée  qui  entravent  très  vite 
une  telle  thérapeutique.  De  même,  le  foie 
de  veau  semble  contre-indiqué  si  l’anémique 
présente  de  l’azotémie  ou  des  troubles  de  la 
nutrition  du  type  de  la  goutte,  par  exemple. 

Enfin,  «t  surtout,  ce  qui  importe  chez  ces 
anémiques,  c’est  l’action  rapide  de  la  théra¬ 
peutique,  et  les  chiffres  précédents  indiquent 
bien  que  le  but  était  atteint  dans  l’observation 
que  nous  rapportons. 

Il  résulte  de  ces  faits  que,  par  la  voie  muscu¬ 
laire,  l’opothérapie  est  active  très  rapidement. 
Ce  procédé  permet  d’injecter  une  dose  d’extrait 
correspondant  à  un  poids  initial  de  foie  de  veau 
véritablement  considérable.  Il  n’est  guère  pos¬ 
sible  de  faire  ingérer  une  quantité  analogue 
d’organe  frais.  Telle  est  peut-être  une  des  rai¬ 
sons  de  l’efficacité  de  ces  injections  et  de  la 
rapidité  avec  laquelle  le  taux  des  globules 
rouges  remonte. 

Peut-être  aussi  le  produit  actif  contenu  dans 
ces  extaits,  dont  la  nature  chimique  ou  l’élé¬ 
ment  vraiment  actif  reste  encore  indéterminé, 
s’absorbe-t-il  beaucoup  plus  rapidement  que 
s’il  était  introduit  par  la  voie  digestive  où  il 
risque  toujours  d’être  modifié  ou  inactivé  en 
partie. 

Toute  la  dose  injectée  dans  le  muscle  paraît 
immédiatement  utilisée  par  l’organisme  et  sem¬ 
ble  inciter  les  organes  hématopo'iétiques  à  la 
réparation  de  l’anémie. 

Cependant,  cette  méthode  ne  va  pas  sans 
sans  inconvénients.  L’un  d’eux  est  signalé  par 
MM.  Aubertin  et  Voillemin*  dans  une  commu¬ 
nication  qu'ils  firent  à  ce  sujet. 


Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris,  9  Mal  1930,  p.  749. 
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Ces  auteurs  ont  montré  qu’en  injectant  dans 
le  muscle  des  extraits  hépatiques  chez  un  ané¬ 
mique  ayant  une  intolérance  complète  à  l’inges¬ 
tion  du  foie  de  veau,  le  taux  des  globules  rouges 
est  passé  en  quelques  jours  de  1.060.000  à 
1.905.000,  et  de  1.500  globules  blancs  à  6.000. 

Mais,  par  la  suite,  les  injections  n’amélio¬ 
rèrent  plus  le  malade.  Le  nombre  des  hématies 
restait  le  même,  malgré  la  continuation  du 
traitement.  A  ce  moment,  l’ingestion  du  foie 
de  veau  fut  tolérée,  du  fait  de  l’amélioration  de 
l’état  du  malade  et  provoqua  une  hausse  rapide 
du  taux  des  globules  rouges.  Les  auteurs  se 
résument  en  indiquant  la  tolérance  de  ces  injec¬ 
tions  qui  leur  paraissent  moins  efficaces  que  la 
méthode  classique. 

Nous  n’avons  pas  constaté  personnellement 
l’arrêt  de  la  rénovation  globulaire  chez  notre 
malade.  Chez  lui,  également  en  quelques  jours, 
les  numérations  montrèrent  une  très  rapide 
augmentation  des  hématies  et  des  leucocytes 
ainsi  que  l'amélioration  de  l’état  général. 

Cependant,  nous  fûmes  obligés  d’interrompre 
ces  injections  du  fait  d’incidents  cutanés.  Dès  le 
début,  notre  malade  accusait  une  assez  vive 
douleur  aux  points  d’injection  du  liquide,  et  il 
se  produisit  par  la  suite,  en  une  zone  avoi¬ 
sinante,  une  tuméfaction  inflammatoire  avec 
légère  suppuration. 

Pour  cette  dernière  raison,  il  paraissait 
intéressant  de  tenter  des  injections  d’extraits 
par  voie  veineuse.  L’expérimentation  sur  le 
chien  nous  montra  la  tolérance  presque  entière 
de  ces  extraits  débarrassés  des  substances  pro¬ 
téiques  et  des  lipoïdes.  L’animal  présenta,  au 
bout  de  quelques  instants  après  l’injection,  une 
chute  légère  et  passagère  de  la  tension  arté¬ 
rielle.  La  répétition  de  doses  croissantes  et 
considérables  amena  une  chute  plus  profonde, 
mais  toujours  éphémère  de  la  tension.  Du  reste, 
les  doses  injectées  dans  ces  conditions  dépas¬ 
saient  de  beaucoup  celles  que  l’on  serait  auto¬ 
risé  à  pratiquer  chez  l’homme. 

Chez  un  de  nos  malades  qui,  à  la  suite  d’une 
abondante  hémorragie  intestinale,  présentait 
une  anémie  intense,  nous  avons  injecté,  par  la 
voie  veineuse,  d'abord  un  1/2  eme  d’extrait 
hépatique  correspondant  à  15  gr.  de  foie  frais 
dilué  dans  10  eme  de  sérum  physiologique,  puis 
1  eme,  2  et  4  eme  dans  les  jours  qui  suivirent. 

Il  n’y  eut  aucun  phénomène  réactionnel,  aucun 
choc,  aucun  malaise,  l’anémie  se  réparait  assez 
rapidement,  lorsque  de  nouvelles  hémorragies 
intestinales  se  produisirent.  Cette  tentative 
n’avait  pour  but,  tout  en  démontrant  la  tolé¬ 
rance  parfaite  (chez  ce  malade)  des  injections 
intraveineuses,  que  de  réparer  passagèrement 
une  anémie  qui  relevait  d’une  autre  thérapeu¬ 
tique  que  celle  de  l’opothérapie  hépatique. 

Tous  ces  faits  nous  amènent  à  conclure  qu’il 
est  possible,  au  cours  d'anémie  pernicieuse 
très  intense,  d’agir  rapidement  par  l’injection 
d’extrait  hépatique  par  la  voie  intramusculaire. 
Celle-ci  nous  a  donné  une  rénovation  très  vite 
obtenue,  véritable  traitement  d’aitaque,  infi¬ 
niment  plus  prompt  que  la  méthode  classique 
suivie  par  le  même  malade  lors  du  premier 
accès  d'anémie. 

Ils  nous  permettent  aussi  d’insister  sur  la 
tolérance  de  certains  malades  aux  injections  de 
ces  extraits  par  la  voieendoveineuse.  Mais  cette 
thérapeutique  doit  encore  être  appliquée  dans 
de  nombreux  cas  d’anémies  graves  avant  d’en 
juger  l’effet  qu’a  jortoW  nous  considérons  comme 
devant  être  favorable. 

Ces  variantes  de  la  méthode  de  Whipple  per¬ 
mettront  sans  doute  de  diminuer  le  nombre  des 
cas  mortels  ou  hépato-résistants  d’anémies  per¬ 
nicieuses. 


LA 

VACCINATION  PRÉ-OPÉRATOIRE 

EN  CHIRURGIE  GASTRIQUE 

Par  Jean  MURARD 

Agrégé  de  la  Faculté  de  Lyon,  Chirurgien  au  Creuset. 


La  prophylaxie  des  accidents  pulmonaires 
post-opératoires  a'  toujours  préoccupé  les  chi¬ 
rurgiens.  Il  n’est  pas  d’interventions  qui  expo¬ 
sent  davantage  à  celte  variété  de  complications 
que  les  interventions  portant  sur  les  organes  de 
l’étage  supérieur  de  l’abdomen,  et  en  particulier 
les  opérations  gastriques.  Depuis  longtemps  je 
suis  préoccupé  par  cette  question  :  je  reste  étonné 
du  petit  nombre  de  résultats  qui  ont  été  publiés 
depuis  le  travail  de  M.  Lambret  ‘  et  les  rapports 
documentés  de  M.  Lambret  et  de  M.  Lardennois 
au  Congrès  de  Chirurgie  de  1924. 

J’ai  moi-même,  avec  Combier  “,  publié  à  la 
Société  de  Vhirurgic  de  Paris,  en  1927,  un  pre¬ 
mier  travail  sur  la  question,  et  j’y  rapportais  les 
résultats  de  52  cas.  Ces  cas  ont  été  publiés  plus 
en  détail  dans  la  thèse  de  mon  ami  Duballen^. 
J’ai  poursuivi  mes  recherches  et  mes  essais,  soit 
par  utilisation  d’autres  vaccins,  soit  en  modi¬ 
fiant  leur  mode  d’administration.  J’ai  consigné 
mes  résultats  actuels  dans  un  nouveau  mémoire 
que  mon  maître  M.  Louis  Bazy  a  bien  voulu 
rapporter  à  la  Société  de  Chirurgie  *.  Si  je 
reprends  à  nouveau  ce  sujet  c’est  que,  de  divers 
côtés,  on  m’a  posé  des  questions  qui  montrent 
l’intérêt  qu’y  attachent  non  seulement  les  chi¬ 
rurgiens,  mais  aussi  les  bactériologistes.  C’est 
pourquoi  je  tiens  à  exposer  mes  résultats  et  mes 
chiffres  en  les  commentant,  et  en  cherchant  à  en 
tirer  les  conclusions  pratiques. 

Il  semble  très  simple  de  chercher  à  éviter  les 
complications  pulmonaires  post-opératoires  en 
vaccinant  auparavant  le  sujet  contre  les  microbes 
des  infections  pulmonaires,  de  même  qu’on  fait 
la  vaccination  préventive  de  la  diphtérie.  Mais 
quand  on  réfléchit  aux  conditions  particulières 
dans  lesquelles  on  effectue  cette  vaccination,  on 
reste  confondu  devant  la  complexité  du  pro¬ 
blème.  En  effet,  il  faudrait  d’abord  être  fixé  sur 
la  nature  des  complications  pulmonaires  post¬ 
opératoires;  seule  leur  nature  infectieuse  justifie 
la  vaccination.  Il  faudrait  ensuite  isoler  la  flore 
microbienne  des  infections  pulmonaires  et 
démontrer  que  la  vaccination  des  espèces  en 
cause  peut  être  réalisée  effectivement.  En  outre, 
il  s’agit  de  déterminer  quels  sont  les  sujets  jus¬ 
ticiables  de  la  vaccination,  et  enfin  choisir  un 
vaccin  et  en  préciser  le  mode  d’administration. 
Seule  la  connaissance  de  ces  quatre  problèmes 
permet  d’aboutir  à  des  conclusions  vraiment 
solides,  sans  lesquelles  la  vaccination  restera 
toujours  un  simple  geste  sans  signification,  et 
peut-être  pas  toujours  sans  inconvénients.  Je 
vais  essayer  de  donner  très  brièvement  une 
réponse  à  ces  quatre  questions. 

PiiEMiÈnE  QUESTION  :  Quelle  est  la  nature 

DES  COMPLICATIONS  PULMONAIRES  POST-OPÉRA¬ 
TOIRES?  —  La  nature  infectieuse  des  complica- 


1.  Lambret.  —  «  Recherches  snr  les  complications 
pnlmonaires  des  opérations  sur  l’estomac  s.  Soc.  de 
Chir.,  Paris,  32  Juin  1921,  p.  912-916. 

2.  CoMBiER  et  Murard.  —  «  Vaccination  pré-opéra¬ 
toire  dans  les  interventions  gastriques  ».  Soc.  de  Chir., 
Paris,  9  Février  1927,  p.  184-187. 

3.  J.  Doballen.  —  «  Contribution  à  l’étude  de  la 
vaccination  pré-opératoire  dans  les  interventions  gas¬ 
triques  ».  Thèse,  Lyon,  1927. 

4.  J.  Hdrard.  —  «  La  vaccination  pré-opératoire  dans 
les  interventions  gastriques  ».  Soe.  de  CAfr.,  Paris, 
18  Juin  1930,  rapport  de  L.  Bazy,  p.  821. 


lions  pulmonaires  n’avait  jamais  été  mise  en 
doute  jusqu’à  ces  dernières  années.  On  discutait 
seulement  leur  pathogénie  exacte.  On  s’entendait 
à  peu  près  pour  convenir  qu’il  y  avait  trois 
sources  de  causes,  presque  toujours  associées. 
D’une  part,  une  réaction  pulmonaire  banale,  due 
aux  vapeurs  anesthésiques  et  au  refroidissement 
du  malade  pendant  l’opération.  D’une  autre,  un 
réflexe  péritonéal  qui  se  manifeste  plus  ou  moins 
toutes  les  fois  que  la  cavité  péritonéale  est  lar¬ 
gement  ouverte,  mais  plus  spécialement  dans  les 
interventions  sous-diaphragmatiques  où  le 
plexus  solaire  est  plus  directement  exposé.  En 
outre,  l’ouverture  de  la  muqueuse  digestive  fait 
de  l’opération  un  acte  septique  et  parfois  aussi 
très  hémorragipare,  ce  qui  détermine  de  petites 
embolies  septiques  dans  la  circulation  porte.  Ce 
dernier  facteur  est  du  reste  le  plus  impor¬ 
tant;  il  est  classique  de  remarquer  que  les  opé¬ 
rations  faites  à  l’aide  de  l’anesthésie  locale 
donnent  autant  de  complications  pulmonaires 
que  les  autres,  et  ma  statistique  le  confirme 
encore. 

Les  travaux  récents  ont  introduit  une  notion 
nouvelle  sur  la  pathogénie  de  ces  réactions  pul¬ 
monaires,  qui  auraient  parfois  une  cause  méca¬ 
nique,  l’obstruction  des  gros  canaux  bronchiques 
par  du  muco-pus,  sécrété  par  la  muqueuse  en  état 
d’irritation  (Elliott  eriJingley)  ;  cette  obstruction 
provoquerait  le  collapsus  total  ou  partiel  du 
poumon.  D’ailleurs  cette  théorie  est  très  discus- 
table,  et  le  collapsus  pulmonaire  reconnaît  beau¬ 
coup  plus  probablement  des  causes  plus  com¬ 
plexes,  et  en  particulier  un  trouble  réflexe  de  la 
musculature  bronchique.  On  peut  trouver  un 
exposé  assez  détaillé  des  travaux  américains,  en 
particulier  de  E.  G.  Cutler  dans  le  mémoire  de 
R.  Fontaine'.  Des  observations  de  collapsus 
pulmonaire  post-opératoire  ont  été  publiées  en 
France,  notamment  dans  les  Sociétés  de  Chi¬ 
rurgie  de  Paris  et  de  Lyon.  Si  nous  pouvions  étu¬ 
dier  plus  exactement  ces  complications  post¬ 
opératoires,  avec  le  concours  des  médecins,  et 
en  utilisant  au  lit  du  malade  la  radioscopie  qui 
a  permis  de  dépister  le  collapsus  pulmonaire, 
nous  rajeunirions  peut-être  nos  idées  sur  la 
question,  et  nous  pourrions  ramener  à  une 
appréciation  plus  exacte  la  part  de  l’élément 
infectieux.  Cependant  il  n’en  reste  pas  moins  vrai 
que  la  possibilité  de  facteurs  mécaniques  et  d’un 
trouble  de  l’innervation  des  bronches  n’exclut 
pas  le  rôle  de  l’infection,  et  que  celle-ci  reste 
probablement  à  l’origine  de  la  plupart  de  ces 
complications,  d’où  l’idée  de  les  prévenir  par  la 
vaccination.  Ce  bref  aperçu  montre  déjà  que  la 
réponse  à  la  première  question  posée  n’est  pas 
facile,  et  que  nous  ne  sommes  même  pas  fixés 
nettement  sur  la  nature  des  incidents  à  com¬ 
battre.  On  n’a  peut-être  pas  assez  fait  remarquer, 
pour  expliquer  la  fréquence  des  complications 
pulmonaires  après  les  interventions  gastriques, 
que  toutes  les  manœuvres  opératoires  s’opèrent 
sur  un  organe  mobile,  que  chaque  geste  mobilise 
les  vaisseaux,  que  les  doigts  ou  les  instruments 
pressent  et  expriment  les  touffes  vasculaires, 
les  arborisations  où  les  caillots  sont  à  peine 
formés  qu’une  traction  ou  un  mouvement  quel¬ 
conque  les  commotionnent;  en  réfléchissant  à 
ce  qui  passe  au  niveau  des  tranches  de  section 
de  la  muqueuse,  au  rôle  hémostatique  des  sujets, 
aux  infections  fatales  de  chaque  point  de  suture, 
on  arrive  à  comprendre  aisément  que  toute  opé¬ 
ration  gastrique  s’accompagne  d’une  multitude 
de  petites  décharges  septiques. 


1.  R.  Fontaine.  —  «  Les  complications  pulmonaire.s 
post-opératoires  à  la  lumière  des  récents  trayanz  amé¬ 
ricains,  avec  une  contribution  à  la  pathogénie  du 
collapsus  înassil  post-opératoire  des  poumonp  ».  Lyon 
chirurgical,  Juillet-Août  1928,  t.  XXV,  n'  4,  p.  385-448. 
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Deuxième  question  :  Quelles  sont  les 

ESPÈCES  MICROBIENNES  EN  CAUSE  ?  PeUT-ON  SE 
PRÉMUNIR  CONTRE  ELLES  ?  —  Il  importe  d’autant 
plus  d’isoler  les  espèces  microbiennes  des  infec¬ 
tions  pulmonaires  que  la  vaccination  doit  être 
spécifique,  ainsi  qu’y  a  insisté  M.  Louis  Bazy. 
C’est  pourquoi  on  a  cherché  à  identifier  les 
variétés  le  plus  souvent  rencontrées  dans  les 
foyers  de  broncho-pneumonie  post-opératoire. 
M.  Lambret,  qui  s’est  attaché  à  cette  étude,  a 
trouvé  du  colibacille,  un  entérocoque  et  un 
microbe  du  genre  proteus,  auquel  il  a  donné  le 
nom  de  Bacillus  pylori.  Cependant  il  n’est  pas 
douteux  que  cette  sélection  de  microbes  ne  tient 
aucun  compte  des  germes  le  plus  souvent  ren¬ 
contrés  dans  les  foyers  de  broncho-pneumonie. 
Il  faut  d’ailleurs  étudier  la  flore  microbienne 
aussi  au  niveau  des  lésions  gastriques.  Or  le  rôle 
que  joue  le  streptocoque  dans  les  phénomènes 
infectieux  au  niveau  des  ulcères  n’est  pas  dis¬ 
cutable.  Les  travaux  anciens  de  Rosenow,  et  les 
recherches  plus  récentes  de  P.  Duval,  Roux  et 
Moutier*  mettent  bien  en  évidence  le  rôle  du 
streptocoque  qu’on  retrouve  imprégnant  les  ter¬ 
ritoires  lymphatiques  contigus. 

Il  faut  aussi  bien  remarquer  que  la  différen¬ 
ciation  des  espèces  microbiennes  n’est  pas  très 
facile,  et  des  bactériologistes  aussi  familiarisés 
que  MM.  A.  Dufourt  et  Sédallian'  dans  l’étude 
des  broncho-pneumonies  insistent  sur  les  diffi¬ 
cultés  du  problème;  la  lecture  de  leur  mémoire 
documenté  laisse  singulièrement  perplexe. 

Cette  question  n’a  pas  qu’un  intérêt  théorique, 
car  s’il  est  des  races  microbiennes  contre  les¬ 
quelles  la  vaccination  peut  agir,  il  en  est  d’au¬ 
tres  pour  lesquelles  la  prévention  est  illusoire, 
et  c’est  précisément  le  cas  du  streptocoque. 
A.  Dufourt  et  Sédallian  nous  disent  qu’en  par¬ 
lant  de  streptocoques  on  ne  prononce  qu’un  nom 
générique  qui  groupe  des  variétés  très  diverses; 
et  qu’en  réalité,  chaque  variété  de  streptocoque 
ne  peut  être  combattue  qu’en  créant  uiie  immu¬ 
nité  spécifique,  qui  n’est  adaptée  qu’à  la  seule 
race  qui  l’a  suscitée  (hémolytiques,  viridans, 
etc. . .  ) .  Bien  plus,  pour  créer  une  immunité  aussi 
exclusive,  il  faut  un  très  large  délai,  celle-ci  ne 
s’établissant  que  très  lentement,  en  un  mois 
environ.  Si  ces  conclusions  sont  admises,  il 
faut  en  déduire  qu’un  vaccin  anti-streptococ- 
cique  est  pratiquement  sans  efficacité.  Les  recher¬ 
ches  plus  récentes  de  M.  Duchon  modifieront 
peut-être  ces  conclusions. 

La  deuxième  question  posée  rencontre  plus  de 
difficultés  encore  que  la  première  :  difficulté 
d’isoler  les  microbes  des  infections  pulmonaires, 
ceux-ci  étant  probablement  très  divers,  présence 
dans  les  foyers  septiques  de  l’estomac  de  races 
de  streptocoques  contre  lesquelles  la  vaccination 
est  probablement  inopérante. 

Troisiè.me  question  :  Quels  sont  les  sujets 

JUSTICIABLES  DE  LA  VACCINATION  i’  —  Ceci 
revient  à  Se  demander  :  que  cherche-t-on  à  faire 
en  vaccinant  un  sujet  avant  de  l’opérer  ?  On 
cherche  à  créer  en  lui  l'immunité  contre  l’infec¬ 
tion  partie  du  foyer  opératoire.  On  admet  donc 
que  l’opération  constitue  un  acte  septique  qui  va 


1.  P.  Duvxl,  Roux  et  Moutier.  —  «  De  la  septicité 
des  parois  gastriques  et  des  lymphatiques  périgastri- 
ques  dans  certains  ulcères  chroniques  gastro-duodé- 
naui.  Importance  de  cette  notion  au  point  de  vue  des 
suites  opératoires  et  des  indications  thérapeutiques  ». 
Soc.  de  Chir.,  Paris,  23  Mai  1928,  p.  756-772. 

2.  A.  Dufourt  et  P.  Sédallian.  —  «  Etiologie  et 
prophylaxie  des  broncho-pneumonies  ».  Revue  médicale 
de  là  .Suisse  romande,  26  Août  1937,  n*  10,  p.  690-757. 
—  A.  Dufourt.  «  Sur  la  bactériologie  des  broncho-pnèu- 
monies  et  leur  traitement  par  le  vaccin  dit  de  Weill  et 
Dufourt  ».  Journ.  médical  français,  Février  1928,  n“  2. 
p.  44-50.  —  SÉDALLIAN.  Thèse,  hyon,  1927. 


déclancher  une  décharge  de  microbes  dans  la 
circulation;  c’est  pour  renforcer  les  défenses  de 
l'organisme  qu’on  pratique  une  vaccination  préa¬ 
lable. 

Dans  le  cas  particulier  des  interventions 
gastriques,  la  pratique  a  montré  que  les  embo¬ 
lies  microbiennes  avaient  une  localisation  élec¬ 
tive  sur  le  poumon;  le  vaccin  a  donc  pour  but 
de  créer  un  renforcement  général  des  moyens  de 
défense  contre  une  infection  qui  en  réalité  res¬ 
tera  localisée.  C’est  tout  ce  que  le  vaccin  peut 
faire,  et  c’est  déjà  beaucoup.  Mais  pour  qu’il  y 
parvienne,  il  faut  démontrer  :  en  premier  lieu, 
que  l’acte  opératoire  va  déchaîner  une  embolie 
septique,  et,  en  deuxième  lieu,  que  les  moyens 
de  défense  du  sujet  sont  insuffisants  et  qu’il  y  a 
utilité  à  les  renforcer.  A  la  première  proposi¬ 
tion,  nous  avons  déjà  répondu  en  montrant  qu’à 
côté  des  complications  pulmonaires  infectieuses 
il  en  est  qui  relèvent  d’autres  facteurs  méca¬ 
niques  ou  nerveux.  Quand  nous  observerons 
après  la  vaccination  préopératoire  un  incident 
pulmonaire,  il  nous  sera  donc  très  difficile  par¬ 
fois  de  savoir  si  la  vaccination  a  échoué,  ou  si 
la  complication  est  le  résultat  de  facteurs  contre 
lesquels  le  vaccin  était  sans  action. 

Il  est  plus  facile  de  connaître  l’état  actuel  de 
résistance  d’ùn  sujet  vis-à-vis  de  l’infection.  L. 
Bazy*  a  bien  montré  pourquoi  certains  sujets 
font  des  réactions  brutales  et  graves  quand  on 
mobilise  les  foyers  microbiens  en  demi-sommeil 
sur  un  point  quelconque  de  l’organisme.  Il  étu¬ 
diait  le  moment  où  une  appendicite  à  chaud  peut 
être  considérée  comme  bactériologiquement 
refroidie.  Mais,  de  ce  point  particulier,  il  a 
montré  la  portée  générale,  et  a  expliqué  les  acci¬ 
dents  dus  au  microbisme  latent  des. plaies,  et, 
plus  encore,  toutes  les  septicémies  chirurgi¬ 
cales  post-opératoires,  par  ce  qu’il  a  appelé 
V anaphyla-xie  microbienne.  Les  sujets  en  état 
d’anaphylaxie  microbienne  sont  donc  hypersen¬ 
sibles  à  la  moindre  infection,  mais  comme  ils 
réagissent  aux  injections  d’un  vaccin  spécifique, 
il  y  a  là  un  moyen  de  tâter  leur  sensibilisation 
microbienne.  L.  Bazy  a  donc  mesuré  celle-ci 
pour  ainsi  dire  en  utilisant  l’intradermo-réac- 
tion.  M.  Lambret  a  trouvé  aussi  par  la  cuti- 
réaction  le  moyen  de  faire  le  partage  des  sujets 
en  état  de  sensibilisation  microbienne,  qui  sont 
justiciables  de  la  vaccination. 

Quatrième  question  ;  Quel  vaccin  iî.m- 
l’LOVER  ?  —  En  partant  des  résultats  de  ses 
recherches  bactériologiques,  M.  Lambret  a  fait 
préparer  un  vaccin  qui,  entre  ses  mains,  a  donné 
de  magnifiques  résultats,  puisque,  sur  300  opérés, 
la  mortalité  obtenue  égale  0,  et  que  dans  15  cas 
seulement  il  a  observé  de  petits  incidents  pul¬ 
monaires,  d’ailleurs  sans  gravité  ’.  Mais  sa 
technique  ne  s’est  pas  répandue,  et  ne  pouvait  pas 
se  répandre.  Elle  est  sujette  à  diverses  critiques, 
et  on  est  d’autant  plus  à  l’aise  pour  les  faire  que 
M.  Lambret  lui-même  les  a  prévues  dénoncées. 
Rappelons  d’abord  en  quoi  la  méthode  consiste. 

«  Ma  technique  est  la  suivante  (dit-il  lui- 
même”).  Intradermo-réaction  d  abord.  Si  celle- 
ci  est  négative,  pas  de  vaccination.  Si  l’intra- 
dermo-réaction  est  positive,  la  vaccination  est 
faite  de  la  façon  suivante  :  d’abord  injection  de 
1  eme  d’une  solution  d’entérocoques  à  50  mil¬ 
lions,  de  deux  jours  en  deux  l'Ours,  injection 

1.  L.  Bazy.  —  «  Valeur  di agnostique  et  pronostique 
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d’une  solution  à  500  millions,  puis  1  milliard, 
puis  2  milliards,  puis  4  milliards;  ce  dernier 
chiffre  n’est  jamais  dépassé  et  cette  dernière 
injection  est  répétée  trois  fois.  Après  la  troi¬ 
sième  injection  de  4  milliards,  une  nouvelle 
intradermo  est  pratiquée  qui  est  généralément 
négative,  sinon  une  seconde  série  de  vaccinations 
est  faite  après  laquelle  l’intradermo  est  toujours 
négative.  » 

Gomme  on  le  voit,  cette  technique  exige  par¬ 
fois  de  la  part  du  sujet  à  opérer  une  patience  et 
une  perte  de  temps  qu’il  n’est  pas  toujours  facile 
d’obtenir.  Quand  l’intradermo  se  trouve  posi¬ 
tive,  il  faut  attendre  près  de  vingt  jours  avant 
de  pouvoir  pratiquer  l’intervention.  Il  est  juste 
de  dire  qu’en  interrogeant  l’intradermo-réaction 
avant  de  vacciner,  on  ne  la  trouve  positive  que 
chez  15  pour  100  seulement  des  malades,  c’est- 
à-dire  que  15  pour  100  seulement  des  opérés 
sontjusticiables  des  Injections  préalables.  Néan¬ 
moins,  chez  ceux-ci,  le  délai  demandé  paraît 
exagérément  long.  Il  n’est  pas  tenu  compte  de  la 
notion  d’urgence,  qui  peut  être  assez  nette,  en 
particulier  dans  les  sténoses,  où  il  serait  sans 
doute  mal  compris  par  le  malade  et  intolérable 
pour  le  chirurgien  d’attendre  de  deux  à  trois 
semaines. 

D’autre  part,  et  ceci  est  bien  plus  grave,  il 
n’est  commode  ni  de  trouver  ni  de  préparer  le 
vaccin.  M.  Lambret  a  l’inestimable  chance  de 
travailler  avec  le  concours  permanent  de  colla¬ 
borateurs  de  l’Institut  Pasteur  de  Lille.  Ce  sont 
là  des  conditions  très  particulières,  impossibles 
à  réaliser  pour  ceux  qui  travaillent  loin  des 
grands  centres,  et  difficiles  même  à  remplir 
pour  la  plupart  de  ceux  qpi  travaillent  même 
dans  ces  centres.  Ceci  est  si  vrai  que  MM.  Gosset 
et  Thalheirner  *,  essayant  d’appliquer  la  méthode 
de  M.  Lambret,  n’ont  pu  obtenir  les  mêmes 
résultats,  faute,  dit  M.  Lambret,  de  n’avoir  pas 
suivi  assez  strictement  sa  technique.  Il  est  donc 
légitime,  tant  que  nous  n’aurons  pas  reçu  de 
M.  Lambret  un  stock-vaccin,  de  chercher  à  uti¬ 
liser  d’autres  procédés  de  vaccination  plus 
simple. 

Signalons  en  passant  que  MM.  Cerf  et  Pauly* 
ont  utilisé  le  sérum  antipneumococcique,  injecté 
la  veille  de  l’opération.  Cette  méthode  nous 
paraît  très  critiquable,  car  le  temps  de  l’immu- 
nuté  ainsi  conférée  semble  devoir  être  bien 
court,  et  d’autre  part  le  rôle  exclusif  attribué 
ainsi  au  pneumocoque  va  à  l’encontre  des 
notions  connues,  que  nous  avons  exposées  plus 
haut. 

MM.  Delore  et  Jouve  ’  ont  utilisé  le  vaccin  de 
Weill  et  Dufourt  dans  leurs  opérations  gastri¬ 
ques;  ils  disent  avoir  obtenu  des  résultats  inté¬ 
ressants.  M.  Lapointe*  emploie  un  lysat-vaccin 
établi  par  M.  Duchon. 

J’ai  choisi  dans  mes  recherches  les  stock- 
vaccins  1.  O.  D.,  après  avoir  essayé  le  vaccin 
de  Weill  et  Dufourt.  Ce  dernier  ne  m’a  pas 
donné  les  mêmes  résultats,  peut-être  suis-je 
tombé  sur  une  série  malheureuse,  mais  je  suis 
revenu  au  vaccin  I.O.D.  J’ai  d’abord  employé 
le  vaccin  préparé  par  MM.  Banque  et  Senez 
sous  le  nom  de  pneumo-strepto.  Ce  vaccin  est 
une  émulsion  en  eau  physiologique  de  1  milliard 
de  pneumocoques  et  de  streptocoques  par  centi¬ 
mètre  cube,  stérilisée  par  1/10.000  d’iode  neutra¬ 
lisé  après  action  de  l’hyposulfite  de  soude. 
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Quelques  cas  ne  m’ont  pas  encouragé  à  en  pour¬ 
suivre  l’emploi.  Cependant  M.  Abadie  ‘  l’utilise 
constamment  pour  ses  interventions  gastriques. 
La  composition  de  ce  vaccin  me  semble  mal 
adaptée  au  rôle  qu’on  lui  demande,  l’importance 
accordée  au  pneumocoque  et  ce  que  j’ai  dit  plus 
haut  au  sujet  du  streptocoque  paraissant  suffire 
pour  faire  écarter  le  choix  de  ce  vaccin. 

J’utilise,  actuellement,  le  vaccin  I.  O.  D. 
polyvalent  III,  préparé  comme  son  congénère 
le  pneumo-strepto,  mais  en  utilisant  les  germes 
suivants  :  pneumocoque,  streptocoque,  staphy¬ 
locoque,  tétragène,  rnicrococcus  calarriialis.  Je 
donnerai  plus  loin  la  façon  dont  je  l’utilise,  et 
les  résultats  obtenus.  Mais  je  veux  d’abord 
jeter  un  rapide  coup  d’œil  sur  ce  qui  précède 
et  essayer  d’établir  la  signification  générale  de 
la  vaccination  préopératoire. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit,  jusqu’ici,  nous  a 
montré  l’aridité  et  la  complexicité  du  problème. 
Quand  nous  cherchons  à  vacciner  un  sujet  pour 
éviter  la  production  de  complications  pulmo¬ 
naires  post-opératoires,  nous  nous  heurtons  à 
diverses  difficultés.  Nous  pensons,  dans  une 
certaine  mesure,  le  protéger  contre  une  locali¬ 
sation  pulmonaire  d’un  processus  infectieux 
qui  aurait  son  point  de  départ  au  niveau  de 
l’estomac,  mais  nous  sommes  impuissants  à 
éviter,  par  le  vaccin,  les  complications  pulmo¬ 
naires  qui  sont  dues  à  d’autres  facteurs.  Or,  il 
est  probable  que  des  facteurs  mécaniques  ou  la 
mise  en  jeu,  par  l’opération,  de  réflexes  inhi¬ 
biteurs  sur  les  nerfs  des  ramifications  bron¬ 
chiques  jouent  un  rôle  beaucoup  plus  important 
que  nous  ne  le  supposions,  jusqu’ici,  dans  la 
genèse  des  incidents  pulmonaires  post-opéra¬ 
toires.  Nous  ne  pouvons  donc  lutter  que  contre 
un  groupe  déterminé  et  limité  de  complications. 
Mais,  en  outre,  nous  rencontrons  là  une  nou¬ 
velle  difficulté,  celle  d’agir  contre  des  germes 
bien  isolés.  Les  travaux  des  bactériologistes 
sèment  à  cet  égard,  dans  notre  esprit,  les  plus 
grands  doutes,  car  ils  montrent  la  grande  va¬ 
riété  des  germes  infectieux  dans  les  réactions 
broncho-pulmonaires,  et  la  difficulté  sinon  l’im¬ 
possibilité  d’agir  sur  certaines  races  luicro- 
biennes.  De  plus,  vouloir  pratiquer  la  vaccina¬ 
tion  systématiquement  sur  tous  les  sujets  con¬ 
stitue  un  acte  souvent  inutile,  et  il  importe 
d’étudier  auparavant  les  malades  sensibles  à 
l’infection,  pour  pratiquer  chez  eux,  exclusive¬ 
ment,  le  renforcement  des  moyens  de  défense. 
Enfin,  le  choix  d’un  vaccin  soulève  d’autres 
difficultés.  Divers  chirurgiens  ont  utilisé  divers 
vaccins  avec  des  résultats  discordants,  ce  qui 
n’a  rien  d’étonnant  car,  outre  la  diversité  des 
races  microbiennes  auxquelles  ces  vaccins 
s’adressent  différemment,  il  n’est  pas  aussi  aisé 
qu’on  le  suppose  d’interpréter  les  résultats  ob¬ 
tenus. 


En  effet,  comme  le  fait  remarquer  M.  Louis 
Bazy,  supposons  un  expérimentateur  étudiant 
la  même  question.  S’il  inocule  un  germe  viru¬ 
lent  après  avoir  pratiqué  la  vaccination  préa¬ 
lable,  et  qu’il  observe  une  réaction  pulmonaire 
sans  gravité,  il  conclura  que  la  vaccination  a 
ou  un  heureux  résultat  et  que,  sans  elle,  le 
même  incident  pulmonaire  se  serait  produit, 
mais  avec  une  intensité  qui  aurait  mis  l’animal 
en  danger.  Le  fait  d’observer  après  vaccination 
une  réaction  pulmonaire  légère  ne  doit  donc 
pas  nous  faire  conclure  que  le  vaccin  a  été  ino¬ 
pérant.  On  voit  combien  il  est  difficile  d’inter- 


1.  Kukdie.  —  «  A  propus  de  300  opérutions  pour  ulcère 
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prêter  les  résultats.  Cependant,  une  statistique 
assez  étendue  permet  d’avoir  une  impression 
générale  sur  une  méthode,  surtout  lorsque  cette 
statistique  provient  d’un  même  chirurgien. 
C’est  pourquoi  je  pense  intéressant  de  publier 
les  chiffres  de  ma  pratique,  en  faisant  remar¬ 
quer  que  je  présente  mes  résultats  seulement 
comme  une  étape  provisoire  dans  l’étude  de  la 
question. 

Avant  d’indiquer  mes  chiffres,  je  veux  donner 
quelques  explications  sur  la  nature  des  inter¬ 
ventions  gastriques,  et  sur  les  soins  préopéra- 
ratoires  que  j’ai  associés  à  la  vaccination,  ainsi 
que  sur  quelques  détails  de  technique. 

On  sera  surpris  de  constater  que  mes  obser¬ 
vations  ont  presque  toutes  été  des  gastro-enté¬ 
rostomies,  et  on  m’a  déjà  demandé  pourquoi 
j’avais  une  statistique  qui  comportait  un  nombre 
aussi  minime  d’opérations  radicales.  Je  me  suis 
moi-même  posé  la  même  question,  et  ma  réponse 
est  la  suivante.  Pour  les  cancers,  le  hasard  de 
cette  série  ou  plutôt  la  façon  dont  mes  malades 
sont  recrutés,  ne  m’ont  pas  fourni  d’indications 
à  un  traitement  radical  ;  je  déplore  d’avoir  dû 
me  contenter  d’opérations  palliatives,  mais  je 
suis  certain  qu’un  chirurgien  autre  que  moi 
n’aurait  pas  trouvé  d’autres  indications.  En  ce 
qui  concerne  les  ulcères,  je  ne  fais  pas  la  gastro- 
entérostomie  par  esprit  de  doctrine;  j’ai  fait 
des  gastro-entérostomies  parce  que  j’ai  eu  à 
faire  à  des  lésions  simples,  pour  lesquelles  ce 
procédé  suffisait,  ou  bien  à  des  malades  ina- 
nitiéS  'OU  sténosés,  chez  lesquels  une  résection 
se  trouvait  contre-indiquée,  et  la  gastro  primi¬ 
tive  se  trouvait  être  une  opération  suffisante. 
D’ailleurs,  je  pense  que  Lecène  avait  bien  rai¬ 
son  quand'  il  disait  que,  tant  que  nous  ne  se¬ 
rons  pas  mieux  fixés  sur  la  nature  exacte  de 
l’ulcère,  il  sera  sage  de  faire  l’intervention  la 
plus  simple  et  la  moins  mutilante.  Je  crois 
qu’on  est  allé  beaucoup  trop  loin  dans  les  exci¬ 
sions  d’ulcères,  et  du  reste  M.  H.  Hartmann*  a 
publié  une  statistique  édifiante  sur  ce  sujet. 
Mais  je  ne  veux  pas  m’étendre  sur  des  considé¬ 
rations  qui  sont  un  peu  en  dehors  de  la  ques¬ 
tion.  Cependant,  il  fallait  que  je  dise  un  mot  de 
la  nnture  des  opérations,  car  on  peut  objecter 
que  la  gastro-entérostomie  étant  beaucoup  moins 
grave  qu’une  gastrectomie,  ma  statistique  n’est 
valable  que  pour  une  série  d’interventions  gas¬ 
triques  et  non  pour  toutes.  A  cela  je  répoudrai 
que  si  l’on  veut  considérer  uniquement  les  com¬ 
plications  pulmonaires,  l’apparition  de  celles-ci 
doit  être  identique  pour  tout  procédé  qui  s’ac¬ 
compagne  d’ouverture  de  la  muqueuse.  Je  re¬ 
connais  que  la  gastro  est  beaucoup  moins  grave, 
mais  je  fais  remarquer  qu’un  certain  nombre  de 
gastros  ont  été  exécutées  chez  des  malades  inca¬ 
pables  de  supporter  une  intervention  plus  com¬ 
pliquée,  c’est-à-dire  privés  de  beaucoup  de 
moyens  de  résistance.  Je  crois  donc  qu’on  peut 
faire  état  d’une  semblable  statistique  et  s’ap¬ 
puyer  sur  elle  pour  juger  de  la  valeur  de  la 
vaccination  préopératoire.  Du  reste,  je  n’y  ai 
fait  figurer  aucune  gastrostomie.  Je  n’ai,  en 
effet,  jamais  observé,  jusqu’ici,  d’incidents  à  la 
suite  de  mes  gastrostomies,  sur  un  nombre  rela¬ 
tivement  important  ;  je  ne  crois  pas  juste  de  se 
baser  sur  elles  pour  apprécier  la  valeur  de  la 
vaccination  :  c’est  pourquoi  je  les  ai  éliminées. 

J’ai  toujours  eu  soin  d’associer  à  la  vaccina¬ 
tion  les  soins  préopératoires  les  plus  minutieux. 
Je  vérifie  toujours  la  dentition,  j’enlève  les  dents 
cariées,  je  désinfecte  les  gencives  avec  des  attou¬ 
chements  à  la  teinture  d’iode,  je  fais  actuelle- 

1.  Hxbtmxnm. —  «  Résultats  éloignés  de  la  gastro-en¬ 
térostomie  dans  l’ulcère  de  la  petite  courbure  de  l’esto¬ 
mac  ».  Soc.  de  Chir.,  Paris,  12  Octobre  1927,  p.  1097- 
1099. 


ment  brosser  les  dents  avec  des  pâtes-vaccins. 
Je  pratique  systématiquement,  à  moins  de 
contre-indications  (ulcères  très  douloureux,  me¬ 
naces  de  perforation),  au  moins  un  lavage  d’es¬ 
tomac  la  veille  à  l’eau  iodée,  suivant  le  conseil 
de  M.  Grégoire.  Dans  les  sténoses,  je  ne  me 
presse  pas  d’opérer;  je  m’assure  d’abord  par 
des  lavages  successifs  que  la  cavité  gastrique 
est  bien  vidée  ;  je  fais  administrer  du  sérum 
physiologique  à  hautes  doses,  et  des  injections 
camphrées,  afin  que  le  malade  soit  en  état  de 
supporter  le  choc  opératoire,  et  je  n’ai  qu’à  me 
louer  d’avoir  proscrit  les  interventions  d’ur¬ 
gence  dans  ces  cas. 

Je  pratique  aussi  souvent  que  je  le  puis 
l’anesthésie  locale. 

Pendant  l’intervention  j’évite  les  tractions 
brusques,  j’évite  de  faire,  entre  les  doigts,  des 
massages  de  la  paroi  gastrique,  susceptibles 
de  mobiliser  les  caillots  des  petits  vaisseaux, 
je  badigeonne  à  multiples  reprises  les  surfaces 
muqueuses  à  la  teinture  d’iode,  ainsi  que  les 
surjets  péritonéaux.  J’use  de  l’aspiration  toutes 
les  fois  que  je  puis.  J’emploie  les  surjets  types 
Gonnell,  qui  renversent  en  dedans  les  franges 
muqueuses  et  font  des  sutures  bien  péritoni- 
sées.  Si  j’insiste  sur  tous  ces  détails,  c’est 
qu’ils  ont  une  importance  considérable  dans 
la  prophylaxie  des  accidents  pulmonaires. 


J’en  arrive  à  mes  résultats.  Pratiquement, 
seuls  les  cas  qué  j'ai  vaccinés  à  l’aide  du  vac¬ 
cin  I.  O.  D.  polyvalent  III  ont  de  l’importance, 
puisque  les  autres  vaccins  que  j’ai  utilisés  ne 
m’ont  pas  satisfait.  En  effet,  8  cas  vaccinés  à 
l’aide  du  vaccin  I.  O.  D.  pneumo-strepto.  me  don¬ 
nent  4  incidents  pulmonaires,  dont  2  légers, 

2  plus  importants  (un  infarctus  héraopto'ique, 
une  congestion  aiguë),  ces  4  cas  étant  d’ail¬ 
leurs  tous  suivis  de  guérison.  10  cas  vaccinés 
à  l’aide  du  vaccin  de  Weill  et  Dufourt  me  don¬ 
nent  7  guérisons  et  3  accidents  pulmonaires, 
dont  voici  le  résumé. 

Homme  de  58  ans,  ulcère  prépylorique  à  . 
forme  hémorragique,  gastro-entérostomie,  con¬ 
gestion  pulmonaire  aiguë  grave  avec  tempéra¬ 
ture  à  40°,  qui  guérit  en  quinze  jours  (opération 
à  l’anesthésie  locale). 

Homme  de  63  ans,  ulcère  de  la  petite  cour¬ 
bure,  peut-être  néoplasie,  gastro-entérostomie 
à  l’anesthésie  locale,  congestion  pulmonaire, 
décès  en  quatre  jours. 

Homme  de  51  ans,  cancer  du  pylore,  gastro- 
entérostomie  à  l’anesthésie  locale,. infection  pa¬ 
riétale,  septicémie,  avec  un  réveil  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ancienne,  décès  en  quinze 
jours. 

En  éliminant  ce  dernier  cas,  très  sujet  à  dis- 
cussiouj  il  reste  9  cas  vaccinés,  avec  2  incidents 
pulmonaires  dont  1  mortel.  H  s’agit  peut-être 
d'une  série  malheureuse,  et  je  suis  bien  loin  de 
faire  le  procès  du  vaccin  de  Weill  et  Dufourt, 
qui,  je  l’ai  dit  plus  haut,  a  donné  de  meilleurs 
résultats  en  d’autres  mains. 

Le  plus  grand  nombre  de  mes  cas  comprend 
des  sujets  vaccinés  à  l'aide  du  vaccin  I.  O.  D. 
polyvalent  III,  auquel  vont  mes  préférences 
actuellement.  Après  avoir  varié,  j’utilise  ce 
vaccin  de  la  façon  suivante.  J’injecte  1  eme, 
trois  jours  avant  l’opération,  puis  1  eme  1/2  la 
veille,  et  1  eme  1/2  le  lendemain.  Mes  résultats 
comprennent  aujourd’hui  79  cas,  dont  71  gastro- 
entérostomies,  1  gastro-gastrostomie,  3  résec¬ 
tions,  1  Finney ,  1  exclusion  par  section,  2  pyloro¬ 
tomies  avec  pyloroplastie.  Sur  ces  79  cas,  j’ai 
observé  onze  fois  des  incidents  pulmonaires, 
d’inégale  importance. 
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Cinq  cas  comprennent  des  incidents  très 
légers,  légère  poussée  thermique,  accompagnée 
d’un  peu  de  toux  avec  quelques  râles  discrets  de 
bronchite.  Ces  incidents  pourraient,  du  reste, 
n’être  pas  mentionnés,  car  quelques-uns  ont  été 
minimes,  mais  si  l’on  veut  juger  de  la  valeur 
d’une  méthode  il  faut  montrer  un  scrupule 
minutieux  si  l’on  veut  établir  la  vérité.  Je 
signale  par  exemple,  parmi  ces  5  cas,  celui  d’un 
vieux  tousseur,  atteint  de  tuberculose  fibreuse 
du  sommet  avec  emphysème,  ne  pouvant  res¬ 
pirer  dans  la  position  couchée  (obs.  58  de  ma 
statistique).  Je  pratiquai  une  gastro  pour  un 
ulcère  pylorique.  Il  supporta  très  bien  cette 
intervention,  mais  au  septième  jour  des  acci¬ 
dents  de  circulus  m’obligèrent  à  faire  une 
jéjuno-jéjunostomie  secondaire.  A  la  suite  de 
cette  réinterveniiôn,  qui  évidemment  n’avait 
pas  été  précédée  dé  nouvelle  injection  vacci¬ 
nale,  il  fit  une  poussée  de  bronchite  de  quelques 
jours  sans  gravité  et  guérit,  du  reste,  très  rapi¬ 
dement.  A  côté  de  ce  cas,  j’en  trouve  deux  autres 
qui  concernent  d’anciens  bronchitiques,  tous- 
seurs  habituels,  qui  font  après  l’opération  une 
petite  recrudescence  de  toux,  avec  une  petite 
augmentation  de  leurs  signes  pulmonaires!  Je 
signale  cela  pour  interpréter  à  leur  juste  valeur 
l’importance  de  ces  incidents. 

Un  cas  est  très  sujet  à  discussion,  et  je  de¬ 
vrais  l’éliminer  de  ma  statistique.  Je  le  rapporte 
cependant,  pour  montrer  un  côté  de  la  question, 
qui  a  d’ailleurs  un  intérêt  de  curiosité  clinique. 
Il  s’agissait  d’un  homme  de  39  ans,  souffrant 
depuis  longtemps  d’un  ulcère  de  la  petite  cour¬ 
bure,  et  en  très  mauvais  état,  émacié  et  épuisé. 
Après  une  gastro,  faite  à  l’anesthésie  locale,  il 
présenta  une  élévation  de  température  assez 
rapide,  sans  aucun  signe  stéthoscopique.  Après 
quinze  jours  apparurent  quelques  craquements 
aux  sommets,  et  une  tuberculose  manifeste  com¬ 
mença  à  évoluer.  Mais  comme  sa  gastro  fonc¬ 
tionnait  et  lui  permettait  de  s’alimenter,  ce 
qu’il  ne  pouvait  faire  auparavant.  Cette  tuber¬ 
culose  fut  enrayée  assez  vite.  Actuellement,  le 
malade  a  repris  de  l’embonpoint,  son  état  gé¬ 
néral  est  excellent,  et  ses  lésions  pulmonaires 
sont  éteintes.  Je  crois  qu’on  peut  interpréter 
les  choses  de  la  façon  suivante  :  un  homme  por¬ 
teur  d’un  vieil  ulcère  s’anémie  et  fait  une  tuber¬ 


LES  TROUBLES  DI&ESTIFS 

AU  COURS  DU 

PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 

L.  BONAFE  et  H.  MOLLARD 
(d’Hauteville). 

Nous  voudrions  étudier  les  complications 
digestives  qu’on  observe  parfois  chez  les  ma¬ 
lades  porteurs  de  pneumothorax  artificiel,  et 
nous  efforcer  de  préciser  le  mécanisme  patho¬ 
génique  de  ces  accidents. 

Avec  M''°  Jadlowker,  nous  avons  noté  le 
poids  des  cent  derniers  tuberculeux  traités  par 
la  collapsothérapie  dans  divers  établissement^ 
d’Hauteville.  Nous  avons  pesé  nos  malades  le 
jour  de  la  première  insufflation,  trois  mois  plus 
tard;  enfin,  six  mois  après  le  début  du  traite¬ 
ment.  Or,  42  maigrirent  pendant  le  premier 
trimestre.  Si  nous  éliminons  7  sujets  —  3  qui 
présentèrent  une  poussée  contro-latérale,  4  qui 
virent  survenir  une  complication  pleurale  pré¬ 
coce  —  nous  croyons  que  l’amaigrissement  de 
35  de  ces  tuberculeux  s’expliqua  par  des  trou¬ 


culose  pulmonaire  torpide.  Sous  l’influence  de 
l’intervention,  les  lésions  pulmonaires  subis¬ 
sent  un  coup  de  fouet  mais,  grâce  à  la  gastro,  il 
peut  s’alimenter  et  guérir.  Evidemment,  le  vac¬ 
cin  ne  pouvait  rien  et  l’observation  est  nulle 
en  ce  qui  concerne  la  valeur  de  la  vaccination, 
mais  je  dois  relater  toutes  les  suites  pulmo¬ 
naires  de  mes  interventions.  Les  incidents  qui 
vont  suivre  sont  les  plus  importants. 

J’ai  observé  4  congestions  pulmonaires  aiguës, 
3  suivies  de  guérisons,  1  suivie  de  décès. 

J’ai  enfin  observé  une  pneumonie  franche,  au 
sixième  jour,  chez  un  éthylique  de  64  ans,  d’ail¬ 
leurs  en  état  d’insuffisanCe  mentale,  qui  se  leva 
dans  la  nuit  qui  suivit  l’opération,  et  alla  en 
chemise  uriner  dans  la  cour,  en  plein  mois  de 
Décembre.  Cette  pneumonie  fut  suivie  de  décès 
au  seizième  jour,  donc  au  dixième  jour  de  son 
évolution. 

En  somme,  sur  ces  11  incidents,  je  n’ai  que 
2  décès,  et  encore  je  pense  que  le  dernier  est 
accidentel.  Le  cas  de  tuberculose  devrait  être 
rais  à  part,  ce  qui  me  donnerait  en  réalité  9  inci¬ 
dents  pulmonaires  vrais,  dont  4  sévères  et 
1  seul  décès. 

Je  remarque  que  ces  incidents  ont  tous  trait  à 
des  gastro-entérostomies,  et  qu’aucun  autre  des 
cas  traités  par  résection,  pylorectomie,  exclu¬ 
sion  n’a  donné  de  réaction  pulmonaire,  ce  qui 
prouve  bien  qu’une  statistique  qui  comprend 
surtout  des  gastro-entérostomies  conserve  sa 
valeur  pour  juger  du  rôle  de  la  vaccination 
dans  toute  la  chirurgie  gastrique. 

Comment  apprécier  la  valeur  de  ces  résul¬ 
tats? —  Les  chiffres  bruts  nous  apprennent  que, 
sur  79  cas  vaccinés  à  l’aide  du  vaccin  I.  O.  D. 
polyvalent  tlJ,  11  complications  pulmonaires 
nous  donnent  un  pourcentage  de  14  pour  100  à 
peu  près,  en  faisant  entrer  dans  ce  pourcentage 
tous  les  cas,  discutables  ou  non.  Pour  juger  de 
ces  chiffres,  nous  avons  deux  éléments  d’appré¬ 
ciation. 

Le  premier,  c’est  la  comparaison  de  ces 
résultats  avec  ceux  que  j’obtenais  avant  de  re¬ 
courir  à  la  vaccination.  Malheureusement,  je  n’ai 
pas  fait  ce  travail  qui  aurait  été  trop  long.  Ce 
que  je  puis  donner,  c’est  une  impression  d’en¬ 
semble.  Or,  j’ai  l’impression  que  j’ai  de  meilr 


leures  suites  opératoires  et  que,  dans  l’ensemble, 
j'ai  plus  de  sécurité  et  moins  de  petits  ennuis 
(infarctus,  bronchites).  A  défaut  de  chiffres  per¬ 
sonnels,  je  puis  citer  MM.  Gosset  et  Thalheimer 
qui  observent  sur  83  cas  une  proportion  de 
28  pour  100  de  complications  pulmonaires  et 
5  p.  100  de  décès.  Mes  chiffres  sont  meilleurs. 

Le  deuxième  moyen  d’appréciation,  c’est 
M.  Lambret  qui  nous  le  donne.  11  remarque 
que  15  p.  100  seulement  des  malades  à  opérer 
seraient  justiciables  de  la  vaccination  préopé¬ 
ratoire,  parce  qu’ils  réagissent  à  la  cuti-réac¬ 
tion.  Ainsi,  mon  chiffre  de  14  pour  100  équivaut 
à  peu  près  à  la  moyenne  des  malades  suscep¬ 
tibles  de  faire  des  accidents  pulmonaires,  ce 
qui  revient  à  dire  que  le  résultat  de  la  vacci¬ 
nation  a  été  presque  nul. 

Il  faut,  évidemment,  ajouter  que  les  chiffres 
n’ont  qu’une  valeur  relative,  et  qu’il  ne  faut  pas 
attribuer  à  une  statistique  une  précision  scienti¬ 
fique  qu’elle  ne  saurait  avoir.  Pourtant,  il  faut 
bien  conclure,  si  une  conclusion  est  possible. 
Or,  j’ai  essayé  de  montrer  d’abord  combien  le 
problème  de  la  vaccination  était  complexe, 
quelles  incertitudes  entouraient  sa  mise  en  pra¬ 
tique,  et  j’ai  été  bien  près  d’arriver  à  cette 
conclusion  que,  pratiquée  empiriquement,  d’une 
façon  systématique,  à  l’aide  d’un  stock-vaccin, 
dans  le  but  d’éviter  des  complications  pulmo¬ 
naires  post-opératoires  dont  l’origine  même  est 
imprécise,  la  vaccination  ne  constitue  qu’un 
geste  aléatoire  et  sans  bases  biologiques.  En 
prenant  la  question  par  le  côté  pratique,  et  en 
additionnant  mes  chiffres,  j’arrive  aux  mêmes 
déductions.  La  conclusion  est'  donc  facile  à 
tirer.  La  méthode  que  j’ai  employée  est  insuf¬ 
fisante;  puisque  M.  Lambret  ne  nous  a  pas  livré 
le  stock-vaccin  qu’il  nous  avait  promié,  il  faut 
chercher  encore  pour  trouver,  si  cela  est  réali¬ 
sable,  un  vaccin  mieux  approprié  aux  infections 
pulmonaires  post-opératoires  et,  en  outre,  étu¬ 
dier  auparavant  la  résistance  des  futurs  opérés  à 
l’infection  à  l’aide  de  la  cuti  ou  de  l’intradermo- 
réaction.  Ce  n’est  que  par  cette  méthode  plus 
biologique  qu’on  pourra  obtenir  des  résultats 
meilleurs,  et  non  en  faisant  systématiquement 
avant  toute  intervention  des  injections  soi- 
disant  vaccinantes,  dont  ni  le  raisonnement  ni 
la  pratique  ne  prouvent  l’utilité. 


blés  digestifs  ou  nutritifs.  En  fait,  on  assista 
chez  5  au  tableau  progressif  d’une  entérite; 
chez  9  à  des  troubles  plus  légers,  intestinaux 
ou  gastriques.  Enfin,  21  souffrirent  d’un  état 
passager  de  dénutrition  qui  ne  se  caractérisa 
par  aucun  trouble  organique  localisé. 

La  statistique  précédente  nous  permet  donc 
de  distinguer  deux  groupes  d’incidents  :  les  uns 
sont  localisés,  les  autres  généraux. 

I.  —  Accidents  localisés. 

Les  accidents  localisés  sont  des  complica¬ 
tions  qui  portent  électivement  SUr  un  viscère. 
Ils  sont  tantôt  gastriques,  tantôt  intestinaux, 
tantôt,  et  plus  rarement,  hépatiques. 


1“  Troubles  gastriques.  —  Les  troubles 
gastriques  sont  les  plus  fréquents  (7  pour  100 
d’après  notre  statistique).  Ce  sont  aussi  les  plus 
connus.  Il  va  sans  dire  que  nous  éliminons  de 
cette  étude  les  malades  dont  le  pneumothorax 
n’a  pas  maîtrisé  suffisamment  le  processus  évo¬ 
lutif.  Il  est  bien  certain,  en  effet,  que  leur  inap¬ 
pétence  tient  à  la  fièvfè,  oü,  plus  èxactement,  à 
la  persistance  de  l’activité  lésionnelle.  Mais 


voici  des  sujets  dont  le  collapsus  a  régularisé 
la  température,  diminué  l’expecloration,  la  toux, 
et  réalisé  un  décollement  très  satisfaisant  du 
poumon.  Rien  n’indique  que  les  lésions  sont 
demeurées  actives  :  au  contraire,  tout  fait  espé¬ 
rer  que  l’amélioration  générale  sera  la  suite 
logique  de  l'isolement  anatomique  du  foyer. 
Pourtant  il  n’en  est  pas  ainsi,  et,  dès  les  pre¬ 
mières  insufflations,  ces  sujets  ne  peuvent 
commencer  un  repas  sans  accuser  une  sensation 
de  plénitude  gastrique  que  Duraarest  et  Brette 
ont  bien  décrite  dans  leur  traité  de  la  Pratique 
du  Pneumothorax .  «  Ces  sujets,  ont-ils  dit,  se 
mettent  à  table  avec  un  réel  appétit,  mais  qui 
est  rapidement  satisfait  dès  l’ingestion  des  pre¬ 
miers  aliments.  Ils  disent  que  leur  estomac  est 
tout  de  suite  plein.  »  Appétit  conservé,  mais 
impossibilité  de  l’assouvir  à  cause  d’une  sensa¬ 
tion  rapide  de  plénitude,  et  donc  interdiction 
de  tout  repas  copieux  :  voilà  un  premier  syn¬ 
drome,  le  moins  grave  et  le  plus  fréquent. 

Mais,  dans  d’autres  circonstances,  ces  ma¬ 
laises  s’accusent  :  à  la  sensation  de  plénitude 
s’ajoutent  un  ballonnement  abdominal  léger  Oü, 
plus  exactement,  un  certain  météorisme  épigas¬ 
trique,  une  augmentation  de  la  sonorité  stoma¬ 
cale,  un  peu  de  clapotage,  enfin  des  douleurs 
plus  ou  moins  vives  dans  l’hypocondre  gaüché. 
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Les  malaises  s'accentuent  dans  la  position  cou¬ 
chée,  au  point  que  les  sujets  ne  peuvent  s’étendre 
pendant  les  deux  heures  qui  suivent  les  repas. 
L'après-midi,  il  est  inutile  de  leur  prescrire  une 
cure  de  chaise-longue  :  au  contraire,  il  faut  leur 
conseiller  la  marche  ou  la  position  debout,  tant 
que  dure  la  période  digestive.  Et  cet  inconvé¬ 
nient  ne  serait  pas  grave  s'il  n'était  un  obstacle 
à  la  continuation  régulière  de  la  cure  hygiéno- 
diététique. 

Un  degré  de  plus  ;  aux  sensations  subjec¬ 
tives,  aux  phénomènes  de  dilatation  s'ajoutent 
des  vomissements  immédiats  ou  tardifs,  parfois 
incoercibles,  comme  l’a  signalé  Viton.  Ces 
vomissements  sont  alimentaires,  ils  ne  sont  pas 
provoqués  par  la  toux  et  ils  compromettent  l’état 
général. 

Si  l’on  excepte  ce  dernier  cas,  les  manifes¬ 
tations  précédentes  ne  sont  jamais  bien  graves. 
Elles  cessent  en  général  après  quelques  jours, 
ou  tout  au  moins  elles  durent  rarement  plus  de 
deux  ou  trois  semaines.  Généralement,  elles 
disparaissent  lorsque  l’organisme  s’est  habitué 
à  sa  nouvelle  statique.  Dans  certains  cas,  pour¬ 
tant,  elles  sont  plus  rebelles  et  elles  provoquent 
un  amaigrissement  considérable. 

Sensation  rapide  de  plénitude,  syndrome 
plus  important  de  météorisme,  syndrome  rare 
de  vomissements,  comment  expliquer  l’appa¬ 
rition  de  ces  troubles  digestifs?  Pour  répondre 
à  cette  question,  deux  théories  ont  été  propo¬ 
sées  :  l’une  est  mécanique,  l’autre  est  réflexe. 

Les  partisans  de  la  première  invoquent 
l’abaissement  du  diaphragme'  qui  comprime 
l’estomac,  diminue  son  volume,  et  du  même  coup 
sa  capacité  d’ingestion.  Cette  théorie  est  cer¬ 
tainement  exacte  dans  un  petit  nombre  de  cas, 
et  nous  nous  souvenons,  par  exemple,  d’un 
malade  chez  qui  l’examen  rad'os  mpique  l’a  rais 
en  évidence  d’une  façon  péremptoire. 

Observation  I.  —  M.  H..,,  19  ans,  pneumo¬ 
thorax  gAUche  créé  le  19  Octobre  1925  pour  tuber¬ 
culose  ulcéreuse  du  lobe  supérieur  Cnllapsus  par- 
fait  immédiat.  Poida  au  début  :  53  kilogr.  800. 
Trois  mois  après  ;  49  kilogr.  Anorexie,  plénitude 
gastrique,  abaissement  diaphragmatique  considé¬ 
rable;  à  signaler  aussi  un  peu  de  diarrhée.  L’amai¬ 
grissement  continue  pendant  les  trois  mois  sui¬ 
vants  (47,900  en  Février  1926).  D,.n8  ce  ras,  il 
parait  évident  que  l'abaissement  du  diaphragme 
gauche  est  responsable  de  ces  troubles  gastriques 
et  de  cet  amaigrissement. 

Mais  cette  théorie  est  insuffisante  ;  qui  ne 
voit  immédiatement  son  point  faible?  Elle  ne 
peut  expliquer  les  malaises  qu’on  observe  chez 
les  malades  porteurs  d’un  pneumothorax  dr-it. 
Chez  ces  sujets,  le  diaphragme  ne  comprime 
pas  l’eslomac.  Doit-on  parler  d’un  abaissement 
du  foie,  d’un  tiraillement  d'adhérences  sous- 
hépatiques?  Sous  l’écran  radioscopique,  nous 
avons  assisté,  dans  quelques  circonstances,  à 
des  modifications  statiques  de  l’Iiypocondre 
droit.  Mais  les  troubles  fonctionnels  qui  résul¬ 
tèrent  de  ces  remaniements  eurent  une  expres¬ 
sion  diirérente  :  nous  les  étudierons  dans  un 
instant. 

Et  si  nous  considérons  uniquement  les  pneu¬ 
mothorax  gauches,  nous  ajouterons  que  la  ra¬ 
dioscopie  nous  a  montré  également  des  hémi- 
diap'hragmes  qui  gardaient  leur  plai  e  et  leur 
forme  habituelles,  alors  que  les  malades  se 
plaignaient  de  syndromes  gastriques.  Inver¬ 
sement,  certains  sujets  n’ont  soufTert  d’aucun 
malaise,  tandis  que  ce  muscle  s’était  notable¬ 
ment  abaissé.  L’un  de  nous  insuffle  depuis 
deux  ans  une  jeune  femme  dont  le  diaphragme 
est  abaissé  d’une  façon  vraiment  anormale. 
Or,  elle  n’accuse  jamais  la  moindre  sensation 
de  plénitude.  Jamais  son  pneumothorax  ne 


déclencha  le  moindre  trouble  gastrique.  Et 
do  même  —  si  l’on  voulait  admettre  exclusive¬ 
ment  cette  théorie  —  il  serait  logique  de  penser 
que  ces  troubles  s’exagèrent  ou  du  moins  s’ob¬ 
servent  avec  une  particulière  fréquence  lors¬ 
qu’un  épanchement  survient  dans  la  cavité 
pleurale.  En  effet,  le  liquide  pèse  de  tout  son 
poids  sur  le  diaphragme  qu’il  abaisse  et  qu’il 
paralyse.  Dans  un  travail  récent,  Derscheid  et 
Toussaint  ont  même  montré  les  déformations 
que  ce  voisinage  impose  parfois  à  l’estomac. 


Or,  si  les  incidents  pleuraux  déclenchent  fré¬ 
quemment  des  vomissements  passagers,  con¬ 
temporains  de  l’inflammation  pleurale,  ils  ne 
provoquent  pas  plus  souvent  que  les  pneumo¬ 
thorax  simples  des  troubles  digestifs.  Dans  un 
cas,  nous  avons  même  vu  survenir  ces  malaises 
après  une  ponction,  alors  que  jamais,  au  cours 
de  la  pleurésie,  le  malade  ne  les  avait  pi  ésentés. 
En  résumé,  cette  théorie  mécanique  ne  peut  tout 
expliquer.  On  a  donc  invoqué  une  hypothèse 
réflexe.  On  s’est  fondé  sur  le  fait  que  l’inner¬ 
vation  de  l’estomac  et  celle  des  poumons  avaient 


une  origine  commune  dans  le  tronc  du  pneumo¬ 
gastrique.  Mais  comment  préciser  le  détail  de 
ce  mécanisme  nerveux  ? 

Nous  nous  posions  cette  question,  lorsque 
quatre  malades  nous  ont  apporté,  presque  simul¬ 
tanément,  le  moyen  d’émettre  une  hypothèse. 
Ils  nous  montrèrent,  en  effet,  l’analogie  de  ces 
malaises  et  des  symptômes  que  Leven  a  décrits 
dans  son  traité  de  l’aérophagie. 

Observation  II.  —  M.  de  M...,  23  ans.  Pneumo¬ 
thorax  thérapeutique  gauche  hémostatique  créé  le 
Je  2  Octobre  1925.  Dans  les  mois  qui  suivent, 
amaigrissement  de  5  kilos.  Après  les  repas,  météo- 
^isme  épigastrique,  sensation  de  plénitude  gas¬ 
trique,  éructations  pénibles,  impossibilité  de 
s'étendre  en  position  horizontale  pendant  la  période 
digestive.  Quelques  vomissements.  Alimentation 


très  difficile.  Tous  ces  symptômes  contrastent  avec 
le  très  faible  degré  d’abaissement  du  diaphragme 
et  la  faible  pression  pleurale  ( —  4  au  maximum). 
Ces  troubles  s’améliorent  peu  4  peu  par  le  bismuth 
et  le  bromure  de  sodium.  L’examen  radioscopique 
montre  une  aérophagie  manifeste. 

Observation  III.  —  M.  B...,  27  ans.  Pneumo¬ 
thorax  thérapeutique  gauche  incomplet,  mais  com¬ 
primant  parfaitement  le  lobe  inférieur,  créé  le 
25  février  1926.  Amaigrissement  rapide  de  3  kilogr. 
avec  ballonnement  sus-ombilical,  sensation  de  plé¬ 
nitude,  éructations,  aérophagie  nette  à  Texamen 
radioscopique.  Ces  phénomènes  disparaissent  après 
trois  mois  environ,  mais  reparaissent  Tannée  sui¬ 
vante  après  une  ponction  évacuatrice  d’un  épan¬ 
chement  pleural  assez  volumineux  (1  lit.  500).  Ils 
cessent  assez  rapidement. 

Observation  IV.  —  Pneumothorax  thérapeu¬ 
tique  droit,  créé  en  Novembre  1926  pour  une  lésion 
ulcéreuse  du  lobe  supérieur.  Cette  malade,  chez 
laquelle  on  avait  constaté  auparavant  une  aérocolie 
manifeste  présenta  des  troubles  digestifs  graves 
ayant  amené  un  amaigrissement  de  plusieurs  kilo¬ 
grammes.  Après  le  repas,  sensation  d’étouffement, 
de  malaise  intense,  avec  météorisme  épigastrique, 
palpitations  cardiaques,  tendances  syncopales. 
L'aérophagie  était  manifeste  à  la  radioscopie.  Ces 
troubles  furent  atténués  par  le  bismuth,  le  bro¬ 
mure  de  sodium,  la  belladone.  Ils  finirent  par  dis¬ 
paraître  presque  complètement  au  bout  de  six 

Observation  Y.  — •  M.  R...,  36  ans.  Porteur  d’un 
pneumothorax  gauche  depuis  dix  ans,  ce  malade 
fut  traité  pour  une  bilatéralisation  par  un  pneu¬ 
mothorax  droit  qui  amena  des  troubles  compa¬ 
rables  aux  précédents,  alors  qu’il  n’avait  jamais  eu 
aucun  malaise  gastrique  antérieur.  Météorisme 
postprandial,  dyspnée,  aérophigie,  éructations;  le 
tout  calmé  par  la  médication  bismuihëe  et  bro- 
murée. 

Ainsi,  voilà  quatre  malades  porteurs  d’un 
pneumothorax  chez  qui  l’interrogatoire  nous 
révéla  des  troubles  fonctionnels  pareils  à  ceux 
de  l'aérophagie  classique  plus  ou  moins  blo¬ 
quée  :  sensation  de  distension  pénible  de  l’esto¬ 
mac.  éructations  provoquées,  impossibilité 
d’absorber  un  repas  normal,  accentuation  des 
malaises  lorsque,  pendant  la  période  digestive, 
ces  sujets  se  mettaient  dans  la  position  couchée. 
Chez  ces  quatre  malade's,  Texamen  physique 
nous  montra  également  les  signes  décrits  par 
Leven  :  clapotage  persistant,  météorisme  épi¬ 
gastrique,  augmentation  de  la  sonorité  stoma¬ 
cale.  Enfin,  chez  ces  quatre  sujets,  Texamen 
radioscopique  fit  découvrir  une  augmentation 
de  volume  très  considérable  de  la  poche  d’air 
gastrique  habituelle  après  les  repas. 

L’aspect  clinique  soulignait  cette  analogie. 
La  thérapeutique  accentue  la  ressemblance  :  les 
malades  guérirent  lorsqu’on  leur  donna  du  car¬ 
bonate  de-  bismuth  et  du  bromure  de  sodium, 
Ifs  médicaments  que  Leven  prescrit  aux  aéro- 
phages,  le  premier  pour  freiner  le  plexus  so¬ 
laire,  le  second  pour  supprimer  les  spasmes 
œsophagiens  et  cardiaques.  Nous  croyons  donc 
que  la  création  d’un  pneumothorax  peut  faire 
apparaître  un  syndrome  aérophagique  dont  les 
quatre  observations  précédentes  nous  donnent 
des  exemples  typiques,  mais  dont  on  peut  re¬ 
trouver  des  manifestations,  sans  doute  moins 
schématiques,  mais  cependant  réelles,  chez  un 
assez  grand  nombre  de  sujets. 

Nous  disons  faire  apparaître,  car  nous  ne 
croyons  pas  que  le  pneumothorax  a  créé  l’aéro¬ 
phagie.  Nous  pensons  simplement  qu’il  1  a  ren¬ 
due  manife.ste.  Le  syndrome  de  Leven  est  fré¬ 
quent,  en  effet,  chez  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires.  Il  n’est  pas  rare  de  constater  chez  eux 
une  bulle  d’air  plus  grande  que  de  coutume 
dans  la  cavité  gastrique.  Or,  le  collapsus  l'aug- 
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mente  à  la  fois  par  une  action  mécanique  et  par 
une  action  réflexe. 

Par  une  action  mécanique  :  le  pneumothorax 
immobilise  le  diaphragme  dont  le  jeu  est  pour¬ 
tant  très  utile  à  l’évacuation  du  contenu  sto¬ 
macal.  Il  en  résulte  une  pression  plus  grande 
dans  la  poche  à  air  gastrique.  Ce  mécanisme 
est  facile  à  comprendre  si  le  collapsus  est  à 
gauche  (deux  de  nos  cas  précédents).  La  radios¬ 
copie  le  montre  en  effet  (fig.  1). 

A  droite,  l’interprétation  est  plus  difficile. 
Cependant,  on  observe  assez  souvent  l’image 
suivante  :  l’hémidiaphragme  droit  est  abaissé 
ainsi  que  le  foie.  L’hémidiaphragme  gauche  est 
soulevé  par  une  poche  à  air  gastrique  volumi¬ 
neuse.  D’où  dyspnée,  malaises  cardiaques.  On 
peut  penser  que  le  foie  se  trouve  porté  vers  la 
gauche  et  gêne  l’évacuation  gastrique  (fig.  2). 

Nous  avons  dit  que  le  collapsus  agissait  éga¬ 
lement  —  et  peut-être  principalement  (car  les 
schémas  précédents  ne  sont  pas  constants)  — 
par  un  mécanisme  réflexe  :  l’irritation  des  filets 
pleuro-pulmonaires  du  vague  est  le  point  de 
départ  sensitif  du  phénomène.  La  voie  centri¬ 
fuge  est  représentée  par  les  rameaux  qui  vont  à 
l’œsophage,  au  sphincter  cardiaque,  et  à  la  paroi 
de  l’estomac.  Le  pneumogastrique  irrité  au  ni¬ 
veau  du  collapsüs  déclenche  un  spasme  des 
sphincters,  peut-être  aussi  une  certaine  atonie 
de  la  paroi. 

Ces  deux  mécanismes  rendent  l’éructation 
plus  difficile  ;  l’air  avalé  par  le  malade  s’accu¬ 
mule  dans  l’estomac  par  suite  des  spasmes  œso¬ 
phagiens  et  cardiaques.  La  poche  d’air  aug¬ 
mente  sous  tension,  et  provoque  les  sensations 
que  nous  avons  analysées. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  les  objections 
qu’on  peut  adresser  à  cette  théorie;  certains 
aérophages  notoires  —  et  nous  en  connaissons 
—  supportent  sans  le  moindre  malaise  la  créa¬ 
tion  et  l’entretien  d’un  pneumothorax.  Et, 
d’autre  part,  l’examen  radioscopique  ne  révèle 
pas  toujours  une  grande  accumulation  d’air  dans 
la  poche  stomacale.  Nous  reconnaissons  donc 
que  l’aérophagie  ne  peut  tout  expliquer.  Nous 
avons  dit,  du  reste,  que  dans  quelques  cas,  le 
simple  abaissement  du  diaphragme  pouvait,  à 
lui  seul,  provoquer  les  malaises  fonctionnels  et 
physiques  déclenchés  par  le  pneumothorax. 
Mais  nous  croyons  que,  le  plus  souvent,  c’est 
par  le  mécanisme  de  l’aérophagie  que  le  col¬ 
lapsus  provoque  des  troubles  gastriques,  et  que 
ces  troubles  gastriques  disparaissent  rapide¬ 
ment  si  l’on  applique  à  ces  malades  le  traite¬ 
ment  habituel  de  l’aérophagie.  Ajoutons  qu'il 
convient  de  diminuer  la  pression  pleurale,  de 
relâcher  légèrement  le  collapsus  en  espaçant  les 
insufflations. 

2“  Troubles  intestinaux.  —  Quelques  ma¬ 
lades  présentent  des  troubles  intestinaux  pa¬ 
rallèles  aux  troubles  pulmonaires.  Ces  symp¬ 
tômes  disparaissènt  aussitôt  que  l’on  crée  le 
pneumothorax.  Ainsi,  le  collapsus  peut  avoir 
sur  l’état  local  une  influence  .favorable  qui  se 
répercute  sur  l’état  général.  On  sait,  d’ailleurs, 
qu’il  est  classique  d’observer,  chez  un  certain 
nombre  de  sujets,  la  disparition  d’une  diarrhée 
qui  paraissait  rebelle  avant  l’institution  de  la 
collapsothérapie. 

Malheureusement,  le  contraire  est  également 
possible.  On  voit  survenir,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  des  troubles  intestinaux  qui 
semblent  bien  contemporains  des  premières 
insufflations. 

a)  Chez  quelques  malades  (2  pour  100  d’après 
notre  statistique)  il  s’agit  d’une  diarrhée  passa- 
gèrê  (toxique,  par  hyperfonctionnement?),  qui 


disparaît  au  bout  de  deux  ou  trois  semaines. 
Son  pronostic  est  essentiellement  bénin. 

b]  D’autres  sujets  présentaient  une  tubercu¬ 
lose  intestinale  torpide  (3  pour  100).  Le  pneu¬ 
mothorax  met  soudain  un  accent  dramatique  sur 
l’évolution  de  cette  complication.  La  fièvre  s’al¬ 
lume,  la  diarrhée  devient  plus  fréquente,  une 
entérite  grave  prend  la  place  de  la  maladie 
sourde  qu’on  avait  auparavant  constatée. 

Observation  VI.  —  M.  P...,  21  ans.  Pneumo¬ 
thorax  thérapeutique  gauche  pour  lésion  ulcéreuse 
parascissurale.  Le.malade,  qui  présentait  une  diar¬ 
rhée  intermittente,  de  l'inappétence  et  des  pesan¬ 
teurs  gastriques,  voit  immédiatement  son  état  intes¬ 
tinal  s’aggraver:  diarrhée  continue,  pesanteurs, 
alimentation  très  difficile.  De  plus,  la  température 
persiste  malgré  un  collapsus  pulmonaire  excellent. 
Les  troubles  sont  tels  qu’ils  exigent,  six  mois  plus 
tard,  une  intervention  chirurgicale  qui  met  en  évi¬ 
dence  une  tuberculose  massive  du  cæcum  et  du 
côlou  ascendaqt.  Une  anastomose  iléo-transverso- 
coli que  amène  une  sédation  des  phénomènes. 

c)  Enfin,  certains  sujets  n’avaient  aucun  passé 
intestinal  apparent..  Sans  la  moindre  appréhen¬ 
sion,  on  crée  un  pneumothorax.  Or,  voici  que 
paraît  une  entérite  qui  pose  deux  questions 
troublantes  :  assiste-t-on  au  développement 
d’une  tuberculose  intestinale,  et  cette  complica 
tion  grave  a-t-elle  été  provoquée  par  le  pneu¬ 
mothorax  ? 

La  question  de  coïncidence  n’est  pas  dou¬ 
teuse  :  «  On  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé,  écri¬ 
vent  Dumarest  et  Brette,  par  l’observation  de 
malades  qui,  en  dehors  de  toute  évolution  pul¬ 
monaire,  succombent  du  fait  de  cette  localisa¬ 
tion.  Nous  avons  perdu  ainsi  plusieurs  sujets 
chez  lesquels  le  résultat  local  était  remarquable, 
et  se  maintint  jusqu’aux  dernières  semaines  ». 
Enrayée  d’un  côté,  l’évolution  reparaît  ailleurs  ; 
l’une  des  formes  d’entérite  sur  lesquelles  l’un  de 
nous  a  insisté  dans  d’autres  mémoires,  s’installe 
plus  ou  moins  insidieusement,  et  la  radioscopie, 
la  méthode  des  lavements  barytés,  vient  rendre 
probable  un  diagnostic  que  l’exploration  chirur 
gicale  permet  d’affirmer,  et  que  des  douleurs, 
un  amaigrissement  continu,  une  diarrliée  rebelle 
avaient  laissé  soupçonner. 

Observation  VII.  —  G...,  20  ans.  Pneumo¬ 

thorax  thérapeutique  droit,  pour  lésion  ulcéreuse  du 
lobe  supérieur.  Collapsus  excellent.  L’amaigrisse¬ 
ment  continue,  la  fièvre, lesalternatives de  diarrhée 
et  de  constipation,  1  examen  radiologique,  permet¬ 
tent  de  porter  bientôt  le  diagnostic  de  tuberculose 
iléo-cœcale,  qui  est  vérifié  à  l’intervention  chirurgi¬ 
cale.  Une  résection  permet  à  la  malade  de  retrouver 
l'apyrexie  et  l’équilibre  digestif. 

La  question  de  corrélation  est  beaucoup  plus 
incertaine.  Peut-on  dire  que  la  tuberculose 
intestinale  est  causée  par  le  pneumothorax  ? 
Nous  ne  le  croyons  pas,  et  nous  partageons  sur 
ce  point  l’avis  de  Dumarest  et  Brette  :  «  On  doit 
se  souvenir  qu’un  grand  nombre  de  tubercu¬ 
leux  chroniques  meurent  d’entérite  ou  avec  des 
lésions  intestinales,  que  ces  dernières  existent 
fréquemment  à  l’état  latent,  et  se  développent 
lorsque  les  lésions  pulmonaires  sont  inactives, 
et  notamment  chez  les  vieux  tuberculeux  fibreux 
dont  l’entérite  est  presque  la  fin  naturelle.  11 
ne  nous  semble  pas  que  le  pneumothorax  ait  été 
jamais  la  cause  de  cette  complication.  Mais  il 
faut  savoir  que  lorsqu’il  existe  des  lésions  intes¬ 
tinales,  elles  peuvent  être  ag’gravées  par  le  trai¬ 
tement,  soit  par  suite  des  modifications  de  la 
statique  des  organes  abdominaux  dues  à  l’abais¬ 
sement  du  diaphragme,  et  à  la  perte  de  son 
point  d’appui  sur  la  base  du  poumon,  soit  plus 
probablement  par  suite  d’une  substitution  évo¬ 
lutive  métastatique  due  à  l’arrêt  évolutif  des 
lésions  pulmonaires.  » 


3“  Troudles  hépatiques.  —  Dans  des  cas 
très  rares,  le  pneumothorax  déclenclie  des 
troubles  hépatiques  dont  l’origine  mécanique 
paraît  très  probable.  On  les  observe  chez  les 
sujets  qui  présentent  des  symptômes  vésicu¬ 
laires,  des  signes  de  péritonite  sQus-hépatique. 
Une  de  nos  malades  avait  eu  de  nombreuses 
crises  de  coliques  hépatiques.  On  lui  fit  un 
pneumothorax.  Chaque  insufflation  provoqua 
des  tiraillements  douloureux  de  l’hypocondre 
droit,  et  des  vomissements  réflexes.  Il  semble 
que  le  collapsus  ait  abaissé  l’hémidiaphragme, 
et  que  le  muscle  ait  comprimé  les  adhérences 
périvésiculaires  développées  secondairement  à 
la  lithiase.  Jacquelin  a  cité  des  faits  analogues. 


A  titre  de  curiosité,  nous  mentionnerons 
enfin  un  malade  qui  présentait,  le  soir  et  le  len¬ 
demain  d’une  insufflation,  une  dysphagie  très 
violente,  et  des  régurgitations.  Ces  symptômes 
disparurent  rapidement.  L’examen  nous  montra 
qu’ils  avaient  été  provoqués  par  un  emphysème 
développé  dans  le  tissu  cellulaire  péripharyn- 
gien. 

IL  —  Accidents  généraux. 

Au  lieu  de  signes  localisés  gastriques,  intes¬ 
tinaux  ou  vésiculaires,  un  assez  grand  nombre 
de  sujets  (21  pour  100,  d’après  notre  enquête) 
présentent  des  troubles  généraux  qui  semblent 
réaliser  un  syndrome  passager  de  dénutrition. 
On  a  remarqué,  depuis  longtemps,  que  certains 
malades  maigrissent  pendant  les  premières  se¬ 
maines,  ou  pendant  les  premiers  mois  de  la 
collapsothérapie,  alors  qu’aucune  manifestation 
organique  ne  permet  d’expliquer  cet  amaigris¬ 
sement.  En  vérité,  la  perte  de  poids  n’est  pas 
un  symptôme  isolé  ;  elle  fait  partie  d’un  tableau 
clinique  qu’on  peut  représenter  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  un  malade  dont  les  fonctions  digestives 
sont  excellentes,  présente  une  indication  de 
pneumothorax.  On  pratique  le  collapsus,  et  le 
résultat  anatomique  est  rapidement  satisfaisant. 
A  l’écran,  le  poumon  est  décollé  sur  toute  sa 
hauteur  :  pas  d’adhérence,  pas  de  liquide  pleu¬ 
ral.  D’autre  part,  la  température  baisse,  la  toux 
diminue,  l’expectoration  cesse  ou  devient  rare. 
Et  cependant,  contre  toute  attente,  ce  sujet  mai¬ 
grit:  de  semaine  en  semaine,  la  bascule  accuse 
une  diminution  pondérale  inquiétante.  En  outre, 
l’appétit  disparaît,  et  le  môme  malade  se  plaint 
d’une  telle  anorexie,  que  le  moindre  effort  ali¬ 
mentaire  devient  très  pénible  :  non  seulement, 
il  n’éprouve  aucun  plaisir  à  se  mettre  à  table, 
mais  la  vue  des  plats  lui  est  désagréable.  Ce¬ 
pendant,  il  ne  présente  aucun  symptôme  fonc¬ 
tionnel  localisé:  ni  douleur,  ni  vomissement,  ni 
même  la  moindre  nausée.  La  langue  n’est  pas 
saburrale,  l’examen  physique  est  également  né¬ 
gatif  :  pas  de  météorisme  abdominal,  pas  de 
douleur  provoquée,  pas  de  trouble  du  transit. 
Les  selles  sont  normales,  le  foie  n’est  pas  mo¬ 
difié,  l’examen  radioscopique  du  tube  digestif 
permet  d'éliminer  l’idée  d'une  entérite  latente. 
Bref,  aucun  signe  n’indique  le  fonctionnement 
vicieux  d'un  organe.  Amaigrissement,  anorexie, 
il  y  a  ces  deux  symptômes,  il  n’y  en  a  pas  d’au¬ 
tres  dans  ce  symptôme  de  dénutrition;  hâtons- 
nous  d’ajouter  que  ce.s  troubles  sont  générale¬ 
ment  passagers:  au  bout  d’un  temps  variable, 
qui  oscille  de  trois  semaines  à  six  mois,  on 
assiste  au  relèvement  du  poids,  à  la  renaissance 
de  l’appétit. 
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Comment  expliquer  un  pareil  syndrome  ? 
Nous  avons  dit  qu’avant  l’institution  du  pneu¬ 
mothorax,  ces  malades  ne  présentaient  aucun 
trouble  digestif.  L’examen  demeure  négatif.  Il 
ne  saurait  donc  être  question  d’une  maladie 
d’un  organe,  ni  d’une  affection  intermittente.  Il 
serait  faux  de  dire  que  le  collapsus  a  favorisé 
l’apparition  de  cet  état  :  la  vérité  est  qu’il  l’a 
déclenché. 

Ür,  le  pneumothorax  —  nous  l’avons  déjà 
répété  —  n’a  pu  comprimer  ni  le  foie,  ni  l'es¬ 
tomac.  En  toute  logique,  on  ne  peut  donc  sup¬ 
poser  qu’une  chose  :  la  fonction  interne  du 
poumon  a  été  troublée  passagèrement  par  la  col- 
lapsothérapie.  La  perturbation  anatomique  a 
déclenché  une  perturbation  physiologique  :  en 
quoi  consiste  cette  dernière  i’ 

Les  expériences  de  Roger  et  Binet  nous  ont 
enseigné  tout  d’abord  le  rôle  primordial  du 
poumon  dans  le  métabolisme  des  matières 
grasses.  Dès  leur  arrivée  dans  l’intestin,  cel¬ 
les-ci  sont  absorbées  par  les  chylifères  qui  les 
envoient  presque  directement  jusqu’aux  alvéoles, 
ou,  plus  exactement,  jusqu’à  l'endothélium  pul¬ 
monaire.  Une  partie  a'yûxe{fonction  Upopo-juique 
du  viscère),  puis  elle  se  détruit  en  se  dédou¬ 
blant  sous  l’influence  de  l’oxygène  et  d’un  fer¬ 
ment  sécrété  par  le  poumon  (jonction  lipodiéré- 
lique).  Il  existe  donc,  suivant  le  terme  de 
Roger,  une  véritable  «  digestion  intravascu¬ 
laire  >1  à  l’intérieur  de  l’endothélium  :  on  conçoit 
que  le  collapsus  entraîne  la  brusque  disparition 
de  ce  mécanisme  chimique.  Parisot  et  Hermann 
ont  insisté  avant  nous  sur  cette  conséquence  du 
pneumothorax.  C’est  par  un  trouble  de  ce  méta¬ 
bolisme  profond  qu’ils  ont  expliqué  l’amaigris¬ 
sement  qui  fait  partie  de  ce  syndrome.  Et  c’est 
le  même  trouble  —  croyons-nous  —  qui  pro¬ 
voque  l’anorexie  ;  lors(]ue  nous  avons  interrogé 
nos  malades,  nous  avons  constaté,  en  effet,  que 
leur  dégoût  portait  principalement  sur  les  ali¬ 
ments  gras.  Nous  nous  souvenons  de  deux  su¬ 
jets  qui  ne  purent  tolérer  le  beurre  pendant  les 
six  premiers  mois  qui  suivirent  la  création  de 
leur  pneumothorax.  Goinmment  interpréter 
cette  anorexie,  sinon  parla  suppression  iiu  pou¬ 
voir  métabolique  du  poumon  ■' 

Ce  n’est  pas  tout;  dans  son  beau  traité  sur  le 
pneumothorax,  l'Argentin  Felipe  Soûles  a  pro¬ 
posé  d’expliquer  certains  troubles  digestifs  par 
une  projection  de  toxines  hors  du  foyer  com¬ 
primé.  Nous  croyons,  nous  aussi,  qu’une  intoxi¬ 
cation  peut,  dans  une  certaine  mesure,  être  le 
point  de  départ  de  ces  signes  généraux,  mais 
nous  pensons  que  le  collapsus  la  déclenche  d’une 
autre  façon.  Ce  n’est  pas  la  compression  du 
moignon  qui  ferait  sourdre  des  poisons.  Ce 
serait  le  pneumothorax  qui  empêcherait  le 
poumon  de  remplir  son  devoir  habituel  de 
neutralisation.  En  effet,  «  sans  rien  préjuger  de 
ce  qu’apprendra  l’avenir,  écrit  Roger,  nous 
pouvons  admettre,  d’ores  et  déjà,  que  le  poumon 
collabore  avec  le  foie  à  la  protection  de  l’orga¬ 
nisme  contre  les  poisons...  Il  nous  apparaît 
comme  un  organe  protecteur  contre  les  intoxi¬ 
cations,  et  nous  pouvons  nous  demander  si  les 
troubles  observés  au  cours  des  affections  respi¬ 
ratoires  reconnaissent  pour  cause  une  simple 
asphxyie,  et  s’il  ne  convient  pas  d’ouvrir  un 
chapitre  nouveau  à  1  étude  des  intoxications 
morbides  d’origine  pulmonaire  ».  Il  se  produit 
une  oxydation  directe  de  la  substance  toxique 
dans  le  parenchyme  pulmonaire;  phénomène  de 


défense  qu’annihile  la  suppression  fonctionnelle 
du  poumon.  Dès  lors,  les  substances  toxiques 
ne  sont  plus  neutralisées,  et  se  répandent  dans 
l’organisme. 

Disparition  de  la  lipodiérèse  exercée  norma¬ 
lement  par  un  poumon,  intoxication  due  à  la 
brusque  diffusion  de  poisons,  qui  ne  sont  pas 
détruits,  parce  qu’ils  ne  sont  plus  oxydés:  voilà 
deux  hypothèses  qui  peuvent  expliquer  peut- 
être  cet  état  passager  de  dénutrition.  Ce  qui 
prouve,  en  tout  cas,  l’origine  pulmonaire  de  ce 
syndrome,  c’est  qu’il  survient  plus  fréquemment 
au  cours  des  pneumothorax  complets,  que  des 
pneumothorax  partiels.  C’est  aussi  qu’il  diminue 
quand  un  collapsus  total  devient  électif.  Et 
c’est,  enfin,  qu'il  augmente,  lorsqu’on  recourt 
à  la  collapsothérapie  bilatérale. 

*** 

En  résumé,  les  troubles  digestifs,  au  cours 
du  pneumothorax  artificiel,  sont  tantôt  loca¬ 
lisés,  tantôt  généraux.  Les  premiers  sont  très 
souvent  gastriques  :  caractérisés  essentielle¬ 
ment  par  une  sensation  de  plénitude,  ils  évo¬ 
quent  souvent  l’idée  d’une  origine  aéropha¬ 
gique.  Dans  d’autres  circonstances,  on  peut 
observer  des  diarrhées  banales,  ou  des  signes 
d’entérite  tuberculeuse.  Mais  le  collapsus  ne 
crée  pas  cette  complication  grave  :  les  lésions 
anatomiques  étaient  inscrites  dans  la  muqueuse, 
le  pneumothorax  n’a  fait  que  hâter  l’heure  de 
leur  réveil  clinique.  Quelquefois,  on  constate 
des  incidents  vésiculaires.  Enfin,  un  certain 
nombre  de  malades  maigrissent  au  début  du 
traitement,  syndrome  passager  de  dénutrition 
qu’on  peut  expliquer  par  un  trouble  momentané 
de  la  fonction  interne  du  poumon. 

Si  l’on  excepte  l’entérite,  qui  est  beaucoup 
plus  une  complication  de  la  tuberculose,  qu’une 
conséquence  du  pneumothorax,  on  conclura 
que  ces  accidents  localisés  et  généraux,  digestifs 
et  nutritifs,  ne  sont  pas  graves.  Ils  disparais¬ 
sent  au  bout  de  quelques  semaines.  Et  surtout, 
aucun  d’entre  eux  — •  pas  même  l’entérite  —  ne 
commande  d’arrêter  la  cure  de  la  collapsothé¬ 
rapie. 


RÉPONSE  A  L’ARTICLE  DE  M.  LE  PROF.  RATHERY 

LE  RÉGlMlî  DE  BOUCHARDAT 

LES  GRAISSES  CHEZ  LES  DIABÉTIQUES 

A  PROPOS  DE  L'ARTICLE  DE  M.  F.  MAI6N0N 
Par  F.  MAIGNON 

Professeur  de  Physiologie  à  l’Ecole  vétérinaire  d’Alforl. 


Dans  un  récent  article  [La  Presse  Médicale, 
19  Juillet  1930),  M.  Rathery,  faisant  allusion  à 
mon  expérience  de  régime  gras  sur  une  chienne 
diabétique  (La  Presse  Médicale,  28  Mai  1930), 
s’exprime  ainsi  ;  «  Sans  vouloir  ici  faire  la  cri¬ 
tique  des  résultats  obtenus  par  M.  Maignon, 
qui  soulèvent  toute  une  série  d’objections  d’or¬ 
dres  divers...  » 

Je  regrette  que  M.  Rathery  n'ait  pas  formulé 
ces  objections  lorsque  j’ai  exposé  cette  question, 
en  sa  présence,  l’an-dernier,  à  Roscofl,  à  la  réu¬ 
nion  des  physiologistes  de  langue  française. 


puis  en  3  communications  à  la  Société  de 
Chimie  biologique,  et  enfin  à  la  Société  de  Pa¬ 
thologie  comparée.  J’aurais  pu  lui  donner  tous 
les  apaisements  désirables. 

M.  Rathery  m’objecte  ensuite  que  je  n’ai  pas 
été  le  premier  à  donner  des  graisses  aux  diabé¬ 
tiques,  que  Bouchardat  l’avait  fait  bien  avant 
moi.  Mais  dans  aucune  de  mes  communications 
je  n’ai  émis  pareille  prétention  qui  serait  d’ail¬ 
leurs  ridicule.  Bien  au  contraire,  dans  un  article 
récent  (Recueil  de  Médecine  vétérinaire.  Juillet 
1929),  je  disais  encore  :  «  Bouchardat  permet¬ 
tait  les  aliments  azotés  et  substituait  aux  fécu¬ 
lents  les  aliments  gras  et  alcooliques.  »  Dans 
la  thèse  de  Vallerix,  à  laquelle  les  lecteurs  de 
La  Presse  Médicale  étaient  renvoyés,  thèse  faite 
sous  ma  direction,  les  idées  de  Bouchardat  ont 
été  exposées  avec  ampleur,  ainsi  que  celles  de 
Rollo,  qui  donnait  aussi  des  graisses  aux  diabé¬ 
tiques  avant  Bouchardat,  et  cela  comme  préam¬ 
bule  à  mes  recherches.  Dans  mon  article  de 
La  Presse  Médicale,  qui  est  un  article  de  mise 
au  point,  très  court,  parce  que  portant  sur  des 
questions  déjà  publiées,  je  n’ai  pas  cru  devoir 
rappeler  à  des  médecins  les  grandes  lignes  du 
régime  de  Bouchardat  qu’ils  connaissaient  cer¬ 
tainement. 

M.  Rathery,  découpant,  en  outre,  dans  mon 
article,  la  phrase  suivante  :  «  Le  régime  de 
Bouchardat  devint  donc,  par  restriction  des 
graisses,  un  régime  hyperazoté  »,  lui  fait  dire 
tout  autre  chose  que  ce  qu’elle  dit  réellement. 
Il  y  a  là  une  erreur,  écrit-il;  le  régime  de  Bou¬ 
chardat  n’est  pas  un  régime  hypercarné.  Or,  je 
n’ai  jamais  prétendu  le  contraire.  Ma  phrase,  en 
effet,  est  précédée  de  :  «  Vers  la  fin  du  siècle 
dernier,  à  la  suite  des  travaux  de  Forssner, 
Hirschfeld  et  Rosenfeld,  on  croyait  que  les 
corps  cétoniques  provenaient  principalement, 
sinon  exclusivement,  des  graisses.  Sous  l’em¬ 
pire  de  ces  idées,  on  interdit  de  plus  en  plus  les 
graisses  aux  diabétiques  par  crainte  d’acéto- 
nurie  que  l’on  rendait  responsable  des  accidents 
de  corna.  »  C'est  alors  que  j’ajoutais  :  «  Le  ré¬ 
gime  de  Bouchardat  devint  donc,  par  restriction 
des  graisses,  un  régime  hyperazoté.  »  Il  s’agit 
donc  ici  d’un  régime  de  Bouchardat  déformé. 

On  était  d’autant  plus  tenté  d’interdire  les 
graisses,  que  d’après  la  théorie  de  Bouchard  et 
Chauveau,  on  croyait  à  leur  transformation  en 
glycogène.  Les  résultats  obtenus  sur  ma  chienne 
diabétique  ont  contribué  à  prouver  la  non-trans¬ 
formation  des  acides  gras  en  glycogène  chez 
les  mammifères. 

Je  crois,  en  outre,  avoir  été  le  premier  à 
montrer  que,  contrairement  à  ce  que  l’on'croyait, 
les  graisses  sont  moins  cétogènes  que  la  viande. 
D’autre  part,  j’ai  établi  que  la  neutralisation  de 
l’hyperacidité  urinaire,  par  l’administration  de 
bicarbonate  de  soude,  réalise  les  conditions  de 
moindre  production  des  corps  cétoniques. 

Enfin,  en  administrant  le  supplément  de 
graisse  sous  la  forme  d’huile  émulsionnée  et 
partiellement  saponifiée,  dans  une  solution  très 
étendue  de  soude  caustique,  j’ai  augmenté  le 
coefficient  d’assimilation  de  ces  aliments  et 
obtenu  des  résultats  plus  complets  que  par  l’in¬ 
gestion  de  corps  gras  en  nature.  Ayant  utilisé 
ma  formule  d’administration  des  graisses,  Karl 
Petren  me  confirma  ce  fait  lorsque  je  le  vis 
pour  la  dernière  fois,  à  Stockholm,  en  1926, 
à  l’occasion  du  Congrès  de  Physiologie. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

9  Juillet  1930. 

Remarques  sur  les  conceptions  actuelles  du 
traitement  de  la  trypanosomiase  humaine.  — 

—  M.  A.  Sicé  remarque  très  justement  que  la 
maladie  du  sommeil  reste  encore  pleine  d'inconnues 
dans  ses  réactions  et  que  l’on  ne  peut  décrire, 
comme  le  veulent  certains,  des  traitements-stan¬ 
dards.  Il  est  certain  que  l’on  a  souvent  d’excellents 
résultats  avec  l’atoxyl,  seul  ou  associé  à  l’émé¬ 
tique,  à  la  première  période  de  la  maladie,  ainsi 
qu’avec  le  270  Fourneau;  il  est  certain  aussi  que 
la  tryparsamide  amène  de  véritables  g:uérisons 
quand  il  y  a  déjà  atteinte  mén 'ngée  ;  mais  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi,  sans  que  l’on  sache  d’ailleurs 
pourquoi. 

Il  importe  donc  de  suivre  l’évolution  de  la  mala¬ 
die  et.  quand  les arsénicaux  sus-mentionnés  échouent 
(les  arseuobenzènes  sont  de  piètres  trypanocides), 
il  faut  penser  au  205  Bayer  ou  Moranyl,  ou  encore 
aux  sels  de  bismuth  dont  l’action  n’est  pas  nulle. 

Identification  du  trypanosome  d’une  infection 
humaine  de  laboratoire.  —  Un  aide  de  laboratoire 
de  l’Institut  Pasteur  présentant  subitement  de  vio¬ 
lents  accès  de  fièvre,  son  sang  fut  examiné,  et  des 
trypanosomes  y  furent  reconnus  à  l’examen  direct. 
Or,  Emile  X...  n’avait  jamais  manié  que  du  virus 
Nayana,  considéré  comme  pathogène  pour  l’animal 
seulement. 

Il  y  ^vait  lieu  de  vérifier  s’il  s’agissait  bien  de 
Tryp.  brucei,  et  non  du  Tryp.  gambiense  de  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil,  qu’une  erreur  de  bocal  aurait 
pu  avoir  mis  entre  les  mains  du  malade.  M.  Vau- 
cel,  par  les  épreuves  d'action  protectrice  croisée 
des  sérums  et  par  la  trypanolyse,  est  arrivé  à 
démontrer  que  le  virus  «  Emile  »  est  identique  au 
virus  Nayana  du  laboratoire. 

L’infection,  à  partir  d’un  Tryp.  brucei,  d’ordi¬ 
naire  non  pathogène  pour  l’homme,  a  été  rendue 
possible  par  suite  d’une  variation  en  apparence 
spontanée  de  la  sensibilité  du  virus  à  l’action  du 
sérum  humain,  comme  l'établissent  les  expériences 
de  M.  Vaucel. 

Sur  l’adaptation  des  trypanosomes  à  l’homme. 

—  Revenant  sur  le  sujet  de  l’infection  par  des  try¬ 
panosomes  considérés  comme  non  pathogènes  pour 
l’espèce  humaine,  M.  F.  Mesnil  montre  qu’il  faut 
des  conditions  individuelles  pour  qu’un  virus  d’ori¬ 
gine  animale  comme  le  Tryp.  brucei  ou  «  anima- 
lisé  )i  par  conservation  au  laboratoire,  comme  le 
Tryp.  gambiense  de  l’Institut  Pasteur,  arrive  à 
infecter  l'homme. 

D’autre  part,  l’observation  de  Emile  X...,  rap¬ 
portée  par  Vaucel,  vient  à  l’appui  de  la  thèse  des 
Anglais  qui  soutiennent  que  le  Tryp.  rhodesiense 
est  du  nayana  adapté  à  l’homme. 

•  Sur  un  cas  autochtone  de  paludisme  à  «  Plas¬ 
modium  vivax  ».  —  Observation  d’une  dame  des 
environs  de  Cambo,  eu  pays  basque,  qui  n’est 
jamais  allée  aux  colonies  et  qui  présenta  des  accès 
intermittents  très  violents.  M.  Craste  mit  en  évi¬ 
dence  dans  son  sang  des  gamètes  de  Plasmodium 

Recherches  sur  l’épidémiologie  pesteuse  an 
Sénégal  en  1929  ;  les  réservoirs  et  virus.  —  Pour 
M.  A.  WassilleO.  lors  des  ép-idémies  de  1929  au 
Sénégal,  la  peste  a  été  interhaimaine.  Il  n’a  été 
possible  de  trouver  que  6  rats  porteurs  de  bacilles 
de  Yersin  sur  10.000  examinés.  La  maladie  ne  s’est 
pas  propagée  en  rayonnant  par  les  routes  que 
prennent  des  rats  malades  fuyant  le  danger  pesteux 
par  instinct.  Nulle  part  n’a  été  confirmée  la  for¬ 
mule  classique  :  «  d’abord  épizootie,  puis  épidé- 

L’auteur  pense  que  les  réservoirs  de  virus  sont 
les  Xenopsylla  ckeopis  extrêmement  nombreux  au 
Sénégal.  Les  puces  peuvent  survivre  très  long¬ 
temps;  quelques-unes  ont  été  retrouvées  dans  des 
terriers  abandonnés  par  les  rats  depuis  5  mois.  Il 
est  prouvé,  d’autre  part,  que,  dams  ces  conditions. 


elles  peuvent  être  encore  infectées.  C’est  donc  vers 
les  puces  que  doivent  tendre  les  recherches  épidé¬ 
miologiques  futures. 

Contribution  à  l’étude  de  la  formule  leucocy¬ 
taire  du  typhus  récurrent.  —  Frottis  de  Noirs 
africains  recueillis  au  Onada'i  durant  une  épidémie 
de  fièvre  récurrente  et  examinés  par  MM.  L.  Mu- 
ratet  et  P.  Le  Gac.  Si  l’on  réduit  la  formule  leuco¬ 
cytaire  à  sa  plus  simple  expression,  on  voit  que 
la  proportion  polynucléés-mononucléés  reste  ce 
qu’elle  est  chez  les  noirs  normaux  :  38  pour  100 
pour  61.5. 

Mais,  en  décomposant  la  formule,  ou  s’aperçoit, 
dans  le  premier  groupe,  de  la  forte  diminution  des 
poly-éosinophiles,  et,  dans  le  second,  des  lympho¬ 
cytes.  La  fièvre  récurrente  est  ainsi  une  monocy- 
tose  avec'  éosinopénie.  Par  ailleurs,  la  formule 
d’Arneth  est  déviée  vers  la  gauche. 

Sur  un  cas  de  lèpre  ganglionnaire.  —  Observa¬ 
tion,  recueillie  à  Nouméa  parJlf  J.  Tisseuil,  d’une 
indigène  chez  laquelle  les  symptômes  de  la  lèpre 
se  montrèrent  à  l’occasion  d’une  grossesse  et 
s’amendèrent  beaucoup  après  la  naissance  de 
l’enfant.  Chez  la  mère  de  la  malade,  en  bonne 
santé,  des  bacilles  de  Hansen  furent  trouvés  dans 
un  ganglion,  devenu  énorme,  de  la  région  épitroch- 

Essal  de  traitement  de  la  lèpre  par  les  sels 
d’or.  —  M.  H.  Aubin  reproduit  4  observations 
de  lépreux  soignés  par  lui  aux  Indes  au  moyen  de 
crisalbine.  L’impression  est  que  le  médicament  a 
très  favorablement  influencé  les  lésions  qui,  dans 
3  cas,  menaçaient  d’aboutir  à  d’importantes  mutila- 

Vlngt-clnq  années  de  parasitologie  au  Japon. 
(Conférence  par  M.  M.  Miyajima).  —  C’est  l’exposé 
des  principales  découvertes  faites  par  les  savants 
japonais.  Découverte  en  1904  du  Schistosomum 
japonicum  par  A.  Fujiuami  et  F.  Katsurada,  et  dont 
l’hôte  intermédiaire,  le  mollusque  d’eau  douce 
Oncornelania  nosophora,  fut  reconnu  en  1915  par 
K.  Miyairi.  Découverte  de  la  forme  adulte  et  du 
mode  de  développement  de  Sparganum  proliferum, 
en  1905,  par  Ijima.  Découverte  par  K.  Ishihara  et 
Futaki,  en  1916,  du  Spirockæta  mûris  (avait  été 
aperçu  par  Miyajima  en  1907).  Découverte  en  1910 
du  2®  hôte  intermédiaire  (cyprin)  de  la  douve  hépa¬ 
tique  Clonorchis  sinensis  par  Kobayashi,  et  du 
l®®  hôte  intermédiaire  [Bullinus  striatus  japonicus) 
en  1919  par  M.  Muto.  Découverie  par  Kakayawa, 
en  1915,  de  l’hôte  Intermédiaire  (crabe),  de  la  douve 
pulmonaire  J’aragortimMS  Westermanni.  Découverte 
du  développement  de  \' Ascaris  lumbricoides,  sans 
hôte  intermédiaire,  par  K.  Koino.  Mise  en  évi- 
denée  par  Hiraishi,  en  1926,  de  l’importance  de  la 
sensibilité  de  l’hôte  pour  l'infestation  ascaridienne  ; 
si  l’alimentation  est  pauvre  en  vitamines  A,  l’infes¬ 
tation  est  facile;  si  elle  est  riche,  elle  est  très  diffi¬ 
cile. 

L’helminthiase  chez  les  Lobls  (A.  O.  F.).  — 
224  indigènes  ont  été  examinés,  et  45  pour  100 
d’entre  eux  ont  été  trouvés  porteurs  de  parasites 
intestinaux  :  Ankyloslomum  duodenale,  Ascaris 
lumbricoides,  Strongyloïdes  stercoralis,  Ilymene- 
lepis  nana.  M  P.  Le  Gac,  qui  publie  les  résul¬ 
tats,  donne  des  détails  intéressants  sur  les  modes 
d’habitation  des  gens  du  Lobi. 

Un  cas  de  rage  humaine  en  Haute-Volta.  — 
Une  femme  indigène,  qui  avait  été  mordue  à  l’avant- 
bras,  un  mois  auparavant,  par  un  chien  enragé,  tout 
de  suite  abattu,  manifesta  des  symptômes  rabiques 
très  nets  et  mourut  rapidement.  Presque  en  même 
temps,  quatre  Européens  furent  mordus  ou  léchés 
par  un  chien  enragé,  également,  du  pays,  et  furent, 
à  bon  escient,  soumis  au  traitement  antirabique; 
le  bulbe  du  chien  mordeur  communiqua  la  rage, 
par  injections  intracérébrales,  à  un  cynocéphale  et 
à  un  lapin.  Tels  sont  les  faits  que  signale  M.  H. 
Dupuy. 

Contribution  à  l’étude  de  la  rage  canine  (virus 
des  rues)  en  Afrique  équatoriale. — MM.  A.  Sioé 
et  R.  Boisseau  ont  reconnnu  deux  chiens,  nés  dans 
le  pays  et  y  étant  toujours  restés,  comme  atteints 
de  rage.  Le  virus  peut  être  transmis  auÿ  lapins 
(morts  les  14®  ou ,23®  jours),  La  dessicoaQon  diminue 


considérablement  la  virulence,  mais  ne  la  supprime 
pas.  Ce  virus  des  rues  n’a  pu  encore  être  fixé. 

Sur  un  cas  de  sprue  observé  chez  un  Européen 
à  la  Côte  d’Ivolre.  —  Ce  cas  de  sprue  a  été  vu  à 
l’hôpital  d’Abidjan,  par  M.  P.  Le  Gac,  chez  un 
jeune  officier,  récemment  arrivé  dans  la  colonie,  les 
premiers  symptômes  ayant  débuté  à  bord  du  bateau. 
L’auteur  se  demande  s’il  s’agit  de  la  rechute  d’une 
affection  contractée  au  Tonkin  quelques  années 
auparavant,  et  passée  inaperçue,  ou  s’il  s’agit 
d’un  contage  par  suite  de  la  présence,  à  bord  du 
même  bateau,  de  boys  annamites. 

M.  Leccr. 
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THÈSES  DE  PARIS 
(1930) 

J.  Elbaz.  Considérations  sur  la  trachéostomie 
{technique  du  prof  Sebileau]  IA.  Legrand,  édi¬ 
teur,  Paris).  —  La  trachéotomie  est  une  opération 
vitale,  courante.  Elle  représente  le  type  par  excel¬ 
lence  de  l’intervention  d’urgence.  Elle  relève  non 
seulement  du  chirurgien  et  du  laryngologiste,  mais 
aussi  du  médecin  praticien  qui  peut  être  appelé 
d’un  jour  à  l’autre  à  la  pratiquer.  C’est  enfin  une 
intervention  délicate,  souvent  dramatique  et  pleine 
de  difficultés. 

On  peut  cependant,  quelle  que  soit  sa  difficulté, 
la  mener  sûrement  à  bien  en  la  pratiquant,  non  pas 
comme  une  trachéotomie-ponction  que  l’on  exé¬ 
cute  comme  l’on  peut,  avec  les  moyens  dont  on  dis¬ 
pose,  avec  comme  but  essentiel  d’ôuvrir  au  plus 
vite  et  dans  le  sang  la  trachée,  mais  comme  une 
véritable  opération,  avec  une  technique  bien  réglée, 
tout  comme  une  trachéotomie  d’opportunité. 

E.  décrit  la  technique  de  son  maitre,  le  prof. 
Sebileau,  type  particulier  de  trachéotomie,  ou 
trachéostomie,  qui  est  un  amarrage  de  la  trachée  à 
la  pariii  musculaire  ou  musculo Argumentaire,  opé¬ 
ration  facile,  propre  et  sûre,  qui  diffère  de  la  tech¬ 
nique  classique  par  les  points  essentiels  suivants  : 

1“  La  longue  incision  cutanée,  qui  est  capitale  et 
dont  l’importance  domine  toute  l’intervention.  La 
petite  incision  classique,  partant  du  crico'ide,  donne 
peu  de  jour  sur  une  région  essentiellement  pro¬ 
fonde  et  vascularisée,  gène  considérablement  l’hé¬ 
mostase  et  rend  l’intervention,  dans  les  cas  impé¬ 
rieux  et  difficiles,  pratiquement  impossible  et  dan¬ 
gereuse.  La  longue  incision,  au  contraire,  quelle 
que  soit  son  étendue,  n’ollie  aucun  inconvénient 
puisque  quelques  points  de  suture  la  réparent.  Par 
contre,  ses  avantages  sont  précieux  :  elle  permet 
le  repérage  sûr,  facile,  certain,  palpable,  visible  du 
crico'ide,  véritable  pierre  de  touche  de  l'interven¬ 
tion  que  l’infiltration  anesthésique  arrive  souvent  à 
masquer  ;  elle  permet  une  large  pénétration  sur  les 
organes  profonds  qu’elle  arrive  pour  ainsi  dire  à 
extérioriser;  elle  permet  enfin  —  et  ceci  est  d’un 
intérêt  primordial  —  une  hémo.'ta8e  parfaite,  facile 
et  complète,  condition  essentielle  d’une  bonne 

2®  La  fixation  de  la  trachée  à  la  paroi,  qui  peut 
et  doit  être  toujours  pratiquée.  On  peut  en  effet  et 
l’on  a  toujours  le  temps  de  la  pratiquer,  quelle  que 
soit  l’urgence  de  l'intervention,  avant  même  l’ou¬ 
verture  de  la  trachée.  Dans  les  cas  exceptionnels  et 
éminemment  pressants,  elle  reste  toujours  pos¬ 
sible  puisqu’on  peut  la  faire  précéder  de  l’ouver¬ 
ture  trachéale  ou  même  d’une  laryngotomie  inter- 
crico-thyro’idienne.  Ses  inconvénients  sont  nuis  ;  la 
plaie  de  trachéosiomie  après  guérison  se  ferme 
d’elle-même  tout  aussi  bien  qu’une  plaie  de  trachéo¬ 
tomie  simple.  Ses  avantages  sont  considérables  : 
elle  évite  la  suppuration  de  la  nappe  cellulaire 
prétrachéale  ;  elle  évite  la  fausse  route;  elle  consti¬ 
tue  enfin  le  meilleur  moyen  que  nous  ayons  pour 
empêcher,  d’une  part  l’expulsion  de  la  canule  hors 
de  la  cavité  trachéale,  accident  relativement  fré¬ 
quent,  capable  des  pires  méfaits,  en  cas  de  sur¬ 
veillance  inattentive  ou  incompétente  du  patient; 
d’autre  part,  elle  supprime  la  difficulté  parfois 


1282 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  20  Septembre  1930 


N”  76 


même  l’impossibilité  de  la  reposition  de  cette 
canule  :  autant  il  est  difficile,  même  muni  d’un 
miroir  de  Clar,  d’écarteur  ou  de  dilatateur  trachéal, 
de  replacer  une  canule  récemment  expulsée,  autant 
cette  manœuvre  devient  simple,  tranquille  et  sûre, 
même  pratiquée  par  une  infirmière  inexpérimentée, 
si  l’on  a  préalablement  réalisé  cette  fixation  de  la 
trachée. 


J.  Favre.  Contribution  à  l’étude  comparative 
des  résultats  immédiats  et  éloignés  de  la  cholé¬ 
cystostomie  et  de  la  cholécystectomie  dans  la 
lithiase  biliaire  {Librairie  M.  Lac,  Paris).  —  Tout 
en  se  défendant  de  prétendre  changer  quoi  que  ce 
soit  aux  règles  établies  en  chirurgie  biliaire,  chi¬ 
rurgie  difficile  où  l’expérience  et  l'habileté  de  l’opé¬ 
rateur  primeront  toujours  toutes  considérations 
théoriques,  l’auteur  de  ce  travail  croit  cependant 
devoir  «  plaider  un  peu  en  faveur  de  la  sœur  pauvre 
de  la  cholécystectomie  »,  la  cholécystostomie. 

Les  observations  dont  il  a  tiré  les  éléments  de 
son  travail  ont  trait  à  des  malades  de  ville  ou 
d’hôpital  (hôpital  Saint-Joseph)  de  son  maître  Leu- 
ret.  Il  n’a  retenu  que  des  observations  de  cholé¬ 
cystostomie  ou  de  cholécystectomie  pour  lithiase 
biliaire,  et  datant  d’au  moins  un  an.  Son  enquête  a 
porté  sur  128  lithiasiques  opérés  durant  une  période 
de  près  de  19  années.  Sur  ces  128  opérés,  il  en  a 
suivi  ou  retrouvé  100,  soit  34  cholùcystostomisés 
(sur  46)  et  68  cholécystectomisés  (sur  82). 

Voici  quelles  sont  ses  conclusions  : 

1®  La  cholécystectomie  a,  dans  la  lithiase  biliaire, 
des  indications  absolues  : 

Une  vésicule  inutile,  supprimée  fonctionnelle¬ 
ment  par  un  obstacle  du  cystique  (cholécystite 
bydropique)  ou  par  des  lésions  pariétales  défini¬ 
tives  (choiécystite  scléro-atrophique)  ; 

Une  vésicule  suspecte  de  dégénérescence  néopla¬ 
sique  ou  chez  une  malade  à  hérédité  cancéreuse  ; 
un  cancer  de  la  vésicule  macroscopiquement  cons¬ 
tatable  comporte,  en  effet,  un  pronostic  fatal  et 

Une  vésicule  infectée,  lorsque  l’infection  est 
strictement  localisée  à  la  vésicule,  ou,  au  contraire, 
trop  étendue  dans  ses  parois  en  surface  ou  en 
profondeur  ; 

Une  vésicule  de  cholécystostomisé  insuffisam¬ 
ment  amélioré,  avec  fistule  muqueuse  ou  récidive  ; 

2“  La  cholécystostomie  a,  dans  la  lithiase,  des 
indications  absolues  ; 

Une  vésicule  avec  très  mauvais  état  général,  où 
il  faut  une  intervention  minima; 

Une  vésicule  avec  angiocholite,  où  il  faut  un 
drainage  ; 

Une  vésicule  avec  rétention  biliaire,  où  il  faut 
une  dérivation  externe,  et,  éventuellement,  une 
dérivation  interne  ultérieure; 

Une  vésicule  qui  ne  peut  être  enlevée,  parce 
qu’elle  est  trop  profonde  ou  trop  adhérente; 

3"  Cholécystectomie  et  cholécystostomie  peuvent 
être  discutées  dans  les  autres  formes  de  lithiase, 
mais  il  faut  se  souvenir  que  les  inconvénients  de 
la  cholécystostomie  —  à  part  le  cancer  (3  p.  100 
des  cas)  —  semblent  avoir  été  exagérés,  comme  il 
ressort  de  la  comparaison  des  deux  statistiques 
de’ F.; 

Cholécys-  Cl.uléoys- 

p.  too  p.  100 

Il  11 

52,4  ,51,7 


Mortalité  immédiate  .  .  . 
Résultats  éloignés  : 

Parfaits . 

Satisfaisants . 

Mauvais . 


4"  L’intervention  chirurgicale,  chez  le  lithia¬ 
sique,  n’est  qu’une  partie  du  traitement.  Elle 
devra,  eu  effet,  toujours  être  précédée  cl  surtout 
suivie  par  un  régime  et  un  traitement  médical 
appropriés  qui  viseront  à  la  fois  les  troubles  hépa¬ 
tiques  qui  ont  été  A  l’origine  de  la  cholécystite,  et 
les  troubles  secondaires  ou  associés  à  la  lithiase, 
et  qui  auraient  survécu  à  l’opération. 


P.  Foucaud.  La  curiethérapie  des  angiomes 
(Librairie  Le  François,  Paris).  —  Parmi  les  diffé¬ 
rents  traitements  qui  ont  été  proposés  pour  la  cure 


des  angiomes,  il  semble  qu’actuellement  les  préfé¬ 
rences  doivent  aller  à  la  curiethérapie,  car  : 

1°  Il  est  possible  de  l’appliquer  dès  les  toutes 
premières  semaines  qui  suivent  la  naissance.  Il  est 
même  indiqué  de  le  faire  de  façon  à  éviter  tout 
développement  de  l’angiome,  qui  est  d’autant  plue 
radio-sensible,  qu’il  est  traité  plus  précocement, 
et  ceci,  quelle  que  soit  la  localisation,  sans  aucune 
crainte  d'un  trouble  de  développement  ultérieur  de 
la  région  irradiée; 

2°  Les  applications  du  radium  sont  complète¬ 
ment  indolores,  le  traitement  pouvant  aussi  bien 
être  fait  pendant  le  sommeil  de  l’enfant,  qui  n’en  est 
pas  troublé,  qu’à  l’état  de  veille  où  les  jeux  ne  sont 
pas  interrompus  ; 

3°  Le  radium  offre  toutes  les  commodités  d’ap¬ 
plication,  susceptible  qu’il  est  de  s’adresser  à  toutes 
les  localisations  d’angiomes  sans  exception  ; 

4°  L’action  du  radium  est  aussi  efficace  dans  les 
zones  superficielles  que  dans  les  zones  profondes 
de  la  lésion  angiomateuse  ;  il  peut  donc  s’appliquer 
à  toutes  les  variétés,  quelle  que  soit  leur  épaisseur 
ou  leur  diffusion  ; 

5°  Avec  la  curiethérapie,  l’esthétique  est  large¬ 
ment  satisfaite,  souvent  parfaite  et  ne  peut  rien 
avoir  à  envier  aux  autres  méthodes.  De  nombreuses 
photographies  reproduites  par  l’auteur  en  témoi- 

Le  radium  convenablement  manié  par  un  opé¬ 
rateur  sachant  utiliser  la  p-tbérapie,  donne  un 
pourcentage  de  guérisons  qui  atteint  presque 
100  pour  100  dans  les  formes  si  peu  saillantes 
soient-elles  et  produit  une  amélioration  très  sen¬ 
sible  dans  les  nævi  plans. 

Les  appareils  radifères,  actuellement  utilisés, 
sont  de  3  catégories  ;  les  appareils  à  vernis  (ou 
mieux  à  émail),  les  tubes,  les  aiguilles. 

F.  donne  ses  préférences  aux  appareils  à  vernis 
(ou  à  émail).  Ils  sont  constitués  par  une  petite 
plaque  de  métal  commun  découpée  en  cercle,  en 
rectangle  ou  en  carré  et  recouverte  d’abord  d’une 
première  couche  de  vernis  adhérent.  Sur  cette  pre¬ 
mière  couche  est  étalé  aussi  régulièrement  que 
possible  le  sel  radioactif,  lequel  est  ensuite  recou¬ 
vert  d’une  nouvelle  couche  de  vernis  qui  maintient 
et  protège  le  sel  radioactif. 

Ces  appareils  sont  très  utiles  pour  le  traitement 
des  angiomes,  parce  qu’ils  laissent  passer  la 
presque  totalité  des  rayons  p  et  y  et  à  cause  de  leur 
forme  même  qui  s’adapte  bien  à  des  lésions 
étalées. 

René  Cohen.  Eléphantiasis  et  ulcères  chro¬ 
niques  de  la  valve  et  de  l’anus  {Syndrome  ano- 
vulvaire  {Arnette,  éditeur).  —  Les  affections 
désignées  sous  les  noms  d’esthiomène,  d'éléphan- 
tiasis  vulvaire,  de  syphilome  ano  rectal,  etc.,  repré¬ 
sentent  en  réalité  un  seul  syndrome,  pour  lequel 
C.,  après  Jersild,  propose  le  nom  de  syndrome 
ano-vulvaire.  Ce  syndrome  englobe  non  seulement 
les  éléphantiasis,  simples  ou  ulcéreux,  mais  aussi 
les  ulcères  torpides  de  la  vulve  et  de  Tanus,  où 
l’éléphantiasis  n’est  pas  appréciable  cliniquement, 
bien  qu’il  existe  presque  toujours  histologi¬ 
quement. 

Cette  affection  est  l’homologue  du  rétrécissement 
inflammatoire  du  rectum,  auquel  elle  s’associe 
fréquemment. 

Son  étiologie  est  complexe;  l’étude  des  cas  rap¬ 
portés  dans  la  littérature  montre  que  les  causes 
sont  nombreuses  :  syphilis,  tuberculose,  strepto- 
coccie,  chancrelle,  gonococcie,  etc.  Chacune  de 
ces  infections  peut  agir  seule  ;  cependant  elles  se 
surajoutent  le  plus  souvent  et  s’intriquent  de  façon 
très  variable,  surtout  chez  les  prostituées.  Dans 
ces  cas,  le  problème  étiologique  est  difficile;  en 
effet,  ni  l’aspect  physique,  ni  l’anatomie  patholo¬ 
gique  ne  donnent  de  renseignements  sur  la  cause, 
et  l’on  ne  peut  délimiter  la  part  des  différents  agents 
microbiens. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  deux  éléments 
interviennent  :  l’infection  locale  d’une  part,  et, 
d’autre  part,  les  altérations  des  vaisseaux  sanguins 
et  lymphatiques,  et  des  relais  ganglionnaires.  Ces 
deux  facteurs  tendent  à  s’aggraver  mutuellement. 

Le  traitement  du  syndrome  ano-vulvaire  est 
difficile  ;le  traitement  étiologique,  peut  donner  des 


succès  quand  la  syphilis  est  en  cause,  mais  on  est 
généralement  amené  à  intervenir  chirurgicalement, 
soit  pour  traiter  le  rétrécisssement  ano-rectal,  soit 
pour  pratiquer  l’ablation  des  parties  vulvaires 
hypertrophiées.  Cette  dernière  opération  donne 
des  résultats  souvent  bons,  mais  les  récidives  ne 
sont  pas  rares,  surtout  en  cas  d’éléphantiasis  tuber¬ 
culeux.  R.  Buknikr. 

THÈSE  DE  LILLE 
(1930) 

J.  Lamoril.  De  l’hypertension  artérielle  pa¬ 
roxystique  {Imprimerie  Douriez- Bataille,  Lille). 
—  On  peut  définir  l'hypertension  paroxystique 
«  un  syndrome  particulier  dans  lequel  la  tension 
artérielle  s’élève  brusquement  à  un  chiffre  supé¬ 
rieur  de  5  à  10  cm.  Hg  à  son  chiffre  antérieur  et 
s’accompagne  de  manifestations  cliniques  graves  ». 

Au  point  de  vue  clinique,  l’hypertension  paroxys¬ 
tique  peut  se  manifester  au  cours  d’un  grand 
nombre  de  troubles  morbides  que  l’on  peut  sché¬ 
matiquement  classer  en  trois  groupes  : 

1°  Hypertension  paroxystique  de  l’adénome  mé¬ 
dullaire  surrénal  (surrénalome  hypertensif)  ; 

2®  Hypertension  paroxystique  au  ceurs  d’une 
maladie  connue,  surtout  saturnisme,  éclampsies, 
lésions. du  X  ; 

3“  Hypertension  paroxystique  greffée  sur  une 
hypertension  permanente,  principalement  au  cours 
de  la  néphrite  chronique. 

La  crise  hypertensive  s’extériorise  cliniquement 
par  des  signes  qui,  malgré  leur  variété  et  leur 
allure  protéiforme,  n’en  composent  pas  moins  dans 
leur  ensemble  un  syndrome  assez  reconnaissable 
et  caractérisé  par  la  brusquerie  de  son  début,  sa 
durée  en  général  courte  et  les  symptômes  sui¬ 
vants  :  malaise  général,  douleurs  abdominales 
violentes  avec  coiislriction  épigastrique,  douleurs 
thoraciques  du  type  angineux,  signes  de  vaso¬ 
constriction  périphérique  (pâleur,  crampes,  dou¬ 
leur,  etc.),  signes  nerveux,  crises  épileptiformes, 
paralysies  passagères,  troubles  oculaires  transi¬ 
toires,  céphalée,  etc.  Ces  symptômes  sont  contem¬ 
porains  d’une  élévation  brutale  de  la  tension  arté¬ 
rielle  qni  porte  principalement  sur  la  maxima  et 
qui  s'élève  de  5  à  10  cm  Hg  au-dessus  des  chiffres 
tensionnels  antérieurs,  La  fin  de  la  crise  se  fait 
plus  ou  moins  rapidement;  les  signes  cliniques 
rétrocèdent  avec  le  retour  de  la  tension  à  ses 
chiffres  antérieurs. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  les  causes  patho¬ 
gènes  de  l'hypertension  paroxystique  sont  mul¬ 
tiples  et  disparates. 

Le  mécanisme  palhogénique,  malgré  certains 
points  obscurs,  paraît  être  univoque.  Il  consiste  en 
un  dérèglement  des  mécanismes  régulateurs  de  la 
tension  artérielle  (Bard),  soit  par  débordement  à 
la  suite  d’une  hyperadrénalinémie  subite  que  les 
réflexes  protecteurs  ne  peuvent  endiguer,  soit  par 
dérèglement  proprement  dit,  à  la  suite  de  la  pré¬ 
pondérance,  dans  le  système  perturbé,  des  réflexes 
aboutissant  à  la  vaso-constriction  généralisée 
(lésions  des  centres  et  appareils  vaso-moteurs). 
Les  manifestations  cliniques  observées  sont  sous 
la  dépendance  des  spasmes  vasculaires  qui  sont 
eux-mêmes  une  réaction  de  défense  locale  contre 
l’hypertension  paroxystique  générale.  Enfin,  on 
peut,  avec  vraisemblance,  admettre  l’hypothèse 
que  c’est  le  cœur  qui  sert  d’intermédiaire  entre  le 
dérèglement  des  mécanismes  régulateurs  et  la 
crise  hypertensive. 

Au  point  de  vue  diagnostique,  en  présence  d’une 
hypertension  paroxystique,  après  avoir  éliminé 
tontes  les  maladies  connues  qui  peuvent  l’accom¬ 
pagner,  il  faut  toujours  penser  à  l’adénome  médul¬ 
laire  surrénal. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  un  seul  point  est 
à  retenir  ;  c’est  l’action  de  la  thérapeutique  active 
(radiologique  ou  chirurgicale)  sur  les  surrénales 
dans  certains  cas  d’hypertension  paroxystique.  On 
pourra  cependant  essayer  également  de  rétablir 
les  mécanismes  régulateurs  de  la  tension  en  agis¬ 
sant  sur  le  sympathique  par  les  moyens  liabituelB 
(pilocarpine,  nitrite  d’amyle,  etc.)  ou  en  se- servant 
des  méthodes  nouvelles  (extraits  pancréatiques  et 
hépatiques). 
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La  conjonctivite  folliculaire 
des  adolescents, 

SA  SIGNIFICATION  ET  SES  COEXISTENCES 
NASO- PHARYNGIENNES  ET  APPENDICULAIRES 
Par  A.  Terson. 


Affection  banale,  semble-t-il,  chez  beaucoup 
d’enfants  et  d’adolescents,  les  gênant  long¬ 
temps  par  des  sensations  de  corps  étrangers, 
de  cuisson  et  de  picotement,  mais,  contraire¬ 
ment  à  la  conjonctivite  granuleuse,  au  dange¬ 
reux  trachome,  ne  portant  aucune  atteinte  à  la 
cornée,  donc  à  la  vision  :  présence,  surtout 
dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur,  de 
grains,  «  en  tapioca  »,  plus  ou  moins  tassés, 
saillants  et  râpeux,  tandis  que  le  cul-de-sac 
supérieur  (exhibé  totalement  avec  mon  propul¬ 
seur)  n’en  montre  que  peu  ou  pas  —  toujours 
contrairement  au  trachome  — ,  voilà  ce  que 
l’ancienne  clinique,  et  nos  maîtres,  nous  ensei¬ 
gnaient...  seulement. 'Des  collyres  sans  parti¬ 
cularité,  quelques  cautérisations  au  nitrate,  de 
la  patience,  et  l  enfant,  grandissant,  se  débar¬ 
rassait  peu  à  peu,  pas  toujours  complètement, 
de  ses  nodules  conjonctivaux.  Ces  nodules 
nous  paraissent,  à  présent,  singulièrement  révé¬ 
lateurs. 

Si  nous  examinons,  aujourd’hui,  convenable¬ 
ment,  ces  malades,  nous  nous  rendrons  assez 
vite  compte  que,  presque  toujours,  leur  état 
général  et  l’état  de  certains  de  leurs  organes 
sont  caractéristiques.  Il  ne  s’agit  plus  d'une 
conjonctivite  courante,  d’une  inoculation  e.x- 
terne,  pure  et  simple,  mais  d’un  terrain  parti¬ 
culier. 

Prenons,  par  exemple,  un  de  nos  petits  ma¬ 
lades,  âgé  de  8  ans.  11  a  la  bouche  eotr’ouverte 
et  un  faciès  adéno’idien  :  son  médecin  a  con¬ 
staté  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique;  on 
lui  a  enlevé,  ou  à  peu  près,  les  végétations  adé- 
no’ides  et  les  amygdales.  Il  a  été  opéré  de  l’ap¬ 
pendicite,  et  son  frère  également.  Sa  mère  pa¬ 
raît  bien  portante,  mais  son  père,  sourd  dès 
son  adolescence,  a  eu  des  poussées  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Son  grand-père  est  mort  jeune, 
après  hémiplégie.  Tout  cela  doit  être  mis  en 
rapport,  de  loin  ou  de  près,  avec  l’éclosion  des 
grains  «  lymphatiques  »  qui  encombrent  le  cul- 
de-sac  conjonctival  inférieur.  Lorsque  des  con¬ 
statations  de  ce  genre  se  répètent,  parfois 
encore  bien  plus  scrutées  et  plus  typiques,  on 
est  forcé  d’admettre  que  la  conjonctivite  folli¬ 
culaire  chez  de  tels  sujets  n’est  pas  une  conjonc¬ 
tivite  quelconque  de  plus  ou  de  moins,  mais 
constitue  un  syndrome.  Le  diagnostic  superfi¬ 
ciel  n’est  plus  de  mise  :  il  doit  être  creusé, 
comme  le  mal,  en  profondeur,  dans  le  sous-sol, 
et  puis  s’évader  de  l’œil,  tout  comme  vers  l’œil 
devront  se  réunir  les  autres  constatations  sur 
d’autres  organes,  si  elles  ont  précédé  l’examen 
ophtalmologique,  tout  comme  tous  les  examens 
locaux  et  spéciaux  devront  se  ranger  dans  le 
grand  cadre,  dans  le  cadre  qui  devrait  être  con¬ 
stant,  de  ï investigation  intégrale,  d'un  malade, 
quel  qu'il  puisse  être.  Pas  de  spécialité  sans  gé¬ 
néralité,  pas  de  généralité,  sans  spécialité  :  tels 
sont  le  but,  les  moyens  et  la  méthode,  à  l’abri, 
dès  lors,  de  tout  injuste  reproche  de  spécialisa¬ 


tion  à  outrance  ou  d’incompétence  bilatérale. 
Et  cela  réalise  le  bien  de  tous,  médecins  et 
malades. 

Ce  n’est  pas  la  première  foi“  que  nous  atti¬ 
rons  l’attention,  et  même  celle  des  lecteurs  de 
La  Presse  Médicale  (1921),  sur  l’ensemble  de  la 
question  et  sur  l’exemple  actuel  qui  nous  pré¬ 
occupe.  Il  y  a  déjà  nombre  d’années  que  nous 
soutenons  ce  point  de  vue,  en  particulier  pour 
la  conjonctivite  folliculaire-acfénoi'tfe,  ainsi  bap¬ 
tisée  par  nous  dans  I’Ophtalmologie  du  méde¬ 
cin  PRATICIEN,  où  nous  écrivions  :  «  La  con¬ 
jonctivite  folliculaire  est  une  conjonctivite 
adénoïde.  C’est,  pour  nous,  un  syndrome  oculo¬ 
nasal,  d’une  origine  constitutionnelle,  une  loca¬ 
lisation  à  foyers  divers  exacerbés.  »  Maintes 
fois,  auparavant  et  depuis,  nous  avons  insisté 
sur  cette  notion,  que  chaque  jour  et  chaque  ma- 
l-ide  de  ce  genre  —  qui  en  bénéficie  —  rendent 
plus  évidente  et,  récemment  encore,  nous 
avons  montré  la  fréquence  extrême,  et  logique, 
de  \' appendicite  chez  ces  patients*. 

Des  constatations  isolées,  mais  précises, 
avaient  été  faites  antérieurement,  qu’il  impor¬ 
tait  de  multiplier,  d’accroître,  de  coordonner. 

Guye  et  Snellen,  les  premiers’,  notèrent  la 
fréquence  des  végétations  adéno'ides  dans  la 
conjonctivite  folliculaire,  et  H.  Coppez  la  con¬ 
firma.  Mon  élève  et  ami  Delbès  (de  Périgueux) 
remarqua  davantage  les  co'i'ncidences  diathé- 
siques  et  le  mauvais  état  général  de  la  plupart 
des  folliculaires,  si  abondants  dans  les  écoles’. 
Frappé  de  ces  faits,  nous  trouvâmes,  en  effet, 
que,  chez  presque  tous  ces  sujets  on  a  enlevé, 
ou  l’on  va  enlever,  les  végétations  adénoïdes, 
les  amygdales;  on  trouve  aussi  des  adénites, 
de  l'adénopathie  trachéo-bronchique,  enfin  les 
tares  générales  diverses  qui  les  expliquent  or¬ 
dinairement. 

Au  Congrès  international  d’ophtalmologie 
d’Amsterdam  (1929),  nous  y  avons  ajouté  un 
critérium  impressionnant. 

appendicite,  opérée  ou  non,  est  ici  remar- 
quabl  ment  habituelle.  Sur  37  observations  où, 
30  fois,  les  végétations  çt  amygdales  étaient 
excessives,  sans  parler  du  reste,  c’est  dans 
13  cas  que  l'appendicite  a  été  opérée,  plusieurs 
fois  chez  des  frères  et  sœurs,  une  fois  chez  deux 
d’entre  eux  la  même  semaine,  et,  dans  beau¬ 
coup  des  autres  cas,  elle  a  été  ou  est  encore 
menaçante.  Quant  à  l’entérite  et  à  ses  formes 
diverses,  elle  s’observe  aussi  presque  toujours. 

Tout  cela  ne  tient  pas  du  hasard,  si  le 
«  hasard  »  pouvait  d’ailleurs  être  autre  chose 
que  la  rencontre  imprévue  de  causes  rares, 
mais  aussi  peu  fortuites  que  les  autres  plus 
usuelles. 

Y  a-t-il,  ici,  une  étiologie  profonde  de  terrain, 
de  terrain  favorable,  non  sans  motifs,  favori¬ 
sant  l'éclosion  de  tous  ces  «  champignons  »,qui 
champignonnent  sur  la  conjonctive,  dans  le 
naso-pharynx,  les  ganglions,  l’appendice,  et 
ailleurs,  pour  des  raisons  analogues? 

L’examen  des  yeux  ne  donne  pas  grand’chose 


1.  A.  Tersok.  —  Ophtalmologie  du  médecin  praticien, 
G.  Ma.son,  éd.,  19t7  et  192t.  — ■  «  Le  syndrome  de  la 
conjonctivite  (ollicalaire-adénoïde  ».  Soc.  de  Pathol, 
comparée,  1  <20,  et  Ann.  d  oculietigue,  1923. —  Congr. 
int.  d'opht.  diAmitcrdam,  1929. 

2.  Guye  et  Snellsk.  —  Congr.  int.  de  Méd.  de  Lon¬ 
dres,  1S81.  —  H.  Coppez.  «  Conjonctivite  folliculaire  et 
végétation»  du  naeo  pharynx  »,  Arch  d'opht.,  1899. 

S.  Delbès.  —  «  La  conjonctivite  follieulaire  ».  Soc. 
franç.  d'opht.,  1899. 


comme  coïncidences;  cependant,  nous  avons  pu 
trouver  quelquefois  des  stigmates  intraocu- 
laires  (choroïdites,  etc.),  des  anomalies  congéni¬ 
tales  notables.  Les  conjonctivites  dites  «  plilyc- 
ténulaires  »  peuvent  alterner  ;  cependant,  les 
folliculaires  n’ont  pas,  forcément,  les  poussées 
impétigineuses  de  la  plupart  des  phlycténu- 
laires,  malgré  un  terrain  assez  semblable;  nous 
avons  noté  la  kératite  d’Hutchinson  dans  2  cas. 
Cependant,  les  folliculaires  sont  rarement  des 
hutchinsoniens  éclatants.  Cela  ne  prouve  pas 
l’absence  absolue  d’hérédo-syphilis  et  celle-ci 
n’est  pas  tellement  exceptionnelle  chez  les  en¬ 
fants  «  prix  de  beauté  »,  que  guette,  parfois,  la 
syiihilis  héréditaire  à  échéance  retardée,  voire 
très  tardive. 

Nous  trouvons,  chez  les  folliculaires,  des 
végétations  adénoïdes.  Tout  ce  que,  dans  près 
de  40  ans  d’ophtalmologie  journalière,  nous 
avons  observé  dans  leur  coexistence  oculaire, 
non  pas  seulement  avec  la  C.  follicularis,  mais 
avec  toutes  sortes  d’ophtalmopathies  (strabisme, 
paralysies,  anomalies,  catarai  tes  congénitales, 
chorio-rétinites  et  névrites,  etc.,  etc.),  nous 
incite  à  rechercher  l’hérédo-syphilis  et,  en  fait, 
à  l’établir,  ici,  fréquemment.  1-  n  dépit  des  excep¬ 
tions,  il  n’en  reste  pas  moins  que  les  végéta¬ 
tions  des  petits  enfants  sont  ordinairement  un 
élément  associé  à  l'hérédo-.syphilis  (Marfan), 
que  le  Bordet- Wassermann,  positif  chez  31  sur 
42  adénoïdiens,  examinés  par  Castaigne*,  donna 
cette  fois  une  série  probablement  insolite,  mais 
vraiment  à  retenir,  et  que,  fort  souvent,  nous 
avons  trouvé  des  végétations  adénoïdes  et  n<ité 
1  appendicite  chez  h  s  enfants  d'amis,  de  pa¬ 
rents,  de  gens  que  nous  savions  indubitable¬ 
ment  syphilitiques  ou  hérédo-syphilitiques, 
avec  ou  sans  tuberculose  personnelle  ou  chez 
leurs  ascendants.  En  pratiip  e,  l'exam'n  trop 
retentissant  du  sang  d’un  enfant  folliculaire 
n’i  St  guère  toujours  désirable.  Il  «  troublerait 
bien  des  ménages  »  et  pas  mal  d’adolescents 
curieux,  précocement  instruits  et  de  mémoire 
excellente.  Positif  ou  négatif,  ces  deux  états 
sont  fréquents  dans  l'hérédo  syphilis,  et  cet 
examen  ne  sera  conseillé  au  médecin  tra  tant  que 
dans  des  cas  particuliers,  avec  résultat  géné¬ 
ralement  tenu  secr.t,  ce  qui  n’empêchera  pas, 
au  contraire,  le  traitement  utile  et  sans  danger, 
cami'uflé,  déguisé,  par  des  spécialités,  mais  en 
rapport  avec  les  certitudes  ou  les  probabilités, 
et  que  nous  ajoutons  ordinairement  à  tous  les 
autres,  locaux, ou  généraux,  en  pareil  cas,  fût-ce 
à  titre  d'épreuve,  car  il  ne  peut  faire  aucun  mal, 
s’il  est  prudent  et  mitigé. 

Ce  qui  est  réel,  c'est  que  l’examen  des  anté¬ 
cédents  héréditaires  à  deux  générations  nous  a 
montré  dans  plus  du  tiers  des  cas  une  syphilis 
familiale  avérée  ou  plausible  (tabes,  paralysie 
générale,  etc.) 

Mais,  plus  encore  que  la  syphilis  et  en  asso¬ 
ciation  fréquente,  la  tuberculose  s’observe  nette¬ 
ment  dans  environ  la  moitié  des  cas,  dans  la 
famille,  ou  chez  un  ou  les  deux  conjoints, 
latente  ou  franche,  ou  sous  des  formes  atté¬ 
nuées,  et  ch-  z  le  sujet  lui-même,  prétuberculeux 
ou  tuberculeux  net. 

Les  conditions  d' existence  ont  une  valeur 
d’appoint  étiologique.  Les  pauvres,  les  nml 
nourris  vivant  dans  l’air  confiné,  l'absence  de 
soleil  et  d’hygiène,  le  surmenage,  la  croissance 


1.  Castaigne.  —  Journ.  médical  françaie,  1918. 
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extrême  et  brusquée,  les  séjours  humides  et  peu 
ensoleillés  qui  favorisent,  même  chez  les  ani¬ 
maux  (F.  Régnault),  le  «  tempérament  lympha¬ 
tique  »,  voila  des  éléments  à  apprécier  dans  les 
endémies,  épidémies  (et  pseudo-épidémies)  de 
conjonctivite  folliculaire  scolaire. 

En  outre  des  cas  où  une  inoculation  ecto- 
gène  paraît  possible,  on  observe  ordinairement 
Y adénoïdite  conjonctivale  après  la  grippe  et  les 
fièvres  éruptives,  bien  d’autres  infections  et 
intoxications.  Le  gisement  conjonctival  se 
gonfle  et  prolifère  aussi  à  la  suite  d’infections 
lointaines.  On  connaît  des  adénites,  des  an¬ 
gines,  des  rhinites  où  l’état  intestinal  est  à 
incriminer,  sans  parler  des  cas  où  une  même 
cause  générale  et  fondamentale  |  tuberculose , 
syphilis,  etc.)  fait  le  lit  aux  infections  sur¬ 
ajoutées.  Combien  d’appendicites  sont  dans  ce 
cas!  Désormais,  dans  ces  états  coniplexes  où 
les  origines  et  les  relations  abdominales  ont 
été,  récemment  encore,  mises  en  valeur  par 
Descoraps',  par  Armengaud la  conjonctivite 
folliculaire  doit  tenir  sa  place  analogue  et  com¬ 
porte,  comme  les  autres  localisations  sembla¬ 
bles,  un  examen  intégral  du  sujet  et  des  antécé¬ 
dents  héréditaires. 

Rappelons,  au  passage,  la  fréquence  devenue 
classique  des  appendicites  chez  les  adéno’i- 
diens  et  les  ozéneux,  mentionnée  déjà  autrefois’ 
par  notre  élève  et  ami  Delacour  (de  Cher¬ 
bourg). 

Ainsi  éclairée,  la  conjonctivite  folliculaire 
prend  le  caractère  d’un  stigmate,  plus  impor¬ 
tant  pour  l’étiologie,  la  constitution,  l’avenir, 
qu’en  lui-même,  et  conduisant  à  une  thérapeu¬ 
tique  d’ensemble,  qui,  d’ailleurs,  ne  néglige  pas 
plus  qu’avant  cette  notion  les  foyers  accessibles 
au  traitement  local  le  plus  direct  et  le  plus 
attentif. 

Nous  sommes  tout  de  même  loin  de  la  con¬ 
ception  primaire  d’une  conjonctivite  seulement 
engendrée  par  un  microbe  externe,  fût-il  spé¬ 
cial,  et  sur  un  terrain  quelconque.  Quel  qu’en 
soit  le  microbe,  d’ailleurs  encore  inconnu,  la 
réceptivité  n’est  pas  quelcon<|ue  et,  en  outre,  il 
est  très  admissible,  cliniquement,  que  l’origine 
interne  prime  habituellement  l’origine  externe 
immédiate. 

Si  nous  formons  pour  conclure,  le  faisceau 
clinique,  nous  sommes  contraints  d’admettre 
que  la  conjonctivite  folliculaire  infantile  et  juvé¬ 
nile  est  liée  à  un  adénonoïdisme  général  et  à  ses 
causes  profondes.  Nos  idées  ont  reçu,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  des  confirmations,  de  près  ou  de 
loin,  et  en  particulier,  dans  le  livre  si  intéres¬ 
sant  d’Angelucci*  et  les  beaux  travaux  de  Rossi. 

Nous  n’admettrons  pas  cependant  c|ue  la  con¬ 
jonctivite  folliculaire  ne  soit  qu’un  stade  du 
trachome.  Ce  dernier,  la  conjonctivite  granu¬ 
leuse  si  redoutée,  qui  atteint  des  millions  d’êtres 
humainsi  nous  semble  toujours  à  part,  vu  sa 
tendance  spéciale  à  envahir  la  cornée  et  sa  con¬ 
tagiosité,  que  nous  avons  plusieurs  fois  vérifiée. 
En  outre,  jamais  en  près  de  quarante  ans  de 
pratique,  nous  n’avons  vu  la  conjonctivite  folli¬ 
culaire  se  transformer  en  trachome,  s’emparer 
de  la  cornée,  léser  la  vision. 

Ce  qui,  à  l’heure  présente,  nous  paraît  seule¬ 
ment  hors  de  doute,  c’est  que  la  conjonctivite 
folliculaire  des  adolescents  est  bien  un  syn- 


1.  De.scomps.  —  «  Le  syndrome  abdominal  follicu¬ 
laire  i>.  Monde  médical,  (b  Juillet  1927. 

2.  Akmenoaud.  —  «  Le  syndrome  entéro-naso-pha- 
ryngien  ».  Monde  médical,  l*'Mar8  1929. 

3.  Dblacouu.  —  «  Le  syndrome  adéuoïdien  ».  Ma- 
loine,  ëd..  Paris,  1904. 

4.  Angelucci.  —  Adenoidismo  oculare.  Napoli,  1930 
(voir  le  chapitre  I*'  ;  S^iardi  conseguenti  le  idee 
riformatrici  di  Terson). 


drome  lié  à  d’autres  atteintes  des  relais  lym¬ 
phatiques.  Végétations  adéno’ides,  amygdales 
malades,  adénopathies  variées,  entérites  et 
appendicites,  dominent  les  manifestations  mi¬ 
neures  de  même  ordre,  formant  avec  elle  le 
«  complet  adénoïde  »,  parfois  naturellement 
incomplet,  et,  bien  entendu,  en  cercle  vicieux, 
aggravant  la  situation,  elles  doivent  être  sou¬ 
vent  opérées,  et  pas  seulement  traitées  mé¬ 
dicalement. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  le  traitement 
local  (collyres,  cautérisations,  petite  chirurgie 
conjonctivale).  Le  traitement  général  sera  réa¬ 
lisé  par  le  médecin  traitant,  dûment  averti  de 
\' importance  d’ensemble  de  la  localisation  con¬ 
jonctivale,  mieux  comprise.  L’hygiène  (mer, 
montagne,  alimentation,  etc.),  les  remèdes 
appropriés,  les  agents  physiques  (rayons  ultra¬ 
violets,  gymnastique,  etc.)  seconderont  puis¬ 
samment  tout  le  reste,  pour  l’avenir  même  du 
petit  malade. 

Et  tout  cela  montre  une  fois  de  plus  la  néces¬ 
sité  d’une  union  —  qui  fait  la  force  —  de  la  com¬ 
préhension  «  symphonique  »  des  affections  trop 
prétendues  spéciales  et  du  rôle,  jugé  souvent 
trop  spécialisé,  du  spécialiste,  auquel,  en  vérité, 
rien  ne  doit  être  étranger.  La  spécialité  doit 
être,  sans  cesse,  un  voyage  d’aller  et  retour  à  la 
généralité.  Qu’il  s’agisse  d’un  glaucome,  assi¬ 
milé  par  nous  à  l’œdème  depuis  si  longtemps, 
ou  de  toute  autre  ophtalmopathie  dont,  dans  une 
longue  carrière  nous  avons  recherché,  et  ensei¬ 
gné,  Y  identification  générale,  pour  établir  une 
véritable  ophtalmologie  synthétique,  aussi 
bien  en  pratique  qu’en  théorie  journalières,  le 
problème,  grand  ou  petit,  reste  identique  et 
constant.  Ce  problème  formel  et  sa  solution  mé¬ 
thodique  s’appliquent  à  toute  spécialité.  Ils  se 
posent  devant  tout  spécialiste  qui  comprend  son 
rôle  entier  et  joint,  de  tout  cœnr,  à  son  analyse 
et  à  sa  technique  particulières,  une  synthèse, 
non  moins  indispensable,  qui  les  justifie  et  les 
explique,  dans  son  adaptation  continue  à  la  con¬ 
naissance  scientifique  tout  entière. 


La  Pensée  sauvage 

(  Viola  Iricolor  L.) 

dans  le  traitement  des  dermatoses 


Dans  une  communiration  à  la  Société  d’histoire  de 
la  pharmacie,  j’ai  relaté,  il  y  a  quelques  années,  le 
traitement  peu  banal  que  prescrivit  Gruby  à  une 
dame  obèse,  rhumatisante  et  eczémateuse  qui,  sans 
rien  changer  à  son  modus  vivendi,  avait  essayé  d’une 
foule  de  drogues  sans  en  obtenir  aucun  bénéfice.  Il 
l’engagea  à  se  nourrir  de  salades,  de  fromage  blanc 
et  de  pain  d’épices  au  déjeuner,  d’un  échaudé  trempé 
dans  une  infusion  de  coquilles  d'amandes  au  goûter 
et,  au  dîner,  d’un  potage  au  bouillon  de  salsifis:  elle 
devait,  en  outre,  tous  les  matins  à  9  heures,  aller  à 
pied,  de  la  rue  Soufflot  où  elle  habitait,  chercher, 
chez  un  herboriste  de  l’île  Saint-Louis,  un  paquet 
de  5  gr.de  pensées  sauvages  pour  eu  préparer  une 
infusion  qu’elle  absorberait  le  soir  avant  de  se  cou¬ 
cher.  Cette  thérapeutique,  me  raconta  la  malade, 
fut  suivie  d’un  prompt  succès  :  perte  considérable 
de  poids,  sédation  des  douleurs,  disparition  de 
l’eczéma.  Sans  doute  est-ce  à  l’observance  d’nne 
sage  diététique,  à  la  pratique  régulière  du  footing 
matinal  que  revenait  le  mérite  de  si  heureux  résul¬ 
tats  :  il  se  peut,  cependant,  que  la  pensée  sauvage 
y  ait  joué  le  rôle  d’un  salutaire  adjuvant. 

Cette  jolie  plante  que  les  anciens  botanistes  ap¬ 
pelaient  herba  Trinitatis,  à  cause  de  là  triple  colo¬ 
ration  pourprée,  jaune  et  blanche  de  ses  fleurs,  n’a 
fait  son  apparition  dans  la  matière  médicale  qu’à  la 
Renaissance  :  Tragus,  le  premier  auteur  qui  ait 
signalé  ses  vertus,  en  conseillait  l’emploi  pour  pur¬ 
ger  le  poumon  du  pus  qui  l’encombre  ;  L.  Fuchs  lui 


attribuait  une  grande  efficacité  contre  le  prurit,  la 
gale  et  autres  dermatoses  ;  Matthiole  la  considérait 
comme  un  des  sudorifiques  les  plus  actifs  et  Came- 
rarius  vantait  son  hydrolat  dans  le  traitement  du 
«  mal  français  ».  Ces  éloges  restèrent  sans  écho 
pendant  deux  siècles,  jusqu'au  moment  où  Strack  (de 
Mayence)  fît  paraître  sa  dissertation  De  crusta  laciea 
infantium  ejusdemque  specifico  remedio  (1779)  dans 
laquelle  il  citait  le  cas  d'une  jeune  fille,  porteuse 
d'épaisses  croûtes  lactées  rebelles  à  tous  les  traite¬ 
ments,  qui,  grâce  à  la  pensée  sauvage,  les  vit  dis¬ 
paraître  au  bout  de  trois  semaines;  quelques  années 
plus  tard,  Haase  confirmait  les  bons  effets  de  cette 
médication  contre  l’impétigo,  la  furonculose,  la 
goutte  et  le  rhumatisme  et  Dillenius  la  considérait 
comme  «  un  spécifique  de  l’eczéma  ayant  une  valeur 
identique  à  celle  du  quinquina  dans  les  fièvres  inter¬ 
mittentes  et  du  mercure  dans  la  syphilis  ».  C'était 
encore  un  remède  très  accrédité  dans  la  première 
moitié  du  siècle  dernier  où  nous  voyons  de  nom¬ 
breux  auteurs  tels  qu 'Armstrong,  Kohler,  Thilenius, 
Roques,  Emmery  en  recommander  l’emploi  dans  les 
affections  cutanées.  Mais  bientôt,  sous  l’influence  de 
Hebra,  qui  ne  voyait  dans  l’eczéma  qu’une  maladie 
locale  contre  laquelle  il  ne  fallait  chercher  à  agir 
que  localement,  la  plante  sombra  de  nouveau  dans 
l'oubli  :  seuls  quelques  chimistes  jugèrent  qu’elle 
n’était  pas  indigne  de  leurs  investigations.  C’est 
ainsi  qu’en  1904  M.  Desmoulières  ayant  remarqué 
que,  lorsqu’on  la  mâche  un  peu  longtemps,  elle  dé¬ 
gage  un  goût  très  prononcé  de  salicylate  de  méthyle, 
y  vérifia  l'existence  de  ce  corps  et  démontra  qu’il  s’y 
produit  par  suite  du  dédoublement  d’un  glucoside 
en  présence  de  l’eau  et  d’un  ferment;  en  1916 
MM.  Willsstaetter  et  Bolton  isolèrent  des  fleurs  de 
fortes  proportions  d’une  anlhocyanine,  la  violanine, 
se  présentant  sous  l’aspect  de  cristaux  violets  avec 
un  reflet  vert.  Sans  qu’on  puisse  préciser  le  rôle 
dévolu  à  ces  constituants,  divers  faits  cliniques 
prouvent  que  la  pensée  sauvage  mérite  en  partie  la 
confiance  dont  elle  a  joui  autrefois.  Les  observa¬ 
tions  de  Piffard  ne  laissent  pas  de  doute  sur  son  effi¬ 
cacité  dans  l’eczéma;  j’ai  pu  constater  également 
qu’elle  rend  de  réels  services  dans  l’acné  juvénile  : 
sous  son  influence  on  voit  les  papulo-pustules  deve¬ 
nir  le  siège  d’une  vive  inflammation  à  la  suite  de 
laquelle  elles  se  vident  de  leur  contenu  et  s’affais¬ 
sent  sans  laisser  de  traces.  Tout  récemment  j’en  ai 
obtenu  des  effets  remarquables  chez  une  jeûne  fille 
qui,  à  la  veille  de  se  marier,  présentait  à  la  face, 
sur  le  dos  et  sur  la  poitrine  un  riche  échantillonnage 
d’acné  à  ses  différents  stades,  depuis  le  discret  co¬ 
médon  jusqu’à  l’envahissante  pustule  ;  les  résultats 
ne  furent  pas  moins  satisfaisants  chez  un  rhétoricien 
que  ses  condisciples  —  cet  âge  est  sans  pitié  !  — 
avaient  décoré  du  sobriquet  pittoresque  mais  ironi¬ 
que  de  «  gueule  de  framboise  ».  De  ces  cas  et  de 
quelques  autres  semblables,  je  crois  pouvoir  con¬ 
clure  que,  dans  Tacné,  la  pensée  sauvage  constitue 
un  bon  adjuvant  du  traitement  local.  La  prépara¬ 
tion  à  laquelle  je  donne  la  préférence  est  Texlrait 
aqueux,  sous  forme  de  sirop  : 

Extrait  aqueux  de  pensée  sauvage.  6  gr. 

Sirop  simple .  400  gr. 

de  2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

Comme  diaphorétique,  dans  les  fièvres  éruptives, 
chez  les  rhumatisants  et  chez  les  goutteux,  on 
emploiera.avantageusement  l’infusion  à  60  pour  1000 
ou  mieux,  si  la  saison  et  le  lieu  le  permettent,  le 
suc  récemment  exprimé  de  la  plante  fraîche,  à  la 
dose  de  4  à  5  cuillerées  à  café  par  jour  dans  de  Teau 

Henri  Leclerc. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  dê  librai^ 
rie  de  La  Tresse  M£dicalb  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les 
ouvrages  français  annoncés  (d  l’exception  des 
volumes  étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour  iOO, 
pour  envoi  à  l'étranger  de  16  pour  100  (port  et 
emballage). 


N»  76 


20  Septembre  1930 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


XI'  Congrès  de  l’Association  des  Médecins  de  Langue  française  de  l’Amérique  du  Nord 

(Montréal,  16-17-18-19  Septembre  1930) 


Dans  l’Amérique  du  Nord,  au  Canada, 
comme  aux  États-Unis,  l'usage  veut  que  les 
Congrès  quels  qu’ils  soient,  qu’ils  intéressent 
les  professions  les  plus  utilitaires  ou  les  pro¬ 
fessions  les  plus  libérales,  se  tiennent  dans  ces 
immenses  hôtels  qui  sont  une  des  caractéristi¬ 
ques  des  grandes  cités  américaines.  Cet  usage 
est  pratique,  car  on  trouve  là  réunis  les  élé¬ 
ments  les  plus  complets  de  la  commodité  et  du 
confort  matériel.  Félicitons  donc  les  adminis¬ 
trateurs  de  l’Hôtel  Windsor  (de  Montréal)  pour 
les  soins  qu’ils  ont  apportés  à  l’aménagement 
des  salles  de  réunion  à  l’exposition  du  Congrès, 
aux  logements  des  congressistes,  à  l’excellence 
des  banquets.  Cette  organisation  matérielle  ne 
laissait  vraiment  rien  à  désirer. 

Le  mardi  16  Septembre  se  tint  la  séance  d’ou¬ 
verture  du  Congrès  sous  la  présidence  de  l’ho¬ 
norable  secrétaire  de  la  province  de  Québec. 

Dans  un  discours  plein  de  cordialité  et  d’hu¬ 
mour,  le  professeur  A.  Foucher,  de  Montréal, 
salua,  au  nom  des  Pouvoirs  publics  delà  Cité  de 
Montréal  et  au  nom  des  médecins  de  Montréal, 
les  délégués  étrangers  et  les  membres  du  corps 
médical,  venus  en  grand  nombre  de  tous  les 
points  du  Canada,  des  Etats-Unis  d’Amérique  et 
d’Europe. 

Lt  Délégation  française,  présidée  par  le  pro¬ 
fesseur  G.  Roussy,  était  composée  de  MM.  J.-L. 
Faure,  M.  Chiray,  J.  Belot,  A.  Laquerrière, 
P.  Desfosses  et  Jolly. 

Discours  du  professeur  A.  Foucher. 

«  C'est  à  titre  de  vétéran  de  la  profession 
médicale  à  Montréal  que  je  dois  l’honneur  de 
vous  offrir,  comme  aux  temps  anciens,  le  pain 
et  le  sel  de  l’hospitalité . 


«  Nous  savons  que  l’art  médical  a  progressé 
à  pas  de  géant  depuis  un  demi-siècle  et  nous 
voyons,  en  perspective,  des  espoirs  plus  grands 
et  plus  surprenants  encore  pour  l’avenir.  Gran¬ 
dissants  aussi  sont  l’intérêt  qui  se  rattache  aux 
question  nouvelles  et  l’attrait  qui  se  dégage  de 
leur  étude  approfondie. 

«  Il  appartient  aux  Associations  médicales  de 
stabiliser  l’état  professionnel,  de  calmer  les 
enthousiasmes  prématurés  ou  de  stimuler  les 
énergies  qui  se  cristallisent  dans  une  réserve 
ou  un  conservatisme  à  outrance. 

«  Ce  XP  Congrès  de  notre  Association  sera 
particulièrement  intéressant. 

«  A  mes  distingués  confrères  de  France,  à 
nos  cousins  de  la  Louisiane  que  nous  attendions 
avec  confiance  depuis  la  fondation  de  cette 
Association,  enfin,  à  vous  tous,  Messieurs,  qui 
nous  honorez  de  votre  présence,  je  vous 
souhaite  la  plus  cordiale  et  la  plus  chaleureuse 
bienvenue. 

«  Puissiez-vous,  en  retournant  dans  vos 
foyers,  emporter  l’impression  d’heures  heu¬ 
reuses  vécues  au  milieu  de  nous,  d’heures  pro¬ 
fitables  aussi  qui  ont  pu  vous  procurer  de  nou¬ 
velles  armes  pour  les  combats  de  demain. 
Enfin,  puissiez-vous  emporter  de  ce  Congrès 


une  foi  plus  affermie  dans  les  hautes  destinées 
de  notre  profession  et  la  satisfaction  légitime 
de  voir  grandir  et  prospérer  l’influence  fran¬ 
çaise  dans  l’Amérique  du  Nord.  » 

Discours 

du  professeur  Pierre  Z.  Rhêaume 

Président. 

Pour  la  quatrième  fois  depuis  sa  fondation, 
«  l’Association  des  médecins  de  langue  française 
de  l’Amérique  du -Nord  »  lient  ses  réunions  à 
Montréal,  la  grande  métropole  du  Canada,  la 
deuxième  ville  de  langue  française  du  monde 
entier  par  l’importance  numérique  de  ses  habi¬ 
tants  et  qui  renferme  à  elle  seule  près  de  1.000 
médecins  de  langue  française. 

Cette  ville,  dont  le  gouvernement  municipal, 
même  s’il  change,  nous  manifeste  toujours  sa 
sympathie  par  des  gracieusetés  aussi  substan¬ 
tielles  qu’appréciées  de  tous  les  congressistes, 
cette  ville,  dis-je,  est  loin  d’atteindre  l’âge  des 
capitales  d’Europe. 

A  vrai  dire,  elle  est  en  pleine  période  de  crois¬ 
sance  et,  à  la  voir  pousser  si  vite,  elle  nous  fait 
un  peu  l’effet  d’un  de  ces  adolescents  trop  mai¬ 
gres  dont  les  poignets  et  les  chevilles  sortent 
sans  grâce  d’un  vêtement  devenu  trop  court. 

Mais,  de  même  que  ce  jeune  garçon,  passé 
l’âge  ingrat,  deviendra  s’il  est  bien  conformé 
un  homme  robuste  et  élégant,  de  même  notre 
ville,  sortant  de  ses  hésitations  architecturales 
et  se  perfectionnant  chaque  jour,  deviendra 
une  cité,  grande  et  belle,  unissant  à  la  gaîté 
alerte  de  sa  structure  moderne  le  charme,  rare 
en  Amérique,  des  précieux  vestiges  de  son 
passé. 

Dans  ses  rues  circule  comme  à  Québec  le 
souffle  que  nous  cherchons  et  qui  nous  assure 
que  notre  population  est  restée  fidèle  à  l’idée 
française,  quels  que  soient  le  drapeau  qui  l’abrite 
et  sa  loyauté  envers  ce  drapeau. 

Au  point  de  vue  pratique  notre  ville  renferme 
de  nombreux  hôpitaux  dont  l’origine  remonte 
aux  tout  premiers  jours  de  notre  histoire  et  dont 
le  matériel  clinique  imposant  devrait  satisfaire 
la  curiosité  scientifique  des  plus  exigeants  de 
nos  membres. 

De  plus,  Montréal  est  une  des  rares  villes  où 
il  existe  deux  Universités  de  langues  différentes, 
ce  qui  lui  donne  un  attrait  tout  particulier  au 
point  de  vue  intellectuel. 

Ces  universités  représentent  la  culture  des 
deux  principaux  pays  d’Europe  en  conflits  per¬ 
manents  pendant  des  siècles  et  qui  se  sont  fina¬ 
lement  alliés  pour  la  cause  commune  de  l’huma¬ 
nité  en  face  d’un  agresseur  d’une  ambition  sau¬ 
vage. 

Longtemps  cependant  avant  ce  grand  événe¬ 
ment  qui  décida  de  la  sécurité  ethnique  de  bien 
des  peuples,  l’Université  Mc  Gill  et  celle  de 
Langue  française  de  Montréal  avaient  déjà  donné 
l’exemple  de  la  plus  belle  émulation  amicale  et 
souvent  .elles  avaient  collaboré  dans  un  effort 
commun  au  même  idéal,  montrant  ainsi  à  l’Uni¬ 
vers  entier  le  plus  bel  esprit  de  tolérance,  de 


concorde  et  de  réelle  entente  cordiale  dans  un 
pays  essentiellement  bilingue. 

Montréal  est  si  bien  l’endroit  par  excellence 
des  manifestations  de  la  pensée  française'qu’ici 
même  devait  avoir  lieu  la  réunion  conjointe  des 
médecins  de  langue  française  d’Europe  et  de 
ceux  d’Amérique.  Ce  projet  avait  été  élaboré 
par  un  grand  disparu,  Henri  Hervieux,  qui 
aurait  présidé  ce  gigantesque  congrès  avec  l’au¬ 
torité  remarquable  qui  le  caractérisait.  Mais 
avec  tant  d’autres  choses  la  guerre  a  englouti  ce 
beau  rêve  ! 

Et  pendant  de  longues  années  l’Amérique  fut 
privée  de  l’atmosphère  intellectuelle  française. 
Cependant,  compensation  imprévue,  de  nom¬ 
breux  membres  de  notre  association  devinrent 
des  «  profiteurs  de  la  guerre  ».  Je  m’empresse 
de  spécifier  qu’ils  en  furent  des  profiteurs  spiri¬ 
tuels.  En  effet,  sans  le  formidable  cataclysme 
de  1914,  jamais,  j’en  suis  certain,  un  aussi 
grand  nombre  de  médecins  de  langue  française 
d’Amérique  n’auraient  eu  l’occaçion  de  vivre  la 
vie  de  leurs  ancêtres  en  France  même.  Les  dis¬ 
tances  morales  furent  alors  anéanties  et,  les 
Gouvernements  aidant,  le  personnel  médical, 
composé  de  professeurs  d’Universités  et  de 
médecins  distingués,  s’enrôlant  volontairement, 
spontanément,  pour  une  cause  juste,  des  hôpi¬ 
taux  militaires  furent  offerts  au  gouvernement 
français. 

C’est  de  cette  façon  que  nous  avons  pu  traiter 
par  milliers  les  héroïques  poilus  après  avoir 
gagné  la  confiance  ombrageuse,  et  peut-être  un 
peu  chauvine,  des  autorités  françaises  qui  fina¬ 
lement  comprirent  que  sous  un  uniforme  anglais 
nous  abritions  un  cœur  français  nourri  de  senti¬ 
ments  français  et  une  âme  française  nourrie  de 
méthodes,  d’idées  et  de  livres  français. 

Et  ainsi  tous  les  jours  nous  avons  lié  des 
amitiés  solides,  indéfectibles,  avec  des  collè¬ 
gues  de  France  que  nous  sommes  heureux  de 
revoir  aujourd’hui,  ici  même,  dans  la  plus  im¬ 
portante  succursale  de  la  maison  mère. 

A  ceux  donc  qui  pourraient  trouver  que  nos 
Congrès  se  tiennent  trop  fréquemment  à  Mont¬ 
réal  et  à  Québec,  nous  pouvons  dès  maintenant 
leur  dire  que  nous  espérons  avant  longtemps 
sortir  des  limites  de  la  Province  de  Québec,  le 
grand  foyer  français  d’Amérique,  pour  tenir 
nos  délibérations  dans  d’autres  villes  sympa¬ 
thiques  à  notre  cause. 

Et  je  formule  un  vœu  qui  se  réalisera,  je  l’es¬ 
père,  durant  ma  vie  :  c’est  celui  d’assister  un 
jour  à  un  Congrès  de  notre  Association  dans 
un  endroit  situé  entre  le  Mississipi  et  le  lac 
Pontchartrain,  sur  le  «  Vieux  Carré  )'  de  la 
Nbuvelle-Orléans. 

Mais  n’anticipons  pas  et  ne  songeons  pour 
l’instant  qu’à  profiter  de  la  chaleureuse  hospi¬ 
talité  que  nous  offre  le  professeur  Foucher  au 
nom  de  la  profession  médicale  montréalaise. 
Nul  plus  que  lui  n’avait  qualité  pour  la  repré¬ 
senter  ici,  car,  doyen  d’âge,  professeur  hono¬ 
raire,  après  avoir  rempli  une  carrière  fruc¬ 
tueuse  qui  servira  de  modèle  aux  plus  jeunes,  il 
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a  assisté  de  près  à  la  naissance  de  notre  Asso¬ 
ciation  et  il  l’a  aidée  à  grandir,  en  présidant  à 
l'organisation  de  son  XP  Congrès.  Il  n’ignore 
donc  rien  de  notre  histoire,  de  nos  activités,  de 
notre  but,  de  notre  idéal. 


Mes  chers  camarades  de  l’Association  des 
Médecins  de  langue  française  de  l'Amérique  du 
Nord,  vous  vous  demandez  peut-être,  et  vous 
avez  raison,  ce  que  nous  avons  fait  dù  bel  héri¬ 
tage  que  nous  ont  légué  nos  prédécesseurs  ? 

Je  ne  veux  pas  empiéter  sur  le  rapport  du 
secrétaire-général  qui  vous  dira  nos  efforts  sou¬ 
tenus  pour  maintenir  et  agrandir  la  réputation 
et  le  prestige  de  notre  association  interna¬ 
tionale. 

Je  me  permettrai  seulement  de  faire  ici  une 
digression,  pour  rectifier  un  fait  historique. 


Je  rappellerai  pour  instruire  les  plus  jeunes 
que  l’Association  des  Médecins  de  langue  fran¬ 
çaise  de  l’Amérique  du  Nord  est  née  à  Québec, 
en  1900,  il  y  a  trente  ans  par  conséquent. 

Ainsi  le  25  Juin  de  la  première  année  de  ce 
siècle  la  Société  Médicale  et  le  Bulletin  Médical 
de  Québec  prenaient  l’initiative  de  convoquer 
les  principaux  médecins  de  langue  française 
du  Canada  à  une  réunion  où  l’on  discuterait 
de  questions  scientifiques  et  d’intérêts  profes¬ 
sionnels. 

C'est  là  que  le  professeur  Brochu  eut  la  gé¬ 
niale  idée  de  proposer  la  fondation  d’une  Asso¬ 
ciation  internationale  destinée  à  rallier  sur  un 
terrain  d’intérêt  commun  les  divers  groupes 
de  médecins  de  langue  française  de  l’Amérique 
du  Nord. 

La  faconde  et  l’esprit  francophile  du  profes¬ 
seur  provoquèrent  l’enthousiasme  de  tous  ceux 
qui  assistaient  à  cette  réunion  historique.  Et  c’est 
ainsi  que  le  professeur  Brochu  devint  fondateur 
et  président  de  l’Association  qui  tint  son  pre¬ 
mier  Congrès  à  Québec  en  1902  à  l’occasion  du 
cinquantième  anniversaire  de  la  fondation  de 
l’Université  Laval,  première  Université  fran¬ 
çaise  d’Amérique  dont  nous  sommes  presque 
tous  des  émanations. 

Et  depuis  lors  vous  connaissez  les  activités 
et  la  marche  ascendante  de  cet  important. orga¬ 
nisme  que  j’ai  mission  de  diriger  dans  les  tra¬ 
ditions  que  lui  ont  tracées  mes  prédécesseurs. 


Dans  ma  tâche  ardue  je  reçus  l’appui  de  nom¬ 
breux  collègues  qui  acceptèrent  de  faire  partie 
des  différents  Comités. 

Le  support  matériel  des  Gouvernements,  de 
la  Cité  de  Montréal,  du  Sun  Life,  du  journal 
La  Bresse  et  d’une  quantité  de  maisons  de  com¬ 
merce  assurèrent  l’essentiel  pour  boucler  notre 
budget. 

L’accueil  sympathique  de  l’honorable  secré¬ 
taire  provincial,  qui  se  fait  cependant  tirer 
l’oreille  quand  il  s’agit  de  délier  les  cordons  de 
la  bourse  du  Gouvernement,  nous  permit  de 
réaliser  nos  ambitions,  et  je  le  prie  d’accepter 
les  remerciements  de  notre  Association  pour  le 
zèle  et  le  dévouement  pleins  de  bonne  grâce 
qu’il  a  mis  au  service  de  notre  cause  depuis  de 
nombreuses  années. 

Et  vous  tous,  chers  collègues,  qui  avez  ré¬ 
pondu  en  si  grand  nombre  à  notre  appel,  votre 
présence  à  nos  réunions  assurera  le  succès  de 
l’œuvre  que  vous  chérissez  autant  que  nous, 
car  sans  un  auditoire  d’élite  le  plus  beau  spec¬ 
tacle  même  est  voué  au  fiasco. 


Messieurs  les  délégués  au  XI'  Congrès,  sa¬ 
vants  de  grande  réputation,  directeurs  d’ins¬ 
tituts  scientiques,  professeurs  d’Universités  de 
.grand  renom  et  de  plusieurs  pays  amis,  repré¬ 


sentants  de  sociétés  illustres,  recevez  notre  plus 
cordial  accueil. 

Votre  participation  à  notre  effort  intellectuel 
est  un  précieux  stimulant  qui  nOUs  encoùràgera 
à  progresser  dans  la  grande  voie  où  nous  nous 
sommes  engagés,  et  qui  ne  manquera  pas  d’at¬ 
tirer  l’attention  générale  sur  les  travaux  et  les 
délibérations  de  notre  Congrès. 


Jé  vous  démande  à  vous  particùlièreméiit. 
Messieurs  les  délégués  de  la  France,  quand 
vous  serez  retournés  dans  vos  foyers,  de  vous 
rappeler  ce  court  plaidoyer,  de  vous  souvenir 
que  nous  nous  sommes  imposé  une  mission 
sacrée  en  Amérique  :  celle  de  conserver  et  de 
propager  la  langue  et  l’idée  françaises.  Vous 
vous  souviendrez  que  nous  sommes  tributaires 
spirituels  de  votre  pays,  que  nous  vivons  de 
vos  livres,  de  votre  pensée,  de  votre  culture. 

Vous  retiendrez  que  tout  en  étant  de  loyaux 
sujets  britanniques  ou  américains,  rioiis  possé¬ 
dons  une  chose  sacrée,  qui  rie  peut  se  ternir  ni 
mourir  :  une  âme  française. 

Vous  comprendrez  alors  que  nous  sommes 
un  prolongement  moral  de  votre  pays  et  vous 
continuerez  avec  ardeur  de  nous  aider  à  faire 
rayonner  dans  le  nouveau  monde  nos  revues 
scientifiques,  nos  Universités  naissantes  et 
notre  «  Association  des  Médecins  de  Langue 
française  de  l’Amérique  du  Nord.  » 

Discours  du  professeur  Roussy^ 
Président  dé  la  délégation  française: 

«  Au  nom  de  la  délégation  que  j’ai  l’honneur 
de  présider,  j’apporte  à  nos  Amis  canadiens  le 
salut  de  la  France. 

Une  fois  de  plus.  Messieurs,  nous  sommes 
venus  participer  aux  travaux  de  votre  Congrès 
biennal  et  vous  témoigner  ainsi  les  sentiments 
de  confraternelle  sympathie  à  laquelle  vous 
avez  droit,  vous  qui  contribuez  à  perpétuer  le 
«  doux  parler  de  vos  aïeux  »,  dans  cette  pro¬ 
vince,  dont  le  blason  porte  cette  devise  que 
nous  aimons  à  répéter  avec  vous  :  «  Je  me 
souviens.  » 

Nous  nous  rappelons  avec  fierté  ce  que  fu¬ 
rent  les  années  de  notre  histoire  commune  ; 
alors  que  nos  premiers  pionniers,  missionnai¬ 
res  ou  marchands,  sont  venus  jalonner,  le  long 
des  rives  du  Saint-Laurent,  la  route  de  la  civi¬ 
lisation. 

Nous  nous  souvenons  que,  durant  des  siècles, 
vous  avez  été  les  gardiens  de  la  pçnsée  et  de  la 
langue  françaises. 

Mais  nous  savons  aussi  que  vous  avez  donné 
à  l’Angleterre  une  «  complète  et  loyale  allé¬ 
geance  »,  ainsi  que  le  rappelait  durant  la 
guerre,  à  l’envoyé  de  la  France,  votre  vénéré 
patriarche.  Sir  Wilfrid  Laurier 

Et  c’est  un  précieux  enseignement  pour  ceux 
qui  viennent  d’Europe  où  les  problèmes  de 
race,  de  langue  et  de  religion  divisent  trop 
souvent  encore  les  pays,  que  de  respirer  ici  le 
souffle  de  ce  loyalisme  qui  anime  vos  popula¬ 
tions,  à  l’égard  d’une  nation  qui  a  su  respecter 
vos  doctrines  politiques  et  religieuses  et  qui 
vous  a  permis  de  développer  vos  institutions 
sans  rien  renier  de  vos  origines,  de  vos  droits, 
de  vos  libertés.  La  présence,  dans  cette  ville  de 
Montréal,  de  vos  deux  Universités  française  et 
anglaise,  n’est-elle  pas  l’expression  la  plus 
parfaite  de  ce  libéralisme  s’exerçant  dans  le 
domaine  de  l’intelligence  et  de  la  pensée  ? 

Aujourd’hui,  Messieurs,  vous  persistez  comme 
le  faisaient  autrefois  vos  ancêtres',  à  maintenir 
sur  eetlé  terre  d’Amérique,  les  droits  de  la 
race  qui  est  là  nôtre,  en  même  temps  que  vous 
vous  (riforcez,  vous  médecins  canadiens-fran¬ 


çais,  de  tenir  haut  le  flambeau  que  vous  ont 
transmis  vos  pères. 

Vous  êtes,  dans  vos  Facultés,  les  zélateurs  de 
nos  idées,  de  nos  méthodes  d’enseignement  et 
de  recherches.  Vous  êtes  les  disciples  de  nos 
gloires  riiédicales  ;  Bichat,  Laennec,  Claude 
Bernard,  Pasteur  sont  vos  guides  comme  les 
nôtres. 

Dans  cet^  œuvre  de  propagande,  «  l’Asso- 
ciâtiôn  des  Médecins  de  Langue  française  de 
l’Amérique  du  Nord  »  occupe  une  place  de 
premier  rang. 

Soyez  assurés.  Messieurs,  que  nous  avons 
pleine  conscience  de  la  hauteur  de  la  mission 
que  nous  sommes  venus  remplir  ici  ;  celle  de 
resserrer  toujours  plus  les  liens  qui  unissent 
les  médecins  de  langue  française  sur  l'une  et 
l’autre  des  rives  de  l’Atlantique,  ceux  de  la 
«  vieille  Fra*)te  »  et  ceux  de  la  «  nouvelle 
France  ». 

Aujourd’hui,  amis  Canadiens-français,  nous 
répondons  à  votre  appel  comme  les  riôtres  ont 
répondu  hier,  et  comme  ils  répondrorit  demain, 
en  vous  disant  :  «  Nous  nous  souvenons.  » 

*** 

Après  cet  échange  de  souhaits  cordiaux,  la 
parole  est  donnée  au  professeur  Roussy  (de 
Paris)  pour  sa  conférence  sur  le  Ganoer. 

L’orientation  actuellè  des  recherches 
sur  le  cancer. 

M.  lè  professeur  G.  Roüssy  (de  Paris). 

Les  notions  apportées  par  l’étude  du  cancer 
expérimental,  celles  fournies  parles  recherches 
d’ordre  chimique  ou  physique,  celles  tirées  de 
la  culture  des  tissus  cancéreux  in  vitro,  ont  pré¬ 
cisé,  dans  ces  dernières  années,  les  conditions 
d’apparition  et  le  mécanisme  du  développement 
du  processus  cancéreux. 

Le  problème  pathogénique  du  cancer  s’éclaire 
ainsi  de  jour  en  jour,  et  l’on  peut  dire  qu’il  ne 
comporte  guère  plus  d’inconnues  que  celui  de 
bien  d’autres  processus  morbides,  dont  l’agent 
causal  est  facile  à  mettre  en  évidence. 

Tandis  que  jusqu’à  ces  dernières  années  le 
cancer  appartenait  surtout  au  domaine  de  la 
morphologie,  il  s’oriente  aujourd’hui  de  plus  en 
plus  vers  l’expérimentation  et  vers  la  biologie. 

Les  études  expérimentales  sur  le  cancer  com¬ 
prennent  actuellement  trois  modes  de  recher¬ 
ches  :  les  greffes  de  cancer  et  la  production  ex¬ 
périmentale  du  cancer  :  les  cultures  de  tissu  can¬ 
céreux  in  vitro,  tes  analyses  chimiques  et  phy. 
sico-chimiques  des  cancers  expérimentaux . 

Acquisitions  dues  a  la  biologie  expérimen¬ 
tale.  —  De  l’étude  du  cancer  expérimental 
greffé  ou  artificiellement, provoqué,  découlent 
deridorinées  intéressantes,  touchant  à  l’étiologie, 
la  pathogénie  et  la  biologie  du  cancer. 

En  établissant  que  l’on  peut  provoquer  le 
cancer  par  des  moyens  très  différents,  les  recher¬ 
ches  expérimentales  ont  bien  mis  en  valeur  la 
multiplicité  de  ses  causes. 

Cette  notion,  jointe  à  la  diversité  des  formes 
anatomo-cliniques,  doit  tendre  à  faire  consi¬ 
dérer  le  cancer,  non  pas  comme  une  seule,  mais 
bien  cotrime  plusieurs  maladies  plus  ou  moins 
étroitement  apparentées. 

La  question  du  rôle  des  parasites  dans  les 
tumeurs  malignes  a  été  éclairée  par  les  recher¬ 
ches  de  Fibiger  qui  a  montré  que  le  parasite  ne 
joue  dans  les  tumeurs  qu'un  rôle  d’ «  agant  pro¬ 
vocateur  »,  au  même  titre  que  le  goudron,  la 
paraffine  ou  tout  autre  facteur  physique  ou  chi¬ 
mique. 
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L’étude  du  cancer  expérimental  a  montré 
aus^i  qu’il  existait  une  grande  variation  d’une 
espèce  animale  à  l’autre  dans  la  prédisposition 
au  cancer  provoqué  par  le  spiroptère  (Fibiger) 
ou  par  le ‘goudron  (Roussy,  Leroux  et  Peyre). 
Ces  faits  mettent  en  évidence  l’importance  du 
facteur  terrain.  Ils  prouvent  que,  dans  la  pro¬ 
duction  expérimentale  du  cancer,  comme  dans  la 
greffé  cancéreuse,  il  existe  une  immunité  natu¬ 
relle  propre  à  certains  individus,  à  certaines 
espèces. 

En  ce  qui  concerne  le  rôle  joué  par  les  /ac- 
teurs  d'ordre  local,  dans  l’apparition  du  cancer, 
l’étude  expérimentale  est  venue  montrer  que  les 
lésions  inflammatoires  chroniques,  les  hétéro- 
topies  ou  les  tumeurs  bénignes,  dites  états  pré¬ 
cancéreux,  ne  précédaient  pas  toujours  le  cancer 
et  que  celui-ci  pouvait  parfaitement  apparaître 
en  tissus  sains. 

L’étude  du  cancer  du  goudron  a  encore  dé¬ 
montré  l’existence,  d’une  longue  période  de 
latence  qui  séparé  le  début  des  applications  de 
goudron  de  l’apparition  des  premières  altéra¬ 
tions  des  tissus,  ainsi  qu’il  ressort  des  observa¬ 
tions  faites  simultanément  par  Rang  au  Dane¬ 
mark,  et  par  'Leitch  en  Angleterre.  Il  s’agit 
d’une  période  de  malignité  biologique  qui 
s’écoule  depuis  le  moment  où  le  badigeonnage 
a  rendu  les  cellules  biologiquement  malignes, 
jusqu’à  celui  où  apparaissent  les  premiers  signes 
morphologiques  qui  caractérisent  la  cellule  can¬ 
céreuse. 

La  notion  de  cette  «  phase  de  latence  »  com¬ 
porte  un  corollaire  pratique  et  important  :  la 
cause  du  cancer  peut  avoir  disparu  depuis  long¬ 
temps  au  moment  où  apparaissent  les  premières 
altérations  appréciables  des  tissus. 

La  biologie  expérimentale  du  cancer  a  ap¬ 
porté  encore  des  données  intéressantes  rela¬ 
tives  à  deux  importantes  questions  longtemps 
controversées  :  celle  de  la  contagion  et  de  V hé¬ 
rédité  du  cancer. 

Pour  la  contagion  tous  les' faits  expérimentaux 
minutieusement  observés  n’ont  guère  fourni  de 
documents  favorables  en  faveur  A  cette  thèse 
qui  est  de  plus  en  plus  abandonnée. 

En  ce  qui  concerne  l'hérédité,  on  sait  que 
Maud  Slye  admet  qu’elle  jouerait  un  rôle  dé¬ 
cisif  sur  l’apparition  des  tumeurs  malignes  et 
qu’elle  se  transmettrait  suivant  les  lois  de 
Mendel 

11  y  a  lieu  de  remarquer  que  seule  l'hérédité 
indirecte  ou  hérédité  de  terrain  (Roussy),  doit 
être  envisagée  ici  au  sens  où  en  l’entend  généra- 
ment,  le  cancer  ne  doit  pas  être  être  considéré 
comme  une  maladie  héréditaire. 

Acquisitions  dues  a  la  cultuee  des  tissus 
ET  A  l’étude  du  sarcome  DE  Rous. —  En  par¬ 
tant  du  sarcome  de  Rous,  Garrel  a  pu  isoler 
par  culture,  deux  races  de  cellules  :  des  fibro¬ 
blastes  et  des  macrophages,  et  montrer  que 
seuls  les  macrophages  représentent  l’élément 
malin  du  sarcome.  Ces  cellules,  en  mourant, 
libéreraient  le  principe  de  Rous,  qui  ensuite  se 
transmettrait  à  d’autres  cellules.  Puis,  Garrel  a 
pu  reproduire,  au  moyen  de  l’indol,  de  l’arsenic 
et  du  goudron,  des  sarcomes  qui  renfermaient 
un  virus  analogue  à  celui  de  Rous.  Mais  ces 
expériences  n’ont  pu  être  reproduites  par  les 
auteurs  qui  les  ont  reprises,  notamment  par 
Deelman. 

Il  en  est  de  même  de  celles  de  Murphy  qui 
auraient  réussi  en  1928  à  isoler  du  testicule 
normal  des  galinacés  non  porteurs  de  tumeur 
de  Rous,  un  agent  chimique  susceptible  de  pro¬ 
duire  chez  la  poule  J  une  J  tumeur  transmissible 


par  greffe  dans  90  pour  100  des  cas.  Jusqu’ici 
ces  travaux  n’ont  pas  été  confirmés. 

Acquisitions  récentes  dues  a  la  chimie 
biologique.  —  Le  point  de  départ  des  expé¬ 
riences  de  Warburg  réside  dans  la  variation  du 
métabolisme  du  glucose  dans  les  tissus.  Get 
auteur  a  montré  que  dans  les  tissus  cancéreux 
les  phénomènes  d' oxydation  sent  diminués  et  ceux 
de  glycolyse  augmentés,  et  qu’il  en  est  de  même 
dans  les  tissus  embryonnaires.  Mais  dans  le 
cancer  il  n’y  a  pas  synchronisme  entre  l'oxyda¬ 
tion  et  la  glycose,  ce  qui  permet  de  penser  que 
les  cellules  ont  une  structure  en  mosaïque,  et 
que  certaines  cellules  sont  spécialisées  en  vue 
de  la  respiration,  d’autres  en  vue  de  la  glyco¬ 
lyse.  Dans  le  cancer,  seules  les  cellules  spécia¬ 
lisées  en  vue  de  la  glycolyse  persistent.  Ges 
travaux  qui  ont  été  repris  et  confirmés  en 
partie  par  Blanchetière  et  par  beaucoup  d’au¬ 
teurs  fournissent  des  données  intéressantes  sur 
la  structure  chimique  du  tissu  cancéreux,  mais 
n’apportent  pas  la  solution  du  problème  patho¬ 
génique. 

Gonclusions.  — i  A  la  lueur  des  travaux  les 
plus  récents,  le  cancer  apparaît  comme  l’ex¬ 
pression  d’un  bouleversement  (peut-être  phy¬ 
sico-chimique)  de  la  cellule,  qui  frappe  à  la 
fois  les  complexes  colloïdaux,  nucléaires  et  pro¬ 
toplasmiques,  et  qui  provoque,  dans  la  cellule, 
des  troubles  du  rythme  de  la  croissance  et  du 
métabolisme  fonctionnel,  troubles  de  multipli¬ 
cation  et  de  nutrition  qui  sont  définitifs  et  irré¬ 
versibles  et  qui  se  transmettent  des  '^cellules 
mères  aux  cellules  filles,  de  façon  quasi-indé¬ 
finie.  Ge  sont  là  des  caractères  qui  appartien¬ 
nent  en  propre  au  cancer  et  ne  se  retrouvent 
dans  aucun  autre  processus  morbide. 

On  arrive  ainsi  à  la  conception  du  cancer 
«  maladie  cellulaire  »,  ou  mieux  «  maladie  tis¬ 
sulaire  »,  dont  le  primum  movens  nous,  échappe 
encore,  mais  dont  les  caractères  biologiques  et 
morphologiques  s’opposent  nettement  à  ceux 
des  phénomènes  inflammatoires. 


A. 17  heures  eut  lieu  l’Assemblée  générale  où 
nos  amis  Ganadiens  discutèrent  entre  eux  des 
intérêts  de  la  corporation  médicale  canadienne 
et  de  ceux  des  médecins  de  langue  française  de 
l’Amérique  du  Nord. 

*** 

A  21  heures,  dans  une  séance  plénière, 
M.  Laquerrière  (Paris)  traita  la  question  de 
l'Electrotbérapie  en  gynécologie. 

L’électrothérapie  gynécologique  est  due  à 
deux  médecins  parisiens  :  Tripier,  qui  en  fut 
l’initiateur  et  son  élève  Apostoli  qui  lui  donna 
un  développement  considérable  et  lüondial. 

Les  diverses  applications  électriques  ont  des 
effets  communs  :  régulation  de  la  circulation, 
analgésie,  actions  trophiques  (d’où  meilleure 
résistance  à  l’infection),  mais  il  ne  s’ensuit  pas 
qu’on  peut  employer  n’importe  quel  courant 
dans  n’importe  quel  cas.  On  doit  tenir  compte 
des  eontre-indications  absolues  :  cancer,  où 
l’action  caustique  du  courant  continu  peut 
quelquefois  jouer  un  rôle  palliatif,  mais  qui, 
actuellement,  doit  être  traité  par  les  radiations 
de  courte  longueur  d’onde  ou  par  la  chirurgie 
(celle-ci  pouvant  s’aider  du  bistouri  électrique, 
de  la  diathermo-coagulation,  de  la  fulguration); 
kyste  de  l’ovaire,  grosses  suppurations  justi¬ 
ciables  de  l’opération,  fibrome  sphacélé  où  à 
pédicule  tordu,  polype,  etc.,  et  des  contre- 
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indications  relatives  :  certaines  malades  sont  à 
la  limite  entre  la  chirurgie  et  les  traitements 
conservateurs,  Télectrothérapeuthe  devra  alors 
être  un  gynécologue  expérimenté  pour  décider, 
dans  chaque  cas,  d’après  les  considérations  cli¬ 
niques  et  sociales,  ce  qu’il  est  préférable  de  con¬ 
seiller.  Enfin,  certaines  applications  sont  dan¬ 
gereuses  en  certains  cas,  les  manœuvres  intra- 
utérines,  par  exemple,  en  cas  d’infection  des 
trompes  et  certaines  modalités,  ont  des  actions 
spéciales  qui  les  contre-indiquent  parfois. 

Se  basant  sur  une  pratique  de  trente-cinq 
ans,  l’auteur  donne  ensuite  un  rapide  tableau 
des  indications.  La  vaginite  est  le  plus  souvent 
justiciable  de  traitements  plus  simples  ;  mais, 
dans  les  cas  rebelles  ou  pour  gagner  du  temps, 
on  utilisera  avec  fruit  la  diathermie,  surtout 
dans  la  blennorragie,  l’effluvation,  l’ionisation. 
La  métrite  du  col,  traitée  autrefois  avec  succès 
par  les  actions  caustiques  du  courant  continu, 
doit  être  aujourd’hui  soumise  à  la  diathermo¬ 
coagulation  bipolaire,  comme  le  recommande 
Dausset;  le  plus  souvent  elle  donne  la  guérison 
ou  en  une  seule  séance  sans  jamais  provoquer 
d’atrésie,  elle  a  tous  les  avantages  du  fîlhos 
sans  en  avoir  les  inconvénients,  h' endocervicite 
est  justiciable  de  la  diathermie,  de  l’ionisation 
avec  électrodes  métalliques,  mais  l’effluvation, 
selon  la  pratique  de  M""^  Francillon,  paraît 
préférable:  elle  assouplit  le  col  et  fait  disf  a- 
raîlre  la  sténose,  quand  il  y  en  a. 

La  métrite  et  l'endométrite  du  corps  sont  sou¬ 
vent  améliorées  par  diverses  applications  vagi¬ 
nales  ;  le  véritable  traitement  est  l’ionisation 
intra-utérine  avec  hydéromètre  de  cuivre,  d’ar¬ 
gent  ou  de  zinc,  mais  les  applications  intra- 
utérines  ne  peuvent  être  utilisées  que  s’il  n’v  a 
pas  virulence  salpingienne  et  que  par  un  gynéco¬ 
logue  averti.  De  même,  si  le  symptôme  hémor¬ 
ragie  possède  un  traitement  souvent  héroïque 
dans  l’ionifeation  intra-utérine  du  zinc  (prof.  Le¬ 
duc),  ce  traitement  comporte  les  mêmes  ré¬ 
serves;  aussi  il  vaudra  souvent  mieux  recourir  à 
la  faradisation  vaginale  en  séances  courtes,  qui 
est  plus  vaso-constrictive  que  les  grandes  injec¬ 
tions  chaudes,  et  peut  être  répétée  aussi  souvent 
qu’on  le  veut,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  pour 
l’usage  de  l’ergotine  ;  cette  même  faradisation 
en  séances  courtes  fait  merveille  dans  la  subin- 
volution  utérine,  suite  de  couche  ou  d’avorte¬ 
ment,  elle  arrête  l’hémorragie,  et  fait  rapide¬ 
ment  régresser  l’utérus.  Les  affections  salpin- 
giennes  à  la  période  suraiguë,  avec  grande 
infection,  paraissent  surtôut  justiciables  du 
repos  au  lit,  et  de  pratiques  hydrothérapiques, 
mais,  très  rapidement  dans  ces  cas,  et  d’emblée 
dans  les  cas  aigus,  on  aura  recours  aux  infra¬ 
rouges  et  à  la  diathermie,  dont  la  technique  a 
bien  été  mise  au  point  par  Dausset  (il  faut,  au 
début,  ne  pas  utiliser  d’électrode  vaginale,  et 
commencer  avec  modération)  ;  la  diathermie 
permet  à  nombre  de  femmes  d’éviter  une  muti¬ 
lation  opératoire.  L’électrothérapie  donne  d’ex¬ 
cellents  résultats  dans  les  troubles  circulatoires 
pelviens:  stase,  cellulite.  Ijes  adhérences  ont 
pour  traitements  de  choix  l’ionisation  vaginale 
iodurée  (Laquerrière),  et  avec  certaines  réserves 
la  radiothérapie  (Laquerrière  et  Delherm).  Les 
neuralgies  pelviennes  sont  souvent  guéries  par 
l’ionisation  de  salicylate  (Laquerrière)  ;  les 
algies  neuropathiques  mettent  en  jeu,  suivant 
les  cas,  soit  des  procédés  analgésiques  de  dou¬ 
ceur,  soit  des  procédés  énergiques  de  rééduca¬ 
tion  sensitive;  le  vaginisme  cède,  en  général, 
rapidement  à  la  faradisation  bipolaire  avec  les 
électrodes  de  Tripier  ou  d’ Apostoli. 

L’éleotrothérapie  gynécologique  est  une  arme 
puissante,  mais  l’électrothérapeute  devra,  pour' 
bien  l’appliquer,  être  un  bon  gynécologiste,  et 
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parfois  un  bon  neurologue  ;  il  se  rappellera  le 
précepte  d’ Apostoli  :  »  ■  Demander  à'  l’électro- 
thérapie  tout  ce  qu’elle  peut  donner,  niais  rien 
que  ce  qii'elle  peut  donner.  » 


Deux  faits  se  dégagent,  dès  maintenant,  du 
XL  Congrès  des  médecins  de  Langue  française 
de  l’Amérique  du  Nord,  et  ce  sont  deux  faits  de 
grande  importance  :  , 

A.  Rapprochement  entre  tous  les  médecins 

de  race  et  de  langue  françaises  de  l’Amprique 
du  Nord  ;  ,  , 

B.  Rapprochement  de  ces  médecins  de  langue 
française  avec  les  confrères  de  langue  anglaise. 

On  sait  que  la  Louisiane,  cédée  par  Nappléon 
aux  Etats-Unis,  a  été  peuplée  originaifement 
par  les  Français  qui  peu  à  peu  se  sont  laissé 
absorber  par  l’ambiance  et  qui  ne  conservaient, 
pour  ainsi  dire,  aucuns  rapports  avec  les  Fran¬ 
çais  du  Canada.  Or,  le  professeur  Rhéaume  a  eu 
l’heureuse  idée,  il  y  a,  quelques  mois,  de  faire  à  la 
radiotéléphonie  une  conférence  sur  le  prochain 
Congrès  de  médecine  de  Langue  française.  Son 
discours,  capté  au  loin  par  les  confrères  qui 
exercent  en  Louisiane,  fut,  pour  eux,  comme  un 
appel  de  la  mère-patrie,  appei  d’autant  plus 
persuasif  qu’il  était  inattendu,  et  des  médecins, 
qui  semblaient  avoir  oublié  à  jamais  la  méde¬ 
cine  française,  s’inscrivirent  de  suite,  par  cour¬ 
rier,  comme  membres  participants  de  la  réunion 
médicale  de  Montréal.  Les  diverses  sociétés  mé- 
dicaies  du  Canada,  celles  de  Sherbrooke,  de 
'fhetford  Mines,  de  Saint-Hyacinthe,  de  Saint- 
.lean,  de  Joliette,  de  Walleyfield,  de  Drum- 
mondville,  de  Trois  Rivières,  d’Arlhabaska,  de 
Temiscouata,  etc.,  etc.,  avaient  envoyé  des  délé¬ 
gations,  de  sorte  que  tous  les  membres  de  la 
grande  famille  médicale  française  de  l’Amérique 
du  Nord  étaient  représentés  à  Montréal. 

D’autre  part,  du  20  au  29  Août  dernier,  avait 
eu  lieu  à  ^^'innipey  la  réunion  de  la  British 


médical  Association;  lés  confrères  d’Angleterre, 
au  nombre  de  deux  cents,  qui  venaient  assister 
à  ce  Congrès,  furent  à  leur  passage  à  Montréal 
invités  par  les  médecins  français  de  Montréai 
et  le  Comité  du  XL  Congrès,  à  un  dîner  au  Club 
du  golf  LaVal-sur-le- Lac.  Le' 18  Août,  à  3  heures 
de  l’après-midi,  les  délégués  britanniques  quit¬ 
tèrent  l’Hôtel  Windsor  dans  les  voitures  mises 
gracieusement  à  leur'  disposition  par  les  mé¬ 
decins  français  de  Montréal  et  après  des  excur¬ 
sions  dans  la  campagne  et  une  partie  de  golf, 
ils  se  trouvaient  réunis  dans  une  agape  confra¬ 
ternelle  où  des  discours  de  bienvenue  et  de 
cordiaiité  furent  prononcés  par  le  professeur 
Pierre  Z.  Rhéaume,  président;  Sir  Saint-Ciair 
Tomson,  D"  Alfred  Côx  et  par  les  doyens  des 
Universités  médicales  (Montréal)  et  Mac  Gill, 
les  professeurs  L.  de  Lotbinière  Harwood  et 

C.-F.  Martin. 

A  leur  retour  dé  Winnipey,  les  délégués  : 
MM.  Brockenburg,  Harrnan  Bishop,  Burgess 
Arthur,  de  la  British  medical  Association, 
assistèrent  au  Congrès  des  médecins  français. 
Des  Etats-Unis  étaient  venus  également  MM. 
Ferriberry,  Corput,  du  Public  Health  Service, 
Bechet  de  la  Société  de  Dermatologie  de  New- 
York,  Phaneuf,  de  Boston,  Gutierrez  Robert, 
de  l’Université  de  La  Havane,  etc.,  etc.  ' 

L’Association  des  médecins  de  Langue  fran¬ 
çaise  de  l’Amérique  du  Nord  a  donc,  par  le 
Congrès  actuel,  élargi  et  assuré  davantage  ses 
bases  et  ses  reiations  pour  te  plus  grand  bien 
de  notre  belie  profession. 

P.  Desfosses. 


Nouvelles 

Internat.  —  Sont  désigné»  pour. faire  partie  du 
jury  des  épreuves  orales  du  concours  de  l'Internat  : 
MM.  Turpin,  Léon  Bernard,  Louis  Ramond,  Nageolte, 
Chevallier,  Uamadier;  Fey,  Monod  (Robert),  Desplas  et 
Desnoyers,  qui  n’ont  point  encore  fait  connaître  leur 
acéeptation. 


Hospices  civils  de  Rouen.  —  L’Administration 
se  trouve,  amenée  à  reporter  du  22  au  29  Octobre  la 
date  du  concours  annuel  pour  l'Externat  en  Médecine 
des  hôpitaux  de  Rouen. 


L’Association  pour  le  développement 
de  l’Hygiène  maternelle  et  Infantile 


Samedi  dernier,  dans  la  salle  du  Conseil  de  la 
Faculté  de  Médecine,  avait  lieu,  sous  la  présidence 
de  M.  le  professeur  Léon  Bernard  remplaçant  le 
doyen  absent,  une  assemblée  générale  extraordinaire 
de  l'Association  pour  le  développement  de  l’hygiène 
maternelle  et  infantile,  assemblée  ayant  pour  objet  ; 
1“  l’approbation  de  la  délibération  du  Conseil 
d’administration,  en  date  du  26  Juin  dernier,  rela¬ 
tive  à  l’aliénation  du  terrain  de  la  rue  Desnouettes  ; 
2“  la  prise  d’une  délibération  en  vue  d’un  emprunt 
à  la  Caisse  des  Dépôts  et  Consignations. 

Après  un  court  échange  d’explications,  M.  le 
Président  mit  aux  voix  les  deux  résolutions  sui- 

l'v  Résolution.  —  «  L’Assemblée  générale,  après 
avoir  entendu  la  lecture  de  la  délibération  du  Con¬ 
seil  d’administration  en  date  du  26  Juin  1930,  dé¬ 
clare  l’approuver  purement  et  simplement. 

«  Eu  conséquence,  elle  déclare  formellement 
autoriser  la  vente  du  terrain  sis  à  Paris,  rue  Des- 
noueltes,  n”®  62  à  68,  et  confirmer  et  réitérer  la 
délégation  des  pouvoirs  pour  régulariser  cette 
vente  consentie  à  M.  le  D''  Weill-Hallé,  secrétaire 
général,  et  M.  du  Pasquier,  trésorier,  avec  faculté 
pour  chacun  d’eux  d’agir  ensemble  ou  séparément 
par  ladite  délibération.  » 

2°  Résolution.  —  «  En  raison  du  vote  qui  vient 
d’avoir  lieu  à  la  réunion  du  Conseil  d’administra¬ 
tion  de  ce  jour,  l’assemblée  générale  engage  M.  le 
D”  Weill-Hallé,  secrétaire  général,  à  faire  toutes 
démarches  en  vue  d’un  emprunt  auprès  de  la  Caisse 
des  Dépôts  et  Consignations.  » 

Ces  deux  résolutions  ayant  été  adoptées  à  l’una¬ 
nimité,  l'assemblée,  avant  de  se  séparer,  donna  mis¬ 
sion  au  secrétaire  général  de  s’informer  auprès  du 
notaire  pour  savoir  si,  en  l'absence  de  toute  consi¬ 
dération  de  quorum  dans  les  statuts,  la  délibération 
qui  venait  d'être  prise  était  valable,  ou  s’il  y  avait 
lieu  de  convoquer  une  nouvelle  assemblée  générale 
extraordinaire  pour  confirmer  cette  délibération. 
Après  quoi,  la  séance  fut  levée. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  Prbssij  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  Ifr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (k  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Avis  A  MM.  LES  /Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’Inflrmlères  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  d  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades,  Médecine, Chirurgie, Contagions,  Personnes 
âgées.  Sagès-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  J°"r.  _ 

D'»,  TOUS  pouvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapld. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selfior,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  autom.  instantané.  S’adr.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Eugène-Leblanc,  Paris  (19*). 

Repréaentanta  ' demandés  partout  pr  stéthoscope 
et  pulsomètre  de  Frossard  {P.  M.,  du  17  Mai  1930; 


’  Ac.  des  Sc.).  —  Ecrire  Phonothérapie,  86,  r.  de 
Yarenne,  Paris,  VIU,  Littré  18-74. 

‘  Infirmière,  exc.  réf.,  au  courant  électro-radiol., 
'dem.  poste  ce  genre  ou  surveillance  clin,  ou  mais. 

;  santé.  Libre  Septembre.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  437. 

;  Appareillage  électro-radiologique  à  céder,  avec 
ou  sans  appartement.  Condit.  tr.  avantag.  S’adr. 
70,  aven.  Kléber  ou  téléph.  Passy  13-48. 
i  Médecin  beige,  célibat.,  30  ans,  désire  entrer, 

•  com.  adj.,  ds  clin,  ou  ds  hôpital,  de  préfér.  région 
.  du  Midi,  en  vue  se  perfectionner  en  chirurgie.  — 
Ecrire  P.  M„  n»  530. 

Urgent. Direction  petit  préventorium  Alpes  offerte 
'  médecin  dont  femme,  pourrait  s’occuper  adminis¬ 
tration  intérieure.  Poste  demi-repos,  avenir.  — 

Ecrire  P.  M.,  n”  535. 

J.  f.  con.  radio  diath.,  U.  V.,  un  peu  pharmacie, 
ch.  pl.  S'occ.  int.  D'  seul.  Irait  colonies.  — Ecrire 

flf.,  n”  537. 

Maison  australienne,  bien  établie  et  possédant 
de  très  bonnes  relations  dans  la  profession  médi¬ 
cale,  désire  obtenir  la  représentation  de  bonnes 
spécialités  dont  la  publicité  n’est  dirigée  qu’auprès 
des  médecins.  Envoyez  échantillons  et  littérature  à 
Continental  Drug  Go  Ltd,  Pitt  Street,  Sydney 
■  (Australie). 

Ex  ext.  hôp.  Paris,  ay.  fait  5  rempl.,  dés.  rempl. 

'  Sept,  ou  Oct.,  ttes  durées,  ttes  régions.  Permis  auto 
et  moto.  Accouchements,  médecine  générale,  petite 
:  chirurgie,  acc.  travail.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  581. 

Proxim.  Paris,  25  min.,  S.  E.,  prop.  av.  habit,  et 
dépend,  terr.  1  hect.  Ou  se  mettr.  en  rapp.  av.  D'' 
pr  créer  mais,  santé,  repos,  convalesc.,  cure 
d’air,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  682. 


Infirmière  visiteuse  diplômée  est  demandée  pour 
les  dispensaires  départementaux  de  l’Aube,  au 
l®’’  Octobre.  —  Ecrire  Préfecture  Troyes. 

Chirurgien,  35  ans,  cherche  collab.  av.  confrère 
établi  province  de  préférence.  Ecrire  P.  M.,  n°  585. 

Veuve  docteur,  directrice  ds  sana,  ch.  sit.  sim. 
ou  secrét.  ds  mais,  de  santé,  préf.  région  paris.  Réf. 
l®®  ord.  Ecr.  M“®  Réuiac,  17,  r.  Colbert,  Colombes. 

Côte  Basque.  Très  belle  clientèle  d'oto-rhino  à 
prendre  de  suite  après  décès  subit  du  D®  Würtz. 
Clinique,  belle  installation  moderne,  long  bail.  — 
Ecrire  clin.  Würtz  à  Bayonne  (B. -P.). 

Tray.  bibliothèque  pr  licenciée,  long,  expér.  Ac¬ 
cepter.  aussi  poste  secrét.  ou  direct,  œuvre.  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  588. 

Dame  chimiste  bactériol.,  lie.  sc.,  long.  prat.  gr. 
labos,  libre  5  Oct.,  ch.  sit.  simil.  Ecr.  P.  Jif.,  ii“  589. 

Deux  infirm.,  une  Suisse  dipl.,  une  Française  n. 
dipL,  long.  prat.  sér.  réf.  les  deux  conn.  salle  d’op. 
dem.  place  clin,  chirurg.  Paris-banl.  P.M.,  n°  590. 

D®  russe,  spécial,  mal.  système  nerveux  et  mal. 
psychiques,  pari,  franç.,  russe,  allem.,  polon.,  ay. 
géré  pend.  plus.  an.  gde  clinique  en  Allem.,  ch.  sit. 
dans  clin.  Paris  on  banl.  Ecrire  M.  Pozuiak,  12,  rue 
de  Lunain  Paris  (14®)  pr  D®  L. 

A  vendre  d’occasion  ;  bureau,  bibliothèque,  fau¬ 
teuils  pour  cabinet  médical.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  592. 


AVIS.  —  Prière  do  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOùr.SO  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paris.  —  lmp.  A.  MARBTHEuxet  L.  Pac^at,  1,  rue  Csissotte, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail  de  la  Clinique  médicale  de  St-Antoine 
(Prof.  Fernand  Bezançon)  ■ 

SUR  LE  TYPE  MORPHOLOGIQUE 

DE  RÉSISTANCE 

A  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Par  André  JACQUELIN. 


On  a  jusqu’ici  considéré  surtout  les  caractères 
du  type  morphologique  de  prédisposition  à  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Depuis  Hippocrate  et  Aretée  de  Gappadoce, 
de  nombreux  auteurs  l’ont  étudié  ;  Chomel, 
Hanot,  Landouzy,  Delpeuch,  Hirtz,  Récem¬ 
ment,  cette  étude  a  été  reprise  par  :  Bounak 
(de  Moscou),  par  Maranon,  et  surtout  par 
l’école  morphologiste  italienne  avec  de  Gio¬ 
vanni,  Viola,  Fici,  Livi,  Boldini,  Mario  Bar¬ 
bara  (de  Bologne),  Pende  (de  Gênes),  et  Guiffré 
'de  Palerme). 

On  peut  conclure  de  ces  travaux  que  les  pré¬ 
disposés  à  la,  tuberculose  sont  des  «  longilignes  » , 
des  «  microsplanchniques  »,  dont  la  taille  est 
élevée  par  rapport  à  l’étroitesse  relative  du 
périmètre  thoraco-abdominal  et  dont,  par  con¬ 
séquent,  le  «  coefficient  de  robustiçité  »  est 
faible. 

La  grande  caractéristique  de  ce  type  est  la 
réduction  des  organes  de  la  vie  végétative  par 
rapport  au  développement  du  système  de  la  vie 
de  relation  représenté  par  les  membres  :  le 
thorax  est  relativement  allongé,  mais  k  trop 
faible  obliquité  du  sternum  diminue  son  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur  (type  planothoracal),  et 
surtout  l’hypotrophie  du  système  cardio-arté¬ 
riel  apparaît  nettement  aux  rayons  X  sous  l’as¬ 
pect  du  «  cœur  en  goutte  »,  à  crosse  aortique 
peu  volumineuse,  donnant  un  pouls  rapide  et 
une  tension  artérielle  basse.  En  même  temps, 
l’abdomen  petit  offre  à  l’assimilation,  avec  des 
glandes  digestives  —  Foie  et  pancréas  —  peu 
importantes,  une  surface  absorbante  restreinte. 

Ce  type  hyperévolué  semble,  au  point  de  vue 
endocrinien,  sous  la  dépendance  d’un  hyper- 
fonctionnement  thyro-hypophysaire  dont  té¬ 
moignent  la  croissance  en  longueur  trop  rapide 
et  trop  intense,  l’hypertrichose,  les  combustions 
excessives,  la  température  facilement  élevée,  la 
mydriase  même  qui  est  fréquente.  Au  contraire, 
les  fonctions  surrénale,  pancréatique  et  peut- 
être  génitale  sont  peu  actives,  ce  qui  explique 
la  valeur  basse  de  la  tension  artérielle  et  de  la 
cholesférinémie,  ainsi  que  le  déplacement  vers 
la  sympathicotonie  de  l’équilibre  neuro-végé¬ 
tatif. 

Ce  type  paraît  fréquent  dans  la  descenda.nce 
des  phtisiques  ;  ce  fait  permet  de  comprendre 
—  par  le  mécanisme  habituel  d’une  contagion 
infantile  massive,  beaucoup  plus  que  par  une 
exceptionnelle  transmission  bacillaire  hérédi¬ 
taire,  —  l’aptitude  des  sujets  qui  le  présentent 
aux  réveils  graves,  survenant  au  début  de  l’âge 
adulte,  de  la  tuberculose  pulmonaire  évolu¬ 
tive. 

Ainsi  se  trouve  confirmée,  par  le  concept 
bactériologique  du  terrain  tuberculeux,  la 
valeur  pronostique  péjorative  de  ce  type  mor¬ 
phologique  de  prédisposition  actuellement  bien 
décrit. 


Est-il  possible  d’opposer  à  cette  constitution, 
dont  nous  venons  de  résumer  brièvement  les 
principaux  caractères,  un  type  ou  des  types 
morphologiques  de  résistance.^ 

On  est  tenté  de  le  nier,  si  l’on  interroge  à  cet 
égard  l’opinion  de  la  plupart  des  phtisiologues. 
Ceux-ci  semblent,  en  effet,  avoir  renoncé  à  de¬ 
mander  à  l’étude  du  terrain  constitutionnel  la 
moindre  indication  pronostique.  Le  dernier 
paru  des  traités  classiques  consacrés  à  la  tuber¬ 
culose,  sous  la  signature  de  MM.  Letulle  et  Hal- 
bron,  n’en  fait  pas  mention. 

Nous  devons  rappeler  aussi  que  M.  Burnand* 
n’avait  évoqué  antérieurement  le  problème  que 
pour  admettre  l’égalité  devant  l’infection  tuber¬ 
culeuse  de  tous  les  types  humains  :  ne  trouve- 
t-on  pas,  dit  cet  auteur,  dans  une  salle  de  tuber¬ 
culeux,  en  proportion  égale  à  la  moyenne  :  des 
grands  et  des  petits,  des  plats  et  des  ronds,  des 
cérébraux  et  des  respiratoires  ? 

En  réalité,  il  nous  semble  que  ce  n’est  pas 
sous  cette  forme  qu’il  faut  étudier  la  question 
pour  lui  donner  les  chances  d’une  solution  pro¬ 
ductive.  Il  est  bien  évident  que  tous  les  indi¬ 
vidus,  à  quelque  constitution  qu’ils  appar¬ 
tiennent,  peuvent  se  tuberculiser. 

Mais  ce  qu’il  faut  se  demander  et  ce  qu’il  nous 
paraît  intéressant  de  savoir,  c’est  s’il  existe  un 
rapport  de  coexistence  fréquent  entre  les  types 
constitutionnels  et  les  grandes  formes  anatomo¬ 
cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Et,  plus  particulièrement,  en  vue  d’établir  la 
réalité  et  la  valeur  d’un  type  morphologique  de 
résistance,  n’est-il  pas  possible  de  le  mettre  en 
évidence  chez  ces  tuberculeux  pulmonaires 
apyrétiques,  dont  l’affection  reste  atténuée  ou 
même  torpide,  dont  les  réveils  évolutifs,  s’ils 
existent,  sont  discrets,  espacés,  aisément  cu¬ 
rables,  dont  les  lésions  sont  essentiellement 
fibreuses,  dont  les  crachats  demeurent  faible¬ 
ment  ou  même  non  bacillifères,  et  dont  le  pro¬ 
nostic,  moyennant  l’observance  d’une  cure  hy- 
giéno-diététique  simple,  s’avère  très  favorable  ? 

C’est  dans  ce  sens  que  nous  avons  poursuivi 
nos  recherches,  sous  l’inspiration  du  professeur 
F.  Bezançon,  depuis  1925,  d’abord  dans  son 
service  de  tuberculeux  de  Boucicaut,  puis  à  la 
Clinique  médicale  de  Saint- Antoine®. 

Plus  tard,  afin  de  contrôler  les  résultats  ainsi 
obtenus,  noue  avôns  étudié  le  type  morpholo¬ 
gique  de  ces  tuberculeux  plus  discrets  encore, 
souvent  méconnus,  que  sont  nombre  d’asthma¬ 
tiques,  d’emphysémateux,  de  bronchitiques  : 
chez  certains  d’entre  eux,  une  analyse  clinique 
serrée  et  la  radiographié  ne  révèlent-elles  pas 
un  processus  bacillaire  larvé,  ayant  évolué  sous 
le  masque  de  l’asthme,  de  l’emphysème  ou  de 
la  bronchite  chronique,  à  la  faveur  d’un  terrain 
réfractaire? 

Nous  avons  pu  établir-  enfin  qu’avec  une 
grande  fréquence,  ce  même  type  morphologique 
de  résistance  se  rencontre  chez  les  diathésiques 
migraineux,  eczémateux,  urticariens,  anxieux, 
angionévrotiques,  déséquilibrés  dans  leur  sys- 


t.  R.  Burnand.  —  La  guérison  de  la  tuberculose  pul- 
jnomire,  1923.  Baillière,  édit  ,  p,  55. 

2.  Nous  avons  repris  récemment  l’étude  morpholo¬ 
gique  des  tuberculeux  pulmonaires  de  la  clinique  médi¬ 
cale  de  Saint-Antoine  avec  la  précieuse  collaboration 
du  D'  Mac-Auliffe,  secrétaire  général  de  la  Société  de 
Morphologie,  Les  résultats  de  cette  étude  seront  publiés 
Bltérieurement.  1»  prèeent  travaU  ne  eoneernant  que 
nos  propres  reeherehee  antérienree  h  eette  eoUabara- 


tème  vaso-moteur,  et  appartenant,  sous  des  for¬ 
mes  diverses,  à  cette  grande  famille  de  1’  «  arthri¬ 
tisme  »,  classique  antagoniste  de  la  tuberculose. 


Quels  sont  donc  les  caractères  constitutionnels 
principaux  de  ce  terrain  relativement  réfrac¬ 
taire  ? 

1“  Aspect  général.  —  Les  sujets  qui  le  pré¬ 
sentent  ont  généralement  une  taille  inférieure 
à  la  moyenne,  des  membres  courts  par  rapport 
au  tronc,  des  jambes  courtes  par  rapport  aux 
cuisses. 

Leur  aspect  est  d’ailleurs  très  différent,  selon 
les  cas  : 

a)  Tantôt  à  la  réduction  de  la  taille  s’associe 
une  apparence  de  faiblesse,  de  chétivité,  qui 
pourrait  faire  croire  à  une  infériorité  dans  leur 
force  de  résistance  à  l’égard  de  la  tuberculose. 
En  réalité,  il  n’en  est  rien  :  Hameau  est  un  des 
premiers  à  avoir  signalé  que  la  maladie  épargne 
plus  souvent  les  délicats  et  les  faibles.  Nous 
ajouterions  volontiers  :  et  surtout  les  petits. 

b)  Tantôt,  au  contraire,  l’apparence  est  ro¬ 
buste,  la  macrosplanchnie  est  très  nette;  mais, 
en  réalité,  un  examen  plus  attentif  révèle  un 
type  rond  plutôt  que  bossué,  un  fort  dévelop¬ 
pement  du  pannicule  adipeux  contrastant  avec 
la  réduction  relative,  la  faiblesse  et  la  flaccidité 
des  masses  musculaires. 

Mais,  dans  l’un  comme  dans  l’autre  de  ces 
types,  si  différents  dès  l’abord,  vont  se  manifester 
à  l’examen  systématique  les  déformations  ostéo- 
dentaires  et  la  tendance  élastopathique  qui 
représentent  la  grande  caractéristique  morpho¬ 
logique  de  ce  terrain. 

2“  DÉFORSfATiONS  'osseuses  et  dystrophies 
dentaires,  —  L’intenpité  et  le  nombre  de  ces 
déformations  est  très  variable  d’un  sujet  à 
l’autre.  On  ne  peut  évidemment  s’attendre  à  les 
trouver  toutes  réunies  chez  un  même  malade- 
Elles  ont  pour  caractère  commun  de  représenter 
la  survivance  chez  l’adulte  des  stigmates  d'un 
rachitisme  de  l’enfance,  dont  témoigne  le  retard 
de  l’évolution  dentaire  et  de  la  croissance  ainsi 
que  l’âge  des  premiers  pas,  quand  les  souvenirs 
des  parents  permettent  de  préciser  ces  points. 

Certaines  d’entre  elles  évoquent  la  probabilité 
d’une  hérédo-syphilis  ou  même  permettent  de 
l’affirmer.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cé 
facteur  héréditaire- 

a)  La  tête  montre  souvent  un  massif  crânien 
trop  volumineux  par  rapport  à  la  face.  Il  y  a 
plus  fréquemment  brachy  que  dolichocéphalie. 
Le  front  peut  être  olympien  ou  natiforme. 

La  face  présente  une  atrophie  relative  de  son 
étage  moyen,  nez  et  maxillaire  supérieur,  per¬ 
sistance  du  faciès  adénoïdien  infantile.  Dans  ce 
cas,  la  gêne  de  la  respiration  nasale  peut  encore 
être  accrue  par  la  déformation  ogivale  de  la 
voûte  palatine  et  par  la  déviation  de  la  cloison, 
auxquelles  s’ajoutent  parfois  l’hypertrophie  des 
cornets  et  la  présence  de  polypes  révélés  par 
la  rhinoscopie.  Ainsi  est  réalisé  un  facteur 
mécanique  d’obstruction  nasale,  favorisant  le 
développement  d’infections  descendantes  rhino- 
trachéobronchiques  répétées  et  aussi  la  sensibi¬ 
lisation  anaphylactique  des  voies  respiratoires . 

Dans  d’autres  cas,  le  nez- présente  l’aspect  dit 
«  en  lorgnette  »  et  les  narines  trop  ouvertes 
sont,  par  un  autre  mécahismè,  la  cause  du  défaut 
de  filtration  nasale  de  l’air  inspiré,  ce  qui 
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explique  la  fréquence  de  l’éclosion  de  l'asthme 
sur  ce  terrain. 

b]  La  dentition  est  particulièrement  intéres¬ 
sante  pour  l’étude  de  ce  type.  On  peut  voir 
des  anomalies  dentaires,  tantôt  discrètes  (irré¬ 
gularités  d’implantation,  chevauchement  des 
dents,  écartement  des  incisives  médianes  supé¬ 
rieures,  présence  de  tubercules  de  Carabelli), 
tantôt  plus  marquées  (absence  des  incisives 
latérales,  persistance  des  dents  de  première  den¬ 
tition,  microdontisme).  Parfois  même  les  lé¬ 
sions  dentaires  réalisentla  «  dent  d’Hutchinson  » 
caractéristique. 

Enfin,  signalons  comme  très  fréquentes  des 
caries  dentaires  anormalement  nombreuses  et 
précoces*,  la  gingivite  expulsive  avec  pyorrhée 
alvéolaire,  et  (L.  Vannier*  y  insiste  fort  juste¬ 
ment)  un  défaut  de  l’articulation  des  arcades 
dentaires  :  protrusion  de  la  supérieure  sur  l’in¬ 
férieure,  plus  fréquente  que  la  déformation 
inverse,  et  impossibilité  d’articuler  les  molaires 
par  persistance  d’un  espace  libre  entre  elles 
quand  les  incisives  sont  en  contact. 

c) Le  thorax  est  en  général  plutôt  court*, glo¬ 
buleux,  anormalement  développé  dans  son  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur,  parfois  même  en  carène. 
Ses  principales  déformations  sont  les  suivantes  : 
saillie  exagérée  de  l’angle  de  Louis,  unissant  le 
manubrium  au  corps  sternal  ;  parfois,  enfonce¬ 
ment  de  l’extrémité  inferieure  du  sternum,  près 
de  l’implantation  de  l’appendice  xiphoïde  ;  dé¬ 
pression  latérale  des  côtes  par  suite  de  leur 
flexibilité  (survivance  du  tirage  rachitique)  ; 
angle  de  Gharpy  trop  ouvert,  avec  éversement 
sur  la  ligne  mamelonnaire  des  dernières  côtes 
et  du  rebord  costal;  cypho-scoliose  plus  ou 
moins  accentuée. 

Un  détail  de  'ce  type,  détail  non  proprement 
morphologique,  mais  structural,  est  la  tendance 
à  la  rigidité  thoracique  par  ossification  précoce 
des  cartilages  costaux.  Nous  reviendrons  sur 
son  interprétation  à  propos  de  l’élastopathie 
dont  il  partage  la  signification  générale.  Les 
recherches  que  nous  avons  faites  sur  cette  ossi¬ 
fication  cartilagineuse  avec  MM.  F.  Bezançon 
et  Tribout*  nous  ont  permis  de  la  rattacher  aux 
formes  fibreuses  de  la  tuberculose  et,  par  con¬ 
séquent,  de  l’interpréter  comme  un  stigmate  du 
terrain  de  résistance.  Cette  interprétation  a  été 
confirmée  plus  récemmeut  par  MM.  Ghaumet  et 
Zawadowski'  et  par  MM.Rist,  Gally  et  Trocmé  °. 

d)  Les  membres  inférieurs  montrent  avec  une 
grande  fréquence,  soit  le  genu  varum,  soit  le 
genu  valgum  ;  les  tibias  sont  courts  ;  leur  crête 

1.  Contrairement  à  ce  que  pouvaient  faire  admettre 
certains  travaux,  d’ailUurs  très  discutés,  sur  l’hypocal¬ 
cémie  des  tuberculoses  évolutives,  nous  avons  en  géné¬ 
ral  noté,  chez  les  malades  qui  en  sont  atteints,  la  per¬ 
sistance  d’une  dentition  non  seulement  normale,  mais 
souvent  très  régulière  et  très  belle,  contrastant  avec 
les  caries  et  les  irrégularités  dentaires  du  type  de  ré¬ 
sistance  étudié  ici.  ' 

2.  L.  Vannier.  —  La  typologie,  Doin,  édit.,  1930 
p.  49,  fig.  14. 

3.  Cette  réduction  de  la  hauteur  du  thorax  est  inté¬ 
ressante  à  opposer  au  thorax  long  dps  prédisposés. 
Jointe  à  une  valeur  faible  de  l’indice  respiratoire,  à  la 
déformation  dite  adénoïdienne  de  la  face  avec  diminu¬ 
tion  de  son  étage  nasal,  elle  contraste  avec  le  fréquent 
développement  en  largeur  et  en  hauteur  de  l’abdomen 
et  permet  d’établir  que  ce  type  morphologique  com¬ 
porte  le  plus  souvent  une  prédominance  digestive  très 
nette. 

4.  F.  Bezançon,  A.  Jacquelin  et  Triboüt.  —  «  De 
l’ossification  des  cartilages  costanx  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  et  des  erreurs  d’interprétation  qui  en  résul¬ 
tent  sur  films  ».  Soc.  d'études  scientifiques  sur  la  iuber- 
euloîe,  13  JuinTl925. 

5.  G.  Chaumet  et  Zawadowski.  —  «  Tuberculose 
pulmonaire  et  ossification  des  cartilages  costanx  ». 
Rev.  de  la  tuberculose,  1927,  n”  4,  p.  675. 

6.  Rist,  Gallt  et  Trocmé.  —  «  L'ossification  des 

cartilages  costaux  dans  l’espèce  hnmsûne  s.  Presse  Méd 
33  Mai  1928,  p.  641.  ’’ 


souvent  grenue,  hérissée  de  petites  saillies 
perceptibles  à  la  palpation,  est  parfois  incurvée, 
jusqu'à  réaliser  le  tibia  en  lame  de  sabre  de 
type  hérédo-syphilitique. 

Telles  sont  ces  déformations  osseuses  et  ces 
altérations  dentaires.  Nous  revenons  encore  sur 
leur  très  inégale  répartition  selon  les  cas  : 
tantôt  discrètes,  elles  demandent  à  être  recher¬ 
chées  et  n’ont  qu’une  faible  signification;  tantôt 
nombreuses  et  intenses,  elles  donnent  alors  lieu 
à  un  type  morphologique  très  franchement 
caractérisé. 

G’est  également  en  proportions  diverses  que 
s’associent  à  elle  les  signes  de  l’élastopathie. 


3"  Déficience  globale  du  tissu  élastique. 
—  Bien  des  auteurs  ont  décrit,  depuis  M.  Sée, 
cette  déficience  héréditaire  et  souvent  familiale. 
Tuffier*  l’appelait  «  déficience  des  tissus  de 
soutien  »  ;  Glénard*  l’a  étudiée  en  tant  que  res¬ 
ponsable  des  ptoses  viscérales;  Klippel  *et  son 
élève  Buisson*  ont  insisté  sur  la  généralité  et  la 
diffusion  des  désordres  qu’elle  entraîne,  en 
montrant  la  fréquence  relative  avec  laquelle  on 
voit  coexister  :  ptoses  multiples,  hernies,  dila¬ 
tation  gastrique,  varices,  emphysème.  Enfin, 
Godin'  dans  une  monographie  récente,  a  pré¬ 
senté  une  intéressante  synthèse  de  l’élastopa- 
thie  comprise  comme  dystrophie  générale,  sans 
toutefois  la  relier  aux  stigmates  osseux  que 
nous  venons  d’étudier. 

Or,  c’est  précisément  la  réunion  de  ces  deux 
ordres  d’altérations  dystrophiques  qui  nous 
paraît  l’une  des  caractéristiques  essentielles  du 
terrain  réfractaire  à  la  tuberculose. 

Nous  ne  ferons  que  citer  rapidement  les  prin¬ 
cipales  localisations  de  cette  déficience  élas¬ 
tique. 

G’est  d’abord  sur  la  peau  la  présence  de  ver- 
getures,  surtout  apparentes  au  niveau  de  l’ab¬ 
domen,  de  la  racine  des  membres,  en  particu¬ 
lier  des  cuisses,  et,  chez  la  femme,  des  seins. 
Elles  peuvent  rester  très  discrètes  jusqu’au  jour 
où  une  grossesse,  un  engraissement  rapide  et 
intense  les  rendent  évidentes  en  les  multipliant. 
Notons,  en  passant,  que  ces  mêmes  peaux  ont 
tendance  aux  cicatrisations  chéloïdiennes. 

G’est,  en  outre,  la  faiblesse  de  la  sangle  abdo¬ 
minale  et  des  ligaments  péritonéaux  expliquant 
à  la  fois  l’anormale  saillie  de  l’abdomen,  les 
ptoses  viscérale,  hépatique,  rénale  et  gas¬ 
trique;  la  production  de  saillies  herniaires, 
inguinales,  ombilicales  et  crurales,  et,  chez  la 
femme,  le  prolapsus  utérin,  les  latéro  ou  rétro¬ 
versions  utérines. 

G’est  encore  la  tendance  à  la  perte  de  l’élas¬ 
ticité  viscérale  :  distension  des  viscères  creux 
donnant  lieu  à  la  dilatation  atonique  de  l’esto¬ 
mac  et  de  l’intestin,  et  peut-être  à  certaines 
variétés  de  mégacôlon  de  Hirschsprung;  dis¬ 
tension  atrophique  de  l’organe  élastique  par 
excellence,  le  poumon,  conduisant  à  l’emphy¬ 
sème. 

Les  parois  vasculaires  subissent,  elles  aussi, 
la  même  carence  produisant  les  varices,  les 
hémorroïdes,  la  sclérose  aortique,  artérielle  ou 
capillaire  selon  les  vaisseaux  intéressés. 

Enfin,  le  relâchement  des  ligaments  articu¬ 
laires  rend  compte  de  la  souplesse  excessive 
des  articulations,  de  l’hyperextension  et  même 
de  la  tendance  aux  subluxations,  aux  déviations 


l.  Tdffier.  —  «  Sur  une  maladie  générale  oaract 
risée  par  une  infériorité  physiologique  des  tissus 
Semaine  médicale,  1894,  p  285. 

i.  Glénard.  —  Les  ptoses  viscérales,  1899. 

3.  Klippel.  —  «  Dystrophie  congénitale  multiple  d 
tissu  élastique  ».  Arch.  gén.  de  Méd.,  1903,  n*  2  p.  8i 

4.  Buisson.  —  Thèse,  Paris,  1904,  n"  169.’  ’ 

B.  P.  Godin.  —  Le  tiesu  élastique  sam  et  malade  •  so 
importance  elinique.  Maloina,  édit.,  1938.  ' 
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des  segments  de  membre  (L.  Vannier*) 
l’on  observe  et  que  n’expliquent  pas  les  défo  * 
mations  des  surfaces  osseuses  de  type  raçjjj' 
tique  mentionnées  plus  haut.  '' 


4“  Anomalies  de  développement  et  stig- 
MATES  DE  DÉGÉNÉRESCENCE.  —  Gette  tendance 
dystrophique  osseuse  et  élastopathique  est  dé'à 
très  caractéristique. 

Elle  peut  même  se  compléter  par  des  anoma¬ 
lies  de  développement,  par  des  stigmates  dits 
de  dégénérescence,  ou,  exceptionnellement,  par 
de  vraies  monstruosités.  Gertaines  des  anoma¬ 
lies  dentaires  déjà  vues,  la  cryptorchidie  le 
bec-de-lièvre,  la  luxation  congénitale  des 
hanches,  le  pied  bot  congénital  sont  de  cet 
ordre  et  nous  devons  rappeler  les  observations 
de  Hameau,  de  Ricochon,  de  Piéry,  sur  la 
bénignité  de  la  tuberculose  chez  les  individus 
tarés  ou  dégénérés,  le  récent  mémoire  de 
Aubertin  (de  Bordeaux)  sur  la  rareté  des  loca¬ 
lisations  tuberculeuses  au  niveau  des  or¬ 
ganes  congénitalement  malformés. 

5"  Hypertrophies  lymphoïdes.  —  Enfin 
coexiste  fréquemment  avec  cette  constitution 
dystrophique  un  développement  excessif  du 
tissu  lymphoïde.  Gertes,  les  diverses  manifes¬ 
tations  du  lymphatisme,  peuvent  s’observer 
dans  le  type  humain  longiligne,  microsplan¬ 
chnique  où  elles  expliquent  certains  éléments  du 
faciès,  la  finesse  de  la  peau,  la  coloration 
blonde  ou  rousse  des  cheveux. 

Mais  la  grande  tendance  lymphoïde  nous 
semble,  en  général,  réalisée  —  parallèlement 
aux  dystrophies  osseuses  et  élastiques  —  dans 
le  type  humain  que  nous  décrivons  ici  et  sous 
l’influence  d’une  commune  pathogénie. 

Ainsi  s’expliquent  ces  persistantes  hypertro¬ 
phies  thymiques  du  status  thymico-lympha- 
tique,  ces  végétations  adénoïdes  et  ces  grosses 
amygdales  si  souvent  infectées  que  l’on  est 
obligé  d’extirper  et  qui  se  reforment  parfois 
après  leur  ablation;  Ces  réactions  ganglion¬ 
naires  disproportionnées  d’avec  les  causes  qui 
les  produisent,  ces  hypertrophies  appendicu- 
culaires  appelant  l’inflammation  chronique, 
source  d’erreurs  de  diagnostic  avec  la  tubercu¬ 
lose  et  dont  l’association  à  l’hypertrophie 
amygdalienne  est  bien  connue. 

La  recherche  de  ces  signes  de  la  série  lym¬ 
phoïde  doit  donc  être  systématiquement  faite, 
puisqu’elle  complète  les  éléments  déjà  étudiés 
de  ce  terrain  de  résistance  à  la  tuberculose. 


Tel  est  ce  terrain  constitutionnel  particulier. 
Nous  devons  nous  demander  quels  sont  les 
facteurs  héréditaires  qui  le  déterminent  et  par 
quel  mécanisme  agissent  ces  facteurs.  Ainsi 
nous  sera  en  partie  révélé  le  sens  de  ses  prin¬ 
cipales  orientations  morbides. 

Ges  facteurs  héréditaires  paraissent  être  sur¬ 
tout  de  deux  ordres  :  l’hérédo-arthritisme  et 
l’hérédo-syphilis,  sans  qu’il  soit  possible  de 
tracer  toujours  une  démarcation  certaine  entre 
ces  deux  hérédités. 

En  ce  qui  concerne  l’hérédo-arthritisme, 
l’étude  de  nombreuses  observations  de  malades 
présentant  les  caractéristiques  morphologiques); 
que  nous  venons  de  résumer  permet  d’établir 
qu’ils  sont  nés  de  procréateurs  ou  âgés,  ou  dia- 
thésiques  :  obèses,  goutteux,  rhumatisants, 
asthmatiques.  Parfois  la  diathèse  a  paru  sauter 
une  génération;  on  retrouve  alors  son  existence 
chez  les  grands-parents. 


1.;L.  Vannier.  —  Loc.  cit.,  p.  45,  fig.  10. 
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L’étude  de  l’arthritisme  infantile  corrobore, 
d’ailleurs  très  nettement,  ce  que  nous  obser¬ 
vons  chez  l’adulte  et,  en  particulier,  cettë  ten¬ 
dance  dystrophique.  Les  travaux  de  Comby  *,  de 
Marfan",  de  Hutinel’,  et  surtout  la  belle  mono¬ 
graphie  de  A.  Lesage^,  nous  présentent  l’enfant 
atteint  de  débilité  arthritique,  comme  ano¬ 
rexique,  doué  d’une  croissance  ralentie,  ayant  le 
poids  et  la  taille  inférieurs  à  la  normale,  l’as¬ 
pect  malingre,  débile,  présentant  fréquemment 
des  signes  d’hypofonctionnement  thyroïdien  et 
hépatique,  des  poussées  ganglionnaires  répé¬ 
tées.  Quoique  Lesage  distingue  cette  dystrophie 
de  celle  du  rachitisme,  il  note  le  développe¬ 
ment  tympanique  de  l’abdomen  et  la  fréquence 
de  la  scoliose 

Quant  à  l’hérédo-syphilis,  elle  peut,  dans 
quelques  cas,  être  affirmée  par  certaines  des 
maltorraat'ons  crâniennes,  faciales,  dentaires, 
tibiales  que  nous  avons  mentionnées,  par  l’in¬ 
terrogatoire  systématique  ou  l’examen  des  pa¬ 
rents,  ainsi  que  par  les  .réactions  biologiques. 

Mais  sous  cette  forme  cliniquement  ou  biolo¬ 
giquement  évidente,  elle  est  rare.  Le  plus  sou¬ 
vent,  en  présence  d’une  dystrophie  générale  et 
non  de  malformations  locales  caractéristiques, 
on  ne  peut  que  la  soupçonner.  Cependant,  les 
travaux  de  A.  Fournier,  de  Barthélémy,  de 
Hutchinson,  de  Julien,  de  E.  Fournier,  de  Le- 
redde,  de  Milian,  de  Hutinel,  de  Comaz  ont 
prouvé  l’existence  d’une  syphilis  héréditaire  de 
seconde  et  peut-être  de  troisième  génération,  à 
la  tendance  dysharmonique  et  déformante  de 
laquelle  Léri  et  Barthélémy,  Nicolas  et  Gâté 
fixent  un  mécanisme  endocrinien.  Bécemment, 
M.  Grenet'  apportait  toute  une  série  d’observa¬ 
tions  probantes  dans  lesquelles  nous  relevons, 
parmi  les  descendants  de  syphilitiques  avérés, 
soit  une  dystrophie  générale  (petite  taille,  ché¬ 
tivité.  altération  de  l’état  général),  soit  des  mal¬ 
formations  variées  (syndactylie,  bassin  oblique 
ovalaire,  cardiopathies  congénitales,  axyphoï- 
die,  etc.),  soit  des  déformations  du  type  rachi¬ 
tique  (lordose,  genu  valgum,  front  déforme). 

Rappelons  à  ce  propos  que,  quoique  discutés, 
les  rapports  de  certaines  formes  de' rachitisme 
précoce  avec  l’hérédo-syphilis  ont  été  établis 
par  Marfan. 

On  peut  donc  admettre  que  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  intervient,  à  côté  de  l’arthritisme,  dans 
une  proportion  qu’il  est  difficile  de  fixer  pour 
créer  ou  pour  développer  le  terrain  particulier 
qui  nous  intéresse  ’. 

Mais,  en  outre,  ce  qui  précède  donne  à  penser 
que  l’action  dysmorphogénétique  de  ces  deux 
facteurs  héréditaires  relève  avant  tout  de  1  at¬ 
teinte  des  glandes  endocrines.  Cette  atteinte, 
nous  l’avons  vu  plus  haut,  a  été  mise  en  évi¬ 
dence,  aussi  bien  dans  l’hérédité  arthritique 
que  dans  l’hérédo-syphilis.  C’est  surtout  1  hypo¬ 
thyroïdie  qui  semble  fréquente  dans  ce  type 
morphologique.  Elle  explique  le  retard  et  les 
troubles  de  l’évolution  dentaire,  l’aspect  débile, 
la  réduction  de  la  taille,  la  prédominance  lym¬ 
phoïde,  la  pilosité  pauvre,  l’acrocyanose  et  la 
frilosité  souvent  .constatés. 

Parfois,  cependant,  il  s’agit  de  dysthyroïdie 
ou  d'instabilité  thyroïdienne. 

1.  Comby.  —  Arch.  méd.  enfants,  1902,  1911,  1916. 

2.  Marfan.  —  Semaine  médicàte,  1908. 

3.  Hutikel.  —  Les  maladies  des  enfants. 

4.  k.  Lesage.  —  La  débilité  arthritique  chez  l'enfant 
1921. 

6.  A.  Lesage.  —  Loc.  cit.,  p.  26,  99,  100. 

6.  H.  Grenet.  —  «  La  syphilis  héréditaire  de  seconde 
génération  ».  La  Semaine  des  Mpitaux  de  Paris,  1930, 
»•  9,  p.  271. 

7.  Maintes  preuves  sont  données,  maints  arguments 
en  sont  fournis  par  M.  Hutinel  dans  sa  féniarquahle 

,  étude  du  Terrain  hérédo-syphilitique ,  Masson  et  G'*, 
édit.,  1926,  p,  223,. 225,  373,  386. 


Pour  Léopold  Lévi‘,  l’élastopathie  dépen¬ 
drait  d’un  hypo-fonctiOnnement  hypophysaire. 

D’autres  glandes  encore,  telles  que  les  surré¬ 
nales  et  les  glandes  génitales  (surtout  les 
ovaires)  peuvent  être  atteintes  soit  d’hyper,  soit 
d’hypo,  soit  de  dysfonctionnement. 

Enfin,  les  lésions  diathésiques  ou  hérédo- 
syphilitiques  du  foie  ne  doivent  pas  être  négli¬ 
gées.  Elles  sont,  au  contraire,  d’une  importance 
extrême. 

Le  rôle  de  ce  déséquilibre  endocrinien,  ou 
plus  exactement  de  celte  adultération  pluri- 
glandulaire,  ne  saurait  donc  être  limité  à  son 
influence  sur  la  morphogenèse. 

De  sa  diffusion  résultent  des  troubles  variés, 
parmi  lesquels  prédominent  tantôt  les  perturba¬ 
tions  vaso-motrices,  soit  périphériques  (acro- 
cyanose,  syndrome  de  Raynaud),  soit  viscérales 
(asthme,  migraines)  ;  tantôt  des  manifestations 
de  choc  colloïdoclasique  participant  à  la  produc¬ 
tion  des  mêmes  syndromes  ;  tantôt  des  accidents 
d’auto-intoxication  et  de  fixation  toxinique  sur 
les  centres  nerveux  supérieurs  (psychoses)  ou 
sur  divers  systèmes  (névralgies,  rhumatismes)  ; 
tantôt  enfin  des  éliminations  vicariantes 
(débâcles  intestinales,  bronchites  exsudatives, 
eczéma  suintant). 

Ainsi  s’éclaire  toute  une  partie  des  aptitudes 
morbides  de  ce  type  humain. 


L’observation  démontre,  par  contre,  sa  résis¬ 


tance  à  l’infection  tuberculeuse. 

Déjà  Ricochon,  Piéry  avaient  signalé  ce  fait  ; 
Aubertin*  (de  Bordeaux)a,  de  même,  insisté  sur 
la  rareté  de  la  tuberculisation  des  organes  con¬ 
génitalement  malformés  (testicules  ectopiques, 
hanches  congénitalement  luxées,  reins  polykys¬ 
tiques). 

Nous  avons,  depuis  1925,  repris  cette  étude. 
Nous  ne  pouvons  apporter  ici,  nous  réservant 
de  le  faire  ailleurs,  la  relation  détaillée  des 
nombreux  cas  que  nous  avons  systématiquement 
interrogés  à  cet  égard’. 

Il  ressort  de  ces  recherches  que  la  très  grande 
majorité  des  malades  présentant  la  constitution 
que  nous  avons  décrite  ont  une  tendance  nette 
aux  tuberculoses  fibreuses,  ou  fibro-caséifiantes, 
lentes,  limitées,  voire  même  torpides. 

C’est  parmi  eux  que  nous  avons  rencontré  les 
plus  beaux  types  de  ces  tuberculoses  hémop- 
toldes  à  la  pathogénie  desquelles  concourent, 
d’une  façon  essentielle,  les  troubles  vasomoteurs 
que  nous  avons  décrits  avec  M.  F.  Bezançon*. 

Ce  sont  eux  surtout  qui  présentent  les  évolu¬ 
tions  tuberculeuses  larvées  se  dissimulant, 
comme  nous  le  disions  plus  haut,  sous  le  masque 
de  certains  asthmes,  de  certains  emphysèmes, 
de  certaines  bronchites  chroniques  diathésiques 
et  dont  l'origine  doit  être  précisément  recher¬ 
chée  dans  un  ancien  foyer  de  tuberculose 
fibreuse. 

Et  pour  que  ce  type  humain  évolue  vers  la 
phtisie  commune  ou  surtout  vers  les  formes 
aiguës,  malignes,  de  la  bacillose,  il  faut,  en 
général,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  l’in¬ 
tervention  de  facteurs  intercurrents  amenant 
un  fléchissement  passager  de  sa  résistance, 


1.  L.  LÉvi.  —  Le  tempérament  et  ses  troubles.  Paris, 

1929,  p.  25.  .  . 

2.  Aubertin.  —  «  Malformations  congénitales  etdys- 
trûphies  acquises  ;  terrains  réfractaires  à  la  tubercu¬ 
lose  »:  YI’  Congrès  de  la  Tubere.  Lyôn  11-14  ATrill928. 

3.  Ce  mémoire  paraîtra  dans  un  des  prochaiBS  Bul¬ 
letins  de  la  Société  d'étude  des  Formes  humaines. 

4.  F.  Bezançon  et  A.  Jacquelin.  —  «  Hémoptysi 
et  troubles  yaso-moteurs  ». 

5  Juin  1929. 
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Cette  résistance  —  toute  relative  —  du  type 
constitutionnel  de  dystrophie  ostéo-élastopa- 
thique  à  l’égard  de  l’infection  tuberculeuse, 
loin  d’aller  à  l’encontre  de  ce  que  nous  savons 
par  ailleurs  des  conditions  pathogéniques  géné¬ 
rales  de  cette  infection,  semble  bien  au  contraire 
cadrer  avec  elles. 

Nous  ne  pouvons,  dans  le  cadre  de  cet  article, 
développer  ces  vues.  Qu’il  nous  suffise  d’en 
résumer  quelques-unes. 

L  La  rareté  d'une  hérédité  tuberculeuse  * 
dans  ce  type  morphologique  implique,  comme 
corollaire,  la  rareté  de  cette  contagion  bacil¬ 
laire  massive  et  précoce  de  la  première  enfance, 
qui  paraît  favoriser  au  plus  haut  point  la  gra¬ 
vité  des  réveils  évolutifs  de  l’âge  adulte.  Ainsi 
le  concept  morphologique  se  trouve  corroboré 
par  le  concept  bactériologique  de  l’aptitude 
aux  tuberculoses  graves. 

L’hérédo-syphilis,  ainsi  que  les  syphilis  ac¬ 
quises  anciennes,  a  été  au  contraire  considérée 
à  très  juste  titre  par  E.  Sergent  comme  un 
facteur  d’évolution  cicatricielle  —  sclérosante 
et  calcifiante  —  pour  les  lésions  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Quant  à  l’hérédo-arthritisme,  son  antago¬ 
nisme  au  moins  relatif  vis-à-vis  des  phtisies 
rapides  est  bien  connu  et  s’impose  à  l’obser¬ 
vation. 

On  peut  même,  semble- t-il,  rapprocher  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  ces  deux  hérédités  arthri¬ 
tique  et  syphilitique,  dans  le  sens  d’une  dia¬ 
thèse  commune,  diathèse  d’élastopathie  scléro¬ 
sante  et  accessoirement  précipitante,  réalisant, 
de  façon  prématurée,  l’involution  sénile  normale. 

li  est  curieux  en  effet  de  voir  cette  diathèse 
faire  apparaître,  dès  l’âge  adulte,  parfois  même 
dès  la  jeunesse,  diverses  marques  de  vieillisse¬ 
ment  qui  devraient  se  manifester  seulement 
beaucoup  plus  tard.  Nous  n’en  voulons  pour 
preuve  que  les  processus  suivants  qui  parais¬ 
sent  de  niême  ordre  :  c’est  tout  d  abord  la  des¬ 
truction  progressive  du  tissu  élastique  dans 
les  parois  vasculaires,  et  dans  les  divers  points 
de  l’organisme  où  ce  tissu  existe,  puis  son  rem¬ 
placement  par  du  tissu  conjonctif  de  sclérose. 
Ce  processus,  étudié  déjà  par  M.  Sée,  qui  tra¬ 
duit,  comme  l’a  montré  cet  auteur,  le  vieillisse¬ 
ment  normal  de  l’organisme,  peut  se  manifester 
à  un  âge  beaucoup  plus  jeune. 

Il  en  est  de  même  de  la  calcification  des  car¬ 
tilages  costaux,, très  étudiée  à  la  suite  de  la 
théorie  de  Freund  sur  les  thorax  dilatés 
rigides,  et  dont  Ameuille  a  établi  le  dévelop¬ 
pement  normal  à  l’âge  sénile.  Elle  débute  chez 
certains  individus  très  tôt,  et  Ch.  Huyssen  ”  a 
montré  ses  relations  avec  l’artériosclérose 
anormalement  précoce. 

On  pourrait  encore  considérer  sous  le  même 
jour  la  cataracte  dite  sénile*,  l’otosclérose  et  le 
gérontoxon. 

Une  constitution  morphologique  qui  révèle 
ces  stigmates  dès  l’âge  adulte,  parfois  même 
dès  la  jeunesse,  apparaît  donc  comme  une  dys¬ 
trophie  de  vieillissement  prématuré . 

Le  ralentissement  fréquent,  l’atténuation,  la 
bénignité  relative  de  la  tuberculose  évoluant 


1.  Le»  mots  «  hérédité  tabêrouleuse  »  sont,  bien 
entendu,  pris  dan»  le  sens  de  tabercnlose  chez  les  pro¬ 
créateurs,  et  n'impliquent  nullement  là  notion  d’une 
transmission  prénatale,  héréditaire,  du  bacille  de  Koch. 

2.  Oh.-A.  Hutssen.  «  Recherches  sur  les  relations 
qui  peuvent  exister  entre  les  cal  éificatlons  des  cârti 
lages  costaux  et  celle  des  vaisseaux  (artériosclérose)  ... 
Schfveiz.  Médiz.  fFoch.,  t.  LIY,  n"  44  et  45,  Octobre  et 
Novembre  1924 
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sur  une  telle  constitution  semblent  dès  lors  pou¬ 
voir  être  rapprochés  de  l’état  floride  habituel¬ 
lement  compatible  avec  cette  infection  chez  le 
vieillard. 

II.  —  La  coexistence  à' hypertrophies  lym¬ 
phoïdes  avec  la  dystrophie  ostéo-élastopathique 
justifie  encore  la  même  bénignité  relative  du 
pronostic  :  nombre  d’auteurs  ont  noté  chez  les 
lymphatiques  la  prépondérance  des  évolutions 
tuberculeuses  plutôt  froides,  ganglionnaires, 
extra-pulmonaires. 

III.  — Enfin  il  paraît  rationnel  d’admettre, 
comme  condition  d’un  certain  état  de  résistance 
à  la  tuberculose  pulmonaire  le  faible  développe¬ 
ment  respiratoire  d’un  individu,  coexistant  avec 
une  prédominance  digestive  du  type  macro- 
splanchnique. 

Nous  avons  vu  en  effet  que  le  type  morpho¬ 
logique  de  dystrophie  ostéo-élastopathique 
offre  en  général  une  fonction  pulmonaire  ré¬ 
duite  du  fait  d’un  thorax  court,  d’une  respiration 
nasale  difficile,  de  la  dépression  thoracique 
latérale,  souvent  aussi  d’une  diminution  de 
l’élasticité  cartilagineuse  et  costale,  constituant 
une  tendance  au  thorax  dilaté  rigide  et  à  l’em¬ 
physème,  enfin  et  surtout  d’une  carence  du  jeu 
diaphragmatique  en  rapport  avec  les  ptoses 
abdominales*. 

Cette  réduction  du  jeu  pulmonaire  semble 
favorable  à  plusieurs  titres  :  d’un  point  de  vue 
général  les  types  re.spiratoires  paraissent  brûler 
davantage  que  les  types  digestifs,  tout  en  assi¬ 
milant  moins  qu’eux.  Ainsi  s’expliquerait  pour 
M.  PreveD  la  tendance  des  constitutions  diges¬ 
tives  à  l’obésité  et  celle  des  respiratoires  à  la 
maigreur;  d’un  point  de  vue  local,  le  surme¬ 
nage  fonctionnel  d’un  organe  facilite  la  fixation 
à  son  niveau  des  agents  microbiens  et,  surtout, 
le  brassage  intense  des  lésions  tuberculeuses, 
qui  en  résulte,  risque  de  favoriser  les  dissémi¬ 
nations  bacillaires.  Au  contraire  la  réduction 
du  fonctionnement  pulmonaire  produit  les  con¬ 
ditions  inverses.  Et  ce  sont  elles  que  nous 
essayons  de  réaliser  par  nos  méthodes  collap- 
sothérapiques. 


complications,  les  rechutes  y  surviennent  moins 
fréquemment  et  que  les  diverses  thérapeutiques 
y  ont  proportionnellement  une  plus  grande  effi¬ 
cacité. 

Néanmoins,  si  l’on  ne  doit  pas  méconnaître 
la  portée  pratique  de  ces  renseignements,  on  ne 
doit  pas  non  plus  l’exagérer  pour  plusieurs 
raisons  :  les  types  morphologiques  sont  fré¬ 
quemment  peu  accusés  ;  de  'même  que  les  défor¬ 
mations  imprimées  par  les  prédominances  fonc¬ 
tionnelles  peuvent  être  ou  nulles  ou  peu  appa¬ 
rentes,  de  même  aussi  les  déformations  osseu¬ 
ses,  les  altérations  dentaires,  les  stigmates  élas- 
topalhiques,  que  nous  avons  groupés  en  vue  de 
caractériser  un  type  particulier,  le  type  de 
dystrophie  ostéo-élastopathique,  sont  parfois 
peu  nombreuses,  discrètes.  Il  existe  en  outre 
des  types  mixtes,  se  rattachant  par  certains  de 
leurs  caractères  à  des  constitutions  opposées. 

Enfin  et  surtout  la  sensibilité  de  l’homme  aux 
réveils  de  la  tuberculose  pulmonaire  n’est  pas 
fixe,  ni  toujours  égale  à  elle-même.  Elle  varie 
au  contraire  selon  de  nombreux  facteurs  sur¬ 
ajoutés  qui  créent  autant  de  modifications  mo¬ 
mentanées  du  terrain*,  diminuant  cette  sensi¬ 
bilité,  ou,  plus  souvent,  l’exagérant. 

Nous  avons  ailleurs  insisté  sur  les  difficultés 
d’interprétation  qui  en  résultent*  lorsque  l’on 
s’efforce  de  fixer  le  pronostic  d’un  cas  donné  de 
tuberculose  pulmonaire.  Ce  sont  précisément 
ces  difficultés  qui  montrent  l’intérêt  de  faire 
concourir  à  la  solution  du  problème  l’étude  trop 
peu  utilisée  de  la  morphologie. 
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prunté  directement  les  chiffres  de  la  mortalT 
par  diabète  pour  10.000  personnes  de  chaa 
sexe  de  la  population  moyenne,  tandis  que 
calculé  moi-même  la  mortalité  par  diabète'^  * 
pour  i  00  de  la  mortalité  générale. 

Sans  doute  cette  augmentation  est  apparent 
et  doit  être  attribuée  en  partie  à  l’examen  plu! 
minutieux  des  urines  et  à  la  plus  grande  duré 
de  la  vie  humaine.  Avec  la  longévité,  qui  sembl! 
caractériser  notre  époque,  la  morbidité  du  dia 
bète  augmente,  morbidité  vraie  ou  morbidité' 
apparente. 

En  tout  cas,  nous  voyons  plus  de  diabétiques 
dans  notre  policlinique  qu’autrefois  ;  peut-être 
nous  arrivent-ils  en  plus  grand  nombre,  puis, 
qu’ils  savent  que  leur  avenir  est  meilleur  s’ils 
suivent  les  traitements  modernes. 


La  notion  d’une  constitution,  non  pas  abso¬ 
lument  réfractaire,  mais  dans  une  certaine  me¬ 
sure  résistante  à  la  tuberculose  pulmonaire, 
offre  un  intérêt  prophylactique  et  pronostiqué 
indéniable,  surtout  si  on  l’oppose  à  la  consti¬ 
tution  morphologique  de  prédisposition,  anté¬ 
rieurement  décrite,  et  dont  nous  avons  rappelé 
au  début  de  ce  travail  les  principaux  carac¬ 
tères.  Il  ne  peut  être  en  effet  indifférent  de 
savoir  que  tel  type ,  morphologique  doit  faire 
redouter  la  tuberculose  pulmonaire,  tandis  que 
tel  autre  indique  une  prédisposition  aux  mani¬ 
festations  d’ordre  arthritique,  à  l’hypertension, 
à  l’artériosclérose.  Le  régime,  le' genre  de  vie 
le  choix  d’une  carrière,  l’hygiène  générale 
pourront  être,  grâce  à  cette  notion,  orientés 
dans  un  sens  tout  différent,  selon  qu’ils  concer¬ 
nent  l’un  ou  l’autre  de  ces  types. 

De  même,  quand  apparaît  la  tuberculose  de 
1  adulte,  la  connaissance  d’une  constitution  de 
résistance  pourra  autoriser  à  atténuer  plus  vite 
la  s&vérité  d  une  cure  et  à  porter  un  pronostic 
relativement  favorable.  L’observation  démon¬ 
tre  en  effet  que,  dans  une  certaine  mesure,  les 


l.  G.  Laniez.  —  «  Etat  physique  et  fonction  respira- 
re  chez  les  ptosiques  ».  Thèse,  Lille,  1924. 

!.  M.  Prevel.  —  «  Les  états  d’obésité  et  de  maigreur 
rigine  digestive-respiratoire.  La  Presse  Médieale 
août  1922,  p.  688. 


Travail 

de  la  Clinique  et  de  la  Policlinique  médicale 
de  l'Université  de  Leiden  (Hollande) 
(Directeur  ;  Prof.  'W.  A.  Kuenen) 

LE  TRAITEMENT  AMBULATOIRE 

DU  DIABÈTE 

COMME  MAUDIE  DU  PEUPLE 

PAR  LE  MÉDECIN  PRATICIEN 

Par  le  D-^  Jac.  J.  de  JONG, 

Chef  de  Clinique. 

Ce  travail  n’a  d’autre  but  que  d’indiquer  aux 
praticiens  une  méthode,  suivant  laquelle  ils 
peuvent  traiter  un  grand  nombre  de  malades, 
qui  viennent  les  consulter  à  cause  de  leur  dia¬ 
bète. 

Il  ne  faut  donc  pas  chercher  ici  une  descrip¬ 
tion  scientifique  des  grands  problèmes  de  pa¬ 
thogénie,  qui  se  posent  en  ce  qui  concerne  le 
diabète,  ni  des  difficultés  de  diagnostic,  qu’on 
rencontre  souvent  quand  on  constate  une  gly¬ 
cosurie. 

De  nos  jours  le  diabète  joue  un  grand  rôle 
parmi  les  maladies  chroniques.  Dans  presque  le 
monde  entier  se  manifeste  une  augmentation  de 
la  mortalité  par  le  diabète,  surtout  parmi  les 
femmes. 

Pour  la  Hollande  cette  augmentation  est  évi¬ 
dente,  quand  on  considère  les  chiffres,  que  j’ai 
réunis  dans  le  tableau  A  et  que  j’ai  empruntés  à 
la  «  Statistique  de  la  mortalité  suivant  l’âge  et 
les  causes  de  décès  »,  publiée  par  le  Bureau 
central  de  Statistique  des  Pays-Bas.  J’ai  em- 

1.  F.  Bezakçon  et  A.  Jacquelin.  -  «  Les  facteurs  de 

terrains  autres  que  l’allergie  dans  l’infection  tubercu¬ 
leuse  (A  propos  du  rapport  de  MM.  Sergent  et  Turninl» 
La  Médecine,  Juin  1928,  n‘  9,  p,  669  ^ 

2.  A.  jACQUELm.  -  «  Le  pronostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire  s.Journ.  méd.  françias,  Octobre  1929,  n*  10. 
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Dans  la  policlinique  médicale  de  Leiden  les  dia¬ 
bétiques  formaient,  en  1912-1913,0,88  pour  100 
de  tous  les  malades,  fréquentant  pour  la  pre¬ 
mière  fois  cette  policlinique  ;  en  1925-1926,  ce 
chiffre  était  1,38  pour  100  ;  en  1926-1927  : 1,54 
pour  100;  en  1927-1928 :  1,60  pour  100;  en  1928- 
1929  :  1,55  pour  100. 

Autrefois  presque  chaque  malade,  chez  lequel 
on  avait  trouvé  du  glycose  dans  les  urines,  était 
admis  dans  la  clinique  pour  y  être  observé, 
traité  et  renseigné  sur  le  régime,. le  dosage  d’in¬ 
suline,  la  technique  des  injections,  les  précau¬ 
tions  utiles  pour  son  cas,  etc.,  etc. 

Mais  l’accroissement  des  diabétiques,  qui 
venaient  nous  consulter,  nous  empêcha  de  les 
admettre  tous  à  l’hôpital  et  je  fus  amené  à  exa¬ 
miner  attentivement  la  possibilité  d’un  traite¬ 
ment  ambulatoire. 

Un  tel  traitement  doit  répondre  à  l’exigence 
d  être,  au  moins  au  commencement,  assez  sim¬ 
ple  pour  le  malade,  qui  n’a  aucune  expérience 
de  la  diététique,  et  d’être  sans  danger  pour  lui. 

En  même  temps  je  voulais  qu’il  pût  continuer 
à  travailler  et  pour  cela  il  fallait  que  le  régime 
indiqué  fût  riche  en  calories. 

Gomment  réaliser  un  tel  traitement  diététi¬ 
que  ? 

Je  crois  avoir  trouvé  la  solution  du  problème 
en  appliquant  les  principes  de  Karl  Petrén  par 
la  prescription  initiale  d’un  régime  pauvre  en 
hydrate  de  carbone  et  albumine,  mais  riche  en 
graisse. 

Je  sais  très  bien  que  pour  plusieurs  médecins 

diabète  »  et  «  graisse  »  sont  des  idées,  qui 
s’accordent  mal. 

L’un  craint  qu’une  acidose  dangereuse  ne  se 
développe,  tandis  que  d’autres,  comme  Forges  , 
et  Adlersberg,  veulent  exercer  le  pancréas  ma- 
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iade  ou  plutôt  le  système  glyco-régulâteur  en 
prescrivant  aux  diabétiques  une  grande  quantité 
d’albumine  et  d’hydrate  de  carbone. 

,Ie  ne  suis  pas  versé  dans  cette  méthode  de 
traitement  et  je  veux  consacrer  seulement  quel¬ 
ques  lignes  au  problème  de  l’acidose  quant  à  sa 
relation  avec  la  graisse  du  régime  alimen¬ 
taire. 

Malgré  les  nombreuses  recherches  cliniques 
et  de  laboratoire,  surtout  en  Amérique,  on  n’est 
pas  tout  à  fait  d’accord  sur  la  relation,  qui  doit 
exister  entre  l’hydrate  de  carbone,  l’albumine 
et  la  graisse  dans  un  régime  pour  éviter  l’aci¬ 
dose,  donc  la  relation  des  facteurs  kétogènes 
et  anti-kétogènes. 

Shafier,  Woodyatt,  Petrén,  Ladd,  Palmer, 
Wilder,  Newburgh,  Marsh  et  plusieurs  autres 
ont  essayé  de  résoudre  ce  problème.  Surtout  en 
Amérique  on  se  donne  beaucoup  de  peine  pour 
construire  des  formules  de  régimes,  afin  d’éviter 
l’acidose. 

Les  grandes  différences  'entre  ces  formules 
sont  la  meilleure  preuve  qu’on  n’a  pas  encore 
trouvé  la  solution  de  ce  problème  intéressant. 

Tandis  que  Shaffer,,par  exemple,  n’ose  pas 
adjoindre  plus  de  104  gr.  de  graisse  à  un  régime 
contenant  16  gr.  d’hydrate  de  carbone  et  50  gr. 
d’albumine,  Woodyatt  ne  donne  aux  malades 
avec  un  tel  régime  pas  plus  de  57  gr.  de  graisse, 
mais  Palmer  et  Ladd,  au  contraire,  138  gr.  de 
graisse. 

Jusqu’au  jour  où  je  commençai  le  traitement 
ambulatoire  des  diabétiques,  je  m’étais  laissé 
guider  par  la  formule  de  Woodyatt,  qui  permet 
au  malade  autant  de  grammes  de  graisse  que  le 
double  de  la  quantité  d’hydrate  de  carbone  et 
la  moitié  de  l’albumine.  Quand  on  donne  un 
régime  de  30  gr.  d’hydrate  de  carbone  et  de 
15  gr.  d’albumine  par  jour,  68  gr.  de  graisse 
seulement  sont  permis  selon  Woodyatt. 

Plus  loin  on  verra  que  je  commence  mainte¬ 
nant  le  traitement  ambulatoire  avec  un  régime 
de  30  gr.  d’hydrate  de  carbone,  15  gr.  d’albu¬ 
mine  et  170  gr.  de  graisse  par  Jour.  Je  dois 
avouer  ici  qu’au  commencementj’étais  tellement 
inquiet  au  point  de  vue  de  l’acidose,  sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  régime,  que  je  voulus  voir  tous  les 
deux  jours  la  première  malade  que  je  traitais 
ainsi.  Bientôt  cependant  mon  expérience  m’en¬ 
leva  toute  crainte. 

Avant  de  donner  des  détails  sur  le  régime  à 
suivre,  je  ferai  remarquer  que  je  commence 
mon  traitement  ambulatoire  seulement  avec 
des  diabétiques,  qui  n’ont  pas  de  complica¬ 
tions,  telles  que  tuberculose,  maladies  du  cœur, 
néphrites,  etc.  et  plus  spécialement  je  porte 
mon  attention  sur  les  symptômes,  qui  pourraient 
annoncer  le  coma. 

Parmi  eux  je  range  les  vertiges,  l’abattement 
excessif,  l’anorexie,  la  vomiturition,  la  dou¬ 
leur  épigastrique,  le  vomissement,  l’excitation, 
l’inquiétude,  la  tendance  progressive  au  som¬ 
meil,  la  respiration  profonde  et  difficile,  le 
bâillement  continuel,  la  démarche  incertaine  et 
l’extrême  sensibilité  aux  bruits. 

Il  est  évident  que  l’existence  d’un  ou  plusieurs 
de  ces  symptômes  chez  les  diabétiques  n’est  pas 
toujours  le  signe  précurseur  du  coma,  mais 
peut-être  simplement  une  légère  indisposition, 
qui  disparaît  rapidement  ;  quand  on  les  con¬ 
state  cependant  chez  un  diabétique  qu’on  voit 
pour  la  première  fois,  il  faut  être  prudent. 

Mieux  vaut  dans  un  cas  pareil  admettre  le 
malade  dans  une  clinique  et  le  mettre  dans  un 
lit,  ainsi  que  tous  les  diabétiques  qui  présentent. 
Une  complication. 

Lorsque  j’ai  affaire  à  un  diabétique  «  pur  »,  je 
lui  prescris  un  premier  régime  qui  est  très  sim¬ 
ple,  même  pour  le  plus  borné  des  hommes,  et  ' 


qui  consiste  en  200  gr.  de  beurre  et  1.000  gr.  de 
légumes,  qui,  comme  le  pourpier,  contiennent 
5  pour  106  d’hydrate  de  carbone  et  perdent  par 
une  première  cuisson  un  tiers  de  leur  hydrate 
de  carbone. 

Un  tel  régime  représente  à  peu  près  30  gr. 
d’hydrate  de  carbone,  15  gr.  d’albumine  et  170 
gr.  de  graisse,  en  somme  environ  1.700  calo¬ 
ries  par  jour. 

En  outre,  j’autorise  le  café,  le  thé,  l’eau  mi¬ 
nérale  et  un  verre  de  vin  rouge. 

Sans  doute  un  tel  régime  est  très  simple  ;  il 
n’exige  pas  que  le  diabétique  doive  peser  sa 
nourriture,  puisque  dans  la  boutique  on  lui 
fournit  son  alimentation  en  quantités  préala¬ 
blement  pesées. 

Il  n’est  pas  question  de  sous-alimentation.  Ha¬ 
bituellement,  je  laisse  suivre  ce  régime  pendant 
une  semaine  et  après  cette  période  le  malade 
revient  à  nouveau  à  la  policlinique,  à  jeun  si 
possible  (pour  le  dosage  du  sucre  du  sang)  et 
emportant  une  poi'tion  de  ses  urines  de  24  heu¬ 
res,  dont  il  a  mesuré  la  quantité. 

Généralement  le  malade  supporte  très  bien  ce 
régime  et  je  n’aijamais  rencontré  un  diabétique, 
qui  s’y  opposât  ou  chez  qui  soit  apparue  une 
dyspepsie. 

Comme  à  la  première  visite,  lors  de  cette 
deuxième  visite  à  la  policlinique  l’urine  est  exa¬ 
minée  non  seulement  au  point  de  vue  glucose, 
mais  aussi  plus  spécialement  pour  rechercher 
l’acétone. 

Car,  quoique  l’acétone ’he  puisse  pas  donner 
une  impression  complète  de  l’acidose,  on  peut 
attribuer  une  grande  valeur  à  l’acétonurie  pour 
la  mesurer. 

Sous  Uinfluence  du  régime,  l’acétonurie  se 
comporte  d’une  façon  très  variable. 

Il  y  a  des  malades,  qui  n’avaient  pas  d’acétone 
dans  leur  urine  avant  le  traitement  et  qui,  après 
avoir  suivi  le  traitement  pendant  une  semaine, 
montrent  une  très  forte  réaction. 

Il  y  en  a  d’autres  dont  l’urine,  avant  le  traite¬ 
ment,  contenait  beaucoup  d’acétone  et  chez  les¬ 
quels  le  régime,  riche  en  graisse  et  pauvre  en 
albumine  et  en  hydrate  de  carbone,  fait  presque 
disparaître  l’acétone  ;  je  ne  peux  pas  expliquer 
ce  phénomène. 

L’écRangement  nutritif  de  la  matière  azotée 
joue  peut-être  un  rôle  (Petrén). 

Quand  le  malade  a  encore  du  sucre  dans  ses 
urines  à  sa  deuxième  visite,  je  continue  le  ré-  ■ 
gime  une  semaine,  mais  en  l’entrecoupant  de 
deux  jours  de  diète. 

Si  cependant  le  malade  a  encore  du  glycose 
dans  l’urine  après  avoir  suivi  ce  régime  pendant 
deux  semaines,  je  suppose  que  le  malade  ne 
suit  pas  rigoureusement  les  prescriptions  ou 
que  sa  tolérance  est  au-dessus  de  30  gr.  d’hy¬ 
drate  de  carbone  et  alors  que  l’insuline  est  indi¬ 
quée. 

En  tout  cas,  je  lui  donne  le  conseil  d’entrer 
dans  une  clinique.  Voici  un  exemple  d’un 
malade  de  cette  catégorie  : 

P. S. A.,  marchand,  marié,  45  ans,  venait  me 
consulter  pour  diabète  le  8  Août  1928.  Il  avait  été 
traité  par  un  médecin-spécialiste,  qui  lui  avait  pres¬ 
crit,  autrefois,  un  régime  de  68  gr.  d’hydrate  de 
carbone,  de  77  gr.  d'albumine  et  de  130  gr.  de 
graisse  par  jour.  Avec  ce  régime,  ses  urines  auraient 
été  sans  glucose.  Mais  depuis  six  mois  il  n’avait 
plus  consulté  ce  médecin  et  il  venait  me  voir  parce 
qu'il  se  sentait  affaibli  et  qu’il  avait  maigri. 

^  Le  taux  du  sucre  du  sang  à  jeun  était  0,275  pour 
100  et,  avec  le  régime  prescrit  autrefois,  il  perdait 
par  vingt-quatre  heures  60  gr.  de  glucose.  La  réac¬ 
tion  d’Imbert  était  très  forte,  ainsi  que  la  réaction 

d’indican  et  d’urobiline. 

Je  lui  prescrivis  pour  le  11  Août  mon  régime  de 
200  gr  de  beurre  et  1.600  gr.  de  légumes,  pour  le 


12  Août  un  jour  de  diète  et  pour  les  13, 14  et  15  Août 
aussi  mon  régime. 

Le  15  Août,  l’urine  ne  contenait  plus  de  glucose 
et  la  réaction  d’Imbert  était  faible  ;  ce  jour,  le 
sucre  du  sang  à  jeun  était  encore  très  élevé  :  0,237 
pour  100. 

D’après  ce  taux  du  sucre  du  sang,  très  élevé, 
malgré  le  régime,  j’étais  convaincu  que  ce  malade 
avait  besoin  d’insuline,  mais  puisqu’il  s’opposait  à 
cette  médication,  je  le  laissai  suivre  les  16,  17  et 
18  Août  un  régime  de  200  gr.  de  beurre,  1.000  gr. 
de  légumes  et  un  œuf:  le  19  Août  était  un  jour  de 
diète  et  pendant  les  20  et  21  Août  il  suivit  de  nou¬ 
veau  mon  régime.  Le  21  Août,  l’urine  contenait  du 
glucose  et  le  sucre  du  sang  à  jeun  était  0,234 
pour  100. 

J’essayai  de  faire  comprendre  au  malade  qu’il 
était  impossible  de  le  traiter  seulement  avec  un 
régime  et  qu’il  avait  besoin  d’insuline.  Il  refusa  et 
disparut. 

En  Mars  1929,  je  le  revoyais.  Sous  la  direction 
d’un  confrère,  il  avait  suivi,  malgré  mon  conseil, 
un  traitement  exclusivement  diététique.  Parce  qu’il 
maigrissait  de  jour  en  jour,  ce  confrère  lui  avait 
administré  pendant  quelque  temps  60  unités  d’in¬ 
suline  par  jour.  Bientôt  des  œdèmes  des  jambes, 
du  visage  et  une  ascite  se  développèrent,  et  en 
Mars  1929  on  me  demanda  de  nouveau  mon  avis. 

Je  le  fis  admettre  dans  une  clinique  où  je  le  trai¬ 
tai  et,  après  deux  semaines,  il  pouvait  quitter  cette 
clinique  avec  un  'régime  de  90  gr.  d’hydrate  de 
carbone,  de  100  gr.  d’albumine  et  de  200  gr.  de 
graisse  combiné  avec  20  unités  d’insuline  par  jour. 
L’urine  ne  contenait  plus  de  glucose  ni  d’acétone  ; 
les  œdèmes  et  l’ascitë  avaient  disparu. 

Le  résultat  de  mou  régime  en  Août  1928  avait 
donc  fourni  une  bonne  indication  pour  l’insuline. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  du  traitement  consistant 
en  un  régime  avec  l’insuline,  puisque  c’est  mon 
intention  de  donner  un  traitement  ambulatoire 
et  puisqu’un  tel  traitement  avec  l’insuline  dans 
la  plupart  des  cas  n’est  possible  que  quand  le 
malade  a  été  observé,  traité  et  éduqué  d’abord 
dans  une  clinique. 

Quand  l’urine  du  malade,  qui  a  suivi  pendant 
une  ou  deux  semaines  le  régime  de  légumes  et 
du  beurre,  ne  contient  plus  de  glucose,  j’aug¬ 
mente  l’alimentation. 

La  première  augmentation  doit  être  simple  et 
sans  excès;  elle  consiste  en  un  œuf  ou  en  50  gr. 
de  pommes  de  terre,  selon  le  choix  du  malade. 

Quand  il  choisit  les  50  gr.  de  pommes  de 
terre,  il  doit  peser  cette  quantité,  ce  qu’il  peut 
faire  facilement  avec  un  pèse-lettres,  allant 
jusqu’à  500  gr. 

Après  quelques  jours,  quand  le  malade  a 
choisi  comme  première  augmentation  des  pom¬ 
mes  de  terre,  un  œuf  est  ajouté.  Quand  tout  va 
bien,  la  quantité  de  pommes  de  terre  passe  à 
100  gr.  et  un  second  œuf  est  ajouté.  Par  cette 
augmentation  le  régime  est  donc  devenu  : 
1.000  gr.  de  légumes,  200 gr.  de  beurre,  100  gr. 
de  pommes  de  terre  et  2  œufs,  donc  un  régime 
qu’on  peut  encore  apprêter  sans  difficulté  et  qui 
a  la  valeur  nutritive  de  1.962  calories.^ 

Généralement  ce  régime  est  atteint  en  trois 
semaines.  Quand  le  malade  reste  aglycosurique, 
j’ajoute  20  gr.  de  pain  et  25  gr.  de  fromage, 
diminuant  un  peu  la  quantité  de  légumes  et  de 
beurre. 

Chaque  fois  que  le  diabétique  vient  à  la  policli 
nique,  je  lui  fais  comprendre,  autant  que  possi¬ 
ble,  pourquoi  le  régime  est  réglé  si  prudemment. 
Je  lui  explique  que  je  tâche  de  tâter  graduelle¬ 
ment  sa  tolérance,  tout  en  le  maintenant  en 
bonne  condition  nutritive. 

Peu  à  peu  j’ajoute  des  fruits,  de  la  viande,  du 
jambon,  du  poisson,  du  lard  en  diminuant  en 
même  temps  la  quantité  de  légumes  et  de  beurre, 
qui  formait  sop  régime  au  commencement  du 
traitement  ambulatoire.  Après  quelques  semai¬ 
nes,  1«  malade  a  atteint  dans  la  plupart  des  cas 
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ua  régime,  qui  lui  est  agréable  et  qui  a  une  va¬ 
leur  nutritive  suffisante  pour  sa  vie  et  son  tra¬ 
vail.  Dans  le  tableau  B,  j’ai  donné  comme 
exemples  schématique  le  traitement  pour  un 
homme,  mesurant  1  m.  60  et  dont  le  poids 
varie  entre  60  et  70  kilogr. 

Dès  ce  moment  je  lui  enseigne,  que  les  ali¬ 
ments  contiennent  l’hydrate  de  carbone,  l’albu¬ 
mine  et  la  graisse  en  quantités  variées  et  que 
dans  son  cas  il  peut  prendre  par  jour  au  maxi¬ 
mum  tant  de  grammes  de  chaque  élément. 

Comme  exemple  de  traitement  pratique,  voici 
l’histoire  d’un  jeune  diabéticjue,  qui,  sur  la  de 
mande  de  son  médecin  de  fami'le,  futadmisdans 
la  clinique,  puisque  ce  médecin  jugeait  que  ce  cas 
était  trop  sévère  pour  être  traité  dans  la  poli¬ 
clinique. 

Quoique  ce  garçon  fût  traité  dans  la  clinique, 
je  lui  ai  prescrit  le  régime,  que  j’emploie  dans  le 
traitement  ambulatoire.  Mais  puisque  j«  le  voyais 
journellement  et  que  les  examens  du  labora¬ 
toire  étaient  exécutés  chaque  jour,  je  pouvais 
augmenter  le  régime  plus  rapidement  que  dans 
la  policlinique. 


0  gr.  de  légumes  con- 

drate  de  carbone. 

0  gr.  de  beurre. 


0  gr,  de  légumes. 

0  ar.  de  beurre. 

0  gr.  pomme  de  terre 


)  gr.  de  pain, 
j  gr.  de  fromage. 

)  gr.  de  pommes. 

)  gr.  vi  .nde  maigre. 


25  gr.  de  fromage. 
lilO  gr.  de  pommes. 

100  gr.  viande  maigre. 

3  500  gr.  de  légumes. 

160  gr.  de  beurre. 

100  gr,  pomme  de  terre, 
2  œufs. 

40  gr.  de  pain. 

25  gr.  de  fromage. 

100  gr.  de  pommes. 
tOO  gr.  viande  maigre. 
1/10  de  litre  de  crème. 

;  600  gr.  de  légumes. 

150  gr.  de  beurre. 

100  gr.  pomme  de  terre. 
2  œufs. 

50  gr.  de  pain. 

25  gr.  de  fromage. 

100  gr.  de  pommes. 


En  même  temps  une  telle  observation  clinique 
donne  aux  lecteurs  une  meilleure  impression  du 
cours  du  traitement,  puisqu’elle  est  plus  nette 
et  plus  exacte  que  l’observation  policlinique. 

M.  S.,  garçon  de  13  ans,  fut  adinis  dans  la  clini¬ 
que  le  22  Octobre  1929,  sur  demande  de  son  méde¬ 
cin  de  famille,  qui  déjà  en  Septembre  1929,  avait 


»  ”  avec  50  gr.  de  gljcose 

731  14,3  utilisé  pour  la  courbe 

624  13,6  d’hyperglycémie. 


trouvé  10  pour  100  de  glycose  dans  son  urine  et 
qui,  malgré  un  régime  pauvre  en  hydrate  de  car¬ 
bone,  ne  réussit  pas  à  rendre  le  malade^  aglycosu- 
rique. 

Notre  petit  malade  se  plaignait  principalement 
d’une  soif  énorme,  d’amaigrissement  progressif, 
de  faim  exagérée  et  de  lassitude. 

Il  fut  admis  le  22  Octobre  avec  une  glycosurie  de 
6  pour  100. 

Le  lendemain,  le  sucre  du  sang'à  jeun  était  0,246 
pour  100.  Après  l’administration  ce  jour- là  de  50  gr. 
de  glycose  par  la  bouche,  la  courbe  de  la  glycémie 
était  :  à  jeun  :  0  246  pour  100. 

15  minutes  après  le  glycose.  .  .  ü,274  p.  100 


‘  Le  tableau  G  fait  voir  la  marche  du  régime, 
de  la  glycosurie,  de  l’acétonurie,  etc.,  etc. 

Le  23  Novembre  1929,  ce  garçon  quittait  la  cli¬ 
nique  en  excellente  condition  avec  un  régime  de  70  gr. 
d’hydrate  de  carbone,  80  gr.  d’albumine  et  225  gr. 
de  graisse  par  jour. 

Son  poids,  qui  était  de  39,8  kilogr.  à  l’entrée  à  la 
clinique,  était  de  40  8  kilogr.  quand  il  nous  quitta. 

Le  médecin  de  famille  a  contrôlé  l’urine  chaque 
semaine  depuis  son  départ  et  n’a  plus  trouvé  de 
glucose. 

Le  8  Janvier  1930,  j’ai  revu  mon  petit  malade,  il 
se  sentait  très  bien,  était  joyeux,  pouvait  faire  son 
travail  sans  aucune  peine  et  calculait  lui. même 
chaque  jour  son  régime,  qu’il  variait  d’une  manière 
qui  lui  était  agréable.  Sou  poids  avait  augmenté  et 
l’urine  ne  contenait  ni  glycose  ni  acétone. 

Le  tableau  D  donne  le  traitement  ambulatoire 
d’un  de  mes  malades  de  la  policlinique  et  qui  ne 
fut  pas  traité  ailleurs. 

Voici  son  histoire  : 

Un  homme  de  54  ans  me  consultait  parce  qu’il 
avait  une  soif  exagérée  et  qu’il  était  rapidement 
épuisé.  Il  avait  maigri.  Ce  malade,  qui  ne  présentait 
pas  d’anomalies  à  l’examen  physique,  avait  3,7  pour 
100  de  glycose  dans  son  urine,  tandis  que  le  taux 
du  sucre  du  sang  était,  à  sa  première  visite. 


trois  heures  après  son  déjeuner,  0:262  pour  100. 

Le  traitement  avec  légumes  et  beurre  fut  institué 
dès  le  12  Mai  1929.  Dans  le  tableau  ü  les  valeurs 
du  sucre  du  sang  sont  des  valeurs  trois  heures 
après  le  déjeuner.  Ces  valeurs,  ainsi  que  les  don- 


12  Mai-17  Mai  . 
18  Mai-23  Mai  . 
24  Mai-31  Mai  , 
l®'  Juin-?  Juin. 


nées  sur  l’urine  (de  24  heures)  son^en  relation  avec 
les  dates,  après  lesquelles  elles  sont  placées.  Le  ré¬ 
gime,  mentionné  après  une  certaine  date,  com¬ 
mence  ce  jour  même.  Les  troubles  de  ce  mala  e 
disparurent  immédiatement  et  jusqu’à  ce  jour  il  se 
trouve  bien. 

Je  pourrais  facilement  ajouter  ici  de  nom¬ 
breux  cas,  mais  il  me  semble  suffisant  d  avoir 
illustré,  par  les  deux  cas  sus-mentionnés,  a 
pensée  qui  m’a  guidé  en  traitant  dans  la  po  i" 
clinique  des  diabétiques. 

Piusieurs  malades  avaient  été  traités  sans 
succès  par  un  médecin  de  famille  avant  qu  i  s 
me  consultassent,  et  les  bons  résultats  que  p* 
encore  obtenus  avec  cette  catégorie  de  malade 
m’ont  encouragé  à  continuer  le  traitement  amou 
latoire.  , 

Ce  traitement,  je  le  répète,  est  simple  et  mon 
régime  initial  ne  présente  aucune  difficu 
pour  le  malade;  elle  est  sans  danger  et  ui 
permet  de  continuer  son  travail  quotidie  ^ 
puisque  le  régime  a  une  grande  valeur  nutritif 
dès  le  début. 
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L’augnientation  du  régime  doit  être  faite  très 
ïétrulièrement  et  très  prudemment.  L’hydrate  de 
carbone  ainsi  que  l’albumine  ne  sont  augmentés 
qu’en  petite  quantité  tous  les  trois  ou  quatre 

^°'par  cette  augmentation  méthodique,  le  malade 
n’éprouve  aucune  difficulté;  son  organisme  n’est 
pas  surchargé,  peut  se  rétablir  et  est,  pendant 
le  traitement,  graduellement  accoutumé  aux 
exigences  plus  grandes  du  métabolisme. 

Par  le  traitement  ambulatoire,  la  clinique  fut 
déchargée  d’un  grand  nombre  de  malades,  aux¬ 
quels  furent  épargnés  des  tourments  financiers 
et  sociaux.  .  ,  j. 

.  Mais  le  traitement  de  ceux  qui  sont  des  diabé¬ 
tiques  ne  consiste  pas  seulement  dans  la  prescrip¬ 
tion  d’un  régime,  dans  des  injections  d’insuline 
et  dans  l’examen  des  urines  et  du  sang. 

Il  faut  expliquer  beaucoup  au  malade,  puisque 
le  traitement  d’un  diabétique  est  un  traitement 
individuel  par  excellence. 

Il  faut  lui  dire  pour  quelle  raison  il  n’est  pas 
du  tout  semblable  à  son  voisin,  qui  a  aussi  du 


sucre  dans  ses  urines  et  qui  peut  'manger  pour¬ 
tant  beaucoup,  et  aussi  pourquoi  il  ne  doit  pas 
prendre  exemple  sur  sa  grand’ mère,  qui,  elle 
aussi,  aurait  eu  le  diabète  et  qui,  malgré  cette 
maladie,  avait  atteint  un  très  grand  âge,  sans 
avoir  suivi  un  régime  quelconque. 

Le  médecin  doit  encore  protéger  son  malade 
contre  la  superstition,  qui  gouverne  tant  d’hom¬ 
mes  sur  le  terrain  du  diabète  et  contre  les  char¬ 
latans,  qui  font  tant  de  victimes  parmi  les  dia¬ 
bétiques. 

Un  exposé  clair  de  sa  maladie,  établi  par  le 
médecin,  fournit  au  diabétique  la  meilleure 
protection  contre  ces  dangers. 

Quand  j’ai  déterminé  combien  de  grammes 
d’hydrate,  d’albumine  et  de  graisse  le  malade 
peut  supporter,  je  lui  explique  comment  il  peut 
lui-même  chiffrer  son  régime  avec  l’aide  d’un 
petit  manuel,  donnant  la  composition  des  ali¬ 
ments. 

Tout  aliment  lui  est  permis  et  il  n’est  pas 
nécessaire  que  le  diabétique  se  nourrisse  avec 
des  spécialités  d’un  prix  élevé,  dont  souvent  il 


croit  'à  tort  qu’il  peut  manger  en  quantité  illi- 
mitée. 

Suivant  mes  instructions,  le  malade  peu 
varier  son  régime  de  jour  en  jour,  ce  qui  est 
nécessaire,  puisqu’il  est  pénible  de  manger 
chaque  jour  exactement  la  même  nourriture. 
Rien  n’éloigne  autant  des  règles  diététiques  que 
la  monotonie  du  régime. 

Pour  toutes  ces  raisons,  le  traitement  du  dia¬ 
bétique  exige  du  médecin  beaucoup  de  patience, 
beaucoup  de  dévouement  et  beaucoup  de 
temps. 

Ce  traitement  devient-il  pour  le  médecin-pra . 
ticien  une  charge  trop  lourde  ?  Que  celui-ci  soit 
réconforté  par  la  pensée  du  bien  qu’on  peut  faire 
et  encouragé  par  l’idée  de  pouvoir  donner  à 
ces  malades  une  vie  presque  aussi  agréable  et 
certainement  aussi  utile  que  celle  des  hommes 
normaux.  . 

C’est  pour  faciliter  le  travail  du  médecin- 
praticien  et  pour  l’aider  à  combattre  une  maladie, 
que  Marcel  Labbé  a  justement  noinmée  un  fléau 
de  la  société  humaine,  que  j’ai  écrit  ces  lignes. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 

QUELQUES  THÉORIES  RÉCENTES 

MYAL&IES  ET  LES  NÉVRALGIES 

Malgré  le  brillant  exposé  qu’en  a  fait  récem¬ 
ment  H.  Roger,  ce  qui  a  jusqu’ici  été  considéré 
comme  la  théorie  classique  des  syndromes  dou¬ 
loureux,  où  figurent  la  sciatique  à  côié  du  lum¬ 
bago  et  le  torticolis  à  côté  des  névralgies  inter¬ 
costales,  est  vigoureusement  attaqué. 

Des  travaux  de  plus  en  plus  nombreux 
apportent  des  arguments  parfois  fort  troub  ants 
et  viennent  compléter  les  critiques  de  Helweg. 
dont  Rouillard  a  rendu  compte  ici-même,  il  y  a 
quelques  années.  Cet  effort,  bien  qu’il  n  ait  pas 
encore  donné  de  conclusion  définitive,  com¬ 
porte,  cependant,  des  enseignements  pratiques  , 
assez  précieux  pour  qu’on  le  suive  de  très  près. 

I.  Le  ROLE  DES  NERFS  ET  DES  ARTICULATIONS. 

—  Le  rôle  des  lésions  nerveuses  a  été  consi¬ 
déré  comme  capital  depuis  Valleix  dans  la  plu¬ 
part  des  syndromes  douloureux.  Néanmoins, 
beaucoup  des  arguments  invoqués  comme  preuve 
d’une  lésion  nerveuse  ont,  les  critiques  récentes 
le  montrent,  une  signification  ambiguë.  Tels 
sont  précisément  les  points  douloureux  de 
Valleix  ou  le  signe  de  Lasègue  qui  sont,  1  un  et 
l’autre,  considérés  comme  d’origine  musculaire 
ou  sous-cutanée  ;  tels  sont  encore  l’abaissement 
du  pli  fessier,  l’abolition  du  réflexe  achilléen, 
les  scolioses  dites  antalgiques  qu’on  représente 
nous  le  verrons  plus  loin,  comme  cause  tout 
au  moins  indirecte  plus  que  comme  consé¬ 
quence  de  l’algie;  telle  est  encore  la  distri¬ 
bution  de  ces  douleurs  prétendument  névral¬ 
giques  qui  coïncide  si  mal  avec  celle  du  ner  e 
donne  un  démenti  incompréhensible  à  la  loi  de 
J.  Muller.  Verger  le  remarque  fort  justement, 
quand  une  balle  a  frôlé  le  sciatique,  c’est  dans 
les  expansions  terminales  des  nerfs,  c  est-a-  ire 
dans  le  pied  principalement,  que  les  douleurs 
sont  localisées.  Or,  le  pied  n’est  presque  ïamais 
douloureux  dans  la  sciatique  ordinaire,  dont 
les  douleurs  siègent  plutôt  dans  la  région 
innervée  par  le  petit  sciatique,  à  moins  qu  e  e 
ne  s’accompagne,  comme  il  est  fréquent,  e 
lumbago  et  alors,  les  nerfs  et  le  funicule  lui- 


même  ne  peuvent  plus  que  bien  difficilement 
être  mis  en  cause. 

De  plus,  les  troubles  objectifs  de  la  sensibi¬ 
lité  qui  devaient  accompagner  ces  lésions  ner¬ 
veuses,  causes  prétendues  de  la  douleur,  sont, 
pour  H.  Roger,  si  généralement  absents,  que 
leur  constatation  doit  faire  réviser  le  diagnostic 
de  sciatique.  Dans  les  névrites  par  compression, 
comme  on  en  observe  chez  les  «  béquillards  »,  on 
constate  pourtant,  dans  la  règle,  des  troubles 
nutritifs  objectifs,  en  même  temps  que  des  four¬ 
millements  dans  les  extrémités. 

Le  rhumatisme  vertébral  et  ses  conséquences 
plus  ou  moins  directes  •  funiculites,  radiculites, 
plexites,  tronculites,  ont  fait  1  objet  d  études 
brillantes  depuis  Sicard  et  Kahlmeter  jusqu  à 
Forestier,  Secrétan,  Krebs  et  d’autres.^  Mais 
ont-elles  supprimé  les  difficultés  qui  empêchent 
la  sciatique  banale  d’être  considérée  comme  le 
résultat  d’une  lésion  du  sciatique  ?  Les  travaux 
qui  décrivent  le  rhumatisme  vertébral  men¬ 
tionnent  à  chaque  instant  un  «  syndrome  scia¬ 
tique  »  qui  est  manifestement  le  tableau  le  plus 
connu  de  tous  ceux  qu’entraînent  ces  lésions 
rachidiennes  et  qui  comporte  simplement  une 
douleur  au  niveau  de  l’échancrure  du  sciatique 
et  le  signe  de  Lasègue,  c’est-à-dire  rien  qui, 
comme  le  remarque  Verger,  autorise  pleinement 
à  mettre  en  cause  le  nerf  sciatique.  Il  en  est  de 
même  pour  le  lumbago  si  souvent  décrit  dans 
le  rhumatisme  vertébral  et  tout  récemment 
encore  par  Krebs.  D’autre  part,  H.  Roger 
constate  que  les  lésions  rachidiennes  s  ob¬ 
servent  souvent  sans  la  sciatique  et  la  sciatique 
sans  lésions  rachidiennes.  Les  remarques  de  ce 
genre,  note  Lindstedt,  n’aident  pas  à  ^  faire 
admettre  une  atteinte  du  nerf  quand  ces  lésions 
rachidiennes  existent.  Enfin,  ces  rhumatismes 
vertébraux  s’accompagnent  le  plus  souvent 
d’autres  localisations  rhumatismales  qui,  nous 
le  verrons,  expliquent  fort  logiquement  la  scia¬ 
tique  sans  exiger  de  lésion  nerveuse. 

Les  malformations  ou  lésions  rachidiennes  : 
sacralisation,  lombalisation,  spina  bifida,  spon- 
dilolysthège,  qui  sont  si  fréquentes  dans  ces 
algies,  ont  un  rôle  que  les  théories  nerveuses 
expliquent  mal.  Aussi  ces  malformations  sont- 
elles  parfois  injustement  dédaignées  malgré 
leur  importance  statistique  certaine. 

Telles  sont,  sommairement  résuméés,  quel¬ 
ques-unes  des  objections  faites  à  une  origine 
proprement  névralgique  de  ces  syndromes  dou¬ 
loureux  par  les  auteurs  comme  Lindstedt, 
Hehveg,  Verger,  Alquier,  Paviot,  Lagèze,  etc. 


IL  Fatigue  et  douleur  musculaire.  Un 
point  tout  à  fait  essentiel  et  qui  semble  trop 
souvent,  non  pas  ignoré,  mais  négligé,  c  est  que 
le  travail  musculaire,  dès  qu’il  dépasse  un  cer¬ 
tain  degré,  relativement  à  l’énergie  dont  il  dis¬ 
pose,  provoque  des  douleurs  qui  sont  caracté¬ 
ristiques  :  douleursparfois cruelles  àlapression, 

au  pincement,  à  la  moindre  tentative  de  mou¬ 
vement,  et  surtout,  comme  le  remarquent  Verger 
et  Delmas-Marsalet,  à  l’extension. 

A  quoi  sont  dues  ces  douleurs  musculaires? 
On  se  le  représente  sans  peine  grâce  aux  tra 
vaux  de  Meyerhof  :  le  muscle,  au  cours  de  sa 
contraction,  transforme  le  glycogène  en  acide 
lactique  ;  pendant  la  période  de  repos,  cet  acide 
lactique  est  retransîormé  dans  la  proportion 
des  4/5,  en  glycogène,  tandis  que  le  5“  restant 
est  brûlé  par  l’oxygène  apporté  par  l’hémoglo¬ 
bine.  Au  cours  de  son  travail  effectif,  le  muscle 
contracte  donc  une  «  dette  »  d’oxygène  qu  il 
solde  »u  repos,  mais  qui  n’est  pas  toujours 
intégralement  payée  dans  les  délais,  surtout 
quand  les  contractions  sont  énergiques  et  ré¬ 
pétées,  et 'que  les  vaisseaux  ne  parviennent  pas, 
au  moins  pour  un  temps,  à  apporter  suffi¬ 
samment  d’oxygène.  R  reste,  alors,  dans  le 
tissu  musculaire,  un  excès  d’acide  lactique 
qu’on  doit  considérer  comme  cause  directe  des 
douleurs,  d’autant  plus  que,  nous  le  savons 
aujourd'hui  par  les  recherches  de  Schade,  1  aci¬ 
dité  ionique  intervient  dans  l’inflammation  pour 
provoquer  des  sensations  douloureuses,  tandis 

que  l’alcalinité  n’a  guère  d’effet. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  les  douleurs  ainsi 
provoquées  s’apparentent  étroitement,  comme 
mécanisme  humoral,  aux  douleurs  qui  accom¬ 
pagnent  les  accès  de  fièvre  et  les  chocs  protéi¬ 
niques  du  genre  de  ceux  avec  lesquels  Klinge 
détermine,  dans  les  muscles  squelettiques,  des 
lésions  très  analogues  à  celle  du  rhumatisme. 
Les  «  courbatures  »  qui  accompagnent  les  élé¬ 
vations  de  température  ont  des  causes  sem¬ 
blables  :  dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  des  pro-, 
duits  de  désintégration  acide  rendent  le  muscle 
douloureux. 

Quand,  par  le  massage,  on  aide  le  muscle  à 
se  débarrasser  des  déchets  qui  l’encombrent,  on 
fait  disparaître  sa  sensibilité  beaucoup  plus 
vite  qu’autrement. 

Ces  déchets,  on  ne  doit  pas  l’oublier,  peuvent 
agir  sur  le  nerf  lui-même.  N’est-ce  pas  par  un 
mécanisme  de  ce  genre  que  s’expliquent  le  mieux 
ces  paralysies  toxiques,  celles  du  plomb  ou 
celles  du  béri-béri,  de  même  que  bien  des  trou- 
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blés  nerveux  du  tabes  qui  débutent  si  généra¬ 
lement  par  les  groupes  musculaires  qui  four¬ 
nissent  le  travail  maximum  ?  Ce  sont  là  les 
phénomènes  qui  caractérisent  les  maladies  par 
usure,  les  Aufbrauchkrankheiten,  sur  lesquelles 
Edinger  a  beaucoup  insisté  et  dont  l’importance, 
tout  à  fait  capitale,  dans  de  nombreux-chapitres 
de  la  pathologie  et  dans  le  rhumatisme  lui- 
même,  n’est  plus  mise  en  question  par  personne. 
Mais  ce  qui  est  vrai  dans  un  état  proprement 
pathologique  peut  l’être  aussi  quand  il  y  a  sim¬ 
plement  excès  de  fonctionnement.  Nous  trou¬ 
vons  donc  ici  la  possibilité  pour  le  nerf  d’être 
lésé  secondairement  et  dans  des  conditions  qui 
expliquent  certains  symptômes  comme  les  atro¬ 
phies  et  peut-être  même  des  phénomènes  pro¬ 
prement  névritiques  mais  secondaires. 

Autre  point  extrêmement  important  sur  lequel 
Lindstedt,  suivi  par  Helweg  et  par  Verger, 
semble  avoir  été  le  premier  à  insister  et  que  la 
théorie  nerveuse  explique  fort  mal,  les  symp¬ 
tômes  douloureux  dont  nous  nous  occupons  ici 
s’observent  précisément  dans  ,1a  partie  de  l’or¬ 
ganisme  qui,  pour  un  bipède  comme  l’homme, 
travaille  le  plus  continûment  ;  partie  postérieure 
des  membres  inférieurs  et  partie  inférieure  du 
dos,  où  se  trouvent  les  groupes  musculaires 
«  antigravifiques  »  de  Foix  et  Thévenard  aux 
fonctions  statiques  capitales.  Bien  d’autres 
groupes  musculaires,  comme  nous  le  verrons 
par  la  suite,  peuvent  être,  eux  aussi,  amenés  à 
travailler  exagérément  dans  certaines  circon¬ 
stances  et  deviennent  douloureux  par  un  méca¬ 
nisme  analogue. 

Dans  la  genèse  "de  ces  douleurs  peuvent  inter¬ 
venir  aussi  bien  des  mouvements  musculaires 
actifs  et  répétés  qu’un  état  de  contracture  anor¬ 
mal.  Ce  dernier  cas  s’obserye  le  matin  au  réveil, 
avec  ces  douleurs  si  souvent  attribuées,  non 
sans  raison  d’ailleurs,  à  une  mauvaise  position 
prise  pendant  la  nuit. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  mesure  dans 
laquelle  une  malformation  ou  une  lésion,  si  mi¬ 
nime  soit-elle,  du  membre  inférieur  peut 
entraîner  des  douleurs  myalgiques  par  hyper- 
fonctionnement,  il  suffît  d’analyser  ave*  Lind¬ 
stedt  combien,  dans  la  marche,  il  entre  de 
facteurs  complexes  soumis  à  une  coordination 
extrêmement  délicate  qu’un  «  grain  de  sable  » 
dérègle-en  la  rendant  d’abord  exagérément  dis¬ 
pendieuse  puis  douloureuse.  Une  lésion  de  la 
première  articulation  métatarsophalangienne 
empêche;  en  effet,  le  soulèvement  du  talon  de  se 
faire  correctement  au  cours  de  la  marche.  Par 
suite,  la  jambe  du  côté  malade  est  fonctionnel¬ 
lement  allongée  et  il  faudra,  pour  rétablir  l’équi¬ 
libre  et  faciliter  la  marche,  qu’un  déséquilibre 
compensateur  se  produise  au  niveau  du  genou 
et  surtout  de  la  hanche  ainsi  que  de  la  masse 
sacro-lombaire  où  une  scoliose  fonctionnelle 
peut  apparaître.  Ainsi,  cette  lésion  minuscule 
gêne  lè  fonctionnement  normal  de  4  appareils 
musculo-articulaires  puissants  :  talons,  genoux, 
hanches,  articulations  sacro-lombaires. 

Parmi  les  causes  qui  peuvent  troubler  la  sta¬ 
tique  et,  par  suite,  exiger  d’un  muscle  ou  d’un 
groupe  musculaire  du  membre  inférieur  un  tra¬ 
vail  actif  ou  passif  disproportionné,  figurent  un 
nombre  considérable  de  lésions  diverses  dont 
le  rapport  avec  les  myalgies  a  toujours  été 
constaté,  mais  non  pas  apprécié  à  sa  valeur, 
faute  de  comprendre  le  mécanisme  par  lequel 
ces  lésions  peuvent  déterminer  la  lésion  ner¬ 
veuse,  jusqu  ici  considérée  comme  cause  unique 
du  mal.  Il  eü  est  ainsi  de  toutes  les  anomalies 
df  structure  qui  vont  du  pied  plat  au  genu 
valgum  ou  recurvatum,  à  la  coxa  vara  et  aux 
anomalies  du  rachis  lombo-sacré  dont  il  est  si 
souvent  question  dans  ces  dernières  années. 


tantôt  pour  affirmer  et  tantôt  pour  contester 
leur  rôle  :  sacralisation  de,  la  5®  lombaire  ou 
lombalisation  de  la  1'®  sacrée,  spina  bifida,  mal¬ 
formation  des  vertèbres,  scoliose,  cyphose, 
insuffisance  vertébrale  de  Schanz,  mal  de  Pott, 
spondylolisthèse. 

Le  pied  plat,  on  le  sait,  est  fréquemment 
associé  aux  varices.  Dans  l’une  et  l’autre  affec¬ 
tion,  il  y  a  une  insuffisance  constitutionnelle 
familiale  et  héréditaire  du  mésenchyme  (Cur- 
tius).  Or,  on  sait,  d’une  part,  quelles  algies  d’in¬ 
terprétation  difficile  suscitent  aussi  bien  le 
pied  plat  que  les  varices  et  quel  rôle  pathogé- 
.nique  on  a  voulu,  en  conséquence,  faire  jouer  à 
ces  «  varices  internes  »  qu’il  n’a  jamais  été  pos¬ 
sible  de  mettre  en  évidence,  quand  on  était 
embarrassé  pour  retrouver  l’origine  d’une  dou¬ 
leur  localisée  dans  le  mollet.  Les  myalgies 
ainsi  comprises  font  d’une  façon  vraiment  remar¬ 
quable  un  bloc  et  une  synthèse,  là  où  il  n’y  avait 
jusqu’ici  que  notions  contradictoires  et,  par 
suite,  peu  intelligibles. 

Les  phénomènes  atteignent,  d’ailleurs,  une 
complexité  extrême;  le  spina  bifida  s’accom¬ 
pagne  souvent  de  troubles  nerveux  (énurésis, 
pied  creux,  troubles  de  la  sensibilité)  et  d’autres 
malformations  (syndactylie),  affections  dispa¬ 
rates  qui,  chacune  pour  leur  compte,  peuvent 
jouer  le  rôle  d’épine  irritative  en  exigeant  de 
certains  groupes  musculaires  un  travail  com¬ 
pensateur  pénible. 

Ces  idées  ne  sont  pas,  au  fond,  si  nouvelles 
qu’on  pourrait  le  croire.  Gomme  le  remarque 
Lindstedt  lui-même,  beaucoup  d’auteurs  comme 
Gudzent,  Peritz,  Josserand  et  Rendu,  Mau- 
claire,  O’Reithy,  Kahlmeter,  Sicard  ont  cons¬ 
taté  des  anomalies  vertébrales,  mais  toujours 
pour  invoquer  des  lésions  proprement  nerveuse 
et  non  l’excès  de  travail  imposé  à  certains 
groupes  musculaires,  par  des  troubles  de  la 
statique. 

Naturellement,  interviennent  aussi  toutes  les 
lésions  osseuses  ou  articulaires,  capables  de 
gêner  le  jeu  normal  des  articulations  par  sup¬ 
pression  d’une  fonction  (amputation,  parésie, 
atrophie,  cicatrices),  par  lésions  douloureuses 
(rhumatisme  ou  arthrites  les  plus  diverses  qui, 
par  réflexe,  entraînent  un  état  de  contracture  ou 
exigent  un  travail  anormal  pour  certains  mus¬ 
cles),  par  troubles  de  la  sensibilité  (suppression 
du  réflexe  achilléen). 

Dans  le  rhumatisme  vertébral,  les  ponts 
osseux  ou  les  becs  de  perroquets  observés  peu¬ 
vent  n’être  qu’une  localisation  d’une  maladie 
générale  qui  frappe  l’organisme  à  d’autres 
endroits,  de  sorte  qu’on  ne  saurait  attribuer 
aux  seules  lésions  vertébrales  et  à  la  compres¬ 
sion  du  funicule  un  rôle  exclusif  dans  les  syn¬ 
dromes  douloureux  de  la  masse  sacro-lombaire, 
de  la  fesse  ou  du  mollet,  sans  avoir  montré  que 
d’autres  lésions  rhnmatismales  du  pied  ou  du 
genou  expliquent  ces  douleurs  aussi  bien  et 
peut-être  mieux  par  le  mécanisme  d’un  trouble 
de  statique. 

Pour  montrer  comment  ces  conceptions  s’ap¬ 
pliquent  aux  faits,  Lindstedt  a  procédé  à  une 
analyse  précise  de  485  cas  de  syndromes  dou¬ 
loureux  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  comme 
médecin-chef  d’un  hôpital  militaire.  Sur  ce  nom¬ 
bre,  figurent  379  myalgies  sciatiques,  112  lum- 
bagos  ;  32  myalgies  fessières  et  22  myalgies  du 
mollet.  Cette  statistique,  où  les  femmes  ne 
figurent  pas,  ne  comprend  par  conséquent  pas 
un  grand  nombre  d’états  divers  ;  grossesse,  ' 
spondylolisthèse  qui  sont  cepeaidant  d’un  très 
grand  intérêt. 

Parmi  les  malades  atteints  de  ces  syndromes 
douloureux  on  a  observé  18  spondylites  défor¬ 
mantes,  15  malformations  fonctionnelles  du  | 
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rachis,  43  anomalies  du  rachis  (spina  bifid 
sacralisation  ou  lumbalisation  de  la  derniè  ’ 
lombaire  ou  de  la  première  sacrée),  38  afleî 
tions  traumatiques  ou  inflammatoires  du  genou' 
64  genu  recurvatum,  65  afiections  diverLs  dû 
pied,  81  pieds  plats  ou  insuffisance  du  pied" 
40  polyarthrites,  40  cas  de  varices.  ’ 

Les  lésions  organiques  du  cerveau  ou  de  la 
moelle  jouent  egalement  un  rôle  important,  car 
elles  entraînent  des  paralysies  ou  des  parésies 
causes  de  déséquilibre.  Il  en  est  ainsi,  notamû 
ment,  de  la  suppression  du  réflexe  achilléen  qui 
constitue  un  trouble  de  la  sensibilité,  capable 
d’entraîner  des  désordres  dans  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’appareil  statique  (52  cas). 

Ce  ne  peut  être  l’effet  du  hasard  si  des  affec¬ 
tions  si  manifestement  capables  de  troubler  la 
statique  se  retrouvent  si  fréquemment  parmi  ces 
syndromes  douloureux. 

Une  série  d’auteurs  ont  pu  confirmer  les  sta¬ 
tistiques  de  Lindstedt.  Citons  O.  Klein  qui,  sur 
105  cas  de  sciatique,  en  a  trouvé  65  chez  lesquels 
il  y  avait  des  modifications  pouvant  expliquer 
la  maladie  par  un  excès  de  travail  musculaire. 
De  même,  B.  Enochsson  a  eu  l’occasion  de 
retrouver  cette  épine  irritative  40  fois  sur  40 
cas.  Helweg  a,  lui  aussi,  mis  en  évidence  l’im¬ 
portance  de  ce  facteur  dans  la  sciatique.  Rouil- 
lard  a,  du  reste,  indiqué  ici  même  tout  l’intérêt 
qui  s’attache  aux  travaux  de  ce  dernier  auteur. 

Nous  avons  eu  en  vue  jusqu’ici,  surtout  les 
muscles  de  la  partie  inférieure  du  çorps,  mais 
des  remarques  significatives  peuvent  être  faites 
relativement  aux  groupes  musculaires  des  autres 
régions.  Nous  allons  doncnoter  les  plus  impor¬ 
tantes  d’entre  elles. 

Les  syndromes  douloureux  qui  apparaissent 
dans  la  région  abdominale  ou  thoracique  doi¬ 
vent  être  souvent  mis  en  relation  avec  des 
lésions  viscérales  sous-jacentes,  comme  Head 
surtout  Ta  montré.  Un  excès  de  fonctionnement 
de  tel  ou  tel  muscle  peut  aussi  intervenir.  La 
défense  musculaire  qui  existe  dans  certaines 
«affections  abdominales  permet  de  le  supposer. 
Le  diaphragme  peut  aussi  être  mis  en  cause 
comme  dans  le  point  de  côté  qui  survient  à  la 
suite  d’efforts  prolongés  et  sans  qu’on^  soit 
obligé  de  faire  appel  au  nerf  phrénique,  comme 
le  demande  Kanischer.  Betchow  a,  en  efî’et, 
bien  montré  qu’il  existe  une  phrénite  très  ana¬ 
logue  au  torticolis  ou  au  lumbago  et  qu’on 
oublie  souvent,  bien  qu’elle  relève  de  méca¬ 
nismes  analogues. 

Dans  les  névralgies  intercostales  où  l’on 
accuse  si  souvent,  presque  machinalement,  les 
compressions  ou  les  inflammations  nerveuses, 
et  tout  spécialement  dans  les  douleurs  en  cein¬ 
ture  du  mal  de  Pott,  des  contractures  muscu¬ 
laires  semblent  pouvoir  très  simplement  expli¬ 
quer  les  choses.  Le  bloc  formé  par  les  côtes, 
le  rachis  et  les  muscles  intercostaux,  remplit  un 
rôle  de  sçutien  à  l’égard  de  la  ceinture  scapu-- 
laire  et,  de  plus,  il  travaille  d’une  façon  con-;; 
tinue  pour  aider  à  l’accomplissement  de  la  res¬ 
piration.  Des  fonctions  si  complexes,  quand  u 
y  a  une  canse  quelconque  de  déséquilibre  comme  . 
une  scoliose  ou  un  mal  de  Pott,  peuvent  en¬ 
traîner  des  excès  de  travail  ou  des  çootractures 
semblables  à  ce  qu’on  observe  dans  les  membres 
inférieurs  avec  des  conséquences  analogues.;^ 
Les  syndromes  douloureux  des  bras  auxquels 
un  si  grand  nombre  de  travaux  ont  été  consa¬ 
crés,  sont  interprétés  de  la  même  manière  pai 
Lindstedt.  Pour  lui,  ces  myalgies  sont  souven 
d’orighïë  professionnelle.  Celles  de  l’épaule  et 

du  dos  sont  fréquentes  chez  les  conducteurs  de 
motocyclettes  et  chez  les  dactylographes.  Elles 
présentent,  cependant,  des  particularités  sur 
lesquelles  nous  aurons  à  revenir. 
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Dans  la  région  de  la  nuque  et  du  cou,  inter¬ 
viennent  des  fonctions  d’équilibre  extrêmement 
actives  que  certaines  lésions  du  squelette  ou  des 
parties  molles  peuvent  rendre  plus  difficiles  à 
observer',  en  exigeant  de  certains  muscles  un 
plus  grand  travail.  Or,  les  douleurs  musculaires 
ainsi  provoquées  sont,  comme  l’a  justement  noté 
Lindstedt,  souvent  difficiles  à.  distinguer  du 
mal  de  tête  ou  même  des  névralgies  du  triju¬ 
meau. 

Au  total,  Lindstedt  retrouve,  dans  85  à  90 
pour  100  des  cas,  des  modifications  locales, 
capables  d’expliquer  la  fatigue  dans  un  groupe 
musculaire.  Le  nombre  des  cas  négatifs  est  donc 
très  faible  et  il  s’explique  aisément  par  le  fait 
que,  pour  retrouver  cette  cause  de  myalgie,  il 
faut  souvent  la  chercher  avec  un"  soin  extraor¬ 
dinairement  méticuleux  et  notamment  par  les 
rayons  X  qui  doivent  être  utilisés  systémati¬ 
quement.  Même  alors  les  difficultés  restent 
grandes,  ^jaliand  et  Las  Cases,  en  précisant  les 
conditions  dans  lesquelles  un  radiogramme 
doit  être  pris  pour  mettre  en  évidence  les  lésions 
du  disque  sacro-lombaire,  au  rôle  si  décisif  dans 
tant  d’algies  de  ce  genre,  ont  bien  montré 
l’ordre  de  grandeur  de  ces  difficultés. 

III.  Le  rôle  de  l’infection.  —  A  côté  de 
la  fatigue  et  de  l’excès  de  fonctionnement  l’in¬ 
fection  intervient,  c’est  sûr,  mais  dans  une  pro¬ 
portion  et  par  un  mécanisme  encore  discutés. 
Cette  maladie  curieuse  et  rare  qu’est  la  poly¬ 
myosite  puerpérale  présente  des  traits  qu’il  n’est 
pas  inutile  de  rappeler  ici.  Cette  maladie  est 
toujours  mortelle  et  caractérisée  par  des  abcès 
qui  surviennent,  parfois  par  centaines,  dans  les 
gros  muscles  des  membres  et  du  tronc,  surtout 
au  voisinage  de  l’union  du  tendon  et  du  muscle. 
Elle  débute  par  les  régions  distales  pour  gagner 
ensuite  les  régions  proximales  sans  jamais 
atteindre  les  petits  muscles  des  mains  et  des, 
pieds.  Elle  présente  probablement  des  formes 
frustes  encore  peu  connues  (Malfatti). 

Certaines  polyomyosites  de  ce  genre  sem¬ 
blent  être  en  relation  avec  des  avitaminoses 
(Osawa).  On  doit  mentionner  également  les 
nodosités  juxta-articulaires  décrites  par  Jean- 
selme,  affection  qui  s’observe  dans  la  fram- 
bœsie  et  aussi  dans  la  syphilis,  comme  Jessiler 
l’a  montré.  H.  Strauss  vient  d’en  publier  un 
cas  fort  instructif  dans  lequel  l’étiologie  n’est 
pas  bien  établie. 

D’autre  part,  le  nodule  d  Aschofï,  pathogno¬ 
monique  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  se 
retrouve  dans  les  muscles  squelettiques  (Swift), 
surtout  au  voisinage  de  l’union  du  muscle  et  du 
tendon  (Klinge).  Aussi,  Verger  ainsi  que  Loebe 
font-ils  jouer  un  rôle  important  au  rhumatisme 
proprement  dit  dans  les  myalgies. 

Les  expériences  par  lesquelles  Klinge  a  réussi, 
par  des  chocs  protéiniques  convenablement 
ménagés,  à  provoquer  des  lésions  non  seule¬ 
ment  articulaires,  mais  aussi  musculaires,  très 
analogues,  peut-être  même  identiques,  à  celles 
du  rhumatisme  vrai,  permettent  d’étendre  cette 
théorie  à  des  états  qui  sont,  non  pas  infectieux 
ou  simplement  rhumati'smaux,  mais  en  relation, 
eux  aussi,  avec  ün  excès  de  fonctionnement,  car 
toute  fatigue  s’accompagne  de  produits  de  désin- 
tégration  dont  Faction  est  semblable  à  celle 
de  protéines  choquantes.  Une  action  analogue 
a  d’ailleurs  été  attribuée  par  Rosenow  et  par 
d’autres  soit  à  des  microbes,  soit  à  leurs 
toxines. 

D’autre  part,  on  a  souvent  décrit  des  indu¬ 
rations  muscùlaires  plus  ou  moins  palpables 
qu’on  a  considérées  en  conséquence  comme  des 
signes  de  myosite  v.raie.  Mentionnons  les  indu¬ 
rations  musculaires  rhumatismales  décrites  par 


Froriep  en  1843  ;  la  myitis  décrite  par  Helledey 
en  1876,  la  myosite  interstitielle  de  Yawger;  la 
myosite  chronique  et  la  fibromyosite  nodu¬ 
laire  de  Telling,  les  myogéloses  die  Schade,  les 
indurations  fibreuses  et  les  nodules  d’insertion 
de  A.  Muller,  la  myosite  nodulaire  de  Port.  Ce 
dernier,  qui  a  consacré  à  ces  questions  de  très 
nombreuses  et  très  remarquables  études,  fait 
figurer,  comme  cause  favorisante  de  ces  lésions, 
le  traumatisme  et  le  rhumatisme  chronique  à 
côté  des  affections  qui  troublent  l’équilibre  sta¬ 
tique.  Cependant,  B.  A.  Schmidt  n’a  pu  cons¬ 
tater  ces  indurations  d’une  façon  vraiment 
scientifique,  Demiéville  ne  croit  pas  à  leur  exis¬ 
tence,  et  Bircher  comme  Plauck  n’ont  jamais 
rien  retrouvé  qui  correspondît  à  ces  descrip¬ 
tions.  Il  faut  reconnaître  que  des  contractures 
plus  ou  moins  localisées  peuvent  simuler  des 
indurations  de  ce  genre.  C’est  là  une  opinion 
défendue  par  les  uns  (Lindstedt)  et  combattue 
par  les  autres  (Port)  et  qui,  par  suite,  exige  ^e 
nouvelles  recherches.  Les  phénomènes  consta¬ 
tés  expérimentalement  par  Kling  sont  néanmoins 
de  nature  à  faire  l’accord  sur  ce  point. 

L’infection,  et  plus  spécialement  l’infection 
rhumatismale,  peut-elle  expliquer  1  ensemble 
de  ces  syndromes  douloureux  comme. Verger 
incline  à  le  faire?  Les  co'încidencés  si  trou¬ 
blantes  de  douleurs  musculaires  avec  le  pied 
plat  ou  le  spina  bifîda,  sur  lesquels  Lindstedt, 
Helweg  et  d’autres  ont  attiré  si  justement  l’at¬ 
tention  ne  le  permettent  guère,  bien  que  le  rhu¬ 
matisme  frappe,  lui  aussi,  tout  spécialement  les 
tissus  qui  travaillent  beaucoup  (Poynton).  Toute 
élévation  de  température  et  plus  encore  toute 
accélération  de  la  sédimentation,  des  globules 
rouges  parle,  selon  Lindstedt,  contre  la  myal¬ 
gie  et  doit  faire  rechercher  un  foyer  infectieux. 
Il  est  à  noter,  en  effet,  que  la  sédimentation  des 
hématies  prend  une  importance  croissante  dans 
l’étude  du  rhumatisme  chronique.  Ce  symptôme 
paraît,  assez  sensible  pour  permettre  de  dé¬ 
cider  si,  dans  la  myalgie,  il  y  a  ou  non  in¬ 
fection. 

.  IV.  Facteurs  subjectifs  et  généraux.  — 
Mais  l’infection  ou  le  choc  protéinique  peuvent 
intervenir  également  non  pas  seulement  comme 
facteur  local  entraînant  une  lésion  et  une  dou¬ 
leur  musculaire,  mais  comme  un  facteur  d’ordre 
général,  comme  une  cause  de  fatigue  ou  d’épui¬ 
sement  qui  aggrave  simplement  l’état  local  et 
sensibilise  le  malade.  C’est  ce  qui  se  constate 
principalement  dans  les  myalgies  de  la  partie 
supérieure  du  corps  qui,  fait  curieux  et  bien 
significatif,'  s’accompagnent  plus  souvent  que 
les  autres  d’une  tendance  à  l’irradiation  et  à  la 
migration.  Nous  arrivons  ainsi  à  une  notion 
nouvelle  qui,  en  ce  qui  concerne  les  syndromes 
douloureux,  objet  de  ce  travail,  paraît  devoir  se 
montrer  singulièrement  féconde  et  qui  a  été 
clairement  vue,  surtout  par  Lindstedt. 

Parmi  ces  facteuTs  généraux  figure  tout 
d’abord  le  froid.  Le  froid  est,  en  effet,  une 
cause  de  fatigue  générale.  Il  exige  un  effort, 
une  dépense;  il  est  déprimant  pour  tous  ceux 
qui  ne  sont  pas  assez  résistants  pour  être  sti¬ 
mulés  par  lui  ou  pas  assez  entraînés.  Peut-être 
aussi  favorise-t-il  certaines  infections  en  créant 
un  cercle  vicieux.  Les  troubles  de  la  nutrition 
ou  du  métabolisme  (diabète)  agissent  vraisem¬ 
blablement  de  même. 

Les  névroses,  les  psychonévroses,  les  dépres¬ 
sions,  les  soucis  peuvent  également  favoriser 
une  douleur  locale,  puisque  les  unes  et  les  autres 
représentent  des  causes  de  fatigue  générale  dont 
on  aurait  tort  de  sous-estimer  le  rèle  pathogé¬ 
nique  dans  les  algies  les  plus  diverses. 

Il  est  nécessaire,  assurément,  on  a  pu  le  voir 


par  ce  qui  précède, *de  rechercher  toujours,  et 
avec  minutie,  la  cause  locale  musculaire,  ou 
articulaire,  ou  nerveuse,  afin  de  la  traiter  s  il 
.  est.possible.  Mais  la  douleur  est  quelque  chose 
de  trop  subjectif  pour  qu’on  puisse  ainsi  la 
ramener  à  un  élément  matériel  toujours  mesu¬ 
rable  avec  précision.  En  réalité,  des  êtres  souf¬ 
frent  plus  que  d’autres  parce  qu’ils  sont  plus 
sensibles,  et  ils  se  plaignent  là  où  d’autres 
ne  s’aperçoivent  même  pas  de  quelque  chose 
d’anormal.  Or,  les  syndromes  que  nous  avons 
passés  en  revue  sont  à  la  fois  peu  matériels  et 
très  fonctionnels,  de  sorte  que  l’action  psy¬ 
chique  doit  se  faire  sentir  au  maximum.  Ainsi 
s’explique,  sans  doute,  que  le  spina  bifida  ou  la 
sacralisation  de  la  P”  lombaire,  puisse,  suivant 
les  cas,  s’accompagner  ou  non  de  syndromes 
douloureux. 

En  fait,  sur  312  cas  de  sciatique,  Lindstedt  a 
vu  212  fois  des  causes  générales  de  fatigue 
s’ajouter  nettement  à  des  causes  locales  plus  ou 
moins  caractérisées  ou  les  remplacer  complè¬ 
tement.  Parmi  ceux  qui  ont  également  noté 
l’importance  de  l’élément  subjectif  dans  ces 
syndromes  douloureux  on  doit  mentionner 
Kochs. 

Dans  un  mouvement  médical  récent,  j’ai 
essayé  de  montrer  l’importance  du  psychisme 
dans  les  maladies  organiques  où  cependant 
l’analyse  pondérale  ou  volumétrique  nous  aide 
souvent  à  apprécier  la  signification  de  tel  ou 
tel  symptôme.  Là  où  les  constatations  objec¬ 
tives  sont  souvent  frustes  et  où  la  douleur  —  le 
plus  subjectif  de  tous  les  symptômes!  —  est 
notre  seul  guide,  ce  serait  une  erreur  que  de  ne 
pas  tenir  le  plus  grand  compte  de  tout  ce  qui 
peut  contribuer  à  rendre  intolérables  les  consé¬ 
quences  d’une  anomalie  ou  d’une  lésion  locale 
plus  ou  moins  importante. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1930) 

B.  Grodnitzky.  La  substance  granulo-ûlamen- 
teuse  des  hématies-,  sa  coloration  vitale;  sa  va¬ 
leur  diagnostique  et  pronostique  (A.  Legrand, 
éditeur).  —  G...  rappelle- d’abord  les  techniques  de 
coloration  vitale  qui  mettent  en  évidence  la  subs¬ 
tance  granulo-filamenteuse  des  hématies  :  méthodes, 
de  Chauffard,  Fiessinger,  Widal,  Brulé,  Hirsch- 
feld.  Après  avoir  discuté  les  interprétations  qui  ont 
été  données  au  sujet  de  sa  nature,  il  admet  que  les 
hématies  granulo-filameuteuses  (granulofilocytes  : 
G.  F.)  représentent  de  jeunes  hématies  se  rappro¬ 
chant  de  la  maturité  sans  l’avoir  encore  atteinte 
(Robertson,  Sabrazès).  Il  les  divise,  avec  Moldavsky, 
en  trois  groupes  :  pseudo-nucléés,  forme  réticulaire, 
forme  granuleuse,  représentant  trois  étapes  vers  la 
maturation  complète. 

Leur  présence  dans  le  sang  circulant  à  un  taux 
dépassant  sensiblement  le  taux  normal  (1  à  2  pour 
1000)  iudiqueune  irritation  des  organes  hémopoïé- 
tiques.  On  les  observe  en  grand  nombre  (30  à 
40  pour  1000)  dans  le  sang  des  nourrissons  et  sur¬ 
tout  des  prématurés.  , 

L’existence  des  G. F.  dans  le  sang  présente  un 
intérêt  diagnostique  et  pronostique.  Dans  les  ané¬ 
mies,  bien  avant  l'apparition  des  normoblastes  dans 
le  sang  périphérique,  l’existence  de  G. F.  témoigne 
de  l’activité  médullaire  et  de  la  régénération  ;  on  ne 
les  observe  pas  dans  les  formes  aplastiques  des 
anémies.  Ils  peuvent  également  traduire  l’irrita¬ 
tion  de  la  moelle  osseuse  au  cours  de  certaines  affec¬ 
tions  qui  ne  s’accompagnent  pas  d’une  anémie 
appréciable  (métastases  de  tumeurs  malignes,  in¬ 
toxication).  Enfin  Grodnitzky  montre  l’intérêt  delà 
recherche  des  G.  F.' dans  le  sang  pour  le  diagnostic 
des  états  thyroïdiens  :  comme  l’avait  vu  Moldavsky, 
l’hyperactivité  du  corjis  thyr.oïde  au  cours  de  la 
maladie  de  Basedow  et  de  ses  formes  frustes, 
par  l’augmentation  de  la  thyroxine  circulant  dans 
le  sang,  provoque  une  irritation  médullaire  qui  dé¬ 
termine  l’apparition  des  G.F.  en  quantité  souvent 
importante. 

L’auteur  pense  que  la  coloration  vitale  du  sang 
en  raison  de  son  intérêt  devrait  être  introduite 
dans  la  pratique  courante  des  examens  hématolo¬ 
giques. 

Marguerite  Fels-Imbert.  La  médication  iodée 
dans  la  maladie  de  Basedow  (A.  Legrand,  éditeur, 
Paris).  — La  médication  iodée,  dans  le  traitement 
du  goitre  et  de  la  maladie  de  Basedow  en  parti¬ 
culier,  est  connue  depuis  très  longtemps  ;  elle  con¬ 
tinue  à  être  critiquée  ;  ses  partisans  et  ses  adver¬ 
saires  restent  sur  leurs  positions.  F.-I.,  à  l’aide 
d’observations  recueillies  dans  le  service  de  son 
maître,  le  professeur  Marcel  Labbé,  montre  que 
cette  médication,  si  elle  n’amène  jamais  la  guérison 
complète  de  la  maladie  de  Basedow,  est  pour  le 
moins  susceptible  de  provoquer  des  améliorations 
remarquables.  Cela  à  condition  d’être  appliquée 
suivant  certains  principes. 

Dans  le  service  de  Labbé,  l’iode  est  donné  sous 
forme  d’iodomaïsine  en  pilules  titrées  à  1  centigr. 
d’iode  par  pilule  ou  sous  forme  de  solution  de 
Lugol  (au  début  XX  gouttes,  par  jour  qui  peuvent 
être  élevées  dans  la  suite  jusqu’à  LX  et  même 
G  gouttes). 

Le  traitement  des  basedowiens  est  toujours 
commencé  par  l’iode,  quelle  que  puisse  être  plus 
tard  la  thérapeutique  employée  :  électrothérapîe, 
radiothérapie  ou  chirurgie.  11  est  poursuivi  d’une 
façon  continue. 


A  la  suite  de  ce  traitement,  on  note  généra¬ 
lement  une  amélioration  rapide  de  l’état  des  ma¬ 
lades,  mais  elle  n’est  pas  définitive.  En  effet,  il  y 
a  souvent  un  arrêt  dans  cette  amélioration  et,  dans 
certains  cas  même,  que  l’on  ait  supprimé  ou  con¬ 
tinué  le  traitement,  on  voit  le  métabolisme  basal 
remonter.  Dans  d’autres  cas  pourtant,  l’amélio¬ 
ration  reste  constante  à  condition  de  continuer  ie  ■ 
traitement  iodé.  Cependant,  on  n’a  jamais  cité  de 
guérison  complète  par  l’emploi  de  l’iode  seul  dans 
la  maladie  de  Basedow.  Pour  obtenir  la  guérison 
complète,  il  faut  avoir  recours  à  la  radiothérapie, 
à  l’électrothérapie  ou  à  la  chirurgie.  La  thérapie 
iodée  'sera  employée  préalablement,  et  sera  conti¬ 
nuée  pendant  le  traitement  curateur.  Il  arrive  que 
certains  malades  traités  chirurgicalement  ne  sont 
point  t*ut  à  fait  guéris  :  il  faut  alors  reprendre  le 
traitement  iodé  qui  exerce  une  action  rapide  et  as¬ 
sure  une  guérison  définitive. 

L’auteur  n’a  jamais  observé  d’accident  attri¬ 
buable  à  la  thérapie  iodée. 

THÈSE  DE  BORDEAUX 
(1930) 

A  Petges,  Poïkilodermie  et  poïkilodermato- 
myosite  (Imprimerie  de  l'Université),  Bordeaux.  — 
Dans  ce  travail  très  fouillé,  P.  étudie  un  syndrome 
dermatologique,  isolé  eu  1906,  caractérisé  objecti¬ 
vement  par  l'apparition  et  l’extension  de  troubles 
de  coloration  de  la  peau,  érythème  télangiecta- 
sique,  érythème  pigmenté,  atrophie,  tendant  à 
former  des  réseaux,  évoluant  vers  une  sclérose 
atrophique  épidermodermique.  Ces  lésions  s’ac¬ 
compagnent  d’un  état  prurigineux  généralement 
modéré. 

La  poïkilodermie  peut  être  localisée  au  visage 
et  au  cou  (type  Civatte)  ou  généralisée  (type 
Jacobi).  * 

A  ce  syndrome  purement  cutané  peut  se  com¬ 
biner  un  syndrome  myosclérant  sans  troubles  de 
l’excitabilité  musculaire  aux  divers  modes  d’exci¬ 
tation  des  muscles,  exploration  électrique  en  par¬ 
ticulier,  montrant  qu’il  ne  s’agit  pas  de  troubles 
d’origine  nerveuse,  mais  d’ordre  purement  muscu¬ 
laire  :  c’est  la  poïlcilodermatomyosite  (type  G. 
Petges). 

L’évolution  de  ce  syndrome  est  essentiellement 
chronique;  son  étiologie  est  inconnue;  il  s’observe 
surtout  chez  l’adulte,  parfois  chez  l’enfant.  Ce 
syndrome  doit  être  différencié  du  lupus  érythé¬ 
mateux  et  de  la  mélanose  de  Riehl. 

Aucun  traitement  efficace  n’a  été  proposé. 

R.  Burnier. 

THÈSE  DE  TOULOUSE 
(1930) 

M.  Lapasset.  Syndrome  «  pâleur-hyperther¬ 
mie  »  chez  les  nourrissons  opérés  ;  étude  patho¬ 
génique  et  thérapeutique.  —  On  connaît  ce  syn¬ 
drome,  Il  s’agit,  eu  général,  d’un  nourrisson  de 
moins  de  un  an.  L’intervention  pratiquée  a  été  im¬ 
portante  ou  bénigne.  Quelques  heures  après,  la 
température  monte  et  le  visage  pâlit.  Malgré  le» 
enveloppements  humides  et  les  lavements  froids, 
qes  symptômes  s’accentuent  d’heure  en  heure  ;  la 
température  atteint  41“-42<>,  l’enfant  est  très  pâle 
et  inerte,  la  respiration  précipitée,  le  pouls  petit. 
Le  pronostic  est  alors  fatal  :  l’enfant  meurt  dans 
une  syncope.  Depuis  le  début  des  accidents,  une 
douzaine  d’heures  se  sont  écoulées,  quelquefois 

L.  rapporte  11  observations  de  ce  genre  suivies 
de  mort  rapide  dont  7  concernent  des  opérations 
pour  bec-de-lièvre,  3  des  interventions  pour  inva¬ 


gination  intestinale,  1  une  extirpation  de  ganglions 
cervicaux. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  accidents  ?  On  a 
invoqué  :  une  septicémie,  une  méningite  suraiguë, 
une  broncho-pneumonie  foudroyante,  une  insuffî- 
sauce  suraiguë  des  reins,  du  foie,  du  cœur,  des 
troubles  surrénaliens,  thymiques,'  la  possibilité 
d’un  choc  protéique  (prise  de  lait  après  l’opé¬ 
ration),  l’anesthésie.  En  réalité,  aucune  de  ces 
hypothèses  ne  s’applique  à  la  majorité  des  cas. 
D’après  L.  le  syndrome  pâleur-hyperthermie  serait 
sous  la  dépendance  du  choc  nerveux  tel  qu’il  a  été 
décrit  par  Crile.  Il  résulterait  de  l’excitation  péri¬ 
phérique  réalisée  par  le  traumatisme  chirurgical 
des  tissus  ou  des  viscères  ;  ce  traumatisme  provo¬ 
querait  des  impulsions  nerveuses  qui  réagiraient 
anormalement  sur  les  centres  nerveux  et  amène-' 
raient  la  perturbation  des  fonctions  organo-végé- ■ 
tatives.  La  pâleur,  l’hypotension,  l’hyperthermie 
sont  des  phénomènes  réflexes. 

La  fragilité  du  nourrisson  à  l’acte  opératoire  " 
s’explique  par  l’état  anatomique  et  physiologique 
de  sou  système  nerveux.  Le  système  neuro-végé-  . 
latif  du  nourrisson  n’est  pas  apte  à  parer  aux  per¬ 
turbations  de  la  vie  végétative.  Diverses  épreuves, 
pharmacodynamiques  et  physiques,  témoignent  de 
sou  déséquilibre.  D’autre  part,  la  recherche  du 
réflexe  oculo-cardiaque,  qui  peut  servir  de  test  de 
la  sensibilité  végétative  individuelle,  montre  que 
ce  réflexe,  inexistant  à  la  'naissance  et  atténué 
chez  l’enfant,  est  exagéré  chez  le  nourrisson. 

En  opposition  avec  la  fragilité  du  nourrisson, 
le  nouveau-né,  jusqu’à  5  à  8  jours,  est  extraordinai¬ 
rement  résistant  aux  interventions  chirurgicales. 
Cela  tient  à  l’absence  chez  lui  de  toute  sensibilité 
végétale. 

Puisque  le  traumatisme  local  est  la  cause  pre-  . 
mière,  provocatrice  de  réflexes  dangereux  sur  un 
être  au  système  nerveux  instable'  et  en  période 
d’organisation,  l’idée  devait  venir  qu’en  bloquant 
la  voie  nerveuse  afférente  par  un  anesthésique  on 
devait  supprimer  la  raison  de  ces  accidents.  En  y 
ajoutant  la  suppression  de  toute  excitation  centrale 
(frayeur)  par  l’anesthésie  générale,  L.  a  cherché, 
en  somme,  à  appliquer  la  méthode  de  F  «  anoci- 
association  »  de  Crile  à  la  prophylaxie  des  acci¬ 
dents  de  pâleur-hyperthermie  post-opératoire  chez 
le  nourrisson. 

Pour  l’anesthésie  locale  —  ou  régionale  —  il 
utilise  là  novocaïne  à  1  pour  200,  ou  la  scuro- 
caïne  à  2  pour  100,  mais  on  peut  user  de  solutions 
plus  concentrées  dans  les  anesthésies  tronculaires 
où  2  à  3  eme  peuvent  suffire.  Pour  l’anesthésie 
générale,,  il  a  recours  habituellement  à  l’éther. 

L.  indique  rapidement  les  autres  précautions 
pré-  et  pOst-opératoires  qu’il  convient  de  prendre 
dans  toute  intervention  chirurgicale  importante 
chez  le  nourrisson. 

Avant  l’intervention,  l’enfant  ne  sera  ni  affaibli, 
ni  déshydraté  par  un  jeûne  prolongé,  des  purga¬ 
tion»  et  des  lavements  répété»  :  seule  la  tétée  pré¬ 
cédant  l’opération  sera  supprimée  ou  remplacée 
par  une  prise  d’eau  sucrée.  Pendant  l’opération, 
l’enfant  restera  chaudement  enveloppé!  L’inter¬ 
vention  elle-même  sera  menée  avec  délicatesse, 
en  évitant  les  tiraillements  qui  provoquent  des 
réflexes  dangereux  ;  aprè's  l’intervention,  l’enfant 
sera  laissé  à  la  diète  hydrique  pendant  24  heures  ; 
trois  lavements  froids  lui  secont  donnés,  le  1®’'. 

2  heure»  après  l’opération,  le  2®  le  soir,  le  3»  le 
lendemain  matin  :  ils  sont  une  bonne  précaution 
d’hygiène. 

Depuis  que  cette  technique  est  appliquée  dans 
le  service  de  Caubet,  une  série  de  8  opérations 
pour  bec-de-lièvre  a  pu  être  pratiquée  chez  des 
nourrissons,  sans  aucun  décès,  alors  que,  comme 
il  a  déjà  été  dit,  une  série  antérieure  de  7  cas  de 
becs-de-lièvre  opérés  avait  donné  7  morts. 

J.  Dumont. 
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sont  groupés  dans  des  petites  salles  de  trois  à 
quatre  berceaux;  chaque  nourrisson  est  isolé 
dans  un  box.  A  chaque  box  est  adjoint  un  petit 
lit  pliant  que  l’on  déploie  lors  du  change  et  sur 
lequel  on  pose  le  bébé.  Cette  méthode  pratique 
évite  que  l’enfant  ne  passe  de  bras  en  bras  et 
diminue  les  chances  de  refroidissement  et  de 
contagion. 

Enfin,  il  existe  une  petite  salle  spéciale,  éga- 


Voyage  en  Suède 

les  institutions  médicales  en  suède 

Le  II®  Congrès  international  de  Pédiatrie.  - 

(Stockholm,  18-21  Août  1930). 


beau  Chevalier.  Tout  au  long  des  murs,  c  est 
l’illustration  des  vieux  contes  suédois,  ana¬ 
logues  à  nos  contes  de  Perrault  qui  fixe  le 
regard  du  jeune  malade. 

Le  service  possède  un  laboratoire  agencé 
avec  des  appareils  les  plus  modernes,  ainsi 
qu’un  laboratoire  de  raüiothérapie.  L’électro¬ 
cardiographie  est  couramment  em¬ 
ployée. 

La  stérilisation  du  lait,  la  prépa¬ 
ration  des  biberons,  la  cuisine  elle- 
même,  sont  faites  à  l’aide  d’une 

a  installation  électrique  moderne. 

I  ^  Adjacent  au  service  de  méd.  cine 
I  se  trouve  le  service  de  chirurgie. 

I  II  n’existe  pas  à  l'hôpital  d'enfanls 
I  de  Gothembourg  de  contagieux  ;  ceux- 
I  ci  sont  dirigés  sur  un  autre  hôpital. 
I  Outre  cei  hôpital  bien  construit, 
"  bien  administré,  j’ai  visi  é  à  Gothem- 
i  bourg,  l’Institut  bactériologique,  ins- 
1  ,  tallé  dans  un  immense  bâtiment  de 
I  construction  récente  et  dirigé  par  le 


En  Juin  dernier,  le  professeur  Nobécourt 
recevait  du  D''  Arvid  Wallgren,  médecin  de 
l’hôpital  d’enfants  de  Gothembourg, 

agrégé  de  l’Université  d’Upsal,  dont  . 

les  travaux  sont  bien  connus  en 
France,  par  ses  publications  dans 
Acta  pediatrica  de  mémoires  écrits  @ 

dans  notre  langue,  une  invitation,  m 

pour  un  de  ses  élèves,  à  passer  quel- 
ques  semaines  auprès  de  lui  avant 
l’ouverture  du  II®  Congrès  interna-  g 
tional  de  Pédiatrie  qui  devait  se  tenir  ^  ^ 
à  Stockholm  au  mois  d’Août;  il  se 
proposait  ainsi  de  resserrer  les  liens  WjB 
d’amitié  entre  médecins  suédois  et 
médecftis  français.  J’eus  l'honneur  «BË 

d’être  choisi  pour  répondre  à  cette 
invitation. 

J’ai  séjour: 

thembourg.  Je  m’y  suis  instruit 
sur  les  méthodes  de  travail  de  nos 
confrères  suédois  et  j’ai  visité  de 
nombreuses  institutions  medicales. 

Mes,  amis  suédois  m’ont  fait  conn 
beau  pays,  ses  forêts,  ses  lacs,  ses  éi 
îles  multiples,  ses  baies  profondes, 
déchiquetées,  tour  à  tour  riantes  et 
Ils  m’ont  fait  pénétrer  dans  l'intimité 
suédoise;  c’est  pour  moi  un  devoir  pai 
ment  agréable  à  remplir  que  de  ren 
mage  à  l’hospitalité  si  franche,  si 
aimable,  si  cordiale  que  j’ai  reçue  à 
Gothembourg  de  la  part  du  D'’  et  de 
Mme  Wallgren,  de  ses  assistants,  les 
D'®  Ligner,  Landau,  Stramqvist,  la 
Desse  i<_iein,  ainsi  que  de  nombreux 
confrères  suédois  que  j’ai  eu  l’hon¬ 
neur  de  rencontrer  pendant  mon 

J’emporte  de  ce  séjour,  de  1  orga¬ 
nisation  et  des  réceptions  du  Congrès 
de  Stockholm,  de  ma  courte  halte 
dans  le  Danemark  des  souvenirs  qui 
me  paraissent  intéressants  à  rappor- 


semaini 


science  aux  recher 
re.  Cet  Institut  cen 
s  , recherches  déli 
lar  les  médecins  de 


lement  boxée,  sur  laquelle  est  dirigé  tout  nour¬ 
risson  atteint  de  rhino-pharyngite. 

Ce  système  des  petites  salles  contenant  peu 
de  malades  permet  de  lutter  avec  succès  contre 
la  contagion  si  redoutable  des  affections  respi- 
latoires  du  bas  âge. 

A  l’heure  où  Paris  se  dispose  à  construire  de 


3  de  la  Suède  pour  la  protection  d( 
l’enfance  est  considérable;  elle  < 
créé  de  nombreuses  institutions  plei- 


En  ce  qui  concerne  la  tuberculose 
infantile,  la  Suède  a  créé  des  dispen¬ 
saires  (1  pour  30.000  habitants),  qui 
s’efforcent  de  découvrir  les  fi'yers  de 
contamination  et  d’assainir  les  habi¬ 
tations.  Il  existe  également  de  nom¬ 
breuses  œuvre»  analogues  à  l’Œuvre 
Grancher  et  à  l'Œuvre  du  placement 
des  Tout-Petits,  qui  cherchent  à 
soustraire  le  plus  grand  nombre 

M  possible  d’enfants  à  la  contagion. 

L’extension  croissante  de  ces  œu¬ 
vres  a  amené,,  dans  ces  dernières 
années,  une  diminution  d’environ 
»  38  pour  100  de  la  mortalité  par 

Q  tuberculose. 

M  La  Suède  a  également  créé  des 
^  jardins  d’enfants,  tels  que  ceux  qui 
viennent  d’être  réalisés  en  France 
sur  l’initiative  du  D""  Le  Mée. 

D’autre  part,  on  a  organisé  pour  les  enfants 
d’âge  scolaire  qui,  en  dehors  des  heures  de 
classe,  n’ont  aucune  surveillance  familiale,  un 
certain  nombre  d’institutions,  véritables  ou- 
vroirs,  véritables  maisons  d’écoliers.  Les  en¬ 
fants  y  apprennent  la  brosserie,  la  vannerie,  le 
cartonnage,  la  sculpture  sur  bois,  la  menui¬ 
serie,  etc. 

Il  a  été  créé  dans  les  écoles  primaires  des 
cliniques  dentaires  où  les  soins  sont  gratuits  ; 
ces  services  fonctionnent  actuellement  dans  la 
moitié  des  villes  suédoises. 


J’ai  passé  quinze  jours  â  i  nopitai 
des  Enfants  de  Gothembourg  dans  le 
service  de  mon  hôte  le  D®  Arvid 
■Wallgren. 

Cet  liôpital,  de  construction  ré¬ 
cente,  puisqu’il  n’a  été  édifié  qu  en 
1925,  me  paraît  devoir  être  considère  comme 
modèle.  '  .  ,  ,  . 

Tout  enfant  qui  entre  à  l’hôpital  est  place 
dans  une  chambre  d’isolement  et  ne  pénétré 
dans  la  salle  commune  qu’après  une  observa¬ 
tion  suffisante  pour  permettre  de  le  considérer 
indemne  de  toute  affection  contagieuse.  Dans  les 
salles  communes,  vastes  et  bien  éclairées,  on 
groupe,  autant  que  possible,  des  sujets  attein  s 


’existe,  pour  ainsi 
.  Les  nourrissons 
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Ce  pays  possède  des  établissements  d’ensei-  (minimum)  « 
ghement  spéciaux  pour  les  arriérés  éducables.  Cette  loi  est 
Une  grande  partie  des  arriérés  ne  pouvant  être  ou  de  sexe, 
renvoyés  dans  leur  famille  après  la  fin  de  leur  Suédois  du 
éducation,  on  a  créé  pour  ces  déshérités  des  malencontre 
ateliers-asiles.  six  mois  de  j 

Ces  ateliers  recueillent  les  enfants  dont  le  La  prosti 
développement  psychique  est  défectueux  mais  résultats  doi 

qui  ont  quelque  capacité  .de  travail.  Les  ar-  pour  une  péi 

riérés  inéducables  sont  recueillis  dans  des  éta-  alors  qu’en 
blissements  spéciaux.  syphilis  acqi 

Plusieurs  fois  atteinte  par  d’importantes  épi-  que  1168.  P 

flp  r\nlir»mxrii1îtû  d  O  ÀOn _ 


linimum)  et  peut  entraîner  deux  ans  de  prison.  grâce 
ette  loi  est  appliquée  sans  distinction  de  milieu  La  ; 
i  de  sexe,  et  l’on  m’a  rapporté  l’histoire  d’un  18  Aoi 
lédois  du  meilleur  monde  auquel  quelques  cins  d 
alencontreuses  aventures  amoureuses  valurent  profes 
s  mois  de  prison  sans  sursis.  d’orga 

La  prostitution  réglementée  est  abolie.  Les  dèrent 


ésultats  donnés  par  l’application  de  cette  loi  cette  première  réunion. 


prison.  grâce  et  d’amabilité  de  multiples  promenades 
B  milieu  La  réunion  des  Comités  nationaux  eut  lieu  I 
re  d’un  18  Août  dans  les  salons  de  la  Société  des  Méde** 

uelques  cins  de  Stockholm.  La  séance  fut  ouverte  par  lê 
•alurent  professeur  Jundel,  président  du  Comité  suédoil 
d’organisation,  à  qui  les  congressistes  deman- 
ie.  Les  dèrent  de  bien  vouloir  garder  la  présidence  de 


démies  de  poliomyélite,  la  Suède  possède  pour  I  12.439 


pour  une  période  de  10  ans  so 
alors  qu’en  1919  on  comptait 
syphilis  acquise,  en  1927  on  n’. 
que  1168.  Pour  la  gonorrhée  < 


les  enfants  atteints  de  cette  maladie  des  centres 
de  rééducation.  D’importants  services  d’électro¬ 
thérapie,  d’hydrothérapie  et  de  mécanothérapie 
permettent  le  traitement  rationnel  des  séquelles 
de  la  paralysie  infantile.  Dans  ces  centres,  les 
enfants  apprennent  un  métier  en  rapport  avec 
•l’incapacité  fonctionnelle  du  ou  des  membres 
atteints.  Ils  acquièrent  ainsi,  l’instruction  sco¬ 
laire  et  professionnelle  qui  ne  pourrait  leur 
être  donnée  autrement. 

De  telles  institutions  permettent  une  récupé- 


Considérant  par  ailleurs  que  l’avenir  des 
enfants  hérédo-syphilitiques  est  toujours  fort 
incertain,  la  Suède  a  créé  des  asiles  où  ces 
enfants  sont  hospitalisés  et  instruits,  et  suivent 
un  traitement  pendant  plusieurs  années. 

J’ai  visité  un  de  ces  établissements.  Chaque 
enfant  possède  un  dossier.  On  applique  très 
fréquemment  dans  les  syphilis  héréditaires  par¬ 
ticulièrement  rebelles  aux  traitements  ordinaires 


pourrait  leur  ticulièrement  rebelles 
la  malariathérapie.  L« 


ats  :  Dans  cette  première  séance  la  proposition 

de  tendant  à  faire  reconnaître  le  Congrès  de  Stock- 
plus  holm,  malgré  le  changement  apporté  à  la  date 
L927  de  sa  réunion  et  à  son  siège  comme  IL  Congrès 
de  l’Association  Internationale  de  Pédiatrie 
des  fut  admise  après  approbation  de  M.  Maldagué 
fort  (Belgique)  ;  celui-ci  donna  connaissance  aux  con- 
ces  gressistes  d’une  lettre  du  professeur  Péchère,  de 
rent  Bruxelles,  notifiant  les  raisons  de  force  majeure 
qui  avaient  empêché  les  médecins  belges  de 
•que  mener  à  bien,  en  1915,  la  mission  qui  leur  avait 
très  été  confiée  lors  du  I"  Congrès  International  de 
par-  Pédiatrie. 

ires  ^  Sans  que  la  date  en  fût  définitivement  fixée 


infants  passent  dans  cet  il  a  été  décidé,  après  invitation  offici 


)ciale  appréciable  ;  elles  diminuent  la  si  leur  état  l’exige, 


mendicité  et  les  charg< 


En  dehors  de  ces  multiples  institutions,  la 
Suède  protège  l’enfance  par  des  lois  rigou¬ 
reuses  :  l’obligation  d’entretien  des  parents  à 
l’égard  de  leurs  enfants  ne  cesse  pat  avant  que 
l’enfant  ait  16  ans. 

Il  est  interdit,  à  quiconque  est  tenu  de  verser 
à  un  enfant  naturel  ou  adoptif  de  moins  de 
16  ans  un  entretien  annuel,  de  quitter  le  pays, 
à  moins  qu’il  ne  constitue  caution  pour  l’accom¬ 
plissement  de  son  obligation  d’entretien. 


eianiissement  trois  ou  quatre  ans  ou  davantage,  médecins  anglais,  que  le  prochain  Congrès  de 

leur  état  1  exige,  et  y  sont  soignés  autant  qu’il  Pédiatrie  se  tiendrait  à  Londres  en  1933^ 

est  necessaire;  ils  ne  sortent  qu’un  an  au  moins  M.  Still  a'  été  nommé  Président  du  Comité 
XnlU  T  x*"  cliniquement  et  d’organisation  anglais.  Le  choix  des  questions 
C’es?  faire  l’objet  des  rapports  du  prochain 

c  ,  fnsemble  de  mesures  que  la  Congrès  est  laissé  au  bùreau  qui  fera  à  tfe  sujet 

Ls  lunpi  nnm-  ®  propositions  aux  membres  de  l’Association 


jou-  des  luttes  politiquès,  qu’elle  délaisse,  elle  con-  Internationale  de  F 

ts  à  sacre  son  intelligence  et  ses. richesses  au  déve-  l’année  1930.  Les 

que  pppement  d  institutions  utiles  et  à  une  législa-  congressistes  trois 
tion  susceptible  d’améliorer  les  conditions  de  Congrès. 

[■ser  vie  de  l’individu.  T  «.ta  j  r' 


Internationale  de  Pédiatrie  dans  le  courant  de 
1  année  1930.  Les  rapports  seront  remis  aux 
congressistes  trois  mois  avant  l’ouverture  du 


proprement  dite  implique 
cale  établissant  que  le  mi: 


î  dans  l’industrie  quai 


Quittant  Gothembi 


développement  physique,  et  qu’il  est  en  état  de 
supporter  le  travail  proposé.  Cette  attestation 
médicale  doit  être  renouvelée  chaque  année.  La 
durée  journalière  du  travail  des  enfants  de 
12  ans  ne  doit  pas  dépasser  six  heures.  Les 
mineurs  au-dessous  de  16  ans  ne  peuvent,  sous 
quelque  prétexte  que  ce  soit,  travailler  entre 
7  heures  du  soir  et  6  heures  du  matin. 

L’enfant  est  pourvu  d’un  livret  qui  permet 
de  suivre  année  par  année  son  développement, 
quant  au  poids,  à  la  taille,  à  la  largeur  de  poi- 


i  médi-  Stockholm  par 
5  d’au-  lacs  réunis  par 
que  de  qui  fait  commu 


e  attestation  Je  retrouvais  à  Stockholm  les  membres  dt 
ue  annee.  La  IP  Congrès  International  de  Pédiatrie 
enfants  de  Parmi  les  Français  présents  citons  les  pro¬ 
heures.  Les  fesseurs  Nobécourt  et  Lereboullet  (Paris)  Mou- 


Les  séances  du  Congrès  ont  eu  lieu  au  Palais 
des  Concerts,  édifié  en  1926,  dans  un  style  pure- 
KT*  ment  suédois. 

.  ,  .  Le  Congrès  fut  ouvert,  le  19  Août,  en  présence 

îmb^rg  le  15  Août  je  m’embar-  de  leurs  Altesses  royales  le  Prince  Royal  et  la 
lu  WiLhem-lam  pour  gagner  Princesse  Royale. 

le  Canal  de  Gota,  ensemble  de  L’estrade  était  décorée  des  drapeaux  des 
m  système  de  canaux  et  d’écluses  33  nations  représentées  :  Amériqüe,  Argentine 
iquer  le  Cattegat  et  la  mer  Bal-  Australie,  Belgique,  Brésil,  Bulgarie,  Canada, 

>  O,  ,  ,  ,  -  ^  Tchécoslovaquie,  Danemark,  Esthonie,  France, 

.Lt  Allemagne,  Grande-Bretagne,  Grèce,  Hollande, 

mational  de  Pédiatrie.  Hongrie,  Islande,  Italie,  Japon,  Yougoslavie, 

mçais  présents  citons  les  pro-  Lettonie,  Lithuanie,  Norvège,  Palestine,  Pérou, 


rulnd  (Lvo'nr  MM  (P""®]’  Mou-  Pologne,  Portugal,  Roumanie’,  Finlande’,  Suède! 

?  -n  Lesné,  Armand-Delille,  Suisse,  Uruguav. 


H  existe  un  service  médical  chargé  de  pra¬ 
tiquer  annuellement  l’examen  des  enfants  mi¬ 
neurs  employés  dans  l’industrie. 

La  Suède  combat  la  syphilis  par  des  lois 
législatives  impressionnantes  et  qui,  bien  que 
relativement  récentes,  ont  déjà  porté  leurs  fruits. 

Les  principes  fondamentaux  de  la  loi  votée 
en  1918  sont  les  suivants  :  le  traitement  de  tous 
les  vénériens  est  gratuit,  mais  les  vénériens 
sont  obligés  de  se  soumettre  aux  prescriptions 
du  médecin.  Averti  de  la  nature  et  de  la  conta¬ 
giosité  des  maladies  vénériennes  par  une  bro¬ 
chure  qui  lui  est  remise  lors  de  sa  première 
visite,  le  malade,  au  cas  où  il  contrevient  aux 
prescriptions  légales  dont  elles  sont  l’objet,  ou 


Ivfciément  L^ègTî’  Î"  b 

lem,  auprès  aesquels  se  trouvaient  nos  amis  belges  roya  es  le  Prince  Rnval  et  1=  r  i 

rf;f  -  a 

].<.  ^  des 

que  O.  af  Klercker  R  NordirreTi  r  «  aù  na^tions  representees,  le  professeur  Nobécourt 

“"‘'“‘“O"  j*?'»™”  "mf '“‘à'"'  ““ 


I.  Thorling  qui  ont  apporté  toute  leur  intelli 
gente  activité  à  la  réussite  de  cette  manifestatior 
scientifique  internationale. 


G.  Sundberg,  qui  donnèrent  aux  congressistes  sidtms  dn  plelï  président  et  des  yice-pré- 


t  signalé  par  le  suédoise 


aonnerent  aux  congressistes  sidents  du  Congrès  (professeurs 
de  la  légendaire  hospitalité  Jemma,  Parsons  Mois  Si? 


médecin  traitant  à  l’inspecteur  d’Hygiène.  Celui-  Pendant 
ci  enjoint  au  malade  d’avoir  à  se  présenter  à  des  congre 
l’examen  médical.  Si  le  malade  ne  tient  pas  Stockholm, 
compte  de  cet  avertissement,  il  est  conduit  au  ments  histo 
médecin  par  les  soins  de  la  police.  A  cet  efï 

La  transmission  d’une  maladie  vénérienne,  M““Werns 
même  par  un  moyen  autre  que  les  relations  G.-W.  Hei 


Pendant  les  séances  du  Congrès,  les  familles  îeVra;irdu  cLISct''^^^? 
des  congressistes  eurent  tout  loisir  de  visiter  donneron,  commencèi 

ments  historiques,  ses  environs.  , 

A  cet  effet  un  comité  de  Dampo  rxr^AdAA  .  splendide  banquet  fut  offert  aux 

M““Wernstedt,  assistée deM“®®  G  GvllenswSr?  ®°^S^®ssistes  et  aux  membres  de  leurs  familles 
n  .W  H.„1W,  A  T  .  ^  Gyije^sward,  dans  la  salle  dorée  de  l’Hôtel  de  Ville  de  Stock- 


Jemma,  Parsons,  Mors,  Grulee)  et  celle  des  ' 
presi  ents  et  des  vice-présidents  des  sections, 
les  travaux  du  Congrès  commencèrent.  Nous  en 
donnerons  le  compte  rendu  dans  un  prochain 


I  moyen  autre  que  les  relations  G.-W.  Herlitz,  A,  Lichtenstein,  R '^Nordc 
)unied’uneamendede50caiipnnn»«  O. 


amendedeSOcouronnes  G.  Sundberg,  sut  organiser  beaucofpl;  °G?e«  à  juste  ft  i 

I  P  ««  j  est  à  juste  titre  que  les  Suédois  tirent  u 
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certaine  fierté  de  ce  monument  grandiose  qui 
semble  émerger  des  eaux  calmes  du  lac  Malaren. 
C’est  sans  aucun  doute  un  des  chefs-d’œuvre  de 
l’architecture  moderne  suédoise,  dominant  d’une 
façon  imposante  l’agréable  paysage  qui  l’envi¬ 
ronne,  tout  en  se  mariant  harmonieusement 
avec  lui. 

L’arrivée  des  invités  se  fit  dans  la  cour  des 
bourgeois,  entourée  d’arcades  et  peuplée  de 
statues;  les  présentations  furent  faites  dans  le 
Hall  Bleu,  où  les  invités  furent  reçus  par  les 
autorités  municipales.  C’est  au  son  des  fanfares 
installées  sur  le  balcon  de  la  Salle  Bleue,  qu’ils 
entrèrent  dans  la  salle  dorée.  Là,  un  nouvel 
enchantement  attendait  les  congressistes.  Dans 
cette  immense  salle  rectangulaire,  à  l’éclatante  et 
riche  décoration,  éclairée  par  de  nombreux 
lustres,  un  banquet  de  plus  de  720  couverts 
leur  était  offert.  La  table  d’honneur,  disposée 
dans  toute  la  longueur  de  la  pièce,  comportait 
plus  de  120  places,  tandis  que  21  tables  dispo¬ 
sées  transversalement  groupaient  les  autres 
congressistes. 

Une  armée  de  maîtres  d’hôtel  servit  un  somp¬ 
tueux  repas,  arrosé  de  nombreux  vins  et  notam¬ 
ment  d’excellent  Champagne  bien  français. 

Des  discours  furent  prononcés.  Le  gouverneur 
de  la  ville  de  Stockholm  porta  un  toast  aux 
souverains  et  chefs  d’Etat  des  nations  repré¬ 
sentées.  Le  président  du  Conseil  municipal 
souhaita  la  bienvenue  aux  congressistes.  Le 
professeur  Nobécourt,  rappelant  le  dévelop¬ 
pement  des  œuvres  sociales  en  Suède  et  la  part 
qu’elle  prit  dans  la  constitution  de  la  Cité  Uni¬ 
versitaire,  porta  un  toast  à  Sa  Majesté  le  Roi  et  à 
la  Cité  qui  sut  réserver  aux  congressistes  de 
toutes  les  nations  un  accueil  si  chaleureux.  Puis 
le  professeur  Parson  prit  la  parole,  remerciant 
les  membres  de  la  municipalité  et  le  Comité 
d’organisation  suédois  de  leurs  multiples  atten¬ 
tions  à  l’égard  des  congressistes.  Le  Ministre 
des  Œuvres  Sociales,  après  avoir  rappelé  l’effort 
de  la  Suède  dans  l’amélioration  de  la  vie  de 
l’individu,  remercia  les  congressistes  d’être 
venus  à  Stockholm  en  aussi  grand  nombre. 

A  l’issue  du  banquet,  toilettes  et  habits  se 
marièrent  agréablement  dans  le  cadre  fastueux 
de  la  salle  bleue,  au  son  d’une  harmonieuse 
musique  suédoise. 

Tandis  que  les  congressistes  admiraient  les 
peintures  du  prince  Eugène  qui  décorent  d  un 
si  heureux  effet  les  nombreuses  dépendances  de 
l’Hôtel  de  Ville,  ainsi  que  le  petit  salon  rotonde 
où  sont  groupés  de  magnifiques  tapisseries  mo¬ 
dernes  des  Gobelins,  des  rafraîchissements  leur 
étaient  servis  à  des  buffets  installes  dans  la 
salle  bleue  et  dans  la  salle  dorée.  En  se  retirant 
on  jetait  un  regard  sur  la  salle  bleue  que  l’on 
cherchait  à  embrasser  d’un  dernier  coup  d’œil 
pour  graver  dans  sa  mémoire  le  souvenir  de 
cette  splendide  réception. 

Le  lendemain  eut  lieu  une  soirée  de  gala  à 
l’Opéra  qui  délassa  agréablement  les  congres¬ 
sistes  des  travaux  de  la  journée.  On  applaudit  le 
célèbre  Fordrell  qui,  éloigné  de  la  scène  depuis 
plusieurs  années,  avait  consenti  à  la  demande 
de  son  ami  Jundell,  à  reprendre  le  rôle  de  Don 
Juan. 

Le  surlendemain  eut  lieu  à  l’hôtel  Gillet  le 
banquet  de  clôture. 

Des  discours  furent  prononcés  par  les  repre- 
sentants  des  principales  nations  ;  le  professeur 
Lereboullet  prit  la  parole  au  nom  des  Français. 

Le  vendredi,  les  congressistes  français  et 
leurs  femmes  furent  réunis  autour  de  la  table 
de  S.  E.  le  Ministre  de  France  et  de  M”'  Gaus- 
sen  qui  les  reçurent  avec  une  amabilité  et  une 
cordialité  qu’aucun  d’eux  n’oubliera. 


Le  23  Août,  les  congressistes  s’en  allèrent 
dans  toutes  les  directions.  Ceux  que  rappelait 
à  Paris  l’urgence  des  devoirs  professionnels, 
n’hésitèrent  pas  à  emprunter  la  ligne  aérienne 
Malmô-Paris  qui,  en  moins  de  huit  heures,  les 
ramenait  à  leurs  occupations  journalières. 

Emerveillés  par  leur  séjour  à  Stokholm,  dési¬ 
rant  encore  mieux  connaître  ce  pays  où  ils 
venaient  de  recevoir  une  si  chaleureuse  hospi¬ 
talité,  les  congressistes  et  leurs  familles  n’eurent 
que  le  choix  d’itinéraires  variés  et  intéressants. 

Gerlains  furent  tentés  par  Gothembourg,  la 
ville  fleurie  aux  vastes  parcs  et  aux  larges 
avenues,  où  les  conduisait  par  un  chemin  en¬ 
chanteur  à  travers  la  Suède  centrale  le  canal  de 
Gota,  ou  plus  rapidement  la  fameuse  ligne  élec¬ 
trique  de  Stockholm  à  Gothembourg,  dont  les 
trains  sont  les  plus  rapides  du  monde. 

D’autres  étaient  tentés  par  Visby.  «  la  cité 
des  ruines  et  des  roses  »,  capitale  de  l’île  de 
Goiland,  d’autres  encore  se  dirigeaient  vers  le 
«  Vermland  »,  ou  se  trouvent  réunis  les  diflé- 
rents  aspects  de  la  belle  campagne  suédoise. 

La  Dalecarlie,  avec  ses  montagnes  boisées, 
ses  beaux  paysages,  ses  vallées  et  ses  lacs,  ses 
vieilles  coutumes,  ses  anciens  costumes,  ne  fut 
pas  délaissée,  non  plus  que  le  Norrland,  pays 
des  forêts  immenses,  des  plateaux  arides,  des 
grands  fleuves  impétueux  et  des  neiges  éter¬ 
nelles.  Je  laisse  à  d’autres  le  soin  de  conter 
leurs  souvenirs  de  voyage  sur  ces  contrées.  Et 
chacun  en  partant  se  remémorait  la  visite  au 
château  de  plaisance  royal  de  Drottningholm, 
au  Palais  Royal  de  Stockholm,  la  beauté  des 
collections  d’art  de  S.  A.  R.  le  prince  Eugène, 
à  Valdemairrsurdde,  et  emportait  un  agréable 
souvenir  de  l’excursion  en  bateau  à  vapeur  dans 
l’archipel  de  Stockholm  et  de  la  visite  à  Salts- 
jôbaden. 

Bien  que  pressés  par  le  temps  et  par  les 
séances  du  Congrès,  nombre  d’entre  nous  ont 
pu  jeter  un  coup  d’œil  sur  l’Exposition  de 
Stockholm,  installée  dans  un  cadre  de  verdure 
ravissante  entourée  d’eau,  et  visiter  le  Skansen, 
vaste  musée  en  plein  air  qui  s’étend  sur  une 
colline  de  Djurgârd. 

Dans  ce  jardin  des  plantes  d’un  type  peu 
banal,  on  trouve  les  vieilles  maisons  de  cam¬ 
pagne  suédoises  et  leurs  habitants  vêtus  de 
costumes  aux  riches  couleurs.  Du  faîte  de  la 
grande  tour  on  a  sur  toute  la  ville  une  vue 
splendide.  De  là  apparaissent  les  nombreux 
îlots  unis  par  des  ponts,  les  nombreux  pâtés  de 
maisons  entourés  par  des  eaux  miroitantes  d’où 
semblent  surgir  l’Opéra,  le  Parlement,  le  Palais 
Royal,  l’Hôtel  de  Ville,  et  sur  lesquelles  circu¬ 
lent  sans  cesse  dans  tous  les  sens  les  fameuses 
vedettes  blanches. 

Tels  sont  les  agréables  souvenirs  qu’em¬ 
portent  les  congressistes,  mais  aussi  une  exacte 
notion  de  l’œuvre  sociale  accomplie  par  la 
Suède.  La  parfaite  organisation  de  ses  institu¬ 
tions,  son  amour  du  progrès  et  de  l’améliora¬ 
tion  constante  dans  tous  les  domaines,  et  parti¬ 
culièrement  dans  le  domaine  de  l’hygiène 
publique,  l’excellence  de  ses  lois  sociales  la 
placent  bien  à  la  tête  de  la  civilisation  moderne. 

Pour  ma  part,  accompagnant  le  professeur 
Nobécourt,  je  fus  aimablement  sollicité  par  lé 
professeur  Monrad  de  m’arrêter  à  Copenhague. 
La  très  amicale  réception  que  nous  firent  le 
professeur  et  M”®  Monrad,  sa  fille  ét  son 
gendre,  clôtura  pour  nous  les  fêtes  du  voyage 
entrepris  pour  le  II®  Congrès  international  de 
Pédiatrie,  nous  laissant  un  souvenir  inoubliable. 

Après  avoir  visité  l’hôpital  nous  consa¬ 


crâmes  quelques  heures  à  une  rapide  visite  de 
la  ville. 

Cette  ville  pleine  d’activité  et  de  mouvement 
curieusement  animée  par  une  innombrable 
foule  de  cyclistes  fourmille  en  monuments  qui, 
à  chaque  pas,  attirent  et  fixent  le  regard.  On  ne 
saurait  oublier  la  Bourse  de  Copenhague  dont 
la  flèche  faite  de  l’entrecroisement  de  la  queue 
de  deux  dragons  se  dresse  étrangement  dans 
l’air. 

L’après-midi,  le  professeur  Monrad  nous  fit 
faire  une  délicieuse  promenade  le  long  de  la 
mer.  Sur  plus  de  30  km.  face  aux  côtes  de 
Suède  se  trouvent  les  ravissantes  maisons  de 
campagne  de  riches  habitants  de  Copenhague, 
pimpantes  et  fleuries. 

Le  château  de  Kronborg  qui  inspira  Shakes¬ 
peare  et  lui  fit  écrire  Hamlet  se  dresse  majes¬ 
tueusement  au  bord  de  la  mer. 

Toute  l’amitié  que  les  Danois  portent  à  la 
France  ne  se  ressent-elle  pas  dans  l’attention 
délicate  du  professeur  Monrad  de  faire  jouer 
la  Marseillaise  au  cours  du  dîner  qu’il  nous 
offrit  dans  un  grand  hôtel  de  la  côte  et  que  tous 
les  dîneurs  écoutèrent  debout,  et  dans  cette  jolie 
phrase  d’une  Danoise  :  «  J’avais  admiré  Reims 
avant  la  guerre  ;  j’ai  vu  Reims  après  la  guerre 
et  j’ai  pleuré  »  ? 

R,  Liège. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


MEXIQUE 

Du  30  .  Novembre  au  6  Décembre  prochain  se 
tiendra  dans  la  ville  de  Guadalojara-Jalisco,  le 
IX®  Congrès  médical  national  organisé  par  l’Asso¬ 
ciation  médicale  mexicaine. 

Les  médecins,  pharmaciens,  dentistes,  sages- 
femmes  et  médecins  vétérinaires,  pourront  faire 
partie  de  ce  Congrès  qui  comportera  les  sections 
suivantes  : 

I.  Anatomie,  histologie  et  physiologie  normales, 
pathologiques  et  microbiologiques.  . —  II.  Médecine 
interne.  —  III.  Thérapeutique  médicale,  phar¬ 
macologie,  pharmacie  et  histoire  naturelle  médi¬ 
cale.  —  IV.  Chirurgie  générale  et  thérapeutique 
chirurgicale.  —  V.  Médecine  et  chirurgie  militaire. 

—  VI.  Ophtalmologie  et  oto-rhino-laryngologie.  — 
VII.  Obstétrique  et  gynécologie.  —  VIII.  Urologie, 
maladies  vénériennes  et  dermatologie.  —  IX.  Pé¬ 
diatrie.  —  X.  Psychiatrie.  —  XI.  Radiologie  et 
physiothérapie.  —  XII.  Hygiène,  géographie  mé¬ 
dicale  et  génie  sanitaire.  —  XIII.  Médecine  légale. 

—  XIV.  Déontologie  et  histoire  de  la  médecine  au 
Mexique.  —  XV.  Odontologie.  —  XVI.  Médecine 
vétérinaire. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le 
D’'  D.  Léopoldo  Escobar,  secrétaire  général  du 
Congrès,  Manuel  Maria  Contreras,  Ninn.  7, 
Mexico,  D.  F. 

POLOC3NE 

Le  6  et  le  7  Septembre  a  eu  lieu,  à  Inowroclaid, 
le  I®r  Congrès  des  médecins  polonais  réuni  pour 
étudier  les  moyens  de  lutter  contre  le  rhumatisme. 


Le  1®®  et  le  2  Novembre  se  réunira,  à  Cracovie, 
le  Congrès  des  microbiologistes  et  bactériologues 
polonais,  dont  le  programme  annonce,  au  premier 
plan,  les  études  sur  le  cancer. 


Les  journaux  médicaux  polonais  annoncent  le 
décès  de  trois  professeurs  ; 

Stanislas  Fvzebinski,  professeur  de  l’histoire  et 
philosophie  de  la  médecine,  mort  à  Yilna  à  l’âge  de 
69  ans. 

Edouard  Zebvrowski,  directeur  de  la  première 
cliniqüe  interne  à  Varsovie,  qui  a  succombé  à  l’âge 
de  57  ans. 
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Casimir  Noïszewski,  éminent  oculiste,  directeur 
de  la  clinique,  président  de  la  Société  d'Ophtalmo- 
logie,  mort  à  Varsovie  à  l’âge  de  71  ans. 

RUSSIE 

Le  4  Juillet  est  décédé,  à  Perm,  à  l’âge  de  57  ans, 
le  professeur  G.  W.  Fleischer,  directeur  de  la  cli¬ 
nique  des  maladies  infectieuses  à  l'Université. 

Le  10  Juillet,  à  Odessa,  est  mort  le  professeur 
S.  L.  Ehrlich,  de  l’Université  de  Kharkov.  Le 
défunt  a  appliqué  l’analyse  microscopique  des 
tissus  et  des  organes  à  la  microscopie  des  cellules 
dans  les  recherches  cliniques  des  sécrétions  êt 
excrétions  ;  la  microscopie  clinique  a  trouvé  en  la 
personne  d’Ehrlich  un  interprétateur  savant.  Les 
méthodes  et  techniques  des  examens  microsco¬ 
piques  étaient  connues  bien  au  delà  de  l’Institut 
chimico-microscopique  qu’il  a  fondé  à  Kharkov  (et 
qui  porte  son  nom).  Il  a  créé  une  école  dont  les 
élèves  ont  répandu  dans  toute  la  Russie  les  mé¬ 
thodes  rationnelles  qu’il  a  inaugurées. 


Correspondance 


A  propos 

de  l’article  de  M.  Bonjour  de  Racbewsky  : 

«  La  suggestion  et  le  rhume  des  foins  ». 

Il  est  regrettable  que  M.  Bonjour  de  Rachewsky, 
avant  d’écrire  son  article  sur  «  la  suggestion  et  le 
rhume  des  foins  »,  paru  dans  La  Presse  Médicale  du 
20  Août,  ne  se  soit  pas  documenté  davantage  sur  les 
phénomènes  de  sensibilisation  en  clinique,  en  par¬ 
ticulier  sur  la  façon  dont  l’homme  se  sensibilise 
■  insidieusement  à  certaines  protéines. 

Certes,  la  suggestion  peut  intervenir  dans  les 
phénomènes  de  choc  (asthme,  urticaire  ou  rhume 
des  foins)  par  un  processus  du  même  ordre  que 
celui  de  l’émotion  ;  perturbation  vago-sympatbique 
ou  crise  eolloïdoclasique.  Mais  nier  la  sensibilisa¬ 
tion  dans  le  rhume  des  foins,  c’est  nier  délibéré¬ 
ment  les  tests  d’hypersensibilité. 

Constater  chez  les  sujets  atteints  de  rhume  des 
foins  une  cuti-réaction  fortement  positive  à  certains 
pollens  de  graminées  et  négative  aux  autres  pro¬ 
téines  ;  faire  apparaître  chez  un  sujet  normal  une 
volumineuse  réaction  locale  d’aspect  urticarien, 
après  avoir  injecté  dans  le  derme  le  sérum  d’un 
malade  atteint  de  rhume  des  foins  et,  quelque  temps 
après,  au  même  endroit,  de  l’extrait  du  pollen  sen¬ 
sibilisant  ;  parfois  même  observer  des  phénomènes 
de  choc  en  injectant,  suivant  la  technique  de  Flan- 
din  et  Tzanck,  le  sérum  d’un  malade  atteint  de 
rhume  des  foins  à  un  animal,  cobaye  ou  lapin,  et 
après,  au  même  animal,  de  l’extrait  de  pollen  ;  ne 
sont-ce  pas  là  des  preuves  de  l’hypersensibilité  ? 

M.  Bonjour  de  Rachevrsky  s’imagine-t-il  que  les 
accidents  dramatiques  observés  parfois  chez  les 
malades  atteints  de  rhume  des  foins,  à  la  suite  d’in- 
jection  sous-cutanée  d’extrait  de  pollen,  sont  des 
phénomènes  de  suggestion? 

A  l’article  de  M.  Bonjour  de  Rachewsky  répon¬ 
dent  suffisamment  les  innombrables  travaux  des 
auteurs  français  et  américains  sur  l’hypersensibi¬ 
lité  dans  le  rhume  des  foins  pour  que  je  n’aie  pas 
besoin  d’insister  davantage.  Pour  tous  les  bons 
observateurs  qui  ont  étudié  le  rhume  des  foins,  la 
question  est  jugée  ;  c’est  le  type  des  affections  par 
hypersensibilité. 

Pastéor  Vallery-Radot. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
Hôpitaux  et  Hospices  : 

MM.  El.  Shourbagi,  Egyptien  ;  Auguste  Vaz 
Serra,  Portugais  ;  Manuel  da  Costa,  Portugais  ;  S. 
L>.  Bhatia,  Hindou;  G.  Babouris,  Grec;  Taxiarchis, 
Grec;  P.  Ribeiro  da  Costa,  Brésilien;  Nogueira 
Florès,  Brésilien;  Jean  Le  Sage,  Canadien;  Pa- 
lermo  Giulio,  Italien;  Juan  C.  Sanchez,  Mexicain; 


Guido  Verano,  Italien;  Luizi  Brossai-elli,  Italien: 
Emilio  Romero,  professeur  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  La  Havane;  Kazimierz  Kolinski,  Polonais; 
Perros,  Grec;  Radjiman,  Javanais;  Emilio  Troise, 
Argentin;  Kostitch,  Yougoslave;  Fontoura  de  Se- 
guieira.  Portugais  ;  T.  H.  R.  Mc  Kiernan,  Anglais, 
Auguste  Johan  Nissen,  Norvégien;  Aziz  Adhed 
Meguid,  Egyptien;  Adolfo  Fernandez,  Espagnol; 
Rodolfo  Pugliese,  Italien;  Luis  Waxemberg,  Ar¬ 
gentin  ;  bominguez  Alguacil  Baltasar,  Espagnol; 
Peyrolon  Catalan  Salvador,  Espagnol;  Berutti, 
Italien;  Laurent  De  Neef,  Belge;  Albert  Dexters, 
Belge;  José  Briseno,  Mexicain;  Franz  Looten, 
Belge:  Santiago  M.  Faccini.  Argentin;  Jorge  Soto 
Moreno,  Chilien  ;  MH®  Eugénie  Glanz,  Egyptienne. 
(A.  D.R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard). 


Livres  Nouveaux 


Anatomie  médico- chirurgicale  :  la  région  thoraco- 
abdominale,  par  R.  Grégoire,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris,  3®  édition,  1  vol.  gr.  in-8®  de 
188  pages,  avec  71  planches  noires  et  coloriées 
comprenant  75  figures  [Librairie  J  -B.  Baillière 
et  fils),  Paris  1930).  —  Prix  broché  :  45  francs. - 
'  L’étude  de  l’anatOmie  descriptive  est  à  la  base  de 
toute  connaissance  pour  le  médecin  et  le  chirur¬ 
gien;  il  faut  qu’une  longue  étude  du  cadavre  le 
familiarise  avec  la  forme,  la  dimension,  le  poids,  la 
coloration,  la  consistance  de  chaque  organe  :  c’est 
une  analyse.  Cette  analyse,  patiente  et  détaillée, 
demande  son  complément  naturel  qui  est  l’étude  de 
l’anatomie  topographique  ;  c’est  alors  la  vue  d’en¬ 
semble  où  tous  les  organes  doivent  être  envisagés 
dans  leur  place  et  leurs  connexions  réciproques  : 
c’est  une  synthèse. 

L’anatomie  descriptive  et  l’anatomie  toppgra-, 
phique  sont  apprises  sur  le  cadavre,  fixé  et  immo¬ 
bilisé  par  la  mort.  Le  cadavre  est  à  l’homme  vivant 
ce  que  l’image  est  à  la  réalité  ;  il  ne  montre  qu’une 
forme,  qu’une  situation,  qu’une  attitude;  il  lui  man¬ 
que  la  vie  qui,  à  tout  instant,  déforme,  déplace  et 
transforme.  Celui  qui  scrute  l’intimité  du  corps 
vivant  doit  compléter  ce  que  lui  a  appris  le  cada¬ 
vre  par  ce  qu’à  tout  instant  la  vie  lui  fait  connaître. 

Cette  étude,  le  médecin  et  le  chirurgien  la  font 
pour  bien  des  points,  peu  à  peu  et  presque  sans 
s’en  apercevoir,  au  contact  journalier  du  malade. 
Mais,  à  mesure  que  les  moyens  d’investigation  se 
perfectionnent,  la  connaissance  de  l’anatomie  intime 
de  l’homme  vivant  Se  fait  de  plus  en  plus  complexe. 
On  Sait  projeter  sur  l'écran  fluorescent  le  profil  des 
organes  et  l’interprétation  des  radiogrammes  ne 
peut  toujours  se  faire  sans  documentation  préala¬ 
ble.  On  ouvre,  on  palpe,  on  opère  des  organes  qui 
sur  le  vivant  ont  un  aspect  tout  différent  de  celui 
du  cadavre.  Toutes  ces  notions  éparses  dans  les 
travaux  des  médecins  et  des  chirurgiens  demandent 
d’être  réunies  dans  une  étude  d’ensemble  et  c’est 
eu  cela  que  consiste  l’anatomie  médico-chirurgi¬ 
cale  :  ce  n’est  ni  une  analyse  ni  une  synthèse,  c’est 
l’adaptation  des  connaissances  anatomiques  à  un 
but  déterminé.  Il  faut  parfaitement  connaître  le 
corps  humain  vivant  et  normal  pour,  savoir  dans  la 
suite  apprécier  la  déformation  que  donne  l’état 
pathologique. 

M.  Grégoire  a  donc  fort  bien  fait  de  s’attaquer  à 
un  pareil  sujet;  il  l’a  fait  avec  un  sens  pratique 
parfait;  ses  dissections  sont  très  belles,  très  claires, 
très  démonstratives,  et  la  3®  édition  de  son  livre 
aura,  à  coup  sûr,  le  même  succès  que  les  précé¬ 
dentes.  S.  R. 

L’Histoire  de  la  nature  vivante,  d’après  l’œuvre 
des  grands  naturalistes  français.  —  V.  Bernar¬ 
din  de  Saint-Pierre  et  l’harmonie  de  la  nature, 
par  Lpuis  Roule,  professeur  au  Muséum  national 
d’Histoire  naturelle.  1  vol.  iu-18  jésus  (Ernest 
Flammarion,  éditeur,  26,  rue  Racine,  Paris.  — 
Prix  :  12  francs. 

Pour  la  plupart  des  gens  le  nom  de  Bernardin  de 
Saint-Pierre  éveille  uniquement  l’idée  de  «  Paul  et 
Virginie  ».  C’est  qü’en  effet  pende  livres  ont  rem¬ 
porté  un  succès  comparable  à  la  Vogue  de  cet 


ouvrage  publié  en  1790  et  qui  a  compté  plus  de 
200  éditions  différentes  dont  180  en  français,  12-eu 
anglais,  6  en  italien,  8  en  espagnol,  3  eu  portugais, 
1  en  grec  et  1  en  arménien.  Encore  faudrait-il 
ajouter  les  pièces  théâtrales,  les  opéras  musicaux,^ 
les  rubans  cinématographiques  qui  puisèrent  leur 
inspiration  dans  cette  aimable  histoire  d’amour. 

L’œuvre  de  Bernardin  de  Saint-Pierre  ne  se 
borne  pas  cependant  à  cette  délicieuse  pastorale; 
les  biologistes  d’aujourd’hui  peuvent  avoir  profit 
à  connaître  l’œuvre  entière  de  Bernardin  de  Saint- 
Pierre,  car  le  professeur  Roule,  à  bon  droit,  fait 
entrer  le  contenu  de  Paul  et  Virginie  dans  la  série 
de  ces  grands  naturalistes  français  du  xviii®  siècle, 
des  Buffon,  des  Daubenton,  des  Cuvier,  des  La- 
marck,  qui  ont  apporté  une  si  large  contribution 
au  progrès  mondial  de  la  biologie  et  dont  les 
œuvres  sont  toujoürs  évocatrices  d’idées. 

Bernardin  de  Saint-Pierre  n’est  pas  simplement 
un  littérateur  et  un  moraliste  socialisant  ;  ses  ou¬ 
vrages  principaux  ont  pour  titres  :  «  Etudes  de  la 
Nature  »,  «  Harmonies  de  la  Nature  ».  Bernardin 
de  Saint-Pierre  fut  un  véritable  naturaliste.  Il 
'  occupa,  sous  la  Révolution,  la  haute  fonction 
d’intendant  du  Jardin  des  Plantes  et  de  garde  du 
Cabinet  d’Histoire  naturelle,  fonction  remplie  par 
Buffon  peu  d’années  auparavant.  L’excellent  livre 
du  professeur  Roule  nous  retrace  la  vie  et  les 
œuvres  de  cet  homme  qui  occupa,  à  un  certain 
moment,  une  place  de  premier  plan. 

Le  grand  mérite  de  Bernardin  de  Saint-Pierre, 
en  dehors  de  ses  qualités  de  style  et  de  sa  puis¬ 
sance  de  description,  est  d’avoir  eu  le  premier 
l’idée  d’étudier,  au  milieu  des  multiples  manifes¬ 
tations  de  la  nature,  la  Vie  générale,  d’avoir  cherché 
à  dégager  de  la  multiplicité  des  formes  l’ampleur 
magnifique  des  ensembles. 

La  science  moderne,  disposant  de  moyens  d'in¬ 
vestigation  plus  puissants  dans  le  temps  et  dans 
l’espacé,  comprend  peut-être  d’une  façon  différente 
de  celle  de  Bernardin  de  Saint-Pierre,  la  coordi¬ 
nation  et  les  mutuels  échanges  des  êtres  vivants. 

Néanmoins  elle  continue  sa  pensée  et,  comme 
lui,  voit  dans  la  communauté  des  vues,  épandue 
dans  le  temps  et  l’espace,  une  entente  vitale,  une 
solidarité  universelle,  un  pacte  permanent,  supé¬ 
rieur  aux  êtres  passagers,  une  merveilleuse  har- 
mouie.  ^  ^ 

Il  fattore  ereditario  nella  tubercuiosi  (Le  facteur 
héréditaire  dans  la  tuberculose},  par  le  pro¬ 
fesseur  G.  Sanarelli,  directeur  de’  l’Iustitut- 
d’hygiène  de  l’Université  de  Rome.  1  vol.  in-16 
de  194  pages.  —  Prix  :  35  lires. 

Nul  autre  que  le  professeur  Sanarelli  n’était 
plus  qualifié  pour  exposer  les  nouvelles  données 
sur  la  conception  de  la  prédisposition  congénitale 
ou  acquise  à  l'infection  bacillaire. 

Déjà  en  1912,  au  Congrès  International  de  la 
tuberculose  de  Rome,  il  avait  été  un  des  premiers 
à  développer  la  notion  de  l’immunité  héréditaire, 
eu  se  basant  sur  des  constatations  démographiques 
et  cliniques.  D’autre  part,  dans  son  livre,  «  Tuber¬ 
culose  et  évolution  sociale  »,  publié  en  1913,  il 
expose  ses  idées  sur  la  question,  à  la  lumière  des 
notions  admises  à  l’époque.  Mais  de  récentes 
acquisitions  sont  venues  apporter  des  éléments 
nouveaux  de  discussion,  qui  justifient  la  publi¬ 
cation  de  ce  livre.  On  y  trouvera  exposées  les 
récentes  recherches  sur  le  virus  filtrant,  les  idées 
actuelles  sur  l’allergie  et  l’anergie  et  sur  l’évo¬ 
lution  de  l’infection  et  de  la  surinfection  bacil- 

Eufin  l’éminent  Directeur  de  l’Institut  d’hygiène 
de  Rome  y  ajoute  les  résultats  de  ses  propres 
travaux,  en  montrant  l'importance  de  l’immunité 
tuberculeuse  au  point  de  vue  biologique  et  social. 

Ce  livre,  auquel  est  annexée  une  bibliographie 
très  importante,  doit  être  lu  par  tous  ceux  qui 
s’intéressent  au  problème  si  attachant  de  l’hérédité 
tuberculeuse. 

G.  Poix. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Poumouf  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 
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Livres  Reçus 


1028.  Allgemeine  Chipupgio,  par  D.  Külenkampff. 
188  p.  avec  fig.  (/.  A.  Barth),  Leipzig.  —  Prix  :  Broché, 

4  mk  80;  relié,  5  mk  60. 

1029.  Klndopheilkunde,  par  S.  Samelson.  110  p.  {J.  A. 
Barth),  Leipzig.  —  Prix  :  Broché,  4  mk  50  ;  relié,  5  mk  30. 

1030.  Fisiologia,  patologia  y  clinica  de  las  secre- 
ciones  internas,  par  J.  Bauer.  614  p.,  56  6g.  [J.  Morata), 
Madrid. 

1031.  Endoopinologla  y  crlmlnalidad,  par  M.  Ruiz- 
Funes.  352  p.  (/.  Morata),  Madrid. 

1032.  La  ppactica  medloa  en  les  accidentes  del  tra- 
bajo,  par  A.  Oller.  470  p.  115  6g.  [J.  Morata),  Madrid. 

1033.  Abeppaciones  psiquicas  del  sexo,  par  M.  Roso 
DE  Luna.  234  p  (/.  Morata),  Madrid. 

1034.  Anatomie  des  Menschen  ;  erster  Band  :  Bewe- 
aungsapparat,  par  H.  Braus.  822  p.,  387  6g.  en  noir  et 
en  couleurs  (/.  Springer),  Berlin.  —  Prix  :  36  mk. 

1.  Supgèry  of  the  lung  and  pleura,  par  H.  Morris- 
ton  Davies^.356  p.,  104  6g.  {Oxford  Unirersity  Press). 

—  Prix  :  25  fr. 

2.  Essai  sur  la  pathogénie  du  cancer,  par  Léon 
Bodveret.  154  p.  [J.-B.  Baillière  et  fils,  édit.). 

3.  Atmosphère  et  climats,  par  le  D'  Rochaix. 
136  p.  avec  6g.,  2  pl.  en  coul.  {J.-B.  Baillière  et  fils,. 
édit.).  —  Prix  :  30  fr. 

4.  Il  dolore  viscérale,  note  sulla  sua  genesi  e  sui 
suoi  caratteri,  par  A.  Lunedei  et  A.  Giannoni.  360  p., 
56  üg.  {L.  Cappelli),  B.dogne.  Prix  :  60  1. 

5.  La  semeiotloa  del  pneumotoraoe,  par  Ernesto 
Riccioli.  350  p.  arec  6g.  {L.  Cappelli),  Bologne.  — 
Prix  :  40  1. 

6  La  sédimentation  globulaire  ;  son  application  à 
l’hydrologie,  par  M  Mosinger  et  R.  Grimaud.  143  p,, 
25  6g.  {J  -B.  Baillière  et  fils,  édit.).  —  Prix  :  12  ir. 

'  7.  Dottrina  e  tecnica  del  ringiovanire  diatermico, 
par  G.  ZüCi'.Hi.  240  p.  {Istituto  Editoriale  Scientipco), 
Milano.  —  Prix  :  55  1. 

8.  I  fondamentl  délia  biotlpoiogla  umana,  par  M. 
Barbara.  122  p.  avec  planches  {Istituto  Editoriale 
Scientifico),  Milano.  —  Prix  ;  25  1. 

9.  Ergebnisse  der  gesamten  Tuberkulosefors-* 
Chung.  par  U.  Assmann,  H.  Beitzke,  H.  Braeuhing, 
St.  Engel  574  p.,  110  6g  (G.  Thieme),  Leipzig.  — 
Prix  :  Broché,  42  mk;  relié,  45  mk. 

10.  Die  Sauglingsernâhrung  ;  eine  Anieitung  fur 

Aerzte  und  Studierende,  par  L.  F.  Meter  et  E.  Nas¬ 
sau.  354  p.,  85  6g.  {Verlag  von  J.  F.  Bergmann),  Müu- 
gjien.  _ Prix  :  Broché,  25  mk;  relié,  26  mk  80. 

11.  Ueber  die  Dekompensation  der  erworbenen 
Herzklappenfehler  und  Ihre  Behandlung,  par  Ernst 
T.  Romberg.  30  p.,  15  6g.  (/.  Springer),  Berlin.  — 
Prix  ;  1  mk  80. 

12  Annals  of  the  Pickett-Thomson  researoh  labo- 
ratory.  T.  V.  376  p.,  46  pl.  {Baillière  Tindall  et  C‘-), 
London.—  Prix  :  42/-. 

13.  La  statue  en  délire,  par  Albert  Nast.  160  p. 

{Les  œuvres  représentatives),  Paris. 

14.  Pour  éviter  la  tuberculose,  par  le  D'  Jaquerod. 
76  p.  {Librairie  Payot),  Paris-Lausanne. 

15.  Traité  de  biooolloïdologle,  par  Kopaczewski. 

{Librairie  Gauthier- Villars). 

16.  lŸlédicus  1930.  Guide  annuaire  du  corps  mé¬ 
dical  Français.  1.400  p.  {A.  Legrand,  édit.).  —  Prix  ; 
Relié,  30  fr. 

17.  L’hérédité,  par  J.  Arthur  Thomson.  Traduit 
d’après  la  5"  édition  anglaise,  par  H.  de  Varigny. 
570  p.,  29  6g.  —  Prix  :  50  fr. 

18.  Die  Chirurgie  der  Brustorgane.  T.  I,  2‘  partie. 
456  p.,  189  6g.  en  noir  et  en  couleurs  (/.  SpringerJ, 
Berlin. 

19.  Cours  de  chimie  biologique.  II.  Partie  spé¬ 
ciale,  par  Pierre  Thomas.  394  p.  avec  6g.  {Presses 
Universitaires  de  France).  —  Prix  :  60  fr. 

20.  Le  développement  mental  et  l’intelligence,  par 
Henri  Piéron.  98  p.  avec  Ëg.  {Librairie  Félix  Alcan). 

—  Prix  ;  10  fr. 

21  Serions-nous  maîtres  de  la  tuberculose?,  par 

F  POMPEANI.  196  p.  {Eiitions  ti  la  Belle  Etoile,  2  rue 
Joseph  Bara).  —  Prix  ;  15  fr.  ' 

22  L’année  psychologique,  publiée  par  Henei  Pie- 
RON.  T.  I  et  II.  29'  année  |1928),  2  vol.  formant  ensem¬ 
ble  946  p.  {Librairie  Félix  Alcan).  —  Prix  :  120  fr. 

23  Traitement  des  colibacilloses  urinaires,  par 
G.  Francfort.  136  p.  (G.  Doin  et  C*',  édit.).  —  Prix  : 
22  fr. 

24.  Menton  médical  et  pittoresque  avec  observa¬ 
tions  de  météorologie,  par  W.  Fbancken.  118  p.  avec 
6g.  (Expansion  Scientifique  française).  Prix  :  —  12  fr. 

25-26.  Praktische  DIfferentlal  diagnostik.  Tome  III  : 
Differentlaidiagnostik  In  der  Psychiatrie,  par  Her¬ 
mann  Haymann.  262  p.  {Th.  Steinhopff),  Dresden  et 
Leipzig.  —  Prix  :  Broché.  17  mk;  relié,  19  mk. 

27  La  d’Arsonvallsation  directe  (diathermie)  dans 
le  traitement  de  la  blennorragie,  par  P.  B- 
CAYROL.  254  p.,  60  6g,  1  pl.  en  coul.  {Vigot  frères, 
édit.).  —  Prix  ;  30  fr 

28  Utilisons  les  assassins  :  (Thèmes  psychologi¬ 
ques.  3'  série),  par  le  Méd.  gén.  Saint  Paul.  72  p. 
{Vigot  frères,  édit.).  —  Prix  :  7  fr. 

29  Les  grandes  endémies  tropicales;  études  i 

pathogénie  et  de  prophylwle,  ~  n 


30.  L’oiéothorax;  méthode  complémentaire  de 
collapsothèrapie,  par  Julien  Marié.  «2  p.  {Librairie 
Louis  Arnette) 

31.  Ueber  Konstitutionstheraple,  par  Hans  Gun- 
THER.  32  p.  {H.  Karnfeld),  Leipzig  —  Prix  :  1  mk. 

32.  Die  Rezeptierkunst  des  praktischen  Arztes, 
par  Fritz  Munk.  20  p.  {H.  Kornfeld),  Leipzig.  —  Prix  : 

1  mk. 

33.  Maupertuis;  l’œuvre  et  sa  place  dans  la  pensée 
scientifique  et  philosophique  du  XV, 11'  siècle;  étude 
biographique,  par  Pierre  Brunet.  2  vol.  formant 
ensemble  686  p.  {Librairie  Atbert  Blanchard).  —  Prix  : 
75  fr. 

34.  Ueber  traumatische  Entstehung  Innerer  Krank- 
heiten,  par  R.  Stern.  664  p.  (G.  Fischer),  léna.  — 
Prix  ;  Broché,  32  mk;  relié,  34  mk. 

35.  Etudes  radiologiques  sur  le  poumon  et  le 
médiastin  (Radiologie  vasculaire,  aorte),  par  M.  de 
Arkeu.  200  p.,  42  pl.  formant  7»  6g.  {Masson  et  G*' 
édit  ).  —  Prix  :  50  fr. 

36.  Radiographie  néphro-cholécystique,  par  M.  de 
Abreu.  158  p.,  54  pl.,  54  sch.  {Masson  et  C",  édit.). 
—  Prix  :  40  fr. 

■37.  La  rate,  organe  réservoir,  par  Léon  Binet. 
120  p.,  17  6g.  {Masson  et  édit.).  —  Prix  :  20  fr. 

38.  La  colite  muco-membraneuse,  par  M.  Cbiray 
et  R.  Stieffel.  «  Collection  Méde-ine  et  chirurgie  pra¬ 
tiques  ».  104  p.  {Masson  et  G‘”,  édit.).  —  Prix  :  12  fr. 

39.  La  rachianesthésie;  sa  valeur  et  sa  place 
actuelle  dans  la  pratique,  par  Forgue  et  Basset. 
224  p.,  23  6g.  {Masson  et  C>”,  édit.).  —  Prix  :  30  fr. 

40.  Diagnostic  et  traitement  de  la  blennorragie 
chez  l’homme  et  chez  la  femme  (2'  tirage,  1930)  par 
J.  Janet.  5J6  p.,  132  6g.  {Masson  et  G*',  édit.).  — 
Prix  ;  60  fr. 

41.  L  anesthésie  locale  en  oto-rhino-laryngologle, 
par  A.  Canuyt  et  J.  Joublot.  232  p.,  97  6g.,  2  pl. 
{Masson  et  G",  édit.).  —  -Prix  :  40  fr. 

42.  Le  trachome,  par  A.  Cuénod  et  R.  Nataf.  238  p., 

39  6g.  en  noir  et  en  coul.  {Masson  et  C",  édit.) — 
Prix  :  50  fr. 

43.  Les  hypotensions  aiguës  et  subaiguës,  par  M. 
A.  Dumas.  164  p.  {Masson  et  G*’,  édit.).  —  Prix  :  30  fr. 

44.  L’arthrite  chronique  de  la  hanche,  par  L.  Du 
VERNAY.  148  p.,  51  6g.  {Masson  et  G”,  édit.).  —  Prix  : 

40  fr. 

45.  Hygiène  et  toxicologie  Industrielles,  par  F. 
ScHOOFS  «  Bibliothèque  scienti6que  belge,  section  bio¬ 
logique  ».  274  p.  {Masson  et  C'’,  édit.).  —  Prix  ;  15  fr. 

46.  Eléments  de  pharmacodynamie  générale,  par 
Edgard  Zunz  465  p.,  83  6g.,  48  tab.  {Masson  et  G’*, 
édit.).  -  Prix  :  75  fr. 

47.  Les  effluvistes  à  la  barre  (le  fluide  vital  et  le 
bioscope).  Comment  on  dénature  la  vérité  par  G. 

Münteil.  350  p..  32  6g.  {Berger-Levrault),  Paris-Nancy- 
Strasbourg.  —  jrix  I  20  fr. 


Université  de  Paris 

Clinique  chirurgicale  de  l’Hôpital  Cochlti.  — 

Un  cours  complémentaire  sur  le  traitement  des  fractures 
et  luxations  des  membres  sera  fait  à  la  clinique  chirur¬ 
gicale  de  l’hôpital  Cochin,  sous  la  direction  du  profes¬ 
seur  Pierre  Delbet  par  MM.  Jacques  Leveuf,  agrégé, 
chirurgien  des  hôpitaux;  Ch  Girode  et  Raoul  Ch. -Mo¬ 
nod,  chirurgiens  des  hôpitaux;  Godard,  Oberthur,  Ma- 
bille.  chefs  de  cHnique.  Ce  cours,  essentiellement  pra¬ 
tique,  auralieu  du  lundi  1.3  Octobreau  samedi  25  Octobre. 

S’inscrire  an  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Charité.  —  Un  cours  Je  révision  sur 
les  acquisitions  médicales  pratiques  de  l’année  en 
pathologie  interne,  sous  la  direction  du  professeur  E. 
Sergent  et  de  M.  Lian,  agrégé,  sera  fait  par  MM.  le 
professeur  E.  Sergent,  Abrami,  Aubertin,  Chabrol, 
Duvoir,  Harvier,  Lian,  ag'égés,  médecins  des  hôpitaux; 
Faroy  P.  PruTost,  Weissenbach,  médecins  des  hôpi¬ 
taux- 'joannon,  agrégé;  Bleehmann,  Gaston  Durand, 
Henri  Durand,  Fernet,  Perisson,  anciens  internes  des 
hôpitaux. 

Le  cours  commencera  le  3  Novembre  et  se  terminera 
le  8  Novembre,  il  portera  sur  les  principales  notions 
nouvelles  et  pratiques  de  l’année  en  pathologie  interne. 

Programme  du  cours.  —  1°  Chaque  matin  dans  un 
hôpital  difiérent.  9  h.  1/2  à  midi  :  Exercices  et  démons¬ 
trations  pratiques  au  lit  des  malades. 

Lundi  3.  —  M.  Lian,  hôpital  Tenon. 

Mardi  4.  —  M.  Aubertin,  hôpital  de  la  Pitié. 

Mercredi  5.  —  Professeur  Sergent,  hôpital  de  la  Cha- 

” !feodi  6.  — .  M.  Fernet,  hôpital  Saint-Louis  (service 
de  M.  Lortat-jacobl.-  . 

Vendredi  7.  —  M.  Faroy,  hôpital  Beaujon. 

Samedi  8.  _ M.  Perisson,  hospioe  de  la  Salpétrière 

(service  du  professeur  Guillain).  ^  ...... 


fessBur  Sergent).  —  4  h.  1/4  à  5  h.  1/4.  5  h.  1/2  à 
6  h.  1/2  :  Conférences  cliniques  (amphithéâtre  de  la 
clinique  du  professeur  Sergent). 

La  leçon  d’oaverture  du  cours  sera  faite  par  le  pro¬ 
fesseur  Sergent 

Lundi  3.  —  3  à  4  h.,  M  Henri  Durand  (tuberculose). 

—  4  h.  1/4  à  5  h.  1/4,  M.  Is  professeur  Sergent  (appa¬ 
reil  respiratoire).  —  5  h.  1/2  à  6  h.  1/2,  M.  Pruvost 
(appareil  respiratoire). 

Mardi  4.  —  3  h.  à  4  h..  M.  G.  Lian  (cœur  et  vais¬ 
seaux).  —  4  h.  1/4  à  5  h  1/4,  M.  Périsson  (neurologie). 

—  5  h.  1/2  à  6  h.  1/2,  M.  Chabrol  (foie,  nutrition). 

Mercredi  5  —  3  à  4  h.,  M.  Périsson  (n. urologie).  — 

4  h.  1/4  à  5  h.  1/4,  M.  Faroy  (estomac).  —  5  h.  1/2  à 
6  h.,  M.  Harvier  (endocrinologie).  —  6  h.  à  6  h.  1/2,  M. 
Abrami  (path-dogie  générale). 

Jeudi  6.  ■—  3  à  4  h.,  M.  Fernet.(peau  et  syphilis).  — 

4  h.  1/4  à  5  h.  1/4,  M.  Fernet  (peau  et  syphilis).  — 

5  h.  1/2  à  6  h.,  M.  Joannon  (hygiène).  —  6  h.  à 

6  h.  1/2,  M.  Aubertin  (sang) 

Vendredi  7.  —  3  à  4  h.,  M.  Weissenbach  (médecine 
générale).  —  4  h.  1/4  à  5  h.  1/4,  M.  Duvoir  (médecine 
légal.).  —  5  h.  1/2  à  6  h.  1/2,  M.  Gaston  Durand 
(intestin). 

Samedi  8.  —  3  à  4  h.,  M.  Bleehmann  (pédiatrie).  — 
4  h.  1/4  à  5  h,  1/4,  M.  Bleehmann  (pédiatrie).  —  5  h,  1/2 
à  6  h.  1/2,  M.  Lian  (cœur,  vaisseaux). 

Un  certihcat  sera  délivré  aux  élèves  ayant  suivi 
régulièrement  le  cours. 

Droit  d’inscription  :  250  fr. 

S’inscrire  :  ou  bien  à  la  Faculté  de  Médecine,  tous 
les  jours,  de  9  h.  à  11  h.  et  de  14  h.  à  17  h.  (sauf  le 
samedi),  salle  Béclard  (A  D.  R.  M  ),  ou  bien  à  l’hôpital 
Tenon,  auprès  de  M.  Blondel,  assistant  de  M  Lian, 
soit  à  l’avance,  soit  le  jour  de  l’ouverture  du  cours. 

Asile  clinique  Sainte-Anne.  —  Des  conférences 
d’anatomie  et  de  physiologie  du  système  nerveux,  pour 
le  concours  de  l’internat  des  Asiles  de  la  Seine,  auront 
lieu  à  partir  du  1"  Octobre.  S'adresser  à  M.  Le  Guil- 
lant,  service  du  professeur  Claude,  asile  clinique 
Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis,  Paris  (XIV’). 

Sanatorium  de  Champrosay.  —  L’Administration 
générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris  devant  ouvrir 
dans  le  courant  du  4’  trimestre  1930  le  sanatorium  de 
Champrosay,  près  dé  Ris-Oraugis  (Seine  et-Oise),  le 
médecin  titulaire  de  cet  établissement  sera  désigné 
par  le  directeur  général  de  l’Administration,  après 
avis  d’une  Commission  médicale  spéciale  composée  de 
médecins  chefs  de  service  des  hôpitaux,  spécialisés  en 
phtisiologie. 

Les  docteurs  en  médecine,  de  nationalité  française, 
désireux  de  faire  acte  de  candidature,  sont  priés 
d’adresser  une  demande  ou  de  se  présenter,  en  vue  de 
l’inscription  de  leur  demande,  à  l’Administration  géné¬ 
rale  de  l’Assistance  publique,  3,  avenue  Victoria, 
2’  étage.  Bureau  du  Service  de  Santé,  jusqu’au  5  Oc¬ 
tobre  1930,  de  10  h.  à  12  h.  ou  de  15  h  à  18  h. 

Ils  devront,  à  l’appui  de  leur  candidature,  déposer 
les  pièces  suivantes  ayant  moins  de  3  mois  de  date  : 
Extrait  de  l’acte  de  naissance;  extrait  du  casier  judi¬ 
ciaire;  diplôme  de  docteur  en  médecine;  exposé  (en 

7  exemp.)  de  leurs  titres  universitaires,  scienti6ques 
et  hospitaliers. 

Les  avantages  attachés  à  l’emploi  de  médecin  titu- 
laire  du  sanatorium  de  Champrosay  sont  les  suivants  ; 

1'  Indemnité  6xe  (avec  promotion  de  classe  tons  les 
deux  ans)  :  4'  classe,  34  000  fr.  ;  3*  classe,  37  000  fr.  ; 
2*  classe,  40  000  fr.;  1”  classe,  43.000  fr. ;  classe  excep., 
46,000  fr.  Ces  indemnités  feront  l’objet  à  partir  du 
1"  Octobre  1910  d’un  nouveau  relèvement  dans  la  pro¬ 
portion  de  8  à  10  pour  100  environ.  —  2»  Indemnité 
de  résidence  :  2.240  fr.  par  an.  —  3’  Logement,  chauf¬ 
fage  et  éclairage,  à  titre  gratuit. 

IÇota. _ L’exercice  de  la  clientèle  est  interdit  au  mé¬ 

decin  titulaire  du  sanatorium  de  Champrosay. 

Asile  de  Ville-Evrard.  —  M.  Cazals,  ancien  séna¬ 
teur  est  nommé  directeur  administratif  de  l’asile 
public  d’aliénés  de  Ville-Evrard,  en  remplacement  de 
M.  Veber,  admis  à  la  retraite. 


Ecoles  annexes  de  médecine  navale.  —  Le  con¬ 
cours  pour  l’emploi  de  professeur  d’anatomie  aux  écoles 
annexes  de  médecine  navale  de  Rochefort  et  de  Toulon 
annoncé  au  Journal  officiel  du  19  Juin  1930  aura  lieu 
le  mardi  14  Octobre  1930. 

Jury  d’examen.  —  Président,  M.  l’inspecteur  général 
du  Service  de  Santé;  Membres,  MM.  Le  Berre,  médecin 
en  chef  de  1”  classe;  Rondet,  médecin  principal  du 
port  de  Rochefort. 

Il  est  rappelé  que  les  noms  des  candidats  k  ce  cçn- 
- doivent  être  transmis  au  département  la  30  Sep- 
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Internat.  —  Le  jury  des  épreuTes  orales  du  con¬ 
cours  de  l’internat  est  actuellemen}  constitué  par  MM. 
Léon  Bernard,  Louis  Ramond,  Chevallier,  Fey,  Desplas, 
qui  ont  accepté. 

MM.  Turpin,  Lemière,  Ramadier,  Monod  (Robert) 
et  Lemeland  n’ont  point  encore  fait  connaîtra  leur 

La  première  séance  d’oral  aura  lieu  le  9  Octobre  à 
la  salle  de  la  rue  des  Saints-Pères. 


Nouvelles 


Les  sanatoriums  antituberculeux.  —  Le  projet 
de  loi  suivant  tendant  à  modifier  l’article  4  de  la  loi 
du  7  Septembre  1919  sur  les  senatoriums  antitubercu¬ 
leux  (projet  présenté  an  nom  fie  M.  Gaston  Pounjergue, 
Président  de  la  République,  par  M.  Louis  Loucbeur, 
ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et 
de  la  Prévoyance  sociales,  et  par  M.  Henry  Glîéron, 
ministre  des  Finances,  a  été  renvoyé  à  la  commission 
de  l’bygiène). 

Article  unique,  L’article  4  de  la  loi  du  7  Septem¬ 
bre  1919  est  modifié  et  complété  ainsi  qu’il  suit  : 

«  Un  décret,  pris  sur  la  proposition  du  ministre 
chargé  de  l’Hygiène  et  du  ministre  fies  Finances,  après 
avis  de  la  commission  permanente  de  préservation 
contre  la  tuberculose,  déterminera  les  conditions 
d’exécution  de  la  présente  loi  et  notamment  : 

(,(  1“  Les  conditions  techniques  et  hygiéniques  d’éta- 
Jtlissement  et  de  fonctionnement  que  devront  remplir 
les  sanatoriums  publics  ; 

«  2“  Les  conditions  dans  lesquelles  s’exercera  sur 
ces  établissements  la  surveillance  de  l’autorité  publi- 

«  3°  Les  conditions  de  recrutement  et  de  nomination, 
par  voie  de  concours,  des  médecins  chefs  auxquels 
appartiennent  l’autorité  sur  tout  le  personnel  et  la  res¬ 
ponsabilité  générale  de  la  conduite  de  l’établissement. 


«  Les  fonctions  d’administrateurs  pourront  être  con¬ 
fiées  à  des  directeurs  non  médecins.  » 

L’exercice  de  la  médecine  dans  les  colonies. 
—  Le  décret  suivant  vient  de  paraître  au  Journal  offi¬ 
ciel  (n"  du  19  Septembre). 

Art.  l".  —  Les  paragraphes  2  et  3  de  l’article  14  du 
décret  du  17  Août  1897  sont  modifiés  de  la  manière 

«  §  2.  —  Dans  les  colonies  où  le  besoin  en  sera  reconnu, 
l’exercice  de  la  médecine  indigène  et  celui  de  l’art 
dentaire  pourront  être  autorisés  par  décret  rendu  sur 
la  proposition  du  ministre  des  Colonies,  après  avis  du 
conseil  de  santé  siégeant  an  ministère  des  colonies. 

«  g  3.  —  Des  écoles  spéciales  pour  le  recrutement  de 
ces  médecins  et  dentistes  indigènes  seront  établies  dans 
les  mêmes  conditions,  a 

Art.  2.  —  Les  paragraphes  2  et  3  de  l’article  16  sont 
modifiés  de  la  manière  suivante  | 

«  g  2.  —  Les  obligations  professionnelles  imposées 
aux  médecins  et  dentistes  indigènes,  et  en  particulier 
celles  intéressant  l'approvisionnement,  le  mode  et  les 
conditions  do  délivrance  des  médicaments. 

«  §  3.  —  Les  conditions  dans  lesquelles  s’exerceront 
le  contrôle  et  la  surveillance  des  médecins,  dentistes  et 
des  sages-femmes  indigènes  par  les  médecins  dp  Corps 
de  Santé  dès  colonies  », 

Art.  3.  Les  alinéas  l"  et  2  de  l’article  16  sont  mo¬ 
difiés  ainsi  qu’il  suit  : 

(  1°  Aux  médecins  et  dentistes  indigènes  qui  ne  se 
conformeraient  pas  aux  prescriptions  du  présent  règle¬ 
ment  et  des  décrets  déterminant  le  fonctionnement  de 
la  médecine  et  de  l’art  dentaire  indigène  dans  la  colonie 

«  2°  Aux  indigènes  qui  usurperaient  le  titre  et  les 
attributions  de  médecin  ou  dentiste  indigène.  » 

Art.  4.  —  L’article  17  est  modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

Art.  17.  —  La  suspension  temporaire  ou  l’interdiction 
absolue  de  l’exercice  de  la  médecine  et  de  l’art  den¬ 
taire  en  çe  qpi  concerne  les  médecins  et  dentistes  indi¬ 
gènes,  y  peuvent  être  prononcées  par  les  gouverneurs. 


par  mesure  administrative  ou  de  sûreté  publique,  sans 
préjudice  des  dispositions  de  l’article  25  de  la  Toi  an' 
leur  reste  applicable,  â  l’exception  toutefois  du  der'nLr 
paragraphe. 

Hommage  au  professeur  Castaigne.  Les  amis 
et  les  élèves  du  professeur  Castaigne  lui  offriront  en 
Novembre  1930  un  livre  jubilaire  et  une  médaille  gravée 
par  l’artiste  Ch.  Pillet. 

Un  comité  d’honneur  a  été  constitué  dans  ce  but- 
il  est  présidé  par  les  professeurs  Chauffard  et  Achard 
(de  Paris)  et  composé  des  professeurs  :  Lereboullet 
Rathery  (de  Paris),  Jeanbrau,  Euzière  (de  Montpej! 
lier),  Lépine  (de  Lyon),  Sigalas  (de  Bordeaux),  Abe^ 
Ions  (de  Toulouse),  Imbert  (de  Marseille),  Spillmann 
(de  Nancy),  Merklen  (de  Strasbourg),  Minet  (de  Lille) 
Mirallié  (de  Nantes),  Follet  (de  Rennes),  GUlot  (d’Alger). 

De  nombreux  médecins  français  et  étrangers  vou¬ 
dront  offrir,  à  cette  occasion,  un  témoignage  d’adnj- 
ration  et  de  sympathie  au  professeur  Castaigne  qui 
représente  aux  yeux  de  tous  le  savant  chercheur,  le 
professeur  lumineux,  le  médecin  infiniment  dévoué  à 
tous  ses  confrères. 

Une  souscription  do  100  fr.  au  minimum  donnera 
droit  à  iine  reproduction  de  la  médaille  et  à  un  exem¬ 
plaire  du  livre  jubilaire.  Les  souscriptions  doivent 
être  adressées  à  M.  Henri  Paillard,  27,  avenue  d’Au-  ’ 
bière,  à  Clermont-Ferrand  (Puy-de-Dôme),  de  préfé¬ 
rence  à  son  compte  de  chèques  postaux,  n”  63-10,  à 
Clermont-Ferrand- 

.  Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Gastinel, 
médecin  général  de  1”  classe,  inspecteur  général  du 
Service  de  Santé,  est  placé  dans  la  2"  section  (réserve). 

^  Sont  promus  ;  au  grade  de  médecin  général  de 
l'*  classe,  M.  Antrie,  médecin  général  de  2’  classe,;  au 
grade  do  médecin  général  de  2"  classe,  M.  Brunet, 
médecin  en  chef  de  1"  classe. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  â  Bordeaux,  de 
M.  le  professeur  Verger. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pusse  MinicALE  rappelle  â  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  réponr 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsai- 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para^-médical  ;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6*. 

Président  du  Conseil  d’administration:  D’P.  Giebs,  D.D.S, 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  ta  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Nes- 
POULOUS,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux, 
Directeur  ;  D' G.  L’hirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909, 
par  le  D'  L.  Cruet,  élève  de  Maoitot  et  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  nn  enseignement 
stomatologique  complet  : 

l»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo¬ 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  Fodontologie, 
la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  vingt 
mois,  soit  deux  années  scolaire*. 

Le  ilpUme  de  VEeoh  tst  déetrai  ans  ilèvas  qal 
ont  satisfait  ans  asamans  ohllgatolras  an  An  d'étndss. 


Droits  d’inscription  ;  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’au¬ 
tomne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole,  ' 
20,  passage  Dauphine. 

Technique  de  labor.,  leçons  prat,  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématoi,,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  Ecrire  P.  M,,  n“  469, 

D'  en  médecine,  ex-int.  des  hôp.,  Lyon,  chef 
clin.  opht.  à  la  Faculté,  demande  situation  lucrat. 
Société  fr.  ou  étr.,  coloniale  ou  métrop..  ou  assist. 
av.  promesse  succession.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  552. 

Représentant  belge,  très  bien  introduit  monde 
médical,  cherche  pour  Belgique  représentation  de 
Laboratoires.  — Ecrire  P.  M.,  n»  556. 

Maison  adstralienne,  bien  établie  et  possédant 
de  très  bonnes  relations  dans  la  profession  médi¬ 
cale,  désire  obtenir  la  représentation  de  bonnes 
spécialités  dont  la-  publicité  n’est  dirigée  qn’auprès 
des  médecins.  Envoyez  échantillons  et  littérature  à 
Continental  Drug  Go  Ltd,  PUt  Street,  Sydney 
(Australie) . 

Deux  infirm.,  une  Suisse  dipl.,  une  Française  n. 
dipl.,  long.  prat.  sér.  réf.  les  deux  conn.  salle  d’op. 
dem.  place  clin,  chirurg.  Paris-banl.  P.  M.,  n®  590. 

A  vendre  d’occasion  :  bureau,  bibliothèque,  fau¬ 
teuils  pour  cabinet  médical.  —  Ecrira  P.  M,,  n“  592. 

'  Dv  désire  céder  cabinet  médecine  générale  situé 
ds  villa  av.  garage,  jardin,  banl.  Nord-Est  touchant 
Paris,  pour  cause  départ.  Médecine  générale,  ser¬ 
vices  publics,  accid  trav.  Meublé  luxueusement, 
salle  bains.  Prix  comptant  250. ÛOO.  P.  M.,  n®  593. 

A  vendre,  excellent  état,  appar  port.  R.  U,  V. 
Gallois,  caisse  acajou  ;  app.  faradique  Galffe  ;  app. 
cour.  cont.  ;  tab.  massage.  S’ad.  Henry,  28,  r,  Yau- 
quelin,  Paris. 

On  demande  un  jeune  médecin  pour  clinique.  — 
Ecrire  P.  df.,  n*  695. 


Stérilisateur  électrique  de  l’eau  Otto,  type  102, 
débit  continu,  type  5Ô0  litres,  comme  neuf, 
Ecrire  P.  M.,  n“  596. 

Directrice  maison  de  santé  et  régimes  cherche 
situation  analogue.  —  Ecrire  P.  fff.,  n»  597. 

On  demande  pr  Paris  infirmière  labo,  au  courant 
bactériologie  et  coprologie.  Ecrire  P.  M.,  n»  598. 

On  demande  d’urgence  pour  maison  de  santé 
environs  de  Paris  une  infirmière  jeune  encore. 
Sérieuses  références.  —  Ecrire  MH®  Didrel,  8,  rue 
d’Ulm,  ou  téléphoner  Danton  65-95, 

D>-  chirurg.  et  O.-.R.-L.  demande  à  confr.  envi¬ 
rons  gare  St-Lazare  louer  cabin.  mardi,  vendredi,  . 
16  à  18  h.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  600. 

Visiteur  bien  introduit  auprès  du  corps  médical 
parisien  demandé  pour  spécialité  orthopédique 
déjà  connue.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  601. 

Etudiant  en  médecine,  5®  année,  permis  cond., 
ch.  sit.  stable  ds  établis,  de  santé.  Eer.P.  Af.,  u“602. 

Monsieur  tr,  hou.  réf,  méd.  recherche  labo  pour 
visiter  Paris,  surveil.  ou  direct,  publicité.  Ecrire 
P.  M.,  n®  603. 

Sage-femme  pu  infirmière  au  courant  accouche¬ 
ment  est  demandée  maison  de  sauté,  48,  Chaussée- 
de-l’Etang,  Saint-Mandé. 

D"-  ayant  clin.  Côte  d’Azur  pour  mal.  inter,  et 
physioth.  cherche  confr.  correspondants.  P.  M.,  605. 

Spécialiste  expérim.  cherche  situation  provisoire 
ou  durable  O.-R.-L.,  tuberçul,  pulm.  av.  pneumotb. 
ou  médec.  génér.  Dr  M.  Çoriat,  Valloires  (Savoie). 

_  Dame,  long,  référ.,  dés.  visiter  D"-®  pr  labos  spé¬ 
cialités  pharmaç.  Paris  ou  province.  P.  M.,  n“  607. 

Dame,  certain  âge,  revenus  insuffisants,  tiendrait 
intérieur  chez  docteur.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  608. 

Itiflrmlère  arriy .  du  Brésil,  spécial,  urologie,  dem. 
pl.  famille  Brésil' ou  Argentine.  Accompagnerait 
voyage.  Sér.  réf.  MD»  Le  Mée,  6,  rue  Mathurin- 
Réguier,  Ség.  54-85. 


—  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbra  de  O  tr.  SO  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  ,0.  Forée.  , 
Paris.  —  lmp.  Â.  Marbthhüx  et  L.  Paotat,  1,  me  CassetWi 
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TRAVAUX  ORIQINAUX 


ÉTUDES  DE  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 

LE  MÉCANISME  DE  L’ICTÈRE 

L’OBSTRUCTION  DU  CHOLÉDOQUE 

Marcel  GARNIER  et  René  PRIEUR. 


S’il  y  a  une  notion  en  physiologie  patholo¬ 
gique  qui  paraisse  reposer  sur  des  bases  indis¬ 
cutables,  c’est  bien  celle  qui  rattache  directe¬ 
ment  l’ictère  à  l’oblitération  des  voies  biliaires. 
Sans  préciser  exactement  la  succession  des 
accidents,  on  admet  communément  que  la  bile, 
quand  elle  ne  trouve  plus  libres  devant  elle  les 
voies  qui  normalement  la  conduisent  à  l’in¬ 
testin,  prend  le  canal  qui  se  rencontre  à  sa 
portée^  et  se  répand  dans  la  circulation.  Les 
résultats  expérimentaux  d’ailleurs  ne  viennent- 
ils  pas  appuyer  les  données  de  la  clinique  et  la 
ligature  du  cholédoque  n’est-elle  pas  toujours 
suivie  de  l’apparition  de  l’ictère  ?  Cette  explica¬ 
tion  a  paru  si  satisfaisante  à  l’esprit  qu’on  a 
voulu  l’étendre  à  des  cas  dans  lesquels  l’exis¬ 
tence  d’un  obstacle  au  cours  de  la  bile  n’est  nul¬ 
lement  démontrée  et  dans  lesquels  l’analyse 
exacte  des  symptômes  va  même  à  l’encontre  de 
cette  hypothèse.  C’est  ainsi  qu’on  a  invoqué  le 
catarrhe  des  voies  biliaires,  avec  formation 
d’un  bouchon  muqueux  obstruant  le  conduit, 
pour  donner  la  raison  de  l’ictère  aigu  apyré¬ 
tique*,  ou  encore  la  compression  des  canali- 
cules  biliaires  dans  l’espace-porte  par  l’infiltra¬ 
tion  leucocytaire,  concept  que  ne  justifie 
nullement  l’aspect  des  canaux  sur  les  coupes. 
En  réalité,  les  phénomènes  sont  loin  d’être 
aussi  simples  qu’ils  le  paraissent  de  prime 
abord  ;  les  conséquences  de  l’obstructon  des 
voies  biliaires  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  tous 
les  cas;  l’ictère,  s’il  en  fait  souvent  partie,  n’en 
est  pas  l’accompagnement  obligé  et  son  méca¬ 
nisme  demande  à  être  discuté. 

* 

C’est  un  fait  maintenant  bien  connu  en  cli¬ 
nique  humaine  que  le  cholédoque  peut  être 
complètement  obstrué  par  des  calculs  sans 
qu’à  aucun  moment  l’ictère  n’apparaisse;  l’exis¬ 
tence  d'un  obstacle  n’est  reconnue  qu’au  cours 
d’une  intervention  ou  dans  les  cas  malheureux, 
à  l’autopsie.  Depuis  l’observation  historique 
rapportée  par  Morgagni  et  surtout  depuis  celle 
communiquée  à  la  Société  de  Biologie,  en  1881, 
par  Hanot  et  Gombault,  les  exemples  se  sont 
multipliés.  On  admet  aujourd’hui  que  dans  4  à 
5  pour  100  des  cas  de  lithiase  du  cholédoque 
l’ictère  fait  défaut  (Vautrin,  Hartmann)  et 
même  cette  proportion  doit  être  portée  à 
20  pour  100  d’après  certains  auteurs  allemands. 
D’ailleurs,  quand  il  existe,  l’ictère  n’est  souvent 
qu’un  phénomène  passager;  il  atteint  rarement 
une  grande  intensité;  il  n’augmente  pas  pro¬ 
gressivement,  comme  il  le  ferait  s’il  dépendait 
du  passage  constant  dans  le  torrent  circulatoire 
de  toute  la  bile  sécrétée  chaque  jour.  Les  jau¬ 
nisses  les  plus  marquées  relèvent  plutôt  du 
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cancer  dé  la  tête  du  pancréas  et,  chose  curieuse, 
le  cholédoque  dans  ces  cas,  bien  qu’entouré  de 
tissu  néoplasique  sur  une  partie  de  son  par¬ 
cours,  reste  souvent  perméable.  Aussi  ne 
peut-on  plus  admettre  l’explication  proposée 
par  Hanot  et  Gombault  qui,  frappés  par  l’ano¬ 
malie  du  fait  qu’ils  signalent,  l’attribuent  au 
défaut  de  la  sécrétion  biliaire  par  l’absence 
d’irrigation  vasculaire  du  foie,  due  à  la  sclérose 
développée  autour  des  radicules  de  la  veine 
porte  et  de  Tarière  hépatique,  théorie  dont  avait 
fait  justice  Quinquaud  en  rapportant  un  fait 
semblable,  dans  lequel  les  conduits  biliaires 
étaient  oblitérés  et  les  vaisseaux  sanguins  par¬ 
faitement  normaux.  ‘ 


Les  résultats  de  la  ligature  expérimentale  du 
cholédoque  parurent  d’abord  confirmer  la 
théorie  qui  attribue  l’ictère  directement  à 
l’obstacle  apporté  à  l’écoulement  de  la  bile.  Les 
premiers  expérimentateurs,  en  effet,  obtenaient 
constamment  la  jaunisse  en  liant  le  cholédoque. 
Saunders*,  en  1795,  réalisa  pour  la  première 
fois  cette  opération;  il  reconnut  dans  deux 
expériences  que,  deux  heures  après  l’interven¬ 
tion,  les  lymphatiques  venant  du  foie  étaient 
jusqu’au  canal  thoracique  remplis  d’un  liquide 
jaune,  et  que  le  sang  des  veines  sus-hépatiques 
était  fortement  coloré  en  jaune. 

Brodie,  de  Tiedmann  et  Graelin’,  Elondlot’, 
Frerichs*,  opérant  aussi  des  chiens,  consta¬ 
tèrent,  au  bout  de  deux  à  trois  jours,  la  pré¬ 
sence  de  la  matière  colorante  de  la  bile  dans 
Turine,  puis  la  décoloration  des  fèces  et  enfin, 
après  plusieurs  jours,  la  teinte  ictérique  des 
conjonctives. 

Audigé  ”,  qui  expérimentait  sur  des  chiens 
comme  les  auteurs  précédents,  constata  le  pas¬ 
sage  des  pigments  biliaires  dans  le  sang  et  les 
liquides  de  l’économie,  parfois  trois  ou  quatre 
heures  après  l’intervention  et,  en  général,  après 
vingt-quatre  heures. 

L’analyse  exacte  des  symptômes  observés 
chez  ces  animaux  montre  que  ces  faits  sont 
moins  simples  qu’ils  ne  le  paraissent.  C’est 
ainsi  que  le  moment  du  passage  des  pigments 
biliaires  dans  le  sang  est  difléremment  apprécié 
suivant  les  auteurs.  Pour  Saunders,  c’est  deux 
heures  après  la  ligature  que  le  sang  et  la 
lymphe  sont  colorés  par  la  bile.  Suivant  Fre- 
richs,  il  faut  attendre  vingt-cinq  à  trente  heures. 
Pour  Audigé,  c’est  de  trois  à  six  heures  après 
l’opération  que  le  pigment  biliaire  est  trouvé 
dans  Turine.  Pour  Vulpian,  le  passage  de  la 
bile  se  fait  plus  vite  que  ne  le  pense  Frerichs, 
mais  plus  lentement  que  ne  le  dit  Saunders. 
Encore,  convient-il  de  remarquer  avec  lui  que 
les  expériences  relatives  à  l’ictère  peuvent  don¬ 
ner  prise  à  des  objections  quand  elles  sont 
effectuées  sur  le  chien;  car  ces  animaux  pré¬ 
sentent  souvent  une  certaine  quantité  de  biliru¬ 
bine  dans  Turine,  à  l’état  normal  ou  tout  au 
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moins  en  dehors  de  tout  état  morbide  appré¬ 
ciable.  C’est  ainsi  encore  que  l’ictère  n’est 
jamais  progressif  comme  il  le  serait  si  toute  la 
bile  sécrétée  était  chaque  jour  déversée  dans  le 
sang.  C’est  ainsi  enfin  que  certains  auteurs, 
Afanassiew  *,  Wertheimer  et  Lepage*  ont  cons¬ 
taté  parfois  chez  leurs  opérés  la  disparition  de 
l’ictère  malgré  la  persistance  de  l’obstacle. 

De  plus,  les  résultats  de  la  ligature  sont 
variables  suivant  les  espèces  animales  ;  le 
cobaye  ne  fait  presque  jamais  d’ictère;  chez  le 
chat,  la  jaunisse  est  très  tardive;  chez  le  rat 
blanc,  elle  est  Inconstante  et  légère.  Enfin, 
même  chez  le  chien,  elle  peut  manquer.  Quant 
au  mécanisme  suivant  lequel  la  bile  passe  dans 
le  sang,  beaucoup  d’auteurs  ne  le  précisent  pas. 
D’autres  invoquent  la  résorption  des  pigments 
par  la  muqueuse  des  voies  biliaires  :  Hei- 
denhain,  en  effet,  a  démontré  que  celte  muqueuse 
est  capable  d’absorber,  en  injectant  dans  le 
cholédoque  d’un  chien  une  solution  de  sulfate 
d’indigo,  on  voit  quelques,  heures  après  les 
urines  se  colorer  en  bleu  ainsi  que  tout  l’orga¬ 
nisme. 

Les  conséquences  de  l’oblitération  du  cholé¬ 
doque  prirent  un  aspect  tout  différent  du  jour 
où  les  expérimentateurs  opérèrent  proprement 
et  surtout  du  jour  où,  sans  plus  se  contenter  des 
quelques  précautions  antiseptiques  trop  long¬ 
temps  jugées  suffisantes,  ils  appliquèrent  à  la 
chirurgie  des  animaux  les  règles  d’asepsie  rigou¬ 
reuse  en  usage  dans  les  interventions  faites  chez 
l’homme. 

C’est  Haberland’  qui  a  réalisé  l’opération 
avec  la  technique  la  plus  précise.  Il  décrit 
minutieusement  sa  méthode.  Il  choisit  des  ani¬ 
maux  vigoureux  et  ne  les  opère  qu’après  les 
avoir  gardés  pendant  huit  à  dix  jours  en  obser¬ 
vation.  Durant  cette  période,  il  les  soumet  à  un 
régime  approprié  qui,  chez  le  chien,  ne  com¬ 
porte  pas  d’os  et  est  peu  riche  en  pommes  de 
terre  et  d’une  façon  générale  en  végétaux.  Ces 
précautions  ont  pour  but  d’éviter  les  troubles 
intestinaux;  pour  cette  même  raison,  il  conseille 
d’opérer  de  préférence  en  hiver.  L’opération 
doit  être  faite  comme  chez  l’homme,  avec  le 
même  souci  d’asepsie  et  avec  la  même  minutie, 
en  évitant  autant  que  possible  les  traumatismes. 
Le  mieux  serait  de  suprimer  l’anesthésie; 
comme  on  ne  peut  le  faire,  il  convient  de  pré¬ 
férer  Tanesthésie  locale  à  la  générale.  Quand  on 
opère asepliqiiement,  quandl’animal,  au  moment 
de  l’opération,  est  en  bonne  santé,  quand  ne 
survient  aucune  infection  surajoutée  des  voies 
biliaires,  les  animaux  ne  présentent  pas  d’ictère 
de  la  peau  ni  des  muqueuses.  26  chiens  opérés 
dans  ces  conditions  vécurent  pendant  quatre 
semaines  à  deux  mois  sans  présenter  de  mani¬ 
festations  morbides.  Six  à  douze  heures  après 
l’intervention,  le  sang  et  les  urines  renferment 
des  pigments  biliaires;  cette  élimination  rapide 
de  la  bilirubine  tient  à  ce  que  son  seuil  est  très 
bas;  sa  concentration  dans  le  sérum  atteint  au 
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maximum  le  taux  de  1,43  milligr.  pour  100. 
Les  fèces  sont  acholiques.  Mais  la  peau  ne 
devient  jaiüais  jaune  et  Meirowski,  qui  en  a 
examiné  histo-chimiquement  des  fragments,  n’y 
a  pas  trouvé  trace  de  pigments  biliaires.  Quatre 
semaines  après  la  ligature  du  canal  excréteur 
de  la  bile  apparaissent  des  symptômes  morbides, 
ascite,  faiblesse  cardiaque,  cachexie.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouve  le  cholédoque  dilaté  au-dessus 
de  la  ligature  et  une  cirrhose  biliaire  plus  ou 
moins  développée,  mais  sans  lésion  pouvant  être 
rattachée  à  l’infection. 

Par  contre,  Haberland  obtient  l’ictère  quand, 
à  l’occlusion  cholédocienne,  il  superpose  l’in¬ 
fection  des  voies  biliaires.  Pour  la  provo¬ 
quer,  il  injecte  dans  le  conduit  une  petite  quan¬ 
tité  du  contenu  intestinal.  S’il  opère  sans 
asepsie,  si  une  maladie  infectieuse  quelconque, 
un  trouble  digestif  ou  rénal,  une  péritonite  ou 
toute  autre  complication  survient,  l’ictère  appa- 
rait  rapidement.  Dans  tous  ces  cas,  il  ne  se 
montre  que  plusieurs  jours  après  l’opération, 
alors  que,  déjà  au  bout  de  douze  heures,  les 
pigments  biliaires  sont  décelables  dans  le  sang 
et  dans  l'urine.  Ainsi,  en  opérant  dans  les  con¬ 
ditions  d'asepsie  rigoureuse,  Haberland  réalise 
un  ictère  latent,  sans  jamais  obtenir  la  colora¬ 
tion  jaune  des  téguments.  Par  contre,  il  déter¬ 
mine  l’ictère  chez  11  chats,  7  lapins,  12  cobayes, 
14  rats,  18  souris  et  pigeons,  quand  il  infecte 
les  voies  biliaires  en  même  temps  qu’il  lie  le 
canal  commun. 

Les  recherches  d’Ilaberland  ne  sont  pas 
restées  isolées.  D'autres  auteurs  ont  constaté 
aussi  qu’à  la  suite  de  la  ligature  du  cholédoque 
l’ictère  n’était  pas  constant.  L’un  de  nous  a 
opéré  avec  Reilly  un  chien  qui  ne  devint  pas 
jaune  par  la  suite,  si  bien  que  nouspensions  que 
l’opération  avait  été  manquée  et  que  nous  avions 
fait  porter  la  ligature  non  pas  sur  le  cholé¬ 
doque,  mais  sur  une  bride  fibreuse  quelconque. 
Pourtant,  l’animal  ayant  été  sacrifié  quelques 
semaines  après,  l’autopsie  montra  que  le  canal 
commun  avait  été  parfaitement  bien  lié  et  était 
considérablement  dilaté  au-dessus  de  l'oblité¬ 
ration. 

Ces  résultats  ne  doivent  pas  surprendre;  on 
sait  en  effet  que  la  ligature  du  conduit  excréteur 
d’une  glande  entraîne  très  rapidement  l’arrêt  de 
la  sécrétion  glandulaire.  Il  en  est  ainsi  au 
niveau  du  rein  et  le  liquide  des  hydronéphroses 
est  très  peu  riche  en  urée,  en  chlorures  et  en 
phosphates.  De  même  si,  chez  un  chien,  on  lie 
le  canal  pancréatique  principal,  comme  l’un  de 
nous  l’a  fait  avec  Léon  Binet  dans  des  expé¬ 
riences  restées  inédites,  on  voit  l’amylasémie 
augmenter  considérablement  pendant  les  jours 
qui  suivent  l’opération,  puis  revenir  à  la  nor¬ 
male  pour  s’y  maintenir  définitivement.  Dans 
l’obstruction  partielle  des  voies  biliaires,  telle 
que  l’ont  réalisée  P.  D.  McMaster,  G.  O.  Broun 
et  P.  Rous‘,  au  moyen  d’un  dispositif  ingé¬ 
nieux  permettant  de  faire  des  prélèvements  dans 
un  réservoir  où  s’accumule  la  bile,  les  auteurs 
américains  ont  vu  qu’à  mesure  que  se  dévelop¬ 
paient  des  adhérences  exerçant  une  contre- 
pression,  la  bile  se  modifiait,  devenait  moins 
abondante  et  plus  fluide  et  contenait,  moins  de 
pigments  et  de  cholates.  Comparant  ce  pro¬ 
cessus  consécutif  à  l’obstruction  biliaire  avec 
celui  observé  dans  les  mêmes  circonstances 
au  niveau  du  rein,  ils  proposent  le  terme 
à.'  hydrohépaiose  analogue  à  celui  à’hydro- 
néphrose  pour  désigner  cet  état  pathologique 
du  foie.  Sans  doute,  si  on  se  reporte  aux 
protocoles  de  ces  expériences,  on  reconnaît 
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que  la  bilirubine  apparaît  dans  l’urine  le 
douzième,  le  seizième  ou  le  vingt-troisième 
jour,  suivant  les  cas,  c’est-à-dire  au  moment  où 
la  quantité  de  bile  sécrétée  chaque  jour  ainsi 
que  la  quantité  de  cholestérine  et  de  pigments 
biliaires  tombent  au  plus  bas,  si  bien  qu’on  peut 
croire  que  l’appauvrissement  de  la  bile  du 
réservoir  est  due  au  passage  de  ses  éléments 
dans  le  sang.  Mais  ce  serait  méconnaître  la 
réalité  des  faits  :  la  bile,  tout  en  étant  très  di¬ 
minuée  de  quantité,  continue  à  affluer  dans  le 
réservoir  ;  mais  les  éléments  dissous,  pigments, 
cholates,  cholestérine,  sont  très  rares  :  c’est 
bien  la  «  bile  blanche  »  des  auteurs.  Au  con¬ 
traire,  celle  qui  passe  dans  le  sang  est  riche  en 
pigments  biliaires,  puisqu’elle  est  capable  d’en¬ 
gendrer  la  jaunisse.  Elle  semble  donc  bien  rele¬ 
ver  d’un  autre  processus  sécrétoire,  comme  si 
la  bile  blanche  provenait  d’un  département  du 
foie  particulièrement  influencé  par  la  ligature, 
et  l’autre  du  reste  de  l’organe,  ayant  récupéré 
sa  fonction  normale  de  sécrétion. 

Les  expériences  d’Haberland  apportent  donc 
une  précision  singulière  à  la  théorie  classique. 
L’arrêt  du  cours  de  la  bile  par  les  voies  natu¬ 
relles  est  bien  suivi  du  reflux  du  pigment  dans 
la  circulation.  Mais  cette  hyperbilirubinémie, 
qui  se  juge  par  une  bilirubinurie,  n’est  jamais 
telle  qu’elle  puisse  entraîner  la  coloration  des 
téguments,  et  l’ictère  n’apparaît  pas.  Pour  qu’il 
se  développe,  il  faut  une  cause  infectieuse  ou 
toxique  surajoutée. 

Les  recherches  d'Haberland  mériteraient 
d’être  reprises,  afin  de  préciser  la  durée  de 
l’hyperbilirubinémie  et  de  la  bilirubinurie,  de 
mesurer  exactement  leur  degré,  de  reconnaître 
la  forme  de  la  réaction  de  Hijmans  van  den 
Bergh,  de  signaler  la  présence  ou  l’absence  des 
sels  biliaires.  Dès  maintenant,  on  peut  penser 
que  l’hyperbilirubinémie,  consécutive  à  la  liga¬ 
ture  du  cholédoque,  est  passagère,  comme  l’est 
l’hyperamylasémie  consécutive  à  la  ligature  du 
canal  pancréatique.  Derrière  un  conduit  excré¬ 
teur  oblitéré,  la  sécrétion  s’arrête,  comme  le 
prouve  l’examen  du  liquide  accumulé  au-dessus 
de  l’obstacle. 

L’ictère  n’apparaît  que  si  une  cause  nouvelle 
neutralise  le  réflexe  inhibiteur  et  réveille  la 
sécrétion  biliaire.  L’organisme  se  trouve  alors 
dans  les  mêmes  conditions  qu’au  moment  où 
s’est  faite  l’oblitération,  avec  cette  circonstance 
en  plus  que  la  sécrétion  biliaire  se  trouve  cons¬ 
tamment  sollicitée  par  un  autre  agent.  Tant 
qu’elle  rencontre  devant  elle  un  conduit  ouvert, 
la  bile  le  prendra  pour  gagner  l’intestin.  Les 
expériences  de  Peyton  Rous  et  Louise  D.  Lari- 
more  ‘  le  prouvent.  Ces  auteurs  pratiquant  des 
ligatures  tantôt  sur  le  canal  commun,  tantôt  sur 
un  de  ses  affluents,  de  manière  alors  à  laisser 
au  moins  un  lobe  gardant  sa  circulation  biliaire 
normale,  ont  vu  l’ictère  apparaître  régulière¬ 
ment  dans  le  premier  cas  du  cinquième  au  neu¬ 
vième  jour,  tandis  que,  si  un  lobe  du  foie  reste 
normal,  il  n’y  a  pas  de  jaunisse  et  l’urine  ne 
renferme  que  d’une  façon  inconstante  et  passa¬ 
gère  les  pigments  et  les  sels.  Ainsi,  tant  que  la 
bile  qui,  dans  ces  expériences,  conformément 
aux  résultats  d’Haberland,  se  trouve  sans  doute 
formée  sous  l’influence  d’une  excitation  d’ori¬ 
gine  infectieuse  ou  toxique,  trouve  libre  devant 
elle  la  voie  qui  la  conduit  à  l’intestin,  elle  s’y 
engage. 

L’angiocholite  n’est  pas  par  elle-même  géné¬ 
ratrice  d’icière;  nous  l’avons  montré  antérieu¬ 
rement;  elle  ne  le  devient  que  si  la  cause  qui 
la  provoque  entretient  la  sécrétion  biliaire 


1.  Pettok  Rode  et  Louise  D.  Ljlrimobb.  — •  The 
Journ.  of.  experim.  Med.,  2  Août  1920,  p.  249  à  272. 


derrière  un  obitacle  s'oppoiant  à  «on  écoule¬ 
ment.  Les  ictères  infectieux  ne  sont  pas  dus  à 
l'inflammation  de  l’arbre  biliaire;  ils  sont  le 
fait  de  certains  microbes  spécifiquement  icté- 
rigènes,  c’est-à-dire  réunissant  ces  deux  pro¬ 
priétés  fondamentales,  d’attaquer  l’hémoglo¬ 
bine,  substance  productrice  de  bilirubine,  et 
d’être  attaqués  par  les  sels  biliaires,  celte 
dernière  propriété  indiquant  une  certaine  affi¬ 
nité  entre  les  éléments  de  la  bile  et  divers  corps 
microbiens,  et  permettant  d’invoquer,  pour 
expliquer  l’ictère,  une  véritable  action  chimio- 
tropique  déviant  la  bile  dans  le  canal  sanguin. 

Certains  auteurs  ont  voulu  faire  jouer  un 
rôle  important  à  la  vésicule  biliaire.  Guérin* 
pense  que,  si  la  vésicule  est  saine,  elle  emmaga¬ 
sine  la  bile  et  se  laisse  distendre;  l’hyperten¬ 
sion  est  évitée  grâce  à  un  réflexe  qui  inhibe  la 
sécrétion.  Plusieurs  auteurs  américains,  Franck, 
Mann,  Jesse,  Bolmann,  Pierre  de  Page'  et  en 
France  G hiray  et  Pavel  croient  qu’il  faut  faire 
intervenir  le  pouvoir  concentrateur  de  la  vési¬ 
cule  pour  expliquer  la  date  d’apparition  de 
l’ictère.  Si,  chez  un  animal,  on  lie  le  cholédoque, 
les  signes  sanguins  et  urinaires  de  l’ictère  ne 
se  montrent  pas  avant  trente-six  à  quarante- 
huit  heures.  Mais  si,  avant  de  pratiquer  la  liga¬ 
ture  du  canal  commun,  on  a  pris  le  ‘soin  de 
réséquer  la  vésicule,  l’ictère  apparaît  beaucoup 
plus  tôt,  entre  la  troisième  et  la  sixième  heure. 
Ce  retard  du  moment  d’apparition  de  la  jau¬ 
nisse  tient  à  ce  que  la  vésicule  exerce  son  pou¬ 
voir  d’absorption  et  de  concentration  vis-à-vis 
de  la  bile  qu’elle  emmagasine.  Si,  sans  résé¬ 
quer  la  vésicule  biliaire,  on  en  détruit  la  mu¬ 
queuse  au  moyen  d’une  injection  d’hypochlo- 
rite  de  soude,  les  choses  se  passent,  après  la 
ligature  du  cholédoque,  exactement  comme 
lorsque  la  vésicule  a  été  enlevée  ;  la  précocité 
des  signes  de  jaunisse  est  proportionnelle  au 
degré  de  l’atteinte  pariétale  :  les  accidents  sont 
d’autant  plus  tardi  fs  que  la  muqueuse  a  été  moins 
endommagée. 

Ces  expériences  ne  vont  pas  à  l’encontre  de 
celles  d’Haberland;  elles  ont  besoin  d’être 
répétées  en  suivant  la  technique  rigoureuse  pré¬ 
conisée  par  l’auteur  allemand,  afin  d’écarter 
l’action  toujours  possible  d’une  infection  sur¬ 
ajoutée.  Quelle  que  soit  la  cause  invoquée  pour 
expliquer  l’ictère,  on  conçoit  que  la  présence  ou 
l’absence  d’un  réservoir  extensible  et  doué  d’un 
pouvoir  absorbant,  situé  en  amont  de  la  liga¬ 
ture,  influe  sur  la  date  d’apparition  de  la  jau¬ 
nisse. 


Dès  maintenant  on  peut  considérer  comme 
démontré  que  la  ligature  du  cholédoque  n’en¬ 
traîne  qu’une  hyperbilirubinémie,  probable¬ 
ment  passagère,  en  tout  cas  incapable  à  elle 
seule  de  déterminer  l’iclère.  Pour  que  la  jau¬ 
nisse  apparaisse,  il  faut  une  cause  surajoutée, 
infectieuse  ou  toxique,  qui  entretienne  la  sécré¬ 
tion  biliaire,  laquelle  se  trouve  déviée  par 
l’obstacle  dans  les  canaùx  sanguins,  à  moins 
qu’elle  n’y  soit  attirée  par  les  propriétés  mêmes 
de  l'agent  pathogène. 

L’ictère  par  obstruction  est  donc  un  ictère 


1.  Guérin.  —  Lithiase  du  cholëdoque  sans  ictère. 
Thèse,  Lyon,  1920-1921,  n»  18. 

2.  Franck,  Mann,  Jesse  et  Bolmann.  —  «  The  rela¬ 
tion  o{  the  gallbladder  to  the  developpment  of  jaundice 
following  destruction  ot  the  common  bile  duct  ».  The 
Journ.  of  laboratory  and  clinieal  Med.,  Arril  1926,  t.  X, 
n*  7  p.  540.  —  Jesse,  Bolmann,  9hanck,  C.  Mann  et 
Pierre  De  Page.  «  The  effect  of  spécifie  cholecystitis 
on  the  bile  concentrating  actirity  of  the  gallbladder  ». 
The  Journ.  of  laboratory  and  clinieal  Med.,  Avril  1925, 
t.  X,  p.  544. 
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infectieux  ou  toxique,  développé  chez  un  sujet 
dont  le  cholédoque  est  bouché.  La  jaunisse 
apparaîtra  d’autant  plus  facilement  que  tout 
agent  pathogène  doué  de  la  propriété  d’exciter 
la  sécrétion  biliaire  sera  capable  de  l’engendrer, 
tandis  que  dans  les  conditions  ordinaires,  c’est- 
à-dire  quand  il  n’y  a  pas  d’obstacle  au  cours  de 
la  bile,  les  seuls  agents  ictérigènes  sont  ceux 
exerçant  une  action  chiraiotropique  sur  les 
éléments  de  la  bile,  qu’ils  dévient  ainsi  dans  le 
torrent  sanguin. 


TRAITEMENT 

PAR  LES  RAYONS  INFRA-ROUGES 

DES  SALPINGITES  REBELLES 
A  LA  DIATHERMIE 
ET  AUX  AUTRES  TRAITEMENTS 

A  PROPOS  DE  4  CAS  GUÉRIS 

Pierre  ROUSSEAU  et  Pierre  NYER 
Chef  de  laboratoire  Assistant 

d’dlectrologie  d’électrologic. 

a  l’hôpital  Necker. 

L’arsenal  thérapeutique  du  gynécologue  s’est 
enrichi,  depuis  ces  dernières  années,  de  la  dia¬ 
thermie,  dont  les  effets  curatifs  sont  remarqua¬ 
bles.  C’est  d’ailleurs  en  gynécologie  que  cette 
méthode  est,  sans  conteste,  le  plus  au  point, 
qu’il  s’agisse  d’applications  médicales  (mé- 
trites,  périmétrites  et  annexites  chroniques)  ou 
d’applications  chirurgicales  sous  forme  de  dia- 
thermo-coagulation. 

Il  est  cependant  certaines  formes  de  métro- 
salpingites  absolument  rebelles  à  la  diathermie, 
ainsi  qu’aux  autres  courants  électriques,  sur  les¬ 
quelles,  par  l’emploi  des  rayons  infra-rouges, 
nous  avens  obtenu  des  résultats  surprenants.  Il 
nous  semble  intéressant  de  les  signaler  ici, 
puisqu’il  est  de  règle  de  ne  jamais  plus  faire 
d’hystérectomie  totale  pour  une  affection  chro¬ 
nique  ou  subaiguë,  sans  avoir  tenté  l’électro- 
thérapie,  dont  l’arsenal,  de  ce  fait,  vient  s’en¬ 
richir  d’une  méthode  nouvelle  et  facile  à  ap¬ 
pliquer. 

Comme  on  le  verra  sur  l’observation  I,  c'est 
en  désespoir  de  cause  que  nous  avons,  chez 
notre  première  malade,  essayé  pour  la  première 
fois  ce  traitefnent.  Le  succès  obtenu  nous  a  in¬ 
cités  à  expérimenter  par  la  suite  les  infra-rouges 
dans  d’autres  cas  rebelles.  Voici  les  faits  : 

OBSEUVA.TION  I.  —  M"'”  M...,  27  ans.  Service  du 
professeur  Legueu  à  Necker.  Métrite  gonococcique 
en  Octobre  1927,  avec  aménorrhée.  En  Décem¬ 
bre  1928,  fortes  douleurs  pelviennes  avec  règles 
claires  et  peu  abondantes.  Le  diagnostic  de  gros¬ 
sesse  tubaire  étant  éliminé,  nous  recevons  la  ma¬ 
lade  pour  un  traitement  de  diathermie.  Subfébrile, 
amaigrie,  elle  se  plaint  de  douleurs  violentes  dans 
la  station  debout,  avec  quelques  suintements  rosés. 
Le,  toucher  nous  révèle  une  annexite  bilatérale 
extrêmement  douloureuse,  avec  des  organes  durs 
et  petits.  A  partir  du  31  .Janvier  1929  nous  lui  com¬ 
mençons  de  larges  applications  de  diathermie,  en 
séances  d’intensité  moyenne,  puisque  les  réactions 
annexielles  interdisent  l’emploi  des  fortes  doses. 
J,e  traitement  est  ainsi  conduit  sans  incident  jus¬ 
qu’au  21  Féjïrier  1929,  ce  qui  nous  permet  l’emploi 
de  l’électrode  interne,  afin  d’étendre  l’action  de  la 
diathermie  en  profondeur.  Mais  le  7  Mars,  n’enre¬ 
gistrant  aucun  résultat  malgré  qu’il  fût  fait,  paral¬ 
lèlement  au  traitement  médical,  une  vingtaine  de 
séances  de  diathermie,  nous  montrons  la  malade 
au  chef  de  service  qui  estime  nécessaire  d’inter¬ 
venir  chirurgicalement.  C’est  alors  que  le  refus 


catégorique  de  celle-là  nous  incite  à  faire,  sans 
enthousiasme,  une  dernière  tentative  au  moyen  des 
infra-rouges. 

Le  traitement  des  infra-rouges  est  donc  com¬ 
mencé  le  jour  même,  à  raison  de  trois  séances  par 
semaine  :  quarante-cinq  minutes  par  séance  au  bout 
de  quelques  jours,  et  ceci  avec  l’appareil  de  Wal¬ 
ter.  Dès  la  quatrième  séance,  les  douleurs  dispa-- 
raissent  à  notre  grande  surprise  et,  pour  intensi¬ 
fier  le  traitement,  nous  conseillons  à  la  malade  de 
le  faire  tous  les  jours,  chez  elle,  avec  un  appareil 
de  location  ;  ceci  pendant  un  mois. 

Or,  au  bout  de  ce  mois,  nous  avons  pu  observer 
la  réapparition  des  règles  qui  avaient  cessé  depuis 
quatre  mois,  une  reprise  marquée  de  l’état  général 
avec  augmentation  de  poids  de  3  kilogr.  et  une 
fonte  complète  des  annexes  devenues  souples  et 
indolores,  avec  absence  totale  de  leucorrhée.  Nous 
avons  pu  conclure  à  un  retour  complet  à  la  nor- 

Observxtion  II.  — M™®  V...,24  ans.  Salpingite 
gauche,  douloureuse,  assez  volumineuse,  datant  de 
trois  ans.  Rétroversion.  Règles  claires,  pénibles  et 
abondantes  sans  leucorrhée.  Du  21  Février  au 
21  Mai  1929,  la  diathermie  ne  donne-aucun  résultat. 
A  tout  hasard,  le  30  Mai  1929,  nous  commençons  le 
traitement  par  les  infra-rouges  avec  l’appareil  de 
Walter.  Les  séances  se  continuent  pendant  un  mois 
et,  après  un  arrêt  de  trois  mois,  reprennent  le 
15  Octobre,  à  raison  de  deux  séances  par  semaine. 
En  Avril,  après  trois  nouveaux  mois  de  repos,  la 
malade,  ayant  encore  quelques  troubles  douloureux 
surtout  au  moment  des  règles,  nous  demande  en¬ 
core  une  série  qui  dure  jusqu’au  20  Juin,  date  à 
laquelle  l’examen  montre  une  complète  guérison. 

OsBERVATiON  III.  . —  M”"®  D...,  44  ans.  Salpingite 
droite  durant  depuis  six  ans,  avec  des  crises  dou¬ 
loureuses  très  pénibles.  Ménopause  récente.  Masse 
annexielle  très  sensible  et  dure  au  toucher,  pertes 
abondantes  et  amaigrissement.  Pendant  trois  mois, 
du  21  Novembre  1929  au  17  Janvier  1930,  la  malade 
est  soumise  au  traitement  diathermique,  sans  ré¬ 
sultat.  Les  infra-rouges  sont  institués  dans  les 
même  conditions  et  appliqués  du  17  Janvier  au 
23  Mars.  Dès  cette  date  il  n’y  a  plus  de  pertes,  les 
douleurs  ont  complètement  disparu,  le  toucher  est 
normal  et  l’état  général  redevenu  parfait. 

Observation  IV.  —  M"*”  X...,  28  ans.  Métrite  et 
salpingite  depuis  deux  ans  et  demi,  soignées  par 
tous  les  moyens  médicaux  ordinaires.  La  malade 
est  soumise  à  plusieurs  séances  de  diathermie  sans 
aucune  amélioration  et  nous  passons  aux  infra¬ 
rouges,  à  raison  d’une  séance  par  jour.  Au  bout  de 
quinze  séances,  la  malade  a  dû  malheureusement 
quitter  Paris.  Mais,  s’il  ne  nous  a  pas  été  possible 
de  constater  une  guérison  complète,  elle  semblait 
s’annoncer  comme  très  prochaine,  car  la  malade  se 
disait  très  améliorée.  L’examen  montrait  des  culs- 
de-sac  vaginaux  assouplis  avec  des  annexes  de  vo¬ 
lume  à  peu  près  normal.  Nous  croyons,  honnête¬ 
ment,  pouvoir  la  citer  comme  quatrième  observa¬ 
tion  de  malade  diathermo-résistante  guérie  par  les 
infra-rouges. 

QuK  DOIT'-ON  PENSKH  de  ce  mode  DK  TIIAITE- 
MENT  i'  —  La  première  question  qui  vient  à  l’es¬ 
prit  est  la  suivan\e  :  les  rayons  pénètrent-ils 
en  profondeur  ?  Ici  s’ouvre  une  discussion  pu¬ 
rement  physique  entre  les  qualités  respectives 
des  différents  appareils  à  infra-rouges.  Les  uns, 
fondés  sur  le  principe  du  corps  chauffant  dont 
les  rayons  sont  filtrés  par  un  écran  noir  opa¬ 
que,  qui  ne  laisse  passer  qu’un  rayonnement  à 
longueur  d’onde  déterminée,  sont  représentés 
par  l’appareil  de  Walter  :  c’est  celui  qui  nous 
a  servi  pour  nos  malades.  Les  autres  émettent 
et  reflètent  les  rayons  rouges  visibles,  avec  ou 
sans  écran  filtrant  (lampes  rouges,  résistances) 
et  forment  la  majorité  des  appareils  du  com¬ 
merce.  Or,  des  expériences  récentes,  basées 
sur  un  test  colorimétrique*,  ont -établi  que  les 


1.  M.  PnriBoaii  u  tronvé  récemment  un  test  colori- 


rayons  infra-rouges  invisibles  avaient  un  pou¬ 
voir  pénétrant  infiniment  supérieur  à  celui  des 
autres,  parce  que  leur  longueur  d’onde  était 
plus  grande.  Nous  pouvons  en  conclure  qu’une 
partie  des  succès  obtenus  sur  ces  quatre  ma¬ 
lades  est  due  à  l’appareil  que  nous  avons  em¬ 
ployé,  grâce  à  ces  ondes  de  qualité  supérieure. 

Gomment  ces  rayons  agissent-ils?  -  Les 
rayons  infra-rouges  provoquent  dans  l’orga¬ 
nisme  une  hyperémie  intense.  Il  en  résulte  une 
activation  de  la  circulation  locale,  une  augmen¬ 
tation  des  oxydations  et  des  échanges.  Ils  sont 
absorbés  par  les  tissus  et  notamment  par  les 
lacs  sanguins  et  lympathiques  ;  ceci  d’autant 
plus  que  les  tissus  sont  plus  lâches  et  plus  cel¬ 
luleux.  De  là,  ils  agissent  sur  la  circulation 
locale  profonde,  diminuant  les  stases  veineuses 
et  provoquant  un  appel  leucocytaire  utile  qui 
décongestionnera  les  organes  malades.  Sicard 
et  Lichwitz  ont  montré  l’action  réflexe  sur  les 
organes  profonds,  lorsqu’on  agit  sur  la  peau  qui 
les  recouvre;  sorte  de  réflexe  cutanéo-viscéral. 
En  outre,  l’action  locale  de  ces  rayons  s’étend  à 
la  circulation  générale  par  les  veines  et  les  lym¬ 
phatiques.  Il  est  probable  également  que,  la 
peau  agissant  comme  glande  endocrine,  d’après 
les  théories  actuelles,  le  réseau  nerveux  sen¬ 
sitif  superficiel  subit  une  action  inhibitrice. 
Mais  nous  sommes  ici  en  pleine  théorie,  et  ce 
qu’il  faut  retenir,  c’est  que,  chez  nos  malades, 
l’échec  de  la  diathermie  prouve  que  l’action 
calorifique  locale  n’est  pas  seule  en  cause  dans 
le  processus  de  guérison  par  les  infra-rouges. 
Il  est  admis  pour  la  diathermie  qu’elle  agit  par 
deux  principes;  la  chaleur  et  la  haute  fréquence. 
Il  est  aussi  logique  d’admettre  qu’il  se  produit, 
sous  l’influence  des  ondes  invisibles  infra-rou¬ 
ges,  outre  la  chaleur,  des  phénomènes  physi¬ 
ques  d’ordre  vibratoire  encore  peu  connus, 
phénomènes  de  rayonnement  des  substances 
colloïdales  exposées. 

Conclusions.  —  Les  quatre  observations 
que  nous  rapportons  ici  ont  trait  à  des  cas  très 
différents  les  uns  des  autres,  puisqu’il  s’agit  de 
femmes  de  tous  âges,  de  formes  anatomique¬ 
ment  et  cliniquement  très  diverses.  C’est  au 
sujet  de  ces  cas  diathermo-résistants  que  nous 
avons  tenu  à  montrer  les  résultats  inattendus 
des  infra-rouges.  Chez  toutes,  la  diathermie 
avait  été  conduite  au  delà  de  la  poussée  conge.s- 
tive  que  l’on  rencontre  fréquemment  au  début 
de  l’amélioration,  vers  la  troisième  ou  cin¬ 
quième  séance.  Ceci  éloigne  l’hypothèse  que 
notre  traitement  venait  compléter  et  parachever 
un  autre  traitement  ayant  déjà  agi. 

Nous  n’avons  pas  encore  traité  d’emblée  des 
salpingites  par  les  infra-rouges;  nous  le  ferons 
plus  tard  sur  quelques  cas  types.  Cette  lacune 
nous  sera  pardonnée,  nous  l’espérons,  puisque 
c’est  encore  la  diathermie  qui  a  le  maximum  de 
chances  de  guérir  vite  les  métro-salpingites 
que  nous  traitons. 

Chez  toutes  nos  malades  nous  avons  observé, 
dès  le  début  du  traitement  par  les  infra-rouges, 
une  sédation  des  douleurs.  Ensuite,  dans  un 
délai  plus  ou  moins  long  suivant  les  cas,  sont 


métrique  pour  la  diathermie  :  le  tétrn-iodnmercuratc 
d’argent.  C’eit  un  sel  blanc  qui  vire  n  l'orangé  à  den 
températures  variant  entre  40*  et  44'.  Transposant  ces 
expériences  aux  rayons  1.  R.,  M.  A.  Walter  a  démontré 
que  1“  les  rayons  longé,  inoisibUt  coloraient,  en  6  mi¬ 
nutes,  en  orangé  franc  la  masse  d'une  gelée  à  S  cm 
d'épaisseur,  gelée  dans  laquelle  était  incorporé  le  sel 
précédent. 

2*  Pans  le  même  délai,  les  rayons  cotirU,  l’itiblts 
formaient  à  la  surface  de  la  gelée  une  mince  pellicule 
jaune  clair  s’écaillant  en  séchant,  alors  que  la  masse 
de  la  gelée  restait  parfaitement  blanche. 
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venus  les  autres  symptômes  :  diminution  des 
écoulements,  réapparition  des  règles,  fonte  des 
éléments  inflammatoires  et  relèvement  rapide 
de  l’état  général. 

Cette  méthode  est  facile  à  employer  et  peu 
coûteuse.  Les  malades  peuvent  aisément  faire 
les  applications  elles-mêmes  à  leur  domicile. 
C’est  même  à  recommander,  afin  que,  le  repos 
immédiat  aidant,  l’effet  décongestionnant  agisse 
dans  les  meilleures  conditions. 

Elle  n’offre  aucun  danger,  aucune  contre-in¬ 
dication,  à  condition  qu’elle  soit  maniée  pro¬ 
gressivement  et  prudemment. 

La  durée,  le  rythme  des  séances  d’une  part, 
l’écartement  du  poste  d’autre  part,  permettent 
de  débuter  avec  des  doses  infinitésimales,  abso¬ 


lument  inofifensives,  même  dans  les  cas  les  plus 
aigus.  Il  suffira  d’augmenter  peu  à  peu  si  la 
tolérance  est  complète  ou  inversement.  Ceci 
nous  permet  d’étendre  le  traitement  dont  il  est 
question  aux  salpingites  aiguës  ou  tout  au 
moins  à  tous  les  cas  qui  ne  réclament  pas  impé¬ 
rieusement  la  glace  sur  le  ventre. 

Ce  traitement  n’empêche  en  rien  les  traite¬ 
ments  annexes  locaux  ou  généraux,  à  condition 
toutefois  que  la  peau  ne  soit  pas  irritée  par  des 
applications  plus  ou  moins  caustiques. 

Le  mode  d’emploi  des  infra-rouges  est  le 
suivant  ;  exposition  du  ventre  sous  l’appareil, 
à  une  distance  variant  de  0  m.  50  à  0  m.  20  ; 
séances  d’abord  tous  les  deux  jours,  puis  tous 
les  jours;  durée  de  chaque  séance  de  30  à 


45  minutes  ;  enfin,  séries  de  25  à  30  séances, 
espacées  de  trois  semaines  de  repos.  Tout  ceci 
variera  suivant  les  résultats  obtenus. 

Les  appareils  les  meilleurs  sont  ceux  qui 
donnent  un  rayonnement  obscur  filtré,  puisqu’il 
est  établi  que  la  valeur  thérapeutique  des  ondes 
longues  est  supérieure  à  celle  des  ondes  courtes 
visibles.  Ces  appareils,  peu  coûteux,  peuvent 
se  louer  à  des  prix  modiques. 

Enfin,  il  nous  a  paru  intéressant  de  signaler 
ces  quatre  observations  qui  montrent  nettement 
qu’une  méthode  nouvelle,  avec  des  indications 
nouvelles  et  précises,  pouvait  être  tentée  avec 
succès  dans  le  traitement  des  salpingites  re¬ 
belles,  gonococciques  ou  non,  ce  qui  diminuait 
le  pourcentage  des  cas  à  opérer. 


ir  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  PÉDIATRIE 
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EFFE-FS  MOLOGIQUES 

DES  IRRADIATIONS  ULTRA-VIOLETTES 
DIRECTES  ET  INDIRECTES 

Rapporteur  :  M.  Alfred  Hess  (New-York). 

Le  rachitisme  est  une  des  maladies  le  plus  com¬ 
munément  rencontrées  chez  les  enfants  dans  les 
paya  tempérés.  On  l’observe  aussi  bien  dans  la 
classe  riche  que  dans  la  classe  pauvre.  Deux  tiers 
des  enfants  présentent  des  signes  plus  ou  moins 
manifestes  de  rachitisme. 

On  ne  sait  pas  encore  très  exactement  si  le  fac¬ 
teur  antirachitique  est  indispensable  à  l'adulte; 
quoi  qu’il  en  soit,  si  l’adulte  a  besoin  de  facteurs 
antirachitiques,  ce  n’est  qu’en  proportions  infimes. 

L'auteur  envisage  successivement  la  question  des 
irradiations  ultra-violettes  de  l’ergostérol  irradié 
et  des  aliments  irradiés,  et  leurs  indications  res¬ 
pectives. 

La  valeur  thérapeutique  de  ces  trois  méthodes 
est  incontestable  dans  le  traitement  du  rachitisme, 
de  la  tétanie  et  de  l’ostéomalacie. 

Ce  sont  également  des  méthodes  à  employer 
dans  la  carie  dentaire  et  pour  lutter  contre  la  perte 
de  calcium  qu’entraine  l’allaitement  maternel. 

L’auteur  s’élève  contre  l’usage  intempestif  que 
l’on  a  voulu  faire  de  ces  différentes  méthodes  théra¬ 
peutiques. 

11  n'a  pas  été  prouvé  qu’elles  donnent  des  résul¬ 
tats  dans  d’autres  affections;  elles  n’ont  aucun  effet 
dans  le  coryza  ou  dans  les  affections  des  voies  res¬ 
piratoires. 

L’ergostérine  est  extraite  de  la  levure.  Il  n’y  a 
aucun  danger  à  donner  aux  enfants  cette  nouvelle 
vitamine  préparée  aux  Etats  Unis  et  en  Europe 
par  exposition  de  l’ergostérine  aux  rayons  ultra¬ 
violets. 

L’ergostérine  irradiée  doit  être  considérée  comme 
un  mélange  de  substances  et  non  comme  une  entité 
chimique.  L’emploi  de  rayons  limités  permet  d’ob¬ 
tenir  une  préparation  plus  pure. 

L’huile  de  foie  de  morue  ne  saurait  être  com¬ 
parée  à  l’ergostérine  irradiée,  car  elle  contient,  en 
plus  de  la  vitamine  D,  la  vitamine  A  et  peut-être 
un  autre  facteur  nutritif. 

Toute  standardisation  du  dosage  de  Vergostérine 
qui  reposerait  sur  l’équivalence  entre  ces  deux 
substances  et  sur  leur  identité  d’action  chez  le  rat 
et  chez  l’enfant,  serait  une  erreur. 

Dans  le  traitement  du  rachitisme  par  l’ergosté- 
rine,  on  peut  employer  de  fortes  doses  sans  danger. 
Quand  on  donne  l’ergostérine  dans  un  but  pro¬ 
phylactique,  l’hypercalcémie  que  peut  entrainer 
l’ergostérine  est  rare.  Elle  n’est  pas  à  craindre, 
car  elle  n’atteint  jamais  qu’un  très  minime  degré. 

Il  ne  faut  pas  Interpréter  les  expérienoes  faites 
sur  l’animal  et,  en  particulier  sur  les  lapins, 
comme  indiquant  une  action  toxique  susceptible 
de  se  rencontrer  en  thérapeutique. 

Les  aliments  et  les  liquides  irradiés  ainsi  que  le 


I.  —  SÉANCES  PLÉNIÈRES 

lait  sec  sur  lesquels  Hess  a  attiré  l’attention  il  y  a 
quelques  années  ont  une  valeur  incontestable  dans 
le  traitement  du  rachitisme  et  de  la  tétanie.  Cepen¬ 
dant  avant  d’en  généraliser  l’emploi  il  y  aura  lieu 
de  perfectionner  les  méthodes  d'irradiation. 

C’est  surtout  à  l’ergostérine  qu’il  faut  s’adresser 
pour  la  prophylaxie  et  le  traitement  du  rachi- 

L’auteur  termine  son  rapport  en  signalant  qu’un 
apport  insuffisant  du  facteur  antirachitique,  soit 
sous  forme  d’irradiation  directe,  soit  sous  forme 
d’ergostériue  ou  d’aliments  irradiés,  est  suscep¬ 
tible  de  déterminer  chez  l’enfant  ou  chez  l’animal 
une  forme  typique  de  rachitisme  avec  un  taux 
normal  de  phosphore  inorganique  dans  le  sang. 

11  pense  qu’il  y  a  là  un  tait  important  devant 
conduire  à  une  révision  des  conceptions  actuelles 
de  la  pathogénie  de  la  maladie.  Malgré  les  mé¬ 
thodes  modernes  de  traitement,  il  semble  peu  pro¬ 
bable  que  l’on  puisse  définitivement  enrayer  le 
rachitisme,  tant  que  l’on  n’aura  pas  une  compré¬ 
hension  exacte  des  troubles  nutritifs  qui  sont  à  la 
base  de  la  maladie. 

Discussion. 

—  M.  Armand-Delille  (Paris)  insiste  sur  le 
nouveau  champ  d’action  qu’ouvre  à  la 'thérapeu¬ 
tique  et  à  la  prophylaxie  du  rachitisme  l’action 
des  rayons  ultra-violets.  Il  considère  comme  très 
importante  l’action  des  stérols  irradiés  dans  le 
traitement  du  rachitisme.  Toutefois,  il  ne  faut  pas 
faire  abus  de  ces  stérols  irradiés  et  ils  ne  doivent 
être  prescrits  que  dans  les  aff-  étions  où  leur  indi¬ 
cation  a  été  reconnue  manifeste. 

Le  déplacement  du  phosphore  de  combinaisons 
organiques  à  combinaisons  inorganiques  sous 
Itlnfluence  des  rayons  ultra-violets  et  de  leurs 
vertus.  —  M.  Gino-Frontali  (Milan),  devant  l’aug¬ 
mentation  très  rapide  de  la  phosphatémie  chez  les 
rachitiques  soumis  à  l’action  des  rayons  ultra¬ 
violets,  a  soumis  du  sérum  en  tube  de  quartz  sous 
une  couche  d’huile  de  vaseline  (pour  exclure  le 
contact  de  l’air)  aux  rayons  ultra-violets  de  la 
lampe  de  Bach  à  vapeurs  de  mercure. 

Ces  recherches  mettent  en  évidence  dans  pres¬ 
que  tous  les  sérums  rachitiques  et  normaux  exa¬ 
minés  une  augmentation  de  phosphore  inorganique 
et,  dans  presque  tous  les  cas,  une  diminution  de 
la  concentration  des  ions  H. des  sérums.  Le  sang 
traité  avec  des  coagulants  perd  la  propriété  de 
donner  lieu  à  la  libération  du  phosphore  inorga¬ 
nique  sous  l’influence  des  rayons  ultra-violets. 

Cette  source  de  l’augmentation  du  phosphore 
inorganique  serait  représentée  seulement  par  la 
fraction  acido-soluble  du  phosphore  organique 
selon  Greenwald.  Les  recherches  de  l’auteur,  en  ce 
sens,  lui  ont  montré  que  la  substance  contenue 
dans  le  sérum  semble  être  avec  toute  probabilité 
un  composé  d’acide  phosphorique  et  de  glucose. 

L’ergostérine  irradiée  (en  solution  huileuse  à 


1  pour  100  ou  1  pour  1.000  a  une  influence  analogue 
à  celle  des  rayons  ultra-violets,  si  elle  est  ajoutée 
en  quantité  minime  au  sérum  in  vitro,  mais  les 
huiles  non  irradiées  et  l’ergostérine  non  irradiée 
sont,  presque  inactives. 

L’auteur  est  conduit  à  admettre  la  scission  d’une 
substance  complexe  qui  doit  être  un  composé  de 
glucose  et  d’acide  phosphorique.  Quelle  que  soit 
la  voie  de  pénétration  des  influences  actiniques 
dans  l’organisme,  ses  recherches  le  portent  à  voir 
en  l’acide  hexomonophosphorique,  ou  en  un  com¬ 
posé  analogue,  l’anneau  de  conjonction  entre  les 
altérations  des  échanges  phosphorés  et  celle  des 
échanges  hydrocarbonés,  que  l’on  rencontre  dans 
le  rachitisme. 

Se  basant  sur  ces  recherches,  l’auteur  étudie  une 
méthode  qui  utilise  une  substance  analogue  pour 
le  dosage  des  différentes  substances  irradiées. 

Etude  des  ergostérols  irradiés  sur  les  nour¬ 
rices.  —  M.  G.  Gestemberger  (Cleveland).  L’au¬ 
teur  étudie  successivement  les  modifications  appor¬ 
tées  à  la  quantité  et  à  la  qualité  du  lait  produit,  la 
valeur  antiraefaitique  de  ce  lait  et  le  taux  de  phos¬ 
phore  et  de  calcium  du  sang  chez  des  nourrices 
soumises  à  un  traitement  par  l’ergostérol  irradié. 
Malgré  les  résultats  favorables,  il  ne  pense  pas  que 
ce  soit  là  une  méthode  de  choix  pour  conférer  des 
propriétés  antirachitiques  au  lait. 

Action  indirecte  et  directe  des  rayons  ultra¬ 
violets.  —  M.  G.  Gorter  (Leyde).  Les  expé¬ 
riences  de  MM.  Reerink  et  Van  Wijk  ont  montré 
que  les  rayons  entre  3.100  et  2.800  A  sont  seuls  ca¬ 
pables  de  transformer  l’ergostérine  en  vitamine  D, 
tandis  que  les  rayons  plus  courts  entre  2.500  et 
2.700  A  ont  une  action  nuisible.  Pour  obtenir  un 
maximum  de  vitamine  D,  plusieurs  précautions 
sont  indispensables,  en  outre  de  l’exclusion  de 
toute  trace  d’oxygène.  Les  mêmes  auteurs  ont 
constaté  qu’on  peut  doser  par  une  méthode  pure¬ 
ment  physique  la  quantité  de  vitamine  D  contenue 
dans  une  préparation  d’ergostérine  irradiée.  Il 
suffit  d’étudier  le  spectre  d’absorption  pour  les 
rayons  ultra-violets  du  mélange. 

Avec  la  vitamine  ainsi  préparée  et  ainsi  dosée, 
l’auteur  a  traité  plusieurs  cas  de  rachitisme.  11  a 
pu  constater  qu’une  quantité  de  0,01  à  0,02  milligr. 
par  jour  suffit  à  guéris  iç.  rachitisme.  Jamais  ou 
ne  constate  d’hypercalcémie. 

Pour  l’irradiation  directe,  il  est  préférable  de 
ne  pas  utiliser  la  lampe  à  quartz,  mais  une  lampe 
fabriquée  avec  un  verre  ne  laissant  pas  passer  les 
rayons  au-dessous  de  2.800  A.  Avec  la  lampe  ultra- 
sol  de  Philips  une  irradiation  de  2  cmq  à  une  dis¬ 
tance  de  50  cm.,  pendant  10  minutes,  permet  de 
guérir  le  rachitisme  en  20  jours. 

L’énergie  dont  on  a  besoin  pour  la  transfor-' 
mation  de  l’ergostérine  en  vitamine  D  in  vitro  est 
de  même  ordre  de  grandeur  que  l’énergie  utilisée 
pour  l’irradiation  directe. 
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—  M.  P.  ayôrgy  (Heidelberg).  L’assimilation 
du  rachitisme  à  une  carence  spécifique  est  bien  la 
plus  compréhensible  des  théories  possibles  du 
rachitisme,  mais  elle  n’est  cependant  pas  parvenue 
à  résoudre  l’énigme  du  rachitisme.  Ou  indique 
l'action  rachitigène  des  farines,  notamment  du 
maïs,  du  riz,  de  l’avoine,  variétés  connues  comme 
favorisant  les  évacuations  intestinales.  Dans  l'ergo- 
stérine  irradiée,  il  faut  dissocier  l’agent  antirachi- 
tique  et  l’agent  toxique.  Le  chauffage  d’une  prépa¬ 
ration  d’ergostérine  irradiée  augmente  le  deuxième 
an  détriment  du  premier  (Windaus). 

Chez  les  animaux  normaux,  les  préparations 
d’ergostérine  irradiée  et  chauffée  permettent  sou¬ 
vent  d’élever  le  calcium  du  sérum  autant  que  la 
substance  d’extraction  activée  avant  chauffage. 
L’huile  de  foie  de  morue  chauffée  à  200“  voit  éga¬ 
lement  réduire  sa  faculté  antirachitigène  dans  de 
grandes  proportions.  Une  nouvelle  irradiation  rend 
au  produit  inactivé  de  nouvelles  propriétés.  Il  est 
indispensable  d’exiger  que  les  préparations  com¬ 
merciales  soient  non  seulement  titrées  pour  leur 
action  antirachitique,  mais  étudiées  dans  leur 
toxicité. 

Action  de  l’ergostérlne  irradiée  dans  la  pro¬ 
phylaxie  du  rachitisme;  effets  des  hautes  doses 
chez  l’enfant  normal  et  dans  le  rachitisme.  — 
M.  J.  Hess  (Chicago).  De  ses  recherches  entre¬ 
prises  avec  le  viostérol,  l’auteur  tire  les  conclu¬ 
sions  suivantes  ; 

'  1“  La  dose  quotidienne  de  X  gouttes  de  viostérol 
est  la  dose  minima  pour  protéger  un  enfant  de 
0  à  1  an,  du  rachitisme  ; 

2“  12  enfants  normaux  qui  reçurent  à  partir  de  la 
deuxième  ou  de  la  quatrième  semaine  de  la  vie 
des  doses  quotidiennes  de  viostérol  variant  entre 
CCX  et  DXXV  gouttes,  jusqu’à  l’âge  de  6  à  8  mois, 
n’ont  présenté  aucun  symptôme  toxique; 

3“  1  enfant  prématuré,  de  13  mois,  atteint  de 
rachitisme  grave  avec  fractures  multiples,  reçut 
50  cmc  de  viostérol  par  jour  pendant  29  jours. 

Le  taux  du  calcium  dans  le  sang,  avant  le  trai¬ 
tement,  était  de  8,7  et  le  taux  du  phosphore  de 

1  millig.  2.  Le  29'  jour  le  taux  du  calcium  attei¬ 
gnait  2  milligr.  et  celui  du  phosphore  4,9.  6  radio¬ 
graphies  successives,  prises  pendant  29  jours,  mon¬ 
trèrent  la  réparation  progressive  des  fractures. 

4“  Un  autre  prématuré  de' 27  mois  reçut,  pendant 
113  jours  une  dose  quotidienne  de  50  cmc  de  vios¬ 
térol.  Pendant  les  19  jours  qui  précédèrent  la  mise 
en  œuvre  de  ce  traitement,  le  taux  du  calcium  oscil¬ 
lait  entre  9,2  et  8,2  et  le  taux  du  phosphore  entre 
3  et  4.  Le  105'  jour,  le  taux  du  calcium  atteignait 
13,7  et  le  taux  du  phosphore  4,4.  Le  111'  jour  les 
taux  respectifs  étaient  de  21  et  4,2.  Le  113'  jourappa- 
rurent  des  signes  d’intoxication,  anorexie,  vomis¬ 
sements,  somnolence,  atonie  musculaire  et  perte 
des  réflexes.'  Le  viostérol  fut  supprimé. 

Six  jours  après  le  taux  du  calcium  retombait 
à  16  et  le  taux  du  phosphore  à  4,2;  22  jours  plus 
tard,  les  chiffres  étaient  de  11,6  et  5,6. 

Deux  semaines  après  le  commencement  du  trai¬ 
tement,  d’importantes  modifications  apparurent  au 
niveau  des  traits  de  fracture  et  des  épiphyses, 
mais  il  n’y  eut  aucune  modification  du  taux  de 
l’hémoglobine  ni  du  nombre  des  globules  rouges, 
tant  que  l’enfant  ne  fut  pas  soumis  à  un  traitement 
quotidien  par  le  carbonate  de  fer  à  la  dose  quoti¬ 
dienne  de  3  gr.  L’état  de  cet  enfant  est,  à  l’heure 
actuelle,  satisfaisant. 

—  Jundell  (Stockholm).  Le  traitement  prophy¬ 
lactique  autirachitique  par  l’ergostérine  irradiée 
des  mères  enceintes  pendant  1  à  4  mois  avant  la 
délivrance,  puis  des  enfants  sans  aucune  interrup¬ 
tion  pendant  les  deux  premières  années  de  la  vie, 
n’empêche  pas  l’apparition  de  cranio-tabes. 

Sur  des  souris  irradiées  quotidiennement  1  à 

2  heures  avec  des  lampes  de  quartz,  se  développent 
dans  100  pour  100  des  cas,  après  traitement  de 
six  mois,  des  tuméfactions  cancéreuses  ou  sarco¬ 
mateuses  avant  tout  sur  les  régions  non  pileuses 
(queues,  oreilles),  et  dans  un  certain  nombre  de 
cas  avec  métastases. 

L’action  biologique  des  radiations  solaires 
ultra-violettes,  sur  l’organisme  de  l’enfant  au 
bord  de  la  mer  du  Sud  (Mer  Noire,  Krun,  Eupa- 
toria).  —  Professeur  Medowikoù  (Leningrad). 


La  radiation  ultra-violette  du  spectre  solaire 
semble  le  facteur  climatérique  capital  pour  le  déve¬ 
loppement  de  l’enfant;  comme  pour  les  autres 
excitants,  son  rôle  s’exerce  par  l’intermédiaire  du 
système  végétatif  endocrinien.  Dans  les  climats  du 
Sud,  il  importe  de  procéder  prudemment  pour  les, 
enfants  irritatifs  et  vagotropes,  tandis  que  l’indi¬ 
cation  est  formelle  pour  les  asthéniques  sympathi- 
cotropes.  Ces  derniers,  s’ils  sont  atteints  ou  me¬ 
nacés  de  tuberculose,  se  trouvent  particulièrement 
bien  de  ces  climats  du  Sud  qui  orientent  leur  cons¬ 
titution  dans  le  sens  parasympathique. 

L’énergie  radiante  agit,  en  outre,  dans  le  sens 
de  l’activation  sur  les  dépôts  lipo'idlques  dans  la 
peau  de  l’enfant. 

—  Lesné  et  Jlf"'  G.  Dreyfus-Sée  (Paris)  ont 
employé  l’irradiation  locale  quotidienne  et  pro¬ 
gressive  des  seins  chez  des  nourrices  dont  la 
sécrétion  mammaire  était  insuffisante.  Dans  11  cas 
sur  16,  ils  ont  obtenu  une  augmentation  sensible 
et  durable  de  la  quantité  totale  du  lait  fourni  par 
la  nourrice.  Cette  méthode  facile  à  réaliser,  paraît 
efficace,  à  condition  toutefois  de  poursuivre  le 
traitement  de  façon  régulière  et  d’employer  des 
doses  suffisantes  (durée  d’irradiation  de  5  à  35  mi¬ 
nutes).  Le  lait  des  nourrices  n’est  pas  modifié  dans 
sa  composition  chimique,  mais  subit  une  modifi¬ 
cation  biologique  qualitative,  caractérisée  par 
l’apparition  du  facteur  antirachitique  eu  quantité 
notable. 

En  outre,  l’influence  eutrophique  de  l’irradiation 
s’exerce  sur  l’état  général  de  la  nourrice,  malgré 
la  limitation  de  la  zone  cutanée  exposée  aux 
rayons. 

Le  mode  d’action  des  irradiations  mammaires 
reste  encore  imprécis  et  il  est  impossible  actuel¬ 
lement  de  spécifier  en  quoi  cette  action  locale  diffère 
de  l’influencp  exercée  par  les  irradiations  géné¬ 
rales,  et  même  d’affirmer  qu’il  existe  une  diffé¬ 
rence  essentielle  entre  les  deux  processus. 

Dans  l’ensemble,  cette  méthode  favorisant  la 
sécrétion  lactée  peut  être  utilisée  sans  nul  risque 
et  présente  le  double  avantage  d’exercer  une  action 
favorable  sur  la  quantité  et  la  qualité  du  lait 
fourni  à  l’enfant,  tout  en  améliorant  l’état  général 
de  la  mère. 

Dosage  de  l’activité  thérapeutique  des  sub¬ 
stances  activées  par  les  rayons  ultra-violets. 
Titrage  de  leur  richesse  en  facteur  antirachitique. 
—  E.  Lesné  et  Robert  Clément  (Parie).  L’effica¬ 
cité  thérapeutique  des  substances  irradiées  est 
extrêmement  inégale  suivant  la  matière  première, 
le  mode  d’irradiation,  les  procédés  de  préparation 
et  de  conservation.  Il  est  donc  très  important  pour 
le  médecin  de  savoir  la  valeur  curative  d’un  pro¬ 
duit  irradié,  pour  l’employer  selon  les  règles 
d’une  posologie  précise  comme  on  doit  le  faire 
pour  toute  médication  active. 

La  valeur  biologique  ne  peut  s’exprimer  ni  en 
poids  ni  en  volume  et,  en  fait,  elle  est  indépendante 
de  ces  mesures  physiques.  L’étude  spectrogra- 
phique,  les  réactions  colorantes,  la  précipitation 
par  le  digitonide  ne  permettent  pas  de  pouvoir 
déceler  le  pouvoir  antirachitique  d’un  corps 
irradié,  encore  moins  de  le  mesurer. 

Seul,  le  dosage  biologique  et  l'étalonnage  sur 
l’animal  sont  capables  de  préciser  la  valeur  anti- 
rachitique  d’une  préparation  et  d’effectuer  le  ti¬ 
trage  en  unité  antirachitique. 

La  mesure  biologique  est  sûre,  ses  résultats 
sont  constants,  mais  les  unités  proposées  sont 
diverses,  suivant  les  auteurs  et  les  pays.  Il  serait 
doue  souhaitable  qu’une  commission  internatio¬ 
nale  fixe  un  mode  de  dosage  unique  et  pratique  du 
pouvoir  antirachitique  des  substances  activées  par 
les  rayons  ultra-violets  et  préconise  l’emploi  d’un 
titrage  uniforme,  afin  que  l’on  connaisse  pour 
chaque  produit  irradié  ce  qu’il  contient  d’unités 
biologiques  de  facteur  antirachitique  et  sa  durée 
d’efficacité. 

Sur  les  effets  des  irradiations  ultra-violettes 
Indirectes.  —  M.  Lerebonllet  (Paris)  confirme 
les  bons  effets  de  l’ergostérine  irradiée  dans  le 
rachitisme  et  son  action  sur  le  taux  du  calcium  et 
surtout  du  phosphore  sanguin.  Mais  il  insiste  sur  , 
la  nécessité  d’une  posologie  précise,  basée  sur  un 
titrage  biologique.  11  rappelle  que  les  doses  mi¬ 


nimes  sont  aussi  actives  que  les  doses  élevées  ; 
celles-ci  ont  parfois  l’inconvénient  de  provoquer 
des  accidenta  toxiques,  brusques  ou  progressifs, 
qu’il  y  a  tout  intérêt  à  éviter,  car  ils  peavent  être 
sévères.  On  doit  donc  rejeter  l’emploi  de  doses 
massives  ou  trop  prolongées  et  se  contenter  de 
doses  minimes,  associées  ou  non  à  d’autres  vita- 

Les  effets  des  irradiations  ultra-violettes  sur 
la  composition  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  l’enfance.  —  M.  Giovanni  Piana  (Anito). 
La  connaissance  de  ces  effets  a  une  grande  impor¬ 
tance  en  raison  du  rôle  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  l’organisme. 

Chez  11  enfants  d’âge  variable  soumis  à  une 
exposition  aux  rayons  ultra-violets  allant  jusqu’à 
6  et  8  heures,  les  modifications  suivantes  ont  été 
constatées  :  la  limpidité  reste  la  même  ;  la  pression 
du  liquide  ne  subit  qu’une  légère  diminution, 
lorsque  la  durée  d’irradiation  est  courte.  Celle 
baisse  de  la  pression  augmente  avec  des  irradia¬ 
tions  de  longue  durée,  et  surtout  lorsque  ces  irra¬ 
diations  sont  localisées  à  la  tète. 

La  teneur  en  albumine  du  liquide  est  dans  tous 
les  cas  plus  ou  moins  augmentée.  Le  taux  du  sucre 
a  été  augmenté  dans  7  cas;  le  taux  des  chlorures  a 
toujours  été  sensiblement  abaissé.  Le  taux  du 
calcium  et  du  phosphore  organiques  sont  aug¬ 
mentés.  Le  pu  n’est  le  plus  souvent  pas  modifié. 

Il  n’y  a  jamais  de  modifications  cytologiques 
appréciables.  Les  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  après  irradiation  sont  liées  à  celles  du 
sang. 

LE  ROLE  PHYSIOLOGIQUE 
ET  PATHOLOGIQUE 
DU  SYSTÈME  TH YMO-LYMPHATIQUE 

1"  Rapport 

(Physiopathologie  de  l’état  thymo-lymphatlque 
(Diagnostic  clinique). 

Rapporteur  :  Cesare  Cattaneo  (Milan). 

La  définition  du  lymphatisme  donné  à  un  déve¬ 
loppement  anormal  du  système  glandulaire  visible 
et  palpable  a  toujours  été  admise.  La  conception 
du  lymphatisme  a  été  élargie  aux  manifestations 
catarrhales  de  la  peau  et  des  muqueuses  (diathèse 
exsudative  dé  Czerny),  à  l’état  ihymo-lymphatique 
de  Paltauf,  et  à  Tétat  hypoplastique  de  Bartel. 

L’amplification  de  la  définition  originale  du 
lymphatisme  et  surtout  le  fait  d’avoir  placé  au 
centre  de  la  question  l’hypertrophie  du  thymus 
ont  donné  lieu  à  une  confusion  d’idées.  L’erreur 
principale  repose  sur  le  fait  d’avoir  considéré 
comme  hypertrophiques  des  thymus  parfaitement 
normaux;  d’avoir  vu  une  hyperfonction  dans  des 
thymus  qui  se  révélèrent  engorgés,  sans  se  soucier 
de  savoir  si  Tengorgpment  n’était  pas  dû  éventuel¬ 
lement  à  un  accroissement  de  la  partie  corticale 
pendant  que  diminuaient  les  corpuscules  d’Hassal. 
Il  existe  des  variations  individuelles  dans  le  poids 
du  thymus  de  sujets  du  même  âge,  même  chez  les 
jumeaux. 

En  ce  qui  concerne  le  tissu  lymphatique  et  son 
hyperplasie.  Terreur  commise  pour  le  thymus  se 
répète.  Nous  savons  bien  peu  de  choses  sur  la 
quantité  normale  du  tissu  lymphatique  de  chacun 
des  organes  lymphatiques  ou  de  l’ensemble  des 
organes  dans  les  différents  âges  et  chez  les  diffé¬ 
rents  individus  ;  par  ailleurs,  l’engorgement  lym¬ 
phatique  ne  signifie  pas  hyperplasie  du  système 
lymphatique  ;  en  faveur  de  cette  hyperplasie,  l’en¬ 
gorgement  du  tissu  lymphatique  de  l’anneau  rhino- 
pharyngien,  de  la  muqueuse  intestinale,  des  folli¬ 
cules  de  la  rate  sont  des  arguments  d’une  certaine 

Bien  qu’il  soit  difficile  de  donner  une  définition 
de  Tétat  thymo-lymphatique,  celui-ci  se  manifeste 
en  clinique  par  un  syndrome  assez  facile  à  recon¬ 
naître,  caractérisé  :  par  la  pâleur  et  la  flaccidité  de 
la  peau,  l’adiposité  et  le  relâchement  musculaire, 
l’engorgement  des  glandes  périphériques  et  des 
amygdales,  l’adénoïdisme  plus  ou  moins  accentué, 
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rengorRement  des  follicules  de  la  base  de  la  langue 
(signe  de  Schridde),  l’existence  d'une  rate  souvent 
palpable,  la  tendance  aux  manifeslallons  catar-' 
rhales  des  premières  voies  respiratoires,  la  faible 
résistance  aux  infections,  et  la  mort  subite  au 
cours  d’une  Infection  banale.  Cette  mort  subite 
est  surtout  fréquente  dans  les  2  premières  années 
de  la  vie. 

Parmi  ces  différents  symptômes,  le  signe  de 
Schridde  se  trouve  518  fois  chez  4.760  enfants 
examinés  de  la  naissance  à  l’ège  de  9  ans,  soit 
dans  11  pour  100  des  cas. 

Chez  les  enfants  en  bas  ftge,  les  follicules  étant 
peu  apparents,  il  y  a  lieu  de  recourir  à  l’examen 
iaryngoscopique.  20  nourrissons  sur  59  ont  pré¬ 
senté  ce  signe  de  Schridde. 

Ce  signe  se  rencontre  chez  52,97  pour  100  des 
filles  et  40,1  pour  100  des  garçons. 

L’hypertrophie  des  amygdales  se  rencontre  chez 
297  enfants  sur  4.710.  soit  dans  5,45  pour  100  des 
cas,  mais  chez  les  518  sujets  qui  présentent  net¬ 
tement  le  signe  de  Schridde,  le  pourcentage  des 
amygdales  hypertrophiées  se  monte  à  49,6  p.  100, 

L’hypertrophie  de  l’anneau  lymjihatique  rhino- 
pharyngien  est  très  fréquente  dans  l’enfanre,  mais 
elle  n’est  pas  constante  dans  l’état  thymo-lympha- 

Jusqu’à  l’Age  d’un  an,  il  n’est  pas  rare  de  cons¬ 
tater  une  rate  un  peu  grosse,  surtout  s’il  existe 
des  signes  de  rachitisme,  mais  ce  symptôme  n’a  de 
valeur  que  lorsqu’on  peut  éliminer  la  syphilis,  la 
tuberculose,  les  troubles  gastro-intestinaux  répétés. 
On  ne  peut  accorder  de  valeur  à  la  délimitation  de 
la  zone  de  matité  déterminée  par  la  présence  du 
thymus. 

Sur  16  enfants  présentant  un  signe  de  Schridde 
indiscutable,  ou  ne  trouve  une  augmentation  de 
l’ombre  radiologique  du  thymus  que  dans  2  cas. 

Il  n’a  jamais  été  trouvé  dans  ces  recherches  radio¬ 
logiques  de  modification  de  l’ombre  cardiaque. 
L’examen  capillaroscopique  donne  des  résultats 
normaux. 

La  diminution  du  taux  des  lymphocytes  du  sang 
observée  dans  74,9  pour  100  des  cas  prouve  qu’il 
n’y  a  pas  d'excitation  ou  d’hyperfonctionuement  du 
thymus  dans  l’état  thymo-lymphatique.  L’augmen¬ 
tation  du  nombre  des  plaquettes  est  en  rapport 
avec  la  moindre  résistance  aux  infections  des  su¬ 
jets  lymphatiques. 

Dans  68.7  pour  100  des  cas,  on  constate  de 
l’éosinophilie.  Celie-ci,  que  l'on  rencontre  dans  la 
diathèse  exsudative  confirme  les  rapports  liant  la 
diathèse  exsudative  à  l’état  thymo-Iymphalique. 

L’intradermo-réaction  avec  des  préparations  hor- 
moniques  de  thymus  et  de  ganglions  lymphatiques 
ou  hormoré action,  l’enzymoréaction  et  la  réaction 
de  D’Amato  ont  été  recherchées. 

Chez  l’animal  privé  de  glandes  A  sécrétion 
interne  et  chez  l'homme  atteint  d'hypofonction¬ 
nement  de  ces  mêmes  glandes,  une  hormoréaction 
positive  indique  un  hypofonctionnement  de  la 
glande  correspondante.  Une  enzymoréaction  posi¬ 
tive  doit  également  être  interprétée  comme  le  té¬ 
moin  d'un  hypofonctionnement  glandulaire.  C’est 
la  première  fois  que  des  recherches  bioiogiques 
sont  effectuées  dans  l’état  thymo-lymphatique  : 
effectuées  dans  les  16  cas  précités,  elics  ont  montré, 
saut  chez  2  jumeaux,  un  hypofonctionnement  lym¬ 
phatique. 

Il  y  a  presque  toujours  concordance  dans  les  ré¬ 
sultats  fournis  par  l'hormo-réaction,  l'enzymo- 
réaction  et  la  réaction  de  D’Amato. 

Parmi  les  518  enfants  présent-ant  un  signe  de 
Schridde  évident,  105,  soit  20,2  pour  100,  réagis¬ 
saient  à  la  tuberculine  ;  par  ailieurs,  153,  soit 
29,2  pour  100  avaient  été  alimentés  artificiellement 
depuis  la  naissance  ou  depuis  le  1"'  ou  le  2”  mois  ; 
tous  les  autres  avaient  été  alimentés  défectueu¬ 
sement  et  suralimeutés. 

Chez  11  enfants  qui  présentaient  une  hormo¬ 
réaction  positive  au  thymus,  qui  étaient  donc  en 
état  d’hypofonctionnement,  la  réaction  à  la  surré¬ 
nale  fut  positive.  Aucun  de  ces  enfants  ne  réagit  à 
la  thyroïde. 

11  y  a,  en  définitive,  dans  l’étal  thymolympha- 
tique,  hypofonctionnement  du  thymus,  des  surré¬ 
nales  et  des  tissus  lymphatiques.  Il  s’agit  d’une 
anomalie  constitutionnelle  et  congénitale  dont  les 


manifestations  sont  déclenchées  dans  les  premiers 
mois  de  la  vie  par  la  suralimentation. 

Pour  éviter  les  erreurs  qui  proviennent  de  la 
trop  grande  importance  donnée,  tantôt  aux  signes 
lymphatiques,  tantôt  aux  réactions  de  la  peau  et 
des  muqueuses,  tautôt  au  thymus,  il  vaut  mieux 
parler  de  lymphatisme  dysendocrinien. 

2“  Rapport. 

Le  rôle  physiologique  et  pathologique  du 
système  thymo-lymphatique. 
Rapporteurs  :  Georges  Mouriquand  et  Marcel 
Bernheim  (Lyon). 

La  notion  d’un  appareil  thymo-lymphatique 
semble  a  priori  iucontestable  ;  cependant  ; 

1“  Du  point  de  vue  histologique,  il  n’est  pas 
absolument  démontré  que  le  thymus  soit  un  organe 
lymphoïde.  Le  corpuscule  de  Hassal  ne  se  trouve 
dans  aucune  autre  formation  lymphoïde.  L’identité 
du  thymocyte  et  du  lymphocyte  n’est  pas  démon¬ 
trée. 

2°  Du  point  de  vue  histophysiologique,  il  est 
certain,  par  contre,  que  thymus  et  organes  lym¬ 
phoïdes  peuvent  être  rapprochés. 

3“  Du  point  de  vue  biochimique,  la  même  com¬ 
paraison  est  légitime. 

4“  Du  point  de  vue  physiologique,  il  ne  semble 
pas  a  priori  que  le  thymus  puisse  être  considéré 
comme  un  organe  lymphoïde. 

5“  Du  point  de  vue  pathologique  enfin,  l’analogie 
des  deux  systèmes  ne  peut  être  établie. 

Existe-t-il  cependant  en  pathologie  des  états 
thymô-lymphatiques  ? 

I.  —  Le  syndrome  de  Paltauf.  Les  états 
thymo-lymphatiques.  ' 

L’état  thymo-lymphatique  est  constitué  par  les 
différents  éléments  suivants  : 

A.  L’HYrKRTROPHiE  DU  THYMUS.  — Elle  Caractérise 
l’état  thymo-lymphatique,  mais  on  peut  la  rencon¬ 
trer  à  l’état  isolé  (étal  thymique  pur). 

Comment,  à  l’autopsie,  distinguer  un  thymus 
hypertrophié  d’un  thymus  normal  ? 

En  vérité,  on  est  très  mal  renseigné  sur  le  poids 
d’un  thymus  normal,  mais  on  sait  que  c’est  un 
organe  extrêmement  sensible  à  toutes  les  causes 
susceptibles  d’altérer  la  nutrition  générale. 

Le  poids  du  thymus  est  fonction  de  la  nutrition 
générale,  et,  dans  certaines  limites  du  moins, 
on  ne  peut  répondre  à  la  question  de  savoir  si  un 
thymus  est  hypertrophié  ou  non,  que  d’une  manière 
relative,  et  en  tenant  compte  des  circonstances  de 
la  mortel  de  l’état  de  nutrition  de  l’enfant  dans  les 
jours  qui  l’ont  précédée. 

Comment  se  traduit,  pendant  l’existence,  l’hyper¬ 
trophie  du  thymus  ? 

D’après  l’opinion  classique  généralement  adoptée 
par  les  cliniciens,  au  moins  jusqu’à  ces  dernières 
années,  la  présence  d’un  gros  thymus  se  caractérise 
par  des  troubles  respiratoires,  pouvant  déterminer 
la  mort  par  compression,  par  des  signes  physi¬ 
ques,  par  des  signes  radiologiques. 

Les  troubles  respiratoires  ont  été  décrits  par  de 
nombreux  auteurs,  et  en  particulier  par  Marfan, 
mais  en  dehors  de  la  dyspnée  et  de  la  cyanose, 
l’hypertrophie  thymique  peut  se  traduire  par  des 
manifestations  plus  exceptionnelles  (aphonie,  trou¬ 
bles  de  la  déglutition,  hoquet  prolongé). 

Dans  les  formes  frustes  d’hypertrophie  thy¬ 
mique,  ces  troubles  sont  peu  accentués,  et  les 
réactions  cliniques  sont  discrètes  et  fugaces.  Ces 
formes  sont  importantes  à  connaître. 

Las  signes  physiques  sont  d’interprétation  dé- 

Le  signe  de  Rihn,  caractérisé  par  la  tuméfaction 
de  la  fossette  sus-sternale  à  maximum  respiratoire, 
est  d'appréciation  difficile.  Il  manque  souvent,  et 
quand  il  existe,  on  ne  trouve  paS  toujours  d’hyper¬ 
trophie  du  thymus  à  l’autopsie. 

Les  renseiguements  fournis  par  la  percussion 
sont  aussi  incertains.  La  percussion  de  la  région 
thymique  ne  donne  normalement  que  des  signes 
peu  nets,  la  submatité  de  cet  organe  se  confon¬ 
dant  avec  celle  du  pédicule  des  gros  vaisseaux. 

Onme  tiendra  compte,  du  point  de  vue  patholo¬ 


gique  que  des  matités  nettes,  dépassant  largement 
celle  de  la  fourchette  du  sternum. 

La  radiologie  est  le  procédé  d'investigation  qui 
fournit  les  renseignements  les  plus  sûrs  dans  le 
diagnostic  de  l’hypertrophie  thymique.  Il  est  pra¬ 
tiquement  impossible  de  faire,  sans  de  nombreuses 
chances  d’erreur,  ce  diagnostic  eu  se  basant,  soit 
sur  les  troubles  respiratoires,  soit  sur  les  signes 
physiques.  La  radiologie  seule  permet  de  l’étayer 
sur  des  bases  solides.  Cependant,  le  diagnostic  de 
gros  thymus  est  trop  souvent  fait  sur  la  foi  d’une 
image  radiologique  marquant  un  élargissement  de 
l’ombre  du  médiastin  supérieur  au  niveau  de  la 
région  thymique.  L’ombre  médiastinale  supérieure 
apparaît  relativement  élargie,  lorsque  la  radiogra¬ 
phie  est  pratiquée  en  position  couchée.  Le  cri  (si 
fréquent  chez  le  nourrisson  radioscopé  ou  radio¬ 
graphié)  augmente  encore  la  largeur  de  l’ombre 
médiastinale  qui  peut  alors  simuler  celle  d’un  gros 
thymus. 

L’image  du  thymus  hypertrophié  n’est  valable 
que  lorsque,  la  radiographie  étant  faite,  l’enfant 
debout  et  en  inspiration,  cette  image  dépasse  très 
notablement,  à  droite  et  à  gauche,  les  limites  de 
l’ombre  sterno-vertébrale,  et  même  encore  celle 
de  l’ombre,  considérée  comme  normale,  des  gros 
vaisseaux  de  la  base. 

Dans  ces  conditions,  un  élargissement  important 
de  l’ombre  médiastinale  supérieure  permet  de 
penser  à  l’hypertrophie  thymique,  mais  elle  peut 
être  également  donnée  par  une  série  de  produc¬ 
tions  ou  de  modifications  pathologiques  survenues 
à  ce  niveau  (adénopathies  trachéo-bronchiques, 
pleurésie  médiastine,  tumeur  du  médiastin,  abcès 
froid  pottique,  hypertrophie  cardiaque,  certaines 
atélectasies  ou  condensations  pulmonaires  voisines 
de  la  région). 

Sans  que  le  diagnostic  d’hypertrophie  thymique 
soit  impossible,  on  ne  saurait  l’admettre  avec  cer¬ 
titude  qu’après  une  critique  sérieuse  des  signes 
fonctionnels  et  de  l’image  radiographique. 

Même  si  un  diagnostic  ferme  peut  être  porté,  un 
problème  très  important  demeure  :  le  gros  thymus 
est-il  responsabledes  accidents  observés, et  en  par¬ 
ticulier  des  troubles  respiratoires,  accès  de  suffo¬ 
cation  avec  cyanose  ? 

A  ce  point  de  vue,  il  semble  qu’il  y  ait  à  l’heure 
actuelle  une  réaction  contre  les  idées  admises  au¬ 
trefois.  Les  observations  de  slridor  d’origine  thy¬ 
mique,  guéri  par  les  rayons  X,  deviennent  rares, 
et  beaucoup  d’auteurs  deviennent  réservés  quant  à 
l’existence  du  stridor  thymique. 

Finkelstein  écrit  n’en  avoir  jamais  observé.  Aucun 
cas  de  troubles  respiratoires  dus  à  une  hypertro¬ 
phie  du  thymus  n’a  été  relevé  à  la  clinique  de 

L’enquête  personnelle  des  auteurs  auprès  de 
leurs  collègues  français  et  étrangers  leur  a  montré 
qu’une  pareille  opinion  n’était  pas  loin  d’être  ad¬ 
mise  par  certains  médecins.  D’autres,  par  contre, 
ont  observé  des  cas  indiscutables  d'hypertrophie 
thymique,  avec  manlfestatiôns  respiratoires  ayant 
cédé  à  la  radiothérapie.  Il  y  a  enfin  ceux  pour  qui 
tout  stridor  survenant  chez  un  nourrisson  doit 
être  considéré  comme  consécutif  à  l’hypertrophie 

Personnellement,  les  auteurs  pensent  que  le 
diagnostic  d’hypertrophie  du  thymus  peut  être  posé 
dans  certains  cas,  mais  ne  doit  être  admis  qu’avec 
la  plus  grande  prudence,  et  après  avoir  interprété 
les  divers  éléments  cliniques,  radiologiques  et 
même  thérapeutiques. 

Une  étude  détaillée  des  autres  éléments  de  l’état 
ihymo  lymphatique  est  impossible.  Certains  d’entre 
eux  sont  d’ailleurs  basés  sur  des  constatations  qui 
demeurent  imprécises,  telles  qu’altérations  por¬ 
tant  sur  l’appareil  vasculaire,  le  système  ner¬ 
veux,  etc. 

L’hyperplasie  du  tissu  lymphoïde  est  généralisée, 
mais  elle  atteint  avec  prédilection  les  follicules 
lymphoïdes  du  tube  digestif  et  la  rate  II  existe 
fréquemment  des  déformations  osseuses  rachiti- 

On  a  cherché  aussi  s’il  existait  des  altérations 
des  glandes  endocrines,  et  en  particulier  du  corps 
thyroïde.  Celui-ci  serait  souvent  augmenté  Je 
volume,  mais  son  fonctionnement  est-il  troublé  ? 

Il  s’agit  là  de  notions  encore  très  incertaines, 
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mais  qui  méritent  d'être  précisées.  Peut-être,  ainsi 
que  l’a  écrit  Hammar,  contiennent-elles  en  germe 
la  solution  de  l’origine  si  troublante,  et  qui  donne 
à  l’état  thymo-lymphatique  un  si  grand  Intérêt, 
celle  de  la  mort  subite. 

II.  —  Mort  subite  et  états  thymo-lymphatiques. 

La  majorité  des  auteurs  dénie  tout  rôle  au 
thymus  comme  facteur  de  mort  subite,  que  celui-ci 
agisse  par  compression  ou  par  hyperthymisation. 
La  plupart  rattachent  cette  mort  à  un  état  de  spas¬ 
mophilie  concomitant,  qui  n’est  d’ailleurs  pas  tou¬ 
jours  décelable.  Sans  doute,  des  recherches  ulté¬ 
rieures  préciseront-elles  les  éléments  de  terrain 
complexe  sur  lequel  évolue  cette  diathèse  de  la 
mort  subite. 

III.  —  Etiologie  et  pathogénie  des  états 
thymo-lymphatiques. 

Quelles  que  soient  les  incertitudes  relatives  au 
rôle  du  thymus  dans  la  genèse  de  la  mort  subite, 
on  peut  donc  admettre,  avec  la  majorité  des  auteurs, 
l’existence  d’une  dystrophie  spéciale  dont  les  élé¬ 
ments  essentiels  sont  une  hyperplasie  des  organes 
lymphoïdes  (avec  ou  sans  gros  thymus),  un  état 
nutritif  particulier  avec  anémie,  surhydratation 
«  status  pastosus  »,  fréquemment  lié  à  la  spasmo¬ 
philie,  et  eu  certains  cas  au  rachitisme,  terrain 
particulièrement  favorable  à  la  mort  brusque  et 
inopinée. 

11  est  difficile  de  préciser  les  causes  de  cette 
«  constitution  »  particulière  ;  on  ne  peut,  à  ce  point 
de  vue,  que  poser  des  hypothèses. 

Il  n’est  pas  exagéré  de  dire  que  chez  l’enfant,  et 
ceci  d’autant  mieux  qu’il  est  plus  jeune,  existe  un 
lymphatisme  physiologique.  Normalement,  le  lym¬ 
phatisme  physiologique  s’atténue  avec  l’àge,  pour 
disparaître  généralement  chez  l’adulte. 

Mais  chez  certains  enfants,  le  lymphatisme,  loin 
de  suivre  cette  courbe  régressive,  ne  fait  que  s’af¬ 
firmer  et  s’amplifier  pendant  les  premières  années. 
C’est  dans  cette  catégorie  que  s’observent  les  syn¬ 
dromes  de  Paltauf,  qui  marquent  le  plus  haut 
degré  chez  les  nourrissons  du  lymphatisme  physio¬ 
logique.  Mais  les  difficultés  naissent  quand  il  s’agit 
de  discerner  les  facteurs  de  cette  déviation  lym¬ 
phatique.  Deux  grandes  théories  cherchent  à  expli¬ 
quer  cet  état  thymo-lymphatique.  La  première 
l’attribue  à  un  état  constitutibnnel,  la  seconde  le 
tient  pour  un  état  acquis.  Pour  poser  plus  claire¬ 
ment  les  problèmes,  on  peut  envisager  successive¬ 
ment  l’origine  congénitale  de  l’état  de  Paltauf  ou 
des  étals  lymphatiques  s’en  rapprochant,  et  leur 
origine  post-congénitale. 

A.  Origine  conoénita.le  des  états  thïmo-lympha- 
TiQUES.  —  Pour  certains,  il  s’agirait  d’un  état 
constitutionnel  transmis  par  les  générations,  et  lié 
à  la  constitution  de  celles-ci;  pour  d’autres,  cette 
dystrophie  lymphatique  doit  être  rattachée  à  des 
troubles  ou  lésions  d’organes  du  fœtus  relevant 
de  divers  facteurs  dont  quelques-uns  semblent  pou¬ 
voir  être  précisés.  Deux  facteurs  infectieux  .doivent 
surtout  être  envisagés. 

a)  L’hérédo-syphilis.  —  Les  auteurs  sont  très 
loin  de  s’entendre  sur  l’importance  du  facteur 
hérédo-syphilis  dans  la  genèse  de  l’état  thymo- 
lympbatique.  Certains  cliniciens,  surtout  français, 
l’admettent  encore,  alors  que  la  majorité  nie  son 
importance,  et  même  son  rôle.  Faut-il  rejeter  ce 
facteur?  —  Non,  car  sans  qu’il  soit  possible  de 
toujours  l’invoquer,  il  semble  capable  d’expliquer, 
dans  nombre  de  cas,  l’origine  de  la  dystrophie  lym¬ 
phatique.  Dans  une  certaine  mesure,  l’hérédo-sy- 
philis  peut  expliquer  les  manifestations  essentielles 
de  l’état  thymo-lymphatique. 

b)  La  scrofule  et  Vhérédo-tuberculose.  —  Cer¬ 
tains  auteurs  ont  rapproché  la  scrofule  de  l’état 
thymo-lymphatique,  d'autres,  au  contraire,  sépa¬ 
rent  ces  deux  états.  Les  recherches  récentes  inci¬ 
tent  à  se  demander  si  le  bacille  filtrant, l’ultra-virus 
tnbercnieux,  ne  pourrait  être  rendu  responsable 
de  certains  états  thymo-lymphatiques.  Il  y  a  ma¬ 
tière  &  recherches  sur  ce  point. 

c)  Autres  facteurs  congénitaux.  —  Nous  n’avons 
voulu  retenir  parmi  les  facteurs  possibles  d’état 
thymo-lymphatique  que  l’hérédo-syphilis  et  l’hé- 
rédo-tuberculose,  mais  sans  doute  d’autres  causes 


sont  capables,  par  l’intermédiaire  de  troubles  ou 
lésions  endocriniennes,  nerveux,  humoraux  ou 
autres,  de  déterminer  cet  état. 

La  suralimentation,  la  surnutrition  maternelle, 
ont  peut-être  quelque  influence. 

B.  Origine  post-congénitalb  des  états  thïmo- 
LYMPHATiQUES.  —  Les  cauBCB  ayant  agi  in  utero, 
surtout  s’il  s’agit  d’infections  chroniques,  pourront 
continuer  après  la  naissance  leur  action  dystro¬ 
phique  et  conduire,  assez  rarement  d’ailleurs,  & 
l’état  de  Paltauf.  Mais  on  conçoit  qu’après  la  nais¬ 
sance,  des  causes  morbides  diverses  puissent  ac¬ 
centuer  la  dystrophie  lymphatique,  en  agissant  sur 
un  terrain  le  plus  souvent  prédisposé. 

Parmi  ces  causes,  une  des  moins  contestables  est 
la  suralimentation.  Elle  paraît  capable,  non  seule¬ 
ment  d’augmenter  le  poids,  l’hydratation,  mais  le 
volume  des  éléments  lympathiques  de  la  rate,  et 
de  créer  la  surcharge  graisseuse  hépatique  (avec 
ses  conséquences).  Les  enfants  soumis  à  l’allaite¬ 
ment  artificiel  seraient  davantage  capables  de  faire 
cette  obésité  «  pâteuse  »  et  blanche,  associée  ou 
non  au  rachitisme,  que  les  enfants  nourris  au  sein. 

Parmi  les  causes  alimentaires,  il  faut  retenir  en 
particulier  la  surhydratation  par  l’usage  prédomi¬ 
nant  des  farineux. 

D’autres  facteurs,  qui  favorisent  l’ostéolympha- 
tique,  comme  la  carence  solaire,  pourraient  être 

Conclusions.  —  La  preuve  de  l’existence  d’un 
système  thymo-lymphatique  n’est  pas  faite,  mais 
il  paraît  difficile  de  nier  l’existence  d’un  état 
thymo-lymphatique  essentiellement  caractérisé  par 
l'hypertrophie  du  thymus,  des  ganglions  de  la 
rate,  un  étal  nutritif  spécial  souvent  lié  à  la  spas¬ 
mophilie  et  favorable  à  la  mort  subite.  Mais  le  rôle 
(et  jusqu’à  l’existence)  de  l’hypertrophie  thymique 
dans  cet  état,  est  lui-même  controversé. 

L’explication  de  la  mort  subite  par  le  thymus 
reste  difficile  et  douteuse,  et  force  est  d’en  de¬ 
mander  l’explication  (en  l’absence  de  spasmophilie 
nette)  à  un  obscur  déséquilibre  vital,  à  une  dia¬ 
thèse  de  la  mort  subite,  dont  les  éléments  essen¬ 
tiels  restent  à  préciser. 

Quant  à  l’origine,  les  auteurs  inclinent  plus  vo¬ 
lontiers,  au  milieu  des  différentes  théories  propo¬ 
sées,  vers  un  état  congénital  acquis  in  utero,  sous 
l’action  de  facteurs  variables,  infectieux  ou  autres. 

En  tout  cas,  quelle  que  soit  l’origine,  l’enfant 
«  thymo-lymphatique  »  naît  avec  une  dystrophie 
spéciale,  favorable  à  la  mort  brusque  et  inopinée. 

Les  questions  que  pose  l’étude  de  l’état  thymo- 
lymphatique  paraissent  dépasser  de  beaucoup 
celles  du  système  thymo-lymphatique  et  orienter 
vers  l’étude  analytique  des  conditions  d’un  extrême 
déséquilibre  nutritif,  dont  l’état  de  Paltauf  serait 
l’expression  la  plus  haute. 

Discussion  : 

Signification  physiologique  et  pathologique  du 
système  thymo-lymphatique.  —  M.  E.  Mors  (Hei¬ 
delberg).  Rien  de  sûr  n’est  connu  sur  la  signifi¬ 
cation  essentielle  du  thymus.  Etats  lymphatiques  et 
états  lymphatico-thymiques  ne  sont  que  des  concep¬ 
tions  identiques.  Pour  le  premier,  la  seule  caracté¬ 
ristique  est  la  tendance  à  la  réaction  lymphatique; 
pour  le  second,  lymphatico-thymique,  c’est  en 
outre  la  tendance  à  la  mort  subite,  à  la  mort  aiguë  : 
état  cardio-thymique. 

L’auteur  explique  cet  état  par  une  connexion 
étroite  des  nerfs  thymiques  avec  le  système  nerveux 
intra-cardiaque  ;  contrairement  à  des  idées  lar¬ 
gement  répandues,  il  n’y  a  pas  lieu  d’ignorer  le 
système  thymique  comme  tableau  clinique  spécial 
à  la  première  enfance. 

—  M.  Finkelstein  (Berlin)  a  vu,  au  cours  de 
longues  observations,  apparaître  les  premiers  signes 
de  l’état  lymphatique  déjà-  très  tôt  après  la  nais¬ 
sance.  Plus  tard  il  a  vu  se  développer  un  type 
maigre  et  un  type  bduffi,  avec  une  alimentation 
identique  à  celle  que  d’autres  enfants  avaient  reçue 
sans  devenir  lymphatiques. 

Les  mêmes  causes,  productrices  habituelles 
d'anémie  simple,  déterminent, chez  les  lymphatiques 
un  tableau  se  rapprochant  du  type  Jaksch-Hayem, 
dont  l’aggravation  sera  évitée  par  une  alimentation 
rationnelle. 


Les  bases  de  la  théorie  du  status  thymo- 
lymphatique.  —  M.  J. -A.  Hammar  (Upsala). 
Le  lymphatisme  a  été  considéré  depuis  longtemps 
comme  la  constitution  organique  anormale  la  plus 

L’étude  d’un  nombre  important  de  thymus 
.  humains  bien  étudiés,  chez  des  sujets- morts  d’acci¬ 
dents,  amène  l’auteur  à  contredire  rigoureusement 
la  doctrine  classique. 

Les  thymus  volumineux  seraient  des  thymus 
sains,  et  la  plupart  des  morts  observées  chez  les 
enfants  succédant  à  des  maladies  de  plus  ou  moins 
longue  durée,  entraînent  au  contraire  une  involu- 
tion  du  thymus  trop  souvent  envisagée  comme  type 
normal. 

—  M.  Lôvegren  (Helsiugfors).  La  constitution 
exsudative  lymphatique  a  une  origine  endogène, 
mais  se  modifie  beaucoup  par  voie  exogène.  L’état 
thymico-lymphatique  est  une  forme  précoce  de 
l’état  exsudatif-lymphatique.  Les  réactions  lympha¬ 
tiques  sont  peut-être  à  envisager  comme  un  pro¬ 
cessus  compensateur. 

Parmi  les  facteurs  exogènes  décliaînants,  il  faut 
noter  électivement  l'infection  et  les  excitants  ali¬ 
mentaires.  Les  enfants  exsudatifs-Iymphatiques  ne 
sont  pas  particulièrement  prédisposés  à  la  tuber¬ 
culose. 

—  M.  Ylppo  Arvo  (Helsiugfors).  Le  thymus  est 
la  glande  à  hormones  provoquant  la  croissance.  Ou 
ne  peut  exactement  en  analyser  les  états  d’bypo  ou 
d’hyperfonctionnement.  L’état  thymo-lymphatique 
est  l’expression  partielle  d’une  anomalie  constitu¬ 
tionnelle.  La  mort  subite  ne  peut  être  expliquée  ni 
par  l’hypertrophie,  ni  par  l’hyperfonotionnemcnl 
du  thymus.  L’hypertrophie  ne  peut  être  démontrée 
avec  quelque  certitude  que  par  la  percussion. 
L’image  radiologique  conduit  souvent  à  des  erreurs. 

—  M.  S.  MassloiT  (Leningrad).  L’état  lymphati- 
co-liypoplastique  est  une  anomalie  coustitutiounelle 
individualisée  qui  est  souvent  liée  à  la  diathèse 
exsudative  ou  arthritique.  La  plupart  des  enfants 
de  deux  à  sept  ans  sont  lymphatiques,  et  des 
facteurs  exogènes  ou  endogènes  peuvent  les  entraî¬ 
ner  vers  une  anomalie  constitutionnelle. 

Le  rôle  du  thymus  dans  cet  ensemble  morbide 
est  difficile  à  établir,  peut-être  inexistant  ou 
secondaire. 

Il  est  indispensable  de  soumettre  les  enfante  à 
des  épreuves  fonctionnelles  et  biologiques,  con¬ 
cernant  les  capacités  digestives,  la  tonicité  muscu¬ 
laire  et  cardiaque,  les  sécrétions  rénales,  les  réflexes 
et  le  tonus. 

L’auteur  note  l’influence  prophylactique  favorable 
de  l’alimentation  végétarienne,  avec  surabondance 
d’éléments  basiques.  Il  y  a  avantage  à  réduire  les 
graisses. 

Sur  l’opothérapie  thymique.  —  M.  Lereboullet 
(Paris).  Après  avoir  rappelé  la  complexité  des  faits 
rattachés  à  l’état  lymphatico-thymique  et  la  néces¬ 
sité  de  les  dissocier,  les  altérations  thymiques 
n’étant  pas  nécessairement  associées  aux  altérations 
de  l’appareil  lymphatique,  M.  Lereboullet  apporte 
quelques  précisions  ■  sur  l’emploi  du  thymus  en 
thérapeutique  infantile.  Il  montre  que  cette  opothé¬ 
rapie  est  une  des  formes  les  plus  utilisables  de 
l’opothérapie  embryonnaire  et  parait  avoir,  par  voie 
sous-cutanée  ou  par  ingestion,  une  action  réelle 
sur  la  croissance  et  surtout  sur  l’évolution  de  l’appa¬ 
reil  génital.  Avec  J. -J.  Gournay,  il  a  vu  les  injec¬ 
tions  d’extrait  thymique  agir  fréquemment  dans  la 
cryptorchidie  et  faciliter  la  descente  et  le  dévelop¬ 
pement  du  testicule;  la  répétition  des  résultats 
dans  des  faits  où  l’ectopie  semblait  définitive 
empêche  d’y  voir  une  simple  coïncidence.  De  même 
cette  opothérapie  paraît  agir  dans  la  dysménorrhée 
des  jeunes  filles  et  a  influencé  favorablement  cer¬ 
tains  cas  d'aménorrhée. 

L’action  sur  la  croissance  et  la  nutrition  des 
jeunes  enfants,  plus  difficile  à  juger,  a  paru  nette 
dans  quelques  cas  et  s’est  manifestée  notamment 
dans  un  cas  d’achondroplasie  suivi  depuis  l’âge  de 
six  mois. 

Quel  que  soit  le  mode  d’action  de  cette  opothé 
rapie,  elle  semble  mériter  d’être  plus  réguliè¬ 
rement  employée  dans  les  troubles  de  croissance 
et  de  nutrition  du  jeune  enfant,  et  surtout  dans  les 
troubles  de  l'évolution  génitale. 
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LA  PSYCHOLOGIE 

ET  LA  PSYCHOPATHOLOGIE  DE  L’ENFANCE 
DANS  L'ENSEIGNEMENT  DE  LA  PÉDIATRIE 
ET  LEUR  APPLICATION 
A  LA  MÉDECINE  SOCIALE 
Rapporteur  .  M.  N.-I.  Krasnogorski  (Léningrad). 
I.  —  Considérations  physiologiques. 

Les  questions  ayant  trait  à  la  psychologie  et  à 
la  psychopalhologie  de  l’enfance  sont  longtemps 
restées  dans  Tombre  en  raison  de  la  difficulté  des 
méthodes  d’exploration  de  l’activiié  psychique. 

Il  faut  rendre  hommage  au  professeur  Pavlov  et 
à  ses  collaborateurs  qui  ont  entrepris  de  fruc¬ 
tueuses  recherches  sur  la  fonction  des  hémisphères 
cérébraux  chez  l’animal  et  ont  découvert  les  lois 
qui  régissent  l’activité  cérébrale. 

Cependant,  dans  ce  domaine  plus  que  dans 
aucun  autre,  il  est  difficile  d’appliquer  à  l’homme 
les  lois  tirées  de  l’expérimentation  sur  l’animal. 

C’est  en  1907  que  l’auteur,  s’inspirant  des  recher¬ 
ches  expérimentales  de  Pavlov,  et  de  ses  études 
sur  les  réflexes  conditionnés  chez  l’animal,  élabora 
sa  méthode  personnelle  lui  permettant  une  étude 
physiologique  systématique  de  l’activité  cérébrale 
chez  l’enfant.  Ce  réflexe  conditionné  se  présente  en 
effet  comme  un  acte  de  synthèse  du  cortex  cérébral. 
Les  réflexes  conditionnés  sont  des  réactions  que 
l’individu  acquiert  dans  la  vie;  ils  sont  propres  à 
l’individu  et  varient  avec  les  conditions  du  milieu; 
ils  s’opposent  aux  réflexes  inconditionnés  qui  sont 
immuables,  constituent  des  réactions  innées,  pro¬ 
pres  à  l'espèce,  Indépendantes  des  conditions  du 
milieu  extérieur. 

C’est  au  moyen  de  ces  réflexes  que  l’organisme 
entre  en  rapport  avec  le  monde  extérieur,  dont  il 
perçoit  la  plus  insignifiante  modifiration. 

■  L’étude  des  réfl  xes  conditionnés  nécessite  des 
laboratoires  spéciaux,  permettant  un  isolement 
complet  de  l'enfant.  Les  résultats  obten'is  par  cette 
méthode  conduisent  à  penser  que  le  travail  du 
cortex  céréb'-al  réalise  une  activité  systématisée. 
L’activité  du  système  de  la  corticalité  est  du  point 
de  vue  dynamique  en  coordination  étroite  avec  celle 
des  systèmes  sous-corticaux.  Tout  changement  sur,- 
venant  dans  l’activité  des  centres  sous-corticaux 
retentit  immédiatement  sur  les  centres  correspon¬ 
dants  de  la  corticalité. 

II.  —  Réflexes  conditionnés,  déficience  cérébrale 
et  névroses. 

Les  méthodes  physiologiques  ouvrent  de  larges 
horizons  à  la  psychopalhologie,  car  tous  les  troubles 
cérébraux  qui  accompagnent  les  maladies  du  système 
nerveux,  les  névroses,  se  traduisent  par  de  pro¬ 
fonds  désordres  des  réflexes  conditionnés. 

C’est  dans  Tidiolie  que  les  réflexes  condi¬ 
tionnés  sont  particulièrement  troublés.  Dans  cer¬ 
taines  formes  d’idiotie  les  fonctions  corticales  sont 
atteintes  à  un  tel  point  que  l’établissement  d’un 
réflexe  conditionné  est  complètement  impnssibe. 
De  tels  individus  sont  complètnuent  incapables  de 
la  moindre  adaptation  au  milieu.  Dans  les  formes 
atténuées  d’idiotie  le  réflexe  conditionné  peut  être 
établi,  mais  les  réponses  diffèrent  des  réflexes 
habituels.  Des  résultats  très  intéressants  sont 
fournis  par  l’élude  des  réflexes  conditionnés  chez 
les  enfants  atteints  de  troubles  endocriniens.  Dans 
les  formes  sévères  de  myxœdème,  de  même  que 
dans  l’idiotie,  l’établissement  d’un  réflexe  condi¬ 
tionné  est  complètement  impossible. 

Le  traitement  thyroïdien  augmente  l’excitabilité, 
non  seulement  de  la  corticalité  cérébrale,  mais 
aussi  des  centres  sous-corticaux. 

Chez  les  enfants  rachitiques,  l’excitabilité  du 


Etude  du  thorax  humain.  —  M.  L.-R.  De  Buys 
(New-Orléans).  L’étude  des  soins  de  23.904  fem¬ 
mes,  permet  la  classification  suivante  ;  type  infan¬ 
tile,  type  globuleux,  type  conique,  type  en  poire, 
type  pendant,  type  granuleux.  Chaque  type  de 
seins  est  susceptible  de  variations,  quant  à  la 
taille. 


cortex  cérébral  est  considérablement  diminuée. 
Les  troubles  observés  dans  l'activité  cérébrale  des 
rachitiques  n’ont  cependant  jamais  le  même  degré 
que  dans  les  affections  précédentes  ;  de  plus,  ils 
sont  souvent  temporaires. 

L’étude  des  réflexes  conditionnés  fournit  des  ré¬ 
sultats  intéressants  dans  l’épilepsie;  les  troubles 
observés  sont  très  variés,  car  certains  mécanismes 
de  la  corticalité  sont  plus  touchés  que  d’autres. 
L’intensité  des  troubles  varie  avec  le  nombre  et  la 
fréquence  des  accès. 

Dans  1  hystérie,  l’étude  des  réflexes  conditionnés 
montre  que  le  caractère  fondamental  de  l’affection 
est  l’extrême  faiblesse  du  tissu  nerveux.  Les  cel¬ 
lules  des  hémisphères  cérébraux  sont  très  faibles 
et  facilement  épuisables.  La  suggestibilité  si  carac¬ 
téristique  de  cette  névrose  trouve  sa  raison  physio¬ 
logique  dans  les  réactions  paradoxales  des  hémi¬ 
sphères.  La  parole  est  chez  l’hystérique  un  sti¬ 
mulus  qui  l’emporte  sur  une  sensation  visuelle. 
Là  où  par  suggestion  on  fait  apparaître  une  zone 
d’anesthésie,  les  réflexes  conditionnés  de  la  peau 
disparaissent. 

L’anesthésie  hystérique  et  les  paralysies  hysté¬ 
riques  sont  le  résultat  d’une  inhibition  fonction¬ 
nelle  de  certaines  parties  des  hémisphères  céré¬ 
braux.  Il  y  a  chez  l’hystérique  perte  de  l’équilibre 
habituel  entre  les  phénomènes  d’excitation  et  d’inhi- 

En  conclusion,  la  méthode  des  réflexes  condi¬ 
tionnés  par  la  constance  de  la  reproduction  des 
phénomènes  observés  sous  certaines  conditions 
possède  la  valeur  d’une  méthode  biologique. 

C’est  un  véritable  critère  qui  permet  la  mesure 
de  l’activité  psychique  chez  l’enfant  aussi  bien  à 
l’état  normal  qu’à  l’état  pathologique. 

Les  faits  fondamentaux  que  celte  méthode  a  mis 
en  relief  doivent  être  enseignés  dans  les  Facultés 
de  Médecine,  car  ils  permettent  au  médecin  de 
mieux  comprendre  tous  les  problèmes  qui  se  ratta¬ 
chent  à  l'éducation  de  l’enfant,  à  l’hygiène  mentale, 
et  qui  constituent  pour  les  pédiatres  un  domaine 
dans  lequel  leur  activité  trouve  un  si  vaste  champ 
d’action. 

Discussion. 

L’enseignement  de  l’hygiène  mentale  dans  les 
Ecoles  de  Médecine.  — MM.  Margaret  et  R.  Fries 
|New  York).  En  règle  générale,  on  ne  consacre  pas 
assez  de  temps  dans  les  Ecoles  de  Médecine  à  Ten- 
seignémenl  de  l’hygiène  mentale.  L’hygiène  men¬ 
tale  fait  partie  du  domaine  de  la  pédiatrie.  Le 
médecin  d’enfants  ne  doit  pas  être  uniquement  un 
thérapeute,  mais  il  doit  être  un  hygiéniste  et  jouer 
le  rôle  d’un  éducateur. 

La  névrose  de  la  première  enfance  et  son  Impor¬ 
tance  au  point  de  vue  de  la  médecine  sociale.  — 
M.  Benjamin  (Munich).  On  peut  dans  90  pour  100 
des  cas,  faire  remonter  les  névroses  aux  premières 
années  de  la  vie,  car  souvent  elles  apparaissent 
dès  la  plus  tendre  enfance. 

La  protection  de  la  première  enfance  psycho¬ 
pathique  a  été  négligée  jusqu’à  ce  jour,  bien  qu’elle 
soit  d’une  grande  importance  et  susceptible  de 
donner  de  bons  résultats.  La  variabilité  des  dispo¬ 
sitions  naturelles  est  souvent  sous-estimée. 

II  y  aurait  lieu  d’instituer  des  jardins  d’enfants 
spéciaux,  de  créer  dans  les  établissements  déjà 
existants,  pour  les  enfants  plus  âgés,  des  sections 
spéciales.  Il  faudrait  surtout  assurer  la  formation 
d'un  personnel  de  gardes  et  d’éducateurs  qualifiés. 
Il  importe  que  la  pédiatrie  assume  l’initiative  et  la 
direction  des  mesures  à  prendre  dans  ce  domaine 
de  la  protection  de  l’enfance. 

Il  conviendrait  de  soumettre  les  «  jardins  d’en¬ 
fants  »  à  la  surveillance  de  spécialistes  et  de  leur 
adjoindre  des  organes  consultatifs  pour  les  ques¬ 
tions  d’éducation. 

11.  —  SÉANCES  DE  SECTION 

Le  développement  de  la  coordination  neuro- 
tnusculalre  pendlant  la  première  année  de  la  vie. 
—  M.  L  -V  ■yVoffî  (M.-D.  Berkeley).  Les  réflexes  et 
les  phénomènes  d’automatisme  médullaire  ont  été 
examinés  chez  60  enfants  normaux.  Cette  étude 
permet  de  grouper  les  réflexes  d’après  leur  ordre 
d’apparition. 


—  M.  F.  Hamburger  (Vienne).  Le  psychisme  a 
une  influence  prédisposante  dans  la  plupart  des 
actions  corporelles  (primauté  de  Tàme).  Déjà, 
dans  la  vie  de  l’enfant,  le  psychisme  joue  un  rôle 
capital.  L’amour  maternel  est  une  condition  indis¬ 
pensable  pour  la  santé  morale  et  en  même  temps 
pour  la  santé  physique  de  tout  enfant.  Son  défaut 
a  souvent  des  conséquences  funestes  dans  ces  deux 
domaines  et  souvent  pour  toute  l’existence. 

Bien  des  maladies  de  l’enfant  sont  provoquées 
par  un  contact  néfaste  avec  d’autres  enfants,  à 
l’école  où  à  la  maison,  mais  elles  peuvent  être  gué; 
ries  par  des  maîtres  convenablement  éduqués  ou, 
s’il  s’agit  d’affections  chroniques,  modifiées  heu¬ 
reusement  par  l’influence  des  adultes  de  leur  en¬ 
tourage.  D’où  l’importance  de  soins  appropriés, 
c’est-à-dire  d’une  influence  psychique  correcte,  à 
ces  petits  malades. 

Cette  importance  du  psychisme  entraîne  la  né¬ 
cessité  pour  les  médecins  de  s’instruire,  au  cours  de 
leurs  études,  en  psychologie  infantile  pratique. 
La  psychologie  médicale  a  facilité  le  fondement 
scientifique  de  l’enseignement  de  l’éducation  ;  elle 
a  indiqué  les  écueils  des  méthodes  récentes  d’édu¬ 
cation  fondées  sur  l’analyse  spéculative  èt  con¬ 
sacré  la  valeur  des  principes  élaborés  par  l’intui¬ 
tion  dans  le  cours  des  milliers  d’années  écoulées. 
Ce  n’est  que  sur  des  méthodes  naturelles  que  l’édu¬ 
cation  doit  être  construite  et  la  santé  d’une  natidn 
préservée. 

—  MS.  Donner  (Sibbo)  montre  que  ce  sont 
surtout  les  non-médecins,  ceux  que  leur  travail  dans 
les  écoles,  les  garderies,  établissements  d’éduca¬ 
tion,  tribunaux,  met  en  contact  avec  les  problèmes 
de  psychopalhologie  infantile,  qui  ont  fourni  à  la 
question  posée  toute  son  actualité  ;  seuls  quelques 
médecins  d’élite  ont  accordé  à  ces  problèmes  toute 
leur  importance. 

Il  convient,  pour  donner  aux  diverses  catégories 
d’éducateurs  les  notions  indispensables  tant  théo¬ 
riques  que  pratiques,  que  les  médecins  accordent 
à  la  psychopathologie  de  l’enfance  un  intérêt  que 
lui  réservaient  trop  souvent  les  seuls  psychiatres. 

La  collaboration  harmonieuse  des  éducateurs  et 
des  pédiatres  ne  pourra  être  que  très  fructueuse 
dans  ce  domaine. 

Essai  d’une  organisation  psycho-prophylactique 
et  thérapeutique  d’aide  psycho-neurologique  à  des 
enfants  au-dessous  de  3  ans.  —  M.  F.  Simson 
(Moscou).  Depuis  1924,  cette  tentative  a  été  réalisée 
à  Moscou  dans  des  consultations  et  dispensaires 
spéciaux.  On  y  traite  les  enfants  à  troubles  céré¬ 
braux  organiques,  les  neuro-psychopathes  et  enfin 
les  «  nerveux#  amenés  par  leur  mère. 

Outre  l’application  des  traitements  proprement 
dits,  on  s’évertue  à  modifier  dans  un  sens  favo¬ 
rable  les  conditions  de  milieu.  Une  attention  parti¬ 
culière  est  accordée  à  la  psychoprophylaxie  de 
l’enfant  dans  la  phase  de  son  auto-sexualité  et  dans 
celle  de  son  premier  attachement  à  l’objet. 

—  W.  Wernstedt  (Stockholm).  L’auteur  insiste 
également  sur  l’importance  '  fondamentale  de  ces 
questions  pour  l’individu,  la  vie  de  famille,  la  vie 
sociale  et  la  culture  en  général.  Les  devoirs  les 
plus  particuliers,  entre  bien  d’autres,  lui  semblent 

a)  L’association  intime  des  représentants  de  la 
pédiatrie,  de  la  psychologie,  de  la  pédagogie  et  de 
la  psychiatrie  ; 

b)  L’extension  donnée  à  la  psychologie  et  à  la 
psychopathologie  de  l’enfance  dans  l’enseignement 
des  médecins,  plus  sollicités  à  s’intéresser  à  ces 
questions. 

c)  L’éducation  des  maîtres  d’école  en  psycho¬ 
logie  et  eu  psychopathologie,  leur  permettant 
d’être  des  observateurs,  des  conseillers  autorisés  et 
des  propagandistes  utiles. 


Fonction  du  foie  dans  la  fièvre  scarlatine.  — 
M.  S.  Van  Creveld  (Amsterdam). Celte  étude  porte 
sur  le  métabolisme  bydrocarboné.  Des  recherches 
ont  été  effectuées  pendant  plusieurs  semaines  sur 
un  nombre  important  de  malades.  Le  métabolisme 
hydrocarboné  ne  ^’éëi  révélé  troublé  au  début  de 
la  maladie  que  da'hs'  un  très  petit  nombre  dé  cas  ; 
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par  contre,  à  la  période  d’état  le  pourcentage  des 
troubles  hépatiques  augmente  considérablement. 

Immunisation  passive  et  active  combinées  dans 
la  fièvre  scarlatine.  —  M.  I .  Liobtenstein  (Stock¬ 
holm).  Ces  essais  ont  été  faits  en  employant  à  la 
fois  le  sérum  antistreptococcique  et  le  sérum  de 
convalescent. 

82  sujets  présentant  des  réactions  de  Dick  posi¬ 
tives,  et  soumis  à  la  contagion  scarlatineuse  furent 
immunisés.  Après  cinq  mois,  on  eut  à  enregistrer 
un  seul  cas  de  scarlatine.  Dans  11  cas  sur  20,  la 
réaction  de  Dick  est  redevenue  positive  après  six 

Comparaison  entre  le  pouvoir  curatif  des  sé¬ 
rums  préparés  avec  la  toxine  et  l’anatoxine  diph¬ 
térique.  —  M.  G.  Jlfaccfotta  (Cagliari).  Les  re¬ 
cherches  ont  été  faites  par  les  épreuves  de  neutra¬ 
lisation  in  vivo  et  par  la  méthode  de  floculation  de 
Ramon.  De  nouvelles  recherches  doivent  être 
entreprises  à  ce  sujet,  car  il  semble  que  la  toxine 
formolisée  perd  une  partie  de  son  pouvoir  antigène 
en  conservant  l’aptitude  à  immuniser  un  organisme 
sain  contre  des  infections  successives. 

Etude  de  40  cas  de  diphtérie;  diphtéries  graves 
et  sérothérapie.  —  MM.  Robert  Debré,  G.  Ra- 
moD  et  P.  Tbiroloix  (Paris)  Pour  chacun  des  cas 
de  diphtérie  observés,  une  étude  clinique,  bacté¬ 
riologique,  biologique  a  été  effectuée. 

Ces  cas  ont  été  traités  spécifiquement  au  moyen 
d’un  sérum  préparé  à  l’aide  de  cultures  vivantes  et 
virulentes  provenant  de  souches  de  bacilles  diphté¬ 
riques  récemment  isolés. 

Si  la  gravité  de  certaines  formes  de  diphtérie 
peut  être  liée  dans  une  certaine  mesure  à  la  viru¬ 
lence  exagérée  du  germe,  elle  peut  trouver  ailleurs 
encore  une  cause  favorisante,  en  particulier  dans  le 
«  terrain  »  qui  peut  être  plus  ou  moins  propice  à 
la  production  de  la  toxine,  et  dont  les  tissus  sont 
plus  ou  moins  capables  de  fixer  celte  toxine. 

La  conséquence  thérapeutique  qui  découle  des 
observations  faites  est  que,  dans  les  formes  graves 
d’emblée,  il  faut  injecter  le  sérum  le  plus  rapide¬ 
ment  possible. 

De  l’ensemble  de  cette  étude,  on  peut  conclure 
qu’il  n’y  a  pas  échec  de  la  sérothérapie,  mais  échec 
de  la  technique  sérothérapique.  Les  insuccès  ne 
tiennent  pas  aux  qualités  intrinsèques  du  sérum, 
mais  à  son  moment  d’administration  trop  tardif  par 
rapport  au  degré  d’évolution  de  la  maladie. 

Des  différences  entre  le  rachitisme  accompagné 
de  diminution  du  phosphore  sanguin,  et  le  rachi¬ 
tisme  sans  modification  du  taux  du  phosphore. 
—  MM.  C.-E.  Bloch  et  FransFaber  [Copenhague). 
Le  rachitisme  avec  hypocalcémie,  mais  avec  un 
taux  de  phosphore,  normal  est  du  point  de  vue  cli¬ 
nique  une  forme  atténuée  de  rachitisme  sans  défor¬ 
mations  osseuses  accentuées,  et  sans  retard  de 
développement.  Par  contre,  cette  forme  de  rachi¬ 
tisme  s’accompagne  toujours  d’ostéoporose  et  en 
règle  de  tétanie  latente,  plus  souvent  même  mani¬ 
feste. 

Considérations  sur  les  causes  du  rachitisme 
avec  chute  primordiale  du  calcium  sanguin.  — 
MM.  Henry  J.  Gerstendberger,  Joyce  I.  Hart¬ 
mann,  John  D.  Nourre,  G. -R.  Russel  (Cieveland 
Ohio  U.  S.  A.).  Au  cours  d’une  étude  entreprise 
pour  rechercher  la  quantité  minima  d'huile  de  foie 
de  morue  suffisante  à  protéger  l’enfant  du  rachi¬ 
tisme,  les  auteurs  ont  trouvé  que  la  première 
manifestation  du  rachitisme  était  la  baisse  du  cal¬ 
cium  sanguin,  le  taux  du  phosphore  inorganique 
restant  normal.  Ce  syndrome  sanguin  apparaît 
lorsqu’on  traite  préventivement  les  enfants  avec 
uue  dose  insuffisante  d’huile  de  foie  de  morue.  Il 
est  fréquemment  associé  avec  des  symptômes  de 
spasmophilie. 

Comparaison  des  os  ;  mécanisme  de  la  guérison 
dans  le  rachitisme  expérimental.  —  MM.  Ben¬ 
jamin  Kramer,  M.-J.  Sbearet  Jac.  Siegel  (Broo¬ 
klyn  (N. -Y.).  Plus  de  350  rats  atteints  de  rachitisme 
et  traités  par  l’huile  de  foie  de  morue,  le  viostérol 
et  la  médication  phosphorée  ont  été  examinés.  Les 
études  histologiques  ont  été  faites  parallèlement 
aux  recherches  chimiques  (dosage  du  phosphore  et 


du  calcium).  Ces  recherches  ont  montré  que  la  gué¬ 
rison  était  toujours  précédée  d’une  élévation  du 
taux  du  calcium  et  du  phosphore,  et  que  celle-ci  se 
montrait  toujours  avant  qu’apparaisse  tout  signe 
de  recalcification. 

La  valeur  diagnostique  et  pronostique  de  i’exa- 
men  du  sucre  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
dans  les  méningites  des  enfants.  —  M.  T.  Mogil- 
nlcki  (Lodz).  A  l’hôpital  Anne-Marie,  à  Lodz,  l’au¬ 
teur  a  dosé  systématiquement  le  sucre  du  liquide 
céphalo-rachidien  chez  217  enfants  —  133  cas  de 
méningite  luburculeuse,  44  cas  de  méningite  épi¬ 
démique,  18  cas  de  méningite  purulente,  et  42  cas 
d'autres  maladies.  Il  a  trouvé  une  hypoglycorrachie 
très  notable  au  cours  de  la  méningite  tuberculeuse, 
une  diminution  du  sucre  moins  importante  dans  les 
méningites  purulentes.  Les  liquides  inflammatoires 
auraient  une  grande  capacité  glycolytique. 

Les  réactions  floculantes  chez  des  convales¬ 
cents  de  la  diphtérie.  —  M.  Jaroslav  Prochazka 
(Praha).  Les  réactions  floculantes  sont  assez  sou¬ 
vent  positives  dans  le  sérum  des  enfants  après  injec¬ 
tion  de  sérum.  Ces  réactions  ne  sont  causées 
ni  par  la  gravité  de  la  maladie,  ni  par  la  maladie 
du  sérum,  ni  par  la  présence  de  l’antitoxine  dans 
le  sang. 

Le  phénomène  du  facial  et  ses  rapports  avec  la 
spasmophilie.  —  M.  Vernstedt  (Stockholm). 
97  pour  100  des  enfants  de  0  à  2  ans,  41  pour  100 
des  enfants  de  2  à  15  ans  présentant  un  phénomène 
du  facial,  ont  présenté  de  l’hyperexcitabilité  gal- 

Sur  les  causes  des  vomissements  cycliques 
chez  les  enfants.  —  M.  de  Witt  H.  Sherman 
(Buffalo  N. -Y.,  U.  S.  A).  Eu  général,  on  peut 
trouver  la  caüse  des  accès  Ceux-ci  surviennent  le 
plus  souvent  chez  des  enfants  nerveux,  mais  parmi 
les  causes  les  plus  fréquemment  rencontrées,  et 
qu’il  est  de  tout  iutérêt  de  dépister,  les  accès  pro¬ 
duisant  un  retard  de  développement  physique  et 
psychique,  il  faut  surtout  mentionner  :  les  infec¬ 
tions  du  nasopharynx,  la  gaslro-euléroptose,  l’ap¬ 
pendicite  chronique,  l’hypoglycémie. 

La  gastro-entéroptose  est  très  fréquente  chez  les 
enfants  présentant  des  vomissements  cycliques  ; 
elle  est  rarement  prise  en  considération.  On  doit  la 
rechercher  par  la  radioscopie  et  la  traiter  pour 
prévenir  les  accès. 

Evolution  et  commentaires  sur  le  traitement 
de  trois  observations  cliniques  de  diabète  infan¬ 
tile.  —  M.  Mamerto  Acuna  et  Saul  I.  Bethoni 
(Buenos-Ayres).  Les  auteurs  notent  la  diminution 
de  la  tolérance  du  glucose  chez  les  entants  diabéti¬ 
ques  lorsque  survient  une  maladie  infectieuse 
intercurrente.  L’obésité,  facteur  prédisposant  dans 
le  diabète  de  l’adulte,  ne  paraît  pas  jouer  le  même 
rôle  chez  l’enfant.  Le  pronostic  de  la  maladie  est 
considérablement  changé  depuis  l’apparition  de 
l’insuline. 

La  pleurésie  purulente  de  la  première  enfance. 
—  M.  Mamerto  Acuna  et  M'*"  Marie-Thérèse 
Valluio  (Buenos-Ayres).  On  doit  commencer  par 
la  ponction  exploratrice  et  l’examen  bactériolo¬ 
gique  du  liquide.  Eu  cas  de  pneumocoque  à  l'état 
pur,  il  y  a  iutérêt  à  faire  des  ponctions  évacuatrices 
suivies  de  lavages  avec  des  liquides  modificateurs, 
eu  particulier  l’optoquine,  mais  si  le  liquide  se 
reproduit,  il  faut  intervenir.  Dans  les  cas  d’asso¬ 
ciation  microbienne,  dans  les  pleurésies  putrides 
ou  dans  les  très  grands  épanchements,  il  est  pré¬ 
férable  d’intervenir. 

Il  faut  se  rappeler  qu’il  y  a  plusieurs  facteurs  à 
envisager  pour  établir  le  pronostic,  l’êge  de  l’en¬ 
fant,  l’état  général,  le  germe  en  cause;  quel  que 
soit  le  traitement,  les  soins  du  malade  doivent  être 
minutieux. 

Le  rhumatisme  chronique  hérédo-syphilitique 
chez  l’enfant.  —  M.  Florencio  Bazan  (Buenos- 
Ayres).  —  Le  rhumatisme  chronique  hérédo-syphi¬ 
litique  chez  l’enfant  est  aujourd'hui  admis  par  tons. 
Il  peut  revêtir  la  forme  mono,  oligo  ou  polyarticu¬ 
laire.  Depuis  la  simple  hydarthrose  jusqu’aux 
formes  graves  ankylosantes  et  déiormantes,  on  ren¬ 
contre  toute  la  gamme  des  intermédiaires.  Les  cas 


rapportés  par  l’auteur  correspondent  aux  formes 
polyarticulaires. 

Déficience  de  la  vitamine  A  et  anomalies 
dentaires  chez  l’homme.  —  M.  E.  Bloch  (Co¬ 
penhague).  Malgré  les  différentes  recherches  en¬ 
treprises  sur  les  rats,  il  ne  semble  pas  que  l’on 
puisse  chez  l'homme  rapporter  les  anomalies  den¬ 
taires  à  une  déficience  de  la  vitamine  A.  La  prin¬ 
cipale  cause  de  ces  anomalies  paraît  être  un  trouble 
du  métabolisme  des  sels  minéraux  pendant  la  pé¬ 
riode  de  calcification  des  dents. 

Le  traitement  vacclnothérapique  des  complica¬ 
tions  et  rechutes  de  la  fièvre  typho'ide.  —  M.  Ch. 
Coben  (Bruxelles).  Dans  les  cas  de  formes  à  re¬ 
chute,  il  est  probable  que  l’immunité  ne  s’acquiert 
pas  après  la  première  atteinte,  et  que  son  élabora¬ 
tion  se  trouve  grandement  facilitée  par  l’adminis- 
tra'tion  sous-cutanée  de  doses  de  vaccin,  même 
petites.  Le  traitement  vaccinal  des  complications 
et  rechutes  de  la  fièvre  typho'ide  constitue  au 
même  titre  que  celui  de  la  furonculose  le  triomphe 
de  la  vaccinothérapie. 

Généralités  sur  la  chirurgie  pulmonaire  de 
l’enfance.  —  M.  Perera  Y  Prats  (Madrid).  On  pra¬ 
tique  aujonrd’  hui  chez  les  enfants  des  interven¬ 
tions  de  chirurgie  pulmonaire  analogues  à  celles 
des  adultes,  soit  pour  des  affections  tuberculeuses, 
soit  pour  des  affection!  non  tuberculeuses.  Sur 
17  enfants  traités  par  phréniceclomie  entre  7  et 
14  ans,  les  améliorations  même  dans  des  tubercu¬ 
loses  cavitaires  ont  été  particulièrement  satisfai¬ 
santes  et  rapides.  On  ne  peut  commencer  une  tho¬ 
racoplastie  totale  qu’au-dessus  de  15  à  18  ans.  La 
phréniceclomie  est  à  recommander  dans  les  dila¬ 
tations  bronchiques,  elle  est  d’autant  plus  utile  que 
l’enfant  est  plus  jeune  L’ouverture  et  le  drainage 
des  abcès  et  kystes  hydatiques  du  poumon  donne 
de  bons  résutats  (38  cas,  un  seul  décès). 

Infection  du  poumon  par  le  BCG  au  cours 
d’une  vaccination  par  ingestion  de  vaccin.  —  M. 
Paul  Drucker  (Copenhague).  Six  semaines  après 
vaccination  buccale,  des  bacilles  acido-résistants 
ont  été  trouvés  dans  le  liquide  de  lavage  de  l’esto¬ 
mac.  Les  cultures  et  les  inoculations  aux  animaux 
révélèrent  les  mêmes  propriétés  que  celles  des 
bacilles  employés  à  la  préparation  du  vaccin.  Ces 
bacilles  doivent  être  considérés  comme  provenant 
d’une  infection  primaire  du  poumon  survenue  au 
cours  de  l’ingestion  du  vaccin.  Les  recherches  bac¬ 
tériologiques  négatives,  la  croissance  normale  de 
l’enfant,  les  résultats  de  l’examen  physique  indi¬ 
quent  qu’il  s’agit  d'une  infection  bénigne. 

L’érythème  noueux  envisagé  du  point  de  vue 
pratique.  —  M.  Harald  Ernberg.  L’érythème 
noueux  est  en  règle  générale  eu  rapport  étroit  avec 
la  tuberculose  et  doit  faire  soupçonner  la  présence 
d’un  tuberculeux  dans  l’entourage  du  malade.  Le 
pronostic  est  favorable,  mais  dépend  en  grande 
partie  du  traitement  appliqué. 

Nouvel  argument  en  faveur  de  la  nature  tu¬ 
berculeuse  de  l'érythème  noueux.  —  M.  Arvid 
Wallgren  (Golhembourg,  Suède).  Chez  24  en¬ 
fants  atteints  d’érythème  noueux,  on  a  pratiqué  le 
lavage  d’estomac,  selon  la  méthode  de  Meunier. 
Chez  2  enfants  qui  ne  réagissaient  pas  à  la  tuber¬ 
culine,  l’examen  bactériologique  du  contenu  gas¬ 
trique  resta  négatif;  les  22  autres  enfants  réagis¬ 
saient  à  la  tuberculine  ;  chez  14  d’entre  eux,  le 
liquide  gastrique  tuberculisa  le  cobaye.  On  répéta 
ces  examens  à  des  intervalles  de  6  semaines.  Au 
bout  de  3  à  5  mois,  ils  devinrent  négatifs.  Ce  ré¬ 
sultat  constitue  un  nouvel  argument  en  faveur  de 
la  nature  tuberculeuse  de  l’érythème  noueux  et 
prouve  que  les  enfants  atteints  d’érythème  noueux 
sont  souvent  contagieux. 

Variations  physiologiques  de  la  cholestéro¬ 
lémie  dans  l’enfance.  —  M.  Mamerto  Acuna  et 
jlîllo  perlina  Vinocur  (Buenos-Ayres).  Les  recher¬ 
ches  ont  été  faites  sur  78  enfants  figés  de  1  jour 
à  14  ans;  les  chiffres  les  plus  bas  se  rencontrent 
chez  le  nourrisson,  la  cholestérolémie  augmente 
progressivement  et  se  rapproche  de  celle  de  l’adulte 
au  moment  de  la  puberté.  Chez  le  nourrisson 
nourri  au  sein,  la  cholestérolémie  est  plus  élevée 
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que  chez  l'enfant  soumis  à  une  alimentation  artifi¬ 
cielle  ou  mixte. 

Symbiose  et  antagonisme  des  bactéries  patho¬ 
gènes  et  des  microbes  apathogènes  dans  le  lait.  — 

M.  A.  Doskocil  (Prague).  Les  germes  apathogènes 
protéolytiques,  qui  habitent  surtout  le  lait  bouilli, 
favorisent  énormément  la  multiplication  des  ger¬ 
mes  pathogènes  divers.  Cette  symbiose  peut  être 
la  cause  adjuvante  des  colites  streptococciques 
chez  les  nourrissons  au  biberon  et  des  épidémies 
de  fièvre  paratyphoïde,  observées  plusieurs  fois 
après  consommation  des  aliments  préparés  avec 
du  lait  bouilli  sans  un  réchauffement  répété  (par 
exemple  de  la  glace  à  la  vanille).  L'antagonisme  du 
streptocoque  lactique  avec  le  bacille  diphtérique  en 
présence  d’une  petite  quantité  de  lactose  est  l’un 
des  facteurs  expliquant  que  la  diphtérie  des 
amygdales  soit  une  alfection  rare  dans  les  premières 

Les  para-encéphalites  dans  l’enfance.  —  M. 
Piero  Fornara  (Novara,  Italie).  L’auteur  rappelle 
les  cas  de  formes  atypiques  de  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux  observées  dans  ces  dernières  années 
et  résume  des  cas  personnels  en  partie  déjà  pu¬ 
bliés,  en  partie  inédits,  de  formes  paraplégiques, 
polynévritiques,  mononévritiques,  radiculaires,  à 
type  d’acrodynie,  etc. 

Encéphalites  secondalrespara-infectleuses  dans 
l’enfance.  —  M.  G.  Taccone  (Milano).  L’auteur 
émet  des  considérations  brèves,  d’ordre  étiologique, 
palhogénique  et  clinique,  sur  les  encéphalites 
secondaires  des  maladies  infectieuses  les  plus  fré¬ 
quentes  chez  les  enfants  et  cite  des  observations 
personnelles  d’encéphalites  post-morbilleuses,  et 
j)ost-varicelleuses. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  considéré 
comme  une  manifestation  du  rhumatisme  car¬ 
diaque.  —  M.  Francis  Bach  (London).  La 
lièvre  rhumatismale,  le  rhumatisme  des  gaines,  le 
rhumatisme  cardiaque  et  la  cliorée  sont  les  mani¬ 
festations  cliniques  d’une  maladie  spécifique.  Le 
terme  qui  convient  le  mieux  à  cette  maladie  est 
celui  de  «  rhumatisme  infectieux  spécifique  »  ;  c’est 
une  maladie  chronique.  Bien  que  l’on  admette  d’une 
façon  générale  que  le  streptocoque  soit  l’agent 
causal,  ce  n’est  là  en  réalité  qu’une  pure  hypothèse, 
basée  sur  des  arguments  insuflisants.  Il  semblerait 
plutôt  que  la  maladie  soit  due  à  un  virus  filtrant. 

Aspects  radiologiques  et  signification  clinique 
de  i’ostéo-chondrite  Ischio-pubienne.  —  M.  Wha- 
tely-Davidson  (lînyland).  Les  conditions  d’appa¬ 
rition  de  l’ostéochondrile  ischio-pubienne  sont 
comparées  à  celles  d’autres  formes  mieux  connues 
d’ostéochoudrite.  L'auteur  rapporte  cinq  cas  d’ostéo- 
chondrite  ischio-pubienne  survenues  chez  des  enfants 
entre  5  et  8  ans,  et  décrit  les  symptômes  qui 
permettent  de  faire  le  diagnostic  avec  la  coxalgie, 
fl  décrit  les  caractères  radiologiques  de  l’affection. 
Dans  quatre  cas  la  maladie  guérit  ;  dans  le  cin¬ 
quième,  elle  est  encore  en  activité. 

Fréquence  do  l’infection  tuberculeuse  chez  les 
enfants.  —  M.  Loyd  B.  Dickey  (San  Francisco). 
I/auteur  envisage  la  fréquence  de  la  tuberculose 
par  rapport  aux  différents  Ages.  Ses  recherches 
personnelles  portent  sur  plusieurs  milliers  d’enfants 
de  quelques  jours  à  14  ans,  chez  lesquels  il  a  pra¬ 
tiqué  l’intradermoréaction  de  Mantoux.  Il  compare 
sa  statistique  avec  celles  obtenues  en  d’autres  lieux 
et  en  se  basant  sur  d’autres  tests;  il  discute  à  ce 
sujet  les  différents  facteurs  qui  contribuent  à  faire 
varier  les  résultats  des  statistiques. 

Les  injections  intra-péritonéales  dans  les 
maladies  des  enfants.  —  MM.  Clifford  G.  Grulee 
et  Heyworth  H.  Sanford  (Chicago).  Cette  méthode 
permet  d’administrer  une  plus  grande  quantité  de 
liquide  que  les  injections  intra-veineuses  ou  sous- 
cutanées.  Les  auteurs  emploient  une  solution  de 
dextrose  à  5  pour  200.  Ces  injections  sont  indiquées 
chaque  fois  que  l’on  se  trouve  en  présence  d’une 
maladie  accompagnée  d’un  syndrome  de  déshydra¬ 
tation  manifeste.  On  peut  également  choisir  cette 
voie  pour  faire  des  transfusions  du  sang,  lorsque 
les  veines  de  l’enfant  sont  trop  petites  pour  per¬ 
mettre  l’introduction  de  l’aiguille.  Une  expérience 


de  quatre  années  conduit  les  auteurs  à  penser  que 
c’est  la  meilleure  voie  pour  l’administration  des 
arsénohenzènes  dans  l’hérédo-syphilis,  lorsqu’il 
faut  agir  vite  et  que  l’on  ne  peut  employer  la  voie 
intra-veineuse.  Dans  les  anémies  secondaires  de 
l’enfance  les  auteurs  conseillent  les  transfusions  de 
sang  par  vole  intra-péritonéale  suivies  d’injections 
de  fer  colloïdal  par  la  même  voie. 

Sur  l’excrétion  des  acides  organiques  dans  les 
urines  de  l’enfant.  —  M.  Sture  A.  Siwe  (Lund). 
Ces  recherclies  ont  porté  sur  25  enfants  normaux 
et  25  enfants  malades.  On  trouve  de  nombreuses 
variations  (jusqu’à  250  pour  100)  dans  l’excrétion 
des  acides  organiques  chez  le  même  enfant  lorsque 
les  recherches  sont  faites  journellement.  Cette 
excrétion  n’est  nullement  en  rapport  avec  le  poids 
ou  l’àgc  de  l’enfant.  La  fièvre  augmente  l’excrétion 
des  acides  organiques.  Ordinairement  au  cours  de 
la  spasmophilie -l’excrétion  diminue. 

Prophylaxie  percutanée  de  la  diphtérie.  —  Pro¬ 
fesseur  Loewenstein  (Vienne).  La  valeur  de  la 
prophylaxie  par  la  pommade  est  tout  à  fait  certaine 
et  confirmée.  Environ  80  pour  100  des  enfants,  fric¬ 
tionnés  à  li-ois  reprises,  deviennent  Schick  négatif. 
La  statistique  de  morbidité  dans  des  établissements 
fermés  démontre  à  l’évidence  son  efficacité  contre 
l’infection  naturelle. 

Réaction  diagnostique  dans  la  varicelle  et  la 
rougeole  —  MM.  Brokman  et  Mayzner  (Var¬ 
sovie).  Le  liquide  des  ponctions  varicelleuses 
donne  une  réaction  intradermique  positive  chez  les 
anciens  varicelleux,  négative  chez  les  autres,  sauf 
s’ils  sont  en  période  d'incubation.  Avec  une  cons¬ 
tance  moindre,  le  sérum  des  rougeoleux  au  début 
de  l’exanthème  donne  une  réaction  positive  chsz  les 
anciens  rougeoleux.  L’inconstance  de  la  réaction 
tient  à  une  insuffisance  de  concentration  du  virus 
rougeoleux. 

Nouvelles  recherches  sur  l’Importance  des 
phosphatases  Intestinales  pour  les  échanges  phos- 
phorés  chez  l’enfant  normal  et  rachitique.  — 
M.  Walter  Heyznann  (Fribourg-en-Brisgau).  Selon 
des  recherches  pratiquées  sur  l’intestin  grêle  de 
rats,  les  pho'spliatases  de  la  muqueuse  favorisent 
la  résorption  des  phosphates  anorganiques,.  en  tant 
qu’ils  proviennent  de  la  division  du  noyau  phospho- 
rique  acide  correspondant.  Sur  les  rats  rachitiques, 
la  résorption  de  cet  élément  phosphorique  a  paru 
sensiblement  diminuée  parallèlement  à  la  réduction 
des  ferments  dans  l’intestin  grêle  supérieur. 

Etudes  sur  les  variations  de  la  cholestérine.  — 
M.  E.  ünshelm  (Hambourg).  La  surcharge  buccale 
ou  parentérale  en  graisse  privée  de  cholestérine 
(Trioléine)  détermine  chez  le  nourrisson  ou  l’enfant 
une  augmentation  des  taux  sanguins  de  cbolesté- 
térine.  Des  variations  différentes  s’observent  chez 
les  sujets  à  néphrose  lipoïdique,  néphrite  chronique 
et  au  cours  de  la  vaccine. 

Quelques  remarques  sur  la  vaccination  par  le 
BCG.  —  M.  B.  Weil-Hallé  (Paris).  L’auteur 
indique  les  résultats  favorables  que  lui  a  fournis 
une  expérience  datant  de  1921  pour  la  vaccination 
buccale,  et  de  la  vaccination  sous-cutanée  depuis 
1924  ;  il  souligne  la  supériorité,  par  ce  dernier 
mode,  de  l’injection  dans  une  zone  de  tissu  cellu¬ 
laire  lâche,  au  voisinage  de  l’aisselle,  par  opposition 
à  la  région  crurale.  Il  note  les  premiers  résultats 
favorables  d’un  essai  de  vaccination  par  voie  intra¬ 
musculaire.  Enfin,  il  présente  des  projections,  pro¬ 
duisant  sa  technique  des  contrôles  réguliers  des 
sujets  vaccinés,  au  point  de  vue  des  réactions 
locales  générales  et  allergiques. 

Le  rôle  de  la  vaccination  antl-tuberculeuse  dans 
la  lutte  contre  la  tuberculose  infantile.  —  M. 
Arvid  Wallgren  (Gothembourg,  Suède).  Sur  62 
nourrissons  et  petits  enfants  vaccinés  intradermi- 
quement  par  le  BCG  et,  après  l’entrée  de  l’allergie, 
exposés  à  la  contagion  tuberculeuse  pendant  un 
temps  variant  entre  2  mois  et  3  ans,  tous  furent 
sans  maladie  tuberculeuse  cliniquement  démon¬ 
trable,  et  2  seulement  présentèrent  une  affection 
suspecte  des  hiles  pulmonaires.  Tons  les  enfants 
vaccinés  furent  examinés.  Ce  résultat  satisfaisant 
est  attribué,  et  à  l'effet  immunisant  du  vaccin  et  à 


l’effet  préventif  de  l’isolement  pendant  l’âge  tendre, 
conféré  parle  mode  de  vaccination.  Depuis  le  début 
de  ces  vaccinations  la  mortalité  générale  par  la 
tuberculose  des  nourrissons  à  Gothembourg .  a 
diminué  de  35  pour  100. 

Nouvelles  recherches  sur  le  diagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire  par  démonstration  de 
bacilles.  —  M.  Opitz  (Berlin).  La  plupart  des 
tuberculoses  soi-disant  fermées  sont  ouvertes, 
comme  en  témoigne  l’inoculation  au  cobaye  avec 
le  liquide  gastrique  extrait  à  jeun.  Le  fait  est  exact 
pour  les  processus  épituberculeux  et  les  infiltra¬ 
tions  périfocales,  mais  aussi  pour  les  processus 
hilaires  ganglionnaires.  Il  serait  constant  dans  les 
cas  de  méningite  tuberculeuse. 

L’importance  clinique  de  la  baclllémle  tuber¬ 
culeuse.  —  M.  le  professeur  E.  Lôwensieîn 
(Vienne).  700  examens  de  sang  dans  des  formes 
diverses  de  tuberculose  ont  donné  des  résultats 
surprenants,  notamment  dans  les  formes  métasta¬ 
tiques,  même  apyrétiques  ;  80  pour  100  de  résul¬ 
tats  positifs  (os,  reins,  peau,  yeux).  Dans  17  cas  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  typique,  obtention  de 
cultures  pures  de  bacilles.  La  méthode  de  culture 
de  Lôwenstein  pourrait  ainsi  offrir  des  résultats 
plus  intéressants  que  la  réaction  tuberculinique. 

Diète  de  pommes  crues  dans  les  diarrhées  aiguës 
chez  l’enfant  et  l’adulte.  —  M.  Aug.  Heisler 
(Konigsfeld).  Les  pommes  vertes  donneraient  des 
résultats  encore  supérieurs  aux  pommes  mûres. 

La  cure  de  fruits  dans  les  troubles  digestifs 
aigus  des  enfants.  —  M.  le  professeur  G.  Fan- 
conl  (Zurich).  1  à  3  jours  de  dicte  fruitarienne 
exclusive  améliorent  rapidement  les  diarrhées  du 
jeune  enfant  (bananes,  pommes  crues,  oranges,  jus 
de  myrtilles,  etc.).  Le  passage  aulait  et  aux  céréales 
doit  être  très  prudemment  réalisé.  Il  vaut  mieux 
ajouter  à  la  diète  progressivement  le  babeurre,  le 
lait  d’amandes,  puis  la  purée  de  pommes  de  terre, 
les  légumes  verts  finement  passés,  enfin  le  lait 
acidifié. 

La  collvaccinothérapie  de  la  dyspepsie  toxique 
du  nourrisson.  —  MM.  les  professeurs  K.  Sebeer 
et  Abraham  (Francfort-sur-le-Main).  Les  auteurs 
ont  obtenu  d’excellents  résultats  par  cette  méthode, 
en  utilisant  de  nombreuses  races  de  coli  provenant 
d’estomacs  ou  de  duodénums  de  nourrissons  sévè¬ 
rement  atteints. 

Décisions  et  voeux  du  Congrès. 

Dans  la  séance  de  clôture  le  Congrès,  sur  la  pro¬ 
position  du  professeur  Wieland,  de  Bâle,  a  pris  la 
décision  suivante  ; 

Le  deuxième  Congrès  international  à  Stockholm 
approuve  unanimement  la  proposition  de  M.  A..  F. 
Hess,  de  New-York,  de  créer  une  unité  et  de  stan¬ 
dardiser  le  facteur  antirachitique  ou  vitamine  D, 
au  point  de  vue  thérapeutique  et  toxicologique. 

Le  Congrès  approuve  ensuite  la  proposition  de  la 
Société  médicale  de  Bâle  et  de  l’Association  des 
pédiatres  suisses,  présentée  par  l’entremise  du 
département,  de  la  Santé  de  la  Fédération,  en 
Juin  1930,  à  la  section  hygiénique  de  la  Ligue  des 
Nations.  Cette  proposition  a  pour  but  «  d’élaborer 
la  méthode  biologique  la  mieux  appropriée  assu¬ 
rant  la  détermination  et  le  contrôle  des  différentes 
préparations  de  vitamines  D,  de  valeur  thérapeutique 
différente,  et  de  créer  ainsi  une  unité  universelle 
standardisant  les  vitamines  D. 

Le  Congrès  a,  par  ailleurs,  émis  le  voeu  suivant  : 

«  Afin  de  faciliter  aux  médecins  scolaires  ainsi 
qu’aux  instituteurs  l’acquisition  des  notions  indis¬ 
pensables  de  psychologie  et  de  psycho-pathologie 
infantiles,  et  afin  de  rendre  féconde  l’action  que 
peut  exercer  le  médecin  ou  l’instituteur  dans  ce 
domaine,  il  serait  à  souhaiter  que  les  cliniques 
universitaires  infantiles  puissent  servir  de  centre 
d'enseignement  et  de  recherche  pratique  pour  la 
psychologie  et  la  psycho-pathologie  de  l’enfance. 

Le  prochain  Congrès  international  de  Pédiatrie 
aura  lieu  à  Londres  en  1933.  La  date  exacte  en 
sera  fixée  ultérieurement. 

R.  Liège. 
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Cancer  primitif  du  poumon 

Par  Loüis  Ramond 
Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 

Nous  allons  interrompre  un  instant  notre 
policlinique  pour  examiner  un  homme  que  le 
D''  X...,  un  de  mes  anciens  internes,  a  bien 
voulu  nous  conduire  lui-même  dans  le  but  de 
vous  instruire. 

Il  s'agit  d’un  voyageur  de  commerce  de  59  ans 
qui  s’est  présenté  dans  les  derniers  jours  de 
Novembre  1929  à  la  consultation  de  mon  élève 
en  se  plaignant  de  gêne  respiratoire,  de  toux  et 
d’amaigrissement. 


Voici,  d’ailleurs,  comment  il  racontait  I'his- 

TOIRE  DE  SA  MALADIE. 

Très  bien  portant  jusqu’en  Juin  1029,  il  a 
commencé  à  cette  date  à  tousser  et  éprouver  de 
la  peine  à  respirer,  principalement  à  l’occasion 
des  efforts.  En  même  temps,  il  a  vu  son  appétit 
diminuer,  et  il  s’est  mis  à  maigrir. 

Pour  ces  diverses  manifestations,  il  a  plu¬ 
sieurs  fois  consulté  son  médecin  habituel  qui 
a  porté  le  diagnostic  d’emphysème;  mais  l’ineffi¬ 
cacité  des  divers  traitements  qui  lui  ont  été 
successivement  prçscrits  l’a  décidé  à  aller  con¬ 
sulter  un  spécialiste  des  maladies  des  voies 
respiratoires.  Son  choix  s’est  porté  sur  le 
D''  X...,  qui  nous'le  conduit  aujourd’hui. 

Ecoutons  mon  jeune  collègue  nous  exposer 
les  résultats  de  son  examen  clinique. 

a)  A  première  vue  son  client  semblait  bien 
portant.  Il  avait  un  teint  normal,  et,  bien  qu’il 
eût,  disait-il,  perdu  5  kilos  de  son  poids  depuis 
le  début  de  sa  maladie,  il  était  encore  bien  en 
chair.  Il  n’avait  pas  de  fièvre.  En  somme,  il  ne 
présentait  pas  de  symptômes  généraux  appré¬ 
ciables. 

b)  Par  contre,  les  signes  fonctionnels  dont  il 
se  plaignait  étaient  très  accentués  et  se  faisaient 
remarquer  d’emblée. 

La  dyspnée  était  telle  qu’elle  l’avait  gêné  dans 
l’exposé  de  son  histoire  pathologique,  fréquem¬ 
ment  interrompue  par  l’obligation  de  reprendre 
haleine. 

Presque  continuellement,  une  toux  quinteuse, 
très  pénible,  venait  encore  accentuer  son  oppres¬ 
sion;  elle  n’a  pas  cessé  pendant  toute  la  consul¬ 
tation,  et  il  en  était  ainsi  depuis  plusieurs 
semaines,  au  dire  du  malade. 

La  toux  aboutissait  au  rejet  de  crachats  mu¬ 
queux  entremêlés  de  quelques  parcelles  puru¬ 
lentes. 

Faits  dignes  d’être  soulignés,  il  n’y  avait 
jamais  eu  d’hémoptysie,  et  il  n’y  avait  pas  la 
moindre  douleur  thoracique. 

c)  h’examen  physique  du  thorax  mettait  faci¬ 
lement  en  évidence  en  arrière,  à  la  base  droite, 
un  foyer  de  matité  franche  qui  remontait  jusqu’à 
la  pointe  de  l’omoplate,  et  au  niveau  duquel  : 
les  vibrations  étaient  abolies;  le  murmure  vési¬ 
culaire,  très  diminué,  avait  presque  disparu  ; 
mais  où  l’on  n’entendait  pas  de  souffle,  ni  d’égo¬ 
phonie,  ni  de  pectoriloquie  aphone,  ni  de  bruits 


adventices  d’aucune  sorte.  Ce  foyer  tournait 
dans  l’aisselle,  et  on  le  retrouvait  en  avant  avec 
les  mêmes  signes  dans  la  région  sus-hépatique 
sur  une  hauteur  d’un  travers  de  main.  Il  y  avait 
du  skodisme  sous  la  clavicule  droite. 

Partout  ailleurs,  et  notamment  sur  toute 
l’étendue  du  champ  pulmonaire  gauche,  on  ne 
percevait  que  des  signes  stéthacoustiques  nor¬ 
maux. 


lîn  présence  de  ces  manifestations,  le  D''X... 
a  jugé  indispensable  de  faire  un  examen  hadio- 
scoi'iQUE  du  thorai,  et  il  l’a,  séance  tenante,  pra¬ 
tiqué  lui-même.  Il  nous  en  expose  ainsi  les  ré¬ 
sultats. 

La  moitié  inférieure  de  l’hémithorax  droit 
était  obscurcie  par  une  ombre  à  peu  près  homo¬ 
gène  qui  paraissait  respecter  l’extrême  base, 
sensiblement  plus  claire  que  le  reste  de  l’opa¬ 
cité.  La  partie  externe  de  la  coupole  diaphrag¬ 
matique  était  visible  et  n’était  pas  complètement 
immobile. 


La  limite  supérieure  de  la  zone  sombre,  pres¬ 
que  horizontale,  était  cependant  légèrement 
convexe  en  haut.  Immédiatement  au-dessous 
d’elle  se  voyait  un  hémidisque  plus  clair,  arrondi 
dans  sa  partie  supérieure,  avec  une  limite  infé¬ 
rieure  horizontale  nette  et  qui  le  restait  tou¬ 
jours  dans  toutes  les  positions  du  malade. 

Cet  aspect  a  été  fixé  sur  un  cliché  radiogra¬ 
phique  que  voici  (voir  figure). 


L’examen  des  autres  appareils  n’a  pas  été 
négligé.  Il  a  été  presque  entièrement  négatif,  sauf 
en  ce  qui  concerne  les  trois  points  suivants  : 

1“  La  langue  était  ravinée,  fissurée  «  ficelée  ». 

2“  Des  taches  de  leucoplasie  buccale  nacraient 
intérieurement  les  deux  commissures  labiales 
et  les  régions  jugales  voisines. 

3°  Le  signe  d’Argyll-Robertson  était  des  plus 
nets  à  chacun  des  yeux. 

Ces  trois  symptômes  auraient  suffi  pour  per¬ 
mettre  d’affirmer  l’existence  de  la  syphilis  chez 
cet  homme,  qui  ne  faisait  pourtant  aucune  diffi¬ 
culté  pour  avouer  qu’il  avait  contracté  la  vérole 
en  1912  et  qu’il  ne  s’était  ensuite  soigné  que 
très  insuffisamment. 


Des  recherches  biologiques  ont  été  récla¬ 
mées.  Mon  élève  ne  manque  pas  de  nous  en  faire 
connaître  les  résultats. 

a)  Des  réactions  de  Hecht  et  de  Sorçiet-Wasser- 
mann  ont  été  pratiquées  en  ville  et  se  sont  mon¬ 
trées  positives.  Refaites  ces  jours-ci  dans  un 


laboratoire  de  notre  hôpital,  elles  se  sont,  cette 
fois,  révélées  négatives. 

b)  Un  examen  de  crachats  a  montré  ;  1“  une 
flore  microbienne  banale;  2“  l’absence  de  ba¬ 
cilles  de  Koch  ;  3“  l’absence  de  cellules  atypiques 
d’apparence  néoplasique. 

c)  Un  examen  hématologique  a  donné  ;  1°  Nu¬ 
mération  ;  a)  globules  rouges  :  4.600.000;  b) 
globules  blancs  :  12.000;  2“  Taux  de  l’hémo¬ 
globine  :  85  p.  100;  Valeur  globulaire  :  0,93; 
3“  Formule  leucocytaire  :  polynucléaires,  72  ; 
grands  mononucléaires,  8;  moyens  mononu¬ 
cléaires,  11;  lymphocytes.  9. 


En  possession  de  tous  ces  renseignements,  le 
D''  X...  s’est  fait  une  opinion  diagnostique.  Il 
veut  bien  nous  l’exposer. 

11  commence  par  remarquer  que  le  fait  domi¬ 
nant  chez  cet  homme  dyspnéique,  tousseur  et 
amaigri,  c’est  la  présence  à  la  base  du  poumon 
droit  d’un  foyer  de  matité,  d’obscurité  respira¬ 
toire  et  d’opacité  aux  rayons  X  avec  une  image 
hydro-aérique  à  sa  partie  supérieure,  et  il  voit 
dans  cette  lésion  importante  la  cause  certaine 
de  toutes  les  manifestations  morbides  actuelles. 

Quelle  est  cette  lésion? 

1°  Est-ce  une  pleurésie  entr’ouverte  dans  les 
bronches? 

2“  S’agit-il  d’un  foyer  de  condensation  pulmo¬ 
naire  qui  a  subi  une  transformation  cavitaire 
en  un  point  ? 

A.  —  Il  repousse  l'idée  d’un  épanchement 
PLEURAL  —  tout  au  moins  à  titre  d’affection  pri¬ 
mitive  —  parce  qu’il  ne  trouve  pas  à  l’opacité 
de  la  base  droite  les  caractères  radiologiques 
des  ombres  à  type  pleural,  du  fait  que  sa  limite 
supérieure  est  convexe  en  haut  et  que  sa  partie 
inférieure  n’atteint  pas  l’extrême  base  droite. 

Certes,  il  reconnaît  qu’une  pleurésie  enkystée 
ouverte  dans  les  bronches  pourrait  donner 
naissance  à  ce  syndrome,  et  il  admet  aussi,  en 
raison  de  l’importance  de  la  matité  et  de  l’obs¬ 
curité  respiratoire,  jointe  à  l’abolition  complète 
des  vibrations,  la  possibilité  d’un  épanchement 
liquide  dans  la  plèvre,  mais  il  le  considère 
comme  nettement  secondaire  à  une  pneumo¬ 
pathie  sous-jacente  responsable  de  tous  les  acci¬ 
dents. 

B.  —  Il  conclut  donc  à  l’existence  d’un  eoyer 
DE  condensation  PULMONAIRE;  mais  il  éprouve 
quelques  difficultés  à  en  préciser  la  nature. 

a]  Assurément,  le  champ  des  hypothèses  est 
limité  par  la  présence  dans  le  bloc  de  densifica¬ 
tion  pulmonaire  d'une  image  hydro-aérique  qui 
en  traduit  le  ramollissement  partiel,  et  par  le 
fait  que  Vapyrexie  est  complète. 

Aussi  mon  ancien  interne  ne  s’attarde-t-il  pas 
à  discuter  un  abcès  du  poumon,  un  kyste  hyda¬ 
tique  suppuré,  la  gangrène  pulmonaire,  affections 
qui  s’accompagneraient  toutes  de  fièvre. 

1°  Contre  un  abcès  du  poumon,  il  relève,  en 
outre  ;  a)  l’absence  de  tout  épisode  aigu  pulmo¬ 
naire,  qui  n’aurait  pas  manqué  de  précéder  une 
suppuration  métapneumonique  -,  et  p)  le  manque 
d’antécédents  coloniaux  ou  tout  au  moins  intes¬ 
tinaux,  incompatible  avec  l’idée  d'un  abcès  ami¬ 
bien. 

2”  Rien  non  plus  ns  vient,  dit-il,  appuyer 
l’hypothèse  d’un  kyste  hydatique  suppuré  :  il  n’y 
a  aucun  passé  pulmonaire;  l’expectoration  n’a 


j;u6 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  27  Septembre  1930 


N”  78 


jamais  été  sanglante  et  n’a  jamais  contenu  de 
vésicules-filles  ni  de  débris  de  membrane  hyda- 

3“  Quant  à  la  gangrène  pulmonaire,  elle  n’est 
pas  admissible,  en  l’absence  d’odeur  putride  de 
l’haleine  et  des  crachats. 

b)  Cependant,  il  lui  reste  encore  k  envisager 
trois  all'ections  dont  le  diagnostic  est,  ici,  plus 
particulièrement  épineux,  ce  sont  :  la  tuhercu- 
loKC,  la  syphilis  et  le  cancer  du  poumon. 

1"  La  tuberculose,  à  son  avis,  est  relative¬ 
ment  facile  à  éliminer.  Les  lésions  n’auraient 
ni  le  même  siège,  ni  le  même  aspect;  les  travées 
scléreuses  si  nettes  qu’on  voit  sur  la  radiogra¬ 
phie  du  poumon  de  cet  homme  se  diriger  vers 
le  sommet  droit  ne  manqueraient  pas  d’être 
parsemées  de  petites  taches  arrondies,  tandis 
que  le  parenchyme  pulmonaire  voisin,  remar- 
((uablement  respecté  dans  le  cas  présent,  serait 
plus  ou  moins  infiltré  de  bacillose.  Au  surplus, 
la  tuberculose  serait  fébrile;  déterminerait  des 
sueurs  nocturnes  abondantes  en  même  temps 
que  de  l’amaigrissement;  aurait  commencé  par 
des  signes  généraux  d’imprégnation  bacillaire, 
et  non  pas  d’emblée  par  des  phénomènes  respi¬ 
ratoires. 

La  discussion  se  limite  donc  finalement  dans 
l’esprit  de  notre  interlocuteur  entre  la  syphilis 
et  le  cancer  du  poumon. 

2“  En  faveur  de  la  syphilis  pulmonaire  plai¬ 
dent  des  arguments  de  valeur  : 

a)  Tout  d’abord  la  syphilis  du  malade,  cer¬ 
taine,  avouée,  insuffisamment  traitée  à  son  ori¬ 
gine,  et  manifestée  à  l’heure  actuelle  par  des 
stigmates  pathognomoniques. 

(1)  Ensuite,  l’aspect  du  tableau  clinique  dont 
tous  les  éléments  fonctionnels,  physiques  et 
généraux  peuvent  être  reproduits  par  la  sy¬ 
philis  pulmonaire. 

y)  Enfin,  l’état  anatomique  du  poumon  droit, 
révélé  par  la  radiographie  et  qui  est  fait  d’un 
mélange  de  lésions  fibreuses  et  de  lésions  ulcé¬ 
reuses  assez  caractéristique  des  manifestations 
viscérales  de  la  syphilis  tertiaire. 

Et  pourtant  un  certain  nombre  de  faits  con¬ 
tradictoires  avec  l’hypothèse  de  syphilis  empê¬ 
chent  de  se  rallier  complètement  à  ce  dia¬ 
gnostic. 

Au  point  de  vue  clinique,  en  premier  lieu  : 
si  la.  syphili.s  a  bien  déterminé  chez  ce  malade 
des  manifestations  telles  que  la  leucoplasie  buc¬ 
cale,  la  sclérose  linguale,  le  signe  d’Argyll- 
llobertson,  il  ne  s’agit  là  que  de  syphilis  tardive 
à  évolution  lente  et  silencieuse,  totalement  dif¬ 
férente  de  la  syphilis  pulmonaire,  accident  ter¬ 
tiaire  actif,  fréquemment  accompagné  d’autres 
lésions  scléro-gommeuses  viscérales  et  surtout 
cutanées  qui  signent  sa  véritable  nature. 

De  plus,  l’examen  sérologique  infirme  plutôt 
le  diagnostic  de  syphilis  pulmonaire,  où  les 
réactions  de  Bordet- Wassermann  et  de  Hecht 
sont,  en  général,  fortement  positives,  puisqu’il 
a  donné,  chez  ce  sujet,  un  résultat  tantôt  positif 
et  tantôt  négatif  —  à  tout  prendre  faiblement 
positif  —  ce  qui  n’a  d’autre  signification  que 
d’indiquer  que  cet  homme  est  un  syphilitique, 
ce  que  l’on  savait  déjà. 

Enfin,  anatomiquement,  la  syphilis  affec¬ 
tionne  plutôt  la  région  du  hile  du  poumon  ou 
celle  du  médiastin  supérieur  que  celle  de  la 
base  pulmonaire,  et  elle  donne  naissance  d’ha¬ 
bitude  à  des  lésions  moins  massives,  moins  net¬ 
tement  limitées  que  le  bloc  compact  que  l’on 
voit  ici  à  la  partie  inférieure  du  champ  pul¬ 
monaire  droit. 

3"  Mon  élève  en  arrive  donc  à  la  conclusion 
que  c’est  le  cancer  du  poumon  qui,  malheureuse¬ 
ment,  semble  le  plus  probable  :  le  cancer  pri- 
■MiTiF  DU  POUMON,  précise-t-il. 


A.  —  Il  ne  peut  être,  effectivement,  question 
de  CANCER  SECONDAIRE  dans  le  cas  présent  pour 
deux  raisons  :  a)  la  première,  c’est  que  cet 
homme  n’a  pas  de  signes  d’un  cancer  du  voisi¬ 
nage  (oesophage)  capable  de  s’être  propagé  au 
poumon,  ni  de  symptômes  d’un  cancer  viscéral 
éloigné  (estomac,  intestin,  prostate...)  suscep¬ 
tible  de  s’être  généralisé  au  poumon  ;  b)  la 
seconde,  c’est  que  le  néoplasme  n’a  pas,  ici,  la 
forme  nodulaire,  habituelle  dans  les  cancers 
secondaires,  et  révélée  aux  rayons  X  par  la  pré¬ 
sence  de  multiples  taches  arrondies  de  dimen¬ 
sions  variables,  bien  isolées  les  unes  des  autres 
et  disséminées  dans  les  deux  poumons. 

B.  —  Au  contraire,  nombreuses  sont  les  rai¬ 
sons  d’opter  pour  le  diagnostic  de  cancer  pri- 

.MITIF  DU  POUMON  : 

1“  L’âge  et  le  sexe  du  malade,  tout  d’abord, 
puisque  cette  variété  de  tumeurs  malignes  est 
l’apanage  de  l’âge  mûr  (entre  50  et  60  ans)  et  du 
sexe  masculin  ; 

2“  Le  début  insidieux  et  progressif  de  la 
maladie; 

3“  L’importance  de  la  dyspnée,  l’opiniâtreté 
de  la  toux  et  l’aspect  de  l’expectoration,  muco- 
purulente,  assez  banale; 

4“  La  progression  constante  des  accidents 
depuis  six  mois  ; 

5"  Enfin  et  principalement,  les  caractères  des 
signes  physiques  et  radiologiques. 

En  effet,  le  syndrome  clinique  constitué,  ici, 
par  la  présence,  à  la  base  droite,  d’un  bloc  de 
solidification  pulmonaire  qui  donne  naissance  à 
des  signes  pseudo-pleurétiques  est  très  repré¬ 
sentatif  de  certaines  formes  massives  et  infiltrées 
du  cancer  du  poumon. 

Et  le  syndrome  radiologique,  avec  son  ombre 
à  limites  relativement  nettes,  assez  homogène 
dans  son  ensemble,  mais  pourtant  creusée  d’une 
cavité  à  moitié  remplie  de  liquide,  est  égale¬ 
ment  celui  qu’on  rencontre  ordinairement  dans 
le  cancer  du  poumon  à  forme  massive. 

Voilà  bien  des  faits  qui  militent  en  faveur 
d’un  néoplasme  pulmonaire  primitif! 

Malheureusement,  on  ne  peut  leur  opposer, 
pour  infirmer  ce  diagnostic,  que  des  arguments 
de  peu  de  poids,  de  caractère  négatif,  tirés 
simplement  de  l’absence  de  certains  symptômes 
habituels,  mais  non  pas  constants,  dans  le  cancer 
du  poumon. 

Ainsi,  l’on  pourrait  faire  remarquer  —  et  le 
D‘'X...  n’y  manque  pas  —  que  ce  voyageur  de 
commerce  n’a  pas  de  passé  broncho-pulmo¬ 
naire  capable  d’avoir  créé  chez  lui  un  état  d’irri¬ 
tation  locale  précancéreux. 

On  pourrait  souligner  l’absence  absolument 
complète  de  douleurs  thoraciques  et  d’hémop¬ 
tysies. 

Enfin,  on  pourrait  tirer  un  dernier  argument 
de  l’absence  d’adénopathies  externes  dans  le 
creux  sus-claviculaire  ou  dans  l’aisselle  à  droite. 


Maintenant,  faisons  entrer  le  malade  et  exa- 
minons-le. 

La  situation  n’a  guère  changé  depuis  l’exa¬ 
men  de  mon  élève  qui  remonte  à  cinq  jours  en¬ 
viron,  et  nous  retrouvons,  aujourd’hui,  le  même 
tableau  clinique  que  celui  qu’il  nous  a  décrit 
tout  à  l’heure. 

J’accepte  donc,  et  pour  les  raisons  qu’il  vient 
de  nous  exposer,  le  diagnostic  probable  de  can¬ 
cer  primitif  du  poumon,  mais,  à  cause  de  l’im¬ 
portance  de  la  matité  et  du  silence  respiratoire 
à  la  hase  droite,  je  ne  serais  pas  surpris  qu’il  y 
eût  à  ce  niveau  un  épanchement  pleural. 

Remarquez,  d’ailleurs,  que  la  présence  de 


liquide  dans  la  plèvre  est  un  argument  de  plus 
en  faveur  du  néoplasme,  car,  l’exsudation  pieu 
raie,  séreuse  ou  hémorragique, -est  habituelle 
dans  les  tumeurs  malignes  du  poumon. 

En  fin  de  compte,  les  étapes  clinique  et  radio¬ 
logique  du  diagnostic  nous  ont  conduits  à  consi  ¬ 
dérer  ce  malade  comme  porteur  probable  d’un 
CANCER  l'RlMITlE  DU  EOUMON. 

Pour  transformer  cette  probabilité  en  certi¬ 
tude,  nous  allons  franchir  à.’ autres  étapes  dia¬ 
gnostiques. 

Nous  allons  faire  d’abord  une  ponction  explo¬ 
ratrice  de  la  plèvre. 

Elle  retire,  voyez-vous,  un  liquide  citrin, 
peu  fibrineux,  que  l’on  va  examiner  à  mon  labo¬ 
ratoire  pendant  que  le  D’’  X...  fera  pratiquer 
un  examen  bronchosoopiqae  et  une  exploration 
de  l’arbre  bronchique  au  lipiodol. 


L’examen  bronchoscopiqub  [étape  bronchos¬ 
copique)  —  qui  peut,  dans  certains  cas,  permet¬ 
tre  de  voir  une  bronche  souche  ou  une  bronche 
secondaire  :  a)  envahie  par  le  cancer;  b)  ou 
simplement  comprimée  par  la  tumeur  —  n’a  rien 
révélé  ici  de  caractéristique.  La  conclusion  du 
spécialiste  est  cependant  que  «  son  impression 
n’est  pas  celle  d’une  suppuration  pulmonaire  ». 

Au  cas  où  le  cancer  aurait  agi  sur  des  bronches 
de  petit  calibre,  une  injection  intratrachéale 

DE  LIPIODOL  SUIVIE  d’uN  EXAMEN  RADIOLOCIQUE 
a  été  pratiquée.  L’huile  opaque  a  pénétré  par¬ 
tout  sauf  à  la  partie  inférieure  du  poumon  droit. 
Ce  résultat  est  favorable  à  notre  diagnostic. 


Pendant  ce  temps,  à  mon  laboratoire,  on  a 

RECHERCHÉ  LES  CELLULES  CANCEREUSES  dans  le 
liquide  pleural,  comme  on  les  avait  recher¬ 
chées  déjà  dans  les  crachats  [étape  cytologique), 
comme  on  les  recherche,  quelquefois,  dans  une 
biopsie  faite  sur  un  ganglion  externe,  une  végé¬ 
tation  bronchique,  un  fragment  de  poumon  pré¬ 
levé  par  ponction  transthoracique  au  trocart, 
ou  au  cours  d’une  thoracotomie  exploratrice 
[étape  biopsique).  On  les  y  a  trouvées  sous 
forme  de  cellules  volumineuses,  inégales  de 
taille,  vacuolaires,  à  plusieurs  noyaux  irrégu¬ 
liers  souvent  en  caryokinèse  ;  mais  on  n’a  pas 
vu  de  bourgeons  cellulaires  néoplasiques. 

Le  diagnostic  de  cancer  du  poumon  est  donc 
avéré. 

*** 

Le  PRONOSTIC  est,  par  conséquent,  fatal,  et 
probablement  dans  un  délai  très  court,  la  forme 
massive  de  l’épithélioma  primitif  du  poumon 
évoluant  d’ordinaire  en  six  mois  à  un  an. 

HT* 

Notre  TiiAiTE.MENT  va  consister  : 

1°  A  instituer  un  traitement  antisyphilitique 
énergique  (au  cas  où  nous  aurions  [commis  une 
erreur  de  diagnostic  et  où  la  syphilis  serait  en 
cause)  ; 

2°  A  faire  une  ponction  évacuatrioe  de  l’épan¬ 
chement  pleural,  pour  tâcher  de  soulager  la 
dyspnée  ; 

3“  A  traiter  le  foyer  néoplasique  par  des 
applications  de  radiothérapie  profonde. 

Epilogue. 

,  Malgré  cette  thérapeutique,  et  en  dépit  de 
deux  ponctions  évacuatrices  de  800  gr.  chacune 
à  trois  semaines  d’intervalle,  cet  homme  a  vu 
son  état  s’aggraver  peu  à  peu,  et  il  est  mort 
subitement  le  14  Janvier  1930,  trois  jours  après 
la  première  séance  de  radiothérapie  pénétrante. 
L'autopsie  n’a  pas  pu  être  pratiquée. 
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Problème  de  la  Santé  publique 
aux  Colonies 

LE  ROLE  DU  MÉDECIN 

Une  grande  manifestation  française  se  pré¬ 
pare,  à  laquelle  les  lecteurs  de  La  Presse  Médi- 
eale  ne  peuvent  rester  indifférents.  Non  seule¬ 
ment  les  médecins  français,  mais  aussi  ceux  de 
beaucoup  d’autres  pays,  car  cette  manifestation, 
française,  par  l'initiative  qui  l’a  fait  éclore,  et 
par  le  cadre  dans  lequel  elle  va  s’épanouir,  est, 
en  réalité,  d’ordre  international.  Nous  voulons 
parler  de  «  l’Exposition  coloniale  internationale 
de  Paris  »,  qui  va  ouvrir  ses  portes  à  Vin- 
cennes,  au  printemps  de  1931. 

La  France,  une  des  premières  au  point  de 
vue  du  nombre  et  de  la  richesse  de  ses  colonies, 
a  convié  les  autres  nations  à  se  joindre  à  elle 
pour  montrer,  à  tous  ceux  qui  s’intéressent  à 
l’extension  de  la  civilisation  hors  des  métro¬ 
poles,  les  progrès  de  tout  ordre  accomplis  sur 
ces  terres  lointaines,  prolongement  des  diffé¬ 
rentes  patries. 

Parmi  tous  ces  progrès,  ceux  qui  touchent  le 
plus  les  sociologues,  les  philanthropes,  les 
savants  que  sont  les  médecins,  ce  sont  ceux  qui 
ont  été  réalisés  dans  le  domaine  de  l’hygiène 
privée  et  publique,  et  dans  celui  de  l’organisa¬ 
tion  des  moyens  mis  en  œuvre  pour  la  défense 
de  la  santé  des  individus  et  des  collectivités. 

■  Ce  journal  ne  manquera  pas,  comme  il  l’a  fait 
antéi  ieurement,  en  particulier  lors  de  la  der¬ 
nière  exposition  coloniale  de  Marseille,  de  ren¬ 
seigner  ses  lecteurs  sur  toutes  les  questions 
d’ordre  médical  qui  seront  posées  et  traitées 
au  cours  des  Congrès  qui  se  préparent,  et  aussi 
sur  tous  les  travaux,  sur  toutes  les  réalisations 
qui  seront  mis  en  relief  par  nos  diverses  colo¬ 
nies,  dans  leurs  stands  particuliers. 

Mais,  en  attendant,  et  avant  d’exposer  les 
résultats  obtenus,  ne  convient-il  pas  d’attirer 
l’attention  sur  ceux  à  qui  ces  résultats  i-ont  dus, 
sur  ces  agents,  précieux  entre  tous,  de  toute 
expansion  extra-métropolitaicie,  les  médecins. 

Un  de  nos  plus  grands  coloniaux  contempo¬ 
rains,  le  propre  commissaire  général  de  l’expo¬ 
sition  de  l’an  prochain,  le  maréchal  Lyautey, 
disait  un  jour,  ou  à  peu  près  :  «  Chaque  médecin 
qui  arrive  au  Maroc  équivaut  à  un  bataillon  de 
renfort  ». 

Ils  ne  pensaient  pas  autrement,  les  gi^ands 
colonisateurs  qui,  avant  lui,  avaient  charge 
d’établir  la  puissance  de  notre  pays  sur  d’autres 
points  du  globe,  les  Faidherbe,  les  P.  Bert,  les 
P.  Doumer,  les  Galliéni,  les  Archinard,  pour 
ne  citer  que  ceux-là. 

De  nos  jours,  c’est  aussi  le  sentiment  des 
chefs  de  nos  principaux  gouvernements  colo¬ 
niaux,  les  Carde,  les  Antohctti,  les  Olivier,  les 
Pasquier.  Et  c’est  dans  le  même  esprit  que  se 
manifeste  l’impulsion  direcirice  du  ministre 
des  Colonies,  M.  F.  Piétri,  et  de  son  actif  et 
dévoué  sous-secrétaire  d’Etat,  M.  Alcide  Del- 
monl. 

Devant  une  si  haute  estime,  devant  tant  de 
sympathie  et  de  bon  vouloir,  comment  se  com¬ 
porte  le  corps  médical? 


I  S’empresse-t-il  de  répondre  à  l’appel  qui  lui 
est  fait  par  les  pouvoirs  publics  ?  Accourt-il 
occuper  les  postes  lointains. qui  lui  sont  offerts  ? 
S’enrôle-t-il,  avec  enthousiasme,  pour  cette 
croisade  contre  les  ennemis  de  la  santé  sous  les 
tropiques?  Fait-il  montre  de  cette  ardeur,  de 
cette  foi  qui  sont  nécessaires  à  ceux  qui  veulent 
combattre  les  fléaux  qui  s’appellent  :  le  palu¬ 
disme,  la  fièvre  jaune,  la  peste,  le  choléra,  la 
maladie  du  sommeil?  Ressent-il  ce  qu’il  y  a  de 
généreux,  d'élevé  à  s’en  aller  prêcher  l’évan¬ 
gile  de  la  science  et 'de  l’humanité  françaises  à 
tous  ces  peuples  qui  ont  accepté  notre  tutelle, 
qui  sont  accourus  partager  notre  danger  et  nos 
pacrifices  au  cours  de  la  grande  guerre,  et  qui 
réclament  notre  protection  contre  tous  les  maux 
qui  les  assaillent  ?  En  ce  moment,  où  la  lutte  est 
si  vive,  entre  nations,  pour  la  conquête  des 
richesses  et  de  la  suprématie,  éprouvent-ils  le 
besoin  de  porter  leur  concours  éclairé  à  tous 
ceux,  gouverneurs,  administrateurs,  officiers, 
qui,  loin  de  la  mère-patrie,  peinent  pour  sa 
plus  grande  puissance  et  son  plus  grand  rayon¬ 
nement  ? 

Certes,  un  appel  aussi  légitime,  aussi  pres¬ 
sant,  n’est  pas  resté  .sans  écho.  Dans  toutes  nos 
colonies  d’Asie,  d’Afrique  et  d’ailleurs,  nom¬ 
breux  sont  les  médecins  civils  et  militaires  qui 
s’emploient  à  soulager,  à  soigner  et  à  guérir. 
Des  noms  viennent  en  foule  sous  ma  plume,  trop 
nombreux  pour  que  je  puisse  les  citer  tous.  Et 
d’ailleurs,  à  quoi  bon? 

L’œuvre  patriotique  et  humaine  qu’ils  accom¬ 
plissent  journellement,  le  bien  qui  en  résulte 
pour  le  renom  de  la  France,  pour  le  mieux- 
être  de  nos  nationaux  habitant  les  colonies,  et 
pour  les  indigènes  noirs  et  jaunes  qui  les  peu¬ 
plent,  nous  pourrrons  les  apprécier,  l’an  pro¬ 
chain,  dans  les  pavillons  de  l’exposition  de 
Vincennes. 

Mais  le  progrès  nous  entraîne,  et  d’ores  et 
déjà,  nous  pouvons  dire  que  ce  qui  était  suffi¬ 
sant,  ou  paraissait  l’être,  il  y  a  quelques  années 
à  peine,  ne  l’est  plus  aujourd’hui. 

Fixés  dans  la  paix,  sûrs  d’une  longue  tran¬ 
quillité  derrière  nos  frontières  légitimes  recon¬ 
quises,  noùs  nous  sentons  secoués  par  une  autre 
passion,  sollicités  par  une  autre  activité.  Nous 
sommes  poussés  vers  les  conquêtes  pacifiques, 
vers  les  luttes  bienfaitrices  contre  la  souffrance 
et  les  maladies.  Notre  sympathie  pour  les  races 
soumises  à  notre  juste  loi  nous  incite  à  nous 
dépenser  davantage  pour  elles  et  à  leur  appor¬ 
ter,  chaque  jour,  plus  de  bonheur  et  plus  de 
joie. 

Alors,  là  où  un  seul  médecin  pouvait  faire 
œuvre  suffisamment  utile  avant  la  guerre,  nous 
sommes  conduits  impérieusement  à  en  mettre 
deux,  trois  et  même  quatre. 

Sans  compter  que  notre  domaine  d’outre-mer 
s’est  agrandi  depuis  le  traité  de  paix,  que  nous 
avons  des  devoirs  nouveaux  à  remplir,  aussi 
bien  au  Levant  qu’au  Togo,  qu’au  Cameroun  ; 
que  nos  possessions  anciennes  se  sont  élargies, 
que  plus  de  colons  français  sont  venus  les  habi¬ 
ter,  que  plus  d’indigènes  se  sont  rapprochés  de 
nous  ;  que  des  industries  se  sont  créées  partout  ; 
que  le  commerce  est  devenu  plue  actif  et  plus 
prospère  ;  que  d’importants-  chantiers  se  sont 
organisés  pour  l’exécution  de  igé|ijn^s  travaux 
publics  et  privés;  que  les  ports,  les’-èfeçiins  de 


fer,  les  réseaux  routiers  se  sont  développés. 

Une  vie  nouvelle,  une  vie  ardente  et  produc¬ 
trice  anime  nos  colonies  et  crée  des  besoins 
inconnus  jusqu’alors,  et  qu’il  faut  satisfaire  ! 

Chers  confrères  médecins,  à  la  rescousse  ! 

Cette  vie  doit  être  protégée,  et  son  plus  puis¬ 
sant  protecteur,  c’est  nous.  Plus  elle  est  intense, 
et  plus  ses  défenseurs  doivent  être  nombreux. 
Ne  résistez  pas  à  l’appel  qui  nous  vient  de  nos 
terres  lointaines. 

Confrères  que  les  déceptions  guettent,  ou  ont 
déjà  saisis  à  la  gorge,  que  les  nécessités  d’une 
lutte  pour  la  vie  chaque  jour  plus  dure  tendent 
à  décourager,  n’attendez  pas  plus  longtemps 
pour  quitter,  momentanément,  une  ingrate 
clientèle,  prenez  le  bâton  du  pèlerin,  et  le 
casque  colonial,  étaliez  planter  votre  tente,  et 
installer  votre  cabinet  de  consultations  quelque 
part,  sur  les  bords  du  Niger,  du  Congo  ou  du 
Mékong. 

Et  vous,  pères  de  famille,  à  qui  les  voix  [les 
plus  autorisées  prêchent,  aujourd’hui,  d’écarter 
vos  ènfants  de  la  carrière  médicale  dont  les 
voies  trop  encombrées,  en  France,  ne  peuvent 
mener  loin,  écoutez  et  réfléchissez. 

Si  vos  fils  ont  l’amour  sacré  de  la  science 
médicale,  s’ils  ont  cette  «  vocation  »  qui  pousse 
au  soulagement  de  ceux  qui  souffrent,  s’ils  se 
sentent  au  cœur  ce  noble  altruisme  qui  conduit 
à  la  compassion  pour  la  misère  des  autres  ;  si, 
par  ailleurs,  ils  ne  sont  pas  indifférents  à  tout 
ce  qui  peut  agrandir  encore  le  renom  d’huma¬ 
nité  de  leur  glorieuse  patrie;  si,  de  plus,  ils 
sont  possédés  du  démon  de  l’aventure,  laissez- 
les  suivre  leur  destin  et  leur  penchant  naturel... 
mais  àiguillez-les,  dès  leur  entrée  à  la  Faculté 
de  Médecine,  vers  les  carrières  coloniales. 

Plus  tard,  ils  vous  témoigneront  leur  recon¬ 
naissance. 

Quand,  dans  un  poste  du  Cambodge  ou  de 
l’Annam,  du  Haut-Oubanghi  ou  du  Tchad,  ils 
verront,  dans  l’aube  azurée,  ou  dans  le  soir 
encore  rayonnant  des  mille  feux  d’un  ardent 
soleil,  monter  ou  descendre  le  drapeau  de  leur 
lointaine  patrie,  ils  tressailleront  d’un  contente¬ 
ment,  d’une  satisfaction  sans  pareils...  et  d’un 
tout  autre  ordre  que  ceux  qu’ils  pourraient 
éprouver  à  une  table  de  bridge  dans  le  salon  le 
plus  brillant.  Et  devant  tout  le  bien  qu’ils  sème¬ 
ront  autour  d’eux,  devant  la  reconnaissance 
éloquente  ou  naïve  de  leur  clientèle  exotique, 
blanche  ou  de  couleur,  ils  se  sentiront  exaltés 
par  la  noblesse  d’une  profession  qui,  exercée 
d  ins  ces  conditions,  est  un  véritable,  un  saint 
apostolat. 

Mais,  en  dehors  de  ces  considérations  d’ordre 
sentimental  ou  patriotique,  en  nous  plaçant  sur 
un  plan  plus  utilitaire,  et  qui,  par  les  temps  qui 
courent,  a  une  indéniable  valeur,  n’est-ce  pas 
l’intérêt  de  tout  médecin  de  rechercher  les 
situations  hors  de  France? 

Aux  colonies,  plus  d’âpres  disputes,  plus  de 
luttes  acharnées  à  la  recherche  du  client.  Chez 
nous,  pléthore  déplacés  prises;  là-bas,  pléthore 
de  places  à  prendre.  Et,  dans  une  atmosphère 
de  calme  et  de  tranquillité,  pendant  les  années 
de  force  et  de  jeunesse,  une  activité  profession¬ 
nelle  intense,  créatrice  de  bien-être,  d’indépen¬ 
dance,  de  fierté  :  autant  de  gages  de  bonheur 
pour  les  vieux  jours. 

C’est  là  un  autre  côté  de  la  question  qui 
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demande  à  être  longuement  exposé,  et  je  dirai, 
dans  un  prochain  article,  comment  un  médecin 
peut  aller  aux  colonies,  et  quelle  situation  il 
peut  s’y  créer. 

D''  J.  Emily. 


Congrès  international 
des  Médecins  catholiques 

(Budapest,  23  Août  1930) 


Les  médecins  catholiques  hongrois,  profitant  de 
l’occasion  qui  leur  était  offerte  par  lès  grandes 
fêtes  qui  étalent  organisées  à  Budapest  en  l’hon¬ 
neur  du  IX”  centenaire  de  Saint-Emeric,  premier 
prince  royal  de  Hongrie,  avaient  invité  leurs  con¬ 
frères  de  l'étranger  à  se  réunir  en  congrès.  Cette 
réunion,  première  du  genre,  semble-t-il,  avait 
comme  programme  Vélhique  sexuelle  et  groupa 
environ  150  médecins  de  divers  pays.  Le  cardinal- 
légat,  Son  Eminence  le  cardinal  Sincero,  hqnora  le 
Congrès  d’une  visite  où  il  apporta  une  bénédiction 
spéciale  du  pape. 

De  nombreuses  communications,  dont  nous  rap¬ 
portons  ci-dessous  les  principales,  fureut  pré¬ 
sentées  : 

Après  des  discours  de  bienvenue  du  professeur 
Nekam,  recteur  de  l’Université  de  Budapest  et  de 
M.  Charles  Huszar,  président  du  Comité  d’organi¬ 
sation  de  toutes  les  solennités,  on  entendit  M.  O. 
Pasteau,  de  Paris,  président  général  de  la  Société 
médicale  de  Saint-Luc,  parler  du  rôle  du  médecin 
catholique  dans  l’éducation  sexuelle  de  la  nation. 
Après  avoir,  rappelé,  avec  chiffres  à  l’appui,  les 
assauts  que  subit  la  famille  dans  tous  les  pays,  et 
l’augmentation  régulière  du  nombre  des  naissances 
illégitimes  (80  pour  100  de  l’ensemble  des  nais¬ 
sances  en  Carinthie  !),  il  montra  qu’il  appartenait 
au  médecin  de  faire  comprendre  que,  même  d’un 
point  de  vue  strictement  médical,  l'hygiène  morale 
devait  être  considérée  comme  le  complément  indis¬ 
pensable  de  l’hygiène  physique.  C’est  è  lui  égale¬ 
ment  qu’il  appartient  de  montrer  qu’avant  le  ma¬ 
riage,  comme  au  cours  de  la  période  conjugale,  il 
faut  détruire  certains  préjugés  néfastes,  tantôt  sans 
aucun  fondement,  tantôt  établis  sur  des  données 
scientifiques  erronées.  L’éducation  sexuelle  n’est 
qu’une  partie  de  l’édneation  en  général  et  doit 
reposer  sur  la  morale  chrétienne  ;  comme  telle, 
elle  ne  doit  pas  être  d’ordre  administratif,  mais 
faite  par  les  parents  eux-mêmes  ;  le  médecin,  ici 
encore,  pouvant  et  devant  leur  apporter  l’aide  néces- 

M.  L.  van  Romunde,  d’Utrecht,  président  de 
l’Association  des  médecins  catholiques  des  Pays- 
Bas,  prenant  comme  thème  la  paraphrase  :  Quo 
vadis,  Medice  ?  s’étendit  également  sur  l’importance 
du  rôle  social  et  éducateur  du  médecin.  Souhaitant 
des  rapports  plus  étroits  entre  les  médecins  catho¬ 
liques  des  diverses  nations,  il  proposa  de  fonder 
un  journal  médical  catholique  international,  qui 
devrait  représenter  le  premier  lien  entre  eux. 

M.  M.  Poumailloux,  de  Paris,  chef  de  clinique  à 
la  Faculté,  établit  les  principes  de  l’éthique  sexuelle 
et  montra  l’accord  de  la  morale  naturelle  et  de  la 
morale  chréïienne.  La  discipline  sexuelle  est  une 
nécessité  à  tous  les  âges,  mais  présente  son  impor¬ 
tance  majeure  dans  l’adolescence.  La  chasteté  y  est 
physiologiquement  désirable  dans  l’un  et  l’autre 
sexe,  mais  elle  présuppose  certaines  conditions 
psychologiques,  la  chasteté  du  corps  n’allant  pas 
sans  la  chasteté  de  l’âme. 

M.  Fr.  Rohrhôck,  docent  à  l’Université  de  Buda¬ 
pest,  s’attaque  à  la  question  de  l'enfant  unique.  Il 
en  décrit  les  anomalies  psychologiques  ;  gaucherie 
dans  les  manières,  inconséquence,  tendance  è  l’in¬ 
quiétude,  caractère  autoritaire,  tous  travers  qui 
suivent  le  sujet  pendant  toute  sa  vie  et  le  rendent 
plue  ou  moins  inadapté  è  la  vie  sociale. 

Divers  congressistes,  M,  A.  Gemelli,  recteur  de 
l’Université  catholique  de  Milan  ;  M.  G.  Bergmann, 
conseiller  sanitaire  de  Clèves  ;  M.  Huddleston- 
Slaler,  d’Utrecht;  M.  E.  Takacs,  de  Budapest, 
étudient  les  problèmes  de  pathologie  psycho¬ 


sexuelle.  Les  perversions  sexuelles  et,  en  particu¬ 
lier,  l’homosexual'té,  ne  doivent  pas  être  simple¬ 
ment  et  uniquement  ramenées  à  une  question  de 
trouble  dans  le  fonctionnement  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne.  La  recherche  de  sensations  nouvelles, 
la  contagion  psychique  jouent  un  rôle  important  et 
les  lois  morales  conservent  le  droit  strict  de  juger 
et  de  condamner  ce  genre  d’individus. 

Nous  nous  excusons  de  ne  pas  pouvoir  rapporter 
toutes  les  autres  intéressantes  communications  de 
MM.  J.  Redin  (Espagne)  sur  la  morale  et  l'eugé¬ 
nique,  V.  Schrôtteler  (Düsseldorf)  sur  la  prépara¬ 
tion  de  la  jeunesse  au  mariage,  E.  Lessko  (Buda¬ 
pest)  sur  les  résultats  de  la  lutte  contre  les  mala¬ 
dies  vénériennes  et  la  morale  catholique.  Ch.  Rab 
(Budapest)  sur  l’abstinence  du  point  de  vue  médical 
et  moral,  A.  Bochkor  (Budapest)  sur  le  problème 
de  l’avortement,  J.  Hermann  (Budapest)  sur  des 
notions  statistiques  à  propos  de  la  vie  des  céliba¬ 
taires,  et  ï.  Egervary  (Budapest)  sur  l’union  de  la 
morale  et  de  la  biologie  dans  la  lutte  contre  les 
maladies  vénériennes. 

M.  G  Musitz,  secrétaire  général  du  Congrès,  et 
M.  le  professeur  E.  Scipiades  clôturent  le  Congrès 
en  en  tirant  les  conclusions  La  conservation  de  la 
race  est  menacée  par  l’immoralité  publique.  Pour 
que  l’homme  remplisse  son  devoir  envers  la  société, 
il  faut  qu’il  laisse  derrière  lui  des  successeurs  et 
que  ceux-ci  reçoivent  les  soins  tant  physiques  que 
spirituels  qui  seront  susceptibles  d’en  faire  égale¬ 
ment  des  sujets  utiles.  Les  médecins  catholiques 
doivent  demander  à  la  société  des  facilités  maté¬ 
rielles  et  administratives  pour  ses  membres,  afin 
qu’ils  puissent  fonder  de  bonne  heure  une  famille  ; 
en  revanche,  ils  doivent  exiger  des  hommes  l’absti¬ 
nence  jusqu’au  mariage  et,  après  le  mariage, 
l’accomplissement,  sans  restriction,  de  leur  devoir 
de  procréation. 

Signalons  encore  qu’un  inévitable  et  joyeux  ban¬ 
quet  réunit  naturellement,  le  22  Août,  tous  les  con¬ 
gressistes  dans  un  des  nombreux  restaurants  de 
l’île  Sainte-Marguerite  et  que  le  Congrès  fut  l’occa¬ 
sion  pour  les  médecins  catholiques  hongrois  de 
fonder  entre  eux  une  Société  de  Saint-Luc  calquée 
sur  celle  qui  existe  en  France  depuis  déjà  long¬ 
temps.  Les  Français  présents  ont  pu  apprécier  la 
courtoisie  de  leurs  confrères  hongrois  dont  beau¬ 
coup  parlent,  et  à  peu  près  tous  comprennent  notre 
langue.  S’il  m'est  permis  d'exprimer  un  regret, 
c’est  uniquement  qù’une  visite  des  diverses 
cliniques  de  la  ville  n’ait  pas  été  prévue  à  l’occasion 
de  ce  Congrès. 

M.  Poumailloux. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BOLIVIE 

Les  médecins  boliviens  ont  décidé  de  célébrer  à 
la  fin  de  cette  année  le  premier  Congrès  médical, 
bolivien.  L’institut  médical  Sucre  a  été  chargé  de 
l’organisation  de  ce  Congrès  et  a  nommé  président 
le  D''  Manuel  Cuellar  qui,  il  y  a  quelques  mois,  était 
encore  à  Paris  ;  secrétaire  général,  le  D'  Jaime  Men¬ 
doza  ;  trésorier,  le  D''  Arcil  Zamora.  Membres  du 
bureau  ;  D™  J.  M.  Ramirez,  Ezequiel  Osorio,  Ani- 
ceto  Solares,  Arroyo  et  Fernandez  de  Cordova. 

Les  questions  à  l’ordre  du  jour  sont  les  sui- 

Géographie  médicale  de  la  Bolivie. 

La  lutte  antipaludique,  la  lutte  antialcoolique, 
la  lutte  antituberculeuse,  la  lutte  antivénérienne. 

Protection  de  la  mère  et  de  l'enfant. 

Législation  sanitaire  :  assistance  publique,  Croix- 
Rouge,  législation  médicale  et  médecine  sociale. 

Organisation  des  études  médicales  en  Bolivie. 

Questions  cliniques  médico-chirurgicales. 


L’institut  médical  Sucre  vient  de  renouveler  sou 
bureau  qui  est  ainsi  composé  : 

Président  :  Manuel  Cuellar  ;  vice-président,  An¬ 
tonio  Paraviccini  ;  trésorier,  Arcil  Zamora  ;  mem¬ 
bres,  .1.  Ramirez  et  Jaime  Mendoza. 


SucBE.  —  Ont  été  nommés  professeurs  à  la  Fa¬ 
culté  de  Chuquisaca  ;  MM.  les  D^s  J. -J.  Arroyo, 
C.  Morales,  José  Aguirre,  Luis  Rodriguez  et  Fer¬ 
nand*  Ortiz  Pacheco. 

MEXIQUE 

Fin  Novembre  aura  lieu  à  Guadalajara,  le  Con¬ 
grès  national  mexicain,  sous  la  présidence  du 
D''  Rafael  Reygades  Vertiz;  le  secrétaire  général 
est  le  D‘’  Leopoldo  Escobar.  Ont  été  personnelle¬ 
ment  invités  les  D‘'“  Heitz-Boyer,  Pasteur  Vallery- 
Radot,  Soupault,  Gutmann  et  Mathé. 


Assurances  sociales 

Tarir  de  réassurance 
prévu  par  l’article  4,  paragraphe  12, 
de  la  loi  du  5  Avril  1928  modifiée. 

Exposé  général. 

Définition  du  tarif.  —  Le  tarif  de  responsabilité 
de  la  caisse  fixe  ses  obligations  à  l’égard  des  assurés 
en  ce  qui  concerne  les  soins  médicaux  à  domicile,  chez 
le  praticien,  à  l'hèpital  ou  à  la  clinique,  et  les  soins 
dentaires. 

La  caisse  paye  les  prestations  sur  la  base  de  ce 
tarif,  en  retenant  à  l’assuré  le  pourcentage  de  15  ou 
20  pour  100,  suivant  la  catégorie,  mis  à  sa  charge  par 
l’article,4,  paragraphe  6,  de  la  loi. 

Lee  caisses  fixent  librement  leur  tarif  de  responsabi¬ 
lité,  sous  réserve  d'approbation  par  la  Commission  dépar¬ 
tementale  instituée  par  l'article  7,  paragraphe  5,  de  la 

En  vertu  du  décret  du  10  Août  1930,  la  Commission 
départementale  ne  doit  être  consti'uée  qu’au  mois  de 
Janvier  1931.  Ledit  décret  prévoit  que  les  décisions  des 
conseils  d’ad-'-inistration  des  caisses  relatives  au  tarif 
de  responsabilité  auront  effet  provisoire  jusqu’à  ce  que 
l’approbation  par  la  Commission  départementale  ait  pu 

La  liberté  ainsi  donnée  aux  caisses  par  la  loi  pour 
lu  fixation  da  leur  tarif  de  responsabilité  comporte 
toutefois  les  limitations  nécessaires. 

Une  caisie  qui  adopterait  un  tarif  évidemment  trop 
bas  manquerait  à  ses  engagements  tels  qu’ils  sont 
déftnis  par  la  loi  et  l’agrément  devrait  lui  être  retiré 
dans  les  conditions  prévues  par  l’article  27,  para¬ 
graphe  3,  de  la  loi. 

Une  caisse  qui  adopterait  un  tarif  trop  élevé,  de 
nature  à  compromettre  sa  situation  financière,  serait 
également  sujette  à  la  procédure  de  retrait  d’agré- 

Outre  ces  limitations,  applicables  aux  cas  extrêmes, 
la  loi  a  prescrit  (art.  4,  §  12)  que  les  caisses,  tout  en 
étant  tenue >  de  se  réassurer  à  concurrence  de  10  p.  100 
de  leurs  ressources,  ne  pourront  pas  faire  apptl  à  la 
réassurance  pour  les  excédents  de  dépenses  résultant  de 
t adoption  par  elles  d'un  tarif  de  responsabilité  supérieur 
à  celui  qui,  couple  tenu  des  tarifs  syndicaux  minima, 
sera  arrêté  par  le  ministre  du  Travail  après  avis  du  con¬ 
seil  supérieur  des  Assurances  sociales. 

C’est  ce  tarif  limitatif  des  droits  à  la  réassurance 
que  l’on  trouvera  ci-après.  Pour  la  brièveté  du  dis¬ 
cours,  il  sera  dénommé  dans  la  suite  de  cet  exposé  : 
tarif  de  réassurance. 

Composition  du  tarif  de  réassurance.  —  Le  tarif 
national  comprend  6  chapitres  : 

Chsp.  I"'.  —  Soins  à  domicile  ou  chez  le  médécin. 

Chap.'  II.  —  Soins  à  l’hôpital  où  a  la  clinique  ; 
a)  Frais  d’hospitalisation;  b)  honoraires  médicaux; 
c)  Consultations  et  soins  externes. 

Chap.  IH.  —  Accouchements. 

Chap.  IV.  —  Soins  dentaires. 

Chap.  V.  —  Frais  de  déplacement  et  majorations 
pour  visite  le  dimanche  ou  de  nuit. 

Observations  d’ordre  général  sur  le  tarif.  —  Les 
oonsidérations  d’ordre  financier  relatives  à  l’établisse¬ 
ment  du  tarif  de  responsabilité  des  caisses  ont  été 
exposées  dans  une  note-circulaire  du  27  Août  1930 
{Journal  officiel  du  4  Septembre)  et  ne  seront  pas 
reprises  ici.  Les  explications  qui  suivent  ont  exelnsi 
vement  pour  objet  de  faciliter  la  compréhension  du 
tarit  de  réassurance. 

Chapitre  J"  :  Soins  a  domicile  ou  cuez  le  pbaticien. 
—  La  convention-type  médicale  stipule  (art.  6)  que  le 
tarif  syndical  minimum  et  le  tarif  de  re-pbhsahilîté 
des  caisses  sont  établis  d’après  la  mêmenomenclaturs. 
Ils  pourront  être  annexés  à  la  convention  à  titre 
indicatif. 

L’emploi  d’une  iioiiienclatiire  eommuiic,  classant  les 
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3“  Traitements  des  gencires, 
autres  que  ceux  qui  sont  nécessités  par  une  intoxica¬ 
tion  générale  médicamenteuse  on  par  la  résection  dn 
capuchon  maqueux  d’une  dent  de  sagesse,  on  par 
l'ablation  d’une  tumeur  bénigne. 

Si  un  praticien  de  l’art  dentaire  antre  qu'un  méde¬ 
cin  stomatologiste  pratique  une  intervention  non  prévue 
par  la  nnmenclature  dentaire  et  rentrant  néanmoins 
dans  sa  capacité  professionnelle,  le  tarif  dn  chapitre  I” 
(nomsnclatnre  des  spécialistes)  sera  appliqué  à  cette 

Chapitre  V  :  Frais  de  déplacement,  majorations 
POUR  VISITES  LE  DIMANCHE  OU  DE  NUIT.  —  a)  Frait  de 
déplacement  du  médecin.  —  Las  visites  faites  au  domi¬ 
cile  du  malade  qui  ne  peut  se  présenter  à  la  consulta¬ 
tion  sang  inconvénient  pour  sa  santé  donnent  lien  aux 
indemnités  de  déplacement  suivantes  : 

1*  Dans  les  villes  de  100.000  habitants  et  au-dessus 
et  leur  banlieue  ‘,  2  fr.  par  visite,  quelle  que  soit  la 
distance; 

2“  Dans  les  autres  villes  et  les  campagnes,  0  fr.  75 
par  kilomètre  parcouru.  Les  fractions  inférieures  ou 
égales  à  500  m.  ne  comportent  pas  d’indemnité  kilo¬ 
métrique;  les  fractions  supérieures  à  500  m.  sont  tari¬ 
fées  comme  1  km. 

Ce'te  indemnité  s’applique  au  double  de  la  distance 
qui  sépare  la  mairie  du  domicile  du  médecin  du  domi¬ 
cile  dn  male  de. 

En  principe  elle  n’est  due  qo’antant  que  le  médecin 
et  le  malade  habitent  deux  communes  différentes, 
sauf  l’exception  ci-après  : 

Lorsque  le  médecin  et  le  malade  habitent  deux  agglo¬ 
mérations  ou  hameaux  différents  situés  sur  le  terri¬ 
toire  d'une  même  commune  et  que  la  distance  entre 
le  domicile  dn  médecin  et  celui  du  malade  est  supé¬ 
rieure  à  t  km.,  l’indemnité  kilométrique  est  décomptés, 
par  dérogation  au  parrgraihe  ci-dsssus.  d’après  le 
double  de  la  distance  qui  sépare  les  deux  domiciles 
considérés. 

Cette  indemnité  ne  peut  toutefois  excéder  l’indemnité 
qui  serait  due  si  le  malade  avait  en  recours  au  méde¬ 
cin  le  plus  rapproché. 

L’indemnité  kilométrique  est  applicable  à  la  visite 
du  spécialiste,  mais  elle  n’excédera  pas  celle  qui  serait 


1.  Les  banlieues  des  vi'les  de  plus  de  200  000  habi¬ 
tants  sont,  pour  l’application  du  tarif  les  circonscrip¬ 
tions  définies  par  le  décret  du  10  Mai  1930.  Les  bsn- 
lieues  des  ville»  don!  la  population  est  comprise  entre 
100.000  et  200  000  habitants  seront  définies  pur  une 
annexe  aux  conventions  passées  entre  les  caisses  et  les 
syndicats  médicaux. 


due  si  le  malade  s’était  adressé  au  spécialiste  de  même 
catégorie  le  plus  rapproché. 

b)  Majoration,  pour  visite  nécessaire  le  dimanche, 
30  pour  100 

c)  Majoration  pour  visite  nécessaire  de  nuit,  100  p  100 

d)  Frais  de  transport  du  malade  à  l'hépital  lorsqu'il 
est  incapable  de  se  mouvoir  par  ses  propres  moyens  : 
1*  Dans  les  villes  de  100  000  habitants  et  au-dessus  et 
leur  banlieue,  2  fr.,  qu»lle  que  soit  la  distance;  2*  Dans 
les  autres  cas,  1  fr,  50  par  kilomètre,  la  distance  étant 
calculée  entre  le  domicile  du  malade  et  l’hâpital  le  plus 
rapproché  {Journal  officiel, numéro  du  23  septembre  1930). 


Hôpitaux  et  Hospices 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  de  chi¬ 
rurgie  oto-rhino-laryngologique,  en  douze  leçons,  par 
M.  le  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  F. 
Lemaître,  oto-rhino-laryngologiste  de  l’bêpilal  Saint- 
Louis  avec  la  collaboration  de  MM  Aubin,  oto-rhino- 
laryngologiste  des  hôp  taux,  Maduro  et  Rémy  N-ris, 
assistants  du  service,  commencera  le  lundi  13  Octobre 
è  14  h.  et  continuera  tous  les  jours  suivants  à  la  même 

Droit  d’inscription  :  500  fr.  Se  faire  inscrire  17,  rue 
du  Fer-à-Moulin,  Paris  CV'). 

Programme  du  cours.  —  I.  Anesthésies.  —  Para¬ 
centèse.  —  Extraction  des  osselets.  —  Trépanation  de 
la  mastoïde.  —  Il  Les  évidements  pétro-mastoïdiens. 

—  La  chirurgie  du  labyrinthe.  —  III.  Les  complications 
veineuses  et  encéphaliques  des  oto-masloïdites.  —  IV. 
Ligatura  de  la  jugulaire  interne  et  de  la  carotide 
externe.  —  V.  Chirurgie  endo-nasale  et  endo-septale. 

—  VI.  Chirurgie  du  sinus  maxillaire,  du  sinus  frontal 
et  de  l’ethmolde.  —  VIL  Les  rhinotomies  et  la  résection 
du  maxillaire  supérieur.  —  VIII.  Trachéotomie. 
Laryngo  fî-sure.  Laryngectomie  partielle.  —  IX.  Laryn- 
geitomie  totale  et  pharyngotomies.  —  X.  Broncho- 
œsophavoscopie  sur  le  cadavre.  —  XI.  Broncho-œso- 
phagoscopie  sur  le  chien.  —  XII.  Trachéotomie.  Thy¬ 
rotomie.  Laryngectomie  sur  le  chien. 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Ten  lessons  on 
the  Surgery  of  the  Eye  by  MM.  Morax.  Magitot,  Bol- 
lack  and  E.  Hartmann. 

The  lessons  on  the  Surgery  of  the  Eye  wLll  be  given 
in  EnglUh,  beginnmg  Oclober  Ist  1930,  wilh  exercises 
on  the  human  cadaver  and  on  pig’s  eyes.  Each  student 
will  perform  the  operations  and  will  be  given  a 
synopsis  of  the  lessons,  printed  in  English  and  contai- 
ning  the  description  of  each  operation. 


Only  alimited  numberof  students  can  be  accepted. 

These  lessons  will  take  place  every  day. 

Siibjects  ;  Cataract  operations,  glaucoma  operations, 
strabismus,  lid  operations,  plastic  operations,  dacryo- 
cystorhinostomy,  etc.  Fee  :  500  fr. 

A  certifîcale,  signed  by  the  Professer  and  ihr  Dean 
of  the  Faculty  of  Medicine  of  Paris,  will  be  given  after 
the  course  to  each  student  who  has  attended  it  regu- 
larly. 

For  further  informations  and  registration,  apply  to 
the  «  Association  pour  le  développement  des  Relalions 
Médicales  »,  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine, 
Paris  (VI‘). 


Concours 

Médecin  stagiaire  (le  l’Assistance  médicale  en 
Indochine.  —  Parreclificatif  à  l’arrêté  du  12  Août  1930, 
relatif  à  l’ouverture  d’un  concours  pour  l’admission  à 
des  emplois  de  médecin  stagiaire  de  l’Assistance  médi¬ 
cale  en  Indochine,  le  nombre  de  ces  emplois  est  porté 
de  8  à  10. 

Les  candidats  admissibles  aux  épreuves  orales  auront 
droit  au  voyage  en  seconde  cia»  se  de  leur  domicile  à 
Marseille,  centre  unique  où  auront  lieu  cas  épreuves. 
De  plus,  ils  toucheront  pendant  une  durée  maxima  de 
trois  jours  une  indemnité  quotidienne  de  70  fr. 


Nouvelles 

Prix  de  thèse.  —  La  Société  de  Radiologie  de 
France  décerne  chaque  année  un  prix  de  1.000  fr.  à  la 
meilleure  thèse  française  de  doctorat  en  médecine  sur 
la  radiologie  médicale. 

Ce  prixest  décerné  à  la  séance  de  Décembre. 

Lés  candidats  doivent  avoir  passé  leur  thèse  dans 
l’année  scolaire  précédente  (Octobre-Juillet)  et  en  envoyer 
5  exemplaires  au  secrétaire  général  M.  Dariaux,  9  bis, 
boulevard  Rochechouart,  9*,  avant  le  10  Novembre. 

Ils  doivent  en  même  temps  justifier  de  leur  qualité 
de  Français. 

Une  commission  de  5  membres,  comprenant  le  prési- 
deni,  le  vice- président,  le  secrétaire  général  et  les  deux 
derniers  présidents  sortants,  examine  les  tbèS'  s  et 

présente  ses  propositions  de  prix  dans  un  rapport  à  la 

séance  ^e  Décembre.  La  Société  vote  à  c»tte  séance  sur 
les  propositions  du  rappoiteur.  Le  prix  pou’ra  ne  pas 
être  décerné  ai  les  travaux  présentés  sont  jugés  insuffi- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  au' elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  1  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’InBrmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades,  Médecine. Chirurgie, Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  Infirmières  spéclaliaées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  Jour. 

D'*.  vous  pouvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapld 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selfior,  seul  syst  prat  de 
reliure  antom.  instantané  S'adr.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Bugène-Leblanc,  Paris  (19<). 

Représentants  demandés  partout  pr  stéthoscope 
St  pnlsomètre  ds  Frossard  {P.  M.,  dn  17  Mal  1930; 


Ac.  des  Sc.).  —  Ecrire  Pbonothérapie,  86,  r.  de 
Varenne,  Paris,  VU®,  Littré  18-74. 

Infirmière,  exc.  réf.,  au  courant  électro-radiol., 
dem.  poste  ce  genre  ou  surveillance  clin,  ou  mais, 
santé.  Libre  Septembre.  —  Ecrire  P  M.,  n“  437. 

Technique  de  labor.,  leçons  prat.,  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématol.,  etc.,  données  para,  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M..  n“  469. 

Médecin  belge,  célibat.,  30  ans,  désire  entrer, 
com.  adj.,  ds  clin,  ou  ds  hôpital,  de  préfér.  région 
du  Midi,  en  vue  se  perfectionner  en  chirurgie.  — 
Ecrire  P.  M.,  n°  530. 

Maison  australienne,  bien  établie  et  possédant 
de  très  bonnes  relations  dans  la  profession  médi¬ 
cale,  désire  obtenir  la  représentation  de  bonnes 
spécialités  dont  la  publicité  n'est  dirigée  qu'auprès 
des  médecins.  Envoyez  échantillons  et  littérature  i 
Continental  Drug  Co  Ltd,  Pitt  Street,  Sydney 
(Australie). 

Infirmière  dipl.  30  ans,  grande  expérience  chi¬ 
rurgicale  (8  ans  s.  op.),  2  ans  cabinet  radioL,  tr. 
au  cour,  stérilisation,  anest.,  pari,  angl.,  allem.  et 
franç.  dem.  place  s.  o  ou  comme  infirmière  major. 
B.  léf  ,  libre  l®r  Oct.  —  Eciire  P.  M.,  n®  562. 

Infirmière  C  R.,  tr.  b  sténo  dact.  excel.  réf. 
demande  poste  Paris.  —  Ecrire  P  Af  .  n°  570. 

Chirurgien,  35  ans  cherche  collab.  av.  confrère 
établi  province  de  préférence.  Ecrire  P.  M.,  n®  585. 

Dame  chimiste  bactériol  ,  lie.  BC.,long  prat.  gr. 
labos,  libre  5  Oct.,  ch.  sit.  simil  Ecr.  P.  Af.,n®589. 

A  vendre  d’occasion  ;  bureau,  bibliothèque,  fau¬ 
teuils  pour  cabinet  médical.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  592 

D’  désire  céder  cabinet  médecine-  générale  situé 


ds  villa  av,  garage,  jardin,  banl.  Nord-Est  touchant 
Paris,  pour  cause  départ.  Médecine  générale,  ser¬ 
vices  publics,  accid.  trav.  Meublé  luxueusement, 
salle  bains.  Prix  compiant  250.000.  P.  M.,  n®  593. 

Directrice  maison  de  santé  et  régimes  cherche 
si'uatinn  analogue.  — Ecrire  P.  M-,  n®  597. 

Monsieur  tr.  bon.  réf  méd.  recherche  labo  pour 
visiter  Paris,  surveil  ou  direct,  publicité.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  603. 

D®  ayant  clin.  Côte  d’Azur'  pour  mal.  intér.  et 
physioth  cherche  confr.  correspondants.  P.  M.,  605. 

D’ recommande  infirmière  comme  économe,  direc¬ 
trice  clinique,  maison  de  santé  ou  enfan's.  Dame 
très  capable,  toute  confiance  Infirmière  croix  de 
guerre.  Diplômée  hôp.  Paris  et  Croix-Rouge.  Très 
au  courant  branche  hôtellerie.  Désire  situation 
intéressante  Sud-Est,  côte  basque  on  départ,  limi¬ 
trophes  Seine.  Ecr.  M““  Paul,  53,  av.  des  Ternes, 
Paris  (17®). 

Sténo-dact.,  brevet  supérieur,  cherche  secréta¬ 
riat  journée  ou  demi-journée.  Ecrire  P.  M.,  n®  611. 

.  Sténo-dactylo  tr.  au  cour,  désire  trav.  à  domicile 
questions  ;  tbèaes.  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  612. 

Offre  poste  O.  R.-L.  français,  clinique  près  pte 
Champerret.  Faible  indemnité.  Ecr,  P  M..  n"  613. 

Infirmière  diplômée  cherche  situation  C-en  ou 
environs  immédiats.  Ecrire  J.  Malin,  Usine  à  gaz, 
Villers-snr-Mer. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  reponaea  an 
timbre  de  O  />  SO  pour  tranamlaa/on  dea  lettrea. 

Le  Gérant  :  O.  Pohéb. 

Paris.  —  lmp.  A.  Marxthbux  et  L.  Pactat,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail  de  la  Clinique  des  maladies  infectieuses 
de  la  Faculté  de  Paris 
{Hôpital  Claude-Bernard). 

CONSIDERATIONS 
SUR  LE  TRAITEMEN"^  ACTUEL 

MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE 

(D’APRÈS  L’ÉTUDE 

D’UN  CERTAIN  NOMBRE  D’OBSERVATIONS 
RECUEILLIES  EN  1929) 

P.  TEISSIER  et  J. -A.  CHAVANY 

Les  insuccès  du  traitement  de  la  méningite 
cérébro-spinale  sont  malheureusement  à  l’heure 
actuelle  de  constatation  trop  fré¬ 
quente.  La  méthode  habituellement 
mise  en  œuvre  est  connue;  elle  con¬ 
siste  à  injecter  par  voie  lombaire 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
doses  plus  ou  moins  fortes  de  sérum 
antiméningococcique  polyvalent  ou 
monovalent,  ces  injections  étant 
échelonnées  dans  le  temps  suivant 
les  indications  fournies  par  l’examen 
clinique  et  par  l’étude  méthodique 
du  liquide  intrarachidien. 

Le  nombre  des  échecs  a  notable¬ 
ment  augmenté  depuis  la  guerre,  si 
bien  que  de  tous  côtés  on  a  proposé 
des  médications  adjuvantes  de  la  séro¬ 
thérapie  dont  certaines  ont  fait  leurs 
preuves  et  dont  d’autres  se  sont 
montrées  pareillement  inefficaces. 

Avant  d’envisager  la  ligne  de  con¬ 
duite  que  nous  croyons  devoir  pré¬ 
coniser  et  qui  nous  a  fourni  les  ré¬ 
sultats  que  nous  reproduisons  dans 
ce  travail,  il  nous  paraît  utile  d’ana¬ 
lyser  celles  des  causes  mentionnées 
comme  partiellement  provocatrices 
de  ces  échecs. 

Etude  de  ces  causes. 

Elles  sont  nombreuses,  mais  à 
notre  avis  d’importance  inégale.  En 
tenant  compte  de  leurs  effets  sur 
l’évolution  de  la  maladie,  on  peut  envisager 
celles  de  ces  causes  qui  sont  susceptibles  d’ex¬ 
pliquer  les  échecs  complets  du  traitement  et 
celles  qui  créent  une  évolution  anormale  de 
l’affection,  sans  pour  cela  entraîner  l’issue 
fatale.  Dopter,  dans  un  rapport  très  documenté 
au  Congrès  de  Médecine  (Bordeaux,  1923)  s’est 
spécialement  occupé  des  premières.  Les  secon¬ 
des,  beaucoup  plus  obscures,  nous  paraissent 
à  la  base  de  certaines  formes  évolutives  encore 
peu  connues  et  qui  peuvent  prêter  à  des  erreurs 
de  thérapeutique. 

Au  nombre  des  causes  capables  d’expliquer 
les  échecs  complets,  la  notion  d’âge  a  été  rete¬ 
nue.  Il  est  indiscutable  que  le  nourrisson  est 
très  éprouvé  par  le  méningocoque;  à  cette 
époque  de  la  vie  l’organisme  ne  porte  en  lui 
aucnn  moyen  de  réagir  et,  quelle  que  soit  la 
porte  d’entrée,  la  sérothérapie,  la  protéino- 
thérapie  restent  le  plus  souvent  impuissantes. 
Peut-être  faudrait-il  se  tourner  vers  la  chimio¬ 


thérapie  que  nous  n’avons  pas  eu  encore  l’occa¬ 
sion  d’expérimenter. 

On  a  incriminé  la  virulence  du  germe,  la  va¬ 
riété  B  qui  se  rencontre  à  l’heure  actuelle  avec 
une  fréquence  grande,  étant  de  beaucoup  la  plus 
résistante  à  la  sérothérapie  la  mieux  conduite. 

Uinfection  secondaire  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  un  des  facteurs  les  mieux  établis 
d’aggravation  de  la  maladie.  Cet  ensemence¬ 
ment  secondaire  des  méninges  est  le  fait  d’une 
surinfection  par  voie  sanguine  (pneumococ- 
cique  ou  streptococcique)  et  n’est  qu’exception- 
nellement  dû  à  un  apport  microbien  direct  au 
cours  de  la  répétition  des  ponctions. 

Mais  la  cause  d’échec  la  plus  importante  et  la 
plus  objective  paraît  être  la  présence  des  cloi¬ 
sonnements  dus  à  l’organisation  fibrino-conjonc- 
tive  des  exsudats  inflammatoires  de  la  ménin- 
gococcie. 

Dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  ces 


En  pointillé  :  première  position  è  donner  à  l’aiguille. 

En  traits  pleins  :  l’aiguille  en  place. 

barrières  pathologiques  sont  susceptibles  de 
s’édifier  en  n’importe  quel  point  de  l’étui 
méningé. 

Des  constatations  nécropsiques  nombreuses 
démontrent  que  ces  cloisonnements  sont  plus 
fréquents  en  certains  points  d’élection.  Le  fait 
s’explique  aisément  par  des  dispositions  anato- 
■'miques  spéciales,  telles  le  relief  accidenté  de  la 
base  du  crâne,  où  les  espaces  méningés  à  cheval 
sur  l’os  et  sur  la  matière  cérébrale  s’épa¬ 
nouissent  en  de  véritables  confluents  gonflés  de 
'liquide  céphalo-rachidien,  parmi  lesquels  le 
confluent  cérébello-médullaire  est  un  des  plus 
importants  et  le  plus  aisé  à  atteindre.  Par  ail¬ 
leurs  l’action  combinée  de  la  pesanteur  et  du 
décubitus  favorise  l'accumulation  passive  des 
leucocytes  pyoïdes  dans  la  partie  postérieure 
du  crâne  et  explique  en  partie  l’importance  des 
collections  enkystées  dans  ces  parages.  Cette 
importance  des  lésions  dans  la  région  basilaire 
postérieure  souligne  nettement  la  nécessité  fré- 
(^uente  de  porter  l’agent  thérapeutique  au  con¬ 


tact  même  de  ces  centres  de  résistance,  du 
méningocoque. 

L’oblitération  des  trous  de  Magendie  et  de 
Luschka  par  un  bouchon  fibrineux  ou  par  la 
congestion  inflammatoire  des  plexus  choroïdes 
crée  l’épendymite  méningococcique.  Pour  cer¬ 
tains  auteurs,  en  particulier  Lewkowicz,  Cestan 
etRiser,  l'inflammation  des  plexus  choroïdes  des 
cavités  ventriculaires  serait  la  lésion  première 
de  la  fièvre  cérébro-spinale.  De  l’avis  de  ces 
auteurs  l’ensemencement  méningé  ne  serait  que 
secondaire,  il  s’agirait  d’une  choroïdo-épen- 
dymite  infectante  d’où  se  déclencheraient,  à 
intervalles  irréguliers,  dans  le  liquide  spinal 
des  décharges  microbiennes  dont  la  progression 
serait  favorisée  par  le  sens  des  mouvements  de 
ce  liquide  se  faisant  du  cerveau  vers  la  moelle. 
Il  semble  acquis  que  l’épendymite  primitive 
répond  pour  certains  cas  à  une  réalité  clinique 
et  en  particulier  chez  le  nourrisson.  Il  ne  nous 
paraît  pas  toutefois  possible,  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  de 
généraliser  cette  notion  de  ventriculite 
primitive.  Admettre  comme  Initiale 
l’étape  choroïde  épendymaire,  c’est 
préconiser  l’introduction  d’emblée 
par  la  voie  ventriculaire  du  médica¬ 
ment  curateur;  en  appliquant  systé¬ 
matiquement  cette  méthode,  Lewko- 
wicz  ne  semble  guère  améliorer  les 
statistiques  de  mortalité. 

Ces  blocages  constituent  une  des 
éventualités  les  plus  à  craindre  dans 
le  traitement  de  la  méningite  cérébro- 
spinale.  En  isolant  certaines  parties 
de  la  séreuse  méningée  ou  de  la  cavité 
ventriculaire,  ils  la  soustraient  d’une 
façon  quasi-absolue  à  l’action  des 
médicaments  que  l’on  introduit, 
action  qui,  nous  le  verrons,  semble 
souvent  purement  locale.  Aussi  y 
a-t-il  intérêt  à  les  prévoir  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  précoce  possible.  On  se 
basera  sur  les  résultats  discordants 
fournis  par  les  signes  humoraux  et 
par  l’examen  clinique.  Les  signes 
infectieux  persistent,  la  fièvre  ne  s’est 
pas  calmée  et  le  pouls  se  maintient 
rapide,  souvent  hors  de  proportion 
avec  la  température;  le  malade  accuse 
toujours  des  douleurs  de  tête,  il  a 
parfois  du  délire  et  des  troubles  de 
la  vue.  Et  cependant  le  liquide  re¬ 
cueilli  par  ponction  lombaire  apparaît  beaucoup 
moins  trouble  qu’aux  ponctions  précédentes  ;  il 
est  simplement  opalescent  et  ne  contient  plus  de 
germes,  les  polynucléaires  s’y  montrent  intacts, 
souvent  remplacés  par  des  lymphocytes.  Une 
ponction  pratiquée  plus  haut,  dans  la  région 
sous-occipitale  par  exemple,  donne  immédiate¬ 
ment  la  raison  de  cette  discordance. 

Le  fait  que  la  ponction  lombaire  ramène  à 
l’état,  plus  on  moins  pur,  reconnaissable  à  sa 
couleur,  le  sérum  injecté  à  la  précédente  ponc¬ 
tion  devient  aussi  un  indice  précieux  de  cloi¬ 
sonnement;  il  est  ainsi  démontré  que  la  sé¬ 
reuse  méningée  n’absorbe  pas,  Il  n’est  point 
jusqu’à  la  mise  en  œuvre  de  l’épreuve  manomé- 
trique  de  Queckensledt-Stookey  qui  ne  puisse 
fournir  d’intéressants  renseignements. 

De  même  que  pour  les  infections  secondaires, 
la  sérothérapie  a  été  incriminée  comme  une  des 
causes  provocatrices  de  ces  cloisonnements.  Il 
paraît  légitime  d’admettre  que  le  sérum  injecté 
à  des  doses  trop  élevées,  incompatibles  avec  son 
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brassage  et  sa  résorption,  apporte  dans  le 
liquide  C.-R.  un  supplément  de  produits  albu¬ 
minoïdes  susceptibles  dé  favoriser  la  formation 
d’adhérences. 

La  pathogénie  encore  obscure  de  phénomènes 
biologiques  importants  qui  sont  à  la  base  de 
modalités  évolutives  fréquentes  de  la  méningite 
cérébro-spinale  doit  être  également  envisagée. 

L’un  de  ces  phénomènes  est  le  réensemence¬ 
ment  par  le  méningocoque  d'un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  rendu  amicrobien,  par  une  thérapeu¬ 
tique  antérieure,  d’où  résultent  des  reprises  de 
la  maladie,  voire  même  de  véritables  rechutes. 
Ce  qu’il  importe  de  discerner,  c’est  la  .prove¬ 
nance  des  germes  qui  ensemencent  les  mé¬ 
ninges.  Parmi  les  hypothèses  auxquelles  on  est 
réduit,  la  plus  accréditée  est  celle  des  gites 
paraméningés,  véritables  foyers  inflammatoires 
situés  dans  le  voisinage  immédiat  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Ces  places  d’armes  des  ger¬ 
mes  pathogènes  seraient  représentées  soit  par 
les  gaines  périvasculaires  des  vaisseaux  du 
névraxe,  soit  par  les  espaces  lacunaires  des 
toiles  choroïdiennes  (Péhu  et  Bonafé).  La 
notion  de  ces  gîtes  paraméningés  est  battue 
en  brèche  par  certains  auteurs  (Luton)  qui  ont 
de  la  peine  à  admettre  l’existence  de  ces  niches 
situées  à  la  fois  en  dehors  des  méninges  et 
indépendantes  de  la  circulation  générale.  D’au¬ 
tres  admettent  l’existence  de  nids  microbiens 
j iixta-méningés  siégeant  dans  le  rhinopharynx 
et  même  dans  l’oreille  interne  (Netter). 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  reprises  dans  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  sont  d’observation  cou¬ 
rante,  quel  que  soit  le  traitement  employé;  on 
pourrait  même  soutenir  qu’elles  sont  la  règle. 
Pour  les  faire  prévoir  un  signe 
paraît  avoir  une  certaine  valeur, 
c’est  la  tachycardie  ;  un  méningi- 
tique  qui,  n’ayant  plus  de  fièvre, 
garde  un  pouls  rapide  n’est  pas  à 
l’abri  de  ces  réitérations. 

Reilly  a  démontré  que  lorsqu’on 
a  obtenu  une  première  fois  chez  un 
malade  fortement  atteint  et  traité 
par  les  endoprotéines  une  chute  de 
la  température  avec  amélioration  de 
l’état  général  et  clarification  du 
liquide,  les  reprises  avec  fièvre 
autour  de  38°5,  altération  de  l’état 
général  et  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ne  doivent  pas  inquiéter  le 
médecin. 

Toutefoisaprès  le  traitement  séro- 
thérapique  et  en  présence  d’une 
reprise  des  symptômes  avec  fièvre 
vers  le  neuvième  jour,  la  ponction 
lombaire  devra  éliminer  la  possi- 
bili.té  d’une  méningite  sérique.  En 
l’occurrence  le  liquide  ne  contient 
plus  de  germes,  les  polynucléaires 
sont  intacts,  l’albumine  est  très 
augmentée  ;  sa  consistance  vis¬ 
queuse  et  sa  couleur  ambrée  analogue  à  celle 
du  sérum  témoignent  de  la  présence  de  petites 
hémorragies  méningées  microscopiques. 

A  l’opposé  du  réenaemencement  méningé 
successif,  on  peut  observer,  quoique  plus  rare¬ 
ment,  l’ensemencement  post-méningitique  du  mi¬ 
lieu  sanguin.  Il  est  classique  d’admettre  que 
dans  la  méningite  cérébro-spinale  le  premier 
stade  de  l’infection  est  de  nature  septicémique. 
Dans  les  cas  dont  nous  voulons  parler  ici,  plus 
fréquents  d’après  Netter,  depuis  l’ère  sérothé- 
rapique,  on  assiste,  après  la  guérison  de  la  loca¬ 
lisation  méningée,  à  l’évolution  d’une  méningo¬ 
coccémie  de  type  variable  et  de  pronostic  ordi¬ 
nairement  favorable.  Peut-être  les  places  d’ar¬ 


mes  du  microbe  qui  va  essaimer  dans  la  circu¬ 
lation  sanguine  se  trouvent-elles  dans  ces  fa¬ 
meux  gîtes  paraméningés?  L’observation  de 
deux  cas  de  ce  genre  qui  tous  deux,  au  cours  do 
l’étape  méningée,  se  sont  accompagnés  de  très 
grosses  manifestations  articulaires  nous  fait 
émettre  la  suggestion  que  le  repaire  microbien 
peut  être  ici  périphérique.  Dans  le  premier  de 


Coupe  frontale  passant  par  les  angles  externes  de  là 
fontanelle  antérieure  snr  le  cerveau  d’un  nourrisson 
de  9  mois,  préparé  au  laboratoire  d’Anatomie  grâce 
à  l’obligeance  du  professeur  Rouvière. 

nos  cas,  rapporté  par  Coste  dans  un  travail 
récent*,  il  y  eut  après  le  stade  méningé  un  stade 
d’allure  typhoïde  puis  un  stade  pseudo-palustre 
qui  céda  aux  injections  intraveineuses  de  gona- 
crine.  Dans  le  cas  dont  nous  faisons  état  plus 


loin  1  évolution  fut  a  peu  près  identique  (obs.  9). 
En  présence  de  sujets  dont  le  liquide  prélevé  à 
plusieurs  niveaux  se  montre  clair  et  qui  conti¬ 
nuent  à  maigrir  et  à  faire  de  la  lièvre,  il  con¬ 
vient  donc  de  penser  à  la  possibilité  d’une  mé¬ 
ningococcémie  résiduelle.  Cette  notion  permettra 
d’éviter  bien  des  ponctions  lombaires  inutiles 
et  bien  des  injections  intrarachidiennes  dange¬ 
reuses;  elle  conduira  surtout  à  utiliser  le  traite¬ 
ment  approprié  à  cette  séquelle  c’est-à-dire  les 
injections  intramusculaires  d’endoprotéine  ou 
les  injections  intraveineuses  de  gonacrine. 


1.  F.  CosTB.'—  «  A  propoi  du  traitement  dei  ménin- 
goooeeémiei  ».  Pari»  mid.,  SS  Déoembra  19SI. 


De  la  conduite  thérapeutique  possible 
d'après  les  résultats  dans  10  cas  observés. 


Fig. 


.■f.  —  Schéma  de  la  ponction  ventriculaire  chez  l'adulte. 
paramédiane  prise  au  musée  d’Anatomie  de  la  Faculté. 


Quand  on  jette  un  coup  d’oeil  d’ensemble  sur 
tous  les  facteurs  qui  peuvent  entraver  la  gué¬ 
rison  de  la  méningite  cérébro-spinale,  on  se 
rend  aisément  compte  qu'aucune  règle  absolue 
ne  saurait  présider  au  traitement. 

Le  point  acquis,  c’est  la  nécessité  de  porter  le 
médicament  au  contact  même  des  lésions,  qu’il 
s’agisse  de  sérothérapie,  de  protéinothérapie  ou 
de  chimiothérapie  ;  le  médicament  paraît  agir 
localement,  par  action  directe  de  présence.  Le 
liquide  C.-R.  a  bien  une  circulation  propre  qui 
peut  contribuer  à  répartir  le  produit  injecté  en 
un  point  sur  une  certaine  surface  du  névraxe. 
Mais  il  faut  compter  ici  sur  le  sens  de  cette 
circulation,  sur  les  modifications  de  fluidité 
créées  par  les  altérations  inflammatoires  du 
liquide  sans  oublier  les  barrières  plus  sérieuses 
dues  aux  cloisonnements. 

Aussi  convient-il,  dès  que  le  moindre  indice 
permet  de  penser  à  une  perturbation  dans  le 
transit  du  liquide  spinal,  de  pratiquer  des  ponc¬ 
tions  étagées  qui  assureront  le  meilleur  drainage 
de  la  cavité  méningée  et  des  injections  étagées 
aux  divers  niveauxjdu  névraxe  qui  permettront 
une  meilleure  répartition  focale  de  l’agent  thé¬ 
rapeutique. 

La  ponction  lombaire  classique  est  la  voie  d’in¬ 
troduction  la  plus  employée.  Après  avoir  prati¬ 
qué  une  injection  de  sérum  par  cette  voie,  il 
convient  de  toujours  placer  le  malade-en  la  posi¬ 
tion  la  plus  déclive  possible  pour  permettre  au 
sérum  plus  dense  que  le  liquide  C.-R.  de  s’ache¬ 
miner,  aidé  par  la  pesanteur,  vers  les  régions 
dorsales  et  cervicales  et  même  de  gagner  la 
base  du  crâne  et  les  cavités  encé¬ 
phaliques. 

Après  elle,  c’est  la  ponction  sous- 
occipitale  qui  doit  retenir  toute 
notre  attention.  Quelque  peu  im¬ 
pressionnante  à  cause  de  la  proxi¬ 
mité  des  centres  bulbaires,  elle  est 
cependant  aisée  et  sans  danger  si 
on  en  connaît  bien  la  technique 
(lîg.  1)  et  si  on  utilise  un  matériel 
approprié.  Le  sujet  est  placé  en 
décubitus  latéral,  le  tronc  et  la  tête 
surélevés  par  des  oreillers,  cette 
dernière  inclinée  en  avant  en 
flexion  forcée.  C’est  sur  le  milieu  de 
la  ligne  qui  unit  la  protubérance 
occipitale  externe  et  l’apophyse  épi¬ 
neuse  de  l’axis  que  l’on  doit  enfon¬ 
cer  l’aiguille  en  la  dirigeant  d’abord 
obliquement  vers  de  haut,  de  façon 
à  percevoir  le  contact  osseux  du 
bord  postérieur  du  trou  occipital-,  ce 
repère  profond  découvert,  on  in¬ 
cline  l’aiguille  légèrement  vers  le 
bas.  En  cours  de  cheminement  la 
sensation  d’une  résistance  vaincue 
se  fait  nettement  sentir  à  la  traver¬ 
sée  de  la  membrane  occipitale  et  presque  aussi¬ 
tôt,  la  dure-mère  franchie,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  s’écoule.  L’aiguille  a  pénétré  chez  la 
femme  de  3  cm.  5  à  4  cm.  5,  chez  l’homme  de 
4  cm.  5  à  5  cm.  5.  Il  ne  faut  pas  se  servir  de 
mandrin  et  pour  déboucher  à  chaque  instant 
utiliser  le  sérum  physiologique.  On  s’èxagère 
beaucoup  les  dangers  de  cette  petite  inter¬ 
vention,  car  l’épaisseur  du  confluent  cérébello- 
médullaire  est  à  cet  endroit  de  1  cm.  environ, 
ce  qui  constitue  une  marge  plus  que  suffisante 
pour  ne  pas  léser  les  éléments  nerveux  sous- 
jacents.  Nous  n’avons  jamais  eu  à  enregistrer 
d’incidents  notables  ni  au  cours  de  la  ponction 
elle-même,  ni  au  cours  des  injections  consé- 
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cutives,  même  après  introduction  de  quantités 
importantes  de  liquide  (jusqu’à  60  cmc). 

Les  ponctions  étagées  sont  possibles  au  niveau 
de  tous  les  segments  du  rachis  ;  elles  sont  plus 
ou  moins  faciles  à  réussir. 

Ira  ponction  ventriculaire  ne  saurait  être  pour 
nous  qu’une  méthode  d’exception,  réservée  aux 
seuls  cas  où  la  clinique  permet  de  supposer  une 
localisation  encéphalique  certaine.  Chez  le  nour¬ 
risson  il  est  tout  indiqué  de  passer  par  la  fonta¬ 
nelle  (fig.  2)  qui  n’est  pas  encore  fermée;  on 
ponctionne  dans  son  angle  externe  à  2  cm.  5 
de  la  ligne  médiane  pour  éviter  le  sinus  longi¬ 
tudinal  supérieur  et  on  dirige  l’aiguille  directe¬ 
ment  en  bas  et  légèrement  en  dedans;  le  liquide 
s’écoule  entre  2  et  4  cm.  Chez  l'adulte  nous 
conseillons  de  ponctionner  la  corne  occipitale  ; 
pour  cela  •  on  pratique  un  petit  orifice  de  trépa¬ 
nation  à  3  cm.  de  la  protubérance  occipitale 
externe  sur  la  bissectrice  d’une  ligne  allant  de 
l’angle  que  forment  la  ligne  médiane  d’une  part 
et  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure  d’autre 
part.  On  enfonce  l’aiguille  parallèlement  au  plan 
médian  (fig.  3),  comme  si  l’on  visait  l’arcade 
orbitaire;  le  ventricule  se  trouve  à  une  profon¬ 
deur  variable  de  3  à  7  cm.  Il  faut  bien  savoir 
qu'on  ne  ponctionne  aisément  que  des  ventricules 
dilatés.  Certains  auteurs  (Achard,  Sicard)  ont 
proposé  le  lavage  ventriculo-spinal en  combinant 
les  ponctions  lombaire  et  ventriculaire. 

Un  certain  nombre  de  cliniciens  ont  obtenu 
d’excellents  résultats  en  utilisant  ces  ponctions 
étagées;  nous  citerons  parmi  eux  Gantas,  L.  Gi¬ 
rard,  Ravaut  et  Kronulisky,  Dopter  et  tout 
récemment  de  Busscher  en  Belgique.  Des  insuc¬ 
cès  ont  été  enregistrés  par.  Chartier,  Netter, 
Boidin  et  Weissenbach,Dufourtet  Sédallian,  etc. 

11  faut  mentionner  que  toutes  ces  tentatives 
n’ont  été  faites  qu’avec  la  sérothérapie. 

Nous  allons  maintenant  envisager  et  com¬ 
menter  la  conduite  suivie  dans  10  cas  de  mé¬ 
ningite  G. -S.  qui  se  terminèrent  tous  par  la 
guérison  et  qui,  compte  tenu  du  mode  de  traite¬ 
ment,  peuvent  se  diviser  en  quatre  groupes  : 

1°  Les  cas  uniquement  traités  par  la  sérothé- 

2“  Les  eas  traités  d'abord  par  la  sérothérapie 
puis  par  la protéinothérapie . 

3“  Les  cas  uniquement  traités  par  la  chimio- 

4“  Les  cas  traités  par  la  sérothérapie  puis  par 
la  protéinothérapie  et  enfin  par  la  chimiothé¬ 
rapie. 

I.  Les  cas  uniquement  traités  par  la  séro¬ 
thérapie.  —  Le  sérum  anti-méningococcique 
est  un  sérum  uniquement  anti-microbien.  Son 
action  apparaît  directement  bactéricide  ;  l’é¬ 
preuve  de  la  veine,  celle  du  péritoine  ne  lais¬ 
sent,  en  médecine  expérimentale,  aucun  doute 
à  cet  égard.  Cette  action  est  beaucoup  moins 
manifeste  en  médecine  humaine  depuis  dix  ans  ; 
la  difficulté  de  fabriquer  un  sérum  adapté  à  des 
espèces  microbiennes  variant  sans  cesse  entre 
sans  doute  en  quelque  mesure  en  ligne  de 
compte. 

Il  ne  ncfus  a  pas  semblé  que  la  sérothérapie 
monovalente  ait  exercé  une  action  beaucoup 
plus  nette  que  la  sérothérapie  polyvalente. 

Observation  I.  —  Un  Algérien  de  40  ans  entre  le 

12  Mars  1929  à  l’hôpital  Cl. -Bernard  pour  un  syn¬ 
drome  méningé  dont  le  début  brusqae  et  fébrile 
remonte  à  6  jours  *.  A  son  entrée,  peu  de  signes  in¬ 
fectieux,  température  subnormale  ;  ou  note  toute- 


.  1.  J;  A.  CuAVANY,  P.  lî.  Vannier  et  V.  Bonan.  — 
«  Utilité  des  ponctions  étagées  dans  le  traitement  de 
la  méningite  C.-S.  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd. 
des  Uâp.  de  Paris,  15  JuUlet  1929,  n»  24,  p.  1011. 


fois  un  strabisme  interne  de  l’oeil  droit  et  un  signe 
de  Babinski  à  droite.  Liquide  louche  à  la  ponction 
lombaire  avec  présence  de  méningocoques  qu’on 
identifiera  ultérieurement  comme  étant  du  germe  B. 

Les  12,  13,  44  et  15  Mars  ponctions  lombaires 
bi-quotidiennes  avec  injection  matin  et  soir  de 
20  cmc  de  sérum  polyvalent  les  trois  premiers  jours, 
de  sérum  B  le  quatrième.  Malgré  ce  traitement,  as¬ 
cension  de  la  fièvre  entre  39°  et  39°6. 

Le  16  Mars,  comme  la  ponction  lombaire  ramène 
un  liquide  beaucoup  plus  clair,  alors  que  l’état  géné¬ 
ral  reste  aussi  grave,  on  pratique  la  ponction  sous- 
occipitale  qui  ramène  un  liquide  louche  avec  pré¬ 
sence  de  fausses  membranes  ;  on  injecte  par  cette 
voie  20  cmc  de  sérum  B  dans  la  matinée  et  autant 
dans  l’après-midi.  Etat  d’agitation  d’ailleurs  passa¬ 
ger  après  l’injection  de  l’après-midi. 

Le  17  Mars,  état  stationnaire  :  2  injections  sous- 
occipitales  de  20  cmc  de  sérum  anti  B. 

Le  18  Mars,  amélioration  de  l’état  général,  baisse 
de  la  fièvre,  mais  persistance  de  la  raideur.  On 
ponctionne  en  D  10;  liquide  trouble  avec  présence 
de  germes.  Injection  en  D  10,  à  10  heures  du  matin 
et  à  5  heures  du  soir,  de  15  cmc  de  sérum  B. 

Le  19  Mars,  deux  nouvelles  injections  en  D  10 
de  15  cmc  de  sérum  B.  Cependant  reprise  de  la 
fièvre  qui  monte  dans  l’après-midi  à  39°5  avec  ag¬ 
gravation  clinique  très  nette.  Le  liquide  recueilli  à 
la  seconde  ponction  dorsale  se  montre  pourtant 

Le  20  Mars  au  matin,  nouvelle  ponction  sous-oc- 
cipitale-,  l’aspect  du  liquide  couleur  eau  de  riz  fait 
contraste  avec  l’aspect  normal  de  celui  retiré  la 
veille  par  ponction  dorsale;  on  injecte  par  voie 
sous-occipitale  10  cmc,  puis  5  cmc  dans  l’après- 
midi  de  sérum  B. 

Le  21  Mars,  2  injections  sous-occipitales  de 
15  cmc  de  sérum  B. 

Depuis  le  12'  Mars,  le  malade  reçoit  tous  les 
jours  une  injection  intra-musculaire  de  100  cmc  de 
sérum  polyvalent  d’abord,  de  sérum  B  ensuite. 

Encours  de  convalescence  entrecoupée  de  2  pous¬ 
sées  thermiques  dues  aux  réactions  sériques,  on 
assiste  à  la  disparition  de  l’état  parétique  de  la 
troisième  paire  et  du  signe  de  Babinski.  La  rai¬ 
deur  du  rachis  persiste  quelque  temps. 

Il  sort  guéri  le  10  Avril. 

Observation  II.  — ■  Un  tuberculeux  pulmonaire 
avéré  amorce  le  21  Juin  1929  un  épisode  méningé 
qu’en  raison  de  ses  antécédents  on  a  tont  lieu  de 
prendre  pour  de  la  pie-mérite  bacillaire. 

Le  23  Juin,  à  son  entrée  à  l’hôpital,  l’interne  de 
garde,  frappé  par  l’importance  des  symptômes 
d’ordre  supérieur,  céphalée  très  violente,  délire, 
obnubilation  intellectuelle,  troubles  de  l’acuité  vi¬ 
suelle  et  surtout  diplopie,  pratique  la  ponction 
sous-occipitale  d'emblée  ;  il  retire  40  cmc  d’un 
liquide  très  trouble  où  le  laboratoire  décèle  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  méningocoques  qu’on  n’identifie 
pas.  Il  injecte  par  la  même  voie  40  cmc  de  sérum 
polyvalent. 

Le  24  Juin,  le  malade  est  moins  agité  mais  voit 
encore  double.  La  ponction  sous-occipitale  ramène 
un  liquide  moins  trouble  que  la  veille  et  est  suivie 
d’une  injection  de  20  cmc  de  sérum  polyvalent. 

Le  25  Juin,  les  signes  supérieurs  s’amendent,  la 
fièvre  baisse,  mais  la  raideur  rachidienne  persiste 
aussi  marquée.  Alors  qu'une  ponction  sous-oc¬ 
cipitale  ramène  2  cmc  d’un  liquide  très  clair,  la 
ponction  lombaire  ramène  28  cmc  de  liquide  louche. 
Injection  par  voie  lombaire  de  20  cmc  de  sérum 
polyvalent. 

Le  malade  reçoit  en  outre  tous  les  jours  60  cmc 
de  sérum  dans  les  muscles. 

Ae  26  Juin,  le  malade  entre  en  convalescence  qui 
se  poursuit  régulièrement,  en  particulier  sans  pous¬ 
sée  évolutive  de  son  affection  pulmonaire. 

Il  sort  guéri  le  48  Juillet. 

Observation  III.  —  Le  31  Mars  1929,  une  femme 
de  55  ans  nous  est  amenée  de  province  dans  un  état 
méningé  voisin  du  coma,  dont  le  début  brutal  re¬ 
monte  au  29  Mars  1920  et  que  la  ponction  lombaire 
a  déjà  permis  de  rapporter  à  une  méningococcie. 
Etat  adynamique  entrecoupé  de  phases  d’agitation 
et  de  phénomènes  convulsifs.  Par  ponction  sous- 
occipitale  l’interne  de  garde  prélève  35  cmc  de 


liquide  très  louche  contenant  d’abondantes  fausses 
membranes  et  injecte  par  la  même  voie  .la  même 
quantité  de  sérum  polyvalent.  Dans  l’après-midi, 
soustraction  par  ponction  lombaire  de  40  cmc  de 
liquide  louche  contenant  des  méningocoques  (non 
identifiés)  et  injection  in  situ  de  40  cmc  de  sérum. 
La  nuit  suivante  la  malade  accuse  une  recrudes¬ 
cence  de  sa  céphalée  et  sa  raideur  augmente  consi¬ 
dérablement. 

Le  4““'  Avril,  constatation  par  la  ponction  lom¬ 
baire  d’une  hémorragie  méningée  typique  ;  le  culot 
de  centrifugation  contient  des  polynucléaires  alté¬ 
rés  et  quelques  rares  méningocoques.  Injection 
lombaire  de  40  cmc  dé  sérum. 

Ae  2  Avril,  liquide  rosé  à  la  ponction  lombaire, 
contenant  des  germes-  extra-cellulaires.  Injection 
lombaire  de  40  cmc  de  éérum. 

Le  3  Avril,  amélioration  légère  quoique  la  fièvre 
persiste.  Même  traitement  (voie  lombaire). 

Le  4  Avril,  liquide  toujours  rosé  à  la  ponction 
lombaire;  absence  de  germes.  Dernier  jour  du  trai¬ 
tement  sérothérapique  intra-rachidien  auquel  on  a 
combiné  tous  les  jours  précédents  l’injection  intra¬ 
musculaire  de  60  cmc  de  sérum. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  température  per¬ 
siste,  due  vraisemblablement  à  la  résorption  san¬ 
guine  intrairachidienue.  Comme  nous  avons  sup¬ 
primé  tout  traitement,  malgré  la  persistance  d'une 
légère  fébricule  et  d’une  raideur  rachidienne  mar¬ 
quée,  la  malade  sort,  sur  sa  demande,  le  13  Avril, 
et  nous  apprenons,  quelques  semaines  plus  tard,  sa 
guérison  complète. 

L’hémorragie  méningée  survenue  au  cours  de 
l’évolution  de  ce  cas  constitue  une  éventualité 
relativement  rare.  Elle  n’a  pas  entravé  l’ache¬ 
minement  vers  la  guérison,  contrairement  à  ce 
qui  s’est  passé  dans  des  cas  du  même  genre 
rapportés  par  J.  Chalier  et  M"”  Schoen. 

L’observation  suivante  est  banale;  .elle  cons¬ 
titue  l’observation  type  des  méningites  C.-S. 
qui  réagissent  favorablement  au  sérum. 

Observation  IV.  —  Un  jeune  homme  de  13  ans 
entre  à  l'hôpital  le  20  Mai  1929,  pour  une  ménin¬ 
gite  typique  avec  début  brusque,  céphalée,  raideur 
du  rachis  et  fièvre  à  40°.  Liquide  louche  à  la  ponc¬ 
tion  lombaire  avec  polynucléaires  altérés  sans  ger¬ 
mes  à  l’examen  direct.  Il  reçoit  ce  jour  et  le  lende¬ 
main  50  cmc  de  sérum  polyvalent  par  voie  lombaire 
et  60  cmc  dans  les  muscles. 

Le  22  Mai,  la  température  est  tombée  et  le  liquide 
redevenu  clair. 

Le  2ti  Mai,  une  reprise  a  lieu  avec  réascension 
de  la  fièvre  à  40“  et  liquide  trouble  contenant  du 
méningocoque  à  l’examen  direct. 

Un  traitement  sérothérapique  durant  quatre  jours 
(40  cmc  intra-rachidien  et  50  cmc  intra-musculaire) 
amène  rapidement  la  guérison. 

II.  Les  cas  traités  par  la  sérothérapie 
COMBINÉE  A  l’endoprotoéinothérapie.  — L’en- 
doprotéinothérapie  surtout  étudiée  à  la  Clinique 
des  maladies  infectieuses  par  Reilly  et  Lu  ton* 
mérite  d’être  employée  lorsque,  malgré  les  in 
jections  de  sérun  à  doses  convenables,  la  guéri¬ 
son  ne  se  produit  pas. 

Pour  que  l’endoprotéinothérapie  agisse,  il  est 
utile  que  l'affection  évolue  depuis  déjà  quelques 
jours.  Aussi  est-il  légitime  de  commencer  par  le 
traitement  sérothérapique  (quatre  à  cinq  jours 
par  exemple).  Mais  il  convient  de  cesser  les  in¬ 
jections  de  sérum  deux  ou  trois  jours  avant 
l’injection  d’endoprotéine,  car  l’expérience 
montre  que  son  action  est  moindre,  parfois 
nulle,  chez  les  sujets  qui  ont  été  saturés  de 
sérum,  surtout  lorsque  la  voie  d’introduction  a 


1.  P.  Luton.  —  «  Les  protéines  méningococciques. 
Leur  emploi  dans  le  traitement  delà  méningite  G. -S.  ». 
Thise,  Paris,  1926.  —  P.  Teissiek,  J.  Ueilly,  K.  Kiv\- 
LIER.  «  Le  mode  d'action  de  la  vaccinothérapie  spéci- 
fiqne  ».  Ann.  de  Med.,  Février  et  Mar»  1929.  —  J.  A. 
CuAVANY.  «  Le  traitement  des  méningococcies  par 
l’endoprotéine  méningococciquc  ».  Progrès  méd., 
5  Janvier  1930. 
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été  toujours  la  même,  c’est-à-dire  toujours  lom¬ 
baire.  On  peut  pallier  dans  une  certaine  mesure 
à  cet  inconvénient  en  injectant  l’endoprotéine 
dans  la  région  sous-occipitale  ;  les  phénomènes 
réactionnels  utiles  se  déclenchent  alors  plus 
aisément. 

Il  faut  de  toute  façon  combiner  les  voies 
d’introduction  rachidienne  et  intramusculaire, 
mais  c’est  de  la  première  qu’il  faut  attendre  le 
maximum  d’effet.  Par  voie  rachidienne  il  faut 
proportionner  les  doses  au  degré  d’inflammation 
de  la  séreuse  méningée  et  surtout  cesser  dès  que 
le  liquide  a  tendance  à  revenir  à  la  normale,  car 
en  faisant  à  ce  moment  une  nouvelle  injection 
intra-rachidienne,  on  risquerait  à  la  faveur  d’une 
réaction  méningée  protéinique  de  rallumer  la 
maladie  causale.  Par  voie  intra-musculaîre.  il 
faut  espacer  les  injections  et  ne  pas  hésiter  à 
recourir  aux  fortes  doses  (3  à  5  cmcj  si  les  réac¬ 
tions  obtenues  ne  sont  pas  suffisantes. 

Cette  méthode  ne  paraît  avoir  d’efficacité  que 
chez  les  sujets  susceptibles  de  réagir  au  choc 
protéinique.  La  réaction  violente  qui  suit  l’in¬ 
jection  et  qui  peut  se  manifester  avec  un  carac¬ 
tère  dramatique  est  le  test  fidèle  de  son  effica¬ 
cité  ;  son  absence  ou  sa  trop  faible  intensité 
vient  démontrer  son  inutilité.  C’est  le  cas  chez 
les  tous  jeunes  enfants  et  surtout  chez  le  nour¬ 
risson  et  chez  un  certain  nombre  de  personnes 
ayant  dépassé  la  cinquantaine.  Il  en  est  de  même 
lorsqu’on  est  en  présence  d’un  liquide  C.-R.  qui 
a  passé  le  stade  inflammatoire  et  qui  s’est  trans¬ 
formé  en  pus  franc. 

Observation  V-  —  Une  fillette  de  9  ans  com¬ 
mence;  le  23  mai  1929,  une  méningite  aiguë  à  mé¬ 
ningocoques.  Elle  entre  à  l'hôpital  de  Tours  le 
28  Mai  dans  le  service  du  D''  Bosc  ;  dans  les  quinze 
jours  suivant  son  entrée  elle  reçoit  par  voie  rachi¬ 
dienne  basse  sans  modification  apparente  de  son 
état  :  1(')0  eme  de  sérum  polyvalent,  60  eme  de  sé¬ 
rum  A  et  130  eme  de  mélange  sérum  polyvalent  et 
sérum  A. 

I.e  quinzième  jour  [en  comptant  à  partir  de  Ten- 
Irée  à  l'hôpital)  injection  intramusculaire  de  2  eme 
de  lait  avec  réaction  fébrile  à  40®. 

Le  seizième  jour,  nouvelle  injection  intramuscu¬ 
laire  de  4  eme  de  lait  et  injection  intra-rachidienne 
lombaire  de  2  eme  d'endoprotéine.  Deux  heures 
après,  violent  frisson  qui  dure  une  heure  avec  hy¬ 
perthermie  à  41®,  suivie  le  lendemain  d’une  chute 
de  la  température  à  37°, 

Dans  les  jours  qui  suivent,  grandes  oscillations 
thermiques. 

Le  vingt  et  unième  jour,  injection  sous-occipitale 
de  lj2  eme  d’endoprotéine  ;  cinq  minutes  après 
grand  frisson  d’une  heure  accompagné  d’un  état  de 
shock  alarmant.  Tout  rentre  dans  l’ordre  en  quel¬ 
ques  heures. 

Le  lendemain  la  température  est  à  37°  et  dans 
les  jours  qui  suivent  Us  symptômes  rétrocèdent  ; 
la  fièvre  oscille  entre  37°5  et  38°5.  Elle  a  tendance 
à  remonter  le  vingt-septième  jour. 

Le  vingt-huitième  jour,  injection  sous-occipitale 
de  1  eme  d  endoprotéine  qui  amène  la  chute  défini¬ 
tive  de  la  température  après  un  long  et  violent 
frisson  qui  suit  presque  immédiatement  l'injection. 

M.  Bosc,  que  nous  remercions  de  nous  avoir 
communiqué  cette  observation,  note  après  chaque 
injection  d’endoprotéine  une  amélioration  de  Tétat 
général,  une  reprise  de  l’appétit  et  de  la  gaieté  et 
attribue  nettement  la  guérison  à  l'emploi  de  ce 
produit. 

Observation  VI.  —  Un  enfant  de  7  ans  dont 
l’observation  nous  est  communiquée  par  M.  Le 
Blaye  (Poitiers)  commence  le  21  Mars  1929  une 
méningite  avec  liquide  spinal  trouble  contenant  dea 
méningocoques. 

Pendant  quatre  jours  injection  quotidienne  lom¬ 
baire  de  30  eme  de  sérum  polyvalent.  Chute  de  la 
température,  et  la  convalescence  s’amorce. 

Le  10  Avril,  reprise  de  l’affection  avec  tous  ses 
signes  et  présence  de  méningocoques  dans  le  1 
liquide.  Du  10  au  12  Avril,  nouvelles  ponctions  | 


lombaires  quotidiennes  avec  injection  de  30  eme  de 
sérum  polyvalent.  L’affection  semble  de  nouveau 
enrayée  et  paraît  évoluer  vers  la  guérison. 

he  18  Avril  (vingt-neuvième  jour  de  la  maladie) 
nouvelle  reprise.  Injections  quotidiennes  lombaires 
de  30  eme  de  sérum  polyvalent. 

A  partir  du  28  Avril,  la  courbe  fébrile  devient 
irréffulière.  Améliorations  et  rechutes  subihtrantes 
cliniques  et  cytologiques.  Ou  adjoint  à  la  sérothé¬ 
rapie  des  injections  de  pyoformine  et  de  gona- 
criue.  Pas  de  résultat. 

Du  8  au  n  Mai,  on  emploie  le  sérum  B,  ce  germe 
ayant  été  signalé  dans  la  garnison  de  Poitiers.  Le 
i4  Mai,  on  pratique  même  un  abcès  de  fixation. 

Le  19  Mai,  injection  par  voie  lombaire  de  1  eme 
d’ endoprotéine  avec  très  vive  réaction  et  forte 
hyperthermie  consécutive.  Défervescence  le  lende- 

Dans  les  jours  suivants,  bien  que  la  fièvre  soit 
tombée  et  que  l’état  général  s’améliore,  devant  la 
persistance  de  la  raideur  rachidienne  et  d’un  cer¬ 
tain  louche  du  liquide,  on  pratique  encore,  à  jour 
passé,  une  injection  intramusculaire  et  deux  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  d’endoprotéine. 

A  partir  de  ce  moment  (soixante-douzième  jour 
de  la  maladie),  l’enfant  demande  à  jouer,  redevient 
gai,  reprend  du  poids  et  entre  enfin  en  conva¬ 
lescence. 

III.  Cas  THAiTÉs  PAU  la  chimiothérapie.  — 
On  sait  le  pouvoir  antiseptique  considérable 
que  possèdent  certaines  matières  colorantes 
dérivées  du  jaune  d’acridine  (trypaflavine, 
gonacrine)  à  l’égard  de  certains  microbes  et,  en 
particulier,  du  méningocoque.  Reilly  et  Goste* 
en  donnent  une  démonstration  dans  l’expérience 
suivante  :  ils  incorporent  à  de  la  gélose  ascite 
une  solution  de  gonacrine  et  ils  constatent  que, 
si  la  concentration  de  la  gonacrine  dans  le 
milieu  est  inférieure  à  1  pour  20.000,  un  ménin¬ 
gocoque  de  collection  entraîné  cependant  à 
pousser  sur  des  milieux  artificiels  n’arrive  pas 
à  se  développer. 

Les  dérivés  du  jaune  d’acridine,  en  injec¬ 
tions  intraveineuses,  sont  utilisés  avec  succès 
dans  le  traitement  de  certaines  formes  de  ménin¬ 
gococcémie  ;  nombreux  sont  les  médecins  qui 
ont  publié  des  observations  probantes  à  cet 
égard  Nous-mêmes  en  avons  observé  plusieurs 
cas  à  l’hôpital  Claude-Bernard. 

Friedmann  etDeicher’  ont  été  les  premiers 
à  injecter  de  la  trypaflavine  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  l’homme  et  ils  ont  indiqué, 
qu’injectée  en  solution  à  1  pour  10.000  et  en 
quantité  moindre  que  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  retiré,  elle  n’amène  aucun  trouble.  Mais 
leur  expérience  porte,  sur  un  trop^etit  nombre 
de  cas  pour  comporter  une  conclusion  théra¬ 
peutique  ferme.  Ils  réservent,  d’ailleurs,  la 
trypaflavine  aux  méningococcémies  et,  après 
avoir  abandonné  le  sérum  intrarachidien,  ils 
traitent  la  méningite  à  méningocoques  avec  des 
injections  sous-arachnoïdiennes  de  chlorhy¬ 
drate  d’optochine  à  1  pour  500. 

Connaissant  les  réactions  parfois  très  vio¬ 
lentes  entraînées  par  l’introduction  de  médica¬ 
ments  chimiques  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  nous  n’avons  voulu  reprendre  de 
tels  essais  chez  l’homme  qu’après  une  étude 
expérimentale  attentive.  Ces  recherches  ont  été 
poursuivies  au  laboratoire  de  la  Clinique  des 
maladies  infectieuses  sous  la  direction  de 
Reilly  avec  la  participation  de  Coste  et 
Launay. 

Chez  le  chien  2  eme  de  la  solution  de  gona¬ 
crine  à  2  pour  100  injectés  par  voie  sous- 
occipitale  entraînent  la  mort  de  l’animal  en 


1.  Reilly  et  Coste.  —  «  Sur  un  procédé  de  désinfec¬ 
tion  rapide  des  porteur*  de  germes  méningococciques  ». 
Paris  méd.,  22  Décembre  1928. 

2.  Friedmann  et  Deicher.  —  Dent.  mcd.  Woch., 
30  AvrU  1926. 
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dix-huit  heures;  avec  2  eme  d’une  solution 
cinq  fois  plus  diluée  (c’est-à-dire  à  1  p.  1.000), 
le  chien  ne  présente  qu’une  réaction  méningée 
aseptique  qui  guérit  d’ailleurs  rapidement. 

Chez  le  lapin,  l’injection  d’une  solution  de 
gonacrine  à  1  pour  1.000  ne  produit  rien.  Mais 
l’inoculation  de  1/2  eme  de  la  solution  à  2  p.  100, 
par  voie  sous-occipitale  détermine  un  tableau 
typique  d’encéphalite.  L’animal  reste  immobile, 
atone,  l’air  hébété,  les  pupilles  dilatées  dans  un 
état  de  demi-torpeur  voisin  du  sommeil;  il 
refuse  toute  nourriture  et  la  mort  survient  au 
bout  de  trois  jours.  A  l’autopsie,  on  note  une 
imprégnation  par  la  matière  colorante  de  toute 
la  moelle  et  de  l’axe  encéphalique.  La  teinte  jau¬ 
nâtre  ne  se  cantonne  pas  à  la  surface  du 
névraxe,  mais  elle  pénètre  dans  la  profondeur 
du  tissu  nerveux,  atteignant  les  formations 
grises.  On  retrouve  encore  de  la  gonacrine  au 
niveau  du  4®  ventricule.  Sur  les  coupes  micro¬ 
scopiques,  on  peut  noter  des  hémorragies 
minuscules  au  niveau  des  pédoncules;  mais  il 
n’existe  en  aucun  point  d’infilirations  péri¬ 
vasculaires  comme  dans  l’encéphalite  authen¬ 
tique.  Les  choses  semblent  se  passer  comme  si 
les  centres  de  la  région  mésencéphalique,  en 
particulier  les  centres  du  sommeil,  étaient 
inhibés  par  l’action  du  produit  chimique. 

Ces  quelques  faits  expérimentaux  montrent 
combien  il  faut  être  prudent  dans  la  posologie 
intrarachidienne  de  tels  médicaments.  Il  n’y  a 
aucun  danger  si  l’on  s’en  tient  à  des  doses  très 
diluées. 

Nous  avons  utilisé,  pour  traiter  nos  malades', 
des  dilutions  variant  entre  1  pour  1.000  et 

1  pour  50.000  ;  chaque  fois  nous  avons  injecté 

2  à  5  eme  de  ces  solutions  de  gonacrine.  La 
médication  a  été  parfaitement  supportée  aussi 
bien  par  voie  lombaire  que  par  voie  sous-occi¬ 
pitale.  Nous  n’avons  pas  observé  dans  les  mi¬ 
nutes  ni  dans  les  heures  qui  ont  suivi  les  injec¬ 
tions,  de  phénomène  de  choc,  ni  d’aggravation 
des  symptômes  méningés. 

Une  de  nos  malades  a  guéri  grâce  à  cette 
seule  médication*.  Voici  d’ailleurs  son  obser¬ 
vation. 

Observation  VIL  —  Une  jeune  femme  de  24  ans 
est  prise  brusquement  le  2  Juin  1929  d’un  état 
méningé  avec  fièvre,  violente  céphalée  et  raideur 
de  la  nuque.  Elle  reste  chez  elle  quatre  jours  sans 
traitement,  puis  est  amenée  à  Claude-Bernard. 

Le  G  Juin,  à  son  entrée,  elle  est  très  abattue, 
dans  un  état  voisin  de  la  prostration.  La  tempéra¬ 
ture  est  à  38°7,  le  pouls  à  100.  Les  pupilles  sont 
dilatées  mais  égales.  La  ponction  lombaire  ramène 
un  liquide  hypertendu  et  franchement  louche  con¬ 
tenant  de  nombreux  polynucléaires.  La  culture  du 
culot  donne  du  méningocoque  qu’on  identifie 
comme  étant  le  germe  A.  Après  soustraction  de 
de  15  eme  de  liquide,  on  injecte  3  eme  d’une>solu- 


1.  Dans  uoe  communication  à  la  Soc.  Méd.  des  Uôp., 
en  date  du  12  Juillet  1929,  l’un  de  nom  indiquait  qu’il 
avait  utilisé  une  solution  de  trypaflavine  alors  que  le 
produit  qui  fut  employé  aussi  bien  au  cours  de  l’expé¬ 
rimentation  que  chez  les  malades  fut  la  gonacrine. 
Cette  erreur  matérielle  qui  s’est  glissée  dans  notre 
texte  vient  de  ce  fait  que  la  pharmacie  de  l’hôpital 
nous  a  livré  des  ampoules  de  gonacrine  qui  étaient 
étiquetées  trypaflavine.  Nous  estimons  quant  à  nous 
qu’on  doit  faire  le  départ  entre  les  2  produits  qui  ne 
sont  pas  rigoureusement  identiques.  La  trypaflavine, 
livrée  sous  ce  nom  par  Cassella  de  Francfort,  encore 
appelée  acriflavine,  est  le  chlorhydrate  du  chlorure  d* 
3-6-diamino-lO-méthyl-acridinium,  tandis  que  la  gona¬ 
crine  Poulenc  livT^  par  Cassella  sous  le  nom  de 
Nentral  Trypaflnvin,  et  encore  appelée  Acriflavine 
neutre,  est  le  chlorure  de  3-6-diamino-lO-méthyl-acridi- 
nium.  C’est  ce  dernier  produit  que  l’A.  P.  fournit  aux 
hôpitaux  sons  le  nom,  donné  à  tort,  de  trypaflavine. 

2.  J.  A.  CiiAvant,  a.  Arnaudet  et  J.  Gailiiard.  — 
«  Méningite  C  -S.  ù  méningocoques  A,  traitée  par  la 
trypaflavine  intrarachidienne  ».  Bull,  et  èUm.  de  la  Soc. 
méd.  des  Hop.  de  Paris,  22  Juillet  1929,  n*  25,  p.  1056. 
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tion  de  gonacrine  à  1  pour  50.000  ;  aucune  réac¬ 
tion  consécutive.  On  pratique,  en  outre,  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  gonacrine  (5  cmc,  à  2  p.  100). 

Le  7  Juin  la  malade  est  toujours  assoupie,  le 
regard  vague,  indifférente  à  ce  qui  l’entoure.  Par 
ponction  sous-occipitale,  on  évacue  un  liquide  un 
peu  moins  louche  que  la  veille  et  on  injecte,  par  la 
même  voie,  une  solution  de  gonacrine  à  1  pour  20.000, 

2  cmc.  Une  heure  après,  une  ponction  lombaire 
permet  d’évacuer  10  cmc  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  d’injecter  3  cmc  de  gonacrine  à  1  p.  20.000. 
Ces  deux  injections  intrarachidiennes  sont  suivies 
d’une  légère  rachialgie,  insignifiante  d’ailleurs.  On 
pratique  la  même  injection  intraveineuse  de  gona¬ 
crine  que  la  veille,  manoeuvre  que  l’on  renouvellera 
tous  les  jours  jusqu’au  14  Juin  inclus.  L’ensemen¬ 
cement  du  liquide  de  ce  jour  donne  encore  du 
méningocoque. 

Le  8  Juin,  état  stationnaire.  Après  ponction  sous- 
occipitale  qui  ramène  un  liquide  encore  louche  et 
légèrement  jaunâtre,  on  injecte  au  même  endroit 

2  cmc  d’une  solution  de  gonacrine  à  1  pour  10.000. 
Plus  de  méningocoque  ni  à  l’examen  direct  ni  à 
la  culture.  La  nuit  suivante  est  bonne  ;  pour  la 
première  fois,  depuis  le  début  de  sa  maladie,  la 
patiente  peut  dormir. 

Le  9  Juin,  la  céphalée  est  atténuée  ainsi  que  la 
raideur  rachidienne.  Après  soustraction  d’un 
liquide  légèrement  opalescent  on  injecte,  par  voie 
lombaire,  5  cmc  de  gonacrine  à  1  pour  10.000. 

Le  10  Juin,  reprise  de  la  température  sans 
aggravation  des  phénoq^ènes  méningés.  Liquide 
clair  â  la  ponction  lombaire  ;  on  injecte  cependant, 
par  voie  lombaire,  3  cmc  de  gonacrine  à  1  pour 
10.000. 

Le  11  Juin,  la  fièvre  est  retombée,  l’état  général 
est  bon,  le  pouls  reste  cependant  à  95. 

Le  12  Juin,  la  température  qui  était  à  37“  à  8  h. 
du  matin  passe  à  38“5  à  10  h.  1/2  en  même  temps 
que  la  malade  accuse  un  retour  brutal  de  la  cépha¬ 
lée  occipitale  et  une  accentuation  des  signes  de 
réaction  méningée.  Dans  l’après-midi,  la  tempéra¬ 
ture  est  à  40“  ;  on  retire  alors  par  P.  L.  un  li¬ 
quide  franchement  louche  dont  la  culture  se 
montre  positive  :  on  injecte  immédiatement  par 
voie  basse  5  cmc  de  gonacrine  à  1  pour  10.000.  , 

Le  13  Juin,  la  malade  est  encore  abattue.  On 
retire  par  ponction  cervicale  en  G,  10  cmc  d’un 
liquide  plus  trouble  que  la  veille  et  on  injecte  en 
ce  point  2  cmc  de  gonacrine  à  1  pour  10.000.  En 
même  temps,  par  voie  lombaire,  on  injecte  5  cmc 
de  gonacrine  à  1  pour  5.000. 

Le  li  Juin,  la  reprise  paraît  enrayée,  la  malade 
va  mieux,  sa  température  et  son  pouls  sont  rede- 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  malade  s’achemine 
rapidement  vers  la  guérison  définitive. 

IV.  Cas  traités  par  la  mise  en  jeu, 
SUCCESSIVE  DES  TROIS  MÉDICATIONS.  —  Quand 
les  résultats  sont  nuis  ou  ne  se  manifestent  pas 
d’une  manière  suffisante  dans  un  laps  de  temps 
convenable,  on  peut  être  amené  à  recourir 
successivement  chez  le  même  malade  aux  trois 
médications  dont  nous  venons  de  parler  :  séro¬ 
thérapie,  endoprotéinothérapie  et  chimiothé¬ 
rapie.  C’est  ainsi  que  nous  avons  opéré  chez  les 

3  malades  dont  nous  rapportons  les  observa¬ 
tions,  également  suivies  de  guérison. 

Observation  VIII.  —  Une  femme  de  50  ans  entre 
le  3  mai  au  soir  à  l’hôpital  Cl. -Bernard  pour  un 
syndrome  méningé  dont  le  début  semble  remonter 
à  une  dizaine  de  jours.  Son  état  est  grave  ;  elle  est 
très  obnubilée  ;  sa  température  est  à  39“3.  Elle  a 
déjà  reçu  en  ville  30  cmc  de  sérum  polyvalent. 

Le  4  mai,  nous  la  trouvons  en  pleine  méningite 
se  plaignant  beaucoup  de  la  tête  et  des  yeux.  La 
P.  L.  retire  un  liquide  purulent  contenant 'du  mé¬ 
ningocoque  à  l’examen  direct  ;  on  injecte  20  cmc  3 
de  sérum  polyvalent.  Comme  la  température  con¬ 
tinue  à  monter  dans  l’après-midi,  que  l’infection 
dure  depuis  plus  de  10  jours,  on  injecte  par  voie 
lombaire  1  cmc  d’endoprotéine.  Il  ne  se  produit 
aucun  choc  consécutif. 

Le  5  mai,  on  continue  la  sérothérapie  par  voie  ! 
lombaire.  La  température  du  soir  est  de  40“2. 


Le  6  et  le  7  mai,  la  malade  est  très  abattue.  On 
pratique  des  P.  L.  évacuatrices  qui  ramènent  tou¬ 
jours  un  liquide  trouble  avec  présence  de  méningo¬ 
coques.  Le  laboratoire  a  identifié  la  variété  B. 
Abstention  thérapeutique  pour  pouvoir  pratiquer 
le  lendemain  dans  les  meilleures  conditions  l’en- 
doprotéinothérapie . 

Le  8  mai,  la  température' est  à  39“7.  La  nuque 
est  très  raide.  On  note  une  paralysie  de  la  VI“  paire 
du  côté  droit.  La  ponction  sous-occipitale  retire 
un  liquide  très  trôuble  fourmillant  de  méningo¬ 
coques.  Injection  sous-ocçipitale  de  1  cmc  d’endo¬ 
protéine.  Il  ne  se  produit  aucun  choc  ni  aucune 
aggravation  locale  de  l’affection.  Le  soir,  cepen¬ 
dant,  la  température  de  la  malade  est  de  40“2. 

Ze  9  mai,  on  injecte  par  voie  lombaire  1  cmc  5 
d’endoprotéine  sans  grande  réaction.  Présence  de 
méningocoques  dans  le  liquide. 

Le  10  mai,  amélioration  considérable  des  symp¬ 
tômes  cliniques  et  de  l’état  liquidien.  Abstention 
thérapeutique. 

Ze  11  mai,  la  P.  L.  retire  un  liquide  anisé.  Injec¬ 
tion  intra-rachidienne  de  2  cmc  d’endo-protéine. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  se  produit  une  amélio¬ 
ration  coïncidant  avec  une  baisse  de  température. 
Cependant,  le  pouls  reste  rapide,  100  pour  37°8. 
Ce  symptôme  fait  prévoir  la  reprise. 

Ze  14  mai,  èn  effet,  elle  se  produit  avec  réascen¬ 
sion  delà  fièvre,  accentuation  de  la  raideur  de  la 
nuque  et  du  strabisme.  Injection  sous-occipitale 
de  1  cmc  d’endoprotéine.  Le  soir,  la  température 
est  à  39“. 

Ze  15  mai,  la  malade  est  très  fatiguée,  les  symp¬ 
tômes  méningés  sont  stationnaires  ;  on  tente  de 
produire  un  choc  par  une  injection  massive  de 
3  cmc  1/2  d’endoprotéine  (intramusculaire).  La 
température  dans  les  heures  qui  suivent  l’injection 
monte  à  39“5,  sans  frisson.  Le  soir  38“. 

Le  16  mai,  même  état;  température  39“3,  le 
matin.  La  malade  se  sent  très  fatiguée. 

Le  17  mai,  devant  la  persistance  du  même  tableau 
clinique,  nouvelle  P.  L.  et  injection  dans  le  rachis 
de  4  cmc  d’une  solution  de  trypaflavine  au 
1/20.000.  Injection  intraveineuse  de  5  cmc  de  try¬ 
paflavine  à  2  pour  100.  La  culture  du  liquide  pré¬ 
levé  ce  jour  est  négative.  Le  soir,  la  température 
est  de  39“5. 

Ze  19  mai,  la  température  est  de  39“5  le  matin, 
la  contracture  rachidienne  diminue,  mais  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque  et  le  strabisme  persistent.  Il  s’est, 
en  outre,  installé  depuis  la  veille  un  tableau  cli¬ 
nique  de  confusion  mentale.  La  ponction  sous- 
occipitale  retire  5  cmc  d’un  liquide  très  clair.  On 
pratique  une  injection  intramusculaire  de  4  cmc 
d’endoprotéine.  Le  soir,  température,  37“3. 

Le  20  mai,  la  confusion  mentale  s’atténue,  la 
nuque  se  déraidit,  la  paralysie  du  YI  est  moins 
nette.  La  température  reste  au-dessous  de  38“  avec 
avec  un  pouls  rapide. 

T,e  21  mai,  état  stationnaire,  la  fièvre  remonte 
à  39“3. 

Ze  22  mai,  mêmes  signes,  malade  très  fatiguée  ; 
par  ponction  sous-occipitale,  ou  retire  3  cmc  d’un 
liquide  clair  et  on  injecte  2  cmc  de  gonacrine  à 
1/40.000. 

Dans  les  15  jours  qui  suivent,  la  température  va 
se  maintenir  entre  38“  et  38°5.  La  confusion  men¬ 
tale  a  complètement  disparu,  les  signes  ménin¬ 
gés  s’atténuent,  la  paralysie  du  VI  régresse  com¬ 
plètement. 

La  malade  devient  apyrétique  à  partir  du  27  et 
va  bientôt  entrer  en  convalescence.  Elle  quitte 
l’hôpital,  guérie,  le  6  juin. 

L’observation  suivante  constitue  un  exemple 
typique  de  ces  méningococcies  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut  qui  débutent  par  une  méningite 
et,  se  prolongeant,  se  transforment  en  méningo¬ 
coccémies  avec  fièvre  continue  ou  accès  pseudo¬ 
palustre. 

Observation  IX.  —  Un  homme  de  40  ans  est 
pris,  le  2  mai  1929,  de  fièvre,  malaise  général  et 
courbature  généralisée.  Ces  divers  symptômes  s’ac¬ 
centuant  dans  les  jours  qui -suivent,  le  malade  est 
■transporté  à  l’hôpital  Necker  où,  devant  les  résul¬ 
tats  de  la  ponction  lombaire  (liquide  louche),  on 
décide  le  transfert  à  l’hôpital  Cl. -Bernards 


Ze  6  mai,  à  son  entrée,  le  sujet  présente  des 
signes  de  réaction  méningée  et  des  signes  infec¬ 
tieux  (herpès  labial,  arthrite  du  genou  droit  avec 
gros  épanchement  articulaire),  quoique  la  tempéra¬ 
ture  soit  basse  (37“5).  Abattement  profond  avec 
hypotension  artérielle  (11,8).  Le  liquide  C.  R.  est 
louche  à  la  P.  L.  avec  des  polynucléaires  altérés, 
sans  germes  à  l’examen  direct.  Le  culot  ensemencé 
pousse  et  donne  du  méningocoque  B.  On  injecte* 
30  cmc  de  sérum  polyvalent  par  voie  lombaire  et 
60  cmc  intra-musculaire. 

Le  7  et  le  8  mai,  même  état  et  même  traitement. 

Le  9  mai,  malgré  la  persistance  de  la  fièvre,  les 
symptômes  méningés  ont  tendance  à  rétrocéder  et 
on  n’injecte  pas  de  sérum. 

Le  10  mai,  on  ponctionne  le  genou  gauche  et  on 
retire  25  cmc  d’un  liquide  jaune  citrin  qui  se  prend 
rapidement  en  un  coagulum  fibrineux,  mais  qui  ne 
contient  pas  de  germes. 

Dans  les  jours  suivants,  le  malade  continue  à 
avoir  de  la  fièvre,  reste  en  état  de  raideur  et  se 
cachectise.  Deux  P.  L.  pratiquées  retirent  un  li¬ 
quide  légèrement  ippalescent,  mais  sans  germes. 
On  injecte  cependant,  le  13  mai,  par’voie  lombaire, 
30  cmc  de  sérum  B.  Dans  l’après-midi  de  ce  jour, 
la  température  monte  à  39“8  avec  des  frissons.  Puis, 
la  fièvre  se  met  à  osciller,  l’état  général  devieht 
franchement  mauvais.  Plusieurs  hémocultures  res¬ 
tent  sans  résultat. 

Le  19  mai,  injection  intramusculaire  de  2  cmc 
d’endoproléine.  Aucune  réaction  consécutive. 

Ze  20  mai,  réveil  des  signes  méningés.  La  P.  L. 
ramène  un  liquide  trouble  avec  présence  de  mé¬ 
ninge  B.  Injection  pi^r  voie  lombaire  de  5  cmc  de 
gonacrine  à  1/50.000.  Injection  intra-veineuse  de 
5  cmc  de  gonacrine  à  2  pour  100. 

Ze  22  mat,  liquide  plus  clair  et  injection  lom¬ 
baire  de  5  cmc  de  gonacrine  à  1/25.000. 

Ze  23  mai,  on  pratique  2  injections,  l'une  sous- 
occipitale  de  2  cmc  de  gonacrine  à  1/10.000,  l’autre 
lombaire  de  3  cmc  de  la  même  solution. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  fièvre  descend,  les 
signes  méningés  régressent;  le  malade  cependant 
ne  se  remet  pas  et  reste  très  fatigué. 

Ze  31  mai  au  soir,  la  fièvre  remonte  à  38“6  avec 
des  frissons.  Liquide  clair  à  la  ponction  lombaire. 
Hémoculture  négative.  Injection  intra-veineuse  de 
5  cmc  de  gonacrine  à  2  pour  100. 

Le  4  juin  au  soir,  nouvel  accès  fébrile  avec  des 
frissons.  Injection  intra-veineuse  de  gonacrine. 

Les  jours  suivants,  même  traitement  intra-vei- 

Ze  8  juin,  nouveau  et  dernier  clocher  fébrile.  La 
P.  L.  donne  un  liquide  clair  avec  un  très  léger 
dépôt  fibrineux. 

Les  jours  suivants,  le  malade  va  mieux  ;  il  con¬ 
serve  toujours  cependant  un  léger  Kernig.  On  pra¬ 
tique  tous  les  2  jours  une  injection  intra-veineuse 
de  5  cmc  de  gonacrine  et  des  piqûres  de  cacody¬ 
late  pour  remonter  l’état  général  du  malade  qui 
reste  longtemps  médiocre. 

La  convalescence  est  longue,  mais  la  guérison 
est  complète  et  le  malade  sort  en  bon  état  le 
7  juillet. 

Observation  X.  —  Un  adolescent  de  17  ans  nous 
est  amené  le  2  juin  1929,  à  l’hôpital  Claude-Ber¬ 
nard  pour  un  syndrome  méningé  avec  fièvre  à  39“, 
délire  et  agitation  extrême.  On  est  frappé  dès 
l’abord  par  l’intensité  des  signes  infectieux  ;  pur¬ 
pura  généralisé,  volumineuse  arthrite  du  genou 
et  kératite  de  l’œil  gauche.  A  la  P.  L.,  liquide  fran¬ 
chement  louche  avec  polynucléaires  altérés,  mais 
pas  de  germes  à  l’examen  direct  ni  à  la  culture.  In¬ 
jection  lombaire  de  40  cmc  de  sérum  polyvalent  et 
de  5  cmc  de  gonacrine  à  2  pour  100  dans  la  veine. 

Le  3  juin,  même  traitement.  Baisse  de  la  tempé¬ 
rature  et  atténuation  du  syndrome  infectieux. 

Le  4  juin,  la  fièvre  est  remontée,  le  malade  est 
très  agité.  Devant  cet  état  d’agitation  persistante  . 
qui  peut  faire  craindre  une  localisation  cérébrale, 
ou  pratique  une  ponction  sous-occipitale  qui  ramène 
5  cmc  d’un  liquide  légèrement  anisé.  Injection  par 
cette  voie  de  5  cmc  de  gonacrine  à  1/50.000  (sans 
incident).  Injection  intra-veineuse  de  gonacrine. 
Hémoculture  négative. 

Il  convient  de  nqter  que  l’ensemencement  du 
liquide  céphalo-rachidien  prélevé  durant  ces  3  jours 
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n'a  pas  permis  de  mettre  en  évidence  le  méningo* 
coque.  Cependant,  une  culture  du  mucus  naso- 
pharyngien  montre  la  présence  de  la  variété  B. 

Le  5  juin,  quoique  la  température  ne  soit  que  de 
le  malade  est  prostré  et  obnubilé.  On  pra¬ 
tique  en  même  temps  ; 

Une  ponction  sous-occipitale  (liquide  presque 
clair)  suivie  d’une  injection  de  2  cmc  de  gonacrine 
à  1/25  000; 

Une  ponction  lombaire  (même  état  du  liquide) 
suivie  d'une  injection  de  gonacrine  à  1/25.000 
(2  cmc)  ; 

Une  injection  intra-musculaire  de  2  cmc  d’endo- 
protéine  (sans  grande  réaction  consécutive). 

I.e  6  juin,  la  température  est  stationnaire,  l'état 
général  s’est  sensiblement  améliuré,  mais  la  rai¬ 
deur  reste  très  prononcée.  L’œil  gauche  est  atteint 
d'ophtalmie  métastasique  avec  forte  réaction  irido- 
cyclique,  hypotonie  intense  ;  le  fond  de  l’œil  n’est 
pas  éclairable  ;  la  vision  est  réduite  à  une  vague  per¬ 
ception  lumineuse. 

Le  7  juin,  ponction  en  C7  et  injection  in  situ  de 
2  cmc  de  gonacrine  à  1/20.000.*’ 

Le  8  juin,  comme  malgré  la  raideur  persistante 


du  rachis  le  liquide  céphalo-rachidien  se  montre 
clair,  on  se  contente  de  pratiquer  ce  jour  et  les 
jours  suivants  une  injection  intra-veineuse  de 
de  5  cmc  de  gonacrine  à  2  pour  100. 

Le  11  juin,  le  jeune  malade  fait  une  otite  catar- 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  maladie  évolue 
vers  la  guérison.  Fait  tout  à  fait  remarquable, 
l'accident  oculaire  pour  lequel  l’ophtalmologiste 
appelé  avait  porté  un  sombre  pronostic  au  point 
de  vue  fonctionnel  s’amende  et  la  vision  est  com¬ 
plètement  récupérée. 

Le  17  juin,  le  malade  sort  complètement  guéri 
de  l’hôpital. 

Conclusion.  —  La  lecture  <£es  10  observations 
précédentes  et  l’énoncé  des  résultats  que  nous 
avons  obtenus  dans  tous  ces  cas  démontre  avant 
tout  l’utilité  d’un  prudent  éclectisme  en  matière 
de  traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale. 
Peut-être  sommes-nous  tombés  sur  une  série 
heureuse?  On  a  depuis  longtemps  insisté  à  juste 
titre  . sur  la  grande  difiérence  de  gravité  des 
épidémies  et  l’axiome  de  la  plus  ou  moins 
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Le  nombre  des  infections  urinaires  à  coliba¬ 
cille  devient  de  jour  en  jour  plus  considérable. 
Depuis  les  travaux  de  Heitz-Boyer  qui  ont  Oxé 
le  tableau  clinique  du  syndrome  entéro-réual, 
les  cas  se  sont  multipliés  montrant  toute  1  im¬ 
portance  de  ce  dernier  dans  certains  états  diges¬ 
tifs. 

L’infection  intestinale,  quand  elle  se  com¬ 
plique,  s’étend  habituellement  à  deux  organes  : 
elle  touche  au  premier  chef  la  vésicule  biliaire, 
donnant  lieu  à  la  cholécystite  infectieuse  qui 
est  pour  ainsi  dire  la  monnaie  courante  des  con¬ 
sultations  de  gastro-entérologie  ;  elle  touche 
également,  quoique  avec  une  fréquence  moins 
grande,  l’arbre  urinaire. 

Parmi  les  états  entéritiques,  ceux  où  l’irrita¬ 
tion  de  la  muqueuse  intestinale  est  plus  mani¬ 
feste  (colites  avec  glaires  et  peaux  et  poussées 
de  diarrhée,  diarrhée  chronique)  semblent  les 
plus  propices  à  l’infection  urinaire;  les  états 
d’atonie  intestinale  avec  constipation  simple 
nous  ont  paru  plus  protégés  contre  cette  com¬ 
plication. 

Dans  la  complication  urinaire,  le  syndrome 
le  plus  habituellement  observé  est  le  syndrome 
vésical.  Ce  sont  les  signes  de  la  cystite  qui  amè¬ 
nent  le  malade  au  médecin.  Il  s’agit  le  plus  sou¬ 
vent  de  cystite  chronique  entrecoupée  de  phases 
aiguës. 

Dans  son  expression  clinique,  un  symp¬ 
tôme  nous  a  paru  remarquable  par  sa  fréquence, 
c’est  l’hématurie  d’abondance  moyenne. 

Pour  expliquer  la  prédominance  de  la  cystite 
observée  en  clinique,  on  peut  supposer  que  les 
colibacilles  trouvent  dans  la  vessie,  de  par  la 
stagnation  relative  de  l’urine  dans  ce  réservoir, 
des  conditions  propices  à  leur  développement 
et  à  l’exalution  de  leur  virulence. 


La  thérapeutique  de  ces  états  pathologiques 
mixtes,  entéritique  et  urinaire,  s’est  montrée 
jusqu’à  présent  grosse  de  difficultés  ;  des  moyens 
nombreux  ont  été  proposés,  mais  ils  ont  bien 
souvent  abouti  à  des  échecs. 

Dans  cette  maladie  à  deux  foyers,  il  est  logi¬ 
que  que  l’on  ait  essayé  d’agir  en  même  temps 
sur  l’intestin  et  sur  l’arbre  urinaire. 

On  s’adressa  d’abord  à  la  thérapeutique  par 
des  agents  chimiques.  La  désinfection  intesti¬ 
nale  et  urinaire  par  des  antiseptiques  dont  le 
type  est  l’uroformine,  la  régularisation  des 
selles,  le  traitement  général  de  la  colite,  furent 
les  moyens  habituellement  employés. 

Ces  moyens,  qui  amènent  parfois  une  sédation 
assez  rapide  des  symptômes,  n’empêchent  pas 
de  promptes  récidives.  Aussi  avons-nous  es¬ 
sayé,  après  d’autres  auteurs,  de  nous  mettre  à 
l’abri  de  ces  dernières  par  la  vaccination  de 
l’organisme  contre  l’agent  pathogène. 

Nous  nous  sommes  adressés  à  la  méthode  de 
vaccination  locale,  mise  en  honneur  depuis  quel¬ 
ques  années  et  avec  de  si  heureux  résultats  par 
Besredka. 

Les  stocks-vaccins  ne  donnant  pas  régulière¬ 
ment  les  résultats  que  nous  en  attendions,  nous 
nous  avons  eu  recours  aux  auto-vaccins. 

Nous  avons  choisi  pour  notre  expérimentation 
des  cas  sévères,  prolongés,  s’étant  déjà  montrés 
rebelles  aux  autres  thérapeutiques.  L’efficacité 
d’action  des  auto-vaccins  en  applications  locales 
nous  a  semblé  ainsi  digne  d’être  signalée. 

Voici  la  technique  qui  a  été  suivie  :  le  mi¬ 
crobe,  le  colibacille  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  est  fourni  facilement,  à  l’état  pur,  par 
les  urines  du  malade  prélevées  aseptiquement  et 
aussitôt  ensemencées. 

La  vaccination  de  l’intestin  est  réalisée  au 
moyen  d’une  émulsion  microbienne  faite  avec 
une  culture  de  quarante-huit  heures  sur  gélose 
en  boîtes  de  Roux  :  la  culture  émulsionnée  dans 
100  cmc  est  répartie  en  10  ampoules. 

La  vaccination  de  la  vessie  est  réalisée  avec 
des  filtrats  de  culture  en  bouillon,  âgée  d’une 
dizaine  de  jours. 

Nous  commençons  par  le  traitement  de  l’in¬ 
testin.  Le  malade  absorbe  matin  et  soir  une 
ampoule  de  10  crac  d’émulsion  microbienne,  pré¬ 
cédée  chaque  fois  de  la  prise  d’une  pilule  de  bile 
destinée  à  décaper  la  muqueuse  et  à  permettre 
au  vaccin  un  contact  plus  intime  avec  la  paroi 
intestinale.  Le  vaccin  est  administré  à  jeun,  loin 
d’une  période  de  sécrétion  gastrique. 


grande  virulence  du  génie  épidémique  qui  joue 
dans  toutes  les  maladies  infectieuses  se  vérifie 
ainsi  dans  la  méningite  cérébro-spinale  à  ménin¬ 
gocoques. 

Sans  vouloir  prétendre  que  notre  action  théra¬ 
peutique  mono-  ou  polyvalente  a  toujours  eu 
une  efficacité  certaine,  il  reste  que  la  connais¬ 
sance  des  multiples  causes  qui  peuvent  être  à 
la  base  des  échecs  du  traitement  de  la  méningo- 
coccie  méningée  légitime  théoriquement  les 
moyens  que  nous  avons  appliqués  :  ponctions 
des  espaces  méningés  à  tous  les  niveaux,  substi¬ 
tution  d‘une  méthode  à  une  autre  lorsque  la 
première  ne  donne  pas  suffisamment  vite  les 
résultats  attendus.  Nous  possédons,  dans  la 
sérothérapie,  l’endoprotéinothérapie  et  la  chi¬ 
miothérapie  acridinique,  trois  armes  sérieuses 
quoique  d’influences  variées  qui,  maniées  con¬ 
curremment,  sont  susceptibles  de  nous  fournir 
des  résultats  intéressants,  à  en  juger  par  ceux 
obtenus  dans  les  10  cas  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser. 


Le  régime  alimentaire  est  modifié  de  façon  à 
réduire  ou  supprimer,  pendant  la  durée  du  trai¬ 
tement,  les  matières  albuminoïdes  susceptibles 
de  favoriser  le  développement  des  colibacilles 
dans  l’intestin,  c’est-à-dire  les  œufs  et  la  viande  ; 
de  plus,  il  y  a  lieu  de  s’abstenir  de  laxatifs  trop 
actifs.  Notre  préférence  va  aux  laxatifs  huileux 
tels  que  l’huile  de  paraffine  ou  aux  mucilages. 

Le  traitement  vésical  est  commencé  une 
dizaine  de  jours  après  le  début  du  traitement 
intestinal.  L’antivirus  est  instillé  dans  la  cavité 
vésicale,  à  la  dose  de  10  à  20  cmc,  trois  fois  par 
semaine  et  plus  souvent  si  la  vessie  est  tolé¬ 
rante.  Chaque  instillation  est  précédée  d’un 
lavage  soigné  de  la  vessie  à  l’eau  stérile,  pour 
permettre  le  nettoyage  mécanique  de  la  mu¬ 
queuse  avant  l’instillation,  celle-ci  pouvant  être 
parfois  recouverte  d’une  légère  couche  de  mu¬ 
cus  ;  dans  certains  cas  même  on  trouve  du  pus 
stagnant  dans  le  bas-fond  de  la  vessie. 

Le  traitement  mixte  ainsi  institué  est  pro¬ 
longé  pendant  quinze  jours  ;  il  peut  être  repris 
après  une  semaine  d’intervalle. 

Dans  les  cas  où  il  existe  de  la  pyélite,  l’ins¬ 
tillation  de  filtrat  peut  se  faire  dans  le  bassinet 
sans  inconvénient.  Elle  né  donne  aucune  réac¬ 
tion  douloureuse,  à  la  condition  d’utiliser  un 
filtrat  préparé  avec  du  bouillon  apeptoué  et  de 
^ne  pas  mettre  le  rein  en  tension. 

La  technique  que  nous  venons  de  décrire  a 
été  utilisée  par  nous  depuis  plus  d'un  an  dans  le 
service  de  notre  maître,  le  professeur  Gosset. 

Sur  les  cinquante  malades  mis  en  traitement, 
la  plupart  ont  été  considérablement  améliorés 
au  point  de  vue  fonctionnel,  et  cela  dès  les  pre¬ 
miers  jours  du  traitement. 

Nous  avons  observé,  d’une  part,  la  rétro¬ 
cession  des  phénomènes  colitiques  et,  d’autre 
part,  la  disparition  des  signes  d’irritation  vési¬ 
cale.  En  même  temps  l’état  général  s’amé¬ 
liorait. 

Nous  avons  également  constaté  qu’entre  les 
résultats  bactériologiques  et  les  résultats  cli¬ 
niques  il  n’y  avait  pas  toujours  concordance. 
Si,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  urines 
devenaient  aseptiques  en  même  temps  que  les 
symptômes  s’amendaient,  dans  d’autres  cas,  les 
urines  continuaient  à  renfermer  des  microbes. 
Mais,  alors  qu’avant  le  traitement  les  coliba¬ 
cilles  étaient  accompagnés  d’une  assez  grosse 
réaction  vésicale  inflammatoire,  celle-ci  deve¬ 
nait  nulle  après  le  traitement. 

Tout  se  passe  comme  si  le  colibacille,  hôte 
habituel  et  saprophyte  de  l’intestin,  dont  il 
quitte  la  cavité  à  la  faveur  de  conditions  patho- 
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logiques  particulières,  devenu  accidentellement 
pathogène,  reprend  grâce  au  traitement  vacci- 
nothérapique  local  le  rôle  d’un  saprophyte  par 
suite  de  la  vaccination  des  cellules  avec  les¬ 
quelles  il  entre  en  contact. 


Voici  quelques  observations  résumées  choi¬ 
sies  parmi  celles  qui  ont  servi  à  notre  expéri¬ 
mentation  ‘  : 

Observation  I.  —  K...  (Cécile),  malade  adressée 
par  M.  le  D''  Kahn.  Constipation  depuis  toujours, 
avec  glaires  et  peaux. 

Depuis  Avril  1930,  poussées  de  cystite,  pollakiu¬ 
rie,  dysurie,  urines  troubles.  Un  prélèvement  asep¬ 
tique  d’urines  donne  à  l’examen  direct  une  grosse 
quantité  de  colibacilles  à  l’état  pur. 

Un  autovaccin  est  constitué  avec  le  colibacille  de 
la  malade,  et  administré  avec  la  technique  que  nous 
venons  de  décrire. 

A  partir  de  la  quatrième  instillation  vésicale,  les 
phénomènes  douloureux  disparaissent,  les  urines 
deviennent  aseptiques  et  le  sont  toujours  restées 
depuis  cette  époque. 

Observation  II.  —  N...  (Jeanne).  Constipation 
habituelle. 

Depuis  Novembre  1928,  brûlures  en  urinant,  pol¬ 
lakiurie.  hématuries.  Les  troubles  urinaires  aug¬ 
mentent  quand  la  constipation  augmente.  Prélève¬ 
ment  aseptique  d’urines  :  présence  abondante  de 
colibacilles  à  l’examen  direct. 

Le  29  Mars  1930,  la  vaccination  est  commencée. 
Au  bout  de  la  dix-septième  absorption  de  vaccin 
buccal  et  de  la  septième  instillation  vésicale,  les 
troubles  ont  tous  disparu.  L’examen  bactériolo¬ 
gique  montre  des  urines  stériles. 

Observation  III.  —  L...  (Eugène).  Depuis  35  ans. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


L’ACTINOTHÉRAPIE 
DANS  L’INTOXfCATJON  OXYCARBONÉE 

Dans  les  intoxications  d’origine  alimentaire, 
le  premier  objet  de  la  thérapeutique  est  d’arrê¬ 
ter  l’absorption  du  poison  en  s’efforçant  de  faire 
évacuer  ou  de  neutraliser  par  des  antidotes 
tout  ce  que  le  tube  digestif  peut  encore  en  con- 

Lorsqu’il  s’agit,  au  contraire,  d’intoxication 
par  inhalation  et  en  particulier  d’intoxication 
oxycarbonée,  l’acte  thérapeutique  primordial  a 
été  réalisé,  avant  l’intervention  du  médecin,  dès 
que  le  patient  a  été  soustrait  à  l’atmosphère 
toxique.  A  partir  du  moment  où  l’air  inspiré  ne 
contient  plus  d’oxyde  de  carbone,  la  proportion 
de  carboxyhémoglobine  ne  fera  que  baisser,  au 
contact  de  l’air  alvéolaire,  au  profit  de  l’oxyhé- 
moglobine. 

Le  danger  vient  de  ce  que  cette  dissociation 
de  la  carboxyhémoglobine,  au  contact  de  l’air 
alvéolaire,  se  fait  avec  une  certaine  lenteur,  et 
de  ce  que,  pendant  le  cours  de  ce  processus  de 
réparation,  les  désordres  provoqués  par  l’anoxé¬ 
mie  peuvent  se  poursuivre,  déterminer  des  lé- 
•sions  persistantes,  ou  même  provoquer  la  mort. 

Le  problème,  qui  se  pose  au  médecin,  est 
donc,  d'une  part,  de  lutter  contre  les  désordres 


1.  L’IdentlBcatioii  des  microbes  contenns  dans  l’urine 
de  nos  malades  a  él8  effectuée  par  M.  Rouché  à  la  cli¬ 
nique  chirurgicale  de  la  Salpétrière.  Les  vaccins  ont 
été  constitués  sous  le  contréle  de  M.  le  professeur 
Besredka,  dans  son  laboratoire,  à  l’Institut  Pasteur. 


troubles  intestinaux.  Alternatives  de  constipation 
et  de  diarrhée.  Selles  molles,  glaires,  peaux. 

Au  début  du  mois  de  Mars  1930,  apparaissent 
des  phénomènes  de  cystite  intense.  Dysurie,  polla¬ 
kiurie  nocturne  empêchant  tout  repos. 

L’examen  bactériologique  montre  une  colibacil- 
lurie  très  importante. 

Vaccination  locale  entreprise  le  1®>'  Avril  1930. 

Le  malade,  revu  le  30  Mai  1930,  a  absorbé  une 
trentaine  d’ampoules  d’émulsion  et  subi  vingt  ins¬ 
tillations  de  filtrat.  Les  tnoubles  fonctionnels  ont 
complètement  disparu,  mais  il  existe  toujours  une 
bactériurie  minime.  Par  contre,  la  réaction  inflam¬ 
matoire  de  la  vessie,  décelable  au  microscope,  qui, 
avant  le  traitement,  était  intense,  a  disparu  en 
même  temps  que  les  troubles  fonctionnels. 

Depuis  cette  époque,  nous  avons  régulièrement 
revu  le  malade.  Il  va  très  bien,  mais  reste  toujours 
porteur  de  germes  dans  ses  urines. 

Observation  IV.  —  B.  (Marie).  Depuis  toujours, 
selles  fréquentes,  pâteuses,  parfois  glaireuses  avec 
souvent  douleur  péri-ombilicale. 

Depuis  quelques  mois,'  dysurie,  poUakiurie,  uri¬ 
nes  troubles. 

A  l’examen  bactériologique,  présence  dans  l’urine 
d’une  véritable  purée  de  colibacilles.  Grosse  réac¬ 
tion  inflammatoire  de  la  vessie. 

Au  bout  de  la  prise  de  30  vaccins  buccaux  et  de 
10  instillations  de  filtrats,  tous  les  signes  fonction¬ 
nels  disparaissent.  Le  31  Mai  1930.  un  mois  après 
le  début  du  traitement,  la  malade  se  considère 
comme  guérie.  Cependant  l’examen  bactériolo¬ 
gique  montre  encore,  quoique  avec  une  bien  moins 
grande  abondance,  la  présence  de  colibacilles.  Par 
contre,  il  n’existe  plus  aucune  réaction  inflamma¬ 
toire  de  la  vessie. 

Observation  V.  —  P...,  (Mathieu).  Constipation 
depuis  15  ans.  Selles  dures,  glaires,  peaux. 

Douleurs  en  cadre  qui  dessinent  le  trajet  du 
côlon. 


Il  y  a  deux  ans,  début  des  troubles  urinaires  : 
hématurie,  urine  purulente.  Dans  la  suite  appa¬ 
raissent  des  signes  de  cystite  qui  s’accompagnent 
rapidement  de  douleurs  lombaires  et  le  long  du 
trajet  des  deux  uretères. 

En  Janvier  1930,  quand  nous  voyons  pour  la  pre¬ 
mière  fois  le  malade,  il  présente  une  colibacillurie 
intense.  L’examen  permet  de  sentir  deux  gros  reins 
.  douloureux. 

La  vaccination  buccale  et  vésicale  n’améliore  pas 
le  malade. 

Etant  donné  les  signes  cliniques  qui  nous  per¬ 
mettaient  de  supposer  l’atteinte  rénale,  nous  déci¬ 
dons  de  faire  des  instillations  de  vaccin  apeptoné 
dans  les  deux  bassinets. 

Ces  instillations  sont  admirablement  supportées 
par  le  malade,  sans  aucune  réaction.  Au  bout  de 
la  huitième  instillation,  le  malade  est  clinique¬ 
ment  guéri.  Les  urines  sont  devenues  claires  et  le 
microscope  montre  des  urines  du  rein  gauche  com¬ 
plètement  stériles  ;  celles  du  rein  droit  présentent 
encore  quelques  rares  colibacilles. 

j  En  conclusion  :  de  l’étude  que  nous  avons 
I  entreprise,  il  nous  a  paru  ressortir  que  la  thé¬ 
rapeutique  par  les  auto-vaccinations  locales 
donnait  des  résultats  satisfaisants  dans  les  syn¬ 
dromes  entéro-urinaires.  Dans  la  pathologie  si 
décevante  de  la  colibacillose  on  peut  voir  le 
microbe  ne  provoquer  parfois  aucun  désordre 
apparent  et  d’autres  fois  donner  une  sympto¬ 
matologie  à  grands  fracas.  Dans  ces  derniers 
cas,  l’anti-virusthérapie  nous  a  paru  agir  très 
efficacement,  non  pas  en  débarrassant  toujours 
l’urine  de  ses  microbes  —  chez  certains  mala¬ 
des  le  rein  semble  continuer  une  fonction 
d’émonctoire  vis-à-vis  du  colibacille  —  mais 
en  supprimant  les  manifestations  pathologiques 
par  immunisation  locale  des  cellules  de  l’intes¬ 
tin  et  de  l’arbre  urinaire.  ' 


qui  résultent  de  l’anoxémie  et  Je  l’asphyxie  de 
tous  les  tissus  de  l’organisme,  d’autre  part,  de 
hâter,  dans  la  mesure  du  possible,  la  dissocia¬ 
tion  de  la  carboxyhémoglobine. 

Le  réchauffement  et  la  respiration  artificielle 
sont  les  applications  essentielles  de  la  première 
indication.  On  y  joint  les  injections  de  camphre, 
de  caféine,  de  strychnine,  au  besoin  le  massage 
du  cœur  et  la  faradisation  du  phrénique. 

La  deuxième  indication  est  remplie  avant 
tout  par  les  inhalations  d’oxygène,  faites  à  l’aide 
de  masques  à  soupapes.  Comme  l’ont  montré 
Haldane,  Gréhant,  Nicloux,  la  vitesse  de  disso¬ 
ciation  de  la  carboxyhémoglobine,  en  présence 
d’un  milieu  oxygéné,  est  fonction  directe  de  la 
tension  partielle  de  l’oxygène  dans  l’air  alvéo¬ 
laire.  Cette  dissociation  sera  donc  d’autant  plus 
rapide  que  l’air  inhalé  sera  plus  riche  en  oxy¬ 
gène. 

L’augmentation  de  la  ventilation  pulmonaire, 
que  tendent  à  réaliser  les  inhalations  de  gaz 
carbonique  ou  les  injections  de  lobéline,  fort 
en  honneur  les  unes  et  les  autres  à  l’étranger, 
concourraient  au  même  objet.  Mais  on  sait  que 
l’action  de  la  lobéline,  parfois  héroïque,  s’est 
montrée  assez  souvent  infidèle,  et  que  M.  Ni¬ 
cloux  n’a  pas  pu  retrouver  l’efficacité  attribuée 
par  Henderson  aux  inhalations  de  gaz  carbo¬ 
nique  dans  l’intoxication  oxycarbonée. 

Or,  in  vitro,  d’autres  facteurs  accessoires  sont 
susceptibles  de  modifier  la  courbe  de  dissocia¬ 
tion  de  la  carboxyhémoglobine,  et,  parmi  eux, 
il  est  intéressant  de  signaler  les  radiations 
ultraviolettes,  qui,  comme  l’ont  montré  succes¬ 
sivement  Haldane,  Hartridge,  H.  Bénard,  E. 
et  H.  Biancani,  accélèrent  la  dissociation  de  la 
carboxyhémoglobine  en  présence  d’oxygène. 
Récemment,  un  médecin  tchécoslovaque,  Fr. 
Koza,  dans  le  service  du  profesq^ur  Hynek,  à 


Bratislava,  a  eu  l’idée  d’appliquer  cette  particu¬ 
larité  à  la  clinique,  et  d’associer  l’actinothéra- 
pie  aux  autres  méthodes  qui  sont  actuellement 
en  usage  dans  le  traitement  des  intoxications 
par  l’oxyde  de  carbone. 

Les  lampes  de  quartz  à  vapeur  de  mercure 
sont  maintenant  assez  largement  répandues, 
dans  un  grand  nombre  de  cliniques  publiques 
et  privées,  pour  que  le  nouveau  procédé  soit 
d’application  facile,  sans  nuire  à  la  mise  en 
oeuvre  des  thérapeutiques  essentielles,  la  respi¬ 
ration  artificielle  et  les  inhalations  d’oxygène, 
et  pour  qu’il  se  généralise,  si  son  efficacité  se 
vérifie. 

Il  nous  semble  donc  intéressant  de  rappeler 
les  travaux  expérimentaux  qui  ont  été  le  point 
de  départ  des  essais  de  Koza,  et  de  relater  les 
faits  thérapeutiques  relevés  par  cet  auteur. 


Dès  1896,  Haldane  avait  constaté  que  la  car¬ 
boxyhémoglobine  se  formait  plus  facilement 
dans  l’obscurité  qu’à  la  lumière  du  jour.  Du 
sang  laqué,  agité,  dans  l’obscurité,  avec  un 
mélange  d’air  et  d’oxyde  de  carbone,  dans  la 
proportion  de  1  pour  100  de  CO,  prenait  la  co¬ 
loration  rose  de  la  carboxyhémoglobine,  alors 
que  le  phénomène  ne  se  produisait  pas  si  l’agi¬ 
tation  était  faite  à  la  lumière  du  jour. 

D'autres  expériences,  de  Hartridge  et  de  Hal¬ 
dane,  permettent  encore  de  mieux  préciser  les 
faits.  Dans  l’obscurité,  il  est  possible  de  saturer 
d’oxyde  de  carbone  une  solution  d’hémoglobine, 
jusqu’à  un  taux  qui  oscille  entre  91  et  90  p.  100. 
A  la  lumière  solaire,  le  taux  varie  de  35  â 
80  pour  100;  à  la  lumière  électrique,  il  est  de 
88  pour  100,  à  la  flamme  du  magnésium,  de 
64  pour  100. 
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En  présence  d’oxydants  tels  que  le  ferricya- 
nure  de  potassium  ou  le  nitrate  de  potasse,  une 
solution  de  carboxyhémoglobine,  exposée  à  la 
lumière,  vire  au  brun  par  formation  de  méthé¬ 
moglobine,  et  l’étude  spectroscopique  permet 
de  constater  la  disparition  rapide  de  l’oxyde  de 
carbone,  dont  il  ne  reste  plus  trace  après  trois 
minutes  :  il  s’agit  donc  d’une  réaction  irréver¬ 
sible.  Dans  l’obscurité,  cette  réactionne  se  pro¬ 
duit  pas,  et  la  carboxyhémoglobine  reste  inal¬ 
térée.  Dans  cette  expérience  comme  dans  la  pré¬ 
cédente,  la  flamme  du  magnésium  agit  comme 
la  lumière  solaire,  mais  la  lumière  électrique, 
la  flamme  d’une  lampe  à  pétrole  sont  beaucoup 
moins  efficaces. 

Si  l’on  interpose  sur  le  rayon  lumineux  un 
verre  rouge  ou  jaune,  la  réaction  ne  se  produit 
plus  ou  devient  beaucoup  plus  lente  :  les  rayons 
rouges  ou  jaunes  n’y  interviennent  guère.  Au 
contraire,  si  l'on  place  une  série  de  petits  tubes 
d’hémoglobine  oxycarbonée  dans  les  radiations 
diverses  du  spectre,  on  constate  que,  seuls,  les 
tubes  placés  dans  l’ultra-violet  ont  subi  la  trans¬ 
formation. 

La  lumière  n’agit  pas  sur  la  carboxyhémoglo¬ 
bine  à  l’abri  de  l’air,  non  plus  qu’en  présence  de 
réducteurs.  Son  influence  ne  provoque  pas  non 
plus  une  affinité  plus  grande  de  l’oxygène  pour 
l’hémoglobine,  car  l’action  des  réducteurs  sur 
l’oxyhémoglobine  n’est  pas  modifi<^e  par  les  ra¬ 
diations,  non  plus  que  les  altérations  de  l’hémo¬ 
globine  au  contact  des  oxydants.  La  lumière 
intervient  donc  exclusivement  sur  le  processus 
de  dissociation  de  la  carboxyhémoglobine  en 
présence  de  l’oxygène. 

Dans  les  expériences  de  H.  Bénard,  E.  et  H. 
Biancani,  ce  n’est  plus  la  lumière,  mais  ce  sont 
les  irradiations  ultra-violettes  qui  ont  été  uti¬ 
lisées. 

Du  sang  citraté,  lavé  dans  l’eau  physiolo¬ 
gique,  puis  laqué  dans  l’eau  distillée,  est  agité 
avec  du  gaz  d’éclairage  dans  une  fiole  d’Erlen- 
meyer,  puis  abandonné  à  l’air  libre  dans  deux 
boîtes  de  Pétri  L’une  des  bottes  est  laissée  à 
l’obscurité,  l’autre  est  placée  à  15  cm.  d’une 
lampe  de  quartz  à  vapeur  de  mercure  de  1.500 
bougies.  De  quart  d’heure  en  quart  d’heure,  la 
solution  est  soumise  à  l’analyse  optique  à  l’aide 
du  spectrophotomètre  de  Ba'idouin  et  H.  Bé¬ 
nard,  et  par  recherche  de  la  bande  de  Stokes, 
de  manière  à  déterminer  les  quantités  respec¬ 
tives  de  carboxyhémoglobine  et  d’oxyhémoglo- 
bine. 

Les  expériences  ont  été  faites  avec  du  sang 
de  lapin,  de  mouton,  de  bœuf  et  d’homme.  Dans 
toutes  ces  expériences,  le  même  fait  a  été  cons¬ 
taté.  Dans  la  solution  irradiée,  la  carboxy- 
héraoglobine  a  complètement  disparu  entre  la 
trentième  et  la  soixantième  minute,  alors  que  la 
solution  non  irradiée  en  contient  toujours  en¬ 
core  après-ce  délai. 

F.  Koza  a  repris  ces  expériences,  en  se  ser¬ 
vant,  pour  ses  mesures,  du  spectroscope  à  ré¬ 
version  de  Hartridge,  qui  permet  de  doser, 
avec  une  approximation  de  1  pour  100,  le  taux 
de  concentration  du  sang  en  oxyde  de  carbone. 
Une  première  expérience,  faite  avec  un  échan¬ 
tillon  du  sang  à  étudier,  préalablement  saturé 
in  vitro  à  des  taux  variables  de  25,  50,  75  ou 
100  pour  100,  permet  d’établir  une  courbe,  en 
portant  en  ordonnées  les  taux  de  concentration 
connus  de  l’oxyde  de  carbone,  et  en  abscisses 
les  valeurs  indiquées  par  le' spectroscope  pour 
chacune  de  ces  concentrations.  En  cours  d’ex¬ 
périence,  les  lectures,  faites  au  spectroscope, 
permettent  ensuite,  inversement,  en  consultant 
La  courbe,  de  retrouver  la. taux  de  concentra¬ 
tion  de  l’oxyde  de  carbone. 

Les  expériences  ont  été  faites  avec  du  sang 


de  lapin,  soumis  successivement  aux  rayons  X, 
à  la  lumière  solaire  et  à  diverses  sources  de 
rayons  ultra-violets,  d’intensité  et  de  spectre 
variables. 

Les  rayons  X  n’ont  eu  aucune  action  sur  la 
dissociation  de  l’hémoglobine  oxycarbonée . 
Haldane  avait,  d’ailleurs,  déjà  fait  cette  consta¬ 
tation. 

Par  contre,  les  rayons  ultra-violets  ont  nota¬ 
blement  accéléré  la  libération  et  l’oxygénation 
de  l’hémoglobine. 

L’irradiation  avec  la  lampe  de  quartz  à  va¬ 
peur  de  mercure  à  50  cm.  déterminait,'  en  cinq 
minutes,  une  diminution  du  taux  de  l’oxyde  de 
carbone,  qui  atteignit  le  cinquième  du  taux  ini¬ 
tial  :  par  exemple  de  100  à  80  pour  100,  de  75 
à  00  pour  100,  de  50  à  40  pour  100. 

La  lampe  «  Auréola  »,  de  Siemens,  n’abaisse, 
dans  les  mêmes  conditions,  le  taux  de  l’oxyde 
de  carbone  que  de  100  à  88  pour  100,  alors  que, 
dans  le  même  laps  de  temps,  les  radiations  so¬ 
laires,  —  radiations  d’hiver,  il  est  vrai,  dans 
une  ville  de  plaine  assez  enfuméej  —  ne  l’abais¬ 
sent  qu’à  94  pour  100. 

Les  radiations  les  plus  actives  paraissent 
être  celles  qui  sont  comprises  entre  303  p-a  et 
289  p.p.. 

Koza  s’est  alors  demandé  si  les  rayons  ultra¬ 
violets  pourraient  également  hâter  la  dissocia¬ 
tion  de  la  carboxyhémoglobine  in  vivo. 

Il  a  intoxiqué  des  couples  de  lapins  blancs 
de  la  même  portée.  Un  des  lapins  de  chaque 
couple  est  rasé  au  préalable.  Puis  les  deux  ani¬ 
maux  sont  placés  dans  la  cloche  à  métabolisme, 
dans  une  atmosphère  chargée  de  gaz  d’éclai¬ 
rage  à  un  taux  de  concentration  modéré.  Une 
vingtaine  de  minutes  plus  tard,  ils  sont  pris 
d’agitation,  de  convulsions  cloniques,  puis  ils 
tombent  sur  le  flanc.  On  les  retire  alors  de  la 
cloche,  et  on  recherche,  au  spectroscope,  le 
taux  de  concentration  de  l’oxyde  de  carbone 
dans  le  sang. 

L’animal  rasé  est  alors  soumis,  pendant  qua¬ 
rante  minutes,  au  rayonnement  d’une  lampe  de 
quartz  à  vapeurs  de  mercure  placée  à  50  cm., 
le  témoin  étant  maintenu  à  proximité  immé¬ 
diate,  mais  en  dehors  du  rayonnement  de  la 
lampe. 

Le  résultat  aurait  été  probant  dans  chacune 
des  expériences  laites,  dont  Koza  n’indique  pas 
le  nombre.  Le  lapin  irradié  se  remet  beaucoup 
plus  vite  que  le  témoin,  et  la  concentration  de 
l’oxyde  de  carbone  baisse  beaucoup  plus  vite 
dans  le  sang.  Par  exemple,  un  lapin,  dont  le 
sang  contenait  64  pour  100  d’oxyde  de  carbone, 
est  complètement  remis  après  quarante  minutes 
d’irradiation,  et  son  sang  ne  contient  plus  que 
12  pour  100  d’oxyde  de  carbone,  alors  que, 
chez  le  témoin,  la  concentration  de  l’oxyde  de 
carbone,  partie  de  02  pour  100,  est  encore  à  ce 
moment  de  45  pour  100. 

Ces  résultats  expérimentaux  ont  encouragé 
Koza  à  appliquer  également  l’actinothérapie 
chez  l’homme,  concurremment  avec  la  thérapeu¬ 
tique  habituelle.  Les  résultats  thérapeutiques 
ont  été,  paraît-il,  excellents,  et  Koza  cite  une 
observation,  qui  est,  en  effet,  très  intéressante. 
C’est  celle  de  deux  sœurs,  qui  avaient  été  trou¬ 
vées  sans  connaissance,  couchées  dans  le  même 
lit,  dans  une  chambre  fermée  à  clef;  elles 
avaient  été  intoxiquées  par  l’oxyde  de  carbone 
qui  provenait  d’un  poêle  plein  de  charbon  in¬ 
candescent,  dont  la  clef  de  tirage  était  fermée. 
Les  deux  sœurs  —  dont  Koza,  malheureuse¬ 
ment,  n’indique  pas  l’âge  respectif  —  avaient 
évidemment  subi  la  même  intoxication;  leur 
état  paraissait  identique  du  point  de  vue  cli¬ 


nique.  Le  coma  était  absolu,,  avec  coloration 
rosée  du  tégument  et  légère  cyanose  du  visage 
et  des  extrémités.  Les  pupilles,  en  myosis,  ne 
réagissaient  plus  à  la  lumière,  la  respiration 
était  stertoreuse,  profonde  et  ralentie;  il  y  avait 
de  l’écume  et  des  particules  de  vomissements 
alimentaires  à  la  bouche;  les  contractions  car¬ 
diaques  étaient  régulières,  à  65,  mais  le  pouls 
faible,  parfois  à  peine  perceptible;  toute  la  mus¬ 
culature  du  corps  était  rigide,  principalement 
les  membres  supérieurs,  qui  étaient  serrés  con¬ 
tre  le  thorax  ;  les  urines  contenaient  de  l’albu¬ 
mine  et  des  corps  étrangers  ;  le  pa  était  respec¬ 
tivement  de  6,2  et  6,8. 

Les  deux  malades  furent  amenées  ensemble 
à  l’hôpital,  à  6  h.  1/2  du  matin,  environ  dix 
minutes  après  avoir  été  soustraites  à  l’atmo¬ 
sphère  toxique.  Au  spectroscope,  le  taux  de 
concentration  de  l’oxyde  de  carbone  dans  le 
sang  était  élevé  :  70  pour  100  chez  l’une, 
08  pour  100  chez  l’autre  (taux  apprécié  d’après 
une  courbe  moyenne  établie  à  l’aide  de  plusieurs 
sang^  humains).  Les  deux  sœurs  reçurent  les 
mêmes  injections  de  lobéline,  de  cardiozol,  puis 
de  caféine,  les  mêmes  inhalations  prolongées 
d’oxygène  pur.  Mais  l’une  des  deux  sœurs  fut 
soumise,  en  outre,  à  l’irradiation  d’une  lampe 
de  quartz  à  vapeurs  de  mercure,  placée  à  60  cm., 
l’irradiation  s’étendant  sur  tout  le  corps,  vingt 
minutes  en  .avant,  vingt  minutes  en  arrière.  En 
même  temps,  on  pratiquait  des  frictions  à  sec 
du  tégument,  de  manière  à  provoquer  une  hy¬ 
perémie  superficielle. 

Une  fois  ces  quarante  minutes  écoulées,  le 
sang  de  la  malade  irradiée  ne  contenait  plus  que 
32  pour  100  d’oxyde  de  carbone,  soit  moins  de 
la  moitié  du  taux  initial.  Chez  la  malade  non 
irradiée,  au  contraire,  bien  que  les  frictions  du 
tégument  eussent  été  pratiquées  de  la  même  ma¬ 
nière,  le  taux  était  encore  de  54  pour  100  après 
une  heure  et  demie.  En  un  laps  de  temps  deux 
fois  plus  long,  la  baisse  de  concentration  n’était 
que  du  cinquième  au  lieu  de  la  moitié. 

L’éiat  clinique  de  la  première  malade  com¬ 
mença  à  s’améliorer  dans  la  matinée.  Elle  reprit 
connaissance  vers  3  heures  après  midi.  D’abord 
désorientée,  elle  put  répondre  à  quelques  ques¬ 
tions  vers  le  soir.  Pendant  la  nuit,  elle  eut  en¬ 
core  quelques  petites  palpitations  cardiaques, 
mais  le  lendemain  il  ne  lui  restait  qu’une  grande 
asthénie  et  de  la  somnolence. 

La  deuxième  malade,  au  contraire,  resta  toute 
la  première  journée  sans  connaissance;  elle  ne 
reprit  un  peu  de  conscience  qu’après  minuit  et 
continua  à  réagir  très  mal  aux  questions  posées 
pendant  tout  le  cours  de  la  deuxième  journée. 

Dans  la  suite,  la  convalescence  de  la  première 
malade  fut  plus  .rapide  et  moins  pénible  que 
celle  de  la  deuxième. 

Les  irradiations  prolongées  ont  provoqué 
assez  souvent  des  érythèmes  chez  les  intoxi¬ 
qués,  mais  ces  érythèmes  n’ont  pas  eu  de  gra¬ 
vité,  et  il  A  été  facile  de  les  calmer  avec  une 
pommade  à  la  magnésie  collo’idalè. 


.  Ces  résultats  thérapeutiques,  et,  en  général, 
l’action  des  rayons  ultra-violets  sur  l’hémoglo¬ 
bine  oxycarbonée  in  vivo, ont  quelque  chose  d’un 
peu  surprenant. 

Sans  doute,  on  sait  maintenant  que  les  rayons 
ultra-violets  peuvent  pénétrer  de  quelques  mil¬ 
limètres  dans  le  tégument  et  agir  sur  le  milieu 
sanguin.  On  peut  môme  remarquer,  avec  La- 
queur-Mttllcr,  que  les  globules  rouges  absor¬ 
bent  particulièrement  bien  Cjis  radiations,  et 
plus  spécialement  celles  qui  sont  comprises 
entre  313  et  280fiijL.  Enfin,  l’étendue  de  la  sur- 


N”  79 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  1"  Octobre  1930 


1329 


face  cutanée,  la  quantité  considérable  de  sang 
qui  peut  passer  en  quarante  minutes  dans  les 
capillaires  cutanés  dilatés  par  les  frictions, 
peuvent  expliquer  que  cette  action  de  l’actino- 
thérapie  sur  les  globules  rouges  puisse  acquérir 
une  importance  thérapeutique  considérable. 

Mais,  si  l’on  admet  l’hypothèse  émise  par 
H.  Bénard,  E.  et  H.  Biancani,  pour  rendre 
compte  de  leurs  expériences  in  vitro,  les  faits  de 
Koza  sont  difficiles  à  expliquer. 

Berthelot  avait  constaté  que  les  rayons  ultra¬ 
violets  agissent  sur  l’oxygène  et  sur  l’oxyde  de 
carbone  à  l’état  gazeux,  en  déterminant  une 
réaction  réversible  : 

2CO*  2CO  +  O* 

Si  cette  réaction  se  produit  à  la  surface  d’une 
solution  de  carboxyhémoglobine,  elle  combat 
l’accumulation  de  l’oxyde  de  carbone  qui  s’y 
produit  habituellement,  elle  relève  par  là  la 
tension  partielle  de  l’oxygène,  ce  qui  accélère  la 
dissociation  de  la  carboxyhémoglobine. 

Il  est  évident  que  cette  explication  ne  peut 
s’appliquer  en  aucune  manière  à  la  carboxy¬ 


hémoglobine  des  capillaires  cutanés.  Mais,  si 
elle  est  séduisante  quand  il  s’agit  de  solutions 
laissées  au  repos  dans  des  boites  de  Pétri,  elle 
s’applique  moins  bien  aux  solutions  agitées  au 
contact  de  l’air,  sur  lesquelles  portaient  les 
expériences  de  Haldane  et  de  Ilartridge. 

D’autre  part,  on  le  sait,  au  cours  de  l’intoxi¬ 
cation  oxycarbonée,  ce  sont  les  alvéoles  pulmo¬ 
naires  qui  représentent  la  surface  d’oxygénation 
du  sang.  C’est  dans  les  capillaires  de  la  petite 
circulation  que  doit  se  faire,  au  contact  de  l’air 
alvéolaire,  la  dissociation  de  l'hémoglobine  oxy¬ 
carbonée.  Or,  nous  avons  vu  que  les  rayons 
ultra-violets  ne  facilitent  et  n’accélèrent  ce  der¬ 
nier  phénomène  qu’en  présence  d’oxygène. 

Faut-il  donc  admettre  que  l’oxygène  dissous 
dans  le  plasma  suffit  pour  permettre  au  phéno¬ 
mène  de  la  dissociation  de  la  carboxyhémo¬ 
globine  de  se  produire  dans  le  sang  périphé¬ 
rique  sous  l’influence  des  rayons  ultra-violets? 
Ou  bien  les  rayons  ultrq-violets  déterminent-ils, 
dans  le  plasma  ou  dans  les  protéines  globulaires, 
des  modifications  douées  d’une  certaine  stabi¬ 
lité,  qui  peuvent  encore  réagir  sur  les  échanges 


gazeux  au  moment  où  le  sang  parvient  à  l’épi¬ 
thélium  respiratoire  ? 

Quelles  que  soient  les  difficultés  théoriques 
qu’ils  peuvent  soulever,  les  faits  signalés  par 
F.  Koza  s’imposent  à  l’attention.  L’importance 
des  conséquences  pratiques  qu’ils  comportent 
doit  susciter  des  travaux  de  contrôle,  d’ordre 
expérimental  d’abord,  et  ensuite  d’ordre  théra¬ 
peutique. 

J.  Mouzon. 
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Vil"  CONFÉRENCE  INTERNATIONALE  CONTRE  LA  TUBERCULOSE 

(ObIo,  13.15  Aoûi  1930) 


La  VIF  Conférence  de  l’Union  Internationale  contre  la  Tuberculose,  qui  s’est  tenue  à  Oslo,  du  13  au  15  Août,  a  présenté  un  intérêt  considérable 
en  raison  de  V importance  des  questions  qui  y  ont  été  traitées  et  du  nombre  de  ses  membres  qui  atteignait  presque  un  millier,  représentant  36  nations. 

La  délégation  française,  qui  avait  pour  chef  M.  André  Honnorat,  président  du  Comité  national  contre  la  Tuberculose ,  comprenait  MM.  Calmette, 
Léon  Bernard,  Rist,  Ameuille,  Armand- Delille,  Courcoux,  Dumarest,  Génévrier,  Guérin,  Poix,  Rossy,  Royer,  Trémolières,  Vitry  et  Weill-Hallé, 
membres  de  l'Union  internationale,  auxquels  s’étaient  joints,  comme  membres  de  la  Conférence,  une  soixantaine  de  médecins  phtisiologues  et  de  person¬ 
nalités  s’intéressant  à  la  lutte  antituberculeuse.  Le  Professeur  Léon  Bernard  et  le  D’’  Legros,  vice-président  de  la  Commission  d’Hygiène  de  la 
Chambre  des  députés,  étaient  les  délégués  du  Ministre  de  la  .Santé  publique. 

A  la  séance  inaugurale,  dans  la  Grande  Salle  de  t  Université,  en  présence  du  Roi,  de  la  Reine  et  des  membres  de  la  famille  royale,  le  Professeur 
Frôlicb,  président  de  la  Conférence,  a  souhaité  la  bienvenue  aux  assistants,  et  le  Professeur  Léon  Bernard,  secrétaire  général  de  l’Union  interna¬ 
tionale,  dans  sa  réponse,  a  exprimé,  au  nom  de  V  Union,  toute  sa  gratitude  aux  Souverains,  au  Gouvernement,  au  Comité  d’ organisation  de  Norvège  et  a 
montré  V  importance  croissante  de  ces  Conférences  qui  réunissent  les  phtisiologues  de  presque  tous  les  pays  du  monde. 

Grâce  à  une  heureuse  innovation,  chacune  des  trois  questions  à  l’ordre  du  jour  a  été  l’objet  d’un  rapport  et  de  dix  co-rapports,  confiés  aux 
personnalités  les  plus  qualifiées  de  chaque  pays. 

Après  la  clôture  de  la  Conférence,  des  excursions  organisées  à  travers  la  Norvège  nous  ont  permis  d’apprécier  le  développement  des  organismes 
antituberculeu.x  du  pays. 

I.  _  LA  VACCINATION  PRÉVENTIVE  DE  LA  TUBERCULOSE  OU  «  PRÉMUNITION  »  PAR  LE  BCG. 


I.  —  Les  cliniciens  et  les  expérimentateurs  sont 
actuellement  d’accord  pour  considérer  l’immunité 
antituberculeuse  comme  un  état  particulier  de  ré¬ 
sistance  aux  surinfections,  lié  à  la  présence,  dans 
l’organisme,  de  quelques  bacilles  spécifiques  ou  de 
lésions  tuberculeuses  non  évolutives,  de  caractère 

Ce  parasitisme  inoffensif  ou  ces  lésions  latentes 
ne  se  traduisent  en  général  que  par  Tétat  d’allergie 
ou  de  sensibilité  à  la  tuberculine.  Mais  ils  restant, 
pour  la  santé  du  sujet  qui  en  est  porteur,  une  me¬ 
nace  constante.  Sous  les  influences  les  plus  di¬ 
verses,  principalement  sous  l’effet  de  réinfections 
massives  ou  trop  rapprochées  les  unes  des  autres, 
ils  peuvent  infecter  gravement  l’organisme  et  pro¬ 
voquer  une  tuberculose  mortelle. 

IL  —  Toutes  les  tentatives  qui  ont  été  affectuées 
en  vue  de  réaliser  l’immunité  antituberculeuse  par 
les  inoculations  préventives  de  bacilles  tués  par 
divers  agents  physiques  ou  chimiques,  ou  d’extraits 
bacillaires,  ont  échoué. 

III.  —  Seul  l’emploi  de  bacilles  vivants,  viru¬ 
lents  ou  atténués,  s’est  montré  expérimentalement 
efficace,  mais  Tutilisation  de  tels  bacilles,  plus  ou 
moins  dangereux  pour  l’homme  et  pour  les  ani¬ 
maux  domestiques,  est  pratiquement  impossible, 
sauf  si  Ton  parvient  à  découvrir  ou  à  créer,  par 
quelque  artifice  de  laboratoire,  une  race  de  bacilles 
qui  soit  sûrement  inoffensive  pour  toutes  les  es¬ 
pèces  animales  sensibles  à  la  tuberculose  et  qui 
conserve  intactes  les  propriétés  antigènes  fies  ba¬ 
cilles  virulents, 


M.  A.  Calmette  (France),  rapporteur. 

IV.  —  II.  apparaît  certain  que  ces  conditions 
essentielles  sont  remplies  par  la  culture  dite  BCG 
(Bacille  Calmette-Guérin)  Cette  culture,  dont  les 
caractères  sont  héréditairement  fixés,  produit  des 
tuberculines  et  exerce  des  fonctions  antigènes  (in 
vivo  et  in  vitro)  identiques  à  celles  deï  bacilles  viru¬ 
lents,  mais  elle  a  définitivement  perdu  toute  apti¬ 
tude  à  provoquer  des  lésions  tuberculeuses  pro¬ 
gressives  et  réinoculables. 

V.  —  L'innocuité  de  cette  culture,  inoculée  sous 
la  peau  ou  absorbée  per  os,  permet  d’envisager  son 
emploi  comme  vaccin,  même  pour  les  enfants  nou¬ 
veau-nés  qu’il  y  a  lieu  de  «  prémunir  »  le  plus  tôt 
possible  après  leur  naissance,  avant  qu’ils  aient 
pris  contact  avec  des  bacilles  tuberculeux  virulents 
provenant  de  leur  entourage  familial. 

VI.  —  Cette  «  prémunition  »  au  moyen  du  BCG 
est  réalisable  à  tous  les  âges,  mais  seulement  pour 
les  sujets  indemnes  de  toute  contamination  bacil¬ 
laire  et  qui  ne  réagissent  pas  à  la  tuberculine. 
Les  sujets  allergiques,  étant  déjà  spontanément 
prémunis  ou  infectés  par  des  bacilles  virulents,  ne 
peuvent  en  bénéficier  en  aucune  manière;  chez  eux 
Tinjeclion  de  BCG  ne  peut  que  provoquer  le  phé¬ 
nomène  de  Koch,  aboutissant  le  plus  souvent  à  la 
formation  d’un  abcès  froid  au  voisinage  du  point 
d’inoculation. 

VIL  —  La  vaccination  per  os  des  nouveau-nés' 
est,  au  contraire,  toujours  possible,  facile  et  inof¬ 
fensive.  Elle  doit  être  faite  dans  les  10  jours  qui 
suivent  la  naissance  de  Tentant  parce  que,  pendant 
ces  10  jours,  la  muqueuse  intestinale  n’étant  encore 


constituée  que  par  des  cellules  protoplasmiques, 
les  éléments  bacillaires  vivants  qui  constituent  le 
BCG  sont  aisément  absorbés  et  dispersés  dans  les 
organes  lymphatiques  du  nourrisson.  La  technique 
de  cette  vaccination  ne  présente  aucune  difficulté. 
Elle  est  très  facilement  acceptée  par  les  familles. 
Elle  peut  être  réalisée,  non  seulement  par  les  mé¬ 
decins,  mais  aussi  par  les  sages-femmes  et  par  les 
visiteuses  d'hygiène  (public  healtb  nurses). 

VIII.  —  Depuis  1924  la  vaccination  préventive  ‘ 
de  la  tuberculose  par  le  BCG  est  entrée  progressi¬ 
vement  dans  la  pratique  en  France,  en  Belgique, 
au  Canada,  en  Espagne,  en  Grèce,  en  Hollande,  en 
Pologne,  en  Italie,  au  Brésil,  en  Uruguay,  en 
Argentine,  au  Chili,  etc.  Elle  est  expérimentée 
dans  beaucoup  d’autres  pays,  principalement  en 
Allemagne,  en  Danemark,  en  Norvège,  en  Russie, 
eu  Suède,  en  Suisse,  en  Tchécoslovaquie. 

IX.  —  D’après  les  publications  très  nombreuses 
qui  ont  été  faites  jusqu’à  présent,  il  est  établi  que 
la  vaccination  préventive  n'exerce  aucune  influence 
nuisible  au  développement  des  enfants,  que  la  mor¬ 
bidité  et  la  mortalité  générales  sont  moindres  chez 
les  vaccinés  que  chez  les  non-vaccinés  vivant  dans 
les  mêmes  conditions,  et  que  la  mortalité  tubercu¬ 
leuse  est  presque  nulle  chez  les  vaccinés  élevés  en 
milieu  familial  contaminé,  lorsqu’on  a  pris  la  pré¬ 
caution  indispensable  de  les  protéger,  pendant 
environ  un  mois  après  la  vaccination,  des  contacts 
infectants.  Cette  protection  doit  être  réalisée,  soit 
par  Téloignement  de  la  source  de  contagion,  soit, 
si  cet  éloignement  est  impossible,  par  l'éducation 
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hygiénique  appropriée  de  ceux  qui  donnent  leurs 
soins  à  l'enfant. 

X.  —  Aucune  des  objections  qui  ont  été  faites  à 
l'emploi  du  BCG  dans  la  pratique  n'a  pu  être  vala¬ 
blement  maintenue.  L'expérience  clinique  et  l’ex¬ 
périmentation  ont  démontré  qu’elles  n’étaient  pas 
fondées.  Il  ne  subsiste  donc  aucune  raison  d’écarter 
du  bénéfice  évident  de  la  méthode  les  enfants  de 
familles  en  apparence  indemnes  de  tuberculose,  et 
d’en  réserver  les  avantages  aux  seuls  enfants  des 
familles  tuberculeuses. 

Quel  médecin  averti  et  soucieux  de  ses  devoirs 
pourrait  hésiter  à  prémunir  un  enfant  contre  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  au  moyen  du  BCG  qu’il  sait 
inoifensif,  plutôt  que  de  laisser  cet  enfant  exposé 
aux  contaminations  bacillaires  virulentes,  fussent- 
elles  bénignes  et  spontanément  prémunisantes, 
mais  avec  tous  les  dangers  qu’elles  comportent? 

Si  efficaces  que  soient  les  mesures  d’hygiène 
pour  protéger  les  individus  et  les  collectivités  con¬ 
tre  les  contagions,  elles  ne  procureront  jamais  la 
sécurité  que  donnent  les  vaccinations  préventives. 
En  conséquence,  il  faut  s’efforcer  d’en  généraliser 

1  emp  oi.  Co-KXPPORTs. 

La  vaccination  préventive  de  la  tuberculose 
par  le  BCG.  —  M.  F.  Neufeld  (Allemagne).  — 
D’après  de  nombreuses  observations,  l’administra¬ 
tion  et  le  dosage  de  la  souche  du  BCG,  sous  les 
formes  qui  nous  sont  proposées,  peuvent  être  con¬ 
sidérés  comme  inoffensifs.  Inoculé  aux  animaux, 
le  BCG  ne  provoque  pas  de  tuberculose  progres¬ 
sive.  Chez  toutes  les  espèces  animales  observées, 
l’inoculation  préalable  au  BCG  permet  de  démon¬ 
trer  une  immunité  certaine,  quoique  nettement 
limitée.  L’inoculation  sous-cutanée  s’est  montrée 
considérablement  plus  active  que  l’administration 
buccale  et  de  fortes  doses  sont  plus  actives  que  des 
petites;  cependant  les  petites  doses  conservent  une 
action  parfaitement  décelable.  L’immunité  obtenue 
par  le  BCG  ne  se  traduit  chez  les  animaux  forte¬ 
ment  susceptibles  (cobayes)  que  par  un  ralentisse¬ 
ment  de  l’évolution  :  chez  les  espèces  plus  résis¬ 
tantes  (ovidés  et  bovidés)  on  peut  parfois  arriver 
jnsqu’à  la  protection  contre  des  doses  infectieuses 
mortelles.  Des  expériences  comparatives  faites  sur 
des  veaux,  d’une  part  avec  des  souches  de  BCG, 
d’autre  part  avec  des  cultures  virulentes  de  bacilles 
humains  (d’après  Behring  et  Koch)  démontrèrent 
nettement  que  les  bacilles  de  Calmette,  avec  leur 
virulence  atténuée,  possèdent  également  une  moin¬ 
dre  puissance  d’immCnisation.  Il  apparaît  par  con¬ 
séquent  possible  d’obtenir  également  chez  l’homme 
une  certaine  immunité  au  moyen  des  cultures  de 
BCG.  Les  résultats  concrets  de  cette  constatation 
ne  pourront  cependant  être  établis  qu'au  moyen 
d’expériences  pratiques  étendues  ;  il  est  nécessaire 
de  posséder  è  cet  effet  des  observations  très  pro¬ 
longées  et  très  soigneuses,  portant  non  seulement 
sur  les  enfants  vaccinés,  mais  également  sur  des 
enfants  non-vaccinés,  servant  de  contrôle  dans  des 
conditions  absolument  identiques. 

Une  preuve  péremptoire  du  succès  de  la  vacci- 
■nation  ne  pourrait  être  considérée  comme  acquise 
que  si  les  enfants  vaccinés  et  les  contrôles  se  com¬ 
portaient  d’une  façon  rigoureusement  identique 
par  rapport  à  toutes  les  autres  maladies  et  ne  se 
distinguaient  que  par  leur  réaction  à  la  maladie  et 
à  la  mort  par  tuberculose. 

Dans  le  commentaire  verbal  de  son  rapport, 
M.  Neufeld  dit  que  l’Institut  Robert  Koch  a  de¬ 
mandé  à  M.  S.  A.  Petroff  (de  Saranac)  de  lui  en¬ 
voyer  des  cultures  des  types  R.  et  S.  isolées  par 
lui  du  BCG.  Or  ces  2  cultures,  étudiées  par  le  pro¬ 
fesseur  Neumann,  se  sont  montrées  souillées  par 
un  bacille  tuberculeux  de  type  humain  virulent.  Il 
n’est  donc  pas  possible  de  tenir  compte  des  expé¬ 
riences  publiées  par  M.  Petroff. 

La  vaccination  du  cobaye  avec  le  BCG.  —  M.K. 
A.  Jensen  (Danemark).  Les  recherches  expérimen¬ 
tales  qu’il  a  poursuivies  sur  le  cobaye  relativement 
à  la  virulence  et  à  la  fixité  du  BCG,  avec  une  cul¬ 
ture  entretenue  pendant  plus  de  3  ans,  ont  donné 
les  mêmes  résultats  que  ceux  obtenus  par  M.  Cal- 

En  ce  qui  concerne  le  degré  d’immunité  obtenue, 


il  lui  semble  que,  même  s’il  est  pru  élevé;  il  pré¬ 
sente  en  pratique  une  très  grande  importance  puis¬ 
que  la  grande  majorité  des  infections  primaires  a 
une  tendance  à  rester  silencieuse. 

Avec  beaucoup  d’autres  auteurs,  il  a  constaté  que 
la  vaccination  par  la  voie  parentérale  produit  une 
immunité  relative  d’un  caractère  plus  régulier  que 
la  voie  buccale  et  il  conclut  à  sa  plus  grande  effi- 

La  vaccination  antituberculeuse  avec  le  BCG. 
—  M.  X>.  Sayê  (Espagne).  Nos  expériences  avec  le 
BCG  en  Espagne  sont  encore  restreintes,  mais 
elles  ont  démontré  le  bien-fondé  des  affirmations 
de  Calmette  sur  son  innocuité.  Les  observations 
anatomiques  et  hématologiques  ont  confirmé  l’ab¬ 
sorption  du  vaccin  pàr  la  voie  digestive  et  une 
expérience  statistique  limitée  a  été  faite  avec  des 
groupes  de  témoins  analogues  et  a  démontré  le  dé¬ 
clin  de  la  mortalité  générale  et  de  la  mortalité 
tuberculeuse  parmi  les  vaccinés.  Les  observations 
allergiques  et  radiographiques  nous  ont  démontré 
aussi  l’action  immédiate  du  vaccin  qui  rend  l’enfant 
presque  indifférent  à  la  forme  d’infection  la  plus 
fréquente,  à  savoir  l’infection  paucibacillaire,  et 
très  résistant  contre  l’infection  massive.  L’intérêt 
porté  à  la  question  par  les  autorités  sanitaires, 
par  les  médecins  et  par  le  public,  permet  de  pré¬ 
voir  pour  l’avenir  une  diffusion  considérable  de  la 
méthode  en  Espagne. 

Le  vaccin  BCG;  ses  caractères  de  culture  et  sa 
valeur  Immunisante.  —  M.  William  H.  Park 
(Etats-Unis).  La  culture  que  noua  avons  employée 
pour  les  inoculations  aux  animaux  et  pour  la  vac¬ 
cination  humaine  nous  a  été  apportée  par  une  pèr- 
sonne  qui  l’avait  reçue  de  M.  Calmette.  Les  ba¬ 
cilles  ont  été  cultivés  sans  discontinuer  sur  pomme 
de  terre  glycérinée  et  biliée,  et  nous  avons  essayé 
de  suivre  les  instructions  de  Calmette  à  cet  égard. 

Chez  100  cobayes  et  10  singes  inoculés  sous  la 
peau  ou  dans  le  péritoine,  nous  n’avons  pu  pro¬ 
duire  que  des  tubercules  discrets  non  évolutifs. 
Chez  un  cobaye  inoculé  sons  la  peau  avec  25  mil- 
ligr.,  des  lésions  progressives  se  sont  développées. 
Ce  cobaye  est  mort  après  10  semaines  et  avait  une 
tuberculose  assez  étendue  du  foie,  de  la  rate  et  des 
ganglions  mésentériques.  En  même  temps  existait 
une  pneumonie  subaignë  non  tuberculeuse  qui 
avait  probablement  causé  la  mort.  Si  l’animal  avait 
vécu  plus  longtemps,  les  lésions  tuberculeuses  se¬ 
raient  peut-être  guéries.  Deux  cobayes  inoculés 
avec  les  lésions  tuberculeuses  de  ce  cobaye  sont 
restés  indemnes.  L’un  des  2  a  été  sacrifié  32  jours 
après  l’inoculation  et  ne  présenta  aucune  trace  de 
tuberculose.  L’autre  est  resté  vivant  comme  témoin 
et  se  porte  bien. 

Nous  n’avons  pu  mettre  en  évidence  aucune  sen¬ 
sibilité  tuberculinique  de  la  peau  chez  54  cobayes 
nouveau-nés  qui  avaient  ingéré  le  BCG.  Mais 
75  pour  100  de  toutes  les  espèces  animales  ino¬ 
culées  sous  la  peau  ou  dans  la  peau  ont  présenté 
une  cuti-réaction  positive. 

L’expérimentation  animale  permet  de  conclure 
que  ce  vaccin,  s’il  est  préparé  selon  les  règles  et 
administré  par  voie  buccale  est  sans  danger.  Il  est 
également  inoffensif  s’il  est  injecté  en  doses 
moyennes,  et  il  l’est  presque  toujours,  même  s’il 
est  administré  en  doses  énormes.  Les  résultats  de 
la  grande  majorité  des  expérimentateurs  sont  en 
concordance  avec  les  nôtres. 

A  ma  connaissance,  aucune  preuve  n’a  été  publiée 
qui  semblerait  même  indiquer  une  augmentation 
de  virulence.  Le  fait  que  même  les  bacilles  bovins 
virulents  ont  déjè  de  la  tendance  à  se  localiser  et  à 
disparaître  du  corps  humain  avec  l’âge  semble  in¬ 
diquer  que  les  bacilles  atténués,  comme  ceux  que 
représente  le  BCG,  auront  cette  même  tendance,  à 
un  degré  supérieur.  Il  est  vrai  que  quelques-uns, 
dont  Petroff,  croient  encore  que  le  type  bovin  du 
bacille  tuberculeux  peut,  dans  le  cofps  humain,  se 
changer  en  type  humain.  Mais  même  Petroff  ne 
prétend  pas  pouvoir  prouver  sa  théorie.  Les  nour¬ 
rissons  vaccinés  par  le  D*'  Kereszturi  ne  présentent 
aucun  signe  d’une  augmentation  quelconque  de  la 
virulence  des  bacilles  depuis  une  période  de  3  ans. 

En  Décembre  1926,  la  Metropolitan  Life  Insu¬ 
rance  Company  nous  a  offert  des  fonds  devant  nous 
permettre  d’étudier  avec  soin  la  valeur  protectrice 


de  la  vaccination  au  BCG  chez  les  êtres  humains. 
Notre  schéma  de  travail  actuel  est  le  suivant  : 

Tous  les  hôpitaux  de  New-York  City  ont  été  mis 
au  courant  de  notre  entreprise  et  leur  coopération 
a  été  demandée  pour  nous  envoyer  les  cas  appro¬ 
priés.  Au  commencement  nous  avons  administré  le 
vaccin  à  des  enfants  issus  de  familles  tubercu¬ 
leuses.  Nous  avons  voulu  aussi,  en  même  temps, 
étudier  l’effet  des  bacilles  sur  des  enfants  de  fa¬ 
milles  saines.  Maintenant  que  nous  avons  un  nom-  , 
bre  suffisant  de  cas,  nous  nous  limitons  aux  familles 
dont  un  des  membres  crache  des  bacilles.  Les  tra¬ 
vaux  actuels  sur  la  vaccination  au  BCG  sont  stric¬ 
tement  centralisés.  Presque  chaque  semaine,  j’ai 
une  conférence  avec  notre  pédiatre  le  D^  Keresz¬ 
turi,  qui  s’occupe  des  vaccinations.  Il  est  aidé  par 
une  assistante,  2  infirmières  et  3  infirniières-visi- 
teuses.  C’est  l’assistante  qui  fait  personnellement 
toutes  les  vaccinations,  et  tous  les  enfants  vaccinés 
sont  suivis.  Nous  avons  aussi,  dès  le  commence¬ 
ment,  comprisda  nécessité  de  disposer  d’un  groupe 
suffisamment  important  de  témoins  pour  pouvoir 
juger  d’une  manière  sûre  de  la.  valeur  de  vaccina¬ 
tion.  Les  nourrissons  vaccinés  et  les  témoins  sont 
choisis  dans  des  familles  présentant  des  chances 
similaires  de  contamination,  et  les  témoins  sont 
contrôlés  par  la  même  personne  et  avec  le  même 
soin  que  les  nourrissons  vaccinés.  Pour  pouvoir 
ainsi  choisir  nos  vaccinés  et  nos  témoins  dans  des 
conditions  analogues,  il  était  nécessaire  que  nous 
connaissions  parfaitement  les  familles,  non  seule¬ 
ment  du  point  de  vue  tuberculose,  mais  aussi  du 
point  de  vue  Social. 

Les  statistiques  que  nous  avons  pu  établir  jus¬ 
qu’au  1“''  Janvier  1930  montrent  la  différence 
énorme  qui  existe  entre  la  mortalité  tuberculeuse 
des  différents  groupes.  La  mortalité  tuberculeuse 
atteint  jusqu’à  23,5  pour  100  dans  le  groupe  des 
contacts  ouverts,  tandis  que  ce  chiffre  devient 
2,5  pour  100  dans  le  groupe  des  tuberculoses  fer¬ 
mées,  et  il  tombe  à  0  dans  le  groupe  sans  contact. 
Ceci  démontre  qu’il  n’est  pas  correct  de  comparer 
des  enfants  des  familles  tuberculeuses  entre  eux 
sans  spécifier  la  localisation  et  la  condition  du 
foyer  tuberculeux  chez  les  contacts.  A  côté  de  cette 
notion  importante,  les  tableaux  nous  apprennent 
que  la  vaccination  BCG  diminue  considérablement 
la  mortalité  tuberculeuse  dans  chaque  groupe. 

Le  BCG  et  la  vaccination  prémunlsante  contre 
la  tuberculose.  —  M.  E.  Maragliano  (Italie). 
L’auteur  rappelle  ses  propres  travaux  sur  la  vacci¬ 
nation  préventive  contre  la  tuberculose,  et  sur  la 
possibilité  de  créer  l’immunité  contre  la  tubercu¬ 
lose,  qu’il  a  exposés  au  Congrès  International  de 
Médecine  de  Madrid  en  1903.  Il  estime  que  la  voie 
choisie  par  M.  Calmette  pour  l’introduction  du 
vaccin  est  bonne  et  que  les  résultats  statistiques 
apportés  sont  très  intéressants. 

D’après  lui,  la  vaccination  préventive  pourrait 
être  réalisée  avec  des  bacilles  morts,  suivant  la 
méthode  qu’il  a  indiquée  et  qui  a  été  conseillée 
par  la  Société  italienne  d’études  de  la  tuberculose, 
elle  serait  inoffensive  et  efficace. 

Il  conclut  en  rappelant  que  l’immunité  est  le  ré¬ 
sultat  de  la  lutte  entre  l’agent  offensif  et  l’orga¬ 
nisme  qui  se  défend,  qu’elle  ne  dépend  pas  seu¬ 
lement  du  bacille,  mais  surtout  du  terrain  qu’on  se 
propose  d’immuniser. 

Vaccinations  par  injections  de  BCG  en  Nor¬ 
vège.  —  M.  O.  Scbeel  (Norvège).  Au  nom  du  D'' 
J.  Heimbeck  ainsi  qu’au  mien,  je  me  permets  de 
présenter  les  résultats  des  vaccinations  de  BCG 
par  voie  sous-cutanée,  que  nous  avons  pratiquées 
en  Norvège  depuis  1926. 

Ces  vaccinations  sont  la  conséquence  de  recher¬ 
ches  systématiques  sur  la  cuti-réaction  des  élèves- 
infirmières  à  l’hôpital  d’Ullevaal.  Ces  recherches 
furent  entreprises  dans  mon  service,  dès  1924, 
pour  étudier  de  plus  près  les  circonstances  qui  fa¬ 
vorisaient  la  morbidité  assez  élevée  des  infir¬ 
mières.  Lorsque  Heimbeck  révisa  ces  observa¬ 
tions,  en  1926,  il  constata  2  faits  frappants  : 
d’abord  que  la  moitié  des  élèves-infirmières,  âgées 
de  20  ans  environ,  avaient  une  cuti-réaction  néga¬ 
tive  au  moment  où  elles  commençaient  leur  stage  à 
l'hôpital;  en  second  lieu,  que  les  maladies  tuber- 
culeus'es  frappaient  presque  exclusivement  les  élè- 
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ves  à  culi-réacliou  négative  qui,  au  cours  de  leur 
travail  hospitalier,  étaient  toutes  exposées,  tôt  ou 
tard,  à  une  contamination  de  la  part  des  malades 
tuberculeux.  Ayant  constaté  que  l’injection  de  BCG 
pouvait  provoquer  une  allergie,  indice  d’un  certain 
degré  d’immunité,  M.  Heimbeck  a  donc  eu  l'idée 
de  vacciner  ces  infirmières  par  injection  de  BCG 
dès  leur  entrée  à  rhôpital.  Ces  vaccinations  des 
élèves-infirmières  furent  commencées  dès  l’été  de 

1926,  et  furent  systématiquement  pratiquées  dès 
Janvier  1927. 

Les  résultats  obtenus  témoignent  de  l’innocuité 
de  ces  vaccinations  par  la  voie  sous-cutanée  et  de 
leur  action  prémunisa"te  ;  elles  furent  appliquées 
dans  les  districts  ruraux  de  Sollien  et  de  'Tryvil,  et 
chez  des  étudiants  en  médecine  en  stage  dans  un 
service  de  tuberculeux.  L’auteur  se  propose  en 
outre  de  faire  des  vacciqjitions  en  masse  d’écoliers 
et  autres  adolescents  qui  s’approchent  de  la  période 
la  plus  dangereuse  au  point  de  vue  de  la  morbidité 
et  de  la  mortalité  tuberculeuse,  c’est-à-dire  le 
groupe  d’âge  de  15  à  25  ans. 

La  vaccination  préventive  par  ie  BCG.  —  M.  R. 
Heynsius  Van  den  Berg  (Pays-Bas).  Depuis  Jan¬ 
vier  1926,  date  des  premières  vaccinations  par  le 
BCG,  au  Dispensaire  d’Amsterdam,  365  entants 
ont  été  vaccinés  par  voie  buccale  et  jamais  il  n’a  été 
observé  la  moindre  réaction;  le  v<ccin  est  donc 
parfaitement  inoilensif  pour  les  nouveau-nés. 

Afin  d’avoir  une  appréciation  exacte  des  résul¬ 
tats  obtenus,  un  groupe  de  70  enfants  non  vac¬ 
cinés  a  été  suivi  dans  les  mêmes  conditions  que. 
90  enfants  vaccinés,  et  tous  nés  dans  un  milieu  ba¬ 
cillifère.  La  mortalité  tuberculeuse  est  sensible¬ 
ment  moindre  parmi  les  enfants  vaccinés  que  parmi 
les  non  vaccinés,  surtout  quand  on  considère  les 
résultats  des  2  premières  années  de  la  vie. 

On  ne  peut  espérer  un  abaissement  notable  de 
la  mortalité  par  tuberculose  chez  les  nourrissons 
que  si  la  vaccination  au  BCG  peut  être  effectuée 
sur  une  bien  plus  vaste  échelle.  Une  grande  par¬ 
tie  des  nourrissons  tuberculeux,  en  effet,  est 
infectée  par  des  individus  dont  personne  n’eût  soup¬ 
çonné  qu’ils  étaient  atteints  de  tuberculose.  Les 
enfants  de  0  à  1  an,  décédés  à  Amsterdam  dans  les 
dernières  années  par  suite  de  tuberculose,  ont  été 
presque  tous  des  cas  de  ce  genre. 

Les  résultats  des  vaccinations  contre  la  tuber¬ 
culose  par  la  méthode  de  Calmette.  —  M.  Micba- 
lowîcz  (Pologne).  Le  Comité  polonais  des  vacci¬ 
nations  par  la  méthode  de  Calmette  commença  ses 
travaux  vers  la  fin  de  1926  en  collaboration  avec  la 
Société  polonaise  de  lutte  contre  la  tuberculose  et 
l’Institut  d’hygiène  de  l’Etat. 

On  a  vacciné  en  Pologne,  au  cours  des  années 

1927,  1928  et  1929,  6.937  entants  dont  5.200  à  Var¬ 
sovie  et  1.737  à  Poznan. 

Les  résultats  de  ces  vaccinations  permettent  de 
formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  BCG  est  innffensif  et  ne  peut  pas  produire 
de  lésions  tuberculeuses  dans  les  conditions  de  la 
prémunition,  non  seulement  chez  les  enfants  nor¬ 
maux,  mais  aussi  chez  les  prématurés  et  chez  les 
débiles. 

20  Les  bacilles  absorbés  par  voie  buccale  peu¬ 
vent  traverser  la  paroi  intacte  du  tube  digestif, 
contrairement  à  l’opinion  émise  par  Nobel  et  ses 
collaborateurs. 

3“  Un  séjour  prolongé  du  vaccin  BCG  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’organisme  infantile,  même  affaibli  par 
des  maladies,  n’augmente  pas  sa  virulence. 

4“  Le  vaccin  BCG  à  lui  seul  peut  provoquer  l’al¬ 
lergie  tuberculinique. 

5“  Il  est  indispensable  de  préserver  l’enfant  vac¬ 
ciné  pendant  qnatre  semaines  après  la  vaccination 
jusqu’à  l’établissement  de  l’immunité  antitubercu- 

Les  auteurs  ont  inoculé  69  animaux  de  labora¬ 
toire,  51  lapins  et  18  cobayes  avec  drt  doses  massi¬ 
ves,  15  à  20  milligr. 

Les  lapins  inoculés  par  voie  intraveineuse  pré¬ 
sentent  des  lésions  identiques  à  celles  observées 
par  Coulaud,  follicules  non  caséifiés.  Les  cobayes 
inoculés  dans  le  péritoine  présentent  des  lésions 
semblables  à  celles  décrites  par  Kraus,  tubercules 
parfois  caséeux.  Une  partie  des  lapins  inoculés 
dans  la  plèvre  et  dans  le  rein  ont  fait  des  lésions 


tubereuleuses  avec  nécrose  identiques  à  celles  qu’on 
peut  aussi  obtenir  après  injections  de  bacilles  BCG 
ou  virulents  tués  par  chauffage. 

Les  bacilles  BCG  peuvent  provoquer  des  lésions 
nécrotiques  lorsqu’on  les  introduit  expérimentale¬ 
ment  dans  des  conditions  qui  permettent  l'agglo¬ 
mération  de  bacilles  dans  les  tissus.  La  nécrose 
peut  alors  en  résulter,  comme  après  les  inocula¬ 
tions  de  bacilles  BCG  morts.  Cette  propriété  nécro¬ 
sante  est  due  aux  endotoxines.  Elle  est  comparable 
à  celle  que  présentent  quelques  saprophytes  acido¬ 
résistants. 

Dans  les  conditions  de  la  vaccination  antituber¬ 
culeuse  le  BCG  est  inoffeUsif  La  durée  de  la  vie 
des  bacilles  BCG  inoculés  dans  l’organisme  animal 
est  limitée  et  courte. 

Sur  les  coupes  histologiques  des  lésions  provo¬ 
quées  par  les  bacilles  BCG  vivants  ou  tués,  on  peut 
remarquer  des  formes  aetinomycosiques  qui  ne 
sont  qu’une  réaction  des  cellules  de  l’organisme- 
hôte  contre  des  amas  de  ces  bacilles. 

En  poursuivant  la  série  de  ses  recherches  sur 
l’innocuité  du  BCG  pour  les  animaux  de  labora¬ 
toire  et  pour  les  enfants  vaccinés,  M““  E.  Piasecka- 
Zeyland  a  étudié  la  dissociabilité  de  ce  bacille.  Elle 
a  obtenu  la  dissociation  du  BCG  en  trois  types  de 
colonies  :  les  types  «  R  »  avirulent,  observé  par 
Petroff  et  Kraus,  «  S  »,  observé  par  Kraus  et  inter¬ 
médiaire  «  O  »,  l’un  d’eux  dénommé  «  S  »  par  Pe¬ 
troff. 

Dans  les  conditions  de  ces  expériences,  ni  le 
type  «  S  »,  ni  le  type  intermédiaire  «  O  »  n’ont 
provoqué  de  tuberculose  évolutive  chez  le  cobaye. 

Résultats  des  vaccinations  des  nouveau-nés 
contre  ta  tuberculose  par  ia  méthode  Calmette- 
Guérin  (BCG)  effectuées  en  Roumanie.  —  M.  J. 
Cantacuzene  (Bucarest).  La  vaccination  des  nou¬ 
veau-nés  contre  la  tuberculose  parle  BCG  est  appli¬ 
quée  en  Roumanie  depuis  quatre  années.  Dans  un 
mémoire  publié  en  1929,  nous  donnions  les  résul¬ 
tats  de  trois  années  d’expériences  portant  sur 
17.535  observations  d’enfants  vaccinés.  Cette  expé¬ 
rience  nous  a  démontré  l’innocuité  parfaite  des 
vaccinations  ;  jamais  on  n’a  pu  nous  signaler  un  cas 
authentiquement  constaté  suivi  d’accidents  attri¬ 
buables  à  la  pénétration  du  vaccin  dans  l’orga¬ 
nisme.  A  ce  point  de  vue  l’observation  clinique  con¬ 
corde  entièrement  avec  l’expérimentation  au  labo¬ 
ratoire.  Parcontre  les  enfants  vaccinés  ont  toujours 
continué  à  se  développer  dans  des  conditions  nor- 

Jamaisnon  plus  on  ne  nous  a  signalé  d’accidents 
survenus  à  la  suite  des  5.370  revaccinations  effec¬ 
tuées  àcette  époque  (revaccinations  faites  après  la 
première  et  la  troisième  années  de  la  vie)  ;  dans  un 
certain  nombre  de  cas  de  revaccinations  on  nous  a 
signalé  de  légères  poussées  thermiques  parfois 
accompagnées  d’un  certain  degré  d’engorgement 
ganglionnaire,  se  maintenant  pendant  quelques 
jours  et  n’ayant  d’ailleurs  aucun  retentissement 
sur  la-santé  générale;  sauf  de  rares  exceptions,  la 
revaccination  s’est  faite  par  voie  buccale.  Le  fait 
de  l’élévation  thermique,  ainsi  que  celui  de  l’en¬ 
gorgement  ganglionnaire  constaté,  plaide  nettement 
en  faveur  de  l'absorption  du  vaccin  par  voie  intes¬ 
tinale  chez  l’enfant  ayant  dépassé  l’âge  d’un  an. 

Une  seconde  constatation  qui  résulte  de  cette 
expérience  est  celle  de  l’abaissement  de  la  mortalité 
générale  chez  les  vaccinés  vis-à-vis  de  l’ensemble 
des  causes  de  mortalité  infantile.  En  effet,  chez  les 
vaccinés  cette  mortalité  est  de  deux  à  trois  fois 
(selon  les  régions)  moins  forte  que  chez  les  témoins 
non  vaccinés  ;  il  y  a  là  une  preuve  nouvelle  de  l’in¬ 
nocuité  de  la  méthode. 

Depuis  la  publication  du  travail  dont  nous  venons 
d’esquisser  les  conclusions,  c’est-à-dire  depuis^un 
an,  la  pratique  des  vaccinations  s’est  considéraMe- 
ment  étendue.  Aux  vingt-quatre  villes  où  cette  vac¬ 
cination  était  appliquée  d’une  façon  systématique 
à  tous  les  nouveau-nés  (sauf  à  ceux  dont  les  parents 
refusaient  la  vaccination  et  dont  le  chiffre  ne  dé¬ 
passe  guère  2  à  3  pour  100), Bout  venus  s’ajouter 
13  nouveaux  centres  importants,  ce  qui  porte  à 
37  le  nombre  des  villes  où  la  vaccination  est  prati¬ 
quée  aujourd’hui.  De  plus,  dans  deux  départements 
on  vaccine  les  enfants  dans  toutes  les  communes 


Il  nous  a  été  impossible  de  réunir  jusqu’ici  des 
données  complètes  sur  l’ensemble  des  vaccinations 
effectuées  au  cours  de  l’année  1929.  A  l’heure 
actuelle,  le  chiffre  des  vaccinés  en  Roumanie  dé¬ 
passe  45.000.  Nous  sommes  néanmoins  en  posses¬ 
sion  de  documents  assez  nombreux  pour  pouvoir 
être  en  mesure  de  compléter  les  données  réunies 
dans  le  travail  cité  plus  haut. 

Or,  l’étude  de  ces  documents  nouveaux  ne  modi¬ 
fie  en  rien  les  conclusions  générales  que  nous 
avions  déjà  formulées.  L’innocuité  de  la  vaccination 
continue  à  être  absolue;  aucun  accident  ne  nous  a 
été  signalé.  La  mortalité  pour  tontes  espèces  de 
causes  de  maladie  continue  à  être  chez  les  vaccinés 
deux  à  trois  fois  plus  faible  que  chez  les  témoins 
non  vaccinés. 

Expériences  sur  la  vaccination  BCG  dans  ia 
province  de  Norrbotten  (Bothnie  du  Nord).  — 
M.  Cari  Naesland  (Suède).  La  vaccination  a  dé¬ 
buté  au  mois  de  Septembre  1927,  et  au  cours  de 
cette  année  229  personnes  ont  été  vaccinées.  En 
1928,  dans  la  province  dé  Norrboten,  1.347  enfants 
sur  4.969  nouveau-nés  ont  été  vaccinés  (soit  27,1 
pour  100);  en  1929,  les  chiffres  correspondants 
étaient  de  1.801  sur  4.740,  soit  38,8  pour  100.  Au 
l»"'  Mai  1930,  632  enfants  avaient  été  vaccinés.  A 
cette  date,  4.009  nouveau-nés  avaient  donc  été  vac¬ 
cinés  en  Norrbotten. 

Pour  juger  de  l’efficacité  du  vaccin,  on  se  heurte 
en  Norrboten  aux  mêmes  difficultés  que  dans  les 
autres  régions,  où  des  expériences  ont  faites 
avec  le  BCG,  à  savoir  l’impossibilité  de  déterminer 
les  causes  de  décès  par  autopsie. 

Dans  ces  circonstances,  on  ne  peut  pas  tifer  de 
conclusions  d’après  le  taux  des  décès  par  tubercu¬ 
lose  parmi  des.enfants  vaccinés  et  non  vaccinés  En 
ce  qui  concerne  le  Norrbotten,  le  nombre  des  décès 
par  tuberculose  est  beaucoup  plus  grand  que  ne  le 
feraient  supposer  les  rapports  officiels.  Il  est  par 
conséquent  très  difficile  d’apprécier,  d’après  la 
documentation  dont  nous  disposons,  la  valeur  du 
vaccin  dans  la  lutte  antituberculeuse.  C’est  pour¬ 
quoi  notre  exposé  se  restreint  à  étudier  l’influence 
de  la  vaccination  sur  la  mortalité  générale  en  Norr- 

Les  conclusions  que  l’on  peut  tirer  de  l’expé¬ 
rience  entreprise  sont  les  suivantes  : 

La  vaccination  n'a  été  nuisible  dans  aucun  cas; 

La  mortalité  parmi  les  enfants  vaccinés  est  bien 
moins  grande  dans  la  province  que  parmi  les  en¬ 
fants  non  vaccinés  ; 

Il  n’y  a  aucune  preuve  évidente  qui  contredise  la 
théorie  de  l’immunisation  spéciale  produite  par  le 
vaccin  BCG  contre  la  tuberculose  ; 

Certaines  observations  donnent  à  croire  que  la 
mortalité  relativement  peu  élevée  parmi  les  enfants 
vaccinés  en  Norrbotten  provient  en  général  de 
l’immunisation  artificielle  contre  la  tuberculose. 

Les  résultats  obtenus  par  la  vaccination  encou¬ 
ragent  à  persévérer  dans  son  application. 

Les  communications  qui  ont  été  faites  à  la  suite 
de  l’exposé  de  ces  rapports  ont  été,  dans  leur  très 
grande  majorité  (28  sur  32)  favorables  à  la  méthode 
de  vaccination  préventive  de  la  tuberculose  par 
le  BCG. 

A  l’Assemblée  générale  de  l’Union  qui  a  eu  lieu 
après  la  séance  de  clôture,  le  rapporteur,  en  cons¬ 
tatant  cette  presque  unanimité,  a  exprimé  le  voeu 
que,  partout  où  l’on  utilisera  le  BC(3  pour  la  pré¬ 
vention  de  la  tuberculose  humaine,  la  préparation 
et  la  distribution  gratuite  du  vaccin  soient  confiées 
à  un  nombre  aussi  restreint  que  possible  de  labo¬ 
ratoires  placés  sous  le  contrôle  des  autorités  sani¬ 
taires  de  chaque  pays. 

Le  professeur  Prolich,  président,  a  ensuite  pro¬ 
noncé  les  paroles  suivantes  qui  ont  été  chaleureuse¬ 
ment  applaudies  par  toute  l’Assemblée  ;  «  A  la  suite 
des  rapports  et  des  communications  que  nous  avons 
entendus  et  qui  montrent  la  portée  et  les  résultats 
de  la  méthode,  nous  devons  souhaiter  la  continua¬ 
tion  des  beaux  travaux  de  M.  Calmette  et  de  ses 
collaborateurs,  leur  exprimer  toute  notre  confiance 
et  nos  espoirs  qu’ils  apportent  une  arme  efficace 
pour  la  lutte  contre  la  tuberculose  ;  nous  devons 
aussi  remercier  j’Institut  Pasteur  de  Paris  pour  la 
libéralité  avec  laquelle  il  met  les  cultures  de  BCG 
à  la  disposition  de  tous  les  pays.  » 
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II.  —  LA  THORACOPLASTIE  EXTRA-PLEURALE  DANS  LE  TRAITEMENT  DE 


D’après  401  cas  opérés  par  lui-même  ou  par  des 
collègues  norvégiens,  le  rapporteur  formule  les 
conclusions  suivantes  sur  l’état  actuel  de  cette 
question  : 

On  obtiendra  les  résultats  les  meilleurs  si  les 
indications  ont  été  bien  posées,  si  l’opération  est 
pratiquée  à  un  stade  relativement  précoce  de  la 
maladie,  si  l’on  adapte  la  méthode  chirurgicale 
employée  à  chaque  cas  individuel  et  si  on  soumet 
le  malade  à  un  traitement  post-opératoire  pro- 

Les  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire 
unilatérale  ou  presque  unilatérale,  chez  lesquels 
le  pneumothorax  artificiel  est  impossible  ou  ineffi¬ 
cace,  sont  justiciables  d’une  thoracoplastie  extra- 
pleurale  totale  ou  partielle,  combinée  ou  non  avec 
un  pneumothorax  ou  une  phrénicectomie. 

On  ne  doit  entreprendre  cette  opération  qu’après 
entente  avec  le  médecin  traitant,  lorsque  celui-ci  a 
formulé  un  pronostic  définitif  au  sujet  d'un  cas 
qu’il  a  gardé  en  observation  pendant  longtemps  et 
chez  lequel  le  poumon  opposé  est  exempt  de  signes 
cliniques  de  tuberculose  ou  tout  au  moins  ne  pré¬ 
sente  que  des  lésions  minimes  et  non  évolutives. 

La  thoracoplastie  extra-pleurale  est  effectuée  au 
moyen  d’une  incision  paravertébrale,  avec  résec¬ 
tion  de  la  11"  ou  de  la  10"  côte  à  la  première  inclu¬ 
sivement  ;  la  résection  totale  doit  être  faite  aussi 
en  arrière  que  possible  jusqu’au  niveau  des  apo¬ 
physes  transverses  ;  l’opération  en  deux  temps 
détermine  une  mortalité  opératoire  beaucoup  moin¬ 
dre  que  l’opération  en  un  temps  :  elle  n’entraine 
aucune  incommodité  permanente  appréciable. 

Le  choix  d’une  anesthésie  locale  ou  générale 
n’influence  pas  sensiblement  les  résultats  de  l’opé- 

Si  Ton  n’obtient  pas  le  collapsus  complet  d’une 
caverne  après  une  thoracoplastie,  ce  résultat  peut 
être  obtenu  par  une  pneumolyse,  une  greffe  de 
tissu  adipeux,  un  plombage  à  la  paraffine  on  un 
tamponnement. 

La  forme  ulcéro-fibreuse  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  est  celle  qui  réagit  le  mieux  à  la  thoraco¬ 
plastie  et  la  forme  ulcéro-caséeuse  pure  présente 
moins  de  chances  de  guérison. 

On  peut  dire  que  35  à  45  pour  100  des  malades, 
chez  lesquels  la  thoracoplastie  est  indiquée,  peu¬ 
vent  être  guéris  par  cette  opération  et  recouvrir 
leur  capacité  de  travail  ;  20  pour  100  retirent  un 
bénéfice  temporaire  de  l’opération,  mais  succom¬ 
bent  ultérieurement  à  leur  tuberculose  ;  16  p.  100 
ne  retirent  aucun  bénéfice  de  l’opération  et  parmi 
eux  6  pour  100  volent  leur  état  s’aggraver  et 
10  pour  100  meurent  à  la  suite  de  l’intervention, 
c’est-à-dire  dans  les  huit  premières  semaines. 

Tous  les  médecins  de  sanatoriums  et  tous  les 
praticiens  doivent  connaître  les  indications  et  les 
résultats  de  la  thoracoplastie  extra-pleurale,  car 
personne  n’a  plus  le  droit  de  priver  de  cette  chance 
de  salut  les  malades  chez  lesquels  cette  opération 


Le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  M.  Sauerbrucb  (Allemagne).  Sur 
1.200  thoracoplasties  pratiquées  dans  sa  clinique, 
Sauerbruch  |a  obtenu  40  pour  100  de  guérisons  et 
même  ce  pourcentage  atteint  75-80  pour  100  chez 
les  malades  à  localisation  strictement  unilatérale 
La  mortalité  opératoire  moyenne  atteint  4  à  5 
pour  100.  Le  résultat  dépend  des  indications  :  uni¬ 
latéralité,  évolution  fibreuse  et  fixité  du  médiastin. 

En  ce  qui  concerne  la  méthode  du  plombage, 
elle  n’a  pas  donné  à  l’auteur  des  résultats  satisfai¬ 
sants  dans  les  formes  bilatérales  ;  il  la  réserve  aux 
cavernes  à  sécrétion  peu  abondante  du  lobe  supé¬ 
rieur,  quand  celui-ci  est  relativement  sain  et  aussi 
avec  la  compression  des  cavernes  dont  la  thoraco¬ 
plastie  est  impuissante  à  effectuer  le  collapsus. 

Contre  les  épanchements  du  pneumothorax  et 
surtout  contre  sa  forme  la  plus  redoutable,  Tem- 
pyème  à  grave  infection  mixte,  il  a  obtenu  jusqu’à 
80  pour  100  de  guérisons  par  une  heureuse  combi¬ 
naison  de  l’opération  plastique  extra-pleurale  et  en 


M.  Bull  (Norvège),  rapporteur. 
un  second  temps  par  l’ouverture  de  la  cavité  en 
assurant  l’évacuation  du  pus  par  le  système  du 
syphon  de  Bûlau. 

Dans  le  cadre  de  la  collapsothérapie  il  considère 
la  destruction  des  adbérenees  par  la  méthode  en¬ 
doscopique  comme  bienfaisante,  lorsqu’elle  est 
exécutée  par  un  expert  et  se  limite  à  la  section  de 
brides  étroites  et  isolées  ;  mais  le  chirurgien  pré¬ 
férera  l’intervention  à  ciel  ouvert;  il  y  trouvera 
des  avantages  certains  dans  la  liberté  de  Tœil  et 
de  la  main.  Les  dangers  immédiats  des  deux  mé¬ 
thodes  sont  minimes.  Cependant  l’hémoptysie 
provenant  des  adhérences,  des  épanchements  sim¬ 
ples  ou  purulents  peuvent  compliquer  les  suites 
post-opératoires  et  en  compromettre  les  résultats. 
Lorsque  les  adhérences  sont  larges,  nous  préfé¬ 
rons  l’opération  plastique  extra-pleurale  au  niveau 
des  adhérences. 

Au  point  de  vue  de  l’anesthésie,  Sauerbruch 
persiste  à  considérer  l’anesthésie  locale  comme  la 
méthode  de  choix  ;  avec  une  bonne  technique  150  à 
170  cmc  d’une  solution  de  novocaïne  à  1/2  pour  100 
seront  suffisants  pour  une  thoracoplastie  totale. 
Cependant  quand  l’expectoration  est  peu  abon¬ 
dante,  l’anesthésie  générale  est  parfaitement  appré¬ 
ciable  ;  Sauerbruch  emploie  Tléther  et  le  protoxyde 
d’azote.  Même  lorsque  l’expectoration  est  abon¬ 
dante,  on  peut  en  raison  de  la  moindre  résistance 
psychique  du  malade  recourir  également  à  l’anes¬ 
thésie  générale,  car  on  sait  que  l’expectoration  s’ar¬ 
rête  dans  les  six  à  douze  premières  heures  après 
l’intervention,  même  lorsqu’elle  a  été  exécutée  sans 
anesthésie  locale.  Le  danger  de  l’aspiration  au  cours 
du  sommeil  qui  suit  la  narcose  est  donc  minime 
durant  l’opération  elle-même.  On  peut  se  défendre 
contre  les  dangers  d’aspiration  en  faisant  expecto¬ 
rer  le  malade  et  en  lui  administrant  de  l’atropine 
avant  l’intervention.  Le  danger  d’aspiration  est  le 
plus  grand  lorsque  l’anesthésie  locale  est  insuffi¬ 
sante.  Si  Ton  ne  possède  pas  par  conséquent  d’une 
façon  parfaite  la  technique  de  l’anesthésie,  on  devra 
préférer  l’anesthésie  générale. 

La  longueur  de  résection  des  côtes  dépend  des 
dimensions  de  la  cavité,  de  l’extension  des  lésions 
et  de  la  capacité  de  rétraction  du  poumon.  La  sec¬ 
tion  para-vertébrale  est  .  préférable  à  toutes  les 
autres  méthodes. 

L’intervention  idéale  est  l’opération  en  un  temps, 
mais  elle  n’est  indiquée  que  si  l’autre  côté  est  par¬ 
faitement  sain,  l’expectoration  minime,  l’évolution 
fibreuse  et  s’il  y  a  peu  d’épaississement  fibreux 
autour  du  péricarde,  conditions  qui  se  trouvent 
rarement  réunies.  Si  l’opération  est  faite  en  deux 
temps,  il  importe  de  procéder  aussi  vite  que  possi¬ 
ble  à  la  seconde  intervention,  malgré  la  tempéra¬ 
ture  et  l’augmentation  des  sécrétions. 

Lorsqu’une  thoracoplastie  paravertébrale  n’a 
'  qu’un  succès  incomplet,  on  peut  encore  obtenir  un 
bon  effet  mécanique  en  la  faisant  suivre  d’une  opé¬ 
ration  plastique  axillaire,  tandis  que  l’effet  d’une 
résection  antérieure  para-vertébrale  est  générale¬ 
ment  insuffisante.  Ou  peut  encore  considérer  comme 
opération  complémentaire  Tapicolyse  combinée  à 
un  plombage  ou  à  un  tamponnement  extra-pleural, 
la  voie  d’accès  pour  ce  plombage  est  alors  la  plaie 
para-vertébrale. 

Il  confirme  les  remarques  de  Bull  sur  les  dangers 
plus  grands  de  la  thoracoplastie  droite,  à  la  suite 
de  laquelle  il  a  souvent  observé  des  troubles  car- 
.diaques  réflexes;  il  les  attribue  à  la  répercussion 
mécanique  sur  les  centres  nerveux  de  la  paroi 
molle  et  peu  résistante  de  l’oreillette  et  du  ventri¬ 
cule  droits. 

Il  insiste  sur  les  difficultés  d'appréciation  du  côté 
sain  et  sur  la  divergence  entre  les  constatations 
cliniques  et  radiologiques  d’une  part,  et  d’autre 
part  sur  les  travaux  anatomo-pathologiques,  et  il 
s’élève  contre  ceux  qui  considèrent  l’image  radiolo¬ 
gique  comme  la  seule  base  sûre  de  diagnostic. 

La  thoracoplastie  ne  doit  être  pratiquée  que  si 
préalablement  le  pneumothorax  a  été  tenté,  elle 
n’est  indiquée  que  si  de  larges  adhérences  s’oppo¬ 
sent  au  pneumothorax.  L’image  radiologique  est 
souvent  cause  d’erreurs  et  même  lorsqu’il  existe  un 
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déplacement  du  médiastin  et  un  rétrécissement  des 
espaces  intercostaux,  la  plèvre  peut  rester  libre  et 
ces  modifications  mécaniques  ne  sont  causées  que 
par  des  processus  de  rétraction  intra-pulmonaire. 

Enfin,  contrairement  à  Bull,  Sauerbruch  attend 
en  général  un  ou  deux  ans  les  résultats  du  traite¬ 
ment  conservateur  avant  de  décider  une  opération 
plus  radicale  ;  cette  différence  d’indication  quant  au 
temps  s’explique  du  fait  qu’il  exclut  autant  que 
possible  du  traitement  opératoire  les  formes  exsu¬ 
datives  de  tuberculose. 

Enfin,  au  cours  de  ces  dernières  années,  on  a 
beaucoup  discuté  le  lieu  le  plus  favorable  au  traite¬ 
ment  chirurgical  de  la  tuberculose  ;  la  meilleure 
solution  d’après  Sauerbruch  est  d’intervenir  dans 
une  clinique  chirurgicale  Si  l’opération  doit  être 
faite  dans  un  sanatorium,  il  faut  s’assurer  que  cet 
établissement  dispose  d’une  installation  chirurgicale 
irréprochable  et  d’un  personnel  auxiliaire  parfaite¬ 
ment  entraîné  aux  soins  à  donner  avant  et  après 
l’opération,  que  Ton  ait  enfin  à  sa  disposition  Tes 
assistants  nécessaires  et  surtout  que  Ton  puisse 
faire  appel  à  un  opérateur  versé  dans  toutes  les 
branches  de  la  chirurgie  ;  bien  peu  de  sanatoriums 
répondent  sans  doute  à  ces  exigences. 

Il  reste  donc  du  devoir  des  médecins  et  des  auto¬ 
rités  de  prendre  les  mesures  nécessaires  pour  assu¬ 
rer  an  plus  grand  nombre  possible  de  malades 
l’heureux  bénéfice  du  traitement  chirurgical  de  leur 
tuberculose. 

Contribution  à  l’étude  de  la  thoracoplastie  dans 
la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  J.  Gravesen 
(Danemark),  continuateur  de  Saugmann  depuis  1916 
au  sanatorium  de  Veylefjord,  rapporte  les  cas  de 
thoracoplastie  qui  ont  été  pratiqués  depuis  quatorze 
ans  par  les  médecins  du  sanatorium,  et  qui  s’élè¬ 
vent  à  211.  On  a  appliqué  aux  100  premiers  cas  la 
technique  de  la  thoracoplastie  para-vertébrale 
totale.  Au  cours  de  ces  derntères  années,  on  a  pra¬ 
tiqué  des  interventions  moins  étendues  et  variant 
suivant  le  degré  et  l’étendue  des  lésions,  et  cette 
modification  de  la  thoracoplastie  suivant  chaque 
cas  avait  pour  résultat  de  diminuer  considérable¬ 
ment  la  mortalité  opératoire  et  de  donner  des 
résultats  plus  favorables  que  dans  les  cas  de  thora¬ 
coplastie  totale.  Comme  adjuvant  à  la  thoracoplas¬ 
tie  partielle,  on  utilise  de  plus  en  plus  la  phréni¬ 
cectomie.  Les  thoracoplasties  partielles  ont  tou¬ 
jours  lieu  en  un  temps  et  les  totales  eu  deux  temps. 

Au  début,  on  utilisait  Tanesthésië  locale  seule, 
on  lui  préfère  actuellement  la  combinaison  d'une 
anestbésie  locale  réduite  avec  une  narcose  superfi¬ 
cielle  morphine-éther. 

Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants:  7.6  p.lOO 
de  mortalité  opératoire  ;  45  pour  100  de  sujets  en 
état  de  travailler  de  un  à  treize  ans  après  l’opéra¬ 
tion,  et  qui  presque  tous  ne  présentent  plus  de 
bacilles  dans  les  expectorations.  Tous ‘ces  malades 
appartiennent  à  la  clientèle  d'un  sanatorium  privé, 
ce  qui  veut  dire  que  le  niveau  social  permet  d’obte¬ 
nir  les  meilleurs  résultats. 

La  thoracoplastie  dans  le  traitement  de  la  tu¬ 
berculose-  pulmonaire.  —  M.  F.  Dumarest 
(France).  A  l’heure  actuelle,  la  chirurgie  thoracique 
évolue  vers  la  combinaison  d'opérations  partielles, 
simultanées  ou  successives  subordonnées  au  siège, 
à  la  nature  et  à  l'importance  des  lésions. 

Il  en  résulte  que  le  problème  du  traitement  chi¬ 
rurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire  est  insoluble 
par  des  formules  générales  et  que  seul  un  effort 
analytique  envisageant  séparément  les  innombra¬ 
bles  cas  d’espèces  qui  se  présentent  en  pratique 
permettra  de  faire  progresser  la  question.  C’est 
ainsi  que  dans  les  lésions  apicales,  que  le  pneumo¬ 
thorax  n’a  pae  réussi  à  atteindre,  il  estime,  si  ces 
lésions  sont  lobaires,  ulcéro-fibreuses,  sans  ten¬ 
dance  externes  et  stabilisées,  qu’il  est  préférable 
de  pratiquer  une  thoracoplastie  partielle  supé¬ 
rieure,  associée  à  la  phrénicectomis  plutôt  que  de 
pratiquer  une  thoracoplastie  totale  qui  a  l’incon¬ 
vénient  de  supprimer  le  lobe  Inférieur  dont  la 
valeur  fonctionnelle  est  intacte. 

Les  lésions  intestinales  et  rénales,  si  elles  n’oc- 
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casionnent  pas  de  troubles  graves,  ne  constituent 
pas  une  contre-indication  formelle  à  la  thoraco¬ 
plastie.  Dans  tous  les  cas  de  lésions  extra-pulmo¬ 
naires,  c’est  l’allure  évolutive  des  diverses  localisa¬ 
tions  et  le  degré  de  résistance  générale  du  sujet 
qui  commandent  la.conduite  du  médecin. 

Au  point  de  vue  technique,  il  y  a  lieu,  conformé¬ 
ment  à  la  pratique  de  Sauerbruch,  d’associer  à 
toute  thoracectomie  la  phrénicectomie  préalable. 

Le  maintien  d’une  bonne  statique  et  d’une  esthé¬ 
tique  satisfaisante  préoccupe  à  juste  titre  les  chi¬ 
rurgiens,  et  la  méthode  de  Roux  qui  réduit  au 
minimum  la  longueur  de  l’incision  et  respecte 
complètement  les  muscles  moteurs  de  l’omoplate 
assure  des  résultats  tout  à  fait  remarquables. 

L’anesthésie  locale  facilite  l’opération  et  réduit 
les  souffrances  post-opératoires  ;  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  même  légère  et  pratiquée  au  chlorure  d’éthyle 
et  à  l’air  libre,  précédée  la  veille  d’administration 
de  somnifène,  n’est  pas  sans  risques,  même  chez  les 
malades  qui  crachent  peu. 

Il  pense,  avec  Bérard,  que  le  milieu  le  plus  favo¬ 
rable  à  ce  genre  d’intervention,  au  point  de  vue  des 
suites  opératoires  et  des  résultats  généraux,  est  le 
sanatorium. 

La  thoracoplastie  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  H.  Morriston 
Davies  (Grande-Bretagne).  L’expérience  montre 
que  la  longueur  de  côtes  utile  à  enlever  de  la 
Iré  à  la  11“,  ne  doit  pas  être  la  même  dans  tous  les 
cas  et  que  plus  les  cavernes  à  collaber  sont  grandes 
et  à  parois  épaisses,  plus  la  résection  costale  doit 
être  importante.  L’étendue  de  la  thoracoplastie 
doit  être  en  rapport  avec  l’étendue  et  la  nature  des 
lésions  et,  autant  qu’il  est  possible,  on  s’efforce  de 
conserver  le  maximum  de  tissu  sain.  On  peut  obte¬ 
nir  un  résultat  très  favorable  par  la  résection  des 
côtes  supérieures  lorsqu’il  s’agit  de  lésions  bien 
limitées  au  sommet,  mais,  dans  ces  cas,  il  convient 
d’exciser  la  plus  grande  longueur  de  côtes  possible, 
près  de  4  cm  pour  la  1''°,  8  à  9  pour  la  2®,  10  pour 
la  3®,  12  pour  la  4®.  Les  dangers  de  cette  opération 
sont  beaucoup  moindres  que  ceux  d’une  thoraco¬ 
plastie  totale,  et  on  respecte  ainsi  la  partie  saine 
du  poumon,  qui  est  seulement  limitée  dans  son 
fonctionnement  par  la  paralysie  de  l’hémidia- 
phragme,  l’exérèse  du  phrénique  devant,  toujours 
dans  ces  cas,  être  pratiquée  préalablement.  La 
thoracoplastie  partielle  n’est  pas  applicable  aux 
lésions  de  la  base  et  la  thoracoplastie  totale  peut 
être  faite  en  deux  temps,  après  la  phrénicectomie, 
mais  l’auteur  estime  que  l’idéal  est  de  faire  la  tho¬ 
racoplastie  en  un  seul  temps,  s’il  est  possible  ; 
depuis  deux  ans,  il  procède  ainsi  et  a  été  très  satis¬ 
fait  des  résultats,  à  la  condition  qu’il  s’agisse  de 
malades  suffisamment  résistants,  ne  présentant  pas^ 
d’insuffisance  cardiaque  et  dont  l’expectoration  est 
peu  abondante,  c'est-à-dire  ne  dépasse  pas  100  cmc. 
h  associe  l’anesthésie  locale  à  une  légère  anesthésie 
générale  qui  est  interrompue  dès  que  la  dernière 
côte  est  coupée  ;  contrairement  à  beaucoup  de  chi¬ 
rurgiens,  il  préfère  le  chroroforme,  qu’il  emploie 
d’ailleurs  à  des  doses  extrêmement  minimes.  Il 
attache  la  plus  grande  importance  pour  prévenir  le 
shock  à  la  température  de  la  salle  d’opérations  qui 
doit  être  d’environ  28®. 


Comme  l’opération  de  la  thoracoplastie  ne  guérit 
pas  la  tuberculose  et  qu’elle  a  pour  but,  en  mettant 
l’organe  au  repos,  de  développer  le  processus 
scléreux  cicatriciel,  il  est  très  important  qu’après 
l’opération  la  cure  sanatoriale  soit  poursuivie 
jusqu’à  guérison  complète. 

La  thoracoplastie  dans  le  traitement  de  la' 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Oscar  Orszach 
(Hongrie).  Depuis  1923  oà  l’auteur  dirige  le  sana¬ 
torium  de  la  Reine  Elisabeth,  34  cas  ont  été  opérés, 
18  sont  morts,  ce  qui  constitue  une  mortalité  de 
52,9  pour  100.  11  y  a  lieu  de  constater  que  la  mor¬ 
talité  opératoire  est  plus  élevée  chez  les  hommes 
et  dans  les  thoracoplasties  droites, 

La  thoracoplastie  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Nicolas  Leotta. 
Il  est  partisan  de  l’opération  en  plusieurs  temps, 
plutôt  que  de  l’opération  en  un  temps,  avec  inter¬ 
valle  de  deux  semaines  environ  entre  les  deux 
temps,  afin  de  réduire  le  danger  de  l’absorption 
toxinique  et  du  floltemfent  médiastinal. 

Il  préconise  son  procédé  d’immobilisation  de  la 
paroi  thoracique,  qui  consiste  à  déterminer  une 
paralysie  temporaire  des  muscles  intercostaux 
des  huit  premiers  espaces  au  moyeu  d’injections 
d’alcool  au  niveau  du  trajet  initial  de  ces  nerfs. 
Il  est  exempt  de  danger,  assure  le  repos  fonc¬ 
tionnel  du  poumon  pendant  tout  le  temps  jugé 
nécessaire  et  donne  de  bous  résultats.  D’après  l’au¬ 
teur,  l’alcoolisation  réduit  beaucoup  les  indications 
de  la  thoracoplastie;  elle  est  applicable  non  seule¬ 
ment  dans  les  cas  de  pneumothorax  unilatéral  irréa¬ 
lisable,  mais  encore  dans  les  affections  bilatérales 
pour  lesquelles  la  thoracoplastie  est  irréalisable. 

La  thoracoplastie  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Rutkowski  (Po¬ 
logne).  La  technique  opératoire  de  l’autepr  ne  se 
différencie  guère  de  celle  de  Bull  :  phrénicectomie 
préalable  quelques  semaines  avant  l’opération, 
anesthésie  géfbérale  par  l’éther  après  adminis¬ 
tration  de  morphine,  opération  en  deux  temps  ;  au 
cours  du  premier  temps,  résection  des  6  eôtes 
inférieures,  y  compris  la  11®,  au  second  temps 
résection  du  reste  des  côtes,  y  compris  3  cm.  de  la 
première  côte,  hémostase  très  soignée,  pansement 
aseptique,  sans  drain,  au  moyen  de  l’emplàtre 
adhésif:  mortalité  opératoire  extrêmement  minime. 

La  thoracoplastie  est  indiquée  chez  les  malades 
qui  remplissent  les  conditions  générales  requises 
pour  le  traitement  mécanique,  mais  qui  présentent 
des  adhérences  pleurales  et  dont  le  tissu  pulmo¬ 
naire  a  perdu  son  élasticité. 

Il  estime  que  la  meilleure  formule  n’est  pas  la 
collaboration  du  phtisiologue  et  du  chirurgien; 
l’expérience  a  prouvé,  d’après  l’auteur,  que  les 
meilleurs  résultats  sont  obtenus  par  le  chirurgien- 
phtisiologue  qui  réunit  en  une  seule  personne  les 
deux  spécialités. 

La  thoracoplastie  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  E.  Key  (Suède) 
opère  en  deux  temps  et  sans  anesthésie  locale  ;  sa 
mortalité  sur  190  cas,  dans  les  huit  semaines  qui 
suivirent  l’opération,  est  de  9,5  pour  100.  Lorsque 
les  lésions  sont  localisées  au'  sommet,  une  thoraco- 
coplastie  supérieure  est  quelquefois  suffisante, 


quoique  parfois  une  thoracoplastie  totale  soit 
préférable.  De  bons  résultats  peuvent  être  obtenus 
avec  une  thoracoplastie  partielle,  mais  alors  il  est 
souvent  nécessaire  d’avoir  recours  à  des  opérations 
complémentaires  plus  souvent  que  dans  les  cas  de 
thoracoplastie  totale.  Dans  les  thoracoplasties 
partielles,  Key  résèque  les  six  premières  côtes. 

La  thoracoplastie  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  — M.  H.  Jessen  (Suisse). 
La  thoracoplastie  est  une  opération  absolument 
individuelle  ;  le  traitement  opératoire  doit  être 
adapté  à  chaque  individu  suivant  la  capacité 
rétractile  du  poumon  et  la  durée  de  l’infection  de 
l’organisme.  Les  résultats  les  meilleurs  sont 
obtenus  pendant  les  cinq  premières  années  de  la 
maladie  ;  après  dix  ans  le  pronostic  est  beaucoup 
plus  incertain  ;  il  est  nécessaire  d'examiner  rigou¬ 
reusement  le  fonctionnement  cardiaque  et  la  circu¬ 
lation  périphérique.  La  fixité  du  médiaslin  a  la 
plus  grande  importance  au  point  de  vue  de  l’indi¬ 
cation  de  l’opération  en  un  ou  plusieurs  temps  ;  la 
rigidité  du  médiastin  ne  se  rencontre  que  dans 
les  formes  à  prédominances  fibreuses,  on  doit 
exclure  de  l’opération  les  cas  exclusivement  de 
nature  exsudative.  La  tuberculose  rénale  unilaté¬ 
rale,  la  forme  localisée  de  la  tuberculose  intesti¬ 
nale,  ne  constituent  pas  une  contre-indication  à  la 
thoracoplastie,  à  condition  que  l’exérèse  de  ces 
lésions  extra-pulmonaires  ait  été  au  préalable  pra¬ 
tiquée.  La  tuberculose  intestinale  généralisée  cons¬ 
titue  une  contre-indication  absolue. 

La  thoracoplastie  totale  en  un  temps  est  la 
méthode  la  plus  sûre  et  la  plus  rapide,  mais  elle 
ne  doit  être  pratiquée  que  chez  les  sujets  pré¬ 
sentant  un  bon  état  général,  un  médiastin  rigide 
et  un  cœur  suffisant.  Les  autres  cas  doivent  être 
opérés  en  deux  ou  plusieurs  temps. 

L’anesthésie  n’est  pas  une  question  de  principe  ; 
en  général  l'anesthésie  locale  est  préférable,  sans 
dépasser  les  doses  de  60  cmc  d’une  solution  à 
0,75  pour  100;  on  réservera  l’anesthésie  générale 
aux  malades  pusillanimes,  aux  nerveux,  à  la  con¬ 
dition  que  leur  expectoration  ne  dépasse  pas  10  cmc 
par  jour. 

Dans  le  traitement  de  l’empyème  tuberculeux, 
J essen  propose  un  procédé  personnel,  qu’il  dénomme 
«  amputation  de  l’hémithorax  »  et  dont  les  temps 
successifs  sont  les  suivants  :  lavage  de  la  cavité 
pleurale  avec  des  solutions  spéciales,  jusqu’à  dispa¬ 
rition  de  la  fièvre,  évacuation  complète  de  la  cavité 
par  ponction;  le  jour  suivant  thoracoplastie  totale, 
contrôle  de  l’éxsudat  et  évacuation  éventuelle  pour 
favoriser  le  collapsus  ;  trois  semaines  plus  tard 
autre  évacuation  complète  par  ponction,  le  jour 
suivant  thoracoplastie  antérieure  de  la  8®  à  la 
1®®  côte,  de  la  partie  cartilagineuse  jusqu’à  la 
ligne  de  résection  postérieure.  Grâce  à  ce  procédé 
qui  constitue  un  véritable  désossement  de  l’hémi- 
thorax  et  une  oblitération  complète  de  la  cavité 
pleurale,  les  restes  de  l’exsudât  sont  rapidement 
résorbés  et  organisés  et  l’on  évite  la  formation  de 
fistules  pleuro-cutanées. 

La  statistique  de-  l’auteur  basée  sur  61  cas  donne 
sensiblement  les  mêmes  résultats  que  celle  de  Bull. 
Comme  Ini,  il  estime  que  l’intervention  à  droite  est 
plus  dangereuse  qu’à  gauche. 


III.  —  L’ENSEIGNEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  AUX  ÉTUDIANTS  ET  AUX  MÉDECINS. 


Le  rapporteur  se  propose  de  déterminer  la  façon 
dont  l'enseignement  de  la  tubeiculose  est  pratiqué 
dans  les  divers  pays  et  comment  les  docteurs  en 
médecine  peuvent  se  perfectionner  dans  le  domaine 
de  la  tuberculose,  enfin  de  constater  si  l’organi¬ 
sation  existante  est  suffisante  et  dans  quelle  mesure 
on  pourrait  l’améliorer. 

D’une  enquête  poursuivie  par  le  Comité  central 
allemand  contre  la  tuberculose,  poursuivie  auprès 
des  Universités  allemandes  et  des  Universités  de 
tous  les  pays  civilisés,  il  résulte  que,  dans  presque 
tous  les  pays  de  même  qu’.en  Allemagne,  l’ensei¬ 
gnement  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  extra¬ 
pulmonaire  est  combiné  avec  l’enseignement  cli¬ 
nique,  mais  que  la  durée  et  la  nature  de  cet  ensei¬ 
gnement  sont  très  variables.  Dans  les  pays  où  les 
études  médicales  sont  très  longues,  comme  en 


M.  His  (Allemagne),  rapporteur. 
Hollande,  en  Suède  ou  en  Finlande,  les  occasions 
de  travail  pratique  sont  nécessairement  plus  nom¬ 
breuses  que  dans  les  pays  où  l’enseignement  cli¬ 
nique  ne  dure  que  six  semestres,  et  dont  une  partie 
seulement  est  réservée  &  l’enseignement  de  la  méde¬ 
cine  interne  et  de  la  chirurgie. 

L’exercice  pratique  du  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  est  du  ressort  de  l’enseignement  clinique 
et  des  cours  théoriques  qui  y  préparent.  Quelques 
rares  pays  confient  aux  sanatoriums  l’enseigne¬ 
ment  du  diagnostic  an  moyen  de  cours  d’une  durée 
réduite,  organisés  pendant  la  période  des  vacances 
(Canada).  Une  à  deux  visites  annuelles  de  sanato¬ 
riums  sont  organisées  dans  la  plupart  des  pays,  et 
quelques  Universités  font  également  visiter  les 
dispensaires.  L’exposé  de  l’organisation  de  la  lutte 
antituberculeuse  est  laissé  dans  presque  tous  les 


pays  aux  professeurs  d’hygiène  et  de  médecine 
sociale,  mais  il  trouve  également  sa  place  dans 
l’enseignement  clinique.  La  lutte  sociale  contre  la 
tuberculose  ne  fait  l'objet  d’un  enseignement  spé¬ 
cial  que  dans  certaines  Universités,  où  elle  est 
confiée  à  des  chargés  de  cours  qui  combinent  par¬ 
fois  cette  question  à  celle  du  diagnostic  précoce  et 
du  traitement  comme  à  l’Université  allemande  de 
Prague.  Il  n’existe  de  chaire  de  tuberculose  que 
dans  quelques  rares  Universités  et,  apparemment, 
seulement  dans  celles  où  une  personnalité  parti¬ 
culièrement  qualifiée  a  pu  acquérir  ce  privilège. 
Il  n’existe  jusqu’ici,  dans  aucun  pays,  d’instituts 
spéciaux  pour  l’enseignement  de  la  tuberculose, 
ouverts  aux  étudiants.  Dans  aucun  pays,  la  tuber¬ 
culose  n’est  entièrement  séparée  de  1  enseignement 
clinique  général.  11  est  possible  d’accorder  une 
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large  place  à  la  tuberculose  daus  l'easeigaemeut 
clinique  général;  nous  avons  appris,  par  exemple, 
qu’à  la  clinique  médicale  de  l’Université  de  Bàle, 
15  pour  100  des  cas  présentés  en  clinique  apparte¬ 
naient  à  la  tuberculose  pulmonaire,  24  pour  100  à 
la  tuberculose  en  général.  Dans  la  clinique  chirur¬ 
gicale,  un  tiers  de  la  durée  des  cours  est  employé 
à  l’étude  de  la  tuberculose;  dans  les  policliniques 
médicales,  24  pour  100  des  cas  examinés  étaient  des 
cas  de  tuberculose  ;  et  à  la  clinique  dermatolo¬ 
gique,  3  à  5  heures  par  semaine  sont  consacrées  à 
la  tuberculose. 

Il  faut  uaturellement  supposer  que  les  cliniques 
et  policliniques  disposent  d’un  nombre  suffisant 
de  cas  de  tuberculose.  Cette  hypothèse  se  trouvera 
presque  partout  réalisée  dans  les  cliniques  chirur¬ 
gicales  et  dermatologiques,  niais  pas  toujours  dans 
les  cliniques  médicales,  ni  parfois  dans  les  cliniques 
infantiles.  A  Berlin,  par  exemple,  la  première  et 
la  deuxième  clinique  médicales  ne  disposent  que  de 
treize  lits  pour  la  tuberculose  pulmonaire;  elles 
trouvent  cependant  des  moyens  d’étude  suffisants 
en  organisant  le  traitement  ambulant  de  certains 
cas  précoces,  et  en  faisant  des  pneumothorax  ;  elles 
peuvent  ainsi  constamment  observer  des  cas-  de 
tuberculose  à  tous  les  stades  de  leur  évolution.  Il 
est  donc  nécessaire  que  les  cliniques  qui  voient  peu 
de  tuberculeux  se  mettent  en  rapport  avec  les 
salles  de  tuberculeux  d'autres  hôpitaux  ou  avec  des 
sanatoriums  de  tuberculeux;  elles  doivent  surtout, 
en  vue  de  l’enseignement  clinique  et  policlinique, 
se  faire  adresser  des  formes  initiales  de  tubercu¬ 
lose  par  les  dispensaires.  11  faut,  eu  outre,  donper 
aux  étudiants  la  possibilité  d’apprendre  à  connaître 
le  fonctionnement  d’un  sanatorium,  ne  serait-ce 
que  par  une  visite  d’un  seul  jour.  Celte  visite  peut 
être  préparée,  mais  non  remplacée  par  des  confé¬ 
rences  et  des  projections. 

Il  est  très  désirable  que  ceux  qui  s’intéressent 
particulièrement  à  cette  question  aient  l’occasion 
de  travailler  dans  des  sanatoriums  ou  des  salles 
de  tuberculeux,  mais  ou  ne  peut  rendre  ces  stages 
obligatoires  sans  déranger  l’ordre  des  programmes 
d’études.  Il  est  désirable  également  que  des  confé¬ 
rences  et  des  cours  spéciaux  sur  la  tuberculose 
soient  organisés;  d’après  les  expériences  faites, 
ces  cours  sont  très  fréquentés  lorsqu’ils  sont 
accompagnés  de  démonstrations  et  d’exercices  pra¬ 
tiques,  notamment  dans  le  domaine  de  la  thérapeu¬ 
tique  et  de  l’interprétation  des  images  radiolo¬ 
giques,  Ces  cours  sont  un  complément  très  utile 
de  l’enseignement  clinique  général,  mais  ne  doivent 
pas  le  remplacer  et  n’ont  pas  besoin  d’être  obli¬ 
gatoires  ;  leur  puissance  d’attraction  réside  dans 
l’art  du  professeur  et  la  variété  de  ses  démonstra- 

II  est  particulièrement  important  de  développer 
les  cours  de  perfectionnement  pour  médecins,  aux¬ 
quels  sont  confiés,  non  seulement  le  domaine  étendu 
et  important  du  traitement,  mais  surtout  le  dépis¬ 
tage  des  cas  précoces,  et  par  conséquent  une  bonne 
partie  de  la  prophylaxie.  Les  opinions' sur  la  na¬ 
ture,  l’origine,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la 
tuberculose  sont  en  évolution  constante.  Un  méde¬ 
cin,  dont  les  connaissances  sur  la  tuberculose  date¬ 
raient  de  dix  ans  serait  aujourd'hui  complètement 
dépassé.  Chaque  praticien  doit,  par  conséquent, 
avoir  l’occasion  de  rafraîchir  et  de  renouveler  ses 
connaissances  au  bout  de  quelques  années.  L’étude 
de  la  littérature  ne  suffit  pas,  si  l’on  n’y  joint  pas 
de  démonstrations  pratiques.  Les  centres  chargés 
du  développement  professionnel  des  médecins  doi¬ 
vent  s’efforcer  d’organiser  à  intervalles  réguliers, 
dans  toutes  les  régions  importantes  du  pays,  des 
cours  accessibles  aux  médecins  qui  ne  peuvent 
prendre  de  congés  prolongés  ni  entreprendre  de 
longs  voyages.  On  peut  parer  à  ces  difficultés  par 
des  cours  organisés  dans  les  grandes  villes  de 
province  une  fois  par  semaine,  le  samedi  et  le 
dimanche. 

A  part  cela,  des  cours  plus  étendus  et  compre¬ 
nant  tout  le  domaine  théorique  et  pratique  de  la 
tuberculose  sont  très  utiles  pour  les  médecins  qui 
peuvent  consacrer  davantage  de  temps  à  leur  per¬ 
fectionnement.  Ce  sont  les  circonstances  locales 
qui  détermineront  si  ces  cours  doivent  se  limiter 
à  la  tuberculose,  ou  si  la  tuberculose  doit  être  jointe 
à  un  programme  de  perfectionnemen  général.  11 


faut  enfin  considérer  comme  très  remarquable 
l’exemple  de  quelques  universités  et  sanatoriums 
en  Allemagne,  au  Canada,  en  Norvège  et  en  Fin¬ 
lande  où  les  médecins  peuvent  faire  des  stages  de 
plusieurs  semaines  dans  des  sanatoriums.  Les 
grands  sanatoriums  sont  en  effet  devenus  de  véri¬ 
tables  cliniques  de  la  tuberculose  où,  à  côté  du 
traitement  hygiéno-diététiqne,  on  pratique  toutes 
les  méthodes  de  collapsothéraple.  Les  grands  dis¬ 
pensaires  doivent  également  pouvoir  servir  au  per¬ 
fectionnement  médical.  L’Etat  ou  les  organismes 
de  lutte  antituberculeuse  doivent  se  préoccuper 
d’accorder  des  bourses  de  voyage  et  de  séjour  aux 
médecins  qui  désirent  se  spécialiser  en  tnbercu- 

Une  connaissance  exacte  et  constamment  tenue  à 
jour  des  notions  sur  la  tuberculose  et  sa  prophy¬ 
laxie  est  également  indispensable  à  tous  les  fonc¬ 
tionnaires  médicaux,  qu’ils  appartiennent  à  l’Etat 
ou  aux  communes,  et  l’on  peut  citer  en  exemple 
l’Association  centrale  de  Norvège,  qui  accorde  des 
bourses  pour  la  visite  d’institutions  antitubercu¬ 
leuses  à  l’étranger.  Avec  des  idées  générales  iden¬ 
tiques,  la  réussite  d’un  programme  dépend  souvent 
de  son  organisation  pratique  et  des  détails  de  son 
exécution.  Les  progrès  découlent  de  la  comparaison 
et  des  expériences  vécues.  C’est  là  que  réside  égale¬ 
ment  la  valeur  des  congrès  nationaux  et  interna¬ 
tionaux  de  la  tuberculose,  où  s’échangent  les  opi¬ 
nions  et  les  critiques.  La  fréquentation  de  ces 
réunions  devrait,  par  conséquent,  être  facilitée, 
et,  dans  la  mesure  du  possible,  subventionnée  par 
les  autorités. 

Conclusions.  —  1“  L’enseignement  de  la  tuber¬ 
culose  doit  être  donné  daus  le  cadre  de  l’enseigne¬ 
ment  clinique  de  la  médecine  interne,  de  la  médecine 
infantile,  de  la  chirurgie  et  de  la  dermatologie. 

Ces  cliniques  doivent,  par  conséquent,  accueillir 
un  nombre  suffisant  de  tuberculeux  à  tous  les  stades 
et  se  tenir,  s’il  y  a  lieu,  en  liaison  avec  les  services 
de  tuberculeux  d’autres  hôpitaux,  ^vec  des  sana¬ 
toriums  et  des  dispensaires. 

Les  étudiants  doivent  avoir  l’occasion  de  visiter 
des  sanatoriums  et  des  dispensaires. 

Des  cours  spéciaux  et  des  exercices  pratiques 
sur  la  tuberculose  sont  désirables,  mais  il  n’est 
pas  nécessaire  qu’ils  soient  obligatoires; 

2°  Les  cours  de  perfectionnement  destinés  aux 
médecins  sur  la  pathologie,  le  diagnostic,  le  trai¬ 
tement  et  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  doivent 
être  organisés  de  telle  sorte  que  chaque  praticien 
ait  l’occasion,  à  certains  intervalles,  de  rafraîchir 
ses  connaissances. 

En  outre,  il  est  très  désirable  d’organiser  des 
cours  complets  sur  l’ensemble  de  la  tuberculose 
ou  sur  certains  problèmes  déterminés. 

On  doit  donner  au  médecin  qui  désire  se  perfec¬ 
tionner  l’occasion  de  faire  des  stages  pratiques  dans 
des  sanatoriums  ou  des  dispensaires. 

Les  fonctionnaires  médicaux  ont  besoin  d'une 
formation  et  d’un  perfectionnement  approfondis 
dans  le  domaine  de  la  tuberculose. 

La  fréquentation  des  congrès  nationaux  et  inter¬ 
nationaux  doit  être  encouragée  par  les  autorités. 

Co.-KAPPOIITS. 

—  M.  O.  Liegler  (Allemagne).  Il  ne  peut  y  avoir 
aucun  doute  que,  devant  la  grande  importance  de 
la  connaissance  du  problème  de  la  tuberculose 
pour  les  médecins,  en  tant  que  praticiens  autant 
qu’en  leur  qualité  de  gardiens  de  la  santé  publique, 
la  préparation  du  jeune  médecin  vis-à-vis  du  dia¬ 
gnostic  et  de  la  thérapeutique  doit  être  plus  com¬ 
plète  quelle  ne  l’est  aujourd’hui.  A  part  quelques 
exceptions,  on  peut  considérer  cet  enseignement 
comme  insuffisamment  organisé  presque  partout. 

Il  juge  inutile,  et  même  indésirable  de  créer  une 
chaire  spéciale  de  tuberculose,  distincte  de  celles 
de  la  médecine  interne.  L’enseignement  doit  s’effec¬ 
tuer  dans  le  cadre  de  l’enseignement  de  la  clinique 
médicale,  par  l’intermédiaire  d’un  chargé  de  cours 
spécialisé.  Un  enseignement  organisé  de  cette 
manière  et.  rendu  obligatoire  obtiendra  les  meilleurs 
résultats,  lorsque  la  tuberculose  formera  un  sujet 
d’examen  distinct  dans  le  cadre  de  la  clinique  médi¬ 
cale.  Cet  examen  fera  donc  partie  de  l’examen  de 
médecine  et  doit  être  obligatoire.  L’enseignement 
obligatoire  de  la  tuberculose,  de  même  que  son 
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introduction  dans  les  examens  finaux,  peuvent  être 
ajoutés  au  programme  sans  surcharger  les  étu¬ 
diants,  dont  on  peut  alléger  le  programme  par 
d'autres  moyens.  Il  ne  f^ut  pas  oublier  qu’il  est 
plus  important  pour  le  jeune  médecin  d’être  entiè¬ 
rement  familiarisé  avec  le  problème  de  la  tubercu¬ 
lose,  que  d’être  perfectionné  jusqu’aux  limites  de 
la  spécialité  dans  le  diagnostic  différentiel  de 
maladies  exceptionnelles. 

La  question  du  perfectionnement  du  praticien 
dans  le  domaine  de  la  tuberculose  est  encore  plus 
difficile.  La  lutte  moderne  contre  la  tuberculose  ne 
peut  pas  se  passer  de  la  collaboration  du  praticien.  Il 
est  par'conséquent  indispensable  qu’il  ait  l’occasion 
de  refaire  connaissance  de  temps  à  autre  avec  les 
progrès  réalisés  dans  le  diagpiostic,  la  thérapeu¬ 
tique  et  les  nouvelles  mesures  sociales. 

On  ne  saurait  naturellement  ni  conseiller  ni  réa¬ 
liser  une  réglementation  uniforme  de  cet  ensei¬ 
gnement.  Le  médecin  se  trouve  dans  la  difficulté  de 
se  libérer  de  sa  profession  et  de  ses  obligations 
afin  de  suivre  un  cours  spécial;  d’autre  part,  on  se 
heurte  souvent  à  certaines  difficultés  locales  dans 
l’organisation  de  cours  de  ce  genre.  Ces  cours 
seront  fréquentés  tout  d’abord  par  les  médecins 
qui  participent  directement  à  la  lutte  antitubercu¬ 
leuse,  c’est-à-dire  en  première  ligne  les  médecins 
de  dispensaires,  les  médecins  d’hygiène  sociale  et 
autres  médecins  participant  à  l'hygiène  publique. 
Au  surplus,  on  pourra  également  essayer  d’y  faire 
admettre  des  praticiens  généraux. 

Selon  les  régions  et  les  pays,  l’organisation  de 
ces  cours  dépend  évidemment  d’une  façon  essen¬ 
tielle  dos  conditions  locales  elles-mêmes.  Il  est  par 
conséquent  impossible  d’ériger  les  règles  uniques 
et  il  faudra  toujours  tenir  compte  des  circonstances 
locales.  Bien  des  moyens  existent  pour  arriver  à 
ce  but.  Il  sera  cependant  toujours  indispensable 
que  le  directeur  de  ces  cours  soit  un  médecin 
spécialisé  maîtrisant  entièrement  son  sujet  et  pos¬ 
sédant  des  dons  pédagogiques. 

—  M.  Derscheid  (Belgique).  En  Belgique,  l’ensei¬ 
gnement  de  la  tuberculose  n’est  pas  séparé  du 
cadre  de  l’enseignement  général  de  la  Médecine. 
Dans  aucune  des  quatre  Universités,  il  n’existe  de 
chaire  de  phtisiologie. 

L’enseignement  théorique  de  la  tuberculose  est 
assuré  dans  les  Facultés  de  Médecine  par  les  pro¬ 
fesseurs  de  pathologie  interne  et  par  les  professeurs 
de  pathologie  externe  ;  cet  enseignement  se  complète 
par  des  cours  et  exercices  microscopiques. 

Les  professeurs  d’hygiène  générale  enseignent 
aux  étudiants  l’organisation  médico-sociale  de  la 
lutte  contre  U  tuberculose. 

L’enseignement  des  méthodes  d’analyses  de  labo- 
■  ratoire  est  réalisé  par  les  professeurs  de  bactério¬ 
logie 

L’enseignement  pratique  de  la  tuberculose  est 
donné  dans  les  hôpitaux  universitaires  ou  dépen¬ 
dant  des  commissions  d’assistance  publique  en 
liaison  étroite  avec  les  Facultés  de  Médecine  par  : 
les  professeurs  de  clinique  médicale,  de  clinique 
chirurgicale,  de  clinique  de  chirurgie  infantile,  de 
clinique  médicale  infantile  et  de  clinique  des 
maladies  de  la  peau. 

Ces  cours  pratiques  sont  complétés  dans  cer¬ 
taines  Facultés,  notamment  à  Bruxelles  et  à  Liège, 
par  la  visite  d’institutions  antituberculeuses  où  le 
fonctionnement  social  est  particulièrement  mis  en 
relief  au  cours  de  conférences. 

Cette  année,  la  F'aculté  de  Médecine  de  l’Univer¬ 
sité  de  Bruxelles  a  chargé  ses  professeurs  agrégés 
spécialisés  en  tuberculose  de  donner  une  série  de 
cours  théoriques  et  pratiques,  dits  «  cours  de  per¬ 
fectionnement  ». 

Il  est  donc  à  souhaiter  qu’une  liaison  s’établisse 
entre  les  Facultés  de  Médecine  et  les  groupements 
antituberculeux  reconnus. 

A  notre  époque,  alors  que  les  grands  problèmes 
de  l'hygiène  publique  prennent  une  importance  de 
plus  en  plus  considérable,  il  est  nécessaire  que  les 
jeunes  couches  médicales  soient  pénétrées,  au  ronrs 
de  leurs  études,  du  rôle  social  qu’elles  seront 
appelées  à  jouer  au  cours  de  leur  carrière. 

L’Œuvre  Nationale  Belge  de  défense  contre  la 
tuberculose  ne  peut  que  se  montrer  favorable  à 
cette  formation. 
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En  ce  qui  concerne  l’enseignement  de  la  tuber¬ 
culose  aux  médecins,  il  est  désirable  que  des 
«  cours  libres  »  soient  organisés  chaque  année  en 
faveur  des  médecins  praticiens. 

Cet  enseignement  clinique  devrait  être  accom¬ 
pagné  de  démonstrations  pratiques.  Il  n’existe  pas 
encore  en  Belgique. 

Quant  aux  médecins  qui  désirent  se  spécialiser 
en  tuberculose,  ils  ont  la  ressource  de  faire  des 
stages  plus  ou  moins  prolongés  dans  les  diverses 
institutions  de  l’Œuvre  Nationale  Belge  de  défense 
contre  la  tuberculose. 

Toutefois,  nous  estimons  qu’avant  de  s’orienter 
définitivement  dans  cette  voie,  le  médecin  doit  pos¬ 
séder  des  connaissances  approfondies  en  pathologie 
générale;  il  doit  être,  tout  d’abord,  un  clinicien 

Les  progrès  réalisés,  notamment  au  cours  de  ces 
dernières  années,  démontrent  d’une  façon  péremp¬ 
toire  que  la  spécialisation  de  la  tuberculose  répond 
à  une  nécessité. 

II  est  évident,  par  exemple,  que  la  bonne  conduite 
d’un  pneumothorax,  le  traitement  des  complications 
éventuelles  de  celui-ci,  dépassent  le  cadre  de  la 
médecine  générale  habituelle. 

La  spécialisation  en  tuberculose  est,  elle-même, 
tellement  vaste,  que  le  traitement  des  tuberculoses 
osseuses,  par  exemple,  constitue,  à  lui  seul,  une 
branche  importante  bien  délimitée. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose  pulmonaire 
elle-même,  ne  voyons-nous  pas  le  traitement,  à  la 
suite  des  méthodes  collabantes  actuelles,  étendre 
son  activité  à  la  chirurgie  thoracique?  Celle-ci  tend, 
à  son  tour,  à  se  spécialiser  et  nous  connaissons 
tous  des  maîtres  qui  s’y  sont  illustrés. 

Sans  doute,  ces  différents  aspects  de  la  spéciali¬ 
sation  en  tuberculose  ne  feront-ils  que  s’accentuer 
dans  l’avenir,  au  fur  et  à  mesure  des  progrès  de  la 
science.  11  importe  que  les  médecins  qui  se  con¬ 
sacrent  à  celle-ci  soient  à  la  hauteur  de  leur 
mission. 

—  M.  William  B.  Soper  (États-Unis  d’Amé¬ 
rique)  indique  la  situation  actuelle  aux  États-Unis 
de  l’enseignement  de  la  tubercqlose  aux  étudiants 
et  aux  médecins.  Au  cours  de  ces  vingt  dernières 
années,  cet  enseignement  s’est  beaucoup  développé 
et  a  pris  une  place  importante  dans  l’éducation 
médicale  générale.  La  conception  de  cet  ensei¬ 
gnement  est  en  accord  avec  l’opinion  de  M.  His  sur 
la  nécessité  de  l’incorporer  à  l’enseignement  clinique 
de  la  médecine  interne,  de  la  pédiatrie,  de  la  chi¬ 
rurgie  et  de  la  dermatologie.  Mais  la  valeur  de  cet 
enseignement  est  très  variable,  suivant  les  diffé¬ 
rentes  écoles,  parce  qu’il  y  a  peu  de  professeurs 
qui  s’intéressent  exclusivement  à  l’étude  de  la 
tuberculose,  et  les  nombreuses  écoles  américaines 
diffèrent  beaucoup  dans  leur  mode  d’enseignement 
à  ce  sujet. 

L’enseignement  de  la  phtisiologie  aux  médecins 
n’est  en  général  pas  aussi  développé  aux  États-Unis 
qu’en  Europe  ;  cependant  depuis  1916  un  ensei¬ 
gnement  spécial  est  donné  à  l’Ecole  Trudeau  aux 
médecins  qui  veulent  devenir  directeurs  de  sana¬ 
toriums  ou  d’établissements  antituberculeux  ou 
faire  des  recherches  en  matière  de  tuberculose.  Les 
cours  de  perfeciionnement,  d’une  durée  de  six 
semaines,  qui  y  ont  été  donnés,  ont  élevé  considé¬ 
rablement  le  niveau  de  la  compétence  des  médecins 
s’occupant  de  tuberculose  aux  Etats-Unis. 

Il  estime  que  l’organisme  antituberculeux  le  plus 
apte  à  instruire  l'étudiant  est  le  dispensaire;  quand 
il  fonctionne  dans  de  bonnes  conditions,  il  permet 
non  seulement  de  se  familiariser  avec  le  diagnostic 
et  l’évolution  de  la  maladie,  mais  encore,  ce  qui  est 
de  la  plus  haute  importance,  avec  la  pratique  des 
examens  radiologiques  en  série  et  avec  les  consé¬ 
quences  sociales  de  la  maladie  et  les  moyens  d’y 
porter  remède. 

L’auteur  se  rallie  aux  propositions  formulées  par 
M.  His  et  il  croit  que  si  l’Union  Internationale 
prenait  pour  base  ses  propositions  pour  établir  un 
programme  standard,  qui  serait  ensuite  approuvé 
par  chaque  Association  Nationale,  cette  formule 
pourrait  rendre  les  plus  grands  services. 

—  AT.  Léon  Bernard  (France).  La  tuberculose 
embrasse  aujourd’hui  une  masse  si  considérable 
de  connaissances,  se  réclame  de  techniques  dia¬ 


gnostique  et  thérapeutique  si  particulières,  com¬ 
prend  un  ensemble  de  notions  participant  à  la  fois 
à  la  médecine  individuelle  et  à  la  médecine  sociale 
si  étendu,  que  son  étude  exige  un  outillage  spécial, 
et  en  particulier  un  dispensaire  en  liaison  avec  les 
autres  organismes  antituberculeux.  C’est  pourquoi 
la  phtisiologie  constitue  vraiment  une  spécialité, 
comme  la  syphiligraphie  ou  la  gynécologie,  et 
justifie  un  enseignement  autonome  pour  l’instruc¬ 
tion  des  étudiants  et  pour  le  perfectionnement  des 
médecins. 

L’enseignement  de  la  tubercnlose  dans  le  cadre 
des  cliniques  générales,  dont  le  programme  est 
déjà  surchargé,  n’est  pas  suffisant;  seule  une  chaire 
de  Phtisiologie  peut  offrir  la  garantie  d’un  ensei¬ 
gnement  constant  et  approprié. 

Comme  la  tuberculose  constitue  Tun  des  fac¬ 
teurs  principaux  de  l’appauvrissement  de  la  vie, 
tout  étudiant  en  médecine  devrait  accomplir  un 
stage  dans  une  clinique  spéciale  de  la  tuberculose 
afin  que  plus  tard  le  médecin  sache  et  veuille  pren¬ 
dre  part  au  fonctionnement  de  la  lutte  antituber¬ 
culeuse. 

Les  cours  de  perfectionnement  pour  les  méde¬ 
cins  rendent  les  plus  grands  services  en  permettant 
à -ceux-ci  de  rajeunir  les  notions  qu’ils  ont  apprises 
à  l'Ecole,  mais  leur  durée,  qui  est  en  France  d’en¬ 
viron  un  mois,  ne  peut  suffire  à  la  préparation  de 
spécialistes,  indispensables  au  bon  fonctionnement 
des  organismes  antituberculeux,  et  c’est  là  le  but 
de  la  Clinique  spéciale  de  phtisiologie.  C’est  pour¬ 
quoi  à  la  chaire  de  Clinique  de  la  tuberculos~e  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  a  été  créé  un  cours 
spécial  de  3  mois,  avec  stages  dans  les  dispensaires 
et  les  sanatoriums,  qui  attire  de  nombreux  jeunes 
médecins  français  et  étrangers,  démonstration  par¬ 
faite  de  son  opportunité. 

La  Clinique,  qui  a  un  matériel  abondant  et  ap¬ 
proprié  à  un  enseignement  complet  (service  hospi¬ 
talier  d’adultes,  dispensaire,  crèche  de  préserva¬ 
tion  de  la  !>■'  enfance,  en  connexion  avec  l’Œuvre 
du  placement  familial  des  Tout-Petits,  service  de 
vaccination  par  le  BCG  et  service  social),  donne  en 
outre  des  cours  de  perfectionnement  d’un  mois 
pour  les  médecins,  des  cours  complémentaires  par 
séries  sur  des  sujets  variés  suivant  les  circon¬ 
stances,  et  enfin  l’enseignement  élémentaire  des¬ 
tiné  aux  étudiants,  qui  comprend  des  exercices 
pratiques  de  séméiotique  et  de  thérapeutique  au 
lit  du  malade,  des  présentations  de  malades  et  des 
leçons  magistrales. 

En  résumé,  aucun  enseignement  n’est  plus  lié  à 
l’intérêt  public,  plus  indispensable  à  l'amélioration 
de  la  santé  publique,  que  celui  de  la  tuberculose. 

Il  doit  être  largement  et  régulièrement  distri¬ 
bué  à  tous  les  étudiants  en  médecine  appelés  à  soi¬ 
gner  plus  tard  tant  de  tuberculeux,  et  à  participer 
à  la  marche  des  institutions  antituberculeuses. 

Il  doit  constituer  des  cours  particuliers,  com¬ 
plets  et  pratiques,  pour  la  formation  des  spécia¬ 
listes  destinés  à  diriger  les  organisations  antitu¬ 
berculeuses. 

Pour  que  ce  programme  puisse  être  exécuté,  il 
n’en  faut  pas  laisser  la  réalisation  au  hasard  des 
initiatives  particulières,  si  qualifiées  qu’elles  soient. 
Son  application  ressortit  aux  obligations  de  l’en¬ 
seignement  universitaire,  et  il  est  à  souhaiter  qu’il 
soit  confié  à  des  chaires  spéciales,  dont  le  nombre 
et  les  attributions  seront  réglés  suivant  les  be¬ 
soins,  les  coutumes,  et  la  législation  de  chaque 
pays. 

—  Sir  Robert  Philip  (Grande-Bretagne)  se 
rallie  aux  conclusions  du  rapporteur  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  cours  de  perfectionnement  aux  médecins. 

Pour  l’enseignement  aux  étudiants,  il  estime 
qu’en  raison  de  l’importance  du  problème  de  la  ' 
tuberculose  et  des  connaissances  nouvelles  médi¬ 
cales  et  sociales,  dont  elle  a  été  l’objet  dans  ces 
dernières  années,  la  phtisiologie  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  une  spécialité  et  être  comprise  parmi 
les  matières  qui  doivent  être  enseignées  aux  étu¬ 
diants.  On  ne  peut  plus  admettre  aujourd’hui  qu’il 
soit  suffisant  pour  l’étudiant  d’apprendre  à  faire 
un  diagnostic  exact  et  à  appliquer  le  traitement 
opportun,  en  présence  d’un  cas  de  tubercnlose  pul¬ 
monaire,  comme  s’il  s’agissait  de  n’importe  quelle 
autre  maladie:  cette  pratique  suffisait  il  y  a  50  ans,. 


jusqu’à  la  découverte  du  bacille  de  Koch,  mais  de¬ 
puis  lors  la  question  a  évolué  et  aujourd’hui  c’est 
un  devoir  pour  le  médecin  d’envisager  les  mesures 
de  prophylaxie  nécessaires  et  de  contribuer  au  dé¬ 
veloppement  de  la  lutte  contre  la  tuberculose  par 
l’application  de  mesures  individuelles. 

Il  fait  l’historique  de  la  chaire  de  la  tuberculose 
à  l’Université  d’Edimbourg,  dont  il  est  le  titulaire 
depuis  1917,  mais,  dès  1889,  quand  il  a  été  désigné 
comme  recteur  à  la  Clinique  médicale  de  l’infir¬ 
merie  royale  d’Edimbourg,  il  avait  organisé  à  titre 
bénévole  un  cours  de  la  tuberculose,  qui,  dès  cette 
époque,  était  suivi  avec  la  plus  grande  assiduité 
par  les  étudiants,  ce  qui  témoignait  de  l’intérêt  de 
cette  question. 

L’enseignement  de  la  tuberculose  est  donné  ac¬ 
tuellement  aux  étudiants  pendant  leur  dernière 
année  d’études;  il  comprend  des  leçons  théoriques 
et  des  travaux  pratiques  par  groupes  d’élèves,  et 
aux  examens  de  fin  d’études  des  interrogations  sont 
posées  sur  le  problème  de  la  tuberculose  par  le 
professeur  de  la  tuberculose  qui  fait  partie  du 
Jury. 

Une  chaire  de  la  tuberculose  a  été  créée  à  l’Uni¬ 
versité  de  Cardiff  et  des  lecteurs  pour  la  tubercu¬ 
lose  ont  été  nommés  dans  les  autres  Universités 
d’Ecosse  et  dans  un  grand  nombre  d'Universltés 
anglaises.  Les  étudiants,  au  lieu  de  protester  contre 
une  addition  à  leur  programme  d’études,  ont  au 
contraire  suivi  cet  enseignement  avec  la  plus 
grande  assiduité  et  ont  pris  le  plus  grand  intérêt  à 
l’étude  de  ce  passionnaut  sujet. 

—  M.  E.  Morelli  (Italie)  établit  une  distinction 
entre  la  partie  scientifique  de  l’enseignement  et  la 
partie  clinique  ;  la  première  peut  être  développée 
dans  n’importe  quel  Institut;  pour  la  seconde,  il  y  a 
lieu  de  se  demander  si  l’enseignement  doit  être 
fait  dans  une  clinique  de  médecine  générale  ou 
dans  une  clinique  spécialisée.  Il  estime  qu’il  faut 
créer  très  peu  d’écoles  de  phtisiologie,  afin  de  pou¬ 
voir  leur  donner  une  organisation  aussi  parfaite 
que  possible  et  qu’il  faut  confier  l’enseignement  à 
des  cliniciens  de  médecine  générale  spécialisés  en 
phtisiologie.  La  spécialisation  doit  comporter  la 
clinique  de  la  tuberculose  et  des  maladies  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire,  parce  qu’on  ne  peut  concevoir 
un  spécialiste  en  tuberculose  qui  ne  soit  également 
versé -dans  le  diagnostic  différentiel  des  diverses 
affections  pulmonaires. 

Les  cours  de  perfectionnement  d’une  durée  de 
quelques  semaines  ne  peuvent  que  contribuer  à 
mettre  au  point,  chez  des  médecins,  des  connais¬ 
sances  déjà  acquises,  mais  non  à  former  des  spé¬ 
cialistes. 

En  Italie,  dans  3  Universités  ont  été  créés  des 
cours  de  spécialisation  en  2  années,  et  en  parti¬ 
culier  à  l’Université  de  Rome,  à  la  suite  de  la  pro¬ 
mulgation  de  la  loi  d’assurances  contre  la  tubercu¬ 
lose,  a  été  créée  une  chaire  de  cÉnique  de  la  tuber¬ 
culose  et  des  maladies  de  l’appareil  respiratoire, 
qui  comprend  en  annexes  des  sections  chirurgi¬ 
cale,  pédiatrique,  obstétricale,  oto-rhino-laryngo- 
logique,  stomatologique,  radiologique  et  anatomo¬ 
pathologique.  Il  y  a  2  sortes  de  cours,  l’un  annuel 
suffisant  pour  la  formation  rapide  des  médecins  de 
l’assurance  contre  la  tuberculose  et  l’autre  qui 
dure  2  années  et  doit  former  des  spécialistes. 

Cette  organisation  est  d’ailleurs  provisoire,  car 
le  Gouvernement,  les  industriels  et  la  Caisse 
nationale  des  Assurances  sociales  construisent 
actuellement  un  grand  Institut,  qui  comprendra 
1.200  lits  de  tuberculeux  et  100  lits  pour  les  mala¬ 
dies  de  l’appareil  respiratoire. 

—  M.  Peter  H.  Holst  (Norvège)  montre,  par  un 
exposé  de  l’enseignemr nt  de  la  tuberculose  en 
Norvège,  qu’il  suit  la  même  ligne  générale  que  dans 
les  autres  nations  civilisées  et  formule  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1®  L’enseignement  obligatoire  en  tuberculose 
pulmonaire  pour  les  étudiants  doit  être  donné  dans 
les  services  et  les  policliniques  internes  et  dans  les 
dispensaires,  où  les  étudiants  doivent  faire  on  stage 
court  et  obligatoire. 

Il  est  à  recommander  qu’il  soit  rattaché  aux  ser¬ 
vices  internes  de  l’Université  chargés  de  l’enseigne¬ 
ment  de  la  tuberculose  un  sanatorium  en  minia¬ 
ture,  et  aux  policliniques,  un  dispensaire  ; 
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2“  L’enseignement  ultérieur  pour  les  médecins 
doit  être  donné  dans  les  grands  sanatoriums,  où 
ceux  qui  le  désirent  auront  l’occasion  de  faire  un 
stage  plus  ou  moins  long  ; 

3°  Des  cours  spéciaux  avec  des  leçons  et  des 
démonstrations  doivent  être  organisés  pour  les  mé¬ 
decins  à  intervalles  réguliers. 

—  AT.  Witold  OrlowskI  (Pologne),  Les  résul¬ 
tats  obtenus  jusqu’à  présent  par  l’enseignement  de 
la  tuberculose  aux  étudiants  et  aux  médecins  per¬ 
mettent  de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Pour  l’enseignement  aux  étudiants,  des  notions 
spéciales  sur  la  tuberculose  doivent  leur  être  don¬ 
nées,  après  qu’ils  ont  eu  uue  préparation  médicale 
indispensable  dans  les  cliniques  médicales,  pédia¬ 
triques  et  chirurgicales.  Les  cours  théoriques 
doivent  être  complétés  par  des  cours  pratiques 
relatifs  au  diagnostic,  au  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  et  aux  modes  d’application  de  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  ; 

2°  L’enseignement  aux  médecins  doit  comprendre 
des  cours  de  perfectionnement,  dont  la  fréquenta¬ 
tion  doit  être  justifiée  par  les  autorités  et  par  les 
Sociétés  antituberculeuses. 

—  M.  AU.  Westergren  (Suède)  propose  l’appli¬ 
cation  des  mesures  suivantes  : 

Les  étudiants,  avant  de  finir  leurs  études,  doivent 
suivre  un  cours  théorique  et  pratique  de  la  tuber¬ 
culose,  portant  particulièrement  sur  le  diagnostic 
et  le  diagnostic  différentiel  de  la  tuberculose,  le 
pronostic  et  les  indications  de  traitement,  avec  un 
enseignement  plus  approfondi  de  la  tuberculose 
chez  l’enfant.  Cet  enseignement  sera  donné  non 
seulement  dans  les  policliniques  de  médecine 
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6.  Vidal-Naqaet.  Les  abcès  chroniques  des  os 
à  staphylocoques  (À.  Legrand,  éditeur,  Paris). — 
Les  abcès  des  os  sont  des  formes  d’ostéomyélite 
chronique  qu’il  est  important  de  connaître  en 
raison  des  difficultés  de  diagnostic  auxquelles  elles 
donnent  lieu. 

V.-N.,  dans  ce  travail  inspiré  par  P.  Mathieu, 
n’étudie  que  les  abcès  des  os  à  staphylocoques,  qui 
sont  d'ailleurs  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  les 
autres  formes  —  à  coli-bacilles,  à  bacilles  d’Eberlh 
—  étant  beaucoup  plus  rares.  11  s’agit  presque 
toujours  de  staphylocoque  doré. 

Ces  abcès  surviennent  généralement  chez  des 
sujets  jeunes,  de  12  à  16  ans,  c’est-à-dire  à  l’âge  où 
la  croissance  n’est  pas  encore  terminée  j  ils  seraient 
plus  fréquente  dans  le  sexe  masculin. 

L’influence  étiologique  du  traumatisme  est  discu¬ 
table  11  faudra  plutôt  chercher  dans  les  antécé¬ 
dents  une  Infection  cutanée  quelconque  :  impétigo, 
furoncle  ou  anthrax. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  sont  les  os 
longs  qui  sont  atteints  et,  avant  tout,  le  tibia  ; 
puis  viennent  :  le  fémur,  l'humérus,  le  radius,  le 
cubitus.  V.-N.  n’a  trouvé  qu’une  observation  isolée 
d’abcèa  d'un  métacarpien,  une  de  la  clavicule  et 
une  du  calcanéum  La  lésion  siège  presque  tou¬ 
jours,  chez  l’enfant,  au  voisinage  du  cartilage  de 
conjugaison  ;  chez  l’adulte,  un  peu  plus  haut,  dans 
la  région  bulbaire  ou  diaphyso-épiphysaire  ou 
même  en  pleine  diaphyse  Broca  et  d  autres  auteurs 
ont  insisté  sur  la  fréquence  de  la  migration  diaphy- 
saire  de  ces  abcès  ;  néanmoins  les  réactions  articu¬ 
laires  (hydartfarose)  ne  sont  pas  exceptionnelles.  Le 
plu*  souvent  uniques,  les  abcès  peuvent  cependant 
être  multiples  occupant  la  même  os  ou  plu¬ 
sieurs  os. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  sont  des  plus 
variables  :  depuis  la  petite  collection  enhystée  sans 
réaction  périostique,  jusqu'à  la  grande  géode  en¬ 


interne,  mais  encore  dans  des  cliniques  spécialisées 
pour  les  voies  respiratoires,  où  seront  complétées 
les  notions  de  thérapeutique  et  en  particulier  de 
collapsothérapie.  Le  nombre  des  élèves  de  ces 
cours  devra  être  limité  afin  que  le  professeur 
puisse  initier  chacun  d’eux  à  la  pratique  des  divers 
examens  et  particulièrement  à  la  lecture  d’un  film 
radiographique. 

Enfin  les  élèves  fréquenteront  les  dispensaires 
et  les  sanatoriums,  et  on  leur  exposera  les  bases 
de  la  lutte  sociale  contre  la  tuberculose. 

Il  convient  de  prendre  des  mesures  importantes 
relativement  au  développement  de  l’instruction  des 
médecins  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose  ;  des 
progrès  doivent  être  réalisés  en  Suède  à  ce  point 
de  vue. 

Tout  médecin  qui  exerce  des  fonctions  officielles 
devrait  compléter  son  instruction  relativement  au 
diagnostic  et  au  traitement  de  la  tuberculose  tous 
les  cinq  ou  dix  ans,  grâce  à  des  cours  spéciaux  de 
une  ou  deux  semaines  ou  bien  en  suivant  pendant 
une  période  plue  longue  un  important  service  de 
tuberculeux.  Non  seulement  ces  cours  seraient 
gratuits,  mais  ceux  qui  les  suivent  devraient 
recevoir  une  indemnité. 

—  M.  R.  Eiselt  (Tchéco-Slovaquie).  L’ensei¬ 
gnement  de  la  tuberculose  en  Tchéco-Slovaquie 
est  donné  au  moyen  de  conférences  obligatoires 
et  d'exercices  pratiques  dans  les  cliniques  de 
médecine,  de  chirurgie,  de  pédiatrie,  de  dermato¬ 
logie  et  d’ophtalmologie;  eu  outre,  des  conférences 
facultatives  de  phtisiologie  sont  faites  dans  les 
quatre  Facultés  de  médecine,  où  les  étudiants  sont 
initiés  à  l’importance  sociale  de  la  tuberculose  et  à 
la  lutte  antituberculeuse. 


En  ce  qui  concerne  l’enseignement  aux  méde¬ 
cins,  il  y  a  lieu  de  distinguer  les  médecins  pra¬ 
ticiens  et  fonctionnaires,  les  médecins  militaires  et 
les  spécialistes. 

En  vue  du  perfectionnement  des  médecins  pra¬ 
ticiens  et  fonctionnaires,  la  Ligue  Masàryk  a  créé 
un  conrs  de  six  semaines  avec  visites  dans  les 
sanatoriums  et  ils  sont  initiés  au  diagnostic,  au 
traitement  de  la  tuberculose,  et  à  la  lutte  antitu¬ 
berculeuse.  Ces  cours  sont  gratuits,  les  frais  sont 
supportés  par  la  Ligue  Masaryk  et  des  bourses 
sont  accordées  aux  médecins  pour  y  assister. 

En  Tchéco-Slovaquie  l’instruction  des  médecins 
militaires,  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  est 
faite  à  l’école  de  médecine  militaire,  tant  au  point 
de  vue  théorique  que  pratique  ;  on  y  attache  la  plus 
grande  importance,  non, seulement  pour  l’examen 
des  soldats  en  cours  de  service,  mais  surtout  pour 
le  recrutement  des  hommes  lors  des  conseils  de 
révision. 

Enfin  les  médecins  phtisiologues  spécialistes  ne 
devraient  obtenir  ce  titre  qu’après  avoir  passé  au 
moins  une  année  dans  une  clinique  médicale  et 
deux  ans  dans  un  service  spécialisé  de  tuberculose 
ou  un  sanatorium,  tout  eu  faisant  des  stages  pra¬ 
tiques  dans  un  dispensaire. 

En  raison  du  développement  si  rapide  de  la 
phtisiologie,  il  paraît  nécessaire  de  créer  des  cli¬ 
niques  réservées  à  la  tuberculose. 


La  VIID  Conférence  de  l’Union  internationale 
contre  la  tuberculose  aura  lieu  à  La  Haye  eu  1932 
sous  la  présidence  du  Prof.  Nolen. 

G.  Poix. 


tourée  de  petites  cavernes,  avec  réaction  périos¬ 
tique  importante,  géode  ovalaire  allongée  suivant 
Taxe  du  membre.  La  lésion  débute  par  une  phase 
plus  ou  moins  longue  d’ostéite  chronique,  sans 
cavité  purulente  ;  puis  se  forme  Tabcès  à  pus  plus 
ou  moine  virulent,  à  parois  bourgeonnantes,  finis¬ 
sant  par  se  fistuliser  à  la  peau,  avec  ou  sans  for¬ 
mation  d'un  abcès  des  parties  molles.  Ces  abcès 
—  dans  des  formes  très  légères,  rares  —  peuvent 
arriver  à  se  résorber,  leur  contenu  purulent  deve¬ 
nant  séreux,  stérile. 

La  symptomatologie  est  des  plus  variables;  mais 
un  signe  ne  fait  jamais  défaut  ;  c’est  la  douleur 
spontanée.  Elle  marque  presque  toujours  le  début 
-de  l’affection  et  pendant  tout  le  cours  de  son  évo¬ 
lution,  elle  reste  le  signe  subjectif  le  plus  net.  Cette 
douleur  va  croissant  en  intensité,  devient  très  vive, 
se  manifestant  alors  par  des  crises  parfois  tellement 
aiguës  qu’elles  entraînent  l’insomnie.  Le  deuxième 
signe  capital  c’est  la  tuméfaction  osseuse  ;  elle  ne 
manque  preoque  jamais,  elle  est  contemporaine  de  la 
douleur  ;  sous  une  peau  d’apparence  normale,  c’est 
un  gonflement  régulier,  fusiforme,  lisse,  inté¬ 
ressant  toutes  les  faces  de  l’os,  douloureux  à  la 
pression  profonde,  évoluant  parallèlement  à  la 
douleur  et  s’accentuant  à  chaque  crise  douloureuse. 
Les  autres  signes  des  abcès  osseux  —  allongement 
du  membre  malade,  réactions  articulaires  —  sont 
beaucoup  moins  constants  et  caractéristiques. 

L’examen  radiologique  est  le  complément  indis¬ 
pensable  dans  l’examen  d’un  abcès  osseux.  Dans 
les  cas  typiques,  elle  montre  l’image  d'une  cavité 
claire,  métaphysaire,  nettement  limitée,  entourée 
d’une  zone  de  tissu  osseux  compact,  condensé. 
Souvent  aussi  elle  donne  des  signes  plus  vagues  : 
simple  opacité  d’une  métaphyse  avec  réaction 
périostique  et  géode  mal  limitée. 

Mais,  malgré  le  secours  de  la  radiographie,  le 
diagnostic  —  facile  dans  les  cas  d’abcès  chronique 
Secondaire  à  une  ostéomyélite  aiguë  — >  peut  être 
extrêmement  difficile  en  présence  d’une  lésion  en 
apparence  primitive.  C’est  dans  ces  cas  que  se  pose 
le  diagnostic  du  sarcome  central  à  son  début,  de 
la  syphilis  osseuse,  du  kyste  osseux  dit  essentiel 
et  surtout  de  la  tuberculose  osseuse  et  ostéo-arti- 
culaire.  Il  faut  savoir,  en  effet,  que,  même  en  s'aidant 
de  la  radiographie,  de  la  réaction  de  Wassermann 
et  de  la  cutiréaction,  le  doute  peut  subsister. 


Aussi  est-il  indispensable,  dans  ces  cas,  de 
recourir  à  l’intervention  exploratrice  qui  est  tou¬ 
jours  simple  et  bénigne  et  à  l'examen  bactériolo¬ 
gique  qui,  en  dernier  ressort,  juge  la  question. 

Le  traitement  est  des  plus  simples  ;  c’est  la  tré¬ 
panation  avec  évacuation  du  pus,  nettoyage  de  la 
cavité  et  drainage.  Dans  quelques  cas,  il  pourra 
être  indiqué  de  recourir  au  plombage  ou  à  un  pro¬ 
cédé  ostéoplastique  pour  combler  la  cavité. 

Suivent  12  observations  inédites  dont  certaines 
accompagnées  de  fort  belles  radiographies. 

J.  Dumont. 

Aristof.  Contribution  à  l'étude  des  syphilis 
arséno-résistantes  {Vigné,  éditeur).  —  Les  cas  de 
syphilis  arséno-résistantes  se  multiplient  de  plus 
eu  plus  ;  c’est  tantôt  uue  arséno-résistance  larvée 
(demi-arséno-résistance)  dans  laquelle  les  réci¬ 
dives  apparaissent  malgré  un  traitement  arsenical 
bien  suivi  et  souvent  sous  forme  de  syphilides 
papulo-squameuses  ;  tantôt  une  arséno-résistance 
caractérisée,  dans  laquelle  les  accidents  syphili¬ 
tiques  ne  se  modifient  pas  malgré  un  traitement 
arsenical  énergique.  Dans  certains  cas  même,  il  y 
a  arséno-activation,  chaque  dose  d’arsenic  exagé¬ 
rant  les  lésions  existantes.  Très  fréquemment  ces 
syphilides  arséno-résistantes  s’accompagnent  d’un 
Wassermann  partiellement  ou  complètement  po¬ 
sitif. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  le  rôle  du  médi¬ 
cament  doit  être  minime,  car  ce  médicament  reste 
efficace  chez  un  grand  nombre  de  malades  ;  les 
races  de  tréponèmes  paraissent  jouer  un  rôle,  car 
les  syphilis  arséno-résistantes  conjugales  sont  assez 
fréquentes  ;  l’accoutumance  du  tréponème  à  Tar- 
senic  administré  à  trop  petites  doses  à  des  inter¬ 
valles  trop  éloignés  peut  aussi  intervenir.  Mais 
c’est  le  terrain  qui  semble  être  devoir  invoqué  dans 
la  plupart  des  cas. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  importe  de  ne 
pas  s’entêter  à  continuer  un  traitement  arsenical 
inefficace;  il  faut  recourir  au  bismuth,  qui  le  plus 
souvent  en  4  ou  5  injections,  fait  disparaître  les 
lésions  ;  s’il  y  a  également  une  bismutho-résis- 
tance,  faire  appel  au  mercure,  et  dans  les  cas  très 
rares  où  il  existe  une  triple  résistance  au  mercure, 
bismuth  et  arsenic,  recourir  aux  sels  d’or. 

R.  BunNiKR. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  Graphologie  et  la  Médecine  ‘ 

II.  —  ORIGINE  IT  RARES  FONDAMENTALES 
DE  LA  GRAPHOLOGIE 

1.  Evolution  de  l’idée  onAPiioLOGiQUE. 
Baldo,  le  phécuiiseue.  —  Sans  remonter  à 
l’antiquité,  sans  nous  demander  si  Aristote, 
Denys  d’Halicarnasse,  Suétone,  Démétrius  de 
Phalère  ou  d’autres  avaient  entrevu  que  l’écri¬ 
ture  de  l'hontirae  peut  révéler  son  caractère", 
arrivons  au  vrai  précurseur,  à  l'Italien  Baldo, 
savant  professeur  et  philosophe,  qui,  en  1622, 
écrivait  De  signis  et  epislolis,  Du  moyen  de 
connaître  la  nature  et  les  qualités  de  l'écrivain 
par  une  lettre  missive,  ouvrage  introuvable, 
dont  M.  Grépieux-Jamin  cite  des  passages  ex¬ 
trêmement  intéressants  aux  pages  2  et  sui¬ 
vantes  de  L’écriture  et  le  caractère.  Parlant  de  la 
connaissance  des  pensées,  des  mœurs,  des  dis¬ 
positions  du  scripteur,  que  peut  révéler  la  lec¬ 
ture  d’une  lettre  intime,  Baldo  demandait  que 
l’on  daign.lt  réfléchir  «  que  tout  effet  provient 
d’une  cause  à  laquelle  il  est  conforme,  et  l’on 
serait  forcé  de  convenir  qu'il  n’est  nullement 
impossible,  comme  le  dit  le  vieil  adage,  de  con- 
naîire  à  l’ongle  le  lion  ». 

On  trouve,  pour  la  première  fois,  sous  la 
plume  de  Baldo,  des  vérités,  qui  »ont  aujour¬ 
d’hui  classiques,  à  savoir,  par  exemple,  que  c’est 
à  la  lettre  missive  seule,  à  la  lettre  intime,  que 
l’on  peut  demander  des  révélations  sur  le  carac¬ 
tère. 

Il  n’en  serait  pas  de  même  d’un  écrit  tech¬ 
nique,  traitant  de  sciences  pures,  ne  pouvant 
nous  montrer  que  le  degré  d’aptitude  du  sujet  è 
ce  genre  d’études,  et  l’elTort  intellectuel  dont  il 
est  capable. 

Et,  pas  davantage,  des  écrits  dramatiques, 
lesquels,  «  s’ils  sont  écrits  conformément  aux 
préceptes,  font  voir  surtout  le  caractère  des 
personnages  que  l'auteur  met  en  scène,  et  dans 
la  peau  desquels,  si  l’on  peut  dire,  il  se  place 
tour  à  tour  ». 

Et  que  dire  de  ces  très  judicieuses  observa¬ 
tions  :  «  Si  l’écriture  paraît  lente  et  comme 
formée  par  une  pression  de  la  plume,  il  est  pro¬ 
bable  que  le  -cripteur  a  la  main  lourde,  pesante 
et  paresseuse;  il  est  rationnel  d’en  conclure 
qu’il  ne  saurait  être  d’un  esprit  bien  perspicace, 
ni  d’un  jugement  bien  subtil...  Tel  autre,  qui  a 
l’écriture  rapide,  égale,  nettement  formée,  en 
sorte  qu’il  semble  se  complaire  à  la  tracer,  est 
d’ordinaire  un  homme  sans  savoir  et  sans  mé¬ 
rite.  Bien  rares  sont  les  calligraphes  qui  bril¬ 
lent  par  l’intelligence  ou  le  jugement.  »  ? 


1.  Voir  La  Presse  Medicale  du  11  Juin  1930,  p.  803. 

2.  Ainsi  que  l’a  dit  M"'  Sohuler  au  II'  Conerie  inter¬ 
national  de  Graphologie  de  1928,  l’antiquité  no  nous 
laisse  aucun  vestige  de  recherches  psychologiques  par 
l’écriture  ;  quelques  anciens  avaient  seulement  remar¬ 
qué,  ainsi  qu’en  tait  foi  un  jugement  rendu  sous  Justi¬ 
nien,  que  les  maladies  graves  et  la  sénilité  altéraient 
les  formes  graphiques. 

En  1611,  ajoute  M"*  Schuler,  nous  voyons  un  em¬ 
bryon  d’éoole  graphologique,  du  reste  éphémère,  ayant 
pour  chef  un  nommé  Prosper  Alderisius,  auteur  d'un 
opuscnle  en  latin  intitulé  :  L’ idéographie ,  «  ouvrage 
curieux  dont  nous  devons  la  révélation  è  M.  Moriondi, 
le  secrétaire  général  de  la  Société  des  experts  en  écri- 


Et  encore  cette  recommandation  inspirée  du 
plus  clair  bon  sens  ;  «  11  faut  observer  avec  le 
plus  grand  soin  si  les  signes  graphiques  relevés 
sont  bien  toujours  les  mêmes,  s’ils  ne  présen¬ 
tent  rien  d’artificiel,  et  s’ils  ne  sont  pas  dus 
des  causes  matérielles  étrangères,  provenant 
des  instruments  de  travail.  » 

Vers  le  môme  temps,  un  autre  Italien,  Sévé- 
rinus,  professeur  d’anatomie  et  de  chirurgie,  à 
Naples,  écrivait  un  Traité  de  la  divination  épis- 
tolaire. 


2.  Leibnitz,  Gœthe,  Lavateb,  Mobeau  de 
LA  Sarthe.  —  Sans  ‘nous  arrêter  non  plus  à 
une  lettre  A  Madame  de...  sur  les  indices  qu'on 


peut  tirer  de  la  manière  dont  chacun  forme  son 
écriture,  parus  dans  le  Mercure  galant  d’Octobre 
1678,  liquidons  la  légende  de  Laubardemont, 
graphologue.  Ce  juge  inique  et  terrible  aurait 
dit:  «  Donnez-moi  cinq  lignes  d’un  homme  et 
je  me  ch-irge  de  le  faire  pendre  »,  ou  encore: 

«  Donnez-moi  une  ligne,  la  plus  indifférente  de 
la  main  d’un  homme,  et  j'y  trouverai  de  quoi  le 
faire  pendre'.  »  Michon  écarte  toute  idée  que, 
en  prononçant  celte  phrase,  Laubardemont  ait 
eu  en  vue  le  style  ou  le  graphisme.  Et  d’après 
Michon,  voici  le  vrai  :  «  C’était  un  chicaneur 
subtil,  qui  prétendait  trouver,  dans  cinq  lignes 
d’un  homme,  quelque  grief  pour  l’accuser  de 
lèse-majesté  divine  ou  humaine.  La  chose,  cer¬ 
tainement,  est  toujours  possible  quand  on  est 
le  plus  fort,  témoin  le  loup  et  l’agneau.  »  Et  il 
restait  démontré  pour  l’abbé  Michnn  que  l’accu¬ 
sateur  implacable  du  pauvre  Urbain  Grandier  . 
ne  faisait  pas  la  moindre  allusion  à  la  forme  de 
l’écriture,  quand  il  produisait  le  mot  qui  a  fait 
sa  célébrité.  Passons  donc,  et  nommons  tout  de 
suite  le  grand  philosophe  Leibnitz,  disant  que 
l’écriture  exprime  presque  toujours  le  tempéra¬ 
ment  naturel  :  «  Le  caractère,  disait-il,  est,  en 
morale,  ce  que  le  tempérament  est  en  médecine. 


la  cause  de  toutes  nos  actions.  »  Et  encore: 
«  L’écriture  aussi  exprime  presque  toujours, 
d’une  façon  ou  d’une  autre,  le  tempérament 
naturel,  à  moins  qu’elle  ne  vienne  du  maître  ; 
bien  mieux,  lorsqu’elle  vient  de  lui  »  ;  ce  que 
M.  Grépieux-Jamin  a  cru  pouvoir  interpréter 
en  ce  sens  que  l’écriture  montre  le  caractère  de 
l’homme,  à  moins  que  ce  ne  soit  de  la  calligra¬ 
phie;  même  dans  ce  cas,  on  y  voit  encore 
quelque  chose  de  la  nature  de  1  écrivain. 

Citons,  en  passant,  l’Allemand  Grohmann 
qui,  en  1792,  essayait  de  donner  une  explica¬ 
tion  physiologique  du  fait  que  le  caractère  se 
retrouve  dans  l’écriture. 

Au  xviiF  siècle,  Gœthe  tenait  pour  certain 
que  l’éi-riture  a  des  rapports  avec  le  caractère 
et  l’intelligence  humaine,  et  qu’elle  peut  donner 
au  moins  un  pressentiment  de  la  manière  de 
sentir  et  d’opérer*. 

Cette  assertion  de  Gœthe  a  une  grande  im¬ 
portance,  car  elle  a  été  le  point  de  départ  des 
études  du  physiognomonisie  Ijavater,  qui  dé¬ 
clarait:  «  Plus  je  compare  les  différents  écrits 
qui  me  tombent  sous  les  yeux,  plus  je  me  con¬ 
firme  dans  cette  pensée  que  tous  peuvent  être 
nommés  les  expressions  ou  émanations  du  ca¬ 
ractère,  car,  dans  le  moment  où  ils  sont  créés, 
ils  sont  les  représentants  de  la,  pensée  et  doi¬ 
vent  rendre  l’état  de  l’âme  de  celui  qui  les  confie 
au  papier...  » 

Et  ailleurs  :  «  N’a-t-on  pas  établi  comme  la 
plus  grande  probabilité  que,  quelques  rares 
personnalités  exceptées,  chaque  homme  a  son 
écriture  propre,  individuelle,  inimitable?  » 

Lavater  ne  voyait  pas,  d’ailleurs,  pourquoi, 
si  la  personnalité  du  peintre  se  révèle  dans  ses 
travaux,  elle  disparaîtrait  dans  l’écriture.  11 
avait  noté  une  analogie  entre  le  langage,  la 
démarche  et  l’écriture,  et  il  avait  remarqué  que 
la  disposition  d’esprit  dans  laquelle  nous  nous 
trouvons,  au  moment  où  nous  écrivons,  influe 
sur  notre  graphisme. 

Moreau  de  la  Sarthe,  professeur  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  éditeur  de  Lavater,  en 
1800,  ajoute  vingt  pages  de  réflexions  à  l’article 
qui  traitait  de  l’écriture.  Parlant  de  celle  du 
copiste  de  Lavater,  il  dit  (jue  les  contours  ridi¬ 
culement  prolongés,  les  spirales  qu’on  re¬ 
marque,  sont  le  signe  de  la  prétention  de  cet 
homme  qui  ne  pouvait  guère  s’élever  au  delà 
des  fonctions  d’un  expéditionnaire. 

Il  montre  également  que  la  ligne  ondoyante 
est  le  trait  essentiel  de  la  grâce,  et  appartient  à 
ceux  qui  aiment  le  beau,  la  nature  et  les  arts. 

Il  faut  lire  dans  \' écriture  et  le  caractère  les 
longs  passages  reproduits  par  M.  Grépieux- 
Jamin,  et  qui  font  voir  quels  progrès  avaient  été 
faits  depuis  Baldo.  Citons  seulement  ce  passage 
intéressant  pour  les  médecins  : 

«  Une  foule  de  situations  différentes  peuvent, 
en  outre, changer  l’écriture  et  la  rendre  presque 
méconnaissable.  Parmi  les  matériaux  que  je 
recueille,  depuis  plusieurs  années,  pour  une 


1.  «  Les  feuilles  que  tu  m’euToies,  écrivait  Gœthe  à 
son  ami  Jacoby,  en  1812,  ont  pour  moi  une  valeur 
inestimable.  Gomme  le  contact  direct  delà  réalité  m’est 
indispensable,  l’écriture  d’un  homme  d'élite  me  révèle 
sa  personnalité  d'une  manière  magique  et  me  donne 
l’impression  de  sa  présence.  Ces  documents,  s’ils  ne 
remplacent  pas  pour  moi  un  portrait,  y  suppléent  du 
moins,  comme  un  équivalent  très  précieux  ». 
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histoire  médicale  et  philosophique  des  maladie: 
de  l’esprit  humain,  et  des  effets  des  passion 
sur  les  organes,  je  conserve  pieusement  deu; 
lettres  de  la  meme  personne,  qui,  pour  l’écri 
ture  et  pour  le  style,  diffèrent  tellement,  qu( 
l’on  a  peine  à  croire  qu’elles  puissent  avoir  éti 
écrites  par  la  même  main.  L’une  de  ces  lettre: 
annonce  l’esprit  le  plus  cuhivé  et  le  plu: 
aimable  ;  les  caractères  ma¬ 
tériels  sont  tracés  avec  ordre 
et  fermeté.  Elle  fut  écrite 
dans  un  moment  de  calme, 
et  lorsque  la  personne  qui  GRAPH 

me  l’adressait  jouissait  de  PHOTOGRAPHIE  INTELLECTUELLE  »  «ORALE 
la  meilleure  santé.  L’autre,  l,„  i,on,ine>  iogéi  wi 

d  un  style  plus  que  négligé,  portraits  grap 
remarquable  par  le  desor-  double  grandeur  ( 
dre,  l’incorrection,  môme  avec  iûdication 

par  l’orthographe  :  les  ca- 
ractères,  qui  en  sont  à  peine  pcrsonno  qui  a  écrit.  : 
lisible»,  semblent  tracés  par  l'Eurupo. 
la  main  de  l’octogénaire  le  Portraits  simples  ( 
plus  faible;  elle  fut  écrite  p“ix  lo  t! 

dans  un  accès  d’hypocon-  j  ea  ui*3  ot  les  autr 


GR'APHOLOGiji.  —  Au  Com¬ 
mencement  du  XIX*  siècle, 
il  parut  des  articles  dans 
une  dizaine  d’almanachs 
allemands  sur  l’art  de  juger 
les  hommes  par  l’écriture. 
Les  règles  contenues  dans 
ces  articles  étaient,  dit  M. 
Crépieux-.lamin,  vagues  ou 
mauvaises,  mais  elles  n’en 
constituaient  pas  moins  des 
essais  objectifs  et  sérieux. 
Ces  articles  avaient  la  pré¬ 
tention  de  mettre  la  grapho¬ 
logie  à  la  portée  de  tout  le 


Gela  fit  tomber  rapidement  rabonnement  nrt’du 
la  graphologie  dans  le  dis  Poûr”rEuropc,''io7rlnc8! 
crédit*.  DICTIONNAIRE  DES  NO' 

Et  nous  arrivons  ainsi  LA prance  jugées  sur  li 

à  un  ouvrage  anonyme  de  coutimer  ÎH''iivr.i'i'so'n 
1812,  L'art  de  juger  de  l’es-  (-rauds  dictionnaire»  do  I 
prit  et  du  caractère  des  lieschcrcllc.  A  forfait,  20 
hommes  sur  leur  écriture,  20  fr.  apres  réccpii 

que  les  recherches  de  M.  '  adhesse: 

Crépieux-Jamin  ont  permis  Jl.  MICHON,  5,  rue  tk 
d’attribuer  avec  certitude  à  Prià-e  daccuLrliccptio, 
Ed.  Hocquard,  littérateur, 
né  en  1795,  opuscule  que  le 
maître  de  la  graphologie 
contemporaine  regrette  de 
ne  pas  voir  réimprimé,  car 
il  parle  des  écritures  avec 
tant  de  bon  sens  qu’il  a  à 
peine  vieilli*.  «  L’auteur  fait  rentrer  l’étude  de 
l’écriture  dans  celle  des  gestes,  et  ses  petits  cha¬ 
pitres  sur  l’écriture  des  deux  sexes  et  des  diffé¬ 
rents  âges,  sur  celle  des  nations  et  des  membres 
d’une  même  famille,  sur  celle  des  artistes  et 
des  hommes  d’ordre,  etc.,  sont  très  profonds  et 
originaux*.  » 

Citons  seulement,  pour  n’être  nas  trnn 


iphique  des  maladies  incomplet,  les  noms  de  l'Anglais  Stephen  Collet  puis  l’abbé  Flandrin,  qui  fut  le  maître  de  l’abbé 

1  effets  des  passions  (1823),  ceux  d’Edgar  Poë,  de  Walter  Scott,  de  Michon  et  brossait  des  portraits  graphologi- 

ve  pieusement  deux  Balzac,  de  Fournier,  Je  George  Sand‘,  de  qUes  dont  le  D''  Descuret,  dans  son  livre  sur 

ne,  qui,  pour  l’écri-  Sainte-Beuve”,  d’Alexandre  Dumas  fils.  Mais  Za  ATêrfecjne  oîes jsassfons  de  1860, faisait  le  plus 

irent  tellement,  que  arrêtons-nous;  remontons  au  début  du  xix' siè-  grand  cas. 

es  puissent  avoir  été  de,  et  notons  qu’en  1830,  il  existait  en  pro-  En  1836,  Gabriel  Peignot,  dans  ses  Recher- 
L’une  de  ces  lettres  vince  une  école  de  graphologie  avec  deux  pré-  ches  historiques  et  bibliographiques  sur  les  auto- 

culiivé  et  le  plus  lats,  l’évêque  d’Amiens,  Mgr  Boudinet,  et  l’ar-  graphes,  dit  que  l’écriture  a  nécessairement  des 


M.  L’ABBÉ  J.  H.  MICHON 

PORTRAIT  GRAPHOLOGIQUE 
.^5,4  J'  /O  Mot^ 


P  *19^  —  TraiU  de  graphologie  teientifique 

2  Lire  dans- V Ecriture  et  te  caraetire,  p.  15  et  .uiv 
1  Introduction  de  Hocquart. 

3.  TraiU  pratique  de  graphologie,  p.  5  de  l’introduc 


Fig.  5.  —  Lettre  de  M.  l'abbé  Mie) 
chevôque  de  Cambrai,  cardinal  P 


Plus  près  de  nous,  citons  également,  et  pour  n: 
l'oublier,  Guy  de  Maupassant  écrivant  ces  lig 
«  C'est  par  l'écriture  toujours  qu’on  pénètre  le  n 
les  gens . ;  les  mots  noirs  sur  le  papier  blanc. 


de  qUes  dont  le  D”  Descuret,  dans  son  livre  sur 
lis  La  Médecine  des  passions  de  1860,  faisait  le  plus 
iè-  grand  cas. 

O-  En  1836,  Gabriel  Peignot,  dans  ses  Recher- 
é-  ches  historiques  et  bibliographiques  sur  les  auto- 
r-  graphes,  dit  que  l’écriture  a  nécessairement  des 
rapports  avec  les  facultés 
intellectuelles,  ce  qu’il  dé- 
ILirlUN  moptre  en  analysant  les 

signatures  de  Louis  XIV,  de 
ILOGIQUE  Fénelon,  de  Rousseau  et  de 

—  Napoléon. 

De  ce  moment,  les  gra- 
•  yJp/Or  phologues  se  multiplient.  ' 

^  ^ Relevons,  toujours  d’après 

M.  Crépieux-Jamin,  les 
noms  de  Auguste  Vitu,  le 
célèbre  critique  d’art  du 
Figaro,  de  Petit  Senn,  l’au- 
F— ^  teur  suisse  des  Bluettes  et 

Boutades",  le  savant  belge, 

- —  comte  Robiano,  le  Père 

'  •-<_<! — >  jésuite  Martin,  l’amateur 

/  d’autographes  Charles  Asse- 

V  lineau,  l’Allemand  Henze, 

auteur  de  la  Chirogrammato- 

_ _ _ — mande  et  des  Mystères  de 

/  l'écriture,  le  Français  Feuil¬ 

let  de  Conches,  auteur  des 
Causeries  d'un  curieux. 

Delestre  mérite  plus 
qu’une  mention.  Dans  son 

_  important  ouvrage  De  la 

physionomie,  il  consacre  un 
/o-ey)  chapitre  entier  à  l’écriture  : 

«  il  examine  ses  rapports 
avec  le  sexe,  le  caractère, 

/  le  genre  de  talent,  le  génie, 

la  nationalité.  Puis,  dans 
une  série  d’analyses  fines  et 
délicates,  il  disserte  sur  une 
^  trentaine  d’écritures  difié- 

y  rentes.  Ce  travail  grapho- 

logique  n’est  presque  pas 
connu,  et,  cependant,  pour 
"ZiLCy  l’époque  où  il  a  paru,  il 

constituait  un  progrès  con¬ 
sidérable  sur  les  notes  de 
r  ^  y  Moreau  et  les  aperçus  de 

,  Lavater .’  » 

^  4.  Michon,  le  puecue- 

SEun.  —  En  1872,  se  pro- 
ycf  ^  duit  un  fait  que  M.  Crépieux- 

J  arain  n'hésite  pas  à  qualifier 
de  révélation,  c’ést  l’appa¬ 
rition  des  Mystères  de  l'écri- 
y=>  ture  de  l’abbé  Michon  ‘  pré- 

^  cédé  d’un  avant-propos  du 

chiromancien  Desbarolles, 
ouvrage  suivi  d’autres,  et 
notamment  du  Système  et 
et  I  de  la  Méthode  de  graphologie.  «  Les  travaux  de 


e  plaque  photographique  :  un  manutert 
iné  d'une  pensée.  » 

euve,  à  propos  d’une  étude  sur  Guiro 
is  une  hésitation,  pas  une  fatigue,  jamaii 
jui  bronche  sur  l’autre  1  II  a  l’écriture  auss 
isi  distincte  que  Lamennais,  à  qui  l'oi 


B  y  sommes,  plus  près  de  nous 
s  lignes  de  Marcel  Prévost  dans 
«  N’y  n-t-il  pas  dans  l’écriture 
her  et  perdu  récemment,  je  ne 
cite  bien  autrement  qu'un  objet 


6.  C’est  à  lui  qu’on  doit  ce  mot  fa 
lucratif  des  commerces  serait  d'achet 
qu'ils  valent  et  de  les  revendre  ce  q: 

7.  L'Ecriture  et  le  caractère,  p.  27. 

8.  Né  à  la  Roche-Fressange  (Corrè 
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Michon  ont  une  grande  importance:  il  a  dé¬ 
couvert  ou  catalogué  une  foule  de  signes,  et 
les  développements  qu’il  a  donnés  à  la  grapho¬ 
logie  sont  dix  fois  plus  considérables  que  tout 
ce  qui  avait  paru  précédemment.  Il  avait  dit, 
dans  un  élan  d’enthousiasme  :  «  C’est  l’abbé 
Flandrin  qui  est  le  père  de  la  graphologie,  pon 
plus  intuitive  et  de  divination,  mais  rationnelle 
et  psychologi¬ 
que,  de  môme 
qu’en  histoire 
naturelle,  Jus¬ 
sieu  est  le  père 
de  la  méthode 
de  classification 
des  plantes  par 
familles.  »  Mais 
cela  n’est  pas 
exact,  et  l’his¬ 
toire  le  recti¬ 
fiera.  Camille 
Baldo,Lavater, 

Moreau,  Hoc- 
quart, Flandrin, 

Henze  et  Deles- 
tre  sont  les  ini¬ 
tiateurs  de  la 
graphologie, 
mais  Michon  en 
est  le  génie  et 
le  fondateur  par 
excellence.  » 

Cefhommage 
rendu  par  M. 

Crépieux-Jamin 
à  Michon  ho¬ 
nore  autant  l’un 
que  l’autre;  et 
si,  à  propos  du 
second,  le  pre¬ 
mier  a  pronon¬ 
cé  le  mot  de  gé¬ 
nie,  qu’il  soit 
permis  à  un  ob¬ 
servateur  im¬ 
partial,  après, 
surtout,  l’appa¬ 
rition  de  1’^.  B. 

C.  delà  grapho¬ 
logie,  de  relever 
le  mot  et  de  l’ap¬ 
pliquer  à  celui 
qui  est,  sans 
conteste  possi¬ 
ble, le  fondateur 
de  la  grapholo¬ 
gie  scfentiçtte  et 
le  chef  de  l’école 
française  de. 
graphologie,  la 
première  du  monde,  ainsi  que  je  l’ai  déjà 
noté*.  L’éloge  de  Michon,  sous  la  plume 
de  Crépieux-Jamin,  est  un  acte  impressionnant 


en  1881.  —  C'est  Michon  qui  a,  le  premier,  employé  le 
mot  graphologie,  pour  désigner  l'étude  du  caractère  de 
l'homme  d'après  son  écriture,  alors  que,  par  son  éty¬ 
mologie,  ce  mot  devrait  simplement  signifier  «  science 
de  l'écriture  ». 

1.  On  voit,  disait,  il  y  a  quelques  années,  H.  de  Rou¬ 
gemont,  avec  quelle  équité  M.  Crépieux-Jamin,  qui  est, 
lui,  «  le  père  do  la  graphologie  non  plus  intuitive  et 
divinatoire,  mais  rationnelle  et  psychologique  »,  rendait 
hommage  à  son  prédécesseur. 

Et  de  ces  lignes  rapprochons  ces  mots  prononcés  par 
M.  Legrain,  président  de  la  Société  de  Graphologie,  au 
jubilé  de  Crépieux-Jamin  de  1928  :  «  Si  la  science  péda¬ 
gogique,  si  la  science  judiciaire,  si  la  science  «lle-mème 
trouvent  demain  dans  la  graphologie  d'utiles  dis¬ 
ciplines,  si  les  sciences  biologiques  ont  à  bon  droit  une 
branche  de  plus,  s'est  aux  semailles  de  Crépieux-Jamin 
qa'uae_talle  gloire  est  due.  » 


de  haute  probité  scientifique,  car,  sur  bien  des 
points,  ce  dernier  a  dû  réfuter  nombre  d’er¬ 
reurs  de  son  devancier  ;  et  à  côté  de  cette  ap¬ 
préciation,  il  ne  messied  pas  de  citer  cette  autre 
de  P.  Joire,  à  savoir  que  les  ouvrages  de 
Michon  n’ont  guère  fait  sortir  la  graphologie 
du  domaine  des  distractions  mondaines.  «  C’est, 
ajoute  cet  auteur,  qù’il  leur  manquait  de 


prendre,  pour  point  de  départ,  une  base  sé¬ 
rieuse,  et  de  suivre  une  méthode  rigoureuse¬ 
ment  scientifique.  » 

Cette  appréciation  n’est  pas  entièrement 
juste  ;  repassons  donc  la  plume  à  M.  Crépieux- 
Jamin,  et  lisons  encore  ces  lignes  toutes  ré¬ 
centes  de  Introduction  de  ÏA.  B.  C.  :  «  L’abbé 
Michon,  vulgarisateur  remarquable  et  grand 
orateur,  —  il  avait  prêché  le  carême  à  Notre- 
Dame  de  Paris*,  —  mit,  à  répandre  la  grapho- 


1.  D'aocnns,  éprouvant  le  besoin  de  défendre  la  gra¬ 
phologie  du  reproche  puéril  d'ôire  une  science  diabo¬ 
lique,  arguent  en  sa  faveur  du  tait  que  son  fondateur 
était  un  ecclésiastique.  Ils  n'oublient  qu'une  chose,  c'est 
que  Michon  passait  pour  un  prêtre  aux  opinions 
hardies  et  même  téméraires  comme  celles  qu'il  exposa 
dans  son  livre  De  la  rénovation  de  tEgliee  (1860),  mis  à 
l'index  l'année  suivante,  et  qu'une  révélatipp,  laite  après 
sa  mort  par  Louis  Ulbaeh,  apprit  an  publie  qu'il  était 
l'auteur  de  plusieurs  romani  irréligieux  pfrui  ions  le 


logie,  la  fougue  et  la  passion  qu’il  apportait 
dans  toutes  ses  initiatives*.  Œuvre  de  pionnier 
Iqu’il  faut  admirer,  teuvre  capitale,  puisqu’elle 
détermina  toutes  les  recherches  ultérieures. 
Cependant,  il  s’est  borné  à  développer  en  sur¬ 
face.  Plus  d’une  fois,  dans  son  journal,  il  a  eu 
l’intuition  d’une  meilleure  graphologie,  mais  il 
était  prisonnier  des  prétendues  lois  exposées 
dans  ses  ouvrages.  Il  a  beaucoup  écrit,  effleuré 
bon  nombre  de  vérités  ;  il  n’a  pas  laissé  de  doc¬ 
trine.  » 

Cette  doctrine,  c’est  à  Crépieux-Jamin  que 
devait  échoir  le  très  grand  mérite  de  la  for¬ 
muler. 

Ch.-L.  Julliot. 


André  Léri 

(1875-1930) 

La  mort  d’André  Léri  enlève  à  la  science 
médicale  un  très  grand  médecin,  à  ses  proches 
un  ami  fidèle,  à  ses  malades  un  secours  éclairé. 

A  tous,  il  prodiguait  sans  compter  son  géné¬ 
reux  dévouement,  mais  pour  ses  amis  son  afifec- 
tion  avait  des  délicatesses  ingénieuses  et  la 
constance  de  son  amitié  ne  se  démentait  pas. 

La  certitude  d’une  mort  inévitable  ne  diminua 
ni  son  activité,  ni  sa  sérénité 'et  jusqu’à  la  fin  il 
fit  table  rase  de  ses  propres  souffrances,  ne 
voulant  connaître  que  la  tâche  qui  était  son 
idéal.  Sa  disparition  sera  douloureusement 
ressentie,  non  seulement  en  France,  mais  aussi 
au  delà  des  frontières  où  il  comptait  de  nom¬ 
breux  amis  et  où  son  nom  était  justement  réputé. 
C’est  dire  que  l’œuvre  scientifique  de  Léri  est 
considérable,  et  dès  maintenant,  on  peut  affirmer 
que  le  temps,  loin  de  l’amoindrir,  ne  fera  que 
la  développer. 

Le  professeur  Pierre  Marie,  auquel  l’unissait 
une  étroite  et  réciproque  affection,  et  dont  il 
admirait  la  formation  intellectuelle,  eut  sur  son 
orientation  une  influence  décisive,  et  il  fut  de  la 
lignée  neurologique  de  Duchenne  de  Boulogne 
et  de  Charcot  dont  il  continua  l’esprit  et  la 
méthode.  «  Seul  le  fait  a  quelque  valeur  et 
mérite  qu’on  s’y  attache  .»  Aussi  la  dominante 
de  toute  son  œuvre  demeure  l’objectivité. 

L’étendue  de  ses  travaux  caractérise  égale¬ 
ment  son  œuvre  et  n’en  est  pas  la  moindre 
qualité.  La  connaissance  de  certaines  données 
éclaire  souvent,  par  analogie,  des  points  obscurs 
dans  un  domaine  voisin.  Cette  conception  était 
celle  de  Léri.  Il  demeurait  persuadé  qu’une 
spécialisation  trop  absolue  s’oppose  aux  vues 
d’ensemble  et  constitue  une  entrave  au  progrès. 
Fidèle  à  cette  notion,  il  dirigea  ses  recherches 
dans  des  sens  multiples. 

Les  relations  des  centres  nerveux  avec  l’appa¬ 
reil  oculaire  sont  particulièrement  étroites  et  le 
neurologiste  doit  avoir  une  connaissance  appro¬ 
fondie  de  l'ophtalmologie.  Persuadé  de  cette 
vérité,  André  Léri  devint  un  ophtalmologiste 
distingué,  et  il  s'intéressa  toujours  dans  la 
plus  large  mesure  aux  questions  touchant  l’appa¬ 
reil  visuel.  Les  communications  qu’il  fit  dans  ce 


voile  de  l'anonymat  Ne  mettons  donc  pas  la  religion 
là  où  elle  n'a  que  faire. 

1.  Cette  fougue  et  cette  passion  se  dégagent,  aux 
yeux  les  moins  avertis,  de  l'inspection  de  la  lettre  de 
Michon  que  j’ai  la  bonne  fortune,  grâce  à  l’amabilité  de 
M.  Crépieux-Jamin,  de  po  uvoir  reproduire  (fig.  5),  lettre 
écrite  à  I  âge  de  73  ans.  «  Il  serait  difficile,  a  dit  de  cette 
écriture.  M.  de  Rougsmonl,  de  trouver  un  graphisme 
plus  primesautier,  laissant  voir,  à  câté  des  élans  d’un 
cœur  généreux,  le  bouillonnement  d'une  âme  ardente  et 
tourmentée,  impétueuse,  rétive, axcessivement  emportée, 
fl  y  montre,  en  toute  neVveté,  son  esprit  subtil,  mais 
impatient,  impulsif  et  irréfléchi.  » 


*i 


-J  4. 
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Fig.  5  bis.  —  Suite  de  la  lettre  de  M.  l’abbé  Michon. 
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domaine  furent  originales  et  appréciées,  et  la 
Société  d’Ophtalmologie  les  consacra  en  le 
nommant  son  Président.  I 

Il  en  fut  de  même  pour  la  psychiatrie.  L’étude 
du  cerveau  comporte  de  toute  nécessité  des 
connaissances  de  pathologie  mentale.  Il  devint 
psychiatre  ;  et  à  ce  titre  en  1906,  au  XVP  Con¬ 
grès  des  Aliénistes  et  Neurologistes,  il  pro¬ 
duisait  un  rapport  remarquable  sur  le  cerveau 
sénile.  Contrairement  à  la  plupart  des  rapports, 
qui  ne  sont  souvent  que  la  mise  au  point  d’une 
question,  celui-ci  fut  une  œuvre  essentiellement 
complète  et  originale,  et  bien  que  datant  de 
24  ans,  il  n’a  nullement  vieilli  et  fait  toujours 
autorité. 

\j  étude  anatomique  et  clinique  des  voies 
optiques  dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale, 
fut  l’objet  de  sa  thèse  inaugurale  et  de  plusieurs 
présentations  dans  le  cours  de  la  même 
année  et  des  années  suivantes.  Ces  recher¬ 
ches  marquent  une  étape  importante  dans 
l’état  des  connaissances  sur  les  relations 
des  processus  dont  dépendent  ces  affec¬ 
tions.  Alors  que  jusqu’ici  l’amaurose  pas¬ 
sait  pour  arrêter  la  marche  de  la  maladie 
et  demeurait  de  nature  variable  et  mysté¬ 
rieuse,  Léri  prouva  que  dans  ces  deux 
maladies  les  troubles  de  la  vue  doivent 
être  imputés  à  une  méningite  des  voies 
optiques,  comme  le  tabes  à  une  méningite 
spinale  postérieure,  et  la  paralysie  géné¬ 
rale  à  une  méningite  de  l’encéphale.  Pour 
lui,  il  n’y  avait  pas  d’influence  réciproque 
de  ces  troubles  entre  eux,  comme  on  le 
croyait,  mais  simplement  des  localisations 
différentes  d’un  même  processus  inflam¬ 
matoire.  S’il  n’y  avait  pas  de  concomitance 
dans  leur  développement,  c’est  qu’habi¬ 
tuellement  les  lésions  n’évoluent  pas  toutes 
à  la  fois.  Il  décrivit  également  les  deux 
phases  par  lesquelles  passe  le  nerf  optique 
et  montra  comment  la  lésion  conditionne 
le  désordre:  la  phase  congestive  ou  d’évo¬ 
lution  aiguë  correspondant  à  la  perte  de 
la  vision  distincte,  et  la  phase  cicatri¬ 
cielle  ou  d'évolution  chronique,  à  la  con¬ 
servation  des  sensations  lumineuses.  Une 
cirrhose  syphilitique  tertiaire  serait  donc 
la  cause  univoque  de  ces  lésions. 

Suivant  un  môme  processus,  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  et  même  les  méningites  en 
général  seraient  également  susceptibles  de  pro¬ 
voquer  des  atrophies  optiques  avec  désordre 
ou  perte  de  la  vision. 

Cette  action  de  l’infection  méningée,  il  l’éten¬ 
dit  aussi  à  des  troubles  bien  difTérents  et  il  la 
mit  à  la  base  de  certaines  monstruosités.  Un  des 
premiers,  il  montra  que  la  méningite  est  la  cause 
de  V anencéphalie  et  de  la  pscudencéphalie,  subs¬ 
tituant  ainsi  la  notion  claire  et  précise  de  l’in¬ 
fection  à  la  conception  tératologique  généra¬ 
lement  admise. 

Il  montre  également  que  \ infection  conditionne 
la  production  de  la  dysostose  cléidocranienne  et 
de  l'oxycéphalie,  puisqu’une  hémorragie  céré¬ 
brale  avec  méningite  concomitante  était  à  l’ori¬ 
gine  de  ces  deux  affections.  Les  lésions  inflam¬ 
matoires  méningo-encéphaliques  et  vasculaires, 
datant  de  la  vie  intra-utérine  démontraient  que 
ces  troubles  devaient  être  également;  considérés 
commue  des  faits  dus  à  une  infection  et  non 
comme  des  faits  tératologiques  de  nature  mys¬ 
térieuse. 

Infectieuse  encore  était  d'après  lui  l'atrophie 
musculaire  progressive  que  Duchenne  et  Aran 
avaient  isolée  la  première  dans  le  groupe  des 
poliomyélites  chroniques  et  dont  la  nature  était 
indéterminée.  Il  assigna  à  la  syp/iilis  le  rôle  pré¬ 
pondérant  dans  la  production  de  cette  affection. 


Rappelant  enfin  que  les  méningites,  et  sur¬ 
tout  les  méningites  localisées  siégeant  au 
niveau  de  la  moelle,  ont  comme  conséquence  la 
production  du  spina  bifida,  et  par  suite  des 
arrêts  de  développement  du  rachis,  il  rattacha 
à  l’existence  d’un  spina  bifida  occulta  l’appa¬ 
rition  de  trophœdèmes  chroniques,  de  lésions 
cutanées,  d’atrophie  d’un  membre.  Mais  ce  fut 
surtout  Y  incontinence  d’urine  liée  au  spina  bifida 
qui  fit  l’objet  de  constatations  précises  et  con¬ 
firmées  par  des  résultats  pratiques.  L’ablation 
d’une  bride  fibro-cartilagineuse,  vestige  d’une 
ancienne  inflammation  méningée  au  niveau  du 
deuxième  segment  sacré,  fut  suivie  le  plus  sou¬ 
vent  de  la  cessation  de  l’incontinence  urinaire, 
dite  essentielle. 

Il  fit  une  judicieuse  mise  au  point  de  la  sacra-^ 
lisation  de  la  5®  lombaire  et  de  la  lombalisation 
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de  la  sacrée,  et  dans  ses  recherches  sur  les 
côtes  cervicales,  il  mit  en  relief  les  troubles 
nerveux  consécutifs  et  principalement  les  né¬ 
vralgies  brachiales  qui  en  sont  la  conséquence. 

Il  insista  sur  les  syndromes  de  réduction  nu¬ 
mérique  des  vertèbres,  ainsi  que  sur  les  frac- 
'tures  et  luxations  du  rachis  dont  il  décrivit  des 
formes  frustes,  latentes  et  méconnues. 

Reprenant  la  question  des  rhumatismes  chro¬ 
niques,  il  en  fit  une  classification  nouvelle. 

Dès  1899,  le  professeur  Pierre  Marie  et  André 
Léri  édifiaient  de  toute  pièce  l'anatomie  patholo¬ 
gique  et  le  tableau  clinique  de  la  spondylose 
rhizomélique  et  l’isolaient  comme  entité  mor¬ 
bide.  Elle  devait  être  distinguée  du  rhumatisme 
vertébral  et  de  la  cyphose  hérédo-traumatique 
dont,  en  1904,  Léri  précisait  la  cause  et  la 
nature.  Actuellement  à  cette  description,  aucune 
modification  ni  adjonction  importante  n’ont  été 
faites. 

A  côté  du  rhumatisme  généralisé  de  la 
colonne  vertébrale,  il  décrivit  des  formes  loca¬ 
lisées  et  des  formes  frustes  et  larvées.  Il  fit 
connaître  la  lombarthrie  avec  ses  lésions  verté¬ 
brales  si  particulières,  dites  en  bec  de  perro¬ 
quet  et  la  coxarthrie.  Par  extension,  il  montra 
l’importance  de  la  lésion  des  canaux  osseux  ou 
ostéo-articulaires  dans  la  production  des  scia¬ 
tiques  dites  radiculaires  ou  rhumatismales. 


puis  il  insista  sur  le  rhumatisme  cervical  et  fit 
de  ses  lésions  l’origine  des  paralysies  du  plexus 
brachial,  des  amyotrophies  périscapulaires,  et 
principalement  du  torticolis.  Il  montra  des  cas 
de  torticolis  spasmodique  ou  mental  nettement 
sous  la  dépendance  d'une  lésion  vertébrale  de  la 
région  cervicale. 

Dès  l’origine  de  ses  recherches,  il  eut  l’idée 
ingénieuse  d’appliquer  la  radiographie  à  l’exa¬ 
men  des  os  secs  dont  il  emprunta  une  part  im¬ 
portante  à  la  précieuse  collection  du  musée  Du- 
puytren.  Il  radiographia  de  nombreux  sque¬ 
lettes  et  les  examina  avec  attention.  Il  s’inté¬ 
ressait  à  tous  les  détails  de  structure  aussi 
bien  normaux  que  pathologiques,  et  il  acquit 
ainsi  une  connaissance  approfondie  des  pro¬ 
portions  habituelles,  et  des  particularités  plus 
rares  de  leur  constitution.  Les  patientes  recher¬ 
ches  du  jeune  médecin  d’alors  furent-elles 
l’origine  des  résultats  obtenus  par  le 
Maître  qu’il  devint  ?  Il  est  permis  de  le 
croire,  car  André  Léri  occupait  incontes¬ 
tablement  la  première  place  dans  la  con¬ 
naissance  des  maladies  osseuses  et  il 
paraissait  particulièrement  doué  pour 
cette  spécialité  ardue  et  ingrate. 

Nous  lui  devons  la  desciiption  de  deux 
entités  .morbides  nouvelles  auxquelles 
dans  les  publications  étrangères  son  nom 
reste  attaché. 

La  première  de  ces  maladies,  la  pléo- 
nostéose  familiale  est  une  affection  congé¬ 
nitale  et  héréditaire  marquée  par  un 
développement  prématuré  et  excessif  de 
tous  les  os,  et  une  ossification  exagérée. 
L’os  paraît  s’élargir  au  lieu  de  grandir, 
les  mains  sont  courtes,  épaisses  et  car¬ 
rées,  les  bras  sont  en  pronation,  la 
presque  totalité  des  mouvements  se  trouve 
réduite  et  l’attitude  figée.  La  deuxième, 
la  mélorhéostose,  est  une  hyperostose  en 
coulée,  qui  contrairement  à  toutes  les 
ostéopathies  ne  répond  à  aucune  distri- 
butionnerveuse  périphérique,  radiculaire, 
médullaire  ni  vasculaire,  et  occupe  tout 
un  membre  en  traînée  linéaire. 

Il  aida  puissamment  à  la  connaissance 
de  la  maladie  de  Paget,  affirmant  quel’hy- 
pertrophie  osseuse  ne  se  limite  pas  à  la 
voûte  du  crâne,  aux  os  du  tronc  et  aux 
os  lon"S  des  membres,  comme  on  le  croyait, 
mais  qu’dlle  peut  s’étendre  à  tous  les  os  de 
l’économie.  Il  montra  qu’elle  est  loin  de  laisser 
indemnes  les  petits  os  des  extrémités  ainsi  que 
la  base  du  crâne  et  que  l’artérite  joue  un  rôle 
prépondérant  dans  son  développement.  - 

C’est  par  Léri  que  furent  décrits  en  France 
les  premiers  cas  de  l’ostéopathie  chronique  que 
Recklinghausen  avait  signalée  en  1891  sous  le 
nom  d’ostéite  fibreuse  déformante  généralisée 
avec  formations  kystiques. 

Dans  l’étude  qu’il  fît  des  exostoses  ostéo- 
géniques,  il  indiqua  les  caractères  cliniques  et 
radiographiques  principaux  et  montra  qu’à  l’in¬ 
verse  de  l’opinion  couramment  admise  il  s’agis¬ 
sait  bien  d’une  maladie  de  tout  le  système  os¬ 
seux,  d’une  véritable  maladie  exostosante. 

Si  le  rachitisme  proprement  dit  était  bien 
connu,  les  formes  larvées  et  frustes,  celles  qui 
surviennent  chez  l’adulte,  l’étaient  moins.  Léri 
s’attacha  à  mettre  en  lumière  ces  formes  atté¬ 
nuées  qu’il  étudia  surtout  pendant  la  guerre, 
sous  le  nom  de  petit  rachitisme  ou  rachitisme  de 
l'adulte.  Il  décrivit  son  évolution  en  poussées, 
chez  l’individu  adulte  et  insista  sur  la  débilité 
mentale  jointe  à  la  débilité  physique,  sur  l’indif¬ 
férence  ainsi  que  sur  l’insuffisance  de  tels  sujets 
à  un  surmenage  excessif  ou  à  des  fatigues  ré¬ 
pétées. 
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Le  premier,  il  décrivit  le  nanisme  hypophy¬ 
saire  pur  et  les  formes  frustes  d’achondroplasie. 

L’ensemble  de  ses  travaux  sur  les  affections 
de  la  colonne  vertébrale,  ainsi  que  sur  les 
maladies  des  os  et  des  articulations,  lit  l’objet 
de  deux  volumes  publiés  en  1926,  .et  qui  ont 
obtenu  le  plus  grand  succès. 

Déjà  en  1918,  André  Léri  avait  publié  éga¬ 
lement  à  la  librairie  Masson  avec  le  même 
succès  un  volume  :  Commotions  et  émotions  de 
guerre,  qui  était  le  résultat  des  nombreuses 
observations  qu’il  avait  recueillies  dans  les 
Centres  neurologiques  où  scs  fonctions  l’avaient 
appelé  et  où  il  rendit  les  plus  grands  services. 
Durant  toute  cette  période,  le  psychiatre  ne  le 
céda  en  rien  au  neurologiste  accompli  qu’il  était. 

Les  recherches  d’ensemble  ne  furent  pas 
seules  à  attirer  son  attention  et  une  séméiologie 
minutieuse  eut  ses  faveurs.  Léri  fit  d’intéres¬ 
santes  recherches  sur  le  signe  de  Babinski  et  il 
décrivit  personnellement  le  pied  effilé,  dans  les 
lésions  de  la  branche  interne  du  sciatique.  Il 
insista  sur  le  signe  de  l’avant-bras,  phénomène 
physiologique  réflexe  du  membre  supérieur  dont 
la  disparition  indique  une  lésion  siégeant  sur 
les  voies  réflexes  qu’il  emprunte.  Ce  signe  sert 
à  éliminer  les  lésions  fonctionnelles,  celles  du 
cervelet,  des  conducteurs  cérébelleux  et  des 
voies  extra-sensitivo-sensorielles.  L’importance 
de  ce  signe  fut  appréciée  et,  en  Allemagne,  il  est 
communément  désigné  sous  le  nom  de  «  signe 
de  Léri  ». 

L’œuvre  d’André  Léri  est  imposante.  Elle  se 
caractérise  par  l’étendue  et  la  diversité,  autant 
que  par  la  clarté  et  le  sens  judicieux.  Pas 
d’hypothèses  aventurées  ou  d’explications  trop 
faciles,  mais  des  observations  rigoureuses  et 
des  faits  précis.  Ses  travaux  sont  marqués  des 
qualités  classiques  par  excellence  :  la  précision, 
la  profondeur  et  la  simplicité. 

Ces  travaux  étendus,  André  Léri  aurait  voulu 
les  compléter  encore.  Lorsqu’il  y  a  quelques 
mois,  il  acquit  la  certitude  d’une  mort  inévi¬ 
table,  il  ne  ralentit  en  rien  ses  efforts.  Stoïque, 
il  entreprit  une  mission  en  Egypte  et  en  Grèce, 
où  il  voulut,  dans  une  série  de  conférences,  faire 
une  mise  au  point  de  son  œuvre.  Ces  conférences 
eurent  une  portée  dont  toute  l’étendue  lui  fut 
révélée  par  les  échos  qui  lui  en  parvinrent  à 
son  retour  en  France.  Dans  ce  dernier  effort, 
il  avait  mis  ce  qui  lui  restait  d’énergie  pour 
faire  rayonner  à  l’étranger  la  science  médicale 
française  et  y  étendre  son  influence. 

A  côté  de  ses  qualités  hautement  intellec¬ 
tuelles,  André  Léri  possédait  des  qualités  de 
cœur  qu’ont  pu  apprécier  tous  ceux  qui  l’appro¬ 
chaient.  Jusqu’à  la  fin,  il  continua  son  service 
à  l’hôpital  et  donna  avec  le  même  dévouement 
ses  soins  à  ceux  qui  s’étaient  confiés  à  lui.  Jus¬ 
qu’au  bout  ses  grands  malades  demeurèrent  sa 
préoccupation.  Il  avait  pour  ses  parents  une 
affection  et  un  dévouement  filial  sans  limites; 
il  goûtait  auprès  de  ses  jeunes  enfants,  une  joie 
reposante,  et  leur  présence  seule  lui  était  un 
délassement.  La  compagne  de  sa  vie,  fut,  non 
seulement  pour  lui  l’épouse  dévouée  et  tendre, 
mais  encore  l’aide  attentionnée  de  son  œuvre 
intellectuelle.  Tous,  aujourd’hui,  nous  sommes 
dans  le  deuil.  Je  prie  sa  famille  de  trouver  ici 
l’hommage  respectueux  que  je  lui  apporte  au 
nom  de  tous  les  amis  d’André  Léri. 

Cl.  VunPAS. 


ABONNEMENTS.  — à  La  Presse 
Médicale  partent  dul^^de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C'°,  éditeurs, 
126,  boulevard  Saint- Germain,  Paris-6'‘.  Compte 
chèques  postaux  599. 


IF  Réunion 

de  la  Presse  médicale  latine 

(Bruxelles,  28-30  Septembre  1930) 

La  deuxième  réunion  de  la  Fédération  de  la 
Presse  médicale  latine  s'est  tenue  à  Bru.xelles,  du 
28  au  30  Septembre  courant.  U  est  superflu  de 
faire  ressortir  l'intérêt  qui  s'attache  à  ce  groupe¬ 
ment  des  journaux  de  la  latinité  européenne  et  de 
la  Sud- Amérique  :  c  est  incontestablement  une  force 
d’opinion,  qui  travaille  à  la  concorde  et  à  l'entente 
intellectuelle  des  peuples  latins. 

La  Frpnce  a  tenu,  en  ces  grandes  assises,  une 
place  de  premier  rang  :  la  présidence  a  été  occupée, 
de  façon  brillante,  par  le  professeur  Maurice  Loe- 
per;  le  secrétariat  général  a  été  assuré,  avec  beau¬ 
coup  de  dévouement,  par  le  D''  Pierra.  Nos  amis 
belges,  les  Albert  belcourt,  président-,  Beckers,  ' 
secrétaire  général  ;  Éosenthal,  trésorier,  ont  com¬ 
posé  le  bureau  et  assuré,  avec  une  précision  métho¬ 
dique,  avec  une  parfaite  courtoisie  d'accueil,  le- 
programme  de  cette  réunion.  A  la  séance  d’ouver¬ 
ture,  le  dimanche  28  Septembre,  le  professeur  For- 
gue  a  été  chargé  de  la  conférence  d’ inauguration  ; 
le  sujet  en  était  Le  journal  inéiUcal  el  le  journa¬ 
liste  médical  contemporains. 

Nous  sommes  heureux  de  publier,  ici,  les  parties 
essentielles  de  cette  étude,  concernant  la  structure 
et  le  fonctionnement  d’un  journal  médical,  en  l’an 
1930,  et  comportant  quelques  visions  d’avenir. 

LE  JOURNALISME  MÉDICAL  CONTEMPORAIN 
Conférence  par  le  professeur  Foroue 
Membre  oorreapoudant  de  l'Institul. 

Voici  un  de  nos  confrères,  bon  praticien  de  cam¬ 
pagne  ou  de  petite  ville;  il  est  au  soir  de  sa  labo¬ 
rieuse  journée  :  en  rentrant  au  logis,  il  a  trouvé, 
dans  son  courrier,  encombré  de  réclames  pharma¬ 
ceutiques,  son  journal  médical;  il  le  déploie,  il  le 
lit.  C’est  un  de  ces  hommes,  comme  notre  profes¬ 
sion  en  compte  encore  beaucoup,  qui  se  tiennent 
satisfaits  d’une  paisible  médiocrité  et  s’accommo¬ 
dent  sagement  de  leur  condition,  pourvu  qu’elle 
leur  laisse  le  temps  de  se  cultiver  :  notre  confrère, 
déjà  âgé,  a  connu  le  temps  où  il  courait  la  cam¬ 
pagne  en  médiocre  équipage  à  chevaux,  et  il  appré¬ 
cie  les  service  de  l’automobile  qui  lui  fait  gagner 
quelques  heures  et  lui  laisse,  chaque  soir,  un  loisir 
d’étude.  Il  pense  donc  que  tout  n’est  pas  détestable 
dans  notre  vie  moderne  et  que  voilà  un  progrès 
matériel  de  circulation  accélérée  qui  a  servi  à 
l’amélioration  de  sa  condition  intellectuelle  et  de 
sa  vie  de  foyer. 

Que  demande  notre  confrère  à  son  journal?  Quel 
complément  d’instruction  désire-t-il  y  trouver  et 
sous  quelle  forme?  Car,  nous  nous  plaçons,  pour 
étudier  cette  question  générale  de  l’objet  et  du 
type  du  journal  professionnel,  à  l’époque  contem¬ 
poraine,  dans  l’hypothèse  dp  «  praticien  moyen  », 
pour  employer  le  mot  à  la  mode,  de  celui  qui  com¬ 
pose  notre  clientèle  principale,  qui  n’est  point  spé¬ 
cialisé,  qui  veut  être  tenu  au  courant  du  mouve¬ 
ment  d’ensemble  de  la  pensée  médicale  et  qui 
attend,  du  ou  des  périodiques  dont  l’abonnement 
grève  son  budget,  un  bénéfice  d’information  totale 
et  exactement  «  à  la  page  ». 


C’est  bien  le  vrai  rôle  de  la  presse  médicale 
moderne  d’être  une  école  de  perfectionnement, 
c’est-à-dire  d’entretien  et  de  développement  céré¬ 
bral  et  professionnel.  S’il  est  une  caractéristique 
de  l’époque  actuelle,  c’est  la  multiplication  des 
enseignements  post-scolaires  :  un  diplôme  n’est 
pas  un  certificat  de  compétence  et  d’instruction 
définitives;  c’est  un  palier,  c’est  un  point  de  départ 
pour  une  ascension  vers  des  connaissances  nou¬ 
velles  et  des  acquisitions  incessantes.  Cette  ten¬ 
dance  est  générale,  commune  à  toutes  les  carrières; 
mais,  c’est  pour  la  médecine  surtout  qu’elle  est 


nécessaire  :  ars  longa,  vita  brevis -,  quelle  profon¬ 
deur  de  jugement,, de  modestie,  de  besoin  et  de 
curiosité  d’apprendre,  se  condensé  dans  cet  apho¬ 
risme  par  lequel  s’ouvre  l’œuvre  d'Hippocrate! 
Jusqu’à  notre  dernière  heure,  nous  restons  des 
écoliers  ;  et  chaque  jour  accroît  notre  trésor  de 
science,  notre  qualité  d’observation,  notre  expé¬ 
rience  professionnelle.  Ce  diplôme  de  docteur  que 
nous  délivrons  n’est  que  la  consécration  d’une  sco¬ 
larité  de  très  inégale  valeur  ;  c’est  une  licence  de 
pratique  illimitée  et  ce  n’est  pourtant  qu’un  con¬ 
trôle  d’illusoire  garantie;  car,  tout  maître  qui  a 
vieilli  dans  l’exercice  difficile  des  examens  est 
forcé  d’en  reconnaître  les  lacunes,  les  hasards  et 
les  incertitudes. 

Donc,  le  devoir  —  et  l’intérêt  —  de  tout  prati¬ 
cien,  au  sortir  de  l’école,  c’est  de  garder  le  contact 
avec  l’enseignement  des  maîtres,  avec  l’intense  mou¬ 
vement  d’idées  qui  s'agite  dans  les  sociétés  savantes 
et  dans  les  congrès,  avec  les  nouveautés  qui  sur¬ 
gissent  dans  tous  les  centres  médicaux  du  monde. 

Cette  multiplicité  des  matières  qui  s’impose, 
présentement,  à  un  journal  de  médecine  générale, 
de  clientèle  non  spécialisée,  tel  qu’il  répond  aux 
habitudes  et  aux  besoins  de  la  majorité  de  nos 
abonnés,  à  entraîné,  en  tous  pays,  l’adoption  d’un 
type  uniforme  de  feuille  périodique,  d’un  cadre 
presque  constant,  d’une  présentation  typogra¬ 
phique  à  peu  près  similaire.  C’est  là,  une  frap¬ 
pante  remarque  :  j'ai,  sur  ma  table,  les  principaux 
représentants  de  la  presse  médicale  mondiale  ;  ils 
ont,  de  plus  en  plus,  quels  que  soient  leur  format 
et  leur  titre,  un  air  de  famille  et  tendent  à  se  res¬ 
sembler,  comme  s’identifient  les  toilettes  de  nos 
femmes  ou  les  modèles  de  nos  automobiles.  La 
structure  du  journal  et  le  classement  des  rubriques 
s’unifient,  en  -toutes  langues  ;  et  cela  s’explique, 
puisque  l’ordre  logique  des  documentations  le 
commande. 

Ce  cadre,  d’ailleurs,  était  déjà  constitué  dans  nos 
plus  anciens  périodiques  ;  mais  il  s’est  modifié, 
amplifié,  proportionné  à  l’échelle  de  l’ampleur  de 
la  clientèle  nationale  et  de  la  diffusion  inter¬ 
nationale. 

Mémoires  originaux  -,  revues  générales  :  comptes- 
rendus  des  sociétés  savantes  et  des"  Congrès  -,  notes 
de  cliniques  ou  de  technique  ;  indications  et  ana¬ 
lyses  bibliographiques  ;  revue  de  la  presse  ;  actua¬ 
lités  et  nouvelles  ;  articles  de  publicité  :  voilà  les 
grandes  divisions  rationnelles  selon  lesquelles  s’or¬ 
donne  un  numéro  bien  équilibré,  «  bien  balancé  ». 


La  pièce  principale,  celle  vers  laquelle  va  se 
porter  d’abord  l’attention  de  notre  lecteur,  le  mor¬ 
ceau  de  résistance,  c’est  l’article  de  fond,  mémoire 
original  ou  revue  générale.  C’est  sur  ce  point, 
forcément,  que  nous  subissons  nos  plus  grandes 
variations.  Nous  n’avons  pas,  à  tous  les  numéros 
la  chance  et  l’honneur  de  publier  un  de  ces  articles 
de  base,  où  l’un  des  maîtres  de  la  pensée  médicale 
contemporaine  expose  un  fait  nouveau  de  ses 
recherches  ou  condense  les  points  majeurs  de  son 
enseignement.  A  plus  forte  raison,  sont  exception¬ 
nelles  les  occasions  où  nos  colonnes  sont  triompha¬ 
lement  occupées  par  l’annonce  d’une  grande  révé¬ 
lation  scientifique  :  en  plus  de  quarante  ans  de 
journalisme,  nous  comptons  ces  rares  événements, 
ceux  qui  ont  marqué,  dans  la  médecine,  un  progrès 
ou  un  tournant  décisif.  Mais,  pour  demeurer  dans 
le  train  ordinaire  de  la  rédaction,  ce  qui  assure  le 
succès  d’un  périodique  médical  et  la  constance  de 
sa  faveur  auprès  du  praticien,  c’est  le  soin  régulier 
avec  lequel  sont  choisis  et  rédigés  ces  articles  de 
tête. 

Si  je  compare  un  de  nos  grands  périodiques  aux 
journaux  du  même  type,  qui,  il  y  a  un  demi-siècle, 
tenaient  la  tête  et  qu’étudiants,  alors  en  préparation 
de  concours,  nous  consultions  avec  le  plus  de  profit, 
pour  y  trouver  précisément  ces  revues  générales, 
ces  mises  au  point  des  grandes  questions,  il  m'ap¬ 
paraît  que  cette  partie,  de  premier  rang,  est  actuel¬ 
lement  moins  développée,  moins  fortement  traitée, 
en  régression  manifeste  ;  notre  vénérée  Gazette 
des  Hôpitaux  s’efforce,  cependant,  d’en  maintenir 
fidèlement  la  tradition. 

Les  raisons  en  sont  multiples.  D’abord,  les 
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congrès  de  toutes  spécialités  se  sont  multipliés, 
qui,  par  des  rapports  très  étudiés,  réalisent,  pour 
toutes  les  questions  dVctualité,  ces  révisions  syn¬ 
thétiques.  Ensuite,  un  certain  nombre  de  nos  jour¬ 
naux  ont  eu  l’excellente  pensée  de  consacrer  un 
numéro  périodique  à  une  partie  spéciale  de  la 
médecine  et  d’y  concentrer,  grâce  à  la  co-rédaction 
d’autorités  en  la  matière,  toute  la  documentation 
nouvelle,  les  problèmes  de  l’heure  présente,  les 
points  en  évolution  :  les  études  mensuelles  du 
Paris  médical,  les  numéros  spécialisés  du  Journal 
de  Ckampionnière  et,  surtout,  les  synthèses  métho¬ 
diques  du  Journal  médical  /ran^  ais  de  notre  ami 
Castaigne,  constituent,  sur  ce  point,  d’incontesta¬ 
bles  progrès,  très  appréciés  des  étudiants  et  des 
médecins.  Enfin,  il  faut  reconnaître  que,  d'une 
part,  nous  rencontrons  chez  nos  collaborateurs 
moins  d’entrain  laborieux  pour  entreprendre  la 
rédaction  de  ces  revues  d’ensemble,  qui  ont  le 
mérite  de  faire  le  point  d’une  question,  mais  qui 
nécessitent  un  effort  ingrat  de  collection  des  docu¬ 
ments,  de  triage  critique,  de  composition  soi¬ 
gnée;  et  que,  d’autre  part,  l’intérêt  de  nos  jeunes 
confrères,  d’esprit  plus  pratique  et  réaliste,  se 
porte  plutôt  vers  les  articles  d’information,  vers 
les  nouveautés  techniques  ou  thérapeutiques  du 
jour,  vers  ce  puissant  mouvement  d’idées  neuves 
qui,  Sans  cesse,  transforme  notre  science  et  notre 


L’information,  à  toute  vitesse,  à  toute  distance  : 
voilà  bien  la  loi  de  la  presse  moderne  !  «  Il  ne  faut 
pas  plus  d’un  mois  à  une  idée  pour  faire  le  tour  du 
monde  »,  disait  naguère  Edmond  About;  grâce  à 
l’électricité,  faire  parcourir  le  tour  de  la  terre  à 
une  pensée,  ce  n’est  plus,  maintenant,  que  l’affaire 
de  quelques  secondes. 

Considérez,  par  exemple,  quel  puissant  poste 
d'émission  et  de  réception  représente  un  journal 
aussi  répandu  dans  le  monde  que  l.a  Presse  Médi¬ 
cale  de  la  maison  Masson,  lu  dans  plus  de  75  pays 
étrangers,  avec  ses  services  d’informations,  sa 
riche  bibliothèque  où  affluent  les  ouvrages  et  les 
périodiques  paraissant  dans  l’univers  entier!  Sans 
doute,  le  journtil  médical  n’a  point  l’obligation 
d’une  information  aussi  rapide  que  la  feuille  poli¬ 
tique,  ni  de  ce  reportage  intensif  et  fiévreux  qui 
est  la  condition  vitale  du  quotidien  à  grand  tirage. 
Au  contraire,  notre  information  a  le  droit  de  rester 
circonspecte,  mesurée,  d’un  contrôle  rigoureux  : 
nos  journaux  sont  des  tribunes  à  grand  retentisse¬ 
ment;  une  proposition  thérapeutique  nouvelle,  dif¬ 
fusée  par  les  mille  organes  de  notre  presse,  c'est 
une  application  universelle  qui  va  s’ensuivre  avec 
ses  risques  et  ses  dommages,  si  la  conception  est 
fausse  ou  insuffisamment  niise  au  point.  Chez  nous, 
la  pensée  se  traduit  en  action  ;  et  cette  action  a  le 
devoir  d'être  toujours  respectueuse  de  la  vie  hu- 

Et  nous  touchons,  ici,  à  ce  rôle  de  moralité  pro¬ 
fessionnelle,  au  devoir  de  vérité  et  de  probité,  qui 
a  toujours  été  et  reste  la  tradition  et  l’honneur  de 
notre  presse  médicale.  Car,  notre  besogne  critique 
commence  quand  nous  avons  groupé  les  informa¬ 
tions,  les  documents,  les  communications  :  il  faut 
alors  choisir,  rendre,  autant  que  possible,  un  juge¬ 
ment  de  valeur,  éliminer  les  matériaux  douteux, 
faire  dans  ce  mouvement  médical  la  sélection  des 
idées  justes,  des  pratiques  recommandables,  des 
œuvres  qui  émergent,  des  livres  qui  valent  la  peine 
qu’on  les  achète  et  qu’on  les  suive. 

Un  journal  politique  a  son  personnel  à  peu 
près  fixe  de  rédaction,  avec  seulement  quelques 
«  extras  »,  quelques  spécialistes  de  complément 
pour  des  problèmes  de  particulière  compétence; 
un  journal  médical  est,  au  contraire,  une  coopéra¬ 
tive  largement  ouverte  à  toutes  les  collaborations  : 
de  là  la  nécessité,  pour  le  comité  de  rédaction,  de 
trier  cet  apport,  d’examiner  la  valeur  des  contri¬ 
butions  cliniques,  de  ne  point  engager  la  respon¬ 
sabilité  morale  du  journal  par  des  opinions  thé¬ 
rapeutiques  incertaines,  n’ayant  pas  fait  leurs 
preuves  ;  il  serait  facile  de  retrouver  quelques 
exemples  de  ces  idées  fausses  ainsi  lancées  en  cir¬ 
culation,  heureusement  arrêtées  par  l’éehec,  mais 
ayant  eu  parfois  le  temps  d’être  nocives. 


Ce  travail  critique,  cette  discrimination,  pour 
employer  le  terme  en  vogue,  deviennent  de 
plus  en  plus  nécessaires  et  malaisés,  à  mesure 
que  s’accroît  la  production  mondiale.  Les  éditeurs 
de  La  Presse  Médicale,  répondant  très  courtoi¬ 
sement  à  un  questionnaire  que  je  leur  avais  adressé, 
concernant  les  conditions  actuelles  d’organisation 
et  de  fonctionnement  d’un  grand  journal,  m’ont 
fourni,  sur  ces  problèmes  d’organisation,  de  pré¬ 
cieuses  données  d’expérience.  L’analyse  des  travaux 
étrangers  pouvait  être  autrefois  assurée  par  quel¬ 
ques  collaborateurs  de  bonne  volonté;  aujourd’hui, 
la  chose  est  impossible  :  pour  ce  travail,  tous  les 
jours  plus  considérable,  il  doit  être  fait  appel  à  de 
nombreux  aides,  qu’il  faudra  spécialiser.  Les  grands 
journaux  doivent  assurer  la  tâche  d’une  critique 
impartiale,  mais  sévère,  laissant  de  côté  les  publi¬ 
cations  d’importance  secondaire,  pour  mettre  en 
valeur  les  mémoires  essentiels  :  voilà  bien  la  vérité. 
Il  faut  en  finir  avec  ces  index  scrupuleux,  mais  inu¬ 
tiles,  qui,  sans  sélection,  font  la  bibliographie 
intégrale  et  mettent  sur  le  meme  plan  des  travaux 
très  inégaux-,  à  cette  collection  de  fiches,  le  pra¬ 
ticien  préfère  un  «  choix  des  auteurs  »,  négligeant 
les  redites  et  les  copies,  citant  sommairement 
l’œuvre  de  second  plan,  et,  au  contraire,  traduisant 
totalement  l’œuvre  importante;  au  lieu  d’un  cata¬ 
logue,  il  veut  un  commentaire-,  mais,  quelle  orga¬ 
nisation  matérielle,  quel  recrutement  de  rédacteurs 
compétents  et  polyglottes  cela  suppose! 

Les  comptes  rendus  des  sociétés  savantes  néces¬ 
sitent  aussi,  pour  paraitre  rapidement  et  renseigner 
avec  exactitude,  le  concoure  o’une  équipe  de  colla¬ 
borateurs  instruits,  aptes  à  dégager  l’essentiel 
d’une  séance,  à  en  donner  l’aspect  que  le  bulletin, 
document  sec  et  expurgé,  ne  représente  pas.  C’est 
celte  forme  vivante  des  discussions  qui  fait  l’attrait, 
encore  conservé,  de  certains  comptes  rendus  de 
l’Académie  de  Médecine,  que  nous  retrouvons  avec 
intérêt  dans  les  collections  de  l'Union  Médicale,  de 
la  Gazette  des  Hôpitaux,  de  la  Gazette  Hebdoma¬ 
daire  :  quelques  séances  historiques,  comme  celles 
relatives  aux  débats  sur  les  expériences  de  Pasteur, 
ou  de  Villemin,  y  revivent  avec  toute  l’acuité,  par¬ 
fois  toute  la  véhémence  des  argumentations.  Actuel¬ 
lement,  le  ton  des  débats  scientifiques  s’est  atténué  ; 
quelquefois,  cependant,  renaît  l’ardeur  des  contro¬ 
verses,  et  la  physionomie  agitée  de  certaines  séances 
serait  plus  intéressante  à  fixer  que  le  résumé  banal 
et  neutre  des  communications.  Mais,  pour  cela 
encore,  il  faut,  chez  les  chroniqueurs,  de  l’expé¬ 
rience,  de  l’autorité,_  de  l’indépendance. 

Pour  les  congrès,  la  besogne  nous  est  mâchée  : 
nous  recevons  des  résumés  tout  faits,  qui  se  repro¬ 
duisent,  dans  toutes  les  langues,  à  peu  près  dans 
les  mêmes  conditions.  Là  encore,  il  est  désirable, 
comme  le  font  beaucoup  de  nos  journaux,  de  ne 
point  se  contenter  de  ce  service  automatique  et 
d’avoir  des  délégués  spéciaux  et  avertis  dans  toutes 
les  grandes  assises  scientifiques  :  la  vie  d’un  con¬ 
grès,  surtout  d’un  congrès  international,  ne  se 
résume  pas  dans  le  programme  des  séances;  à  côté, 
il  y  a,  dans  la  rencontre  d’esprit  de  diverses  cul¬ 
tures,  dans  la  comparaison  des  techniques,  dans  la 
confrontation  des  résultats,  dans  l’exposition  indus¬ 
trielle,  annexe  de  toutes  ces  réunions  scientifiques, 
dans  les  progrès  d’équipement  des  centres  étran¬ 
gers,  des  enseignements  et  des  exemples  à  ne  point 
négliger. 

Les  annonces  et  les  comptes  rendus  des  livres 
nouveaux,  sont,  de  plus  en  plus,  paresseusement 
simplifiés  par  l’envoi  dans  le  volume  de  la  notice 
bibliographique,  banale),  commune,  que,  passi¬ 
vement,  nous  passons  à  l’imprimerie,  sous  la 
rubrique  de  la  bibliographie.  Ainsi,  l’exacte  appré¬ 
ciation  des  valeurs,  l’habitude  de  l’examen  critique 
tendent  à  se  perdre,  dans  une  neutralité  bienveil¬ 
lante  uniforme.  Cependant,  analyser,  juger,  c’est  le 
rôle  du  chroniqueur  :  ces  notes  impersonnelles, 
confectionnées  et  reproduites  en  série,  du  service 
de  presse  ne  portent  pas,  ne  servent  pas  en  tout  cas 
à  diffuser  l’œnvre  ni  à  solliciter  l’acheteur  et  à 
intéresser  l’auteur  lui-même,  autant  qu’un  article 
bibliographique,  écrit  et  signé  par  un  critique 
compétent,  ayant  lu  et  médité  l’ouvrage,  qui  met  en 


relief  ses  qualités,  sa  valeur  instructive,  mais  garde 
néaiimoins  le  droit  de  le  juger. 

Le  budget  d’un  grand  périodique  médical  a,  en 
conséquence,  subi  comme  celui  de  nos  grands  quo¬ 
tidiens  politiques,  une  inflation  progressive  et 
atteint  un  plafond  de  dépenses  qui  eût  stupéfié 
—  et  découragé  —  les  directeurs  des  plus  impor¬ 
tantes  publications  médicales,  il  y  a  seulement  un 
demi-siècle. 

Son  cadre  personnel  s’est,  de  plus  en  plus,  élargi  ; 
secrétaires  de  rédaction;  collaborateurs  chargés 
des  comptes  rendus,  des  analyses,  des  bibliogra¬ 
phies,  des  revues  générales;  correspondants  nom¬ 
breux  eu  France  et  à  l’Etranger  auprès  des  sociétés 
savantes;  agents  de  l’office  de  publicité.  Mais,  ce 
n’est  point  là  la  charge  la  plus  lourdement  onéreuse  ; 
notre  presse  médicale  vit  sous  ce  régime,  très 
libéral,  de  la  contribution  volontaire,  de  la  rédac¬ 
tion  collective  intellectuelle,  désintéressée. 

L’organisation  matérielle  est  d’un  poids  autre¬ 
ment  dispendieux,  que  les  progrès  de  la  vie  alour¬ 
dissent  chaque  jour.  Notre  si  dévoué  secrétaire 
général,  M.  Pierra,  en  esquissait,  lors  de  notre 
assemblée  générale  de  1929,  les  multiples  charges; 
et  les  éditeurs  de  £a  Presse  Médicale  me  les  résument 
avec  une  grande  expérience  de  cette  coûteuse  gestion  : 
renchérissement  du  papier  et  de  la  main-d’œuvre; 
abondante  illustration,  tant  en  noir  qu’en  couleurs, 
en  raison  de  la  nécessité  de  publier  des  documents 
iconographiques  (anatomie  pathologique,-  tech¬ 
niques  opératoires,  radiographies,  microbiologie)  ; 
papiers  spéciaux  et  emploi  de  machines  perfec¬ 
tionnées  pour  obtenir  un  bon  tirage  de  cette  illus¬ 
tration;  achat  nécessaire  des  publications  et  des 
livres  dont  l’échange  ne  peut  pas  être  obtenu; 
cherté  des  transports  postaux  ;  puissant  outillage 
pour  assurer,  à  grande  vitesse,  la  composition,  le 
tirage,  le  broohage,  l’expédition  des  journaux,  par¬ 
fois  de  numéros  exceptionnellement  volumineux, 
tirés  à  grand  nombre  et  dont  le  succès  réside  dans 
la  diffusion  rapide  et  parfaite;  et,  par  surplus, 
difficultés  fiscales  croissantes.  Voilà  nos  périodiques 
de  premier  rang,  bien  loin  du  train-train  bourgeois 
et  simple  d’autrefois  et  rapprochés  des  conditions 
de  vie  intense,  accélérée,  dispendieuse,  d’un  grand 
quotidien. 

Sous  le  poids  de  pareilles  dépenses,  un  journal 
irait  au  déficit  ou  à  la  surélévation  prohibitive  du 
prix  d’abonnement,  sans  la  ressource  de  la  publi¬ 
cité.  Ce  sont  les  annonces  payées,  que  font  dans 
nos  colonnes,  les  fabricants  de  produits  pharma¬ 
ceutiques,  les  stations  thermales,  les  fournisseurs 
d’instruments  ou  d’appareils,  qui  assurent  «  la 
matérielle  »  d’un  journal  médical,  qui  tout  au  moins 
l’aident  à  vivre  et  couvrent  une  grande  part  de  ses 
charges.  Cela  est  si  vrai  que  nous  voyons  se  multi¬ 
plier  les  périodiques,  de  service  gratuit,  qui  ne 
vivent  que  par  la  publicité,  ou  qui  sont  à  la  solde 
entière  d’une  grande  firme  ;  et  il  faut,  ma  foi,  recon- 
naitre  que  certains  sont  intéressants,' bien  cons¬ 
truits,  d’une  rédaction  variée,  souvent  ornés  d’une 
documentation  historique  ou  d’une  partie  littéraire 
qui  rehaussent  leur  attrait  et  masquent  leur  objec¬ 
tif  commercial. 

Le  journalisme  médical,  comme  le  journalisme 
tout  court,  ne  peut,  ainsi  que  l’a  dit  notre  collègue 
Cruchet,  se  passer  de  la  publicité.  C’est  la  loi 
moderne  et  c’est  un  échange  de  services  mutuels  : 
la  presse  médicale  offre  à  ces  industries  la  voix 
puissante,  le  haut-parleur  de  sa  réclame  et  de  sa 
diffusion  mondiale  ;  par  réciprocité,  cette  aide  finan¬ 
cière  permet  au  journal  d’abaisser  au  minimum  son 
prix  d’abonnbment,  d’améliorer  sa  présentation 
typographique  et  son  papier,  d’accroître  son  volume 
d’information,  d’augmenter  sa  puissance  d’instruc¬ 
tion  et  de  rayonnement.  Parfois,  quand,  ouvrant 
notre  journal,  nous  pestons  cqntre  les  articles  de 
publicité  qui  fractionnent  le  texte,  contre  les  encar¬ 
tages  qui  encombrent  ses  pages,  disons-nous  que 
c'est  la  rançon  de  l'abonnement  à  prix  modéré,  du 
luxe  de  l'édition,  de  V abondance  du  document. 

Mais,  cette  publicité,  budget  auxiliaire  indispen¬ 
sable  à  notre  moderne  activité,  a  le  devoir  de  se 
tenir  dans  la  règle  de  la  mesure  et  de  la  probité 
scientifique  :  la  presse  médicale  courrait  de  grands 
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risques  de  déprédation  morale,  si  elle  ne  gardait 
point  son  indépendance  vis-à-vis  de  ces  subsides  et 
poursuivait  des  recettes  illégitimes,  en  laissant  la 
publicité  déborder  hors  de  ces  cadres  normaux;  le 
journal,  qui  céderait  à  cet  attrait  du  gain  irrégulier, 
perdrait,  d’ailleurs,  rapidement  toute  autorité;  et, 
par  un  juste  retour,  une  publication,  ainsi  discré¬ 
ditée,  verrait  promptement  baisser  la  valeur  et  la 
courbe  de  sa  publicité,  jusqu'à  la  chute  et  à  l'impos¬ 
sibilité  de  continuer. 


S’il  est,  dans  la  structure  modernisée  du  journal 
médical,  une  partie  neuve  dont  le  développement 
frapperait  d’étonnement  un  journaliste  d’il  y  a 
cinquante  ans,  c’est  la  rubrique  consacrée  aux 
intérêts  professionnels  :  il  y  a  là  un  chapitre,  d’iné¬ 
gale  proportion  suivant  le  type  de  périodique,  qui 
prend  son  ampleur  la  plus  complète  dans  l’excellent 
Concours  médical,  mais  que  nul  de  nous  n’a  désor¬ 
mais  le  droit  de  négliger.  Intérêts  corporatifs  ; 
pouvoir  des  syndicats  et  défense  de  nos  justes 
droits  ;  adaptation  de  la  profession  aux  profondes 
mutations  économiques  et  sociales  de  notre  époque  ; 
rapports  avec  les  mutualités;  médecine  des  acci¬ 
dents  du  travail;  législation  fiscale;  responsabilité 
professionnelle  ;  et,  au  premier  plan  d’actualité,  le 
grave  et  incertain  problème  des  assurances  sociales  ; 
voilà,  pour  le  médecin,  quel  que  soit  son  poste  d’ac¬ 
tion,  officiel  ou  praticien,  des  questions  vitales, 
questions  médico-sociales,  d’un  intérêt,  général, 
qui,  nécessairement,  prennent,  dans  nos  périodi¬ 
ques,  un  rang  et  une  gravité  qui,  dans  l’avenir,  très 
rude,  ouvert  à  notre  profession,  sont  destinés  à 
s’accroître  encore.  Le  journaliste  médical  n'est  plus 
seulement  un  informateur  scientifique  ;  il  devient 
un  conseiller  professionnel  et,  parfois,  se  double 
d’un  èxpert  jurifique. 

Le  journal  évolue,  donc,  comme  toutes  choses 
humaines,  comme  la  mentalité  médicale  d’après 
guerre,  comme  toutes  les  relations  internationales, 
selon  le  rythme  précipité  des  transformations 
modernes.  Que  sera  le  journal  médical  de  l’avenir  ? 
Que  sera  le  journal  médical  de  demain  ?  car  les 
progrès  vont  vite.  Quelle  forme  neuve  et  rapide  de 
diffusion  universelle  va  se  substituer  à  nos  procédés 
actuels  d’information  et  d’intercommunication  scien¬ 
tifique  ? 

Il  est  imprudent  de  prédire  :  mais,  si  l’on  s’appuie 
logiquement  sur  les  possibilités  et  les  réalisations, 
les  risques  d’erreur  se  réduisent.  Le  gramophone, 
le  cinéma,  la  radio -diffusion,  la  télévision  nous 
ouvrent  des  perspectives  de  communication  accé¬ 
lérée  dont  notre  esprit  n’aperçoit  plus  les  bornes. 
Un  jour  viendra,  où  le  praticien,  las  de  sa  besogne 
journalière,  cherchant  à  s’évader  vers  de  plus  hautes 
pensées,  écoutera,  dans  son  cabinet,  une  communi¬ 
cation  sensationnelle  de  l’Académie  de  Médecine, 
une  grande  conférence  de  l’Institut  Pasteur,  une 
leçon  magistrale  de  la  Faculté.  Au  lieu  de  recevoir 
des  feuilles  périodiques,  il  s’abonnera  à  un  service 
de  disques  qui  lui  apporteront  l’enseignement  des 
maîtres  du  monde  entier:  de  même  que  la  gazette 
imprimées,  jadis,  supplanté  la  gazette  manuscrite, 
de  même,  la  machine  parlante  suppléera  le  journal 
imprimé,  du  moins,  pour  la  dissémination  inté¬ 
grale  de  quelques  documents  de  valeur  intellec¬ 
tuelle  exceptionnelle. 

Voici  qu’aux  Etats-Unis,  le  téléjournal  vient  d'être 
réalisé  et  que,  pour  la  première  fois,  3  heures  après 
sa  sortie  des  presses,  une  page  entière  de  quoti¬ 
dien  a  été  lue  à  4.000  km.  Donc,  non  seulement, 
par  radiophonie,  nous  pourrons  recevoir  les  nou¬ 
velles  de  tout  l’Univers  et  participer  par  l’oreille, 
mais  les  yeux  fermés,  aux  grandes  manifestations 
de  la  pensée  moderne  ;  mais,  demain,  grâce  à  la 
télévision,  la  solution  du  problème  est  proche  qui 
nous  permettra  d’entendre  et  de  voir  à  grande  dis¬ 
tance;  nous  recevrons  à  domicile,  le  téléjournal, 
automatiquement  reproduit  par  un  appareil  enregis¬ 
treur  qui  remplacera  le  haut  parleur. 

Mais,  sans  attendre  ces  merveilles  de  transmis¬ 
sion,  téléacoustique  et  téléoptique,  dont  l’applica¬ 
tion  se  heurtera  longtemps  encore  à  la  délicatesse 
et  au  prix  des  appareils,  n’avens-nous  pas,  dès 


maintenant,  le  film  sonore,  dont  nous  n’avons  point 
tiré  tout  le  jirofit  pédagogique  et  instructif.  Avec  le 
ciné  parlant,  et  grâce  au  synchronisme  parfait  de 
l’image  et  de  la  parole,  ce  sera  un  spectacle  et  une 
leçon  que  d’assister  par  la  vue  et  par  l’ouïe,  aux 
séances  opératoires  des  grandes  cliniques  et  des 
techniciens  en  vedette,  aux  démonstrations  expéri¬ 
mentales  des  chercheurs  de  la  biologie,  aux  confé¬ 
rences  des  maîtres,  de  la  parole.  Et  nous  allons 
pouvoir,  précieuse  collection  pour  l’avenir,  conser¬ 
ver,  dans  notre  cinémathèque,  le  répertoire  des 
grands  maîtres  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie 
française  :  ainsi  il  nous  sera  donné  de  les  revoir  en 
action,  dans  leur  milieu,  dans  leur  attitude,  avec 
leurs  conditions  matérielles  périmées,  de  comparer 
aux  nôtres  leurs  gestes  techniques,  de  réentendre 
les  voix  dominatrices  qui  se  sont  tues  !  Quelle  joie 
intellectuelle  nous  éprouverions  si  nous  pouvions 
aujourd’hui  faire  passer,  dévant  nous,  un  film 
sonore  faisant  revivre  Dupuytren,  opérant  et  ensei¬ 
gnant,  dans  son  prestige  inégalé  ! 

A  cette  américanisation  du  journal,  nous  ne 
sommes  point  encore  arrivés.  Dieu  merci  !  car,  sur 
celte  orgueilleuse  tyrannie,  d’une  civilisation  trop 
mécanique,  nous  sommes  à  peu  près  tous  de  l’avis 
de  notre  confrère  Georges  Duhamel,  écrivain  cou¬ 
rageux  et  critique  clairvoyant. 


D’autre  part,  nous  devons  livrer  le  combat  contre 
le  faux  modernisme,  contre  l’esprit  de  facilité, 
contre  cet  exclusif  utilitarisme  dont  nous  déplorons 
le  développement  dans  une  partie  du  jeune  milieu 
médical  actuel.  Le  devoir  de  la  presse  médicale, 
comme  celui  des  maîtres  de  nos  Facultés,  c’est  de 
concilier,  avec  l’instruction  professionnelle,  la  cul¬ 
ture  générale  de  l’esprit.  De  même  que  la  formation 
de  base  intellectuelle  de  l’étudiant,  avant  son  entrée 
à  la  Faculté,  doit  reposer  sur  une  solide  connais¬ 
sance  des  humanités,  de  même,  au  sortir  de  l’école 
et  durant  toute  sa  carrière,  le  médecin  doit  s’entre¬ 
tenir  et  s’enrichir  cérébralement,  et,  par  la  connais¬ 
sance  du  trésor  des  littératures,  viser  constamment 
à  une  culture  supérieure.  Il  doit  tendre  à  réaliser  ce 
type,  très  français  étirés  humain,  que  nos  pères  ont 
appelé  «  l’honnête  homme  »,  c’est-à  dire  l’homme 
qui,  à  la  distinction  naturelle  et  à  la  courtoisie  des 
manières,  joint  une  intelligence  largement  ouverte 
aux  choses  de  l’esprit. 

Cette  haute  culture  post-scolaire,  le  journal, 
autant  que  le  livre,  en  est  l’instrument.  Quel  est 
celui  d’entre  nous  qui  ne  lit  point,  avec  admi¬ 
ration,  ces  bulletins  d’actualité,  où,  dans  le  Jour¬ 
nal  des  praticiens,  Charles  Fiessinger,  confident 
heddomadaire  du  médecin,  condense,  en  des  notes 
de  forte  pensée  philosophique  et  de  belle  tenue 
littéraire,  tant  d’observation  psychologique,  tant 
de  conseils  empreints  de  sagesse  et  de  tact  ?  Quel 
est  celui  qui  n’est  point  intéressé  par  la  belle 
revue  illustrée  Esculape,  et  par  ses  numéros, 
luxueusement  édités,  reproduisant  les  plus  curieux 
documents  d’art  ou  d'histoire?  Ce  culte  du  passé, 
celte  recherche  du  fait  historique,  de  l’œuvre 
d’art,  même  de  l’anecdote,  se  rapportant  à  la 
médecine,  se  retrouve  dans  les  remarquables 
suppléments  illustrés  du  Progrès  médical-,  et  le 
médecin  sait  gré,  à  notre  collègue  Loeper  et  à  Mau¬ 
rice  Genty,  de  lui  fournir  ainsi,  à  côté  de  l’article 
scientifique,  la  précieuse  détente  des  lettres  et  des 

Pour  qu’il  y  ait,  dans  une  société  humaine,  un 
progrès  total,  il  faut  qu’il  n’y  ait  point  déchéance 
de  l’âme,  ni  diminution  de  la  vie  morale  :  nous 
aurons  beau  voir  se  multiplier  les  prodiges  du 
mécanisme,  le  niveau  intellectuel  général  aura  beau 
s’élever,  la  décadence  s’accusera,  si  la  dignité  pro¬ 
fessionnelle  s’abaissej  si  les  consciences  s’obscur¬ 
cissent,  si  la  toute-puissance  de  l’argent  est  souve¬ 
raine.  C’est  le  grand  rôle,  c’est  la  noblesse  de  la 
presse  médicale  de  maintenir,  malgré  la  dureté 
des  temps,  les  hauts  principes  qui  commandent 
notre  vie  morale  et  professionnelle-,  de  défendre 
contre  les  valeurs  de  quantité,  cette  valeur  de  qua¬ 
lité  que,  selon  le  mot  très  juste  de  Ch.  Fiessinger, 
représente  le  médecin,  dans  la  société  actuelle  ;  de 
conserver  tout  ce  que  notre  état  continue  à  garder 
d«  généreux  et  d’humain. 


Les  Sociétés  médicales  de  Paris 


Date  de  bei-kise  des  sé.ANCES.  —  Académie  de  Méde¬ 
cine,  IG.  rue  Bonaparte.  —  Les  sfances  ont  lieu,  tous  les 
mardis,  à  15  h.;  reprise  le  7  Octobre. 

•  Académie  des  Sciences,  à  l’Institut  de  France,  quai 
Conti.  —  Les  séances  ont  lieu  tous  les  lundis,  ù  1 5  h.  1/2. 

Association  française  pour  l'Etude  du  Cancer,  Labora¬ 
toire  d’anatomie  pathologique,  21,  rue  de  1  Ecole-de- 
Médecine.  —  Les  séances  ont  lieu  le  troisième  lundi  du 
mois,  à  17  h.  ;  reprise  le  17  Novembre. 

Ligue  contre  le  Trachome.  Amphithéâtre  de  l’Institut 
Pasteur,  25,  rue  Dutot.  —  Les  séances  ont  lieu  la  20  de 
chaque  mois,  à  17  h  ;  reprise  le  20  Octobre. 

Section  d' Etudes  scientifiques  de  l’Œuvre  de  la  Tuber¬ 
culose,  12,  rue  de  Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  le 
deuxième  samedi  du  mois,  à  17  h.  ;  reprise  le  8  Novem¬ 
bre. 

Société  Anatomique  de  Paris,  Laboratoire  d’anatomie 
pathologique,  21,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine.  —  Les 
séances  ont  lieu  le  premier  jeudi  de  chaque  mois,  à 
17  h.;  reprise  le  6  Novembre. 

Société  de  Biologie,  Ecole  pratique  de  la  Faculté  de 
.Médecine,  15,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine.  —  Les  séances 
ont  lieu  tous  les  samedis,  à  16  h.  1/2  ;  reprise  le  18  Oc¬ 
tobre. 

Société  de  Chimie  biologique.  Collège  de  France. _ 

Les  séances  ont  lieu  les  premier  et  troisième  mardis 
de  chaque  mois,  ù  20  h.  3/4;  reirriso  le  21  Octob'e. 

Société  de  Chirurgie  de  Paris,  12,  rue  de  Seine.  — 
Les  séances  ont  lieu  tous  les  mercredis,  ù  15  h.  1/2; 
reprise  le  15  Octobre. 

Société  des  Chirurgiens  de  Paris,  44,  rue  de  Rennes. 
—  Les  séances  ont  lieu  le  premier  et  le  troisième  ven¬ 
dredis  de  chaque  mois,  à  17  h.;  reprise  le  17  Octobre. 

Société  clinique  de  Médecine  mentale.  Asile  Sainle- 

sième  lundi  de  chaque  mois,  ù  15  h.  ;  reprise  le  17  No¬ 
vembre. 

Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphiligra- 
phie,  hôpital  Saint-Louis  (salle  des  conférences  du  Mu¬ 
sée).  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  jeudi  de  cha¬ 
que  mois,  à  9  h.  1/2;  reprise  le  13  Novembre. 

Société  française  d' Electrothérapie  et  de  Radiologie 
médicales,  12,  rue  de  Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  le 
quatrième  mardi  de  chaque  mois,  à  21  h,  ;  reprise  le 
25  Octobre. 

Société  française  d’IHstoirc  de  la  Médecine,  Faculté 
de  Médecine,  Foyer  des  Professeurs.  —  Les  séances 
ont  lieu  le  premier  samedi  de  chaque  mois,  à  17  h.; 
reprise  le  4  Octobre. 

Société  française  d’Hygiéne,  Hôtel  des  Sociétés  Sa¬ 
vantes,  rue  Danton.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième 
vendredi  du  mois;  reprise  le  10  Octobre. 

Société  française  de  Physiothérapie,  15,  rue  Chateau¬ 
briand.  —  Les  séances  ont  lieu  le  premier  vendredi  de 
chaque  mois,  à  20  h.  1/2,  sauf  durant  les  mois  de  Juil¬ 
let,  Août  et  Septembre;  reprise  le  3  Octobre. 

Société  française  d’ürologie,  hôpital  Necker,  amphi¬ 
théâtre  de  la  Clinique  do  la  Faculté.  —  Les  séances 
ont  lieu  le  troisième  lundi  du  mois,  à  17  h.;  reprise 
le  17  Novembre. 

Société  de  Gastro-entérologie  de  Paris,  12,  rue  de 
Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  lundi  du 
mois,  à  17  h.  1/2;  reprise  le  13  Octobre. 

Société  de  Graphologie,  28,  rue  Serpente.  —  Les 
séances  ont  lieu  les  l*''et3*  vendredis  du  mois,  9,  rue 
Pelouze,  à  20  h  30,  reprise  le  3  Octobre. 

Société  d'Uydrologie  médicale  de  Paris,  12,  rue  de 
Seine.  —  Les  séances  ont-  lieu  les  premier  et  troisième 
lundis  de  chaque  mois  à  16  h.  1/2,  de  Novembre  à 
âvril  inclus;  reprise  le  3  Novembre. 

Société  d'IIygiènc  de  l’Enfance,  Mairie  du  IV'  arron¬ 
dissement.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  lundi 
du  mois,  ù  20  h.  1/2;  reprise  le  13  Octobre. 

Société  de  Laryngologie,  d’Otologie,  Hôtel  des  Sociétés 
Savantes,  rue  Danton.  —  Les  séances  ont  lieu  le 
deuxième  vendredi  du  mois,  â  20  h.  1/2;  reprise  le 
10  Octobre. 

Société  de  Laryngologie  des  Hôpitaux  de  Paris.  _ 

Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  mercredi  de  chaque 
mois,  ù  10  h.,  alternativement  et  successivement  dans 
les  hôpitaux  suivants  :  Tenon,  Lariboisière,  Laennec, 
Saint  Louis,  Saint-Antoine  et  Trousseau;  reprise  le 
12  Novembre. 

Société  de  Médecine  et  d'Hygiéne  tropicales.  Faculté 
de  Médecine,  salle  des  Thèses.  —  Les  séances  ont  lien 
le  quatrième  jeudi  du  mois,  ù  17  h.;  reprise  le  23  Oc- 

Société  de  Médecine  légale.  Palais  de  Justice,  salle 
d’audience  delà  4"  chambre  de  la  Cour  d’appel.  —  Les 
séances  ont  lieu  le  deuxième  lundi  de  chaque  mois,  ù 
16  h.  1/2;  reprise  le  13  Octobre. 

Société  de  Médecine  militaire  française,  Val-de-Grâce, 
rue  Saint-Jacques.  —  Les  séances  ont  lieu  les  premier 
et  troisième  jeudis  de  chaque  mois  ;  reprise  le  30  Oc- 
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Société  de  Médecine  de  Paris,  51,  rue  de  Glichy.  — 
Les  séances  ont  lieu  les  deuxième  vendredi  et  qua¬ 
trième  samedi  du  mois,  à  16  h.  1/2;  reprise  le  10  Oc¬ 
tobre. 

Société  de  Médecine  publique  et  de  Génie  sanitaire,  à 
l’Institut  Pasteur,  rue  Dutot.  —  Les  séances  ont  lieu  le 
quatrième  mercredi  du  mois,  à  17  h.;  reprise  le  22  Oc¬ 
tobre. 

Société  des  médecins  inspecteurs  de  la  Ville  de  Paris 
et  de  la  Seine,  Bibliothèque  du  Musée  pédagogique, 
47,  rue  Montmartre.  —  Les  séances  ont  lieu  le  qua¬ 
trième  vendredi  des  mois  de  Février,  Avril,  Juin,  Oc¬ 
tobre  et  Décembre,  à  20  h.  1/2;  reprise  le  24  Octobre. 

Société  des  Médecins  de  Sanatoriums  et  de  Dispen¬ 
saires  d'Hygicne  sociale.  Institut  Pasteur,  25,  rue 
Dutot.  —  Les  séances  ont  lieu  le  troisième  lundi  de 
chaque  trimestre  ;  reprise  le  20  Octobre.  t 

Société  médicale  des  Hôpitaux,  12,  rue  de  Seine.  — 
Les  séances  ont  lieu  tous  les  vendredis,  à  16  h.  1/2; 
reprise  le  10  Octobre. 

Société  médicale  des  Praticiens,  Hôtel  des  Sociétés 
Savantes,  28,  rue  Serpente.  —  Les  séances  ont  lieu 
le  troisième  vendredi  du  mois,  à  21  h.;  reprise  le  17  Oc¬ 
tobre.  t 

Société  médico-psychologique,  12,  rue  de  Seine.  — 
Les  séances  ont  lieu  le  dernier  lundi  du  mois,  à  16  h.  ; 
reprise  le  27  Octobre. 

Société  de  Neurologie,  li,  rue  de  Seine.  — Les  séances 
ont  lieu  le  premier  jeudi  du  mois,  è  9  h.  ;  reprise  le 
6  Novembre. 


Société  d’obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Paris,  à  lu 
Maternité,  121,  boulevard  de  Port-Royal.  —  Los  séances 
ont  lieu  le  premier  lundi  de  chaque  mois,  à  17  h.  ; 
reprise  le  3  Novembre. 

Société  d’ Ophtalmologie  de  Paris,  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  amphithéâtre  de  Physique.  —  Les  séances  ont 
lieu  le  troisième  samedi  du  mois,  à  9  h.  ;  reprise  le 
18  Octobre. 

Société  d’ Oto-neuro-oculisUque  de  Paris,  h.  l’Hôtel- 
Dieu,  amphithéâtre  de  la  clinique  ophtalmologique. 

—  Les  séances  ont  lieu  le  premier  vendredi  du  mois,  à 
17  h.  1/2  ;  reprise  le  7  Novembre. 

Société  de  Pathologie  comparée.  Hôtel  des  Sociétés 
Savantes,  8,  rue  Danton.  —  Los  séances  ont  lieu  le 
deuxième  mardi  du  mois,  à  16  h.  3/4;  reprise  le  14  Oc 

Société  de  Pathologie  exotique,  â  l’Institut  Pasteur, 
rue  Dutot  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  mer¬ 
credi  du  mois;  reprise  le  8  Octobre. 

Société  de  Pédiatrie',  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

—  Les  séances  ont  lieu  le  troisième  mardi  du  moi.i-,  à 
16  h.  1/2;  reprise  le  21  Octobre. 

Société  de  Psychiatrie,  Asile  Sainte-Anne,  amphi¬ 
théâtre  de  la  clinique,  1,  rue  Cabanis  —  Les  séances 
ont  lieu  le  troisième  jeudi  du  mois,  à  9  h.  1/2;  reprise 
le  16  Octobre. 

Société  de  Psychothérapie,  49.  rue  Saint- André-des> 
Arts.  —  Les  séances  ont  lieu  le  troisième  mardi  du  , 
mois,  à  17  h.  ;  reprise  le  21  Octobre. 

Société  de  Radiologie  médicale  de  France,  12,  rue  de 
Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  mardi  du 
mois,  à  21  h.  ;  reprise  le  14  Octobre. 


Société  de  Stomatologie,  20-22,  passage  Dauphine.  — 
Les  séances  ont  lieu  le  troisième  mardi  du  mois,  à 
21  h.  ;  reprise  le  18  Novembre. 

Société  de  Thérapeutique,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Pasteur.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  mercredi 
du  mois,  à  16  h.  1/2;  reprise  le  8  Octobre. 


Nouvelles 


Faculté  de  Médecine.  —  Par  arrêté  miuistériel  du 
22  Septembre  1930,  M.  Balthazard,  prolessenr  de  mé- 
de  sine  légale  à  Xa  Faculté  de  médecine  de  l’Université 
de  Paris,  est  nommé,  pour  une  période  de  trois  ans,  à 
dater  du  l"  Octobre  1930,  doyen  de  ladite  {acuité. 

Internat.  —  Le  jury  du  prochain  concours  de  l'in¬ 
ternat  est  défînitieement  composé  de  MM.  Turpin,  Léon 
Bernard,  Louis  Ramond,  Lemierre,  Chevallier,  Rama- 
dier,  Fey,  Monod  (Robert),  Desplas  et  Lemeland  qui  ont 
accepté. 

Fondation  Furtado-Helne.  —  Prof.  Achard,  direc¬ 
teur  scientifique;  M.  J.  Thiers,  médecin  en  chef. 

A  partir  du  1*'  Octobre,  la  composition  des  services 
sera  la  suivante  ;  Médecine':  MM.  J.  Thiers,  de  Larmi- 
nat,  Gaplain,  Bagot.  —  Chirurgie-Orthopédie:  M.  Grisel. 
—  Radiologie  :  MM.  Lièvre,  H.  Busy.  —  Tube  d^estif  : 
M.  E.  Libert.  —  Oto-rhino-laryngologie-:  MM.  Boulay, 
Dvoresky.  —  Ophtalmologie,:  M,  A.  Favory.  —  Gynéco¬ 
logie  :  M“-  Thiers. 

Tous  las  médecins  et  les  étudiants  en  médecine  sont 
admis  à  suivre  les  consultations. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PaBSBK  MfoiOÂLE  rappelle  d  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  rie  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernarit  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi- 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  d  La  Pbesse 
MAdicâle).  Zes  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  d  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6*. 

Président  du  Conseil  d' administration:  D' P.  Gires,D.D.S. 
Vice-président  :  D'  Nooué,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D’  Rousseau-Decelle,  ancien 

interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 

des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Neb- 

poüLOus,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur:!)’ C.  L’uirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909, 
par  le  D'  L.  Cruet,  élève  de  Maoitot  et  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologiqne  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à,  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L'enseignement  comprend  :  la  cHnlque  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  ringt 
mois,  soit  deux  années  scolaires. 

Le  dipléme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’au¬ 
tomne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Technique  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématol.,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  469. 

Maison  australienne,  bien  établie  et  possédant 
de  très  bonnes  relations  dans  la  profession  médi¬ 
cale,  désire  obtenir  la  représentation  de  bonnes 
spécialités  dont  la  publicité  n’est  dirigée  qu’anprès 
des  médecins.  Envoyez  échantillons  et  littérature  à 
Contineatal  Drug  Co  Ltd,  Pitt  Street,  Sydney 
(Australie). 

A  vendre  d’occasion  :  bureau,  bibliothèque,  fau¬ 
teuils  pour  cabinet  médical.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  592. 

D''  désire  céder  cabinet  médecine  générale  situé 
ds  villa  av.  garage,  jardin,  banl.  Nord-Est  louchant 
Paris,  pour  cause  départ.  Médecine  générale,  ser¬ 
vices  publics,  accid.  trav.  Meublé  luxueusement, 
salle  bains.  Prix  comptant  250.000.  P.  M.,  n®  593. 

Directrice  maison  de  santé  et  régimes  cherche 
-situation  analogue.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  597. 

Monsieur  tr.  bon.  réf.  méd.  recherche  labo  pour 
visiter  Paris,  surveil.  ou  dirèct.  publicité.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  603. 

Infirmière  arrivant  du  Brésil,  Conn.  urologie, 
dés.  pl.  famille  brésilienne  ou  argentine.  Yoya- 
geaait.  Sér.  réf.  —  M"»  Le  Mée,  6,  rue  Mathurin- 
Régnier,  Ség.  54-85. 

Sténo-dact.,  brevet  supérieur,  cherche  secréta¬ 
riat  journée  ou  demi-journée.  Ecrire  P.  M.,  n®  611. 

Offre  poste  O.-R.-L.  français,  clinique  près  pte 
Champerret.  Faible  indemnité.  Ecr.  P.  M.,  n®  613. 

Docteur,  visiteur  médical,  bien  introduit  région 
5Iidi,  O  uest,  demande  laboratoire  ou  articles 
sérieux.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  615. 

Ds  famille  distinguée,  ch.  élég.  et  confort.,  plein 
centre,  bains,  tel.,  conv.  à  étud.  ou  étudiante.  — 
Ecrire  P.M.,  n®  616. 

Urgent.  A  céder  poste  propharm.,  joli  bourg 
S. -Ouest  (tourisme,  chasse,  pêche).  Seul  médecin. 
Ode  maison  et  jardin,  faible  loyer;  chiffre  d'affaires 
60.000,  suscept.  augm.  'Très  pressé.  Lég.  reprise, 
faible  indemnité.  Afl.  sérieuse.  Ecr.  P.  M.,  n®  617. 

Jne  fem.  sérieuse,  dem.  pl.  femme  de  chambre 
infirmière  ch.  D'  ou  clinique.  —  Ecrire  Kermer, 
64,  rue  Damrémont,  18“. 

Laboratoire  demande  visiteur  médical  S. -Ouest, 
médecin  préf,  ayant  déjà  labor.  Ecr.  P.  M.,  n®  619. 

J.  f.  ay.  bonne  pratique  médicale  dem.  pl.  aupr. 
médecin  pr  aider  et  recevoir  clients.  Secrétariat.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  621. 

Le  maire  de  Port-en-Bessin  (Calvados)  demande 
un  médecin  pharmacien.  Belle  situation.  Conviend. 
à  jeune  Docteur.  Ecrire  P.  M.,  n®  620. 


Petit  hôtel  particulier  près  Champs-Elysées  à 
louer,  libre  de  location  Conviendrait  àradiographe 
ou  groupement  médical.  Prix  demandé  60.000  fr. 
Bail.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  622. 

Sténo-dactylo  tr.  bon.  instr.  gén.,  excel.  réf.,  ch. 
secrétariat  tte  journée  ou  quelques  heures  par  jour. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  623. 

Visites  médicales.  3  agents  sont  demandés  pour: 
1®  Marne,  Meuse,  Aube,  Hte-Marne,  Yonne,  Côte- 
d’Or,  Haute-Saône,  Doubs  ;  2®  Mayenne,  Sarthe, 
Eur-et-Loire,  Loiret,  Loir-et-Cher,  Indre-et-Loire, 
Indre,  Cher,  Maine-et-Loire  ;  3®  Vendée,  Deux-Sè¬ 
vres,  Vienne,  Creuse,  Hte-Vienne,  Charente,  Cha- 
rente-Int.,  Dordogne,  Corrèze. 

St.-dact.,  25  a.,  ch.  pl.  Dr  accepterait  déplace¬ 
ment.  app.  900  francs.  Ecrire  P.  M.,  n®  625. 

Ingénieur-chimiste,  licencié  ès  sciences  (chimie 
générale,  chimie  appliquée,  chimie  biologique  de 
l'Institut  Pasteur),  cherche  place  labo  pour  ana¬ 
lyses  chimiques  ou  médicales.  Ecr.  P.  M.,  n®  626. 

Vve  Dr,  sténo-dactylo,  tr.  au  cour,  termes  médi¬ 
caux,  cherche  secrétariat  intéressant.  —  S’adr.  D® 
Denis,  Office  national  hygiène  sociale,  26,  bd  de 
Vàugirard,  Paris,  XV®. 

Médecin  cherche,  pr  habitation  et  labo,  apparte¬ 
ment  7  ou  8  p.  ou  hôtel.  Ecr.  A.  Lallet,  42,  rue 
de  Tolbiac,  Paris  (XIII)®. 

Jne  femme  instruite,  sténo-dactylo,  désire  secré¬ 
tariat  ch.  Dr,  excel.  réf.  médicales.  Villedieu,  239, 
rue  St-Charles,  Paris. 

Fille  doct.,  dipl.  Etat,  conn.  acc.,  chir.,  dact. 
cherche  secrét.  Paris.  Permis  cond.  P.  M.,  n®  630. 

J.  f.,  brev.  sup.,  hab.  textes  médicaux,  dem.  tra¬ 
ductions  angl.  ou  copies  machine.  Arrangement  pr 
travaux  continus.  Tél.  aut.  79-92  de  10  h.  à  20  h.  ou 
écr.  P.  M.,  n®  631. 

Docteur  médecine  et  sciences,  nombreuses  col¬ 
laborations  France  et  étranger,  accepte  travaux 
littérature  médicale,  bibliographie,  mise  au  point 
formules.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  632. 

Egypte.  Maison  de  santé  (nutrition,  rhumatismes, 
maladies  des  reins)  cherche  médecin  résident. 
Bonne  situation  d’avenir.  Pour  tous  renseignements 
écrire  en  joignant  références  à  M.  Deloro,  12,  rue 
de  la  Sorbonne,  Paris. 

Doct.  ayant  maison  de  repos  environ  Paris  désire 
connaître  confr.  correspondants.  Ecr.  P.  Af.,  n®634. 


AVIS.  —  Prièra  da  Joindra  aux  réponses  nn 
timbra  daOtr.  60  pour  transmission  das  lattras. 


Le  Gérant  :  O.  Poréb. 

Parts.  —  lmp,  A.  Marsthbdi  et  L.  Paotat,  1,  me  Cassettç, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES 

ÉTATS  ENDOMÉTRIOÏDES 
L’ENDOMÉTRIOSE  ET  L’ENDOMÉTRIOME 
TUBAIRES 

ÉTUDE  ANATOMIQUE  ET  CLINIQUE 


A.  HAMANT,  L.  CORNIL  et  M.  MOSINGER. 


L’endométriome,  bien  connu  en  Prançe  de¬ 
puis  les  travaux  d’Oberling,  L.  Bazy,  Michon, 
Dahl-Iversen  et  les  mémoires  au  cachet  si  per¬ 
sonnel  de  F.  Jayle,  sur  le  «  Solénome  du  ventre 
de  la  femme  occupe,  parmi  les  affections  néo¬ 
plasiques,  une  place  toute  particulière,  en  rai¬ 
son  des  problèmes  d’histogenèse  et  de  patho¬ 
logie  générale  qu’il  soulève. 

Bien  que  bénigne,  si  l’on  considère  sa  seule 
conformation  histologique,  cette  tumeur,  cons¬ 
tituée  essentiellement  par  une  muqueuse  hété¬ 
rotopique  du  type  utérin,  est  douée  d’un  remar¬ 
quable  pouvoir  d’infiltration  par  essaimage  et 
greffe,  peut-être  même  par  voie  lymphatique 
et  veineuse.  Il  est  assez  rare,  cependant,  que 
l’endométriome  dégénère  en  épithélioma. 

C’est  la  seule  tumeur  dont  la  croissance  soit 
intimement  liée  au  fonctionnement  d’une  glande 
endocrinç.  Née  au  cours  de  la  vie  génitale,  elle 
parcourt  généralement,  comme  la  muqueuse 
utérine,  toutes  les  phases  du  cycle  œstrien,  pour 
disparaître  au  moment  de  la  ménopause.  On 
peut  donc  dire  :  sans  ovaire,  pas  d’endomé¬ 
triome;  et,  personnellement,  nous  croyons  à 
l’influence  prépondérante,  au  point  de  vue 
pâthogénique,  de  la  dysfonction  ovarienne. 

Il  n’est  pas  de  néoplasme  qui  justifie  mieux 
le  principe  de  Fischel,  suivant  lequel  tout  épi¬ 
thélium  hétérotopique  détermine  autour  de  lui 
des  réactions  conjonctives  spécifiques.  En  effet, 
les  tubes  néoformés  de  l’endométriome  ne  tardent 
pas,  quel  que  soit  le  tissu  envahi,  à  s’entourer 
d’une  gaine  de  chorion  cytôgène,  riche  en 
cellules  capables  de  réactivité  déciduale. 

Par  ailleurs,  l’étude  de  l’endométriome  a  fait 
ressortir  tout  l’intérêt  qüe  présentent  pour  la 
clinique  les  recherches  d’histopathologie.  L’en- 
domëtrlome  tubaire,  en  particulier,  considéré 
par  beaucoup  d’auteurs  comme  une  simple 
curiosité  histologique,  mérite  plus  que  l’atten¬ 
tion  des  anatomo-pathologistes  et  dépasse  de 
beaucoup,  par  SeS  nombreuses  complications, 
le  cadre  du  laboratoire.  Aussi  fut-il  l’objet, 
durant  Cfes  dernières  années,  des  discussions 
doctrinales  les  plus  passionnées. 

Quel  facteur,  en  effet,  peut-on  incriminer 
dans  le  mécanisme  pâthogénique  de  cette  affec¬ 
tion  ?  Malformation  congénitale,  irritation  in- 
ffammatoire  chronique,  ou  greffe  d’endomètre? 
Ce  sont  autant  de  thèses  Soutenues  chaleureu¬ 
sement  et  combattues  tour  à  tour  avec  non 
moins  de  vigueur. 

Après  de  longues  recherches  anatomiques, 
nous  nous  sommes  demandé  si  le  problème 
n' avait  pas  été  mal  pOSé,  car  trop  souvent  l’his- 
togénèseïut  assimilée  aux  facteurs  dé  Causalité. 

De  même,  on  a  régulièrement  confondu,  au 
niveau  de  la  trompe,  trois  lésions  différentes 
dont  la  pathogënie  ne  Saurait  être  toujours 
identique. 

Ce  sont  t 

1°  Les  états  endométrèoiâes,  c’eSt-à-dire  des 


états  anatomiques  de  la  trompe  partiels  ou 
généralisés,  caractérisés  par  une  ressemblance 
plus  ou  moins  grossière  avec  la  muqueuse  uté¬ 
rine  :  absence  de  plis  muqueux,  plis  rudimen¬ 
taires,  formation  de  tubes  épithéliaux  pseudo¬ 
glandulaires,  s’enfonçant  dans  la  paroi  tubaire 
(adénose)  avec  absence  de  tissu  cytôgène.  Les 
cellules  épithéliales  sont  de  forme  variable,  et 
les  pseudo-glandes,  très  [souvent  kystiques, 
d’aspect  irrégulier. 

Ces  états  sont  très  souvent  d’origine  infec¬ 
tieuse;  cependant  il  est  des  cas  où  les  trompes 
ne  présentent  aucun  signe  apparent  d’inflamma¬ 
tion.  Rien  d’étonnant,  dans  ces  conditions  que 
l’on  ait  cru  à  la  nature  congénitale  de  telles 
lésions  et  ceci  d’autant  mieux,  que  les  tubes 
pseudo-glandulaires  sont  parfois  entourés  de 
tissu  musculaire  hypertrophique  (adénomyose 
et  adénomyome  de  certains  auteurs.) 

Les  états  endométrio'ides,  notamment  ceux 
que  réalise  l’affection  connue  sous  le  nom  de 
salpingite  isthmique  nodulaire  (Chiari)  ou 
d’adénomyome  des  cornes  (von  Recklinghausen), 
doivent  être  étudiés  conjointement  à  l’endo¬ 
métriose  et  à  l’endométriome  tubaires.  Qu’ils 
soient  post-inflaramatoires  ou  non,  ils  prépa¬ 
rent  le  lit  à  l’endométriome. 

2°  L'endométriose-  tubaire  que  nous  défini¬ 
rons  par  un  état  anatomique  de  l’oviducte  dont 
le  caractère  essentiel  est  l’identification  absolue 
de  la  muqueuse  tubaire  à  la  muqueuse  utérine. 
Elle  se  distingue  de  l’état  endométrio'ide  par  la 
transformation  du  chorion  fibrillaire  normal  en 
Un  chorion  cytôgène,  spécifique  (adénocytose 
et  adénocytorayose  de  Lahm).  Les  tubes  épi¬ 
théliaux  formés  par  des  cellules  cylindriques 
sont  au  même  stade  œstral  que  ceux  de  la 
muqueuse  utérine. 

3“  L’endométriome  tubaire,  tumeur  bénigne, 
résultant  d’une  prolifération  muqueuse  du  type 
utérin,  qui  envahit  les  parois  de  la  trompe  et 
peut  se  propager,  par  continuité,  aux  organes 
voisins. 

*** 

En  résumé  ; 

L'état  endométrioïde  présente  une  ressemblance 
rudimentaire  avec  la  muqueuse  utérine. 

L'endométriose  se  traduit  par  une  muqueuse 
tubaire  identique .  à  l'épithélium  et  au  chorion 
utérins. 

Enfin,  l'endométriome  est  une  endométriose 
proliférative. 

Ces  trois  états,  ainsi  définis,  peuvent  se  ren¬ 
contrer  isolément,  ou  associés.  Ainsi,  sur  une 
même  trompe  nous  avons  pu  observer  la  trans¬ 
formation  d’une  lésion  endométrio’ide  en  endo¬ 
métriose  et  «n  endométriome. 

Les  aspects  multiples  réalisés  par  ces  trois 
lésions  ont  été  décrits  longuement  dans  nos 
deux  précédents  mémoires  {Annales  d'anatomie 
pathologique,  1929,  tome  VI,  p.  643  et  1207). 

Nous  avons  distingué  :  des  formes  diverti- 
cülaires;  des  formes  cloisonnantes;  (trompe  en 
écumoire,  trompe  en  broche,  trompe  en  médail¬ 
lon)  ;  des  formes  à  lumière  priricipale  libre  qui 
présentent  elles-mêmes  trois  variétés  ;  l'endo¬ 
métriose  et  V endosalpingiose  pseudo-foUicidaires, 
l’endométriose  et  l'endométrvome  à  lumière  tubaire 
excentriq’ue ,  les  défUdences  partielles  de  la  mu¬ 
queuse  xubavre;  enfin  des  -endométrioses  et  états 
endométrioïdes  lâMtype  fœtal  t  formes  à  quatre 
bourrelets,  à  diverticules midiment<dres,ii  lumière 
étirée. 


Histogenèse  et  pathogénie. 

Il  nous  est  apparu  que  le  problème,  si 
discuté,  de  l’endométriose  tubaire  doit  être 
abordé  suivant  trois  étapes. 

1“  Quel  est  le  mécanisme  de  foemation 
DES  ÉTATS  endométrio'ides? 

Trois  facteurs  pathogéniques  peuvent  être 
envisagés,  et  en  premier  lieu  :  l’ inflammation 
antérieure. 

Les  altérations  tubaires  consécutives  à  une 
salpingite  récente  sont  très  souvent  du  type 
endométrio’ide. 

La  desquamation  épithéliale,  l'épaississement 
du  chorion  puis  la  cicatrisation  réalisent  une 
fusion  des  plis  de  la  muqueuse  tubaire;  d’où 
cloisonnement  de  la  lumière  et  production  de 
pseudo-follicules. 

Bien  connues  également  sont  les  formations 
diverticulaires  d’origine  inflammatoire,  pro¬ 
duites  isolément  ou  simultanément  : 

Par  l’épithélialisation  d’abcès  pariétaux  rom¬ 
pus  dans  le  canal  tubaire  ; 

Par  l’hypertension  intratubaire  due  à  l’accu¬ 
mulation  des  sécrétions  inflammatoires,  qui 
forcent  l’épithélium  à  s’invaginer  ; 

Par  la  résorption,  suivie  d’épitbélialisation, 
des  couches  musculaires  par  les  espaces  lym¬ 
phatiques  infectés; 

Enfin  par  l’hypertrophie  conjonctive  de  la 
base  des  plis  tubaires.  Dans  ce  dernier  cas 
l'épithélium  qui  revêt  le  sinus  situé  entre  deux 
plis  est  repoussé  dans  la  paroi  tubaire. 

Suivant  ces  différents  mécanismes,  le  rôle  de 
l’épithélium  serait  purement  passif;  or,  dans 
d’autres  cas,  il  s’hyperplasie  manifestement, 
Dans  les  nodosités  isthmiques  d’origine  inflam¬ 
matoire,  les  diverticules  pseudo-glandulaires 
pullulent.  Une  hypertrophie  conjonctivo-mus- 
culaire  (adénomyose  inflammatoire)  les  accom¬ 
pagne  fréquemment.  Il  est  évident  que  de  telles 
lésions  ne  sont  pas  dues  exclusivement  à  la 
seule  épithélialisation  d’abcès  rompus  en  un 
endroit  où  le  procaasus  salpingitique  évolue 
généralement  avec  moins  d’intensité  qu’au 
niveau  de  l’ampoule.  D’ailleurs,  le  rôle  de 
l’infection  chronique  dans  les  processus  hyper¬ 
plasiques  est  de  notion  classique. 

D’autre  part,  l’épithélium  qui  revêt  les  ca¬ 
naux  pseudo-glandulaires  très  souvent  a  perdu, 
par  sa  ciliation  et  sa  hauteur  normales,  un 
véritable  processus  métaplasique. 

De  ces  faits  nous  pouvons  déduire  que  les 
états  endométrio’ides  pQsUnfectieux  sont  à  la 
fois  hyperplasiques  (Babès)  et  métaplasiques, 
Ceci  est  vrai  surtout  pour  la  salpingite  isthmique 
nodulaire  de  Chiari,  généralement  d’prigjnp 
gonococcique  et  surtout  tuberculeuse  (Horalek), 
D’ailleurs,  la  salpingite  tuberculeuse  donne 
lieu  fréquemment  à  des  lésions  end.oraétrio’jdes 
ampullaires,  et  l’hyperpiasie  épithéliale  d’ori- 
o-ine  bacillaire  est  bien  connue. 

Plus  le  processus  inflammatoire  est  ancien, 
plus  les  signes  qui  en  témoignent  s’estompent; 
cependant,  un  examen  attentif  arrive  presque 
toujours  à  déceler  le  tissu  cicatriciel  caractérisé 
par  des  fibres  ordonnées  irrégulièrement  et 
une  dégénérescence  tant  soit  peu  m.arq«ée  des 
couches  musculaires  suivie  de  transformation 
conjonctive. 

Il  arrive  pourtant  que,  dans  certaines  trom¬ 
pes  eodoœétirioïdes,  toute  trace  d’in/ection 
manque.  Leur  architecture  fine  et  régulière  /ait 
alors  penser  à  un  processus  d-ysemfmyppkm-quA 
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(Letulle),  d’autant  plus  que  l’existence  d’ano¬ 
malies  congénitales  est  démontrée  (Krômer, 
Schridde,  Schoenholz,  Hôhne). 

Différentes  hypothèses  dysembryoplasiques 
peuvent  être  émises  pour  expliquer  ces  lésions 
endométrioïdes  : 

Selon  la  conception  proposée  par  Webster, 
l’adénomyose  serait  un  retour  atavique  à  la 
morphologie  tubaire  des  mammifères  infé¬ 
rieurs  ; 

Suivant  l’hypothèse  wolffîenne  de  Reckling- 
hausen  l’adénomyorae,  véritable  tumeur  béni¬ 
gne,  SC  développerait  aux  dépens  de  vestiges  du 
pronéphros,  du  mésonéphros  ou  du  canal  de 
Wolff.  Dans  un  cas  personnel  d’adénomyome 
tubaire,  l’orisine  wolffienne  nous  semble  cer¬ 
taine,  car  les  diverticules  glanduliformes  de  la 
nodosité  isthmique  sont  revêtus,  le  plus  sou¬ 
vent,  par  des  cellules  volumineuses  polyédri¬ 
ques,  il  protoplasme  clair,  à  noyau  arrondi 
dont  la  nature  wolffienne  n’est  pas  douteuse. 
Dans  le  môme  ordre  d’idées,  Nathan  développe 
dans  une  thèse  (Paris,  1929)  l’opinion  que  tous 
les  adénomyomes  se  développent  aux  dépens 
de  restes  wolffiens,  alors  que  l’adénomyose 
serait  une  hyperplasie  relevant  de  facteurs 
constitutionnels. 

Quand  aux  théories  mullériennes,  elles  trou¬ 
vent  encore  des  adeptes  fervents.  Les  uns  met¬ 
tent  en  cause  une  prolifération  adénomateuse 
de  canaux  accessoires  de  Millier  (Kossmann) ; 
d’autres,  des  noyaux  mullériens  aberrants 
(Lockstadt)  ou  des  anomalies  de  délimitation 
entre  l’épithélium  utérin  et  l’épithélium  tubaire 
(Schindler).  Enfin  pour  Schridde  et  Schoen 
holz,  il  s’agirait  d’anomalies  de  différenciation 
des  canaux  de  Millier,  dans  leur  portion  tubaire. 

En  ce  qui  concerne  l’évolution  histologique 
de  la  trompe,  nous  insisterons  sur  le  fait  que 
les  caractères  anatomiques  spécifiques  de  la 
muqueuse  tubaire  :  diverticules  ténus  et  fine¬ 
ment  ramifiés,  cellules  ciliées,  chorion  fibril- 
laire,  ne  se  développent  qu’aux  approches  de 
la  puberté.  Or,  la  structure  des  trompes  d’as¬ 
pect  fœtal,  rencontrées  chez  l’adulte,  ressemble 
beaucoup  à  la  structure  de  la  muqueuse  uté¬ 
rine;  c’est  pourquoi  nous  les  classerons  parmi 
les  trompes  endométrioïdes.  Quant  aux  inva¬ 
ginations  glanduliformes  intra-pariétales ,  dé¬ 
crites  par  Kroemer,  Schridde,  Schoenholz, 
Hoehne,  chez  le  fœtus  et  l’enfant,  elles  cons¬ 
tituent  des  dysembryoplasies  hétérotopiques 
endométrioïdes,  si  l’on  admet  que  les  plisse¬ 
ments  tubaires  ont  lieu  par  invagination. 

Un  fait  cependant  s’oppose  ^  la  généralisation 
des  conceptions  dysembryoplasiques,  c’est  la 
rareté  des  états  endométrioïdes  diverticulaires, 
chez  l’enfant  et  le  fœtus. 

Outre  l’infection  et  la  dysembryoplasie,  d’au¬ 
tres  facteurs,  croyons-nous,  interviennent  dans 
la  formation  des  états  endométrioïdes.  C’est 
ainsi  que  nous  avons  relevé  la  fréquence  de 
l’endométriose  isthmique  coexistant  avec  le 
fibrome  utérin.  Souvent  aussi  nous  avons  trouvé, 
simultanément,  des  kystes  du  corps  jaune  et 
une  hyperplasie  importante  de  la  muqueuse 
utérine. 

Il  est  probable  que  certains  états  endomé¬ 
trioïdes  (adénose,  adénomyose)  relèvent  de  la 
même  pathogénie  que  l’hypertrophie  de  la  mu¬ 
queuse  utérine,  imputable,  à  notre  avis,  à  un 
dysfonctionnement  du  complexe  endocrinien 
utéro-ovarien. 

2°  Mkcanismb  db  foumation 
DB  l’bndomktriose  tubairb 

Dans  cette  affection,  le  canal  tubaire  est  re¬ 
vêtu  sur  une  certaine  ^étendue  par  une  mu¬ 
queuse  utérine  typique. 


Quatre  hypothèses,  croyons-nous,  pourraient 
expliquer  ce  processus  hétérotopique. 

A)  Les  conceptions  dysembryoplasiques  peu¬ 
vent  encore  être  envisagées.  Mais,  tandis  que 
certains  états  endométrioïdes  seraient,  si  l’on 
emploie  la  terminologie  de  Masson,  des  dysem¬ 
bryoplasies  vestigiaires  dont  l’épithélium  ne 
s’identifie  ni  à  l’épithéliunf  tubaire,  ni  à  l’épi¬ 
thélium  utérin,  l’endométriose  serait  au  con¬ 
traire  une  dysembryoplasie  hétérotopique. 

Dans  ces  conditions,  les  états  endométrioïdes 
constitueraient  des  malformations  congénitales, 
et  l’endométriose,  une  anomalie  formée  durant 
la  vie  extra-utérine,  aux  dépens  d’éléments 
mullériens  hétérotopiques,  non  différenciés, 
arrêtés  momentanément  dans  leur  dévelop¬ 
pement,  mais  dont  la  faculté  d’évoluer  indif¬ 
féremment  vers  le  type  utérin  ou  le  type 
tuhaire  est  restée  intacte.  Certaines  influences 
irritatives  pourraient,  à  un  moment  donné,  la 
réveiller. 

Ainsi  se  présentent  la  théorie  du  retard  de 
difl’éreiiciation  (Lahm)  et  la  conception  de  l’hé- 
léroplasie  (Meyer). 

D’après  Lahm,  le  retard  de  différenciation 
intéresserait  la  totalité  de  la  trompe  et  serait 
dû  à  des  facteurs  constitutionnels.  Quant  à  la 
croissance  endoraétriosique  de  la  muqueuse 
hypoplasique,  elle  incomberait  à  des  troubles 
endocriniens. 

Pour  R.  Meyer,  au  contraire,  l’hétérotopie 
vestigiaire,  qu’il  nomme  «  hétéroplastique  » 
serait  purement  insulaire,  et  consisterait  en 
plages  de  cellules  indifférentes  qui,  à  la  puberté, 
se  transformeraient  en  îlots  de  muqueuse  uté¬ 
rine.  Cette  évolution  pourrait  même  se  faire 
beaucoup  plus  tard,  favorisée  par  certains  fac¬ 
teurs  irritatifs,  telle  l’infection. 

Cependant,  d’après  Meyer  lui-même,  l’hypo¬ 
thèse  «  hétéroplastique  »  ne  pourrait  être  véri¬ 
fiée,  car,  jusqu’à  la  puberté,  les  éléments  mül- 
lériens  hétérotopiques  ne  se  distingueraient  en 
rien  des  autres  cellules  de  revêtement  du  canal 
tubaire. 

B)  Suivant  les  conceptions  «  migratoires  »,  le 
tissu  endométrio-formateur  immigrerait  dans  la 
trompe  par  la  voie  canaliculaire  et  s’implante¬ 
rait  dans  la  lumière  tubaire. 

L’idée  de  cette  migration  repose  sur  la  décou¬ 
verte,  par  de  nombreux  auteurs,  de  lambeaux 
de  muqueuse  utérine  dans  la  lumière  tubaire,  et 
l’un  de  nos  exemples  personnels  est,  à  ce  point 
de  vue,  absolument  typique.  . 

Comment  ces  lambeaux  se  détachent-ils  de 
l’utérus  ? 

La  conception  qui  met  en  cause  la  desqua¬ 
mation  menstruelle  est  de  plus  en  plus  criti¬ 
que. 

Jusqu’ici,  effectivement,  nul  procédé  d’expéri¬ 
mentation  n’a  permis  de  transplanter  avec  suc¬ 
cès  la  muqueuse  desquamée,  qui  semble  dé¬ 
pourvue  de  toute  vitalité.  La  greffe,  pour  réus¬ 
sir,  doit  être  faite  avec  de  l’endomètre  jeune 
(Meyer,  Heim),  pourvu,  à  la  fois,  d’épithélium 
et  de  chorion  utérins  (Dahl-Iversen). 

D’autres  facteurs  ont  été  incriminés,  le  curet¬ 
tage  utérin,  la  persufflation  tubaire  (Geham, 
Hausermann),  l’exploration  radiographique  de 
la  trompe  (Kok),  la  brutalité  de  certaines  inter¬ 
ventions  gynécologiques  (Neumann). 

A  la  possibilité  de  la  migration  utéro-tubaire, 
on  a  opposé  cet  argument  :  que  les  débris  mu¬ 
queux,  découverts  dans  la  trompe,  n’ont  pu, 
très  souvent,  en  raison  de  leur  volume,  tra¬ 
verser  l’ostium  uterinum.  En  effet,  le  sphincter 
tubaire  décrit  au  niveau  de  l’isthme  par 
Schneider  et  Eisler,  Bakke,  Reinberg  et 
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Arnstram,  le  maintiendrait  dans  un  constant 
état  de  resserrement  tonique. 

Mais  l’existence  de  ce  sphincter  n’est  pas 
prouvée,  et  les  recherches  radiographiques  des 
dernières  années  montrent  que  le  diamètre  de 
l’ostium  uterinum  est  des  plus  variables. 

Malgré  ces  constatations,  Novak  ne  modifie 
nullement  son  point  de  vue  suivant  lequel  les 
débris  muqueux,  décrits  dans  les  trompes,  se¬ 
raient  de  provenance  ovarienne.  Ils  auraient, 
après  éclatement  menstruel  d’endométriomes 
ovariens,  suivi  une  voie  ovario-péritonéo- 
tubaire. 

G)  Une  dernière  éventualité  surtout  mérite 
d’être  envisagée  :  fa /néia/ifasfe. 

Il  est  peu  probable,  à  priori,  que  la  muqueuse 
tubaire  histologiquement  normale  puisse  se 
transformer,  d’emblée  en  muqueuse  du  type 
utérin. 

Il  semble,  d’après  nos  constatations,  que  ce 
pouvoir  de  métaplasie  appartienne  électivement 
à  l’état  endométrioïde  d’origine  dysembryo- 
plasique  et  même  inflammatoire.  Dans  l’une  de 
nos  observations  on  peut  suivre  la  transforma¬ 
tion  progressive  d’un  état  endométrioïde  post¬ 
infectieux  en  endométriose  typique,  douée  de 
réaction  déciduale.  Il  existe,  en  outre,  au  niveau 
de  l’ovaire,  des  tubes  endométriosiques  sans 
qu’il  soit  possible  de  dire  si  cette  endométriose 
ovarienne  est  d’origine  autochtone  (métaplasie 
de  l’épithélium  germinatif)  ou  d’origine  migra- 

Quel  est  le  facteur  déterminant  dans  cette 
transformation  ?  Est-ce  simplement  l’irritation 
inflammatoire  que  beaucoup  d’auteurs  croient 
susceptible  de  former,  par  métaplasie,  des  endo¬ 
métrioses  d’origine  péritonéale? 

Deux  faits  corroboreraient  cette  hypo¬ 
thèse  : 

Au  niveau  des  trompes  infectées,  les  invagi¬ 
nations  intrapariétales  du  péritoine  inflammé 
sont  fréquentes.  Il  en  résulte  la  formation  de 
pseudo-glandes  d’aspect  endométrioïde  dont 
l’épithéliùm,  généralement  plat,  peut  devenir 
cubique  et  même  cylindrique. 

Un  second  argument  serait  l’existence  de 
decidua  ectopique  sous-péritonéale  au  niveau 
d’organes  anciennement  infectés. 

Il  semble  donc  que  l’irritation  inflammatoire 
puisse  donner  naissance  au  niveau  du  péritoine 
aux  deux  composantes  histologiques  du  tissu 
endométrial  :  cellules  cylindriques  et  chorion 
cytogène  à  fonction  déciduale. 

On  n’a  cependant  pas  encore  apporté  la 
preuve  certaine,  par  la  méthode  des  coupes  sé¬ 
riées,  de  la  transformation  du  revêtement  péri¬ 
tonéal  en  muqueuse  utérine. 

En  dehors  de  l’irritation  inflammatoire  le 
facteur  utérin  (fibrome)  et  le  facteur  ovarien 
jouent  certainement  un  rôle  prépondérant. 

Après  castration,  en  effet,  la  greffe  de  mu¬ 
queuse  utérine  ne  réussit  pas  (Lauche,  Loeb, 
Slilling,  Jacobson). 

D’autre  part,  nous  avons  rapporté  2  cas  de 
tumeurs  ovariennes  accompagnées  d’hypertro¬ 
phie  fonctionnelle  de  la  muqueuse  utérine  et 
d’une  endométriose  tubaire  typiaue.  On  peut  en 
conclure  que  l’endométriose  tubaire  est,  ainsi 
que  l’hyperplasie  de  la  muqueuse  utérine,  sous 
la  dépendance  de  la  tumeur  ovarienne. 

La  coexistence  de  tumeurs  ovariennes  et 
d’endométriose  tubaire  a  d’ailleurs  été  signalée 
dans  la  littérature,  notamment  par  Steiner, 
Meyer  (1925),  Tietze  (1927),  Adler  (1924),  Am- 
broceivicz  et  Wajcieklowski  (1923). 

En  somme,  la  métaplasie  parait  indiscutable, 
bien  qu’elle  ne  soit  pas  univoque  dajas  son  mé¬ 
canisme  pathogénique. 
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3"  Quelle  est  la  pathogénie 
DE  l’endométriome  tubaire? 

Par  définition,  avons-nous  dit,  l’endométriose 
n’est  pas  proliférative.  C’est  un  état  dans  lequel 
la  muqueuse  tubaire  prend  tous  les  caractères 
de  la  muqueuse  utérine.  Mais  la  transformation 
d’un  état  endométrioïde  diverticulaire  en  endo¬ 
métriose,  telle  que  nous  l’avons  décrite,  prend 
en  apparence  l’aspect  d’une  prolifération,  ce 
qui  rend  parfois  difficile  la  différenciation  his¬ 
tologique  entre  l’endométriose  et  l’endomé¬ 
triome. 

Si  l’endométriome  naît  fréquemment  sur  une 
endométriose,  il  est  le  plus  souvent  malaisé  de 
reconstituer  cette  filiation.  Le  problème  histo- 
génétique  de  l’endométriose  est  identique  à 
celui  de  l’endométriome;  quant  au  mécanisme 
du  processus  tumoral  en  lui-même,  il  reste  bien 
entendu  inexpliqué. 

Néanmoins,  toujours  du  point  de  vue  histo- 
génétique,  on  peut  expliquer  endométriose  et 
endométriome  par  les  mêmes  facteurs  ; 

1”  La  greffe  d’endomètre  immigrée  dans  la 
trompe  par  voie  canaliculaire,  lymphatique  (hys- 
téro-adénose  métastatique  de  Halban)  ou  même 
veineuse  (Sampson).  Néanmoins,  si  l’on  a  pu 
réussir  une  greffe  d’endomètre,  on  n’est  pas 
encore  arrivé  à  produire  de  cette  façon  un  endo¬ 
métriome  vrai,  car  la  greffe  ne  pousse  aucun 
prolongement  en  profondeur  :  force  est  donc 
d’admettre  un  facteur  surajouté. 

2”  L’irritation  inflammatoire  et  traumatique 
à  pouvoir  métaplasique.  Sampson  a  montré  que 
le  traumatisme  opératoire  (salpingectomie)  peut 
déterminer  un  endométriome  du  moignon  tu¬ 
baire  et,  à  notre  avis,  ses  observations  apportent 
la  meilleure  preuve  du  pouvoir  métaplasique 
de  la  muqueuse  tubaire.  Quand  on  examine  les 
coupes  reproduites  par  cet  auteur,  on  remarque 
nettement  que  la  prolifération  glandulaire  est 
d’abord  du  type  endométrioïde  (épithélium  tu¬ 
baire  cubique  ou  aplati  ;  chorion  fibrillaire  ou 
inexistant)  ;  elle  est  ensuite,  dans  un  deuxième 
stade,  endométriosique  (muqueuse  utérine  com¬ 
plète)  et  endo-métriomateuse. 

3"  Une  prolifération  de  germes  hétérotopi¬ 
ques. 

Le  problème  de  l’endométriome  est,  en 
somme,  celui  de  tous  les  néoplasmes,  avec  ce 
caractère  particulier,  sur  lequel  nous  ne  sau¬ 
rions  trop  insister,  que  sa  croissance  est  étroi¬ 
tement  dépendante  de  l’ovaire  et  qu’il  s’agit, 
comme  le  dit  bien  Jayle,  d’une  «  tumeur  bé¬ 
nigne  diffuse  ». 

Etude  clinique. 

Louis  Bazy  a  insisté  sur  le  fait  que  l’adéno- 
rayome  des  trompes,  «  n’est  susceptible, par  lui- 
même,  de  provoquer  aucun  trouble  »  et  «  qu’on 
ne  le  découvre  généralement  qu’à  l’occasion 
d’une  complication.  » 

La  difficulté  du  diagnostic  est  due  à  l’asso¬ 
ciation  fréquente  de  l’endométriose  tubaire  avec 
d’autres,  affections  gynécologiques,  à  sympto¬ 
matologie  bruyante  (fibrome,  tumeurs  ova¬ 
riennes). 

Enfin  la  préexistence  d’une  salpingite  fait, 
trop  souvent,  attribuer  à  l’inflammation  toute 
la  symptomatologie,  alors  que  l’endométriose 
surajoutée  joue,  à  ce  point  de  vue,  un  rôle  des 
plus  importants. 

L’endométriose  tubaire  ne  se  rencontre  que 
pendant  la  période  de  fonctionnement  génital. 
Le  principe  de  Heim  reste  vrai  :  l’endométriose 
tubaire  n’existe  pas  chez  les  jeunes  filles  impu¬ 
bères.  I.a  malade  la  plus  jeune  (Cullen,  cité 
)iar  .laylp),  avait  I  t)  ans.  Cette  alfection  dispa¬ 


raît  au  moment  de  la  ménopause.  On  n’a  relevé 
jusqu’ici  que  de  rares  exceptions  à  cette  règle. 
Dans  le  cas,  rapporté  par  Recklinghausen,  on 
note  un  adénomyome  isthmique  nodulaire,  chez 
une  femme  de  80  ans,  reliquat  d’une  importante 
lésion  ancienne,  et  dans  celui  de  Babès  la  ma¬ 
lade  était  âgée  de  91  ans.  De  toute  façon,  l’en¬ 
dométriose  ne  saurait  naître  après  la  méno¬ 
pause.  Elle  est  fréquente  surtout,  entre-  40  et 
50  ans  (Artusi,  Albrecht,  Polano,  Parfenoff). 

Si  nous  nous  en  rapportons  à  nos  oberva- 
tions,  le  symptôme  le  plus  fréquent  est  la 
douleur  menstruelle,  qui,  en  général,  débute 
avec  la  menstruation  et  persiste  parfois  jusqu’à 
12  jours  après  la  cessation  des  règles.  Cepen¬ 
dant,  les  règles  apparaissent  régulièrement, 
mais  peuvent  s’accompagner  de  pertes  abon¬ 
dantes,  surtout  lorsqu’il  y  a  hypertrophie  fonc¬ 
tionnelle  surajoutée  de  la  muqueuse  utérine.  Il 
y  a  parfois  des  pertes  intermenstruelles  irrégu¬ 
lières. 

Presque  toujours,  dans  les  antécédents  des 
malades,  on  relève  une  ou  plusieurs  grossesses, 
fait  qui  montre  bien  le  caractère  acquis  de  l’endo¬ 
métriose. 

En  général,  pourtant,  les  malades  sont  stériles 
depuis  plusieurs  années. 

Le  toucher  révèle,  quelquefois,  au  niveau  de 
la  trompe  malade,  une  ou  plusieurs  nodosités, 
confondues  souvent  avec  des  noyaux  fibreux, 
en  raison  de  leur  consistance. 

Les  annexes  sont,  généralement,  noyées  dans 
des  adhérences  épaisses. 

En  résumé  :  le  symptôme  le  plus  apparent  est 
la  douleur,  due  surtout  à  la  formation  d’une 
périmétrite  et  d’une  périsalpingite  intenses, 
complications  fréquentes  de  l’endométriose 
tubaire. 

Cette  douleur,  trop  peu  caractéristique,  ne 
peut  être  révélatrice  que  sous  deux  conditions  ; 

1"  Quand  elle  survient  chez  une  femme  ayant 
subi  une  salpingectomie  ou  toute  autre  inter¬ 
vention  tubaire; 

2“  Lorsqu’une  femme  ayant  une  salpingite 
ancienne,  apparemment  guérie,  présente  des 
douleurs  intenses,  avec  exacerbations  mens¬ 
truelles  sans  poussée  salpingiennc  nette;  il  faut 
alors  envisager  l’éventualité  d’une  endométriose 
tubaire. 

Quant  aux  complications  de  V endométriose  et 
de  V endométriome  ï«èat>es,  elles  sont  imputables 
d’une  part  à  la  réaction  menstruelle  de  la  mu¬ 
queuse  tubaire  modifiée,  d’autre  part  à  la  pro¬ 
pagation  de  l’endométriose  tubaire  aux  orga¬ 
nes  avoisinants,  enfin  à  la  prolifération  poly- 
peuse  ou  exceptionnellement  maligne  du  tissu 
endométriomateux,  ainsi  qu’à  l’obstruction  mé¬ 
canique  de  la  trompe  par  l’enfiométriose. 

1°  CoaiPLlCATIONS  DUES  A  LA  RÉACTION 
JIENSTRUELLE  DE  LA  TROMPE  ENDOaiÉTRIOSIQUE. 

Les  modifications  œstrales  de  l’épithélium 
tubaire  sont  actuellement  bien  établies.  Mais 
les  nombreux  auteurs  qui  ont  étudié  les  réac¬ 
tions  prémenstruelles  et  menstruelles  du  chorion 
tubaire  sont  arrivés  à  des  résultats  fort  diver¬ 
gents. 

De  nos  recherches  personnelles,  nous  avons 
tiré  les  conclusions  suivantes  ;  l"  Dans  le  pré- 
menstruum,  le  chorion  est  le  plus  souvent  re¬ 
lâché  et  présente  un  gonflement  œdémateux.  Les 
cellules  conjonctives  périvasculaires  sont  par¬ 
fois  hypertrophiques  sans  qu’on  puisse  parler 
d’une  réaction  déciduale  nette.  2“  L’hémorragie 
interstitielle  et  intratubaire  dont  Gahen  a 
montré  la  fréquence,  est  extrêmement  variable. 
3"  L’infiltration  leucocytaire  est  constante  dans 


1930  1347 


le  prémenstruuro  et  la  phase  menstruelle, 
4“  Nous  n’avons  jamais  noté  de  desquamation 
épithéliale.  5“  Dans  les  trompes  gravides,  la 
réaction  déciduale  est  fréquente, 

Dans  ce  cas,  le  chorion  est  formé  de  cellules 
volumineuses,  à  protoplasme  clair,  à  gros  noyau 
arrondi,  et  plus  rarement  fusiforme.  La  vasodi¬ 
latation  est  considérable  et  les  mailles  de  fibres 
conjonctives  réticulisées  sont  boursoufflées  par 
le  liquide  d’oedème.  L’épithélium  est  complète¬ 
ment  dépourvu  de  cellules  intercalaires.  Toutes 
les  cellules  sont  ciliées;  quelques-unes  encla¬ 
vées. 

Les  trompes  endométriosiques,  que  nous 
avons  étudiéesà  la phaseprémenstruelle, présen¬ 
tent  une  réaction  déciduale  constante  et  évidente. 

Dans  l’une  de  nos  observations,  les  glandes 
endométriales,  de  la  forme  dentelée  caracté¬ 
ristique,  sont  visiblement  à  la  phase  prémens¬ 
truelle.  La  trompe,  extirpée  17  jours  après  le 
début  des  dernières  règles,  contenait  encore  des 
coagulats  sanguins,  témoins  de  cette  menstrua¬ 
tion.  Celle-ci,  dans  l’endométriose  tubaire, 
produit  parfois,  de  l’hématosalpinx,  sur  lequel 
a  insisté  L.  Bazy,  et  de  l’héraatocèle. 

On  peut  attribuer  aussi  à  la  menstruation 
tubaire  l’existence  fréquente  de  liquide  choco¬ 
laté  dans  des  trompes  endométriosiques,  à 
orifices  abdominaux  fermés,  extirpées  à  des 
phases  diverses  du  cycle  oestrien  (deux  cas  per¬ 
sonnels).  Ce  même  phénomène  entraîne,  dans 
l’endométriose,  une  réaction  péritonéale  parfois 
intense  qui  peut  prendre  la  forme  d’une  véritable 
pelvipéritonite  kystique. 

2“  Complications 

DUES  A  l’extension  DE  l’eNDOMÉTR lOSE 
et  de  l’endométriome  tuiiaihes 
A  d’autres  organes. 

A-  Ces  lésions  se  propagent  le  pins  souvent 
à  l’ovaire  (Douglas,  Sampson)  .Bersonm  llement, 
nous  avons  constaté  deux  fois  la  coexistence 
d’une  endométriose  tubaire  avec  une  endomé¬ 
triose  ovarienne.  Nous  croyons  que  la  lésion  a 
pris  naissance  dans  les  trompes  :  1“  Parce  que 
l’endométriose  est,  à  ce  niveau  justement,  beau¬ 
coup  plus  importante  ;  2"  elle  est  à  point  de 
départ  muqueux  pour  devenir  extensive  endo- 
métriomateuse  en  plusieurs  points  et  s’étend 
jusqu’à  la  séreuse  ;  3“  les  formations  glandu¬ 
laires  sont  peu  abondantes  au  niveau  de  l’ovaire 
et  situées  sous  l’épithélium  germinatif.  Celui-ci 
ne  présente  pas  d’invaginations  qui  pourraient 
faire  croire  à  l’origine  autochtone  de  l’endo¬ 
métriose  ovarienne. 

B.  L’endométriome  de  certaines  cicatrices 
abdominales  est  dû  parfois  à  l’extension  par 
continuité  d’un  endométriome  tubaire  post-opé¬ 
ratoire  (Sampson,  llornung), 

C.  L’endométriome  tubaire  peut  s’étendre  au 
Douglas,  assez  rarement  sans  doute,  puisqu’on 
ne  connaît,  jusqu’à  présent,  qu’un  seul  cas  rap-- 
porté  par  Sampson. 

3"  Complications  dues  a  la  prolifération 

EXAGÉRÉE  DU  TISSU  ENDOMÉTRIAL. 

Certaines  endométrioses  entraînent  une  hy¬ 
pertrophie  généralisée  de  la  muqueuse  tubaire. 
Ce  caractère  exophytique  peut  se  localiser  et 
produire  le  polype  tubaire  (Zweifel,  Schilf- 
mann,  Meyer,  Niirnberger,  Schnidler,  Herrn¬ 
stein  et  Neustadt,  Schiff’mann  etSeyfert). 

D’aucuns  croient  que  tous  ces  polypes  se  déve¬ 
loppent  aux  dépens  d'hétérotopies  localisées  de 
la  muqueuse  tubaire.  Néanmoins  certains  d’entre 
eux,  décrits  comme,  polypes  tubaires  endomé¬ 
triaux,  sont  en  réalité  des  polypes  utérins  for¬ 
mant  saillie  dans  la  trompe  par  un  orifice  utérin 
élargi. 
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La  transformation  maligne,  relativement  fré¬ 
quente  dans  l’endométriome  utérin,  n’a  pas  été 
signalée  jusqu’ici  au  niveau  des  trompes  endo- 
métriosiques!  Dans  un  prochain  travail  sur 
l’épithélioma  tubaire,  nous  en  rapporterons  la 
première  observation. 

4“  Complications  dues  a  l’oiistruction 

MÉCANIQUE  DE  LA  TROMPE. 

Ce  sont  l’hydrosalpinx  (1  observation  per¬ 
sonnelle)  et  la  stérilité  ; 

5°  La  plus  importante  des  cü.mplications  de 

l’endo.métriose  tiiraire  est,  sans  doute 

POSSlllI.E,  LA  NIDATION  INTRATURAIRE  DE 

l’ovule  fécondé. 

De  nombreuses  recherches,  ainsi  que  nos 
propres  constatations  montrent  la  fréquence, 
dans  les  trompes  gravides,  de  l’état  endomé¬ 
trioïde  et  de  l’endométriose.  Il  faut  donc  envi¬ 
sager  la  possibilité  d’une  relation  de  cause  à 
eflet  entre  ces  états  et  la  grossesse  tubaire. 

Quels  facteurs  détermineraient  alors,  dans 
l’endométriose  tubaire,  la  nidation  anormale  de 
l’œuf  i> 

L’endométriose  peut  agir  sur  l'ovule  d’une 
façon  mécanique. 

On  a  comparé  la  trompe  que  nous  avons 
appelée  trompe  en  écumoire,  à  un  véritable 
labyrinthe  dans  lequel  l’ovule  s’égare  et  finit 
par  se  fixer.  Dans  le  diverticule  terminé  en  cul- 
de-sac,  il  est  pris  comme  dans  un  piège. 

Louis  Bazy  soutient  cette  opinion.  Il  a  remar¬ 
qué,  en  efi'et,  au  niveau  même  de  l’insertion  de 
l’œuf  ectopique,  toute  une  série  de  canaux  diver- 
ticulaires  et,  dit-il,  «  c’est  vraisemblablement 
dans  l’un  de  ces  canaux  borgnes  que  s’était 
logée  la  grossesse  tubaire  ». 

Nous  insisterons  sur  le  fait  que  la  muqueuse 
endométriale,  contrairement  à  la  muqueuse  nor¬ 
male,  est  dépourvue  de  cils  vibratiles  sur  des 
étendues  plus  ou  moins  considérables.  Or,  il  est 
à  peu  près  certain  aujourd’hui  que  les  cils  vi¬ 
bratiles  possèdent  un  rôle  propulseur  impor¬ 
tant  dans  la  migration  ovulaire. 

Il  semble  enfin  avéré  que  les  contractions 
pendulaires  et  péristaltiques  circulaires  de  la 
musculature  sont  inopérantes  dans  l’endomé¬ 
triose  tubaire.  En  effet,  le  péristaltisme  tubaire 
agirait  sur  l’ovule  par  l’intermédiaire  d’une 
substance-tampon  constituée  par  le  liquide  folli¬ 
culaire  et  les  plis  de  la  muqueuse  tubaire  (Mi- 
kulicz-Radecki).  L’ovule  est  transporté  sur  les 
pointes  des  plis  tubaires.  Putuin  de  Riga  com¬ 
pare  ces  plis  à  des  rails  sur  lesquels  glisse 
l’ovule,  et  par  suite  de  leur  absence,  la  course 
ovulaire  serait  ralentie. 

Ces  différents  facteurs  agissent  sur  l’ovule 
d’une  manière  passive.  Cependant,  la  muqueuse 
dans  .  l’endomkriose  typique  possède,  pour 
retenir  l’ovule  au  passage,  des  moyens  d’attrac¬ 
tion  autrement  sérieux.  C’est  une  véritable  sé¬ 
duction  exercée  sur  celui-ci  par  une  muqueuse 
qui  ne  prend  pas  seulement  toutes  les  appa¬ 


rences  morphologiques  de  la  muqueuse  uté¬ 
rine,  mais  s’en  attribue  encore  les  fonctions, 
pourrions-nous  dire,  tout  en  n’attachant  à  ces 
expressions  descriptives  aucune  valeur  téléolo¬ 
gique.  L’ovule  trompé  interrompt  sa  migration 
et  se  creuse  un  nid  dans  la  muqueuse  tubaire, 
comme  il  le  ferait  dans  la  muqueuse  utérine. 

Le  problème  de  la  menstruation  tubaire  dis¬ 
paraît  totalement  devant  celui  beaucoup  plus 
intéressant  de  la  fonction  prémenstruelle  qui, 
dans  la  trompe  endométrioïde  comme  dans 
l’utérus,  est  la  seule  importante.  Cette  fonction 
prémenstruelle  se  traduit  par  la  réaction  déci- 
duale  du  chorion  endométrial. 

Grâce  à  sa  fonction  glandulaire,  la  décidua  se 
gorge  de  produits  de  sécrétion  qui  exercent  sur 
l’ovuîe  en  migration  une  véritable  attraction 
d’ordre  chimio-tactique. 

Néanmoins,  il  est  impossible  dans  certaines 
observations  de  dépister  la  moindre  réaction 
déciduale.Il  en  fut  ainsi  dans  un  cas  de  L.Bazy. 
Il  nous  faut  donc  admettre  que  la  rareté  des 
troubles  post-opératoires  chez  les  salpingecto- 
misées  pour  grossesse  extra-utérine  (phénomè¬ 
nes  douloureux,  récidive  dans  la  trompe  op¬ 
posée)  nous  semble  plaider  dans  le  même  sens. 
Les  lésions  relevées  dans  les  trompes  gravides 
sont  généralement  du  type  endométrioïde  et, 
incapables  de  réaction  déciduale;  elles  ne  sau¬ 
raient  agir  que  d’une  façon  mécanique. 

Considérations  thérapeutiques. 

Traitement  préventif. 

Après  avoir  déterminé  les  conditions  étiolo¬ 
giques  dans  lesquelles  l’endométriose  prolifère, 
il  nous  apparaît  qu’un  traitement  préventif, 
dirigé  particulièrement  contre  l’endométriose 
post-opératoire,  en  est  la  conséquence  logique. 

En  elîet,  l’ensemencement  de  muqueuse  tu¬ 
baire  peut  se  faire  soit  par  les  instruments  qui 
ont  servi  à  sectionner  une  trompe,  soit  par  le 
moignon  tubaire  lui-même,  sur  lequel  viennent 
frotter  les  intestins.  On  ne  saurait  donc  trop 
insister  sur  la  nécessité  d’une  péritonisation 
soignée. 

Nous  avons  maintes  fois  constaté  que  le  pin¬ 
cement  du  moignon  entraîne,  comme  le  fait  re¬ 
marquer  Sampson,  le  rétrécissement  du  man¬ 
chon  musculaire,  tandis  que  la  muqueuse  tu¬ 
baire  s’ectropionne  largement.  Ce  qu’on  peut 
éviter  en  pratiquant,  au  moyen  d’une  ou  de  deux 
pinces,  l’écrasement  préalable. 

Il  est  non  moins  évident  que  l’ovaire  offre  un 
terrain  éminemment  favorable  à  l’énvahisse- 
ment  endométrial.  D’après  l’hypothèse  ingé¬ 
nieuse  de  Mestitz,  cette  prédilection  spéciale 
serait  due  à  l'action  locale  de  l’hormone  ova¬ 
rienne. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est,  croyons-nous,  de 
toute  nécessité  d’éviter  à  l’ovaire  tout  contact 
direct  avec  le  moignon  tubaire.  Au  cours  de 
l’opération  il  faut  in'pecter  soigneusement 
ovaires  et  trompes  afin  de  dépister  toute  endo¬ 


métriose  qu’une  intervention  insuffisante  ferait 
proliférer  exagérément. 

Traitement  curatif. 

Le  diagnostic  de  l'endométriose  et  de  l’endo¬ 
métriome  tubaire  ne  se  pose  que  dans  certaines 
conditions  sur  lesquelles  nous  avons  attiré  l’at¬ 
tention.  Plusieurs  méthodes  thérapeutiques 
peuvent  alors  être  proposées.  En  cas  de  lésion 
bilatérale  avec  périmétrite,  et  périsalpingite, 
l’hystérectomie  s’impose.  La  '  salpingectomie 
unilatérale  dans  les  lésions  circonscrites  expose 
à  la  récidive,  et  nous  croyons,  dans  ce  cas,  que 
la  castration  rœntgénienne  temporaire  par 
agents  physiques  (rayons  X  ou  radium)  est  à 
tenter,  car  elle  entraîne  logiquement  la  régres¬ 
sion  de  toute  endométriose. 

Conclusions. 

1“  Trois  états  pathologiques  que  nous  croyons 
essentiellement  différents  ont  été  régulièrement 
confondus  au  niveau  de  la  trompe  de  Fallope. 
Ce  sont  : 

a)  L'étal  endométrioïde,  caractérisé  par  une 
ressemblance  plus  ou  moins  marquée  de  la 
muqueuse  tubaire  avec  la  muqueuse  utérine. 

b)  L'endométriose  tubaire  dans  laquelle  l’iden¬ 
tification  de  la  muqueuse  tubaire  à  la  muqueuse 
utérine  est  complète. 

c)  L'endométriome,  tumeur  bénigne,  qui  est 
une  endométriose  proliférative. 

2“  La  salpingite  isthmique  nodulaire  de 
Chiari  (adénomyome  des  cornes  de  V.  Recklin- 
ghausen)  est  un  état  endométrioïde,  d’origine 
infectieuse  ou  dysembryoplasique  (wolffienne 
ou  mullérienne)  qui  coexiste  fréquemment  avec 
le  fibrome  utérin  ; 

3“  Histogénétiqueraent,  nous  croyons  que 
l’état  endométrioïde,  d’origine  inflammatoire, 
peut  se  transformer  par  métaplasie  en  endo¬ 
métriose  typique  ;  en  d’autres  termes,  l’état 
endométrioïde  fait  le  lit  à  l’endométriose. 

4°  A  l’appui  de  plusieurs  observations  nous 
croyons  que  le  dysfonctionnement  ovarien  joue 
un  grand  rôle  dans  le  mécanisme  pathogénique 
de  l’endométriose  tubaire  ; 

5“  L’endométriose  tubaire  ainsi  que  l’endo¬ 
métriome  et  l’état  endométrioïde  se  manifestent 
surtout  par  leurs  nombreuses  complications, 
dont  la  plus  importante  est  la  grossesse  extra¬ 
utérine  ; 

6°  Le  diagnostic  peut  être  orienté  dans  deux 

a)  Chez  une  femme  préalablement  salpingec- 
tomisée  (endométriome  post-opératoire). 

b]  Dans  le  cas  de  salpingite  .ancienne  appa¬ 
remment  guérie  (endométriose  et  endométriome 
post-infectieux. 

1°  Le  traitement  préventif  consiste  en  soins 
opératoires  minutieux,  lors  des  interventions 
gynécologiques.  Au  point  de  vue  curatif,  il 
faut  envisager,  dans  certains  cas,  la  castration 
temporaire  par  agents  physiques. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1930) 

Auguste  Blanc.  Contribution  à  l’étude  de 
l'bygroma  tuberculeux  des  bourses  séreuses 
troebantériennes  {Montané,  éditeur).  —  Ce  tra¬ 
vail,  inspiré  par  le  professeur  Massabuau,  est  une 
mise  au  point  basée  sur  des  constatations  person¬ 
nelles  et  sur  l’étude  de  tous  les  cas  semblables 
trouvés  dans  la  littérature. 


B.  fait  un  exposé  des  formes  anatomiques  de 
l’hygroma  tuberculeux  en  général  ;  au  niveau  des 
bourses  troebantériennes  (dont  la  disposition  ana¬ 
tomique  et  topographique  est  étudiée  en  détail), 
on  observe  les  formes  suivantes  :  hygromas  séro¬ 
fibrineux,  à  grains  riziformes,  fongueux  et  pseudo¬ 
néoplasiques.  Chacune  de  ces  variétés  a,  clinique¬ 
ment,  ses  signes  physiques  bien  particuliers.  Le  pro¬ 
nostic  est  bon,  tant  que  la  lésion  reste  limitée  et  iso¬ 
lée;  mais  il  faut  craindre  l’atteinte,  par  propagation 
de  proche  en  proche,  soit  du  squelette  voisin  (tro¬ 
chanter),  soit  même  de  l’articulation  de  la  hanche. 

Le  diagnostic  est  assez  délicat  :  il  faut  distin¬ 
guer  l’hygroma  tuberculeux  trochantérleu,  d’une 


part,  des  abcès  froids  migrateurs,  dont  le  point  de 
départ  est  éloigné  et,  d’autre  part,  des  abcès  froids 
nés  sur  place  (le  plus  souvent  au  niveau  d’une 
ostéite  tuberculeuse  du  grand  trochanter).  Mais, 
surtout,  il  importe  de  bien  préciser  si  l’hygroma 
diagnostiqué  est  bien  primitif  ou  secondaire  à 
l’invasion  des  bourses  séreuses  par  une  lésion 
tuberculeuse  née  du  trochanter. 

Le  traitement  diffère  suivant  que  l’hygroma  est 
isolé,  ou  relié  à  une  trochantérite  tuberculeuse  (pri¬ 
mitive  ou  consécutive).  Dans  le  1“‘’  cas,  l'ablation  en 
masse  de  la  bourse  séreuse  atteinte  est  indiquée  ; 
dans  le  2“,  l'évidement  complémentaire  du  foyer 
osseux  est  nécessaire.  André  Guibal. 
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Vin*  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

(Copenhague,  5-9  Août  1930) 


Le  Vin*  Congrès  international  de  Dermatologie  et  de  Syphiiîgraphîe  a  tenu  ses  assises  à  Copenhague  du  5  au  9  Août  i930.  Il  eut  pour  prési¬ 
dent  le  professeur  Rasch  et  s'est  ouvert,  en  présence  du  Roi  et  des  ministres,  dans  la  salle  de  V Assemblée  législative  au  Palais  de  Christianhorg. 

De  nombreuses  nations  avaient  désiré  y  participer.  La  délégation  française  était  importante  et  avait  a  sa  tête  MM.  Darier,  ffudelo,  Sabouraud, 
Milian,  Audry,  Ravaut,  Louste,  Marcel  Pinard,  Carie,  Pautrier,  Petges. 

Le  ministère  de  l'hygiène  était  représenté  par  le  Cavaillon. 

Trois  sujets  furent  exposés.  Ils  firent  chacun  V objet  de  deux  rapports,  de  six  co-rapports  et  de  discussions  importantes. 


Rapports 

M.  D&Tier.  Après  avoir  refusé  d’admettre  qu’il 
y  ait  identité  entre  une  simple  dermite  et  un 
eczéma,  l’auteur  distingue  3  conceptions  dans  l’ec- 

1°  Conception  morphologique.  —  L’eczéma  est 
une  dermo-épidermite  de  type  spécial,  provoqué 
par  une  infinité  de  causes  externes  ou  internes. 
C’est  l’eczéma  syndrome. 

Conception  nosologique.  —  Il  existe,  d’une  part, 
un  eczéma  maladie  —  c’est  l’eczéma  sans  cause 
définie  —  et,  d’autre  part,  des  dermites  eczémati- 
formes,  c’est-à-dire  des  éruptions  de  cause  connue 
toxique,  microbienne,  parasitaire. 

3°  Conception  biologique.  —  L’eczéma  devient 
la  prédisposition  morbide  d’un  organisme,  —  une 
réaction  humorale  de  certains  tempéraments  — 
qui  se  manifeste  par  une  réaction  cutanée. 

HtsTOLOGiB.  —  L’eczéma  ne  trouve  de  définition 
indiscutable  que  dans  l’histologie  ;  la  lésion  carac¬ 
téristique  est  avant  tout  la  spongiose,  d'après  les 
classiques,  la  vésiculette  sous-cornéenne  d’après 
Clvatte.  A  la  vésiculette  et  la  spongiose  s’ajoutent 
la  parakératose  puis  l’acanthose.  Les  lésions  der¬ 
miques  consistent  en  vaso-dilatation,  œdème,  infil¬ 
tration. 

Toutes  ces  lésions  ont  leur  point  de  départ  dans 
les  cellules  malpighiennes. 

Formes  cliniques.  —  On  distingue  l’eczéma  aigu 
de  Willan,  l’eczéma  vulgaire,  l’eczéma  figuré,  les 
eczémas  compliqués  d’autres  dermatoses,  l’eczéma 
érythrodermique.  L’eczématose,  n’ayant  .aucune 
individualité  précise,  est  à  rejeter. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  l’eczéma  sont  infi¬ 
niment  nombreuses,  mais  elles  n’agissent  que  par 
l’intermédiaire  de  la  prédisposition  morbide. 

On  peut  distinguer  : 

Les  eczémas  de  cause  externe  mécaniques,  phy¬ 
siques,  chimiques,  parasitaires.  Une  mention  spé¬ 
ciale  doit  être  faite  de  l’in  fluence  des  impondé¬ 
rables  contenus  dans  l’atmosphère,  de  ce  que  l’on 
appelait  autrefois  les  «  circumfusa  ». 

Les  eczémas  de  cause  interne.  Il  faut  faire  inter¬ 
venir  l’hérédité  syphilitique  ou  tuberculeuse  ou 
même  auto-toxique,  les  troubles  du  tube  digestif 
ou  des  émonctoires  du  rein  en  particulier. 

PxTiiooÉNiE.  —  Les  causes  eczématogènes  n’agis¬ 
sent  que  par  une  prédisposition  morbide, — idio¬ 
syncrasie,  disait-on  autrefois  —  que  par  un  état 
allergique  —  ou  anaphylactique,  dit-on  aujourd’hui. 

Ces  deux  notions  ne  sont  nullement  identiques  ; 
l’allergie  spécifique  ou. non  spécifique  siège  soit 
dans  les  humeurs,  soit  dans  les  tissus  —  et  il  est 
difficile  d’admettre  que  l’idiosyncrasie  résulte 
d’une  allergie  occulte  et  congénitale  consistant  en 
la  transmission  placentaire  d’un  nombre  illimité 
d’anticorps. 

L’idiosyncrasie  est  le  point  faible  de  la  théorie 
de  l’allergie. 

Il  ne  faut  pas  confondre  intolérance  et  intoxi¬ 
cation,  et  les  caractères  différentiels  ont  été  mis 
en  évidence  par  A.  Tzanck  ;  l’intolérance  révèle 
l’importance  de  la  sensibilité  personnelle  et  dé¬ 
montre  la  relativité  du  facteur  «  poison  ».  Les 
travaux  de  Bruno  Bloch  montrent  que  l’allergie 
est  un  état  universel,  et  que,  mise  en  évidence  chez 
les  une,  elle  est  latente  chez  les  autres,  qu’en  réa¬ 
lité  nous  sommes  tous  des  eczémateux  en  puis¬ 
sance,  mais  que  la  plupart  d’entre  nous,  n'ont 
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pas  rencontré  l’agent  qui  met  cette  intolérance  en 
éveil. 

En  résumé,  l’eczénia  appartient  à  la  catégorie 
des  maladies  cutanées  allergiques  (urticaire,  mala¬ 
die  de  Quincke,  prurigo,  Duhring,  asthme,  coryza 
sporadique,  fièvre  des  foins).  A  l’appui  de  celte 
assertion,  il  faut  citer  l’Association  Eczéma-Asthme, 
Eczéma-Prurigo,  qui  sont  une  preuve  clinique. 

Il  existe  un  autre  ordre  de  preuves,  expérimental 
celui-là^  dans  les  recherches  de  laboratoire  :  cuti- 
réactions,  transmission  passive. 

La  pénétration  des  agents  d’eczématisation  ou 
d’allergie  peut  se  faire  soit  par  la  voie  externe  ou 
cutanée,  soit  par  la  voie  interne. 

C’est  à  Bruno  Bloch  et  à  Pétri  que  nous  devons 
la  preuve  expérimentale  qu’un  eczéma  peut  ré¬ 
sulter  d’une  substance  apportée  à  la  peau  par  la 
circulation  sanguine  ;  en  particulier,  l’iode  et  le 
formol.  Mais  les  voies  respiratoires  ou  digestives 
sont  des  portes  d’entrée  fréquentes. 

Il  est  assez  naturel  de  penser  qu’on  a  cherché 
à  mettre  en  évidence  un  état  allergique  par  diffé¬ 
rents  procédés  biologiques  tels  que  les  cuti-réac¬ 
tions,  tests  cutanés,  transmission  passive.  Jadassohn 
a  très  heureusement  groupé  ces  méthodes  sous  le 
terme  «  examen  fonctionnel  de  la  peau  ». 

Mais  de  suite  se  Sont  élevées  des  critiques.  Les 
épreuves  cutanées  donnent  souvent  des  résultats 
d’interprétation  difficile  ;  elles  peuvent  être  dange¬ 
reuses  en  créant  une  véritable  sensibilisation.  La 
valeur  des  réactions  cutanées  est  discutée  :  faut-il 
accorder  de  l’importance  à  la  réaction  immédiate 
ou  à  la  réaction  tardive  ?  La  réaction  locale  n’est 
pas  conforme  à  la  lésion  primitive  ;  elle  consiste 
rarement  en  une  eczématisation. 

La  méthode  de  Prausnitz-Kustner  compte  de 
nombreux  échecs  non  seulement  en  cas  d’idiosyn¬ 
crasie,  mais  encore  en  cas  de  certaines  sensibilités 
(iode,  formol,  arsenic,  antipyrine,  ursol-primula, 
ail). 

La  transmission  peut  être  obtenue  par  voie  di¬ 
gestive. 

Mécanisme  des  lésions.  —  Ici  on  se  trouve  plutôt 
eu  présence  d’interprétations  que  de  faits  dûment 
établis. 

S’agit-il  d’une  altération  primitive  des  cellules 
malpighiennes  ?  d’une  vaso-dilatation  des  capil¬ 
laires?  Bien  que  Lewis  ne  soit  pas  de  cet  avis  et 
admette  le  rôle  primordial  des  cellules  malpi¬ 
ghiennes  —  portion  spécialisée  et  vivante  de  la 
peau  — .  L’intervention  du  système  nerveux  auto¬ 
nome  est  indiscutable  ;  le  prurit  en  est  une  preuve. 

Quelques  eathogénies  spéciales.  —  a)  L’èczéma 
traumatique.  ^ —  En  cas  de  prédisposition  particu¬ 
lière,  un  traumatisme  continu  peut  déterminer  une 
réaction  eczématiforme  de  la  peau. 

b)  L'eczéma  de  cause  physique.  —  11  résulte 
de  l’action  d’agents  physiques  t  chaleur,  lumière, 
eau.  L'action  de  la'  lumière  a  été  surtout  étudiée, 
elle  crée  pour  certains,  une  véritable  allergie  ;  il 
n’est  guère  Imaginable,  cependant,  que  Ton  puisse 
la  rapporter  au  schéma  d’une  réaction  antigène- 
anticorps.  Elle  trouvé  son  expression  clinique  dans 
Teczéma  solaire  de  Willan  ;  dans  le  summer  pru¬ 
rigo  d’Hutchinson.  C’est  la  «  physical  allergy  »  de 
Duke. 

c)  Eczémas  parasitaires.  —  Ils  n’auraient  pas  à  . 
figurer  ici,  si  les  idées  de  Sabouraud,  de  Tôrôk 
étaient  admises,  c’est-à-dire  si  les  pyodermies 
eczématoldes  et  les  dermatopbyties  eczématiformes 


ne  devaient  pas  rentrer  dans  la  maladie  eczéma. 
Telle  n’est  pas  l’opinion  de  l’auteur  qui  fait  re¬ 
marquer  leur  analogie  complète  avec  les  autres 
eczémas. 

Il  n’y  a  aucun  caractère  différentiel,  car  il  a  été 
démontré  que  les  sujets  eczémateux  sont  en  état 
d’allergie  vis-à-vis  des  parasites,  des  microbes  ou 
de  leurs  toxines. 

A  côté  des  eczémas  parasitaires,  scabieux  ou 
autres,  il  faut  envisager  les  eczémas  microbiens. 
Le  rôle  des  microbes  est  toujours  difficile  à  appré¬ 
cier  en  raison  de  leur  présence  habituelle  sur  une 
peau  normale;  mais  des  intra-dermo-réactions 
avec  des  lysats  d’auto-vaccins  ont  démontré  l’état 
allergique.  Cette  allergisation  fait  rentrer  de 
plein  droit  les  eczématisations  microbiennes  dans 
l’eczéma. 

A  cette  catégorie  appartiennent  les  eczémas  en 
rapport  avec  les  foyers  infectieux  chroniques,  en 
particulier  avec  les  foyers  dentaires  ;  la  pyorrhée, 
la  carie,  les  abcès,  granulomes,  kystes  radiculaires, 
avec  les  amygdalites  chroniques,  les  appendi- 

Les  eczémas  mytosiqnes  ont  pris  dans  ces  der¬ 
nières  années  la  plus  grande  importance.  La  tricho- 
phytie  cutanée  —  les  trichophytides  peuvent 
affecter  les  caractères  chimiques  et  histologiques 
de  Teczéma  —  et  les  travaux  du  professeur  Bloch  et 
de  Jadassohn  ont  démontré  l’allergie  des  trîcho- 
phytides  grâce  à  la  trichophytine. 

L’épidermophytie  présente  la  même  histoire  que 
la  trichophy lie  ;  elle  se  caractérise  très  souvent 
par  des  intertrigos,  des  dyshidroses,  Teczéma  mar- 
giné  de  Hebra;  elle  se  révèle  aussi  par  des  épider- 
mophytides,  elle  s’accompagne  d’un  état  d’allergie 
indiscutable. 

Il  existe  également  des  microsporides  et  des 
favides  inhabitées. 

L’importance  des  levures  fut  longtemps  discutée 
Benedek  attribue  un  rôle  à  son  saccbaromyces 
hominis,  qui  serait  pathogène  et  allergisant  et  pro¬ 
voquerait  les  différentes  formes  de  Teczéma  sébor- 
rhérique,  mais  ces  recherches  n’ont  pas  été  con¬ 
firmées.  Le  rôle  de  la  spore  de  Malassez  ne  serait 
pas  plus  probant.  Dans  cette  voie,  ce  sont  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  M.  Ravaut,  qui  sont  les  plus 
importants.  Cet  auteur  a  pu  isoler  une  levure  d’une 
dizaine  de  grands  intertrigos  et,  à  l’aide  d’une 
levurine ,  préparée  par  filtration  de  cultures 
vieillies,  il  a  reproduit  expérimentalement  des 
levurides  de  forme  eczématide. 

Eczémas  d’orioInb  alimentaire.  —  11  est  évident 
que  les  aliments  nocifs  n'agissent  pas  dans  leur 
état  premier,  dans  l’état  où  ils  se  trouvent  lorsqu’ils 
sont  ingérés.  Ce  sont  leurs  produits  de  désinté¬ 
gration  qui  deviennent  nocifs;  il  faudrait  donc 
incriminer  des  albumines  dégradées.  Celles-ci 
viennent  de  faire  l’objet  de  quelques  recherches  et 
il  en  est  une,  Thistamine,  qui  reproduit  tous  les 
symptômes  de  Tanapbylaxie. 

Depuis  Novembre  1927,  Barber  et  OHel  ont  mis 
en  évidence  dans  les  urines  des  sujets  en  état  de 
crise  allergique  des  substances  qu’ils  appellent 
«  protéases  s. 

Rôle  des  troubles  organiques  et  fonctionnels 
DE  LA  nutrition  ET  DD  MÉTABOLISME.  —  Les  anciens 
auteurs  ont  attribué  Teczéma  aux  troubles  humo¬ 
raux  qui  existent  dans  les  diverses  maladies  de  la 
nutrition,  mais  U  n’a  pas  été  prouvé  que  Teczéma 
dépendit  soit  de  la  goutte,  soit  du  diabète  et  pùt 
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être  regardé  comme  use  «  maladie  par  ralentissement 
de  la  nutrition  ». 

C'est  bieir  plutôt  une  réaction  de  l'organisme,  ou 
mieux  des  téguments  contre  des  poisons,  les  u  auto- 
toxines  ecz<  maiogènes  ».  Celte  intolérance  peut 
être  fonction  de  troubles  du  métabolisme  que  des 
recherches  récentes,  dans  le  sang  en  particulier, 
ont  mis  en  évidence,  elles  ont  décelé  des  variations 
importantes  de  certaines  substances  telles  que  les 
hydro-carbures,  l'acide  urique,  les  modifications 
du  pH  et  de  l’équilibre  acide  base. 

D'après  les  travaux  de  Luitihen,  la  constitution 
chimique  de  la  peau  (acide  silicique,  chaux,  potasse, 
soude,  magnésie)  peut  expliquer  sa  réagibilité 
et  est  souvent  condiiionnée  par  un  dysfonction¬ 
nement  de  g'andes  endocrines. 

En  résumé,  rtczcma  se  ré'èle  par  une  réaction 
cutanée  :  l’eczémaiisaiion;  il  est  provoqué  par  des 
causes  multiples,  et  l’une  d’elles,  plus  importante, 
constitue  la  dominante  étiologique. 

—  M.  J.  Jadassobn.  Aucune  question,  en  der¬ 
matologie,  ne  soulève  plus  de  difficultés  que  celle 
de  la  classification  des  eczémas. 

Ces  difficultés  viennent  de  ce  que  la  réaction  du 
type  eczéma  offre  le  caractère  le  plus  banal  :  l’apti¬ 
tude  de  ta  peau  humaine  à  réagir  différemmeut  è 
des  causes  diverses  est  limitée. 

Après  avoir  posé  en  principe  qu’une  classification 
idéale  devrait  se  baser  sur  les  caractères  étiolo¬ 
giques,  pathogéuiques,  morphologiques  et  surl'évo- 
lution  de  la  dermatose,  Jadassohn  propose  une 
classification  étiologique;  il  ne  faudra  cependant 
procéder  au  démembrement  de  l’eczéma  qu'avec  la 
plus  grande  mesure,  et  n’en  séparer  que  les  faits 
cliniques  qui  dépendent  de  causes  précises. 

Partant  de  ce  principe,  Jadas-ohn  exclut  du  ca¬ 
dre  de  l’eczéma  les  dermatoses  provofjiiées  ou 
entretenues  par  un  agent  pathogène  local  ;  c’est 

1“  Les  dermites  strrpto-  et  staphylococciques 
(pyodermites  erzémutoïdes,  impétigo  eczémati- 
forme  de  Tôrôk);  la  démonstration  de  leur  nature 
microbienne  est  souvent  difficile  à  apporter,  car  le 
strepto,  comme  le  staphylocoque,  se  rencontre  sur 
la  peau  d’une  façon  banale;  on  ne  sait  pas  si  un 
eczéma  pur  peut  se  développer  indépendamment 
de  ces  cocci;  l’impétiginisation  ou  la  pyoderœisa- 
tion  d'un  eczéma  vrai  est  indéniable  ;  tous  les  in¬ 
termédiaires  existent  entre  l’eczéma  envahi  par  les 
cocci,  et  les  pyodermites  typiques  compliquant  un 
eczéma.  Le  rôle  des  toxines  microbiennes  n’est  pas 
moins  discutable  :  il  est  possible  qu’elles  puissent 
provoquer  des  lésions  simulant  l’erzéma  :  elle» 
seraient  à  ranger  dans  les  réactions  eczématuï- 

2“  La  diphtérie  cutanée-, 

3“  L'eczéna  scroluleu.c,  qui  par  sa  structure  his¬ 
tologique  et  son  mode  de  réaction  à  la  tuberculine, 
est  à  classer  dans  les  tuberculides.  Cependant  fuit 
exception,  jusqu’à  nouvel  avis,  l’eczéma  de  la  face 
des  enfants  scrofuleux; 

4“  Les  affections  mycos’ques,  non  seulement 
l’eczéma  marginatum,  mais  Ls  oïd'omyco'es  inter- 
trigineuses,  les  blastomycoses,  les  formes  dyshi- 
drosiques.  La  question  se  complique  pour  les  der¬ 
matoses  où  l’on  ne  trouve  pas  de  microbes,  mais 
où  l’on  ne  peut  nier  leur  influence  causale;  ces 
affections,  d’origine  presque  toujours  hématogènes 
(tuberculides,  trirhophytides,  levurides,  myco- 
sides),  pour  lesquelles  Jadassohn  propose  le  nom 
de  microbides,  présentent  généralement  une  cuti- 
réaction  positive,  et  sont  à  exclure  du  groupe  des 
eczémas.  Cependant,  ici,  des  réserves  sont  à  faire, 
et  il  faut  attendre  les  résultats  des  recherches  en 

5«  Il  faut  exclure  de  l’eczéma  le»  séborrhéides 
eczématoïdes ,  qui  paraissent  dues  à  un  processus 
parasitaire  évoluant  sur  un  terrain  spécial  |  kératose 
de  Darier,  recherches  de  Sabouraud).  Mais  des 
recherches  sont  encore  en  cours;  la  question  micro¬ 
bienne  n’est  pas  tout  ;  il  faut  étudier  ici  les  dispo¬ 
sitions  'particulières  de  l’organisme  et  des  tégu¬ 
ments  sujets  à  cette  affection;  enfin,  la  question  de 
l’eczématisation  des  eczémas  sébnrrhéiques  néces¬ 
site  des  recherchas  particulières  :  s’agit-il  d’une 
exagération  du  processus  infectieux  primitif,  d’une 
infection  secondaire,  on  d’une  eczématisation  aml- 


crobienne,  qui  plaiderait  en  faveur  d’uns  sensibili¬ 
sation  particulière  des  séborrhéiques? 

6°  Ne  rentrent  pas  non  plus  dans  le  cadre  de 
l’eczéma,  les  névrodermiies,  le  lichen  de  Vidal,  les 
prurigos  diathésiques  de  Besnjer,  qui  sont  proches 
du  pruiigo  de  Hebia.  Il  y  a  entre  ces  dermatoses 
et  l’eczéma  aigu  et  chronique  vrai  des  faits  de  pas¬ 
sage  d’un  diagnostic  difficile;  l’eczématisation  des 
névrodermiies  est  fréquente.  Dans  ces  formes  dis¬ 
séminées,  la  constitution  générale  joue  un  rôle  pré¬ 
dominant  :  la  combinaison  de  ces  formes  avec 
l^slhme  est  un  fait  bien  connu;  Uost  insiste  sur 
1  importance  de  leurs  relations  avec  le  «status 
exsu  'atif  »  et  désigne  la  forme  disséminée  des  né¬ 
vrodermites  .comme  eczématotde  exsudative  tar¬ 
dive.  Il  existe  des  faits  de  névrodermile  dissé¬ 
minée,  associés  ou  non  à  l’asthme,  et  provoqués 
par  la  teinture  à  l’ursol;  certains  cas  classés  comme 
névrodermites  appartiennent  aux  streptodermites 
de  Sabouraud. 

7°  Jadassohn  discute  ensuite  le  classement  des 
dermites  artificielles-,  d’une  façon  générale  il  les 
considère  comme  des  eczémas,  saut  cependant 
celles  qui  sont  provoquées  par  la  chaleur,  le  froid, 
les  substances  nécrosantes  à  doses  massives. 

I.  Définition  et  pathocénie  de  l’eczéma.  — 
Jadassohn  résume  sa  conception  exposée  et  1900  : 
il  considère  les  eczémas  comme  des  toxidermies 
dues  à  des  réactions  cutanées,  cliniquement 
et  histologiquement  bien  caractérisées ,  contre 
différents  irritants  non  microbiens-,  la  notion  de 
l’idiosyncrasie  est  liée  aujourd’hui  à  l’allergie, 
1  anaphylaxie,  la  sensibilisation  et  à  la  réaction 
antigène  anticorps  :  par  là  la  pzthogénie  de  l  ec- 
zéma  se  rapproche  de  celle  des  maladies  infec¬ 
tieuses  ;  mais  il  ne  faut  pas  identifier,  sur  la  base 
de  l’analogie  du  mécanisme  de  leur  apparition, 
l’ei  zéma  et  les  maladies  infectieuses  à  type  eczé- 
mato'ide. 

Jadas-ohn  définit  ensuite  Y  idiosyncrasie  «  qua¬ 
lité  innée  à  certains  individus,  sensibitité  contre 
certains  agents  »  et  discute  ses  rapports  avec 
l’hypersensibilité  mono-  et  polyvalente  non  spéci¬ 
fique;  il  admet,  cependant,  qu’avec  les  travaux  de 
Schwarzschild  et  de  Bloch,  réussissant  à  provo¬ 
quer  l’idiosyncrasie  (idiosyncrasie  à  la  primevère), 
la  dernière  barrière  entre  idiosyncrasie  et  sensibi¬ 
lisation  semble  tomber  ;  nous  pouvons  donc  dire 
mainienant  que  la  façon  spéciale  de  réagir,  néces¬ 
saire  pour  déclancher  un  eczéma,  peut  être  innée 
ou  acquise  par  simple  ou  multiples  contacts  avec 
des  substances  nocives. 

Plus  importai  te  encore  est  la  question  de  savoir 
si  l’erzéuia  peut  être  considéré  comme  une  réac¬ 
tion  antigène-anticorps  ;  certains  arguments  éta¬ 
blissent  l'analogie  entre  l’erzéraa  et  d’autres  toxi¬ 
dermies,  dans  lesquelles  on  a  constaté  l’existence 
de  réagines  passivement  inoculables  la  preuve  de 
la  nature  antigène-anticorps  de  l’eczéma  niest  pas 
faite,  mais  c’-  st  néanmoins  une  probabilité.  Elle 
peut  être  admise  vis-à-vis  de  tous  les  agents  chi¬ 
miques,  même  si  la  réaction  eczématogène  se  pro¬ 
duit  dès  la  p-emière  application. 

Reste  la  que-tiou  des  agents  d’origine  endogène, 
intestinale  ou  autre,  capables  de  déclancher  direc¬ 
tement  ou  in  lirectement  un  eczéma;  la  question 
est  encore  à  l’étude;  cependant.  Rosenbund  et 
Meyersteiu  ont  trouvé,  dans  les  selles  et  les  urines 
de-  enfants,  des  agents  nocifs  pour  les  téguments. 

Cette  hypothèse  de  l’eczéma  réaction  autigène- 
aniicorps,  si  bien  fondée  qu’elle  soit,  s’applique, 
avant  tout,  à  des  eczémas  dont  la  cause  nous  est 
connue.  Notre  ignorance  de  l’étiologie  de  nom¬ 
breuses  dermatoses,  que  nous  considérons  comme 
des  erzémas,  n’est  pas  un  argument  contre  cette 
hypothèse,  soit  qu’il  s’agisse  de  réactions  antigène- 
anticorps  dont  l’autigène  nous  est  inconnu,  soit  que 
des  états  morbides,  paraissant  cliniquement  et  his¬ 
tologiquement  identiques,  différassent  cependant 
au  point  de  vue  étiologique  et  palhogénique. 

II.  Sensibilisation  et  désensibilisation.  — 
L’étude  de  U  sensibilisation,  difficile  au  début,  a 
été  facilitée  par  les  recherches  expérimentales  sur 

Certaines  sensibilisations  sont  monovalentes, 
d’autres  multiples  on  polyvalentes  :  tels  sont  les 
phénomènes  ^observés  chez  certains  eczémateux 


qui,  après  un  certain  délai,  ne  supportent  plus 
aucune  substance,  et  réagissent  aux  agents  les  pins 
différents  par  une  aggravation  de  leur  eczéma. 

2“  Temps  de  sensibilisation.  —  Partant  du  point 
de  vue  que  l’hypersensibilité  et  l’idiosyncrasie 
sont  deux  phénomènes  identiques,  on  désigne  sous 
le  nom  d’incubation  le  temps  nécessaire  pour  sen¬ 
sibiliser  l’individu,  c’est-à-dire  le  temps  qui  s’est 
écoulé  entre  le  premier  contact  avec  l’agent  nocif 
et  les  premières  manifestations  morbides.  Ce 
temps  de  sensibilisation  dépend  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  facteurs  que  nous  connaissons  peu. 

L’auteur  étudie  ensuite  la  durée  des  lésions  pro¬ 
voquées  par  la  sensibilisation  :  tantôt  guérison  ra¬ 
pide  après  disparition  de  1  agent  nocif,  tantôt  per¬ 
sistance  des  lésions,  peut-être  due  à  un  processus 
infectieux  (Sabouraud)  ;  il  cherche  à  établir  cer¬ 
tains  rapports  entre  les  sensibilités  locale,  géné¬ 
rale  et  régionale  et  en  vient  enfin  à  la  question  la 
plus  importante  en  pratique,  celle  de  la  désensibi- 
lisalion.  Elle  peut  être  spontanée.  Malheureuse¬ 
ment,  il  semble  y  avoir  de  nombreuses  substances 
contre  lesquelles  aucune  désensibilisation  ne  sur¬ 
vient  (Primevères,  Odol,  etc  ). 

La  proportion  quantitative  de  la  substance  no¬ 
cive  joue  un  rôle  important  dans  la  déseiisibilisa- 
tion  :  il  a  été  démontré  dès  1895  pour  la  désensi- 
bilisalion  au  mercure  par  de  petites  doses  prises 
par  la  bouche. 

Les  relations  proches  entre  la  sensibilisation  et 
la  désensibilisation  sont  mises  en  lumière  par  les 
changements  frappants  qui  se  produisent  dans  les 
modes  de  réaction.  C’est  ici  qu’interviennent  les 
phases  positives  et  négatives  décrites  par  Kugel- 
mann  dans  les  dermatites  du  salvarsan. 

L’alternance  rythmique  entre  phase  de  réaction 
et  phase  de  repos  se  rapproche  de  l’onde  de  l’éry¬ 
thème  décrite  par  Miescher  après  la  roenlgenthé- 
rapie. 

Ces  altérations  de  la  réactivité  peuvent  expli¬ 
quer  certains  caractères  morphologiques  des  lé¬ 
sions  cutanées,  et  surtout  les  eizémas  par  pous¬ 
sées  successives,  l’irritation  causée  par  un  mé¬ 
dicament  bien  supporté  jusqu’alors,  la  tolérance 
vis-à-vis  d’un  autre  corps  mal  supporté  aupa¬ 
ravant.  Les  essais  de  désensibilisation  avec  des 
agents  spécifiques  n’ont  pas  juaq  l’ici  donné  de  bons 
résultats.  Plus  importante  pour  l’instant  est  l'étude 
des  différentes  méthodes  de  désensibilisation  déjà 
abordév  par  Spillmann  en  1923. 

Les  sucrés  des  méthodes  de  la  désensibilisalion 
non  spécifique  avec  le  ihérébenihinol  par  la  voie 
cutanée  sont  difficiles  à  juger,  car  le»  malades 
sont  mis  à  l’abri  de  l’action  de  la  substance  nocive, 
et  d’autre  part,  on  applique  en  Uiême  temps  un 
traitement  local  Nous  avons,  avec  Geiger,  obtenu 
les  meilleurs  résultats,  d’applications  répétées  de 
«olutions  de  concentration  progressivement  crois¬ 
santes.  Il  faut  remarquer  en  passant  que  les  trai¬ 
tements  empiriques  de  1  eczéma  sont  souvent  basés 
sur  des  phénomènes  de  désensibilisalion  :  les  ré¬ 
sultats  obtenus  avec  des  substances  fortement  irri¬ 
tantes  (goudion,  pyrogallol,  chrysarobiue,  résor- 
cine)  s’expliquent  en  partie  ainsi. 

Une  autre  méthode  de  désensibilisation  est  l’em- 
ploi  de  la  yoie  interne. 

III  Etiologie  et  Diagnostic.  —  Pour  la  recherche 
des  causes  de  l'eczéma,  deux  facteurs  sont  à  consi¬ 
dérer  :  l’organisme  et  l’agent  nocif  :  plus  que  dans 
toute  autre  affection,  les  qualités  individuelles  de 
la  peau  semblent  être  de  la  plus  grande  impor- 

Nous  avons  recherché  les  causes  individuelles  de 
l’idiosyncrasie,  de  l’hypersensibilité  spécifique  ou 
non  :  il  nous  reste  à  dépister  les  causes  des  diffé¬ 
rences  entre  la  possibilité  de  sensibilisation  et  de 
désensibilisation  :  on  se  heurte  toujours  aux  mêmes 
problèmes  qui,  en  ce  qui  concerne  les  facteurs 
A'origine  interne,  sont  loin  d’être  résolus  :  ano¬ 
malies  des  échanges'  organiques,  perturbations 
endocrinienne»;  il  en  est  de  même  du  rôle  du  sys¬ 
tème  nerveux,  surtout  neuro-végétatif;  plus  intéres¬ 
sante  est  la  question  de  la  «  disposition  allergique  » 
chez  les  eczémateux  :  il  s’agit  de  déterminer  la  fré¬ 
quence  des  maladies  allergique»  (  à  l’exclusion  de 
l’eczéma,  de  l’urticaire,  de  la  fièvre  de»  foin»)  chez 
les  eczémateux  ou  dans  leur  famille,  La  maladie  la 
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plus  imporbaniè  de  ce  groupe,  est  l'asthme.  Mais  si 
l'on  sépare  de  l'eczéma  les  nérrodermltes,  et  spé¬ 
cialement  le  prurigo  type  Besnier,  on  rencontre 
rarement  l'asthme  chez  les  eczémateux;  cependant 
certaines  substances,  telles  quel'ursol,  sont  suscep¬ 
tibles  de  déclancher  aussi  bien  l'asthme  que  la 
névrodermite  ou  l'eczéma. 

Jadassohn  passe  ensuite  à  l'étude  des  irritants 
exogènes,  qui  peuvent  aussi  agir  par  la  voie  interne, 
comme  le  prouvent  les  éruptions  médicamenteuses. 

Depuis  ces  dernières  années,  l’examen  fonctionnel 
de  la  peau  joue  dans  cette  étude  un  rôle  spécial  : 
il  comprend  entre  autres  les  phénomènes  d’irri¬ 
tation  vaso-motrice  (urticaire  provoquée)  par  des 
procédés  mécaniques  et  caloriques,  les  méthodes 
percutanées,  l'intradermo  et  la  cuti-réaction,  la 
mise  en  contact  de  la  peau  avec  des  emplâtres  vec¬ 
teurs  du  produit  irritant  dont  on  veut  déterminer 
l’action  (épreuve  de  la  compresse  d’Oppenheim). 

Au  point  de  vue  pratique,  ces  emplâtres  restent 
en  contact  avec  la  peau  jusqu’au  moment  où  le  sujet 
çessrnt  des  démangeaisons,  ou,  sinon,  24  heures; 
la  peau  est  alors  nettoyée  à  la  benzine.  Si  la  réac¬ 
tion  est  négative,  le  contrôle  devra  être  prolongé, 
car  il  peut  y  avoir  des  réactions  tardives,  après 
8  jours  et  davantage.  L’aptitude  de  la  peau  à  réagir 
varie  suivant  le  siège  :  l’épaisseur  de  la  couche 
cornée,  la  pigmentation  des  téguments,  leur  tension, 
jouént  un  rôle  important  dans  cette  question  : 
mais  l'établissement  d’une  topographie  des  zones 
d’irritabilité  cutanée  se  heurte  à  de  grandes  diffi¬ 
cultés,  car  il  y  a  des  différences  d’un  sujet  â  l’autre, 
et  même,  chez  un  individu  donné,  des  différences  en 
des  points  symétriques;  nous  ne  savons  pas  s’il 
existe  des  zones  réfractaires;  mais  nous  savons 
qu’une  sensibilité  peut  rester  locale  :  ausSi  une 
réaction,  restée  négative  sur  une  zone  de  peau 
saine,  devra-t-elle  être  répétée  sur  la  zone  qui  a  été 
atteinte  d’eczéma,  après  que  celle-ci  sera  redevenue 
normale;  encore  peut-il  y  avoir  une  désensibilisa¬ 
tion  passagère. 

La  substance  à  essayer  et  sa  concentration  sont 
souvent  difficiles  à  trouver  :  si  le  métier  du  sujet 
le  met  au  contact  avec  un  ou  plusieurs  irritants,  le 
problème  est  simplifié  ;*c'est  par  eux  qu’il  faut 
commencer. 

Encore  y  a-t-il  des  erreurs  de  diagnostic  :  on 
croit  à  un  eczéma  par  la  teinture  â  l’ursol,  le  sujet 
montre  une  hypersensibilité  au  chrome  (R.  L. 
Mayer).  Il  ne  faut  pas  oublier  que  souvent  les  subs¬ 
tances  que  manie  le  malade  ne  sont  pas  identiques 
à  celles  qui  servent  à  l’étude  de  la  réaction  cutanée: 
l’auteur  a  observé  ce  fait  avec  certains  produits  chi¬ 
miques,  nocifs  ou  non  suivant  qu'ils  étaient  purs 
où  contenaient  quelques  impuretés.  Si  l’on  ne 
trouve  aucune  aide  dans  la  profession  ou  le  genre 
de  vie  du  sujet,  il  faut  essayer  successivement  tous 
les  produits  qui  provoquent  fréquemment  l’eczéma; 
on  arrivera  ainsi  parfois  à  découvrir  l’agent  nocif 
(Bloch  et  Jitger).  Même  avec  une  réaction  positive, 
il  n’est  pas  toujours  possible  de  démontrer  que  le 
ou  les  corps  irritants  sont  réellement  en  cause  chez 
le  sujet  examiné  :  ici  interviennent  lesquestionsde 
sensibilité  mono;-  ou  polyvalente  ;  il  serait  intéres¬ 
sant  de  savoir  si  ce  sont  les  sujets  atteints  d’eczéma 
récidivant  qui  gardent  leur  polyvalence.  Les  con¬ 
centrations  employées  devront  toujours  être  faibles. 
Dans  certains  cas  paradoxaux,  celles-ci  peuvent 
être  plus  irritantes  que  de  fortes  concentrations.  11 
ne  faut  pas  attacher  trop  de  valeur  â  ces  épreuves 
fonctionnelles  de  la  peau,  pour  décider  si  un  indi¬ 
vidu  est  apte  ou  non  à  un  certain  métier,  car  la  plu¬ 
part  des  eczémas  professionnels  n’apparaissent 
qu’après  sensibilisation. 

La  constatation  d’une  hypersensibilité  mono-  ou 
polyvalente  est  néanmoins  utile,  en  permettant 
d’écarter  les  agents  nocifs  :  en  introduisant  ceux-ci 
dans  l’organisme,  en  un  point  éloigné  de  celui  du 
siège  de  l’eczéma,  on  pourrait  réussir  à  mettre  en 
œuvre  les  forces  de  défensè  de  l’organisme. 

GéNOLùStoUs.  —  L’aùtear  rappelle  qu’U  exclut  du 
groupe  de  l'eczéma  A)  les  pyodérniites,  y  compris 
tes  formes  eczémato'fdes,  les  mycose»,  les  micro- 
btdes,  le*  névrodermiteè  et  le  lichen.  Par  contre,  il 
conservedan»  lé  cadre  des  eczémas  Bj  les  dermatites 
aiguës  d’origine  physique  ou  chimiqiue,  survenant 
d'emblée  ofu  après  sensibilisation,  les  eczéma»  chro¬ 


niques'ou 'aigus  récidivants  ;  G)  toutes  les  autres 
affections  qualifiées  eczémas  et  dont  l’étiologie  est 
inconnue.  Certains  d’entre  ces  derniers  pourront 
rentrer  plus  tard  dans  un  des  groupes  A  ou  B. 

La  définition  étiologique  de  l’eczéma  est  actuel¬ 
lement  impossible  et  le  restera  probablement,  à 
cause  de  la  multiplicité  de  ses  causes  ;  une  défini¬ 
tion  pathogénique,  basée  sur  l’hypothèse  de  la  réac¬ 
tion  antigène-anticorps,  est  plutôt  à  envisager:  le 
rôlede  l’organisme  sera  toujours  prépondérant  dans 
son  apparition,  puisque  des  agents  nocifs  banaux 
sont  en  jeu  :  les  eczémateux  août  donc  des  sujets  à 
hypersensibilité  polyvalente,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  Mais  pour  la  sensibilité  monova¬ 
lente,  l’importance  de  la  sensibilité  de  l’organisme 
et  celle  de  l’agent  nocif  varient  suivant  les  sujets. 
L’auteur  rappelle  ensuite  les  travaux  de  Rost  et  le 
rôle  de  premier  plan  que  ce  dernier  tente  de  faire 
jouer  au  terrain  ;  il  est  d’accord  avec  lui  pour  éli¬ 
miner  de  l'eczéma  tout  un 'groupe  de  dermatoses  (ec¬ 
zémas  séborrhéiques  ;  névrodermiles,  etc.),  dans  les¬ 
quelles  les  réactions  habituelles  de  l’eczéma  sont 
souvent  négatives.  Par  contre,  il  ne  semble  pas  que 
toutes'  les  formes  des  eczémas  des  enfants  soient  à 
ranger  dans  ce  groupe  :  les  recherches  de  Tachau 
ont  montré  que  les  enfants  du  type  dit  «  exsuda¬ 
tif  »  réagissaient  souvent  d’une  façon  positive  aux 
tests  fonctionnels,  et  que  ceux  du  type  non  exsu¬ 
datif  pouvaient  réagir  de  la  même  manière  :  il  ne 
semble  pas  y  avoir  entre  ces  deux  groupes  de  sépa¬ 
ration  bien  tranchée. 

L’auteur  termine  en  résumant  rapidement  les 
progrès  faits  depuisl900,dans  le  traitement,  le  dia¬ 
gnostic  et  la  prophylaxie  de  l’eczéma  ;  traitements 
radiothérapiques,  recherches  étiologiques  et  patho- 
géniques  rendant  le  diagnostic,  la  prophylaxie 
plus  faciles,  tlésensibilisatiou  générale  et  locale. 

M.  Bruno  Bloch  (Zurich)  se  place  sur  le  plan 
biologique;  c’est,  dit-il,  le  problème  de  la  nature 
allergique  de  la  réaction  eczémateuse  qui  constitue 
aujourd'hui  le  nœud  de  la  question. 

A  côté  d’un  nombre  assez  grand  d’eczémas,  dont 
la  cause  nous  échappe  complètement,  il  en  existe 
d’autres  dont  la  cause  nous  est  connue  :  chez  de 
nombreux  sujets,  le  contact  de  certaines  substan¬ 
ces,  inoffensives  pour  la  majorité  des  individus, 
suffit  à  provoquer  un  eczéma  :  cette  hypersensibi¬ 
lité  individuelle,  nous  la  désignons  sous  le  nom 
d’idiosyncrasie,  et  si  elle  survient,  non  pas  au  pre¬ 
mier  contact,  mais  après  des  influences  répétées, 
elle  prend  le  nom  de  sensibilisation. 

L’idiosyncrasie,  d’après  Doerr,  ne  serait  qu’un 
phénomène  allergique.  L’allergie,  au  sens  immuno- 
biologique  du  mot,  créé  par  v.  Pirquet,  désigne  un 
changement  d’état  de  l’organisme,  qui,  à  la  suite 
d’un  contact  avec  une  substance  (antigène;,  a  acquis, 
grâce  à  la  formation  d’anticorps  spécifiques,  la 
faculté  de  réagir  contre  l’apport  renouvelé  du  même 
antigène,  autrement  qu’auparavaut. 

Cette  conception  de  l’eczéma,  réaction  allergique, 
si  elle  était  confirmée  et  appuyée  sur  des  bases 
scientifiques  solides,  permettrait  de  résoudre  une 
série  de  problèmes  pathogéniques  de  l’eczéma, 
tels  que  par  exemple  l’indépendance  de  l’intensité 
de  la  réaction  cutanée  et  de  la  qualité  de  la  subs¬ 
tance  nocive,  la  production  sous  des  influences  di¬ 
verses,  etc.  Cétte  conception,  Br.  Bloch  l’étaye  par 
les  arguments  expérimentaux  suivants  : 

L’existence  des  anticorps,  spécifiques  a  été  démon¬ 
trée  par  les  recherches  de  Prausnilz  et  Kustner  :  ces 
auteurs  injectent  à  un  sujet  normal  du  sérum  d’Un 
sujet  idiosyncrasique,  et  vingt-quatre  heures  après, 
inoculent  à  ce  sujet  l’antigène  correspondant  :  une 
réaction  urlicarienue  instantanée  se  produit;  mais 
cette .  méthode,  .  valable  pour  un  certain  nombre 
d’affections  idiosyncrasiques  (asthme,  fièvre  des 
foins,  maladie  du  sérum,  urticaire,  etc.),  et  démon¬ 
trant  pour  ce  groupe  d’affections  la  réalité  de  la 
conception  de  Doerr,  n’a  donné  pour  l’eczéma  que 
des  résultats  douteux,  positifs  entré  les  mains  de 
Biberstein:  et  de  Perutz,.  avec  le'sang  ou  la  sérosité 
des  vésicules  ;  négatifs,  au  contraire,  pour  Coca  et 
pour  Br.  Bloch. 

Aussi  Br.  Bloch  préfère-t-il,  à  cette  méthode  de  ! 
sensibilisation  passive,  <110.  deuxième  procédé,,  celui  ; 
de  la  sensibilisation  expérimentale  :  elle  consiste  à  ‘ 
provoquer  expérimentalement  une  maladie,  qui. 


comme  la  maladie  des  primevères  ou  l’érythème 
salvarsanique,  se  comporte  cliniquement  comme  une 
idiosyncrasie  typique,  c’est-à-dire  n’apparaît  que 
chez  un  nombre  restreint  des  sujets  exposés,  et  en 
apparence  grâce  à  une  prédisposition  individuelle  ; 

■  il  est  clair  qu’aiusi,  le  processus  idiosyncrasique 
perd  son  caractère  mystérieux  et  s’adapte  au  cadre 
des  phénomènes  allergiques  et  anaphylactiques. 

Mais  il  est  indispensable,  pour  que  cette  maladie 
provoquée  puisse  être  assimilée  aux  réactions  aller¬ 
giques  à  la  tuberculose,  â  la  trichophytine,  ou  au 
blanc  d’œuf,  qu’elle  puisse  être  reproduite  en  série 
et  au  gré  de  l’expérimentateur.  De  telles  sensibili¬ 
sations  expérimentales  ont  été  réussies  chez  l’homme 
pour  l’asthme  (Arcona),  les  érythèmes  médicamen¬ 
teux  du  salvarsan  et  l’eczéma  des  primevères  (Bloch, 
Steiner). 

Il  est  désirable  que  ces  faits  soient  confirmés  par 
l’expérimentation  chez  l’anlmal;  c’est  maintenant 
un  fait  acquis.  La  méthode  de  Frei  permet  de  sen¬ 
sibiliser  le  cobaye  au  salvarsan  ;  Meyer  a  pu  le 
sensibiliser  à  l’ursol.  Et  l’auteur  à  réussi,  avec 
Steiner- 'W'^ourlich,  à  produire  chez  le  même  animal 
la  maladie  des  primevères. 

L’kczéma  des  primevèhes  chez  le  cobaye.  — 
66  cobayes  ont  été  traités  par  un  extrait  éthéré  de 
primevères  ou  la  primevérine  cristallisée  :  L’auteur 
obtint  90  à  100  pour  100  de  succès.  Le  début  de  la 
période  allergique  fut  constaté  par  un  badigeonnage 
de  la  peau,  après  une  ou  plusieurs  injections,  avec 
une  solution  d’extrait  de  primevère  cristallisé,  â 
5  pour  iOO  ou  1  pour  100  et  parfois  même  à 
1  pourl.OOO.  Chez  les  animaux  sensibilisés  se  pro¬ 
duit  après  24  heures,  parfois  même  après  2  ou 

3  heures,  une  réaction  inflammatoire  intense,  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  l’apparition  de  papules  et  de 
vésicules,  a/ec  prurit  intense,  réaction  qui  dure 

4  à  10  jours,  et  disparaît  après  une  période  de  des¬ 
quamation  plus  ou  moins  forte. 

Chez  les  animaux  témoins,  il  ne  se  produit 
aucune  manifestation  ou  parfois  une  légère  rougeur. 

La  réaction  allergique  *se  produit  7  à  12  jours 
après  l’établissement  du  foyer  primitif,  et  ne  semble 
jamais  disparaître  (certains  cas  sont  suivis  depuis 
1  an).  On  ne  peut  obtenir  d’immunité  (anergie), 
même  par  des  badigeonnages  répétés  et  étendus. 

Ainsi  est  réalisée  chez  le  cobaye,  par  sensibilisa¬ 
tion  provoquée,  une  allergie  contre  le  principe  actif 
de  la  primevère  qui,  histologiquement  et  clinique¬ 
ment,  reproduit  l’eczéma  des  primevères  de 
l’homme,  et  qui,  comme  chez  l’homme,  n’amène 
jamais  l’immunité. 

Ces  faits,  s’il  ne  nous  permettent  pas  d’assimiler 
complètement  l’eczéma  aux  manifestations  allergi¬ 
ques  et  idiosyncrasiques  communes,  telles  que  l’ur¬ 
ticaire  alimentaire,  l’asthme,  la  maladie  du  pollen, 
nous  permettent  de  le  comprendre  comme  une  réac¬ 
tion  immunobiologiqne  allergique  de  la  peau,  occu¬ 
pant  une  place  à  part  dans  le  domaine  de  l’allergie. 

En  conséquence,  tous  ces  eczémas  dont  nous 
connaissons  l’agent  étiologique,  qu’il  soit  d’origine 
cutanée  ou  sanguine,  doivent  rentrer  dans  la  caté¬ 
gorie  des  eczémas  allergiques. 

Appartiennent  à  cette  catégorie  : 

Les  eczémas  d’origine  chimique  et  physique 
(Rayons  X),  microbienne  ou  toxinique,  les  eczémas 
médicamenteux  et  alimentaires  ;  les  formes  infec¬ 
tieuses,  levurides  de  Ravaut,  épidermophytides  et 
trichophytides  dyshidrosrformes  et  eczémato'ides. 
(William,  Bloch,  etc,),  les  formes  dues  aux  pyo¬ 
gènes;  enfin  le  groupe  des  eczémato'ides  à  exsuda¬ 
tion  tirdive  de  Rost  parait,  à  cause  de  ses  relations 
avec  l’asthme  allergique,  appartenir  à  cette  classe. 

Quant  au  2“  groupe  d’eczémas,  celui  dont  nous 
ne  connaissons  pas  encore  la  cause  véritable,  il  est 
vraisemblable  qu’en  dernière  analyse  Us  devront 
rentrer  dans  les  phénomènes  allergiques,  mais  ce 
n’est  pas  démontrable. 

En  pratique,  le  progrès  le  plus  important  réalisé 
par  cette  conception:  de  l’eczéma  aUergiqne,  c'est 
La  connaissance  du  rôle  prodigieux  des  facteurs 
exogènes  dans  l’étiologie  des  eczémas.  Dans  tous  les 
cas  observés,  on  devra  faire  avec  soin  et  conscience, 
par, l’anamnèse,  l’initerragatoire,  etc.,  la  recherche 
de  l’agent  nocif  et  essayer  les  tests  permeftaut  de 
l’éliminer,  non  seulement  en  peau  saine,  mais  aussi 
au  niveau  des  foyers  guéris  :  par  pette  méthode 
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nous  avons  pù  rcettre  en  lumière  les  causes  de  1 
100  pour  100  des  eczémas  professionnels  et  d’une 
grande  partie  des  autres,  c'est-è-dire  de  ceux  qui  ! 
paraissaient  être  d'origine  endogène,  et  les 
reconnaître  comme  d’origine  allergique. 

—  M.  Krzysztalowicz  (Varsovie).  Le  terme 
eczéma  est  trop  vague;  il  faut  lui  donner  un  sens 
plus  précis. 

Il  est  bon,  par  conséquent,  d’exclure  de  l’eczéma 
proprement  dit,  un  certain  nombre  de  lésions 
cutanées  telles  que  l’eczéma  séborrhéique  de 
Uuna,  les  pityriasis,  les  épidermomycoses,  les 
dermatites  traumatiques,  les  folliculites  et,  enfin, 
l’impétigo. 

11  faut  rompre  avec  cette  habitude,  à  savoir  d’ap¬ 
peler  eczéma  les  lésions  eczématoïdes  de  la  gale, 
de  l’impétigo,  de  certaines  auto-intoxications  (dia¬ 
bète)  et,  enfin,  de  quelques  toxidermies  arsenicales 

Le  prurigo,  lui-même,  ne  devra  pas  être  con¬ 
fondu  et  sera  nettement  isolé  de  l’eczéma. 

Mais,  après  avoir  ainsi  limité  l’eczéma,  il  ne  fau¬ 
drait  pas  le  considérer  pour  cela  comme  une  ma¬ 
ladie  nettement  individualisée;  il  relève,  au  con¬ 
traire,  de  causes  multiples  et  constitue  encore  un 
large  syndrome. 

M.  Oppenbeim  (Vienne)  cherche  tout  d’abord 
à  séparer  deux  types  cliniques  :  d’une  part,  les 
toxicodermies  ou  dermites  artificielles;  d'autre 
part,  les  eczémas  professionnels,  en  se  basant  sur 
des  données  cliniques. 

Les  eczémas  professionnels  ne  surviennent  que 
sur  des  téguments  sensibilisés,  et  débutent  histo¬ 
logiquement  par  des  lésions  épidermiques.  Ils  per¬ 
sistent  après  et  malgré  la  disparition  de  l’agent 

La  fréquence  de  l’eczéma  professionnel  parmi  la 
main  d’œuvre  féminine  fait  admettre  à  l’auteur  le 
rô^e  du  sexe  dans  son  apparition. 

Les  dilTérentes  statistiques  (Lane,  Steiner)  font 
ressortir  ce  fait,  que  l'rczéma  professionnel  ne 
survient  pas  tant  sous  l’influence  de  la  sensibili¬ 
sation  à  une  substance  déterminée,  que  sous  l’action 
de  l’exposition  répétée  et  prolongée  à  l’ensemble 
de  toutes  les  causes  d’irritation  cutanée  qui  peu¬ 
vent  se  présenter  au  cours  du  travail.  Celles-ci 
agissent  surtout  sur  la  couche  cornée  et  la  graisse 
épidermique,  et,  dès  que  ce  système  de  défense 
lésé  fait  défaut,  la  peau,  sensibilisée  allergique- 
ment,  peut  devenir  malade;  le  véritable  eczéma 
professionnel  ne  doit  pas  être  tant  considéré 
comme  un  processus  allergique  pur  que  comme  le 
résultat  d'altérations  physiques  Qu  chimiques  de  la 
couche  cornée  et  de  la  graisse  épidermique. 

Parmi  les  causes  de  l'eczéma  professionnel  (eau, 
chaleur,  froid,  poussières,  frictions,  etc.),  Op- 
penheim  insiste  surtout  sur  le  rôle  de  l’eau  qui, 
après  macération  de  la  couche  cornée,  amène  par 
une  action  mécanique  une  fissuration  des  couches 
superficielles  de  l’épiderme. 

A  l’action  nocive  de  l’eau  s’ajoute  celle  des  pro¬ 
duits  destinés  au  nettoyage  de  la  peau  ;  savons, 
alcalis,  benzine,  pétrole,  brosses,  etc.  Dans  de 
nombreu-es  exploitations,  ce  ne  sont  pas  les  sub¬ 
stances  manipulées  au  cours  du  travail,  mais  les 
procédés  de  nettoyaee  qui  vont  responsables  de  la 
■  production  de  l'eczéma  professionnel. 

Oppeuheim,  se  plaçant  au  point  de  vue  pVatique, 
propose  une  classification  des  produits  nocffs  sui¬ 
vant  leur  mode  d’action  ;  kératolytiques  (alcalis), 
dégraisseurs  (térébenthines,  benzols,  naphtes), 
sucres,  formols.  Puis  il  décrit  d’une  façon  très 
détaillée  les  principaux  facteurs  qui  permettent  de 
poser  le  diagnostic  d'eczéma  professionnel  :  loca¬ 
lisation  aux  parties  découvertes,  lésions  des  ongles, 
alternatives  d'aggravation  et  de  rémission  (évolu¬ 
tion  par  «  ondes  »),  correspondant  è  des  phases  de 
sensibilisation  et  de  désensibilisation,  coloration 
de  la  peau  variant  suivant  le  métier  du  malade, 
'stigmates  professionnels;  il  insiste  sur  la  valeur 
diagnostique  de  la  desquamation. 

La  prophylaxie  de  l'eczéma  professionnel  est 
basée  sur  des  règles  générales  et  sur  des  procédés 
k  employer  dans  les  cas  particuliers. 

Il  existe  une  sorte  de  prophylaxie  naturelle  : 


dans  certaines  entreprises,  les  ouvriers  s’habituent 
à  résister  aux  altérations  :  il  y  a  une  sorte  d  adap¬ 
tation  delà  peau  aux  irritations  extérieures.  Aussi, 
a-t-on  pu  dire  (Bethmann)  que  le  travail  ne  sensi¬ 
bilise  pas  tant  qu’il  ne  désensibilise.  Le  choix  du 
personnel,  l’élimination  de  certains  sujets,  l’em¬ 
ploi  de  gants  de  caoutchouc,  la  suppression  du 
brossage,  le  séchage  rigoureux  des  mains,  leur 
graissage,  sont  les  règles  générales  qui,  appliquées 
avec  soin,  permettent,  dans  une  certaine  mesure, 
d’éviter  les  maladies  professionnelles. 

La  prophylaxie  particulière  de  l’eczéma  profes¬ 
sionnel  consisterait  à  dépister  le  produit  nocif 
par  une  recherche  minutieuse  :  il  ne  faut  pas  trop 
y  compter,  car  ces  eczémas  sont  dus  à  un  complexe 
de  causes  (Darier).  et  l'allergie  spécifique  est  sou¬ 
vent  difficile  à  trouver  :  la  méthode  des  tests  fonc¬ 
tionnels  de  la  peau  (épreuve  de  la  compresse)  ne 
paraît  pas  devoir  donner  des  résultats  encoura¬ 
geants,  et  il  n'y  aurait  que  12,5  pour  100  des 
eczémas  professionnels,  qui  donneraient,  d’après 
Steiner,  une  réaction  spécifique  monovalente,  c’est- 
à-dire  correspondant  spécifiquement  à  la  substance 
sensible. 

Aussi,  à  cause  de  la  difficulté  d’une  désensibili- 
saiion  spécifique,  le  traitement  de  l’eczéma  pro¬ 
fessionnel  ne  se  distingue-t-il  pas,  dans  ses  grandes 
lignes,  du  traitement  général  de  l’eczéma.  La 
désensibilisation  non  spécifique  (frictions  téré- 
benthinées,  térébenthine  par  voie  buccale)  a  donné 
quelques  succès  à  Geiger  et  à  Perutz.  Il  est  à 
remarquer  que  le  traitement  par  le  goudron  con¬ 
centré  ou  pur  (Hebra,  Kaposi,  Neumann)  n’est 
qu’une  méthode  de  désensibilisation. 

Oppenheim  termine  par  des  considérations  de 
médecine  sociale  sur  l’assimilation  des  eczémas 
professionnels  aux  accidents  du  travail. 

—  M.  W.  M.  Allen  Pusey  (Chicago).  L’ec¬ 
zéma  est  une  dermite  d’un  aspect  particulier;  ce 
n’est  pas  une  maladie.  Il  résulte,  le  plus  souvent, 
d’agents  irritants,  mais  cela  n’élimine  pas  l’action 
d’un  autre  facteur  pathologique  :  la  moindre  résis¬ 
tance  de  la  peau.  C’est  dans  la  combinaison  entre 
les  agents  soit  exogènes  soit  endogènes  et  les  cel¬ 
lules  de  la  peau  que  se  trouve  la  palhogénie  de 
l’eczéma.  Si  l’équilibre  est  réalisé  entre  ces  divers 
facteurs,  le  tégument  est  en  bonne  santé,  mais  il 
peut  être  rompu,  soit  par  des  irritations  trop  puis¬ 
santes,  soit  par  une  moindre  résistance  de  la  peau, 
qui  devient  accessible  à  la  moindre  excitation. 
Dans  ce  dernier  cas,  intervient  la  sensibilisation 
qui  peut  présenter  tous  les  degrés.  Elle  est  sou¬ 
vent  individuelle,  quelquefois  familiale  ou  ethnique 
et  résulte  d’une  véritable  susceptibilité  de  la  peau. 

Elle  est  soit  inhérente  à  l’organisme  lui-même, 
c’est-à-dire  congénitale,  soit  acquise. 

Elle  peut  être  soit  légère,  soit  extrême. 

Elle  provient  des  troubles  du  métabolisme  gé¬ 
néral  ou  encore  d’un  dysfonctionnement  endocri¬ 
nien  ou  sympathique,  ou  enfin  et  surtout  des  qua¬ 
lités  de  la  peau,  c’est-à-dire  des  propriétés  des  cel¬ 
lules  malpighiennes.  Il  s’agit  donc  d’un  véritable 
phénomène  allergique  eu  tout  point  comparable 
au  phénomène  de  Koch. 

L’expérience  de  Bruno -Bloch  qui  révèle  que 
l’allergie  peut  être  provoquée  par  l’application,  sur 
la  surface  cutanée,  d’une  plante,  la  primevère,  nous 
entraîne  très  loin;  un  lien  étroit  s’établit  entre  la 
sensibilité  acquise  et  l’idiosyncrasie,  tomes  deux 
ayant  pour  point  de  départ  un  état  spécial  de  la 

Quand  nous  parlons  d’allergie,  prononçons-nous 
simplement  un  mot  nouveau  et  le  substituons-nous 
à  celui  plus  vieux  d’hypersensibilité?  Il  ne  paraît 
pas  ;  il  y  a  dans  le  mot  allergie  une  conception 
plus  précise  de  l’eczéma. 

Les  réactions  eczémateuses  doivent  être  com¬ 
parées  aux  chocs  anaphylactiques,  provenant  de 
l’injoction  répétée  de  protéines  étrangères  :  sérum 
de  cheval,  albumi.ne  d’œuf;  il  en  résulte  des  allé 
rations  cellulaires  intenses  qui  aboutissent  à  la 
destruction  même  des  cellules.  Il  n’y  a  dans  les 
désordres  cutanés  aucun  caractère  spécifique  ; 
cclni-ci  ne  réside  que  dans  les  antigènes. 

En  résumé,  les  recherches  de  ces  dernières  an¬ 
nées  considèrent  que  l’eczéma  est  une  réaction 
cutanée  d’un  état  allergique. 
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—  M.  Sabourand  (Paris).  L’étiologie  de  l’erzéma 
tend  de  plus  en  plus  à  devenir  nn  problème  de 
physiologie  ;  l’auteur  ne  cherche  pas  à  appro¬ 
fondir  la  question  à  ce  point  de  vue,  mais  il  ex¬ 
pose  les  résultats  auxquels  l’ont  conduit  ses  tra¬ 
vaux  antérieurs. 

Il  distingue  les  «  faux  eczémas  »  des  virus  et  il 
retranche  de  l’eczéma  3  pseudo-eczémas  qui  sont 
microbiens  : 

1°  L’ancien  eczéma  séborrhéique  de  Unna; 

2»  L’ancien  eczéma  impéligineux  dû  au  strepto- 

3“  Des  éruptions  staphylococciques  du  cuir  che¬ 
velu  (acnés  nécrotiques  miliaires). 

Mais  les  microbes  ne  fout  qu’expliquer  la  lésion  ; 
ils  ne  se  rendent  compte  ni  de  sa  ténacité,  ni  de 
ses  récidives;  il  y  a  donc  un  nescio  quid  ignoium. 

Il  y  à  certainement  indentité  de  nature  entre  les 
sensibilités  chimiques  et  les  réceptivités  micro¬ 
biennes. 

D’ailleurs  la  question  des  sensibilités  électives 
dépasse  de  beaucoup  le  cadre  de  l’eczéma  et  nous 
ne  pouvons  pas  définir  l’eczéma  par  hypersensibi¬ 
lité  de  la  peau  car,  alors,  nous  ferons  rentrer  dans 
l’eczéma  un'grand  nombre  d’autres  affections  qui 
n’ont  aucun  lien  avec  lui,  telle  l’urticaire. 

Nous  ne  pouvons  pas  davantage  prendre  pour 
base  de  différenciation  une  altération  histologique 
(spongiose,  vésiculation),  car  nous  considérerions 
alors  les  épidermophyties,  les  dyshidroses  comme  de 
l’eczéma. 

Pour  résoudre  le  problème,  il  faudrait  montrer  : 

i°  Pourquoi  et  comment  une  peau  ne  peut  pas 
tolérer  certaines  substances  et  réagit  par  de 
l’eczéma; 

2°  Comment  une  peau  pourrait  être  rendue 
réfractaire. 

Les  recherches  récentes  ont,  avant  tout,  modifié 
la  conception  de  l’eczéma.  Alors  que  les  anciens 
auteurs  faisaient  de  l’eczéma  un  trouble  humoral, 
un  trouble  organique  profond,  nous  le  localisons 
et  nous  le  considérons  comme  une  sensibilité  cuta¬ 
née  anormale. 

—  M.  Samberger  (Prague).  Il  se  borne  à  con¬ 
sidérer  la  physiologie  pathologique  de  l’eczéma. 
Pour  l’interpréter  exactement,  il  faut  se  rendre 
compte  que  les  œdèmes  cutanés  sont  au  nombre 
de  2,  l’un  est  un  œdème  passif  transsudatoire 
—  qui  n’a  aucun  rapport  avec  l'eczéma  —  l’autre 
un  œdème  actif.  Celui-ci  résulte  des  troubles 
de  l’endothélium  des  capillaires  ;  il  joue  un  rôle 
important  dans  l’eczéma  vulgaire  —  ou  lympha¬ 
tique  —  qui  repose  sur  un  double  substratum 
anatomo-pathologique  :  1“  l’inflammation  superfi¬ 
cielle  ;  2“  l’hypersécrétion  de  lymphe  dans  les  pa- 
pil'es.  Ces  2  processus  rivalisent  pendant  tout  le 
cours  de  la  maladie. 

La  lymphe  interstitielle  cutanée  ou  la  sève  tissu¬ 
laire,  est  modifiée  à  la  fois  dans  sa  quantité  et  dans 
sa  composition,  et  cette  modification  provient  de 
l’hypersensibilité  à  la  fois  des  cellules  sécrétoires 
des  capillaires  et  du  système  nerveux  autonome. 

C’est  cette  hypersensibilité  qui  produit  l’eczéma  ; 
tous  les  eczémateux  ont  un  appan-il  lymphogène 
hypersensible  et  les  substances  lymphagogues  sont 
eczématogènes. 

Il  en  résulte  une  conclusion  thérapeutique;  il 
faut  employer  des  pâles  qui  luttent  contre  la  com¬ 
posante  lymphatique. 

Quant  à  l’eczéma  séborrhéique,  il  résulte  d’une 
perturbation  dans  les  fonctions  des  cellules  cor¬ 
nées,  qui  fabrique'nt  de  la  graisse  en  excès. 

Il  est  possible  que  les  2  eczémas  se  combinent 

—  M.  Whiteûeld  (Londres).  L’auto-sensibili¬ 
sation  joue  dans  l’eczéma  un  rôle  important  et 
ceci  résulte  d’un  certain  nombre  de  faits  observée 
chez  des  patients. 

Le  purpura  —  dans  sa  forme  superficielle,  c’est- 
à-dire  lorsqu’il  siège  dans  la  couche  papillaire  - — 
s’accompagne  quelquefois  d’une  légère  réaction 
urticarienne  sous  forme  d’un  léger  anneau  autour 
de  chaque  tache  purpurique.  Ce  phénomène  serait 
dû  à  des  produits  toxiques  d’origine  tissulaire. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  larges  et  profondes 
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ecchymoses  consécutives  à  des  traumatismes  s’ac¬ 
compagner  d’urticaire  généralisé. 

E'i  1896,  M  Sheild  a  décrit  un  érythème  d’origine 
sanguine,  provoqué  par  l'arrivée,  au  coure  d’une 
intervention,  d'un  jet  de  sang  sur  sa  propre  peau, 
sur  celle  de  ses  assistants  et,  ce  qui  est  plus  impor¬ 
tant,  sur  celle  du  patient. 

Mais  cette  sensibilité  n’est  pas  mise  seulement  en 
évidence  avec  le  sang;  elle  l’est  également  avec  la 
sérosité  des  vésicules  d’eczéma. 

Ces  diverses  constatations  conduisent  à  attribuer 
un  rôle  important  aux  produits  de  destruction  tis¬ 
sulaire  dans  la  généralisation  des  eczémas;  ceux- 
ci  sont  souvent  mis  en  liberté  par  le  grattage. 

L’eczéma  n’est  pas  contagieux;  si  l’auteur  l'a 
observé  chez  des  inGrmières  après  des  pansements 
prolongés  faits  à  des  eczémateux,  il  n'invoque  nul¬ 
lement  une  dissémination  d'origine  microbienne, 
mais  bien  plutôt  une  sensibilisation  progressive. 

Discussion. 

—  M.  Darier  a  analysé  les  différents  rapports  ; 
il  résulte  que  l’eczéma  ne  peut  être  considéré 
comme  une  maladie. 

D’après  l’auteur,  il  est  en  outre  impossible  d’ex¬ 
traire  du  groupe  eczéma  des  types  morbides  étio¬ 
logiquement  définis:  l’eczéma  désigne  avant  tout 
un  processus  spécial,  la  spongiose. 

Il  y  a  des  cas  analogues  en  dermatologie  :  ce  sont 
par  exemple  l'urticaire  et  les  névrodermites;  quant 
aux  causes  de  l'eczéma,  elles  concernent  bien  plus 
le  sujet  lui-même  que  l'agent  nocif  incriminé.  L'ec¬ 
zéma  devient  ainsi  une  réaction  d’intolérance  et  non 
une  toxidermie  ;  l'allergie  est  un  mécanisme  à  in¬ 
voquer  fréquemment,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  le 
rôle  du  système  endocrino-svmpathique. 

Le  terme  eczéma  n’a  qu’un  sens  morphologique 
et  les  dénominations  telles  que  eczéma  parasi¬ 
taire,  médicamenteux,  etc.,  sont  parfaitement 
inexactes. 

L’eczéma.  —  M.  Q.  Milian.  En  présence  d’un 
symptôme  morbide,  le  médecin  cherche  d’abord 
quel  est  l’organé  malade  :  l’hémiplégie,  c’est  le 
cerveau;  l’ictère,  c’est  le  foie.  Mais  quand  nous 
voyons  l'altération  de  la  peau  du  myxœdème,  nous 
savons  que  ce  n'est  pas  la  peau  qui  est  primiti¬ 
vement  atteinte,  c’est  le  corps  thyroïde. 

L’eczéma  est  une  affection  de  la  peau  due  à  l’al¬ 
tération  du  système  sympathique  vaso-moteur.  Les 
raisons  en  senties  suivantes  :  le  prurit,  symptôme 
initial  qui  précède  la  vésicule„est  dû  non  aux  nerfs 
sensitifs  usuels,  mais  au  système  sympathique.  Le 
tabes,  maladie  du  système  sensitif,  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  prurit. 

Par  contre,  les  affections  vaso-motrices,  comme 
l’urticaire,  s’en  accompagnent  obligatoirement.  La 
congestion,  l’œdème  papillaire,  la  spongiose  consé¬ 
cutive  sont  également  du  même  ordre,  et  la  vési¬ 
cule  cczématique  n’est  que  l’aboutissant  de  tout 
cela,  aboutissant  qui  est  d’ailleurs  d’une  extrême 
banalité. 

,  Il  nous  apparaît  donc  que  l’eczéma  est  une. mala¬ 
die  du  système  sympathique  vaso-moteur,  et  il 
nous  est  permis,  de  par  la,  clinique,  de  penser 
qu’il  y  en  a  deux  localisations  anatomiques  prin¬ 
cipales  :  l’eczéma  d’origine  périphérique,  comme 
l'eczéma  du  sein,  de  la  gale,  par  exemple;  l’eczéma 
d’origine  centrale,  siégeant,  par  exemple,  d’un  seul 
coup  à  la  tête  et  aux  avant-bras;  localisation  simul¬ 
tanée  tellement  usuelle  qu’il  ne  peut  y  avoir  pure 
coïncidence  et  qu’une  cause  nerveuse  centrale  y 
doit  présider  (sympathique  cervical,  colonne  de 
Clarke. 

Etiologie.  —  Etant  donné  cette  façon  d’envi¬ 
sager  les  choses  et  de  raisonner  comme  pour  les 
autres  maladies,  il  devient  obligatoire  d’en  diviser 
les  causes  %omme  pour  les  autres  maladies.  Il  y  a 
des  causes  efficientes,  prédisposantes  et  détermi¬ 
nantes. 

Les  causes  efficientes,  c’est-à-dire  altérantes, 
sont  les  causes  habituelles  des  maladies  générales. 

il  streptocoque. 

.w,„.  SirSir"'’- 

(  syphilis  (plus  rare). 


S  qui  sont  avant  tont  des  vasodilatateurs. 

l'eau  de  javel. 
f  la  primevère 

i  la  paraphènylènediamine,  etc. 

Physiques  j 

Ce  tableau  n’a  pas  la  prétention  d’être  complet. 
Causes  prédisposantes.  —  La  lésion  nerveuse 
peut  rester  latente,  mais  la  vaso-motricité  cutanée 
n’en  est  pas  moins  méiopragique,  et  tous  irritants 
externes  peuvent  la  réveiller,  comme  la  marche 
réveille  la  claudication  intermittente. 

La  lésion  constituée  est  devenue  une  prédisposi¬ 
tion  qu’il  est.  inutile  d’appeler  sensibilisation.  En 
dehors  de  cette  prédisposition  capitale,  la  chaleur, 
le  froid  sont  des  causes  prédisposantes  considé¬ 
rables  en  matière  d'eczéma,  la  chaleur  favorisant 
les  eczémas  aigus,  le  froid  les  eczémas  torpides 
ryanotiques  qui  relèvent  usuellement  de  la  tuber¬ 
culose. 

Les  causes  déterminantes  sont  toutes  les  causes 
externes  ou  internes  qu’il  me  paraît  inutile  d’ap¬ 
peler  antigènes,  pas  plus  que  je  n’appelle  clini¬ 
quement  antigène  le  pneumocoque  de  la  pneumonie 
(quoiqu’il  serve  pour  fabriquer  les  anticorps  qui 
amènent  la  guérison). 

Le  traumatisme,  le  séjour  répété  des  mains  dans 
l’eau,  l’émotion,  tous  les  irritants  externes  ou  in¬ 
ternes  (absorption  de  vin,  repas  copieux,  digestion 
laborieuse,  mets  vasodilatateurs)  déclanchent  la 
méiopragie,  mais  sans  avoir  rien  de  spécifique, 
tant  le  système  sympathique  surtout  lésé  est  sen¬ 
sible  à  des  irritants  impondérables  (l’émotion,  la 
frayeur,  le  chagrin). 

Mais  on  peut  dire  que  toutes  ces  causes  déter¬ 
minantes  que  l’on  étudie  avec  tant  de  passion  et  de 
néologismes  dans  l’eczéma  ne  sont  que  des  acces¬ 
soires  dans  la  cause  véritable  de  l’eczéma. 

Au  contraire  une  poussée  de  tuberculose,  de 
goutte,  de  syphilis  devient  une  cause  à  la  fois  effi¬ 
ciente  et  déterminante  capitale,  et  je  sais  bien  qu’il 
m’a  suffi  de  quelques  granules  de  colchique  pour 
guérir  une  poussée  d’eczéma  reconnu  goutteux. 

Le  syndrome  eczéma  (j’ai  indiqué  depuis  long¬ 
temps  cette  façon  de  considérer  l’eczéma  :  Milian, 
l’eczéma  tuberculide,  Paris  médical,  1920,  XXXV, 
p.  206)  ainsi  considéré  prend  sa  place  très  simple¬ 
ment  dans  la  pathologie. 

Cela  a  enoutre  l’avantage  d’expliquer  très  simple¬ 
ment  à  la  fois  les  parentés  et  les  associations  mor¬ 
bides  dudit  syndrome  eu  les  faisant  relever  tous 
d’une  étiologie  unique  pour  le  même  malade,  de 
même  que  Babinski  a  montré  que  l’insuffisance 
aortique  n’était  pas  un  trouble  trophique  du  tabes, 
mais  qu’insuffisance  aortique  et  tabes  relevaient 
de  la  syphilis.  De  même  l’asthme,  la  migraine, 
l’eczéma  sont  des  résultantes  d’une  même,  non  pas 
diathèse,  mais  infection  chronique  comme  la  tuber¬ 
culose  par  exemple. 

Et  nous  nous  expliquons  ainsi  fort  bien  les 
alternances  morbides  si  profondément  vraies,  si 
exactement  observées  par  tous  les  anciens  auteurs 
et,  en  dernier  lieu  par  Brocq,  l’eczéma  cessant  à 
l’apparition  d’une  fistule  anale  par  exemple  et  re- 
paraisant  à  la  fermeture  de  celle-ci.  En  pareille 
matière  la  tuberculose  nous  offre  assez  souvent  de 
semblables  faits  :  tel  un  jeune  malade  de  mon  ser¬ 
vice  atteint  d’un  vieux  lupus  de  toute  la  face  qui  est 
aujourd’hui. (en  deux  mois)  presque  entièrement 
effacé  depuis  que  s’est  déclaré  un  abcès  froid  du 
tibia  qui  s’est  fistulé  et  suppure  abondamment. 
C’est  l’effet  des  vaccins  qui  provoquent  la  forma¬ 
tion  d’anticorps  capables  d’agir  à  distance. 

Aussi  nous  apparaît-il  aujourd’hui  qu’il  y  a  des 
formes  multiples  cliniques  de  l'eczéma.  Mais  leur 
étude  nous  entraînerait  trop  loin  pour  cette  discus¬ 
sion  limitée.  Aux  causes  que  nous  avons  énumé¬ 
rées,  il  y  a  des  aspects  cliniques  différents,  de  même 
qu’au  point  de  vue  thérapeutique  chacun  doit  être 
soigné  suivant  les  complexes  qui  le  constituent. 

Pathogénie  des  eczémas.  —  M.  P.  Ravaut. 
Lorsqu’en  1923,  au  Congrès  de  Strasbourg,  dans 
son  rapport  sur  la  sen-ibilisation  et  la  désen¬ 
sibilisation  en  dermatologie,  l’auteur  fit  de  l'ec¬ 
zéma  une  maladie  de  sensibilisation,  de  nom¬ 
breuses  critiques  lui  furent  opposées.  Aujourd’hui 
presque  tous  les  rapporteurs  placent  la  question 


Après  avoir  exposé  les  différentes  phases  mar¬ 
quant  ce  retour  à  la  pathologie  humorale,  il  sché¬ 
matise  la  question  en  la  ramenant  à  l’intervention 
de  2  grande  facteurs  :  l’antigène  et  la  sensibili- 
sine.  Inactifs  isolément,  ils  ne  produisent  l’eczéma 
qu’en  se  combinant. 

L’antigène  est  représenté  par  de  très  nombreux 
corps  venant  de  l’extérieur  ou  se  produisant  dans 
l’intérieur  de  l’organisme,  mais  agissant  par  la  ré¬ 
pétition  de  leur  action,  à  doses  parfois  infinitési- 

La  sênsibilisine  résulte  des  diverses  modifica¬ 
tions  héréditaires  ou  acquises  que  les  infect'ons, 
les  intoxications  ont  fait  subir  à  nos  tissus;  il  en 
résulte  un  état  humoral  spécial  susceptible  de  se 
disloquer  facilement,  permettant  la  combinaison 
avec  l’antigène.  Les  plus  fréquentes  de  toutes  ces 
causes  sont  la  tuberculose  et  la  syphilis,  surtout 
héréditaire.  Il  reproche  aux  rapportenrs  de  ne  pas 
avoir  essayé  de  pénétrer  cette  question  capitale  du 
terrain. 

Partant  de  ces  données,  il  reconnaît  3  grandes 
circonstances  productrices  d’erzéma  : 

1°  Un  antigène  banal  parasitaire  ou  chimique 
crée  une  lésion  qui,  au  lieu  de  guérir,  s’eczématise 
sur  place,  s’il  existe  une  sensibilisine  ;  ce  sont  les 
eczématisations  -, 

2°  Les  mêmes  lésions  primaires  peuvent  se  com¬ 
pliquer  de  lésions  secondaires,  à  distance,  d’ori¬ 
gine  allergique,  comme  il  l’a  démontré  avec  ses 
élèves  :  ce  sont  les  parakératoses  de  Ilrocq  ou, 
eczématides  de  Darier  ; 

3“  Il  existe  des  eczémas  dont  la  lésion  primaire, 
antigénique,  ne  se  voit  pas  d’emblée;  elle  siège 
surtout  dans  l’intérieur  de  l’organisme  et  sa  nature 
doit  être  recherchée  et  prouvée  par  des  moyens 
expérimentaux  :  ce  sont  les  eczémns  dits  diathé- 
siques; 

La  thérapeutique  s’adressera  : 

1“  A  l’antigène  :  pour  le  supprimer  ou  le  neutra- 

2°  A  la  sensibilisine  ;  en  traitant  le  terrain  qui  en 
a  permis  la  production. 

3°  Au  choc  qui  résulte  du  conflit  entre  ces  2  sub¬ 
stances  :  on  l’atténuera  par  les  méthodes  de  désen¬ 
sibilisation,  qui  le  plus  souvent  ne  sont  que  pallia¬ 
tives,  alors  que,  seules,  les  2  premières  sont  véri¬ 
tablement  curatrices. 

—  M.  Jausion  porte,  depuis  quatre  ans,  tous 
ses  efforts  vers  l’étio-pathogénie  et  le  traitement 
des  eczémas  qui  lui  paraissent,  comme  à  nombre 
d’auteurs,  dus  à  la  sensibilisation  lente  d’orga¬ 
nismes  prédisposés,  à  dominante  vagotonique  et  à 
métabolisme  hydrique  retardé. 

Il  a  plus  spécialement  étudié  les  eczémas  pyo- 
cocciques  et  mycosiques  et  a,  le  premier,  apporté 
la  preuve  d'une  sensibilisation  aux  lysats  du  sta¬ 
phylocoque  chez  les  allergiques.  Il  a  aussi  préparé, 
contre  les  eczémas  secondaires  à  des  mycoses,  une 
médication  spécifique,  les  claso-vaccins. 

Pour  les  eczémas  d’origine  interne,  il  a  proposé 
la  réinjection  hypodermique  d’urines,  l’auto  ouro- 
thérapie. 

Il  communique  aujourd'hui  ses  recherches  sur 
les  eczémas  solaires. 

Ces  travaux  ont  été  faits  avec  lu  collaboration 
de  Cot,  Lenègre,  Vendel,  Paléologue,  Sohier, 
Pecker,  Hyronimus  et  Touzard. 

—  M.  Desanx.  Les  conclusions  de  M.  Darier 
se  rapprochent  considérablement  de  celles  de 
L.  Brocq. 

Pour  L.  Brocq  et  Darier,  l’eczéma  n’est  pas 
une  entité  morbide  :  c’est  une  réaction  cutanée 
(L.  Brocq),  un  processus  ou  mode  de  réaction 
(Darier). 

On  doit  poser  le  problème  de  l’eczéma  sous  une 
forme  biologique  : 

A  la  suite  des  réactions  cellulaires  malpighiennes, 
la  lymphe  interstitielle  épidémique  gonfle  en  le 
absorbant  le  plasma  issu  des  capillaires  dermiques  ; 
d’où  dislocation  du  corps  muqueux,  réalisation  de 
la  spongiose  avec  vésirulation. 

a)  Les  réactions  cellulaires,  ordinairement  d'ori¬ 
gine  allergique,  paraissent  plus  rarement  liée»  à  un 
état  de  sensibililé  cellulaire  non  élective; 

b)  Au  cours  des  réactions  protoplasmiques,  les 
cellules  évacueraient  des  déichets  abondants;  dioù 
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variition  du  pa  entratnant  le  gonflement  de  la  ] 
lymphe  interstitielle  épidermique  (eel  protéique)  ; 

e)  Intervention  des  facteurs  d'œdème,  des  trou¬ 
bles  sensitifs,  sympathiques,  endocriniens  dans  les 
phénomènes  de  transsudation  plasmatique. 

«  Conclusion  :  On  peut  encore  aujourd'hui,  à  la 
suite  de  L.  Brocq,  considérer  l'eczéma  comme  un 
syndrome  cliiùque  à  pathogénie  complexe  appa¬ 
raissant  chez  les  sujets  prédisposés.  » 

Communications  libres 

Eczéma  mycosique.  —  M.  Petges.  Isolé  par  cet 
auteur  en  1918,  il  se  présente  comme  un  eczéma 
subaigu  provoqué  et  entretenu  par  des  agents  my¬ 
cosiques  filamenteux  ou  par  des  levures. 

Il  a  le  signe  de  l'eczéma  suintant  ;  s'accompagne 
d'un  prurit  vif  et  siège  généralement  au  niveau  des 
plis  génitaux  fessiers,  sous-mammaircs-axillaires. 

11  est  caractérisé  par  la  netteté  de  ses  limites,  par 
l’intolérance  aux  pâles  et  par  son  amélioration  ra¬ 
pide  sous  l’influence  des  pommades  à  la  chrysa- 
robine  et  des  badigeonnages  à  la  teinture  d’iode 

Il  a  une  allure  beaucoup  plus  aiguë  que  l’eczéma 
marginé  de  llebra,  épidermophytie  de  Sabouraud  ; 
il  est  d’une  grande  fréquence,  en  particulier  chez  les 
diabétiques. 

Le  traitement  des  eczémas  des  dermites  eczé- 
matl formes  et  de  certains  prurits  par  l’hémoly- 
■othéraple  intra-dermique.  —  MM.  Weissenbacb 
et  Lindmann.  Le  nombre  des  malades  traités  par 
cette  méthode  s’élève  à  40  et  les  résultats  obtenus 
furent  les  suivants  ; 

17  guérisons  complètes. 

15  améliorations  très  sensibles,  si  sensibles  qu’il 
n’y  avait  comme  séquelles  que  quelques  éléments 
érythémato-squameux. 

7  guérisons  suivies  de  rechute. 

2  échecs. 

Le  nombre  total  des  injections  a  été  dans  la 
grande  majorité  de  20  ;  elles  étaient  répétées  cha¬ 
que  jour.  Dès  la  3»  ou  4“,  on  constatait  une  dimi¬ 
nution  très  notable  dans  l’intensité  de  la  dermatose. 

Les  bons  résultats  obtenus  sont  très  significa¬ 
tifs,  car  il  s’agissait  de  cas  particulièrement  re¬ 
belles. 

Dès  maintenant  on  peut  mettre  l’hémolysothéra- 
pie  intradermique  sur  le  même  plan  que  les  di¬ 
verses  autres  techniques  d'hémothérapie;  elle  a 
l'avantage  de  ne  nécessiter  qu’une  seule  ponction 
veineuse  et  les  injections  intra-dermiques  sont  plus 
facilement  supportées  que  les  injections  profondes 
de  grandes  quantités  de  sang. 

La  mort  rapide  dans  l’eczéma  des  nourrissons; 
données  histo-pathologiqes  )  essai  pathogénique. 
—  MM.  Oaté,  Deobaume,  Crouzat  et  Michel.  Les 
auteurs  rapportent  2  observations,  1  de  mort  snbite, 
l’autre  de  mort  rapide,  survenues  au  cours  de  l’ec¬ 
zéma.  lis  insistent  sur  les  analogies  cliniques  entre 
les  faits  observés  et  les  états  de  choc  anaphylac¬ 
tique  ;  ils  ont  relevé  des  lésions  du  système  ner¬ 
veux  observées  dans  l’anaphylaxie  clinique  ou  ex¬ 
périmentale.  Ils  concluent  que  la  théorie  anaphy¬ 
lactique  de  la  mort  subite  des  nourrissons  trouve 
dans  leurs  recherches  un  nouvel  argument. 

Sur  les  réactions  cutanées  de  l’eczéma  du  nour¬ 
risson.  —  M.  et  JVf™'’  Monlaur.  Leurs  recherches 
se  rapportent  à  l’un  des  3  types  cliniques  suivants  : 

1°  Eczéma  intertrigo  (Ferrand),  ancien  érythème 
fessier. 

2“  Eczéma  infantile  du  nourrisson  (Darier),  an¬ 
cien  eczéma  saborrhéique. 

3“  Eylhrodermie  desquamative  du  nouveau-né 
(type  Lenier-Monsams). 

Il  résulte  de  leurs  investigations  que  : 

1»  Les  réactions  cutanées  dites  «  eczéma  du  nour¬ 
risson  »  doivent  être  considérées  comme  des  épi- 
dermites  microbiennes. 

2°  Les  cultures  montrent  que  l’agent  de  ces  der¬ 
mites  est  un  entérocoque  et  non  un  streptocoque. 

3°  Ces  réactions  cutanées  doivent  être  considé¬ 
rées  comme  une  réaction  secondaire. 

4»  La  réaction  cutanée  est  en  général  précédée 
par  un  érythème  fessier. 

5»  Cet  érythème  fessier  lui-mâme  est  précédé 
par  des  troubles  intestinaux. 

6“  L’examen  méthodique  des  selles  a  montré  au 


point  de  vue  chimique  des  réactions  coliques,  au 
point  de  vue  bactériologiqoe  des  cultures  pures 
d’enté  rocoque. 

Les  intradermo-réactlons  au  vaccin  antistrepto¬ 
coccique  se  montrent  régulièrement  négatives. 

Les  intra-dermo-injections  d'un  vaccin  d’entéro¬ 
coque  donnent  des  réactions  locales  tantôt  posi¬ 
tives  tantôt  négatives  et  des  résultats  thérapeuti¬ 
ques  rapides. 

Sans  traitement  externe,  et  dès  les  premières  In¬ 
jections,  les  lésions  s’assèchent,  et  vers  la  dixième 
la  guérison  est  obtenue. 

En  même  temps  il  y  a  disparition  des  troubles 
intestinaux  etamélioratlon  de  l’état  général. 

L’étude  des  laits  servant  à  l’alimentation  des 
entants  n’a  pas  donné  de  conclusions  précises,  car 
tous  les  enfants  sont  alimentés  par  les  mêmes  pro¬ 
duits  et  ne  font  pas  tous  de  l’eczéma. 

Lss  eczémas  solaires  et  leur  traitement.  — 
MM.  H.  Jansion,  R.  Sabler  et  A.  Pecker.  A  côté 
des  actinites,  lésions  caustiques  par  la  lumière,  à 
côté  des  infections  photobiotropiques,  stimulées  par 
les  radiations,  il  existe  des  maladies  dans  lesquelles 
un  conflit  antigénique  est  révélé  oU  provoqué  par 
l’activité  solaire.  Ce  sont  ces  affections,  que,  pour 
les  Individualiser  dans  le  groupe  des  actinoderma- 
toses  de  Darier,  les  auteurs  proposent  de  dénommer 
actino-anaphylactoses.  Il  convient  de  les  séparer 
encore  de  toutes  autres  lésions  de  la  peau,  n'ayant 
de  solaire  que  la  topographie,  parce  qu’élisant 
domicile  au  «  locus  minoris  resistentiæ  »,  si  sou¬ 
vent  invoqué  par  Brocq.  Parmi  ces  actino-anaphy¬ 
lactoses,  r  «  eczéma  solare  »  de  Willan  est,  avec 
l’urticaire  de  lumière,  la  plus  fréquente. 

La  clinique  et  l’expérimentation  montrent  que  les 
eczémas  solaires  naissent  sous  l’influence  combinée 
d’antigènes  et  de  photocatalyseurs,  endo-  ou  exo¬ 
gènes.  Ni  les  substances  irritantes  pour  un  orga¬ 
nisme,  ni  les  corps  photodynamiques  ne  peuvent 
isolément  créer,  sous  l’action  des  rayons,  les 
lésions  qui  viennent  d’être  évoquées.  Les  radiations 
spécifiques  en  cause  se  recrutent  plus  spécialement 
dans  la  zone  actiniqne,  ultraviolet  en  particulier. 

Les  maladies  dont  il  est  question  ne  sont  pas  des 
plus  fréquentes  ;  elles  sont  difficiles  à  reproduire 
expérimentalement,  parce  qu’elles  exigent  la  mise 
en  œuvre  de  quatre  facteurs  :  la  lumière,  son  cata¬ 
lyseur  et  un  antigène,  chez  un  susceptible. 

L’association  médicamenteuse  d’hyposulflte  de 
soude  et  de  résorcine  suffit  à  la  guérison  des  sujets 
atteints. 

Sensibilisation  spécifique  dans  l’eczéma.  — 
MM.  Qardaer  Hopkins,  Jaad  Béatrice  Klsters 
(New-York).  Pour  la  rechercher,  les  auteurs  ont  eu 
recours  à  la  fois  aux  tests  sous-cutanés  et  intra¬ 
dermiques. 

Ils  arrivent  aux  conclusions  suivantes  :  la  capacité 
générale  de  sensibilisation  est  héréditaire,  mais 
non  pas  celle  vis-â-vis  d’un  antigène  spécifique. 

—  La  sensibilisation  pour  l’eczéma  est  spécifique 
à  une  ou  plus  souvent  â  un  certain  nombre  de 
substances. 

—  Chez  le  même  individu,  une  même  substance 
peut  causer  des  manifestations  allergiques  diverses  ; 
respiratoire,  cutanée,  abdominale. 

—  Les  eczémas  de  l’enfance  sont  dus  habituelle¬ 
ment  â  la  sensibilisation  d’origine  alimentaire  ;  ils 
peuvent  soit  disparaître  dans  la  jeunesse,  soit  per¬ 
sister  et  se  compliquer  d’autres  sensibilisations  vis- 
â-vis  de  nouveaux  aliments,  de  vêtements  et  de  cer¬ 
taines  substances, 

—  Chez  l’adulte,  les  eczémas  alimentaires  sont 
rares  ;  beaucoup  résultent  d’une  sensibilisation  aux 
champignons  et  aux  microbes. 

Le  traitement  de  l’eczéma  par  le  bicarbonate 
de  soude  dans  les  réglons  tropicales.  —  M.  Éa- 
rada.  Ce  travail  aboutit  aux  conclusions  suivantes  ; 

l”  Tous  les  cas  d’eczéma  non  généralisé  sont  très 
facilement  traités  par  1  à  3  injections  intravei- 

2®  Un  soulagement  rapide  et  important  est 
obtenu  ; 

3«  Aucune  médleation  aussi  efficace  n’ést  eon- 

4®  Les  très  grosses  doses  de  ce  produit  ne  sont 
nullement  dangereuses  pour  le  malade. 


'  Etude  expérlitientale  sur  l’allergie  dans  les 
Infections  mycosiques.  —  M.  Kogoj  (Zagreb)  se 
propose  de  provoquer,  chez  un  certain  nombre  de' 
cobayes,  une  infection  par  voie  buccale  avec 
«  l’Achorlon  Quinckeanum  ».  Il  recherchera  si  des 
foyers  mycosiques  apparaissent  chez  les  seuls  ani¬ 
maux  ayant  subi  une  irritation  artificielle  des  tégu¬ 
ments,  ou  également  chez  les  témoins,  non  irrités. 
Dans  la  deuxième  partie  de  l’expérience,  il  sera 
recherché,  chez  les  animaux  qui  après  là  première 
infection  n’auront  présenté  aucune  manifestation 
cutanée  visible,  s’il  se  manifeste  une  modification 
allergique,  '  démontrable  par  l’évolution  d’une 
deuxième  infection  cutanée  par  le  champignon. 
Importance  de  ces  recherches  an  point  de  vüe  de 
la  pathologie  générale. 

Sur  le  schizosaçcharomycose  (étude  synthé¬ 
tique).  —  M-  Benedek  (Leipzig).  Le  schizosac- 
charomycose,  découvert  par  Benedek  en  1927  est 
un  endoparasite  constant  de  l’homme;  l’infection, 
d’origine  externe,  se  produit  dès  la  naissance.  Lors 
de  l’apparition  des  premières  manifestations  sur 
la  peau  ou  le  cuir  chevelu,  le  parasite  est  depuis 
longtemps  installé  dans  les  viscères  (foie)  et  se 
propage  de  l’intestin  vers  l’intérieur  ;  ses  manifes¬ 
tations  cutanées,  de  type  érythémato-squameux,  sC 
comportent  tantôt  comme  des  mycoses  (eczéma 
séborrhéique  de  Unna),  tantôt  comme  des  mykides 
(pityriasis  rosé  de  Gibert,  pompholyx  de  Hutchiu- 

Le  parasite  est  difficile  à  mettre  en  évidence 
dans  les  squames  ou  par  culture  sur  sérum  san¬ 
guin.  Le  procédé  idéal  est  la  culture  sur  liquide  de 
bulle  de  vésicatoire,  qui  permet  de  trouver  presque 
constamment  le  parasite;  ce  dernier  vit  d’ailleurs, 
sous  la  forme  végétative,  dans  le  liquide  des  bulles 
de  vésicatoire,  où  la  coloration  au  May-Grunwald- 
Giemsa  permet  de  le  retrouver  sous  un  extrême 
polymorphisme.  Des  autopsies  de  sujets  jeunes 
ont  montré  des  lésions  des  voies  biliaires  et-du 
foie. 

Sur  l’eczéma  mycosique  des  mains  et  sa  patho- 
génie.  —  M-  Aug.  Matras  (Vienne).  Rapport  sur 
un  grand  nombre  d’affections  mycosiques  des 
mains  et  des  pieds  observées  pendant  l’été  1929  â 
la  clinique  dermatologique  de  l’Université  de 
Vienne  (prof.  Arzt).  Dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  au  niveau  des  foyers  des  pieds,  on  put  mettre 
en  évidence,  à  l’examen  microscopique  et  par  cul¬ 
ture,  le  champignon  de  Kaufmann-'Wolf.  Au  con¬ 
traire,  sur  les  mains,  les  résultats  de  même  type  ne 
furent  trouvés  que  d’une  façon  isolée  et,  d’une 
façon  indiscutable,  dans  quelques  cas  typiques  de 
dyshidrose  lamelleuse  sèche.  L’épreuve  de  la  tri- 
chophytine  à  1.50  donna  un  grand  nombre  de  résul¬ 
tats  positifs. 

150  cas  de  teigne  chez  l’enfant,  traités  par 
l’acétate  de  thallium.  —  M.  E.  Olobus  (Wilna). 
Ce  procédé  nécessite  un  dosage  attentif  et  précis. 
Moyennant  cette  précantion  on  n’observe  aucune 
complication  sérieuse,  sinon  de  la  faiblesse  géné¬ 
rale,  quelques  nausées,  de  rares  conjonctivites.  Ce 
procédé  rend  des  services  inappréciables  dans  les 
pays  comme  la  Pologne  ou  la  Russie,  où  la  teigne 
sévit  à  l’état  endémique,  et  où  la  radiothérapie  est 
difficile,  à  cause  de  l’impossibilité  d’avoir  partout 
des  appareils  et  du  personnel  instruit. 

Sur  ia  biologie  des  champignons  pathogènes. 
—  M.  V.  MallÎDckrodt-Hamp  (Brühl,  près  Co¬ 
logne).  100  souches  dé  champignons,  de  prove¬ 
nance  diverse,  furent  cultivées  sur  milieu  liquide, 
en  -vue  de  l’étude  des  variations  de  la  tension  super¬ 
ficielle,  de  la  concentration  en  ions  hydrogènes  et 
de  la  production  des  ferments  (lipase,  trypsine).  Il 
s’agissait  d’espèces  pathogènes,  agents  habituels 
des  dermatoses  ;  achorion,  trichophyton,  micros- 
poron  et  épidermophyton,  et  d’espèces  habituelle¬ 
ment  retrouvées  dans  les  aflèctions  interdigitàles 
et  intertrigineuses  ;  blastomycètes,  saccharomÿ- 
cètes,  oïdium,  etc.  Des  différences  notables  furent 
mises  en  lumière  au  point  de  vue  de  la  prbdùctiôn 
des  lipases,  entre  les  différents  groupes  de  souches. 
L’achorion  de  Quincke,  en  particulier,  ne  se  com¬ 
porta  pas  comine  les  autres  variétés  d’aohorion, 
mais  comme  un  trichophyton-  ,  (A  sUièré.)  ~ 
D.  ’ThiBAUI.T  et  LévX-FBAEKKEL. 
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La 

sérothérapie  antîgangréneuse 

dans 

la  gangrène  de  la  verge 

Par  L.  Lortat-Jacob 
Médecin  de  rhôpîtal  Saint-Louis. 

La  gangrène  de  la  verge  a  été  longtemps 
considérée,  à  juste  titre  d’ailleurs,  comme  ne 
relevant  que  de  la  chirurgie.  Seule  l’interven¬ 
tion  précoce  et  large  pouvait  changer  en  issue 
favorable  une  situation  parfois  fatale.  L’évolu¬ 
tion  de  ces  gangrènes  est,  on  le  sait,  parfois 
foudroyante.  Cette  affection,  qui  comporte,  d’ail¬ 
leurs,  des  atténuations  de  sévérité  suivant  que 
la  grangrène  est  d’emblée  primitive  ou  secon¬ 
daire,  doit  ac  uellement  être  epvisagée  systé- 
matii|uement  sous  le  rapport  du  traitement 
sérothérapique. 

La  sérothérapie  antigangréneuse  en  a  modifié 
et  le  pronostic  et  aussi,  en  partie,  le  traitement. 
Au  lieu  de  mutilations  sévères,  mais  justifiées, 
du  fait  de  l’interveniion  chirurgicale,  on  peut 
espérer,  soit  limiter  l’intervention,  soit  même, 
dans  nombre  de  cas,  s’en  dispenser  sans  nuire 
à  la  guérison  du  malade. 

Avec  mes  internes  Yves  Bureau',  Poumeau- 
Delille  et  Flandrin*,  j’ai,  par  deux  reprises, 
établi  ces  faits.  Leur  importance  pratique  est 
suffisante  pour  que  j'y  insiste  à  nouveau. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’un  adulte 
de  29  ans.  M.  Joseph,  menuisier,  entré  dans  mon 
service,  salle  Devergie,  le  11  Octobre  1929, 
pour  des  accidents  inflammatoires  graves  de  la 
verge.  La  lésion  s’était  montrée  quatre  jours 
après  un  rapport  sexuel  et  coexistait  en  clian- 
crelles  ulcérées,  s’étendant  rapidement  dans  le 
sillon  balano-préputial. 

La  tuméfaction  augmentait  de  jour  en  jour, 
déterminant  un  phimosis  serré. 

A  l’examen,  verge  «  en  battant  de  cloche  ». 
La  moitié  antérieure  e«t  très  œdématiée,  rouge, 
chaude,  douloureuse.  Du  pus  s’écoule  de  l’ori¬ 
fice  préputial.  Le  gland  est  entièrement  encapu¬ 
chonné  sous  un  prépuce  enflammé  et  fermé  ren¬ 
dant  impossible  l’examen  de  la  muqueuse.  La 
palpatiôn  ne  relève  pas  d’induration.  Il  existe 
une  adénopathie  inguinale  bilatérale. 

Malgré  les  bains  locaux  l’inflammation  per¬ 
siste;  en  deux  jours,  la  température  dépasse  40°. 

L’état  général  s’aggrave,  le  teint  est  plombé, 
le  malade  a  de  la  dyspnée,  de  la  prostration;  la 
langue  est  rôtie.  Un  foyer  de  congestion  pulmo¬ 
naire  s’entend  à  la  base  gauche. 

Ces  signes  généraux  me  font  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  gangrène  secondaire  à  des  chancres 
mous. 

Une  injection  de  80  eme  de  sérum  antigangré¬ 
neux  polyvalent  de  l’Institut  Pasteur  est  faite 
d’urgence  (40  eme  intramusculaire  et  40  eme 
sous-cutanée). 

Cinq  injections  semblables  sont  faites  pen¬ 
dant  les  cinq  jours  suivants  jusqu'à  la  dose 
totale  de  400  cmc. 


1.  Lortat-Jàco»  et  Yves  Bureau.  —  «  Gani^èiie  de 
la  vvr|;e  i^aérie  par  le  sérum  auti  (gangreneux  de  Wein¬ 
berg  ».  G.  R.  Soc.  Dennat.  et  Sÿpkil.,  séance  du  16  Mai 
1929. 

2.  Lortat-Jaoob,  Pouheau-Delille  et  Flandrih.  — 
C.  R.  Soc.  Dermat.  et  5ypAti.,  Novembre  1929. 


Ce  n’est  qu’au  troisième  jour  du  traitement 
que  la  température  tombe  à  38“  puis  à  37“. 

Cette  défervescence,  de  bon  aloi,  s’accom¬ 
pagne  d’une  détente  de  symptômes  généraux; 
la  diurèse  augmente,  les  signes  d’inflammation 
locale  diminuent  parallèlement. 

Entre  temps  le  diagnostic  de  gangrène  de  la 
verge  s’était  confirmé  par  l’apparition  d’une 
plaque  de  sphacèle  du  fourreau  de  la  verge, 
avec  élimination  de  lambeaux  mortifiés  en  un 
point  répondant  à  l’insertion  du  gland. 

Le  puiis  ainsi  formé  était,'  cependant,  insuffi¬ 
sant  pour  permettre  des  soins  locaux.  Nous 
avons  alors  demandé  à  M.  Gérard-Marchant, 
as-^istant  le  professeur  Lecène,  d’inciser  au 
thermocautère  le  prépuce.  Mettant  à  jour  la 
lésion  primitive,  cette  ouverture  permet  de 
faire  des  pansements  locaux  avec  le  sérum  anti¬ 
gangreneux.  Nous  avons,  en  outre,  saupoudré 
toute  la  région  ulcérée  avec  de  la  poudre  de 
charbon. 

Réparation  rapide.  Mutilation  réduite.  Ery¬ 
thème  sérique  léger  au  onzième  jour. 

La  lésion  chancrelleuse  a  complètement  dis¬ 
paru. 

« 

2“  Observation.  J.  Claude,  51  ans,  maraîcher, 
entre  salle  Devergie  le  9  Mars  1929,  pour 
une  lésion  de  la  veri:e  datant  de  quarante-huit 
heures.  Le  malade,  antérieurement  bien  portant, 
dit  n’avoir  pas  eu  de  rapport  sexuel  réi-ent,  et 
avoir  vu  apparaître  une  petite  «  pastille  blan¬ 
che  comme  un  confetti  »  sur  la  moitié  droite  du 
gland. 

Celte  plaque  s’entoure  bientôt  d’un  cercle 
violacé  qui  s’étend. 

A  l’examen,  on  constate  un  œdème  modéré  de 
l'extrémité  du  prépuce  et  un  aspect  brunâtre  qui 
occupe  la  moitié  droite  du  gland  et  gagne  le  sil¬ 
lon  balano-préputial.  Celte  lésion  est  entourée 
d’une  zi>ne  livide,  plaque  de  sphacèle  typique 
qui  gagne  en  périphérie. 

Les  ganglions  de  l'aine  droite  sont  très  gros. 
Langue  sèche.  Température  39“8,  ni  sucre,  ni 
albumine. 

Devant  cet  état  de  gangrène  de  la  verge  on 
pratique  de  suite  une  dose  de  80  cmc  de  sérum 
antigangréneux  de  Weinberg  (dont  20  cmc 
d’antiperfringens,  20  cmc  d’antiœdématiens , 
20  cmc  d’antivibrion  septique  et  d’aniisirei)to- 
coccique).  La  moitié  de  la  dose  totale  de  80  cmc 
est  injectée  sous  la  peau,  l’autre  moitié  dans  les 
muscles. 

Localement,  embaumement  de  la  verge  avec 
de  la  poudre  de  Lucas  Championnière. 

Le  lendemain,  la  température  tombe  déjà 
à  38“8  :  un  sillon  d’élimination  se  montre.  La 
gangrène  se  limite. 

On  réinjecte  80  cmc  de  sérum.  Les  jours 
suivants  on  continue  les  injections  aux  mêmes 
doses,  sur  le  même  mode  jusqu’au  15  Mars, 
c’est-àdire  pendant  six  jours  (dose  totale  480  cc. 
de  sérum). 

La  fièvre  tombe  totalement;  l’escarre  se  rata¬ 
tine  et  s’élimine  le  douzième  jour,  laissant  un 
délabrement  peu  important. 

Ce  n’est  que  troR  jours  après  le  début  du 
traitement  qu’on  a  pu  faire  un  examen  micro- 
biologique,  qui  n’a  relevé  que  du  B.  cutis 
commun  et  n’a  pas  permis  d’identilier  d’autres 
germes  pathogènes. 

Les  frottis  ne  montraient  pas  d’associations 
fuao-spirillaires. 


Une  injection  du  pus  sous  la  peau  d’un  lapin 
n’a  pas  produit  de  gangrène. 


Ces  deux  malades  ont  donc  parfaitement  guéri 
malgré  un  état  général  grave  pour  le  premier, 
et  sérieux  pour  le  second.  Chacun  après  une 
dose  de  80  cmc  de  sérum  antigangréneux  injectée 
pendant  six  jours  consécutifs.  Il  ne  s’agit  pas, 
dans  ce  cas,  de  gangrène  foudroyante,  mais 
plutôt  de  ces  gangrènes  secondaires  à  allure 
rapide,  accompagnée  d’hyperthermie,  et  d’at¬ 
teinte  de  l'état  général. 

Le  traitement  doit  être  institué  d'urgence  et 
toujours  d’une  manière  .précoce.  C’est  la  meil¬ 
leure  manière  d’éviter  la  mutilation  parfois  im¬ 
portante.  Cette  sérothérapie  antigangréneuse 
ne  s’accompagne  d’aucun  incident.  La  voie 
intramusculaire  et  la  voie  sous-cutanée  sont  à 
employer  simultanément. 

Les  six  jours  nous  semblent  suffisants  pour 
ce  traitement  sérothérapique  et  la  guérison  sur¬ 
vient  ordinairement  dans  ce  délai. 

Le  débridenient  peut  être  fait  avec  avantage 
au  thermo  et  juste  pour  permettre  l’application 
locale  de  sérum  antigangreneux.  De  toute  ma¬ 
nière  il  se  montre  là  comme  un  adjuvant  utile, 
mais  ne  paraît  pas,  dans  ce  cas,  devoir  être  re¬ 
gardé  comme  le  traitement  indispensable  ainsi 
qu’on  le  considérait  avant  la  sérothérapie  anti- 
gangréneuse. 


A  propos  du  traitement  des  hémorroïdes 
par  la  méthode  sclérosante 

UN  CAS  D'INTOLÉRANCE  AIGUE 

PAR  LE  chlorhydrate  DOUBLE  DE  QUININE  / 
ET  D  UREE  (KINUREA) 

Ayant  adopté  depuis  plusieurs  mois  le  traitement 
des  hémorroïdes  par  la  méthode  sclérosante  du 
[)■•  B.  nsaude,  nous  n'avons  eu  qu’à  nous  louer  de 
c.  tte  méthode  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
Simple  et  ambulaioire,  elle  est  bien  accueillie  par 
les  malades  dont  elle  mérite  d’ailleurs  la  confiance, 
car  elle  leur  épargne  à  la  fois  la  souffrance,  les 
inconvénients  et  les  dangers  d'une  intervention 
sanglante  et  leur  assure  néanmoins  un  soulagement 
très  appréciable  et  souvent  même  la  guérison  com¬ 
plète. 

Grâce  à  ces  avantagés,  ce  mode  du  traitement  a 
incontestablement  acquis  droit  de  cité  dans  la  thé- 
rapeutii|ue  des  hémorroïdes;  mais,  s’il  est  généra¬ 
lement  inolTensif,  il  nous  a  réservé  chez  une  malade 
la  surprise  d’un  accident  assez  inquiétant,  dont 
nous  n'avons  pas  très  bien  élucidé  le  mécanisme 
physiologique,  mais  sur  lequel  il  nous  paraît  utile 
d  attirer  l'attention. 

Cet  accident  ne  relevait  pas  de  la  technique  pro¬ 
prement  dite,  mais  de  la  nature  du  liquide  choisi 
pour  l'injection  :  le  chlorhydrate  double  de  quinine 
et  d'urée  (préparé  sous  le  nom  de  «  kinurea  »),  qui 
nous  a  cependant  toujours  donné  les  meilleurs  ré¬ 
sultats,  mais  qui  a  causé  dans  le  cas  que  nous  envi¬ 
sageons  des  phénomènes  aigus  d'intolérance. 

Le  10  Août  1929,  une  jeune  femme  de  25  anr, 
M”'  E...  G...,  que  nous  avions  déjà  soignée  plu¬ 
sieurs  moi»  pour  de  la  métrite  du  col  avec  amé¬ 
norrhée  importante  et  aplasie  des  ovaires,  s 
p.éseule  à  nous  avec  des  hémorroïdes  non  pro 
cideule»,  mais  qui  saignent  liés  souvent  avec  abon¬ 
dance.  Nous  constatons  à  l'anuscope  une  redite  hé- 
morroïdaire  avec  muqueuse  congestionnée,  rouge, 
piquetée,  tendante  à  l'hémorragie.  Nous  préconi- 
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sons  le  traitement  pur  la  méthode  sclérosante  avec 
le  «  kinurea  »  après  une  huitaine  de  séances  de 
haute  fréquence, 

Le  samedi  17  Août  la  malade  reçoit  à  4  h,  20  de 
l'après-midi  une  première  injection  de  3  cmc  dans 
la  région  de  3  h.,  immédiatement  au-dessus  du 
bourrelet  hémorroïdaire  très  conges'tionné.  Cette 
injection  est  faite  avec  le  contenu  de  la  troisième 
ampoule  d’une  boîte  d’origine  de  «  kinurea  ». 

Presque  immédiatement  iprès  cette  injection  la 
malade  accuse  une  sensation  de  tension  périhuc- 
cale  avec  enflure  des  lèvres  et  nous  demande  si  ce 
n’est  pas  une  solution  de  quinine  que  nous  lui 
avons  injectée  car,  en  ayant  pris  autrefois  per  os, 
elle  croit  en  reconnaître  le  goût,  [Elle  n’avait  au¬ 
cune  autre  raison  de  le  supposer],  A  vue  d’œil  elle 
change  de  physionomie,  la  face  entière  présente 
l’aspect  êrlsypélateux,  mais  les  lèvres  et  les  pau¬ 
pières  surtout  sont  œdématiées;  les  conjonctives 
s’injectent  violemment,  les  pupilles  d’abord  en 
myosis  passent  à  une  large  mydriase;  la  malade 
accuse  anxieusement  des  troubles  de  la  vue  et  ne 
nous  reconnaît  plus;  tout  son  corps  se  couvre  d’ur¬ 
ticaire  et  prend  une  coloration  jaune  pâle,  — 
l’urticaire  s’étend  de  la  face  aux  membres  supé- 
riéurs  et  descend  jusqu’aux  pieds.  Elle  éprouve 
dans  l’estomac  et  dans  les  intestins  une  douleur 
déchirante,  accompagnée  d’un  violent  péristaltisme 
appréciable  à  la  vue  à  travers  la  paroi  abdominale. 

On  observe  en  outre  une  inquiétante  tachycardie 
et  une  gène  respiratoire  surtout  marquée  pendant 
l’expiration.  Ces  phénomènes  rappelant  beaucoup 
le  syndrome  de  la  crise  nitritoïde,  nous  pratiquons 
aussitôt  une  injection  d’adrénaline  au  1/1.000  de 
1  cmc  et  la  respiration  artificielle. 

Quelques  minutes  plus  tard  l’urticaire  commence 
à  disparaître;  la  tachycardie,  qui  s’était  élevée  au 
point  de  rendre  le  pouls  incomptable,  diminue 
d’intensité  et  tombe  à  120  pulsations  à  la  minute, 
le  pouls  restant  toutefois  petit  et  dépressible.  La 
vision  redevient  normale  et  l’injection  conjonctivale 
décroît. 

Un  peu  moins  inquiet  nous  pensons  à  vérifier  le 
contenu  de  l’ampoule  demeurée  sur  la  table.  Il  reste 
encore  1  cmc  et  1/2  environ  de  liquide  dans  l’am¬ 
poule  et  il  s’agit  bien  de  la  solution  de  «  kinurea  » 
dont  nous  nous  servons  d’habitude.  Deux  ampoules 
de  cette  même  boîte  ont  déjà  été  utilisées  aupa¬ 
ravant  sans  incident,  nous  l’avons  dit,  et  nous 
n’aurons  par  la  suite  aucun  phénomène  d’intolé¬ 
rance  avec  les  4",  5“  et  6"  ampoules  restantes, 
injectées  à  d’autres  patients. 

A  4  h.  45  se  produit  chez  notre  malade  un  vo¬ 
missement  abondant.  Le  contenu  stomacal  est  for¬ 
tement  acide  et  bilieux.  Bien  que  très  affaiblie,  la 
malade  éprouve  une  appréciable  amélioration,  mais 
la  respiration  reste  difficile  surtout  dans  la  phase 
expiratoire,  Nous  faisons  une  injection  de  caféine 
et  continuons  quelques  instants  encore  la  respira¬ 
tion  artificielle. 

A  5  heures  la  malade  ressent  à  nouveau  une  dou¬ 
leur  déchirante  au  bas-ventre  accompagnée  d’un 
besoin  impérieux  d’aller  à  la  selle,  mais  en  se 
levant  elle  tombe  sans  connaissance.  Quelques  mi¬ 
nutes  plus  tard  elle  a  une  défécation  abondante, 
liquide  et  d’une  odeur  acide  et  pénétrante.  La  dou¬ 
leur  abdominale  persiste.  Nous  mettons  une  bouil¬ 
lotte  sur  le  ventre  et  pratiquons  le  cathétérisme  de 
la  vessie,  qui  nous  donne  600  cmc  d’urine  claire  et 
franchement  acide. 

La  malade  vomit  deux  fois  encore  un  liquide  bi¬ 
lieux  et  acide. 

Elle  reste  toujours  très  affaiblie  et  très  abattue 
jusqu’à  8  h.  1/2  du  soir.  Vers  9  heures  on  la  ra¬ 
mène  chez  elle  où  elle  passe  une  nuit  très  agitée. 
Toute  la  journée  du  lendemain  dimanche  18  Août, 
elle  garde  le  lit  dans  une  faiblesse  extrême  avec 
une  température  de  Elle  se  rétablit  néan- 

jnoins  assez  rapidement  les  jours  suivants  et,  com¬ 
prenant  le  caractère  accidentel  de  son  intoxication, 
ne  nous  en  tient  aucunement  rigueur.  Sans  prendre 
par  la  suite  aucun  soin  de  ses  hémorroïdes,  il  est  à 
remarquer  qu'elle  n’en  souffre  plus. 

Nous  la  suivons  durant  quatre  mois  encore  et  au 
début  de  Janvier  1930  nous  l’examinons  avec  l’anu- 
scope  et  nous  trouvons  des  hémorroïdes  internes 
peu  congestionnées.  An  point  Injecté  par  nous, 
c’est-à-dire  vers  8  heures,  persiste  une  coloration 


jaune  rosâtre  au  niveau  de  laquelle  la  muqueuse 
semble  au  toucher  rénitente  et  dure. 

Nous  référant  au  fait  que  la  malade  U  souvent 
pris  de  la  quinine  par  la  bouche  en  raison  du  palu- 
ludisme  qu’elle  a  depuis  l’âge  de  12  ans,  nous 
obtenons  d’elle  l’assurance  qu’elle  n’en  a  jamais 
éprouvé  d’autres  inconvénients  que  les  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles  et  la  légère  céphalée  habituellement 
consécutifs  aux  doses  fortes  de  ce  médicament. 

Etant  donné  la  faible  quantité  de  quinine  injectée 
le  17  Août  (0,15  centigr.  environ)  à  cette  malade, 
comment  admettre  en  conséquence  que  les  acci¬ 
dents  sévères  que  nous  avons  observés  chez  elle 
puissent  être  attribués  à  une  simple  intolérance 
quinique?...  Ne  faut-il  pas  envisager  plutôt  la  rup¬ 
ture  de  l’équilibre  humoral  par  suite  de  la  brus¬ 
que  introduction  dans  l’organisme  par  voie  endo- 
veineuse  d'une  certaine  quantité  d’acide  clilorhy- 
drique  libérée?... 

L'acidité  des  excréta  de  la  malade  (vomissements 
de  contenu  stomacal,  matières  fécales)  nous  incite¬ 
rait  à  le  croire.  Nous  sommes  conduit  d’autre  part 
à  cette  hypothèse  par  le  souvenir  d’un  cas  analogue 
à  celui  que  nous  présentons  aujourd’hui. 

Nous  avons  en  effet  observé,  il  y  a  une  dizaine 
d’années,  étant  externe  dans  un  hôpital  de  l’Asie 
centrale,  dirigé  par  un  médecin  éminent  de  la  ré¬ 
gion,  un  cas  mortel  chez  une  paludéenne  à  la  suite 
d’une  injection  intraveineuse  de  quinine.  Ce  prati¬ 
cien  pensait  avoir  poussé  lentement  dans  le  vais¬ 
seau  1  gr.  50  de  chlorhydrate  de  quinine  en  solu¬ 
tion  dans  150  cmc  de  sérum  physiologique  selon  la 
technique  préconisée  par  Baccelli,  alors  que  par 
suite  d’une  erreur  du  pharmacien  ce  sel  avait  été 
remplacé  par  du  bi-chlorhydrate  de  quinine.  La 
malade  expira  subitement  en  arrêt  de  la  respira¬ 
tion  dans  sa  phase  de  l’expiration  en  dépit  de  tous 
les  moyens  employés  pour  la  ranimer. 

Cet  accident  fit  dans  la  région  une  impression 
d’autant  plus  grande  que  la  méthode  de  Baccelli  y 
était  employée  depuis  longtemps  non  seulement 
impunément,  mais,  au  contraire,  avec  les  résultats 
les  plus  satisfaisants  dans  la  thérapeutique  anli- 
malarienne  en  plein  paroxysme. 

On  expliqua  alors  ce  cas  de  mort  par  l’inhibition 
des  nerfs  phrénique  et  pneumogastrique  sous  l’ac¬ 
tion  d'une  hyperacidité  humorale  brusque;  aussi 
prit-on  désormais  la  précaution  de  prescrire  le 
chlorhydrate  de  quinine  sans  aoide  en  n'omettant 
pas  de  souligner  ces  deux  derniers  mots  dans  la 
formule.  Du  fait  que  le  chlorhydrate  de  quinine 
est  déjà  un  sel  moins  basique  que  le  biçhlorhy- 
drate  vient  en  effet  s’ajouter  parfois  le  danger  d’un 
artifice  de  préparation,  qui  consiste  à  ajouter 
quelques  gouttes  d’HCl  au  liquide  employé  pour 
faciliter  la  dissolution  du  sel  de  quinine,  lôrsqu’on 
l’emploie  à  doses  un  peu  fortes  (50  pour  100) 
comme  il  est  d’usage  courant  dans  la  pratique  des 
injections  intramusculaires. 

Dans  le  cas  que  nous  présentons,  sans  doute  ce 
n’est  pas  le  bichlorhydrate  qui  a  été  employé  et 
rien  ne  nous  permet  de  supposer  que  la  solution 
ait  été  en  outre  acidifiée  par  le  préparateur  dans  le 
but  que  nous  venons  d’indiquer  :  mais  nous  pou¬ 
vons  admettre  que,  chez  certains  sujets  particuliè¬ 
rement  sensibles,  la  teneur  en  acide  du  simple  chlo¬ 
rhydrate  de  quinine  peut  être  suffisante  à  déter¬ 
miner  les  accidents  graves  auxquels  nous  avons 
assisté.  A.  ATCiiiLni. 


Le  traitement  de  début 
des  brûlures  graves  étendues 
sans  pansements 

L'application  de  pansements  sur  les  brûlures 
étendues  offre  de  graves  inconvénients  :  1»  elle 
favorise  l’infection  secondaire  de  la  plaie  :  sous  le 
pansement  épais  et  imperi4éable,  les  liquides  qui 
transsudent  ne  s’évaporent  pas,  mais  favorisent  la 
macération  et  le  développement  microbien  ;  2°  elle 
contribue  à  la  résorption  des  albumines  toxiques, 
agent  du  choc  ;  3»  elle  est  très  douloureuse  :  des 
adhérences  se  font  entre'le  pansement  et  la  plaie; 
lorsqu’on  enlève  le  pansèment,  11  se  produit  des  dou¬ 
leurs  extrêmement  vives  et  l’on  assiste  à  un  véritable 


supplice  du  brûlé  dont  on  enlève  la  chair  sur  une 
grande  surface;  il  se  produit  des  hémorragies  eu 
pappe  et  une  destruction  du  liséré  épidermique  en 
voie  de  formation  ;  à  chaque  pansement,  les  mêmes 
faits  se  reproduisent  et  la  brûlure  dure  des  mois, 
évoluant  avec  une  lenteur  désespérante,  et  cette  évo¬ 
lution  se  termine  par  la  formation  de  cicatrices 
tourmentées.  Seul  le  tulle  gras  n’adhère  pas,  mais 
il  n’empêche  pas  les  accidents  d’infection  et.  de 
résorption,' 

La  méthode  de  traitement  des  brûlures  sans 
pansement  n’offre  aucun  de  ces  inconvénients. 
Voici  comment  la  comprennent  MM.  Patei,  et  Pon- 
THus  {Le  Progrès  médical,  1930,  n”  12,  22  Mars). 

Ce  traitement  comporte  2  phases  :  dans  la  1'’°  on 
laisse  la  plaie  évoluer  spontanément,  sans  panse¬ 
ment  ni  topique;  dans  la  2»,  alors  que  la  dessicca¬ 
tion  de  la  plaie  est  complète,  on  applique  à  quel¬ 
ques  endroits  de  la  brûlure  des  topiques,  mais  tou¬ 
jours  sans  pansements. 

Dans  la  !■'«  phase,  le  nettoyage  de  la  plaie  est 
effectué,  comme  d’ordinaire,  à  la  benzine,  à  l’eau 
savonneuse  ;  on  pratique  l’iodage  des  parties  péri¬ 
phériques  saines  voisines;  les  phlyctènes  sont  per¬ 
cées  à  la  base  ;  mais  ce  nettoyage  est  effectué  sans 
anesthésie  et  sans  piqûre  de  morphine,  ces  blessés 
étant  choqués  et  prédisposés  aux  complications 
rénales. 

Puis  la  bri^lure  est  laissée  à  l’air  sans  aucune 
application  de  |;aze,  sans  badigeonnage  avec  une 
substance  antiseptique  ou  topique  quelconque.  Pour 
empêcher  sa  souillure  par  les  poussières  ambiantes 
ou  par  le  contact  des  linges,  on  peut  la  protéger, 
quand  la  région  s’y  prête,  par  un  cadre  de  fil  de  fer 
tendu  de  gaze  ou  de  toile. 

Un  fait  remarquable  est  la  disparition  très  rapide 
de  la  douleur  qui  cesse  dès  les  premières  heures  ; 
d’ailleurs,  lorsque  le  blessé  n’est  pas  trop  choqué, 
on  peut  lui  faire  une  piqûre  de  morphine  pour 
l’aider  à  passer  cette  période  initiale. 

La  brûlure  évolue  spontanément  vers  la  dessic¬ 
cation,  les  couches  superficielles  des  tissus  se  coa¬ 
gulent,  les  albumines  précipitées  par  la  coagula¬ 
tion  forment  à  la  surface  de  la  plaie,  en  des  zones 
d’étendue  variable,  parfois  très  grandes,  une  enve¬ 
loppe  solide,  dure,  qui  apparaît  en  3  ou  4  jours  et 
protège  la  région  brûlée  contre  l'infection  et  les 
douleurs.  Les  croûtes,  d’aspect  noirâtre,  fendillées 
par  places,  adhèrent  fortement  aux  tissus  qu’elles 
recouvrent. 

Dans  la  2“«  phase,  on  assiste  à  la  chute  de  cet 
enduit  protecteur  :  spontanément,  si  la  brûlure 
n'intéresse  que  l’épiderme,  favorisée  par  des  appli¬ 
cations  chaudes  ou  même  provoquée  chirurgicale¬ 
ment.  La  disparition  des  croûtes  découvre  une  sur¬ 
face  régulièrement  épitbélialisée,  sans  rétraction 
des  tissus. 

Telle  est  l’évolution  spontanée  des  lésions  ;  le 
traitement  ne  fait  que  la  diriger.  Diverses  moda¬ 
lités  peuvent  être  employées  :  toutes  rejettent 
l’usage  du  pansement.  Dans  la  1''“  phase,  on  peut 
favoriser  la  dessiccation  par  l’emploi  de  l’air  chaud 
ou  l’application  d’acide  tannique.  Dans  la  2“  phase, 
on  peut  hâter  la  disparition  des  croûtes  par  des 
applications  de  cataplasmes  de  fécule;  si  la  dessic¬ 
cation  n’est  pas  uniforme,  s’il  existe  des  zones 
moins  évoluées,  cruentées,  entre  les  croûtes,  on 
peut  appliquer  sur  ces  régions  très  limitées  des 
topiques  éprouvés,  tels  que  l’acide  picrique  ou  le 
tulle  gras  ;  enfin  dans  les  cas  de  croûtes  très  adhé¬ 
rentes  aux  tissus  sous-jace^nts,  les  Américains  pré¬ 
conisent  l’excision  de  la  croûte  dès  qu’elle  est  bien 
formée,  excision  suivie  immédiatement  d’une  greffe, 
de  façon  à  prévenir  la  rétraction  des  tissus  et  éviter 
les  Infections  secondaires. 

Dans  les  brûlures  de  la  face  intervient  un  facteur 
prédominant  :  c’est  le  facteur  esthétique.  C’est 
pourquoi  on  peut  envisager  ici  le  traitement  par 
l’ambrine  qui  reprend  toua  ses  droits  :  une  appli¬ 
cation  de  ce  produit  permet  de  réaliser  la  produc¬ 
tion  d’une  couche  uniforme,  adhérente,  qui,  lors  de 
sa  disparition,  révèle  un  épiderme  sous-jacent  com¬ 
plètement  rénové  :  aucune  cicatrice  ne  s’observe. 
L'ambrine  respecte  ici  encore  le  principe  de  la 
méthode  :  aucun  pansement  n'.est  appliqué,  la  dou¬ 
leur  est  minime,  au  moins  dans  la  régie,  car  U  ue 

Ifaut  pas  oublier  qne  ces  applications  peuvent  être 
parfois  douloureuses.  J.  D.  ' 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’ostéopathie 

Le  médecin  se  voit  obligé  de  se  tenir  au  cou¬ 
rant,  non  seulement  des  progrès  de  son  art, 
mais  aussi  des  tentatives,  plus  ou  moins  auda¬ 
cieuses,  dont  le  but  est  d’induire  en  erreur 
la  grande  masse,  avide  de  théories  thérapeu¬ 
tiques  simplistes.  A  ce  point  de  vue,  la  chiro- 
pratique*  mérite  de  retenir  l’attention,  point 
bienveillante, du  praticien.  Malheureusement,  la 
tâche  de  documentation  ne  se  termine  pas  après 
une  seule  et  unique  incursion  dans  le  domaine 
chiropratique.  En  effet,  une  des  méthodes  de  ■ 
guérison,  apparentée  de  près  à  la  chiropra¬ 
tique,  est  l’ostéopathie  qui,  elle  aussi,  traverse 
l’Atlantique  avec  une  facilité  déconcertante  et 
môme  alarmante. 

La  différence  entre  la  chiropratique  et  l’ostéo¬ 
pathie,  ne  paraît  pas  excessivement  grande. 
Certains  esprits  critiques  prétendent  que  les 
deux  branches  de  l’art  de  guérisseurs  se  res¬ 
semblent  d’une  manière  frappante.  Toutefois, 
tel  n’est  pas  l’avis  de  pontifes  respectifs  qui 
dressent  leurs  chapelles  dans  les  cités  sur¬ 
peuplées  au  milieu  des  foules  qui  ont  de  l’argent 
à  perdre.  D’une  façon  ou  d’une  autre,  il  faut 
avouer  que  l’ostéopathie  est  plus  ancienne  que 
la  chiropratique. 

Un  médecin  améiûcain,  Andrew  Still,  né  en 
1828,  est  considéré  comme  le  fondateur  de  l’os¬ 
téopathie  dont  la  doctrine  pousse,  pour  ainsi 
dire,  à  la  conviction  d’après  laquelle  les  os 
présentent  les  éléments  les  plus  importants  de 
l’organisme,  et  la  colonne  vertébrale  joue  le 
rôle  essentiel  quant  à  l’origine  et  à  la  guérison 
des  maladies. 

De  l’avis  de  Still,  la  cause  de  toutes  les 
maladies  repose  sur  le  fait  qu’une  partie  du 
mécanisme  du  corps  humain  n’est  plus  à  sa 
bonne  place.  Par  le  déplacement  des  cartilages, 
os,  ligaments  de  la  colonne  vertébrale,  par  des 
adhérences  ou  contractures  musculaires  dans 
son  voisinage,  il  se  produit  une  pression  sur 
les  nerfs,  les  vaisseaux  sanguins  ou  lympha- . 
tiques  dans  n’importe  quelle  partie  du  corps. 
Les  troubles  de  circulation,  résultant  d’une 
telle  pression,  sont  à  la  base  de  toutes  les 
maladies. 

Si,  par  exemple,  nous  prenons  le  cas  d’un  j 
ulcère,  d’une  tumeur  et  d’une  ptose  de  l’estomac, 
la  faute  en  est  à  une  lésion  de  la  colonne  verté-  ( 
braie.  De  même,  le  cancer  des  reins,  la  néphrite, 
les  calculs  rénaux  et  la  tuberculose  rénale 
seraient  une  «  lésion  ostéopathique  »  similaire, 
située  à  un  endroit  précis  de  la  colonne  verté¬ 
brale. 

Les  maladies  infectieuses,  qui  occupent  une 
place  si  importante  dans  la  pathologie,  ne 
donnent  pas  beaucoup  de  peine  à  la  sagacité 
des  ostéopathes  qui  reconnaissent,  sans  diffi¬ 
culté,  les  vertèbres  coupables  d’occasionner 
un  trouble  fâcheux  dans  la  circulation  du  sang 
dans  les  vaisseaux  et  dans  les  nerfs. 

Les  méthodes  modernes  d’investigation  ne 
peuvent  guère  rendre  un  service  quelconque 
pour  le  dépistage  d’une  lésion  ostéopathique. 
C’est  en  vain  que  les  rayons  X  seront  appelés 
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au  secours  d’un  diagnostic  hésitant.  D’ailleurs, 
ni  l’inspection,  ni  la  palpation  ne  fournissent 
un  élément  d’examen  acceptable.  Tout  au  plus, 
peut-on  constater  des  spasmes  musculaires  et 
des  zones  de  sensibilité  localisée.  Il  paraît  que 
l’ostéopathe  expérimenté  sent  très  souvent,  à 
certains  endroits  de  la  colonne  vertébrale,  des 
adhérences  ou  modifications  dans  le  tissu  dor¬ 
sal,  un  épaississement  des  ligaments  et  des 
muscles  qui  empêchent  la  circulation  du  sang  et 
dont  le  replacement  conduit  à  la  guérison  de  la 
maladie. 


Le  traitement  qui  a  lieu,  d’après  l’enseigne¬ 
ment  de  Still,  sans  médicaments,  corrige  les 
soi-disant  «  lésions  ostéopathiques  »  par  des 
manipulations  mécaniques,  réduit  la  tension 
musculaire  et  éloigne  la  souffrance.  Les  ma¬ 
ladies  infectieuses  sont  traitées  de  même.  L’iso¬ 
lement  n’est  pas  nécessaire. 

La  thérapeutique  ostéopathique  est,  en 
somme,  une  espèce  de  massage.  Sa  particularité 
consiste  dans  le  fait  qu’elle  se  pratique  sur  le 
corps  légèrement  couvert  et  qu’il  n’y  a  aucun 
mouvement  de  friction  sur  la  peau  à  l'aide  de  la 
main.  Le  massage  en  question  présente  une 
malaxation  et  un  foulage  des  tissus  sous  la  peau 
que  l’on  soulève  dans  sa  couche  inférieure,  en 
la  roulant  et  en  la  déplaçant.  En  plus,  on  pro¬ 
cède  aux  vibrations  et  aux  pressions  d’une 
durée  de  plusieurs  minutes  contre  la  colonne 
vertébrale. 

Il  s’agit,  suivant  les  cas,  en  partie,  d’un  mas¬ 
sage  général  ayant  pour  but  de  renforcer  l’orga¬ 
nisme  entier  par  une  augmentation  de  la  circu¬ 
lation  du  sang  et,  en  partie,  d’un  traitement 
spécial  des  maladies  isolées.  Ajoutons  que  le 
même  traitement  est  recommandé  dans  des 
maladies  internes  telles  que  :  insuffisance  car¬ 
diaque,  maladie  du.  foie,  inflammations  aiguë  et 
chronique  du  foie,  tuberculose,  maladies  infec¬ 
tieuses,  maladies  des  yeux  et  des  oreilles, 
.épilepsie,  fièvre  et  débuts  d’inflammation,  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  paralysie  infantile, 
maladie  de  Basedow,  etc. 

Bien  entendu,  au  cours  du,  traitement,  on 
n’oublie  point  l’enseignement  fondamental  de 
l’ostéopathie,  à  savoir  que  la  maladie  des  or¬ 
ganes  a  sa  source  dans  des  parties  nettement 
déterminées  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la 
moelle  épinière  d’où  partent  les  nerfs.  On 
établit  donc  les  points  déterminés  de  la  colonne 
vertébrale  pour  les  traitements  spéciaux  dont  le 
massage  ostéopathique  doit  s’occuper.  Par 
exemple,  dans  des  cas  de  maladies  infectieuses 
aiguës,  la  région  entre  la  1"  et  la  4°  vertèbre 
cervicales;  pour  la  maladie  des  yeux,  à  partir  de 
la  2“  vertèbre  cervicale  jusqu’à  la  3‘  dorsale; 
pour  une  maladie  des  oreilles,  à  partir  de  la 
P®  jusqu’à  la  4“  vertèbre  cervicale;  maladie 
des  ovaires,  9“  dorsale  jusqu’à  la  2®  lombaire; 
maladie  de  coeur,  de  la  l®®  vertèbre  cervicale 
jusqu’à  la  5“  dorsale;  maladie  de  foie,  de  la  7® 
jusqu’à  la  10®  dorsale,  enfin,  pour  les  maladies 
de  la  surrénale,  la  9®  dorsale,  etc. 

A  la  suite  du  massage  ostéopathique  des  ver¬ 
tèbres,  il  doit  se  produire  une  action  sur  les 
nerfs  moteurs  et,  par  là,  une  augmentation  de 
la  circulation  du  sang  et  une  excitation  ou  un 
apai.scmenl  des  organes. 


Les  ostéopathes  modernes  emploient,  pour 
étayer  leur  «  massage  ostéopathique  »,  volon¬ 
tiers  des  traitements  hydrothérapiques  de  toute 
sorte  et  ïa  diététique,  de  sorte  qu’il  est  vraiment 
difficile  de  dire  jusqu’où  leurs  succès  vont  avec 
le  traitement  ostéopathique,  c’est-à-dire  des 
manipulations  sur  la  colonne  vertébrale  et  les 
autres  traitements  qu’ils  adoptent. 

L’ostéopathie  s’enseigne,  aux  Etats-Unis, 
dans  les  écoles,  dont  la  première  a  été  fondée  par 
Still.  Un  certain  nombre  d’Etats  américains  don¬ 
nèrent  légalement  le  droit  de  pratiquer  la  méde¬ 
cine  aux  personnes  sorties  de  ces  écoles  ostéo¬ 
pathiques  avec  un  diplôme.  Ces  personnes 
obtenaient,  après  un  semblant  d’examen,  une 
sorte  d’approbation  limitée,  appelée  «  limited 
licence  ».  Elles  ne  devaient  pas  s’appeler  doc¬ 
teurs  ou  médecins,  ne  devaient  pas  pratiquer  de 
chirurgie  opératoire,  ni  prescrire  de  médica¬ 
ments.  Mais  elles  pouvaient  s’appeler  «  docteurs 
en  ostéopathie  ».  Elles  étaient  comptées  parmi 
les  guérisseurs,  tout  comme  les  naturistes,  les 
magnétiseurs,  les  mécano-thérapeutes,  les  clair¬ 
voyants,  etc. 

Dans  certains  Etats  américains,  les  ostéo¬ 
pathes  étaient  tellement  en  vogue  que,  grâce  à  la 
pression  de  l’opinion  publique,  les  guérisseurs 
en  question  obtenaient —  chose  invraisemblable 
—  des  droits  accordés  aux  médecins.  Ainsi, 
dans  le  Colorado,  au  Massachusetts,  au  Texas  et 
en  Californie,  on  les  prenait  pour  des  médecins 
dans  toute  la  force  du  terme  et  ils  obtenaient  les 
mêmes  privilèges  que  les  vrais  médecins.  Dans 
ces  quatre  Etats,  en  1927,  139  ostéopathes 
furent'approuvés  par  les  examinateurs  médicaux 
de  l’Etat  (Medical  boards).  C’est  seulement, 
tout  récemment,  que  la  Californie  a  créé  des 
examinateurs  pour  décerner  une  «  approbation 
limitée  ». 

■  Le  succès  isolé,  dans  quelques  Etats  d’Amé¬ 
rique,  inspira  aux  ostéopathes  trop  de  confiance, 
mais  leur  tentative  d’obtenir,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  les  mêmes  privilèges,  et  d’être  reconnus 
comme  des  médecins,  a  toutefois  échoué.  Quand, 
dans  la  première  décade  de  notre  siècle,  on  fit 
connaître,  dans  la  plupart  des  Etats,  les  nou¬ 
velles  lois  concernant  la  formation  des  méde¬ 
cins,  imposant  la  justification  de  leurs  études 
dans  des  universités  connues,  et  annonçant  que 
des  examens  seraient  exigés,  alors  on  se 
demanda  si  les  ostéopathes  allaient  succomber 
sous  ce  coup.  Mais  ils  se  levèrent  tous  ensemble 
et  ils  expliquèrent  qu’il  ne  faisaient  pas  de  pra¬ 
tique  médicale,  car  il.s  ne  prescrivaient  pas  de 
médicaments.  En  toute  connaissance  de  cause, 
ils  se  replièrent  sur  leurs  positions  et  se  décla¬ 
rèrent  comme  des  guérisseurs  non  médicaux 
healing  practitioners)  avec  approbation  limitée. 

Quand  la  guerre  éclata,,  les  ostéopathes  es¬ 
sayèrent  de  se  faufiler  en  nombre,  «  pour  des 
raisons  patriotiques  »,  comme  médecins  dans 
l’armée  et  dans  la  marine,  et  même  dans  l’orga¬ 
nisation  de  la  Croix-Rouge.  Gomme  l’entrée 
leur  fut  refusée  catégoriquement  et  qu’une  loi 
du  Parlement  fut  môme  votée  à  cet  effet,  ils  lan¬ 
cèrent,  vers  la  fin  de  la  guerre,  un  appel  ouvert 
au  Président,  par  la  voie  des  grands  journaux, 
da  môme  qu’au  Congrès  des  Etats-Unis  de 
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l’Amérique  du  Nord,  en  mettant  leur  mauvais 
traitement  sur  le  compte  du  Secrétaire  d’Etat 
pour  la  Guerre.  «  Faire  une  telle  différence 
entre  les  médecins  orthodoxes  et  eux  n’était  pas 
démocratique  et  contraire  à  la  Constitution.  Des 
centaines  de  milliers  de  citoyens  américains, 
qui  se  réjouissaient  en  temps  de  paix  des  bien¬ 
faits  inappréciables  du  traitement  ostéopa- 
thique,  s’en  trouvaient  privés.  Ce  n’était  pas 
juste  déporter  préjudice  à  un  clan  au  profit  d’un 
autre  clan.  » 

'fous  les  appels  dramatiques  et  toutes  les 
lamentations  sont  restés  vains.  On  avait  besoin, 
pour  l’armée,  de  vrais  médecins  et  non  de  gué¬ 
risseurs  dont  la  doctrine  et  la  tactique  thérapeu¬ 
tiques  seraient  souvent  comiques  si  elles  ne 
revêtaient  pas  un  caractère  tragique  par  le  fait, 
trop  fréquemment  incontesté,  qu’elles  retardent 
l’intervention  efficace,  en  temps  utile,  d’un 
véritable  médecin. 

G.  ICIIOK. 


Appareils  Nouveaux 

Un  chauffe-eau  électrique  pratique. 

Une  application  électrique  relativement  récente 
et  destinée  à  un  très  grand  avenir,  est  le  chauffage 
électrique  de  l’eau  par  le  chauffe-eau  à  accumula¬ 
tion,  qui  est  susceptible  de  rendre  également  de 
grands  services  dans  les  milieux  médicaux. 

PaiNcipE.  —  L’eau  d’un  réservoir  parfaitement 
calorifugé  est  chauffée  lentement  au  moyen  d’une 
résistance  électrique  de  faible  puissance.  Le  calo¬ 
rifuge  permet  de  conserver  l’eau  cbaude  à  tempé¬ 
rature  sensiblement  constante,  cette  eau  pouvant 
être  utilisée  ensuite  à  n’importe  quel  moment  de 
la  journée.  On  peut  ainsi  profiter,  pour  le  chauf¬ 
fage,  des  tarifs  de  «  nuit  »,  particulièrement  ré¬ 
duits,  de  la  plupart  des  secteui's  de  distribution 
d’électricité.  A  Paris,  eu  particulier,  la  Compagnie 
parisienne  de  distribution  d’électricité  (C.  P.  D.  E.) 
a  mis  en  vigueur  un  tarif  de  nuit,  gr.'tce  auquel  le 
courant  de  nuit  est  vendu  à  raison  de  0  fr.  30  kwh, 
pour  les  applications  autres  que  l’éclairage,  utili¬ 
sées  pendant  les  heures  dites  de  «  nuit  »,  c'est-à- 
dire  de  18  heures  à  7  heures,  et  de  11  heures  à 
13  h.  1/2. 

Description  de  l'appareil.  —  L’appareil  est  cons¬ 
titué  essentiellement  par  un  réservoir  en  tôle  gal¬ 
vanisée  et  portant  deux  logements  destinés,  l’un 
au  corps  de  chauffe,  l’autre  au  thermostat.  Une 
enveloppe  calorifugée  (en  liège  aggloméré)  assure 
un  isolement  thermique  particulièrement  efficace. 
L’ensemble  est  entouré  d’une  enveloppe  métal¬ 
lique  généralement  émaillée  en  blanc. 

Fonctionnement.  —  L’eau  froide  accède  à  la 
partie  inférieure  de  l’appareil.  Le  départ  de  l’eau 
chaude  a  lieu  par  le  haut.  Grâce,  d’une  part,  à  un 
brise-jet  situé  près  de  l’accès  d’eau  froide  et,  d’autre 
part,  à  la  différence  de  densité  entre  l’eau  froide  et 
l'eau  chaude,  il  n’y  a  pas  de  mélange,  de  telle  sorte 
que  la  capacité  de  -  l’appareil  peut  être  soutirée  à 
une  température  à  peu  près  constante.  Ce  souti¬ 
rage  s’opère  simplement  par  l’ouverture  d’un  ro¬ 
binet. 

On  construit  des  chauffe-eau  de  toute  capacité, 
depuis  10  litres  jusqu’à  plusieurs  centaines  de 

Détermination  de  la  capacité  des  ciiaupfe-eau. 
—  Cette  capacité  se  détermine  par  la  quantité 
d’eau  chaude  à  90”  dont  on  veut  disposer  au  coure 
d’une  journée.  On  compte  généralement  sur  les 
quantités  suivantes  :  75  litres  pour  un  grand  bain, 
20  à  30  litres  pour  un  lavabo,  5  à  10  litres  par  per¬ 
sonne  pour  les  besoins  de  la  cuisine. 

Installations.  —  Les  chauffe-eau  peuvent  être 
installés  pour  fonctionner  sous  pression  ou  hors 
pression  ; 

1”  Lee  appareils  hors  pression  ne  peuvent  ali» 
incnter  qu’un  seul  poste  d’eau. 


2”  Les  appareils  sous  pression  sont  utilisés  dans 
le  cas  de  l’alimentation  simultanée  de  plusieurs 
postes. 

Dans  le  premier  cas,  la  sortie  de  l’eau  se  fait 
librement  par  déversement  dans  la  canalisation 
d’eau  cbaude  lorsqu’on  ouvre  le  robinet  d’arrêt 
placé  sur  la  canalisation  d'eau  froide,  et  la  réser- 


Figure  1. 


voir  n’est  pas  soumis  à  la  pression  de  l’eau  de  la 
ville,  d’où  son  nom  d’appareil  hors  pression. 

Dans  le  deuxième  cas,  au  contraire,  on  obtient 
l’eau  chaude  en  ouvrant  le  robinet  placé  à  chacun 
des  postes,  et  le  réservoir  est  constamment  soumis 
à  la  pression  de  la  ville. 

Quel  que  soit  le  type  du  chauffe-eau  (hors  pres¬ 
sion  ou  sous-pression),  il  est  à  remarquer  qu’on  ne 


Fig.  2.  —  Coupe  d’un  chauffe-eau  du  type  stable  : 

1,  réservoir;  2,  enveloppe  extérieure;  3,  calorifuge; 
4,  corps  de  chauffe  ;  5,  thermostat  ;  G,  thermomètre  ; 
7,  entrée  d’eau  froide  ;  8,  sortie  d’eau  chaude. 

peut  obtenir  de  l'eau  chaude  qu’en  admettant  dans 
le  réservoir  une  quantité  égale  d’eau  froide,  de  telle 
sorte  que  ce  réservoir  se  trouve  constamment 
rempli  d’eau.  On  ne  peut  donc  chauffer  le  réservoir 
à,  vide  et  atteindre  une  température  anormale. 

Avparbils  électiAquks  auxiliaires.  —  En  plus  du 
corps  de  chauffe,  l’appareil  comprend  différents 
appareils  électriques  auxiliaires: 

1"  llégulateur  de  temiiérature  ou  theriiiostal.  Eu 


I  vue  d’éviter  l’ébullition  de  l’eau,  on  limite  la  tem¬ 
pérature  à  85“  ou  90”  au  moyen  d’un  thermostat. 

2“  L’installation  peut  comporter  également  un 
interrupteur  à  horloge  de  blocage,  dont  le  but  est 
de  ne  permettre  l’usage  du  courant  que  pendant 
les  heures  à  tarif  réduit. 

Avantages  du  chauffe-eau.  —  Son  fonctionne¬ 
ment  est  très  simple.  La  manoeuvre  d’un  simple 
robinet  permet  de  tirer  immédiatement  l’eau 
chaude  que  l’on  désire.  Il  est  automatique:  le  ther¬ 
mostat  coupe  le  courant  dès  que  la  température 
désirée  est  atteinte,  et  le  rétablit  dès  que  la  tem¬ 
pérature  a  baissé  de  quelques  degrés. 

La  durée  du  chauffage  étant  relativement  longue, 
la  puissance  à  mettre  enjeu  est  faible,  et  l’appareil 
ne  présente  pas  de  difficultés  d’alimentation. 

L’appareil  utilisant  le  tarif  de  nuit  permet  d’ob¬ 
tenir  l’eau  chaude  à  un  prix  économique. 

Consommation.  —  La  consommation  nécessaire 
pour  porter  100  litres  d’eau  à  90“  est  de  10  kwh. 
La  dépense  correspondante  est  de  3  fr.  avec  le 
tarif  de  nuit  de  la  C.  P.  D.  E. 

Notons  que  la  C.  P.  D.  E.  a  ouvert  ù  sou  siège  social, 
23,  rue  de  Vienne,  un  liureau  d’information  dont  les 
ingénieurs  spécialistes  sont  à  la  disposition  des  mé¬ 
decins  pour  les  renseigner  sur  l’emploi  du  chauffe-eau 


Correspondance 


Un  ami  de  Madagascar  et  d’Antsirabé  a  écrit 
dans  La  Presse  Médicale  (14  Mai  1930,  page  660), 
à  propos  de  cette  dernière  station  thermale  :  «  Déjà 
des  installations  très  confortables,  un  grand  bôtel 
moderne  répondent  aux  besoins  des  visiteurs  de 
plus  en  plus  nombreux  venant  des  îles  Maurice  et 
de  La  Réunion,  des  Archipels  des  Comores  et  des 
Seychelles  ». 

Voici  pour  La  Réunion  : 

«  La  Réunion,  grande  comme  un  petit  département 
de  France,  est  extraordinairement  dotée  en  eaux  mi¬ 
nérales  ;  elle  a  «  Holl-Bourg  »  et  a  Cilaos  » ,  excellents 
contre  le  paludisme,  les  dysenteries,  le  rhuma¬ 
tisme,  le  diabète  et  la  tuberculose  »,  e  Mafatte  », 
unique  dans  tout  l’Océan  Indien  et  qui  vaut  Barè- 
ges,  et,  en  «  Le  Bras  Cabot  »,  son  Saiut-Galmier  et 
son  Vichy,  parfaits  pour  le  foi'e  et  l’estomac,  sans 
compter  d’autres  petites  sources  particulières. 

Ces  stations  sont  à  900  ou  1.200  m,  dans  des  cir¬ 
ques  montagneux  extrênaement  pittoresques  ou 
grandioses  qu’on  a  comparés  à  ceux  delà  Suisse  et 
des  Andes  ;  elles  possèdent  un  climat  délicieux,  et 
bien  que  tropicales,  ont  eu  hiver  des  températures 
de  —  5”;  ou  y  est  entouré  desommets  allant  jusqu’à 
3.000  m.  où,  même  au  début  de  l’été,  il  y  a  de  la 
glace.  Les  buts  d’excursions  sont  nombreux. 

Il  est  donc  exagéré,  ou,  à  parler  franc,  inexact  que 
des  Réunionnais,  abandonnant  leurs,  ressources 
minérales,  se  dérangent,  fassent  le  long  et  coûteux 
voyage  de  Madagascar,  Tananarive,  Antsirabé,  pour 
avoir  ce  qu’ils  ont  chez  eux  à  deux  ou  trois  heures 
d’auto.  Que  des  Mauriciens  ou  des  Seychellois  y 
aillent,  peut-être  !  En  tout  cas.  Mauriciens  et 
même  fonctionnaires  ou  colons  de  Madagascar  sont 
de  plus  en  plus  nombreux  chez  nous  :  statistiques 
à  votre  disposition. 

D”  Ozoux, 

Directeur  du  Service  de  santé 
à  la  Réunion. 


Livres  Nouveaux 


Die  Thérapie  an  den  Wiener  Klinlken,  édité  par 
E.  Landbbmxnn  et  A.  Frôblich.  11”  édition,  1  vol. 
de  838  pages  (Fr.  jüeuticke,  éditeur),  Leipzig  et 
Vienne,  1930.  —  Prix  :  M.  30. 

Cet  ouvrage,  rédigé  par  des  assistants  des 
diverses  cliniques  viennoises,  constitue  un  vaste 
répertoire  de  thérapeutique,  embrassant  toutes  les 
maladies  médicales  et  chirurgicales,  jusqu’aux 
uffectioiis  dentaires,  le  tout  groupé  suivant  uii 


nommis  élèves  du  service  de  sauté  de  la  marine,  à  la 
suite  du  concours  de  1930. 

Candidats  à  4  inscriptions.  —  MM.  de  MasJon  d’Au- 
tume,  Pinson,  Caro,  Melenec,  Caillet,  Ezel,  Jese- 
quel,  Aballea,  Epergue,  Mear,  Le  Roy,  Maillot, 
Quiniou  ;  Marlllean,  Bellec,  Aubert,  Le  Lourd,  Doher, 
Le  GolT,  Le  Pivert,  Valat,  Roncin,  Goy,  Perrin, 
Hervo,  Dubroca,  Roux,  Langlois,  Riou,  Pellissier, 
Barnay,  Fongernt,  Gillot,  Gmeste,  Le  Bras,  Verd, 
Forces,  Doamnz,  Mingasson,  Lacrampe,  Gonemelon, 
Aleonard.  Feillard.  Bourgain,  Birier,  Jullien-Vieroz, 
Arzel,  Gros,  Jourdan,  Ghirle,  Daire,  Hecaen,  Garrere, 
Moreau,  Lacombe,  Gambordè.  lazenave,  Kervran,  Ba¬ 
ron,  Marcoux.  Jouve,  Gouadau,  Lefebvre,  Mondon, 
Mauric,  Lasserre,  Bertrand,  Le  Hecbo,  Géniaux,  Le 
Blouch,  Gourdurier,  Dare,  LalO';che,  Abadie,  Bagarry, 
Dncelier,  Moret,  Dossor,  Gattella,  Bion,  Boulhillier, 
Couzl,  Bonnefoi,  Gharbonnier,  Amph"Ux,  Richard, 
Silverie,  Herve,  Bcc,  Lauret,  Taburrt,  Glement,  Brun, 
Tbenoz,  Hodoyer,  Monin,  Orsini,  Plumauzille,  Prévôt, 
Soubie. 

Institut  régional  d’éducation  physique  de  Mar¬ 
seille.  —  Les  élèves  désirant  suivre  les  cours  de  l’ins- 
titnt  régional  d'éducation  physique  de  Marseille  pour 
la  préparation  an  professorat  d’éducation  physique 
sont  priés  de  s’inscrire  au  secrétariat  de  la  Facnlté  de 
Médecine,  an  Pharo,  avant  le  15  Octobre.  Ils  doivent 
posséder  l'un  des  titres  universitaires  suivants  :  Bacca¬ 
lauréat,  diplôme  de  fin  d'études  secondaires,  brevet 
d’enseignement  primaire  supérieur  ou  brevet  élémen- 


Le  but  de  l’enseignement  est  de  former  des  sérolo- 
gistes  au  courant  de  tontes  les  méthodes  employées 
ponr  le  sérodiagnostic,  surtout  de  la  syphilis,  de  la 
tuberculose  et  de  la  gonococcie. 

Clinique  chirurgicale  du  Dr  Calot.  —  A  l’occa¬ 
sion  du  Gongrès  de  chirurgie,  M.  Galot  (de  Berck)  fera 
le  mercredi  8  Ocobre,  de  9  h.  l/'2  à  11  h.  1/2,  dans  sa 
Clinique  de  Paris,  09  quai  d'Orsay,  une  séance  de 
démonstration  sur  : 

l"  Ce  que  tout  chirurgien  ou  médecin  ou  radiographe 
doit  savoir  de  la  rénovation  de  la  pathologie  de  la 
hanche,  par  les  travaux  d’après  guerre. 

2*  Ge  que  doit  être  le  traitement  des  luxations  et 
et  subluxations  congénitales,  aux  divers  Ages. 

3«  Le  meilleur  traitement  local  des  tu  ercu’oses 
«  chirurgicales  »  (adénites,  mal  de  Pott,  coxalgie, 
tumeurs  blanches,  orchi-épididymites,  etc  ). 


Médecins  Inspecteurs  des  écoles.  —  Un  concours 
aura  lieu  le  lundi  24  Novembre  1930  pour  le  recrute¬ 
ment  de  35  médecins-inspecteurs  d’écoles  des  com¬ 
munes  de  la  Seine. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  préfecture  de  la 


de  famille,  résidence,  la  retraite  elle  cas  échéant  majo¬ 
ration  d’ancienneté  pour  services  militaires  et  service 
de  guerre. 

Date  d’entrée  en  fonction  :  immédiate. 

Po  r  tous  renseignements  s’adresser  à  M.  le  préfet 
de  Saône-et-Loire  (serricc  de  l’inspection  départemen¬ 
tale  d'h  gièue). 

Médecin  stagiaire  de  l’Assistance  médicale  de 
l’Indochine.  —  Un  concours  sera  ouvert  le  15  Dé¬ 
cembre  1930,  à  9  h.,  à.  Bordeaux,  à  Marseille  et  à 
Paris,  pour  l’admission  à  dix  emplois  de  médecin  sta¬ 
giaire  de  l’Assistance  médicale  #n  Indochine. 


Association  du  corps  enseignant  des  Facultés 
de  Médecine.  —  Le  comité  de  cette  association  se 
réunira  à  la  Faculté  de  Médecine  de  P»ris,  le  mercredi 
8  Octobre  prochain,  à  10  h.,  et  la  séance  de  l’assemblée 
aura  lieu  le  même  jour,  à  14  h.  30,  &  la  Faculté  de 
Médecine. 

Ordre  du  jour.  —  !•  Rapports  du  secrétaire  général 
et  du  trésorier:  2'  projet  d’alfiliation  à  la  confédération 
des  travailleurs  intellectuels  (M.  le  professeur  Paul 
Delmas,  rapporteur);  3”  réforme  des  études  médicales, 
question  dn  P.  G.  N.  (M.  le  professeur  Ghassevant, 
rapporteur);  4*  le  recrutement  et  la  formation  des 
sages-femmss  (M.  le  professeur  Paul  Delmas,  rappor- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  Abrami  reprendra  ses 
leçons  cliniuues  le  3  Novembre.  Elles  auront  lien  tous 
les  jours  à  11  h.  a  la  Gharité  (salles  Beau  et  Vulpi«n). 

Hôpital  Lariboisière.  —  L’ouverture  du  cours 
d’électrothérapie  que  M.  J.-B,  Marcel  doit  faire  dans 
le  service  de  M.  Devraigne  est  reportée  nu  17  Octobre 
prochain. 


du  8  au  31  Octobre  inclus. 

Le  programma  détaillé  des  matières  du  concours  est 
délivré  gratuitement  an  service  de  l’Inspection  médi¬ 
cale  des  écoles  et  à  l'Hôtel  de  Ville  (service  des  ren¬ 
seignements). 

Médecins  directeurs  des  sanatoriums  publics, 
—  Dn  concoure  sur  titres  est  ouvert  pour  les  postes 
de  médrcins  directeurs  des  sanatoriums  publics  de 
Saint-Svver  (Galvados),  Saint-Jodard  (Loire)  et  Liessies 
(Nord).' 

Les  traitements  de  début  sont  fixés  à  39.000  Jr.  et 
pensent  atteindre  52.000  fr.,  par  avancements  succes¬ 
sifs.  Les  intéressés  bénéficient,  ep  outre,  gratuitement. 


agrégé  Boudet,  rapporteur);  6“  orgsnisalion  des 
démarches  auprès  des  parlementaires  en  vue  de  taire 
cesser  la  situation  anormale  des  professeurs  payant 
patente;  7*  modification  è  apporter  au  comité  consul¬ 
tatif;  8”  lea»agrégés  chefs  de  travaux;  9*  Marseille, 
ville  de  Facnlté  ;  10”  questions  diverses. 

La  répression  du  charlatanisme  dans  le  trai¬ 
tement  des  maladies  sociales  —  La  proposition  de 
loi  suivante  portant  répression  du  charlatanisme  dans 
le  traitement  des  maladies  sociales,  proposition  pré¬ 
sentée  par  MM.  Auguste  Gratien  et  Ganjole,  députés,  a 
été  renvoyée  par  la  Ghambreà  la  commission  de  légis¬ 
lation  civile  et  criminelle  : 
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Art  1".  —  Sera  puni  d’un  emprisonnement  d’un 
mois  â  deux  ans  et  d’une  amende  de  5.000  à  25.000  tr. 
ou  de  i’nne  de  ces  deux  peines  seulement  quiconque 
aura,  par  procédé  de  publicité,  quel  qu’il  soit,  directe¬ 
ment  ou  indirectement,  proposé  ou  indiqué  un  traite¬ 
ment,  un  remède,  on  des  soins  quelconques,  destinés  à 
prévenir,  traiter,  soulager,  améliorer,  guérir  les 
maladies  vénériennes,  la  tuberculose,  le  cancer  et  les 
maladies  dites  incurables,  en  dehors  de  l’intervention 
des  médecins  professionnels. 

Art.  2.  —  Seront  punis  de  la  même  peine,  ceux  qui 
auront  exposé  sur  la  voie  publique  ou  dans  les  lieux 
publics  des  médicaments  ou  des  instruments  destinés 
au  traitement  des  maladies  visées  A  l’article  précédent. 

ArL  3.  —  Sont  exceptés  des  dispositions  de  la  pré¬ 
sente  loi  : 

1*  Les  avis,  annonces,  on  tontes  antres  indications 
insérées  dans  les  journaux  ou  publications  périodiques 
ou  non  de  médeeiue  on  de  pharmacie,  sauf  le  cas  oii 
lesdits  journaux  et  publications  parviendraient  gratui¬ 
tement  ù  des  personnes  n’exerçant  pas  la  profession  de 
.docteur  en  médecine,  de  pharmacien,  chirurgien,  den¬ 
tiste  ou  sage-lemme  ; 

2“  iLes  indications  de  services  ou  de  coflsnltatîons 
affichés  à  la  porte  des  hôpitaux,  des  dispensaires 
dépendant  d’œuvres  reconnues  d’utilité  publique  ou 
poarsuiTOot  un  but  désintéressé  et  au  domicile  des 
médecins  ; 

3"  Les  moyens  de  publicité  utilisés  par  les  autorités 
publiques  et  les  œuvres  reconnues  d’utilité  publique. 

Art.  4.  —  Les  objets  ayant  servi  à  commettre  le 
délit  seront  saisis.  La  destruction  en  sera  ordonnée, 
s’il  y  a  lieu,  par  le  jugement  de  condamnation. 

Art.  5.  —  Les  peines  pourront  être  portées  au  double 
si  le  délit  a  été  commis  envers  les  mineurs. 

Art.  6.  —  L’article  463  du  code  pénal  sera  applicable 
aux  délits  prévus  par  la  présente  loi  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  peine  d’emprisonnement  seulement. 

Art.  7,  —  Sera  considéré  comme  étant  en  étal  de 
récidive  légale  quiconque,  ayant  été  condamné  par 
application  de  la  présente  loi,  aura,  dtins  les  cinq  ans 
qui  suivront  la  date  à  laquelle  celte  condamnation  sera 
de  renue  définitive,  commis  nn  nouveau  délit  lombunt 
sous  l’application  de  ladite  loi. 

Au  cas  de  récidive,  la  peine  d’emprisonnement  devra 
être  appliquée. 

Société  de  Médecine  du  Mont-Dore.  —  Dans  sa 
séance  du  15  Septembre,  la  Société  de  Médecine  du 
Mont-Dore  a  décidé  d’organiser,  au  cours  de  lu  saison 
thermale  1932,  un  Congrès  de  l’asthme  du  Mont-Dore. 

VU»  Grand  Voyage  médical  International  de 
Noël  sur  la  Côte  d’Azur  (Voyage  Bleu).  —  Pour  fêler 


la  création  de  la  nouvelle  Faculté  de  Marseille  (1930), 
le  VII'  Grand  Voyage  de  Noël  sur  la  Côte  d’Azur,  orga¬ 
nisé  par  la  Société  médicale  du  littoral  méditetranéen, 
aura,  cette  année,  un  lustre  plus  grand  encore  que  de 
coutume.  11  sera  dirigé  par  MM.  Forgue,  membre  de 
l’Institut,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la 
Faculté  de  Montpellier;  Imbert,  doyen  de  la  Faculté  de 
Marseille,  professeur  de  clinique  chirurgicale;  Marcel 
Labbé,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  professenr 
de  cliniqne  médicale  à  la  Faculté  de  Paris. 

Le  Voyage  le  rassemblera  à  Marseille  le  26  Décem¬ 
bre  et,  le  27  au  matin,  après  la  visite  du  port,  il  sera 
reçu  par  la  Faculté.  Dans  l’après-midi,  l’on  verra  Aix, 
l’anciinne  Aquœ  Sextiœ,  capitale  de  la  Provence  au 
IV'  siècle,  qui  redevient  aujourd’hui  la  métropole  tbei^ 
male  qu’elle  fut  autrefois.  Après  avoir  parcouiu  Tou¬ 
lon  et  son  port  de  guerre,  les  stations  climatiques  et 
marines  de  Hyères,  Giens,  San-Salvadour,  Fréjus, 
Saint-Raphaël,  Valescure,  Boulouris,  Agay,  Antibes, 
Juan-les-Pins,  on  séjournera  à  Cannes,  à  Nice,  à  Monte- 
Carlo,  à  Menton,  le  temps  nécessaire  pour  connaître 
tous  les  aspects  de  la  vie  d’hiver  sur  la  Côte  d’Azur.  La 
zone  intérieure,  avec  Grasse,  Vence,  Tborenc,  La  Tuv- 
bie,  et  la  haute  montagne  avec  les  sports  d’hiver,  seront 
l’objet  de  plusieurs  excursions. 

Les  autorités  italiennes  recevront  le  Voyage  à  San- 
Remo  et  le  nom  de  Pasteur  sera  donné  à  une  rue  de 
fiordigbcra,  au  cours  d’une  cérémonie  officielle  et  en 
souvenir  de  son  séjour  dans  cette  villa.  Par  Ospadaleiti, 
Grimaldi,  Roquebrune,  le  cap  Martin,  Monaco  et  Beau- 
lieu,  on  reviendra  à  Nice,  où  la  Voyage  se  dissociera  le 

nisée  si  un  nombre  suffisant  de  voyageurs  en  tait  la 
demande. 

De  luxueuses  réceptions  sont  prévues  durant  tout  le 
parcours,  alternant  avec  les  démonstrations  scienti¬ 
fiques  et  la  visite  des  sites  les  plus  enchanteurs.  Les 
adhérents  recevront  un  permis  de  parcours  individuel 
à  demi-tarif  sur  les  réseaux  'des  chemins  de  fer  Fran¬ 
çais  et  Italiens,  valable  durant  ün  mois.  Le  nombre  de 
places  est  limité  par  la  nécessité  de  conserver  à  ce 
beau  Voyage  l’ordre,  la  tenue,  le  confort  et  l’agrément, 
qui  justifient  sa  renommée.  En  conséquence,  les  méde¬ 
cins  et  leurs  familles  qui  désirent  y  prendre  part  sont 
priés  d’écrire,  le  plus  tôt  possible,  au  président  de  la 
Société  médicale  du  littoral,  24,  rue  Verdi,  ô  Nice. 

Caducée  Normand.  —  Le  prochain  dîner  du  Ca¬ 
ducée  Normand  aura  lieu  le  samedi  8  Novembre  A  la 
«  Rôtisserie  Normande  »,  85  rue  de  Manbéuge.  Tous 
les  médecins,  pharmaciens  «t  dentistes  d’origine  nor¬ 
mande  seront  les  bienvenus  A  cette  réunion  amicale. 
Deux  prix  de  590  fr.  chacun  seront  décernés  l’un  à  un 


étudiant  en  médecine,  l’autre  A  un  étudiant  en  art  den¬ 
taire. 

Prière  de  s’inscrire  auprès  du  secrétaire  général, 
Robert  Colas,  pharmacien,  133  rue  Lecourbe,  Vaugi- 
rard  48-10  ou  du  président,  M.  de  Parrel,  78  boulevard 
Malesberbes,  Laborde  14-43. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  affectés  à  lu 
région  de  Paris  ;  MM.  Van  Olden  Barneveld  wilte  Tul- 
ling  et  Julia,  médecins  commandants  de  réserve  ; 
M.  Leltis,  médecin  lieutenant  de  réserve. 

—  Est  promu  au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel 
et  est  admis  A  la  retraite,  M.  Laffont,  médecin  com¬ 
mandant. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
au  grade  de  médecin  sons-lieutenant  :  MM.  Bosquet, 
Bonnet,  Vasse,  Quenée,  Nacogne,  Bernes- Lasserre, 
Demoulin,  Galto,  Laignier,  Lardennan,  Leboulanger, 
Lemaître,  Menellet,  Oppenot,  Fuseher,  Joly,  Papazo- 
glou  Stravor,  Roguet,  Guegnen,  Roy,  Montfort,  Blazy, 
Lacaze,  Pasquet,  Choty,  Piollet,  Vergue,  Aurémond, 
Pûnyet,  Berger,  Bonet,  Gencel,  Plusse,  Ravoîre,  Fnbar, 
Meyer,  Suquet,  Favre,  Laval,  Roques,  Grimard,  Raffia, 
Adoue,  Alboue,  Chiarini,  Mechali,  Prestaux,  Thuillier, 
Aubert,  Bleocber,  Bubecquer,  Dengréville,  Heizemunn, 
Vnlni,  Jeanjeaî,  Blanc,  Beaudouin,  Ksteve,  Huber 
Jacûbèrger,  Muller. 

Service  de  Santé  de  la  Marine.  —  M.  Oudard, 
médecin  général  de  2'  classe,  est  nommé  direclëur 
général  du  Service  de  Santé;  M.  Defressine,  médecin 
général  dé  1”  classe,  est  désigné  pour  remplir  les 
•fonctions  d’inspecteur  général  du  Service  de  Sauté. 

—  Sont  désignés  :  comme  médecin  chef  de  l’hôpital 
maritime  de'  Brest  et  président  de  la  commission  de 
réforme  de  ce  port,  M.  le  médecin  en  chef  de  1”  classe 
La  Galvé;  comme  médecin  de  division  de  la  1'''  division 
légère  et  médecin  (major  du  croiseur  Duquesne,  M.  le  ' 
médecin  en  chef  de  2'  classe  Brun. 

—  Sont  promus  :  au  grade  de  médecin  en  chef  de 
1”  classe,  M.  Le  Galvé,  médecin  en  chef  de  2'  classe; 
au  grade  de  médecin  en  chef  de  2'  classe,  M.  Yver, 
médecin  principal;  eu  grade  de  médecin  principal,  M. 
Palud,  médecin  de  1"  classe. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Est 
promu  au  grade  de  médecin  lieutenant  de  réserve,  M. 
Hery,  médecin  sous-lieiitenant. 

Nécr.ologle.  —  On  annonce  la  mort  A  Royan  de  M. 
Henri  Delagenière,  du  Mans,  membre  associé  national 
de  l’Académie  de  Médecine,  dont  les  obsèques  ont  eu 
lieu  hier  à  Paris. 


RENSEICNEMENTS  ET  COMMUNIOUÉS 


La  Pbesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur -de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Peesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

D",  vous  pouvez,  eans  voue  déplacer,  relier  rapld. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selfior,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  antom.  Instantané.  S’adr.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Bugène-Leblanc,  Paris  (19*). 

Maison  australienne,  bien  établie  et  possédant 
de  très  bonnes  relations  dans  la  profession  médi¬ 
cale,  désire  obtenir  la  représentation  de  bonnes 
spécialités  dont  la  publicité  n’est  dirigé»  qn’anprès 
des  médecins.  Envoyez  échantUlons  et  littérature  & 
Continental  Drug  Co  Ltd,  Pitt  Street,  Sydney 
(Australie). 

Chirurgien,  35  ans,  cherche  collab.  av.  confrère 
établi  province  de  préférence.  Ecrire  P.  M.,  n®  585. 

D'  désire  céder  cabinet  médecine  générale  situé 
ds  villa  av.  garage,  jardin,  banl.  Nord-Est  touchant 


Paris,  pour  «ause  départ.  Médecine  générale,  ser¬ 
vices  publics,  accid.  trav.  Meublé  luxueusement, 
salle  bains.  Prix  comptant  250.000.  P.  M.,  tt®  693. 

Monsieur  tr.  bon.  réf.  méd.  recherche  labo  pour 
visiter  Paris,  surveil.ou  direct,  publicité.  — Ecrire 
P.  M.,  n°  603. 

Docteur,  visiteur  médical,  bien  introduit  régions 
Midi  Ouest,  demandelaboratoîre  ou  articles  sérieux. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  615. 

Urgent.  A  céder  poste  propharm.,  joli  bourg 
S. -Ouest  (tourisme,  chasse,  pêche).  Seul  médecin. 
Gde  maison  et  jardin,  faible  loyer;  chiffre  d’affaires 
60.000,  suscept.  augm.  Très  pressé.  Lég,  reprise, 
faible  indemnité.  Aff.  sérieuse.  Ecr.  P.  M.,  n°  617. 

Le  maire  de  Port-en-Bessln  (Calvados)  demande 
un  médecin  pharmacien.  Belle  situation.  Cohvieud. 
à  jeune  Docteur.  Ecrire  P.  M.,  n®  620. 

Docteur  médecine  et  sciences,  nombreuses  col¬ 
laborations  France  et  étranger,  accepte  travaux 
littérature  médicale,  bibliographie,  mise  an  point 
formules.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  632. 

Egypte.  Maison  de  santé  (nutrition,  rhumatismes, 
maladies  des  reins)  cherche  médecin  résident. 
Bonne  situation  d’avenir.  Pour  tous  renseignements 
écrire  en  joignant  références  &  M.  Deloro,  12,  rue 
de  la  Sorbonne,  Paris. 

Etud.  méd.,  fin  études,  cherche  sit.  de  clinique, 
labo.,  maison  de  santé,  etc.  ■ —  Ecr.  P.  M.,  n®  635. 

Infirmière  diplômée  de  l’Etat,  ay.  ttès  rêféretiCeB 
inédicalés,  cherche  poste  dè  vlsîlêusè  médicale 
Paris.  —  Eérire  P.  M.,  n®  636. 

Pour  médecin,  à  louer  av.  chauffeur,  auto  Re¬ 
nault  part,  mod.  1930,  coud,  int.,  4  pl.,  à  l’heüre, 


journ.,  mois.  Prix  Ir.  mod.  Savine,  130,  r.  'l'héûtre. 
Ség.  91-47.. 

D*'  Fr.,  28  ans,  désirant  se  spécialiser  radio, 
cherche  place  assistant  longue  durée.  P.M.,  U®  638. 

Visiteur  médical,  bien  introduit,  recherche  si¬ 
tuation  sérieuse  Paris  ou  province.  P.  JK.,  n®  639, 

Représentant  très  introduit  grossistes  pharma¬ 
ciens  et  droguistes,  recherche  situation  sérieuse 
fixe,  frais  et  commission.  > —  Ecrire  P.  M.\  n®  640. 

Cherche  collaboration  avec  médecins  pour  appli¬ 
quer  méthode  développement  cage  thoracique  par 
gymnastique  respiratoire  physiologique  P.M.,  641. 

Chirurgien  de  province  demande  interne  de  chi¬ 
rurgie,  français,  en  fin  de  scolarité.  Conditions 
très  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  642. 

D®  Fac.  Paris  (dipl.  d’Et.),  80  ans,  méd.  gén., 
spéc.  mal.  cœur,  vaîss.,  électrocardiographie,  ch. 
collabof. ,  assist.  ou  autre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  643. 

infirmière  paris.,  dipl.  Etat,  surv.,  écon.,  ch.  pl. 
ch.  D’’,  s’occup.  malade.  Côte  d’Azur.  P.  M.,  n®  644. 

Visitant  médecins  et  sages-femmes,  désire  s'adj. 
spécialit.  pharm,  Accepte  tout  secteur  pour  exclu¬ 
sivité.  Bonnes  références.  —  Ecrire  P.M.,  n®  645. 

Infirmière  diplômée  de  l’Etat,  ay.  ttes  références 
médicales,  cherche  sit.  assistante  aupr.  D®:  piqûres, 
ventouses,  pansements,  etc.  Ecrire  P.  M.,  n®  646. 


AVIS.  —  PrièTe  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  Otr.  60  pont  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PoaÉÉ. 


Paris.  —  Imp.lA.  Maaetheux  et  L.  Paotat,  1,  rns  CasMtt*. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’INSULINE 

NUTRITION  DU  COEUR  DES  CARDIAQUES 

M.  LOEPER,  A.  LEMAIRE  et  R.  DEOOS. 


L’action  que  peut  exercer  un  corps  chimique 
ou  un  médicament  sur  les  organes  ou  les  tissus 
ne  peut  être  partout  identique,  car  elle  dépend 
de  la  composition  chimique  propre  de  l’organe 
ou  du  tissu,  des  combinaisons  qui  s’y  pro¬ 
duisent,  des  renforcements  ou  des  atténuations 
qui  en  résultent.  La  cellule  type  d’un  organe, 
foie,  muscle  ou  cerveau,  est  faite  d’un  assem¬ 
blage  de  substances  multiples  et  souvent  anta¬ 
gonistes  qui  accueillent  le  corps  chimique  et  en 
règlent  l’utilisation. 

On  ne  peut  donc  s’étonner  que  les  carences 
momentanées  du  jeûne  ou  de  la  maladie  puis¬ 
sent,  pour  un  temps  plus  ou  moins  long  et 
tant  qu’elles  existent,  réduire  l’efficacité  des 
médicaments  ou  en  accroître  au  contraire  la 
puissance  ou  la  toxicité. 

Ces  réactions  intimes  des  parenchymes  sont 
une  source  importante  de  synergies  ou  d’asy- 
nergies  thérapeutiques.  Et  comme  ces  synergies 
résident  dans  la  mobilité  de  la  texture  cellu¬ 
laire,  dans  les  changements  véritablement 
impondérables  et  incessants  du  protoplasme, 
nous  en  prévoyons  toute  l’importance,  mais  ne 
la  pouvons  exactement  apprécier. 

Faut-il  citer  quelques  exemples?  L’urotro- 
pine  n’agit  qu’en  milieu  de  /?h  acide;  l’insuline 
n’agit  pas  en  présence  des  sucs  digestifs  et  se 
trouve  favorisée  par  les  alcalins,  la  strychnine 
trouve  un  adjuvant  ou  un  neutralisant  dans 
certains  ions  des  eaux  minérales;  l’adrénaline 
perd  son  activité  dans  le  tissu  qui  l’oxyde  et 
précipite  plus  aisément  la  chaux  dans  les  tissus 
riches  en  calcaires;  l’indol,  le  scatol  et  le  phé¬ 
nol  sont  neutralisés  dans  les  organes  où  abonde 
le  soufre  neutre  parce  I  qu’ils  y  forment  des 
sulfo-conjugaisons.  Quant  au  glycogène,  on  sait 
qu’il  atténue  les  poisons  qui  parviennent  au  foie 
et  constitue  avec  certains  d’entre  eux  des  com¬ 
binaisons  glycuroniques. 

La  nécessité  de  fournir  aux  organes  le  sel  ou 
l’aliment  qui  leur  est  respectivement  indispen¬ 
sable  s’affirme  au  cours  de  toutes  les  maladies 
qui  sont,  peu  ou  prou,  la  source  d’une  carence 
quelconque. 

Ainsi  peut-on  maintenir  ou  rétablir  l’équi¬ 
libre  chimique,  permettre,  faciliter  ou  renforcer 
l’action  des  médicaments. 

Le  foie  veut  du  sucre,  l’os  de  la  chaux,  le 
muscle  de  l’albumine  et  des  glucides,  le  système 
nerveux  du  phosphore,  etc.  Quels  que  soient 
les  médicaments  utilisés,  spécifiques  de  la 
cause,  résolutifs  de  la  lésion,  excitants  de  la 
cellule,  ils  n’auront  qu’un  effet  passager  si  le 
produit  chimique  qui  nourrit  l’organe  et  qui  le 
répare  ne  lui  est  pas  associé. 

Ce  principe  est  un  principe  général,  mais  il 
se  doit  d’abord  appliquer  au  cœur.  Et  il  ne  se 
résume  certes  pas  dans  la  seule  prescription 
aux  cardiaques  du  régime  lacto-végétarien. 
L’insuffisance  de  la  fibre,  qu’elle  dépende  d’une 
lésion  ou  d’un  trouble  passager,  est  toujours 
d’ordre  chimique  et  elle  l’est  souvent  exclusi¬ 
vement.  Elle  ne  se  répare  et  ne  se  guérit  que 
par  une  alimentation  élective. 


Le  muscle  cardiaque  contient  d’abord  de 
l’albumine,  de  la  cholestérine*,  de  la  chaux,  de 
la  magnésie,  du  fluor,  de  l’acide  phosphorique  ; 
il  contient  aussi  du  soufre  en  proportion  un  peu 
supérieure  à  celle  du  muscle  strié  ordinaire  ;  il 
contient  surtout  du  sucre  et  du  glycogène  en 
proportions  considérables  ’. 

Tous  ces  produits  ont  évidemment  leur 
importance  et  l'avenir  dira  si  le  soufre  et  la 
cholestérine  n’en  ont  point  une  primordiale. 
Mais  de  tous  cependant  le  sucre  apparaît  le  plus 
utile,  celui  tout  au  moins  dont  les  transforma¬ 
tions  sont  le  plus  indispensables  au  rythme  du 
cœur  et  à  son  déclenchement.  Glycogène  et 
glycose  sont  les  deux  termes  définis  d’une  sorte 
de  balancement  chimique  qui  précède,  prépare 
et  fait  exploser  la  contraction  et  qui  commande 
à  son  intermittence  et  à  sa  régularité  autant  et 
plus  peut-être  que  les  ions  Ca  et  K  dont  on  a 
beaucoup  parlé". 

Le  glycogène,  aliment  d’épargne,  le  glucose, 
aliment  de  consommation  sont  en  transforma- 
sion  constante  réciproque  et  réversible  par  un 
travail  successif .  d’anaérobiose  et  d’aérobiose. 
Peu  importe  l’intermédiaire,  lactique  ou  lacto- 
phosphorique,  le  fait  est  indiscutable,  et  le  fer¬ 
ment  du  cœur,  l’amylase,  y  a  sa  part  primor¬ 
diale  *. 

Les  preuves  expérimentales  du  rôle  du 
sucre  sont  nombreuses.  Mac  Lean  et  Syndley, 
Rona  et  Neukirch  affirment  que  le  cœur  du 
lapin  peut  consommer  indifféremment  du  dex¬ 
trose,  du  galactose  et  de  la  mannite.  Muller  a 
pu  évaluer  à  3  milligr.  de  glucose  par  gramme- 
heure  la  consommation  d’un  cœur  de  chien  en 
circulation  artificielle  et  à  2  milligr.  celle  du 
cœur  de  chat  dans  les  mêmes  conditions.  Locke 
limite  la  consommation  à  1  milligr.,  Starling  et 
Evans  comparent  l’importance  du  sucre  dans  la 
nutrition  du  cœur  avec  celle  d’autres  substances 
nutritives  :  1,64  de  dextrose  contre  0,48  d’albu¬ 
mine,  0,68  de  graisse  et  3,2  d’oxygène. 

Si  ce  sucre  n’accroît  pas  toujours  l’énergie  de 
la  contraction  cardiaque  chez  les  animaux  à 
sang  chaud,  il  en  ralentit  souven.t  le  rythme  et 
s’il  n’accroît  pas  la  résistance  du  cœur  de 
tortue,  il  accroît  celle  du  cœur  de  grenouille 
(Locke  et  Bergstrôm).  Dans  nos  recherches  sur 
le  C(eur  d’escargot,  nous  avons  nettement 
observé  la  plus  grande  régularité  et  la  plus 
grande  persistance  des  contractions  dans  le 
liquide  de  Locke,  qui  est  sucré,  que  dans^le 
liquide  de  Ringer  qui  ne  l’est  pas.  Nous  avons 
même  bien  souvent  vu,  contrairement  à  Car- 
dot,  le  cœur  fatigué,  arrêté, .  altéré  dans  son 
rythme,  reprendre  sa  'régularité  pour  un  temps 
assez  long  grâce  à  l’adjonction  de  glucose".  On 
voit,  par  ces  expériences,  toute  l’importance  du 
glucose  dans  la  contraction  cardiaque  et  l’on 
est  autorisé  à  prescrire  chez  les  cardiaques  un 
régime  sucré. 

A  vrai  dire  l’idée  n’est  pas  nouvelle  et  déjà 


1.  M.  Loeper,  J.  Tonnet  et  M"*  Lebert.  —  Soc.  de 
Biol.,  1"  Février  1930. 

2.  M.  Loeper  et  A.  Le.maire.  «  Les  réserves  glycogé¬ 
niques  du  cœur.  —  Soe.  de  Biol.,  25  Janvier  1930. 

3.  Hrnri  Jean.  —  Le  eœur,  Massoü,  1929. 

4.  M.  Loeber,  A.  Lemaire,  J.  Tonnet  et  M"'  Lebert. 
—  «  L’amylase  du  cœur  ».  Soe.  de  Biol.,  26  Jan¬ 
vier  1930. 

5.  M.  Loeper,  A.  Lemaire  et  A.  Mougeot.  —  «  Le 
rôle  du  glycogène  dans  l’activité  du  cœur  d’escargot.  » 
C.  B.  de  [Acad,  des  Se.,  14  Avril  1930,  t.  GXC,  p.  950. 


Riidingen,  dans  un  travail  vieux  de  six  ans, 
avait  recommandé  le  sucre  aux  sujets  atteints 
de  maladie  du  cœur.  Savyers  avait  même  pensé 
que  le  sucre  renforçait  l’action  de  certains 
médicaments  et  spécialement  de  la  digitale. 

Nous  avons  administré  nous-mêmes  systé¬ 
matiquement  1.60  gr.  de  sirop  de  glucose  à  tous 
no»  cardiaques  et  nous  avons  été  surpris  de 
voir  qu’il  en  résultait  souvent  un  renforcement 
de  la  contraction,  une  diminution  de  la  tension, 
une  régularisation  du  rythme,  et  la  disparition 
sans  autre  médicament  de  ces  tachycardies  et 
de  ces  arythmies  fonctionnelles  des  convales¬ 
cents.  Le  sucre  enfin,  administré  parallèlement 
à  l’ouabaïne,  à  la  digitaline,  à  la  quinidine, 
renforce  manifestement  l’action  de  ces  médica¬ 
ments  et  leur  permet  d’agir  à  des  doses  infini¬ 
ment  plus  faibles,  avec  la  même  efficacité'. 

Ce  sucre  est  tout  d’abord  consommé,  mais, 
ainsi  que  l’a  bien  vu  Lœbe  dans  le  muscle  strié, 
il  ne  l’est  pas  en  totalité  et  revient  en  partie  à 
l’état  de  glycogène  qui  refait  à  son  tour  du 
sucre. 

Le  glycogène  c’est  la  réserve  du  muscle  car¬ 
diaque,  réserve  aussi  indispensable  à  l’énergie 
potentielle  de  la  fibre  que  l’aliment  de  combus¬ 
tion  l’est  à  sa  contraction,  à  telle  enseigne  que 
la  fixation  apparaît  aussi  importante  que  la 
combustion. 

C’est  cette  fonction  de  fixation  que  nous 
avons  tenté  de  stimuler,  de  réveiller  ou  de  main¬ 
tenir  par  l’insuline  et  c’est  de  l’administration 
de  l’insuline  aux  cardiatfses  que  nous  voulons 
parler  maintenant.  . 


On  a  cru  pendant  fort  longtemps  que,  con¬ 
trairement  aux  autres  muscles  striés,  le  cœur 
ne  contenait  pas  de  glycogène.  Le  fait  est  uni¬ 
versellement  admis  aujourd’hui,  et,  dès  1901, 
l’un  de  nous  avec  Meillère  '  l’avait  mis  en  évi¬ 
dence  histologiquement.  Ce  glycogène  existe 
dans  le  cœur  du  lapin  et  du  cobaye  comme  dans 
celui  de  l’escargot,  dans  le  cœur  du  veau 
comme  dans  celui  du  cliien  ou  de  l’homme. 
Mais,  ainsi  que  Monckeberg  et  d’autres  l’ont 
établi  les  premiers,  comme  nous  l’avons  rappelé 
nous-mêmes  avec  de  nouvelles  précisions  ",  le 
glycogène  semble  se  localiser  plus  spécialement 
chez  le  veau  dans  les  éléments  du  faisceau 
unitif.  Ces  éléments  représentent  ainsi  une 
véritable  réserve  de  combustible,  un  centre  de 
forces  toujours  en  tension,  d’où  le  glycogène  se 
disperse  et  se  volatilise  en  quelque  sorte. 

Le  glycogène  du  faisceau  de  llis  est  relative-, 
ment  stable,  moins  labile  en  tous  cas  que  celui 
des  autres  fibres  striées,  et  l’amylase  du  fais¬ 
ceau  est  moins  abondante  que  celle  de  la  fibre, 
ce  qui  explique  bien  cette  stabilité. 

Le  rôle  du  glycogène  dans  la  mécanique  car¬ 
diaque  peut  être  difficilement  mis  en  évidence 
sur  des  cœurs  de  mammifères  ou  d’animaux  à 
sang  chaud  parce  que  les  expériences  sont 
longues  et  compliquées  et  exigent  des  tempéra¬ 
tures  constantes.  Mais  il  apparaît  nettement 
déjà  sur  un  des  cœurs  les  (plus  élémentaires,  le 


1.  M.  Loeper  et  A.  Lemaire.  —  «  Le  régime  des  car¬ 
diaques  et  la  nutrition  du  cœur  ».  La  Presse  Médicale, 
n-  14,  15  Février  1930. 

2.  A.  Meillièee  etM.  Loeper.  —  <>  Dosage  du  glyco¬ 
gène  dans  quelques  organes  ».  Sec.  de  Biol.,  9  Février 
1901. 

3.  M.  Loeper  et  A.  Lemaire.  —  Soe.  de  Biol 
25j[Janvior  1930. 
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cœur  d’escargot  dont  les  recherches  de  Cardot 
et  de  Binet  ont  montré  l'utilisation  si  facile  et 
si  suggestive.  En  plaçant  le  cœur  d'escargot  à 
l’épreuve  dans  des  solutions  de  valeur  nutri¬ 
tive  diverse  et  en  l’examinant  à  la  gomme  iodée 
après  des  temps  identiques,  on  se  rend  compte 
que  le  cœur  d’escargot  abandonne  son  glyco¬ 
gène  au  fur  et  à  mesure  de  son  travail  et  le  perd 
dès  qu’il  est  épuisé;  que  son  activité  est  d’au¬ 
tant  plus  durable  qu’il  est  plus  glycogéné,  et 
que  la  régularité  de  ses  contractions,  sinon  leur 
intensité,  est  en  général  plus  grande  dans  les 
cœurs  de  glyçogénèse  normale  que  dans  les 
cœurs  de  glyçogénèse  inégale  ou  ponctuée. 

Ce  glycogène,  le  cœur  le  fait  ou  le  refait  avec 
le  glucose  même;  plus  aisément  dans  les  solu¬ 
tions  glucosées  que  dans  celles  qui  ne  le  sont 
point;  difficilement  dans  des  solutions  de  gly¬ 
cogène  ou  d’amidon  si  l’on  n’y  ajoute  pas  préa¬ 
lablement  un  peu  de  diastase  amylacée  salivaire 
ou  pancréatique  qui  le  fait  passer  à  l’état  de 
glucose. 

Le  rôle  du  glycogène  est  donc  déjà  capital 
dans  le  fonctionnement  du  cœur  à  l’état  physio¬ 
logique.  Il  est  plus  important  encore  dans  la 
réaction  du  cœur  aux  médicaments.  Sur  l’e-s- 
cargot,  on  constate  la  persistance  du  glycogène 
dans  les  cœurs  brusquement  arrêtés,  même 
dans  les  cœurs  ralentis,  au  contraire  sa  dispa¬ 
rition  rapide  dans  les  cœurs  accélérés  et  aussi 
son  peu  d’abondance  dans  les  cœurs  aryth¬ 
miques*. 

Les  mêmes  constatations  peuvent  être  faites 
chez  le  lapin,  mais,  pour  les  rendre  plus  patentes, 
il  faut  surglycogéner  le  cœur.  L’adjonction  du 
glucose  à  la  nourriture  de  l’animal  fait  appa¬ 
raître  une  glyçogénèse  abondante  dans  tout  le 
muscle  cardiaque.  C’est  alors  qu’on  vérifie  que 
l’acétylcholine  conserve  à  peu  près  tout  le  gly¬ 
cogène,  que  la  quinidine  l’épargne  également, 
du  moins  à  certaines  doses,  que  l’adrénaline  le 
fait  au  contraire  fondre  rapidement.  En  un  mot 
il  est  des  médicaments  d’épargne  et  des  médi¬ 
caments  de  consommation  :  l’acétylcholine  et 
la  quinidine  sont  des  premiers  et  il  est  intéres¬ 
sant  de  rappeler  que  l’un  agit  sur  le  vague 
et  que  l’autre  allonge  la  période  réfractaire  ; 
l’adrénaline  est  le  type  des  seconds.  La  digita¬ 
line  et  l’ouabaïne  agissent  tantôt  dans  un  sens 
et  tantôt  dans  l’autre,  suivant  les  doses'. 
Voilà  à  n’en  pas  douter  toute  une  série  d’argu¬ 
ments  histophysiologiques  pour  une  thérapeu¬ 
tique  que  nous  appellerons  amylope.rique. 

*** 

Un  cœur  normal,  pour  fixer  le  glycogène,  n’a 
certes  aucun  besoin  de  médicament.  L’individu 
dans  son  alimentation  trouve  assez  de^  glucides 
et  le  cœur  dans  le  liquide  qui  le  baigne  assez  de 
glucose  pour  parer  à  la  fois  aux  nécessités  de 
la  consommation  et  de  la  réserve.  Mais  rien  ne 
dit  qu’un  cœur  malade  fera  de  même.  Rien  ne 
dit  surtout  qu’un  cœur  malade  ne  fera  pas  mieux 
si  on  l’aide. 

C’est  là  qu’intervient  l'Insuline. 

L’insuline  en  effet  paraît  agir  à  la  fois  sur  la 
combustion  du  sucre  et  sur  la  mise  en  réserve 
du  glycogène.  L’injection  d’insuline  au  diabé¬ 
tique  augmente  l’élimination  de  CO',  alors 
même  que  cette  élimination  viendrait  en  partie, 
comme  le  veulent  Baur  et  Kahn,  du  déplacement 


1.  M.  Lobper,  a.  Lemaibe  et  A.  Houoeot.  —  «  Le 
rôle  du  glycog;èae  dans  l’activité  du  cœur  de  l'escargot  ». 
C.  B.  de  PAcad.  des  Sc.,  t.  CXG,  p.  950,  14  Avril  1930. 

—  «  Action  de  certains  ferments  sur  le  rythme  du 
cœur  do  l'escargot  ».  Soc.  de  Biolos^ie,  10  Mai  1930. 

3.  H.  Loeper,  a.  Houoeot,  R.  Décos  et  S.  de  Sèze. 

—  C.  B.  de  l'Àead.  des  Se.,  t.  CXC,  p.  971,  93  Avril  1930. 


de  CO’  par  un  excès  d’ion  H;  elle  vient  certai¬ 
nement  aussi  de  la  combustion  du  sucre. 

D’autre  part,  le  foie  du  chien  dépancréaté  ne 
contient  pas  de  glycogène  et  l’injection  d’insu¬ 
line,  au  dire  de  Banting,  répare  ce  déficit. 

Peut-être  les  résultats  obtenus  chez  le  sujet 
et  l’animal  normaux  ne  sont-ils  pas  absolument 
identiques  à  ceux  qu’on  a  obtenus  chez  le  dia¬ 
bétique.  Mais,  aussi  bien  dans  les  recherches 
de  Mac  Leod,  de  Guy  Laroche,  de  Staub,  de 
Gables  dont  les  conclusions  sont  assez  opposées, 
on  voit  appar.iître,  indiscutables,  les  deux  phé¬ 
nomènes  de  combustion  et  de  fixation.  Et  ce 
qui  se  passe  dans  le  foie  se  passe  aussi  dans  le 
muscle;  Mac  Leod  nie  l’augmentation  du  glyco¬ 
gène  par  l’insuline  chez  le  sujet  normal  et 
Rathery  récemment  donnait  la  même  opinion, 
mais  Collazo  affirme  l’amylogénie. 

Gomme  l’on  peut  difficilement  mettre  en 
doute  les  expériences  fort  bien  faites  des  uns  et 
des  autres,  il  semble  qu’il  faille  admettre  les 
deux  phénomènes  et  faire  entrer  en  ligne  dé 
compte  la  dose  d’insuline  injectée  et  la  propor¬ 
tion  de  sucre  absorbée  parallèlement.  Les  re¬ 
cherches  sur  le  muscle  cardiaque  autorisent 
d’ailleurs  aussi  une  double  conclusion.  Pour 
Hepburn  l’insuline  augmente  le  glycogène  du 
cœur  puisque  dans  la  perfusion  avec  l’extrait 
pancréatique  et  avec  l’insuline,  la  consomma¬ 
tion  horaire  du  glucose  passe  de  0  milligr.  97  à 
3  milligr.  0().  Pour  Starling  et  Knowlton,  pa¬ 
rallèlement  à  la  combustion,  se  constitue  petit 
à  petit  une  réserve  glycogénique.  L’action  de 
l’insuline  ne  se  bornerait  donc  pas  à  la  com¬ 
bustion  du  sucre  ou  à  sa  fixation.  Elle  abouti¬ 
rait  à  la  fois  à  l’un  et  à  l’autre.  L’insuline, 
comme  on  l’a  si  ju«tement  dit,  règle  la  synthèse 
comme  la  dégradation,  elle  est  un  produit 
d’économie  et  empêche  la  dissipation. 

Par  ces  deux  actions  combinées,  syner¬ 
giques,  l’insuline  est  donc  doublement  indiquée 
dans  les  cas  d’insuffisance  cardiaque.  Elle  règle 
la  nutrition  de  la  fibre  cardiaque  et  se  montre 
déjà  à  elle  seule  un  médicament  de  l’insuffisance 
du  myocarde. 

Associée  aux  médicaments  cardiaques,  elle 
accroît  leur  activité  et  rend  leurs  effets  plus 
durables. 

Voici  d’ailleurs  la  technique  que  nous  avons 
suivie  et  les  résultats  que  nous  avons  obtenus. 

L’insuline  a  toujours  été  injectée  quotidien¬ 
nement,  pendant  six  à  dix  jours,  le  matin  à 
la  dose  de  5  à  10  unités.  Les  doses  plus  fortes 
sont  inutiles  mais  peuvent  être  toutefois  admi¬ 
nistrées  à  des  surtendus  un  ou  deux  jours 
consécutifs  et  sans  inconvénient. 

L'injection  sous-cutanée  était  suivie  à  quinze 
ou  vingt  minutes  de  l’absorption  systématique 
et  quelle  que  soit  la  dose  injectée,  de  100  gr. 
de  sirop  de  glucose,  soit  à  peu  près  50  gr.  de 
glucose.  Le  premier  résultat  de  l’injection  est 
quelquefois  une  sensation  de  fatigue,  mais  toute 
momentanée,  très  rapidement  suivie  d’une  sen¬ 
sation  inverse  de  résistance  physique.  On 
observe  d’ailleurs  fréquemment  —  ce  fait  a 
été  insuffisamment  remarqué,  et  mérite  d’être 
mieux  étudié  —  que  l’insuline  agit  sur  la  nutri¬ 
tion  des  muscles  striés. 

Les  autres  résultats  n’apparaissent  guère 
qu’à  la  troisième  injection;  ils  portent  sur  la 
tension  artérielle,  le  rythme  cardiaque,  la 
dyspnée  et  la  polyurie. 

Mais,  pour  les  présenter  avec  exactitude, 
nous  devons  diviser  nos  observations  en  trois 
catégories  : 

Celles  où  l’insuline  a  été  injectée  seule,  et  a 
donné  seule  un  résultat  heureux. 


Celles  où  l’insuline  a  été  administrée  avec 
d’autres  médicaments  cardiaques  ou  rénaux 
dont  elle  a,  semble-t-il,  accru  et  précipité 
l’action  bienfaisante. 

Celles  enfin  où  elle  a  été  donnée  avec  des  mé¬ 
dicaments  spécifiques  d’une  lésion  syphilitique 
de  l’aorte  et  où  elle  a,  semble-t-il,  réduit  les 
phénomènes  d’intoxication. 

A)  Deux  de  nos  malades  atteints  de  maladie 
mitrale  d’origine  rhumatismale  et  d’hyperten¬ 
sion  avec  insuffisance  fonctionnelle  ont  reçu 
six  jours  durant  10  unités  d’endopancrine  et 
50  gr.  de  glucose  sans  autre  médication  ;  tous 
deux  étaient  tachycardiques,  l’un  avec  arythmie 
complète,  l’autre  avec  extrasystoles,  et  présen¬ 
taient,  en  outre,  un  peu  d’œdème  des  malléoles, 
de  la  dyspnée,  de  l’oligurie. 

Chez  tous  deux  la  dyspnée  céda  à  la  deuxième 
injection,  l’arythmie  s’atténua  ou  disparut  à  la 
troisième  et  la  polyurie  se  manifesta  à  la  cin¬ 
quième. 

La  tension  de  l’hypertendu  tomba  de  25  à  20 
pour  la  maxima,  de  15  à  13  pour  la  minima. 

B)  Une  autre  série  de  six  sujets  reçut  l’insu¬ 
line  à  la  même  dose  de  10  unités  pendant  six 
jours  et  concurremment  la  digitaline  ou  l’oua- 
baïne.  Tous  avaient  déjà,  sans  bénéfice  marqué 
ni  durable  et  souvent  très  éphémère,  été  traités 
par  la  digitaline,  Touabaïne  ou  la  quinidine. 
Quatre  d’entre  eux,  en  particulier,  avaient 
gardé  leur  arythmie;  deux  autres  n’avaient  pu 
dépasser  1.500  à  2.000  gr.  d’urines  et  conser¬ 
vaient  de  l’œdème. 

Chez  les  quatre  premiers,  l’arythmie  s’atté¬ 
nua  et  disparut  même  de  façon  durable;  chez 
les  deux  autres,  la  diurèse  atteignit  jusqu’à 
4  litres. 

Les  lésions  constatées  chez  ces  sujets  étaient 
2  fois  mitrales,  1  fois  mitro-aortiques,  2  fois 
aortiques  avec  hypertension,  1  fois  insuffisance 
cardiaque  d’origine  pulmonaire.  Une  mention 
spéciale  doit  être  réservée  à  ce  dernier  malade 
qui  résista  deux  mois  à  tout  traitement  et  fut 
vraiment  rénové,  transformé  par  l’insuline. 

Le  renforcement  par  l’insuline  des  médica¬ 
ments  cardiaques  s’affirme  dans  le  succès 
obtenu  par  la  cure  combinée,  et  dans  l’insuccès 
relatif  d’une  cure  antérieure  ou  consécutive 
avec  la  seule  digitaline,  l’ouabaïne  ou  la  quini¬ 
dine. 

G)  Enfin,  dans  une  troisième  catégorie,  nous 
plaçons  deux  sujets  atteints  d’aorlite  et  présen¬ 
tant  une  réaction  de  Bordet-Wassermann  net¬ 
tement  positive.  Soumis  déjà  avec,  des  réac¬ 
tions  intestinales  et  des  défaillances  cardiaques 
au  seul  traitement  mercuriel  ou  bismuthique, 
ils  ont  supporté  une  cure  mixte  hydrargyrique 
et  bismuthique  combinée  à  l’insuline  par  pé¬ 
riodes  de, six  jours  tous  les  quinze  jours  sans 
aucun  incident. 

Nous  n’avons  constaté  aucun  trouble  no¬ 
table,  jamais  de  douleur  très  durable,  jamais 
d’ecchymoses  ni  d’abcès,  pas  d’hj'potension 
même  chez  des  sujets  hypotendus,  deux  fois 
seulement  quelques  nausées  dans  les  deux 
heures  qui  suivaient  l’injection. 

Nous  avons  eu,  il  est  vrai,  deux  échecs;  nous 
ne  pouvons  y  voir  un  insuccès  de  la  médica¬ 
tion  :  l’un  d’eux  est  attribuable  à  une  broncho- 
pneumonie  aiguë,  l’autre  à  des  accidents  uré¬ 
miques.  Chez  les  deux  sujets  très  arythmiques, 
l’arythmie  complète  avait  été  nettement  modi¬ 
fiée  pendant  plusieurs  jours  bien  avant  l’acci¬ 
dent  fatal. 

L’insuline  nous  paraît  donc  capable,  à 
elle  seule,  d’améliorer  l’insuffisance  cardiaque, 
quelles  que  soient  sa  cause  et  son  origine;  elle 
renforce  manifestement  l’action  des  médica¬ 
ments  cardiaques  et  la  rend  plus  durable.  C’est 
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un  médicament  remarquable  de  l’arythmie;  elle 
facilite  aussi  le  traitement  par  les  spécifiques 
syphilitiques.  Nous  croyons  qu’elle  agit  sur¬ 
tout  sur  la  nutrition  du  myocarde  et  qu’elle 
équilibre  ses  deux  fonctions  combinées,  la 
glycolyse  et  l’amylopexie. 

Nous  n’hésitons  donc  pas  à  proposer  dans  le 
traitement  des  affûtions  cardiaques  d’ajouter 
aux  médicaments  usuels,  qui  ne.  peuvent  à  eux 
seuls  accomplir  souvent  qu’un  travail  d’excita¬ 
tion  ou  d’entraînement,  le  sucre  qui  est  l’ali¬ 
ment  de  la  fibre  et  l’insuline  qui  en  règle  la  con¬ 
sommation*. 


P.  S.  —  On  nous  communique  à  l’instant  le 
rapport  du  D‘  Bickel  au  Congrès  de  Liège  que 
nous  n’avons  pas  eu  encore  l’occasion  de  lire. 
Nous  sommes  heureux  que  nos  conclusions 
soient,  sur  bien  des  points,  conformes  aux 
siennes. 


Travail  du  service  de  M.  le  professeur  Vaquez. 

ACTION  THÉRAPEUTIQUE 

DU  SUCRE 

DANS  L’INSUFFISANCE  CARDIAQUE 

N.  KISTHINIOS  et  D.-M,  GOMEZ. 


L’emploi  du  sucre  dans  le  traitement  de  l’in¬ 
suffisance  cardiaque  est  fondé  sur  des  données 
expérimentales  très  suggestives. 

La  première  est  due  à  J.  Muller.  En  1903, 
cet  auteur  a  montré  que  si  l’on  fait  passer  du 
liquide  de  Ringer-Locke  glucosé  dans  le  cœur 
isolé  du  chat,  le  liquide  perd  une  partie  de  son 
glucose,  cette  perte  étant  proportionnelle  au 
travail  réalisé  par  le  cœur.  Il  en  a  conclu  que 
le  glucose  est  la  source  de  l’énergie  cardiaque. 

Une  preuve  inverse  du  rôle  du  sucre  dans  le 
dynamisme  du  cœur  avait  été  donnée  par  Atha- 
nasiu  et  Gradinesco  qui,  en  1912,  avaient 
observé  que  l’on  peut  maintenir  en  survie,  pen¬ 
dant  trente  jours,  un  cœur  isolé  de  grenouille 
en  y  faisant  circuler  du  liquide  de  Ringer-Locke 
glucosé. 

L’hypothèse  émise  par  J.  Mûller  a  été  con¬ 
firmée  et  complétée  par  des  recherches  ulté¬ 
rieures  dues  à  Locke,  Gaida,  Rosenheim,  Ca¬ 
mus,  Rohde,  Neukirch  et  Rona,  Underhill  et 
Prince,  etc.  Il  en  résulte  ce  fait  important  que, 
dans  l’expérience  de  J.  Millier,  il  s’agit  bien 
d’une  absorption  du  sucre  par  le  cœur  lui- 
même,  absorption  d’autant  plus  grande  que  le 
cœur  est  plus  actif,  et  non  comme  on  aurait 
aussi  pu  le  penser  d’une  polymérisation  ou 
d’une  glycolyse  dans  le  liquide. 

Knowlton  et  Starling,  en  1912,  ont  obtenu 
les  mêmes  résultats  en  perfusant  le  cœur  et  les 
poumons  d’un  chien  non  avec  du  liquide  de 
Ringer-Locke,  mais  avec  du  sang  rendu  incoa¬ 
gulable  par  l’hirudine,  et  ils  ont  constaté  une 
diminution  du  glucose  d’environ  0  gr.  004  par 
hcure'et  par  gramme  de  cœur. 

Ces  faits  étant  établis,  il  était  intéressant  de 
savoir  si  la  consommation  du  sucre  par  le  cœur 
n'était  pas  sous  la  dépendance  d’autres  organes, 
notamment  de  certaines  glandes  endocrines. 
Gr,  il  semble  bien  qu’il  en  soit  ainsi  et,  comme 
il  fallait  s’y  attendre,  c’est  au  pancréas  et  à  son 


1.  L’inauline  employer  éjaiit  r^'adopancrine. 


extrait,  l’insuline,  qu’est  dévolu  le  rôle  le  plus 
important. 

L’expérience  si  probante  réalisée  par  Knowl¬ 
ton  et  Starling  ne  donne  pas  les  mêmes  résul¬ 
tats  si  l’on  opère  chez  un  chien  privé  de  pan¬ 
créas  depuis  plusieurs  jours.  Dans  ce  cas,  il  n’y 
a  pas  de  diminution  du  glucose  du  sang,  mais 
elle  reparaît  quand  on  ajoute  du  sang  de  l’ex¬ 
trait  pancréatique  préparé  par  macération  de 
l’organe  frais  dans  de  l’eau  acidulée.  Cela  a  été 
confirmé  par  les  travaux  de  Patterson  et  Star¬ 
ling,  de  Gruickshank,  Mac  Clean  et  Smedley. 

Clarke,  en  1916,  a  noté  que  quand  le  liquide 
de  Ringer-Locke  glucosé  passe  par  les  vais¬ 
seaux  du  pancréas,  avant  d’atteindre  le  cœur, 
il  perd  une  plus  grande  quantité  de  sucre  que 
s’il  ne  passe  pas  par  ces  vaisseaux. 

Il  en  est  de  môme  si  l’on  s’adresse  à  l’insuline, 
laquelle  a  pour  effet,  comme  l’ont  vu  Hepburn 
et  Latchford,  de  doubler  la  consommation  du 
sucre  par  le  cœur.  En  1Ô24,  Burn  et  Dale  ont 
fait  des  constatations  identiques.  Toutefois, 
aucun  de  ces  auteurs  ne  s’est  prononcé  sur  la 
question  de  savoir  si  le  glucose  était  consommé 
en  nature  ou  après  transformation  en  glyco¬ 
gène,  ce  qui  pourrait  être,  l’insuline  favorisant, 
on  le  sait,  la  fixation  du  sucre  par  le  foie  ou  les 
muscles  sous  la  forme  de  glycogène. 

Un  pas  de  plus  a  été  fait  à  la  suite  des  re¬ 
cherches  de  Kogan  qui,  se  servant  également 
du  liquide  de  Ringer-Locke  glucosé  et,  concur¬ 
remment  d’insuline,  a  confirmé  les  faits  pré¬ 
cédents  et  démontré  en  plus  que  sous  cette 
double  influence  la  force  contractile  du  cœur 
augmente. 

Dernière  expérience  enfin  présentant  à  notre 
avis  un  très  grand  intérêt  :  elle  est  due  à 
Klewitz  et  Kirchheim.  Ces  auteurs  ont  constaté 
eux  aussi  une  augmentation  de  la  force  contrac¬ 
tile  du  cœur,  sous  l’influence  du  glucose  et  la 
disparition  d’une  alternance  préalablement  pro¬ 
voquée  sur  le  cœur  isolé  du  lapin.  Or,  on  verra 
que,  dans  une  de  nos  observations  concernant 
une  malade  hypertendue  en  état  d’insuffisance 
cardiaque  et  présentant  de  l’alternance,  celle-ci 
disparut  à  la  suite  de  l’administration  de  glu¬ 
cose  et  d’insuline. 

Toutefois,  il  importe  de  remarquer  dès  main¬ 
tenant  —  et  cela  justifiera  la  méthode  thérapeu¬ 
tique  que  nous  avons  employée  —  que  les  ré¬ 
sultats  précédents  ne  peuvent  être  obtenus  que 
si  l’on  fait  usage  de  faibles  doses  d’insuline. 
En  effet,  Edward  et  Irvine  Page  ayant  injecté 
à  des  chiens  anesthésiés  des  doses  fortes 
d’insuline  ont  eu  des  résultats  contraires  aux 
précédents,  c’est-à-dire  une  augmentation  de 
la  fréquence  des  contractions  du  cœur  et  une 
diminution  rapide  de  sa  capacité  dynamique. 
Parfois  même  ils  ont  noté  l’apparition  d’une 
alternance  du  pouls  si  prononcée  que  lors  de 
la  pulsation  faible  les  valvules  aortiques  n’arri¬ 
vaient  pas  à  s’ouvrir.  Par  contre,  des  injections 
intraveineuses  de  glucose  amélioraient  rapi¬ 
dement  ces  cœurs  en  état  d’hypodynamie. 

Ces  données  ne  devaient  pas  tarder  à  attirer 
l’attention  des  médecins  et,  bien  qu’incomplètes 
encore,  elles  étaient  déjà  suffisantes  pour  être 
utilisées  dans  la  pratique  médicale. 

Les  premières  recherches  à  ce  sujet  ont  été’ 
laites  par  Büdingen  qui,  employant  le  sucre 
dans  le  traitement  de  l’insuffisance  cardiaque, 
observa  des  améliorations  importantes.  Savyers 
allant  plus  loin  prétendit  que  le  sucre  renforçait 
l’action  des  médicaments  cardiaques,  notam¬ 
ment  de  la  digitale. 

Plus  récemment,  Loeper  et  Lemaire,  dans  un 
article  paru  dans  la  Presse  Médicale  du  l.'i  Fé¬ 
vrier  1930,  ont  eu  le  mérite  de  rappeler  ces 
faits  Pt  d’on  montrer  l’intérêt. 


Sans  vouloir  préjuger  des  conclusions  aux¬ 
quelles  nous  sommes  arrivés,  il  y  à  lieu  de  faire 
remarquer  que  la  lecture  des  observations  pu¬ 
bliées  jusqu’à  présent  ne  permet  pas  de  se  faire 
dès  maintenant  une  opinion  définitive  :  ou  bien 
les  observations  sont  incomplètes,  ou  bien  les 
résultats  paraissent  contradictoires.  Cela  tient 
vraisemblablement  à  ce  que  l’on  n’a  pas  sérié 
les  questions  et  que  l’on  n’a  pas  procédé  avec 
une  méthode  rigoureuse.  Traiter  en  bloc  un 
certain  nombre  de  malades  ayant  souvent  des 
allections  très  différentes,  des  accidents  égale¬ 
ment  très  dissemblables,  c’est  à  notre  sens  s’ex¬ 
poser  à  des  interprétations  hâtives,  à  des  désil¬ 
lusions,  voire  même  à  des  échecs.  Aussi  nous 
a-t-il  semblé  préférable  de  choisir,  comme  sujet 
d’étude,  des  malades  traités  déjà  par  nous  pour 
des  accidents  analogues  et-soumis  à  plusieurs 
reprises  à  des  cures  ouabaïniquesetdigitaliques. 

Il  est  inutile  d’ajouter  que  nous  avions  soin  de 
ne  les  mettre  en  traitement  que  quand  les  effets 
des  traitements  précédents  étaient  complètement 
dissipés.  Nous  pouvions  donc  les  comparer 
entre  eux  et  nous  faire  une  opinion  exacte  de 
leur  action  respective.  Voici  la  méthode  que 
nous  employons. 

Nous  donnons  le  glucose  sous  la  forme  de 
sirop  de  sucre  saturé  à  la  dose  de  80  gr.  par 
jour  en  une  seule  fois  et  de  préférence  à  jeun. 
Vingt  minutes  après,  nous  injectons  4  unités 
cliniques  d’insuline.  A  ce  sujet,  nous  rappel¬ 
lerons  que  les  premiers  auteurs  qui  ont  insti¬ 
tué  le  traitement  sucré  ne  se  sont  pas  servis 
d’insuline.  Par  contre,  MM.  Loeper  et  Lemaire 
y  ont  eu  recours  en  même  temps  que  nous. 
L’adjonction  de  ce  médicament  nous  avait  été 
inspirée  par  les  recherches  expérimentales  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut,  et  ce  sont  également 
elles  qui  nous  ont  mis  en  garde  contre  l’emploi 
de  doses  trop  élevées  qui  auraient  conduit  à  un 
effet  contraire. 

Pendant  le  traitement,  les  malades  ont  été 
soumis  au  régime  laclo-végétarien  et  déchlo¬ 
ruré.  Dans  deux  cas  seulement,  nous  avons 
prescrit  le  régime  lacté  pur.  Mais  l’expé¬ 
rience  nous  ayant  montré  que  le  traitement 
agissait  aussi  bien  dans  l’un  ou  l’autre  cas,  il 
n’est  pas  indispensable  de  supprimer  toute  ali¬ 
mentation  substantielle. 

Enfin,  en  règle  générale,  le  traitement  a  duré 
de  huit  à  dix  jours. 

Voici  succinctement  résumées  quelques-unes 
de  nos  observations  : 

Dans  un  premier  cas  concernant  M'"”  11...,  âgée 
de  42  ans,  il  s’agissait  d’une  malade  dont  nous  con¬ 
naissions  bien  le  passé  pathologique  et  la  manière 
dont  elle  réagissait  au  traitement  habituel  puis¬ 
qu’elle  avait  déjà  été  soignée  par  nous  à  deux 
reprises. 

L’aSectiou  dont  elle  était  atteinte  consistait  dans 
une  aortite  très  probablement  de  nature  spécifique 
ayant  provoqué  une  dyspnée  d’effort  d’ancienne 
date  et  plus  récemment  des  crises  de  dyspnée  noc¬ 
turne,  avec  œdème  aigu  du  poumon  et  expectora¬ 
tion  mousseuse  et  sanguinolente.  Nous  avions  noté 
une  augmentation  de  volume  du  cœur  et,  à  l'auscul¬ 
tation,  un  gros  souffle  systolique  de  la  base  av.ee 
accentuation  du  deuxième  bruit.  Le  rythme  du 
cœur  était  accéléré  et  de  temps  à  autre  coupé  par 
des  extrasystoles.  La  tension  artérielle  était  de 
(appareil  de  Vaquez).  L’électrocardiogramme  ue, 
présentait  rien  de  particulier. 

Soumise  au  traitement  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  d'ouabaïne,  à  la  dose  classique  de  t/à  de 
milligramme  par  jour  pendant  huit  jours,  une  amé¬ 
lioration  notable  fut  constatée  ;  le  sommeil  revint, 
le  rythme  du  cœur  se  ralentit  en  même  temps  que 
disparut  un  bruit  de  galop  qui  existait  antérieure- 
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ment  et  on  institua  alors  le  traitement  spécifique. 

Quinze  jours  après,  les  effets  des  traitements 
précédents  s'étaient  épuisés  :  les  crises  dyspnéiques 
nocturnes  avec  expectoration  mousseuse  avaient 
reparu  en  même  temps  que  le  galop  et  l'accéléra¬ 
tion  des  battements  du  cœur.  Pourtant  une  deuxième 
cure  ouabainique  fut  suivie  des  mêmes  bons  effets. 

Dix  jours  après,  nouvelle  rechute,  avec  des  acci¬ 
dents  identiques  ;  accès  de  suffocation,  expecto¬ 
ration  sanguinolente,  poumons  emcombrés  de 
râles,  etc. 

Cette  fois-ci,  laissant  de  côté  l’ouabaïne  et  après 
un  jour  de  repos,  nous  donnâmes  le  sirop  de  sucre, 
à  la  dose  de  80  gr.  par  jour,  avec  injections  sous- 
cutanées  de  4  unités  d'insuline. 

Dès  le  surlendemain  le  soulagement  était  mani¬ 
feste  :  la  nuit  avait  été  bonne,  il  n'y  avait  plus 
d'essouffiement;  le  rythme  cardiaque,  qui  était 
de  100  auparavant,  était  tombé  à  75,  le  bruit  de 
galop  avait  disparu.  Enfin  le  poids  avait  diminué 
de  2  kilogr.  L'amélioration  se  maintint  pendant  les 
jours  suivants  au  point  que  la  malade  demanda  à 
sortir  de  l'hôpital.  Elle  semble  avoir  persisté, 
puisque  la  malade  n'a  pas  eu  de  nouveau  recours  à 
nous.  Ici  le  traitement  glucosé  a  certainement 
donné  un  effet  au  moins  identique  à  celui  du  traite¬ 
ment  ouabainique. 

Les  autres  observations  concernent  des 
malades  qui,  après  avoir  réagi  au  traitement 
ouabainique,  y  étaient  devenus  tout  à  fait  réfrac¬ 
taires. 

La  première  qui  nous  intéresse  tout  particulière¬ 
ment  parce  que  c'est  à  son  sujet  que  nous  avons 
remarqué,  pour  la  première  fois,  les  bons  effets  du 
traitement  glucosé  avait  trait  à  un  homme  atteint 
d'une  double  lésion  aortique  d'origine  rhumatis¬ 
male.  L'affection,  bien  supportée  jusque-là,  avait 
commencé  à  provoquer  de  l'essoufflement  d'ellort, 
puis  de  la  dyspnée  nocturne. 

A  l'entrée  du  malade  dans  le  service  on  consta¬ 
tait  un  double  souffle  de  la  base  et  un  souffle  sys¬ 
tolique  de  la  pointe,  probablement  par  insuffisance 
mitrale  fonctionnelle  avec  rythme  de  galop.  Ten¬ 
sion  artérielle  14/8. 

Un  traitement  ouabainique  (1/4  de  milligramme 
par  jour  pendant  6  jours)  amena  une  amélioration 
très  notable  avec  disparition  de  la  dyspnée  et  du 
bruit  de  galop  Mais,  10  jours  après,  les  accidents 
recommençaient,  et  le  malade  soumis  au  naême 
traitement  n'en  éprouva  cette  fois  aucun  soulage¬ 
ment  :  le  bruit  de  galop  persistait,  la  dyspnée  res¬ 
tait  la  même,  le  chiffre  des  urines  était  toujours 
très  bas. 

Nous  commençâmes  alors  le  traitement  glucosé 
avec  injection  de  4  unités  d'insuline.  Deux  heures 
apres  le  malade  accusait  un  mieux  sensible  :  la 
dyspuée  jusqu'alors  constante  diminuait  d'une  façon 
surprenante.  Le  lendemain,  après  une  nuit  parfaite, 
la  diurèse  était  passée  de  750  gr.  à  1.500  gr.  Le 
bruit  de  galop  avait  disparu,  la  tachycardie  avait 
diminué;  il  n'y  avait  plus  de  râles  daus  la  poitrine. 

Celte  amélioraiion  des  troubles  subjectifs  et 
objectifs  persista  pendant  une  dizaine  de  jouis, 
après  quoi  l'insulfisance  cardiaque  reparut  et  fut 
égalemeut  enrayée  par  un  traitement  ouabaïuique 
suivi  d'une  cure  par  le  sirop  de  sucre  et  l'insuline. 

Malgré  tout  et  après  une  période  où  Tameliora- 
tion  s'élait  maintenue,  l'insuffisance  cardiaque 
s'installa  à  nouveau.  Cette  fois,  fait  intéressant  à 
noter,  en  même  temps  que  le  traitement  sucré  on 
donna  par  mëgarde  non  pas  4,  mais  20  unités  d  in¬ 
suline.  Au  lieu  de  «'améliorer  l'état  du  malade 
empira  en  même  temps  que  la  dyspuée  devenait 
angoissante.  La  situation  n'ayant  pas  tendance  à 
s'amender,  le  malade  demanda  à  quitter  Tbôpital. 

Voici  un  autre  cas  très  intéressant  en  raison 
d’une  particularité  que  nous  signalerons  chemin 
faisant. 

Ici  encore  il  s'agit  d'une  malade  qui  avait  été 
soumise  à  plusieurs  reprises  au  traitement  ouabaï- 
nique  pour  des  crises  récidivantes  d'insuffisance 


ventriculaire  gauche  dues  à  une  hypertension  arté¬ 
rielle  d'ancienne  date.  Cette  insuffisance  ventricu¬ 
laire  était  caractérisée  par  une  dyspnée  d'effort 
constante  avec  exacerbation  nocturne  compliquée 
de  crises  œdémateuses. 

A  l'examen  du  cœur  on  notait  un  rythme  de  ga¬ 
lop  gauche  avec  tachycardie  régulière  à  100,  clan- 
gor  du  2“  bruit  aortique,  souffle  systolique  de  la 
base.  Tension  artérielle  22/14  (appareil  de  Vaquez). 
Le  foie  était  augmenté  de  volume  et  douloureux, 
l'auscultation  des  poumons  révélait  un  point  con¬ 
gestif  i  la  base  gauche  et  de  petits  râles  crépitants 
disséminés.  A  l'écran  radioscopique  le  cœur  était 
très  augmenté  de  volume. 

La  malade  fut  soumise  au  traitement  habituel 
par  l'ouaba'ine,  traitement  qui  fut  suivi  d'une  amé¬ 
lioration  rapide  et  notable  des  troubles  fonction¬ 
nels  ;  pourtant  le  bruit  de  galop  et  la  tachycardie 
persistaient.  La  guérison  n'était  donc  pas  complète. 
Aussi,  quelques  jours  après,  lesaccidents  reparais¬ 
saient  avec  les  mêmes  caractères  qu'auparavant, 
nécessitant  un  nouveau  traitement  ouabainique. 

Cette  fois  encore  le  résultat  fut  insuffisant  et  il 
en  fut  de  même  pour  les  traitements  ultérieurs  que 
l'on  recommença  à  trois  reprises.  La  dyspnée  ne 
faisait  ques'atténuer,  les  signes  physiques  n'étaient 
que  peu  influencés,  le  galop  persistait  et,  surtout, 
c'est  le  fait  sur  lequel  nous  voulions  insister,  une 
alternance  manifeste  du  pouls,  constatée  sur  de 
nombreux  tracés,  ne  cédait  pas  malgré  la  reprise 
des  traitements  ouaba'iniques. 

C'est  alors,  quelques  jours  après  le  dernier  trai¬ 
tement,  que  nous  résolûmes  de  recourir  à  la  cure 
par  le  sucre  et  l'insuline. 

Cette  fois  les  résultats  furent  beaucoup  plus  en¬ 
courageants.  La  malade  accusa  un  bien-être  qu’elle 
ne  se  connaissait  pas.  Le  bruit  de  galop  avait  com¬ 
plètement  disparu;  la  tachycardie  s'était  notable¬ 
ment  réduite  et  l'alternance,  rebelle  jusque-là  à 
à  toute  médication,  ne  se  retrouvait  plus  sur  les 
tracés.  Enfin  le  poids  de  52  kilog.  au  début  était 
tombé  à  49  kilog.  500. 

En  conclusion,  malade  hospitalisée  pendant  qua¬ 
tre  mois,  notablement  améliorée  mais  non  guérie 
par  des  cures  successives  ouaba'iniques  et  qui,  après 
le  traitement  glucosé.  se  considère  comme  si  bien 
qu'elle  demande  à  sortir  de  l'hôpital.  Aujourd'hui, 
vingt  jours  après  la  fin  de  ce  traitement,  l'amélio¬ 
ration  persiste. 

Nous  pourrions  encore  citer  le  cas  de  deux 
malades,  atteintes  l’une  d’une  double  lésion  mi¬ 
trale  d’origine  rhumatismale,  l’autre  d’une  dou¬ 
ble  lésion  aortique  de  même  nature,  soumises 
pendant  longtemps  au  traitement  ouabn'fnique 
et  digitalique  avec  des  résultats  médiocres,  et 
qui  réagirent  de  la  même  façon  que  précédem¬ 
ment  au  traitement  glucosé.  Dans  ces  deux  cas, 
l’amélioration  se  fit  sentir  dès  le  deuxième  jour 
du  traitement  et  se  caractérisa  par  la  dispari¬ 
tion  de  la  dyspnée,  la  régression  de  la  stase  vis¬ 
cérale  et  l’augmentation  de  la  diurèoe.  Chez 
l’une  de  ces  malades  il  y  eut  disparition  d’un 
bigéminisme  du  pouls  qui  durait  depuis  plus  de 
deux  mois.  Disons  enfin  que  ces  deux  malades 
sont  sortis  de  l’hôpital,  se  considérant  comme 
guéris,  et  que  nous  les  revîmes  une  quinzaine  de 
jours  après  en  très  bon  état. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  deux 
autres  cas  concernant  des  malades  atteintes  de 
maladie  de  Basedow,  compliquée  d’insuffisance 
cardiaque  grave.  On  sait  que  cette  sorte  d’insuf¬ 
fisance  èst  d’ordinaire  rebelle  aux  médications 
usuelles.  Le  traitement  glucosé  nous  donna  par 
contre  des  résultats  très  encourageants.  Mais 
comme  ces  cas  soulèvent  un  autre  problème  de 
pathogénie  également  envisagé  par  les  physio¬ 
logistes,  nous  préférons  attendre,  pour  en  par¬ 
ler,  la  fin  de  recherches  actuellement  en  cours. 

On  pourrait  se  demander  si  dans  les  faits  que 
nous  venons  de  rapporter  le  traitement  glucosé 


n’a  pas  agi  comme  aurait  pu  le  faire  tout  autre 
médicament  diurétique.  Or  il  n’en  est  rien.  Si 
chez  certains  malades,  notamment  ceux  atteints 
de  lésions  mitrales,  l’amélioration  marcha  de 
pair  avec  la  diurèse,  chez  les  aortiques  et  les 
hypertendus,  où  le  chiffre  des  urines  resta  d’or¬ 
dinaire  élevé,  elle  en  fut  tout  à  fait  indépen¬ 
dante.  C’est  donc  la  preuve  .que  le  glucose  agit 
directement  sur  le  cœur  en  relevant  son  énergie 
de  contraction,  comme  l’ont  bien  vu  les  physio¬ 
logistes.  Ainsi  se  trouve  justifié  l’emploi  que 
l’on  fait  communément  et  par  empirisme  du 
sérum  glucosé  dans  les  cas  de  collapsus  cardia¬ 
que,  de  quelque  cause  qu’il  soit.  Peut-être  même 
pourrait-on  songer,  pour  les  raisons  précédem¬ 
ment  exposées,  à  en  augmenter  les  effets  en  y 
ajoutant  la  cure  insulinique,  à  la  dose  que  nous 
avons  indiquée. 

*** 

En  résumé  et  sans  vouloir  conclure  prématu¬ 
rément,  il  semble  pourtant  bien  établi  que  le 
glucose  mérite  de  prendre  place  parmi  les  médi¬ 
caments  cardiaques.  Comme  la  digitale,  il  n’est 
qu’un  diurétique  occasionnel,  mais,  pour  le 
reste,  son  action  pharmacodynamique  n’est  én 
rien  semblable  à  la  sienne.  Peut-être  pourrait- 
on  plutôt  la  comparer  à  celle  du  strophantus, 
en  ce  sens  qu’elle  s’exerce  directement  sur  les 
muscles,  le  myocarde  en  particulier.  Le  glucose 
est  donc,  lui  aussi,  un  remède  contre  l'adyna¬ 
mie  cardiaque,  capable  d’agir  à  la  façon  de  l’oua- 
ba'me  et  même  parfois,  nos  observations  en 
font  foi,  lorsqu’elle  a  échoué.  Est-il  permis  d’es¬ 
pérer  qu’en  l’associant  à  elle  on  reculera  encore 
les  limites  de  l’irréductiMlité  de  l’insuffisance 
cardiaque  ?  C’est  possible,  bien  qu’on  ne  puisse 
l’affirmer.  On  posséderait  alors  un  nouveau 
complexe  thérapeutique,  analogue  au  complexe 
ouaba'ine-digitale  dont  M.  Vaquez  a  signalé  les 
effets  merveilleux  dans  les  cas  rebelles  au  second 
médicament  et  peut-être  encore  plus  puissant 
que  lui.  C’est  à  l’avenir  d’en  décider. 
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UTILISATION  DE  L’ÉSÉRINE 

POUR  LA  RÉGULARISATION 

DES  ANESTHÉSIES  GÉNÉRALES 

Par  L.  GARRELON, 

George  PASCAUS  et  l,.  THqiLLANT. 

Nous  ftvons  déjà  montré,  avec  Santenoise, 
qu’au  laboratoire  les  animaux  réagissent  diffé¬ 
remment  aux  anesthésiques  généraux  et  que  les 
résistants  s’endorment  facilement  après  une 
injection  d’ésérine. 

De  même,  parmi  les  malades  que  la  nécessité 
de  l’heure  nous  oblige  à  soumettre  à  l’anes¬ 
thésie  générale,  il  en  est  chez  qui  la  narcose  se 
produit  très  rapidement  et  permet  au  chirur¬ 
gien,  par  sa  qualité  même,  une  intervention 
facile  et  sûre. 

Il  ^en  est  d’autres  chez  qui  les  choses  se  pas¬ 
sent  moins  simplement.  Depuis  la  -banale  agita¬ 
tion  plus  ou  moins  prolongée  jusqu’à  l’absence 
à  peu  près  complète  de  sommeil,  on  peut  noter 
tous  les  intermédiaires.  Changement  d’anesthé¬ 
sique  par  les  hommes  les  plus  qualiflés, 
patience,  rien  n’y  fait;  et  quand,  las  d’attendre, 
l’opérateur  se  décide  à  prendre  le  couteau,  c’est 
pour  entrer  en  lutte  avec  un  grêle  éviscéré  qu’il 
s’efforce  de  maintenir  sous  des  compresses 
chaudes. 

Il  ne  s’agit  point  ici  seulement  d’un  inconvé¬ 
nient  obligeant  des  gens,  souvent  pressés,  à  une 
exécution  inélégante  de  choses  réglées,  mais 
bien  d’un  grave  danger. 

Danger  d’ordre  toxique  d’abord.  En  présence 
d’une  vive  résistance  l’anesthésiste  augmente  le 
débit  et  surtout  recourt  à  des  doses  massives, 
particulièrement  redoutables.  Or,  nous  savons 
que  la  dose  anesthésique  du  toxique  dissous 
dans  le  sang  est  proche  de  la  dose  mortelle. 

Danger  d’ordre  mécanique  et  septique 
ensuite  :  ce  pugilat,  avec  la  masse  intestinale 
extériorisée,  constitue  le  plus  clair  du  choc 
opératoire;  une  intervention,  conduite  dans 
de  telles  conditions  reste  sans  sécurité,  expose 
à  des  sutures  douteuses,  à  des  ligatures  mal 
assurées,  à  des  contacts  et  à  des  diffusions 
septiques. 

On  s’est  demandé  le  pourquoi  de  cette  diffé¬ 
rence  dans  la  qualité  des  anesthésies,  sans  qu’on 
ait  apporté  à  la  question  de  réponse  satis¬ 
faisante. 

Au  cours  de  recUerohes  entreprises  sur  les 
injections  cardiaques  d’adrénaline,  dont  les 
résultats  ont  été  publiés  dans  le  n”  39  de  La 


Presse  Méiiçale  du  14  Mai  1930,  nous  avons 
été  amenés  à  élucider  cette  question  d’une  façon 
précise.  La  pratique  est  venue  confirmer  entiè¬ 
rement  ces  données. 

L’expérience  nous  a  appris  que  :  dorment 
bien  les  animaux  hypovagotoniques,  ceux  chez 
qui  la  compression  des  globe»  oculaires  s’ac¬ 
compagne  d’un  ralentissement  marqué  du  pouls, 
et  que  le  sommeil  est  mauvais  chez  ceux  dont  la 
compression  des  globes  oculaires  n’est  suivie 
d’aucun  changement  ou  bien  déclenche  une 
accélération  marquée  du  pouls. 

Chez  l’homme,  la  recherche  du  réflexe  oculo- 
cardlaque  nous  a  donné,  toutes  choses  égales, 
des  indications  analogues.  Pour  éviter  toute 
erreur  du  fait  d’une  terminologie  imprécise, 
nous  appelons  réceptifs  les  sujets  chez  qui  la 
même  compression  provoque  un  ralentissement, 
et  résistants  ceux  chez-  qui  elle  n’amène  aucun 
changement  ou.  bien  déclenche  une  accélération 
du  pouls. 

Ces  recherches  seraient  purement  spécula¬ 
tives,  si  elles  n’avaient  abouti  à  un  résultat 
pratique.  Or,  il  est  possible,  à  chacune  de  ces 
catégories  de  déficients,  d’apporter  un  correctif 
simple  et  exempt  de  risques  qui  va  faire  des 
résistants  des  réceptifs. 

A  ceux  dont  le  pouls  ne  subit,  du  fait  de  la 
compression  oculaire,  nulle  modification  ou  bien 
s’accélère,  il  suffit  d’injecter  1/2  miHigr.  de 
salicylate  d’ésérine  pour  voir  la  résistance 
céder  presque  immédiatement  -r-  on  dirait 
d’une  injection  déchaînante  —  et  faire  place  à 
un  état  de  sommeil  très  spécial  qui  permet 
toute  intervention. 

De  nombreux  malades  ont  été  anesthésiés  sur 
ces  données.  Le  Docteur  Rodriguez  Ramos  a 
bien  voulu  rechercher  tous  les  réflexes  oculo- 
cardiaques  et  toujours  il  a  pu  annoncer  aux 
anesthésistes  auxquels  les  malades  étaient  confiés 
si  le  sommeil  serait  bon  ou  mauvais. 

A  une  première  série  de  sujets,  l’anesthésie  a 
été  donnée  sans  correction  préalable.  Simple¬ 
ment  une  injection  sous-cutanée  de  pantopon 
avait  été  pratiquée  une  demi-heure  aupara¬ 
vant. 

Tous  les  résistants  ont  été  amenés  sur  la 
table  d’opération  après  une  attente  plus  ou 
moins  longue,  en  état  de  défense  plus  ou  moins 
marquée.  Chez  certains  d’entre  eux,  la  drogue 
anesthésiante  a  été  changée  ;  l’éther  a  fait  place 
au  chloroforme  ou  vice  versa  sans  plus  de  suc¬ 
cès;  chez  d’autres,  de  guerre  lasse,  une  incision 
a  été  pratiquée  sans  autre  résultat  que  l’exagé¬ 
ration  de  la  défense.  A  tous  une  injection  d’un 
1/2  milligr.  d’ésérine'  a  été  pratiquée  et,  chez 
tous,  en  un  temps  variant  de  une  à  deux  mi¬ 


nutes,  on  a  vu  la  respiration  se  régulariser, 
l’agitation  cesser  —  chose  surtout  frappante 
chez  les  laparotomisés  où  l’intestin  éviscér-é 
regagnait  par  enchantement  la  cavité  abdomir. 
nale  —  et  l’opération,  jusque-là  impossible, 
•s’exécuter  avec  la  plus  grande  aisance. 

Et,  cependant,  à  la  stupéfaction  des  médecins 
présents,  beaucoup  de  ces  malades  ne  dor¬ 
maient  pas  au  sens  propre  du  mot.  Ils  ont  con¬ 
tinué  à  rire,  à  causer,  à  divaguer,  suivant  leurs 
réactions  individuelles,  mais  parfaitement  im¬ 
mobiles,  sans  réflexes,  silence  abdominal  com¬ 
plet,  ils  ont  subi  indifféremment  exérèse  des 
membres  ou  des  viscères.  Il  y  avait  quelque 
chose  de  frappant  dans  cette  opposition  d’un 
sujet  continuant  à  parler  et  chez  qui  l’on  pou¬ 
vait  enlever,  dans  un  calme  absolu,  un  utérus,  un 
appendice,  une  vésicule,  un  membre.  Il  y  a  là 
une  réaction  différente  entre  l’homme  et  l’ani¬ 
mal.  Nous  nous  réservons  d’en  apporter  l’ex¬ 
plication  après  des  travaux  qui  sont  en  cours  à 
l’heure  actuelle. 

L’opération  terminée,  la  plupart  des  malades, 
sitôt  le  masque  enlevé,  ont  repris  connaissance 
plus  vite  qu’après  une  narcose  au  protoxyde 
d’azote,  et  ont  lié  conversation  avec  l’entou¬ 
rage.  Et,  cependant,  pas  le  moindre  souvenir 
douloureux. 

Dans  une  deuxième  série  de  cas,  des  résis¬ 
tants  ont  reçu  l’injection  correctrice  indiquée 
par  le  sens  du  réflexe  oculo-cardiaque  immédia¬ 
tement  avant  la  narcose  et  ceux-là  ont  été  amer 
nés  à  la  salle  d’opération  dans  un  état  qui  per¬ 
mettait  une  intervention  immédiate,  souvent 
sans  sommeil  psychique  véritable.  Il  faut  noter 
que  cette  injection  préventive  se  montre  moins 
active.  Les  choses  ont  été  telles  qu’on  peut  se 
demander  si  certaines  petites  interventions 
bénignes  et  brèves  ne  seraient  pas  possibles 
sans  anesthésie,  après  injection  de  morphine 
et  correction  par  ésérine  ;  l’avenir  le  dira- 

Ainsi  est-il  dorénavant  possible  aux  chirur¬ 
giens  d'obtenir  aisément  et  régulièrement  le 
sommeil  dont  ils  ont  besoin  pour  mener  à  bien 
toute  intervention  déliçate. 

Avec  l’anesthésie  locale,  les  mêmes  correc¬ 
tions  donnent  les  mêmes  résultats. 

Dans  nos  recherches  cliniques,  l’emploi  au 
strict  minimum  de  l’anesthésie  rachidienne  par 
l’un  de  nous  ne  nous  permet  pas  d’avoir  encore 
d’opinion  bien  étayée  à  cet  égard. 

Outre  la  facilité  technique  qui  vaudra  la  paix 
aux  chirurgiens  et  aux  anesthésistes,  les  ma¬ 
lades  prendront  une  dose  moindre  de  toxique, 
moindre  aussi  sera  la  fatigue  post-opératoire  et 
bien  diminués  les  riSffUes  inhérents  à  une  nar¬ 
cose  incomplète  et  .bruyante. 


Vm*  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

(Copenhague,  5r9  Août  1930)  [iulte]  ’. 


IMMUNITÉ,  SUPERINFECTION,  RÉINFECTION  DANS  LA  SYPHILIS 


Rapports. 

AT.  Mario  Trufâ  (Padoue).  Dans  l’espèce  humaine 
il  n’existe  pas  une  immunité  naturelle  vis-à-Tis  de 
la  syphilis. 

Bien  des  espèces  animales  considérées  jusqu'à 
ces  derniers  temps  comme  réfractaires  à  la  syphilis 
ne  le  sont  qu’apparemment. 

L’immunité  conférée  par  une  première  infection 
de  syphilis  n’est  pas  complète. 

Les  accidents  de  réinoculation  suivent  généra¬ 
lement  le  type  des  manifestations  de  la  période 
dans  laquelle  le  syphilitique  se  tropve.  Ils  peuvent 
être  déterminés  tant  par  l’inoculation  de  virus  du 
malade  même,  que  <jç  virus  hétérogène.  S’il  y  a 


des  différences,  c’est  seulement  pour  l’intensité  des 
lésions  et  des  résultats  positifs. 

Il  est  indéniable  que  des  spirochètes  .provenant 
de  l’extérieur  puissent  pénétrer  dans  Torgaoisme 
sans  déterminer  aucune  lésion  au  point  d’inocu¬ 
lation. 

Déjà  dans  la  période  de  première  incubation 
peuvent  s’établir  des  conditions  d’immunité  incom¬ 
plète. 

Dans  la  période  de  deuxième  incubation  l’immu- 


1.  Chez  des  sujets  particplièrsment  difficUes  rr-  je 
n’en  ai  rencontré  qu’nn  la  çlp“a  p®ui  être,  sans  incon¬ 
vénients,  renouvelés, 

2.  Voir  ia  Presse  Médieate,  n*  80,  p.  1349. 


nité  va  progressivement  en  augmentant.  La  lésion 
de  réinoculation  offre,  dans  la  première  partie  de 
la  période,  le  type  du  chancre  induré;  vers  la  fin 
elle  a  tendance  à  prendre  l'aspect  d'une  papule. 
L’incubation  en  est  généralement  raccourcie  et  son 
évolution  abortive. 

Pendant  la  période  des  manifestations  générales 
l’état  d’immunité  est  plus  accentué.  La  réinocu¬ 
lation  détermine  souvent  un  accident  papuleux. 

Pendant  la  latence,  l'immunité^  très  prononcée 
dans  les  premiers  temps,  subit  dans  la  suite  une 
atténuation  ;  on  peut  avoir  alors  des  accidents  de 
réinoculation  plus  profonds  et  aussi  des  manifesta¬ 
tion»  de  diffusion  à  distance. 

Les  téguments  dans  la  période  tertiaire  réa- 
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gtssent  presque  toujours  tris  vivement  à  la  réino< 
cuUtlon.  L’immunité  montre  une  oonsldérable  atté¬ 
nuation. 

Dans  la  paralysie  générale  les  téguments  sont 
presque  absolument  réfractaires  à  une  nouvelle 
inoculation.  Ce  caractère  ne  semble  pas  lié  i  un 
état  d’anergie  active,  puisqu’il  est  prouvé  que  les 
spirochètes  peuvent  traverser,  sans  déterminer 
aucune  réaction  visible,  la  barrière  cntanée. 

Ce  phénomène  est  moins  absolu  dans  le  tabes. 
L’infection  congénitale  peut  ne  laisser  aucune 
Immunité  pour  une  nouvelle  infection.  L’accident 
de  réinocnlalion  peut,  sur  les  téguments,  être  iden¬ 
tique  à  celui  qui  se  montre  sur  un  individu  sain, 
ou  bien  suivre  le  type  des  lésions  qui  s'obser¬ 
vent  dans  les  différentes  périodes  de  la  syphilis 
acquise. 

Bien  qu'il  n’y  ait  pas  d’arguments  absolue,  mathé¬ 
matiques,  pour  prouver  qu’un  individu  qui  a  con¬ 
tracté  la  syphilis,  peut  être  considéré  guéri  de 
son  infection,  on  peut  admettre,  au  point  de  vue 
pratique,  la  possibilité  pour  un  homme  syphilitique 
de  guérir. 

On  ne  peut  pas  nier  l’existence  des  cas  de  réin- 
fection,  considérée  comme  une  nouvelle  ihf<ction 
d’un  organisme  présumé  guéri  de  l’infection  pre¬ 
mière  et  ayant  une  évolution  identique  à  celle  qu’on 
observe  chez  un  individu  sain. 

Les  cas  de  réinfection  sont  devenus  bien  plus 
nombreux  depuis  l’introduction  de  la  thérapeutique 
arsenicale  et  notamment  chez  les  individus  soumis 
à  un  traitement  intensif  dès  les  premiers  moments 
de  l’infection. 

Dans  l’impossibilité  de  donner  une  valeur  absolue 
aux  critères  de  guérison,  on  ne  peut  fixer  une  limi¬ 
tation  exacte  entre  la  superinfection  .et  la  réin¬ 
fection,  c’est-à-dire  établir  où  l’une  finit  et  où 
l’autre  commence. 

La  transmission  de  la  syphilis  aux  animaux  et 
au  lapin  en  particulier  a  contribué  à  éclaircir  les 
phénomènes  d'immunité. 

Pour  1  homme,  et  pour  l’animal  aussi,  on  ne  peut 
fournir  la  démonstration  de  l’existence  de  souches 
diverses  de  spirochètes  doués  de  la  propriété  de  se 
localiser  sur  des  organes  déterminés.  Mais  il  n’est 
pas  possible  d’exclure  (bien  que  le  fait  soit  dépourvu 
d’importance  pratique)  un  certain  organotropisme 
lié  aux  conditions  dans  lesquelles  le  parasite  a 
longtemps  vécu. 

Bien  qu’on  puisse  admettre  qu’il  y  a  des  liens 
étroits  entre  l'allergie  et  l'immunité  (dans  le  sens 
que  la  première  est  une  des  expressions  de  la 
deuxième),  il  n’est  pas  possible  de  donner  la  dé¬ 
monstration,  dans  la  syphilis,  d’une  concordance 
exacte  entre  ces  deux  états. 

Dans  les  liquides  organiques  on  ne  peut  pas 
mettre  en  évidence  des  anticorps  contre  le  spiro¬ 
chète. 

Il  est  probable  que  les  substances  immunisantes 
contre  la  syphilis  sont  d’origine  tissulaire  plutôt 
qu’humorale.  Mais  nous  ne  connaissons  pas  encore 
quels  sont  les  éléments  cellulaires  députés  à  la 
défense,  ni  les  modalités  de  cette  défense. 

Aussi  nous  ne  savons  pas  pourquoi  la  maladie, 
à  certains  moments,  montre  de  la  tendance  à  se 
localiser  à  un  seul  système  ou  à  un  seul  organe  ou 
à  uue  partie  seulement  de  cet  organe. 

L’immunité  dans  la  syphilis  n’est  pas  une  immu¬ 
nité  vraie,  mais  une  immunité  iiée  à  l’infection  et 
qui  dure  jusqu’à  ce  qu’il  y  ait  infection.  Elle  n’est 
pas  transmissible  sinon  avec  l’infection. 

Chez  l’homme  l’immunité  existe  contre  tous  les 
virus  (pauimmunité)  ;  chez  le  lapin  au  contraire  il  y 
a  différence  de  réaction  de  virus  à  virus  (mono¬ 
immunité). 

Le  traitement  intensif  pratiqué  dans  les  premiers 
temps  de  l’infection  tranche  l’immunité,  parce  que 
probablement  il  tranche  aussi  l’infection.  Il  est  très 
difficile  d’atteindre  co  résultat  dans  les  périodes 
consécutives  de  la  maladie. 

Il  y  a  des  causes  qui  peuvent  avoir  une  influence 
sur  les  conditions  de  l’immunité,  telles  des  causes 
toxiques  (alcoolisme,  tabagisme,  etc  ),  infectieuses 
(malaria,  (rambœsia,  fièvre  récurrente,  etc.),  des 
dysendocrinies,  etc. 

L’immunisation  active  et  passive  ne  donne  aucun 
résultat  ni  au  point  de  vue  polylactique  ni  au  point 
de  vue  carat!/. 


M.  Brown.  Le  rapport  expose  les  résultats  des 
recherches  pratiquées  à  l’Institut  Rockefeller,  con¬ 
cernant  la  syphilis  expérimentale. 

CoNSlnéBATIONB  cèNéRÀLBS. 

L’immunité  à  une  l”  infection  et  l’immunité  à 
une  2°  infection  sont  intimement  liées,  mais  elles 
sont  en  réalité  différentes;  elles  demandent  pour 
être  étudiées  des  méthodes  différentes. 

L’étude  de  l’immunité  commence  avec  la  réaction 
qui  suit  la  1''“  inoculat'on.  Il  est  nécessaire  de 
savoir  ce  qui  arrive  quand  un  animal  (le  lapin)  est 
inoculé  pour  la  1''»  fois  :  l’infection  peut  présenter 
3  types  différents. 

lor  type  :  lésion  locale  avec  réaction  ganglion- 

2°  type  :  lésion  locale  avec  manifestations  cutanéo- 

3'  type  :  absence  complète  de  toute  lésion  locale. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  probable  que  l’animal, 
non  traité,  présente  une  infection,  qui  persiste 
toute  la  vie. 

La  production  des  lésions  dans  les  diverses  par¬ 
ties  du  corps  varie  quant  à  la  date  d’apparition, 
au  nombre  et  au  siège.  Ceci  est  également  vrai  en 
ce  qui  concerne  la  durée  de  la  période  active  de  la 
maladie,  celle-ci  peut  aller  de  quelques  semaines  à 
quelques  mois,  mais  dépasse  rarement  plusieurs 
années. 

Les  résultats  sont  influenrés  par  beaucoup  de 
facteurs  tels  qne  l’origine  et  la  race  des  animaux, 
le  mode  et  le  lieu  d’inoculation,  le  temps  et  la  sai¬ 
son  auxquels  les  expériences  ont  lieu. 

Les  expériences  sur  l’immunité  peuvent  être  di¬ 
visées  en  4  catégories  : 

l”  Expériences  sur  les  animaux  normaux  (primo- 
inoculation)  ; 

2“  Expériences  sur  des  animaux  déjà  infectés 
(réinoculation)  ; 

Ss  Expériences  sur  des  animaux  déjà  infectés, 
mais  traités  par  divers  médicaments  avant  la  réino¬ 
culation; 

4“  Expériences  relatives  à  l’immunisation  des 
animaux  par  l’usage  de  sérums  ou  de  vaccins. 

La  discussion  qui  va  suivre  ne  concernera  que 
les  3  premières  catégories. 

iMMUNlvé  À  UNE  PREMIÈRE  INFECTION. 

Elle  a  été  étudiée  sur  un  grand  nombre  de  lapins. 

1°  Résistance  naturelle.  —  Certains  la  possè¬ 
dent  à  un  haut  degré;  ils  résistent  à  l’infection 
syphilitique.  Tantôt  ils  ne  présentent  après  l’ino¬ 
culation  ni  accident  primaire,  ni  accidents  secon¬ 
daires,  tantôt  tout  se  borne  à  la  production  d’une 
légère  induration  au  point  d’inoculation  avec  plus 
ou  moins  d’intensité. 

Résistance  acquise.  —  C’est  l’état  de  la  grande  ' 
majorité  des  animaux;  ils  ne  présentent  plus  de 
lésions,  mais  abritent  des  spirochètes  capables 
d'infecter  les  animaux  normaux.  C’est  à-dire  que 
l’immunité  est  suffisante  pour  empêcher  les  mani¬ 
festations  syphilitiques,  mais  insuffisante  pour 
détruire  les  organismes  infectants. 

En  aucun  cas,  ces  2  états  ne  doivent  être  confon¬ 
dus  ;  il  y  a  une  distinction  très  nette  entre  le  para¬ 
sitisme  et  la  sensibilité  tissulaire,  qui  représentent 
cependant  les  diverses  phases  d’un  même  phé¬ 
nomène. 

C'est  pourquoi  la  résistance  naturelle  et  la  résis¬ 
tance  acquise  sont  l’expression  d’une  défense  iden¬ 
tique  de  l’organisme  mais  à  des  degrés  différents. 

L’acquisition  de  l'immunité.  —  On  peut  appren¬ 
dre  beaucoup  en  observant  le  début  et  la  fin  de  la 
réaction  à  l’infection,  mais  il  est  préférable  d’en 
suivre  toute  l’évolution. 

Pour  une  race  donnée,  après  une  inoculation  tes¬ 
ticulaire,  les  phénomènes  se  succèdent  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  après  une  période  d’incubation, 
apparition  du  chancre  qui  se  résout  en  partie.  La 
2»  phase  est  marquée  par  une  réactivation  de  la 
lésion  primaire  qui  précède  on  coïncide  avec  le 
développement  des  lésipns  cutanées  et  osseuses  ; 
plus  tard  apparaît  la  kératite. 

Eafin  la  guérison  survient  et  l’animal  redevient 
ou  semble  redevenir  normal.  Cette  période  latente 
persiste  ordinairement,  mais  des  rechutes  peuvent 
survenir,  surtout  au  niveau  de  l’osll;  quant  aux 
lésions  .riseérales,  elles  font  défaut  chez  le  lapin. 


Il  est  à  noter  que  la  maladie  évolue  par  poussées 
et  que  le  développement  de  l’immunité  se  fait  d’une 
façon  interrompue;  cette  immunité  est  oscillante  et 
présente  une  intensité  variable  selon  les  mouve¬ 
ments  ;  lorsqu’elle  faiblit  par  trop,  une  rechute  se 
produit. 

Date  des  accidents.  —  Elle  est  importante  à 
préciser  Dans  le  cas  d’inoculation  testiculaire,  la 
période  d’incubation  est  de  14  jours,  l’évolution  du 
chancre  est  de  20  jours  environ,  l’orchite  secon¬ 
daire  apparaît  42  jours  après,  les  lésions  cutanées 
et  osseuses,  56  à  70  jours;  les  lésions  oculaires, 
c’est-à-dire  la  régression  des  lésions  s’obtient  dans 
70  à  84  jours  ;  la  guérison  dans  84  à  98  jours. 

Diminution  p’ogressive  de  la  susceptibilité  vis- 
à-vis  de  l'infection.  —  80  à  100  pour  100  d’animaux 
présentent  une  orrhite  de  la  6®  à  la  7“  semaine; 
60  à  70  pour  100  sont  atteints  de  lésions  généra¬ 
lisées  de  la  8°  à  la  10°  semaine  ;  10  pour  100  seu- 
lemint  restent  sensibles  et  dans  ces  cas,  l’œil  est 
la  seule  partie  vulnérable. 

Ces  chiffres  ne  sont  vaUbles  qu’à  l’Institut 
Rockefeller;  ils  ne  peuvent  s’sppliquer  dans  d’au¬ 
tres  laboratoires  où  il  existe  d'autres  races  de  tré¬ 
ponèmes. 

La  connaissance  précise  de  tous  les  phénomènes 
qui  accompagnent  une  primo-infection  permet  de 
prédire  les  résultats  dus  à  une  seconde  inoculation. 

Immunité  k  une  seconde  inoeotion. 

Il  ne  fnut  pas  perdre  de  vue  que  la  réaction  à  une 
2“  infection  n’est  souvent  que  l’expression  d’une 
réaction  de  la  l®®  infection;  il  faut  donc  s’attendre 
à  ce  qne  la  réinoculation  ne  soit  que  le  reflet  des 
effets  de  la  1“'°  inoculation. 

Superinfection.  —  Beaucoup  d’expériences  anté¬ 
rieures  ne  tiennent  pas  compte  du  rôle  joué  par  la 
primo-infection,  elles  sont  sans  valeur. 

D’une  façon  générale  les  animaux  qui  sont  réino¬ 
culés  avec  des  races  de  spirochètes  homogènes  ou 
hétérogènes,  quelque  temps  après  l’apparition  de 
la  lésion  primitive,  présentent  une  nouvelle  lésion 
au  point  d’inoculation,  et  ceri  s’explique,  car  pen¬ 
dant  toute  cette  période  de  début,  les  moyens  de 
défense  sont  minimes.  A  partir  de  ce  moment  les 
résultats  sont  divergents  et  il  est  difficile  de  les 
comparer,  caries  expériences  ne  sont  pas  conduites 
de  la  même  façon. 

Le  point  de  réinoculation  a  une  grosse  impor¬ 
tance  et  doit  être  attentivement  considéré;  11  faut 
en  effet  éviter  de  confondre  une  lésion  due  à  une 
première  infection,  d’origine  métastatique  et  celle 
relevant  de  la  réinoculation.  Ceci  est  surtout  vrai 
lorsqu’il  s’agit  des  testicules  et  du  scrotum  qui  sont 
si  souvent  le  siège  de  lésions  à  distance. 

Il  faulenfin  faire  intervenir  la  diversité  des  races 
de  tréponème;  il  n’y  a  pas  ici  moyeu  d’obtenir  des 
conditions  expérimentales  identiques.  Si  cela  n’a 
pas  d’importance  pendant  l’incubai  ion,  il  n’eu  n’est 
pas  de  même  à  une  période  plus  avancée. 

Uue  réinoculation  peut  réussir,  à  un  stade 
avancé  de  la  première  infection;  e(lc  donne  alors 
une  lésion  locale,  et  même  quelquefois  une  géné¬ 
ralisation  d  un  caractère  plus  ou  moins  grave. 

Les  chancres  de  réinoculation  sont  plus  fréquents 
après  l’infection  primitive  de  la  cornée  qu’après 
celle  de  la  peau  ou  des  testicules.  Les  races  bété- 
rologuee  du  tréponème  donnent  plus  de  résultats 
positifs  que  les  homologues. 

Il  est  important  dé  noter  que  la  défense  de  l’orga¬ 
nisme  contre  la  deuxième  infection  se  développe 
plus  vite  que  contre  la  première.  Celte  propriété 
particulière  qui  succède  à  la  superinoculation  en 
est  connue  sous  le  nom  d’inhibition.  Un  animal 
incapable  de  lutter  contie  la  première  syphilis 
est  au  contraire  capable  d’inhiber  et  d’arrêter  le 
développement  de  la  seconde.  On  peut  donc  dis- 
tirguer  2  processus  de  défense,  l'un  cinétique, 
l’autre  potentiel  ou  statique.  L’inhibition  appar¬ 
tient  au  premier. 

L’étude  de  l’influence  des  diverses  médications 
antisyphilitiques  sur  l'évolution  de  la  syphilis  a 
permis  de  rendre  plus  claire  nos  conceptions  sur 
l’immunité. 

Les  expériences  se  divisent  en  2  catégories.  Dans 
une  première  on  utilisa  les  composés  arsénicaux  et 
dans  une  seccmde  les  mercuriels  et  les  bismu¬ 
thiques. 
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DetiK  états  ont  été  réalisés  par  l’administration 
de  l’arsenic. 

Sensibilisation.  —  Il  eét  important  de  constater 
en  effet  qu’ait  cours  de  la  2°  infection,  les  lésions 
sont  plus  larges  et  plus  destructives  ;  elles  auront 
d’autant  plus  ce  caractère  que  la  réinoculation  et 
le  traitement  auront  été  établis  pendant  les  pre>' 
miers  stades  de  la  première  Syphilis  ou  avant 
l’apparition  des  lésions  généralisées. 

Mais  ce  phénomène  n’est  pas  constant,  et  des 
lésions  très  étendues  peuvent  se  produire  plus 
tard ,  alors  que  l’infection  paraît  tout  à  fait 

Dans  des  cas  èkceptionnels,  la  réinoculation 
d’aUimauK  non  traités  donne  naissance  à  de  pa* 
réilles  manifestations. 

Il  y  a  donc  une  véritable  sensibilisation. 

ÉéinfècÜon.  —  Celle-ci  s’observe  chez  les  ani- 
maUt  guéris  par  les  injections  arsenicales  et  cette 
gtiêrisOU  est  établie  par  l’inoculation  des  ganglions 
du  lapin  traité  à  un  lapin  normal. 

La  facilité  de  la  réinoculation  dépend  en  grande 
partie  de  la  durée  de  la  réaction  à  la  première 
infection;  si  celle-ci  est  supprimée  avant  le  46®  jour, 
les  moyens  de  défense  sont  insufQsantS  pour  em¬ 
pêcher  la  réinfection  qui  se  manifeste  par  le  déve¬ 
loppement  d’un  chancre  au  point  d’inoculation  et 
dés  lésions  Secondaires. 

Passé  cette  période  l’apparition  des  lésions  est 
moins  fréquente  ët  cette  diminution  est  en  tout 
point  comparable  à  celle  qui  existe  chez  les  ani¬ 
maux  non  traités.  Il  arrive  un  moment  vers  lè  90°  ou 
120°  jour,  où  le  développement  des  lésions  devient 
impossible  sauf  de  rares  exceptions,  et  lorsqu’une 
race  de  tréponème  différente  de  la  première  est  uti¬ 
lisée. 

Ces  expériences  ont  également  montré  qu’il  n’y 
a  aUcUn  rapport  entre  la  réaction  locale  au  point 
d’inoculation  et  la  susceptibilité  à  l’infection  et  ce 
fait  a  été  observé  chez  les  animaux  normaux, 
chez  les  animaux  infectés,  chez  les  animaux  infectés 
et  traités. 

Les  phénomènes  consécutifs  .  à  la  réiufection 
sont  comparables  à  ceux  produits  par  une  pre¬ 
mière  infection  ;  un  point  reste  obscur,  que 
n’oUt  pas  éclairci  des  recherches  systématiques  : 
quelle  est  la  susceptibilité  des  animaux  qui  con¬ 
servent  Une  infection  active  pendant  un  temps  inac¬ 
coutumé  ? 

Immunité  et  persistance  de  l'infection.  --  L’immu¬ 
nité  existe  souvent,  bien  que  l’infection  ne  puisse 
pas  être  mise  en  évidence;  mais  elle  peut  diminuer 
dans  certains  Cas  et  favoriser  une  réinOcuIation. 
Elle  n’est  pas  uniforme  et  n’est  pas  égale  en  toutes 
les  parties  du  corps.  Elle  peut  être  aussi  modifiée 
par  la  quantité  du  produit  inoculé  et  par  le  lieu 
d’îüocülatîon. 

La  découverte  d’une  immunité  indépendante 
d’une  infection  persistante  a  soulevé  de  nom¬ 
breuses  discussions  et  a  provoqué  de  multiples 
expériences.  Mais  il  est  bien  difficile  de  prouver 
qu’Une  infection  existe  ou  n'existe  pas,  les  résultats 
négatifs  pôUVant  en  effet  être  expliqués  soit  par  un 
nombre  minime  de  parasites,  soit  par  l’emploi  de 
tisSuS  qui  n’en  contiennent  pas. 

En  somme  l’absence  ou  la  présence  d’infection 
n’éSt  pas  toujours  démontrable. 

Application  a  l’homme. 

La  syphilis  du  lapin,  bien  qu’analogue  à  celte  de 
l’homme,  a’est  pas  cependant  absolument  compara¬ 
ble  ;  elle  est,  toutes  conditions  égales-  d’ailleurs, 
beaucoup  plus  légère,  elle  disparait  en  l’espace  de 
3  à  4  mois,  elle  ne  récidive  que  rarement,  elle  ne 
donne  qüe  rarement  des  localisations  Viscérales  ; 
elle  ne  provoque  pas  de  lésions  congénitales. 

Les  résultats  des  expériences  sur  le  lapin  ne 
fournissent  pas  la  preuve  évidente  de  la  possibilité 
d’unë  réinfection  ;  cependant  ils  plaident  en  sa 
faveur. 

Ces  réinfections  se  produiraient  surtout  dans  les 
premières  phases  de  l’infection  et  chez  des  sujets 
qUi  sont  sOUs  l’infltténce  du  traitement  arsenical. 
Elles  dépendraient  du  nombre  et  de  la -virulence  des 
Spirochètes  ét  aussi  des  conditions  d’inocUlation. 

Natutss  dè  l'immunité  syphilitique.  Comme  il 
était  admis  autrefois  que, dans  la  plupart  désinfec¬ 
tions,  l’infecliôn  cessait,  tout  en  laissant  l’immunité 


et  que  ce  fait  ne  se  produisait  pas  dans  la  syphilis, 
il'fallait  conclure  que  cette  maladie  ne  donnait  pas 
lieu  a  une  immunité  vraie. 

Mais  cette  conception  n’est  plus  considérée 
comme  exacte,  et  beaucoup  d’affections,  tant  chez 
l’homme  que  chez  l’animal,  se  comportent  comme 
la  syphilis,  et  les  propriétés  immunisantes  sont 
souvent  fonction  d'anticorps,  dont  la  présence  est 
d’ailleurs  toujours  délicate  à  mettre  en  évidence. 

De  plus  la  syphilis  est  une  maladie  qui  a  ses 
caractères  propres  et  il  ne  faut  pas  lui  demander 
de  se  comporter  comme  d’autres.  Déterminer  si  la 
protection  qui  s’établit  est  une  fausse  ou  une 
vraie  immunité  établit  une  distinction  purement 
artificielle. 

Co-RAPrOKTS. 

Le  traitement  abortif  nuit-il  au  développement 
normal  de  l’immunité  syphilitique?  Quelle  est  sa 
responsabilité  dans  l’acOrolssement  de  là  fréquence 
de  la  parasypbills?  —  M.  Léopold  Arzt  |Vienue) 
discute  tout  d’abord  la  question  de  la  guérison  cli¬ 
nique,  sérologique  et  biologique  de  la  syphilis  qui, 
d’après  certains  paragraphes  du  rapport  de  Truffi, 
ne  paraîtrait  plus  devoir  être  mise  eu  doute.  Cepen¬ 
dant,  de  nombreux  auteurs  ont  exprimé  une  opinion 
contraire  :  l’échec  d’un  traitement  entrepris  à  la 
période  primaire  pourrait  troubler  gravement  lé 
développement  ultérieur  de  l’immunité,  et  imprimer 
à  l’évolution  future  de  la  syphilis  une  allure  diffé¬ 
rente  de  celle  que  nous  considérons  comme  clas¬ 
sique.  Einger,  en  particulier,  admet  que  dans  ces 
conditions,  la  syphilis  perd  son  caractère  d’affection 
cutanée:  depuis  l'introduction  du  salVarsan  dans 
la  thérapeutique,  les  manifestations  cutanées  et 
muqueuses  sont  réduites  au  minimum  :  la  peau 
perd  ainsi  son  caractère  d’organe  de  défense,  et, 
de  ce  fait,  les  atteintes  nerveuses  (tabes  et  paralysie 
générale)  et  vasculaives  (aortite)  subissent  un  ac- 
crolsseinent  significatif. 

Wade  Brown  et  Louise  Pearce  vont  jusqu’à 
admettre  què,  plus  précoce  est  le  traitement,  plus 
graves  seront  les  conséquences  d’un  échec.  Cer¬ 
tains  auteurs  enfin  (Hauplmanu,  Bruhns)  préfèrent 
dans  certains  cas  où  le  traitement  abortif  ne  leur 
paraît  plus  possible,  revenir  à  la  pratique  ancienne, 
ët  attendre  l’eXplosion  des  accidents  secondaires. 

On  conçoit  combien  il  est  important  de  tirer  âü 
clair  cette  question,  pratique  au  premier  chef  :  si 
réellement  lé  traitement  de  la  syphilis,  et  en  parti¬ 
culier  la  Salvarsanlhérapie,  n’avaieut  comme  ré¬ 
sultat  qUe  d’entraver  la  tendance  naturelle  à  la  gué¬ 
rison  de  la  maladie,  et  la  mise  en  jeu  des  forces 
de  résistance  de  l’organisme,  notre  conduite  théra¬ 
peutique  actuelle  et,  en  particulier,  le  traitement 
abortif,  ne  seraient  pas  justifiables. 

Aussi  Arzt  se  propose-t-il  de  répondre,  par  des 
recherches  cliniques  et  sérologiques,  à  cette  ques¬ 
tion:  le  Traitement  précoce  de  la  syphilis,  avant 
l'apparition  du  premier  exanthème,  c’est-à-dire  à. 
la  période  primaire,  est-il  où  non  responsable  d’une 
augmentation  des  accidents  parasyphilitiqües 
(tabes  et  paralysie  générale)  ? 

Ses  recherches  ont  porté  sur  540  malades  traités 
de  1911  à  1922,  dont  la  durée  d’infection  variait 
de  huit  à  dix-neuf  ans.  On  pourra  faire  à  ce  temps 
d’observation  le  reproche  d’être  trop  court  ;  mais 
on  sait,  d’après  de  nombreux  auteurs,  Pôhlmann 
en  particulier,  que  la  plupart  des  récidives  sur¬ 
viennent  de  trois  à  six  mois  après  la  cessation  du 
traitement,  et  que  l’année  qui  suit  cette  cessation 
est  la  période  particulièrement  critique  :  si  le 
chiffre  de  8  années  est  trop  faible,  le  chiffre  de 
19  années,  qui  correspond  au  tempe  d’observation 
maximum,  affaiblit  la  portée  de  cette  objection. 

D’autre  part,  l’intensité  du  traitement  raccour¬ 
cirait  pour  certains  auteurs  la  durée  du  temps 
d’incubation. 

Sur  640  sujets  ayant  subi  le  traitement  abortif, 
Arzt  ne  retient  tout  d’abord  que  148  malades,  chez 
lesquels  il  a  observé  48  récidives,  dont  43  réci¬ 
dives  cliniques  (26  pour  100),  et  6  récidives  séro¬ 
logiques  (2  pour  100).  Le  plus  grand  nombre  de 
récidives  cliniques  s’explique  par  ce  fait  que  l’au¬ 
teur  ne  compte  comme  récidives  sérologiques  que 
les  cas  purs,  c’est-à-dire  qui  ne  présentaient  qu’Une 
séro-réaction  positive,  et  aucune  manifestation 
cutanée  ou  muqueuse. 


Sur  ces  149  malades,  l’auteur  relève  10  cas  de 
neurosyphilis,  5  tabes  et  5  paralysies  générales, 
soit  7  pour  100.  Arzt  s’est  inquiété  de  savoir  ce 
qu’étaient  devenus  les  391  malades  manquant  au 
chiffre  primitif  de  540  ;  pour  répondre  à  l’objec¬ 
tion  qui  aurait  pu  lui  être  faite  que  ces  391  sujets 
n'avaient  pas  répondu  à  son  appel  parce  qu’atteints 
de  neurosyphilis,  il  a  entrepris  des  recherches 
dans  les  asiles  d’aliénés  de  Vienne  et  de  la  Basse- 
Autriche:  il  a  ainsi  retrouvé  4  sujets  atteints  de 
parasyphilis  (1  tabes,  2  paralysies  générales  et 
1  syphilis  spinale),  en  éliminant  certains  sujets 
atteints  d’épilepsie  ou  de  schizophrénie,  affections 
qui,  dit-il,  ne  peuvent  être  mises  sur  le  compte 
d’une  syphilis  en  évolution. 

La  statistique  des  cas  de  parasyphilis  peut  donC 
se  résumer  parles  chiffres  suivants; 

Nombre  de  malades  traités:  540. 

Parasyphilis  :  14,  soit  2,5  pour  100. 

Dont  :  syphilis  spinale,  1  (0,29  pour  100);  tabes, 
6  (1  pour  100)  ;  paralysie  générale,  7  (1,3  p.  lOO). 

Or,  ces  cbiffres  sont  très  inférieurs  à  ceux  de  la 
statistique  de  Mattanschek  et  Pilez,  portant,  il 
est  vrai,  sur  une  autre  période  que  celle  que  l’au¬ 
teur  envisage;  ces  auteurs  ont  donné,  èn  effet,  la 
proportion  de  10,59  pour  lOO,  dont  3,19  pour  100 
de  syphilis  médullaire,  2,73  pour  100  de  tabes  et 
4.67  pour  100  de  paralysie  générale. 

D’autre  part,  Arzt  fait  observer  que  certains  de 
ses  malades  traités  au  début  de  la  période  1911- 
1922,  n’avaient  reçu  qu’un  traitement  très  insuffi¬ 
sant  pour  notre  conception  actuelle,  et  que  sur  ses 
14  sujets  atteints  de  parasyphilis,  12  n’ont  subi  le 
traitement  qui  cesse  alors  de  mériter  le  nom  de 
traitement  abortif  —  qu’à  la  période  sérologique 
positive,  ce  qui  réduit  à  4  pour  100  la  proportion 
des  parasyphilitiqües  observés  après  traitement 
abortif. 

Quant  aux  2  cas  restants  (1  tabes  et  1  paralysie 
générale),  sans  doute  leur  séro-réaction,  répétée 
plusieurs  fois,  était-elle  négative  au  moment  du 
traitement  et  le  resta,  mais  iis  présentaient  tous 
deux  déjà  une  réaction  ganglionnaire. 

Aussi,  d’après  ces  documents,  l’augmentation  de 
la  parasyphilis  semble-t-elle  devoir  être  mise  sur 
le  compte,  non  du  traitement  abortif,  mais  du  trai¬ 
tement  précoce. 

L’auteur  conclut  que  : 

1°  La  parasyphilis  n’est  pas  due  à  un  traitement 
abortif. 

2“  Celui-ci,  pratiqué  à  la  période  séronégative 
de  la  syphilis  primaire,  est  un  facteur  de  préser¬ 
vation  pour  le  système  nerveux  central. 

3°  Au  contraire,  pratiqué  après  la  phase  séro¬ 
négative,  les  proportions  sont  défavorables,  et  il 
faut  s’attendre  au  chiffre  de  4  pour  100  de  para- 
syphilis.  » 

4°  On  ne  peut  tirer  de  ces  faits  aucun  argument 
de  nature  à  faire  admettre  un  rôle  néfaste  de  la 
thérapeutique  vis-à-vis  du  développement  de  l’im¬ 
munité. 

5°  L’apparition  des  cas  de  paralysie  générale 
est  plutôt  due  à  l’insuffisance  et  à  l’irrégularité  des 
traitements  employés. 

Considérations  cliniques  sur  la  résistance  natu¬ 
relle  et  l’immunité  spécifique  dans  la  syphilis. 
Processus  de  la  période  d’incubation  dans  l’Infec¬ 
tion  primaire  et  seconde  ;  conditions  de  la  forma¬ 
tion  du  chancre;  exceptions  à  la  loi  de  Colles; 
syphilis  binaire.  —  M.  HoOmaBn  (Bonn).  La  résis¬ 
tance  naturelle  contre  les  maladies  infectieuses  et 
l’immunité  acquise  sont  deux  phénomènes  distincts  : 
cette  différenciation  est  vraie  aussi  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  syphilis,  car,  d’après  les  recherches  expéri¬ 
mentales  sur  l’animal  aussi  bien  que  d’après  les 
observations  faites  sur  l’homme,  il  faut  accorder 
une  certaine  importance  à  la  résistance  naturelle. 

Cette  dernière,  que  les  sypbiligraphes  désignent 
parfois  sons  le  nom  d’immunité  naturelle  (immunité 
de  race),  ne  joue  jusqu’ici,  en  pathologie  humaine, 
qu’un  rôle  effacé.  Cependant,  le  fait  que  la  région 
^nitale  est  beaucoup  plus  souvent  le  siège  de 
l’accident  primitif  que  la  région  buccale  ou  d’autres 
points  du  corps  semble  reposer  en  partie  sur  la 
résistance  à  l’infection  suivant  les  régions  consi¬ 
dérées,  abstraction  faite  des  conditions  différentes 
de  l’infection  (vulnérabilité,  anaérobies).  La  dimen- 
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sion  et  la  forme  de  l’accident  primitif  dépendent 
de  ces  conditions  delà  porte  d'entrée,  et  la  connais¬ 
sance  des  infections  asymptomatiques  qui,  au  ni¬ 
veau  du  siège  de  l'inoculation,  ne  montrent  aucune 
lésion  primaire,  est  sigoiticatire  en  clinique.  L’infec¬ 
tion,  restée  latente  après  inoculation  dans  la  chambre 
antérieure  de  l’œil  de  lapin,  se  transforme  en  une 
infection  visible,  apres  deuxième  inoculation  dans 
la  chambre  antérieure  du  côté  opposé. 

Pourquoi,  d’autre  part,  n’y  a-t-il  si  fréquemment 
qu’un  seul  acccident  primitif?  Peut-être  y  a-t-il 
déjà,  pendant  cette  période  de  première  incubation, 
certaines  forces  en  jeu,  qui  limitent  la  maladie  au 
point  où  l'inoculation  a  été  la  plus  massive,  tandis 
qu’elles  enrayent  le  développemi  nt  des  colonies 
voisiues,  plus  faibles  ?  S'agit-il  d'une  force  de  résis¬ 
tance  naturelle  ou  existe-t-il  déjà  en  ce  point  une 
ébauche  d'immunisation?  Nous  ne  pouvons  encore 
en  décider.  Cependant,  à  lu  suite  de  la  gale  ou  de 
l'herpès,  de  très  nombreux  accidents  primitifs 
(20  ou  30  pour  100)  peuvent  survenir  ;  il  est  vrai¬ 
semblable  que  ces  maladies  diminuent  les  forces 
de  résistance  de  l'organisme. 

En  ce  qui  concerne  1  immunité  spécifique,  il 
semble  que  l'étude  des  processus  parasitologiques 
pendant  la  première  iucubatiou,  comparant  l'ino¬ 
culation  primaire  avec  l'inoculation  seconde,  soit 
particulièrement  démonstrative  :  Strempel  et  Ar- 
muzzi  ont  montré,  chez  le  lapin,  qu  après  la  pre¬ 
mière  inoculatiou,  les  migrations  des  spirochètes 
paraissent  se  faire  sans  obstacle  notable,  tandis 
qu’après  l'inoculation  seconde,  la  migration  des 
agents  infectieux  hors  de  ce  point  d’inoculation 
est  évidemment  retardée  :  il  serait  désirable 
que  ces  recherches  microscopiques  soient  reprises 
dans  les  réinfections  survenant  après  guérison  de 
malades  traités  avec  des  doses  suflisautes  de  sal- 
varsan. 

Quelques  remarques  importantes  sur  la  forma¬ 
tion  du  chancre,  c'est-à-dire  sur  1  immunité  contre 
le  chancre,  résultant  des  modifications  des  réactions 
de  la  peau  contre  un.  virus  normalement  introduit. 
Cette  modification  de  la  réaction  de  défense  de  la 
peau  est  telle  qu’aucun  chancre  nouveau  ne  peut  se 
Nroduire,  parce  que  la  peau  a  subi  une  évolution 
.péciale  :  ce  phénomène  devient  beaucoup  moins 
net  si  la  première  infection  s'est  fuite  par  la  voie 
sanguine  ou  si  le  développement  du  chancre  a  été 
interrompu  par  une  excision  précoce;  mais  le  phé¬ 
nomène  redevient  évident  si  1  inoculation  a  été  faite 
par  la  voie  rachidienne  (Strempel)  :  cette  expérience 
montre  les  relations  étroites  qui  existeut  entre  ces 
deux  tissus  d’origine  ectodermique,  peau  et  système 
nerveux  central.  Lo  loi  de  CoUes-liaumès  énonce 
cette  vérité  reconnue  que  la  mère  d’un  enfant 
syphilitique,  même  paraissant  indemne  de  syphilis, 
ne  peut,  maigre  les  chances  de  contagion  auxquelles 
elle  s’expose,  contracter  un  accident  primitif.  Les 
exceptions  à  cette  loi  peuvent  s'expliquer  par  une 
surinfection  et  par  l'apparition  d’une  papule  chan- 
criforme  :  chez  des  lapins  mâles,  inoculés  exclu¬ 
sivement  par  la  voie  rachidienne  et  placés  dans  des 
conditions  évitant  toute  possibilité  de  contami¬ 
nation,  l'auteur  a  pu  obtenir,  en  collaboration  avec 
Strempel,  l'apparition,  après  un  idtervalle  de  plu¬ 
sieurs  mois,  an  niveau  du  scrotum,  d'un  syphilome 
qui  ne  pouvajt  en  aucune  manière  être  différencié 
d’un  accident  primitif  :  ce  qui  explique  l’apparition 
d’un  pseudo-chancre  de  l'areole  du  sein  chez  une 
femme  atteinte  de  syphilis  latente. 

Ainsi,  les  recherches  modernes  amènent  à  une 
compréhension  plus  claire  de  la  syphilis  binaire  et 
expliquent  la  pénétration  du  spirochète  sans  symp¬ 
tômes  locaux,  telle  qu’on  l’observe  chez  de  vieux 
syphilitiques,  et  même  chez  des  paralytiques  géné- 

On  distingue  trois  types  de  syphilis  binaire  :  la 
syphilis  binaire  des  adultes  (Tarnowsky),  qui  appa¬ 
raît  chez  des  sujets  porteurs  de  stigmates  évidents 
de  syphilis  héréditaire  et  qui  présentent,  avec  un 
accident  primitif  plus  ou  muius  évident,  les  signes 
d'une  nouvelle  iufeciiou  syphilitique.  La  syphilis 
binaire  des  uouveau-nes,  dont  ou  ne  oounait  jus¬ 
qu  ici  qu’un  seul  cas  (celui  d'HuUmann-Schilliiigs), 
dans  laqualle  les  spirochètes  traversent  le  placenta 
peu  de  temps  avant  la  naisiauçe,  et  provoquent 
une  deuxième  infection  par  voie  cutapée,  pendant 
on  après  l’accouchement,  au  moment  où  l’immunité 


n’existe  pas  encore.  Enfin,  la  syphilis  binaire 
asymptomatique,  observée  par  Kolles  et  ses  élèvês 
chez  un  paralytique  général,  qui  fut  infecté  par  ' 
des  spirochètes  hétérogènes,  sans  réaction  locale, 
les  agents  infectieux  ayant  été  mis  en  évidence  par 
ponction  ganglionnaire.  La  superinfection  doit,  sur 
la  base  de  ces  nouvelles  recherches,  jouer  un  rôle 
chez  l'homme,  et  peut-être,  intervient-elle  dans  les 
faits  de  séro-récidives  inexpliquées,  survenant  chez 
des  sujets  traités  par  des  doses  massives  de  sal- 
varsan  ou  de  bismuth,  après  un  temps  d'observa¬ 
tion  prolongé  et  suffisant. 

État  réfractaire  des  lapins  syphilitiques  à  la 
réinoculation  (superinfection  et  réinfection).  — 
M  Matsumoto  (Kyoto).  Il  était  admis  que  les  sujets 
syphilitiques  ne  pouvaient  pas  être  contaminés  une 
deuxième  fois  ;  mais  depuis  l’introduction  du  sal- 
varsan  dans  la  thérapeutique  et  depuis  la  décou¬ 
verte  du  tréponème,  il  y  a  eu  d’authentiques 
exemples  de  super  et  de  réinfection. 

11  était  reconnu  qu’elles  sont  toujours  caracté¬ 
risées  aussi  bien  chez  I  homme  que  chez  l’animal 
par  la  production  d’un  chancre  au  point  d’inocu- 
lalion.  mais  ceci  n’est  pas  toujours  nécessaire;  des 
infections  sans  chancre  peuvent  être  réalisées. 
On  n’y  a  pas  attaché  une  importance  suffisante. 

L’état  réfractaire  des  animaux  syphilitiques 
envers  une  réinoculalion  peut  être  démontré  de 
diverses  manières. 

Facteurs  influençant  les  résultats  de  réinocu- 
tation.  —  Il  y  en  a  deux  catégories:  1“  l’influence 
saisonnière;  2°  les  d  ises  du  produit,  la  méthode 
et  le  lieu  d’inoculation. 

L'intervalle  entre  la  !'•  et  la  2»  infection  est 
important  à  considérer  pour  déterminer  les  résul¬ 
tats  à  la  fois  de  la  super  et  de  la  réinfertion. 

Réinoculation  se  caractérisant  par  une  lésion 
locale.  —  C’est  le  critère  le  plus  souvent  admis 
d’une  réinfection  ou  d'une  superinfection. 

L’état  réfractaire  ne  se  manifeste  qu’au  30“ 
ou  45®  jour  après  Tinfeotion  première.  Ce  temps 
limite.  Cependant,  est  sujet  à  des  variations.  Des 
réinoi ulations  avec  des  quantités  progressives, 
spécialement  avec  les  petites  doses,  montrent  que 
cet  état  apparaît  à  un  stade  très  précoce  de  la 
première  infection. 

Réinoculation  se  caractérisant  par  des  lésions 
généralisées.  —  Souvent  il  se  produit  des  papules, 
des  lésions  osseuses,  oculaires,  mais  des  lapius 
qui  ont  présenté  des  lésions  locales  et  qui  ont 
été  traités  par  du  salvarsan  ne  sont  pas  sujets  à 
ces  manifestations  ;  ils  ont  donc  acquis  une  cer¬ 
taine  résistance  contre  les  lésions  disséminées. 

Un  fait  intéressant  s’observe  chez  eux;  c’est  un 
certain  gonflement  et  une  certaine  rougeur  au 
siège  de  la  lésion  première. 

Réinfection  sans  symptôme.  —  Il  est  bien  acquis 
maintenant  que  les  tréponèmes  introduits  dans  le 
scrotum,  le  dos,  les  testicules,  la  cornée,  peuvent 
envahir  les  viscères  sans  aucune  lésion  locale. 

Un  animal  qui  n’a  pas  présenté  de  chancre  peut 
donc  parfaitement  être  infecté  ;  on  le  met  en 
évidence  eu  inoculant  un  fragment  de  rate.  Mais  la 
lésion  ainsi  déterminée  ne  se  produit  qu’après  une 
incubation  prolongée  et  elle  est  toujours  légère, 
quelquefois  nulle.  Il  est  évident  que  cette  inocu¬ 
lation  doit  être  faite  dans  une  certaine  limite  de 
temps  et  non  pas  au  bout  de  quelques  mois. 

Les  animaux  syphilitiques,  ou  ceux  ayant  eu  la 
syphilis  présentent  une  résistance  variable  contre 
le  virus  ;  tous  les  degrés  peuvent  être  rencontrés. 
A  l’extrême  limite,  il  ne  peut  y  avoir  aucun  signe 
même  léger  de  réinfection  ;  il  s’agit  alors  d'une 
immunité  active  vraie. 

La  protection  contre  le  chancre  et  l’immunité 
vraie  ne  sont  pas  d’essence  différente;  ce  sont 
toutes  deux  des  réactions  diOérentes  de  l’orga¬ 
nisme,  mais  elles  sont  du  même  ordre. 

Des  faits  analogues  s’observent  dans  d’autres 
maladies  infectieuses,  telles  que  le  sodoku. 

Substances  spirochéticides.  —  Le  sérum  du 
lapin  n’eu  possède  que  très  peu  ;  il  faut  pour  les 
mettre  en  évidence  laisser  en  contact  virus  et  sérum 
pendant  deux  heures  environ. 

Elles  existent  également  en  petite  quantité  dans 
la  sérosité  du  chancre. 


Dans  ces  expériences,  il  est  bon  de  n’employer 
qu’une  petite  quantité  de  virus. 

Syphilis  des  souris.  —  Celle-ci  se  comporte  d’une 
façon  autre  que  le  lapin  vis-à-vis  de  la  syphilis  et 
Timmiinitê  ne  peut  pas  être  mise  en  évidence. 

Syphilis  et  frambœsia.  —  L’identité  entre  ces 
2  spirochétoses  doit  être  discutée  aussi  bien  au 
point  de  vue  clinique  et  histologique  qu’au  point 
de  vue  biologique.  Il  y  a,  en  effet,  d’indéniables 
différences  dans  les  phénomènes  d’immunité  créés 
par  ces  deux  infections. 

Considérations  sur  la  recherche  de  l’immu¬ 
nité  dans  la  syphilis.  —  M  Nékam  (Budapest)  ; 
Trois  chemins  différents  peuvent  donner  l’espoir 
de  voir  disparaître  la  syphilis  :  la  prophylaxie,  la 
ihérapi  utique  et  l’immunisation.  Le  premier  parait 
chimérique,  le  second,  insuffisant,  n'atteint  qu’un 
nombre  restreint  des  malades  et  nécessite  des  instal¬ 
lations  onéreuses.  L’immunifation  serait  la  méthode 
idéale;  mais  elle  se  heurte  à  de  très  importantes 
difficultés  sociales  et  surtout  biologiques.  L’au¬ 
teur  compare  ensuite  l’infection  par  le  spirochète 
aux  infections  dues  aux  hématozoaires  et  insiste 
sur  les  difficultés,  toutes  spéciales,  de  la  lutte 
contre  le  premier  de  ces  agents. 

L’immunité  naturelle,  en  définitive,  n’existe  pas 
chez  l’homme  contre  la  syphilis  ;  à  la  suite  de  Tin- 
fection,  apparaissent,  par  contre,  des  réactions 
d  immunité  partielle,  variables  d’un  sujet  à  l’autre, 
et  expérimentalement  d’un  animal  à  l’autre,'  et 
même  différentes  chez  Tàntmal,  suivant  les  diffé¬ 
rentes  régions  du  corps  envisagées. 

Nous  sommes  forcés  d’admettre  que  le  degré  de 
résistanee  qu’on  peut  atteindre  actuellement  chez, 
l'homme  est  insuffisant,  et  que,  parmi  les  êtres 
vivants,  c’est  lui  qui  montre,  vis-à-vis  de  la  syphi¬ 
lis,  la  plus  grande  seni-ibilité.  Ne  pourra-t-on,  par 
des  recherches  méthodiques,  augmenter  la  force  de 
cette  immunité,  créer  une  super-immunité  durable, 
transformer  l’humanité  en  une  race  héréditaire¬ 
ment  réfractaire,  les  spirochètes  en  saprophytes, 
et  le  processus  syphilitique  en  un  état  bénin  et  sans 
symptomatologie? 

Ces  questions  soulèvent  différents  problèmes  : 
la  première  condition  pour  obtenir  cette  super¬ 
immunité  par  vaccination  active,  serait  de  pouvoir 
cultiver  des  souches  hypervirulentes  ;  le  deuxième 
problème  est  la  découverte  d’un  procédé  pei  met¬ 
tant  la  transmission  de  l’immunité;  dans  certaines 
conditions  —  et  celle  conception  trouve  un  appui 
dans  la  théorie  de  la  mémoire  cellulaire  de  Jacquet 
—  la  p'roduction,  par  les  cellules  de  l'organisme, 
de  corps  de  réaction  spécifiques  peut  se  prolonger 
sans  qu’il  persiste  de  processus  morbide  :  quand 
les  cellules  ont  acquis  cette  habitude,  l’organisme 
reste,  de  façon  durab'e,  dans  un  état  de  protection 
allergique  et  asymptomatique.  Un  troisième  mode 
d’im,munilé  passive  pourrait  consister  à  stériliser 
l’organisme,  par  l’accumulation  des  produits  du 
spirochète,  comme  Ta  montré  Besredka  dans  son 
procédé  d’épuisement  des  milieux  de  culture;  mais 
il  serait  plus  séduisant  de  tenter  l’application  de 
paravaccins  :  soit  en  provoquant  une'  «  subsyphi¬ 
lis  »  par  l’atténuation,  la  dégénérescence  du  spiro¬ 
chète  par  des  moyens  chimiques  ou  physiques,  ou 
les  passages  sur  l’animal,  soit  eu  inoculant  les 
spirochètes  à  certains  animaux  intérieurs,  de  façon 
à  obtenir  des  races  de  faible  virulence,  à  peine 
pathogènes.  Les  recherches  tentées  par  l’auteur 
sur  les  parasites  suceurs  (poux,  puces,  punaises), 
ne  lui  ont  d’ailleurs  permis  de  découvrir  aucune 
forme  nouvelle  de  spirochète. 

Enfin,  peut-être  pourrait-on  obtenir  une  «  co¬ 
immunité  hétéro-allergique  »  en  rendant  trans¬ 
missible  à  l'homme  la  syphilis  de  lapin,  en  atté¬ 
nuant  le  frambœsia  ou  le  sodoku. 

D’autres  méthodes  de  bactériolhérapie  seraient 
également  à  prendre  en  considéi  alion,  telles  que  le 
bactériophage  de  d'Hérelle.  Ceci  nous  conduit  à 
envisager  le  dernier  groupe  dgs  possibilités  dont 
le  but  est  d'activer  la  capacité  de  défense  des 
leucocytes,  hislocyles,  plasmazelltn,  du  système 
réticuloendothélial,  dss  cellules  parenebyma- 
teusea,  des  glandes  endocrines,  des  organ<  s  héma¬ 
topoiétiques  et  du  foie,  soit  par  des  produits  non 
spécifiques  (protéines,  produits  bactériens,  agents 
chimiques),  soitpar  des  produits  spécifiques,  comme 
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la  Inétine,  ou  même  par  dea  mesures  générales 
d’hygiène  (esopbylaxie  d’Hoffmann). 

Superinfectlon  et  réinfecHon  eyphlHHqne.  — 
M.  Mestcbersky  (Mo^cou).  Les  différences  entre 
la  superinfection  et  la  réinfection  sont  extrême¬ 
ment  précaires,  car  toutes  deux  se  manifestent  par 
les  mêmes  symptômes:  chancre  dont  la  sérosité 
contient  des  tréponèmes,  adénopathies  multiples, 
lésions  cutanéo-muqueuses. 

L’auteur  rapporte  quelques  observations  où  des 
sujets,  porteurs  de  manifestations  tertiaires,  pré¬ 
sentent  en  même  temps  des  accidents  secondaires. 
Il  insiste  sur  la  difficulté  de  distinguer  les  chancres 
redux  du  chancre  de  réinoculation. 

Les  expériences  sur  les  lapins  ne  pouvant  être 
rapportées  à  l'homme,  il  fut  pratiqué  38  inocula¬ 
tions  à  26  malades  atteints  de  la  syphilis,  à  ses 
diverses  périodes.  Il  y  eut  24  résultats  positifs  et 
les  conclusions  suivantes  purent  être  émises  : 

1“  La  réussite  de  l’inoculation  est  d’autant  plus 
facile  que  la  syphilis  est  plus  ancienne  ; 

2°  La  réinoculation  se  manifeste  presque  toujours 
par  des  lésions  correspondantes  à  l'âge  de  la  syphi¬ 
lis  primitive. 

Au  cours  du  tabes,  il  y  a  cependant  éclosion  de 
lésions  secondaires  ; 

S”  L’étal  sérologique  n’a  aucune  influence  ; 

4“  Les  lésions  dues  &  la  superinfection  restent 
localisées  an  point  d’inoculation. 

Récidives  cutanéo-muqueuses  dans  ia  syphiiis 
primaire  et  ieur  différenciation  des  réinfections. 
—  MM.  John  Stokes,  Harold  N  Cole,  Joseph  E. 
Moore.  Paul  A.  O’Leary.  Thomas  Parran,  Udo 
J.  Nile  (Philadelphie).  59.62  cas  de  syphilis  pri¬ 
maire  ont  été  observés,  360  ont  présenté  des  réci¬ 
dive^  cutanéo-muqneuses  et  40  des  réinfections. 

Les  récidives  sont  moins  fréquentes  après  les 
chancres  avec  séro-réaction  positive  qu’après  les 
chancres  avec  séro-réaction  négative. 

75  pour  100  des  récidives  sont  ano-géuitales. 

Les  récidives  se  produisent  dans  les  2  premières 
années  après  la  cessation  du  traitement. 

La  thérapeutique  arsénobeujène-mercure  est 
suivie  de  9,6  pour  100  de  récidives  et  la  thérapeu¬ 
tique  arsénobenzène-bismuth  de  3,6  pour  100  seu¬ 
lement. 

La  proportion  des  récidives  s’abaisse  considéra¬ 
blement,  de  la  9°  à  15°  injection  d'arnénobenzène. 

Parmi  les  40  cas  de  réinfection,  53  pour  100  se 
produisent  à  une  date  où  se  montrent  le  plus  grand 
nombre  de  récidives. 

Dans  48  pour  100  des  cas,  le  traitement  avait  été 
analogue  au  traitement  administré  aux  malades 
récidivants. 

La  plupart  des  réinfections  sont  discutables,  un 
très  petit  nombre  seulement  possédant  les  carac¬ 
tères  certains  d’authenticité. 

COMMUNICXTIONS  LIBRES. 

Différenciation  des  manifestations  syphiilti- 
ques  du  système  nerveux  central  par  la  réaction 
de  fixation  du  complément  faite  avec  des  extraits 
cérébraux  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  — 
M.  Marebionini  (Fribourg-en  Brisgau).  L’auteur 
est  parvenu  à  rendre  possible  cette  différenciation, 
en  employant  la  réaction  de  fixation  du  complément 
avec  des  extraits  cérébraux.  Par  ce  procédé,  il 
obtient  dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale 
100  pour  100  de  résultats  positifs,  tandis  que  dans 
la  syphilis  cérébro-spinale  secondaire  ou  tertiaire, 
la  réaction  reste  négative,  même  dans  les  cas  où  les 
réactions  colloïdales  démontrent  la  participation 
du  système  nerveux  central  dans  le  processus 
syphilitique. 

Chancres  mous  multiples  avec  septicémie  à 
bacille  de  Ducrey.  —  M.  Werther  (Dresde).  Au 
cours  de  l’épidémie  de  chancres  mous  observée  à 
Drsode  pendant  rhiver-1929,  l’auteur  a  pu  suivre 
un  ouvrier  de  24  ans,  infecté  en  Décembre,  et 
présentant fën  Janvier  de  nombreux  ulcères  de  la 
verge;  à  la  suite ''de  'htaitements  insuffisants  et  da 
la  malpropreté'du  sujet,  les  chancrelles  gagnèrent 
la  cuisse,  le  dos  et  même  la  tête.  Les  recherches 
de  laboratoire  furent  négatives  au  point  de  vue  de 


la  syphilis  (ultra-microscope,  Bordet-Wassermann 
et  réaction  de  Kahn)  Pas  d'adénites,  une  hémo¬ 
culture,  motivée  par  la  fièvre  Irrégulière  elle  mau¬ 
vais  état  général  du  malade,  fut  faite  le  7  Avril,  et 
le  sang  porté  à  l’étuve  à  37°  après  .addition  de 
sérum  de  cheval  (procédé  de  Freund-Berger).  Au 
bout  de  4  jours  apparurent  des  bâtonnets  à  grain 
négatif,  courts,  à  angles  arrondis,  disposés  en  chai-  ' 
nettes  courtes,  de  deux  éléments,  ou  longues.  Après 
repiquage  sur  agar  au  sang  humain,  ces  formes  en 
chaînettes  n’existaient  plus,  mais  on  trouvait  de 
nombreux  diplobarilles  en  forme  d’haltère  ou  de 
nacelle  ;  en  somme  une  symbiose  de  bacilles  de 
Ducrey  et  de  pseudo-diphléiiques.  L’auteur  admet 
qu'à  cause  du  mauvais  état  général,  la  réaction 
leucocytaire  fut  insuffisante  chez  le  malade,  d'où 
l'absence  d'adénites  suppurées,  réaction  de  défense, 
et  l’apparition  du  bacille  dans  le  sang. 

La  circulation  du  salvarsan  dans  l’organisme. 
—  MB.  Poatoppidan  (Copenhague)  rapporte  les 
résultats  d'une  série  de  3.000  analyses  (méthode 
de  von  Bamberg  et  Sjôstrom  pour  la  recherche  de 
l’arsenic),  faites  dans  le  sang,  les  fèces  et  diffé¬ 
rents  organes,  pour  déterminer  le  sort  des  prépa¬ 
rations  de  salvarsan  injectées  par  vole  veineuse. 
Le  produit  injecté  abandonne  toujours  rapidement, 
en  moins  d’une  heure,  le  courant  sanguin.  La  répar¬ 
tition  dans  les  organes,  du  salvarsan,  est  irrégu¬ 
lière.  L’élimination  de  la  masse  principale  se  fait 
par  l’intestin,  vraisemblablement  par  la  bile,  une 
très  petite  partie  par  la  voie  rénale.  Une  semaine 
après  une  injection,  les  3/4  du  produit  sont  excrétés 
par  les  fèces  et  les  urines. 

Les  manifestations  de  la  syphilis  de  la  peau  et 
des  muqueuses  dans  le  tabes  et  la  paralysie 
générale.  —  MM.  Tsebernogoubow  et  W.  Bade- 
manow  (Moscou).  Le  tabes  peut  se  combiner  avec 
des  manifestations  de  syphilis- active,  surtout  de 
type  tertiaire.  Par  contre,  l'examen  de  159  cas  de 
paralysie  générale  n’a  pas  permis  aux  auteurs  de 
rencontrer  aucun  signe  net  de  syphilis  en  activité, 
soit  de  la  peau,  soit  du  système  osseux.  Les  auteurs 
en  concluent  qu’entre  le  tabes  et  la  paralysie  géné¬ 
rale,  il  n’y  a  pas  seulement  une  différente  de  loca¬ 
lisation  anatomique,  mais  aussi  une  différence  dans 
le  caractère  du  processus  pathologique. 

La  syphillde  secondaire  chancriformeet  la  réin¬ 
fection.  —  MM.  Hudelo  et  Babut,  tout  en  admet¬ 
tant  la  possibité  d’une  infection  syphilitique 
seconde  (réinfection  ou  superinfection),  pensent 
qu'il  est  difficile  d’en  établir  avec  certitude  le  dia¬ 
gnostic,  car  on  peut  toujours  soulever  l’hypothèse 
d’un  accident  secondaire  chancriforme. 

Celui-ci  peut,  en  effet,  simuler  en  tous  points, 
s’il  est  isolé,  le  cliancre  d’inoculation.  Il  en  a  tous 
les  caractères  objectifs  y  compris  l’adénopathie  et 
la  présence  de  tréponèmes.  Susceptible  de  se  pro¬ 
duire  après  un  délai  très  long  ou  après  un  traite¬ 
ment  intensif,  il  s’accompagne  parfois  d’une  séro¬ 
logie  négative. 

Il  est  en  outre  capable  de  réensemencer  l’orga¬ 
nisme  et  de  provoquer  l’apparition  d’une  nouvelle 
explosion  secondaire. 

Seule,  la  constatation,  chez  le  contaminant  pos¬ 
sible,  de  lésions  virulentes  permet  de  pencher  vers 
la  diagnostic  d’infection  seconde. 

La  malarlathéraple  dans  le  traitement  de  la 
syphilis  précoce.  —  M.  'WaJier  (Varsovie).  Ce  genre 
de  traitement,  pénible  pour  le  malade,  peut  être 
proposé,  lorsque  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
fortement  altéré,  et  ceci  se  rencontre  aussi  bien 
dans  la  syphilis  primaire  que  dans  les  syphilis 
secondaires. 

Superinfection  et  thérapeutique  Immunitaire 
dans  la  syphilis.  —  M.  Verrotti  (Catania)  s’est 
servi,  pour  l’inoculation,  de  tréponèbies  prélevés 
sur  les  chancres  syphilitiques  et  portés  sur  la  forme 
sensible. 

La  régression  des  lésions  syphilitiques  n’sstni 
constante  ni  marquée.  ■' 

La  chimiothérapie  donne  des  résultats  bien' supé¬ 
rieurs,  celle-ci  pourra  cependant  trouver  un  aukl- 
liaire  dans  la  thérapeutique  vaccinale  et  voTr  son 
efficacité  renforcée. 


Résultats  éloignés  de  la  cure  abortive  de  1 
syphilis.  —  M.  Favento  (Trieste).  35  cas  de 
syphilis  avec  Wassermann  négatif  furent  soignés 
par  3  séries  mixtes  de  uovarsénobenzol  et  de  sels 
mercuriels  ;  ils  ont  été  tenus  en  observation  pendant 
une  période  de  11  à  16  ans  II  n’y  eut  que  2  réci¬ 
dives;  33  malades  peuvent  donc  être  considérés 
comme  guéris. 

L’auteur  est  convaincu  de  la  guérison  des  malades 
soignés  énergiquement  dans  tout  le  premier  stade 
de  la  syphilis. 

La  notion  clinique  d’auto-superinfectlon.  —  M. 
Fernandez  de  la  JPori/ifa  (Madrid)  distingue  d’une 
part  une  aulo-superinfection  et  une  hétéro-super- 
infeclioti.  La  première  provient  de  germes,  qui  exis¬ 
tent  depuis  la  primo-infection,  qui  sont  restés  latents 
et  qui  se  réveillent  sous  des  influences  diverses. 
La  deuxième  résulte  d’une  nouvelle  contamination 
et  de  germes  apportés  du  dehors. 

Cette  conception  permet  une  nouvelle  interpréta¬ 
tion  du  chancre  redux  de  Fournier  et  du  syphi- 
lome  chancriforme  de  Leloir. 

La  superinfection  syphilitique  expérimentale 
dans  les  tissus  de  cicatrice  spécifiques  ou  non  spé¬ 
cifiques.  —  M.  Pasini  (Milan).  Les  recherches 
dans  cet  ordre  d’idées  ne  sont  pas  nombreuses  ;  elles 
ont  abouti  aux  résultats  suivants  : 

Le  tissu  de  cicatrice  cutanée  provenant  de  lésions 
syphilitiques  tardives  antérieures  s’est  montré 
indifféient  ou  peu  sensible  à  une  nouvelle  inocula¬ 
tion  tréponémique  hétérologue.  Par  contre,  la  peau 
des  autres  parties  du  corps,  même  celle  avoisinant 
la  cicatrice,  a  montré  une  sensibilité  remarquable 
mais  inégale. 

Le  tissu  de  cicatrice,  non  spécifique,  de  lésions 
ayant  précédé  l’infection  syphilitique  s’est  montré 
très  sensible  à  la  greffe  tréponémique  hétérologue; 
en  certains  cas  il  l’a  même  été  plus  que  la  peau 
normale. 

Le  tissu  de  cicatrice  non  spécifique  de  lésions 
banales  ayant  suivi  l’infection  syphilitique  s’est 
montré  de  même  sensible  à  la  superinfection  avec 
du  matériel  splrochétique  hétérologue. 

Existe-t-il  une  immunité  naturelle  dans  la 
syphilis?  —  M.  E.  Scbulmann  (Paris).  Un  sujet 
placé  dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour 
être  contaminé  peut-il  rester  indemne  ?  L'auteur 
énumère  d’abord  les  raisons  qui  peuvent  préserver 
le  malade  de  la  contagion  et  qui  pour  lui  sont  abso¬ 
lument  inopérantes  quand  celle-ci  est  fréquemment 
répétée.  Il  apporte  ensuite  à  l’appui  de  sou  opinion, 
aux  2  cas  qu’il  a  publiés  antérieurement  avec 
Legrain,  une  observation  nouvelle  très  démonstra- 

L’immunité  naturelle  semble  assez  exceptionnelle 
sans  qu’il  puisse  être  possible  de  préciser  sa  fré¬ 
quence  en  raison  de  la  difficulté  des  confrontations 
nécessaires  pour  établir  sa  réalité. 

Les  recherches  expérimentales,  qui  jusqu’ici  n’ont 
point  été  dirigées  dans  ce  sens,  apporteront  une 
contribution  très  utile  au  problème. 

L’auteur  termine  en  opposant  à  l’immunité  infec¬ 
tieuse  classique  l’immunité  syphilitique  qui  est 
d’une  essence  très  différeute  et  dont  la  nature  ne 
peut  encore,  ainsi  que  l’ont  bien  montré  les  rapports 
de  plusieurs  éminents  syphiligraphes,  être  envi¬ 
sagée  avec  précision. 

Un  cas  de  réinfection  syphilitique  sans  chancre 
initial.  —  M.  E.  Scbulmann  (Paris)  a  étudié  lon¬ 
guement  ailleurs  les  diverses  formes  cliniques  de  la 
syphilis  sans  chancre,  qu’il  croit  d’une  fréquence 
relative.  11  apporte  au  Congrès  le  cas  curieux  d’un 
syphilitique  très  bien  traité  par  le  néosaivarsan  et 
l’huile  grise  qui,  après  un  intervalle  de  18  années, 
contracte  une  nouvelle  infection,  rentrant,  selon 
toute  vraisemblance,  dans  le  cadre  de  la  syphilis 
décapitée. 

L’auteur  écarte  sans  discussion  la  superinfection 
et  il  sedemande  si  dansle  cadre  confus  des  roséoles 
de  retour  il  n’exista  pas  des  faits  analogues  à  celui 
qu’il  pr4sente.  -  ,  i 

Les  épidermomyobbea  chex  les  ffouvaea-néa, 

—  M.  H.  G-  J.  Finaen  L’examen  da  quelques  cas 
d’intertrigo  des  nouveau-nés  permit  de  retrouver, 
dans  presque  tous  les  cas,  des  monllia,  aussi  bien 
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à  l'ejcameti  microscopique  des  squ&mes,  que  par 
culture  sür  agar-maltosée. 

Lés  causés  do  la  iocallsàddh  exclusivé  de  IS  tri- 
chopliÿtié  sii?  là  peàü.  —  M.  Wernét  jàdâssobh 
(Zurich).  Pour  justifier  l’hypothèse  qüé  les  hypomÿ- 
cètès  trouvent  au  niveau  de  la  couche  cornée  de  l'épi¬ 
derme  ün  substratum  à  leur  convenance,  l’auteur 
inocule,  avec  la  collaboration  de  Karl  Rehstcinër, 
l’achorion  de  Quincke  dans  la  cornée  et  le  cristal¬ 
lin  du  cobaye.  Les  champignons  ne  se  développent 
pas  au  niveau  de  la  cornée,  celle-ci  ne  contenant 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PABIS 
(1930) 

Andrée  Jeandel-Mercier.  Exploration  clinique 
du  pancréas  normal  et  pathologique  par  l’étude 
du  suc  pàhcrêatiqùé  reduêilli  après  injection  de 
sécrètihe  piiriBéé  (Arncltè,  éditeur).  —  La  sécré- 
tine  purifiée  permet  de  provoquer  la  sécrétion 
externe  du  pancréas  chez  l’honime.  J.-M.  injecte 
dans  les  veines  3  ampoules  de  sécrétine  dilüée 
dans  6  cmc  d’eau  bidistillée  ;  aucun  accident  ni 
incident  n’a  été  observé  avec  cette  méthode. 

Les  résultats  obtenus  chez  près  de  100  malades 
sont  les  suivants;  on  obtient  üne  réponse  pancréa¬ 
tique  dans  la  !■'"  minute  qui  suit  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  sécrétine;  cette  réponse  sé  traduit  par  un 
écouiement  plus  rapide  du  suc  duodénal  recueilli 
par  la  sonde  d’Einhorn  et  qui  devient  plus  pâle  et 
souvent  incolore,  la  teiüte  étant  d’autant  plus  claire 
que  le  liquide  recueilli  contient  moins  de  bile  et 
plus  de  BUC  pancréatique. 

Dans  les  cas  normaux,  de  pancréas  suffisant,  la 
réponse  pancréatique  est  immédiate,  le  volume  du 
suc  exerké  est  très  augmenté,  donnant  iÔO  à 
15Ô  cmc  en  15  et  25  minutes,  le  débit  est  accéléré, 
les  deux  premiers  échantillons,  recueillis  après 
l’injection  iütraveineuse  de  sécrétine,  contiennent 
une  plus  grande  quantité  de  lipase  et  de  trypsine 
que  celle  prélevée  avant  l’épreUve,  souveht  le  double 
ou  même  plus  du  double. 

Dans  les  cas  anormaux  d’insuffisance  pancréa¬ 
tique,  la  réponse  est  souvent  retardée,  pouvant  se 
faire  attendre  6  ou  6  minutes,  rarement  davantage  ; 
la  courbe  du  volume  peut  être  abrégée,  mais  est  le 
plus  souvent  normale.  11  y  a  une  diminution  de  la 
quahtité  des  enzymes  donnant  une  courbe  progres¬ 
sivement  décroissante  ou  un  accroissement  très 
faible  et  très  court;  les  deux  ferments  vont  habi¬ 
tuellement  de  pair. 

Ce  syndrome  d’insuffisance  pancréatique  se  re¬ 
trouve  dans  certains  cas  de  cholécystites  lithia¬ 
siques  ou  non  lithiasiques  dans  lesquelles  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  a  permis  dé  constater  un 
pancréas  dur  (pancréatite  simple),  dans  des  cas  de 
kystes  du  pancréas,  et  surtout  chez  les  diabé¬ 
tiques. 

Dans  ce  travail  très  documenté,  J.-M.  montre 
qüe  cette  épreuve  de  la  sécrétion  pancréatique 
par  la  sécrétine  purifiée  doit  prendre  une  place 
importante  dans  les  procédés  d’exploration  clinique 
de  la  valeur  fonctionnelle  de  la  glande. 

Elle  peut  révélcb  les  petites  insuffisaUceS  que 
même  l’examen  direct  du  suc,  sanS  excitation  sécré¬ 
toire,  est  impuissant  â  déceler. 

R.  BurnIer. 

Jean  Bbnnahoû.  Contrlbation  à  l’étude  bacté- 
riologiqüe  des  suppurations  auriculaires  à  mi¬ 
crobes  pyogènes  aérobies  {Vigot,  frères).  — 
Dans  celte  thèse,  très  intéressante,  faite  dans  le 
service  du  professeur  agrégé  Lemaître,  avec  la 
collàbotiliOU  bactériologique  dU  Dr  Lévy-Bruhl, 
B.  attire  l’atlentlou  sur  l’intérêt  pronostique  et  thé¬ 
rapeutique  qUi  découle  de  l’examen  bactériologique 
systématique  des  suppurations  auriculaires.  11  eu 
fait  une  étude  minutieuse  qui  permet  de  dégager 
Iqs  faits  suivants.  Les  otites  à  streptocoques  se  com¬ 
pliquent  plus  faciiemeut  que  les  autres  de  thrombo¬ 
phlébites  et  de  septicémies.  Les  suppurations  à 


pas  de  coufahe  correspondant  à  la  edüohë  cornée 
épidermique,  tandis  que;  dans  le  cristallin,  il  put 
constater  une  pullulation  des  champignons. 

Or  il  s’agit  là  d’un  organe  dont  là  vitalité  peut  se 
comparer  tout  à  fait  à  celle  de  la  couche  cornée  de 
l’épiderme. 

L’hypersensibilité  abx  teintures  pOtlr  cheveux. 
—  M.èaete  Jaffe  (Berlin).  De  nombreuses  derma¬ 
tites  survinrent  après  application  d’une  teinture 
présentée  comme  dü  henné.  Or  le  benhé  est  une 
matière  colorante  d’origine  Végétale  inoffehSive. 


pneümocoqües  sont  d’un  pronostic  moins  grave  J 
elles  Ont  moins  de  tendance  à  atteindre  le  sinUs 
et  à  se  généraliser.  Pat  contre,  les  otites  dues  au 
pbenmococcus  mucosuB  évoluent  clinlqüément  avec 
insidiosité,  et  engendrent  sournoisement  des  lésions 
osseuses  très  destructives  qui  finissent  par  inté¬ 
resser  les  méninges.  La  constatation  du  mucosus 
appelle  donc  une  intervention  dont  la  technique 
est  guidée  par  8  principes;  «  Ne  pas  laisser  de 
foyer  inexploré,  en  d’autres  termes,  intervenir 
largement;  éviter  tOüt  traumatisme,  en  d’autres 
termes,  intervenir  avec  prudence  et  douceur:  ne 
pas  provoquer  la  rétention  post-opératoire,  c’est-à- 
dire  drainer  largement  »  (Lemaître,  Lévy-Bruhl, 
Aubin). 

G.  Ruppe. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 
(19â0) 

jjmo  paule  Lonjon.  Contribution  à  l’étude  de  la 
névrite  ascendante  post-traumatique  des  mem¬ 
bres  {Causse,  Graille  et  Castelnau^  éditeurs).  — 
Si  le  cadre  clinique  de  la  névrite  ascendante, 
depuis  la  description  de  Hunter  (1839),  s’est  peu  à 
peu  agrandi  et  complété  jusqu’à  la  conception  pré¬ 
cise  actuelle,  par  contre,  l’anatomie  pathologique 
en  reste  mal  éclaircie.  Quant  aux  conceptions 
pathogéniques  successives,  elles  ne  satisfont  pas 
complètement  l’esprit  :  u  la  rareté  des  cas  de 
névrite  par  rapport  à  la  multiplicité  des  suppura¬ 
tions,  les  cas  de  névrite  ascendante  consécutive  à 
un  traumatisme  fermé,  les  échecs  de  la  méthode 
expérimentale  écartent  l’idée  d’un  processus  infec¬ 
tieux  ascendant  dû  à  des  germes  banaux  ;  la  théorie 
qui  met  eu  cause  le  facteur  sympathique,  d’une 
part,  n’explique  point  les  faits,  d’autre  part, 
s’appuie  sur  une  base  infidèle,  la  douleur  ;  un  fait 
cependant  reste  acquis  :  c’est  que  certains  virus  et 
ultra-virus  sont  susceptibles  d’emprunter  la  voie 
nerveuse  pour  cheminer  jusqu’aux  centres  princi¬ 
paux.  » 

Mm.  L.  ae  demande  si  l’on  ne  {)eut  pas  rappro¬ 
cher  la  névrite  ascendante  du  tétanos  partiel,  et 
elle  discute  cette  hypothèse  avec  méthode  et 
mesure.  Au  point  de  vue  cliniqüe,  les  arguments 
ne  manquent  pas  ;  même  porte  d’entrée  trauma¬ 
tique,  même  processus  d’extension  par  voie  ner¬ 
veuse;  comme  le  prouvent  l’expérimentation  aussi 
bien  que  la  clinique  (névrites  tétaniques)  ;  mêmes 
manifestations  douloureuses  (tétanos  partiels).  Au 
point  de  vue  anatomique,  les  lésions  décrites  dans 
la  névrite  ascendante  rappellent  celles  qui  Ont  été 
découvertes,  tout  au  moins  au  niveau  de  la  moelle, 
dans  les  tétanos  explorés. 

L’expérimentation  n’a  pas,  Jüsqn’à  présent, 
fourni  à  Mm“  L.  d’argumehts  positifs.  Mais  elle 
apporte  et  étudie  avec  Soin  2  observations  origi¬ 
nales  fort  intéressantes  : 

Dans  la  l'»  (prof,  agrégé  Pagès),  il  s’agit  d’une 
névrite  ascendante  cOnéécütive  à  une  plate  de 
l’index  gauche,  avec  crises  douloureuses  et  spasmes 
paroxystiques  ;  la  sérothérapie  antitétanique  amena 
la  guérison.  On  peut  süpposër  âveè  Colônilbind  qtie 
la  toxine,  sa  çdule  vers  les  éentres  nêlrveux  supé¬ 
rieurs  ayant  été  barrée  pâè  uüe  injection  préven¬ 
tive  ancienne,  s’èst  localisée  sUb  le  système  ner¬ 
veux  périphérique  «  où  sa  lenteur  d’action  a  per¬ 
mis  une  atteinte  du  nerf  plus  profonde  qtté  lot-sqUe 
célui-ci  n’était  qu’un  simple  véctetir,  cômmè  'dans 
le  tétanos  généralisé  i>.  Quant  à  l’actioh  de  là  séro¬ 
thérapie  curàtîVè,  Oh  h’ëil  peut  faire  Un  àrgumént 
formel,  les  travaux  de  Billard  ayàut  montré  qù'è 


Une  malade,  qui  avait  présenté  une  dermite  après 
application  de  cette  teinture,  présenta  une  forte 
réaction  locale  après  épreuve'  percutanée,  aussi 
bien  avec  la  préparation  dite  henné,  elle-même, 
qu’avec  la  vaseline  au  paraphénylènediamîne  à 
10  pour  100.  Après  sublimation  de  cette  teinture 
au  soi-disant  henné,  il  reste  une  substance  cristal¬ 
lisée  qui  teint  les  cheveux  eu  noir  et  présente  le 
point  de  fusion  de  la  paraphénylènediamîne. 

[A  suivre.) 

D.  Thibault  et  Lévy-Kraenkel. 


des  substances  à  détermination  neurotropë  peu¬ 
vent  s’opposer  à  la  fixation  sur  le  névrate  de  pol- 
sens  uëürotoxiques  ;  il  faudrait  alors  admettre, 
pour  expliquer  la  production  de  la  névrite  ascen¬ 
dante  dans  te  cas,  l’existence  d’un  vîrUS  neuro¬ 
trope  inconnu  à  porte  d'entrée  traumatiqüe. 

Dans  la  2*  (prof.  Eüzière),  il  s’agit  d’une  névrite 
ascendante  consécutive  à  une  piqûre  du  pouce 
gauche,  et  aboutissant  à  ün  tétanos  généralisé  qüé 
guérit  la  Sérothérapie.  Il  faut  admettre  ici,  soit  la 
faiblesse  dé  l’agression  toxique,  soit  l'élat  réfrac¬ 
taire  du  sujet  qui  était  hypercholestérînémiquc. 

M“®  L.  conclut  qüe  la  névrite  ascendante  péut 
être,  dans  certains  cas,  TexprésSlon  d’Uü  tétanos 
fruste,  et  que,  avant  de  se  résoudre  au  traitement 
chirurgical,  on  doit  essayer  la  sérothérapie.  Suscep¬ 
tible  d’agir  par  son  action  spécifique  OU  par  une 
immunisation  non  spécifique. 

André  Guibal. 

Mireille  Soûlas.  Fibromes  utérins  et  can¬ 
cers  épithéliaux  cavitaires  (Causse,  Graille  et 
Castelnau,  éditeurs).  M*'*  S.  â  Observé,  en  quel-* 
ques  mois,  dans  le  service  du  professeur  Forgue, 

3  cas  de  cancer  compliquant  un  fibrome.  Elle  les 
rapporte  avec  83  observations  recueillies  dans  la 
littérature,  et  fait  une  étude  d’ensemble  conscien¬ 
cieuse  et  intelligente  de  cette  éventualité  qui  sur¬ 
viendrait  dans  2,59  pour  100  des  cas  de  fibro¬ 
myome  utérin,  presque  toujours  à  la  ménopause. 

Pour  expliquer  cette  coexistence,  on  peut  soit 
invoquer  l'irritation  mécanique  exercée  par  le 
fibrome  sur  la  muqueuse,  soit  lës  troubles  circula¬ 
toires  qU’il  déclenche,  à  moins  qu’on  n’attribue  avec 
Verneuil  à  une  sorte  de  diathèse  néoplasique  cette 
pluralité  des  tumeurs.  En  pratique,  ou  ne  peut  pàs 
•  ne  pas  retenir  ce  fait  que,  dans  toüt  Utérus  fibro¬ 
mateux,  existe  de  la  métrite  hypertrophique  très 
voisine,  histologiquement,  de  l’adénome. 

Au  point  de  vue  anatomique,  on  peut  observer  : 
1°  soit  un  fibrome  et  un  cancer  évoluant  isolément, 
sans  se  compénétrer  ;  —  2°  soit  (cas  le  plus  fréquent), 
un  fibrome  envahi  par  un  cancer  voisin  (utérin  ou 
tubaire,  ovarien,  sigmoïdien,  appendiculaire)  ; 

3“  soit  la  cancérisation  primitive  d’uh  noyau  fibro¬ 
mateux  ;  les  îlots  épithéliaux,  qui  en  sont  le  point 
de  départ,  sont-ils  d’origine  embryonnaire  (Rec- 
klingbausen),  wolfiens  ou  mullériens,  ou  bien 
représentent-ils  un  fragment  de  muqueuse  inclus 
au  cours  du  développement  (Schroeder)  ou  à  la  suite 
d’une  inflammation  chronique  (Legueu  et  Marion)  ? 
M"<!  S.  estime  qu’il  faut  admettre  ces  diverses 
explications  suivant  les  cas  ;  —  4»  soit  la  localisa¬ 
tion,  exceptionnelle,  d’une  métastase  cancéreuse 
dans  un  fibrome. 

Le  diagnostic  est  difficile  :  les  troubles  de  la 
ménopause  et  ceux  dus  aU  fibrome  occupent  le 
premier  plan.  Le  plUs  souvent,  on  croit  à  un 
fibrome  pur  ou  sphacélé,  ou  en  dégénérescence 
sarcomateuse. 

Au  point  de  vue  thérapeutiqué,  M'*»  S.  Se  pro¬ 
nonce  en  faveur  de  l’hystérectomie  abdominale 
totale,  à  moins  que  l’extension  à  l’isthme  et  au  col 
et  l’infiltration  des  paramètres  ne  rende  le  Cas 
inopérable.  —  Mais  le  traitement  le  plus  important 
est  encorë  la  prophylaxie  :  Il  faut  se  méfier  dès 
rayons  X  et  du  radium,  dans  le  traitement  du 
fibrome  à  la  ménopause,  'qui  pèüVeUt  dOnnër  à 
un  état  cancéreux  au  début  Uné  impulsion  redou¬ 
table  ;  il  faut  leur  préférer  le  trailemëht  sanglant, 
qUi  consistera,  ëü  égard  à  la  cancérisation  pOàsi- 
blè  du  col  après  snbtolale,  souvent  en  relation 
aVèC  uU  fibrôme,  èü  Une  bystérectOmîe  totale. 

André  GoiBAt, 
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La  biotypologîe  humaine 
et  orthogénésique 

SJ  PHEMIÈBE  APPLICATION  CLINIQUE 
ET  MÉDICO-SOCIALE 

Nous  avons  été  reçu  en  notre  qualité  de  mé¬ 
decin  de  la  Chambre  de  Commerce  de  Paris, 
par  le  professeur  Nicolas  Pende,  à  son  nouvel 
Institut  biotypologique  attenant  à  la  clinique 
médicale  de  l’Université  royale  de  Gênes,  dont 
il  occupe  la  chaire. 

Cette  fondation  est  un  admirable  organe  de 
médecine  sociale  et  d’orientation  profession¬ 
nelle.  Elle  constitue  une  première  réalisation 
pratique  en  Europe.  Durant  notre  séjour  aux 
Etats-Unis,  nous  n’avons  rien  constaté 
de  comparable. 

Dans  une  période  comme  la  nôtre 
de  machinisme  despotique  et  de  col¬ 
lectivisme  outrancier,  l'étude  de  l’in¬ 
dividu  apparaît  primordiale  dans  la 
juste  pesée  des  organisations  sociales. 

Le  biotype  n’est  pas  seulement  le  ter¬ 
rain  du  morbide,  il  représente  l’ordre 
naturel  dans  lequel  il  faut  réaxer  le 
malade  ou  orienter  l'homme  sain. 

Peu  de  sociologues  ont  compris  la 
phrase  de  Lacordaire  : 

Il  La  liberté  est  récrasement  des  faibles.  » 

Il  est  incontestable  que  dans  tout 
caractère  humain  existe  un  substratum 
physique  par  lequel  on  est  à  la  fois 
servi  et  desservi.  Les  efforts  de  l’hy¬ 
giène  et  de  la  santé  publique  se  sont 
traduits  exclusivement  jusqu’à  présent  par 
des  mesures  générales  de  prophylaxie  collec¬ 
tive  qui  s'épanouiront  sur  une  grande  échelle 
avec  la  réalisation  délicate  des  Assurances  so¬ 
ciales.  A  l’opposé  de  c<  tte  médecine  sociale 
collective,  la  médecine  sociale  individuelle  ap¬ 
paraît  comme  un  élément  de  mesure  et  d’équi¬ 
libre  compensateur.  Dans  la  société  actuelle, 
l’idividu  jeune  trouve  une  orientation  qui  est 
purement  familiale  et  pédagogique.  Or,  en 
plus  du  rôle  instructeur  de  l’éc  de,  de  l’atelier, 
en  plus  des  préceptes  du  moraliste  et  de  la 
famille,  la  biotypologie  est  appelée  à  une  tâche 
salutaire,  en  évitant  à  des  sujets  jeunes  bien  des 
errements  et  des  souffrances,  en  redressant  par 
une  thérapeutique  appropriée  certaines  défi¬ 
ciences  à  la  fois  organiques  et  mentales. 

Nous  devons  impartialement  reconnaître  que 
l’ampleur  d’une  telle  œuvre  n’a  pas  éch-^ppé 
au  Gouvernement  italien.  Ouvert  aux  idées 
nouvelles,  il  apparaît  favorable  à  tout  effort 
social  véritable,  comme  l’a  constaté  M.  Albert 
Thomas,  directeur  du  B.  I.  P.  à  Genève.  Sans 
perdre  un  temps  précieux  à  consulter  toutes 
les  incompétences,  il  a  le  souci  de  réaliser  des 
œuvres  vitales. 

La  biotypologie  permet  de  réaliser  l’har¬ 
monie  au  point  de  vue  individuel.  Il  ne  viendra 
jamais  à  l'idée  de  personne  d’atteler  un  pur 
sang  à  une  charrue  ou  de  faire  courir  un  cheval 
de  trait.  Cependant,  on  demandera  à  un  ins¬ 
table  ou  à  un  vif  un  travail  lent  et  méthodique; 
à  un  mou  de  diriger  une  entreprise  demandant 
de  l’énergie.  Tout  en  respectant  la  liberté  des 


jeunes  sujets,  élèves  ou  apprentis,  l’Institut  de 
biotypologie  a  mission  de  les  orienter,  de  les 
aider,  de  redresser  certaines  tares,  de  combler 
les  déficiences  endocriniennes. 

Nous  allons  très  rapidement  exposer  : 

1°  La  méthode  ; 

2“  Son  application  ; 

S"  Les  résultats  et  les  déductions  que  nous 
devons  en  tirer  ; 

I.  —  La  méthode. 

La  méthode  de  Pende  s’appuie  sur  une  ana¬ 
lyse  complète  du  sujet  observé  et  s’achève  sur 
une  synthèse  constructive. 

A.  —  L’analyse  du  biotype  consiste  d’abord 
dans  une  recherche  de  base  iie  son  hérédité 
familiale.  L’interrogatoire  très  rigoureux  porte 


sur  les  aspects  morphologique  fonctionnel  et 
neuro-psychique  des  antécédents  héréditaires. 
Celte  étude  tend  à  établir  l’assise  constitution¬ 
nelle  de  l’individu. 

B.  —  Cette  base  établie,  l’étude  de  type  porte 
ensuite  sur  la  face  morphologi(|ue  ou  l’habitus 
dont  les  caractères  fondamentaux  sont  : 

a)  Le  développement  global  de  la  masse  du 
corps; 

b)  Le  dévelpppement  proportionnel  du  vo¬ 
lume  du  tronc  et  du  volume  des  membres 
(d’après  le  grand  principe  de  Viola,  le  maître 
et  l’ami  de  Pende)  ; 

c)  Le  développement  proportionnel  en  lar¬ 
geur  et  en  longueur  du  corps; 

dj  Le  développement  cardio- vasculaire  ; 

e)  Le  développement  proportionnel  du  sys¬ 
tème  musculaire  ; 

f}  Le  développement  proportionnel  de  l’ap¬ 
pareil  hémolymphopo'iétique  ;. 

g)  Le  développement  proportionnel  de  l’ap¬ 
pareil  sexuel  ; 

//)  Le  tonus  et  l’élasticité  du  corps. 

C.  —  La  deuxième  face  du  biotype  comporte 
la  recherche  des  valeurs  humorales  du  sujet. 
Elle  marque,  par  son  dynamisme,  le  tempéra¬ 
ment. 

L’étude  de  cette  face  se  subdivise  en  : 

1“  La  recherche  du  groupe  sanguin; 

2“  L’orientation  du  métabolisme  à  la  fois  ana- 
bolique  et  catabolique; 

3“  La  formule  endocrino-végétative  et  l’état 
électrolytique  (recherche  des  pa)  ;  ^ 


4“  Le  caractère  de  la  fonction  neuro-muscu¬ 
laire  ; 

5“  Le  degré  de  la  fonction  sensitivo-motrice. 

D.  —  La  troisième  face  du  biotype  étudie  le 
caractère  et  comprend  : 

1“  Les  instincts  fondamentaux  ; 

2“  Le  sentiment  ; 

3“  La  volonté  de  combattre  et  l’adaptibilité; 

4“  Les  qualités  morales  dominantes. 

E.  —  La  quatrième  face  du  biotype  enfin 
étudie  les  modalités  physiques  de  l’intelligence 
et  se  subdivise  en  différentes  recherches  : 

1°  Le  développement  de  l’attention  et  la  capa¬ 
cité  de  concentration  ; 

2°  Le  temps  de  la  réalisation  psychique  ; 

3“  Le  développement  de  la  mémoire; 

4"  Le  développement  de  l’imagination; 

5“  Le  degré  d’intuition; 

6“  La  tendance  réaliste  des  pensées  ; 
7"  Le  pouvoir  de  suivre  des  idées 
abstraites  ; 

8“  Le  développement  du  sens  criti¬ 
que: 

9"  La  tendance  analytique  et  synthé¬ 
tique; 

lO"  La  révélation  d’aptitudes  plus 
particulières. 

En  définitive,  l’individu  est  le  som¬ 
met  d’une  pyramide  quadrangulaire 
dont  la  base  est  le  patrimoine  familial 
et  dont  les  quatre  faces  sont:  l’habitus, 
le  tempérament,  le  caractère,  l’intel¬ 
ligence. 

Alors  que  les  éléments  de  l’analyse 
sont  impartiaux  et  innominés,  la  syn¬ 
thèse  propre  à  chaque  individu  carac¬ 
térise  sa  p-  rsonnalité  unique. 

Malgré  que  le  biotype  soit  seul  de  son  espèce, 
il  rentre  cependant  dans  des  groupes  connus. 
La  question  des  constitutions  et  des  tempéra¬ 
ments  <st  vieille  comme  le  monde.  Elle  a  joué 
dans  les  différentes  civilisations  de  l’antiquité 
un  rôle  primordial.  On  retrouve  sa  signature 
dans  l’anthropomorphisme  des  statuaires  de 
l’époque  ;  leurs  divinités  sont,  en  réalité,  la 
consécration  de  ces  types.  Celte  véritable  cli¬ 
nique  de  l’homme  sain  est  de  toujours.  Elle  se 
moque  des  dogmes  et  des  théories  passagères. 
Elle  est  observation  pure.  Elle  reste  l’art 
d’établir  des  corrélations  entre  des  phénomènes 
en  apparence  disparates.  Elle  est  l'humble  unité 
qui  constate  des  rapprochements  sans  les  com¬ 
prendre.  Elle  prophétise  empiriquement,  lais¬ 
sant  aux  générations  ultérieures  le  soin  de  trou¬ 
ver  les  chaînons  intermédiaires,  invisibles  et 
mystérieux. 

Notre  époque  moderne,  toute  au  microcosme 
analytique  des  cellules,  et  des  virus,  avait  com¬ 
plètement  abandonné  la  voie  du  macrocosme 
synthétique.  Elle  s’y  est  trouvée  ramenée  par 
l’épanouissement  de  l’endocrinologie  née  des 
travaux  français  de  Cl.  Bernard  et  de  Brown- 
Sequard  et  développée  ultérieurement  dans  les 
autres  pays  Le  professeur  Pende  est  un  homme 
excessivement  moderne,  à  la  fois  clinicien  et 
biologiste  de  très  grande  valeur;  il  sait,  cepen¬ 
dant,  se  relier  au  passé.  Selon  la  tradition  hip¬ 
pocratique,  il  considère  une  constitution  qua¬ 
ternaire  comprenant  les  types  longs,  courts, 
larges,  étroits.  Cette  classification  selon  le 
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chiÉfre  IV  se  retrouve  dans  toutes  les  vieilles 
civilisations  sous  des  symboles  sacrés  qui  diffè¬ 
rent  plus  par  l’apparence  que  par  le  fond.  Elle 
est  à  la  base  des  groupes  morphologiques  de 
Sigaud,  musculaire,  respiratoire,  digestif,  ner¬ 
veux.  Cette  classification  a  été  avec  de  légères 
variantes  reprise  par  Chaillou,  Mac-Auliffe, 
Allendy  Carton,  Gastin,  pour  ne  citer  que 
l’Ecole  française.  Mais  de  même  que  l’on  pour¬ 
rait  couper  un  fruit  de  différentes  manières  et  en 
faire  un  nombre  variable  de  morceaux,  on  peut 
encore  classer  le  sujet  humain  dans  des  sché¬ 
matisations  différentes  de  2  à  12  et  même  plus, 
sans  tomber  pour  cela  dans  l’anarchie  et  la  mul¬ 
tiplicité,  En  France,  dans  le  domaine  très  in¬ 
téressant  de  l’endocrinologie  normale,  Léopold 
Lévi  a  fait  une  série  de  travaux  des  plus  re¬ 
marquables. 

Au  point  de  vue  praticjue.  Pende  se  basant 
sur  les  grands  syndromes  endocriniens  de 
l’adolescence  arrive  à  considérer  8  tempéra¬ 
ments  différents  opposés  2  à  2  en  4  groupes  : 

1“  Le  tempérament  hyposurrénalien  est  le 
passif  du  tempérament  hyperthymique; 

2“  L'hypopituitarien  celui  de  l’hyperpitui- 
tarien  ; 

3“*  L’hypothyroïdien  de  l'hyperthyroïdien  ; 

4"  L'hypogénital  de  l'hypergénital. 

Ainsi  donc,  des  trop  nombreux  types  endo¬ 
criniens  que  Pende  aurait  pu  retenir,  il  a  su  en 
garder  8,  présentant,  nous  semble-t-il,  des  cor¬ 
rélations  subtiles,  physiques  et  morales  avec  les 
8  types  mythologiques  primordiaux.  Nous  les 
considérons,  pour  notre  part,  comme  des  guides 
très  sûrs. 

De  l’hypergénital  se  rapproche  le  sexuel 
.lupiter;  de  l’hypogénital,  le  Solaire  efféminé; 
de  l'hyperthyro’idlen,  le  vif  Mercure;  de  l’hypo- 
thyroïdien,  le  calme  Lunaire;  de  l’hypephypo- 
physaire,  le  cyclope  Terre;  de  l’hypohypophi- 
saire,  la  gracieuse  Vénus;  de  l'hyperthymique, 
l’énergique  Mars;  de  l’hyposurrénalien,  le  men¬ 
tal  Saturne.  Les  vérités  éternelles  frappent  le 
savant  moderne  comme  l'initié  antique. 

IL  —  Organisation  de  l’Institut 
et  application  de  la  méthode. 

L’Institut  est  annexé  à  la  Clinique  médicale. 
Le  conseil  de  surveillance  comprend  les  pro¬ 
fesseurs  d’hygiène  et  de  pédiatrie  et  le  prési¬ 
dent  de  la  Nafta,  la  plus  importante  société  de 
sport  et  d’éducation  physique  d’Italie. 

L’Institut  comprend  cinq  sections  : 

1“  Une  section  morphologique  et  endocrinolo- 
gique  pour  l'étude  de  l’habitus,  des  réactions 
biochimiques  au  cours  des  états  endocriniens 
et  de  la  croissance  du  sujet; 

Les  diverses  mensurations  des  segments  de 
corps,  là  spirométrie,  les  examens  cliniques  et 
de  laboratoire  sont  systématiquement  prati¬ 
qués  ; 

2“  üne  section  psychopédagogique  et  psycho- 
criminologique  pour  l'examen  psychique  du 
sujet  en  ce  qui  concerne  l’école,  l’éducation 
morale  et  la  criminologie; 

3®  Une  très  importante  section  d’ orientation 
professionnelle  portant  sur  l’étude  psychotech¬ 
nique  des  travailleurs  et  le  choix  d'activité 
humaine  pour  jeunes  gens.  Cette  section  est 
pourvue  de  la  plus  moderne  et  plus  rationnelle 
instrumentation  de  psychotechnie, 

4®  Une  section  dite  génétique  expérimentale 
s'occupe  des  phénomènes  de  développement 
intra  et  extra-utérin  en  fonction  de  l'hérédité 
morbide  et  de  la  croissance  pathologique; 

5^  La  cinquième  section  d' orthogénétique  phy¬ 
sique  répond  à  notre  Institut  d'éducation  phy¬ 
sique  et  de  sport  et  contrôle  la  yociété  sportive 


de  Gênes,  la  Nafta.  Elle  s'occupe  de  la  correc¬ 
tion  des  anomalies  constitutionnelles  des  ath¬ 
lètes  soumis  à  des  exercices  musculaires  et 
porte  sur  la  connaissance  complète  de  l’indivi¬ 
dualité  du  sujet. 

En  plus  de  ces  cinq  sections,  l’Institut  est 
doté  d’un  centre  thérapeutique  pour  les  consul¬ 
tants  externes  et  les  malades  hospitalisés  amé¬ 
liorables  par  des  traitements  appropriés. 

Un  grand  inhalatorium  collectif  permet  l’ab¬ 
sorption  directe  dans  le  sang,  à  travers  la 
muqueuse  rhinopharyngée  et  les  alvéoles  pul¬ 
monaires,  de  substances  médicamenteuses  telles 
que  :  calcium,  iode,  produits  opothérapiques 
divers.  On  agit  ainsi  sur  les  dysfonctions  des 
glandes  endocrines  directement.  Dans  l’hyper- 
fonction,  on  obtient  un  équilibre  que  l’organo- 
thérapie  alimentaire  réalise  seule  dans  Thypo- 
fonction. 

Gomme  l’Institut  est;  annexé  à  la  Clinique,  il 
utilise  les  laboratoires  communs  de  radiologie, 
de  physico-chimie,  d’immunologie,  d’anatomie 
pathologique. 

Homme  de  synthèse,  le  professeur  Pende  est 
entouré  de  plus  de  30  collaborateurs  de  grande 
compétence  qui  se  partagent  analytiquement  un 
travail  technique  spécialisé. 

Nous  citerons  parmi  eux  :  pour  l’orientation 
professionnelle,  les  D'*  G.  Vidoni,  G.  Faelli, 
M”®  la  D’’®'*®  Zambuxzi;  pour  la  morphologie  et 
l’endocrinologie  constitutionnelle,  les  D”  Anto- 
gnetti,  Gualco,  Beretta,  Santucci,  de  Gandia, 
Rolandi,  Ricci;  pour  la  biochimie,  le  profes¬ 
seur  M.  Bufano,  le  D®  de  Flora;  pour  la  radio¬ 
logie,  le  professeur  Gignolini,  les  D"  Isola  et 
Vitale. 

Gette  organisation  de  l’Institut  ne  demande 
pas  beaucoup  plus  d’éléments  que  ceux  que  l'on 
pourrait  trouver  dans  nos  grands  services  de 
clinique.  Ce  qui  est  très  spécial,  c’est  l’organi¬ 
sation  matérielle  commune  aux  sections  psy¬ 
chopédagogique  et  psychotechnique  fonction¬ 
nant  à  la  fois  pour  l’école  et  pour  l’atelier. 

Gette  section  comprend  trois  salles  d’exa- 
mèns  ainsi  répartis  ; 

A.  Examen  de  la  sensibilité  et  du  mouve¬ 
ment. 

B.  Examen  de  l’attention. 

G.  Examen  de  l’intelligence  globale  et  de  la 
valeur  professionnelle, 

A.  Examen  de  la  sensibilité  et  du  mouvement. 

Pour  l’examen  de  la  sensibilité,  un  meuble 

très  ingénieux,  construit  par  Pizzoli,  de  Bo¬ 
logne,  permet  de  mesurer  les  sens  çhromato- 
scopique,  musculaire,  stéréognostique,  le  goût, 
l’odorat,  l’ouïe,  la  sensibilité  thermique  tactile. 

B.  Examen  de  l'attention.  Dans  cette  salle 
se  trouvent  réunis  les  appareils  qui  servent  à  la 
recherche  des  réactions  psychomotrices.  Ils 
sont  contenus  dans  une  cabine  d’isolement,  d’où 
contrôle  rigoureux  des  réponses  aux  stimula¬ 
tions  sensorielles. 

G.  Examen  de  l' intelligence  globale  et  de  la 
valeur  professionnelle.  —  L’examen  des  diffé¬ 
rentes  formes  de  la  mémoire  et  du  pouvoir 
d’association,  d’abstraction,  de  logique,  d’intel¬ 
ligence  créatrice  sont  eff'ectués  au  moyen  de 
diverses  réactions  mentales  habituelles  au  labo¬ 
ratoire  de  psychologie  expérimentale.  Ges 
épreuves  sont  réalisées  grâce  à  des  appareils 
très  ingénieux  qui  mériteraient  une  description 
que  nous  nous  réservons  de  donner  par  ailleurs. 

Les  aptitudes  au  dessin,  aux  travaux  d’art  et 
de  précision,  l’habileté  à  certains  actes  profes¬ 
sionnels  sont  aussi  révélés  par  des  appareils 
simples  et  ingénieux. 


III.  —  L’Œuvre  sociale  et  économique 
de  l’Institut. 

Grâce  à  çette  admirable  organisation  conçue 
dans  l’ensemble  et  réalisée  dans  le  détail,  l’Insti¬ 
tut  de  Biotypologie  orthogénésique  réalise  un 
progrès  social  considérable.  . 

Son  but  est  d’orienter  l’individu  pour  son 
plein  rendement  physiologique  et  faire  épanouir 
son  individualité  pour  mieux  servir  la  collec¬ 
tivité. 

1®  Il  contrôle,  par  une  surveillance  pério¬ 
dique,  la  croissance  normale  organique  et  psy¬ 
chique  des  écoliers  de  l’éçole  primaire  et 
secondaire.  Il  forme  des  éducateurs  au  moyen 
de  cours  annuels  théoriques  sur  les  méthodes 
mêmes  de  l’examen  de  la  croissance  et  sur  les 
moyens  de  corriger  les  anomalies, 

Il  fait  des  éducateurs,  des  surveillants  de  la 
croissance.  Les  écoliers  déficients  ou  anormaux 
de  corps  et  d’esprit  sont  signalés  par  les  méde¬ 
cins  des  écoles.  Ghaque  écolier,  examiné  à 
l'Institut,  a  sa  fiche  et  son  observation  bioty¬ 
pologique.  De  six  mois  en  six  mois,  on  enre¬ 
gistre  le  résultat  des  traitements  et  modifie  le 
profil  biotypologique  ; 

2“  A  la  fin  d’une  période  de  travail  scolaire 
primaire  ou  secondaire,  un  examen  psycho¬ 
technique  fixera  l’adolescent  et  le  jeune  homme 
sur  ses  aptitudes  dans  les  divers  métiers  ou 
professions; 

3®  En  vue  de  l’éducation  physique  donnée  à 
l’école,  une  fois  l’an  un  examen  biotypologique 
complet  est  pratiqué  pour  surveiller  la  crois¬ 
sance  harmonieuse  du  corps  et  de  l’esprit.  Les 
dangers  d’exercices  physiques  intenses  non 
contrôlés  sont  ainsi  évités.  Ne  fait  pas  de  sport 
qui  veut. 

Les  dirigeants  de  l’Institut,  avec  beaucoup  de 
sagesse,  suivent  ce  qui  se  fait  depuis  longtemps 
à  l’Ecole  militaire  de  Joinville; 

4®  En  plus  de  l’école,  l’Institut  met  ses  ser¬ 
vices  à  la  disposition  de  l’industrie  pour  l’étude 
de  la  valeur  psychotechnique  professionnelle  et 
biologique  des  travailleurs.  Ge  qui,  au  point  de 
vue  social  et  économique,  prendra  dans  le  ren¬ 
dement  du  matériel  humain  une  valeur  consi¬ 
dérable  quand  l’Institut  aura  des  succursales 
dans  tous  les  centres  industriels  et  importants; 

5®  Un  autre  but  de  l’Institut  est  de  corriger 
les  anomalies  morales  des  adolescents  qui  ont 
une  tendance  précoce  à  la  dégénérescence  et 
aux  crimes.  La  science  toute  moderne  des  sécré¬ 
tions  internes  et  du  système  neuro-végétatif 
a  bien  montré  le  substratum  organique  qui  est 
souvent  à  la  base  de  ces  troubles  mentaux  et 
leur  possibilité  d’amélipration  par  une  théra¬ 
peutique  appropriée; 

6®  Une  grande  préoccupation  scientifique  de 
l’Institut .  est  d’étudier  expérimentalement  le 
problème  de  l’hérédité  morbide  et  de  la  crois¬ 
sance  pathologique,  et  d’instituer  des  traite¬ 
ments  préventifs  contre  les  grands  maux  so¬ 
ciaux  :  la  syphilis,  la  tuberculose,  l’arthritisme, 
le  cancer,  l’alcoolisme,  le  goitre  endémique,  etc. , 
qui,  par  leur  persistance  chez  l’embryon,  trou¬ 
blent  profondément  son  développement  ulté¬ 
rieur  et  poursuivent  l’individu  adulte  non  traité 
jusqu’à  sa  mort; 

V®  En  dehors  des  individus  provenant  de 
l’école,  des  ateliers,  des  familles,  l’Institut  bio¬ 
typologique  surveille  les  recrues  militaires 
4’une  vingtaine  d’années  qni  présentent  un 
mode  de  maturité  physique  et  psychique  anor¬ 
male,  avec,  par  exemple.  Insuffisance  du  déve¬ 
loppement  sexuel,  débilités  constitutionnelles 
de  divers  appareils  organiques,  de  l’appareil 
neuro-psychique.  Tôt  ou  tard,  sous  l'irtfluencç 
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de  l’ambiance  de  la  caserne  et  des  efforts  phy¬ 
siques,  ces  faiblesses  laissent  apparaître  des 
états  morbides  par  lésquels  le  jeune  soldat  de¬ 
vient  inapte  à  servir.  Un  examen  biotypolo¬ 
gique  de  ces  recrues  signalées  par  les  médecins 
militaires  et  les  officiers  de  troupes  permet  des 
redressements  physiques  et  moraux. 

Conclusion. 

Nous  avons  ainsi  exposé  les  méthodes,  les 
moyens  et  le  but  de  l’Institut.  Nous  avons  vu, 
au  point  de  vue  pratique,  l’intérêt  représenté  : 

1“  Pour  la  Société  par  la  possibilité  de  récu¬ 
pérer  des  hommes  sains  en  corrigeant  des  tares  ; 

2°  Pour  l’Individu  par  la  réalisation  de  sa 
vraie  personnalité- dans  toutes  ses  possibilités. 

On  transforme  un  sujet  morbide  en  un  sujet 
sain  et  on  donne  à  l’homme  sain  sa  maîtrise. 
En  faisant  choisir  le  travail  le  plus  attrayant 
et  le  plus  facile  pour  son  tempérament,  on  évite 
à  l’être  humain  bien  des  déboires  et  des  souf¬ 
frances  et  on  augmente  scientifiquement  le 
bonheur  collectif. 

A  notre  époque,  où  les  problèmes  sociaux  se 
présentent  nombreux  et  sans  solution,  la  voie 
indiquée  par  le  professeur  Pende  '  peut  être 
d’une  portée  considérable  parce  qu’elle  réalise 
la  libération  de  l’individu  sans  l’éloigner  de  ses 
devoirs  impérieux  envers  la  collectivité. 

M.  Martiny. 


La  patente 

Dans  le  numéro  du  13  .Septembre  1930 
(p.  1250),  nous  avons  publié  un  article  de 
M®  Louis  Sarran,  membre  du  Conseil  de  l’Ordre 
du  Barreau  de  Paris,  secrétaire  général  adjoint 
de  l’A.  G.  ’ï'.  I.,  relatif  à  l’application  de  la  loi 
du  16  Avril  1930,  supprimant,  à  partir  du 
l'®  Janvier  1931,  le  droit  proportionnel  de 
patente  sur  l'habitation  des  redevables. 

Or,  entre  la  rédaction  de  cet  article  et  sa 
publication  est  intervenue  la  loi  du  17  Juillet 
1930  qui  remet  à  l’année  1932  l’application  de 
cette  mesure. 

Malgré  cet  ajournement  regrettable,  les  con¬ 
clusions  de  M“  Sarran  n’en  conservent  pas 
moins  toute  leur  valeur,  et  nous  formons  des 
vœux  pour  qu’aucun  nouveau  retard  ne  soit 
apporté  à  la  mise  en  vigueur  d’une  mesure  si 
impatiemment  attendue  par  les  intéressés. 

La  Rédaction. 


Instruments  Nouveaux 


Dispositif  permettant  l'introduction 
SUT  m  conducteur  d'une  sonde  œsophagienne 
porte-radium. 

Ce  dispositif  que  j’ai  fait  fabriquer  par  la  mai¬ 
son  Drapier  est  spécialement  destiné  au  traitement 
du  cancer  de  l’œsophage.  Il  se  place  sur  une  sonde 
en  gomme,  de  modèle  courant,  et  la  transforme  en 
une  sonde  porte-radium  que  l’on  peut  introduire 
sur  fil  conducteur.  Ceci  constitue  un  gros  avantage, 
car  l’on  sait  les  dangers  d’une  fausse  route,  dangers 
d'autant  plus  à  craindre  que  les  parois  œsopha¬ 
giennes  infiltrées  peuvent  être  facilement  déchirées 
par  une  pression  aveugle.  Il  est  donc  essentiel  de 
conduire  l’extrémité  de  la  sonde  et  de  l’empêcher 
de  buter  contre  un  bourgeon  ou  une  portion  friable 
de  la  région  rétro-striéturale. 

Le  passage  du  fil  se  fait  par  un  embout  placé  à 
l’extrémité  de  la  sonde,  mais  il  est  nécessaire  que 
cet  embout  soit  fixé  d’une  façon  absolue  à  la  sonde 
pour  éviter  son  déplacement  ou  sa  chute  au  cours 
du  traitement.  On  peut  voir  comment  cette  condi¬ 


tion  a  été  réalisée,  en  jetant  un  coup  d’œil  sur  le 
schéma  ci-joint. 

L’embout  est  démontable  et  se  compose  de  deux 
pièces  métalliques  réunies  par  une  partie  filetée  : 
une  pièce  tubulaire  munie  d’un  pavillon  qui  s’en¬ 
gage  par  une  fenêtre  creusée  latéralement  sur  la 
paroi  de  la  sonde  ;  une  pièce  olivaire  qui  vient 
obstruer  l’extrémité  de  la'  sonde  en  se  vissant  par 
sa  partie  centrale  sur  la  pièce  précédente.  Sa  sur¬ 
face  extérieure  se  continue  sans  ressaut  avec  la 
surface  de  la  sonde.  Ces  deux  pièces  sont  creusées 
d'une  lumière  centrale  pour  le  passage  du  fil. 

J’ai  fait  construire  trois  modèles  d’embout  de 
calibre  différent,  correspondant  aux  bougies  n°  13, 
25  et  36. 

L’embout  se  monte  très  facilement  sur  la  sonde 
du  numéro  correspondant.  Après  avoir  séparé  les 
deux  pièces  de  l’embout,  on  engage  la  pièce  tubu¬ 
laire  par  la  fenêtre  creusée  préalablement  sur  la 
paroi  de  la  sonde  et  on  l’enfonce  jusqu’à  ce  que  le 
pavillon  s’applique  à  sa  surface.  Extrémité  de  la 
sonde  et  extrémité  de  l’embout  doivent  coïncider. 
Il  suffit  alors  de  visser  la  pièce  olivaire. 

Embout  et  sonde  sont  rendus  ainsi  solidaires  et 
constituent  une  sonde  œsophagienne  pouvant  être 
utilisée  sur  fil  conducteur. 

Pour  charger  cette  sonde  de 
radium,  on  peut  introduire 
les  tubes  par  l'extrémité  supé¬ 
rieure  ou  mieux  par  l'extré¬ 
mité  inférieure,  avant  de  pla¬ 
cer  l’embout.  Il  faut  prendre 
la  précaution  de  laisser  une 
distance  de  2  cm.  entre  le 
radium  et  la  partie  métallique 
source  possible  de  rayonne¬ 
ment  secondaire.  Une  petite 
bourre  de  coton  suffira. 

Depuis,  pour  éviter  toute 
inquiétude  à  cet  égard,  j’ai  fait 
faire  cet  embout  en  bakélite, 
substance  composée  de  résines 
synthétiques.  Sa  solidité  ne 
laisse  rien  à  désirer.  Elle  ne 
se  déforme  pas  par  la  chaleur 
et  peut  être  stérilisée  à  l’eau 
bouillante.  Etant  dépourvue 
de  tout  élément  métallique, 
elle  ne  donne  pas  de  rayonne¬ 
ment  secondaire. 

Voici  ‘en  deux  mots  com¬ 
ment  le  traitement  sera  con¬ 
duit  : 

La  veille  le  malade  avalera 
un  fil  de  6  à  10  m.  de  long. qui 
servira  à  l’exploration  de  l’œ¬ 
sophage,  puis  à  la  mise  en 
place  de  la  sonde  du  radium. 

\j’ exploration  se  fera  avec  le  Sippy.  On  notera 
le  degré  de  la  sténose,  la  distance  de  la  tumeur 
aux  arcades  dentaires,  et  si  possible  la  longueur 
de  l’infiltration.  Ces  renseignements  permettront 
de  choisir  la  sonde  de  calibre  convenable  et  d’y  in¬ 
troduire  le  nombre  de  tubes  de  radium  nécessaire. 
On  reportera  ensuite  les  longueurs  trouvées  sur  la 
soude  en  les  marquant  d’un  repère. 

La  mise  en  place  du  radium  se  fera  dans  les 
meilleures  conditions  de  sécurité.  La  sonde  con¬ 
duite  par  le  fil  progressera  peu  à  peu. 

Certain  d’être  dans  la  bonne  voie  on  peut  exercer 
une  pression  soutenue  sans  risque  de  perforation. 

L’introduction  se  fera  avec  avantage  sous  le  con¬ 
trôle  radiologique,  mais  cela  n’est  pas  indispen¬ 
sable  puisque  les  repères  indiqueront  quand  la 
sonde  sera  en  bonne  place.  Il  n’y  aura  plus  alors 
qu’à  la  fixer  à  l'aide  des  liens  attachés  à  la  portion 
extra-buccale  de  la  sonde. 

E.  WxLLOK,  ' 

Assistant  chargé  do  la  curiethérapie 
à  la  Clinique  chirurgicale 
de  la  Salpétrière. 


Coupe  de  l'embout 
et  de  ses  deux  pièces. 
A,  pièce  tubulaire; 
B,  pièce  olivaire. 
Une  bourre  de  co¬ 
ton  sépare  le  tube 
de  radium  R  de 


l’ei 


fixé 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La 
Presse  Médicale  partent  du  f»r  de  chaque  mois,  ils 
doivent  être  adressés  à  MM,  Masson  et  C'°,  édi¬ 
teurs,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  6“-. 
Compte  chèques  postaux  599. 


Le  cours  dii  D'  Chevalier  Jackson 
à  l’hôpital  Saint-Louis 

Chevalier  Jackson  n’est  pas  inconnu  en  France. 
Depuis  quelques  années,  ses  travaux  sur  les  ques¬ 
tions  de  broncho-œsophagoscopie  pénètrent  de 
plus  en  plus  dans  le  public  médical.  Son  enseigne¬ 
ment  attire  à  Philadelphie  des  médecins  et  des  spé¬ 
cialistes  du  monde  entier. 

Paris  —  et  c’était  juste,  puisque  Chevalier 
Jackson  a  des  origines  françaises  —  a  été  particu¬ 
lièrement  privilégié.  En  1925,  invité  par  le  D®  Fer¬ 
nand  Lemaître,  professeur  agrégé,  Jackson  fit  un 
cours  de  broncho-œsophagoscopie  à  l’bôpital  Saint- 
Louis  et  à  l’Ecole  de  Médecine.  Il  revint  en  1927, 
cette  fois  invité  officiellement  par  la  Faculté  de 
Médecine  et  fit  son  enseignement  théorique  dans  le 
service  du  professeur  Sébileau,  à  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière.  En  Juin  1929  il  répéta  ce  cours  dans  le  ser¬ 
vice  du  D''  Lemaître,  à  l’hôpital  Saint-Louis. 
M.  Chevalier  Jackson  fut  successivement  promu 
chevalier  puis  officier  de  la  Légion  d’honneur.. 

Vers  la  mi-Octobre,  Chevalier  Jackson  sera  de 
nouveau  à  Paris.  Il  présentera  d’abord  une  com¬ 
munication  au  Congrès  de  la  Société  française  de 
laryngologie  :  l’application  de  la  broncho-œsopha¬ 
goscopie  au  diagnostic  et  au  traitement  des  affec¬ 
tions  broncho-pulmonaires  et  œsophagiennes. 
Ensuite,  du  20  au  25  Octobre,  dans  le  service 
du  D®  Lemaître,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  il  fera 
de  9  h.  30  à  midi  cinq  leçons  sur  les  sujets  sui- 

1"  Technique  de  la  laryngoscopie,  la  bronchos- 
scopie,  l’œsophagoscopie  et  la  gastroscopie  di- 

2®  Problèmes  de  mécanique  présentés  par  les 
corps  étrangers  des  voies  respiratoires  inférieures 
et  de  l’œsophage  et  méthodes  pour  les  résoudre  ; 

3“  L’endoscopie  perorale  appliquée  au  diagnostic 
et  au  traitement  des  diverses  affections  du  larynx, 
de  la  trachée,  des  bronches,  de  l’œsophage  et  de 
l’estomac.  Les  leçons  d'intérêt  particulier  pour  le 
praticien  auront  lieu  le  mardi  21  Octobre  et  le 
jeudi  23  Octobre. 

Sous  la  direction  du  D''  Edmond  Aucoin,  aidé 
par  les  D®»  Chevalier  Jackson  fils,  et  Fernand 
Eeman,  de  Gand,  cet  enseignement  plus  ou  moins 
théorique  sera  complété  par  des  travaux  pratiques 
à  l’Ecole  de  Médecine.  Du  20  au  26  Octobre,  les 
élèves  inscrits  à  ce  cours  pratique  étudieront  sur  le 
cadavre  l'anatomie  «  endoscopique  »,  les  points  de 
repère,  et  les  moyens  de  les  identifier,  les  dangers 
de  l’endoscopie  perorale  et  les  moyens  de  les  éviter 
et  la  façon  de  résoudre  les  problèmes  rencontrés  au 
cours  de  l’extraction  de  divers  corps  étrangers,  en 
tenant  compte  de  leur  nature,  leurs  dimensions, 
leur  forme,  leur  localisation,  sans  oublier  l’âge  du 
malade  et  la  durée  de  sa  maladie.  La  semaine  sui¬ 
vante,  du  27  au  31  Octobre,  ces  manœuvres  et  ces 
démonstrations  pratiques  seront  reprises  sur  le 
chien  anesthésié. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

Le  premier  rapport  officiel  sur  les  vaccination.' 
antituberculeuses  pratiquées  à  Lubeck  et  qui  ont 
causé  la  mort  de  73  nourrissons  vient  d’être  publié. 

Ce  rapport  établit  que  les  cultures  expédiées  de 
Paris  étaient  sans  reproche  et  ne  contenaiant  au¬ 
cun  principe  virulent. 

La  responsabilité  des  décès  constatés  incombe 
donc  aux  praticiens  de  Lubeck  et  une  enquête  ulté¬ 
rieure  établira  quelles  erreurs  ou  négligences  ont 
par  eux  été  commises. 

POLOGNE 

Le  31  Juillet  est  mort  à  Lwôw,  à  l’êge  de  78  ans, 
Téminent  oculiste  professeur  Emanuel  Machck, 
chevalier  de  Tordre  <  Polonia  restituta  »,  officier 
de  l’Instruction  publique. 


1374 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  8  Octobre  1930 


N**  81 


La  Section  statistique  de  l'école  d’Etat  de  l’hy¬ 
giène  publique  publie  les  chiffres  suivants  de  mor¬ 
talité  urbaine  de  tuberculose  en  1929  ; 

Dans  les  villes  au-dessus  de  100.000  habitants 
sont  notés  pour  10,000  habitants  :  à  Varsovie,  18,1 
cas  mortels,  à  Lodz,  24,6  ;  à  Poznan,  16,7  ,  à 
Lwow,  20.5;  à  Vilno,  10,5;  à  Bydgoszcz,  16,7  ;  à 
Sosnowice,  23,4. 

Le  chiffre  plus  élevé  qu’à  Lodz  est  relevé  à  Kielee, 
27,3  ;  à  Piotrkow,  29,4  ;  à  Tomasrow,  35  ;  à  Wloé- 
lawck,  36.  Ces  chiffres  signalent  l’état  hygiénique 
inférieur  de  petites  villes. 

RUSSIE 

Durant  les  vacances  académiques  de  l’hiver 
1930,  se  tiendra  à  Moscou  le  XI"  Congrès  pan- 
russe  des  thérapeutes.  Le  programme  comprend: 
1“  La  dialectique  en  médecine  CW.  A.  Oboukh, 
Moscou);  2"  Le  rhumatisme  (M.  P.  Kontchalovsky, 
Moscou,  D’’  B.  Boukhchtab,  Odessa;  G.  J.  Gouré- 
vitch,  Smolensk  ;  MM.  Aitérikhs  et  W.  T.  Taba- 
laïcff,  Moscou)  ;  3»  Les  affections  pulmonaires  chro¬ 
niques  non  tuberculeuses.  Pneumoscléroses  et 
pneumoconioses  (A.  P,  Roubel,  Leningrade);  4°  Les 
antagonistes  de  la  tuberculose.  Cœur  et  tubercu¬ 
lose  (N.  D.  Stravesco,  (Kiev).  Le  Congrès  com¬ 
portera  des  sections  différentes  ;  1“  de  pathologie 
professionnelle,  de  prophylaxie  et  d’expertise  de 
travail  ;  2"  de  technique  clinique,  de  laboratoire  et 
instrumentale.  Les  participants  du  Congrès  visite¬ 
ront  ensuite  les  établissements  et  instituts  médi¬ 
caux  de  Moscou.  Les  résumés  des  rapports  et  toute 
la  correspondance  concernant  le  Congrès  doivent 
être  adressés  jusqu’au  15  Octobre  au  secrétaire 
général  du  comité  d’organisation,  M.  le  D"  B.  A. 
légorolî,  Moscou.  Bolchaïa  lakimanka,  47,  app.  8. 


Lel4  Mars  1930,  après  une  longue  maladie,  est 
mort,  à  l’àge  de  65  ans,  M.  le  professeur  J.  S.  Ar- 
kawine,  directeur  de  la  Clinique  infantile  de  Khar- 

Le  III"  Congrès  scientilique  des  médecins  du 
bassin  de  la  Volga  a  eu  lieu  à  Astrakan,  du  21  au 
26  Juin  1930.  Le  IV"  Congrès  aura  lieu  à  Stalin¬ 
grad  (auc.  Tzaritgine). 


Le  Congrès  panrusse  des  physiothérapeutes, 
qui  devait  avoir  lieu  à  Sébastopol  en  Mai  1930,  est 
renvoyé  à  Mai  1931. 


Correspondance 


A  propos  de  l'article  de  MM.  Garnier  et  Prieur 
sur  le  mécanisme  de  l’ictère 
dans  l’obstruction  du  cholédoque. 

.\près  un  court  historique  arrêté  à  1899, 
MM.  Garnier  et  Prieur  écrivent:  «  Les  consé¬ 
quences  de  l’oblitération  du  cholédoque  prirent  un 
aspect  tout  différent  du  jour  où  les  expérimenta¬ 
teurs  opérèrent  proprement,  et  surtout  du  jour  où, 
sans  plus  se  contenter  de  quelques  précautions 
antiseptiques  trop  longtemps  jugées  suffisantes,  ils 
appliquèrent  à  la  chirurgie  des  animaux  des  règles 
d’asepsie  rigoureuse  eu  usage  dans  les  interven¬ 
tions  faites  chez  l’homme. 

U  C’estHaberland  quia  réalisé  l’opération  avec  la 
technique  la  plus  précise  u.  Et  suit  la  description 
de  la  technique  employée  par  Habcrlaud,  et  ex¬ 
posée  par  lui  en  1924. 

Dès  1916,  j’ai  pratiqué  sur  l'animal  des  exérèses 
hépatiques  dans  des  conditions  rigoureusement 
aseptiques  qui  seules  pouvaient  permettre  les  lon¬ 
gues  survies  expérimentales  qui  m’étaient  néces¬ 
saires.  En  1914,  j'ai  publié  dans  les  Archives  de 
médecine  e.rpérimentale  et  d’ Anatomie  patholo¬ 
gique,  avec  MU°  Rondowska,  un  travail  sur  la  cir¬ 
rhose  biliaire  expérimentale,  où  MM.  Garnier  et 
Prieur  auraient  pu  lire  que  certains  lapins  ont  pu 
l  ire  c  onservés  jusqu’à  6  mois  après  ligature  de  la 


voie  principale.  Nous  avions  constaté  l’apparition 
précoce  d’un  ictère  qui  pouvait  s’effacer  dans  la 
suite  malgré  la  persistance  de  l’obstruction  bi¬ 
liaire.  De  ces  faits,  nous  avons  déduit  la  dissem¬ 
blance  absolue  entre  les  phénomènes  observés  chez 
l'animal,  et  ceux  que  l’on  constate  chez  l’homme. 
Nous  n'aborderons  pas  le  fond  des  affirmations  de 
MM.  Garnier  et  Prieur  sur  la  part  de  l'hépatite 
toxique  ou  infectieuse  dans  le  déterminisme  de 
l’ictère  par  obstruction.  Depuis  longtemps,  nous 
l’admettons  pour  les  ictères  de  la  colique  hépa¬ 
tique;  pour  les  autres  ictères,  cette  manière  de  voir 
est  vraisemblable,  mais  sera  plus  éclairée  par  l’ob¬ 
servation  humaine  que  par  l’expérimentation  sur 
l’animal.  Car  l’homme  ne  présente  pas,  dans  les  cas 
de  fermeture  du  cholédoque,  les  variabilités  de 
symptomatologie  observées  chez  l’animal.  Notre 
désir  n’est  pas  d’aborder  ce  problème  difficile, 
mais  seulement  de  montrer  à  MM.  Garnier  et 
Prieur  qu’en  ignorant  la  méthode  et  le  sujet  de 
certaines  expériences  françaises,  ils  ont  pu  croire 
que  l’expérimentation  aseptique  sur  les  voies 
biliaires  pouvait  être  le  monopole  des  labora¬ 
toires  allemands.  Et  notre  exemple  n'est  pas  le 
seul  ;  Ribadeau-Dumas  'et  Lecène  avaient  avant 
nous  pratiqué  sur  le  cobaye  des  ligatures  asepti¬ 
ques  du  cholédoque.  En  fait  de  ligature  du  cholé¬ 
doque,  aussi  bien  que  pour  toute  autre  expérience, 
la  technique  rigoureusement  aseptique  est  indis¬ 
pensable,  elle  est  pratiquée  depuis  assez  longtemps 
en  France  et  dans  de  nombreux  laboratoires,  pour 
qu’il  ne  soit  pas  nécessaire  d’avoir  à  le  signaler. 

Noël  Fiebsincbk.. 


Livres  Nouveaux 


Diagnostics  urgents.  Abdomen...,  par  U.  Mondou, 
professeur  agrégé  à  la  F’aculté  de  Paris,  chirur¬ 
gien  des  Hôpitaux.  1  vol.  de  846  pages,  avec 
245  figures  et  31  planches  hors  texte  (Afasson 
et  C‘",  éditeurs).  Prix  :  broché  125  francs,  relié 
145  francs. 

Il  n’est  pas,  en  pratique,  de  problème  plus  an¬ 
goissant  que  celui  du  diagnostic  de  ces  «  affections 
abdominales  qui,  faute  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale  obtenue  sans  délai,  font  succomber  les  ma¬ 
lades  en  quelques  heures  ou  en  peu  de  jours  ».  La 
solution  doit  y  être  apportée  sans  retard,  car 
toute  l'évolution  de  la  chirurgie  contemporaine  est 
là  pour  montrer  que  de  la  précocité  de  cette  inter¬ 
vention  dépend  essentiellement  le  résultat,  qu’une 
hésitation,  en  apparence  légitime,  fût-elle  de  quel¬ 
ques  heures,  peut  compromettre  définitivement 
toute  chance  de  succès  et  amener  au  chirurgien  un 
malade  presque  fatalement  condamné. 

Il  n’eu  est  guère  de  plus  difficile  en  clinique. 
Sans  doute,  est-il  relativement  aisé  de  se  décider 
dans  le  cas  de  lésion  traumatique,  plaie  ou  con¬ 
tusion  —  encore  que  l’existence  ou  non  de  lésions 
viscérales  ne  soit  pas  toujours  évidente, —  puisque, 
s’il  y  a  doute,  la  nécessité  de  la  laparotomie  explo¬ 
ratrice  ne  se  discute  pas.  Mais,  lorsqu’il  ne  s'agit 
pas  d’un  traumatisme,  en  présence  d’accidents 
aigus  spontanés,  les  difficultés  du  diagnostic  exact 
sont  extrêmes.  Certains  ont  cru  ne  pas  devoir  s’y 
arrêter  et,  confondant  toutes  les  éventualités  pos¬ 
sibles  sous  la  rubrique  élastique  et  commode 
d’  «  abdomen  aigu  »,  ils  ont  conclu  à  cette  formule 
simpliste  :  «  ouvrir  pour  voir  ».  Formule  qui  n’est 
pas  acceptable,  car  il  y  a  des  affections  à  symp¬ 
tômes  abdominaux  dramatiques,  au  moins  pendant 
quelques  heures,  qui  ne  sont  aucunement  justi¬ 
ciables  de  la  chirurgie  et  parce  que,  avant  d’ouvrir, 
il  faut  autant  que  possible  savoir  ce  que  l’on  cher¬ 
che  et  ce  que  l’on  va  trouver.  Le  problème  qui  se 
pose  au  médecin  et  au  chirurgien  qui  voient  le 
malade  dans  les  premières  heures  est,  avant  tout, 
un  problème  clinique. 

Il  n’est  pas  insoluble,  au  moins  dans  la  plupart 
des  cas.  Les  travaux  modernes,  en  accumulant  les 
observations  vérifiées  par  l'opération,  ont  fouillé 
la  question  et  nous  ont  fait  connaître  des  symp¬ 
tômes,  pas  très  nombreux  peut-être,  mais  de  haute 
valeur,  dont  la  constatation  suffit  pour  affirmer  un 
diagnostic,  et  aussi  certaines  nuances  cliniques. 


moins  nettes,  mais  suffisantes  parfois  pour  orienter 
les  recherches.  Non  seulement  il  y  a  des  maladies 
abdominales  aiguës  dont  le  syndrome  est  assez 
précis  et  assez  complet  pour  qu’on  pjiisse  les 
reconnaître  dans  la  majorité  des  cas  ;  ainsi  les 
ruptures  de  grossesse  tubaire,  l’appendicite,  la 
perforation  des  ulcères  gastro-duodéuaux,  l’invagi¬ 
nation  aiguë  des  nourrissons  ;  mais,  à  l’heure 
actuelle,  un  clinicien  averti  peut,  avec  de  grandes 
chances  de  certitude,  poser  des  diagnostics,  comme 
celui  de  volvulus  colique  ou  cæcal,  d’iléus  biliaire, 
de  pancréatite  hémorragique. 

La  radiologie,  dont  l’emploi  dans  les  affections 
aiguës  de  l’abdomen  est  une  acquisition  récente, 
peut  dans  certains  cas  apporter  un  élément  décisif 
à  ce  diagnostic  (perforations  du  tube  digestif)  inva¬ 
gination,  iléus  biliaire,  etc.)  :  il  est  désirable  que 
tous  les  praticiens  connaissent  les  renseignements 
qu’on  en  peut  attendre  et  que,  dans  tous  lès 
hôpitaux  et  cliniques,  cette  exploration  puisse  être 
faite  d’urgence  sans  retarder  l’heure  de  l’inter-: 
vention. 

C’est  à  l’étude  clinique  de  ces  syndromes  abdo¬ 
minaux  aigus,  à  la  discussion  approfondie  de  ces 
diagnostics  difficiles  qu’est  consacré  le  livre  de 
Mondor.  Ce  n’est  ni  un  traité  de  pathologie  de 
l’abdomen,  ni  un  ouvrage  de  thérapeutique  chirur¬ 
gicale.  Comme  le  dit  son  titre,  c’est  un  livre  de 
diagnostic.  Par  l’esprit  essentiellement  pratique 
dans  lequel  il  est  conçu,  il  rappelle  et  complète  le 
livre  classique  de  Lejars,  et  il  doit  trouver  autant 
de  succès  que  celui-ci. 

Il  est,  en  effet,  très  clair,  d’une  lecture  facile  et 
attrayante,  abondamment  illustré.  Il  est  très  com¬ 
plet  et  très  fortement  documenté,  bien  qu’il  ne 
fasse  pas  étalage  de  bibliographie:  l’auteur  y  fait 
preuve  d’une  connaissance  approfondie  des  innom¬ 
brables  travaux  publiés  sur  sou  sujet  en  France  — 
en  particulier  à  la  Société  de  Chirurgie  —  et  à 
l’étranger,  et  d’un  esprit  critique  très  sur.  Il  est 
au  courant  des  travaux  les  plus  récents  et,  en  par¬ 
ticulier,  on  y  trouvera  une  excellente  description 
des  diverses  radiographies  de  l’occlusion  intesti¬ 
nale,  accompagnée  de  très  belles  planches. 

Enfin  ce  livre  est  très  vivant,  car  il  est  rempli 
d’exemples  concrets,  d’observations  frappantes, 
empruntées  à  la  pratique  personnelle  de  l’auteur 
ou  choisis  dans  la  littérature  parmi  les  plus  dé¬ 
monstratifs. 

Les  diverses  parties  du  volume  sont  consacrées 
aux  péritonites  aiguës  (appendicite,  ulcères  perforés, 
perforation  du  diverticule  de  Meckel,  perforations 
typhiques,  péritonites  d’origine  génitale,  péritonites 
à  pneumocoques),  aux  occlusions  intestinales, 
à  l’hémorragie  intrapéritonéale  (grossesse  extra- 
utérine),  aux  autres  syndromes  abdominaux  aigus 
(dilatation  gastro-duodénale,  pancréatite  hémorra¬ 
gique,  infarctus  de  l’intestin,  torsions  viscérales), 
aux  traumatismes  de  l’abdomen. 

Ce  livre  s’adresse  aux  chirurgiens,  mais  plus 
encore  peut-être  aux  médecins,  car  ce  sont  eux  qui 
voient  les  malades  dès  le  début  de  leurs  accidents, 
qui  doivent  savoir  dépister  les  premiers  symptômes 
d’alarme,  c’est  de  leur  sens  clinique  et  de  leur 
esprit  de  décision  que  dépend  le  recours  en  temps 
utile  à  la  chirurgie  ;  et,  comme  le  dit  Mondor,  «  le.s 
plus  beaux  progrès  des  statistiques  de  chirurgie 
d’urgence  sont  dus  au  zèle  du  praticien  par  qui  la 
notion  impitoyable  d’horaire  n’est  jamais  oubliée  ». 

Ch.  Lenormant. 

Les  tumeurs  solides  de  l’ovaire,  par  J.  Luis 

E.  DE  Moka,  préface  de  M.  le  professeur  Gossbt. 

1930.  Paris,  Doin  et  C‘".  1  vol.  de  250  pages,. 

15  planches. 

Depuis  le  rapport  de  Mériel,  au  Congrès  de 
Gynécologie  de  Toulouse,  en  lOlO,  sur  les  tumeurs 
solides  de  l’ovaire,  aucun-  travail  d’ensemble 
n’avait  paru  sur  cette  importante  question.  M'.  de 
Mora,  vient  combler  cette  lacune,  en  complétant 
nos  connaissances  depuis  ce  rapport.  Noue  ne 
pouvons  mieux  faire  en  analysanf  ce  travail  que  de 
nous  reporter  à  la  préface  de  M\  le-  professeur 
Gosset  qui  en  fait  un  résumé  succfnct. 

Ce  travail  constitue  un  exposé-  anatomo-clînique 
de  nos  connaissances  actuelles- dés  tumenrs  soHd'es 
ds  l’ovaire. 

Quoique  encore  obscure  et  très  discutée,  la  clas»- 
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Rtfication  anatomo-pathologique  de  ces  tumeurs, 
du  point  de  vue  dm  clinicien  peut  être  divisée  en 
4  grandes  classes,  auxquelles  s’est  rattaché  M.  de 

1°  Les  tumeurs  conjonctives; 

2“  Les  tumeurs  épithéliales; 

3“  Les  tumeurs  métastatiques; 

4»  Les  tumeurs  hétérotopiques. 

Ayant  eu  l'occasion  d’observer  un  certain  nombre 
de  ces  tumeurs  à  la  clinique  chirurgicale  de  la 
Salpêtrière,  l’auteur,  en  rapportant  24  observations, 
insiste  particulièrement  sur  les  tumeurs  de  l’ovaire 
que  le  praticien,  le  chirurgien  et  le  gynécologue 
peuvent  rencontrer  le  plus  fréquemment.  C’est 
ainsi  qu’on  trouve  une  description  particulière¬ 
ment  détaillée  des  fibromes,  des  sarcomes  et  des 
cancers  de  l’ovaire.  Pour  ces  derniers,  M.  de  Mora 
a  tenu  à  faire  un  chapitre  spécial  parmi  les  tumeurs 
métastatiques  en  parlant  de  l'association  assez 
fréquente  qui  se  présente  avec  les  cancers  de 
l’utérus.  11  insiste  particulièrement  sur  ce  fait  inté¬ 
ressant  et  discuté,  à  savoir  si  le  cancer  de  l’ovaire 
constitue  une  métastase  du  cancer  de  l’utérus  ou 
inversement,  ou  bien  s’il  constitue  encore  une 
tumeur  indépendante. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  travail,  l’auteur 
fait  un  compte  rendu  clair  de  l’étude  clinique,  en 
faisant  dégager  les  symptômes  qui  sont  communs 
à  toutes  les  tumeurs  de  l’ovaire  et  ceux  qui  sont 
propres  à  chaque  variété  de  tumeur. 

Il  insiste  sur  les  complications  et  les  difficultés 
du  diagnostic,  particulièrement  au  début,  entre 
une  tumeur  bénigne  et  une  tumeur  maligne  ;  cette 
distinction  est  particulièrement  importante  dans 
la  décision  d’une  intervention  radicale  chez  un 
sujet  jeune.  Car  si  certains  auteurs  admettent 
l’intégrité  absolue  du  deuxième  ovaire,  en  cas  de 
tumeur  maligne  unilatérale,  d’autres  auteurs  ont 
rapporté  des  récidives  plus  ou  moins  tardives  du 
côté  de  l’ovaire  macroscopiquement  sain,  après 
une  castration  unilatérale.  Ces  faits  ont  une  im¬ 
portance  capitale  pour  l’avenir  génital,  et  même 
vital  chez  la  femme  jeune. 

Ce  consciencieux  travail  se  termine  par  des 
observations  inédites  accompagnées  de  belles 
reproductions  macroscopiques  et  de  coupes  his¬ 
tologiques,  avec  une  bibliographie  récente  et 
abondante. 

Comme  conclut  M.  le  professeur  Gosset,  «  tous 
les  médecins  auront  intérêt  à  consulter  ce  livre 
dans  lequel  se  trouvent  clairement  exposées  les 
acquisitions  récentes,  dans  ce  domaine  encore  si 
discuté,  des  tumeurs  solides  de  l’ovaire.  » 

G.  C. 


A  la  mémoire  du  Lermoyez 

Les  amis  et  les  élèves  du  D’’  Lermoyez  sont 
convoqués  le  jeudi  16  Octobre,  à  11  heures, 
à  l’hôpital  Saint-Antoine,  pour  assister  à  la 
cérémonie  intime  qui  aura  lieu  pour  commé¬ 
morer  sa  mémoire. 

Le  pavillon  dans  lequel  le  D''  Lermoyez  a 
enseigné  pendant  trente  ans  portera  dorénavant 
son  nom,  et  un  buste  offert  par  la  famille  sera 
placé  dans  le  service. 

Quelques  discours  seront  prononcés  par  des 
amis  de  notre  ancien  directeur  pour  rappeler 
quel  a  été  son  rôle  dans  la  création  et  le  déve¬ 
loppement  de  l'oto-rhino-laryngologie  scienti¬ 
fique,  ainsi  que  dans  la  création  du  Corps  des 
oto-rhino-laryngologistes  des  Hôpitaux  de 


Universités  de  Province 

Université  d’Alx-MarselUe.  —  L’enseignement 
colonial  qui  aura  heu  doiénavant  en  an  seul  cycle,  de 
Novembre  à  Février,  commencera  à  l’Institul  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  coloniales  le  10  Novembre  pro¬ 
chain.  Les  cours  auront  lieu,  pour  la  section  méde¬ 
cins,  à  l’Institut  (château  du  Pharo,  grand  eacalisr, 
3*  étage)  et  pour  la  section  pharmacie  an  laboratoire 


du  professeur  Fabrègne  (92,  rue  Anguste-Blanqui)  et  à 
l’Institut  colmial  delà  Faculté  des  Soienoss (service  du 
professeur  Jumelle). 

Pour  l’Inscripiion  s’adresser  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine,  an  Pharo,  du  3  au  15  Novembre. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  de  la  Charité.  —  A  partir  du  mercredi 
5  Novembre,  M.  G.  Blechmann,  ancien  chef  de  clinique 
infantile  à  la  Faculté,  fera  dans  le  service  de  M.  Vignes, 
à  la  maternité,  nne  série  de  12  leçons  sur  la  clinique 
et  la  diététique  du  l"'  âge. 

Elles  auront  lieu  le  mercredi  matin,  de  9  h.  30  à 
10  h.  Après  la  leçon,  présentation  de  malades  à  la  con¬ 
sultation  des  nourrissons. 

Détail  des  leçons.  —  Caractéristiques  du  nourrisson. 
Pathologie  du  nouveau  né.  —  Allaitement  maternel. 
Direction  générale.  Incidents.  Allaitement  mercenaire. 
Syphilis  et  allaitement  -r  Allaitement  arti6ciel.  Ses 
règle».  Stérilisation.  —  Les  laits  animaux  et  les  laits 
modifiés.  —  Allaitement  mixte.  Suralimentation  et  ali¬ 
mentation  insuffisants  pendant  le  1"  âge.  Sevrage  et 
ablactation.  —  Carences  alimentaires  (scorbut,  etc.)  et 
états  ds  dénutrition  (athrepsie,  etc.).  —  Diarrhée  com¬ 
mune  des  enfants  au  sein  et  à  l’allaitement  artificiel. 
—  Constipation  et  vomissements  du  nourrisson.  — 
Syphilis  héréditaire.  —  Bachitisme.  —  Affections  des 
premières  voies.  — ^  Principales  affections  cutanées. 


Concours 


Médecin  adjoint  des  sanatoriums  publics.  — 
Un  concours  sur  titres  est  ouvert  pour  un  poste  de 
médecin  adjoint  au  sanatorium  départemental  de  la 
Guiebe  I  Saône-et-Loir*). 

Le  traitement  de  début  est  fixé  â  22.000  fr.  et  peut 
atteindre  3&000  fr.,  par  avancements  successifs.  L’in¬ 
téressé  bénéficiera,  en  ouire,  gratuitement,  du  loge¬ 
ment,  du  chauffage,  de  l’éclairage  et  du  blanchissage, 
avec  faculté  d’utilier,  à  titre  onéreux,  le  ravitaillement 
de  l’établissement. 

Les  candidats  devront  être  Français,  âgés  de  moins 
de  trente-cinq  ans  et  produire  un  extrait  de  leur  casier 
judiciaire,  une  copie  certifiée  conforme  de  leur  diplôme 
de  docteur  en  médecine  d’uueFacolté  de  l’Etat  et  toutes 
justifications  de  leur  pratique  du  laboratoire  et  des 
services  spéciaux  de  tuberculeux. 

La  limite  d’âge  de  trente-cinq  ans  est  reculée  d’un 
temps  égal  à  la  durée  du  service  militaire. 

Les  demandes  devront  être  envoyées,  pour  le  1"  No¬ 
vembre  1930  au  plus  tard,  au  ministère  de  la  santé 
publique  (direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène 
publiques,  4“  bureau,  7,  rue  de  Tilsiti,  à  Paris). 


Nouvelles 


Docteur  «  honoris  causa  ». —  M:  J.  Bordet,  pré¬ 
sident  de  l'Académie  royale  de  Médecine  de  Belgique 
vient  d’être  nommé  docteur  honoris  causa  de  1  Univer¬ 
sité  de  Nancy. 

Médecin  sanitaire  maritime.  -—  Un  examen 

icservé  aux  docteurs  en  médecine  français,  aura  lieu 
à  Bordeaux  le  7  Octobre  1930. 

S’inscri' e  anptès  du  directeur  de  l’Inscription  Mari¬ 
time  à  Bordeaux. 

XVID  Congrès  annuel  d’hygiène.  —  Le  XVII' 
Congrès  d’hygiène  orga>  isé  par  la  Soci-té  de  Médecine 
publique,  s’ouvrira  sous  la  présidence  effective  de  M. 
Désiré  Ferry,  Ministre  delà  Santé  publique  ;  il  tiendra 
ses  séances  les  lundi  20,  Mardi  21,  Mercredi  22  et 
jeudi  2.t  Octobre  1930,  â  Pans,  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  de  l’Institut  Pasteur,  sous  la  présidence  de  M. 
le  professeur  Delépine,  membre  de  l’Ins'ilut  et  de 
l'Académie  de  Médecine,  professeur  au  Collège  de 
France,  président  de  la  Société  pour  1930. 

La  Société  de  Médecine  publique  assume  tous  les 
frais  du  Congrès;  aucune  co  isation  n’est  donc  récla¬ 
mée  aux  personnes  qui  désirent  y  assister. 

PnocaxHMK  —  Lundi  20  Octobre.  —  A  9  h.  Ouver¬ 
ture  du  Congrès.  Allocution  de  M.  le  président  de  la 
Société.  Allocution  de  M.  Désiré  Ferry,  Ministre  de  la 
Santé  publique. 

Rapports  :  Comparaison  des  statistiques  de  mortalité 
de  1  enfant  du  premier  âge.  Rapporteur  :  M.  Lesage.  — 
Hygiène  et  reconstruction  dans  les  régions  inondées 
du  midi  de  la  France.  Discussion  libre.  Inscrits  :  MH. 
Rey,  Cassan  et  A.  Verdeau. 

A  14  h.  —  Rapport  :  Etude  des  rapports  des  bureaux 


d’hygiène  avec  l’inspection  départementale  d’hygiène. 
Ce  qu’ils  sont,  ce  qu’ils  peuvent  être  sous  l’actnslle 
législation,  ce  qu’ils  doivent  être.  Rapporteurs  ;  MM. 
Aublant,  Brnquin-Lacombe  et  Bonnet. 

Communications  :  M.  le  professeur  Lafosie  :  Un  pro¬ 
jet  de  réorganisation  rapide  et  facile  de  l’hygiène 
publique  en  France.  —  MM.  X  Leclainrhe  et  Picot  : 
De  l’organisation  de  la  protection  maternelle  et  infan¬ 
tile  dans  le  cadre  départemental.  —  M.  Ginestous  :  Les 
lois  sur  les  habitations  à  bon  marché  et  l’hygiène  du 

Conférences  ;  à  16  h.,  M.  le  professeur  Sacquépée  : 
Notions  sur  la  psittacose.  —  A  17  h.,  M.  le  professeur 
Delépine  ;  Les  trau  .s  formation  s  successives  des  phar¬ 
macopées  françaises. 

Film  :  A  18  h..  Film  cinématographique  d’éducation 
et  de  vulgarisation  d’hygiène  intitulé  ;  Centre  la 
variole,  présenté  par  M.  J.  Reynal,  de  Tunis. 

Mardi  21  Octobre.  —  Communications  :  A  9  h.,  M. 
Gommes  :  La  familicnlture.  —  M.  A.  Colin  :  Prophy¬ 
laxie  des  maladies  infectieuses  :  importance  de  l’état 
de  la  muqueuse  du  cavum.  —  M.  Paul  Foucaud  :  Dépis¬ 
tage  et  prophylaxie  de  la  coqueluche  par  la  bactério¬ 
logie.  —  M.  Herber  :  La  fièvre  typhoïde  d’origine 
ostréaire  et  les  mois  sans  R.  —  M.  Grehant  :  La  syphi¬ 
lis,  cause  importante  et  souvent  méconnue  de  morta¬ 
lité  infantile.  —  M.  le  professeur  Messerli  :  Le  sport 
et  l’hygiène;  le  contrôle  médical  du  sport. 

Conférence  :  A  11  h.,  M.  le  professeur  Messerli  :  Un 
voyage  d’études  médico-sociales  en  Russie  et  Scandi¬ 
navie  (avec  projections  lumineuses). 

A  14  h.  —  Assemblée  générale  du  syndicat  des 
médecins  hygiénistes  français.  Réunion  au  grand 
Amphithéâtre  de  l’Institut  Pasteur. 

Mercredi  22  Octobre.  —  Communications  :  A  9  h.,  M. 
J.  Anger  :  Traitement  des  eaux  usées:  floculation  dans 
l’aluminium.  —  M.  Bezault  :  Les  fosses  â  digestion  de 
boues  dans  l’épuration  biologique.  Discussion  des 
communications. 

A  14  h.,  M.  le  professeur  agrégé  Ch.  Gernez  :  Appli¬ 
cations  de  l’intra-dermoréactiou  à  l’étude  de  l’allergie 
typhique  et  de  l’immunité  antityphique.  —  M.  Gines¬ 
tous  :  Le  secourisme  (secours  aux  blessés  et  malades 
sur  la  voie  publique).  —  M.  Hazemann  :  Construction 
du  village  sanatorium.  Essai  d’urbanisme  médico- 

Conférence  ;  A  10  h.,  M.  Maréchal  :  Explorations 
souterraines  dans  le  Jura,  les  Pyrénées  et  le  Sud- 
Ouest.  La  ci'culation  des  eaux  dans  les  terrains  cal- 
c-ires  et  ses  conséquences  au  point  de  vue  d’hygiène 
publique  (avec  projections  lumineuses).  —  A  17  h., 
M.  R.  Dtijar  ic  de  la  Rivière  :  Lavoisier  hygiéniste. 

Jeudi  23  Octobre.  —  Le  matin.  —  Visite  à  la  bou¬ 
langerie  mécanique  des  hôpitaux  de  Paris.  Rendez- 
vous  à  9  h.  15  ;  12,  rue  de  la  Collégiale  (métro  :  station 
Censier-Daubenton). 

Après-midi  —  Visite  de  la  chocolaterie  Menier 
(Prière  de  s’inscrire  dès  à  présent  en  écrivant  à  M. 
Dufaure,  agent  delà  Société,  205,  rue  de  Vaugirard,  à 
Paris  (XV')- 

Par  décision  du  Conseil  d’administration  de  la 
Société,  les  auteurs  de  communications  devront  se 
conformer  aux  prescriptions  suivantes  qui  seront  stric¬ 
tement  appliquées  : 

1“  Les  communications  ne  devront  pas  avoir  plus 
de  cinq  pages  (piges  de  39  ligues  ;  lignes  de  52  lettres), 
format  du  Mouvement  S'.nilaire ,  et  leur  exposé  ne 
pourra  dur<r  plus  de  dix  minutes  ; 

2”  Les  manuscrits  devront  être  remis  en  séance; 

3”  Le  texte  devra  être  dactylographié,  corrigé  ne 
varietur,  eans  lectures  douteuses,  absolument  prêt 
pour  l'impression.  Il  n’est  pas,  en  effet,  enioyé 

4^  Les  demandes  de  tirée  à  part  devront  être 
adressées  directement  au  Mouvement  Sanitaire,  52,  rue 
Saint  Georges,  Paris; 

5°  MM.  les  auteurs  do  rapports  et  communications 
sont  instammeut  prié'  de  vouloir  bien  adresser  au 
secrétaire  général,  M.  R.  Dujarric  de  la  Rivière,  Ins¬ 
titut  Pasteur.  28,  rue  Dutot,  Pans  (XV'),  dans  les  jours 
qui  précèdent  le  Congres,  un  résumé  de  leurs  rapports 
ou  communications  (résumé  de  5  à  10  lignes,  en  dix 
exemplaires,  destinés  à  la  Presse). 

Seuls  MM.  les  membres  de  la  Société  recevront  gra¬ 
tuitement  le  volume  des  comptes  rendus  du  Congrès. 
Les  autres  congressistes  qui  désireraient  recevoir  ce 
volume  B  adresseront  directement  au  Mouvement  Sani¬ 
taire,  52,  rue  Saint-Georg.s,  Paris. 

Une  croisière  en  Orient.  —  Le  Brnxelles-Médical 
a  décidé  qu’une  grande  croisière  s’effectuerait,  sous 
ses  auspices,  à  Pâques  1931.  L’itinéraire  sera  le  sui¬ 
vant  :  Marseille  (départ).  Tripoli  d’Afrique,  Alexandrie 
(Le  Caire).  Jaffa  (Jérusalem-Bethléem).  Beyrouth  iBaal- 
beck-Damas).  Rhodes,  Constantinople  (Mer  Noire).  Le 
Pirée  (Athènes).  Corfou,  Naples  (Pompéi).  Marseille 
(retour). 

Le  départ  aura  lieu  le  28  Mars  et  le  retour  le 
23  Avril. 
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Le  navire  qui  effectuera  le  voyage  est  le  paquebot  de 
grand  luxe  «  Champollion  »  (15.000  tonne»)  de  la  C-  des 
Messageries  maritimes,  une  des  plus  belles  unités  de 
lu  flotte  française,  spécialement  affrété. 

Deux  classes  sont  prévues,  avec  un  prix  minimum 
médical  de  4.675  fr.  français  en  !'•  classe,  et  de 
2.825  fr.  français  en  2"  classe. 

Deux  tarifs  par  classe  ont  été  établis  :  l'un  pour  les 
docteurs  en  médecine  et  leurs  familles  (femmes  de 
médecins  et  enfants  mineurs  célibataires),  ainsi  que 
les  étudiants  en  médecine,  l'autre  pour  les  personnes 
qui,  ne  faisant  pas  partie  du  corps  médical,  se  feront 
inscrire  sur  recommandation  de  leur  médecin  de 
famille.  Priorité  aux  médecins. 

Des  excursions  facultatives  et  forfaitaires  seront 
organisées  dan»  toutes  les  escales.  Le  prix  en  sera  très 
modéré,  malgré  le  change  élevé  des  pays  visités. 

En  raison  du  succès  considérable  remporté  en  1926 
par  lu  croisière  médicale  du  «  Lotus  »  en  Orient 
(500  personnes  y  prirent  part)  et  du  nombre  très  élevé 
d'inscriptions  déjà  recueillies  pour  la  croisière  du 
«  Champollion  »,le9  personnes  que  le  voyage  intéresse 
sont  priées  de  se  faire  connaître  d'urgence  ù  la  Section 
des  Voyages  de  llruxelles-Médical,  29,  boulevard  Adol¬ 
phe-Max,  à  Bruxelles,  qui  enverra  sur  demande  le  pro¬ 
gramme  de  la  croisière,  ainsi  que  le  plan  et  la  photo¬ 
graphie  du  navire. 

Il  sera  tenu  compte  de  l'ordre  d’arrivée  des  inscrip- 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Liste  des  candidats 
admis  à  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  ù  la  suite 
du  concours  de  1930. 

Section  de  médecine.  —  a)  Candidats  à  6  inscrip¬ 
tions.  —  MM.  Baron,  Velluz,  Lavoué,  Sarlin,  Rémy, 


Bayle,  Barnay,  Valut,  Aubert,  Pallié»,  Roncin,  Perpère, 
Epergue,  Gros,  Bousquet,  Mingasson,  Mondon,  Maury, 
Birier,  Couadau,  Denoum,  Le  Meur,  Aballéa,  Rességnier, 
Richard,  Rozan,  Nettre,  Prévol,  Coy,  L’Hérand,  Suffran, 
Bourgain,  Payrau,  Lasserre,  Bouteille,  Bacqué-Mouret, 
Boucher,  Fougeral,  Marcoux,  Forcés,  Astesiano,  Car¬ 
rère,  Le  Pivert,  Bergé,  Taburet,  Valdeyron,  Mélénec, 
Tamalet,  Maillot,  Bonnefoi,  Couzi,  Ronchatte,  Barada, 
Berté,  Renard,  Abadie,  Laborde,  Piéri,  Casile,  Gour- 
melon,  Pelot,  Bouyer,  Turon. 

b)  Candidats  P.  C.  N.  —  Etienney,  Klein,  Poulain, 
Nicolas,  Lafuma,  Veyrat,  Kulezewski,  Eich,  Chevat, 
Dayre,  Guidoni,  Bouchard,  Bruno,  Fabre,  Gillot,  Mor¬ 
van,  Caubet,  Godefroy,  Lafont,  Chédru,  Paulin,  Lenoir, 
Garnung,  Chamagné,  Fralani,  Tortat. 

Une  liste  complémentaire  sera  publiée  pour  rem¬ 
placer  les  candidats  démissionnaires. 

La  répartition  des  candidats  admis  entre  les  sections 
«  troupes  métropolitaines  »  et  «  troupes  coloniales  » 
sera  effectuée  ultérieurement. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  le  méde¬ 
cin  principal  Guay  est  désigné  pour  remplir  les  fonc¬ 
tions  de  médecin  major  du  1"  dépôt  des  équipages. 

—  Les  médecins  de  l'*  classe  désignés  ci-après  sont 
autorisés  éprendre  part  aux  concours  pour  les  emploi» 
de  prosecteur  et  professeur  indiqués  ci-dessous  : 

A  Brest,  le  8  Octobre  1930,  pour  l’emploi  de  prosec- 
leur  d’anatomie  à  l’école  annexe  de  médecine  navale 
de  Brest  : 

MM.  Barge  et  Morvan. 

A  Toulon,  le  14  Octobre  1930,  pour  l’emploi  de  pro¬ 
fesseur  d’anatomie  à  l’école  annexe  de  médecine  navale 
de  Toulon  : 

M.  Dupas. 


—  Destination  à  donner  aux  officiers  du  Corps  de 
Santé  dont  les  noms  suivent  :  Médecins  principaux. 
Sont  désignés  :  MM.  Souloumiac,  comme  médecin 
major  des  compagnies  de  formation  indigène  do  Sidi- 
Yahia;  Fournier,  comme  médecin  major  du  Du/’uay- 
Trouin. 

Médecin  de  1’“  classe.  Est  désigné  :  M.  Dupony, 
comme  médecin  major  du  Courbet. 

Médecins  de  2*  classe.  Sont  désignés  ;  MM.  Duval, 
pour  embarquer  en  ious-ordre  sur  le  Paris  ;  Guyader, 
pour  embarquer  en  sous-ordre  sur  le  Suffren  ;  La 
Folu,  pour  embarquer  en  sous-ordre  sur  le  Tourvillc. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat 

Mercredi  15  Octobre.  —  Clinique  médicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  16  Octobre.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté, 
1  h. 

Samedi  18  Octobre.  — Clinique  chirurgicale.  Faculté, 
1  h. 

Thèses  de  doctorat 

Mercredi  15  Octobre.  — Pellé(A.):£e  rétrécissement 
de  i‘ uretère  pch'ien  chez  la  femme.  —  Thoizon  (M.)  : 
Une  nourelle  réaction  de  la  syphilis.  —  Jury  :  MM.  Del- 
bet,  Loeper,  Chevassu,  Harvier. 

Samedi  18  Octobre.  —  Vromet  :  Le  traitement  chi¬ 
rurgical  des  rétrécissements  du  rectum.  —  Jury  :  MM. 
Besançon,  Cunéo,  Fey,  Gastinel. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi- 
nistralion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’ annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6*. 

Président  du  Conseil  d’administration:  D’ P.  Giees,  D.D.S. 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Roosshad-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologiste»  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P.  Nes- 
pouLOüs,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  L’hieondel,  stomatologiste  de»  Hôpitaux. 

L’École  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909, 
par  le  D'  L.  Cruet,  élève  de  Maoitot  et  «ncien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
Btomatologiqne  complet  : 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L'enseignement  comprend  :  la  cllHlque  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  vingt 
mois,  soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 

ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2*500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’an- 
La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1930. 


Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 

Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’Infirinlères  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tel.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades,  Médecine, Chirurgie,  Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour. 

D''  désire  céder  cabinet  médecine  générale  situé 
ds  villa  av.  garage,  jardin,  banl.  Nord-Est  louchant 
Paris,  pour  cause  départ.  Médecine  générale,  ser¬ 
vices  publics,  accid.  trav.  Meublé  luxueusement, 
salle  bains.  Prix  comptant  250.000.  P.  M.,  n°  593. 

Docteur,  visiteur  médical,  bien  introduit  région 
Midi,  O  uest,  demande  laboratoire  ou  articles 
sérieux.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  615. 

Infirmière  arrivant  du  Brésil,  Conn.  urologie, 
dés.  pl.  famille  brésilienne  ou  argentine.  Voya- 
gejait.  Sér.  réf.  —  M"‘  Le  Mée,  6,  rue  Mathurin- 
Régnier,  Ség.  54-85. 

Urgent.  A  céder  poste  propharm.,  joli  bourg 
S. -Ouest  (tourisme,  chasse,  pêche).  Seul  médecin. 
Gde  maison  et  jardin,  faible  loyer;  cliiflre  d'affaires 
60.000,  suscept.  augm.  Très  pressé.  Lég.  reprise, 
faible  indemnité.  Aff.  sérieuse.  Ecr.  P.  M.,  n°  617. 

Le  maire  de  Port-en-Bessln  (Calvados)  demande 
un  médecin  pharmacien.  Belle  situation.  Conviend. 
à  jeune  Docteur.  Ecrire  P.  M.,  n"  620. 

Visites  médicales.  3  agents  sont  demandés  pour; 
1°  Marne,  Meuse,  Aube,  Hte-Marne,  Yonne,  Côte- 
d'Or,  Haute-Saône,  Doubs  ;  2°  Mayenne,  Sarthe, 
Eure-et-Loir,  Loiret,  Loir-et-Cher,  Indre-et-Loire, 
Indre,  Cher,  Maine-et-Loire  ;  3o  Vendée,  Deux-Sè¬ 
vres,  Vienne,  Creuse,  Hte-Vienne,  Charente,  Cha- 
rente-Inf.,  Dordogne,  Corrèze.  —  Ecr.  P.M.,n'>  624. 

Médecin  cherche,  pr  habitation  et  labo,  apparte¬ 
ment  7  ou  8  p.  ou  hôtel.  Ecr.  A.  Lallet,  42,  rue 
de  Tolbiac,  Paris  (XI11)“. 

Docteur  médecine  et  sciences,  nombreuses  col¬ 
laborations  France  et  étranger,  accepte  travaux 
littérature  médicale,  bibliographie,  mise  au  point 
formules.  -—  Ecrire  P.  M.,  n“  632. 


Pour  médecin,  à  louer  av.  chauffeur,  auto  Re¬ 
nault  part.  mod.  1930,  coud,  int.,  4  pl.,  à  l’heure, 
journ.,  mois.  Prix  tr.  mod.  Savine,  130,  r.  Théâtre. 
Ség.  91-47. 

Chirurgien  de  province  demande  interne  de  chi¬ 
rurgie,  français,  en  fin  de  scolarité.  Conditions 
très  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  u“  642. 

D''  Fac.  Paris  (dipl.  d’Et.),  30  ans,  méd.  gén., 
spéc.  mal.  cœur,  vaiss.,  électrocardiographie,  ch. 
collahor.,  assist.  ou  autre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  643. 

Visitant  médecins  et  sages-femmes,  désire  s’adj. 
spécialit.  pharm.  Accepte  tout  secteur  pour  exclu¬ 
sivité.  Bonnes  références.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  645. 

Jne  feipme  infirmière,  exc.  réf.,  ch.  ernpl.  assis¬ 
tante  radio,  apr.-midi  de  préfér.  Ecr.  P.M.,  n°  647. 

Jeune  femme,  bonne  instr.,  capable  toute  partie 
administrative,  dactylo,  compt.,  meil.  réf.,  désire 
poste  secrétaire  maison  de  santé,  clinique  ou  sana¬ 
torium,  l'rance.  Colonies,  étranger.  Bour,  10,  rue 
Cavalotti,  Paris. 

Directrice  maison  de  santé,  capacités  commer¬ 
ciales,  bonnes  références,  cherche  situation  dans 
sanatorium,  préventorium,  maison  de  santé  ou 
clinique.  —  Lewis,  18,  avenue  des  Accacias,  Nice. 

Importante  clientèle  dans  ville  agréable  et  tou¬ 
ristique  de  Savoie,  à  céder  fin  de  l’année.  Faible 
indemnité.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  650. 

Spécialité  pharmaceutique,  trois  siècles  d’exis¬ 
tence,'  céderait  licence  fabrication  et  vente  en  France 
â  organisme  sérieux  ou  personne  active.  —  Ecrire 
Behaegel  et  C'®,  63,  rue  de  Brabant,  Bruxelles 
^Belgique). 

Interne  en  ophtalmologie,  français,  scolarité 
terminée,  cherche  situation  dans  clinique  à  Paris. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  652. 

Docteur  femme,  fac.  Paris,  n’exerçant  pas,  ch. 
sit.  administrative,  gérance  ou  autre  ds  maison  sér. 
dont  qualités  morales  sont  hautement  appréciées. 
Ecrire  P.  M.,  n®  654. 

■Jne  Dr,  libre  d’Oct.  à  Mai,  ch.  collaboration  mé¬ 
dicale  aupr.  confr.  ou  ds  clinique.  —  P.  M.,  n®  655. 

Manipulatrice  de  Radiologie  et  Secrétaire  av.  très 
bon.  références  demandée  pour  Paris.  P.M.,  n®656. 


AVIS.  —  Priira  d»  joindre  anx  réponses  un 
timbre  deOft.  60  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paris.  —  lmp.  A.  Marethsuz  et  L.  Paçiat,  1,  me  Cassette- 
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11  Octobre  1930 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ÉLÉMENT  CONGESTIF 

LA  SURDITÉ 

SON  TRAITEMENT  PAR  LA  HAUTE-TENSION 
Par  LEROUX-ROBERT. 

Le  traitement  de  la  surdité  est  complexe. 
Nombreuses  restent  encore  les  inconnues  du 
problème.  La  physiologie  de  l’audition  est  une 
science  évolutive.  Aussi  la  thérapeutique  ne 
peut-elle  avancer  qu’avec  prudence.  Cependant, 
quand  on  rencontre  une  aide  précieuse,  comme 
le  sont  les  travaux  de  d’Arsonval  sur  la  haute 
fréquence,  qui  partout  ailleurs  ont  apporté  des 
résultats  appréciés,  n’cst-on  pas  en  droit  de  re¬ 
chercher  un  pareil  guide  et  de  le  proposer  pour 
une  nouvelle  orientation  dans  le  traitement  de 
la  surdité  '  ? 

Encore  faut-il  s’entendre  sur  ce  qu’on  doit 
attendre  d’une  méthode.  Ses  vrais  ennemis  sont 
moins  ses  détracteurs  que  ceux  qui  veulent  en 
faire  une  panacée  !  Aussi  nous  parait-il  néces¬ 
saire  d’en  préciser  les  limites  et  les  indications. 

A  part  quelques  rares  cas  de  surdité  immua¬ 
bles,  fixés  d’emblée  par  une  lésion  incurable, 
due  à  certaines  infections  aigues  labyrinthiques 
(oreillons,  fièvre  typhoïde),  hémorragies  laby¬ 
rinthiques  (artério-sclérose),  ou  lésions  intra¬ 
crâniennes  (thromboses,  embolies,  méningo- 
névrites),  les  surdités  chroniques  sont  progres¬ 
sives’ et  témoignent  d’une  lésion  en  évolution. 

A  moins  d’une  recherche  systématique,  à  cer¬ 
taines  époques  électives  pathologiques  [adénoï¬ 
des,  fièvres  éruptives  do  l'enfance)  ou  physiolo¬ 
giques  [chez  la  femme  :  puberté,  grossesse,  lac¬ 
tation,  ménopause),  [chez  V homme  :  approche  de 
la  cinquantaine),  on  n’assiste  pas  au  début  de  la 
surdité  qui  serait  alors  complètement  curable, 
et  qui  restera  latente  et  non  soignée,  jusqu’au 
moment  où  elle  deviendra  une  gêne.  Or,  à  ce 
moment,  il  existe  déjà  des  lésions  fixées.  D’au¬ 
tres  n’en  sont  encore  qu’à  la  phase  d’évolution. 

Qu’il  s’agisse  d’oto-sclérose,  tympano  ou  la- 
byrintho-sclérose,  d’otospongiose,  d’otite  cica¬ 
tricielle  ou  même  de  catarrhe  tubaire,  on  peut 
dire  que  l’élément  anatomique  dominant  la 
phase  de  préfixation  des  lésions  est  l'élément 
congestif,  et  qu’à  toute  période  de  surdité  pro¬ 
gressive,  il  existe  à  un  degré  et  avec  des  moda¬ 
lités  différentes  un  facteur  hyperémique,  con¬ 
gestif  ou  vasculaire  évident. 

Les  travaux  de  ces  dernières  années  marquent 
une  indication  dans  ce  sens  (Citelli’,  Port- 
mann‘,  Josephson’).  Ce  sont  surtout  les  re¬ 
cherches  anatomo-pathologiques  (Jousseaume 
Doderlein®,  Claoué  *’)  ou  thérapeutiques,  soit 
médicamenteuses  (Vernet“;  Terracol",  Escat*’), 
soit  chirurgicales  (Reik,Wittmaak“,  Heyninx"'), 
qui  semblent  avoir  le  mieux  démontré  le  rôle 
de  l’élément  congestif  dans  les  surdités  chro¬ 
niques. 

Peut-être,  à  cause  de  l’intérêt  qui  s’attache  à 
l’étude  de  l’oreille  d’un  sourd  de  génie,  comme 
celle  de  Beethoven  “,  est-ce  pour  la  première 
fois  vers  1827  qu’on  trouve  notée  dans  un  pro¬ 
cès-verbal  d’autopsie  «  la  riche  vascularisation 
de  la  totalité  du  rocher  parsemé  d’un  réseàu 
sanguin  marqué  surtout  au  niveau  du  limaçon'''  ». 
Mais  il  était  autrefois  classique  d’indiquer, 
comme  signe  d’otosclérose,  l'aspect  rosé  du  pro¬ 
montoire,  décelé  par  une  lueur  rougeâtre  der¬ 


rière  l’ombilic”,  ainsi  que  l'injection  du  manche 
du  marteau.  Puis  il  n’est  pas  douteux,  pour  les 
otologistes,  que  la  période  d’otospongiose  pro¬ 
prement  dite  ne  soit  précédée  d’une  phase  ostéo- 
congestive.  avec  énorme  dilatation  des  capil¬ 
laires  contenus  dans  les  canaux  de  Havers. 
Enfin,  les  spasmes  vasculaires  sont  chaque  jour, 
en  otologie,  l’objet  d’une  vérification  quasi- 
expérimentale. 

Tous  les  moyens  médicaux  employés,  notam¬ 
ment  contre  l’otospongiose,  ont  en  vue  la  vaso¬ 
constriction,  qu’il  s’agisse  d’extrait  hypophy¬ 
saire,  d’ergotine  ou  d’adrénaline.  De  même, 
l’indication  d’une  thérapeutique  de  régime  anti¬ 
congestif  (suppression  du  café,  du  thé,  de  l’al¬ 
cool  et  des  épices)  vise  la  suppression  de  la 
vaso-dilatation.  Aussi  doit-on  être  réservé  dans 
l’emploi  de  l’iodure  de  potassium,  médicament 
classique  contre  l’otosclérose,  mais  congestif 
haijituel. 

Les  moyens  chirurgicaux  ont  été  proposés 
pour  déshypervasculariser  l’oreille  et  recher¬ 
chés  contre  les  bruits  subjectifs  ou  la  surdité. 
Les  uns  paraissent  excessifs,  comme  la  ligature 
de  la  carotide  primitive,  de  la  carotide  externe 
ou  de  la  méningée  moyenne,  d’autres  au  con¬ 
traire  paraissent  acceptables,  comme  la  rupture 
de  l’artère  tympanique,  avant  son  passage  par 
la  scissure  de  Glaser,  et  la  rupture  des  arté¬ 
rioles  supra-pétreuses  avant  leur  passage  par  la 
scissure  pétro-squameuse  (Meyninx)  ”. 

En  résumé,  ne  voit-on  pas  que  partout  l’élé¬ 
ment  congestif  a  été  retenu  par  l’observateur 
qui,  par  intuition  ou  raisonnement,  a  engagé 
la  lutte  contre  lui?  Si  la  thérapeutique  a  été  si 
souvent  en  défaut,  c’est  que,  locale,  elle  était 
limitée  en  profondeur  et  que,  générale,  elle  dis¬ 
persait  ses  efforts.  Bien  plus,  la  plupart  des 
vaso-constricteurs  auxquels  on  s’était  adressé, 
devenaient  immédiatement  vaso-dilatateurs. 

En  opposition  avec  les  thérapeutiques  anté¬ 
rieures,  nous  avons  proposé  les  agents  physi¬ 
ques,  susceptibles  d’agir  localement  à  une 
grande  profondeur  et  nous  avons  choisi  les 
courants  de  haute  fréquence  qui  n’avaient  pas 
encore  été  employés  en  otologie”. 

On  sait  que  les  courants  de  haute  fréquence 
peuvent  être  utilisés  de  deux  manières  :  cou¬ 
rants  de  forte  intensité  et  faible  tension  (effet 
calorique  =  diathermie),  courants  de  forte  ten¬ 
sion  et  faible  intensité  (effet  mécanique  =  haute 
tension).  C’est  à  cette  dernière  forme  que  nous 
nous  sommes  adressé.  En  effet,  les  courants  de 
haute  tension  sont  avant  tout  décongestifs.  Sous 
leur  influence,  on  voit  pâlir  les  tissus  au  niveau 
de  l’électrode  qui  les  effluve.  Si  on  applique 
l’électrode  au  niveau  du  conduit  auditif  d’un 
malade  atteint  d’otite  sèche,  le  malade  ne  tarde 
pas  à  éprouver  une  sensation  de  vide,  succédant 
à  la  sensation  de  plénitude. 

C’est  à  l’action  élective  des  courants  de  haute 
tension  sMc  le  sympathique  qu'est  dû  l’effet  dé¬ 
congestif.  Cette  notion  de  la  sensibilité  particu¬ 
lière  du  sympathique  aux  courants  de  haute 
fréquence  est  dominante.  Elle  résulte  des  obser¬ 
vations  de  d’Arsonval  et  Brown-Séquard  "  qui, 
dès  1896,  montraient  expérimentalement  la  pos¬ 
sibilité  de  provoquer  ou  de  régulariser  la  sé¬ 
crétion  sympathico-endocrinienne  des  glandes 
à  sécrétions  internes. 

Terracol”  a  montré  dans  un  travail  d’ensem¬ 
ble  combien  l’appareil  auditif  était  dominé  par 
le  système  sympathique  (sympathique  cervi¬ 
cal  et  sympathique  périartériel)  et  était  suscep¬ 
tible  de  réactions  vaso-motrices. 


Il  existe  parfois  de  véritables  phobies  auditives 
et  la  peur  de  ne  pas  entendre  détermine  des  trou¬ 
bles  congestifs  de  l’oreille,  comparables  à  ceux 
de  l’érythrophobie,  qui  augmentent  la  surdité. 

Ces  réactions  ne  sont  pas  seulement  des 
spasmes  vasculaires  (Portmann).  Ils  peuvent 
constituer  un  état  de  mal  permanent. 

Le  résultat  définitif  est  obtenu  quand  on  a 
vaincu  le  sympathique  en  opposant  à  son  «  action 
ressort  »  «  l’action  mécanique  »  des  courants 
de  haute  tension. 

Même  dans  les  cas  où  le  spasme  vasculaire 
n’est  pas  en  jeu,  les  courants  de  haute  tension 
décongestionnent  les  tissus,  quand  il  s’agit 
d’hyperémie  inflammatoire  par  exemple. 

En  outre,  les  surdités  chroniques  progressi¬ 
ves  trouvent  souvent  l’origine  de  l’élément  con¬ 
gestif  dans  une  toxémie  endogène  (hyperazoté¬ 
mie,  hyperuricémie,  hyperglycémie,  oxalémie, 
cholestérinémie,  etc...),  ou  exogène  (quinine, 
salicylate  de  soude,  alcool,  tabac,  etc...’,)  qui 
augmentent  parallèlement’’'  la  tension  artérielle. 
Or,  les  courants  de  haute  tension  ont  un  rôle 
correcteur,  régulateur  de  la  tension.  Lorsque  la 
tension  est  normale,  le  courant  ne  produit  aucun 
changement.  Lorsqu'elle  est  élevée,  on  observe 
un  abaissement  notable  de  la  tension.  Cette 
hypotension  peut  être  tout  à  fait  localisée. 

Les  faits  ont  contrôlé  notre  hypothèse  et  la 
grande  majorité  des  otites  sèches,  que  nous 
avons  traitées  depuis  maintenant  plus  de  dix  ans, 
ont  tiré  des  applications  de  haute  tension  un  bé¬ 
néfice  appréciable.  Notre  méthode  se  diffuse  aux 
mains  d’adeptes  de  plus  en  plus  nombreux.  Nous 
devons  en  préciser  les  indications  et  examiner 
surtout  à  quelles  lésions  anatomo-pathologiques 
elle  doit  s’adresser. 

Indications.  — Toutes  les  surdités  par  otites 
noh  suppurées  sont  justiciables  de  la  haute  ten¬ 
sion.  Il  convient  d’employer  le  terme  non  sup¬ 
puré  et  non  celui  d’otite  sèche  :  les  catarrhes 
tubaires  et  les  otites  e.rsudativcs  peuvent  en 
effet  en  bénéficier.  Dans  tous  les  autres  cas  où  il 
s’agit  d’otites  sèches  :  otospongiosc,  otosclé¬ 
rose,  processus  adhésifs  consécutifs  à  une  sup¬ 
puration  guérie,  les  courants  de  haute  tension 
doivent  être  employés,  même  dans  les  cas  où  les 
thérapeutiques  antérieures  se  sont  montrées 
complètement  infructueuses. 

Contre-indications.  — Dans  deux  éventuali¬ 
tés,  l’emploi  de  la  haute  tension  est  contre-in¬ 
diqué  :  1°  la  guérison  d’une  suppuration  est  trop 
récente.  L’oreille  ne  doit  pas  être  traitée  avant 
qu’elle  ne  soit  sèehe  depuis  un  mois  au  moins  ; 
2°  il  existe  des  vertiges.  Avant  toute  tentative 
thérapeutique  il  faut  s’assurer  qu’il  s’agit  seule¬ 
ment  de  vertiges  fonctionnels,  traduisant  une 
congestion  ou  une  hypertension  labyrintique, 
mais  indépendante  de  toute  lésion  active  du 
labyrinthe.  Sous  peine  d’aggraver  une  lésion  en 
évolution,  on  ne  doit  pas  toucher  à  un  vertige, 
symptôme  de  labyrinthite ‘. 

Technique.  —  Le  courant  alternatif  ordinaire, 
transformé  par  un  appareil  spécial  en  courants 
de  haute  fréquence,  d’un  potentiel  élevé  et  de 
faible  tension,  permet,  si  l’on  intercale  dans  le 
circuit  un  résonateur  de  Oudin,  d’obtenir  des 
courants  de  haute  tension  de  l’ordre  de  30  à 
40.000  volts  et  plus  (avec  une  fréquence  seconde 
de  2  à  3.000.000). 

L’application  est  simple*.  Elle  se  fait  sans 
électrode  Jindifférente,  en  unipolaire,  ,à  Taide 
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d’une  électrode  active  à  vide,  en  verre,  dite  élec¬ 
trode  condensatrice,  de  forme  spéciale,  que  l’on 
applique  au  contact  direct  de  l’orifice  externe 
du  conduit  auditif.  Le  débit  de  l’étincelle  doit 
être  extrêmement  régulier.  On  ne  doit  observer 
dans  la  lueur  du  tube  aucune  intermittence. 
L’application  doit  produire  à  peine  un  léger 
effet  thermique.  Le  maniement  des  électrodes 
domine  la  thérapeutique.  Il  ne  faut  pas  mettre 
sur  le  compte  de  la  méthode  des  échecs  qui  ne 
relèvent  que  de  l’inexpérience. 

Les  séaiîces  ont  lieu  tous  les  jours,  pendant 
dix  minutes,  pendant  huit,  dix,  quinze  jours, 
rarement  davantage.  Au  bout  de  cet^  période, 
l’efiet  semble  épuisé.  Il  est  inutile  de  prolonger 
le  traitement,  quitte  à  le  reprendre  trois  mois 
plus  tard. 

Dès  la  premièreapplication,  il  est  rare  que  le 
malade  ne  se  rende  pas  un  compte  exact  des 
résullals  à  espérer.  Il  indique  lui-même  que 
l’oreille  se  décongestionne,  ce  qu’on  enregistre 
à  l’acoumèlre.  Il  est  des  cas  où  l’application  de¬ 
vient,  au  cours  d’une  otite  sèche,  un  véritable 
moyen  de  diagnostic  de  la  persistanjCe  et  du 
degré  de  l’élément  congestif  ou  de  la  nature  hy- 
perémique  d’un  bourdonnement. 

Par  contre,  si  la  lésion  est  complètement 
fixée,  il  n’y  a  pas  lieu  de  poursuivre  les  appli¬ 
cations  après  la  troisième  séance. 

SuiiDiTÉs  PAH  OTOSPONGIOSK.  —  Il  ne  faut  pas 
confondre  l’otospongiose  avec  l’otosclérose  ; 
cette  dernière,  apanage  de  l’ige  mur  et  de  la 
vieillesse,  est  l’aboutissant  des  affections  chro¬ 
niques  de  la  caisse  ou  la  transformation  sclé¬ 
reuse  du  tympan. 

L’otospongiose  est  probablement  la  localisa¬ 
tion  otique  d’une  carence  endocrinienne,  frap¬ 
pant  surtout  la  femme  à  l’âge  de  la  formation  et 
s’accentuant  à  chaque  étape  de  sa  vie  génitale 
(grossesse,  allaitement,  ménopause),  fille  est 
caractérisée  par  un  état  congestif,  puis  spon¬ 
gieux,  enfin  scléreux  de  la  capsule  osseuse  du 
labyrinthe  et  aboutit  à  l’ankylose  de  l’étrier. 

Les  lésions  de  l’otospongiose  ont  été  parti-' 
culièrement  bien  étudiées  par  Lermoyez  ", 
Lseat*'*,  Ileyninx”,  Jousseaume*.  Elles  sont  ca¬ 
ractérisées  par  àes  altérations  «  en  foyers  »  du 
rnésosteura,  localisées  dans  80  pour  100  des  cas 
h  l’artériole  tympano-rnésostéale  de  la  fenêtre 
ovale  **.  L’évolution  a  lieu  en  trois  phases  de 
très  longue  durée.  Dans  la  première  phase  : 
ostéo-congestive,  la  lésion  dominante  est  une 
énorme  dilatation  des  capillaires  contenus  dans 
les  canaux  de  Havers.  Il  existe  une  prolifération 
des  ostéoblastes.  A  la  phase  ostéospongieuse, 
les  vaisseaux  sont  encore  très  dilatés.  La  sub¬ 
stance  osseuse  se  résorbe.  La  troisième  phase 
est  dite  otoscléreuse. 

Tous  les  auteurs  ont  pensé  que  si  l’on  pouvait, 
dès  le  début,  agir  sur  la  dilatation  vasculaire, 
on  enrayerait  la  marche  du  processus.  Nous  ne 
rappellerons  pas  les  moyens  médicaux  ou  chi¬ 
rurgicaux  proposés  pour  anémier  la  capsule  du 
labyrinthe  et  qui  ne  semblent  pas  avoir  donné 
les  résultats  attendus.  Une  thérapeutique  indi¬ 
recte,  décongestive,  par  les  agents  physiques, 
pouvait  paraître  séduisante.  Peut-être  la  radio¬ 
thérapie  a-t-elle  été  tentée?  Nous  avons  à  notre 
tour  proposé  les  applications  de  haute  tension. 
Les  résultats  méritent  d’être  signalés. 

Ils  diffèrent  sensiblement  selon  la  période  à 
laquelle  on  peut  agir;  l’ankylose  de  l’étrier, 
décelée  par  l’épreuve  de  Gellé,  semble  en  être  le 
critérium. 

Observation  I  (personnelle).  —  Otospongiose 
bilatérale  (Gellé  positif  des  deux  côtés).  —  M“»D... 
Korce  (Albanie),  40  an?,  consulte  pour  surdité  bila¬ 
térale  avec  bourdonnemeqts.  Mal  réglée.  Mère  de 


7  enfants.  La  surdité  s’est  accentuée  après  cha¬ 
que  grossesse.  Tympans  normaux.  Rinne  négatif. 
Weber  latéralisé  à  gauche.  Gellé  positif  pour  les 
deux  oreilles.  Au  tic-tac  delà  montre  l’audition  est, 
à  gauche  de  3  cm.,  à  droite  de  5  cm.  1/2.  Après 
6  séances  de  traitement  consécutives,  l'audition 
passe  à  gauche  de  3  cm.  à  6  cm.,  à  9  cm  ,  puis  à 
11  cm.  1/2  et  à  12  cm.  Pour  l’oreille  droite,  de 
5  cm.  1/2  à  6  cm.  1/2,  à  8  cm.,  à  11  cm.,  à  14  cm., 
puis  à  Ifi  cm. 

Observation  II  (personnelle).  —  Otospongiose  bi¬ 
latérale  (Ankylosé  de  l’étrier  à  droite).  — M»“  S..., 
Paris,  30  ans,  atteinte  de  surdité  progressive 
depuis  14  ans,  plus  accentuée  à  l’époque  des  règles, 
présente  à  l’examen,  des  tympans  normaux,  un 
Rinne  négatif  des  deux  côtés,  un  Weber  indifférent, 
un  Gellé  négatif  à  droite,  positif  à  gauche.  Elle 
entend  le  tic-tac  d’une  montre  à  droite  à  6  cm.,  à 
gauche  à  8  cm.  A  la  deuxième  application,  l’audi¬ 
tion  atteint  à  droite  10  cm.  qu’elle  ne  dépasse  pas, 
alors  qu’à  gauche,  elle  passe  dans  les  séances  ulté¬ 
rieures  de  8  cm.  à  11  cm.,  à  16  cm  ,  puis  à  21  cm., 
qu’elle  atteint  à  la  12'  séance. 

Observation  III  (Caboche*’)  [résumée].  —  Oto¬ 
spongiose  bilatérale.  —  M.  G...,  âgé  de  39  ans. 
Baisse  auditive  progressive  depuis  l’âge  de  27  ans. 
Entend  la  voix  très  haute  à  moins  d’un  mètre.  Bour¬ 
donnements  intenses  à  gauche,  légers  à  droite. 
Rinne  négatif.  Tympans  normaux.  Après  10  séances, 
l’audition  passe  pour  la  voix  haute  à  droite  de 
150  cm.  à  600  cm.,  à  gauche  de  40  cm.,  à  100  cm. 
Pour  la  voix  chuchotée  elle  passe  à  droite  de  0  cm. 
à  20  cm.,  et  n’est  pas  modifiée  à  gauche.  Les  bour¬ 
donnements  disparaissent,  puis  reparaissent. 

Surdités  par  otosclérose.  —  L’otosclé¬ 
rose,  synonyme  de  labyrinthosclérose,  s’accom¬ 
pagne  de  vertiges  et  de  bourdonnements.  Elle 
frappe  indistinctement  les  deux  sexes  entre  45 
et  55  ans. 

Ici  surdité  et  phénomènes  subjectifs  peuvent 
être  fonction  de  deux  ordres  de  facteurs,  con¬ 
gestion  et  hypertension.  On  est  mal  renseigné 
sur  la  topographie  des  altérations  vasculaires 
delà  caisse  dans  l’otosclérose.  E.  Josephson** 
a  bien  étudié  les  modifications  vasculaires  du 
tympan.  Les  vaisseaux  dilatés  forment  deux 
groupes  distincts  :  plexus  du  marteau  et  ses 
anastomoses  composé  d’un  ou  deux  vaisseaux 
dirigés  en  haut  et  en  arrière,  suivant  le  manche 
du  marteau  et  plexus  lympanique  qui  contourne 
le  tympan  fournissant  des  branches  en  rayons 
et  s’anastomosant  avec  les  vaisseaux  du  con¬ 
duit. 

On  sait  que  les  lésions  vasculaires  sont  obser¬ 
vées,  dès  le  début,  dans  le  tissu  scléreux  et 
que  celui-ci  peut  ultérieurement  évoluer  vers 
l’hypertrophie  ou  l’atrophie.  Dans  ce  cas,  les 
vaisseaux  anciens  ou  néoformés  s’oblitèrent  et 
les  éléments  propres  du  tissu  se  détruisent 
peu  à  peu  :  la  lésion  est  alors  définitivement 
fixée. 

Mais  l’otosclérose  reste  longtemps  au  stade 
de  pré  fixation.  Elle  s’établit  peu  à  peu,  en  plu¬ 
sieurs  actes  successifs,  procède  par  vagues  d’as¬ 
saut  subissant  l’influence  de  toute  poussée 
inflammatoire  par  voie  sanguine  ou  par  voie 
tubaire. 

C’est  à  cette  [période  de  présclérose,  où  les 
phénomènes  congestifs  prédominent,  que  la 
haute  tension  a  une  action  prépondérante  qu’on 
ne  retrouve  avec  aucune  autre  thérapeutique. 
Aussi  importe-t-il  de  dépister  une  lésion  jeune 
et  d’interroger  chaque  oreille  isolément,  par  des 
examens  répétés,  aux  approches  de  la  cinquan¬ 
taine. 

Même  à  la  période  de  sclérose  confirmée,  il 
est  rare  qu’on  ne  puisse  encore  lutter  contre 
les  éléments  congestifs  persistants,  mais  on 
observe  une  plus  grande  variabilité  dans  les 
résultats  obtenus. 


Observation  IV  (personnelle).  —  Otosclérose. — 
M.,A.  Z...,  (Athènes)  consulte  pour  surdité  pro¬ 
gressive  bilatérale  survenant  par  poussées.  Début 
il  y  a  plus  de  10  ans  par  des  bourdonnements.  Pas 
de  vertiges.  Aucun  passé  otique.  Coryzas  à  répé¬ 
tition.  Les  tympans  sont  intacts,  très  légèrement 
rétractés.  Weber  à  gauche.  Rinne  négatif.  Para- 
cousie  de  Willis.  L’audition  à  Tacoumètre  est  à 
droite,  de  33  cm.,  à  gauche  de  30  cm.  Après  8 
séances  de  traitement,  l’audition  passe  à  droite  de 
33  cm.  à  40  cm.,  puis  à  50  cm.,  à  gauche  de  30  cm. 
à  40  cm.,  puis  à  50  cm. 

Observation  V  (personnelle).  —  Otosclérose.  — 
M.  J. ‘.T...,  (Montceau-les-Mines),  36  ans  (surdité 
complète  du  côté  droit  à  la  suite  d’une  déflagra¬ 
tion  pendant  la  guerre),  consulte  pour  surdité 
gauche  depuis  8  ans,  aggravée  par  insufflations 
tubaires.  Sifflements.  Surdité  et  bruits  accrus  pen¬ 
dant  la  digestion.  Tympans  normaux.  Weber  gau¬ 
che.  Rinne  positif  à  gauche.  Paracousie  de  Willis. 
Audition  A  Tacoumètre  à  droite  0  cm.,  à  gauche; 
15  cm.  L’audition  passe  pour  le  côté  gauche  de 
15  cm.  à  20  cm.,  puis  à  40  cm.  Les  sifflements  ont 
presque  disparu. 

En  ce  qui  concerne  les  signes  subjectifs  de 
l’otosclérose,  l’action  de  la  haute  tension  peut 
être  recherchée  pour  son  pouvoir  anticongestif 
et  régulateur  de  la  tension  artérielle. 

Les  bourdonnements  disparaissent  ou  s’atté¬ 
nuent  s’ils  sont  d’origine  congestive  simple.  Or 
la  période  de  présclérose  peut  s’accompagner, 
ou  d’une  hyperémie  du  labyrinthe  ou  d’une 
anémie  du  labyrinthe,  anémie  par  congestion  de 
voisinage.  La  haute  tension  semble  sans  action 
sur  les  bourdonnements  par  anémie  labyrin¬ 
thique.  Le  traitement  d’épreuve  par  une  courte 
application  de  haute  tension  fait  le  diagnostic 
entre  les  deux  sortes  de  bourdonnements. 
Cette  opinion  reste  encore  à  confirmer  par  une 
plus  longue  expérimentation. 

(luant  aux  vertiges,  seuls  les  vertiges  par 
congestion  sont  à  traiter.  La  haute  tension  ne 
s’applique  pas  aux  lésions  du  labyrinthe  qu’elle 
risquerait  d’aggraver. 

Observation  VI  (personnelle).  —  Otosclérose, 
bourdonnements.  —  M.  F...,  Paris,  40  ans,  consulte 
pour  surdité  avec  bourdonnements  des  deux  côtés. 
Rinne  négatif.  Weber  à  gauche.  Gellé  négatif. 
Schwabach  augmenté  des  deux  côtés.  Bourdonne¬ 
ments  ne  laissant  aucun  répit.  Application  de  cou¬ 
rants  de  haute  tension  (20.000  volts  H.  F.), 
10  minutes  tous  les  jours.  Dès  la  première  applica¬ 
tion,  sensation  dé  dégagement  très  net  dans  les 
oreilles.  Trois  jours  après,  audition  plus  claire. 
Bourdonnements  diminués.  Huit  jours  après,  bour¬ 
donnements  disparus.  Llaudition  passe,  pour  le  tic- 
tac  de  la  montre,  à  gauche  de  0  cm.  à  2  cm.  ;  à 
droite  du  contact  à  4  cm.  , 

Observation  VII  (Caboche). —  Otopathie  tympano- 
labyrinthique,  bourdonnements.  — M.  B...,  30  ans, 
employé  de  commerce.  Audition  très  défectueuse. 
Bourdonnements  d’oreille  depuis  trois  mois.  Légère 
tension  artérielle  :  17,  17,5.  Rinne  positif  des  deux 
côtés.  Weber  indifférent.  Après  6  séances,  l'audi¬ 
tion  passe  de  10  cm.  à  40  cm.  à  droite,  et  de  10  cm. 
à  30  cm.  à  gauche. 

Les  bruits  d’oreille  eomprenaient  à  la  fois  des  jets 
de  vapeur  et  des  battements  isochrones  du  pouls. 
Les  premiers  sont  réduits  de  75  pour  100.  Les 
seconds  ont  disparu. 

Surdités  par  spasmes  vasculaires®.  —  A 
côté  des  bourdonnements  et  des  vertiges  dus 
à  des  (phénomènes  congestifs  permanents  qui 
accompagnent  les  surdités  habituelles  aux  oto- 
pathies  chroniques,  il  faut  placer  les  crises  de 
vertiges'et  de  bourdonnements,  traduisant  une 
brusque  hypqr  ou  hypovascularisation  du  laby¬ 
rinthe,  chez 'des  sujets  d’audition  apparemment 
normale  et  qui  sont  dus  à  une  action  vasculaire. 
Rien  ne  peut  mieux  démontrer  l’influence  di- 


N»  82 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  11  Octobre  1930 


1379 


rccte  du  sympathique  sur  l’oreille  que  eet  angio- 
spasme  de  l’artère  labyrinthique.  Comme  ail¬ 
leurs,  pour  une  cause  émotive,  il  se  produit 
sous  la  même  influence  sympathique  une  suc¬ 
cession  de  deux  faits  opposés  ;  la  pâleur  suivie 
de  la  rougeur  du  visage;  ici,  le  sympathique, 
après  avoir  anémié  le  labyrinthe  par  un  angio- 
spasme  vaso-constricteur,  l’inonde  brusquement 
par  une  vaso-dilatation,  'lorsque  ce  spasme  a 
cessé. 

A  la  surdité  lente,  par  anémie,  succède  le  ver¬ 
tige  rapide  par  hyperémie  du  labyrinthe  el  le 
retour  de  l’audition  par  meilleure  vascularisa¬ 
tion  [syndrome  de  Larmoyez  :  «  vertige  qui  fait 
entendre  »).  Il  s’oppose  à  la  surdité  brusque 
s’accompagnant  de  vertiges  intenses  et  de  bour¬ 
donnements  par  congestion  brusque  du  laby¬ 
rinthe  [syndrome  de  Ménière) . 

Ramadier*”,  qui  a  présenté  une  étude  de  con¬ 
trôle  des  résultats  obtenus  par  la  haute  fré¬ 
quence  dans  les  otopathies,  arrive  à  des  conclu¬ 
sions  qui  se  rapprochent  beaucoup  des  nôtres. 
Pour  lui,  les  surdités  fonctionnelles  où  les  élé¬ 
ments  congestifs  et  hypertensifs  prédominent 
sont  seules  influencées  par  les  courants. 

Pour  nous,  toute  otopathie  présente  soit  une 
phase  de  congestion  ou  d’hypertension  pure, 
soit  une  phase  où  persiste  encore  un  élément 
congestif  ou  hypertensif,  sur  lequel  ou  peut  agir. 
Les  Surdités  fonctionnelles  d’origine  sympathi¬ 
que  plus  que  toutes  les  autres  bénéficient  de  la 
haute  tension. 

Obsiîrvatioio  VIII  (Ramadier)  [résumée].  — 
Crande  crise  labyrinthique,  sans  déficit  réactionnel 
du  vestibule.  —  M'"»  P...,  20  ans,  cuisinière,  con¬ 
sulte  pour  surdité  et  bourdonnements  datant  de 
deux  ans  et  vertiges  ayant  précédé  ces  symptômes, 
survenant  par  crises.  Baisse  progressive  de  l’acuité 
auditive,  persistant  entre  les 'crises  et  augmentant 
ainsi'  que  ,les  bourdonnements.  L’apparition  de 
vertiges  comme  phénomène  initial,  l’intégrité  delà 
réflectivité  vestibulaire  entre  les  crises  indiquent 
une  surdité  fonctionnelle.  Tension  artérielle  nor¬ 
male.  Pas  d’amélioration  par  l’ingestion  d’adréna¬ 
line  ni  par  la  ponction  lombaire. 

Amélioration  rapide  de  tous  les  symptômes  par 
les  applications  de  haute  tension  ;  l’audition  passe 
pour  la  voix  basse,  à  droite  de  ISO  cm.  à  300  cm. 
(7«  séance),  à  500  cm.  (10“  séance),  puis  600  cm.; 
à-gauche  de  20  cm.  à  125  cm.  (7“  séance),  à  250  cm. 
(10®  '  séance),  puis  à  350  cm.  La  montre  qui  n’était 
pas  entendue  s’entend  à  10  cm.  à  droite,  à  5  cm.  à 
gauche.  Les  bourdonnements  sont  très  atténués, 
les  vertiges  disparus. 

.SüRDITÉS  PAR  PROCESSUS  ADHÉSIfS  OU  CICATRI¬ 
CIELS.  —  A  la  suite  d’une  otite  exsudative  ou 
d’iinè  suppuration  de  la  caisse,  le  travail  de  répa¬ 
ration  ou  la  production  d’adhérences  ne  va  pas 
San?  l’apparition  de  phénomènes  congestifs 
dans  ^  l’oreille  moyenne  ou  l’oreîlh^  interne  : 
accroissement  de  la  surdité,  apparition  de  ver¬ 
tiges  et  de  bourdonnements. 

Lorsque  la  réparation  s’établit,  les  adhérences 
uéoformées  ou  les  parties  voisines  de  la  solution 
de  continuité  deviennent  le  siège  d’une  suracti¬ 
vité  nutritive,  caractérisée  par  VaflUi.r  plus 
rons{dérable  de  sang  dans  les  capillaires-  d’une 
part,  et  par  hypergenèse  interstitielle  d’autre 
part  (Panas). 

Dans  l’otite  adhésive  cicatricielle,  la  haute 
lension  agit  sur  les  phénomènes  congestifs  qui 
président  à  l’organisation  des  tissus,  et  possède 
une  aotion  remarquable,  parfois,  contre  les  ver¬ 
tiges  fonctionnels  et  les  bourdonnements. 

0ii8KB,v\TioN  IX  (personnelle).  —  Otite  adkéMve 
cicatrüiielle,  bourdonnements.  —  M.  Ch...,  (Cal¬ 
cutta),  24  ans,  consulte  pour  surdité  bilatérale  avec 
bou^^P'nnements.  Il  y  a  12  ans,  otite  bilatérale 
grippée  ;  écoulement  pendant  6  mois.  Surdité  cou- 
aéeutivé.  Bourdonnements  •  il  y  a  2  ans.  Oreille 


droite,  tympan  collé  sur  le  fond  de  caisse.  Oreille 
gauche,  large  perforation.  Weber  latéralisé  à  droite 
Rinne  négatif.  Schwabach  prolongé.  Audition  au 
tic-tac  de  la  montre  :  1  cm.  de  chaque  côté.  Appli¬ 
cation  de  courants  de  haute  tension  pendant  8  jours. 
L'audition  passe  pour  le  tic-tac,  à  droite  de  1  cm. 
à  4  cm.,  puis  à  5  cm.  ;  puis  i  6  cm.  1/2  ;  à  gauche  : 
de  1  cm.  à  1  cm.  1/2,  puis  à  3  cm.  1/2,  puis  à  4  cm. 
A  la  3®  séance  disparition  des  bourdonnements. 

OssEavATioN  .V  (personnelle).  —  Otite  adhésive 
cicatricielle.  —  B...,  garçon  de  11  ans.  Surdité 
gauche,  suite  d’otite  moyenne  suppurée,  scarlati¬ 
neuse,  séchée  depuis  plus  d’un  an.  L’oreille  droite 
est  normale.  Il  n’existe  ni  vertiges,  ni  bourdonne¬ 
ments.  Le  tympan  est  blanc,  légèrement  enfoncé, 
avec  petite  perforation  en  bas  el  en  arrière.  Weber 
latéralisé  à  gauche,  Rinne  négatif,  Gellé  positif. 
L’audition  est  à  peu  près  nulle.  La  montre  n’esl 
entendue  que  collée  sur  le  pavillon.  Application  de 
haute  tension  (30.0Ü0  volts  en  H.  F.)  pratiquée 
quotidiennement,  10  minutes  pendant  8  jours  puis 
tous  les  deux  jours.  L’audition  passe  pour  le  tic- 
tac  de  0  cm.  à  3  cm.  (3“  séance),  puis  à  20  cm.  (Il® 
séance),  enfin  à  25  cm.  (21®  séance). 

Ce  résultat  très  intéressant  montre  que  l’âge 
du  malade  (11  ans)  et  l’âge  de  la  lésion  (1  an) 
sont  des  facteurs  importants  pour  le  succès  du 
traitement. 

L’enfant  a  été  revu  5  ans  après.  Le  résultat 
s’est  maintenu  intégralement. 

Les  otites  adhésives  ne  tirent  pas  exclusive¬ 
ment  profit  de  la  haute  tension.  La  haute  fré¬ 
quence  leur  fournit  par  la  diathermie  d’autres 
avantages.  Le  travail  de  cicatrisation  dépasse 
souvent  la  réparation  normale.  Son  excès,  la 
rigidité  d’une  cicatrice  doivent  être  combattus 
par  la  diathermie,  méthode  de  choix  pour 
assouplir  les  cicatrices  consécutives  aux  suppu¬ 
rations  prolongées  de  la  caisse,  modifier  profon¬ 
dément  la  nouvelle  organisation  des  tissus, 
rendre  partiellement  la  mobilité  aux  articula¬ 
tions  frappées  d’ankylose  ou  d’arthrites. 

Surdités  par  obstruction  tuuaiiie.  Otite 
.MOYENNE  HYPERÉMiQUE.  —  Lorsque  la  trompe 
d’Euslache  s’obstrue,  le  vide  tend  à  se  produire 
dans  la  cavité  tubo-tympanique.  L’obstruction 
tubaire  fait  indirectement  ventouse  sur  la 
muqueuse  qui  se  congestionne  passivement  (llau- 
tant)  La  surdité  qui  accompagne  cette  hyper¬ 
émie  e.c-vacuo  et  qui  résiste  souvent  à  une  insuf¬ 
flation  tubaire  est  due,  selon  Siebenmann,  à  la 
persistance  de  cette  hyperémie  au  niveau  des 
niches  des  deux  fenêtres  labyrinthiques,  qui 
réclame  un  certain  temps  pour  se  résorber  com¬ 
plètement  (Portmann)  ”. 

La  haute  tension  (tension  y>  intensité)  offre  à 
cette  période  un  moyen  rapide  de  décongesiion. 

Observation  XI  (Dupont,  iehimogea) .  —Catarrhe 
tubaire  récent,  bourdonnements).  — Jeune  fille  de 
18  ans,  consulte  pour  surdité  et  bourdonnements. 
Début  depuis  3  semaines.  Tympans  normaux.  Gellé 
positif.  Rinne  positif.  Weber  indifférent.  Au  bout 
de  deux  séances,  l’audition  passe  pour  le  tic-tac  de 
la  montre,  à  droite  de  10  cm.  à  25  cm.,  à  gauche 
de  10  cm.  à  48  cm.  Les  bourdonnements  ont  dis¬ 
paru  dès  la  première  séance. 

l’ar  contre  nous  estimons  avec  beaucoup 
d’autres  auteurs,  Moulonguet  et  Doniol Dan 
Mackensie que  la  cause  même  de  l’obstruction 
[catarrhe  tubaire)  ou  la  complication  de  l’otile 
moyenne  hyperémique  [otite  esesudative)  trouve¬ 
ront  une  thérapeutique  meilleure  dans  la  dia- 
tbermie  (intensité  />  tension). 

Obbervaitom  XJI  (CabocJje),  —  Caiu-rrite  tiUio-tym- 
panique  ancien.  —  Edmond  N...,  22aii8,  consulte 
pour  surdité  progressive  depuis  l'àge  de  8  ans. 
Tympans  eafoncés  avec  plaques  acfêro-caloaires. 
Orifices  tubaires  tuméfiés  et  inleotés,  cepend'Aut 
perméables.  Rinne  négatif,  Weber  hidi fièrent. 


Après  10  séances  de  diathermie  mono-uui'iculaire> 
la  voix  chuchotée,  qui  était  entendue  à  droite 
à  15  cm.,  est  entendue  à  25  cm.  ;  l'audition  passe  à 
gauche,  de  25  cm.  à  33  cm. 

Observation  XIII  (personnelle).  —  Otite  exsuda- , 
tive. Catarrhe  tubaire.  —  Lejeune  A..,,  âgé  de  8  ans, 
est  porteur  d’une  perforation  tympanique.  Nous  ob¬ 
servons  périodiquement  un  écoulement  séreux,  sur¬ 
venant  sans  douleur,  sans  modification  du  tympan, 
mais  avec,  comme  symptômes,  de  la  surdité  et  les 
épreuves  auditives  d’une  otite  moyenne.  10  séances 
de  diathermie  furent  suivies  de  restitutio  ad  inte- 


Nous  n’insisterons  pas  sur  la  technique  de  la 
diathermie.  Cette  application  bipolaire,  se  fait 
sans  électrode  indifl'érente,  à  l’aide  de  deux  élec¬ 
trodes  actives.  Celles-ci,  composées  d’une  lige 
métallique,  garnie  d’un  tampon  hydrophile 
imbibé  d’eau  salée,  sont  portées  sur  un  bandeau 
frontal  en  ébonite,  mobiles  dans  les  trois  direc¬ 
tions  et  introduites  dans  le  conduit  Jusqu’au 
contact  du  tympan. 

Il  nous  a  paru  nécessaire  d’opposer  pour  deux 
affections,  comme  l’otite  adhésive  et  l’otite 
hyperémique,  les  deux  modalités  de  la  haute 
fréquence  :  diathermie  et  haute  tension,  pour  en 
bien  préciser  les  indications  respectives. 

Rappelons  d’ailleurs  que  ces  deux  modalités 
comportent  chacune,  mais  dans  un  rapport 
inverse,  une  part  de  tension  et  une  part  d'in¬ 
tensité. 

La  diathermie  otique  ne  doit  être  recherchée 
que  pour  ses  effets  thermiques  purs  “  :  résorption 
d'un  e.rsudat,  comme  dans  le  catarrhe  tubaire 
ou  l’otite  exsudative  ;  transformation  d'un  tissu, 
comme  dans  l’otite  cicatricielle  :  action  sur  le.s 
articulations,  fonte  des  concrétions  calcaires, 
comme  dans  certaines  otoscléroses. 

Or,  dans  les  autres  cas  de  surdité,  l’emploi  de 
la  diatliermie  laisse  penser  que  l’effet  thermique 
est  en  jeu  et  la  cause  des  améliorations  obser- 

11  n’estpas  confirmé  qu’il  en  soit  ainsi.  Qu’on 
se  rappelle  les  expériences  initiales  de  d’Ar- 
sonval  et  Charrin  Des  toxines  microbiennes 
(diphtérique  et  pyocyanique),  maintenues  à  0" 
par  un  dispositif  spécial  el  au  travers  desquelles 
on  fait  passer  un  courant  de  forte  intensité,  sont 
atténuées  el  sans  action  sur  le  cobaye  auquel  on 
les  injecte,  alors  que  le  cobaye  témoin  meurt 
rapidement. 

La  modification  profonde  n’esl  donc  pas  due 
à  un  effet  thermique,  mais  à  la  forme  du  courant 
et  probablement  au  nombre  des  périodes. 

Il  est  bien  démontré  et  notre  sentiment  .s’ac¬ 
corde  avec  l’opinion  autorisée  de  Caboelio  '' 
que,  dans  la  majorité  des  otopathies,  les  résultats 
sont  plus  rapides  et  plus  complets  avec  la  liaulc 
tension  qu’avec  la  diallicrmie. 

Il  n’y  a  pas  toujours  avantage  à  élever  celle 
tension  au  delà  de  30.01)0  ou  40.000  volts,  11.  F. 
l'ne  trop  forte  tension  est  susceptible  de  «  clio- 
quer  »  l’appareil  auditif.  Nous  attachons  par 
contre  une  grande  importance  au  nombre  des 
fréquences  seconde,  qui  peuvent  être  portées  au 
delà  de  :i .00(1  .IIIIQ ,  ce  que  les  constructeiir.s 
devront  avoir  en  vue,  tout  en  perfectionnanlla 
régulurilc  de  débit  des  appareils. 


Nous  BOUS  sommes  efforcés  d'apporter  ici 
quelques  précisions  sur  les  indications  et  sur¬ 
tout  le  mode  d’action  des  courants  de  haute  ten¬ 
sion  contre  la  surdité,  pour  laquelle  nos  moyens 
sont  si  lirbités.  C’est  un  modeste  monument,  dont 
nousjavons  posé  la  première  pierre  et  devant 
lequel  nous  saluons  1?  mémoire  de  notre  maître 
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regretté  Lermoyez,  qui  avait  prévu,  sans  en 
pouvoir  préciser  les  applications  otologiquea, 
l’avenir  de  là  haute  fréquence,  lui  assignant  une 
place  d’honneur,  «  dans  le  domaine  du  merveil¬ 
leux  )< 
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XXXIX”  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  6-11  Octobre  1930) 


La  première  séance  du  Congrès  de  Chirurgie  a  eu  lieu  le  ü  Octobre,  sous  la  présidence  d’honneur  du  grand  romancier  Paul  Bourget  qui  a 
rappelé  l'intérêt  qu'il  a  toujours  porté  aux  médecins  et  à  la  médecine,  comment  jeune  étudiant  il  suivait  assidûment  les  cliniques  de  Maisonneuve  au  vieil 
/Lôtcl-J)ieu,  combien  il  admirait  la  discipline  médicale  et  l’accord  chez  le  médecin  «  entre  la  pensée  et  l'action,  l’une  éclairant  l'autre  et  celle-ci  réalisant 
celle-là  ».  Dans  son  discours  inaugural,  M".  Auvray,  président  du  Congrès,  étudiant  l'organisation  de  V anesthésie  dans  les  services  de  chirurgie,  montre 
les  imperfections  du  système  actuel  où  la  narcose  est  trop  souvent  confiée  à  de  jeunes  élèves  inexpérimentés  ou  à  des  médecins  qui  s’ improvisent 
anesthésistes. 

Une  enquête  très  étendue  poursuivie  en  pays  étrangers  a  permis  à  M.  Auvray  de  constater  que  dans  ces  pays  et.plus  particulièrement  dans  les  pays 
de  langue  anglaise,  en  Angleterre,  au  Canada,  aux  lîtals-Dnis,  V anesthésie  est  confiée  à  des  spécialistes,  infirmières  spécialisées  ou  médecins  spécialistes. 
Il  passe  en  revue  le  mode  de  formation,  l' organisation,  les  attributions  de  ces  médecins  spécialistes  obligés  dans  certaines  universités  à  de  très  longues 
études  préparatoires. 

Dans  les  conclusions,  il  insiste  sur  la  nécessité  d'assurer  la  continuité  de  V  administration  de  V  anesthésie  par  les  mêmes  aides  ;  il  se  prononce 
nettement  en  faveur  de  la  création  d' anesthésistes  professionnels,  réforme  qui  constitue  à  ses -yeux  un  progrès  considérable  et  donne  la  préférence  au 
médecin  anesthésiste  spécialiste. 

Celui-ci  doit  être  attaché  de  façon  permanente  avec  ses  assistants  au  même  service  de  chirurgie  ;  il  doit  être  susceptible  d' administrer  V  anesthésie 
sous  toutes  ses  formes  ;  son  instruction  générale  doit  lui  permettre  de  procéder  avant  la  narcose  à  un  examen  approfondi  du  patient  et  de  déterminer 
quelle  est  dans  chaque  cas  particulier  la  meilleure  narcose  à  employer-,  dans  les  cas  difficiles  il  saura  poser  les  indications  et  les  contre-indications  de 
l' anesthésie  et  amener  le  malade  à  V  opération  dans  les  meilleures  conditions.  Il  offrira  à  l'opéré  toutes  les  garanties  de  sécurité  nécessaires,  il  permettra 
au  chirurgien  d’agir  dans  les  conditions  de  tranquillité  d’esprit  indispensables  pour  l’exécution  d'une  bonne  chirurgie.  C’est  lui  qui  enseignera  pratique¬ 
ment  l'anesthésie  aux  élèves  de  nos  services  hospitaliers  ;  au  lieu  d’être  livré  à  lui-même,  l’élève  profitera  de  l' expérience  et  des  conseils  de  maîtres  en 
anesthésie-,  lors  de  ses  premières  narcoses  il  sera  surveillé  et  soutenu  par  la  présence  à  ses  côtés  du  spécialiste.  Enfin  par  ses  connaissances  spéciales 
t  anesthésiste  de  carrière  pourra  contribuer  au.x  progrès  de  t  anesthésie  qui  est  certes  une  science  susceptible  d’ amélioration  comme  toutes  les  autres. 

Sans  doute  la  création  des  anesthésistes  spécialistes  soulève  de  multiples  questions  -,  celles-ci  pourront  être  résolues  facilement,  si  Von  veut  bien 
admettre  que  le  système  actuel,  dans  beaucoup  il' hôpitaux  en  France  et  à  l’étranger,  laisse  fort  à  désirer,  pour  non  pas  dire  davantage,  et  si  l’on  veut  bien 
aborder  résolument  la  réforme  qui  s’impose.  Nous  devons  avoir  le  souci,  comme  on  l’a  eu  dans  certains  pay»  à  l’étranger,  de  faire  progresser  la  science  dé 
V  anesthésie  en  même  temps  que  son  organisation  matérielle. 

M.  Grégoire,  secrétaire  général,  expose  les  travaux  de  l’année  et  soumet  au  Congrès  d’ intéressantes  suggestions  sur  l'organisation  rationnelle  dek 
séances  opératoires  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  en  vue  de  permettre  au  plus  grand  nombre  de  collègues  d’en  bénéficier. 

De  nombreuses  personnalités  f  rançaises  et  étrangères  ont  assisté  à  cette  première  séance. 


Première  question  à  l'ordre  du  jour  :  SPONDYLITE  TRAUMATIQUE  (MALADIE  DE  KUMMELL-VERNEUIL) 


MM.  Frœlicb  (Nancy)  et  Albert  Mouebet 
I  Paris),  rapporteurs.  — Sous  le  nom  de  spondy¬ 
lite  traumatique  ou  de  maladie  de  Kümmell-Ver- 
neuil,  on  décrit  un  syndrome  clinique  qui  succède 
à  des  traumatismes  du  rachis. 

Kümmell  (Hambourg),  décrivit  le  premier,  en 
1891,  une  ostéite  raréfiante  post-traumatique  des 
corps  vertébraux. 

En  1892,  Verneuil  présenta  une  observation 
analogue  aux  observations  de  Kümmell  sons  le  titre 
un  peu  long  de  fracture  de  la  colonne  vertébrale 


par  cause  musculaire,  longtemps  méconnue  et  ré¬ 
vélée  par  l’apparition  de  douleurs  névralgiques  en 
ceinture  et  d’une  gibbosité  tardive. 

Cette  maladie  se  traduit  par  3  éléments  caracté¬ 
ristiques  : 

1“  Un  traumatisme,  généralement  peu  impor¬ 
tant,  suivi  pendant  quelques  jours  de  symptômes 
légers  ;  ^ 

2»  Un  intervalle  libre,  de  bien-être  relatif,  quel¬ 
quefois  assez  long,  pendant  lequel  le  blessé  a  re¬ 
pris  son  travail  : 


3“  Une  difformité  progressive  et  tardive  du  ra¬ 
chis,  avec  réapparition  des  douleurs. 

'  Dans  l'historique  de  la  question,  il  faut  signaler 
outre  le  nom  de  Kümmell,  ceux  de  Schede,  Henle, 
Virchow  et  Recklinghausen ,  Mikulicz,  KochCr, 
Scbulz,  Trendelenburg  et  surtout,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  Schmorl  (Dresde)  dont  les  impôr- 
tants  travaux  ont  éclairé  le  problème  de  la  s{)on- 
dylite  traumatique. 

En  France,  après  Verneuil,  il  convient  de  citer 
les  noms  de  Kirmisson,  de  Frœlicb,  de  Grisel, 
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d’Imbert  et  Vlal,  de  Maticlaire  et  Bornier,  d'Au- 
vray,  d'Albert  Mouchet,  de  Rocher,  de  Gourdon, 
de  Bégouin,  de  Huet,  de  Leriche,  de  Rousseaux,  etc. 

Pathooénik.  —  Il  ne  faut  décrire  sous  le  nom  de 
maladie  de  Kümmell- Verneuil  qu’une  affection 
post-traumatique  de  la  colonne  vertébrale  survenue 
sans  altération  préalable  du  tissu  osseux  de  cette 
colonne. 

Des  deux  opinions  qui  ont  été  longtemps  ad¬ 
mises,  celle  de  Kümmell  qui  croyait  tout  d’abord 
à  une  altération  trophique,  et  celle  de  Verneuil 
qui  admettait  une  fracture,  laquelle  doit  être 
retenue? 

Les  travaux  poursuivis  par  Schmorl  depuis  1926 
semblent  confirmer  la  théorie  de  la  fracture  du 
corps  vertébral.  Sur  des  rachis  autopsiés  après  des 
traumatismes,  Schmorl  a  pu  voir  qu’outre  la  lésion 
mortelle,  viscérale  ou  rachidienne,  il  y  avait  dans 
d’autres  corps  vertébraux  des  fractures  trabécu¬ 
laires,  des  hémorragies  intra-ossenses  que  rien  ne 
décelait  extérieurement  8  jours  après  le  trauma. 
Dans  d’autres  cas,  il  découvrait  une  fracture  étoilée 
de  la  corticale  supérieure  d’une  vertèbre  chez  un 
sujet  mort  15  jours  après  l’accident. 

Toutes  ces  lésions,  qui  ne  donnaient  aucun  signe 
radiologique  et  peu  de  symptômes  cliniques,  au¬ 
raient  été  compatibles  avec  la  marche.  Celle-ci 
aurait  troublé  la  formation  du  cal  et  le  rachis  se 
serait  peu  à  peu  effondré,  provoquant  la  gibbosité 
et  les  symptômes  médullaires  tardifs. 

Schmorl  pense  qu’à  la  suite  d'une  surcharge  de 
la  colonne  vertébrale,  le  disque  intervertébral  est 
aplati  et  son  tissu  étiré.  Il  se  produit  alors  de 
petites  fissures  de  la  corticale  sur  les  faces  supé¬ 
rieure  et  inférieure  des  corps  vertébraux  par 
lesquelles  viennent  faire  hernie  dans  le  tissu  spon¬ 
gieux  de  ces  corps  de  petites  masses  fibro-cartila- 
gineuses. 

Par  suite  du  traumatisme,  sous  l'effet  de  la  pres- 
siion  du  disque,  la  corticale  du  bord  supérieur  ou 
puférieur  du  corps  vertébral  se  fissure  :  c’est  le 
premier  stade  de  douleurs.  Puis  la  corticale  com- 
crimée  revient  en  place  en  raison  de  son  élasticité  ; 
et’estle  stade  «  d’intervalle  libre  ».  Enfin  le  disque 
sa  spécialement  le  «  nucléus  pulposus  »,  du  fait  de 
sa  tension,  tend  à  faire  bâiller  la  fissure,  à  faire 
bernie  dans  l’os  spougienx;  au  contact  de  cette 
masse  cartilagineuse,  l'os  se  raréfie  ;  le  processus 
de  destruction  osseuse  ne  s’arrête  que  lorsque  l’or¬ 
ganisme  peut  édifier  autour  des  hernies  cartilagi¬ 
neuses  une  barrière  fibreuse  de  défense. 

Schmorl  conclut  même  de  ses  recherches  que, 
dans  des  fractures  par  compression  de  corps  ver¬ 
tébraux,  il  peut  apparaître  —  par  le  mécanisme 
qu’il  indique  —  des  lésions  graves  dans  des  corps 
vertébraux  éloignés  du  siège  de  la  fracture. 

Des  radiographies,  faites  tout  de  suite  après  le 
trauma,  peuvent  ne  montrer  aucune  lésion  des  corps 
vertébraux  ;  des  radios  faites  chez  les  mêmes  su¬ 
jets  plusieurs  semaines  après  le  trauma  font  voir 
un  affaissement  vertébral  et  des  stalactites  péri¬ 
phériques  de  renforcement  du  rachis  (Frœlich, 
Bressot,  KUmmell,  Robineau,  Michel,  etc.). 

Non  seulement  des  traumatismes  minimes  suffi¬ 
sent  à  produire  des  fractures  du  rachis  par  tasse¬ 
ment,  mais  ces  fractures  peuvent  donner  lieu  à  des 
signes  cliniques  si  atténués  qu’elles  restent  mécon¬ 
nues  (Léri,  Huet). 

Leriche  pense  que  la  maladie  de  KUmmell  ne 
serait  qu’un  cas  particulier  des  ostéoporoses  post¬ 
traumatiques  par  hypérhémie,  que  l'on  observe  ail¬ 
leurs.  Mouchet  s’était  déjà  demandé  s’il  ne  se  pas¬ 
sait  pas  au  rachis,  dans  beaucoup  de  cas,  ce  qui  se 
passe  au  poignet  où  les  osselets  sont  souvent  — 
après  un  traumatisme  —  atteints  de  troubles  tro¬ 
phiques  pendant  un  certain  temps  au  bout  duquel 
ils  s'aplatissent,  réalisant  ainsi  une  fracture  par 
tassement. 

Il  semble  bien  avéré  que  la  spondylite  trauma¬ 
tique  répond  à  une  fracture  d’un  ou  de  plusieurs 
corps  vertébraux.  L’évolution  en  plusieurs  stades 
de  la  maladie,  la  production  tardive  de  la  gibbosité 
résultent  de  la  lenteur  delà  consolidation  des  corps 
vertébraux  Formés  de  tissu  spongieux  et  de  l’ab¬ 
sence  d’immobilisation  du  rachis  ou  de  la  grande 
difficulté  de  l’obtenir. 

Kümmell,  dontlesldéesontbeaucoupvarlé, paraît 


être  arrivé,  sur  la  fin  de  sa  vie,  à  une  conception 
analogue.  Dans  son  travail  de  1928,  qui  semble  être 
son  testament  scientifique,  il  invoque  plusieurs 
causes  :  1“  une  compression  ayant  provoqué  des 
hémorragies  intra-rachidiennes  et  des  fractures  tra¬ 
béculaires  du  tissu  spongieux  ;  2“  des  fissures  que 
la  radiographie  peut  déjà  mettre  en  lumière  ; 
3»  une  véritable  fracture  par  compression  ;  4°  une 
lésion  primitive  du  disque  intervertébral  par-des¬ 
sus  tout  (Schmorl). 

Anxtomik  pathologique.  —  Des  autopsies  de 
Ludloff,  de  Hattemer,  de  Weigel,  de  Schulz,  de 
Balthazard,  de  Nonne  montrent  les  altérations  du 
tissu  spongieux  des  corps  vertébraux. 

Les  radiographies  de  Frœlich,  Bégouin,  Mouchet, 
Bressot,  etc.,  permettent  de  constater  les  altéra¬ 
tions  vertébrales  dans  la  spondylite  traumatique.  Il 
faut  des  radiographies  de  face  et  de  profil,  mais, 
seule,  la  radiographie  de  profil  est  vraiment  dé¬ 
monstrative, 

La  déformation  en  coin  à  sommet  antérieur  est 
le  signe  caractéristique  du  troisième  stade  de  la 
spondylite.  Il  existe  aussi  des  irrégularités  osseuses, 
épines,  bavures,  vraies  exostoses. 

On  peut  voir  seulement  des  fissures. 

Etude  clinique.  —  La  fréquence  de  la  spon¬ 
dylite  traumatique  est  plus  grande  qu’on  ne  croit, 
surtout  avec  l’accroissement  de  la  circulation  auto¬ 
mobile.  Ce  sont  surtout  les  hommes  qui  y  sont  ex¬ 
posés,  les  adultes  jeunes,  entre  25.  et  45  ans,  rare¬ 
ment  les  adolescents  et  les  enfants.  Les  métiers  le 
plus  durement  frappés  sont  ceux  de  mineurs,  de 
terrassiers,  de  débardeurs. 

Le  traumatisme  initial  est  souvent  léger  (Küm¬ 
mell)  ;  par  exemple,  une  glissade  dans  un  escalier, 
une  chute  sur  les  ischions,  sur  les  talons,  un  effort 
violent  pour  éviter  une  chute,  un  enfouissement. 

Le  mécanisme  est  celui  de  l’hyperexlension  ou  de 
l’hyperflexion. 

Le  siège  est,  dans  50  pour  100  des  cas,  lombaire 
ou  dorso-lombaire ,  exceptionnellement  cervical 

\j’ évolution  de  la  maladie  se  fait  en  trois  stades  : 

1“''  Stade.  —  Phénomènes  de  choc,  si  le  trau¬ 
matisme  a  été  violent.  S’il  a  été  minime,  le  blessé 
a  pu  se  relever,  marcher.  Il  a  eu  des  douleurs  dans 
le  dos  ou  dans  les  reins  pendant  quelques  heures 
ou  quelques  jours. 

Les  deux  ordres  de  phénomènes  caractérisant  ce 
stade  sont  :  des  douleurs  à  caractère  névralgique, 
intercostales,  lombo-abdominales,  dans  les  mem¬ 
bres  Inférieurs,  et  des  troubles  moteurs  (contrac¬ 
tures  de  certains  muscles,  parésie  des  membres 
inférieurs).  Exceptionnellement,  il  y  a  des  troubles 
des  sphincters.  On  a  observé  une  rétention  d’urine 
passagère. 

Tous  ces  phénomènes  sont  transitoires  :  ils 
durent  deux  ou  trois  jours,  quelquefois  huit  ou 
dix. 

L’examen  du  blessé  révèle  une  sensibilité  à  la 
pression  sur  les  apophyses  épineuses,  parfois  une 
contracture  de  défense  des  muscles  des  gouttières 
vertébrales. 

La  mobilité  du  rachis  est  un  peu  limitée,  surtout 
dans  le  sens  de  l'extension. 

Au  bout  de  quelques  jours,  tout  rentre  dans 
l’ordre  et  le  blessé  reprend  ses  occupations  plus  ou 
moins  complètement. 

La  radiographie,  à  cette  période,  ne  montre  rien 
de  précis. 

2“  Sfaiie.  —  C’est  le  stade  de  bien-être  relatif, 
l’intervalle  libre,  au  cours  duquel  le  blessé  reprend 
son  travail  II  peut  durer  des  semaines,  des  mois, 
exceptionnellement  un  an  et  plus. 

Pendant  cette  période,  le  blessé  conserve  souvent 
une  certaine  gène  dans  la  région  dorso-lombaire, 
et  des  douleurs  dont  il  ne  se  préoccupe  pas  parce 
qu’il  les  attribue  au  rhumatisme. 

Le  3®  stade  est  caractérisé  par  la  reprise  des  dou¬ 
leurs  et  l’apparition  d’une  difformité  vertébrale. 

Les  douleurs  ont  réapparu  peu  à  peu  ou  elles 
sont  survenues  brusquement  à  l’occasion  d’un  tra¬ 
vail  pénible,  d’un  effort  :  toujours  localisation  dor¬ 
sale  ou  lombaire  avec  irradiations  à  caractère  né¬ 
vralgique. 

On  peut  observer  en  même  temps  des  troubles 
de  la  sensibilité  dans  les  membres  inférieurs  (en- 


g'burdissements,  fourmillements),  de  la  parésie  de 
ces  membres  avec  exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  quelquefois  une  sensation  de  froid  ou  de 
chaud  à  la  partie  antérieure  des  cuisses. 

Lie  rachis  s’est  déformé  progressivement  en 
cyphose  à  grande  courbure,  en  général  avec  prédo¬ 
minance  d’une  saillie  en  un  point  limité,  quelque¬ 
fois  angulaire.  Il  s’y  ajoute  souvent  un  certain  degré 
de  scoliose. 

Les  muscles  des  deux  côtés  de  la  région  dorso- 
lombaire  sont  contractés  et  saillants.  Couché  sur 
le  dos,  le  sujet  a  de  la  peine  à  s’asseoir. 

La  pression  du  doigt  est  douloureuse  sur  les  ver¬ 
tèbres  saillantes. 

Les  mouvements  du  rachis  sont  limités  plus  ou 

Lorsqu’aucun  traitement  n’est  appliqué,  ce  3» 
ttade  de  la  maladie  de  Kümmell  peut  durer  de 
28  mois  à  2  ans,  mais  finalement  il  y  a  guérison 
avec  une  gibbosité  souvent  accentuée,  alors  que  les 
phénomènes  médullaires  ou  nerveux  se  sont  gran¬ 
dement  atténués  on  même  ont  disparu  complète- 

L'état  psychique  du  blessé  retarde  la  guérison 
—  surtout  s’il  s’agit  d’un  accidenté  du  travail. 

Le  pronostic  est  aggravé  par  un  mauvais  état 
général  du  blessé  et  aussi  par  ce  fait  que,  dans 
certains  cas,  des  corps  vertébraux  situés  au-dessus 
de  la  lésion  subissent  des  modifications  dans  leur 
structure  et  accroissent  la  cyphose  des  blessés. 

La  consolidation  de  la  lésion  a  pu  demander 
quelquefois  jusqu’à  7  ou  même  8  ans. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  doit  être  fait  d’une 
façon  aussi  précoce  et  aussi  précise  que  possible. 
Mais  il  n’est  pas  toujours  facile  quand  il  ne  peut 
être  fait  que  tardivement,  en  quelque  sorte  rétros¬ 
pectivement,  par  un  expert  près  le  tribunal  par 
exemple. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’arrêter  aux  spondylites 
infectieuses  (gonococcie,  syphilis,  ostéomyélite) 
dont  la  différenciation  est  aisée. 

La  lombarthrie  ou  rhumatisme  chronique  de  la 
région  lombaire,  la  spondylose  rhizomélique  de 
Pierre  Marie,  la  cyphose  hérédo-traumatique  de 
Bechterew  ont  leurs  symptômes  spéciaux  et  leurs 
signes  radiographiques'  qui  ne  peuvent  guère 
tromper. 

La  camptocormie  de  Souques,  si  souvent  obser¬ 
vée  pendant  la  guerre,  n’a  pas  la  même  évolution 
progressive  en  3  temps  ;  sa  déformation  n’est  pas 
la  même  et  la  radiographie  est  négative.  Néan¬ 
moins,  il  faudra  quelquefois  une  observation  pro¬ 
longée  et  des  radiographies  répétées  du  blessé 
pour  arriver  à  la  certitude  du  diagnostic. 

Le  mal  de  Pott  constitue  la  grosse  difficulté  du 
diagnostic,  d’autant  plus  qu'un  traumatisme  peut 
précéder  le  mal  de  Pott.  Un  examen  approfondi, 
clinique  et  radiologique,  est  de  rigueur,  et  cet 
examen  doit  être  quelquefois  prolongé.  La  radio¬ 
graphie  est  de  la  plus  haute  importance  :  disques 
intacts  dans  le  Kümmell,  «  pincés  »  dans  le  Pott; 
architecture  du  corps  vertébral  pas  nette,  décalci¬ 
fiée  dans  le  Pott,  plutôt  densifiée  dans  le  Kümmell  ; 
contours  du  corps  vertébral  irréguliers,  creusés 
dans  le  Pott,  réguliers,  tout  au  plus  hérissés  d’os- 
téophytes  dans  le  Kümmell  ;  enfin,  abcès  ossifluents 
visibles  de  bonne  heure  sur  la  radiographie  dans  le 
mal  de  Pott. 

A  signaler  enfin  le  diagnostic  avec  des  malfor¬ 
mations  congénitales  diverses  du  rachis  dont  une 
atrophie  en  coin  signalée  par  Mouchet,  Botreau- 
Roussel,  Clavelin,  etc. 

Si  l’on  a  pu  radiographier  le  blessé  peu  de  temps 
après  l’accident,  il  ne  faut  pas  prendre  pour  de  la 
spondylite  traumatique  les  aspects  normaux  des 
corps  vertébraux  pendant  la  croissance  (encoches, 
fissures,  points  épiphysaires,  certains  aspects  de  la 
cyphose  des  adolescents,  etc.). 

Traitement.  —  Le  mieux  serait  de  radiographier 
tout  trauma  un  peu  important  de  la  colonne  verté¬ 
brale  et  de  confiner  le  blçssé  au  lit,  soit  dans  la 
position  ventrale,  soit  dans  la  position  dorsale 
(avec  des  sangles  on  des  rouleaux  de  réclinaison). 
Au  bout  de  8  à  9  semaines,  si  possible,  on  autori¬ 
serait  le  blessé  à  se  lever  et  à  aller  et  venir.  Oi 
suivrait  avec  des  radiographies  répétées  tous  lei 
mois  les  progrès  de  la  consolidation^du  rachis. 
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C’est  ce  que  font  les  chirurgiens  des  hôpitaux 
d’accidentés  en  Suisse  et  en  Allemagne.  Et,  quand 
ils  constatent  que  la  densité  du  corps  vertébral 
lésé  est  revenue  à  la  normale,  ou  que  des  ossifica¬ 
tions  périphériques  de  soutien  se  sont  formées,  ils 
considèrent  le  blessé  comme  consolidé,  et  sa  pension 
est  liquidée. 

En  agissant  ainsi,  on  a  obtenu  des  guérisons 
complètes  chez  80  pour  100  des  traumatisés  du 
rachis,  mais  seulement  après  2  ans,  7  ans  et  9  ans. 

Si  cela  est  nécessaire,  on  fera  porter  au  blessé 
un  corset,  mais  le  mieux  serait  de  pratiquer  la 
greffe  d’Albee  pour  éviter  la  longue  durée  de  l’im¬ 
mobilisation  ou  du  port  du  corset. 

Cette  greffe  a  fourni  d’excellents  résultats. 

Rapports  de  la  spondylite  traumatique  avec  la 
LOI  des  accidents  du  travail,  —  Ce  qui  retarde  la 
consolidation  dans  la  spondylite  traumatique,  c’est 
la  mentalité  spéciale  du  blessé. 

Ceux  qui  ne  sont  pas  suggestionnés  par  le  désir 
delà  rente  ou  par  la  crainte  de  souffrir  un  peu  en 
reprenant  le  travail,  guérissent  en  gardant  une 
difformité  peu  accentuée,  souvent  au  bout  de 
2  ans,  quelquefois  dans  un  temps  plus  court  encore. 
Mais  il  est  très  difficile  d’évaluer  la  durée  approxi¬ 
mative  de  l’état  morbide  et  de  fixer  la  date  de  la 
consolidation.  On  ne  peut  se  baser  que  sur  les  signes 
physiques  — fixité  de  la  difformité  qui  n’augmente 
plus,  atrophie  et  rétraction  musculaires  —  et  sur¬ 
tout  sur  l’aspect  radiographique. 

En  moyenne,  la  guérison  s’obtient  après  1  à 
2  ans,  mais  surtout  chez  des  sujets  peu  modifiés 
psychiquement  par  la  loi  des  accidents  du  travail. 

Le  taux  des  rentes  allouées  varie  de  15  à 
50  pour  100.  11  est  basé  sur  la  difformité  et  sur  les 
lésions  nerveuses.  Quand  ces  dernières  vont  jus¬ 
qu’à  la  paralysie  des  membres  inférieurs,  le  taux 
peut  atteindre  100  pour  100. 

A  titre  préventif,  Schanz  conseille  le  port  d’une 
ceinture  solide  aux  ouvriers  qui  travaillent  durement 
en  se  fondant  sur  ce  fait  qu’une  paroi  abdominale 
bien  soutenue  renforce  pendant  les  efforts  la  résis¬ 
tance  du  rachis. 

Discussion 

AT.  Julliard  (Genève)  croit  que  la  maladie  de 
K.-V.,  tout  en  étant  d’existence  indiscutable,  doit 
être  d’une  très  grande  rareté.  En  effet,  sur  201  trau¬ 
matismes  du  rachis  étudiés  avec  le  plus  grand  soin 
aux  fins  d’expertise  d’accidents  du  travail,  il  a 
observé  un  assez  grand  nombre  de  gibbosités,  mais 
aucun  cas  pouvant  être,  sans  discussion,  étiqueté 
maladie  de  IC.-V.  vraie.  Il  se  demande,  en  outre, 
si  le  fait  de  l’apparition  du  syndrome  K.-V.,  dans 
les  cas  de  fractures  méconnues,  doit  nous  faire 
conclure  à  une  insuffisance  d’immobilisation  dans 
ces  cas.  Mais  ce  sont  les  lésions  minimes  qui  sont 
le  plus  souvent  génératrices  de  cette  complication 
et  il  est  difficile  de  les  dépister  au  début. 

M.  Lerlcbe  (Strasbourg)  reprend  3  points  de  la 
question  :  1”  Y  a-t-il  toujours  fracture  initialement^ 
Il  ne  le  croit  pas,  tout  du  moins  au  sens  chirur¬ 
gical  du  mot.  Mais  qu’il  y  ait  on  non  fracture 
«  histologique  »,  ce  n’est  pas  ce  qui  conditionne  le 
syndrome  K.-V.,  puisque  la  raréfaction  caractéris¬ 
tique  du  tissu  osseux  est,  dans  ce  cas,  un  phéno¬ 
mène  secondaire  et  tardif. 

2“  Quelle  est  la  nature  de  ce  syndrome?  Ici,  l’au¬ 
teur  discute  à  fond  les  idées  de  Schmorl  dont  il 
montre  le  caractère  très  hypothétique.  Le  rôle 
attribué  au  nucléus  pulposus  lui  paraît  très  exa¬ 
géré  et,  à  son  avis,  il  n’y  a  pas  de  raison  d’admettre 
que  le  rachis  se  comporte  autrement  que  le  reste 
du  squelette.  La  pathologie  étant  essentiellement 
tissulaire  et  accessoirement  régionale,  on  a  peine 
à  admettre  que  la  seule  existence  d’un  débris 
embryonnaire  puisse  modifier,  à  ce  point,  toutes 
les  lois  connues  de  l’évolution  de  la  pathologie  du 
squelette. 

30  Au  point  de  me  traitement,  il  se  montre  satis¬ 
fait  des  résultats  obtenus  par  les  greffes  ankylo¬ 
santes  dans  6  cas  opérés  par  lui. 

—  M.  Michel  (Nancy)  a  étudié  longuement  la 
question  en  vue  du  Congrès  international  des  acci¬ 
dents  du  travail,  qui  se  tiendra  l'an  prochain  à 
Genève.  Il  apporte  plusieurs  observations  mon- 
rant  les  difficultés  du  diagnostic  et  surtout  du]  dé¬ 


pistage  de  la  lésion  initiale.  Comme  Leriche,  il 
croit  à  la  possibilité  d’ostéoporose  sans  fracture 
comme  dans  toute  lésion  du  reste  du  squelette.  Au 
point  de  vue  social,  l’important  est  d’être  fixé  sur 
l’origine  traumatique  indiscutable  du  syndrome 
K-V.  Au  point  de  vue  traitement,  il  estime  qu’il  ne 
faut  pas  abuser  du  corset. 

—  M.  Proust  (Paris)  rapporte  une  observation 
de  spondylite  traumatique  consécutive  à  une 
lésion  de  la  colonne  cervicale  ayant  entraîné  une 
quadriplégie  temporaire.  Cette  observation  montre 
les  difficultés  du  diagnostic,  surtout  dans  un  cas 
un  peu  atypique  comme  celui-ci. 

—  M.  Oltramare  (Genève)  croit  aussi  à  la  grande 
rareté  du  syndrome  K-V.  qu’il  n’a  jamais  rencon¬ 
tré  d’une  façon  indiscutable  au  cours  de  l’étude  de 
48  dossiers  d’accidents  du  travail.  Au  point  de  vue 
traitement,  il  ne  voit  pas  bien  l’utilité  des  greffes, 
étant  donné  la  rareté  du  syndrome  dans  les  frac¬ 
tures  graves  et  la  difficulté  de  poser  une  indica¬ 
tion  dans  les  petits  traumatismes. 

—  M.  Gourdon  (Bordeaux)  conclut  de  ses 
observations  personnelle»  que  les  traumatismes  in¬ 
directs  par  pression  de  haut  en  bas,  produisent  un 
tassement  du  corps  vertébral  par  fractions  trans¬ 
versales  trabéculaires  et  fractions  de  la  corticale, 
tandis  que  les  traumatismes  directs  produisent 
plutôt  de  l’ostéoporose.  Or  c’est  dans  les  formes  à 
ostéoporose  que  le  pronostic  du  K-V.  consécutif 
présente  le  pronostic  le  plus  grave. 

—  Imbert  (Marseille),  conclut  de  ses  observations 
personnelles  que  le  K.-V.  est,  dans  la  majorité  des 
cas,  consécutif  à  une  fracture  rachidienne  méconnue, 
ce  qui  fait  que  le  blessé  se  lève  de  bonne  heure,  ne 
porte  pas  de  corset,  etc...  Par  suite  le  cal  se  forme 
dans  de  mauvaises  conditions,  s’infléchit  en  porte  à 
faux  et  la  cyphose  se  produit  Ce  serait  donc  au  fond 
une  lésion  un  peu  analogue  aux  pseudarthroses  ou 
aux  cals  malléables  tels  qu’on  en  voit  dans  les  frac¬ 
tures  de  Dupuytreu  avec  déviation  consécutive  du 
pied  en  valgus. 

—  M.  Judet  (Paris)  n’aime  pas  le  terme  de  spon¬ 
dylite  qui  entraîne  l’idée  de  lésion  inflimmatoire  et 
lui  préfère  l’expression  de  cyphose  traumatique 
progressive.  Sur  7  cas  de  fractures  frustes  obser¬ 
vées  et  suivies,  l’auteur  a  vu  3  fois  l’évolution  se 
faire  vers  un  syndrome  de  K.-V.  typique.  Le  traite¬ 
ment  doit  consister  en  une  immobilisation  stricte 
du  rachis  avec  décubitus  dorsal  pendant  plusieurs 
mois.  Au  moment  de  la  reprise  de  la  marche,  il  faut 
faire  porter  un  corset  orthopédique  pendant  au 
moins  6  mois. 

—  M.  Mencière  (Reims)  rapporte  un  cas  de  syn¬ 
drome  de  K.-V.,  développé  au  niveau  de  la  10“  dor¬ 
sale  chez  un  cultivateur,  par  suite  d’une  position 
en  cyphose  prolongée  sur  un  tracteur  agricole 
soumis  à  de  fortes  secousses.  Il  faut  tenir  compte 
de  ces  faits  à  cause  de  la  loi  des  accidents  du  tra¬ 
vail. 

—  M.  Masini  (Marseille)  conclut  à  l’origine  trau¬ 
matique  indiscutable,  qu’il  s’agisse  de  fracture 
vraie  ou  d’ostéoposose  par  vaso  dilatation  comme 
le  veut  Leriche.  L’  «  intervalle  libre»  est  l’aboutis¬ 
sant  d’un  traitement  négligé  par  suite  du  peu  de 
symptômes  au  début.  Même  si  la  radio  montre  plus 
tard  une  fracture,  ou  n’immobilise  pas  assez  long¬ 
temps  en  général.  Enfin  on  a  trop  tendance  à  con¬ 
sidérer  le  3“  stade  de  lésion  constituée  comme  incu¬ 
rable  et  à  consolider  les  accidentés  avec  une  IPPde 
20  à  50  pour  100.  Or  à  ce  stade  on  peut  encore 
améliorer  et  même  guérir  soit  par  un  corset  plâtré 
porté  longtemps  (méthode  lente),  soit  par  une 
greffe  d'Albee  (méthode  rapide)  selon  la  situation 
sociale  du  sujet. 

—  M.  Masmonteil  (Paris)  apporte  3  observa¬ 
tions  de  maladies  de  K.-V.  traitées  avec  succès  par 
la  greffe  d’Albee  dont  il  se  montre  très  partisan  à 
cause  de  la  rapidité  et  de  la  qualité  de  la  guérison. 
Comme  Leriche,  il  fait  de  fortes  réserves  sur  la 
théorie  de  Schmorl.  Enfin  il  préfère  le  nom  de 
spondyloporo.se  post-traumatique  à  celui  de  spon¬ 
dylite. 

—  M.  Rocher  (Bordeaux)  pense  qu’on  peut 
adopter  l’hypothèse  de  l’ostéoporose  de  Leriche, 
tout  en  reconnaissant  la  valeur  des  travaux  de 
Schmorl  sur  le  rôle  du  nucléus  pulposus.  De 
l’étude  attentive  de  nombreux  dossiers  d’accidents 
de  travail,  il_conclnt  à  la  rareté  de  1’  «  intervalle 


libre  »  qu’il  n’a  jamais  vu  nettement  pour  sa  part. 
Jamais  l’absence  de  douleurs  n’a  été  complète  et 
l’auteur  l’explique  par  des  microtraumatismes  pro¬ 
longés,  créant  une  sorte  d’  «  état  d’entorse  »  pro¬ 
gressive  avec  tiraillements,  porte  à  faux,  travail 
musculaire  exagéré,  contractures,  etc.  ce  qui  suffit 
à  expliquer  les  douleurs  et  la  gêne  fonctionnelle 
dans  un  syndrome  K.-V.  Au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  le  traitement  orthopédique  bien  et  longtemps 
conduit  (immobilisation  stricte  en  décubitus,  lit 
plâtré  quelquefois)  avec  physiothérapie  lui  paraît 
devoir  donner  des  résultats  excellents  rendant  tout 
à  fait  exceptionnelles  les  indications  du  greffon, 
lequel  aurait  en  outre  le  fâcheux  privilège,  non 
négligable,  de  faciliter  chez  les  blessés  l'état  mental 
bien  connu  sous  le  nom  de  «  sinistrose  ». 

—  M.  Peugniez  (Paris)  insiste  sur  le  rôle  joué 
par  l’ossification  du  ligament  vertébral  comme  an¬ 
térieur  pour  expliquer  certaines  ankylosés  rebelles 
consécutives  à  la  maladie  de  K.-V. 

—  M.  Silbol  (Marseille)  pense  que  pour  expli¬ 
quer  l’ostéoporose  post-traumatique  de  la  maladie 
de  K.-V.,  il  faut  vraisemblablement  faire  interve¬ 
nir  dans  certains  cas  des  lésions  centrales  ou  para- 
centrales;  radiculaires,  méningitiques  ou  médul¬ 
laires.  Il  rapporte  2  observations  personnelles  qui 
semblent  justiciables  de  cette  interprétation. 

—  M.  Termler  (Grenoble)  insiste  sur  la  lon¬ 
gueur  parfois  considérable  de  la  période  de  latence 
(8  et  15  ans  dans  2  cas  personnels).  Il  insiste  éga¬ 
lement  sur  la  fréquence  des  faux  maux  de  Pott, 
dont  il  a  observé  plusieurs  cas  chez  des  pensionnés 
de  guerre.  Le  diagnostic  est  souvent  très  difficile, 
d’autant  que  la  spondylite  peut  s’arrêter  court  à  la 
2“  période  et  guérir  sans  déformation  ni  autres 
signes  cliniques  contestables. 

—  M.  Rœderer  (Paris),  étudiant  attentivement 
44  traumatismes  du  rachis,  a  trouvé  3  maux  de 
Pott  indiscutables  dont  1  avec  la  déformation  «  en 
coin  »  qui  à  son  avis  n’est  pas  l’apanage  de  la 
maladie  de  K.-V.  Il  a  trouvé  également  bien  des 
déformations  méconnues,  découvertes  à  l’occasion 
du  trauma  et  prises  pour  des  fractures.  Ces  ver¬ 
tèbres  anormales  sont  en  général  assez  fragiles. 

L’auteur  fait  d’autre  part  des  réserves  sur  les 
fractures  graves  méconnues,  l’étendue  de  certaines 
lésions  constatées  secondairement  cadrant  mal  avec 
1  hypothèse  de  l’absence  de  signes  suffisants  pour 
faire  le  diagnostic  d’emblée.  La  notion  de  «  prédis¬ 
position  »  a  pour  lui  une  grande  importance.  Enfin 
il  est,  comme  d’autres,  partisan  de  remplacer  le 
mot  spondylite  par  celui  de  spondylose  qui  s’ap¬ 
plique  mieux  à  une  maladie  déformante  (comme 
scoliose,  lordose,  cyphose,  etc.). 

—  M.  Trêves  (Paris)  considère  que  le  syn¬ 
drome  de  Kümmell-Verneuil,  avec  ses  3  périodes 
caractéristiques,  constitue  une  entité  clinique  net¬ 
tement  définie. 

Au  point  de  vue  pathogénique  et  anatomo-patho¬ 
logique  il  n’en  est  pas  de  même  et  on  peut  admet¬ 
tre  que  les  symptômes  observés  peuvent  être  con¬ 
sécutifs  à  de  simples  troubles  neuro-vasculaires 
aussi  bien  qu’à  une  fracture  fruste.,  Il  est  intéres¬ 
sant  de  remarquer  que,  de  même  que  la  spondylite 
traumatique  succède,  non  à  des  fractures  graves  du 
rachis,  mais  à  des  lésions  parfois  minimes ,  de 
même  des  tum  :urs  osseuses  succèdent  à  des  con¬ 
tusions  osseus'iB,  jamais  à  des  fractures. 

Au  point  de  vue  clinique  et  radiologique,  on  peut 
observer  des  variations  notables  dans  l’intensité 
des  signes  et  l’auteur  a  observé  une  malade  chez 
laquelle  la  3“  période  ne  s’est  manifestée  que  par 
de  la  décalcification  et  des  douleurs,  sans  défor¬ 
mation  vertébrale. 

Il  est  bien  difficile  d’instituer  un  traitement  à  la 
période  du  traumatisme  initial,  car  il  peut  n’être 
suivi  d’aucune  complication  consécutive,  et  d’ail¬ 
leurs  les  malades  ne  sont  vus  le  plus  souvent  qu’à 
la  reprise  des  douleurs  et  à  l’apparition  de  la  dé¬ 
formation. 

A  ce  moment,  l’auteur  applique  un  celluloïd  amo¬ 
vible  que  le  malade  ne  met  que  pour  se  lever  et 
qui  permet  la  reprise  progressive  d'une  existence 
normale. 

Ce  n’est  qu’après  échec  de  ce  traitement  ortho¬ 
pédique  qu’il  faudrait  recourir  à  la  greffe  osseuse. 

{A'^suivre).  Michel  Dehiebr. 
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TUBERCULOSE  DE  LA  PEAU  ET  SON  TRAITEMENT 


Rappoets. 

Les  tuberculides  et  leur  traitement.  —  M. 
AdainsoD  (Londres).  Tout  le  groupe  des  tubercu¬ 
lides  sera  considéré  ;  il  comprend  le  lichen  scrofu- 
losorum,  l'acné  scrofulosorum  ou  tuberculide 
papulo-nécrotique,  et,  enfin,  Térythème  induré  de 
Bazin.  Depuis  le  Congrès  de  Paris  de  1900,  ]a  plu¬ 
part  de  nos  connaissances  ne  se  sont  guère  modi¬ 
fiées;  il  n’y  a  de  changement  que  dans  la  conception 
que  nous  nous  faisons  de  ces  maladies. 

En  1900,  Darier  et  Fox  admettent  encore  comme 
tuberculides  le  lupus  érythémateux  et  le  lupus 

Mais  le  lieu  de  ces  2  affections  avec  la  tubercu¬ 
lose  apparaît  bien  fragile. 

Eu  ce  qui  concerne  le  lupus  érythémateux,  son 
absence  durant  l’enfance  —  si  sujette  aux  manifes¬ 
tations  bacillaires  —  l’aspect  des  lésions  histolo¬ 
giques,  les  caractères  cliniques  sont  autant  de 
faits  qui  permettent  de  contester  l’origine  bacil- 

II  en  est  de  même  du  lupus  pernio,  auquel  est 
beaucoup  plus  approprié  le  terme  de  lymphogranu¬ 
lomatose  bénigne. 

L’existence  même  des  lésions  osseuses  doit  faire 
ranger  le  lupus  pernio  en  dehors  des  tuberculides. 
Même  l’acnitis  de  Barthélemy  ne  doit  pas  être 
confondu  avec  elles,  car  il  a  des  caractères  spéciaux 
qui  permettent  de  l’isoler. 

Les  sarcoïdes  de  Darier-Roussy  sont  à  rappro¬ 
cher  de  l’érythètae  induré  de  Bazin. 

C’est  à  Londres  que  le  véritable  groupe  des 
tuberculides  fut  isolé  grâce  aux  travaux  de  Til- 
bry  Fox  et  de  ses  élèves  ;  le  terme  de  tuberculide 
fut  proposé  par  Darier  au  Congrès  de  1900. 

1“  Erythème  induré  (Bazin).  —  Il  est  un  fait  que 
Bazin  ne  mentionne  pas,  c’est  l’ulcération  fréquente 
des  lésions.  Elle  fut  mise  eu  évidence  par  Colcott 
Fox,  à  l’Association  médicale  de  Newcastle  en  1893. 

2°  Lichen  scrofulosorum  (Hebra,  1863).  —  Les 
caractères  de  cette  éruption  sont  très  connus  ;  elle 
s’accompagne,  très  fréquemment,  d'autres  localisa¬ 
tions  bacillaires  :  poumon,  ganglion,  os. 

3“  Acné  scrofulosorum  (Hebra).  —  C’est  ce  qu’on 
appelle  actuellement  les  tuberculides  papulo-nécro- 

Tennesson  et  Leredde  réunissant  sous  le  nom 
de  granulome  innommé  un  certain  nombre  de 
types  éruptifs,  remarquèrent,  les  premiers,  leur 
.association  fréquente  avec  la  scrofule;  pour  eux, 
le  granulome  devait  être  dû  à  un  apport  du  bacille 
de  Koch. 

Lee  recherches  furent  nombreuses  pour  mettre 
en  évidence  le  bacille  tuberculeux,  mais  elles 
échouèrent,  qu’il  s’ag;ît  des  inoculations  ou  des 
examens  histologiques  des  lésions  cutanées. 

Pour  expliquer  ces  échecs,  2  hypothèses  furent 
émises,  la  première,  défendue  par  Hallopeau, 
incriminait  les  toxines  bacillaires  ;  la  seconde,  de 
Haury  et  de  Darier,  supposait  qu’il  s’agissait  de 
bacilles  morts  ou  atténués  qui,  capables  de  déter¬ 
miner  un  processus  inflammatoire,  étaient  inca¬ 
pables  de  se  multiplier. 

Changement  dans  notre  conception  des  tubercu¬ 
lides.  —  En  1913,  Jadassohn  proposa  une  nouvelle 
hypothèse  qui  éclaira  la  question.  Il  n’est  pas 
nécessaire  que  les  bacilles  soient  morts  ou  atté¬ 
nués  ;  ils  peuvent  être  parfaitement  vivants,  mais 
ils  sont  rapidement  détruits  chez  des  sujets  hyper- 
sensibilisés  par  une  précédente  infection  ;  il  se 
produit  un  véritable  phénomène  de  Koch  chez  un 
sujet  en  état  d’allergie.  Cette  théorie  paraît  être 
confirmée  par  les  travaux  de  Rist  et  Rolland  et  par 
la  reproduction  expérimentale  des  tuberculides 
obtenue  par  Gougerot  et  Laroche. 

Lupus  multiple  et  tuberculide  acnéifortjie.  — 
11- est  intéressant  d’interpréter  ces  2  affections  à  la 
lumière  des  conceptions  nouvelles. 

Ces  2  infections  résultent  d’une  disposition  diffé¬ 


rente  de  l’organisme  vis-à-vis  du  bacille  tubercu¬ 
leux  ;  dans  la  première,  il  y  a  anergie  et  les  bacilles 
ne  sont  pas  détruits;  dans  la  seconde,  il  y  a  allergie 
et  les  bacilles  sont  détruits, 

11  est  évident  que  les  2  états  peuvent  se  com¬ 
biner  et  il  y  a  quelques  observations  où  des  taches 
de  lupus  ont  pu  être  observées  à  côté  des  éléments 
du  tuberculide  acnéiforme. 

Relation  entre  les  tuberculides  et  la  scrofule.  — 
Les  tuberculides  apparaissent  souvent  chez  des 
sujets  présentant  des  engelures,  de  la  cyanose  des 
extrémités,  du  livido,  des  manifestations  oculaires 
(conjonctivites,  opa’cités  cornéennes  et  ulcères),  des 
adénopathies.  Toutes  manifestations  qui  peuvent 
être  considérées  comme  les  attributs  de  la  sciofule. 

Rareté  des  tuberculides .  —  Elles  doivent  être 
considérées  comme  des  manifestations  extrême¬ 
ment  rares,  par  rapport  à  la  fréquence  de  la  scro¬ 
fule  ou  de  la  tuberculose.  Les  statistiques  mettent 
nettement  ce  fait  en  évidence. 

Pronostic  des  tuberculides.  —  Beaucoup  plus 
que  les  tuberculides  papulo-nécrotiques  et  que  la 
maladie  de  Bazin,  le  lichen  scrofulosorum  est 
accompagné  d’autres  manifestations  bacillaires  sur 
la  peau,  les  os,  les  ganglions  et  les  poumons. 

Les  tuberculides  ont  toujours  pour  point  de 
départ  une  lésion  ganglionnaire  bacillaire  et  révè¬ 
lent  un  état  allergique,  relativement  favorable,  en 
rapport  avec  la  résistance  de  l’organisme. 

Il  faut  donc  maintenir  cet  état  et  placer  le  ma¬ 
lade  dans  des  conditions  telles  qu’il  puisse  lutter 
contre  l’infection. 

Pronostic  de  la  maladie  de  Razin.  —  Sous  ce 
terme  il  faut  entendre  une  affection  désignée  par 
Brocq  :  «  Erythème  induré  des  jeunes  filles  »,  par 
Abraham  :  Eryihema  induratum  hyposiaticum  ;  par 
P.  Weber  :  «  Chilblainy  circulation  ou  the  legs  »  ; 
et  par  Karsoowski  :  Eryihrocyanosis  frigida  cru- 
rum  puellarum. 

Elle  est  caractérisée  par  des  taches  rouges  ou  vio¬ 
lacées  sur  les  membres  inférieurs  et  supérieurs,  et 
par  de  la  cyanose  des  extrémités  ;  on  trouve  tous  les 
intermédiaires  entre  cette  affection  et  l’érythème 
induré  de  Bazin;  il  est  très  difficile  de  préciser 
dans  l’une  et  dans  l’autre  les  rapports  avec  l’infec¬ 
tion  bacillaire.  Les  réactions  à  la  tuberculine  ne 
permettent  pas  de  trancher  la  question. 

Traitement.  —  Il  faut  surtout  lutter  contre  l’in¬ 
fection  primitive  et  maintenir  la  résistance  de  l’or¬ 
ganisme.  En  chimiothérapie,  les  sels  d’or  en  par¬ 
ticulier  ,  n’ont  pas  donné  les  résultats  attendus. 

L’iode,  administré  pendant  de  longs  mois,  est 
encore  le  meilleur  médicament. 

Des  conditions  hygiéniques  favorables  seront 
également  d’un  grand  secours. 

S’il  existe  des  ganglions  très  volumineux,  on 
pourra  procéder  à  leur  ablation. 

Quant  au  traitement  par  la  tuberculine,  il  est 
non  seulement  inefficace  mais  encore  dangereux  ; 
il  est  possible  en  effet  qu’une  dose  même  infinité¬ 
simale  puisse  avoir  une  influence  imprévue  sur  un 
sujet  en  état  d’allergie,  troubler  l’équilibre  de 
l’immunité  et  le  rompre. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  de  la  peau.  — 
M.  A.  Reyn  (Copenhague).  Sous^^le  nom  de  tuber¬ 
culose  de  la  peau,  il  faut,  selon  la  définition  de¬ 
puis  longemps  établie  par  Lewandowsky .{entendre 
toutes  celles  qui  sont  causées  par  le  bacille  de 
Koch  ;  ce  sont  :  le  lupus  tuberculeux,  la  tubercu¬ 
lose  verruqueuse,  la  tuberculose  ulcéreuse,  la 
tuberculose  miliaire,  la  tuberculose  suppurée,  le 
lichen  scrofulosorum,  les  tuberculides  papulo- 
nécrotiques  et  la  maladie  de  Bazin. 

Tkaitembnt  local. 

Traitement  du  lupus.  —  On  doit  se  rendre 
compte  que  toutes  les  méthodes  ont  leurs  inconv'é- 
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nients  et  leurs  avantages.  Le  lupus  vulgaire  est 
essentiellement  polymorphe,  et  il  est  bon  de  con- 
uaitre  les  différents  procédés  qui  doivent  être  em- 

II  est  de  la  plus  haute  importance  de  faire  un 
diagnostic  précoce  ;  si  cette  règle  avait  été  toujours 
respectée,  beaucoup  de  malades  ne  seraient  pas 
porteurs  de  lésions  irréparables  qui  leur  donnent 
un  aspect  vraiment  repoussant  et  les  mettent  dans 
l’impossibilité  de  trouver  un  emploi. 

1“  La  finsenthérapie  est  le  premier  des  procédés 
que  nous  proposerons,  o’esl  le  plus  ancien  et  le 
plus  important. 

Finsen  en  utilisant  l’action  de  la  lumière  artifi¬ 
cielle  avait  en  vue  d’utiliser  à  la  fois  ses  propriétés 
congestives  et  ses  propriétés  bactéricides. 

En  ce  qui  concerne  les  détails  techniques,  il  est 
bon  de  savoir  que  l’arc  voltaïque  est  infiniment 
supérieur  à  la  lampe  à  mercure  de  Kromayer  —  qui 
ne  doit  être  qu’exceptionnellement  utilisée,  ainsi 
que  le  démontrent  les  statistiques. 

Pour  obtenir  de  bons  résultats,  les  applications 
doivent  être  réglées  d’une  façon  minutieuse  et  cha¬ 
que  détail  mis  au  point.  L’appareil  doit  être  appli¬ 
qué  d’une  façon  très  correcte,  l’arc  électrique  doit 
être  parfaitement  réglé,  les  lentilles,  de  la  plus 
scrupuleuse  propreté. 

L’autre  condition  de  réussite  est  une  conduite 
parfaitement  méthodique  du  traitement. 

La  lumière  détruit  les  cellules  malades  en  même 
temps  qu’elle  épargne  les  cellules  saines  ;  elle  pro¬ 
duit  une  forte  réaction  congestive  cutanée,  qui  faci¬ 
lite  la  production  d’un  tissu  de  cicatrice  pour  ainsi 
dire  idéal. 

De  nombreuses  recherches  nous  ont  montré  que 
l’action  en  profondeur  ne  dépasse  guère  trois  quarts 
de  millimètre,  très  rarement  un  millimètre,  et  cet 
effet  est  seulement  obtenu  en  chassant  le  sang  des 
tissus,  par  pression,  pendant  l’irradiation. 

Il  est  important  en  effet  de  se  souvenir  que  pour 
obtenir  la  guérison,  les  irradiations  doivent  se  suc¬ 
céder  aussi  rapidement  que  possible. 

En  effet,  si  on  laisse  un  trop  grand  intervalle  de 
temps,  non  seulement  l’épithélium  peut  devenir 
photo-résistant  maie  les  parties  lupiques  tendent 
à  proliférer  et  à  envahir  les  parties  déjà  traitées. 

De  plus  il  est  absolument  nécessaire  de  garder 
le  contrôle  des  malades,  pour  découvrirai  quelques 
lupomes  n’ont  pas  persisté  ou  n’ont  pas  réapparu 
après  l’application. 

Notre  façon  de  régler  le  traitement  est  la  sui¬ 
vante  :  durant  le  premier  séjour  du  malade  à  l’Ins¬ 
titut,  chaque  partie  malade  est  traitée  de  la  plus 
énergique  façon  (et  ceci  est  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance).  Selon  l’étendue  des  lésions,  quelques  se¬ 
maines  ou  quelques  mois  sont  nécessaires.  Il  est 
essentiel  que  le  sujet  soit  guéri  ou  presque,  à  la  fin 
de  cette  première  série  d’irradiations  ;  il  faut  en 
effet  empêcher  l’infiltration  lupique  de  s’étendre  à 
nouveau  d’une  façon  appréciable. 

Après  cette  première  cure,  le  malade  est  renvoyé 
chez  lui,  avec  la  recommandation  formelle  de  se 
représenter  au  bout  de  trois  mois. 

A  son  retour,  il  est  ordinaire  de  trouver  encore 
de  ci  de  là  des  points  malades,  soit  parce  qn’ils 
furent  moins  bien  traités,  soit  parce  qu’ils  étaient 
plus  profonds.  De  nouvelles  irradiations  sont  pra¬ 
tiquées,  et  le  malade  est  autorisé  de  nouveau  à  ren¬ 
trer  à  son  domicile  pour  une  période  de  trois  à  six 

Nous  gardons  ainsi  les  malades  sous  notre  obser¬ 
vation  le  plus  longtemps  possible,  et  si  après  un 
ou  plusieurs  traitements  il  reste  encore  quelques 
foyers  lupiques,  on  les  excise. 

L’irradiation  demande  à  être  commencée  parles 
bords  et  à  progresser  de  la  périphérie  vers  lé  cen¬ 
tre,  en  prenant  soin  que  chaque  nouveau  cercle 
d’irradiations  recouvre  un  peu  le  précédent. 

La  finsenthérapie  est  longue  et  laborieuse,  non 
seulement  parce  que  chaque  tache  doit  être  traitée 
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plusieurs  fois  et  pendant  deux  heures  chaque  fois, 
mais  aussi  parce  qu’on  ne  peut  traiter  qu’une  sur¬ 
face  de  1  cm.  1/2  de  diamètre. 

De  plus,  l’appareillage  est  très  coûteux,  mais 
cette  dépense  est  atténuée  du  fait  que  les  malades 
peuvent  reprendre  leur  activité  et  ne  pas  être  une 
charge  soit  à  leur  famille  soit  à  la  collectivité. 

Les  inconvénients  de  la  iinsenthérapie  ont  incité 
à  le  modifier  et  à  utiliser  une  lampe  de  cuivre  ou 
une  lampe  à  mercure  (Kromayer),  à  associer  l’action 
des  rayons  X,  mais  ces  modiGcations  n’ont  pas 
donné  des  résultats  très  satisfaisants. 

On  a  également  essayé  d’augmenter  la  pénétra¬ 
tion  de  la  lumière  en  injectant  dans  la  peau  cer¬ 
taines  substances  ;  éosine  (Dreyer),  hématosorphy- 
rine  (Reyn),  mais  outre  qu’il  peut  se  produire  une 
nécrose,  le  plus  souvent  le  tissu  lupique  reste  en¬ 
tièrement  intact. 

En  place  de  cette  photo-sensibilisation  locale, 
fut  proposée  une  photo-sensibilisation  générale 
grâce  à  des  injections  intra-veineuses  de  trypaflavine, 
mais  cette  tentative  n’a  jusqu’ici  donné  aucun  ré¬ 
sultat.  Pourobvier  à  l’inconvénient  qu’une  troppetite 
surface  peut  être  traitée,  la  lumière  artificielle 
concentrée  fut  remplacée  par  la  lumière  non  con¬ 
centrée,  mais  malgré  une  forte  réaction  le  tissu 
lupique  ne  fut  pas  modifié. 

Pendant  10  années,  957  lupus  ont  été  traités, 
147  ont  abandonné  le  traitement,  50  sont  guéris 
d’après  les  dires  des  malades,  mais  il  ne  faut  pas 
eu  tenir  compte  ;  il  reste  donc  685  malades  guéris 
après  examen  médical  et  75  autres  sont  encore  en 
traitement,  ce  qui  donne  un  pourcentage  de  gué¬ 
risons  ou  d’apparence  de  guérisons  s’élevant  à 
0,90  pour  100. 

11  est  bon  de  remarquer  que  la  guérison  qui  per¬ 
siste  pendant  ‘à  ans  environ  est  une  guérison  défi- 

Le  point  plus  important  est  de  préciser  combien 
de  cas  furent  guéris  au  bout  de  deux  ans  :  sur  le 
total  de  685,  489  environ  rentrent  dans  cette  caté¬ 
gorie,  316  le  furent  au  bout  d’un  an. 

Récidives.  —  Elles  sont  très  fréquentes  au  cours 
du  lupus  ;  sur  les  malades  qui  ont  été  examinés,  à 
l’Institut  de  Copenhague,  on  en  observa  32  à  l’en¬ 
droit  du  premier  lupus  et  12  dans  une  autre  ré¬ 
gion.  Ces  44  rechutes  furent  parfaitement  guéries. 
Elles  étalent  presque  toutes  légères  et  ceci  grâce 
au  contact  que  le  médecin  garde  avec  les  malades. 

Des  32  récidives,  5  se  produisirent  après  2  ans, 
7  après  3  ans,  4  après  4  ans,  5  après  5  ans,  5  après 
6  ans,  1  après  7  ans,  1  après  8  ans,  1  après  9  ans, 
1  après  10  ans,  1  après  11  ans,  1  après  12  ans. 

Quelquefois  un  traumatisme  sur  la  cicatrice  est 
à  la  base  d’une  récidive  ;  c’est  la  raison  pour  la¬ 
quelle  il  ne  faut  pas  avoir  recours  à  des  opérations 
plastiques  sur  un  nez  présentant  une  cicatrice  de 
lupus  ;  on  risque  une  récidive  ;  il  est  préférable 
d’avoir  recours  à  un  nez  artificiel. 

L’intervention  chirurgicale  n’est  autorisée  que 
s'il  y  a  nécessité  absolue;  en  cas  d’ectropion  des 
paupières  qui  peut  être  un  danger  pour  l’oeil. 

Les  récidives  se  produisent  de  préférence  dans 
les  lésions  lupiques  étendues. 

>1  La  Einsentiiêuapie.  —  Les  résultats  obtenus  ac¬ 
tuellement  avec  sont  bien  supérieurs  à  ceux  obtenus 
autrefois.  La  première  raison  se  trouve  dans  le 
fait  que  les  sujets  sont  envoyés  dès  le  début  de  leur 
maladie,  ou  tout  au  moins  à  des  stades  peu  avancés- 

L’introduction  des  bains  de  lumière  est  aussi  un 
grand  progrès. 

Enfin,  une  mesure  a  été  prise  au  point  de  vue 
pratique  ;  le  paiement  du  traitement  est  effectué 
non  plus  par  séance  mais  par  jour  :  ainsi  la  durée 
en  est  très  diminuée. 

11  est  indispensable  de  préciser,  dès  le  début, 
que  la  guérison  d’un  lupus  est  une  chose  longue 
et  qu’on  ne  peut  pas  indiquer,  même  approximati¬ 
vement,  le  temps  qui  sera  nécessaire  pour  l’obtenir. 

En  effet,  on  ne  doit  pas  se  contenter  d’une  cica¬ 
trisation  passagère;  il  faut  obtenir  une  disparition 
réelle  et  durable  de  la  lésion. 

Après  le  traitement  par  la  lumière,  la  cicatrice 
est  idéale,  quelquefois  invisible.  Les  lupus  nari- 
naircs  peuvent  ne  laisser  aucune  trace.  Ceux  du 
vestibule  demandent  à  être  traités  par  la  lumière 
réfléchie,  et  comme  l’irradiation  est  moins  intense, 
on  atteint  plus  difficilement  le  but. 


2"  Traitement  radiothérapique  (VLa.yons'^œni^exi). 

—  Il  a  fait  naître  beaucoup  d’espoirs  il  y  a  quelques 
années,  mais  ceux-ci  furent  rapidement  déçus.  On 
se  rendit  compte,  en  effet,  non  seulement  de  l’in- 
suffisance’de  cette  méthode,  mais  encore  des  graves 
complications  cutanées  auxquelles  elle  pouvait 
donner  naissance  :  radiodermites  ulcérées  ou  non, 
dégénérescence  néoplasique. 

La  radiothérapie  fut  essayée  à  maintes  reprises 
soit  avec  des  dosages  soigneux,  soit  après  filtra¬ 
tion,  et  quelle  que  fût  la  technique  employée,  la 
disparition  des  lupomes  ne  put  jamais  être  ob- 

Ce  procédé  est  non  seulement  inefficace,  mais 
encore  très  dangereux  ;  il  ne  pourra  être  employé 
qu’à  titre  complémentaire  avec  beaucoup  de  cir¬ 
conspection  dans  certains  cas  bien  déterminés  où 
il  y  a  ulcération  ou  hypertrophie  des  tissus. 

Il  faut  utiliser  les  rayons  filtrés  avec  1  filtre  de 
1  à  2  mm.  et  donner  au  plus  la  dose  érythémateuse. 

3“  Radiumthérapie.  —  Elle  est  très  peu  utilisée 
et  expose  aux  mêmes  risques  que  la  radiothérapie. 

Chirurgie.  —  Sous  ce  titre,  il  faut  entendre  non 
seulement  l’excision,  le  curettage  et  la  scarification, 
mais  aussi  la  diathermie  et  la  cautérisation. 

De  tous  ces  procédés,  le  meilleur  est  l’excision, 
quand  elle  peut  être  utilisée  ;  elle  doit  être  assez 
large  et  assez  profonde,  selon  une  technique  soi¬ 
gneusement  décrite  par  Long,  de  Vienne. 

Le  curettage  est  une  très  pauvre  méthode  ;  la 
guérison  n’est  jamais  obtenue,  les  cicatrices  sont 
défectueuses;  une  généralisation  bacillaire  peut  se 
produire  et  aboutir  à  une  granulie. 

La  scarification,  très  prônée  en  France  a  le  dé¬ 
faut  d’être  douloureuse  et  ne  donne  pas  de  bons 
résultats. 

La  cautérisation,  très  utilisée  au  Danemark, 
avant  l’application  de  la  Iinsenthérapie,  n’est  plus 

La  diathermie  assure  la  destruction  des  tissus 
malades,  mais  elle  expose  à  des  cicatrices  inesthé¬ 
tiques.  Le  couteau  diathermique  évite  l’écoulement 
du  sang,  mais  ne  laisse  pas  une  plaie  aussi  belle 
que  le  simple  bistouri. 

La  cryothérapie  ne  détermine  pas  la  guérison. 

Indications  des  diverses  méthodes .  —  Pour  les 
formuler,  il  faut  tenir  compte  du  siège  du  lupus  et 
de  l’aspect,  de  la  consistance  que  doit  avoir  la 
cicatrice.  Pour  le  lupus  du  corps  et  des  membres, 
l’excision  sera  la  meilleure  méthode,  même  si  des 
greffes  importantes  sont  nécessaires  ;  dans  les  cas 
où  l’excision  est  impossible,  il  faut  avoir  recours  à 
la  diathermie,  à  des  pommades  caustiques,  à  la 
Iinsenthérapie  associée  ou  non  à  la  rœntgenthé- 
rapie. 

Le  lupus  des  extrémités  et  de  la  face  ne  doit 
laisser  après  le  traitement  que  des  cicatrices  par¬ 
faites. 

Si  le  lupus  est  de  petite  taille,  l’excision  suivie 
d’une  suture  immédiate  des  bords  de  la  plaie  est  à 
employer  sans  discussion  possible,  même  si  les 
muqueuses  sont  envahies.  Dans  ce  cas,  on  court  le 
risque  de  la  récidive,  qui  se  produirait  d’ailleurs 
avec  n’importe  quelle  méthode.  Il  suffit  alors  de 
traiter  la  lésion  muqueuse  et  d’insister  auprès  du 
malade  pour  qu’il  ne  la  néglige  pas. 

L’excision  des  lésions  de  la  face  avec  greffe 
donne  des  cicatrices  déplaisantes. 

Le  lupus  du  nez  ne  doit  être  que  de  très  minimes 
dimensions  pour  être  excisé  ;  s’il  est  un  peu  étendu, 
il  faut  surtout  conseiller  la  finsenthérapie  qui 
donne  des  résultats  esthétiques  parfaits. 

Il  est  évident  que  la  muqueuse  pituitaire  sera 
explorée  et  soignée  si  elle  est  atteinte. 

Dans  les  lésions  très  étendues  du  visage,  les 
irradiations  avec  la  lumière  artificielle  donnent  le 
plus  de  satisfaction  ;  elles  peuvent  s’associer  à  la 
cautérisation,  à  l’excision. 

Le  traitement  est  très  coûteux;  au  Danemark, 
l’Etat  accorde  par  an  une  subvention  de  700.000  cou¬ 
ronnes,  qui  permet  de  donner  des  soins  à  des  ma¬ 
lades  indigents;  la  municipalité  assure,  d’autre 
part,  eu  partie,  l’existence  du  chef  de  famille  lors¬ 
qu’il  est  en  traitement  au  dispensaire. 

ÏBAITEIIENT  DES  AUTBES  FOBMK8  DE  TUBEBCUl.OBE. 

—  a)  Tiiherculosc  vcrruqueusc  cl  tubercule  anato¬ 
mique.  —  Si  la  lésion  est  légère,  l’excision  est  indi¬ 


quée  ;  dans  le  cas  contraire,  il  faut  employer  la 
finsenthérapie.  La  radiothérapie,  qui  a  été  à  nou¬ 
veau  proposée,  ne  donne  pas  de  bons  résultats. 

b)  Lupus  de  la  conjonctive.  —  Si  la  lésion  est 
légère,  recourir  à  l’excision  ;  si  elle  est  étendue,  à 
la  finsenthérapie. 

c)  Tuberculose  suppurée.  —  Le  foyer  peut 
quelquefois  être  excisé  avant  la  suppuration  ; 
lorsque  celle-ci  est  établie,  il  faut  inciser  l’abcès, 
et  ensuite  appliquer  le  traitement  de  Finsen.  La 
radiothérapie  n’a  jamais  rien  donné. 

d)  Erythème  induré  de  Bazin.  —  La  radiothé¬ 
rapie  n’est  pas  plus  efficace  ici  ;  elle  expose  aux 
mêmes  inconvénients  ;  les  irradiations  sur  les  ulcé- 
cérations,  des  bains  de  lumière,  des  pansements 
donnent  des  résultats  tout  à  fait  satisfaisants. 

e)  Tuberculose  ulcéreuse  de  la  peau.  —  Les 
lésions  sont  ici  très  bacillifères  ;  elles  s’étendent 
en  dépit  de  tout  traitement,  quel  qu’il  soit. 

ClIIMIOTIIÉHAPIE. 

Il  n’y  a  pas  de  chimiothérapie  de  la  tuberculose 
cutanée  ;  les  sels  ont  d’abord  été  accueillis  avec  un 
grand  enthousiasme,  mais  ils  ne  comptent  à  leur 
actif  aucune  guérison  complète,  et  ils  ont,  au  con¬ 
traire,  donné  lieu  à  des  accidents  regrettables, 
même  mortels.  Le  cuivre,  la  choline  furent  égale¬ 
ment  essayés  sans  plus  de  succès. 

Traitement  général. 

Tout  individu  porteur  d’une  lésion  cutanée  tu¬ 
berculeuse  doit  être  considéré  comme  un  tubercu¬ 
leux,  et  traité  comme  tel. 

La  thérapeutique  comportera  une  médication  non 
spécifique  (huile  de  foie  de  morue);  une  médication 
spécifique  (tuberculine),  la  physiothérapie  (bains 
de  lumière). 

Les  bains  de  lumière  favorisent  considérablement 
l’action  de  la  finsenthérapie. 

Il  est  évident  que  les  bains  de  soleil  seront  pré¬ 
férés  aux  bains  de  lumière  artificielle  ;  car  les  pre¬ 
miers  étant  pris  en  plein  air,  il  s’y  ajoute  les  effets 
de  la  cure  d’air.  Les  bains  de  soleil  marins  seraient 
préférables  à  ceux  qui  sont  pris  dans  les  monta¬ 
gnes.  Si  l’on  emploie  la  lumière  artificielle,  il  est 
indiqué  d’avoir  recours  à  Tare  voltaïque. 

Il  n’est  pas  possible  de  traiter  un  lupus  exclusi¬ 
vement  par  les  moyens  généraux  ;  la  guérison 
serait  trop  exceptionnelle  et  trop  longue  à  ob- 

II  serait  évidemment  préférable  que  les  centres 
de  traitement  des  tuberculoses  cutanées  soient  loin 
des  villes,  près  de  la  mer,  mais  les  conditions 
sociales  rendent  difficile  la  réalisation  de  ce  vœu. 

Le  régime  de  Sauerbruch  consiste  surtout  en 
une  nourriture  très  riche  en  vitamines  ;  il  est 
essayé  dans  certains  hôpitaux,  et  il  sera  peut-être 
une  cure  efficace  contre  le  lupus. 

Prophylaxie.  —  Elle  consistera  surtout  à  éloi¬ 
gner  les  enfants  de  tout  foyer  tuberculeux,  à  les 
faire  vivre  dans  l’air,  dans  la  lumière,  à  leur 
donner  une  copieuse  alimentation. 

Co-RAPPORTS. 

La  tuberculose  de  la  peau  chez  les  enfants  et 
sa  signification.  —  M.  E.  Bruusgaard  (Oslo). 
Les  recherches  de  l’auteur  ont  porté  sur  100  enfants 
de  0  à  15  ans,  atteints  de  diverses  formes  de  tuber¬ 
culose  cutanée.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  conta¬ 
gion  a  eu  sa  source  au  foyer  familial.  La  porte 
d'entrée  a  été  presque  constamment  pulmonaire, 
et  la  contagion  remonte,  en  général,  aux  premières 
années  de  l'enfance-,  à  ce  moment,  la  tuberculose 
pulmonaire,  et  surtout  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique  tuberculeuse  domicent  le  tableau  cli- 

Plus  les  enfants  avancent  en  âge,  plus  souvent 
l’examen  des  poumons  donne  un  résultat  négatif  ; 
cela  n’autorise,  eu  aucune  façon,  à  rejeter  le  fait 
de  l’infection  par  inhalation  ;  on  peut  mettre  ces 
foyers  anciens  en  lumière,  avec  l’aide  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  tuberculine  :  l’examen 
radioscopique  redevient  alors  positif. 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille 
présentant  un  lupus  vulgaire,  dont  l’examen  radios¬ 
copique  ne  montrait  aucune  lésion  pulmonaire 
nette.  La  réaction  de  Pirquet  était  positive  ;  elle 
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reçut,  à  dose  progressive,  des  injections  de  tuber¬ 
culine  par  voie  sous-cutanée.  A  la  dose  de  7  milligr. 
apparurent  de  la  toux,  de  la  fièvre,  des  crachats 
bacillifères;  l'examen  radioscopique  révéla,  à  ce 
moment,  une  infiltration  du  poumon  droit. 

La  contagion  par  d’autres  modes,  tels  que  par 
les  objets  souillés  de  crachats,  ne  joue  qu’un  rôle 
secondaire,  comme  le  démontre  la  moindre  fré¬ 
quence  des  cas  où  le  premier  accident  paraît  avoir 
été  cutané  ou  muqueux.  La  surinfection  exogène 
ne  paraît  pas  jouer  un  très  grand  rôle  chez  l’en¬ 
fant. 

Il  s’agit,  essentiellement,  de  bacille  humain  :  la 
tuberculose  bovine  peut  être  considérée  comme 
bannie  de  plusieurs  provinces,  où  il  y  a  cependant 
des  cas  nombreux  de  tuberculose  cutanée. 

La  tuberculose  cütanée.  —  M.  Covisa  (Madrid) 
range  dans  les  tuberculoses  cutanées  certaines  : 
le  lupus  érythémateux,  le  granulome  annulaire,  et 
les  érythèmes  pernios. 

En  Espagne,  le  lupus  érythémateux  a  la  même 
répartition  géographique  que  le  lupus  tuberculeux; 
les  deux  maladies  se  présentent  de  préférence  dans 
le  sexe  féminin  ;  il  y  a  souvent  association  avec 
d’autres  manifestations  cutanées  tuberculeuses. 

Le  granulome  est,  en  raison  de  ses  altérations 
histologiques,  une  tuberculose  typique. 

Les  érythèmes  pernios  ont  des  liens  étroits  avec 
la  maladie  de  Bazin,  et  toutes  deux  s’accompagnent 
d’acroasphyxie. 

Le  lupus  tuberculeux  est  le  plus  souvent  d’ori¬ 
gine  endogène. 

Il  en  est  de  même  des  tuberculides  appelées 
encore  tuberculoses  atypiques,  mais  il  est  difficile 
de  faire  rentrer  dans  cette  classe  l’érythème  multi¬ 
forme  idiopathique  de  Ramel. 

Le  traitement  des  tuberculoses  cutanées  trouve 
une  armé  très  puissante  dans  la  finsenthérapie; 
c’est  le  meilleur  des  traitements  locaux,  mais  il  ne 
sera  ici  envisagé  que  la  tuberculinothérapie  intra¬ 
dermique,  le  traitement  parles  sels  d’or,  et  le  trai¬ 
tement  avec  la  diète  de  Gerson-Sauerbruch. 

Tuberculinothérapie  intradermique.  —  La  peau 
joue  certainement  un  rôle  important  dans  les  phé¬ 
nomènes  biologiques,  en  général,  et  surtout  dans 
le  problème  complexe  de  l’immunité. 

C’est  Hoffmann, de  Bonn,  qui  a  le  premier  mis  ce 
fait  en  valeur;  c’est  également  l’opinion  de  Bloch. 
M&âze  montre  que  seules  les  Infections  à  dermo¬ 
tropisme  obligatoire  provoquent  une  immunité 
absolue  après  leur  guérison. 

Il  faut  se  souvenir  également  des  investigations 
de  Besredka  sur  l’immunité  locale. 

Si  la  tuberculine  peut,  en  raison  de  ces  consta¬ 
tations  divergentes,  être  utilisée  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  elle  peut  également  jouer  un  rôle 
thérapeutique  important. 

La  tuberculinothérapie  a  subi  des  vicissitudes 
diverses,  mais  l’emploi  de  la  voie  intradermique 
paraît  donner  des  résultats  appréciables,  et 
M.  Darier  s’est  fait  Tardent  défenseur  de  cette  mé¬ 
thode. 

Les  sels  d'or  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
cutanée.  —  Le  sel  d’or  le  plus  couramment  em¬ 
ployé  est  le  thiosulfate  d’or  et  de  sodium  (sano- 
crysine).  Avant  lui,  on  avait  eu  recours  au  cyanure 
double  d’or  et  de  potassium  qui  ne  parut  guère 
avoir  d’action  sur  le  lupus  tuberculeux,  mais  qui 
influençait  d’une  façon  plus  énergique  le  lupus 
érythémateux.  La  sanocrysiue  a  donné  chez  tous 
les  malades  une  amélioration  notable,  notamment 
lorsqu’il  s’agit  de  lupus  érythémateux. 

Il  est  important  de  surveiller  les  injections  ; 
elles  ont,  en  effet,  provoqué  des  poussées  fébriles, 
des  vomissements,  de  l’albuminurie,  de  la  stoma¬ 
tite,  des  érythrokératodermies. 

Le  traitement  diététique  de  la  tuberculose  cu¬ 
tanée.  —  La  diète  de  Gerson-Sauerbruch  provoque 
une  disparition  de  l’infiltration  et  même  des 
lupomes. 

Traitement  du  «  lupus  vulgarls  ».  —  M.  Fran¬ 
çois  (Anvers).  Tous  les  sujets  atteints  de  lupus 
sont  en  état  d’allergie,  et  leur  lupus  est  la  consé¬ 
quence  d’une  surinfection  locale  d’origine  endo¬ 
gène  ou  exogène.  Il  n’y  a  pas  de  méthode  immuni¬ 
sante  effective;  il  n’y  a  qu’un  traitement  général. 


Le  pronostic  de  curabilité  dépend  :  de  l’état 
général  du  malade;  de  la  participation  ou  de  la 
non-participation  des  muqueuses;  de  la  précocité 
du  diagnostic,  très  probablement  de  la  race  bacil¬ 
laire  en  cause. 

Le  traitement,  tant  général  que  local,  doit  être 
entrepris  dès  le  début  de  l’affection  et  poursuivi 
très  longtemps;  quand  la  guérison  parait  obtenue, 
le  malade  doit  rester  sous  la  surveillance  médicale 
pendant  3  ans  au  moins. 

TnAiTE.UENT  GÉNÉBAL.  —  Il  consiste  d’abord  en 
une  bonne  hygiène  et  en  la  mise  en  action  de  quel¬ 
ques  médications  reconstituantes  :  huile  de  foie  de 
morue,  sirop  iodo-tannique  composé,  lécithine, 
arsenicaux. 

Une  cure  minérale  chlorurée  sodique  est  quel¬ 
quefois  utile. 

La  tuberculinothérapie  et  la  chimiothérapie  ne 
doivent  être  employés  qu’avec  précaution. 

Il  est  important  d’avoir  recours  aux  bains  de 
lumière  généraux  :  les  arcs  voltaïques  sont  nette¬ 
ment  supérieurs  aux  arcs  à  mercure. 

Traitement  local.  —  Il  est  dominé  par  le  siège, 
l’étendue  des  lésions,  leur  âge  et  la  condition 
sociale  du  malade. 

Lupus  de  la  face.  —  Il  faut  s’assurer,  avant 
tout,  de  l’état  des  muqueuses  et  les  traiter  si  elles 
sont  envahies  ;  leur  guérison  doit  être  obtenue  sous 
peine  de  récidives  certaines.  De  même,  s’il  y  a  des 
adénites  suppurées  et  fistulisées,  il  faut  s’en  débar¬ 
rasser  par  le  curettage,  l’extirpation,  la  radlothé- 

Lupus  fermé  de  la  face.  —  La  finsenthérapie  est 
la  méthode  de  choix;  elle  donne  des  cicatrices  par¬ 
faites;  mais  c’est  un  procédé  long  et  douloureux. 

L’extirpation  doit  être  pratiquée  si  elle  est  pos¬ 
sible,  avec  les  mêmes  soins  que  s’il  s’agissait  d’une 
tumeur  maligne.  La  radiothérapie  de  la  cicatrice 
est  utile  pour  éviter  une  chéloïde  possible. 

Les  lupus  ulcérés,  pustuleux  ou  végétants  de  la 
face.  —  Ils  seront  soit  scarifiés  et  pansés,  soit 
curetés  légèrement.  On  pourra  également  avoir 
recours  à  des  applications  de  haute  fréquence,  à  de 
la  radiothérapie  superficielle. 

Lorsque  les  masses  végétantes  sont  affaissées, 
que  les  ulcérations  se  sont  cicatrisées,  le  lupus 
change  d’aspect  et  devient  un  lupus  fermé,  et  il 
faut  alors  appliquer  la  thérapeutique  de  cette 

Lupus  des  mains  et  des  pieds.  —  S'il  est  plan  et 
fermé,  il  doit  être  traité  par  la  photothérapie 
Finsen,  de  façon  à  avoir  une  belle  cicatrice  non 
rétractile.  Le  lupus  végétant  ou  ulcéreux  devra 
être  cicatrisé  par  les  moyens  habituels. 

Lupus  des  membres  et  du  tronc.  —  Il  sera, 
autant  que  possible,  extirpé  largement.  Sans  cela, 
il  sera  électrocoagulé  soit  en  bloc,  soit  en  partie. 

En  appliquant  ces  différentes  méthodes,  l’auteur 
a  obtenu  à  Anvers  80  pour  100  de  guérisons,  et  ce 
pourcentage  s'améliorera  encore,  car  les  médecins 
deviennent  de  plus  en  plus  compétents  en  matière 
de  tuberculose  cutanée  et  posent  un  diagnostic 
précoce. 

—  M.  Jesionek  (Giessen).  Chez  l’animal,  la 
peau,  placée  dans  des  conditions  contraires  à  la 
nature  (domestication),  fournit  une  quantité  moindre 
de  produits  d’échanges  intra-organiques  à  affinité 
tuberculeuse,  que  si  elle  se  trouvait  placée  dans 
des  conditions  naturelles  de  vitalité.  Sous  Tinfiuence 
de  ces  phénomènes  de  dépression,  les  toxines 
tuberculeuses  deviennent  capa,bles  d’attaquer  les 
fibres  conjonctives  et  de  constituer  un  foyer  mor¬ 
bide.  A  la  suite  de  la  formation  de  ce  foyer,  appa¬ 
raissent  les  «  substances  réfractaires  »,  endo-pro- 
duits  résorbables  résultant  des  réactions  organiques 
en  jeu  entre  l’agent  tuberculeux  et  le  tissu  con¬ 
jonctif.  Ces  substances  réfractaires,  chimiquement 
indifférentes  vis-à-vis  du  bacille  de  Koch,  se  mé¬ 
langent  aux  humeurs,  puis  atteignent  les  fibres 
conjonctives  elles-mêmes,  et  affaiblissent  leurs 
affinités  vis-à-vis  des  bacilles  tuberculeux.  Ceux-ci 
deviennent  alors  capables  d’attaquer,  non  seulement 
les  cellules  adultes  des  fibres  conjonctives  et  élas¬ 
tiques,  mais  aussi  les  cellules  germinatives,  les 
cellules-mères  du  tissu  conjonctif  :  d’où  apparition' 
d’un  foyer  suppuré.  Mais  ces  cellules  germinatives. 
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quoique  lésées  par  l’agent  tuberculeux,  sécrètent 
cependant  leurs  cellules-filles,  les  cellules  embryon¬ 
naires  :  ce  sont  les  cellules  épithélioïdes  du  foyer 
tuberculeux,  peu  à  peu,  les  substances  réfractaires 
atteignent  le  parenchyme  cutané. 

Les  cellules  de  ce  parenchyme,  influencées  dans 
leur  biochimisme,  sont  susceptibles  de  sécréter  des 
quantités  considérables  de  produits  à  affinité  tu¬ 
berculeuse;  l’élaboration  de  cette  aniituberculine 
épidermique'se  fait  aux  dépens  de  la  basale  épider¬ 
mique;  elle  se  répartit  dans  la  circulation  humo¬ 
rale  pour  contrebattre  l’influence  néfaste  des  sub¬ 
stances  réfractaires,  rétablit  à  sojj  degré  primi¬ 
tif  l’affinité  spécifique  des  humeurs,  et  les  rend 
capables  de  détruire  de  nouveau  les  bacilles  de 
Koch. 

Il  existe  ainsi  dans  les  humeurs  du  sujet  tuber¬ 
culeux  deux  sortes  de  produits  antagonistes  : 

1“  Les  substances  réfractaires,  dérivées  du  foyer 
morbide  qui,  affaiblissant  l’affinité  spécifique  des 
tissus,  donnent  la  suprématie  au  bacille  de  Koch; 

2°  L’antituberculine  épidermique,  issue  du  paren¬ 
chyme  cutané,  qui  rend  aux  humeurs  leur  activité 
tuberculolytique.  Ces  recherches  expérimentales 
placent  l’organe  cutané  au  1'=''  plan  des  forces  de 
l’organisme  dans  èa  lutte  contre  l’infection  tuber¬ 
culeuse.  D’où  la  nécessité  de  rendre  à  la  peau  des 
propriétés  naturelles,  qu’elle  a  perdues  au  cours  de 
la  civilisation,  en  la  faisant  participer  aux  irrita¬ 
tions  naturelles,  lumineuses,  thermiques  et  méca¬ 
niques,  et  en  lui  fournissant  une  nourriture  ration¬ 
nelle,  possibilité  qui  nous  est  offerte  par  le  régime 
diététique  de  Gerson-Sauerbruch. 

—  M.  R.  Volk  eVienne).  Le  type  bovin  du  ba¬ 
cille  de  Koch  ne  paraît  être  l’agent  de  la  tubercu¬ 
lose  cutanée  que  dans  un  nombre  restreint  de  cas. 
Mais  il  ne  faut  pas  exclure  la  possibilité  de  l’infec¬ 
tion  par  le  type  aviaire,  dont  l’auteur  vient  d’ob¬ 
server  une  forme  à  début  septicémique  terminée 
par  un  processus  d’infiltration  avec  ulcération  des 
membres  inférieurs. 

L’auteur  discute  ensuite  l’existence  des  formes 
filtrantes  du  bacille  de  Koch,  sur  laquelle  les  écoles 
française,  d’une  part,  allemande  et  italienne  de 
l’autre,  ne  sont  pas  d’accord.  Cependant,  certaines 
recherches  (Montanari,  Hübschmann  et  surtout  Fel- 
senfeld)  seraient  en  faveur  de  l’existence  de  ces 
formes  filtrantes. 

Puis  Volk  aborde  la  question  de  la  tuberculine, 
qui  conserve  son  importance,  associée  ou  non  aux 
sels  d’or,  au  point  de  vue  thérapeutique,  et  sur¬ 
tout  au  point  de  vue  du  diagnostic  ;  alors  qu’au- 
t refois,  le  résultat  négatif  d’une  réaction  à  la 
tuberculine  était  considéré  comme  éliminant  la 
tuberculose,  chez  un  sujet  non  cachectique,  les  re¬ 
cherches  de  Jadassohn  sur  Tanergie  positive  ont 
montré  que  ce  résultat  pouvait  être  interprété  dans 
le  sens  de  l’existence  d’une  tuberculose. 

La  spécificité  des  réactions  à  la  tuberculine  est 
encore  discutée  :  on  s’est  demandé  si,  du  sens  de  la 
réaction  aux  diverses  tuberculines,  on  pouvait  dé¬ 
duire  le  type  de  l’agent  causal  :  la  question  est 
résolue  négativement  pour  les  types  humain  et 
bovin  ;  mais  cette  différenciation  est  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  degré  possible  pour  le  bacille  aviaire. 

L’existence  d’un  accident  primaire  tuberculeux, 
niée  par  Brusgaard,  pour  qui  le  lupus  ne  survient 
que  chez  des  sujets  déjà  en  état  d’allergie,  est, 
quoique  rare,  certaine  pour  Volk,  qui  en  a  observé 
personnellement  2  cas. 

La  classification  des  tuberculoses  cutanées  prête 
encore  à  certaines  critiques  :  le  lupus  pernio,  par 
exemple,  doit  être  séparé  du  lupus  vulgaire,  et 
rangé  dans  le  groupe  des  tuberculides  miliaires 
de  Bœck  :  les  différences  cliniques  et  histologiques 
entre  ces  deux  types  sont  à  peu  près  nulles.  Cepen¬ 
dant  la  nature  tuberculeuse  du  lupus  pernio  est 
contestée  :  pour  Zieler,  c’est  un  granulome,  dont 
l’agent  serait  inconnu  ;  Kreibich  admet  une  cer¬ 
taine  parenté  du  lupus  pernio  avec  la  lymphogra¬ 
nulomatose;  Schaumann  propose  le  nom  de  lym- 
phogranulome  bénin,  et  admet  l’origine  bovine 
de  cette  manifestation.  La  constatation,  faite  par 
Kyrie,  de  bacille  de  Koch  dans  les  lésions,  devrait 
mettre  fin  à  celte  discussion. 

Cependant  une  difficulté  subsiste  encore,  à  cause 
de  la  structure  hautement  caractéristique  des  lé- 
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sions  histologiques,  structure  que  nous  retrou¬ 
vons  d’ailleurs  dans  différentes  formes  de  tubercu¬ 
lose  cutanée  ou  viscérale,  sous  forme  d’hyperplasie 
sclérosante  tuberculeuse  à  grandes  cellules  (Mylius 
et  Schürmann). 

Une  question  analogue  se  pose  pour  les  tuber¬ 
culoses  indurées  de  la  peau,  telles  que  les  érythè¬ 
mes  indurés  de  Bazin,  et  les  sarcoïdes  de  Darier 
et  de  Daricr-Roussy  ;  certes,  la  syphilis  et  cer¬ 
taines  mycoses  peuvent  donner  des  types  cliniques 
semblables  :  la  peau  n’a  que  des  modes  de  réac¬ 
tion  très  limités,  et  répond  à  des  causes  nocives 
variées  par  le  même  aspect  morphologique.  Darier 
lui-même,  d'ailleurs,  souligne  la  parenté  de  son 
groupe  des  sarcoïdes  sous-cutanées  avec  les  lé¬ 
sions  du  type  Bazin. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  résultats 
brillants  de  la  finsenthérapie,  qui  date  maintenant 
de  30  ans,  ne  doivent  pas  faire  oublier  ceux  de 
l’exérèse  chirurgicale,  non  pas  seulement  dans  les 
foyers  limités,  mais  aussi  dans  les  formes  éten¬ 
dues.  Sur  un  nombre  total  de  1.300  cas  ainsi  trai¬ 
tés,  l’auteur  a  pu  enregistrer  95  pour  100  de  gué¬ 
risons  rapides  et  persistantes;  la  méthode  du  bis¬ 
touri  électrique  facilite  peut-être  l’acte  opéra¬ 
toire,  mais  elle  n’apporte  aucun  progrès  sensible  ; 
peut-être  même  la  guérison  survient-elle  un  peu 
plus  lentement  qu’avec  la  technique  de  Lang. 

Le  régime  diététique  de  Gerson  ajoute  à  notre 
matériel  thérapeutique  une  méthode  très  active  et 
soulève  des  questions  théoriques  intéressantes  et 
non  résolues  jusqu’ici,  en  particulier  sur  l'action 
du  chlorure  de  sodium;  la  plupart  des  auteurs  sont 
partisans  de  sa  suppression;  mais  il  ne  faut  pas 
que  l’attrait  de  la  nouveauté  fasse  oublier  les  trai¬ 
tements  qui  ont  fait  leurs  preuves,  en  particulier 
la  finsenthérapie.  Combinée  avec  celle-ci,  le  régime 
parait  accélérer  la  guérison. 

Les  tuberculoses  cutanées  ;  leur  incidence 
dans  quelques  réglons  de  l’Amérique  du  Sud. 
—  AT.  Ed.  Rabello  (Rio  de  Janeiro).  Le  rôle  de 
la  tuberculose  cutanée  dans  la  pathologie  des 
contrées  sud-américaines  est  une  question  délicate, 
car  la  tuberculose  peut  être  simulée  ici  par  un 
certain  nombre  d’affections  (lèpre,  leishmaniose, 
blastomycose).  Le  diagnostic  différentiel,  qui  ne 
se  pose  que  très  rarement  en  Europe,  doit  ici  être 
fait  d’une  façon  systématique. 

Plusieurs  manifestations  cutanées  sont  communes 
è  ta  lèpre  et  à  la  tuberculose  ;  ce  sont  les  lupoïdes, 
l’érythème  induré  de  Bazin,  les  sarcoïdes  hypoder¬ 
miques,  le  granulome  annulaire,  les  érythèmes 
polymorphes  ou  noueux. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  montreront  qu’il 
s’agit  de  léprides,  mais  ceux-ci  ne  sont  pas  cons¬ 
tants.  Il  faudra  alors  procéder  è  l’examen  général 
du  malade  et  voir  s’il  présente  soit  des  manifesta¬ 
tions  lépreuses,  soit  des  manifestations  bacillaires. 

Les  moyens  de  laboratoire,  réaction  à  la  tuber¬ 
culine,  réaction  de  fixation  de  complément  et  agglu¬ 
tination  des  hématies  dans  la  lèpre  ne  donnent 
aucune  certitude. 

11  en  est  de  même  d’un  traitement  par  les  chaul- 
moogriques,  certaines  bacilloses  pouvant  y  être 
sensibles. 

Seule,  l’inoculation  peut  fournir  des  renseigne¬ 
ments  plus  utiles. 

La  leishmaniose  tégumentaire  présente  elle  aussi 
d’importantes  analogies  cliniques  et  histologiques 
avec' la  tuberculose  cutanée. 

Il  faudra  souvent  avoir  recours  à  l’inoculation; 
une  intradermo-réaction  avec  un  antigène  de 
Leishmanla  a  été  éprouvée  ces  temps  derniers  à 
Rio  de  Janeiro  et  semble  donner  des  conclusions 
satisfaisantes. 

La  blastomycose  peut  prêter  è  confusion  sur¬ 
tout,  soit  dans  sa  forme  verruqueuse,  soit  dans  sa 
forme  fongueuse,  soit  dans  sa  forme  suppurative. 
La  fixation  du  complément  et  l’intradermo-réaction 
ont  été  essayés. 

L’acladiose  est  une  mycose  rare  des  tropiques 
qui  peut  être  décelée  par  la  recherche  de  l’acladium 
dans  les  cultures. 

D’une  enquête  minutieuse  menée  dans  les  diffé¬ 
rents  États  du  Brésil,  etaussi  en  Uruguay  et  Argen¬ 
tine,  il  appert  que  la  tuberculose  cutanée  sous 
toutes  ses  formes  y  est  très  rare;  par  rapport  aux 


autres  dermatoses;  elle  atteint  rarement  0,025 
pour  100.  Seul,  le  lupus  érythémateux  est  un  peu 
plus  fréquent. 

Quelle  est  l’interprétation  de  ces  faits  ? 

La  force  plus  grande  des  rayons  solaires  et  une 
grande  richesse  en  ultra-violets;  l’influence  de  la 
race,  les  blancs  étant  plus  sensibles  que  les  noirs; 
l’action  stimulante  de  certains  rayons  solaires  sur 
la  nutrition  générale,  sur  le  métabolisme  sont 
autant  de  facteurs  à  considérer. 

Il  s’agit  donc  de  résoudre  un  véritable  problème 
de  biologie  humaine. 


Communications  libkxs. 

Les  2  grandes  formes  de  la  tuberculose  cuta¬ 
née  et  leurs  causes.  —  M.  P.  Ravaat  (Paris).  Les 
recherches  expérimentales  ont  toujours  opposé 
l’un  à  l’autre  2  grands  types  de  tuberculose  cuta¬ 
née  ;  d’une  part  le  lupus  et  les  tuberculoses  cuta¬ 
nées  vraies  dans  lesquelles  l’on  retrouve  facilement 
le  bacille  de  Koch  et  d’autre  part  les  tuberculides 
qui  ne  se  montrent  qu’exceptionnellement  viru¬ 
lentes. 

Ayant  récemment  démontré  avec  MM.  Valtis, 
■Velis  et  Van  Deinse  la  présence  de  l’ultra-virus 
tuberculeux  dans  des  tuberculides  papulo-nécro- 
tiques  et  des  sarcoïdes,  ainsi  que  dans  le  sang 
d’une  malade  atteinte  de  tuberculides  papulo- 
nécroliques,  l’auteur  croit  légitime  de  considérer 
2  types  de  tuberculose  cutanée  ; 

1“  L’un  correspondant  au  groupe  des  tubercu¬ 
lides  qui  seraient  produites  par  l’ultra-virus  tuber¬ 
culeux  parvenant  au  contact  de  la  peau  par  la  voie 
sanguine  ; 

2»  L’autre  répondant  au  lupus,  aux  tuberculoses 
banales,  déterminées  par  la  forme  bacillaire  du 
bacille  de  Koch  et  d’origine  externe. 

Peut-être  l’ullra-virus  confère-t-il  un  certain 
degré  d’immunité. 

En  thérapeutique,  cette  distinction  sa  justifie 
également.  Le  groupe  des  tuberculides  est  beau¬ 
coup  plus  accessible  à  la  chimiothérapie  (iode,  arse¬ 
nic,  or)  ou  aux  divers  antigènes  tuberculeux,  alors 
que  le  lupus  et  les  autres  formes  sont  surtout  justi¬ 
ciables  de  traitements  locaux  (agents  physiques, 
caustiques,  scarifications  et  surtout  diathermo¬ 
coagulation). 

La  tuberculose  cutanée  et  son  traitement.  — 
M  Jausion  rappelle  qu’avec  Boide,  il  vient  de 
proposer  ê  la  Société  de  Biologie  de  Paris,  un 
traitement  vaccinal  des  tuberculoses  cutanées  par 
■les  clasines  tuberculeuses,  dérivées  des  claso-vac- 
cins  de  Jausion  et  Sohier.  Ces  extraits  antigè¬ 
niques  très  dégradés  résultent  de  l’action  d’un 
acide  fort,  à  100“,  sur  les  corps  bacillaires.  La 
communication  des  auteurs  ne  représente  qu’une 
note  préliminaire  ;  de  nouvelles  expériences  sont 
en  cours  sur  le  cobaye,  et  aussi  des  essais  sur 
l’homme.  4  sujets  atteints  de  lupus  et  2  de  tuber¬ 
culose  verruqueuse,  ont  été  très  améliorés.  Jau¬ 
sion,  Boide  et  Sohier  ont  pu,  avec  des  extraits 
aussi  dénaturés,  combler  des  ulcérations  chez 
l’homme  et  guérir  les  chancres  d’inoculation  de 
l’animal.  Une  trop  forte  dose  serait  préjudiciable. 
Ces  recherches  continuent. 

Etat  actuel  du  traitement  de  la  tuberculose 
cutanée  ;  nos  résultats  sur  le  traitement  diété¬ 
tique.  —  MM.  José  M.  Peyri  et  José  Mérendal 
(Barcelone).  Le  traitement  du  lupus  n’est  pas  uni¬ 
forme;  il  doit  être  éclectique. 

L’excision  large  de  la  lésion,  quand  elle  est  pos¬ 
sible,  est  l’intervention  de  choix. 

La  photothérapie  est  indiquée  ensuite  ;  les  pro¬ 
cédés  par  caustiques  chimiques  sont  moins  recom¬ 
mandables. 

Le  radium  a  des  indications  et  fournit  des 

La  roentgenthérapie  doit  être  abandonnée. 

Quant  à  la  chimiothérapie  (sels  d’or,  sels  de 
terres  rares,  éther  benzyle-ammoniaque),  elle  n’est 
pas  très  efficace,  il  en  est  de  même  de  U  tuber¬ 
culine. 

Le  traitement  diététique  de  Sanerbruch  est  un 
excellent  adjuvant  en  ce  qu'il  donne  au  malade 
plus  de  résistance  et  qu’il  met  l’organisme  dsms  les 
meilleurs  conditions. 


Le  traitement  du  lupus  cutané.  —  MM.  Louste 
et  Thibaut.  Les  traitements  médicaux  sont  notoi¬ 
rement  insuffisants,  quelquefois  même  dangereux, 
il  n’est  donc  pas  indiqué  d’avoir  recours  soit  à  la 
chimiothérapie  (sels  d’or,  sels  de  terres  rares,  éther- 
benzyle-ammoniaque),  soit  à  la  tuberculinothérapie. 

Les  seuls  procédés  qui  méritent  surtout  d’être, 
pris  en  considération  sont  ceux  qui  font  intervenir 
des  agents  destructeurs  puissants. 

Il  faut,  avant  de  les  employer,  s’assurer  de  l’état 
des  muqueuses,  de  la  muqueuse  nasale  en  particu¬ 
lier;  si  elle  présente  des  points  lupiques,  il  est 
absolument  nécessaire  de  les  traiter  et  de  les  guérir 
pour  ne  pas  s’exposer  à  des  récidives. 

Cette  précaution  étant  prise,  le  traitement  sera 
variable  d’une  part  selon  les  dimensions  du  lupus, 
d’autre  part  selon  son  siège. 

Petits  et  moyens  lupus.  —  Ils  doivent  être  exci¬ 
sés;  l’excision  sera  suivie  d’une  suture,  immédiate. 
La  cicatrisation  est  obtenue  en  8  jours  et  la  cica¬ 
trice  est  souvent  parfaite,  à  peine  visible.  La  ché¬ 
loïde  que  l’on  serait  en  droit  de  redouter  est  assez 

Grands  lupus.  —  Ils  se  divisent  en  2  catégories  : 

1°  Lupus  cicatriciels  avec  foyers  lupiques  plus 
ou  moins  étendus,  généralement  situés  en  bordure. 

Nous  pouvons  employer  ici  encore  l’exérèse  ou 
plus  exactement  des  exérèses  successives  avec 
suture,  qui  feront  disparaître  l’une  après  l’autre 
les  zones  lupiques. 

Bien  que  nous  soyons  au  milieu  d’un  tissu  sclé¬ 
reux,  la  réunion  par  première  intention  s’obtient 
parfaitement. 

2“  Lupus  avec  lupomes  disséminés  dans  toute 
leur  étendue.  —  Par  suite  de  la  brèche  opéra¬ 
toire,  la  suture  ne  peut  être  faite,  et  il  faut  avoir 
recours  à  la  greffe. 

La  chirurgie  est  ici  moins  recommandable,  et  il 
est  préférable  d’user  soit  de  la  finsenthérapie,  soit 
de  l’électro-coagulation. 

Lupus  d’après  le  siège.  Lupus  des  paupières.  — 
En  raison  de  la  proximité  des  globes  oculaires, 
tous  les  procédés  sont  d’application  difficile  ;  l’exé¬ 
rèse  avec  greffe  est  le  meilleur  de  tous. 

Lupus  des  narines  et  du  pavillon  de  l'oreille.  — 
Ici  l’exérèse  doit  céder  la  place  à  des  procédés  qui 
respectent  davantage  la  physionomie  du  malade  : 
l’électro-ooagulation,  la  finsenthérapie  sont  surtout 
à  employer  dans  ces  cas. 

Les  anciennes  méthodes  qui  employaient  les 
agents  caustiques  chimiques,  la  galvano-cautériea- 
tion,  les  scarifications,  le  curettage  ont  des  indica¬ 
tions  de  plus  en  plus  limitées  ;  nous  ne  retiendrons 
que  les  scarifications  qui  trouvent  encore  leur  em¬ 
ploi  dans  les  lupus  végétants  pour  faire  tomber  les 
gros  bourgeons  lupiques. 

La  cicatrice  ne  tardera  pas  à  se  faire  ;  il  restera 
un  lupus  plan  cicatriciel  qui  relèvera  soit  de  l’exé- 
rêse,  soit  de  l’électro-coagulation,  soit  de  la  finsen¬ 
thérapie. 

Quant  à  la  radiothérapie,  elle  a_  été  longtemps 
prônée;  elle  a  été  essayée  de  différentes  façons, 
avec  ou  sans  filtration,  avec  des  séances  courtes  ou 
longues.  Les  résultats  sont  souvent  nuis,  presque 
toujours  mauvais.  Les  rayons  X  doivent-  cesser 
d’être  employés  dans  la  cure  des  lupus. 

En  résumé  il  faut  retenir  que  le  lupus  doit  être 
traité  par  l’excision,  quand  elle  est  possible. 

Elle  le  sera  toujours,  si  un  diagnostic  précoce  a 
été  fait. 

Les  grands  lupus  ne  sont  que  des  lupus  qu’on  a 
laissé  grandir  en  employant  des  agents  destruc¬ 
teurs  insuffisants. 

En  un  mot,  un  lupus  doit  être  considéré  comme 
une  tumeur  maligne  ;  il  relève  comme  elle  de  l’ex¬ 
tirpation  précoce  et  il  entraîne  ultérieurement  la 
même  surveillance  pour  éviter  les  récidives. 

La  radiothérapie  suivant  la  méthode  de  Costa 
(séance  unique,  courte  longueur  d’onde,  pas  de 
filtration)  dans  le  traitement  de  certaines  tuber¬ 
culoses  cutanées  (lupus,  gommes  tuberculeuses, 
tuberculose  verruqueuse).  —  MM.  Nicolas,  Q&té, 
Caste  et  Michel.  Les  résultats  obtenus,  ainsi  qu’il 
appert  des  statistiques  détaillées,  sont  des  plut 
satisfaisants,  sauf  pour  le  lupus. 

(À  saiyre.) 

D.  Thibaut  et  Lxvy-Fbjenkel. 
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Syndrome  de  la  queue  de  cheval 
et  rachianesthésie 

Par  André-Thomas 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Joseph. 

Les  lésions  et  les  syndromes  de  la  queue  de 
cheval  sont  le  plus  souvent  causés  par  des 
traumatismes,  des  compressions  osseuses  (mal 
de  Pott,  cancer  secondaire  des  vertèbres  lom¬ 
baires  et  du  sacrum),  des  tumeurs  primitives 
des  racines,  des  affections  des  méninges  (pachy- 
méningite,  arachnoïdite,  méningite  séreuse  cir¬ 
conscrite,  kyste  méningé,  des  localisations  di¬ 
verses  de  la  syphilis,  etc.).  Les  conditions  dans 
lesquelles  se  sont  produits  les  accidents  chez 
la  malade  que  je  vous  présente  sont  beaucoup 
plus  rares;  elles  valent  la  peine  que  nous  nous 
y  arrêtions. 

Elle  se  plaint,  actuellement,  de  troubles  uri¬ 
naires  intermittents  qui  ne  se  manifestent  que 
pendant  la  marche  ou  la  course  ;  dans  le  1"  cas, 
l’urine  s’écoule  goutte  à  goutte  ;  dans  le  2“,  elle 
s’écoule  plus  abondamment,  comme  dans  une 
miction  ;  l’incontinence  est  souvent  provoquée 
par  un  effort.  Il  est  plus  rare  qu’elle  soit  prise 
brusquement  d’une  rétention  d’urine,  comme 
cela  lui  est  arrivé  encore  il  y  a  quatre  mois.  La 
constipation  est  opiniâtre;  elle  ne  réussit  à  exo¬ 
nérer  son  intestin  qu’en  multipliant  les  laxatifs 
et  les  purgatifs,  qu’en  ayant  recours  à  l’huile  de 
paraffine  et  aux  suppositoires.  La  défécation  est 
souvent  suivie  d’hémorragie  causée  sans  doute 


par  des  hémorroïdes  ou  par  un  autre  facteur  sur 
lequel  nous  reviendrons  ultérieurement. 

Les  troubles  génitaux  constituent  le  3“  symp¬ 
tôme  important.  Aucune  satisfaction  dans  l’acte 
sexuel,  c’est  à  peine  si  l’introduction  du  pénis 
est  perçue  ;  les  excitations  clitoridiennes  pro¬ 
longées  procurent  plus  souvent  la  jouissance. 

La  région  de  la  vulve,  du  périnée  et  de  l’anus 
est  le  siège  de  troubles  importants  de  la  sensi¬ 
bilité  superficielle;  ils  sont  distribués  dans  le 
domaine  des  dernières  racines  sacrées  (Siii,  Siv, 
Sv,  Svi,  plus  marqués  sur  le  côté  gauche  que 
sur  le  côté  droit),  ils  affectent  tous  les  modes 
de  cette  sensibilité,  le  tact,  la  piqûre,  le  chaud 
et  le  froid,  complètement  abolis  sur  la  petite 
lèvre  gauche  et  du  même  côté  sur  le  pourtour 
de  l’orifice  vaginal,  sur  la  plus  grande  partie 


de  la  face  interne  de  la  grande  lèvre  ;  la  sensi¬ 
bilité  est  relativement  épargnée  sur  le  capuchon, 
le  clitoris,  la  région  périurétérale  et  le  périnée 
entre  le  vagin  et  l’anus.  Le  réflexe  anal  est 
aboli,  sauf  lorsque  l’excitation  porte  sur  une 
surface,  grande  comme  une  lentille,  située  sur 
la  moitié  gauche  de  la  marge  de  l’anus  ;  à  ce 
niveau,  la  sensibilité  est  mieux  conservée.  Si 
l’anesthésie  déborde  davantage  sur  Siii  du  côté 
gauche,  le  territoire  de  Siii  n’est  pas  complète¬ 
ment  recouvert  parcelle  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre. 


Figure  2 


A  part  cela,  aucun  trouble  de  la  motilité  des 
membres  inférieurs, 'pas  d’amyotrophie;  la  sen¬ 
sibilité  est  légèrement  émoussée  sur  la  face 
externe  des  jambes.  Lorsque  la  station  se  pro¬ 
longe,  des  douleurs  en  cercle,  assez  pénibles, 
sont  ressenties  dans  les  talons.  Les  réflexes  patel¬ 
laires  sont  conservés,  le  réflexe  plantaire  se  fait 
en  flexion.  L’achilléen  gauche  est  plus  faible 
que  le  droit. 

La  malade  accuse  encore  une  sensation  assez 
pénible  de  traction,  quand  la  tète  se  porte  en 
flexion,  sensation  qui  limite  son  excursion  et 
s’irradie  jusque  dans  la  région  lombaire. 

Ajoutons  un  état  de  dépression  'morale  assez 
accusé,  occasionné  par  cet  ensemble  de  trou¬ 
bles  génito-urinaires,  qui  constitue  une  réelle 
infirmité. 

Nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  syn¬ 
drome  résiduel,  conséquence  d’accidents  encore 
plus  sérieux  qui  sont  survenus  il  y  a  plusieurs 
années,  dans  deç  conditions  très  spéciales, 
comme  je  l’ai  indiqué  dès  le  début  et  pour  les¬ 
quels  j’ai  été  consulté  en  1923. 

Ayant  joui  jusque-là  d’une  santé  parfaite,  cette 
jeune  femme  se  marie  en  1918,  âgée  de  25  ans. 
Sa  virginité  offre  une  résistance  invincible  aux 
efforts  puissants  et  réitérés  du  mari.  En  1919, 
elle  se  décide  à  consulter  un  gynécologue  qui 
conseille  une  intervention;  celle-ci  est  pratiquée 
par  un  chirurgien  qui,  dans  ce  but,  a  recours  à 
la  rachianesthésie.  Une  injection  de  8  centigr. 
de  novocaïne  (solution  à  4  pour  100)  est  poussée 
dans  le  liquide  céphalorachidien.  Le  chirurgien, 
de  qui  nous  tenons  le  renseignement,  n’a  pu 
nous  indiquer  la  provenance  de  l’anesthésique  ; 
à  plusieurs  années  d’intervalle,  il  ne  pourrait 
garantir  qu’aucune  autre  substance  toxique 
n’ait  été  associée  à  la  novocaïne.  L’opération 
qui  a  consisté  en  une  simple  résection  de  l’hy¬ 
men  —  il  n’existait  pas  d’autre  anomalie  —  n’a 
duré  que  quelques  minutes. 

Immédiatement  après  l’opération,  la  malade 
se  plaint  d’engourdissement  permanent  dans  la 
moitié  inférieure  du  corps  ;  la  motilité  des  mem¬ 
bres  inférieurs  est  compromise,  la  marche  est 


impossible.  Pendant  les  huit  premiers  jours  qui 
suivent  l’intervention,  la  rétention  d’urine  est 
totale,  le  cathétérisme  est  pratiqué  régulièn  - 
ment,  la  constipation  ne  cède  pas. 

Lorsqu’elle  rentre  chez  elle  plusieurs  semaines 
après  l’opération,  les  membres  inférieurs  ont 
repris  peu  à  peu  leur  activité  ;  mais  elle  marche 
encore  en  se  traînant  et  en  s’agrippant  aux 
meubles.  L’engourdissement  des  membres  infé¬ 
rieurs  s’est  atténué,  mais  il  réapparaît  de  temps 
en  temps  la  nuit,  en  meme  temps  que  le  refroi¬ 
dissement  des  extrémités.  Elle  souffre  parfois 
de  douleurs  lancinantes  dans  les  mollets,  plus 
vives  et  plus  fréquentes  à  gauche  :  la  consti¬ 
pation  ne  varie  pas,  mais  l’incontinence  des 
urines  a  remplacé  la  rétention;  elle  perd  souvent 
ses  urines.  Devenue  enceinte  en  1919,  elle  ac¬ 
couche  à  terme  normalement,  après  un  travail 
très  lent  qui  a  duré  cinq  jours. 

Lorsque  je  l’ai  vue  pour  la  première  fois, 
quatre  ans  plus  tard,  il  ne  subsistait'  aucun 
trouble  de  la  marche,  la  force  des  membres  infé¬ 
rieurs  était  normale  ;  elle  se  plaignait  encore  de 
quelques  douleurs  dans  les  mollets,  et  les  jambes 
lui  semblaient  plus  lourdes  aux  périodes  mens¬ 
truelles,  sensations  qu’elle  n’éprouvait  jamais 
avant  l’intervention. 

Durant  les  premières  années  qui  se  sont  écou¬ 
lées  après  l’hyraénotomie,  elle  se  sentait  tou¬ 
jours  mal  à  l’aise  lorsqu’elle  était  assise,  elle 
n’avait  pas  la  notion  de  reposer  sur  un  siège 
résistant,  il  lui  semblait  s’asseoir  sur  un  trou  ; 
elle  se  déplaçait  sans  cesse,  cherchant  un  appui 
solide  ;  c’est  une  sensation  habituelle  chez 
les  individus  atteints  d’une  lésion  de  la  queue 
de  cheval.  Cette  sensation,  quoique  atténuée, 
persistaiten  1922.  Les  besoins  d’uriner  n’étaient 
pas  toujours  satisfaits  et  elle  éprouvait  alors 
quelques  brûlures  pendant  la  miction  ;  celle-ci 
s’accomplissait  cependant  avec  moins  de  diffi¬ 


culté,  mais  une  fois  terminée,  il  s’écoulait  encore 
quelques  gouttes. 

Le  passage  de  l’urine  était  perçu  ;  il  ne  le  fut 
pas  pendant  une  période  assez  longue.  Les 
urines  s’échappaient  sous  l’influence  d’un  effort, 
par  exemple  quand  elle  prenait  son  enfant  dans 
ses  bras.  L’incontinence  se  produisait  encore 
pendant  le  co'ït.  Les  rapports  sexuels  ne  procu¬ 
raient  aucune  sensation,  les  excitations  clitori¬ 
diennes  la  laissaient  indiflérente.  L’excitation 
sexuelle  suivie  de  jouissance  se  manifestait 
quelquefois  au  cours  d’un  rêve.  Les  injections 
vaginales  les  plus  chaudes  ne  s’accompagnaient 
d’aucune  sensation. 

Le  besoin  d’aller  à  la  selle,  la  défécation 
n’étaient  pas  perçus;  les  matières  s’accumulaient 
dans  le  rectum,  le  débourrage  s’effectuait  avec 
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les  doigts  ou  avec  des  instruments  divers,  d’où 
la  production  d’hémorragies.  Usait-elle  d’un 
purgatif,  les  matières  s’échappaient  sans  qu’elle 
s’en  rendît  compte. 

D’après  les  notes  que  j’ai  f  rises  à  cette  époque, 
les  troubles  de  la  sensibilité  sont  alors  à  peu 
près  les  mômes  qu’aujourd’hui  ;  ils  se  présentent 
avec  la  même  répartition,  ils  sont  plus  accusés 
et  plus  étendus  à  gauche.  Le  réflexe  pilomoteur 
se  comporte  normalement  sur  les  parties  pri¬ 
vées  de  sensibilité,  comme  dans  toutes  les  lé¬ 
sions  des  racines  de  la  queue  de  cheval,  intra¬ 
vertébrales.  L’introduction  du  doigt  dans  le 
vagin  et  dans  l’anus  n’est  pas  perçue.  Les  ré¬ 
flexes  des  membres  inférieurs  n'ont  pas  varié, 
si  ce  n'est  que  le  réflexe  achilléen  gauche  était 
aboli.  Une  zone  d’hypoesthésie  avait  été  relevée 
sur  la  paroi  abdominale  inférieure  (Dxii)  et  sur 
la  face  antérieure  de  la  cuisse  (Li).  La  sensibi¬ 
lité  était  également  émoussée  sur  la  face  externe 
des  deux  jambes,  toujours  plus  colorée  et  plus 
froide  que  la  face  interne.  Ces  deux  symptômes 
ont  à  peu  près  complètement  disparu. 

Pendant  plusieurs  mois,  cette  malade  a  été 
traitée,  à  l’hôpital  Saint  Joseph,  par  des  appli¬ 
cations  de  courants  de  haute  fréquence  au  niveau 
delà  région ano-périnéo-vaginale.  Les  troubles 
se  sont  améliorés  légèrement,  la  miction,  en 
particulier,  était  devenue  plus  facile. 

Elle  a  été  perdue  de  vue  jusqu’à  cette  année  ; 
la  symptomatologie  n’a  pas  beaucoup  varié;  en 
comparant  les  observations  prises  aujourd’hui 
et  il  y  a  sept  ans,  on  constate  que  quelques 
symptômes  se  sont  atténués.  Il  n’en  subsiste  pas 
moins  une  anesthésie  encore  très  prononcée  et 
des  troubles  fonctionnels  fort  gênants  qui,  je 
vous  le  rappelle,  affectent  vivement  notre  ma¬ 
lade,  comme  la  plupart  des  troubles  localisés 
dans  ce  domaine. 

Il  s’agit  donc  d’un  syndrome  de  la  queue  de 
cheval,  localisé  dans  le  territoire  des  trois  der¬ 
nières  sacrées. 

Le  lien  étiologique  entre  ces  accidents  et  la 
rachianesthésie  ne  laisse  aucun  doute. 

Les  accidents  de  la  rachianesthésie  sont  bien 
connus  ;  ils  ont  été  rappelés  et  étudiés  dans 
l’important  rapport  présenté  par  E.  Forgue  et 
A.  Basset  au  XXXVII®  Congrès  de  Chirurgie, 
en  1928.  Je  laisse  de  côté  les  autres  accidents 
qui  ont  été  signalés  au  cours  de  l’anesthésie 
ou  après  elle  (céphalée,  rachialgie,  accidents 
méningés,  vomissements  post-opératoires,  trou¬ 
bles  moteurs,  paralysies  des  membres  ou  para¬ 
lysies  des  nerfs  crâniens,  parmi  lesquelles  la 
paralysie  de  la  VI®  paire  est  la  plus  fréquente). 
Je  ne  m’arrête  qu’aux  troubles  ano-génito-uri- 
naires  qui  nous  intéressent  spécialement  à 
propos  de  cette  malade.  Leur  fréquence,  leur 
durée,  leur  gravité  sont  différemment  appré¬ 
ciées,  suivant  les  auteurs.  Si  la  plupart  ont 
observé  des  accidents  passagers,  —  la  réten¬ 
tion  d’urine  de  quelques  heures  à  deux  ou 
trois  jours  mériterait  à  peine  le  nom  d’acci¬ 
dent  pour  plusieurs  chirurgiens  —  quelques 
autres  en  ont  signalé  de  plus  durables,  tels  les 
trois  cas  de  rétention  d’urine  persistante  avec 
incontinence  des  matières  fécales  rapportés  par 
Riche  :  l'un,  terminé  par  la  guérison,  l’autre 
par  la  mort  après  pyélonéphrite  ;  chez  le  troi¬ 
sième,  l’incontinence  a  duré  indéfiniment. 

Ces  troubles  se  présentent  d’ailleurs,  sous 
des  aspects  divers,  pas  forcément  associés  :  soit 
rétention  ou  incontinence  d'urine,  soit  inconti¬ 
nence  des  matières  ;  d’autre  part,  ils  coexistent 
parfois  avec  des  paralysies  des  membres  infé¬ 
rieurs,  des  troubles  sensitifs  plus  ou  moins  du¬ 
rables.  Il  n’en  est  pas  moins  intéressant  de  rap¬ 
procher  la  fréquence  des  troubles  génito-uri¬ 
naires,  le  plus  souvent  éphémères,  de  la  marche 


de  l’anesthésie  rachidienne,  qui  commence  par 
la  région  périnéale,  puis  atteint  les  pieds,  les 
membres  inférieurs,  la  partie  basse  de  l'abdo- 

II  y  a  li^u,  à  propos  de  quelques  cas,  de,  faire 
des  réserves  au  sujet  de  leur  nature,  du  rôle  de 
l’anesthésie,  par  exemple  lorsque  les  accidents 
nerveux  ne  se  sont  déclarés  que  plusieurs  jours 
ou  plusieurs  semaines  après  la  rachianesthésie, 
surtout  quand  il  s’agit  de  sujets  syphilitiques. 

Des  accidents  aussi  sérieux  et  aussi  durables 
que  ceux  survenus  chez  notre  malade  restent 
assez  rares  ;  je  mentionnerai  cependant  une 
observation  très  comparable  présentée  par  le 
docteur  Folly  à  la  Société  de  Médecine  du  Bas- 
Rhin  (20  mai  1923).  Immédiatement  après  une 
opération  de  hernie  inguinale,  précédée  d’une 
rachistovaïnisation,  le  malade  présente  une 
paralysie  complète  du  sphincter  avec  rétention 
urinaire,  rétention  des  matières  fécales.  La 
paralysie  du  sphincter  vésical  persiste  seule  et 
il  s’établit  une  incontinence  permanente  des 
urines,  incontinence  par  regorgement.  Le  canal 
urétral  est  insensible  à  la  sonde,  le  sphincter 
résiste  moins  que  normalement  et  surtout  la  ves¬ 
sie  offre  une  insensibilité  complète  à  la  disten¬ 
sion.  Il  existe,  en  outre,  une  atrophie  du 
membre  inférieur  gauche  avec  gêne  de  la 
marche,  des  douleurs  irradiées  le  long  du  scia¬ 
tique.  L’anesthésie  occupe  la  topographie  clas¬ 
sique  des  lésions  de  la  queue  de  cheval.  Aboli¬ 
tion  du  réflexe  anal,  du  réflexe  bulbo-caverneux, 
asymétrie  des  réflexes  achilléens,  hypothermie 
des  membres  inférieurs.  La  guérison  a  été  ob¬ 
tenue  au  bout  de  six  mois. 

Le  cas  de  notre  malade  se  distingue  du  pré¬ 
cédent  par  sa  très  longue  durée  :  voici  onze  ans 
que  les  accidents  sont  apparus.  Il  y  a  malheureu¬ 
sement  beaucoup  de  chances  pour  que  ce  syn¬ 
drome  résiduel  persiste  indéfiniment. 

Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  le  mécanisme 
qui  préside  à  l’appar.tion  des  accidents  qui  sui¬ 
vent  la  rachianesthésie  et  sur  les  diverses 
théories  qui  ont  été  invoquées  (toxique,  méca¬ 
nique,  hydraulique,  méningée,  circulatoire). 
Ces  accidents  se  sont  manifestés  après  l’injec¬ 
tion  intra-rachidienne  de  stovaïne,  novocaïne, 
tropacocaïne,  cocaïne,  alypine,  seules  ou  mé¬ 
langées  avec  d’autres  substances  telles  que  la 
caféine  ou  l’adrénaline;  c’est  la  novocaïne,  la 
stovaïne  qui,  d’après  les  statistiques,  sont  le 
plus  souvent  incriminées  ;  mais,  comme  l’ont 
fait  remarquer  Forgue  et  Basset,  ce  sont  ces 
deux  substances  qui  ont  été  le  plus  souvent  em¬ 
ployées.  D’ailleurs,  je  ne  vous  présente  pas 
cette  malade  pour  vous  mettre  en  garde  contre 
les  accidents  causés  par  la  rachianesthésie  et 
contre  la  méthode  ;  c’est  une  question  que  je  ne 
me  permets  pas  d’aborder  à  propos  d’une  seule 
observation,  d’autant  plus  que  je  manque  de 
renseignemenis  sur  la  provenance  du  toxique  et 
sur  toutes  les  conditions  techniques  suivant 
lesquelles  l’injection  a  été  pratiquée. 

Il  me  paraît  logique  de  réserver  un  rôle  im¬ 
portant  à  la  sensibilité  individuelle,  qu’on  l’ap¬ 
pelle  neuropexie,  neurotropisme.  N’est-il  pas 
nécessaire  de  l’envisager,  pour  expliquer  les 
localisations  différentes  des  troubles  nerveux 
suivant  les  individus  :  paralysies  sphincté¬ 
riennes,  paralysies  des  membres,  paralysies  des 
nerfs  crâniens  ?  L’intervention  de  l’individualité 
va  encore  beaucoup  plus  loin  ;  les  paralysies 
oculaires  sont  ordinairement  unilatérales  et  lors¬ 
qu’un  nerf  comme  la  III'  paire  commande  plu¬ 
sieurs  muscles,  tous  les  muscles  ne  sont  pas 
obligatoirement  paralysés,  un  seul  peut  être  pris. 
Chez  notre  malade,  les  troubles  sensitifs  prédo¬ 
minent  nettement  sur  le  côté  gauche  ;  un  examen 
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minutieux  a  permis  de  constater  la  persistance 
de  zones  épargnées  dans  un  territoire  complè¬ 
tement  anesthésique.  Ce  n’est  pas  seulement 
l’individualité  de  personne  qui  intervient,  mais 
l’individualité  de  chaque  élément  anatomique. 
Ces  considérations  ne  s’appliquent  pas,  du  reste, 
exclusivement  au  cas  présent  et  elles  se  re¬ 
trouvent  dans  toute  la  pathologie,  qu’il  s’agisse 
de  processus  infectieux,  toxique,  ou  toxi-infec- 
tieux. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  ne  peut 
assimiler  complètement  les  cas  dans  lesquels  les 
accidents  ont  eu  une  durée  éphémère  et  céux 
qui  persistent  indéfiniment.  Quelle  qu’en  soit  la 
nature,  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  admettre, 
dans  cette  dernière  occurrence,  une  lésion  irré¬ 
parable,  l’existence  d’un  processus  dégénératif. 
Depuis  les  travaux  de  Lapicque  et  Legendre, 
nous  connaissons  les  modifications  anatomiques 
produites  par  le  contact  d’un  agent  anesthé¬ 
sique  avec  les  fibres  nerveuses,  les  changements 
de  la  gaine  de  myéline  et  du  cylindre-axe,  le 
gonflement  moniliforme  de  la  première,  l’effa¬ 
cement  du  second,  constatés  sous  le  micros¬ 
cope;  lorsque  le  sérum  physiologique  est 
substitué  à  l’anesthésique,  la  gaine  de  myéline 
revient  sur  elle-même,  le  cylindre-axe,  préala¬ 
blement  effacé,  reprend  son  calibre  normal.  Ces 
altérations,  habituellement  momentanées  et 
réparables,  sont-elles  susceptibles,  dans  des 
conditions  encore  indéterminées,  de  devenir  en 
partie  irréparables  et  dégénératives  ?  La  lésion 
des  fibres  radiculaires  dépend-elle  d’un  autre 
processus?  Quoi  qu’il  en  soit,  on  s’explique  assez 
bien  l’amélioration  relative  des  troubles  mo¬ 
teurs,  l’incurabilité  plus  fréquente  des  troubles 
sensitifs  ;  les  fibres  motrices,  une  fois  inter¬ 
rompues,  se  régénèrent  et  les  nouveaux  éléments 
réjoignent  plus  ou  moins  vite,  plus  ou  moins 
complètement,  les  muscles  auxquels  ils  assurent 
l’activité  motrice  et  la  trophicité  ;  les  fibres 
sensitives  radiculaires  se  régénèrent  également 
jusqu’à  la  moelle,  mais,  à  ce  niveau,  elles  ne 
trouvent  pas  un  milieu  favorable  à  leur  régéné¬ 
ration  centrale. 

Ces  considérations  laissent  malheureusement 
entrevoir  que  chez  notre  malade  on  ne  peut 
rien  attendre  de  la  thérapeutique.  Dans  les  cas 
moins  sévères,  où  la  réparation  se  fait  en  quelque 
sorte  d’elle-même,  la  thérapeutique  palliative 
s’adresse  moins  à  la  cause  même  des  accidents 
qu’aux  troubles  qu’ils  apportent,  temporaire¬ 
ment,  dans  le  fonctionnement  viscéral. 

Il  faut  surtout  s’appliquer  à  prévenir  de  telles 
complications,  et  pour  cela  il  faut  pratiquer  la 
rachianesthésie  suivant  une  technique  impec¬ 
cable,  dans  laquelle  la  fraîcheur  de'la  solution, 
la  posologie,  la  mensuration  de  la  pression  du 
liquide  céphalorachidien,  la  lenteur  de  l’injec¬ 
tion,  la  position  du  malade,  représentent  des 
facteurs  importants.  Toutes  ces  conditions  étant 
remplies, -est-on  assuré  que  tout  accident  sera 
conjuré?  Il  faut  peut-être  compter  avec  la  sus¬ 
ceptibilité  individuelle,  l’idiosyncrasie,  capa¬ 
bles  de  ménager  des  surprises  désagréables. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —£e  service  de  librai¬ 
rie  de  Lx  Pkbssb  MiDiciLE  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les 
ouvrages  français  annoncés  {à  l’exception  des 
volumes  étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour  100, 
pour  envoi  à  l’étranger  de  15  pour  100  {port  et 
emballage). 
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Lettre  de  Roumanie 

La.  poliomyélite.  —  Les  oxydases,  la  vieillesse 

et  le  rajeunissement.  —  Lupus  tuberculeux  et 

bacille  aviaire.  —  Anophélisme  sans  palu¬ 
disme.  —  L’Ordre  des  médecins.  —  La  spécia¬ 
lisation  en  médecine. 

L’épidémie  de  poliomyélite  qui  a  sévi  en 
Roumanie,  en  1927  et  1928,  a  donné  lieu  à 
nombre  de  recherches  dont  les  conclusions  ont 
été  exposées  notamment  par'l’école  de  Manica- 
tide  et,  plus  récemment,  par  celle  de  Jonesco- 
Mihaesti.  Dans  ce  qui  suit,  nous  allons  dégager 
les  conclusions  épidémiologiques  et  expérimen¬ 
tales  des  recherches  que  ce  dernier  vient  de 
publier  en  collaboration  avec  Tupa,  Wisner  et 
Mesrobeanu. 

L’épidémie  a  commencé  à  Bucarest  et  a  eu 
comme  origine  les  cas  sporadiques  signalés  de 
tout  temps  dans  cette  ville.  Elle  s’est  vite 
étendue,  en  rapport  étroit  avec  les  voies  de 
communication  les  plus  importantes,  dans  le 
reste  du  pays.  La  vague  épidémique  la  plus 
importante  a  fait  son  apparition  en  1927 
(2.133  malades)  ;  celle  de  1928  a  été  beaucoup 
moins  intense  (472  malades).  On  n’a  pas  constaté 
de  dillérence  en  ce  qui  concerne  la  morbidité, 
par  rapport  au  sexe.  Les  enfants  jusqu’à  l’âge 
de  cinq  ans  ont  fourni  le  nombre  le  plus  grand 
de  cas.  La  léthalité  a  été  relativement  réduite  : 
11,38  pour  100.  Le  pourcentage  de  la  léthalité 
augmente  avec  l’âge  des  sujets.  La  contagiosité, 
indiscutable,  a  été  très  favorisée  par  l’existence 
d’un  grand  nombre  de  porteurs  sains  de  germes 
et  des  cas  abortifs. 

L’étude  expérimentale  du  virus  récolté  au 
cours  de  cette  épidémie  est  des  plus  intéressantes. 
13  souches  de  virus  récolté  à  l’autopsie  furent 
étudiées.  8  cas  ont  donné  des  inoculations  posi¬ 
tives  chez  les  singes.  Les  5  autres  se  sont  mon¬ 
trés  non  infectantes  pour  les  singes.  Ces  5  cas 
rentrent  en  toute  probabilité  dans  la  catégorie 
des  neuro-infections  mortelles  autostérilisables 
de  Levaditi.  Les  souches  de  virus  ayant  donné 
des  résultats  positifs  chez  le  singe  ont  montré 
un  caractère  commun  :  l’atténuation  au  cours 
des  passages.  Le  tableau  symptomatique  initial 
change,  la  gravité  des  phénomènes  morbides 
diminue  jusqu’à  la  disparition  complète  de  tout 
symptôme  de  la  part  de  l’animal  inoculé,  de 
telle  sorte  qu’on  arrive  vite  (après  le  deuxième 
ou  troisième  passage)  à  l’impossibilité  absolue 
de  transmettre  la  maladie  en  série.  Cette  parti¬ 
cularité,  signalée  par  les  auteurs,  ajoute  un 
type  nouveau  de  virus  poliomyélitique  qui  est 
à  rapprocher  de  celui  qui  a  été  décrit  par  Flexner 
et  Amoss.  Mais,  fait  curieux  et  jamais  décrit 
jusqu’à  présent,  si  on  fait  les  inoculations  avec 
un  mélange  de  plusieurs  souches,  l’atténuation 
n’a  plus  lieu  et  les  passages  restent  virulents. 
Parmi  les  formes  cliniques  observées  chez  les 
singes  inoculés  expérimentalement  avec  le  virus 
roumain,  il  est  à  noter  la  fréquence,  en  premier 
lieu,  des  formes  à  localisations  spinales  et  en¬ 
suite,  l’existence  des  formes  à  localisations 
mésocéphaliques  et  bulbaires. 

Le  virus  poliomyélitique  à  un  jsh  allant  de 
de  6,9  à  8,0  a  une  charge  électro-négative,  car 
il  se 'déplace  sous  l’influence  du  courant  élec¬ 


trique  vers  le  pôle  positif  (expériences  de  cata¬ 
phorèse). 

*  * 

L’étude  des  oxydases  a  été,  dans  les  dernières 
années,  le  sujet  de  prédilection  des  recherches 
du  professeur  Marinesco.  La  morphologie  ne 
permet  pas  de  saisir  le  mécanisme  intime  des 
phénomènes  cellulaires.  Il  faut  étudier  l’aspect 
morphologique  en  étroite  liaison  avec  la  struc¬ 
ture  physico-chimique.  A  ce  point  de  vue,  Ma¬ 
rinesco  qui,  le  premier,  et,  dès  avant  la  guerre, 
avait  décrit  la  structure  colloïdale  du  neurone 
était  le  plus  indiqué  pour  introduire  dans  l'étude 
de  la  neuro-histologie,  la  recherche  des  fer¬ 
ments  cellulaires  et,  en  particulier,  des  oxy¬ 
dases.  Il  se  trouvait  ainsi  dans  l’esprit  de  Claude 
Bernard,  dont  la  phrase  suivante  date  de  plus 
de  cinquante  ans  :  «  Ce  n’est  pas  trop  s’avancer 
de  dire  que  les  ferments  contiennent,  en  défi¬ 
nitive,  le  secret  de  la  vie.  » 

Dans  ce  qui  suit,  nous  ne  voulons  pas  nous 
étendre  sur  les  données  avec  lesquelles  Mari¬ 
nesco  a  enrichi  la  science  en  étudiant  les  fer¬ 
ments  oxydants  du  neurone.  Les  progrès  faits 
dans  les  domaines  du  développement  du  système 
nerveux,  de  l’hérédité  nerveuse,  de  la  régéné¬ 
rescence,  de  la  dégénérescence,  de  la  vieillesse 
et  des  maladies  familiales  lui  sont,  dus  en 
grande  partie.  Leur  grande  importance  n’a  pas 
échappé  aux  neuropathologistes  et  biologistes 
contemporains  et  Bielschowsky,  dans  son  livre 
récemment  paru,  leur  réserve  une  place  d’hon¬ 
neur.  Nous  donnerons,  pour  les  lecteurs  de 
cette  lettre,  les  conclusions  qui  se  dégagent 
des  études  sur  la  vieillesse  et  le  rajeunisse¬ 
ment. 

La  vieillesse,  qui  s’accompagne  de  modifi¬ 
cations  anatomiques  et  histologiques  plus  ou 
moins  profondes,  comporte  aussi  des  modifica¬ 
tions  du  chimisme  cellulaire,  et  avant  tout,  des 
changements  dans  l’état  colloïdal  des  cellules 
des  différents  tissus.  La  plupart  des  auteurs  qui 
s’étaient  appliqués  à  étudier  les  phénomènes 
histologiques  de  la  vieillesse,  ont  négligé 
presque  complètement  le  côté  chimique  et  ont 
ignoré  à  peu  près  complètement  le  changement 
de  l’état  colloïdal  des  cellules.  Cependant,  la 
chimie  physique  et  la  biochimie  ont  réalisé  des 
progrès  assez  considérables  pour  permettre 
d’envisager  le  problème  de  la  vieillesse  et,  inclu¬ 
sivement,  celui  du  rajeunissement  à  la  lumière 
de  ces  disciplines.  Les  colloïdes  ont  une  courbe 
vitale  et,  par  conséquent,  suivent,  dans  leur  évo¬ 
lution,  une  trajectoire  fixe,  plus  ou  moins  ana¬ 
logue  à  celle  des  éléments  vivants.  La  sénes¬ 
cence  des  colloïdes,  comme  celle  des  ferments, 
qui  sont  également  des  colloïdes,  est  un  phéno¬ 
mène  général,  qui  s’observe  aussi  bien  dans  les 
globulines  et  les  sérums  albumines  que  dans  les 
hydrocarbonates  et  les  lipoïdes.  Il  s’agit,  dans 
le  vieillissement  des  colloïdes,  d’un  processus 
de  déshydratation  des  granulations  colloïdales, 
qui  a  pour  conséquence  la  réduction  de  volume 
de  ces  granulations,  leur  agglomération  suivie 
de  précipitation.  Aussi,  le  degré  de  dispersion 
des  granulations  diminue.  De  nombreuses  expé¬ 
riences  ont  montré,  en  outre,  que  l’âge  des  col¬ 
loïdes  exerce  une  .action  sur  le  phénomène 
d’absorptiqq  et  sur  la  diffusion.  La  diffusion 
des  cristalloïdes  et  des  matières  colorantes  dans 


le  protoplasma  comme  dans  la  gélatine  est 
inversement  proportionnelle  à  la  concen¬ 
tration  de  cette  dernière.  Les  recherches  de 
l’auteur  ont  montré  que,  dans  les  organismes,  à 
mesure  qu’ils  avancent  en  âge,  il  y  a  un  trouble 
de  l’activité  des  ferments  et  surtout  des  fer¬ 
ments  oxydants.  Dans  les  neurones,  il  y  a  une 
diminution  progressive  des  ferments  oxydants 
et,  à  leur  place,  il  apparaît  du  pigment.  D’autre 
part,  le  fer,  qui  est  un  catalyseur  de  premier 
ordre,  disparaît  également  dans  la  région  pig¬ 
mentée;  par  conséquent,  la  capacité  respira¬ 
toire  de  la  cellule  nerveuse  diminue  à  mesure 
que  celle-ci  vieillit.  On  pourrait  objecter  à  cette 
manière  de  voir  les  expériences  de  Carrel.sur 
la  vie  permanente  des  tissus  Mais  les  tentatives 
de  rajeunissement  que  Marinesco  et  Minea  ont 
essayé  sur  des  morceaux  de  ganglions  cul'ivés 
in  vitro  ne  permettent  pas  aux  cellules  nerveuses 
de  pousser  des  prolongements  indéfiniment; 
les  cellules,  au  contraire,  finissent  par  dispa¬ 
raître  au  bout  de  quelque  temps.  La  différence 
qui  existe  entre  le  tissu  conjonctif  et  le  tissu 
nerveux  cultivés  in  vitro  s’explique  par  la  haute 
différenciation  fonctionnelle  des  cellules  ner¬ 
veuses  qui  sont  incapables  de  prolifération 
après  la  naissance.  Contrairement  à  ce  que  pen¬ 
sait  Steinach,  il  n’y  a  pas  de  réversibilité  dans 
la  régénération  des  albuminoïdes,  comme  il  n’y 
en  a  pas  non  plus  dans  l’évolution  des  êtres  vi¬ 
vants.  L’accroissement  et  la  différenciation  sem¬ 
blent  les  conditions  essentielles  de  la  vie. 
Lorsqu’un  organisme  a  atteint  le  maximum  de 
différenciation  compatible  avec  sa  nature,  il 
peut,  en  apparence,  rester  stationnaire  un  cer¬ 
tain  temps,  mais  la  décadence  le  menace  ;  il  ne 
peut  y  échapper.  La  différenciation  des  cellules 
difl’érenciées  et  remplissant  une  fonction  spé¬ 
ciale  ne  peut  revenir  à  un  état  embryonnaire. 
Elles  sont  condamnées  à  mourir  et  à  disparaître 
lorsque  le  vieillissement  et  l’usure  ne  leur  per¬ 
mettent  plus  de  remplir  la  fonction. 

Des  recherches  bactériologiques  systéma¬ 
tiques  que  poursuivent  depuis  un  certain  temps 
les  professeurs  Nicolau  et  Bluinenthal  dans  la 
tuberculose  cutanée  leur  ont  permis  dernière¬ 
ment  d’isoler,  dans  un  cas  de  lupus  tuberculeux, 
un  bacille  présentant  tous  les  caractères  du  type 
aviaire  :  1°  polymorphisme  du  bacille  dans  les 
cultures  et  dans  sa  vie  parasitaire  ;  2°  dévelop¬ 
pement  abondant  de  ses  cultures  à  42“  G.  ;  aspect 
humide  et  graisseux  des  cultures  ;  4"  les  cul¬ 
tures  ne  poussent  en  bouillon  glycériné  qu’a>i 
fond  du  flacon,  contrairement  au  bacille  humain 
qui  se  développe  uniquement  en  voile  à  la  sur¬ 
face;  5°  pathogénéité  prononcée  pour  la  poule  ; 
6"  pathogénéité  pour  le  lapin  chez  lequel  il 
détermine  une  septicémie  mortelle  (type  Yersin)  ; 
7“  pathogénéité  réduite  pour  le  cobaye. 

Ce  serait  le  premier  cas  de  lupus  tuberculeux 
dû  au  bacille  aviaire.  Dans  les  3  autres  cas 
connus  jusqu’à  présent  (Lipschitz,  Urbach, 
Volk)  de  tuberculose  aviaire  cutanée,  il  s’agissait 
de  lésions  ulcéreuses  et  ulcéro-gommeuses.  On 
voit  donc  tout  l’intérêt  que  présente  cette  re¬ 
cherche  et  il. serait  à  désirer  qu’une  étude  bacté¬ 
riologique  systématique  de  cette  affection  nous 
renseigne  sur  sa  fréquence  réelle. 


1390 


LÀ  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  11  Octobre  193Ô 


La  question  de  l’anophélisme  sans  paludisme 
dans  les  deltas  a  préoccupé  le  Comité  d’Hygiène 
de  la  Société  des  Nations.  Des  recherches  mé¬ 
thodiques  poursuivies  sous  l’inspiration  du 
professeur  Cantacuzène  par  le  professeur  Zotta, 
dans  le  delta  du  Danube,  ont  confirmé  l’impres¬ 
sion  plus  ancienne  sur  l’extrême  rareté  du  palu¬ 
disme  dans  cet  endroit,  par  rapport  à  la  fré¬ 
quence  du  paludisme  à  l’extérieur  du  delta 
(indice  35-55  pour  100).  Ce  fait  a  été  double¬ 
ment  confirmé  par  l’indice  splénique  et  la  re¬ 
cherche  directe  du  parasite  dans  le  sang.  Ce  fait 
est  d’autant  plus  intéressant  que  l’anophélisme 
est  excessivement  répandu  dans  le  delta.  Ce 
paradoxe  d’anophélisme  sans  paludisme  est 
expliqué  en  grande  partie  par  la  déviation  tro¬ 
phique  des  anophèles  sur  les  bestiaux  qui  sont 
très  nombreux  et  qui  vivent  en  étroite  proxi¬ 
mité  avec  les  habitants.  Cette  cohabitation  des 
hoQimes  et  des  bestiaux  est  rendue  nécessaire 
par  le  fait  que  les  endroits  habitables  sont  très 
réduits  par  rapport  à  l’étendue  des  eaux  d’inon¬ 
dation. 


On  vient  de  voter  ici  une  loi  concernant  l’épi¬ 
neuse  question  de  l’ordre  des  médecins  et  qui 
est  inspirée,  comme  on  verra,  des  discussions 
qui  ont  eu  lieu  en  France.  Nous  donnons,  dans 
ce  qui  suit,  les  passages  essentiels  de  cette  loi 
dont  la  rédaction  est  due  au  professeur  Jacobo- 
vioi  de  Cluj  : 

Pour  contrôler  la  pratique  médicale  et  pour 
veiller  au  maintien  du  prestige  du  corps  mé¬ 
dical,  on  crée  le  «  Collège  des  Médecins  ». 

Le  Collège  des  médecins  de  Roumanie  se 
compose  de  médecins  qui  ont  obtenu  le  droit  de 
la  libre  pratique. 

Nulle  personne  ne  peut  pratiquer  la  médecine 
si  elle  n’est  inscrite  dans  le  Collège  des  mé¬ 
decins.  Sont  indignes  de  pratiquer  la  médecine 
tous  ceux  qui  ont  subi  une  condamnation 
pour  faits  infâmes,  soit  comme  auteurs,  soit  en 
qualité  de  complices. 

L’exercice  de  la  profession  de  médecin  est 
incompatible  avec  ; 

a)  La  profession  de  commerçant  exercée  di¬ 
rectement  ou  par  des  personnes  intermédiaires  ; 

b)  L’exercice  du  commerce  pharmaceutique  ; 

c)  Toutes  occupations  de  nature  à  apporter 
un  manque  au  prestige  et  à  la  dignité  de  la  pro¬ 
fession. 

Le  Collège  des  médecins  est  divisé  en  sec¬ 
tions  départementales  : 

Chaque  section  du  Collège  médical  est  diri¬ 
gée  par  un  conseil  de  5  membres. 

Le  Conseil  général  est  composé  des  prési¬ 
dents  des  conseils  départementaux. 

Après  avoir  statué  sur  le  mode  de  recrute¬ 
ment  des  membres  du  conseil  et  de  leur  prési¬ 
dent,  la  loi  continue  comme  suit  : 

Est  interdit  aux  médecins  l’emploi  des  moyens 
incompatibles  avec  la  dignité  de  la  profession, 
en  vue  d’attirer  la  clientèle. 

Le  Collège  des  médecins  est  autorisé  et  obligé 
de  poursuivre  par  le  Parquet  tous  ceux  dont 
on  aura  la  preuve  de  pratique  illégale  de  la 
médecine,  de  même  que  ceux  qui  prépareront 
et  vendront  des  médicaments  au  public,  non 
pourvus  d’ordonnances  médicales,  ainsi  que 
ceux  coupables  de  dérogation  à  l’alinéa  pré 
cèdent. 

Les  médecins  inscrits  au  Collège  sont  obligés 
de  payer  une  cotisation  pour  recouvrer  les  frais 
d’administration,  et  pour  secourir  les  médecins 
invalides,  leurs  veuves  et  orphelins. 


I  Les  dérogations  professionnelles  seront  ju¬ 
gées  par  la  Commission  de  discipline  de  la 
section  départementale  ;  celle-ci  est  saisie  d’of¬ 
fice  par  le  président  de  la  section,  à  la  suite  des 
réclamations.  Un  délégué  du  Conseil  enquêtera 
sur  le  cas.  Le  médecin  accusé  sera  cité  par  lettre 
recommandée.  Il  se  défendra  tout  seul,  ou  assisté 
par  un  collègue  ou  un  avocat.  Les  séances  de  la 
Commission  seront  publiques.  Les  décisions 
de  la  Commission  de  discipline  seront  motivées 
et  obligatoirement  rédigées  dans  un  délai  de 
dix  jours  après  le  verdict. 

Les  décisions  de  la  Commission  de  discipline 
sont  données  avec  droit  d’appel  fait  dans  un 
délai  de  quinze  jours.  L’appel  sera  jugé  par  une 
commission  composée  d’un  membre  de  la  Cour 
d’appel  de  Bucarest,  de  4  médecins  désignés  par 
le  Conseil  général  et  d’un  suppléant. 

La  Commission  de  discipline  pourra  pro¬ 
noncer,  suivant  la  gravité  de  l’accusation,  les 
peines  suivantes  : 

a)  L’avertissement;  b)  l’avertissement  avec 
suppression  du  droit  d’être  élu  au  Conseil 
pour  un  délai  de  un  à  trois  ans  ;  e)  L’interdic¬ 
tion  temporaire  de  la  pratique  médicale  ; 

d]  La  radiation  du  tableau  du  Collège  mé¬ 
dical. 

Un  règlement  établi  par  le  Conseil  général  du 
Collège  des  médecins  et  approuvé  par  le  Minis¬ 
tère  déterminera  les  conditions  d’application 
de  cette  loi. 

Dans  la  même  loi,  la  question  des  spécialités 
est  abordée  à  l’article  179,  qui  dit  notamment  : 

Aucun  médecin  ne  peut  s’intituler  spécialiste 
dans  une  branche  de  la  médecine  s’il  n’a  pas  le 
droit  de  libre  pratique  de  cette  spécialité.  Le 
diplôme  de  spécialiste  est  accordé  par  les  fa¬ 
cultés  de  médecine  ;  la  libre  pratique  de  la  spé¬ 
cialité  est  accordée  par  le  Ministère. 

Le  règlement  qui  fixera  les  spécialités,  la 
durée  des  stages  et  les  cours,  sera  rédigé  par 
les  h'acultés  et  approuvé  par  le  Ministère  de 
l’Instruction  publique. 

I.  Pavel. 


Instruments  Nouveaux 

Pince  à  disséquer  à  pression  continue'. 

Certaines  interventions  sur  le  petit  bassin  sont 
délicates  en  raison  de  la  profondeur  du  pelvîs  et 
de  la  minutie  de  l’acte  opératoire  à  accomplir.  La 
pince  à  disséquer  longue  est  difficile  à  tenir  ;  la 


main  gantée  se  crispe  et  le  tissu  que  l’on  croit 
fixer  est  lâché  du  fait  de  la  diminution  de  la 
pression. 

La  pince  ci-contre  analogue  à  celle  employée 
par  les  tullistes  permet  de  saisir  un  tissu  même 
délicat  et  de  le  maintenir  sans  effort  puisque,  à 
l’inverse  de  la  pince  habituelle,  cette  pince  serre 
quand  on  en  lâche  les  branches.  Le  résultat  est 
simplement  obtenu  en  faisant  se  croiser  en  X 
les  deux  branches  à  leur  partie  moyenne.  Le 
modèle  représenté  ci-desstts  est  une  pince  â  mors 
plats  ;  on  peut  construire  un  modèle  à  griffes. 

1.  En  vente  h  lu  maison  bupine,  .î’,  place  des  Ter- 


Livres  Nouveaux 

Traitement  du  cancer  endolaryngé  :  l’hémila- 

ryngectomie  (technique  A.  Hautant),  par  Marcel 

OmbkédaNne.  Préface  du  D*’  A.  Hautant.  1  vol. 

•  de  135  pages  (Masson  et  C'",  éditeurs),  Paris, 

1930.  —  Prix  :  25  francs. 

Ce  travail  expose  la  technique  et  les  résultats 
du  traitement  chirurgical  du  cancer  intralaryngé. 
comme  le  pratique  A.  Hautant,  à  l’Institut  Curie  et 
dans  son  service  de  l’hôpital  Tenon. 

Cette  opération  est  basée  sur  plusieurs  considé¬ 
rations  ;  le  diagnostic  de  cancer  du  larynx,  du  fait 
de  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  en  faire  la 
preuve  histologique  après  biopsie,  est  posé  d’une 
façon  beaucoup  plus  précoce  qu’autrefois,  chez  un 
malade  présentant  un  enrouement  persistant  ;  cela 
permet  une  opération  plus  «  conservatrice  »  en 
quelque  sorte.  D’autre  part,  si  les  défenseurs  de 
l’extirpation  totale  sélectionnent  déplus  en  plus  les 
cas  qu’ils  considèrent  comme  opérables,  les  par¬ 
tisans  de  la  thyrotomie  élargissent  les  indications 
opératoires  de  leur  méthode  pour  ne  plus  se  limiter 
à  l’extirpation  d’une  corde  vocale:  ils  essayent  de 
contourner  la  face  externe  du  cancer  et  d’enlever 
en  un  bloc  la  corde  et  les  muscles  Sous-jacents. 

Partant  de  ces  faits,  A.  Hautant  a  précisé  une 
technique  permettant  de  faire  une  hémilaryngec¬ 
tomie  presque  complète,  dans  certains  cas  consi¬ 
dérés  auparavant  comme  justiciables  d’une  laryn¬ 
gectomie  totale  Ou  pour  le  moins  d’une  thyrotomie 
«  élargie  ».  Cette  opération  a  pour  avantages  de 
conserver  les  deux  fonctions  respiratoire  et  phona¬ 
toire  de  l’organe  et  de  ne  pas  comporter  de  plus 
grands  risques  opératoires  qu’une  thyrotomie. 

Marcel  Ombrédanne  a  mis  au  point  les  indications 
et  les  différents  temps  de  cette  technique  dont  les 
principes  généraux  sont  les  suivants  : 

1“  Ne  pas  faire  débuter  l'opération  par  la  section 
médiane  du  larynx,  dite  «  d’exploration  ».  Cette 
laryngo-fissure  préjuge  en  effet  de  l’unilatéralité 
de  la  lésion  et  risque  de  passer  en  tissu  malade, 
d’où  risque  de  récidive  antérieure; 

2“  Msséquer  V hémilarytlx  à  enlever,  extérieu¬ 
rement-,  reporter  l’ouverture  de  la  cavité  laryngée 
au  dernier  temps  opératoire,  ce  qui  évite  Tinfeclion 
de  la  plaie  par  la  salive  ou  le  mucus  bronchique  et 
permet  d’obtenir  le  plus  souvent  une  cicatrisation 
par  première  intention  ; 

3“  Itespecter  certaines  parties  du  larynx  qui  ne 
sont  pour  ainsi  dire  jamais  atteintes  par  le  cancer 
intralaryngé  et  qu’il  est  intéressant  de  conserver 
au  point  dé  vue  de  1»  physiologie  de  l’organe  : 

a)  La  moitié  postérieure  de  l'aile  thyroïdienne, 
point  d’insertion  de  la  plupart  des  muscles  thyroï¬ 
diens;  on  évite  ainsi  l’affaissement  latéral  du 
larynx  ét  la  diminution  de  sa  fonction  respiratoire; 

b)  Et  surtout  le  chaton  cricoïdien  et  la  partie 
postérieure  du  cartilage  aryténoïde  ;  on  conserve 
ainsi  le  rideau  interaryténoïdien,  tendu  entre  les 
deux  aryténoïdes,  séparant  le  pharynx, du  larynx 

et  sur  l’Importance)  duquel 
Sebileau  a  insisté.  La  con¬ 
servation  de  ces  éléments 
permet  à  l’opéré  une  déglu¬ 
tition  immédiate. 

En  résumé,  cette  techni¬ 
que  diminue  les  chances  de 
récidive  du  néoplasme  ainsi 
que  les  chances  d’infection 
delà  plaie  et  permet  de  plus 
de  conserver  au  larynx  sa  fonction  phonatoire  et 
respiratoire  (dans  le  sexe  masculin,  du  moins),  tout 
en  permettant  à  l’opéré  une  bonne  déglutition.  Tels 
sont  les  avantages  que  possède  cette,  intervention 
curies  autres  techniques  employées  jusqu’ici. 

Les  indications  en  sont  nettement  posées  ;  cancer 
de  la  corde,  ayant  envahi  d’avant  en  arrière  cette 
corde,  ayant  peu  ou  pas  franchi  la  ligne  médiane,  à 
développement  sus  et  surtout  sous-glottique,  mais 
ne  faisant  pas  saillie  dans  le  sinus  plriformë  corres¬ 
pondant. 

L’association  de  l’héml-laryngectomie  et  des 
agents  physiques  a  ses  indications  dans  certains 

a)  Stérilisation  d'une  plaie  par  les  rayôns  -V 
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lorsque  le  bistouri  a  traversé  en  tissu  cancéreux  ; 

b)  Application  de  radium  avant  l’intervention, 
dans  les  cancers  unilatéraux,  avec  corde  vocale 
üxe  et  extension  sous-glottique,  qui  paraissaient  à 
la  limite  de  l’opérabilité  ; 

c)  Destruction  à  la  diathermo-coaÿulation  des 
parties  cancérisées  non  extirpables,  au  cours  de 
l’intervention. 

Les  résultats  de  l'hémilaryngectomie  type  A. 
ITautant  sont  les  suivants  : 

1“  Cancer  du  larynx  où  la  corde  est  encore 
mobile,  100  pour  100  de  guérisons; 

2“  Cancer  du  larynx  à  corde  à  moitié  fixée, 
86  pour  100  de  guérisons  ; 

3“  Cancer  du  larynx  il  corde  complètement  fixe 
40  pour  100  de  guérisons. 

Bien  que  ces  résultats  soient  encore  trop  récents 
pour  juger  de  la  valeur  réelle  du  procédé,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  sa  bénignité  et  ses  bons 
résultats  fonctionnels  en  font  un  des  meilleurs  pro¬ 
cédés  chirurgicaux  destinés  à  combattre  les  cas 
moyens  de  cancer  ihtralaryngé. 

De  nombreuses  et  très  belles  planches  per¬ 
mettent  de  suivre  facilement  les  dilTérents  temps 
de  cette  technique  par  ailleurs  très  clairement 
exposée. 

Lehoüx-Robert. 

Pour  bien  se  porter,  par  le  D"'  11.  Bouquet  (Ha¬ 
chette,  Paris  1930). 

Le  D’’  H.  Bouquet  vient  de  réunir  en  un  volume 
une  vingtaine  d’articles  que  nous  avons  déjà  lus 
dans  le  Temps  où  notre  confrère  s’occupe,  avec 
un  talent  très  personnel  —  dans  un  temps  où  tout 
le  monde  s’intéresse  aux  choses.de  la  médecine  — , 
d’expliquer,  d’une  façon  claire  et  compréhensible 
pour  tous,  une  foule  de  questions  médicales  qui 
restent  encore  incomprises  pour  ne  pas  dire  mys¬ 
térieuses,  quand  elles  se  présentent  dans  le  langage 
quelque  peu  sibyllin  dont  les  médecins  ont  cou¬ 
tume  d’envelopper  leurs  idées. 

Notre  (vonfrère  excelle  à  dépouiller  les  sujets 
médicaux  de  ce  qu’ils  ont  de  rébarbatif  et  parfois 
d’apocalyptique,  et  à  rendre  ainsi  accessibles  à 
tous  des  questions  délicates  et  qui  sont  de  nature  à 
intéresser  tout  le  monde. 

Beaucoup  d’articles. de  ce  livre  sont  fort  intéres¬ 
sants  ;  tous  sont  instructifs,  écrits  dans  une  langue 
excellente  et  cet  ouvrage  vient  s’ajouter  aux  titres 
déjà  importants  que  possède  son  auteur  à  la  re¬ 
connaissance  de  ceux  qui  apprécient  à  sa  haute 
valeur  l’art  de  parler  à  tous  des  choses  de  la  méde¬ 
cine  et  de  répandre  au  loin  la  bonne  parole. 

J.-L.  F. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale,  Saint-Antoine.  —  M.  le 
professeur  Lejars  commencera  son  cours  de  clinique 
chirurgicale  le  samedi  8  Novembre  1930,  à  l’hôpital 
Saint-Antoine,  à  9  h.  30. 

Programme  de  l'enseignement.  —  Lundi,  9  h.  30  : 
Conférence  de  diagnostic  chirnrgical,  par  M.  Ghabrut, 
chef  de  clinique.  —  Mardi,  9  h.  30  :  Présentation  de 
malades,  par  M.  Lejars.  —  Mercredi,  9  h.  30  :  Leçon 
clinique,  par  M.  Brocq,  agrégé,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux.  —  Jeudi,  9  h.  30  :  Conférences  sur  des  questions 
d’actualité  médico-chirurgicales.  —  Vendredi,  9 h.  30  : 
Laboratoire  et  clinique,  par  M.  Giet,  chef  de  labora¬ 
toire.  —  Samedi,  9  h.  30  :  Leçon  clinique,  par  M. 
Lejars. 

Hôpital  des  Enfants-Malades  (149  rue  de  Sèvres). 
—  M.  B.  Weill-Hallé,  chargé  de  cours,  médecin  de 
l’hôpital  des  Enfants-Malades,  fera,  du  3  au  8  Novem¬ 
bre  1930,  au  pavillon  de  la  diphtérie  avec  l’aide  de 
MM.  Boulanger  Pilet,  chef  de  clinique  à  la  Faculté, 
Delthil,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté,  et  Haïk, 
interne  des  hôpitaux,  un  enseignement  pratique  du 
diagnostic  et  du  traitement  de  la  diphtérie. 

Les  conférences  sont  publiques.  Les  démonstrations 
et  exercices  pratiques,  sanctionnés  par  un  certificat, 
seront  soumis  à  un  droit  de  laboratoire  de  150  fr. . 

Seront  admis  à  suivre  cet  enseignement  MM.  les  étu¬ 
diants  pourvus  de  16  inscriptions  et  MM.  les  docteurs 
en  médecine. 

Ouverture  des  cours  le  lundi  3  Novembre  à  9  h.  30. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  guichet  n*  4, 
les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de  14  à  16  h. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Clinique  Lubet-Barbon  (19,  rue  des  Grands-Augus- 
tins).  —  Un  cours  particulier  sur  les  maladies  du 
larynx,  des  oreilles  et  du  nez,  sous  la  direction  de 
MM.  Chabert,  Labernadie,  Thévenard,  Saletta,  com¬ 
mencera  le  mardi  21  Octobre  1930,  à  1  h.  3/4,  et  conti¬ 
nuera  les  mardi,  jeudi  et  samedi  à  la  même  heure.  La 
durée  du  cours  est  de  deux  mois.  Pour  s’inscrire, 
s’adresser  à  la  clinique. 

Hôpital  civil  de  Brest.  —  L’hôpital  civil  de  Brest 
demande  internes  en  médecine  et  en  chirurgie.  Condi¬ 
tions  :  être  Français  et  avoir  16  inscriptions  au  moins. 


Concours 


Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés 
pour  faire  partie  du  jury  du  prochain  concours  de  sto¬ 
matologiste  des  hôpitaux  :  MM.  Robin,  Izard,  Béliard, 
Frey,  Milian,  Michon  et  Jarre,  qui  n’ont  point  encore 
lait  connaître  leur  acceptation. 

Externat.  —  Sont  désignés  pour  taire  partie  du 
jury  du  prochain  concours  de  l’externat  :  MM.  Decourt, 
Gutmann;  M““  Bertrand-Fontaine;  MM.  Hamburger, 
Michon,  Soupault,  Bloch,  Ameline,  Ravina,  qui  n’ont 
point  encore  fait  connaître  leur  acceptation. 

Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Caen.  —  L’ouverture  du  concours  pour 
l’emploi  de  professeur  suppléant  de  la  chaire  d'his¬ 
toire  naturelle  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  Caen,  précédemment  fixée  au  2  Oc¬ 
tobre  1930  est  reportée  au  mercredi  15  Octobre  1930, 
devant  la  Faculté  de  Pharmacie  de  l’Université  de 
Paris, 

Médecin  Inspecteur  départemental  d’hygiène. 
—  Il  est  ouvert,  à  la  préfecture  de  l’Aisne,  un  concours 
sur  titres  pour  un  emploi  de  médecin  inspecteur 
départemental  d’hygiène  adjoint  chargé  plus  spéciale¬ 
ment  d’assurer  le  service  de  l’inspection  médiçale  des 
écoles  et  des  dispensaires  d’hygiène  sociale  (tubercu¬ 
lose  et  maladies  vénériennes). 

Les  avantages  attachés  à  cette  fonction  qui  compor¬ 
taient  des  traitements  et  indemnités  diverses  s'élevant, 
pour  le  début,  au  chiffre  de  30.000  fr.  pour  aboutir, 
par  échelous  successifs,  à  42  000  fr.  plus  une  indem¬ 
nité  de  déplacements  annuelle  de  1 2.000  fr. ,  sont  portés 
dorénavant  ù  38.000  fr.  jusqu’à  46.000  et  l’indemnité 
de  déplacements  à  15.000  fr. 

S’adresser  pour  plus  amples  renseignements  au 
Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose, 
66,  boulevard  Saint-Michel,  Paris  (VP). 

Ligue  nationale  française  contre  le  Péril  Véné¬ 
rien.  —  La  Ligue  nationale  française  contre  le  Péril 
Vénérien,  pour  stimuler  les  recherches  relatives  à  la 
vénéréologie,  a  mis  au  concours  deux  prix  de  5.000  fr. 
à  décerner  aux  auteurs  des  meilleurs  travaux  de  véné¬ 
réologie  qui,  s’étant  conformés  aux  conditions  du 
règlement  du  concours,  ont  fait  parvenir  au  siège  social 
d«  la  Ligue,  leurs  mémoires  avant  le  1"  Octobre  1930. 

Trois  mémoires  ont  été  déposés  :  P  Recherches  sur 
l’allergie  gonococcique  et  les  modifications  humorales 
au  cours  de  la  blennorragie.  Importance  de  leur  étude 
conjuguée  dans  la  conduite  du  traitement.  Devise  : 
Omnia  vincit  labor;  2'’  les  infections  tubaires  d'origine 
vénérienne,  causes  principales  de  stérilité  féminine 
(avec  un  atlas  radiologique)  Devise  :  «  Savoir  explorer 
est,  à  mon  avis,  une  grande  partie  de  l’art  ».  Hippo¬ 
crate;-  3*  Un  mémoire  sans  titre  ayant  pour  devise  ; 
Au  grand  mot  h  grand  remède. 

Conformément  au  règlement  le  jury  du  concours 
sera  nommé  par  le  Conseil  d’administration  de  la 
Ligue,  dans  sa  prochaine  séance  et  les  résultats  du 
concours  seront  proclamés  à  l’assemblée  générale  de 
la  Ligue  qui  aura  lieu  au  mois  de  Décembre. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’uqnneur. 

—  Chevalier  :  M.  Baude,  à  Douai. 

—  Est  inscrit  au  tableau  de  concours  de  1930,  pour 
Chevalier  :  M.  Julienne,  médecin  capitaine  aux  troupes 
du  Maroc. 

Société  d’ophtalmologie  de  Paris.  —  Cette 
société  ne  se  réunit  plus  à  l’àmphithéàtre  de  physique 
de  la  Faculté  de  Mrdecine,  mais  à  la  salle  de  la  société 
de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine.  Reprise  des  séances  le 
18  Octobre  à  9  h. 

Médecins  membres  des  tribunaux  départemen¬ 
taux  dos  pensions.  —  Par  arrêté  ministériel  en  date 
du  4  Octobre  1930,  U  est  alloué  une  indemnité  de  15  fr. 


par  heure  de  séance  aux  médecins  membres  de.s  tribu¬ 
naux  départementaux  des  pensions. 

Liste  des  syndicats  professionnels  de  méde¬ 
cins,  habilités  à  passer  des  conventions  avec 
les  caisses  primaires  d’Assurances  sociales.  — 
Le  conseil  supérieur  des  Assurances  sociales,  dans  sa 
séance  du  22  Septembre  1930,  a  donné  son  approbation 
’à  l’habilitation,  par  Unis  groupements  nationaux,  dis 
syndicats  professionnels  ci-dessous  désignés. 

Syndicats  de  médecins.  —  Ain  (fédération  départe¬ 
mentale).  M.  Hubert,  à  Neuville-sur-Ain,  président. 

Aisne  (fédération  départementale).  —  M.  Lemarchal, 
18,  rue  du  Cloître,  à  Laon,  président. 

Algérie  (fédération  départementale).  —  M.  Claverie, 

10,  rue  Berthézène,  à  .Alger,  président. 

Allier  (syndicat  départemental).  —  M.  Moiichet,  Le 
Veundre,  président. 

Alpes  (Basses-)  (syndicat  départemental).  —  M. 
Emile  Caire,  à  Mnnosque,  président. 

Alpes  (Hautes-)  (syndicat  départemental).  —  M.  Caral, 
ù  Veynes,  président. 

Alpes-Maritimes  (fédération  départementale).  —  M. 
Rivoire,  35,  avenue  du  Maréchal-Foch,  ù  Nice,  prési¬ 
dent. 

Ardèche  (syndicat  départemental).  —  M.  Dupin,  cours 
du  Temple,  à  Privas,  président. 

Ardennes  (syndicat  départemental).  —  M.  Beaudier, 
à  Attigny,  président. 

Ariège  (syndicat  dépxrtemental).  —  M.  Bribes,  les 
Cabannes,  président. 

Aube  (fédération  départementale).  —  M.  Meynier,  2, 
rue  Groslay,  à  Troyes,  secrétaire. 

Aveyron  (fédération  départementale).  —  M.  Louis 
Bonnefeus,  rue  de  la  Barrière,  à  Rodez,  président. 

Aude  (fédération  départementale).  —  M.  Giron,  8,  rue 
de  Verdun,  à  Carcasonne,  président. 

Belfort  (syndicat  départemental)  —  M.  Butzbach, 
rue  de  Turenn»,  à  Belfort,  président. 

Bouches-du-Rhône  (fédération  départementale). _ M. 

Lena,  3,  marché  des  Capucins,  à  Marseille,  président. 

Calvados  (fédération  départementale).  —  M.  Daverne, 
12,  rue  Singer,  à  Caen,  président. 

Cantal  (fédération  départementale).  —  M.  Chenal, 
Aurillac,  président. 

Charente  (syndicat  départemental).  —  M.  Maffre, 
Montbron,  président. 

Charente-Inférieure  (syndicat  départemental).  _  M. 

Appraille,  20,  place  Verdun,  la  Rochelle,  président. 

Cher  (syndicat  départemental).  —  M.  Eschbarli,  4, 
me  Porte-Jaune,  Bourges,  président. 

Corrèze  (fédération  départementale).  —  M.  Priolo, 
Brive,  président. 

Corse  (fédération  départementale).  —  M.  Guiderdoni, 
27,  cours  Napoléon,  Ajaccio,  président. 

Côte-d'Or  (fédération  départementale).  —  M.  Degui- 
gnand,  1,  rue  Musette,  Dijon,  président. 

Côtes-du-Nord  (fédération  départementale).  —  M. 
Boudot,  Pontrieux,  président. 

Creuse  (syndicat  départemental).  —  M.  Dumont, 
route  de  Courtille,  Guéret,  président. 

Dordogne  (syndicat  départemental).  —  M.  Perromat, 
lüO,  rue  Gambetta,  Périgueux,  secrétaire. 

Doubs  (syndicat  départemental.  —  M.  Coillot,  26, 
Grande-Rue,  Besançon,  président. 

Drôme  (fédération  départementale).  —  M.  Coste, 
Anneyron,  président. 

Eure  (fédération  départementale).  —  M.  Vivier,  10, 
rue  Saint-Louis,  Evreux,  président. 

Eure-et-Loir  (fédération  départementale).  —  M.  Foisy, 

11,  rue  de  la  Madeleine,  Cliûteaudun,  président. 

Finistère  (fédération  départementale).  —  M.  Chau- 

vel,  13,  rue  Laënnec,  Qùimper,  président. 

Gard  (fédération  départementale). —  M.  Giral,  2,  rue 
Auguste-Pelet,  Nîmes,  président. 

Garonne  (Haute-)  (fédération  départementale).  — 
M.  Clavelier,  7,  rue  du  Fourbasturd,  Toulouse,  pré- 

Gers  (syndicat  départemental).  —  M.  De  Sardac, 
Lectours,  président. 

Gironde  (fédération  départemantale).  —  M.  De  Coquet, 
9,  cours  Balguerie-Stuttenberg,  Bordeaux,  président 

Hérault  (fédération  départementale).  —  M.  Paul 
Delmas,  1,  rue  Germain,  Montpellier,  président. 

Ille-et-Vilaine  (fédération  départementale).  —  M. 
Robert,  5,  rue  de  l’Abbé-Joly,  Fougère.s,  président. 

Indre  (syndicat  départemental).  —  M.  Salvage, 
Issoudun,  président. 

Indre-et-Loire  (syndicat  départemental).  —  M.  Cosse. 
2,  rue  George-Sand,  Tours,  président. 

Isère  (fédération  départementale).  —  M.  Sappey, 
19,  avenue  d’Alsace-Lorraine,  ù  Grenoble,  président. 

Jura  (fédération  départementale).  —  M.  Prost,  ù 
Saint-Laurent-du-Jura,  président. 

Landes  (.syndicat  départemental).  —  M.  Gauzere,  à 
Tartas,  président. 

Loire  (syndicat  départemental).  —  M.  Layral  (Victor), 
4,  rue  du  Général-Foy,  à  Saint-Etienne,  président. 

Loire  (Haute)  (fédération  départementale).  —  M. 
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Dorel,  20,  arenue  Victor-Hugo,  à  Brionde,  président. 

Loire-Inféricure  (fédération  départementale).  —  M. 
Meloche,  24,  rue  Henri-Gautier,  à  Saint-Nazaire,  pré- 

Loiret  (fédération  départementale).  —  M.  Gaillaud, 
3,  rue  de  la  République,  à  Orléans,  président. 

Loir-et-Cher  (syndicat départemental).  —  M.  Loiseau, 
à  Champigny-en-Beauce,  président. 

Lot  (syndicat  départemental).  —  M.  Rougier,  à 
Cahors,  président. 

Lot-et-Garonne  (syndicat  départemental).  —  M.  Chan- 
teloube,  à  Port-Sainte-Mario,  président. 

Lozère  (syndicat  départemental).  —  M.  Joly,  à  Monde, 
président. 

Maine-et-Loire  (fédération  départementale).  —  M. 
Meignant,  2,  rue  Saint-Mourille,  à  Angers,  président. 

Manche  (fédération  départementale).  —  M.  Ygouf, 
rue  Dagobert,  à  Saint-Lô,  président. 

Marne  (fédération  départementale).  —  M.  Jolicœnr, 
30,  rue  des  Orphelins,  à  Reims,  président. 

Marne  (Haute-)  (fédération  départementale).  —  M. 
Guyol,  à  Dammartin-sur-Meuse,  président. 

Mayenne  (syndicat  départemental).  —  M.  Cœnillez,  à 
Mayenne,  président. 

Meurthe-et-Moselle  (syndicat  départemental).  —  M. 
Giry,  à  Briey,  président. 

Meuse  (syndicat  départemental).  —  M.  Baudot,  22, 
rue  Voltaire,  à  Bar-le-Duc,  président.  ' 

Morbihan  (fédération  départementale).  —  M.  Blon¬ 
deau,  à  Vannes,  président. 

Moselle  (fédération  départementale).  —  M.  Gisse,  à 
Thionville,  président. 

Nièvre  (syndical  départemental).  —  M.  Valois,  hôpi¬ 
tal  de  Nevers,  à  Ncvers,  président. 

Nord  (fédération  départementale).  —  M.  Vanverts, 
236,  rue  Solférino,  à  Lille,  président. 

Oise  (syndicat  départemental).  —  M.  Gossart,  à 
Ribécourt,  président. 

Orne  (fédération  départementale).  —  M.  Demirleau, 
à  Alençon,  président. 

Pas-de-Calais  (fédération  départementale).  —  M. 
Dervaui,  11,  rue  Hendricq,  à  Saint-Omer,  président. 

Puy  de-Dôme  (fédération  départementale).  —  M. 
Cornet,  38,  avenue  des  Etats-Unis,  à  Clermont-Ferrand, 
président. 

Pyrénées  (Basses-)  (fédération  départementale).  — 
M.  Saupiquet,  7  rue  O’Quin,  à  Pan,  président. 

Pyrénées  (Hantes-)  (syndicat  départemental).  —  M. 
Pedeprade,  à  Bagnères-de-Bigorre,  président. 


Pyrénées-Orientales  (syndicat  départemental).  —  M. 
Llopet,  14,  rue  de  la  Cloche-d’Or,  è  Perpignan,  pré- 

Rhône  (syndicat  départemental).  —  M.  Frappez,  42, 
place  des  Maisons-Neuves,  à  Villeurbanne,  président. 

Saône  (Haute-)  (syndical  départemental).  —  M.  Si- 
monnin,  à  Gy,  président. 

Saône-et-Loire  (fédération  départementale).  —  M. 
Baudrand,  2,  rue  Eugène-Pottier,  à  Montceau-les-Mines, 
président. 

Sarthe  (syndicat  départemental).  —  ■  M.  Albert  à 
Parcé,  président. 

Savoie  (syndicat  départemental).  —  M.  Tissot  père, 
rue  de  la  Banque,  à  Chambéry,  président. 

Savoie  (Hante-)  (syndicat  départemental).  —  M.  Paget, 
à  Styssel,  président. 

Seine  (fédération  départementale).  —  M.  Boyer,  24, 
rue  Paul-Bart,  à  Paris,  président. 

Seine-et-Marne  (syndicat  départemental).  —  M. 
Decourt,  à  Mitry-Mory,  président. 

Seine-et-Oise  (syndicat  départemental).  —  M.  Hnm- 
bel,  à  Poissy,  président. 

Seine-Inférieure  (fédération  (iépartementale).  —  M. 
Buisson,  82,  rue  Jeanne-d'Arc,  à  Rouen,  président. 

Sèvres  (Deux-)  (syndicat  départemental).  —  M.  Renon, 
à  Niort,  président. 

Somme  (fédération  départementale).  —  M.  Hurtrel, 
7,  rue  Alphouse-Leullier,  à  Amiens,  président. 

Tarn  (fédération  départementale).  —  M.  Calmels, 
boulevard  Magenta,  à  Albi,  président. 

Tarn-et- Garonne  (syndicat  départemental).  —  M. 
Rouanet,  à  Moissne,  président. 

Var  (fédération  départementale).  —  M.  Laugier,  à  la 
Longue-les-Maures,  secrétaire. 

Vaucluse  (fédération  départementale).  —  M.  Donnât, 
37,  rue  des  Fournisseurs,  à  Avignon,  président. 

Vendée  (syndicat  départemental).  —  M.  Choyau,  à 
la  Roche-sur-Yon,  président. 

Vienne  (syndicat  départemental).  —  M.  Bessonnet, 
10,  rue  d’Alsace-Lorraine,  à  Poitiers,  président. 

Vienne  (Haute-)  (syndicat  départemental).  —  M. 
Thouvenet,  à  Sourue  par  Nieul,  président. 

Vosges  (syndicat  départemental).  —  M.  Legras,  14, 
rue  d’Arches,  à  Epinal,  président. 

Yonne  (fédération  départementale).  —  M.  Truchy,  à 
Briénon,  président. 

Service  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Tour  ds  service  colonial  à  la  date  du  1"  Octobre  ; 
médecin  lieutenant-colonel,  M.  Lailhurgue;  médecins 


commandants,  MM.  Bedur,  Cartron;  médecins  capi¬ 
taines,  MM.  Philaire,  Belgy,  Lentri,  Morvan,  Lacom- 
mere,  Counesson. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Salva, 
professeur  d'ophtalmologie  à  l’Ecole  de  Médecine  de 
Grenoble  et  celle  de  M.  Auguste  Crochet,  à  Fontenay- 
aux-Roses  (Seine). 


Inauguration  du  sanatorium  Grand  Hôtel 
à  Hauteville-Lompnes 


Le  dimanche  5  Octobre  a  eu  lieu  l'inauguration 
du  Sanatorium  «  Grand-Hôtel  »,  à  Hauteville- 
Lompnes  (Ain),  à  laquelle  assistaient  plus  de 
100  phtisiologues  français  et  étrangers,  parmi  les¬ 
quels  les  professeurs  Léon  Bernard  et  Bezançou, 
elles  D‘'“  Rist,  Ameuille,  Baron,  Courcoux,  Jacob, 
Poix,  Pruvost  (Paris),  Arloing,  Bérard,  Courmont, 
A.  Lumière,  Mouisset,  Piéry  (Lyon),  Halipré 
(Rouen),  Parisot  (Nancy)  et  des  représentants  de 
l’Allemagne,  de  la  Belgique,  de  l’Espagne,  de  la 
Hollande,  de  la  Suisse;  les  professeurs  Carpi  et 
Rouzoni  (Milan),  Sayé  (Barcelone)  et  Bumand 
(Lausanne). 

Le  D''  Dumarest  a  fait  une  conférence  au  sana¬ 
torium  Mangini  où  il  a  montré  les  étapes  succes¬ 
sives  du  développement  de  la  station,  qui  compte 
aujourd'hui  plus  de  1.600  lits  de  tuberculeux.  Au 
cours  de  la  visite  des  établissements,  le  D"'  Bonafé 
a  .exposé  son  organisation  sanitaire  et  les  impor¬ 
tants  travaux  d’urbanisme  qui  ont  été  réalisés 
depuis  la  guerre. 

Enfin,  après  un  banquet  servi  dans  le  nouveau 
sanatorium,  les  professeurs  Léon  Bernard  et  Bezan- 
çon,  le  D''  Rist  et  M.  André  Hounorat,  en  des  allo¬ 
cutions  qui  ont  provoqué  les  applaudissements  les 
plus  chaleureux,  ont  montré  l’œuvre  accomplie  par 
le  D''  Dumarest  au  cours  de  ces  trente  dernières 
années  et  ont  rendu  hommage  à  ses  éminentes 
qualités  d’administrateur  et  de  savant  dont  l'asso¬ 
ciation  féconde  a  contribué  à  faire  d’Hauteville- 
Lompnes  l’une  de  nos  stations  climatiques  les 
mieux  organisés  pour  la  cure  des  tuberculeux  pul¬ 
monaires. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

D”,  vous  pouvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapld. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selfior,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  autom.  Instantané.  S'adr.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Eugène-Leblanc,  Paris  (19*). 

D'  désire  céder  cabinet  médecine  générale  situé 
ds  villa  av.  garage,  jardin,  banl.  Nord-Est  touchant 
Paris,  pour  cause  départ.  Médecine  générale,  ser¬ 
vices  publics,  accid.  trav.  Meublé  luxueusement, 
salle  bains.  Prix  comptant  250.000.  P.  M.,  n”  593. 

Docteur,  visiteur  médical,  bien  introduit  régions 
Midi  Ouest,  demandelaboratoire  ou  articles  sérieux. 
—  Ecrire  P.  A.,  n°  615. 

Cherche  collaboration  avec  médecins  pour  appli¬ 
quer  méthode  développement  cage  thoracique  par 
gymnastique  respiratoire  physiologique  P.  M.,  641. 

D''  Fac.  Paris  (dipl.  d’Et.),  30  ans,  méd.  gén., 
spéc.  mal.  cœur,  vaiss.,  prat.  électrocardiographie, 
ch.  poste  collaborateur,  assist.  ou  autre.  —  Ecrire 
P.  M.,  n«  643. 


Infirmière  diplômée  de  l’Etat,  ay.  ttes  références 
médicales,  cherche  slt.  assistante  aupr.  D':  piqûres, 
ventouses,  pansements,  etc.  Ecrire  P.  M.,  n®  646. 

Docteur  femme,  tac.  Paris,  n’exerçant  pas,  ch. 
ait.  administrative,  gérance  ou  autre  ds  maison  sér. 
dont  qualités  morales  sont  hautement  appréciées. 
Ecrire  P.  jlf.,  n”  .654. 

Jne  D’’,  libre  d’Oct.  à  Mai,  ch.  collaboration  mé¬ 
dicale  aupr.  contr.  ou  ds  clinique.  —  P.  M.,  u“655. 

Médecin  ay.  client,  imporl.  dés.  entrer  relation 
av.  sana  dispos,  capit.  —  Ecr.  D’’  Mehrer,  154,  r. 
Ordener,  Paris. 

Jne  fille  bactériologiste,  ay.  prat.,  bon.  référ., 
ch.  sit.,  ch.  D'  ou  labo.  —  Ecrire  P.M.,  n*  655  bis. 

Sud-Ouest,  pr.  gde  ville,  médecin  fatig.,  cessant 
exerc.,  céder.,  pet.  indemn.,  pet.  client,  intéress., 
susceptible  sér.  augm.  Maison  confort.,  pet.  loyer, 
pet.  frais.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  657. 

Radio.  Installation  complète  radiographie,  radio¬ 
thérapie,  U.  V.,  à  céder  avec  bonne  clientèle,  ban¬ 
lieue  immédiate.  Ecrire  P.  M.,  n*  658. 

Dr  spéc.  cherche  confr.  mettant  sa  dispos.  1  fois 
par  sem.  cah.  b.  instal.  arrts  6,  7,  8,  9,  16,  17,  18. 
—  Ecrire  P.M.,  n»  659. 

Inf.,  sér.  réf.,  tr.  cour,  chirur.,  anesth.,  laryngoL, 
ts  soins  aux  malades,  ch.  empl.  Paris,  non  logée, 
accepterait  qq.  apr.  midi  pr  sem.  Ecr.  P.M.,  n”  660. 

Jne  doctoresse,  dipl.  Etat,  libre  matin,  cherche 
occup.  médic.  ou  paramédic.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  661. 

Les  Laboratoire  Gobey  recherchent  la  collabo¬ 
ration  d'un  médecin  jeune  et  actif,  complètement 
libre,  pour  visiter  le  Corps  médical  de  la  région  du 
Nord.  S'adresser  aux  laboratoires  Gobey,  69,  rue 
du  Chcrche-Midi,  Paris,  6». 

Clientèle  à  céder  banlieue  Ouest.  Très  bon  rap¬ 
port.  Maison  confortable  avec  bail.  P.  M.,  n»  663. 


Infirmières  soignantes  demandées  pr  Sanatorium 
de  Bel-Air,  la  Membrolle-sur-l’Oisille  (Indre-et- 
Loire)  à  7  km.  de  Tours. 

D'’  Chauvenet,  de  Thouars,  recommande  infir¬ 
mière  anesthésiste,  salle  d’opération  à  prétentions 
modestes. 

Jeune  femme,  brev.  supérieur,  désirerait  emploi 
réception  ou  secrétariat  chez  Doct.  quelques  heurts 
par  jour.  Ecrire  Morisot,  17,  r.  Chanez,  Paris,  16“. 

Dame,  tr.  au  courant  travaux  médicaux  et  chirur¬ 
gicaux,  désirerait  emploi  plusieurs  ou  tous  après- 
midi.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  667. 

Inf.  dipl.,  bonne  instr.  désire  travail  partie  de 
la  journée  chez  partie,  ou  médecin.  Référ.  verbales 
&  disposition.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  668. 

Sténo-dactylographie  médicale.  M»®  Durand. 
Péreire  21-65.  Va  à  domicile. 

Dame,  recom.  pr  D®,  offre  pens.  conf.,  enf.,  dame, 
assure  soins  inst.  Px  mod.  63,  r.  Foncillon,  Royan. 

On  demande  médecin  comme  collaborateur  pour 
faire  connaître  maison  de  repos,  cure  d’air  et  de 
soleil.  Climat  de  montagne  très  sec.  P.  M.,  n®  671. 

On  demande  un  assistant  connaissant  l’anglais  et 
l’allemand  pour  le  Laboratoire  chirurgie  expéri¬ 
mentale  du  Collège  de  France,  docteur  ou  docto¬ 
resse.  Ecrire  au  Collège  de  France. 

Ancien  ext.,  bon.  réf.,  ch.  situation  stable  der- 
mato,  vénér.  ou  médecine  générale.  P.  M.,  n®  673. 

Jne  femme,  recomm.  pr  D',  exc.  réf.,  pari.  cour, 
angl.,  brev.  sup.,  ch.  empl.  secrét.  aupr.  D'',  clin., 
ou  labo.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  674. 

AVIS.  —  Prière  d«  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Parts.  —  Imp.iA.  MARirrHaux  et  L.  Paotat,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


NOUVEAU  PROCÉDÉ  DE  DUGNOSTIC 

DES 

LÉSIONS  CHANCRELLEUSES 

L'INTRA-ÈPIDERUO-INOGULATION 
PE  PRODUITS  FRAIS 

P.  RAVAUT,  BABEAU  et  Didier  HESSE. 

Au  cours  de  recherches  sur  la  virulence  de 
certaines  lésions  chancrelleuses,  nous  avons  eu 
l'occasion  de  constater  que,  si  au  lieu  de  réîno- 
culer  au  malade  lui-même  par  simple  scarifica¬ 
tion,  comme  on  le  fait  d’habitude,  les  produits 
frais  issus  de  sa  lésion^  l’on  inocule  strictement 
dans  l'épiderme  ces  mêmes  produits,  les  résul¬ 
tats  obtenus  sont  beaucoup  plus  souvent  positifs. 

Dans  une  première  communication  avec 
M.  Rabeau*,  nous  signalions  la  technique  et  les 
avantages  de  cette  nouvelle  méthode  d’étude  et 
en  montrions  tout  l’intérêt.  Un  mois  après, 
nous  communiquions  avec  MM.  Rabeau  et 
Didier  Hesse'  l'observation  très  instructive 
d’un  malade  chez  lequel  la  nature  ehancrelleuse 
d'un  bubon,  relativement  ancien,  sans  porte 
d’entrée  visible,  n’a  pu  être  démontrée  que  'par 
l’intra-épidermo-inoculation  :  en  effet,  alors  que 
les  examens  sur  lames,  la  cuti-inoculation  étaient 
négatifs,  seule  cette  méthode  nous  a  permis  de 
reproduire  des  chancres  mous  expérimentaux 
typiques  renfermant  des  bacilles  de  Ducrey. 

Enfin,  en  Juillet  dernier',  nous  présentions 
une  malade  atteinte  de  bubon  chancrelleux  chez 
laquelle,  plusieurs  semaines  auparavant,  l’on 
avait  constaté  une  ulcération  vulvaire  qui  dis¬ 
parut  rapidement;  lorsque  nous  la  vîmes,  l’on 
ne  constatait  aucune  lésion  génitale  apparente, 
et  cependant,  en  réinoculant  par  notre  procédé 
le  produit  de  grattage  de  la  région  vulvaire, 
l’on  put  reproduire  des  chancres  mous  typiques 
avec  bacilles  de  Ducrey,  réinoculables,  alors 
que  tous  les  autres  examens  s’étaient  montrés 
négatifs.  Nous  démontrions  ainsi,  pour  la  pre¬ 
mière  fois  pensons-nous,  l’existence  de  porteurs 
de  germes,  sans  lésions  apparentes,  ce  qui  nous 
paraît  très  important  dans  l'histoire  des  infec¬ 
tions  dues  au  bacille  de  Ducrey. 

N’ayant  présenté  à  la  Société  de  Dermato¬ 
logie  que  des  malades  répondant  à  des  types 
très  différents  de  lésions,  nous  voudrions  au¬ 
jourd’hui  montrer,  par  un  plus  grand  nombre 
d’observations,  tout  l’intérêt  de  cette  méthode 
d’une  portée  générale,  car  elle  ne  se  limite  pas 
seulement  à  l’étude  des  lésions  chancrelleuses. 

Nous  étudierons  successivement  la  technique, 
les  résultats  et  les  déductions. 

I.  —  TçQhaique. 

Voici  comment  nous  procédons  :■ 

S'il  s'agit  d’un  chancre  ou  d’une  ulcération 


I.  Ra.vi.ut  et  Rabeau.  —  «  L’intradermo-inooulation 
dea  lésions  chancrelleuses  s,  ioe.  franç.  de  Dermat., 
6  Mai  t93Q. 

J,  Ravaut,  Rabea,u  et  Didier  Hesse.  —  «c  Buboq  sans 
chancre  à  évolution  leqte.  Démonstration  de  sa  nature 
ehancrelleuse  par  l'intradermo-lnoenlation,  négativité 
dea  antres  procédés».  Soe./raap.  deDermut.,  12  Juin  1930. 

3.  Ravaut,  Rabeau  et  Didier  Hsbse.  — Porteurs  d* 
germes  çbnisçrelloux  sans  lésion  apparente,  révélés 
par  l'iqtradermo-inocqlation  ».  Soc.  franç.  de  Dermat, 
10  Juillet  19tO. 


suspecte,  nous  grattons  sa  surface,  fouillons  les 
replis  avec  un  vaccinostyle  et  diluons  cet  exsu¬ 
dât  dans  son  volume  d’eau;  s’il  s’agit  d’un 
bubon  fermé,  nous  aspirons  par  ponction  au 
moyen  d’une  pipette,  de  préférence,  ou  d’une 
seringue  munie  d’une  grosse  aiguille,  quelques 
gouttes  de  pus;  s’il  s’agit  d’un  bubon  ouvert, 
nous  grattons  avec  une  petite  curette  les  parois 
de  l’abcès  ;  enfin,  dans  la  recherche  des  por¬ 
teurs  de  germes,  nous  grattons  avec  un  vacci¬ 
nostyle,  recouvert  de  quelques  gouttes  d’eau, 
la  surface  des  muqueuses  génitales.  Ces  exsu- 
dats  peuvent  être  employés  purs,  ce  qui  est 
préférable,  car  la  richesse  en  germes  est  au 
maximum,  ou  dilués  si  l’on  craint  une  trop 
grande  abondance  de  germes  saprophytes  :  ils 
ont  parfois  l’inconvénient  de  déterminer  des  lé¬ 
sions  s’étendant  rapidement;  mais  nous  n’avons 
jamais  observé  de  lésions  étendues  avec  phéno¬ 
mènes  généraux,  comme  l’a  observé  M.  Tzanck. 
Il  nous  a  semblé,  d’autre  part,  que  les  associa¬ 
tions  microbiennes  sont  loin  d’être  nuisibles  au 
développement  du  bacille  de  Ducrey,  bien  au 
contraire. 

Ces  produits  ainsi  préparés  sontaussitôt  réin¬ 
jectés  au  bras  ou  à  la  cuisse  du  malade  au  moyen 
d’une  seringue  type  Barthélemy  et  d’une  aiguille 
extrêmement  fine,  comme  pour  une  intradermo- 
réaction,  à  la  dose  de  3  à  6  divisions  de  la 
seringue  de  Barthélemy.  Nous  insistons  beau¬ 
coup  sur  la  nécessité  de  faire  une  injection 
strictement  intra-épidermique  ■  elle  se  traduit 
par  l’apparition  d’une  petite  coupole  blanche 
faisant  presque  entièrement  saillie  sur  la  peau; 
une  injection  sous-épidermique  ou  sous-cutanée 
n’a  pas  du  tout  le  même  résultat.  Par  compa¬ 
raison,  nous  pratiquons  à  côté  quelques  scari¬ 
fications  croisées,  comme  on  le  fait  d’habitude 
pour  le  repiquage  du  chancre  mou,  et  déposons 
à  leur  surface  quelques  gouttes  du  même  maté¬ 
riel  :  l’on  recouvre  ensuite  d’un  verre  de  montre 
maintenu  par  un  emplâtre  adhésif. 

Quelquefois,  les  deux  inoculations  marchent 
de  pair  et  sont  positives  toutes  deux,  mais,  le 
plus  souvent,  seule  T intra-épidermorinoculation 
est  positive,  et  c'est  là  tout  l'intérêt  de  cette 
méthode. 

Des  lésions  produites  varient  depuis  la  simple 
papule  jusqu’à  l’ulcération  nécrotique  de  dimen¬ 
sions  variables,  ayant  tous  les  caractères  du 
chancre  de  réinoculation.  Dans  les  cas  typi¬ 
ques,  il  se  forme  une  papule  rouge  plus  ou 
moins  étendue  qui,  au  bout  de  quarante-huit 
heures,  présente  en  son  centre,  et  souvent  au 
point  d’introduction  de  l’aiguille,  une  petite 
vésicule  purulente;  elles  augmentent  progres¬ 
sivement  et  forment,  au  bout  de  trois  jours, 
une  grosse  vésicule  au-dessous  de  laquelle  la 
peau  se  nécrose  et  donne  lieu  à  un  chancre  mou 
typique  de  réinoculation.  Si  le  produit  inoculé 
est  virulent,  l’on  retrouve  facilement  du  bacille 
de  Ducrey  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour; 
souvent  aussi,  et  dans  une  proportion  que  nous 
étudierons,  ils  sont  très  rares  ou  même  absents, 
surtout  si  la  lésion  s’est  développée  lentement. 
La  constatation  du  bacille  devient  souvent  une 
question  de  patience. 

Ces  chancres  de  réinoculation  se  développent 
parfois  très  rapidement  et  il  faut  les  arrêter 
aussitôt;  d’autres  fois,  et  surtout  avec  les  bu¬ 
bons,  leur  évolution  est  lente,  torpide  et  ils 
rétrocèdent  spontanément.  Dans  d’autres  cas,  il 
ne  se  forme  qu’une  simple  papule  qui  s’accroît 
lentement  en  cinq  ou  six  jours,  puis  s’efface  peu 


â  peu  au  bout  d'une  dizaine  de  jours;  d’autres 
fois,  au  centre  de  cette  papule  apparaît  un  point 
nëcrotique  dans  lequel  on  retrouve  quelquefois 
des  bacilles  de  Ducrey,  puis  le  tout  cicatrise 
spontanément,  laissant  une  cicatrice  creuse, 
comme  on  le  volt,  à  la  suite  de  la  vaccine  ou  de 
certaines  lésions  nécrotiques. 

Enfin,  la  réaction  peut  être  complètement 
négative:  deux  ou  trois  jours  après  l’inocula¬ 
tion,  l’on  ne  constate  qu’une  petite  tache  quel¬ 
quefois  nodulaire  qui  s’efface  rapidement. 

Dans  nos  recherches,  nous  n'avons  tenu 
compte  que  des  lésions  dans  lesquelles  se  con.s- 
tatait  la  présence  du  Ducrey.  Cependant,  la 
lésion  papuleuse  ou  papulo-ulcéreuse,  même 
sans  bacilles,  peut  être  déterminée  par  une 
lésion  ehancrelleuse;  c’est  ainsi  que  nous  l’avons 
obtenue  en  partant  de  bubons  dont  la  nature 
ehancrelleuse  était  prouvée  par  la  présence  de 
chancres  mous  génitaux  contenant  des  bacilles 
de  Ducrey.  De  même,  enfin,  dans  les  mômes 
conditions,  nous  avons  observé  trois  fois  des 
réactions  complètement  négatives  en  partant 
de  bubons  suppui’és  dont  la  nature  chancrel- 
leuse  était  cependant  prouvée  par  des  lésions 
authentiques  des  organes  génitaux  avec  bacilles 
de  Ducrey. 

L’on  peut  donc  observer,  à  la  suite  des  intra- 
épidermo-inoculations  de  produits  chancrelleux, 
toute  une  gamme  de  lésions  allant  depuis  le 
chancre  mou  expérimental  typique  jusqu’à  la 
simple  papule  en  passant  par  la  papule  à  centre 
nécrotique.  Quelquefois,  même  avec  des  pro¬ 
duits  chancrelleux  certains,  cette  inoculation 
peut  être  négative.  Nous  savons  donc  mainte¬ 
nant  que  l’intra-épidermo-inoculation  de  pro¬ 
duits  chancrelleux  peut  déterminer  : 

1°  Des  lésions  typiques  avec  bacilles  de 
Ducrey  ; 

2°  Des  lésions  papulo-nécrotiques  ayant  les 
caractères  cliniques  de  chancres  mous  de  réino¬ 
culation,  mais  sans  bacilles_^de  Ducrey; 

3°  Des  lésions  papuleuses  de  dimensions  va¬ 
riables,  sans  bacilles. 

Bien  que  ces  deux  variétés  de  lésions  sans 
bacilles  puissent  être  déterminées  par  des  pro¬ 
duits  dont  la  nature  ehancrelleuse  est  certaine, 
nous  ne  tenons  compte  que  des  résultats  carac¬ 
térisés  par  la  présence  de  Ducrey. 

II.  —  Résultats. 

Nos  recherches  portent  sur  33  malades 
(30  hommes  et  3  femmes)  atteints  soit  de  lé¬ 
sions  présumées  chancrellleuses  des  organes 
génitaux  ou  de  l’anus,  soit  de  bubons,  soit  des 
deux  simultanément.  Dans  ce  dernier  cas,  les 
examens  ayant  été  pratiqués  séparément  pour  les 
chancres  et  les  bubons,  nous  avons  ainsi  fait 
l’étude  aussi  complète  que  possible  de  46  lé¬ 
sions  différentes,  par  examens  .sur  lames,  cuti- 
inoculations,  intra-épidermo-inoculalions,  intra- 
dermo-réactions  au  Dmelcos.  Cette  statistique 
porte  sur  les  33  derniers  malades  qui  se  sont 
présentés  sans  aucune  sélection  spéciale. 

Au  début  de  nos  recherches,  nous  avions 
pratiqué  quelques  réactions  avec  des  antigènes 
utilisés  pour  le  diagnostic  de  la  maladie  de 
Nicolas-Favre;  ayant  rapidement  usé  la  petite 
quantité  que  nous  avait  envoyée  le  professeur 
Almkvist  de  Stockholm,  nous  avons  abandonné 
cette  recherche.  Nous  avons  fabriqué  dans  no¬ 
tre  laboratoire  divers  antigènes  analogues, 
mais  ayant  eu  des  doutes,  dans  k  suite,  sur  la 
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nature  des  lésions  présentées  par  les  malades 
qui  nous  les  avaient  fourni®,  nous  avons  aban¬ 
donné  l’étude  de  cette  réaction,  nous  proposant 
de  la  reprendre  plus  tard. 

Nous  avons  réparti  nos  malades  en  4  groupes, 
d’après  les  conditions  cliniques  dans  lesquelles 
ils  se  sont  présentés. 

1"'  groupe  :  Porteurs  de  lésions  chancrel- 
leuses  de  la  région  ano-génitale  et  de  bubons 
pour  la  plupart  :  14. 

2'  groupe  :  Porteurs  de  bubons  avec  chan- 
crelle  coexistante  :  16. 

3''  groupe  :  Porteurs  de  bubons  ayant  eu  an¬ 
térieurement  un  chancre  mais  actuellement  ci¬ 
catrisé  :  9. 

4'  groupe  :  Porteurs  de  bubons  sans  chancre 
antérieur  :  7. 

Nous  avons  considéré  les  réactions  des  intra-  . 
épidermo-inoculations  comme  ; 

Positives  :  Lésions  papulo-ulcéreuses  avec  ba¬ 
cilles  de  Ducrey. 

Douteuses  :  Lésions  papulo-ulcéreuses  ou 
simplement  papuleuses  sans  bacilles  de  Ducrey. 

Négatives  :  Petits  nodules  ou  petites  papules 
disparaissant  rapidement. 

l"''  GROUPE.  —  Malades  présentant  des  lé¬ 
sions  de  type  chancrelleux  de  la  région  ano-gé- 
nitnle  :  13  hommes  et  1  femme.  Douze  d’entre 
eux  présentaient  des  bubons  au  moment  de 
l’examen  du  chancre. 

a)  Recherche  du  Ducrey  par  examens  sur 
lames  : 


8  Résultats  positifs. 

4  Résultats  négatifs. 

2  Résultats  douteux. 

b)  Cuti-inoculation  sous  verre  de  montre  par 
le  procédé  classique  : 

2  Résultats  positifs  avec  présence  de  Du¬ 
crey. 

12  Résultats  négatifs. 

<•)  Réaction  au  Dmelcos  : 

10  Réactions  positives. 

2  Réactions  négatives  ;  malgré  la  présence 
de  Ducrey  dans  le  chancre. 

1  Réaction  douteuse  ;  infection  de  la  réac- 

1  Réaction  pas  faite. 
d)  Intra-épidermo-inoculation  : 

9  Résultats  positifs  :  chancrelle  de  réino¬ 

culation  typique  avec  Ducrey. 

5  Résultats  douteux  :  dans  3  cas  il  s’est 

formé  une  grosse  papule  dont  le  cen¬ 
tre  s’est  nécrosé  sans  que  l’on  puisse 
retrouver  du  Ducrey.  Dans  un  de  ces 
cas,  la  nature  chancrelleuse  a  été 
prouvée  par  la  présence  de  Ducrey 
dans  le  bubon. 

Dans  2  cas,  il  s’est  formé  une  grosse  papule 
sans  Ducrey,  mais  pour  l’un  d’eux  l’origine  chan¬ 
crelleuse  est  prouvée  par  la  présence  de  Ducrey 
sur  lames  dans  le  chancre  et  dans  l’intra-épidermo- 
inoculation  du  bubon. 

2''  GROupii.  —  Seize  malades  présentant  des 
bubons  inguinaux  :  15  hommes  et  1  femme.  Chez 
tous  l'on  constate  une  lésion  des  organes  génitaux. 

a]  Recherche  du  Ducrey  par  examens  sur 
lames  : 


1  Résultat  positif. 

15  Résultats  négatifs. 

b)  Cuti-inoculation  sous  verre  de  montre  par 
le  procédé  classique  : 

0  Résultat  positif. 

15  Résultats  négatifs. 

1  Épreuve  pas  faite. 


c)  Réaction  au  Dmelcos  : 

9  Résultats  positifs. 

2  Résultats  négatifs  :  il  s’agissait  cepen¬ 
dant  de  bubons  chancrelleux,  car  l’on 
a  trouvé  des  Ducrey  dans  le  chancre. 

1  Résultat  douteux. 

4  Réactions  pas  faites. 

d)  Intra-épidermo-inoculation  : 

6  Résultats  positifs  :  chancrelle  de  réino¬ 

culation  typique  avec  Ducrey. 

2  Résultats  négatifs  :  l’origine  de  ces  bu¬ 

bons  était  cependant  chancrelleuse,  car 
l’on  a  trouvé  du  Ducrey,  dans  le  chan¬ 
cre,  et  leur  réinoculation.  Le  Dmelcos 
était  positif  dans  un  cas  et  négatif 
dans  l’autre. 

8  Résultats  douteux  :  dans  2  cas  il  s’est 

formé  une  grosse  papule  à  centre  né¬ 
crotique  sans  que  l’on  puisse  retrouver 
du  Ducrey;  il  s’agissait  cependant  de 
lésion  chancrelleuse,  car  l’on  a  retrouvé 
du  Ducrey  dans  le  chancre  d’origine. 
Dans  6  cas,  il  s’est  formé  une  papule 
sans  nécrose  et  dans  3  de  ces  cas  l’ori¬ 
gine  chancrelleuse  est  prouvée  par  la 
présence  du  Ducrey  dans  le  chancre. 

3"  GitouPB.  —  Neuf  malades  présentant  des 
bubons  inguinaux,  sans  lésion  génitale  actuelle, 
mais  en  ayant  présenté  antérieurement,  8  hom¬ 
mes  et  1  femme. 

a)  Recherche  du  Ducrey  par  examens  sur 
lames  : 

0  Résultat  positif. 

9  Résultats  négatifs. 

b)  Cuti-inoculation  sous  verre  de  montre  par 
le  procédé  classique  : 

0  Résultat  positif. 

9  Résultats  négatifs.. 

c)  Réaction  au  Dmelcos  : 

5  Résultats  positifs. 

1  Résultat  négatif  :  il  s’agissait  de  bubon 

ehancvelleux,  car  l’on  a  trouvé  du  Du¬ 
crey  par  intra-épidermo-inoculation  de 
sérosité  prélevée  au  niveau  de  la  région 
génitale  (porteur  de  germes  sans  lé¬ 
sion  apparente). 

3  Résultats  douteux. 

cf)'  Intra-épidermo-inoculation  ; 

2  Résultats  positifs  :  chancrelle  de  réino¬ 

culation  typique  avec  Ducrey. 

1  Résultat  négatif  ;  provenant  d’une  forme 
très  bénigne  avec  chancre  sans  Ducrey, 
avec  bubon  ayant  guéri  spontanément 
en  un  mois.  Réaction  au  Dmelcos  po- 

G  Résultats  douteux  :  2  lésions  papuleuses 
avec  nécrose  centrale;  dans  1  cas  l’ori¬ 
gine  chancrelleuse  a  été  démontrée  par 
la  présence  du  Ducrey  au  niveau  de  la 
muqueuse  vulvaire  au  moyen  de  l’intra- 
épidermo-inoculation . 

4  lésions  papuleuses  sans  ulcération.  Pas 

d’autre  preuve  de  la  nature  chancrel¬ 
leuse  qu’un  Dmelcos  positif  dans  les 
4  cas. 

4''  GuoupE  :  Sept  malades  porteurs  de  bubons 
mais  n'ayant  jamais  constaté  de  chancre  anté¬ 
rieurement  :  7  hommes. 

a)  Recherche  du  Ducrey  par  examens  sur 
lames  : 

0  Résultat  positif. 

7  Résultats  négatifs. 

b)  Cuti-inoculation  sous  verre  de  montre  par 
le  procédé  classique  : 

0  Résultat  positif. 

7  Résultats  négatifs. 


c)  Réaction  au  Dmelcos  ; 

2  Résultats  positifs. 

3  Résultats  négatifs  :  dans  un  cas,  il  s’agis¬ 

sait  certainement  de  lésion  chancrel¬ 
leuse  :  présence  du  Ducrey  dans  l’épi- 
dermo-inoculation. 

1  Résultat  douteux. 

1  Réaction  pas  faite. 

d)  Intra-épidermo-inoculation  : 

1  Résultat  positif  :  deux  fois  de  suite  pro¬ 
duction  d’une  chancrelle  avec  bacilles 
de  Ducrey.  Dmelcos  négatif. 

6  Résultats  douteux  :  3  lésions  papuleuses 
avec  nécrose  centrale  sans  Ducrey, 
1  Dmelcos  positif,  1  négatif,  1  pas  fait. 

3  Lésions  papuleuses  simples  ayant  per¬ 
sisté  huit  à  dix  jours. 

1  Dmelcos  positif,  1  douteux,  1  négatif. 

L'ensemble  de  ces  recherches  figure  dans  le 
tableau  suivant  : 


En  résnimé,  ces  recherches  ont  été  aussi 
rigoureuses  que  possible,  car  nous  n’avons 
considéré,  comme  positives,  que  les  réactions 
dans  lesquelles  le  bacille  de  Ducrey  a  été  ren¬ 
contré.  Nous  l’avons  vu  sous  formes  courtes, 
renflées,  en  chaînettes  parfois,  ou  isolées  sur¬ 
tout  dans  les  lésions  jeunes,  virulentes,  et  sous 
formes  plus  longues  à  éléments  isolés  ou  en 
chaînettes  surtout  dans  les  'lésions  âgées  et 
moins  virulentes.  Toutes  ces  formes  avaient  un 
centre  clair  et  ne  prenaient  pas  le  Gram. 

Les  examens  ont  été  aussi  prolongés  que 
possible,  car  lorsque  les  bacilles  sont  rares,  la 
positivité  des  examens  est  en  rapport  avec  leur 
durée. 

Enfin  nous  avons  essayé  de  mettre  en  évi¬ 
dence  le  Ducrey  par  des  cultures,  mais  les 
difficultés  de  technique  nous  ont  fait  aban¬ 
donner  momentanément  ce  moyen  d’étude. 

Si  nous  comparons  les  résultats  et  les  défail¬ 
lances  de  chacune  des  méthodes  de  recherches 
dont  nous  avons  fait  état,  nous  voyons  que  : 

1"  Les  examens  sur  lames  ont  été  positifs 
9  fois  sur  46  lésions  spontanées  ou  expérimen¬ 
tales,  soit  environ  20  pour  100  de  résultats 
positifs.  Parmi  les  37  cas  négatifs  ou  douteux, 
19  fois  nous  avons  pu  prouver,  par  d’autres 
recherches  mettant  en  évidence  le  Ducrey,  que 
le  malade  était  porteur  de  lésions  chancrel- 
leuses  ;  / 

2*  Les  cuti-inoculations  au  malade  lui-même, 
sous  verre  de  montre,  selon  le  procédé  clas- 
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sique,  n’ont  été  positives  que  2  fois  sur  45  exa¬ 
mens,  soit  environ  4  pour  100  de  résultats 
positifs.  Parmi  les  43  cas  négatifs,  26  fois  nous 
avons  pu  prouver,  par  d’autres  recherches  met¬ 
tant  en  évidence  le  Ducrey,  que  le  malade  était 
porteur  de  lésions  chancrelleuses  ; 

3“  Les  réactions  au  Dmelcos  ont  été  positives 
26  fois  sur  40  épreuves,  soit  65  pour  100  de 
résultats  positifs.  Parmi  8  réactions  négatives, 
nous  avons  pu  prouver  6  fois,  par  d’autres 
recherches  mettant  en  évidence  le  Ducrey,  que  le 
malade  était  porteur  de  lésions  chancrelleuses. 

Nous  n’avons  pas  d’éléments  pour  apprécier 
la  valeur  des  6  réactions  douteuses  ; 

,4“  Les  intra-épidermo-inoculations  ont  été 
positives,  avec  bacilles  de  Ducrey,  18  fois  sur 
46  épreuves,  soit  environ  40  pour  100  de  résul¬ 
tats  positifs.  Parmi  les  3  examens  négatifs,  nous 
avons  pu  prouver  2  fois,  par  d’autres  recherches 
mettant  en  évidence  le  Ducrey,  que  le  malade 
était  porteur  de  lésions  chancrelleuses.  Parmi 
les  25  examens  douteux  (papules  ulcéreuses  et 
papules  simples  sans  Ducrey),  nous  avons  pu 
prouver  8  fois,  par  d’autres  recherches,  mettant 
en  évidence  le  Ducrey,  que  le  malade  était  por¬ 
teur  de  lésions  chancrelleuses. 

III.  —  Déductions  et  conclusions. 

1“  Gomme  nous  venons  de  le  voir,  l’intra- 
épidermo- inoculation,  que  nous  proposons 
comme  nouveau  moyen  de  diagnostic  des 
lésions  chancrelleuses,  peut  rendre  de  très 
grands  services,  en  démontrant  la  présence  du 
bacille  de  Ducrey,  seule  preuve  indiscutable  de 
la  nature  de  la  lésion  en  cause. 

Ce  procédé  nous  ayant  donné  40  pour  100  de 
résultats  positifs  s’est  montré  très  supérieur 
aux  cuti-inoculations  et  aux  examens  sur  lames 
(jui  ne  nous  ont  donné  que  4  pour  100  et 
20  pour  100  de  résultats  positifs. 

11  reste  à  déterminer  la  signification  des  réac¬ 


tions  douteuses  (papules  simples  et  papules  à 
centre  nécrotique  sans  bacilles  de  Ducrey)  qui 
sont  nombreuses  (25  sur  46  examens).  Il  reste  à 
démontrer  si  elles  sont  toujours  fonction  de 
lésions  chancrelleuses  peu  virulentes  ou  d’autres 
infections  dont  ce  procédé  aidera  à  révéler  la 
nature, 

Bien  que  sur  ces  2,5  résultats  douteux  nous 
ayons  pu  prouver  8  fois,  par  d’autres  recherches 
mettant  en  évidence  le  bacille  de  Ducrey,  que  le 
malade  était  porteur  de  lésions  chancrelleuses, 
nous  avons  pu  également  constater,  plusieurs 
fois,  qu’elles  étaient  déterminées  par  des  pro¬ 
duits  chancrelleux  peu  virulents.  Déjà  nous  le 
savions  par  l’évolution  torpide,  atone  et  la  gué¬ 
rison  spontanée  de  certains  chancres,  mais  les 
faits  suivants  sont  encore  plus  nets  :  c’est  ainsi 
qu'ayant  chez  deux  malades  provoqué,  par 
l’intraépidermo-inoculation,  des  lésions  chan¬ 
crelleuses  avec  bacilles  de  Ducrey,  nous  avons, 
toujours  par  le  [même  procédé,  provoqué  des 
passages  en  série  et  constaté  que  la  deuxième 
épreuve  chez  l’un,  et  la  troisième  chez  l’autre, 
avaient  donné  lieu  à  une  forme  papulo-ulcéreuse 
sans  Ducrey.  Ces  lésions  expérimentales  peuvent 
donc  être  fonction  de  la  présence  de  bacilles  de 
Ducrey  peu  virulents,  mais  nous  ne  sommes  pas 
encore  sûrs  que  ce  bacille  puisse  être  le  seul  à 
les  provoquer  ; 

2°  La  réaction  au  Dmelcos  nous  a  donné  une 
proportion  plus  grande  de  résultats  positifs 
(65  pour  100),  mais  l’on  peut  toujours  se 
demander  si  le  malade  n’a  pas  été  antérieure¬ 
ment  infecté  par  le  bacille  de  Ducrey  ;  aussi  la 
présence  du  parasite  reste-t-elle  la  meilleure 
preuve  de  la  nature  d’une  lésion,  toute  question 
des  porteurs  de  germes  sains  mise  à  part. 

De  plus,  la  réaction  au  Dmelcos  peut  être 
négative,  même  chez  des  malades  porteurs  de 
lésions  renfermant  du  Ducrey; 

3“  Dans  deux  de  nos  cas,  toutes  les  réactions 
(recherches  des  bacilles  sur  lames,  cuti-inocula¬ 


tions,  Dmelcos)  étaient  négatives  :  seule  l’intra- 
épidermo-inoculation  a  provoqué  des  réactions 
expérimentales  typiques  avec  bacilles  de 
Ducrey  ; 

Par  ce  procédé,  nous  avons  pu  reconnaître 
l’origine  chancrelleuse  de  certaines  lésions  mal 
caractérisées  des  organes  génitaux,  de  l’anus, 
de  certains  bubons  sans  lésion  initiale  visible, 
et  démontrer  l’existence  de  porteurs  de  germes 
chancrelleux  sans  lésion  génitale  apparente  ; 
cette  réaction  pourra  permettre  l’étude  de  cette 
importante  question,  d’autant  plus  qu’en  ce 
moment  chancres  mous  et  bubons  se  voient  en 
très  grand  nombre. 

Pensant  que  cette  fréquence  de  bubons  sans 
chancre  pouvait  être  due  à  une  forme  filtrante 
du  bacille  de  Ducrey,  nous  avons  pu  constater, 
dans  un  cas,  que  les  produits  filtrés  sur  bou¬ 
gie  L-2  avaient  perdu  leur  virulence,  alors  que 
la  même  dilution,  non  filtrée,  injectée  en  intra- 
épidermo-inoculation,  déterminait  une  lésion 
typique  avec  Ducrey.  Il  semble  donc  que  le 
bacille  de  Ducrey  ne  présente  pas  de  forme 
filtrante,  mais  cette  opinion  n’est  basée  que  sur 
une  seule  expérience; 

5"  Ce  nouveau  procédé  de  recherches  doit 
dorénavant  faire  partie  de  ceux  que  nous  uti¬ 
lisons  pour  la  démonstration  de  la  nature  chan¬ 
crelleuse  d’une  lésion;  un  résultat  négatif  ne 
permet  pas  d'éliminer  cette  origine  car  dans  quel¬ 
ques  cas,  comme  nous  venons  de  le  voir,  chez  des 
malades  ayant  des  chancres  typiques  avec  ba¬ 
cille  de  Ducrey,  il  nous  a  été  parfois  impossible, 
même  avec  notre  technique,  de  démontrer  la  na¬ 
ture  chancrelleuse  du  bubon,  et  inversement. 

Cette  sensibilité  si  spéciale  de  l’épiderme 
aux  inoculations  de  produits  vivants  peut  èlrc^ 
utilisée,  aussi  bien  chez  l’homme  (]ue  chez 
l’animal,  dans  l’étude  et  le  diagnostic  d’autres 
affections  et  donner,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  constaté,  des  résultats  Intéressants. 
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Premier  rapport. 

Etude  clinique  des  hyperthyroïdles. 

MM.  Marcel  Labbé,  Azérad  et  Gilbert  Drey¬ 
fus  (Paris).  La  notion  clinique  de  l’hyperthy- 
roïdisme,  acquisition  récente  en  somme,  comme  le 
montre  un  rapide  historique  de  la  question,  permet 
de  dégager,  dans  l’ensemble  des  manifestations 
qu’on  groupe  communément  sous  le  terme  de  ma¬ 
ladie  de  BasedoW,  un  syndrome  hyperthyroïdien 
pur,  un  syndrome  hypersyiiipathicotonique  pur. 
C'est  de  leur  association  que  naît  la  maladie  de 
Basedow,  mais  la  clinique  nous  fournit  de  nom¬ 
breux  exemples  de  dissociation. 

Si  l’on  s’en  rapporte  à  la  description  des  pre¬ 
miers  auteurs,  et  particulièrement  à  celle  de  Base¬ 
dow,  seule  mérite  le  nom  de  maladie  de  Basedow 
la  triade  symptomatique  ;  goitre,  exophtalmie  et 
troubles  cardiaques,  devenue  tétrade  depuis  que 
M.  Pierre  Marie  y  ajouta  le  tremblement. 

La  description,  sous  la  même  étiquette,  du  goitre 
basedowiGé,  et  surtout  des  formes  frustes  (depuis 
le  goitre  thyrotoxique  jusqu'au  tempérament  et  à 
l’instabilité  basedowiens)  ne  fit  qu’amener  la  confu¬ 
sion'.  Après  une  critique  rapide  de  ces  formes  cli¬ 
niques  (on  n’eu  compterait  pas  moins  ,  de  26  d’après 
Brams),  les  auteurs,  recherchant  la  causé  de  ce 
chaos,  la  voient  dans  l'absence  d’un  critère  certain, 
malgré  les  essais  qui  se  firent  jour  de  tous  côtés. 

L’avènement  du  métabolisme  basal  est  venu  offrir 
attx  cliniciens  ce  critère  tant  attendu.  Des  travaux 
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auxquels  il  a  donné  lieu  se  dégage  de  plus  en  plus 
nettement  cette  notion  d’hyperthyroïdie  jusqu’alors 
obscurément  confuse,  et  qui,  aujourd’hui,  nous 
permet  une  conception  plus  exacte  des  faits. 

Sans  ignorer  que  la  valeur  absolue  de  ce  critère 
a  été  discutée  par  des  esprits  fort  distingués,  les 
auteurs,  ne  pouvant  se  laisser  entraîner  à  une  dis¬ 
cussion  trop  longue,  se  contentent  de  donner  les 
arguments  cliniques  et  expérimentaux  qui  plaident 
pour  cette  conception,  et  qui,  d’ailleurs,  ont  em¬ 
porté  la  conviction  de  la  majorité  des  médecins, 
cliniciens  ou  expérimentateurs. 

I.  Classification  des  états  tuïuoïdiens.  —  La 
réponse  du  métabolisme  basal  permit  de  distinguer 
immédiatement  les  goitres  simples  des  goitres 
basedowiens  ou  mieux  hyperthyroïdiens.  Mais, 
en  1912,  Plummer  crut  devoir  séparer,  dans  cette 
dernière  catégorie,  le  goitre  basedowien  vrai  du 
goitre  adénomateux  toxique,  se  basant  sur  des 
caractères  à  la  fois  cliniques,  thérapeutiques  et 
palhogéniques. 

En  réalité,  une  élude  serrée  de  la  question  montre 
qu’aucun  des  arguments  invoqués  n’a  de  valeur 
absolue.  A  s’en  rapporter  aux  descriptions  de 
Plummer,  les  caractéristiques  de  l’adénome  toxique 
peuvent  être  ramenées  à  deux  ;  d’une  part,  noyau 
adénomateux  devenu  secondairement  toxique;  d’au¬ 
tre  part,  tableau  clinique  particulier  avec  ses 
signes  discrets  d’hyperthyroïdie  et  l’absence  quasi 
complète  de  troubles  neuro- végéta  tifs.  Or,  l’expé¬ 
rience  journalière  montre  qu’il  n’existe,  entre  ces 


deux  ordres  de  phénomènes,  aucun  rapport  dc 
dépendance  :  bien  des  goitres  diffus  ne  donnent 
lieu  qu’à  des  troubles  sympathiques  très  frustes; 
bien  des  adénomes  s’accompagnent  de  signes  vaso¬ 
moteurs  et  nerveux  très  accentués. 

En  ce  qui  concerne  l’argument  thérapeutique,  les 
travaux  de  MM.  Labbé,  Dautrebande,  Bérard  en 
ont  fait  justice  :  le  goitre  adénomateux  toxique 
réagit  aussi  bien  à  l’iode  que  le  goitre  basedowien. 
Chirurgicalement,  il  ne  peut  non  plus  suffire  d’une 
exérèse  limitée  au  noyau  adénomateux.’ 

Enfin,  quant  à  l’argument  pathogénique  (hyper¬ 
thyroïdie,  dystfayroïdie),  il  n’est  que  pure  hypothèse 
en  l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

Ainsi,  mieux  vaut  se  rallier  à  l’opinion  uniciste 
de  l’école  française  qui  fait  du  goitre  adénomateux 
toxique  une  réédition  du  goitre  basedowifié  de 
l’.  Marie  cl  n’y  voir  aucune  différence  essentielle 
(Bérard  et  Peycclon,  M.  Labbé  et  ses  élèves). 

Les  insuffisances  de  la  classification  , dc  Plummer 
sont  apparues  à  M.  Dautrebande  qui  a  résuuié  son 
expérience  personnelle  en  proposant  de  distinguer, 
en  outre  :  un  adénome  bénin  et  un  adénome  grave; 
un  goitre  d’aspect  banal  mais  hypermétabolique; 
enfin,  une  hyperthyroïdie  sans  développement  appa¬ 
rent  du  corps  thyroïde. 

Si  les  faits  leur  paraissent  exacts,  les  auteurs 
du  rapport  préfèrent  cependant  une  conception 
plus  synthétique.  Se  basant  sur  leur  étude  analy¬ 
tique  des  symptômes  au  cours  des  états  hypers, 
thyroïdiens,  ils  proposent  de  distinguer  : 
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Les  ÉTATS  BASEDOWIFOKMES  OU  PARABA8EDOWIENS 
qui,  il  vrai  dire,  n'eutreul  pas  dans  le  cadre  des  hy- 
perthyroïdies,  mais  dont  on  ne  saurait  taire  la  des¬ 
cription  parce  qu’ils  englobent  bien  des  «  formes 
frustes  »,  et  les  états  hypebtuyroïdiens  véritables 
et  qui  comprennent  la  maladie  de  Basedow,  les 
goitres  avec  hyperthyroïdie  simple. 

II.  Etude  analytique  des  symptômes.  —  On  peut 
établir  une  véritable  triade  de  l'hyperthyroïdie 
(tachycardie,  amaigrissement,  élévation  du  méta¬ 
bolisme  basal)  qui,  par  sa  constance,  prend  une 
valeur  supérieure  et  surtout  plus  générale  que  celle 
de  la  tétrade  basedovvienne  (goitre,  ezophtalmie, 
tachycardie  et  tremblement). 

a)  Sur  l’aspect  du  corps  thyroïde,  il  n’y  a  plus 
grand’chose  à  dire; 

h)  L’exophtalmie  peut  manquer  dans  53  pour  100 
des  cas.  Les  petits  signes  oculaires  sont  grande¬ 
ment  disoutés  et  leur  valeur  paraît  avoir  été  sures- 

c)  La  tachycardie  reste  un  des  symptômes  les 
plus  importants  ;  elle  donne  une  idée  à  peu  près 
exacte  du  trouble  hyperthyroïdien.  C’est  surtout 
la  tension  artérielle  qui  a  été  particulièrement  étu¬ 
diée  dans  ces  dernières  années.  Dans  l’ensemble, 
on  s’accorde  pour  dire  qu’elle  est  normale  ou  à 
peine  légèrement  élevée.  L’augmentation  de  la 
pression  différentielle,  sur  laquelle  tablent  certains 
auteurs  américains  comme  sur  un  caractère  patho¬ 
gnomonique,  se  retrouve,  mais  on  ne  saurait  lui 
accorder  tant  d’importance. 

d)  Le  tremblement  est  fort  bien  connu  depuis 
P.  Marie. 

e)  Par  contre,  l’amaigrissement  a  été  souvent 
relégué  au  second  plan,  alors  que  sa  valeur  est  capi¬ 
tale.  La  courbe  du  poids  est  une  de  celles  qui  se 
rapprochent  le  plus  de  la  courbe  du  métabolisme. 

f)  C’est  à  dessein  que  le  métabolisme  basal  est 
placé  parmi  les  symptômes  cliniques  :  cette  épreuve, 
de  plus  en  plus  répandue  doit  entrer  dans  la  pra¬ 
tique  journalière  des  services  d’endocrinologie.  Ses 
variations  indiquent  le  mieux  l’état  du  malade.  Sa 
valeur,  tant  pour  le  diagnostic  que  pour  le  pronos¬ 
tic,  n’est  plus  à  démontrer. 

g)  Les  troubles  génitaux  chez  la  femme  prennent 
une  importance  qu’on  ne  peut  méconnaître. 

h)  Quant  aux  troubles  vaso-moteurs  ou  sécré¬ 
toires,  aux  troubles  psychiques  et  nerveux,  ils 
constituent  une  grande  part  de  l’élément  sympa¬ 
thique  dans  le  syndrome  basedowien. 

i)  Parmi  les  troubles  viscéraux  (mis  à  part  les 
troubles  cardiaques),  ce  sont  surtout  les  symp¬ 
tômes  digestifs  qui  retiennent  l’attention. 

A  ces  signes  il  faut  ajouter  les  épreuves  biolo¬ 
giques  ou  tests  dont,  en  dehors  de  la  mesure  des 
échanges  respiratoires,  aucun  n’a  de  valeur  absolue, 
qu’il  s’agisse  de  l’épreuve  d’hyperglycémie  (M. 
Labbé),de  l’épreuve  de  l’adrénaline  (Goîtsch,  M. 
Labbé,  Nepveux  et  Lambru),  du  test  à  la  thyroï- 
dine  (  Parisot  et  Richard  )  ,  à  la  rétropituine 
(Claude,  Baudouin  et  Porak),  à  la  quinine  (Brains) 
ou  de  l’exploration  du  système  vago-sympathique 
(réflexe  oculo-cardiaque,  réflexe  solaire,  épreuve 
de  l’atropine  de  Danielopolu,  cette  dernière  de 
beaucoup  la  plus  précise  et  la  plus  utile). 

III.  Etude  synthétique.  —  On  en  arrive  donc  à 
distinguer  : 

1“  Le  syndrome  basedowien,  classique  et  bien 
connu,  avec  son  goitre,  son  exophtalmie,  sa  tachy¬ 
cardie  et  son  tremblement. 

Il  est  fait  à  la  fois  d’un  syndrome  hyperthyroï¬ 
dien  et  d’un  syndrome  hypersympathicotouique, 
mais  l’intrication  en  est  telle  qu’il  est  difficile  de 
rapporter  à  l’un  ou  à  l’autre  chacun  des  symptômes 
pris  isolément. 

Doit-on  en  séparer  les  cas  d’hyperthyroïdisme 
franc,  qui  s’en  distinguent  par  l’absence  de  goitre  ou 
d’exopbtalraie,  réservant  aux  autres  le  nom  de  ma¬ 
ladie  de  Basedow,  tout  comme  on  réserve  le  nom 
de  maladie  d’Addison  aux  seules  formes  d’insuffi¬ 
sance  surrénale  avec  pigmentation. 

Il  n’a  pas  paru  que  la  différenciation  dïtt  être 
poussée  à  un  tel  point,  étant  donné  le  grand  nom¬ 
bre  des  cas  intermédiaires. 

2®  Les  goitres  avec  hperthyroïdie,  dans  lesquels 
Ve  syndrome  sympathique  est  nul  ou  presque  nul. 
Dans  ce  cadre  entrent  la  plupart  de  ces  goitres 


qu’un  examen  un  peu  superficiel  peut  faire  ranger 
dans  le  groupe  des  goitres  simples,  mais  que  la 
mesure  du  métabolisme  de  base  'permet  de  ratta¬ 
cher  aux  états  hyperthyroïdiens.  De  même  lui  ap¬ 
partiennent  ces  réactions  hyperthyroïdiennes  se¬ 
condaires  à  certaines  infections  :  tuberculose 
(Cordier),  syphilis,  typhoïde,  etc.,  à  certaines  tu¬ 
meurs  bénignes  ou  même  malignes  du  corps  thy¬ 
roïde  (Basedow  cancéreux). 

3"  Le  syndrome  parabasedowien,  que  toute  une 
série  d’observations  a  permis  aux  auteurs  d’isoler, 
fait  l’objet  d’une  étude  assez  détaillée.  Il  doit 
être  détaché  du  cadre  de  l’hyperthyroïdie.  Il 
s’agit  d’un  simple  dérèglement  neuro-végétatif, 
sans  aucune  participation  thyroïdienne,  ainsi  que 
le  démontre  la  mesure  du  métabolisme  basal,  de 
même  que  l’épreuve  du  traitement. 

IV.  Indications  thérapeutiques.  —  C’est  là  un 
des  avantages,  selon  les  auteurs,  de  cette  classifi¬ 
cation,  qu’elle  comporte  des  sanctions  thérapeu¬ 
tiques. 

Au  syndrome  parabasedowien,  le  traitement 
habituel  des  états  hyperthyroïdiens  n’apporte  aucun 
soulagement  ;  seuls  les  sédatifs  nerveux,  et  particu¬ 
lièrement  les  sédatifs  du  sympathique,  peuvent 
amener  une  atténuation  de  ces  étals  particulière¬ 
ment  rebelles. 

Contre  le  syndrome  hyperthyroïdien,  diverses 
thérapeutiques  ont  été  préconisées  que  les  auteurs 
passent  en  revue,  en  en  recommandant  trois  parti- 
'  culièrement  :  iodothérapie,  radiothérapie  et  exé¬ 
rèse  chirurgicale.  Il  est  d’ailleurs  curieux  de  voir 
que  ce  traitement  chirurgical  dissocie  fort  bien  le 
syndrome  sympathique  sur  lequel  il  n’a,  en  général, 
aucune  action  ou  qu’une  action  modérée,  du  syn¬ 
drome  hyperthyroïdien  qu’il  fait  disparaître,  con¬ 
firmant  une  fois  de  plus  la  conception  des  auteurs. 

Deuxième  rapport  : 

Physiopathologie  de  la  thyro'i'de. 

M.  L.  Dautrebande  (Bruxelles)  retrace  d’abord 
l’historique  de  la  découverte  de  l’hormone  thyroï¬ 
dienne,  la  thyroxine,  puis  il  indique  sa  constitution 
chimique  et  établit  que  la  thyroxine  synthétique 
possède  les  mêmes  propriétés  que  l’hormone  natu¬ 
relle.  La  thyroxine  constituée  par  deux  noyaux 
aromatiques,  porteurs  chacun  dç  deux  atomes 
d’iode,  doit  essentiellement  son  action  à  ses  com¬ 
posants  iodés,  mais  à  teneur  d’iode  égale,  elle  est 
beaucoup  plus  active  que  la  substance  thyroïdienne 
eVle-même,  comme  le  montre  lumineusement,  entre 
autres,  leur  action  comparée  sur  la  métamorphose 
des  têtards.  Constatation  frappante,  la  courbe  du 
métabolisme  basal  met  un  temps  assez  long  pour 
atteindre  son  maximum  avec  les  deux  thyroxines  et 
il  est  évident  que  la  concentration  de  la  thyroxine 
dans  les  tissus  n’est  pas  le  seul  facteur  qui  gouverne 
le  métabolisme. 

Les  recherches  de  Zunz  ont  montré  que  la  com¬ 
position  chimique  moyenne  du  corps  thyroïde 
est  relativement  constante  chez  l’adulte,  malgré  les 
grandes  variations  individuelles  observées  à  tous 
les  âges.  La  teneur  moyenne  en  iode  de  la  glande 
saine  est  de  0,2  pour  100.  Elle  possède  une  affinité 
extraordinaire  pour  l’iode.  L’iode  emmagasiné  est 
tout  d’abord  inactif  ;  il  ne  se  transforme  en  iode 
actif  qu’au  bout  d’un  certain  temps.  La  régulation 
de  l’activité  thyroïdienne  est  une  question  encore 
fort  obscure.  Elle  est  certainement  sous  la  dépen¬ 
dance  d’un  contrôle  chimique  venant  du  sang  ;  le 
contrôle  de  nerfs  sécrétoires,  si  de  tels  nerfs  exis¬ 
tent  même,  n’est  pas  indispensable.  Fait  capital, 
lorsque  le  pourcentage  en  iode  de  la  glande,  par 
insuffisance  d’apport  ou  exagération  des  dépenses, 
tombe  au-dessous  de  0,1  pour  100,  la  thyroïde  ré¬ 
pond  immédiatement  par  de  l’hyperplasie  et  de 
l’hypertrophie  cellulaires.  Le  contenu  iodé  d’une 
thyroïde  est  d’autant  plus  faible  que  l’hyperplasie 
est  plus  accentuée.  Partant  de  ces  constatations  chi¬ 
miques,  D.,  après  avoir  souligné  toutes  les  incer¬ 
titudes  de  l’anatomie  pathologique,  apporte  des 
arguments  d’ordre  histologique  (existence  de  tous 
les  degrés  de  transition  entre  le  goitre  diffus  avec 
hyperplasie  et  le  goitre  à  noyaux  adénomateux, 
l’adénome  n’étant  qu’une  modification  secondaire 
provenant  d’un  tissu  thyroïdien  différencié  au  cours 
de  l’hypertrophie  compensatrice  ;  similitude  des 


lésions  de  l’adénome  sans  hyperthyroïdie  et  de 
celles  de  l’adénome  hypertoxique,  elles-mêmes 
identiques  à  celles  de  la  maladie  de  Basedow)  et 
des  arguments  d’ordre  géographique  (répartition 
parallèle  du  goitre  simple  et  du  goitre  exophtal¬ 
mique  aux  Etats-Unis)  pour  défendre  l’unicité  d’ori¬ 
gine  de  tous  les  goitres. 

L’étude  plus  approfondie  des  caractères  histo- 
physiologiques  des  différents  goitres  montre  qu’il 
est  impossible  de  fonder  leur  classification  sur 
l'anatomie  pathologique.  Entre  un  goitre  sans 
hyperthyroïdie  et  un  goitre  avec  hyperthyroïdie, 
le  microscope  ne  peut  faire  de  distinction  nette. 
D’ailleurs,  l’image  microscopique  de  la  glande  est 
entièrement  différente  avant  et  après  administra¬ 
tion  d’iode,  selon  que  le  malade  est  en  crise  ou 
non,  et  même  sans  raison  apparente.  Un  goitre 
exophtalmique  peut,  après  iodothérapie,  subir  une 
involution  complète  sans  que  le  métabolisme  basal 
accuse  un  abaissement  quelconque,  ou  bien  encore 
dans  les  mêmes  conditions  le  métabolisme,  après 
une  chute  passagère,  remonte,  et  le  malade  pré¬ 
sente  tous  les  signes  d’une  récidive  sans  que  la 
glande  perde  l’aspect  colloïde  que  lui  a  donné 
l’iode.  Morphologie  et  physiopathologie  ne  peuvent 
donc  être  mises  en  parallèle.  La  clinique  elle- 
même,  en  présence  de  la  diversité  des  signes  pour 
chaque  catégorie  des  goitres  hyperthyroïdiens,  est 
impuissante  à  fournir  une  division  rationnelle. 
Aussi  D.  présente-t-il  une  classification  reposant  sur 
la  seule'  physiopathologie,  s’appuyant  elle-même 
sur  le  métabolisme  basal,  répondant  à  tous  les  cas 
rencontrés  et  réalisant,  d’accord  avec  la  thérapeu¬ 
tique,  l’unité  logique  de  faits  jusqu’ici  dissociés 
par  des  classifications  trop  morphologiques. 

Il  divise  les  thyroïdies  en  : 

I.  Hypothyroïdie,  caractérisée  par  le  métabo¬ 
lisme  abaissé,  l’apparition  du  crétinisme  et,  du 
myxoedème. 

II.  Goitre  sans  hyperthyroïdie,  avec  métabolisme 
basal  normal.  Ce  sont  les  goitres  colloïdes  simples, 
les  adénomes  avec  hyperthyroïdie,  les  kystes  sans 
hyperthyroïdie  et  les  autres  formes  de  dégéné¬ 
rescence. 

III.  Goitre  avec  hyperthyroïdie,  au  métabolisme 
basal  élevé  et  comprenant  : 

1°  Goitres  exophtalmiques  (tremblement,  tachy¬ 
cardie,  exophtalmie,  troubles  vaso-moteurs)  ; 

2“  Adénomes  toxiques. 

a)  Graves  (agitation  inquiète,  teint  blafard, 
amaigrissement,  troubles  fréquents  du  rythme 
cardiaque,  hypertension). 

b)  Bénins,  où  rentrent  toutes  les  hyperlhyroï- 
dies  «  frustes  »,  sans  thyroïde  palpable  ou  à  thy¬ 
roïde  simulant  cliniquement  un  goitre  simple,  ou 
enfin  à  thyroïde  nodulaire  comme  dans  les  goitres 
toxiques  -graves,  mais  sans  symptômes  généraux 
sévères. 

L’auteur  envisage  ensuite  les  différentes  réponses 
de  l’organisme  à  l'hyperthyroïdie  en  s’appuyant 
avant  tout  sur  des  faits  expérimentaux. 

Il  étudie  d’abord  l’influence  de  l’hyperfonction- 
nement  thyroïdien  sur  le  métabolisme  en  général. 
Laissant  de  côté  l’élévation  du  métabolisme  basal 
déjà  suffisamment  étudiée,  il  commence  par  exposer 
le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone  dans 
l’hyperthyroïdie  et,  discutant  les  constatations 
expérimentales  faites  jusqu’ici,  montre  que  le  soi- 
disant  antagonisme  entre  la  thyroïde  et  le  pancréas 
u’esl  rien  moins  que  prouvé.  Il  est  difficile  d’ad¬ 
mettre  que  l’hyperthyroïdie  seule  puisse  favoriser 
l’apparition  du  diabète.  Les  troubles  glycorégu- 
lateurs  observés  chez  les  hyperthyroïdiens  semblent 
dépendre  de  la  quantité  d’aliments  qu’ils  absorbent, 
quantité  qui  aboutit  au  surmenage  de  tous  les  pro¬ 
cessus  de  combustion,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
d’invoquer  un  déficit  de  la  sécrétion  pancréatique 

Les  recherches  précises  faites  récemment  sur  le 
métabolisme  de  l’azote  dans  l’hyperthyroïdie  per¬ 
mettent  de  conclure  que,  contrairement  à  l’opinion 
jusqu’ici  professée  qui  veut  que  cet  état  s’accom¬ 
pagne  d’un  déséquilibre  azoté,  l’équilibre  azoté 
peut  être  maintenu  chez  les  hyperthyroïdiens  avec 
une  ration  de  protéines  sensiblement  équivalente  à 
celle  des  sujets  normaux,  à  condition  que  le  régime 
soit  suffisamment  riche  en  hydrates  de  carbone  et 
en  graisses.  Si,  d’autre  part,  on  calcule  comme  l’a 
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fait  l’auteur,  le  coefficient  métabolique  des  protéines, 
rapport  entre  les  quantités  d'azote  éliminé  et  d'ozy- 
gène  absorbé  par  heure,  on  voit  que  les  hyperthy- 
roïdiens  n’éliminent  pas  plus  d’azote  que  les  sujets 
sains  pour  une  consommation  donnée  d’oxygène. 
Dans  l’hyperthyroïdie  les  cellules  consomment  les 
aliments  à  un  rythme  accéléré,  mais  il  n’existe 
aucun  indice  décelant  une  consommation  plus  spé¬ 
cialement  active  de  tel  ou  tel  élément  nutritif.  Pra¬ 
tiquement,  il  faut  retenir  que,  pour  que  leur  poids 
se  maintienne  ou  augmente,  les  hyperthyroïdiens 
exigent,  même  au  repos,  un  régime  très  riche  en 
calories. 

L’auteur  insiste  enfin  sur  les  réactions  circula¬ 
toires  et  sur  le  rendement  à  V effort  des  hyperthyrot- 
diens.  Grande  est  la  répercussion  de  l’Jiyperthyroïdie 
sur  la  circulation.  De  pair  avec  l’élévation  du  métabo¬ 
lisme  marche  l’accroissement  de  la  circulation  qui 
se  traduit  par  la  tachycardie,  approximativement 
proportionnelle  è  l’exagération  du  métabolisme,  et 
par  l'augmentation  du  débit  cardiaque  qui  est 
parallèle  à  l’accroissement  de  la  consommation 
d’oxygène,  mais  qui,  si  le  sujet  effectue  un  travail 
trop  intense,  reste  au-dessous  de  l’absorption  d’oxy¬ 
gène,  décalage  entre  le  débit  cardiaque  et  les 
échanges  qui  est  d’autant  plus  marqué  et  parfois 
d’autant  plus  fâcheux  chez  des  sujets  à  insuffisance 
cardiaque  relative  tels  que  le  sont  habituellement 
les  hyperthyroïdiens  dont  le  débit  cardiaque  au 
repos  est  déjà,  pour  un  métabolisme  déterminé, 
beaucoup  plus  élevé  que  celui  des  sujets  normaux. 
Chez  les  hyperthyroïdiens,  à  l’inverse  de  ce  qui  se 
passe  chez  les  sujets  sains,  cette  élévation  du  débit 
cardiaque  est  bien  plus  le  résultat  d’une  accélération 
du  pouls  que  d’une  meilleure  évacuation  des  ventri¬ 
cules,  d’où  dépense  Inutile  d’énergie  qui  ne  peut 
qu’augmenter  encore  la  fatigue  du  myocarde.  Du 
côté  de  la  pression  artérielle,  on  trouve  chez  les 
hyperthyroïdiens  une  relation  assez  étroite  entre  la 
hauteur  du  métabolisme  et  la  pression  différentielle. 
Si,  partant  de  la  pression  moyenne  et  du  débit  sys¬ 
tolique,  l’on  calcule  le  travail  du  coeur  des  hyper¬ 
thyroïdiens,  on  constate  que,  même  au  repos,  il  est 
considérablement  accru  et  l’on  comprend  qu’un  coeur 
pareillement  surmené  ne  puisse  suffire  à  la  demande 
d’oxygène  des  tissus  pendant  un  exercice  muscu¬ 
laire  qui  augmente  encore  le  métabolisme,  Ce  défi¬ 
cit  fonctionnel  semble  d’ailleurs  bien  être  la  carac¬ 
téristique  de  tout  le  système  musculaire  des  hyper¬ 
thyroïdiens,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  en 
calculant  le  rendement  de  l’organisme  hyperthyroï- 
dien  pris  comme  un  tout.  Le  rendement  de  la  con¬ 
traction  musculaire  est  chez  lui  de  moitié  aussi 
efficace  que  celui  d’un  sujet  non  hyperthyroïdien  ; 
en  d’autres  termes,  les  hyper, hyroïdiens  ont  besoin 
pour  un  mouvement  donné  d’avoir  à  leur  dispo¬ 
sition  deux  fois  plus  de  calories  que  les  sujets 

En  somme,  quelle  que  soit  la  fonction  envisagée, 
le  surmenage  et  la  fatigue  apparaissent  comme  les 
caractères  physiopathologiques  dominants  de 
l’hyperthyroïdie. 

Troisième  rapport. 

Traitement  chirurgical  de  l’hyperthyroïdlsme. 

MM.  Bérard  et  R.  Peycelon  (Lyon).  Née  en 
France  avec  Tillaux,  la  chirurgie  du  goitre  exoph¬ 
talmique  n’y  eut  pendant  longtemps  que  de  rares 
partisans,  alors  qu’à  l’étranger  on  ne  comptait  pas 
ses  succès.  Deux  raisons  expliquent  ce  phénomène  : 
le  défaut  de  liaison  entre  les  médecins  et  les  chi¬ 
rurgiens,  et  le  défaut  de  méthode  dans  l’étude  des 
indications  thérapeutiques,  chaque  théorie  patho¬ 
génique  faisant  surgir  chez  nous  de  nouveaux 
essais  de  traitement  aux  résultats  bien  inconstants. 

Afin  d’arriver  à  poser  des  indications  thérapeu¬ 
tiques  rationnelles  dans  les  états  d’hyperthyroïdie, 
les  rapporteurs  exposent  d’abord  leur  cokckption 
'  PÀ.TBoaîniQDB,  et  c’est  la  théorie  uniclste  de  ces  syn¬ 
dromes  qu’ils  défendent.  En  effet  toute  une  série 
d’arguments  militent  en  sa  faveur. 

Du  point  de  vue  anatomopathologique,  c’est 
Tunité  des  lésions  qui  ne  permet  plus  d’opposer  le 
goitre  exophtalmique  au  goitre  basedowifié.  Les 
''formations  encapsulées  ne  sont  pas  rares  dans  le 
premier  ;  dans  le  second  les  lésions  ne  demeurent 
pas  cantonnées  à  l’adénome  et  le  parenchyme  voisin 


présente  des  modifications  analogues  à  celles  du 
vrai  Basedow.  Dans  tous  les  cas  la  lésion  essen¬ 
tielle  est  l’hyperplasie  épithéliale  du  parenchyme 
qui  est  constante,  mais  variable  dans  son  impor¬ 
tance  :  diffuse  dans  le  vrai  Basedow,  localisée  en 
îlots  autour  du  nodule  dans  le  goitre  basedowifié. 
Le  substratum  anatomique  est  donc  identique  dans 
tous  les  syndromes  d’hyperthyroïdie;  que  l’hy¬ 
perplasie  soit  survenue  primitivement  ou  secon¬ 
dairement,  il  n’y  a  pas  lieu  de  séparer  deux  types. 

Du  point  de  vue  clinique,  ni  le  mode  d’apparition, 
qui  est  loin  d’être  toujours  brutal  dans  le  goitre 
exophtalmique  et  toujours  progressif  chez  les  por¬ 
teurs  de  goitres  se  compliquant  de  symptômes 
toxiques,  ni  l’aspect  du  goitre,  ni  les  symptômes, 
ni  le  degré  du  métabolisme  basal  ne  permettent 
d’établir  entre  les  2  types  le  diagnostic  différentiel 
qu’ont  prétendu  les  Américains. 

Du  point  de  vue_  pathogénique,  la  distinction 
tout  hypothétique  soutenue  par  Plummer  d’une 
origine  dysthyroïdienne  du  goitre  exophtalmique, 
tandis  que  l’adénome  toxique  ne  représenterait 
qu’une  hyperthyroïdie  pure,  ne  sera  soutenable  que 
le  jour  où  l’on  pourra  analyser  les  produits  sécré¬ 
tés.  Ce  dualisme  pathogénique  est  d’ailleurs  contre¬ 
dit  par  ce  fait  que  les  goitres  les  plus  toxiques 
sont  souvent  les  très  petits  adénomes. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  la  différence 
qu’on  avait  cru  noter  dans  les  résultats  du  traite¬ 
ment  iodé,  qui  seraient  bons  dans  le  Basedow  vrai 
et  défavorables  - dans  l’adénome  toxique,  n’est  pas 
justifiée.  Les  mauvais  résultats  doivent  être  attri¬ 
bués  à  la  quantité  d’iode  donnée  qui  doit  être  pro¬ 
portionnelle  au  degré  d’hyperthyroïdie  et  toujours 
très  modérée.  Eu  fait,  les  résultats  obtenus  aujour¬ 
d'hui  avec  une  posologie  bien  réglée  sont  identi¬ 
ques  dans  le  goitre  exophtalmique  et  dans  le  goitre 
basedowifié.  Enfin  les  résultats  décevants  donnés 
par  la  simple  énucléation  dans  l’adénome  toxique 
alors  que  la  résection  large,  traitement  du  Basedow 
vrai,  y  donne  également  d’excellents  résultats, 
achève  d’établir  l’unité  des  syndromes  hyperthy¬ 
roïdiens  qu’il  convient  désormais  d’englober  sous 
le  nom  général  d’hyperthyroïdie  ou  de  thyrotoxi¬ 
cose  en  distinguant  ; 

1°  Ij'hyperthyroïdie  ou  thyrotoxicose  primitive 
hypertrophique,  qui  évolue  chez  un  malade  indemne 
en  apparënce  jusque-là  de  toute  lésion  thyroïdienne 
(goitre  exophtalmique)  ; 

2“  \j' hyperthyroïdie  ou  thyrotoxicose  secondaire, 
qui  s’établit  sur  une  glande  déjà  altérée  par  une 
néoformation  goitreuse  banale  (adénome  toxique). 

Le  TRAITEMENT  PRÉOPÉRATOIRE  est  Capital  et 
réclame  la  collaboration  du  médecin  et  du  chirur¬ 
gien.  Le  repos  en  est  l’élément  essentiel  :  repos 
complet,  physique  et  moral.  Divers  médicaments  se 
montrent  utiles,  surtout  dans  les  formes  sévères  : 
contre  l'agitation,  les  hypnotiques,  l’hydrothé¬ 
rapie  (enveloppements  tièdes  ou  froids,  glace  sur 
le  cœur  et  la  thyroïde)  ;  contre  les  troubles  car¬ 
diaques,  la  quinine  à  doses  massives  ou  la  quini- 
dine;  la  digitale  ne  sera  employée  qu’au  cas  de 
décompensation  cardiaque.  Mais  l’iode  est  le  médi¬ 
cament  essentiel  du  traitement  préopératoire.  Les 
rapporteurs  ont  adopté  la  solution  de  Lugol  amé¬ 
ricaine  (iode,  5  gr.  ;  iodure  de  potassium,  10  gr.  ; 
eau,  100  gr.),  toujours  en  partant  de  doses  faibles 
(X  gouttes  par  jour  pendant  les  2  premiers  jours, 
XX  gouttes  les  3  jours  suivants,  enfin  XXX  gouttes), 
la  durée  du  traitement  qui  varie  suivant  l’intensité 
des  troubles  n’excédant  jamais  6  à  8  semaines.  Les 
résultats  immédiats  sont  la  sédation  frappante  des 
troubles  nerveux  et  gastro-intestinaux,  la  reprise 
du  poids,  la  diminution  de  la  tachycardie  et  du 
métabolisme  basal,  les  symptômes  d’hypersympa¬ 
thicotonie  restant  peu  influencés.  L’amélioration 
est  rapide,  généralement  immédiate  et  maxima  au 
bout  de  8  à  15  jours  ;  c'est  le  moment  où  il  faut 
intervenir.  Toutefois  certains  cas  ne  sont  pas  si 
influencés.  Quant  an  traitement  iodé  prolongé,  les 
rapporteurs  lui  dénient  une  action  curative;  l’ac¬ 
tion  bienfaisante  de  l’iode  n’est  que  passagère  ;  la 
prolongation  du  traitement  n’est  pas  suivie  d'une 
amélioration  progpressive  des  symptômes  ;  bien  pins, 
elle  entraîne  leur  ag^avation  secondaire.  Durant 
la  période  post-opératoire,  l’iode  doit  être  continué 
pendjmt  1  à.  S  semaines  à  doses  croissantes  ponr 


prévenir  la  crise  d’hyperthyroïdie  qui  suit  l’inter¬ 
vention.  La  médication  iodée,  bien  conduite,  se 
montre  inoffensive.  Elle  a  le  mérite  d’avoir  élargi 
les  indications  opératoires,  d’avoir  orienté  le  trai¬ 
tement  chirurgical  vers  des  opérations  plus  radi¬ 
cales  et  elle  représente  une  des  causes  principales 
de  l’amélioration  des  résultats  immédiats  et  de 
l’abaissement  de  la  mortalité  opératoire. 

Pour  compléter  le  traitement  préopératoire  cer¬ 
taines  précautions  s’imposent  au  moment  même  de 
l’intervention  :  éviter  toute  cause  d’excitation  psy¬ 
chique  (somnifène,  morphine)  ;  employer  de  préfé¬ 
rence  l’anesthésie  locale  ponr  ménager  le  cœur; 
surveiller  étroitement  le  basedowien  au  cours  de 
l’opération. 

Les  rapporteurs  passent  ensuite  à  I’étudf.  cri¬ 
tique  DES  INTERVENTIONS. 

Les  opérations  sur  le  sympathique  n'ont  plus 
guère  qu’un  intérêt  historique.  Leurs  résultats 
sont  très  inférieurs  à  ceux  des  opérations  thyroï¬ 
diennes  ;  la  mortalité  opératoire  est  assez  élevée. 
Tout  au  plus  la  section  du  sympathique  peut-elle 
conserver  encore  quelques  Indications  à  titre 
d’opération  d’attente  ou  complémentaire  de  la  thy¬ 
roïdectomie. 

Les  ligatures  des  artères  thyroïdiennes  ont  une 
réelle  valeur  pour  réduire  la  thyrotoxicose,  mais 
il  s’agit  presque  toujours  d’amélioration  modérée, 
et  non  de  guérison  ;  de  plus  l’amélioration  n’est  que 
transitoire.  Aussi  doivent-elles  être  rejetées  en 
tant  que  procédé  unique  et  de  but  curatif.  Mais 
elles  peuvent  être  encore  employées  conjuguées  à 
la  résection;  elles  restent  un  adjuvant  précieux  par 
leur  action  passagère  réelle  et  leur  gravité  moindre, 
surtout  dans  les  formes  hypertoxiques  à  marche 

Etudiant  les  divers  types  de  thyroïdectomie,  les 
auteurs  retracent  l’évolution  des  idées  en  ce  qui 
concerne  l'étendue  à  donner  à  la  résection  de  la 
glande.  La  thyroïdectomie  totale  en  raison  de  ses 
risques,  l’hémitbyroïdectomie  en  raison  de  ses 
résultats  habituellement  insuffisants  et  des  réci¬ 
dives,  sont  à  rejeter  ;  la  thyroïdectomie  subtotale 
ne  conservant  de  chacun  des  lobes  qu’une  simple 
lame  postérieure  et  le  pôle  supérieur  est  actuelle¬ 
ment  l’opération  de  choix;  qu’elle  soit  réalisée 
d’emblée  ou  en  des  temps  successifs,  elle  doit  viser 
à  l’ablation  large  du  tissu  thyroïdien. 

Ses  résultats  immédiats  sont  très  favorables 
(2,9  pour  100  de  mortalité  opératoire  dans  la  sta¬ 
tistique  personnelle  des  auteurs).  Le  gros  abaisse¬ 
ment  dans  la  mortalité  immédiate  observé  depuis 
quelques  années  '  résulte  de  la  précocité  plus 
grande  de  l’opération,  de  l’amélioration  du  traite¬ 
ment  préopératoire  et  de  la  pratique  des  opéra¬ 
tions  sériées  selon  la  formule  de  Rocher.  Les 
complications  post-opératoires  immédiates  sont  de 
deux  ordres,  les  unes  communes  à  toute  thyroï¬ 
dectomie  ;  lésions  du  récurrent,  hémorragies  dont 
la  ligature  artérielle  préliminaire  permet  de  réduire 
l’importance,  tétanie  exceptionnelle  aujourd’hui 
sous  sa  forme  grave,  asphyxie  au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  complications  pulmonaires,  très  rares  avec 
l’anesthésie  locale  ;  les  autres  propres  à  la  mala¬ 
die  de  Basedow  :  mort  brusque,  immédiate,  excep¬ 
tionnelle  et  de  cause  obscure,  plutôt  cardiaque  que 
thymique  ;  hyperthyroïdie  post-opératoire,  présen¬ 
tant  tons  Iss  degrés  de  gravité,  mais  heureusement 
raréfiée  depuis  l’avènement  de  l’iodothérapie. 

Les  résultats  éloignés  sont  très  satisfaisants. 
Bérard  compte  sur  62  cas  anciens  de  résection  thy¬ 
roïdienne  21  guérisons  totales  (33  pour  100),  22 
grandes  améliorations  (35  pour  100),  14  améliora¬ 
tions  simples  (22  pour  100),  5  aggravations  ou  réci¬ 
dives.  La  précocité  de  l’opération,  la  largeur  des 
résections  jouent  un  rôle  capital  dans  l’amélioration 
des  résultats  éloignés. 

Les  INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  Bont  difficiles  à 
fixer,  étant  donné  l'obscurité  de  la  pathogénie  exacte 
des  divers  troublas  du  syndrome,  leur  évolution 
capricieuse  et  le  manque  de  tests  pour  faire  un  prô- 
nostic  évolutif.  Voici  comment  les  conçoivent  les 
auteurs; 

A.  Une  très  large  part  doit  être  laite  an  traite¬ 
ment  médical  par  lequel  il  faut  toujours  commencer. 
Mais  il  est  assez  aléatoire  et  il  ne  doit  pas  être  trop 
longtemps  prolongé,  si  l'amélioration  fait(défatii  ; 


1398 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  15  Octobre  1930 


'  N»  83 


les  malsdes  deviendraient  trop  fragiles  pour  subir 
rintervention. 

B.  Le  traitement  par  lee  agents  physiques  {rstdio- 
et  curiethérapie),  même  convenablement  conduit, 
n'a  souvent  que  des  effets  transitoires  ;  il  peut 
également  provoquer  des  crises  toxiques  d’hyper¬ 
thyroïdie  :  les  irradiations  déterminent  localement 
des  modifications  trophiques  qui  sont  un  obstacle 
à  une  opération  ultérieure  ;  enfin  elles  sont  parfois 
suivies  de  myiœdême.  Il  ne  faut  y  avoir  recours 
que  lorsque,  le  traitement  médical  ayant  échoué, 
la  thyroïdectomie  est  contre-indiquée. 

C.  Le  traitement  chirurgical  se  montre  supérieur 
à  tous  les  autres  modes  thérapeutiques.  Les  objec¬ 
tions  qu’on  lui  faisait  jadis,  mortalité  élevée,  insuffi¬ 
sance  des  résultats,  tombent  en  grande  partie  du 
fait  des  perfectionnements  de  la  technique  moderne. 
Précoce  et  assocé  au  traitement  médical  préopéra¬ 
toire,  il  n’est  actuellement  grevé  que  d’une  morta¬ 
lité  insignifiante  ;  large  et  à  tendance  radicale,  il 
fournit  des  résultats  remarquables  guérisons  ou 
améliorations  permettant  au  basedowien  de  re¬ 
prendre  sa  vie  normale.  Aucune  méthode  ne  pent 
agir  de  façon  aussi  sûre,  rapide,  complète  et  stable 
sur  la  glande  en  hyperactivité. 

En  somme,  V intervention  sanglante  est  indiquée 
dans  toute  manifestation  de  l'hnperthyroïdie  dès 
quelle  atteint  un  certain  degré  d'intensité,  l'inter¬ 
vention  précoce  est  le  but  auquel  il  faut  tendre.  Le 
traitement  médical  doit  toujours  être  essayé  au 
début,  mais  abandonné  si  au  bout  de  quelques  mois 
son  influence  reste  incomplète.  Le  moment  le  plus 
opportun  pour  intervenir  est  celui  où  le  médecin 
ayant  constaté  l’élévation  persistante  du  méta¬ 
bolisme  et  le  maintien  des  troubles  cliniques 
malgré  une  hygiène  et  une  thérapeutique  ration¬ 
nelles,  se  rend  compte  qu’il  ne  peut  plus  à  lui  seul 
gagner  la  partie. 

Les  contre-indications  opératoires  se  rencontrent 
aux  deux  extrémités  de  l’échelle  de  gravité  du  syn¬ 
drome,  d'une  part  dans  les  formes  de  début  et  les 
formes  légères  où  le  traitement  médical  peut 
enrayer  l’intoxication  et  où  le  métabolisme  basal 
servira  de  guide,  une  augmentation  supérieure 
seulement  de  20  pour  100  à  la  normale  devant  faire 
rejeter  le  traitement  sanglant  ;  d’actre  part,  dans 
les  formes  graves  à  une  période  avancée  où  l’albu¬ 
minurie,  l’excitation  psychique  intense,  l’intoxica¬ 
tion  thyroïdienne  extrême  avec  cachexie,  un  taux 
du  métaholismc  basal  atteignant  plus  de  100  à 
120  pour  100,  doivent  être  des  motifs  d’abstention 
au  moins  temporaire.  Les  troubles  cardiaques 
accusés,  tout  en  aggravant  le  risque  chirurgical, 
sont  susceptibles  de  bénéficier  de  l’intervention, 
mais  il  faudra  les  atténuer  avant  d’opérer. 

Un  principe  doit  dominer  la  chirurgie  du  Base- 
dow  ;  la  nécessité  d'une  résection  élargie,  portant 
sur  les  deux  lobes  hyperplasiés,  en  enlevant  la  plus 
grande  quantité  possible.  L’hémithyroidectomie  ne 
doit  être  que  l’exception  dans  les  formes  de  début 
OÙ  l’hypertrophie  prédomine  sur  une  moitié  de  la 

Mais  cette  formule  simplifiée  comporte  diverses 
modalités  dans  son  exécution.  Faut-il  pratiquer 
d’emblée  l’opération  radicale,  ou  y  arriver  pro¬ 
gressivement  par  des  interventions  fractionnées  ? 
On  ne  peut  donner  actuellement  déréglé  fixe  ni  sur 
le  nombre  des  séances  opératoires,  ni  sur  le  temps 
qui  doit  les  séparer,  ni  sur  le  type  d’intervention. 
Personnellement,  les  auteurs  accordent  la  plus 
grande  valeur  aux  troubles  cliniques  et  surtout  i 
l’influence  qu’exerce  sur  eux  le  traitement  médical 
iodé  préalable  : 

а)  Dans  les  formes  légères,  avec  métabolisme 
peu  augmenté,  très  sensible  au  traitement  iodé,  où 
l’intoxication  est  de  date  récente  et  peu  accentuée, 
quand  le  traitement  médical  a  été  reconnu  insuffi¬ 
sant,  il  est  indiqué  de  faire  la  thyroïdectomie  sub- 
totale  d’emblée,  qui  est  ici  sans  danger. 

б)  Dans  les  formes  plus  graves,  anciennes,  avec 
excitation  psychique  et  amaigrissement,  dans  les 
formes  s’accompagnant  de  décompensation  car¬ 
diaque,  le  traitement  médical  est  avant  tout  institué 
et  poursuivi  assex  longtemps.  Si  les  effets  en  sont 
•atisfaisauts,  une  résection  primitive  est  possible. 
Si,  au  contraire,  le  malade  n’est  pas  influencé  favo¬ 
rablement,  le  principe  d’opérations  espacées  et  peu 
choquantes  trouve  son  utilité.  Il  faut  alors  deman¬ 


der  aux  ligatures  une  amélioration  temporaire  dont 
on  profitera  pour  pratiquer  une  opération  directe 
sur  la  glande  de  préférence  dans  les  deux  mois  qui 
suivent.  La  détermination  de  l’étendue  à  donner  à 
l’acte  chirurgical  se  prend  souvent  sur  la  table 
d’opération.  L’ancienne  pratique  des  opérations 
fractionnées  perd  du  terrain  aujourd’hui,  la  résec¬ 
tion  large  primitive  étant  devenue  la  formule  mo¬ 
derne.  Néanmoins  la  prudente  méthode  de  Kocher 
mérite  d’être  conservée  pour  les  formes  graves. 

Discussion  des  happokts. 

—  M.  Léopold  Lévi  (Paris)  ne  saurait  souscrire 
à  l’ostracisme  de  M.  Labbé  à  l’égard  de  toute  la 
«  petite  pathologie  hyperthyroïdienne  ».  Il  montre 
l’importance  des  «  petits  signes  »,  en  particulier 
dans  l’insuffisance  hypolhyroïdienne  non  myxœdé- 
mateuse,  en  insistant  sur  le  «  test  thérapeutique  ». 
Il  discute  la  valeur  absolue  du  métabolisme  basal 
dont  les  rapporteurs  fout  un  «  acte  de  foi  »,  reven¬ 
dique  les  droits  de  l’instabilité  thyroïdienne,  dis¬ 
cute  les  relations  entre  les  troubles  essentielle¬ 
ment  thyroïdiens  et  sympathiques,  apporte  des 
faits  démontrant  l’origine  hyperthyroïdienne  des 
troubles  vaso-moteurs,  psychiques  et  del’exophtal- 
mie,  revient  sur  l’action  régulatrice  du  traitement 
thyroïdien  et  signale  enfin  les  méfaits  possibles  de 
l'iodothérapie. 

—  M.  R.  Lautier  (Nice)  critique  la  théorie  de  la 
carence  iodée,  cause  du  goitre  ; 

Toutes  les  régions  à  eaux  pauvres  en  iode  ne 
sont  pas  goitreuses  et  celle»  quile  soutactnellement 
ne  l’ont  pas  toujours  été  (Amérique  du  Nord).  In¬ 
versement  certaines  régions  riches  en  iode  sont 
goitreuses. 

La  valeur  prophylactique  sur  le  goitre  de  l’ad¬ 
ministration  d’iode  reste  à  démontrer.  L’adminis¬ 
tration  d’iode  agit  dans  quelques  cas  de  goitre  par 
son  action  antiseptique  sur  l’agent  causal  du 
goitre. 

La  faible  teneur  en  iode  du  goitre  exophtalmique 
est  plus  apparente  que  réelle.  Un  état  de  carence 
iodée  indiscutable  n’a  jamais  été  démontré  chez 
l’homme.  Les  sujets  atteints  de  goitres  colloïdes 
éliminent  par  le  rein  des  quantités  bien  supérieures 
aux  besoins  physiologiques.  La  quantité  d’iode 
dans  le  sang  est  plus  élevée  que  normalement  chez 
lee  basedowiens. 

En  somme,  la  carence  iodée,  cause  du  goitre,  ne 
repose  que  sur  des  preuves  insuffisantes,  et  un  trop 
grand  nombre  d’arguments  infirment  cette  théorie 
pour  qu’on  puisse  considérer  comme  résolue  par 
elle  le  problème  de  l’étiologie  du  goitre. 

—  M.  M.  Labbé  répond  aux  objections  de 
M.  Léopold-Lévi  : 

L’hyperthyroïdie  simple  pourrait  dans  quelques 
cas  déterminer  de  l’exophtalmie;  mais  l’hyperthy¬ 
roïdie  n’explique  pas  dans  le  goitre  exophtalmique 
la  production  de  l’exopthalmie. 

Leshyperthyroïdiens  se  montrent  très  sensibles  à 
de  petites  doses  de  corps  thyroïde  et  réagissent 
défavorablement. 

La  valeur  du  métabolisme  basal  est  actuellement 
bien  établie,  quoi  qu’en  pense  M.  L.  Lévi.  C’est  le 
symptôme  le  plus  important  de  l'hyperthyroïdie  ; 
ce  n’est  pas  un  signe  tardif,  mais  un  signe  précoce 
par  excellence,  très  précieux  pour  différencier 
l’hyperthyroïdie  des  syndromes  hypersympalhiro- 
toniques  basedowiformes  dont  l'auteur  rapporte  un 
cas  de  diagnostic  particulièrement  délicat  où  l’abais- 
srment  du  métabolisme  apporta  un  renseignement 
précieux;  les  heureux  effets  de  l’ésérine  vinrent 
confirmer  le  bien-fondé  du  diagnostic  posé  grâce 
à  l’étude  du  métabolisme. 

—  M.  Hoet  (Louvain),  en  étudiant  le  métabolisme 
basal,  a  pu  mettre  en  évidence  ce  fait  qui  permet 
une  interprétation  physiologique  du  surmenage 
cardiaque  des  basedowiens,  c’est  la  disparition 
complète  du  glycogène  du  muscle  cardiaque  chez 
les  animaux  en  état  d’hyperthyroïdie  expérimentale. 

—  ilf.  M.  Labbé  examine  les  rapports  qui  existent 
entre  le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  et  la  thy¬ 
roïde.  L’hormone  antéhypophysaire  provoque  des 
réactions  très  nettes  de  ia  part  de  la  thyroïde  telles 
que  l’excrétion  de  toute  la  colloïde  et  des  modifica¬ 
tions  des  cellules  bordantes  de  la  vésicule  thyroï¬ 
dienne.  Après  les  injections  répétées  d'hypophyse 
on  constate  une  augmentation  de  poids  considéra¬ 


ble  de  la  thyroïde,  si  bien  que  cette  hormone 
semble  avoir  une  action  spécifique  sur  la  thyroïde. 
Par  contre,  les  injections  d’antéhypophyse  amènent 
une  diminution  de  volume  du  thymus. 

—  M.  Dautgebande  réserve  la  thyroïdectomie 

totale  aux  seuls  cas  où  le  métabolisme  basal  reste 
plus  élevé  que  normalement  après  2  ou  3  interven¬ 
tions.  Dans  quelques  cas,  elle  s’est  montrée  ineffi¬ 
cace.  Il  faut  incriminer  alors  l’existence  de  thyroï¬ 
des  aberrantes.  i 

Le  métabolisme  basal  est  le  seul  test  possible. 
En  s’en  tenant  à  lui,  les  Américains  donnent  un 
pourcentage  de  90  pour  100  d’améliorations  consi¬ 
dérables. 

M.  Lautier  soutient  que  la  carence  iodée  n'ex¬ 
plique  pas  tous  les  goitres.  Mais  il  s’agit  en  réa¬ 
lité  de  la  baisse  de  l’iode  intrathyroïdien,  ce  qui 
est  tout  différent. 

—  M.  Bérard  estime  que  le  métabolisme  est  un 
test  clinique  d’une  valeur  considérable.  Soutenir 
que  la  chirurgie  des  états  d’hyperthyro'idie  entraîne 
une  mortalité  de  25  pour  100  est  inadmissible  ; 
actuellement  le  taux  des  décès  opératoires  ne  doit 
pas  dépasser  3  à  4  pour  100. 

Quant  aux  cas  qui  seraient  restés  guéris  après 
traitement  iodé  prolongé,  il  en  existe  peut-être, 
mais  une  observation  d’un  an  n’est  pas  suffisante 
en  matière  d’hyperthyroïdie. 

Communications  sur  l’hyperthyroïdie 

Hyperthyroïdles  et  métabolisme  basal.  — 
M.  Joltrain  (Paris),  apporte  les  résultats  de  son 
expérience  personnelle  et  surtout  les  documents  et 
statistiques  recueillis  sous  la  direction  du  profes¬ 
seur  "Widal,  à  la  Clinique  médicale  de  l’hôpital  Co- 
chin  en  ces  10  dernières  années.  On  y  a  recherché, 
depuis  1925,  le  métabolisme  basal,  non  seulement 
dans  les  goitres  et  la  maladie  de  Basedow,  mais 
encore  dans  toutes  les  affections  du  groupe  colloï- 
doclasique. 

Sur  80  cas  de  maladie  de  Basedow,  on  a  trouvé 
70  fois  des  signes  indiscutables  d’hyperthyro'idie, 
le  métabolisme  de  base  augmenté  de  20  à -f- 30 
dans  25  pour  100  des  cas,  de  -(-  30  à  -f  60  dans 
45  pour  100  des  cas,  de  60  à  -|-  140  dans  30  p.  100 
des  cas.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  s’est  montré 
presque  toujours  en  sympathicotonie,  dans  13  p.  100 
des  cas  en  amphotonie,  en  vagotonie  permanente 
dans  2  cas  seulement.  Il  n’y  a  aucun  parallélisme 
entre  les  tests  neurotoniques  et  l’élévation  du 
métabolisme  basal. 

L’auteur  estime  difficile  d’établir  en  clinique, 
entre  l’adénome  toxique  et  la  maladie  de  Basedow, 
une  distinction  aussi  nette  que  le  croient  les  Amé¬ 
ricains. 

Du  point  de  vue  traitement,  l’auteur,  comme  les 
rapporteurs,  place  au  premier  plan  le  traitement 
iodé  et,  en  particulier,  l’autosérothérapie  iodée. 
C’est  ensuite  au  traitement  radiothérapique  qu’on 
doit  donner  la  préférence.  Sur  ^2  cas  traités,  6  cas 
d’éiat  satisfaisant  avec  métabolisme  basal  revenu 
à  la  normale  depuis  plus  de  5  ans,  et  15  cas  d’amé¬ 
lioration.  La  thyroïdectomie  subtotale,  qui  est  le 
traitement  de  choix,  n’est  cependant  pa»  encore 
assez  dénuée  de  dangers,  pour  qu’on  n’envisage  pas 
auparavant  le  traitement  médical. 

L’auteur  insiste  sur  la  fréquence  relative  des 
hyperthyroïdles  dans  la  constitution  de  la  diathèse 
colloïdoclasique  et  sur  le  rôle  joué  par  elles  dans 
ses  diverses  manifestations.  Le  métabolisme  basal 
s’est  trouvé  augmenté  dans  22  pour  100  des  cas, 
normal  dans  66  pour  100,  diminué  dans  12  p.  100. 
il  n’est  pas  douteux  que  le  traitement  de  l’hyper¬ 
thyroïdie,  quand  elle  existe,  donne  dans  ces  cas 
des  résultats  favorables  sur  les  diverses  manifes¬ 
tations  de  l’hémoclasie  et,  en  particulier,  dans 
l’asthme  et  certains  états  dépressifs. 

Hyperthyroïdles  mortelles  par  l’Iode.  — AT.  Roeb 
(Genève).  Dans  les  pays  où  règne  l’endémie  goi¬ 
treuse,  l’iode,  même  à  petite  dose,  provoquant  la 
fonte  du  parenchyme  thyroïdien,  amène  souvent 
une  hyperthyroïdie  parfaitement  caractérisée.  Cela 
est  fort  peu  connu  des  médecins  qui  pratiquent 
dans  les  régions  indemnes  de  goitre  et  il  est,  à  cet 
égard,  symptomatique  de  constater  qu’aucun  des 
rapporteurs  de  ce  Congrès  n’ait  eru  devoir  men¬ 
tionner  l’iode  parmi  les  eanses  provocatrices  de 
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rintoxication  thyroïdienne.  Cette  intoxication  peut 
être  grave  et  entraîne  même  parfois  une  asystolie 
mortelle.  Il  importe  donc  de  limiter  les  indications 
de  la  médication  iodée  qui  donne  de  si  beaux  ré¬ 
sultats  dans  la  maladie  de  Basedow  et  de  ne  pas 
la  prescrire  sans  discernement  chez  n’importe  quel 
goitreux. 

Résultats  du  traitement  chirurgical  des  hyper- 
thyroïdles.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  E.  Azérad 
(Paria)  ont  eu,  sur  25  malades  confiés  à  des  opéra¬ 
teurs  différents,  une  mortalité  de  5  (20  pour  100). 

Des  20  malades  ayant  survécu,  5  n’ont  pu  être 
suivis  suffisamment.  Parmi  les  15  restant,  10  (soit 
66,6  pour  100)  ont  retrouvé  une  santé  parfaite, 
jugée  par  le  retour  à  la  normale  du  pouls,  du  méta¬ 
bolisme  basal  et  la  reprise  du  poids. 

Les  5  autres  (33,3  pour  100)  n'ont  recueilli  de 
l’intervention  qu’un  bénéfice  insuffisant.  Mais, 
point  très  important,  l’administration  d’iode,  de 
façon  continue,  a  permis  de  compléter  l’amélio¬ 
ration  jusqu’à  guérison  totale. 

A  propos  d’uné  série  de  24  thyroidectomies 
subtotales  pour  goitre  exophtalmique.  —  M.  H. 
Weltl  a  obtenu  d’excellents  résultats  du  traitement 
du  goitre  exophtalmique  par  la  thyroïdectomie. 
Ils  ont  été  vérifiés  par  des  examens  répétés  dans 
les  mois  qui  ont  suivi  l’intervention. 

Les  exérèses  graduées  assurent,  dans  les  formes 
graves,  une  sécurité  complète.  La  thyroïdectomie 
est  d’autant  plus  bénigne  qu’elle  est  conseillée 
plus  précocement,  et  les  résultats  sont  alors. parti¬ 
culièrement  rapides.  Aussi  est-il  logique  d’y  avoir 
recours  dès  que  le  traitement  médical  se  montre 
insuffisant. 

Efficacité  d’un  traitement  iodé  de  très  courte 
durée  dans  la  cure  d’un  syndrome  hyperthy- 
roïdlen.  — M.  Robert  Worms  (Paris).  Une  jeune 
femme  éprouve  depuis  quelques  mois  une  extrême 
fatigue,  avec  tendances  syncopales,  inaptitude  au 
travail,  troubles  du  caractère.  Elle  se  plaint  de  cé¬ 
phalées  et  d’algies  diffuses.  Elle  a  maigri  de 
4  kilogr.  en  10  semaines.  Quelques  crises  de 
diarrhée.  A  l’examen,  on  constate,  A  l’exclusion  de 
toute  lésion  viscérale,  une  augmentation  discrète 
du  volume  du  corps  thyroïde,  un  éclat  fixe  du  re¬ 
gard,  une  tachycardie  à  100.  La  mesure  du  méta¬ 
bolisme  basal  montre  une  élévation  de  20  pour  100. 
H"  Après  30  jours  d’iodothérapie  (XX  gouttes  de  la 
solution  de  Lugol  en  2  prises  quotidiennes),  l’état 
général  s’est  transformé  à  tel  point  que  la  malade 
juge  bon  d’abandonner  la  cure.  Depuis  près  de 
2  ans  que  le  traitement  est  interrompu,  elle  n’a 
éprouvé  aucun  trouble  et  mène  une  existence  fati¬ 
gante.  Le  métabolisme  basal  est  normal. 

L’efficacité  de  l’iodothérapie  non  associée  à  une 
autre  thérapeutique,  en  tant  que  traitement  de 
fond  de  l’hyperthyroïdie,  a  été  l’objet  de  nom¬ 
breuses  discussions.  Actuellement  admise  par 
beaucoup  d’auteurs,  tous  s’accordent  à  ’prescrire, 
BOUS  peine  de  rechute,  l’administration  longtemps 
poursuivie  du  médicament.  Telle  n’a  pas  été  la 
méthode  à  laquelle  s’est  soumise  la  malade  ;  elle 
n’en  a  pas  moins  guéri,  de  façon  apparemment 
définitive,  d’un  syndrome  hyperthyroïdien  bien  ca¬ 
ractérisé  et  sous  le  contrôle  du  métabolisme. 
L’éventualité  d’une  guérison  si  rapidement  acquise 
est,  certes,  exceptionnelle,  mais,  sans  songer  à 
conclure  d’une  observation  isolée,  le  cas  est  digne 
d’être  rapporté  à  l’actif  de  l’iodothérapie. 

Essai  de  traitement  de  la  maladie  de  Basedow 
par  un  extrait  de  goitre  myxœdémateux.  —  M. 
Jaquerod  (Leysin),  préoccupé  de  l’idée  de  provo¬ 
quer,  chez  les  tuberculeux,  un  état  de  trouble 
nutritif  se  rapprochant  du  myxœdème,  afin  de  voir 
si  cette  modification  du  terrain  pouvait  avoir  une 
influence  favorable  sur  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culose,  a  traité  un  certain  nombre  de  malades,  au 
moyen  d’un  extrait  de  glande  thyroïde  humaine, 
prélevée  chez  un  sujet  affecté  de  goitre  colloïde 
ordinaire. 

Il  n’a  obtenu,  aucun  résultat  sur  la  fièvre  et 
l’expectoration,  mais  il  a  noté  chez  les  malades 
afébriles  une  amélioration  très  nette  de  l’état 
général,  avec  sédation  de  certains  troubles  nerveux 
chez  les  femmes.  D'autre  part,  cet  extrait  utilisé 
dans  des  cas  de  maladie  de  Basedow,  a  produit 


une  amélioration  très  nette  et  rapide  de  tous  les 
signes  cliniques  de  la  maladie,  amélioration  qui 
s’est  maintenue  définitivement. 

L’étude  de  cette  question  mérite  d’être  reprise 
par  les  biologistes,  afin  de  déterminer  s’il  existe 
dans  le  goitre  colloïde  des  myxœdémateux  une 
substance  qui  serait,  en  quelque  sorte,  l’antidote 
de  la  sécrétion  interne  du  goitre  exophtalmique! 

Sur  le  traitement  des  hyperthyroïdles  par  les 
rayons  X.  —  M.  B.  Rolland  (Prague),  résume 
les  expériences  faites  sur  59  cas,  sans  y  com¬ 
prendre  13  autres  dont  le  sort  est  inconnu.  On  peut 
dire  que  le  traitement  des  hyperthyroïdies  par  les 
rayons  X  est  tout  à  fait  justifié,  qu’il  n’est  pas 
nocif  au  malade,  mais  qu’il  importe  que  le  médecin 
fasse  un  diagnostic  précoce  des  symptômes  de  la 
maladie,  surtout  chez  les  malades  ayant  dépassé 
45  ans,  et  commence  le  traitement  au  moment  où 
les  symptômes  cardiaques  ne  sont  pas  encore 
menaçants. 

.Traitement  d'une  hyperthyroïdie  par  le  néo- 
salvarsan  et  l’iodo-peptonate;  guérison  depuis 
12  ana.  — M.  H.  Scbwers  (Liège).  Eu  1918,  un 
hyperthyroïdien  de  17  ans  avec  gros  goitre  mou, 
pouls  à  120, irritable,  essoufflé  à. la  marche,  incapa¬ 
ble  de  travailler,  reçoit  10  intraveineuses  de  néosal- 
varsan  (0,15-0,45),  une  par  semaine,  en  tout2  gr.25 
ainsi  que  deux  fois,  le  premier  et  le  quatrième 
mois  du  traitement,  45  gr.  d’iodopeptouate  titré 
à  0,05  d’iode  par  gramme,  à  raison  de  X  gouttes, 
trois  fois  par  jour. 

Au  bout  de  3  mois,  amélioration  notable;  tour  de 
cou  tombé  de  42  à  39  cm.  A  1  an  du  début  du  trai¬ 
tement,  résultat  excellent  :  goitre  presque  effacé, 
capacité  de  travail  complète,  pouls  88-84.  Après 
12  ans,  la  guérison  persiste  :  le  goitre  a  pratique¬ 
ment  disparu,  le  pouls  bat  à  90  après  un  effort, 
à  80  au  repos;  le  sujet  mène  une  vie  normale. 

Poussée  aiguë  d’hyperthyroïdisme  apparue  chez 
une  basedowienne  traitée  par  l’Insuline.  —  MM. 
Ph.  Barrai  et  Ponthus  (Lyon)  rappellent  les 
différentes  tentatives  faites  de  traiter  l’hyperthy¬ 
roïdie  par  l’insuline.  Ils  rapportent  l’observation 
d’une  basedowienne  atteinte  d'une  très  vaste  brû¬ 
lure  et  traitée  par  de  faibles  doses  d’insuline 
(5  unités  par  jour)  ;  dès  la  cinquième  injection 
apparurent  des  accidents  graves  d’hyperthyroïdie 
avec  du  subictère,  aggravant  considérablement 
l’état  de  la  malade. 

L’hérédité  et  la  famille  des  basedowlens.  — 
M.  P.  Sainton  (Paris).  La  distinction  que  l’on  a 
établie  entre  le  goitre  exophtalmique  et  le  goitre 
basedowifié  apparaît  aux  anatomo-pathologistes 
comme  artificielle.  L’examen  clinique  amène  à  des 
conclusions  analogues. 

Depuis  que  l’auteur  pratique,  avec  une  technique 
plus  précise,  l’examen  du  corps  thyroïde,  le  nombre 
de  goitres  exophtalmiques  considérés  comme  vrais 
a  singulièrement  diminué  dans  ses  statistiques. 
Les  variations  de  volume  incessantes  du  corps 
thyroïde  constituent  un  obstacle  sérieux  à  sa  pal¬ 
pation  :  il  est  nécessaire,  dans  les  cas  ou  un  goitre 
tumoral  n’existe  pas  nettement,  d’examiner  le  corps 
thyroïde  un  certain  nombre  de  fois.  Tel  noyau, 
inaccessible  un  jour,  peut  être  senti  le  lendemain. 
Tel  autre  goitre  est  cervico-thoracique,  et  on  en 
conclut,  sans  avoir  pratiqué  d'examen  radiosco¬ 
pique  et  surtout  radiostéréoscopique,  à  l’existence 
d’un  goitre  exophtalmique  vrai  alors  que  la  partie 
thoracique  nodulaire  passe  inaperçue. 

Sur  une  série  de  25  malades,  dans  4  cas  seule¬ 
ment,  la  palpation  ne  montra  nettement  aucune 
modification  tumorale  de  la  glande.  Mais,  en 
recherchant  dans  les  antécédents  de  ces  malades, 
on  constata  que  2  avaient  des  ascendants  directs 
originaires  tous'les  deux  de  régions  goitrigènes, 
alors  que  les  sujets  n’avaient  jamais  quitté  Paris. 
Chez  2  autres  malades,  les  ascendants  directs 
étaient  indemnes  de  tout  goitre,  mais  les  grands- 
parents  étaient  originaires  de  régions  goitrigènes, 
des  oncles  et  tantes  étaient  atteints,  soit  de  goitre 
simple,  soit  de  goitre  exophtalmique. 

Il  y  a  lien  de  se  demander  si  chez  les  sujets 
atteints  de  goitre  exophtalmique  vrai,  une  hérédité 
goitrigène  lointaine  ne  constitue  pas  le  terrain 
■favorable  au  développement  du  goitre  exophtal¬ 
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mique  vrai,  autrement  dit,  si  un  état  particulier 
de  la  glande,  conséquence  de  cette  hérédité  n’est 
pas  indispensable,  pour  que  le  syndrome  base- 
dowien  se  déclenche  sous  l'influence  de  causes 
provocatrices  diverses  ;  infection,  incident  génital, 
émotion  répétée,  thyroïdisme  alimentaire. 

Hyperthyroïdie  et  système  pileux.  — M,  P.  Sain¬ 
ton.  L’hyperthyroïdie  donne  lieu,  chez  l’homme,  à 
des  troubles  spéciaux  du  système  pileux  ;  chute 
des  cheveux  diffuse  ou  en  aires  du  type  peladique, 
canitie  diffuse  ou  localisée  sous  la  forme  mèche 
temporale  uni  ou  bilatérale  (mèche  byperthyroï- 
dîenne),  parfois  blanchiment  des  poils  de  la  barbe 
avec  une  topographie  en  touffe.  La  chute  et  le 
blanchiment  par  plaques  se  rencontrent  plus  rare¬ 
ment  aux  cils  et  aux  sourcils.  La  chute  des  poils 
aux  aisselles  est  plus  fréquente  que  le  blanchiment  ; 
les  deux  troubles  peuvent  être  observés  an  pubis. 
La  chute  générale  du  système  pileux  est  excep¬ 
tionnelle,  Le  blanchiment  des  poils  peut  coïncider 
avec  le  vitiligo. 

Sur  186  basedowiens,  les  troubles  du  système 
pileux  ont  été  observés  dans  89  cas  (43  pour  100). 
Ils  se  voient  aussi  bien  dans  l’hyperthyroïdie  la 
plus  fruste  que  dans  le  syndrome  basedowien  le 
plus  typique  ;  ils  peuvent  coïncider  avec  les  pous¬ 
sées  d’hyperthyroïdie,  mais  tandis  que  la  chute 
des  cheveux  et  l’alopécie  en  plaques  ne  sont  que 
temporaires,  le  blanchiment  des  poils  est  défi¬ 
nitif. 

Dans  certains  cas,  ces  troubles  semblent  l’nniqne 
manifestation  d’une  hyperthyroïdie  légère.  Il  n’est 
pas  rare  d’observer  chez  les  parents  des  base¬ 
dowiens  des  sujets  atteints  de  canitie  anorma¬ 
lement  précoce. 

Ces  troubles  pileux  peuvent  être  reproduits  chez 
le  lapin  par  l’administration  de  produits  thyroï¬ 
diens  à  dose  élevée  et  prolongée.  L’association  de 
la  thyroxine  à  l’adrénaline  provoque  une  somma¬ 
tion  rapide  des  troubles  pileux. 

Ces  résultats  sont  à  mettre  en  parallèle  avec  les 
troubles  du  plumage  (chute  et  blanchiment)  provo¬ 
qués  chez  les  gallinacés  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions.  L’extrait  thyroïdien,  la  thyroxine,  l’extrait 
de  goitre  exophtalmique  provoquent  les  mêmes 
troubles.  Ils  s’accompagnent  de  symptômes  géné¬ 
raux  d’hyperthyroïdie,  mais  peuvent  être  obtenus 
sans  modification  notable  de  l’état  général  et  avec 
de  petites  doses.  L’ingestion  simultanée  d’extrait 
surrénal  et  d’extrait  thyroïdien  amène  une  som¬ 
mation  des  troubles  tandis  que  l’ingestion  d’héma- 
toéthyroïdine  associée  à  l’extrait  les  suspend. 

Degrés  et  formes  de  l’hyperthyroïdie.  —  M.  Léo- 
poId-Lévl  (Paris),  après  avoir  rappelé  sa  classifi¬ 
cation  de  1907,  qui  est  restée  celle  des  rappor¬ 
teurs,  étudie  cliniquement  le  tempérament  thyroï¬ 
dien  et  l’hyperthyroïdie  paroxystique. 

Si,  dès  1908,  il  avait  groupé  les  aspects  histolo¬ 
giques  de  l’hyperthyroïdie,  depuis  le  polyadénome 
total  jusqu’à  l'hypertrophie  vraie  et  Thyperplasic 
du  tissu  thyroïdien,  il  admet,  pour  le  tempérament 
hyperthyroïdien,  une  suractivité  congénitale  de  la 
cellule  vésiculaire,  et  dans  l’hyperthyroïdie  paroxys¬ 
tique,  une  fluxion  aiguë  de  la  glande. 

Tout  en  reconnaissant,  en  1908,  le  rapport  in¬ 
verse  du  tissu  sécrétant  et  de  l’iode,  et  le  rapport 
direct  entre  l’iode  et  la  quantité  de  colloïde,  il  avait 
fait  intervenir  la  règle  d’alternance  entre  Piode  et 
le  phosphore  et  appelé  lobes  phosphorés  les  lobes 
hyperplasiques. 

Parmi  les  formes  de  l’hyperthyroïdie,  il  envisage 
l’instabilité  thyroïdienne,  en  rappelant  les  argu¬ 
ments  de  divers  ordres  qui  ont  permis  l’édification 
de  cette  forme  morbide  et  il  signale  les  instabilités 
pluriglandulaires  à  participation  d’hyperthyroïdie. 

L’instabilité  thyroïdienne  à  la  lueur  du  métabo¬ 
lisme  basal.  —  M.  Léopold-Lévi.  Le  métabolisme 
basal  fournit  un  argument  de  plus  en  faveur  de 
l’instabilité  thyroïdienne.  Les  faits  empruntés  à 
divers  auteurs  peuvent  se  ranger  en  4  catégories  : 

1»  Cas  d’hyperthyroïdie  avec  hypométabolisme 
(Maranon,  Janet,  Goetsch,  Bérard  et  Peycelon). 

2°  Cas  d’hyperthyroïdie  sans  hypermétabolisme 
(Woodbnry). 

3»  Cas  d'hypermétabolisme  avec  insuffisance  thy¬ 
roïdienne  (M’aranon,  Stévenin). 
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4°  Cas  d'insuffisance  thyroïdienne  avec  hypomé- 
tabolisme,  au  cours  desquels  le  traitement  thyroï¬ 
dien,  à  doses  inadéquates,  fait  apparaître  des  phé¬ 
nomènes  d’hyperthyroïdie,  parfois  de  l’hyperméta¬ 
bolisme. 

Ni  le  métabolisme  normal  ou  élevé  chez  les  hypo- 
thyroïdiens,  ni  le  métabolisme  normal  ou-abaissé 
chez  les  basedowiens  ne  contre-indique  la  thérapeu¬ 
tique  d’usage,  qui  doit  être  tirée,  non  d’un  symp¬ 
tôme,  mais  de  l’ensemble  des  symptômes. 

L’hyperthyroïdie  rhumatismale.  —  M.  R.  Lau- 
tier.  Le  problème  de  l’étiologie  de  l’hyperthyroïdie 
ne  peut  être  séparé  de  celui  de  la  cause  du  goitre 
endémique.  Aux  arguments  qui  plaident  en  faveur 
de  l’origine  toxi-infectieuse  du  goitre  l’auteur 
ajoute  divers  faits  expérimentaux  et  thérapeu¬ 
tiques  qui  confirment  l’étiologie  microbienne  de 
cette  affection. 

1“  A  l’aide  d’une  technique  originale  simple,  il 
est  possible,  par  culture  de  fragments  de  goitre 
prélevés  aseptiquement,  d’isoler  un  germe,  diplo- 
streptocoque,  Gram-positif,  toujours  identique, 
dans  pratiquement  100  pour  100  des  cas,  quelle  que 
soit  la  variété  de  goitre  envisagée  (E.  O.  Honda  et 
R.  Lautier). 

2°  Par  l’inoculation  du  germe  ainsi  isolé,  il  est 
possible  de  reproduire  expérimentalement  le  goitre 
chez  le  lapin  (E.  O.  Houdaj. 

3®  A  l’aide  d’un  vaccin  préparé  avec  le  même 
germe,  il  est  possible  soit  de  guérir  les  goitres  peu 
anciens,  soit  de  faire  disparaître  les  symptômes 
de  l’hyperthyroïdie  (E.  O.  Honda). 

4°  Le  diplostreptocoque  isolé  des  tissus  goitreux 
est  en  tout  semblable  au  diplostreptobacille  du 
rhumatisme  (R.  Lautier). 

5“  Un  vaccin  préparé  avec  le  diplostreptobacille 
isolé  du  sang  des  rhumatisants  se  montre  aussi 
actif  que  le  vaccin  à  base  de  diplostreptocoque  du 
goitre  (R.  Lautier). 

6“  Inoculé  aux  animaux  le  diplostreptobacille  du 
rhumatisme  peut  entraîner  l’apparition  du  goitre 
(G.  Alexandresco  et  R.  Lautier). 

Ces  faits  tendent  à  démontrer  que  l’infection 
rhumatismale  est  le  facteur  étiologique  le  plus  fré¬ 
quent  de  l’hyperthyroïdie  et  des  diverses  variétés 
de  goitres. 

Type  amphotonlque  et  type  sympathlcotoiilque 
du  syndrome  de  Basedow.  —  M.  D.  Danielopola 
(Bucarest)  a  démontré  en  1925  que  le  syndrome  de 
Basedow  n’est  pas  une  sympathicotonie,  comme  on 
l’admettait  jusqu’alors,  mais  le  plus  souvent  une 
amphotonie  à  prédominanoe  sur  le  groupe  exci¬ 
tateur.  De  nouvelles  recherches  lui  ont  démontré 
l’exactitude  de  cette  affirmation. 

L’auteur  décrit  le  type  amphotonlque,  de  beau¬ 
coup  le  plus  fréquent,  et  le  type  sympathicotonique, 
très  rare. 

L’amphotonie  prédomine  sur  le  groupe  excita¬ 
teur  :  sympathique  pour  l’œil,  le  cœur,  les  vais¬ 
seaux,  parasympathique  pour  les  glandes  sudori- 
pares,  le  tube  digestif,  les  bronches.  11  explique  de 
cette  manière  les  accès  d’asthme  provoqués  par  le 
syndrome  de  Basedow.  Le  type  sympathicotonique 
se  caractérise  par  des  phénomènes  exclusivement 
sympathiques.  L’auteur  a  pu  classer  ces  2  types  à 
l’aide  de  l’épreuve  de  l’atropine  et  de  l’orthosta¬ 
tisme,  des  épreuves  amphotropes  adrénalinique  et 
sinooarotidienne. 

Il  explique  les  accès  de  tachycardie  hétérotope, 
d’asthme,  l’exophtalmie  unilatérale  ou  inégale  et 


l’asymétrie  vasomotrice,  constatées  dans  le  cours 
de  la  maladie  de  Basedow,  par  l’existence  d’une 
lésion  locale  antérieure. 

La  circulation  périphérique  dans  l’hyperthy¬ 
roïdie.  —  M.  B.  Prusik  (Prague)  a  fait  l’examen 
fonctionnel  des  vaisseaux  périphériques  dans  l’hy¬ 
perthyroïdie  au  moyen  de  la  détermination  de  la 
vitesse  circulatoire  pulmonaire,  de  la  capillaros- 
copie  et  du  «  congestion  test  »  de  Lewis  sous  le 
contrôle  capillaroscopique. 

Dans  le  syndrome  basedowien  typique  la  vitesse 
du  courant  sanguin  dans  la  circulation  pulmonaire 
est  fort  augmentée.  Le  temps  de  la  réaction  oscille 
entre  7  à  20  secondes  contre  14  à  20  secondes  chez 
les  sujets  normaux.  L’accélération  de  la  circulation 
pulmonaire  est  la  plus  considérable  de  toutes  celles 
qu’on  observe.  Un  ralentissement  relatif,  noté  dans 
deux  cas,  était  lié  dans  l’un  à  une  angine  fébrile  in¬ 
tercurrente,  dans  l’autre  à  une  asystolie  passagère 
avec  fibrillation  auriculaire.  L’accélération  de  la  cir¬ 
culation  pulmonaire  est  un  symptôme  très  important 
dans  l’hyperthyroïdie.  Avec  l’amélioration  cliniqu.e 
le  temps  de  la  circulation  pulmonaire  s’allonge. 

La  capillaroscopie  décèle  chez  les  basedowiens, 
en  dehors  d'une  légère  dilatation  des  capillaires, 
une  accélération  du  courant  sanguin.  La  forme  des 
capillaires  est  en  général  normale.  Quand  il  existe 
des  altérations  des  capillaires  (pelotonnement, 
aspect  de  nœud  coulant,  dilatation  anévrysmale  des 
sommets),  elles  doivent  être  attribuées  soit  à  une 
capillaropathie  générale,  d’origine  infectieuse,  soit 
à  l’hyposystolie. 

Le  «  congestion  test  »  avec  contrôle  capillaros¬ 
copique  simultané  permet  de  conclure  à  une  alté¬ 
ration  de  l’élasticité  et  de  la  perméabilité  des  ca¬ 
pillaires.  Leur  extensibilité  est  diminuée  et  leur 
fragilité  accrue  ainsi  que  le  montre  l’épreuve  de  la 
manchette.  Des  pétéchies  apparaissent  toujours 
avec  une  pression  de  90  mm.  Hg  maintenue  3  mi¬ 
nutes.  Cette  fragilité  exagérée  de  la  portion  vei¬ 
neuse  des  capillaires  reste  latente  cliniquement. 
Elle  traduit  le  surmenage  intense  de  la  circulation 
périphérique  et  doit  être  rangée  à  côté  de  l’hypé- 
rémie  artérielle  de  la  peau  et  de  l’accélération  de 
la  vitesse  circulatoire. 

Sédimentation  des  globules  rouges  chez  les 
hyperthyroïdlens.  —  M.  V.  Jonas  (Prague),  sur 
26  hyperthyroïdlens,  a  constaté,  chez  22  (78  p.  100) 
une  accélération  de  la  vitesse  de  sédimentation.  Ni 
la  présence  d’une  exophtalmie,  ni  l’aspect  de  la  thy¬ 
roïde  ne  jouent  de  rôle  prépondérant.  En  général, 
il  n’y  a  pas  de  parallélisme  strict  entre  le  degré  de 
l’accélération  et  l’exagération  du  métabolisme 
basal.  Dans  quelques  cas  on  a  pu  noter  une  con¬ 
cordance  entre  le  poids,  le  métabolisme  basal  et  la 
vitesse  de  sédimentation  (S. G.)  :  pendant  les  pous¬ 
sées  évolutives  une  augmentation,  pendant  les  ré¬ 
missions  un  retard  de  la  S. G.  Il  n’y  a  aucun  rap¬ 
port  entre  la  S. G.  et  le  pouls  d’une  part,  et  entre  la 
S. G.  et  l’augmentation  de  la  pression  différentielle 
d’autre  part.  Dans  tous  les  cas  d’hypersympathi¬ 
cotonie  pure  la  vitesse  de  la  S. G.  se  montra  voi¬ 
sine  de  la  normale.  Il  semble  que  la  thyroïde  joue 
un  rôle  dans  la  genèse  de  l’accélération  de  la  S.  G. 
et  que  cette  épreuve  puisse  être  employée  pour  le 
diagnostic  et  le  contrôle  de  l’évolution  des  états 
hyperlhyroïdiens  comme  méthode  plus  simple, 
mais  bien  moins  fidèle  que  le  métabolisme  basal. 

Sur  la  réactivité  du  cœur  aux  médicaments 
tonicardiaques  dans  i’hyperthyroidie.  —  M.  St. 


Menti  (Prague)  a  essayé  de  préciser  la  cause  de  la 
réactivité  anormale  du  cœur  basedowien  à  la  digi¬ 
tale  au  moyen  d’expériences  sur  le  cobaye.  Il  a 
utilisé  la  méthode  de  l'oreille  isolée  de  Demoor. 

Voici  les  conclusions  de  ses  expériences  :  la  thy¬ 
roxine,  si  elle  agit  sur  le  cœur  isolé,  ne  modifie 
pas  visiblement  son  action,  mais  elle  augmente  la 
résistance  du  myocarde  à  l’intoxication  digitalique 
et  strophantinée.  La  thyroxine  en  contact  direct 
avec  le  cœur  rend  plus  difficile  la  pénétration  et  la 
fixation  de  la  strophantine  dans  les  cellules  du 
myocarde. 

Par  contre,  le  cœur  des  cobayes  hyperthyroïdisés 
par  des  injections  de  thyroxine  devient  plus  sen¬ 
sible  à  l’action  toxique  de  la  digitale  et  de  la  stro¬ 
phantine,  grâce  à  la  pénétration  plus  facile  dans  le 
myocarde.  Mais  l’effet  de  ce  médicament  sur  la  con¬ 
tractilité  du  cœur,  qui  est  le  plus  précieux  pour  le 
traitement,  est  absent  ou  très  faible.  Les  circons¬ 
tances  qui  provoquent  la  réaction  anormale  du 
cœur  thyrotoxique  à  la  digitale  et  à  la  strophantine 
sont  très  complexes  :  modifications  du  myocarde, 
du  tonus  vago-sympathique  et  de  l’état  général. 

Le  problème  de  la  glycorégulation  chez  les 
hyperthyroïdlens.  —  M.  J.  Cbarvat  (Prague). 
Dans  80  pour  100  des  cas  d’hyperthyroïdie  dans 
lesquels  le  seuil  rénal  a  été  dépassé  après  l’inges¬ 
tion  de  glycose,  aucune  glycosurie  n’apparaît.  Le 
seuil  rénal  est  alors  élevé.  En  étudiant  la  glyco- 
régulation,  il  faut  comparer  la  glycémie  alimen¬ 
taire  dans  le  sang  artériel  et  veineux  de  même  que 
la  glycosurie.  De  la  différence  entre  ces  deux  gly¬ 
cémies,  ou  peut  déterminer  la  quantité  de  sucre 
fixé  par  les  tissus.  A  cet  égard,  les  conditions  dans 
le  diabète  et  dans  l’hyperthyroïdisme  sont  diffé¬ 
rentes.  Ou  peut  conclure  que  l’organisme  hyper- 
thyroïdien  réclame  une  quantité  notable  de  sucre. 
Sous  l’influence  du  tonus  augmenté  du  sympa¬ 
thique,  le  foie  produit  en  excès  le  sucre  qu’il 
fournit  constamment  aux  tissus.  Le  seuil  rénal  est 
élevé  pour  que  l’hyperglycémie  n’aboutisse  pas  à 
glycosurie.  Les  tissus  absorbent  le  sucre  avec 
avidité,  en  en  couvrant  immédiatement  leur  besoin 
énergétique,  mais  ils  ne  sont  pas  à  même  de 
l’approvisionner  sous  forme  de  glycogène.  La  pro¬ 
duction  d’insuline  par  le  pancréas  est  normale, 
mais  la  pléthore  des  hydrates  de  carbone  dans  les 
tissus  est  si  intense  qu’il  se  développe  une  carence 
relative  en  insuline. 

Le  métabolisme  iodé  dans  l’hyperthyroïdie.  — 
MM.  E.  Cruz-Coke,  A.  Covarrubias  et  J.  Ca- 
bello  (Santiago  du  Chili).  L’iodémie  qui  est  tou¬ 
jours  élevée  dans  les  hyperthyroïdies  (moyenne 
100  gamma  par  100  gr.  de  sang)  baisse  au  cours  du 
traitement  iodé  en  observant  un  certain  parallé¬ 
lisme  avec  le  métabolisme  basal  et  les  symptômes 
cliniques,  tandis  que,  chez  les  individus  normaux, 
elle  augmente  proportionnellement  à  la  quantité 
d’iode  ingérée.  ‘ 

Dana  certains  cas  rebelles  au  traitement  iodé, 
l’iodémie,  au  contraire,  s’élève'chaque  fois  davan¬ 
tage  (goitres  toxiques). 

Ou  peut  penser  à  une  différence  entre  l’iodémie 
basedowienne  due  à  une  hyperthyroxinémie  et  l’io- 
démie  goitreuse  simple  due  à  une  hyperiodémie 
avec  hypothyroxinémie.  Ou  doit  placer  le  problème 
de  la  pathogéuie  des  goitres,  en  général,  sur  le 
terrain  des  réactions  de  synthèse  et  de  fixation  de 
la  thyroxine  et  de  l’iode  au  niveau  de  la  thyroïde. 

(J  suivre.)  P.-L.  Mabik. 


XXXIX*  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  6-11  Octobre  1930)  [suife]  *. 


Deuxième  question  à  l'ordre  du  jour  :  LA  PRÉPARATION  DES  MALADES  A  L’OPÉRATION  (MOINS  L’INFECTION) 


M.  Louis  Sauvé  (Paris),  rapporteur,  étudie 
essentiellemeet  le  côté  théorique  de  la  question. 

La  préparation  des  malades  à  l’opération  con¬ 
siste  en  une  préparation  purement  matérielle  qui 
fait  en  somme  partie  intégrante  de  la  technique 
chirurgicale  :  compartimentage  des  malades,  désin¬ 
fection  du  champ  opératoire,  préparation  par 
vidage  des  différents  réservoirs  sont  à  la  fois  et  le 


côté  de  la  question  sur  lequel  l’accord  est  fait,  et 
aussi  le  petit  côté  de  la  question.  Le  point  le  plus 
intéressant  est  la  préparation  du  malade  en  exami¬ 
nant  son  bilan  organique  et  humoral,  et  en  le 
rendant  apte,  si  ce  bilan  est  déficitaire,  à  supporter 
l’acte  opératoire  de  façon  satisfaisante. 


1.  Voir  la  Prciae  Médicale,  n*  82,  p.  1380. 


Dans  l’étude  de  cette  physiopathologie  du  futur 
opéré,  il  est  à  la  fois  simple  et  très  utile  de  séparer 
l’étude  des  états  dialhésiques  de  celles  des  lésions 
viscérales  et  humorales  ;  d’où  les  2  principaux 
chapitres  du  rapport. 

I.  Etude  des  états  diathésiques  chez  le  futur 
opéré.  —  1®  Le  diabète^  Bien  que  sa  cause  première 
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reste  hypothétique,  il  bénéficie  de  2  progrès  : 
un  progrès  théorique,  consistant  dans  l’étude  de  U 
réserve  alcaline  et  du  pa,  permettant  d’établir  de 
façon  plus  précise  le  bilan  humoral  et  la  diététique  ; 
un  progrès  pratique,  l’insulinothérapie  qui,  au  point 
de  vue  chirurgical,  a  renversé  notre  conduite  vis-à- 
vis  des  diabétiques,  faisant  baisser,  suivant  la 
moyenne  des  statistiques,  la  mortalité  de  45  à 

10  pour  100.  Elle  reconnaît,  au  point  de  vue  chirur¬ 
gical,  3  Indications  fondamentales  :  elle  permet  de 
parer  aux  complications  infectieuses  du  diabète; 
elle  limite,  cliez  les  diabétiques  avérés  ou  frustes, 
les  processus  infectieux  accidentels  (plaies  in¬ 
fectées);  enfin,  s’il  s'agit  d’une  opération  réglée 
grave  chez  un  diabétique  important,  elle  permet  de 
la  pratiquer  avec  une  marge  importante  de  sé- 

II  est  nécessaire  d’insuliner  le  malade  avant  et 
après  l’opération.  Avant  l’opération,  il  faut  appré¬ 
cier  l’insulino-résistance  du  sujet,  facteur  important 
de  pronostic;  quand  elle  existe  d’une  façon  absolue, 
elle  peut  être  une  contre-indication  opératoire. 
Elle  est  rare,  puisque,  dans  sa  statisiique  person¬ 
nelle,  l’auteur  ne  l’a  trouvée  qu'une  fois  sur  32  cas. 

Après  l’opération,  elle  est  encore  nécessaire,  en 
raison  de  ia  pointe  glycémique  post-opératoire, 
déjà  indiquée  par  Quénu  dans  les  traumatismes,  et 
qui  se  porduit  à  plus  forte  raison  dans  le  trauma¬ 
tisme  opératoire. 

2“  U  arthritisme  peut  produire  de  nombreuses 
lésions  viscérales  ;  mais,  dans  le  comportement 
général  du  sujet,  il  se  traduit  fréquemment  par 
l’obésité,  tare  redoutable  au  point  de  vue  chirurgi¬ 
cal.  L’obésité  est  par  elle-même  une  contre-indica¬ 
tion  dans  les  cas  non  urgents  ;  elle  exige  alors  une 
remise  de  l’opération  après  une  cure  de  régime  et 
de  culture  physique,  et  un  établissement  particu¬ 
lièrement  serré  du  bilan  organique  et  humoral  de 
l’obèse. 

3“  La  tuberculose.  —  Il  est  vraisemblable  que 
l’étude  d,es  formes'  filtrantes  du  virus  tuberculeux 
(Fontès,  Vaudremer)  bouleversera  nos  données 
sur  les  formes  frustes  ou  torpides  des  tuberculoses 
chirurgicales  ;  quoi  qu’il  en  soit,  la  tuberculose, 
en  tant  que  diathèse,  n’est  pas  une  contre-indi¬ 
cation  opératoire,  en  dehors,  bien  entendu,  des 
cas  de  septicémie,  aiguë  ou  subaiguë.  Il  semble  que 
Yerueuil  ait  exagéré  le  rôle  généralisateur  de 
l’opération  chez  les  tuberculeux. 

4“  La  syphilis.  —  Il  semble  également  que  Yer- 
neuil  ait  exagéré  le  rôle  généralisateur  de  l’opéra¬ 
tion  chez  les  syphilitiques.  D’ailleurs,  il  ne  con- 
naisssait  guère  que  la  syphilis  de  !■'“  génération; 
Grenet  a  insisté  sur  le  rôle  de  la  syphilis  de  2<’  et 
de  3“  génération.  Elle  se  rencontre  aussi  en  chi¬ 
rurgie,  comme  retardant  la  cicatrisation  des  frac¬ 
tures  ou  des  plaies  opératoires.  A  l’état  de  septi¬ 
cémie  secondaire,  elle  contre-indique  l’opération. 

5“  Le  paludisme  a  vu  un  renouveau  d’intérêt  ré¬ 
sulter  de  la  guerre.  11  est  important  de  le  déceler 
et  de  le  traiter  avant  l’opération  en  raison  des 
complications  pobt-opératoires  générales  (réveils 
d’accès)  ou  locales  (hémorragies  en  nappe,  insuffi¬ 
sance  hépatique,  retards  dé  cicatrisation). 

6“  Les  intoxications.  —  Qu’il  s’agisse  de  l’alcool, 
de  la  morphine,  de  la  coca'ine  ou  du  saturnisme, 

11  n’y  a  guère  de  progrès  à  noter  dans  ces  ques- 
,  tions.  Les  intoxiqués  sont  toujours  de  grands  tarés, 

et  en  raison  de  leur  intoxication,  et  en  raison  du 
psychisme  spécial  qui  les  y  a  conduits. 

Aussi  le  chirurgien  devra-t-il  être  réservé  dans 
les  indications  opératoires  chez  de  pareils  sujets, 
et  les  laisser,  si  possible,  quelques  jours  au  repos 
avant  l’opération. 

L’auteur  termine  cette  étude  des  états  diathé- 
siques  par  cette  formule  :  le  premier  et  le  plus 
constant  effet  de  l’opération  est,  ou  de  manifester 
un  état  diathésique  latent  auparavant ,  ou  d'ag¬ 
graver  un  état  déjà  manifeste.  D'où  la  nécessité, 
pour  le  chirurgien,  de  déceler,  d’apprécier,  et  de 
traiter  ces  états  avant  l’opération. 

II.  Etude  des  différents  états  organiques.  — 

I.  Étude  de  L’xPPAREn.  GARDIO-IIÉPATO-RéNAL  DANS 

SON  ENSEMBLE  —  a)  Étulle  de  la  tension  artérielle. 
Son  importance  est  très  connue  et  les  chirurgiens 
sont  familiarisés  avec  sa  technique  et  avec  les  indi¬ 
cations  qu’elle  donne. 


b)  Étude  de  ce  que  laisse  passer  le  filtre  rénal. 

—  Cette  étude  est  également  faite  depuis  long¬ 

temps  :  soit  qu’on  étudie  les  éléments  normaux  ou 
anormaux  de  l’urine  émise  spontanément  ;  soit 
qu'on  étudie  la  fonction  rénosécrétoire  et  les  élimi- 
tions  provoquées.  x 

c)  Jitude  de  ce  que  retient  le  filtre  rénal.  —  Il 
faut  étudier  ici  l’azotémie  et  la  chlorurémie. 

h’ azotémie  semblait  avoir  rallié  à  son  étude  l’en¬ 
semble  des  médecins  et  des  chirurgiens,  quand  un 
important  mémoire  de  Crainiceanu,  Arnaud  et 
Florian  (1927),  vient  en  contester  l’importance. 
Ils  estiment  que  l’azotémie  préopératoire  ne  donne 
pas  d’indications  valables.  Se  basant  sur  l’étude 
de  la  pointe  azotémique  post-opératoire  et  sur  les 
recherches  des  urologistes.  L’auteur  estime  non 
recevables  les  conclusions  de  ces  auteurs,  et  admet 
l’importance  de  l’étude  préopératoire  de  l’azotémie. 

La  constante  d’Ambard  a  une  très  grande  impor¬ 
tance  théorique.  Mais,  dans  la  pratique  chirurgi¬ 
cale  ordinaire,  la  complexité  de  la  technique  et  sa 
rigueur  trop  mathématique,  cadrant  mal  avec  les 
fluctuations  biologiques,  la  font  habituellement 
rejeter.  Elle  doit  être  réservée  aux  cas  d’insuffi¬ 
sance  rénale  d’interprétation  particulièrement  diffi¬ 
cile,  et  notamment  aux  petites  azotémies. 

Il  est  à  noter,  en  outre,  que  les  azotémies  ne 
sont  pas  toujours  améliorées  par  le  régime  lacto- 
végétarien  déchloruré.  Certaines,  dont  la  néphrose 
lipo'idienue  d’Epstein  est  le  type,  sont  au  contraire 
aggravées  par  la  suppression  de  la  viande  ;  d’au¬ 
tres,  décrites  par  Blum  (de  Strasbourg),  par  la 
suppression  des  chlorures.  Tons  cas  d’interpré¬ 
tation  difficile  et  réservée  à  un  médecin  spé- 

ha.  chlorurémie  a  acquis  récemment  droit  de  cité 
chirurgical  (Blum,  Gosset,  Binet  et  Petit-Dutaillis). 
On  vivait,  jusqu’ici,  dans  la  crainte  de  l’hyper- 
chlorurémie.  Il  est  acquis,  maintenant,  que  l’hyper- 
chlorurémie  joue  un  rôle  capital,  non  seulement 
dans  l’occlusion  intestinale,  mais  encore  dans  les 
états  intestinaux  post-opératoires  et  dans  certaines 
azotémies.  Le  mécanisme  de  cette  hypochlorurémie 
n’est  pas  simple  ;  mais  son  rôle  est  incontestable, 
et  quelques  critiques  isolées  n’ont  infirmé  en  rien 
les  retentissants  succès  des  injections  salées  hyper¬ 
toniques. 

II.  Etude  du  foie  en  particulier.  —  Cette  étude 
est  fort  importante,  tant  au  point  de  vue  général 
de  l’insuffisance  hépatique  pré-opératoire,  qu’au 
point  de  vue  spécial  de  l’insuffisance  hépatique 
post-anesthésique.  Fiessiuger  et  'Walter  ont  montré 

a)  L’insuffisance  hépatique  pré-opératoire  peut 
être  décelée.,  et  par  les  tests  classiques  qui  con¬ 
servent  leur  importance  et  par  les  tests  de  la  fonc¬ 
tion  cholagogue  (dosage  de  la  cholémie,  élude  de 
l’élimination  du  rose  beugale).  Il  est  a  noter  que  le 
repos  pré-opératoire  fait  baisser  considérablement 
la  cholémie.  On  complétera  l’élude  des  fonctions 
hépatiques  par  celle  de  la  fonction  protéique  et 
protéopexique. 

Il  résulte  de  cette  étude  que  le  chirurgien  peut 
passer  outre  à  de  petites  insuffisances  hépatiques, 
en  ravitaillant  préalablement  l’organisme  en  alca¬ 
lins  et  en  choisissant  bien  l'anesthésique. 

b)  L’insuffisance  hépatique  post-anesthésique 
est,  en  effet;  incontestable.  Le  chloroforme  est 
l’anesthésique  le  plus  toxique;  viennent  ensuite, 
mais  à  un  degré  bien  moindre,  le  balsoforme,  le 
protoxyde  d’azote-éther  et  l’éther.  Le  protoxyde 
d’azote,  la  rachianesthésie  et  l’anesthésie  locale 
semblent  ne  pas  provoquer  d’insuffisance  hépa¬ 
tique,  et,  du  reste.  Saison,  dans  sa  Thèse,  avait 
fort  exagéré  le  rôle  nocif  de  Téther. 

III.  Étude  du  foie  ht  du  sang  en  particulier. 

—  L’étude  du  cœur  devra  être  confiée  à  un  méde¬ 
cin  compétent.  L’étude  de  la  tension  artérielle, 
des  cardiogrammes  radiologiques,  au  besoin  des 
électro-cardiogrammes  établit  le  bilan  cardio- 
vasculaire.  En  principe,  les  lésions  officielles  bien 
compensées  ne  contre-indiquent  pas  l’acte  chirur- 
gical. 

L’état  du  tissu  sanguin  est  particulièrement 
important. 

a)  Hémophilie  vraie  et  hémogénie.  —  Les  trai¬ 
tements  chimiques  de  l'hémophilie  donnent  peu  de 


résultats.  Les  seules  thérapeutiques  utiles  sont 
l’emploi  des  sérums  sériques  (Dufour  et  Le  Hello) 
ou  de  la  transfusion. 

L’étude  de  la  coagulation  du  sang  est  du  reste 
importante  à  un  autre  point  de  vue  —  celui  de 
l’état  hépatique  (Grégoire,  Herz,  etc.)  — etau  point 
de  vue  de  l’accélération  de  la  coagulation  comme 
prédisposition  aux  phlébites,  ce  dernier  point 
étant  en  discussion. 

b)  Anémies  aiguës  post-hémorragiques.  L’auteur 
étudie  ici  les  principaux  tests  (tension  artérielle, 
examen  de  la  formule  sanguine,  appréciation  des 
phénomènes  biologiques;  mais  le  temps  manque 
le  plus  souvent  pour  les  apprécier,  et  il  faut  insti¬ 
tuer  une  thérapeutique  d’urgence.  Avez  Tzanck,  il 
faut  distinguer,  dans  lès  anémies  hémorragiques, 
les  formes  syncopales  d’emblée,  dans  lesquelles  la 
perte  de  sang  est  moindre  et  dans  lesquelles  les 
injections  de  sérums  artificiels  réussissent  géné¬ 
ralement,  et  les  formes  plus  lentes,  avec  perte  de 
sang  pouvant  dépasser  la  moitié  de  la  masse  san¬ 
guine  ;  dans  ces  formes  plus  lentes,  les  injections 
de  sérums,  même  du  type  Normet,  ne  sont  que  des 
trompe-l'œil  dangereux,  et,  .seule,  la  transfusion 
sanguine  peut  sauver  le  malade. 

Cette  transfusion  sanguine  est  étudiée  en  détail 
par  le  rapporteur  (technique,  organisation  de  cen¬ 
tres,  choix  des  donneurs,  etc.). 

c)  Les  anémies  chroniques  chirurgicales  sont 
celles  qui  succèdent  à  de  petites  hémorragies  fré¬ 
quemment  répétées,  les  anémies  chroniques  médi¬ 
cales  n’ayant  pas  à  être  étudiées  ici. 

Là  encore,  la  transfusion  sanguine  est  un  moyen 
idéal.  Mais  il  en  est  d’autres  :  la  méthode  de 
Whipple  (ingestion  de  foie  de  veau  cru)  soit  pur, 
soit  modifié  par  des  extraits  hépatiques,  ou  mieux 
pluri-glandulaires  (foie,  rate,  rein,  urénale)  rend 
d’incontestables  services. 

Enfin,  les  irradiations  spléniques  peuvent  être 
utilisées  avec  profit.  Préconisées  en  France  par 
Pagniez  et  Salomon,  elles  donnent  des  résultats 
dans  les  hémorragies  répétées  des  fibromes  et 
dans'les  entérorragies. 

lY.  ÉTUDE  DE  l’appareil  PULMONAIRE.  —  PoUr 
important  qu’il  soit,  il  comporte  peu  de  notions 
récemment  acquises,  si  l’on  en  excepte  les  recher¬ 
ches  de  Fontès  et  de  Yaudremer  sur  les  formes 
filtrantes  du  bacille  de  Koch.  L’auteur  insiste  sur 
l’importance  capitale  de  l’examen  des  crachats,  de 
la  radiologie  et  de  la  spiroscopie. 

Y.  ICtude  DE  l’appareil  digestif.  —  Peu  de  no¬ 
tions  nouvelles  également.  L’auteur  insiste,  en 
dehors  des  lésions  pathologiques  du  tube  digestif, 
sur  l'importance  de  la  constipation  clinique.  Ces 
troubles  sont  souvent  d’origine  endocrinienne  et 
peuvent  être  traités  par  opothérapie.  La  pratique 
de  la  rachianesthésie,  facilement  libératrice  de 
l’intestin,  ne  supprime  pas  l'importance  du  traite¬ 
ment  préopératoire  de  la  constipation,  car  les  éva¬ 
cuations  qu’elle  produit  sur  la  table  d’opération 
sont  passagères,  et  souvent  suivies  d’atonie  intes- 
nale  tenace. 

YI.  Etude  du  système  nerveux.  —  a)  Les  malades 
atteints  d’affections  neurologiques  ne  sont  guère 
justiciables  que  d’opérations  d’urgence.  Néanmoins 
il  est  à  signaler  que  ces  malades,  notamment  les 
tabétiques,  supportent  bien  les  interventions.  Par 
contre,  l’opération  réveille  les  accès  épileptiques. 

b)  Les  malades  psychiques  bien  étudiés  au  point 
de  vue  chirurgical  par  Picqué,  comprennent 
2  catégories  : 

1°  Les  psychopathes  (mélancoliques,  anxieux, 
persécutés,  inlerprétateurs)  sont  sauf  urgence 
vitale  de  véritables  noli  me  tangere  chirur¬ 
gicaux,  principalement  ceux  qui  présentent  une 
affection  des  organes  génitaux  ou  ano-rectaux.  Le 
danger  est  aussi  grand  pour  les  malades,  chez  qui 
l’acte  opératoire  peut  déclancher  des  accidents 
psychiques  redoutables  que  pour  le  chirurgien, 
qui  peut  devenir  victime  des  revendications  du 
malade  ; 

2°  Les  aliénés  véritables  sont  beaucoup  moins 
dangereux.  Ils  supportent  en  général  bien  l’anes¬ 
thésie,  et  peuvent  être  opérés  pour  supprimer  une 
épine  organique,  génératrice  ou  aggravatrioe  d’ac¬ 
cidents  mentaux  (appendicite,  cholécystite)  ulcères 
gastro-duodénaux). 
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La  question  des  opérations,  ou  mieux  des  inci¬ 
sions  simulées  chez  certains  hallucinés,  semble 
dangereuse  et  devoir  être  résolue  par  la  négative. 

Vil.  Ex*men  de  i.’é<)uii.ibre  acide-base  (réserve 
alcaline)  et  du  métabolisme  basal.  — 1°  Equilibre 
acide-hase.  ■ —  A  l’état  normal,  V équilibre  acide- 
base  du  milieu  humoral  est  remarquablement  con¬ 
stant  (/m  =  7,30à  7,40)  et  est  assuré  par  le  méca¬ 
nisme  très  curieux  de  bicarbonates  alcalins  for¬ 
mant  ce  que  Fernbach  a  appelé  les  «  substances 
tampons  ».  Cette  constance  de  l’équilibre  est 
nécessaire  à  la  normalité  de  l’organisme. 

Ce  fait  capital  montre  l’importance  fondamen¬ 
tale  de  l'examen  du  pu.  Du  reste,  au  point  de  vue 
chirurgical,  l’acidose  post-opératoire  apparaît 
comme  un  phénomène  fréquent  (Marcel  Labbé  et 
Nepveu)  chez  des  individus  non  diabétiques.  Le 
rôle  de  l’acidose  apparaîtra  encore  comme  plus 
important  à  mesure  qu’on  l’étudiera;  et  l'étude  st/s- 
tématique  du  pu  apparaît  coin  me  la  base  de  l'exa¬ 
men  et  des  soins  préopératoires  de  demain  comme 
maintenant  celle  de  l’azotémie  ou  des  éléments  de 
l’urine  ou  du  sang.  La  technique  de  la  recherche  du 
^11  est  relativement  facile. 

VlII.  Métabolis.me  basal.  —  Plus  délicat  à 
apprécier,  plus  inconstant  dans  ses  résultats,  il 
semble  d’une  importance  plus  limitée,  et  n’a  d’im¬ 
portance  chirurgicale  actuelle  que  dans  l’apprécia¬ 
tion  des  fonctions  thyroïdiennes,  hypophysaires  et 
surrénales. 

Conclusions.  —  «  Les  éléments  nouveaux  de  thé¬ 
rapeutique  préopératoire  depuis  la  guerre  sont  : 
l’importance  capitale  de  l’insulinothérapie  chez 
les  diabétiques  ;  la  rétention  dans  le  sang  des 
excreta  non  filtrés  par  le  rein  déficient  ou  mal 
élaborés  par  le  foie  malade  (azotémie  et  chloruré- 
mie  principalement)  ;  la  transfusion  du  sang  et  la 
création  de  centres  transfuseurs  nombreux  ;  enfin 
l’importance  de  l’équilibre  acide-base  et  l’appré¬ 
ciation  du  pn. 

«  La  principale  dillérence  d’avant  la  guerre  est 
qu’i  cette  époque  le  chirurgien  ne  se  préoccupait 
guère  que  de  l’étude  des  excreta;  maintenant 
l’étude  du  milieu  humoral  et  sanguin  est  devenue 
pour  lui  capitale. 

«  Il  y  a  été  conduit,  d’abord  par  le  besoin  d’ob¬ 
jectivité  de  l’esprit  chirurgical,  ensuite  par  celui 
de  connaître  bien  plus  ce  qui  est  retenu  dans  le 
milieu  humoral  que  ce  qui  est  excrété  par  lui. 
Nous  ne  pouvons  que  nous  eu  réjouir.  Le  temps 
n’est  plus  où  le  chirurgien  se  contentait  avant  tout 
d’être  un  ouvrier  manuel  ou  du  moins  un  bon 
technicien;  toutes  les  notions  générales  que  le 
médecin  doit  posséder,  le  chirurgien  doit  à  son 
futur  opéré  de  les  posséder  également.  Et,  à  une 
époque  où  la  technique  s’est  tellument  vulgarisée, 
l’avenir  n’appartient  plus  au  chirurgien  presti¬ 
gieux  ;  il  appartient  à  celui  qui  sait  prévoir  les 
risques  organiques  du  patient.  Loin  de  restreindre 
sou  action,  cette  prévision  l'étend  au  contraire,  et 
élargit  les  limites  de  son  pouvoir,  en  faisant  recu¬ 
ler  celle  des  déficiences  organiques. 

M.  Lambret  (Lille)  étudie  la  partie  pratique  du 

Avant  d’entreprendre  la  préparation  d’un  malade, 
il  faut  : 

1“  Prévoir  les  conséquences  de  l’opération  sur 
son  organisme  ; 

2"  Dresser  son  bilan  fonctionnel  de  façon  à  éva¬ 
luer  sa  résistance; 

3"  Connaître  les  ressources  dont  nous  disposons 
pour  porter  cette  résistance  au  maximum. 

En  résumé,  trois  facteurs  sont  à  envisager  : 

1“  L’opération  elle-même; 

2°  L’organisme  ; 

3”  L’action  thérapeutique. 

Ces  facteurs  sont  excessivement  variables. 

1.  Troubles  provoqués  par  l’opération.  —  L’opé¬ 
ration  et  la  narcose  provoquent  des  perturbations 
d’ordre  général  et  humoral. 

Les  principales  causes  de  modifications  du  méta¬ 
bolisme  sont  ;  l’action  du  système  nerveux,  l’anes¬ 
thésie,  l'hlstolyse,  l'hémorragie. 

1"  l'action  du  système  nerveux  est  double  :  elle 
est  psychique  et  elle  est  le  résultat  de  la  douleur. 


L’action  psychique  peut  provoquer  l’acidose,  et  la 
douleur  le  shock; 

2“  J’anesthésie  est  nocive  parce  qu’elle  se  fait  au 
moyen  de  poisons  chimiques  qui,  par  leur  toxicité, 
causent  des  lésions  de  tous  les  tissus,  principale¬ 
ment  du  foie  et  du  rein.  Cette  action  est  connue 
depuis  longtemps.  En  outre,  les  anesthésiqnes  pro¬ 
voquent,  pendant  la  narcose,  des  changements  de 
l’état  physico-chimique  du  sang  qui  sont  variables 
suivant  les  tempéraments,  l’Age,  la  durée  de  l’anes¬ 
thésie  et  l’anesthésique  lui-même  ; 

3“  L’histolyse.  L’opération  traumatise  des  cel¬ 
lules  en  plus  ou  moins  grande  quantité  ;  ces  cellules 
meurent  et  sont  reprises  par  l’organisme;  elles 
sont  de  véritables  poisons.  Cette  résorption  d’albu¬ 
mines  mortes  se  traduit  par  l’hyperazotémie  post¬ 
opératoire  bien  connue; 

4"  I.’hémoragie,  quand  elle  est  importante  et 
rapide,  a  une  action  sur  les  centres  nerveux  et  sur 
tous  les  tissus  par  diminution  de  la  puissance  d’oxy¬ 
génation  du  sang. 

A  côté  de  ces  causes,  il  en  est  d’autres  que  nous  ne 
connaissons  pas  parce  que  les  autopsies  des  morts 
opératoires  et  post-opératoires  ne  livrent  pas  tou¬ 
jours  leur  secret.  Ces  morts  post-opératoires  ne 
sont  pas,  en  somme,  extrêmement  nombreuses,  et 
les  statistiques  des  chirurgiens  sont,  d’une  façon 
générale,  fort  satisfaisantes. 

Les  morts  post-opératoires  inattendues,  d’après 
l’étude  des  statistiques  portant  sur  des  chiffres 
considérables,  sont  dues  à  des  tares  organiques 
(affections  cardiaques,  hépatiques,  rénales,  san¬ 
guines),  à  des  complications  pulmonaires,  aux  em¬ 
bolies  et,  bien  entendu,  à  l’infection  dont  l’auteur 
n’a  pas  à  s’occuper. 

La  proportion  des  causes  par  rapport  au  chiffre 
des  décès  varie  avec  les  chirurgiens  et  le  matériel 
humain  sur  lequel  ils  interviennent.  D’une  façon 
générale,  on  peut  dire  que  ces  morts  inattendues 
sont  de  500  sur  30.000,  r’est-à-dire  environ  1  et 
1/2  pour  100. 

II.  Préparation  du  malade.  —  Une  bonne  pré¬ 
paration  a  pour  but  ; 

1“  Non  seulement  d’éviter  les  morts  post-opé¬ 
ratoires,  mais 

2"  de  rendre  aussi  simples  que  possible  les 
suites  de  l’opération  et 

3"  de  rendre  opérables  les  malades  qui  ne  le 

Avant  d’envisager  l’étude  des  tares  organiques 
et  des  complications  inattendues,  l’auteur  pose  les 
bases  de  la  préparation  à  l’opération  des  malades 
exempts  de  tares  chez  qui  un  examen  clinique  a 
démontré  un  excellent  état  général  et  chez  qui 
l'analyse  d'urine  et,  à  partir  de  la  quarantaine,  le 
dosage  de  l’urée  sanguine  ont  été  négatifs.  Cela 
lui  parait  suffisant,  et  il  pose,  en  principe,  qu’il  ne 
faut  pas  exagérer  la  recherche  systématique  de 
tous  les  tests,  surtout  chez  les  individus  jeunes. 

Chez  les  futurs  opérés,  il  faut  d’abord  mettre 
les  émonctoires  en  état  le  plus  favorable  pour  faci¬ 
liter  l’élimination  des  déchets  résultant  de  l’opé- 

En  premier  lieu,  une  alimentation  dèsintoxicante 
(hydrocarbonés,  fruits,  etc.). 

Puis  des  liquides  en  quantité  dans  lesquels  on 
supprime  les  excitants.  L’auteur  insiste  sur  l’im¬ 
portance  de  l’hydratation  de  l’organisme,  cette  hy¬ 
dratation  se  faisant  avec  apport  de  sucre.  Le  rôle  de 
l’eau  prime  tout  au  point  de  vue  des  apports  et  des 
éliminations;  elle  entre  dans  plus  de  la  moitié  de 
la  composition  du  corps,  véhicule  les  substances 
nourricières,  les  matières  de  rebut,  régul'arise  la 
température,  la  viscosité  du  sang,  réapprovisionne 
les  tissus  en  oxygène  et  maintient  l’équilibre  du 
milieu  dans  lequel  se  font  les  réactions  chimiques 
de  la  vie. 

D’une  façon  générale,  il  ne  faut  pas  purger  à 
cause  de  la  déshydratation  que  produit  la  purge, 
mais,  cependant,  chez  les  pléthoriques,  une  purge 
légère,  2  ou  3  jours  avant  une  opération  abdomi¬ 
nale,  ne  peut  pas  faire  tort  et  facilite  l’évacuation 
du  gros  intestin  qui  doit  être  surveillée  de  très 
près.  Il  est  nécessaire  que  le  côlon  soit  en  état  de 
vacuité. 

11  faut  veiller  au  bon  fonctionnement  de  la  peau 
et  augmenter  la  capacité  vitale  par  des  exercices 


respiratoires  pendant  les  jours  qui  précèdent  l’opé- 

Enfin,  au  point  de  vue  du  système  nerveux,  il 
faut  tenir  compte  de  la  susceptibilité  émotionnelle 
des  malades,  ne  pas  faire  attendre  trop  longtemps 
une  opération  lorsque  tous  les  éléments  d’appré¬ 
ciation  sont  connus  ;  chez  les  anxieux,  on  peut  avoir 
recours  aux  hypnotiques  légers. 

Tempéraments,  consti+utions  morphologiijurs.  — 
Dans  tous  les  pays,  depuis  quelques  années,  on 
attache  à  la  constitution  morphologique  des  sujets 
une  grande  importance.  La  question  est  mal  connue, 
elle  est  liée  au  progrès  de  nos  connaissances  des 
fonctions  endocriniennes.  Certains  individus  sont 
moins  résistants  que  d’autres  ;  cela  tient  à  leur 
tempérament. 

Chez  les  humains,  on  décrit  deux  types  princi¬ 
paux  en  dehors  de  la  normale  ;  les  brévilignes  et 
les  longilignes. 

Les  brévilignes  sont  des  ralentis  des  échanges  ; 
ils  englobent  presque  tous  les  obèses  avec  lesquels 
ils  se  confondent  souvent.  Chez  eux,  les  élimina¬ 
tions  sont  incomplètes,  les  déchets  de  la  combus¬ 
tion,  la  lymphe,  la  graisse  remplissent  les  inters¬ 
tices;  leur  thorax  est  ample,  mais  son  jeu  est  dimi¬ 
nué,  le  cœur  est  volumineux  :  ils  sont  exposés  aux 
complications  pulmonaires  et  cardiaques.  En  outre, 
les  obèses  font  facilement  de  l’infection. 

On  a  rapproché  de  ce  type  les  lymphatiques  gras, 
au  teint  pâle,  bouffis,  mous,  qui  seraient  exposés 
plus  que  d’autres  à  la  mort  subite  pendant  l’opéra¬ 
tion  à  cause  de  la  persistance  du  thymus  ;  rien  n’est 
moins  certain. 

Les  longilignes  sont  maigres,  avec  des  membres 
grêles  et  longs;  leur  thorax  est  allongé  et  étroit; 
ils  sont  asthéniques  ;  leur  thorax  a  une  faible  mobi¬ 
lité  ;  leurs  sécrétions  sont  insuffisantes  par  suite 
du  peu  d’activité  glandulaire  ;  ils  ont  de  l’hypoten¬ 
sion  et  ils  sont  exposés  aux  complications  pulmo¬ 
naires  et  au  shock. 

Ces  considérations  n’ont  de  valeur  que  si  les 
types  sont  tout  à  fait  marqués. 

La  préparation  de  tels  malades  est  assez  fruste 
parce  que  nous  ne  connaissons  pas  la  cause  véri¬ 
table  de  cette  perturbation  morphologique. 

Pour  les  mégalosplanchniques  et  les  obèses,  il 
faut  d’abord  faire  une  cure  d’amaigraissement  : 
régime  diététique,  exercices  raisonnés,  traitement 
opothérapique  sont  la  base  de  la  préparation.  Cette 
cure  doit  être  surveillée  de  très  près  par  un  méde¬ 
cin  afin  de  ne  pas  dépasser  le  but. 

La  préparation  des  longilignes  a  des  directives 
moins  nettes,  car  toutes  les  constatations  scienti¬ 
fiques  que  l’auteur  passe  en  revue  et  qui  cherchent 
à  expliquer  la  dystrophie,  ne  comportent  prefique 
pas  de  sanction  pratique.  On  peut  cependant  amé¬ 
liorer  les  fonctions  digestives,  nourrir  les  malades 
pour  assurer  leur  équilibre  acide-base.  Les  exer¬ 
cices  sont  très  importants  chez  eux  de  même  que 
le  repos  du  corps  et  de  l’esprit.  Cemme  médica¬ 
ments  :  l’adrénaline,  le  calcium  qui  passe  pour  avoir 
une  action  sur  la  vagotonie,  l’iôde  et  ses  dérivés 
qui  augmentent  le  métaholisme  tissulaire. 

L’auteur  regrette  que  l’état  de  nos  connaissances 
des  fonctions  endocriniennes  ne  lui  permette  pas 
d’être  plus  précis  et,  eu  particulier,  de  réunir  en 
un  même  chapitre  les  troubles  d’origine  thyroï¬ 
dienne,  thymique,  surrénalienne,  etc. 

Pour  la  thyroïde  seule,  la  question  est  suffisam¬ 
ment  avancée  puisqu’on  connaît  maintenant  la  ma¬ 
nière  de  bien  préparer  l’opération  de  la  maladie  de 
Basedow,  qui  a  pour  base  l’iode  et  les  toni-car- 
diaques. 

Diabète.  —  Chez  le  diabétique,  l’acte  opératoire 
expose  : 

1°  A  l’acidose  et  au  coma; 

2“  A  l’infection  et  à  la  gangrène  des  tissus  qui 
sont  plus  fragiles  et  se  laissent  frapper  de  mort 
parles  manipulations  et  les  antiseptiques. 

L’insuline  a  transformé  le  pronostic  de  l’opéra¬ 
tion  chez  les  diabétiques,  mais  il  ne  faut  pas  croire 
que  celle-ci  soit  devenue  sans  danger.  Il  faut,  eu 
effet,  faire  deux  parts  dans  les  opérations  chez  les 
diabétiques  et  distinguer  : 

1“  Les  maladies  chirurgicales  courantes; 

2°  Les  complications  du  diabète. 

1°  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  affection 
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chirurgicale  banale  (hernie,  fibrome).  La  prépara¬ 
tion  par  l’insuline  et  le  traitement  diététique  font 
disparaître  l’aeétonurie,  la  glycosurie,  et  ramènent 
la  glycémie  vers  la  normale.  Quand  ce  résultat  est 
obtenu,  le  diabétique  peut  supporter  sans  danger 
l’intervention  dont  il  a  besoin. 

Le  traitement  insulinique  consiste  à  injecter  deux 
fois  par  jour,  avant  le  repas,  une  dose  qui  débute 
par  20  unités  et  qui  augmente  progessivement  de 
10  unités  par  injection  pour  arriver  à  la  dose  maxima 
d’une  unité  par  kilogr.  et  par  jour. 

2“  Dans  les  complications  chirurgicales  du  dia¬ 
bète,  l’insuline  ne  se  montre  pas  toujours  aussi 
active  chez  les  diabétiques  infectés  ;  malgré  des 
hautes  doses,  son  action  peut  être  nulle.  Cette 
action  dure  huit  heures;  quand  il  y  a  extrême 
urgence,  il  faut  intervenir  tout  de  suite  après  l’in¬ 
jection. 

Ce  traitement  doit  être  poursuivi  pendant  la  pé¬ 
riode  post-opératoire. 

Troubles  humoraux  d’origine  iiÉPATO-ENTéiio- 
RÉNALE.  —  L’auteur  réunit  dans  ce  chapitre  les 
troubles  qui  sont  dns  aux  insuffisances  d’apports, 
à  la  viciation  du  métabolisme  de  ces  apports,  et  à 
l’élimination  incomplète  des  déchets. 

Chez  ces  malades,  les  examens  de  laboratoires 
doivent  être  poussés  le  plus  loin  possible,  mais 
nous  ne  sommes  pas  en  possession  de  tests  satis¬ 
faisants  pour  tous  les  organes  ;  seules  la  constante 
d’Ambard  et  la  phénol-sulfonephtaléine  pour  le 
rein  nous  donnent  quelques  garanties. 

Pour  le  foie,  nous  sommes  beaucoup  moins 
avancés,  et  nous  sommes  encore  plus  en  retard 
pour  le  pancréas  et  le  tube  digestif. 

Insuffisance  rénale  et  azotémie.  —  L’existence 
d’une  azotémie  supérieure  à  0  gr.  50  est,  dans  la 
majorité  des  cas,  la  signification  d’un  mauvais  fonc¬ 
tionnement  dos  reins.  Elle  mérite  l’attention  du 
chirurgien,  surtout  dans  la  chirurgie  urinaire. 

Il  existe  des  azotémies  qui  ne  sont  pas  fonction 
de  néphrite;  l’auteur  les  passe  en  revue.  Ces  azo¬ 
témies  ne  sont  pas  dangereuses  et  disparaissent 
quelques  jours  après  l’opération. 

D’autre  part,  il  y  a  des  néphrites  latentes  sans 
azotémie,  dans  lesquelles  le  rein  laisse  filtrerl’azote. 
Chez  de  tels  malades,  les  examens  de  laboratoires 
sont  satisfaisants  et  cependant  on  peut  voir  surve¬ 
nir  des  urémies  post-opératoires  que  rien  n’avait 
fait  prévoir.  . 

En  dehors  de  l’urgence,  il  faut  préparer  ces  ma¬ 
lades  par  un  régime  alimentaire  hypoazoté,  ramener 
l’azotémie  à  0,40,  ce  à  quoi  le  régime  diététique  et 
les  boissons,  le  jus  de  fruit,  le  lacto-sérum,  le  lait 
réussissent  généralement. 

Dans  les  cas  plus  sérieux,  il  faudra  tenir  compte 
des  examens  cardio-vasculaires  et  prolonger  la  cure 
de  régime;  employer  les  petits  purgatifs  chez  les 
hypertendus  et  le  glucose  chez  les  malades  en  état 
de  dénutrition. 

Insuffisance  hépatique.  Fonction  glycogénique. 
Cholémie.  —  L’état  de  la  cellule  hépatique  a  une 
importance  considérable. 

La  fonction  glycogénique  est  capitale  :  c’est  sa 
déficience  qui  cause  l’acidose. 

Au  manque  de  glycogène,  l’organisme  supplée  eu 
utilisant  les  protéites  et  les  graisses.  Cette  combus¬ 
tion  «  d’ersatz  »  donne  naissance  à  des  déchets 
acides.  Il  y  a  acidoce  quand  la  réserve  alcaline  est 
diminuée  au  delà  d’une  cerlriue  proportion. 

C’est  la  réserve  en  glycogène  qui  commande  la 
résistance  de  l’organisme  dans  la  vie  ordinaire  des 
individus  qui  jouissent  en  apparence  d’une  bonne 
santé,  ne  peuvent  dépasser  certaines  limites  et  arri¬ 
vent  tout  de  suite  au  surmenage. 

Pour  toutes  les  affections  hépatiques,  c’est  la 
clinique  plus  que  le  laboratoire  qui  nous  permet 
d’apprécier  la  résistance  des  malades  ;  il  faut  bien 
connaître  :  les  antécédents,  l’hygiène  diététique  au 
cours  des  années  précédentes,  et' toutes  les  phases 
de  la  maladie  actuelle. 

Le  ravitaillement  du  foie  en  glucose  se  fait  selon 
l’urgence,  par  voies  digestive,  cutanée  et  veineuse. 
La  question  est  suffisamment  connue. 

La  cholémie  modifie  la  composition  du  sang  ;  on 
ne  connaît  pas  la  nature  de  l’altération  sanguine  ; 
chez  les  hépatiques,  il  est  indispensable  de  faire  la 
numération  globulaire,  le  dosage  de  l’hémoglobine. 


rechercher  le  temps  du  saignement  (’l'.S.),  le  temps 
de  coagulation  (T. G.),  la  viscosité.  ■ 

En  cas  d’ictère,  en  vue  d’une  transfusion  possi¬ 
ble,  il  faut  étudier  le  groupe  sanguin  auquel  appar¬ 
tient  le  malade.  Chez  les  ictériques,  c’est  surtout 
l’hémorragie  qui  est  à  craindre.  Le  meilleur  moyen 
de  préparer  le  malade  consiste  à  faire  absorber  de 
l’hémostyl  —  3  ampoules  quotidiennes  pendant  six 
ou  sept  jours  —  1  gr.  de  chlorure  de  calcium  pen¬ 
dant  huit  jours  ou  4  gr.  pendant  deux  jours. 

Il  faut  surtout  lui  injecter  du  sang,  soit  de  l’auto- 
sang,  soit  du  sérum  humain,  soit  la  transfusion. 

Les  malades  qui  ont  été  privés  de  bile  pendant 
longtemps  par  dérivation  opératoire,  ont  une  cel¬ 
lule  hépatique  plus  'fragile  et  sont  exposés  aux 
ictères  graves  parce  qu’il  n’y  a  pas  eu  résorption 
des  substances  (hormone,  vitamines)  qui  doivent 
être  normalement  reprises  par  l’intestin. 

Pour  les  préparer,  il  faut  leur  faire  absorber  leur 
propre  bile  à  l’aide  d’une  sonde  stomacale  ou  uti¬ 
liser  l’opothérapie ‘biliaire. 

L’auteur  laisse  de  côté  la  question  des  anesthé¬ 
siques,  déjà  tant  étudiée. 

En  cas  de  fièvre,  il  faut  tenter  un  essai  de  désin¬ 
fection  biliaire  à  l’aide  des  cholagogues,  de  grands 
lavements  froids,  d’uroformine  ;  il  faut  soutenir  le 
cœur  toujours  plus  ou  moins  affaibli. 

Alcalose,  chloropénie.  —  La  réserve  alcaline  peut 
être  augmentée;  cette  situation  s’observe  dans  les 
sténoses  et  les  occlusions  hautes.  La  question  a  été 
étudiée,  ces  temps  derniers,  en  Amérique  et  posée 
en  France  par  Gosset.  Tout  le  monde  connaît  l’ac¬ 
tion  puissante  que  peuvent  exercer  les  injections 
chlorurées  hypertoniques 

On  utilise  la  solution  à  10  pour  100  en  injections 
intraveineuses  de  20  cmc.  répétées  3  ou  4  fois  dans 
la  journée. 

Le  sang.  —  Le  sang  présente  des  altérations 
quantatives  et  qualitatives. 

A.  Altéraions  quantatives  et  qualitatives .  —  Les 
premières  sont  dues  à  des  hémorragies  et  elles  sont 
sous  la  dépendance  de  la  quantité  de  la  perte  de 
sang  et  de  la  rapidité  avec  laquelle  se  fait  celte 
perte. 

Il  faut  distinguer  : 

1“  Les  hémorragies  rapides  dont  on  peut  rap¬ 
procher  l’état  de  choc. 

Une  hémorragie  qui  se  fait  par  un  vaisseau  impor¬ 
tant  fait  tomber  la  pression  artérielle  de  telle  sorte 
qu’il  se  produit  une  sta^e  dans  les  capillaires  et 
dans  les  veines.  Cela  amène  très  rapidement  un 
état  d’anoxhémie  des  centres  nerveux  dont  les 
besoins  en  oxygène  sont  considérables.  La  plupart 
de  ces  cas  sont  Immédiatement  mortels;  mais  il  en 
est  d’autres  où  les  conditions  matérielles,  d’une 
part,  où  la  syncope,  d’autre  part,  qui  met  la. vie  au 
ralenti,  nous  donnent  le  temps  d’intervgnir. 

Dans  ces  circonstances,  les  sérums  artificiels  et 
la  transfusion,  en  y  ajoutant  les  toni-cardlaques, 
sont  les  moyens  d’actions. 

La  transfusion  est  le  remède  souverain,  mais  les 
sérums  sont  utilisables,  ne  serait-ce  que  pour 
remonter  momentanément  la  pression  artérielle. 
L’auteur  fait  un  parallèle  entre  les  sérums  physio¬ 
logiques,  glucosés,  gommés,  et  le  sérum  de  Normet. 
Celui-ci,  qui  est  le  plus  récent,  à  base  de  citrates, 
jouit  d’une  certaine  vogue;  sa  supériorité  tiendrait 
à  ce  que  les  citrates  sont  des  sels  instables  et  aban¬ 
donneraient  leurs  ions  oxygènes  dans  les  tissus,  ce 
qui  leur  permettrait  de  remplacer  momentanément 
les  globules  rouges. 

La  transfusion  doit  ici  être  une  transfussion 
massive;  il  en  est  de  même  pour  l’état  de  choc  qui 
est  assimilable  aux  états  hémorragiques  aigus. 

2»  Hémorragies  lentes  et  à  répétition  :  ce  sont, 
par  exemple,  les  hémorragies  des  fibromes  ou  des 
ulcérations  gastriques. 

Il  n’y  a  pas  de  choc  nerveux,  il  n’y  a  pas  d’anoxhé¬ 
mie;  mais  la  diminution  de  la  masse  sanguine  peut 
atteindre  des  proportions  allant  jusqu’à  90  pour  100. 
Le  chiffre  des  globules  peut  descendre  en  dessous 
de  1.5Ô0.000  avec  un  taux  d’hémoglobine  à  30  p.  100. 
Or,  il  ne  faut  pas  opérer  en  dessous  de  2.500.000 
avec  un  taux  d’hémoglobine  en  dessous  de  40  p.  100. 

Dans  ces  hémorragies,  le  sérum  artificiel  n’a  que 
très  peu  d’indication;  au  contraire,  la  transfusion 
donne  d’excellents  résultats.  Il  est  impossible  de 


fiser  une  dose  «  omnibus  »  pour  le  sang  à  trans¬ 
fuser  :  cela  dépend  des  malades  et,  si  la  plupart  du 
temps  quelques  centaines  de  grammes  sont  suffi¬ 
santes  pour  ramener  la  pression  à  la  normale  et 
rétablir  la  situation,  il  faut  savoir  que  parfois  des 
doses  de  1.300  à  1.800  gr.  seront  nécessaires. 

Il  faut  employer  le  sang  pur,  ce  qui  est  facile 
grâce  aux  instrumentations  modernes.  Il  faut 
s’adresser  à  des  donneurs  appartenant  au  même 
groupe  que  le  malade  parce  que  la  masse  sanguine 
de  celui-ci  peut  être  inférieure  en  quantité  à  celle 
du  sang  importé.  On  s’arrête  quand  le  malade 
semble  revenu  à  un  état  voisin  de  la  normale. 

B.  Altérations  qualitives.  —  Ici,  le  saog  est  uti¬ 
lisé  comme  un  médicament. 

Sa  complexité  de  composition  lui  donne  une  com¬ 
plexité  d’action  ;  rôle  hémostatique,  rôle  hémato¬ 
poïétique,  actions  des  hormones,  du  fer,  etc. 

Ses  indications  sont  :  l’hémophilie,  les  altérations 
chez  les  ictériques,  certaines  anémies  et  leucémies. 
Son  action  la  plus  immédiate  est  biologique  et 
ramène  T.  C.  à  la  normale. 

Mais  la  question  est  encore  peu  connue,  car  la 
coagulabilité  du  sang  n’est  pas  un  phénomène  bio¬ 
chimique  mesurable  dans  une  éprouvette  et  avec  la 
montre  ;  il  faut  compter  avec  l’influence  de  l’appareil 
vaso-moteur. 

L’action  sur  le  T.  C.  est  de  courte  durée;  elle  ne 
dépasse  pas  24  heures.  Il  faut  donc  opérer  très 
rapidement  une  fois  que  le  T.  C.  est  ramené  à  la 
normale;  chez  les  hémophlliques,  se  tenir  prêt  à 
faire  des  transfusions  soit  le  jour  même,  soit  les 
jours  suivants. 

A  côté  de  la  transfusion,  on  a  recommandé  les 
injections  d’une  solution  hypertonique  de  chlorure 
de  sodium.  Ou  connaît  l’action  du  calcium.  On  a 
proposé  également  les  irradiations  de  la  rate  la 
veille  de  l’intervention. 

Enfin,  la  transfusion  peut  être  utilisée  systémati¬ 
quement  dans  la  préparation  des  sujets  aux  opéra¬ 
tions  importantes.  On  transfuse  pendant  quelques 
jours  200  à  300  gr.  et  on  peut  utiliser  le  sang 
citraté. 

Cêtte  transfusion  exerce  une  action  tonique  et 
stimulante  qui  s’exerce  sur  les  glandes  endocrines, 
agit  sur  les  sécrétions  par  l’intermédiaire  des  hor- 

La  transfusion  est  une  ressource  précieuse,  mais 
il  ne  faut  pas  exagérer  sa  pratique  et  la  systéma¬ 
tiser.  Ses  indications  dépendent  du  sujet,  du  juge¬ 
ment  du  chirurgien,  de  la  résistance  du  patient  et 
de  la  gravité  de  l’opération.  IClle  dépend  aussi  de  la 
personnalité  du  chirurgien,  de  son  expérience  et  de 
son  organisation  professionnelle. 

L’auteur  considère  comme  très  intéressants  les 
efforts  qui  sont  faits  dans  différents  services  pour 
avoir  des  donneurs  de  toutes  catégories  à  la  dispo¬ 
sition  du  chirurgien.  Il  cite  en  exemple  les  chefs 
de  service  qui  ont  embrigadé  leurs  collaborateurs 
et  leurs  infirmiers,  et  les  ont  classés  au  point  de 
vue  des  groupes  sanguins. 

Remarquable  aussi,  l’association  qui  existe  à 
Paris,  constituée  par  des  bienfaiteurs  qui  versent 
une  cotisation  dont  les  fonds  sont  destinés  à  in¬ 
demniser  les  donneurs  dans  les  centres  de  trans¬ 
fusion  existant  dans  certains  hôpitaux. 

Thromboses  et  embolies .  —  Cette  question 
échappe  un  peu  à  la  préparation  :  c’est  plutôt  une 
question  de  physiologie  vasculaire. 

Trois  facteurs  sont  à  envisager  : 

1»  La  vitesse  de  la  circulation  sanguine.  —  C’est 
le  ralentissement  de  la  circulation  et  la  stase  qui 
favorisent  la  thrombose  ;  de  là  l’influence  des  af¬ 
fections  cardiaques  et  aussi  la  fréquence  des  throm¬ 
boses  dans  les  opérations  qui  se  font  dans  les 
régions  à  plexus  veineux  compliqués,  comme  le 
bassin  ; 

2»  L’état  des  parois  du  système  veineux.  — 
Toutes  les  maladies  de  l’endoveine  et  tous  les  trau¬ 
matismes  opératoires  entrent  en  ligne  de  compte. 
La  stagnation  du  sang  dans  les  culs-de-sac  veineux 
qui  résultent  des  ligatures  a  une  grande  impor¬ 
tance.  Il  semble  que  l’émbolie  augmente  de  fré¬ 
quence.  Des  auteurs  se  demandent  si  le  fait  n’est 
pas  en  corrélation  avec  les  méthodes  thérapeu¬ 
tiques  nouvelles  qui  empruntent  la  voie  veineuse; 

3“  Les  modifications  de  la  viscosité  et  de  la  coa¬ 
gulabilité.  —  Il  faut  hydrater  les  malades  et  faire 
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le  plein  dans  les  Taisseaux  ;  cela  modifie  la  visco¬ 
sité.  Quant  à  la  coagulabilité,  elle  est  beaucoup 
plus  difficile  à  influencer.  La  question  de  l’hirudi- 
nusation  n’est  pas  au  point.  Par  contre,  la  médi¬ 
cation  thyroïdienne  diminue  l’hyper-coagulabilité. 
De  même,  la  médication  iodée  allonge  le  T.  C.  en 
augmentant  le  métabolisme  par  une  oxydation  plus 
complète  qui  assure  la  disparition  du  sang  des  sub¬ 
stances  à  base  de  calcium  et  de  phosphore  qui  aug¬ 
mentent  la  coagulabilité. 

Complications  pulmonaires.  —  Elles  sont  très 
importantes  et  figurent  dans  la  proportion  de  20  à 
30  pour  100  parmi  les  causes  de  morts  imprévues. 

On  les  observe  en  première  ligne  chez  les  ma¬ 
lades  qui  ont  des  lésions  pulmonaires  en  évolution. 
La  plupart  du  temps ,  c’est  à  d’autres  causes 
qu’elles  sont  dues  :  en  première  ligne,  il  faut  placer 
les  infarctus  par  embolie. 

L’embolie  est  la  cause  la  plus  fréquente  des 
complications  pulmonaires.  Il  s’agit  de  micro-em¬ 
bolies  par  petits  thrombus  qui  se  forment  dans  le 
foyer  opératoire  et  à  son  voisinage.  Moins  impor¬ 
tants  sont  les  changements  brusques  de  tempéra¬ 
ture  et  les  anesthésiques. 

Des  éludes  expérimentales  ont  montré  que  des 
microbes  déposés  au  niveau  de  la  bouche  après  une 
narcose  à  l’éther  étaient  retrouvés  dans  les  alvéoles 
pulmonaires. 

La  stase  veineuse,  en  particulier  dans  les  trou¬ 
bles  cardio-vasculaires,  a  une  action  certaine. 

Il  en  est  de  même  des  insuffisances  respiratoires, 
beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit.  De 
nombreux  individus  ne  savent  pas  respirer  ou  ne 
respirent  pas  bien  parce  qu’il  existe  uue  raison  : 
mauvaise  conformation  des  voies  aériennes,  du 
thorax,  ossification  des  cartilages  costaux,  anky¬ 
losé,  sclérose  pulmonaire,  etc.  A  ce  point  de  vue 
l’usage  de  la  spirométrie  peut  rendre  de  très 
grands  services. 

Ce  qui  permet  de  comprendre  toute  l’importance 
de  l’insuffisance  respiratoire,  c’est  que  les  opéra¬ 
tions  sur  l’abdomen  sont  celles  qui  donnent  nais¬ 
sance  au  plus  grand  nombre  de  complication»  pul¬ 
monaires,  à  cause  de  la  diminution  de  l’amplitude 
des  mouvements  du  diaphragme  due  à  la  douleur 
au  niveau  de  la  plaie.  Le  défaut  de  mobilité  des 
muscles  entraîne  une  respiration  insuffisante,  su¬ 
perficielle,  une  manvaise  ventilation  pulmonaire 
avec  tendance  au  collapsus. 

Toutes  ces  causes  préparent  le  terrain  d’in¬ 
fection. 

Iniection.  —  L’infection  est  le  grand  facteur  de 
gravité  de  la  plupart  des  complications.  Elle  se 
fait  par  la  voie  sanguine  et  est  favorisée  par  les 
conditions  locales.  Il  s’agit  des  microbes  ordi¬ 
naires  des  affections  pulmonaires. 

Dans  les  opérations  qui  ouvrent  la  cavité  gastro¬ 
intestinale,  l’infection  peut  se  faire  au  niveau  du 
foyer  opératoire,  et  il  s’agit  de  germes  contenus 
dans  ces  cavités.  Ainsi  s’explique,  comme  l’a  dé¬ 
montré  antérieurement  l’auteur,  que,  plus  que 
toutes  les  autres ,  les  opérations  sur  l’estomac 
exposent  aux  complications  pulmonaires,  ipar  la 
diminution  de  la  capacité  vitale  et  2  embolies  mi¬ 
crobiennes. 

Il  faut  en  déduire  :  qu’il  ne  faut  pas  opérer  des 
malades  porteurs  de  lésions  pulmonaires  en  évo¬ 
lution;  se  méfier  de  ceux  qui  ont  eu  des  accidents 
pulmonaires  aigus  dans  l’année  et  les  préparer  par 
une  cure  de  gymnastique  respiratoire,  de  balsa¬ 
miques,  de  vaccins;  mettre  le  cœur  en  bon  état  et 
assurer  une  bonne  circulation;  prendre  les  me¬ 
sures  néce.ssaires  pour  éviter  tout  refroidissement 
brusque;  dépister  toutes  les  causes  de  l’insuffi¬ 
sance  respiratoire  et  les  guérir;  dans  tous  les  cas, 
apprendre  au  malade  à  respirer,  faire  de  la  gym¬ 
nastique  respiratoire  et  même  de  l’entrainement; 
enfin  immuniser  les  futurs  opérés. 

Le  cœur.  —  Il  faut  envisager  les  cardiopathies 
décompensées,  les  cardiopathies  en  état  de  com¬ 
pensation  et  les  cardiopathies  cliniquement  la- 

1“  Cardiopathies  décompensées.  —  Deux  situa¬ 
tions  cliniques  :  syndrome  d’insuffisance  ventricu¬ 
laire,  de  décubitus,  et  petites  crises  angineuses. 

Les  malades  atteints  de  syndrome  d’insuffisance 


cardiaque  avec  tachy-arythmie,  congestion  des 
bases  pulmonaires,  gros  foie  et  œdème  périphé¬ 
rique,  sont  exposés,  du  fait  de  l’opération,  à  l’asys- 
tolie  et  aux  complications  pulmonaires. 

Il  ne  faut  pas  refuser  les  opérations  d’urgence 
aux  grands  cardiaques,  mais  s’abstenir  des  opéra¬ 
tions  simplement  utiles  (fibrome,  kyste  de  l’ovaire) 
et,  à  plus  forte  raison,  esthétiques. 

Uue  bonne  préparation  peut  améliorer  la  situa¬ 
tion.  A  moins  d’extrême  urgence,  cette  préparation 
consistera  à  imposer  le  repos  pré-opératoire  et  un 
traitement  digitalique  dans  le  syndrome  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  banale  avec  tachy-arythmie. 

Le  chirurgien,  pour  ménager  sa  responsabilité, 
doit  demander  l’assistance  d^n  médecin.  L’opéra¬ 
tion  devra  être  simple  et  rapide.  L’anesthésie 
locale  sera  utilisée  de  préférence. 

2°  Les  cardiopathies  bien  compensées.  —  Les 
malades  supportent  l’opération  à  peu  près  aussi 
bien  que  les  sujets  normaux. 

L’opération  n’impose  au  cœur  qu’une  légère 
fatigue.  L’influence  du  décubilus  est  moindre  que 
celle  des  petits  efforts  auxquels  les  oblige  la  vie 
courante  et  qu’ils  supportent  bien.  On  peut  d’ail¬ 
leurs  réduire  au  minimum  la  durée  du  décubitus 
et  faire  asseoir  ces  malades  dans  leur  lit. 

Les  cardiopathies  bien  compensées,  en  principe, 
ne  doivent  pas  nous  donner  d’inquiétude.  Tout  au 
plus  faut-il  admettre,  qu’en  présence  d’une  compli¬ 
cation  toujours  possible,  même  quand  le  cœur  est 
normal,  celui-ci,  s’il  est  touché,  se  révélera  moins 
solide  et  que  l’évolution  des  accidents  sera  moins 
favorable.  Cela  peut  justifier  la  digitalisation  pré¬ 
ventive. 

2“  Cardiopathies  latentes.  —  On  en  parle  beau¬ 
coup,  à  l’heure  actuelle,  et  on  tend  à  leur  attri¬ 
buer  certains  décès  par  collapsus  cardiaque.  De  là, 
la  nécessité  de  les  déceler. 

On  utilise  deux  modes  de  recherches  :  épreuves 
de  la  valeur  fonctionnelle  du  cœur;  examen  radio¬ 
scopique  et  même  examen  électro-cardiographique. 

Les  épreuves  fonctionnelles  sont  basées  sur  les 
modifications  de  la  fréquence  du  rythme  cardiaque 
et  des  chiffres  de  tension  que  détermine  un  effort. 
On  y  adjoint  Tapnée  volontaire.  Ces  épreuves 
mettent  eu  jeu  des  réactions  neuro-végétatives  et 
leur  valeur  est  très  discutable. 

Les  renseignements  radiologiques  demandent 
également  à  être  interprétés  de  très  près.  Tous 
les  rapports  qu’on  a  cherché  à  établir  n’ont  qu’une 
valeur  très  relative.  Rien  ne  vaut  l’examen  pra¬ 
tiqué  par  un  spécialiste  cardiologue  qui  juge  de 
l’importance  des  renseignements  obtenus  en  les 
rapprochant  de  ceux  fournis  par  l’examen  clinique. 

Les  plus  fréquentes  des  complications  car¬ 
diaques  post-opératoires  sont  des  phénomènes  de 
collapsus  avec  pouls  petit,  filant,  rapide.  Elles  sont 
donc  apparentées  au  choc. 

Cela  explique  qu’il  ne  faut  pas  employer  les 
toniques  cardiaques  habituels,  tels  que  la  digita¬ 
line,  Touabaïne,  mais  plutôt  l’huile  camphrée,  la 
caféine  et  la  spartéine. 

l,a  digitalisation  préventive.  —  La  digitale  est  le 
toni-caadiaque  par  excellence  ;  il  est  certain  que 
chaque  fois  que  l’énergie  du  myocarde  paraît  devoir 
laisser  à  désirer,  il  faut  employer  la  digitalisation 
préventive. 

Cette  méthode  consiste  à  donner  chaque  jour 
pendant  5  à  10  jours  de  petites  doses  de  digitaline  : 
1/10  de  milligramme,  soit  V  gouttes  de  la  solution 
de  digitaline  à  1/1.000.  Son  utilité  n’est  pas  admise 
par  tous  et  les  statistiques  ne  portent  que  sur  un 
petit  nombre  de  cas.  Certains  auteurs  la  jugent 
même  dangereuse  et  capable  de  provoquer  des 
accidents  (chute  de  la  pression  artérielle,  etc.). 
Ces  craintes  sont  purement  théoriques,  surtout 
avec  les  petites  doses  employées. 

L’auteur  ne  tire  aucune  conclusion  de  l’exposé 
qu’il  vient  de  faire;  il  insiste  sur  la  nécessité 
d’acquérir  de  nouvelles  notions  biologiques,  car 
les  examens  de  laboratoire  donnent  des  renseigne¬ 
ments  encore  très  frustes  et  ne  nous  permettent 
pas  d’obtenir  une  évaluation  exacte  de  la  résistance 
de  la  plupart  des  futurs  opérés. 

Les  acquisitions  faites  dans  ces  dernières  années 
nous  permettent  d’utiliser,  en  meilleure  connais¬ 
sance  de  cause,  les  moyens  thérapeutiques  qui  ont 
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été  envisagés  au  cours  du  rapport  et  dont  la  plu¬ 
part  faisaient  partie  de  notre  arsenal. 

L’intérêt  des  notions  fournies  par  la  physiologie 
et  la  physico-chimie  augmente  donc  les  regrets  de 
les  constater  si  restreintes. 

Dans  tous  les  pays,  les  travailleurs  sont  à  la 
besogne,  partout  on  est  de  mieux  en  mieux  orga¬ 
nisé  et  autour  des  chirurgiens  se  groupent  les 
spécialistes  de  toutes  sortes.  Etant  bien  entendu 
que,  de  tous  ces  assistants,  le  clinicien  reste  vrai¬ 
ment  la  tête;  il  recueille  tous  les  documents,  les 
passe  au  crible  de  son  expérience  et  leur  attribue 
la  cote  qui  dépend  de  son  examen  du  malade  et  de 
l’opération  que  celui-ci  devra  subir. 

Discussion. 

—  M.  Aichibald.  Young  (Glasgow)  insiste  sur 
l’importance  d’un  diagnostic  préopératoire  très 
poussé  et  d’une  méthode  aussi  simple  que  possible 
de  préparation. 

Point  n’est  besoin  à  son  avis  d’épreuves  compli¬ 
quées  pour  dépister  et  traiter  Tacidose,  l’état  du 
rein,  etc.  La  diète,  la  suppression  des  graisses,  les 
liquides  abondants,  le  sucre,  le  Ca  CP  ou  la  trans¬ 
fusion  font  partie  d’une  sorte  de  préparation . 

«  routine  »  qu’il  préconise. 

Il  insiste  en  terminant  sur  l’importance  du  fac¬ 
teur  psychologique  et  de  l’anesthésie  donnée  avec 
douceur  par  un  technicien  compétent. 

—  M.  Daniel  (Bucarest)  expose  la  préparation 
des  malades  gynécologiques,  telle  qu’il  la  réalise 
dans  son  service  strictement  divisé  en  septiques  et 
aseptiques  avec  matériel  et  personnel  distincts. 

L’examen  préopératoire  est  toujours  fait  à  fond  : 
cœur,  rein,  foie,  analyse  d’urines  et  du  sang,  azo¬ 
témie,  temps  de  saignement  et  de  coagulation. 

La  préparation  est  ensuite  conduite  méthodique¬ 
ment  :  digitalisation  préopératoire,  spiroscopie, 
lavements  créosotés,  régime  fruitarien,  sérums, 
désinfection  soignée  delà  bouche,  sucre  en  quantité, 
sédatifs  nerveux. 

La  préparation  locale  doit  être  aussi  très  soignée 
avec  vaccinothérapie  préventive. 

La  rachi-anesthésie,  le  chlorure  de  calcium,  le 
citrate  de  soude,  etc.,  permettent  de  réduire  au 
minimum  les  risques  d’embolie  et  de  complications 
infectieuses. 

Avec  cette  méthode,  l’auteur  n’a  eu  que  3  décès 
sur  un  ensemble  de  545  laparotomies  gynécolo¬ 
giques. 

—  M.  Mayer  (Bruxelles)  aurait  voulu  voir  for¬ 
muler  par  les  rapporteurs  des  conclusions  vraiment 
«  pratiques  »  sur  les  tests  nécessaires  et  ceux  qui 
n’ont  qu’un  intérêt  scientifique. 

Il  est  très  partisan  de  l’hirudination  et  des  lave¬ 
ments  créosotés,  ainsi  que  delà  digitalisation  pré¬ 
opératoire,  pour  éviter  l'embolie,  les  accidents 
pulmonaires  et  la  défaillance  du  myocarde. 

—  M.  Alessandrl  (Rome)  est  très  partisan  des 
transfusions  massives  dépassant  parfois  un  litre, 
qui  lui  ont  permis  de  sauver  des  auémiés  presque 
moribonds. 

Il  insiste  sur  l’importance  de  Talcalose  aussi 
redoutable  au  moins  que  Tacidose  et  qu'on  paraît 
négliger  un  peu.  Contre  les  accidents  pulmonaires, 
d’interprétation  souvent  si  difficile,  il  s’est  trouvé 
bien  de  l’emploi  de  la  vaccination  préventive  au 
vaccin  polyvalent. 

—  M.  Neuman  (Bruxelles)  attache  uue  grande 
importance  en  chirurgie  gastrique  au  repos,  à  la 
réhydratation,  au  régime  lacto-féculent  préopéra¬ 
toire.  Il  préfère  les  grands  lavements  à  la  purga¬ 
tion.  11  est  partisan  des  exercices  respiratoires 
prolongés. 

Pour  éviter  les  accidents  pulmonaires,  beaucoup 
plus  imputables  à  l’infection  qu’à  Taneslhésie,  il 
utilise  lui  aussi  la  vaccination  préventive  suivant 
une  méthode  un  peu  différente  de  celle  de  Lambret. 
L’examen  de  la  leucocytose  préopératoire  a  égale¬ 
ment  une  grande-importance. 

—  M.  Sciaky  (Milan)  expose  la  manière  dont 
sont  préparés  ses  opérés,  insistant  beaucoup  sur 
l’étude  de  la  tension  artérielle,  le  choix  de  Tauesthé- 
sique,  le  blanchissement  préopératoire  des  syphi¬ 
litiques,  etc. 

Pour  jauger  la  valeur  du  myocarde,  il  a  grande 
confiance  dans  l’épreuve  très  simple  de  la  doubla 
compression  fémorale  préconisée  par  Katzenstein 
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et  Cardarelli.  Il  est  partisan  dans  les  cas  de  myo¬ 
cardes  faibles  de  la  digitalisation  préopératoire  et 
de  la  glace  sur  le  cœur. 

Il  faut  être  très  prudent  avec  les  paludéens  dont 
la  fragilité  est  grande.  Enlin,  l’auteur  insiste, 
comme  beaucoup  d’auteurs,  sur  la  grande  impor¬ 
tance  du  facteur  moral,  du  repos,  des  sédatifs  ner¬ 
veux,  etc. 

—  M.  Leriche  (Strasbourg),  passant  au  crible 
de  la  critique  la  plus  serrée  toutes  les  morts  opé¬ 
ratoires  de  son  service,  arrive  sur  un  millier  de 
cas  à  un  total  de  33  décès  dont  la  cause  réelle  a 
toujours  été  vérifiée  à  l’autopsie.  Or,  il  ne  pense 
pouvoir  incriminer  que  dans  3  cas  (et  encore  avec 
réserves)  l’insuffisance  de  préparation. 

D’autre  part,  10  autopsies  ont  révélé  une  faute 
de  technique,  alors  que  le  tableau  clinique  parais¬ 
sait  satisfaisant  et  que,  faute  de  vérification,  on 
eût  pu  parler  de  bonne  foi  de  défaillance  cardiaque 
ou  d’embolie.  Celle-ci  a  été  7  fois  la  cause  réelle 
du  décès  et  l’auteur  estime  que,  jusqu’à  présent, 
nous  ne  savons  ni  la  prévoir  ni  l’éviter.  C’est  une 
des  grandes  lacunes  et  un  des  plus  pressants  pro¬ 
blèmes  de  la  chirurgie. 

—  M.  de  Fourmestraux  (Chartres)  présente 
quelques  points  spéciaux  de  la  préparation  d’un 
diabétique  à  une  intervention. 

Le  danger  immédiat  est  l’acidose,  la  pertur¬ 
bation  profonde  de  l’équilibre  acide-base.  L’in¬ 
jection  intraveineuse  de  bicarbonate  de  soude  en 
solution  suffisamment  concentrée  lui  a  donné  mal¬ 
gré  le  shock  qu’elle  provoque  parfois  de  bons  résul¬ 
tats.  L’injection  doit  être  faite  lentement  et  ne 
contre-indique  pas  l’utilisation  immédiate  de  l’in- 

En  dehors  des  interventions  faites  d’extrême  ur¬ 
gence,  2  malades  :  le  diabétique  gras  et  le  diabé¬ 
tique  maigre.  La  chirurgie  chez  le  diabétique  obèse 
est  redoutable.  Il  est  indiqué  de  faire  maigrir  rapi¬ 
dement  le  malade  et  le  meilleur  procédé  est  la  cure 
de  fruits,  alimentation  liquide  et  sucrée  qui  ne 
contre-indique  en  aucune  façon  l’insulinothérapie. 
D’une  façon  générale  il  faut  débuter  par  15  à 
20  unités  qui  seront  augmentées  progressivement 
jusqu'au  moment  où  l’on  sera  arrivé  à  la  dose 
d’une  unité  par  kilogramme  et  par  jour.  Ceci  dans 
les  cas  sévères  ;  dans  les  cas  moyens  il  semble 
qu’une  dose  maxima  de  50  unités  soit  suffisante. 

Il  sera  indispensable  d'étudier  en  même  temps 
l’azotémie.  Fait  en  apparence  paradoxal,  F.  a 
opéré  des  diabétiques  qui  présentaient  une  dose 
importante  d’urée  avec  un  diabète  moyen;  après 
l'intervention  l’azotémie  diminuait  probablement  à 
cause  de  la  disparition  de  la  lésion  provocatrice  de 
l’azolémie  supprimée  chirurgicalement  et  qui  n’avait 
rien  de  commun  avec  la  cause  de  la  glycémie. 

Eu  dehors  du  traitement  médicamenteux  il  insiste 
sur  la  nécessité  qu’il  y  a  à  préparer  avec  le  plus 
grand  soin  la  bouche  du  malade. 

Au  point  de  vue  opération,  pas  d’antiseptiques, 
intervention  rapide,  sections  nettes,  hémostase 
méticuleuse,  minimum  de  traumatismes  au  niveau 
de  la  plaie.  Ce  sont  là  des. règles  communes  à  toute 
intervention,  mais  qui  chez  les  diabétiiques  ont 
une  importance  capitale. 

—  M.  André  Cbalier  (Lyon)  ne  veut  s’occuper 
que  du  traitement  préventif  pré- opératoire,  des 
deux  plus  grands  ennemis  du  chirurgien  :  les  com¬ 
plications  pulmonaires  et  les  complications  vei¬ 
neuses  (phlébite  et  embolie). 

En  ce  qui  concerne  les  complications  pulmo¬ 
naires,  elles  ont,  semble-t-il,  diminué  grâce  à  l’hy¬ 
giène  et  à  l'antiseptie  buccales,  grâce  aux  précau¬ 
tions  de  protection  contre  les  changements  brus¬ 
ques  de  température,  du  lit  à  la  salle  d’opérations, 
grâce  à  l’utilisation  plus  fréquente  de  l’anesthésie 
régionale,  de  la  rachianesthésie  et  du  mélange  de 
Schlcich.  Mais  il  semble  que  le  grand  progrès  con¬ 
siste  dans  l’emploi  systématique  du  vaccin  de  Weill- 
Dufourt  chez  tous  les  grands  opérés  de  l’abdomen, 
en  particulier  de  l’estomac,  du  foie,  du  côlon,  du 
rectum,  et  de  l'utérus. 

Pour  prévenir  la  phlébite  et  l’embolie,  il  ne  suf¬ 
fit  pas  de  lutter  contre  l’infection.  Connaissant  tous 
les  facteurs  qui  prédisposent  à  ces  complications 


(opérations  pelviennes  plus  ou  moins  aseptiques, 
obésité,  varices,  insuffisance  cardiaque,  hypo¬ 
tension,  stase  veineuse,  hypercoagulabilité  du 
sang,  etc  ),  il  faudra  tout  d'abord  ne  pas  opérer,  à 
moins  d’urgence  absolue,  pendant  les  épidémies 
de  grippe.  Il  faudra,  au  préalable,  améliorer  la  cir¬ 
culation  sanguine  (digitale),  relever  la  tension 
artérielle  et  surtout  diminuer  l’hypercoagulabilité 
du  sang  par  le  citrate  de  soude  (5  à  6  gr  par  jour) 
et,  plus  rarement,  par  l’hirudinisalion.  Mais  si  ces 
moyens  doivent  être  mis  en  œuvre  dès  la  période 
pré-opératoire,  il  faudra  surtout  les  utiliser  après 
l’opération  et  les  associeé  à  d’autres  méthodes,  en 
particulier  au  lever  précoce. 

—  M.  Robert  Sorel  (Paris),  pense  que  l’on  doit 
éviter  au  malade  toute  émotion  inutile  telle  que 
lavages,  sondages,  purgations,  injections,  tubages 
de  l’estomac.  La  veille,  un  bain  de  propreté  et 
c’est  tout.  Avant  d’opérer,  il  suffit  de  passer  une 
compresse  imbibée  d’eau  savonneuse  et  d’essuyer 
ensuite  avec  une  coqipresse  sèche  (le  tout  stéri¬ 
lisé).  Donc,  pas  de  teinture  d’iode  qui  est  sale  et 
irritante  pour  la  peau.  Donc,  asepsie  pure,  aucun 
antiseptique,  surtout  plus  de  teinture  d’iode. 

—  M.  Pauchet  (Paris).  J.a  spiroscopie  stimule 
l’organisme,  réveille  les  endocrines,  favorise  la 
circulation  et  l’action  du  rein  et  du  foie.  Le  chi¬ 
rurgien  doit  surveiller  constamment  l’infirmièie 
qui  doit  rappeler  au  malade  négligent  ou  fatigué 
la  nécessité  de  faire  cette  respiration  1  heure  ou 
1  h.  1/4  par  jour  avant  l’intervention  et  pendant 
les  suites  opératoires. 

La  friction  du  thorax  après  l’opération  à  l’alcool 
ou  mieux  au  synthol,  elle  doit  être  renouvelée  tous 
les  jours  ensuite. 

Application  d'un  balsamique  (tubérol)  sur  la 
poitrine,  quand  il  y  a  menace  de  rhume  ou  en 
période  de  grippe. 

I.avement  de  créosote  (Weiler)  si  lë  sujet  s’en¬ 
rhume  et  tousse. 

Transfusion  du  sang,  chez  tous  les  affaiblis. 
Cette  transfusion  a  conquis  droit  de  cité  dans  les 
cas  de  grandes  hémorragies,  de  shock  ou  d’infec¬ 
tion.  Elle  doit  être  employée  aussi  chez  les  affaiblis, 
au  lieu  de  sérum  artificiel  parce  que  plus  active. 

Lavages  systématiques  de  l’estomac  avant  l’opé¬ 
ration,  chez  tous  les  opérés  gastriques.  Il  faut 
entraîner  les  infirmières  à  exécuter  ces  lavages 
de  leur  propre  initiative,  car  la  perte  de  quelques 
heures  peut  être  préjudiciable.  La  simple  odeur 
de  l’haleine,  des  renvois,  des  régurgitations,  la 
fièvre  suffisent  pour  décider  le  lavage. 

Préparation  des  obèses.  Si  l’opération  doit  être 
faite  à  courte  échéance,  repos  au  lit  pendant  8  jours, 
avec  fruits  et  citronnades;  gymnastique  respira¬ 
toire  et  massage.  Si  l’opération  peut  être  faite  à 
longue  échéance,  ce  qui  est  mieux,  conseiller  au 
malade  de  se  faire  surveiller  par  un  médecin  spé¬ 
cialiste.  Il  faut  se  méfier  du  myocarde  des  obèses 
dont  le  régime  alimentaire,  physique,  endocrinien, 
doit  être  strictement  surveillé  ;  c’est  la  combinai¬ 
son  de  ces  différents  facteurs  qui  permettra  au 
médecin  de  ramener  le  malade  à  sou  poids  physio¬ 
logique,  sans  pins  risquer  qu’un  sujet  normal. 

—  M.  Jayle  (Paris),  sans  nier  la  valeur  de  la 
transfusion,  fait  remarquer  qu’il  a  opéré  bien  des 
malades  exsangues  sans  jamais  y  avoir  recours  et 
sans  avoir  justement  perdu  aucun  de  ces  malades. 

Il  recommande  la  thérapeutique  hypophysaire 
et  les  exercices  respiratoires  qu’il  avait  institués  à 
Broca  dès  1907. 

Avec  M.  Lambret  et  contrairement  à  M.  Sauvé, 
il  pense  que  les  tromboses  et  les  embolies  ne  sont 
pas  le  fait  d’infections  opératoires,  comme  il  le 
soutient  depuis  plus  de  20  ans,  mais  qu’elles  sont 
dues  au  rajeunissement  de  la  circulation,  à  des 
modifications  de  la  crase  sanguine,  à  des  lésions 
traumatiques  des  veines  causées  par  l’opération, 
voire  à  une  affection  endogène,  comme  la  grippe. 

Il  recommande  le  repos  des  malades  avant  l’opé¬ 
ration,  l’examen  systématiqiie  de  la  coagulation 
sanguine  à  laquelle  il  attache  de  l’importance 
quand  elle  est  positive;  dans  ce  cas  il  faut  retarder 
l’opération. 

Chez  les  cardiaques,  la  position  déclive  doit  être 


réduite  et  il  rappelle  que,  dès  1903,  il  a  déjà  signalé 
la  mort  et  les  accidents  provoqués  par  cette  posi- 

II  insiste  sur  la  thérapeutique  morale,  le  sys¬ 
tème  nerveux  n’étant  pas  tributaire  que  des  médi¬ 
caments  et  réagissant  admirablement  sous  cet 
impondérable  qu’est  le  stimulant  spirituel. 

Pour  conclure  il  estime  que  la  meillleure  prépa¬ 
ration  pour  le  malade  consiste  encore  à  choisir  un 
opérateur  rapide,  sectionnant  neftement  les  tissus, 
évitant  tout  traumatisme  inutile  et  ne  faisant  que 
des  incisions  d’une  dimension  juste  nécessaire. 

A  propos  de  l’inutilité  du  badigeonnage  à  l’iode 
d’après  M.  Morel,  il  estime  que  ce  badigeonnage  est 
une  sorte  de  rite  dont  on  doit  tendre  à  s'affranchir; 
l’important  est  de  fixer  au  bord  de  l’incision  les 
champs  opératoires  par  des  pincettes. 

—  M.  Dupay  de  Frenelle  (Paris),  insistant  sur 
le  rôle  de  l’anesthésie,  plaide  chaudement  la  cause 
du  chlorure  d’éthyle  auquel  il  est  resté  fidèle  de¬ 
puis  10  ans,  basant  son  expérience  sur  près  de 
5  000  anesthésies.  Donné  goutte  à  goutte  pur  ou 
mélangé  à  10  pour  100  de  chloroforme,  il  le  consi¬ 
dère  comme  l’anesthésique  de  choix. 

Très  convaincu  également  de  l’utilité  de  la  trans¬ 
fusion,  il  la  pratique  en  mélangeant  100  ou  200  gr. 
de  sang  à  une  ampoule  de  sérum  glucosé  à 
40  pour  1.000  qu’il  injecte  dans  les  veines. 

—  M.  Lefebvre  (Toulouse)  se  félicite  de  voir 
traiter  avec  toute  l’ampleur  désirable  un  sujet  qui 
lui  tient  à  cœur  et  qu'il  a  lumineusement  exposé 
dans  un  livre  écrit  il  y  a  déjà  8  ans  à  l’instigation 
de  son  maître  Mériel. 

—  M.  Stéfani  (Nice)  pense  que  dans  les  mala¬ 
dies  hémorragipares  de  l’utérus  ou  peut  souvent  se 
passer  de  la  transfusion,  grâce  à  la  méthode  de 
Whipple,  mais  à  condition  de  tarir  d’abord  l’hé¬ 
morragie,  résultat  que  l’on  peut  toujours  obte¬ 
nir  par  la  coagulation  diathermique  ou  par  le 
radium. 

—  M.  Marcel  Sénéchal  (Paris)  aurait  souhaité 
trouver  dans  les  remarquables  travaux  des  rappor¬ 
teurs  des  indications  plus  concrètes  pour  les  soins 
à  donner  aux  malades  qui  se  présentent  au  chirur¬ 
gien. 

Si  cela  n’a  pas  été  fait,  c’est  qu’en  réalité  le  labo¬ 
ratoire  n’a  fait  que  confirmer  le  bien-fondé  de  la 
conduite  chirurgicale  dictée  par  la  clinique. 

Il  insiste  sur  la  nécessité  de  préparer  le  malade 
d’aussi  longue  main  que  possible  par  une  diététique 
végétarienne  et  fruitarienne  additionnée  de  boissons 
sucrées  abondantes  pour  prévenir  l’acidose  et  les 
troubles  de  la  fonction  hépatique.  Il  souligne  les 
avantages  de  la  gymnastique  suédoise  qui  aide  à 
l'exonération  de  l’inlestin  et  apprend  au  malade  de 
respirer.  Il  insiste  enfin,  à  propos  de  l’étude  de  la 
prévention  des  embolies  et  des  phlébites,  sur  l’intérêt 
qu’il  y  a,  et  surtout  quand  on  opère  sur  les  organes 
du  petit  bassin  chez  la  femme,  à  pratiquer  d’emblée 
la  ligature  des  pédicules  vasculaires  utéro-annexiels 
sans  forcipressure  préalable.  Il  confirme  en  ceci  la 
conception  des  rapporteurs  qui  recommandent  de 
n’exercer  ni  tiraillements,  ni  arrachements  sur  les 
organes  à  enlever  ;' d’éviter  les  applications  répétées 
de  pinces  à  forcipressure. 

—  M.  Masini  (Marseille)  passe  en  revue  les 
différents  examens  et  préparations  pré  opératoires, 
se  ralliant  dans  l’ensemble  aux  conclusions  des  rap¬ 
porteurs,  11  insiste  sur  la  nécessité  d’une  bonne 
préparation  locale,  dans  le  Wertheim  en  parti¬ 
culier,  et  dans  les  opérations  faites  en  région  cica¬ 
tricielle  (i)laies  des  tendrons).  La  peau  devra  tou- 
jour  être  saine  et  souple.  Avant  l’ostéosynthèse,  il 
est  bon  également  de  bien  assouplir  les  articu¬ 
lations  et  les  muscles.  11  rappelle  enfin  la  grande 
utilité  de  l’oscillométrie  et  de  l’artériographie  pour 
fixer  le  lieu  d’élection  d’une  amputation. 

—  M.  Rottenstein  (Marseille)  expose  la  prépa¬ 
ration  pré-opératoire  spéciale  des  nourrissons  et 
des  jeunes  enfants. 

—  M.  Finikoff  (Paris)  expose  la  méthode  pré¬ 
opératoire  de  Delbet,  avec  emploi  de  la  vaccinothé- 
rapie  et  des  sels  hallogènes  de'magnésium. 

{A  suivre.)  Michel  Deniker. 
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Communications  libres. 

Del’étlologle  tuberculeuse  de  l’érythème  exsu¬ 
datif  multiforme  de  Hebra.  —  M.  E.  Hamel 
(Lausanne),  en  se  basant  sur  ses  travaux  anté¬ 
rieurs,  croit  que  cette  dermatose  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  une  tuberculose  hématogène  atté¬ 
nuée  de  structure  non  folliculaire. 

Idiopatique,  le  plus  souvent,  elle  peut  être 
déclanchée  (6  fois  sur  21)  par  des  mécanismes  bio¬ 
logiques  ou  physico-ebimiques  très  divers  et  se 
comporter  comme  une  maladie  de  sortie. 

Cette  conception  est  basée  sur  21  cas  observés 
avec  le  plus  grand  soin  et  dont  l'autbenticité  est 
prouvée  à  la  fois  par  les  examens  cliniques  et  histo¬ 
logiques. 

La  preuve  indiscutable  de  la  nature  bacillaire  de 
l’érythème  exsudatif  fut  fournie  par  l’inoculation 
au  cobaye  et  surtout  par  la  méthode  des  inocula¬ 
tions  successives  :  cette  dernière  permet,  en  effet, 
d’isoler  des  bacilles  de  Koch  très  virulents,  aussi 
virulents  que  n’importe  quelle  race  de  laboratoire. 

Traitement  du  lupus  par  le  radium  sous-cutané. 

—  M.  Th.  Bebaegel  (Bruxelles).  Le  radium  a  sur 
le  lupus  une  action  incontestable,  mais  la  technique 
suivie  jusqu’ici  est  défectueuse.  L’application  des 
plaques  radifères  expose  à  de  graves  inconvé¬ 
nients  :  brûlures  graves,  cicatrices  déplorables, 
fréquence  des  récidives. 

Il  faut  donc  trouver  un  autre  procédé  ;  celui-ci 
consiste  à  enfouir  sous  le  placard  lupique  des 
aiguilles  en  platine  chargées  de  radium.  Elles 
restent  sous  la  peau  de  3  à  7  jours. 

Cette  méthode  a  permis  de  stériliser  définitive¬ 
ment,  en  une  séance,  des  foyers  lupiques  invétérés 
qui  récidivaient,  depuis  de  nombreuses  années, 
malgré  les  interventions  les  plus  variées. 

Sur  1  cas  de  lésions  gommeuses  cutanées  et 
ostéo-cutanées  dans  un  bacille  tuberculeux  aviaire. 

—  MM.  Nicolau  et  Blumentbal  (Bucarest).  Ces 
lésions  ont  évolué  chez  une  femme  de  29  ans  et 
l’existence  du  bacille  tuberculeux  aviaire  est 
démontrée  parle  développement  des  cultures  à  42», 
leur  aspect  morphologique  et  l’inoculation  aux 
animaux. 

La  gangrène  cutanée.  —  M.  Milian.  La  gan¬ 
grène  cutanée  d’origine  infectieuse  et  non  due  à 
une  oblitération  artérielle  a  toujours  été  l’objet  de 
nombreuses  discussions  sans  qu’on  soit  jamais 
arrivé  à  la  détermination  exacte  du  germe  qui  en 
est  la  cause.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que,  pour  la 
gangrène  foudroyante  des  organes  génitaux,  on 
considérait  jusqu’alors  que  le  streptocoque  était 
l’agent  pathogène.  Il  n’en  e»t  rien,  car  les  strepto¬ 
coques  qu’on  peut  isoler  de  cette  gangrène  n’ont 
aucun  pouvoir  escarrifiant  lorsqu’on  les  inocule  à 
l’animal. 

Il  n’en  est  pas  de  même  du  bacille  de  la  gan¬ 
grène  cutanée  qui  est  la  cause  usuelle  de  la  gan¬ 
grène  de  la  peau. 

Nous  avons,  en  effet,  découvert,  en  1917,  un 
cocco-bacille  que  nous  avons  décrit  depuis  sous  le 
nom  de  Bacitlus  gangrena  cutis  qui  se  présente 
comme  un  petit  bacille  à  bouts  arrondis,  avec 
espace  grêle  central.  Il  a  des  formes  courtes  pres¬ 
que  cocciennes  et  des  formes  longues,  voire  même 
filamenteuses.  Ce  micro-organisme  ne  prend  pas  le 
Gram.  Il  est  mobile  sur  place,  mais  progresse  peu 
ou  pas  dans  le  champ  du  microscope;  il  est  d’ail¬ 
leurs  pourvu  de  cils  et  l’ensemencement  dans  l’eau 
de  condensation  d’un  tube  de  gélose  donne,  après 
24  heures,  une  colonisation  sur  presque  toute  la 
surface  de  la  gélose.  La  gélatine  est  liquéfiée,  la 
liquéfaction  commence  dès  le  lendemain.  En  bouil¬ 
lon,  il  produit  un  trouble  opalin  avec  ondes  moi¬ 
rées  à  l’agitation,  plus  tard,  des  amas  purulents  au 
fond  du  tube. 

L’odeur  de  ces  cultures  est  putride,  pénétrante, 
assez  caractéristique.  Sur  gélose,  la  nappe  formée 
est  transparente.  La  bile  n’est  pas  un  milieu  de 
culture  favorable,  mais  elle  ne  l’empêche  pas;  il  est 
anaérobie  facultatif;  la  glucose,  à  l’exclusion  de  tous 


les  autres  sucres,  subit  la  fermentation.  Ce  germe 
n’est  pas  hémolytique;  il  pousse  fort  bien,  associé 
au  streptocoque  et  au  staphylocoque.  Par  sa  mor¬ 
phologie,  il  se  rapproche  des  Pasteurella  ;  par  ses 
caractères  culturaux,  du  groupe  des  protéus.  Ino¬ 
culé  au  lapin,  il  produit,  par  injection  intrader¬ 
mique,  une  gangrène  des  plus  caractéristiques, 
dont  nous  avons  apporté  des  moulages  et  qui  se 
produit  non  pas  seulement  au  point  inoculé,  mais  à 
distance,  ce  qui  montre  les  propriétés  réellement 
gangréneuses  de  ce  micro-organisme.  Le  Bacillus 
gangrenai  cutis  a  été  observé  pour  la  première  fois 
par  nous  dans  un  cas  de  gangrène  foudroyante  des 
organes  génitaux  et  nous  l'y  avons  retrouvé  depuis 
d’une  manière  constante.  Il  y  est  souvent  associé 
au  streptocoque,  et  ce  streptocoque  inoculé  à  l’ani¬ 
mal  ne  donne  pas  de  gangrène.  Il  est  intéressant 
de  souligner  que,  contrairement  à  la  notion  géné¬ 
ralement  répandue,  que  les  gangrènes  sont  pro¬ 
duites  uniquement  par  les  anaérobies  stricts,  ce 
bacille  est  un  aérobie  parfait  et  il  est,  en  même 
temps,  un  aérobie  facultatif. 

Nous  avons  trouvé  le  bacille  de  la  gangrène 
cutanée  dans  d’autres  affections,  mais  nous  le 
voyons  compliquer  toute  une  autre  série  de  mala¬ 
dies  cutanées.  Nous  l’avons  observé  surtout  dans 
la  maladie  de  Duhring  où  il  transforme  les  éro¬ 
sions  consécutives  à  l’exfoliation  bulleuse  en  ulcé¬ 
rations  parfois  extrêmement  étendues  et  d’un 
caractère  gangréneux  épouvantablement  doulou¬ 
reux,  et  il  peut  servir  de  point  de  départ  à  une 
septicémie. 

On  trouve  également  le  bacille  de  la  gangrène 
cutanée  dans  les  ulcères  de  jambe  et  les  escarres. 
Nous  l’avons  vu  aussi  dans  un  cas  de  purpura 
gangréneux,  si  bien  qu’on  doit  toujours  le  recher¬ 
cher  chaque  fois  que  l’on  voit  une  plaie  ulcéreuse 
et  extensive  avec  ou  sans  point  escarrotique. 

Ce  bacille  est  capable  de  pénétrer  dans  la  circu¬ 
lation  générale  et  de  faire  une  véritable  septicémie 
parfois  déclanchée  par  biotropisme  par  les  injec¬ 
tions  de  «  914  ».  L’hémoculture  révèle  la  présence 
du  bacille.  La  septicémie,  malgré  sa  gravité,  ne 
s’accompagne  pas  d’une  hyperthermie  notable;  la 
température  se  tient  autour  de  38®,  tout  au  moins 
dans  les  cas  que  nous  avons  observés.  Il  y  a  de 
l’obnubilation  intellectuelle,  du  délire  léger  avec 
agitation  mêlée  de  somnolence;  la  langue  est  sèche 
et  rouge,  la  soif  vive,  la  diarrhée  abondante;  il  y  a 
fétidité  de  l’haleine,  respiration  rapide  et,  dans  nos 
cas,  nous  avons  constamment  observé  des  symp¬ 
tômes  d’urémie  (myosis),  augmentation  de  l’urée 
sanguine,  ce  qui  n’est  pas  étonnant  si  l’on  pense 
que  des  signes  de  néphrite,  particulièrement  chez 
les  hématuriques,  accompagnent,  parfois,  ces  symp¬ 
tômes  hématologiques. 

Dans  les  autopsies  que  nous  avons  pu  relever, 
ce  qui  nous  a  frappé  le  plus,  c’est  la  coloration  de 
certains  organes  (coloration  noire),  le  foie  et  la 
rate  ;  en  certains  points,  coloration  ardoisée  qui 
est  due  au  bacille  lui-même  et  non  à  la  putré¬ 
faction,  comme  on  pourrait  le  penser  au  premier 
abord. 

Les  animaux  guéris  de  l’inoculation  de  ce  bacille 
possèdent  un  sérum  doué  de  propriétés  antigan¬ 
gréneuses,  et  il  a  été  possible  de  guérir  des  lapins 
inoculés  avec  le  bacille  de  la  gangrène  cutanée  par 
l’injection  de  ce  sérum  d’animaux  guéris,  dont 
l'immunité  avait  été  renforcée  par  l’injection  de 
cultures  vivantes  et  alors  que  les  témoins  sont 
morts. 

Nouveaux  résultats  du  régime  diététique  de 
GersoB  dans  la  tuberculose  de  la  peau  et  des 
muqueuses.  —  M.  P.  Wiebmann  (Hambourg).  Le 
traitement  par  le  régime  de  G.  S.  H.  peut  donner 
des  améliorations  remarquables;  dans  quelques  cas 
même  il  amène  la  guérison  histologique,  mais  peut 
aussi  être  suivi  d’aggravations. 

On  ne  peut  savoir  encore  quel  est  le  facteur 

1.  Voir  /.a  Presse  Médicale,  n”  80,  p.  1349,  n”  Si, 
p.  130,')  et  n"  82,  p,  1383. 


essentiel  de  son  action.  Il  semble  certain  que, 
pour  obtenir  un  résultat  favorable,  le  régime  lui- 
même  est  un  élément  essentiel;  la  suppression  du 
sel  donne  des  résultats  variables  suivant  les  sujets, 
le  minéralogène  ne  joue  qu’un  rôle  subordonné. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  de  la  peau.  — 
M.  Fr.  Blumentbal  (Berlin).  Le  régime  diététique 
d’Hermannsdorfer,  modifié  par  Gerson,  suffit,  à 
lui  seul,  pour  guérir  une  tuberculose  cutanée.  Les 
malades  ainsi  traités  montrent,  par  les  réactions 
générales  de  leur  organisme  (vitesse  de  sédimen¬ 
tation  des  globules  rouges,  courbe  de  la  numéra¬ 
tion  globulaire,  etc.),  l’évolution  du  processus  de 
guérison.  La  combinaison  du  régime  avec  les  irra¬ 
diations  raccourcit  essentiellement  la  durée  du 
traitement. 

Sur  la  pathogénie  des  tubercuHdes.  —  MM. 
Otto  Kren  et  Ex.  Lôwenstein  (Vienne)  Beaucoup 
de  dermatologietes  croient  encore  à  l’origine  toxi¬ 
nique  des  tuberculides.  Les  auteurs  ont  réussi  à 
mettre  le  bacille  de  Koch  en  évidence  dans  le  sang 
circulant,  dans  10  cas  de  tuberculides  de  types 
divers  (érythème  induré  de  Bazin,  tuberculides 
papulo-nécrotiques,  lupus  folliculaire  de  la  face, 
lupus  érythémateux).  Il  s’agit  de  bacillémie  chro¬ 
nique,  parfois  de  type  aviaire.  Pour  la  technique 
de  la  méthode  de  culture  employée,  voir  Deutsche 
medizinische  Wochenschrift,  n®  24,  13  Juin  1930. 

Particularités  du  lupus  nasal.  —  M.  Fr.  Wirz 
(Münich)  distingue  deux  types  de  lupus  du  nez. 
L’un,  semblable  au  lupus  des  autres  régions  du 
corps,  amène  en  un  temps  variable  la  destruction 
du  nez;  il  n’est  pas  nécessairement  accompagné  de 
lésions  endonasales.  L’autre,  tout  à  fait  bénin,  ne 
se  manifette  cliniquement  que  par  des  nodules 
isolés,  dus  à  l’essaimage,  par  la  voie  lymphatique, 
de  germes  issus  d’une  lésion  primitive  de  la  mu¬ 
queuse  ;  il  peut  disparaître  spontanément  après  la 
guérison  de  cette  dernière. 

Sur  l’étiologie  et  la  pathogénle  du  purpura 
annularls  télanglectodes  de  Majocchi.  —  MU. 
Cavalluci  (Naples)  rapporte  1  cas  de  celte  affection, 
de  siège  anormal,  survenu  chez  une  jeune  fille  de 
24  ans,  présentant  de  nombreux  stigmates  de  tuber¬ 
culose  (daotylite,  cicatrices  d’adénites)  et,  à  cause 
de  ces  antécédents  personnels  et  familiaux,  à  cause 
aussi  des  résultats  des  examens  radioscopiques  et 
biologiques,  l’auteur  admet  la  possibilité  pour  le 
purpura  télanglectodes  d’évoluer  sur  un  terrain 
tuberculeux.  Des  recherches  ultérieures  permet¬ 
tront  peut-être  de  classer  cette  affection  dans  le 
groupe  des  tuberculides. 

Immunothérapie  des  verrues  et  des  condy- 
Içmes  chez  l’homme  et  chez  l’pnlmal.  —  M.  Bl- 
berstein  (Breslau).  Des  verrues  vulgaires,  planes, 
et  des  condylomes  ont  été  guéris  par  des  injections 
d’un  extrait  fait  avec  des  verrues  humaines  ou 
bovines.  La  démonstration  faite  chez  l’animal  éta¬ 
blit  qu’il  ne  s’agit  pas  de  suggestion,  mais  d’un 
processus  d’immunothérapie. 

La  pelade  et  ses  rapports  avec  la  rétention 
métallique.  —  MM.  H.  Feit,  Tbrone,  Bindford  et 
Myers  (New-York).  On  trouve  chez  les  peladiques 
des  modifications  du  métabolisme  basal  et  de 
l’angiospasme,  pouvant  aller  jusqu’à  la  disparition 
des  capillaires  au  niveau  des  plaques  alopéciques. 
De  plus,  l’examen  colorimétrique  a  révélé  l’exis¬ 
tence,  an  même  niveau,  de  grains  métalliques 
(arsenic);  des  sels  du  même  métal  existaient  dans 
les  glandes  sudoripares.  Les  urines  contenaient 
des  sels  métalliques  (arsenic  ou  plomb),  dans 
75  pour  100  des  cas  examinés.  Le  Bordel-Wasser¬ 
mann  était,  en  général,  négatif  (56  fois  sur  60). 

Atrophies  cutanées  diffuses  et  de  types  mul¬ 
tiples  évoluant  chez  une  malade  insuffisante  glan¬ 
dulaire  et  syphilitique.  —  M.  L.  Hufnagel  (Paris) 
admet,  à  la  base  de  ce  syndrome,  une  infection 
générale,  probablement  syphilitique,  ayant  lésé 
certaines  glandes  endocrines. 

D.  Thibaut  et  Lévt-Frænkel. 
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Mardi  IG  Septembre. 

Outre  la  séance  d’inauguration,  la  journée  du 
mardi  16  fut  marquée  par  la  présentation  de 
plusieurs  travaux  importants. 

Le  professeur  agrégé  L.  Paiiiseau,  dans  une 
causerie  aussi  pleine  d’érudition  que  d’humour, 
exposa  magistralement  quels  sont  les  fonde¬ 
ments  rationnels  de  la  physiothérapie. 

M.  E.  Aucoin  (Philadelphie)  exposa  très 
complètement  la  question  si  intéressante  de 
Y  endoscopie  perorale  et  montra  de  très  intéres¬ 
santes  projections  de  radiographies. 

M.  Ghiray  (Paris)  traita  des  dyspepsies  gas¬ 
triques  nerveuses. 

Le  problème  des  dyspepsies  nerveuses  s’est 
trouvé  compliqué  par  les  cercles  vicieux  mul¬ 
tiples  et  bien  connus,  retentissement  des  fonc¬ 
tions  digestives  sur  le  système  nerveux. 

La  dyspepsie  gastrique  nerveuse  vraie  est 
celle  qui  tire  son  origine  d'un  trouble  fonc¬ 
tionnel  ou  organique  du  système  organo-végé- 
tatif  ou  cérébro-spinal. 

Il  existe  un  grand  nombre  d’états  étiquetés  à 
tort  dyspepsie  nerveuse  et  dans  lesquels  une 
analyse  clinique  soigneuse  montre  qu’il  s’agit 
de  tout  autre  chose.  Ainsi  sont  les  fausses  dys¬ 
pepsies  nerveuses  d’origine  viscérale,  hépato- 
vésiculaire,  appendiculaire,  génitale,  urinaire; 
les  fausses  dyspepsies  nerveuses  d’origine  gas¬ 
tro-intestinale,  en  particulier  celles  qui  accom¬ 
pagnent  les  ulcères  duodénaux  méconnus,  et 
que  la  duodénographie  fait  actuellement  recon¬ 
naître,  les  fausses  dyspepsies  nerveuses  si  fré¬ 
quentes  de  périviscérite  intestinale  et  enfin 
celles  qui  compliquent  les  syndromes  endocri¬ 
niens. 

Sur  ce  terrain  ainsi  déblayé  restent  deux 
ordres  de  dyspepsies  nerveuses  qui  ont  une  véri¬ 
table  autonomie  :  d’une  part  celles  qui  relèvent 
d’un  trouble  du  système  organo-végétatif  et  que 
l’on  range  peut-être  arbitrairement  en  deux 
classes  :  les  vagotoniques  et  les  sympathicoto- 
niques;  d’autre  part  celles  qui  sont  liées  à  une 
lésion  endocrinienne  ou  radiculaire,  en  particu¬ 
lier  la  dyspepsie  gastrique  des  tumeurs  céré¬ 
brales  qui  donne  si  souvent  lieu  à  des  méprises 
fâcheuses.  M.  Ghiray  développa  les  signes  et  le 
traitement  de  ces  deux  grandes  dyspepsies  ner¬ 
veuses. 

M.  le  professeur  Pariseau  présenta  un  nouvel 
appareil  pour  la  photographie  médicale  et  mé¬ 
dico-légale  ainsi  que  pour  la  reproduction  des 
radiographies. 

On  lit  défiler  ensuite  un  très  beau  film  mon¬ 
trant  les  effets  du  radium  sur  la  cellule  cancé¬ 
reuse. 

Mercredi  11  Septembre. 

L’assistance  des  congressistes  aux  démons¬ 
trations  cliniques  dans  les  hôpitaux  ce  matin 
était  considérable.  A  Yhôpital  du  Sacré-Cœur, 
à  Gartierville,  MM.  Mignault,  Vidal,  Milot  et 


Laurier  ont  parlé  de  différentes  méthodes  de 
diagnostic  et  de  traitement  des  affections  tu¬ 
berculeuses  des  poumons.  Le  D''  E.  Dubé  a 
indiqué  la  valeur  et  la  technique  de  la  thora¬ 
coplastie  dans  le  traitement  des  tuberculoses 
pulmonaires.  Enfin,_  .M.  Baillargeon  a  traité  du 
rôle  du  dentiste  chez  le  tuberculeux  pulmonaire. 

Des  cliniques  ont  été  données  à  Yhôpital 
Sainte-.) eanne  d' Arc  par  MM.  Nové-Josserand, 
R.  Desaulniers  et  J.  A.  Guertin.  A  la  Crèche 
d'Youville,  M.  le  professeur  .1.  A.  Leduc  et  ses 
assistants  ont  exposé  les  nouveaux  régimes  dans 
le  traitement  des  maladies  de  l’enfant  et  princi¬ 
palement  des  vomissements  et  de  la  diarrhée 
des  nourrissons.  A  Y  Hôtel-Dieu,  des  questions 
de  médecine  générale  et  de  médecine  spéciale 
ont  été  exposées  par  MM..  .1.  II.  Baril,  .1.  31. 
l’epin,  Gh.  Nadeau,  et  par  M.  le  professeur 
J.  E.  Dubé. 

A  Yhôpital  Notre-Dame  eurent  lieu  des  séances 
opératoires  par  MM.  les  professeurs  Harwood, 
Bourgeois  et  .1.  N.  Boy,  par  M.\f.  O.  A.  Gagnon, 
L.  Iflagdon,  J.  U.  Gariépy,  A.  Bellerose,  R. 
Doré,  Léon  Gérin-Lajoie.  M.  le  professeur 
Pierre  Masson,  assisté  de  .M.  Gharles  Simard, 
exposa,  dans  une  le(;on  magistrale,  les  nouvelles 
idées  sur  les  lésions  histologiques  de  V appendicite 
chronUiue. 

La  séance  de  l’après-midi  fut  consacrée  aux 
agents  physiques. 

Les  agents  physiques  dans  la  médecine  indus¬ 
trielle.  —  L.  A.  Gagnieii  (Montréal).  La  loi  des 
accidents  du  travail  votée  en  192cS  à  l’Assemblée 
Législative  de  Québec,  par  un  bill  de  l’assemblée 
n"  38,  a  fait  entrer  dans  le  droit  civil  canadien 
des  principes  nouveaux;  elle  a  reconnu,  par  une 
sanction  officielle,  la  valeur  et  l’opportunité  de 
la  thérapeutique  physique  chez  les  blessés. 

Grâce  aux  découvertes  récentes,  la  thérapeu¬ 
tique  physique  s’est  enrichie  des  données  de  la 
diathermie,  de  la  rœntgenthérapie,  de  la  radium- 
thérapie,  etc.  Ges  méthodes  n’ont  plus  le  carac¬ 
tère  empirique  d’autrefois  et  sont  assises  sur  des 
données  scientifiques  parfaitement  contrôlées. 
Les  recherches  de  laboratoire  ont  contribué  à 
démontrer  la  valeur  physique  et  biologique  de 
ces  nouveaux  agents  thérapeutiques.  Il  faut 
rappeler  quelques  faits  : 

1“  Les  rayons  ultra-violets  ont  une  action  bac¬ 
téricide  cicatrisante,  et  aussi  un  effet  sur  la  com¬ 
position  chimique  du  sang,  par  une  augmenta¬ 
tion  des  sels  de  calcium  et.de  phosphore,  si 
nécessaires,  par  exemple,  dans  les  cas  de  rachi¬ 
tisme;  il  y  a  également  augmentation  du  taux  de 
l’hémoglobine  ; 

2“  La  diathermie  contribue  à  la  réorganisation 
du  tissu  osseux  dans  le  cas  de  non-union  ou  de 
retard  de  consolidation  dans  les  fractures,  en 
aidant  ou  en  hâtant  la  formation  du  cal. 

3°  La  disparition  rapide  des  dépôts  de  calcifi¬ 
cation  dans  les  articulations,  par  la  diathermie 
ou  par  des  séances  de  radiothérapie; 
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4"  L’augmentation  du  métabolisme  basal  sous 
l’influence  de  l’autocondensation  ; 

5“  Le  bon  effet  de  l’autocondensation  dans  la 
sécrétion  urinaire,  même  sous  l’effet  du  courant 
sinusoïdal; 

6°  L’influence  de  l’actinologie  dans  l’augmen¬ 
tation  des  globules  rouges  ; 

7“  Les  effets  merveilleux  de  l’hydrothérapie 
ou  de  la  mécanothérapie  sur  la  circulation  locale 
ou  générale,  sur  le  système  nerveux  comme 
stimulant  ou  sédatif,  sur  la  nutrition  ou  le  déve¬ 
loppement  du  système  musculaire,  selon  cer¬ 
taines  règles  ou  certains  principes. 

Il  est  donc  naturel  que  les  physiothérapeutes 
mettent  à  profit  ces  diverses  branches  de  la  phy¬ 
sique  qui  doivent  tantôt  s’isoler,  tantôt  s’aider  ou 
s’unir  pour  obtenir  l’effet  désiré. 

M.  Gagnier  émet  de  judicieuses  observa¬ 
tions  sur  les  facteurs  psychologiques  qui  inter¬ 
viennent  dans  l’application  des  agents  phy¬ 
siques  au  traitement  des  suites  de  trauma¬ 
tismes  chez  les  ouvriers.  Il,  indique  la  néces¬ 
sité  d’établir  un  diagnostic  précis  et  d’avoir 
recours  pour  cela  très  souvent  aux  rayons  X. 
L’auteur  discute  ensuite  les  indications  des 
diverses  méthodes  de  physiothérapie  dans  le 
traitement  des  fractures,  des  retards  de  consoli¬ 
dation,  des  arthrites,  des  cicatrices  vicieuses, 
de  l’œdème  post-traumatique,  des  lésions  nerveu¬ 
ses  périphériques,  des  névroses  traumatiques;  il 
fait  un  exposé  très  complet  de  tous  les  procédés 
qu’on  peut  employer  dans  chacun  des  cas. 

Les  facteurs  psychologiques  en  physiothérapie. 
—  M.  P.  Dksfosses  (Paris)  appuie  tout  ce  qu’a 
dit  M.  Gagnier,  de  Montréal,  sur  le  côté  psycho¬ 
logique  de  la  thérapeutique  par  les  agents  phy¬ 
siques  en  se  basant  sur  son  expérience  de 
cliirurgien  d’une  compagnie  d’assurances. 

Il  divise  les  facteurs  psychologiques  qui  agis¬ 
sent  en  pliysiothérapie  en  :  a)  agents  favorisant  ; 
b)  agents  contrariant  l’action  thérapeutique. 

Les  facteurs  favorisants  résident  surtout  dans 
l’influence  qu’exerce  sur  les  hommes  delà  classe 
ouvrière  tout  ce  qui  prend  à  leurs  yeux  un  carac¬ 
tère  un  peu  mystérieux,  l’électricité  par  exemple; 
les  facteurs  contrariants  sont  dus  au  désir  des 
blessés  d’obtenir  pour  les  accidents  le  maximum 
d'indemnité,  d’où  tendance  à  l’exagération  des 
incapacités  sinon  à  la  sinistrose. 

Quand  les  soins  physiothérapiques  sont 
donnés  dans  les  grands  établissements  de  cure, 
les  blessés  récalcitrants  à  la  guérison  contami¬ 
nent  les  autres;  les  instituts  de  psysiothérapie 
peuvent  devenir  des  écoles  de  simulation.  L’in¬ 
fluence  personnelle  du  médecin  a  un  puissant 
efiet  moralisateur.  Pour  avoir  de  l’autorité,  le 
médecin  doit  s’instruire  au  maximum  et  com¬ 
pléter  son  outillage,  posséder  toute  l’instruction 
indispensable  et  tous  les  appareils  nécessaires. 
Il  faudrait  un  effort  de  la  part  des  constructeurs 
pour  fournir  des  appareils  à  la  portée  des 
ressources  limitées  des  praticiens. 

Les  agents  physiques  en  urologie.  Oscar 
Mercier  (Montréal).  —  Les  agents  physiques 
sont  employés  en  urologie,  tantôt  dans  un 
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but  nettement  chirurgical,  tantôt  dans  un  but 
médical,  parfois  comme  adjuvant  d’un  acte 
opératoire.  On  peut  diviser  leur  étude  en  deux 
catégories  :  ' 

L'électro-chirurgie  ; 

L’électro-médecine. 

L' électro-chirurgie  :  Le  radio-bistouri,  qui 
utilise  des  courants  de  haute  fréquence,  trouve 
des  indications  nettes  en  urologie.  Il  peut  être 
utilisé  avantageusement  dans  la  néphrotomie 
et  dans  les  opérations  pour  tumeurs  de  la  vessie. 
Il  semble  constituer  un  gros  progrès. 

La  diatherrno-coagulation  et  l'étincJlage  cons¬ 
tituent  l’un  des  moyens  thérapeutiques  les  plus 
efficaces  et  les  plus  puissants  que  les  urologistes 
possèdent  pour  soigner  certaines  maladies  de 
l’arbre  urinaire.  Il  est  admis  que  la  meilleure 
manière  de  traiter  les  papillonies  de  la  vessie 
est  la  diathermie. 

V électro-médecine  :  Tous  les  agents  physiques 
ont  des  indications  nettes  et  nombreuses  dans 
certaines  affections  urologiques  comme  moyen 
thérapeutique  direct  ou  comme  adjuvant  de 
l’acte  chirurgical. 

Les  rayons  X  et  le  radium  : 

La  rœntgenthérapie  peut  être  utile  dans  le 
cancer  du  rein  après  l’opération  pour  éloigner 
les  récidives  ganglionnaires. 

Les  cancers  de  la  vessie  et  de  la  prostate 
pourront,  chez  certains  malades,  être  entravés 
dans  leur  évolution  par  le  radium.  Mais  il  faut 
dire  que,  dans  de  nombreux  cas,  la  curiethérapie 
ne  donne  aucun  résultat.  Dans  les  épithéliomas 
de  la  verge,  la  radiumthérapie  et  la  radiothé¬ 
rapie  profonde  ont  pu  aider  la  chirurgie. 

Il  est  certain  que,  dans  les  angiomes  de 
l’urètre,  le  radium  donne  des  résultats  efficaces. 
De  môme,  il  est  très  utile  pour  tarir  une  hémor¬ 
ragie  vésicale  dont  la  cause  ne  peut  être  définie 
en  raison  de  l’abondance  de  l’hématurie.  Après 
une  application  de  radium,  la  cystoscopie  de¬ 
vient  possible. 

Dans  l’hypertrophie  de  la  prostate,  à  la 
phase  de  début,  lorsque  la  prostate  est  molle  et 
les  troubles  peu  marqués,  la  rœntgenthérapie 
ou  le  radium,  appliqué  à  l’aide  de  la  sonde  de 
Marion,  peuvent  donner  de  bons  résultats  et 
arrêter  l’évolution. 

La  diathermie  trouve  des  indications  mul¬ 
tiples  en  médecine  des  voies  urinaires.  Dans 
les  urétrites  chroniques,  l’étincelage  à  l’aide  de 
l’urétroscope  rend  d’utiles  services.  L'étiuce- 
lage  est  employé  avec  succès  dans  la  cystite 
tuberculeuse  pour  cautériser  les  ulcérations  ou 
pour  abraser  les  zones  œdémateuses.  Elle 
donne  des  résultats  efficaces  dans  la  tuberculose 
urétérale  après  néphrectomie.  Elle  est  encore 
utile  dans  certaines  hémorragies  vésicales  dues 
à  une  rupture  veineuse  ou  artérielle  localisée. 
La  diathermo-coagulation  a  été  employée  pour 
le  traitement  de  l hypertrophie  de  la  prostate, 
cette  méthode  n’a  pas  donné  les  succès  espérés. 

Dans  les  afj’ections  rénales,  les  applications  de 
diathermie  sur  la  région  des  reins  peuvent  être 
utiles  pour  augmenter  la  sécrétion. 

En  appliquant  une  électrode  de  surface  sur  le 
pubis  et  une  autre  sous  les  fesses  du  patient, 
certains  enfants  ont  été  guéris  d' incontinence 
nocturne  d'urine. 

Les  courants  galvaniques  et  les  courants  fara¬ 
diques  appliqués  sur  la  colonne  vertébrale  ont 
parfois  guéri  des  impuissances  d’origine  psy¬ 
chique.  Ils  ont  été  préconisés  dans  les  pertes 
séminales.  La  faradisation  périnéale  a  triomphé 
de  certains  cas  d' incontinence  nocturne  d’urine. 

Les  courants  électrolytiques  ont  connu  une 
certaine  vogue  dans  le  rétrécissement  de  l’urètre. 
Ils  sont  maintenant  délaissés. 

Les  rayons  ultra-violets  sont  utiles  pour  traiter 


l’état  général  dans  les  cas  de  tuberculose  uri¬ 
naire  et  génitale.  Ils  peuvent  être  employés  au 
cours  de  la  néphrectomie  pour  tuberculose, 

La  cincsithérapie  et  l' hydrothérapie  sont  d’uti¬ 
lisation  courante  dans  le  régime  des  calculeux 
urinaires  et  peuvent  être  aussi  nécessaires  que 
les  prescriptions  diététiques. 

M.  Gosselin  (Québec)  étudie  le  métabo¬ 
lisme  basal  dans  l’électro-radiologie. 

Les  agents  physiques  dans  les  affections  non 
cancéreuses.  M.  H.  Lachaiuté  (New  York).  — 
Le  travail  du  docteur  Lacharité  comportait 
une  revue  générale  des  indications  de  la  dia¬ 
thermie,  de  l’héliothérapie,  etc.,  dans  les  tu¬ 
meurs  bénignes. 

L'électrothérapie  dans  la  médecine  infantile. 
—  A.  Comtois  et  L.  A.  Gagnier.  Les  rappor¬ 
teurs,  dans  un  travail  très  complet,  nous  mon¬ 
trent  ce  que  l’on  peut  attendre  des  agents  phy¬ 
siques  dans  les  maladies  des  enfants.  Ils  insistent 
surtout  sur  deux  points  :  le  traitement  du  rachi¬ 
tisme  par  les  rayons  ultra-violets  et  le  trai¬ 
tement  des  paralysies  infantiles  par  les  cou¬ 
rants  galvaniques  et  faradiques.  Ils  montrent 
aussi  ce  que  les  rayons  X  peuvent  donner  dans 
le  traitement  de  la  coqueluche. 

Considérations  sur  la  rœntgenthérapie  de  la 
maladie  de  Hodgkin.  —  M.  Marcel  Joly  (Paris) 
a  fait  un  exposé  détaillé  des  symptômes  cli¬ 
niques  et  des  analyses  de  laboratoire  (héma¬ 
tologie  et  histologie)  qui  caractérisent  la  lym¬ 
phogranulomatose.  La  rœntgenthérapie  cons¬ 
titue  actuellement  le  traitement  de  choix  de 
cette  affection,  d'un  diagnostic  si  délicat  et  si 
désespérante  par  sa  marche  vers  une  issue 
fatale.  Grâce  aux  rayons  X,  on  fait  aisément 
rétrocéder  les  hypertrophies  ganglionnaires,  et 
disparaître  les  symptômes  de  compression 
secondaire.  On  arrive  également  à  juguler  l’en¬ 
vahissement  des  os,  et  même  à  réparer  les 
lésions  osseuses.  Les  autres  localisations  ner¬ 
veuses,  gastro-intestinales,  pulmonaires  et  pleu¬ 
rales,  sont  aussi  heureusement  influencées  par 
la  rœntgenthérapie. 

La  technique  comporte  l’application  d’assez 
fortes  doses  de  rayons  X  de  courte  longueur 
d'onde.  Se  basant  sur  l’évolution  scléreuse 
habituelle  du  tissu  lymphogranulomateux,  le 
D''  Joly  juge  inutiles  les  irradiations  dites  pré¬ 
ventives,  et  se  borne  à  une  thérapeutique  symp¬ 
tomatique 


A  1  heure,  les  congressistes  se  réunirent 
pour  un  splendide  déjeuner  offert  à  l’hôtel 
Windsor  par  la  Cité  de  iMontréal.  L’adjoint  au 
maire,  M.  Bruno  Gharbonneau,  souhaita  en 
termes  éloquents  la  bienvenue  dans  la  métro¬ 
pole  du  Canada;  à  son  discours  répondirent 
M.  le  président  Rheaurae,  et  le  professeur 
Roussy,  chef  de  la  délégation  française. 

A  5  h.  30,  les  médecins  de  langue  française 
de  l’Amérique  du  Nord  furent  les  hôtes  de 
l’Université  de  Montréal  et  de  la  Faculté  de 
Médecine  dans  les  nouveaux  locaux  de  cette 
Faculté,  actuellement  en  construction  dans  une 
vaste  zone  boisée;  les  travaux  sont  dirigés  par 
l’architecte  M.  Cormier. 

La  bienvenue  fut  souhaitée  par  Mgr  A.-V.-J. 
Piette,  recteur  de  l’Université,  et  M.  Louis  de 
Lotbinière  Ilarwood,  doyen  de  la  Faculté. 

«  Dans  ces  nouveaux  locaux  de  la  FacuRé  de 
Médecine  et  de  l’Hôpital  universitaire,  a  dit 
M.  Ilarwood,  nous  voulons  que  notre  œuvre 
réponde  à  nos  ambitions  professionnelles.  La 
fortune  n’a  jamais  souri  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  et  nos  moyens  d’action  n’étaient  pas  consi¬ 


dérables.  Nous  avons  cependant  donné  à  notre 
population  un  Corps  médical  consciencieux  et 
dévoué.  Nous  allons  maintenant  réaliser  ici  les 
vœux  des  autorités  les,  plus  compétentes  en  joi¬ 
gnant  par  l’hôpital  la  pratique  à  l’enseignement 
théorique  de  la  Faculté.  » 

Le  professeur  Roussy  exprima,  au  nom  du 
gouvernement  français  et  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Paris,  les  meilleurs  vœux  de  succès  à 
l’adresse  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de  l’Uni¬ 
versité  de  Montréal,.  Faisant  allusion  aux  Fa¬ 
cultés  de  Médecine  et  de  Philosophie  qui 
seront  réunies  dans  le  même  immense  édifice  à 
Montréal,  le  professeur  Roussy  mit  en  lumière 
ce  que  l’une  et  l’autre  de  ces  deux  sciences  dis¬ 
parates  se  doivent  réciproquement. 

Au  nom  des  congressistes,  le  D''  Paquet  re¬ 
mercia  avec  beaucoup  de  tact  les  autorités  de 
l’Université  et  de  la  Faculté  pour  leur  réception. 
Le  D''  Télesphore  Parizeau  donna,  avec  une 
clarté  remarquable,  les  renseignements  néces¬ 
saires  sur  la  disposition  de  tout  l’édifice. 


Le  soir,  dans  une  séance  plénière,  M.  J. 
Belot,  de  Paris,  traita  la  grosse  question  de 
V  Enseignement  de  la  Physiothérapie-,  il  montra 
toute  l’importance  d'une  solide  instruction  cli¬ 
nique  qui  doit  précéder  tout  enseignement  de 
spécialités. 

M.  E.  Archirald  (Montréal),  dans  une  eonfé- 
rencc  sur  le  traitement  chirurgical  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  chronique,  apporte  les  résultats 
de  son  expérience  de  treize  années  et  de  275  ma¬ 
lades  opérés  par  un  procédé  de  traitement  chi¬ 
rurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique 
au  Royal  Victoria  Hospital.  Il  met  d’abord  en 
relief  la  nécessité  de  choisir  les  cas  justiciables 
de  la  thoracoplastie. 

Il  établit  3  groupes  de  cas  :  les  cas  favorables, 
les  cas  favorables  sous  certaines  conditions  et 
les  cas  non  favorables.  Dans  le  premier  groupe, 
cas  favorables,  sur  57  opérations,  la  mortalité 
opératoire  fut  de  3,5  pour  100  et  les  guérisons, 
pratiquement  complètes,  furent  de  66  pour  100. 
Dans  le  deuxième.groupe,  sur  82  opérations,  la 
mortalité  fut  de  3,6  pour  100,  mais  les  guérisons 
satisfaisantes  furent  de  38  pour  100  seulement. 
Dans  le  troisième  groupe,  celui  des  mauvais 
cas,  56  opérations  donnèrent  une  mortalité  de 
28  pour  100,  les  améliorations  furent  seulement 
de  20  pour  100.  Le  principal  élément  de  succès 
est  donc  le  choix  des  malades  justiciables  de 
l’opération. 

M.  Archibald  discute  ensuite  les  indications 
de  la  phrénicectomie  dont  il  a  appliqué  la  tech¬ 
nique  sur  50  malades. 

Le  chirurgien  de  Victoria  Hospital  émet 
ensuite  diverses  considérations  sur  le  traite¬ 
ment  des  empyèmes  tuberculeux  et  les  avan¬ 
tages  des  thoracoplasties  complètes. 

M.  Desfosses  (Paris)  retraça  l’historique  et 
les  indications  de  l’aviation  sanitaire  au  point 
de  vue  du  transport  des  blessés  sur  les  champs 
de  bataille  et  môme  en  temps  de  paix;  il  montra 
les  avantages  de  ce  nouveau  mode  de  locornotion  ; 
en  Orient  et  dans  la  dernière  guerre  maro¬ 
caine,  de  nombreux  blessés  français  ont  pu  être 
sauvés,  grâce  à  leur  transport  rapide  par  avion 
dans  un  centre  sanitaire. 

Sa  conférence  fut  illustrée  le  lendemain  matin 
par  une  démonstration  au  champ  d’aviation  de 
Saint-Hubert  où  un  avion  de  la  Compagnie 
K  Air  Fast  »  exécuta  lé  transport  dç  pseudo¬ 
blessés  par  avion. 

Après  que  le  président  M.  Pierre  Z.  Rheaümb 
eut  fait  défiler  un  magnifique  film  sur  une 
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technique  de  gastrotomie  continente,  M.  P.-E. 
Bechet,  de  New-York,  lut  une  délicieuse  étude 
historique  sur  Jean-Louis  Alibebt,  fondateur 
de  la  dermatologie  française  ;  cette  causerie  fut 
un  vrai  régal  littéraire. 

*** 

Jeudi  18  Septembre  1930. 

Dans  la  section  d’hygiène,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  S.  Boucher;  directeur  du  Service 
de  Santé  de  la  cité  de  Montréal.  La  séance  com¬ 
porte  deux  rapports  :  celui  de  MM.  H.  Gervais 
et^.  Groulx,  et  M.  J.  E.  Beaudet.  Les  rappor¬ 
teurs,  dans  des  exposés  très  clairs,  ont  montré 
ce  que  l’on  peut  attendre  de  l’immunisation  anti¬ 
diphtérique  :  il  n’y  a  plus  de  doute,  grâce  à  un 
sérum  spécifique,  les  enfants  peuvent  être  immu¬ 
nisés  contre  la  diphtérie. 

Dans  cette  même  matinée,  eurent  lieu  des 
séances  cliniques  dans  les  hôpitaux.  Gomme  la 
veille,  le  nombre  des  congressistes  fut  considé¬ 
rable  à  Saint-Jean-de-Dieu,  Sainte-Justine,  hô¬ 
pital  de  la  Miséricorde,  Hôtel-Dieu,  Notre- 
Dame,  Sainte-Jeanne  d’Arc,  Institut  Bruchési. 


La  séance  de  l’après-midi  fut  entièrement 
occupée  par  la  question  des  cholécystites, 
question  qui  fut  traitée  avec  toute  l’ampleur 
quelle  mérite  :  4  rapporteurs  avaient  été 
nommés  ;  M.  Boucher  (Montréal),  pour  la  partie 
clinique  ;  M.  Chiray  (Paris),  pour  l’étude  bio¬ 
chimique  et  la  thérapeutique  médicale;  M.  Des- 
iardins  (Rochester),  pour  la  question  radiolo¬ 
gique;  MM.  Achille  Paquet  et  Albert  Paquet 
(Québec)  pour  ce  qui  concerne  le  traitement 
chirurgical.  Ces  divers  rapports  formaient 
l’objet  d’une  copieuse  brochure  qui  fut  remise  à 
chaque  congressiste  dès  son  arrivée  à  Mont¬ 
réal.  Ce  livre  est  remarquable,  il  constitue  une 
magnifique  mise  au  point  du  problème  des 
cholécystites-,  tous  ceux  qui  auront  désormais  à 
traiter  des  infections  de  la  vésicule  biliaire 
aùront  intérêt  à  se  rapporter  à  ces  rapports  qui 
fixent  une  date  dans  nos  connaissances  des  cho¬ 
lécystites. 

Étude  clinique  des  cholécystites.  —  M. 
Roméo  Boucher,  de  Montréal,  fît  précéder  son 
étude  clinique  d’une  très  remarquable  vue  d’en¬ 
semble  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  de  la 
vésicule  avec  schémas  à  l’appui,  étude  qui  per¬ 
mettait  d’aborder  plus  facilement  la  sympto¬ 
matologie  dont  il  trace  un  tableau  à  la  fois  très 
clair  et  très  complet.  A  l’heure  actuelle,  les 
affections  du  cholécyste  se  divisent  en  deux 
grandes  classes,  selon  qu’elles  sont  lithiasiques 
ou  non  lithiasiques.  Chacune  d’elles  a  un  aspect 
aigu,  cliniquement  identique.  Ainsi,  la  colique 
hépatique  survient  dans  la  lithiase  comme  dans 
la  non-lithiase.  Elle  n’est  pas  toujours  due  à  la 
migration  d’un  calcul,  mais  bien  à  la  contracti¬ 
bilité  douloureuse  du  réservoir  biliaire  et  peut 
se  rencontrer  dans  la  cholécystite  non  calcu- 
leuse,  comme  dans  toutes  les  autres  maladies 
du  foie. 

Les  formes  cliniques  diffèrent  beaucoup  entre 
elles.  Si  les  complications  sont  les  mômes,  si  le 
pronostic  se  trouve  toujours  assombri  par  elles, 
l’aspect  clinique  en  est,  varié.  On  ne  saurait 
mettre  sur  le  même  niveau  symptomatique  les 
vésicules  remplies  de  calculs  à  facettes  avec 
celles  qui  ne  contiennent  qu’un  ou  deux  gros 
calculs.  Il  faut  arriver  à  distinguer  les  signes 
cliniques  de  la  lithiase  de  ceux  de  la  simple 
inflammation  du  cholécystite. 

Le  clinicien  serait  imprudent  si,  en  matière 


d’inflammmation  de  la  vésicule  biliaire,  il  vou¬ 
lait  étayer  sa  certitude  sur  les  seuls  signes  cli¬ 
niques;  il  devra  avoir  recours,  le  plus  souvent, 
aux  renseignements  fournis  par  la  biochimie  et 
la  radiologie. 

Etude  biochimique  des  cholécystites.  '  — 
M.  Chiray  (Paris).  Il  y  a  lieu  d’étudier  suc¬ 
cessivement  les  différents  types  de  cholécys¬ 
tites  chroniques,  lithiasiques,  non  lithiasiques, 
cholécystatonies ,  cholécystites  parasitaires, 
porteurs  vésiculaires  de  germes  typhiques  ou 
paratyphiques. 

1“  L'étude  biochimique  des  cholécystites  calcu- 
leuses  comporte  l’examen  de  la  bile  duodénale, 
du  sang  et  aussi  des  enzymes  pancréatiques  dans 
le  suc  prélevé  par  tubage.  Au  point  de  vue  du 
tubage,  il  faut  différencier  complètement  les 
cholécystites  calculeuses  à  vésicule  exclue, 
cas  banal,  et  les  cholécystites  calculeuses  à  vési¬ 
cule  restée  perméable,  cas  moins  fréquent. 
Dans  le  premier  cas,  vésicule  calculeuse  exclue, 
le  drainage  biliaire  ne  ramène  pas  de  «  bile  B  », 
mais  cette  simple  constatation  n’entraîne  pas 
de  piano  le  diagnostic  de  cholécystite  lithia¬ 
sique.  Aussi,  est-il  bon  de  confronter  les  résul¬ 
tats  du  tubage  et  de  la  cholécystographie,  qui 
sont  souvent  concordants,  mais  pas  toujours. 
Dans  les  cholécystites  calculeuses  à  perméa¬ 
bilité  conservée,  le  drainage  médical  biliaire 
offre  un  énorme  intérêt,  car  il  extériorise  en 
quelque  sorte  le  quartier  général  de  la  lithiase. 
Ainsi,  peut-on  étudier  les  caractères  phy¬ 
siques,  histologiques,  bactériologiques  et  sur¬ 
tout  chimiques  de  la  bile  vésiculaire  des  lithia¬ 
siques.  A  ce  point  de  vue,  Chiray  avec  Cuny  et 
Marcotte  ont  montré  que  le  schéma  biochimique 
des  lithiasiques  se  résume  ainsi  :  hypocholes- 
térinocholie,  hypocholalocholie  et  bilirubino- 
cholie  faible  ou  normale.  Ce  schéma  paraît  com¬ 
plètement  différent  de  celui  des  cholécystites  non 
lithiasiques  et  de  la  cholécystatonie.  Dans  ces 
cas,  l’examen  de  la  bile  vésiculaire  permet  aussi 
d’apprécier  les  modifications  de  son  acidité 
ionique.  Il  semble  que  la  baisse  de  celle-ci  au- 
dessous  du  /)H  normal  (7,1  à  7,3)  est  corollaire 
de  l’infection,  et  favorise,  lorsqu’elle  s’accen¬ 
tue,  la  précipitation  cholestérinique.  Parmi  les 
autres  signes  humoraux  de  la  lithiase  vésicu¬ 
laire,  il  faut  rappeler  l’hypercholestérinémie, 
et,  de  temps  à  autre  aussi,  l’hyperglycémie.’ 
Mais  il  faut  bien  savoir  que  l’hypercholesté- 
rinémie  n’est  nullement  l’apanage  exclusif  de  la 
maladie  calculeuse.  Enfin,  la  mesure  des  en¬ 
zymes  pancréatiques,  par  la  méthode  de  la  sécré¬ 
tion  provoquée  à  l’aide  d’injections  de  sécré-' 
tine  purifiée,  a  montré  à  M.  Chiray  et  à 
M‘"®  Jeandel,  sa  collaboratrice,  qu’il  y  a  très 
souvent,  en  pareil  cas,  une  déficience  enzyma¬ 
tique  marquée,  corollaire  de  la  pancréatite  chro¬ 
nique  concomitante. 

2°  L'étude  biochimique  des  cholécystites  non 
calculeuses  permet  de  constater  généralement 
une  réponse  vésiculaire  positive  qui  donne  une 
bile  brune  ou  verdâtre,  quelquefois  foncée, 
quelquefois  claire,  dans  laquelle  l’étude  cytolo¬ 
gique  et  bactériologique  peuvent  être  poussées 
fort  loin.  La  présence  constante  et  abondante 
de  leucocytes  plus  ou  moins  altérés  dans  la  bile 
vésiculaire  constitue  un  signe  important  de 
cette  affection.  Au  point  de  vue  bactériolo¬ 
gique,  les  résultats  offrent  moins  d’intérêt  et 
l’on  a  tantôt  des  bilicultures  négatives,  tantôt 
du  coli  ou  de  l’entérocoque,  mais  il  semble  bien 
que  ces  germes  ne  sont  pas  ceux  de  la  cholé¬ 
cystite.  Les  microbes  pathogènes  se  trouvent, 
en  efl'et,  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  et  ont  sans 
doute  une  origine  hématogène.  Il  faut  cultiver 
la  paroi  même,  surtout  ses  couches  profondes, 


pour  les  mettre  en  évidence.  On  a  supposé  que 
la  stérilité  relative  de  la  bile  duodénale  tient  à 
l’existence  de  bactéricidines  sécrétées  par  la 
muqueuse  duodénale.  L’examen  chimique  de  la 
bile  vésiculaire  dans  la  cholécystite  non  lithia- 
sique  montre,  au  rebours  de  ce  que  l’on  voit  dans 
la  forme  précédente,  un  excès  de  pigments,  de 
sels  biliaires  et  de  cholestérine. 

3“  L'étude  biochimique  des  cholécystatonies 
permet  d’objectiver  la  stase  et  l’hyperconcen- 
tration  de  la  bile  dans  la  vésicule.  Le  drainage 
amène  en  effet  habituellement  une  bile  noire 
excessivement  riche  en  pigments,  en  sels  bi¬ 
liaires,  en  cholestérine.  Quelquefois,  se  sura¬ 
joutent  à  ce  syndrome  les  signes  cytologiques 
d’une  légère  inflammation. 

4°  Dans  les  cholécystites  parasitaires,  le 
drainage  médical  biliaire  ne  donne  pas  tou¬ 
jours  des  résultats  confirmatifs.  Il  n’y  a  guère 
que  la  cholécystite  à  lamblia,  la  cholécystite 
amibienne  et  l’ascaridiose  hépato-vésiculaire 
où  il  a  été  quelquefois  possible  de  faire  la  cons¬ 
tatation  du  parasite  ou  de  ses  œufs  dans  le  suc 
dodénal.  De  ces  différents  «types  cliniques,  la 
cholécystite  à  lamblia  a  été  la  plus  étudiée.  Son 
existence,  pour  être  certaine,  reste  peut-être 
moins  fréquente  qu’on  ne  l’a  cru. 

L’eXPLOBATION  BADIOLOGIQUE  dans  la  CHO¬ 
LÉCYSTITE  ET  LA  LITHIASE  BILIAIRE.  —  M.  A.  V. 
Desjardins  (Mayo  Clinic,  Rochester).  Si  l’on 
passe  en  revue  les  progrès  accomplis  depuis  la 
découverte  de  Rœntgen,  on  voit  que  ces  pro¬ 
grès  se  divisent  en  trois  périodes  définies  : 

Période  :  Radiographie  directe  des  calculs 
biliaires.  —  Cette  période  débuta  en  1896,  peu 
après  la  première  communication  de  Rœntgen, 
continua  jusqu’à  environ  1910  et  fut  occupée  par 
toute  une  série  de  recherches  sur  la  perméa¬ 
bilité  ou  l’opacité  relative  des  calculs  biliaires 
aux  rayons  X,  ainsi  que  sur  la  composition  chi¬ 
mique,  la  structure  et  la  densité  de  ces  calculs. 

2'  Période  -.  Les  signes  indirects.  —  La  se¬ 
conde  période  commença  vers  1910,  continua 
jusqu’en  1924  et  fut  marquée,  d’une  part,  par 
un  développement  technique  rapide  et  une  plus 
grande  facilité  à  découvrir  les  calculs  biliaires 
et,  d’autre  part,  par  l’étude  des  signes  secon¬ 
daires  aux  états  pathologiques  de  la  vésicule. 
Cette  étude  bénéficiait  de  l’extension  rapide,  par 
l’emploi  des  rayons  X  et  des  substances  opaques, 
de  nos  connaissances  des  maladies  de  l’estomac 
et  de  l’intestin.  Une  phase  fort  intéressante  de 
l’étude  radiologique  de  la  vésicule  commença 
quand  George  et  Léonard  (1917)  énoncèrent 
l’idée  que  la  visibilité  même  de  la  vésicule  sur 
une  radiographie  indiquait  un  état  anormal  de 
l’organe,  et  que  la  vésicule  normale  ne  pouvait 
projeter  une  ombre  visible. 

3‘  Période  :  La  cholécystographie.  —  Graham 
et  Gole,  en  1924,  inaugurèrent  la  troisième  pé¬ 
riode  du  diagnostic  radiologique  des  maladies 
de  la  vésicule  biliaire,  en  appliquant  à  l’étude 
radiologique  de  la  vésicule  le  fait  que  si  certains 
dérivés  de  la  phénolphtaléine  sont  injectés  sous 
la  peau,  ils  sont  presque  entièrement  excrétés 
par  la  bile  et  le  fait  que  ces  mêmes  produits 
présentent  une  opacité  relative  aux  rayons  X. 
Cette  nouvelle  méthode,  si  riche  en  promesses, 
fut  rapidement  adoptée,  de  nombreuses  sub¬ 
stances  chimiques  furent  essayées  tour  à  tour 
dans  la  cholécystographie  par  voie  intravei¬ 
neuse.  Plus  tard,  les  réactions  désagréables  et 
parfois  graves  des  injections  intraveineuses 
pour  la  cholécystographie  amenèrent  à  l’emploi 
de  l’administration  par  voie  buccale. 

M.  Desjardins  étudie  dans  tous  leurs  détails 
les  deux  techniques,  il  montre  quelles  sont  les 
diverses  réactions  et  expose  quelles  interpré- 
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tâtions  on  doit  tirer  des  données  cholécysto- 
graphiques. 

On  regarde  volontiers  comme  normale  toute 
vésicule  qui  se  remplit  de  bile  opacifiée,  qui 
concentre  cette  bile  et  l’expulse  dans  l’intestin, 
en  subissant  un  changement  de  Molume  corres¬ 
pondant. 

D’autre  part,  l’invisibilité  de  l’ombre  de  la 
vésicule  après  administration  de  la  substance 
opaque  est  généralement  prise  comme  indica¬ 
tion  certaine  de  maladie  de  la  vésicule. 

Néanmoins,  ces  indications  cholécystogra- 
phiques  ne  sont  pas  infaillibles,  la  clinique  doit 
avoir,  elle  aussi,  son  mot  à  dire,  car  l’accepta¬ 
tion  aveugle  des  résultats  cholécystographiques, 
surtout  quand  leurs  indices  ne  sont  pas  claire¬ 
ment  définis,  peut  facilement  conduire  à  l’abla¬ 
tion  inutile  d’un  grand  nombre  de  vésicules 
biliaires  dont  l’état,  académiquement  patho¬ 
logique,  peut  n’avoir  aucune  relation  avec  la 
maladie  dont  soufiTre  le  patient.  Ces  réserves 
faites,  il  faut  reconnaître  que  la  cholécysto- 
graphie  fournit,  avfnt  toute  autre  méthode,  un 
indice  des  dérangements  biliaires,  elle  a  fait 
faire  de  grands  progrès  à  nos  connaissances 
physiologiques  de  la  vésicule  et  du  système 
biliaire. 

Traitement  médicai.  des  cholécystites. 
—  M.  Chiray  (Paris)  envisage  successivement 
les  différents  types  de  cholécystites  chroniques, 
et  en  particulier  les  calculeuses,  les  non  calcu- 
leuses  et  la  cholécystotomie. 

1°  Dans  la  cholécystite  calculeuse  sans  compli¬ 
cations,  il  y  a  lieu  d’envisager  le  traitement  de 
fond,  le  traitement  des  formes  spéciales  et, 
enfin,  un  certain  nombre  de  questions  connexes. 

Le  traitement  de  fond  comporte  la  diété¬ 
tique,  les  cures  hydrominérales  et  physiothéra¬ 
piques,  enfin,  la  thérapeutique  médicamenteuse. 
Au  point  de  vue  diététique,  l’auteur  montre 
qu’il  y  a  peut-être  lieu  d’apporter  certains 
adoucissements  à  la  proscription  classique  des 
aliments  riches  en  cholestérine  ou  graisseux. 
Il  indique,  en  outre,  comment  les  malades  doi¬ 
vent  faire  préparer  et  diviser  leurs  repas. 
Après  avoir  montré  les  règles,  les  indications 
et  les  contre-indications  d’une  cure  hydrominé¬ 
rale  moyenne,  l’auteur  aborde  le  chapitre  des 
médicaments.  Il  étudie  successivement  la  médi¬ 
cation  cholagogue  complètement  renouvelée  par 
la  division  actuelle  des  drogues  en  choléré- 
tiques  et  cholécystokinétiques,  la  médication 
antiseptique  et  ses  rapports  avec  la  cure  alca¬ 
line,  la  médication  sédative,  enfin,  le  rôle  du 
drainage  médical  biliaire  dans  la  litliiase  avant 
et  après  l’opération.  Dans  une  seconde  partie 
Chiray  étudie  le  traitement  de  trois  formes  cli¬ 
niques  principales  de  la  cholécystite  lithiasi¬ 
que,  forme  dyspeptique,  forme  paroxystique 
avec  coliques  hépatiques,  forme  torpide  conti¬ 
nue.  Enfin,  il  envisage  en  terminant  trois  ques¬ 
tions  d’un  intérêt  capital  pour  le  praticien  ; 

1°  Dans  quelles  conditions  le  médecin  doit-il 
abandonner  le  traitement  médical  de  la  cholé¬ 
cystite  lithiasique  pour  recourir  à  la  chirurgie, 
et  quel  est  son  rôle  avant,  pendant  et  après 
l'acte  chirurgical? 

2“  La  lithiase  vésiculaire  est-elle  susceptible 
de  guérison  spontanée  en  dehors  du  traitement 
médical  ou  chirurgical  ? 

3“  Dans  quelle  mesure  peut-on  espérer  la 
guérison  clinique  des  lithiases  vésiculaires  par 
l’emploi  du  traitement  médical? 

Dans  la  cholécystite  non  calculeuse  le  traite¬ 
ment  comporté,  en  dehors  des  médicaments 
désinfectais,  le  drainage  médical  biliaire  par 
la  sonde  dnodénale  ou  par  les  drogues  cholé¬ 
cystokinétiques.  L’auteur  indique  les  règles, 


les  difficultés  et  les  résultats  de  cette  thérapeu¬ 
tique  à  laquelle  il  faut  parfois  associer  la  cholé¬ 
cystectomie. 

Enfin,  dans  un  dernier  chapitre  est  exposé  le 
'traitement  de  la  cholécystatonie  pure  par  les 
cholécystokinétiques  et  l’excrétion  vésiculaire 
provoquée,  ses  résultats  sur  la  contractilité 
vésiculaire,  sur  les  troubles  dyspeptiques  et 
même  sur  l’état  psychique  des  malades.  Dans 
les  migraines  biliaires  que  Chiray  a  décrites  et 
isolées  avec  Triboulet,  migraines  qui  sont  tou¬ 
jours  tributaires  de  la  stase  vésiculaire,  le  trai¬ 
tement  précédemment  décrit  donne  des  résultats 
particulièrement  brillants. 

Traitement  chirurgical  des  cholécystites, 
—  MM.  Albert  Paquet  et  Achille  Paquet  (Qué¬ 
bec).  Dans  leur  rapport  très  documenté  les 
auteurs  envisagent  au  point  de  vue  chirurgical  : 
a)  les  cholécystites  aiguës  avec  et  sans  angio- 
cholites  ;  6)  les  cholécystites  chroniques  non 
lithiasiques  et  lithiasiques. 

Les  angiocholites  aiguës  ne  sont  pas  toujours 
des  maladies  d’ordre  chirurgical  ;  l’interven¬ 
tion  ne  parait  indiquée  et  opportune  que  si  la 
cholécystite  prend  une  forme  purulente  ou  gan¬ 
greneuse,  et  quand  elle  donne  lieu  à  des  pous¬ 
sées  aiguës  fréquentes.  Les  états  d’angiocho- 
lite  aiguë  avec  hautes  oscillations  thermiques 
et  l’ictère  qui  les  accompagnent  relèvent  aussi 
du  même  traitement.  Le  drainage  a  souvent 
réussi  à  éteindre  des  foyers  graves  intrahépa¬ 
tiques  et  à  sauver  des  malades  de  l’infection 
généralisée. 

Les  cholécystites  chroniques  sont  avant  tout 
justiciables  du  traitement  médical,  il  reste 
néanmoins  une  proportion  notable  de  cas  qui 
résistent  à  toute  médication  et  où  la  cholécys¬ 
tectomie  se  trouve  bien  indiquée.  Celle-ci  ne 
devra  être  entreprise  qu’après  une  étude  atten¬ 
tive  et  complète  de  la  fonction  hépatique. 

Dans  la  cholécystite  lithiasique  le  chirurgien 
devra  intervenir  dans  certaines  circonstances 
bien  définies  :  1°  lorsque  des  accidents  infec¬ 
tieux  de  cholécystite  apparaissent;  2°  lorsque 
les  douleurs  sont  intenses  soit  sous  forme  de 
crises,  soit  sous  forme  persistante;  3"  lorsqu’il 
se  produit  des  troubles  réflexes  du  côté  de  l’es¬ 
tomac  et  de  l’intestin. 

La  séance  sur  les  cholécystites  se  termina 
par  le  déroulement  d’un  très  beau  film  montrant 
la  technique  opératoire,  pratiquée  par  le  chi¬ 
rurgien  mondialement  connu,  Victor  Pauchet, 
de  Paris,  pour  la  cholécystectomie-,  ce  fut  une 
parfaite  terminaison  d’une  très  intéressante 
séance. 

*% 

L’Assemblée  générale  de  l’Association  eut 
lieu  ensuite  sous  la  présidence  du  professeur 
Pierre  Z.  Rhéaume. 

Il  fut  décidé  que  le  XIP  Congrès  des  méde¬ 
cins  de  langue  française  de  l’Amérique  du  Nord 
se  tiendra  en  1932,  à  Ottawa-Hull.'Les  officiers 
suivants  pour  ce  Congrès  ont  été  élus  : 

Président  :  D’'  L.-E.  Valin  (Ottawa). 

Premier  vice-président  ;  D'  Albert  Paquet 
(Québec). 

Deuxième  vice-président  :  IP  J.  R.  Belisle 
(Hull). 

Troisième  vice-président  :  D'  Amédée  Oran¬ 
ger  (Nouvelle-Orléans). 

Secrétaire-archiviste  :  D''  Donatien  Marion 
(Montréal). 

Secrétaire-général  :  D'  J.  H.  Lapointe  (Ot¬ 
tawa). 

Trésorier  :  D"  E.  Gaulin  (Ottawa). 


*** 

Ce  soir  du  jeudi  eut  lieu  le  grand  banquet  du 
Congrès  ;  à  l’heure  des  toast  se  firent  applaudir 
M.  David,  ministre  de  l’Hygiène;  M.  Garteron, 
consul  de  France  ;  MM.  Roussy  et  J.-L.  Faure, 
au  nom  des  délégués  français;  M.  Monhyon,  au 
nom  des  médecins  de  langue  anglaise. 

Aux  divers  orateurs  répondit  le  président 
Rhéaume,  en  termes  aussi  pleins  d’humour  que 
de  franche  cordialité.  ÎJn  bal  des  plus  animés 
termina  la  soirée. 

Vendredi,  19  Septembre  1930. 

Le  vendredi  matin  eut  lieu  à  l’hôtel  Windsor 
l’Assemblée  annuelle  de  l'Association  médicale 
de  la  Province  de  Québec,  sous  la  présidence 
d’un  confrère  canadien  anglais  M.  Cross. 
M.  Maurice  Chiray  (Paris)  exposa  la  question 
du  dolichocolon. 

Le  dolichoeôlon,  allongement  anormal  de  la 
dernière  portion  de  l’inteslin,  a  été  longtemps 
considéré  comme  une  affection  exclusivement 
chirurgicale.  Mais  depuis  les  examens  radiolo¬ 
giques  systématiques,  on  s’est  aperçu  que  cette 
malformation  est  bien  plus  fréquente  qu’on  ne 
l’imaginait  et  qu’à  côté  des  accidents  chirur¬ 
gicaux,  tels  que  le  volvulus,  elle  a  souvent  une 
symptomatologie  médicale  importante  et  fort 
expressive.  Il  est  bon  de  la  connaître  pour 
éviter  les  innombrables  erreurs  auxquelles  cette 
affection  donne  lieu. 

Dans  sa  forme  la  plus  fréquente,  elle  est  ca¬ 
ractérisée  par  une  constipation  opiniâtre  datant 
de  l'enfance,  susceptible  de  disparaître  momen¬ 
tanément  et  compliquée  d’une  énorme  et  cons¬ 
tante  aérocolie  constatable  cliniquement  et  ra¬ 
diologiquement.  Sur  ce  fond  de  constipation  se 
greffent  des  crises  douloureuses  de  rétention. 
De  nombreuses  formes  cliniques  peuvent  être 
décrites.  C’est  l’examen  radiologique  par  lave¬ 
ment  baryté  qui  seul  permet  le  diagnostic. 
Beaucoup  de  cas  sont  méconnus  parce  qu’on  se 
contente  de  faire  prendre  la  baryte  per  os. 

Il  y  a  un  traitement  médical  facile  et  très 
actif  à  cette  maladie.  Il  est  basé  sur  l’emploi 
systématique  des  mucilagineux,  les  lavages  in¬ 
testinaux  tri-hebdomadaires,  la  restriction  des 
aliments  gazogènes  et  les  cures  thermales  à 
Brides  ou  Ghâtel-Guyon. 

M.  Robert  Gutierret,  (New-York)  lut  un  ex¬ 
posé  des  plus  complets  du  diagnostic  et  du 
traitement  chirurgical  de  la  turerculose  fies 

M.  Louis  Phaneuf  (Boston)  décrivit  sa  façon 
de  traiter  les  déchirures  du  périnée. 

Les  déchirures  du  périnée  doivent  être  sutu¬ 
rées  immédiatement  après  l’accouchement  puis- 
qu’ellés  guérissent  ordinairement  par  première 
intention,  ce  qui  épargne  à  la  parturiente  une 
seconde  narcose  et  une  opération  secondaire.,—^ 

Afin  d’éviter  une  déchirure  du  sphincter  anal 
et  de  la  cloison  recto-vaginale,  trois  procédés 
sont  recommandés,  à  savoir  :  la  périnéotomie, 
l’épisiotomie  et  la  dilatation  manuelle  du  périnée 
et  du  vagin. 

La  périnéotomie,  ou  incision  périnéale  mé¬ 
diane,  est  employée  quand  la  disproportion 
entre  la  présentation  fœtale  et  l’orifice  vaginal 
n’est  pas  trop  accentuée.  L’épisiotomie,  ou  inci¬ 
sion  périnéale  latérale,  doit  être  choisie  quand 
beaucoup  de  jour  est  nécessaire,  comme  dans 
les  laborieuses  extractions  au  forceps.  La  dila¬ 
tation  manuelle  du  périnée  et  du  vagin  est  la 
méthode  idéale  de  préparer  les  parties  molles 
pour  la  version  par  manœuvres  internes  et 
l’extraction  du  siège. 
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L’auteur  décrit  ensuite  une  technique  opéra¬ 
toire  pour  la  réfection  du  corps  périnéal  consé¬ 
cutivement  aux  déchirures  anciennes,  incom¬ 
plètes  et  complètes. 

Pendant  que  cette  séance  avait  lieu  à  l’hôtel 
Windsor,  de  nombreux  congressistes  se  ren¬ 
daient  dans  les  différents  hôpitaux  français  de 
Montréal,  pour  assister  à  des  démonstrations  de 
traitements  par  les  agents  physiques  et  à  une 
hysterectomie  totale  pour  cancer  utérin  par 
.Tean-Louis  Faure,  de  la  Faculté  de  Paris,  à 
l’hôpital  Notre-Dame. 

A  une  heure,  un  déjeuner  fut  ofifert  par  l’Asso¬ 
ciation  Médicale  de  la  Province  de  Québec. 

Séance  vendredi,  après-midi. 

Les  agents  physiques  dans  le  traitement 
DU  CANCER.  —  M.  J.  E.  Gendreau.  Les  agents 
physiques  ont  une  part  importante  dans  le  trai¬ 
tement  des  cancers.  Les  radiologistes  de  la 
Suède,  lors  du  deuxième  congrès  international 
de  la  radiologie;  la  Société  des  Nations,  en 
établissant  la  sous-commission  de  radiologie, 
les  Etats-Unis,  en  nommant  le  National  Gouncil 
of  Physiotherapy  de  l’American  Medical  Asso¬ 
ciation,  et  la  Commission  du  cancer  de  l’Ame- 
rican  College  of  Surgeons,  ont  manifesté  cette 
confiance  dans  l’application  des  radiations  au 
traitement  du  cancer.  Le  rapporteur  trace  un 
magnifique  tableau  d’ensemble  de  l’état  actuel 
de  la  question. 

Les  agents  physiques  dans  le  traitement 
DES  MALADIES  DE  LA  PEAU.  —  MM.  Gustave  Ar¬ 
chambault  eX.  Albéric  Marin  (Montréal)  donnèrent 
un  aperçu  des  possibilités  de  la  physiothérapie 
dermatologique.  11  apportèrent  le  résultat  de 
leurs  travaux  à  la  clinique  dermatologique  de 
l’hôpital  Notre-Dame,  en  insistant  tout  particu¬ 
lièrement  sur  le  traitement  du  cancer  de  la  peau 

Radium  :  la  radiumpuncture,  avec  aiguilles  à 
parois  d’acier,  est  de  mise  dans  le  traitement 
des  angiomes  tubéreux.  Partout  ailleurs  où  la 
radiothérapie  est  recommandée  le  radium  peut 
être  avantageusement  remplacé  par  les  rayons  X, 
excepté  peut-être  le  cas  d’épithéliomas  palpé¬ 
braux  où  la  curiethérapie  est  de  technique  plus 
facile  que  la  rœntgenthérapie. 

Rayons  X  sont  devenus  l’aide  le  plus  pré¬ 
cieux,  le  plus  souple,  le  plus  universel  en  der¬ 
matologie.  Environ  80  dermatoses  peuvent  être 
traitées  par  ceux-ci. 

Citons  le  prurit  anal  et  vulvaire,  sine  maieria, 
l’acné  chéloïdienne  de  la  nuque,  l’acné  nécro¬ 
tique,  les  teignes,  l'acné  vulgaire  indurée  où 
les  rayons  agissent  de  façon  remarquable, 
l’hyperhydrose  palmo-plantaire  et  axillaire,  les 
chéloïdes  et  cicatrices  chéloïdiennes,  le  sycosis, 
les  névrodermites,  certains  eczémas  chroni¬ 
ques  lichenifîés,  le  lichen  plan,  certaines  formes 
de  tuberculoses  cutanées,  les  épithéliomas  baso- 
cellulaires  et  métatypiques,  etc. 

Les  rayons  X  sont  devenus  indispensables  en 
dermatologie.  A  cause  du  grand  nombre  d’afifec- 
tions  qu  ils  peuvent  traiter  et  de  leur  efficacité, 
ils  occupent  la  première  place  dans  la  théra¬ 
peutique  des  maladies  de  la  peau. 

Haute  fréquence  :  L’emploi  monopolaire  du 
courant  de  Oudin  (électro-dessiccation)  devrait 
être  plus  communément  utilisé  que  l’emploi 
bipolaire  du  courant  d’Arsonval  (électro-coagu¬ 
lation).  Celle-ci  donne  une  destruction  plus 
massive  et  brutale.  L’intensité  de  l’électro- 
dessiccation  est  suffisante  pour  le  traitement  de 
la  plupart  des  affections  qui  relèvent  de  l’endo- 
thefmie  chirurgicale,  les  spino-cellulairei  et 
les  nævo^cancers  exceptés.  La  qualité  esthé¬ 


tique  des  cicatrices  consécutives  à  l’électro- 
dessiccation  est  supérieure  à  l’électro-coagula- 
tion  parce  que  l’attaque  a  été  moins  profonde. 
Chez  93  baso-cellulaires  de  la  peau,  traités  et 
suivis  depuis  un  an  et  plus,  dont  37  par  les 
rayons  X  (selon  la  méthode  de  Belot)  et  50  par 
l’électro-dessiccation,  les  résultats  de  l’une  ou 
de  l’autre  méthode  sont  superposables  : 

La  DIATHERMIE  EN  MÉDECINE  ET  EN  ChiRURGIE. 
M.  Perron.  (Montréal)  passa  en  revue  les  indi¬ 
cations  et  le  mode  d’emploi  de  la  diathermie 
tant  en  chirurgie  courante  qu’en  chirurgie  spé¬ 
ciale;  il  fit  entrevoir  les  possibilités  futures  de 
l’emploi  thérapeutique  des  ondes  ultra-courtes. 

Hydrotérapie  médicale.  —  M.  Charles  de 
Blois  (Trois-Rivières),  qui  a  une  longue  expé¬ 
rience  de  l’hydrothérapie,  fit  un  exposé  des 
plus  clairs  et  des  plus  complets  des  notions  à 
connaître  en  hydrothérapie  :  il  étudia  successi¬ 
vement  l’action  physiologique,  les  procédés,  les 
effets  thérapeutiques,  les  indications  courantes 
de  l’hydrothérapie,  agent  physique  des  plus 
puissants  et  qu’on  aurait  tort  de  négliger  pour 
les  méthodes  nouvelles.  Cette  méthode  théra¬ 
peutique,  employée  d’une  façon  précise  et  bien 
dosée,  donne  de  merveilleux  résultats,  qu’on 
l’emploie  seule  ou  qu’on  la  combine  aux  autres 
procédés  de  physiothérapie  (massage,  myothéra- 
pie,  électricité,  radiation,  etc.). 

L’ionothérapie  ÉLECTRIQÛE.  —  M.  Dufresne 
(Montréal).  Après  avoir  fait  un  exposé  concis 
des  théories  modernes  sur  la  constitution  de  la 
matière,  et  une  revue  des  notions  générales 
d’électricité  physique,  le  rapporteur  a  signalé 
les  principales  affections  qui  peuvent  bénéficier 
de  l’ionisation  :  la  goutte,  les  arthrites  rhu¬ 
matismales,  l’hémiplégie,  les  paralysies  faciales 
et  les  névralgies  faciales,  brachiales  et  scia¬ 
tiques,  ainsi  que  les  ulcères  chroniques. 

L’ionisation  dans  le  traitement  des  rai¬ 
deurs  articulaires.  —  M.  P.  De^fosses  (Paris) 
montre  que  pour  employer  judicieusement  les 
agents  physiques  dans  le  traitement  des  suites 
de  traumatisme,  on  doit  s’appliquer  à  faire  un 
diagnostic  exact  des  éléments  qui  causent  la 
raideur  articulaire,  l’auteur  insiste  sur  Vostéopo- 
njse  algique  qui  est  justiciable  non  pas  de  la 
physiothérapie,  mais  de  l’opération  de  Leriche; 
il  pose  les  indications  précises  de  l'ionisation. 

Radium  et  chirurgie  dans  le  cancer  du 
COL  UTÉRIN.  —  M.  J.-L.  Faure  (Paris).  La 
communication  de  M.  le  professeur  Faure  fut 
un  lumineux  plaidoyer  en  faveur  de  la  chirurgie 
dans  le  cancer  du  col  utérin.  Sans  nier  Faction 
du  radium  qui  a  ses  indications,  l’auteur,  fort 
d’une  longue  expérience  gynécologique,  affirme 
que  l’acte  chirurgical  est  encore  le  plus  puissant 
moyen  de  guérison  du  cancer.  Sa  communica¬ 
tion  fut  suivie  de  la  projection  d’un  film  magni¬ 
fique  montrant  la  technique  de  l’hystérectomie 
totale  pour  cancer  de  col  utérin,  pratiquée  par 
l’auteur  lui-même. 

—  M.  Madrid  (Mexico)  apporte  les  résultats 
de  sa  pratique  personnelle  de  la  technique  du 
professeur  J.-L.  Faure.  Sa  mortalité  opératoire 
n’a  pas  dépassé  2  pour  100. 

La  communication  du  professeur  J.-L.  Faure, 
étant  donnée  l’importance  de  la  question  traitée, 
étant  donné  le  courant  de  chaude  sympathie 
que  soulevait  la  personnalité  même  de  M.  J.-L. 
Faure,  fut  couverte  d’applaudissements. 

m 

*  * 

L’Association  des  médecins  de  langue  fran¬ 
çaise  de  l’Amérique  du  Nord  se  constitua  ensuite 
en  séance  plénière  pour  traiter  les  questions 


d’ordre  général,  indiquer  des  sujets  pour  le 
;prochain  congrès  (Ottowa  1932). 

De  nombreux  vœux  furent  présentés  et 
votés; 

A.  'Vœu  que  désormais  l’enseignement  de  la 
physiothérapie  soit  réalisé  de  façon  complète, 
théorique  et  pratique,  par  les  Facultés  de  méde- 

B.  Vœu  que  l’histoire  de  la  médecine  soit 
enseignée  pour  contribuer  à  promouvoir  la  cul¬ 
ture  générale  à  forme  française,  dont  l’Associa¬ 
tion  des  Médecins  de  langue  française  constitue 
un  des  principaux  champions  dans  le  nouveau 
monde. 

C.  Vœu  que  soit  entreprise  dans  la  province 
de  Québec  une  étude  approfondie,  physique, 
chimique,  bactériologique  des  diverses  sources 
hydrominérales  de  la  piovince. 

D.  Vœu  que  soit  effectuée  une  étude  appro¬ 
fondie  des  différents  facteurs  qui  caractérisent 
le  climat  de  la  province  de  Québec. 

Avant  de  se  séparer,  l’Association  des  méde¬ 
cins  de  langue  française  de  l'Amérique  du  Nord 
vota  à  l’unanimité  la  motion  proposée  par 
MM.  Bousquet  et  Blagdon  que  des  remerciements 
chaleureux  soient  adressés  au  Comité  exécutif 
du  XI“  Congrès,  dont  l'enthousiasme,  l’ardeur, 
l’application,  le  dévouement  ont  réalisé  le  suc¬ 
cès  le  plus  brillant  qu’aient  eu,  depuis  le  début, 
les  Congrès  des  médecins  de  langue  française 
de  l’Amérique  du  Nord. 

Les  délégués  des  diverses  nations  repré¬ 
sentées  au  Congrès  n’assistaient  pas  à  cette 
réunion  familiale,  mais  ils  joignent  toutes  leurs 
voix  à  celles  de  leurs  confrères  canadiens  pour 
féliciter  de  tout  cœur  ;  le  président,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pierre  L.  Rliéaums;  le  secrétaire  géné¬ 
ral,  M.  Oscar  Mercier;  le  secrétaire,  M.  Dona- 
',tien  Marion;  le  trésorier,  ]\L  Lebel;  l’adminis¬ 
trateur,  M.  Valiquetle,  de  l’œuvre  admirable 
accomplie;  mais  ils  tiennent  aussi  à  remercier 
tout  particulièrement  le  groupe  des  dames  pré¬ 
sidé,  avec  tant  de  grâce  et  d'entrain,  par 
Madame  Rhéaume  qui  sut  préparer  et  animer 
avec  tant  de  charme  les  délassements  et  les 
fêtes  du  Congrès. 

L’Exposition  du  Congrès. 

L’exposition  du  XF  Congrès  des  médecins  de 
langue  française  de  l’Amérique  du  Nord  fut 
beaucoup  plus  considérable  que  celle  du  dernier 
Congrès  de  Québec.  D'importantes  maisons 
d’Amérique  et  d'Europe  avaient  jugé  utile  de  s’y 
faire  représenter. 

La  Liiibaiiue  Masson  de  Paris,  par  l’entre¬ 
mise  de  M.  Deom,  avait  organisé  un  étalage 
bien  compris  et  très  remarqué  de  ses  plus  ré¬ 
centes  et  de  ses  plus  intéressantes  publications 
tant  en  journaux  médicaux  qu’en  livres  d’en¬ 
seignement  et  de  recherches  scientifiques. 

L’Union  Médicale  du  Canada  exposait  la 
collection  complète  de  ses  numéros.  La  Lilraiiue 
Beauchemin  avait  également  un  stand  intéres¬ 
sant,  etc. 

Naturellement  les  fabricants  de  produits 
pharmaceutiques  étaient  largement  représentés. 
Au  fond  de  la  grande  salle  du  Congrès  la  maison 
Uerdt  çt  Charton,  secondée  par  M.  Robert, 
chimiste,  avait  groupé  d’une  façon  heureuse  les 
spécialités  des  divers  laboratoires  français  : 

Produits  des  Laboratoires  Choay  (extraits  de 
glandes  endocrines)  ; 

Produits  du  Laboratoire  Scientia  (calcalcol, 
tricalcine  opothérapique)  ; 

Produits  du  Laboratoire  Fermé  (mulhanol, 
néolyse,  triradol,  viscosérura,  etc.)  ; 

Produits  de  la  Pharmacie  Leclerc  (sérum 
Normet,  bactériophages,  etc.); 


1412  LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  15  Octobre 


Produits  de  Boulanger  Dausse  (valériane, 
sérodausse,  etc.). 

La  maison  E.  Fhost  (Montréal)  exposaif 
ses  élixirs  de  digitale,  ses  extraits  pituitaires, 
ses  hypophosphites,  etc. 

La  maison  J.  A.  Harris,  de  Montréal,  la 
maison  Merck,  les  laboratoires  Abbott,  la 
Compagnie  Giba,  les  Etablissements  M.  A. 
WoLLACKER,  Eddé,  Horner,  Ingram  et  Bell, 
Mowatt  et  Moore,  Carda,  Quimet,  Denver 
Chemical  Company,  Bristol  Myers,  Hoffmann 
Laroche,  Rougier  frères,  Casgkain  et  Char- 
BONNEAu  permettaient  aux  membres  du  Congrès 
de  se  rendre  compte  du  nombre  et  de  la  qualité 
des  produits  que  l’industrie  moderne  met  à  la 
disposition  de  la  thérapeutique. 

Mention  particulière  doit  être  faite  du  stand 
de  I’Anglo-french  Drug  Company  de  Montreal, 
qui  montrait  les  produits  de  maisons  anglaises 
et  françaises,  des  laboratoires  Robert  et  Carrière 
en  particulier. 

La  maison  Ayerst,  Mac  Kenna  et  Harrisson, 
dans  un  but  de  démonstration  de  la  valeur 
anti-rachitique  des  vitamines  de  certaines  huiles 
de  foie  de  morue,  avait  apporté  toute  une  série 
de  cages  de  rats  blancs  soumis  aux  expériences. 
Citons  également  divers  produits  très  remar¬ 
qués  :  Petrolagar,  Vitone,  produits  de  la  Lai¬ 
terie  sanitaire,  etc. 

Dans  l’ordre  des  appareils  de  prothèse,  citons 
la  maison  Carnes,  Artificial  limb,  représentée  ' 
par  J.  A.  Duckett,  de  Montréal. 

À  l’exposition,  une  place  importante  avait 
été  faite  aux  agents  physiques  ;  le  stand  le  plus 
remarquable  et  le  plus  visité  était  celui  de  la 
la  Précision  française,  r»lson  sociale  de 
M.-P.  Cardinaux,  qui  représente  au  Canada  et 
en  Amérique  du  Nord  une  notable  partie  de  la 
construction  française.  On  y  voyait  toute  une 
série  d’appareils  d’électroradiologie  choisis 
parmi  les  plus  récents  et  provenant  de  notre 
grande  firme  française  Gaiffe-Gallot-Pilon, 
devenue  actuellement  la  Compagnie  générale 
de  Radiologie.  La  grande  table  basculante  voi¬ 
sinait  avec  le  sélecteur  de  Nyutten  et  le  para¬ 
vent  protecteur  de  J.  Belot;  on  y  rencontrait 
aussi  les  nouveaux  tubes  français  fonctionnant 
sous  400.000  volts,  réalisation  déclarée  impos¬ 
sible  il  n’y  a  que  quelques  mois.  De  la  maison 
Gallois  et  G‘“  étaient  exposées  des  lampes  à 
ultra-violets  de  tous  types,  des  appareils  à 
infra-rouges  et  des  scyalitiques  dont  le  rende¬ 
ment  lumineux  est  si  parfait  pour  les  salles 
d’opération.  Le  matériel  de  la  maison  G.  Bou- 
littb  et  son  électrocardiographe  étaient  en 
bonne  place  et  attiraient  l’attention  par  leur 
élégance,  ainsi  que  les  nouveaux  appareils  pour 
chronaxie  de  la  maison  Walter. 

Il  faut  avouer  que  lorsqu’on  comparait  cette 
exposition  toute  française  à  celle  des  autres 
constructeurs,  du  reste,  insuffisamment  repré¬ 
sentés  à  ce  Congrès,  on  était  frappé  de  la  supé¬ 
riorité  de  notre  construction,  tant  au  point  de 
vue  de  la  perfection  des  appareils  que  de  leur 
réalisation  matérielle.  On  sent  que,  chez  nous, 
le  matériel  est  étudié  en  collaboration  étroite 
des  ingénieurs  avec  les  médecins  qui  doivent 
utiliser  le  matériel,  d’où  les  qualités  parti¬ 
culières  de  commodité  pratique. 

L’organisation  qu’a  réalisée  M.  Cardinaux, 
déjà  depuis  plusieurs  années,  prouve  qu’il  est 
possible  d’introduire  au  seuil,  même  de  l’Amé¬ 
rique,  notre  construction  française.  En  effet, 
les  plus  grosses  organisations  de  la  province 
canadienne-française  de  Québec  sont  presque 
uniquement  équipées  avec  du  matériel  électro¬ 
radiologique  français,  employé  ainsi  de  pair  avec 
les  méthodes  françaises  utilisées  par  les  spécia¬ 
listes,  pour  la  plupart  élèves  de  Paris.  Il  en 


est  ainsi,  à  l’Institut  du  radium  de  Montréal,  à 
l’Institut  Bruchési,  à  l’hôpital  Sainte-J eanne- 
d’Arc  et  à  l’Hôtel-Dieu,  et  dans  nombre  d’instal¬ 
lations  privées.  Dans  la  vieille  cité  de  Québec, 
l’Hôpital  Universitaire  du  Saint-Sacrement, 
la  clinique  Roy-Rousseau,  l’hôpital  Laval,  sont 
aussi  pourvus  des  plus  modernes  appareils 
français  de  radiologie  et  de  physiothérapie. 

Il  faut  souhaiter  que  les  Américains  qui 
auront  vu  la  perfection  de  notre  matériel  radio¬ 
logique,  mettent  nos  constructeurs  en  concur¬ 
rence  avec  les  leurs,  pour  leurs  futures  orga¬ 
nisations. 

Des  maisons  américaines,  American  X.  Ray 
Corporation,  Westinghouse  et  Victor  expo¬ 
saient  du  matériel  radiologique  pour  le  prati¬ 
cien  et  des  dispositifs  de  diathermie,  mais  leurs 
expositions  n’étaient  pas  en  rapport  avec  l’im¬ 
portance  que  ces  maisons  ont  acquise  aux 
États-Unis. 

Le  professeur  Léo  Pariseau,  dont  tous  les 
Canadiens  connaissent  l’érudition  et  les  goûts 
artistiques  et  littéraires,  avait  organisé  de 
toutes  pièces  une  exposition  de  l’Histoire  géné¬ 
rale  et  médicale  de  l’Electricité  racontée  par  les 
livres.  De  sa  bibliothèque  personnelle,  il  avait 
extrait  de  vieux  documents  sur  le  magnétisme, 
le  galvaniâme,  le  faradisme  et  d’autres  plus 
récents  sur  Duchenne  de  Boulogne,  Rœntgen 
et  quelques  maîtres  modernes.  Cette  exposition, 
fruit  d’un  très  grand  labeur  et  de  recherches 
longuement  poursuivies,  fut  hautement  appré¬ 
ciée  des  physiothérapeutes  qui  purent  admirer 
une  collection  unique  en  son  genre. 

Une  vaste  salle  était  consacrée  aux  plans  des 
plus  récents  hôpitaux  et  établissements  médi¬ 
caux.  En  bonne  place  figuraient  les  plans  et  la 
maquette  de  la  nouvelle  Université  française  de 
Montréal  actuellement  en  construction.  Les 
divers  hôpitaux  de  Montréal:  Hôtel-Dieu,  hôpi¬ 
tal  Notre-Dame  en  voie  d’agrandissement,  hôpi¬ 
tal  Saint-Justine,  Centre  d’Youville,  hôpital 
Saint-Luc,  institut  du  radium  de  Montréal,  ins¬ 
titut  Bruchési  pour  enfants,  nouvelle  maternité 
du  Royal  Victoria  hôpital  de  Montréal  expo¬ 
saient  les  documents  architecturaux  de  leurs 
constructions.  Québec  avait  envoyé  les  plans 
de  l’agrandissement  de  l’Hôtel-Dieu  en  voie 
d’exécution,  de  l’hôpital  civique,  de  l’hôpital 
de  l’Enfant-Jésus.  Ottawa  exposait  les  plans  de 
son  récent  hôpital  civil. 

Paris  était  représenté  par  les  photographies 
du  nouvel  Institut  du  cancer  du  professeur 
Roussy,  par  les  plans  et  photographies  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Michel,  service  chirurgical  du 
D’’  Pauchet,  par  les  plans  de  l’hôpital  Rothschild, 
plans  dus  à  l’architecte  parisien  Bechmann. 
Signalons  surtout  les  plans  du  magnifique  ser¬ 
vice  chirurgical  du  professeur  Gossetàla  Salpé¬ 
trière. 

A  Québec 

A  l’issue  du  Congrès  de  Montréal,  le  lundi 
22  Septembre,  les  délégués  français  se  trou¬ 
vaient  réunis  à  Québec  pour  assister  à  l’inaugu¬ 
ration  du  Centre  anticancéreux  de  l’Université 
Laval,  centre  surtout  de  diagnostic  et  de  recher¬ 
ches  créé  sous  l’instigation  du  professeur  Rous¬ 
seau,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  du  pro¬ 
fesseur  Vallée,  Secrétaire  de  la  Faculté;  des 
professeurs  Berger  et  Vesina. 

Un  déjeuner  des  plus  cordiaux  et  des  plus 
gais  fut  oflert  aux  médecins  français  par  les  pro¬ 
fesseurs  de  la  Faculté  dé  Médecine  de  Québec. 

L’inauguration  du  Centre  fut  surtout  marquée 
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par  une  magnifique  conférence  du  professeur 
Roussy  qui  brossa  à  larges  traits  le  tableau  de 
la  lutte  mondiale  contre  le  cancer  et  indiqua 
plus  spécialement  l’organisation  méthodique  et 
progressive  de  cette  lutte  en  France  :  création, 
en  1923,  à  l’instigation  du  professeur  Bergonié, 
par  le  ministre  Paul  Strauss,  de  Centres  antican¬ 
céreux  régionaux  ;  à  Paris  ce  furent  les  Centres 
anticancéreux  de  la  région  parisienne:  Hôtel-Dieu 
(professeur  Hartmann),  Salpêtrière  (professeur 
Gosset),  Tenon  (D''  Gernez),  Necker  (D''  Robi¬ 
neau),  Lariboisière  (D’’  Labey),  Saint-Antoine 
(D''  Lapointe),  V Institut  du  radium  (professeur 
Regaud).  La  fondation  de  V Institut  du  cancer  à 
Villejuif  est  le  couronnement  de  ce  long  effort. 
«  Si  la  France  est  entrée  un  peu  tard  dans  la 
lutte  contre  le  cancer,  il  est  réconfortant  de 
penser  qu’elle  a  largement  rattrapé  le  temps 
perdu  et  qu’elle  a  pris  aujourd’hui  la  tête  du 
mouvement.  » 

Félicitons  le  Canada  et  l’Université  Laval 
d’entrer  également  en  lice  avec  une  institution 
en  rapport  avec  les  conditions  locales  et  les 
nécessités  de  l’heure. 

Conclusions 

Les  médecins  français  qui,  avec  le  professeur 
Roussy,  président  de  la  délégation,  ont  eu  le 
grand  honneur  d’être  les  hôtes  de  l’Asssocia- 
tion  des  médecins  de  langue  française  de  l’Amé¬ 
rique  du  Nord,  emportent  du  Congrès  de  Mon¬ 
tréal,  de  sa  parfaite  organisation,  du  si  chaleu¬ 
reux  accueil  reçu,  un  inoubliable  souvenir.  Rien 
n’avait  été  laissé  au  hasard,  aussi  tout  a  mar¬ 
ché  avec  une  absolue  exactitude  et  sans  le  plus 
minime  accroc. 

Ce  n’est  pas  sans  une  réelle  émotion  que  les 
médecins  de  France  ont  constaté  l’assiduité  des 
800  membres  du  Congrès  à  toutes  les  séances  et 
la  particulière  attention  qui  était  portée  aux 
communications  des  délégués  français.  Soit 
dans  la  grande  salle  des  conférences,  soit  aux 
réunions  cliniques  et  opératoires  des  hôpitaux, 
soit  aux  divers  stands  de  l’exposition,  partout  on 
voyait  une  foule  de  médecins  assoiffés  d’instruc¬ 
tion  nouvelle,  curieux  de  se  renseigner,  avides 
de  remporter  dans  leurs  campagnes  cana¬ 
diennes,  parfois  si  lointaines,  les  derniers  per¬ 
fectionnements  de  la  science  médicale  et  de  la 
clinique  françaises. 

L' Association  des  médecins  de  langue  française 
de  t Amérique  du  Nord  est  une  grande  oeuvre 
dont  peut  être  fier  à  bon  droit  son  vénéré  fon¬ 
dateur  le  D''  Brochu  que  tous  ont  été  heureux 
de  fêter  à  Montréal,  confrère  aussi  respectable 
que  charmant,  digne,  en  tous  points,  de  faire  le 
pendant  canadien  du  médecin  de  campagne  de 
Balzac. 

Le  but  de  cette  association  est  de  maintenir 
sur  la  terre  d’Amérique,  et  d’y  propager,  la 
belle  tradition  médicale  française,  héritière  de 
la  tradition  hippocratique,  basée  à  la  fois  sur 
la  clinique  et  les  recherches  expérimentales, 
fondée  sur  l’Art  et  sur  la  Science. 

Comme  l’a  dit  éloquemment  le  secrétaire  gé¬ 
néral  M.  Oscar  Mercier,  son  action  vise  à 
réunir  au  point  de  vue  médical  trois  grandes 
nations  :  «  la  France,  loyer  de  la  langue  fran¬ 
çaise;  les  Etats-Unis,  nos  voisins  chez  lesquels 
vivent  nombre  de  Canadiens  français;  l’Angle¬ 
terre  qui  abrite,  sous  son  drapeau,  nos  libertés.  » 

Pour  réaliser  cet  objectif,  l’Association  des 
médecins  de  langue  française  a  constitué  un 
Conséil  permanent  composé  des  anciens  pré¬ 
sidents  des  Congrès,  du  secrétaire  archiviste 
(en  l’espèce  notre  distingué  et  habile  confrèi-e 
Donatien  Marion)  et  de  membres  choisis  pro¬ 
portionnellement  à  la  population  médicale 
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française  dans  les  différents  pays  de  l’Amérique 
du  Nord.  Le  nombre  des  membres  ne  dépassera 
pas  soixante;  c’est  assez  pour  assurer  la  liaison 
entre  les  confrères  de  langue  française  et  pour 
aviver  sans  cesse  la  flamme  d’activité  et  d’in¬ 
fluence  de  l’association. 

Pour  réaliser  cet  objectif  l'Association  des 
médecins  de  langue  française  entretient  les  plus 
amicales  relations  avec  les  confrères  canadiens 
de  langue  anglaise  et  la  British  medical  Asso¬ 
ciation,  Les  médecins  français  qui,  sous  la  con¬ 
duite  de  l’aimable  doyen  Martin,  ont  pu  visiter 
et  admirer  l’Université  Mc  Gill,  université  de 
langue  anglaise  de  Montréal,  ont  pu  se  rendre 
compte  que  le  Canada  était  assez  vaste  pour 
abriter  de  nombreuses  et  prospères  Universités 
et  que  l’émulation  amicale  est  une  source  de 
progrès. 

Pour  réaliser  cet  objectif  l’Association  de 
médecins  de  langue  française  compte  sur  le 
coneours  des  médecins  et  des  savants  de  la 
vieille  France-,  elle  compte  sur  ses  sœurs 
aînées,  les  sociétés  et  les  associations  médicales 
du  vieux  pays. 

En  Décembre  1929,  le  professeur  Léo  Pari- 
seau,  de  Montréal,  était  délégué  par  l’Associa¬ 
tion  des  médecins  de  langue  française  de  l’Amé¬ 
rique  du  Nord  pour  représenter  la  médecine 
canadienne  au  Congrès  français  de  médecine 
à  Montpellier.  Un  échange  de  délégués,  des 
adhésions  canadiennes  nombreuses  aux  Congrès 
français  sont,  certes,  des  moyens  précieux  pour 
maintenir  des  liens  sympathiques,  mais  c’est 
insuffisant  pour  le  but  à  obtenir. 

Nos  confrères  du  Canada  souhaitent  vive¬ 
ment,  et  nous  nous  associons  à  leurs  vœux,  que 
le  Congrès  français  de  médecine,  à  l’instar  de  la 
Bristish  medical  Association,  vienne  le  plus  tôt 
possible  tenir  ses  assises  sur  la  terre  d’Amé¬ 
rique,  dans  une  ville  canadienne.  Ce  geste 
aurait  une  portée  incalculable  pour  la  renommée 
et  l’extension,  dans  le  nouveau  continent,  de 
cette  Ecole  française  de  médecine  à  laquelle 
nous  sortîmes  tous  si  profondément  attachés. 

Dans  cet  effort  nécessaire  d’aide  aux  méde¬ 
cins  canadiens,  maisons  d’éditions,  laboratoires 
de  produits  thérapeutiques,  fabricants  d’appa¬ 
reils  doivent  apporter  leur  concours  aux  clini¬ 
ciens,  aux  thérapeutes,  aux  savants  ;  toutes  les 
bonnes  volontés  sont  requises  si  on  veut  vrai¬ 
ment  servir  sur  la  terre  américaine  si  vaste,  si 
riche,  si  pleine  d’avenir,  la  grande  cause  de  la 
science  médicale  et  de  la  pensée  françaises, 
indispensables,  croyons-nous,  aux  progrès  de 
l’humanité. 

P.  Desfosses. 


Les  accidents  de  Lübeck 
et  le  BCQ 

Le  10  Septembre  dernier,  le  ministère  de 
l’Intérieur  du  gouvernement  allemand  a  com¬ 
muniqué  à  l’Ambassade  de  France  à  Berlin  un 
rapport  relatif  aux  accidents  de  Lübeck.  Ce  n’est 
pas  encore  le  rapport  final  qui  ne  pourra  être 
publié  que  lorsque  les  recherches  des  experts 
permettront  de  préciser  les  responsabilités, 
mais  il  achève  de  mettre  hors  de  cause  l’Institut 
Pasteur  et  la  méthode  de  vaccination  par  le 
BCG  à  laquelle  la  récente  conférence  interna¬ 
tionale  d’Oslo  vient  de  donner  une  éclatante 
consécration. 

De  ce  rapport  nous  extrayons  les  passages 
essentiels  suivants  : 

«  La  souche  BCG  envoyée  par  l’Institut  Pas¬ 
teur  à  Lübeck,  réensemencée  sur  des  milieux 
liquides,  et  non  employée  pour  la  préparation 


du  vaccin,  a  été  reconnue  comme  une  souche 
pure  de  BCG,  non -virulente  pour  les  cobayes. 

«  Il  ressort  des  recherches  faites  jusqu’ici, 
que  la  culture  BCG  envoyée  de  Paris  était  irré¬ 
prochable  et  non  virulente.  » 

Nous  croyons,  d’autre  part,  devoir  faire  con¬ 
naître  aux  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  l’avis 
exprimé  par  le  professeur  Neufeld,  directeur  de 
rinstUut  Robert  Koch  de  Berlin,  dans  son  rap¬ 
port  d’Oslo,  que  vient  de  publier  in  extenso  la 
Deutsche  Medizinische  Wochenschrift,  n°  38,  du 
19  Septembre.  La  presse  allemande  en  donne 
l’extrait  suivant  ; 

«  Le  professeur  Neufeld,  directeur  de  l’Insti¬ 
tut  Robert  Koch,  vient  de  publier  dans  le  n"  .38 
de  la  Jieutsche  Medizinische  Wochenschrift  le 
rapport  qu’il  a  fait  à  la  VU''  Conférence  inter¬ 
nationale  de  la  Tuberculose  à  Oslo,  sur  la  vac¬ 
cination  BCG.  11  re’ssort  de  cette  publication 
qu’il  a  proposé  aux  autorités  allemandes  de 
faire  des  essais  de  vaccination  sur  une  plus 
grande  échelle  chez  les  sujets  très  en  danger 
dans  notre  pays,  malgré  les  accidents  de  Lü¬ 
beck  encore  insuffisamment  expliqués.  » 

Nous  lisons  dans  cet  article,  entre  autres  : 
«  La  culture  BCG  doit  être  considérée  comme 
inoffensive,  d’après  un  très  grand  nombre  d’ex¬ 
périences.  Elle  ne  provoque  pas  de  tuberculose 
progressive  chez  les  animaux.  Ce  point  de  vue 
a  été  soutenu  unanimement  par  les  membres  de 
la  Conférence  du  BCG  de  1928  et,  pour  ma  part, 
je  ne  connais  aucun  cas  qui  soit  en  contradic¬ 
tion  avec  ce  point  de  vue.  On  sait  que  Petrofl  a 
rapporté  avoir  réussi  à  réobtenir  une  forme 
virulente  du  BCG  dans  des  conditions  spéciales 
de  culture.  Petroff  a  eu  l’obligeance  d’envoyer 
à  l’Institut  Robert  Koch  une  plaque  de  sa  cul¬ 
ture  «  dissociée  »  de  BCG,  sur  laquelle  se  trou¬ 
vaient  les  colonies  R  et  S  :  les  deux  formes  ont 
été  reconnues  dans  notre  laboratoire  comme  des 
bacilles  tuberculeux  virulents  du  type  humain. 
La  dernière  publication  de  Petroff  m’a  aussi  peu 
convaincu  que  les  précédentes.  En  outre,  Pe¬ 
troff  et  Watson  ont  publié  des  expériences 
d’après  lesquelles  des  cobayes  inoculés  avec  du 
BCG  mouraient  assez  souvent  de  tuberculose 
progressive.  Ces  résultats  étant  en  contradic¬ 
tion  flagrante  avec  des  milliers  d’observations 
faites  dans  d’autres  laboratoires,  je  ne  peux  les 
expliquer  que  par  des  erreurs  d’expériences. 

Nous  lisons  à  la  fin  de  l’article  :  «  Il  est  pro¬ 
bable  que  d’après  toutes  les  observations  faites 
jusqu’ici,  les  bacilles  vivants  plus  virulents  que 
le  BCG  sont  inutilisables  pour  la  vaccination 
de  l’homme,  et  que  d’après  nos  connaissances 
actuelles,  le  BCG  représente  notre  meilleure 
arme  dans  cette  vaccination.  C’est  là  le  grand 
mérite  de  Calmette  et  de  Guérin  d’avoir  mis 
entre  nos  mains  un  tel  vaccin.  Dans  une  maladie 
aussi  effroyable  que  la  tuberculose,  nous  avons 
le  devoir  d’essayer  chaque  procédé  suffisam¬ 
ment  sûr  et  scientifiquement  établi.  C’est  pour¬ 
quoi  j’ai  proposé  aux  autorités  d’Allemagne  de 
faire  des  essais  de  vaccination  sur  une  plus 
grande  échelle  chez  nous  chez  les  sujets  parti¬ 
culièrement  menacés  de  la  contagion  tubercu¬ 
leuse.  » 


Intérêts  Professionnels 

Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Un  de  mes  locataires  —  à  loyer  professionnel 
—  est  en  état  de  prorogation  jusqu’en  1936. 

«  Son  premier  bail  d’avant-guerre  porte  : 

«  1“  Le  preneur  ne  pourra  faire  aucun  change¬ 
ment  ni  modification  sans  l’autorisation  par  écrit 
du  propriétaire. 


«  Or,  j'apprends  qu’il  fait  construire  dans  la 
cour  à  l’appui  de  mon  immeuble  sans  m’en  avoir 

«  2»  Toutes  les  améliorations  ou  augmentations 
qui  seront  faites  resteront  à  la  fin  du  bail  la  pro¬ 
priété  du  baillenr  sans  aucune  indemnité  de  sa 
part,  à  moins  que  le  bailleur  n’exige  le  rétablisse¬ 
ment  des  lieux  dans  leur  état  primitif. 

«  Or,  le  locataire  m’a  écrit  simplement  :  «  Je 
vous  demande  l’autorisation  de  faire  installer  le 
chauffage  central  et  éventuellement  de  l’enlever 
s’il  n’y  a  pas  entente  avec  mon  successeur.  » 

«  Je  lui  ai  répondu  «  qu’il  n’avait  pas  pris  con¬ 
naissance  de  son  bail  concernant  les  améliorations 
ou  augmentations.  » 

«  Depuis  silence  absolu  de  sa  part. 

«  Soit  attendre  la  fin  de  son  bail  pour  faire  cons¬ 
tater  l’existence  du  chauffage  central? 

«  Soit,  sous  prétexte  d’examen  et  de  réparation, 
faire  visiter  par  mon  entrepreneur  assisté  d’un 
huissier  qui  dressera  un  constat  de  l’installation 
du  chauffage  central,  y  compris  sa  chaudière? 

«  Ne  pourrais-je  du  reste  désirer  m’assurer  que 
les  précautions  sont  prises  contre  le  risque  in¬ 
cendie'?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juri- 

I.  —  En  ce  qui  concerne  la  construction  faite 
dans  la  cour  et  qui  viole  manifestement  le  bail  pri¬ 
mitif,  notre  abonné  pourrait  invoquer  l’article  3 
de  la  loi  du  29  Juin  1929  en  vertu  duquel  «  dans  le 
cas  où  le  bénéficiaire  de  la  prorogation  n’exécute¬ 
rait  pas  les  obligations  mises  à  sa  charge  par  le 

contrat . ,  ou  bien  ne  jouirait  pas  des  locaux  en 

bon  père  de  famille,  le  bailleur  sera  recevable  à 
demander  la  déchéance  du  droit  à  prorogation  ». 

II.  —  En  ce  qui  concerne  l’installation  du  chauf¬ 
fage  central,  il  résulte  d’une  clause  formelle  du 
bail  que  toutes  les  améliorations  faites  par  le  pre¬ 
neur  resteront  à  la  fin  de  la  location  la  propriété 
du  bailleur  sans  aucune  indemnité,  à  moins  que  le 
bailleur  n’exige  le  rétablissement  des  lieux  dans 
leur  état  primitif. 

Par  conséquent,  le  preneur  n’a  pas  à  s’entendre 
avec  son  successeur  éventuel,  ni  à  envisager  l’en¬ 
lèvement  de  l’installation,  puisque  cclle-ci  doit 
revenir  au  propriétaire,  à  moins  qu’il  n’opte  pour 
le  rétablissement  des  lieux. 

Il  ne  serait  donc  pas  inutile  de  faire  procéder  dès 
maintenant  à  un  constat  d’huissier,  afin  que  notre 
abonné  ne  soit  pas  pris  au  dépourvu  en  cas  d’en¬ 
lèvement  du  chauffage.  Il  serait  possible,  à  cet 
effet,  de  demander  au  président  du  Tribunal,  par 
voie  de  requête,  l’autorisation  de  procéder  à  ce 
constat  en  arguant  de  la  clause  du  bail  et  de  l’in¬ 
térêt  qu’il  y  aurait  à  être  fixé  sur  l’existence  du 
chauffage  central  au  point  de  vue  du  risque  in- 

H.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

Le  ministère  de  Tllygiène  fait  savoir  que  de 
nombreux  cas  de  paralysie  infantile  ont  été  con¬ 
statés  dans  un  certain  nombre  d’Etats.  Ces  cas 
seraient  au  nombre  de  594.  On  eu  aurait  relevé  100 
dans  l’Ohio,  65  à  New-Vork  et  un  grand  nombre 
dans  le  Kansas  et  en  Californie.  D’autres  cas  ont 
aussi  été  enregistrés  à  Middle-South  (Connecticut). 
Il  y  en  aurait  eu  notamment  plusieurs  à  l’Univer¬ 
sité  de  cette  ville  où  Ton  a  déjà  enregistré  deux 
morts. 

RUSSIE 

Le  III«  Congrès  panukrainien  des  thérapeutes  se 
tiendra  à  Kiel  à  la  fin  de  Mai  1931.  Le  programme 
du  Congrès  comprend  les  questions  suivantes  : 
1°  l’organisation  du  Service  de  la  santé  publique 
soviétique;  2°  Thypertonie  et  l’hypotonie;  3°  les 
affections  de  l’hypophyse;  4°  Ticlère  ;  5“  la  cli¬ 
nique  des  maladies  professionnelles. 

Les  questions  recommandées  sont  :  1“  La  clini- 
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que  des  tumeurs  pulmonaires  et  2“  l’angine  de  poi¬ 
trine.  Les  résumés  des  rapports  doivent  être  en¬ 
voyés  avant  le  1'”'  Mars  1931  à  MM.  les  secrétaires 
du  Bureau  d’organisation  du  Congrès. 

Le  Bureau  d’organisation  se  compose  ainsi  : 
Président  ;  N.  D.  Strajesko,  rue  Korolenko,  48'', 
app.  5;  Vice-président  :  N.  A.  Swenson,  rue  Pouch¬ 
kine,  9,  app.  7;  Trésorier  :  MM.  Goubergritz,  rue 
Piatakoff,  36,  app.  5  ;  Secrétaires  :  E.  E.  Krister, 
rue  Krouglo-Universitetska'ia,  7'',  app.  11  et  B.  K. 
Kogen,  rue  Pouchkine,  23,  app.  11. 

SUÈDE 

La  Société  des  médecins  suédois  vient  de  dé¬ 
cerner  la  médaille  en  or  de  Pasteur  à  M.  le 
D"'  Roux,  directeur  de  l’Institut  Pasteur. 

Cette  médaille,  qui  n'est  délivrée  par  cette  Société 
que  tous  les  dix  ans,  a  été  remise  au  ministre  de 
France,  à  Stockholm,  au  cours  de  la  fête  annuelle 
de  la  Société  qui  a  eu  lieu  le  7  Octobre. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
Hôpitaux  et  Laboratoires  : 

MM.  I.  Sarf,  de  Bacau,  Roumain  ;  Lebel,  Cana¬ 
dien  ;  Welles  P.  Eagleton,  U.  S.  A.;  Mimis  Cot- 
sovos.  Grec;  Grégoire  Bouloucos,  Grec;  lassos  P. 
Koliopoulos,  Grec;  Oscar  Cames,  Argentin;  Jorge 
Noguera,  Colombien;  Arve  Madsen,  Norvégien; 
Renan  Camacbo  Galdo,  Bolivien;  Peter  G.  Krag, 
Danois  ;  Fain  Bella,  Lithuanien;  F.  Yalis,  Tchécho- 
Slovaque;  Seymour  James  White,U.  S.  A.;  Adolfo 
Enrique  Vazquez,  Equatorien;  Howard  J.  Porter, 
U.  S.  A.  ;  C.  Arturo  Canales,  Hondurien;  Antoine 
Szirles,  Hongrois;  Luis  Fernando  Escurra,  Péru¬ 
vien;  Ivan  King,  U.  S.  A.;  François  Katz,  Hon¬ 
grois;  Ricardo  Herrera  de  Narvaez,  Colombien  ; 
Fernando  Anton  Pomares,  Espagnol;  Masuo  Ure- 
shino.  Japonais;  Paulo  Emilio  Falla,  Colombien  ; 
Carmo  Pereira,  Brésilien  ;  Juan  de  D.  Arias  .Mejia, 
Colombien  ;  Jésus  M.  Echeverria,  Hondurien  ;  Pe¬ 
dro  Carlos  Villamarin,  Colombien  ;  Véné  Mitoff, 
Bulgare  ;  José  Martinez  Sagarra,  Espagnol;  P.  11. 
Rainville,  Canadien;  E.  Le  Roy  W’ood,  U.  S.  A.  ; 
Severo  de  Amaral,  Brésilien  ;  Georges  Gold,  Hon¬ 
grois  ;  Emile  Teposu,  professeur  agrégé  d’urologie 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Cluj,  Roumain  ;  llanu-' 
sowicz.  Polonais;  Marcial  Quiroga,  Argentin  ;  Fran¬ 
cisco  Hernandez  Guerra,  Espagnol;  José  Arango, 
Cubain;  Ueitor  Silveira,  Brésilien;  Joan  Macri, 
Roumain;  Luis  Garcia  Moreno  Asanon,  Espagnol; 
Jozsef  Kemeny,  Hongrois. 

(A.D.R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard). 


Livres  Nouveaux 


Lç  problème  de  l’Affinité  chimique  et  l’Atoniis- 
tique  ;  étude  du  rapprochement  actuel  de  la 
physique  et  de  la  chimie,  par  Charles  Bkunoi.u. 
docteur  ès  lettres,  professeur  agrégé  de  phy¬ 
sique  au  Lycée  Saint-Louis.  1  vol.  dellS'pages, 
Masson  et  éditeurs,  1930.  —  Prix  :  20  francs. 
Après  les  progrès  remarquables  de  l’Atomistique 
qui  ont  permis  de  coordonner  un  grand  nombre  de 
phénomènes  physiques,  il  était  tout  naturel  de 
demander  à  celle  nouvelle  théorie  une  explication 
de  l’Affinité  chimiqne,  qui,  suivant  Arrhenius, 
constitue  le  «  problème  central  de  la  cliimic  ». 
Quelles  ont  été  les  tentatives  faites  dans  ce  sens 
et  jusqu’à  quel  point  ce  but  a-t-il  été  atteint,  telles 
sont  les  principales  questions  que  se  pose  l’auteur. 
Comme  dans  son  précédent  livre  sur  l’Entropie, 
il  nous  montre  l’insuffisance  des  concepts  scienti¬ 
fiques  qui  ont  triomphé  jusqu'alors,  dès  qu’il  s’agit 
d’interpréter  des  faits  d’un  ordre  différent  de  ceux 
pour  lesquels  les  théories  ont  été  édifiées. 

Selon  son  expression  imagée,  la  scienee  ne  se 
développe  pas  comme  une  colonie  de  la  mécanique 
nu  de  la  physique,  mais  comme  une  vaste  fédération 
qui  devra  s’adapter  aux  nécessités  nouvelles.  C’est 


ce  travail  d’adaptation  qu'il  nous  fait  suivre  dans 
les  théories  successives  de  Kossel,  Lewis,  Lang- 
muir,  J. -J.  Thomson  et  Born.  L’auteur  ne  met  pas 
en  Inmière  seulement  les  conquêtes  ainsi  réalisées 
dans  certaines  directions,  mais  aussi  les  échecs 
éprouvés  dans  d’autres  et  il  insiste  sur  le  carectère 
provisoire  des  idées  du  physicien,  ainsi  que  sur 
les  incessants  remaniements  qu’elles  doivent  subir 
pour  assimiler  les  connaissances  nouvelles.  En 
faisant  l’histoire  du  rapprochement  de  la  physique 
et  la  chimie,  c’est  en  somme  un  nouvel  exemple  de 
la  manière  dont  se  constitue  l’unité  de  la  science 
que  M.  Brunold  étudie.  Et  si  ce  chapitre  est  loin 
d’être  achevé,  c’est,  sans  conteste,  un  des  aspects 
les  plus  intéressants  de  la  pensée  scientifique 
moderne  qu’il  a  su  choisir  comme  objet  de  ses 
préoccupations  philosophiques. 

A.  Strohl. 

La  transfusion  du  sang,  par  MM.  V.  Pauchet  et 

A.  Bécart.  Deuxième  édition,  revue,  corrigée 

et  augmentée.  1  vol.  in-S"  de  170  pages,  avec 

91  figures  dans  le  texte  (G.  Doin  et  C‘°,  éditeurs). 

Paris  1930.  —  Prix  ;  35  francs. 

Cette  seconde  édition  est  le  fruit  d’iine  expé¬ 
rience  de  dix  années. 

La  première  partie  du  volume  a  trait  au  syn¬ 
drome  d’insuffisance  quantitative  du  sang.  L’hé¬ 
morragie,  le  choc,  les  intoxications  aiguës  sont 
étudiés  en  détail,  ainsi  que  le  mode  d’action  et 
les  indications  de  la  transfusion  du  sang.  Dans  ces 
cas,  l’urgence  prime;  tous  les  procédés  sont  bons 
pourvu  qu’ils  soient  précoces. 

Dans  une  seconde  partie,  les  auteurs  étudient  les 
indications  de  la  transfusion  du  sang  relevant  d’une 
insuffisance  qualitative  du  sang  :  ce  sont  les  indi¬ 
cations  médicales  de  la  transfusion.  Chacune  des 
grandes  indications  y  est  passée  en  revue. 

On  y  trouve  une  étude  très  complète  des  états 
anémiques  ;  elle  comprend  un  chapitre  important 
sur  l’anémie  pernicieuse  avec  nombreuses  vues  per¬ 
sonnelles  quant  à  son  étiologie,  à  son  pronostic,  à 
son  traitement  et  à  ce  qu’il  faut  attendre  du  mode 
d’action  de  la  méthode  de  Whipple. 

Le  chapitre  sur  les  infections  aigues  résume  la 
pratique  des  auteurs  qui  associent  à  la  transfusion 
du  sang  simple  ou  immunisée  la  rcsinothérapic 
(méthode  de  Jentzer)  qui  leur  a  donné  de  bons 
résultats. 

La  transfusion  proprement  dite  vient  ensuite 
avec  le  choix  du  donneur  ;  les  auteurs  restent  atta¬ 
chés  aux  groupes  sanguins  pour  la  détermination 
du  choix  du  donneur,  et,  en  particulier,  à  la  méthode 
Indirecte. 

La  dernière  partie  de  l’ouvrage  a  trait  à  la  tech¬ 
nique.  Bécart  décrit  deux  techniques  :  l’une  d’ur¬ 
gence,  qui  permet  à  tout  praticien  de  sauver  de  la 
mort  un  hémorragique,  un  choqué,,  un  intoxiqué; 
l’autre,  plus  parfaite,  s’adressant  plutôt  aux  spé¬ 
cialistes,  permettant  la  transfusion  du  sang  pur  et 
intact  suivant  une  technique  indirecte  connue  sous 
le  nom  de  procédé  de  la  seringue  à  piston  auto- 
vaselineur. 

Enfin,  les  auteurs  terminent  leur  livre  en  décri- 
;  vant  minutieusement  les  techniques  des  différents 
[  transfuseurs  actuels.  S.  R. 


Livres  Reçus 


4S.  Kllnische  Chemie  (2*  édition),  par  L.  Liciiwitz. 
072  p.,  r.2  lig.  [J.  Springer  édit.),  Berlin.  —  Prix  ; 
Broché,  47  mk;  relié,  02  mk  00. 

40.  L'endoorlnologle  et  les  états  endoorlno-sympa- 
thlques,  par  A.-C.  Buillaume.  000  p.  {G.  Doin  cl  C'', 


.50.  Antfvirusthéraple,  par  A.  Besredka.  432  p. 
[Masson  cl  C‘",  édit.).  —  Prix  ;  40  fr. 

51.  Coprologle  mlorosooplque,  par  M.  Lancebon  et 
M.  Rondeau  du  Noyer.  2‘  édit.,  182  p.,  201  fig. 
(Masson  cl  C”,  édit.).  —  Prix  :  24  fr. 

52.  Leçons  de  physloo-chlmie  à  l’usage  des  méde¬ 
cins  et  des  biologistes,  publiées  sons  la  direction  de 
A.  Strohl  par  MM.  Blanluetière,  Doonon,  Fabre,  Les- 
CŒDR.  Sannié,  Strohl,  'Wur.mser.  284  p.  (Masson  et 
C‘*,  édit.)  —  Prix  ;  40  fr. 

53.  Travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 

rr  UH.  G.  Roussy,  I.  BERTaAND,  Ch.  Grandglaude, 
Huguenin.  4*  édit.,  314  p.,  148  fig.  (Masson  et  O’, 
édit.).  -—  Prix  :  28  fr. 


54.  Physiologie  pathologique  chirurgicale,  par  R. 
Leriche  et  H.  Policakd.'  204  p.  (Masson  et  C’*,  édit.). 

—  Prix  :  26  fr. 

55.  Vaccination  préventive  et  curative  du  cobaye 
et  du  lapin  contre  la  tuberculose  humaine,  par  J. 
Auclair.  186  p.  (Masson  et  0',  édit.).  —  Prix  :  25  fr. 

56.  Bibliothèque  de  films  radiographiques,  publiée 
SOU8  la  direction  de  MM.  H.  Béclère  et  P.  PoRcMER, 
n°  4  :  Le  volvulus  gastrique  et  les  déformations  de 
l’estomac  dans  l’aérooolle,  par  P.  Duval,  H.  Béclère, 
P.  Porcher,  n»  5  :  Affections  non  tuberculeuses  du 
genou,  par  H.  Béclère  et  P.  Porcher.  n°  6  :  L’Uioère 
duodénal,  par  H.  Béclère  et  P.  Porcher,  n*  7  :  Les 
affeotions  de  l’antre  pylorique,  par  H.  Béclère  et 
P.  Porcher,  n"  8  :  L’exploratlon  radiologique  de  la 
région  pétro-mastoldlenne  normale  et  pathologique, 
par  MM.  Chaumet  et  Didier,  n"  9  ;  L’uloère  de  la 
petite  courbure  de  l’estomac,  par  H.  Béclère  et 
P.  Porcher.  (Masson  et  C“,  édit.).  —  Prix  :  15  fr.  Chaque 
film. 

57.  Radiologie  clinique  du  tube  digestif,  publiée 
sous  la  direction  de  MM.  P.  Duval,  J.  Cu.  Roux,  H. 
Béclère.  II.  Œsophages,  Intestin,  foie  et  glandes 
annexes,  par  J.  Gatellier,  F.  Moutikr,  P.  Porcher. 
390  p.,  416  radio.,  407  schémas  inédits.  (Masson  et  0‘*, 
édit.).  —  Prix  :  Relié,  300  fr.  ;  relié  (eu  2  vol.),  830  fr. 

58.  Manuel  élémentaire  de  psychiatrie,  par  M.  Na¬ 
than.  320  p.,  52  fig.  (Masson  et  C’*,  édit.).  —  Prix  ; 
30  fr. 

59.  La  sacro-ooxalgle  et  son  traitement,  par  Pierre 
Ingebrans.  140  p.,  6  pl.  (Masson  et  C‘*,  idit?).  —  Prix  : 
30  fr. 

60.  Le  cancer  endolaryngé;  l’hémylaryngsotomle, 
par  M.  Ombbédanne.  134  p.,  28  fig.  (Masson  cl  6’", 
édit.).  —  Prix  :  25  fr. 

61.  Les  plexus  choro'i'des  ;  anatomie,  physiologie, 
pathologie,  par  M“"  le  D'  N.  Zand.  140  p.,  39  fig.  en 
noir  et  en  coul.  (Masson  et  C",  édit.).  —  Prix  :  22  fr. 

62.  Inventaire  des  périodiques  scientifiques  des 
bibliothèques  de  Paris,  par  M.  Léon  Butlinoaire. 
(fasc.  Y.  suppl.  1).  284  p.  (Masson  et  0‘,  édit.).  — Prix  ; 
37  fr.  50;  «xemp.  imprimé  au  recto  seulement,  60  fr. 

63.  Les  ligatures  difficiles,  par  H.  Billet.  112  p., 
43  fig.  (A.  Legrand,  édit.).  —  Prix  ;  14  fr. 

64.  Intestins,  par  M.  Delort.  «  Les  consultations 
journalières  ».  540  p.,  94  fig.,  19  pl.  (G.  Doin  et  C", 
édit.).  —  Prix  :  40  fr. 

65.  La  pratique  de  l’autopsie  pour  l’étudiant  et  le 
praticien,  par  J.  Montpellier  et  P.  Witas.  330  p., 
90  fig.  (G.  Doin  et  C",  édit.).  —  Prix  :  40  fr. 

66.  Ansa  Hypoglossi,  par  Alvaro  Rodrigues.  324  p., 
196  p.  (Subsidiada  pela  Junta  de  Edutaçao  nacional), 
Porto. 

67.  Nervi  splanchinici,  par  SousA  Pereira.  342  p., 
108  fig.  (Subsidiada  pela  Junna  de  Edncaçao  nacional), 
Porto. 

68.  Pour  guérir  et  rester  Jeune,  par  A.  Leprince. 
110  p.  avec  fig.  (A.  Legrand,  édit.).  —  Prix  :  7  fr. 

69.  Les  délirants,  par  Raymond  Mallet.  106  p.  (G. 
Doin  et  C‘*,  édit.).  —  Prix  :  12  fr. 

70.  La  septicité  bucco-dentaire,  par  P.  Faroin- 
Fayolle  et  R.  Thibault,  p.  120  p.,  4  pl.  (G.  Doin,  cl 
C",  édit.).  —  Prix  :  18  fr. 

71.  Bactérluries,  pyélltes,  pyélonéphrites,  par  C. 
Lhpoutre.  240  p.,  13  fig..  8  pl.  (G.  Doin,  et  0',  édit.). 

—  Prix  :  45  fr. 

72.  Les  syndromes  Ictériques,  par  P.  A.  Garrié. 
452  p.  (G.  Doin  et  0',  édit.).  —  Prix  :  85  fr. 

73  La  folle  et  la  guerre  de  1914-1918.  par  A. 
Rodiet  et  A.  Fribourg-Blanc.  194  p.,  10  fig.  (Lib. 
Félix  Alcan).  —  Prix  ;  30  fr. 

74.  Pathologie  und  thérapie  der  ZlrkulationsstO- 
rungen.VI  :  Fortbildungs-Lehrgang  In  Pad  Nauhelm, 
215  p.,  86  fig.  (G.  T/iieme),  Leipzig.  —  Prix  ;  Broché, 
12  mk;  relié,  14  mk. 

75.  Das  Für  und  Wlder  der  chirurgischen  behand- 
lung  des  Gallenleidens  par  Paul  Zandkr.  90  p.,  8  fig. 
(G.  Thicme),  Leipzig.  —  Prix  :  8  mk  50. 

76.  Transactions  of  the  American  association  of 
genlto-urinary  surgeons,  tome  XXII,  454  p.  avec  fig. 
(The  Bruce  Publishing  Company),  SainIrPaul  and  Min¬ 
neapolis. 

77.  Trat'ado  general  de  radiologie  medica,  blologla 
patologia.  terapeutloa,  par  P.  Lazarus.  860  p. 
161  fig.  (M.  Marin,  édit.),  Barcelone. 

78.  Technique  du  massage,  par  A.  Koefa.  142  p., 
85  fig.  en  noir  et  en  coul.,  21  des.  (Payot),  à  Paris.  — 
Prix  :  40  fr. 

79.  L’Interprétation  de  la  réaction  sérologique  de 
Bordet-Wassermann  au  cours  de  la  syphilis,  par  J. 
Markianos.  100  p.(Vigol,  frirres,  édit.).  —  Prix  :  12  fr, 

80.  Vorlesungen  (Iber  funktionelle  Pathologie  und 
Theraple  der  NIerenkrankhelten,  par  Alexander  v. 
Koranyi.  330  p.,  37  fig.  (J.  Springer),  Berlin.  —  Prix  : 
Broché,  24  mk;  relié,  26  mk  80. 

81.  Ole  entzündllohe  Grundlag  der  typischen  Go- 
sohwursblldung  Im  iVlagen  und  Duodénum,  par  G.  K. 
Konjetzny.  156  p.,  72  fig.  (J.  Springer),  Berlin.  — 
Prix  :  18  mk. 

82.  Medizin  gymnastik  und  pâdagoglk  Im  Kampfe 
gegen  die  Tuberkulose,  par  Euoen  Kisch.  84  p., 
'*9  fig.  (G.  Tkienie),  Leipzig.  —  Prix  :  Broché,  5  mkSO; 
relié,  7  mk  30. 

83.  Der  ohirurgisohe  Operatlonskursus,  par  Scumie- 
den-Fischeh.  544  p.,  588  fig.  (J.  A.  Barth),  Leipzig.  - 
Prix  ;  48  mk. 

84.  Moral  eugenesla  y  dereoho,  par  Joaquin  No 
GUEiHA.  230  p.  (J.  Morata),  Madrid. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  15  Octobre  1930 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutlque.  —  Programme 
général  des  conférences.  1°  Le  Mercredi,  à  11  h.  :  Con¬ 
férence  clinique  laite  par  M.  Sergent,  qui  étudiera 
alternativement  la  tuberculose  pulmonaire,  les  mala¬ 
dies  de  l’appareil  respiratoire  et  les  cas  intéressant  la 
clinique  générale;  2°  le  vendredi,  à  11  h.  :  Conférence 
clinique  par  les  chefs  et  anciens  chefs  de  clinique,  ou 
par  une  personnalité  étrangère  au  service  ;  3*  le  mardi, 
ù  10  h.  ;  Conférence-consultation  sur  les  maladies  du 
cœur,  des  vaisseaux  et  des  reins,  par  MM.  F.  Bordet 
et  René  Mignot,  anciens  chefs  de  clinique  ;  4“  le  lundi, 
le  mardi  et  le  jeudi,  à  9  h.  :  Conférences  élémentaires 
de  technique  et  de  sémiologie;  6“  le  lundi  et  le  jeudi, 
à  9  h.  1/2  :  Séancès  de  pneumothorax  artificiel,  par 
MM.  F.  Bordet  et  René  Mignot,  anciens  chefs  de  cli¬ 
nique;  6*  le  mercredi,  à  9  h.  1/2  ;  Consultation  sur  les 
maladies  du  nez,  dé  la  gorge  et  des  oreilles,  par  M. 
Viguerie;  7"  le  vendredi,  à  9  h.  1/2  :  Conférence-con¬ 
sultation  sur  les  maladies  du  tube  digestif  (radioscopie 
et  endoscopie),  par  M.  P.  Oury,  ancien  chef  de  clinique. 

Les  conférences  élémentaires  du  lundi,  du  mardi  et 
du  jeudi,  spécialement  réservées  aux  élèves  stagiaires, 
seront  faites  par  le  professeur,  les  chefs  et  anciens 
chefs  de  clinique  :  MM.  Pignot,  Bordet,  Mignot,  De 
Massary,  Oury,  Grellety-Bosviel,  Turpin,  Kourilsky, 
Benda,  Lonjumeau,  Vibert,  Imbert,  et  les  chefs  de 
laboratoii-e  :  MM.  Henri  Durand  et  Couvreux.  Leur 
programme  détaillé  sera  affiché  dans  le  service  de  la 
clinique. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  le  professeur  H.  Vaquez 
commencera  son  cours  de  clinique  thérapeutique  à 
l'amphithéâtre  du  service,  le  jeudi  13  Novembre  1930, 
à  10  h.  1/2  du  matin,  et  le  continuera  les  jeudis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

A  partir  du  3  Novembre,  tous  les  jours,  à  9  h.  1/2 
du  matin,  visite  dans  les  salles.  Le  vendredi  policli¬ 
nique,  avec  présentation  de  malades.  Le  samedi,  ù 
10  h.  1/2,  conférences  de  sémiologie,  par  M.  Donzelot, 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — 
Un  cours  de  perfectionnement  sur  les  maladies  de  l’en¬ 
céphale,  de  la  moelle  épinière  et  du  système  nerveux 
périphérique  sera  lait  à  la  Salpêtrière,  par  MM.  Th. 
Alajouanine,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux;  J.  Chris¬ 
tophe,  P.  Mollaret,  P.  Schmite,  chefs  de  clinique  ;  P. 
Lechelle,  médecin  des  hôpitaux;  J.  Darquier,  P.  Ma¬ 
thieu,  J.  Perisson,  N.  Pérou,  A.  Thevenard,  anciens 


MM.  les  candidats  sont  priés  de  bien  vouloir  s’ins¬ 
crire  le  plus  tôt  possible  au  secrétariat  de  la  Faculté 
de  Médecine. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie. 
Tarnler.  —  M.  le  professeur  Brindeau  commencera 
son  cours  de  clinique  d’accouchements,  le  samedi 
8  Novembre  1930,  ù  10  h.  1/2  du  matiu,  et  le  continuera 
les  mardis  et  samedis  suivants,  è  la  même  heure. 

Diplôme  de  Puériculture. ,  —  La  direction  de 
l’Ecole  de  Puériculture  prcrient  les  candidats  au 
diplôme  de  Puériculture  qu’ils  devront  présenter,  avant 
le  15  Juin,  un  certificat  de  stages  complémentaires  de 
4  mois  dans  un  service  d’obstétrique,  4  mois  dans  un 
service  de  1"  enfance  et  .4  mois  dans  un  service  de 
2*  enfance. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Prépa¬ 
ration  au  diplôme  de  médecin  colonial  et  è  l’examen 
de  médecin  sanitaire  maritime. 

Le  diplôme  de  médecin  colonial  est  délivré  :  a)  Aux 
doctaurs  en  médecine  français  :  médecins  civils  et 
militaires,  médecins  de  la  marine  et  des  colonies,  méde¬ 
cins  de  colonisation  et  des  administrations  coloniales, 
médecins  d’émigration  et  médecins  sanitaires  mari¬ 
times,  médecins  des  missions  ;  b)  aux  étrangers  pourvus 
du  doctorat  universitaire,  mention  Médecine,  ou  d’un 
diplôme  médical  dont  l'équivalence  avec  le  doctorat 
universitaire  français,  mention  Médeeine,  aura  été 
admise  par  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
Bordeaux;  c)  aux  étudiants  en  médecine  pourvus  de 
seize  inscriptions  (A.  R.)  et  de  vingt  inscriptions  (N. 
R.),  les  internes  des  hôpitaux  h  quelque  degré  qu’ils 
soient  de  leur  scolarité. 

Les  docteurs  en  médecine  français  qui  ont  obtenu  le 
diplôme  de  médecin  colonial  de  l’Université  de  Bor¬ 
deaux  sont  dispensés  de  l’examen  prévu  à  l’article  16 
du  décret  du  4  Janvier  1896  pour  être  inscrits  au  tableau 
des  médecins  aptes  à  remplir  les  fonctions  de  médecin 
sanitaire  maritime,  sous  condition  de  justifier  qu’ils 
ont  subi  d’une  manière  satisfaisante  une  interrogation 
complémentaire  portant  spécialement  sur  les  lois  et 
règlements  applicables  à  la  police  sanitaire  maritime. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  du  15  Octobre  au  1”'  Novembre. 

Frais  d’études  :  immatriculation,  60  fr.  ;  bibliothèque, 
40  fr.  ;  droit  de  laboratoire,  250  fr.  ;  examen,  50  fr. 


Zoologie  ;  Professeur  agrégé  R.  Sigalas.  Mercredi, 
11  h..  Faculté  de  Médecine.  Animaux  venimeux  et  véné¬ 
neux,  19,  26  Novembre. 

Anthropologie  ;  Professeur Villemin.  Mercredi,  11  h.. 
Faculté  de  Médecine.  Ethnographie,  3  Décembre.  Em¬ 
baumements,  10  Décembre. 

Hématologie  :  Professeur  Sabrazès.  Mercredi,  14  h.. 
Faculté  de  Médecine.  Hématologie  dans  les  maladies 
tropicales,  12  Novembre. 

Hygiène  générale  :  Professeur  Auché.  Mercredi, 
17  h..  Faculté  de  Médecine.  Désinfection,  5  Novembre. 
Prophylaxie  des  maladies  transmissibles,  12  Novembre. 

Chirurgie  :  Professeur  agrégé  Papin.  Mercredi, 
17  h..  Faculté  de  Médecine.  Hépatites  amibiennes; 
abcès  du  foie,  19  Novembre.  Splénomégalies,  10  Dé¬ 
cembre. 

Psychiatrie  :  Professeur  Abadie.  Mercredi,  17  h.. 
Faculté  de  Médecine.  Psychoses  tropicales.  Poisons 
euphorigènes,  3  Décembre. 

Ophtalmologie  :  Professeur  Teulières.  Jeudi,  11  h., 
hôpital  Saint-André.  Ophtalmie  purulente.  Trachome, 
20,  27  Novembre. 

Hygiène  maritime  (professeur  Mandoul).  —  Leçons  et 
démonstrations  pratiques  (avis  spécieux). 

Administration  et  hygiène  coloniales  (M.  A.  Loger, 
médecin  des  troupes  coloniales).  —  Conférences  :  Mer¬ 
credi,  à  16  h. 

Législation  et  police  sanitaire  maritime  (M.  Rascol, 
directeur  delà  Santé  de  Pauillac).  —  Conférences  inter¬ 
nationales.  Règlements  de  police  sanitaire  maritime. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  M.  Weill-Hallé 
répartira  son  enseignement  dans  son  service,  tous  les 
jours,  à  10  h.,  de  la  façon  suivante  : 

Lundi  et  jeudi  matin  :  Visite  de  la  salle  Bazin  et  du 
pavillon  de  la  diphtérie.  Examen  des  entrants. 

Mardi  :  Visite.  Examens  radioscopiques. 

Mercredi  et  samedi  :  Consultation  externe. 

Vendredi  :  Consultation  de  nourrissons  à  la  salle  de 
la  Grande  Crèche. 

L’admission  aux  fonctions  de  médecin  direc¬ 
teur.  —  Le  décret  suivant  vient  de  paraître  au  Jour¬ 
nal  officiel  (n*  du  9  Octobre). 

«  L’article  35  du  décret  du  10  Août  1920  est  modifié 
ainsi  qu’il  suit  ; 

»  A  titre  transitoire  et  jusqu’au  10  Août  1935,  les 
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Ecole  préparatoire  de  médecine  d’ Amiens.  — 
Üd  concours  pour  l'emploi  de  professeur,  suppléabt  de 
la  chaire  de  pharmacie  et  matière  médicale  de  l’ë^cole 
préparatoire  dè  médecine  et  de  pharmacie  d'Amiens 
s’ouvrira  le  17  Avril  1951  devant  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  TUniversité  de  Lille. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 


Nouvelles 


.  Dlstlnctlona.  honorifiques.  —  Lioion  d’hokhsub. 
Chevalier.  —  MM.  Cottard,  professeur  de  chinngisuà 
la.  Faculté  française  de  Médecine  de  Beyrouth;  de 
Cumont,  chef  du  service  de  chirurgie  à  l’hépitaX  Pas¬ 
teur  de  Stamboul. 

Société  Internationale  de  cWnnrgle.  —  Les 
membres  de  la  Société  ont  tenu  leur  réunion  annuellie  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  le  9  Octobre. 

Les  cinq  délégués  .français  au  Comité  de  la  Société 
internationale  ont  été  élus.  ' 

Ce  sont  MM.  les  professeurs  Proust  et  Mathieu 


(Paris);  Bérard  (Lyon);  J.  Gu.yot  (Bordeaux);  Abadie 
(d’Orau). 

Le  prochain  Congrès  aura  lieu  il  Madrid  en  1932. 

Dispensaire  d’hygiène  sociale.  —  L’inauguration 
du  dispensaire  d'hygiène  sociale  édifié  au  52  rue  de 
Colombes  à  Courbevoie  aura  lieu  le  jeudi  23  Octo¬ 
bre  1930,  à  10  h.,  sous  la  présidence  effective  de  M. 
Désiré  Ferry,  ministre  de  la  Santé  publique. 

A.  la  mémoire  de  Eaul  Lecène.  —  Les  amis  et 
les  élèves  du  professeur  Paul  Lecène,  désireux  de  per¬ 
pétuer  son  souvenir,  ont  décidé  de  placer  son  effigie 
en  médaillon  à  Fhâpital  Saint-Louis  où  se  sont  écoulées 
les  plus:  brillantes  années  de  son  activité  chirurgicale. 

Ils.  espèrent  que  voue  voudrez  bien  vous  joindre  à 
eux  pour  honorer,  comme  elle  le  mérite,  la  mémoire 
de  ce  grand  chirurgien  et  de  ce  grand  savant. 

•  Tout  souscripteur  d’une  somme  de  100  Ir.  ou  au- 
dessus  recevra  une  médaille  de  Paul  Lecène. 

Le  comité  est  composé  comme  suit  :  M.  le  professeur 
Hartmann,  président;  MM.  Aubertin,  Blondel,  H.  Bour¬ 
geois,  Ghauvel,.  de  Gaudart  d’AUaines-  Gouvelaire, 
Dnbonchel,  Fix-Masseau,  Juéry,  Lenormant,  Leriche, 
Mondor,  Morax,  Moulonguet-Doléris,  Okinczyc,  M'‘‘  S. 
Pommay,  MM.  Benon,  Vaquez,  membres. 


Prière  d’adresser  les  souscriptions,  à  M.  Georges 
Masson,  trésorier,  120  boulevard  Saint-Germain, 
Paris  (VP). 

Au  Service  de  Santé  des,  colonies.  —  Kn  pré¬ 
sence  de  MM.  Piétri,  ministre  des  colonies  ;  BaUhazard, 
doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  ;  des  professeurs 
Tessier  et  Tanon,  membres  de  l’Institut  colonial,  et  de 
l’inspecteur  général  du  Service  de  Santé  Lasnçt,  M. 
Alcide  Delmont,  sous-secrétaire  d’Etat  des  colonies,  a 
remis  aux  jeunes  médecins  et  pharmaciens  qui  viennent 
de  sortir  eu  tête  de  la  dernière  promotion  de  l’Ecole  de 
Médecine  de  Marseille  les  prix  suivants  ; 

Trois  prix  de  1.200  fr.  augmentés  de,  600  fr.  pour 
frais  de  voyage  à  Paris  h  MM,  Le  Scouesec  et  Pales, 
médecins  lieutenants,  et  à  M.  AuSret,  pharmacien  lieU' 
tenant. 

Frais  pirix  de  l.OCW  Ir.,  A  MM.  Monglond,  Mazurie  et 
Prîgent,  pharmaciens  lieutenants. 

Deux  trousses  de  chirurgie  offertes  par  M.  Lasnet, 
inspecteur  général  du  Service  de  Santé  des  colonies,  ù 
MM.  Le  Scouezec  et  Paies. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Pontaillac,  de 
M.  Paulin  Fumet,  dont  les  obsèques  ont  e»  lieu  à  Tulle 
(Corrèze). 


REIMSEIIQNEMENTS  ET  COMMUNIOUÉS 


La  Pxiiis  MiBioxLE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  au  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il 
riy  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  Padmi- 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  di-oit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes.  ,  , 

Prix  des  insertions  :  7fr.  la  Uene  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbkssk 
Mtoioaia).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  &  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6*. 


Président  du  Coimsü  «PodmCTÛfratio»:  D'P..Gieis,D.D.S. 
Vice-président  :  D'  Nooné,  stomatologiete  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D*  RousaEau-DBc^LB,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Pans,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  él enseignement  :  D'  P.  Nes- 
POULOus,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D' C.  L’BtaOMDEL,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909, 
par  le  D'  L.  Ceuki,  élève  de  MaoiTOT  et  ancien 
interne  des  HôpiUux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologiqne  complet  : 

1®  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

io  Aux  étudiants  en  médecine,  4  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L'enseignement  comprend  :  la  cHnlque  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l'orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  vingt 
mois,  soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 

ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cento  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle:  au  début  de  l’au- 

^^■^^prockaine  rentrée  aura  Heu  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendes-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  pa'seage  Dauphine. 

‘  Sécr^talre-dpctenr,  libre  les  après-midi,  dem. 
place.  Excellentes  références.  —  Ecrire  M'>«  Gil¬ 
bert,  121,  rue  Viellle-du-Temple. 


Dame  chimiste  baotériol.,  lie.  sc.,loag.  prat.  gr. 
labos,  libre,  du  sit.  simil.  apr.-midi  slt.  Ecr,  P.M., 
n,®589. 

D'  désire  céder  cabinet  médecine  générale  situé 
d's  villa  av.  garage,  jardin,  banl.  Nord-Est  touchant 
Paris,  pour  cause  départ.  Médecine  générale,  ser¬ 
vices  publics,  accid.  trav.  Meublé  luxueusement, 
salle  bains.  Prix  comptant  250,000.  P.  M.,  n®  593. 

Vve  D”,  sténo-dactylo,  tr.  au  cour,  termes  médi¬ 
caux,.  cherche  secrétariat  intéressant.  —  S’adr.  D' 
Denis,  Office  national  hygiène  sociale,  26,  bd  de 
V'augirard’,  Paris,  XV®. 

Médecin  cherche,  pr  habitation  et  labo,  apparte¬ 
ment  7  ou  8  p.  ou  hôtel.  Ecr.  A,  Lallet,  42,  rue 
de  Tolbiac,  Paris  (XUl)®.  , 

Docteur  médeoine  et  sciences,  nombreuses  col¬ 
laborations  France  et  étranger,  accepte  travaux 
littérature  médicale,  bibliographie,  mise  au  point 
formules.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  632. 

D'’  Fac.  Paris  (dlpd,  d’Et.),  30  ans,  méd.  gén,, 
spéc.  mal.  cœur,  vaiss.,  prat.  électrooardiograpbie, 
ch.  poste  collaborateur  assist.  ou  autre.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  643. 

Jne  fille  bactériologiste,  ay.  prat.,  bon.  référ., 
ch.  ait,,  ch.  D’’  ou  labo,  —  Ecrire  P.  M-,  n®  655, 

Les  Laboratoire  Gobey  recherchent  la  collabo¬ 
ration  d'un  médecin  jeune  et  actif,  complètement 
libre,  pour  visiter  le  Corps  médical  de  la  région  du 
Nord.  S’adresser  aux  laboratoires  Gobey,  69,  rue 
du  Cherche-Midi,  Paris,  6®. 

Qlentèle  à  céder  banlieue  Ouest.  Très  bon  rap¬ 
port.  Maison  confortable  avec  bail.  P.  M.,  n®  663. 

Infirmières  soignantes  demandées  pr  Sanatorium 
de  Bel-Air,  la  Membrolle-sur-l’Oisille  (Indre-et- 
Loire)  à  7  km.  de  Tours. 

Dame,  recom.  pr  D®  offre  pena,  conf.  enf-,  dame, 
assure  soins  inst.  Px  mod,  63,  r.  FonwUon,  Royau. 

On  demande  un  assistant  connaissant  l’anglais  et 
l’allemand  pour  le  Laboratoire  chirurgie  expéri¬ 
mentale  du  Collège  de  France,  docteur  ou  docto¬ 
resse.  Ecrire  au  Collège  de  F'rauce. 

Sage-femme,  ay.  capitaux,  désire  collaborer  avçc 
Docteur  da  clinique  ou  clientèle.  Eor.  P.O/.,a®675. 

Agent  médical  bien  introduit  Seine  (sauf  Paris), 
Seine-et-Oise  et  Seine-et-Marne,  cherche  à  s'ad¬ 
joindre  une  ou  deux  spécialités.  Eçr.  P.  M.,  n»  676. 

Infirmière  diplômée  Ecole  professionnelle  de  la 
Glacière,  dipl.  d’Etat,  prat.  anesthésie,  désire  entrer 
en  rapport  av.  D®  pouv.  lui  procurer  piqûres,  trai¬ 
tement,  soins,  pansements,  sondages,  ventouses, 
massages  médicaux.  Brunet,  22  bis,  rue  Lau¬ 
gier,  paris,  XVII®, 

A  louer,  St-Gerroain-dçs-Prés,  sur  boulevard, 
entresol,  3  beUe»  pièces  avec  bains  et  garage,  con¬ 
venant  consultations  médecin.  Ecr.  P.  M.,  n®  678. 

Petite  clinique  chirurgicale  province  demande 
Infirmière-directrice  et  une  autre  infirmière.  Ecrire 
P.  M.,  n®  679. 


Anesthésiste  spécialisé  (protoxyde  d’azote  et 
autres),  au  courant  de  chirurgie  et  d’accouchement 
(3  ans  d’internat  de  province),  étudiant  de  6®  année, 
dipl,  d’Etat,  oh.  place  dans  une  maison  de  santé, 
hôpital  ou  aupr,  d’nn  chirurgien.  -—P.  M.,  n®  680. 

Demoiselle  papl.  angl.,  libre  dimanche  et  lundi, 
ch.  occ.  chez  D®,  labo,  clin.,  tenue  fiches,  compta¬ 
bilité,  etc.,  Sér.  réf.  Ecrire  P.  M.,  n®  681. 

Infirmdère  diplômée,  excel.  réf.  médec.,  chirurg., 
accouchements,  instruite,  sérieuse,  oonn.  anesth., 
sal.  opérât.,  stérilis.,  çh.  slt.  Stable  Paris.  Ecrire 
P.  m.,  n®  682. 

Doctoresse  spéo.  physiothérapie  (électr.,  hydro., 
masso.,  kinésith.)  parlant  couramment  allemand, 
angl.,  act.,  énerg.,  dem.  pl.  ou  assoc.  Meil.  réf.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  683. 

A  vendre  à  Vlllemophle  (Seipe),  7,  rue  Saint- 
Louis,  belle  villa  libre,  çonven.  é  médecin.  Garage. 
FacUitéa  de  paiement.  Ecrire  Coudert,  69,  rue 
Madame,  Paris. 

Infirmière  diplômée  de  l’Etat,  ay.  ttes  références 
médicales,  cherche  poste  de  visiteuse  médicale 
Paris.' —  Ecrire  p,  M,„  n»  636. 

Infirmière  diplômée  de  l'Etat,  ay.  ttes  références 
médicales,  cherche  sit.  assistante  aupr.  D®  :  piqûres, 
ventouses,  pansements,  etc.  Ecrire  P.  M.,  n®  646. 

Ingénieur-chimiste,  licencié  ès  sciences  (chimie 
générale,  chimie  appliquée,  chimie  biologique  de 
l’Institut  Pasteur)  cherche  place  Labo  pr  analyses 
chimiques  ou  médicales.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  684. 

Fam.  française,  recom.  par  p®  prendrait  fillette 
10-14  ans,  soins  maternels,  bon  air,  soleil,  facilités 
études-  -.-Gros,  Chemin  de  Télemhy,  Alger. 

Médecin  fatigué,  dispos,  capitaux,  demande  si¬ 
tuation  de  repos  (journ.,  clinique,  Aff.  para-médio.). 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  686. 

Cxc.,  infirmier  (marine),  cherche  place,  ds  clini¬ 
ques  ou  cabinet,  oonnaiss.  salles  opérations  et  mé¬ 
decine  générale.  S’ad.  A.  Becker,  30,  r.  A.-Grevin, 
Champigny-s/Marne. 

Infirm.  désire  direct-  ou  poste  admin.  ds  «Uni¬ 
que,  sana,,  etc.  Paris  ou  banlieue.  Gde  oompét. 
Lgue  part.  —  Ecrire  P.  M,,  n®  688. 

Dame,  sér.  réf.,  ch.  empl.  ch.  D®  ou  dent,,  clin- 
ttes  apr.-midi,  réoept,  client.,  tél.  écrit.,  coût,  — 
P.M.,  u»  689. 

Infirmière  manip.  radiologiste,  sér.  réf.  ch.  empl. 
ch.  D®  ou  ds  clin.  Paris  ou  (aanl,  Eçr.  P.  If-,  U“  69(). 

Doctoresse,  egnnaiss.  parfaitement  aljem,.  dem- 
traduct.  et  ouvrages  scientifiques  h  la  maehine,  -- 
Ecrire  P.M..  n®  691. 


AVIS.  —  JPritro  joiodrts  aux  réponges  an 
timbré  d»  O  fie.  80  poar  tre^ngmission  ffas  lottroM. 

:  I  Le  Gérant  :  O.  Poais. 

'  Paris.  —  lmp.  A.  Maanaivx  et  L.  PacrrxT,  1,  nw  Cassette. 
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xxr  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(Liège,  23-27  Septembre  1930)  [suUe]  ». 


DkuxiFmk  question  :  LE  MÉTABOLISME  DU  CALCIUM* 


Premier  rapport. 

Physiologie  et  pathologie  générales  du  calcium. 

M.  L.  Biv.ll  (Liège).  Le  calcium,  élément  uni¬ 
versellement  répandu  dans  le  règne  minéral,  est 
aussi  un  constituant  essentiel  des  organismes 
vivants.  On  peut,  rien  qu’en  se  basant  sur  ses  pro¬ 
priétés  chimiques  et  physico-chimiques,  prévoir 
quel  doit  être  son  rôle  dans  l’organisme.  Formant 
des  combinaisons  peu  solubles  avec  les  acides  car¬ 
bonique  e^  phosphorique,  il  est  destiné  à  jouer  un 
rôle  important  dans  la  constitution  des  tissus  de 
soutien,  notamment  de  l’os.  D’autre  part,  possédant, 
dans  les  milieux  colloïdaux,  à  l’opposé  du  sodium 
et  du  potassium,  des  propriétés  essentiellement 
stabilisantes,  il  sera  chargé  d’équilibrer  l’action  de 
ces  deux  ions,  notamment  en  diminuant  la  perméa¬ 
bilité  des  cellules. 

Plutôt  que  de  démontrer  la  nécessité  vitale 
du  Ca  pour  les  différents  tissus  et  cellules,  il  y  a 
lieu  de  se  rendre  compte  dans  quel  sens  varie  leur 
activité  lorsque  varient  le  rapport  entre  l’ion  Ca 
d'«ne  part,  les  ions  Na  et  K  d’autre  part.  L’au¬ 
teur  résume  successivement  l’action  renforçante 
qu’exerce  le  Ca  sur  le  tonus  du  cœur,  telie  qu’elle 
se  manifeste  sur  la  préparation  cardio-pulmonaire, 
sur  le  tonus  des  fibres  lisses  des  vaisseaux,  son 
action  inhibitrice  de  l’excitabilité  et  de  la  conducti¬ 
vité  neuro-musculaire,  de  la  perméabilité  cellulaire, 
de  la  perméabilité  rénale,  etc.  Là  ne  se  limitent  pas 
ses  effets.  Il  résulte  des  recherches  de  ces  dernières 
années  qu’une  série  d’agents,  système  sympathique 
et  parasympathique,  hormones  parathyroïdienne, 
hypophysaire  postérieure,  drogues  telles  que  corps 
digitaliques,  ergostérine  irradiée,  agents  physiques 
tels  que  les  rayons  ultra-violets,  n’exercent  vrai¬ 
semblablement  leur  influence  sur  les  cellules  et 
l’organisme  que  par  les  modifications  qu’ils  impri¬ 
ment  à  la  répartition  et  à  l’état  du  Ca  cellulaire. 

Les  besoins  de  l’organisme  humain  en  Ca  varient 
beaucoup  avec  son  absorption  et  son  excrétion.  Les 
facteurs  principaux  d’absorption  intestinale  sont 
l’acidité  du  milieu,  les  sels  biliaires,  la  vitamine  D. 

L’acidité  empêche  la  précipitation  des  composés 
calciques  peu  solubles,  notamment  des  phosphates  ; 
les  sels  biliaires  resolubilisent  les  savons  calcaires 
Insolubles.  Au  Ca  non  absorbé  au  niveau  du  grêle 
vient  encore  s'ajouter  le  Ca  réexcrété  au  niveau  du 
côlon  pour  constituer  le  Ca  fécal.  Pour  certains 
auteurs,  cette  réexcrétion  colique  est  très  abon¬ 
dante  ;  son  importance  relative  n’est  cependant  pas 
aisée  à  déterminer.  Enfin,  une  autre  part  du  Ca  est 
excrétée  par  le  rein.  D’après  les  recherches  de 
l’auteur,  le  rein  n’aurait  de  prise  que  sur  une  petite 
fraction  du  Ca  plasmatique,  fraction  qui  se  dis¬ 
tingue  par  des  propriétés  physico-chimiques, 
notamment  celle  d’être  très  diffusible  et  non  ioni- 
sable,  et  par  le  fait  qu’elle  est  inutilisable  par 
l’organisme  ;  c’est  un  déchet  résultant  vraisembla¬ 
blement  de  l’entrée  du  Ca  dans  des  ions  complexes, 
tel  celui  qu’il  forme  avec  les  citrates,  dont  la  pré¬ 
sence  dans  les  tissus  et  les  urines  a  été  mise  en 
évidence  par  Thunberg. 

La  deuxième  partie  du  rapport  concerne  les  diffé¬ 
rents  états  physico-chimiques  du  Ca  plasmatique, 
leurs  équilibres  réciproques  et  fonctions  respec¬ 
tives.  LeslO  milligr.  de  Ca  que  contiennent  environ 
100  eme  de  plasma  se  subdivisent  en  3  fractions  : 

1»  6  à  7  milligr.  de  sels  diffusibles,  partielle¬ 
ment  ionisés  ;  c’est  la  fraction  ionisée  qui  est  seule 
physiologiquement  active  (2  milligr,  environ)  ; 

2»  3  à  4  milligr.  de  Ca  colloïdal,  lié  aux  pro¬ 
téines  suivant  un  mécanisme  encore  discuté,  L’au¬ 
teur  a  démontré  que  cette  fraction  est  upe  réserve, 
un  tampon  qui  libère  du  Ca  ionisable  lorsque  le 
Ca  ionisé  vient  à  faire  défaut  ; 


3“  Environ  1  milligr.  de  Ca  diffusible  mais  non 
ionisable,  englobé  dans  des  ions  complexes  ana¬ 
logues  au  complexe  citrique.  Cette  part  est  physio¬ 
logiquement  inutilisable,  c'est  un  déchet,  c’est 
cette  seule  fraction  qu’excrète  le  rein. 

La  concentration  en  ions  Ca,  d'importance  com¬ 
parable  à  celle  de  l’ion  H,  est  donc  réglée  par  des 
mécanismes  analogues  ;  il  existe  des  tampons  qui 
restreignent  sou  ionisation  lorsqu’elle  tend  à  aug¬ 
menter,  notamment  les  phosphates,  les  carbonates, 
les  protéines  ;  il  en  existe  un,  d’autre  part,  le 
Ca  colloïdal,  qui  libère  du  Ca  ionisable  lorsque 
celui-ci  est  déficient.  De  par  l’existence  de  ces 
mécanismes,  l’état  du  Ca  est  lié  à  l’état  de  toute 
une  série  d’autres  constituants  plasmatiques  ;  on 
ne  peut  comprendre  son  métabolisme  qu’en  con¬ 
naissant  tous  les  facteurs  qui  peuvent  l’influencer  ; 
sous  l’apparence  trompeuse  d’une  calcémie  totale 
normale  peuvent  se  cacher  des  troubles  profonds 
du  métabolisme  calcique  qui  ne  se  révèlent  que  par 
une  étude  plus  approfondie  des  complexes  physico¬ 
chimiques  que  constituent  les  humeurs. 

Le  métabolisme  et  les  fixateurs  du  calcium 
chez  l’enfant. 

MM.  G.  Mouriquand  et  A.  Leulier  (Lyon). 
L’enfance  paraît  une  période  favorable  pour  étudier 
le  métabolisme  et  la  fixation  de  la  chaux.  La  crois¬ 
sance  qui  la  caractérise  est  l’époque  des  fortes 
mobilisations  minérales,  des  grandes  fixations, 
mais  aussi  des  grandes  pertes  calciques. 

A  mesure  que  les  travaux  se  multiplient,  appa¬ 
raissent  néanmoins  l’obscurité  et  la  complexité  du 
sujet.  La  valeur  des  méthodes  de  dosage  du  Ca  est 
très  discutée.  Et  pourtant  les  études  cliniques  et 
expérimentales  apportent  chaque  jour  quelques 
faits  nouveaux. 

Seule  l’étude  clinique  et  expérimentale  du  rachi¬ 
tisme,  parmi  les  dystrophies  calciques,  a  été  suffi¬ 
samment  poussée  pour  aborder  des  faits  précis. 
C’est  avant  tout  sur  elle  que  s’appuient  les  rappor¬ 
teurs  qui  étudient  successivement  : 

L  Métabolisme  du  Ca  chez  l'enfant.  —  A  l  état 
normal,  le  tissu  osseux  contient  97  à  98  pour  100 
du  Ca  de  l’organisme. 

Ce  Ca  commence  à  se  précipiter  sur  les  os  sur- 
.  tout  pendant  les  2  derniers  mois  précédant  la  nais¬ 
sance.  Le  phosphore,  dont  le  métabolisme  est  inti¬ 
mement  lié  à  celui  de  la  chaux,  existe  pour  2/3 
dans  les  os  et  1/3  dans  les  humeurs  et  autres  tissus. 

Chez  l'enfant  rachitique,  le  Ca  et  le  P  diminuent 
parallèllement  dans  les  os. 

Les  méthodes  de  dosage  ont  une  valeur  encore 
discutée.  Les  microdosages  surtout  peuvent  entraî¬ 
ner  des  erreurs  sérieüsçs  qui  sont  à  la  base  de 
nombreuses  divergences  de  vue  parmi  les  auteurs. 

L’étude  du  rachitisme  pose  la  question  essentielle 
suivante  : 

Pourquoi  le  Ca  ne  se  dépose-t-il  pas  au  niveau 
des  régions  diaépiphysaires  au  cours  de  l'évolution 
du  rachitisme!  En  un  mot,  quelle  est  l’oaigine  de 
cette  carence  calcique  osseuse  ? 

Elle  peut  être  ;  1“  d’origine  alimentaire  ;  2“  d’ori¬ 
gine  digestive;  3"  d'origine  nutritive. 

1“  Carence  alimentaire  et  métabolisme  du  Ca. 
—  Les  recherches  expérimentales  ont  fait  pro¬ 
gresser  la  question  grâce  au  «  test  du  rachitisme 
expérimental  ».  De  réalisation  facile,  des  rats 
jeunes  mis  à  l’obscurité,  soumis  à  un  régime  équi¬ 
libré  dans  lequel  le  P  est  partiellement  déficient, 
font  à  coup  sûr  du  rachitisme  si  leur  croissance  est 
suffisante.  C’est  d’ailleurs  moins  la  déficience  phos- 
phorée  que  l'élévation  du  rapport  Ca/P  qui  en  est 


1,  Voir  Aç  Presse  Médicale,  n’  83,  p.  1898, 


le  facteur  essentiel  ;  dès  que  celui-ci  devient  plus 
grand  que  1,5,  le  rachitisme  est  obtenu. 

La  carence  de  Ca  dans  la  ration  (contrairement 
à  la  carence  de  P)  n’entraîne  pas  le  rachitisme,  mais 
Tosléoporose. 

Cliniquement  la  carence  alimentaire  en  P  ou  en 
Ca  est  assez  difficile  à  apprécier.  Il  y  a  pourtant, 
du  point  de  vue  de  la  rétention  phosphorée  et  cal¬ 
cique,  de  fortes  différences  entre  le  lait  de  femme 
et  le  lait  de  vache.  Il  y  a  une  certaine  compensation 
dans  ce  fait  que  le  lait  de  vache  est  beaucoup  plus 
riche  en  Ca  et  que  le  lait  humain.  En  tout  cas,  les 
enfant»  au  biberon  sont  infiniment  plus  touchés  par 
le  rachitisme  que  les  enfants  au  sein. 

2»  Carence  digestive  et  métabolisme  du  Ca.  —  Les 
troubles  digestifs  paraissent  cliniquement  être  les 
facteurs  les  plus  fréquents  du  rachitisme.  C’est  en 
effet  par  l’intestin  que  se  fout  les  fortes  éliminations 
calciques,  les  éliminations  phosphorées  se  faisant 
surtout  par  l’urine.  Elles  commencent  de  longs  mois 
avant  l’installation  des  premiers  signes,  même 
radiographiques,  du  rachitisme.  Il  y  a  donc  un 
intérêt  considérable  à  étudier  parallèlement 
l'élimination  fécale  et  urinaire  de  ces  2  éléments 
chez  l’enfant  suspect  d’un  trouble  dystrophique. 
Le  rachitisme,  ainsi  diagnostiqué,  pourrait  être 
prévenu  avant  son  installation  clinique. 

3“  Carence  nutritive  et  métabolisme  du  Ca.  — 
L’alimentation  paraissant  correcte,  la  digestion 
bonne,  le  taux  du  Ca  sanguin  étant  normal,  pour¬ 
quoi  celui-ci  ne  se  fixe-t-il  pas  sur  l’os  rachitique  i’ 
Parmi  les  obstacles  à  cette  fixation  nous  devons 
envisager  3  types  de  facteurs  : 

1"  Facteur  endocrinien.  —  Le  foie  participe  peut- 
être  à  la  fixation  du  Ca.  11  est  souvent  hypertrophié 
et  déficient  chez  les  rachitiques  et  les  spasmophili- 
ques  (Mouriquand  et  Bertoye)  :  peut-être  est-il 
(Maignon)  un  réservoir  de  vitamine  D,  dont  l’acti¬ 
vité  fléchit? 

La  thyroïde,  étroitement  en  rapport  avec  la 
croissance,  peut-elle  par  ses  troubles  ou  lésions 
empêcher  la  fixation  calcique  ?  Ce  n’est  pas  certain. 

U  n’en  est  pas  de  même  pour  les  parathyroïdes 
dont  le  rôle  dans  le  cycle  du  Ca  est  généralement 
admis  (lésions  parathyroïdienues  avec  hypocal¬ 
cémie,  spasmophilie,  etc). 

Ni  le  thymus,  ni  les  surrénales,  ni  les  autres 
glandes  endocrines  ne  semblent  de  façon  certaine 
jouer  un  rôle  important  dans  la  fixation  du  Ca. 

2°  Facteur  sanguin.  —  L' hypophosphatémie  paraît 
fréquente  au  cours  du  rachitisme  en  évolution  et 
semble  bien  être  un  facteur  de  la  non-fixation  du 
Ca.  Mais  il  existe  nombre  de  rachitismes  sans  hypo¬ 
phosphatémie. 

h'acidose  sanguine  paraît  être  aussi,  dans  cer¬ 
tains  cas  tout  au  moins,  un  facteur  de  non-fixation 
du  Ca. 

3«  Facteur  local.  —  L'inflammation  médullaire 
(Marfan)  paraît  cliniquement  responsable  delà  non- 
fixation  du  Ca,  mais  cette  inflammation  est  absente 
dans  le  rachitisme  expérimental. 

Le  rôle  d’un  facteur  local  implique  la  connais¬ 
sance  des  lois  de  l’ostéogenèse  normale  que  nous 
sommes  encore  loin  de  posséder. 

En  résumé,  ces  recherches  montrent  la  complexité 
du  sujet.  Elles  ont  fait  peu  avancer  notre  connais¬ 
sance  sur  le  métabolisme  du  Ca  che?  l’enfant. 

II.  Fixateurs  du  Ca  chez  l’enfant.  —  Si  l’on 
prend  à  la  fois  en  les  comparant  les  2  meilleurs  tests 
aetuels  de  la  fixation  calcique,  la  radiographie  cli¬ 
nique  et  le  test  du  rachitisme  expérimental,  on 
peut  apprécier  de  la  façon  suivante  la  valeur  des 
diverses  substances  ou  agents  tenus  pour  «  fixa¬ 
teurs  du  Ca  »  : 

1»  Sels  de  chaux  ;  leur  action  n'est  pas  démon- 
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trée.  Certains  auteurs  les  tiennent  meme  pour  des 
décalcifiants  ; 

2°  Sels  de  phosphore  :  leur  rôle,  admis  par  les 
uns,  est  nié  par  les  autres  ; 

3“  Opothérapie.  —  a)  L'opothérapie  parathijroï- 
dienne,  surtout  sous  la  forme  de  paratbyroïdine  de 
Collip,  favorise,  la  fixation  calcique. 

b)  Le  rôle  de  V opothérapie  thyroïdienne  ne  paraît 
pas  démontré  expérimentalement. 

c)  Opothérapie  surrénale  et  adrénaline  ;  l’action 
en  est  admise  par  les  uns  et  rejetée  par  les  autres. 
On  ne  peut  nier  l'action  clinique  de  l'adrénaline 
dans  certains  cas,  mais  est-il  certain  qu’elle  agisse 
par  fixation  du  Ca  ?  Le  test  expérimental  ne  le  dé¬ 
montre  pas. 

En  somme,  ni  les  sels  de  chaux,  ou  de  phos¬ 
phore,  ni  l’opothérapie,  sauf  la  parathyroïdienne, 
n’agissent  avec  certitude  dans  le  sens  de  la  fixation 

Les  2  grands  fixateurs  du  Ca  chez  l’enfant  de¬ 
meurent  l’huile  de  foie  de  morue  et  le  soleil. 

Huile  de  foie  de  morue  et  fixation  du  Ca.  —  On 
sait  que  cette  huile  contient  entre  antres  2  vita¬ 
mines  maintenant  bien  différenciées  :  la  vitamine  A, 
antixérophtalmique,  et  la  vitamine  D,  antirachiti¬ 
que,  fixatrice  du  Ca,  contenue  à  l’état  insaponi- 
iiable.  Mais  l’origine  de  cette  vitamine-D  est  restée 
cachée  jusqu’aux  études  récentes  sur  l’action  anti- 
rachitique  de  la  lumière  et  de  l’ultra-violet. 

Lumière  solaire,  ultra-violet  et  fixation  du  Ca. 

—  L’école  lyonnaise  (Ollier,  Poncet)  a  depuis  long¬ 
temps  attiré  l’attention  sur  l’action  de  l’héliothé¬ 
rapie  dans  les  troubles  osseux.  Mais  l’explication 
de  l’action  thérapeutique  de  celle-ci  a  été  précisée 
par  Hulschinsky  (1919)  qui  montra  le  pouvoir  anti¬ 
rachitique  élevé  des  rayons  ultra-violets,  décou¬ 
verte  confirmée  tant  dans  le  rachitisme  humain  que 
dans  le  rachitisme  expérimental. 

Les  travaux  ultérieurs  précisèrent  l’existence 
d’une  zone  antirachitique  dans  le  spectre  de  l’ultra¬ 
violet,  entre  1.700  et  3.000  U.  A.  Une  circonstance 
fortuite  (Hume  et  Smith,  1923)  démontra  le  pou¬ 
voir  antirachitique  de  certains  aliments  irradiés. 
Mais  quelle  était  la  partie  «  activable  »  de  ces  ali¬ 
ments  ?  Les  recherches  ultérieures  montrèrent  que 
c’étaient  les  stérols.  Les  zoostérols  (hélistérine, 
Mouriquand  et  Lenlier)  aussi  bien  que  les  phyto- 
Btérols  sont  aetivables  par  les  rayons  ultra-violets. 

Mais  comme  le  démontrèrent  les  premiers  Ko- 
senbeim  et  Webster,  Hess  et  Windaus,  l’ergos- 
térol  est  le  plus  activable  des  stérols.  Des  doses 
infinitésimales  suffisent  pour  assurer  chez  le  rat 
aussi  bien  que  chez  l’enfant  la  protection  contre  le 
rachitisme  et  sa  guérison. 

Seul  le  test  biologique  permet  actuellement  d’ap- 
préeier  ce  pouvoir.  Le  test  spectrographique  n’est 
pas  au  point. 

A  doses  fortes  l’ergostérol  devient  toxique,  hy- 
percalciliant. 

Les  stérols,  l’ergostérol  non  irradié  contiennent 
une  provitamine  D  sans  pouvoir  antirachitique,  que 
l’irradiation  transforme  en  une  vitamine  D  puis¬ 
samment  fixatrice  du  Ca.  En  ce  qui  concerne 
l’huile  de  foie  de  morue,  sa  vitamine  D  paraît  pro¬ 
venir  de  l’aliment  absorbé  :  plancton,  algues  riches 
en  vitamine  D. 

On  tend  i  admettre  de  plus  en  plus  que  l’action 
des  rayons  ultra-violets  sur  l’organisme  se  fait  par 
l'Intermédiaire  de  la  transformation  de  la  provita¬ 
mine  D  des  stérols  de  la  peau  en  vitamine  D. 

Pratique  de  la  fixation  calcique  chez  l'enfant. 

—  L’huile  de  foie  de  morue  est  surtout  indiquée 
dans  la  phase  prérachitiqne,  dans  les  cas  d’ostéo- 
lymphatisme  (Marfan).  Elle  est  généralement  con¬ 
tre-indiquée  chez  les  hépatiques.  Expérimentale¬ 
ment,  sa  toxicité  est  accrue  par  le  déséquilibre  ali¬ 
mentaire  (Mouriquand  et  Michel).  Aucun  de  ses 
succédanés  (qui  manquent  de  vitamine  A  et  D)  ne 
peut  remplacer  l’huile  de  foie  de  morue. 

L’héliothérapie  surtout  à  la  montagne  et  à  la 
mer  a  une  action  eutrophique  générale,  mais  son 
activité  antirachitique  est  moindre  que  celle  de 
l’ultra-violet  :  bonne  action  chez  les  anémiques, 
débilités  osseux,  dans  les  tuberculoses  chirurgi- 

Les  rayons  ultra-violets  sont  de  puissants  agents 
antirachitiques  ;  ils  tonifient  les  muscles  hypoto¬ 
niques,  précipitent  le  Ca  osseux,  redressent  les  cour¬ 


bures  peu  accentuées,  rendent  la  marche  plus  pré¬ 
coce.  Des  doses  moyennes  sont  suffisantes.  Des 
séances  trop  prolongées  peuvent  être  dangereuses. 

Aliments  irradiés.  —  Le  lait  ordinaire  ou  sec  a 
une  action  antirachitique.  Il  importe  de  ne  pas 
donner  du  lait  irradié  de  façon  continue. 

L’ergostérol  irradié  est  le  plus  maniable  des  fixa¬ 
teurs  du  Ca.  Mais  en  raison  de  son  activité,  il  doit 
être  prudemment  manié.  Il  importerait  d’établir 
une  unité  admise  par  tous  (Lesné). 

En  résumé,  la  question  du  métabolisme  du  Ca 
chez  l’enfant  resta  obscure.  Le  mécanisme  intime 
de  sa  carence,  en  particulier  dans  le  rachitisme, 
échappe  encore.  Mais  les  recherches  expérimen¬ 
tales  récentes  ont  démontré  et  précisé  les  vieilles 
conceptions  qui  attribuaient  à  l’huile  de  foie  de 
morue  et  au  soleil  un  pouvoir  fixateur  de  la  chaux. 
C’est  dans  une  zone  maintenant  bien  différenciée 
du  spectre  solaire  et  plus  exactement  de  l’ultra¬ 
violet  qu’il  faut  aller  chercher  la  source  du  pouvoir 
antirachitique  de  ces  rayons  ou  des  substances 
grasses  «  stérols  »  ayant  subi  leur  action. 

La  calcémie. 

MM.  Mathieu-Pierre  Weil  et  Ch.-O.  Guillau- 
mia  (Paris).  —  I.  Techniques  d*ana.ltses.  —  Les 
méthodes  permettant  d’étudier  le  métabolisme  cal¬ 
cique,  en  dehors  de  la  radiographie,  qui  fournit 
sur  la  richesse  en  Ca  de  tels  ou  tels  organes  des 
renseignements  non  négligeables,  se  réduisent  aux 
procédés  suivants  ; 

1°  Etude  du  calcium  total  de  l’organisme  qui  ne 
peut  s’adresser  qu’à  des  animaux  de  petite  taille; 

2°  Etude  d’organes  séparés,  applicable  à  des 
pièces  humaines  ou  au  dosage  du  Ca  des  aliments; 

3°  Etablissement  des  bilans  calciques,  seule 
preuve  d’un  gain  ou  d’une  perte  en  Ca  d’un  orga¬ 
nisme  total  ; 

4“  Etude  physico-chimique  du  calcium  plasma¬ 
tique,  calcium  ionisé,  calcium^ultra-filtrable  ; 

5“  Mesure  de  la  calcémie. 

Le  prélèvement  est  effectué  toujours  à  jeun 
dans  la  matinée,  ponction  veineuse  avec  compres¬ 
sion  réduite  ou  annulée  ;  sang  laissé  coaguler  à 
37°  pendant  quelques  minutes,  puis  centrifugé 
pour  en  séparer  le  sérum  dans  l’heure  qui  suit  le 
prélèvement.  Dans  certains  cas,  on  s’est  adressé 
au  sang  hirudiné  lorsqu’il  s'agissait  d’étudier  à  la 
fois  le  plasma  et  les  globules. 

Aucun  dosage  n’a  été  fait  sur  le  sang  total  à  cause 
des  incertitudes  qu'apportent  les  variations  du  vo¬ 
lume  globulaire. 

Technique  de  dosage  (Ch.-O.  Guillaumin).  — 
Quand  le  sang  est  abondant,  le  dosage  est  effectué 
sur  5  cm.  de  sérum  ou  de  plasma  incinérés,  ou  mi¬ 
néralisés  par  la  méthode  nitro-perchlorique;  sur 
le  .résidu  repris  par  HCl  à  4  ou  5  pour  100,  on 
effectue  la  précipitation  eu  tubes  à  centrifuger  à 
chaud,  par  l’oxalate  d’ammoniaque  à  ^h';  après 
repos  de  1  heure,  on  procède  à  la  centrifugation  ; 
lavage  ù  la  solution  oxalatée  du  précipité  et  pas¬ 
sage  de  celui-ci  au  creuset  de  platine  ;  incinération 
électrique,  dissolution  du  résidu  dans  HCl  titré,  et 
dosage  acidimétrique  en  retour. 

Pour  les  quantités  de  sérum  plus  minimes,  la 
technique  est  la  suivante  ;  défécation  du  sérum  en 
milieu  ayant  finalement  4  pour  100  d’acide  trichlo- 
racétique  et  produisant  une  dilution  à  1/5“  ou 
1/10“  du  sérum  primitif;  précipitation  oxalique  à 
;  repos  une  heure  ;  centrifugation  et  lavage.  On 
titre  enfin  par  le  permanganate  pour  le  titrage  de 
l’ion  oxalique. 

Parmi  les  autres  méthodes  proposées  (néphélo- 
métriques,  colorimétriques)  aucune  n’a  donné  aux 
rapporteurs  des  résultats  assez  précis. 

Quant  à  la  mesure  de  la  calcémie  par  «  précipi¬ 
tation  directe  »  (de  Waard,  Cramer  et  Tisdali, 
Clark),  elle  ne  peut  convenir  aux  recherches  pré¬ 
cises  que  nécessite  parfois  la  physiologie,  en  rai¬ 
son  des  causes  d’erreurs  qu'elle  comporte  dans  les 
deux  sens  :  a)  par  défaut,  parce  que  dans  certains 
sérums,  surtout  s’ils  sont  utilisés  très  frais,  l’oxa- 
late  alcalin  directement  ajouté  ne  précipite  pas. 
tout  le  Ca  présent  ;  b)  parce  que  l’addition  de  ce 
même  oxalate  dissocie  certaines  combinaisons  pro- 
tido-lipidiques  qui  fournissent  des  précipités  ne 
disparaissant  pas  au  lavage  par  l’eau  ammoniacale. 
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et  réduisent  ensuite  le  permanganate.  Dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas  la  méthode  directe  apporte  des 
erreurs  par  excès,  atteignant  parfois,  10,15  milligr. 
et  plus  par  litre. 

II.  La  calcémie  normale.  —  Le  Ca  est  très  iné¬ 
galement  réparti  entre  les  divers  constituants  du 
sang. 

1°  Plasma.  —  Chez  l’homme  adulte,  la  calcémie 
varie  de  0,095  gr.  à  0,105  gr.  par  litre  de  plasma. 
Ces  variations  sont  donc  limitées,  et  le  Ca  est  un 
des  éléments  les  plus  fixes  du  plasma.  Si,  dans  l’en¬ 
semble,  le  taux  du  Ca  sérique  se  tient  dans  des 
limites  comparables  dans  les  différentes  espèces 
animales,  il  n’existe  pas  moins  entre  elles  des  va¬ 
riations  relativement  marquées. 

2°  Sérum.  —  Selon  Stewart  et  Percival,  le  plasma 
contiendrait  de  10  à  20  pour  100  de  plus  de  Ca  que 
le  sérum.  Cependant  eu  comparant  chez  un  même 
sujet  le  taux  en  calcium  du  plasma  obtenu  du  sang 
hirudiné,  et  celui  du  sérum  séparé  hâtivement  du 
caillot  sanguin,  on  obtient  les  mêmes  chiffres  pour 
le  calcium  total,  aux  erreurs  d’expériences  près, 
soit  2  pour  100.  Pratiquement  donc  Ca  plasma  =  Ca 
sérum.  Bien  entendu  cette  affirmation  peut  ne  pas 
s’appliquer  aux  plasmas  conservés  à  l’aide  d’anti¬ 
coagulants  salins,  citrates  par  exemple,  qui  appor¬ 
tent  des  modifications  dans  les  équilibres  ioniques 
entre  les  globules  et  le  plasma. 

3°  Globules  rouges.  —  L’existence  du  Ca  globu¬ 
laire  reste  controversée.  En  s’entourant  des  ga¬ 
ranties  les  plus  rigoureuses,  les  rapporteurs  ont 
décelé  constamment  le  Ca  dans  les  globulés  à  des 
taux  assez  variables  (16  à  60  milligr.  par  litre), 

4°  Globules  blancs.  —  Ils  sont  riches  en  Ca 
(494  milligr.  par  litre  i  .Hoerhammer),  ce  qui  va  de 
pair  avec  la  richesse  du  noyau  cellulaire  en  Ca.- 

5°  Etats  physico-chimiques  du  Ca  plasmatique. 

—  Ils  sont  au  nombre  de  3  ; 

a)  Une  fraction  intimement  liée  aux  albumines. 

—  Elle  se  mesure  par  sa  résistance  à  l’ultra-filtra¬ 
tion.  Selon  les  techniques  et  les  membranes  uti¬ 
lisées,  les  résultats  sont  un  peu  différents.  A  l’aide 
de  membranes  au  collodion  acétique  et  de  pres¬ 
sions  pouvant  varier  de  150  mm.  de  mercure  à 
près  d’une  atmosphère ,  les  rapporteurs  admet¬ 
tent,  avec  Delaville  et  Hirth,  que  40  à  45  pour  100 
du  Ca  plasmatique  est  normalement  Hé  à  des  com¬ 
binaisons  non  ultra-filtrables. 

Certains  auteurs  ont  cherché  à  mesurer  cette 
fraction  par  la  différence  entre  le  Ca  sérique  total 
et  le  Ca  sérique  directement  précipitable  :  mais 
lorsqu’il  existe  du  Ca  non  directement  précipita¬ 
ble,  son  taux  ne  dépasse  pas  le  plus  souvent 
10  pour  100  du  Ca  total  et  cette  propriété  ne  sem¬ 
ble  pas  pouvoir  être  utilisée  comme  caractéris¬ 
tique  d’un  sérum,  car  elle  paraît  se  modifier  avec 
le  temps. 

b)  Une  fraction  à  l’état  de  sels  ionisés.  —  Mal¬ 
gré  ses  imperfections,  la  formule  la  meilleure  pour 
la  calculer  est  encore  celle  de  Hona  et  Takahashi. 
Normalement  on  trouve  sur'  le  sang  veineux  de 
22  à  28  milligr.  de  Ca  ionisé  par  litre  de  plasma. 

6“  Une  fraction  à  l’état  de  sels  en  sursaturation 
maintenus  en  solution  par  les  colloïdes  du  plasma 
et  dont  l’existence  est  démontrée  par  ce  fait  que  la 
somme  des  2  fractions  précédentes  donne  un  chiffre 
inférieur  à  celui  de  la  calcémie  totale. 

III.  Variations  physiologiques  de  la  calcémie.  — 
Sang  artériel.  —  Selon  Binet  et  Blanchetière,  il 
est  plus  riche  en  Ca  de  5  à  25  milligr.  pour  1.000 
que  le  sang  veineux,  constatation  qui  est  d’impor¬ 
tance  toute  théorique  puisque  la  majorité  des  exa¬ 
mens  s’effectue  sur  le  sang  veineux. 

Asphyxie.  —  De  même  que  celle-ci  influe  forte- 
tement  sur  la  répartition  des  globules,  la  teneur  eu 
eau,  etc.,  du  sang,  elle' provoque  l’élévation  de  la 
calcémie,  ce  qui  semble  dû  à  une  diminution  du  pu 
et  à  une  concentrationldu  sang.  Il  faut  donc  n’opérer 
le  prélèvement  sanguin  qu’avec  une  compression 
modérée  et  la  faire  disparaître  dès  que  possible. 

Sexe.  —  Son  influence  est  nulle  sur  les  variations 
de  la  calcémie. 

Age.  —  On  a  dit  que  le  taux  de  la  calcémie, 
comme  celui  de  la  richesse  en  Ca  des  autres  tissus, 
s’élève  de  la  naissance  à  Tâge  adulte.  Cependant 
les  différences  publiées  ne  dépassent  pas  beaucoup 
les  variations  individuelles  ou  les  erreurs  inhé- 
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rentes  aux  techniques,  qui  malheureusement  ont 
été  très  souvent  celles  «  à  précipitation  directe  », 
qui  se  montrent  peu  propres  à  déceler  avec  certi¬ 
tude  de  petites  différences. 

Hémorragies .  —  Elles  abaissent  la  calcémie  du 
lapin  de  14  pour  100  environ  (J.-C.  Hoyle).  Cepen¬ 
dant  au  cours  de  la  saignée,  chez  le  chien,  outre 
l’hyperglycémie  mise  en  évidence  par  Cl.  Bernard, 
ou  constate  une  augmentation  progressive  de  la  cal¬ 
cémie,  comme  du  taux  du  phosphore  minéral  du 
sang  :  l’augmentation  de  la  coagulabilité,  qui  appa¬ 
raît  au  cours  de  la  saignée,  serait  en  relation 
directe  avec  l’accroissement  de  la  calcémie. 

Saisons.  —  Selon  certains  auteurs  la  calcémie 
du  rat  varie  selon  les  saisons,  sans  que  l’on  puisse 
expliquer  ces  différences. 

IV.  Alimenta-tion  et  calcémie.  —  Les  besoins  de 
l’organisme  en  Ca  sont  relativement  considérables, 
et  fonction  chez  l'adulte  de  la  teneur  du  régime  en 
protéines  :  pour  un  homme  de  70  kilogr.  et  une 
ration  de  100  gr.  de  protéines,  ils  sont  de  1  gr.  de 
Ca  alimentaire  par  jour  (Sherman).  Or,  point  de 
pratique  important,  dans  le  régime  alimentaire  des 
citadins,  la  carence  calcique  est  actuellement  plus 
fréquente  que  celle  de  n’importe  quel  autre  élément. 
A  la  pathologie  bien  connue  de  la  surnutrition  il 
importe  d’opposer  celle  non  moins  importante  de 
la  sous-nutrition,  minérale  ou  autre,  à  laquelle  les 
conditions  sociales  de  l’heure  présente  confèrent 
les  allures  d’un  réel  danger. 

Les  besoins  calciques  «ont  beaucoup  plus  consi¬ 
dérables  chez  la  femme  enceinte,  durant  les  derniers 
mois  de  la  grossesse  surtout,  où  les  besoins  du 
foetus  atteignent  jusquà  0  gr.  60  par  jour,  durant 
la  lactation,  le  lait  maternel  renfermant  0  gr.  35  de 
Ca  pour  1.000  gr. ,  et  parfois  jusqu’à  40  pour  100 
de  plus;  chez  Y  enfant  où  ils  vont  de  0  gr.  10  à 
0  gr.  15  chez  le  nourrisson,  à  0  gr.  40  et  0  gr.  60 
chez  le  grand  enfant. 

Or  la  mesure -de  la  calcémie  ne  permet  en  rien 
de  reconnaître  si  le  régime  est  équilibré  ou  non. 
C’est  que,  en  ce  cas  de  privation  de  sels  terreux, 
l’organisme  en  prélève  là  où  ils  sont  en  dépôt,  tout 
d’abord  dans  le  squelette  et  les  dents,  puis  plus 
tard  dans  le  cerveau,  les  muscles  et  les  autres 
tissus.  Ainsi  peut  se  développer  un  état  grave  de 
décalcification. 

Même  au  cours  de  l'inanition,  la  calcémie  n’est 
que  très  tardivement  et  faiblement  diminuée.  Inver¬ 
sement,  l’influence  sur  elle  des  repas  semble  nulle 
ou  des  plus  minimes.  Si,  chez  l’animal,  on  a  pu 
provoquer  expérimentalement  certaines  élévations 
de  la  teneur  du  sang  en  Ca,  ces  conditions  n’ont 
rien  à  voir  avec  l’alimentation  usuelle,  et  il  semble 
que  ce  soit  simplement  par  extension  des  règles 
nécessaires  au  dosage'du  sucre,  de  l’urée,  etc.,  que 
la  majorité  des  auteurs  réclame  que  la  calcémie 
soit  mesurée  hors  des  périodes  d’activité  digestive. 

De  même  un  régime  hypercalci fiant  ne  trouble 
pas,  ou  que  très  peu,  la  calcémie.  Pour  l’élever 
fugitivement  il  faut  administrer  des  doses  considé¬ 
rables  de  Ca.  L’injection  de  sels  de  Ca  n’a  elle- 
même  sur  la  calcémie  qu’une  influence  éphémère. 

Deux  catégories  de  médicaments  ont  une  influence 
sur  la  calcémie  ; 

1°  Les  phosphates  alcalins  qui  en  provoquent  la 
diminution  du  fait  sans  doute  de  l’abaissement  de 
la  teneur  du  sang  en  sodium. 

2“  Les  citrates  alcalins  qui,  sans  avoir  d’in¬ 
fluence  sur  la  calcémie  totale,  déterminent  une 
augmentation  parfois  considérable  de  la  fraction 
ionisée  et  ultrafiltrable. 

V.  Glandes  vasculaires  sanguines  et  calcémie. 
—  'foutes  les  glandes  vasculaires  sanguines  ont  été 
invoquées  comme  jouant  un  rôle  dans  le  métabo¬ 
lisme  du  Ca.  Une  discrimination  s’impose.  Si  la 
thymectomie  semble  entraîner  effectivement  un 
retard  de  la  croissance  et  de  l’ossification,  et  l’injec¬ 
tion  d’extraits  thymiques  déterminer  peut-être 
une  consolidation  plus  rapide  des  fractures  chez  le 
lapin;  si  chez  les  acromégaliques  la  calcémie  a  été 
trouvée  plusieurs  fois  diminuée,  le  rôle  de  l’adré¬ 
naline  est  des  plus  discutables.  Quant  à  l’action 
hypocalcifiante  des  extraits  placentaires  introduits 
par  voie  parentérale,  elle  semble  bien  plutôt  liée  à 
leurs  protéines,  et  celle  de  la  rate  être  des  plus 
problématiques. 


L’action  de  la  thyroïde  est  encore  très  mal  étu¬ 
diée  ;  si  son  rôle  semble  net  dans  le  développe¬ 
ment  squelettique,  si  l’on  a  noté  la  petitesse  du 
squelette  des  myœdémateux  et  la  faible  calcification 
•de  leurs  os,  les  fortes  doses  d’extrait  thyroïdien 
ont  entraîné  entre  les  mains  d’autres  auteurs  une 
fragilité  osseuse  et  des  fractures  spontanées.  Le 
plus  complet  désaccord  règne  au  sujet  des  modifi¬ 
cations  de  la  calcémie  consécutives  à  la  thyroï¬ 
dectomie  et  à  l’hyperthyroïdisation  expérimen¬ 
tales.  Mêmes  contradictions  en  ce  qui  concerne  les 
syndromes  humains  d’hyperthyroïdie.  Pour  leur 
part,  ni  dans  la  maladie  de  Basedow,  ni  dans  les 
autres  syndromes  d’hyperthyroïdie,  ni  dans  quel¬ 
ques  cas  de  myxoedème,  les  rapporteurs  n’ont 
observé  de  modification  de  la  teneur  du  sang  en  Ca 
total. 

Par  contre,  toutes  les  recherches  sur  la  parathy¬ 
roïdectomie  expérimentale  ou  humaine,  sur  les  syn¬ 
dromes  humains  d’hyperparathyroïdie,  sur  l’admi¬ 
nistration  buccale  ou  parentérale  d’hormone  para- 
thyroïdienne  témoignent  du  rôle  fondamental  des 
parathyroïdes  dans  le  métabolisme  du  Ca  et  la 
régulation  calcémique. 

De  quelle  manière  s’exerce  cette  action  Il  est 
invraisemblable  que  ce  soit  en  contrôlant  l’absorp¬ 
tion  du  Ca,  étant  donné  la  facilité  avec  laquelle 
l’administration  de  sels  calciques  corrige  l’abaisse¬ 
ment  du  calcium  sérique  dans  la  tétanie  parathy- 
réoprive.  D’ailleurs  Greenwald  et  Gross  ont  mon¬ 
tré,  que,  chez  l’animal  parathyroïdeotomisé  qui  ne 
reçoit  pratiquement  pas  de  Ca  par  son  alimenta¬ 
tion,  l’administration  de  parathyroïde  ramène  à  la 
normale  le  Ca  et  le  phosphate  du  sang,  et  de  même 
leur  excrétion.  En  outre,  Stewart  et  Percival  ont- 
observé  que  l’hormone  parathyroïdienne  exerce 
son  plein  effet  sur  le  Ca  sérique,  même  après  l’abla¬ 
tion  de  tout  le  tractus  digestif. 

Est-ce  donc  en  contrôlant  les  excreta?  On  a  pré¬ 
tendu  que  l’excrétion  urinaire  ou  fécale  du  calcium 
était  augmentée  dans  la  tétanie  :  mais  Greenwald 
et  Gross  la  trouvent  diminuée  après  parathyroï¬ 
dectomie,  et  Guillaumin,  Sainton  et  Turpin  ont 
trouvé  dans  un  cas  de  tétanie  une  excrétion  uri¬ 
naire  presque  annulée,  tandis  que  l’excrétion  fé¬ 
cale  était  considérable.  De  même,  dans  les  syn¬ 
dromes  d’hyperparathyroïdie,  on  a  pu  constater  une 
augmentation  de  l’excrétion  calcique. 

C’est,  semble-t-il,  en  contrôlant  l’équilibre  entre 
le  sang  et  les  tissus,  ou  l’équilibre  entre  les  diffé¬ 
rentes  formes  avec  lesquelles  le  Ca  est  combiné, 
que  les  parathyroïdes  agissent  sur  le  métabolisme 
calcique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  diminution  de  la  calcémie 
n’est  pas  le  seul  facteur  qui  intervienne  dans  la 
pathogénie  de  la  tétanie  chez  les  animaux  privés 
de  leurs  parathyroïdes.  En  effet,  cet  état  d’hypo¬ 
calcémie  n’est  pas  définitif  (Chandler).  De  'même, 
malgré  l’abaissement  du  Ca  et  l’élévation  du  phos¬ 
phore,  les  phénomènes  tétaniques  peuvent  manquer 
(Weaner  et  Reed),  car  il  y  a  parfois  accoutumance. 

D’autre  part,  ou  ne  saurait  nier  le  rôle  qui  revient 
aux  modifications  de  l'équilibre  acido-basique  du 
milieu  intérieur,  qui  ont  pour  conséquence  la  varia¬ 
tion  de  la  portion  du  Ca  diffusible  qui  est  ionisée, 
et  qui  semble  être  la  seule  activa  comme  facteur 
d’excitation  neuro-musculaire.  Cependant  ni  la 
théorie  de  l’acidose  pure  (Morel),  ni  celle  de  l’aci¬ 
dose  permanente,  ne  fournissent  une  représenta¬ 
tion  exacte  de  l’équilibre  acido-basique  existant 
dans  la  tétanie.  D’après  les  constatations  expéri¬ 
mentales  de  Cruikshank,  la  déviation  du  pu  san¬ 
guin  vers  l’alcalose  se  manifeste  dans  les  24  heures 
qui  suivent  l’opération;  il  y  a  ensuite  un  retour 
lent  vers  la  normale  atteinte  et  même  dépassée 
jusqu’à  créer  une  légère  acidose  72  heures  après 
l’intervention.  Dans  la  période  de  tétanie  latente 
existe  un  état  prémonitoire  alcalosique.  Par  contre, 
dès  que  l’accès  de  tétanie  aigue  est  déclanclié,  une 
acidose  franche  s’installe,  vraisemblablement  due 
aux  contractions  musculaires,  avec  production 
d’acide  lactique.  Sainton,  Turpin,  Bourguignon  et 
Guillaumin  ont  pu  vérifier  que,  chez  une  malade 
parathyroïdectomisée,  le  pa  sanguin,  qui  était  de 
7,40  dans  la  période  de  latence,  passait  à  7,55 
quand  la  crise  était  imminente,  tandis  que  la  ré¬ 
serve  alcaline  s’était  abaissée  de  64(1  à  -56,2 
vol.  pour  100  et  le  Ca  ionisé  n’égalait  plus  que 


15,5  milligr.  Parallèlement  Bourguignon,  ayant 
mesuré  les  variations  delà  chronaxie,  notait  qu’elles 
étaient  exactement  superposables  à  celles  consta¬ 
tées  au  cours  de  la  tétanie  par  hyperpnée  volon¬ 
taire,  type  indiscuté  de  tétanie  contemporaine  d’un 
état  d’alcalose.  Enfin,  on  peut  trouver  en  faveur 
de  la  théorie  alcalosique  de  la  tétanie  parathyréo- 
prive  des  arguments  dans  le  succès  de  la  thérapeu¬ 
tique  acidosante  obtenue  par  l’ingestion  de  chlo¬ 
rure  de  calcium  ou  d’ammonium.  Or,  si  l’on  peut 
expliquerl’activité  du  premier  par  l’élévation  fugace 
de  la  calcémie  totale,  on  ne  saurait  l’invoquer  pour 
le  second.  Il  est  très  probable  d’ailleurs  que  l’ion 
chlore  lui-même  est  actif.  En  effet,  Guillaumin  a 
toujours  trouvé  une  chloropénie  légère  dans  le 
sérum  des  parathyroïdectomisés  en  période  de 
latence,  ce  qui  a  été  constaté  également  par  Eano 
et  Zanda,  Luckardt  et  Rosenblum.  Un  rapproche¬ 
ment  avec  les  succès  de  la  thérapeutique  hyper- 
chlorurante  dans  les  occlusions  intestinales  conduit 
à  chercher  pour  l’ion  Cl  un  rôle  antiioxique,  et  à 
s’écarter  de  l’iiypocalcémie,  signe  essentiel  de 
l’accident  tétanique,  pour  aborder  l’hypothèse  de 
la  toxémie.  D’ailleurs,  si  l’hypocalcémie  totale  est 
un  signe  pratiquement  constant  chez  les  parathy¬ 
roïdectomisés,  l'hypocalcémie  manque  dans  la  téta¬ 
nie  par  hyperpnée,  type  de  l’alcalose  avec  abais¬ 
sement  du  Ca  ionisé. 

Le  rôle  capital  que  jouent  les  parathyroïdes 
dans  le  métabolisme  du  Ca  ne  saurait  permettre 
de  méconnaître  celui  qui,  en  la  matière,  revient  à 
la  fonction  ovarienne.  Certes,  les  auteurs  s’enten¬ 
dent  mal  sur  l’existence  d’un  cycle  menstruel  de  la 
calcémie,  et  si,  dans  un  cas  où  les  règles  étaient 
d’apparition  difficile,  douloureuses  et  très  peu 
abondantes,  les  rapporteurs  ont  noté,  à  deux 
reprises,  une  diminution  du  taux  du  Ca  total  du 
sang,  suivie  d’un  état  d’hypercalcémie,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  il  n’existe  pas,  lors  des 
règles,  de  variations  de  la  calcémie.  De  même,  la 
dysménorrhée  est  sans  action  nette  sur  elle  ;  fait 
d’autant  plus  remarquable  que,  chez  ces  femmes, 
le  phosphore  minéi'al  est  fréquemment  abaissé. 

La  castration  exerce  sur  le  taux  du  Ca  sanguin 
une  influence  plus  nette  :  sur  les  rats  châtrés 
Guillaumin  et  Dalsace  ont  constaté  4  fois  sur  5 
un  abaissement  manifeste  de  la  calcémie,  mais  qui 
n’est  que  passager.  Chez  des  malades  hystérecto- 
misées  depuis  7,  8,  10  mois,  ils  ont  noté  presque 
toujours  un  taux  de  calcémie  normal.  Là  encore, 
comme  chez  les  dysménorrhéiques,  le  trouble  de 
la  phosphatémie  est  plus  marqué  et  plus  persis¬ 
tant  :  il  subsiste  souvent,  chez  ces  sujets,  une  hypo¬ 
phosphatémie  importante.  L’hypocalcémie  peut  se 
prolonger  lorsque  la  ménopause  est  naturelle  :  la 
ménopause  s’accompagne,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  d’une  hypocalcémie  manifeste.  Enfin,  la 
grossesse  détermine  avec  une  très  grande  fré¬ 
quence  un  état  physiologique  d’hypocalcémie  ;  Guil¬ 
laumin  et  Vignes  l’ont  toujours  observée,  légère 
certes,  mais  constante,  à  partir  du  5°  mois. 

La  liste  des  maladies  au  cours  des(|uelles  la  calcé¬ 
mie  a  été  étudiée  serait  fastidieuse.  Les  rappor¬ 
teurs  se  bornent  donc  à  envisager  quelques  points 
particuliers. 

1“  Tuberculose.  —  La  plupart  des  recherches 
actuelles  confirment  une  conclusion  à  laquelle  ils 
étaient  arrivés  il  y  a  longtemps  déjà  :  chez  tous  les 
tuberculeux,  quelle  que  soit  la  forme  clinique  et  sa 
gravité,  la  calcémie  se  maintient  dans  ses  limites 
normales,  et  aucune  règle  ne  préside  à  scs  varia¬ 
tions.  Seuls  les  tuberculeux  diarrhéiques  sont  net¬ 
tement  hypocalcémiques,  mais  c’est  la  diarrhée  qui 
est  en  cause,  et  non  la  tuberculose  ; 

2"  Déséquilibres  neuro -végétatifs.  —  Kraus  et 
Zondek  ont  défendu  cette  thèse  que  l’antagonisme 
Ga  .  .  sympathique 

-7^  exprime  1  antagonisme - - — - - — - ,  1  aug- 

K  parasympathique 

nientation  du  Ca  allant  de  pair  avec  l’hypertonie 
du  sympathique,  celle  du  K  avec  l’hypertonie  du 
vague.  L’action  du  vague  serait  renforcée  par  le  K, 
diminuée  par  le  Ca;  celle  du  sympathique  ren¬ 
forcée  par  le  Ca  diminuée  par  le  K.  Kyliu  pense 

également  que  le  rapport  ^  permettrait  de 
juger  de  l’état  du  système  végétatif,  son  élévation 
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indiquant  la  vagotonie,  son  abaissement  la  sympa¬ 
thicotonie,  et  ceci  quelles  que  soient  les  valeurs 
absolues  des  termes  du  rapport.  Cette  conception  a 
été  le  point  de  départ  de  multiples  dosages  de  la  cal¬ 
cémie  au  cours  des  nombreux  états  en  rapport  plus 
ou  moins  évident  avec  un  trouble  du  système  végé¬ 
tatif  :  asthme,  hypertension  essentielle  particuliè¬ 
rement.  Cependant,  ni  chez  les  uns,  ni  chez  les 
autres,  les  rapporteurs  n'ont  observé  de  modifica¬ 
tions  constantes  de  la  calcémie  totale  :  on  n'en  ren- 
, contre  qu'exceptionnellement,  dans  l'un  ou  l'autre 
sens,  sans  qu'on  puisse  eu  trouver  la  raison.  De 
même,  chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets 
atteints  d'un  déséquilibre  neuro-végétatif  indis¬ 
cutable,  Ils  ont  recherché  en  vain  un  trouble  de  la 
calcémie; 

3“  Précipitations  calciques.  — •  Les  précipitations 
calciques  ne  s'accompagnent  pas  de  troubles  de  la 
calcémie.  Chez  les  malades  atteints  d'athérome 
aortique  avec  on  sans  hypertension,  même  dans  les 
formes  très  avancées,  le  Ca  sérique  reste  normal. 
Bien  plus  sou  taux  peut  être  diminué  chez  ces 

De  même 'dans  les  cas  de  précipitations  calcaires 
sous-cutanées  (calcinose),  la  calcémie  reste  généra¬ 
lement  normale.  Dans  un  cas  personnel  récemment 
observé,  la  caloémie  et  la  phosphatémie,  malgré 
l'existence  de  nombreuses  concrétions  calciques  où 
prédominait  le  phosphate  de  chaux,  étaient  mani¬ 
festement  abaissées.  Il  en  était  de  même  pour  le 
Ca  sanguin  dans  une  observation  de  Weisseubach, 
Vignal  et  Guillaumin. 

4“  Manifestations  articulaires.  —  Les  rappor¬ 
teurs  ont  recherché  l'état  de  la  calcémie  dans  les 
différentes  variétés  de  manifestations  articulaires, 
qu'elles  soient  d'origine  traumatique,  infectieuse, 
métabolique  ou  dystropho-endocrinienne. 

Dans  les  arthrites  traumatiques  et  infectieuses, 
ils  n'ont  jamais  trouvé  de  perturbations  de  la  cal¬ 
cémie.  Tout  particulièrement  chez  un  malade  at¬ 
teint  d'une  forme  particulièrement  sévère  de  spon- 
dylose  rhizomélique  d'origine  gonococcique,  ils  ont 
noté  un  taux  de  Ca  de  105  milligr.  Toutes  les  spon- 
dyloses  rhizoméliques,  contrairement  à  une  opinion 
récemment  avancée,  ne  s'accompagnent  donc  pas 
d'hypercalcémie. 

Chez  les  goutteux  chroniques,  ils  n’ont  observé 
que  dans  2  cas  de  l’hypercalcémie;  dans  tous  les 
autres,  malgré  l’existence  de  troubles  importants 
de  décalcification  osseuse  et  de  calcifications  to- 
phacées,  le  taux  du  Ca  sérique  était  normal. 

Mais  il  n’en  est  plus  toujours  ainsi  dans  le  rhu¬ 
matisme  ovarien.  Au  cours  des  manifestations  arti¬ 
culaires  si  fréquentes  lors  de  la  ménopause,  on 
peut  observer,  en  même  temps  qu’un  taux  particu¬ 
lièrement  bas  delà  phosphatémie  saline  et  de  la  ré¬ 
serve  alcaline,  un  abaissement  de  la  calcémie  allant 
jusqu’à  65  milligr.  pour  1.000  gr.  La  coexistence, 
chez  une  malade  atteinte  de  manifestations  rhuma¬ 
tismales,  d’hypocalcémie,  d’hypophosphatémie  et 
de  diminution  de  la  réserve  alcaline  constitue  un 
élément  de  diagnostic  en  faveur  de  son  origine  ova¬ 
rienne. 

En  résumé,  dans  la  plupart  des  états  pathologi¬ 
ques,  la  calcémie  totale  reste  normale. 

Est-ce  à  dire  qu’il  n’existe  pas  chez  ces  sujets 
de  trouble  du  métabolisme  calcique?  Bien  au  con¬ 
traire,  les  rapporteurs  estiment  que  le  rôle  des 
.troubles  calciques  est  fréquemment  considérable. 
C’est  ainsi  que,  chez  un  certain  nombre  de  malades 
atteints  de  processus  articulaires  on  dentaires,  par 
l'administration  de  fortes  doses  de  calcium,  jointes 
aux  pratiques  que  nous  savons  aujourd’hui  en  faci¬ 
liter  la  fixation  (vitamines,  rayons  ultra-violets, 
opothérapie),  ils  ont  obtenu  des  résultats  frappants. 
Mais  la  mesure  de  la  calcémie  ne  permet  pas  de 
juger  de  l’état  de  calcification  ou  de  décalcification 
organique.  Le  sang  n’est  pas  le  reflet  constant  des 
troubles  dont  les  tissus  sont  le  siège,  comme  on  le 
croit  trop  communément.  Si  un  prélèvement  san¬ 
guin  représente  incontestablement  une  biopsie, 
celle-ci  n’est  que  la  biopsie  d’un  tissu  particulier,  et 
il  est  plus  que  hasardeux  de  vouloir  conclure  de 
sou  état  à  celui  des  autres  tissus. 

C’est  que  les  conditions  qui  règlent  l’état  de  sol 
ou  de  gel  d’une  substance  biologique  ne  sauraient 
se  réduire  à  des  questions  de  quantités.  Pour  inté¬ 
ressante  que  soit  la  mesure  dans  le  sang  circulant. 


elle  ne  saurait  fournir  de  renseignements  sur  les 
processus  nutritifs  et  les  mutations  profondes  dont 
elle  peut  être  l’objet. 

Discussion  des  rapports. 

—  M.  Brull  ne  va  pas  aussi  loin  que  MM.  M.-P. 
Weil  et  Guillaumin  ;  il  estime  que  le  sang  peut  don¬ 
ner  d’utiles  renseignements  sur  les  organes  et  les 
tissus.  Le  dosage  de  la  calcémie  reste  important. 
Les  méthodes  classiques,  même  les  microméthodes, 
sont,  à  son  avis,  satisfaisantes.  Les  objections  que 
leur  ont  adressées  les  précédents  rapporteurs  ne 
sont  pas  graves.  Si  les  résultats  donnés  par  l’étude 
de  la  calcémie  totale  sont  difficiles  à  interpréter, 
c’est  qu’il  faut,  aCant  d’accuser  le  laboratoire, 
rechercher  les  différentes  formes  sous  lesquelles 
se  trouve  le  Ca  dans  le  sang. 

—  Ai.  M.-P.  Weil  a  voulu  dire  simplement  que 
les  cliniciens  jusqu’à  maintenant  n’ont  guère  pu 
tirer  de  déductions  intéressantes  des  résultats 
livrés  par  le  laboratoire  en  matière  de  calcémie 
totale. 

—  M.  Bigwood  (Bruxelles)  se  rallie  à  l’opinion 
de  M.  Brull  en  ce  qui  concerne  le  dosage  du  Ca. 
La  présence  du  magnésium  et  des  phosphates  ne 
peut  jouer  de  rôle  vraiment  troublant.  'Toute  la  dif¬ 
ficulté  de  l’étude  du  Ca  sérique  réside  dans  ce  fait 
qu’il  y  a  beaucoup  plus  de  Ca  présent  que  la  solu¬ 
bilité  de  l’ion  Ca  ne  le  permet.  L’auteur  discute 
l’équation  d’équilibre  de  llona  et  Takahashi  et  la 
question-  de  la  saturation  du  sérum  en  Ca.  On  a 
pensé  qu’il  y  avait  du  sel  en  état  de  sursaturation. 
L’hypothèse  de  complexes  de  Ca,  analogues  à  celui 
que  forme  le  citrate,  permet  le  mieux  de  se  rendre 
compte  de  l’état  sous  lequel  existe  le  Ca  non  ionisé. 

—  M.  Guillaumin  n’est  pas  d’accord  avec 
M.  Brull  sur  le  dosage  du  C.a.  Il  est  très  délicat  et 
il  faut  recourir  à  des  techniques  assez  compliquées, 
si  l’on  veut  éviter  des  surprises.  Il  a  démontré  que 
les  méthodes  de  de  Waard  et  de  Kramer  sont  enta¬ 
chées  d’erreurs.  Tout  le  Ca  n’est  pas  précipité  par 
Toxalate  d’ammoniaque. 

—  M.  Brull  est  d’un  avis  inverse,  mais  il  a  fait 
des  dosages  surtout  chez  le  lapin. 

—  M.  F.  Bezançon  estime  que  M.  Brull  a  montré 
dans  son  rapport  tout  l’intérêt  actuel  de  la  question 
et  laissé  entrevoir  les  possibilités  pratiques  de 
l’avenir,  tandis  que  M.  Mouriquaud  a  mis  en  évi¬ 
dence  l’importance  des  observations  de  la  vieille 
médecine  traditionnelle  et  la  valeur  du  facteur 
expérimental. 

Au  risque  de  passer  pour  retardataire,  M.  Bezan¬ 
çon  considère  que  la  chimie  du  sang,  en  matière  de 
calcémie,  ne  lui  a  pas  donné,  malgré  tous  les  efforts 
de  ses  collaborateurs  MM.  P.  Weil  et  Guillaumin, 
tout  ce  qu’il  attendait. 

A  la  suite  des  travaux  de  Widal  sur  la  valeur 
pronostique  du  taux  de  l’urée  sanguine,  on  s’est 
trop  habitué  à  chercher  de  préférence  dans  le  sang 
le  reflet  de  ce  qui  se  passe  dans  l’intimité  des 
tissus.  Ses  études  avec  Weil  et  Guillaumin  sur  le 
dosage  de  l’acide  urique  du  sang  dans  les  états 
goutteux  -lui  ont  bien  souvent  montré  que  chez  les 
goutteux  les  plus  typiques  le  dosage  de  l’acide 
urique  sanguin  était  loin  de  révéler  le  plus  souvent 
l’importance  des  précipitations  tissulaires.  Il  eni  est 
de  même  pour  le  Ca  ;  dans  ses  recherches  sur  les 
ostéo-arthrites  alors  qu’il  y  avait  décalcification 
nette  des  tissus  démontrée  par  la  radiographie, 
l’examen  du  sang  n’a  pas  révélé  le  plus  souvent 
d’hypocalcémie  appréciable. 

I  11  ne  faut  pas  oublier  que  dans  un  grand  nombre 
des  cas  l’hypocalcémie  n’est  que  passagère.  Très 
vite  intervient  le  mécanisme  régulateur  qui  ramène 
le  sang  à  sa  composition  normale  nécessaire  à  la 

Aussi,  tout  eu  admirant  les  beaux  travaux  qui 
nous  permettent  de  nous  rendre  compte  du  méta¬ 
bolisme  du  Ca  du  point  de  vue  chimique,  si  M.  Bc- 
zançou  avait  à  décerner  actuellement.  la  palme  à 
une  des  méthodes  de_  recherche,  ce  serait  encore  à 
la  vieille  médecine  traditionnelle  d’observation  et 
surtout  à  la  science  expérimentale  qui,  dans  la 
question  du  rachitisme,  a  été  véritablemeut  la 
science  du  progrès,  comme  elle  Ta  toujours  été 
d’ailleurs  en  médecine. 

—  M.  Plumier  (Liège)  fait  remarquer  que,  de 
même  qu’il  existe  des  urémiques  dont  le  taux  d’urée 


sanguine  n’est  pas  augmenté,  on  peut  rencontrer 
des  enfants  rachitiques  ou  spasmophiles  dont  la 
calcémie  est  normale  ou  peu  diminuée.  Cependant 
ce  n’est  pas  la  règle  et  Ton  peut  dire  que  chez 
le  rachitique,  on  observe  d’ordinaire  une  hypocal¬ 
cémie  et  que  presque  toujours  dans  la  spasmophilie 
le  taux  du  Ca  sanguin  est  fortement  abaissé. 

Il  est  permis  de  oroire  que  le  perfectionnement 
des  méthodes  de  dosage  du  Ca  et  une  connaissance 
plus  exacte  des  états  sons  lesquels  on  le  rencontre 
expliqueront  les  divergences  que  Ton  observe  par¬ 
fois  entre  les  résultats  de  l’analyse  du  sang  et 
l’examen  clinique.  Mais  d’ores  et  déjà  on  peut  dire 
que  le  dosage  du  Ca  sanguin  nous  apporte  des 
renseignements  précieux  pour  l’étude  clinique  et  le 
traitement  du  rachitisme  et  de  la  spasmophilie. 

—  M.  Mouriquaud  a  eu  une  grande  déception 
avec  le  dosage  du  P  et  du  Ca  chez  les  rachitiques 
avérés  et  les  spasmophiles.  La  calcémie  est  souvent 
normale,  parfois  paradoxale.  La  clinique,  là  aussi, 
doit  dire  son  mot. 

—  M.  Etienne  (Nancy)  fait  observer  que  la  diffi¬ 
culté  d’appréciation  vient  de  ce  qu’ici  le  sang  est 
un  miroir  infidèle  des  troubles  du  métabolisme.  La 
cause  en  est  dans  la  loi  même  du  sang  qui  est  la 
constance  de  sa  constitution  cbimique,  au  moins  en 
ce  qui  concerne  les  substances  nécessaires  à  la  vie 
cellulaire. 

L’intérêt  est  donc  moins  dans  le  taux  trouvé  dans 
le  sang  que  dans  le  trouble  des  échanges  tissulaires 
contre  lesquels  il  réagit.  La  démonstration  était 
très  nette  dans  ses  recherches  personnelles  sur  la 
décalcification  et  la  recalcification  expérimentales. 
Au  cours  de  la  décalcification  la  calcémie  était  aug¬ 
mentée  très  temporairement.  Dès  que  l’intervention 
cessait,  la  calcémie  se  régularisait  extrêmement  vite 
et  Ton  en  trouvait  le  mécanisme  dans  la  recalcifica¬ 
tion  osseuse  qui  fixait  aussitôt  tout  le  Ca  en  excès. 

On  peut  faire  des  constatations  analogues  dans 
les  accidents  de  l’uricémie  à  type  toxiqne. 

—  M.  M.  Labbé  a  étudié  la  calcémie  en  particu¬ 
lier  au  cours  des  néphrites  avec  œdèmes  et  des 
néphroses.  Il  a  toujours  trouvé  des  taux  de  Ca 
.abaissés  et  quelquefois  notablement.  L’adjonction 
de  fortes  doses  de  chlorure  de  calcium  au  régime 
déchloruré  lui  a  permis  parfois  d’obtenir  une 
réduction  des  œdèmes  alors  que  le  régime  déchlo¬ 
ruré  seul  était  inactif.  Mais  cette  mélliode  n’agit 
pas,  comme  le  croyait  Blum,  par  déplacement  du 
Na  par  le  Ca.  Chaque  fois  qu’on  donne  du  chlorure 
de  calcium  à  fortes  doses,  le  taux  de  la  calcémie 
s’abaisse,  non  seulement  chez  les  brightiques, 
mais  aussi  chez  les  cirrhotiques  avec  œdèmes  et 
ascite.  Il  d’y  a  donc  pas  de  rapport  entre  la  cal¬ 
cémie  et  l’administration  du  sel  de  Ca,  malgré 
qu’il  se  montre  efficace.  On  ne  peut  dire  ce  qu’est 
devenu  le  Ca. 

Le  dosage  du  Ca  dang  le  sang  dans  l’hypertension 
essentielle  lui  a  donné  des  chiffres  très  voisins  de 
la  normale.  Il  n’a  pas  non  plus  trouvé  d’hyper¬ 
calcémie  au  cours  de  Tathérome  très  avancé  avec 
des  artères  ayant  une  teneur  énorme  en  Ca.  Il 
n’existe  donc  pas  de  rapport  constant  entre  la  cal¬ 
cémie  et  le  Ca  des  tissus  et  il  ne  semble  pas  que 
le  Ca  se  dépose  par  l’intermédiaire  d’une  hypercal- 

Chez  les  hypertbyroidiens  les  chifires  ne  s’é¬ 
cartent  guère  de  la  normale;  peut-être  sont-ils 
dans  l’ensemble  un  peu  plus  élevés.  Chez  les  hyper- 
sympathicotoniques  le  taux  de  la  calcémie  rentre 
dans  la  normale;  contrairement  à  l’affirmation  de 
Kylin  le  rapport  Ca/K  n’est  pas  modifié. 

En  somme,  il  n’y  a  pas  de  rapport  constant  entre 
le  taux  de  la  calcémie  d’une  part  et  l’état  d’hyper- 
ou  d’hypocalcification  de  l’organisme  d’autre  part, 
sauf  dans  une  seule  maladie,  le  rachitisme.  L’étude 
de  la  calcémie  ne  renseigne  pas  sur  les  processus 
de  recalcificatiou  ou  de  décalcification,  comme  l’ont 
bien  indiqué  MM.  M.-P.  Weil  et  Gnillaumin.  Il 
faudra  étudier  le  métabolisme  du  Ca  par  d’autres 
procédés.  L’établissement  des  bilans  calciques 
paraît  devoir  apporter  des  données  plus  intéres¬ 
santes. 

Communications. 

Remarques  sur  les  méthodes  de  détermination 
du  calcium  du  sérum  sanguin.  — MM.  Marcel  Lab¬ 
bé,  F.  Nepveux  et  Sandor  passent  en  revue  le 
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différentes  méthodes  de  mesure  du  Ca  sérique 
employées  jusqu'à  ce  jour;  ils  font  une  étude  cri¬ 
tique  des  méthodes  de  de  Waard,  de  Mac  Gruden, 
de  Kramer  et  Tisdall,  de  Hirth.  Ils  donnent  la  pré¬ 
férence  à  cette  dernière  qu’ils  considèrent  comme 

La  méthode  de  de  Waard,  celles  de  Mac  Gruden, 
de  Kramer  et  Tisdall  donnent  des  chiffres  nettement 
supérieurs  parce  que  dans  la  première  on  estime  en 
Ga  une  partie  du  magnésium  et  d’autres  corps  rédui¬ 
sant  le  permanganate  et  que  dans  celle  de  Mac  Gru¬ 
den  et  de  Kramer  et  Tisdall  on  dose  en  même  temps 
que  Toxalate  de  Ga  une  petite  quantité  d’oialate  de 
sodium.  G’est  la  raison  pour  laquelle  ils  insistent 
sur  la  nécessité  de  laver  convenablement  et  plu¬ 
sieurs  fois  le  précipité  avant  le  titrage.  La  méthode 
de  Hirth,  qui  repose  sur  le  dosage  du  Ga  en  pré¬ 
sence  de  phosphore,  de  fer  et  de  magnésium,  con¬ 
duite  suivant  les  données  de  la  chimie  analytique, 
fournit  des  résultats  très  satisfaisants. 

Recherches  sur  la  calcémie  chez  les  aliénés.  — 
M.  I.-C.  ParboB  et  Mme  Stefanescu-nragoini- 
reanu  (Bucarest),  se  basant  sur  70  cas  d’aliénation 
mentale  (épilepsie,  démence  précoce,  paralysie 
générale,  oligophrénie,  manie,  démeqpe  sénile), 
montrent  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  la 
calcémie  oscille  dans  les  limites  normales.  Ge  n’est 
que  d'une  façon  exceptionnelle  qu’on  trouve  des 
valeurs  basses.  Dans  ces  cas  on  doit  penser  à  un 
trouble  de  la  fonction  parathyro'idienne  on  bien  à 
une  altération  rénale. 

Contribution  à  l’étude  de  la  calciumrachle.  — 
MM.  C.-I.  Parbon  et  Cabane  ont  trouvé  que  chez 
la  plupart  des  aliénés  le  Ga  du  liquide  céphalora¬ 
chidien  oscille  dans  les  limites  normales. 

L’augmentation  du  calcium  sanguin  à  la  suite  des 
injections  intraveineuses  d’un  sel  de  Ga  détermine 
également  l’augmentation  de  la  calcdumrachie.  Les 
injections  d’hormone  parathyro'idienne  qui  déter¬ 
minent  l’augmentation  nette  du  Ga  plasmatique  et 
souvent  du  Ga  globulaire  n’ont  pas  eu  une  action 
certaine  sur  la  calciumrachle. 

Le  calcium,  le  sodium  et  le  chlore  dans  le  sang 
et  dans  les  sérosités.  —  MM.  A.  Vancura  et  B. 
Hejda  (Prague)  ont  dosé  le  Ga,  le  Na  et  le  G1  et 
déterminé  le  taux  des  protéines,  le  rapport  des 
albumines  et  des  globulines  ainsi  que  l’index  ré- 
fraotométrique  comparativement  dans  le  sang  et 
dans  diverses  sérosités  pathologiques  (liquide  d’œ¬ 
dème,  épanchements  des  séreuses  de  causes  va- 

'  Dans  les  transsudats  le  liquide  est  très  pauvre 
en  protéines.  La  distribution  des  substances  miné¬ 
rales  est  telle  qu’il  y  a  moins  de  cations  Na  et  Ga 
dans  le  liquide  que  dans  le  sérum  tandis  qu’il  y  a 
plus  d’anions  |G1.  La  distribution  dans  ces  cas 
suit  à  peu  près  l’équilibre  de  Donnan.  Dans  les  exsu¬ 
dais  inflammatoires  on  trouve  au  contraire  une 
augmentation  des  protéines  qui  s’approchent  du 
taux  des  protéines  sanguines.  Parallèlement  le  taux 
des  substances  minérales  s’égalise  avec  celui  du 
sang. 

Les  altérations  des  parois  capillaires  jouent  un 
grand  rôle  dans  le  développement  des  épanche¬ 
ments  inflammatoires. 

Dans  les  œdèmes  on  trouve  toujours  un  taux  de 
protéines  très  inférieur  à  celui  du  sérum.  Le  taux 
des  cations  est  moindre  que  dans  le  sérum  tandis 
que  celui  des  anions  est  plus  élevé  que  dans  le  sé¬ 
rum.  Dans  les  œdèmes  rénaux  on  peut  distinguer 
deux  types  :  les  œdèmes  néphrosiques  où  l’on  ne 
trouve  que  des  traces  d’albumines  et  un  taux  de 
Na  et  de  Ga  très  abaissé  alors  que  celui  du  G1  est 
élevé  :  les  œdèmes  néphritiques  dans  lesquels  il  y 
a  au  contraire  plus  de  protéines  et  où  Ta  distribu¬ 
tion  des  substances  minérales  se  rapproche  de  celle 
du  sérum.  Aussi  peut-on  dire  que  la  perméabilité 
des  parois  capillaires  dans  les  néphroses  est  peu 
altérée  tanflis  qu’elle  l’est  bien  plus  dans  les  né¬ 
phrites.  Dans  les  œdèmes  cardiaques  il  y  a  peu  de 
protéines  pendant  l’asystolie  aiguë  et  la  distribu¬ 
tion  des  substances  minérales  est  inégale  tandis 
que,  chez  les  cardiaques  chroniques,  l’œdème  s’en¬ 
richit  en  protéines  et  la  répartition  des  substances 
minérales  s’égalise  avec  celle  du  sérum.  La  per¬ 
méabilité  des  parois  capillaires  augmente  pendant 


l’asystolie,  la  décompensation  des  capillaires  se 
superpose  à  la  décompensation  cardiaque.  * 

La  calcémie  dans  le  cancer.  —  MM.  P.  de  Ber- 
saques  et  A.  Birat  (Gand)  estiment  que  le  dosage 
du  Ga  ionisé  d’après  la  formule  de  Rona  et  Taka¬ 
hashi  n’est  pas  sans  présenter  de  sérieuses  diffi¬ 
cultés  qui  rendent  les  résultats  quantitatifs  très 
sujets  à  caution.  - 

Ghez  l’homme  normal,  la  calcémie  totale  se 
trouve  comprise  entre  9  et  11  milligr.  pour  100. 
Sur  34  cancéreux  examinés,  28  ont  présenté  une 
calcémie  supérieure  à  9,5  milligr.  pour  100  et  6 
une  calcémie  nettement  abaissée.  Mais  ces  6  cas 
concernent  des  malades  inopérables,  fortement  ca- 
cbectisés. 

Les  auteurs  concluent  que  la  calcémie  ne  peut 
rien  nous  apprendre  quant  au  diagnostic  de  l’état  de 
cancer  ou  de  précancer.  Ge  qui  ne  veut  nullement 
dire  que,  au  cours  du  cancer,  le  métabolisme  du 
Ga  ne  soit  pas  modifié. 

Recherches  sur  les  modifications  de  la  calcé¬ 
mie  observées  chez  l’homme  après  la  radiothéra¬ 
pie.  —  MM.  Langeron,  Pagel  et  Quemere  (Lille), 
en  dosant  systématiquement  le  Ga  total  du  sérum 
au  cours  de  la  radiothérapie  chez  l’homme,  ont 
constaté  que,  d’une  façon  générale,  on  assiste  à  une 
augmentation,  puis  à  une  diminution,  puis  à  une 
nouvelle  augmentation  et  enfin  à  un  retour  à  un 
taux  normal  de  la  calcémie.  Laissant  de  côté  la 
question  des  cas  pathologiques  traités,  les  auteurs 
n’envisagent  les  variations  de  la  calcémie  qu’à  un 
point  de  vue  général.  Ges  variations  sont  un  peu 
différentes  suivant  les  régions  irradiées  et  parais¬ 
sent  en  rapport  avec  les  doses  employées.  Avec  la 
répétition  trop  fréquente  des  doses  on  n’obtient  pas 
une  accumulation' des  effets,  et  un  certain  intervalle 
entre  les  séances  semble  nécessaire  pour  obtenir 
de  nouvelles  variations.  Ges  résultats,  qui  pour  être 
interprétés  convenablement  demandent  de  nou¬ 
velles  recherches  destinées  à  préciser  l’origine  et 
la  destinée  de  ces  variations  calciques,  peuvent  ce¬ 
pendant  être  retenus,  pour  servir  à  l’élude  de  la 
calcémie  en  général,  des  interprétations  des  résul¬ 
tats  comme  des  accidents  de  la  radiothérapie  et  de 
la  posologie  de  cette  dernière. 

Choix  d'un  animal  et  d’un  régime  pour  l’étude 
des  propriétés  antirachitiques  des  aliments  et  des 
médicaments  ;  Influence  du  déséquilibre  alimen¬ 
taire  phospho-calclque  sur  le  rat  et  sur  le  cobaye. 
—  M.  R.  Lecoq  (Saint-Germain-en-Laye)  montre 
par  une  série  d’expériences  démonstratives,  entre¬ 
prises  pour  une  part  avec  M"'"  L.  Randoin,  que  le 
cobaye  et  le  rat  sont  très  sensibles  au  déséquilibre 
phospho-calcique  de  leur  ration  (le  calcium  se  trou¬ 
vant  en  grand  excès  par  rapport  au  phosphore). 
Gette  sensibilité  se  traduit  chez  les  deux  sortes 
d’animaux  par  l’apparition  de  troubles  sériques, 
mais  seul  le  rat  présente  dans  de  telles  conditions 
des  manifestations  rachitiques  typiques. 

Le  rachitisme  du  rat  peut  être  expérimentale¬ 
ment  provoqué  en  6  à  8  jours  par  l’emploi  du  ré¬ 
gime  Randoin-Lecoq  donné  à  titre  exclusif.  Ge 
rachitisme  guérit  en  5  jours  par  addition  au  dit 
régime  de  doses  appropriées  de  substances  anti¬ 
rachitiques.  11  permet  donc  l’essai  biologique  ra¬ 
pide  des  aliments  et  des  médicaments  doués  de  pro¬ 
priétés  antirachitiques. 

Le  métabolisme  du  calcium  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu.  — MM.  J.  Paroulek  et  J.  Scbel- 
ner  (Prague).  Le  chlorure  de  calcium  en  injections 
intraveineuses  augmente  l’élimination  du  Ga  dans 
l’urine  et  dans  les  selles.  Dans  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  l’augmentation  du  Ga  dans  l’urine  et 
dans  les  selles  après  une  injection  intraveineuse  de 
chlorure  de  calcium  est  plus  ou’moins  grande  et  la 
quaittité  éliminée  par  l’urine  et  par  les  selles  n’at¬ 
teint  jamais  celle  du  Ga  injecté  dans  les 'veines.  La 
quantité  de  Ga  retenu  n’a  pas  exercé  d'influence 
radiographiquement  constatable  sur  la  calcification 
des  os  formant  l’articulation  atteinte.  Les  injections 
intraveineuses  de  chlorure  de  calcium  ont  exercé 
dans  4  cas  une  heureuse  influence  thérapeutique 
sur  les  articulations  malades. 

Cœur  et  calcium.  —  M.  Henrijean  (Liège). 
L’électrocardiogramme  (ECG)  est  d’origine  com¬ 
plexe,  et  seulement  partiellement  musculaire.  Ses 


composantes  réagissent  les  unes  sur  les  autres.  Le 
K  modifie  l’ECG  pour  le  rendre  sinusal.  Le  Ga 
empêche  la  formation  des  ECG  nodaux  par  excita¬ 
tion  du  vague.  Le  K  rend  nodaux  les  ECG  siuu- 
saux  observés  au  cours  de  l’action  de  la  digitale. 
Les  ECG  nodaux  sont  préjudiciables  à  l’activité  du 
cœur.  Le  K  ramène  la  sensibilité  du  vague  dispa¬ 
rue  sous  l’action  des  cardiaques.  Le  Ga  la  fait  dis¬ 
paraître  à  nouveau.  L’action  des  nerfs  extrinsè¬ 
ques  du  cœur  est  bien  une  action  ionique  ;  l’exci¬ 
tation  nerveuse  et  la  quantité  des  ions  sont  en 
rapports  directs. 

Les  actions  chronotropes,  dromotropes,  bathmo- 
tropes,  inotropes,  prennent  un  sens  précis  quand 
on  envisage  la  fonction  cardiaque  à  la  lumière  de 
la  théorie  de  l’ECG  d’origine  complexe. 

La  calcémie  ;  ses  variations  dans  les  troubles 
endocriniens  et  dans  le  déséquilibre  nerveux 
organo-végétatlf ;  l’équlIlbre  Ca/K.  ■ —  MM.  R. 
Castex  et  M.  Scbteingart  (Buenos  Aires)  arrivent 
aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Seuls  doivent  être  considérées  comme  patho¬ 
logiques  et  pouvant  causer  des  troubles  cliniques 
les  calcémies  inférieures  à  8  milligr.  ou  supé¬ 
rieures  à  11  milligr.  Entre  ces  limites,  bien  qu’il 
y  ait  une  légère  diminution  des  quantités*  admises 
comme  normales,  l’hypocalcémie  pathologique  est 
peu  probable; 

2"  Dans  les  divers  processus  pathologiques,  qu’ils 
soient  d’origine  endocrine  où  non,  la  calcémie  tend 
à  se  maintenir  constante,  et  ses  oscillations  n’ont 
pas  d’influence  sur  la  gravité  du  processus  ni  sur 
son  évolution  ; 

3°  Dans  les  altérations  de  l’équilibre  du  système 
nerveux  végétatif,  soit  expérimentales,  soit  cli¬ 
niques,  la  calcémie  n’offre  pas  un  cadre  caracté¬ 
ristique  et  peut,  sous  l’influence  de  la  stimiilation 
sympathique,  être  normale,  augmentée  ou  dimi- 

é"  Les  troubles  du  fonctionnement  thyroïdien 
n’influent  pas  d’une  manière  déterminée  sur  la 
teneur  du  Ga  sanguin;  l’hyperthyro'idie  en  général 
n’est  pas  accompagnée  d’hypocalcémie; 

5“  Dans  l’hypertension  sanguine,  la  relation  ^ 
et  la  calcémie,  sauf  exception,  sont  normales,  et 
on  ne  peut  soutenir  que  cette  affection  soit  due  à 
des  altérations  de  l’équilibre  vago-sympathique  et 
Ga  . 

du  rapport  i 

6“  Dans  les  processus  de  réparation  (production 
des  cals,  par  exemple),  il  existe  de  l’hypocalcémie 
accompagnée,  au  début  du  processus,  d’hyper¬ 
phosphatémie,  et,  plus  tard,  de  calcémie  normale 
ou  augmentée  ; 

7"  Dans  les  processus  pathologiques,  l'hypocal¬ 
cémie  n’est  pas  toujours  accompagnée  d’hyper¬ 
phosphatémie;  elle  peut  coexister  avec  une  phos¬ 
phatémie  normale  ou  même  abaissée; 

8°  On  a  exagéré  le  rôle  du  Ga  sanguin  dans  la 
genèse  de  certains  états  pathologiques,  et,  par 
conséquent,  il  est  urgent  de  procéder  avec  beau¬ 
coup  de  prudence  dans  l’établissement  de  leurs 
relations. 

Variations  du  rapport  —  sérique  et  mens¬ 
truation.  —  MM.  Ch.-O.  Guillaumin  et  H.  Vignes 
(Paris),  complétant  leurs  travaux  antérieurs,  ont 

étudié,  dans  107  cas,  les  variations  du  rapport  ~ 
en  relation  avec  le  cycle  menstruel. 

Ils  ont  constaté  :  1"  au  cours  du  mois  menstruel 
une  diminution  minime,  mais  régulière,  du  rapport 
qui  passe  de  2,05  en  moyenne  (l*'»  semaine)  à 
1,88  (4«  semaine)  ;  2“  le  rapport  se  tenant  entre 
1,51  et  2  dans  les  règles  de  durée  normale,  on 
trouve  une  augmentation  supérieure  à  2  si  cette 
durée  se  montre  plus  longue  ou  plus  courte,  ou 
encore  dans  le  cas  de  règles  anormalement  rappro- 

Circulation  de  la  vitamine  antl-rachltlque  et 
calcémie.  —  MM.  E.  Cruz-Coke  et  H.  Croxatto 
(Santiago  du  Ghili),  au  moyen  d’une  réaction  qui 
permet  dç  déterminer  colorimétriquement  Tergos- 
térine  irradiée  en  ajoutant  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique  concentré  à  une  solution  alcoolique  d’ergos- 
térine  chauffée  à  80°  (couleur  verte),  et  contrôlant 
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cette  réaction  par  la  spectrographie  ultra-violette 
des  insaponifiables  purifiés  à  diverses  reprises, 
démontrent,  en  une  série  d’expériences,  l'élimi¬ 
nation  de  l’ergostérine  par  la  bile  et  la  réabsorp¬ 
tion  d’une  partie  par  l’intestin.  Les  essais  faits  sur 
des  sujets  auxquels  ou  a  fait  ingérer  de  l’ergos- 
térine  irradiée  montrent  une  augmentation  cons¬ 
tante  de  la  calcémie,  mais  ne  sont  pas  concluants 
en  ce  qui  concerne  la  plus  grande  élimination 
biliaire  de  l’excès  d’ergostérine  reçu.  Ou  peut  faire 
une  objection  à  l’étude  spectrographique  des  insa¬ 
ponifiables  biliaires  qui  peuvent  encore  contenir, 
malgré  les  purifications  successives,  des  traces  de 
pigments  non  adsorbés  gênant  l’interprétation  des 
spectres. 

Il  n’est  pas  prouvé  que  l’augmentation  de  l’apport 
d’ergostérine  augmente  l’ergostérinémie  en  rapport 


avec  la  calcémie.  Cette  dernière  se  montre  indé¬ 
pendante  dans  ses  variations.  En  tout  cas,  il  semble 
exister  une  circulation  de  la  vitamine  antirachi¬ 
tique  à  travers  le  foie  et  l’intestin  dont  le  rôle  dans 
l’absorption  de  la  chaux  au  niveau  des  cellules 
intestinales  reste  à  préciser. 

Calcémie,  parathyroïdectomie,  hormone  para- 
thyroïdienne,  vitamine  D  et  réflexes  vasomo¬ 
teurs  du  sinus  carotidien  chez  le  chien.  —  MM. 
J. -J.  Bouckaert  et  P.  Regniers  (Gand).  Chez  le 
chien,  l’injection  de  sels  décalcifiants  provoque  une 
diminution  et  même  une  disparition  des  réflexes 
vasomoteurs  partant  du  sinus  carotidien.  L’injec¬ 
tion  de  sels  de  Ca  rétablit  ces  réflexes  dans  leur 
intégrité. 

Dans  les  3  heures  qui  suivent  la  thyro-parathy- 


roïdectomie,  on  n’observe  pas  de  modifications 
dans  l’intensité  de  ces  réflexes.  Par  contre,  si  l’on 
attend  jusqu’à  ce  que  l’animal  présente  des  phéno¬ 
mènes  tétaniques,  on  observe  une  diminution  no¬ 
table  et  même  une  disparition  des  réflexes  vaso¬ 
moteurs  sino-carotidiens;  l’injection  d’un  sel  de  Ca, 
pratiquée  à  ce  moment,  peut  ramener  ces  réflexes, 
sans  toutefois  les  rétablir  dans  leur  intégrité; 
l’administration  d’extrait  parathyroïdienles  ramène 
en  quelques  heures  à  leur  valeur  primitive;  de 
même,  l’administration  de  vitamine  D,  rétablissant 
une  calcémie  normale,  fait  réapparaître  les  réflexes 
vasomoteurs  partant  du  sinus  carotidien. 

Ces  expériences  mettent  en  évidence  le  rôle  et 
l’importance  du  Ca  sanguin,  des  parathyroïdes  et 
de  la  vitamine  D,  dans  les  réflexes  vasomoteurs. 

{A  suivre).  P.-L.  Marie. 
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Troisième  question  à  l'ordre  du  jour  :  LES  PANCRÉATITES  CHRONIQUES* 


MM.  F.  Brocq  (Paris)  et  G.  Miginiac  (Toulouse), 
rapporteurs.  —  Malgré  les  nombreux  documents 
que  Ton  trouve  dans  là  littérature  depuis  quelques 
années,  le  cadre  des  pancréatites  chroniques  est 
encore  mal  délimité. 

Avant  de  chercher  à  établir  comment  on  peut 
reconnaître  la  pancréatite  chronique,  il  importe 
d’abord  d'en  préciser  la  définition.  Seule  une  défi¬ 
nition  anatomique  est  possible  :  il  s’agit  d'une 
altération  scléreuse,  péri-canaliculaire,  péri-lobu- 
laire  ou  péri-acineuse  de  la  glande.  Il  est  impos¬ 
sible  d’ajouter  à  cette  définition  anatomique  une 
définition  pathogénique,  les  causes  de  cette  trans¬ 
formation  scléreuse  étant  trop  diverses.  D’autre 
part,  l’hypertrophie  constatée  par  l’opérateur  au 
niveau  de  la  tête  du  pancréas  peut  ne  pas  porter 
fatalement  sur  la  glande  elle-même,  mais  être  aussi 
la  conséquence,  soit  d'une  inflammation  du  tissu 
cellulaire  péri-paucréatique,  soit  d'une  péri-ckolé- 
docite,  soit  enfin  d’une  adénopathie  des  ganglions 
pancréatiques  et  péri-pancréatiques.  La  question 
est  d’importance,  car  le  fait  que  la  glande  n’est 
peut-être  pas  toujours  atteinte  dans  sa  structure 
intime  est  de  nature  à  modifier  le  pronostic  à 
longue  échéance,  et  à  apporter  des  directives 
spéciales  à  la  thérapeutique. 

Le  rapport  repose  sur  l’analyse  de  177  observa- 

Etlologie.  —  Fréquence.  —  La  question  de  la 
fréquence  des  pancréatites  chroniques  ne  peut 
qu’être  actuellement  ébauchée.  Entre  ceux  qui 
considèrent  cette  affection  comme  très  rare,  et  ceux 
qui  la  croient  au  contraire  très  fréquente,  il  y  a 
place  pour  toutes  les  opinions  intermédiaires. 

Sexe.  —  Légère  prédominance  pour  le  sexe 
féminin  :  femmes  54  pour  100;  hommes  43  p.  100. 

•  Aoe.  —  Maximum  de  fréquence  de  30  à  60  ans. 

Causes  prédisposantes  et  déterminantes.  —  C’est 
un  chapitre  qui  reste  plein  d’obscurité. 

A.  Pancréatites  dans  les  infections  et  dans  les 
intoxications,  —  a)  Dans  les  infections  aiguës.  — 
On  a  observé  la  pancréatite  chronique  après  la 
lièvre  typhoïde,  la  variole,  la  scarlatine,  le  choléra, 
la  dysenterie,  les  angines,  la  diphtérie,  la  pneumo¬ 
nie,  la  grippe. 

Mention  spéciale  doit  être  faite  pour  les  oreil¬ 
lons,  qui  s’accompagnent  de  pancréatites  larvées 
(gastralgies,  pancréas  rouge,  gonflé,  congestionné). 

b)  Dans  les  infections  chroniques.  —  Deux  sont  à 
retenir  :  la  tuberculose  et  surtout  la  syphilis  dont 
l’importance  pathogéniqne  parait  considérable. 

c)  Dans  les  intoxications.  —  A  titre  exceptionnel, 
on  a  signalé  des  cas  de  sclérose  du  pancréas  au 
cours  des  intoxications  par  le  plomb,  par  le  phos¬ 
phore,  par  l’arsenic,  par  le  mercure,  par  des  ali¬ 
menta  avariée. 

C’est  l’alcool  qui  est  incrimé  le  plus  souvent. 

B.  Pancréatites  consécutives  d  des  lésions  des 
organes  voisins.  —  Ici,  il  faut  faire  une  place  pré¬ 


pondérante  aux  lésions  de  Tarbre  biliaire  et  une 
place  secondaire  aux  lésions  du  tractus  gastro¬ 
intestinal. 

a)  Pancréatites  biliaires.  —  Elles  constituent 
sans  nul  doute  les  formes  que  Ton  rencontre  le  plus 
souvent.  Il  est  bon  d’abord  de  les  définir.  «  La 
pancréatite  biliaire  n’est  pas  une  inflammation  du 
pancréas  dans  laquelle  il  existe  des  symptômes 
biliaires  :  ceux-ci  peuvent  exister  dans  toutes  les 
variétés  de  pancréatites  ;  la  pancréatite  biliaire 
est  celle  qui  reconnaît  pour  cause  une  affection 
des  voies  biliaires,  qui  la  précède  et  qui  l’engendre 
par  un  mécanisme  qui,  d’ailleurs;  est  loin  d’être 
parfaitement  élucidé  »  (Quénu). 

Dans  quelle  proportion  a-t-on  observé  la  pan¬ 
créatite  ch.'onique  dans  la  lithiase  biliaire  en 
général  et  dans  chacune  de  ses  localisations  (cholé¬ 
cystite  calculeuse,  calculs  du  eholédoque)  eu  par¬ 
ticulier?  Le  désaccord  des  statistiques  est  trop 
grand  pour  qu’on  puisse  répondre  de  façon  pré- 

b)  Pancréatite  coïncidant  avec  des  lésions  du 
tractus  gastro-intestinal.  —  Brocq  a  montré,  à 
propos  des  pancréatites  aiguës,  quelle  part  il 
fallait  faire,  à  côté  de  la  lithiase  biliaire  et  des 
infections  biliaires,  à  l’origine  gastro  intestinale 
des  lésions. 

La  coexistence  d’une  pancréatite  chronique  et 
d’un  ulcère  gastrique  n’est  pas  chose  rare,  mais 
peut  se  présenter  dans  des  conditions  assez  diffé- 

Ou  bien  —  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent  —  il 
s’agit  d’un  gros  ulcus  calleux,  térébrant,  dont  le 
pancréas  fait  le  fond  ;  les  lésions  de  pancréatite 
sont  de  simples  réactions  fibreuses  de  voisinage, 
qui  se  développent  au  bontact  même  de  Tulcus  et 
ne  s'étendent  pas  à  distance  dans  la  glande.  Elles 
sont  en  pratique  sans  intérêt  pour  Tétude  de  la 
question,  car  toute  l’attention  doit  se  porter  sur 
le  traitement  de  Tulcus  lui-même,  dont  l’ablation 
permet  à  la  lésion  pancréatique  de  guérir; 

Ou  bien  — •  et  c’est  le  cas  le  plus  rare  —  on 
observe  des  lésions  pancréatiques  massives  ou 
diffuses,  étendues  à  la  tête  ou  au  corps  de  l’organe 
ou  même  à  toute  la  glande  et  coïncidant  avec  un 
ulcère  gastrique  ou  duodénal. 

Une  gasiro-duodénite ,  une  périgastrite,  une  péri- 
duodénite,  la  stase  duodénale  (Delbet  et  de 
Vadder),  la  stade  intestinale  chronique  (Pauchet), 
V appendicite,  les  diverticules  du  duodénum  (Aker- 
lund.  Case),  pourraient  être  à  l’origine  des  inflam¬ 
mations  chroniques  du  pancréas. 

C.  Pancréatites  associées  à  d’autres  lésions  du 
pancréas.  —  La  pancréatite  est  ici  un  épiphé¬ 
nomène. 

a)  Cancer  du  pancréas.  —  Le  cancer  du  pancréas 
est  du  type  des  squirrhes  et  s’accompagne  d’une 
réaction  conjonctive  très  intense  (Chabrol)  ; 

b)  Lithiase  pancréatique.  —  La  lithiase  pancréa¬ 


tique  est  presque  toujours  compliquée  de  lésions 
de  pancréatite  chronique,  ce  qui  fait  penser  qu’il  y 
a  entre  ces  deux  affections  des  relations  de  cause 

effet. 

D.'  Pancréatites  en  apparence  isolées  ou  primi¬ 
tives.  —  Elles  se  présentent  comme  des  indurations 
ou  même  comme  de  véritables  tumeurs  pancréa¬ 
tiques,  isolées  et  en  apparence  indépendantes  de 
lésions  inflammatoires  des  organes  voisins.  Dans 
ces  conditions,  elles  ont  bien  une  ‘  physionomie 
particulière,  qui  justifie  la  définition  clinique  que 
certains  auteurs,  en  particulier  Gosset,  donnent 
des  pancréatites  chroniques  avec  ictère  :  «  Gros 
pancréas  bosselé  avec  ictère,  sans  lithiase  de  la 
voie  biliaire  principale.  Le  critérium  clinique 
(c’est-à-dire  Tévoiution  favorable,  suivie  assez 
longtemps  après  drainage  biliaire)  peut  suffire  à 
distinguer  les  pancréatites  chroniques  des  cancers 
de  la  tête  du  pancréas  »  (Gosset). 

Ces  cas  typiques,  gros  pancréas  en  dehors  de  la 
lithiase  de  la  voie  principale,  gros  pancréas  qui  ne 
sont  pas  des  cancers,  mais  y  ressemblent  souvent  à 
s’y  méprendre  cliniquement  et  histologiquement, 
justifient  bien  la  place  à  part  que  Ton  réserve  aux 
pancréatites  chroniques  dans  la  pathologie. 

Manifestations  cliniques.  A.  Stmptomes  géné¬ 
raux  DES  PANCRÉATITES  CHRONIQUES.  —  a)  Dyspepsie 
pancréatique.  —  Fétidité  de  Thaleine,  perte  de 
l’appétit,  dégoût  pour  la  graisse  et  la  viande,  fla¬ 
tulence  et  ballonnement  après  les  repas,  nausées, 
régurgitations  post-prandiales,  sialorrhée,  malaise 
constant  au  niveau  de  la  région  épigastrique,  diar¬ 
rhée  chronique.  Les  selles  sont  fétides,  ont  un  vo¬ 
lume  considérable,  un  aspect  blanc  grisâtre,  une 
consistance  graisseuse  ou  huileuse. 

b)  Troubles  de  l'état  général.  —  Le  phénomène 
dominant,  inséparable  de  la  dyspepsie  pancréa¬ 
tique,  est  l’amaigrissement,  à  ce  point  considéra¬ 
ble  que  Ton  a  vu  des  malades  vraiment  squeletti¬ 
ques,  à  peau  sèche  et  ridée. 

En  outre,  les  malades  présentent  fréquemment 
une  faiblesse  extrême  avec  grand  besoin  de  som- 

c)  Troubles  de  la  sécrétion  interne.  —  Ils  se  mani¬ 
festent  par  de  la  glycosurie,  et  sont  une  des  causes 
d’amaigrissement  et  de  lassitude.  Elle  constitue  un 
caractère  de  gravité. 

d)  Les  douleurs.  —  On  insiste  à  juste  titre  sur 
l’importance  des  manifestations  douloureuses  spon¬ 
tanées. 

Leur  siège  épigastrique,  ombilical  ou  para-om- 
bilical,  en  barre  transversale,  n’aurait  rien  de  très 
spécial,  sans  leurs  irradiations  qui  sont  assez 
particulières  ;  celles-ci  se  font  le  plus  souvent  à 
Tangle  costo-lombaire,  plutôt  à  gauche  qu’à  droite, 
quelquefois  des  deux  côtés. 

Leur  intensité  est  des  plus  variables. 

Tantôt  les  douleurs  apparaissent  suivant  un 
rythme  intermittent- et  simulent  des  coliques  hépa¬ 
tiques  :  c'est  le  type  pseudo-lithiasique. 
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Tantôt,  an  contraîre,  ïl  s'agit  '3’an  véritable  'état 
de  mal,  de  douleurs  qttotiàîennes  bu  presque,  dont 
l’horaire  est,  d’une  laçon  générale,  asse^  peu  pré¬ 
cis. 

e)  Les  hémoYragiès.  —  Elles  ont  été  s’ignilées 
daUB  plusieurs  observations  et  se  sont  mïuiîeBtées 
d’une  façon  très  variée  :  épistaxis,  'hémat'éméses, 
meimna, hématuries,  purpura. 

î)  Im  tumeur. —  5En  principe,  fl  est  imposs’îble 
de  palper  un  pancréas  normal. 

B.  Signes  d’emprunt.  Troubles  de  comkrkssion. 
—  Ce  sont  ces  troubles,  ces  signes  d’emprunt  gui 
habituellement  conduisent  à  i’ucte  opératoire,  ils 
se  manifestent,  soit  par  une  gêne  ou  un  arrùt.de 
l’évacuation  de  la  bile,  soit  par  des  .modifications 
du  transit  gastro-duodénal,  soit  par  •une  irritation 
du  plexus  solaire.  Ces  phénomènes  sont  plus  ou 
moins  accentués.  Par  leur  prédominance  nur  les 
autres  symptômes,  ils  individualisent  des  types 
particuliers,  ce  qui  justifie  Ta  description  -des 
formes. 

a)  Pancréatites  avec  ictère.  —  Ce -sont  .les  .for¬ 
mes  les  mieux  connues.  Elles  peuvent  se  présenter 
sous  deux  aspects  :  ou  bien  elles  ont  -une  allure 
inflammatoire  et  fébrile  irappelant  Ta  -lithiase  -bi¬ 
liaire  ou  bien  elles  ont  une  allure  néoplasigue-et 
bien  des  éléments  semblent  réunis  pour  conduire 
au  diagnostic  de  tUmeu'r  «ma, ligne  :  'l’Age,  l’ictère 
phénomène  initial,  en  même  temps^ufll  est  le  «signe 
dominant.  Il  peut  devenir  trèstfoncé  et  rester  pres¬ 
que  stable,  avec  cependiant  de  Tégères 'variations 
qu’il  faut  rechercher.  La  vésicule  est 'habituelle¬ 
ment  dîstèndue,  l’amaigrissement  eonsidérâble, 
avec  anorexie  élective  pour  des  'viandes  -et  Tes 
graisses,  tine  asthénie  'extrême.  Tout  semble  'ca¬ 
drer  avec  le  diagnostic  "de 'oanoer.  SeUlB,ipeut''être, 
les  variations  dans  l’intensité  de  la.jaunisse,  quel¬ 
ques  antécédents  douloureux  as.sex  obscurs  sont 
des  indices  qui  .permettent  quelques -réserves.  iLe 
diagnostic  de  néoplasme  semble  d’autant  .plus  jus¬ 
tifié,  dans  certains  faits,  que  la  tumeur  comprime 
en  même  temps  le  oholédoqus  ét-la  veine  porte,  et 
provoque  l’ascite. 

b)  Pancréatites  avec  modifications  du  transit 
gastro-duodénal.  —  Les  pancréatites  '  chroniques 
qui  s’accompagnent  de  phénomènes  de  compression 
du  pylore  ou  du  duodénum  sont  rares.  On  ne  trouve 
qu’exceptionuellement  signalé  un  syndrome  de  sté¬ 
nose  pylorique. 

c)  Pancréatites  doulourew.ses .  —  Ici,  ce  sont  les 
douleurs  qui  dominent  le  tableau  clinique.  C’est 
pour  découvrir  leur  cause  'et  'pour 'essayer  de  les 
calmer 'que  l'on  Intervient.  Ges  va'riéfés'  essentielle¬ 
ment  doniaureusës  sont  peut-être  plus  fréquentes 
qu'on  'Ue  le  croit.  L'Intetaslté  ’des-souïErances  peut 
être 'telle  qu'on  a  pu  les  comparer  aux' crises"ga8' 
triques  du  tabes  (Leriche)'ét  même 'les  confondre 
avec  elles. 

'Leur  pnthogénie  a  été  diVêrSement' interprétée  : 
■compression  du  plexus  solaire,  inflammation  'du 
péritoine,  congestion  de  la  période  digestive. 

C.  Pancréatites  atténuées.  — ^P.'Delbet,  Kâlsch, 
Otinczycles  croient  fréquentes.  Délbet  a  décritle 
syndrome  qui,  d’après  lui,  les  caractérise.  Il  se 
compose  de  deux  éléments  :  «  des  douleurs  et  des' 
battements  anormaux  dans  la  région  épigas- 
xrique». 

t).  Tancréatites  méconnues.  —  Ce  chapitre  se' 
confond  eu  partie  avec  le  précédent;  On  en  aper- , 
çoit  déjà  toute  l’impo.rtance,  mais  on  ne  saurait  j 
chercher  à  nier  qu’il  est  encore  plein  d’incertitude.  i 

Ôn  peut  affirmer  que  nombre  de  pancréatites  I 
sont  restées  ignorées  cliniquement  pendant  toute  ■ 
la  Vie  du  malade.  O.'n  peut  aussi  affirmer  qu’uni 
certain  nombre  sont  restées  méconnues  -au  cours 
d’opérations,  et  toujours  par  suite  d’une  explora¬ 
tion  incomplète. 

Toutes  ces  erreurs  viennent  de  ce  que' le  pan- 
ré  as  n’a  pas  été  examiné.  L’erreur  du  diagnostic 
ne  doit  plus  être  une  excuse  suffisante  pour  ju'sti- 
fier  cette  absence  d’exploration  de  la  Jglande.  Ac¬ 
tuellement,  on  soupçonne-  assez  Timportanee  de  ces 
pancréatites  méconnues  pour  demander  que  soit 
toujours  examiné  le  pancréas  au  cours  des  laparo¬ 
tomies  pratiquées  pour  toutes  affections  des  voies 
biliaires,  de  Testomac,  clu  duodénum.  On  doit  pra¬ 
tiquer  cet  examen  chaque  fois  que  Tou  découvre  une 


T'ésion  des  organes  précités  et, ‘à  plus  forte  raison,  1 
quand  on  n'en  découvre  pas.  Ou  évitera  ainsi  de 
faire  des  op’érations  entachées  de  -niillifé  (simples  '  ! 
lapartftomiss  exfiloratricBs),  des  opérations'incom-  ' 
{frètes,  des  opéra-fions  'illogiques  -iet,  par  suite, 
nuisilfles. 

E.  Passage  entre  les  pancréatiteh  .chroniques 
ET  LES  PANCRÉATJ'TES  AiûUEs.  —  Du  ,g  caud  drame 
pancréatique  à  la  pancréatite  chroniique,  il  jg  a 
-toutes  lies  formes  cliniques  et  anatomiques  inter¬ 
médiaires.  Cette  étroite  filiation  entre  .toutes  les 
variétés  des  pancréatites  est  démontrée  par. les 
■faits  cliniques  comme  .par  les  constatalioins  anato¬ 
miques  et  expérimentales. 

Les  irenselgnements  .fournis  par  les  examens 
-de  laboratoire.  —  Xes  .résultats  .de  ces.exiunens 
sont  encore  incomplets  et  souvent  incertains  .  Ce¬ 
pendant  tels  gu’ils  sont  ils  collaborent  au  dia- 
^gnostic  de  localisation  pancréatique,  sans  .pur- 
mettre  d’aller,  plus  loin  dans  le  problème  du  «dia¬ 
gnostic. 

A.  'Etude  «de  lIinsufeisanoe  'Panohéatique  ''ex¬ 
terne.  —  Les  altérations  légères  sont  'très  diffi-  j 
-oiles là  1  mettre ten  âvidenoe  ;  seules,  des  lésions  très  '■ 
'importantes  -peuvent  'être  «révélées  -et  -ce  m-’est  :.pas  - 
'Constant. 

‘.a.)  Examen  des  selles.  — illjprèlerà'nneifoule'de 
-causes'd'erreurs  du  tait  des  suppléances  fonction¬ 
nelles  par  les  .glandes  salivaires.  Tes  -glandes  <de 
-Kintestin,  .le .  foie , -Testomac . 

iBes  ferments  ^pancréatiques,  pratiqueLaent  -senle 
■Tomi/faseipeut  être  dosée.  j 

b)  .Examen  des  urines.  —  'Lorsqu’on  .pratique  " 
.ei^périmentalemeut  la. ligature  des. canaux,. pancréa- 
■tiqnes  -chez  .llanimal,  Tamylase  lapparall  dans  les 
urines  :et  dans  Te  «-saïug.  11  est  •  donc  -natu  rel  de  la 
-rechercher  dans  -les pancréatites. chroniqmes. 

c)  Examen  du  sang.  —  On  ne  recherch  era  dans 
le  sang -ni  Ta  trypsine,  ni  la  lipase.'ferm  ents  qui 
s’y ‘^trouvent  normàlement  et  qui  provieniaent  des 
‘leucocytes  ;  cmais  ll  est  utile  de  déterminer  le  pou- 
vôir  amÿlôly tique  du  sang  fWôhlgemuth). 

d)  'Examen  du  suc  duodéndl.  —  Les 'différeutes  ( 
-réactions  chimiques,  capables  de  détermilner  Tes  ' 
'  3  diaStases  pancréatiques,  sont  utilisées  pour  le  suc 
'duo'dénal,  recueilli  avec  Ta  sonde  d'Einhom.  'Bien 
qu’il  s’agisse  là  d’un  procédé  autrement  direct  que 
Texameu  des  fèces,  il  est  encore  difficile  de  tirer 
'des  conclusions  des  résultats  ainsi  obtenus. 

B.  -Etude  -de  .l’insuffisance  -PANosÉAniQUE  in¬ 
terne.  —  Lies  recherches  biologiques,  -susceptibles 
dedéoèler  Tinsuffisauceipancréattque  interlue,  sont 
-celles -quel Ton  pratique -couramment  dans  le  dia¬ 
bète.  Elles  ont'été -encore  peu  pratiquées. 

' Goustatations  lanatomopathologlques.  —  -De 
toutes 'les 'constatations  que  Ton -j/eul' faire  pour 
'  établir' Icdiagnostic,  les  constatatirms  anatomiques 
sont  les  plusprécieuses  ;  ce  sont  elles  qui  authen- 
"tifientT’àffection  et  qui' justifient  Taplace- qu’on  est 
erndroit  idéluiTéserver'eu  path<  flogie. 

■  I .  GoBstatatiaas  -Qpétatoir  les  ■  ef  néoropsiques. 

- Io.-Asbect  DU  pANORÉAs.  —  ll  est-possible  de  dé- 

•gager  un  certain  .nombre  .d'i -types,  entre-lesquels 
-d'ailleurs  existent  -touBLes.iintermédiaires. 

>*)iPancréatUe  ide-ia  tête  à  f^pe  iafiammat&ire  : 
Ge  type/très-fréqueuti-est <caracl érisé  par  :  IvTaug- 
-meutation  de  yolume-et -de  oomsistance  -de  la  tête 
-du  pancréas  ;  2°>  Ta6p'i:ct  iif&aiamatoire  du  péri¬ 
toine,  pré^pancréatique  ;  SBla  -réa  ction  lymphatique; 
-h]~Pancréatite -indurée -de -la  Uête  à'  type  de-néo- 
:/plasiiie  :  Latête.  du  vc.lume-da  p  oing,  est  très  dure, 
le  plus  Souvent  ;  cj  Pancréatibe  localisée  au  corps  ; 
■dy  Pancréatite-  locaUsée<à  la  tqueue  ;  e].  Pancréatite 
■à  noyau  -unique  ;  f)  Pancréatite  noyaux  mulii- 
ples  ]-: g)  -Pancréatite  totale -, --b] -ii'aHcréaiites  chro¬ 
niques  à  manifestations  discrèiet  .  Ce  sont  les  cas 
douteux,  lès  pancréas  grenus  ;  i)  Pancréatite  atro¬ 
phique,.'])  Lipomatose,  pancréatiqiue-,  k)  Formes  de 
transition- entre  la. pancréatite  chr\  onique  et  la  pan¬ 
créatite  aiguë. 

’2‘>’Lbs  voies' biliaires.  —  a)  La  vésicule.  —  Ou 
■bieu'èlle  eSt  calcnlense  (19  pour  11  )0  des  cas);  ou 
bieu  elle  est  atteinte  de  lésions  tuhroniques  sans! 


•càlcül  (34;5  pour  rlOO  des  cas)  ;  ou  bien  elle  est 
-saine  (46,3-pour'îOO  des  cas). 

’b)  Voie  biliaire  principale.  — '-Elle-ne  contenait 
'des  calculs  que  dans  2-  pour’lOO  des  cas  ;  -elle  était 
dilatée  dans  sa  portion  sous-pancréatique  dan» 
28  pour  100  des  cas;  après  éhôlédocotomie,  iT  est 
quèlquéfois  impossible  de  cathétériser' le  conduit. 
'Le-plus  souvent,  ce  qui  ne' laisse  pas -que  d'être 
troublant  dans  les  formes  ictériques,  le  cathéter 
passe  facilement. 

3»  L’aJBPOULE,  la,  papille  de  .YArÉB,.LE  SPHINCTER 
d’Oddi.  — .Notre  ignorance  des . lésions  pro.bïibleB 
de.Tajqpoule,  .de  sa  papille,  de.sQn  sphincter  .est  à 
peu  près  absolue. 

4<>  La  BILE.  — 'Tantôt- normale,  ‘  tantôt  foncée, 
tantôt'- blanche. 

'L’examen' bactériologique  n’a  été  que,  rarement 
•fait  :  c’est  une' lacune  dont  souffriront- les  déduc¬ 
tions  pathogéniques. 

,11.  .Structure  MlstoJogjg.ue  .  des  ,p.atxcré_aiite3 
.ebroxtiques.  — ,  A.,  La  topographie  de,  l’;Iiyphrplasie 

.CONJONCTIVE.  — .KUppel  et  Lefas,  dont  Ta,  descrip- 
I  lion. est  classique,  considèrent  3  types  ide^sclérose 
•  périlobulaire,,  intralobulaire, et., acineuse,  .auxquels 
.on.,peut,ajouten.un.4<'  type,. mixte, ou  total. 

sblérose  peut  avoir  3  points  de  départ:  les  .canaux 
glandulaires,  'les  vaisseaux  sanguins,  le  péritoine. 

'  Dana  certains  cas,  les  3  origines  se  trouvent 
associées. 

-  C..Lr6  éléments  constitutifs  du. TI.S8U scléreux. 
—  Dans  .un ,  premier  type,  il  s’agif.d’un  processus 
inflammatoire  en  pleine  évolution,. de. date  récente. 

Dans  .un  second  type,. le  processus  hyperplasique 
,  est. à  l’étal.aduUe  . 

D.  Les  altérations  du  parunciitme .  —  D’habi- 
,  '  tude  les  îlots  de  Langerhans  paraissent  indemnes, 
-ce  qui  explique  sans  doute  la  rareté  de  la  glyco- 

'Les  altérations  parenchymateuses  —  processus 
‘dedégénération,  processus  d’hyperplasie  —  sont 
encore  mal  connues. 

Diagnostic.  —  Le  moment  est  venu  de  faire  la 
'By.nthèse  de  tous  les  éléments  fournis  par  la  cli- 
niipiie,  la  radiographie,  la  laparotomie,  l’histologie, 
et  de  discuter,  sans  idées  préconçues,  les  possibi¬ 
lités  fie  diagnostic. 

L’an«.lyse,  même  minutieuse,  des  symptômes 
peut  noms  permettre  de  soupçonner  une  pancréatite, 
jamais  ■  de  l’affirmer  Les  discussions  cliniques, 
■capables,  tout  au  plus  de  faire  pencher  le  diagnostic 
dans  tel  ou-iiel  sens,  ont  servi  à  faire  accepter  la 
nécessité  de  . toujours  explorer  le  pancréas  lorsqu’on 
opère  pour  une  affection-  de  la  régipn  sus-ombili¬ 
cale.  C’est  là,  en  réalité, ,1a  seule  ,cpnclH,8i,on.Tégi- 
time  à  laquelle  ou  arrive  quand  pn  a  dosé  à  leur 
valeur  les  signes  observés.  En  .effet,  le  diagnostic 
clinique  est  rarement  fait  et, la  pancréatite  .ne .peut 
être  reconnue,  que  par  la  confrontation  des  consta¬ 
tations  opératoires  et  des  résultats  .lointains.  de 
l'intervention. 

Le  diagnostic  de  localisation  est  souvent  le  seul 
nuquel  on  puisse  aboutir,  tandis  que  l’appréciation 
'•deia  nature  de  la  tumeur  restera  sujette  à  caution. 
‘Dans  le-  cas  le  plus  fréqueut  de  tuméfaction'  de  la 
tête  du  pancréas,  3  hypothèses  peuvent  être  discu¬ 
tées  ;  calculs,  cancer,  pancréatite. 

La  première  hypothèse,  qu’il  est  ,  néces8.aîre 
d'éliminer,  est  celle.de  calcul,  .puisque  la  nptipn.de 
calcul  dicte  l’ablation  de  ce  calcul,,  tandis  que, Tes 
deux  antres,  lésions,,  cancer  et  pancréatite.  p_e,qvént 
s’accommoder  provisoirement  .de.la.m.ème  théra- 
-peutique.  Or,  l’hésitation  n’est  .pas.rare -.entrç.un 
calcul  enclavé  dans  Tampoule  de ;!Yaler .ou. dnnjj le 
cliolédoqne  et -une  tumeur.. solide  (paucçéa.Ute,  pu 
épithélioma).  En. pareil  cas,,  il.faut  déC-PUer  le.4uo- 
déuum  pour  pii^per.  le  uoy.aq.par..  la..,facej  pasté- 
rleure,  en-même,  temps  que, par  la.face,.auté,rieure  ; 
il  faut  cathétériser  le  cholédoque  et^.  en.iÇa%..de 
doute,  ou  est  autorisé  à  explorer  le  noyau gn  le 
piquant-  avec  .une  aiguille  ou  en  Tincjsant  au 
bistouri. 

truand  on  est  sûr -qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  calcul, 
il  reste  à  résoudre  le  problème  le  plus  difficile  : 
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est-ce  une  pancréatite  chronique,  est-ce  un  cancer? 
Dans  le  type  inflammatoire,  chez  un  sujet  jeune, 
l'hypothèse  pancréatite  a  de  la  valeur  Dans  le 
type  néoplasique,  «liez  un  sujet  âgé,  il  est  plus 
légitime  de  penser  à  un  cancer.  Mais,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  le  doute  persiste. 

Faut-il  préconiser  la  biopsie  que  d’aucuns  con¬ 
sidèrent  comme  dangereuse  (cas  d'hémorragie  post¬ 
opératoire,  de  choc  toxique,  d’auto-digestion,  etc.), 
et  souvent  même  illusoire  ? 

Oa  ne  pourrait  accepter  des  conclusions,  basées 
sur  l'examen  histologique,  que  si  celui-ci  décèle 
un  cancer.  Au  contraire,  lorsque  l'examen  micro¬ 
scopique  est  en  faveur  de  la  pancréatite  scléreuse, 
il  resterait  de  signification  douteuse,  parce  que  le 
cauerrdu  pancréas  appartient  au  type  des  fqnirrhes, 
s’accompagne  d’une  réaction  fibreuse  intense,  et 
que  le  prélèvement  a  pu  n'intéresser  qu’une  zone 
de  sclérose  de  défense,  sans  atteindre  la  partie 
dégénérée. 

Tous  les  chirurgiens  n’acceptent  pas  ces  conclu¬ 
sions  décevantes.  Les  rapporteurs  estiment  qu’il 
ne  faut  pas  êire  systématique,  que  tout  ilépend, 
d’une  part,  du  degré  de  résistance  du  malade,  qui 
permet  ou  qui  interdit  cette  manœuvre,,  et,  d’autre 
part,  des  facilités  techniques.  Quant  aux  incerti¬ 
tudes  des  résultats  de  la  biopsie,  elles  existent, 
personne  ne  peut  les  nier,  mais  ne  se  montrent 
guère  diflérentes  de  ce  qu’elles  sont  ailleurs  ;  quoi 
qu’il  en  soit,  les  incertitudes  que  laissent  les 
explorations  chirurgicales  et  histologiques  obli¬ 
gent  à  reporter  à  plus  tard  l’affirmation  du  dia¬ 
gnostic  de  pancréatite.  Ce  terme,  que  l’on  doit 
consentir  pour  connaître  la  vérité,  sera  d’une  durée 
.  plus  ou  moins  longue,  de  quelques  semaines  è 
plusieurs  mois,  ou  même  à  2  ou  3  ans. 

L'exploration  radiographique,  au  lipiodol,  des 
voies  biliaires  peut  y  aider.  Elle  éclairera  sur  le 
degré  de  perméabilité  des  voies  biliaires  ;  elle  peut, 
en  outre,  donner  des  indications  sur  l’évolution 
des  lésions.  Mais,  il  est  des  cas  où  il  faut  des  mois, 
même  des  années  pour  avoir  une  certitude. 

Peut-on  pratiquement  assigner  une  durée  à  la 
période  d’expeciation  pour  être  eu  droit  d’affirmer 
que  l’hypertrophie  était  d’origine  cancéreuse  ou 
qu’elle  était  due  à  une  sclérose?  Les  rapporteurs 
pensent  qu’on  est  aut’-risé  à  mettre  en  doute  le 
diagnostic  de  cancer  lorsque  au  bout  d’uu  an  l’état 
général  est  resté  bon;  et  q  le  l'on  est  en  droit  de 
rejeter  ce  diagnostic  de  façon  formelle  lorsqu’au 
bout  de  2  ans  aucun  signe  de  généralisation  ne 
s’est  manifesté. 

Essai  de  pathogénie.  —  Etant  donné  l’allure  si 
differenie  des  pancréatites  chroniques,  il  semble 
indiqué  de  rechercher  séparément  le  mécanisme  de 
genèse  de  ces  2  types  :  pancréatite  à  allure  inflam¬ 
matoire,  pancréatite  à  allure  de  tumeur. 

I.  Pancréatites  à  allure  Inflammatoire.  —  Le 
pancréas  est  gros,  la  séreuse  qui  le  recouvre  est 
rouge,  hyperhémiée,  des  ganglions  sont  percep¬ 
tibles  ;  il  y  a  des  antécédents  thermiques;  la  bile, 
s’il  y  a  ictère,  contient  des  microbes,  le  plus  sou¬ 
vent  des  colibacilles.  C’est  bien  une  lésion  à  type 
inflammatoire.  Quelle  voie  a  suivi  l’infection? 

1°  Voie  de  continuité.  —  Elle  est  en  jeu,  princi¬ 
palement  dans  les  pancréatites  çiseociées  à  des 
lésions  de  voisinage  ;  ulcère,  calcul  du  cholé- 

2°  Voie  lymphatique.  —  Cette  voie  paraît  suivie 
par  l'infection  dans  bon  nombre  de  cas.  étant 
donné  les  anastomoses  nombreuses  entre  les  lym¬ 
phatiques  des  voies  biliaires  et  ceux  de  la  tète  du 
pancréas.  Il  est  donc  possible,  dans  certains  cas, 
que  la  tuméfaction  à  type  inflammatoire  de  la  ré¬ 
gion  de  la  tête  du  pancréas  soit  en  réalité  une  adé¬ 
nite  ou  une  polyadénite  péri  ou  intrapaucréatique 
(Thiroloix  et  M"®  Maugeret,  1907).  Certains  au¬ 
teurs  pensent,  d’ailleurs,  que  l’immense  majorité 
des  cas  de  pancréatites  aiguës  ou  chroniques  ne 
seraient  que  des  adénites  ou  des  périadénites  et 
non  des  pancréatites. 

3“  Vois  cANALicoLAiHE.  — -  Elle  pourrait  entrer  en 
jeu  suivant  3  mécanismes  plus  ou  moins  associés  ; 

a)  La  stase.  —  On  sait  que  la  ligature  expéri¬ 
mentale  des  canaux  pancréatiques  provoque  des 


lésions  de  sclérose  avec  nécrose  ou  atrophie  cellu¬ 
laire.  Donc  la  stase  semble  favoriser  la  production 
de  tissu  fibrtiix.  Or.  on  la  trouve  Hans  la  lithiase 
pancréatique,  les  calculs  enclavés  de  l’ampoule  de 
Vater,  le  spasme  du  sphincter  d'Oddi,  entretenu 
par  une  ulcération  de  la  muqueuse  duodénale. 

b)  Le  reflux.  —  Un  obstacle  vatérien  pourrait 
provoquer  le  reflux  de  la  bile,  plus  où  moins  sep¬ 
tique,  du  cholédoque  dans  le  Wirsung;  pour  que 
ce  reflux  soit  possible,  il  faut  non  seulement  un 
obstacle  vatérien,  mais  encore  une  disposition 
spéciala  de  l’ampoule  de  Vater  (Camerou  et  Noble, 
1924). 

Ce  T.-eflux  a  été  constaté  dans  2  autopsies  de 
pancréatite  aiguë. 

c)  Infection  ascendante.  —  C’est  au  fond  d’elle 
seule  ou  associée  à  un  des  facteurs  précédants  que 
dép.end  la  pancréatite  chronique,  lorsque  la  voie 
catialiculaire  entre  en  jeu. 

Quand  on  réfléchit  aux  conséquences  d’un  obs- 
laele  vatérien,  on  ne  peut  s’empêcher  de  penser 
qu’il  est  foit  bien  placé  pour  s’accommoder  de  tous 
les  facteurs  possibles  dinfection  catialiculaire  : 
stas.e,  reflux,  infection  ascendante,  tous  ces  fac¬ 
teurs  pouvant  ou  non  se  combiner. 

L’infection  simple  du  canal  pancréatique  par 
voie  muqueuse  ou  sous-muqueuse  est  parfaitement 
possible,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  faire  appel 
à  un  mécanisme  plus  objectif,  tel  que  le  reflux. 
Carnot  a  démontré  le  rôle  de  cette  infection  ascen¬ 
dante  par  une  expérience  bien  connue. 

L’infection,  venue  du  duodénum  peut  être  gran¬ 
dement  favorisée  par  l’état  pathologique  antérieur 
de  la  glande  (lithiase  pancréatique),  par  l’intro¬ 
duction  Hans  le  Wirsung  de  toxines  (Carnot),  de 
liquide»  caustiques  (Carnot),  de  corps  étrangers 
(noir  de  fumée,  Thiroloix).  On  a  même  signalé  que 
l’infection  ascendante  pouvait  être  apportée  par  un 
parasi'te  intestinal,  en  particulier  par  des  lombrics. 

4°  Voie  sanguine.  —  La  voie  sanguine  est  celle 
que  l’on  incrimine  pour  expliquer  les  pancréatites 
consécutives  aux  infections  aiguës  :  grippe,  scarla¬ 
tine,  fièvre  typhn'ide,  etc.  Est-elle  bien  établie?  Elle 
a  été  iiurtout  mise  en  avant  dans  la  pathogénie  des 
pancréatites  aiguës  où  elle  semble  devoir  conserver 
une  place  peut  être  importante.  Est-elle  valable 
pour  certaines  pancréalites  chroniques?  La  chose 
est  poissible,  quoique  moins  facile  à  établir. 

H.  'Pancréatites  à  allure  de  tumeur.  — Rien 
ne  permet  de  dire  que  ces  pancréaiites  à  allure  de 
tumeur  aient  une  pathogénie  différente  des  précé¬ 
dentes  C«r  on  peut  toujours  soutenir  que  les 
caractùres  inflammatoires  ont  existé  au  début  pour 
faire  place  peu  à  peu  à  une  réaction  fibreuse  d’évo¬ 
lution  et  que  l’état  sous  lequel  elles  se  montrent 
n’est  que  le  stade  terminal  de  lésions  inflammatoires 
déjà  vieillot'.  Cette  explication  paraît  parfaitement 
valable,  surt  out  si  on  peut  relever  dans  les  anté¬ 
cédents  du  m  alade  des  crises  douloureuses,  une 
lithiase,  une  in.fection  gastro-intestinale. 

Mais  les  rapp'orteurs  pensent  que  d’autres  pan¬ 
créatites,  évoluan't  sans  réaction  thermique,  pour¬ 
raient  s’accommoi'ier  d’une  pathogénie  différente 
dont  l’origine  infe  ctieuse  serait  exclue  et  qu’il 
faudrait  rechercher  l'origine  de  ces  pancréatites 
chroniques  dans  le  si'ns  de  la  pathogénie  des  pan¬ 
créatites  aiguës.  Il  ei't  prouvé  aujourd’hui  que  la 
pancréatite  hémoirragique  n’évolue  pas  en  général 
comme  un  process  us  infe  ctieux,  mais  qu’elle  résulte 
d’une  auto-digestion  primitivement  aseptique  delà 
glande.  Or,  touten  les  pancréatites  hémorragiques 
n'ont  pas  une  miirche  aiguë;  beaucoup  ont  une 
allure  subaiguë,  Jitténuée.  Pourquoi  ces  pancréa¬ 
tites  atténuées,  as  optiques,  ne  pourraient-elles  pas 
évoluer  vers  l’oi  ganii-ation  des  foyers  hémorra¬ 
giques,  progressi  vement  transformés  en  tissu  con¬ 
jonctif?  A  celte  h  ypothèse,  on  peut  apporter  l’appui 
d’arguments  cliiiiques,  anatomiques,  expérimen- 


Traitement  n  lédlcal.  —  Le  traitement  des  pan¬ 
créatites  chron  iques  avec  ictère  par  rétention  est 
exclusivement  (  .hirurgical.  Il  en  est  de  même  pour 
les  pancréatite  s  sans  ictère,  lorsque  les  douleurs 
sont  vives  et  I  oraqu’il  existe  des  phénomènes  de 
compression  diie  l’estomac  et  du  duodénum.  Cepen¬ 


dant,  la  thérapeutique  médicale  peut  être  utile  à 
ces  malades  avant  l'opération. 

Il  faudra  toujours  rechercher  la  syphilis.  Le 
traitement  de  la  spécificilé  donne  des  succès; 
malgré  cela;  il  est  souvent  nécessaire  d’opérer  les 
malades,  surtout  en  cas  d’ictère  invétéré(Giordano). 

Il  est  évident  que,  hormis  les  cas  de  pancréatite 
chronique  syphilitique,  le  traitement  médical  ne 
peut  avoir  raison  des  lésions  qui  sont  à  l’origine 
des  scléroses  du  pancréas.  Mais  nous  pouvons,  dans 
une  certaine  mesure,  suppléer  à  l’insuffisance  pan¬ 
créatique  par  l’opothérapie  et  par  l’usage  des  exci¬ 
tants  de  la  sécrétion,  améliorer  la  nutrition  par 
un  régime  alimentaire  approprié  à  la  carence  du 
suc  pancréatique,  lutter  contre  la  stase  du  suc 
pancréatique  par  le  drainage  médical  au  moyen  de 
la  sonde  d’Einhorn. 

Traitement  chirurgical.  —  Si  le  chirurgien  ne 
peut  pas  avoir  la  prétention  de  modifier  les  sclé¬ 
roses  diffuses  du  pancréas,  qui  se  traduisent  par 
de  simples  troubles  dyspeptiques  et  quelquefois 
par  de  la  glycosurie,  il  peut  et  doit,  au  contraire, 
taire  œuvre  utile  lorsque  les  manifestations  de  la 
pancréatite  sont  de  l’ordre  des  compressions  : 
ictère,  gêne  du  transit  duodénal,  névralgies  cœlia¬ 
ques. 

A.  Traitement  des  pancréatites  avec  ictère. 

—  Le  traitement  des  pancréatites  avec  ictère,  pour 
être  complet,  devrait  poursuivre  un  triple  but  : 
mettre  fin  à  la  rétention  biliaire,  combattre  la  lésion 
pancréatique  et  supprimer  la  cause  de  la  pancréa¬ 
tite  pour  arrêter  le  processus  de  sclérose.  Or, 
répondre  toujours  à  ces  trois  indications  théra¬ 
peutiques  est  souvent  impossible  et  heureusement 
ce  n’est  pas  toujours  nécessaire. 

I.  Les  méthodes  ciiiruroicales  et  leurs  résul¬ 
tats  ;  1°  La  laparotomie  exploratrice  simple.  — 
Il  est  arrivé  à  de  nombreux  chirurgiens  de  refermer 
le  ventre  sans  avoir  rien  pu  faire  en  présence  d’une 
tumeur  pancréatique  énorme  et  ligneuse,  d’adhé¬ 
rences  péritonéales,  d’adénites,  parfois  même 
d’ascite.  Or,  plusieurs  fois,  ces  malades,  consi¬ 
dérés  comme  perdus,  ont  été  améliorés  de  façon 
appréciable  ou  même  ont  guéri  plus  ou  moins 
complètement  et  rapidement,  et  leur  guérison  a 
pu  être  constatée  à  longue  échéance.  Quelle  que 
soit  la  raison  de  ces  faits  paradoxaux,  la  laparo¬ 
tomie  pure  et  simple  ne  saurait  être  préconisée 
comme  une  méthode  de  traitement. 

2“  La  cholécystectomie.  -—  Un  certain  nombre 
de  chirurgiens  out  fait  des  cholécystectomies.  En 
théorie,  cette  opération  se  justifie  par  la  notion 
que  souvent  une  cholécystite  est  à  l’origine  de  la 
pancréatite.  Cependant,  malgré  quelques  succès, 
la  cholécystectomie  seule  est  une  intervention  sou¬ 
vent  dangereuse,  à  la  fois  au  point  de  vue  immé¬ 
diat  (fragilité  des  ictériques)  et  au  point  de  vue 
éloigné  (perle  d’une  soupape  de  sûreté  en  cas  de 
récidive). 

Bérard  estime  que  la  cholécystectomie  ëst  indi¬ 
quée  seulement  dans  les  cas  où  la  vésicule  très 
altérée  est  inutilisable  et  peut  être  considérée 
comme  le  point  de  départ  de  la  lésion  pancréa¬ 
tique. 

3“  La  dérivation  externe  de  la  bile.  —  a)  Par 
cholécystostomie,  méthode  de  choix  pour  beaucoup 
de  chirurgiens  (Gosset,  Bérard,  Lecène),  elle  guérit 
la  pancréatite  avec  ictère  dans  les  deux  tiers 
des  cas. 

b)  Par  drainage  de  la  voie  biliaire  principale. 

—  C’est  le  procédé  qui  assure  le  mieux  la  déri¬ 
vation  externe  de  la  bile,  d’après  Kehr  et  Desjar¬ 
dins.  Cependant,  il  ne  saurait  être  proposé  comme 
une  méthode  de  choix  dans  les  pancréatites  chro¬ 
niques,  car  c’est  une  opération  beaucoup  plus 
grave  que  la  cholécystoslomie  et  qui,  en  outre, 
expose  à  la  fistule  biliaire  définitive,  si  la  tumeur 
du  pancréas,  pour  laquelle  on  l’a  pratiquée,  était 

c)  Par  drainage  transvésiculaire  de  la  voie  bi¬ 
liaire  principale.  —  Santy  a  proposé  de  modifier 
le  drainage  de  Kehr  en  utilisant  la  vésicule  et  le 
cystique  comme  gaine  protectrice  de  la  branche 
extérieure  du  drain.  CettiB  opération  est  trop  ré¬ 
cente  pour  être  jugée  utilement. 
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4“  La  dérivation  interne  de  l*  bile  par  anasto¬ 
mose  DES  VOIES 'BILIAIRES  AVEC  LE  TUBE ‘DIOESTIF.  - 

Les  opérations  qui  ont  été  réalisées  sont  les  sui- 

а)  Anastomose  de  la  vésicule  biliaire  avec  le  tube 
digestif. 

Quelles  sont  les -indications  respectives  de  la 
cholécysto-gastrostomie  et  de  la  cholécysto-duodé- 
nostomie  ?  En  théorie,  il  semble  peut-être  plus 
physiologique  de  faire  arriver  la  bile  dans  le  duo¬ 
dénum.  Mais  il  est  bien  admis  actuellement  (Judd 
et  Parker,  Mallet-Guy)  que  la  présence  de  la  bile 
dans  l'estomac  est  sans  inconvénient. 

En  pratique,  il  n’y  a  pas  de  différence  appré¬ 
ciable  entre  les  deux  opérations. 

P)  Anastomose  de  la  voie  principale  avec  le  tube 
digestif  (hépatico  ou  cholédoco-gastrostomie  ou 
duodénostomie). 

Ces  opérations  peuvent  être  réalisées  dans  deux 
circonstances  très  différentes  : 

1“  Lorsqu’un  chirurgien,  opérant  pour  un  ictère 
chronique  par  rétention,  a  été  amené,  pour 
explorer  les  voies  biliaires  en  totalité,  à  faire  uhe 
cholédocotomie,  et  qu’il  a  reconnu  la  nature  pan¬ 
créatique  de  l’obstacle,  il  peut  être  tenté  d’utiliser 
l’incision  cholédocienne  pour  l’aboucher  dans  le 
duodénum.  Cette  conduite  a  été  rarement  employée. 

2®  D’autres  lois,  l’anastomose  se  présente  au 
contraire  comme  une  opération  de  nécessité.  C’est 
là  sa  véritable  indication.  Il  s’agit  de  cas  où  la 
vésicule,  est  inutilisable  ou  absente.  Il  s’agit  tou¬ 
jours  d’opérations  délicates,  qui  ne  peuvent  guère 
être  pratiquées  avec  succès  que  sur  des  malades 
résistants. 

y)  Drainage  par  prothèse  caoutchoutée  extra- 
canaliculaire.  —  Ce  sont  des  opérations  d’exception, 
qu’on  est  heureux  de  pouvoir  utiliser  lorsqu’il  est 
impossible  d’amener  au  contact,  en  vue  d’une 
anastomose  régulière,  les  voies  biliaires  et  le  tube 
digestif. 

Après  ces  opérations,  on  a  parfois  un  résultat 
immédiat  très  beau,  mais  les  résultats  éloignés 
sont  babituellement  mauvais. 

б)  Drainage  par  tube  perdu  intra-cholédocien, 
transvatérien. 

Cette  méthode,  préconisée  par  Pierre  Duval,  a 
été  utilisée  dans  des  cas  de  pancréatite  par  Bérard 
et  par  Grégoire.  Elle  consiste  à  introduire  et  à 
abandonner  dans  la  partie  basse  du  cholédoque  un 
drain,  qui  plonge  dans  le  duodénum  à  travers  l’am¬ 
poule  de  Vater. 

IL  Lus  INDICATIONS  DE  CHAQUE  MÉTHODE  OPÉHA- 
ToiiiE.  —  Elles  dépendent  de  la  résistance  du  malade 
(dont  il  faut  toujours  se  méfier),  de  l’allure  clinique 
de  l’affection  inflammatoire  ou  néoplasique,  des 
découvertes  opératoires  (aspect  du  pancréas,  état 
des  voies  biliaires). 

On  ne  peut  se  décider  pour  tel  ou  tel  type  d’opé¬ 
ration  qu’une  fois  le  ventre  ouvert.  En  toute  cir¬ 
constance,  l’état  de  la  vésicule  biliaire  joue  un  rôle 
de  premier  plan  dans  le  choix  du  procédé  opéra- 

1”  Si  la  vésicule  est  saine  ou  presque  (le  cystique 
perméable),  il  faut  la  conserver.  On  ne  peut  en 
pareil  cas  hésiter  qu’entre  2  interventions  :  la 
cholécystostomie  et  l’anastomose  de  la  vésicule 
avec  le  tube  digestif. 

La  cholécystostomie  a  des  avantages  :  rapidité 
d’exécution,  bénignité  immédiate,  possibilité  d’ex¬ 
plorer  la  perméabilité  de  la  voie  biliaire  par  le 
lipiodol,  suites  éloignées  favorables  dans  les  2/3 
des  cas.  Elle  a  cependant  un  inconvénient;  elle 
laisse  quelquefois  une  fistule  biliaire  interminable. 
Mais,  en  pareil  cas,  ou  bien  la  fistule  peut  être 
supprimée,  sans  nuire  au  malade  (ce  dont  on  peut 
s’assurer,  comme  le  conseille  Gosset,  en  l’obturant 
temporairement,  avec  un  bouchon  de  caoutchouc), 
et  alors  il  faut  fermer  chirurgicaldment  la  fistule. 
Ou  bien  elle  est  définitive,  l’obstacle  pancréatique 
persistant;  alors,  on  est  réduit  à  pratiquer  secon¬ 
dairement  une  anastomose  de  la  vésicule  dans  le 
tube  digestif. 

La  dérivation  interne  par  anastomose  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  dans  le  tube  digestif  est  une  opération 
immédiatement  plus  sérieuse,  plus  longue,  plus 
difficile  à  supporter  pour  un  malade  épuisé.  Certes, 
elle  évite  la  fistule  biliaire,  mais  est-elle  sans 


danger  immédiat,  sans  risques  lointains?  La  mor¬ 
talité  immédiate,  si  on  l’employait  dans  les  mauvais 
cas,  serait  certainement  supérieure  à  celle  de  la  cho¬ 
lécystostomie.  D’autre  part,  les  suites  lointaines  ne 
sont  pas  toujours  exemptes  de  complications.  En 
outre,  l’anastomose  de  la  vésicule  n’établit  pas 
toujours  un  drainage  continu  et  permanent  :  la 
bouche  peut  fonctionner  de  manière  intermittente 
ou  même  s’oblitérer.  Enfin  elle  n’empêche  pas 
toujours  les  lésions  pancréatiques  d’évoluer  (Des- 
plas). 

2®  Si  la  vésicule  est  bourrée  de  calculs,  si  ses 
parois  sont  profondément  infectées  ou  atteintes 
d’importantes  lésions  de  sclérose,  si  le  cystique  est 
obturé,  il  faut  faire  une  cholécystectomie  et  drainer 
l’hépato-cholédoque.  C’est  une  opération  grave, 
mais  une  opération  de  nécessité. 

3°  Si  la  vésicule  présente  des  lésions  plus  béni¬ 
gnes,  on  peut  discuter  sa  conservation;  dans  l’in¬ 
térêt  de  l’avenir  des  malades,  il  faut  semble-t-il 
être  très  conservateur. 

Au  total,  on  peut  schématiser  ainsi  la  conduite  à 

Vésicule  très  altérée  et  inutilisable  :  cholécystec¬ 
tomie  et  drainage  de  l’hépato-cholédoque  : 

Vésicule  zaine, peu  malade,  utilisable  ;  conserva¬ 
tion  de  la  vésicule  et  dérivation  de  la  bile,  soit  par 
cholécystostomie,  soit  par  anastomose  de  la  vési¬ 
cule  dans  le  tube  digestif. 

Donc,  la  discussion  se  limite  à  rechercher  dans 
quels  cas  la  vésicule  étant  utilisable,  il  faut  faire 
la  dérivation  externe  et  dans  quels  cas  il  vaut  mieux 
pratiquer  la  dérivation  interne  de  la  bile. 

o)  Chez  les  malades  très  affaiblis,  profondément 
intoxiqués  par  ictère  ou  infectés  (fièvre),  il  faut, 
sans  hésiter,  se  .contenter  de  la  cholécystostomie  ; 
elle  est  moine  dangereuse  et  réserve  l’avenir; 

b)  Dans  les  formes  à  allure  inflammatoire  (crises 
douloureuses  et  fébriles,  gros  pancréas  avec  adé¬ 
nite,  lymphangite,  œdème),  la  cholécystostomie 
s’impose,  d’autant  que  la  bile  est  souvent  infectée; 

c)  Dans  les  formes  à  allure  néoplasique  (pas  ou 
peu  de  douleurs,  pas  de  poussées  thermiques, 
tumeur  dure  ressemblant  à  un  cancer),  on  peut 
discuter.  Il  faut  faire  un  calcul  de  probabilité  pour 
le  diagnostic  entre  cancer  et  pancréatite  et  peser 
le  pour  et  le  contre  pour  le  choix  du  procédé  de 
dérivation  : 

Chez  un  malade  jeune,  qui  a  présenté  dans  ses 
antécédents  quelques  épisodes  aigus  éphémères,  la 
pancréatite  est  plus  probable  que  le  cancer  ;  elle 
a  des  chances  de  régresser  par  le  drainage  simple  : 
cholécystotomie. 

Chez  un  malade  plus  âgé,  porteur  d’une  tumeur 
pancréatique,  très  dure,  sans  indices  ni  cliniques, 
ni  objectifs  d’infection,  le  diagnostic  de  cancer  est 
plus  probable  mais  la  pancréatite  ne  peut  être  éli¬ 
minée  ;  l’avenir  décidera. 

Malade  résistant  :  cholécysto-gastrostomie  ou 
duodénostomie. 

Malade  cachectique  :  cholécystostomie  (pis  aller 
peut-être,  mais  l’anastomose  est  trop  risquée). 

Somme  toute  le  traitement  de  pancréatite  avec 
ictère  doit  s’inspirer  de  trois  notions  impor¬ 
tantes  : 

L’une,  basée  sur  l’expérience  cbirurgicale,  c’est 
que  ces  malades,  ictériques  anciens,  sont  peu  résis¬ 
tants  aux  interventions  complexes. 

Les  deux  autres,  basées  sur  l’évolution,  c’est  que 
d’une  part  la  pancréatite  régresse  fréquemment, 
sous  l’influence  de  la  seule  dérivation  externe  et 
temporaire  de  la  bile,  mais  que  d’autre  part  elle 
peut  récidiver.  Il  faut  ne  s  adresser  qu’à  des  opéra¬ 
tions  prudentes  et  qui  réservent  d’autres  possibili¬ 
tés  dans  la  suite, 

A  ce  titre  c’est  la  cholécystectomie  qui  a  les 
indications  les  plus  larges.  Opération  d’urgence, 
elle  est,  dans  l’ictère  par  rétention,  ce  qu’est  l’en¬ 
térostomie  dans  l’occlusion,  la  cystostomie  dans 
l’infection  urinaire.  Opération  de  précaution,  elle 
réserve  l’avenir,  tans  le  compromettre.  C’est  elle 
qu’il  faut  pratiquer  chez  tous  les  infectés  et  chaque 
fois  que  l’on  peut  espérer  la  régression  de  la 
tumeur  pancréatique  par  le  drainage  biliaire. 

B.  Traitement  des  pancréatites  sans  ictère, 
provoquant  une  gêne  du  transit  gastro-duodénal- 
—  Il  est  assez  rare,  mais  non  pas  exceptionnel,  de 


voir  la  tumeur  pancréatique  exercer  sur  l’estomac, 
sur  le  pylore  et  sur  le  duodénum  une  compression 
suffisante  pour  provoquer  des  signes  de  sténose  à 
des  degrés  divers.  Comme  on  ne  peut  pas  enlever 
la  tumeur,  force  est  de  tourner  l’obstacle  par  une 
gastro-entérostomie,  qui  trouve  ici  son  indication 
en  l’absence  de  toute  lésion  organique  du  pylore. 

En  dehors  de  oes  faits,  où  la  gêne  du  transit  gas¬ 
tro-duodénal  semble  d’origine  purement  mécani¬ 
que,  il  en  est  d’autres,  où  les  troubles  d’ordre 
mécanique  sont  associés  à  des  phénomènes  fonc¬ 
tionnels.  C’est  le  cas  des  ulcères  gastriques  ou 
duodénaux  compliqués  de  pancréatite.  En  pareil 
cas,  il  faut  se  préoccuper  de  traiter  l’ulcère,  en 
même  temps  que  la  pancréatite.  Certains  chirur¬ 
giens,  à  l’étranger,  ont  pratiqué  des  résections 
d’ulcère,  suivies  de  gastro-entéro-anastomose. 
D’autres  se  sont  contentés  d'une  simple  gastro- 
entérostomie, 

C.  Traitement  des  pancréatites  douloureuses 
sans  ictère  ;  traitement  direct  des  pancréatites 
chroniques.  —  Dans  les  formes,  sans  ictère,  qui 
se  manifestent  avant  tout  par  des  douleurs,  on  a 
obtenu  des  améliorations  et  même  des  guérisons 
temporaires,  quelquefois  définitives,  par  des  opé¬ 
rations  directes  sur  le  pancréas.  C'est  Vautrin  qui, 
en  1908,  a  inauguré  ces  opérations,  qui  ont  été  re¬ 
prises  et  modifiées  à  l’étranger.  On  a  pratiqué  la 
pancréatolyse,  la  pancréatostomie,  la  pancréatec¬ 
tomie  partielle. 

La  pancréatolyse,  lalibération  du  pancréas  tumé¬ 
fié,  sa  mise  à  l’air,  a  donné  à  Lecène,  Okinczyc, 
Moulonguet,  Walter  Saillis,  Payr,  Martina  de 
beaux  succès. 

La  pancréatostomie  (Gœtbe,  Link,  Vautrin,  Vil- 
lard,  Gobiet,  Pratt)  et  la  pancréatectomie  partielle 
(Gobiet)  sont  plus  discutables  parce  que  plus  dan¬ 
gereuses. 

Dans  l’état  actuel  de  la  question,  seule  la  pan¬ 
créatolyse  nous  paraît  à  conseiller  dans  les  pan¬ 
créatites  donloureuses. 

Discussion. 

—  AT.  Jacobovici  (Cluj,  Roumanie),  se  basant  sur 
son  expérience  personnelle,  arrive  aux  conclusions 
suivantes  en  ce  qui  concerne  les  ulcères  digestifs 
compliqués  de  pancréatite  :  1“  S’il  s’agit  d’un  ulcère 
duodénal,  le  laisser  en  place,  faire  une  résection 
partielle,  type  Kinsterer,  suivie  d’anastomose  à  la 
Polya;  2»  s’il  s’agit  d’un  ulcère  gastrique,  résec¬ 
tion  large  si  le  clivage  avec  le  pancréas  est  facile. 
Dans  le  cas  contraire  gastro-entérostomie  avec, 
dans  le  cas  d’ulcère  pylorique,  résection  à  la  Fins- 
terer  si  elle  est  possible. 

l.es  résultats  généraux  de  cette  résection  par¬ 
tielle  ont  toujours  été  très  bons. 

—  M.  Colin  (Copenhague)  attire  l’attention  sur 
les  réactions  pancréatiques  assez  souvent  consta¬ 
tées  par  lui  au  cours  des  inflammations  pelviennes 
chez  la  femme  et  évoluant  parallèlement  à  celles- 
ci.  Peut-être  y  a-t-il  là  une  cause  prédisposante 
encore  mal  connue  à  la  sclérose  pancréatique. 

—  M.  Patel  (Lyon)  relate  deux  observations  de 
pancréatite  chronique  à  forme  ictérique  où  il  a 
obtenu  d’excellents  résultats  par  la  cholécysto- 
gastrostomie,  d’exécution  plus  facile  que  la  cholé- 
cysto-duodénostomie,  et  dont  les  inconvénients  lui 
paraissent  plus  théoriques  que  réels. 

Il  cite  en  terminant  un  cas  pouvant  rentrer  dans 
le  cadre  des  formes  de  passage  entre  les  pancréa¬ 
tites  aiguës  et  les  pancréatites  chroniques.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  forme  pseudo-kystique  à  évolution 
subaiguc  qui  guérit  parfaitement  après  incision  et 
marsupialisation. 

—  MM.  Bérard  et  Mallet-Guy  (Lyon)  rappellent 
les  travaux,  aujourd’hui  classiques,  qu’ils  ont 
consacrés  à  la  pancréatite  chronique  avec  ictère. 

Ils  insistent  particulièrement  sur  les  formes  sans 
rétention  biliaire,  se  manifestant  par  des  phéno¬ 
mènes  de  sténose  pylorique  et  guérissant  très  bien 
par  cholécystostomie,  alors  qu’une  gastro-entéros¬ 
tomie  eût  été  inefficace.  Ils  croient,  en  effet,  que 
les  infections  biliaires  jouent  un  grand  rôle  dans  la 
genèse  des  pancréatites,  tandis  que  le  rôle  des 
lésions  digestives  reste  très  discutable. 

Ils  pensent  également  que,  dans  certaines  formes, 
il  faut  accorder  à  la  syphilis  une  place  plus  impor¬ 
tante  que  ne  le  disent  ^les  rapporteurs.  En  termi- 
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naut,  ils  plaident  chaudement  la  cause  de  la  cholè- 
cyato-gastroatomie  qu’lia  considèrent  comme  l’opé¬ 
ration  de  choix  pour  la  grande  majorité  des  càs. 

—  M.  Félix  Papin  (Bordeaux)  a  constaté  3  fois 
l’induration  de  la  tète  pancréatique  au  cours  d’in¬ 
terventions  pour  ulcère  calleux  du  duodénum  II. 
Il  croit  qu’un  certain  'nombre  de  pancréatites  Ont 
pour  cause  première  un  petit  ulcère  méconnu. 

Dana  la  question  du  choix  à  établir  pour  drainer 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

18  Août  1930. 

Les  protéines  du  sérum  dans  quelques  états 
anémiques.  —  MM  Achard  et  Hamburger  ont 
noté  l’hypoprotéinémle  chez  plusieurs  anémiques  : 
4  anémies  pernicieuses,  1  anémie  par  Ulcération 
digestive,  4  cancers  gastriques,  1  néphrose  lipoï¬ 
dique.  Dans  un  cas  d’anémie  pernicieuse,  avant 
traitement,  l’anémie  était  très  forte  (880.000  glo¬ 
bules  ronges)  et  les  protéines  étalent  â  60  p.  1.000. 
Dans  un  autre,  après  traitement,  où  les  globules 
avaient  remonté  de  1.400.000  à  3.720.000,  les  pro¬ 
téines  étaient  alors  normales,  à  78.  Chez  un  malade 
qui  fut  très  amélioré  rapidement  par  l’extrait  de 
foie  injecté  sous  la  peau,  tandis  que  les  globules 
passaient  de  1.320.000  à  4.680.000,  les  protéines 
montaient  de  53  à  75.  Dans  5  cas  où  la  myxopro- 
téine  a  été  dosée,  la  diminution  des  protéines  por¬ 
tait  surtout  sur  la  sérine  et  la  myxoprotéine. 

Mais  l’hypoprotéinémie  n’est  pas  constante  dans 
toutes  les  anémies.  Chez  un  malade  atteint  de  leu¬ 
cémie  aiguë,  dont  les  globules  rouges  étalent  tom¬ 
bés  à  620.000,  les  protéines  étalent  normales  4  81. 

Dans  un  état  inverse  de  l’anémie,  la  polyglo¬ 
bulie  avec  syndrome  des  cardiaques  noirs  et 
7.900.000  globules  rouges,  les  protéines  étaient 
normales  4  77.  C’est  aussi  le  taux  normal  de  77  qui 
a  été  constaté  dans  un  cas  d’hémophilie  familiale 
où  les  globules  rouges  étaient  4  4.100.000  et  où  le 
sang  se  coagulait  très  lentement. 

Le  sérum  sanguin  dans  le  myxœdème.  —  MM. 
Acbard  et  Ornstein  ont  trouvé  chez  les  myxcedé- 
mateux  une  hypocalcémie  nette.  Le  sodium  était 
normal  ainsi  que  les  protéines,  les  lipoïdes  étaient 
légèrement  augmentés. 

Une  méthode  efficace  de  traitement  d’une  des 
causes  les  plus  répandues  dé  mortalité  infantile 
dans  les  pouponnières  ;  l’Infection  â  pneumoco¬ 
ques.  — -  MM.  C.  Lebailly,  O.  Desbouis  et  A. 
Voulland,  du  fait  que  les  infections  4  pneumo¬ 
coques  déterminent  des  épidémies  meurtrières 
chez  les  nourrissons  élevés  en  commun,  ont  été 
vivement  frappés  du  peu  d’importance  qu’ont  chez 
les  malades  les  localisations  pulmonaires  et  intes¬ 
tinales  et,  d’un  autre  côté,  par  la  pullulation  des 
pneumocoques  dans  le  contenu  intestinal.  Dans  ces 
conditions,  ils  ont  arrêté  une  très  grave  épidémie 
en  administrant,  par  voie  digestive,  le  sérum  antl- 
pneumocôccique  et  en  supprimant,  en  même  temps, 
le  lait  sucré  qui  serf  de  milieu  dé  culture  att  pneu¬ 
mocoque  dans  rinfestiu  des  nourrissons. 

Le  traitement  de  l’anaplasmose  expérimentale 
en  Tunisie.  —  M.  E.  Desclaux  et  M’I"  G.  Cor- 
dier  ont  procédé  4  des  recherches  envisageant, 
d’une  part,  une  action  directe  contre  cet  hémato¬ 
zoaire  et,  d’autre  part,  une  action  thérapeutique 
susceptible  d'apporter  le  retour  4  la  normale  des 
fonctions  physiologiques  troublées  par  ce  parasite. 

Les  nombreux  travaux  de  laboratoire  entrepris, 
depuis  plusieurs  années,  sur  des  sujets  réceptifs 
laissent  entrevoir  que  l’anaplasmose  pourrait  être 
combattue  efficacement. 

8  Septembre. 

Sur  le  mécanisme  de  la  transformation  de 
l'acide  pyruvlque  eu  aeJile  lactique  dans  le  foie 


la  bilé,  entré  la  simple  cholécystostomie  et  l’ànàs- 
tômoSè  gàstfiqUé,  il  réservé  cëllé-ci  aux  gens  âgés, 
Cèlle-14  aux  jéunès  süjèts  chez  lesquels  il  vàüt 
mieux  dé  ne  pas  créer  une  dérivation  définitive, 
alors  qtie  lë.simple  abouchement  â  la  peau  pëüt  lés 
guérir. 

Dans  un  cas  de  vésicule  inutilisable,  il  a  réalisé 
avec  succès  une  bouche  cholédocOgâstriqUe. 

—  M.  Thévenard  (Paris)  reste  partisan  de  la 


ch0Ucysto;dùodêno8lomîë  qui  lui  paraît  plus  phy¬ 
siologique  et  au  demeurant  d’ëxécution  atissi  facile 
que  là  choiécysto-gaslrOetomie.  11  rëlate  plusieurs 
cas  personnels  appuyant  sa  manière  de  voir  et 
expose  eu  détails  lés  diSérènts  arguments  en  sa 

—  Ont  encore  pris  part  4  la  discussion  :  MM. 
Arnaud  j(Saint-Ëtienne)  et  Gossài  (Pârls). 

{A  suWre).  M.  Deniekr. 


—  iVfme  Y.  Kbourine,  MM.  E.  Aubel  et  L.  Che¬ 
villard  établissent  que  la  réduction  de  l’acide 
pyruvique  en  acide  lactique  se  fait  dans  le  foie, 
grâce  4  une  réaction  couplée  où  l’hydrogène  est 
fourni  par  le  glucose,  aussi  bien  en  présence  qu’en 
absence  d’air,  et  sous  l’influence  d’une  diastase 
particulière. 

G.  ViTOux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

7  Octobre  1930. 

A  propOO  du  sérum  ahtidiphtérlque.  —  M.  J. 
Renault.  Habitués  4  l’action  merveilleuse  de  la 
sérothérapie  antidiphtérique,  quelques  médecins, 
aussi  bien  4  l’étranger  qü’en  France,  se  demandent, 
lorsqu’elle  échoue,  si  le  sérum  qu’on  leur  délivre 
n’est  pas  moins  actif  qüe  celui  avec  lequel  ils 
avaient,  au  cours  d’épidémies  précédentes,  obtenu 
un  plus  grand  nombre  de  succès.  D’une  part,  grâce 
4  un  nouveau  mode  de  préparation,  le  sérum  fran¬ 
çais  contient  plus  d'uUités  anti-toxiques  qü’autre- 
fois  (300-350  par  centimètre  cube,  au  lieu  des 
250  exigées  par  le  Codex)  ;  d’autre  part,  l’examen 
des  statistiques  européennes  montre  qu’elles  sont 
parfois  différentes  dans  une  nation  avec  un  sérum 
déterminé,  et  superposables  dans  des  nations  diffé¬ 
rentes  avec  des  sérums  différents.  Ce  n’est  donc 
pas  à  une  diminution  du  pouvoir  antitoxiqué  du 
sérum  qu’il  faut  attribuer  les  échecs  thérapeu¬ 
tiques  ;  c’est  tantôt  4  la  gravité  spéciale  de  cer¬ 
taines  épidémies,  bien  connue  des  médecins,  avant 
la  découverte  du  sérum,  tantôt  au  jeune  âge  des 
enfants,  tantôt  à  la  coexistence  d’une  autre  maladie 
ou  4  des  associations  microbiennes,  tantôt,  enfin,  et 
beaucoup  trop  souvent,  au  retard  apporté  4  la  séro¬ 
thérapie  :  plus  l’injection  de  sérum  est  précoce, 
plus  elle  a  de  chances  dt  réussir.  La  sérothérapies 
fait  tomber  la  mortalité  de  50-80  pour  100  4  8-12 
pour  100,  mais  la  diphtérie  reste  une  maladie 
grave,  principalement  chez  les  petits  enfants  :  aussi 
ne  saurait-on  trop  recommander  de  leur  appliquer 
la  vaccination  antidiphtérique  par  l’anatoxine,  dès 
la  fin  de  la  première  année. 

Sûr  la  radfo-'àctlvité  déS  ëaüx  dé  la  l'égiort  de 
Salles-de-Béarn.  —  MM.  R.  Delaby  et  R.  Cha- 
ronnât  Ont  constaté  qu'elles  ont  ütië  fàdloàCtivité 
de  l'ordre'  de  0,04  millicUriéS  par  litre  â  l'émer¬ 
gence,  et  que  les  boués  de  la  source  dU  Bayaa  con¬ 
tiennent  des  substances  radio-actives. 

A  propos  des  centres  d’élevage  des  enfants 
assistés.  —  Jli'.  Lesage,  rapporteur  de  la  Commis¬ 
sion  de  l’Enfance,  fait  voter  par  l’Académie  un  voeu 
demandant  la  transformation  des  crèches  déposi¬ 
taires  d’enfants  assistés,  avec  organisation  de  cen¬ 
tres  d’élevage  où  les  enfants,  envoyés  après  triage 
convenable,  sont  surveillés  par  des  infirmières 
visiteuses. 

—  Après  intervention  de  MM.  Pinard  et  Bar, 
pour  préciser  certains  points,  le  rapport  est  ren¬ 
voyé  4  la  Commission. 

A.  Bocage. 

14  Octobre 

—  Une  DélêgétiOfi  de  médeciiis  at-gentltis 
assiste  4  la  aéaucé.  Le  ptofeaâeuf  El,  Canton, 
qui  la  pi'ésldé,  dit  ën  termes  totiéhants  sOn  aftec- 
tioH  et  sa  reeoiinaiséance  pour  la  seieuce  médicale 
française. 


Un  examen  tiiédlcal  des  chauffeurs.  M. 
Morax,  rapporteur.  Ht  un  vœu  dans  le  sens  sui- 

En  raison  des  difficultés  d’application  médicale 
des  mesures  précédemment  envisagées,  l’Académie 
recommande  qü’un  examen  médical  soit  imposé  au 
moins  aux  personnes  ayant  été  l’objet  de  pour¬ 
suites  judiciaires  avec  condamnation  4  la  suite 
d’accidents  de  voitures,  afin  de  déterminer  l’état 
physique  et  psychique  du  conducteur  du  véhicule, 
et. demande  d’une  manière  formelle  que  tout  con¬ 
ducteur  soit  muni  d’un  livret  où  seront  transcrits 
condamnations,  contraventions  et  résultat  de  l’exa¬ 
men  médical. 

Sqr  le  pèlerinage  de  la  Mecque  en  1030.  —  M. 
Dinguizli  apporte  les  résultats  des  premières 
mesures  d’hygiène  prises  par  les  gouvernements 
nord-africains  intéressés.  L’interdiction  aux  pèle¬ 
rins  de  préparer  eux-mêmes  leur  repas  a  abouti  à 
la  disparition  de  tout  décès  imputable  aux  affec¬ 
tions  gastro-intestinales,  si  fréquentes  auparavant 
en  raison  de  la  putréfaction  des  aliments. 

L’auteur  estime  fort  importante  la  réouverture 
du  dispensaire  français  de  Djedda,  et  la  création 
d’un  autre  4  la  Mecque  même,  tous  deux  confiés  à 
des  médecins  musulmans  nord-africains  formés 
dans  les  universités  françaises. 

Les  dystrophies  inapparentes.  ■ —  M.  C.  Mouri- 
quand  (Lyon)  en  démontre  l’existence.  Par  exem¬ 
ple,  pour  un  régime  carencé  en  vitamine  C,  les 
signes  scorbutiques  n’apparaissent  pis  tant  qüe  la 
ration  calorique  est  trop  faible  ;  le  relèvement  de 
célle-ci  fait  apparaître  aussitôt  le  scorbut  en  2  ou  3 
jours  au  lieu  de  12  4  15  normalement.  11  y  a  l4  un 
fait  nouveau  qui  paraît  avoir  une  grande  portée  en 
pathologie  humaine,  expliquant  des  fléchissements 
soudains  de  résistance  d’individus  juSque-l4  en 
bonne  santé  apparente. 

De  l’invlsibiilté  dans  la  radiographie  de  calciils 
vésicàux  uHqiies  et  ses  conséquences.  >—  M. 
Pierre  Baiy.  L’invisibilité  possible  des  calculs 
vésicaux  uriques  dans  la  radiographie  de  la  vessié, 
quelle  qu’en  soit  la  cause,  doit  être  une  notioh 
classique  :  sa  méconnaisanee  peut  avoir  des  coüsé- 
qüeneés  graves. 

Un  cas  tout  ré6ent,  opéré  par  l’auteUr,  ajouté  4 
d’aütres  plus  anciens,  le  prouve. 

L’affirmation,  4  la  suite  'd’une  radiographie,  de 
l’absence  de  tout  caleul  vésical  a  permis  l’installa¬ 
tion  d’une  cystite  violente  avec  dOulëurs  intoléra¬ 
bles  qui  a  nécessité  l’opération  de  la  taille  alors 
qtie  les  calculs  vésicaux,  du  reste  diagnosticablés 
sans  radiographies,  eussent  pU  être  traités  par  la 
lithotritie  avec  maximum  de  succès  et  minimum 
de  temps.  Au  resté,  l’opération,  faite  sur  uU 
bomme  de  79  ans  4  l’anesthésie  locale,  a  été 
Suivie  de  guérison. 

La  fièvre  ondulante  d’origine  bovine  en  Frah- 
che-Comté.  —  MM.  E.  Ledoux  et  P.  BaaHé 
(Besançon)  ont  eu  l’idée  de  la  rechercher  dans  les 
régions  d’élevage  du  Jura,  où  l’avortement  épicoo- 
tique  n’est  pas  rare  chez  les  bovidés.  Ils  Ont  iden¬ 
tifié  une  quinzaine  de  cas  de  fièvre  ondulante  Chez 
l’homme.  La  seule  particularité  notable  était  la 
fréquence  dés  symptômes  respiratoires. 

Les  auteurs  estiment  nécessaire  une  enquête  plus 
large  sur  cette  question. 

A.  Bocage. 
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Torsion  de  Tovaire  droit 
dans  un  sac  herniaire  inguinal 
simulant 

un  étranglement  intestinal 

Par  Albekt  Mouchet 

Chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Vous  VOUS  souvenez  de  cette  fillette  qui  est 
entrée  ces  jours  derniers  dans  le  service 
avec  le  diagnostic  de  hernie  inguinale  droite 
étranglée. 

Paulette  L...,  11  mois,  est ‘une  enfant  bien 
portante,  qui  n’a  présenté  jusqu’alors  aucun 
antécédent  pathologique. 

La  mère  fait  seulement  remarquer  que,  depuis 
la  naissance,  cette  enfant  présentait  une  région 
inguinale  droite  plus  volumineuse  que  la 
gauche. 

Mais  comme  elle  n’a  jamais  eu  de  troubles 
digestifs,  la  mère  ne  s’est  jamais  doutée  que 
l’enfant  pouvait  avoir  une  hernie  à  cet  endroit. 

Le  8  Juin  1930,  elle  a  remarqué  que  la  fillette 
prenait  moins  volontiers  ses  biberons  et  surtout 
qu’elle  avait  de  temps  en  temps  des  vomis¬ 
sements  une  heure  ou  deux  après  les  repas. 

D’autre  part,  le  sommeil  était  moins  bon, 
interrompu  par  de  fréquents  réveils. 

Le  médecin,  appelé  ne  constata  rien  de  parti¬ 
culier  à  l’examen  de  l’enfant  et  donna  quelques 
conseils  hygiéniques. 

Le  9  Juin,  la  situation  reste  la  même.  Endore 
quelques  vomissements  peu  abondants  après  la 
prise  des  biberons.  Température  le  soir  37“  5. 

Nuit  un  peu  agitée. 

I^e  10  Juin,  au  matin,  la  mère  s’aperçoit  d’un 
gonflement  très  prononcé  de  la  région  inguinale 
droite  s’étendant  jusque  sur  la  grande  lèvre. 
Les  téguments  sont  rouges.  La  mère  craint  un 
abcès  et  appelle  de  nouveau  le  médecin,  le 
D''  Caner,  qui  nous  adresse  la  malade. 

Nous  constatons  une  tuméfaction  de  la  région 
inguinale  localisée  à  l’anneau  s’étendant  sur  la 
grande  lèvre.  Les  téguments  sont  œdématiés, 
rouges,  chauds. 

On  sent  profondément  une  tumeur  du  volume 
d’un  petit  œuf  de  poule,  rénitente,  qui  semble 
prolongée  dans  le  canal  inguinal  par  un  pédi¬ 
cule  dont  la  palpation  réveille  de  vives  douleurs. 
La  surface  est  absolument  lisse,  régulière.  Au¬ 
cune  réductibilité. 

Aurions-nous  affaire  à  une  adénite  inguinale 
enjlamniéel  Ce  ne  serait  pas  impossible  à  la 
rigueur,  si  nous  constations  une  porte  d’entrée 
à  l’infection;  mais  cette  porte  d’entrée,  nous  la 
cherchons  en  vain,  il  n’y  a  pas  la  moindre  éro¬ 
sion  à  l’abdomen,  au  membre  inférieur,  aux 
régions  vulvaire  ou  anale.  Il  est  vrai  qu’une 
érosion  pourrait  avoir  existé  qui  serait  actuel¬ 
lement  cicatrisée,  mais  la  mère  est  très  affirma¬ 
tive  sur  le  point  qu’elle  n’en  a  jamais  constaté. 
D’autre  part,  vous  vous  rappelez  son  rensei¬ 
gnement  très  précis  sur  l’existence  d’une  «  gros¬ 
seur  »  dans  la  région  inguinale  droite  depuis  la 
naissance. 

Il  est  donc  plus  vraissemblable  d’admettre 
qu’il  s’agit,  soit  d’un  kyste  du  canal  vagino- 
péritonéal,  —  autrement  dit,  puisque  nous  avons 
affaire  à  une  fille,  du  canal  de  Nück,  —  soit 
d’une  hernie  inguinale  étranglée. 

Kyste  du  canal  de  Nücki  II  faut  alors  qu’il 
soit  enflammé,  peut-être  en  voie  de  suppuration, 


peut-être  simplement  en  voie  d’accroissement 
ou  de  transformation  hémorragique,  comme  celle 
qui  se  produit  dans  certaines  hydrocèles.  La 
tumeur  ne  présente  pas  de  translucidité,  ce  qui 
ne  prouve  rien.  Mais  j’ai  peine  à  croire  à  ce 
genre  de  complication  exceptionnelle,  surtout 
chez  un  nourrisson  atteint  d’un  kyste  du  canal 
de  Nück. 

Je  pense  donc  qu’il  s’agit  d’une  hernie  ingui¬ 
nale  étranglée,  l’étranglement  est  peu  serré 
encore,  il  y  a  cependant  une  réaction  péritonéale 
nette  :  douleurs  depuis  deux  jours,  sommeil 
agité,  vomissements  de  temps  en  temps,  sensi¬ 
bilité  à  la  palpation  du  pédicule  de  la  tumeur, 
absencede  selles  depuisun  jour  et  demi.  Le  con¬ 
tenu  du  sac  herâiaire  ne  peut  guère  être  que 
l’intestin  :  s’il  ne  s’agissait  pas  d’un  nourrisson, 
on  pourrait  à  la  rigueur  penser  à  un  étran¬ 
glement  de  l’épiploon,  la  hernie  épiploïque 
n’étant  pas  absolument  complète  chez  l’enfant. 

Mais,  chez  un  nourrisson  de  11  mois,  on  ne 
peut  guère  penser  à  autre  chose  qu’à  la  hernie 
intestinale  étranglée. 

Je  ne  vous  cache  pas  toutefois  que  je  reste  un 
peu  impressionné  par  l’aspect  inflammatoire 
assez  particulier  de  la  région  inguinale.  Cet 
œdème  des  téguments,  cette  plaque  rouge  de  la 
peau  recouvrant  une  tumeur  ovoïde,  lisse  et 
régulière  me  ferait  porter  hardiment,  s’il  s’agis¬ 
sait  d’un  garçon,  le  diagnostic  de  torsion  d’un 
testicule  ectopique  à  l’anneau  inguinal. 

Aurions-nous  affaire  à  une  torsion  de  l'ovaire 
dans  un  sac  herniaire  chez  cette  fillette?  Une 
pareille  lésion  donnerait  lieu  à  des  signes  péri¬ 
tonéaux,  comme  dans  le  cas  présent  :  douleurs, 
vomissements,  absence  de  selles.  Mais  je  n’ai 
jamais  observé  de  faits  semblables  et  je  les  sais 
si  exceptionnels  que  je  n’ose  pas  affirmer  ici 
l’existence  d’une  telle  affection. 

De  toute  façon,  l’indication  opératoire  n’est 
pas  discutable  :  elle  est  formelle  et  j’ajouterai 
même  urgente. 

J’ai  opéré  immédiatement  cette  enfant  sous 
l’anesthésie  générale  au  chloroforme. 

A  l'ouverture  du  sac,  nous  avons  vu  jaillir 
littéralement  une  masse  ovoïde  toute  noire  et,  à 
côté  d’elle,  un  petit  corps  mou,  do  coloration 
rouge. 

l.a  masse  ovoïde,  toute  noire  comme  une 
truffe,  est  l’ovaire,  très  augmenté  de  volume, 
tordu  de  deux  tours  dans  le  sens  des  aiguilles 
d’une  montre  autour  du  ligament  utéro-ovarien. 

Le  petit  corps  mou  est  la  trompe  avec  son 
pavillon;  elle  n’a  pas  participé  à  la  torsion,  elle 
est  seulement  rouge,  et  paraît  enflammée. 

Ligature  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  au  ras  de 
la  corne  utérine;  ablation  de  ces  organes  et  du 
sac. 

Sutures  du  canal  inguinal  au  catgut  à  points 
séparés  ;  sutures  de  la  peau  aux  crins  de  Flo¬ 
rence. 

Les  suites  opératoires  sont  normales. 

La  pièce  a  été  présentée  par  mon  fils  Alain 
Mouchet,  .interne  des  hôpitaux,  à  la  Société 
Anatomique,  le  3  Juillet  1930.  Nous  savons, 
depuis  longtemps,  que  les  hernies  inguinales 
chez  la  petite  fille  peuvent  contenir  les  annexes 
de  l’utérus  ;  ovaire  et  trompe;  le  fait,  sans  être 
fréquent,  n’est  pas  exceptionnel.  Ce  qui  l’est, 
c’est  la  torsion  de  ces  annexes  herniées. 

En  1905,  Damianos,  dans  un  article  du 
Deutsche  Zeitsehrift  für  Chirurgie,  réunissait 
20  observations  de  ce  genre.  Je  vous  signalerai 
également,  les  observations  d’Hallopeau  et 
Colleville  [Bull.  Soc.  Anat.,  Mai  1920),  d’André 


Buquet  [Paris  chirurgical,  1923),  de  Rochet  et 
Peycelon  [Soc.  Méd.  de  Lyon,  25  Avril  1925)  et 
enfin  l’observation  plus  récente  de  Mathieu 
et  Moruzi,  présentée  à  la  Société  de  Chirurgie 
en  1920. 

Je  ne  fais  que  vous  rappeler  ces  observations 
sans  avoir  la  prétention  de  faire  la  bibliogra¬ 
phie  de  la  question. 

Les  annexes  utérines  herniées  peuvent  être 
étranglées  dans  le  sac  comme  le  serait  l’intestin 
pour  des  raisons  que  nous  connaissons  mal 
d’ailleurs  et  sans  qu’il  y  ait  torsion,  soit  de 
l’ovaire,  soit  de  la  trompe.  C’est  là  un  fait 
banal,  bien  différent  de  celui  qui  est  arrivé  à  la 
fillette  dont  je  vous  parle  aujourd’hui. 

Chez  notre  fillette,  il  s’agit  d’une  torsion  des 
anne.ves  utérines  dans  un  sac  herniaire,  simulant 
V étranglement  herniaire. 

Le  plus  souvent,  la  torsion  porte  sur  les 
deux  organes  à  la  fois  (trompe  et  ovaire,  Hal¬ 
lopeau  et  Colleville,  Buquet,  Mathieu  et  Mo¬ 
ruzi,  etc.),  mais  elle  peut  aussi  ne  porter  que 
sur  l’ovaire  comme  dans  notre  observation.  La 
trompe  était  intacte,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit, 
seulement  congestionnée,  très  rouge,  mais  non 
tordue  sur  son  pédicule  ;  l’ovaire  était  tordu  de 
deux  tours  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une 
montre  autour  du  ligament  utéro-ovarien.  Il 
était  très  augmenté  de  volume,  noir  comme  une 
truffe,  parce  qu’il  était  atteint,  comme  toujours 
en  pareil  cas  (les  veines  étant  oblitérées  et  les 
artères  continuant  à  fournir  du  sang),  en  état 
à’ infarctus  hémorragique. 

Les  lésions  anatomiques  sont,  en  tous  points, 
comparables  à  celles  qui  atteignent  le  testicule 
tordu,  que  celui-ci  soit  tordu  dans  la  vaginale 
(volvulus  du  testicule  intravaginal,  cas  le  plus 
fréquent)  ou  qu’il  soit  tordu  au-dessus  de  la 
vaginale. 

Au  voisinage  de  l’ovaire  infarci,  il  y  a  des  phé¬ 
nomènes  congestifs  développés  sur  la  trompe. 
11  peut  y  avoir  dans  le  sac  une  certaine  quantité 
de  liquide  soit  séreux,  soit  séro-sanguinoleni, 
soit  un  peu  louche. 

La  torsion  des  annexes  de  l’utérus  a  lieu,  soit 
dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre,  soit 
dans  le  sens  inverse  :  il  existe  un  ou  plusieurs 
tours  de  spire. 

Les  premiers  traits  du  tableau  clinique  sont 
l’augmentation  de  volume  de  la  tumeur  her¬ 
niaire  et  son  irréductibilité:  on  est  en  présence 
d’une  tumeur  ovoïde  rénitente,  dont  la  palpa¬ 
tion  arrache  des  cris  à  l’enfant. 

Peu  de  temps  après,  on  voit  apparaître  des 
signes  généraux  ;  cris  de  l’enfant,  sommeil 
agité,  accélération  du  pouls  110,  120;  vomisse¬ 
ments.  L’arrêt  des  matières  est  plus  tardif;  il 
est  souvent  incomplet.  La  température  reste 
souvent  à  la  normale. 

L’emploi  delaglace,  appliquée  Zoco  dolenti, 
les  grands  bains  chauds,  les  tentatives  pru¬ 
dentes  de  réduction,  tous  ces  moyens,  si  effi¬ 
caces  souvent,  lorsqu’on  a  affaire  à  l’étrangle¬ 
ment  herniaire  des  nourrissons,  échouent  dans 
le  cas  présent. 

Le  diagnostic  n’est,  pour  ainsi  dire,  jamais 
fait.  Il  semble,  cependant,  qu’il  pourrait  l’être 
avec  quelque  assurance  si  l’on  tenait  compte  de 
l’aspect  local  de  la  tumeur,  tel  qu’il  est  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas. 

Cet  aspect  local  dont  je  vous  entretenais  au 
début  de  cette  leçon  est  un  aspect  inflammatoire 
tout  à  fait  spécial  :  œdème  des  téguments  étalé 
sur  une  étendue  notable  et  rougeur  de  la  peau. 
Par  analogie  avec  ce  que  j’ai  si  souvent  observé 
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dans  ces  soi-disant  orchites  aiguës  ou  subaiguës 
de  l'enfance  qui  ne  sont  autre  chose  que  des 
torsions  du  testicule  ou  de  l’hydatide  de  Mor- 
gagni,  je  vous  avais  annoncé,  avant  d’opérer 
cette  fillette  que,  s'il  s’agissait  d’un  garçon,  je 
diagnostiquerais  une  torsion  du  testicule.  Une 
autre  fois,  en  présence  d’un  cas  semblable  chez 
une  fillette,  j’affirmerai  carrément  une  torsion 
des  annexes  utérines. 

Il  est,  vous  le  comprenez  facilement,  de  la 
plus  haute  importance  de  diagnostiquer  préco¬ 
cement  ces  accidents  de  torsion,  parce  qu’on 
peut  espérer,  en  opérant  de  bonne  heure, 
détordre  l’ovaire  ou  la  trompe  ou  les  deux, 
avant  que  ces  organes  soient  définitivement 
perdus.  Il  ne  faut  pas  compter  sur  la  détorsion 
spontanée  de  ces  organes,  si  tant  est  qu’elle 
existe. 

Malheureusement,  comme  la  symptomato¬ 
logie  de  ces  accidents  de  torsion  n’est  pas 
bruyante,  comme  les  premiers  signes  sont  sur¬ 
tout  des  douleurs  et  que  nous  ayons  affaire  à 
des  nourrissons,  les  fillettes  sont  le  plus  sou¬ 
vent  amenées  trop  tard  au  chirurgien,  pas  assez 
tard  pour  qu’on  les  guérisse,  mais  pas  assez 
tôt  pour  qu’on  évite  une  ablation  de  l’ovaire  ou 
de  la  trompe. 

Il  est  évidemment  des  cas  où  l’ovaire,  sim¬ 
plement  congestionné,  rouge,  ou  infarci  seule¬ 
ment  en  quelques  rares  endroits  sur  une  surface 
minime,  peut  être  conservé  après  détorsion  et 
réintégré  dans  l’abdomen.  Mais,  le  plus  sou¬ 
vent,  les  choses  ne  se  présentent  pas  de  cette 
façon  :  l’ovaire  est  entièrement  noir  comme  une 
truffe,  il  est  totalement  infarci,  il  doit  être 
enlevé. 

Si  la  trompe  n’a  pas  participé  à  la  torsion, 
on  peut  à  la  rigueur  la  conserver. 


Nouveaux  résultats  cliniques 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  nerveuse 
par  la  malariathérapie  ' 


Durant  l’année  1929  furent  internés  dans 
notre  service  227  malades  atteints  de  manifes¬ 
tations  nerveuses  dues  à  la  syphilis. 

De  tous  ces  malades,  131  furent  inoculés  avec 
de  la  malaria  et  109  seulement  parmi  ceux-ci 
firent  des  accès  fébriles. 

Nous  donnons  dans  le  tableau  ci-dessous  le 
pourcentage  des  différentes  formes  de  neuro¬ 
syphilis  ayant  subi  la  malariathérapie  ; 

l>our  lÜO 


Paralysie  générale  progressive,  (ilJ 

Taba-parnlysie .  IC 

Tabes .  IM 

Syphilis  méningo-enoéphalique.  9 

Atrophie  optique  syphititique  .  'i 

Hérédo-neuro-syphilis .  ’i 

Hémiplégie  syphilitique.  ...  1 

Total .  TÔT) 


Les  inoculations  furent  pratiquées  par  voie 
intraveineuse  de  malade  à  malade  sans  y  ajouter 
aucune  substance  anticoagulante. 

Nous  utilisâmes  chez  presque  tous  les  malades 
une  source  de  malaria  quarte. 

La  réceptivité  fut  de  83,20  pour  100,  légère¬ 
ment  inférieure  à  la  moyenne  des  cinq  dernières 
années,  lorsque  nous  utilisâmes  presque  exclu¬ 
sivement  la  forme  tierce.  Peut-être  aurions-nous 
pu  obtenir  un  chiffre  plus  élevé  de  réceptivité, 
si,  dans  certains  cas  réfractaires,  nous  avions 
multiplié  le  nombre  des  inoculations;  mais 
comme  la  période  d’incubation  est  plus  longue' 
dans  la  quarte  que  dans  la  tierce  et  que,  de  ce 
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fait,  il  y  a  une  perte  de  temps  trop  considérable, 
nous  avons,  pour  le  moment,  renoncé  à  la  mala¬ 
riathérapie  chez  ces  malades. 

Gomme  les  annéea  précédentes  nous  admi¬ 
nistrâmes  à  nos  malades  après  malariathérapie 
et  quininisation  des  séries  de  traitement  au 
néosalvarsan  et  bismuth  ou  mercure. 

Comme  impression  générale  sur,  l’emploi  de 
la  quarte,  il  nous  a  semblé  que  les  résultats  cli¬ 
niques  étaient  tout  aussi  bons  qu’avec,  la  tierce. 
Il  faut  toutefois  faire  remarquer  que  la  quarte 
est  plus  difficile  à  manier  :  l’incubation  est  plus 
longue,  sa  réceptivité  plus  réduite,  la  durée  de 
l’hyperthermie  parfois  considérable,  enfin  sa 
résistance  à  la  quinine  plus  grande. 

Nous  donnons  ci-dessous  en  détail  les  résultats 
cliniques  obtenus  : 

Dans  la  paralysie  générale  progressive,  sur 
03  cas,  il  y  a  eu  24  rémissions  (38,09  pour  100), 
28  améliorations  (44,44  pour  100),  en  d’autres 
termes  52  malades  ont  bénéficié  du  traitement 
(82,53  pour  100),  5  malades  n’ont  subi  aucune 
modification  de  leur  état  (7,93  pour  100)  et 
6  ont  succombé  (9,52  pour  100). 

Dans  la  tabo-paralysie,  sur  12  cas,  il  y  a  eu 
2  rémissions  (16,66  pour  100),  9  améliorations 
(75  pour  100),  un  cas  non  influencé  par  le  trai¬ 
tement  et  une  morte. 

Chez  les  16  tabétiques  traités,  il  y  a  eu  une 
amélioration  appréciable. 

Sur  9  cas  de  syphilis  méningo-encéphalique, 
nous  comptons  5  rémissions  et  3  grandes  amé¬ 
liorations  (88,8  pour  100)  dont  certains  ont  pu 
reprendre  leurs  occupations. 

Dans  les  manifestations  nerveuses  de  l’hérédo- 
syphilis,  sur  4  malades,  il  y  a  eu  une  rémission 
et  3  améliorations. 

Une  hémiplégie  a  été  guérie. 

Les  résultats  furent  cependant  aussi  peu 
encourageants  que  les  autres  années  dans  l’atro¬ 
phie  optique. 

En  totalisant  les  résultats  obtenus,  nous  arri¬ 
vons  à  un  pourcentage  de  86,23  malades  ayant 
bénéficié  de  la  malariathérapie,  alors  que  notre 
statistique  antérieure,  portant  sur  plus  de 
.300  malades,  atteint  seulement  le  chiffre  de 
65,68  pour  100. 

Nous  croyons  que  c’est  à  la  précocité  de  l’ap¬ 
plication  du  traitement  par  la  malaria  qu’est 
due  l’appréciable  amélioration  de  nos  résultats 
dans  cette  nouvelle  série, 

En  effet,  la  plupart  des  malades  internés  dans 
notre  service  sont  des  malades  de  ville  et,  par 
conséquent,  ils  se  trouvent  à  un  moment  assez 
rapproché  du  début  de  leur  affection,  certains 
d'entre  eux-raême  encore  à  la  phase  humorale 
préclinique  de  la  maladie. 

Toutes  les  fois  que  nous  pûmes  utiliser  la 
malariathérapie  à  cette  phase  les  résultats 
furent  beaucoup  supérieurs  à  ceux  obtenus  chez 
des  malades  traités  à  une  période  plus  avancée. 

L’hésitation  et  la  temporisation  dans  l’appli¬ 
cation  de  ce  traitement  peuvent  donner  des  sur¬ 
prises  fâcheuses,  et  nous  comprenons  difficile¬ 
ment  la  raison  pour  laquelle,  aujourd’hui  où  la 
malariathérapie  a  franchi  l’étape  des  essais  et  a 
fourni  les  preuves  de  son  efficacité,  on  ne  l’ap¬ 
plique  que  dans  les  cas  désespérés.  C’est  com¬ 
promettre  injustement  une  excellente  méthode 
et  priver  de  ses  bénéfices  les  malades  qui  en 
pourraient  tirer  le  maximum  de  profit. 

Rappelons  que  le  nombre  des  décès  a  consi¬ 
dérablement  diminué  (de  12,7  pour  100  à  6,42 
p.  100)  et  insistons  encore  sur  l’importance  du 
traitement  précoce  qui  a  l’avantage  de  trouver 
l’organisme  moins  épuisé  et  plus  apte  à  fournir 
l’effort  nécessaire  au  cours  de  la  malaria. 

D.  Pauli  AN. 


Action  vermifuge 
de  la  Matricaîre  discoïde 

[Matricaria  discoidea  De  G.) 

C’est  à  P.  de  Candolle  qu’on  doit  la  plus  ancienne 
description  de  la  Matricaire  discoïde,  description 
qu’il  fit  en  1837  d’après  un  spécimen  que  lui  avait 
communiqué  la'  Société  d’horticulture  de  Londres 
et  qui  avait  été  cueilli  en  Californie  par  le 
voyageur  naturaliste  C.  Douglas.  Quelques  années 
plus  tard,  en  1853,  son  apparition  en  Europe  était 
signalée  par  un  botaniste  allemand,  A.  Braun,  qui 
la  découvrit  dans  une  rue  du  village  de  Schônen- 
berg,  près  de  Berlin,  où  il  est  à  présumer  qu’elle 
avait  été  importée,  mélangée  à  des  céréales  prove¬ 
nant  du  Nouveau  Monde. 

A  partir  de  ce  moment,  elle  se  répandit  dans  le 
Nord-Est  de  la  France,  notamment  à  Boulogne- 
sur-mer  où  A.  Giard,  impressionné  par  l’aspect 
chétif  de  son  inflorescence,  la  prit  d’abord  pour  une 
matricaire  malade,  pour  une  monstruosité  due  à 
l’action  de  quelque  parasite  :  l’ayant  ensuite  ren¬ 
contrée  en  abondance  à  Wimereux,  il  put  se  rendre 
compte  «  qu’elle  ne  diffère  pas  de  Matricaria  eha- 
momilla  uniquement  par  l’absence  de  fleurons  ligu- 
lés,  périphériques,  mais  qu’elle  s’en  distingue  aussi 
par  la  structure  des  fleurons  tubulésqui  sonttétra- 
mères  et  non  pentamères  ».  Bientôt  sa  propagation 
en  Picardie,  le  long  des  voies  ferrées,  fit  prédire  à 
Mouillefarine,  puis  à  Poisson,  son  arrivée  prochaine 
aux  portes  de  Paris,  prédiction  qui  ne  tarda  pas  à 
se  réaliser. 

C’est  en  1915,  à  l’époque  où  j’étais  attaché  à 
l’état-major  du  général  Foch  installé  alors  à  Fré- 
vent,  que  je  fis  connaissance  avec  la  matricaire  dis¬ 
coïde  dont  les  touffes  abondaient  le  long  de  la 
vallée  de  la  Canche.  L’analogie  de  ses  caractères 
morphologiques  et  organoleptiques  avec  ceux  de 
l'Ansérine  vermifuge,  de  laTanaisie,  de  la  Santoline, 
du  Semen  contra  et  autres  composées  utilisées 
comme  anthelmintiques  me  fit  présumer  qu’elle 
pouvait  posséder  les  mêmes  vertus  pharmacodyna¬ 
miques  et  je  priai  mon  camarade  F.  Briand,  méde¬ 
cin  vétérinaire  du  Q.  G.,  d’en  faire  l’essai  sur  des 
chiens  porteurs  de  vers  intestinaux.  Plusieurs  expé¬ 
riences  lui  prouvèrent  que  la  poudre  des  fleurs,  ad¬ 
ministrée  à  la  dose  de  1  à  3  gr.,  déterminait,  chez 
ces  animaux,  l’expulsion  d’ascarides  et  d’oxyures, 
sans  exercer  le  moindre  effet  toxique.  Ces  résultats 
m’encouragèrent  à  soumettre  à  l’action  du  médica¬ 
ment  plusieurs  soldats  infectés  par  les  oxyures, 
tous  bénéficièrent  de  la  plante  absorbée  per  os,  sous 
forme  de  poudre,  d’alcoolature,  d’apozème  ou  de 
son  infusion  concentrée,  introduite  par  voie  rectale 
sans  en  éprouver  d’inconvénients. 

Malgré  ces  succès,  je  ne  conservais  de  la  matri¬ 
caire  disco'ide  que  le  souvenir  lointain  d’un  épi¬ 
sode  passager  de  ma  carrière  de  thérapeute,  lors- 
qu’en  1925  parut  l’article  très  documenté  que  lui 
a  consacré  un  savant  pharmacologiste,  M.  V.  Ay- 
monin.  .Cet  auteur  lui  a  reconnu  une  action  spé¬ 
cifique  sur  les  nématodes,  se  rapprochant  de  celle 
de  l’an'sérine  vermifuge  (Chenopodium  anthelmin- 
ticum  L.)  sur  laquelle  elle  présente  l’avantage  d’agir 
plus  sûrement  et  d’être  dépourvue  de  toute  toxicité. 
Après  en  avoir  expérimenté  les  effets  chez  des 
animaux  pour  s’assurer  de  son  innocuité,  il  a  pu 
constater  qu’elle  provoquait  chez  les  enfants  l’ex¬ 
pulsion  de  parasites  tels  que  l’Ascaris  lumbricoïdes, 
l' Oxyuris  vermicularis  et  le  Trichocephalus  dispar. 
De  nouvelles  observations  m’ont  permis  de  confir¬ 
mer  sa  valeur  comme  anthelmintique  ;  entre  autres 
cas,  j’ai  relaté  à  la  Société  de  thérapeutique  (séance 
du  9  Mars  1927)celui  d’une  malade  qu’aucun  trai¬ 
tement  n’avait  pu,  depuis  cinq  ans,  débarrasser  de 
ses  oxyures  et  chez  laquelle  la  présence  de  ces 
parasites  déterminait  des  troubles  entéro-rénaux 
et  des  poussées  très  pénibles  de  névro-dermite  : 
en  combinant  l’usage  de  l’alcoolature  de  matricaire 
discoïde  (XL  gouttes  avant  chacun  des  deux  repas) 
avec  celui  de  suppositoires  contenant  1  gr.  de  poudre, 
je  réussis,  au  bout  de  trois  semaines,  à  mettre  défi¬ 
nitivement  un  terme  à  ses  tourments. 

L’emploi  de  la  matricaire  discoïde  me  parait  cons¬ 
tituer  un  traitement  de  l’helminthiase  dont  l’effica¬ 
cité  et  l’innocuité  doivent  encourager  les  pharmà- 
cologistes  à  vulgariser  la  récolte  et  à  rechercher  les 
constituants  de  cette  plante  ’,  les  physiologistes  à 
préciser  son  action  pharmacodynamique,  les  cli¬ 
niciens  à  contrôler  sa  valeur  thérapeutique. 

Hbnhi  Leclerc. 


1.  Tout  ce  qu'on  sait  de  la  composition  chimique  de 
la  matricaire  disco'ide,  c’est  qu’elle  fournit  à  la  distil¬ 
lation  0,15  pour  100  d’une  essence  de  teinte  brun  foncé 
parsemée  à  la  température  ordinaire  de  cristaux  de 
paraffine. 
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La  lutte  contre  le  paludisme 
dans  les  États  Malais  Fédérés 

Les  Etats  malais  fédérés  (F.  M.  S.)  tiennent 
dans  la  lutte  contre  le  paludisme  en  Extrême- 
Orient  une  place  prééminente.  Les  méthodes 
employées  et  leurs  résultats  ont  fait  aux  der¬ 
niers  Congrès  de  la  F.  E.  A.  T.  M.  (Far  Eastern 
Association  of  Tropical  Medicine)  de  Tokio  et 
de  Calcutta  l’objet  de  communications  très  im¬ 
portantes  du  D''  A.  R.  Wellington,  ancien  direc¬ 
teur  des  services  d’Hygiène  dés  F.  M.  S., aujour¬ 
d’hui  directeur  des  services  médicaux  et  d’hy¬ 
giène  à  Hong-Kong,  et  de  sir  Malcolm  Watson, 
un  des  pionniers  les  plus  marquants  de  cette 
lutte.  De  ces  communications  et  d’une  visite 
faite  aux  Etats  malais  fédérés  il  nous  est  pos¬ 
sible  de  donner  un  aperçu  sur  l’œuvre  entre¬ 
prise.  Comme  le  dit  Wellington,  l’organisation 
actuelle  est  le  résultat  de  recherches,  d’essais, 
de  suppressions  d'erreurs  sur  une  période  de 
plus  de  vingt-cinq  ans. 

C’est  vers  1900  que  l’administration  des 
F.  M.  S.,  consciente  du  danger  que  la  malaria 
faisait  courir  à  son  œuvre  d’expansion  écono¬ 
mique  et  à  la  mise  en  valeur  du  pays,  décida 
d’organiser  la  lutte.  Les  diverses  étapes  furent 
les  suivantes  : 

1.  1900.  —  Création  d’un  Institut  de  recherches 

à  Kuala-Lumpur. 

2.  1900.  —  La  même  année,  obligation  pour 

tous  les  médecins  des  F.  M.  S.  de  suivre 
■  une  série  de  cours  à  l’une  des  nouvelles 
Ecoles  de  médecine  tropicale  de  Londres 
ou  de  Liverpool. 

3.  1902-1907.  —  Identification  et  classification 

des  moustiques  des  Etats  malais  par  l'en¬ 
tomologiste  de  l’Institut  des  recherches 
[Travaux  de  l’Institut,  3°  volume,  1917). 

4.  1907.  —  Nomination  d’une  Commission  d’en¬ 

quête  pour  l’étude  des  résultats  défavo¬ 
rables  de  certains  débroussaillements  sui¬ 
vis  dlune  recrudescence  de  paludisme.  La 
Commission  déclare  que  la  méthode  de 
débroussaillement  n’est  pas  applicable 
uniformément  partout,  et  qu’en  certains 
endroits  précisés  il  valait  mieux  ne  pas 
débroussailler.  Son  avis  ne  fut  par  suivi 
et  on  commença  à  débroussailler  à  tort  et 
à  travers  avec  des  résultats  désastreux. 

5.  1910.  —  Nomination  d’une  Commission  d’en¬ 

quête  sur  V assainissement  des  concessions  : 
cette  Commission  recommande  la  création 
,  d’une  Section  spéciale  d’Hygiène  dans  le 
service  médical  des  F.  M.  S. 

6.  1911.  —  Création  de  la  Section  spéciale  d’ Hy¬ 

giène. 

7.  1911.  —  Création  également  d’un  Comité 

consultatif  de  la  Malaria  pour  l’étude  des 
meilleures  méthodes  de  lutte  contre  la 
malaria  avec  publication  des  résultats.  Le 
Comité  consultatif  comprend  parmi  ses 
membres  un  ingénieur  et  un  entomolo¬ 
giste. 

8.  1920.  — Création  A’ xin  Enseignement  de  t hy¬ 

giène  publique  et  de  Comités  de  destruc¬ 
tion  des  moustiques  avec  membres  officiels 
et  privés  destinés  à  stimuler  l’action  lo¬ 


cale  et  à  aider  à  l’application  des  mesures 
antimalariennes. 

Toute  les  créations  ci-dessus  signalées  ont 
abouti  à  une  organisation  qui  comprend  : 

1“  Des  services  officiels  :  a)  Service  médical 
(Section  d’Hygiène)  ;  b)  Service  des  Travaux 
publics  (ingénieur  antimalarien)  ; 

2“  Des  corps  constitués  :  a)  Comité  central 
consultatif  de  la  malaria  ;  b)  Comités  locaux  de 
destruction  des  moustiques  ;  c)  Comité  de  pro¬ 
pagande  d’Hygiène  publique. 

Ces  différents  organismes  participent  dans 
une  plus  ou  moins  large  mesure  aux  activités 
suivantes  : 

A.  Rechbiiches  (laboratoire,  bureau  de  la 
malaria.  Section  d’Hygiène). 

Travaux  du  bureau  de  la  malaria  :  a)  Iden¬ 
tification  et  classification  des  moustiques  des 
F.  M.  S.  ;  i)  Rapports  sur  le  débroussaillement 
des  ravins  et  l’extension  de  la  malaria  ;.c)  Créa¬ 
tion  ^’une  clef  pour  l’identification  et  la  classi¬ 
fication  des  larves  d’anophèles;  d)  Détermina¬ 
tion  du  pouvoir  infectant  de  certains  anophèles; 

e)  Action  de  la  quinine  et  de  ses  sels  dans  les 
différents  modes  d’administration,  1924-1925; 

f]  Exploration  et  étude  des  champs  de  riz  pour 
déterminer  les  causes  de  la  salubrité  des  rizières 
de  plaine,  et  de  l’insalubrité  de  celles  de  mon¬ 
tagnes. 

Travaux  de  la  Section  d’ Hygiène  :  a)  Recueil 
des  statistiques  concernant  l’incidence  des  cas, 
des  décès  par  paludisme  dans  les  villes,  les  vil¬ 
lages,  les  plantations  ;  b)  Examen  des  enfanta 
pour  la  vérification  de  l’index  spléniq\ie;  c)  Re¬ 
cherches  des  gîtes  d’anophèles,  identification 
des  variétés  trouvées  et  rapports  existant  entre 
ces  variétés  et  les  caractères  des  mares  ;  d)  Re¬ 
cueil  des  anophèles  adultes  et  leur  dissection 
pour  s’assurer  des  espèces  infectées  en  vue 
de  déterminer  les  transmetteurs  importants; 
e)  Essai  des  différents  larvicides  au  point  de 
vue  efficacité  et  économie;  /)  Etude  du  pouvoir 
lar  vicide  des  poissons  et  des  insectes  aquatiques. 

B.  Enseignement  et  peopagande  (Services 
intéressés.  Section  d’Hygiène  et  Comité  de  pro¬ 
pagande  d’Hygiène  publique).  —  a)  Distribu¬ 
tion  de  brochures  en  anglais,  en  tamyl  et  dans 
les  différents  dialectes;  b]  Conférences  dans  les 
campagnes,  illustrées  de  projections  par  lan¬ 
ternes  magiques;  c)  Projections,  dans  les  ciné¬ 
mas,  concernant  la  malaria;  d)  Distribution  de 
tableaux  coloriés  montrant  les  caractères  des 
anophèles;  c)  Organisation  d’un  Musée  perma¬ 
nent  de  la  malaria,  ouvert  à  tout  venant,  et  com¬ 
prenant  des  démonstrations  des  causes,  de  la 
prévention,  de  la^  suppression  de  la  malaria; 
/■)  Exhibitions  et  démonstrations  dans  les  con¬ 
cours  agricoles. 

C.  Action  des  conps  constitués.  —  1“  Comité 
consultatif  de  la  malaria.  —  Organisme  central 
présidé  par  le  chef  du  Service  médical  avec 
comme  membres  le  D"  Sir  Malcolm  Watson,  le 
directeur  d’Hygiène,  le  directeur  des  labora¬ 
toires,  le  directeur  des  travaux  publics,  l’ingé¬ 
nieur  du  service  antimalarique,  les  résidents 
anglais  des  4  Etats,  divers  fonctionnaires  et 
particuliers.  S’occupe  à  recueillir  les  renseigne¬ 
ments  sur  les  méthodes  à  adopter  dans  la  lutte 


contre  la  malaria,  examine  les  projets  des 
Comités  locaux  pour  les  mesures  de  prévention 
et  de  traitement  à  adopter,  et  peut  en  réclamer 
la  modification  ;  a  le  pouvoir  d’imposer  une 
taxe  annuelle  aux  plantations  et  aux  mines, 
taxe  qui  est  perçue  par  les  agents  du  Gou¬ 
vernement  et  remise  au  Comité.  Le  Gouverne¬ 
ment  paie  lui-même  cette  taxe  pour  les  pro¬ 
priétés  de  l'Etat  et  les  petites  propriétés  parti¬ 
culières  qu’il  veut  exonérer.  En  somme  le  Gou¬ 
vernement  remet  à  un  Comité  de  compétences 
reconnues  la  direction  d’une  campagne  qu’il 
subventionne  largement.  Ce  Comité  se  réunit 
tous  les  mois  et  les  procès-verbaux  des  séances 
sont  publiés. 

2“  Comités  de  destruction  des  moustiques.  — 
Organismes  locaux  avec  pouvoir  d’exécution 
nommés  par  les  résidents  pour  s’occuper  de  la 
destruction  des  moustiques  dans  leurs  zones 
respectives.  Là  où  c’est  possible  le  médecin 
d’hygiène  du  district  est  le  président.  Les 
membres  du  Comité  sont  un  fonctionnaire  de 
l’administration  du  district,  l’ingénieur  des 
T.. P.,  les  praticiens  locaux,  et  les  particuliers 
influents  représentant  les  diverses  races  inté¬ 
ressées. 

Ces  Comités  ont  un  [)crsonnel  appointé  d'ins¬ 
pecteurs  et  de  coolies  qui  travaillent  sous  la 
direction  du  président. 

Les  propositions  concernant  les  travaux  sont 
faites  par  les  médecins  d’hygiène  des  districts, 
discutées  par  le  Comité  de  destruction  des 
moustiques,  et  exécutées  s’il  s’agit  de  petits 
travaux  et  si  elles  sont  approuvées.  Pour  les 
grands  travaux,  les  e^iraations  sont  fournies 
par  l’ingénieur  du  district,  et  transmises  au 
Comité  consultatif  de  la  malaria  pour  examen 
et  avis  avant  approbation. 

Le  Service  d’ inspection  est  assuré  par  le  direc¬ 
teur  d’hygiène  et  l’ingénieur  du  Service  anti¬ 
malarique. 

Exécution  des  travaux.  —  Ils  doivent  être 
exécutés  par  les  propriétaires  des  teri-ains,  sauf 
en  certains  cas  spécifiés  où  la  charge  est  assu¬ 
mée  par  le  Comité  de  destruction  des  mous¬ 
tiques  qui  peut  recommander  V  imposition  d’une 
taxe  pour  couvrir  les  dépenses. 

Les  petits  travaux  (nettoyages,  drainages  à 
ciel  ouvert  et  pétrolage)  sont  exécutés  par  le 
personnel  du  Comité  de  destruction  des  mous¬ 
tiques,  sous  le  contrôle  de  l’agent  d’hygiène. 

Les  grands  travau.v  sont  exécutés  par  les 
agents  des  T.  P. 

On  préfère  souvent  lo  drainage,  moins  oné¬ 
reux,  au  remblaiement.  Les  méthodes  de  drai¬ 
nage  à  ciel  ouvert  et  souterrain  !.ont  employées 
toutes  les  deux. 

A  Kuala  Lumpur  il  a  été  exécuté  194  km 
de  drains  souterrains,  41  km.  de  canaux  à  ciel 
ouvert  en  ciment  armé,  30  km.  de  canaux  sim¬ 
ples  à  ciel  ouvert,  tout  cela  pour  des  raisons 
antimalariques  seulement,  et  tout  à  fait  en 
dehors  des  canalisations  ordinaires  des  rues. 
Les  zones  drainées  couvrent  27  kmq.  Les  dé¬ 
penses  engagées  ont  été  de  548.396  dollars 
(dollars  de  Singapore)  ;  les  dépenses  d’entretien 
sont  de  22.000  dollars  par  an  (1  d.  —  12  fr.  50). 

D’autre  part,  30  villes  ont  été  traitées  par  le 
service  des  T.  P.  et  ont  bénéficié  de  grandes 
améliorations. 
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11  n’y  a  probablement  pas  d’exagération  à 
dire  que  nulle  part  dans  le  monde  il  n’a  été  fait, 
contre  la  malaria,  de  drainage  aussi  étendu  et 
aussi  up-to-date  que  celui  établi  dans  les  F.  M.  S. 

Distribution  de  la  quinine.  —  La  quinine 
est  considérée  comme  un  moyen  accessoire  de 
lutte,  insuffisant  pour  amener  la  suppression  de 
la  malaria,  mais  utile  toutefois  pour  diminuer  le 
nombre  des  porteurs  de  germes.  30.000  dollars 
sont  consacrés  annuellement  à  ce  service. 

Résultats.  —  Les  statistiques  vitales  révè¬ 
lent  une  amélioration  nette  de  la  santé  publique. 

Wellington  a  montré  que  de  1911  à  1924  la 
mortalité  pour  paludisme  s’est  ainsi  abaissée  : 
Dans  la  ville  de  Kuala  Lumpur,  de  9,87  à 
1,13  pour  1.000  habitants;  dans  l’ensemble  des 
F.  M.  S.,  de  17,47  à  10,07  pour  1.000  habitants  ; 
dans  les  plantations,  de  25,56  à  3,56  pour  1.000 
habitants. 

M’ellington  ne  prétend  pas  que  l’action  du 
Gouvernement  ait  été  l’uniqùe  facteur  de  l’amé¬ 
lioration  de  la  santé  publique,  mais  il  soutient 
avec  raison  que  les  voies  et  moyens  adoptés  par 
le  Gouvernement  pour  la  lutte  contre  la  malaria 
ont  contribué  très  largement  à  produire  les 
résultats  favorables  indiqués. 

L'exemple  de  la  lutte  contre  la  malaria  dans 
les  F.  M.  S.  prouve  que  cette  lutte  ne  s’impro¬ 
vise  pas;  il  lui  faut  des  artisans  bien  préparés 
et  une  population  assez  confiante  en  eux  pour 
leur  accorder  sa  collaboration  nécessaire,  dans 
la  certitude  que  l’argent  dépensé  constituera  le 
meilleur  des  placements. 

P.  IIebmant. 

.V.  H.  —  Il  nous  paraît  intéressant  de  joindre 
à  ces  quelques  notes  les  résolutions  qui  ont  été 
adoptées  au  Congrès  de  Calcutta  de  1927  dont 
le  compte  rendu  (2“  vohime)  a  paru  il  y  a  quel¬ 
ques  mois  seulement 

Résolutions  adoptées  à  l’Assemblée  générale 
des  membres  de  la  F.  E.  A.  T.  M. 

(Far  Eastern  Association  of  Tropical  Medicine 
au  Congrès  de  Calcutta  de  Décembre  1927. 

1’'“  Résolution. 

La  Section  de  la  Malaria  du  VII”  Congrès  de 
la  Far  Eastern  Association  of  Tropical  Medi¬ 
cine  est  convaincue  qu’en  beaucoup  de  circon¬ 
stances  une  grande  élévation  de  l’incidence  des 
cas  de  malaria  a  été  provoquée  par  les  facilités 
apportées  à  la  reproduction  des  moustiques  par 
des  entreprises  de  travaux  publics,  soit  au 
cours  de  ces  travaux,  soit  à  leur  suite  à  cause 
des  conditions  nouvelles  qu’ils  avaient  créées. 
Le  Congrès  est  d’avis  que  les  plans  de  travaux 
de  chemins  de  fer,  de  canaux,  de  ports  et  de 
tous  autres  travaux  similaires  susceptibles  de 
modifier  les  conditions  qui  favorisent  la  malaria 
devraient  être  soumis  à  l’examen  des  autorités 
d’hygiène  qualifiées  et  à  leurs  ingénieurs  sani¬ 
taires  avant  d’être  approuvés  par  les  Gouverne¬ 
ments. 

2”  Résolution. 

Comme  il  a  été  signalé  que  des  divergences 
d’opinion  sur  les  meilleures  méthodes  de  lutte 
contre  la  malaria  entraînent,  quelquefois,  un 
doute  dans  l’opinion  publique,  et  peuvent  ainsi 
handicaper  le  progrès  des  travaux  antimala- 
rié’ns,.  ce  Congrès  saisit  l’occasion  opportune  de 
souligne'r  le  fait  qu’il  n'existe  pas  une  méthode 
unique  de  lutte  applicable  ù  toutes  les  eonditions 
reuconteées  et  ti  tous  les  pays. 


Néanmoins,  il  considère  que  pour  les  villes, 
les  mines,  les  plantations,  les  grands  travaux  et 
les  grands  rassemblements  de  personnes,  la 
destruction  des  gîtes  des  variétés  de  mousti¬ 
ques  transmetteurs  de  malaria  est  une  méthode 
qui  devrait  être  appliquée  partout  où  d’autres 
mesures  antimalariennes  sont  employées.  Cha¬ 
que  fois  que  ce  sera  possible  cette  destruc¬ 
tion  devrait  être  réalisée  par  des  travaux  per¬ 
manents  qui  élimineraient  complètement  les 
sources  d’élevage  des  moustiques. 

Pour  les  vastes  zones  rurales  et  spécialement 
pour  celles  habitées  par  une  population  clair¬ 
semée  et  misérable,  le  premier  stade  à  par¬ 
courir  dans  la  lutte  antimalarienne  est  une 
étude  suffisante  qui  permette  de  s’assurer  des 
conditions  existantes  et  des  meilleures  méthodes 
de  lutte  dans  les  conditions  particulières  révé¬ 
lées  par  la  présente  enquête.  Les  méthodes  de 
lutte  peuvent  être  d’une  grande  variété,  et  com¬ 
prendre  le  drainage,  l’irrigation,  le  débrous- 
saillement,  la  conservation  de  la  brousse,  la 
bonification,  la  mise  en  culture,  l’amélioration 
du  logement  et  des  conditions  économiques  en 
général,  de  l’éducation,  etc.,  des  habitants.  La 
destruction  systématique  des  moustiques  adultes 
infectés,  la  protection  par  grillages  et  mousti¬ 
quaires,  l’usage  des  médicaments  antimalariens 
et  toute  une  série  de  méthodes  spéciales  doivent 
être  envisagées  chacune  dans  leur  application 
appropriée. 

Le  Congrès  désire  insister  sur  le  besoin  non 
seulement  d’agents  de  recherches  sur  la  malaria 
complètément  entraînés,  mais  encore  sur  celui 
d’ingénieurs  experts  de  la  malaria  pour  tout 
travail  de  prévention  engagé. 


Henry  Delagenière 

(1858-1930) 

Au  moment  même  où  s’ouvrait  le  Congrès  de 
Chirurgie,  nous  apprenions  sa  mortl  Et  cette 
nouvelle  a  jeté  comme  un  voile  de  deuil  sur 
tous  ceux  qui  l’avaient  connu.  Il  est  parti  sim¬ 
plement,  comme  il  avait  vécu  ;  et  si  ceux  qui 
avaient  pour  lui  l’affection  qu’il  inspirait  à  tous 
avaient  pu  suivre  son  cercueil,  c’est  une  foule 
émue  qui  l’eût  conduit,  dans  le  silence  et  le 
recueillement,  au  coin  de  terre  où  il  repose. 

Les  jeunes  le  connaissaient  peu.  Mais  nous, 
les  vieux  amis  de  sa  jeunesse,  nous  avions  pour 
lui,  non  seulement  cette  affection  que  méritaient 
son  caractère,  sa  droiture,  sa  bonté,  sa  simpli¬ 
cité,  mais  cette  sorte  d’admiration  secrète  qui 
va  spontanément  à  ceux  qui  en  sont  dignes. 

Et  Delagenière  en  était  digne.  Car,  il  était 
de  ceux  qui,  il  y  a  quarante  ans,  n’hésitèrent  pas 
à  partir  pour  leur  ville  natale,  afin  d’apporter 
en  province  les  bienfaits  de  cette  chirurgie 
nouvelle,  qui  commençait  à  transformer  les 
conditions  de  la  vie.  Ils  étaient  ainsi  quelques- 
uns,  qui  eurent  ce  courage  :  Monprofit,  le 
vaillant  Monprofit,  aussi  tumultueux  que  Dela¬ 
genière  était  réservé,  aussi  magnifiquement 
éloiiuent  (jue  Delagenière  était  silencieux,  — 
et  qui  est  parti  le  premier!  Et  puis  Témoin 
qui,  lui,  est  toujours  là,  pour  de  longues  an- 
néc.s,  je  l’espère,  et  dont  l’activité  prodigieuse 
a  fait  peut-être,  de  nous  tous,  le  premier  par  le 
talent,  comme  par  l’expérience  ! 

Ils  partirent  ainsi,  comme  des  preux  du 
Moyen-Age,  à  la  conquête  de  tout  ce  qui  fait 
la  joie  et  l’honneur  de  la  vie,  en  allant  montrer 
en  province  ce  qu’était  cette  science  nouvelle 
qui  apportait  le  salut  et  qui  'allait  sauver,  jus- 
f(u’au  fond  des  campagnes,  ceux  qui,  avant 


l’arrivée  de  ces  jeunes  paladins  de  notre  art, 
n’avaient  qu’à  attendre  la  mortl 

C’est  au  Mans  que  Delagenière  vint  apporter 
les  bjenfaits  sans  mesure  de  sa  science  et  de 
son  talent.  Et,  pendant  quarante  ans,  il  resta  là, 
toujours  le  même,  bon,  généreux,  humain,  s’atta¬ 
quant  simplement,  dans  le  calme  et  dans  le  si¬ 
lence,  aux  plus  hautes  entreprises  de  la  grande 
chirurgie,  plein  de  science,  plein  de  bon  sens, 
plein  d’enthousiasme  pour  son  art! 

Il  venait  souvent  à  Paris,  à  la  Société  de 
Chirurgie,  à  l’Académie,-  où  l’avait  conduit  sa 
valeur  reconnue  et  où  sa  modestie  même  et  son 
effacement  étaient  considérés  comme  un  titre  de 
plus  à  l’estime  de  tous! 

Tout  naturellement,  il  fut  un  jour,  il  y  a  quel¬ 
que  dix  ans,  président  de  ce  Congrès  de  Chi¬ 
rurgie,  où  mon  ami  Auvray  vient  de  saluer 
pieusement  sa  mémoire,  et  cet  honneur  insigne, 
s’il  lui  donna  peut-être  cette  légitime  fierté 
d’être  reconnu  par  ses  pairs,  ne  changea  pas  la 
noble  simplicité  de  son  âme. 

Delagenière  eut  toutes  les  qualités  du  vrai 
chirurgien.  Il  eut  quelque  chose  de  plus  rare  et 
de  plus  beau.  Il  en  eut  toutes  les  vertus! 

Aux  jours  où  nous  vivons,  saluons  la  mé¬ 
moire  d’un  homme  comme  lui. 

J.-L.  Faure. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ROUMANIE 

Hier  17  Octobre,  TUniversiié  de  Bucarest  a  com¬ 
mémoré  le  centenaire  de  naissance  du  médecin 
général  Carol  Davilla,  le  fondateur  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Bucarest. 

Pour  ce  centenaire,  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris  était  représentée  par  son  doyen,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Balthazard,  et  l’Académie  de  Médecine,  par 
M.  le  professeur  Labbé. 

RUSSIE 

Le  5  Août  1930,  est  mort  subitement,  à  l’âge  de 
55  ans,  le  professeur  d'anatomie  pathologique  du 
II”  Institut  médical  de  Leningrade,  P. -P.  SyssoïefI, 
bien  connu  par  ses  travaux  en  Russie  et  à  l’étran¬ 
ger.  Le  défunt  était  atteint,  depuis  quelque  temps, 
d'artériosclérose  des  vaisseaux  coronaires,  maladie 
qui  a  causé  sa  mort.  C’est  une  perte  énorme  et 
irréparable  pour  la  médecine  russe. 


Livres  Nouveaux 

Les  acrocyanoses,  troubles  vasculaires  cutanés 
d’origine  nerveuse,  végétative  ou  centrale,  par 
Feknanu  Lavani  (Préface  du  D''  Etienke  May, 
1  vol.  de  282  pages.  Masson  et  C'",  éditeurs), 
.Paris.  —  Prix  :  32  fr. 

L’acrocyanose  n’est  qu’une  affection  bénigne  ;  son 
élude  est  cependant  importante,  car  elle  nous  donne 
de  précieux  renseignements  sur  la  physiopatho¬ 
logie  des  capillaires  et  des  vaso-moteurs  périphé¬ 
riques.  Dans  ce  très  intéressant  travail  basé  sur  23 
observations  inédites,  qui  est  la  première  étude 
d’ensemble  française  sur  ce  sujet,  L.,  après  une 
description  détaillée  de  la  symptomatologie  et  des 
nombreuses  formes  cliniques,  expose  le  résultat 
de  ses  recherches  sur  les  troubles  sympathiques, 
endocriniens  et  cardiovasculaires  : 

1”  Les  .  réactions  vasomotrices  cutanées  sont 
désordonnées;  l’épreuve  du  bain  froid  ne  détermine 
aucune  réaction  ou  même  provoque  une  élévation 
de  l'indice,  le  sympathique  est  hypoexcitable  ; 

2“  Les  malades  présentent  des  troubles  pluri- 
glandulaires  avec,  suivant  les  cas,  prédominance 
ovarienne,  thyroïdienne  ou  hypophysaire  ;  le  méta¬ 
bolisme  basal  est  toujours  abaissé  ; 

3“  Les  troubles  vasculo-sanguins  sont  caiacté- 
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risés  par  un  syndrome  d’hémophilo-hémogénie  et 
par  une  hypotension  artérielle  avec  cœur  en  goutte 
et  hypertension  veineuse. 

Le  rôle  du  terrain  est  important  ;  ces  manifes¬ 
tations  surviennent  sur  un  terrain  spécial  où  l’héré¬ 
dité  souvent,  la  tuberculose  torpide  parfois,  et 
l’hérédo-syphilis  peut-être,  jouent  un  rôle. 

Après  un  rappel  de  la  physiologie  normale  des 
capillaires  et  une  étude  dynamique  de  l’acrocya- 
nose  (capillaroscopie,  épreuves  à  l’histamine  et  à 
l’acétyl-choline),  L.  discute  la  physiopathologie 
de  l’affection;  il  arrive  à  la  conclusion  que  l’acro- 
cyauose  est  un  phénomène  de  stase  capillaire  par 
hypotonie  capillaro-veinulaire. 

A  côté  du  traitement  local  (astringents,  bains 
hyperthermiques),  on  recommandera  l’opothérapie 
pluriglandulaire  è  fortes  doses  ;  dans  certains  cas, 
la  radiothérapie,  la  vaccination  à  l’aide  d’antigènes 
bacillaires  ou  le  traitement  antisyphilitique  pour¬ 
ront  rendre  des  services. 

L.  Rouquès. 


Institut  de  médecine  légale  et  de  psychiatrie. 
—  Tous  les  cours  et  conférences  ont  lieu  l’après-midi; 
la  présence  des  élèves  y  est  obligatoire. 

Médecine  légale.  —  Cours  théoriques  de  médecine 
légale,  d’accidents  du  travail,  de  maladies  profession¬ 
nelles,  de  pensions  de  guerre,  de  médecine  sociale. 

Ces  cours  seront  professés  les  lundis,  mardis,  mer¬ 
credis,  jeudis,  vendredis  et  samedis,  de  6  h.  à  7., 
pendant  le  semestre  d’hiver:  1°  Médecine  légale,  toxi¬ 
cologie  et  déontologie,  par  M.  le  professeur  Balthasard, 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis  des  mois  de  Novem¬ 
bre  et  Décembre  1930,  et  par  M.  Piédelièvre,  agrégé, 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis  des  mois  de  Janvier 
et  Février  1931  ;  2*  législation  et  jurisprudence  médi¬ 
cales,  par  M.  le  professeur  Hugueney,  de  la  Faculté  de 
Droit,  tous  les  samedis  ;  3“  médecine  du  travail  et 
intoxications  professionnelles,  par  M.  Duvoir,  agrégé, 
tous  les  mardis  du  premier  semestre;  4*  accidents  du 
travail,  maladies  professionnelles,  pensions  de  guerre, 
médecine  sociale,  tous  les  jeudis  (voir  le  programme 
détaillé  dans  l’affiche  spéciale  sur  lamédecine  sociale). 

Cours  pratiques.  —  1'  Autopsies  à  l’Institut  médico- 
légal  (place  Mazas),  pendant  le  semestre  d’hiver,  de 
2  h.  à  3  h.  Le  mercredi,  par  M.  le  professeur  Baltha- 
zard  et  par  M.  Duvoir,  agrégé.  Le  lundi,  par  M.  Piéde- 


composé  comme  suit  :  MM.  Ruppe,  HcliarJ,  Muhé, 
Sebileau,  Gornouec  qui  ont  accepté. 

MM.  Lacronique  et  Mllian  n’ont  ].oinl  encore  fait 
connaître  leur  acceptation. 

Prix  de  l’Internat.  —  Sont  désignés  pour  faire 

Médecine.  —  MM.  Tinel,  Brouardel,  Vaquez,  Weis- 
scnbach,  Lelong. 

Censeurs  :  MM.  Decourt,  Chevallier. 

CniRURGiE  ET  ACCOUCHEMENTS.  —  MM.  Poulard,  Huet. 
Moulonguet,  Ed.  Michon,  Demelin. 

Censeurs  :  MM.  Lèvent,  De  Gaudart  d’Allaine. 

Internat.  —  Epreuves  orales.  —  Séance  du  l(i  Oc¬ 
tobre.  —  Signes  et  diagnostic  de  la  cirrhose  de  Laennee. 
—  Diagnostic  des  hydarthroses  chroniques  du  genou.  — 
Ont  obtenu  :  MM.  Jones,  10;  Cnpandji,  24;  Boyer,  15; 
Pélier,  24;  Sabourin,  19;  M"-  Faguières,  24;  MM.  Gel- 
bart,  10;  Perachon,  19.5;  Bardin,  12;  Chatouné,  16.5. 

Prochaine  séance  le  lundi  20  Octobre,  à  9  h. 

Externat.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du 
jury  du  prochain  concours  de  l’externat  ;  MM.  Decourt, 
Gutmann;  M“*  Bertrand-Fontaine;  MM.  Hamburger, 


médecine  sociale). 

Cours  pratiques.  —  1'  Autopsies  à  l’Institut  médico- 
légal,  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  ù  partir  du 
mercredi  12  Novembre,  de  2  à  3  h.  :  les  mercredis,  per 
H.  le  professeur  Balthazard;  les  lundis,  par  M.  Piéde- 


Hôpltaux  et  Hospices 

Création  d’un  hôpital-hospice.  —  Par  décret  prè¬ 


le  texte,  est  exclu  du  concoure.  A  la  fin  de  chaque 
séance,  il  peut  être  donné  connaissance  aux  candidats 
du  nombre  de  points  qu’ils  ont  obtenus. 

Art.  8.  —  Le  procès-verbal  du  concours  et  la  liste, 
dressée  par  ordre  de  mérite,  des  candidats  déclarés 


Nouvelles 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiquée.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Avis  a  MM.  les  Doctedrs  et  Aocodchedrb. 

L’Institut  Catholique  d’InBrmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tel.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades.  Médecine, Chirurgie,Contagions,  Personnes 
dgées.  Sages-femmes  et  Infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour.  _ 

D",  vous  pouvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapld. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selfior,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  antom.  Instantané.  S’adr.  La  SeU-Reliure, 
14,  Villa  Bugène-Leblanc,  Paris  (19*). 

A  vendre  à  Vlllemonble  (Seine),  7,  rue  Saint- 
Louis,  belle  villa  libre,  conven.  à  médecin.  Garage. 
Facilités  de  paiement.  —  Ecrire  Coudert,  69,  rue 
Madame,  Paris. 

D'  désire  céder  cabinet  médecine  générale  situé 
ds  villa  av.  garage,  jardin,  banl.  Nord-Est  touchant 
Paris,  pour  cause  départ.  Médecine  générale,  ser¬ 
vices  publics,  accid.  trav.  Meublé  luxueusement, 
salle  bains.  Prix  comptant  250.000.  P.  M.,  n»  593. 

Jne  femme  instruite,  sténo-dactylo,  désire  secré¬ 
tariat  ch.  Dl  exoel.  réf.  médicales.  Villedieu,  239, 
rue  St-Charles,  Paris. 

Infirmière  diplômée  de  l’Etat,  ay.  ttes  références 
médicales,  cherche  poste  de  visiteuse  médicale 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  636. 

D*-  Fac.  Parla  (dipl.  d’Et.),  30  ans,  méd.  gén., 
spéc.  mal.  coeur,  vaiss.,  prat.  électrocardiographie, 
ch.  poste  collaborateur,  asslst.  ou  antre.  —  Ecrire 
P.  M.,  n°  643. 

Infirmière  diplômée  de  l'Etat,  ay.  ttes  références 
médicales,  cherche  slt.  assistante  aupr.  D"-;  piqûres, 
ventouses,  pansements,  etc.  Ecrire  P,  M,,  n°  646. 

Radio.  Installation  complète  radiographie,  radio¬ 
thérapie,  U.  V.,  à  céder  avec  bonne  clientèle,  ban¬ 
lieue  immédiate.  Ecrire  P.  M.,  n®  668. 


Jne  doctoresse,  dipl.  Etat,  libre  matin,  cherche 
occup.  médic.  ou  paramédie.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  661. 

Les  Laboratoires  Gobey  recherchent  la  collabo¬ 
ration  d’un  médecin  jeune  et  actif,  complètement 
libre,  pour  visiter  le  Corps  médical  de  la  région  du 
Nord.  S’adresser  aux  laboratoires  Gobey,  89,  rue 
du  Cberche-Midi,  Paris,  6“. 

Dame,  tr.  au  courant  travaux  médicaux  et  chirur¬ 
gicaux,  désirerait  emploi  plusieurs  ou  tous  après- 
midi.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  667. 

Inf.  dipl.,  bonne  instr.  désire  travail  partie  de 
la  journée  chez  partie,  ou  médecin.  Référ.  verbales 
k  disposition.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  668. 

Dame,  recom.  pr  D’.,  offre  pens.  conf.  enf.,  dame, 
assure  soins  inst.  Px  mod.  63,  r.  Foncillon,  Royan. 

On  demande  un  assistant  connaissant  l’anglais  et 
l’allemand  pour  le  Laboratoire  chirurgie  expéri¬ 
mentale  du  Collège  de  France,  docteur  ou  docto¬ 
resse.  Ecrire  au  Collège  de  France. 

Ancien  ext.,  bon.  réf.,  ch.  situation  stable  der- 
mato,  vénér.  ou  médecine  générale.  P.  M.,  n®  673. 

Jne  femme,  recomm.  prD',  exc.  réf.,  pari.  cour, 
angl.,  brev.  sup.,  ch.  empl.  secrét.  aupr.  D’,  clin., 
ou  labo.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  674. 

A  louer,  St-Germain-des-Prés,  sur  boulevard, 
entresol,  3  belles  pièces  avec  bains  et  garage,  con¬ 
venant  consultations  médecin.  Ecr.  P.  M.,  n"  678. 

Anesthésiste  spécialisé  (protoxyde  d’azote  et 
autres),  au  courant  de  chirurgie  et  d’accouchement 
(3  ans  d’internat  de  province),  étudiant  de  5®  année, 
dipl.  d’Etat,  ch.  place  dans  une  maison  de  santé, 
hôpital  ou  aupr.  d’un  chirurgien.  —  P.  M.,  n®  680. 

Demoiselle  pari,  angl,,  libre  dimanche  et  lundi, 
ch.  occ.  chez  D^,  labo,  clin.,  tenue  fiches,  compta¬ 
bilité,  etc.  Sér.  réf.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  681. 

Infirmière  diplômée,  excel.  réf.  médec.,  chirurg., 
accouchements,  instruite,  sérieuse,  conn.  anesth., 
sal.  opérât.,  stérllis.,  ch.  slt.  stable  Paris.  Ecrire 
P.  M.,  u®  682. 

Ingénieur  chimiste,  licencié  ès  sciences  (chimie 
générale,  chimie  appliquée,  chimie  biologique  de 
l’Institut  Pasteur)  cherche  place  Labo  pr  analyses 
chimiques  ou  médicales.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  684. 

Urgent.  Laboratoire  analyses  méd.  de  Paris  de¬ 
mande  bactériologiste  très  au  cour.  Docteur  en 
médec.  de  préf.  —  Ecrire  P.  Af.,  n®  692. 

Jne  alde-bactérloIoglste  dipl.  Ecole  Scientia,  ay. 
déj.  travaillé,  réf.  écrites  ou  verbales,  ch.  sit.  Labo 
d’Urologie  ou  de  Bactériologie.  Ecr.  P.  M.,  n®  693. 

Jne  femme  infirmière,  exc.  réf.,  b.  instruct.  et 
éduc.,  pari,  espagn.,  sachant  conduire,  accompagn. 
malade.  Midi  de  préférence.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  694. 

Sténotypiste  (210  mots)  possédant  mach.  &  écr,. 


cuit,  génér.,  spécial,  thèses,  congrès,  confér.,  cli. 
prises  sténograph.  et  trav.  mach.  écr.  P.  M.,  n®695. 

Cabinet  radiologique luxueus.  installé.  Radiodia- 
gnostic,  radioth.  pénétr.,  électrologie,  à  sous-louer. 
Ecrire  P.M.,  n®  696. 

Maison  de  santé  posséd.  laborat.  Radiodiagnos- 
tic,  radioth.  pénélr.  et  électrothérapie,  sous-louer. 
à  confr.  non  installé.’  —  Ecrire  P.  M.,  n®  697. 

Traductions  techniques  scientifiques.  Français, 
portugais,  espagnol.  —  Ecrire  P.  Af.,  n®  698. 

Salon  Louis  XVI,  7  p.,  t.  b.  état.  Tab.,  obj. 
divers,  visible  lundi,  samedi  apr.-midi.  Conviendr. 
à  D’’.  M“"'  Schor,  18,  bd  Arago,  Paris  (13®). 

Dame  française  tr.  recommandée  pr  Docteurs, 
parlant  tr.  b.  angl.  et  russe,  ch.  situation  ds  hôp., 
maison  de  santé,  ou  secrétariat  Paris  ou  province. 
Accompagnerait  malades  ou  nerveux.  P.  M.,  u®  700. 

St.-dact.  méd.  instruite,  cherche  travaux.  Peut 
aller  à  domicile.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  701. 

Dame  cultivée,  sachant  bien  anglais  et  un  peu 
espagnol,  ch.  secrétariat  ou  situation  analogue, 
après-midi.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  702. 

Manipulatrice  de  radiologie  av.  tr.  b,  références, 
cherche  empl.  pour  Paris.  —'Ecrire  P.  M.,  n®  708. 

Chalet  à  sous-louer  pour  la  saison  d'hiver  à 
Mégève  (Haute-Savoie).  Prix  6.000  fr.  5  chambres, 
salle  de  bains,  salle  à  manger  avec  terrasse  cou¬ 
verte.  Chauffage  central.  Eau  chaude  et  froide. 
Electricité.  Situation  ensoleillée.  —  Ecrire  Jean  de 
Brunholf,  à  Chessy,  par  Montrevain  (S.-et-M.). 

La  Société  internationale  Forestière  et  Minière 
du  Congo,  42,  rue  Royale  à  Bruxelles,  !  recherche, 
pour  ses  services  au  Congo  belge,  bons  médecins 
Agés  de  28  à  35  ans.  Conditions  avantageuses.  Faire 
offres  de  service  par  écrit  en  joignant  curriculum 

Groupe  en  formation  clierche  5  médecins  pour 
terminer  groupe  tennis  couvert  Saint-Didier.  — 
S’adres.  Mayoly,  1,  place  Victor-Hugo,  Paris  (16®). 

Lampe  Gallois  U.  V.,  type  K,  5  amp.  110  v.,  ait. 
à  peine  servi,  état  neuf.  Téléph.  13  à  15  h.  Auteuil 
44-18  ou  écr.  P.  M.,  n®  707. 

Dame  60  ans,  retraitée  après  30  a.  service,  Gd 
Magasin,  demande  situation  après-midi  cliez  D®  ou 
dentiste  Paris.  Exc.  réf.  orales.  —  T.  Ségur  07-38. 

On  demande  jne  Docteur  psychiAtre,  exc.  réf., 
aimant  si  possible  tennis,  échecs  pour  tenir  compa¬ 
gnie  et  excursionner  avec  homme  jeune.  S’adresser 
Baledent,  97,  av.  République,  Rosny- s-Bois.  T.  140. 

AVIS.  —  Prière  fie  foiadre  aux  repenses  an 
timbre  de  Oit.  80  pour  transmission  des  lettres, 

Lt  Gérant  :  O.  Porée. 

Parts.  —  lmp.  A.  Marethetix  et  L.  Pagtat,  1,  rns  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


XXr  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(Liège,  23-27  Septembre  1930)  [iu/te]  *. 


Troisième  qoestion  :  L’INSULINOTHÉRAPIE  EN  DEHORS  DU  DIABÈTE 


Premier  rapport 

Introduction  physiologique  à  l'étude 
des  Indications  de  l'insuline  en  dehors  du  diabète 

M.  J.  P.  Hoet  (Louvain).  L'hormone  pancréa¬ 
tique  n’est  pas  une  panacée  universelle.  Après  une 
phase  de  généralisations  ontrancières,  les  indica¬ 
tions  de  l'insuline  ont  actuellement  une  hase  scien¬ 
tifique  dans  nos  csonnaissances  de  son  action 
physiologique. 

L’hypoglycémie  insulinique  provient  de  l’action 
combinée  de  l’insuline  sur  le  foie  et  sur  les  muscles 
striés. 

L’insuline  augmente  le  glycogène  hépatique  et 
inhibe  la  glycogénolyse,  s’oppose  donc  à  ce  que  le 
foie  joue  son  rôle  régulateur  de  la  glycémie.  Les 
muscles,  de  leur  côté,  présentent  une  forte  avidité 
pour  le  glycose  et  fixent  du  glycogène.  De  là,  la 
disparition  progressive  du  sucre  du  sang.  Le  gly¬ 
cogène  musculaire,  contrairement  au  glycogène 
hépatique,  ne  peut  pas  compenser  la  déficience  de 
la  glycémie  ;  il  ne  peut  plus  que  se  transformer 
en  acide  lactique  et  produire  de  l’énergie  méca¬ 
nique.  Le  maintien  de  la  glycémie  est  un  équilibre 
complexe.  Toute  hyperglycémie  entraîne  une  sé¬ 
crétion  d’insuline  qui  se  fait  par  la  voie  des  nerfs 
vagues  (Znnz  et  Labarre).  La  moindre  tendance 
hypoglycémique  entraîne  une  réaction  sympathique 
avec  hypersécrétion  d'adrénaline  qui  mobilise  du 
glycose  an  niveau  du  foie,  en  même  temps  qu’ap¬ 
paraissent  de  l’accélération  cardiaque,  de  la  dila¬ 
tation  pupillaire,  une  transpiration  exagérée,  de  la 
nervosité  dénonçant  de  l’hypoglycémie.  Il  existe 
donc  un  équilibre  constant  entre  le  système  vago- 
insnlaire  et  le  système  sympatfaico-surrénalien  du 
point  de  vue  du  métabolisme  hydrocarboné. 

Cette  réaction  d’origine  sympathique  doit  être 
évitée  an  cours  des  interventions  thérapeutiques 
parce  qu’elle  provoquerait  une  diminution  du 
glycogène  hépatique.  C’est  la  raison  pour  laquelle 
une  dose  de  glycose  largement  suffisante  doit  tou¬ 
jours  être  administrée  en  même  temps  que  l'in- 

La  pitnitrine  influence  incontestablement  la  gly¬ 
corégulation  ;  elle  diminue  l'hypoglycémie  intuli- 
nique  et  réduit  l’hyperglycémie  adrénalinique. 
Mais  ces  notions  pharmacologiques  n'ont  pas  reçu 
encore  d’applications  physiologiques  ni  patholo¬ 
giques. 

La  thyroïde  joue  un  rôle  de,  premier  plan  dans 
la  glycorégulation.  Elle  augmente  les  oxydations 
et,  par  suite,  la  consommation  de  glycose  à  la  pé¬ 
riphérie,  tout  en  sensibilisant  l’appareil  surréualo- 
sympathique. 

Une  hydratation  adéquate  est  également  indis¬ 
pensable  pour  obtenir  une  bonne  fixation  du  gly¬ 
cose.  Les  observations  sur  les  nourrissons  déshy¬ 
dratés  sont  absolument  démonstratives  à  cet  égard. 

Le  traitement  par  le  glycose  associé  à  l’insuline 
est  indiqué  dans  toute  une  série  d’états  patholo¬ 
giques  en  vertu  de  ses  trois  effets  distincts  : 

1®  En  raison  de  son  action  eutrophique  générale, 
exposée  dans  le  rapport  de  M.  Aubertln  ; 

2“  Eu  raison  de  l'augmentation  du  glycogène 
hépatique  qu’il  provoque  ; 

3»  En  raison  de  l’amélioration  qu’il  détermine 
dans  le  métabolisme  bydrocarboné  de  certains  or¬ 
ganes  tels  que  le  coeur  et  les  ovaires,  chapitres 
traités  dans  les  rapports  de  MM.Blckel  et  Le  Fêvre 
de  Arric. 

L’augmentation  du  glycogène  hépatique  est  îndi- 
qaée  comme  moyen  de  lutte  contre  toutes  les  acé¬ 
tonémies  diabétiques  on  non  diabétiques  «t  comme 
protection  de  la  cellule  hépatique  contre  les  fer¬ 
ments  antolytiques. 


L’acétonémie  des  femmes  enceintes  qui  donne 
lieu  au  syndrome  grave  des  vomissements  incoer¬ 
cibles  est  la  suite  d'un  déséquilibre  hormonal  : 
l’hypersécrétion  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse 
entraînant  l’acétonémie  en  est  le  facteur  principal. 
D’ailleurs,  le  rôle  activant  du  lobe  antérieur  de 
l’hypophyse  sur  le  diabète  a  été  mis  en  évidence 
par  Houssay  et  Biasotti.  L’augmentation  do  glyco¬ 
gène  hépatique  réalisée  par  un  traitement  adéquat 
an  glycose  et  à  l’insuline  constitue  le  moyen  le 
plus  physiologique  de  lutter  contre  les  acétoné¬ 
mies  les  plus  diverses  :  troubles  post-anesthé¬ 
siques  et  post-opératoires,  acétonémies  de  l’en¬ 
fance.  Il  est  indiqué  d’éviter  alors  avec  soin 
l’alcalose  qui  diminue  la  fixation  des  hydrates  de 
carbone  et  les  circonstances  qui  entraînent  une 
hyperadrénalinémie,  en  particulier  les  états  hypo¬ 
glycémiques. 

D’antre  part,  le  traitement  glycose-insuline  est 
indiqué  pour  augmenter  le  glycogène  du  foie,  dans 
tontes  les  affections  hépatiques  proprement  dites, 
non  accompagnées  en  général  d’acétonurie,  carac¬ 
térisées  par  un  appauvrissement  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  en  glycogène  :  atteintes  du  parenchyme  hépa¬ 
tique  menaçant  d’aboutir  à  l’insuffisance,  atrophie 
aiguë  ou  subaiguë,  ictères  par  obstruction  des 
voies  biliaires,  et  même  ictère  catarrhal.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  traitement,  on  a  pu  noter  dans 
l'atrophie  aiguë  la  disparition  de  la  leucine  et  de  la 
tyrosine  des  urines,  et,  dans  les  lésions  parenchy¬ 
mateuses  de  moyenne  gravité,  la  cessation  habi¬ 
tuelle  du  prurit  si  tenace  et  si  gênant. 

Deuxième  rapport 

De  quelques  indications  de  l’emploi  de  l’Insuline 
en  dehors  du  diabète, 

tirées  de  l’action  eutrophique  de  cette  hormone 

M.  Émile  Aubertin  (Bordeaux).  Ce  rapport  a 
trait  surtout  à  l’emploi  de  l’insuline  dans  les  états 
de  dénutrition  chronique  chez  l’enfant,  dans  les 
cures  d’engraissement  chez  l’adulte  et  dans  le  trai¬ 
tement  des  plaies  atones  du  revêtement  cutanéo¬ 
muqueux  et  des  ulcères  du  tube  digestif.  De  l’ob¬ 
servation  des  faits  dans  ces  divers  cas,  on  peut 
tirer  des  conclusions  d’ensemble  sur  le  mode 
d’action  de  l’insuline  dans  son  rôle  trophique. 

L’utilisation  de  l’insuline  dans  le  traitement  des 
états  de  dénutrition  chronique  des  nourrissons  n’a 
pas  un  très  grand  intérêt.  Dans  l'athrepsie  vraie, 
les  succès  sont  exceptionnels.  Des  résultats  peuvent 
être  obtenus  plus  souvent,  quoique  d’une  manière 
inconstante,  dans  l’hypothrepsie,  les  stagnations 
de  poids,  les  retards  de  croissance,  surtout  si  ces 
troubles  de  nutrition  ne  sont  pas  conditionnés  par 
un  processus  infectieux  persistant.  Mais,  la  mé¬ 
thode  n’est  pas  sans  danger  en  raison  des  acci¬ 
dents  hypoglycémiques  auxquels  elle  expose. 

Chez  l’enfant,  à  côté  des,  vomissements  pério¬ 
diques  avec  acétonurie,  dans  lesquels  l’insuline 
peut  rendre  de  grands  services,  on  a  utilisé  aussi 
le  médicament  avec  quelques  succès  dans  des  cas 
d'anorexie  rebelle  ou  d'amaigrissement  persistant. 

C’est  surtout  dans  le  traitement  de  la  maigreur 
chez  le  grand  enfant  ou  chez  l'adulte  que  les  cures 
d’insuline  peuvent  donner  des  résultats  magnifiques 
et  durables,  notamment  dans  le  cas  de  maigreur 
constitutionnelle  avec  asthénie,  de  ptose  viscérale 
non  fixée,  d’anorexie  d’habitude  par  sous-alimen¬ 
tation  (indications  formelles).  Dans  les  états  de 
dénutrition  consécutifs  au  surmenage,  dans  les 
convalescences  traînantes,  avant  ou  après  les  inter¬ 
ventions  graves,  l'insulinothérapie  peut  rendre  des 
services,  bien  qu’elle  ne  constitue  ici  qu’un  traite- 
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ment  de  plus  à  des  états  souvent  susceptibles  d’être 
améliorés  de  diverses  autres  manières  (indications 
facultatives).  Dans  les  psychoses,  l'anorexie  men¬ 
tale,  la  maladie  de  Basedow,  la  plupart  des  affec¬ 
tions  organiques  douloureuses  du  tube  digestif, 

Y  amaigrissement  sénile,  les  émaciations  liées  aux 
affections  chroniques  des  divers  organes,  les  infec- 
tione  lentes  non  tuberculeuses,  la  méthode  peut 
donner  des  résultats  appréciables,  mais  d’une  ma¬ 
nière  fort  inconstante  et  souvent  transitoire  (indi¬ 
cations  relatives).  Quant  aux  cachexies  terminales, 
au  cancer,  aux  infections  incurables,  elles  consti¬ 
tuent  des  indications  très  douteuses,  bien  que 
l’insulinothérapie  ait  été  vantée  en  pareil  cas  par 
plusieurs  auteurs. 

L’emploi  de  l’insuline  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  a  donné  lieu  à  des  controverses,  en 
raison  des  hémoptysies  et  des  poussées  évolutives, 
qui  ont  été  parfois  observées  an  cours  du  traite¬ 
ment.  L’existence  d’une  forme  fébrile  doit  être 
considérée  comme  une  contre-indication  formelle. 
Dans  les  formes  torpides  ou  stabilisées  par  une 
coliapsothérapie  efficace,  l’insuline  peut  parfois 
exercer  une  action  trophique  très  notable,  quoiqu’il 
faille,  même  dans  ces  cas,  l’employeravec  prudence. 

L'insuline  péut  activer  la  cicatrisation  des  plaies 
et  entraîner  la  guérison  d'ulcérations  chroniques. 
Son  action  est  cependant  très  infidèle.  Dans  les 
ulcères  de  jambe  à  répétition,  ayant  à  chaque  réci¬ 
dive  une  tendance  spontanée  à  la  guérison,  l’insu¬ 
line  n’agll  pas  mieux  que  le  repos  et  les  traitements 
usuels.  Les  cicatrices  sont  cependant  souvent  plus 
souples.  Dans  les  ulcérations  chroniques  rebelles 
les  résultats  sont  des  plus  inconstants.  Tantôt  les 
succès  sont  très  beaux;  tantôt  une  simple  amélio¬ 
ration  se  produit  ;  bien  souvent  l’échec  est  complet. 
Il  y  a  avantage  dans  tous  les  cas  à  associer  le  trai¬ 
tement  local  en  pansement  an  traitement  général 
par  piqûres.  Les  résultats  semblent  meilleurs  chez 
les  sujets  hyperglycémiques. 

L’insuline  a  été  encore  utilisée  dans  le  traitement 
des  ulcères  du  tube  digestif.  Quelques  statistiques, 
d’ailleurs  peu  nombreuses,  apportent  un  pourcen¬ 
tage  de  succès  et  d’améliorations  impressionnant. 
On  ne  saurait  trop  se  montrer  réservé  cependant 
en  ce  qui  concerne  l’appréciation  de  résultats 
obtenus  dans  le  traitement  d’une  affection  dont  les 
poussées  évolutives  s’améliorent  souvent  très  vite 
et  très  facilement  sous  l’influence  de  thérapeutiques 
variées,  mais  dont  les  rechutes  sont  fréquentes  et 
surviennent  parfois  après  de  très  longues  périodes 
de  latence. 

Le  mécanisme  de  l’action  eutrophique  exercée 
par  l’insuline  sur  les  plaies  et  ulcérations  chro¬ 
niques  a  été  interprété  de  diverses  façons.  Cer¬ 
tains  attribuent  à  l’extrait  pancréatique  un  rôle 
trophique  direct,  indépendant  de  son  rôle  sur  les 
sucres.  Mais  plusieurs  faits  semblent  au  contraire 
démontrer  que  les  2  actions  sont  liées  l’une  à 
l’antre. 

C’est  également  par  une  activation  du  métabolisme 
des  hydrocarbonés  qu’il  faut  expliquer  les  heureux 
résultats  obtenus  dans  les  cures  d’engraissement 
par  l’insuline.  Ainsi  la  création  de  la  faim,  l’amé¬ 
lioration  des  troubles  dyspeptiques,  qui  sont  si 
souvent  notées  dans  ces  cures,  semblent  subor¬ 
données  à  une  double  action  de  stimulation  des 
centres  nerveux  et  des  diverses  fonctions  orga¬ 
niques  de  la  nutrition  sons  l’influence  d’un  véritable 
coup  de  fouet  donné  au  métabolisme  des  sucres  au 
sein  des  cellules  nerveuses  et  des  cellules  glandu¬ 
laires.  Quant  à  l’augmentation  de  poids,  elle  ne 
saurait  s’expliquer  uniquement  par  une  simple 
rétention  aqueuse.  Celle-ci  est  bien  rarement  si 
prononcée  qu’elle  puisse  être  mise  en  évidence 
d’une  manière  objective;  et,  dans  tons  les  cas,  la 
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fixation  d'eau  dans  les  tissus  ne  saurait  être  inter¬ 
prétée  que  comme  une  assimilation  de  cet  élément 
qui  devient  partie  constituante  du  protoplasme  et 
sert  à  la  formation  des  autres  éléments  cellulaires. 
En  même  temps  qu’une  assimilation  de  l’eàu,  il  se 
fait  également  en  effet  une  fixation  d’azote  et  une 
élaboration  de  graisse.  Tout  un  ensemble  de  faits 
indique  d’ailleurs  que  ces  3  processus  sont  fonction 
de  l’activation  provoquée  par  l’insuline  dans  le 
métabolisme  bydrocarboné,  sans  que  Ton  puisse 
préciser  souvent  le  mécanisme  par  lequel  ces 
transformations  s’opèrent. 

On  a  prêté  à  l’insuline  une  foule  d’actions  physio¬ 
logiques  et  un  très  grand  nombre  d’effets  thérapeu¬ 
tiques.  Bien  des  faits  seront  à  réviser  à  ce  point  de 
vue  le  jour  où  nous  posséderons  un  principe  hypo¬ 
glycémiant  d’origine  pancréatique  chimiquement 
pur.  Mais  celui-ci  n’en  restera  pas  moins  doué  de 
propriétés  très  variées  grâce  à  son  action  sur  les 
sucres,  car  les  métabolites  hydrocarbonés  jouent 
un  rôle  énorme  dans  l’économie  comme  vecteurs 
d’énergie  et  comme  matériel  de  transformations. 
Par  cette  action  indirecte,  qui  explique  son  rôle 
trophique,  l’insuline  peut  ainsi  rendre  des  services 
en  dehors  du  diabète,  et  si  son  action  ne  se  montre 
pas  toujours  aussi  constante  que  dans  cette  der¬ 
nière  affection,  où  elle  est  le  remède  spécifique  du 
trouble  fondamental  en  cause,  elle  n’en  constitue 
pas  moins  parfois  une  arme  thérapeutique  pré¬ 
cieuse,  dans  beaucoup  de  cas  notamment  où  il 
existe  des  troubles  de  déficienee  dans  les  divers 
métabolismes  qui  intéressent  la  nutrition. 

Troisième  rapport. 

L’insuline  dans  le  traitement  des  affections 
cardio-vasculaires. 

M.  O.  Bickel  (Genève).  L’insulinothérapie  des 
alTections  cardio'- vasculaires  ,  à  la  suite  de  di¬ 
verses  publications  faisant  craindre  sa  nocivité 
sur  le  cœur  des  diabétiques,  resta  longtemps  te¬ 
nue  en  suspicion,  suspicion  qui  n’est  nullement 
justifiée  ainsi  que  l’établissent  les  observations  du 
rapporteur  poursuivies  depuis  plus  de  6  années. 

La  notion  de  l’utilisation  possible  de  l’insuline 
dans  la  cardiopathologie  dérive  de  2  constatations 
principales  :  Tune  empirique,  à  savoir  l’améliora¬ 
tion  rapide  des  artérites  et  de  certaines  gangrènes 
diabétiques,  l’autre  d’ordre  expérimental,  résultant 
des  études  sur  l’influence  de  l’insuline  sur  la  nu¬ 
trition  et  le  travail  du  myocarde  révélant  l’action 
cardiotrophique  de  cette  hormone. 

L’auteur  envisage  d’abord  Taction  de  l’imsuiine 

Expérimentalement,  chez  l’animal  vivant,  on  ob¬ 
serve  après  injection  d’insuline  une  tachycardie 
facilement  neutralisée  par  l’injection  de  glycose, 
une  altération  du  complexe  ventriculaire  électrique 
caractérisée  par  un  affaissement  et  souvent  une 
inversion  de  Tonde  T,  un  ralentissement  de  l’as¬ 
cension  de  la. pression  intraventriculaire,  enfin  une 
chute  légère  de  la  pression  artérielle  systolique,  le 
tout  cédant  rapidement  à  l’injection  de  glycose, 
sauf  l’inversion  de  Tonde  T.  Sur  le  cœur  isolé  les 
résultats  sont  moins  démonstratifs  et  parfois  con¬ 
tradictoires,  ce  qui  tient  surtout  aux  conditions 
dissemblables  d’expérimentation.  Néanmoins  ces 
recherches  permettent  de  dissocier  Taction  de  Tin- 
suline  elle-même  de  celle  de  l’hypoglycémie  puis¬ 
que  certaines  modifications  telles  que  l’affaisse¬ 
ment  de  Tonde  T  et  la  bradycardie  précèdent 
l’abaissement  de  la  glycémie  ou  lui  survivent,  tan¬ 
dis  que  la  tachycardie  est  en  relation  fréquente 
avec  l’hypoglycémie.  Elles  montrent  en  outre  les 
relations  évidentes  entre  Tinsullnémle  et  Taction 
adrénallnique.  Elles  indiquent  surtout  que,  même 
k  des  doses  formidables,  l’insuline  ne  provoque 
aucun  désordre  circulatoire  irréparable,  à  condi¬ 
tion  que  son  action  hypoglycémiante  soit  neutra¬ 
lisée  par  une  quantité  appropriée  de  glycose. 

Les  observations  électrocardiographiques  faites 
sur  l’homme  confirment  les  données  expérimenta¬ 
les.  On  retrouve  l’aplatissement  de  Tonde  T,  modi¬ 
fication  réversible  survivant  plus  ou  moins  à  l’hypo¬ 
glycémie,  donc  Indépendante  d’elle.  Avec  de  fortes 
doses  on  constate  un  allongement  du  complexe 
ventriculaire,  des  extra-systoles  d’origine  variable, 
et  même  un  blocage  incomplet,  mais,  là  encore,  si 


Ton  combat  l’hypoglycémie,  responsable  de  ces 
dernières  modifications,  par  une  dose  convenable 
de  glycose,  aucun  trouble  fâcheux  n’en  résulte  pour 
le  cœur,  pouvant  être  considéré  comme  le  résultat 
d’une  action  nocive  de  l’insuline. 

Pourquoi  redoute-t-on  donc  de  mauvais  effets 
de  l'insuline  sur  le  cœur?  L’accident  sur  lequel  on 
a  le  plus  insisté  est  l’apparition  possible  au  cours 
du  coma  diabétique,  chez  des  malades  qui  en 
étaient  sortis  grâce  à  de  fortes  doses  d'insuline, 
de  phénomènes  aigus  ou  subaigus  d’insuffisance 
cardiaque  rebelles  à  la  médication  toni-cardiaque 
habituelle  (Strauss,  Laqueur,  etc.),  alors  qu’il  n’y 
avait  plus  ni  acidose  ni  hypoglycémie.  Pour  le  rap¬ 
porteur,  de  tels  accidents  sont  indépendants  de  la 
cure  insulinique.  Ils  étaient  connus  avant  l’insuli¬ 
nothérapie  du  coma  diabétique  (forme  cardiaque 
de  Frerichs),  mais  semblaient  alors  exceptionnels 
parce  que  masqués  par  le  coma  acétonémique  qui 
emportait  les  malades.  L’insuline  permet  actuelle¬ 
ment  aux  formes  cardiaques  de  se  manifester,  mais 
elle  n’a  rien  de  commun  avec  elles. Très  active  pour 
combattre  Tacidose  et  le  coma  lui-même,  elle  de¬ 
meure  simplement  sans  action  sur  un  cœur  pro¬ 
fondément  intoxiqué,  devenu  insensible  à  Taction 
des  toni-cardlaquea  usuels. 

Tout  au  plus  l’insulinothérapie  faite  à  fortes 
doses  pourrait-elle  entraîner  dans  certains  cas  une 
rétention  aqueuse  peu  souhaitable  chez  les  cardia¬ 
ques  œdémateux. 

De  tous  les  travaux  cliniques  et  expérimentaux 
faits  sur  Taction  cardiaque  de  l’insuline,  il  résulte 
qu’il  faut  utiliser  des  doses  formidables  pour  ob¬ 
tenir  des  troubles  circulatoires  importants  et  que 
les  accidents  ainsi  observés  cèdent  le  plus  souvent 
rapidement  à  l’administration  de  glycose,  ce  qui 
prouve  leur  dépendance  de  l’hypoglycémie  plutôt 
que  de  l’intoxication  insulinique  directe.  On  ne 
saurait  donc  refuser  aux  cardiaques  les  bienfaits 
de  l’insuline. 

Car  il  est  indubitable  que  celle-ci,  à  faibles 
doses,  peut  être  d’un  grand  secours  dans  les  car¬ 
diopathies  par  les  modifications  favorables  qu’elle 
entraîne  dans  l’utilisation  du  sucre  sanguin  par  le 
myocarde.  Les  hydrates  de  carbone  jouent  un  rôle 
prépondérant  en  effet  dans  la  nutrition  du  myo¬ 
carde  (Locke,  Krogh,  etc,). 

Or  chez  les  cardiaques  décompensés  il  existe  des 
troubles  du  métabolisme  hydrocarboné,  en  parti¬ 
culier  fréquemment  une  hypoglycémie  à  jeun,  une 
hyperglycémie  atypique, retardée  et  abaissée,  après 
ingestion  de  glycose  (Bickel).  Le  myocarde  des  car¬ 
diaques  qui,  plus  que  tout  autre,  aurait  besoin  d’un 
appareil  glyco régulateur  parfait,  n’a  à  sa  disposi¬ 
tion  que  des  réserves  de  glycose  souvent  insuffi¬ 
santes,  métabolisées  de  façon  anormale. 

L’insuline  facilite  Tutilisatiou  du  glycose,  comme 
le  montrent  lés  expériences  sur  le  cœur  perfusé,  et 
même  la  synthèse  du  glycogène  par  le  myocarde. 
Dans  ses  expériences  sur  le  cœur  humain,  Pick  a 
mis  en  évidence,  de  façon  saisissante,  l’utilité 
considérable  pour  le  travail  du  cœur  de  Taction 
conjuguée  du  sucre  et  de  l’insuline,  par  transfor¬ 
mation  de  l’énergie  potentielle  du  myocarde  eu 
énergie  actuelle.  Sous  la  double  influence  de  Tin- 
suline  et  du  glycose,  il  a  pu  réactiver  un  myo¬ 
carde  fatigué. 

Une  thérapeutique  purement  insulinique  ne  sau¬ 
rait  guère  avoir  d’influence  favorable  chez  les  car¬ 
diaques,  surtout  eu  raison  de  leur  hypoglycémie, 
il  faut  lui  adjoindre  nécessairement  le  glycose. 
Cette  thérapeutique  combinée  a  déjà  donné  en 
clinique  de  bons  résultats  (Thalhimer,  Allard,  etc.). 
Le  rapporteur  Ta  employée  avec  succès  chez  des 
asystoliques  très  graves  ne  réagissant  plus  aux 
tonicardiaques  usuels  ni  aux  diurétiques,  en  don¬ 
nant  10  à  30  unités  d’insuline  par  jour  associée  à 
100  ou  200  gr.  de  glycose  par  la  bouche  ou  à  150  à 
300  eme  de  solution  de  glycose  à  30  pour  100  par 
voie  veineuse.  Il  a  vu  disparaître  ainsi  des  acci¬ 
dents  d'asystolie  résultant  de  lésions  valvulaires, 
de  myocardite  ou  de  sclérose  coronarienne.  Il  a 
constaté  sur  les  électrocardiogrammes  le  redresse¬ 
ment  de  Tonde  T  inversée  par  Tasystolie,  vu 
cesser  des  blocs  de'branches  ou  d’arborisation,  Tin- 
suline  à  doses  thérapeutiques  faisant  ainsi  dispa¬ 
raître  les  phénomènes  qu’elle  provoque  à  forte 
dose  dans  les  crises  d’hypoglycémie,  ce  qui  montre 


toute  l’importance  de  la  posologie  dans  la  théra¬ 
peutique  insuline-glycose.  Ce  traitement  n’exclut 
nullement  la  mise  en  œuvre  des  médicaments 
classiques,  l’insuline  permettant  à  ces  derniers  de 
développer  leur  action  dans  des  conditions  plus 
favorables,  grâce  à  des  actions  cardiotrophiques. 

Dans  le  traitement  des  affections  vascula’ires, 
les  applications  de  Tinsuline  sont  multiples,  mais 
basées  presque  exclusivement  sur  l’observation  cli¬ 
nique,  les  notions  expérimentales  concernant 
l’influence  de  Tinsuline  sur  la  circulation  périphé¬ 
rique  étant  encore  sujettes  à  discussion.  On  sait 
cependant  qu’au  cours  des  crises  d’hypoglycémie, 
il  existe  une  accélération  du  courant  sanguin  avec 
modification  du  volume-minute,  ce  qui  influence  les 
processus  d’oxygénation  cellulaire  ainsi  que  la 
tension  artérielle.  D’autre  part,  on  connaît  Tin- 
fluence  de  Tinsuline  sur  la  cholestérinémie  doutée 
rôle  est  important  en  pathologie  artérielle. 

Hypertension  artérielle.  —  Depuis  longtemps, 
on  a  noté  Taction  hypotensive  des  extraits  pancréa¬ 
tiques  qui  ne  paraît  pas  due  seulement  à  l’existence 
banale  de  Thlstamine  et  de  la  choline  dans  ces 
extraits.  Malgré  des  travaux  très  contradictoires, 
il  semble  établi  actuellement  que  l’action  de  Tinsu¬ 
line  se  manifeste  par  une  chute  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  précédée  dans  la  règle  d’une  courte  phase 
d’hypertension  ;  puis  la  tension  s’élève  à  nouveau 
à  une  période  correspondant  à  l’apparition  de 
l’hypoglycémie,  Taction  hypotensive  dominante  de 
l’insuline  semblant  être  antagoniste  de  Taction 
hypertensive  de  l’adrénaline.  Les  discordances 
dans  les  résultats  expérimentaux  paraissent  attri¬ 
buables  surtout  au  degré  de  purification  différent 
des  diverses  insulines  employées  et  à  la  présence, 
à  un  taux  d’autant  plus  élevé  que  la  purification 
est  incomplète,  d’un  principe  hypotenseur  spécial 
(angioxyl  de  Gley  et  Kisthinios),  indépendant  du 
principe  hypoglycémiant.  Mais  Villaret  et  ses  col¬ 
laborateurs  ont  contesté  la  spécificité  de  cet  extrait 
non  hypoglycémiant  qui  ne  serait  qu’un  mélange 
de  substances  hypotensives  déjà  connues  ;  peptones, 
histamines,  choline.  Le  rapporteur,  partageant  la 
même  opinion,  n’accorde  qu’un  rôle  hypotenseur 
direct  peu  important  aux  extraiis  pancréatiques. 
Néanmoins  il  estime  que  Tinsuline  peut  rendre 
service,  à  condition  de  l’administrer  de  façon  très 
prolongée  dans  certaines  hypertensions,  non  en 
raison  de  son  action  hypotensive  directe,  mais 
par  les  modifications  qu’elle  exerce  sur  le  métabo¬ 
lisme.  Celui  des  hydrates  de  carbone  est  souvent 
perturbé  dans  Tbypertension  essentielle,  comme 
en  témoigne  l’hyperglycémie  fréquente  dont  la 
cause  est,  soit  dans  la  sclérose  des  artérioles  du 
pancréas,  les  plus  touchées  après  celles  du  rein, 
soit  dans  un  spasme  artériel  plus  ou  moins  durable. 
L’insuline  semble  indiquée  en  matière  d’hyper¬ 
tension  artérielle  surtout  dans  les  cas  où  existe 
celte  hyperglycémie  associée  à  un  degré  plus  ou 
moins  marqué  de  rétention  azotée  révélatrice  de 
l’atteinte  rénale.  L’insuline  grâce  à  son  action 
trophique,  en  fournissant  aux  tuniques  artérielles 
l’extrait  pancréatique  nécessaire  à  leur  nutrition 
normale,  empêcherait  ainsi  le  vieillissement  pré¬ 
coce  des  vaisseaux  que  la  simple  restriction  des 
hydrates  de  carbone  ne  saurait  obtenir.  Ainsi,  par 
une  voie  détournée,  Tinsuline  dans  certains  cas 
arriverait  à  exercer  une  action  hypotensive  du¬ 
rable. 

Artériosclérose.  —  Les  considérations  précé¬ 
dentes  ont  conduit  le  rapporteur  à  employer  Tinsu¬ 
line  dans  l’artériosclérose  grave,  surtout  dans  les 
formes  cachectiques  et  dans  celles  s’accompagnant 
d’un  ralentissement  circulatoire  ou  de  phénomènes 
faisant  craindre  l’imminence  d’une  oblitération  ar¬ 
térielle.  L’hyperglycémie  à  jeun  souvent  trouvée 
chez  le  vieillard,  la  fréquence  et  la  précocité  de 
l’artériosclérose  chez  les  diabétiques  justifient 
l’insulinothérapie  dans  l’artériosclérose  lorsque 
l’hyperglycémie  à  jeun  dépasse  1  gr.  20.  Les  doses 
utilisées  ont  été  de  20  à  30  unités  par  jour.  L’ac¬ 
tion  du  médicament  s’est  manifestée  non  seulement 
par  la  disparition  ou  l’atténuation  des  symptômes 
subjectifs,  mais  encore,  à  plusieurs  reprises,  par 
la  prévention  d’accidents  d’oblitération  artérielle 
qui  semblaient  imminents,  et  dans  un  'cas  par  la 
disparition  de  Topaciié  des  artères  tibiales  aux 
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ràyons'X.  L’insuline  semble  agir  ici  bien  plus  par  j 
son  action  trophique  et  par  les  mo'difications  dn; 
■  métabolisme,  de  la  cholestérine  en  particulier,  que' 
par  son  effet  hypoglycémiant. 

Arlérites  ohlitératites .  —  L’insulinothérapie 

procure  d'heureux  résultats  dans  l’ârtérite  juvénile,  ' 
dans  l’artérite  athéromateuse,  et  parfois  dans  la 
thrombo-angéite  oblitérante,  son  action  s’exerçant 
selon  le  même  mode  que  dans  l’artériosclérose. 

Gangrène  spontanée  des  extrémités.  ■ —  L’isChé- 
tnie  petit  alors  être  la  conséquence,  soit  d’un  trou- 1 
ble  purement  fonctionnel  (spasme  artériel  dû  ài 
des  toxines  ou  à  des  poisons  exogènes  ou  à  un  ex-| 
citant  vaso-moteur  encore  inconnu)  et  dans  ces  cas 
le  pouvoir  vaso-dilatateur  de  l’insuline  est  trop  mo-| 
deste  pour  donner  de  bons  résultats,  l’acétylcholine  j 
ou  la  chirurgie  sont  alors' les  thérapeutiques  de  | 
choix;  soit,  plus  souvent,  de  lésions  des  parois  vas-; 
culaires,  proliférations  conjonctives  artéritiques, 
survenant  ou  non  au  cours  du  diabète,  auquel  cas! 
l’insuline  donne  des  résultats  remarquables.  Le: 
rapporteur  a  pu  voii' la  régression  des  symptômes 
même  dans  des  cas  de  gangrène  où  le  sillon  de  dé-: 
marcatlon  était  nettement  dessiné.  Les  dosages  de. 
la  glycémie  permettent  de  '  considérer  les  cas  de: 
gangrène  sénile  non  diabétique  comme  un  véritable  ; 
état  prédiabétique,  ce  qui  explique  les  brillants  i 
résultats  de  l'insulinothérapie  qu’il  est  avantageux! 
d’associer  au  début  à  l’acétylcholine. 

•Angine  de  poitrine.  —  Le  rapporteur  n’a  pas  j 
'obtenu  de  résultats  aussi  universellement  favora- ; 
bles^que  Vaquez  et  ses  élèves,  mais  il  a' pu  se  con¬ 
vaincre  que  l'insuline  agit  parfois  brillamment  là! 
'OÙ  toutes  les  thérapeutiques  usuelles  ont  échoué. 
/Les  cas  qui  réagissent  le  mieux  sont  là  encore  ceux; 
'OÙ  il  existe  des  troubles  du  métabolisme  hydro-; 
'carboné.  Dans  tous  les  cas  sans  hyperglycémie  il 
'faudra  veiller  à  l'administrationde  quantités  sufti- 
fsantes  d’hydrates  de  carbone,  la  négligence  de  cette 
précaution  pouvant  entraîner  des  accès  angineux; 
igraves  chez  ces  malades  à  myocarde  mal  irrigué, 
eu  diminuant  les  réserves  glycosées  du  myocarde. 

Thrombose  cérébrale  progressifs  des  '  fieillards .  \ 
—  L’insuline  présente  ici  des  avantages  encore  in¬ 
suffisamment  connus.  Certes,  on  ne  peut  prévenir' 
dans  tous  les  cas  les  accidents  d’oblitération  des 
artères  cérébrales  en  transformation  athéromateuse, 
mais  l’insulinothérapie  poursuivie  très  longtemps, 
à  raison  de  20  à  30  unités  par.' jour,  est  capable 
d’enrayer,  mieux  que  tout  -  autre  traitement,-  bévo-l 
lution  fatalement  progressive  de  cette  affection  ; 
.fréquente  et  pénible.  Elle  n’exclut  pas  naturelle-^ 
ment  la  mise  en  oeuvre  des  thérapeutiques  habi-; 
tuelles  (régime,  iodUre,  citrate  de  soude,  et  acétyl- i 
choline  à  la  période  d’accidents  menaçants). 

En  résumé,  l’insulinothérapie  des  affections  vas-, 
'culaires  semble  constituer  une  véritable  opolhéra- . 
pie,  redressant  le  métabolisme  hydrocarboné  et 
cholestérinique  des  malades,  métabolisme  dont 
l’altération  si  fréquente  chez  le  vieillard  est  en  rela¬ 
tion  avec  une  diminution,  plus  ou  moins  physiolo¬ 
gique,  de  l’activité  de  la  sécrétion  interne  du  pan¬ 
créas.  On  comprend  dès  lors. que  le  traitement  doit 
devenir  une  véritable  habitude  pour  le  malade,  au 
même  titre  que  l’opothérapie  du  myxœdème  ou  de 
l’insuffisance  ovarienne  de  la  ménopause. 

Quatrième  rapport 

Les  applications  cliniques  de  l’Insuline 
en  dehors  du  diabète 

'M.  Le  Fèvre  de  Arric  (Bruxelles).  Les  indica¬ 
tions  déjà  nombreuses  de  l’insuline,  en  dehors  du 
diabète,  peuvent  se  répartir  en  quelques  groupe¬ 
ments  importants  qui  ont  fait  chacun  Tobjet  3’un 
rapport  séparé. 

Pour  satisfaire  à  un  plan  d’ensemble,  l’auteur 
s'est  attaché  davantage  aux  applications  des  pro¬ 
priétés  anti-acîdosiques  de  l'insuline.  Il  a  donc 
étudié  les  faits  qui  se  rapportent  aux  états  d’aci¬ 
dose'  nOn  diabétiques,  observés  dans  les  accidents 
post-opératoires,  les  Vomiscements  cycliquCs’  dès 
enfants  ët  lës  toxicoses  gravidiques. 

Là  participation  éveùtuelle  du  foie'dans  ’ces  acci¬ 
dents  et  lès  états  d’acidose  obseCvés' dans  les  affec¬ 
tions  bépàtiques  primitives  Ont' engagé  l’abteur- à 
s'occuper  'de’  t’insullne  dansAes  'autres  ''maladies 
du  foie. 


Enfin,' pour  ne  pas  laisser  dans  l'ombre  les  indi-' 

■  cations  éparses  de  l’insuline  dont  l'avenir  déciderai 
mieux  de  l’intérêt,  il  a  réuni  dans  un  dernier  cha-: 
pitre  les  données  qui  concernent  ces  indications  et, 
notamment,  les  applications  de  l’insuline  aux  états 
dysendocriniens. 

1“  L’iwsulinb  dans  cektains  états  d’acidose.  — ; 
A.  Accidents  post-opératoires.  —  Certains  acci-' 
dents  post-opératoires  graves  s’accompagnent  du 
développement  d’un  syndrome  acidpsique,  confirmé 
par  l’existence  de  stigmates  urinaires  et  sanguins 
acétonurie,  diacétnrie,  abaissement  de  la  réserve 
alcaline.  Certains  cas  se  compliquent,  en  outre, 
d’amino-acidurie.  L’importance  et  l'évolution  de: 
ces  signes  ne  sont- pas  forcément  parallèles. 

On  a  incriminé  le  jeûne, des  facteurs  psychiques,; 
l’infection,  la  maladie  primitive,  surtout  si  celle-ci 
évolue  dans  la  sphère  digestive,  enfin,  et  princi- 

■  paiement,  la  narcose  avec  l’acte  chirurgical. 

Si  la  cétose  est  l’aboutissant  d’un  trouble  du 
métabolisme  hépatique,  les  acidoses  post-opéra¬ 
toires  non  accompagnées  de  cétose  témoignent 
d’un  trouble  métabolique  plus  complexe,  avec 
insuffisance  de  combustion  des  acides  organiques. 
Le  choc  opératoire  et  le  choc  traumatique  peuvent 
élaborer  le  syndrome  acidosique.  Dans  le  choc, 
on  relève  l’existence  de  certains  troubles,  comme  le 
ralentissement  circulatoire  et  la  stase,  qui  altèrent 
les  processus  d’oxydation  cellnlaire  et  contribuent 
à  aggraver  la  réaction  acide.  L’insuline  s’est  mon¬ 
trée  efficace  à  la  plupart  des  auteurs,  lorsque 
ceux-ci  ont  adopté,  pour  combattre  les  accidents 
opératoires,  la  thérapeutique  insuline-glycose  et 
l’ont  dirigée  principalement  contre  les  syndromes 
caractérisés  par  l’a'cido-cétose. 

Les  doses  utiles  d’insuline  sont  de  l’ordre  de 
quelques  dizaines  d’unités  (20  à  60)  accompagnées 
d’une  quantité  de  glycose  correspondant  à  3  gr. 
environ  de  glycose  par  unité  insulinique  injectée, 
l’insuline  étant  donnée  sous  la  peau  et  le  glycose 
dans  la  veine,  sous  forme  de  solution  à  5  ou  10 
pour  100. 

Ce  traitement  agit  sur  l’acidose,  fait  cesser  les 
vomissements  incoercibles  et  modifie  heureusement 
l’étatgénéral.. 

Le  syndrome  acide  du  choc  traumatique  paiait 
bénéficier  d’une  thérapeutique  analogue. 

Quant  aux  accidents  post-opératoires  non  accom¬ 
pagnés  d’acidose,  et  dans  lesquels  certains  clini¬ 
ciens  ont  tenté  le  traitement  insulinique,  il  ne 
semble  pas  qu’il  faille  en  retenir  une  donnée: 
réellement  positive.  Ces  accidents  sont  plutôt  de 
l’ordre  du  collapsus  vasculaire,  où  il  n’est  pas  dé-; 
montré  que  l'insuline  puisse  être  préférée  à  d’au¬ 
tres  moyens  thérapeutiques. 

Toutefois,  il  n’est  pas  impossible  que  la  ihéra-: 
peutique  par  le  glycose,  dont  on  a  vanté  les  mérites; 
ne  soit  favorisée  par  [l’adjonction  d’insuline,  et; 
particulièrement  utile  à  certains  malades  déficients.  ; 

Ce  point  de  vue  se  trouve  plus  ou  moins  lié  à  la! 
question  de  l’insulinothérapie  préventive.  Le  trai¬ 
tement  insuline-glycose,  employé  chez  les  malades 
non  diabétiques,  mais  en  étal  d’acidose  et  avant 
une  opération  devenue  nécessaire,  a  paru  dimi¬ 
nuer  notablement  les  risques  d’aggravation  de  cet 
état  dus  àD’anesthésie  et  à  l’acte  chirurgical.  Cette 
méthode  préventive  fut  appliquée  ensuite  par  cer¬ 
tains  auteurs  à  leurs  futurs  opérés,  surtout  si  l’in¬ 
tervention  devait  intéresser'  le  foie,  l’estomac  ou 
l’intestin. 

Cette  indication  de  l’insuline  est  basée  sur  les 
impressions  cliniques*  difficilement  contrôlables. 
Cependant,  si  Ton  songe  au  rôle  de  l’anesthésie  et 
à  la  part  de  la  réaction  hépatique  dans  la  produc¬ 
tion  des  accidents  acidosiques  post-opératoires, 
il  est  possible  de  trouver,  dans  le  domaine  expé¬ 
rimental  notamment,  des  arguments  qui  pourraient 
légitimer  cette  manière  de  faire;  mais  une  telle 
généralisation  ne  laisse  pas  que  de  paraître  abusive. 

B.  Vomissements  périodiques  de  Ventant.  — Les 
observations  publiées  justifient  l’essai  de  Tinsulino- 
.glycothérapie  dans  le  syndrome  des  vomissements 
périodiques  avec  acétonurie.  L’ensemble  dès  ré¬ 
sultats  ne  permet  cependant  pas  de  conclusion 
définitive  à  l’heure  actuelle. 

C.  '- Vomissements  incoercibles  de  la ‘grossesse. 

’’ll  convient  de  conclure'ique  les  vOmiBsements 


incoercibles  'de  la  grossesse;  observables  surtout 
dans  le  cours  des  premiers  mois,  ont.  pour  base 
probable  une  toxémie  qui,  pour  les  cas  graves, 
rentre  dans  le  cadre  des  hépato-toxémies  décrites 
par  les  accoucheurs.  Ces  accidents,  qui  paraissent 
liés  à  un  trouble  du  métabolisme,  s’accompagnent 
d’un  syndrome  d  acidose  plus  ou  moins  important. 
Ce  syndrome  n’est  pas  tout  dans  les  accidents 
gravidiques  ;  il  est  possible  qu’une  cause  première 
encore  ignorée  favorise,  en  minant  les  fonctions 
glycogéniques, du  foie,  l’établissement  du  syndrome 
acide.  Mais  celui-ci  doit  être  considéré  comme 
facteur  responsable  des  vomissements  incoercibles, 
encore  qu’il  puisse  automatiquement  s’aggraver 
par  les  vomissements  eux-mêmes  et  que  l’intolé¬ 
rance  gastrique  et  l’inanition  ne  fassent  qu’augmen¬ 
ter  la  difficulté  d’y  apporter  un  correctif  néces- 

•Pour  lutter  contre  Tacidose  qui  leur  a  semblé  le 
symptôme  dominant  et  nécessaire  de  faire  immé¬ 
diatement  disparaître,  des  auteurs  ont  tenté  de 
remplacer  la  glycotbérapie,  qui  avait  déjà  paru 
utile,  par  Tinsulino  glyco-thérapie.  La  très  grosse 
majorité  des  cliniciens  concluent  à  l'efficacité  de 
la  méthode  ;  ils  déclarent  arrêter  très  rapidement 
les  vomissements  et  faire  disparaître  les  signes 
urinaires  d’acidose,  ce  qui  est  suivi  du  retour  à  un 
équilibre  métabolique  normal  et,  somme  toute, 
supprime  ou  écourte  singulièrement  les  accidents 
gravidiques.  Contre  ces  résultats  brillants,  s’élève, 
eu  très  petite  minorité,  la  critique  éclairée  de 
quelques-uns. 

Les  divergences  de  vne  tiennent  d’une  part  à 
des  conceptions  étiologiques  différentes  des  acci¬ 
dents  considérés  ;  d’autre  part,  à  des  différences 
d’applications  techniques,  où  la  quantité  du  glycose 
joue  probablement  un  rôle  prépondérant.  Il  faut 
en  effet  que  la  saturation  en  glycose  et  Thyperinsu- 
linémie  agissent  nettement  sur  les  combustions 
glycosiques  dans  le  sens  de  l’accroissement.  L’in¬ 
suline  sera  donnée  en  doses  plutôt  modestes  dans 
la  proportion  de  15  à  30  unités  par  jour,  dans  les 
cas  moyens,  avec  une  dose  largement  suffisante  de 
glycose,  d’au  moins  3  à  5  gr.  par  unité  clinique. 

L'éclampsie  gravidique  accompagnée  d’un  syn¬ 
drome  d’acidose  pourrait,  par  extension,  bénéficier 
des  mômes  conclusions,  mais  la  complexité  de 
certains  de  ces  cas,  la  plus  ou  moins  grande  par¬ 
ticipation  de  l’élément  rénal  eu  même  temps  qu'hé¬ 
patique,  rend  problématique  le  résultat  final  de 
l’insulino-glycolhérapie  dans  Téclampsie. 

ïv  L’insuline  dans  les  affections  hépatiques.  — 
L’insulinothérapie  appuyée  de  glycolhérapie  a  été 
tentée  dans  des  affections  très  diverses  du  foie  et 
des  voies  biliaires. La  constatation  des  faits  oblige 
à  conclure  que  dans  la  majorité  des  cas,  ce  traite¬ 
ment  a  donné  d’heureux  résultats.  Cependant  il 
ressort  nettement  de  ces  données  que  Tinsulino- 
glycothérapie  réussit  au  mieux  dans  les  insuffi 
sauces  hépatiques  fonctionnelles  qui  se  lient  Ou  s 
une  altération  du  métaholisme  hydrocarboné  et 
des  lipides  avec  acidose,  ou  à  une  altération  du 
mélabolisme  protéidique  avec  dénutrition. 

Des  résultats  à  peu  près  équivalents  sont  enre 
gistrés  dans  des  cas  d’hépatites,  mêmes  graves, 
par  infection  ou  par  intoxication  aigues. 

Plus  réservé  est  le  jugement  du  rapporteur 
quant  à  l’action  de  Tinsulinc  sur  un  symptôme 
qui  accompagne  une  maladie  du  foie  ou  des  voies 
biliaires  et  dont  il  est  difficile  de  prévoir  la  dispa¬ 
rition  souvent  spontanée,  tel  Ticlère  ou  le  prurit. 
Néanmoins  la  majorité  des  auteurs  accordent  à 
l’insuline  une'influence  heureuse  sur  la  disparition 
de  ces  sigpies,  bien  que  l’action  de  l’insuline  sur  les 
troubles  biliaires  ne  soit  pas  cliniquemeUt  prouvée 

Enfin,  le  traitement  insulinique  a  paru  utile  à 
certains  pour  relever  passagèrement  l’état  général 
dans  les  cas  de  cirrhose  ou  da  tumeurs  du  fuie 

Les  doses  quotidiennes  d’insuline  Utilisées  oa* 
été  de  quelques  unités,  notamment  dans  Tictère 
catarrhal  (5  ou  10),  jusqu’aux  doses  les  plus 'élevées 
(lOO  et  plus)  dans  les  insuffisances,'  les  infections, 
les  iUtoxicàtions  graves.  L’insuline  a  été  habituel¬ 
lement  appuyée  '  d'une  dose  suffisante  de  glycose 
'dont  l’importance  est  probablement  plus  grande 
'encore 'dans  les  maladies  du  foie  que  datas  les 
'  autres'indications  dé  l’insuline. 
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S”  Applications  dissidentes  de  l'insuline.  — 
A.  Etats  dysendocriniens  :  Thyroïde.  —  Des  résul¬ 
tats  farorables  ont  été  enregistrés  dans  les  cas 
de  dyslhyroïdie,  tant  du  point  de  vue  général  que 
de  la  disparition  des  signes  du  basedowisme.  Les 
doses  d'insuline  utilisées  ont  été  petites. 

Hypophyse,  —  L’insuline  à  petites  doses,  sans 
administration  concomitante  de  glycose,  est  ca¬ 
pable,  dans  certaines  formes  (peut-être  hyper- 
chlorémiques)  de  diabète  insipide  de  réduire  la 
polyurie  et  d’augmenter  favorablement  la  tolérance 
aux  hydrates  de  carbone.  Cette  action  est  toutefois 
inconstante.  L’administration  d’insuline  doit  être 
faite  avec  prudence  sous  peine  de  déclancher  faci¬ 
lement  des  accidents  d’hypoglycémie. 

Le  diabète  acromégalique  réagirait  bien  à  la 
thérapeutique  insulinique  et  l’on  constaterait  une 
influence  heureuse  de  l’insuline  sur  le  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone. 

Capsules  surrénales.  —  L’insuffisance  surrénale 
constitue  une  contre-indication  nette  de  l’insuline. 

Ovaire.  —  L’insuline  pourrait  arrêter  les  hémor¬ 
ragies  d’origine  ovarienne  et  ramener  un  cycle 
menstruel  normal. 

B.  Dermatoses.  —  L’insuline  peut  influencer 
favorablement  certaines  dermatoses  et  notamment 
la  furonculose,  mais  le  secret  de  son  action  réside 
probablement  dans  une  influence  sur  les  troubles 
latents  du  métabolisme,  comme  l’état  prédiabé¬ 
tique  qu’il  sera  toujours  fort  judicieux  de  recher¬ 
cher  pour  se  faire  uue  opinion  sur  l’opportunité  de 
l’insuline. 

A  côté  de  son  action  générale,  l’insuline  a  fait 
l’objet  de  nombreux  travaux  où  les  auteurs  se  sont 
proposé  d’utiliser  son  influence  eutrophique 
locale,  par  exemple  dans  les  ulcères  chroniques, 
les  plaies  atones. 

G.  Etats  infectieux.  —  Les  maladies  infectieuses 
aiguës  donnent  rarement  lieu  à  l’établissement 
d’un  état  d’acidose  justiciable  de  l’insuline. 

Quant  à  l’emploi  de  l’hormone  au  cours  de  con¬ 
valescences  pénibles,  il  concerne  la  question  des 
cures  d’engraissement  dont  il  est  traité  dans 
d’autres  rapports.  L’action  eutrophique  générale 
a  de  nouveau  été  mise  è  profit  dans  certaines  mala¬ 
dies  infectieuses  chroniques  comme  la  tuberculose 
pulmonaire. 

D.  Maladies  nerveuses  et  mentales.  —  Le  syn¬ 
drome  parkinsonien,  la  maladie  de  Thomsen,  le 
delirium  tremens,  les  cyclothymiques,  les  nerveux^ 
amaigris  et  anorexiques  ont  été  traités  par  l’insu- 
line-glycose  avec  des  résultats  encourageants. 

La  thérapeutique  insulinique  intéresse  les  affec¬ 
tions  du  système  nerveux  à  l’occasion  des  rapports 
étiologiques  qui  ont  été  constatés  entre  l’acidose 
et  l’insuffisance  hépatique  d'une  part,  «t  les  acci¬ 
dente  nerveux,  confusion  mentale  ou  même  coma 

E.  Anémie  pernicieuse.' —  Les  avis  sont  contradic¬ 
toires.  La  méthode  de  Walinski  (insuline  et  transfu¬ 
sion)  pourrait  avec  avantage  remplacer  la  méthode 
de  Whipple  dans  certains  cas. 

1’.  Cancer.  —  Les  résultats  de  recherches  expé¬ 
rimentales  ont  incité  les  cliniciens  à  essayer  l’insu¬ 
line  dans  le  cancer.  L’hormone  pancréatique 
n’exerce  aucune  action  spécifique  directe  ou  indi¬ 
recte,  maison  peut,  défendre  que  l’insuline  peut 
avoir  une  action  générale  favorable,  sous  réserve 
des  accidents  d’hypoglycémie,  facilement  déclan¬ 
chés  dans  les  états  cachectiques. 

Discussion  des  rapports. 

—  M.  Feisly  (Lausanne)  est  d’avis  que  le  rap¬ 
port  de  M.  Auhertin  sera  vivement  apprécié  par  les 
médecins  qui  pratiquent  l’insulinothérapie  dans  les 
maladies  de  la  nutrition., Du  point  de  vue  technique, 
l’auteur  préconise  aujourd’hui  l’emploi  de  doses 
lentement  progressives,  injectées  1/4  d’heure  avant 
les  repas,  en  partant  d’un  point  initial  de  5  unités 
par  jour.  Cette  technique  permet  d’éliminer  à 
temps  voulu  les  sujets  hypersensibles  et  d’éviter 
les  phénomènes  d’accoutumance,  phénomènes  qui 
paraissent  devoir  être  attribués  à  des  réactions 
endocriniennes  antagonistes,  susceptibles  d’expli¬ 
quer  certains  échecs  de  l’insulinothérapie. 

Les  ulcères  gastriques  supportent  généralement 
fort  bien  le  traitement  insulinique.  Cette  thérapeu¬ 
tique  paraît  donner  des  résultats  intéressants  dans 


les  localisations  médio-gastriques,  alors  que  les 
localisations  ulcéreuses  juxtapyloriquès  ne  su¬ 
bissent  pas  de  modifications  appréciables.  Il  con¬ 
vient  donc  d’individualiser  les  cas  et  de  réserver  la 
cure  d’insuline  aux  ulcères  situés  à  distance  du 
pylore. 

—  M.  E.  Aubertin  est,  lui  aussi,  partisan  des  do¬ 
ses  progressives,  mais  il  n’a  pas  pour  son  compte 
observé  d’accoutumance.  Le  résultat  est  très 
inconstant  dans  l’ulcère  gastrique  et  la  discrimina¬ 
tion  qui  vient  d’être  proposée  est  intéressante. 

—  M.  Froment  (Lyon)  signale  une  indication 
nouvelle  de  l’insuline  à  laquelle  il  a  été  conduit  par 
l’étude  des  troubles  parkinsoniens  post-encéphali- 
tiques.  En  effet  ces  troubles  peuvent,  à  la  lumière 
des  recherches  physio-cliniques  et  biochimiques, 
être  interprétés  comme  un  effet  indirect  du  surme¬ 
nage  musculaire  résultant  du  dérèglement  du 
mécanisme  qui,  automatiquement  chez  l’homme, 
stabilise  les  attitudes.  L’organisme  a  perdu  le 
secret  du  maintien  économique  des  attitudes.  La 
cachexie  parkinsonienne  n’est  que  l’ahoutissant  de 
ce  surmenage.  On  constate  alors  que  le  coefficient 
de  Maillard-Lanzenberg,  indice  d’une  tendance  à 
l’acidosc,  est  augmenté  ainsi  que  le  métabolisme 
basal.  Or  l’insuline  a  pour  fonction  principale  d’as¬ 
surer  au  niveau  du  muscle  la  réaction  complexe 
aboutissant,  en  présence  d’une  quantité  suffisante 
d'oxygène,  à  la  resynthèse  du  glycogène  à  partir  de 
l’acide  lactique  formé  pendant  la  contraction  mus¬ 
culaire.  Les  heureux  effets  de  l’insuline,  diminution' 
de  la  rigidité,  amélioration  de  l’état  général,  peuvent 
être  attribués  au  rétablissement  du  métabolisme 
musculaire  normal,  à  la  disparition  de  l’acide  lac¬ 
tique  en  excès  et  à  la  préservation  des  substances 
protéiques.  Il  est  probable  que  c’est  primitivement 
l’atteinte  des  noyaux  de  la  base  qui  entraîne  une 
diminution  du  tonus  insuliuo-sécréteur. 

L'insuline,  en  dehors  du  parkinsonisme,  semble 
capable  d’améliorer  certaines  séquelles  psychiques 
encéphalitiques  :  légers  états  confus  et  anxieux  du 
type  pseudo-névropathique,  états  d’hypersomnie 
chronique,  états  oniriques  sans  tendance  à  la  rétro¬ 
cession  spontanée. 

—  M.  Hoet  fait  remarquer  qu’on  n’a  pas  pu  éta¬ 
blir  expérimentalement  que  l’insuline  favorise  la 
disparition  de  l'acide  lactique  et  d’autre  part  que 
l’animal  forcé  a  un  muscle  pauvre  en  acide  lac¬ 
tique. 

—  MM.  Cbabanier  et  Lobo-Onell  (Paris)  se 
bornent  aux  remarques  suivantes  : 

1»  Ils  sont  d’accord  avec  les  rapporteurs  sur 
l’action  de  l’insuline  dans  l’acétonémie  en  dehors 
du  diabète,  à  condition  d’y  adjoindre  du  glycose. 
Si  l’on  n’en  donne  pas,  la  glycémie  se  déprime 
trop,  et  l’acétonémie  persiste  ou  même  augmente. 
Ceci  est  en  tous  points  comparable  à  ce  que  l’on 
observe  dans  l’acétonémie  du  diabète.  L’identité 
des  phénomènes  leur  semble  constituer  un  argu¬ 
ment  en  faveur  du  mécanisme  univoque  de  la  pro¬ 
duction  de  l’acétonémie,  quelles  que  soient  les  cir¬ 
constances  où  on  l’observe  ; 

2“  Concernant  l’action  sur  l’appareil  circulatoire, 
ils  font  observer  que  si  effectivement  les  prépara¬ 
tions  d’insuline  renfermant  l’angioxyl  (tout  comme 
l’angioxyl  pur)  n’agissent  pas  toujours  de  manière 
immédiate  sur  la  tension  artérielle,  ils  ont  toute¬ 
fois  fréquemment  observé  une  action  rapide  sur 
les  phénomènes  fonctionnels  (dyspnée  d’effort,  etc.) 
et  même  sur  le  rythme  cardiaque,  en  particulier 
dans  un  cas  observé  avec  Laubry  où  il  s’agissait 
d’un  diabétique  vrai  avec  myocardie  grave; 

3°  Quant  à  la  cure  d’engraissement,  leurs  con¬ 
statations  s’accordent  avec  celles  de  M.  Aubertin. 
Ils  relèvent  un  seul  détail  :  la  question  des  doses 
employées.  La  plupart  des  auteurs  utilisent  des 
doses  progressives  et  relativement  faibles.  Pour 
leur  part,  ils  emploient  des  doses  élevées  d’emblée 
(20,40  unités  ou  même  plus)  de  la  préparation  d’in¬ 
suline  de  purification  peu  poussée  qu'ils  ont  pro¬ 
posée,  lesquelles  sont  en  général  bien  tolérées, 
grâce  à  un  régime  convenablement  adapté. 

Pour  leur  part,  ils  n’ont  pas  observé  le  phéno¬ 
mène  d’accoutumance  signalé  par  plusieurs  auteurs. 

L’ineuline  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Jaquerod  (Leysin).  C’est  au  cours  des  tuber¬ 


culoses  fébriles  que  nous  aurions  surtout  besoin 
d’un  médicament  capable  de  faire  engraisser  le 
malade.  Or,  malheureusement,  l’insuline  non  seu¬ 
lement  n’est  d’aucun  secours  dans  ces  cas-là,  mais 
elle  peut  même  provoquer  des  troubles  graves  et 
activer  l’évolution  de  la  maladie.  La  fièvre  est  donc 
une  contre-indication  absolue  à  la  cure  insulinique, 
au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Cet  absolu 
comprend  aussi  les  tuberculoses  fébriles  compli¬ 
quées  de  diabète.  Il  n’en  reste  pas  moins  toute  une 
catégorie  de  malades  chez  lesquels  le  traitement 
insulinique  peut  avoir  une  excellente  influence. 

On  sait  combien,  au  cours  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  chronique,  le  poids  varie  d’une  manière 
capricieuse  ;  or,  chaque  diminution  de  poids  s’ac¬ 
compagne  d’un  affaiblissement  de  la  résistance  et 
il  importe  de  ne  pas  laisser  se  prolonger  les  crises 
d'amaigrissement.  Au  cours  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  notamment,  on  constate  parfois  des  baisses  de 
poids  inquiétantes.  Dans  ces  cas,  le  traitement  insu¬ 
linique  relève  l’appétit  et  le  poids  presque  instan¬ 
tanément,  comme  aucun  médicament  n’a  su  le  faire 
jusqu’à  maintenant.  Une  expérience  assez  longue 
permet  à  l’auteur  d’affirmer  que  cet  engraissement 
dû  à  l’insuline  n’est  pas  le  résultat  d’un  trouble 
fonctionnel  momentané,  mais  bien  d’une  meilleure 
assimilation  des  aliments,  augmentant  dans  une 
mesure  très  notable  la  résistance  de  l’organisme  à 
la  tuberculose. 

—  M.  M.  Labbé  n’a  pas  observé  de  résultats 
fâcheux  analogues  à  ceux  de  M.  Jaquerod. 

Chez  les  diabétiques  tuberculeux  il  y  a  grand 
intérêt  à  faire  disparaître  J’hyperglycémie.  Le 
régime  convenable  procure  déjà  une  amélioration 
que  vient  renforcer  l’insuline.  Il  a  observé  ainsi  des 
reprises  de  poids  énormes. 

Par  contre,  il  n’a  jamais  vu  de  poussée  évolutive 
provoquée  par  l’insulinothérapie  qui  fait  souvent 
baisser  la  fièvre. 

—  M.  Jaquerod  n’a  constaté  que  des  désastres 
chez  les  tuberculeux  fébricitants. 

—  M.  Brull  a  traité  de  nombreux  malades  par 
l'insuline. 

Chez  les  tuberculeux  pulmonaires  il  n’a  jamais 
observé  d’accidents,  qu’il  s’agisse  ou  non  de  fébri¬ 
citants.  Souvent  le  poids  augmente,  même  s’il  y  a 
un  peu  de  température.  Une  diabétique  tubercu¬ 
leuse  a  pu  reprendre  ses  occupations. 

Dans  le  basedowisme  il  a  noté  des  améliorations. 

Il  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  les  états  de 
maigreur.  Dans  les  cas  réfractaires  il  y  a  d’ordi¬ 
naire  une  raison  anatomique  ou  fonctionnelle 
empêchant  l'engraissement.  Il  faut  alors  ne  pas 
s’entêter. 

Les  diabétiques  hypertendus  voient  en  général 
leur  tension  augmenter  et  il  est  difficile  d’admettre 
l’action  hypotensive  de  l’insuline  à  longue  échéance. 

—  M.  M.  Labbé  insiste  sur  l’action  favorable  de 
l’insuline  associée  à  un  régime  convenable  dans  les 
états  d’amaigrissement.  On  note  une  augmentation 
du  poids  dans  la  plupart  des  cas,  en  général  assez 
modeste,  mais  parfois  un  retour  au  poids  normal. 
11  n’a  pas  constaté  d’augmentation  considérable  de 
l’appétit.  Il  y  a  simplement  une  meilleure  utilisa¬ 
tion  de  l’alimentation. 

Dans  les  cas  de  dénutrition  azotée,  on  assiste  à 
la  fixation  d’azote  sous  l’influence  de  l’insuline  agis¬ 
sant  probablement  sur  la  cellule  hépatique,  car  ou 
ne  peut  guère  invoquer  en  pareil  cas  le  rétablisse¬ 
ment  du  métabolisme  hydrocarboné  qui  n’est  pas 
troublé.  Il  faut  plutôt  penser  à  uue  action  directe 
de  l’insuline  par  l’intermédiaire  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  sur  le  métabolisme  des  protéines,  des  graisses 
et  des  hydrates  de  carbone. 

A  propos  de  l’action  cardio-vasculaire  de  l'insu¬ 
line,  l’auteur  fait  remarquer,  lui  aussi,  que  le  coma 
cardiaque  se  voit  plus  souvent  que  jadis  chez  les 
diabétiques.  On  arrive  à  guérir  l’acidose  diabétique, 
mais  il  reste  assez  souvent  un  état  de  collapsus 
cardiaque  que  rien  ne  peut  modifier. 

L’auteur  n’a  jamais  vu  l’insuline  exercer  une 
action  dépressive  sur  la  tension  artérielle  chez  les 
diabétiques.  La  pression  peut  même  monter.  Les 
extraits  pancréatiques  désinsulinés,  et  même  l’an- 
gioxyl,  sont  dépourvus  d’action  hypotensive  aux 
doses  thérapeutiques.  Chez  les  diabétiques  avec 
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dénutrition  et  acidose  accompagnée  d’hypotension, 
l’insuline  relève  la  pression. 

Dans  les  artérites  diabétiques  existe  un  processus 
anatomique  spécial,  un  gonflement  de  l’endartère 
par  des  amas  de  cholestérine.  Théoriquement  l’in¬ 
suline  qui  abaisse  la  cholestérinémie  devrait  pou¬ 
voir  les  dissoudre.  Mais  en  réalité  elle  n’agit  pas 
sur  les  dépôts  de  cholestérine  (zanthélasma,  xan- 
thome,  etc.)  et  l’auteur  n’a  jamais  observé  le  réta¬ 
blissement  de  la  perméabilité  vasculaire. 

La  question  des  acidoses  post-opératoires  est 
fort  complexe.  Dans  certains  accidents  post-opé¬ 
ratoires  graves  on  n’a  pas  le  droit  de  parler  d’aci¬ 
dose  ni,  de  cétose,  et  l’insuline  n’y  a  rien  à  faire. 

Quant  aux  relations  entre  l’byperthyroïdie  et  le 
diabète,  il  semble  qu’il  faut  voir  en  Igénéral  dans 
les  «  diabètes  thyroïdiens  «  des'diabètes  ordinaires 
auxquels  s’ajoute  un  trouble  glyco-régulateur  par 
action  directe  de  la  sécrétion  thyroïdienne  sur  la 
cellule  hépatique. 

—  M.  Hoet  fait  remarquer,  à  ce  propos,  que  le 
Basedow  précède  souvent  alors  l’apparition  du 
diabète.  Les  observations  permettent  de  compren¬ 
dre  cette  succession  :  le  foie  mobilise  plus  facile¬ 
ment  son  glycose  pour  le  moindre  motif  et  réagit 
de  façon  plus  intense  que  chez  le  sujet  normal  par 
de  l’hyperglycémie,  l’hyperthyroïdie  sensibilisant 
l’appareil  surrénalo-sympathique. 

—  M.  E.  Aubertin,  contrairement  à  M.  Labbé, 
a  vu  d’ordinaire  une  augmentation  de  l’appétit  chez 
les  sujets  traités  par  l’insuline.  C’est  une  question 
de  technique;  il  faut  injecter  l’insuline  assez  long¬ 
temps  avant  l’ingestion  d’hydrates  de  carbone. 
Quant  aux  arguments  apportés  par  M.  Labbé  en 
faveur  d’une  action  de  l’insuline  sur  le  métabolisme 
azoté,  il  les  trouve  peu  convaincants. 

—  M.  M.  Labbé  estime  que  l’insuline  peut  agir 
directement  sur  le  métabolisme  azoté.  Les  cas 
de  dénutrition  observés  en  dehors  du  diabète,  dans 
lesquels  il  n’existe  pas  de  troubles  profonds  du 
métabolisme  hydrocarboné,  prouvent  bien  que  ce 
n’est  pas  par  l’intermédiaire  d’un  rétablissement  du 
métabolisme  hydrocarboué  qu’il  y  a  retour  à  l’état 
normal. 

Action  de  l’insuline  dans  les  états  hépatiques. 

—  MM.  M.  Labbé  et  Azérad  (Paris),  faisant 
remarquer  combien  il  est  souvent  difficile  d’appré¬ 
cier  l’action  de  l’insulinothérapie  dans  les  affec¬ 
tions  hépatiques,  pensent  que  cette  action  efficace 
peut  être  réelle  dans  les  petites  insuffisances  hépa¬ 
tiques,  sur  lesquelles  d’ailleurs  agissent  aussi  bien 
le  repos  et  le  seul  régime  hydi  ocarboné  avec  réduc¬ 
tion  des  protéines  et  des  graisses.  Sur  les  insuffi¬ 
sances  hépatiques  plus  accentuées,  l’action  théra¬ 
peutique  leur  paraît  plus  douteuse,  ei  sur  les  formes 
graves  (coma  hépatique  de  M.  Labbé)  elle  est  fran¬ 
chement  nulle. 

Quant  à  l’action  de  l’insuline  sur  la  tension  arté¬ 
rielle,  ils  signalent  simplement  que  dans  1  cas  où 
dans  un  tout  autre,  but  ils  avaient  injecté  des 
doses  considérables  d’insuline  (jusqu’à  300  unités 
eu  l’espace  1  heure  environ),  ils  ont  observé 
une  baisse  assez  marquée  de  la  pression  maxima 
(de  15  à  11).  Par  contre,  l’emploi  des  extraits  pan¬ 
créatiques  non  hypoglycémiants  ne  leur  a  pas  donné 
de  résultats  efficaces,  pas  plus  d’ailleurs  que  l’in- 
sttline  utilisée  aux  doses  usuelles  journellement 
répétées. 

Emploi  de  l’insuline  dans  les  états  vagotoni- 
ques  et  sensibilisation  à  l’insuline.  —  M.  Jol- 
train  (Paris)  a  essayé  les  injections  d’insuline  dans 
un  certain  nombre  d’états  vagotoniques  et  de  ma¬ 
nifestations  colloïdoclasiques,  en  particulier  dans 
l’urticaire  et  l’asthme.  Les  résultats  furent  très 
rarement  satisfaisants,  si  bien  qu’on  en  peut  con¬ 
damner  l’emploi. 

Il  en  est  de  même  chez  les  cancéreux,  où  non  seu¬ 
lement  l’insuline  ne  lui  a  jamais  paru  amener  de 
régression,  mais  où  elle  fut  même  incapable  de 
modifier  les  troubles  du  métabolisme  des  hydratas 
de  carbone  que  Ton  observe  souvent  dans  le  cancer. 

L’auteur  a  vu  au  contraire  des  résultats  favora¬ 
bles  dans  2  cas  d’acidose  post-opératoire. 

Il  a  employé  l’insuline  sans  succès  dans  2  Cas  de 
plaies  atones  consécutives  à  une  myélite. 


Il  signale  une  observation  de  crises  d’asthme 
chez  un  chimiste  qui  s’était  sensibilisé  progressi¬ 
vement  à  l’insuline  en  la  manipulant  et  attire  l’at¬ 
tention  sur  les  inconvénients  qu’il  peut  y  avoir  à 
laisser  les  praticiens  abuser  de  ce  médicament  en 
dehors  des  cas  où  il  est  formellement  indiqué. 

A  ce  propos,  il  relate  des  accidents  toxiques 
simulant  des  manifestatîons  pseudo-bulbaires  chez 
un  diabétique  tuberculeux  soumis  à  un  traitement 
insulinique  intensif,  accidents  qui  cessèrent  avec  la 
suspension  du  médicament. 

—  M.  Hoet  fait  remarquer  que  ces  troubles 
psychiques  doivent  être  attribués  à  l’hypoglycémie. 

L’insuline  et  la  nutrition  du  cœur  des  cardia¬ 
ques.  —  MM.  M.  Loeper,  Lemaire  et  Degos 
(Paris)  ont  été  frappés  des  améliorations  obtenues 
grâce  à  l’insuline  dans  les  cardiopathies.  Ils  divi¬ 
sent  leurs  observations  en  3  catégories  :  1®  mala¬ 
des  traités  et  améliorés  par  l’insuline  seule  ; 
2»  cas  où  l’insuline  a'été  associée  à  d’autres  médi¬ 
caments  cardiaques  ou  rénaux  dont  elle  a  accru 
on  accéléré  l’action  bienfaisante  ;  3®  cas  où  l’insu¬ 
line  a  été  donnée  avec  des  médicaments  spécifiques 
d’une  lésion  syphilitique  de  Taorte  et  où  elle  semble 
avoir  réduit  les  phénomènes  d’intoxication. 

Les  auteurs  ont  donné  5  à  10  unités  par  jour  en 
y  associant  toujours  50  gr.  de  glycose. 

Les  symptômes  les  plus  améliorés  sont  l’aryth¬ 
mie,  même  l’arythmie  complète,  Toligurie,  et  par 
suite  les  œdèmes. 

Ces  bons  résultats  s’expliquent,  d’une  part,  par 
le  rôle  si  important  que  joue  le  glycose  dans  la 
contraction  cardiaque,  comme  en  témoignent  les 
expériences  sur  le-  cœur  d’escargot  placé  en  liquide 
sucré,  et  en  favorisant  l’action  des  médicaments 
cardio-toniques.  Le  sucre  sert  en  partie  d’aliment 
de  consommation,  le  reste  est  fixé  dans  le  myo¬ 
carde  sous  forme  de  glycogène,  réserve  aussi  indis- 
.pensable  à  l’énergie  potentielle  de  la  fibre  que  l’ali¬ 
ment  de  oombustion  Testé  sa  contraction. 

L’insuline  agit  à  la  fois  sur  la  combustion  du 
sucre  et  sur  la  mise  en  réserve  du  glycogène  (thé¬ 
rapeutique  amylopexique)  et  par  ces  2  actions 
synergiques  elle  est  doublement  indiquée  dans  les 
cas  d’insuffisance  cardiaque.  Déjà  à  elle  seule,  c’est 
un  médicament  de  cette  insuffisance.  Associée  aux 
médicaments  cardiaques,  elle  renforce  leur  acti¬ 
vité. 

Sur  quelques  cas  d’ulcères  de  jambe  traités 
comparativement  soit  par  l’insuline,  soit  par  les 
extraits  pancréatiques  déslnsulinés.  —  MM.  Pet- 
ges,  E.  Aubertin  et  Laporte  (Bordeaux),  dans  le 
but  de  déterminer  si  l’effet  trophique  de  l’insuline 
sur  la  cicatrisation  des  plaies  dépend  de  l’hormone 
hypoglycémiante  du  pancréas  ou  d’autres  subs¬ 
tances  provenant  du  même  organe,  ont  étudié  com¬ 
parativement  l’effet  de  l’insuline  et  celui  des  extraits 
pancréatiques  désinsulinés  dans  le  traitement  des 
ulcères  de  jambe.  Les  cas  traités  par  l’insuline 
localement  et  en  injections  s’améliorèrent  dans  les 
délais  normaux;  l’insuline  paraît  entraîner  une 
certaine  souplesse  des  tissus  de  cicatrice.  L’extrait 
désinsuliné  (angioxyl)  en  pansements  et  en  injec¬ 
tions,  par  contre,  ne  donna  aucun  résultat  net, 
malgré  un  traitement  longuement  poursuivi.  Dans 
quelques  cas  d’ailleurs  celui-ci  dut  être  interrompu 
en  raison  des  douleurs  qu’il  provoquait.  Il  semble 
résulter  de  ces  observations  que  l’effet  trophique 
de  l’insuline  sur  la  cicatrisation  des  plaies  est 
bien  dû  à  Thormone  hypoglycémiante  et  est  fonc¬ 
tion  de  son  action  sur  le  métabolisme  des  sucres. 

A  propos  de  l’insulinothérapie  dans  les  ulcères 
de  jambe.  Constatations  biologiques  et  considé¬ 
rations  pathogéniques.  —  MM.  J.  Gâté  etPb.  Bar¬ 
rai  (Lyon)  estiment  que  le  traitement  insulinien 
par  injections  sous-cutanées  peut  améliorer  et 
guérir  oertainssmlcères  de  jambe.  Les  recherches 
biologiques,  telles  Tétude  de  la  glycémie,  de  Thy- 
poglycémie  insulinienne,  de  l’hyperglycémie  pro¬ 
voquée  par  Tingestion  de  glucose  témoigneraient 
de  l’existence,  chez  certains  de  leurs  malades,  d’une 
insuffisance  glycolytique  latente  et  expliqueraient 
l’action  de  l’insuline  régularisant  le  métabolisme 
des  glucides.  Mais,  par  ailleurs,  il  existe  des  ulcères 
relevant  de  causes  pathogéniqnes  multiples,  ul¬ 
cères  que  seule  peut  guérir  Tassociatipn  de  plu¬ 


sieurs  thérapeutiques,  par  exemple  insuline  con¬ 
juguée  au  traitement  antisyphilitique. 

Résultats  et  mode  d’action  du  traitement  Ineu- 
Ilnlen  des  ulcères  gastro-duodénaux.  —  MM. 
A.  Cade  et  Pb.  Barrai  (Lyon)  estiment  que  le 
traitement  insulinien  des  ulcères  eastro-duodénaux, 
susceptible  de  donner  des  améliorations  remar¬ 
quables  et  quelquefois  même  des  guérisons,  mérite 
de  rester  dans  la  thérapeutique  de  ces  ulcères. 
Les  auteurs  apportent  aujourd’hui  le  résultat  de 
quelques  recherches  biologiques,  effectuées  sur 
certains  de  leurs  malades  (chimisme  gastrique,  ré¬ 
flexe  oculo-cardiaque,  glycémie,  hyperglycémie  pro¬ 
voquée).  Les  explications  proposées  du  mode  d’ac¬ 
tion  de  l’insuline  chez  les  ulcéreux  sont  très  discu¬ 
tables  (modifications  de  l’état  humoral,  abaissement 
du  tonus  du'vague,  etc.).  Certains  faits  permettent, 
jusqu’à  nouvel  ordre,  d’envisager,  pour  expliquer 
les  bons  effets  de  la  cure  insulinienne  des  ulcéreux, 
son  action  sur  le  métabolisme  des  glucides. 

L’épreuve  d’hyperglycémie  provoquée  chez  les 
sujets  non  glycosurlques  traités  par  l’insuline.  — 
MM.  Pb.  Barralet  'F.  Moreion  (Lyon),  frappés 
de  l’irrégularité  d’action  de  la  thérapeutique  insu¬ 
linique  appliquée  aux  sujets  non  diabétiques,  ont 
déterminé  le  test  de  l’hyperglycémie  provoquée 
chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints  d’un 
ulcère  de  jambe,  d’ulcères  gastriques,  d’artérltes, 
et  de  paraplégiques  par  mal  de  Potl  ou  fracture  du 
rachis  porteurs  d’escarres. 

En  confrontant  les  courbes  d’hyperglycémie  pro¬ 
voquée  avec  le  résultat  clinique  du  traitement  insu¬ 
linique,  ils  montrent  que  l’insuline  agit  surtout 
chez  les  sujets  présentant  une  insuffisance  glycoly¬ 
tique  latente  mise  en  évidence  par  ce  test.  Ils  font 
des  réserves  sur  la  signification  clinique  de  ce 
trouble  de  Tutilisatîon  des  glucides,  et  ne  pensent 
pas  que  Ton  doive  cliniquement  assimiler  ces  sujets 
à  des  diabétiques. 

Ils  exposent  les  raisons  qui,  à  leur  avis,  expli¬ 
quent  que  l’insuline  soit  inactive  dans  certains  cas 
où  Tbyperglycémie  provoquée  est  troublée. 

A  propos  de  l’action  de  l’insuline  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  cholestérinémie.  —  MM.  A.  Com¬ 
pagnon  et  A.  Orticoni  rapportent  l’observation 
d’une  malade  présentant  des  algies  viscérales  et 
souffrant  depuis  plusieurs  années  de  douleurs 
vertébrales  de  type  radiculaire,  pour  lesquelles  on 
avait  pu  croire  à  une  origine  traumatique.  Le  pro¬ 
fesseur  Sicard  qui  avait  vu  cette  malade  à  plusieurs 
reprises  avait  pensé  un  moment  que  des  filets  ner¬ 
veux  avaient  pu  être  pris  dans  une  sorte  d’épaissis¬ 
sement  cicatriciel  des  corps  vertébraux  lésés.  Il  a 
fallu  renoncer  à  ce  diagnostic,  et  c  est  devant 
l’échec  de  tous  les  traitements  qui  avaient  été  ins¬ 
titués,  qu’à  la  suite  d’un  examen  humoral  complet, 
on  découvrit  une  hypercholestérinémie  atteignant 
7  gr.  50  par  litre,  sans  autres  symptômes  associés 
que  des  petits  signes  d’insuffisance  hépatique  lé¬ 
gère,  sans  ictère,  sans  hyperglycémie,  sans  xanthé- 
lasma,  sans  hypertension  artérielle. 

Un  traitement  par  l’insuline  a  considérablement 
amélioré  les  phénomènes  douloureux,  en  particu¬ 
lier  les  douleurs  vertébrales ,  et  a  ramené  le  taux  de 
la  cholestérine  à  3  gr.  50  par  une  simple  série  de 
15  injections  de  20  unités  par  jour. 

Données  nouvelles  sur  l’action  de  l’insuline 
dans  la  dénutrition  grave  du  nourrisson.  —  M. 
Lucien  Garot  (Liège).  Thérapeutique  jusqu’à  pré¬ 
sent  peu  fructueuse  et  non  exempte  de  dangers,  voilà 
ce  qui  découle  des  applications  de  Tinsulinothéra- 
pie  dans  Thypothrepsie.  L’aUteur  a  montré  dans 
des  recherches  récentes  que  la  dénutrition  infantile 
évolue  en  deux  stades.  Le  second  seul,  qui  apparaît 
au  cours  de  Thypothrepsie  du  3”  degré,  se  carac¬ 
térise  par  des  perturbations  des  échanges  azotés 
et  glucidiques.  Réservée  à  ces  cas,  avec  le  contrôle 
du  laboratoire,  et  utilisée  à  faible  dose,  l’insuline 
exerce  une  action  remarquable  sur  la  perversion 
métabolique  et  marque  le  prélude  d’une  améliora¬ 
tion  progressive  durable.  Dans  tous  les  autres  cas 
son  emploi  n’est  pas  justifié. 

Etude  d’une  suspension  huileuse  d’insuline  en 
vue  de  son  application  au  traitement  du  diabète. 
—  MM.  H.  Cbabanier,  C.  Lobo-Oneii  etE.  Lélu, 
partant  des  travaux  de  Bernhardt  et  Slrauch,  se  sont 
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efForcés  de  réaliser  une  suspension  d'insuline  dans 
un  mélange  d’huile  d’olives,  de  myricine  et  de 
métachblestérine. 

Le  mélange  qui  leur  a  paru  donner  le  meilleur 
résultat  comporte  environ  14  pour  100  de  myri¬ 
cine  et  7  pour  100  de  métacholestérine.  Ils  y  incor¬ 
porent  de  la  poudre  d’insuline,  4  raison  de  100, 
200,  ou  plus,  unités  par  centimètre  cube. 

Pour  se  rendre  compte  exactement  de  l’intérêt 
de  cette  préparation,  ils  l’ont  essayée  dans  des  dia¬ 
bètes  graves,  conservant,  en  dépit  de  doses  éle¬ 
vées  d’insuline  aqueuse  (140,  180  unités,  ou  plus, 
par  24  heures),  une  glycémie  très  élevée  avec  forte 
glycosurie  et  acétonurie.  Toutes  choses  restant 


égales  concernant  la  ration  alimentaire,  ils  ont 
observé  qu’avec  des  doses  moindres  d’insuline 
huileuse  ils  obtenaient  facilement  une  réduction, 
puis  la  suppression  des  caractéristiques  du  diabète. 
Dans  certains  cas,  ils  ont  pu  maintenir  ce»  résul¬ 
tats  avec  une  injection  non  plus  quotidienne,  mais 
effectuée  tous  les  2  jours,  et  même  tous  les  3  jours. 

Grâce  à  l’absorption  lente  de  cette  préparation, 
la  chute  de  la  glycémie  n’est  pas  brutale,  et  les 
accidents  hypoglycémiques  sont  moins  à  craindre, 
même  chez  les  malades  qui  en  présentent  avec  des 
doses  plus  faibles  d’insuline  aqueuse. 

Outre  son  intérêt  pratique  marqué,  du  fait  de 
la  réduction  sensible  qu’elle  permet  du  nombre 


des  injections  d’insuline,  cette  préparation  huileuse 
leur  parait  donc,  d’ores  et  déjà,  constituer  un  apport 
intéressant  dans  le  traitement  des  diabètes  graves, 
notamment  dans  les  cas  où  Ton  est  bridé  dan» 
l’attaque  des  caractéristiques  du  diabète  par  l’im¬ 
possibilité  de  dépasser,  avec  les  insulines  aqueuses, 
un  ordre  de  grandeur  donné. 

—  M.  M.  Labbê  a  cherché  également  à  obtenir 
le  ralentissement  de  la  résorption  de  l’insuline, 
mais  sans  succès. 

—  M.  Joltrain  souligne  les  dangers  de  l’action 
cumulative  des  injections  huileuses  en  général. 

(A  suivre).  P.-L.  Marie. 
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Communications  particuliùres. 

Tête  et  coa. 

Goitres.  —  M.  Gentil  (Paris)  montre  que  la 
chirurgie  du  goitre  n’est  pas  dangereuse  mais 
spéciale.  11  a  pratiqué  200  opérations  sans  acci¬ 
dent.  Il  insiste  sur  la  nécessité  de  bien  examiner 
les  malades  et  en  particulier  de  faire  le  diagnostic 
entre  le  goitre  énucléable  et  le  goitre  non  énu- 
clêable.  Aux  premiers  s’adresse  Ténucléation  inlra- 
glandulaire  (opération  de  Socin),  aux  seconds  la 
thyroïdectomie  partielle.  Il  recommande  de  s’ap¬ 
pliquer  à  faire  une  opération  exsangue  en  employant 
pour  cela  une  technique  bien  réglée  (anesthésie 
locale,  découverte  large  par  incision  transversale). 

Dans- les  thyroïdectomies  pour  goitre  parenchy¬ 
mateux  ou  colloïde,  il  lie  d'abord  les  artères 
thyroïdiennes,  puis  il  repère  tous  les  tissus  péri- 
thyroïdiens  et  les  veines  entre  les  pinces  de 
Kocher,  et  les  sectionne  entre  deux  ligatures.  Il 
évite  ainsi  les  hémorragies  et  l’encombrement  du 
champ  opératoire  par  les  instruments  inutiles. 
L’anesthésie  lorale  permet  d’éviter  le  récurrent 
puisqu’on  peut  faire  parler  le  malade  pendant 
l’opération,  le  contact  du  nerf  donnant  immédia¬ 
tement  de  la  raurlté  de  la  voix  et  de  la  gêne  respi- 

De  la  biopsie  dans  le  cancer  du  larynx  et  de 
l'œsophage.  —  M.  Guisez  (Paris).  Pour  le  larynx 
et  surtout  l’œsophage,  la  biopsie  comporte  un 
certain  nombre  de  difficultés  sur  lesquelles  l’au¬ 
teur  désire  insister. 

Au  point  de  vue  technique,  la  laryngoscopie 
directe  doit  être  employée  de  préférence  ;  on  arrive 
ainsi  directement  sur  la  partie  malade  du  larynx 
sans  le  secours  d’un  miroir  comme  dans  l’ancienne 
méthode  de  la  laryngoscopie  indirecte.  On  peut  se 
servir  de  pinces  droites  et  la  prise  du  fragment  est 
très  facile. 

Dans  l’œsophage,  la  prise  est  faite  sous  le  con¬ 
trôle  de  la  vue,  grâce  à  Tœsophagoscopie. 

D’après  les  observations  de  l’auteur,  pour  ce  qui 
•  concerne  le  larynx,  la  clinique  était  toujours  d’ac¬ 
cord  avec  le  résultat  histologique,  sauf  dans  deux 
cas  où  la  biopsie  était  nettement  positive,  alors 
que,  cliniquement,  il  ne  s'agissait  pas  de  cancer  ; 
l'évolution  a  confirmé  les  données  de  la  clinique. 

Pour  l’œsophage,  il  arrive  au  moins  une  fois 
sur  quatre  que,  les  signes  cliniques  étant  très  nets, 
la  réponse  de  l’histologiste  est  négative.  Or,  l’évo¬ 
lution  du  mal  a  montré  que  la  clinique  avait  raison  ; 
c’est  qu'ici,  en  particulier  dans  les  formes  infil¬ 
trantes  et  sous-muqueuses,  il  est  très  difficile  de 
faire  la  prise  en  bonne  place  et,  pour  conclure, 
l’auteur  dit  que  lorsque  sous  l’endoscopie  on 
découvre  une  tumeur  œsophagienne  (ulcérée  ou 
non)  qui  infiltre  une  des  parois  de  cet  organe,  et 
qui  saigne  au  moindre  contact  du  porte-coton  même 
si  la  biopsie  est  négative,  il  s’agit  toujours  de 
cancer.  En  d’autres  termes,  la  biopsie  n’a  de  valeur 
que  si. elle  est  nettement  positive. 

Appareil  digestif. 

Résultats  éloignés  de  la  gastrectomie  et  de  la 
gastro-entérostomie  pour  les  ulcères  de  l’esto¬ 


mac.  —  M.  J.  Abadie  (Oran).  Deux  tableaux  de 
statistiques  personnelles,  portant  sur  437  opéra¬ 
tions  pour  ulcères  de  l’estomac,  mettent  en  évidence 
71  gastro-entérostomies  avec  une  mortalité  de 
5,6  pour  100  et  354  gastrectomies  (dont  335  Bill- 
roth  II)  avec  une  mortalité  de  5,9  pour  100  ;  en  ce 
qui  concerne  les  résultats  éloignés,  la  duodéno- 
pylorectomie  donne  94  pour  100  de  bons  résultats, 
dont  80  pour  100  de  guérisons  complètes  ;  4  ulcèrea 
peptiques,  4  cancers  ultérieurs,  2  résultats  nuis  ; 
par  contre,  la  gastro-entérostomie  ne  donne  que 
71  pour  100  de  bons  résultats,  dont  60,5  pour  100 
de  guérisons  complètes,  4  ulcères  peptiques, 

3  cancers,  4  résultats  nuis  à  réopérer.  Ces  résultats 
lointains  sont  en  faveur  de  la  duodéuogastrectomie. 
L’auteur  s’affirme  une  fois  de  plus  partisan  de  la 
résection  large,  de  l’écrasement  tant  sur  le  duodé¬ 
num  que  sur  l’estomac,  du  Billroth  II,  de  la  pince-, 
couplée,  de  l’analgésie  locale  complétée  ou  non  par 
la  rachistovaïnisation.  Dans  les  cas  simples,  la 
gastrectomie  n’est  pas  plus  grave  que  la  gastro- 
entérostomie  et  meilleure  dans  ses  résultats  ;  dans 
les  cas  difficiles,  la  gastrectomie  est  nécessaire. 
Elle  est  donc  préférable  dans  tous  les  cas.  ' 

Perforations  aiguës  de  l’estomac  et  du  duodé¬ 
num.  —  M.  Pauebet  (Paris).  Dans  les  perfora¬ 
tions  aigues  de  l’estomac  et  du  duodénum,  il  faut 
se  borner  à  suturer  la  perforation,  drainer  et  atten¬ 
dre  la  guérison  médicale  ;  faire  le  minimum  et  le 
moins  grave.  La  guérison  complète  est  d’une  rareté 
telle  qu’il  ne  faut  pas  y  songer.  Il  faut  réopérer, 
mais  pas  trop  tard  (6  mois),  pour  éviter  une  nou¬ 
velle  perforation  ou  une  aggravation  de  l’ulcère. 
La  gastrectomie  dans  ces  conditions  devient  une 
opération  délicate,  mais  c’est  la  seule  façon  de  gué¬ 
rir  définitivement  les  malades. 

L’anesthésie  locale,  quoique  difficile  à  réaliser, 
est  indispensable. 

Les  extraits  parathyroïdiens  dans  le  traitement 
de  Tulcère  gastrique.  —  M.  Oltramare  (Genève) 
rappelle  les  travaux  parus  sur  la  question  depuis 
le  mémoire  de  Falta  et  Uatin  en  1912.  L’action  des 
extraits  parathyroïdiens  lui  paraît  être  avant  tout 
d’ordre  antispasmodique.  Il  en  a  obtenu  dans  3  cas 
de  très  sensibles  améliorations  et  croit  que  c’est 
une  médication  à  ne  pas  négliger  tout  en  se  défen¬ 
dant  d’en  surestimer  les  possibilités. 

La  pylorotomie  dans  l’hypertrophie  pylorlque 
des  nourrissons.  —  M.  Perrin  (Lyon),  regrettant 
que  trop  de  médecins  s’attardent  encore  à  une  dan¬ 
gereuse  expectative,  a  cherché  à  fixer  avec  Péhu 
les  conditions  dans  lesquelles  doit  se  pratiquer 
l’opération  de  Fredet  dont  il  reste  un  chaud  parti- 

1»  Forme  aiguë,  vomissements  r.^pétés,  perte  de 
poids  quotidienne  de  50  à  100  gr.,  oligurie,  absence 
de  selles  :  indication  opératoire  formelle. 

2“  Cas  moins  graves,  quelques  selles,  perte  de 
poids  moins  rapide  :  essai  de  traitement  médical 
sans  dépasser  5à  6  jours.  Si  Tou  n’obtient  pas  une 
amélioration  rapide  :  intervention. 


1.  Voir  La  Preste  Médicale,  n*  82,  p.  1380,  n*  83, 
p.  1400  St  n*  84, 'p.  1422. 


3°  Formes  lentes,  intermédiaires  entre  la  sténose 
vraie  et  le  spasme  :  traitement  médical. 

4“  Diagnostic  tardif  ;  enfants  moribonds  :  opérer 
quand  même.  Deux  succès  sur  5  cas  autorisent 
l’auteur  à  conclure  dans  ce  sens. 

Quelques  points  de  technique  terminent  cette 
communication  avec  le  bilan  de  la  statistique  totale 
de  l’auteur  (y  compris  les  cas  désespérés)  ;  12  in¬ 
terventions.  9  succès,  3  morts. 

Extirpation  limitée  des  polypes  adénomateux 
du  rectum  en  dégénérescence  maligne.  —  M. 
Loubat  (Bordeaux)  rapporte  2  observations  inté¬ 
ressantes  de  cette  dégénérescence  qui  se  manifeste 
par  la  recrudescence  des  selles  sanglantes  ou  Tin- 
duration'de  la  tumeur,  que  la  biopsie  précise  mais 
dont  le  traitement  est  assez  mal  indiqué  dans  les 

Etant  donné  par  ailleurs  l’évolution  lente  de  ces 
tumeurs  et  la  rareté  des  métastases,  l’auteur  a  cru 
pouvoir  se  borner  dans  ces  2  cas  à  une  exérèse 
limitée,  avec  une  portion  de  collerette  muqueuse  ou 
de  la  totalité  de  la  paroi  (en  cas  de  clivage  impos¬ 
sible).  Ses  opérés  ne  présentent  pas  de  récidive 
depuis  1  et  6  ans. 

—  M.  Pauebet  approuve  cette  façon  de  voir. 

Accidents  par  calculs  intra-péritonéaux,  d'ori¬ 
gine  appendiculaire.  —  M.  Cbaton  (Besançon) 
apporteune  contribution  à  la  pathologie  des  calculs 
intra-péritonéaux  d’origine  appendiculaire.  A  la 
lumière  de  4  observations  rencontrées  par  lui,  il 
conclut  que  ces  calculs  mis  en  liberté  à  la  suite 
d’une  crise  d’appendicite  gangréneuse  peuvent  : 

1°  Etre  tolérés  un  temps  indéterminé  ; 

2“  Causer  tardivement  des  abcès  parfois  à  siège 
lointain  de  la  région  iléo-cæcale  ; 

3°  Devenir  un  centre  de  périviscérite  entraînant 
des  troubles  fonctionnels  pouvant  aller  jusqu’au 
syndrome  d’obstruction  intestinale. 

—  M.  Gosset  (Paris)  rapporte  de  sou  côté  quel¬ 
ques  faits  analogues. 

Cure  radicale  des  hémorroïdes.  —  M.  Jiano 
(Bucarest)  présente  une  technique  de  Withead 
exécutée  à  l’aide  de  pinces  spéciales  en  T  à  branche 
'horizontale  courbe  dont  il  est  l’inventeur. 

Rétrécissements  du  rectum  après  curiethérapie 
pour  cancer  du  col.  —  M.  Jeanneney  (Bordeaux) 
rappelle  qu’il  a  été  le  premier  à  signaler  cet  acci¬ 
dent  de  la  curiethérapie  en  1929.  Quoique  rare,  il 
faut  toujours  y  penser  pour  éviter  de  le  confondre 
avec  une' récidive  dans  la  cloison  recto-vaginale.  Il 
en  a  observé  20  cas  sur  600  malades  traités.  On 
peut  en  distinguer  deux  types  ;  un  type  intrinsè¬ 
que  par  rectite  sténosante  vraie  et  un  type  extrin¬ 
sèque  à  forme  de  rétrécissement  péri-colique  pel¬ 
vien  cicatriciel.  Ces  rectites  doivent  être  surveil¬ 
lées  avec  soin  et  les  sténoses  dilatées  précocement. 
La  diathermie  est  parfois  indiquée. 

Membres,  os  et  articulations. 

Deux  cas  de  tumeurs  osseuses  traitées  par  ré¬ 
section  et  greffes  massives.  —  M.  A.  Young 
(Glasgow)  présente  ces  2  observations  avec  projec¬ 
tions  à  Tappnl. 
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Traitement  'des  retards  de  consolidation  par 
Injection  Intra-fracturaire  de  silice  colloïdale  et 
de  chaux.  —  MM.  Arnaud  et  Claude  (Marseille) 
rapportent  9  cas  dans  lesquels  ce  traitement  a  été 
employé  avec  succès.  La  solution  employée  com¬ 
prend  12  milligr.  de  calcium  -|-  0,02  eme  de  solu¬ 
tion  de  silicate  de  potassium  (Codex)  pour  une  am¬ 
poule  de  2  cmc. 

L’injection  doit  être  poussée  en  plein  foyer  au 
sein  du  tissu  lardacé  constituant  le  «  milieu  ossi- 
fiable  »  de  Leriche  et  Policard. 

La  cellulite  des  membres. -r- M.  Tierny  (Arras) 
décrit  sous  ce  nom  l'inflammation  aigue  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  des  membres,  presque  tou¬ 
jours  consécutive  à  l’érysipèle  ou  à  une  lymphan¬ 
gite.  Son  agent  s’est  révélé  constamment  le  strep¬ 
tocoque.  C’est  le  troisième  stade  en  profondeur 
d’une  infection  dont  le  premier  stade  est  l’érysi¬ 
pèle  (affection  dermique)  et  le  second  la  lymphan¬ 
gite  (affection  sous-dermique).  Il  s’agit  probable¬ 
ment  d’oblitérations  massives  des  gros  canaux  lym¬ 
phatiques  de  la  racine  des  membres,  du  fait  d’em¬ 
bolies  microbiennes  massives. 

Après  un  stade  très  court,  d’érysipèle  ou  de 
lymphangite,  on  voit  soudain  le  membre  atteint 
augmenter  de  diamètre,  présentant  eu  24  heures 
un  aspect  des  plus  typiques,  en  poteau,  avec  œdème 
blanc,  mou,  très  comparable  à  la  phlegmatia  alba 
dolens.  Température  élevée,  avec  clochers  et  fris¬ 
sons.  Urines  rares.  La  lésion  évolue  très  lentement 
vers  une  suppuration  sous-cutanée  en  nappe  (dis¬ 
séquante)  qu’il  est  indispensable  de  drainer.  En 
général  l’affection  dure  au  moins  3  mois. 

Comme  traitement  l’auteur  a  obtenu  de  bons 
résultats  de  l'iguipuncture  multiple. 

Au  sujet  des  pseudarthroses  du  col  fémoral. 
—  M.  Patel  (Lyon)  en  distingue  3  catégories  : 

1°  Les  pseudarthroses  avec  raréfaction  osseuse 
considérable  du  col  et  des  parties  voisines  (frac¬ 
tures  spontanées,  sujets  âgés,  etc.).  Aucune  théra¬ 
peutique  ne  peut  les  améliorer; 

2°  Les  pseudarthroses  serrées,  compatibles  avec 
un  fonctionnement  assez  satisfaisant  (fracture 
capitales  ou  iutracervicales).  Ici,  on  peut  amé¬ 
liorer  la  situation,  au  moins  chez  les  sujets  jeunes, 
par  la  mise  en  place  d’un  greffon  péronier; 

3°  Les  pseudarthroses  consécutives  aux  frac¬ 
tures  cervico-trochantériennes,  avec  grande  impo¬ 
tence  fonctionnelle  et  pour  lesquelles  le  vissage 
est  le  traitement  de  choix. 

Des  opérations  ankylosantes  dans  le  traitement 
des  coxalgles.  —  MM.  Etienne  Sorrel,  Delabaye 
et  F.  Bérard  (Berck)  apportent  une  statistique  de 
72  cas  dont  48  revus  à  longue  distance  avec  40  ré¬ 
sultats  excellents.  Ils  posent  les  tonclusions  sui¬ 
vantes  : 

Dans  les  séquelles  de  coxalgies  anciennes  non 
consolidées  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte,  l’arthro¬ 
dèse  est  d’application  fréquente  et  doit  être  exé¬ 
cutée  le  plus  souvent  sous  la  forme  d’arthrodèse 

Dans  les  coxalgies  en  évolution  :  chez  l’adulte, 
l’arthrodèse  extra-articulaire  par  greffon  tibial  à 
distance  du  foyer  parait  supérieure  à  l’eipertation. 
Chez  l’enfant,  au  contraire,  son  insécurité  l’em¬ 
porte  sur  ses  avantages. 

Traitement  des  sciatiques  rebelles  par  l’élon¬ 
gation  non  sanglante.  —  M.  Termier  (Grenoble) 
en  appelle  du  discrédit  jeté  sur  cette  méthode, 
injustement  oubliée  à  son  avis.  On  en  peut  obtenir 
de  bons  résultats,  à  condition  d’éliminer  les  scia¬ 
tiques  secondaires  «t  celles  qui  sont  liées  à  une 
lésion  radiculo-médullaire.  Mais,  pour  toutes  les 
formes  intéressant  essentiellement  le  tronc  ner¬ 
veux  lui-même,  on  a  avantage  à  essayer  l’élonga¬ 
tion.  Pour  la  pratiquer  sans  incision,  il  suffit  d’en¬ 
dormir  le  malade  et  de  fléchir  progressivement  la 
cuisse  sur  le  bassin,  jambe  étendue,  jusqu’à  faire 
loucher  du  genou  la  face  du  malade.  Le  réveil  est 
assez  douloureux  et  nécessite  une  piqûre  de  mor¬ 
phine.  Le  lendemain,  le  membre  est  engourdi, 
comme  mort;  les  premiers  pas  donnent  l’impres¬ 
sion  du  contaej  d'un  tapis,  puis  la  sensibilité  re¬ 
vient  et  la  disparition  de  la  douleur  se  maintient. 

Traitement  des  luxations  et  subluxations  de  la 
hanche.  —  M.  Calot  (Berck)  a  renoncé  à  la  réduc¬ 


tion  sanglante  qu’il  avait  autrefois  préconisée  un 
des  prem.iers.  11  est  aujourd’hui  partisan  du  trai¬ 
tement  orthopédique  le  plus  simple  avec  tout  au 
plus  parfois  une  petite  ostéotomie  sous-outanée. 
Il  se  déclare  l’adversaire  résolu  des  butées  ostéo- 
plastiques  qu’il  considère  comme  inutiles  chez 
l’enfant  et  illogiques  chez  l’adulte  qui  ne  souffre 
guère  «  qu’à  l’âge  et  dans  les  cas  où  la  nature  a 
créé  spontanément  chez  eux  de  nouvelles  voûtes 
osseuses  solides  ».  Un  simple  appareil  en  celluloïd, 
précédé  parfois  d’un  petit  plâtre  temporaire,  a 
toujours  donné  à  l’auteur  .des  résultats  très  satis¬ 
faisants. 

Chirurgie  générale  et  anesthésie. 

L’Inclslon  et  la  suture  dans  la  laparotomie  chez 
la  femme.  —  M.  Jayie  (Paris)  reste  partisan  des 
petites  incisions  en  dehors  des  cas  de  tumeurs  volu¬ 
mineuses,  d’ailleurs  de  plus  en  plus  rares.  Il  se 
borne  à  des  incisions  de  7  cm.  environ,  mais  n’em¬ 
ploie  jamais  la  valve  sus-pubienne  dont  il  proscrit 
l’emploi,  ne  se  servant  que  d'un  petit  écarteur  à 
branchbs  parallèles.  11  utilise  assez  souvent  l’inci¬ 
sion  transversale,  sans  faire  le  Pfannenstiel  vrai.  Il 
décrit  quelques  points  de  technique  particuliers 
dans  le  mode  de  suture  de  la  paroi. 

Principales  Indications  du  bouton  mixte.  — 
M.  Pouliquen  (Brest)  reconnaît  à  l’emploi  du 
bouton  un  certain  nombre  d'indications,  et,  pour  en 
faciliter  la  pose,  il  emploie  toujours  un  deml-Villar 
qu’il  introduit  de  dedans  en  dehors,  par  l’anus 
ou  en  profitant  d’une  brèche  opératoire,  et  qu’il 
accouple  à  un  demi-Jaboulay  facile  à  placer  grâce 
à  son  ouverture.  .Un  mandrin  pointu  permet  de 
faire  saillir  le  demi-bouton  de  Villar,  et,  à  l’aide 
d’une  simple  pointe  de  feu,  de  le  faire  s’extérioriser 
à  frottement  dur.  Cette  technique  est  à  recom¬ 
mander,  surtout  dans  les  anastomoses  du  grêle 
avec  le  rectum,  le  sigmoïde  ou  même  le  transverse, 
ainsi  que  pour  certaines  gastro-entérostomies. 

Lymphangiome  kystique  du  mésentère.  —  MM. 
Rocher  et  Jean  Villar  (Bordeaux)  en  ont  observé 
un  cas  chez  une  fillette  de  5  ans  hérédo-syphili¬ 
tique  qui  présentait,  depuis  plus  de  2  ans,  des 
troubles  intestinaux  avec  crises  de  suboccclusion, 
sans  aucun  signe  physique  permettant  un  diagnos¬ 
tic  ferme.  Cette  tumeur  a  pu  être  énucléée  d’entre 
les  feuillets  mésentériques,  sans  avoir  à  poser  une 
ligature.  Guérison  complète. 

A  la  faveur  de  cette  observation,  les  auteurs  font 
une  courte  revue  générale  de  ces  tumeurs  extrê¬ 
mement  rares. 

Expérimentation  préparatoire  à  Tutillsatlon 
intra-abdominale  du  sérum  hypertonique.  — 
M.  Silbol  (Marseille)  apporte  les  résultats  de 
quelques  expériences  faites  avec  le  sérum  hyper¬ 
tonique  à  200/1000  injecté  dans  le  péritoine.  Retiré 
un  quart  d’heure  après,  sa  teneur  n’est  plus  que 
de  20  pour  1.000,  Il  semble,  contrairement  aux 
notions  répandues,  que  c’est  le  chlorure  qui  est 
absorbé  seul  jusqu’à  ce  que  la  solution  devienne 
isotouique.  Elle  est  alors  absorbée  très  vite  et  on 
ne  retrouve  plus  de  liquide  dans  le  ventre.  Il  ne 
semble  pas  que  cette  absorption  rapide  ait  d’effet 
nocif  sur  les  globules  rouges  ni  sur  l’épiploon. 

Le  traitement  biologique  des  néoplasmes  ma¬ 
lins  et  son  application  en  chirurgie  et  en  radio¬ 
logie.  —  M.  Dziembowski  (Bydgoszcz,  Pologne) 
expose  le  résultat  de  ses  recherches  et  arrive  aux 
conclusions  suivantes  : 

Pour  espérer  obtenir  de  bons  résultats  du  trai¬ 
tement  radiothérapique  dans  les  cas  de  cancers 
avancés,  il  est  nécessaire  de  renforcer  les  dépenses 
de  l’organisme  et,  pour  ce  faire,  le  mieux  est,  à 
son  avis,  d’employer  les  injections  de  sang  irradié. 
Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  permettent 
tous  les  espoirs. 

Anesthésie  générale  par  éthérisation  rectale. 
—  M.  Chalier  (Lyon)  reste  fidèle  à  celte  méthode 
qu’on  a  eu  tort,  selon  lui,  de  dénigrer  après  l’avoir 
portée  aux  nues.  Il  reconnaît  que  ses  indications 
sont  d’ailleurs  limitées  mais  réelles,  et  la  lecture 
des  différents  articles  parus  sur  ce  sujet  lui  fait 
croire  que  c’est  surtout  par  suite  d’erreurs  de 
technique  que  les  résultats  ont  été  faussés. 


Pour  sa  part,  il  admet  trois  principes  fonda¬ 
mentaux  : 

1°  Diminution  de  la  dose  totale  d’élher  injecté 
(90  à  100  cmc  chez  les  sujets  petits,  120  chez  les 
hommes  de  forte  corpulence)  ; 

2“  Plus  grande  dilution  du  mélange  éthéro-hui- 
leux.  Faire  le  mélange  à  peu  près  à  parties  égales 
et  ajouter  20  cmc  d'huile  camphrée  à  10  pour  100  ; 

3°  Faire  l’injection  très  lentement.  Le  goutte-à- 
goutte  à  la  Murphy  réalise  pleinement  ce  deside- 

Enfin,  une  injection  «  préparante  »  de  morphine 
estuue  utile  précaution. 

Le  domaine  de  cette  anesthésie  est  essentiel¬ 
lement  constitué  par  les  opérations  sur  la  tête,  le 
cou,  le  thorax  et  le  rachis. 

La  neuroramlsection  dans  les  crises  gastriques 
du  tabes.  —  M.  Verbrugge  (Anvers)  rappelle  les 
interventions  proposées  et  tentées  contre  ce  syn¬ 
drome  douloureux  et  qui  sont  au  nombre  de  15,  ce 
qui  s’explique  parle  manque  de  données  anatomo¬ 
cliniques  précises.  Il  donne  la  préférence  à  la 
ramisection  pour  des  raisons  d’ordre  physiolo¬ 
gique  (nature  du  syndrome  irritatif  intéressant  à 
la  fois  les  racines  postérieures,  le  sympathique 
périphérique  et  le  sympathique  viscéral)  et  anato- 
*mique  (nécessité  d’atteindre  également  la  racine 
antérieure  à  cause  de  ses  filets  sympathiques).  Pra¬ 
tiquement  enfin,  c’est  une  opération  très  simple, 
dont  il  expose  la  technique. 

Appareil  génito-urinaire 

Le  traitement  des  perforations  utérines.  — 
M.  Arnould  (Marseille)  pense  qu’entre  l’abstention 
systématique  et  l’hyslérectomie,  il  y  a  place  pour 
une  doctrine  mixte  plus  rationnelle,  tenant  compte 
à  la  fois  des  conditions  de  la  perforation,  de  la 
nature  et  du  volume  de  l'instrument  causal,  enfin 
du  degré  de  septicité  de  la  cavité  utérine.  Lorsque 
l’abstention  opératoire  n’est  pas  de  mise  (utérus 
septique,  hémorragie  importante),  le  procédé  de 
choix  est  la  laparotomie  qui  permet  de  bien  voir 
les  lésions  et  de  les  traiter  «  à  la  demande  »  sans 
recourir  obligatoirement  à  une  exérèse  mutilante 
et  en  drainant  toujours  à  la  Mikulicz. 

Valeur  réelle  de  la  résection  du  plexus  hypo¬ 
gastrique  supérieur.  —  M.  Ferey  (Saint-Malo) 
ne  croit  pas  que  l’indication  moyenne  soit  dans  le 
cancer  du  col  à  la  dernière  période  ;  mais  on  peut 
pratiquer  la  résection  du  nerf  présacré  préventi¬ 
vement  au  début  d’un  Wertheim. 

Les  récidives  qui  peuvent  se  produire  sont  dès 
lors  indolores.  Dans  les  dysménorrhées,  les  dou¬ 
leurs  de  suites  de  couches,  véritable  causalgie  due 
peut-être  à  une  dilacération  nerveuse  au  cours  du 
travail,  dans  toutes  les  névralgies  pelviennes,  en 
général,  cette  opération  donne  de  très  bons  ré¬ 
sultats. 

Hystéropexle.  Technique.  —  M.  Marcel  Séné> 
chai  (Paris)  en  est  arrivé,  après  l’essai  de  diverses 
techniques,  à  la  veutro-fixaliou  de  Terrier,  sans 
dépasser  la  zone  isthmique  et  en  renforçant  la 
suture  utéro-pariétale  par  la  plicature  des  liga¬ 
ments  ronds  qui,  adossés,  suturés  entre  eux,  inter¬ 
posés  et  fixés  entre  utérus'et  paroi,  donnent  à  la 
fixation  une  grande  solidité.  Sur  179  cas,  il  n’a 
observé  que  2  récidives.  Encore  lui  paraissent-elles 
dues  à  l’emploi  du  catgut  qu’il  a,  depuis,  remplacé 
par  le  fil  de  lin.  Certaines  de  ses  opérées  ont  eu 
plusieurs  grossesses  sans  le  moindre  incident. 

Les  survies  prolongées  après  néphrectomie 
pour  cancer  du  rein.  — M.  Catbelin  (Paris)  rap¬ 
porte  3  observations  de  cancer  du  rein  opérés  et 
guéris  depuis  15,  17  et  18  ans. 

11  s'agissait  d’éplthéliome  alvéolaire,  de  sarcome 
fuso-cellulaire  calcifié,  enfin  d'épithéliome  végétant 
à  stroma  dégénéré. 

Il  en  profite  pour  rappeler  sa  statistique  hospi¬ 
talière  des  cancers  des  différents  segments  de 
l'arbre  urinaire  au  nombre  de  525  cas  et,  après 
avoir  fait  une  critique  courtoise  des  Ligues  et  des 
Instituts  cancéreux,  montre  que  si  le  radium  guérit 
les  cancers  externes,  les  chirurgiens  guérissent, 
eux,  le  plus  grand  nombre  des  cancers  viscéraux. 

Six  nouveaux  cas  de  rétention  d’urine  post¬ 
opératoire  traités  par  le  chlorure  de  calcium  In- 
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tra-voineux.  —  M.  Cbosson  (Marseille),  rappor¬ 
tant  ces  nouvelles  observations,  affirme  à  nouveau 
la  valeur  et  la  simplicité  de  cette  méthode.  L’injec¬ 
tion  la  meilleure  lui  paraît  être  de  1  gr.  de  CaCl* 
pour  2  cmc  d’eau. 

Le  lever  précoce  chez  les  prostatectomlsés.  — 
M.  Descarpentries  (Roubaix),  tenant  compte  du 
danger  bien  connu  du  décubitus  prolongé  chez  le 
vieillard,  arrive  à  faire  lever  ses  opérés  le  lende¬ 
main  (pour  la  cystostomie),  le  surlendemain  (pour 
la  prostatectomie). 

Quelques  modifications  de  technique  sont,  pour 
cela,  nécessaires  :  incision  transversale  pour  la 
cystostomie,  tamponnement  très  soigné,  fait  «  à 
vue  »,  à  l’aide  d’écarteurs  et  sous  scialytique,  pour 
le  temps  de  prostatectomie. 

L'auteur  arrive  ainsi  à  rendre  la  mortalité  opé¬ 
ratoire  pratiquement  nulle. 

Hypertrophie  de  la  prostate  et  dlatherml^.  — 
Af.  Poissonnier  (Amiens)  a  obtenu  par  cette  mé¬ 
thode  des  résultats  satisfaisants.  Il  utilise  l’appa¬ 
reillage  à  ondes  entretenues.  Sous  l’influence  de 
l’hyperthermle  ainsi  produite,  se  manifeste  une 
puissante  modification  dans  la  nutrition  des  tissus 
et  un  actif  drainage  vasculaire  qui  donne  un  coup 
de  fouet  à  la  phagocytose. 

Communications  avec  projections. 

Technique  de  gastrostomie  continente  (film 
cinématographique).  —  M.  Rbêaune  (Montréal). 

Résultats  éloignés  chez  les  opérés  d’OlHer  pour 
tuberculose  (projections).  —  MM.  L.  et  F.  Bérard 
(Lyon). 

Le  «  Polya  »  après  gastrectomie  (film  cinéma¬ 
tographique).  —  M.  Paucbet  (Paris). 

Le  bistouri  électrique  et  ses  applications  (films 
cinématographiques).  • —  M.  Moure  (Paris).  — 
M.  Heitz-Boyer  (Paris). 

Technique  de  l’ablation  des  tumeurs  sellalres 
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22  Septembre  1930. 

Le  pouvoir  cryptotoxique  comparé  des  sels 
sodiques  et  des  acides  saturés  appartenant  à  la 
série  acycHque.  — M.  H.  Vincent  rappelle  que, 
depuis  ses  premiers  travaux,  qui  datent  de  1907, 
de  nombreuses  recherches  ont  été  poursuivies  sur 
le  pouvoir  antiloxique  des  savons.  Ceux-ci  neutra¬ 
lisent  les  toxines  microbiennes  sans  les  détruire, 
ce  qui  différencie  déjà  les  cryptotoxines  des  toxines 
formolées  ou  anatoxines.  Les  savons  les  inhibent 
par  un  phénomène  physique  d’enrobement  des  mi- 
celles  toxiques,  formant  avec  elles  un  complexe 
neutre  ou  atoxique. 

L’action  antitoxique  des  savons  peut  s’étendre 
au  venin  de  cobra  (M.  Renaud)  et,  dans  certaines 
conditions,  à  certains  alcaloïdes  (L.  Velluz)  et  à 
certains  sels  métalliques  (id.),  à  la  ricinc  (Rau- 
bistchek  et  Rusa),  etc.  Si  l’on  envisage  successive¬ 
ment  chacun  des  acides  saturés  de  la  série  acy- 
clique,  on  voit  que  les  termes  inférieurs  de  celle-ci 
sont  sans  pouvoir  antitoxique.  Celte  propriété 
commence  avec  C*  (butyrate  de  sodium),  fléchit 
ensuite  avec  C®  (valérate) ,  remonte  nettement 
avec  C'  (caproale)  dont  la  solution  à  l/IO  neutra¬ 
lise  en  4  jours  à  38°  500  doses  nouvelles  de  toxine 
tétanique.  Elle  est  très  faible  avec  C’  et  reprend 
avec  C*  et  C‘". 

L’undécylale  de  sodium  (C“)  témoigne  d’un  pou¬ 
voir  antHoxique  notable.  Sa  solution  saturée,  mé¬ 
langée  à  la  proportion  de  1/200  en  voluthe  ■  à 
500  doses  mortelles  de  toxine  tétanique,  annihile 
complètement  celle-ci. 

L’auteur  a  étudié,  dans  un  certain  nombre  de 
publications,  le  haut  pouvoir  cryptotoxique  du  pal- 
mitate  de  sodium  (C“).  En  48  heures,  à  38",  il 


par  vole  transfrontale  (projections  et  présentation 
d’opérés).  —  M.  Bourguet  (Paris). 

Nature  des  lésions  chroniques  de  la  hanche 
(projections).  —  M.  Duvernay  (Aix-les-Bains) 
pense,  contrairement  à  M.  Calot,  que  les  affections 
étiquetées  arthrites  sèches  ou  déformantes,  mo/  fiKS 
c03-æ  senilis,  etc.,  ne  sont  pas  toujours  et  unique¬ 
ment  des  subluxations  congénitales  méconnues. 

Diagnostic  précoce  et  traitement  Immédiat  des 
subluxations  congénitales  (projections).  —  M.  Ca¬ 
lot  (Berck)  estime  à  1.000.000  au  moins  le  nombre 
des  subluxations  stabilisées  en  France.  Or,  sans 
avoir  recours  à  la  radiographie,  il  pense  qu’on 
peut  les  dépister  dès  la  naissance  pour  les  traiter 
utilement  et  tout  de  suite.  Il  suffit  pour  cela  d’uti¬ 
liser  2  repères  qu’il  considère  comme  beaucoup 
plus  précis  que  la  ligne  de  Nélaton-Roser  ou  le 
triangle  de  Bryant.  Ce  sont  :  1"  la  ligne  ilio- 
coccygieune  qui  permet  de  dépister  l’ascension  de 
la  tête  lorsque  celle-ci  la  dépasse  ;  2°  la  perpendi¬ 
culaire  abaissée  du  milieu  de  la  ligne  ilio-sus-sym- 
physaire  qui  divise  la  tête  en  .2  moitiés  égales  et 
permet,  par  conséquent,  de  mesurer  son  dépla¬ 
cement  latéral.  Le  claquement  caractéristique  au 
retour  de  la  tête,  aprèa  abduction  forcée,  le  palper 
de  la  tête  qui  tombe  dans  le  pli  de  l’aine,  viendront 
s’ajouter  pour  confirmer  le  diagnostic. 

Traitement  des  fractures  du  col  (projections). 
—  M.  Judet  (Paris)  montre  que  le  schéma  classique 
des  fractures  intra-capsulaires  avec  fragments 
libres  est  relativement  exceptionnel,  que  ces  frac¬ 
tures  sont  souvent  engrenées  et  même  si  solide¬ 
ment  qu’un  simple  repos  au  Ut  de  50  jours  avec 
légère  extension  continue  permet  de  les  guérir 
très  bien  sans  recourir  au  traitement  sanglant.  Il 
est  donc  très  important  de  faire  toujours  une 
bonne  radiographie,  car  la  clinique  seule  ne  permet 
pas  d’affirmer  avec  certitude  la  forme  anatomique. 

PnésENTATioN  d’instrumbnts. 

—  M.  Bârbarin  (Paris)  présente  un  nouvel 
appareil  de  fixation  externe  pour  le  traitement  des 


fractures  obliques  des  os  longs.  Il  en  donne  la  des¬ 
cription  et  en  montre  le  mécanisme.  Cet  appareil 
très  pratique  donne  de  très  bonnes  réductions  con¬ 
trôlables  sous  écran. 

—  M.  Cbosson  (Marseille)  présente  une  pince 
anti-dérapante  pour  saisir  le  ligament  large. 

—  M.  Gourdet  (Nantes)  présente  un  désen- 
claveur  à  2  branches  permettant  d’opérer  facile¬ 
ment  les  fistules  vésico-vaginales,  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  vagin  formant  alors  un  plan  résistant 
comme  le  canevas  tendu  sur  un  tambour  à  broder. 

—  M.  Pouliquen  (Brest)  présente  un  aspirateur 
arec  robinet  à  double  voie,  fonctionnant  comme  une 
pompe  aspirante  et  foulante  et  permettant  l’éva¬ 
cuation  facile  et  rapide  de  toutes  les  collections 
liquides. 

—  M.  Heitz-Boyer  (Paris)  présente  un  appareil 
à  haute  fréquence  à  usages  multiples. 

— M.  Masmonteil  (Paris),  un  appareitfour  frac¬ 
tures  du  bras. 

—  M.  Massart  (Paris),  une  table  chirurgicale 
et  orthopédique  à  la  fois. 

—  M.  Foucault  (Poitiers),  une  valve  à  écarteur 
mobile  pour  la  chirurgie  pelvienne. 

Assemblée  générale. 

Elections.  —M.  Pierre  Duval  est  élu  vice-pré¬ 
sident  pour  :  MM.  Moucbet  et  Michel  (Nancy) 
sont  élus  membres  du  Comité  d’administration. 

Questions  choisies  pour  le  Congrès  de  1931  : 

1"  Pathogénie  etjraitement  des  ulcères  peptiques 
post-opératoires.  Rapporteurs  :  MM.  Gosset  et  Le- 

2°  Traitement  chirurgical  immédiat  des  frac¬ 
tures  de  jambe  ouvertes.  Rapporteurs  :  MM.  Sé¬ 
nèque  (Paris)  et  Roux  (Montpellier); 

3"  Péritonites  à  pneumocoques.  Rapporteurs  : 
MM.  Bréebot  (Paris)  et  Nové-dosserand  (Lyon). 

M.  Deniker. 


suffit  de  2  millionièmes  de  milligramme  de  ce  sel 
pour  neutraliser  une  dose  mortelle  de  toxine  téla- 

Ainsi  qu’on  le  voit,  l’activité  cryptotoxique  des 
sels  d’acides  gras  saturés  est  très  inégale.  Elle  ne 
paraît  pas  obéir  rigoureusement  à  leur  teneur  en 
carbone,  ni  au  nombre  pair  ou  impair  des  atomes 
de  C,  ni  au  point  de  fusion  des  acides,  ni  au  degré 
de  solubilité  de  leurs  sels,  etc. 

Cependant,  dans  la  série,  les  solutions  commen¬ 
cent  à  mousser  à  l’agitation  à  partir  de  C“..  Leur 
structure  colloïdale  intervient  donc  dans  le  phéno¬ 
mène  d’inhibition  des  toxines  microbiennes. 

Si  l’on  compare  la  valeur  des  tensions  superfi¬ 
cielles  de  chacun  de  ces  sels  en  solutions  équimo- 
léculaires,  l’unité  étant  la  solution  à  0,15  pour  100 
de  palmitate  de  sodium,  on  ne  constate  générale¬ 
ment  pas  de  rapport  précis  entre  le  pouvoir  crypto¬ 
toxique  de  ces  corps  et  leur  degré  de  tension  su¬ 
perficielle,  exception  faite  cependant  pour  la  solu¬ 
tion  de  palmitate,  la  plus  cryptotoxique,  dont  la 
tension  superficielle  est  la  plus  basse  (34,5  dynes). 

G.  ViTOux. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

10  Octobre  1930. 

Essai  de  traitement  d’un  cas  de  cirrhose  alcoo¬ 
lique  par  la  diathermie  du  foie.  —  MM.  Ph.  Pa- 
gniez,  A.  Pllcbet,  H.  Loutscb  et  J.-H.  Mar¬ 
chand  présentent  un  malade  de  37  ans,  entré  à 
l’hôpital  il  y  a  8  mois  avec  une  cirrhose  éthylique 
à  allure  très  grave,  dont  le  début  remontait  à  quel¬ 
ques  mois  et  qui  se  traduisait  par  une  énorme 
ascite  avec  déplissement  complet  de  l’ombilic,  un 
œdème  considérable  des  membres  inférieurs,  une 
circulation  collatérale  très  accusée.  Le  malade 
était  dans  un  état  cachectique  avec  anémie  mar¬ 
quée.  Malgré  plusieurs  ponctions  d’ascite  et  un 
traitement  par  le  régime,  les  diurétiques  et  les 
injections  d’extrait  hépatique,  la  situation  resta 


sans  changement  pendant  2  mois,  l’ascite  se  repro¬ 
duisant  très  rapidement  après  chaque  ponction.  A 
ce  moment  est  institué  un  traitement  par  la  dia¬ 
thermie  du  foie  par  séances  tri-hebdomadaires. 
Dès  la  5"  séance,  l’ascite  cesse  d’augmenter,  puis 
commence  à  diminuer.  Le  poids,  qui  est  suivi  régu¬ 
lièrement  tous  les  2  jours,  dessine  une  courbe  des¬ 
cendante  en  même  temps  que  l’état  général  com¬ 
mence  à  s’améliorer.  Après  15  séances  de  diather¬ 
mie  le  traitement  est  suspendu.  Quelques  semaines 
après,  l’ascite  augmente  de  nouveau.  Une  nouvelle 
série  de  diathermie  enraye  cette  progression  et  fait 
baisser  progressivement  le  poids. 

Actuellement  le  malade,  dont  le  poids  est  fixé 
depuis  3  mois  aux  environs  de  65  kilogr.  et  qui  en 
pesait  82  à  son  entrée  à  l’hôpital,  a  un  excellent 
état  général,  s’alimente  bien,  circule,  etc.  Sa  paroi 
abdominale  plissée,  avec  une  poche  flasque  au  ni¬ 
veau  de  l’ombilic,  témoigne  de  l’importance  qu’a 
eue  l’ascite.  Celle-ci  ne  paraît  pas  d’ailleurs  com¬ 
plètement  disparue  alors  que  tout  œdème  des  jam¬ 
bes  est  depuis  longtemps  résorbé.  Intentionnelle¬ 
ment  les  auteurs  n’ont  pas  refait  de  nouvelles 
séances  de  diathermie,  voulant  juger  de  la  stabilité 
du  résultat  obtenu. 

Les  auteurs  se  défendent  de  parler  encore  de 
guérison  de  la  cirrhose,  mais  ils  ont  tenu  à  faire 
connaître  cette  première  observation  qui  montre 
que  la  diathermie  du  foie  est  susceptible  de  fournir 
de  très  intéressants  résultats  dans  le  traitement  de 
l’ascite  cirrhotique. 

Méningite  purulente  post- varicelleuse  avec 
réaction  corticale.  —  MM.  Laignel-Lavastine, 
A.  Miget  et  S.  Constantinesco  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  jeune  homme  de  18  ans  qui,  au  dé¬ 
cours  d’une  varicelle,  présenta  un  épisode  fébrile 
avec  céphalée  à  prédominance  frontale  gauche  et 
crises  convulsives  à  début  facial  droit. 

A‘son  entrée  à  l’hôpital,  il  existait  un  syndrome 
.méningé  fruste  avec  ptosis  gauche  et  anesthésie 
dans  le  domaine  du  frontal  gauche.  La  ponction 
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lombaire  montra  un  liquide  clair,  hypertendu,  hy- 
peralbumineux  (2  gr.)',  renfermant  191  lympho¬ 
cytes  et  10  polynucléaires  par  mmc. 

L’état  resta  stationnaire  durant  une  journée, 
puis  des  crises  épileptiformes  réapparurent  plus 
fréquentes  et  plus  longues,  à  début  facial  droit,  et 
rapidement  généralisées.  Pas  de  paralysie,  pas  de 
troubles  sensitifs  au  niveau  des  membres,  réflexes 
vifs,  plus  marqués  à  droite,  avec  Babinski  bila¬ 
téral.  Le  malade  succomba  au  cours  d’une  crise 
plus  violente. 

L’autopsie  montra  une  méningite  à  liquide  séro- 
purulent,  avec  des  lésions  prédominant  au  niveau 
'  de  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  l’hémi¬ 
sphère  gauche.  Les  sinus  frontaux  et  les  rochers 
étaient  indemnes.  Microscopiquement  il  s’agit 
d’une  méningite  avec  réaction  corticale  et  les  au¬ 
tres  organes  ne  présentaient  aucune  lésion. 

Les  auteurs  discutent  l’étiologie  de  ce  cas  et 
pensent  qu’il  s’agit  d'une  méningite  de  nature  vari¬ 
celleuse.  Les  réactions  méningées  varicelleuses 
discrètes  ou  latentes  ne  sont  pas  rares  et  les  com¬ 
plications  nerveuses,  actuellement  à  l’étude,  si 
elles  n’altèrent  pas  le  pronostic  bénin  de  l’affec¬ 
tion  dans  la  majorité  des  cas,  sont  cependant  inté¬ 
ressantes  à  connaître. 

Protéinémie  normale  au  cours  d’une  néphrite 
aiguë  oedémateuse;  test  de  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  chlorure  de  sodium  en  solution  hyper¬ 
tonique.  —  MM.  P.  Abrami,  Robert  Wallicb 
et  Robert  Worms  rapportent  l’observation  d’un 
malade  atteint  de  néphrite  aiguë  avec  anasarque, 
sans  modification  de  la  teneur  du  sérum  en  albu¬ 
mines  et  sans  modification  des  proportions  respec¬ 
tives  des  diverses  variétés  d’albumines,  tous  faits 
en  opposition  absolue  avec  les  lois  de  Govaerts. 

Les  mêmes  chiffres  normaux  ont  été  retrouvés 
aussi  bien  en  pleine  période  d’état  de  la  maladie 
qu’après  fonte  des  œdèmes  par  le  régime  déchlo- 

Cependant,  les  auteurs  ont  pu  mettre  en  évi¬ 
dence,  par  l’injection  intraveineuse  de  20  cmc  d’une 
solution  de  NaCl  à  20  pour  100,  une  certaine  fra¬ 
gilité  de  l’équilibre  protéique,  caractérisée  par  un 
abaissement  momentané  delà  sérine  sous  l’influence 
de  cette  Injection.  Ce  phénomène,  qui  s’est  produit 
pendant  la  période  d’état  de  la  maladie,  a  disparu 
après  la  guérison  clinique  ;  il  ne  se  produit  pas 
chez  les  sujets  normaux,  mais  a  pu  être  retrouvé 
chez  certains  œdémateux,  néphrétiques,  néphro- 
siques,  cirrhotiques  où  il  semble  constituer  un 
véritable  test  de  la  fragilité  de  l’équilibre  pro¬ 
téique  du  sérum,  capable  momentanément  de  l’exa¬ 
gérer  si  elle  est  manifeste,  ou  même  de  la  .faire 
apparaître  lorsqu’elle  est  latente,  comme  dans  le 
cas  rapporté  ci-dessus. 

Pneumothorax  controlatéral.  —  M.  Ch.  Man- 
toux  (Cannes)  rappelle  que  l’on  a  depuis  longtemps 
observé  les  améliorations  qu’un  pneumothorax  uni¬ 
latéral  peut  amener,  dans  les  lésions  situées  du 
côté  opposé.  On  sait,  d’autre  part,  par  la  pratique 
du  pneumothorax  double,  que  les  pressions  pleu¬ 
rales  sont  interdépendantes  et  que  toute  modifi¬ 
cation  de  pression  du  côté  gauche  se  fait  ressentir 
À  droite,  et  réciproquement.  Ces  notions  ont  amené 
Ascoli,  dans  les  cas  où,  du  fait  d’adhérences,  le 
pneumothorax  n’est  pas  réalisable  du  côté  malade, 
à  le  pratiquer  du  côté  sain  :  c’est  le  pneumothorax 
controlatéral. 

Il  n’est  efficace  que  si,  une  fois  libéré  de  l’attrac¬ 
tion  qu’exerce  sur  lui  le  poumon  sain,  le  médiastin 
est  suffisamment  mobile  pour  se  laisser  attirer  par 
les  forces  rétractiles  du  poumon  malade. 

L’auteur  présente  l’observation  d’un  malade  de 
67  ans  qui,  atteint  de  tuberculose  ulcéro-fibreuse 
à  gauche,  n’avait  pu  être  insufflé  en  raison  d’adhé¬ 
rences  anciennes.  On  fit  un  pneumothorax  partiel 
du  côté  droit.  Le  résultat  immédiat  fut  une  rétrac¬ 
tion  du  médiastin  avec  forte  déviation  de  la  tra¬ 
chée  vers  le  côté  malade.  La  toux'et  l’expectoration 
diminuèrent  de  près  de  moitié. 

Deux  cas  d’endocardite  maligne  aiguë  à  forme 
méningée.  —  MM.  E.  de  Massary  et  Y.  Boqüien 
relatent  deux  nouvelles  observations  de  formes 
méningées  de  l’endocardite  maligne  aiguë.  Ils 
insistent  sur  : 

1°  L’importance  du  syndrome  méningé  qui  peut 


aller  jusqu’à  simuler  une  méningite  cérébro-spi- 

2“  Les  modifications  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  :  polynucléose  abondante  dans  un  cas,  mono¬ 
nucléose  dans  l’autre;  intégrité  des  éléments  cellu¬ 
laires;  pas  de  microbes; 

3“  L’existence  de  paralysies,  sous  forme  d’hémi¬ 
plégies,  exceptionnelles  dans  les  méningites  aiguës; 

4"  L’absence  de  signes  cardiaques  ;  aucun  souffle 
valvulaire  dans  les  endocardites  aiguës  à  forme 
méningée,  tandis  que  les  souffles  valvulaires  sont 
constants  dans  les  endocardites  lentes  de  même 
forme,  fait  déjà  signalé  par  Laubry  et  Oury; 

5“  Enfin,  les  phénomènes  généraux,  accompagnés 
d’arthralgies  précédant  la  localisation  méningée, 
plaident  en  faveur  d’une  streptococcie,  en  dehors 
de  tout  examen  de  laboratoire. 

Dans  ces  deux  observations,  on  trouva,  à  l’au¬ 
topsie,  outre  les  lésions  d’endocardite  aiguë,  dans 
l’une  une  hémorragie  sous-pie-mérienne,  dans 
l’antre  un  foyer  de  ramollissement  cérébral. 

—  M.  M.  Renaud  souligne  la  fréquence  de  ces 
endocardites  sans  symptômes  cardiaques  déce¬ 
lables  pendant  la  vie. 

Ascite  foudroyante  au  cours  d’une  cirrhose. 
—  MM.  Etienne  May  et  J.  Stebelin  rapportent 
une  observation  d’ascite  foudroyante  développée 
en  quelques  heures  au  cours  d’une  cirrhose  latente. 
Les  diverses  recherches  faites  à  l’occasion  de  cette 
observation  ont  permis  de  conclure  qu’il  ne  s’agis¬ 
sait  ni  d’une  ascite  purement  mécanique,  ni  d’une 
ascite  inflammatoire. 

Un  tel  fait  impose  la  notion,  pour  expliquer  ces 
accidents  aigus  des  cirrhoses,  d’un  facteur  humoral 
hydropigène,  mais  la  nature  de  ce  facteur  humoral 
est  encore  tout  à  fait  inconnue  :  en  particulier, 
l’équilibre  protéinique  était  absolument  normal. 

Méningite  ourlienne  primitive. — MM.  Esquier 
et  Protteaux  (Constantine)  ont  observé,  chez  un 
jeune  homme  de  21  ans,  4  jours  avant  l’apparition 
des  oreillons,  un  syndrome  méningé  remarquable 
par  une  lymphocytose  énorme  (1.850  lymphocytes 
par  mmc).  L’évolution  se  fit  en  10  jours,  sans 
séquelles. 

Tumeur  pylorique  à  évolution  fébrile  prolon¬ 
gée.  —  M.  Masselot  (Tunis)  relate  un  cas  de 
cancer  du  pylore  qui,  pendant  18  mois  de  son  évo¬ 
lution,  s’accompagna  d’une  température  à  type 
pseudo-palustre.  Tous  les  examens  cliniques  et 
de  laboratoire  qui  furent  pratiqués  se  sont  montrés 
négatifs,  si  bien  que  la  cause  de  cet  état  fébrile 
doit  être  rapportée  au  cancer  lui-même. 

17  Octobre  1930. 

Chondrome  de  la  dure-mère  ;  opération  et  gué¬ 
rison  complète. —  MM.  Georges  Guillain,  Petit- 
Dutaillis,  Ivan  Bertrand  et  P.  Schmite  présen¬ 
tent  un  jeune  homme  de  24  ans  qui  fut  opéré,  il  y 
a  quelques  mois,  d’une  volumineuse  tumeur  de  la 
dure-mère,  de  nature  chondromateuse,  et  qui  est 
complètement  guéri.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
symptomatologie  clinique  de  cette  tumeur  qui  fut 
très  fruste.  Elle  ne  se  caractérisa  que  par  une 
légère  céphalée  apparue  3  mois  avant  l’interven¬ 
tion  et  par  2  crises  jacksoniennes  gauche»  à  début 
crural;  il  n’existait  aucun  signe  pyramidal  ni  céré¬ 
belleux,  aucun  trouble  des  sensibilités  superfi¬ 
cielles  ou  profondes  ;  tous  le»  réflexes  étaient 
normaux.  On  ne  constatait  aucun  trouble  psy¬ 
chique.  L’examen  radiologique  était  négatif.  Seule» 
une  légère  stase  papillaire  et  une  légère  hyperten¬ 
sion  manométrique  du  liquide  céphalo-rachidien, 
qui,  par  ailleurs,  était  normal  sans  dissociation 
albumlno-cytologique  et  sans  perturbation  de  la 
réaction  collo’îdale,  permirent  de  diagnostiquer 
une  tumeur  de  la  corticalité  droite.  Le  malade  fut 
opéré  par  M.  Petit-Dutaillis  qui  extirpa  une  tumeur 
de  la  dure-mère  du  volume  d’une  petite  mandarine 
siégeant  au  niveau  de  la  région  pariéto-occipitale 
de  l’hémisphère  droit.  Les  suites  opératoires  furent 
normales  et  le  malade  complètement  guéri  a  pu 
reprendre  sa  profession. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  qui  pesait 
65  gr.  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  chondrome.  La 
constatation  de  cette  variété  de  tumeur  beaucoup 
plus  rare  que  les  méningiomes  ajoute  un  Intérêt 
documentaire  anatomique  à  cette  présentation. 


—  M.  Fribourg-Blanc  cite  un  exemple  qui 
montre  que  les  crises  d’épilepsie  jacksonnienne 
peuvent  être  un  signal-symptôme  précédant  de  très 
loin  le  syndrome  de  compression  intracrânienne 
révélateur  d’une  tumeur  cérébrale.  Chez  ce  malade 
l’opération  ne  permit  pas  de  découvrir  la  tumeur, 
dont  le  siège,  en  dépit  de  Tépilepsie  jacksonnienne, 
était  sous-cortical  comme  le  montra  Tautopsie. 

—  M.  Guillain  rappelle  qu’épilepsie  jackson- 
nienne  ne  signifie  nullement  lésion  corticale.  Il 
relate  1  cas  où  un  tubercule  situé  à  5  cm.  au- 
dessous  de  Técorce  donnait  lieu  à  des  crises  jaokson- 
niennes  à  début  brachial. 

La  désinfection  des  piales  par  les  oléates.  — 
M.  Maurice  Renaud.  Bien  que  le  savonnage  soit 
un  procédé  courant  dans  la  pratique  chirurgicale 
et  dermatologique,  il  ne  semble  pas  qu’on  ait 
jusqu’ici  étudié  systématiquement  l’heureuse  in¬ 
fluence  que  les  savons  exercent  sur  la  guérison  des 
plaies  et  des  surfaces  infectées. 

Leur  rôle  y  est  cependant  singulièrement  remar¬ 
quable.  Comme  conséquence  des  travaux  théo¬ 
riques  sur  les  propriétés  qu’ont  les  solutions  de 
différents  savons  de  se  lier  aux  substances  toxiques 
d’origine  microbienne,  l’auteur  a  traité  avec  des 
résultat»  surprenants  les  inflammations  locales  les 
plus  diverses  :  plaies  infectées,  chancres  mous, 
ulcérations  tuberculeuses,  poches  suppurées  d’ab¬ 
cès  chauds  et  froids,  dermatoses  suintantes,  rcc- 
tites,  etc. 

Cette  thérapeutique  lui  a  donné  des  résultats 
particulièrement  heureux  dans  le  traitement  des 
cancers  ulcérés,  dont  il  a  même  obtenu,  dans  cer¬ 
tains  cas,  la  cicatrisation. 

L’influence  des  savons  sur  la  septicité  des  plaies 
est  due  à  leurs  propriétés  physiques.  Elle  n’est  pas 
le  résultat  d’une  action  microbicide  banale,  ce  qui 
permet,  d’ailleurs,  d’associer  aux  savons  des  sub¬ 
stances  antiseptiques  pour  augmenter  l’efficacité 
des  traitements. 

Trois  cas  de  tétanos  traités  par  Injection  intra¬ 
rachidienne  de  sérum  sous  chloroformisation 
(Méthode  de  Dufour).  —  MM.  Pb.  Pagniez,  A. 
Plichet  et  E.  Bompard  ont  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver,  en  3  mois,  3  cas  de  tétanos.  Ils  les  ont  traités 
par  sérothérapie  intra-musculaire,  intra-veineuse 
et  inlra-rachidienue,  en  faisant  ces  dernières  injec¬ 
tions  pendant  une  chloroformisation  un  peu  pro¬ 
longée  suivant  la  technique  proposée  en  1924  par 
M.  Dufour  et  appliquée  depuis  avec  succès  par  un 
certain  nombre  d’auteurs. 

Des  trois  cas  traités,  l’un  est  mort  au  2»  jour  de 
son  tétanos,  ayant  reçu  le  jour  même  et  la  veille 
une  injection  intra-rachidienne  de  30  cmc  de  sérum 
et  une  injection  intra-musculaire  de  50  cmc.  Ce  té¬ 
tanos  foudroyant  était  apparu  dès  le  4'  jour  après 
un  écrasement  du  pied. 

Les  deux  autres  cas  ont  guéri,  bien  qu’il  se  soit 
agi  pour  chacun  d’eux  de  tétanos  très  grave  dont 
le  pronostic  avait  paru  à  un  moment  fatal.  Les 
quantités  de  sérum  utilisées  ont  été  considérables, 
les  auteurs  n’ayant  pas  eu  recours  seulement  aux 
injections  intra-rachidiennes,  mais  les  ayant  com¬ 
binée»  avec  les  injections  intra-veineuse»  et  intra¬ 
musculaires. 

Ils  estiment  que  les  injections  intra-rachidiennes 
sous  chloroformisation  ont  joué  chaque  fois  un  rôle 
très  important  dans  la  guérison.  Le  fait  a  été  sur¬ 
tout  évident  chez  leur  deuxième  malade  qui,  ayant 
paru  'au  début  n’être  atteint  que  d’un  tétanos  de 
gravité  moyenne,  avait  été  traité  pendant  3  jours 
par  la  sérothéraj)ie  intra-veineuse  et  intra-muscu¬ 
laire  à  fortes  doses,  260  cmc.  Son  état  s’aggravait 
rapidement  quand  fut  instituée  la  sérothérapie  in¬ 
tra-rachidienne  qui,  en  deux  injections,  transfor¬ 
mait  la  situation. 

Si  la  méthode  de  Dufour  ne  permet  pas  de  jugu¬ 
ler  tout  cas  de  tétanos,  elle  parait  constituer  ce¬ 
pendant  un  progrès  manifeste  et  considérable  dans 
l’application  de  la  sérothérapie  anti-tétanique. 
Peut-être  y  aura-t-il  lieu  d’envisager,  pour  les  cas 
particulièrement  graves,  une  utilisation  de»  doses 
intra-rachidiennes  plus  élevée»  que  celles  aux¬ 
quelles  on  a  eu  recours  jusqu’à  présent. 

—  M.  Dufour  recommande  surtout  de  mettre  en 
œuvre  la  méthode  dès  le  début  des  accidents. 
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Mal  de  Pott  traumatique.  —  MM.  J.  Decourt 
et  L.  vral/y  relatent  l’observation  d'une  femme  de 
75  ans,  qui,  après  une  chute  sur  les  ischions,  res¬ 
sentit  une  douleur  vertébrale  vive  qui  l’obligea  à 
rester  alitée  12  jours.  Après  5  mois  d’intervalle 
libre,  les  douleurs  reprirent  et  un  abcès  froid  ap¬ 
parut  au  contact  de  la  vertèbre  traumatisée.  Les 
clichés  radiographiques  portent  la  trace  du  trau¬ 
matisme  :  la  vertèbre  lombaire  a  subi  un  tassement 
qui  parait  secondaire  à  une  fracture,  les  trois  ver¬ 
tèbres  sus-jacentes  présentent  des  plages  de  con¬ 
densations  qui  semblent  la  conséquence  d’arrache¬ 
ments  ligamenteux;  mais  l’altération  des  disques 
inter-vertébraux  et  la  constatation  clinique  et  ra¬ 
diologique  de  l’abcès  froid  font  conclure  à  un  mal 
de  Pott. 

Cancer  du  corps  du  pancréas  avec  métastases 
vertébrales,  cutanées  et  hypophysaires.  —  MM. 
Ed.  Benbamou,  J.  Montpellier  et  Et.  Curtlllet 
rapportent  l’observation  d’un  homme  de  42  ans  qui 
présenta  d’abord  une  sciatique  rebelle,  puis  des  tu¬ 
meurs  cutanées  avec  pigmentations  anormales, 
enfin  un  diabète  insipide,  et  chez  lequel  l’autopsie 
montra  la  présence  d’un  cancer  du  corps  du  pan¬ 
créas  avec  métastases  multiples,  siégeant  plus  par¬ 
ticulièrement  au  niveau  des  vertèbres  lombo-sa¬ 
crées,  de  la  peau  et  de  l’hypophyse. 

La  sciatique  est  une  manifestation  douloureuse 
fréquemment  rencontrée  au  cours  des  cancers  du 
pancréas,  mais  elle  n’avait  pas  encore  été  décrite 
comme  une  forme  métastatique,  vertébrale,  d’un 
cancer  latent  du  pancréas.  Les  signes  radiologi¬ 
ques  de  la  vertèbre  cancéreuse  étaient  absents,  et 
ce  n’est  qu’après  une  dissection  minutieuse  de  la 
colonne  lombo-sacrée  qu’on  put  déceler  un  noyau 
cancéreux  au  niveau  de  L  5,  et  un  noyau  acces¬ 
soire  dans  un  aileron  sacré. 

Les  métastases  cutanées,  particulièrement  abon¬ 
dantes,  et  les  nævi  pigmentaires  occupèrent  pen¬ 
dant  quelque  temps  le  premier  plan  du  tableau  cli¬ 
nique,  au  point  de  simuler  une  maladie  de  Recklin- 
ghausen.  Une  biopsie  fit  faire  le  diagnostic  de 
métastases  d’un  cancer  des  voies  digestives,  dia¬ 
gnostic  que  la  radiographie  sembla  confirmer  en 
montrant  une  amputation  du  pylore  :  en  réalité,  la 
localisation  gastrique  était  elle-même  secondaire. 

Le  diabète  insipide  n’a  pas  été  signalé  au  cours 
des  cancers  du  pancréas.  La  posthypophyse  était 
totalement  envahie  par  le  processus  cancéreux, 
alors  que  les  lésions  hypothalamiques  étaient  limi¬ 
tées  à  une  petite  zone  étroite  débordant  le  pied  de 
la  tige  de  1  à  2  mm.  d’un  côté  seulement.  L’extrait 
poslhypophysaire  eut  une  action  particulièrement 
nette  sur  la  polyurie  et  sur  la  polydypsie. 

Jusqu’à  la  fin,  le  cancer  du  corps  du  pancréas  ne 
se  manifesta  que  par  ces  métastases  successives, 
et  resta  lui-même  latent,  bien  que  la  masse  néopla¬ 
sique  englobât  toute  la  région  cœliaque  avec  ses 
vaisseaux  et  son  plexus  nerveux. 

Echec  de  l’hépatothéraple  dans  un  cas  d’anémie 
pernicieuse.  —  M.  Longchamp  rapporte  un  cas 
d’anémie  pernicieuse  où  la  méthode  de  Whipple 
échoua  complètement.  La  mort  survint  5  mois 
après  le  début  des  accidents  et  5  semaines  après  la 
mise  en  œuvre  de  l’hépatothérapie. 

—  M.  P. -Emile  Welll  fait  observer  que  les 
échecs  de  la  méthode  de  Whipple  sont  assez  nom¬ 
breux.  11  y  a  des  cas  où  elle  se  montre  absolument 
inefficace.  Dans  les  cas  heureux  la  guérison  peut  être 
complète  ou  seulement  partielle.  Certains  malades 
qui  ont  bien  réagi  à  un  premier  traitement  peuvent 
présenter  une  rechute  sur  laquelle  le  foie  n’a  plus 
d’influence.  Il  en  est  de  même  pour  les  extraits 
d’estomac,  en  général  moins  actifs  que  le  foie. 
Quand  l’organisme  ne  possède  plus  de  tissus  héma¬ 
topoïétiques,  le  foie  ne  peut  plus  rien  donner.  Les 
cas  les  moins  heureux  se  voient  dans  l’anémie  per¬ 
nicieuse  des  jeunes  enfants  et  des  sujets  ayant  dé¬ 
passé  65  ans. 

—  M,  Marquézy  a  observé  récemment  une  ané¬ 
mie  pernicieuse  plastique  chez  un  enfant  de  9  ans, 
dans  laquelle  ni  la  transfusion,  ni  les  extraits  hé¬ 


patiques  en  ingestion  et  en  injections  ne  se  sont 
montrés  efficaces. 

De  rimmuno-transfusion  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  —  MM.  Trémolières  et  TzazicArapportent 
12  observations  de  fièvre  typhoïde  au  cours  des¬ 
quelles  ils  ont  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’immuno¬ 
transfusion.  Ils  en  tirent  les  déductions  suivantes  : 

1“  En  cas  d’hémorragies  massives  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  répéter  l’intervention  jusqu’à  atteindre  au 
besoin  des  doses  totales  de  2  litres  dans  les 
24  heures.  La  guérison  a  pu  n’être  obtenue  qu’à  ce 

2“  La  transfusion  de  sang  immunisé  semble 
influencer  favorablement  la  marche  ultérieure  de 
la  maladie  ;  cette  influence  semble  plus  nette  lors¬ 
qu’il  existe  déjà  un  certain  degré  d’immunité  spon¬ 
tanée,  comme  c’est  le  cas  vers  le  troisième  septénaire  ; 

3“  Cette  consolidation  de  l’immunité  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’immuno-transfusiou  explique  peut-être 
l’absence  de  récidive  observée  dans  tous  les  cas 
ainsi  traités; 

4“  Les  auteurs  insistent  sur  une  forme  clinique 
un  peu  particulière  revêtant  l’allure  d’une  subleu¬ 
cémie  aiguë  avec  leucopénie  très  marquée.  La  trans¬ 
fusion  sanguine  a  donné  dans  ces  cas  des  résultats 
particulièrement  remarquables. 

En  résumé,  les  auteurs  montrent  qu’en  dehors 
de  l’hémorragie  intestinale,  la  transfusion  san¬ 
guine,  et  mieux  l’immuno-transfusion,  peut  avoir 
dés  indications  de  haute  valeur  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  notamment  pour  le  traitement  des 
formes  prolongées. 

—  M.  P.  Emile- Welll  fait  remarquer  que  la 
fièvre  typhoïde  est  la  seule  maladie  infectieuse  où 
la  transfusion  donne  des  résultats  extraordinaires. 
D’autre  part,  il  existe  tout  un  syndrome  hémogé¬ 
nique  qui  permet  de  prévoir  les  hémorragies  et, 
lor8([u’ll  est  présent,  il  ne  faut  pas  attendre  pour 
faire  la  transfusion  qui  permet  de  prévenir  l’hé¬ 
morragie  intestinale. 

Il  a  obtenu  de  bous  résultats  dans  une  douzaine 
de  cas  de  fièvres  typhoïdes  graves  qui  ont  été  modi¬ 
fiées  par  la  transfusion.  Au  début,  il  faisait  cette 
dernière  avec  le  sang  de  malades  guéris  ou  de  sujets 
vaccinés;  actuellement  il  emploie  le  sang  de  don¬ 
neurs  quelconques  qui  donne  les  mêmes  résultats. 
Le  sang  agit  moins  par  ses  substances  immuni¬ 
santes  qu’en  renforçant  la  défense  de  l’organisme 
si  aifaibli  dans  la  fièvre  typhoïde,  comme  en  témoi¬ 
gnent  la  leucopénie  et  le  taux  abaissé  des  polynu¬ 
cléaires. 

—  M.  Jausion  a  obtenu  un  beau  résultat  avec 
l’injection  de  sérum  de  convalescent  dans  une  fièvre 
typhoïde  très  grave. 

Utilité  des  transfusions  sanguines  massives.  — 
M.  A.  Tzanck,  qui  a  pu  sauver  un  malade  atteint 
d’hémorragie  au  cours  d’un  ulcus  duodénal  au 
moyen  de  7  transfusions  atteignant  un  total  de 
2  litres  1/2  de  sang,  insiste  sur  la  nécessité  de  faire, 
le  cas  échéant,  des  doses  considérables  qui  ne  pro¬ 
voquent  pas  plus  de  réactions  que  les  doses 
usuelles. 

P.-L.  Maiiik. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

8  Octobre  1930. 

Etiologie  et  traitement  de  la  maladie  rhuma¬ 
tismale.  —  M.  H.  Laiitier  (Nice)  rappelle  que, 
du  sang  des  malades  atteints  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  on  a  depuis  longtemps  isolé  un  germe 
se  présentant  sous  l’aspect  d’un  diplocoque,  d’un 
diplostreptocoque  ou  d’un  bacille.  11  a  pu  démon¬ 
trer  expérimentalement,  in  vitro  et  in  vivo,  que  ces 
diverses  formes  microbiennes  ne  sont  que  les  ma¬ 
nifestations  morphologiques  principales  d’un  seul 
et  même  germe.  Par  inoculation  à  33  animaux  de 
souches  diplococciques  ou  bacillaires  de  qe  germe 
il  a  pu  avec  M.  G.  Alexandresco  obtenir  70  p.  100 
de  résultats  positifs.  Chez  les  singes  cynocéphales 
ils  ont  eu  100  pour  100  de  succès,  et  ont  réussi  à 
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reproduire  le  tableau  clinique  complet  du  rhuma¬ 
tisme  polyarticulaire  aigu,  avec  formation  dans  la 
thyroïde  de  lésions  anatomo-pathologiques  assimi¬ 
lables  aux  nodules  d’Aschoff  (II®  Congrès  interna¬ 
tional  du  rhumatisme,  Liège,  Septembre  1930). 

L’auteur  conclut  que  ces  faits  permettent  de 
considérer  comme  résolu  le  problème  de  l’étio¬ 
logie  de  la  maladie  rhumatismale  et  appuie  sa  con¬ 
clusion  sur  les  succès  qu’a  donnés  la  vaccinothé- 
rapie  spécifique  entre  les  mains  de  plusieurs  expé¬ 
rimentateurs,  en  particulier  de  M.  Schnœbelé  qui, 
dans  l’armée,  a  pu  obtenir,  sur  25  cas  de  rhuma¬ 
tisme  polyarticulaire  aigu,  grave,  24  guérisons 
rapides,  sans  aucune  complication  viscérale,  ré¬ 
sultats  bien  supérieurs  à  ceux  donnés  par  la  salicy- 
lathérapie  expérimentée  parallèlement  (II®  Con¬ 
grès  international  de  rhumatisme). 

Ulcus  de  l’estomac  et  injections  de  pepsine.  — 
MM.  Loeper  et  Debray  signalent  l’utilité  et  l’effi¬ 
cacité  des  injections  sous-cutanées  de  0,10  centigr. 
de  pepsine  dans  l’ulcère  de  l’estomac  et  apportent 
à  l’appui  de  leur  thèse  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations.  L’efficacité  de  la  pepsine,  qui  semble 
a  priori  un  peu  paradoxale,  peut  tenir  au  léger 
choc  qu’elle  détermine  ou  à  l’action  excitante 
qu’elle  excerce  sur  les  cellules  de  la  muqueuse  et 
sur  leur  réparation.  Elle  paraît  attribuable  surtout 
à  une  désensibilisation  des  ulcéreux,  dont  certaines 
réactions  sanguines  et  certaines  réactions  dermi¬ 
ques  tendent  à  prouver  à  l’égard  de  la  pepsine  l’ex¬ 
trême  sensibilité. 

Applications  de  l'hémocrlnothéraplo .  —  M. 
Filderman  décrit  une  méthode  thérapeutique  : 
l’hémocrinothérapie,  consistant  en  injections  intra¬ 
musculaires  du  mélange  du  sang  du  malade  avec 
un  produit  endocrinien  approprié  à  chaque  cas. 
Cette  méthode  donne  entre  ses  mains,  et  celles 
des  médecins  qui  l’ont  adoptée,  des  résultats  excel¬ 
lents  dans  les  toxidermoses  rebelles  (eczémas,  fu¬ 
ronculoses,  anthrax,  herpès,  etc.).  Elle  lui  a  per¬ 
mis  de  guérir  2  sclérodermies,  1  artérite  oblité¬ 
rante,  les  seules  qu’il  a  eues  à  traiter.  Il  insiste  sur 
la  spécificité  glandulaire  que  cette  méthode  sou¬ 
ligne  manifestement.  A  tel  point  que,  lorsque  l’em¬ 
ploi  d’une  glande  ne  donne  pas  de  résultat  après 
2  ou  3  injections,  on  doit  reviser  son  diagnostic 
endocrinologique  et  changer  la  glande.  2  diabéti¬ 
ques,  2  furonculeux,  en  apparence  identiques,  ré¬ 
clameront  l’emploi  avec  leur  sang,  l’un  des  sécré¬ 
tions  pancréatiques,  un  autre  des  hépatiques  ou 
sexuelles,  homologues  ou  non. 

Sur  l’accoutumance  de  quelques  espèces  de 
poissons  de  mer  ou  d’eau  douce  aux  hypnotiques. 

—  Affi®  J.  Lévy  et  M.  R.  Caben.  L’accoutumance 
des  poissons  de  mer  (gobins)  et  d’eau  douce  (épi- 
noche)  a  été  étudiée  vis-à-vis  de  divers  hypnoti¬ 
ques,  les  uns  thalamiques  (sonéryl  et  héxyléthyl- 
malonylurée),  les  antres  probablement  corticaux 
(avertine  et  phényldiétbylglycol).  On  peut  établir 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  Toutes  ces  substances,  après  un  certain 
temps,  donnent  lieu  à  accoutumance  qu’on  réalise 
par  immersions  discontinues  dans  des  solutions 
dont  la  concentration  est  inférieure  à  celle  provo¬ 
quant  l’hypnose  ou  la  mort  ; 

•2“  Cette  accoutumance  n’est  pas  spécifique  et 
des  poissons  accoutumés  à  l’un  des  hypnotiques  le 
sont  également  aux  autres  ; 

3®  La  désaccoutumance  par  maintien  des  ani¬ 
maux  dans  l’eau  pure  exige,  tout  au  moins  pour 
l’avertlne,  sensiblement  le  même  laps  de  temps  que 
l’accoutumance. 

Chloralose  pure  et  chloralosee  commerciales. 

—  M.  J.  Chevalier  signale  que  des  médecins  lui 
ont  rapporté  certains  troubles  survenus  après  ab- 
sorption  de  chloraloses  commerciales.  Or,  ces 
troubles  non  graves  provenaient  de  l’impureté  des 
produits  (parachloralose).  11  est  nécessaire  d’uti¬ 
liser  des  chloraloses  parfaitement  purifiées  et  dont 
le  point  de  fusion  soit  de  182®-184«. 

Mabckl  Laemmek. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


problème  de  la  Santé  publique 
aux  Colonies 

LE  ROLE  Dll  MÉDECIN 

Dans  nos  colonies,  les  médecins  exercent  leur 
profession,  soit  comme  militaires,  soit  comme 
fonctionnaires,  soit  comme  praticiens  libres. 

De  ces  derniers,  il  y  a  peu  de  chose  à  dire.  Il 
va  de  soi  que  tout  docteur  en  médecine,  tout 
pharmacien  d’état,  pouvant  pratiquer  dans  la 
métropole,  le  peut  également  sur  nos  terres 
lointaines.  Au  sortir  de  la  Faculté,  l’un  et 
l’autre  ont  la  liberté  de  s’installer,  aussi  bien 
dans  une  ville  ou  une  bourgade  de  France,  que 
dans  n’importe  quelle  agglomération  coloniale. 

En  réalité,  et  jusqu’à  ce  jour,  les  médecins 
libres  ne  se  trouvent  que  dans  nos  vieilles  pos¬ 
sessions,  Martinique,  Guadeloupe,  Réunion,  et 
sont  presque  tous  des  originaires  de  ces  pays. 
Quelques  médecins  militaires,  retraités  ou  dé¬ 
missionnaires,  attirés  par  une  clientèle  nom¬ 
breuse  et  riche,  se  trouvent  aussi  dans  de  gros 
centres.  Hanoï,  Saigon,  Tananarive,  Dakar. 

On  comprend  qu’il  ne  puisse  en  être  autre¬ 
ment.  Les  risques  à  courir  sont  nombreux  ;  les 
longs  déplacements,  l’inhabitude  de  la  vie  colo¬ 
niale,  l’obligation  d’engager  d’emblée  de  fortes 
dépenses. 

A  moins  de  cas  tout  à  fait  particuliers, 
comme  celui  d’un  contrat  passé  avec  une  grande 
compagnie  minière,  industrielle  ou  commer¬ 
ciale,  il  n’est  pas  facile...  et  il  n’est  pas  pru¬ 
dent...  de  s’embarquer  courir  sa  chance,  sans 
appui,  uniquement  armé  de  son  diplôme  et  de  sa 
bonne  volônté. 

Il  est  pourtant  désirable,  il  serait  tout  à  fait 
utile,  que  beaucoup  de  médecins  libres  puissent 
exercer  aux  colonies.  A  côté  des  colons  de  plus 
en  plus  nombreux  qui  s’organisent  pour  y  vivre 
de  façon  définitive,  pour  y  faire  souche  et  s’y 
créer  des  situations  stables  et  lucratives,  qui  ne 
voit  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  placer  des  méde¬ 
cins  également  fixes,  qui  n’auraient  pas  à  quitter 
leur  clientèle  tous  les  deux  ou  trois  ans,  et  qui 
seraient  ainsi  en  mesure  de  suivre  leurs  mala¬ 
des,  de  les  bien  connaître,  sans  avoir  à  les 
passer,  à  tout  moment,  à  de  nouveaux  venus  ? 

C’est  à  obtenir  pareil  résultat  que  doit  s’em¬ 
ployer,  et  que  s’emploie  en  réalité,  l’Inspection 
générale  du  Service  de  santé  du  Ministère  des 
colonies.  Mais  elle  sait  qu’elle  n’y  parviendra 
que  petit  à  petit,  au  fur  et  à  mesure  que  plus 
de  médecins,  plus  de  pharmaciens  auront  fait 
l’apprentissage  de  la  vie  sous  les  tropiques, 
sous  son  égide  et  sous  sa  protection. 

Egide  et  protection  réelles,  efficaces,  faites 
pour  inspirer  confiance  aux  familles  françaises, 
et  susciter  des  vocations  de  plus  en  plus  nom¬ 
breuses  parmi  nos  jeunes  générations  médi¬ 
cales. 

A  celles-ci,  deux  voies  sont  ouvertes  :  celle 
du  «  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales  », 
celle  des  «  Médecins  de  V Assistance  Indigène  ». 

La  première,  mieux  connue  depuis  ces  der¬ 
nières  années,  attire  déjà  un  nombre  considé¬ 
rable  de  recrues  de  choix. 

On  sait,  en  France,  grâce  à  des  conférences 


faites  aux  quatre  coins  du  pays,  grâce  à  des 
tracts,  à  des  brochures  de  propagande  distri¬ 
bués  dans  les  lycées,  dans  les  Facultés  et  Écoles 
de  médecine,  qu’on  devient  médecin  du  Corps 
de  saoté  colonial  en  passant  par  l’Ecole  du  ser¬ 
vice  de  santé  de  la  marine  et  des  colonies  de 
Bordeaux,  ou  par  la  Section  coloniale  de  l’Ecole 
du  service  de  santé  militaire  de  Lyon. 

On  accède  à  ces  écoles  par  concours,  après 
l’obtention  du  P.  C.  N.  (Lyon)  ou  après  la  pre¬ 
mière  année  d’études  médicales  (Bordeaux, 
Lyon).  Le  séjour  y  est  de  cinq  ou  de  quatre  ans, 
suivant  qu’on  y  est  entré  après  le  P.C.N.  ou 
après  la  4®  inscription.  Ce  séjour  est  gratuit, 
les  élèves  obtenant  bourse  et  trousseau,  et  les 
droits  de  scolarité  et  d’examens  restant  aux  frais 
de  l’Etat. 

A  la  sortie,  après  l  obtention  des  diplômes  de 
docteur  en  médecine  et  de  pharmacien  d’Etat, 
les  élèves  sont  nommés  lieutenants,  et,  comme 
tels,  vont  effectuer  un  stage  de  huit  mois  à 
l’Ecole  d’application  du  Service  de  santé  colo¬ 
nial  de  Marseille,  avec  les  appointements  de 
leur  grade,  1.527  fr.  (nouvelles  soldes)  par 

A  la  fin  de  ce  stage,  ils  sont  désignés  pour 
aller  servir  dans  la  colonie  de  leur  choix,  ce 
choix  se  faisant  d’après  le  rang  de  sortie  dans 
chaque  promotion. 

On  peut  aussi  devenir  médecin  ou  pharma¬ 
cien  militaire  colonial,  sans  passer  par  les  Ecoles 
de  Bordeaux  ou  de  Lyon.  Chaque  année,  au 
mois  de  Décembre,  un  examen  a  lieu  à  Paris  et 
à  Marseille,  auquel  peuvent  prendre  part  les 
docteurs  en  médecine  et  les  pharmaciens,  jus¬ 
qu’à  l’âge  de  32  ans.  Ceux  qui  le  subissent  avec 
succès  entrent,  le  1“''  Janvier  suivant,  à  l’Ecole 
d’application  de  Marseille,  dans  les  mômes  con¬ 
ditions  que  leurs  camarades  de  Bordeaux  et  de 
Lyon,  et  sont  nommés,  comme  eux,  médecins- 
lieutenants  et  pharmaciens-lieutenants.  De  plus, 
à  la  sortie,  suivant  la  colonie  où  ils  sont  appe¬ 
lés  à  servir,  ils  perçoivent  une  bourse  de  10.000 
francs  ou  de  20.000  fr.,  pour  les  indemniser  de 
leurs  frais  d’études  antérieurs. 

Les  médecins  de  réserve  libérés  du  service 
actif,  les  docteurs  en  médecine  et  les  étudiants 
en  sursis  d’appel  peuvent  également,  sous  cer¬ 
taines  conditions,  être  appelés  à  servir  aux 
colonies,  dans  le  Corps  de  santé  des  troupes 
coloniales. 

Tous  les  renseignements  relatifs  à  ces  admis¬ 
sions,  non  plus  que  ceux  se  rapportant  aux 
avantages  pécuniaires  et  moraux  accordés  aux 
officiers  du  corps  de  santé  colonial,  ne  peuvent 
trouver  place  ici,  mais  ils  peuvent  être  obtenus 
avec  la  plus  grande  facilité  en  s’adressant  à  la 
8®  Direction  du  ministère  de  la  Guerre  à  Paris. 

Ajoutons,  cependant,  que  tout  médecin  ou 
pharmacien  militaire  colonial  ne  doit  que  six 
ans  de  service  à  l’Etat.  Ce  laps  de  temps  écoulé, 
il  peut,  à  tout  moment  de  sa  carrière,  rentrer 
dans  la  vie  civile  et  s’installer  soit  en  France, 
soit  aux  colonies  où,  au  cours  de  ses  séjours,  il 
aura  eu  toutes  facilités  pour  chercher  la  situa¬ 
tion  la  plus  conforme  à  ses  goûts,  à  ses  apti¬ 
tudes  et  à  l’intérêt  des  siens. 

Il  peut  aussi  obtenir  des  congés  de  longue 
durée  sans  solde,  la  mise  en  disponibilité,  la 
retraite  proportionnelle.  Si  sa  santé  est  altérée, 
il  lui  est  loisible  de  se  faire  mettre  en  non-acti¬ 


vité  pour  infirmités  temporaires,  ou,  si  le  cas 
est  plus  grave,  de  se  faire  réformer  avec  pen¬ 
sion  de  retraite. 

Une  dernière  indication  me  paraît  utile  pour 
tous  les  jeunes  que  cette  belle  carrière  militaire 
pourrait  tenter.  Qu’ils  ne  craignent  pas  de  s’en¬ 
gager  sur  une  voie  déjà  encombrée.  Le  corps 
de  santé  colonial  était,  avant  la  guerre,  à  un 
effectif  de  600.  Cet  eflectif  a  été  porté,  réceoi- 
ment,  à  756,  et  le  sera,  sous  peu,  à  1.000.  Il  y  a 
donc  encore  des  places  à  prendre,  avec  assu¬ 
rance  d'un  avancement  rapide  et  d’une  fin  de 
carrière  des  plus  honorables. 

Pour  ceux  que  la  grâce  coloniale  n’a  pas  tou¬ 
chés  quand  ils  étaient  encore  sur  les  bancs  de 
l’école,  ou  que  le  métier  militaire  n’attire  pas, 
le  «  Corps  des  Médecins  de  V  Assistance  »  reste 
ouvert. 

Ici,  les  vacances  sont  nombreuses,  et  on  peut 
presque  dire  sans  limitation. 

Deux  modes  d’accès  dans  ce  corps  :  «  Méde¬ 
cins  des  cadres  locaux  »,  «  Médecins  contrac¬ 
tuels  ». 

Trois  de  nos  grandes  possessions,  Indochine, 
Madagascar,  Afrique  occidentale  française,  ont 
créé  un  cadre  de  «  Médecins  de  l'Assistance 
Indigène  ».  ’Ces  médecins  sont  des  fonctionnai¬ 
res  au  même  titre  que  les  administrateurs  et 
autres  agents  de  la  colonie.  Ils  ont  une  hiérar¬ 
chie  propre,  un  avancement  régulier  et  fixé  par 
un  statut  spécial,  avec  des  traitements  variant 
avec  le  grade  et  une  retraite  assurée  à  vingt- 
cinq  ans  de  service.  Gomme  les  autres  fonction¬ 
naires,  ils  ont  droit  à  un  congé  payé  de  six  mois 
après  chaque  séjour  complet  dans  la  colonie, 
temps  de  séjour  variant  entre  deux  et  trois  ans. 

Les  traitements  sont  les  suivants,  plus  éle¬ 
vés,  évidemment,  pendantle  temps  passé  outre¬ 
mer,  que  pendant  le  congé  en  France*. 
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Colonie 

Franco 

Colonie 

Indorliine . 

Madagascar  ' . 

Afrique  occidentale  fran- 

13.000 

13.000 

fr. 

22.100 

22.100 

fr. 

50.000 

49.000 

48.000| 

90.000 

81.600 

Aux  traitements  ainsi  totalisés  s’ajoutent,  au 
cours  du  séjour  colonial,  diverses  indemnités 
annuelles,  pouvant  s’élever,  non  comprise  celle 
réglementaire  pour  charges  de  famille,  à  8.000 
francs  en  Indochine,  à  5.090  (r.  àMadagascar  à 
6,000  fr.  en  A. O. F. 

D’autres  avantages  sont  accordés,  dont  les 
principaux  sont  :  voyage  en  l®®  classe,  en  train 
et  en  bateau,  entièrement  payé,  pour  le  médecin 
et  sa  famille,  à  l’aller  comme  au  retour;  loge¬ 
ment  gratuit  dans  des  bâtiments  de  l’adminis¬ 
tration,  ou,  à  défaut,  indemnité  correspondante; 
faculté  de  faire  de  la  clientèle,  etc.,  etc. 

L  admission  dans  ces  cadres  locaux  estpossi- 


1.  Ce»  tarit»  do  «olde  sont,  au  moment  où  non»  écri¬ 
vons,  soumis  à  révision,  et  seront,  avant  la  fin  de 
l’année,  sensiblement  augmentés.  La  solde  de  début  en 
France  passer»,  très  vraisemblablement,  de  13.000  fr. 
i  16.000  fr.  et  les  antres  à  l’avenant. 
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ble  jusqu’à  l’âge  de  32  ans,  après  un  concours 
passé,  chaque  année  au  mois  de  Décembre,  à 
Paris,  Marseille  ou  Bordeaux. 

Pour  être  autorisé  à  prendre  part  à  ce  con¬ 
cours,  une  demande  doit  être  adressée  à  l’Ins¬ 
pecteur  général  du  Service  de  Santé  du  Minis¬ 
tère  des  Colonies  à  Paris,  avant  le  l"  Octobre. 
Cette  demande  doit  être  accompagnée  d’un  dos¬ 
sier  dont  la  composition  est  indiquée  d’avance 
par  un  avis  paraissant  au  Journal  officiel,  ou 
fournie  aux  intéressés  qui  en  manifestent  le 
désir  à  cette  même  Inspection  générale. 

Les  médecins  qui  ne  voudraient  pas  se  lier  à 
l’administration  de  façon  définitive,  et  devenir 
des  fonctionnaires  tenus  à  servir  jusqu’à  l’âge 
de  la  retraite,  peuvent  passer,  avec  la  colonie 
de^  leur  choix,  des  contrats  renouvelables  et 
limités  à  une  période  minima  de  deux  à  cinq  ans, 
chaque  contrat  donnant  droit  à  un  congé  payé 
de  six  mois  à  l’expiratlçn  de  la  période  fixée  de 
séjour  outre-mer. 

On  devient  «  Médecin  contractuel  de  l'Assis¬ 
tance  médicale  »,  sans  concours,  sur  simple  de¬ 
mande  adressée,  comme  il  est  dit  plus  haut,  à 
l’Inspection  générale  du  Service  de  Santé  du 
ministère  des  Colonies  à  Paris.  Les  candidats 
doivent  être  âgés  de  35  ans,  au  maximum. 

Comme  il  n’est  pas  alloué  de  pension  de  re¬ 
traite,  les  soldes  sont  sensiblement  plus  éle¬ 
vées  que  celles  des  «  Médecins  des  cadres  lo- 

Notre  but,  en  écrivant  cet  article,  étant  uni¬ 
quement  d’attirer  l’attention  de  nos  confrères 
sur  les  carrières  médicales  possibles  aux  colo¬ 
nies,  nous  ne  pouvons  fournir  de^  renseigne¬ 
ments  complets  sur  la  question.  Mais,  ces  ren- 
.  saignements  leur  seront  envoyés  sur  simple 
demande  adressée  au  ministère  des  Colonies. 

A  titre  d’indication,  voici  quels  sont  les  trai¬ 
tements  des  «  Médecins  contractuels  »  en  A. O. F. 
et  en  Nouvelle-Calédonie  : 

En  Afrique  occidentale  française,  contrat 
renouvelable  de- deux  ans,  donnant  droit  à  une 
solde  de  15.000  fr.  en  France,  et  de  25.500  fr. 
dans  la  colonie,  pour  les  premiers  deux  ans. 
Augmentation  de  1.200  fr.  en  France,  et  de 
2.500  fr.  dans  la  colonie  après  chaque  nouveau 
contrat. 

En  Nouvelle-Calédonie,  contrat  de  cinq  ans, 
avec  solde  de  18.000  fr.  en  France,  et  de  27.000 
francs  dans  la  colonie,  avec  augmentation  sen¬ 
sible  à  chaque  nouvelle  période  quinquennale. 

.  A  ce  traitement  fixe  viennent  s’ajouter,  en 
j)lu3  de  l’indemnité  normale  pour  charges  de 
famille,  d’autres  indemnités  qui,  en  Nouvelle- 
Calédonie,  peuvent  s’élever  jusqu’à  9.000  fr.  et 
10.000  fr.  par  an. 

'  Par  ailleurs,  les  avantages  accordés  aux 
«  Médecins  des  cadres  locaux  »  le  sont  égale¬ 
ment  aux  «  Médecins  contractuels  »  :  gratuité  des 
voyages  en  l'"  classe,  liberté  de  clientèle,  loge¬ 
ment  gratuit,  soins  en  cas  de  maladie,  etc.,  etc. 

Notre  grande  colonie  de  l’Afrique  équato¬ 
riale  française  se  trouve  dans  une  situation  par¬ 
ticulière,  au  point  de  vue  de  la  protection  de  la 
santé  de  ses  populations.  Ses  vastes  territoires 
sont,  en  effet,  ravagés  par  la  maladie  du  som¬ 
meil,  et  il  lui  faut  lutter  sans  arrêt  contre  ce 
terrible  fléau.  Jusqu’ici  cette  lutte  a  été  menée 
presque  exclusivement  par  les  admirables  mé¬ 
decins  des  troupes  coloniales. 

Depuis  quelques  années,  appel  a  été  fait, 
également,  aux  médecins  civils,  qui  en  petit 
nombre  sont  venus  à  l’aide  de  leurs  confrères 
militaires. 

J’engage  mes  jeunes  confrères  civils  à  lire  le 
bel  et  intéressant  article  de  l’un  d’eux,  le 
D' Bourguel,  paru  dans  le  numéro  du  mois  de  Mai 
dernier  de  la  Normandie  médicale.  Elevés  dans 


la  tradition  et  l’esprit  de  sacrifice  de  la  méde¬ 
cine  française,  il  n’est  pas  possible  qu’ils  ne  se 
sentent  pas  émus,  et  peut-être  seront-ils  entraî¬ 
nés  par  un  si  noble  exemple,  et  répondront-ils 
à  l’appel  ardent,  enthousiaste,  plein  de  gran¬ 
deur  d’âme  qui  leur  arrive  des  bords  du  Congo. 

Comme  de  juste,  le  gouvernement  général  de 
l’A.E.F.  a  su  consentir  les  sacrifices  nécessaires 
et  s’est  efforcé  de  rémunérer  comme  il  conve¬ 
nait  les  apôtres  qu’il  convie  à  une  tâche  grande 
et  belle,  mais  fatigante  et  non  exempte  de  dan¬ 
gers. 

Le  contrat  à  passer  par  les  médecins  destinés 
au  service  des  «  Secteurs  de  prophylaxie  de  la 
maladie  du  sommeil  en  Afrique  équatoriale  fran¬ 
çaise  »  doit  avoir  une  durée  de  cinq  ans,  com¬ 
portant  deux  séjours  de  deux  ans,  suivis,  cha¬ 
cun,  d’un  congé  de  six  mois  en  France.  Le  mé¬ 
decin  contractuel  doit  être  âgé,  au  maximum, 
de  40  ans. 

Le  traitement  alloué  est  le  suivant  : 


Premier  séjour  : 

Solde  :  2  ans  à  28.800  fr .  56.000  tr. 

Supplément  colonial  à  12/10  .  .  .  67.200  » 

Indemnité  de  zone,  12  tr.  par  jour.  8.760  » 
Prime  de  technicité .  10.000  » 


Total  .  . .  141.960  » 

Soit,  par  an  :  70.980  fr. 

Deuxième  séjour  : 

Solde  de  première  année .  28.000  » 

Supplément  colonial  de  12/10.  .  .  33.600  » 

Solde  de  deuxième  année .  32.000  » 

Supplément  colonial .  38.400  » 

Indemnité  de  zone  moyenne  .  .  .  8.760  » 

Prime  de  technicité .  30.000  » 

Total .  170.760  » 

Soit,  par  an  :  85.380  fr. 

Troisième  séjour  : 

Solde  :  2  ans  à  32.000  tr .  64.000  » 

Supplément  colonial .  76.800  » 

Indemnité  de  zone  moyenne  .  .  .  8.760  » 

Prime  de  technicité .  60  000  » 

Total .  209.560  >. 


Soit,  par  an  :  104.780  fr. 

Dans  ces  chiffres  ne  sont  pas  compris  la  clien¬ 
tèle  qu’on  peut  faire,  ni  les  frais  de  déplace¬ 
ment,  35  fr.  par  jour,  non  plus  que  les  avanta¬ 
ges  du  voyage,  de  soins  gratuits,  etc.,  avan¬ 
tages  qui  sont  les  mêmes  que  ceux  accordés  aux 
médecins  des  cadres  locaux  ou  contractuels  de 
nos  autres  colonies. 

De  tout  ce  qui  précède,  ne  résulte-t-il  pas  que 
l’appel  que  nous  adressions,  dans  un  premier 
article,  à  nos  jeunes  confrères,  était  pleinement 
justifié  ? 

La  France  offre,  à  ses  médecins,  dans  ses 
possessions  lointaines,  des  situations  honora¬ 
bles  et  suffisamment  rémunérées,  leur  donnant 
la  possibilité,  après  quelques  années  de  dur 
travail,  certes,  mais  aussi  de  vie  libre  et  pleine 
de  pittoresque  et  d’intérêt,  de  jouir  d’une  tran¬ 
quille  aisance,  ou  d’aborder  la  médecine  métro¬ 
politaine  avec  un  acquis  important. 

Elle  les  convie  à  une  grande  et  noble  tâche, 
celle  d’accourir  pour  aider  ceux  de  ses  fonction¬ 
naires  qui  s’en  vont  au  loin  administrer  son 
vaste  domaine,  s’efforçant,  ainsi,  d’accroître, 
dans  le  monde,  sa  richesse  et  sa  puissance. 

Et  elle  compte  sur  leur  dévouement  profes¬ 
sionnel,  sur  leur  esprit  de  sacrifice,  pour  soula¬ 
ger  l’affreuse  misère  de  ses  sujets  asiatiques  et 
africains,  et  pour  répandre  dans  toutes  les 
brousses  sur  lesquelles  flottent  ses  trois  cou¬ 
leurs,  plus  de  bonheur  et  plus  d’humanité. 

J.  Emilt- 


Nécrologie 

Emile  VALUDE  —  Th.  AXENFELD 
Al.  GULLSTRAND 

L’ophtalmologie  vient  de  perdre  successive¬ 
ment  trois  grandes  figures,  qui  l’ont  honorée  à 
des  titres  divers. 

Ht** 

Emile  Valude  s’est  émint  à  Vierzon,  son  pays 
d’origine,  à  l’âge  de  73  ans.  Il  y  a  à  peine  trois 
ans,  sa  vie  scientifique  et  professionnelle'avait 
été  brusquement  arrêtée  par  l’atteinte  grave  de 
sa  santé.  La  mort  de  son  fils,  amputé  de  guerre, 
survenue  il  y  a  quelques  mois,  l’avait  profon¬ 
dément  abattu  et  a  sûrement  précipité  sa  fin. 

Après  son  internat  et  son  clinicat  ophtalmo¬ 
logique  à  l’Hôtel-Dieu,  après  un  séjour  en  Alle¬ 
magne,  un  des  premiers  actes  de  Valude,  qui 
pouvait  paraître  audacieux  à  son  âge,  fut  de 
prendre  la  direction  des  Annales  d’oculistique. 
On  sait  qu’il  a  pleinement  réussi,  et  qu’il  a  con¬ 
tribué  pour  une  très  large  part  à  leur  brillant 
développement. 

C’est  dans  les  Annales  d'oculistique  qu’il  a  fait 
paraître  la  plupart  de  ses  travaux,  portant  prin¬ 
cipalement  sur  la  chirurgie  oculaire.  Il  a  publié 
plusieurs  ouvrages  didactiques  et  il  a  dirigé, 
avec  Lagrange,  la  publication  de  cette  très 
belle  Encyclopédie  française  d’ Ophtalmologie 
qui,  grâce  à  l’autorité  scientifique  des  collabo¬ 
rateurs,  aux  importantes  monographies  dont 
elle  se  compose,  à  la  cohésion  de  toutes  ses 
parties,  reste,  après  plus  de  trente  ans,  un  des 
meilleurs  et  des  plus  complets  Traités  classiques 
en  langue  française. 

Enfin  et  surtout,  Valude  a  été  un  des  méde- 
decins  de  la  Clinique  nationale  des  Quinze- 
Vingts.  Et  pendant  près  de  quarante  ans,  de 
concert  avec  ses  collègues,  il  a  su  s’imposer  des 
disciplines  et  se  plier  à  une  unité  de  travail  et 
de  direction,  qui  ont  puissamment  contribué  à 
faire  fructifier  le  très  riche  matériel  clinique, 
dont  les  Quinze-Vingts  ont  toujours  disposé. 
Les  nombreuses  générations  de  chefs  de  cli¬ 
nique  et  d’aides  de  clinique,  qui  se  sont  suc¬ 
cédé,  garderont  le  pieux  souvenir  du  Maître, 
auprès  duquel  elles  ont  reçu  un  enseignement 
pratique. 

Valude  a  dignement  représenté  la  meilleure' 
clinique  française. 

*** 

Theodor  Axenfeld  meurt,  à  63  ans,  profes¬ 
seur  de- cette  Clinique  ophtalmologique  de  Fri- 
bourg-en-Brisgau,  à  laquelle  il  a  su  donner  un 
relief  scientifique  presque  incomparable. 

C’est  qu’en  effet  il  fut  avant  tout  un  profes¬ 
seur,  un  Maître,  dans  la  plus  haute  acception 
du  mot.  Il  le  fut  par  ses  belles  qualités  d’ensei¬ 
gnement,  qui  attiraient  vers  la  petite  Université 
de  Fribourg  des  élèves  du  monde  entier.  Clini¬ 
cien,  aussi  bienqu’homme  de  laboratoire,  il  dis¬ 
tribuait  i  ses  disciples  une  énorme  quantité  de 
travaux,  qui  chaque  année  étaient  réunis  en 
volume. 

Gomme  directeur  de  la  Klin.  Monats.  f.  pr.  Au- 
genheilkunde,  il  a  donné  un  grand  développe¬ 
ment  à  l’ancien  journal  de  Zehender.  Parmi 
toutes  ses  publications,  celles  qui  gardent  le 
mieux  l’empreinte  de  son  enseignement  sont 
le  Traité  de  microbiologie  oculaire  et  le  Jraüé 
d'ophtalmologie,  en  collaboration  avec  plusieurs 
de  ses  collèges. 
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Parlant  très  bien  français, aussi  bien  que  plu¬ 
sieurs  autres  langues,  il  était,  avant  la  guerre, 
membre  de  la  Société  française  d’Ophtalmo- 
logie  :  il  présenta  même,  en  1907,  un  remar¬ 
quable  rapport  sur  le  Catarrhe  printanier. 

Il  défendait  avec  une  grande  autorité,  par¬ 
fois  avec  âpreté,  la  science  ophtalmologique 
allemande,  qui  inscrira  son  nom  parmi  les  plus 
grands. 

*** 

Le  professeur  Albhac  Gullstuand,  qui  est 
mort  à  l'âge  de  68  ans,  avait  dirigé  pendant 
longtemps  la  Clinique  ophtalmologique  d’Upsal 
et  publié  de  nombreux  travaux  scientifiques, 
qui  lui  ont  valu  un  prix  Nobel  en  1911.  Mais 
son  ■  nom  vivra  surtout  parce  que,  grâce  à 
l’éclairage  intense  focalisé  de  sa  lampe  à  fente, 
il  a  ouvert  un  champ  nouveau  à  l’étude  objec¬ 
tive  de  l’œil.  Il  a  fait  naître  la  biomicroscopie 
de  l’œil  vivant.  , 

Son  grand  ophtalmoscope  «  sans  reflets  ni 
voile  »,  présenté  à  la  Société  d’Heidelberg,  en 
1910,  est  une  très  belle  application  de  l’éclai¬ 
rage  par  la  lampe  à  fente  des  lésions  du  fond  de 
l’œil.  Associée  à  un  microscope  cornéen  binocu- 
culaire,  la  lampe  à  fente  permet  l’étude  minu¬ 
tieuse  des  lésions  du  segment  antérieur. 

On  ne  peut,  à  l’heure  actuelle,  dresser  la  liste 
définitive  des  connaissances  acquises  grâce  à  la 
biomicroscopie  de  l’œil,  car  cette  liste  est  loin 
d’être  close,  mais  déjà  de  belles  études,  de  ma¬ 
gnifiques  atlas,  nous  ont  montré  l’aspect  et  la 
localisation  précise  de  lésions  de  la  cornée,  de 
l’iris  et  du  tractus  visuel,  du  cristallin,  qui  ne 
pouvaient  être  que  soupçonnées  antérieurement. 

La  découverte  de  Gullstrand  offre  à  tous  les 
oculistes  un  nouveau  procédé  d’examen  cli¬ 
nique,  applicable  à  tous  les  malades,  au  même 
titre  que  l’examen  à  l’ophtalmoscope. 

E.  DE  Lapersonne. 


Association  des  Membres  du  Corps  enseignant 
des  Facultés  de  Médecine  et  des  Facultés  mixtes 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Etat 

L’Association  des  membres  du  Corps  enseignant 
des  Facultés  de  Médecine  de  l’Etat  s’est  réunie  en 
Assemblée  générale  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris  le  8  Octobre,  sous  la  présidence  du  profes¬ 
seur  J.  Guyot  '(de  Bordeaux),  président,  assisté  au 
bureau  des  professeurs  Balthazard  et  Couvelaire 
(Paris),  Jacques  (Nancy),  Chassevant  (Alger),  Patel 
(Lyon),  Miginiac  (Toulouse),  Perrens,  secrétaire 
général,  Paul  Delmas  et  Boudet  (Montpellier). 

Après  lecture  et  discussion  des  rapports  de  MM. 
Paul  Delmas,  Chassevant  et  Boudet,  les  vœux  sui¬ 
vants  ont  été  votés  : 

1“  Affiliation  à  la  Confédération  des  travailleurs 
intellectuels; 

2°  Nécessité  de  rattacher  le  PCN  aux  Facultés 
de  Médecine  avec  refonte  de  son  enseignement  en 
vue  des  études  médicales; 

3“  Projet  de  modification  dans  le  recrutement 
et  la  formation  des  sages-femmes  ; 

1°  Ne  permettre  l’accès  des  études  de  sages- 
femmes  qu’à  des  candidates  pourvues  d’un  certficat 
d’études  primaires  ; 

2“  Maintenir  la  profession  de  sage-femme  en 
l’adaptant  aux  conditions  modernes  ; 

3°  Nécessité  d’une  formation  intellectuelle  et 
morale  ; 

4“  Leur  assurer  dans  des  Maternités,  Ecoles, 
l’enseignement  technique  ; 

5“  Organiser  dans  tout  centre  d’instruction  un 
contrôle  universitaire  ; 

6”  Diviser  l’enseignement  en  3  stades  avec  3  cer¬ 
tificats  : 

a)  Certificat  d’infirmière  générale  ; 

b)  Certificat  obstétrical  ; 

c)  Certificat  de  puériculture; 


4°  A  l’occasion  de  la  Création  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Marseille  l’association  demande  à 
M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  qu’il  soit 
tenu  compte  des  titres  obtenus  au  concours  et  qu’il 
soit  réservé  au  Corps  des  agrégés  des  Facultés  de 
Médecine  une  large  représentation  dans  les  nomi¬ 
nations  en  cours  ; 

5“  Demande  V application  de  la  Gratuité  dans  les 
établissements  d’enseignement  secondaires  et  les 
grandes  écoles  et  Facultés  de  l’Etat  aux  enfants  des 
professeurs  et  agrégés,  ces  avantages  n’étant  pae 
imités  aux  établissements  du  ressort  où  exerce  les 
Ifonctionnaire; 

6°  Emet  le  vœu  que  les  doyens  des  Facultés  de 
Médecine  fassent  partie  de  droit  du  Comité  consul¬ 
tatif  de  l’enseignement  supérieur  et  décide,  à  la 
prochaine  vacance,  de  voter  pour  le  représentant  à 
la  Faculté  d’Alger; 

7°  Demande  l’abrogation  de  l’article  67  de  la  loi 
des  finances  de  1921,  privant  les  professeurs  de 
clinique  des  avantages  des  promotions  aux  classes 
supérieures  ; 

8o  Emet  le  vœu  que  les  Agrégés  chefs  de  travaux 
remplissant,  dans  les  Facultés,  des  fonctions  dou¬ 
bles  aient  toujours  un  traitement  supérieur  à  la 
classe  la  plus  élevée  des  chefs  de  travaux  non  agré¬ 
gés  ; 

9“  Demande  que  les  agrégés  ne  soient  pas  artifi¬ 
ciellement  divisés  en  deux  catégories  :  avec  et  sans 
enseignement  et  que  tout  agrégé,  chargé  en  fait 
d’un  enseignement,  en  reçoive  la  légitime  rémuné¬ 
ration  ; 

10“  Décide  de  mettre  à  l’étude  «  les  répercus¬ 
sions  delà  loi  sur  les  assurances  sociales  sur  l’en¬ 
seignement  clinique  à  la  Faculté  et  dans  les  hôpi- 


La  Vie  Syndicale 

Association  professionnelle  internationale 
des  Médecins  (A.  P.  J.  M.) 

5“  Session  du  Conseil  cÉNéRAL. 

L’Association  professionnelle  internationale  des 
Médecins  (A.  P.  I.  M.)  a  tenu  la  5“  session  de  son 
Conseil  général  les  9,  10,  11  et  12  Octobre  1930, 
en  l’hôtel  de  la  Confédération  des  Syndicats  médi¬ 
caux,  siège  social  de  TA.  P.  I.  M.,  95,  rue  du 
Clierche-Midi,  Paris. 

Sur  les  29' nations  adhérentes  à  J’A.  P.  1.  M., 
17  étaient  effectivement  représentées  par  les  cor¬ 
respondants  nationaux  de  chaque  pays,  tous  pré¬ 
sidents  ou  secrétaires  de  leur  groupement  profes¬ 
sionnel  national. 

Ces  nations  étaient  :  Allemagne,  Autriche,  Bel¬ 
gique,  Bulgarie,  Danemark,  Dantzig,  France, 
Grande-Bretagne,  Hollande,  Hongrie,  Lettonie, 
Luxembourg,  Norvège,  Pologne,  Suède,  Suisse, 
Yougoslavie. 

La  session  a  été  présidée  par  le  D"'  Rystedt, 
correspondant  national  de  la  Suède,  assisté  du 
secrétaire  général  de  l’A.  P.  I.  M.,  le  D''  Fernand 
Decourt,  correspondant  national  de  la  France. 

Les  principales  questions  à  l’ordre  du  jour 
furent  les  suivantes  ; 

Organisation  de  la  lutte  antituberculeuse  dans 
les  divers  pays  ;  enquête  M  de  VA.  P.  1.  M.  Rap¬ 
porteur  ;  D*'  Decourt  (France). 

Représentation  du  Corps  médical  dans  les  orga¬ 
nismes  gouvernementaux  et  régionaux  ;  enquête  N 
de  VA,  P.  1.  M.  Rapporteur  :  D^  Cox  (Grande- 
Bretagne). 

La  prévoyance  et  la  bienfaisance  dans  le  Corps 
médical  pour  le  médecin  et  sa  famille  :  enquête  O 
de  VA.  P.  I.  M.  Rapporteur  :  D"'  Schaeftgen 
(Luxembourg). 

Sur  ces  importants  sujets,  des  conclusions  furent 
officiellemcùt  votées.  Elles  paraîtront  dans  le  n“  10 
(Novembre  1930)  de  la  Revue  internationale  de 
Médecine  professionnelle' et  sociale  (organe  officiel 
de  l’A.  P.  1.  M.). 

De  plus,  des  exposés  ont  été  faits  parles  repré¬ 
sentants  de  chaque  nation  sur  l’état  actuel  de 
l’assurance-maladie  dans  chacun  de  leur  pays. 

Puis,  fut  traitée  la  question  de  la  collaboration 
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pratique  de  l’A. P.  I.  M.  avec  la  Confédé  ration  inter¬ 
nationale  des  travailleurs  intellectuels  (G.  I.  T.  L).  ■ 
Rapporteur  :  D''  F.  Decourt. 

A  la  suite  de  l’exposé  de  M.  Gallie,  secrétaire 
général  de  la  G.  I.  T.  L,  la  collaboration  fut  votée 
à  l’unanimité. 

L’assemblée  a  décidé  que  les  enquêtes  de 
l’A.  P.  I.  M.  pour  1931  porteraient  sur  les  deux 
questions  suivantes  : 

L’assurance-maladie,  en  1931,  dans  les  divers 
pays. 

L’organisation  de  la  lutte  contre  les  maladies 
vénériennes  dans  les  divers  pays. 

La  session  du  Gonseil  général,  qui  avait  eu  lieu 
Tannée  dernière  à  Berlin,  sous  la  présidence  du 
Dv  Farkas  (Yougoslavie),  se  tiendra  Tannée  pro¬ 
chaine  à  Budapest,  sous  la  présidence  du  D^  Nar- 
beshuder  (Autriche). 


Correspondance 

A  propos  du  travail  original  de  MM.  P.  Rous¬ 
seau  et  P.  Nyer  sur  le  :  «  Traitement  par  les 
rayons  infra-rouges  des  salpingites  rebelles 
à  la  diathermie  et  aux  autres  traitements,  à 
propos  de  4  cas  guéris  »‘. 

■l’ai  été  d’autant  plus  heureux  de  lire  le  très 
intéressant  travail  de  MM.  Rousseau  et  Nyer  que 
depuis  Mars  1927,  à  la  suite  de  M.  Dausset,  et  sur 
la  demande  même  de  M.  Wallher,  j’ai  employé 
avec  satisfaction,  à  Necker,  les  infra-rouges  en 
thérapeutique  gynécologique. 

Si  je  n’ai  pas  publié  mes  impressions  —  que  de 
nombreuses  observations  à  Lariboisière  ou  en 
ville  ont  corroboré  depuis  . —  c’est  que  M.  Dausset 
et  ses  élèves,  qui  en  avaient  été  les  promoteurs  en 
France,  avaient  exposé  leurs  propres  résultats  en 
de  multiples  communications  et  articles  et  que  je 
considérais  cette  notion  comme  quasi  classique 
dans  le  monde  de  ceux  qui  s’occupent  d’électro- 
thérapie-gynécologique. 

Sans  m’attarder  à  certaines  considérations  cli¬ 
niques,  techniques —  durée  et  rythme  des  séances 
et  surtout  type  de  poste  de  diatliermique  employé 
—  et  pathogéniques  qui  dans  l’article  de  MM.  Rous¬ 
seau  et  Nyer  méritent  précisions  et  discussion,  je 
crois  que  ces  auteurs  ont  tort  de  présenter  le« pro¬ 
blème  sous  ce  jour. 

Si  la  diathermie  a  échoué  dans  les  4  cas  dont  on 
nous  expose  l’observation,  c’est  qu’elle  n'y  était 
d’abord  pas  indiquée.  Les  auteurs  peuvent  même  se 
féliciter  qu’elle  n’ait  pas  exacerbé  les  lésions  de 
leurs  malades.  Ils  le  doivent,  sans  doute,  en  grande 
partie,  à  la  discrétion  de  leur  technique. 

La  diathermie,  pour  ceux  qui  commencent  à  en 
avoir  l’habitude,  est  interdite  dans  les  processus 
«  aigus  » ,  voire  même  «  subaigus  *  »  avec  tumeur 
salpingienne  et  température.  Elle  est  surtout  indi¬ 
quée  dans  les  annexites  chroniques  refroidies  avec 
coulée,  traînée  inflammatoire  et  adhérences. 

Par  contre,  les  rayons  infra-rouges,  par  leur 
action  hyperémiante  et  phagocytaire  intense,  réus¬ 
sissent  dans  les  cas  subaigus  si  Ton  y  adjoint  le 
repos. 

G’est  pourquoi,  aux  malades  qui  viennent  de 
faire  .une  salpingite  proprement  dite,  lorsque  le 
processus  aigu  a  rétrocédé  sous  l’influence  du 
repos,  de  la  glace,  des  vaccins,  Télectrothérapeulc' 
à  qui  on  les  confie  à  ce  moment,  doit  appliquer  les 
infra-rouges  d’abord,  ensuite  la  diathermie. 

Les  deux  traitements  doivent  se  succéder  dans 
cet  ordre,  ou  se  combiner  selon  les  cas. 

Je  suis  presque  certain  que  les  4  malades  de 
MM.  Rousseau  et  Nyer  auraient  «  guéri  »  plus 
rapidement  et  peut-être  plus  complètement  si  où 
les  avait  soumises  aux  infra-rouges  avant  la  dia¬ 
thermie. 

Il  importait  de  le  dire  pour  ne  pas  laisser  au 
praticien  l’impression  que  les  infra-rouges  doivent 
détrôner  la  diathermie.  Les  infra-rouges  ont  pris 


1.  La  l’retsc  Médicale,  n"  78,  27  Septembre  1930. 

2.  11  faudrait,  d’ailleurs,  s’entendre  sur  le  $cns  même 
de  ces  termes. 
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une  place  qui  n’était  pas  occupée  par  elle.  Les  in¬ 
fra-rouges  éteignent  «  l’incendie  ».  La  diathermie 
commence  où  finissent  les  infra-rouges. 

Mais  il  existe  uue  époque  de  transition,  un  ter¬ 
rain  d’entente  où  les  deux  thérapeutiques,  loin  de 
s’exclure,  doivent  s'associer  :  infra-rouges  en 
séances  bi  quotidiennes  prolongées  ;  diathermie  en 
applications  discrètes,  tri-hebdomadaires;  progres¬ 
sivement  croissantes. 

Moyennant  quoi  on  obtient,  je  crois,  le  maxi¬ 
mum  de  succès  et  on  observe  le  minimum  de  véri¬ 
tables  «  résistances  »  à  l’une  comme  à  l’autre 
méthode. 

Il  n’empêche  qu’il  faut  féliciter  MM.  Rousseau  et 
Nyer  d’avoir  choisi  la  tribune  autorisée  de  La 
Presse  Médicale  pour  faire  connaître  à  la  plus 
grande  masse  des  médecins  un  traitement  digne  du 
plus  grand  intérêt. 

J.-E.  Marcel. 


A  propos  du  rhume  des  foins. 

Les  faits  contenus  dans  mon  article  démontrent 
(cette  démonstration  n’a  jamais  été  faite)  que  le 
psychisme  ne  guérit  pas  seulement  le  rhume  des 
foins  mais  qu’il  le  produit  aussi.  Secondo,  ils  dé¬ 
montrent  que  la  suggestion,  parfois  avec  l’aide 
d’opiacés,  guérit  tous  les  cas  sauf  un,  90  pour  100 
de  guérisons,  même  quand  la  crise  a  déjà  com¬ 
mencé,  alors  que  les  meilleures  méthodes  de  désen¬ 
sibilisation  ne  donnent  que  20  pour  100  de  gué¬ 
risons,  et  cela,  à  la  condition  d’êtrÆ  employées 
avant  le  début  du  rhume  des  foins.  Tout  ceci  est 
la  répétition  de  ce  que  j’ai  prouvé  au  sujet  des 
verrues,  des  condylomes,  de  l’urticaire,  etc.  ;  la 
valeur  de  ces  faits,  ignorés  de  la  médecine  avant 
mes  démonstrations,  bouleverse  la  théorie  actuelle 
sur  ces  affections.  Les  faits  parlent  et  mon  inter¬ 
prétation  seule  s'adapte  à  eux.  Puisque  le  rhume 
est  coupé  rapidement  sans  condition  préalable  par 
la  suggestion,  il  est  clair  que  le  facteur  allergique 
n’est  pas  déterminant  mais  déterminé  par  d’autres, 
.le  démontre  que  les  déterminants  sont  un  trouble 
de  la  vasomotricité  an  moyen  duquel  le  psychisme, 
par  une  association  mentale  dont  je  fournis  des 
preuves,  matérialise  l’excitation  dans  le  nez  ou 
dans  la  peau.  Ma  démonstration,  car  c’est  une 
démonstration  et  non  une  explication,  hypothé- 
tiquet  s’adapte  non  seulement  à  la  symptomatologie 
de  ces  affections,  mais  à  l’évolution  de  ces  malades 
qui,  après  avoir  présenté  du  rhume  ou  des  verrues, 
de  l’urticaire,  etc.,  finissent,  la  plupart,  par  des 
troubles  nerveux  d’origine  cardiaque,  puis  par  des 
cardiopathies  franches  se  terminant  souvent  par 
l’apoplexie.  Ma  conception  englobe  ainsi  tous  les 
faits  et  en  débrouille  la  complexité  reconnue  par 
tous.  Le  critique  érudit  et  avisé  qu’est  M'.  Morhardt, 
dans  un  excellent  résumé  actuel  sur  «  Les  réflexes 
psychiques  dans  les  névroses  et  les  états  aller¬ 
giques  »,  estime  cette  conception  «  plus  avancée  » 
que  l'actuelle  {Vie  Médicale,  25  Août  1930). 

Pour  des  détails,  voici  mes  derniers  articles  sur 
cette  matière  :  «  Théorie  psychovasomotrice  dès 
verrues  et  des  condylomes  »,  Annales  de  dermatol. 
et  de  sy-philigr.,  Février- 1930.  —  «  L’idiosyncrasie 
devant  le  psychisme  »,  Schweizer.  Med.  IVocken- 
schrift.,  n®  21,  1929.  —  «  La  guérison  d’une  idée 
impulsive  par  une  action  physique  ou  la  guérison 
de  l’idée  du  suicide  par  abaissement  de  la  pression 
minima  »,  Ibid.,  n°  39,  1930. 

Bonjour  de  Rachewsky. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  4  Paris  pour  travailler  dans  les  Hô¬ 
pitaux  et  Hospices  ; 

MM..  Jan  Aird,.  Ecossais  i  Georges  Kis,  Hon- 
gpoU;.  Lloceno  Saatre,  Espagpol  t  Antonio  Alcala 
Lapez,,  Eapag;nol  ;  Bonaventure  Majolb,  Italiqn;  J. 
Beets,  radiologiste  de  l’Institnt  du  cancer  4  Ban- 
doeng-Java;  Mamdouh  Sabbagb,  Syrien;  Spiropu- 
loB,  Anglais,  Peraza  L.  Hernaudo,  Colombien-  ; 
Herrera  Narvaez  Ricérdo,  Colombien  ;  Hector 
Polviu,  bejige  ;  ^^Alessio  Kemigio  Ausermin  ,  Ita¬ 


lien  ;  Cesare  Matassi,  Italien  Hasan  Orner, 
Turc;  Jnlian  Alcades  Echeverria,  Espagnol  ;  A.-E. 
Edgerton,  U. S. A.  ;  Van  Nés,  Hollandais  ;  Jules 
Prévost,  Canadien;  Lazare  Stracalis,  Grec;  Jean 
Tremblay,  Canadien  ;  Adrien  Brunet,  Canadien; 
Cheihamp,  Persan  ;  Oscar  Gorout,  Canadien  ;  Ju¬ 
lien  Petreault,  Canadien  ;  Antonio  Chacon,  Guaté- 
mala  ;  De  Bella;  Antonio  de  la  Maza,  Mexicain; 
George  Porter,  .  U. S. A.  ;  Thomas  J.  Morrison, 
U  S. A  ;  Konigsberg,  Roumain  ;  Manuel  Maria 
Cuenca,  Argentin;  Roberto  Jonseca,  Cubain  ;  Henri 
Marcoux,  Canadien;  Sylvio  Le  Blond,  Canadien; 
Richard  Lessane,  Canadien  ;  Pena  Vega  Canpo- 
lican.  Chilien;  Lillian  Nulgram  Schapîrô,  U.S.A.; 
Figueuredo,  Vénézuélien;  Manuel  Camelo,  Mexi¬ 
cain  ;  Angel  Sosa  Sanchez,  Argentin  ;  Robert  Chait, 
U.S.A.  ;  Carlos  Valdez,  Mexicain;  Gumersindo 
Alonso,  Argentin  ;  Antonio  Miguez  Paredes,  Espa¬ 
gnol;  Philippe  Rsaknoglou,  Grec;  Jésus  Eche¬ 
verria,  Hondurien  ;  Pedro  Ortiz  Ramos,  Espagnol  ; 
Nagib  N.  Michael,  Egyptien;  Gonzalez  Ribas, 
Espagnol;  Léona  Mayer,  U.S.A.  ;  S.  Levison, 
U.S.A.  ;  Zani  Giacomo,  Italien;  Démélri  Ciupagea, 
Roumain;  Sosa  Sanchez,  Argentin  ;  Abadia  Ger- 
man.  Colombien;  D.  Garcia,  Argentin;  Louis 
Weiszberg,  Hongrois;  Di  Ferdinand  Teppati,  Ita¬ 
lien  ;  Ansermin,  Italien  ;  Ribacov  Wolf,  Roumain  ; 
Alberto  Araya  Lampe,  Chilien  ;  Rejthéren  Miros- 
len,  Tchéco-Slovaque  ;  M™”»  Lydia  Ostrovsky, 
Russe;  Lydia  Oméltchenko,  Russe. 

(A.D.R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard). 


Livres  Nouveaux 

L’eutropie;  son  rôle  dans  le  développement  histo¬ 
rique  de  la  thermodynamique,  par  Charles 
Bkunold,  docteur  ès  lettres,  professeur  agrégé 
de  physique  au  lycée  Saint-Louis.  1  vol.  de 
27"  pages,  Masson  et  (7‘“,  éditeurs.  —  Prix: 
30  francs. 

En  choisissant  pour  titre  de  son  ouvrage  le  nom 
du  concept  le  plus  abstrait  de  la  thermodyna¬ 
mique  :  l’Eutropie,  l’auteur  a  bien  voulu  marquer  le 
but  qu’il  s’est  proposé  qui  est  de  décrire  les  efforts 
auxquels  a  dù  se  livrer  l’esprit  humain  pour  assi¬ 
miler  un  dômaine  nouveau,  irréductible  aux  an¬ 
ciennes  formes  de- la  pensée. 

La  découverte,  d’une  part,  d’une  certaine  équi¬ 
valence  entre  le  travail  et  la  chalèur  et,  d’autre- 
part,  de  l’impossibilité  de  transforiher  intégra¬ 
lement  la  deuxième  de  ces  formes  de  l’énergie  en 
la  première,  a  fait  surgir  une  série  de  difficultés 
qui  n’ont  été  surmontées  que  progressivement 
après  bien  des  erreurs  et  des  tâtonnements.  C’est 
le  récit  de  cette  difficile  conquête  que  nous  raconte 
M.  Brunold  d’une  manière  fort  attachante.  Débu¬ 
tant  par  l’oeuvre  de  Sadi-Gamot,  il  nous  fait  assister 
ensuite  au  développement  du  principe  d’involution, 
en  exposant  les  conceptions  des  principaux  créa¬ 
teurs  delà  thermo-dynamique:  Clausius.Helmholtz, 
Rankine,  etc... 

H  nous  montre  comment  les  doctrines  méca¬ 
nistes,  après  s’être,  tout  d’abord,  révélées  impuis¬ 
santes  4  donner  une  interprétation  satisfaisante  de 
la  notion  d'eutropie  et  avoir  de  ce  fait  subi  une 
éclipse,  ont  finalement  triomphé  avec  la  mécanique 
statique. 

C’est  avec  un  intérêt  soutenu  que  l’on  suit  l’au¬ 
teur  dans  l'histoire  de  cette  «  résistance  que  les 
faits  ont  opposée  4  leur  annexion  4  la  mécanique  » 
qu’il  a  réussi  à  nous  exposer  clàirement,  dans 
une  langue  dont  on  appréciera  l’élégance  et  la 
simplicité.  A.  Strohl. 

L’examen  gynécologiqne  :  principes  et  technique 
de  l’exploration  ;  grands  syndromes-  gynécolo-- 
glques,  par  M'.  Cu.  Lepbsvhb,  professeur  agrégé 
4  la  Faculté  de  Médècine  de  Toulouser.  1-vol.  de- 
167  pages  avec  33  figures,  Pâris^  1930  (Maloine, 
éditeur); 

I  Ce  livre  est  destiné  à  ceux  qui  veulent  entre- 
i  prendre  l’étude  de  la  gynécologie  et  particuliè¬ 
rement  aux  étrdiants  désireux  d’aborder  avec  assu¬ 
rance  là  clinique  gynécologique.  Il  est  divisé  en 
’  trois  parties  ; 


I.  Des  considérations  anatomiques  et  physiolo¬ 
giques  rapportées  à  la  clinique.  —  C’est  un  Irèk 
court  chapitre  oû  l’auteur  ne  rapporte  qüe  quèlijnbs 
points  particuliers  utiles  4  connaître,  soit  au  pOiili 
de  vue  anatomique  (telle  que  la  configuration  exté¬ 
rieure  du  périnée),  soit  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique  (telles  les  conditions  de  la  fonction  génitale; 
menstruation,  etc.). 

IL  Les  moyens  d'investigation.  —  C’est  la  partie 
essentielle  de  l’ouvrage,  la  plus  originale,  en  ce 
sens  qu’elle  est  présentée  sous  la  forme  d’un 
ensemble  dont  les  éléments  se  succèdent  avec  toute 
la  méthode  désirable.  Le  praticien  n’a  qu’4  se 
laisser  ainsi  guider  sur  la  route  qui  peu  4  peu 
l’amènera  an  diagnostic  exact.  Les  exameUs  directs 
sont  exposés  dans  le  texte,  expliqués  par  dès  figures- 
qui  précisent  les  gestes  nécessaires. 

Le  livre  ne  laisse  pas  inaperçues  les  '  tout  der¬ 
nières  méthodes  d’examen,  un  peu  en  d,ehors  il  est 
vrai,  pour  l’instant,  de  l’examen  clinique  courant, 
mais  qui  ne  pouvaient  tout  de  même  pas  être 
passées  sous  silence,  telle  que  la  radiologie  de 
l’apparéil  génital. 

III.  —  Enfin,  dans  une  troisième  partie,  l’auteur 
expose  rapidement  les  grands  syndromes  gyriédO- 
togiques,  sorte  de  classification  dès  divers  modés 
cliniques  des  affections  de  l’appareil  génital  féminin 
(douleur,  pertes  rouges  et  blanches,  etc...). 

Ainsi  compris ,  ce  livre  devient  l’aide  indispensable 
qui  facilitera  considérablement  la  tâcbe  de  ceux  pour 
lesquels  le  diagnostic  devient  d’autant  plus  aisé  et 
certain  que  les  recherches  ont  été  effectuées  avec 
ordre,  méthode  et  précision. 

S.  R. 


Livres  Reçus 


85.  The  femal  sex  hormone,  par  Robert  T.  Frank - 
322  p.,  86  fig.  (C.  ihomas),  Springfield  (Illinois). 

86.  Wlodernos  estudlos  de  tuberoulosis  pulmonàr, 
par  F.  Rodrioubz  de  Parïearroyo.  132  p.,  66  fig. 
(/.  Moraia),  Madrid. 

87.  Diabètes  espurla  y  diabetes  genuina,  par  R. 
Novoa  Santos.  124  p.  {J.  Moraia),  Madrid.  —  Prix  ;  50  fr- 

88.  Die  regullerung  des  blutkreislaufes;  physiologie 
des  vegetatlven  nervensystetnes,  par  W.  R.  Hess. 
162  p.,  21  fig.  (G.  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  ;  12  mk. 

89.  Lehrbuoh  der  kitnisèhen  untersuchungsmetho- 
den  fur  studlerende  und  praktische  àrzte,  par  H. 
Sabli.  368  p.,  92  fig.  (/-’.  Deutické),  Leipzig.  —  Prix"  : 
Broché,  22  mk  ;  relié,  33  mk. 

90.  Les  bactéries  encapsulées,  par  Elberte  et 
Gerkess.  {Institut  de  Microbiologie  d’Etat),  Min»k.  — 
Prix  :  1  r.  1/2. 

91.  La  bactériologie  et  la  sérbloRle  du  rhlno-solé- 
rome,  par  le  prof!  Eebekte  [ffairkomsdrav,  édit.), 
Minsk.  —  Prix  :  1  r. 

92.  Table  pour  l’alimentation  des  nourrissons,, 
par  J.  V.  Lukacs  et  A.  Meterstein.  {P.  Altmdnn),. 

93.  Estudloè  de  ollnica  medloa,  par  J.  C.  Mussio- 
Fournier.  348  p.,  140  fig.  {Casa  A.  Barreira  y<  Ramos). 
Montevideo. 

94.  Le  tempérament  et  ses  troubles;  les  ÿandes 
endocrines,  par  LéoroLD-LEVi.  364  p.,  13' pl.  (Éditions- 
J.  Oliven),  Paris.  —  Prix  :  30  fr. 

95.  La  toux  chez  les  enfants,  par  Pierre  Gautier 
(de  Genève).  175  p.  (Expansion  scientifique  française). 
-  Prix  :  18  fr. 

96.  El  sentido  ollnico;  cuestlones  practloas  de 
medicina  de  antano  y  hogano,  par  M.  HOdriguez 
PORTIELO.  270  p.  (Edit.  Araiuce),  Barcelone. 

97.  A  la  recherche  de  la  santé,  par  A.  Colin  (de 
Nice)  250  p.  (Imprimeries  Nouvelles  Réunies),  Nice.  — 
Prix  :  20  fr. 

98.  A  la  futUra  madré,  par  P.  Roca  Pùic.  244  p., 
84  fig.  (Ediciones  «  Pro-Raza  «),  Barceibne.  —  Prix  : 

90  Die  globuline,  par  Mona  Spiecel-Adoef.  450  p., 
68  fig.  (7A.  Sleinkopff),  Leipzig.  —  Rrix  :  Broché, 
33  mk;  relié,  35  rak. 

100.  Les  applications  locales  des  rayons  ultra 
violets,  odonto-stomatologie,  par  L.-G  DuFESTEL-et  R 
CBAMnENOiT.  120  p.,  .31  fig,  (A.  Legrand,  édit.).  — 
Prix  :  18  fr. 

101.  Pour  guérir  les  tuberculeux,  par  FRANdik' 
Cevey.  260  p.,  42  fig.,  38  pl.  (J.-B.  Baillière-  et  fils, 
édit.).  —  Prix  :  30  fr. 

108.  PeptIO’  ulcer  (Annals  of  Roentgenology.  vo¬ 
lume  X),  par  Jacob  Buckstein.  338  p.,  287  fig.  (Paul 
B.  Hoeber),  Ne-w-Tork.  —  Prix  :  12  dbll. 

103.  Hypertension  and  nephritls,  par  AR-thUr  M. 
Fishberc  m.  D.  566  p.,  33  fig.,  1  pl.  en  coul.  (Lew  et’ 
Febigci),  Philadelphie.  —  Prix  :  6  doll.  60. 

104.  Transactions  of  the  raedico-legal  society, 
t.  XXni,  par  G.  H:  Slot  et  Ê.  Dickson.  184  p.  (Beffer 
et  Sons  Lid),  Cambridge.  —  Prix  ;  12,6/-. 
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Clinlqne  médicale  propédeutlque.  —  M.  Emile 
Sergent  commencera  ses  conférences  cliniques,  le  mer¬ 
credi  19  Novembre  1930,  à  11  h.,  à  l’hôpital  de  la 
Charité. 

I.  Programme  général  de  V enseignement.  —  Tous  les 
matins,  à  9  h.  1/2  :  Visite  dans  les  salles. 

Lundi,  mardi  et  jeudi,  à  11  h.  :  Démonstrations 
radiologiques  sur  les  malades  du  service  et  sur  ceux 
de  la  policlinique. 

Le  lundi  et  le  jeudi,  à  9  h.  1/2  :  Séance  de  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  sous  la  direction  de  MM.  F.  Bordet  et 
René  Mignot,  anciens  chefs  de  clinique. 

Mercredi,  &9  h.  1/2  :  Consultation  sur  les  maladies 
du  nez,  du  larynx  et  des  oreilles,  par  M.  Viguerie. 

Mardi,  à  10  h.  :  Conférence-consultation  sur  les 
maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  des  reins  (exposés 
cliniques  et  thérapeutiques  il  propos  des  malades  du 
service  et  de  la  policlinique,  par  MM.  F.  Bordet  et  R. 
Mignot,  anciens  chefs  de  clinique). 

Vendredi,  ù  9  h.  1/2  :  Consultation  sur  les  maladies 
du  tube  digestif  (radioscopie  et  endoscopie)  par  M.  P. 
Oury,  ancien  chef  de  clinique. 

Samedi,  à  10' h.  :  Policliniuue - - —  - 


Clinique  médicale  des  enfants  (Enfants-Ma- 
lades).  —  M.  Nobécourt  commencera  le  cours  de  cli¬ 
nique  médicale  des  enfants,  le  lundi  3  Novembre  1930, 
à  9  h. 

Programme  de  T  enseignement.  —  Tous  les  matins,  à 
9  h.  :  Enseignement  clinique  dans  les  salle.s,  par  le 
professeur. 

Lundi  at  jeudi,  à  10  h.  :  Policlinique  par  le  pro- 

Mardi,  h  10  h.  30  :  Leçon  de  thérapeutique,  par  les 
chefs  de- clinique  et  de  laboratoire. 

Mercredi,  ù  10  h.  30  :  Conférence  sur  les  affections 
digestives,  par  M.  Jean  Hutinel,  agrégé. 

Vendredi,  à  10  h,  30  ;  Leçon  de  dermato'ogie,  par 
M.  Jean  Hallé,  médecin  de  rhôpital  des  Enfante- 
Malades. 

Samedi,  à  10  h.  :  Cours  de  clinique,  par  le  profes¬ 
seur  (première  leçon  le  15  Novembre). 

Des  cours  de  révision  de  médecine  et  de  clinique  des 
enfants  seront  donnés  à  PAqnes  et  en  Juillet  1931. 

Anatomie  descriptive.  —  M.  E.  Olivier,  agrégé, 
commencera  ses  conférences,  le  vendredi  7  Novem¬ 
bre  1930,  à  16  h.  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pra- 
*■ - ^),  et  les  continuera  les  lundis,  mercredis  et  ven- 


pratiques  s’inscrira  en  versant  un  droit  de  250  fr. 
auprès  de  la  surveillante  du  service  ou  au  siège  de 
l’A.  D.  R.  M.,  à  la  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard. 


Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Le  Jury  de  ce 
concours  est  définitivement  composée  de  MM.  Rnppe, 
Lacronique,  Beliard,  Mahé,  Milian,  Sebileau  et  Gornouec, 
qui  ont  accepté. 

Internat.  — ,  Epreuve  orale.  —  Séance  du  20  Octo¬ 
bre.  —  Signes  et  diagnostic  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoques.  —  Signes  et  diagnostic  des 
kystes  hydatiques  du  foie.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Klotz, 
18;  Moyse,  17;  Cacuira,  22;  Roulin,  21;  Piel,  21;  Ali- 
ker,  19.5;  Labesse,  17;  Leborgne,  13;  Piraud,  17; 
Caby,  18. 

Maison  d’arrêt  et  de  correction  de  Saint- 
Lazare.  —  Un  concours  pour  l’admision  à  6  emplois 
d’aide-interne  titulaire  et  la  désignation  de  6  aides- 
internes  provisoires  collaborant  au  service  médical  de 
la  maison  d’arrêt  et  de  correction  de  Saint-Lazare 
s’ouvrira  le  14  Novembre  prochain. 
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le  1‘*  Décembre  1932,  transférée  dans  une  antre  prison 
de  la  Seine,  l'Administration  se  réserve  la  faculté 
d'affecter  à  l'établissement  qui  sera  désigné  à  cet  effet 
le  nombre  d'aides-internes  nécessaires  pour  assurer  le 
service  médical. 

Tout  interne  qui  serait  rsgu  docteur  en  médecine,  an 
cours  de  ses  fonctions,  serait,  ipio  fado,  considéré 
comme  démissionnaire. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d'hon¬ 
neur  DK  l'Éducation  physique  .  —  Médaille  d’or.  — 
MM.  Fabre,  Loubatie,  à  Bordeaux, 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Breth,  à  Bordeaux;  Cotiez, 
à  Longwy  (Meurthe-et-Moselle). 

Conseil  supérieur  d’hygiène  publique.  —  M. 
Eugène  Briau,  auditeur  au  conseil  supérieur  d'hygiène 
publique,  est  nommé  secrétaire  de  cette  assemblée,  en 
remplacement  de  M.  Guilhaud,  décédé. 

Société  d’ophtalmologie  de  Paris.  —  La  Société 
tiendra  sa  séance  plénière  annuelle  à  la  salle  de  la 
Société  de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine  (6'),  le  dimanche 
16  Novembre  1930. 

Programme.  —  Le  matin  à  10  h.  30  :  M.  Piéron,  Le 
problème  de  la  viiion  des  couleurs. 

Le  soir  à  lè  h.  45  :  Exposition  et  discussion  du  rap¬ 
port  de  M.  Bourdier,  Procédés  d’examen  de  la  vision 
des  couleurs. 

A  12  h.  15  :  Déjeuner  amical  eu  commun  au  Cercle 
de  la  Renaissence  française,  12,  rue  de  Poitiers,  7* 
(Cotisation  :  50  tr.  service  compris). 

La  discussion  du  rapport  est  ouverte  à  tous  les  con¬ 
frères  invités,  au  même  titre  qu’aux  membres  de  la 
Société,  à  condition  de  se  faire  inscrire  dans  ce  but 

auprès  du  secrétaire  générai. 

Les  invités  qui  désireraient  recevoir  ce  rapport  avant 


la  séance  peuvent  le  demander  au  trésorier  de  la 
Société  en  lui  adressant  la  somme  de  10  fr.  (compte 
postal  de  la  Société,  Paris  441-70). 

Chargé  de  mission.  —  M.  Xaxier  Leclainche,  chef 
de  service  à  l'Office  national  d’Hygiène  sociale,  est 
chargé  de  mission  au  cabinet  du  ministre. 

Société  de  radiologie.  —  Par  suite  des  fêtes  du 
11  Novembre,  la  séance  de  la  Société  de  radiologie 
médicale  de  France  aura  lien  le. samedi  S  Navemhrel930. 

Nord  Médical.  —  Une  bourse  est  attribuée  chaque 
année  à  un  étudiant  en  médecine  de  ressources  mo¬ 
destes,  originaire  du  Nord,  si  possible  d’Anzin,  faisant 
ses  études  à  Lille  ou  à  Paris. 

Les  candidats  adresseront  avant  le  1*'  Novembre  leur 
demande  à  M.  Maurice  Renaudeaux",  22,  rue  de  Madrid 
à  Paris  (VllI*).  Ils  y  joindront  tous  les  documents 
utiles,  tels  que  carnet  scolaire,  et  toutes  pièces  éta¬ 
blissant  leur  situation  matérielle  et  celle  de  leurs 
parents  dans  les  conditions  des  bourses  d'Etat  (livret 
de  famille,  feoillês  d’impositions  fiscales,  etc.). 

La  surveillance  sanitaire  des  pèlerinages.  — 
Une  conférence  s’ouvrira  à  Paris  le  23  Octobre  pour 
examiner  les  résolutions  de  Beyrouth  du  17  Jan¬ 
vier  1929,  relatives  à  la  surveillance  sanitaire  des 
pèlerinages  de  la  Mecque. 

Il  faut  abriter  les  voyageurs  de  la  T.  C.  R.  P. 
—  An  cours  de  sa  dernière  réunion,  la  «  Société  fran¬ 
çaise  d’hygiène  »,  en  vue  de  mettre  à  l’abri  des  affec¬ 
tions  plus  ou  moins  graves  auxquelles  sont  trop  sou¬ 
vent  exposés  les  usagers  des  autobus  et  des  tramways 
de  Paris  et  de  la  banlieue,  du  fait  des  attentes  en  plein 
air  auxquelles  ils  se  trouvent  trop  souvent  condamnés, 
vient  d'émettre  le  vœu  :  «  que  soient  rétablis  ou  créés, 
au  moins,  ces  sortes  de  cages  de  verre  où  peuvent  se 
tenir  debout  et  entassés,  mais  protégés  du  froid  et  de 
la  pluie,  les  usagers  des  moyens  de  locomotion  sur  le 
sol,  autrement  dit  des  autobus  et  des  tramways  do  la 


compagnie  des  transports  en  commun  de  la  région 
parisienne,  T.  G. R.  P.,  partout  où  cela  sera  possible». 

Nécrologie.  —  Oo  annonce  la  mort  de  M.  J.  Bros- 
sard  d'Oimpuis,  à  Paris  et  celle  de  M.  Henri  Colin, 
médecin  chef  honoraire  de  l'asile  clinique  Sainte-Ann* 
et  secrétaire  général  de  la  Société  médico-psycholo¬ 
gique  dont  les  obsèques  auront  lieu  aujourd'hui  à 
15  h.  au  cimetière  de  Courbtvoie. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

Examens  de  doctorat 

Mercredi  22  Octobre.  —  Pathologie  médicale. 
Faculté,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale.  Faculté,  1  h. 
—  Accouchements.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale. 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  23  Octobbe.  —  Anatomie  orale  (2  séries). 
Faculté.  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Parasito¬ 
logie.  Laboratoire,  9  h.  ^ —  Pathologie  médicale.  Faculté, 
1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  Faculté,  1  h.  —  Accou¬ 
chements.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétrical* 
(2  séries).  Faculté,  1  h. 

Vendredi  24  Octobre.  —  Anatomie  orale.  Faculté, 
1  h.  —  Bactériologie.  Laboratoire,  1  h.  —  Ph'  siologie. 
Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale.  Faculté,  1  h.  — 
Pathologie  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Accouche¬ 
ments.  Faculté,  1  h. 

Samedi  25  Octobre.  —  Anatomie  pathologique 
(2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Pathologie  médi¬ 
cale.  Faculté.  —  Pathologie  chirurgicale.  Faculté.  — 
Accouchements.  Faculté.  —  Pharmacologie  (Ecrit). 
Bibliothèque,  8  h.  1/2.  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat 

Vendredi  24  Octobre  —  Thèse  eélééinaire.  — 
Roy  ;  Emploi  du  glucoside  de  la  salicaire  en  médecine 
vétérinaire.  —  Jury  :  MM.  Loeper,  Henry,  Robin. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  ripon- 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  Insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés^  à J.0  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


La  maison  A.  Walter,  diathermie,  électrologie, 
transfère  ses  bureaux,  à  dater  du  1®''  Novembre 
1930,  à  l’adresse  suivante  :  37,  boulevard  Saint- 
Michel.  Odéon  16-62  et  16-63. 

Dame  chimiste  bactériol.,  lie.  sc.,  long.  prat.  gr. 
labos,  libre  ch.  sit.  simil.  apr.-midi  slt.  Ecr.  P.M., 
n»589. 

D®  désire  céder  cabinet  médecine  générale  situé 
ds  villa  av.  garage,  jardin,  banl,  Nord-Est  touchant 
Paris,  pour  cause  départ.  Médecine  générale,  ser¬ 
vices  publics,  accld.  trav.  Meublé  luxueusement, 
salle  bains.  Prix  comptant  250.000.  P.  M.,  n“  693. 

Infirmière  diplômée  de  l’Etat,  ay.  ttes  références 
médicales,  cherche  poste  de  visiteuse  médicale 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  636. 

Cherche  collaboration  avec  médecins  pour  appli¬ 
quer  méthode  développement  cage  thoracique  par 
gymnastique  respiratoire  physiologique  P.M.,  641. 

Infirmière  diplômée  de  l'Etat,  ay.  ttes  références 
médicales,  cherche  sit.  assistante  anpr.  D®  •.  piqûres, 
ventouses,  pansements,  etc.  Ecrire  P.  M.,  n*  646. 

Jne  fille  bactériologiste,  ay.  prat.,  bon.  référ., 
ch.  sit,,  ch.  D®  ou  labo.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  655. 

Manipulatrice  de  Radiologie  et  Secrétaire  av.  très 
bon.  références  demandée  pour  Paris.  P.M.,  nofiSfi, 

Clientèle  à  céder  banlieue  Oneét.  Très  bon  rap¬ 
port.  Maison  confortable  avec  bail.  P.  M.,  n®  663. 


Les  Laboratoires  Gobey  recherchent  la  Bi:ollabo- 
ration  d’un  médecin,  jeune  et  actif,  complètement 
libre,  pour  visiter  le  Corps  médical  delà  région  du 
Nord.  S’adresser  aux  Laboratoires  Gobey,  89,  rue 
du  Cherche-Midi,  Paris,  6®. 

Dame,  recom.  pr  D®  offre  pens.  conf.  enf.,  dame, 
assure  soins  inst.  Px  mod.  63,  r.  Foncillon.  Royan. 

On  demande  médecin  comme  eollaboratenr  pour 
faire  connaître  maison  de  repos,  cure  d’air  et  de 
soleil.  Climat  de  montagne  très  sec.  P.  M.,  n®  671. 

Sage-femme,  ay.  capitaux,  désire  collaborer  avec 
Docteur  ds  clinique  on  clientèle.  Ecr.  P. A/.,  n®  675. 

Agent  médical  bien  introduit  Seine  (sauf  Paris), 
Seine-et-Oise  et  Seine-et-Marne,  cherche  à  s’ad¬ 
joindre  une  ou  deux  spécialités.  Ecr.  P.  M.,  n®  676. 

Infirmière  diplômée  Ecole  professionnelle  de  la 
Glacière,  dipl.  d'Etat, prat.  anesthésie,  désire  entrer 
en  rapport  av.  D'  pouv.  lui  procurer  piqûres,  trai¬ 
tement,  soins,  pansements,  sondages,  ventouses, 
massages  médicaux.  M®®®  Brunet,  22  bis,  me  Lau¬ 
gier,  Paris,  XVII®. 

A  louer,  St-Germaln-des-Prés,  sur  boulevard, 
entresol,  3  belles  pièces  avec  bMns  et  garage,  con¬ 
venant  consultations  médecin.  Ecr.  P.  M.,  n®  678. 

Demoiselle  pari,  angl.,  libre  dimanche  et  lundi, 
ch.  occ.  chez  D®,  labo,  clin.,  teoue  fiches,  compta¬ 
bilité,  etc.,  Sér.  réf.  Ecrire  P.  M.,  n®  681. 

Urgent.  Laboratoire  analyses  méd.  dé  Paris  de¬ 
mande  bactériologiste  très  au  cour.  Docteur  en 
médec.  de  préf.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  692. 

Cabinet  radiologique  inxneus.  installé.  Radiodia- 
gnostic,  radiolh.  pénétr.,  électrologie,  4  eous-loüer. 
Ecrire  P.  M.,  n®  696. 

Maison  de  santé  posséd.  laborat.  Radiodiagnos- 
tic,  rsdioth.  pénétr,  et  électrothérapie,  sous-louer. 
àuonfr,  non  Inatallé.  Ecrire  P.  St.,  n®  697. 

Traductions  techniques  scientifiques.  Français, 
portugais,  espagnol.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  698. 

Chalet  à  sous-louer  pour  la  saison  d’hiver  à 
Mégève  (Haute-Savoie),  Prix  6.000  fr,,5  chambres, 
salle  de  bains,  salle  à  manger  avec  terrasse  cou¬ 
verte.  Chauffage  central.  Eau  chaude  et  froide. 
Electricité.  Situation  ensoleillée.  <-t  Ecrire  Jean  de 
BrunhoE,  à  Chessy,  pai*  Montrevàln  (S.-et-M). 


Groupe  en  formation  cherche  5  médecins  pour 
tel  miner  groupe  tennis  couvert  Saint-Didier.  — 
S’adres.  Mayoly,  1,  place  Victor-Hngo,  Paris  (16«). 

Dame-  50  ans,  retraitée  après  30  a.  service,  Gd 
Magasin,  demande  siiuation  après-midi  chez  D®  ou 
dentiste  Paris.  Exc.  réf.  orales.  —  T.  Ségur  07-38. 

On  demande  jne  Docteur  psychiàtre;  exc.  réf., 
aimant  si  possible  tennis,  échecs  pour  tenir  compa¬ 
gnie  et  excurslonner  avec  homme  jeune.  S’adresser 
Baledeut,  97,  av.  République,  Rosny-s-Bois.  T.  140. 

Placement  d’infirmières.  Procure  infirmières 
diplômées,  personnel  de  clinique,  centres  de  pué¬ 
riculture,  assistantes  sociales.  S'adresser  lundi  et 
jeudi  de  14  à  16  h.  :  Assislance  et  Travail,  22,  rue 
des  Grands-Augustins,  à  Paris. 

Infirmière  C.  R.,  U.  F,  F.,  tr.  h.  stén.  dact.,  exc. 
références,  dem.  poste  Paris.  Ecrire  P.  M.,  n®  713. 

Etudiante,  5®  an.  de  méd.,  conn.  parf.  allemand 
et  russe,  ch.  trav.  médic.  ou  traduct.  P.M.,  n®  714. 

On  demande  infirmières  chirurgie  et  médecine. 
S’adresser  lundi  et  jeudi  de  14  à  16  h.  Assistance 
et  Travail,  22,  rue  des  Grands-Augustins,  Paris. 

A  louer,  pour  le  15  Janvier  prochain,  apparte¬ 
ment  de  3  pièces  et  dépendances,  confort  moderne, 
dans  bel  immeuble,  près  Bon  Marché.  Conviendrait 
à  Docteur.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  715. 

Dame  suédoise,  dipl.  Institut  central  de  Gym- 
naitique  et  Massage  médical  de  Stockholm,  ch.  sit. 
pr.  D®,  clinique,  hôpital  ou  partie  Parle  allem., 
angl.,  français.  —  Ecrire/*.  M.,  n®  716. 

Demoiselle  ay.  long,  et  tr.  sér.  réf.,  dem.  empl. 
direction  de  personnel  ou  de  cabinet,  P.  M.,  u°  717. 

Jne  doctenr  en  pharmacie,  ex-interne  hôp.  Paris, 
tr.  actif,  conn.  spéc.  pharm.,  ch.  emploi  collabora¬ 
teur,  même  av.  apport,  ds  Laborat.  spécialités 
pharmaceutiques  ou  médicales.  Ecr.  P.  M.,  n®  718.  ■ 

Visiteur  médical,  ex-interne,  représenterait  spé- 
claUtés  sérieuses  en  province.  Ecr.  P.  U.,  n»  719. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aax  répohtet  un 
timbre  de  O  ït,  SO  pour  trantmiesioa  d^i  lettren. 


Le  Gérant  :  O.  Poeéb, 

Ptils.  —  lmp.  A.  Mabbibêiiz  ètiiL.  PAdtAi,  1,  rù*  Csweit*. 
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ACCIDENTS  POST-OPÉRATOIRES 

EN 

CHIRÜROIE  CÉRÉRRALE 

LEUR  TRAITEMENT 

Par  T.  DE  MARTEL. 

Dans  la  Revue  de  Neurologie  du  mois  de  Jan¬ 
vier  1930  («  Syndrome  frontal  pur  par  tumeur 
du  septum  »,  par  J. -A.  Barhé  et  Fontaine,  de 
Strasbourg),  les  auteurs  concluent  ainsi  : 

«  Plusieurs  syndromes  neurologiques  post-opé¬ 
ratoires,  mal  connus  encore,  peuvent  se  développer. 
Les  quelques  neuro-chirurgiens  de  l'époque 
actuelle  les  connaissent  sans  doute,  mais  leurs 
publications  sur  leur  sujet  sont  peu  nombreuses  et 
peut-être  ces  syndromes  post-opératoires  mérite¬ 
raient-ils  d'être préeisés  et  multipliés.  » 

Ceci  est  très  juste,  mais,  qu’il  y  ait  plusieurs 
syndromes,  je  ne  le  crois  pas  ;  un  seul,  toujours 
le  même,  caractérise  les  agonies  post-opéra¬ 
toires  des  tumeurs  cérébrales  et  cérébelleuses. 
Il  existe  en  outre  un  syndrome  post-opéraloire 
des  tumeurs  de  la  région  sellaire  et  infundibu- 
laire. 

En  très  bref,  voici  le  premier  de  ces  syn¬ 
dromes,  de  beaucoup  le  plus  fréquent  : 

La  tumeur  a  été  enlevée  :  bonne  voix,  bonne 
tension  sanguine,  pouls  rapide,  mais  bien 
frappé.  Ily  a  lieu  d'espérer  un  résultat  favorable. 

Au  bout  d'un  temps  très  variable,  quelquefois 
très  court,  le  lendemain,  le  soir  parfois,  la  tem¬ 
pérature  monte.  Elle  monte  vite  :  38“5,  39”,  39”5 
40”,  41”  en  quelques  heures.  L'opéré  devient 
somnolent,  puis  il  ne  se  réveille  plus.  Aux  ques¬ 
tions  posées,  peu  ou  pas  de  réponse.  Semi-coma 
qui  bientôt  sera  un  coma  agonique. 

La  respiration,  qui  était  régulière,  devient 
pénible,  superficielle,  avec  de  temps  en  temps 
,  une  inspiration  profonde  à  laquelle  travaillent 
tous  les  muscles  accessoires,  et  la  mort  survient 
en  quelques  heures,  si  l'on  n’agit  pas. 

Avant  d'aller  plus  loin,  un  mot  pour  schématiser 
les  résultats  des  travaux  de  Cushing,  Dandy, 
Riser,  Weed,  et  beaucoup  d'autres,  sur  la  circu¬ 
lation  du  liquide  céphalo-rachidien,  dont  le  rôle 
dans  l' apparition  de  ces  accidents  est  considérable, 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  fabriqué  par 
les  plexus  choroïdes. 

Il  remplit  les  ventricules  latéraux,  glisse  par 
les  trous  de  Monro  entre  les  couches  optiques, 
en  s’accumulant  sur  le  plancher  du  3'  ventri¬ 
cule  qu’il  remplit,  s’écoule  à  travers  l’étroit  pas¬ 
sage  de  l’aqueduc  de  Sylvius  vers  le  4“  ventri¬ 
cule  qui  offre  sa  cavité  losangique  étalée  à  la 
face  postérieure  de  la  protubérance  et  du  bulbe, 
sous  le  cervelet,  s’échappe  des  cavités  ventricu¬ 
laires  et  gagne  les  espaces  sous-arachnoïdiens  et 
le  lac  cérébelleux  inférieur  à  travers  les  trous 
de  Luschka  et  de  Magendie,  remonte  vers  la 
base  du  cerveau  et  ses  lacs,  à  travers  la  petite 
circonférence  de  la  tente  du  cervelet,  le  long  de 
l’isthme  dé  l’encéphale,  suit  la  large  scissure  de 
Sylvius,  pour  gagner  la  convexité  du  cerveau, 
rentre  finalement  dans  la  circulation  générale  au 
niveau  des  espaces  périvasculaires  et  des  cor¬ 
puscules  de  Pacchioni  qui  font  communiquer  les 
espaces  sous-arachnoïdiens  avec  les  grands 
sinus  (Blaoklan,  Cushing,  Dandy,  Ayer,  Foley,  j 


Weed,  Mislock,  Putnam,  Nanagas,  Riser). 

Bien  des  points,  dans  cette  circulation,  res¬ 
tent  obscurs,  sont  discutés,  le  seront  encore. 

Il  n’en  n’est  pas  moins  vrai  que  cette  concep¬ 
tion  cadre  avec  des  faits  indiscutables,  bien 
observés.  Elle  peut  servir  d'armature  et  de  soutien 
aux  efforts  raisonnés  que  font  les  neuro-chirurgiens 
pour  parer  aux  accidents  du  syndrome  terminal 
des  tumeurs  cérébrales. 

Toute  tumeur  faisant  obstacle  à  V écoulement  du 
liquide  céphalo-rachidien  des  cavités  ventricu¬ 
laires  vers  le  lac  cérébelleux  inférieur  entraînera 
une  dilatation  des  cavités  ventriculaires  et  un  syn¬ 
drome  d'hypertension. 

Les  tumeurs  du  3”  ventricule,  les  tumeurs  de 
l’isthme,  les  tumeurs  du  4'  ventricule  provoque¬ 
ront  un  blocage  très  rapide  de  la  circulation  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  souvent  un  syn¬ 
drome  d’hypertension  intraventriculaire  aigu. 

Les  tumeurs  siégeant  en  dehors  de  ces  cavités 
peuvent,  par  la  compression  qu’elles  exercent 
sur  leurs  parois,  les  effacer  et  aboutir  presque 
aussi  vite  au  même  syndrome. 

Ceci  se  voit  fréquemment  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  des  tumeurs  de  la  loge  cérébelleuse.  En 
prenant  du  volume,  elles  eflacent  la  cavité 
du  4”  ventricule  et  provoquent  le  blocage  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  une  dilatation  ven¬ 
triculaire  aiguë  avec  ses  symptômes  habituels. 

Mais  ce  syndrome  n'est  pas  l'apanage  de  quel¬ 
ques  tumeurs.  Tôt  ou  tard,  sans  exception,  il 
apparaît  au  cours  du  développement  progressif 
d'une  tumeur  cérébrale,  quelle  qu  elle  soit. 

Il  s'agit  alors,  non  plus  d’un  blocage  direct, 
comme  dans  les  cas  précédents,  mais  d'un  blo¬ 
cage  secondaire  dont  voici  le  mécanisme  : 

La  masse  cérébrale  est  enfermée  dans  une 
boite  osseuse  inextensible  qui  ne  présente  qu’un 
seul  vaste  orifice,  le  trou  occipital. 

Qu’une  tumeur  se  développe  loin  des  cavités 
ventriculaires,  en  dehors  même  de  la  substance 
cérébrale,  entre  la  voûte  crânienne  et  la  con¬ 
vexité  du  cerveau,  elle  presse  sur  ce  dernier  qui, 
au  début,  cède  et  se  déprime;  le  volume  de  la 
tumeur  devenant  de  plus  en  plus  grand,  il  vient 
un  moment  où  l'encéphale  tend  à  s'échapper  du 
crâne  par  le  seul  orifice  qui  lui  est  offert,  le  trou 
occipital,  en  formant  ce  qu  on  appelle  le  cône  de 
pression  («  Pressure  Cône  »  des  Américains).  Ce 
sont  les  parties  les  plus  voisines  du  trou  occipital 
qui  s’y  engagent,  la  partie  inférieure  du  bulbe,  les 
amygdales  cérébelleuses  et  les  parties  avoisi¬ 
nantes  du  cervelet,  ce  qui  forme  les  parois  de 
la  moitié  inférieure  du  4”  ventricule.  Ce  dernier 
se  trouve  ainsi  comprimé  de  dehors  en  dedans, 
son  blocage  est  de  nouveau  assuré  et  avec  lui 
apparaît  un  syndrome  d’hypertension  intra¬ 
ventriculaire,  avec  toutes  les  conséquences  qu'il 
entraîne. 

Le  blocage  secondaire  par  un  cône  de  pression 
se  produit  beaucoup  plus  tardivement  que  le  blo¬ 
cage  direct  et  il  faut  souvent  qu’une  tumeur  ait 
acquis  un  gros  volume  pour  le  provoquer. 

Il  me  reste  à  signaler  ici  un  troisième  mode  de 
production  de  l'hypertension  intraventriculaire 
par  obstacle  apporté  au  cours  naturel  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Ce  liquide  peut  s'accumuler  dans  les  cavités 
cérébrales  et  les  distendre  quand,  pour  une  raison 
ou  pour  une  autre,  sa  résorption  au  niveau  des 
espaces  périvasculaires  et  des  corpuscules,  de 
Pacchioni  cesse  d' avoir  lieu. 

Or,  ce  phénomène  se  produit  quand,  à  la  suite 
d’une  intervention  chirurgicale  portant  sur  le. 


cerveau,  des  quantités  de  cadavres  cellulaires 
et  de  globules  rouges  provenant  de  la  désinté¬ 
gration  du  tissu  tumoral  et  des  hémorragies 
opératoires  viennent  s’accumuler  au  niveau  des 
portes  de  sortie  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
les  oblitérer. 

Le  phénomène  est  encore  plus  accentué  et 
sensible  du  fait  de  la  sécrétion  excessive  du 
liquide  céphalo-rachidien,  qui  est  augmentée 
par  le  traumatisme  opératoire,  et  de  l’oedème 
cérébral  qui  souvent  l’accompagne. 

La  plupart  des  complications  post-opératoires 
reconnaissent  ce  mécanisme  et  celui  de  l'enga¬ 
gement  [cône  de  pression).  Dans  les  deux  cas,  on 
se  trouve  en  présence  d’une  hypertension  ventri¬ 
culaire  et  l’on  peut,  sans  exagération,  dire  que 
tous  les  malades  atteints  de  tumeur  cérébrale,  à 
quelque  période  de.  leur  maladie  qu'ils  suc¬ 
combent,  présentent  de  V hypertension  intraventri¬ 
culaire.  Dans  tous  ces  cas,  qu’il  s’agisse  de 
blocage  primitif  ou  de  blocage  secondaire,  l’hy¬ 
pertension  ventriculaire,  en  se  développant,  exa¬ 
gère  encore  l’engagement  du  cervelet  et  le  cône 
de  pression  et  il  s’établit  ainsi  un  cercle  vicieux 
qui  aboutit  au  blocage  total  du  4”  ventricule. 
C'est  cette  augmentation  excessive,  de  la  tension 
intracérébrale  qui  provoque  les  aceidents  graves, 
et  si  constamment  identiques,  de  la  période  termi¬ 
nale  des  tumeurs  intracrâniennes.  ' 

L’hypertension  ventriculaire  progressive 
aboutit  fatalement  à  la  mort.  Elle  provoque  une 
anémie  des  centres  nerveux  par  diminution  de 
la  lumière  des  vaisseaux.  Les  centres  les  plu.s 
élevés  cessent  d’abord  de  fonctionner,  le  malade 
devient  semi-conscient,  puis  comateux.  Un  peu 
plus  tard,  les  centres  de  la  vie  végétative  —  cen¬ 
tres  respiratoires,  centres  de  régulation  ther¬ 
mique  —  cèdent  à  leur  tour.  Le  malade  meurt 
en  hyperthermie  par  syncope  respiratoire. 

Le  tableau  symptomatique  de  la  période  termi¬ 
nale  des  tumeurs  cérébrales  est  frappant  par  sa 
constance. 

Lisez  ces  lignes  écrites  par  MM.  Barré  et 
Fontaine,  décrivant  la  fin  d’un  de  leurs  malades. 

«  Malgré  l'acte  chirurgical  réduit  et  l'absence 
complète  d'incidents  pendant  V  intervention,  qui 
avait  duré  deux  heures  environ,  les  suites  opéra¬ 
toires  furent  presque  d'emblée  très  graves,  la 
température  s'éleva  rapidement  pour  atteindre  .39", 
le  malade  tomba  dans  une  sorte  de  coma  et,  quand 
on  avait  réussi  de  le  tirer  de  son  sommeil  profond, 
il  ne  semblait  ni  voir,  ni  entendre  et  ne  répondait 
à  aucune  question.  » 

A  l’autopsie,  les  auteurs  constatent  «  que  le  cer¬ 
veau  qui,  au  cours  de  l'intervention,  ne  faisait  pas 
de  saillie  notable  dans  son  cadre  osseux,  sortait 
littéralement  de  l'orifice  de  trépanation...-,  une 
incision  faite  dans  la  région  de  la  corne  frontale 
est  suivie  d'un  jaillissement  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  important,  absolument  transparent  ; 
après  cet  écoulement  brusque  et  violent  le  cerveau 
s'affaisse.  » 

Cette  description  parfaite  pourrait  servir  à 
la  plupart  des  cas,  avec  quelques  légères 
variantes. 

Ce  qui  domine  le  tableau  de  la  période  termi¬ 
nale  des  tumeurs  cérébrales,  c’est  V  hyperthermie , 
le  coma  et  l' hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

C'est  cette  hypertension  qui,  vraisembla¬ 
blement,  cause  les  accidents. 

Comment  ne  pas  rapprocher  ces  troubles  de 
ceux  qu’on  observe  immédiatement  après  l’éva¬ 
cuation  rapide  des  cavités  ventriculaires,  sur- 
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tout  chez  lés  enfants,  après  l’ablation  complète 
des  tumeurs  du  4'  ventricule,  qui  débouchent  un 
•  aqueduc  dilaté  et  vident  des  ventricules  moyens 
et  latéraux  distendus? 

Nul  doute  qu’en  pareil  cas  les  phénomènes 
observés  ne  soient  liés  au  traumatisme  qu’im¬ 
posent  au  plancher  du  3'  et  4"  ventricule,  d’une 
part  l’acte  opératoire  et,  d’autre  part,  la  brusque 
chute  de  pression  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Comment  ne  pas  les  rapprocher  de  ceux 
qu’on  observe  à  la  suite  des  opérations  portant 
.sur  la  région  rétro-chiasmatique  et  infundibu- 
laire  où  un  traumatisme  direct  du  plancher  du 
.3"  ventricule  provoque  quelquefois  le  sommeil 
immédiat  et  l’hyperthermie  ? 

Comment  expliquer  cette  constance  dans  les 
grandes  lignes  du  tableau  symptomatique,  quels 
que  soient  la  lésion,  sa  nature  et  son  siège  ? 

Ce  sont  évidemment  les  mêmes  centres  qui 
souffrent  dans  tous  les  cas  et  des  centres  essen¬ 
tiels. 

Que  le  traumatisme  opératoire  provoque  une 
recrudescence  de  l’hypertension  préexistante, 
cela  ne  fait  aucun  doute. 

11  suffit,  pour  s’en  convaincre,  d’observer  la 
brèche  temporale  d’un  malade  qui  a  subi  une 
décompression  préalable  avant  de  subir  l’opé¬ 
ration  radicale.  On  voit  le  cerveau  se  tendre  et 
bomber  au  niveau  de  cette  brèche  dans  les  heures 
qui  suivent  l’intervention,  et  que  cette  hyper¬ 
tension  soit  la  cause  des  accidents  est  confirmé 
par  les  retours  à  la  vie  parfois  merveilleux  que 
provoquent  certains  traitements  qui  agissent 
directement  ou  indirectement  sur  la  pression 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  qui  n’agissent 
que  sur  elle. 

C’est  ainsi  qu’un  malade  hyperthermique, 
comateux  et  présentant  déjà  des  troubles  res¬ 
piratoires,  redevient  conscient  et  opérable  après 
une  injection  intraveineuse  d’une  solution  hy¬ 
pertonique  de  sulfate  de  magnésie. 

Or,  cette  solution  agit  en  vidant  les  ventri¬ 
cules  par  osmose  et  en  diminuant  le  volume  de 
la  masse  cérébrale. 

Un  sujet  à  qui  on  a  injecté  de  l’air  dans  les 
ventricules  tombe  parfois  dans  un  coma  hyper¬ 
thermique  une  douzaine  d’heures  après  l’injec- 
.  lion  et  entre  en  agonie.  L’évacuation  de  l’air  et 
d’une  partie  du  liquide  céphalo-rachidien  le 
ramène  à  la  vie. 

L’action  du  traumatisme  opératoire,  même 
léger,  sur  la  sécrétion  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  l’action  de  l’hypertension  intraventri- 
culaire  sur  les  centres  essentiels  me  semblent 
bien  prouvées  par  l’observation  suivante  : 

Chez  un  malade  du  professeur  Baudouin,  qui 
ne  présente  qu’un  très  léger  déficit  pyramidal 
et  de  la  céphalée  sans  aucune  hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  sans  aucun  œdème 
de  la  papille,  je  veux  faire  une  ventriculo- 
graphie. 

A  7  heures  du  soir,  recherche  des  ventricules 
très  laborieuse  à  travers  deux  trous  de  trépan 
occipitaux.  .le  fais  7  à8  piqûres  de  chaque  côté, 
.le  finis  par  pénétrer  dansle  ventricule  de  gauche 
d’où  ne  sortent  que  quelques  gouttes  de  liquide. 
Injection  de  20  cmc  d’air.  La  radiographie 
montre  des  ventricules  très  petits  et  très  régu¬ 
liers.  Evacuation  de  l’air. 

Douze  heures  après,  le  lendemain  malin,  le 
malade  est  dans  le  coma.  Sa  température  est 
de  40“.  Sa  respiration  devient  irrégulière.  Le 
pouls  est  très  bien  frappé,  à  140. 

Nouvelle  ponction  du  ventricule  gauche. 
L’aiguille  le  rencontre  du  premier  coup  et  ra¬ 
mène  50  cmc  de  liquide  céphalo-rachidien  légè¬ 
rement  rosé. 

Le  malade  est  remis  dans  son  lit,  dans  un 
drap  mouillé.  Une  heure  après,  il  est  presque 


normal,  entièrement  conscient,  sa  respiration 
est  redevenue  régulière,  sa  température  est  de 
38“7. 

Nul  doute  que  ce  malade,  qui  n’avait  pas  de 
tumeur  cérébrale,  abandonné  à  lui-même,  serait 
mort  comme  meurt  un  malade  opéré  de  tumeur 
cérébrale,  avec  les  mêmes  symptômes,  et  vrai¬ 
semblablement  par  le  même  mécanisme. 

Nui  doute  aussi  que  beaucoup  de  malades 
opérés  de  tumeurs  cérébrales  et  présentant  le 
syndrome  hyperthermique,  coma,  troubles  res¬ 
piratoires  et  pouls  très  rapide  et  bien  frappé, 
ont  guéri  par  le  même  traitement  que  le  malade 
dont  je  viens  de  citer  l’observation. 

Tout  ceci  nous  autorise,  jusqu’à  preuve  du 
contraire,  à  nous  laisser  guider  par  celte  idée 
simpliste  : 

Le  malade  opéré  de  tumeur  cérébrale  meurt 
d' hypertension  ventriculaire  provoquée  ou  exa¬ 
gérée  par  l'acte  opératoire  et  liée  à  l'hypersé¬ 
crétion  du  liquide  céphalo-rachidien,  d'une 
part,  et  à  son  absence  de  résorption  au  niveau 
de  ses' portes  de  sortie  oblitérées  par  le  sang, 
d'autre  part. 

Cette  hypertension,  en  agissant  sur  les  centres 
du  3'-  et  du  4“  ventricules,  provoque  le  coma, 
l' hyperthermie  et  les  troubles  respiratoires.  Elle 
provoque,  en  outre,  quelquefois,  l'engagement 
d'un  cône  de  pression  qui  ne  fait  qu  exagérer  la 
distension  ventriculaire  et  la  souffrance  des  cen¬ 
tres  du  plancher  du  4“  ventricule. 

Tout  le  traitement  post-opératoire  découlera 
de  ces  quelques  lignes. 

Or,  je  l’ai  dit  plus  haut,  on  remédie  de  la 
façon  la  plus  efficace  à  ces  accidents  par  deux 
médications  qui  peuvent  présenter  bien  des 
variantes,  mais  qui,  dans  le  fond,  restent  les 
mêmes. 

L’une  d’elles  est  dirigée  directement  contre 
l’hyperthermie  ;  c’est  le  refroidissement  artifi¬ 
ciel  obtenu  soit  par  les  enveloppements  froids 
[drap  mouillé],  soit  parles  irrigations  intestinales 
continues  faites  avec  de  l'eau  froide,  moyen  que 
j’emploie  fréquemment  et  qui  est  des  plus 
actifs. 

L’autre  est  dirigée  directement  contre  l’hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien.  Aussitôt 
après  l’opération,  dans  les  quelques  heures  qui 
suivent,  il  faut,  par  une  ponction  lombaire,  ou, 
mieux  encore,  par  une  ponction  occipito-atlof- 
dienne,  retirer  une  quantité  importante  de  liquide 
céphalo-rachidien  chargé  de  sang.  Souvent,  cette 
seule  ponclion  prévient  les  accidents.  Il  faut  la 
renouveler  régulièrement  jusqu’à  ce  que  le 
liquide  soit  redevenu  clair. 

Si,  malgré  cela,  un  coup  d' hypertension  intra¬ 
cérébral  se  produit,  on  pratique  une  ponction 
ventriculaire. 

Aux  ponctions  ventriculaires  et  lombaires 
il  faut  associer  les  injections  intraveineuses  d'une 
solution  hypertonique  de  sulfate  de  magnésie  à 
15  pour  100.  Elles  agissent  par  osmose  en  dimi¬ 
nuant  à  la  fois  la  masse  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  l’œdème  cérébral  qui,  dans  quelques 
cas,  suit  l’acte  opératoire  surtout  lorsque  le 
couteau  électrique  a  été  utilisé  pour  pratiquer 
l’ablation  de  la  tumeur. 

Cet  œdème  post-opératoire,  en  augmentant  le 
volume  du  cerveau,  en  diminuant  la  capacité 
des  cavités  intracérébrales,  en  effaçant  l’aqueduc 
de  Sylvius,  augmente  à  coup  sûr  tous  les  trou¬ 
bles  dus  à  l’hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Il  apporte  peut-être  par  lui -même  un 
trouble  sérieux  au  fonctionnement  des  centres 
du  3“  et  du  4“  ventricules.  En  outre,  il  s’oppose 
probablement  à  la  résorption  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  au  niveau  des  espaces  péri-vascu- 
laires  et  des  corpuscules  de  Pacchioni  et  con¬ 
tribue  encore  à  en  augmenter  la  tension. 
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J’ai  entendu  médire  beaucoup  du  sulfate  de 
magnésie  intraveineux.  J’en  ai  obtenu  cepen¬ 
dant  de  très  beaux  résultats,  mais  il  doit  être 
employé  avec  précaution  et  être  injecté  avec 
lenteur. 

Il  est  toujours  bon,  tandis  qu’on  use  de  ces 
moyens  actifs  pour  diminuer  la  masse  du  liquide 
céphalo-rachidien,  de  placer  le  malade  en  po¬ 
sition  de  Trendelenburg,  afin  de  libérer  les 
amygdales  cérébelleuses  du  trou  occipital,  si  elles 
y  sont  engagées.  J’ai  vu  de  véritables  résurrec¬ 
tions,  grâce  à  ce  procédé  que  Chatelin  et  moi 
avons  employé  pour  la  première  fois,  il  y  a  dix 
ans,  et  qui  nous  donna,  du  premier  coup,  un 
magnifique  succès. 

L' engagement  du  cervelet  se  reconnaît  quel¬ 
quefois  aux  modifications  de  la  voix,  qui  devient 
bulbaire  et  présente  un  nasonnement  très  spécial 
et  aux  troublés  respiratoires  [respiration  de 
Cheyne-Stokes) . 

Enfin,  chez  les  malades  hyperthermiques,  la 
tension  artérielle  peut  devenir  très  basse,  ce 
qui  est  d’un  mauvais  pronostic.  Les  injections 
d' adrénaline  et  d'hypophysine  sont  ici  très  indi¬ 
quées  et  je  les  emploie  d’une  façon  préventive 
dès  le- début  du  traitement. 

II  est  facile  de  donner  des  conseils  et  d’indi¬ 
quer  ce  qu’il  faut  faire;  il  est  beaucoup  plus 
difficile  de  passer  de  la  théorie  aux  actes. 

Rien  de  plus  astreignant,  ni  de  plus  fatigant 
que  ces  soins  post-opératoires,  et  le  succès  en 
neuro-chirurgie  dépend  plus  de  ceux  qui  soi¬ 
gnent  les  malades  que  de  ceux  qui  les  opèrent. 
La  moindre  inattention,  la  moindre  négligence 
aboutit  à  un  désastre. 

La  température  doit  être  prise  rectale  et 
d’heure  en  heure.  Si,  malgré  l’évacuation  pré¬ 
coce  du  liquide  céphalo-rachidien  sanglant,  elle 
s’élève  au-dessus  de  39“,  le  malade  doit  être 
mis  dans  le  drap  mouillé.  Si  la  température 
tombe  rapidement,  on  s’abstiendra  de  ponction 
ventriculaire,  mais  si  elle  ne  tombe  pas  très 
vite,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  ponctionner  le 
ventricule,  à  mesurer  la  tension  intra-ventri- 
culaire  et  à  la  ramener  à  25  cm. ,  à  30  cm.  d’eau  ; 
on  pratiquera  aussitôt  après  une  ponclion  lom¬ 
baire  de  2  ou  3  cmc  afin  de  juger  de  la  quan¬ 
tité  de  sang  en  suspension  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens. 

Dans  les  cas  heureux  —  et  ils  sont  fré¬ 
quents  —  ce  traitement  prévient  entièrement 
les  complications  post-opératpires,  mais  il 
arrive  malheureusement  qu’on  laisse  la  tem¬ 
pérature  monter  et  l’état  s’aggraver  sans  rien 
faire.  Dans  ce  cas,  la  lutte,  commencée  trop 
tard,  sera  beaucoup  plus  dure  et  on  aura  sou¬ 
vent  grand  mal  à  juguler  les  accidents. 

En  outre,  les  mêmes  accidents  peuvent  se 
renouveler  plusieurs  fois.  Ils  peuvent  également 
se  produire  tardivement,  si  bien  que  le  per¬ 
sonnel  soignant  doit  rester  constamment  sur  le 
qui-vive  pendant  toute  la  première  semaine  et 
c’est  là  ce  qui  e^t  le  plus  difficile  à  obtenir. 

Quand  un  malade  semble  aller  très  bien,  la 
surveillance  forcément  se  relâche. 

Il  est  presque  impossible  qu’un  personnel 
accoutumé  aux  soins  de  la  chirurgie  générale 
s’adapte,  en  outre,  à  ceux  de  la  neuro-chirurgie 
et  je  conseille  vivement  à  ceux  qui  seront  tentés 
par  cette  chirurgie  si  particulière  de  faire  ce 
que  j’ai  fait  moi-même. 

Ils  devront  consacrer  quelques  lits  à  leurs 
malades  de  neuro-chirurgie.  Au  service  de  ces 
lits  seront  affectés  un  neuro-chirurgien  résidant 
et  deux  infirmières  de  jour  et  deux  infirmières 
de  nuit  qui  ne  quitteront  jamais  une  seconde  les 
malades.  En  outre,  une  chambra  spéciale,  dans 
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laquelle  chaque  lit  pourra  être  roulé,  sera  des¬ 
tinée  uniquement  au  traitement  post-opératoire 
des  malades.  Lâ,  les  nurses  et  le  chirurgien 
résidant,  ayant  sous  la  main  toutes  les  choses 


nécessaires  pour  pratiquer  aseptiquement  les 
ponctions  ventriculaires,  les  ponctions  lom¬ 
baires,  les  injections  intraveineuses,  pourront 
lutter  efficacement  contre  les  accidents  post¬ 


opératoires  de  la  chirurgie  cérébrale,  pierre 
d’achoppement,  cause  d’anxiété,  d’incertitude  — 
mais  jamais  de  découragement  —  pour  le  neuro¬ 
chirurgien. 


XXX’^  CONGRES  FRANÇAIS  D’UROLOGIE 

(Paris,  7-13  Octobre  1930) 


Le  XXX“  Congrès  français  d’ Urologie  s  est  réuni  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  du  7  au  13  Octobre  1930,  sous  la  présidence  de  M.  Che~ 
vassn  [de  Paris),  entouré  du  président  et  des  représentants  du  Congrès  de  Chirurgie,  du  professeur  Balthazard,  doyen  de  la  Facilité  de  Médeeine,  et 
des  plus  hautes  autorités  médicales. 

De  nombreux  membres  correspondants  étrangers,  venus  en  particulier  d’ Allemagne,  de  Belgique,  d' Espagne,  de  Hollande,  d'Italie,  de  Roumanie, 
de  7 ehéco-Slovaquie  ont  participé  aux  discussions. 

Le  Président  et  le  D’  O.  Pasteau,  secrétaire  général,  ont  annoncé  que  pour  la  première  fois  allaient  être  distribués  cette  année  le  prix  de 
V Association  [20.000  fr.  quinquennal)  destiné  à  un  docteur  de  nationalité  française  qui  par  ses  travaux  a  particulièrement  contribué  au  développement 
de  l'urologie,  et  le  prix  Taesch  [7.500  fr.  annuel)  destiné  à  encourager  un  jeune  docteur  en  médecine  français  ou  un  étudiant  en  médecine  dont  il  paraît 
utile  pour  la  science  de  favoriser  les  reeherches. 

En  assemblée  générale,  sous  la  présidence  du  professeur  Pousson  [de  Bordeaux),  président  de  V Association,  le  prix  de  l’ Association  a  été 
décerné  à  M.  le  D’’  Chabànier  [de  Paris)  et  le  prix  Taesch  à  M.  Jacques  Delacour. 


Question  à  l'ordre  du  jour  ;  CONTUSIONS  RÉNALES  ET  LEURS  SUITES  ÉLOIGNÉES 


M.  Maurice  Gte. 

On  comprend  sous  la  dénomination  générique  de 
contusions  rénales  toutes  les  lésions  déterminées  par 
les  traumatismes,  de  quelque  nature  qu'ils  soient, 
qui  blessent  le  rein  tout  en  respectant  la  continuité 
des  parois  corporelles. 

Etiologie.  —  Les  contusions  du  rein  ne  sont  pas 
fréquentes:  sur  136.246  cas  chirurgicaux,  total  de 
plusieurs  statistiques  faites  à  différentes  époques, 
on  n’en  relève  que  65,  ce  qui  fait,  grosso  modo, 
une  contusion  du  rein  sur  2.500  affections  d’ordre 
chirurgical. 

Elles  s’observent  surtout  entre  30  et  40  ans,  chez 
l’homme,  et  du  côté  droit. 

Conditions  dans  lesquelles  se  pkoduisent  les 
CONTUSIONS  RÉNALES.  —  a)  Contusious  de  cause 
directe.  —  Le  rein  est  atteint,  à  travers  les  parois 
protectrices,  par  un  corps  contondant;  celui-clpeut 
d’abord  fracturer  une  côte,  qui  va  blesser  le 

Ou  bien,  lors  d’une  chute,  c’est  le  flanc  qui  vient 
heurter  un  objet  contondant  immobile. 

Dans  certains  cas,  le  corps  étant  calé  par  un  plan 
résistant,  le  rein  est  blessé  par  un  objet  traumati¬ 
sant  (écrasement  par  roue  de  voiture,  compression 
entre  2  tampons).  Ces  circonstances  prédisposent 
au  broiement  du  rein. 

b)  Contusions  de  cause  indirecte.  —  L’attrition 
du  parenchyme  rénal  se  produit  au  cours  d’un  trau¬ 
matisme  général  subi  par  tout  l’organisme,  sans 
atteinte  particulière  du  rein  :  chute  sur  les  pieds, 
sur  le  siège,  à  califourchon,  plus  rarement  chute 
sur  le  ventre  ou  sur  le  dos. 

c)  '  Contusions  par  contraction  musculaire .  — 

;  Elles  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  variétés 
I  précédentes. 

'  Il  est  important  de  noter  qu’un-  traumatisme 
.insignifiant  en  apparence  peut  déterminer  une 
i  grave  attrition  du  parenchyme  rénal. 

;  Mécanisme  des  contusions  du  rein.  —  La  notion 
de  la  pression  hydraulique  du  rein  (Küster),  qu’il 
vaudrait  mieux  appeler,  d’ailleurs,  tension  hydrau¬ 
lique,  est  d’importance  capitale  et  vaut  dans  toutes 
les  circonstances. 

Dans  les  contusions  de  cause  directe,  le  rein, 
projeté  sur  la  colonne  vertébrale,  l’apophyse  traus- 
verse  de  la  1''°  lombaire,  ou  la  12“  côte,  s’écrase  ou 
se  coupe  sur  sa  face  postérieure.  La  force  trauma¬ 
tisante,  parfois,  blesse  directement  la  face  anté¬ 
rieure  ;  les  2  mécanismes  peuvent  se  combiner. 

Les  contusions  de  cause  indirecte  semblent  bien 
explicables  par  le  mécanisme  élucidé  par  Santoxo. 

Anatomie,  histologie,  physlolo^e  pathologiques. 

—  Lésions  du  parenchyme  rénal.  —  Elles  ont  fait 
l’objet  de  classifications  (Küster,  Schede,  Tuffier) 
par  or^re  de  gravité  croissante..  On  peut  observer  : 
des  ecchymoses  80us>capsulaires  ;  des  ruptures  sous- 
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capsulaires  du  parenchyme;  des  ruptures  de  la  cap¬ 
sule  et  du  parenchyme  :  fissures,  déchirures,  rup¬ 
tures  complètes;  des  broiements  du  rein. 

Lésions  delà  capsule  graisseuse.  —  L’hématome 
périrénalest  dû  à  la  rupture  isolée  des  vaisseaux  de 
la  graisse  périrénale  et  s’observe  rarement. 

Lésions  du  pédicule  vasculaire.  —  Ce  peuvent 
être  ;  des  ruptures  interstitielles  tunicaires  ;  des 
ruptures  complètes  ou  incomplètes  des  éléments  du 
pédicule. 

Hématomes  périrénaux.  —  On  appelle  ainsi  les 
collections  sanguines  se  formant  dans  le  tissu  grais¬ 
seux  périrénal,  à  la  suite  de  Tattrition  du  paren¬ 
chyme  rénal  et  de  ses  vaisseaux. 

Epanchement  d'urine  dans  le  tissu  périrénal.  — 
Le  parenchyme  rénal  traumatisé  ne  sécrète  aucune 
urine  dans  la  graisse  périrénale.  Seule,  l’effraction 
des  voies  collectrices  de  l’urine  (calices,  bassinet) 
détermine  la  production  d’une  collection  urinense. 

Processus  histologiques  de  réparation  et  de  cica¬ 
trisation  des  lésions  rénales  traumatiques.  —  Ils 
ont  mis  en  lumière  la  remarquable  puissance  de 
régénération  du  rein. 

L’hiatus  creusé  dans  le  parenchyme  par  le  trau¬ 
matisme  est  comblé  durant  les  48  premières  heures 
par  un  caillot  qui  s’infiltre  sous  la  capsule  fibreuse 
demeurée  saine.  Au  bout  de  4  à  6  jours  la  zone 
attrite  est  envahie  par  des  cellules  conjonctives  qui 
envahissent  le  caillot,  en  même  temps  que  de  nom¬ 
breux  leucocytes  ;  celui-ci  forme,  jusqu’au  dixième 
jour,  une  masse  fibriuo-hématique  richement  infil¬ 
trée  de  leucocytes.  Les  tubes  et  glomérules  de  la 
zone  atteinte  sont,  pour  la  plupart,  en  voie  de  né¬ 
crose  ;  quelques  glomérules  persistent  intacts. 

Au  15“  jour,  la  cicatrice  acquiert  ses  caractères 
définitifs. 

Symptômes.  —  A.  Symptômes  fonctionnels.  — 
Douleur.  —  La  douleur  provoquée  par  le  trauma¬ 
tisme  siège  dans  le  flanc  blessé,  Thypocondre,  le 
quadrant  supérieur  de  l’abdomen.  Souvent  d’appa¬ 
rition  immédiate,  elle  peut  s’accroître  secondaire¬ 
ment,  présenter  les  caractères  critiques  d’une 
colique  néphrétique.  Exceptionnellement  (Cor- 
nioley,  Fieschi),  elle  a  son  maximum  dans  le  côté 
non  traumatisé. 

La  douleur  spontanée  n’est  pas  toujours  propor¬ 
tionnelle  à  l’intensité  des  désordres  parenchyma- 

Shock.  —  Il  est  presque  constant,  mais,  en 
général,  se  dissipe  en  quelques  heures. 

Vomissements.  —  Très  fréquents,  ils  survien¬ 
nent  peu  après  l’accident  et  durent  peu.  Ils  sont 
parfois  remplacés  par  un  état  nauséeux. 

Modifications  de  l’état  général.  —  Après  le  trau¬ 
matisme,  il  y  a  de  l’hypothermie,  le  pouls  est  accé¬ 
léré,  la  tension  sanguine  est  abaissée. 

L*  persistance  ou  l’aggravation  dfrcea  syniptômea 
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permet  d’apprécier  l’importance  de  l'hémorragie 

Dans  les  jours  suivant  la  contusion,  fréquemment 
apparaît  un  peu  d’hyperlhermie,  due  à  la  résorp¬ 
tion  sanguine.  Une  fièvre  importante,  progressive, 
traduit  des  phénomènes  d’infection  rénale  (Legueu). 

Hématurie.  —  C’est  le  symptôme  le  plus  cons¬ 
tant  (95  pour  100  des  cas,  Lardennols).  Le  plus 
souvent,  il  est  d’apparition  très  précoce.  L’héma¬ 
turie  peut  être  continue,  ou  intermittente.  Sa  durée 
moyenne  est  d’une  huitaine  de  jours.  Mais  elle  peut 
durer  beaucoup  plus  longtemps  (des  mois),  surtout 
sous  la  forme  intermittente. 

Son  abondance  est  extrêmement  variable.  11  est 
capital  de  noter  que  l’importance  de  l'hématurie 
n’est  pas  toujours  en  relation  avec  l’intensité  des 
lésions  rénales  : 

.Modifications  des  urines.  —  1“  Rétention.  —  Elle 
est  très  fréquente  et  causée,  en  général,  par  l’accu¬ 
mulation  des  caillots  dans  la  vessie; 

2“  Oligurie,  polyurie.  —  L'oligurie.  est  quasi 
constante  dans  les  premiers  jours  ;  il  lui  succède 
assez  souvent  de  la  polyurie; 

3“  Anurie.  —  Due,  en  général,  à  de  graves 
lésions  bilatérales  ; 

4“  Modifications  dans  la  composition  de  l'urine. 

—  Le  taux  d’excrétion  uréique  est  abaissé  durant 
quelques  jours.  Très  fréquemment  apparaît  de 
l'albuminurie  indépendante  du  saignement,  et  de  la 
cylindrurie. 

Ecchymoses .  —  Celles  de  la  région  traumatisée 
sont  relativement- rares  ;  tardivement,  des  suffusions 
sanguines  se  manifestent  soit  à  la  peau  du  flanc 
(rarement),  soitè  distance  (bourses,  grandes  lèvres). 

B.  Symptômes  uécelaeles  par  l'examen  clinique. 

—  L’inspection  constate  rarement  une  voussure  de 
la  région  traumatisée. 

La  palpation  donne  au  contraire  ; 

1“  Douleur  provoquée.  —  Dans  la  zone  corres¬ 
pondant  à  l’emplacement  du  rein,  par  pression  faite 
avec  beaucoup  de  douceur. 

Séverin  (1926)  a  signalé  la  possibilité  d’une  dou¬ 
leur  très  vive  provoquée  par  la  pression  du  testi¬ 
cule  et  de  l'épididyme  correspondant  au  côté  trau¬ 
matisé.  Elle  serait  caractéristique  de  l’existence 
d’un  épanchement  périrénal  ; 

2“  Contracture  abdominale.  —  Est  quasi  cons¬ 
tante  dans  les  contusions  rénales  de  quelque  gra¬ 
vité.  Localisée  au  devant  du  rein  blessé,  très  pré¬ 
coce,  très  fidèle,  elle  peut  être  assez  forte  pour 
masquer  la  présence  d’un  hématome  périrénal; 

3“  Hématome  périrénal.  —  Peut  se  manifester 
dans  les  heures  qui  suivent  le  traumatisme.  Son 
augmentation  progressive  traduit  de  gros  désordres 

La  percussion  révélera  : 

'  1“  La  matité,  permettant  de  fixer  .approxima- 
tjivement  les  contoiit^  d’un  hématome!'  périrénal  ; 
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2°  Le  météorisme,  dA  à  l’infiltration  du  méso- 
côlou.  Le  toucher  rectal  décèle  parfois  un  empâte¬ 
ment  du  cul-de-sac  vésico-rectal. 

Contusions  des  reins  anormaux.  —  Contusions 
du  rein  ectopique.  —  Très  rares  (2  cas); 

2“  Contusions  du  rein  unique.  —  Sur  les  reins 
uniques  congénitalement  (9  observations)  ou  par 
néphrectomie  (3  cas); 

3°  Contusions  du  rein  en  fer  à  cheval.  —  (7  cas). 
Le  diagnostic  fut  fait,  chaque  fois,  au  cours  de 
l’opération.  Le  pronostic  est  d’une  extrême  gravité. 

Contusions  de  reins  pathologiques.  —  1°  Rein 
polykystique  ;  1  observation  (Brin)  ; 

2»  Reins  néoplasiques  :  4  observations  ; 

3“  Reins  calculeux  :  8  observations.  Le  calcul 
joue  manifestement  un  rôle  important  dans  la  genèse 
des  lésions  contusives; 

4“  Reins  hydronéphrotiques  :  Il  faut  différencier 
les  lésions  suivant  que  la  capsule  du  rein  hydro- 
néphrotique  est  ou  non  rompue. 

a)  Contusions  simples  d'hydronéphrose.  —  Dans 
ce  cas,  il  se  produit  une  hémorragie  sous-capsu¬ 
laire,  aboutissant  â  la  formation  -  d’une  urobéma- 
tonéphrose. 

b)  Ruptures  d’hydronéphrose.  —  Considérées 
longtemps  comme  rares,  les  observations  s’en  sont 
multipliées  dans  les  dernières  années.  Il  en  est 
signalé  66  cas. 

La  caractéristique  anatomo-pathologique  de  ces 
ruptures  est  l’irruption  brusque  d’un  liquide  uro- 
hématique,  parfois  franchement  urineux,  dans  l’es¬ 
pace  périrénal;  ce  liquide  peut  d’ailleurs  être  in¬ 
fecté  ;  parfois  la  poche  subit  un  véritable  éclatement. 

Les  ruptures  d'hydronéphrose  peuvent  se  cica¬ 
triser  spontanément. 

Les  symptômes  fonctionnels,  généraux,  phy¬ 
siques  de  ces  lésions  sont  étroitement  apparentés 
à  ceux  des  contusions  ordinaires.  Néanmoins  l’héma¬ 
turie  manque  assez  fréquemment.  Outre  la  douleur 
provoquée,  on  constate  presque  constamment  l’ap¬ 
parition  rapide  de  contracture  abdominale  et  d’une 
collection  périrénale;  mais  la  formation  de  cette 
dernière  ne  s’accompagne  pas  de  signes  d’hémor¬ 
ragie  interne;  en  outre,  le  plus  souvent,  ses 
limites  demeurent  floues,  imprécises.  Très  fré¬ 
quemment,  enfin,  apparaissent  des  symptômes  de 
réaction  péritonéale,  sans  que,  pourtant,  le  péri¬ 
toine  soit  intéressé.  Ceux-ci  sont  dus  à  la  forma¬ 
tion  quasi  immédiate  d’un  kyste  urineux  sous-péri- 

Complicatlons  précoces  et  tardives  des  contu¬ 
sions  rénales. 

1“  Co.MVLicATioNS  INFECTIEUSES.  —  Elles  peuvent 
intéresser,  à  époques  variables,  les  diverses  par¬ 
ties  du  tractus  urinaire; 

2"  llÉMATONÉeuRosH  TRAUMATIQUE.  —  Constituée 
par  l’accumulation  d'une  masse  sanguine  sous  ten¬ 
sion  dans  le  bassinet  et  le  parenchyme  rénal  contus. 
Pour  la  réaliser,  il  faut  que  la  capsule  rénale  soit 
intacte,  le  saignement  important,  et  l’uretère  obturé 
par  un  mécanisme  quelconque. 

11  existe  donc  2  variétés  anatomiques  : 

a)  Jléniatonéphrose  pure.  —  La  poche  hydroné¬ 
phrotique  est  constituée  par  un  rein  fortement  aug¬ 
menté  de  volume,  à  capsule  intacte,  contenant  une 
masse  hématique,  qui,  en  tension  dans  le  paren¬ 
chyme  rénal  contus,  détermine  par  compression 
l’atrophie  progressive  des  tissus  rénaux.  2  mois 
environ  sont  nécessaires  pour  parachever  la  des¬ 
truction  du  rein. 

b)  Urohéinatonéphrose  par  contusion  d’hydro¬ 
néphrose.  —  Le  sang  épanché  se  mélange  à  l'urine 
de  la  poche  d’uronéphrose  qu’il  met  en  tension,  et 
dont  il  accroit  les  lésions.  Cette  variété  est  de 
beaucoup  la  plus  fréquente. 

Les  observations  de  ces  2  variétés  n’ont  pas 
l’extrême  rareté  qu’on  admet  généralement. 

Les  symptômes,  communs  aux  2  formes  anato¬ 
miques,  sont  ceux  des  contusions  ordinaires.  Leur 
signe  caractéristique,  mais  non  pathognomonique, 
est  la  formation  d’une  volumineuse  intumescence 
localisée  dans  l’hypocondre  et  le  flanc.  Son  déve¬ 
loppement  peut  se  faire  en  quelques  jours;  le  plus 
souvent,  on  la  constate  au  bout  d’une  quinzaine, 
plus  rarement  après  quelques  mois. 


3“  HTDKONépnnosE  traumatique.  —  Engendrée 
par  des  lésions  anatomiques  ou  des  troubles  phy¬ 
sio-pathologiques  consécutifs  à  la  contusion  d’un 
rein  jusqu’alors  normal. 

Qn  l’attribue  à  des  causes  très  diverses  ; 

1°  Oblitération  de  l’uretère  par  un  caillot.  —  Ce 
mécanisme,  si  tant  est  qu’il  soit  possible,  est  très 
rarement  réalisé  ; 

2°  Section  de  l’uretère  juxta-rénal.  —  Il  en  est 
quelques  rares  observations  ; 

3°  Slrictures  contusives  de  l'uretère.  —  Cette 
cause  est  fréquemment  relevée  dans  les  publica¬ 
tions.  Le  temps  nécessité  pour  la  réalisation  de  la 
lésion  est  très  variable  et  va  de  quelques  jours 
(Marvel)  à  10  ans  (Soller)  ;  ceci  dépend  de  la 
nature  et  de  l’intensité  des  lésions; 

4°  Compression  de  l'uretère  par  une  cicatrice 
périurélérale.  —  Elle  est  due  à  l’organisation 
scléreuse  d'un  hématome  périrénal.  Ce  mécanisme 
a  été  réalisé  assez  souvent  ;  il  produit  ses  effets 
nocifs  en  quelques  mois  ou  en  des  années  (34  ans, 
Fenger). 

D’ailleurs,  cette  transformation  fibreuse  d’un 
épanchement  hématique  ne  détermine  pas  dans 
tous  les  cas  une  hydronéplirose  traumatique 
(Legueu); 

5“  Ectopie  rénale.  —  Fort  rare  ; 

6°  Oblitération  de  l'uretère  par  un  fragment  cal¬ 
culeux  mobilisé  par  traumatisme.  —  Plus  spécula¬ 
tive  que  pratiquement  réalisée  ; 

7“  Sclérose  péripyélique  traumatique.  —  Il  en 
est  signalé  quelques  cas  ; 

8°  Atonie  pyélo-urétérale.  —  Signalée  par 
Legueu.  en  1922  ;  des  observations  récentes  en 
ont  confirmé  la  possibilité  ; 

4”  PsEUDO-iiTDHONia>HROSE  TRAUMATIQUE.  —  Déter¬ 
minée  par  une  effraction,  d  origine  contusive,  du 
bassinet,  d’un  calice  ou  de  l’uretère,  et  constituée 
par  un  épanchement  d’urine,  plus  ou  moins  mélan¬ 
gée  de  sang,  dans  les  tissus  de  la  loge  rénale 
qu’elle  distend  progressivement. 

La  dénomination  qui  a  prévalu  est  malheureuse¬ 
ment  choisie  ;  elle  est  consacrée  maintenant  par 
l’usage  et  généralement  admise. 

Symptômes.  —  Il  existe  d’abord  une  période 
silencieuse,  durant  laquelle  la  guérison  semble 
acquise.  Puis  se  manifestent  les  symptômes 
engendrés  par  la  collection  urineuse  périrénale; 

'  ils  sont  d’apparition  plus  ou  moins  tardive.  Â  la 
période  d’état,  on  constate  dans  le  flanc  une  tumé¬ 
faction  de  volume  progressivement  croissant.  La 
palpation  décèle  la  collection  liquide  par  la  sen¬ 
sation  de  fluctuation,  de  flot,  parfois  par  le  fré¬ 
missement  bydatique  (Bérard  et  Dunet). 

Cette  collection  liquide  n’a  aucune  tendance 
spontanée  à  la  résorption.  Par  son  volume,  elle 
détermine  des  phénomènes  compressifs.  Elle  peut 
s’infecter.  Il  est  rare  qu’elle  tende  â  s’ouvrir  dans 
les  organes  voisins. 

Néphrites  traumatiques.  —  L’albuminurie  et  la 
cylindrurie  du  décours  des  contusions  rénales  ne 
font  que  traduire  le  remaniement  du  parenchyme 
contus. 

Les  néphrites  unilatérales,  caractérisées  unique¬ 
ment  par  l’albuminurie  et  la  cylindrurie,  semblent 
engendrées  par  l’infection  du  foyer  contus.  Elles 
peuvent  persister  à  l’état  de  néphrites  parcellaires, 
ou  s’étendre  au  parenchyme  sain. 

Néphrites  bilatérales,  avec  ou  sans  syndrome 
néphritique  : 

1“  Expérimentalement,  il  semble  prouvé  que  la 
contusion  d’un  rein  ne  peut  déterminer  de  lésions 
de  néphrite  du  rein  adelphe  ; 

2“  Les  observations  de  néphrite  bilatérale,  dite 
traumatique,  sont  extrêmement  rares  ; 

3“  Les  néphrites  de  cause  inconnue,  demeurant 
latentes  plus  ou  moins  longtemps,  sont  extrême¬ 
ment  fréquentes  ; 

4“  Le  traumatisme  peut  aggraver  une  néphrite 
manifestement  reconnue  préexistante; 

5°  Le  traumatismè  peut  révéler  une  néphrite  de¬ 
meurée  à  l’état  latent.  Il  ne  fait  qu’eu  précipiter  la 
manifestation. 

En  somme,  la  néphrite  traumatique  bilatérale 
ne  semble  pas  répondre  à  une  entité  pathologique 
réelle. 

6°  Rein  mobile  d’origine' traumatique.  —  La 
contusion  du  rein  a  toute  chance  de  déterminer 


cette  lésion,  si  le  pédicule  vasculaire  a,  congénita¬ 
lement,  une  longueur  ou  une  laxité  anormale.  Cette 
conclusion  est  admise  depuis  longtemps  (Legueu, 
1906). 

7“  Lithiase  rénale  d’origine  contusive.  —  Il  ne 
faut  pas  la  confondre  avec  les  c»s  de  lithiase  rénale 
traumatique,  consécutifs  aux  lésions  graves  de 
U  moelle,  qui  entraînent  la  paralysie  des  calices  et 
du  bassinet  (Hollander). 

Les  signes  de  cette  complication  semblent  se  ma¬ 
nifester  très  tardivement.  En  réalité,  les  pre¬ 
mières  manifestations,  méconnues,  sont  précoces. 
Dans  un  cas  de  Mounier,  à  l’autopsie,  quarante  et 
un  jours  après  l’accident,  ou  trouve  un  calcul  en 
formation. 

8“  Tuberculose  rénale  d’origine  contusive.  — 
Cette  question,  très  controversée,  n’est  qu’une  mo¬ 
dalité  locale  des  relations  générales  pouvant  exister 
entre  le  traumatisme  et  la  tuberculose. 

L’étiide  des  faits  permet  les  conclusions  sui- 

1®  Une  contusion  rénale  ne  peut  engendrer  di¬ 
rectement  une  tuberculose  rénale. 

2“  Donc  la  contusion, ne  peut  intervenir  qu’en 
créant  dans  le  parenchyme  rénal  un  foyer  de  moin¬ 
dre  résistance  qui  favorise  la  localisation  du  bacille 
de  Koch  dans  la  zone  blessée. 

Etant  donné  l’extrême  fréquence  de  la  tubercu¬ 
lose  du  rein,  il  ne  semble  pas  que  cette  affection 
soit  plus  souvent  rencontrée  chez  les  contusionnés 
du  rein  que  chez  les  sujets  n’ayant  pas  subi  de 
iraumalisme. 

9®  Tumeurs  rénales  d’origine  contusive.  —  Cette 
fois  encore,  il  s’agit  d’un  corollaire  du  problème 
général  qui  traite  des  rapports  du  traumatisme  et 
des  néoplasmes.  Il  ne  peut  être  tranché  qu’avec  des 
documents  cliniques,  puisqu’on  ignore  encore  la 
cause  initiale  de  la  genèse  tumorale. 

Aucun  document  absolument  probant  n’a  été 
fourni,  pouvant  entraîner  une  certitude  scienti- 

Et  pourtant,  pratiquement,  il  faut  prendre  parti 
au  cas  d’accident  du  travail.  En  cette  circonstance, 
les  conclusions  du  rapport  de  Segond  (1907),  sur 
les  relations  générales  du  cancer  et  du  traumatisme, 
sont  toujours  valables. 

10®  Kystes  rénaux  traumatiques.  —  Les  deux 
cas  observés  ne  permettent  pas  de  tracer  l’histoire 
clinique  de  ces  kystes  traumatiques  qui  demeure¬ 
ront  des  trouvailles  opératoires. 

11®  Thromboses  et  anévrismes  des  vaisseaux 
rénaux  d’origine  traumatique.  —  11  n’a  été  trouvé 
que  1  observation  de  thrombose. 

Les  anévrismes  des  artères  rénales  sont  rares. 
Le  total  des  cas  actuellement  connu  est  de  43,  la 
moitié  ayant  trait  à  des  anévrismes  traumatiques. 

Il  n’a  pu  être  relevé  que  12  cas  de  contusion 

Les  symptômes  des  anévrismes  vrais  et  faux 
sont  rien  moins  que  caractéristiques.  Ils  se  mani¬ 
festent,  en  effet,  par  l’apparition  d’une  intumes¬ 
cence  dans  la  région  rénale  et  par  l’hématurie. 

La  tumeur  se  développé  en  quelques  semaines  ’ 
ou  quelques  mois. 

L’hématurie  apparaît  quelques  mois  après  le  ( 
traumatisme  initial.  Elle  peut  être  très  forte.  ‘ 

La  valeur  diagnostique  dé  ces  signes  sera  d’au-  | 
,  tant  plus  facilement  méconnue,  qu’on  n’aura  que  de  ' 
façon  tout  à  fait  exceptionnelle  à  les  interpréter.  ( 

12®  Douleurs  rénales  persistantes  et  périnéphrites 
chroniques  d’origine  traumatique.  —  Les  reins 
contus  peuvent  demeurer  douloureux  longtemps 
après  l'accident  qui  les  a  atteints.  Le  fait  est  connu 
depuis  Rayer. 

L’analyse  des  documents  cliniques  permet  de 
conclure  que  ces  douleurs  sont  dues,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  à  une  périnéphrite  chroni¬ 
que  atteignant  soit  la  capsule  propre  du  rein,  soit 
l’atmosphère  graisseuse  périrénale,  les  deux  lé¬ 
sions  pouvant  se  combiner. 

Diagnostic.  Le  symptôme  principal  des  con¬ 
tusions  rénales,  l’hématurie,  est  le  pivot  du  dia¬ 
gnostic, 

\.  Il  y  a  hématurie .  —  Le  diagnostic  est  souvent 
facile.  Dans  certains  cas,  pourtant,  l’hésitation  est 
permise  entre  une  contusion  rénale  et  une  rupture 
vésicale.  La  percussion  de  la  région  sus-pubienne. 
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le  cathétérisme  vésical  sont  d'un  grand  secours 
pour  trancher  la  difficulté. 

Le  diagnostic  de  la  gravité  des  lésions  rénales 
est  très  Important,  il  est  fait  d’après  l'intensité 
des  symptômes  caractérisant  l’hémorragie  dans 
l'atmosphère  périrénale  ;  la  contracture  abdomi¬ 
nale,  la  matité,  l’héitaatome  périrénal  de  volume 
progressivement  croissant.  Ces  signes  sont  de 
valeur  capitale. 

II.  Il  n'y  a  pas  d'hématurie.  —  Il  s’agit  presque 
toujours  de  cas  très  graves,  car  il  y  a  rupture  des 
vaisseaux  ou  de  l’uretère. 

Des  méthodes  adjuvantes  de  diagnostic.  —  Les 
moyens  cliniques  suffisent  au  diagnostic  d’urgence. 
Contre  toutes  les  complications  qui  peuvent  surgir, 
l’exploration  urologique  permet  de  surmonter  des 
difficultés  nouvelles. 

La  pyélographie  a  été  préconisée,  dès  1914,  par 
Luckettet  Friedmann.  Elle  permettrait  l’apprécia¬ 
tion  de  l’intensité  des  lésions,  de  leur  siège  intra- 
ou  extra-oapsulaire.  Des  faits  observés,  il  semble 
que  l’infection  du  rein  contus  ne  soit  pas  à  crain¬ 
dre,  à  condition  qu’on  explore  sous  le  couvert 
d’une  asepsie  impeccable  :  le  collargol,  l’argyrol, 
l’umbrénal,  l’iodure  de  sodium  ont  été  employés 
comme  solutions  opaques.  La  solution  d’iodure  de 
sodium,  à  20  pour  100,  ne  semble  pas  dangereuse 
pour  l’atmosphère  périrénale  quand  elle  s’y  répand. 
La  pyélographie,  contre-indiquée  dans  les  cas 
immédiatement  graves,  semble  pouvoir  donner  des 
renseignements  précieux  quand,  dans  les  semaines 
qui  suivent  l’accident,  persistent  des  accidents 
sérieux  (hématurie,  contracture). 

Dans  l’avenir,  la  pyélographie  par  voie  endo- 
veineuse  (urosélectan)  sera,  sans  doute,  utilisée 
pour  connaître  l'étendue  des  lésions  rénales. 

Pronostic.  —  1°  Pronostic  mMéniÀT.  —  On  ne 
peut  pas  chiffrer,  de  façon  certaine,  la  mortalité 
globale  des  contusions  rénales,  d’autant  qu’un  très 
grand  nombre  de  cas  bénins,  non  publiés,  échap¬ 
pent  aux  statistiques. 

Les  contusions  rénales  compliquées  d’autres 
lésions  (viscérales,  péritonéales,  squelettiques)  sont 
extrêmement  graves. 

Les  contusions  dans  lesquelles  il  y  a  broiement 
du  rein,  arrachement  des  vaisseaux  pédiculaires, 
sont  de  pronostic  très  sérieux.  Il  en  est  de  même 
pour  les  contusiops  de  reins  uniques,  de  reins  en 
fer  à  cheval,  de  reins  hydronéphrosés.  Mais  tous 
ces  cas,  réunis,  sont  rares,  en  somme. 

La  majorité  des  contusions  rénales  est  à  ranger 
dans  la  catégorie  des  contusions  bénignes,  et  leur 
pronostic  immédiat  est  favorable.  Un  certain  nom¬ 
bre  d’entre  elles  peut  présenler,  itérativement,  des 
complications.  * 

2“  Pronostic  a.  longue  échéance.  —  Après  opé¬ 
ration  conservatrice,  le  rein  contus  peut  pré¬ 
senter  de  l’atrophie  partielle  (Frédet),  ou  complète 
(Ferron). 

Après  traitement  médical,  on  peut  observer  la 
suppression  fonctionnelle  du  rein  contus,  ou  une 
diminution  de  sa  capacité  fonctionnelle.  Mais  il  est 
bien  établi  (Legueu,  Chevassu)  que  la  cicatrice  du 
parenchyme  d’un  rein  contus  n'entraîne  pas  fatale¬ 
ment  la  déchéance  fonctionnelle  de  l’organe  blessé. 
Bien  mieux,  celui-ci  peut,  après  guérison,  avoir 
une  valeur  supérieure  à  celle  du  rein  sain. 

Mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  reins 
contus  guérissent  et  demeurent  gpiéris  définitive¬ 
ment. 

Traitement.  —  Les  indications  opératoires,  pri¬ 
mitivement  réservées  à  des  cas  exceptionnels,  se 
sont  précisées  et  multipliées  avec  les  années. 

Mais  elles  ne  peuvent  se  déduire  de  formules 
toutes  faites  :  des  indications  doivent  être  dis¬ 
cutées  et  pesées,  pour  chaque  cas,  d’après  les 
données  fournies  par  la  clinique.  Néanmoins,  il 
vaut  mieux  intervenir  précocement  et  fréquemment 
que  tardivement  et  rarement.  Ce  principe  général 
ne  vaut  qu’à  la  coadltion  absolue  qu’on  opère  avec 
le  parti  pris,  bien  arrêté  de  tout  faire  pour  éviter 
une  néphrectomie  qui  ne  serait  pas  absolument 
indiquée. 

Indications  THÉRAratrriQuxs.  —  !•  Immédiates. 

a)  Cas  très  graves.  — 11  y  a  des  signes  de  lésions 
viscérales  péritonéales,  des  signes  d’hémorragie 


rénale  intrapéritonéale  :  il  faut  opérer  sans  délai. 

Il  y  a  des  symptômes  de  broiement  du  rein,  de 
ruptures  des  vaisseaux  du  pédicule  (accélération 
progressive  du  pouls,  baisse  continue  de  la  ten¬ 
sion,  signes  d’hémorragie  interne,  hématome  péri¬ 
rénal  progressivement  croissant,  contracture  abdo¬ 
minale  localisée  à  une  zone  rénale)  ;  on  doit  opérer 

b)  Cas  bénins.  —  Le  traitement  médical  est 
seul  indiqué; 

c)  Cas  moyens.  —  Il  est  impossible  de  fixer  une 
règle  de  conduite  univoque.  Celle-ci  dépend  des 
données  de  l’exploration  clinique.  En  général,  l’in¬ 
tervention  immédiate  ne  s’impose  pas.  Mais  si  la 
situation  du  blessé  laisse  des  doutes,  il  vaut  mieux 
intervenir. 

2“  Indications  secondaires.  —  L’hématurie  de¬ 
meure  abondante,  le  sujet  s’anémie,  l’état  général 
décline.  On  bien  apparaissent  des  phénomènes 
infectieux. 

Il  faut  opérer,  et  les  explorations  urologiques 
donnent  les  plus  précieuses  indications. 

S”  Indications  tardives.  —  Une  hématurie  impor¬ 
tante  apparaît  et  persiste.  Il  faut  alors  intervenir. 

Suites  judiciaires  des  contusions  rénales.  — 
Les  litiges  les  plus  nombreux  sont  déterminés  par 
des  accidents  du  travail. 

A.  Les  contusions  rénales,  accidents  du  tra¬ 
vail.  —  Les  taux  d'incapacité,  néphrectomie .  — 
L’ablation  d’un  rein  ne  détermine  pas  de  troubles 
dans  le  rein  adelphe.  Mais  cela  ne  veut  pas  dire 
qu’un  néphrectomisé  pour  contusion  rénale  n’ait 
droit  à  aucune  indemnité.  Les  infections,  les 
intoxications  retentiront  lourdement  sur  le  rein 
unique  :  le  néphrectomisé  par  contusion  rénale 
doit  renoncer  aux  travaux  de  force,  à  ceux  qui 
l’exposent  aux  intempéries  et  aux  intoxications.  Il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  fonction  rénale 
est  de  celles  qui  sont  le  plus  dégradées  par  l’usure 
de  la  vie. 

Le  taux  d’incapacité  de  50  pour  100  est  généra¬ 
lement  admis  par  la  majorité  des  auteurs. 

Guérison  après  intervention  con.servatricc  ou 
traitement  médical.  —  Dans  ces  cas,  il  faut  évaluer, 
par  les  méthodes  urologiques,  la  capacité  fonc¬ 
tionnelle  du  rein  blessé,  éventuellement  sa  dé¬ 
chéance.  Le  taux  d’incapacité  sera  proportionné  à 
celui-ci. 

Complications  infectieuses.  —  Pyélonéphrite 
unilatérale  :  20  pour  100,  30  pour  100,  40  pour  100, 
selon  la  déchéance  des  reins. 

Pyélonéphrite  bilatérale  :  de  60  pour  100  à  100 
pour  100  ; 

Pyonéphrose  :  Quand  le  rein  adelphe  est  intact, 
50  pour  100.  Sinon,  taux  de  l’infection  rénale  bila¬ 
térale. 

Périuéphrite  suppurée  :  le  taux  est  conditionné 
principalement  par  les  lésions  infectieuses  du  rein 
sous-jacent  à  la  zone  suppurée. 

Hématonéphroses,  hydronéphroses  traumatiques. 
—  Taux  de  la  néphrectomie. 

Pseudo-hydronéphroses.  —  Le  taux  d’incapacité 
sera  proportionné  à  la  déchéance  du  rein  sous- 
jacent  à  la  lésion. 

Néphrite  traumatique.  —  a)  L’albuminurie  et  la 
cylindrurie  post-contusives  sont  souvent  transi¬ 
toires  et  guérissent  spontanément.  Si  elles  existent 
au  moment  de  l’expertise,  accorder  une  indem¬ 
nité  qui  sera  rêvisible  dans  les  délais  légaux. 

Quand  elles  semblent  définitives,  préciser  s’il 
s’agit  de  lésions  uni  ou  bilatérales. 

6)  Néphrites  vraies  uni  ou  bilatérales.  —  Ces 
cas  sont  difficiles  à  expertiser.  Pour  les  cas  bila¬ 
téraux,  selon  tonte  vraisemblance,  la  néphrite  était 
antérieure  au  traumatisme. 

Les  pourcentages  suivants  sont  proposés  : 

Albuminurie  et  cylindrurie  simples  :  15  à  20 
pour  100,  sous  réserve  de  révision. 

_  Néphrite _ bilatérale _ (considérée _ comme  une 

aggravation  d’un  état  antécédent)'  ;  SD'à" 40  pour 
100,  sous  réserve  de  révision. 

Mal  de  Brlght  (considéré  comme  une  aggravation 
d’un  état  antécédent)  :  30  à  50  pour  100,  sous  béné¬ 
fice  de  révision. 

Néphropexie.  —  Il  pouvait  exister,  avant  l’acci¬ 
dent,  une  mobilité  rénale  latente.  Le  taux  d’inca¬ 
pacité  généralement  admis  est  de  20  pour  100. 
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Tuberculose  rénale.  —  S’il  existait,  avant  le 
traumatisme,  des  signes  manifestes  de  tuberculose 
rénale,  aucune  indemnité  n'est  due.  Le  traumatisme 
n’aura  fait  que  bêter  le  moment  de  la  néphrec¬ 
tomie,  seul  mode  de  guérison,  actuellement  connu, 
de  cette  affection. 

Si,  à  l’opération,  on  trouve  des  lésions  rénales 
extrêmement  avancées,  alors  que  le  traumatisme 
était  récent,  il  ne  sera  dû  aucnne  indemnité. 

De  même,  quand  on  trouve  des  lésions  de  néphro- 
tubercnlose  minimes,  alors  que  le  traumatisme  est 
très  ancien. 

Tumeurs  du  rein.  —  a)  Accidentés  traumatisés  en 
état  de  bonne  santé  apparente.  Pour  que  soit  admise 
la  relation  de  cause  à  effet,  il  faut  que  soient  réu¬ 
nies  les  conditions  précisées  par  Segond.  Taux  de 
la  néphrectomie. 

6)  Accidentés  alors  quela  tumeur  existait.  Aucune 
indemnité  n’est  due. 

Lithiase  rénale.  —  L’indemnité  variera  selon 
qu’il  a  été  fait  une  pyélotomie,  une  néphrolitho¬ 
tomie  ou  une  néphrectomie. 

Phénomènes  douloureux.  Périnéphrites.  —  Ces 
cas  sont  difficiles  à  expertiser,  car  des  douleurs 
peuvent  exister  sans  lésions  somatiques. 

L’examen  urologique  s’efforcera  toutes  les  fois 
de  dépister  celles-ci. 

B.  Les  contusions  rénales  et  le  code  civil.  — 
Les  conditions  d’indemnisation  sont  tout  à  fait 
différentes  de  celles  qui  précédaient. 

Les  éventualités  variant  à  l’infini,  il  est  impos¬ 
sible  de  donner  une  évaluation  des  indemnités.  Les 
chiffres  précédemment  établis  peuvent  servir  d’élé¬ 
ments  d’appréciation  du  taux  à  allouer. 

—  M.  Legueu  (Paris).  Comme  conséquence  des 
contusions  rénales  on  doit  compter  avec  Vhydroné- 
phrose  traumatique.,  dont  la  réalité  est  établie  par 
les  faits  cliniques  et  les  expériences.  Mais  il  n’est 
pas  nécessaire  pour  sa  production  qu’il  y  ait  sur 
l’uretère  un  rétrécissement  ;  la  dilatation  en  réalité 
est  plus  souvent  sous  l’influence  d’un  trouble  du 
dynamisme  pyélo-urétéral  de  même  nature  que 
relui  qui  produit  les  hydronéphroses  dites  spon- 

Quant  à  la  néphrite  traumatique,  on  peut  dire 
qu’elle  n’existe  pas;  les  grandes  albuminuries 
qu’on  voit  après  les  traumatismes  ne  sont  que  des 
coïncidences  et  en  général  les  contusions  moyennes 
guérissent  sans  diminution  de  la  valeur  fonction¬ 
nelle  et  sans  altérations  anatomiques  susceptibles 
de  troubler  la  santé  des  blessés.  On  doit  tenir 
compte  cependant,  dans  l’appréciation  de  la  gravité 
ultérieure,  de  l’infection  qui  s’ajoute  quelquefois 
à  titre  temporaire,  au  moins,  et  des  hématuries  à 
longue  distance.  En  dehors  de  ces  cas  j’estime 
qu’une  indemnité  de  10  à  20  pour  100  correspond 
au  plus  grand  nombre  des  petits  et  moyens  cas, 
alors  que  le  taux  doit  être  porté  à  50  pour  100  au 
minimum  après  les  néphrectomies. 

—  M.  Lepoutre  (Lille)  signale  l’intérêt  des  ecchy¬ 
moses  tardives  et  à  d.istance.  Elles  sont  la  manifes¬ 
tation  d'hématomes  importants  et  légitiment  l’inter- 

h'existence  d'une  hydronéphrose  antérieure 
donne  un  aspect  spécial  à  la  contusion  du  rein.  Il 
ne  faut  pas  seulement  étudier  la  rupture  d’hydroué- 
phrose,  mais  les  traumatismes  d’hydronéphrose 
sans  rupture,  dont  l’auteur  a  montré  déjà  toute 
l’importance. 

On  peut,  à  la  suite  des  contusions  du  rein, 
observer  des  hématuries  unilatérales,  qui  per¬ 
sistent  pendant  des  mois,  qui  ne  sont  pas  expli¬ 
cables  par  une  déchirure  du  rein,  et  prennent 
l'aspect  de  la  néphrite  hématurique,  ou  même  des 
hématuries  essentielles.  La  congestion  joue  un 
grand  rôle  dans  la  pathogénie  de  ces  hématuries, 
comme  le  montre  l’examen  histologique. 

L’auteur  apporte  un  cas  de  lithiase,  survenue 
longtemps  après  un  traumatisme  :  il  s'agit  de  cal¬ 
culs  innombrables,  agglomérés  dans  une  masse  de 
sang  laqué. 

h' intervention  chirurgicale  est  rarement  indiquée 
après  les  contusions  du  rein.  L’évacuation  de 
l’hématome  est  utile  :  envers  le  rein  lui-même,  on 
poussera  très  loin  le  principe  de  la  conservation. 
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—  M.  André  (Nancy)  a  observé  8  cas  de  con¬ 
tusion  rénale,  dont  5  cas  légers  ou  moyens  et  3  cas 
graves. 

Il  est  intervenu  dans  3  cas  seulement;  2  fois  des 
opérations  conservatrices  (tamponnement,  suture) 
ont  été  pratiquées.  La  3'  intervention  a  été  une 
simple  exploration  sur  un  malade  chez  qui  la 
contusion  avait  porté  sur  un  rein  unique  patholo¬ 
gique.  Ce  malade  a  d’ailleurs  succombé.  Tous  les 
autres  ont  guéri.  Les  raisons  déterminantes  de 
l'intervention  ont  été.  l’hématurie  abondante  et  pro¬ 
longée,  l’hématome  périrénal,  la  température,  la 
présence  de  pus  dans  l’urine. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  rein  en  fer  à 

Les  3  malades  atteints  de  contusion  grave  ont 
été  revus  après.  6  mois,  5  ans  et  11  ans,  très  bien 
portante  ;  mais  il  n’a  pas  été  pratiqué  d’examen  uro¬ 
logique. 

2  des  malades  qui  avaient  eu  des  contusions 
moyennes  ont  été  examinés  et  on  a  constaté  que  le 
rein  autrefois  lésé  fonctionnait  presque  aussi  bien 

Il  n’a  pas  été  observé  de  néphrite,  d’hydroné¬ 
phrose,  de  tuberculose,  de  calcul  ou  de  tumeur 
chez  un  ancien  contusionné  du  rein. 

—  M.  Duvergey  (Bordeaux).  Les  contusions 
moyennes  et  graves  du  rein  sont  susceptibles  de 
laisser  des  séquelles. 

Les  lésions  infectées  sont  assez  fréquentes:  la 
pyélo-néphrite  est  la  forme  observée  la  plus  com¬ 
mune  ;  elle  est  le  plus  souvent  coli-bacillaire.  Le 
phlegmon  périnéphrétique  n’est  pas  rare,  l’hématome 
périrénal  s’infectant  secondairement. 

Les  néphrites  à  forme  albuminurique,  doulou¬ 
reuse  et  hématurique  sont  difficiles  à  interpréter 
dans  leurs  rapports  avec  le  traumatisme,  l’état  de 
fonctionnement  de  chaque  rein  avant  l’accident 
étant  inconnu. 

L’hydonéphrose  le  plus  souvent  infectée  tire 
son  origine  de  déchirures  urétérales  cicatrisées, 
d’hématome  résorbé  encerclant  l’uretère.  Elle  n’est 
guère  justiciable  que  de  la  néphrectomie. 

Exceptionnellement  le  rein  flottant  peut  être 
observé  après  le  traumatisme  rénal  auquel  il  doit 
uniquement  son  origine. 

Si  les  dispositifs  de  la  loi  de  1878  facilitent  la 
mission  de  l’expert,  il  est  souvent  délicat  de  con- 


naitre  les  liens  exacts  de  causalité  qui  unissent  la 
contusion  rénale  et  les  accidents  ultérieurs. 

—  M.  Louis  Pbélip  (Lyon)  à  propos  de  12  cas 
de  traumatismes  du  rein  suivis  pendant  plusieurs 
années  montre  que  10  ans  après  le  traumatisme  il 
y  avait  3  morts  par  urémie  progressive  ;  un  cas  de 
crises  douloureuses;  une  tuberculose  secondaire; 
4  déficiences  du  fonctionnement  rénal;  3  élimina¬ 
tions  rénales. 

C’est-à-dire  25  pour  100  de  morts  ;  25  pour  100 
de  normaux;  33  pour  100  d’insuffisance  rénale. 

A  propos  de  11  expertises  pour  traumatismes  de 
guerre  M.  Phélip  donne  les  règles  suivies  pour  les 
pensionnés  de  guerre. 

—  M.  Catbelin  (Paris)  apporte  une  statistique 
hospitalière  de  23  cas  de  contusions  rénales  an¬ 
ciennes  observées  en  17  ans.  Sa  conclusion  est  que 
le  pronostic  de  ces  lésions  est  bon  à  longue 
échéance  et  que,  d’après  les  cas  où  il  a  fait  la  divi¬ 
sion  des  urines,  le  pouvoir  fonctionnel  du  rein 
autrefois  atteint  et  hématurique  n’a  pas  ou  a  peu 
changé  et  reste  bon,  ce  qui  est  important  pour  les 
questions  sociales  d’assurances  sur  la  vie  ou  d’ac¬ 
cidents  du  travail. 

—  M.  Le  Far  (Paris)  communique  2  observations 
de  contusion  rénale  :  l’une  grave,  avec  arrachement 
du  tiers  inférieur  du  rein  nécessitant  la  néphrec¬ 
tomie  ;  l’autre,  caractérisée  par  des  lésions  super¬ 
ficielles  du  rein  et  une  blessure  partielle  de  l’ure¬ 
tère,  compliquée  de  volumineux  phlegmon  périné¬ 
phrétique,  put  guérir,  après  incision  du  phlegmon, 
sans  néphrectomie.  Dans'  ces  2  cas  de  contusion 
rénale,  le  cathétérisme  des  uretères  put  être  pra¬ 
tiqué  avant  l’opération,  avec  examen  soigneux  de 
la  fonction  rénale  de  chaque  côté,  et  montra  qu’il 
existait  un  hy perf'onctionnement  physiologique  im¬ 
portant  du  côté  du  rein  contus. 

Ce  fait  que  les  reins  atteints  de  contusion  peu¬ 
vent  présenter  un  hyperfonctionnement,  même  pro¬ 
noncé,  bien  que  d’apparence  paradoxale,  est  une 
notion  importante  à  retenir,  d’abord  au  point  de 
vue  des  indications  opératoires,  ensuite  et  surtout 
au  point  de  vue  médico-légal,  pour  la  fixation  du 
chiffre  d’incapacité. 

—  M.  F.  Bernasconi  (Alger)  apporte  sa  sta¬ 
tistique  personnelle  qui  s’élève  à  10  cas  et  insiste 
sur  2  points,  l’un  intéressant  le  diagnostic  et 
l’autre  le  traitement. 


Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  conseille, 
comme  complément  d’examen,  chaque  fois  qu’elle 
est  possible,  la  cystoscopie  avec  un  oystoscope  à 
cathétérisme.  Cet  examen  permet,  surtout  chez  les 
polyblessés,  porteurs  de  contusions  multiples,  de 
découvrir  parfois  une  rupture  vésicale  qu’on  ne 
soupçonnait  pas,  de  préciser'  le  côté  atteint,  de 
s’assurer  de  l’existence  du  rein  opposé,  et,  en  re¬ 
cueillant  quelques  centicubes  d’urine,  d’être  fixé 
sur  son  fonctionnement. 

Ces  renseignements  donnent  une  sécurité  opé¬ 
ratoire  appréciable. 

Au  point  de  vue  du  traitement  il  est  partisan 
dans  tous  les  cas  de  l’intervention  précoce.  On 
évitera  ainsi  souvent  les  complications  immédiates 
ou  tardives  qui  sont  d’une  extrême  gravité  et  on  se 
trouvera  dans  les  meilleures  conditions  pour  faire 
une  chirurgie  conservatrice.  La  lombotomie  est 
une  opération  bénigne;  elle  a  le  double  avantage 
de  permettre  de  vérifier  l’état  des  lésions  et  d’in¬ 
tervenir  en  toute  connaissance  de  cause. 

—  M.  Pasteau  (Paris).  L’ hydronéphrose  trauma¬ 
tique  existe,  mais  en  pratique  il  est  souvent  diffi¬ 
cile  d’en  établir  le  diagnostic  certain,  car  il  s’agit 
souvent  d’une  simple  «  aggravation  de  lésions 
rénales  antérieures  ».  La  pyélographie  peut  rendre 
des  services  pour  ce  diagnostic,  mais  elle  peut  être 
suivie  d’infection  et  les  accidents  de  néphrite  ulté¬ 
rieure  pourraient  au  moins  dans  certains  cas  être 
imputés  à  l'exploration;  il  semble  au  contraire  que 
l’exploration  rénale  par  urographie  après  injection 
intraveineuse  doit  être  ici  recommandée  dans  les 
cas  de  ce  genre. 

Le  traitement  varie  suivant  la  gravité  des  lé¬ 
sions;  dans  les  cas  graves  il  est  nécessaire  d’inter¬ 
venir.  En  cas  de  doute  il  faut  s’en  rapporter  aux 
signes  cliniques  et  à  l’évolution  ;  être  prêt  à  opérer, 
mais  avoir  tendance  à  ne  pas  le  faire,  car  trop  sou¬ 
vent  l’opérateur  aggrave  les  lésions  et  bien  des 
néphrectomies  auraient  pu  être  évitées  si  ou 
n’avait  pas  voulu  extraire  le  rein  pour  en  faire 
l’exploration  de  visu. 

Au  total  il  faut  pour  éviter  l’infection  se  garder 
des  explorations  intempestives  et  en  particulier  du 
cathétérisme  urétéral;  rester  prêt  à  opérer,  mais 
autant  que  possible  ne  pas  intervenir. 

[à  suivre). 

O.  Pasteau. 
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Communications  diveksks. 

Le  pouvoir  bactéricide  du  sérum  sanguin  et 
des  épanchements  chez  les  tuberculeux.  — 
MM.  Paul  Courmont  et  H.  Gardère  (Lyon)  ont 
étudié  le  pouvoir  bactéricide  dans  de  nombreux 
cas  de  pleurésies  tuberculeuses  et  de  tuberculose 
pulmonaire  et  chez  des  animaux  sains  ou  tubercu¬ 
leux. 

■  Ils  concluent  que  :  1°  Il  est  relativement  facile, 
à  l’aide  des  cultures  homogènes  de  bacille  de  Koch, 
faites  en  présence  de  proportions  variables  de 
sérum  ou  de  sérosité  pathologique,  de  constater  et 
de  mesurer  le  pouvoir  bactéricide  de  ces  liquides; 

2“  Dans  les  pleurésies  séro-fibrineuses,  le  liquide 
pleural  est  ordinairement  très  bactéricide,  surtout 
dans  les  cas  à  curabilité  rapide  et  complète.  Au 
contraire,  il  est  ordinairement  peu  élevé  dans  les 
cas  mortels  ; 

3»  Le  sérum  des  sujets  tuberculeux  présente  un 
pouvoir  bactéricide  variable.  Lorsque  ce  dernier 
est  élevé,  l’évolution  favorable  et  souvent  la  guéri¬ 
son  clinique  est  la  plus  fréquente.  Lorsque,  par 
contre,  le  pouvoir  bactéricide  est  faible,  le  nombre 
des  évolutions  favorables  est  peu  élevé  et  le  taux 
des  cas  mortels  atteint  environ  50  pour  100  ; 

4»  11  y  a  donc  une  corrélation  évidente  entre 
l’élévation  du  pouvoir  bactéricide  et  la  bonne  évo¬ 
lution  des  cas  de  tuberculose  humaine.  Il  y  a  là  un 
élément  de  pronostic  pratique  extrêmement  impor¬ 
tant; 

5®  Le  pouvoir  bactéricide  existe  normalement 
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dans  le  sérum  de  la  plupart  des  espèces  de  mam¬ 
mifères,  mais  à  des  degrés  très  variables.  Il  est 
peu  élevé  chez  beaucoup  d’espèces  réceptives  et 
très  élevé,  au  contraire,  chez  des  espèces  très 
résistantes,  comme  le  cheval  ; 

6®  Le  pouvoir  bactéricide  semble  donc  jouer  un 
rôle  très  Important  dans  la  défense  de  l’organisme 
contre  le  bacille  de  Koch  ; 

7®  Cette  propriété  bactéricide,  très  résistante 
aux  agents  physiques,  thermoslabile,  est  cerlaine- 
ment  différente  et  indépendante  de  l’alexine  du 
sérum  et  s’exerce  également  en  dehors  de  l’action 
de  cette  dernière. 

Recherches  expérimentales  sur  l’ultra-vlrus 
tuberculeux.  —  M.  J.  Van  Beneden  (Liège)  dis¬ 
cute  les  résultats  des  expériences  qu’il  a  pour¬ 
suivies  sur  l’ultra-virus  depuis  plusieurs  années  ; 
il  a  pu  isoler  des  produits  pathologiques  humains 
ou  bovins  et  des  cultures  des  virus  de  diverses 
virulences.  Les  réactions  histologiques  ganglion¬ 
naires  à  l’ultra-virus  n’ont  rien  de  spécifique.  Tant 
dans  l’étude  de  l’infection  des  animaux  de  labo¬ 
ratoire  par  ce  virus  que  dans  celle  du  passage 
transplacentaire,  la  question  de  virulence  ne  peut 
être  négligée.  Cette  virulence,  plus  ou  moins 
grande,  est  Indépendante  de  celle  des  produits 
soumis  à  la  filtration  ou  de  la  richesse  en  bacilles 
de  ces  derniers.  De  nombreuses  expériences  de 
contrôle  réfutent  l’hypothèse  d’infection  par  élé- 


1.  'Voir  La  , Preste  Médicale,  n*  84,  p.  1417  et  n*  85, 
p.  1434. 


ments  bacillaires  ayant  traversé  les  bougies  de 
porcelaine. 

L’emploi  du  chlorhydrate  de  chollne  dans  les 
tuberculoses.  —  MM.  J.  Caries  et  F.  Leuret 
(Bordeaux).  Toutes  les  tuberculoses  peuvent  être 
traitées  avec  avantage  par  les  injections  sous- 
cutanées  de  chlorhydrate  decholine.  Chaque  forme 
réagit  au  médicament  de  façon  spéciale. 

A  ce  traitement  on  peut  associer  l’emploi  des 
diverses  autres  médications  antituberculeuses  qui 
ont  fait  leurs  prèuves.  Celui-ci  est  d'un  autre  ordre. 
11  complète  leur  action  et  en  rend  les  effets  souvent 
beaucoup  plus  rapides.  Il  paraît  avoir  sur  l’orga¬ 
nisme  une  action  trophique  générale  qui  crée  un 
état  biologique  réfractaire  à  l’essaimage  et  à  la 
pullulation  des  germes  tuberculeux.  * 

L’hypercholestérolémie  et  la  régularisation  de 
la  glycémie  sont  deux  témoins  habituels  de  la  pro¬ 
duction  de  cet  état. 

Le  traitement  doit  être  prolongé  longtemps  à  la 
façon  de  l’insuline  dans  le  diabète,  sous  peine  de 
n’obtenir  aucun  résultat.  On  fera  normalement  une 
piqûre  de  0  gr.  02  tous  les  2  jours  et  de  0  gr.  01 
seulement  chez  les  sujets  très  amaigris. 

La  proportion  de  guérisons  cliniques  obtenues 
par  cette  médication  est  d’environ  25  pour  100. 

Vaccination  et  vacclnothéraple  de  la  tubercu¬ 
lose.  —  M.  L.  Rappin  (Nantes)  résume  les  résul¬ 
tats  de  ses  recherches  sur  la  vaccination  antituber¬ 
culeuse  et  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  au 
moyen  du  vaccin  dont  il  a  donné  la  formule  en 
1917  et  1921  &  l’Académie  des  Seienees. 
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P  Ce  vaccin  est  constitué  au  moyen  de  bacilles 
tuberculeux  traités  d’abord  par  l’action  de  solutions 
de  fluorure  de  sodium  à  3  pour  100  et  dépouillés 
ainsi  de  toute  virulence,  puis  sensibilisés  au  moyen 
d’un  sérum  antituberculeux  provenant  d’animaux 
hyperimmunisés.  L’injection  sous-cutanée  de  ce 
séro-vaccin  pratiquée  au  bras  chez  l’enfant  ûgé 
d’environ  un  mois  ne  provoque  que  des  réactions 
légères  et  d’une  parfaite  innocuité;  de  même  chez 
les  sujets  plus  âgés  lorsque  la  cuti-réaction  s’est 
montrée  négative.  Cette  vaccination  préventive, 
employée  chez  un  assez  grand  nombre  d’enfants,  se 
montre  d’une  réelle  efficacité. 

Ce  même  vaccin  employé  comme  agent  curatif 
depuis  près  de  10  ans  procure  des  résultats  extrê¬ 
mement  favorables,  en  particulier  dans  les  pre¬ 
miers  stades  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  dans 
les  tuberculoses  chirurgicales. 

L’étlologle  et  le  microbe  du  cancer.  —  M. 

L.  Rappin  attire  de  nouveau  l’attention  sur  le  mi¬ 
crobe  qu’il  a  observé  pour  la  première  fois  en  1881 
et  qu’il  retrouve  constamment  depuis  dans  les 
tumeurs  malignes.  Ce  microbe,  variété  de  staphy¬ 
locoque,  et  qui,  comme  tel,  a  toujours  été  regardé 
comme  banal  pour  l’étiologie  du  cancer,  possède  au 
contraire  des  propriétés  fermentatives  semblables 
à  celles  que  Warburg  indique  comme  celles  de  la 
cellule  cancéreuse  elle-même.  Comme,  d’autre  part, 
l’auteur  montre,  par  un  procédé  de  surcoloration, 
l’existence  de  ce  microbe  au  sein  même  de  la  cel¬ 
lule  cancéreuse,  il  semble  difficile  de  ne  pas  le 
considérer  comme  lié,  au  moins  en  partie,  à  l’étio¬ 
logie  des  cancers.  C’est  en  s’appuyant  sur  ces 
données  que  l’auteur  préconise  dans  la  thérapeu¬ 
tique  anticancéreuse  l’emploi  du  vaccin  eé  du  bac¬ 
tériophage  antistaphylococciques. 

Action  ’du  fumarate  de  plomb  sur  le  cancer.  — 

M.  Fournier  (Saint-Sever-sur-Adour)  emploie 
depuis  plusieurs  années  des  injections  de  fumarate 
de  plomb  dans  les  cancers  inopérables  non  acces¬ 
sibles  à  la  radio  ou  à  la  curiethérapie.  Jamais  il  n'a 
observé  d’effets  fâcheux.  Par  contre,  il  a  eu  des 
résultats  très  encourageants. 

Tous  les  sujets  sont  soulagés  :  beaucoup  sont 
guéris  et  leur  guérison  se  maintient  depuis  plus  de 
2  ans,  sans  menace  de  réeidive.  L’auteur  croit 
que  le  résultat  tient  surtout  à  la  qualité  du  produit. 
Il  est  absolument  nécessaire  d’employer  des 
produits  chimiquement  purs. 

Action  de  l’atropine  sur  la  glycémie  chez 
l’homme.  —  MM.  Danielopolu,  Stoicesco  et 
Cimino-Berenger  (Bucarest)  ont  démontré,  dans 
leurs  recherches  sur  l’estomac,  l’œsophage  et  le 
cœur,  que  les  petites  doses  d’atropine  excitent  le 
parasympathique  et  que  les  grandes  doses  le  pa¬ 
ralysent. 

Travaillant  sur  la  glycémie  chez  l’homme,  à  jeun 
ou  après  l’administration  de  20  gr.  de  glycose,  ils 
ont  constaté  que  les  petites  doses  exagèrent  la  gly¬ 
cémie  et  les  grandes  doses  la  diminuent. 

11  est  classique  d’admettre  que  le  groupe  sympa¬ 
thique  exagère  la  glycémie  et  le  groupe  parasym¬ 
pathique  la  diminue.  Les  petites  doses  d’âtropine 
devraient  par  conséquent  diminuer  la  glycémie  et 
les  grandes  doses  l’exagérer.  Or,  c’est  le  contraire 
qui  se  passe. 

Sans  infirmer  le  rôle  hyperglycémiant  du  sympa¬ 
thique  et  hypoglycémiant  du  parasympathique,  trop 
bien  établi,  ces  recherches  démontrent  que  le  rôle 
du  système  végétatif  sur  le  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone  est  beaucoup  plus  complexe  et 
demande  de  nouvelles  recherches. 

L’équilibre  acide-base  dans  la  maladie  d’Addi- 
son.  —  MM.  P. -H.  Rossier  et  P.  Mercier  (Lau¬ 
sanne).  Il  existe  constamment  dans  la  maladie 
d’Addison  une  acidose  veineuse  avec  abaissement 
souvent  marqué  du  pa  (méthode  électrométrique)  et 
de  la  courbe  de  dissociation  'du  CO’  coexistant 
avec  un  contenu  eu  CO*  du  plasma  veineux  normal 
ou  augmenté,  s'abaissant  légèrement  â  un  stade 
plus  avancé  de  l’affection.  Sous  l'influence  du  repos 
et  de  l’adrénaline  le  pa  remonte  à  la  normale  ainsi 
que  la  capacité  en  CO*  alors  que  le  contenu  en  CO*, 
s’abaisse.  On  observe  les  mêmes  phénomènes  sous 
l'action  d’un  bain  chaud  local.  L’origine  de  cette 
acidose  doit  être  recherchée  dans  les  conditions 
circulatoires  propres  â  ces  malades  et  l’acidose 


circulatoire  semble  bien  résumer  tout  le  déséqui¬ 
libre  des  addisoniens. 

Evolution  mortelle  (l’une  lymphadénle  sub-leu- 
cémlque  à  la  suite  de  la  vaccination  jennérienne. 
—  MM.  P.  J.  Teissier  et  G.  Garnier  (Paris)  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  homme  de  65  ans  qui, 
atteint,  depuis  plusieurs  années,  d’une  lymphadé- 
nie  sub-leucémique,  fit,  à  la  suite  d’une  vaccination 
jennérienne,  une  réaction  locale  intense  en  même 
temps  qu’une  aggravation  rapide  de  son  état  gé¬ 
néral.  L’examen  de  la  formule  sanguine  permit  de 
suivre  pas  à  pas  cette  transformation  maligne,  les 
globules  blancs  passant  de  20.000  à  92.000  en 
1  mois  1/2. 

Après  avoir  rappelé  les  rares  observations  anté¬ 
rieures,  les  auteurs  insistent  sur  le  fait  qu’il  y  a  à 
la  fois,  dans  tous  ces  cas,  une  réaction  vaccinale 
intense  en  même  temps  qu’une  aggravation  rapide 
de  l’affection  sanguine. 

Cette  observation  montre  que  les  états  leucé¬ 
miques  ou  sub-leucémiques  constituent  une  des 
rares,  mais  formelles,  contre-indications  de  la  vac¬ 
cination  antivariolique. 

La  réaction  de  Brugsch  ne  peut  pas  différencier 
les  ictères  par  hépatite  de  ceux  dus  à  la  rétention 
par  obstacle.  —  MM.  Pavel,  S.  Milcou  et 
Covaci  (Bucarest)  sont  arrivés  à  cette  conclusion 
en  vérifiant  à  l’opération  ou  Tautopsie  des  cas 
d’ictère  avec  réaction  positive.  Quand  la  jaunisse 
est  intense,  qu’elle  soit  d’origine  hépatique  ou  due 
â  un  obstacle  sur  les  voies  biliaires,  la  réaction  est 
positive.  Les  ictères  légers,  dont  le  taux  de  biliru¬ 
binémie  est  bas,  donnent  toujours  une  réaction 

L’expérimentation  sur  le  chien  conduit  les  au¬ 
teurs  à  la  même  conclusion.  L’ictère  dû  à  l’intoxi¬ 
cation  lente  et  prolongée  par  le  phosphore,  ainsi 
que  celui  dû  à  la  section  avec  ligature  du  cholé¬ 
doque,  ne  donnent  pas  une  réaction  positive.  Ce 
résultat,  qui  pourrait  paraître  paradoxal  à  pre¬ 
mière  vue,  s’explique  par  le  fait  que  le  seuil  d’éli¬ 
mination  du  pigment  est  très  bas  chez  le  chien,  ce 
qui  empêche,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  que 
le  taux  de  pigments  dans  le  sang  augmente  suffi¬ 
samment  pour  donner  lieu  â  la  réaction  positive. 

Aspects  fonctionnels  du  tissu  hépatique  régé¬ 
néré.  —  M.  T.  L.  Althausen  (San  Francisco)  con¬ 
clut  de  ses  recherches  ; 

1“  Dans  la  cirrhose  toxique  de  Mallory,  une 
régénération  vigoureuse  du  tissu  hépatique  sert  à 
maintenir  la  fonction  du  foie  se  rapportant  à  la 
régularisation  du  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone  et  probablement  aussi  des  autres  fonctions 
métaboliques  de  cet  organe; 

2“  Par  suite  de  la  destruction  de  la  structure 
lobulaire  du  foie  dans  cette  maladie,  les  nodules 
hyperplastiques  ne  communiquent  pas  avec  les 
voies  biliaires,  occasionnant  ainsi  une  réduction 
de  la  fonction  excrétrice; 

3“  On  peut  utiliser  ce  renseignement  pour  le 
diagnostic  de  la  cirrhose' toxique  en  employant  des 
épreuves  fonctionnelles  appropriées  du  foie. 

Tension  artérielle  et  albumines  du  sérum.  — 
MM.  A.  Dumas,  H.  Gardàre  et  Badinant  (Lyon) 
exposent  leurs  recherches  entreprises  d’après  le 
procédé  azotométrique  préconisé  par  Achard. 

1°  En  ce  qui  concerne  les  protéines  totales. 
Dans  les  cas  d’hypotension  artérielle,  il  y  a  dimi¬ 
nution,  en  général  très  notable,  des  protéines  to¬ 
tales  du  sérum  sanguin,  tandis  que,  dans  les  cas 
d’hypertension  artérielle,  le  taux  des  protéines 
totales  est  normal  ou  même  plus  élevé  que  norma¬ 
lement; 

2"  En  ce  qui  concerne  le  quotient  alhumineu.r, 
c’est-à-dire  le  rapport  entre  la  sérine  et  la  globu¬ 
line,  il  résulte  de  leurs  recherches  que,  dans  les 
cas  d’hypotension,  le  quotient  est  en  général 
abaissé,  et  cela  en  raison  de  la  diminution  de  la 
sérine,  mais  si  à  l’hypotension  s’ajoute  un  élément 
infectieux  (une  poussée  de  température  ou  un  état 
de  cachexie),  la  sérine  diminue  davantage  tandis 
que  la  globuline  augmente,  ce  qui  abaisse  davan¬ 
tage  le  quotient. 

Dans  les  cas  d’hypertension,  s’il  s’agit  d’hyper¬ 
tension  simple  bien  supportée,  les  rapports  entre 
la  sérine  et  la  globuline  restent  à  peu  près  nor¬ 
maux,  ce  qui  tait  que  le  quotient  est  lui-môme//au 


voisinage  de  la  normale.  Mais  s’il  s’agit  d’hyperten¬ 
sion  troublée  (insuffisance  cardiaque  œdème),  il  y 
a  abaissement  de  la  sérine  et  augmentation  de  la 
globuline,  ce  qui  fait  que  le  quotient  diminue. 

Il  résulte  de  ces  recherches  qu’au  cours  des 
différents  états  tensionnels  envisagés,  l'abaisse¬ 
ment  du  quotient  est  le  signe  d’un  état  troublé. 
Chaque  fois  que  l’organisme  souffre,  la  globuline 
augmente  tandis  que  la  sérine  diminue. 

Contribution  à  l’étude  de  la  circulation  péri¬ 
phérique  dans  l’insuffisance  ventriculaire  gauche 
et  l’hypertension  artérielle.  —  M.  Giraud-Costa 
(Marseille),  étudiant  la  circulation  périphérique 
par  des  techniques  très  sensibles  ;  plétbysmo- 
métrie,  réplétion  globale  de  Payan,  Giraud  et 
Blanchard,  pression  veineuse,  met  en  évidence  un 
syndrome  circulatoire  particulier  chez  les  hyper¬ 
tendus  et  les  insuffisants  du  ventricule  gauche. 

Ce  syndrome  est  caractérisé  par  une  capacité 
d’absorption  exagérée  du  système  vasculaire  péri¬ 
phérique  et  par  une  circulation  veineuse  de  retour 
diminuée.  Il  peut  aboutir  progressivement  au  syn¬ 
drome  d'encombrement  périphérique  décrit  par 
Liaii.  Que  ce  trouble  circulatoire  vienne  à  s’exa¬ 
gérer  brusquement,  apparaîtront  des.  syncopes 
d'origine  vasculaire  sans  inhibition  ni  arrêt  pri¬ 
mitif  du  cœur. 

Des  syncopes  peuvent  apparaître  selon  ce  méca¬ 
nisme  au  cours  des  crises  angineuses  et  entraîner 
la  mort  subite.  Ces  diverses  constatations  mettent 
en  lumière  le  rôle  important  de  la  circulation  péri¬ 
phérique  au  cours  des  divers  états  pathologiques 
où  seule  la  déficience  du  cœur  semblait  devoir  tout 

L’oblitération  coronarienne.  —  M.  Van  Dooren 
(Bruxelles).  De  nombreux  cliniciens  ont  été  surpris 
du  fait  que  l’infarctus  myocardique  par  thrombose 
d’une  branche  importante  d’une  coronaire  peut  se 
réaliser  souvent  sans  douleur,  contrairement  à  un 
tableau  symptomatologique  en'voie  de  devenir  clas¬ 
sique.  Parmi  5  cas  d’infarctus  myocardiques  relatés 
par  l’auteur,  2  seulement  avaient  l’aspect  clinique 
de  l’angor  aigu  coronarien  fébrile.  Pour  comprendre 
ces  symptomatologies  diverses,  il  faut  replacer  la 
thrombose  aigue  des  coronaires  parmi  les  accidents 
de  l’oblitération  vasculaire  par  athérome  sénile. 
Par  conséquent,  l’état  antérieur  du  myocarde 
interviendra  pour  beaucoup  dans  la  production  des 
divers  symptômes.  Aussi,  mieux  que  la  douleur, 
pour  diagnostiquer  l’oblitération  coronarienne,  ou 
devra  retenir  des  manifestations  plus  générales 
sous  la  dépendance  exclusive  de  la  désintégration 
myocardique.  Ce  sont  :  la  petite  poussée  leucocy¬ 
taire  avec  flèche  fébrile,  les  signes  de  décompen¬ 
sation  ventriculaire  et  les  manifestations  éleclro- 
cardiographiques  ou  rythmiques  de  déficience  fonc¬ 
tionnelle  du  myocarde. 

Sur  la  prise  de  tension  en  série  par  la  méthode 
pulsatolre  —  M.  H.-J.  Frossard  (Paris)  préconise 
dans  les  collectivités,  où  l’on  doit  se  rendre  compte 
rapidement  de  la  valeur  d’un  individu,  la  prise  des 
tensions  artérielles  pulsatoires  et  auscultatoires, 
le  calcul  de  leurs  écarts,  la  notation  de  l’indice 
pulsométrique. 

En  y  adjoignant  la  tenue  vocale,  la  dynamométric 
manuelle  et  le  poids  du  sujet,  ou  est  en  possession 
de  données  impossibles  à  modifier  facilement  dans 
un  sens  favorable  au  sujet.  Cinq  minutes  suffisent  â 
chaque  examen  qui  peut  être  confié  à  nu  aide  sür. 

L'auteur  rappelle  que  les  écarts  pulsatoires 
doivent  être  aussi  faibles  que  possible  (1  a 
2  cm.  Hg.),  l'indice  pulsatoire  de  2  mm.  Hg,  la 
tenue  vocale  supérieure  à  30  secondes.  La  fopoe  au 
dynamomètre  égale  à  40  à  45  kilogr.  chez  les 
hommes,  25  à  30  chez  les  femmes. 

Sur  une  nouvelle  méthode  de  traitement  iodo- 
bismuthlque  à  l’état  naissant  -—  M.  H.-J.  Fros¬ 
sard  préconise  les  injections  simultanées  de  Bi 
métal  en  suspension  isotonique  et  d’huile  iodée  a 
50  pour  100  (lipiodol)  au  rythme  suivant  ;  3  injec¬ 
tions  par  semaine  :  les  2  premières  de  Bi,  la  3«  de 
lipiodol  à  raison  de  2  cmc. 

L’action  est  beaucoup  plus  énergique  qu’avec  le 
Bi  seul,  par  suite,  semble-t-il,  de  la  formation  intra¬ 
cellulaire  d’iodure  de  bismuth,  la  diffusion  dans 
taut_rorgmmme  du  Bi  et  de  l’I  étant  bien  connue. 

P.-L.  Mabie 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

21  Octobre  1930. 

M.  Morax  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  Delagenlère. 

Néoplasmes  de  l’estomac  guéris  par  radiothé¬ 
rapie  profonde.  —  MM.  Lion  et  Kléman  appor¬ 
tent  deux  observations  :  l’une  de  1923-1924  chez 
une  femme  de  58  ans  qui  présentait  une  image 
lacunaire  de  la  partie  supérieure  de  l’estomac,  et 
qui  est  actuellement  guérie,  parfaitement  bien  por¬ 
tante;  l’autre,  de  1925,  chez  une  femme  de  même 
âge,  ayant  une  infiltration  rigide  de  toute  la  partie 
inférieure  de  l’estomac.  Les  doses  employées  chez 
ces  malades  furent  respectivement  17.000  rayons 
ea  17  jours  et  19.000  rayons  en  35  jours  ;  la  seconde 
lit  une  petite  hématémèse  en  cours  de  traitement. 

Malgré  l’ahsence  de  contrôle  histologique,  ces 
J  ux  succès  invitent  à  de  nouvelles  tentatives. 

Un  nouveau  cas  d’actinomycose  osseuse  à 
crains  jaunes  sans  massues.  —  MM.  A.  et  Ft. 
Sartory  et  J.  Meyer,  dans  une  ostéite  calca- 
néenne  chez  une  fillette  de  13  ans,  ont  pu  mettre 
en  évidence  de  fins  grains  jaunes  constitués  d’un 
feutrage  mycélien.  La  culture  fut  très  difficile 
et  permit  finalement  d’isoler  un  actlnomyces;  il 
semble  qu’il  s’agisse  ici  d’une  infection  osseuse 
par  voie  sanguine.  Un  traitement  iodé  par  voie 
buccale  permit  la  guérison  à  la  suite  du  curettage 
chirurgical  du  foyer. 

L’inoculation  au  cobaye  d’une  culture  en  milieu 
lactique  fut  positive. 

A.  Bocage. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  Octobre  1930. 

Une  nouvelle  méthode  de  radiographie  des  ar¬ 
tères  et  des  veines  sur  le  vivant.  —  Ce  travail  de 
MM.  Makoto  Salto,  Kazunori  Kamitrava  et  Hi- 
deyoshi  Janaglzawa  fait  l’objet  d’un  rapport  de 
M.  Hartmann.  Les  auteurs  ont  employé'  d’abord 
l’iodure  de  sodium,  mais  ils  ont  eu  des  accidents  ; 
aussi  sont-ils  revenus  au  lipiodol  conseillé  il  y  a 
déjà  longtemps  par  Sicard,  Ils  poussent  toujours 
l’injection  dans  une  collatérale;  il  faut  la  pousser 
très  vite  pour  pouvoir  ensuite  faire  de  bonnes  ra¬ 
diographies  stéréoscopiques.  Ils  ont  obtenu  ainsi 
d’intéressantes  radiographies  d’artères  cérébrales. 

La  fermeture  Intrapéritonéale  des  anus  contre 
nature  du  côlon  gauche.  —  Ce  travail  de  M.  Mu- 
rard  (Le  Creusot)  est  présenté  par  M.  Basset.  L’au¬ 
teur  s’est  inspiré  de  la  communication  de  M.  Pierre 
Duval  et  apporte  7  observations  qu’il  accompagne 
de  différentes  considérations.  Il  rappelle  les  incon¬ 
vénients  de  la  suture  par  voie  extra-péritonéale,  et 
n’a  eu  aucun  ennui  de  la  voie  intrapéritonéale. 
M.  Basset  étudie  à  ce  propos  un  travail  de  MM. 
Delore,  Mallet-Guy  et  Vachey  sur  le  même  sujet, 
mais  qui  n’emploient  pas  la  même  méthode;  dans 
certains  cas  à  grand  éperon  ils  préfèrent  faire  une 
entérectomie.  Eu  y  joignant  une  importante  statis¬ 
tique  de  Hohlbaum  et  une  autre  de  Kappis, 
M.  Basset  montre  que  158  cas  traités  par  la  voie- 
intrapéritonéale  n’ont  donné  qu’une  mort. 

—  M.  Picot  est  également  partisan  de  la  ferme¬ 
ture  intrapéritonéale,  mais  il  signale  qu’on  a  quel¬ 
quefois  de  petits  ennuis  du  côté  de  la  peau  et  que, 
dans  les  cas  douteux,  il  vaut  mieux  ne  pas  suturer 
celle-ci  complètement. 

Rupture  traumatique  de  la  rate,  hémorragie 
intra-ahdomlnale  sans  contracture  pariétale.  — 
Ce  travail  de  M.  Lecercle  (Damas)  est  présenté 
par  M.  Proust.  Le  rapporteur  rappelle  la  discus¬ 
sion  qui  eut  lieu  à  la  Société  en  1926  sur  la  va¬ 
leur  significative  de  la  contracture  abdominale  lors 
de  perforation  d’un  viscère  creux.  Mais  en  cas  d’hé¬ 
morragie  intrapéritonéale,  la  contracture  n’appa¬ 
raît  pas  forcément  et  on  ne  doit  pas  attendre  son 
apparition  pour  agir.  L’observation  de  M.  Lecercle 
vient  tout  à  fait  à  l’appui  de  cette  conception. 


—  M.  Pierre  Duval  signale  2  cas  de  contrac¬ 
ture  abdominale  généralisée  au  cours  d’inondation 
péritonéale. Toute  irritation  du  péritoine  peut  don¬ 
ner,  en  dehors  de  toute  infection,  une  contracture 
abdominale. 

— M.H.  Hartmann  croit  que,  dans  certains  cas, 
une  hémorragie  intra-abdominale  peut  ne  pas  don¬ 
ner  naissance  à  de  la  contracture  ;  mais  celle-ci 
n’est  qu’un  signe  d’irritation  péritonéale. 

—  M.  Brocq  rappelle  l’observation  de  rupture 
spontanée  de  rate  normale  qu’il  a  présentée  Tan 
dernier  et  qui  présentait  une  telle  contracture 
gauche  qu’il  crut  à  une  perforation  d’ulcère. 

—  M.  Picot  et  M.  Mathieu  insistent  sur  la  fré¬ 
quence  des  suffusions  hémorragiques  intrapéri¬ 
tonéales  ou  rétropéritonéales  entraînant  chez  l’en¬ 
fant  de  la  contracture  abdominale. 

—  M.  Dujarier  oppose  une  observation  de  con¬ 
tracture  due  à  une  fissure  du  foie,  et  une  rupture 
complète  du  grêle  sans  contracture,  une  heure 
après  l’accident. 

'  —  M.  Pierre  Duval  insiste  sur  les  observations 
rapportées  où  la  contracture  était  due  à  une  hémor¬ 
ragie,  sans  aucun  traumatisme. 

—  M.  Basset  :  Eu  somme,  quand  il  y  a  de  la 
contracture,  il  faut  ouvrir  le  ventre,  mais  il  y  a  des 
cas  sans  contracture  où  il  faut  tout  de  même  inter- 

—  M.  Tbiéry  rappelle  une  observation  de  rup¬ 
ture  de  la  rate  qu’il  a  opérée  il  y  a  10  ans. 

—  M.  Mondor  :  La  contracture  abdominale  n’est 
pas  un  signe  habituel  des  hémorragies  spontanées 
intra-abdominales. 

—  M.  Proust  ne  voulait  nullement  discuter  les 
cas  d’hémorragie  intra-abdominale  où  il  y  avait  de 
la  contracture,  mais  il  tient  à  ce  qu’il  soit  établi 
que  l’absence  de  contracture  ne  doit  pas  entraîner 
systématiquement  l’abstention. 

De  la  résection  du  genou  pour  tumeur  blanche  ; 
des  inconvénients  de  Tostéosynthèse  métalli¬ 
que.  —  M.  Sorrel,  sur  23  résections  arrivées  à 
Berck  eu  voie  de  suppuration,  en  a  vu  17  qui  sup¬ 
puraient  du  fait  de  corps  étrangers  employés  pour 
cette  synthèse,  et  Tablation  du  matériel  de  syn¬ 
thèse  ne  suffit  pas  toujours  à  arrêter  rapidement 
la  suppuration,  des  lésions  d’ostéite  persistant  assez 
longtemps  et  retardant  la  guérison  définitive.  L’au¬ 
teur  expose,  avec  projections,  sa  méthode  de  résec¬ 
tion  avec  suture  de  la  capsule  articulaire  et  grand 
appareil  plâtré.  Enfin,  il  insiste  sur  le  moment  de 
la  résection  du  genou  qu’il  ne  faut  exécuter  que 
lorsque  les  lésions  commencent  à  se  réparer,  ceci 
pour  des  raisons  générales  et  locales. 

—  M.  Mathieu  défend  les  avantages  de  Tostéo¬ 
synthèse  qui  permet  une  immobilisation  en  posi¬ 
tion  parfaite,  et  obtient  des  coaptations  rigou¬ 
reuses  par  la  technique  de  résection  de  Frédet.  Si 
Tostéosynthèse  semble  provoquer  ultérieurement 
des  ennuis,  il  est  facile  de  l’enlever  tôt. 

—  M.  Lapointe  a  renoncé  à  la  suture  osseuse. 

—  M.  Lenormant  autrefois  plaçait  deux  agrafes, 
mais  il  les  a  toujours  vues  mal  tolérées  et  les  a 
supprimées.  Quant  aux  indications  opératoires,  il 
ne  croit  pas  qu’il  y  ait  intérêt,  chez  l’adulte,  à 
attendre,  car  il  n’est  nullement  dit  que  les  lésions 
s’arrêteront. 

—  M.  Brocq  montre  que  les  conclusions  de 
M.  Sorrel  sont  d’accord  avec  l’enseignement  de 
M.  Lejars  qui  préfère  ,  un  plâtre  bien  appliqué  à 
toute  ostéosynthèse. 

L’Inclslon  transversale  de  la  paroi  abdominale 
(Incision  de  Sprengel)  pour  les  opérations  dans 
les  hypocondres.  —  M.  Juvara  (Bucarest),  après 
avoir  passé  en  revue  de  façon  très  complète  toutes 
les  incisions  préconisées  pour  l’accès  de  l’étage 
sus-mésocolique  de  l’abdomen,  expose  les  avan¬ 
tages  de  l’incision  de  Sprengel  et  en  décrit  minu¬ 
tieusement  la  technique  (notons  seulement  que  la 
pose  des  points  hémostatiques  de  Gino-Pieri  lui 
parait  complètement  inutile). 

Volumineux  lymphangiome  congénital  de  Tals- 
selle  avec  déformation  thoracique.  —  M.  Le  Roy 
des  Barres  (Hanoï)  a  observé  cette  tumeur  chez  un 
jeune  homme  de  19  ans.  Jusqu’à  ces  derniers  temps 
la  tumeur  s’accroissait  insensiblement,  mais  depuis 
peu  elle  a  subi  une  rapide  augmentation  de  volume 
qui  Ta  rendue  très  gênante.  Cette  volumineuse  tu¬ 


meur  est  recouverte  d’une  peau  normale,  n’adhère 
pas  dans  la  profondeur,  ne  provoque  aucune  com¬ 
pression  de  voisinage,  et  est  plus  gênante  que  dou¬ 
loureuse.  On  porte  le  diagnostic  de  lymphangiome 
congénital  avec  hémorragie  récente.  L’ablation  en 
est  aisée  :  mais  on  note  que  la  paroi  externe  du 
thorax  a  été  refoulée  en  dedans  par  la  tumeur  au 
point  d’être  devenue  légèrement  concave.  La  coupe 
et  l’examen  histologique  confirmèrent  le  diagnostic 
de  lymphangiome  congénital  ayant  subi  une  récente 
hémorragie  intrakystique.  La  guérison  se  fit  sans 
incident. 

S.  Oberlin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

18  Octobre  1930. 

Influence  de  la  concentration  des  solutions  sur 
la  résorption  et  l’action  pharmacod'ynamique  de 
Tadrénallne.  —  MM.  Maurice  Renaud  et  Miget 
montrent  que  les  effets  d’une  injection  d’une  subs¬ 
tance  quelconque  ne  dépendent  pas  seulement, 
comme  on  semble  l’admettre  couramment,  du  rapport 
entre  la  masse  de  la  substance  injectée  et  le  poids  de 
l’animal  :  ils  sont,  avant  tout,  fonction  de  la  façon 
dont  la  substance  arrive  au  contact  des  éléments 
sensibles  et  les  imprègne.  Les  modalités  de  la 
diffusion  des  substances  médicamenteuies  et  toxi¬ 
ques  jouent  un  rôle  essentiel  dans  la  détermination 
des  propriétés  pharmacodynamiques.  Elles  sont 
encore  fort  mal  élucidées.  Un  des  facteurs  les  plus 
importants  parmi  ceux  qui  règlent  la  mise  en  cir¬ 
culation  des  produits  injectés  parait  être  la  concen¬ 
tration  de  la  solution  dont'  dépend  le  taux  que  le 
corps  peut  atteindre  à  un  moment  donné  dans  les 
humeurs. 

Les  expériences  les  plus  démonstratives  sont 
celles  qu’on  peut  faire  avec  l’adrénaline.  Les  effets 
d’une  même  dose,  évaluée  eu  milligr.,  varient 
avec  la  quantité  du  solvant.  Si  on  prend  la  dose 
mortelle  limite  de  la  solution  au  1/100®,  il  suffit, 
par  exemple,  de  la  diluer  de  moitié  pour  que  la  mort 
ne  survienne  plus. 

Cela  veut  dire  qu’une  excitation  brutale  des  cen¬ 
tres  nerveux  est  nécessaire  pour  entraîner  la  mort 
et  qu’elle  ne  peut  se  produire  que  si  le  taux  de 
l’adrénaline  dans  les  humeurs  atteint  une  certaine 
concentration.  En  raison  da  la  rapidité  avec  la¬ 
quelle  l’adrénaline  diffuse  et  s’élimine,  cette  con¬ 
centration  mortelle  ne  peut  être  atteinte  que  si  la 
dose  mortelle  injectée  est  mise  en  circulation  avec 
une  vitesse  suffisante. 

Il  découle  de  toutes  les  expériences  que,  pour 
obtenir  avec  l'adrénaline, par  injection  sous-cutanée 
un  effet  déterminé,  il  faut  injecter  une  dose  d'au¬ 
tant  plus  élevée  que  la  solution  est  plus  diluée. 

Les  facteurs  de  la  résorption  —  concentration, 
équilibre  ionique,  etc.  —  sont  donc,  dans  certaines 
circonstances,  les  vrais  facteurs  déterminants  de  la 
gravité  d’une  intoxication. 

La  plaquettose  digestive.  —  MM.  Ed.  Benba- 
mou  et  A.  Nouchy  rapportent  les  expériences  qui 
leur  ont  permis  de  décrire  une  plaquettose  diges¬ 
tive,  c’est-à-dire  une  augmentation  temporaire  du 
chiffre  des  thrombocytes  contemporaine  de  la  di¬ 
gestion.  La  plaquettose  qui  suit  Tiugestion  des  dif¬ 
férents  aliments  se  manifeste  par  des  variations 
numériques  importantes  :  ces  variations,  qui  sont 
en  moyenne  de  200.000  à  250.000  plaquettes,  peu- 
vent  passer  du  simple  au  double  et  sont  surtout 
marquées  pour  la  viande,  le  lait  et  les  fruits,  un 
peu  moins  marquées  pour  le  beurre,  plus  discrètes 
pour  les  légumes  verts.  L’épreuve  est  toujours  né¬ 
gative  avec  Teau  pure. 

La  plaquettose  digestive  est  précoce  :  elle  est 
appréciable  déjà  à  la  20®  minute.  Elle  atteint  pro¬ 
gressivement  son  acmé  de  la  40®  à  la  60°  minute, 
puis  décroît  pour  retrouver  le  chiffre  d’avant 
l’épreuve  vers  la  180°  minute.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  la  chute  des  plaquettes  s’accentue  encore 
avant  de  remonter  vers  son  chiffre  initial.  La  pla- 
quettose  digestive  semble  constante  chezThomme 
normal  ;  les  auteurs  l’ont  retrouvée  avec  le  même 
rythme  non  seulement  chez  l’adulte,  mais  encore 
chez  le  vieillard,  chez  l’enfant,  chez  le  nourrisson 
après  la  tétée  maternelle  ou  après  l’allaitement 
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artificiel.  Elle  existe  également  chez  le  snjet  splé- 
neotomisé. 

Quel  que  soit  le  rôle  joué  par  les  plaquettes  dans 
la  digestion  (ferments  protéolytiques  d’Abderhal- 
deu  et  Dietjen,  action  préparatoire  précédant  celle 
des  leucocytes?),  la  notion  de  plaquettose  diges¬ 
tive  est  intéressante  en  physiologie  ;  sur  le  terrain 
clinique,  elle  permet  de  comprendre  comment  une 
simple  prise  de  lait  peut  fausser  pendant  plusieurs 
heures  les  chiffres  des  plaquettes  et  entraîner  des 
conclusions  erronées. 

Action  des  extraits  acétoniques  de  bacilles  de 
Koch  sur  les  propriétés  pathogènes  des  éléments 
flltrables  du  virus  tuberculeux.  —  MM.  L.  Nègre 
et  J.  Valtia  ont  constaté  que  les  injections  sous- 
cutanées  d’extrait  acétonique  de  bacilles  de  Koch 
favorisent  le  développement  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  chez  les  cobayes  préalablement  inoculés 
avec  les  éléments  filtrables  du  bacille  tuberculeux. 

Si  ces  injections  sont  répétées  12  à  14  fois,  on 
peut  observer,  chez  les  cobayes  préalablement  ino¬ 
culés  avec  les  éléments  filtrables  du  bacille  de 
Koch,  le  développement  de  lésions  tuberculeuses 
des  gauglions  et  des  organes  qui,  réinoculées  à  des 
cobayes  sains,  leur  donnent  une  tuberculose  géné¬ 
ralisée. 

Il  semble  donc  que,  par  les  injections  sous-cuta¬ 
nées  d’extrait  acétonique  de  bacilles  de  Koch,  nous 
possédions  une  méthode  qui  permettra  de  mettre 
rapidement  en  évidence  les  propriétés  pathogènes 
des  bacilles  qui  dérivent  des  éléments  filtrables  du 
virus  tuberculeux. 

Présence  de  formes  filtrantes  streptococclques 
dans  les  ganglions  lympho-granulomateux.  — 
MM.  Grandsire,  Lesbre  et  Foulon ,  par  des  ense¬ 
mencements  anaérobies  de  ganglions  prélevés  asep- 
tiquement  chez  des  malades  atteints  de  lympho¬ 
granulomatose,  ont  mis  en  évidence  des  formes 
filtrantes  streptococclques.  Sans  leur  attribuer  une 
valeur  étiologiquement  spécifique,  les  auteurs  pen¬ 
sent  que  ces  formes  filtrantes  pourraient  jouer  le 
rôle  de  «  biohormoues  »  dans  la  stimulation  anor¬ 
male  des  divisions  cellulaires  et  dans  l’apparition 
de  quelques-uns  des  caractères  morphologiques 
particuliers  à  la  maladie  de  Hodgkin. 

L’absorption  du  BCG  «  per  os  »  chez  le  jeune 
lapin.  —  M.  P.  Nélls  montre  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  les  bacilles  acido-réslstauts,  y  compris  le 
BCG,  passent  à  travers  la  muqueuse  digestive  du 
jeune  animal. 

Sur  l’innocuité  du  BCG.  —  MM.  P.  Nélis  et 
S.  Picard  ont  constaté  que  l’inoculation  sous-cu¬ 
tanée  de  doses  massives  de  BCG  chez  le  cobaye 
gravide  ne  permet  de  déceler  ni  macroscopique¬ 
ment,  ni  microscopiquement  la  moindre  altération 
imputable  au  BCG. 

Ils  n’ont  pu  ni  mettre  en  évidence  le  passage  du 
BCG  de  la  mère  à  l’embryon,  ni  relever  chez  les 
jeunes  issus  de  mères  inoculées  la  formation  d’une 
lésion  tuberculeuse  quelconque,  ni  provoquer  l’ap¬ 
parition  d'une  lésion  tubercnleuse  chez  des  co¬ 
bayes  sains  réinoculés  avec  du  pus  riche  en  BCG. 
Ils  concluent  à  l’innocuité  de  la  souche  BCG. 

Sur  le  parallélisme  entre  le  «  pouvoir  flocu- 
lant  »  de  l’anatoxine  diphtérique  et  son  pou¬ 
voir  dissociant  vis-à-vis  du  complexe  toxlne-antl- 
toxlne.  —  M.  G.  Ramon  rapporte  que  l’anatoxine 
ajoutée  à  un  mélange  neutre  de  toxine  et  d’anti¬ 
toxine  spécifiques  dissocie  ce  mélange  et,  s’unis¬ 
sant  à  l’antitoxine,  grâce  à  son  affinité  pour  elle, 
libère  une  portion  plus  ou  moins  grande  de  toxine, 
de  telle  sorte  que  le  complexe  toxine  -)-  antitoxine 

anatoxine  se  montre  toxique  pour  le  cobaye  au¬ 
quel  on  l’injecte.  Le  «  pouvoir  dissociant  »  et  le 
«  pouvoir  floculant  »  de  dou  i échantillons  diffé¬ 
rents  d’anatoxine  ont  étée<-  '‘mirés  parallèlement. 
Le  «  pouvoir  dissociant  »  de  ^.es  échantillons  est  en 
relation  directe  avec  leur  pouvoir  floculant.  La 
réaction  de  floculation  permet  donc  d’apprécier 
facilement,  à  moindre  frais  et  mieux  que  toute 
autre  méthode,  les  différentes  propriétés  de  l’ana¬ 
toxine  dont  l’ensemble  constitue  ce  que  nous  avons 
appelé  la  valeur  antigène  intrinsèque. 

Neurolnfectlons  autostérlllsées.  —  Selon  M.  S. 
Nicolau,  l’opinion  de  Lagrange  —  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  ncuroinfections  autostérilisées  suivies 


d’immunité  (sensu  Nicolau)  et  les  neuroinfections  i 
mortelles  autostérilisables  (sensu  Levaditi)  —  est 
inexacte.  Lagrange  met  en  opposition  ces  deux 
notions  et  prétend  que  les  altérations  histologiques 
présentes  dans  le  névraxe  des  animaux  morts  à  la 
suite  des  neuroinfections  autostérilisées  ne  sont 
pas  de  même  nature  que  les  modifications  trouvées 
dans  le  névraxe  des  animaux  qui  survivent  à  l’in-. 
fection  nerveuse  et  se  montrent  réfractaires  par  la 

A  l’aide  d’exemples  tirés  des  infections  expéri¬ 
mentales  réalisées  à  l’aide  des  virus  neurotropes 
(virus  de  la  maladie  de  Berna,  virus  rabique,  virus 
herpétique),  l’auteur  arrive  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  :  la  neuroinfection  mortelle  autostérilisée 
peut  être  envisagée  comme  un  accident  exception¬ 
nel  survenu  dans  les  étapes  des  processus  succes¬ 
sifs  qui  tendent  à  transformer  l’état  d’infection 
en  état  d’immunité.  Elle  est  exceptionnelle  et  ne 
représente  que  des  cas  d’immunisation  malheu¬ 
reuse  :  le  tissu  nerveux,  dans  la  défense  contre  le 
virus  antigène,  a  vaincu  (s’est  stérilisé),  mais  au 
prix  d’une  lutte  qui  se'  traduit  morphologiquement 
par  des  altérations  histologiques  incompatibles 
avec  la  vie  de  l’animal.  L’autostérilisation  non 
mortelle  «  sensu  Nicolau  »  et  l’autostérilisation 
mortelle  «  sensu  Levaditi  »  —  notions  qui  se  com¬ 
plètent  et  qui  ne  sont  nullement  en  opposition  — 
font  partie  d’un  même  groupe  de  phénomènes  dont 
le  mécanisme  est  identique  ;  les  modifications  histo¬ 
logiques  se  trouvant  dans  le  névraxe  des  animaux 
appartenant  à  une  catégorie  ou  à  l’autre  seraient, 
pour  l’auteur,  de  même  nature. 

Modification  d’une  race  de  bactériophage  par 
adaptation  sur  des  formes  bactériennes  secon¬ 
daires.  —  M.  Pierre  Girard  présente  une  note  de 
MM.  V.  Sertie  et  W.  I.  Gougb  qui  ont  étudié 
une  race  de  bactériophage,  laquelle  suhit,[eu  s’adap¬ 
tant,  des  modifications  profondes  de  la  morphologie 
de  ses  colonies,  notamment  la  perte  de  la  zone  de 
lysine.  Parmi  les  lignées  de  bactériophage  adaptées 
sur  ces  formes,  il  y  en  a  qui  gardent  une  activité 
pour  la  souche  sensible  primitive,  tandis  que 
d’autres  la  perdent  complètement  et  s’adaptent 
étroitement  sur  la  forme  bactérienne  secondaire. 

Ces  expériences,  qui  démontrent  qu’un  bactério¬ 
phage  de  lignée  pure  peut  donner,  en  s’adaptant, 
des  lignées  avec  de  profondes  modifications  de  pro¬ 
priétés,  parlent  en  faveur  de  la  conception  de 
d’Hérelle  sur  l’unité  de  l’espèce  du  protobius  bacte- 
riophagus. 

Nouvelle  race  de  streptophage  Isolée  d’une  eau 
d’égout.  —  M.  Pierre  Girard  présente  une  note 
de  M.  I.  Gougb  qui  a  réussi  à  isoler  d’une  eau 
d’égout  une  race  de  bactériophage  pour  un  strep¬ 
tocoque  anhémolytique  provenant  d’un  cas  de 
pyorrhée  alvéolaire.  La  polyvalence  de  cette  race 
est  remarquable  ;  elle  est  active  pour  diverses 
souches  de  streptocoques  hémolytiques  et  anhémo- 
ly  tiques. 

Nouvelle  technique  d’obtention  du  principe 
lytique  transmissible.  —  M.  Pierre  Rosentbal 
a  isolé  le  principe  lytique  transmissible  en  partant 
de  bactéries  n’ayant  jamais  présenté  de  phénomènes 
lytiques.  Certains  échanges  se  produisent  entre 
deux  cultures  d’une  même  bactérie  séparées  par 
les  parois  d’une  bougie  de  porcelaine.  Ces  con¬ 
ditions  permettent  de  déceler  le  bactériophage. 
Tout  paraît  se  passer  somme  si  le  bactériophage  de 
d’Hérelle  faisait  toujours  partie  du  développement 
bactérien. 

A.  EsdALiEn. 
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A  propos  des  péritonites  par  rupture  de  pyosal- 
plnx.  —  M.  Planson  communique  2  observations 
de  rupture  tubaire  survenues  Tune  et  l’autre  spon¬ 
tanément  chez  des  femmes  atteintes  de  salpingites 
aiguës,  soignées  correctement  et  [Immobilisées  au 
lit.  Pour  lui,  il  s’agit,  dans  ces  cas,  de  véritables 
«  salpingites  perforantes  »  comparables  aux  appen¬ 
dicites  et  aux  cholécystites  perforantes.  Les 
2  malades  ont  guéri  à  la  suite  de  la  salpingectomie, 
complétée,  dans  un  cas,  par  une  hystérectomie  sub¬ 


totale  et  suivie,  dans  les  2  cas,  de  l’application  d'un 
Mikulicz. 

Des  tumeurs  pararénales.  —  M.  Le  Fur  rap¬ 
pelle  les  observations  déjà  communiquées  par  lui  à 
la  Société  sur  ce  sujet  (3  personnelles,  11  d’autres 
auteurs)  et  5  autres  observations  publiées  depuis 
son  travail  de  1912.  Il  fait  une  étude  d’ensemble 
des  tumeurs  pararénales.  Il  étudie  leur  étiologie, 
leur  pathogénie,  leur  classification  et  propose  de 
les  classer  cliniquement  en  :  lipomes  pararénaux  ou 
tumeurs  de  la  capsule  adipeuse  du  rein  et  tumeurs 
pararénales  vraies.  L’opération  doit  être  précoce  et 
le  plus  complète  possible  ;  la  récidive  est  fré- 

Les  ankylosés  temporo-m  axillaires  d’origine 
obstétricale.  —  M.  Dufourmentel,  à  la  suite  d’une 
communication  faite  par  M.  Massart  à  la  séance 
du  6  Juin,  sur  les  malformations  articulaires  d’ori¬ 
gine  obstétricale,  a  fait  une  enquête  sur  les  cas 
d’ankylose  temporo-maxillaire  observés  par  lui  et 
dont  la  cause  est  restée  inconnue.  Cette  enquête  a 
montré  que  25  pour  100  environ  de  ces  ankylosés 
pouvaient  être  dues  à  une  traction  violente  exercée 
au  moment  du  passage  de  la  tête.  L’auteur  insiste 
sur  l’importance  que  cette  notion  nouvelle  peut 
présenter,  en  particulier  pour  les  accoucheurs. 

A  propos  des  pseudarthroses  et  des  troubles  de 
consolidation  des  fractures.  —  M.  Massart  pré¬ 
sente  l’observation  d’un  malade  porteur  d’une  frac¬ 
ture  de  l’humérus  qui  ne  se  consolidait  pas.  On 
avait  fait  le  diagnostic  de  pseudarthrose  et  conseillé 
une  ostéosynthèse  ;  il  s’agissait  en  réalité  d’un 
trouble  de  la  régénération  osseuse  qui  a  disparu 
après  un  traitement  au  stovarsol.  En  4  mois,  le 
malade  a  retrouvé  l’usage  complet  de  son  bras. 
L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  différencier  les 
retards  de  consolidation  pathologique  des  pseudar¬ 
throses  vraies,  car  une  ostéosynthèse  pratiquée  sui¬ 
des  os  malades  ne  peut  donner  qu’un  mauvais 
résultat. 

Nouvelle  classification  des  appendicites  aiguës  : 
symptômes  et  diagnostic.  —  M.  Dartigues  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Pasqualis  (Buenos- 
Aires).  L’auteur  distingue  2  classes  d’appendicite 
avec  divisions  secondaires  :  les  appendicites  «  libres  » 
et  les  appendicites  «  défendues  »  auxquelles 
correspondent  deux  syndromes  cliniques  différents. 

Plaie  linéaire  longitudinale  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  par  éclat  de  vitre  ;  suture,  guérison.  — 
M.  Barbet  fait  un  rapport  sur  celte  observation 
de  AT.  P.  L’Hélias  (Paris).  La  plaie,  d’une  longueur 
de  8  mm.  environ,  fut  suturée  au  fil  de  lin.  Aucun 
trouble  dans  la  circulation  carotidienne  n’a  été 
constaté  ultérieurement.  L’auteur  rappelle  les  cas 
de  suture  de  la  carotide  publiés  antérieurement  et 
les  discussions  qui  ont  eu  lieu  sur  l’emploi  ou  de 
la  ligature  ou  de  la  suture  dans  les  plaies  de  la 
carotide  primitive. 

Contusion  du  rein.  —  M.  Villandre  en  commu¬ 
nique  un  cas  avec  hémorragie  tardive  aux  7“  et  8“ 
jours  qui  a  nécessité  la  néphrectomie.  Le  blessé, 
saigné  à  'blanc,  supporta  [très  bien  l’intervention 
difficile  en  raison  de  Tépanchement  sanguin  péri- 
rénal,  grâce  à  l’injection  préalable  dans  les  veines 
de  sérum  de  Normet.  Guérison. 

14  cas  de  cancer  de  la  vessie  traités  par  l’étln- 
celage  à  vessie  ouverte.  —  M.  Lavenant  fait  un 
rapport  sur  un  important  travail  de  M.  Bœckel 
(Strasbourg).  D’après  ce  dernier,  Tétincelagc 
semble  bien  être  le  traitement  de  choix  des  cancers 
de  la  vessie  ;  il  n’entraîne  aucune  mortalité  opéra¬ 
toire,  comme  la  cystectomie  (52  pour  100)  ou  le 
radium  et  la  radiothérapie.  Saus  qu’on  puisse  pro¬ 
noncer  le  mot  de  «  guérison  »,  les  résultats  de 
Tétincelage  le  montrent  comme  un  palliatif  puissant 
capable  de  donner  des  améliorations  telles  qu’elles 
semblent  vraiment  être  des  guérisons  dans  certains 

Phlegmon  de  la  fosse  Iliaque  par  éplploïte  sup- 
pui-ée.  —  M.  Burty  communique  ce  cas  survenu 
brusquement  chez  une  jeune  femme  de  24  ans 
opérée  d’appendicite  aiguë  8  ans  auparavant. 

Huilome  tubaire  bilatéral  32  mois  après  uji 
Hplodo-diagnostic.  —  M.  Aubourg  communique 
cette  observation  avec  les  radiographies  qui 
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montrent  la  persistance  d’une  injection  de  lipiodol 
dans  deux  trompes  dilatées.  Le  lipiodol  n’a  pu  ni 
se  répandre  dans  la  cavité  péritonéale  à  cause  de 
l'occlusion  des  orifices  péritonéaux  des  trompes,  ni 
refluer  dans  la  cavité  utérine  é  cause  de  l’atonie 
de  la  musculature  tubaire  et  de  l’absence  de 
contractions  due  à  la  dilatation  des  trompes  pré¬ 
existantes  à  l’injection. 

Ostéite  chronique  du  tibia  slmuiant  un  abcès 
centrai  de  i’os.  —  M.  Trêves  communique  l’obser¬ 
vation  d’une  fillette  de  13  ans  qui  présentait  depuis 
plus  de  5  ans,  au  niveau  de  la  métapbyse  inférieure 
du  tibia  droit,  des  douleurs  survenues  sans  cause 
apparente,  à  caractère  très  intermittent,  surtout 
nocturnes,  sans  atteinte  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne;  ni  amyotrophie,  ni  ganglions.  La  radiogra¬ 
phie  montra  une  géode  osseuse  allongée  vertica¬ 
lement.  Après  échec  du  traitement  antisyphilitique, 
l’auteur  pratiqua  une  intervention  qui  le  conduisit 
sur  une  cavité  pleine  d’os  dégénéré,  sans  trace 
d'abcès,  avec  une  paroi  nette  et  saine.  L’examen 
des  débris  osseux  retirés  y  montra  la  présence  du 
staphylocoque  doré  en  culture  pure.  Pas  de  drai¬ 
nage  ni  de  plombage  ni  de  greffes.  La  reconsti¬ 
tution  osseuse,  très  avancée  au  bout  d’un  mois,  a 
permis  la  marche  dès  ce  moment.  Guérison  com¬ 
plète  vérifiée  ultérieurement. 

La  chirurgie  chez  les  obèses.  —  M.  V.  Paucbet 
montre  que  les  obèses  sont,  en  cas  de  maladie,  en 
état  d’infériorité  par  suite  des  diverses  insuffi¬ 
sances  glandulaires  qu’ils  présentent,  et,  qu’en  par¬ 
ticulier,  les  opérations  pratiquées  sur  eux  donnent 
Un  pronostic  plus  grave  au  point  de  vue  local  et  an 
point  de  vue  général.  L’auteur  étudie  les  diverses 
complications  opératoires  qui  peuvent  se  présenter 
.dans  ces  cas  et  montre  que,  quand  l’opération  peut 
être  ajournée,  il  est  nécessaire  de  faire  maigrir  le 
sujet  et  de  préférence  lentement.  Chez  les  obèses, 
les  manœuvres  opératoires  et  l’anesthésie  doivent 
être  réduites  au  minimum. 

A  propos  de  la  patbogénie  du  syndrome  de 
Kümmel-Verneull  :  2  nouveaux  cas. — M.  Rœderer 
discute  la  pathogénie  de  cette  affection.  11  pense 
que  les  deux  causes  invoquées  jusqu’ici  (fracture 
méconnue  ou  troubles  trophiques)  pour  expliquer 
le  tassement  secondaire  accompagné  de  troubles 
douloureux  qui  constitue  le  syndrome  se  partagent 
les  cas.  11  fait  jouer  un  rôle  à  l’ostéoporose  trauma¬ 
tique  et  peut-être  aux  disques  intervétébraux 
et  montre  l’extrême  difficulté  du  diagnostic  avec 
le  mal  de  Pott,  le  rhumatisme  vertébral  et  les 
malformations  congénitales. 

Grossesse  extra-utérine  tubaire  avec  torsion  de 
la  partie  interne  de  la  trompe  chez  une  femme  de 
52  ans.  —  M.  Dartigues  communique  cette  obser¬ 
vation  ou  le  diagnostic  avait  été  posé  avant  l’opé¬ 
ration  malgré  l’âge  de  la  malade.  Guérison. 

Considérations  sur  l’apparition  d’un  contenu 
non  coloré  (bile  blanche)  dans  les  voies  biliaires 
en  cas  d’obstacles  du  cholédoque.  —  M.  S.  de 
Dzieatbowski  (Bydgoszcz,  Pologne)  communique 
4  observations  dans  lesquelles  on  a  trouvé  dans  les 
voles  biliaires,  au  cours  d’interventions  pour  obs¬ 
tacles  situés  sur  le  cholédoque,  un  contenu  muqueux, 
non  coloré,  et  ne  renfermant  aucun  des  éléments  de 
la  bile.  L’auteur  étudie,  à  la  lumière  de  travaux  ré¬ 
cents,  les  causes  de  production  de  cette  bile  blanche. 
Il  montre  que  le  pronostic  des  opérations  sur  les 
voies  biliaires  semble  aggravé  quand  on  constate 
la  présence  de  ce  contenu  non  coloré. 

Hystérectomie  abdominale  subtotale  pour 
fibrome  ayant  subi  un  traitement  par  les  rayons 
X  ;  double  polype  muqueux  de  la  cavité  utérine  ; 
sténose  de  la  partie  supérieure  du  vagin.  - 
M.  Dartignes  communique  ce  cas  observé  chez 
une  femme  de  62  ans.  Il  présente  la  pièce  opératoire 
qui  montre  que  le  fibrome  n’avait  pas  disparu  par 
le  traitement  radiothérapique  et  qu’il  existait 
deux  grands  polypes  muqueux  intra-utérins,  cause 
de  uonvelles  hémorragies.  R.  Massabt. 


17  Octobre  1930. 

Un  cas  d’occlusion  intestinale  par  torsion  du 
cæcum  et  de  l’origine  du  côlon  ascendant;  exté¬ 
riorisation  ;  résection  lléo-cæcale  secondaire. — 
M.  Thévenard  fait  un  rapport  sur  cette  observa¬ 
tion  de  M.  Ch.  Moreau  (La  Roche-sur-Yon).  Chez 
une  femme  de  69  ans,  une  occlusion  intestinale  se 
développe  progressivement  pendant  des  mois  pour 
arriver  à  une  phase  aiguë.  Laparotomie  médiane 
sous-ombilicale  :  le  cæcum  est  tordu  d’un  demi- 
tour  suivant  son  axe  longitudinal,  dans  le  sens  des 
aiguilles  d’une  montre;  il  existe  deux  plaques  de 
sphacèle.  Extériorisation.  Six  jours  après,  résec¬ 
tion  de  la  masse  extériorisée.  Deux  mois  après, 
résection  iléo-cæcale  avec  anastomose  iléo-trans- 
verse.  Guérison.  Pour  l’auteur,  mobilité,  brides 
et  adhérences,  dilatation  du  cæcum  expliquent  la 
genèse  de  la  torsion  cæco-collque. 

Résultat  au  bout  de  douze  ans  d’un  double  cer¬ 
clage,  avec  conservation  des  esquilles,  pratiqué 
pour  une  fracture  esqullleuse  par  éclat  d’obus 
siégeant  au  niveau  du  tiers  moyen  et  du  tiers  infé¬ 
rieur  de  l’humérus.  —  M.  Dupuy  de  Frénelle 
communique  cette  observation.  La  guérison  s’est 
maintenue  avec  conservation  intégrale  des  mouve¬ 
ments  des  articulations  du  coude  et  de  l’épaule. 

Llpiodo-diagnostlc  d'une  fistule  lombaire.  — 
MM.  Aubourg  et  Rachat  montrent  que,  dans 
toute  exploration  radiologiqne  d’une  fistule,  il  est 
indispensable  d’adjoindre  l’examen  par  liquide 
opaque  et  par  sonde  opaque.  Dans  le  cas  qu’ils 
communiquent,  cet  examen  a  'permis  de  découvrir 
un  calcul  de  l’uretère. 

Traitement  du  pied  bot  varus  équin  du  nour¬ 
risson.  —  M.  Trêves  a  abandonné  le  plâtre  et  ses 
succédanés.  Il  emploie,  après  réduction,  trois  ban¬ 
delettes  de  leucoplaste  qui  s’adressent  aux  trois 
éléments  de  la  déformation.  Le  traitement  est  entre¬ 
pris  dès  que  l’enfant  a  repris  son  poids  de  nais¬ 
sance  et  augmente  régulièrement.  Qnand  l’enfant 
commence  à  marcher,  il  porte  chaussure  spéciale, 
et,  la  nuit,  un  appareil  plâtré  en  hypercorrection. 
Le  traitement  doit  être  suivi  pendant  des  années, 
les  poussées  de  croissance  favorisant  les  récidives. 

Chorio-épithéliome  utérin.  —  M.  Muller  (Bel¬ 
fort)  communique  l’observation  suivante  ; 

Femme  de  51  ans.  Pendant  5  ans,  métrorragies 
continuelles.  Utérus  du  volume  d’un  melon.  Hys¬ 
térectomie  abdominale  sub-totale.  Histologique¬ 
ment,  la  tumeur  est  un  chorio-épithéliome.  Cinq 
mois  après  l’opération,  récidive  rétro-hyménéale 
de  la  tumeur,  bien  que  le  col  et  le  vagin  posté¬ 
rieur  soient  indemnes  de  toute  lésion. 

Contribution  à  l’ostéosynthèse.  —  M.  Juvara 
(Bucarest)  rappelle  les  règles  de  son  traitement 
des  fractures  par  ostéosynthèse  et  communique 
7  observations  de  fractures  opérées  par  lui  avec 
de  bons  résultats. 

HémI-colectomie  droite  pour  cancer  du  côlon 
transverse.  —  M.  Victor  Pauchet  fait  un  rapport 
sur  cette  observation  de  M.  de  Butler  d’Ormond 
(Amiens),  dont  il  présente  la  pièce  opératoire  ; 
anastomose  iléo-transverse  médiane  avec  abouche¬ 
ment  à  la  peau  de  l’extrémité  libre  du  transverse. 

Cancer  du  rectum  extirpé  par  le  procédé  de 
Lockhart-Mummery.  —  M.  Victor  Pauchet  pré¬ 
sente  l’observation  et  la  pièce  de  ce  cas  opéré  par 
M.  de  Butler  d’Ormond  (Amiens).  Le  procédé 
employé,  peu  brillant,  sacrifie  l’anus  normal,  mais 
il  est  de  tous  le  plus  bénin  ;  les  statistiques  don¬ 
nent  50  pour  100  de  guérisons  éloignées  défini¬ 
tives  avec  5  pour  100  de  mortalité  immédiate. 

Considérations  sur  la  valeur  de  quelques  mé¬ 
thodes  de  traitement  général  des  néoplasmes 
inopérables,  —  M.  S.  de  Dziembowski  (Byd¬ 
goszcz,  Pologne)  étudie  un  certain  nombre  de 
méthodes  destinées  à  augmenter  la  résistance  des 
tissus  avoisinant  la  tumeur  et  la  résistance  géné¬ 


rale  de  l’organisme  ;  combinaison  du  traitement 
radiologique  avec  la  diathermie;  injections  intra¬ 
veineuses  de  glycose  ;  application  de  médicaments 
arsenicaux  pendant  le  traitement  radiologique  ; 
protéinothérapie ;  immunisation  non  spécifique; 
injections  de  produits  divers,  en  particulier  l’isa- 
minum  casruleum.  Il  insiste  sur  l’intérêt  d’une 
méthode  qu’il  a  déjà  appliquée  dans  120  cas  ;  l’auto- 
transfusion  et  la  transfusion  du  sang  traité  par 
les  rayons  X  avant  la  réinjection,  conjointement 
avec  le  traitement  radiologique  de  la  lésion.  11 
communique  un  certain  nombre  de  cas  traités  sui¬ 
vant  cette  méthode  avec  des  résultats  satisfaisants. 

Raphaël  Massabt. 
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Hernie  diaphragmatique  par  l’hiatus  oesopha¬ 
gien.  —  M.  E.  Meyers-Palgen.  Une  enfant  de 
10  ans  est  amenée  pour  condensation  de  la  base 
droite  de  nature  tuberculeuse.  L’examen  radiogra¬ 
phique  permit  de  déceler  qu’à  cet  endroit  il  exis¬ 
tait  une  poche  claire  qui  se  remplissait  lors  de  la 
déglutition  de  repas  opaques.  La  hernie  était  faite 
au  détriment  de  l’antre  pylorique  gastrique  ;  elle 
put  être  corrigée  aisément  par  l’intervention  chi¬ 
rurgicale. 

Au  sujet  d’une  fausse  Image  néoplasique  de 
l’estomac.  —  MM.  Massion  et  Daumerie.  Une 
femme  avait  été  opérée  pour  cancer  du  sein.  Déjà 
avant  cette  intervention,  mais  avec  une  exacerba¬ 
tion  depuis  l'acte  chirurgical,  elle  souffrait  de 
symptômes  gastriques  ulcéreux.  Sur  la  partie 
haute  de  la  petite  courbure,  l’image  radiogra¬ 
phique  décelait  une  encoche  qui  aurait  pu  passer 
pour,  une  métastase  de  la  néoplasie  du  sein.  A 
l’examen  détaillé  du  cliché,  poussés  d’ailleurs  par 
la  symptomatologie  gastrique,  les  auteurs  décou¬ 
vrirent  des  anomalies  morphologiques  qui  orien¬ 
tèrent  le  diagnostic  vers  un  ulcus  de  la  face  anté¬ 
rieure  du  duodénum.  L’intervention  chirurgicale 
donna  raison  à  cette  interprétation. 

Suites  éloignées  de  prostatectomie.  —  M.  Min- 
gers  a  pu  suivre  pendant  5  ans  un  vieillard  qui  fut 
opéré  en  deux  temps  pour  adénome  prostatique. 
L’opération,  pratiquée  eu  désespoir  de  cause,  réus¬ 
sit  parfaitement  ;  actuellement  l’urée  est  à  un 
taux  normal  et  l’état  général  est  très  satisfaisant. 

Acidose  et  symptômes  péritonéaux  graves  chez 
l’enfant.  —  M.  A.  Marique,  dans  son  service  de 
chirurgie  infantile,  a  pu  sauver  par  l’intervention 
chirurgicale  d’urgence  deux  enfants  dont  les  symp¬ 
tômes  péritonéaux  étaient  sous  la  dépendance  de 
l’acidose. 

Une  petite  fille  présentait  des  signes  d’appen¬ 
dicite  aiguë.  Une  fois  les  vomissements  acétoniques 
calmés  par  l’injection  d’insuline,  on  découvrit  encore 
des  manifestations  d’infection  appendiculaire,  mais 
chroniques.  L’opération  fut  pratiquée  dans  les 
meilleures  conditions.  Après  l’ablation,  l’ enfant  eut 
encore  des  crises.  Toutes  furent  amendées  par 
l’insuline. 

Une  antre  enfant,  opérée  d’invagination  intesti¬ 
nale,  avait  conservé  de  sa  première  opération  un 
anus  sur  le  transverse,  lorsqu’elle  fut  prise  de 
vomissements  qui  auraient  pu  en  imposer  pour  un 
symptôme  péritonéal,  s’il  n’y  avait  eu  l’acétonémie. 
Ici  aussi,  l’intervention  fut  pratiquée  lorsque  l’en¬ 
fant  eut  été  débarrassée  de  son  acétonémie  par  l’in¬ 
suline.  Détails  importants  pour  la  pathogénie  des 
vomissements  acétonémiques  :  les  crises  reprirent 
quoique  l’appendice  fût  enlevé  et  se  produisirent 
aussi  bien  après  les  narcoses  à  l’éther,  au  chlorure 
d’éthyle  qu’après  les  anesthésies  au  chloroforme. 

Van  DooriîN. 
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Rhumatisme  articulaire  aigu 
à  forme  fébrile  pure 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  rhôpltal  Laennec. 

Pierre  G...  est  un  jeune  homme  de  19  ans  1/2 
qui  fait  son  service  militaire  dans  une  grande 
ville  du  Centre.  Le  3  Novembre  1929,  pendant 
une  permission  qu’il  est  venu  passer  à  Paris 
chez  des  amis,  il  est  pris  soudain  de  céphalée, 
de  fatigue  générale  et  de  fièvre.  On  le  soigne 
pendant  quelques  jours  dans  la  famille  qui  l’a 
reçu,  mais,  ses  malaises  persistant  encore  à 
l’expiration  de  son  congé,  il  est  transporté  par 
ordre  de  l’autorité  militaire  à  l’hôpital  Ville- 
min  oi'i  il  est  traité  pendant  huit  jours  pour  des 
courbatures  fébriles. 

Sa  fièvre  ayant  complètement  disparu  et  son 
état  général  s’étant  nettement  amélioré  après 
une  semaine  d’hospitalisation,  ce  jeune  soldat 
est  alors  renvoyé  à  son  corps. 

Le  jour  même  de  son  retour  à  sa  ville  de 
garnison,  il  se  sent  de  nouveau  très  fatigué  et 
fiévreux,  exactement  comme  au  début  de  sa 
maladie.  Il  se  présente  dès  le  lendemain  matin 
à  la  visite  médicale,  et  il  est  immédiatement 
renvoyé  à  l’hôpital  mixte  de  Z...  dans  la  sec¬ 
tion  militaire. 

Là,  on  constate  à  son  arrivée  qu’il  a  39"  de 
température. [Il  ne  tousse  pas  ;  ne  vomit  pas  ;  n’a 
pas  de  diarrhée  ni  de  constipation.  D’ailleurs, 
l’examen  complet  de  son  organisme  ne  permet 
de  découvrir  aucune  lésion  viscérale  quelcon¬ 
que.  Il  se  plaint  seulement  d’une  très  grande 
fatigue;  il  se  sent  les  membres  brisés  comme 
s’il  venait  de  faire  de  grands  efforts  longtemps 
répétés  ou  prolongés.  Jamais  assurément  l’éti¬ 
quette  «  courbatures  fébriles  »  ne  s’est  mieux 
adaptée  à  un  syndrome  morbide  qu’à  celui  de  ce 
fébricitant  rompu  de  fatigue  ! 

Une  hémoculture  et  les  séro-diagnostics  des 
infections  typhoïde  et  paratyphoïdes  sont, 
bien  entendu,  pratiqués  dès  les  premiers  jours 
de  cette  nouvelle  hospitalisation.  Toutes  ces 
recherches  se  montrent  négatives. 

Néanmoins,  on  tient  ce  jeune  soldat,  atteint 
de  fièvre  continue  sans  localisation  viscérale, 
comme  suspect  de  dothiénentérie,eX.  on  le  laisse 
à  la  diète. 

Pendant  un  mois,  sa  température  se  main¬ 
tient  constamment  élevée,  entre  38“5  et  39", 
sans  qu’apparaissent  des  signes  cliniques  ou  de 
laboratoire  qui  autorisent  à  affirmer  la  fièvre 
typhoïde  ;  ni  tuphos,  ni  taches  rosées  lenticu¬ 
laires,  ni  splénomégalie,  ni  douleur  ou  gar¬ 
gouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  ni 
hémocultures  ou  séro-diagnostics  —  plusieurs 
fois  répétés — positifs.  Par  contre,  des  poussées 
congestives  légères  et  fugaces,  alternativement 
constatées  à  l’une  ou  à  l’autre  des  bases  pulmo¬ 
naires,  attirent  l’attention  sur  l’appareil  respi¬ 
ratoire  et,  jointes  à  la  persistance  de  la  fièvre, 
à  l’absence  complète  d’état  typhoïde,  à  l’inté¬ 
grité  relative  du  tube  digestif,  à  l’amaigrisse¬ 
ment  et  à  la  pâleur  du  malade,  font  craindre 
une  typho-bacillose. 

Alors,  on  recommence  l’alimentation,  et  on 
prescrit  des  fortifiants;  mais  c’est  en  pure 


perte  !  La  fièvre  se  maintient  au  même  degré  ; 
l’état  de  fatigue  reste  aussi  grand  ;  et  un  nou¬ 
veau  mois  se  passe,  laissant  la  situation  sans 
changement. 

Et  puis,  voilà  que,  dans  les  premiers  jours  de 
Janvier  1930,  Pierre  G...  se  met  à  souffrir  vio¬ 
lemment  de  la  tête  et  à  vomir  ses  aliments  à 
plusieurs  reprises.  On  redoute  la  localisation 
de  la  tuberculose  sur  ses  méninges,  et  on  songe  à 
lui  faire  une  ponction  lombaire.  On  la  diffère 
pourtant  parce  qu’il  n’y  a  pas  de  symptômes 
objectifs  nets  de  réaction  méningée. 

Quelques  jours  plus  tard,  un  léger  œdème 
des  membres  inférieurs,  l’examen  des  urines 
(qui  contiennent  3  gr.  d’albumine)  et  le  dosage 
de  l’urée  dans  le  sang  (qui  révèle  l’existence 
d’une  azotémie  à  0  gr.  80  par  litre)  font  attri¬ 
buer  la  céphalée  et  les  vomissements  à  un  cer¬ 
tain  degré  à’ urémie.  D’ailleurs,  la  perception  à 
l’auscultation  du  cœur  d’un  bruit  de  galop  et 
d’un  souffle  systolique  apexien  vient  corro¬ 
borer  cette  impression  en  indiquant  le  reten¬ 
tissement  sur  le  cœur  d’une  néphrite  aiguë  com¬ 
pliquée  de  dilatation  du  ventricule  gauche  et 
d’une  insuffisance  mitrale  fonctionnelle. 

Gette  néphrite  est  considérée  comme  la  con¬ 
séquence  de  la  tuberculose  aiguë  dont  ce  mili¬ 
taire  est  atteint.  Le  pronostic  apparaît  de  plus 
en  plus  sombre.  Aussi  la  famille  du  malade, 
justement  inquiète,  demande-t-elle  une  consul¬ 
tation  et,  d’accord  avec  le  médecin-chef  de 
l’hôpital  militaire,  me  fait  appeler  à  Z... 


Toute  cette  histoihe  de  lamaladie,  je  la  tiens 
en  grande  partie  de  mon  collègue  militaire, 
médecin  traitant  de  Pierre  G...,  mais  aussi  de 
son  père  qui  est  venu  me  voir  la  veille  de  mon 
départ  pour  me  tenir  au  courant  des  événe¬ 
ments  antérieurs  à  ma  visite  et  me  remettre  une 
note  concernant  les  antécédents  héréditaires  et 
personnels  du  malade. 

J’apprends  ainsi  que  ce  jeune  homme  appar¬ 
tient  à  une  famille  dans  laquelle  il  n’y  a  pas  eu 
de  tuberculeux  et  que,  personnellement,  il 
était,  avant  la  maladie  actuelle,  très  bien  por¬ 
tant  en  apparence,  bien  qu’il  ait  eu  :  1"  à 
18  mois  une  diphtérie  compliquée  de  croup  et 
d’une  otite  double  suivie  de  la  trépanation  des 
deux  mastoïdes,  et  2"  à  8  ans  et  à  15  ans,  deux 
crises  légères  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
«  aux  jambes  et  aux  genoux  ».  Enfin,  pour  tout 
dire,  ce  garçon  a  eu  un  chancre  mou  à  l’âge  de 
15  ans  (...  aux  âmes  bien  nées  la  valeur  n’at¬ 
tend  pas  le  nombre  des  années  !),  chancre  dont 
deux  réactions  de  Wassermann  faites  à  plu¬ 
sieurs  mois  de  distance  ont  affirmé  la  nature 
cliancrelleuse,  non  syphilitique. 


Muni  de  tous  ces  renseignements  je  pénètre 
le  30  Janvier  1930  dans  la  chambre  où  est  hos¬ 
pitalisé  ce  jeune  soldat. 

A  première  vue  je  suis  frappé  par  sa  pâleur, 
sur  laquelle  ni  son  père  ni  son  médecin  ne  se 
sont  appesantis.  Il  a  les  téguments  et  les  mu¬ 
queuses  très  décolorées  ;  il  ressemble  à  un 
grand  anémique.  Par  contre,  je  me  l’étais 
figuré  plus  maigre,  plus  cachectique,  et,  s’il  est 
mince,  il  est  loin  d’étre  décharné  et  ne  rappelle 


en  rien  les  sujets  minés  par  la  tuberculose. 

En  le  découvrant,  je  constate  l’existence  d’un 
léger  œdème  blanc  et  mou  dans  les  deux  ré¬ 
gions  malléolaires. 

Systématiquement,  je  pratique  un  examen 
COMPLET  de  tous  les  organes. 

Les  deux  hémithorax  résonnent  et  respirent 
tout  à  fait  normalement  du  haut  en  bas,  en 
avant  et  en  arrière,  et  on  n’y  entend  nulle  part 
de  bruits  adventices. 

La  main  placée  au-devant  de  la  pointe  du 
cœur  y  perçoit  un  très  léger  frémissement  pré¬ 
systolique.  A  l’auscultation,  on  entend  très  net¬ 
tement  un  roulement  diastolique  sus-apexien 
suivi  d’un  souffle  systolique  mitral  qui  se  pro¬ 
page  dans  l’aisselle. 

La  tension  artérielle  est  de  14  X  8. 

Le  foie  n’est  (pas  augmenté  de  volume.  La 
rate  n’est  pas  hypertrophiée.  L’abdomen  est 
souple. 

Le  système  nerveux  est  indemne. 

Les  urines  sont  claires,  de  quantité  normale, 
mais  fortement  albumineuses. 

A  la  suite  de  ces  différentes  constatations 
que  je  viens  de  faire  moi-même,  je  crois  utile 
de  demander  au  médecin  traitant  des  précisions 
sur  certains  points. 

Les  bruits  anormaux  que  l’on  entend  aujour¬ 
d’hui  au  niveau  du  cœur  existaient-ils  déjà  lors 
de  l’entrée  à  l’hôpital,  il  y  a  trois  mois  ?  On  me 
répond  que  non.  Ils  ne  se  sont  manifestés  que 
tout  récemment,  il  y  a  huit  à  dix  jours. 

Ge  militaire  a-t-il,  au  cours  de  sa  maladie, 
souffert  de  douleurs  articulaires?  Oui,  parfai¬ 
tement,  me  dit-on.  A  plusieurs  reprises  il  s’est 
plaint  d’avoir  mal  aux  genoux  et  aux  cous-de- 
pied,  assez  pour  que  chaque  fois  on  lui  ait  fait 
prendre  du  salicylate  qui  l’a  soulagé  en  quel¬ 
ques  jours,  mais  insuffisamment  pour  que  ses 
jointures  fussent  immobilisées  par  la  douleur. 
Jamais,  du  reste,  on  n’a  constaté  de  modifica¬ 
tions  visibles  de  l’aspect  des  articulations  dou¬ 
loureuses  qui  sont  restées  parfaitement  nor¬ 
males  en  apparence,  sans  gonflement  ni  rou¬ 
geur. 

A  signaler  pourtant,  il  y  a  un  mois,  l’appari¬ 
tion  d’œdème  et  de  douleurs  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  mollet  droit,  ce  qui  a  fait  craindre 
le  développement  d’une  phlébite  et  a  entraîné 
préventivement  l’immobilisation  du  membre  in¬ 
férieur  droit  pendant  quelque  temps. 

Ainsi  documenté,  en  possession  de  toutes  les 
données  du  problème,  je  me  retire  dans  une 
pièce  voisine  pour  discuter  avec  le  médecin  trai¬ 
tant  LE  DIAGNOSTIC  qu’ü  Convient  de  porter  de¬ 
vant  un  pareil  syndrome  où  domine  la  fièvre 
continue,  mais  au  cours  duquel  se  sont  mani¬ 
festés  des  épisodes  divers,  les  uns  passagers, 
les  autres  plus  durables,  comme  l’anémie,  les 
poussées  congestives  pleuro-pulmonaires  des 
deux  bases,  les  arthralgies,  les  modifications 
des  bruits  du  cœur,  l’albuminurie. 

I.  —  Avant  l’apparition  de  ces  différentes 
manifestations,  je  reconnais  qu’on  ne  pouvait 
pas  faire  autrement  que  d’envisager  successi¬ 
vement  les  hypothèses  soulevées  les  unes  après 
les  autres  à  propos  de  ce  jeune  soldat. 

1°  Au  début,  pourquoi  ne  se  serait-OH  pas 
contenté  de  l’épithète  de  courbature*  fébrile* 
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qui  s’adaptait  si  bien  à  ce  cas  clinique  et  qui 
sous-entend  le  diagnostic  d’une  infection  géné¬ 
rale  légère  et  de  courte  durée,  de  nature  indé¬ 
terminée,  et  indéterminable  en  l’état  actuel  de 
la  science  ? 

2“  Plus  tard,  devant  la  persistance  de  la 
fièvre,  de  la  fatigue  générale,  et  devant  l’ab¬ 
sence  de  signes  de  localisation  viscérale  de 
l’infection,  il  était  légitime  d’orienter  les  recher¬ 
ches  dans  le  sens  d’une  infection  du  groupe 
typhique — fièvres  typhoïde  ou  paratyphoïdes  — 
d’en  rechercher  les  signes  cliniques,  bactério¬ 
logiques  et  sérologiques. 

3°  Aucun  signe  clinique  de  dothiénenterie  ne 
venant  corroborer  ce  soupçon,  et  les  hémocul¬ 
tures  et  les  séro-diagnostics  s’étant  montrés 
négatifs,  il  fallait  soupçonner  une  septicémie  ; 
non  pas,  assurément,  une  septicémie  grave  à 
allure  aiguë,  mais  une  septicémie  atténuée  et 
persistante,  une  septicémie  coli-bacillaire,  par 
exemple.  Mais,  là  encore,  l’hémoculture,  néga¬ 
tive,  n’était  pas  venue  donner  la  preuve  de 
l’infection  sanguine,  et  l’absence  de  pyélo¬ 
néphrite  et  le  bon  état  du  tube  digestif  s’éle¬ 
vaient  contre  cette  supposition. 

4°  Dana  ces  conditions,  l’on  était  forcément 
amené  à  envisager  la  possibilité  d’une  tubercu¬ 
lose  aiguë,  en  particulier  d’une  typho-bacillose, 
ce  qui  s’accordait  bien  avec  la  persistance  de  la 
fièvre,  la  conservation  relative  du  bon  état  des 
voies  digestives,  l’absence  de  prostration,  la 
constatation,  à  plusieurs  reprises,  de  ijuelques 
signes  transitoires  et  légers  de  congestion 
pleuro-pulmonaire  ;  la  négativité,  enfin,  de 
toutes  les  recherches  cliniques  et  de  laboratoire 
concernant  les  autres  pyrexies  généralisées, 
sans  localisation  viscérale,  susceptibles  de  réa¬ 
liser  ainsi  une  fièvre  continue  si  longtemps  pro¬ 
longée. 

5“  Et  je  comprends  fort  bien  l’inquiétude 
qu’a  pu  faire  naître,  après  qu’un  tel  diagnostic 
eut  été  porté,  l’apparition  de  la  céphalée  et  des 
vomissements.  N’était-il  pas  naturel  de  les 
attribuer  à  une  méningite  tuberculeuse,  acte 
ultime  d’une  granulie  terminale  succédant  à  un 
premier  stade  de  typho-bacillose? 

6“  Quand  la  découverte  de  l’albuminurie,  la 
survenue  des  oedèmes,  la  mise  en  évidence  d’une 
légère  azotémie  eurent  fait  mettre  sur  le  compte 
de  l’urémie  les  vomissements  et  les  maux  de 
tête,  on  devait  forcément  être  amené  à  attribuer 
à  la  tuberculose  la  néphrite,  cause  de  ces  trou¬ 
bles.  De  plus,  l’auscultation  cardiaque  ayant 
pour  la  première  fois  révélé  des  signes  anor¬ 
maux,  il  n’y  a  rien  de  surprenant  à  ce  qu’ils 
aient  été  interprétés  comme  des  symptômes  de 
dilatation  du  cœur,  à  ce  qu’on  ait  appelé  bruit 
de  galop  ce  que  je  prends  pour  un  roulement 
présystolique,  et  à  ce  que  l’on  ait  atttribué  à 
une  insuffisance  mitrale  fonctionnelle  le  souffle 
mitral  que  je  considère  comme  organique. 

II.  —  Cependant,  je  ne  me  rallie  pas  du  tout 
à  ces  manières  de  voir,  et  je  propose  à  mon 
collègue  des  hôpitaux  militaires  une  autre  inter¬ 
prétation  des  faits. 

A.  —  J’estime  qu’il  est  tout  d’abord  néces¬ 
saire  de  bien  définir  le  syndrome  présenté  par 
ce  jeune  soldat. 

C’est  à  tort,  à  mon  avis,  qu’on  en  a  fait  jus¬ 
qu’ici  essentiellement  une  pyrexie  généralisée 
continue. 


Il  est  beaucoup  plus  complexe  en  réalité. 
Il  est  constitué  :  1"  par  de  la  fièvre  —  c’est 
entendu  —  mais  aussi  :  2“  par  une  anémie  très 
marquée;  3°  par  une  cardiopathie  valvulaire; 
4“  par  des  arthralgies;  5"  par  des  poussées 
Iluxionnaires  passagères  portant  sur  les  pou¬ 
mons  et  sur  les  plèvres;  6“  enfin,  par  de  la 
néphrite. 

J’ajoute  —  ce  qui  a  une  très  grande  impor¬ 
tance  —  qu’il  évolue  chez  un  sujet  dans  les 
antécédents  duquel  on  trouve  deux  crises  anté¬ 
rieures  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  à  8  ans 
et  à  15  ans. 

B.  —  Le  problème  ainsi  posé,  seules  deux 
affections  sont  à  mon  avis  capables  d’en  donner 
l’explication  ;  1"  la  maladie  d' Osleir  ou  endocar¬ 
dite  maligne  à  évolution  lente-,  2.°  Ih  rhumatisme 
articulaire  aigu  dans  certaines  dé,  ses  formes 
anormales,  abarticulaires. 

1“  La  maladie  d’Osler  ne  mé  paraît  pas 
probable.  ^ 

Assurément,  l’anémie,  la  fièvre,  les  arthr^l- 
gies,  les  manifestations  cardiaqùes  à  l’ausculr 
tation  sont  bien  telles  qu’on  les  rencontre  dans 
l’endocardite  maligne  à  évolution  lente.  Mais 
il  manque  la  splénomégalie,  le  purpura,  les 
nodosités  des  doigts  ou  faux  panaris  d’Osler. 
En  outre  et  surtout,  les  lésions  cardiaques  sont 
de  date  toute  récente  et  n'existaient  pas  à  l’en¬ 
trée  du  malade  à  l’hôpital.  Or,  la  maladie  d’Osler 
est  pour  ainsi  dire  toujours  secondaire  à  une 
lésion  valvulaire,  séquelle  d’une  endocardite 
antérieure.  De  plus,  aucune  hémoculture  n’a 
donné  naissance  à  du  streptococcus  viridans. 

2“  Je  pense  donc  que  nous  avons  affaire  à 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  je  considère 
ce  militaire  comme  atteint  d’une  forme  fébrile 
pure  de  la  maladie  de  Bouillaud,  une  de  ses 
formes  atypiques,  abarticulaires,  maintenant 
bien  connues  depuis  que  les  travaux  de  F.  Be- 
zançon  et  M.  P.  Weil  nous  ont  appris  que  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  est  avant  tout  une 
maladie  infectieuse  générale  dans  laquelle  les 
manifestations  articulaires  sont  contingentes. 

Voici,  dans  les  circonstances  actuelles,  sur 
quels  éléments  je  base  mon  diagnostic  de  forme 
fébrile  pure  de  rhumatisme  articulaire  aigu  : 

1"  Sur  les  commémoratifs,  qui  nous  apprennent 
que  ce  jeune  homme  a  eu  déjà  deux  crises  de 
rhumatisme,  guéries  toutes  deux  par  le  salicy- 
late  de  soude,  antécédent  de  grande  valeur 
puisque  nous  savons,  depuis  que  F.  Bezançon 
nous  l'a  fait  connaître,  que  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  est  une  infection  chronique  à  épi¬ 
sodes  aigus,  tout  comme  la  syphilis,  la  tuber¬ 
culose,  le  paludisme,  la  dysenterie  amibienne, 
l'encéphalite  léthargique,  etc.  ; 

2°  Sur  l’existence,  à  deux  reprises  différentes, 
au  niveau  des  grosses  jointures,  de  douleurs 
articulaires,  très  nettes,  bien  que  légères  et 
sans  réaction  inflammatoire  concomitante,  dou¬ 
leurs  qui  ont  rapidement  disparu  sous  l’in¬ 
fluence  du  salicylate  de  soude; 

3“  Sur  l’importance  de  la  pâleur  des  tégu¬ 
ments  et  des  muqueuses  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  étant  une  des  maladies  les  plus  ané¬ 
miantes  ; 

4“  Surtout  sur  l’apparition  récente  de  la  car¬ 
diopathie  dont  je  fais  une  maladie  mitrale,  et 
sur  la  constatation  faite  à  plusieurs  reprises  de 
poussées  fluxionnaires pleuro-pulmonaires  ;  mani¬ 


festations  viscéràles  —  cardiaques,  pulmonaires 
et  séreuses  —  qui  sont  bien  dans  les  habitudes 
du  rhumatisme  ; 

5*  Enfin  même  sur  l'albuminurie,  que  j’ai 
déjà  plusieurs  fois  constatée  chez  des  rhuma¬ 
tisants  et  que  je  considère  comme  liée  à  une 
fluxion  rénale  rhumatismale,  car  elle  a  tous  les 
caractères  des  congestions  viscérales  observées 
au  cours  de  cette  infection  :  la  brusquerie  d’ap¬ 
parition,  l’importance  des  manifestations  dès 
le  début,  leur  durée  éphémère,  surtout  si  l’on 
met  en  oeuvre  le  traitement  salicylé,  souverain 
contre  elles  comme  contre  toutes  les  autres 
fluxions  viscérales  du  rhumatisme; 

6“  A  ces  arguments  cliniques  en  faveur  du 
rhumatisme,  le  laboratoire  ne  peut  ajouter 
malheureusement,  à  l’heure  actuelle,  aucune 
preuve  péremptoire.  Il  est  bon  de  remarquer, 
néanmoins,  qu’il  corrobore  le  diagnostic  de 
rhumatisme  articulaire  par  la  négativité  des 
résultats  de  toutes  ses  recherches  :  hémocul¬ 
tures  et  séro-diagnostics  ; 

7®  En  terminant,  je  dirai  qu’un  nouvel  élé¬ 
ment  de  diagnostic  sera  tiré  de  Yépreuve  du 
traitement  salicylé  dont  l’influence  heureuse  et 
rapide  sur  tous  les  accidents  actuels  —  fièvre, 
cardiopathie,  anémie,  albuminurie  —  certifiera 
la  nature  rhumatismale  de  la  pyrexie  généra¬ 
lisée  dont  ce  jeune  soldat  est  atteint  depuis 
trois  mois  déjà. 

Confiant  dans  l’action  thérapeutique,  je  pose 
donc  ici  un  pronostic  favorable.  Ce  jeune 
homme  doit  guérir  de  sa  maladie.  En  conser- 
vera-t-11  des  séquelles  sous  forme  d’une  cardio¬ 
pathie  valvulaire  chronique  ?  Il  est  Impossible 
de  le  dire  maintenant. 

Gomme  traitement  : 

Je  propose  de  donner  le  salicylate  de  soude  à 
la  dose  quotidienne  de  8  gr.  malgré  la  présence 
d’une  forte  albuminurie.  Je  demande,  par  exem¬ 
ple,  qu’on  n’associe  le  bicarbonate  de  soude  au 
salicylate  que  dans  de  faibles  proportions  en 
raison  de  l’existence  des  œdèmes  sous-cutanés. 

Le  régime  restera  lacto-végétarien  d’abord. 
On  reprendra  progressivement  l’alimentation 
carnée  au  fur  et  à  mesure  de  l’amélioration  de 
l’état  fébrile  et  de  la  diminution  de  l’albumi¬ 
nurie. 

Épilogue. 

Le  traitement  salicylé  a  opéré  le  miracle  qu’on 
attendait  de  lui. 

Le  22  Mars  1930,  Pierre  C...  a  quitté  l’hôpi¬ 
tal  militaire  complètement  guéri,  après  avoir 
pris  8  gr.  de  salicylate,  sans  arrêt,  depuis  le 
31  Janvier. 

Au  moment  de  son  départ,  il  n’avait  plus 
aucune  fièvre  depuis  longtemps;  son  état  géné¬ 
ral  était  excellent;  il  avait  4  millions  d’héma¬ 
ties  par  mmc  et  80  pour  100  d’hémoglobine;  sa 
néphrite  avait  disparu,  et  il  n’avait  dans 
les  urines  que  des  traces  indosables  d’albumine 
sans  cylindres,  avec  seulement  quelques  héma¬ 
ties  et  quelques  leucocytes  ;  au  cœur,  tout  bruit 
anormal  avait  disparu. 
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Les  études  médicales 
en  Colombie 

Le  gouvernement  delà  Colombie,  comprenant 
que  pour  le  développement  du  pays  il  fallait  une 
élite  douée  d’une  solide  culture  et  d’une  bonne 
préparation  scientifique,  a  tâclié,  en  particulier, 
de  maintenir  les  éludes  médicales  à  un  niveau 
élevé  et  au  courant  des  dernières  découvertes  ; 
il  a  toujours  veillé  à  ce  que  les  professeurs  des 
Facultés  médicales  fussent  choisis  parmi  les 
médecins  les  mieux  préparés  et  les  plus  instruits. 


Il  y  a  aujourd’hui  dans  la  Colombie  trois 
Facultés  de  médecine  :  une  à  Cartagena,  ville 
placée  sur  la  côte  de  l’Océan  Atlantique  et  port 
très  important  parce  que  c’est  là  que  se  termine 
le  «  pipe  line  »  qui  conduit  le  pétrole  des  puits 
forés  dans  l’intérieur  du  pays;  Cartagena  est 
une  des  villes  les  plus  anciennes  de  Colombie; 
c’était  une  des  places  fortifiées  par  les  Espa¬ 
gnols;  ses  murailles  et  ses  forts,  dont  on  admire 
encore  des  restes  imposants,  lui  permirent  de 
résister  aux  attaques  des  corsaires  et,  entre 
autres,  à  l’amiral  anglais  Vernon  qui  avait  eu 
soin  d’apporter  avec  lui  les  médailles  qui  com¬ 
mémoraient  la  prise  de  la  place  et  qui  s’en  re¬ 
tourna  sans  pouvoir  entrer. 

La  Faculté  de  Cartagena  fut  fondée  en  1828  en 
accordance  avec  la  loi  du  10  Mars  1926;  les  pa¬ 
triotes,  après  avoir  reconquis  le  pays,  vou¬ 
laient  lui  donner  une  solide  culture  intellec¬ 
tuelle  et  remplacer  les  savants  morts  pour  la 
patrie;  60  élèves  assistent  chaque  année  à  ses 


Bogota,  capitale  de  la  République,  ville  fondée 
en  1538  soüs  le  nom  de  Santa-Fé  de  Bogota  par 
K  El  Adelantado  Gonzalo  Jimenez  de  Quezada  v. 

400  élèves  suivent  les  cours  de  cette  Faculté 
et  à  peu  près  40  passent  chaque  année  leurs 


Fig.  1.  —  Faculté  de  Médecine  de  Hogota. 


examens  pour  obtenir  le  grade  de  médecin. 

Les  dépenses  des  trois  écoles  sont  couvertes 
par  le  gouvernement  qui  a  construit  de  beaux 
édifices  et  qui  a  toujours  cherché  à  mettre  à  la 
portée  des  élèves  tout  ce  qui  peut  servir  à  leur 
instruction;  c’est  ainsi,  par  exemple,  qu’à  la  fin 
de  1929  le  recteur  de  la  Faculté  de  Bogota,  le 
D''  Pompilio  Martinez,  chirurgien  très  distin- 


siter  les  hôpitaux  et  les  laboratoires  français 
pour  choisir  et  acheter  les  appareils  nécessaires 
pour  la  radiumthérapie  et  la  radiothérapie  pro¬ 
fonde.  Tous  ces  appareils  seront  à  Bogota  pro¬ 
chainement  et,  une  fois  installés,  on  ouvrira 
l’Institut  national  du  Radium. 

Un  peu  d’histoire.  —  On  ne  peut  bien 
comprendre  le  mouvement  scientifique  en  Co¬ 
lombie,  sans  étudier  la  formation  de  la  Faculté 
de  Médecine.  La  Colombie  a  été  longtemps,  de 
par  la  géographie,  très  éloignée  des  centres 
scientifiques;  elle  n’avait  pas  autrefois  de  com¬ 
munications  faciles  avec  l’ancien  continent;  elle 
fut  donc  obligée  de  former  elle-même  ses  méde¬ 
cins  ;  ce  n’est  que  plus  tard  qu’elle  put  participer 
au  mouvement  scientifique  mondial. 

On  n’a  pas  de  renseignements  précis  sur  les 
premiers  médecins  étrangers  arrivés  en  Amé¬ 
rique  du  Sud  ;  on  se  rappelle  le  nom  du  D''  Gar¬ 
cia  Fernandez,  Espagnol,  qui  accompagna  Chris¬ 
tophe  Colomb  dans  son  premier  voyage  et  celui, 
plus  tard,  du  D''  Alvaro  de  Aunon,  premier 
médecin  diplômé  signalé  par  les  chroniques, 
qui  s’installa  à  Santa-Fé  de  Bogota  vers  1579  ; 
ce  fut  seulement  en  l’année  1639  que  le  gouver¬ 
nement  espagnol  envoya  le  D'  Diego  Henriquez, 
pour  faire  des  cours  de  médecine;  il  avait  aussi 
l’autorisation  de  donner  après  études  la  permis¬ 
sion  d’exercer  la  profession;  mais  Diego  Henri¬ 
quez  préféra  limiter  ses  fonctions  à  la  clientèle 
privée,  de  sorte  que  sa  mort  priva  le  pays  de 
tout  médecin  pendant  plusieurs  années. 

,  En  1758,  le  vice-roi  Solis  chargea  le  D’'  Vi- 
cente  Roman  Cancino  de  la  chaire  de  médecine 
au  «  Colegio  del  Rosario  »  ;  Cancino  apparaît, 
ainsi,  comme  le  premier  professeur  de  médecine 
en  Colombie  ;  le  D'’  Cancino  eut  comme  disciple 


Fig.  2.  —  Laboratoire  de  Bactérie 

cours  et  à  peu  près  15  sont  reçus  comme  méde¬ 
cins. 

La  deuxième  Faculté  a  pour  emplacement  Mé-- 
dellin,  très  jolie  ville  bâtie  au  milieu  des  mon¬ 
tagnes  qui  forment  le  département  d’Antioquia, 
un  des  plus  riches  du  pays  par  ses  nombreux 
gisements  d’or  et  d’argent. 

:  130  élèves  s’instruisent  à  ses  cours  et  cli¬ 
niques  dans  l’art  de  guérir,  et  une  moyenne  de 
30  sortent  chaque  année  avec  le  titre  de  médecin. 

La  dernière,  la  plus  importante,  se  trouve  à 


:ogie.  Fig.  3. 

gué,  fut  chargé  par  le  Gouvernement  d’une  mis¬ 
sion  spéciale  dont  il  s’acquitta  brillamment.  On 
doit  à  sa  gestion  la  signature  d’une  convention 
avec  le  gouvernement  français  qui  établit  un 
échange  réciproque  de  professeurs  entre  les 
Facultés  françaises  et  les  Facultés  colombiennes  ; 
cette  convention  resserrera  davantage  les  liens 
d’amitié  entre  la  France  et  la  Colombie,  et  per¬ 
mettra  une  meilleure  compression  entre  les  deux 
nations. 

Le  professeur  Martinez  devait  également  vi¬ 


Laboratoire  de  Chimie  biologique. 

le  D''  Juan  B.  Vargas,  premier  médecin  colom¬ 
bien  qui  reçut  son  titre  à  Bogota  et  qui,  à  la 
mort  du  D''  Cancino,  prit  la  succession  de  sa 
chaire  de  médecine. 

En  1760,  arriva  à  Bogota,  comme  médecin  du 
vjee-roi.  Pedro  Messia  de  la  Zerda,  le  D''  José 
Célestino  Mutiz  qui  fut  chargé  de  la  chaire  de 
mathématiques  au  «  Colegio  del  Rosario  »  ;  ce 
savant,  botaniste  très  distingué,  étudia  la  flore 
colombienne  et  laissa  sur  elle  de  remarquables 
travaux.  Après  le  «  Colegio  del  Rosario  »,  ce 
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fut  le  tour  au  «  Colegio  de  San  Bartoloiné  » 
d’organiser  les  études  médicales  qui  commen¬ 
cèrent  en  1786  sous  la  direction  de  Francisco 
Antonio  Zea. 

Les  études  médicales  avaient  été  interrompues 
dans  le  Colegio  del  Rosario  peu  de  temps  après 
que  le  D'  Vargas  eut  pris  possession  de  sa 
chaire,  et  ce  ne  fut  que  vers  1801  qu’elles 
reprirent  sous  la  direction  du  Père  Fray  Miguel 
de  la  Isla,  nommé  professeur  par  Real  Gedule 
du  2  Octobre  1801  ;  le  Père  Isla  enseigna  l’ana¬ 
tomie,  la  physiologie  et  la  pathologie;  il  avait 
comme  élèves  Luis  Garcia,  Joaquin  Cagiao, 
José  J.  Garcia,  Vicente  Diaz  de  Tejada,  Rafael 
Florez,  Antonio  Macario  y  Buenaventura'Forres; 
ces  élèves  passèrent  leurs  examens  devant  le 
savant  José  Célestino  Mutiz,  doyen  de  la 
Faculté. 

Le  mouvement  scientifique  avait  pris  un  très 
grand  essor  à  Santa-Fé  de  Bogota;  le  savant 
Mutiz,  Francisco  Antonio  Zea  et  Jorge  Tadeo 
Lozano  firent  des  travaux  très  importants  et 
l’esprit  de  recherches  reçut  un  grand  encoura¬ 
gement  par  l’arrivée  dans  la  région  colombienne 
des  savants  :  le  Baron  Alexandre  de  Humbolt  et 
le  D'^  Aimé  Bompland. 

Les  études  médicales  continuèrent  régulière¬ 
ment  sous  la  direction  du  Père  Isla  et,  le  16  Juil¬ 
let  1806,  Mr.  J.  Cagiao  obtint  avec  sa  thèse  : 
De  inflammatione  et  de  febribus  in  généré ,  le  pre¬ 
mier  diplôme  de  médecin  décerné  par  la  nou¬ 
velle  Faculté. 

A  la  mort  du  Père  Isla  fut  nommé  professeur 
un  des  plus  distingués  de  ses  disciples,  M.  Vicente 
Gil  de  Vejada,  qui,  en  1808,  organisa  le  premier 
cours  de  clinique;  il  eut  comme  élèves  José 
Félix  Merizalde,  Benito  Osorio,  Francisco  Qui- 
jano  et  un  de  nos  ancêtres  personnels  José 
G.  Zapata. 

La  disparition  du  savant  Mutiz,  mort  le 
12  Septembre  1808,  avait  ébranlé  un  peu  la 
Faculté;  le  mouvementd’indépendancequi  éclata 
à  Bogota  le  20  Juillet  1810  précipita  sa  ferme¬ 
ture  parce  que  le  D''  Gil  de  Tejada,  qui  n’était 
pas  du  parti  des  révolutionnaires,  quitta  Bogota 
pour  aller  habiter  dans  la 'vallée  du  Cauca  où  il 
mourut  quelques  années  plus  tard. 

Pendant  la  guerre  de  l’indépendance,  la  Fa¬ 
culté  reprit  ses  travaux  sous  la  direction  du 
D'  Banito  Osorio  et  fonctionna  irrégulièrement 
jusqu’à  1819. 

En  1817,  le  vice-roi  Samano  créa  l’Académie 
de  Médecine  qui  était  formée  par  10  membres, 
4  frères  hospitaliers  de  «  San  Juan  de  Bios  » 
et  6  médecins;  on  se  rappelle  les  noms  des 
D"  Benito  Osorio,  José  Félix  Mérizalde  et  José 
G.  Zapata. 

Les  importants  services  rendus  par  les 
D"  José  Félix  Mérizalde  et  Benito  Osorio  pen¬ 
dant  la  guerre  de  l’indépendance  attirent  sur 
eux  le  regard  du  «  Libertador  »,  Simon  Bolivar, 
qui  les  choisit  pour  faire  le  cours  de  médecine; 
le  D’’  Merizalde  fut  désigné  pour  les  chaires 
d’anatomie,  chirurgie,  pathologie  interne  et 
physiologie  ;  le  D''  Osorio  fut  chargé  de  la  chaire 
d’anatomie  dans  le  «  Colegio  del  Rosario  ». 

Le  mouvement  révolutionnaire  qui  aboutit  à 
la  libération  de  la  Colombie  a  eu  comme  point 
de  départ,  on  le  sait,  la  publication  d’une  tra¬ 
duction  faite  par  Narino  des  Droits  de  l'homme. 
Ce  souvenir  a  laissé  dans  l’àme  du  peuple  co¬ 
lombien  une  profonde  sympathie  pour  la  France 
qui,  d’une  façon  indirecte,  a  contribué  à  son  in¬ 
dépendance  et  avec  laquelle,  du  reste,  elle  est 
unie  par  les  liens  de  l’origine  latine  et  la  com¬ 
munauté  de  tendances  sociales  et  politiques. 
D’accord  avec  cette  tradition,  et  pour  tâcher 
d’afiermir  ce  rapprochement,  le  gouvernement 
colombien  demanda  aux  médecins  français, 


Pierre  Paul  Broc  et  Bernard  Dasté,  de  se 
rendre  à  Bogota  pour  faire  partie  de  la  Faculté 
de  Médecine;  ils  y  arrivèrent  l’année  1823  et 
furent  chargés:  le  D’'  Broc,  de  la  chaire  d’ana¬ 
tomie  pratique,  et  le  D''  Dasté  de  la  chaire  de 
chirurgie  avec  le  titre  de  chirurgien  de  l’hôpital. 

A  la  demande  du  D''  José  Manuel  Restrepo, 
le  Congrès  de  l’année  1826  créa  l’Université 
Centrale  ;  la  Faculté  de  Médecine  fut  dotée  de 
laboratoires  de  chimie  et  de  pharmacie  et  d’un 
amphithéâtre  d’anatomie.  La  nouvelle  Faculté 
inaugura  ses  travaux  le  mois  de  Février  1827 
avec,  comme  doyen,  le  D''  José  Maria  Pardo, 
vice-doyen  Benito  Osorio,  membres  du  Conseil: 
Bernard  Dasté  et  José  Félix  Mérizalde  et  pro¬ 
fesseurs  Francisco  Quijano,  Manuel  M.  Quijano 
et  José  G.  Zapata  ;  ce  dernier  fut  le  premier  à 
faire  en  Colombie  des  'recherches  sur;  la  lèpre. 

La  Faculté  de  Médecine  fonctionna  régulière¬ 
ment  pendant  plusieurs  années  mais  fut  obligée 
de  fermer  ses  portes  par  la  loi  du  14  Mai  1850 
qui  proclama  la  liberté  d’enseignement  et  laissa 
la  charge  de  la  Faculté  disparue  à  l’initiative 
privée  ;  malgré  sa  fermeture,  les  études  médi¬ 
cales  continuèrent  dans  El  Rosario  elSan  Barto- 
lomé  d’abord  et,  plus  tard,  dans  le  Colegio  Inde- 
pendencia,  sous  la  direction  des  D”  Mérizalde, 
Andres  M.  Pardo  et  Antonio  Vargas  Reyes.  Pen¬ 
dant  la  guerre  civile,  qui  désola  le  pays  en  1860, 
les  mêmes  médecins  et  les  D‘‘  Antorveza,  Rocha 
Castilla,  Liborio  Zerda  et  Jorge  Vargas  furent 
obligés  d’ouvrir  des  cours  privés  chez  eux. 

En  1864,  le  D'  Antonio  Vargas  Reves  prit 
l’initiative  de  fonder  une  école  privée  qui  devait 
être  la  base  de  la  Faculté  de  Médecine  actuelle; 
en  effet,  grâce  aux  D''*  Manuel  Plata,  A.  et  Anto¬ 
nio  Vargas  V.,  elle  fut  incorporée  comme  sec¬ 
tion  de  médecine  à  l’Université  nationale  des 
EE.  UU.  de  Colombie  par  la  loi  66  du  22  Sep¬ 
tembre  1867. 

*** 

La  Faculté  de  Bogota  fonctionne  très  régu¬ 
lièrement  depuis  cette  époque;  aujourd’hui,  elle 
occupe  un  beau  bâtiment  construit  pour  grouper 
les  amphithéâtres  et  laboratoires  qui  permettent 
aux  élèves  de  suivre  les  plus  modernes  ensei¬ 
gnements  de  la  science. 

Le  régime  intérieur  des  Facultés  est  sous  la 
dépendance  du  recteur  qui  est  nommé  directe¬ 
ment  par  le  Gouvernement;  le  recteur  exerce 
ses  fonctions  pendant  une  période  de  trois  ans, 
mais  son  mandat  peut  être  renouvelé  indéfini¬ 
ment.  La  direction  de  la  Faculté  est  entre  les 
mains  d’un  Conseil  d’administration  formé  par 
le  recteur  et  quatre  professeurs  désignés  par  le 
Gouvernement.  Les  autres  professeurs  ont  le 
droit  de  défendre  leurs  idées  et  leurs  points  de 
vue  devant  le  Conseil  de  Faculté,  mais  n’ont 
pas  le  droit  de  vote. 

Les  professeurs  de  la  Faculté  sont  de  trois 
sortes  :  titulaires,  honoraires  et  intérimaires. 
C’est  au  Président  de  la  République,  secondé 
par  le  ministre  d’instruction  publique,  qu’ap¬ 
partient  le  droit  de  nommer  les  professeurs  titu¬ 
laires  ;  mais  il  est  obligé  de  choisir  entre  trois 
noms  qui  lui  ont  été  indiqués  par- le  Conseil  de 
Faculté.  Néanmoins,  le  Président  a  le  droit  de 
veto  pour  la  liste  qui  lui  a  été  envoyée  et  peut  en 
exiger  une  nouvelle. 

La  nomination  de  professeur  honoraire  est 
une  distinction  réservée  aux  professeurs  titu¬ 
laires  après  plusieurs  années  de  services;  elle 
se  fait  par  le  Président  de  la  République  à  la 
demande  du  Conseil  de  la  Faculté. 

Quand  le  professeur  intérimaire  doit  rem¬ 
placer  le  titulaire  pendant  un  mois  au  plus,  il  est 
nommé  par  le  recteur  i^mais  si  l’absence  du  titu¬ 
laire  est  plus  longue,  sa  nomination  dépend  du 


Président  qui  doit  se  conformer  aux  mêmes 
règles  que  s’il  s’agissait  d’un  professeur  titulaire. 

Le  professeur  a  droit  à  sa  chaire  et,  a\ec  le 
consentement  du  Conseil,  peut  même  obtenir 
deux  ans  de  congé  sans  perdre  sa  chaire. 

Les  divers  emplois  secondaires  dans  la  Fa¬ 
culté:  chefs  de  clinique,  externes,*interne8,  pro¬ 
secteurs  de  chirurgie,  dissecteurs,  chefs  et  ad¬ 
joints  dans  les  laboratoires,  sont  nommés  au 
concours. 

Pour  s’inscrire  la  première  fois  dans  les  Fa¬ 
cultés  de  Médecine,  les  élèves  doivenfavoir  fait 
les  études  de  baccalauréat  dans  un  collège  auto¬ 
risé  par  le  Gouvernement  et  sont  obligés  de 
présenter  leur  diplôme  de  bachelier.  Le  D''  Luis 
Felipe  Calderon,  ancien  recteur  de  la  Faculté 
de  Bogota,  demanda  et  obtint  du  ministre  d’ins¬ 
truction  publique  l’établissement  d’examens 
supplémentaires  qui  portent  sur  les  sciences 
naturelles,  les  langues,  et  qui  doivent  être 
passés  devant  un  jury  formé  par  les  professeurs 
de  la  Faculté.  Ces  examens,  qui  assurent  la 
bonne  préparation  des  candidats  médecins,  ont 
contribué  grandement  à  améliorer  les  études  et 
à  sélectionner  les  élèves.  En  effet,  sur  100  élèves 
qui  ont  demandé  à  être  admis  à  lu  Faculté  en 
1929,  on  en  a  éliminé  42  par  ce  moyen. 

Le  travail  des  élèves  est  soumis  à  un  contrôle 
rigoureux  par  des  examens  annuels  et  par  des 
examens  préparatoires  à  la  fin  des  études  ;  en 
outre,  pour  recevoir  le  titre  de  docteur  en  mé¬ 
decine,  l’élève  est  obligé  d’écrire  et  publier  une 
thèse  et  de  soutenir  son  travail  devant  des  exa¬ 
minateurs  choisis  parmi  les  professeurs  de  la 
Faculté. 

Les  études  sont  aussi  pratiques  que  possible 
et  les  laboratoires  sont  ouverts  aux  élèves  qui 
veulent  faire  des  travaux  et  des  recherches. 

Les  cours  cliniques  sur  les  malades  adultes 
ont  lieu  à  l’hôpital  de  «  San  Juan  de  Bios  »  bâti 
récemment  et  aménagé  suivant  les  perfection¬ 
nements  scientifiques  les  plus  récents.  Les  cli¬ 
niques  d’enfants  ont  lieu  dans  l’hôpital  de  «  La 
Misericordia  »,  œuvre  admirable  due  à  la  phi¬ 
lanthropie  et  au  dévouement  du  grand  praticien 
et  ami  de  l’enfance  D''  José  Ignacio  Barberi. 


Les  Facultés  colombiennes,  depuis  leur  fon¬ 
dation  jusqu’à  ce  jour,  ont  délivré  le  titre  de 
médecin  à  1.366  élèves  :  1.079  diplômes  ont  été 
donnés  par  la  Faculté  de  Bogota,  120  par  celle 
de  Medellin,  et  167  par  la  Faculté  de  Carthagène. 

Le  Gouvernement  a  bien  compris  que  le  meil¬ 
leur  moyen  de  perfectionner  l’instruction  et 
d’améliorer  la  préparation  des  médecins,  c’est  de 
les  envoyer  dans  les  centres  scientifiques  les 
plus  remarquables  ;  à  cet  effet,  il  a  créé  un  'prix 
annuel  qui  sera  décerné  à  l’auteur  de  la  meilleure 
thèse  présentée  à  Bogota.  Le  lauréat  recevra 
une  bourse  d’études  lui  permettant  de  passer 
une  année  dans  une  Faculté  étrangère. 

Le  Gouvernement  a  fondé  également  des 
bourses  pour  permettre  à  de  jeunes  médecins 
de  suivre  des  cours  de  perfectionnement; 
actuellement  5  de  nos  compatriotes  travaillent 
dans  les  Facultés  et  laboratoires  de  Paris  et 
de  Bordeaux;  ces  jeunes  médecins  devront  à 
leur  retour  diffuser  par  des  conférences  et  des 
publications  les  connaissances  nouvelles  ac¬ 
quises  à  l’étranger. 

On  le  voit,  la  Colombie  apporte  à  l’instruction 
de  ses  médecins  les  soins  les  plus  sérieux;  nul 
doute  que  le  corps  médical  colombien  ne  prenne 
bientôt  une  place  des  plus  honorables  dans  lu 
grande  armée  médicale,  qui  dans  tous  les  pays 
du  monde  contribue  à  la  santé  et  à  l’hygiène  des 
nations;  Ricàrdo  Zapata.  ■ 
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Correspondance 


Béponse  à  M.  Flesainger  à  propos  de  l’article 
SUT  «  le  mécanisme  de  l’ictère  dans  l’obstruc¬ 
tion  du  cholédoque  »  (La  Presse  Médicale,  8  Oc¬ 
tobre  1930,  p.  1374). 

M.  Fiessinger  nous  rappelle  qu'il  a  vu  des  lapins, 
chez  lesquels  il  avait  lié  le  cholédoque,  survivre 
plusieurs  mois  et  présenter  un  ictère  apparaissant 
précocement  et  pouvant  s'effacer  dans  la  suite  mal¬ 
gré  la  persistance  de  l’obstruction  biliaire.  Nous 
le  remercions  de  celte  contribution  qu’il  apporte  à 
l’appui  de  notre  thèse;  quant  à  l’afürmation  que 
c<  l’homme  ne  présente  pas  dans  les  cas  de  ferme¬ 
ture  du  cholédoque  les  variabilités  de  symptoma¬ 
tologie  observées  chez  l’animal  »,  le  deuxième 
paragraphe  de  notre  article  y  a  répondu  par 

M.  Garnier  et  R.  Prieur. 


Livres  Nouveaux 


La  diathermie  dans  les  affections  du  tube  diges¬ 
tif,  par  M  Marcel  Laem.mer.  «  Collection  méde¬ 
cine  et  chirurgie  pratiques  ».  1  vol.  de  98  pages, 
avec  16  figures  [Masson  et  C'“,  éditeurs).  Paris 
1930.  —  Prix  ;  12  francs. 

Ce  petit  livre,  essentiellement  pratique,  a  pour 
but  d’exposer,  aussi  succinctement  que  possible, 
l'emploi  de  la  diathermie  dans  les  affections  diges¬ 
tives.  Cette  méthode  simple,  à  la  portée  de  tout 
praticien,  rend  en  effet  de  très  réels  services  dans 
le  domaine  de  la  gastro-entérologie,  qu’il  est  bien 
difficile  de  séparer  de  l’eudocrino-sympathologie. 

L’auteur  expose  successivement,  et  de  façon  très 
claire  ;  ce  qu’est  la  diathermie,  son  appareillage, 
ses  effets  physiologiques  généraux;  les  effets  parti¬ 
culiers  de  la  diathermie  au  niveau  de  l’appareil  di¬ 
gestif;  ses  applications  aux  différentes  parties  du 
tube  digestif  (œsophage,  estomac,  intestin  grêle  et 
duodénum,  côlon,  foie,  pancréas)  ;  il  étudie  la  dia- 
thermothérapie  comme  moyen  réfiexothérapique 
dans  les  maladies  du  tube  digestif.  Il  donne  enfin 
quelques  ordonnances  schématiques  pour  malades 
du  tube  digestif,  ayant  la  diathermie  comme  base 
de  traitement. 

L.  Rivet. 


Université  de  Paris 

Clinique  médicale,  Hôtel-Dieu.  —  Programme 
GÉNÉRAL  DE  l’enseignement.  —  I.  Leçons  cliniques, 
le  mardi,  jeudi,  samedi  à  10  h.  30  (amphithéâtre 
Trousseau).  —  Samedi  :  Leçon  clinique  par  le  profes¬ 
seur  Carnot  (Première  leçon  le  samedi  22  Novembre), 
l*'  et  3’  samedis  :  leçon  de  clinique  générale.  2*  et 
4*  samedis  :  leçon  de  gastro-entéro-hépatologie.  Mardi; 
Présentations  de  malades.  Jeudi  :  Six  cours  d’un  mois  ' 
chacun,  sur  des  questions  d'actnalité  (affiihe  spéciale). 

II.  Enseignement  de  médecine  générale  (stagiaires  de 

1”,  2*  et  3*  années).  —  a)  Leçons  de  sémiologie  :  Lundi, 
mercredi,  vendredi,  à  9  h.  30  (amphithéâtr-  Trousseau). 
b)  Examen  des  malades  :  Stagi»ire«  de  1"  année  :  MM. 
Delalande  et  Salmon,  chefs  de  clinique  (salles  Saint- 
Christophe  et  Sainte-Jeanne).  Stagiaires  de  2*  et 
3*  années  ;  MH.  Coury  et  Libert  (salles  petit  Saint- 
Christophe  et  petit  Saint-Charles).  Visite  du  professeur 
Carnot  les  lundi,  mercredi,  vendredi  à  10  h.  30. 

III.  Enseignement  de  gastro-entéro-hépatologie.  —  a) 
Examen  des  malades  des  salles  et  explorations  diges¬ 
tives  :  MM.  Froment,  Lambling,  Lenormand,  Rachat, 
anciens  chefs  de  clinique,  MM.  Boltanski  et  Dslafon- 
taine,  chefs  de  clinique  (salles  Saint-Chsrles  et  Sainte- 
Madeleine).  Visite  du  professeur  Carnot  les  mardi, 
jeudi,  samedi  h  9  h.  30. 

b)  Policlinique  digestive  (salle  de  consultations 
Sainte-Madeleine),  tous  les  jours  à  9  h.  Estomac  et 
iniest  ns  :  M  Bouttier  :  lundi,  mercredi,  vendredi.  Rec¬ 
tum  et  anus  :  M.  Friedel  :  mardi,  jeudi,  samedi.  Œso¬ 
phage  :  M.  Dufourmentel  :  samedi.  Peau  :  M.  Hudelo  : 

e)  Examens  de  radioscopie  digestive  :  MH.  Laga- 
rcnne  et  Dioolès,  chefs  du  Isboratoire  de  radiologie  : 
lundi,  mèrcrvdi,  vendredi  è  11  h.  Le  mercredi  â  11  h,  : 
démonstrations  radioscopiques. 


1  IV.  Enseignement  de  physiothérapie  (policlinique 
Gilbert)  —  o)  C  msultations  physiothérapiques  et 
applications  de  traitements  tons  les  jours  de  9  h.  à 
midi  :  M.  Dausset,  «hef  du  laboratoire,  MM.  Drjust, 
Chenillean,  chefs  adjoints,  b)  Mesures  physiques  et 
physiologiques  :  M.  Dognon,  agrégé. 

V.  Leçons  du  dimanche  (à  10  h.  30,  amphithéâtre 
Trousseau).  —  Du  jour  de  l’an  à  Pâques  :  Mise  au 
point  de  quelques  problèmes  d’actualité  (affiche  spé¬ 
ciale). 

VI.  Cours  de  perfectionnement  (pour  les  docteurs 
français  et  étrangers),  sous  la  direction  du  professeur 
Carnot,  d»  MM.  Chabrol  et  Bénard,  agrégés.  —  Va¬ 
cances  de  Pâques  :  Un  cours  de  deux  semaines  sur  les 
techniques  nouvelles  d'e> ploi ation  clinique.  Un  cours 
d’un  mois  ;  Physiothérapie  pratique.  Grandes  vacances  : 
Maladies  du  foie  et  de  la  nutrition  (Septembre). 
Gastro-entéroiogis  (Septembre  Octobre). 

VII.  Laboratoires  de  la  clinique  (laboratoires  Dien- 
lafoy).  —  Ouverts  aux  travailleurs  en  vue  de  traiaux 
origmanz  ou  de  thè-es,  mus  la  direction  du  professeur 
Carnotetde  M.  H.  B  nard -agrégé. 

Chefs  de  laboratoire  :  Analytes  biologiques.  M.  De- 
val  ;  physique,  M.  D  .-gnon,  agrégé  ;  ch'mie,  M  Coquoin  : 
bactériologie,  M.  J.  Dumont;  anatomie  pathologique, 
M“*  Marguerite  Tissier;  physiologie,  M.  R.  Gayet. 

Clinique  chirurgicale  Infantile  et  orthopédie. 
—  M  la  professeur  Ombiédanae  commencera  à  fhâpi- 
tal  des  Eafsnts-Malades  l’enseignement  de  clinique 
chirurgicale  infantile  le  lundi  3  Nuvimbre  1930,  et  le 
continuera  d'après  le  provramme  suivant  :  Lundi,  à 

9  h.  30  :  Examen  de  malades  nouveaux  à  l’amphi¬ 
théâtre,  par  le  profssseur.  —  Jeudi,  à  9  h  30  :  Démons¬ 
trations  opératoirts,  par  le  professeur  Opérations 
spéciales.  Opérations  nouvelles.  —  Vendredi,  à 

10  h  30  ;  Leçon  clinique,  par  le  professeur.  —  Mardi, 
à  10  h.  30;  Leçons  complémentaires  de  chirurgie  infan¬ 
tile,  par  les  che's  de  clinique.  —  Mercredi,  à  tO  h.  30  ; 
Leçons  complémentaires  d'orthopédie,  par  les  assistants 
d’orthopedie. 

Embryologie.  —  M  Giroud,  agrégé,  commencera 
nue  férié  de  leçons  d’embryologie,  le  mardi  4  Novem¬ 
bre  1930,  à  18  h.  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pra¬ 
tique),  et  les  continuera  tous  les  jours  suivants,  jus¬ 
qu’à  l'achèvement  du  programme. 

Embryologie  générale  ;  Eléments  sexuvis  et  féconda¬ 
tion.  Segmentation  G  tstruialion.  Feuillets  bl.iftodvr- 
miques.  Esquisse  du  développement  général  de  l’em¬ 
bryon.  Annexes. 

Pathologie  médicale.  —  M.  A.  Clerc,  professeur, 
commencera  son  cours  la  mercredi  12  Novembre,  à 
18  h.  (petit  amphithéâtre  de  la  Faculté)  et  le  contint  era 
les  vendre  lis  lundis  et  mercredis  suivants  â  la  même 

Objet  du  cours.  —  Pathologie  du  globule  blanc  (leu- 
cocytose,  leucémies,  lymphudénie  et  états  voisins). 
Pathologie  des  veines. 

M.  A.  Clerc  et  ses  assistants  feront  pendant  le 
semsstre  d’hiver  à  l’hôpital  Lariboisière  (salle  Rabe¬ 
lais)  un  cours  pratique  complémentaii  e  sur  la  patho¬ 
logie  do  cœur,  des  vaisseaux  et  do  sang. 

Ce  coors  sera  réglé  comme  suit  ;  Le  lundi,  à  18  h.  ; 
Visite  des  malades  dans  les  salles.  —  Le  mardi,  à 
10  h.  ;  Consultation  externe,  polyclinique.  —  Le  mer¬ 
credi  à  10  h.  ;  Visite  des  malades  dans  les  salles.  — 
Le  jeudi  à  10  h.  ;  Visite  des  malades;  à  11  h.,  leçon 
théorique  par  l’un  des  assistants.  —  Le  vendredi  à 
10  h.  ;  Radioscopie.  Electrocardiographie.  —  Le  samedi 
à  10  h.  ;  Visite  des  malades;  à  11  h.,  leçon  clinique  ou 
démonstration  au  laboratoire. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Laboratoire  d’électro-radiologle  (hôpital  Beau- 
jon).  —  Radiographies  des  membres  :  Tous  les  jours 
de  9  h.  à  11  h. 

Radiographie  et  radioscopie  des  viscères  :  Tous  les 
jours  de  11  h.  à  midi  ;lundi  ;  malades  do  service  de 
M.  de  Massary.  Mardi  et  vendredi  ;  malades  du  service 
de  M.  Harvier.  Jeudi  :  malades  du  service  deM.  Faroy. 
Mercredi  et  samedi  ;  malades  externes  de  M.  Aubourg). 

Lipiodo-diaenostic  ;  Le  mardi  â  14  h.  (MM.  Surnnnt, 
J.  Martin,  M"*  Vimeux). 

Electro-diagnostic  classique  et  recherche  de  la  chro- 
naxie  (M.  Vigual),  le  vendredi  à  10  h. 

Electrothérapie,  examen  des  malades  avant  et  après 
traitement  (M.  Vigusl)  le  meicredi  à  10  h. 

Ultra-violets  (M.  belaplxce),  examen  des  malades 
avant  et  après  traitemeni  le  mardi  à  tO  h. 

Rastttgtulhérapie  (M.  Joly),  exa-nendes  malades  avant 
et  après  traitement  U  jeudi  à  11  h. 

Hôpital  civil  de  Constantlne.  —  Une  place  d’in¬ 
terne  en  chirurgie  est  vacante  â  l’hôpital  civil  de 
Conitantine. 


Avantages  ;  o)  traitement  600  fr.  par  mois,  doublés 
par  assistances  ;  b)  logement,  chauffage,  éclairage  et 
nourriture.  La  traversée  en  2*  classe,  Marseille-Philip- 
pevil’e,  ainsi  que  le  voyage  en  chemin  de  fer,  Philip- 
peville-Constantine,  remboursés  après  6  mois  de 
fonctions.  Gratuité  du  retour  après  un  séjour  de 
18  mois  à  l'hôpital. 

Ecrire  avec  r-iférctees  è  M.  Oulie,  chirurgien  de 
l’hôpital. 


Concours 


Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  21  Octobre.  — 
Symptâmes  et  diagnostic  de  L’angine  diphtérique.  — 
Symptômes,  diagnostic  et  complication  de  la  luxation 
antéro-inierne  de  (’c^ou/e.  —  Ont  oblenu  ;MM.  Delorme, 
19;  Meillaud,  27;  Lachter-Pachier,  26;  Polau,  17- 
Bidou,  13;  Bioy  19.6;  Rcboul  26;  Laquerrière,  26- 
Desvignes,  12;  M"-  Huhn,  19  6. 

Séance  du  23  Octobre.  —  Signes  et  diagnostic  du 
chancre  syphilitique  de  la  verge.  —  Cause,  signes  et 
diagnostic  du  phlegmon  périnéphrétique.  —  Ont 
obtenu  ;  MM. .  Bloch,  27;  Guison,  11;  Ferroir,  18' 
Pjt,  22;  Bftstien,  22;  Brunei,  24;  Pham,  26;  Perreau’ 
19;  Lafom,  19;  Arvay,  21. 

Externat.  —  Épreuve  écrite.  —  Séance  du 
22  Octob'e.  —  Anatomie.  —  Malléole  péronUre.  — 
Insertion  des  ligamen's  croisés  du  genou.  —  Citer  par 
ordre  les  branches  de  l’aorte  abdominale  en  indiquant 
leur  point  d’origiue  par  rapport  aux  vertèbres.  — 
Enumérer  sans  les  décrire  les  quatre  branches  termi¬ 
nales  du  nerf  crural  en  indiquant  pour  chacune  d’elles 
sa  nature  ;  motrice,  sensitive  ou  mixte. 

Pathologie  médicale.  —  Signes  fournis  par  l’aus- 
cultdtion,  la  palpation  do  cœur  au  cours  d’un  rétrécis¬ 
sement  mitral  pur.  —  Examen  de  l’abdomen  d’un 
malade  atteint  de  la  fièvre  thyphoïde  n'ôn  compliquée  à 
lu  période  d'état.  —  Signes  d’auscultation  d’une  ca¬ 
verne  .pulmonaire  typique.  —  Enumérer  les  signes 
essentiels  de  l’ictère  par  rétention.  —  Qurls  sont  les 
principaux  symptômes  qui  font  soupçonner  un  cancer 
gastrique  non  orific  el,  ou  dfbut  (tubage  et  radio 
exceptés).  Signe  de  R-.mberg.  Manière  de  le  rechercher. 

Pathologie  ciiiKURGicAi  K.  — ,Le  souffle  dons  l’ané¬ 
vrisme  artériel  et  l’anévrisme  artério-veineux.  _ 

Enumérer  brièvement  les  grands  lignes  cliniques  d’une 
hémorragie  interne,  quelle  qu’en  soit  l’origine.  —  Enu¬ 
mérer  sans  les  décrire  les  complications  des  kystes 
de  l’ovaire  en  dehors  de  la  gestation.  —  Caractéris¬ 
tique  essvritielle  de  l’origine  lénale  d’une  hématurie. 

Composition  des  Juuts.  —  Anatomie.  —  MM.  Michon, 
Soupuult,  Gulmonn. 

Pathologie  médicale.  —  MM.  Deconrt,  Hamburger, 
M"'*  Fontaine. 

Pathologie  chirurgicale.  —  MM.  Ameline,  Bloch, 
Ravina. 


Nouvelles 


Société  anatomique  de  Paris.  —  A  l’occasion  de 
la  1"  séance  annutlle  ds  lu  Société  anatomique  de 
Paris,  M.  le  professeur  Nageotte  fera  une  conférence, 
le  jeudi  6  Novembre  à  17  h.,  au  siège  habituel  des 
séances  (laboratoire  d’Analomie  pathologique,  21,  rue 
de  l’Ecnle-de-Médecine),  sur  le  sujet  suivant  ; 

<t  La  reproduction  in  vitro  de  la  trame  collagène  et 
les  hypothèses  qui  peuvent  être  faites  sur  le  méca¬ 
nisme  de  sa  formation  in  vivo  ». 

Société  scientifique  d’hygiène  alimentaire.  — 
Les  cours  d'enseignement  supérieur  de  la  cuisine 
organisés  par  la  Société  scientifique  d’hygiène  alimen¬ 
taire  ,  à  la  demande  du  ministère  de  l’instiuction 
publique  et  des  Beaux-Arts  (enseignement  technique), 
vont  reprendre,  comme  chaque  année,  la  jeudi  matin 
13  Novembre  a  9  h. 

Le  nombre  des  élèves  est  limité. 

Les  inscriptions  qui  comportent  un  droit  d’inscription 
«ont  reçues  au  secrétariat  de  la  Société  scientifique 
d’hygiène  alimentaire,  16,  rue  de  l'Estrapade,  Pan¬ 
théon  (V*),  téléphone,  Odéon  38-02. 

Conférences  d’externat.  —  M.  Jean  Leroux-Ro- 
bvrt,  interne  des  hôpitaux,  commençai  a  des  conférence» 
d’externat  le  2  Novembre.  S’inscrire  36,  rue  Washing¬ 
ton  (VIIPJ.  ®  ' 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Thonon.  —  L» 
vacance  de  direiteur  du  bureau  municipal  d’hvgiène 
est  déclarée  ouverte  pour  Ihonon  (Haute-Savoie). 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  1.5t0  Ir.  par  an. 

'  Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  pour 
adresser  au  ministère  de  la  santé  puni  que  (direction 
de  l'assi-tonce  .  t  de  l’hygiène  publiques,  6"  bureau), 
7,  rue  de  Tilsitl,  leurs  demandes  accompagnées  de 
tous  titres,  justifications  ou  léférences. 
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Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paria,  de  M. 
René  Gay. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat 

Lundi  27  Octobre.  —  Ilislologie  (2 ,  séries).  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Physique.  Laboratoire,  1  h.  — 
Anatomie  pathologique.  Laboratoire,  1  h.  —  Patho¬ 
logie  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale. 
Faculté,  1  h.  —  Anatomie  et  médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  1  b.  —  Pharmacologie.  Laboratoire, 
Ih. 

Mardi  28  Octobre.  —  Histologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Physique.  Laboratoire,  1  h.  — 
Pathologie  expérimentale.  Faculté,  1  h.  —  Pathologie 
médicale.  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale. 
Faculté,  1  h.  —  Anatomie  et  médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  1  h.  —  Pharmacologie.  Laboratoire, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Mercredi  29  Octobre.  —  Histologie  (2  séries).  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Physique.  Laboratoire,  1  h.  — 
Pathologie  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  chi¬ 
rurgie  île.  Faculté,  1  h.  — Anatomie  et  médecine  opé¬ 
ratoire.  Ecole  pratique,  1  h.  —  Pharmacologie.  Labo¬ 
ratoire,  1  h.  — Clinique  médicale,  faculté,  1  h.  —  Cli¬ 
nique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
obstétricale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 


Jepdi  30  Octobre.  —  Histologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1.  h.  —  Physique.  Laboratoire,  1  h.  — 
Pathologie  expérimentale.  Faqulté,  1  h.  —  Pathologie 
médicale,  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale. 
Faculté,  t  h.  —  Anatomie  et  médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  1  h.  —  Pharmacologie.  Laboratoire,  1  h.  — 
Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  — Clinique  obstétricale. 
Faculté,  1  h. 

Vendredi  31  Octobre.  —  Histologie.  Laboratoire, 
9  h.  —  Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Pharmacologie. 
Laboratoire,  1  h. 

Thèses  de  doctorat 

Mardi  28  Octobre.  —  Cohen  (A.)  :  Rachianesthisie 
ei  accouchement  rapide.  — Jury  :  MM.  Brindean,  J.-L. 
Faure,  Sézary,  Vaudescal. 

Thèse»  vétérinaires.  —  De'aunny  :  Elément  douleur  en 
médecine  vétérinaire.  —  Vaucel  :  Etude  sur  quelques 
mammifères  domestiques  au  Laos.  —  Jury  :  MM.  Kathery, 
Tanon,  Coquot,  Ltsbouyries,  Dechambre. 


Le  dispensaire  d’hygiène  sociale 
de  Courbevoie 


Jeudi  dernier,  à  Courbevoie,  avait  lieu,  en  pré¬ 
sence  d’une  nombreuse  assistance  dans  laquelle  on 
remarquait  notamment,  en  outre  des  autorités  lo¬ 
cales  :  M.  Roblet,  chef  du  Cabinet  du  ministre 
de  la  Santé  publique;  le  professeur  Bezançon; 


MM.  Chavany,  maire  de  Colombes;  Bonnal, 
maire  de  la  Garenne-Colombes  ;  Jonhanneau, 
chargé  des  affaires  départementales  à  la  Préfec¬ 
ture  de  la  Seine;  le  D'  Dournel,  président  du 
Syndicat  des  médecins  de  la  région;  le  DrAzpulay,. 
directeur  médical  du  dispensaire,  etc.,  l'inangn- 
ration  du  dispensaire  d’byg;iéne  sociale  qui  vient 
d’être  édifié  52,  rue  de  Colombes,  et  dont  la  mise 
en  serviee  doit  avoir  lieu  mardi  prochain: 

Cette  cérémonie  fort  simple,  après  la  visite  du 
dispensaire,  fut  ouverte  dans  la  salle  des  mariages 
de  la  mairie  par  une  première  allocution  de 
M.  Grisoni,  maire  de  Courbevoie,  qui  remercia 
vivement,  an  nom  de  ses  administrés,  toutes  les 
personnalités  dont  le  précieux  concours  a  permis 
la  réalisation  du  nouveau  dispensaire. 

Prenant  ensuite  la  parole,  M.  Bonnal,  maire  delà 
Garenne-Colombes  et  président  du  Conseil  général 
de  la  Seine,  fit  un  rapide  et  intéressant  exposé  du 
développement  des  œuvres  sociales  dans  le  dépar¬ 
tement  de  la  Seine  et  termina  son  allocution  en 
adressant  ses  vifs  remerciements  à  tous  leurs  pro¬ 
moteurs. 

Enfin,  dans  une  dernière  allocution,  M.  Roblet, 
après  avoir  exprimé  les  vifs  regrets  de  M.  le  mi¬ 
nistre  Désiré  Ferry  de  s’être  trouvé  dans  l’impos¬ 
sibilité  d’assister  à  cette  inauguration  qu’il  devait 
présider,  adressa  au  nom  du  Ministre  de  vives 
félicitations  aux  organisateurs  des  importantes 
œuvres  sociales  réalisées  à  Courbevoie  grâce  à 
leur  inlassable  dévouement. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  MénioALE  rappelle  d  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n^y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6*. 

Président  du  Conseil  d'administration  :  D' P.  Gires,  D.D.S. 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  BlomalologUts  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 

Interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Présidant  de  la  Société 

des  Stomatologistes  des  Hôpitaux, 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D’  P.  Neb- 

poulodb,  d.  d.  s.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  ;  D' G.  L’birondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909, 
par  le  D'  L.  Crdet,  élève  de  Maoitot  et  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  nn  enseignement 
stomatologiqne  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette,  branche  de  la 
médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  k  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L'enseignement  comprend  :  la  clinique  atomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcoam  en  vingt 
mois,  soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études . 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.S00  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  an  début  de  l'au¬ 
tomne. 

La  prochaine  rentrée  auralleu  le  15  Octobre  1930. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renaelguemcnts,  s'adretaer  tou*  le* 


matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 

Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades,  Médecine, Chirurgie, Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  Infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour. 

D''  désire  céder  cabinet  médecine  générale  situé 
ds  villa  av.  garage,  jardin,  banl.  Nord-Est  touchant 
Paris,  pour  cause  départ.  Médecine  générale,  ser¬ 
vices  publics,  accid.  trav.  Meublé  luxueusement, 
salle  bains.  Prix  comptant  250.000.  P.  M.,  n»  593. 

Infirmière  diplômée  de  l’Etat,  ay.  ttes  références 
médicales,  cherche  posté  de  visiteuse  médicale 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  636. 

Infirmière  diplômée  de  l'Etat,  ay.  ttes  références 
médicales,  cherche  slt.  assistante  aupr.  D’:  piqûres, 
ventouses,  pansements,  etc.  Ecrire  P.  M.,  n“  646. 

Clientèle  à  céder  banlieue  Ouest.  Très  bon  rap¬ 
port.  Maison  confortable  avec  bail.  P.  M.,  n“  663. 

Inf.  dipl.,  bonne  instr.  désire  travail  partie  de 
la  journée  chez  partie,  ou  médecin.  Référ.  verbales 
k  disposition.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  668. 

Dame,  recom.  pr  D’,  offre  pens.  conf.  enf.,  dame, 
assure  soins  inst.  Px  raod.  63,  r.  Foncillon,  Royan. 

Traductions  techniques  scientifiques.  Français, 
portugais,  espagnol.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  698. 

Chalet  à  sous-louer  pour  la  saison  d’hiver  à 
Mégève  (Haute-Savoie).  Prix  6.000  fr.  5  chambres, 
salle  de  bains,  salle  à  manger  avec  terrasse  cou¬ 
verte.  Chauffage  central.  Eau  chaude  et  froide. 
Electricité.  Situation  ensoleillée.  —  Ecrire  Jean  de 
Brunhoff,  à  Chessy,  par  Montrevain  (S.-et-M.). 

Groupe  en  formation  cherche  5  médecins  pour 
terminer  groupe  tennis  couvert  Saint-Didier.  — 
S’adres.  Mayoly,  1,  place  Victor-Hugo,  Paris  (16“). 

Dame  50  ans,  retraitée  après  30  a.  service,  Gd 
Magasin,  demande  situation  après-midi  chez  D’  ou 
dentiste  Paris.  Exc.  réf.  orales.  —  T.  Ségur  07-38. 

On  demande  jne  Docteur  psychiâtre,  exo.  réf., 
aimant  si  possible  tennis,  échecs  pour  tenir  compa¬ 
gnie  et  excursionner  avec  homme  jeune.  S'adresser 
Baledent,  97,  av.  République,  Rosny  s-Bois.  T.  140. 

Salon  Louis  XVI,  7  p.,  t.  b.  état.  Tab.,  obj. 
divers,  visible  lundi,  samedi  apr.-midi.  Conviendr. 
4D'.  M“*  Schor,  18,  bd  Arago,  Paris  (13«). 

Dame  française  tr.  recommandée  pr  Docteurs, 


parlant  tr.  b.  angl.  et  russe,  rh.  situation  ds  hôp., 
maison  de  santé,  ou  secrétariat  Paris  ou  province. 
Accompagnerait  malades  ou  nerveux.  P.  M.,  n®  700. 

St.-dact.  méd.  instruite,  cherche  travaux.  Peut- 
aller  à  domicile.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  701. 

Dame  cultivée,  sachant  bien  anglais  et  un  peu 
espagnol,  ch.  secrétariat  ou  situation  analogue, 
après-midi.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  702. 

Jne  femme,  recomm.  pr  D’,  bonne  prés.,  pari, 
cour,  espagnol,  dem.  empl.  récept  ch.  D’P.  JH.,  720. 

Les  Escaldes.  Station  climatique  (Pyrénées- 
Orientales).  A  louer  plusieurs  villas  meublées  avec 
le  plus  grand  confort. 

Dame  secr.  st.  dact.,  réf.  1®''  ord.,  b.  prés.,  tr, 
b.  éduc.,  ay.  initiât.,  ch.  sit.  ch  D''  ou  dentiste.  — 
Ecrire  Puiléger,  151,  av.  de  Suffren,  Paris  (XY“). 

Infirmière  diplômée,  ch.  pl.  ds  clinique,  comme 
chef  d’étage  ou  pr  salle  opérations.  Bon.  prat. 
anesthésie.  —  Ecrire  P.M.,  n“  723. 

Pin  d’études  (dipl.  Univ.  Paris)  dipl.  à  l’étranger, 
ch.  place  assistant  ds  clinique  ou  ch.  Dr  ferait 
traductions  allem.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  724. 

Jne  femme,  fille  pharmacien,  ch.  empl.  confiance, 
secrét.,  récept.  client.,  etc.,  ds  pharmac.,  clin.,  ou 
aupr.  D®,  Paris  seult.  —  Ecrire  If.  M.,  n®  725. 

Hôtel  particulier  à  Neuilly,  bien  placé,  23  pièces 
principales  tout  confort.  Convient  à  clinique,  pen¬ 
sion  de  famille.  Loyer  100.000  fr.  Deblock,  10,  rue 
Tu'bigo,  Paris. 

Dame  50  ans,  fille  pharmacien,  cherche  place 
dans  jiliarmacie,  clinique,  ou  maison  de  santé,  Paiis, 
banlieue,  pour  tout  emploi  de  confiance.  Écrire 
Couppié,  35,  r.  des  Petits-Champs  qui  transmettra. 

Visiteur  médical,  b.  introduit,  ch.  spécial,  sér. 
ou  app.  orth.  Province.  Prendr.  frais  voyage  à  sa 
charge.  —  Ecrite  P.  M.,  n®  728. 

Sténo-dactylographie  médicale.  MB»  Durand. 
Tél.  Pereire  21-65.  Va  à  domicile. 

Tb  sec.  st.  dact.,  cuit.,  discr.,  dem.  empl.  qq. 
h.  p.  j  'ur.  Dupont,  66,  rue  Arago,  Puteaux. 

Jne  femme,  secrétaire  sténo-daclylo,  excel,  réf., 
empl.  1/2  journ.  si  possible  matinée.  P.  M.,  n®  732. 

Jne  Vve,  recomm.  pr  D»,  exc.  réf.,  act.,  instr., 
ch.  emploi  aupr.  D',  clin.,  ou  dentiste,  recev.  client., 
ten  compt.,  aid.  ptechirùrg.,  surveil.  instruments. 
M™»  Gourguechon,  132,  rue  d’Assas,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  foindr*  aux  ràpouse*  un 
timbre  deOtr.BO  pour  trannmietion  de*  lettre*. 

Le  Gérant  ;  Q.  Poaia, 

Fuis.  —  lmp.  A.  MAUiHavz  çt  U  PAotAt,  1,  ne  dwMtte. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  TRAITEMENT 

DE  L’ULCUS 

PAR  LES 

INJECTIONS  HYPODERMIQUES  DE  PEPSINE* 

M.  LOEPER,  M.  DEBRAY,  L.  MICHAUX 
et  MH»  SAINTON. 


Pendant  fort  longtemps,  la  thérapeutique  des 
ulcères  de  l’estomac  est  restée  purement  chi¬ 
mique.  Le  rôle  de  l’acide  chlorhydrique  impo¬ 
sait,  en  effet,  la  cure  alcaline,  et  le  caractère  de 
la  lésion,  l’emploi  de  pansements  gastriques. 

La  cure  alcaline  commence  à  Debove  et  Ma¬ 
thieu  et  se  termine  à  Sippy.  Elle  est  faite  de 
bicarbonate  de  soude,  de  sels  insolubles  de 
chaux  et  de  magnésiei  Le  pansement  gastrique 
est  dû  surtout  à  Hayem,  Lion  et  Meunier.  Il 
est  fait  de  bismuth  et  de  kaolin,  ou  des  deux  à 
la  fois.  Ce  sont  deux  médications  saturantes  ou 
absorbantes  et,  par  définition,  des  médications 
par  ingestion.  La  voie  parentérale  a  été  pour¬ 
tant  utilisée.  Les  alcalins  furent  quelquefois 
introduits  dans  la  veine  ou  sous  la  peau,  par  Le 
Noir  en  particulier,  mais  l’exemple  a  été  peu 
suivi.  Quant  au  bismuth,  il  n'a  jamais  été  admi¬ 
nistré  par  voie  sous-cutanée  ou  musculaire  que 
dans  les  ulcères  syphilitiques,  et  c’est  là  seule¬ 
ment  qu’il  semble  donner  des  résultats. 

La  notion  développée  aveo  tant  de  talent  par 
les  auteurs  américains,  par  Pierre  Duval  et  ses 
collaborateurs,  Moutier,  J. -Ch.  Roux,  Girault, 
modifia  assez  profondément  la  thérapeutique  de 
l’ulcère  gastrique.  Elle  mettait  en  valeur  l’infec¬ 
tion  microbienne  dans  le  développement  ou, 
tout  au  moins,  dans  la  production  de  ses 
rechutes.  L’infection  commanda  la  vaccinothé- 
rapie,  le  plus  souvent  avec  le  streptocoque,  et 
l’on  peut  dire  que  la  vaccinothérapie  fut  utile 
au  point  de  vue  curatif  et  surtout  préventif,  sans 
invoquer  pour  cela  fatalement  la  spécificité  du 
microbe.  Tant  en  France  qu’à  l’étranger,  les 
protéines  les  plus  banales  et  les  moins  spécifi¬ 
ques  furent  d’ailleurs  substituées  au  vaccin,  et 
donnèrent  elles  aussi  des  résultats.  Ce  furent  la 
caséine,  le  gluten,  le  lait  total,  la  peptone  ou  la 
novoprotine.  La  méthode,  dite  de  choc,  trou¬ 
vait  là  une  nouvelle  application. 1 

La  vaccinothérapie,  la  protéinothérapie  ne 
sont  pas  les  seules  tentatives  du  traitement  gé¬ 
néral  de  l’ulcus.  Feissly,  à  Lausanne,  proposa 
la  cure  d’insuline,  dont  le  pouvoir  cicatrisant 
lui  semblait  s’affirmer  dans  certaines  observa¬ 
tions.  D’autres,  en  Amérique,  proposèrent  des 
extraits  parathyroïdiens,  et  François  Moutier, 
tout  récemment,  publiait  quelques  cas  de  gué¬ 
rison  par  ces  produits  glandulaires. 

Notre  méthode  participe  à  la  fois  de  la  pro- 
téînothèrapie  et  de  l’endocrinothérapie.  Elle 
utilise,  en  effet,  la  pepsine,  qui  est  un  colloïde 
positif,  et  un  collo'ïde  spécifique.  Comme  col¬ 
loïde  positif,,  elle  se  montre  très  susceptible  de 
remplacer  les  albumines  diverses,  et  même  les 
vaccins  dont  elle  possède  le  pouvoir  de  choc  ; 
comme  colloïde  spécifique,  elle  nous  paraît 
avoir  une  action  bien  plus  parfaite  et  bien  plus 
efficace  que  tous  les  produits  employés.  Le  fait 
peut  sembler  paradoxal,  car  jusqu’ici  la  pepsine 


1.  Travail  du  Service  médical  3  de  la  Pitié  et  de  la 
Ceniuliatioa  de  Médecine  à  Cochin. 


était  utilisée  pour  exciter  la  sécrétion  gastrique, 
mais  elle  était  alors  ingérée  par  voie  buccale  et 
l’effet  très  différent.  Par  voie  sous-cutanée,  son 
action  se  traduit  par  des  phénomènes  généraux, 
vasculaires,  coliques,  sanguins,  nerveux,  que 
certains  d’entre  nous  ont  déjà  signalés*;  bien 
plus,  elle  peut  développer  dans  l’organisme  un 
véritable  pouvoir  anti,  et  c’est  ce  pouvoir  anti 
qui  nous  paraît  jouer  le  rôle  important  dans  la 
thérapeutique  ulcéreuse. 

Nous  allons  d’abord  donner  nos  observations, 
et  nous  essaierons  de  préciser,  autant  que  pos¬ 
sible,  les  raisons  du  phénomène  et  son  méca- 


Ainsi  que  l’un  de  nous  l’a  déjà  avancé  dans 
une  communication  récente’,  on  peut  injecter  la 
pepsine  sous  la  peau,  en  solution  à  10  pour  100, 
et  à  la  dose  de  1  cmc.  Les  solutions,  assez  sta¬ 
bles,  doivent  être  stérilisées  par  une  tyndallisa¬ 
tion  qui  leur  enlève  leur  septicité  possible,  et 
leur  conserve  toute  leur  action  biologique. 

C’est  sous  cette  forme  que  la  pepsine,  dans 
nos  premières  observations,  était  injectée  sous 
la  peau,  quotidiennement. 

Nous  avons  fait  à  six  ulcéreux  10  injections 
de  1  cmc  chaque.  Il  s’agissait,  dans  un  cas, 
d’une  récidive  d’ülcus  chez  un  malade  opéré  de 
gastro-entérostomie;  dans  un  autre,  d’une  réci¬ 
dive  d’ulcus  duodénal;  dans  un  troisième,  d’un 
ulcus  de  la  petite  courbure  vérifié  à  l’écran, 
dans  les  trois  derniers,  d’ulcus  du  pylore  nette¬ 
ment  caractérisés.  Tous  ont  guéri  dans  les  délais 
de  seize  à  vingt-quatre  jours,  alors  que  les  sim¬ 
ples  pansements  gastriques,  et  l’atropine  même, 
n’avaient  donné  que  des  résultats  précaires  ou 
passagers. 

Mais,  et  nous  reviendrons  sur  ce  point  parti¬ 
culier  qui  éclaire  la  pathogénie  et  donne,  à 
notre  sens,  l’explication  du  résultat,  les  injec¬ 
tions  de  pepsine  pure  provoquèrent  souvent  des 
réactions  un  peu  vives  chez  les  ulcéreux,  réac¬ 
tions  précoces,  érythémateuses,  chaudes  et  dou¬ 
loureuses. 

Nous  avons  eu  alors  recours  à  une  autre 
préparation  qu’a  bien  voulu  nous  préparer 
M.  Bousquet,  interne  en  pharmacie,  à  l’hôpital 
Cochin. 

La  pepsine  y  est  dissoute  à  la  même  dose  de 
0,10  pour  1  cmc.  L’adjonction  de  benzoate  de 
soude  lui  enlève  son  acidité  et  sa  causticité.  Elle 
ne  nuit  pas  à  son  action  thérapeutique,  lui  con¬ 
serve  sa  transparence  et  supprime  ses  réac¬ 
tions. 

Avec  cette  nouvelle  préparation  nous  avons 
obtenu  des  résultats  encore  plus  encourageants, 
et  sans  aucun  incident  notable. 

Depuis  le  1"  Janvier  1930,  nous  avons 
soumis  20  ulcéreux  à  ce  traitement.  Aucun 
d’eux  n’a  été  hospitalisé.  Tous  ont  suivi  un 
régime  alimentaire  très  large  avec  viande  et 
légumes,  évitant  toutefois  les  acidités,  les  salai¬ 
sons,  les  condiments,  les  conserves  et  la  char¬ 
cuterie.  Aucune  médication  adjuvante  n'a  été 
prescrite  ;  nous  avons  même  formellement  re¬ 
commandé  à  tous  nos  malades  d’abandonner  les 
traitements  qu’ils  avaient  suivis  antérieure¬ 
ment. 

Sur  ces  20  malades,  il  y  avait  2  ulcères  de  la 


1.  M.  Lobpkr  et  Dkbrat,  Soc.  de  Biologie.  lS2t;  et  M. 
IteBBjir.  —  «  La  dlftosion  de  la  pepaine  «.  Thète, 
Paria,  1823. 

3.  M.  Loeper.  —  «  L’utiliaation  des  injeetiana  d* 
pepsine  s.  C.  R.  Acad,  de  Méd.,  AvrU  1828. 


petite  courbure,  7  ulcères  pylorodnodénaus 
7  ulcères  duodénaux  sans  retentissement  pylo- 
rique,  1  périduodénite. 

Deux  nouveaux  malades  atteints,  l'nn  de 
cancer  de  l’estomac,  l’autre  de  cancer  du  pan¬ 
créas,  ont  été  traités  par  comparaison.  Ils  n’ont 
aucunement  bénéficié  du  traitement.  Bien  au 
contraire,  les  injections  de  pepsine  ont  aug¬ 
menté  leurs  douleurs,  et  aggravé  leurs  vomisse¬ 
ments.  Tous  les  ulcéreux  au  contraire  ont  été 
considérablement  améliorés  et  ,  cliniquement 
guéris.  L’un  de  ceux-ci,  homme  de  35  ans,  at¬ 
teint  d’'ulçère  de  la  petite  courbure,  souffrait 
depuis  1919  ;  ses  douleurs,  d’abord  intermit¬ 
tentes,  étaient  devenues  continues  avec  paro¬ 
xysmes  après  les  repas.  Douleurs  et  vomisse¬ 
ments  ont  disparu  totalement  dès  la  sixième 
injection  de  pepsine.  L’examen  radiographique 
fait  avant  le  traitement  indiquait  une  ombre 
diverticulaire  au  tiers  moyen  de  la  petite  cour¬ 
bure,  et  une  gêne  de  l’évacuation  pylorique. 
Renouvelé  dix  jours  après  une  première  série 
de  15  injections,  il  ne  montrait  plus  la  niche, 
mais  une  légère  surélévation  de  la  paroi,  et 
l’évacuation  pylorique  était  beaucoup  plus  facile. 
Depuis  quatre  mois,  la  guérison  clinique  per¬ 
siste  ;  le  sujet,  d’ailleurs,  s’est  soumis  à  de 
nouvelles  séries  d’injections  de  pepsine. 

Un  autre  malade,  atteint  d’ulcus  duodénal 
constaté  pour  la  première  fois  çn  1920,  avait  eu 
de  grandes  hémorragies  intestinales  ;  ses  dou¬ 
leurs,  intermittentes  autrefois,  étaient  devenues 
continues,  et  depuis  six  mois  se  compliquaient 
d’une  diarrliée  incessante  ;  douleurs  et  diarrhée 
disparurent  dès  la  cinquième  injection. 

L’exposé  détaillé  de  toutes  nos  observations 
n’aurait  pas  ici  sa  place;  disons  simplement  que 
d’auires  ulcères  gastriques  et  duodénaux,  trois 
syndromes  d’hyperchlorhydrie,  une  périduodé¬ 
nite,  ont  été  très  heureusement  influencés  par 
les  injections  de  pepsine.  Nous  donnons  d’ail¬ 
leurs  un  résumé  d’ensemble  dans  le  tableau 
comparatif  ci-contre. 

Dans  la  presque  totalité  des  cas  donc,  dou¬ 
leurs  et  vomissements  ont  cessé  entre  la  qua¬ 
trième  et  la  septième  injection.  L’examen  radio¬ 
logique,  pratiqué  dix  jours  après  la  terminaison 
d’une  série  de  15  piqûres,  montrait  la  cessation 
des  phénomènes  spasmodiques,  une  améliora¬ 
tion  du  transit  gastro-duodénal,  une  atténuation 
del’hyperkinésie.  La  rigidité  de  la  paroi,  dans 
un  cas,  l’image  diverticulaire,  dans  un  autre, 
avaient  disparu.  La  cessation  des  douleurs  per¬ 
mettant  d’élargir  le  régime  et  de  le  rendre  plus 
substantiel  eut  le  plus  souvent  pour  consé¬ 
quence  une  reprise  importante  du  poids  qui, 
pour  un  cas,  s'est  élevé  à  11  kilogr-  en  trois 

On  peut  discuter  ces  résultats  et  se  demander 
si  les  améliorations  doivent  être  mises  sûrement 
à  l’actif  des  injections  de  pepsine.  Il  est  facile 
de  les  imputer  à  de  simples  rémissions,  évi¬ 
demment  très  habituelles  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  des  ulcères  digestifs.  L’argument  garde  sa 
valeur  pour  certains  cas  récents,  encore  qu’il 
soit  curieux  de  constater  que  ces  rémissions 
sont  apparues  très  précisément,  et  très  réguliè¬ 
rement,  de  la  troisième  à  la  sixième  injection  ; 
mais  il  est  plus  difficile  de  l’invoquer  dans  les 
cas  anciens,  où  les  douleurs  presque  continues 
n'avaient  pas  cessé  depuis  plueieure  mois,  et  où 
l’amélioration  commença  très  exactement  avec 
le  traitement,  et  dans  les  délais  prévus. 
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Nos  résultats  radiologiques  peuvent  eux 
aussi  être  critiqués.  L’absence  d’une  niche  sur 
un  ou  plusieurs  clichés  n’est  pas  une  preuve  de 
sa  disparition,  car  cette  niche  peut  être  masquée 
par  l’ombre  de  l’estomac  ou  du  duodénum  lui- 
même  si  l’examen  n’est  pas  fait  sous  la  même 
incidence. 

Bien  plus  sa  disparition  témoigne  souvent 
non  d’une  cicatrisation  vraie  mais  de  la  cessation 
d’un  spasme  d’étranglement. 

Toutes  ces  objections  peuvent  certes  être  for¬ 
mulées  à  propos  de  chacun  des  cas  que  nous  rap¬ 
portons,  envisagés  isolément.  Mais  nous  nous 
refusons  à  admettre,  pour  l’ensemble  des  vingt 
malades  que  nous  avons  traités  et  qui  ont  été 
améliorés  ou  cliniquement  guéris,’  une  de  ces 
rémissions  banales  comme  on  en  voit  dans 
l’évolution  des  ulcus.  Il  nous  parait  impossible 
qu’une  simple  coïncidence  ait  pu  se  renouveler 
aussi  souvent,  aussi  exactement  et  aussi  régu¬ 
lièrement. 


Il  faudra  évidemment  du  recul  pour  juger  la 
méthode. 

Nous  nous  permettons  d’ores  et  déjà  cepen¬ 
dant  pour  ceux  qui  voudraient  l’appliquer  d’en 
résumer  la  technique  générale  :  la  première  in¬ 
jection,  dans  la  masse  musculaire  de  la  fesse, 
sera  de  1  cmc  seulement  (0  gr.  10  de  pepsine) 
et  permettra  de  juger  de  la  tolérance  du  sujet. 
Les  suivantes  seront  toutes  de  2  cmc  (0  gr.  20 
de  pepsine)  et  répétées  trois  fois  par  semaine 
jusqu’à  concurrence  de  15  injections  pour  une 
série. 

Après  cette  première  série  le  malade  peut 
rester  sans  traitement  pendant  trois  semaines, 
observant  simplement  le  régime  alimentaire 
large  et  peu  restrictif  que  nous  avons  dit.  Puis, 
si  les  douleurs  reprennent  pendant  ce  silence) 
une  deuxième  série  de  15  injections  sera  prati¬ 
quée  à  raison  de  3  injections  par  semaine,  ou 


encore  au  rythme  de  2  injections  hebdomadai¬ 
res  seulement  si  aucun  trouble  fonctionnel  ne 
s’est  manifesté.  Nous  nous  sommes  laissé  guider 
par  la  tolérance  digestive  du  sujet,  et  aussi 
par  les  résultats  des  examens  radiologiques, 
pour  apprécier  la  fréquence  et  l’importance  des 
nouvelles  séries  d’injections. 

Toujours  l’observation  clinique  de  chacun  de 
nos  malades  était  complétée  en  effet,  avant  la 
mise  en  œuvre  du  traitement,  par  l’examen  ra¬ 
diologique  de  M.  Barret.  Et  tous  les  examens 
cliniques  et  radiologiques  étaient  renouvelés 
dix  jours  après  la  terminaison  de  chaque  série 
d’injections. 

Le  traitement  est,  dans  la  règle,  très  bien 
supporté.  L’injection  n’est  pas  douloureuse;  elle 
ne  s’accompagne  d’aucun  phénomène  réaction¬ 
nel  local  important.  Certains  sujets  font  après 
l’une  des  premières  injections  une  légère  éléva¬ 
tion  thermique  à  38“.  Chez  une  de  nos  malades,’ 
cette  réaction  fébrile  se  renouvelait  à  chaque 
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injection.  Nous  avons  pourtant  continué  le  trai¬ 
tement  en  raison  de  l'amélioration  constatée. 

Quelques  sujets  se  plaignent  de  douleurs 
coliques  qui  àpparaissent  de  une  heure  à  sept 
heures  après  l’injection,  durent  quelques  heures 
et  s’accompagnent  parfois  de  l'émission  de  selles 
diarrhéiques.  Ces  troubles,  toujours  suppor¬ 
tables  d’ailleurs,  s’atténuent  dans  la  suite  et, 
pour  les  cas  que  nous  avons  observés,  n’ont 
point  reparu  au  cours  de  la  deuxième  série  d’in¬ 
jections.  De  telles  réactions  intestinales  ne  sont 
pas  pour  nous  surprendre.  En  effet,  l’un  de 
nous  *  avec  Baumann  a  montré  qu’üne  injection 
sous-cutanée  de  0  gr.  20  de  pepsine  déclen¬ 
chait  après  trente  à  quarante  minutes  le  péris¬ 
taltisme  et  la  contracture  du  côlon  ascendant  et 
du  segment  droit  du  côlon  transverse.  La  ra¬ 
dioscopie  indique  chez  les  uns  une  évacuation 
plus  rapide  du  cæcum,  chez  d’autres  des  incisures 
plus  nombreuses  et  plus  profondes  du  côlon 
transverse;  chez  d’autres  encore  une  sorte  de 
rigidité  qui  a  pour  effet  de  diminuer  le  calibre 
du  transverse  et  de  relever  sa  portion  moyenne. 

Cette  action  s’exerce  vraisemblablement  par 
la  voie  du  pneumogastrique  qui,  pour  plu¬ 
sieurs  physiologistes,  innerverait  le  côlon 
ascendant  et  la  moitié  droite  du  transverse. 
Elle  trouve  sa  confirmation  dans  les  expériences 
de  Lebon  et  Aubourg  qui  ont  obtenu  des  con¬ 
tractions  du  côlon  ascendant  par  excitation  de 
ce  nerf. 

Au  total,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les 
injections  intramusculaires  de  pepsine  sont 
parfaitement  tolérées  et,  dans  les  20  cas  d’ul- 
cus  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter, 
ces  injections  nous  ont  donné  19  améliorations 
considérables  avec  disparition  ou  atténuation 
des  signes  fonctionnels  et  radiologiques,  amé¬ 
liorations  persistant  dans  l’intervalle  des  pé¬ 
riodes  de  traitement.  Dans  un  cas  seulement 
les  douleurs  ont  reparu  pendant  ces  périodes 
intercalaires. 

Il  est  difficile  de  juger  dès  maintenant  de  la 
solidité  des  résultats  acquis.  Peut-être  certains 
cas  réagiront-ils  moins  bien  que  ceux  que  nous 
avons  rencontrés  et  se  montreront-ils  pepsino- 
çésistants.  11  faudra  pour  apprécier  la  méthode 
de  nombreuses  observations  encore  et  longue¬ 
ment  suivies.  Les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  sont  néanmoins  très  suffisants  pour 
nous  encourager  à  persévérer  dans  l’applica¬ 
tion  d’une  méthode  dont  un  des  avantages  pra¬ 
tiques  certains  est  déjà  de  permettre  aux  sujets 
qui  y  sont  soumis  de  suivre  un  régime  alimen¬ 


taire  sensiblement  normal  et  de  continuer  ou 
môme  de  reprendre  leurs  occupations  habi¬ 
tuelles. 


Reste  à  donner  si  possible  l’explication  de 
ces  résultats.  Certaines  réactions  du  sang  de 
l’appareil  circulatoire  et  du  côlon,  que  nous 
avons  signalées,  permettent  de  considérer  la 
pepsine  comme  un  spécifique  du  vague  et  à 
chercher  dans  son  action  vagotonique  la  raison, 
de  la  cicatrisation  de  l’ulcus.  Mais  à  vrai  dire 
la  pepsine  est  plutôt  un  excitant  du  nerf  ;  elle 
tend  à  exagérer  les  contractions  musculaires 
plutôt  qu’à  les  atténuer,  à  réduire  la  leucopédèse 
gastrique  plutôt  qu’à  l’exciter.  Et  ce  ne  sont 
guère  là  des  conditions  favorables  à  la  cicatri¬ 
sation.  A  moins  que  le  vague  n’exerce  une  ac¬ 
tion  trophique  et  orthotonique,  ce  qui  n’est  pas 
encore  démontré. 

On  sait  encore  par  les  recherclies  de  Muller 
que  les  injections  de  pepsine  peuvent  exercer 
sur  des  plaies  banàles  et  même  sur  des  plaies 
cancéreuses  une  action  cicatrisante.  Action  nul¬ 
lement  spécifique  et  qui  pourrait  se  manifester 
même  dans  les  ulcères  gastriques. 

Peut-être  pourtant  les  extraits  glandulaires 
sont-ils  susceptibles  d’exciter  spécifiquement  les 
éléments  cellulaires  normaux  de  la  muqueuse  et 
partant  de  faciliter  plus  que  tout  autre  produit 
organique  leur  néoformation  et  leur  reconstitu¬ 
tion  normale.  C’est  encore  une  hypothèse  dé¬ 
fendable,  mais  ce  n’est  qu’une  hypothèse. 

Enfin  nous  nous  sommes  demandé  si  l’injec¬ 
tion  de  pepsine  ne  réveille  pas  la  formation 
d’une  antipepsine  qui  s’oppose  avec  une  énergie 
croissante  à  l’action  digérante  de  la  pepsine. 
Mais  .l’antipepsine  n’a  pu  encore  prouver  son 
existence  et  elle  consiste  sans  doute  en  une  réac¬ 
tion  chimique  ou  biologique  de  la  cellule  plutôt 
qu’en  un  anticorps  défini. 

Nous  avons  alors  pensé  à  une  désensibilisa¬ 
tion  et  nous  avons  recherché  s’il  n’existait  pas 
chez  nos  ulcéreux  une  sensibilité  ou  une  sensibi¬ 
lisation  anormale  à  la  pepsine. 

A  vrai  dire,  la  recherche  serait  surtout  inté¬ 
ressante  au  niveau  de  la  muqueuse  gastrique, 
mais  elle  y  est  impossible.  Nous  l’avons  donc 
effectuée  seulement  dans  les  tissus,  et  elle  nous  a 
déjà  donné  quelques  renseignements  sugges¬ 
tifs. 

Nous  avons  fait  des  intradermoréactions,  des 
floculations  et  des  sous-cutiréactions.  Nous  lais¬ 
sons  de  côté  les  intradermoréactions  qui,  sur 


plus  de  150  cas  étudiés  avec  MM.  Degos  et  de 
Sèze,  ont  donné  des  résultats  tout  à  fait  varia¬ 
bles  et  sans  portée  aucune.  Nous  insisterons  sur 
les  tentatives  de  floculation  du  mélange  pep¬ 
sine-sérum  qui  sont  toujours  ou  presque  tou¬ 
jours  positives  chez  les  cancéreux,  les  dyspep¬ 
tiques  banaux  et  même  les  sujets  normaux  et 
jamais  ou  deux  fois  sur  dix  seulement  chez  les, 
ulcéreux.  Ces  résultats  pourtant  tendraient  déjà 
à  indiquer  une  vaccination  des  premiers  et  non 
des  seconds. 

Nous  insisterons  surtout  sur  les  sous-cuti- 
réactions  qui  sont  vraiment  suggestives.  Nous 
signalions  plus  [haut  la  fréquence,  la  précocité, 
l’intensité  de  la  réaction  à  la  suite  des  injections 
sous-cutanées  de  pepsine  pure  chez  les  ulcéreux, 
telles  que  nous  avons  dû  faire  préparer  une  pep¬ 
sine  benzoatée.  Précisément  neuf  fois  sur  dix,  à 
la  première  ou  à  la  cinquième  piqûre,  parfois 
à  une  deuxième  série,  l’ulcéreux  fait  un  éry¬ 
thème  considérable.  Et  cet  érythème  ne  se  voit 
en  dehors  de  l’ulcère  que  chez  des  tuberculeux, 
des  rhumatisants  aigus  qui  sont  sensibles  à  tout 
et,  fait  intéressant,  chez  les  brightiques  dont  la 
pepsinémie  est  souvent  aussi  élevée  que  celle  des 
ulcéreux  et  dont  l’estomac  est  souvent  atteint 
de  gastrite  ou  de  pylorite  ulcéreuse.  La  réac¬ 
tion  sous-cutanée  à  la  pepsine  de  l’ulcéreux  ne 
disparaît  qu’une  fois  sur  deux  après  la  résec¬ 
tion  de  l’ulcus  et  une  fois  sur  trois  après  la  gas¬ 
tro-entérostomie.  Elle  peut  'persister  chez  des 
ulcéreux  qui  ne  sont  plus  qu’hyperchlorhydri- 
ques  et  elle  existe  même  chez  des  hyperpepti- 
ques  qui  ne  sont  pas  des  ulcéreux. 

Tout  cela  ne  va  pas  contre  l’hypothèse  de 
sensibilisation,  mai.s  montre  bien  sa  relation 
indiscutable  non  pas  tant  avec  l’ulcus  qu’ave<' 
le  terrain  qui  le  prépare  et  qui  le  permet. 

Nous  n’oserions  tirer  de  ces  expériences 
pourtant  nombreuses,  mais  non  toujours  abso¬ 
lument  concordantes,  une  conclusion  définitive 
et  indiscutable.  Nous  croyons  cependant  que 
l’hyperchlorhydrique  et  l’ulcéreux  sont  des 
hypersensibles  à  la  pepsine  et  que  les  bons 
effets  qu’apportent  chez  eux  les  injections  de 
pepsine  s’expliquent  mieux  que  par  toute  autre 
hypothèse  par  l’hypothèse  d’une  désensibilisa- 
tion  au  moins  momentanée. 

D’ailleurs  une  conclusion  pathogénique  ne 
modifiera  en  rien  la  conclusion  clinique  et  thé¬ 
rapeutique.  Et  nous  pouvons  affirmer  que  les 
injections  sous-cutanées  de  pepsine  guérissent 
plus  rapidement  que  toute  autre  médication  or¬ 
ganique  les  ulcères  de  l'estomac  et  du  duodénum. 


V‘  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

(Liège,  14-18  Septembre  1930.) 


Le  V=  Congrès  International  de  Physiothérapie  s  est  réuni  à  Liège  sous  le  haut  patronage  de  Leurs  Majestés  le  Hoi  et  la  Reine  des  Belges  et 
sous  la  présidence  du  professeur  Gunzburg- 

Il  a  connu  un  très  gros  succès,  ayant  réuni  les  délégués  de  34  nations  et  de  plus  de  50  sociétés  savantes. 

M.  le  ministre  Wauthier  a  ouvert  officiellement  le  congrès. 


1.  GINÉSITHÉRAPIE.  ÉDUCATION  PHYSIQUE 
Premier  rapport  : 

Résultats  Immétllats  ou  éloignés  d®  la  pratique 
de  l'éducation  physique.  —  M-  René  Ledeut 
(Liège)v  1®  L'éducation  physique  doit  comprenlre 
non  seulement  la  pratique  éducative  du  mouve¬ 
ment  et  l'éducation  respiratoire,  maie  ausel  l’usage 


1 .  LoEeca  et  BaCMaNN.  —  «  De  l'action  de  la  pepsine 
sur  la  motricité  do  gros  intestin  »,  Soc.  dt  Siol., 
;29  Avril  1U22. 


régulier  des  radiations  calorifiques  et  lumineuses 
(air,  soleil,  eau).  La  solidarité  fonctionnelle  des 
organes  impose  la  solidarité  des  moyens  physi¬ 
ques  éducatifs  et  thérapeutiques. 

L’éducation  physique  se  poursuivra  par  les 
moyens  d’application  gymnastique,  gymnastique 
spéciale,  jeux,  préparation  sportive  et  sports  mi- 

Chez  les  sujets  reconnus  résistants  par  l'exa¬ 
men  médical,  la  pratique  des  sports  de  compétition 
sera  autorisée. 

2°  £n  éducation  physique,  il  ne  faut  employer 
que  des  doses  utiles  pour  mettre  l’individu  eu 
condition  d'équilibre  de  sauté.  L'éducateur,  ius-. 


truit  des  lois  scientifiques,  y  mettra  tout  son  art. 

La  forme  est  un  état  essentiellement  instable  et 
s'acquiert  trop  souvent  eu  violant  le  fonctionuemeut 
des  organes. 

3o  II  existe  une  progression  biologique  qui  res¬ 
pecte  la  physiologie  du  corps  humain  et  se  guide 
selon  les  principes  de  la  psycho-pédagogie. 

4®  Le  contrôle  desrésnltats  se  fera  par  les  men¬ 
surations  biométriques  (anatomie  et  physiologie) 
Chez  l’enfant,  ce  contrôle  permettra  la  surveillance 
de  la  croissance  si  souvent  négligée. 

La  simplification  apparente  des  chiffres  ne  doit 
pas  faire  oublier  l’examen  clinique  dont  i'iiupor- 
tance  est  prépondérante. 
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Deuxième  rapport  : 

Ou  rôle  delà  physiothérapie  dans  le  traitement 
des  traumatismes  du  coude,  spécialement  de 
leurs  séquelles.  —  MM.  Ory  (Liège)  et  O.  Hadji 
(Coq-sur-Mer).  La  physiothérapie  peut  Intervenir; 

1°  D’emhlée  ;  dans  l’entorse, lestractures  sans  dé¬ 
placement.  exceptionnellement  dans  les  fractures 
avec  déplacement  ; 

2°  Secondairement,  au  cours  de  la  consolidation 
des  lésions  sans  déplacement,  dans  certaines  frac¬ 
tures  avec  déplacement  quand  on  ne  peut  réduire, 
pour  certaines  raisons,  après  réduction  ; 

3“  Tardivement  :  continuation  des  traitements 
précédents  et  dans  les  séquelles. 

Les  auteurs  envisagent  successivement  : 

o)  Les  raideurs  simples  :  massage,  mécano  ; 

b)  myostéomes,  méthodes  de  Thomsen,  mobilisa¬ 
tion  et  massage  très  légers;  radiothérapie  ;  chaleur 
radiante;  c)  cals  hypertrophiques,  guérissant  sou¬ 
vent  avec  la  croissance  spontanément  chez  l’enfant; 
mobilisation  douce,  intervention  chirurgicale  ;  d) 
rétraction  ischémique  de  Volkmann  :  méthode  de 
tractions  élastiques  et  non  élastiques  ;  interven¬ 
tion  ;  e)  troubles  nerveux  ;  traitement  physique 
(électricité,  parfois  radiothérapie  dans  gros  cal) 
précoce,  ne  pas  attendre  la  dégénérescence  du  nerf 
pour  opérer;. eu  ce  cas,  continuer  électrisation, 
massage  galvanique;  f)  troubles  physiopathiques  : 
diathermie,  mobilisation  ;  g)  arthrite  chronique 
déformante:  chaleur,  bain  de  boue,  de  mélasse; 
h)  pseudarthrose,  parfois  massage,  ultra-violets. 
La  kinésithérapie  doit  être  donnée  particulière¬ 
ment  chez  l’enfant.  Radiothérapie  dans  les  ostéo- 
mes  doit  être  précoce;  l’ionisation  est  très  utile 
dans  les  adhérences  fibreuses  :  chaleur  radiante  et 
méthode  de  Bier  dans  les  phénomènes  douloureux 
ou  de  raideur. 

Troisième  rapport  : 

Traitement  physiothérapique  des  traumatismes 
du  coude  (suites  peu  éloignées).  —  M.  Carie  Rœ- 
derer  (Paris).  Chez  l’enfant,  restitution  ne  peut 
jamais  être  garantie.  D'abord,  un  examen  complet, 
le  cal  est  plus  gros,  si  le  bras  est  mobilisé.  On  lui 
fait  porter  des  poids  légers  ;  mobilisation  sous 
Teau.  Les  séquelles  plus  lointaines,  limitation  de 
flexion  dans  la  fracture  supérieure  condylienne. 

Chez  l’adulte  :  œdème,  combattre  par  massage 
pas  violent,  ni  académique  ;  commencer  par  les 
doigts,  les  épaules.  Précocité  de  la  mobilisation. 
Faradisation  pour  raideur  et  atrophie  et  hydro¬ 
thérapie  froide  contre  les  douleurs.  Dans  la  résec¬ 
tion,  renforcer  les  muscles  par  l’électricité,  la 
mobilisation,  le  massage. 

Quatrième  rapport  : 

Les  méthodes  américaines  de  vibration  méca¬ 
nique  dans  le  traitement  des  affections  de  l’appa¬ 
reil  digestif.  —  M  JeanHolleçfeltz  (Arlon).  Les 
bases  du  traitement  vibratoire  des  affections  de 
l’appareil  digestif  telles  que  les  comprennent  les 
auteurs  américains  sont  principalement  d’ordre 
physiologique  et  tiennent  compte,  avant  tout,  de 
l’innervation  des  organes  envisagés.  On  sait  que 
ceux-ci  reçoivent  des  filets  des  six  derniers  nerfs 
dorsaux  et  des  trois  ou  quatre  premiers  lombaires, 
dont  les  fibres  sont,  pour  la  plupart,  mêlées  aux 
fibres  sympathiques  formant  les  nerfs  splanchni¬ 
ques.  On  sait  de  plus  que  toute  une  partie  dutractus 
digestif,  s’étendant  depuis  le  tiers  inférieur  de 
l’œsophage  jusqu’au  côlon  descendant,  reçoit  aussi 
des  fibres  des  nerfs  pneumogastriques.  Si  l’on  se 
souvient  que  l’action  générale  du  sympathique  est 
une  action  inhibitrice  et  qu’au  contraire  le  para¬ 
sympathique  exerce  un  effet  tonique,  on  compren¬ 
dra  aisément  qu’il  soit  possible,  en  excitant  par  la 
vibration  les  points  correspondant  à  tel  ou  tel 
nerf,  d’obtenir  à  volonté  l’un  ou  l’autre  effet. 

On  peut  classer  en  quatre  groupes  les  affections 
de  l’appareil  digestif  que  les  auteurs  américains 
considèrent  comme  justiciables  d’un  traitement 
vibratoire  : 

a]  Troubles  moteurs  et  neuro-moteurs  :  atonie 
gastrique,  ptose,  spasmes,  constipation,  aéropha¬ 
gie,  nausées,  vomissements; 

b)  Troubles  sécrétoires  ; 


c)  Troubles  circulatoires  :  congestion  du  foie  et 

de  l’aire  splanchnique  ;  ^ 

d)  Troubles  inflammatoires. 

Commünicjltions 

La  cure  de  rajeunissement  par  l’exercice  et  le 
traitement  hydro-minéral  pendant  l’âge  mûr 
chez  l’homme  et  chez  la  femme.  —  M.  Bolgey 
(Yittel).  L’importance  de  l’exercice,  pour  l’homme 
et  la  femme  de  50  ans,  est  aussi  grande  que  celle 
du  régime.  Peut-être  même  lui  est-elle  supérieure! 
Périodiqüement,  l’organisme,  engourdi  par  l’immo¬ 
bilité,  éprouve  le  besoin  du  mouvement.  Si  Ton 
tient  compte  des  mécanismes  profonds  du  corps 
humain,  du  rôle  et  du  volume  des  masses  muscu¬ 
laires  qui  le  meuvent  et  dont  le  poids  atteint  en 
moyenne  les  trois  septièmes  de  son  poids  total,  on 
peut  avancer,  sans  crainte  de  se  tromper,  que  nous 
ne  sommes  pas  faits  pour  l’inaction.  Aux  environs 
de  la  cinquantaine,  par  l’usage  du  mouvement  quo¬ 
tidien,  peu  à  peu,  le  renouvellement  du  corps  se 
produit  ;  il  se  fait  une  métamorphose  qui  est  une 
sorte  de  rajeunissement.  Quiconque  traîne  les  pieds 
vers  la  soixantaine,  peut  faire  son  mea  culpa  et  se 
reprocher  les  longues  oisivetés  qui  l'ont  conduit  à 
perdre  l’élasticité  musculaire.  Mieux  vaut  assuré¬ 
ment  par  l’exercice  conserver  la  verdeur  de  Tinvi- 
goration  et  l’allure  juvénile. 

L’air,  pabulum  vitæ,  est  le  pain  invisible  des  pou¬ 
mons,  vivifiant  et  nourricier.  Ni  la  vie,  ni  le  feu  ne 
subsistent  sans  lui. 

L’exercice  est  le  moyen  le  plus  efficace  de  venti¬ 
ler  la  poitrine  et  de  refaire  provision  d’oxygène. 
Mais-  il  doit  être  modéré.  Hippocrate  conseillait 
déjà  :  «  Travail,  nourriture,  boisson,  sommeil, 
amour,  tout  à  petite  dose.  » 

Nos  organes  sont  solidaires  et  tous  s’engourdis¬ 
sent  par  l'inaction. 

La  longévité  est  l’apanage  de  ceux  qui  remuent. 
Chez  eux,  l’exercice  porte  le  sang  à  la  périphérie 
du  corps  et  dans  les  muscles.  Ils  n’ont  pas  à  crain¬ 
dre  les  congestions  internes,  ni  les  stases  san¬ 
guines  ;  les  digestions  sont  facilitées  et  la  nutri¬ 
tion  générale  est  bien  entretenue. 

A  50  ans,  on  digère  avec  les  jambes  autant 
qu’avec  l’estomac.  L’exercice  est  le  meilleur  moyen 
d’éviter  l’enlisement  progressif  provoqué  par  l’inac¬ 
tion  et  son  frère,  Tennui. 

L’hygiène  sociale  par  l’éducation  physique  ; 
les  Vœux  d’Amsterdam,  organisation  de  base  de 
TEducatlon  physique  nationale  et  international^. 
—  M.  Kopp  (Paris).  Dans  tout  pays,  l’éducation 
physique  doit  être  organisée  sur  un  programme 
uniforme  et  officiel  ; 

Après  l’élaboration  de  ce  programme  uniforme 
et  officiel,  il  est  indispensable  de  soumettre  toutes 
les  sociétés  de  gymnastique  à  un  contrôle  constant 
et  à  la  pratique  de  la  méthode  adoptée  officielle- 

Sans  T  «  éducation  physique,  T  «  hygiène  so¬ 
ciale  »  tourne  plus  ou  moins  à  vide.  Un  des  agents 
les  plus  essentiels  de  l’organisation  et  de  l’action 
méthodique  de  l’éducation  physique  et  de  l’hygiène 
sociale  est  le  médecin  scolaire  qu’il  y  a  lieu  de 
trouver  apte  à  son  rôle  et  de  mettre  en  situation 
de  pouvoir  le  remplir. 

L’orientation  de  la  gymnastique  respiratoire 
de  1904  à  1908.  —  M.  G.  Rosenthal.  La  gymnas¬ 
tique  respiratoire  a  pour  but  de  rétablir,  de  main¬ 
tenir,  de  développer  un  fonctionnement  normal  de 
la  mécanique  respiratoire. 

Il  faut  rétablir  le  jeu  physiologique  des  organes 
parla  phase  éducative  selon  les  règles  : 

Respiration  nasale,  complète,  suffisante,  ryth¬ 
mée.  Les  méthodes  simplifiées,  les  respirations 
provoquées  par  l’entrainement  sont  insuffisantes  et 
trompeuses. 

Education  physique  et  science  du  travail.  — - 
M.  Robert  Jendon  (Paris).  Après  l’éducation  phy¬ 
sique  et  sportive  élémentaire  obligatoire  pour 
tous,  une  éducation  appropriée  à  la  profession. 
Par  exemple,  on  conçoit  que  la  préparation  phy¬ 
sique  du  «  bœuf  de  Taylor  »  (débardeurs,  doc¬ 
kers,  etc.)  soit  faite  surtout  du  travail  musculaire 
de  force  type  poids  et  haltères,  alors  que  celle  de 
Partisan  et  de  l’ouvrier  spécialisé  est  faite  plutôt 
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î  d’harmonie,  d’adresse,  de  souplesse,  de  précision- 
Que  les  exercices  de  vitesse  conviennent  par  excel¬ 
lence  au  tisserand,  à  l’organiste,  à  ceux  qui  auront 
besoin  de  réflexes  rapides  et  précis  pour  manœu¬ 
vrer  des  pédales  d’embrayage  ou  des  manivelles, 
alors  que  les  exercices  de  fond  conviendront  aux 
agriculteurs,  aux  livreurs,  aux  ouvriers  du  bâti¬ 
ment  ;  que  les  sports  d’équipes,  les  jeux  collectifs 
s’appliqueront  aux  futurs  chefs  d’équipes,  em¬ 
ployés,  contremaîtres,  qui  ont  besoin  d’être  exer¬ 
cés  à  l’initiative,  à  la  réflexion,  au  partage  des 
responsabilités.  Et  qu’enfin,  le  sport  proprement 
dit,  et  même  le  sport  de  compétition  soit  indispen¬ 
sable  aux  intellectuels  et  à  tous  ceux  qui,  demain, 
seront  des  «  meneurs  d’hommes  »  auxquels  il  fau¬ 
dra  dans  la  lutte  pour  la  vie  le  caractère,  le  «  cran  », 
la  volonté,  le  courage  et  le  goût  de  Tefiort  qui 
s’apprennent  dans  l’angoisse,  parfois  même  dans 
la  souffrance,  mais  aussi  dans  l’apothéose  d’un 
sprint  final,  d’un  essai  ou  d’un  shoot,  de  toutes 
ces  minutes  inoubliables  et  qui  «  font  des  hommes  » 
où  l’être  tout  entier  physiquement  et  moralement 
est  tendu  vers  une  seconde  de  moins,  1  cm. 
de  plus,  et  où  il  n’y  a  pas  d’autre  issue  que  de 
vaincre  ou  d’être  vaincu. 

L’éducation  physique  et  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose  (principes  et  direction).  —  M.  René 
Ledejat  (Liège).  L’influence  favorable  des  exercices 
sur  la  croissance  et  la  santé,  l’expérience  faite  en 
Suède  et  au  Danemark  où  la  diminution  delà  tu¬ 
berculose  a  coïncidé  avec  l’extension  de  l’éduca¬ 
tion  physique,  les  résultats  de  l’école  au  soleil  et 
de  la  cure  de  travail  chez  les  tuberculeux  portent 
l’auteur  à  accorder  aux  exercices  bien  conduits 
une  valeur  prophylactique. 

Le  massage  dans  les  traumatismes  du  coude. 

—  M.  René  Ledent  (Liège).  Il  faut  s’entendre  sur 
la  méthode  massothéraplque  et  c’est  ici  que  de 
grosses  erreurs  sont  commises  par  les  médecins 
qui  confient  leurs  blessés  au  premier  masseur 

Du  fait  qu’un  agent  thérapeutique  doit  être  dosé 
et  raisonné,  il  ne  faut  pas  dire  qu’il  est  dange¬ 
reux.  Trop  souvent,  on  déclare  dangereux  le  mas¬ 
sage  des  traumatismes  du  coude  parce  qu’on  a 
commis  l’imprudence  de  le  confier  à  un  subalterne 
incompétent  en  cette  délicate  matière. 

Le  massage  dans  les  maladies  rhumatismales. 

—  M.  A.  Muller  (München-Gladbach).  Le  mas¬ 
sage  réside  dans  l’habileté  du  médecin.  C’est  seu¬ 
lement  par  lui  qu’il  est  possible  de  combattre  les 
maladies  rhumatismales  et  non  par  l’extension  des 
maisons  et  des  stations  de  cure.  Etant  donné  le 
nombre  immense  de  rhumatisants,  il  est  impos¬ 
sible  de  créer  pour  eux  des  maisons  et  des  stations 
de  cure  ;  en  outre,  il  y  a  bon  nombre  d'affections 
rhumatismales  de  courte  durée. 

Les  cas  légers  et  fugaces  sont  souvent  le  début 
d’arthrites  déformantes  et  de  rhumatismes  chro¬ 
niques.  Dans  ces  cas,  le  massage  précoce  peut 
guérir  et  éviter  le  passage  à  la  chronicité.  Bien 
plus,  le  massage  dans  l’enfance  est  le  moyen  le 
plus  actif  d’amélioration  de  la  race. 

Le  médecin  praticien  doit  donc  être  exercé  dans 
la  pratique  du  massage.  11  sera  à  même  de  soigner 
les  maladies  rhumatismales  par  des  moyens  actifs. 
Gela  signifie  pour  les  malades  l’épargne  de  beau¬ 
coup  de  souffrances  et  de  pertes  sérieuses  par 
le  chômage. 

Cela  est  d’autant  plus  utile  que  les  traitements 
d’ordre  physiothérapique  prennent  une  place  tou¬ 
jours  plus  grande  parmi  les  moyens  thérapeu- 

L’exlstence  et  l’effet  du  massage  touché.  — 
M.  W.  Rhnmann  (Berlin).  L’existence  du  mas¬ 
sage  touché  comme  un  moyen  diagnostique  permet 
de  se  rendre  compte  des  indications  des  masses 
molles  périphériques. 

L’action  thérapeutique  du  massage  touché  se 
fait  sentir; 

1°  Par  la  suppression  de  la  contracture  des  fais¬ 
ceaux  musculaires  ;  2»  comme  sédatif;  3“  modifi¬ 
cation  locale  de  là  circulation  capillaire  ;  en  outre, 
il  a  une  action  sur  l’état  électrique  de  la  peau. 

Appuyé  sur  des  travaux  expérimentaux,  le  mas¬ 
sage  touché  a  des  indications  diagnostiques  et  thé- 
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rapentiques  dans  cette  maladie  ai  répaRdpa  ;  le 
rhumatiaipe.  Il  est  nécasBaira  que  lea  étiadiapta  et 
les  médecins  s’en  occupent.  Il  serait  désirabla  que 
dans  les  pays  cultivés,  gu  çréAt  des  çeutrea  pour 
enseigner  et  pratiquer  le  massaga  touché. 

La  massothérapie  dans  le  passé,  le  présent  et 
l’avenir;  son  enseignement  officiel;  son  applica¬ 
tion  dans  la  pratique  médicale.  —  M.  IÇopp  (Pa¬ 
ris).  En  spuiuie,  le  massage  médical  relève  du 
médecin.  Q'est  lui  qui  devrait  toujours  l’appliquer, 
mais  le  connaissant  mal  (dans  l'état  actuel  des 
études  médicales)  le  médecin  a  recours,  encore 
que  souvent  hésitant,  à  un  masseur  ou  à  une  mas¬ 
seuse.  Or,  à  spécialisation  technique  égale,  je  dis 
que  le  meilleur  masseur  médical,  et  la  meilleure 
masseuse  médicale,  pourraient  être  l'étudiant  et 
l’étudiante  en  médecine.  , 

Ainsi,  du  moins,  le  jeune  médecin  connaîtrait  la 
technique  du  massage  et  ses  ressources,  et  si, 
au. cours  de  sa  carrière,  il  advenait  qu'il  cessât  de 
le  pratiquer,  du  moins  saura-t-il  le  prescrire,  eP 
formuler  et  en  contrôler  les  diverses  applications. 

Le  dépistage  dep  déviations  vertébrales.  —  M. 
Diüre  (Rouhaix).  Un  nouveau  mode  de  dépistage 
que  nous  pensons  être  supérieur  aux  précédents, 
d'abord  parce  que  l’outillage  qu'il  exige  est  simple, 
et  remplace  un  appareil  de  mensuration  par  ail¬ 
leurs  à  peu  près  indispensable,  ensuite  parce  qu’il 
est  facile  à  utiliser  sans  connaissances  spéciales. 

L'appareil  se  compose  essentiellement  d'une 
toise  mobile  placée  en  avant  d’un  panneau  men- 
surateur, 

Le  sujet  est  placé  debout  sur  le  socle  de  la  toise 
et  au  centre  du  panneau. 

On  constate  :  1°  Anomalie  dans  la  verticalité; 
2°  anomalie  dans  le  sens  de  la  hauteur;  3°  anomalie 
dans  le  sens  de  la  largeur;  âf  la  lordose  peut  exis¬ 
ter  au  débat  tout  au  moins  sans  autre  signe 
apparent. 

En  fait,  ü  n’y  a  pas  de  déviation  vertébrale  qui 
ne  soit  rapidement  dénoncée  par  le  papneau  men- 
surateur  que  pous  présentons.  Bien  mieux,  il  per¬ 
met  de  déceler  à  temps  les  petits  signaux  d'aisnme 
qui  précèdent  l'évolution  de  ces  anomalies  rachi¬ 
diennes,  qui,  sans  atteindre  peut-être  la  propor¬ 
tion  donnée  par  certains  auteurs,  se  trouvent  très 
certainement  chez  20  à  25  pour  100  des  sujets  exa¬ 
minés  pendant  leur  croissance. 

Morphologie  qt  fonctions  de  la  sphère  maxillo- 
faciale,  leur  Importapçq  en  physiothérapie. 

M.  F.  Watry  (Bruxelles).  Dans  les  dysmorphoses 
liées  à  la  débilité  infantile,  il  y  a  pétard  de  déve¬ 
loppement  du  segment  végétatif.  Il  s’ensuit  donc 
rupture  d’équilibre  vers  le  segmCPt  cérébral  et 
tendance  au  renversement. 

Le  déplacement  des  deufs  n’est  eu  réalité  qu’un 
épiphépomèce  ;  p’est  une  résullante  de  la  dysmor- 
phose  ;  à  l’état  normal,  l’eugrènemeut,  l’orieuta- 
tioB  régulière  des  dents  se  fait  en  application  de  la 
loi  de  la  coïpcidepçe  des  axes  géométriques  et 
anatomiqués.  Lorsqu’il  y  a  dysmorphoee,  cette 
coïncidence  ne  peu>  plus  se  réalisçret  il  y  a  irrégu¬ 
larités  dentaires,  Rapa  la  conception  physiothéra¬ 
pique  de  1  orthopédie  maxillaire,  dès  que  l’équi¬ 
libre  morphologique  normal  sera  rétabli,  çette 
même  loi  pourra  faire  sentir  ses  effets  et  il  y  aura 
correction  automatique  des  irrégularités  dentaires 
par  tendance  vers  la  coïncidence  des  axes. 

Ici  encore  la  méthode  physiothérapique  s’oppose 
diamétralement  à  la  méthode  classique  ;  cette  der¬ 
nière  agit  sur  les  dents,  pour  corriger  les  maxil¬ 
laires,  tandis  que  nos  méthodes  agissent  sur  les 
maxillaires  et  les  muscles,  l’orthodontie  s’établis¬ 
sant  spontanément  comme  conséquence  physiolo¬ 
gique  du  traitement. 

IL  —  ACTINOLOGIE 
Premier  rapport. 

Le  traitement  des  algies  par  la  lumière.  — 
M-.  A.  BosBe.lot  (Suisse),  d’est  â  un  mécanisme 
complexe,  qu’en  définitive,  l 'analgésie,  serait  due; 
sans  nier,  puisqu’il  est  impossible  de  le  faire  abso-, 
lument,  que  certains,  agents  thérapeutiques,  comme 
le  rayonnement  de  Rœntgen  et  peut-être  celui  des 
Bubatanoea  radlo^ac.tivea,,  agiasent  ^  proiondeitr, 


jusqu'au  niveau  où  siège  véritablement  l’origine  de 
la  douleur,  nous  croyons  que  les  autres  moyens 
par  lesquels  il  est  encore  possible  de  la  faire  dis¬ 
paraître  ne  sont  que  des  aspects  différents  des 
transformations  subies  par  une  certaine  dose 
d’énergie  absorbée  par  la  peau.  Il  serait  intéres¬ 
sant,  non  seulement  d’apprécier  sa  valeur  utile, 
mais  encore,  et  peut-être  surtout,  de  savoir  la 
façon  dont  il  convient  de  la  répartir  judicieusement 
dans  le  temps,  car,  à  cette  dernière  notion,  qui  est 
dominante,  non  seulement  en  physico-chimie,  mais 
en  biologie  générale  comme  en  thérapeutique,  le 
traitement  des  algies  ne  saurait  être  une  exception. 

Deuxieme  rapport. 

Les  aigles  et  leur  traitement  par  la  lumière.  — 
M.  le  professeur  S.  Brounstein  (Leninegrad). 
Parmi  les  conditions  causant  l’apparition  des  algies, 
un  rôle  considérable  appartient  aux  modifications 
de  la  circulation  (ischémie)  dans  le  domaine  de  tel 
ou  tel  nerf  sensible.. 

La  thérapie  physique  constitue  un  moyen  anti¬ 
névralgique  des  plus  efficaces.  Et  c’est  la  lampe  de 
quartz  qui  est  de  tous  les  procédés  de  thérapie 
physique  celui  qui  donne  les  meilleurs  résultats. 

Le  mécanisme  de  l’action  antinévralgique  de  la 
lampe  de  quartz,  sinon  dans  tous  les  cas,  du  moins 
dans  la  grande  majorité,  consiste  en  une  réduction 
du  tonus  sympathique  et  une  restauration  de  la 
circulation  normale  nourrissant  le  nerf  malade. 

Troisième  rapport. 

Les  algies  et  leur  traitement  par  la  lumière. 
—  MM.  E.  et  H.  Biancani  (Paris).  Parmi  les 
agents  physiques  doués  de  propriétés  à  la  fois 
Ioniques  et  sédatives,  nous  signaions,  à  côté  des 
bains  de  rayons  uitra-violels,  lea  bains  de  lumière, 
l’hydrothérapie  et,  enfin,  l’ionisation  calcique. 

Nous  connaissons  l’importance  du  calcium  dans 
la  structure  chimique  du  système  nerveux  et  l’affi¬ 
nité  toute  spéciale  de  ce  corps  pour  les  centres. 
Aussi,  l’ionisation  calcique,  soit  trans-médullaire, 
soit  trans-cérébro-médullaire,  peut-elle  être  em¬ 
ployée  avec  succès  dans  les  cas  de  défaillance  ner¬ 
veuse  s’accompagnant  d’hyperexcitabilité. 

Quatrième  rapport. 

Provltamines  et  aliments  irradiés.  —  MM. 
Dufestel  et  Tixier  (Paris).  Quatre  procédés  prin¬ 
cipaux  sont  utilisés  pour  vérifier  si  l’irradiation  de 
l’ergostérine  a  abouti  à  la  formation  de  la  vita¬ 
le  Test  biologique; 

2®  Différence  de  solubilité  de  l’ergostérine  non 
irradiée  et  de  l’ergostérine  irradiée  (précipitation); 

3®  Réactions  colorées  ; 

4®  Speotrographie. 

C0HHUniCA.T10nS. 

Association  systématique  de  l’héllo  et  de  l’ac- 
tinothérapie.  —  M.  Charles  Brody  (Paris).  L’ac- 
tinothérapeute  doit  conseiller  à  ses  malades,  toutes 
les  fois  que  cela  est  possible,  l'association  de 
l’héliothérapie  à  son  traitement  par  les  rayons 
ultra  violets. 

L’héliothérapeute,  lui  non  plus,  ne  doit  pas  se 
contenter  du  traitement  par  les  bains  de  soleil.' 
Il  doit  y  associer,  systématiquement,  le  traitement 
par  les  rayons  ultra-violets. 

L’emploi  conjugué  et  systématique  de  Tactino- 
thérapie  et  de  l’héliothérapie  se  trouve  donc  large¬ 
ment  indiqué  et  doit  être  nettement  préconisé. 

La  qualité  des  guérisons  et  des  améliorations 
obtenues  est  supérieure,  les  rechutes  sont  moins 
fréquentes. 

Et  surtout,  résultat  très  appréciable,  c’est  une 
réduction  notable  dans  la  durée  du  traitement  que, 
par  cette  technique,  on  peut  sûrement  escompter. 

La  lumière  et  les  antigènes;  la  lumière  anti¬ 
gène;  le  traitement  des  intolérances  à  la  lumière. 

MM,  Tapsion,  Sobier  sf  Hyroaimus.  La  cli¬ 
nique  et  l’expérimentation  montrent  que  des  actino- 
anaphylactoses,  distinctes  des  actinites  simples, 
et  des  infections  photobiotropiques,  naissent  sons 
l’influenoe  combinée  d'antigènes  et  de  photor 
catalyseurs,  endo  QU  exogènes. 

Cas  manifestations  doivent  4tre  séparées^de 


toutes  autres  dermatoses  â  topographie  solaire  qui 
n’ont  fait  qu'élire  domicile  au  locus  minoris  resis- 
tenti/r  si  souvent  invoqué  par  Brocq. 

Les  maladies  dont  nous  avons  traité  ne  sont  pas 
des  pins  fréquentes;  elles  sont  difficiles  à  repro¬ 
duire  expérimentalement  parce  qu’elles  exigent  la 
mise  en  œuvre  de  4  facteurs  :  la  lumière,  son 
catalyseur  et  un  antigène,  chez  un  susceptible. 

L’association  médicamenteuse  d’hyposnlUte  de 
soude  et  de  résorcine  suffit  à  la  guérison  des  sujets 
atteints- 

Anomalies  de  la  pigmentation.  —  MM.  Jausion, 
Sobier  et  Hyronimus.  Les  rayons  solaires,  eu 
frappant  le  tégument,  y  révèlent,  généralement, 
du  pigment  en  latence;  souvent  même  ils  incitent 
l’organisme  à  en  surproduire.  Paradoxalement, 
ils  peuvent  aussi  suspendre  la  mélanogenèse  on 
détruire  la  mélanine.  Ce  sont  les  achromies  régies 
par  la  lumière  que  nous  nous  proposons  d’étudier 
pour  en  montrer  le  traitement  palliatif. 

Deux  ordres  de  faits  se  présentent  à  nous  ; 

1®  Les  radiations  aidées  ou  non  de  facteurs 
surajoutés  révèlent  des  achromies. 

2®  Le  rayonnement  solaire,  plus  actif  encore,  ne 
se  borne  pas  à  révéler  la  carence  pigmentaire.  Il  la 
crée,  à  la  faveur  de  mécanismes  destructeurs  com¬ 
plexes,  comme  tel  est  le  cas  dans  les  achromies 
parasitaires. 

A.  Achromies  simplement  révélées  par  la  lumière. 

B.  Achromies  produites  par  la  lumière;  achro¬ 
mies  parasitaires. 

Hypothèses  pathogéniques.  —  Pour  expliquer 
les  troubles  pigm>-ntaireB  au  niveau  du  tégument 
parasité,  l’on  peut  invoquer: 

1®  Le  rôle  passif  des  squames  et  des  feutrages 
mycéliens,  qui  réaliseraient  un  véritable  écran  pro¬ 
tecteur.  C'est  l’opinion  d’Ehrmann,  Wertheim  et 
Feldmann  ; 

2®  L’absorption  des  rayons  ultra-violets  par  le 
pigment  jaune  des  spores  ;  et  telle  est  l’hypothèse 
de  Kistiakovbky. 

Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  l’achromie 
s’interpréterait  comme  un  «  manque  à  gagner  »  du 
tégument  vis-à-vis  du  hâle  solaire. 

La  plupart  des  achromies  sont  régies  par  la 
lumière.  Tel  est  le  cas  du  vitiligo  et  des  leucoméla¬ 
nodermies  syphilitiques.  Mais  il  est  aussi  des  atro¬ 
phies  pigmentaires  qui,  réellement  créées  par  le 
soleil,  lui  doivent  plus  qu’une  banale  révélation. 
Ce  sont  les  achromies  mycosiques,  sur  lesquelles 
nous  avons  longuement  insisté,  car  elles  demeurent 
d’interprétation  difficile,  bien  que  l’expérimentation 
permette  de  les  reproduire. 

A  tous  autres  traitements  des  dyschromies,  nous 
préférons  la  méthode  générale  que  nous  avons 
décrite  sous  le  nom  de  brassage  pigmentaire.  Elle 
n’est  pas  parfaite,  mais  elle  modifie  favorablement 
les  vitiligos  rebelles. 

Des  effets  physiologiques  de  la  lumière  sur  les 
sensibilités.  —  MM.  Ory  et  Boden  (Liège)  se  sont 
bornés  dans  la  présente  note  à  exposer  les  résultats 
de  leurs  mensurations  personnelles,  sans  s’étendre 
sur  des  travaux  parus  sur  la  question  et  sur  des 
questions  connexes,  cette  note  représentant  une 
simple  communication  et  non  un  travail  complet 
sur  la  question.  Les  sensibilités  sympathiques  et 
parasympathiques  ont,  par  aillenrs,  été  peu  explo¬ 
rées  par  nous. 

L’action  des  rayons  bleus  diminue  les  sensibilités 
tactile  et  thermique,  tandis  que  la  sensibilité  cuta¬ 
née  douloureuse  augmente,  la  sensibilité  profonde 
étant  elle  aussi  diminuée. 

Les  infra-rouges  agissent  dans  le  même  sens, 
mais  leur  action  est  plus  intense  et  plus  prolongée. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  surtout  avec  des 
doses  fortes,  la  sensibilité  cutanée  est  d’abord  aug- 

Les  ultra-violets  ont  une  action  beaucoup  plus 
forte  et  plus  prolongée. 

Ces  notions  sont  intéressantes  à  connaître  dans 
le  traitement  des  algies,  fl  faut,  autant  que  pos¬ 
sible,  distinguer  la  forme  des  algies  (algies  sym¬ 
pathiques,  superficielles,  profondes)  et,  en  tenant 
compte  des  résultats  expérimentaux  ci-dessus, 
aiguiller  et  diriger  le  traitement  par  des  irradia¬ 
tions  choisies  et  d’une  durée  appropriée. 

Evidemment,  il  faut  tenir  compte  également  d« 


1470 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  29  Octobre  1930 


N»  87 


l'action  révulsive,  décongestionnante,  des  rayons 
et  aussi  de  leur  effet  sur  la  cause  des  algies. 

Nous  avons  visé  surtout  ici  à  mettre  eij  relief  le 
rôle  symptomatique  des  radiations  lumineuses  sur 
le  système  nerveux  sensible  et  à  les  qnalifier  quant 

leur  intensité  et  à  leur  durée  requise  pour  une 
meilleure  action. 

Sur  les  indications  de  la  flnsenthérapie  en 
dehors  de  la  tuberculose  cutanée.  —  M.  Edward 
Bruner  (Varsovie).  La  iinsentbérapie  est  indiquée 
avant  tout  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
cutanée  et  particulièrement  dans  le  lupus  plan, 
mais  elle  peut  être  aussi  employée  avec  succès 
dans  d'autres  affections  cutanées:  lupus  érythé¬ 
mateux. 

Eu  dernier  lieu,  l’auteur  tient  à  attirer  l’attention 
sur  la  possibilité  de  faire  disparaître  facilement,  et 
sans  aucune  cicatrice,  les  xanthomes  plans  des 
paupières. 

Des  indications  de  l’actlnothéraple  ultra-violette 
dans  le  traitement  des  maladies  rhumatismales 
—  M.  Ory  (Liège).  1“  Action  locale  indiscutab  e  à 
doses  érythémateuses  sur  les  myosites,  névrites 
essentielles,  cellirlites; 

2“  En  irradiations  générales,  excellent  adjuvant 
dans  la  convalescence  du  rhumatisme  polyarticulaire 
aigu  : 

3“  De  même  excellent  adjuvant  de  l’organisme 
pour  lutter  contre  les  infections,  en  particulier  en 
détruisant  les  toxines  microbiennes  ; 

4°  Rccalcifiant  certain  dans  les  formes  .atro¬ 
phiques,  moins  utile  dans  les  formes  endocri¬ 
niennes  ;  souvent  contre-indiqué  dans  les  formes 
hypertrophiques,  ostéophyliques ; 

5°  Rarement  Indiqué  dans  les  stades  scléreux. 

Contre  l'infection,  l’actinolhérapie  représente, 
avec  les  autres  éléments  du  climat,  une  des 
meilleures  armes  dont  nous  disposions,  mais  il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  son  mode  d’action  :  tendance 
sclérosante  et  ossifiante. 

L’énergie  radiante  et  les  facteurs  fondamen¬ 
taux  des  processus  vitaux  ;  polymérisation  et  iso¬ 
mérisation.  —  Af.  Edm  Zboromirski.  Le  rôle  du 
soleil  est  mis  en  relief  presque  universellement 
dans  tous  les  phénomènes  vitaux,  au  moins  sur 
notre  globe.  La  capacité  des  rayons  solaires  à  la 
synthèse,  à  la  polymérisation,  à  inciter  les  trans¬ 
formations  intracellulaires  dans  l’albumine  vivante, 
et  qui  n’est  autre  chose  que  la  capacité  d’isoméri¬ 
sation,  ou  plus  exactement  peut-être  de  la  tauto¬ 
mérisation,  témoignerait  de  la  diversité  et  de  la 
multitude  des  réactions  sous  l’influence  du  rayon¬ 
nement  solaire  aux  processus  vitaux,  et  en  même 
temps  elle  pourrait  être  réduite  à  l’unité  de  la  loi 
qui  gouverne  la  vie,  à  cette  simplicité,  an  lieu  de 
complexité,  qui  caractérise  toutes  les  lois  de  la 
nature  en  général.  La  polymérisation  et  l’isoméri¬ 
sation  dans  la  coopération  continuelle,  comme  les 
agents  biologiques,  pourraient  englober  la  totalité 
des  phénomènes  vitaux  qui  se  produisent  sur  la 
terre,  et  peut  être  hors  de  la  terre,  de  même  l’ori¬ 
gine  de  l’albumine  vivante  comme  une  synthèse  qui 
s’est  exécutée  sous  l’influence  de  rayons  solaires. 
Ces  2  processus  comme  agents  biologiques  trou¬ 
vent  dans  l’énergie  radiante  une  promotrice  et 
une  régulatrice. 

Le  traitement  des  névralgies  et  des  névrites 
sclatfques  par  les  rayons  ultra-violets  appliqués 
à  dose  érythémateuse.  —  M.  S.  Lepsky  (Moscou). 
Les  propriétés  biologiques  des  phénomènes  qu’on 
observe  dans  les  cas  où  l'érylbème  est  provoqué 
parles  rayons  ultra- violets;  l’analogie  de  ces  phé¬ 
nomènes  avec  les  manifestations  dues  à  la  thérapie 
vaccino-protéinienne  ;  l’action  spécifique  de  ces 
rayons  sur  le  système  nerveux  sympathique  et  sur 
les  terminaisons  nerveuses  de  la  peau,  et  ses  ré¬ 
sultats  favorables  obtenus  cliniquement. 

1®  Dans  la  période  latente  de  la  production  de 
l’érythème,  l’excitabilité  du  nerf  diminue; 

2°  Cette  modification  de  l’excitabilité  nerveuse 
dépasse  les  territoires  soumis  è  l’irradiation; 

3®  La  diminution  de  l’excitabilité  s’observe  avant 
l’apparition  de  l’érythème;  l’excitabilité  revient 
avec  l'apparition  de  l’érythème; 

4®  Ces  phénomènes  démontrent  que  les  nerfs 


spinaux  subissent  le  même  changement  que  le  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif  :  l’état  du  tissu  exerce  une 
influence  durable  sur  les  nerfs  et  réciproquement. 

L’effet  thérapeutique  s’explique  par  la  diminu¬ 
tion  de  l’excitabilité  et  du  tonus  sympathique. 

L’effet  des  rayons  ultra-violets  consiste  dans 
l’action  réfractaire. 

Le  réflexe  passe  par  les  nerfs  périphériques  et 
sympathiques;  il  abaisse  le  tonus  et  l’excitabilité 
sur  toute  l'étendue  du  nerf. 

L’ensemble  des  résultats  obtenus  chez  les  450 
malades  traités  au  moyen  de  l’irradiation  locale 
appliquée  à  dose  érythémateuse  permet  de  conclure 
que  le  traitement  peut  être  considéré  comme  la 
méthode  de  choix. 

Outre  son  excellent  effet  thérapeutique,  cette  mé¬ 
thode  possède  encore  d’autres  avantages  : 

La  rapidité  de  l’effet  thérapeutique. 

La  simplicité  de  la  méthode. 

Le  bon  marché  de  ce  traitement. 

Le  raccourcissement  indiscutable  de  l’incapacité 

Traitement  des  plaies  et  brûlures  par  l’actlno¬ 
théraple  localisée. — M  P.  Lemariée  (Paris).  Un 
premier  point  est  flagrant  :  le  phlegmon  a  disparu, 
avec  ses  incisions  multiples,  ses  griffes  définitives 
créant  des  invalidités  considérables.  Les  petites 
plaies  cicatrisent  en  quelques  jours.  Dans  les  plaies 
graves,  les  pertes  de  substance,  le  traitement  est 
long,  30,  40  séances  et  plus,  mais  le  résultat  sou¬ 
vent  excellent  ;  l’ultra-violet  cicatrise  avec  mesure, 
restituant  au  maximum  la  morphologie  qui  est 
ordinairement  bien  conservée. 

La  brûlure  cicatrise  très  vite:  infectée,  elle  se 
nettoie  avec  une  rapidité  souvent  étonnante. 

III.  —  ÉLECTROTHÉRAPIE 

Cette  section  très  importante  se  consacra  à  l’étude 
de  la  diathermie,  de  l’ionisation,  de  la  chronaxie, 
des  courants  continus  et  statiques  à  haut  voltage. 

IV.  —  HYDROLOGIE 

La  question  des  boues  fut  soulevée  et  la  dis¬ 
cussion  reportée  au  prochain  Congrès. 

De  l’action  générale  des  applications  externes. 
—  M.  R.  Wybauw  (Spa).  Les  agents  physiques, 
agissant  sur  la  peau,  sont  les  principaux  agents 
d’entretien  de  l’activité  du  métabolisme,  des  échan¬ 
ges  chimiques.  Iis  agissent  par  une  action  sur  la 
caloriCcalion. 

L’effort  chimique  pour  revenir  à  la  température 
initiale  est  la  cause  principale  des  bienfaits  de 
l’hydrothérapie  froide.  Sous  une  forme  plus  douce, 
les  bains  d’air  agissent  dans  le  même  sens.  L’hy¬ 
drothérapie  conduit  donc  à  une  amélioration  géné¬ 
rale  de  la  vitalité  par  exaltation  de  l’activité  chi¬ 
mique  cellulaire. 

Les  applications  chaudes  empêchent  l’organisme 
de  se  détendre  contre  l’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture.  Elles  excitent  aussi  le  métabolisme,  non  dans 
un  sens  de  réaction,  mais  plutôt  d’une  manière 
passive,  d’une  manière  telle  qu’elle  s’apparente  de 
près  aux  chocs  proléinolhérapiques. 

Leur  mode  d’application  le  plus  fréquent  est 
celui  des  bains  thermaux.  Les  propriétés  du  mi¬ 
lieu  aqueux  thermal  nous  portent  à  admettre  une 
action  générale  commune  à  presque  toutes  les  eaux 
thermales,  agissant  dans  un  sens  vagotonique  et 
dans  celui  de  chocs  répétés,  déterminant  une  réac¬ 
tion  allergique  dans  les  maladies  chroniques.  Ces 
actions  se  retrouvent  dans  les  cures  d'eaux  sulfu¬ 
reuses,  d’eaux  salines,  de  bains  de  boue,  etc... 

Les  bains  thermaux  de  température  indifférente 
sont  surtout  calmants. 

Les  bains  carbo-gazeux  naturels  participent  aux 
propriétés  des  bains  froids  et  à  celles  des  bains 
chauds.  Par  leur  température,  ils  déterminent  une 
réaction  thermique  active  sur  le  métabolisme,  et, 
par  la  pénétration  du  gaz  carbonique  à  travers  la 
peau  jusqu’au  derme,  ils  développent  une  réaction 
analogue  an  choc,  mais  ils  sont  également  cause 
de  la  production  dans  la  peau  d’histamine,  et,  dans 
le  cœur,  de  substances  vagales.  Il  y  a  donc  tout 
lieu  de  supposer  qu’ils  interviennent  dans  une 
rigalation  hormonique  de  la  pression  sanguine. 


Emanothéraple  artificielle.  —  MM.  Boner, 
Caen  et  Mund  (Louvain).  Les  villes  d’eaux  radio¬ 
actives  nous  apportent  une  expérience  millénaire 
dont  nous  pouvons  profiter. 

Depuis  la  possibilité  d’un  emploi  facile  des  éma¬ 
nations  de  radium  et  de  thorium,  l’émanothérapie 
artificielle  devient  un  agent  thérapeutique  de  pre¬ 
mier  ordre. 

Les  affections  intéressant  particulièrement  un 
organe  sont  extrêmement  rares  ;  le  clinicien  averti 
ne  doit  pas  oublier  qu’il  a  toujours  affaire  à  une 
maladie  générale  et  qu’il  ne  doit  pas  se  contenter 
d’un  traitement  symptomatique. 

L’émanothérapie,  agissant  sur  le  terrain,  s’atta¬ 
que  à  l’origine  même  de  la  maladie. 

Une  réaction  de  cure  paraît  nécessaire  et  favo¬ 
rable. 

Les  éléments  qui  fixent  le  plus  facilement  les 
corps  radio-actifs  ou  leur  émanation  sont  en  même 
temps  ceux  qui  sont  le  plus  sensibles  à  l’action  des 
radiations  (radium  et  rayons  X),  c’est-à-dire  les 
éléments  jeunes  à  grand  avenir  caryocinétique. 

V.  —  RADIOLOGIE 

Les  remarquables  rapports  de  Holthuysen 
(Hambourg),  Dustin  (Bruxelles)  et  Lambin  (Lou¬ 
vain)  sur  des  problèmes  biologiques  amenèrent 
une  discussion  approfondie,  tandis,  que  Borak 
(Vienne)  et  Sluys  (Bruxelle»)  ouvraient  des  pers¬ 
pectives  sur  les  hyperthyroïdles. 

VI.  —  RAPPORTS  GÉNÉRAUX 

Indications  et  résultats  des  méthodes  physio¬ 
thérapiques  dans  les  affections  do  Paxe  cérébro- 
spinal.  —  AfAf.  Deiberm,  Morel  et  Kabn  (Paris). 

Le  rapport  de  MM.  Deiberm,  Morel  et  Kabn 
(Paris),  sur  la  physiothérapie  des  affections  du 
système  nerveux,  entraîna  une  discussion  pro¬ 
longée.  Le  rapport  est  trop  copieux  pour  pouvoir 
être  résumé.  Il  mérite  d’être  lu  dans  l’original. 

Les  rapports  de  MM.  Groeber  (léna)  et  Gunz- 
bnrg  (Bruxelles)  se  terminèrent  par  le  vote  d’une 
motion  qui  attira  l’attention  sur  la  nécessité  de 
l’enseignement  des  branches  de  la  physiothérapie 
par  des  maîtres  compétents  et  la  nécessité  d’un 
examen  sur  ces  branches  pour  les  élèves  du  doctorat 
de  médecine. 

Maladies  rhumatismales  et  physiothérapie.  — 
M.  Van  Bremen  (Amsterdam).  Les  moyens  phy¬ 
siothérapiques  doivent  s’appliquer  aux  4  facteurs 
qui  conditionnent  le  rhumatisme  : 

1“  Infection  locale.  Les  radiations  de  la  lampe 
de  quartz  augmentent  singulièrement  l’action  de 
l’injectolhérapie  ; 

2»  La  diathèse  rhumatismale  est  parfois  in¬ 
fluencée  par  les  radiations  ultra-violettes.  Chez  les 
malades  atteints  de  cette  diathèse,  il  faut  bannir 
tout  traitement  violent.  Les  applications  de  bains 
de  lumière  électrique  et  de  bains  de  chaleur  doi¬ 
vent  être  modérées  ; 

3®  Les  troubles  de  la  circulation  cutanée  sont 
combattus  par  la  photothermolhérapie  sous  toutes 
ses  formes.  La  chaleur  radiante  semble  supérieure 
à  la  chaleur  par  conductibilité  ;  les  érythèmes 
locaux  sont  recherchés,  le  travail  musculaire  est 
excellent  ; 

4°  Facteurs  externes  :  massage  thermothéra- 
pique. 

Traitement  physiothérapique  du  rhumatisme. 
—  M.  Gunzburg  (Bruxelles).  Le  premier  à  citer 
parmi  les  traitements  fonctionnels  est  le  massage, 
la  mécanolhérapie  bien  appliquée.  La  chaleur  cons¬ 
titue  également  un  traitement  fonctionnel.  La  dou¬ 
che-massage  représente  une  indication  mixte. 

L’auteur  attache  beaucoup  d’importance  aux 
grands  bains  de  lumière  infra-rouges  suivis  d’une 
irradiation  ultra-violette  générale  et  d’un  massage 
sous  l’eau. 

Le  traitement  physique  des  myalgies  et  névral¬ 
gies.  —  M.  Jansaen  (Copenhague).  Les  névralgies 
sont  souvent  secondaires  de  myalgies.  Dans  les 
périodes  aiguës,  on  aura  recours  au  repos  et  aux 
applications  révulsives.  Plus  tard,  le  massage,  la 
thermothérapiè  plus  forte,  douches  de  vapeur.  Dans 
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lés  cas  rebëllés,  l'aùtéuÿ  emploie  là  «  traction-mas¬ 
sage  »  au  moyen  d’une  grande  ventouse.  0n  ém- 
ploiéra  aussi  la  dlaihermle  ët  le  courant  gàlvanlque. 
Danà  les  névralgiès,  là  radiothérapie  et  les  injec¬ 
tions  intraneuralës  sodt  d’excellents  moyëtls. 

Suivirent  des  communicaiibns  de  MM.  de  Man¬ 
ier  et  Masy,  sur  l’action  de  la  diathermie  dans 
les  rhumatismes;  de  M.  Ory,  sur  l’action  des 
Ultra-violets  très  utiles  dans  les  myosites^  les 
rhumatismes  Infectieux,  dans  la  convalescence' 
du  rhumatisme  aigu,  mais  contrë-indlqùés  dans 
les  rhumatismes  aVec  rétraction  ;  de  M.  Kohl- 
meter,  sur  la  radiothérapie;  de  M.  Moeris,  sur 


l'éléctrothéraple  ;  de  MM.  Rbumann  et  Muller, 
sur  le  ttiassagè  dés  rhilmatlSmes. 


COMI'l'É  INTERNATIONAL  DE  LA  LUMIÈRE 
•Le  Comité  international  de  là  lumière  s’est  réuni 
sous  la  direction  de  son  Bureau  composé  de  ATM. 
Axel  Reyn  (Copenhague),  jàüsion  (Paris),  Lînke 
(Fràncforlj,  Rôsselet  (Lausanne)  etLeden^  (Liège). 

La  prochaine  conférence  sé -réunira  à  Copenha¬ 
gue  en  1932  et  l’ordre  du  jour  éh  à  été  àrrêté  par 
Tassëiiiblée  réunie  à  Liège. 


En  même  temps,  célle.fci  discutait  les  ràpports 
présentés  par'Jlfftf.  Hànsen  (Uanémàrk)  ét  Linke 
(Fràncforl),  Saïdzaan  (Paris),  notamment  en  ce  qùi 
concerne  l’unité  des  mesures  de  ràdlàtions. 

*** 

Création  d’une  association  Internationale  Üe 
physiothérapie.  —  La  création  d’une  association 
internationale  de  physiothérapie  a  été  décidée  et  la 
Belgique  a  été  choisie  pour  le  siège  de  cette  insti¬ 
tution.  La  présidence  en  a  été  offerte  à  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gunzburg  (Bruxelles). 


XXX*  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’UROLOGIE 

(Paris,  7-13  Octobre  1930)  [sitile]  *. 


CÔMMÙNléiTÏONS  DIVEHSES. 

Quelques  particularités  à  propos  de  i’anes- 
thésle  épidurale. — M.  Louis  Pbelip  (Lyon).  Les 
échecs  et  les  incidents  disparaîtront  dans  tine  large 
mesure  ; 

1»  En  employant  des  solutions  fraîchement  pré- 

2®  En  vérifiant  que  l’injëction  est  biën  faite  au' 
bon  endroit; 

3®  En  attendant  suffisamment  que  l’anesthésié  se 
produise  ; 

4®  Et  surtout,  au  lieu  d’injecter  30  cmc  d’une  so¬ 
lution  à  1  pour  50,  il  vaut  mieux  injecter  50  à 
60  cinc  d’ùne  solution  à  1  pour  lOO  de  moindre  toxi¬ 
cité  èt  de  diffiision  plus  grande; 

5®  Vérifier  la  tension  ariérielle;  ne  pas  faire 
d’épidurale  chez  les  hypotendus. 

Pendant  l’anesthésiè  la  chute  de  tension  est  sou¬ 
vent  de  30  mm.  ;  si  la  chute  est  prononcée,  injection 
d’adrénaline. 

Etude  des  cristaux  de  phosphates  ammonlaco- 
magnésleiis.  Isolés  dans  les  sédiments  on  agglo¬ 
mérés  en  calcul,  et  vus  sur  des  coupes  pétrogra- 
phlques.  —  M  Pillet  (Rouen). 

1®  Sur  certains  calculs  ces  cristaux  sont  réunis 
par  une  de  leur  extrémités  en  arêtes  dé  poisson,  ou 
comme  des  lames  de  parquet,  en  «  points  de  Hon- 

2®  On  peut  juger  des  proportions  relatives  occu¬ 
pées  par  les  couches  ou  des  étoiles  cristallines  au 
niilîéù  d’unè  gangue  dé  débris  amorphes  où  orga¬ 
niques,  comme  des  pierres  dans  du  mortier. 

Ces  cristaux  ont  des  caràctères  qui  permettent 
de  les  identifier  facilement  au  microscope  polari¬ 
sant  ;  ils  présentent  l’extihctioh  droite,  et  quand 
ils  so'iit  volumineux,  ùn  sègméut  d'hyperbole  accom- 
gné  de  cerclés  colorés. 

L’aùlèur  présèute  une  classification  dé  ces  cris- 
tàùx  dé  forme  assez  variée.  Des  figures  montrent 
léur  asymétrie  progressive  ëi  le  m-ide  de  soudure  de 
plusieurs  petits  cristàùx  en  un  seul. 

Un  traitement  efficace  de  la  bactériurie  à  sta¬ 
phylocoques.  —  M.É.-L.  Ciauffer (Paris).  Eii  réalité, 
Pauléur  traite  non  séùlèmént  là  baciériurié  à  sta- 
phylncoqués,  màis  toutes  lés  àutrés  manifestàtioiis 
urinaiiea  dues  à  ce  même  microbe. 

Après  un  tableau-  clinique  rapide  de  ces  diffé¬ 
rentes  formes  d'iàfection  il  signale  là  présencè 
presque  constante  des  éfistsùx  d'acide  urique,- 
d’uratés  de  soude  ou  d’àmm'oniaque,- dé  phosphates 
am'moniaco-magttésiéns,’ d’oxalates,  dans  les  urines 
examinées.- 

Il  emploie  contre  cetté  infection  urinaire  là-  solu¬ 
tion  de  gonàcrine  à  2  pour  100  eu  injection  intra- 
veineùée  (5  cmc);  1,  2  on  3  injections  suffîsént  en 
général- pour  obtenir  la  guérison. , 

Des  malades  traités  saés  succès  pendamu  des 
mois'  par  d’autres  procédés  :  antiseptiqdéi;  éàc- 
ciuj  etc.,  ont  ^éri  aVec.  !  ou  2  injections. 

Colibacllloséûrïnalré  rab'élïé  guérlé  apris  Héml- 
coléctomié  droite.  M.  R.  Dàr^'èi  (Bordeaux). 
Certains  cas  de  colib'àciliôsé  ürinaire  peuvent  s'e 
montrer  rebellés  à'  tous  lés  traitements  institués, 
qnéls  qü^ils  soient,  méiné  quand  là  désinféction  et 


l’hygiène  intestinales  sont  étroitement  surveillées. 
Dans  2  cas  traités  longuement  sans  succès,  par  toutes 
les  thérapeutiques  diverses  employées  contre  le  coli¬ 
bacille,  un  examen  radioscopique  de  l'intestin  mon¬ 
tra  une  stase  intestinale  très  importante  dans  le 
côlon  droit,  allant  jusqu’à  là  production  dans  un 
cas  d’un  véritable  mégacôlon  acquis.  Une  hémi¬ 
colectomie  droite  a  permis  d’obtenir  une  guérison 
qui  se  maintient  complète  depuis  6  mois. 

Quand  une  colibacillose  urinaire  se  montre  re¬ 
belle  à  toùsles  traitements  institués,  il  faut  récher¬ 
cher  systématiquement,  en  dépit  d'apparences  favo¬ 
rables,  une  stase  intestinale  dans  le  côlon  droit  Si 
elle  existe,  une  d-'ruière  chance  de  guérison  pourra 
être  apportée  par  üùé  hémicoléctomië  qui  sup¬ 
prime  le  foyer  septique  intestinal. 

—  M.  Maurice  Ch'evassu  (Paris)  proteste  d'àu- 
tànt  plus  contre  là  réseciion  du  côlon  dans  la  coli- 
bàcillùrié  qu’on  à  déjà  des  exemples  de  rècidi-ve  de 
coli  bacillürié  malgré  l’emploi  de  cèltè  méthode 
excëssivë,  et  qu’on  ne  saurait  dire  sans  danger. 

-—  M.  R.  Daifgei  (Bordeaux)  est  de  l'avis  de 
M.  Chevassu  en  cë  séns  que  l’hémicolectomie  doit 
êtrè  un  moyen  thérapeutique  d’exception  ;  mais 
quand  il  s’agit  d’une  colibacillose  rébelle,  à  rechutes 
Incessantes,  chez  qui  tous  les  traitements  possibles 
étaient  restés  infructueux,  on  sera  en  droit  de  pra¬ 
tiquer  une  bérnicolectomie  ;  la  guérison  pourra  être 
obtenue  à  ce  prix  par  la  suppression  du  foyer  intes¬ 
tinal  septique. 

Là  polyurie  expérimentale,  ses  causes  d’ërreur, 
moyen  d’y  remédier.  —  M.  Ut'eau  (Biarritz).  Cette 
épreuve  basée  sur  les  Ibià  dé  Güyoh  ét  d’Albarran 
relàtivés  au  fonctionnénlent  des  reins  sains  et 
malades  à  permis  à  Àlbarran  de  constituer  une  mé¬ 
thode  d’explbraiiôn  dont  la  sensibilité  est  capable 
de  mettre  en  relief  des  insuffisances  à  peine  appa¬ 
rentes.  Mais  le  professeur  Lègueu  et  de  Berne- 
Làgàrde  ont  signalé  les  ërréurs  qui  peuvent  se  pro¬ 
duire  à  causé  du  rôle  important  joué  par  l’àb- 
sbrptibn  intesUnàlé,  Tàtonie  gasiriquè,  l’état  du 

Les  erreurs  les  plus  fréquentés  viennent  de  ce 
qù’on  fàit  absorber  par  le  syttèiné  porté  ce  qui 
doit  s’éliminèr  par  le  système  cave.  Lès  lors,  la 
présquè  toiàlité  dés  causés  d’erreurs  disparaît  si, 
au  liéù  dé  faire  absbrÈér  l’éàu  au  maladë  par  voie 
bucràlé,  on  l’injecte  dans  lés  réins  comme  nous  le 
précbhisbns  sous  forme  dé  sérum  glucosé. 

L’exploration  fonctionnelle  des  reins  doit  être 
le  plus  possible  faite  àü  fnibyeh  du  catliêtérlsme 
uhilatéràl  de  i’iirètère  patholôgiqüè.  M.  Mau¬ 
rice  Chèvàssu  (Péris).  Lorsqu’iin  c;ithéiirlsmé 
ùfété'ràl  est  pràtiqnè,  non  pas  pour  aller'  à  la 
réchel-ché  dé  lésions  in  connues,  mais  pour  récon- 
naîlré  rétâi  du  réin  opposé  à  c'eliii  d’un  réin  dônt 
là  lésion  à  été  diagnostiquée  à-v'ant  tout  cathéié-^ 
rismé  ut-étéràl,  Cé'qüi  est  très  fréqùènt,  il  y  à  gros 
iritérêt  S  évitér  au'  îàâximu'm  dé  porter  ùné  sbndé 
üfëtéràle  dàifs  lé  rein  ëbnsldéré  comme  sain. 

t'é  éithétééismê  du'réïn  sàîn  fait' courir  à  celùi-'ci 
dètix  fisquês  :  un  riïqné  de  tràuinàtîsiné  et  un 
risqué  d'iSfection. 


1.  Voir  ha  Prette  Médieàlç,  n”  86,  p.  1451. 


Le  tràumatisme  est  dû  à  la  butéé  d’unë  Sonde 
urétéralé  montée  «  jusqu’en  haut  ».  Là  pyélogra- 
phie  permet  de  cbnslater  qu'habiluellemënt  la 
sonde  qui  bute  a  suivi  le  calice  supérieur  ét  s’ar¬ 
rête  sur  une  pàpille,  orgàné  fragile. 

L’infection  peut  êtrë  portée  à  cette  papillé, 
comme  pàr  un  fil  de  platiné,  par  l’extrémité  de 
la  sonde  urétérale,  que  cette  sonde  ne  soit  pas 
dûment  stériliséë,  ou  qu’elle  ait  rèrblté  des  pro¬ 
duits  pathogènes  en  labourant  la  mùqùéusé  vési- 

En  s’efforçant  de  ne  pas  monter  <i  jusqu’èn 
haut  »  dans  l’uretèrë  sain,  en  së  contentant  dé 
laisser  la  sonde  dans  les  derniers  centimètres  dé 
l’urétère  pour  recueillir  un  échantillon  des  urines 
du  rein  sain,  et  en  faisant  l'exploration  fonction¬ 
nelle  de  la  valeur  comparée  des  deux  reins  au 
moyen  du  cathétérisme  urétéral  du  rein  malade  et 
d’une  sonde  vésicale  recueillant  les  urines  du  rein 
sain.  On  évite  de  courir  un  risque  qui  est  réelle¬ 
ment  inutile  puisqu  il  n’est  pas  nécessaire. 

—  M.  Pasteau  (Paris)  est  d'avis  qu’on  doit 
chercher  en  principe  à  ne  pratiquer  le  cathété¬ 
risme  que  d'un  seul  côté  à  la  fois,  et  autant  que 
possible  du  côté  supposé  malade. 

11  est  d’ailleurs  des  cas  où  on  est  amené  à  cathé¬ 
tériser  l’uretère  du  côté  sàin,  soit  quand  il  est 
impossible  d’introduire  la  sonde  de  l’autre  côté, 
soit  quand  il  s'agit  de  prélever  un  échantillon 
d’urine,  par  exemple,  en  vue  d'un  examen  bacté¬ 
riologique.  Mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
on  peut  s’en  passer  et,  si  c’est  nécessaire,  il  est  de 
beaucoup  préférable  de  n’introduire  la  sonde  que 
peu  profondément,  sans  aller  jusqu’au  rein,  à 
moins  d’indications  formelles,  par  exemple  pour 
connaître  le  volume  du  bassinet. 

—  M.  Catbelin  (Paris)  approuve  les  conclusions 
de  M.  Chevassu,  tout  au  moins  dans  ses  grandes 
lignes,  et  n’a  toujours  recours  qu’au  cathétérisme 
urétéral  du  rein  malade,  ce  qui  évite  tout  danger 
d’infection  et  ce  qui  suffit  parfaitement  pour  ré¬ 
soudre  les  questions  essentielles  avant  l’interven- 

Depuis  30  ans,  il  n’a  recours  qu’à  cette  méthode 
et  avec  un  plein  succès. 

Les  causes  dès  échëbs  du  cathétérisme  urétéral 
—  M.  Chaton  (Besançon)  insiste  sur  l’impoi tance 
d’a'oir  un  siège  à  hauteur  variable  permettant  de 
rechercher  facilement  la  région  du  méat  dans  des 
plans  différents.  Il  conseille  le  relèvement  du  bas- 
fond  vésical  chez  la  femme  atteinte  plus  ou  moins 
de  prolapsus  vaginal,  à  l’aide  du  pessaire  à  air  de 
Gariel.  Chez  l’homme,  à  bas-fond  parfois  développé, 
il  conseille  l'usagë  d’un  bàllon  rectal  goùflé  d’air. 
Il  attache,  enfin,  une  grande  importance  au  degré 
de  la  distension  vésicale  qui  expose  ou  entr’ouvre 
plus  ou  moins  les  orifices  urétéraux. 

L’urétérb-pyélogfaphle  ascendante  à  i’ùrb- 
sêlectàn  ét  a  l’àlr;  la  inéàtospoplé  gazeuse.  -- 
M.  Maurice  Chevassu  fait  prbjetéf  une  trëntainé 
de  clichés  des  ûrétèrographies  les  plus  càfactèris- 
tiqùés  qù  il  a  recueillies  dans  ces  dernier*  mois.. 11 
insiste  à  nouveau  sur  la  simplicité  ét  l’innocnïté 
de  là  méihodé  qui  dessiné  d'uné  façon  idéàlé  là 
lumière  dé  l’uretère,  dû  bassinet  et  des  calices. 
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Mettant  ces  cavités  en  tension,  la  méthode  tête  en 
quelque  sorte  l’élasticité  des  différents  points  de 
l'arbre  excréteur.  Elle  met  eu  relief  avec  une  fré¬ 
quence  imprévue  des  rétrécissements  légers  de 
l’uretère,  imperceptibles  au  passage  de  la  sonde 
urétérale,  et  suceptibles  néanmoins  de  provoquer 
des  dilatations  de  l’uretère  sus-jacent  et  des  cavités 
rénales,  expliquant  les  phénomènes  douloureux 
lombaires  qui  en  sont  la  conséquence.  Ces  rétré¬ 
cissements  sont  véritablement  fréquents  chez  la 
femme  au  cours  et  à  la  suite  de  sa  pathologie  pel¬ 
vienne  ;  ils  sont  souvent  très  accentués  chez  les 
malades  qui  ont  suhi  des  hystérectomies. 

L’emploi  de  la  sonde-bouchon  permet  de  des¬ 
siner  les  voies  urinaires  supérieures  aussi  bien 
avec  de  l’air  qu’avec  un  liquide  opaque.  Si  les 
figures  ainsi  obtenues  sont  moins  élégantes,  elles 
sont  précieuses  pour  la  localisation  exacte  des 
calculs  de  l’arbre  urinaire  supérieur. 

L’air  injecté  dans  les  voies  supérieures  au 
moyen  de  la  sonde-bouchon  est  excrété  par  l’ure¬ 
tère,  lorsqu’on  enlève  la  sonde,  selon  un  rythme 
qui  répond  à  la  valeur  du  péristaltisme  pyélo- 
urétéral.  L’examen  au  cystoscope  de  la  véritable 
«  pétarade  »  de  bulles  gazeuses  que  produisent 
les  éjaculations  d’air  permet  de  diviser  les  modes 
d’évacuation  en  trois  types  : 

lo  Des  éjaculations  plus  ou  moins  abondantes 
ou  plus  ou  moins  rapprochées,  répondant  à  des 
mouvements  péristaltiques  d’intensité  plus  ou 
moins  grande  ; 

2“  Un  écoulement  continu  de  bulles  gazeuses 
sans  rythme  éjaculatoire,  répondant  à  un  uretère 
encore  perméable,  mais  ayant  perdu  toute  contrac¬ 
tilité  (urctérites  accentuées); 

3“  Une  absence  d’élimination  gazeuse  répondant 
à  une  rétention  dans  l’arbre  urinaire  supérieur. 

Si  l’étude  de  cette  «  méatoscopie  gazeuse  » 
donne  peut-être  moins  de  renseignements  que  la 
pyéloscopie,  elle  est  d’une  observation  tellement 
facile,  sans  intervention  radiographique,  qu’elle 
semble  mériter  de  rentrer  dans  le  cadre  des  explo¬ 
rations  courantes  de  l’urologie. 

Examen  de  l’appareil  urinaire  par  l’uro-sélec- 
tan  (pyélographle  intraveineuse).  —  M.  Lepoutre 
(Lille).  D’une  expérience  d’une  trentaine  de  cas, 
l’auteur  conclut  que  l’exploration  par  l’uro-sélectan 
doit  être  utilisée  largement.  Elle  est  particulière¬ 
ment  indiquée  dans  l’examen  de  la  lithiase  réno- 
urétérale  et  dans  celui  des  tuberculoses  difficile¬ 
ment  explorables.  Quand  on  obtient  dans  les  délais 
voulus  une  bonne  image  du  bassinet  et  des  calices, 
on  peut  admettre  que  le  rein  correspondant  a  un 
bon  pouvoir  fonctionnel.  Mais,  dans  beaucoup  de 
cas,  il  faudra  confronter  les  résultats  de  l’uro- 
sélectan  avec  ceux  obtenus  par  les  anciennes  mé¬ 
thodes.  Ce  procédé  nouveau  est  un  instrument 
supplémentaire  et  infiniment  précieux  dans  l'explo¬ 
ration  des  reins. 

Pyélographie  à  l’urosélectan.  —  M.  Blanchet 
(Bordeaux)  fait  part  des  résultats  qu’il  a  obtenus 
dans  6  cas  où  il  a  employé  l’urosélectan  dans  l’ex¬ 
ploration  des  voies  urinaires,  et  conclut  que  l’uro- 
sélectan,  qui  est  absolument  indiqué  dans  les  cas 
où  le  cathétérisme  des  uretères  est  contre-indiqué, 
peut  par  ailleurs  rendre  de  grands  services,  no¬ 
tamment  dans  des  cas  qui  jusque-là  relevaient  de 
la  pyélographie  rétrograde. 

La  pyélographie  par  Injection  Intraveineuse 
dans  la  tuberculose  rénale.  —  AT.  P.  Cifaentes 
(Madrid).  La  pyélographie  par  injection  intravei¬ 
neuse  est  un  excellent  moyen  d’exploration  dans 
la  tuberculose  rénale,  lorsque  la  cystoscopie  est 
Impossible.  Son  but  est  de  nous  montrer  l’image 
du  rein,  du  bassinet  et  de  l’uretère. 

L’ombre  radiographique  obtenue  par  l’élimina¬ 
tion  de  l’urosélectan  sera  plus  régulière,  nette  et 
uniforme,  et  apparaissant  auparavant  dans  le  côté 
sain;  elle  sera  irrégulière,  peut-être,  de  forme,  et 
presque  toujours  retardée  dans  le  côté  malade  si 
ses  lésions  sont  déjà  avancées,  et,  en  général, 
c’est  ce  qui  correspond  aux  cystites  intenses. 

On  doit  faire  une  série,  au  moins  de  3  radiogra¬ 
phies,  dans  cette  exploration  ;  une  après  15  minutes 
de  l’injection,  une  autre  après  40  ou  45  minutes  et  la 
3"  vers  les  80  minutes.  Le  rein  sain  donnera  sou 
image  sûrement  dans  la  l’'. 


L’intensité  de  l’ombre  radiographique  avec  l’uro- 
sélectan  est  en  raison  directe  de  l’élimination  rénale 
et  en  raison  inverse  de  la  perméabilité  du  bassinet 
et  de  l’uretère. 

La  remarquable  différence  de  l’image  dans  les 
2  côtés  renseigne,  en  l’absence  d’autres  données 
d’exploration  impraticables,  sur  le  côté  malade  ou 
moins  malade  et  permet  ainsi  de  décider  une  opé¬ 
ration  ;  bien  entendu  celle-ci  doit  être  aussi  établie 
sur  quelques  épreuves  qui  assurent  du  bon  état  de 
la  fonction  rénale  globale  (P. S. P.;  urée  sanguine; 
épreuve  de  la  dilution,  etc.).  _ 

Hydronéphrose  calculeuse  ;  diagnostic  à  l’uro¬ 
sélectan.  —  M.  Cb.  Perrier. 

—  M.  reposa  (Bucarest).  L’auteur  a  observé  une 
crise  de  tétanie,  due  à  cette  substance,  et  qui  s’est 
manifestée  durant  l’injection. 

La  crise  a  duré  une  dizaine  de  minutes. 

Par  conséquent,  après  avoir  reconnu  l’importance 
considérable  de  la  pyélographie  après  injection 
intraveineuse  d’urosélectan,  l’auteur  recommande 
de  dépister  les  cas  de  tétanie  latente  avant  de  faire 
l’injection  (réserve  alcaline,  hypocalcémie,  etc.) 
pour  éviter  cette  complication  qui  n’a  pas  encore 
été  signalée  par  d’autres  auteurs. 

Un  diagnostic  possible  grâce  à  l’emploi  de 
l’urosélectan.  —  M.  Bonnet  (Nice). 

L’auteur  insiste  dans  ses  conclusions  ; 

1“  Sur  les  renseignements  que  donne  l’urosélec- 
tan  snr  la  valeur  fonctionnelle  du  parenchyme  ; 

2“  Sur  la  valeur  diagnostique  de  la  méthode  dans 
les  cas  d’impossibilité  du  cathétérisme  des  ure- 

Diagnostic  de  rein  unique  probable,  confirmé 
par  la  pyélographie  à  l’urosélectan.  —  M.  A. 
Bœckel  (Strasbourg)  estime  que  la  pyélographie 
par  voie  endo-veineuse  ne  se  substituera  jamais 
complètement  à  la  pyélographie  ordinaire,  qui, 
dans  la  plupart  des  cas,  devra  lui  être  préférée.  Il 
est  des  circonstances,  cependant,  dans  lesquelles  la 
pyélographie  à  l’urosélectan  est  manifestement 
supérieure  à  l’urétéropyélographie  ascendante  ; 
c’est  lorsque  l’on  se  trouve  en  présence  de  certaines 
malformations  urinaires,  telles  que  l’uretère  borgne 
ou  à  abouchement  extra-vésical,  et  surtout  le  rein 
unique. 

Pyélographie  par  Injection  Intra-veineuse.  — 
M.  Pasteau  (Paris).  L’urosélectan  peut  être  em¬ 
ployé  dans  deux  cas  :  pour  connaître  la  valeur  de 
la  sécrétion  rénale  ou  pour  savoir  comment  se  fait 
l'excrétion  du  bassinet  et  de  l’uretère. 

Admettre  que  la  sécrétion  rénale  est  mauvaise 
parce  qu’il  n’y  a  pas  d’ombre  visible  sur  le  cliché  a 
conduit  à  des  erreurs  graves,  car  dans  certains  cas 
c’est  le  côté  malade  qui  donne  l’ombre  la  plus 
marquée  et  parfois  même  la  seule  ombre. 

D’autre  part,  si  un  bassinet  dilaté  donne  généra¬ 
lement  une  ombre  nette,  sur  laquelle  on  peut  déceler 
l’image  d’un  calcul,  on  peut  rencontrer  également 
des  cas  où  une  forte  dilatation  rénale  ne  donne  pas 
d’ombre  sur  le  cliché  radiographique. 

C’est  dire  qu’actuellement,  même  en  cas  de 
clichés  très  nets,  l’interprétation  des  résultats  est 
encore  difficile,  car  on  peut  croire  qu’il  n’y  a  pas 
de  lésions  quand  en  réalité  il  en  existe,  et  inver¬ 
sement  croire  qu’il  y  en  a  alors  qu’en  réalité  il  n’en 
existe  pas.  De  nouvelles  recherches  cliniques  sont 
donc  encore  nécessaires  avant  qu’on  puisse  arriver 
à  des  conclusions  précises. 

Quelques  cas  de  pneumopyélographie  par  une 
méthode  simple.  —  AT.  R.  Darget  (Bordeaux) 
projette  quelques  clichés  de  pneumopyléographie 
obtenus  gr^cc  à  une  méthode  simple.  L’air  est 
injecté  dans  le  bassinet  sous  le  contrôle  du  mano¬ 
mètre  de  Pachon  branché  sur  la  sonde  urétérale.  La 
pression  est  maintenue  constante  pendant  la  radio¬ 
graphie;  c’est  une  condition  essentielle  de  réussite, 
comme  l’a  déjà  conseillé  Chauvin.  Cette  méthode 
permet  d’obtenir  un  profil  souvent  précis  du  bas¬ 
sinet.  Elle  est  inoffensive  pour  le  rein,  indolore  et 
a  son  indication  toute  particulière  dans  les  cas  de 
lithiase  rénale  et  dans  les  volumineuses  poches  ré¬ 
nales  en  rétention.  Elle  permet  également  de  donner 
des  indications  précieuses  quand  la  sonde  urétérale 
ne  peut  remonter  jusqu’au  rein,  ce  qui  empêche 


souvent  une  pyélographie  par  les  procédés  ordi- 

Ce  moyeu  d’investigation  doit  avoir  sa  large 
place  à  côté  des  autres  examens  du  rein  et  du  bas¬ 
sinet,  tels  que  pyélographie,  pyéloscopie,  utéro- 
pyélographie  rétrograde. 

De  la  phénolisation  du  cordon  spermatique 
chez  les  neurasthéniques  et  Impuissants  géni¬ 
taux.  —  M.  Le  Far  (Paris).  Les  résultats  de  la 
sympathicectomie  chimique  des  glandes  sexuelles 
(opération  de  Doppler)  provoquée  par  la  phénoli¬ 
sation  du  cordon  et  des  glandes  sexuelles  se  trans¬ 
mettent  à  tout  l’organisme  sous  l’influence  de 
2  facteurs  :  plus  grande  production  d'hormones 
due  à  une  suractivité  circulatoire  et  abaissement 
général  du  tonus  du  sympathique  qui  succède  à  la 
destruction  des  fibres  du  sympathique.  Celte  mé¬ 
thode  thérapeutique  trouve  donc  son  indication 
dans  tous  les  processus  pathologiques  dus  à  l'insuf¬ 
fisance  des  glandes  sexuelles,  à  V hypertonie  du 
sympathique  ou  à  l’association  de  ces  2  facteurs. 
Cette  opération  simple  et  sans  gravité  entraîne 
pour  l’organisme  des  conséquences  importantes 
et  se  trouve  indiquée  dans  tous  les  cas  de  déficience 
ou  d'impuissance  génitale  associées  à  des  troubles 
du  sympathique  avec  état  neurasthénique  plus  ou 
moins  prononcé. 

Rupture  des  muscles  bulbo-caverneux  au  cours 
du  coït  sans  lésion  de  l'urètre.  —  M.  Martin-La¬ 
val  (Marseille). 

L’auteur,  dans  ses  recherches  bibliographiques 
remontant  jusqu’en  1912,  n’a  pu  retrouver  aucun 
cas  analogue. 

Désenclaveur  pour  fistules  véslco-vaglnales.  — 
AT.  J.  Gourdet  (Nantes)  présente  un  désenclaveur 
qui  rend  très  facile  l’opération  des  fistules  vésico- 
vaginales. 

Ce  désenclaveur  est  du  type  Young;  ses  bran¬ 
ches  en  forme  de  Béniqué,  quand  elles  sont  fer¬ 
mées,  s’ouvrent  dans  la  vessie,  en  forme  d’ovale, 
pour  abaisser  la  cloison  vésico-vaginale,  sur  la 
quelle  on  veut  opérer  une  fistule. 

Cet  instrument  peut,  d’ailleurs,  avoir  les  3  appli¬ 
cations  suivantes  : 

1“  Les  fistules  vésico-vaginales  ; 

2°  Les  rares  fistules  vésico-rectales,  chez  l’homme, 
après  dédoublement  par  vole  périnéale; 

3®  Soutenir  et  abaisser  les  organes  dans  toutes 
les  opérations  périnéales,  sur  les  vésicules  sémi- 

La  blennorragie  et  le  colibacille.  —  Af.  Frigaux 
rappelle  qu’il  existe  des  urétrites  colibacillaires 
d’emblée.  Mais  il  arrive  aussi  que,  au  cours  d’une 
blennorragie,  le  colibacille  s’associe  au  gonocoque, 
puis  se  substitue  à  lui.  A  un  moment  donné,  la 
blennorragie  est  en  réalité  guérie,  le  gonocoque  a 
disparu,  mais  le  colibacille,  apporté  du  dehors  ou 
venu  du  dedans,  entretient  l’urétrite.  On  peut  croire 
alors  à  une  résistance  anormale  de  la  blennorragie, 
jusqu’au  jour  où  un  examen  microscopique  de  con¬ 
trôle  dépiste  l’eweur  et  permet  une  thérapeutique 
appropriée. 

Urétrorragle  par  varice  de  l’urètre.  —  Af. 
Blancbot  (Bordeaux)  rapporte  ce  cas  assez  exep- 
tionnèl;  la  guérison  a  été  obtenue  par  l’élec- 
trolyse. 

Réflexions  sur  l’urétrotomie  Interne.  —  Af.  Ci. 
Gaufiier  (Lyon),  à  propos  de  100  cas  opérés  par 
lui,  insiste  sur  quelques  détails  utiles.  Il  pratique 
l’incision  unique  avec  l’ancien  matériel  de  Maison¬ 
neuve,  modifié  par  Nicolich.  Il  préconise  pour  les 
rétrécissements  serrés  l’emploi  d’une  filiforme  ar¬ 
mée  du  n®  3  ch.  vrai  béquillée  ou  non.  La  sonde  à 
demeure  fixée  par  des  bandes  minces  latérales  de 
sparadrap  caoutchouté  est  laissée  en  place  6  jours. 
Il  donne  un  peu  de  chlorure  d’éthyle  pour  le  temps 
douloureux  du  passage  des  lames. 

Quand  il  y  a  infection  vésicale  ou  vésico-rénale 
sérieuse,  il  fait  une  cystostomie  de  dérivation  10  ou 
15  jours  avant  l’urétrotomie  interne.  A  celle-ci, 
dans  les  infections  para-urétrales,  il  préfère,  comme 
tous,  la  section  externe  de  l’urètre. 

Il  fait  l’u.  i.,  non  seulement  dans  les  rétré¬ 
cissements  serrés,  mais  aussi  dans  les  sténoses 
moyennes,  estimant  que,  dans  tous  les  cas,  la  dila- 
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talion,  traitement  de  fond  de  tous  les  rétrécisse¬ 
ments,  est  bonifiée,  par  l'opération. 

La  mortalité  est  très  faible,  1  pour  100.  Il  y  a 
une  grande  majorité  de  bons  résultats.  Les  cas 
médiocres  sont  dus,  soit  à  la  négligence  de  la  dila¬ 
tation  consécutive,  soit  à  une  électrolyse  linéaire 
ancienne,  soit  à  des  dilatations  septiques  préala¬ 
bles,  surtout  l’autocathélérisme,  soit  à  la  locali¬ 
sation  pénienne  du  rétrécissement. 

Un  urétroscope  à  optique  télescopique.  — 
M.  G.  Nota,.  Appareil  petit,  léger,  d’un  maniement 
facile  qui  permet  l'exploration  de  l’urètre  et  l’ap¬ 
plication  de  toutes  les  méthodes  de  traitement  sous 
le  contrôle  constant  de  la  vue;  sur  le  même  principe 
sont  construits  un  méatoscope  et  un  rectoscope. 

Prostatite  à  allure  chronique  d’origine  den¬ 
taire.  —  M.  Duvergey  (Bordeaux). 

Cette  observation  rentre  dans  le  cadre  de  celles 
publiées  par  les  auteurs  américains  sur  les  rela¬ 
tions  entre  l’infection  dentaire  et  l’infection  pros¬ 
tatique. 

Sur  un  cas  de  lithiase  prostatique  (100  calculs). 
—  M.  H.  Blanc  (Bordeaux)  apporte  l’observation 
d’un  malade  opéré  antérieurement  2  fois  pour 
calculs  vésicaux  et  qu’il  opéra  une  3“  fois  d’un 
calcul  vésical  phosphatique  et  de  calculs  endo- 
prostatiques,  d’origine  endogène,  ayant  creusé 
une  loge  dans  la  prostate  non  hypertrophiée. 

Cystostomie  d’emblée  ou  sonde  à  demeure 
préalable  chez  les  prostatiques  distendus  azoté- 
mlques.  —  M.  E.  Chauvin  (Marseille)  ne  discute 
pas  la  règle  générale  de  la  cystostomie  d’urgence 
chez  les  distendus  à  urines  claires.  Mais  dans  les 
cas  particulièrement  graves,  avec  état  général 
mauvais  et  phénomènes  urémiques  très  marqués, 
il  a  été  frappé  par  la  haute  mortalité  de  la  cystos¬ 
tomie. 

Cette  mortalité  lui  paraît  due  au  fait  que  la  vi¬ 
dange  rapide  de  la  vessie,  par  la  taille,  trouble 
gravement  le  fonctionnement  des  reins  déjà  fort 
compromis. 

La  sonde  à  demeure,  à  condition  de  la  laisser  en 
place  jusqu’à  la  cystostomie,  simplement  différée 
de  quelques  jours,  n’expose  plus  aux  complications 
infectieuses  classiques  et  permet  d’abaisser  l’azo¬ 
témie,  de  relever  l’état  général,  et  d’opérer  ensuite 
dans  de  bien  meilleures  conditions. 

2  cas  d’abcès  enkystés  de  la  loge  prostatique 
après  prostatectomie.  —  M.  E.  Chauvin  (Mar¬ 
seille)  rappelle  que  la  plupart  des  obstacles  méca¬ 
niques  à  la  miction  observés  après  la  prostatec¬ 
tomie  sont  dus  à  des  troubles  de  cicatrisation  des 
tranches  muqueuses  vésicale  et  urétrale  à  la  base 
et  au  sommet  de  la  loge  prostatique.  Parmi  ces 
restaurations  anatomiques  anormales,  la  formation 
d’un  diaphragme  complet  à  l’un  de  ces  2  points  : 
col  vésical  ou  début  de  l’urètre,  est  déjà  fort  rare. 
La  formation  simultanée  de  ces  deux  diaphragmes, 
isolant  dans  la  loge  prostatique  un  abcès  enkysté. 


est  tout  à  fait  exceptionnelle.  L’auteur  en  rapporte 
2  exemples  particulièrement  intéressants. 

La  prévention  des  complications  dans  le  trai-: 
tement  des  prostatiques  distendus.  —  M.  S.  Co- 
lombino  (Turin).  L'évacuatipn  de  la  vessie  chez 
les  prostatiques  distendus  peut  donner  lieu  à  des 
complications  très  graves.  Pour  les  éviter,  il  faut 
pratiquer  une  série  d’injections  intra-veineuses 
d’urotropine  et  de  chlorure  de  calcium  associés. 
Cette  pratique  est  indiquée  si  l’on  soumet  le  ma¬ 
lade  à  la  cystostomie  comme  si  l’on  place  une  sonde 
à  demeure. 

Les  hématuries  lointaines  après  la  prostatec¬ 
tomie  pour  adénome.  — M.  Duvergey  (Bordeaux). 
Ces  hématuries  qui  surviennent  plusieurs  mois  ou 
plusieurs  années  après  la  prostatectomie  pour 
adénome  paraissent  peu  fréquentes  et  n’ont  pas 
encore  été  signalées.  Elles  sont  totales,  peu  abon¬ 
dantes.  3  observations  en  sont  rapportées. 

Elles  sont  dues  à  des  débris  de  muqueuse  plus 
ou  moins  vasculariséeé  qui  siègent  au  niveau  du 
col  vésical,  ou  à  des  bourgeons  charnus  développés 
dans  la  zone  de  la  loge  prostatique  et  non  recou¬ 
verts  par  la  muqueuse.  La  cystoscopie  et  l’urétro- 
cystoscople  permettent  de  les  déceler  avec  facilité. 
L’étincelage  les  détruit  aisément  et  fait  cesser  défi¬ 
nitivement  les  hématuries. 

Technique  de  Fullerton  dans  la  prostatectomie. 
—  MM.  Legueu  et  'Fey  (Paris).  Cette  technique 
combine  à  l’énucléation  par  voie  hypogastrique 
le  drainage  périnéal  au  point  déclive  de  la  loge 
prostatique. 

Il  s’agit  d’une  technique  simple  qui  ne  rallonge 
pas  sensiblement  la  durée  de  l’opération.  De  plus, 
la  pratique  montre  que  le  trajet  périnéal  ne  donne 
pas  lieu  à  des  fistules  périnéales. 

Les  avantages  sont  multiples  ;  souffrance  moindre, 
action  efficace,  quoique  relative,  sur  l’hémorragie  ; 
choc  opératoire  moindre  et  surtout  éclaircissement 
rapide  des  urines  et  suites  opératoires  considéra¬ 
blement  abrégées  ;  fermeture  facile  de  la  plaie 
hypogastrique. 

La  technique  est  assez  délicate  et  nécessite  une 
bonne  mise  au  point  du  drain  périnéal.  Le  drain 
hypogastrique  est  utile  pendant  les  2  premiers 
jours  puis  peut  être  supprimé.  Le  drain  périnéal  doit 
être  maintenu  jusqu’à  fermeture  complète  de  la 
plaie  hypogastrique. 

Evolution  du  cancer  de  la  prostate.  —  M.  Jules 
Janet  (Paris)  a  eu  l’occasion  de  suivre  quelques 
cancers  de  la  prostate  depuis  leur  début  jusqu’à 
leur  terminaison  et  en  donne  les  observations,  j 

Sur  le  rôle  des  glandes  de  Cowper.  —  M.  V. 
Trifu  (Bucarest)  communique  une  hypothèse  attri¬ 
buant  aux  glandes  de  Cowper  un  rôle  inhibiteur  de 
l’érection. 

L’érection  avortée  serait  causée  par  l’apparition 
du  liquide  de  Cowper  dans  l’urètre  avant  l’éjacu¬ 
lation,  tandis  que  les  érections  douloureuses  se¬ 


raient  causées  par  l’inflammation  des  canaux  excré¬ 
teurs  empêchant  le  liquide  d’en  sortir. 

•  Rate  ou  rein?  —  M.  Pasteau  (Paris).  Pour 
établir  un  diagnostic  de  l’origine  d’une  tumeur  du 
flanc  gauche  entre  la  rate  et  le  rein,  il  faut  s’ap¬ 
puyer  sur  les  éléments  suivants  : 

En  cas  de  tumeur  de  petit  volume,  la  présence  à 
la  palpation  d’un  bord  antérieur  net,  parfois  pres¬ 
que  tranchant,  et  les  résultats  de  la  radiographie 
qui  peut  montrer  séparément  la  rate  et  le  rein. 

En  cas  de  tumeur  de  moyen  volume,  le  ballotte¬ 
ment  rénal,  la  percussion  qui  dénote  la  présence 
d’une  bande  sonore  due  au  côlon,  la  phonendos- 
copie  qui  permet  de  délimiter  séparément  la  rate 
et  le  rein  plus  ou  moins  superposés. 

En  cas  de  tumeur  volumineuse,  la  percussion, 
la  phonendoscopie  et  la  radiographie  après  injec¬ 
tion  par  le  rectum  d’une  bouillie  opaque  dont 
Tombre  peut  être  interrompue  au  point  le  plus 
saillant  de  la  tumeur  rénale. 

Deux  cas  de  crises  hydronéphrotiques  sur  des 
reins  abaissés  au  cours  d’efforts,  puis  fixés  par 
des  adhérences.  —  M.  Louis  Phélip  (Lyon)  a 
opéré  cette  année  deux  jeunes  femmes  qui,  au  cours 
d’efforts,  présentèrent  un  déplacement  de  leur  rein 
gauche  ;  quelques  mois  après,  ces  reins  furent 
fixés  en  position  vicieuse  par  des  adhérences  dues 
à  des  affections  de  voisinage,  ce  qui  provoqua  des 
crises  hydronéphrotiques  très  violentes. 

Dans  les  deux  cas,  opération  :  libération  du  rein 
et  fixation  en  bonne  position;  résultats  excellents. 

Présentation  d’un  dispositif  d’aspiration  pour 
vider  les  collections  purulentes.  —  M.  Jeanbrau 
(Montpellier)  présente  un  dispositif  construit  par 
Gentile  dans  le  but  de  vider  rapidement,  facile¬ 
ment  et  proprement  une  pyonéphrose  remplie  de 
liquide  crémeux  et  grumeleux.  Il  se  compose  : 
1“  de  trocarts  de  calibres  divers,  entièrement 
métalliques;  2°  d’un  tube  d’aspiration  à  caoutchouc 
armé,  coulé  autour  d’une  spirale  [métallique  à 
parois  épaisses,  à  calibre  intérieur  de  8  mm.  ; 
3°  d’un  manche  métallique  stérilisable  intermé¬ 
diaire  aux  trocarts  et  aux  tubes  d’aspiration  ; 
4“  d’un  flacon  muni  d’un  bouchon  à  larges  tubu¬ 
lures;  5"  enfin,  d’un  tube  à  vide  qui  relie  le  flacon 
à  l’aspirateur  électrique. 

Ce  dispositif  robuste  et  de  large  calibre,  puisque 
toute  la  canalisation,  y  compris  les  robinets,  pré¬ 
sente  une  lumière  uniforme  de  8  millimètres,  sans 
saillies  intérieures,  permet  d’utiliser  des  pressions 
de  vides  supérieures  à  celles  que  l’on  emploie 
ordinairement,  sans  aplatissement  des  tubes.  Er 
quelques  minutes,  les  plus  grosses  collections  sont 
évacuées,  même  si  leur  contenu  est  crémeux,  épais 
ou  visqueux. 

Volumineux  kyste  hématique  du  rein  droit,  en 
voie  de  dégénérescence,  consécutif  à  une  contu¬ 
sion  très  ancienne.  —  M.  Viollet  (Limoges). 

{A  suivre).  O.  Pasteau. 
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Considérations  aur  l’évolution  clinique  et  la 
thérapeutique  d’un  cas  de  tétanos  grave  guéri.  — 
MM.  Georges  Guillain  et  S.  de  Sèze  rapportent 
l’observation  d’un  cas  de  tétanos  très  grave  consé¬ 
cutif  J  à  une  piqûre  par  clou,  tétanos  ayant  eu  une 
incubation  de  24  heures  et  caractérisé  par  un  tris- 
mus  invincible,  la  généralisation  des  contractures 
aux  4  membres,  des  crises  paroxystiques  subin- 
trantes,  l’intensité  des  spasmes  pharyngiens,  une 
température  élevée,  un  pouls  rapide.  Les  auteurs 
insistent  sur  les  thérapeutiques  employées  qui  ont 
permis  la  guérisop  :  1“  excision  très  large  de  la 
plaie  infectée;  20  injection  de  1  1.  680  cmc  de  sérum 
par  voie  sous-cutanée  en  25  jours  de  traitement, 
l’injection  intrarachidienne  ayant  provoqué  rapi¬ 


dement  une  méningite  sérique;  3"  médications 
hypnotiques  par  anesthésie  quotidienne  d’une  heure 
au  chloroforme  durant  4  jours  consécutifs,  par 
injection  quotidienne  intraveineuse  de  5  cmc  de 
somnifène  amenant  chaque  jour  un  sommeil  de 
plusieurs  heures;  l’insomnie  est  dans  les  cas  de 
tétanos  grave  un  facteur  péjoratif  de  pronostic; 
4°  thérapeutique  d’hydratation  chez  un  malade 
déshydraté  par  suppression  absolue  de  toute  pos¬ 
sibilité  d’ingestion  de  liquide  durant  plusieurs 
jours  ;  cette  thérapeutique  a  consisté  en  injections 
quotidiennes  de  1  litre  de  sérum  chloruré  et  d’un 
goutte  à  goutte  rectal  de  sérum  glucosé.  Le  facteur 
déshydratation  n’est  pas  suffisamment  mis  en  va¬ 
leur  pour  le  pronostic  du  tétanos. 

Chez  ce  malade  le  trismus  et  une  contracture  en 
flexion  d’une  main  persistaient  après  la  guérison  du 
tétanos.  En  réalité  il  s’agissait  de  rétractions 
fibreuses  musculaires  qui  furent  guéries  par  un 
traitement  physiothérapique.  Il  apparaît  probable 
que  nombre  de  rétractions  et  de  déformations  des 
membres  que  Ton  décrit  comme  des  sA^uelles  de 
tétanos  à  évolution  prolongée  pourraient  être  pré¬ 
venues  par  un  traitement  physiothérapique  précoce. 


—  M.  F.  Coste  à  pu  recueillir  depuis  3  ans  à 
l’hôpital  Claude-Bernard  28  observations  de  téta¬ 
niques.  Six  malades  sont  morts  dans  les  36  heures 
consécutives  à  l’entrée,  sans  que  l’échec  de  telle  ou 
telle  thérapeutique  permette  une  conclusion.  Sur 
7  sujets,  atteints  de  formes  graves,  traités  par  la 
méthode  de  Dufour  (chloroforme  et  sérothérapie), 
6  ont  guéri,  dont  un  tétanos  obstétrical.  Sur  7  ma¬ 
lades  traités  par  la  seule  sérothérapie,  6  atteints  de 
formes  partielles  à  incubation  prolongée  ont  fini 
par  guérir;  le  7',  atteint  d’un  tétanos  sévère,  a  suc¬ 
combé.  Huit  cas  graves,  traités  par  les  injections 
de  somnifène  et  de  sérum,  ont  donné  6  décès  ;  cette 
association  thérapeutique  s’est  donc  montrée  nota¬ 
blement  inférieure  à  celle  du  chloroforme  et  du 

Les  expériences  de  A.  Marie  et  de  Tiffeneau, 
celles  de  Reilly  et  de  Le  Clerc  permettent  peut- 
être  d’interpréter  les  raisons  de  la  supériorité  des 
anesthésiques  solvants  des  lipoïdes  nerveux  (chlo¬ 
roforme,  éther).  Il  est  indiqué  de  porter  au  maxi¬ 
mum  l’imprégnation  par  l’anesthésique  et  de  sou¬ 
mettre  le  malade  à  une  anesthésie  prolongée  (30  mi¬ 
nutes  et  plus). 
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Quant  an  foyer  tétanigène,  son  traitement  ne 
doit  pas  être  négligé  et,  en  matière  de  tétanos 
obstétrical,  la  question  de  l'hystérectomie  se  pose. 

Diagnostic  entre  les  tumeurs  Inlraracfaldieii- 
nes  et  le  mal  de  Pott.  —  M.  Kapsalas  (Athènes) 
apporte  1  cas  qui,  comme  ceux  déjà  relatés  par  Sî- 
card,  Sorel,  etc.,  montre  qu’il  existe  des  faits  de 
mal  de  Pott  où  U  radiographie  reste  muette  et  que 
cette  négativité  ne  permet  pas  d’exclure  la  pachy- 
méningite  potlique. 

Chez  le  malade  en  question,  qui  présentait  un 
syndrome  de  compression  médullaire,  la  poUctiOn 
lombaire  avait  montré  une  dissociation  albumino- 
cytologiqup  et  un  Bordet-Wassermahn  négatif;  la 
radiographie  ne  révélait  pas  d’anômaliès  dii  rachis. 
Le  diagnostic  de  tumeur  intrarachidienne  parais¬ 
sant  vraisemblable,  on  décida  d’intervenir.  L’opé¬ 
ration  montra  une  pachyméninglté  externe  caséeuse 
avec  un  abcès  froid.  En  pareil  cas  l'opération  est 
toujours  justifiée  et  doit  être  faite  le  plus  tôt 
possible. 

—  M.  Haguenau  insiste  sur  rutillté  des  radio¬ 
graphies  multiples  dans  les  cas  de  ce  genre,  et  en 
particulier  sur  la  nécessité  de  faire  un  profil  droit 
et  un  profil  gauche  du  rachis. 

Les  diphtéries  mihima.  —  M.  Cb.  Zoeller 
apporte  l'histoire  de  deux  diphtéries  minima  sui¬ 
vies  du  point  de  vue  bactériologique  ét  immunolo¬ 
gique.  Le  premier  cas,  apparu  chez  Un  adulte  non 
vacciné,  a  évolué  rapidement  vers  la  guérison  sans 
sérothérapie;  6  mois  après,  l’anatoxi-réaction  était 
restée  négative  et  la  réaction  de  Schiclc  était  restée 
positive.  Le  même  sujet  avait  déjà  eu,  quelques 
années  auparavant,  upe  diphtérie  bénigne.  La 
réaction  inflammatoire  locale  aurait  suffi,  chez  lui, 
à  maîtriser  l’infection  diphtérique  sans  qu’une 
réaction  anlitoxique  ait  eu  à  intervenir.  Chez  de 
tels  sujets  la  guérison  est  si  rapide  par  un  pro¬ 
cessus  uniquement  local  qu’il  n’y  a  ni  absorption 
suffisante  d’antigène,  ni  sensibilisation,  ni  produc¬ 
tion  d’antitoxine. 

Le  second  ras,  constaté  quelques  jours  après 
dans  la  même  famille,  concerne  un  enfant  vacciné 
par  l’anatoxine  qui,  malgré  l'existence  d’une  réac¬ 
tion  de  Schick  négative,  a  présenté,  pendant  quel¬ 
ques  heures,  un  exsudât  contenant  du  bacille  de 
Lôffler.  L’auteur  rappelle  à  ce  propos  les  exemples 
de  diphtérie  chez  les  vaccinés  qu'il  a  observés  dès 
le  début  de  la  méthode;  les  cas  signalés  récem¬ 
ment  de  divers  côtés  ont  confirmé  ces  premières 
constatations.  Les  cas  de  diphtéries  minima  ana¬ 
logues  à  celui  qu’il  rapporte  et  qui,  le  plus  sou¬ 
vent,  passent  inaperçus  de  l’entourage  et  parfois 
même  du  sujet,  entretiennent  l’immunité  vacci¬ 
nale;  il  existe  une  collaboration  entre  la  vaccina¬ 
tion  et  l’infection  occulte,  entre  l’antigène-virus  et 
l’antigèile-vaccin. 

Guérison  spontanée  d'un  kyste  hydatique  pul¬ 
monaire  par  vomiques  hydatiques.  —  MM.  d'Œls- 
nitz  et  Carcopino  (Nice)  apportent  l’histoire  cli¬ 
nique  d’un  kyste  hydatique  méconnu  chez  un  jeune 
homme  de  20  ans.  Lee  troubles  traduisant  une  loca¬ 
lisation  pulmonaire  débutent  par  uné  hémoptysie. 
A  ce  moment  la  radiographie  décèle  à  la  base  droite 
Uhe  ombre  homogène  continuant  celle  du  foie, 
remontant  jusqu’à  la  7'  côte  et  llbiitée  en  haut  par 
un  bord  net  mais  irrégulier. 

Après  quelques  semaines  d’état  subfébrile  avec 
amaigrissement  progressif,  survient  une  vomique 
purulente  sans  caractères  notables. 

Plus  tard  et  durant  quelques  semaines,  lé 
inàlade  expulse  par  vomiques  fractionnées  de  petites 
vésicules  rompues,  dont  l’exameU  démontre  la  naturé 
hydatique.  Dès  lors  la  température  resté  rigoureu¬ 
sement  normale  et  l’état  général  sé  répare  rapide- 
méut.  Bientôt  les  vomiques  hydatiquës  s'espacent, 
puis  s’arrêtent  complètement. 

Actuellement,  9  mois  après  les  derniers  accidents, 
l’étàt  pulmonaire  est  absolument  normal  ët  î'exanien 
radiographique  révèle  l'intégrité  absolue  dë  la  basé 
pulmonaire  droite. 

èetté  Observation  s’ajOute  à  cëllès  qüe  F.  Dêvë 
à  publiées,  montrant  que  dans  certaines  de  sèslOCa- 
lisàtiOns  le  kyste  hydatique  pulinonalre  petit  guérir 
sans  Intervention  chirUrgfcaiè. 

P.-L.  MxKiii. 
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lin  cas  d’àütb-màsocihismê  avec  éx'hibi'tlô- 
nisme.  —  M.  A.  Càiïliér  rapporte  un  cas  assez 
curieux  d’association  d'exhibitionnisme  et  d’aut'oma- 
sochismé  chez  Un  sujët  qui  éprouvait  üné  satisfac¬ 
tion  (jarticUlière,  non  seulement  à  s’inflipr  des 
souffrances,  mais  encore  à  être  vu  par  des  femmes 
péndant  ses  actés  de  masochisme.  SeS  perversions 
n’élaient  appàrUés  qu’àprès  1  âge  de  40  ans  et  à  la 
suite  de  relations  avec  une  femme  sadique  qui  fut 
son  initiatrice^  Elles  pKrént  seëôndàiréineiit  un 
caractère  obsédant,  mais  il  ne  s’a'gisèait  pas, 
comme  à  l’ordinaire  dès  cas  de  ce  genre,  d’iine 
obsession  primitive.  DU  point  de  vué  médico-légal, 
les  sanctions,  chez  cet  individu  six  fois  coUdamUé, 
n’étaient  pas  absolument  sàns  résultat;  mais  la  Ma¬ 
ture  morbide  de  cette  perversion  acquise^  l’âge  de 
l’inculpé  (63  ans)  et  le  caractère  obsédant  dé  ses  actes 
militaient  en  faveur  d’une  responsabilité  atténuée. 

A  prôpos  dè  Pàrtéritè  oblitérahLe  tràUmaÙquè. 
—  MM.  Dervieux  et  Màronh  rappellent  lé  mécà- 
nismé  de  l’artérité  oblitérante  traumatique  qUi 
débute  par  unë  érosion  de  l’endarièré  due  à  une 
élongation  fôrcéé  et  sé  poursuit  par  une  rupture 
et  un  recroquevillement  des  tnnlqués  intérne  et 
moyenne  aboutissant  à  l’oblitération  du  vaisseau 
par  thrombosé.  L’évolution  est  plus  rapide  que 
dans  le  cas  d’artérite  oblitérante  sénile  ou  diabé¬ 
tique  en  raison  de  l’installation  brusque  des  lé¬ 
sions.  Mais  il  faut  tenir  compte,  dans  chaque  cas 
particulier^  dé  l'influence  possible  d'une  prédisposi¬ 
tion  chez  le  Sujet  traumaliié  à  l’ârtérite  oblitérante 
précoce,  ou  sénile,  ou  diabétique,  ou  syphilitique. 
Le  traumatisme  ne  joue  alors  qu’un  rôle  aggrava- 
teur  ou  localisateur. 

Le  risqué  opératoire.  —  AT;  Cb.  Brisard.  Le 
risque  opératoire  domine  toute  la  chirurgie.  Il  est 
deux  sortes  de  risques  communs  à  t'>üté  opération  : 
risque  curatif,  danger  de  nob-guérison,  et  risqué 
vital,  danger  de  mort.  Tous  deux  peuvent  êtrë  ou 
prévisibles  ou  imprévisibles.  Le  risqué  prévisible 
varie  avec  chaque  cas  d’espèce  ét  dicte  la  roUduité 
à  tenir.  Il  est  en  général  proportionné  à  la  gravité 
de  l’affection. 

Le  risque  imprévisible  échappe  à  toute  technique, 
il  est  indépendant  de  la  valeur  du  chirurgien  (syn¬ 
cope  anesthésique  mortelle).  Seul^  le  risque  prévi¬ 
sible  peut  être  discuté  en  matière  de  responsabilité 
chirurgicale. 

Le  risque  provient,  soit  de  l’opérateur,  soit  de 
l’opéré.  C’est  dans  l’opéré  que  gît  le  risque  impié- 
visible.  Il  y  a  dtmc  partage  des  responsabilités  et, 
puisque  lé  chiriirglën  peut  s’asSurér  cbntré  là  part 
du  risque  qui  lui  incomhe,  l’opéré  devrait  pouvoir 
s’assurer,  lui  aussi,  contre  les  risques  qui  né  peu¬ 
vent  être  mis  sur  le  compte  dU  chirurgien.  SI  l’as¬ 
surance  de  l’opéré  parvenait  Un  jout  à  se  réaliser, 
elle  épargnerait  aU  chirurgien  bien  dés  procès  eii 
responsabilité. 

Fibrillation  auriculaire  permanente  consécu¬ 
tive  à  Une  électrocut'ion  chez  un  mitral.  —  MM. 
C.  Lian,  G.  Loÿgab  ét  Lyôh-Càen.  On  adinét 
classiquement  qne  l'électhocUtiOn,  où  biénprovôqüe 
la  mort  pat-  fibrillation  vehtriciilairé,  bu  bièn  né 
laissé  à  sa  suite  aücün  accidént  cardiaque  durable. 
Les  auteurs  rapportent  cependant  un  cas  Où  l’élec- 
trocuticn  a  provoqué  une  fibrillation  àürlculàirë 
permanente  chez  un  hominè  de  25  ans  atteint  d’une 
maladie  mitrale  jusqu’alors  làtenté  et  ignorée. 
L’éléctrocution  à  été,  dans  cé  càs,  réSpoUsablé  dé 
TinSUlfisance  cardiaque  ét  dé  Tarythmiè  complété 
apparue  dans  lés  trdis  joiirs  qui  süîvil-ént  l’àcfci- 
dënt. 

7  Juillet. 

A  propos  du  rlsqitë  opératoire.  —  M.  Crouzoà 
préSebté  quelques  rémarqUes  sur  là  communication 
dé  M.  Brisard  ét  insisté  sur  l‘intérêt  il^envisager 
dàiis  l’avênir  là  pbsslliiiité  d’une  à'ssuràncé  iiidivi- 
duellë  dés  ojiérés  contre  les  risques  ôpéràtoirés 
imprévisibiès  alors  qu’il  n'éxisté  aücûné  '^àüté  im¬ 
putable  ài^chirurgiën. 

■  Mort  dû  fœtus  «  In  utero  »  après  accident  de 
chemin  defer.  — MM.  À.  Brlndeau  et  Cohen  rap¬ 
portent  le  cas  d’une  femme  secondipare,  enceinte 


dé  3  mois,  qùl  voyageait  dans  un  tràîn,  léquel  dé¬ 
railla,  provoquant  la  iübrt  de  plusieurs  personnes 
et  un  grand  nômbré  dé  blessés.  Getle  femmè  ne 
subit  que  quelques  côntùSiôns,  mais  fut  vivement 
effraÿéè  et  eut  uhé  syncope.  13  heures  après  Tâc-  , 
cidént,  éllé  rësSéntil  dés  dôuléurs  abdbminàlés 
accompagnées  dé  pertes.  25  jôùrs  ajirês;  elle  ex¬ 
pulsait  un  foetus  mabéré  paràissànt  mort  depuis 
3  semaines  (placenta  normàl,  B.-W.  négatif).  La 
mort  du  fœtus  a  dû  être  produite  par  une  contrac¬ 
ture  brusque  des  muscles  de  l’abdomen. 

Les  auteurs  pensent  qu’un  traumatisme  n’inté¬ 
ressant  pas  l’abdomen  ou  qu’une  émotion  très  vive 
peuvent  ainsi  provoquer  la  mort  du  foetus  in  utero. 
ils  citent  deux  autres  cas  analogues. 

Le  rôle  du  traumatisme  dans  i’étlologle  des 
calcifications  pleurales.  —  AfJlf.  àbàièdôàt  et 
Jallet.  Les  calcifications  pleurales  sont  assez  rares. 
Cependant  l’attention  a  été  attirée  sur  leur  fré¬ 
quence  relative  à  la  suite  des  plaies  de  poitrine  par 
projectiles.  Les  auteurs  étudient  le  mécanisme  de 
ces  calcifications,  à  la  faveur  d’un  cas  clinique,  et 
lé  rôié  joué  pàr  lé  Iràùmàtismé  dans  leur  appari¬ 
tion.  C’est  là  réaction  jpléuràle  (hémoiliorii  ou 
pleurésie)  accompagnant  la  bléssurë  qui  paraît 
réspdhSàble  de  la  formation  dé  cés  dépôts  calcàirés. 
Mais  le  traùmatiamé  ne  suffit  pas  à  lui  seul  :  il  s’y 
assô'cie  une  aliébation  des  tisSns  due  à  tine  dégé¬ 
nérescence  spéciale  de  nature  encore  mal  définié  et 
qui  ne  se  limite  pas  à  la  plèvre  (calcifieation  des 
gx’ngiions,  des  tuniques  artérielles,  du  péricarde). 
Le  pronostic  est  souvent  bénin. 

Diagnostic  de  la  migrainé  considéré  au  point  de 
viie  médico  légal.  —  M.  Didsbury.  Le  syndrome 
migraineux  pouvant  être  indûment  allégué,  il  est 
néce-saire  de  pouvoir  l’authentifier  par  des  moyens 
précis  d'investigation.  L’auteur  propose  à  cet  égard 
la  mise  en  évidence  de  la  «  constante  anatomiqne  » 
de  la  migraine.  C'est  la  recherche  systématique  des 
névrites  chroniques  superficielles  des  nerfs  sensi¬ 
tifs  du  crâne,  de  la  facet  de  la  nuque,  des  épaules 
et  de  la  partie  supérieure  du  thorax  et  du  dos.  La 
pression  de  ces  nerfs  à  leurs  points  d  émergence 
provoque  chez  le  migraineux  une  douleur  locale 
nette  et  parfois  une  douleur  irradiée. 

La  recherche  doit  s’effectuer  dans  l’intèrvallé 
des  crises.  La  migraine  est  le  plus  souvent  d’ori¬ 
gine  infantile  ou  juvénile,  mais  lé  traumatisme  peut 
être  un  facteur  d 'aggravation. 

Le  titre  d’agglutination  et  son  importance  dans 
les  recherches  sanguines  et  pour  la  détermina¬ 
tion  de  la  paternité.  —  M.  Moskoû  Le  résultat 
des  travaux  poursuivis  par  l’auteur  à  l’Institut 
médico-légal  de  Vienne  tend  à  démontrer  qu’il 
existe  une  conrordance  dans  le  degré  de  sensibilité 
à  l’agglutination  du  sang  chez  les  enfants  et  chez 
leurs  parents.  L’identité  est  surtout  frappante  pour 
le  degré  de  sensibilité  des  agglutinogènes.  La  dé¬ 
pendance  est  moins  grande  pour  les  agglutinines 
car  le  sérum  sanguin  de  l’enfant  n’est  pas  encore 
débarrassé  des  anliborps  du-  sang  maternel  qui 
peuvent  masquér  la  manifestation  des  àgglutihiné's 
propres  de  l’enfant.  Ces  procédés  d’investigation 
sont  susceptibles  de  fournir  des  éléments  de  pro¬ 
babilité  dàns  la  recherche  dé  la  paternilé.  Ils  pour¬ 
raient  servir  aussi  au  diagnostic  individuel  du  sang. 

'Quelques  considérations  sur  5  cas  de  grossesse 
ectopique  et  manœuvres  utérines  abortives.  — 
MM.  V.  Bârbilian  éi  N.  Àïexandreséo.  D’après 
la  définition  du  Codepénal  et  la  jurisprudence  fran¬ 
çaise,  le  crime  d’àvortement,  pour  être  puni,  doit 
avoir  pour  effet  l’expulsion  du  produit  de  concep¬ 
tion  ou  au  moins  l’abréviation  de  la  durée  normale 
de  la  grossesse.  Or,  dans  les  cas  de  grossesse  ec¬ 
topique,  le  produit  de  conception  n’étant  pas  dan# 
l’utérus  ne  peut  être  expulsé.  ’ 

La  tentative  d’avortement  entre  alors  dans  lè  cas 
du  «  crime  impossible  i>  et  n’est  donc  jpas  putaissa- 
blé:  Les  auteurs  estiment  quei  même  dans  ce#  cas, 
la  tentative  d’avortement  devrait  être  poursuivie 
par  la  justice  et  ils  se  rallient  à  l’aVis  de  M.  Bog- 
dan  qui  propose  : 

1®  De  modifier  la  définition  de  Tavortement  ; 

2®  De  punir  même  la  tentative  accomplie  sUr  hue 
femme  qui  n’est  pas  enbeinte  lorsqu’on  peut  démon¬ 
trer  l’intention  criminelle. 


FaiBouao-BLi.Hc . 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  culture  des  tissus 


Il  y  a  grandement  lieu,  pour  quiconque  pré¬ 
tend  aborder  aujourd’hui  une  étude  critique  de 
la  culture  des  tissus,  s'il  n’y  est  pas  amené  par 
l’orientation  même  de  ses  recherches,  d’éprou¬ 
ver  les  plus  vifs  scrupules,  car  de  nombreuses 
revues  d’ensemble,  sans  parler  de  vastes  trai¬ 
tés*,  ont  été,  au  cours  des  dernières  années, 
publiées  sur  ce  passionnant  problème.  Il  est 
juste  d’ajouter  que  l’importance  même  de  la 
bibliographie  atteste  la  diversité  des  points  de 
vue  d’où  il  peut  être  considéré.  Technique  nou¬ 
velle,  introduite  dans  la  science  par  les  travaux 
originels  d’Harrison  en  1907,  la  culture  des 
tissus  s’est  révélée  si  féconde  en  larges  résul¬ 
tats,  si  propre  à  éclairer  en  plusieurs  domaines 
la  biologie  et  la  pathologie,  que  le  nombre  des 
chercheurs  qui  l’ont  utilisée  s’est  mis  à  croître 
d’une  progression  rapide.  En  une  évolution 
parallèle,  la  somme  des  publications  parues  sur 
ce  sujet  n’a  cessé  d’augmenter.  On  pouvait 
dénombrer,  en  1925,  près  de  600  références 
qui  s’y  rapportaient.  Depuis  lors,  le  rythme  n’a 
pas  laissé  de  s’accélérer  grandement.  D’une 
telle  expansion,  un  besoin  de  groupement  des 
efforts  isolés  devait  forcément  naître.  Des 
revues  spécialisées  recueillent  aujourd’hui  les 
résultats  nouveaux  sur  la  culture  des  tissus. 
Des  congrès  rassemblent  les  savants  qui  s’y 
adonnent.  Une  discipline  autonome,  point  de 
ralliement,  sur  le  terrain  d’ùne  méthode,  de 
tendances  souvent  disparates,  s’est  constituée 
de  la  sorte. 

C’est  dans  la  grandeur  d’un  problème  parti¬ 
culièrement  apte  à  toucher  les  médecins,  dans 
le  vaste  développement  pris  par  les  mille  appli¬ 
cations  d’une  merveilleuse  technique,  que  je 
trouve  une  justification  pour  venir,  après  tant 
d’autres,  en  exposer  les  grandes  lignes. 

Le  cadre  limité  dont  je  dispose  n’autorisera 
aucune  incursion  dans  le  détail.  Je  me  bornerai 
à  définir  le  principe  de  la  méthode  et  à  briève¬ 
ment  rappeler  les  procédés  qu’elle  utilise.  Je 
m’efforcerai  ensuite  de  montrer  quelle  lumière 
elle  a  permis  de  jeter  sur  divers  problèmes  de 


1.  Entre  autres  travaux  on  consultera  ou  lira  avec 
fruit  :  Sthanceways.  «  Technique  of  tissue  culture 
in  vUro  ».  Uelîer  and  Sons,  Cambridge,  1924.  —  A.  Fis- 
cBEK.  «  Gewebezüchtung.  Handbuch  der  Biologie  der 
Gewrbezüchtangfn  vitro  ».  Millier  undSteinicke,Miinich, 
■1927.  —  w.  H.  Lewis  et  M.  R.  Lewis.  «  Behavior  of 
cells  In  tissue  cultures  »,  in  General  Cytology  (Cowdry). 
The  Univ.  of  Chicago  Press,  1924,  p.  383-430.  —  H.  M. 
Carleton.  «  Exposé  critique  sur  les  cultures  des 
tissus  ».  Bull.  d'Hist.,  t.  I,  1924,  n»*  3  et  4,  p.  106-124 
et  164-175.  —  G.  Levi.  «  Quelques  résultats  acquis  on 
histologie  par  la  méthode  de  la  culture  des  tissus  ». 
Bull,  d  llist.,  t.  I,  n"  7,  8,  1924,  p.  340-362.  —  H.  PoLi- 
CAVD.  «  Notions  apportées  par  la  cul  ure  des  tissus  à 
la  connaissance  des  mécanismes  cancéreux  ».  Bull. 
d’Hist.,  t.  111,  1926,  n*  2,  p.  37-57.  —  H.  Coütière. 
X  Culture  des  tissus  ».  Biol.  Med.,  t.  XV,  n*  9,  1925, 
p.  389-426  et  n"  10,  p.  451-480.  —  E.  Fauré-Frémiet 
et  B.  Epukussi.  «  La  culture  de»  tissus  in  vitro  ».  Ann. 
d'anal,  palh.,  t.  V,  n*  2,  1928,  p.  157-180.  —  A.  POLi- 
CARD.  «  La  méthode  des  cultures  do  tissus  et  sou 
importance  biologique  ».  Arch.  de  Philos.,  t.  VI,  cah,  1, 
1928,  p.  3-18.  —  R.  Collin.  «  Cultures  de  tissus  et  bio¬ 
logie  générale  »,  in  a  Mélanges  ».  J.  Vrin,  1929,  p,  121- 
158.  —  J.  Millot.  «  La  culture  des  tissüé  ».  La  Nature, 
n*  2806,  16  Mars  1929,  p.  247-261,  eto. 


cytologie,  de  [pathologie,  de  biologie  générale, 
voire  de  philosophie. 


Quand  une  discipline  scientifique  prend  corps 
ou  s’étend,  il  est  rare  que  des  conflits  ne  sur¬ 
gissent  pas  entre  ses  tenants  pour  des  incer¬ 
titudes  dans  la  terminologie  qu’elle  utilise. 
L’expression  «  culture  des  tissus  »  prête  par¬ 
fois,  aujourd’hui  encore,  à  des  divergences 
qu’il  est  d’un  grand,  intérêt  de  lever.  On 
entendra  donc,  avec  la  plupart  des  auteurs, 
actuels,  par  culture  de  tissus  in  vitro,  l’entre¬ 
tien  hors  de  l’organisme  de  fragments  tissu¬ 
laires  mis  en  des  conditions  telles  que  leurs 
éléments  soient  susceptibles  de  subsister  aux 
dépens  de  leur  nouveau  milieu  et  de  se  multi¬ 
plier  d’une  manière  théoriquement  indéfinie.  Le 
terme  «  théoriquement  »  marque  une  réserve 
nécessaire.  Car  les  difficultés  matérielles  de  la 
technique,  on  va  le  voir,  sont  grandes  et  tel 
accident  qui  entraîne  la  mort  d’une  culture  au 
bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines 
ne  saurait  évidemment  empêcher  de  lui  appli¬ 
quer  la  définition  convenue. 

Une  distinction,  sur  une  telle  base,  s’impose 
aussitôt  entre  culture  et  survie  de  tissus.  Placés 
dans  un  milieu  convenable  où  les  facteurs 
d’ordre  physique  —  température,  pression 
osmotique,  etc.  —  soient  compatibles  avec  leur 
existence,  des  fragments  de  certains  tissus  ou 
organes  se  montrent  capables  de  résister  un 
temps  plus  ou  moins  long  à  la  dégénérescence. 
On  note  môme  fréquemment  à  l’origine,  dans 
ce  cas,  des  modifications  évolutives  de  même 
ordre  que  celles  qui  interviennent  aussi  en 
culture.  D’ailleurs  des  phénomènes,  à  quelque 
degré  comparables,  se  produisent  lors  d’une 
transplantation  d’organe  in  vivo,  tant  que  le 
transplant  n’a  pas  renoué  avec  son  hôte  de  nou¬ 
velles  connexions  vasculaires.  Il  arrive  au 
surplus  qu’un  fragment  tissulaire  en  survie  in 
vitro  trouve,  dans  les  produits  d’autolyse  de 
certains  de  ses  éléments  qui  succombent,  de 
quoi  prolonger  l’entretien  des  autres  plus  résis¬ 
tants.  Il  ne  semble  en  tout  cas  légitime  de  par¬ 
ler  de  culture  que  si  les  cellules  séparées  de 
l’organisme  empruntent  à  leur  nouvel  habitat 
de  quoi  se  nourrir  et,  partant,  de  quoi  pour¬ 
suivre  indéfiniment  leur  évolution. 

Oh  désignera  par  culture  complexe  celle  d‘un 
fragment  d’organe,  voire  de  tissu,  où  coexistent 
des  variétés  cellulaires  multiples.  Une  culture 
pure,  en  revanche,  est  celle  qui  comporte  la 
seule  prolifération  d’une  espèce  cellulaire 
distincte.  Un  exemple  concret  fixera  sans  délai 
notre  pensée  sur  ce  point.  Une  culture  d’un 
fragment  de  cœur  embryonnaire  est,  au  moins 
à  l’origine,  une  culture  complexe  :  des  cellules 
musculaires,  des  fibroblastes,  des  cellules  endo¬ 
théliales  vasculaires  y  voisinent;  tandis  qu’une 
culture  de  fibroblastes,  de  monocytes,  à  l’exclu¬ 
sion  de  tous  autres  éléments,  représente  une 
culture  pure.  Il  pourra  être  question  de  cultures 
mixtes  ou  combinées,  quand  dans  un  même 
milieu  le  cultivateur  de  tissus  réunira  des  élé¬ 
ments  tirés  de  cultures  pures  différentes.  Enfin, 
l’on  ne  tiendra  pas  pour  inutile  de  limiter  le 
sens  du  mot  «  explantation  »,  souvent  fauteur 
d’équivoque,  et  de  le  réserver  à  l’acte  même  de 


l’isolement  d’un  fragment  organique  et  tissu¬ 
laire,  sans  préjuger  son  état  ultérieur  de  survie 
ou  de  culture. 

J’ai  pensé  qu’une  exposition  ordonnée  récla¬ 
mait,  avant  tout  autre  développement,  de 
pareilles  précisions.  Il  semblera  non  moins 
logique  qu’après  avoir  indiqué  ce  qu’il  faut 
comprendre  par  la  «  culture  des  tissus  »,  l’on 
note  ici  les  procédés  requis  pour  la  réaliser. 
On  ne  saurait  attendre,  dans  l’espace  restreint 
d’une  revue  générale,  des  données  complètes 
sur  une  technique  qui,  après  une  longue  ère  de 
tâtonnements,  est  arrivée  certes  à  un  degré  de 
perfection  remarquable,  mais  connaît  de  nom¬ 
breuses  variantes.  Qu’il  suffise  de  rappeler  que 
des  éléments  séparés  de  l’organisme  ne  sau¬ 
raient  se  multiplier  indéfiniment  sans  recevoir 
un  support  matériel  convenable,  des  aliments 
déterminés  et  sans  être  soustraits  à  toute  action 
nocive  de  la  part  des  produits  de  leur  propre 
catabolisme.  Support  matériel,  vient-on  de 
dire.  C’est  en  effet  une  exigence  formelle  de 
toute  culture.  On  y  pourvoit  sans  difficulté 
en  donnant  comme  substrat  aux  éléments 
explantés  une  goutte  de  plasma  fraîchement 
prélevée  qui,  en  se  coagulant,  les  emprisonne 
presque  aussitôt  dans  un  fin  réseau  de  fibrine. 
Ce  sont  les  travées  minuscules  de  ce  réticulum 
qui  réalisent  le  support  nécessaire,  et  les  pro¬ 
cédés  parfois  mis  en  œuvre  pour  y  suppléer 
artificiellement  ne  sont  qu’expédients  secon¬ 
daires.  La  surface  plane  d’un  flacon  ad  hoc  s’est 
aussi,  entre  les  mains  de  Borrel,  révélée  apte  à 
fournir  un  support  à  des  cellules  qui  s’y  étalent 
sous  une  fine  couche  protectrice  de  plasma  ou 
d’un  liquide  artificiel,  Tyrode  ou  Ringer.  X,e 
plus  souvent,  à  l’heure  présente,  les  cultiva¬ 
teurs  de  tissus  emploient,  pour  l’application  du 
principe  énoncé,  la  méthode  de  la  goutte  pen¬ 
dante  :  la  goutte  de  plasma  est  déposée  sur  une 
lamelle  et  on  y  enferme  aussitôt  l’expiant;  puis 
on  retourne  la  lamelle  sur  une  lame  porte- 
objet,  qui  comporte  en  son  centre  une  cupule, 
sorte  de  minuscule  chambre  humide,  où  la 
goutte  de  plasma  est  désormais  suspendue.  Il 
va  de  soi  que  le  dispositif  doit  être  placé  sans 
délai,  pour  la  culture  des  tissus  d’homéo- 
thermes,  dans  une  étuve  à  l’impeccable  réglage. 

Si  le  plasma  offre  à  la  culture  le  milieu  et  le 
support  souhaitables  de  par  ses  propriétés 
physico-chimiques  et  son  réticulum  de  fibrine, 
du  moins  les  cellules  explantées,  à  quelques 
exceptions  près  sur  lesquelles  on  reviendra,  n’y 
trouvent-elles  pas  d’aliments  qu’elles  puissent 
utiliser  pour  poursuivre  leur  existence.  Ces 
aliments,  on  est  tenu  de  les  leur  fournir.  Les 
recherches  de  Carrel  et  de  ses  collaborateurs 
ont  consacré,  à  cet  égard,  la  valeur  du  jus 
d’embryon,  qu’on  se  procure  par  broyage  de 
jeunes  embryons  de  poulet,  parfois  de  Mammi¬ 
fères,  en  procédant  de  manière  telle  que  le 
liquide  finalement  obtenu  ne  contienne  pas  de 
cellules  survivantes,  susceptibles  de  contaminer 
l’expiant.  C’est  ce  liquide  que  l’on  mélange  en 
petite  quantité  avec  le  milieu  de  culture. 

Soumis  â  ces  pratiques,  sous  la  réserve  d’une 
stricte  asepsie,  des  éléments  empruntés  à  un 
organisme  survivent  et  prolifèrent.  A  la  péri¬ 
phérie  du  fragment  isolé,  les  cellules  émigrent 
et  se  multiplient.  On  assiste  à  la  formation  de 
fines  expansions  radiées  dont  la  poussée  excen-. 
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trique  marque  la  réussite  et  le  progrès  de  l’opé¬ 
ration,  cependant  que  la  masse  en  culture  dégé¬ 
nère  souvent  vers  le  centre  où  sa  nutrition  est 
insufûsante.  D’ailleurs,  livré  à  lui-même,  voire 
régulièrement  pourvu  de  jus  d’embryon,  un 
expiant  verrait  sa  vitalité  fatalement  compro¬ 
mise,  après  une  survie  plus  ou  moins  durable, 
ou  bien,  en  d’autres  termes,  ne  resterait  pas  à 
même  de  fournir  une  culture  authentique,  si  on 
ne  le  protégeait  contre  les  produits  du  catabo¬ 
lisme  cellulaire,  progressivement  accumulés 
autour  de  lui.  Selon  certaines  méthode.s,  des 
lavages  de  fréquence  convenable  répondent  à 
cette  exigence.  Il  est  plus  usuel  encore  de  pro¬ 
céder  à  des  repiquages  en  milieu  neuf,  c’est-à- 
dire  d’opérer  un  prélèvement  dans  la  zone  fer¬ 
tile  de  la  culture,  die  faire,  de  la  parcelle 
recueillie,  la  spuche  d’une  culture  nouvelle,  et 
de  répéter  ce  mode  opératoire  à  des  intervalles 
réguliers.  Des  lavages  de  la  culture  peuvent  du 
reste  être  combinés  avec  des  repiquages,  grâce 
à  eux  moins  fréquents  :  c’est  ainsi  que  procède 
Garrel. 

L’application  de  ces  principes  permet  de 
suivre  in,  vivo,  pendant  une  durée  illimitée,  la 
destinée  de  cellules  originaires  des  tissus,  des 
organes  les  plus,  divers,  et  d’éclairer  ainsi  —  on 
en  va  bientôt  juger  —  des  problènaes  fondamen¬ 
taux  delà  biologie  et  de lapathologie  générales. 
On  éprouve,  à  vrai  dire,  quelque  embarras  lorsr 
qu’on  se  propose  de  rendre  compte,  de  ces  résul¬ 
tats,  tant  sont  variés  les  domaines  auxquels  la 
logique  impose  de  les  rattacher.  Pour  me  plier 
à  une  systématisation  dont  la  nécessité  excusera 
l’arbitraire,  je  ferai  successivement  état  des  do¬ 
cuments  que  la  culture  des  tissus  a  permis 
d’accumuler  en  matière  de  physiologie  cellulaire, 
de  pathologie  cellulaire,  de  biologie  générale  et 
—  avec  toute  la  prudence  qui  s’imposera  dans 
ce  dernier  chapitre  —  de  philosophie  biolo¬ 
gique. 


Entre  les  mains  de  cultivateurs  de  tissus,  tels 
(jue  G.  Levi,  W.  et  M.  Lewis,  pour  ne  citer 
que  des  précurseurs,  la  cytologie  n’a  pas  laissé 
de  bénéficier  de  précieux  apports.  Certains 
constituants  figurés  du  protoplasme,  le  chon- 
driome,  le  vacuome,  que,  d'une  matière  géné¬ 
rale,  l’on  s'accorde  aujourd'hui  à  tenir  pour  des 
instruments  spécifiques  du  travail  élaborateur 
de  la  cellule,  mais  qui  soulèvent  encore  bien 
des  énigmes  sur  mille  points  spéciaux,  ont  été 
observés  dans  les  conditions,  les  plus  favorables 
de  précision  en  des  tissus  isolés  et  vivants, 
soumis  à  volonté  à  des  actions  diverses. 
G.  Levi  a  vu,  par  exemple,  les  mitochondries 
naître  de  rtovo  au  sein  du  cytoplasme,  dispa¬ 
raître,  se  reformer,  comme  des  phases  séparées 
en  un  milieu  collo’idal.  On  s’est  trouvé  aussi  en 
mesure  d’étudier,  dans  ses  modalités,  dans  la 
durée  de  ses  phases,  la  division  de  cellules  en 
culture.  La  riposte,  aux  changements  physico- 
chimiques  de  leur  entourage,  d’éléments  sous¬ 
traits  à  leur  ambiance  normale  a  permis  d’élu¬ 
cider  la  part  de  facteurs  comme  la  viscosité 
dans  la  détermination  de  la  forme.  On  a,  par 
ailleurs,  enregistré  le  fait  que  la  propriété 
d’émettre  des  pseudopodes,  de  se  déplacer, 
n’appartient  pas  seulement  aux  amibocytes,  tels 
les  globules  blancs  ou  les  histiocytes,  dont  on  a 
de  longue  date  appris  à  connaître  les  mouve¬ 
ments  dans  l'organisme,  mais  qu'elle  est  suscep¬ 
tible  d’être  acquise  par  toute  espèce  d’éléments, 
cellules  glandulaires,  cellules  nerveuses  même, 
une  fois  éloignés  de  leur  siège,  de  leurs  rela¬ 
tions,  de  leurs  agents  de  fixité  habituels. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  de  pareils 
réauluts  qui  revêtent  assurément  la  plus  haute 


portée,  mais  qui,  passionnants  pour  des  cher¬ 
cheurs  spéciali^s,  4oiyent  jcj  céder  Iqp^s  à  des 
notions  plus  vastes. 

A  cet  égard  ce  sera^it  laisser  ouverte  une 
grave  lacune  que  de  les  documents 

acquis,  grâce  à  la  culture  des  tissus,  sur  le 
mécanisme  de  la  nutrition  cellulaire.  L’illustre 
biologiste  Garrel  —  dont  le  nom  est  inséparable 
de  toute  allusion  au  sujet  que  l'o,n  esquisse  ici 
—  a  montré  que  les  cellules  n’avaient  de  chance 
de  proliférer  en  culture  que  si  des  aliments 
convenables  étaient  mis  à  leur  disposition.  Ges 
aliments,  le  suc  d’embryon,  comtpe  nous  l’avons 
précédemçaent  noté,  les  leur  fo.qrniL  Garrel  a 
baptisé  dn  none  de  tr^éphones  les  substances 
indisp.ensi^bles,  ^  l’epliretien  d’éléoaents  cultivés 
qu’on  obtient  par  broyage  de  tissus  embryonr 
naires,  D’abord  énigmatiques  par  leur  na.ture, 
quoique  maOiilestes  par  le  tirs  effets,  le^  tréphones 
ont  fini  par  être  identiÇées  à  de  ^impies  prçir 
doits  de  dégradation  des  protides,  de  l'ordre 
des  protéoses.  Ainsi,  découverte  du  plns  pitisT 
aant  intérêt,  il  apparaissait  dés  lors  comme 
vraisemblable  que  les  cellules  en  place  daP® 
les  Qçganismes  doivent  être  pourvues)  sous 
peine  d'inanition,  de  corps  d®  cotte  nature,  et 
corntpe  assunét  qu’ils  imprègnent  les  tissus 
jeunes  en  bjen  plus  grande  ab.ondunÇ.®  que  les 
tissus  plus  évolués.  R  existe  pourtant  des  élér 
ments  qui  jouissent  de  la  propriété  de  fabriquer 
directement,  même  chez  l’adulte,  des.  tréphones 
aux  dépens  des  matières  protéiques,  ql  qui,  par 
conséquent,  sont  aptes  à  proliférer  en  culture 
sans  addition  de  jus  embryonnaire  :  c’est  le 
cas  des  globules  blancs  qui  ont  ainsi  mérité 
d’être  appelés,  par  Garrel,  des  tréphocytes  et 
que  l’on  se  plaît  à  voir  de  la  sorte  investis  d’un 
constant  privilège  de  jeunesse  et  peut-être 
chargés  de  ravitailler  l’organisme  en  un  certain 
principe  de  vie. 

Il  est  encore,  dans  le  domaine  de  la  physior 
logie  générale,  un  problème  que  la  culture  des 
tissus,  mieux  que  tout  autre,  a  contribué  sinon 
à  résoudre,  du  moins  à  éclairer  ^  celui  de  la 
différenciation  des  cellules,  fy.  partir  du  moment 
où  l’on  pose  que  cette  diflérenciation  peut  dé¬ 
pendre  en  quelque  mesure  des  l  outrainles  du 
milieu,  il  est  aisé  de  conjecturer  que  la  soust 
traction  d’éléments  de  tiss.ua  pu  d'organes  aux 
relatio.ns  qui  normalement  les  Hent  à  leur  entou¬ 
rage  constituera  un  précieux  mpyen  d’analyse. 
De  fait,  grâce  à  lui,  on  a  reconnu  que  la  diffé¬ 
renciation  cellulaire  ne  saurait  être  regardée 
comme  une  propriété  générale,  que  des  lois  ou 
des  règles  immuables  régiraient  pour  toutes 
les  parties  des  êtres  vivants,  mais  que  sa  fixité 
varie  suivant  les  cellules  et  qu’elle  est  soumise 
à  des  causes  diverses.  Gultive-tron  des  frag¬ 
ments  de  rein,  comme  le  premier  Ghampy 
l’a  tenté,  les  cellules  épithéliales  ont  tôt  'fait 
de  perdre  les  attributs  morphologiques  qui 
assurent  leur  identité  et  de  revenir  à  l’état 
d’éléments  en  apparence  indifférenciés.  Il  en  va 
de  même  pour  d'autres  cellules  glandulaires  et 
ce  peut  être  encore  le  cas  de  tissus  comme  le 
muscle  cardiaque,  tout  au  moins  en  certaines 
conditions  qu’a  précisées  Olivo.  G'est  que  de 
tels  types  cellulaires  doivent  leur  caractère  de 
forme  et  surtout  de  structure,  en  particulier  les 
instruments  de  leur  fonction  spécifique  —  chon- 
driome  spécial  et  plateau  strié  des  cellules 
rénales,  myofibrilles  des  travées  musculaires 
cardiaques  —  à  des  facteurs  qui  leur  sojit  exté¬ 
rieurs  et  dont  l’explanlatiou  les  a  évidemment 
privés.  Qu'il  s’agisse  d’actions  humorales, 
d’influences  harmoniques,  ou  bien  de  stimulus 
d’ordre  nerveux,  sinon  de  conditions  méca¬ 
niques,  leur  suppression  entraîne  à  coup  sûr  la 
disparition  des  signes  caractéristiques  de  l’acti¬ 


vité  cellulaire.  Et  l’on  est  fort  justement  tenté 
de  rapprocher  pareil  phénomène  de  celui  qui 
frappe  des  cellules  en  place  dans  l’organisme 
même,  quand  une  évolution  naturelle  ou  une 
intervention  expérimentale  abolit  les  causes  de 
leur  diflérenciation.  La  section  du  nerf  lingual 
n’a-t-elle  pas  pour  suite  le  retour  des  cellules 
gustatives  à  l’état  d’éléments  épidermiques  ?  La 
castration  n’entraîue-t-elle  pas  la  perte  des  sin¬ 
gularités  par  quoi  se  distinguent,  enfre  autres, 
les  cellules  glandulaires  de  Fépidïdyme  ?  Il  n’en 
faut  pas  moins  éviter  l'abus  de  considérer 
comme  une  dédiflérenciatiqu  absolue,  compie 
un  retour  à  l’état  embryonurirCj  une  modipça- 
tion  pour  laqueUe  J.  Benoit  a  proposé  ppporr 
tunément  le  terme  d’anamorphose.  Les  çeUules 
qui  la  subissent  conservent,  mc-lgré  qu’on  en 
ait,  un  degré  de  spéqifîçité  qui  les  rendrait  apteSj 
pour  peii  qu’on  leur  restituât  leurs  relatiçns 
habituelles,  à  reprendre,  avec  leurs  anciennes 
fonctions,  leur  forme  première. 

A  cet  é^ard,  les  documents  apportés  par  les 
culture»  mixtes  confirment  ou  étendent  ceux  que 
l’on  tire  des  çuUures  pures.  Aux  dires  de 
Ghampy,  de  Fischef,  des  cellules  épithéliales 
etconjo'nctivçs,  d’abord  isolées,  puis  combinées, 
s’influencent  réciproquement.  On  n’en  saurait 
doqter,  lorsqu’on  voit  des  premières  s’ordonner 
en  travées,  en  globes  ou  en  tubes  distincts  que 
les  riéments  connectifs  dès  lors  entourent,  même 
si  elles  avaient  préalablement  perdu  eq  appa¬ 
rence  la  marque'  de  leur  différéncialion  :  i'.ré- 
cusable  mise  en  évidence  d’interactions  qui, 
jusqu’au  scindes  organes,  sont  susceptibles  de  se 
faire  sentir  pour  la  provpquer  ou  la  maintenir. 

Bt  d'aiUeurs,  même  isqlés  en  culture,  bipn 
des  tissua  ^ar4ent  tous  les  traits  de  leur  «  phy¬ 
sionomie  à  propre,  On  connaît  par  là  le  rôk 
de  facteurs  puççment  internes  dans  la  sauve¬ 
garde  de  leur  différenciation  et  jusqu’à  quel 
point  ceux-ci  deipeurent  indépendants  des  ap- 
tions  dont  on  vient  de  faire  étaj.  Ainsi  la  viejlle 
noUpn  de  «  spécificité  cellulaire  »  est  en  partie 
dépouillée  du  voile  d’obscures  spéculations  qui 
la  masquait,  Qn  dispose  4êsormais  d’un  moyen 
de  contrôler  fxpériraentalenient  le  degré  de 
spécificité  d’un  lignage  tissulaire.  Drew  a  réussi 
à  cultiver  de  la  glande  ihyro'ide  sans  que  les 
cellules  en  perdissent  l’agencement  typique  ni 
la  faculté  de  sécréter  la  cpHo'ide  L'épiihéliun} 
pigmenté  de  la  rétine  continue,  isolé,  d’éla¬ 
borer  du  pigment.  En  culture  encore,  des  cel¬ 
lules  hépatiques  ppnservent  leur  aspect  pro¬ 
pre;  des  cellules  épithéliales  ne  cessent  pas  de 
manifester  cetie  tendance  à  4enieurer  eh  liai¬ 
son,  à  s’étaler,  à  «  revêtir  »  une  surface  qui  eqt 
leur  apanage  et  même  parfois,  quand  il  s’agit 
de  l’épiderme,  si  l’on  en  croit  Drew,  à  se  kéra- 
lini-er. 

Qui  plus  est,  l’ébauche  du  cœur  d’un  poulet, 
prélevée  an  cours  du  premier  jour  d’incubation, 
alors  qu’eUe  se  compose  d'éléments  encore  in- 
d  ffér.enciés,  est  capable,  selon  Olivo,  d’engen¬ 
drer  en  culture  du  tissu  musculaire  peu  à  peu 
doué  de  battements;  et  des  cellules  nerveuses, 
a  allégué  Harrison,  acquièrent  in  vitro,  à  partir 
de,  primitifs  neuroblastes,  toutes  leurs  prpprié-: 
tés  structurales.  Aux  éléments  dont  la  difl’éren- 
ciation  labile  est  le  jouet  des  actions  extérieures 
s’opposent  ceqx  qui  portent  en  eux-mêmes  les 
ressorts  inaniovibles  de  leur  destinée. 

Qçs  quelques  exemples,  dont  un  résumé  trop 
bref  fait  encourir,  le  risque  de  rnastiuer  l’impojr-: 
tance  et  de  restreindre  la  signification,  suffisent 
du  moins  à  laisser  entrevoir  les  riches  gerhes 
de  découvertes  inois,80,nnéçs  en  peu  d’année^, 
■ur  le  terrain  4»  l<t  pJhysiqlogi.e  giépéralsi  paît 
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les  cultivateurs  de  tissus.  Que  dire  de  celles 
qu’jls  ont  glanées  en  pathologie  cellulaire  ? 
Certes  le  stade  des  observations  théoriques 
n’est  pas  dépassé  encore.  Mais  l’on  assiste  au 
début  d’une  ère  de  recherches  qui  promet  la 
plus  heureuse  fécondité.  On  a  aujourd’hui  ap¬ 
pris  à  isoler  in  vitro,  à  suivre  dans  leur  évolu¬ 
tion,  à  atteindre  expérimentalement  des  cel¬ 
lules  frappées  des  deux  maladies  ensemble  les 
plus  meurtrières  et  les  plus  rebelles  à  une  thé¬ 
rapeutique  causale,  la  tuberculose  et  le  cancer. 
La  tuberculose,  car  Maxiraow  a  réussi  à  in¬ 
fecter,  par  le  bacille  de  Koch,  des  cultures 
pures  de  fibroblastes  ou  de  ganglions  lympha¬ 
tiques  de  Mammifères  :  il  a,  de  la  sorte,  fait 
naître  aux  dépens  d’éléments  sains  les  types  cel¬ 
lulaires  caractéristiques  des  lésions  bacillaires 
—  cellules  épithélioïdes,  cellules  géantes  —  et 
reproduit  le  tubercule  dans  ses  aspects  caracté¬ 
ristiques.  Le  cancer,  car  plusieurs  auteurs  sont 
parvenus  après  une  dure  période  de  tâtonne¬ 
ments  à  en  cultiver  des  fragments.  De  sévères 
difficultés  techniques  contrecarraient  ce  der¬ 
nier  résultat.  Les  cellules  sarcomateuses  (puis¬ 
que  cette  catégorie  d’éléments  surtout  a  jus¬ 
qu’ici  servi  d’objet  aux  chercheurs)  liquéfient 
avec  une- rapidité  extrême  le' cbagulum  fibri¬ 
neux  qui  leur  sert  de  support  et  qui  représente, 
comme  pour  les  autres  tissus,  la  condition  de 
leur  survie  sans  terme.  Aussi  n’avait-on  obtenu 
que  des  résultats  peu  durables,  jusqu’à  ce  que 
Fischer  eût  Tidée  de  disposer  dans  le  milieu  de 
culture  des  morceaux  minuscules  de  muscle 
mort  où  les  cellules  sarcomateuses  pussent  s’in¬ 
filtrer,  subsister  et  proliférer.  Grâce  à  cet  expé¬ 
dient,  le  célèbre  cancérologue  danois  a  entre¬ 
tenu  plus  de  trois  ans  "et  demi  une  souche  de' 
sarcome  de  Rous.  On  conçoit  les  possibilités 
ouvertes  sous  les  larges  auspices  d’une  tech¬ 
nique  qui  met  des  cellules  cancéreuses,  préle¬ 
vées  sur  l’organisme,  à  la  merci  des  expérimen¬ 
tateurs.  Déjà,  Carrel  et  Burrows,  Policard  ont 
précisé  les  types  cellulaires  qui  ressortent  de 
toute  culture  de  sarcome,  et  qui  consistent  en 
des  éléments  amiboïdes,  de  la  famille  histiocy- 
taire,  capables,  au  même  titre  que  les  globules 
blancs,  de  se  multiplier  indéfiniment  sans  l’ap¬ 
point  de  tréphones,  et  en  des  éléments  fixes,  de 
la  famille  fibroblastique.  Carrel  encore  a  dé¬ 
couvert  que  des  monocytes  sains  issus  d’une 
culture  pure  pouvaient  être  contaminés  par  des 
cellules  cancéreuses  originaires  d’une  autre  cul¬ 
ture,  et  il  apparaît  sur  de  telles  bases  que  l’af¬ 
fection  cancéreuse  proviendrait,  non  pas  d’une 
certaine  propriété  morbide  qui  serait  liée  à  la 
constitution  de  la  cellule  atteinte  ou  de  ses  des¬ 
cendantes  seules,  mais  d’une  condition  trans¬ 
missible.  Au  moyen  d’agents  chimiques  —  acide 
arsénieux  et  goudron  —  Fischer  a  de  son  côté 
communiqué  le  cancer  à  des  cultures  de  rate 
d’embryon  de  poulet,  et  des  fragments  du  tissu 
inoculé,  greffés  à  des  poules,  leur  ont  donné 
des  tumeurs.  Que  l’on  ne  croie  pas  que  le  sar¬ 
come  a  fait  l’unique  objet  de  semblables  tenta¬ 
tives.  Rhoda  Erdmann  a  mené  à  bien  la  culture 
de  cellules  épithéliomateuses  pures  ou  associées 
à  d’autres  éléments  et  de  la  sorte  elle  est  par¬ 
venue  à  préciser  la  part  du  tissu  conjonctif 
dans  leur  évolution  et  dans  le  maintien  de  leur 
virulence.  Le  même  auteur,  grâce  à  des  recou¬ 
pements  expérimentaux  qu’il  serait  trop  long 
d’exposer  ici,  a  admis  l’existence  d’un  certain 
principe  humoral  qui,  de  son  côté,  serait  un 
facteur  de  la  malignité  de  cette  catégorie  de 
cancers.  ■ 

On  voudrait,  tant  l’intérêt  en  est  vif,  s’éten¬ 
dre  sur  . ces  tentatives  riches  d’avenir  si  d’au¬ 


tres  résultats  n’avaient  à  solliciter  l’attention 
du  côté  des  plus  larges  horizons  de  la  biologie. 

On  ne  s’étonnera  pas  de  voir  ranger  sous 
cette  rubrique  le  problème  de  la  croissance  qui 
par  ses  ramifications  touche  à  des  disciplines 
multiples  et  qui  relève,  non  de  l’une  plus  que  de 
l’autre,  mais  de  cette  synthèse  difficile  à  cir¬ 
conscrire  que  constitue  par  convention  la  Bio- 
i  logie  générale. 

I  La  culture  des  tissus  a  doté  le  chapitre  de  la 
croissance  d’observations  neuves  et  sugges¬ 
tives.  Ce  qui,  en  principe,  caractérise  toute 
culture  vraie,  c’est  la  prolifération  illimitée  de 
cellules  soustraites  à  un  être  complexe.  Un  phé¬ 
nomène  de  croissance,  doué  de  traits  singu¬ 
liers,  s’offre  ainsi  aux  investigations  et  la  com¬ 
paraison  du  destin  d’une  partie  avec  le  destin 
du  tout  ne  peut  laisser  d’aboutir  à  d’utiles  con¬ 
clusions.  Or,  tandis  qu’un  organisme  porte  en 
lui,  dès  l’origine,  avec  le  principe  de  son  exis¬ 
tence,  celui  de' sa  mort  et  que  l’échéance  en  est 
marquée  d’avance  comme  une  propriété  de  la 
vie  même,  en  revanche  une  partie  détachée  de 
lui  arrive  à  échapper  au  sort  de  l’ensemble. 
Elle  acquiert  l’immortalité.  A  la  condition  que 
soient  assurées  les  minutieuses  précautions 
techniques  auxquelles  j’ai  fait  allusion,  que  les 
cultures  successives  échappent  à  toute  contami¬ 
nation  microbienne  et  qu’on  les  pourvoie  sans 
trêve  des  aliments  indispensables,  leur  multi¬ 
plication  s’avère  indéfinie.  A  cet  égard  il  est  un 
exemple  déjà  classique  :  celui  de  la  culture  de 
fibroblastes,  issue  du  cœur  d’un  embryon  de  pou¬ 
let,  que  Carrel  et  Ebeling  ont  conservée  depuis 
1912.  En  1924,  ces  auteurs  en  signalaient  le 
2254“  repiquage.  Elle  dure  encore.  Tous  les 
deux  jours  la  culture  double  de  volume  approxi¬ 
mativement.  On  a  peine  à  imaginer  le  chiffre 
astronomique  qui  exprimerait  le  volume  total 
obtenu,  à  supposer  que  le  produit  entier  des 
cultures  eût  été  conservé  :  car  on  sait  qu’à  cha¬ 
que  repiquage  on  ne  prélève  qu’un  fragment  mi¬ 
nime  de  la  culture  précédente  en  vue  de  servir 
de  souche  aux  générations  ultérieures. 

Il  suffit  de  généraliser  de  telles  indications  — 
et  une  telle  procédure  ne  semble  pas  pécher  par 
excès  d’arbitraire  —  pour  prêter  à  tous  les  élé¬ 
ments  d’un  individu,  isolés  en  temps  oppor¬ 
tun,  ce  même  pouvoir  de  croître  sans  limite,  de 
conserver  en  somme  l’attribut  de  la  jeunesse, 
cependant  que  cet  être,  lui,  est  voué  inélucta¬ 
blement  à  la  sénescence.  Ainsi  le  terme  de  la 
croissance,  aussi  bien  que  la  mort,  se  conçoi¬ 
vent  comme  les  effets  de  la  solidarité  entre  des 
parties  douées  chacune  d’une  immortalité  po¬ 
tentielle.  Mais  comme  c’est  le  milieu  intérieur 
qui  réalise  leur  union,  on  se  deinande  si  ce  n’est 
pas  en  lui  que  résiderait  la  cause,  ou  du  moins 
une  cause  possible  de  l'inéluctable  fin.  Une  fois 
de  plus  Carrel  nous  propose,  sur  des  bases 
expérimentales,  une  réponse  troublante.  Le  sé¬ 
rum  d  un  animal  ne  contient-il  pas  un  principe 
inhibiteur  de  la  croissance  d’une  culture  de 
fibroblastes,  par  exemple,  et  son  action  empê¬ 
chante  ne  se  manifeste-t-elle  pas  avec  d’au¬ 
tant  plus  de  force  que  l’animal  donneur  est  plus 
vieux  ?  Certes  on  ne  saurait  trop  se  garder 
d’eniraînements  excessifs,  de  vues  simplistes, 
de  déductions  prématurées.  Pourtant  on  prend 
là  sur  le  fait  un  facteur  humoral  de  vieillisse¬ 
ment  dont  la  réalité,  non  plus  que  la  valeur 
indicative,  ne  paraissent  contestables. 

Faut-il  alors  renoncer  à  situer  dans  l’inti¬ 
mité  des  cellules,  dans  l’équilibre  de  leur  cyto¬ 
plasme  ou  la  constitution  de  leur  chromatine,  la 
cause  de  leur  arrêt  de  croissance,  de  leur  invo- 
lution,  de  leur  mort  '?  Ce  serait  abandonner  la 
séduisante  hypothèse  de  Brachet  selon  qui  cer¬ 
taines  substances  formatives  incluses  en  l’oçuf 


fécondé  et  léguées  aux  cellules  représentent  le 
■  potentiel  immuable,  fixé  par  l’hérédité,  dont 
l’épuisement  marque  la  fin  de  l’évolution  pro¬ 
gressive  de  l’être.  La  durée  de  la  vie  et  celle  de 
ses  étapes  essentielles  ne  s'en  imposent  pas 
moins  à  notre  pensée  comme  des  propriétés 
héréditaires  et  il  semblerait  illogique,  sinon 
indéfendable,  de  se  refuser  à  en  doter  la  cellule 
originelle.  Aussi  une  conciliation  s’impose-t- 
el.le  entre  ce  postulat  et  les  enseignements  im¬ 
périeux  des  cultures.  On  y  aboutirait  peut-être 
si  on  admettait  que  tel  ou  tel  tissu,  tel  ou  tel 
organe,  cesse  de  se  développer,  en  attendant 
son  ultime  régression,  non  parce  que  des  sub¬ 
stances  définies  viennent  à  lui  manquer,  mais 
parce  que  les  interactions  qui  s’opèrent  entre 
lui  et  les  autres  constituants  originellement  dis¬ 
semblables  de  l’individu  engendrent  des  pro¬ 
duits  dont  l’accumulation  retentit  à  son  tour  sur 
le  sort  des  parties,  à  une  échéance  justement 
fixée  par  leur  composition  initiale. 

Une  fois  de  plus,  il  apparaît  ainsi  que  la  par¬ 
ticipation  des  cellules  à  cette  société  si  compo¬ 
site  qu’est  l’individu,  quelles  que  soient  les  vir¬ 
tualités  qu’elles  recèlent,  les  asservit  à  la  sou- 
.  veraineté  absolue  de  l’état  organique.  Mais  de 
son  côté  celui-ci  n’a  d’autre  destin  que  celui  de 
ces  mille  destins  régis  l’un  par  l’autre.  En  des 
expériences  récentes  de  Bucciante,  accomplies 
dans  le  laboratoire  de  G.  Lévi,  on  trouve  une 
saisissante  illustration  de  ces  déterminismes 
réciproques  :  elles  enseignent  que  divers  tissus 
d’embryon  de  poulet,  tôt  séparés  de  l’orga¬ 
nisme,  supportent  d’être  refroidis,  congelés  à 
des  températures  inférieures  à  —  1“,  sans  que 
leurs  éléments  perdent  le  pouvoir  d’être  rani¬ 
més:  car,  mis  ensuite  en  culture,  ils  revivent  et 
prolifèrent  normalement.  Or  si  l’on  congelait 
de  la  sorte,  chez  les  mêmes  embryons,  ces 
tissus  maintenus  en  place,  en  quelques  instants 
on  tuerait  sans  retour,  et  les  organes,  et  l’orga¬ 
nisme  entier. 

Gomment  balancerait-on  d’ailleurs  à  voir 
dans  les  réactions  qui  s’accomplissent  entre  des 
cellules  associées  dans  la  complexité  du  corps 
une  explication  de  leur  destin,  alors  que  le  jeu 
de  certaines  corrélations  apparaît  comme  la 
condition  de  leur  activité  prolifératrice  au  sein 
même  d’un  tissui’  Fischer,  Lévi,  Policard,  ont 
découvert  ou  confirmé  qu’un  fibroblaste,  que 
Ton  arrive  à  isoler  en  culture,  perd  le  pouvoir 
de  se  diviser  et  ne  le  récupère  que  mêlé  à 
d’autres  éléments  de  même  espèce.  Hors  d’un 
nombre  déterminé  de  cellules  réunies,  il  n’est 
pas  de  culture  viable.  De  mystérieux  échanges, 
qu’on  se  plaît  à  imaginer  d’ordre  ehimique  ou 
physico-chimique,  font  la  loi  chez  les  êtres  et 
interviennent  jusque  dans  Tintimité  des  tissus 
pour  contrôler  leur  évolution.  Mieux  qu’aucune 
autre  méthode,  celle  que  Ton  étudie  ici  en  a 
montré  l’importance. 


Au  moment  de  fixer  le  plan  de^cejbref  exposé, 
j’ai  fait  allusion  aux  documents  nouveaux  dont 
la  biologie,  grâce  à  la  culture  des  tissus,  a  doté 
la  philosophie.  D’aucuns  argueront,  non  sans 
de  puissantes  raisons,  qu’il  est  périlleux  de  dé¬ 
duire,  d’une  méthode  d’investigation  positive, 
plus  d’indications,  plus  d’idées  qu’elle  n’est  ca¬ 
pable  d’en  engendrer  sur  la  terre  ferme  de  Tex- 
périence  et  qu'il  est  sage  de  séparer,  par  une 
solution  de  continuité  infranchissable,  la  phy¬ 
sique  de  la  métaphysique.  D’autres  en  revan¬ 
che  se  laisseront  tenter  pâr  une  transposition 
qui  ne  saurait  évidemment  comporter  d’autre 
inconvénient  que  celui  de  l’inutilité  et  qui  laisse 
la  chance  d’ouvrir  à  la  pensée  des  perspectives 
neuves.  Entre  ces  deux  tendances,  il  est  place 
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pour  dë  cireonspéctij  cOupS  de  Sôiide.  Sànë  douté 
faut-il  résister  à  là  séduction  des  miràgeà  îMâgi- 
natifs  et  ce  devoir  s’impose-t-il  avéc  rigüéUr  au 
biologiste  préoccupé  de  faits  plus  (^uè  d’abstràc- 
tions;  Il  n’en  reste  pas  moins  attrayant  dë  sou¬ 
mettre  certaines  idées  reçues  à  la  vive  lumière 
des  notions  si  fécondes  que  ces  lignes  0ht  résu¬ 
mées.  Le  concept  d’individualité  est  du  nombre 
de  celles  qui  méritent  ce  sort.  Le  terme  individu 
signifie  littéralement  :  «  Qui  h'est  pas  divisi¬ 
ble  »,  et  si,  dans  Son  aCCëptiôn  stricte,  une  telle 
définition  est  devëhüe,  dë  longue  date,  peu  con¬ 
ciliable  avec  des  pliéhOrtlènes  tels  qüë  oëUx  des 
boutures  chez  les  végétaux,  de  la  régénération 
chez  les  Invertébrés  ou  les  Vertébrés  infé¬ 
rieurs,  du  moins  restait-elle  justifiée  pour  les 
êtres  les  plus  évolués,  chez  qui  l’individualité 
sé  montrait  ën  quelque  sorte  transcendante  à  la 
constitution  dë  l’organisme.  Une  partie  d’un 
être  complexe  Së  concevait  nécessairement 
comme  inféodée  à  1’  «  individu  »  et  subordonnée 
au  tout.  La  conservation  de  la  vie  eh  des  parties 
isolées  tend  â  renverser  l’ordre  de  valeurs  et, 
dès  lors,  r  «  individu  «  ne  prend  plus  dé  Signi¬ 
fication  à  rtoS  yeux  qu’en  tant  qu’il  exprime 
l’accord,  la  combinaison  d’éléments  aptes  en 
quelque  mesure  d’exister  séparément.  Aussi  les 
facteurs  d’association  entre  les  matériaux  divers 
de  l’édifice  organique  Se  posent-ils  désormais 
comme  lés  ressorts  essentiels  de  l’individualité. 
A  Cet  égard  les  liaisons  Immorales,  les  hormones, 
le  système  nerVeUX  prennent  le  pas  sUr  les  cel¬ 
lules  considérées  dans  leur  ensemble  et  l'on  ne 
répugne  plus  4  supputer  quelque  audacieuse, 
mais  évidemment  toute  théorique  synthèse  d’in'- 
diVidu,  que  l’on  composerait  de  toutes  pièces  au 
moyen  de  tissUs  empruntés  à  des  organismes 
dilTérents,  de  sorte  qUe  son  individualité  n’eût 
en  définitive  d’aUtrC  valeur  que  celle  des  cori'é'- 
lations  instituées  entre  ces  apports  hété¬ 
rogènes. 

En  touchant  à  de  tels  sujets,  on  en  Viendrait 
à  Së  laisser  giisSer  sur  la  pénle  de  réflexions 
plus  imaginatives  encore,  si  leur  indécision 
même  h’en  arrêtait  justement  le  cours.  Les  psy¬ 
chologues,  préoccupés  des  rapports  entre  le 
fonctionnement  des  neurones  et  l’activité  psy¬ 
chique,  pourraient,  à  ce  titre,  tenir  compte  des 
cultures  de  cellules  nerveuses,  et  y  trouver  ma¬ 
tière  à  d’ëhibarrassants  problèmes...  Ceux  qui, 
parmi  les  sociologues,  se  plaisent  à  invoquer, 
en  Un  rapprochement  d’ailleurs  contestable, 
l’exemple  de  ces  sociétés  biologiques  qu’à  leurs 
yeux  les  organismes  composent,  se  hasarde¬ 
raient  volontiers  sans  doute  à  pousser  leur 
comparaison  sur  le  même  terrain,  et,  en  Vertu 
des  faits  qu’on  a  précédemment  notés,  ils  ne 
•auraient  manquer  de  relever  qu’une  fois  isolés 
certains  éléments  de  l’état  cellulaire  n’en  con¬ 
servent  pas  moins,  comme  un  privilège  indéfec¬ 
tible,  les  attributs  de  leur  rang  dans  la  hiérar¬ 
chie  des  tissus,  tandis  que  d’autres,  par  une 
sorte  de  dégradation  fonctionnelle,  retournent 
à  une  condition  inférieure  .  Il  n’est  pas  jusqu’aux 
métaphysiciens  qui,  sur  la  base  des  données 
relatives  aux  tissus  cultivés,  h’auraient  peut- 
être  à  ouvrir  un  débat  nouveau  à  propos  du 
cOncèpt  de  l’âme. 

GeS  brèves  et  disparates  allusions  n’ont 
d’autre  intérêt  que  de  suggérer  qu’après  avoir 
offert  à  la  biologie,  au  cours  des  dernières 
années,  une  source  de  découvertes  loin  d’être 
tarie,  l'admirable  méthode  de  la  culture  des  tis¬ 
sus  n’est  pas  incapable  dé  retentir,  dans  les 
domaines  les  plus  divers,  sur  1rs  idées  les  plus 
spéculatives. 

Max  Abo\, 

Piotesisur  ù  la  t^acuUé  de  Médecine 
de  Strasbourg. 


Une  inauguration  au  pavillon  Lermoyez 
à  l’hôpital  Saint-Antoine 

Marcel  Lermoyez  fut  un  des  grands  noms  de 
la  laryhgologie  contemporaine  et  un  deS  meil¬ 
leurs  pionniers  de  la  laryngologie  française. 
C’est  avec  une  raison  de  haute  équité  qüe  le 
nom  de  LermoyeS  figure  sur  un  pavillon  de  cet 
hôpital  Sainl-Àhtoine  où,  éh  Janvier  1896,  le 
maître  fut  nommé  à  la  tête  d’Un  service  de 
médecine  qu’il  ne  tarda  pas  â  transformer  en 
service  d’olo-rhino-làryngolôgie,  le  premier  des 
hôpitaux  de  Paris,  et  dans  lequel  dés  générations 
de  laryngologistes  se  Sont  nourries  de  la  science 
et  de  la  parole  prestigieuse  dé  Lermoyez,  édu¬ 
cateur  d’élite  autant  qu’éerivain  dë  râcë. 

Dans  cet  hôpital  Saint-Antoine,  tout  embrumé 
de  la  mélancolie  des  jours  d’automne,  se  réunis¬ 
saient  l’autre  jour  (16  Octobre)  les  parents,  les 
disciples,  les  amis  de  Lërmoyes  pour  inaugurer 
le  buste  qüe  par  une  délicate  pensée  M"*®  Ler- 
raoyez  a  offert  au  Pavillon  de  laryngologie, 
pour  commémorer  la  mémoire  et  rappeler  ren¬ 
seignement  d’un  Clinicien  grand  entre  tous. 

Autour  dé  M““  Lermoÿez,  de  sa  fille,  de  son 
gendre  M.  GheVaSsü,  de  M.  et  M”®  Léon  Labbé 
et  de  toute  la  famille,  s’était  groupée  une  fpüle 
compacte,  vehUê  de  Paris,  dë  France  et  même 
de  l’étranger,  pour  prendre  part  à  une  todchante 
raahi  festaiiôn  de  gratitude  ét  d’admiràtioh  envers 
ün  homme  dOnt  la  valeur  morale  égalait  la 
valeur  sciêniifique.  Le  Comité  de  direction  de 
la  Presse  Médieale  dont  Lermoyez  fut  un  des 
fondateurs  était  représenté  par  MM.  dé  Laper- 
sonhe.  Sergent,  Pagniez,  Jayle  et  par  M.  Tala¬ 
mon,  directeur  de  la  librairie  MassOU;  Le 
corps  médical  des  Hôpitaux  et  la  Faculté  de 
Médecine  avaient  envoyé  de  nombreuses  person¬ 
nalités  parmi  lesquelles  MM.  Sebileau,  LOépèr, 
Fiessinger,  Goügerot,  Lapoihte,  Chevrier,  Bour¬ 
geois,  Lemaître,  Ménétrier,  Marfah,  Lejars, 
Bar,  Dufour,  Tissier,  Béclère,  Pierre  Bazy, 
Loüste,  HaUtant,  etc. 

Citons  aussi  MM.  Georges  Laurens,  André 
Thomas,  Caboche,  Le  Noir,  MoülongUet,  Rama- 
dier,  etc. 

L’Assistance  publique  avait  délégué  M.  Du¬ 
rand,  remplaçant  le  Directeur  général,  et 
M.  Rouy. 

Tour  à  tour,  devant  l’eftigie  du  maître 
regretté,  prirent  la  parole  : 

M.  GriVot,  titulaire  actuel  du  service  de 
laryngologie  dé  l'hôpital  Saint-Antoine,  M.  Ca¬ 
boche,  président  du  Congrès  de  laryngologie, 
M.  Georges  Laurens,  président  de  la  Société  de 
laryhgologie  des  hôpitaux  de  Paris  et  lé  plus 
ancien  élève  de  Lermoyez ,  qui  a  rappelé  en  termes 
délicieux  les  caractéristiques  de  l’enseignement 
de  Lermoyez  et  retracé  les  débuts  du  service 
d’oto-rhino-laryngôlogie  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine. 

M.  Fâllâs,  au  nom  des  Belges,  Sir  James 
Dundas  Graht,  aU  nom  des  Anglais,  ont  apporté 
l’hommage  des  olo-rhino-laryngologistes  étran¬ 
gers  au  collègue  français  dont  la  réputation  était 
universelle. 

M.  Dufour  exprima  les  sentiments  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  professeur  de  Lapersonnè  prit  ensuite  la 
parole  au  hom  de  ée  journal  où  M.  Lermoyez 
joua  dans  les  temps  difficiles  de  la  fondation  un 
rôle  prépondérant. 

Au  nom  de  Âa  Presse  Médicale,  j’apporte  notre 
fidèle  et  affectueux  souvenir  à  la  mémoire  de 
Marcel  Lërïâàyez,  èt  je  m’àsèôeie  dë  'tout  cœur  4 
l'hommage  qui  lui  est  rendu  par  ses  élèves  et  ses 


Il  fut,  en  1893,  un  des  fondateurs  dè  notre 
grand  journal  médical  français  avec  Letulle,  Lan- 
douzy,  de  Lavarenne  ;  jusqu'à  ses  dernières  années 
il  lui  resta  profondément  attaché,  apportant  à  notre , 
Comité  de  Direction  le  meilleur  de  sa  belle  intelli¬ 
gence,  si  largement  ouverte  à  toutes  les  conceptions 
de  la  science,  animateur  de  nos  séances  par  seS 
aperçus  originaux,  par  son  esprit  prlmesautier, 
légèrement  ironique  èt  paradoxal. 

Lors  de  la  fondation  de  La  Presse  Médicale,  il 
était  médecin  du  bureau  central  depuis  deux  ans  ; 
mais  il  représentait  dans  notre  rédaction  l’oto- 
rhino-laryngologie,  dans  laquelle  il  s’était  déjà 
fait  un  nom  tant  à  l’étranger  qu’en  France. 

Et  c’est  seulement  en  1898  que,  grâce  à  l'autorité 
qui  s’attachait  à  ses  travaux,  gi’àce  à  sa  persévé¬ 
rance,  à  sa  ténacité,  il  obtint  la  création  de  ce  ma¬ 
gnifique  service  d’otO-rhîno-laryngologie,  le  pre¬ 
mier  dans  lés  hôpitaux  de  Paris,  et  c’est  ici  qu’il  a 
rempli  toute  sa  carrière  si  féconde. 

Lermoyez  a  appartenu  à  cette  génération  de  spé¬ 
cialistes  qui,  à  défaut  de  concours  spéciaux,  sont 
entrés  dans  les  hôpitaux  et  les  Facultés  en  suivant 
la  filière  ordinaire  des  concours  de  médecine  et  de 
chirurgie.  On  ne  peut  cependant  s’empêcher  de 
constater  l’essor  qu’un  Lermoyez,  médecin  des 
hôpitaux,  qu’un  Sebileau,  agrégé  d’anatomie  et 
chirurgien,  ont  contribué  à  donner  à  l’oto-rhîno- 
laryngologie  française  qui,  tard  Venue,  dans  les 
hôpitaux.  Facultés  et  écoles,  a  pris  un  si  magnifique 
développement. 

Le  nom  de  Lermoyez  méritait  donc  d’être  gravé 
à  la  place  d’honneUr  de  cette  Clinique  qui  fut  son 
œuvre. 

Après  les  discours  du  professeur  Ménétrier 
aü  nom  de  la  Faculté  de  Médecine,  de  M.  Du¬ 
rand  au  nom  de  l’Assistance  publique,  le  prési¬ 
dent  de  la  réunion,  le  doyen  des  médecins  de 
-Saint-Antoine,  M.  Siredey,  en  termes  touchants, 
montra  ce  que  fut  Marcel  Lermoyez  au  foyer 
familial,  comment  son  sens  artistique,  sa  pas¬ 
sion  pour  la  musique  l'aiguillèrent  vers  cette 
ôto-rhino-laryngologie  dont  il  montra,  un  des 
premiers,  les  bienfaits  à  Paris  et  en  France. 
Ainsi  se  termina  cette  belle  fête  de  reconnais¬ 
sance  envers  un  homme  qui  fut  une  magnifique 
personnification  de  l’Ecole  française  faite  d'art 
et  de  science. 


Livres  Nouveaux 


Les  AssuraHces  Sociales,  guide  à  ï*usage  du 
corps  médical,  par  le  D''  O.  Choüzon,  mêdecîn 
des  hôpitaux  de  Paris,  membre  du  Conseil  de 
surveillance  de  l’Assistance  publique  à  Paris. 
1  vol.  de  124  pages  (Masson  et  éditeurs).  . — 
Prix  ;  12  francs. 

Avec  son  esprit  de  méthode,,  èt  de  clarté,  le 
D''  Crouzon  vient  d’écrire  dans  le  style  net,  bref 
et  précis  qui  le  caractérise  un  petit  guide  à  l'usage 
du  corps  médical. 

De  l'ensemble  de  la  loi,  des  remarques  faites  au 
èours  de  la  discussion  à  là  Chambre  et  au  Sénat, 
du  règlement  d'administration  publique,  des  mul¬ 
tiples  décrets  et  arrêtés  pris  dans  ces  derniers 
mois,  il  a  extrait  et  groupé  tous  les  documents  et 
les  seuls  documents  pouvant  intéresser  le  médecin 
praticien  dans  l’application  de  la  loi  dés  assurances 
sociales. 

Ce  guide  comprend  trois  chapitres.  Le  premier 
est  consacré  aux  droits  dès  praticiens,  des  affiliés 
et  des  caisses.  Le  second  a  trait  au  fonctionnement 
de  l’assurancc-maladie  et  maternité.  Le  troisième 
a  pour  objet  l'assurahce-invalidité,  vieillesse  et 
décès. 

L'ensemble  du  guide  donne  124  pages  suivies 
de  la  table  des  matières.  Le  papier  est  de  très 
bonne  qualité  et  les  caractères  ont  été  choisis  d’un 
œil  suffisamment  gros  pour  permettre  une  lecture 
facile.  J’ajouterai  que  rédition  est  très  élégante 
tout  en  étant  fort  simple,  suivant  la  tradition  de  la 
maison  Masson. 

Tous  les  confrères  qui  achèteront  ce  guide  féli- 
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citèront  M.  Çroiizon  du  labeur  qu’il  a  entrepris 
dans  riatérêt  de  tous  et  de  la  présentation  pratique 
qu'il  a  su  donner  à  un  sujet  à  la  fois  difficile  en 
son  essence  et  déjà  fort  compliqué  dans  son  évo¬ 
lution  première.  F.  J^ylb. 


—  Vendredi  13  Mars.  Comparaison  des  antisyphili- 
tiqnes  :  cures  plurimédicamenteuses. 

Mercredi  18  Mats.  Résumé  :  règles  générales. du  trai¬ 
tement  des  syphilitique. 


Université  de  Paris 


Les  mercredis  (matin)  ;  Physiothérapie  et  petites 
opérationsi  à  9  h.  30,  à  la  policlinique  et  salle  Lugol. 

Les  mercredis  (soir)  :  A  la  consultation  de  la  Porte, 
policlinique,  à  20  h.  30  et  leçon  de  pratique,  à  21  h.  30 
(à  partir  du  5  Novembre). 

;  Les  1";  ?•,  ,4’,  6*  jeudis  du  mois  :  Etudes  de  ques¬ 
tions  d'actualité  par  des  spécialistes  de  chai 


Programme  du  cours.  —  1.  Lundi  3  Novembre,  h 
10  h.  :  Diagnostic  clinique  des  angines  diphtériques. 
Examen  de  malades. 

2.  Mardi  4  Novembre,  à  9  h.  :  Tubage  et  trachéo¬ 
tomie.  Démonstrations  et  exercices. 

3.  Mardi  4  Novembre,  à  11  h.  ;  Diagnotic  clinique 
du  croup  et  des  sténoses  laryngées.  Examen  de  malades. 

4.  Mercredi  5  Novembre,  à  9  h.  30  :  Diagnostic  bac¬ 
tériologique,  avec  exercices  pratiques. 

6.  Jeudi  6  Novembre,  à  11  h.  :  Complication  de  la 
diphtérie  ;  paralysies,  syndrome  secondaire. 

6.  Vendredi  7  Novembre,  à  11  h.  :  La  sérothérapie. 
Indications  et  posologie.  Accidents  de  la  sérothérapie. 
Médications  associées.  Examen  de  malades. 


niques  actuelles. 

Mercredi  7  Janvier.  Traitements  prophylactiques 
avant  le  chancre.  Echecs  et  syphilis  primaires  retar¬ 
dées.  —  Vendredi  9  Janvier.  Notions  nouvelles  sur  le 
chancre  syphilitique  :  périodes  pré-  et  post  humorales  ; 
syphilis  sans  chancre,  notions  nouvelles  et  consé¬ 
quences  pratiques,  traitements. 

Mercredi  14  Janvier.  Polyintolérants,  arsénorésistants 
et  arsénorécidivants  ;  pathogénie  et  traitements.  — 
Vendredi  16  Janvier.  Notions  nouvelles  sur  la  syphilis 
secondaire  :  syphilis  secondaires  retardées.  Traite- 

Mercredi  21  Janvier.  Syphilis  latentes  récentes  ;  sur¬ 
veillance  et  traitement.  —  Vendredi  23  Janvier.  Notions 


thélemy  :  Cancers  cutanés  post-traumatiques  profes- 

7  Mai,  M.  Babonneii  ;  Nouvelles  acquisitions  en 
hérédo-fyphilis  nerveuse.  —  21  Mai,  M.  Coste  :  Radio¬ 
thérapie  à  feu  nu.  - 

4  Juin,  M.  G.  Garnier  ;  Sensibilisations  cutanées  aux 
arsenicaux  et  déductions  thérapeutiques.  —  18  Juin, 
Professeur  Joyeux  :  Leishmanioses  cutanées  et  mu¬ 
queuses,  discussion  des  affections  voisines  (Blasto- 
mycoses)  et  leurs  traitements.  —  25  Juin,  M.  Civatte  : 
Notions  nouvelles  sur  la  maladie  de  Bowen. 

physique  médicale.  —  M.  le  professeur  A.  Strohl 


e  social  en  France  et  à  l’étranger 


Hôpitaux  et  Hospices 


Maternité  de  l'hêpital  Lariboisière.  —  Un  cours 
de  gynécologie  médicale  et  de  stérilité  sera  fait  sous 
la  direction  de  M.  Devraigne,  accoucheur  de  l’hêpital 
Lariboisière,  avec  le  concours  de  MM.  Siredey,  Léopold- 
Levi,  Guéniot,  Dausset,  Ravina,  Lacomme,  Sauphar, 
Guillemin,  Seguy,  Colombet  et  Marcel. 

I.  Cours  théorique.  —  Lundi  17  Novembre,  à  17  h.. 
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à  17  h.,  Diathermo-iioagulation  en  gynécologie  :  M. 
Marcel.  —  Jeudi  U  Décembre,  à  17  h.,  Xe  filbos. 
Technique  de  eon  application  :  M.  Segny.  —  Vendredi 
12  Décembre,  à  17  h,,  Rayons  ultra-riolets  et  infra¬ 
rouges  en  gynécologie  :  M.  Marcel. —  Samedi  18  Dé¬ 
cembre,  à  17  h..  Fécondation  artificielle  ;  M.  Sèguy. 

Les  cours  théoriques  et  pratiques  auront  lieu  à  l’am- 
phithéétre  des  cours  de  l’hépital  Lariboisière,  aux 
heures  indiquées.  Les  inscriptions  pour  les  cours  sont 
reçues  dans  le  service  de  la  maternité  de  Lariboisière. 
Le  nombre  des  inscriptions  est  limité. 

Les  droits  d’inscription  pour  les  doux  cours  sont  de 
400  fr.  (200  fr.  chaque). 

Asile  d’allénés  de  Clermont.  —  Le  poste  de  mé¬ 
decin-chef  de  Tasile  d’aliénés  de  Clermont  (Oise)  est 
vacant,  par  suite  du  décès  de  M.  Cheze. 


Concours 


Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Epredvk  écbite. 
—  Causa,  signes  et  diagnostic  des  accidents  sous-maœil- 

Ilâpitaux  consignés  :  Hôtel-Dieu,  Saint-Louis,  Lari¬ 
boisière,  le  Jury  se  réservant  la  Faculté  de  choisir,  le 
cas  échéant,  les  malades  sujets  d’épreuves  dans  un 
établissement  antre  que  ceux  désignés  ci-dessus. 

Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  27  Octobre.  — 
Signes  et  diagnostic  du  cancer  de  l’oesophage.  —  Panaris 
du  pouce.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Scheid,  18.6;  Lemellc- 
tier,  19;  Moreaux,  16;  Domart,  11;  Alpern,  24;  Iliovici, 
14;  Lieffring,  25;  Tnrial,  17;  Lucas,  19;  De  Pariante, 
23.5 

Séance  aujourd’hui  29  Octobre  à  21  h.,  à  la  selle 
des  concours. 

Chimiste  de  la  pharmacie  centrale  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à 
deux  places  de  chimiste  de  la  pharmacie  cenirale  des 
hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris  sera  ouvert  le 
lundi  15  Décembre  1930,  à  9  h  ,  à  la  pharmacie  cen¬ 
trale  des  hôpitaux,  quai  de  la  Tournelle,  n°  47. 

Les  candidats  qui  voudront  concourir  devront  se  faire 
inscrire  à  l’Administration  (service  du  personnel, 
bureau  du  personnel  médical),  depuis  le  lundi  17  jus¬ 
qu’au  mercredi  26  Novembre  1930  inclusivement,  de 
14  à  17  h. 

Seront  admis  à  prendre  part  à  ce  concours  les  can¬ 
didats  de  nationalité  française,  justifiant  du  diplôme 
de  pharmacien  et  n’ayant  pas  dépassé  l’Age  de  30  ans. 

Cette  limite  sera  toutefois  prorogée  d’un  temps  égal 
à  la  durée  du  service  militaire  actif  accompli  par  les 
candidats  en  vertu  des  lois  sur  le  recrutement  de 
l’armée. 

Ils  devront  produire  A  l’appui  de  leur  inscription  : 


1*  On  extrait  de  naissance;  2*  on  extrait  du  casier 
judiciaire;  3°  le  diplôme  de  pharmacien. 

Inspecteur  départemental  d’hygiène  adjoint 
dans  la  Vendée.  —  Un  concours  sur  titres,  pour  la 
nomination  d’un  inspecteur  départemental  d’hygiène 
adjoint  du  département  de  la  Vendée,  aura  lien  à  Paris, 
au  ministère  de  la  Santé  publique,  dans  la  deuxième 
quinzaine  de  Décembre. 

Les  candidats  devront  être  Français,  Agés  de  30  ans 
au  moins  et  40  ans  au  plus,  munis  du  diplôme  de  doc¬ 
teur  en  médecine  français  (diplôme  d’Etat),  et  du 
diplôme  d’un  Institut  d’hygiène  de  Faculté  française. 
Ils  devront  avoir  satisfait  à  la  loi  militaire.  Les  années 
d’internat  dans  les  hôpitaux  d'une  ville,  d’une  Faculté 
ou  d’une  Ecole  de  plein  exercice  seront  considérés 
comme -titres  spéciaux,  ainsi  que  les  stages  dans  les 
laboratoires  de  bactériologie. 

Les  demandes,  rédigées  sur  timbre  A  3  fr.  60,  devront 
être  adressées  au  préfet  de  la  Vendée  (cabinet),  avant 
le  25  Novembre  1930,  et,  outre  les  attestations  d’exei-- 
cice  médical  indiquées  ci-dessus,  être  accompagnées 
des  pièces  suivantes  :  1'  Adresse  exacte  A  laquelle  la 
décision  d’acceptation  ou  de  rejet  de  la  candidature 
devra  être  envoyée  ;  2°  acte  do  naissance  ;  3"  copie  cer¬ 
tifiée  conforme  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  ; 
4”  certificat  d’aplitude  physique  délivré  par  un  médecin 
assermenté  ;  5’  extrait  du  casier  judiciaire  (bulletin 
n”  3,  ayant  moins  de  trois  mois  de  date)  ;  6“  certificat 
établissant  la  situation  du  candidat  au  point  de  vue 
militaire  et  ses  états  de  service  ;  7°  exposé  des  titres, 
travaux  et  services  et  production  des  principales  pu¬ 
blications  et  ouvrages  scientifiques  médicaux  efTeclués 
par  l’intéressé  ;  8°  Engagement  sur  timbre  en  cas  de 
nomination  de  renoncer  A  faire  de  la  clientèle,  de  se 
consnbrer  exclusivement  à  l’emploi  sollicité  et  de  ne 
prétendre  A  aucune  fonction  ou  mandat  public  ;  9°  en¬ 
gagement,  en  cas  de  nomination,  de  rester  en  fonctions 
dans  le  département  pendant  une  durée  minimum  de 
cinq  ans  ;  10*  engagement,  en  cas  de  départ,  par  dé¬ 
mission  ou  autrement,  de  continuer  A  assurer  le  ser¬ 
vice  pendant  trois  mois  au  minimum. 

Le  jury  du  concours  sera  ainsi  composé  :1e  président 
du  Conseil  supérieur  d’hygiène  ;  le  directeur  de  l’assis¬ 
tance  et  de  l’hygiène  au  ministère  de  la  Santé  publique; 
le  préfet  de  la  Vendée  ;  deux  conseillers  techniques  du 
ministère  de  la  Santé  publique;  deux  conseillers  géné-  • 
rnux  membres  de  l’office  départemental  d’hygiène 
sociale  de  la  Vendée. 

Le  médecin  choisi  par  le  jury  accomplira  un  stage 
d’une  année,  avec  faculté  de  licenciement,  sans  forma¬ 
lité  ni  indemnité.  11  recevra,  en  cette  qualité,  un  trai¬ 
tement  annuel  de  38.000  fr. 

Après  sa  titularisation,  il  bénéficiera  de  l’échelle  de 
traitements  suivants  ; 

5*  classe  (nu  bout  d’un  an  de  stage),  38.000  fr.  ; 
4'  classe,  40.000  fr.  ;  3'  classe,  42.000  fr.  ;  2*  classe, 
44.000  ;  l"  classe,  46.000  fr. 


L’avancement  aura  lieu,  d’office,  A  l’ancienneté  çf’une 
dusse,  A  la  classe  immédiatement  supérieure,  après 
trois  années  de  services  dons  la  classe  occupée,  ou  au 
choix  au  bout  de  deux  ans. 

A  ces  traitements  s’ajouteront  les  indemnités  ordi¬ 
naires  pour  charges  de  famille  et  de  résidences  ou  de 
logement  touchées  par  les  fonctionnaires  du  départe¬ 
ment.  Le  titulaire  sera,  en  outre,  admis  A  bénéficier, 
sur  sa  demande,  des  avantages  de  la  caisse  départe¬ 
mentale  des  retraités. 

Les  frais  de  déplacement  occasionnés  par  le  service 
sont  remboursés  A  l’intéressé,  sur  l’état  justificatif 
fourni  trimestriellement  par  lui. 

Le  candidat  nommé  devra  entrer  en  fonction  A  la 
date  du  1”  Janvier  1931. 


Nouvelles 

Bureau  municipal  d’hygiène  d’Annecy.  —  La 
vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  est 
déclarée  ouverte  pour  Annecy. 

Le  traitement  alloué  est  fi«é  A  15.000  fr.  par  au  et  le 
titulaire  reçoit  une  indemnité  de  10.000  fr.  par  an  pour 
l’inspection  médicale  scolaire. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  pour 
adresser  au  ministère  de  la  santé  publique  (direction 
de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publiques,  6*  bureau), 
,7,  rue  de  Tilsitt.  leurs  demandes  accompagnées  de 
tous  titres,  justifications  ou  références. 

Pour  les  médecins,  pharmaciens,  chirurgiens- 
dentistes  et  vétérinaires  de  la  gendarmerie. 

Sur  un  rapport  de  M.  Péchin,  député,  au  nom  de  la 
Commission  de  l’armée,  la  proposition  de  loi  suivante 
vient  d’être  renvoyée  avec  avis  favorable  A  l’examen 
de  la  Chambre  : 

Article  unique.  —  En  vue  de  récompenser  les  services 
gratuits  rendus,  depuis  plus  de  trente  années,  par  les 
médecins,  pharmaciens,  chirurgiens-dentistes  et  vété¬ 
rinaires  civils  aux  militaires  de  la  gendarmerie  et  A 
leur  famille,  ainsi  qu'aux  chevaux  de  l’armée,  le  ministre 
delà  Guerre  disposera,  chaque  année,  d’un  contingent 
de  25  croix  de  chevalier  do  la  Légion  d’honneur  sans 
traitement,  en  addition  au  contingent  prévu,  nu  titre 
du  ministère  de  la  Guerre,  par  la  loi  du  20  Février  1925. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Déii- 
gnatnn  coloniale  en  Afrique  occidentale  française  ; 
MM.  Gouvy,  médecin  colonel;  Robineau,  médecin  com¬ 
mandant. 

—  Est  autorisé  A  prolonger  son  séjour  au  Maroc,  M. 
Weiss,  médecin  lieutenant. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  le  profes¬ 
seur  Gley,  professeur  au  Collège  de  Franco,  membre.de 
l’Académie  de  Médecine,  et  celle  de  M.  Bnequet,  ancien 

Sroiesseur  agrégé  au  Val-de-Grûce,  médecin  principal 
e  1'*  classe  et  biblioihôcairc  de  l’Académie  de  Médecine. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Prxssx  MisioALX  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon~ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
tly  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  aprhs  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :7fr.la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MAdicalb).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réeepiioti  de  leur  montant. 


D'”*,  vous  pouvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapid . 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selfior,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  autom.  instantané.  S'adr.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Eugène-Leblanc,  Paris  (19'). 

Infirmière  diplômée  de  l'Etat,  ay.  ttes  références 
médicales,  cherche  poste  de  visiteuse  médicale 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  636. 

Infirmière  diplômée  de  l’Etat,  ay.  ttes  références 
médicales,  eherche  slt.  assistante  snpr.  D'i  piqûres, 
ventouses,  pansements,  etc.  Ecrire  P.  M.,  n’  646. 

MenipttittrlM  de  Radiologie  et  Secrétaire  av.  très 


bon.  références  demandée  pour  Paris.  P.  M.,  n®  656. 

Dame,  recom.  pr  D'  offre  pens.  conf.  enf.,  dame, 
assure  soins  inst.  Px  mod.  63,  r.  Fpnclllon.  Royan. 

Agent  médical  bien  introduit  Seine  (sauf  Paris), 
Seine-et-Oise  et  Seine-et-Mame,  cherche  A  s’ad¬ 
joindre  une  ou  deux  spécialités.  Eor.  P.  M.,  n«  676. 

Infirmière  diplômée  Ecole  professionnelle  de  la 
Glacière,  dipl. d’Etat,  prat.  anesthésie,  désire  entrer 
en  rapport  av.  D'  pouv.  lui  procurer  piqûres,  trai¬ 
tement,  soins,  pansements,  sondages,  ventouses, 
massages  médicaux.  M*®®  Brunet,  22  bis,  rue  Lau¬ 
gier,  Paris,  XVII®. 

Traductions  techniques  scientifiques.  Français, 
portugais,  espagnol.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  698. 

St.-dact.  méd.  instruite,  cherche  travaux.  Peut 
aller  A  domicile.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  701. 

Dame  50  ans,  retraitée  après  30  a.  service,  Gd 
Magasin,  demande  siination  après-midi  chez  D®  ou 
dentiste  Paris.  Exc.  réf.  orales.  —  T.  Ségur  07-38. 

Infirmière  G.  R.,  U.  F.  F.,  tr.  b.  stén.  dact.,  exc. 
références,  dem.  poste  Paris.  Ecrire  P.  M.,  n"  713. 

Jne  docteur  en  pharmacie,  ex-interne  hôp.  Paris, 
tr.  actif,  conn.  spéc.  pharm.,  ch.  emploi  collabora¬ 
teur,  même  av.  apport,  ds  Laborat.  spécialités 
pharmaceutiques  ou  médicales.  Ecr.  P.  M.,  n»  718. 

Vve  de  médecin,  sténo-dactylo,  bon.  rétér.,  ch. 
slt.  apr.-mtdi.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  734. 

Société  Minière,  exploitant  eu  Nouvelle-Calédo¬ 
nie,  offre  poste  A  médecin  eounalisant  sUtflsaUiment 


chirurgie  et  pourvu,  si  possible,  du  diplôme  de 
médecin  sanitaire  maritime.  Contrat  de  3  ans.  — 
S’adresser  Société  la  Tiébaghi,  13,  rue  St-Lazare, 
entre  3  et  5  heures. 

Jne  femme,  recommandée  par  Docteur,  excëiï. 
éduc.  et  référ.,  pari,  couramment  allemand,  conn. 
anglais,  ch.  poste  secrétaire  chez  D'  ou  ds  clin. 
Paris  seult.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  736. 

Médecin  recommande  sa  belle-sœur,  sage-femme, 
disposant  de  60  000  francs  pour  collaboration  cli¬ 
nique  d’accouchement.  —  Ecrire/*.  M.,  n®  737. 

Jne  femme,  distinguée,  cultivée,  sténo-dactylo, 
infirmière,  cherche  secrétariat  médical.  —  M*®® 
Andrée  Guillot,  66,  rue  Brandon. 

D',  tr.  au  cour,  bactériol.,  ch.  pl.  stable,  succès., 
collab  ,  apport  éventuel.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  739. 

Dame,  fer.  trav.  copies  mach.  partie,  soignés, 
scientlf..  litt.,  thèses,  traduct.  allem. /*.  Af.,  no74l. 

Jeune  femme,  bonne  instr.,  capable  toute  partie 
administrative,  dactylo,  compt.,  meil.  réf.,  désire 
poste  secrétaire  maison  de  santé,  clinique  ou  sana¬ 
torium,  France,  Colonies,  étranger.  Bonr,  10,  me 
Cavalotti,  Paris. 


AVIS.  —  Priiro  do  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  deOfi-.  SO  poar  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PoaéB. 

Paru.  —  lmp.  A.  MAanMux  «t  L.  Packav,  l,m  CasnUs- 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’HUILE  D’OLTVE  «  PER  OS  » 

EN  THÉRAPEUTIQUE 

.  Par  M.  CHIRAY. 

L’utilisation  de  l’huile  d’olive  en  thérapeu¬ 
tique  par  ingestion  remonte  à  la  plus  haute 
antiquité  et  depuis  longtemps  en  France  comme 
en  beaucoup  d’autres  pays  cette  cure  a  joui 
d’une  grande  vogue,  surtout  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  maladies  hépato-biliaires  et  diges¬ 
tives*.  Une  fois  de  plus  le  sens  populaire  a 
devancé  à  cet  égard  les  données  scientifiques, 
car  les  résultats  expérimentaux,  acquis  dans  ce 
domaine  depuis  une  trentaine  d’années,  ont  plei¬ 
nement  confirmé  à  ce  point  de  vue  lés  vieilles 
notions  empiriques. 

L’huile  d’olive  est,  comme  chacun  le  sait,  une 
huile  grasse  naturelle,  extraite  par  broyage  du 
péricarpe  épais  et  du  noyau  de  l’olive.  Il  en  est 
de  nombreuses  variétés  suivant  le  mode  d’ex¬ 
traction,  variétés  qui  vont  de  l’huile  fine  co¬ 
mestible  aux  huiles  industrielles.  La  seule  vrai¬ 
ment  désirable  en  thérapeutique  est  celle  qui 
est  extraite  à  froid  et  qui  s’écoule  par  faible 
pression  de  la  masse  recueillie  après  passage 
des  olives  bien  mûres  au  moulin.  Cette  huile 
d’odeur  et  de  saveur  très  agréables,  de  teinte 
verdâtre,  rancit  difficilement,  peut-être  parce 
que  le  ferment  acide  s’y  développe  lentement. 
Elle  est  malheureusement  difficile  à  trouver 
dans  le  commerce,  car  presque  toujours  l’huile 
d’olive  est  additionnée  d’huile  d’arachide  et 
figure,  dit-on,  pour  30  pour  100  au  maximum 
^  dans  le  produit  commercial  réputé  tout  à  fait 
pur. 

Au  point  de  vue  physiologique  on  sait  que 
l’huile  d’olive  se  trouve  [émulsionnée  dans 
l’intestin  par  la  bile  et  le  suc  pancréatique.  Une 
petite  quantité  subit,  après  saponification,  le 
dédoublement  en  acides  gras  et  glycérine,  la 
capacité  digestive  de  l’intestin  humain  restant 
toujours  assez  faible  à  cet  égard  comme  l’ont 
montré  les  expériences  anciennes  de  Berthe*. 
C’est  ce  qui  explique  qu’une  partie  de  l'huile 
ingérée  est,  lorsqu’on  dépasse  en  ingestion  cer¬ 
taines  quantités  relativement  faibles,  rejetée 
avec  les  selles,  soit  en  nature,  soit  sous  forme 
de  concrétions  d’acide  gras  sur  lesquelles  nous 
reviendrons  ultérieurement. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  l’ingestion 
d’huile  d’olive  a  été  préconisée  depuis  long¬ 
temps,  puisqu’on  trouve  des  travaux  sur  ce 
sujet  remontant  à  1848  avec  Grossmann’  et 
1850  avec  Sannicola*.  Peu  à  peu  son  emploi  a 
été  limité  et  codifié  dans  une  série  de  maladies 
que  nous  envisagerons  ici  successivement.  Ce 
sont  tout  d’abord  les  affections  hépato-biliaires, 
lithiase,  cholécystite  non  lithiasique,  cholécys¬ 
tatonie.  Ce  sont  ensuite  les  maladies  gastro- 
duodénales  et  enfin  quelques  autres  types  mor- 
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dides  plus  rares  qui  seront  seulement  rappelés 
pour  mémoire. 

1"  L’huile  d’olive  dans  la  lithiase  biliaiee. 
—  L’huile  d’olive  a  trouvé  son  emploi  dans  la 
lithiase  biliaire  bien  avant  d’être  utilisée  pour 
d’autres  maladies.  Longtemps  on  lui  a  supposé 
le  pouvoir  de  dissoudre  les  calculs,  ce  qui  est 
tout  à  fait  irréalisable.  La  constitution  stratifiée 
du  calcul  cholestérinique  englobé  dans  une  co¬ 
que  de  chaux  plus  ou  moins  épaisse  s’oppose  à 
toute  action  dissolvante  de  l’huile  et  d’ailleurs 
le  processus  de  précipitation  cholestérinique 
dans  la  bile  paraît  jusqu’à  présent  pratiquement, 
sinon  théoriquement,  complètement  irréver¬ 
sible.  Les  avis  diffèrent  un  peu  sur  l’origine 
médicale  du  traitement  de  la  lithiase  par  l’huile. 
Pour  les  uns,  le  mérite  en  revient  à  un  médecin 
de  la  Nouvelle-Orléans,Touatre‘  qui  proposa  en 
1887  le  traitement  de  la  colique  hépatique  par 
l’huile  d’olive  à  hautes  doses  et  fut  suivi  de 
près  dans  cette  voie  en  France  par  Chaufi’ard 
et  Dupré’,  puis  par  Germain  Sée,  Willemin*, 
Pillion*.  Pour  les  autres,  le  véritable  initiateur 
de  la  méthode  serait  un  médecin  américain, 
Kennedy,  qui  se  serait  inspiré  des  Indiens.  En 
tout  cas,  dès  ces  premières  communications 
commencèrent  des  'recherches  expérimentales 
destinées  à  montrer  qu’une  partie  de  l’huile  ab¬ 
sorbée  se  trouve  éliminée  par  les  voies  biliaires 
et  peut  ainsi  lubrifier  leurs  parois.  Chauffard 
et  Dupré  avaient  cependant  observé  que  l’huile 
ne  pénètre  pas  dans  l’ampoule  de  Vater  et  ne 
remonte  pas  les  voies  biliaires  à  contre-cou¬ 
rant.  En  1889,  un  médecin  berlinois,  Rosen¬ 
berg,  constata,  chez  des  chiens  porteurs  de  fis¬ 
tules  biliaires,  que,  comme  l’avait  affirmé  Ken¬ 
nedy,  l’absorption  digestive  d'huile  détermine 
une  augmentation  de  la  sécrétion  biliaire  et  un 
relèvement  du  contenu  graisseux  de  la  bile. 
Virchow",  en  1891,  se  rangeait  au  même  avis  et 
affirmait  de  plus  que  dans  ces  conditions  on 
trouve  de  fines  gouttelettes  graisseuses  dans 
l’épithélium  des  petits  conduits  biliaires  intra¬ 
hépatiques.  Il  concluait  qu’une  partie  des  grais¬ 
ses  alimentaires  est  amenée  directement  de 
l’intestin  au  foie  par  la  veine  porte  et  que  là 
celles-ci  sont,  soit  fixées  par  les  cellules  hépa¬ 
tiques,  soit  éliminées  de  nouveau  avec  la  bile 
dans  l’intestin.  Singer  et  Glaessner"  en  1909 
ont  également  démontré  chez  des  animaux  à  fis¬ 
tule  biliaire  qu’après  suralimentation  grais¬ 
seuse  l’enrichissement  passager  de  la  bile  en 
graisse  va  jusqu’à  5  pour  100  et  correspond  à  la 
surcharge  graisseuse  de  tout  l’organe.  Leurs 
expériences  ont  ainsi  entièrement  confirmé  la 
conception  de  Wirchow. 

Les  recherches  physiologiques  modernes  ont 
révélé  un  autre  aspect  des  effets  de  l’huile 
d’olive  sur  le  foie,  le  déclanchement  de  la  con¬ 
tractilité  vésiculaire.  Rappelons  ici  qu’à  la 
suite  des  premières  recherches  de  Meltzer  et 
de  Vincent  Lyon  l’action  du  sulfate  de  magnésie 
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sur  le  muscle  vésiculaire  est  apparue  comme 
certaine,  lorsque  ce  corps  est  porté  par  la  sonde 
directement  et  pour  ainsi  dire  brutalement  au 
contact’  de  la  muqueuse  duodénale.  Cette  pre¬ 
mière  notion  a  été  ultérieurement  complétée 
par  de  nombreuses  observations  qui  ont  éta¬ 
bli  le  pouvoir  cholécystokinétique  d’un  grand 
nombre  de  corps.  Dans  cette  catégorie  les 
graisses  ont  pris  la  première  place  à  la  suite 
des  travaux  de  Boyden,  de  Whitaker  et  de 
toute  l’école  physiologico- clinique  nord-amé¬ 
ricaine.  Parmi  ces  corps  gras  l’huile  d’olive, 
l’acide  oléique,  le  beurre,  la  crème  de  lait  sem¬ 
blent  jouir  d’un  pouvoir  particulièrement  effi¬ 
cace.  Gomme  on  le  voit  l’huile  d’olive  est  donc 
un  cholagogue  complet  parce  qu’elle  agit  à  la  fois 
sur  la  cellule  hépatique  et  sur  la  chasse  biliaire. 
On  sait  que  depuis  les  travaux  de  Brugsch  et 
Horsters,  on  divise  les  cholagogues  en  choléré- 
tiques,  excitants  de  l[a  sécrétion  biliaire  par  la 
cellule  et  cholécystokinétiques,  'provocateurs 
de  la  chasse  biliaire  par  déclenchement  de  la 
contraction  vésiculaire.  -Ces  deux  actions  se 
retrouvent  dans  l’huile  d’olive  qui,  de  plus,  sem¬ 
ble  partiellement  s’éliminer  en  nature  par  les 
voies  biliaires. 

Il  nous  faut  passer  maintenant  de  ces  consi¬ 
dérations  théoriques  à  l’application  pratique  du 
traitement  de  l’huile  d’olive  dans  la  lithiase. 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  données  an¬ 
ciennes  qui  conseillent  l’huile  à  hautes  doses 
dans  le  traitement  de  la  colique  hépatique. 
Cette  thérapeutique  ne  nous  paraît  guère  pra¬ 
tique,  étant  donné  l’état  nauséeux  qui  accoip- 
pagne  toujours  le  syndrome  douloureux  en 
question.  Par  contre,  l’huile  est  intéressante 
pour  d’autres  manifestations  de  la  maladie 
lithiasique. 

a)  Dans  des  cas  fréquents,  pour  diminuer 
l’état  douloureux  sourd  et  constant,  coupé  de 
réveils  intermittents,  qui  accompagne  l’évolu¬ 
tion  de  la  cholécystite  lithiasique  chronique 
avec  péricholécystite. 

b)  Dans  des  cas  plus  rares  pour  favoriser 
l’exode  des  calculs  vésiculaires  ou  cholédo- 
ciques. 

c)  Enfin,  dans  une  éventualité  encore  assez 
commune,  pour  combattre  les  troubles  survi¬ 
vant  à  la  cholécystectomie. 

a)  C’est  le  plus  souvent  dans  les  états  doulou¬ 
reux  chroniques  de  la  cholécystite  lithiasique 
commune  qu’on  a  d’heureux  résultats  par  le 
traitement  huileux.  En  pareil  cas  on  ne  cherche 
pas  l’évacuation  des  calculs,  celle-ci  étant  pres¬ 
que  toujours  impossible,  mais  la  mise  au  repos 
ou  l’indolence  du  foie  et  de  la' vésicule.  Acces¬ 
soirement,  on  tente  aussi  souvent  de  diminuer 
les  phénomènes  de  dyspepsie  gastrique  qui  ne 
manquent  guère  en  pareil  cas.  Sans  doute  ob¬ 
tient-on  ce  résultat  par  le  fait  que  le  drainage 
biliaire  se  trouve  mieux  assuré  et  que  cesse  la 
congestion  biliaire  du  foie  provoquée  par  le 
.  spasme  réflexe  du  sphincter  d’Oddi.  Cet  allège¬ 
ment  des  souffrances  rappelle  le  résultat  sem¬ 
blable  et  tout  aussi  paradoxal  qu’on  observe  à 
la  suite  de  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  chez  des 
lithiasiques  à  vésicule  complètement  exclue,  et 
s’explique,  sans  doute,  par  le  méme’mécanisme. 
Assurément,  on  ne  peut  nier  qu’il  paraisse,  au 
premier  abord,  peu  désirable  de  provoquer  la 
contraction  des  voies  biliaires  et  de  la  vésicule 
quand  celle-ci  est  pleine  de  cailloux.  Il  faut 
reconnaître  que  ces  résultats  sont,  du  point  de 
vue  pratique,  absolument  indéniables.  Pour  les 
I  obtenir  nous  avons  coutume  d’ordonner,  pen- 
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dant  dix  jours  par  mois,  le  matin  à  jeun,  une 
demi-heure  avant  le  petit  déjeuner,  une  ou  deux 
cuillers  à  soupe  d’huile  d’olive  vraie,  soit  pure, 
soit  battue  avec  quelques  gouttes  de  jus  de  ci¬ 
tron.  Cette  addition  n’a  pas  seulement  pour  but 
de  masquer  le  goût  de  l’huile  pénible  pour  cer¬ 
tains  malades,  mais  a  une  autre  utilité.  L’aci¬ 
dité  du  mélange  ainsi  constitué  favorise  en 
effet  l’ouverture  du  pylore  et  diminue  le  temps 
de  séjour  de  l’huile  dans  l’estomac. 

b)  L' expulsion  des  calculs  vésiculaires  ou  c/io- 
lédociques  par  l'huile  d’olive  comporte  des  indi¬ 
cations  plus  rares.  En  ce  qui  concerne  les  cal¬ 
culs  cholédociques  accompagnés  d’ictère  par 
rétention  elle  doit,  à  notre  avis,  toujours  être 
tentée  une  fois  au  moins  avant  l’intervention 
chirurgicale,  sous  la  réserve  expresse  qu’il  ne 
s’agisse  pas  de  malades  trop  fatigués,  trop 
infectés  ou  en  état  de  déficience  hépatique  très 
manifeste.  On  emploiera,  dans  ce  but,  la  même 
posologie  que  celle  qui  convient  aux  calculs 
vésiculaires.  De  temps  à  autre,  dans  ces  condi¬ 
tions,  le  médecin  a  la  surprise  d’obtenir  un 
résultat  heureux  à  la  veille  d’une  intervention 
chirurgicale  déjà  décidée. 

L’expulsion  des  calculs  vésiculaires  par  l’in¬ 
jection  d’huile  d’olive  a  été  considérée  comme 
possible  par  une  série  d’auteurs,  en  particulier 
par  Singer  *,  de  Vienne,  par  Jobin’,  de  Mont¬ 
réal,  par  Schlayer”.  Singer  conseille,  en  pareil 
cas,  d’éviter  les  trop  grandes  quantités  d’huile 
qui  coupent  l’appétit  et  ne  peuvent  être  conti¬ 
nuées  longtemps.  Après  rinçage  de  bouche  avec 
de  l’eau  parfumée  à  l’alcool  de  menthe,  il  pres¬ 
crit  une  cuiller  d’huile  d’olive  additionnée  de 
jus  de  citron  et,  peu  après,  un  verre  d’eau  de 
Carlsbad  chaude  que  le  malade  boit  au  chalu¬ 
meau.  Puis,  pour  faciliter  la  digestion  de  l’huile 
il  fait  coucher  pendant  une  demi-heure  le  ma¬ 
lade  sur  le  côté  droit  avec  une  boule  chaude  sur 
le  ventre,  et  au  bout  de  ce  temps  il  permet  le 
petit  déjeuner.  La  prise  d’huile  est  augmentée 
d’une  cuiller  par  jour  jusqu’à  concurrence  de 
six,  et  cette  cure  de  six  jours  est  recom¬ 
mencée  deux  ou  trois  fois  par  an.  Dans  les  cas 
où  ce  mode  de  cure  paraît  impossible  à  cause  du 
dégoût  des  patients.  Singer  conseille  l’emploi 
de  la  sonde  duodénale  par  laquelle  il  injecte  80 
à  100  cmc  d’huile  chaude  dans  le  duodénum,  le 
matin  à  jeun  et  plusieurs  fois  par  semaine.  Avec 
cette  méthode  l’auteur  dit  avoir  obtenu  à  maintes 
reprises  l’émission  de  calculs  qui,  dans  un  cas, 
ont  atteint  le  chiffre  de  cinquante-deux.  Ces 
calculs  se  montrent  tantôt  petits  comme  des 
pois  et  on  peut  penser  qu’ils  passent  alors  par 
les  voies  naturelles,  tantôt  gros  comme  une 
noisette  et  on  ne  saurait  imaginer  leur  exode 
sans  l’existence  d’une  fistule  cholécysto-diges- 
tive,  duodénale,  iléale  ou  colique. 

Au  cours  de  cette  cure  il  faut  savoir  que, 
comme  l’ont  indiqué,  depuis  longtemps,  de 
nombreux  auteurs,  lorsqu’on  dépasse  une  cer¬ 
taine  quantité  d’huile,  les  malades  trouvent 
dans  leurs  selles  des  concrétions  verdâtres 
qu’ils  prennent  pour  des  calculs  et  qui,  d’après 
Villejean,  sont  constituées  par  un  mélange  de 
graisses  neutres  et  d’acides  gras,  fortement 
colorés  en  vert  par  la  biliverdine.  Cette  con¬ 
statation  démontre  en  tout  cas  que  l’absorption 
d’huile  réalise  un  écoulement  biliaire  intense. 
Il  nous  faut  rappeler  que  la  production  de  ces 
faux  calculs  biliaires  par  l’absorption  de  corps 


t.  Singer.  —  toc.  cil. 

2.  JOBiN.  —  «  Traitement  de  la  lithiase  .biliaire  par 
l'huile  d'olive  ».  Bull.  méà.  Québec,  t.  XXVII,  1926 
p.  .79-81. 

3.  ScuLXYER. . —  «  Die  interne  Thérapie  der  chronis- 
ehen  Erkrankung^en  der  Gallenwege  v.Forttch.  der  The- 
rop.,  25  Mar»  1929,  t.  V,  p.  171-181. 


gras  est  la  base  d’une  série  de  traitements 
charlatanesques  fort  en  honneur  actuellement 
dans  beaucoup  de  grandes  villes  d’Europe. 
Après  avoir  fait  absorber  aux  malades  un  mé¬ 
lange  à  base  de  graisse  on  leur  persuade  aisé¬ 
ment,  puisqu’ils  n’ont  jamais  vu  ni  un  vrai  calcul, 
ni  les  dispositions  anatomiques  d’une  vésicule 
calculeuse,  que  ces  faux  calculs  traduisent  le 
vidage  de  leur  vésicule  et  démontrent  l’effica¬ 
cité  du  traitement  en  question. 

c)  Avant  d’en  finir  avec  la  lithiase  nous 
croyons  devoir  rappeler  que  chez  les  lithia¬ 
siques  cholécystectomisés  la  cure  d’huile  d’olive 
trouve  encore  souvent  une  utile  indication  du 
fait  des  séquelles  si  fréquentes  qui  survivent  à 
l’opération.  Ainsi  en  est-il  en  particulier  des 
récidives  de  coliques  hépatiques  par  spasme  du 
sphincter  d’Oddi  et  des  syndromes  ictériques 
ou  douloureux  qui  traduisent  l'angiocholite 
résiduelle  assez  fréquente  en  pareil  cas. 

2'>  L’huile  d’olive  pans  les  autees  affec¬ 
tions  vÉsicuLAiEES.  —  Si  l’huile  d’olive  en 
raison  de  son  double  pouvoir  cholérétique  et 
cholécystokinétique  trouve  son  indication  dans 
la  cholécystite  lithiasique  à  vésicule  le  plus  sou¬ 
vent  fermée,  son  emploi  est  encore  plus  oppor¬ 
tun  pour  les  autres  affections  cholécystiques 
dans  lesquelles  la  perméabilité  vésiculaire  reste 
totalement  ou  partiellement  conservée.  Ainsi  en 
est-il  dans  la  cholécystite  non  lithiasique  et 
dans  la  cholécystatonie.  Pour  l’une  et  l’autre 
de  ces  affections  où  est  indiqué  le  drainage  mé¬ 
dical  biliaire  par  la  méthode  de  Meltzer-Lyon, 
la  cure  d'huile  complète  et  continue  très  heu¬ 
reusement  l’action  de  la  sonde  d’Einhorn  dans 
l’intervalle  des  séances  qui  lui  sont  consacrées. 
Pour  la  cholécystite  non  lithiasique  nous  avons 
l’habitude  de  prescrire  comme  pour  les  cholé¬ 
cystites  lithiasiques  une  cure  mensuelle  de  dix 
jours  d’huile  d’olive  à  doses  modérées,  c’est-à- 
dire  une  à  deux  cuillers  à  soupe  le  matin  àjeun. 
Nous  nous  servons  aussi  en  pareil  cas  de  l’huile 
d’olive  chaude  comme  excitant  de  la  contraction 
vésiculaire  au  cours  des  drainages  médicaux 
avec  la  sonde  duodénale.  Ainsi  on  obtient  une 
évacuation  plus  énergique  qu’avec  le  sulfate  de 
magnésie  sans  risquer  toutefois  la  poussée  de 
colite  que  ce  sel  détermine  quelquefois  secon¬ 
dairement. 

Les  mômes  considérations  sont  valables  pour 
la  cholécystatonie.  Il  s’agit  là  d’une  affection 
que  nous  avons  décrite  dans  une  série  de  tra¬ 
vaux  avec  mes  collaborateurs  A.  Lomon, 
I.  Pavel,  M.  Milochevitcli  et  S.  Zitzermann*. 
Celte  maladie  est  caractérisée  anatomiquement 
par  une  distension  vésiculaire  de  faiblesse, 
indépendante  de  tout  obstacle  mécanique  extrin¬ 
sèque  et  physiologiquement  par  un  affaiblisse¬ 
ment  du  tonus  ainsi  que  du  pouvoir  contractile 
de  la  tunique  musculaire  cholécystique.  En 
clinique  elle  se  traduit  par  un  ensemble  de 
symptômes  qui  relèvent  les  uns  de  la  vago¬ 
tonie  digestive,  les  autres  de  la  dyspepsie 
biliaire,  troubles  auxquels  se  superpose  souvent 
un  type  spécial  de  migraine.  La  cholécystogra- 
phie  et  l’épreuve  d’excrétion  vésiculaire  provo¬ 
quée  achèvent  de  constituer  la  physionomie 
clinique  de  la  cholécystatonie  en  révélant  [par 
des  méthodes  différentes  et  qui  se  recoupent,  la 
distension  et  l’atonie  du  réservoir  biliaire.  Dans 
cette  affection,  qui  relève  au  premier  chef  du 
drainage  biliaire  par  la  sonde  et  par  les  médi¬ 
caments,  l’huile  d’olive  constitue  le  remède 
héroïque  presque  toujours  employé  avec  succès 


1.  Chiray,  Lomon,  Pavel,  Milochevitcii  et  Zitzer- 
MANN.  —  «  La  cholécystatonie  ».  Journ.  de  Méd.  et  de 
Chir.  pratique,  10  Mar»  1930,  6*  cahitr,  p.  153. 


en  suivant  les  règles  précédemment  établies 
pour  la  cholécystite  non  lilliiasique.  Nous  con¬ 
seillons  aussi  quelquefois  de  renforcer  l’action 
excitante  sur  la  vésicule  par  l’incorporation  d’un 
peu  de  lécithine.  On  sait  que  le  jaune  d’œuf  doit 
à  ce  dernier  corps  sa  puissante  action  cholé¬ 
cystokinétique.  L’huile  d’olive  est  également 
utile  chez  les  cholécystatoniques  parce  qu’elle 
constitue  un  laxatif  doux.  Ces  malades,  qui  pré¬ 
sentent  toujours  en  même  temps  diverses  manir 
festations  de  vagotonisme  digestif  et  en  parti¬ 
culier  de  la  colite  spasmodique,  se  trouvent  par¬ 
ticulièrement  bien  de  l’huile  d’olive  employée 
per  os  et  en  lavements.  C’est  un  des  très  rares 
produits  qui  puisse  assurer  chez  eux  l’exonéra¬ 
tion  intestinale  sans  provoquer  ultérieurement 
des  crises  plus  ou  moins  violentes  de  colite 
réactionnelle. 

8“  L’huile  d’olive  dans  les  affections 

GASTEO-DUODÉNALES,  EN  PAETICULIEE  DANS  LA 

dyspepsie  hypeechloehvdeique  avec  ou  sans 
ULCÈEE.  —  L’emploi  des  corps  gras  en  théra¬ 
peutique  gastro-duodénale  semble  débuter  avec 
deux  observations  de  Bloch  *,  puis  de  Cohnheim  ’ 
qui  traitèrent  deux  cas  de  dyspepsie  hypersthé- 
nique,  l’un  par  l'huile  de  lin,  l’autre  par  l’huile 
de  foie  de  morue.  Frappé  des  heureux  résultats 
obtenus,  Cohnheim'  poursuivit  dans  la  clinique 
de  Boas  l’étude  des  huiles  pour  le  traitement 
des  ulcères  ou  spasmes  pyloriques  et  substitua 
définitivement  l’huile  d’olive  à  l’huile  de  lin. 
Ces  premières  recherches  entraînèrent  des  tra¬ 
vaux  confirmatifs  en  France  et  en  Allemagne. 
Il  faut  citer  en  France  ceux  de  Mathieu’,  de 
Billard*,  de  Lafont’  et  plus  récemment  de 
Zimmer’  inspiré  par  Enriquez  et  Barré;  en 
Allemagne,  ceux  de  Walko’  etMerkel’,  Evvalil, 
Strauss,  Aldor,  von  Tabora,  Blum,  Akimow, 
Péretz,  INleyer,  Ogata,  Beckmann  et  beaucoup 
d’autres.  Citons,  enfin  les  travaux  confirmatifs, 
de  Barri  ’  et  Tilo“  en  Italie  et  ceux  très  inté¬ 
ressants  de  Simici  et  Jonesco"  en  Roumanie, 
ainsi  que  de  Singer*'  à  Vienne.  Tous  ces  auteurs 
sont  arrivés  en  somme  à  cette  conclusion,  que 
l’emploi  de  petites  quantités  d’huile  d’olive  le 
matin,  àjeun,  constitue  un  merveilleux  traite- 
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ment  de  l'hyperchlorhydrie  pure  comme  de 
celle  qui  accompagne  les  processus  ulcéreux. 

On  peut  rapprocher  cette  donnée  des  autres 
traitements  systématiques  de  l’ulcère  par  les 
corps  gras  qui  ont  été  notamment  proposés  par 
Sénator,  par  Sippy  et  par  Coleman  Dans  le 
premier  les  graisses  employées  en  abondance 
sont  surtout  représentées  par  la  crème  fraîche 
et  le  beurre.  Dans  le  second  on  neutralise  le 
contenu  stomacal  par  des  repas  fréquents  qui 
comportent  de  la  crème  de  lait  alternant  avec 
des  prises  alcalines  répétées.  Dans  le  dernier 
enfin  l'alimentation  est  presque  exclusivement 
assurée  par  le  beurre  et  l'huile  d'olive. 

La  première  question  qui  se  pose  au  sujet  de 
cette  thérapeutique  digestive  par  l’huile  d’olive 
est  de  savoir  comment  elle  agit.  Il  paraît  pro¬ 
bable  qu’il  y  a  une  double  action  motrice  et 
sécrétoire  se  conjuguant  dans  un  sens  heureux. 
Depuis  longtemps  déjà  Boldyreff'  a  montré  en 
travaillant  sous  la  direction  de  Pawlof  que 
l'ingestion  gastrique  d'huile  d'olive  ouvre  lar¬ 
gement  le  sphincter  pylorique  et  permet  un  re¬ 
flux  duodéno-gastrique.  Or  on  sait  quel  rôle 
joue  le  spasme  pylorique  dans  la  genèse  ou  le 
maintien  de  l’hyperchlorhydrie  et  de  l’ulcus.  Il 
est  vrai  que  cette  donnée  ne  cadre  pas  avec  les 
constatations  de  Carnot  et  Ghassevant  pour 
lesquels  l'huile  d'olive  produit  chez  l'animal  un 
retard  do  la  traversée  pylorique. 

L’action  sécrétoire  paraît  plus  importante 
encore.  Les  expériences  de  Pawlow  et  ses 
élèves  Ghigip  et  Lobassof  sur  des  chiens  à  petit 


estomac,  œsophagotomisés  et  à  fistule  gastrique, 
ont  montré  que  les  corps  gras  possèdent  une 
action  inhibitrice  sur  les  sécrétions  de  l’estomac, 
même  sur  la  sécrétion  psychique.  Mathieu  a 
également  constaté  que  chez  l’homme  quand  on 
ajoute  de  l’huile  au  repas  d’épreuve  d’Ewald, 
on  obtient  une  diminution  de  la  sécrétion  chlo¬ 
rhydrique.  Ges  expériences  ont  été  reprises  par 
Simici  et  Ionesco.  Ils  ont,  eux  aussi,  observé 
que  l’ingestion  de  50  gr.  d’huile  d’olive,  une 
demi-heure  avait  le  repas  d’épreuve  d’Ew'ald- 
Boas,  détermine  chez  un  sujet  normal  une  baisse 
importante  dé  l’acide  chlorhydrique  libre  et 
combiné  ainsi  que  de  l'acidité  totale  et  du  pou¬ 
voir  peptique.  Sur  une  trentaine  de  malades 
atteints  d’hyperchlorhydrie  et  d’hypersécrétion 
liées  à  un  ulcère  d’estomac  ils  ont  de  plus 
constaté  les  effets  bienfaisants  de  l’huile  d’olive 
ingérée  à  jeun  à  la  dose  de  50  gr.  Dans  tous  les 
cas  ces  auteurs  ont  ainsi  réalisé  une  baissa  im¬ 
portante  de  l’acide  chlorhydrique  libre,  baisse 
atteignant  50  à  70  pour  100  de  la  valeur  trouvée 
à  la  suite  du  repas  d’épreuve  non  précédé  d’une 
injection  d’huile.  Des  décalages  aussi  impor¬ 
tants  ont  été  observés  pour  l’acide  chlorhydri¬ 
que  combiné  et  surtout  pour  le  pouvoir  peptique. 
Gette  action  frénatrice  de  la  sécrétion  gastrique 
ne  se  maintient  d’ailleurs  pas  longtemps  après 
la  cure  d’huile.  Gelle-ci  doit  donc  être  renou¬ 
velée  assez  souvent  pour  aboutir  à  une  amé¬ 
lioration  importante  des  manifestations  clini¬ 
ques  de  l’ulcère,  en  particulier  de  l’hyperchlo- 
rhydrie. 


Nous  ne  croyons  pas  utile  d’insister  davan¬ 
tage  ici  sur  les  modalités  de  cette  cure  d’huile 
d’olive  dans  la  dyspepsie  hyperchlorhydrique 
simple  ou  ulcéreuse.  Celles-ci  varieront  d’ail¬ 
leurs  avec  la  gravité  des  cas  et  avec  la  tolérance 
des  malades.  D’une  façon  générale  il  y  a  intérêt 
à  faire  précéder  les  3  ou  4  prises  alimentaires 
quotidiennes  d’une  ou  deux  cuillerées  à  café 
d’huile  d’olive  une  demi-heure  avant,  ces  prises 
alimentaires  consistant  suivant  les  cas  en 
régime  lacté  absolu,  ou  en  aliments  plus  variés, 
mais  toujours  divers,  bouillies,  purées,  com¬ 
potes.  La  cure  d’huile  sera  continuée  de  quinze 
jours  à  trois  semaines  et  reprise  plusieurs  fois 
à  des  intervalles  réguliers.  Il  est,  répétons-le 
ici,  essentiel  d’employer  une  huile  d’olive  abso¬ 
lument  pure. 

4“  L’huile  d’olive  dans  quelques  autres 
AFFECTIONS.  —  En  terminant  cet  exposé  théra¬ 
peutique,  nous  voudrions  rappeler  que  l’huile 
d’olive  a  été  encore  conseillée  dans  d’autres 
affections  diverses,  notamment  chez  les  diabé¬ 
tiques  et  chez  les  tuberculeux  pulmonaires, 
sous  réserve  d’une  tolérance  digestive  et  d’une, 
aptitude  à  l’exercice  pour  brûler  ce  corps  gras 
ainsi  que  d’une  intégrité  hépatique.  Enfin 
Weil  *  (de  Lyon)  a  préconisé  les  hautes  doses 
d’huile  dans  la  colique  saturnine.  En  donnant 
un  verre  par  jour  on  obtiendrait  dès  le  début 
une  sédation  des  douleurs,  puis  bientôt  l'émis¬ 
sion  d’une  selle  copieuse  et,  après  trois  à  cintj 
jours,  la  guérison  définitive. 


Xlf  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ORTHOPÉDIE 

(Paris,  10  Octobre  1930.) 


A  ce  Congrès,  tenu  sous  la  présidence  de  M..  Albert  Mouebet,  les  questions  suivantes  étaient  mises  à  l'ordre  du  jour  : 
1°  «  La  cQxa  vara  de  j adolescence  »,  rapporteur:  M.  Georges  Hue  [de  Parts). 

2”  «  La  paralysie  obstétricale  du  membre  supérieur  »,  rapporteur  :  M,  André  Rendu  [de  Lyon], 

Des  communications  particulières  ont  suivi  la  discussion  des  rapports. 


premier  rapport. 

La  coxa  vara  de  l’adolescence. 

M.  Georges  Hue  (Paris).  Depuis  sa  première 
identification  en  1888  par  Ernest  Müller  (Stutt¬ 
gart)  la  ooxa  vara,  bien  décrite,  un  peu  plus  tard, 
par  Kochsr  (Berne),  Holmeiater,  a  fait  l'oljet  d'in¬ 
nombrables  travaux. 

On  a  distingué  la  coxa  vara  congénitale  (Zehn- 
der,  Kirmisson,  Âlsberg,  Albert  Mouobet,  Kredel); 
la  coxa  vara  de  l'adolescence  soit  due  au  rachitisme 
tardif,  soit  d'origine  traumatique. 

Les  uns,  comme  Sprengel,  Lorenz,  soutenaient 
que  la  coia  vara  de  V  adolescence  était  traumatique; 
les  autres  avec  Gangolphe,  Frœlioh,  admettaient 
une  maladie  primitive  du  col  dont  le  traumalisme 
était  l'aboutissant  plutôt  que  la  cause. 

Dans  cet  historique,  il  convient  surtout  de  si¬ 
gnaler  les  importants  rapports  de  Kirmisson  et 
de  Froelich  au  Congrès  français  de  Chirurgie 
de  1912. 

Depuis  cette  époque ,  la  thèse  de  Duménil,  inspirée 
par  Bue,  cherche  à  établir  le  rôle  de  l'arthrite,  dans 
le  pronostic  de  la  coxa  vara  ;  Mouchât  et  Rœderer 
signalent  les  coxa  valga  qui  deviennent  coxa  vara  ; 
Nové  Josserand,  Duvernay,  Parent  étudient  les 
relations  des  arthrites  chrouiques  de  la  hanche 
avec  la  coxa  vara.  Le  Congrès  allemand  d'Orlho- 
pédie  (1929)  met  la  question  à  l’ordre  du  jour. 

La  oox*  vara  essentielle  ou 'des  adolescents  est 
caractérisée  par  l'abaissement  de  l’angle  d'inser- 


1.  Coleman.  —  «  A  new  dietfor  peptic  nlcer  yi.Journ.' 
Amer.  med.  Aasoc.,  20  Septembre  1924. 

2.  Eoldvbxfs.  •»  «  Der  ilbertritt  des  naturtirhen 
demieschss  au»  Pankreassaft,  Darmsaft  und  Galle  in 
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tion  du  col  sur  le  corps  (mais  la  lésion  est  surtout 
juxta-capitale)  ;  par  la  fermeture  de  l'angle  de  dé¬ 
clinaison  (rotation  externe  du  membre). 

Elle  survient  entre  12  et  18  ans  à  l'occasion  d’une 
poussée  exagérée  de  croissance,  un  peu  plu»  sou¬ 
vent  chez  les  garçons. 

Elle  est  bilatérale  dans  un  quart  des  cas,  la 
seconde  hanche  étant  prise  de  6  à  20  mois  après 
la  première. 

L’auteur  rappelle  la  description  clinique  clas¬ 
sique,  bien  connue  de  tous.  Il  admet  que  la  coxa 
vara  doit  être  considérée  comme  une  fracture  spon¬ 
tanée  pathologique,  une  épiphyséolyse.  11  insiste 
sur  le  signe  de  Treudelenburg  (insuffisance  des 
fessierh),  sur  l’ascension  du  grand  trochanter,  sur 
les  troubles  fonctionnels  (agenouillement,  position 
assise). 

Suit  la  description  radiographique  avec  le  chan¬ 
gement  de  forme  de  la  tête,  en  croissant,  avec  le 
glissement  de  cette  tète  en  bas  et  en  arrière,  avec 
la  décalcification  de  cette  tête,  le  pincement  de 
l'interligne  articulaire  en  haut. 

L’auteur  expose  les  divers  modes  de  mensu¬ 
ration  de  l’inflexion  du  col,  la  çonstruclion  de  la 
ligne  des  points  équidistants  de  la  tête,  du  col  et 
de  la  diaphyse  due  à  Qmbrédanne. 

L'examen  des  pièces  enlevées  par  résection  de  la 
hanche  montre  que  la  coxa  vara  des  adolescents 
répare  dans  presque  tou»  les  cas  par  un  cal  osseux 
suffisant  les  lésions  déterminées  par  le  glissement 
de  la  tète.  L’examen  histologique  n’a  pas  montré 
de  lésions  à  caractères  spéciaux. 

L’auteur  expose  ensuite  les  diverses  conceptions 
étiologiques. 

a)  Théorie  mécanique  :  1°  Traumatisme,  mais  ce 
traumatisme  manque  souvent  et- il  est  trop  taalnimè 
pour  fracturer  le  col;  2"  traumatismes  minimes 


répétés  ;  3»  surcharge  osseuse  (Kocher);  sujets  se 
tenant  toujours  debout,  lourds,  exposés  &  des  tra¬ 
vaux  pénibles  ;  4®  rupture  d’équilibre  musculaire. 
Mais,  malgré  toutes  ces  explications,  il  subsiste  ce 
fait  qu'une  fragilité  du  col  doit  exister  à  l’origine. 

b)  Théorie  dystrophique  :  1®  Rachitisme  tardif. 
Mais  il  n'y  a  pas  d'autres  signes  de  rachitisme; 
2®  ostéomalacie  juvénile  (?)  ;  3®  troubles  endocri¬ 
niens,  incontestables  ceux-ci;  4®  origine  inflamma¬ 
toire,  Infectieuse  (ostéomyélite  larvée);  certains 
auteurs  montrent  l'analogie  avec  l'arthrite  défor¬ 
mante  juvénile.  Hue  ne  partage  pas  cette  dernière 
opinion  dont  Nové '.losserand,  Mouchet  et  Rœderer 
ont  montré  souvent  le  bien  fondé. 

c)  Théorie  dysekondroplasique,  abe^relion  ostéo- 
formative  du  cartilage  de  conjugaison  (Orabré- 
danne). 

Chaque  théorie,  conclut  Hue,  renferme  une  j>art 
de  vérité.  Les  causes  mécaniques  ne  suffisent  pas 
à  expliquer  la  coxa  vara.  La  fragilité  du  col  peut 
tenir  à  une  dystrophie  endocrinienne  ou  à  une  alté¬ 
ration  infectieuse,  on  à  une  dyschrondroplasie. 

Pronostic.  —  Reconnue  tôt  et  mise  de  bonne 
heure  au  repos,  la  coxa  vara  peut  guérir  mais  elle 
peut  laisser  après  elle  de  l’arthrite. 

Le  redressement  forcé  parait  a.voir  une  influence 
néfaste. 

Traitement.  —  L’extension  continue  en  abduc¬ 
tion  et  rotation  interne  doit  être  employée  le  plus 
tôt  possible. 

L’immobilisation  après  redressement  par  la  mé¬ 
thode  de  Whitman  dans  un  pifttre  en  abduction  et 
rotation  interne  peut  aussi  être  utilisée  pendant 
plusieurs  mois,  à  condition  qu’elle  soit  faite  au 


1-.- Weil.  —  «  ColiqBe  saturnine  et  huile  d’olive  ». 
Lyon  médical,  Décembre  1892. 
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début  de  la  maladie  sans  redressement  forcé, 

A  la  période  d'état,  le  redressement  forcé  ou 
«  réinfraction  »,  décrit  par  Lorenz,  est  néfaste  et 
conduit  à  l'arthrite. 

Quand  la  coxa  vara  est  fixée,  il  faut  recourir  à 
l'ostéotomie;  la  plus  usitée  est  la  sous-trocbanté- 
rienne,  surtout  la  transversale  :  appareil  plâtré  pen¬ 
dant  2  mois,  marche  seulement  après  le  3°  mois. 

Les  arthroplasties,  les  résections,  ne  sont  guère 
recommandables. 

Hue  fait  ensuite  l'étude  de  la  coxa  vara  de  l'en¬ 
fance  qu'il  paraît  confondre  avec  la  congénitale. 

A  la  fin  de  son  travail,  il  émet  l'hypothèse  que 
des  troubles  de  la  vascularisation  de  l'extrémité 
supérieure  du  fémur  peuvent  être  à  l'origine  des 
diverses  formes  de  coxa  vara  et  fait  à  ce  sujet  des 
constatations  très  intéressantes. 

Discussion. 

—  MM.  Albert  Mouchet  et  C.  Rœderer  (Paris) 
trouvent  un  peu  exagérée  la  séparation  radicale 
que  le  rapporteur  essaie  de  faire  entre  la  coxa 
vara  de  l'enfance  et  la  coxa  vara  des  adolescents. 

Cette  dernière  n'est  pas  toujours  uniquement 
localisée  à  la  région  interne  non  plus  que  l'autre 
n'est  essentiellement  cervicale,  elle  n'est  pas  uni¬ 
quement  une  maladie  du  cartilage  de  conjugaison 
et  des  liens  très  probables  paraissent  unir  cette 
coxa  Tara  à  l'ostéochoudrite  et  à  l'arthrite  juvénile. 

C'est  pour  cela  que  le  pronostic  de  la  coxa  vara 
de  l'adolescence,  même  de  celle  sur  laquelle  on  n'a 
pas  II  développé  une  activité  chirurgicale  intem¬ 
pestive  »,  reste  grave  pour  les  auteurs. 

Ces  auteurs  Insistent  encore  sur  la  coexistence 
fréquente  du  syndrome  adiposo-génital  et  de  la 
coxa  vara.  En  d'autres  circonstances  moins  évi¬ 
dentes,  iis  font  également  jouer  un  rôle  dans  la 
pathogénie  aux  troubles  endocriniens,  ce  qui  n'em¬ 
pêche  point  de  donner  le  principal  rôle  au  déséqui¬ 
libre  mécanique  qui  tient  soit  à  la  surcharge,  à 
l'excès  de  la  musculature,  aux  modifications  dans 
la  direction  des  pesées  (croissance  qui  redresse  le 
col,  coxa  valga  qui  deviennent  vara,  évasement  et 
renversement  du  bassin). 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  auteurs  ne 
croient  pas  beaucoup  à  l'extension  continue  ni  au 
simple  plâtre  de  coxalgie.  La  position  do  Whitman 
leur  a  donné  des  résultats  et  même  ils  pensent 
avoir  fait  bénéficier  dans  quelques  circonstances 
leurs  malades  d'une  réinfraction. 

Mais  le  traitement  doit  être  longtemps  poursuivi 
et  le  chiffre  de  2  à  6  semaines  de, traitement  plâtré, 
indiqué  par  le  rapporteur,  est  tout  à  fait  insuf- 

La  coxa  vara  congénitale,  bien  reconnue  depuis 
longtemps,  est  une  entité  très  grave  qu'il  faut 
opposer  à  la  coxa  vara  racbitlque  de  l'enfance  qui 
guérit  bien  si  on  la  traite  attentivement  et  long¬ 
temps  et  qui  n'appelle  jamais  une  solution  chirur¬ 
gicale. 

—  M.  Gourdon  (Bordeaux)  présente  les  observa¬ 
tions  de  malades,  âgés  de  12  à  16  ans,  ayant  une 
coxa  vara  unilatérale  :  c’étaient  tous  des  garçons 
avec  manifestations  hypothyroïdiennes  ou  syn¬ 
drome  adiposo-génital,  exerçant  des  métiers  néces¬ 
sitant  la  station  debout. 

La  constitution  de  ces  malades  les  prédispo¬ 
sait  aux  surcharges  statiques  que  leur  imposait 
le  poids  de  leur  corps;  il  est  donc  facile  d’établir 
les  causes  ayant  déterminé  l’abaissement  du  col  du 
fémur. 

Secondairement,  on  a  constaté  que  la  tête  du 
fémur  s’était  aplatie  et  présentait  des  irrégula¬ 
rités.  Contrairement  à  l’opinion  tendant  à  expli¬ 
quer  ces  troubles  par  une  infection  larvée,  l’auteur 
pense  qu’ils  sont  dus  à  des  troubles  circulatoires, 
conséquence  de  l’écrasement  par  la  tête  du  fémur 
déplacée  du  ligament  rond  et  de  son  artère  qui 
irrigue  la  tête  fémorale. 

Il  se  produit  Jonc  en  ce  cas  une  arthrite  par 
irritation  et  non  par  inflammation. 

Le  traitement  orthopédique  doit  être  le  redres¬ 
sement  par  étapes  auquel  il  faut  joindre  un  traite¬ 
ment  général  intensif. 

Les  résultats  obtenus  entraînent  la  disparition 
des  douleurs  et  l’endurance  â  la  marche,  parfois 
avec  une  légère  claudication,  mais  les  malades  n’en 


sont  pas  incommodés  et  reprennent  leurs  occupa¬ 
tions  professionnelles. 

On  n’est  amené  à  intervenir  plus  tardivement 
que  lorsque  le  fémur  est  en  adduction;  en  ce  cas, 
l’ostéotomie  sous-trochantérienne  oblique,  après 
ténotomie  des  adducteurs,  corrige  cette  attitude 
vicieuse. 

—  M.  Raphaël  Massait  (Paris)  a  pratiqué,  au 
cours  de  l’évolution  d’une  coxa  vara,  la  disjonc¬ 
tion  sanglante  des  fragments.  Le  malade,  dont  le 
membre  inférieur  était  en  flexion  à  60“,  abduction 
et  rotation  externe,  a  été  remis  en  position  nor¬ 
male  et  immobilisé  dans  un  plâtre. 

Les  radiographies  successives  montrent  la  répa¬ 
ration  de  l’axe  cervical  et  la  recalcification  des 
fragments. 

—  M.  Frœlicb  (Nancy)  tient  à  limiter  le  sujet  : 
la  coxa  vara  des  adolescents  doit  être  appelée  essen¬ 
tielle,  car  dans  l'adolescence  il  peut  aussi  survenir 
des  coxa  vara  symptomatiques.  La  coxa  vara 
essentielle  est  le  décollement  épiphysaire  spon¬ 
tané  ou  traumatique  de  la  calotte  fémorale.  Il  ne 
s’agit  pas  tout  d’abord  d’une  coxa  vara,  car  l’angle 
de  l’axe  du  col  et  celui  de  la  diaphyase  n’est  pas 
modifié,  mais,  plus  tard,  l’ossification  exubérante 
se  produisant  entre  la  tranche  de  la  calotte  détachée 
et  glissée  vers  en  bas  et  le  col,  si  elle  n’est  pas 
réduite,  donne  une  véritable  coxa  vara.  La  coxa 
vara  essentielle  est  toujours  cervicale,  la  coxa  vara 
symptomatique  est  trochantérienne. 

Le  traitement  des  cas  de  décollement  complet  de 
la  tête  est  la  réduction  par  le  Whitman  et  quelque¬ 
fois  l’enchevillement  surajouté.  L’auteur  en  montre 
un  cas  heureux  à  la  radiographie. 

La  cause  de  la  coxa  vara  essentielle  est  pour  lui 
une  infection,  celle-ci  quelquefois  par  l’intermé¬ 
diaire  des  glandes  endocrines. 

Pour  lui  la  coxa  vara  essentielle  est  une  épiphy- 
site  fémorale  supérieure,  localisée  au  cartilage 
intermédiaire;  tandis  que  Vostéochondrite  défor¬ 
mante  fémorale  est  une  épiphysite  généralisée  à 
toute  la  tête  fémorale.  Il  montre  une  ostéochondrite 
bilatérale  à  9  ans,  et  la  même  à  29  ans.  Dans  la 
première  radio,  fragmentation  typique  de  la  maladie 
de  Calvé  ;  dans  la  deuxième,  d’un  côté  une  énorme 
déformation  en  tête  de  girafe,  de  l’autre  côté  une 
déformation  en  tampon  de  wagon,  les  deux  avec 

—  M.  Pouzet  (Lyon)  ayant  étudié  14  cqs  de  coxa 

vara  des  adolescents  signale  que  l’étiologie  peut 
être  variée  ;  il  â  noté  un  cas  d'hérédosyphilis,  un 
de  traumatisme  sur  le  membre  compliqué  6  mois 
plus  tard  de  C.  V.,  un  syndrome  adiposo-génital 
chez  un  coxalgique.  Il  n'a  pas  trouvé  de  rachitisme 
tardif.  Dans  l’ensemble  des  cas,  le  Wassermann  fut 
négatif.  * 

A  la  période  prémonitoire,  la  traction  a  empêché 
dans  un  cas  le  décollement  de  se  produire. 

A  la  période  de  décollement,  on  n’a  jamais  prati¬ 
qué  de  manoeuvres  violentes  mais  uniquement  la 
traction  continue  ;  sur  8  cas  il  y  a  6  résultats  anciens 
bons,  un  cas  récent  et  un  cas  faisant  craindre 
l’évolution  d’une  arthrite  sèche.  Aucun  des  12  su¬ 
jets  précédents,  atteints  de  C.  V.  unilatérale,  n’a 
eu  besoin  d’une  intervention  orthopédique  de  cor¬ 
rection.  2  seulement  accusent  des  douleurs. 

A  la  période  des  séquelles  une  coxa  vara  bilaté¬ 
rale  a  subi  une  double  ostéotomie  intertrochanté- 
rienne  qui  donna  un  excellent  résultat  ancien  ;  une 
autre  C.  V.  ankylosée  ne  fut  pas  traitée.  L’auteur 
insiste  sur  les  altérations  massives  du  col  infléchi 
tout  entier  et  trouvées  dans  un  cas,  alors,  que,  dans 
un  cas  traité  au  début,  l’inflexion  est  seulement 
métaphysaire;  il  pense  que  c’est  une  complication 
des  C.  V.  restées  sans  aucuns  soins  pendant  toute 
leur  évolution. 

L’auteur  conclut  :  syndrome  dépendant  de  causes 
diverses;  pronostic  assez  bon  dans  la  C.  V.  unila¬ 
térale  si  on  pratique  un  traitement  simple  sans 
aucune  manoeuvre  de  réduction  de  force  ;  dans  les 
séquelles,  ostéotomies  de  redressement,  les  plus 
simples  de  préférence.  Se  rappeler  l’existence 
possible  d’arthrite  sèche,  sans  qu’on  puisse  dire 
encore  si  l’arthrite  déformante  juvénile  est  alors 
une  complication  ou  un  processus  unique  débutant 
par  un  décollement  épiphysaire  qui  réalise  le 
syndrome  C.  V.  des  adolescents. 

—  M.  André  Trêves  (Paris)  considère  la  forme 


de  coxa  vara  des  adolescents  avec  épiphysiolyse  et 
fractures  pathologiques  fréquentes  comme  une 
infection  atténuéeA  rapprocher  de  l’ostéochoudrite 
et  de  l’arthrite  juvénile.  Elle  peut  d’ailleurs  exister 
chez  les  enfants,  même  jeunes  ;  l’auteur  en  présente 
un  exemple. 

Il  y  a  également  une  forme  avec  incurvation  pro¬ 
gressive  du  col  sans  tendance  à  la  fracture,  qui  se 
produit  dans  des  conditions  analogues  au  genü 
valgum  et  à  la  tarsalgie  des  adolescents,  elle  est 
assez  souvent  unilatérale. 

Losqu’il  y  a  fracture  pathologique  récente,  elle 
sera  réduite  et  plâtrée  comme  les  autres  fractures 
du  col  du  fémur. 

Lorsque  le  col  est  encore  assez  malléable,  on 
procédera  au  redressement  par  étapes  jusqu’à  ce 
qu’on  obtienne  la  correction  en  abduction  et  rota¬ 
tion  interne. 

Lorsque  la  déformation  est  fixée,  l’ostéotomie 
sous-trochantérienne  constitue  le  procédé  de  choix. 

Il  est  nécessaire  aussi  de  traiter  l’état  général  : 
ergostérine  irradiée  et  silicium-calcium  pendant  la 
période  d’immobilisation  plâtrée,  héliothérapie  ou 
ultra-violets  pendant  la  convalescence,  traitement 
endocrinien  chez  les  adiposo-génitaux. 

—  M.  Jï.-L.  Kpclier  (Bordeaux)  pense  que  malgré 
les  repositions  orthopédiques  parfaites  obtenues 
par  extension  continue  ou  immobilisation  plâtrée 
en  position  de  Whitman,  on  voit  survenir  presque 
toujours  des  raideurs  articulaires  et  même  des 
ankylosés  ;  un  cas  d’épiphysiolyse  qu’il  a  observé 
chez  un  pâtissier  de  14  ans  a  évolué  par  dystrophie 
progressive  de  la  tête,  au  bout  de  6  mois,  vers 
l’ankylose  après  une  période  de  liberté  articulaire 
très  grande  ;  la  correction  anatomique  par  le 
Whitman  avait  été  parfaite  primitivement;  il 
n’avait  été  fait  aucune  réinfraction.  De  telle  sorte 
que,  prévoyant  la  raideur  et  l’impotence  fonction¬ 
nelle  presque  habituelles  de  tous  ces  cas,  l’auteur 
se  demande,  en  présence  de  l’avenir  très  compromis 
de  l’épiphyse  fémorale,  si,  dans  certains  cas  d’épi¬ 
physiolyse  totale,  il  n’y  aurait  pas  avantage  pour  la 
conservation  de  la  motilité  articulaire  ultérieure  à 
enlever  la  tête  fémorale  décollée. 

Quant  au  dysendocrinisme  auquel  il  faut  rattacher 
certains  cas  d’épiphysiolyse  fémorale,  l’auteur 
pense  qu’on  en  peut  trouver  la  cause  dans  des  infec¬ 
tions  générales  comme  le  prouve  une  de  ses  obser¬ 
vations  (syndrome  adiposo-génital  déclanché  chez 
un  garçon  de  13  ans  dans  la  convalescence  d’une 
ostéomyélite  de  la  hanche  à  staphylocoques,  traitée 
par  traction).  La  guérison  survint  ultérieurement 
par  opothérapie  et  vaccinothérapie. 

—  M.  Manclaire  (Paris)  parle  eu  faveur  du 
vissage  du  col  fémoral  dans  les  cas  de  coxa  vara 
graves,  où  il  existe  un  effondrement  de  la  tête  et  du 
col  fémoral  comme  par  une  véritable  ostéomalacie 
localisée.  Il  a  fait  le  vissage  du  col  fémoral  en  1915 
dans  un  cas  de  ce  genre  ;  la  vis  métallique  est 
très  bien  tolérée  depuis  7  ans.  Ce  malade  a  actuel¬ 
lement  19  ans  ;  son  articulation  est  complètement 
souple  et  elle  est  douée  de  tous  les  mouvements. 
L’opération  a  été  faite  sous  l’écran.  Certes,  c’est 
une  opération  délicate,  mais  enfin,  avec  un  peu 
d’habitude,  on  peut  la  faire  correctement. 

Elle  a  été  pratiquée  par  Lexer,  Zaïger.  Bircher. 

Ombrédanne  a  fait  cet  enchevillement  en  plaçant 
un  greffon  osseux  à  travers  le  grand  trochanter 
puis  à  travers  la  moitié  supérieure  du  col  fémoral 
pour  ne  pas  léâer  les  vaisseaux  nourriciers  de  la 
tête  fémorale. 

—  M.  Paul  Mathieu  confirme  les  conclusions 
du  rapporteur  et  présente  l’observation  longtemps 
suivie  radiologiquement  d’un  cas  de  coxa  vara  de 
l’adolescence  ayant  débuté  par  une  épiphysiolyse 
traumatique  assez  brutale.  La  réduction  dans  un 
appareil  plâtré  de  Whitman  donna  un  résultat 
anatomique  très  satisfaisant,  mais  une  arthrite 
chronique  déformante  se  développa  ensuite  et 
aboutit  à  une  ankylosé  complète,  nécessitant  une 
opération  reconstructrice.  Les  violences  subies  par 
l’articulation  au  moment  de  l’accident  initial  et  au 
moment  de  la  réduction  jouent  jieut-être  un  rôle 
dans  révolution  grave  de  ce  cas. 

—  M.  Ch.  Lasserre  croit  démontré  que  l’ostéo¬ 
synthèse  temporaire  à  connexions  externes  est 
-infiniment  préférable  chez  l'enfant  à  l'ostéo-syn- 
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thèse  à  matériel  perdu.  Il  a  appliqué  celle  méthode 
après  ostéotomie  dans  un  cas  de  coxa  vara  infantile. 
Fillette  de  6  ans  adressée  pour  luxation  congéni¬ 
tale  de  la  hanche  gauche.  Adduction,  raccourcis¬ 
sement  du  membre  de  3  cm.  Ostéotomie  ciel 
ouvert  oblique  Eous-trochanlérienne,  après  ténoto¬ 
mie  des  adducteurs.  2  fiches  sont  fixées;  la  pre¬ 
mière,  avant  l’ostéotomie,  obliquement,  de  bas. 
en  haut,  au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur;  la  deuxième  eu  direction  du  col,  après 
l’ostéotomie,  dans  le  grand  trochanter. , Cette  der¬ 
nière  permet  d’abaisser  notablement  l'extrémité 
supérieure  du  fémur.  Les  2  fiches  sont  réunies, 
après  correction  de  l'altitude,  par  un  fixateur 
externe.  Ablation  des  fiches  au  20°  jour.  Ablation 
du  plâtre  au  bout  de  2  mois.  Consolidation  avec 
redressement  du  col  et  correction  de  l’adduc¬ 
tion  diaphysaire.  Dans  les  ostéotomies  pour  coxa 
vara,  l’ostéotomie  temporaire  externe  trouve  une 
indication  formelle;  elle  permet  de  doser  la  correc¬ 
tion  et  de  réaliser  une  contention  indispensable. 

—  M.  IVové-Zosseranci- (Lyon)  croit  que  le  pro¬ 
nostic  de  la  coxa  vara  n’est  pas  aussi  sombre  que 
l’a  dit  M.  Rocher.  La  grande  majorité  des  coxa 
vara  de  l’adolescence  guérissent  sans  une  gêne  im¬ 
portante  des  mouvements. 

Tout  au  plus  note-t-on  une  légère  limitation  de 
l’abduction.  L’ankylose  ne  se  produit  que  dans  les 
cas  traumatisés,  ou  non  traités,  qui  ont  continué  à 
marcher,  ou  bien  lorsqu’il  se  produit  secondaire¬ 
ment  de  l’arthrite  sèche. 

A  propos  de  cette  dernière,  M.  Mathieu  vient  de 
montrer  que  le  traumatisme  initial  ou  bien  celui 
nécessité  par  la  mise  en  abduction  de  'Whitman 
peut  avoir  une  certaine  influence  sur  la  production 
de  cet  accident.  Mais  dans  les  deux  cas  qu’il  a  ob¬ 
servés,  cette  cause  ne  peut  pas  être  invoquée  Dans 
un  cas  il  n’y  a  eu  aucun  traumatisme;  le  décolle¬ 
ment  de  Tépiphyse  s’est  tait  peu  à  peu  et  le  traite¬ 
ment  appliqué  a  été  l’extension  continue.  Dans  le 
second  cas,  il  y  a  eu  un  décollement  épiphysaire 
typique,  mais  la  malade  a  été  ensuite  traitée  de 
suite  par  l’extension  continue.  On  peut  donc  en 
conclure  que  l’arthrite  sèche  peut  se  produire  en 
dehors  de  tout  traumatisme  et  ceci  pose  la  ques¬ 
tion  fort  intéressante  des  rapports  qui  peuvent  exis¬ 
ter  entre  la  coxa  vara  de  l’adolescence  et  l’arthrite 
sèche  juvénile. 

—  M.  E.  Sorrel  s’associe  aux  conclusions  et 
aux  intéressantes  hypothèses  de  M.  Hue. 

Il  insiste  sur  quelques  points  du  traitement. 

1»  Pendant  la  période  d'évolution  de  la  coxa 
vara,  il  est  possible  d'obtenir  par  l’extension  con¬ 
tinue  associée  à  la  rotation  interne  des  réductions 
excellentes  ;  c’est  non  seulement  pour  lui  le  trai¬ 
tement  local  de  choix,  mais  c’est  le  seul  traitement 
à  appliquer  à  cette  période  de  l’affection. 

Toute  manœuvre  violente  doit  être  absolument 
rejetée;  et  la  «  réinfraction  »  en  particulier  doit 
être  rigoureusement  proscrite  ;  l’auteur  s’est  déjà 
élevé  contre  elle,  à  la  Société  nationale  de  chirur¬ 
gie  à  un  moment  où  cette  opération  était  en  faveur, 
et  il  est  heureux  de  voir  que  sou  opinion  est  main¬ 
tenant  à  peu  près  généralement  admise. 

Pendant  toute  celte  période,  l’adolescent  doit 
être  soumis  it  un  traitement  général  dont  l'impor¬ 
tance  est  capitale;  et  si,  comme  il  arrive  souvent, 
il  existe  un  type  adiposo  génital,  le  traitement  en¬ 
docrinien  est  indispensable. 

Des  radiographies  montrent  les  heureux  résul¬ 
tats  que  l’on  peut  obtenir  ainsi. 

2“  Lorsque  la  coxa  vara  a  terminé  son  évolu¬ 
tion,  et  a  laissé  derrière  elle  des  séquelles  impor¬ 
tantes,  une  ostéotomie  sous-trochantérienne,  trans- 
versale  ou  très  légèrement  oblique,  doit  être  faite; 
c’est  toujours  en  effet  la  rotation  externe  qui  est 
la  déformation  la  plus  gênante  ;  l'ostéotomie  sous- 
trochantérienne  permet  de  la  corriger  très  facile¬ 
ment  :  c'est  elle  qui  aveu  le  coaximum  de  simpli¬ 
cité  donne  les  résultats  les  plus  sûrs  et  les  plus 
constants. 

Deuxième  rapport  ; 

Puralyale  obstétricale  du  niembre  supérieur, 

M.  Betxdu  (Lyop),  dans  sp»  rapport 

si  documenté  et  si  clair,  met  au  poiut  la  question 
de  ^la  paralytie  obstétricale  du  membre  supérieur, 


Historique.  —  Cette  paralysie  ne  paraît  pas  avoir 
été  individualisée  avant  Smellie  (1746).  Elle  ne  fut 
plus  “ensuite  étudiée  qu’à  partir  du  milieu  du 
XIX°  siècle  (Landouzy,  Danyau,  Huchard  (de  Stras¬ 
bourg),  Guéniot. 

Les  premières  études  importantes  datent  de  Du- 
chenne  de  Boulogne,  en  France  (1872|  et  de  Erb 
(Heidelberg)  en  1874.  Ces  auteurs  attribuent  les 
paralysies  obstétricales  à  une  lésion  du  plexus  bra¬ 
chial  par  contusion  ou  élongation  au  cours  de  ma¬ 
nœuvres  obstétricales. 

A  signaler  ensuite  les  travaux  de  Ferrier,  de 
Fèré,  de  M“°  Dejerine-Klumpke,  de  Gomby  et 
surtout  le  mémoire  capital  de  Duval  et  Guillain 
sur  les  paralysies  radiculaires  du  plexus  bra^ 
chiai  (1901). 

Nous  verrons  survenir  plus  lard  d’autres  théo¬ 
ries  pathogéuiques  avec  Kustner  puis  Peltesohn 
(décollementépiphysalre  de  l’humérus),  avec  Finck, 
Lange,  Gaugele  (subluxation  de  l’épaule),  avec 
Astley  et  Ashhursl  (lésions  ostéo-arliculaires),  avec 
T.  Thomas,  Van  Neck  (difformité  congénitale). 

Etiologie.  —  La  paralysie  obstétricale  n’est  pas 
fréquente  (1  cas  sur  1.500  naissances.  Rendu)  ;  elle 
atteint  l’un  et  l’autre  sexe  également  et  plus  sou¬ 
vent  le  côté  droit  (3  contre  2). 

La  cause  la  plus  habituelle  est  un  accouchement 
long,  laborieux  ou  dystocique,  qui  a  nécessité  l’em¬ 
ploi  de  manœuvres  obstétricales  instrumentales  ou 
manuelles  ;  exceptionnellement  c’est  un  accouche¬ 
ment  spontané  long  et  pénible. 

C’est  4  fois  plus  souvent  dans  la  présentation  du 
sommet,  mais  c’est  parce  que  la  présentation  du 
sommet  est  près  de  40  fois  plus  fréquente.  Sinon 
la  présentation  du  siège  donne  plus  souvent  lieu  à 
la  paralysie  obstétricale  (extraction  de  la  tête  der- 

Duchenne  avait  noté  que  la  paralysie  se  produit 
surtout  dans  les  sommets  quand  l’engagement  des 
épaules  se  fait  mal,  quand  le  dégagement  des  bras 
est  difficile,  quand  on  tire  trop  violemment  sur  un 
forceps,  et  dans  les  sièges,  quand  la  tête  dernière 
présente  des  difficultés  d’extraction. 

On  a  observé  quelquefois  la  coexistence  de  mal¬ 
formations  congénitales,  voisines  comme  le  torti¬ 
colis  ou  éloignées  comme  la  luxation  de  la  hanche, 
le  spiuabifida,  le  pied  bot. 

.Symptômes.  — La  paralysie  obs'tétricale  est  géné¬ 
ralement  reconnue  dès  la  naissance.  Cependant, 
quelquefois,  l’attention  n’est  attirée  qu’au  bout  de 
quelques  jours,  particulièrement  quand  l’accouche¬ 
ment  a  été  difficile  et  lorsque  Tentant  est  né  asphyxi¬ 
que  et  contusionné. 

Le  tableau  qu’elle  donne  chez  le  nouveau-né  est 
typique  ;  le  membre  pend  inerte  sur  le  côté  du 
tronc,  le  coude  est  en  extension,  le  poignet  et  les 
doigts  eouv.ent  fléchis,  enfin  l’ensemble  du  membre 
est  en  rotation  interne  et  en  pronation  plus  ou  moins 
accentuée. 

Les  mouvements  passifs  se  font  sans  douleur, 
ils  ont  leur  amplitude  normale;  on  peut  même  noter 
parfois  une  certaine  laxilé  de  l’épaule  qui,  d'après 
Frœlich,  permet  un  déplacement  de  la  tête  humé¬ 
rale  d'un  cm,  environ  dans  tous  les  sens. 

Lorsqu’on  cherche  à  provoquer  des  mouvements 
actifs  en  pinçant  ou  en  piquant  la  peau,  on  ne  pro¬ 
duit  parfois  aucune  réaction  et  la  paralysie  semble 
alors  être  complète.  Le  plus  souvent  ces  excita- 
lions  produisent  des  mouvements  de  flexion  des 
doigts  ;  l’adduction  du  bras,  sa^^rotation  interne  et 
la  pronatiou  de  Tavant-bras  s’exagèrent  et  on  peut 
en  conclure  que  la  paralysie  porte  principalement 
sur  les  muscles  abducteurs  et  rotateurs  externes  de 
Tépaule,  fléchissenrs  du  coude  et  supinateurs  de  la 
main. 

D’antre  part,  les  téguments  sont  normaux  sauf 
dans  les  cas  exceptionnels  où  on  a  relevé  dans  la 
région  sus-elaviculaire  un  épanchement  sanguin  ou 
une  ecchymose  (Frœlich,  Harry  Platt). 

Le  squelette  est  normal,  cliniquement  et  radio- 
graphjquemént  ;  mais  il  faut  avoir  soin  de  placer 
les  deux  membres  supérieurs  dans  une  attitude 
parfaitement  symétrique,  lorsqu’on  fait  la  radio¬ 
graphie. 

L’examen  électrique  difficile  à  pratiquer  chex  le 
nOttveau«né  ne  donne  pas  de  renseigpements  inté¬ 
ressants. 


La  paralysie  tend  à  guérir  spontanément  dans  80 
à  90  pour  100  des  cas,  sans  traitement,  en  quelques 
semaines  ou  deux  mois  ;  il  ne  subsiste  pas  de 
troubles. 

Variétés  oes  paralysies  obstétricales.  —  Il  y  a 
3  types  :  1°  type  radiculaire  supérieur  (paralysie 
de  Duchenne-Erb)  ;  2“  type  total  ;  3°  type  radicu¬ 
laire  inférieur  (paralysie  Dejerine-Klumpke). 

Le  type  radiculaire  supérieur  est  le  plus  fréquent. 

La  paralysie,  du  fait  de  sa  distribution,  vient 
donc  rompre  l’équilibre  musculaire  qui  existe  entre 
les  groupes  antagonistes  inégalement  intéressés  et 
donne  au  membre  une  attitude  spéciale.  Le  bras 
sollicité  par  la  contraction  des  musdes  adducteurs 
et  rotateurs  internes  de  Tépaule  estappliqué  contre 
le  tronc,  en  forte  rotation  interne  ;  le  coude  est 
tenu  en  extension  par  la  contraction  du  triceps 
presque  toujours  indemne  ;  Tavant-bras  est  main¬ 
tenu  en  forte  pronalion  forcée  par  le  rond  proua- 
leur;  la  main  est  souvent  aussi  fléchie,  de  même 
que  les  doigts  et  le  pouce  par  l’action  prédominante 
des  fléchisseurs. 

Les  mouvements  actifs,  selon  la  gravité  de  la 
paralysie  ou  sa  rétrocession  plus  ou  moins  rapide, 
sont  donc  faibles  d’abord  :  l’enfant  ne  peut  pas 
faire  de  l’abduction  du  bras  ;  pour  écarter  le  coude 
du  tronc,  faisant  agir  ses  muscles  sains  fixateurs 
de  l’omoplate,  trapèze  et  angulaire,  il  élève  le  moi¬ 
gnon  de  Tépaule,  décollant  ainsi  son  coude  du 
corps  de  quelques  centimètres;  la  flexion  du  bras 
est  minime  ;  celle  du  coude  légère  ;  la  supination 
de  Tavant-bas  est  nulle  ;  l’extension  du  poignet  et 
des  doigts,  lorsqu’elle  est  limitée,  se  fait  avec 
peine  mais  progresse  assez  rapidement. 

Les  mouvements  passifs  sont  limités  par  la  con¬ 
traction  des  muscles  que  nous  avons  signalés; 
l’abduction  de  Tépaule  entraîné  vite  l’omoplate  ;  la 
flexion  du  bras  est  limitée  à  60°  environ;  la  rota¬ 
tion  externe  du  bras  est  impossible,  de  même  que 
la  supination  de  Tavant-bras;  le  coude  peut  être 
fléchi  de  60°  à  90°  ;  quant  à  la  main  et  aux  doigts, 
on  peut  généralement  en  obtenir  l’extension  com¬ 
plète.  Lee  troubles  de  la  sensibilité  sont  générale¬ 
ment  minimes.  Dejerine  a  noté  parfois  une  anes¬ 
thésie  sur  le  côté  externe  du  bras  et  de  Tavant-bras, 
empiétant  en  avant  et  en  arrière  sur  les  faces  cor¬ 
respondantes,  et  dans  certains  cas  une  bande  hy- 
poesthésique  médiane. 

Evolution.  —  Dans  ce  type  supérieur  on  voit 
généralement  la  paralysie  disparaître  peu  à  peu 
et  il  n’est  pas  rare,  dit  Sever,  de  ne  trouver  plus 
tard  comme  séquelle  de  la  maladie  qu’une  subluxa¬ 
tion  de  Tépaule  en  arrière,  une  rotation  interne  du 
bras  et  un  poignet  fléchi,  déformation  que  noue 
étudierons  plus  loin. 

2°  Paralysie  totale.  ~  Cette  forme  est  beaucoup 
plus  rare  ;  Gilmour  en  compte  2  cas  sur  26  et 
Sever  208  sur  1.100  ;  beaucoup  plus  grave  aussi,  et 
sous  la  dépendance  de  lésions  radiculaires  intéres¬ 
sant  Cti,  C",  C’,  C*  et  D‘,  elle  frappe  tous  les  mus¬ 
cles  du  membre  supérieur  :  la  monoplégie  brachiale 
est  complète.  L’attitude  est  la  même  que  Jaus  le 
type  supérieur  :  le  membre  pend  fiasque  le  long 
du  corps,  en  rotation  Interne,  Tavant-bras  en  pro¬ 
nation,  la  paume  de  la  main  regardant  en  arrière 
et  en  dehors.  Tous  les  mouvements  des  doigts,  de 
l’articulation  du  poignet,  de  celle  du  coude  et  de 
Tépaule  sont  abolis.  Dans  certains  cas  le  malade 
peut  encore  élever  légèrement  le  moignon  de 
l'épaule  par  le  faisceau  supérieur  du  muscle  tra- 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  étendus  à  pres¬ 
que  tout  le  membre.  L’anesthésie  existe  à  la  main 
et  à  Tavant-bras  ;  dans  la  plnpa-t  des  cas  elle 
s’étend  jusqu’à  1  ou  2  travers  de  doigt  au-dessus 
du  coude  ;  parfois  elle  remonte  plus  haut  sur  la  ré¬ 
gion  externe  et  postérieure  du  bras,  mais  à  la 
région  interne,  la  sensibilité  est  -conservée  là  où 
l’innervation  se  fait  par  les  rameaux  perforants  des 
2°  et  3°  nerfs  intercostaux. 

On  observe  très  souvent  des  troubles  oculo-pu- 
pillairee  caractérisés  par  du  myosis,  du  rétnécisse- 
ment  de  la  fente  palpébrale  et  de  l’enfoncement  du 
globe  de  Tosil.  Il  faut  pour  cela  que  la  lésion  inté¬ 
resse  non  pas  seulement  le  plexus  mais  encore  les 
racines  médullaires  et  en  particulier  la  1''*  paire 
dorsale  par  laquelle  passent  les  fibres  irido-dilata- 
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trioes  que  le  centre  cilio-spinal  de  la  moelle  envoie 
au  grand  sympathique. 

3»  Type  radiculaire  i/i/drie«r  (Dejerine-Klumpke) 
très  rare.  La  paralysie  ne  porte  que  sur  la  main  et 
une  partie  de  l’avant-bras  ;  il  existe  des  troubles 
oculo-pupillaires  et  des  troubles  de  la  sensibilité. 

4®  Formes  atypiques  (Sever)  ;  paralysie  partielle 
ou  totale  de  la  main  ;  paralysies  graves  ne  se  com¬ 
pliquant  ni  de  contractures,  ni  de  subluxation  de 
l’épaule. 

Dans  beaucoup  de  cas,  si  les  signes  paralytiques 
régressent  de  plus  en  plus,  par  contre  on  voit  ap¬ 
paraître  et  se  fixer  une  déformation  qui  sera  défi- 

DÉFORMXTIONS  consécutives  X  LA  PARALTSIE.  - 

Les  déformations  de  beaucoup  les  plus  fréquentes 
et  les  plus  intéressantes  sont  celles  qui  surviennent 
au  cours  d’une  paralysie  obstétricale  du  type  supé¬ 
rieur  ou  du  type  total. 

A  la  naissance  le  membre  supérieur  est  flasque, 
inerte,  mobile  en  tous  sens,  mais  très  rapide¬ 
ment,  au  bout  de  quelques  jours,  il  se  fixe  en  atti¬ 
tude  vicieuse  grâce  à  la  rétraction  d’un  certain 
nombre  de  muscles.  Peu  à  peu,  si  la  guérison, 
aidée  on  non  pas  le  traitement,  ne  survient  pas, 
cette  rétraction  musculaire  détermine  une  attitude 
vicieuse  définitive  et  l’apparition  progressive  d’une 
subluxation  de  l’épaule  en  arrière. 

Celte  évolution  se  fait  dès  la  première  semaine 
et  au  cours  des  premiers  mois,  lentement,  progres¬ 
sivement  mais  sans  phénomènes  douloureux. 

Il  existe  cependant  des  cas  bien  étudiés  par  Gil- 
mour  où  la  rapidité  de  l’apparition  et  de  la  fixa¬ 
tion  de  l’attitude  vicieuse  s’explique  par  une  névrite 
du  plexus  brachial.  Le  petit  malade  souffre  sponta¬ 
nément  et  crie  dès  qu’on  le  touche.  Dans  ’'cette 
crainte,  lorsqu’on  le  change  de  linge  ou  qu’on  veut 
tenter  le  traitement  orthopédique,  il  se  raidit  dans 
son  attitude  vicieuse  et  ses  muscles  entrent  bientôt 
en  contracture. 

Ces  contractures  affectent  principalement  les 
muscles  dont  la  fonction  est  antagoniste  de  ceux 
qui  sont  paralysés.  On  les  observe  donc  sur  le 
groupe  rotateur  interne  et  adducteur  du  bras 
(grand  rond,  grand  dorsal,  grand  pectoral  et  sous- 
scapulaire),  sur  le  groupe  pronateur  de  l’avant- 
bas  (rond  pronateur),  parfois  sur  le  groupe  fléchis¬ 
seur  cubital  de  la  main  (grand  et  petit  palmaire, 
cubital  antérieur),  plus  rarement  enfin  sur  les  flé¬ 
chisseurs  des  doigts.  Par  suite  de  ces  rétractions 
musculaires,  le  petit  malade  présente  alors  une 
attitude  caractéristique. 

Attitude  vicieuse.  —  Le  bras  est  en  rotation  in¬ 
terne  très  marquée  au  point  que  l’olécrane  regarde 
directement  en  dehors;  légèrement  fléchi  à  10  on 
20°,  il  présente  une  abduction  qui  éloigne  le  coude 
du  corps  de  10  cm.  environ.  Le  coude  est  fléchi  à 
20  ou  25“  et  l’avant-bras  est  en  pronation  telle 
que  sa  face  dorsale  touche  la  paroi  abdominale.  Le 
poignet  garde  souvent  un  peu  de  flexion,  la  main 
une  légère  inclinaison  cubitale  et  parfois  le  pouce 
reste  insuffisamment  écarté  des  autres  doigts. 

Du  côté  de  l’épaule  on  note  souvent  une  élévation 
du  moignon  (Anuovazzi),  l’omoplate  anormalement 
haute  est  inclinée  en  avant  et  en  bas.  un  peu  décol¬ 
lée  en  arrière;  la  clavicule  a  pris  une  direction  très 
ascendante  de  dedans  en  dehors.  Mais  la  principale 
et  la  plus  constante  des  déformations  est  la  subluxa¬ 
tion  en  arrière  de  la  tête  humérale  que  la  palpa¬ 
tion  décèle  sous  la  forme  d’une  proéminence  ar¬ 
rondie  sentie  en  arrière,  sur  le  plan  de  l’extrémité 
de  l’acromion. 

Cette  attitude  vicieuse  limite  considérablement 
les  mouvements  actifs  et  passifs. 

Les  déformations  débutent  au  cours  des  premiè¬ 
res  semaines  et  finissent  par  se  fixer  d’une  façon 
définitive  tandis  que  la  paralysie  régresse  de  son 
côté  progressivement  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas  ;  elle  d^isparait  habituellemeni  de  bas  en 
haut  et  c’est  la  main  qui  récupère  la  première  ses 
fonctions. 

La  disparition  des  signes  paralytiques  n’implique 
pas  une  guérison  complète  de  la  lésion  nerveuse. 
Celle-ci  a  occasionné  des  troubles  trophiques  sou¬ 
vent  importants  accentués  ei»  lore  par  la  croissance 
qui  portent  principalement  sur  l’épaule. 

Radiographie.  —  Vers  8  ou  10  ans,  la  radiogra¬ 


phie  montre  des  modifications  squelettiques  très 
importantes. 

L’omoplate  en  position  haute  est  moins  dévelop¬ 
pée  que  normalement,  elle  présente  une  cavité  glé- 
noïde  anormalement  petite,  déshabitée,  qui  peut 
devenir  plate. 

L’extrémité  acromiale  et  surtout  la  coracoïde 
s’allonge,  s’effile,  s’incurve  en  bas  comme  un  bec 
d’aigle  ou  de  perroquet.  La  tête  humérale  sublnxée 
en  arrière  a  la  fovme  d’un  coin  avec  un  côté  aplati 
regardant  la  glène.  La  diaphyse  humérale  est  plus 
grêle  et  moins  longue. 

Anatomie  pathologique.  —  Etat  des  nerfs  du 
plexus;  soit  hémorragie  dans  la  gaine  nerveuse, 
soit  rupture  de  la  gaine  avec  hémorragie  dans  les 
fibrilles,  soit  rupture  des  fibres,  soit  même  une 
rupture  complète  avec  séparation  des  bouts. 

Il  a  pu  y  avoir  des  racines  englobées  dans  du 
tissu  cicatriciel;  on  a  vu  des  racines  postérieures 
cervicales  rompues  entre  le  ganglion  et  la  moelle 
(Philippe  et  Cestan);  le  plus  souvent,  c’est  entre 
le  plexus  et  le  gangliou. 

La  lésion  a  pu,  dans  certains  cas,  remonter  haut 
dans  la  moelle. 

On  n’a  pas  constaté  d’une  façon  irréfutable  à  la 
naissance  de  l’entorse  de  l’épaule  ou  une  subluxa¬ 
tion  de  la  tête  humérale,  ou  un  décollement  épi- 
physaire. 

La  subluxatlon  de  la  tête  humérale  en  arrière 
est  une  conséquence  tardive  de  la  paralysie. 

Patbogénie.  —  La  théorie  de  la  distension  ner¬ 
veuse  par  traction  sur  le  plexus,  émise  d’abord  par 
Duchenne  de  Boulogne,  puis  soutenue  magistra¬ 
lement  par  Duval  et  Guillain,  explique  la  grande 
majorité  des  paralysies  obstétricales.  Les  expé¬ 
riences  d’André  Rendu  sur  des  cadavres  de  nouveau- 
nés  confirment  cette  pathogénie. 

Diagnostic,  —  Le  diagnostic  est  à  faire  :  1“  chez 
le  nouveau-né,  avec  la  pseudo-paralysie  syphilitique 
de  Parrot  (n’apparaît  pas  à  la  naissance,  signes  cli¬ 
niques  et  radiographiques  nets),  avec  l’arthrite 
aiguë  de  l’épaule,  avec  l’ostéomyélite  de  l’épaule, 
'fous  ces  diagnostics  sont  aisés.  L'hémiplégie  céré¬ 
brale  infantile  affecte  rarement  le  membre  supé- 

2“  A  la  période  des  déformations  constituées, 
il  faut  distinguer  la  paralysie  obstétricale  de  la 
luxation  congénitale  de  l’épaule,  du  décollement 
épiphysaire  avec  consolidation  vicieuse. 

La  paralysie  infantile  apparaît  chez  un  enfant 
et  ne  s’accompagne  presque  jamais  d’attitude  du 
bras  en  rotation  interne,  avec  luxation  de  l'épaule 
eu  arrière. 

Traitement.  —  1“  prophylactique  :  précautions 
dans  l’accouchement; 

2“  Chez  le  nouveau-né  :  pas  de  traitement  élec¬ 
trique  autre  que  l’ionisation  médicamenteuse  ;  ra¬ 
diothérapie  profonde. 

L’intervention  chirurgicale  est  difficile,  dange¬ 
reuse  et  donne  des  résultats  très  aléatoires. 

Dès  la  naissance,  il  faut  masser,  mobiliser  dou¬ 
cement  tout  le  membre.  Dans  l’intervalle  des 
séances,  et  pendant  la  nuit,  faire  porter  un  appa¬ 
reil  orthopédique  maintenant  le  bras  en  abduction 
à  90“,  et  èu  rotation  externe,  le  coude  fléchi  à 
angle  droit,  l'avant  bras  en  supination,  la  main  en 
légère  flexion  dorsale  et  les  doigts  étendus. 

Au  bout  de  3  mois,  on  supprime  l’appareil  pen¬ 
dant  le  jour;  au  bout  de9  mois,  on  supprime  l’appa¬ 
reil  la  nuit,  mais  on  continue  à  masser  et  à  mobi¬ 
liser  pendant  1  an  on  2. 

Avec  ce  traitement  physiothérapique  et  ortho¬ 
pédique,  on  prévient  les  attitudes  vicieuses. 

Si  on  voit  le  petit  malade  à  la  période  des  défor¬ 
mations,  quand  la  paralysie  a  disparu,  il  faut  le 
traiter  de  la  façon  suivante  : 

Le  redressement  forcé  avec  maintien  aonsé- 
cutif  prolongé  dans  un  appareil  plâtré  inamovible 
d’abord,  puis  amovible,  ne  peut  être  conseillé  que 
chez  les  jeunes  sujets  de  3  mois  à  2  ans  qui  sont 
encore  susceptibles  de  guérir,  mais  dont  la  con¬ 
tracture  est  trop  accentuée  pour  permettre  l’appli¬ 
cation  de  l’appareil  orthopédique. 

On  a  pratiqué  également  la  myotomie  des  mus¬ 
cles  rétractés.;  la  transplantation  des  muscles  sains 
(trapèze,  grand  pectoral)  sur  les  musçiea  paraly¬ 


sés  (deltoïde).  L’amélioration  n’est  guère  durable 
comme  avec  les  myotomies. 

Un  traitement  chirurgical  simple  et  efficace  con¬ 
siste  en  une  ostéotomie  de  l'humérus  (avec  détor- 
siou  dans  Taxe  du  fragment  inférieur  en  rotation 
externe).  Car,  dans  la  seconde  enfance,  les  troubles 
fonctionnels  définitifs  proviennent  principalement 
de  la  rotation  interne  du  bras. 

Les  uns  pratiquent  l’ostéotomie  au  tiers  supérieur 
de  l’humérus,  d’autres  au  tiers  inférieur.  Nové- 
Josserand  et  Rendu  la  font  au  tiers  supérieur  de 
l’humérus,  au-dessus  de  l’insertion  humérale  du 
deltoïde. 

Dans  les  cas  rares  où  il  subsiste  soit  une  para¬ 
lysie  étendue  et  profonde,  soit  une  ankylosé  com¬ 
plète  de  l’épaule,  on  peut  recourir  à  Tarlhrodèse 
scapulo-humérale. 

Discussion. 

—  M.  Albert  Mouebet  (Parie)  a  observé  un  cas 
indéniable  de  décollement  de  l’épiphyse  supérieure 
de  l’humérus  gauche  chez  une  fillette  née  par  le 
sommet  avec  procidence  du  bras  gauche. 

Il  admet  que,  dans  les  paralysies  obstétricales 
anciennes,  l’ostéotomie  «  dérotatrice  »  de  l’utérus 
est  une  excellente  opération  :  il  l’a  pratiquée  3  fois 
avec  succès  au  tiers  inférieur  de  l’humérus. 

Il  a  opéré  2  autres  cas  par  une  intervention 
directe  sur  l’épaule  :  résection  de  Tacromion,  de 
la  coracoïde,  de  la  petite  tubérosité  de  l'humérus, 
avec  plissement  capsulaire  pour  maintenir  réduite 
la  luxation  de  la  tête  humérale  dans  un  cas;  arthro¬ 
dèse  dans  l’autre  cas. 

—  M.  Mencière  (Reims)  dépose  sur  le  bureau 
du  Congrès  un  tiré  à  part  du  Congrès  français  de 
Chirurgie  en  1902  où  l’ostéotomie  dérotatrice  de 
l’humérus  est  expressément  décrite. 

Cette  opération  est  donc  de  conception  et  de 
création  françaises,  puisque  l’auteur  l’avait  déjà 
décrite  en  Octobre  1902. 

—  M.  Rocher  (Bordeaux)  a  constaté  chez  le 
nouveau-né,  dans  4  cas,  une  ischémie  temporaire 
de  la  main  et  du  tiers  inférieur  de  l’avant-bras 
(signe  du  gantelet  ischémique)  attribuée  à  l’irrita¬ 
tion  mécanique  des  filets  sympathiques,  et,  dans 
tous  les  cas,  un  ballottement  de  l'articulation  de 
l’épaule  et  une  mobilité  exagérée  de  l’omoplate  sur 
le  thorax. 

Ankylosé  bilatérale  en  abduction  et  rotation 
externe  maxlma.  —  M.  Mauclaire  (Paris)  a  opéré 
13  ans  plus  lard  cette  jeune  fille  ainsi  ankylosée 
en  l™  position  de  Lorenz  pour  une  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche. 

L’auteur  a  opéré  du  côté  droit  par  ostéotomie 
sous-trqchantérienne;  il  se  propose  d’opérer  le 
côté  gauche. 

Il  s’est  fait  du  côté  opéré  une  néarthrose  conve¬ 
nable. 

Etude  clinique  de  24  cas  de  hernies  nucléaires 
vertébrales  et  de  3  éplphysltes.  —  MM.  Jacques 
Calvé  et  Marcel  Galland  (Berck).  —  Les  auteurs, 
qui  ont  vulgarisé  en  France  la  notion  de  hernie  du 
«  Nucléus  pulposus  »  intervertébral  dans  le  tissu 
spongieux  du  corps  vertébral  lui-même,  montrent 
l’intérêt  clinique  essentiel  de  cette  lésion  et  ses 
rapports  avec  l’épiphysite  vertébrale.  Sur  27  cas 
de  ces  lésions,  24  étaient  en  rapport  avec  des 
cyphoses  ou  insuffisances  douloureuses  des  ado¬ 
lescents.  18  étaient  des  hernies  pures,  3  seule¬ 
ment  des  épiphysites  pures,  et  6  des  associations. 

Epiphysile  et  hernie  nucléaire  sont  deux  traduc¬ 
tions  radiographiques  différentes  d’une  même  ma¬ 
ladie,  la  cyphose  ou  insuffisance  douloureuse  des 
adolescents.  L’épîphvsite  (rarement  pure)  ne  s’ob¬ 
serve  guère  qu’au  début;  la  hernie  du  nucléus  ou 
du  disque,  beaucoup  plus  fréquente,  presque  cons¬ 
tante,  est  d’apparition  plus  tardive.  La  séquelle  de 
l’épiphysite  est  l’encorbellement;  la  hernie  du 
nucléus  est  une  lésion  définitive,  irrégularités, 
logettes  au  niveau  des  contours  intervertébraux. 

Note  sur  le  rachitisme  tardif.  —  M.  Pouzet 
(Lyon)  a  étudié  7  malades  qui  présentaient  sur  tout 
leur  squelette  des  lésions  de  rachitisme  tardif, 
n'ayant  eu  aucun  rachitisme  dans  leur  enfance.  Il 
s’agissait  de  7  filles,  entre  8  et  13  ans,  mais  spé¬ 
cialement  autour  de  12  ans.  Cliniquement  les  sujets 
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présentent  des  nouures  comme  dans  le  jeune  âge 
avec  douleurs  spontanées  et  à  la  fatigue,  souvent 
genu  valgum.  Radiologiquement  on  retrouve  des  alté¬ 
rations  semblables  à  celles  du  jeune  âge,  cartilage 
de  conjugaison  augmenté  de  volume  avec  méta- 
physe  irrégulière  élargie,  mais  épiphyse  et  dia- 
pbyse  saines.  Plus  ou  moins  rapidement,  suivant 
l'intensité  du  processus,  la  recaloification  se  fait, 
suivant  des  modes  variables  et  très  tardivement, 
les  sujets  sont  radiographiés  après  6  à  10  ans,  il 
ne  reste  le  plus  souvent  aucun  stigmate  de  l’an¬ 
cienne  altération,  sauf  au  niveau  des  condyles  fémo¬ 
raux  souvent  tassée,  déformés  par  le  genu  valgum. 
L’histoire  ciinique  peut  durer  quelques  mois  ou 
plusieurs  anuées  sans  traitement  spécial.  Fait  bien 
particulier  :  toutes  ces  malades  sont  restées  petites, 
de  140  à  145  cm.  de  taille. 

L’auteur  insiste  sur  le  fait  de  la  fréquence  des 
troubles  thyroïdiens,  la  possibilité  de  carence  ali¬ 
mentaire,  le  plus  grand  nombre  des  malades  ayant 
été  vues  après  la  guerre  et  dans  des  milieux  où  les 
enfants  n’avaient  sans  doute  pas  un  régime  parfait. 
Si  5  sujets  ont  donné  à  l’aulenr  un  Wassermann 
négatif  au  moment  de  la  révision,  l’auteur  a  les  do¬ 
cuments  d’une  malade  du  professeur  Mouriquand 
qui  est  hérédo-spécillque  ;  chez  cette  fllle  un  traite¬ 
ment  au  bismuth  en  24  jours  a  recalciiié  d’une 
façon  massive  et  surprenante  une  zone  cartilagineuse 
non  calcifiée  d’une  hauteur  extrême.  On  ne  peut 
savoir  si  le  bismuth  a  agi  sur  la  syphilis,  élément 
causal  mais  indirect,  ou  comme  fixateur  de  eal- 

Les  pincements  vertébraux  lombaires  liés  à  des 
contractures  réflexes.  —  MM.  B-  Le  Fort  et 
Pierre  Ingelrans  rapportent  3  observations  de 
malades  souffrant  de  la  région  lombaire  et  dont 
les  radiographies  montrent  l’existence  d’un  pince¬ 
ment  très  accusé  qui  oriente  vers  le  diagnostic  de 
mal  de  Pott. 

Or,  chez  le  premier  malade,  il  s’agissait  d’une 
compression  du  tronc  lombo-sacré  droit  au  niveau 
d’une  fracture  de  la  5“  apophyse  transverse  sacra¬ 
lisée.  Le  pincement  siégeait  à  gauche;  â  droite,  au 
contraire.  J’espace  intervertébral  était  élargi  ;  la 
contracture  gauche  avait  pour  but  de  dégager  la 
racine  comprimée. 

Une  résection  de  cette  apophyse  malade  fit  dis¬ 
paraître  tous  les  symptômes  tant  cliniques  que 
radiologiques. 

Le  second  malade  souffrait  depuis  un  an  de  scia, 
tique  gauche,  il  présentait  une  scoliose  lombaire. 


et  la  radiographie  montrait  un  pincement  surtout 
marqué  entre  L^  et  L,  à  droite.  Il  existait  une  dou¬ 
ble  sacrallfalion  lombaire. 

La  résection  de  l’apophyse  tranaverae  gauche 
sacralisée  fit  disparaître  tous  les  symptômes. 

Dans  un  8<  cas  non  opéré  on  trouve  un  pince¬ 
ment  entre  L^  et  L,  consecutif  à  une  fracture  de  la 
4»  apophyse  transverse  du  côté  opposé. 

Le  pincement  vertébral  lombaire  Hé  à  la  con¬ 
tracture  réflexe  est  parfois  difficile  à  distinguer  de 
celui  du  mal  de  Pott. 

Cependant  au  cours  de  la  tuberculose  vertébrale 
la  rigidité  est  beaucoup  plus  accusée. 

L’absence  de  raréfaction  osseuse,  , l’existence 
d’une  lésion  ou  d’une  déformation  d’une  apophyse 
transverse  ou  de  toute  autre  épine  douloureuse  sont 
plutôt  en  faveur  du  pincement  par  contracture. 

Enfin  au  début  du  mal  de  Pott  s’agit-11  bien  d’un 
tassement  du  cartilage  intervertébral  et  le  pince¬ 
ment  ne  peut-il  exister  par  le  seul  fait  de  la  con¬ 
tracture? 

—  M.  Mariqüe  (Bruxelles)  présente  les  radios 
de  2  enfants  (frère  et  sœur)  Israélites  polonais  où 
se  trouvent  accumulées  les  anontalieB  vertébrales  : 
variations  numériques,  monstruosités  morpholo¬ 
giques  (vertèbres  divisées,  vertèbres  en  coin,  etc.) 
dans  tons  les  segments  de  la  colonne. 

Diverses  anomalies  costales  s’y  ajoutent  :  côtes 
soudées,  côtes  bifides,  côtes  s’articulant  à  2  ver¬ 
tèbres,  etc.  La  réduction  numérique  des  vertèbres 
entraîne  chez  ces  2  enfants  un  tassement  thoracique 
qui  fait  paraître  leurs  membres  démesurément 
longs.  Aucun  symptôme  clinique  au  point  de  vue 
nerveux. 

—  M.  Capelle  (Font-Romeu)  présente  4  cas  de 
maux  de  Pott  dorsaux  inférieurs  ou  lombaires 
traités  par  l’extension  continue  et  l’héliothérapie  à 
l’altitude.  Les  lésions,  ayant  entraîné  d’importantes 
déviations,  se  montrent  en  fin  de  traitement, 
redressées,  reealcifiées,  les  sujets  ayant  repris  la 
station  debout  au  15°  mois.  Quantité  moyenne 
d’héliothérapie  pratiquée  ;  92  heures  par  mois. 

Le  traitement  du  pied  bot  varus  équin  congé¬ 
nital  osseux  à  4  ans  par  l’arthrodèse  sous-astra- 
gallenrte  combinée  à  l’évidement  du  tarse  «  à  ciel 
ouvert  ».  — ilf.  Lucien  Michel  (Lyon).  Cette  nou¬ 
velle  méthode,  appliquée  depuis  plus  de  3  ans 
dans  le  service  du  professeur  Nové-Josserand,  res¬ 
pecte  le  principe  actuellement  classique  d’après 
lequel  la  correction  osseuse  du  pied  bot,  arrivé  à 


la  phase  d’irréductibilité  absolue,  doit  porter  sur 
le  tarse  postérieur,  qui  est  le  siège  des  déforma¬ 
tions  et  déplacements  osseux  essentiels;  le  but 
était  réalisé  jusqu’à  présent  par  la  double  arthro¬ 
dèse  soUs-astragalienne  et  médio-tarsicnne.  Mais 
l’inconvénient  de  cette  excellente  opération  est  de 
.ne  pouvoir  être  faite  qu’à  7  ans,  la  médio-tarsienne 
ne  pouvant  être  ankylosée  avant  cet  âge. 

L’auteur  montre  qu’on  peut  se  contenter  de  faire 
l’arthrodèse  sous-aetragalienne,  qui  est  susceptible 
de  donner  une  ankylosé  totale  à  partir  de  4  ans. 
L’arthrodèse  médio-tarsienne  est  remplacée  par 
l'évidement  «  à  eiel  ouvert  »,  à  travers  la  brèche  du 
champ  opératoire,  des  noyaux  osseux  de  la  tête 
astragalienne  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum 
et  du  cuboïde.  Cet  évidement  à  eiel  ouvert  n’a  pas 
'les  défauts  d’insuffisance  et  d’imprécision  de  l’évi¬ 
dement  sous-cutané  précoce,  et  il  permet  d’assurer 
la  réduction  définitive  du  volume  des  os  du  dos  et 
du  bord  externe  du  pied,  tandis  qu’au  contraire  le 
scaphoïde,  non  évldé,  se  développe  sur  le  bord 
interne  et  y  constitue  une  butée  efficace  contre  la 
récidive. 

SpondylollsthésU  sacro-lombaire.  —  M.  Bâ¬ 
cher  (Bordeaux)  présente  les  radios  et  les  photo¬ 
graphies  d’un  jeune  homme  de  17  ans,  atteint  de 
S.  très  exagéré.  Image  en  chapeau  de  gendarme 
de  face,  glissement  vertical  du  5*  corps  vertébral 
lombaire  en  avant  du  sacrum  vertical.  Cette  défor¬ 
mation  sacro-lombaire  est  associée  à  une  scoliose 
dorso-lombaire  droite  avec  gibbosité  dorsale. 

Le  tronc  pénètre  dans  le  bassin  et  est  fortement 
déplacé  transversalement  à  droite.  La  crête  iliaque 
droUe  est  chevauchée  en  dedans  par  le  rebord 
costal  ;  coup  de  hache  très  accusé  à  gauche. 

Apparition  des  douleurs  il  y  a  3  ans  ;  elles  se 
sont  accrues  il  y  a  6  mois  par  surmenage  (travaux 
des  champs).  Il  a  été  appliqué  un  corset  orthopé¬ 
dique  en  cuir  de  manière  à  immobiliser  la  région  ; 
en  cas  d’insuccès,  l'ostéo-eynthèse  sera  pratiquée 
par  greffon.  En  l’espace  de  1  an  1/2,  M.  Rocher  a 
observé  3  cas  de  spondylolisthésis, 

—  M.  Sorrel  croit  que  le  repos  au  lit  et  le  corset 
plâtré  ne  peuvent  pas  suffire  â  améliorer  le  spon¬ 
dylolisthésis;  il  faut  user  de  la  greffe  rachidienne. 

—  M.  Gourdon  croît  qu’il  faut  avant  tout  et 
d’abord  redresser  le  rachis  par  extension  continue 
prolongée  ;'le  redressement  orthopédique  doit  pré¬ 
céder  l’application  du  corset  on  du  greffon. 

A.  MouaitBT. 
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CoMMuincxTioxs  DIVERSES  {suite  et  fin). 

Kystes  bydatiques  du  rein;  traitement;  pyélo- 
graphie.  —  M.  F.  Bernasconi  (Alger)  bapporte  sa 
statistique  qui  s’élève  à  9  cas.  Sur  ces  9  cas, 
2  ouverts  dans  les  voies  urinaires  ne  furent  pas 
opérés,  l’un  par  refus  de  malade,  l’autre  par  contre- 
indication  médicale.  Dans  les  autres  cas,  3  kystes 
suppurés,  ouverts  dans  les  voies  urinaires,  furent 
néphrectomisés  ;  1  suppuré  et  non  ouvert  fut  marsu- 
pialisé;  enfin_2  non  suppurés  et  non  ouverts  furent 
traités  par  la  réduction  sans  drainage  après  formo- 
lage,  par  voie  lombaire. 

La  néphrectomie  devant  être  réservée  aux  kystes 
suppurés  et  ouverts,  la  marsupialisation  aux  kystes 
suppurés  et  non  ouverts,  l’auteur  considère  que  la 
réduction  sans  drainage,  après  formolage  suivant 
la  méthode  de  J)evé  et  évacuation  du  contenu  kys¬ 
tique,  est  la  méthode  de  choix  pour  les  kystes  non 
suppurés  et  non  ouverts,  comme  elle  l’est  d’ailleurs 
pour  les  autres  kystes  viscéraux  du  foie  et  de  la 
rtrte. 

C’est  une  opération  simple,  sans  risques  et  pou¬ 
vant  être  faite  sous  anesthésie  locale.  Elle  sera  pra- 
quée  par  voie  lombaire. 

La  voie  antérieure  sous-costale  transpéritonéale 
utilisée  par  certains  chirurgiens  ne  devrait  être 
réservée  qu’aux  cas  où  la  localisation  du  kyste 
n'aura  pu  être  précisée  cliniquament.  Pour  préciser 


celte  localisation,  la  pyélographie  sera  d’un  grand 
secours.  Elle  seule  peut  dans  les  cas  difficiles  diffé¬ 
rencier  les  kystes  du  rein  de  ceux  des  organes  voi¬ 
sins,  foie  et  rate. 

La  tuberculose  rénale  chirurgicale  chex  l’enfant. 
—  M.  J.  A.  Weijtlandt  (Amsterdam)  a  observé 
9  cas  de  tuberculose  rénale  unilatérale  (chirurgicale) 
chez  des  enfants,  âgés  respectivement  de  6,  7,  8, 
8,  12,  12,  14,  15  et  15  ans;  il  en  a  pu  opérer  7  lui- 
même.  Ses  expériences  personnelles  lui  font  con¬ 
clure  que  la  tuberculose  rénale  de  l’enfant  n’est  pas 
si  rare  que  le  fout  penser  les  peu  nombreuses  obser¬ 
vations  publiées  jusqu’ici.  Il  recommande  de  songer 
à  la  tuberculose  rénale  dans  chaque  cas  d’albumi¬ 
nurie  insuffisamment  déclarée,  en  cas  d’inconti¬ 
nence  nocturne  et  aussi  quand  on  se  contenterait 
de  diagnostiquer  une  cystite  on  une  pyélile. 
L’examen  des  urines,  la  oystoscopie,  la  ebromocys- 
toscopie,  le  cathétérisme  des  uretères,  la  radiogra¬ 
phie  et  la  pyélographie  peuvent  fournir  des  indices 
utiles  pour  faire  un  diagnostic  au  début.  Avec  les 
instruments  modernes  l’examen  oystoscopique  se 
pratique  sans  inconvénient,  même  snr  des  entants 
en  bas  âge. 

Deux  cas  de  tuberculose  rénale  traités  par  le 
vaccin  de  Vaudremer  et  guéris  par  exclusion  du 
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rein.  —  M.  Lepoutre  présente  2  observations  de 
tuberculose  rénale,  que  l’on  n’avait  pas  considéré 
comme  atteignant  les  2  reins,  et  qui,  après  emploi 
du  vaccin  de  Vaudremer,  guérirent  par  exclusion 
du  rein  malade.  S’agit-il  d’une  simple  coïncidence 
ou  faut-il  attribuer  une  action  au  vaccin  ?  La  ques¬ 
tion  reste  ouverte.  Il  n’en  est  pas  moins  certain  que 
lorsque,  par  un  procédé  quelconque,  la  guérison 
clinique  est  obtenue,  il  faut  s’assurer  s’il  ne  s’agit 
pas  d’exclusion  du  rein,  et,  dans  ce  cas,  l’extirpa¬ 
tion  du  rein  exclus  est  tout  à  fait  indiquée. 

Vaccinothéraple  dans  la  tuberculose  rénale.  — - 
M.  Gayet  (Lyon)  a  expérimenté  les  divers  procédés 
de  vaccinothéraple  préconisés  dans  la  tuberculose 
rénale.  11  a  employé  ce  traitement  dans  les  divers 
cas  suivants  :  1°  malades  ayant  les  2  reins  atteints  ; 
2“  malades  chez  qui,  pour  nne  raison  ou  une  autre, 
la  localisation  exacte  n’a  pas  été  possible  ;  3“  ma¬ 
lades  ayant  subi  la  néphrectomie  et  atteints  ulté¬ 
rieurement  au  niveau  du  second  rein,  ou  au  niveau 
des  glandes  génitales.  II  a  pu  utiliser  pour  ce  tra¬ 
vail  16  observations  de  traitement  par  les  corps 
immunisants  de  Spengler,  8  cas  de  traitement  par 
l’antigène  métbylique,  et  7  de  traitement  par  le 
vaccin  de  Vaudremer.  Certains  de  ces  malades  ont 
pu  être  suivis  pendant  plusieurs  années.  L’auteur 
n’a  pas  vu  de  ces  guérisons  vraiment  étonnantes  qui 
ont  été  signalées  par  certains  auteurs. 
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Avec  les  Sprengler,  c’est-à-dire  les  plus  anciens 
de  ses  cas,  il  a  observé  une  guérison  clinique,  c’est- 
à-dire  suppression  de  tous  symptômes  et  inoculation 
négative.  Il  a  aussi  vu  des  cas,  où  après  guérison 
apparente,  il  y  a  eu  rechute.  Habituellement,  il  y 
a  amélioration  de  l’état  général  et  du  poids. 

Avec  le  Vaüdremer,  il  y  a  des  réactions  parfois 
violeutes,  et  qui  semblent  prouver  que  le  remède 
agit,  mais  qu’il  faut  surveiller  L’auteur  conclut 
qu'une  observation  encore  prolongée  est  néces¬ 
saire  pour  juger  ces  méthodes  et  fait  appel  à  ses 
confrères  pour  publier  tous  leurs  cas.  sans  excep¬ 
tion,  afin  qu’on  puisse  élucider  cette  importante 
question. 

De  l’Importance  de  la  conservation  dans  la  chi¬ 
rurgie  des  calculs  du  rein.  — M.  Catbelin  (ParisI, 
à  propos  d’un  cas  de  calcul  du  rein  qu’il  n’a  pas 
trouvé  à  la  néphrostomie,  a  hésité  a  enlever  le  rein, 
d’autant  plus  que  la  malade  avait  été  déjà  opérée 
sans  suevès  auparavant  par  plusieurs  collègues  dis¬ 
tingués.  Un  autre  collègue  ayant  fait  plus  tard  à 
cette  malade  une  néphrectomie,  l'auteur  insiste  sur 
l'importance  des  opérations  conservatrices  en 
matière  de  calculose  rénale. 

Derutllité  de  l’auto-vacclnatlon  pré-opératoire 
dans  les  opérations  conservatrices  pour  lithiase 
rénale  et  urétérale  Infectée  —  M.  E.  Jeanbrau 
(Montpellier)  a  ob-ervé,  après  une  pyélotomie  très 
simple  chez  un  sujet  atteint  de  calcul  du  bassinet 
infecté,  une  suppuration  diffuse  ayant  tous  les 
caractères  d'une  gangrène  gazeuse  qui  fut  rapide¬ 
ment  mortelle.  Depuis,  l’auteur  pratique  la  vacci¬ 
nation  pré-opératoire  chez  les  malades  atteints  de 
lithiase  rénale  ou  urétérale  infectée  et  justiciables 
d’une  opération  conservatrice  comme  l’extraction 
d'un  calcul  par  pyélotomie  ou  urétérotomie.  Les 
suites  sont  complètement  transformées  et  d’une 
bénignité  parfaite. 

Celte  aulo-vaccinatiou  doit  être  effectuée  selon 
les  données  de  Besredka.  On  ensemence  les  urines 
recueillies  asepiiquement  et  on  identifie  les  microbes 
qu  elle  contient.  Par  ordre  de  fréquence  décrois¬ 
sante,  ceux-ci  sont  le  colibacille  et  sa  variété  le 
lactis  aerogenes,  le  staphylocoque,  l’entérocoque, 
plus  rarement  le  proteus  et  le  pyocyanique.  Tous 
ces  microbes,  sauf  le  staphylocoque,  sont  des 
microbes  hétérogènes  qui  comptent  peut-, être  autant 
de  races  différentes  que  d’individus  infectés  C’est 
pourquoi  il  est  préférable  de  préparer  le  malade, 
non  avec  des  stocks-vaccins,  mais  avec  des  auto¬ 
vaccins. 

Avec  les  cultures  obtenues  par  ensemencement 
des  uriûes,  on  fait  donc  préparer  :  1»  un  auto-vaccin 
à  injecter  par  voie  sous-cutanée,  pendant  20  jours,  à 
raison  de  5  injections  à  4  jours  d’intervalle,  encom- 
raeuçintpar  quart  decmcjusqu’àl  eme  qu’on  répète 
deux  fois. 

2“  Un  auto-vaccin  buccal  en  ampoules  de  lOcme, 
contenant  environ  200  milliards  de  germes,  à  boire 
le  matiu  à  jeun,  une  1/2  heure  après  mordançage 
de  l’intestin  avec  une  pilule  de  bile.  Commencer 
4  ou  5  jours  avant  l'opération  et  continuer  pendant 
8  ou  10  jours  après. 

3“  Un  auto-antivirus  (bouillon  dans  lequel  on  tait 
cultiver  les  microbes  pendant  15  jours  et  qu’on 
ültre  ensuite  selon  la  technique  de  Besredka),  qu’on 
verse  daus  la  plaie  opératoire  au  cours  de  l’inter¬ 
vention,  dans  les  drains  et  sur  la  gaze  du  panse¬ 
ment  les  jours  suivaats. 

L’auteur  estime  que  celte  auto-vaccination  pré¬ 
opératoire  des  sujets  atteints  de  lithiase  réno-uré¬ 
térale  suppurée  permet  de  les  opérer  avec  une 
plus  grande  sécurité. 

Diagnostic  pyélographlque  précoce  d’une  tu¬ 
meur  rénale.  —  M.  Viollet  (Limoges). 

Nouvelle  vole  d’abord  pour  la  néphrectomie 
chez  les  pottiques  et  pour  quelques  grosses  tu¬ 
meurs  rénales.  —  M.  Uteau  (Biarritz).  Le  rein, 
déjà  organe  thoracique,  normalement  le  devient 
davantage  chez  le  potlique  surtout  avec  déforma¬ 
tion  dorso  lombaire.  C’est  surtout  la  flexion  en 
charnière  des  corps  vertébraux  qui  incline  le  bord 
intérieur  du  thorax  et  le-rapproche  du  bassin. 

Par  un  mécanisme  inverse,  c’est  par  son  déve¬ 
loppement  du  pôle  supérieur  que  les  cancers  pro¬ 
duisent  uns  ascension  du  rein. 


Diverses  voies  antérieures  ont  été  proposées. 
Celle  de  l’A.  ressemble  à  celle  de  Fey  en  renversé. 
Sa  partie  obliiiue  supérieure  au  lieu  d’être  centri¬ 
pète  par  rapport  aux  gros  vaisseaux  et  au  pédicule 
est  centrifuge.  Deux  segments  la  constituent  :  un 
première  incision  abdominale  classique  de  l’épine 
supérieure  du  pubis  à  la  pointe  de  la  dixième  côte. 
Une  deuxième  qui  la  prolonge  est  l’incision  que 
Canniot  avait  proposée  pour  aborder  la  face  supé¬ 
rieure  du  foie  et  qui  permet  la  résection  du  rebord 
cartilagineux  du  thorax.  Elle  donne  un  jour  énor¬ 
me.  Elle  n'a  que  les  inconvénients  de  toutes  les 
incisions  qui  coupent  plusieurs  nerfs  intercostaux, 
mais  il  faut  considérer  qu’elle  n’est  qu’une  voie 
d’exception. 

Coudure  urétérale  localisée  au  tiers  supérieur 
de  l’uretère.  —  MM.  Jacobovici  et  Repon  (Bu¬ 
carest). 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  cette  variété 
de  coudure  de  l’uretère  et  établissent  la  ligne  de 
conduite  chirurgicale  qui  doit  être  appliquée  dans 
tous  les  cas  semb'ables,  où  le  rein  malade  donne 
des  signes  évidents  d’infection  et  d’insuffisance,  et 
l’autre  rein  fonctionne  bien.  Dans  les  cas  de  ce 
genre  les  auteurs  recommandent  la  néphrectomie 
primitive. 

Etranglement  par  l’urètre  d’une  dilatation  kys¬ 
tique  de  l’uretère.  —  M.  Grandineau  (Nancy). 
Aux  rares  observations  qui  ont  été'  publiées  de 
cette  complication  de  la  dilatation  kystique  intra- 
vésicale  de  l’uretère,  l’auteur  ajoute  une  obser¬ 
vation  nouvelle  dans  laquelle  la  résection  après  ré¬ 
duction  et  taille  hypogastrique  a  donné  un  bon 
résultat. 

Sur  un  cas  de  tuberculose  primitive  probable 
de  l’uretère.-—  M.  H-  Blanc  (Bordeaux)  rapporte 
l’observation  d’un  malade  atteint  de  cystite  intense 
depuis  plusieurs  mois,  dont  les  urines  contenaient 
du  bacille  de  Koch,  et  le  rein  gauche  du  pus.  A 
l’opération,  l’ure  ère  présentait  des  lésions  tuber¬ 
culeuses,  mais  ni  le  bassinet  ni  le  rein  ne  mon- 
traieiit  la  moindre  trace  d’infection  bacillaire. 

L’auteur  pense  à  une  localisation  urétérale  pri¬ 
mitive  consécutive  à  une  bacillurie  n’ayant  pas  en¬ 
traîné  de  lésions  rénales. 

—  M.  Pasteau  (Paris)  cite  une  observation, 
exceptionnelle  d'ailleurs,  de  tuberculose  vésicale 
sans  lésion  rénale. 

Calcul  enchatonné  de  la  portion  Intramurale  de 
l'uretère  droit  Debridementendovésical  à  l’aide 
du  courant  à  ondes  entretenues.  LIthotrItle.  — 
M.  F.-H.  de  Beaufond  (Paris).  Le  calcul,  invi¬ 
sible  faisait  tomber  la  muqueuse  vésicale  dans  la 
région  méatique.  Le  débrîdem*  nt  fut  exécuté  sous 
le  contrôle  cystoscopique  après  une  simple  réplé- 
lion  vésicale  à  la  novocaïne  à  0,50  pour  100. 

La  section  fut  faite  à  l’aide  de  la  sonde  diather- 
mique  habituelle  et  à  ondes  entretenues.  Nette  et 
régulière  elle  permit  de  dégager  progressivement 
un  calcul  brunâtre  d’oialate  de  chaux  de  la  forme 
et  du  volume  d’une  grosse  mûre  qui  fut  broyé 
secondairement.  Une  opération  sanglante  fut  ainsi 
évitée  au  malade. 

Il  y  a  là  une  application  nouvelle  et  intéressante 
du  courant  à  ondes  entretenues. 

Moule  urétéral  calculeux  total  expulsé  frag- 
mentalrement  dans  la  vessie.  —  M.  G.  Nora. 
Image  radiographique  montrant  trois  taches  ayant 
la  forme  et  le  volume  de  bâtons  de  craie.  Ce  sont 
des  calculs.  Deux  sont  dans  la  vessie,  le  troisième 
dans  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère.  Il  s’agit 
d’un  calcul  urique,  véritable  moule  de  l’uretère 
fragmenté  en  trois  segments. 

Un  cas  de  fistule  urétéro  vaginale  post-partum. 
— M.F.  Van  den  Branden  (Bruxelles).  Dès  le  lende¬ 
main  de  l’accouchement,  la  malade  perd  de  l’urine 
par  le  vagin. 

Le  fait  intéressant  est  qu’il  a  suffi  de  4  mois 
pour  que  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  corres¬ 
pondant  fût  pratiquement  réduite  à  0. 

Violation  de  Puretère  droit  dans  le  cours  d’un 
lavage  de  la  vessie  sans  sonde  chez  une  femme. 
—  M.  Jules  Janet  (Paris).  L’A.  rapporte  un  cas 
unique  de  violation  de  l’uretère  droit  au  cours  d’un 


lavage  de  l’urètre  et  de  la  vessie  sans  sonde  chez 

Cet  incident  inquiétant  n’eut  aucune  suite  fâ-- 
cheuee.  La  malade  guérit  de  sa  blennorragie  et 
conserva  toujours  ses  urines  absolument  claires. 

Polype  mobile  de  l’uretère.  —  M.  Pasteau 
(Paris)  rapporte  un  cas  très  rare  de  polype  urétéral 
faisant  saillie  dans  la  vessie  et  présentant  des  mou¬ 
vements  alternatifs  qui  le  faisaient  saillir  plus  ou 
moins  complètement  dans  la  cavité  vésicale. 

La  cystoradlographie  au  cours  de  la  grossesse. 
—  M.  F.-H.  de  Beaufond  (Paris),  en  collaboration 
avec  le  D"’  Vaudet,  a  constaté  que  par  la  grossesse 
la  vessie  présente  : 

Une  augmentation  dé  capacité. 

Un  étalement  asymétrique  de  l’image  radiogra- 
phique. 

Une  évacuation  vésicale  parfois  irrégulière. 

Ces  troubles,  influencés  par  1  âge  avancé  de  la 
grossesse  et  la  multiparité,  gardent  cependant  un 
caractère  capricieux  tenant  à  leur  double  origine  ; 

fl)  Mécanique,  répondant  à  la  compression  par 
l’utérus  gravide  ; 

b]  Dynamique,  traduisant  l’action  de  l’état  gravi¬ 
dique  sur  les  glandes  endocrines. 

Ces  manifestations  répondent  à  celles  djéà 
décrites  par  l’auteur  sur  l'uretère  et  le  bassinet 
de  la  femme  enceinte  et  ont  leur  intérêt  dans  la 
pathogénie  de  certaines  pyélites  de  la  grossesse. 

Incontinence  totale  d’urine  par  tuberculose 
ténale  ;  guérison  par  le  procédé  de  Gei  suny  mo¬ 
difié.  —  M.  Lavenant  (Paris)  rapporte  le  cas 
d’une  tuberculose  rénale  chez  une  femme  opérée 
pour  néphrectomie  qui  avait  déterminé  une  incon¬ 
tinence  totale  d’urine  par  destruction  du  sphincter. 
Les  lésions  vésicales  guéries  ont  permis  de  faire 
une  fixation  et  une  torsion  de  l’érythème  rendant 
la  continence  possible  Le  procédé  paraissant  être 
applicable  aux  lésions  inflammatoires  de  la  vessie 
eu  dehors  des  incontinences  d’origine  statique,  il 
est  particulièrement  indiqué. 

Cystite  colibaclllaire  à  forme  néoplasique;  gué¬ 
rison  par  l’électro-coagulation  as-ociee  à  la  vac¬ 
cination  locale.  —  M.  Le  Fur  (Paris).  Des  infec¬ 
tions  à  colibacilles  peuvent  déterminer  au  niveau 
de  la  vessie  des  lésions  très  dissemblables,  mais 
toutes  de  même  origine  :  lésions  destructives 
(ulcérations)  proUjérantes,  pouvant  même  revêtir 
le  type  tumoral  ou  polypeux,  enfin  mixtes  ou  leu- 
coplasiques.  Peut-être  même  nombre  de  polypes 
vésicaux  sont-ils  d’origine  colibaciilaire. 

La  thérapeutique  de  ces  lésions  doit  être  double  ; 
supprimer  les  lésions  d’abord,  c’est-à-dire  détruire 
les  lésions  en  saillies  ou  proliférantes,  cicatriser 
les  ulcérations  ensuite,  résultat  qu'on  obtient 
surtout  par  des  applications  de  haute  fréquence 
{étincelage  pour  les  lésions  légères,  électrocoagu¬ 
lation  pour  les  lésions  plus  prononcées)  ; 

Faire  disparaître  l'infection  colibaciilaire  qui 
a  créé  les  lésions  et  qui  pourrait  en  provoquer  le 
retour.  —  I^e  meilleur  moyen,  à  notre  avis,  d’ob¬ 
tenir  ce  résultat  est  d’utiliser  la  vaccination  locale 
sous  forme  d'applications  de  bouillons  vaccins 
anlicolibacillaires  au  niveau  de  la  muqueuse  vési¬ 
cale,  et  aussi  des  reins  quand  ils  sont  atteints. 
Celte  thérapeutique  non  seulement  fait  disparaître 
.  la  cause  qui  a  provoqué  les  lésions,  mais  tend  à 
combattre  toute  récidive  semblable, 

La  septicité  latente  des  corps  étrangers  exo¬ 
gènes  de  la  vessie.  —  M.  Catbelin  rapporte  deux 
cas  de  malades  qu’il  opéra  1  un  pour  un  fragment 
d’obus  tombé  dans  la  vessie,  l’autre  pour  un  chapiteau 
incrusté  de  sonde  de  Pezzer  cassé.  Les  deux  inter¬ 
ventions  très  simples  ne  durèrent  pas  une  minute 
et  cependant  l’un  des  malades  mourut  de  tétanos, 
l’autre  de  septicémies  sanguines  généralisées  avec 
hémoculture  positive. 

Ces  deux  cas  montrent  à  l’évidence  le  danger 
d’extraction  cependant  facile  et  d’apparence  ano¬ 
dine  des  corps  étrangers  exogènes  de  la  vessie. 

Colique  néphrétique  premier  symptôme  d’une 
tumeur  vésicale.  M.  Noguès  (Paris)  commu¬ 
nique  l’observation  d’un  homme  de  60  ans  chi-z  le¬ 
quel  une  tumeur  vésicale  arriva  à  un  stade  très 
avancé  sans  donner  lieu  à  aucun  sjmplôme  per¬ 
mettant  même  de  penser  à  ce  diagnostic.  La  pre- 
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mièr-î  manifestation  fut  une  véritable  crise  de  coli¬ 
que. 

négénérescence  néoplasique  totale  (flbrome) 
de  la  vessie  et  de  l’urètre  chez  une  fillette  de 
4  ans.  —  M.  H.  Blanc  (Bordeaux)  rapporte 
l'observation  d’une  fillette  de  4  ans  présentant  une 
volumineuse  tumeur  urétrale  apparaissant  è  la 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACJIOÊMIE  DE  MEDECINE 

28  Octobre  1930. 

La  Conférence  de  l’Union  Internationale  contre 
la  Tuberculose  à  Oslo.  —  J\I.  L.  Bernard  en  rend 
compte. 

La  question  du  BCG  a  fait  l'objet  de  onze 
rapports  qui  ont  proclamé  sans  exception  son  inno¬ 
cuité  absolue  et  sa  va'eur  immunisante. 

Le  chef  de  la  délégation  allemande  avait  demandé 
qu’on  ne  soulevât  pas  dans  le  débat  les  tristes  évé¬ 
nements  de  Lubeck,  à  propos  desquels  il  a  mis  hors 
de  cause  les  souches  de  BCG  de  1  Institut  Pasteur, 
l’enquête  ayant  déjà  révélé  qu’elLs  avaient  été  ulté¬ 
rieurement  contaminées  par  des  fautes  de  manipu¬ 
lation.  L’impression  d’ensemble  qui  s’est  dégagée 
des  débats  a  été  entièrement  favorable  au  BCG 
ainsi  que  l’a  enregistré  le  Président  de  la  Confé¬ 
rence,  qui,  aux  applaudissements  de  tous,  a  chaleu¬ 
reusement  félicité  M  Calmette. 

Les  deux  autres  questions  ont  montré,  d’une 
part,  les  progrès  réalisés  par  la  thoracoplastie  et 
les  services  que  cette  intervention  chirurgicale  peut 
rendre,  d’autre  part  la  nécessité  de  mieux  outiller 
les  services  chargés  de  l’enseignement  de  tout  ce 
qui  se  rapporte  à  la  lutte  antituberculeuse. 

—  M.  J.-L.  Faure  prononce  un  discours  à  l’ocra- 
sion  de  la  commémoration  du  4»  Centenaire  d’Am¬ 
broise  Paré. 

A.  BocaoE. 

SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

22  Octobre  1930. 

A  propos  de  la  suture  métallique  après  résec¬ 
tion  du  genou.  —  M  Fredet  expose  que  l’idée  de 
ne  pas  faire  de  suture  n’est  pas  nouvelle.  Une  su¬ 
ture  a  seulement  pour  but  de  maintenir  la  coapta¬ 
tion  obtenue  à  la  fin  de  l’opération,  et  non  d’aider 
à  la  consolidation.  Elle  n’est  pas  indispensable 
mais  peut  être  utile;  elle  n’est  utile  que  pendant 
un  court  laps  de  temps,  durant  la  fin  de  l’opération, 
l’application  du  pansement  et  du  plâtre.  Mais  on 
peut  la  faire  avec  un  fil  résorbable,  un  gros  catgut 
par  exemple.  Enfin  il  n’est  pas  bon  de  la  faire  dans 
un  milieu  suppuré.  Ces  réserves  faites,  l’auteur, 
pratiquant  toujours  une  résection  extra-capsulaire, 
quoique  économique,  aime  à  pratiquer  une  suture 
métallique  avec  un  fil  en  bronze  d’aluminium  et  se 
ba-e  sur  les  résultats  éloignés  des  34  résections  qu’il 
a  exécutées  personnellement.  4  fois  il  a  enlevé  le 
fil  métallique,  dont  3  fois  à  la  prière  du  malade.  Il 
projette  les  radiographies  de  nombreux  résultats 
éloignés,  ainsi  que  les  figures  illustrant  sa  techni¬ 
que  personnelle  de  résection  extra-capsulaire  du 
genou.  Par  ailleurs,  M  Fr*det  est  d’accord  avec 
M.  Sorrel  pour  ne  pas  réséquer  pendant  la  période 
d’évolution  aiguë  des  lésions. 

—  M-  Robineau.  Les  résultats  très  différents 
de  la  synthèse  présentés  par  M.  Sorrel  et  par  M. 
Fredet  montrent  que  les  synthèses  bien  exécutées 
sont  parfaitement  tolérées.  Ici  elles  sont  très  diffi¬ 
ciles,  vu  la  mauvaise  qualité  des  os.  L’auteur  donne 
sa  préférence  à  l’emploi  de  deux  vis  croisées,  non 
pas  métalliques,  mais  en  os  de  bœuf.  Ces  vis  se  ré¬ 
sorbent  peu  à  peu,  durant  le  temps  de  consolidation 
de  la  résection,  et  leurs  éléments  résorbés  concou¬ 
rent  à  l’ossification  de  la  résection.  Ces  vis  permet¬ 
tent  une  excellente  coaptation  qui  rend  tout  plâtre 
inutile  et  autorisent  une  marche  précoce. 

M.  Robineau  projette  les  radiographies  de  deux 
malades  ainsi  opérés. 


vulve  et  déjà  opérée  18  fols  antérieurement  par 
plusieurs  chirurgiens  avec  récidive  constante,  bien 
que  cette  tumeur  fût  bénigne  histologiquement. 

A  l’opération,  l’auteur  trouva  une  vessie  complè¬ 
tement  remplie  par  une  énorme  tumeur  blanchâtre, 
non  saignante,  provenant  de  la  dégénérescence  de 
la  totalité  de  la  paroi  vésicale,  et  dont  l’examen 
histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome. 


Sonde  vésicale  pour  irrigation  continue.  — 
M.  Grandineau  (Nancy)  rappelle  la  méthode  de 
l’évacuation  lente  continue  combinée  à  1  irrigation 
continue  qu’il  emploie  chez  certains  distendus  à 
urine  claire  et  dont  il  a  parlé  au  Congrès  de  1928 
en  présentant  une  sonde  spéciale. 

O.  Pasteau. 


A  propos  des  ruptures  de  la  rate.  —  M.  Cade- 
nat  relate  l’observation  d’un  jeune  homme  de 
17  ans,  opéré  dans  son  service  35  jours  après  le 
traumatisme,  et  qui  présentait  un  gros  hématome 
périsplénique  sous-capoulaire  fissuré  et  ayant  donné 
tardivement  un  abondant  épanchement  sanguin 
intrapéritonéal.  Or  ce  malade  présentait  un  léger 
ballonnement,  mais  aucune  contracture  M  Cade- 
nat  conclut  que,  chez  un  contusionné  de  l’abdomen, 
la  contracture  constitue  une  indication  opératoire 
formelle  ;  mais  la  proposition  contraire  n’est  pas 
vraie  et  d’autres  signes,  en  particulier  la  surveil¬ 
lance  régulière  du  pouls  et  de  la  tension  artérielle, 
gardent  toute  leur  importance  pour  déceler  une 
hémorragie  intrapéritonéale. 

24  observations  de  péritonites  appendiculaires 
chez  l’enfant.  —  Ce  travail  de  MM.  Richard  et 
Asselin  (Paris)  est  présenté  par  M.  Ombrédanne. 
Les  auteurs,  ayant  suivi  l’enseignement  de  M.  Om¬ 
brédanne,  ont  eu  d’excllents  résultats  par  la  fer¬ 
meture  du  péritoine  dans  les  péritonites  diffuses 
d’origine  appendiculaire.  Ils  considèrent  le  drai¬ 
nage,  non  seulement  comme  inutile,  mais  encore 
comme  une  cause  d’éventration  post-opératoire. 
Le  rapporteur,  il  y  a  10  ans,  a  donné  le  conseil  de 
refermer  la  paroi  en  un  plan.  Depuis,  il  n’a  pas  varié 
dans  le  fond  :  il  agit  toujours  ainsi  dans  les  périto¬ 
nites,  saut  s’il  y  a  spbacèle  du  cæcum.  L’essentiel 
est  la  fermeture  du  sac  pénilonéal.  Si  l’on  est  in¬ 
quiet  pour  la  paroi,  ne  pas  la  fermer  ;  c’e^t  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  paroi  qu’est  le  danger,  et  plus 
spécialement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cuiané. 
Aussi  peut-on  tort  bien -fermer  eu  un  plan  aponé¬ 
vrose,  muscles  et  péritoine.  L’auteur  ne  traite 
ainsi  que  les  péritonites  diffuses  vues  précocement, 
du  2“  au  3®  jour,  et  il  constate  d’ailleurs  qu’actuel- 
lement,  dans  sa  pratique  privée,  il  n’en  a  plus  vu 
de  postérieures  au  3“  jour.  Bien  entendu,  quand  il 
s’agit  d’une  péritonite  localisée,  d’un  abcès  péri- 
appendiculaire,  il  met  un  drain  ou  des  mèches, 
comme  tout  le  monde. 

Kyste  du  pancréas.  —  Ce  travail  de  M.  Bacby 
(Saint  Quentin)  fait  l’objet  d’ub  rapport  de  M. 
Basset  Une  femme  de  22  ans,  souffrant  du  ventre 
depuis  3  mois,  présente  une  tuméfaction  sus-ombi¬ 
licale  dont  le  diagnostic  est  hésitant  pendant  plu- 
sirurs  jours,  malgré  tous  les  examens  prati¬ 
qués.  L’intervention  montre  un  kyste  du  pancréas 
dont  on  résèque  partiellement  la  paroi  et  dont  le 
reste  est  marsupialisé.  La  fistule  se  ferme  au  bout 
de  1  mois  1/2,  puis  se  rouvre  à  deux  intervalles  et 
la  cicatrisation  est  définitive  au  bout  de  3  mois  1  /2, 
ceci  datant  de  plus  de  2  ans.  Les  examens  de  labo¬ 
ratoire  ont  montré  qu’il  s’agissait  d  un  kyste  pan¬ 
créatique  atteint  de  lésions  infiammatoires  chroni¬ 
ques. 

M  Basset  rappelle  la  récente  discussion  à  la 
Société  sur  la  difficulté  du  diagnostic  de  l’origine 
pancréatique  des  kystes  rétro  péritonéaux.  Ici  il 
semble  bien  que  celle  origine  ait  pu  être  affirmée, 
surtout  par  la  découverte,  dans  la  paroi  du  kyste, 
d  ilôts  de  tissu  pancréatique,  et  particulièrement 
d’ilots  d«  Langerhans. 

Quant  à  la  conduite  tenue  au  cours  de  l’interven¬ 
tion,  M.  Basset  l’approuve  pleinement  et  cite  7  ob¬ 
servations  relevées  par  lui  dans  la  littérature  qui 
montrent  que  la  fistule  pancréatique  se  ferme  habi¬ 
tuellement  assez  vite  après  l’intervention  et  n’a 
donc  pas  la  gravité  qu’on  lui  accorde  trop  sou- 

Contusion  de  l’abdomen  ;  rupture  complète  de 
la  3c  portion  du  duodénum  ;  intervention  ;  guéri¬ 
son.  —  Ce  travail  de  MAT.  Larget  et  Lamare  (Sainl- 
Germaiu)  est  rapporté  par  M.  P.  Mathieu.  Le 
blessé  avait  été  fortement  serré  au  niveau  de  l’étage 
sus-ombilical  ;  il  ne  présentait,  3  hauraa  après  l’ac¬ 


cident,  aucun  antre  signe  qu’une  contracture  abso¬ 
lue  de  l’étage  sus-ombilical.  Sur  ce  seul  signe, 
sans  diagnostic  précis,  les  auteurs  interviennent  et, 
relevant  le  meeocôlon  transverse,  découvrent  im¬ 
médiatement  au-dessous  de  lui  un  hématome  ré¬ 
tro  péritonéal;  ils  l’ouvrent  et  trouvent  une  section 
complète  du  3°  duodénum  immédiatement  à  droite 
du  croisement  par  le  pédicule  mésentérique.  Les 
deux  bouts  duodénaux  avivés  sont  suturés  en  deux 
plans  et  une  duodéno-jéjunostomie  est  réalisée  au 
bouton  de  Jaboulay.  Deux  mèches,  fermeture.  Gué¬ 
rison  sans  incident. 

M,  Mathieu  revient  à  ce  propos  sur  les  ruptures 
sous-péritonéales  du  duodénum,  trop  souvent  mé¬ 
connues,  et  qui  peuvent  donner  un  épanchement 
sanguin,  biliaire  ou  gazeux,  rétropéritonéal,  fusant 
fort  loin.  On  peut  donc  dire,  avec  Winiwarter,  que 
la  découverte  d’un  tel  épanchement  rétropéritonéal 
duitfairechercherla  rupture  duodénale.  M.  Mathieu 
considère  l’intervention  pratiquée  par  les  auteurs 
comme  la  terhuique  de  choix. 

—  M.  Moador  rappelle  l’importanre  du  travail 
de  D  aboucher  sur  les  ruptures  du  duodénum. 

De  la  perméabilité  des  calculs  vésicaux  uriques 
aux  rayons  X.  — M.  Pierre  Bazy,  dont  l'attention 
est  attirée  sur  ce  point  depuis  plus  de  30  ans, 
insiste  sur  ce  qu’on  pourrait  appeler  les  méfaits 
d’une  mauvaise  interprétation  dune  radiographie. 
S’appuyant  sur  plusieurs  observations,  il  proteste 
contre  l’idée  encore  répandue  que,  lorsqu’une  radio¬ 
graphie  vésicale  est  négative,  on  peut  éliminer  la 
pri  sence  de  calculs.  Les  calculs  uniques  sont  per¬ 
méables  aux  rayons  X  et  ne  deviennent  faiblement 
opaques  que  lorsqu'ils  se  recouvrent  d’un  enduit 
phosphatique. 

—  M.  Chevassu  montre  qu’il  y  a  des  calduls  vési¬ 
caux  qu’on  ne  voit  pas  parer  que  la  radiographies 
été  prise  cuisses  fléchies  et  qu’alors  l’ombre  du 
pubis  se  projette  devant  la  zone  vésicale:  il  faut 
avoir  soin  de  placer  le  patient  les  jambes  en  hyper¬ 
tension  et  Incliner  l’ampoule  de  telle  sorte  que  son 
rayon  soit  parallèle  à  celui  de  la  filière  pelvienne; 
dans  ces  conditions,  certains  calculs  deviendront 
perceptibles. 

Diverticulose  et  dlverticulltes.  —  M.  Prat 
(Nice)  estime  qu’on  n’attache  pas  encore  en  France 
à  la  diverticulite  du  gros  intestin  l’importance 
qu’elle  mérite,  ce  qui  tient  semble-t-il,  à  ce  qu’elle 
est  une  maladie  de  la  race  anglaise  et  américaine. 
De  fait,  sur  10  observations  de  l’auteur,  7  concernent 
des  Anglo-Américains.  Ces  observations  compren¬ 
nent  toutes  les  formes  cliniques  delà  diverticulite  : 
forme  de  colite  spasmodique,  forme  avec  péridiver- 
ticulite  créant  le  type  de  l’appendicite  gauche, 
forme  de  tumeur  intestinale,  enfin  perforation  du 
diverticule  en  péritoine  libre.  Alors  que  la  rectos- 
copie  est  le  plus  souvent  inutile,  parfois  même  dan¬ 
gereuse,  la  radiographie  constitue  le  moyen  de  dia¬ 
gnostic  le  meilleur  de  la  diverticulite;  malheureu¬ 
sement  elle  ne  décele  pas  toujours  et  sûrement  les 
diverticules.  Il  faut  que  ceux-ci  soient  pris  de  profil 
pour  apparaître  ;  aussi  doil-ou  multiplier  les  radio¬ 
graphies  en  faisant  varier  la  position  des  malades, 
et  surtout  pratiquer  des  examens  très  tardifs, 
lorsque  le  lavement  baryté  est  en  majeure  partie 
évacué  et  que  seules  persistent  au  niveau  des 
diverticules  de  petites  taches  opaques  suspendues. 

Modification  à  la  technique  d’Ombrédanne  dans 
l’ectopie  testiculaire  bilatérale.  —  M.  G.  Jean 
(Toulon)  dans  l’ectopie  bilatérale,  et  lorsqu’il  est 
possible  d’abaisser  les  deux  testicules  simultané¬ 
ment,  pratique  une  incision  transversale  du  scrotum 
coupé  au  milieu  par  le  raphé,  et  échancre  de  ce  fait 
la  partie  antérieure  de  la  cloison  médiane  des 
bourses.  Chaque  testicule  est  ensuite  abaissé  en 
glissant  ,  une  pince  (et  non  le  doigt  qui  ^forerait  un 


1^9ü 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  l*»-  ^WInb^■e  1930 


N"  88 


tUDnel  trop  large)  à  travers  le  tissu  cellulaire  du 
scrotum.  Les  deux  testicules  sont  entrecroisés  sur 
la  ligne  médiane  et  fixés  à  la  cloison  médiane  des 
bourses. 

Maladie  polykystique  localisée  du  foie;  Inter¬ 
vention;  guérison.  —  M  Charrier  (Bordeaux)  est 
intervenu  d'urgence  cliez  une  femme  de  52  ans  pour 
des  accidents  abdominaux  graves  paraissant  d’ori¬ 
gine  lithiasique  :  il  découvrit  alors  une  très  volu¬ 
mineuse  masse  polykystique  appendue  au  bord 
antérieur  du  foie  :  certains  kystes,  tendus,  de  cou¬ 
leur  noirütre  par  hémorragie  intrakystique,  étaient 
l’origine  des  accidents  aigus.  La  résection  de  la 
masse  et  du  bord  antérieur  du  foie  s’effectua  assez 
facilement.  Guérison.  L’examen  histologique  du 
professeur  Sabrazès  a  montré  que  cette  pièce  s’ac¬ 
corde  avec  la  théorie  pathogénique  de  Letulle  et 
Verliac  qui  fout  de  ces  tumeurs  des  dysembryomes  ; 
il  ne  s’agit  donc  de  kystes  d  origine  lymphatique, 
ni  d'hémangiomes  d’origine  kystique,  mais  d’une 
anomalie  de  développement  du  tissu  hépatique. 

L’auteur  note  la  rareté  des  hémorragies  intra¬ 
kystiques  dans  celte  ailectiou. 

S.  Obekcin. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

25  Octobre  1930. 

Granulie  expérimentale  réalisée  par  Inoculation 
intraveineuse  de  bacilles  de  Koch  tués  —  MM. 
M.  Macaigne  et  P.  Nicaud  ont  inoculé  au  lapin, 
par  la  voie  veineuse,  une  émulsion  dans  le  sérum 
physiologique  de  bacilles  de  Koch  d’origine  humaine 
et  bovine  tués  par  la  chaleur.  Les  animaux  ont  été 
sacriliés  de  1  jour  à  45  jours  pour  étudier  les 
diverses  étapes  des  lésions.  Un  certain  nombre 
d’animaux  ont  reçu  des  injections  répétées  ou  ont 
été  préalablement  sensibilisés  par  injections  répé¬ 
tées  de  tuberculine.  Par  celte  technique  les  auteurs 
ont  pu  réaliser  uae  granulie  expérimentale  typique. 

Les  lésions  alvéolaires  de  la  granulie  expéri¬ 
mentale.  —  MM.  M.  Macaigne  et  P.  Nicaud  ont 
vu  que  la  lésion  élémentaire  de  la  granulie  est  une 
lésion  de  l’ulvéole  intéressant  à  la  fois  le  tractiis 
interstitiel  et  la  cavité  alvéolaire.  C’est  une  alvéo¬ 
lite  desquamative  évoluant  vert  le  follicule  giganto¬ 
cellulaire.  Les  lésions  dites  interstitielles  sont 
constituées  par  une  tramite  diapédétique  non  folli¬ 
culaire.  Les  lésions  vasculaires  —  endo-  et  péri- 
vaecularite  —  peuvent  aboutir  à  la  formation  do 
granulations.  Les  lésions  péri-bronchiques  se  mani¬ 
festent  sous  la  forme  de  réaction  lymphocytaire  qui 
noie  les  alvéoles  voisins  et  peut  se  déverser  à 
travers  l’épithélium  dans  la  cavité  bronchique. 

Rôle  de  défense  et  d’organisation  cicatricielle 
des  cellules  alvéolaires.  —  MM.  M.  Macaigne  et 
P.  Nicaud.  La  cellule  alvéolaire  possède  un  poten¬ 
tiel  énergique  révélé  par  ses  adaptations  diverses 
et  manifeste  un  double  rôle  ;  un  rôle  bactéricide 
qui  appartient  aux  cellules  libres,  un  tôle  d'orga¬ 
nisation  cicatricielle  qui  est  le  propre  des  cellules 
fixes  pariétales.  Ces  cellules  libres  ont  un  rôle 
macrophagique  qui  parait  essentiel  ;  elles  sont 
appelées  à  être  éliminées  quand  ce  rôle  est  ter¬ 
miné.  Ce  sont  elles  qui  forment  les  cellules  géantes 
intra-alvéolaires.  Les  cellules  pariétales  sont  la 
souche  des  cellules  libres,  mais  leur  mission  est 
l’organisation  cicatricielle  du  poumon  ;  elles  trans- 
formeut  l’alvéolite  desquamative  en  alvéolite 
fibreuse  pariétale  puis  oblitérante.  Ces  diverses 
adaptations  font  de  la  cellule  alvéolaire  une  cellule 
d’origine  conjonctive. 

Origine  de  la  substance  collagène  dans  le  pro¬ 
cessus  de  la  sclérose  alvéolaire  —  MM.  M.  Ma¬ 
caigne  et  P.  Nicaud  montrent  que  la  substance 
collagène  naît  au  voisinage  des  vaisseaux  de  la  paroi 
alvéolaire  et  forme  de  tins  tractus  qui  s’unissent 
aux  tractus  nés  des  autres  parois  de  l’alvéole  en 
s’insinuant  entre  les  cellules  alvéolaires  libres. 

Ces  filaments  collagènes  sont  souvent  sans  con¬ 
tact  avec  les  cellules  desquamées  qu’elles  isolent, 
et  c’est  au  niveau  des  cellules  pariétales  et  au  con¬ 
tact  des  vaisseaux  que  naît  cette  substance  d’origine 
conjonctive.  11  faut  la  rattacher  à  une  fonction 


exoplasmatique  des  cellules  pariétales.  La  fibrine 
ne  saurait  être  considérée  comme  l’origine  de  la 
substance  collagène  :  celle-ci  est  une  substance 
vivante  capable  de  résister  à  la  caséification  et  for¬ 
mera  la  trame  conjonctive  aboutissant  à-la  sclérose 
cicatricielle  alvéolaire. 

Air  alvéolaire  et  débit  cardiaque  ;  présentation 
d’une  valve  respiratoire.  —  MM.  H. -R.  Olivier 
et  J.  Bretey,  grâce  à  une  valve  respiratoire  dont 
ils  donnent  la  description,  étudient  par  comparaison 
l’air  alvéolaire  automatique  et  l’air  alvéolaire  type 
Haldane-Priestley,  daus  le  but  de  mesurer  le  débit 
cardiaque.  Ils  montreat  que  l’air  alvéolaire  automa¬ 
tique  présente  une  erreur  variable,  mais  parfois 
considérable,  par  rapport  à  l’air  alvéolaire  vrai. 
Pour  eux,  les  erreurs  obtenues  dans  la  mesure  du 
débit  cardiaque  dépendent,  pour  une  grande  part, 
de  la  confusion  qui  a  été  faite  entre  les  deux  mé¬ 
thodes. 

Influence  de  la  concentration  des  solutions  sur 
l’action  toxique  des  sels  de  mercure.  —  M.  Mau¬ 
rice  Renaud  rappelle  que  la  vitesse  avec  laquelle 
une  substance  toxique  ou  médicamenteuse  est  mise 
en  circulation  exerce  une  influence  considérable  sur 
la  forme  et  l’intensité  de  son  action;  il  a  montré, 
dans  une  précédente  note  que,  dans  le  cas  de  subs¬ 
tances  à  action  brutale,  et  vite  éliminées,  comme 
l’adrénaline,  c’estde  la  concentration  des  solutions 
que  dépend  pour  une  grande  part  l’intensité  des 
accidents  et  la  mort.  L’importance  du  facteur  con¬ 
centration  peut  être  mise  en  évidence  avec  bien 
d’autres  substances,  mais  avec  quelques  détours. 

Quand  on  injecte,  par  exemple,  à  des  cobayes  des 
doses  variées  de  cyanure  de  mercure,  on  constate 
que,  ei  l’on  dépasse  une  certaine  doae(5  à  10  milligr. 
pour  un  cobaye  de  300  gr.),  ou  détermine  des  acci¬ 
dents  immédiats  relevant  d’une  atteinte  brutale  du 
système  nerveux,  qui  se  traduit  par  un  syndrome 
convulsif,  et  dont  la  mort  en  2  ou  3  minutes  est  la 
conséquence. 

Or,  la  concentration  des  solutions  injectées  souS 
la  peau  joue  dans  la  détermination  des  accidents 
immédiats  le  même  rôle  que  lorsqu’il  s’agit  de 
l’adrénaline.  Telle  masse  de  cyanure  détermine  la 
mort  brusque  dans  une  solution  de  1/50,  qui  laisse 
l’animal  indemne  de  tout  accident  pendant  plusieurs 
heures  quand  la  solution  est  à  1/100.  Pour  produire 
cette  mort^brnsque,  il  faut  injecter  une  masse  de 
mercure  d’autant  plus  considérable  que  le  titre  de 
la  solution  est  moins  élevé.  Les  accidents  qui  se 
produisent  rapidement  après  l'injection  d’un  sel 
métallique,  surtout  ceux  qui  relèvent  de  l’atteinte 
du  système  nerveux,  sont  avant  tout  fonction  de  la 
vitesse  de  résorption.  Pour  obtenir  un  effet  donné, 
il  faut  injecter  Une  masse  de  la  sublance  toxique 
d’autant  plus  grande  que  la  concentration  de  la  solu¬ 
tion  injectée  est  plus  faible.  11  semble  bien  que  ce 
soit  là  une  loi  très  générale  et  très  importante. 

La  calcémie  fœtale.  —  MM.  Aburel  et  Ornstein 
ont  trouvé,  par  des  dosages  comparatifs  sur  le  sang 
de  la  mère  et  sur  le  cordon  ombilical,  que  la  séro- 
calcémie  totale  des  fœtus  est  supérieure  à  la  cal¬ 
cémie  maternelle.  Ils  ont  trouvé  ce  fait  sur  les 
fœtus  de  tout  âge  de  la  vie  intra-utérine.  L’hyper¬ 
calcémie  est  donc  une  caractéristique  de  toute  la 
période  fœtale. 

La  calcémie  et  la  fonction  motrice  de  l’utérus. 
—  MM.  Aburel  et  Ornstein  ont  trouvé,  par  des  do¬ 
sages  comparatifs  sur  des  femmes  présentant  un  long 
travail  et  sur  des  femmes  à  travail  rapide,  que  la 
sérocalcémie  totale  est  plus  élevée  chez  les  femmes 
avec  travail  long. 

Le  calcium  ultrafiltrable  en  obstétrique.  — 
MM.  E.  Aburel  et  Cernautianu-Ornstein  ont 
étudié  sur  le  sang  veineux  des  mères  et  sur  le  sang 
du  cordon  ombilical  le  calcium  ultrafiltrable  et 
ils  concluent  : 

1°  Il  semble  que  les  femmes  qui  ont  plus  de  Ca 
ultrafiltrable  (donc  ionisé)  dans  leur  sérum  ont  un 
travail  d’accouchement  plus  rapide; 

2°  On  observe  toujours  une  quantité  plus  grande 
de  Ca  ultrafiltrable  chez  les  nouveau-nés  que  chez 
leurs  mères.  Il  doit  donc  intervenir  des  fonctions 
biologiques  fœtales  pour  maintenir  cette  différence 
fœto-materoelle  du  Ca  ultrafiltrable  ; 


3°  Le  Ca  ultra- filtrable  a  un  pourcentage  plus 
grand,  par  rapport  au  séro-calcium  total,  chez  les 
mères  que  chez  les  nouveau-nés. 

Les  voies  sensitives  de  l’utérus.  —  M.  E. 
Aburel  distingue  une  double  innervation  sensitive 
de  l'utérus  :  une  cérébro-spinale,  très  obtuse;  une 
autre,  centripète,  sympathique,  capitale.  Par.  des 
anesthésies  locales,  soit  des  nerfs  utéro-sacrés 
(épidurale),  soit  des  nerfs  utéro-lombaires  (plexus 
lombo-aortique),  et  par  l’examen  comparatif  des 
modifications  de  la  sensibilité,  U  arrive  à  conclure  : 
1°  que  les  nerfs  sensitifs  cérébro-spinaux  suivent 
la  voie  utéro-saorée  ;  2»  que  les  nerfs  centripètes 
sympathiques  suivent  surtout  la  voie  utéro-lom- 
baire  et,  en  partie,  la  voie  utéro-sacrée. 

Sur  la  perméabilité  de  la  muqueuse  digestive 
du  cobaye  au  bacille  paratuberculeux  de  la  fleole. 
—  MM.  A,  Roquet  et  A.  Saepz  démontrent  que  les 
bacilles  de  la  fléole,  lorsqu’ils  sont  administrés 
per  os  au  cobaye  adulte,  sont  absorbés  au  niveau 
des  voies  digestives,  eu  particulier  dans  la  région 
tonsillaire,  et  qu’ils  passent  dans  la  circulation 
sanguine  après  avoir  cheminé  dans  les  lympha¬ 
tiques.  Il  s’ensuit  que  l’infection  pulmonaire  ré¬ 
sulte,  non  pas  de  la  pénétration  directe  des  germes 
ingérés  dans  l’arbre  respiratoire,  mais  de  la  bacil- 
lémie  initiale. 

L’absorption  des  bacilles  de  la  fléole  est  pré¬ 
coce,  brève  et  restreinte  à  un  petit  nombre  d’élé¬ 
ments..  Elle  est  influencée  par  l'âge  des  animaux, 
par  la  durée  du  jeûne  auquel  ils  ont  été  préalable¬ 
ment  soumis,  par  le  véhicule  (liquide  ou  solide)  des 
bacilles,  qui  assure  leur  contact  plus  ou  moins 
étroit  et  plus  ou  moins  prolongé  avec  les  forma¬ 
tions  lymphoïdes  de  la  muqueuse  digestive  et,  sur¬ 
tout,  par  la  finesse  des  suspensions  administrées. 

Nouvel  appareil  pour  la  cataphorèse  des  li¬ 
quides  virulents.  —  M.  P.  Lépine  présente  un 
appareil  en  verre  qu’il  a  réalisé  pour  ses  expé¬ 
riences  de  cataphorèse.  Cet  appareil,  en  forme  de 
trident,  présente  sur  sa  partie  horizontale  2  robi¬ 
nets  qui  permettent  d’isoler  les  2  branches  laté¬ 
rales  verticales  d’une  3'  branche  médiane  que  Ton 
remplit  du  liquide  virulent;  les  branches  latérales 
sont  réunies  par  des  tubes  de  gélose  conductrice 
aux  électrodes  impolarisables,  et  sont  remplies 
d’un  liquide  conducteur  indifférent;  on  inocule  aux 
animaux  le  liquide  des  branches  latérales  qui  ont 
la  même  polarité  que  les  électrodes  auxquelles  elles 
sont  réunies.  Cet  appareil  présente  des  avantages 
marqués  sur  ceux  existant,  et  réalise  dans  des 
conditions  satisfaisantes  de  constance  et  de  régu¬ 
larité  la  cataphorèse  des  liquides  virulents. 

Action  de  la  cataphorèse  sur  le  virus  de  la  peste 
aviaire.  —  M.  P.  Lépine  a  soumis  à  la  catapho¬ 
rèse  des  émulsions  virulentes  de  peste  aviaire  réa¬ 
lisées  en  diluant  dans  l’eau  physiologique  le  sang 
de  poules  de  passage  prélevé  au  moment  de  la  mort 
de  l’animal.  En  l’absence  de  tout  transport  visible 
de  matière,  le  virus  de  la  peste  aviaire  émigre  sous 
l’influence  du  courant  électrique  à  Tanode,  et  à  ce 
pôle  seulement,  de  l’appareil  lorsqu’on  soumet  à  la 
cataphorèse  des  émulsions  virulentes  d'un  pu  allant 
de  6,2  à  8,2. 

Sur  la  protéinémie  du  singe  et  particulière¬ 
ment  du  macaque  atteint  de  fièvre  jauile  expéri¬ 
mentale.  —  MM.  G.  Stéfanopoulo  et  A.  Co- 
dounis  ont  étudié  le  comportement  de  l’équilibre 
proléinémique  du  sérum  chez  le  singe  à  l’état  nor¬ 
mal  et  au  cours  de  différentes  expérimentations. 
Plus  particulièrement,  ils  se  sont  attachés  à  re¬ 
chercher  les  modifications  de  la  protéinémie  chez 
le  Macacus  rhésus  atteint  de  fièvre  jaune  expéri¬ 
mentale.  Des  chiffres  rapportés  par  Stéfanopoulo 
et  Codounis,  on  peut  conclure  que,  chez  le  macaque 
jauneux,  existe  une  baisse  du  chiffre  des  protéines 
totales,  fait  observé  aussi  dans  d’autres  infections 
expérimentales  chez  différents  animaux  de  labora¬ 
toire  ;  la  vaccination  antiamarile  du  macaque  ne 
paraît  pas  influencer  son  équilibre  protéinique. 

D’autre  part,  on  trouvera  dans  celte  note  les 
résultats  d’une  série  de  dosages  effectués  chez  le 
gynocéphale  normal  et  immunisé. 

A.  ËsoiLian. 
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Un  cas  d’encéphalite 
psychosique 

Par  Marcel  Nathan. 

Cette  jeune  fille  de  23  ans,  que  vous  voyez  au 
Ut  n°  4,  entrait  d’urgence,  dans  le  service,  en 
pleine  agitation,  les  yeux  hagards,  les  vêtements 
en  désordre  ;  elle  était  encore  pleinement  lu¬ 
cide.  Elle  déclarait  à  l’interne  de  service,  à  la 
surveillante,  qu’elle  venait  de  commettre  un 
crime  :  «  J’ai  tué  mon  bébé,  s’écriait-elle,  je 
n’ai  plus  de  bébé,  je  suis  une  sale  femme.  »  La 
vue  d’une  infirmière  avec  un  jeune  enfant  re¬ 
doublait  son  agitation. 

La  vérité  était  la  suivante  :  durant  une  ab¬ 
sence  de  son  ami,  elle  eut  une  liaison,  fit  une 
fausse  couche  volontaire,  dont  elle  s’accuse; 
son  ami  venait  de  revenir,  elle  n’osait  le  lui 
avouer  et  ne  savait  comment  le  recevoir.  Elle 
demandait  même  à  ce  qu’or  ne  laissât  pas  en¬ 
trer  le  jeune  homme  dans  la  salle.  Jusque-là, 
rien  de  différent  de  ce  que  vous  avez  coutume 
d’observer  dans  le  Service;  combien  de  repentirs 
ont  provoqué  des  bouffées  délirantes,  des  crises 
d’excitation  ou  de  dépression  !  Nous  croyions 
donc  à  un  orage  passager,  d’autant  plus  que, 
d’après  son  ami,  qui  la  connaît  depuis  plus  de 
deux  ans,  elle  a  toujours  été  bien  portante,  ac¬ 
tive,  intelligente  et  gaie  ;  il  ne  soupçonne  pas 
la  cause  de  cet  état  ;  il  revenait,  en  effet,  dési¬ 
reux  de  régulariser  la  situation. 

Notre  espoir  fut  déçu:  au  bout  de  quelques 
jours,  nous  remarquons  une  certaine  fixité  du 
regard  et  des  attitudes  ;  la  malade  refuse  de 
s’alimenter,  elle  tombe  dans  un  mutisme  com¬ 
plet. 

Par  moments,  elle  est  complètement  raide; 
mise  debout,  ne  fait  spontanément  aucun  mou¬ 
vement,  avance  lorsqu’on  la  pousse.  Le  tronc, 
les  membres,  sont  animés  de  tremblements,  la 
mâchoire  est  serrée.  On  lui  parle;  elle  semble 
comprendre,  à  l’expression  fugace  de  son  re¬ 
gard,  mais  retombe  aussitôt  dans  son  mutisme 
et  dans  son  inertie.  Il  ne  s’agit  pas  d’hystérie; 
vous  aurez  beau,  à  ce  moment,  la  menacer,  pro¬ 
jeter  sur  elle  des  jets  de  siphon,  si  efficaces 
dans  la  «  grande  névrose  »,  vous  n’obtiendrez 
aucune  réponse,  ni  vocale,  ni  motrice;  impos¬ 
sible  de  lui  faire  desserrer  les 'dents  pour  l’ali¬ 
menter.  Levez  lui  les  deux  bras,  placez  les  dans 
les  positions  les  plus  fatigantes,  elle  '  conser¬ 
vera  quelques  instants  cette  attitude. 

A  d’autres  moments,  le  mutisme  est  entre¬ 
coupé  de  sanglots  ;  à  d’autres  le  corps  recouvre 
entièrement  la  liberté  de  ses  mouvements,  la 
malade  est  même  fort  agile  ;  plusieurs  fois 
on  a  eu  peine  à  la  rejoindre  au  moment  où  elle 
cherchait  à  s’évader  du  service. 

Vous  connaissez  tous  la  valeur  de  ces  symp¬ 
tômes  ;  vous  savez  que  la  rigidité  mésencé- 
phalique,  comme  certaine  rigidité  corticale 
(Claude  et  Baruk),  apparaissent  et  cèdent  sous 
l’influence  d’une  émotion  plus  ou  moins  vio¬ 
lente.  Nous  n’en  sommes  plus  à  traiter  ces  ma¬ 
lades  de  simulateurs. 

Les  signes  du  jambier  antérieur,  du  jambier 
postérieur,  des  péronés  sont  négatifs  ;  on  sait 
que  les  encéphalitiques,  en  général,  maintien¬ 
nent,  plus  longtemps  que  les  autres,  une  con¬ 


traction  de  ces  muscles  à  la  suite  de  notre  prts- 
sion  (réflexes  segmentaires  de  posture). 

Nous  nous  efforçons  de  compléter  nos  inves¬ 
tigations  par  l’examen  oculaire  et  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire.  L’examen  oculaire  est  complète¬ 
ment  négatif  (Foulard).  L’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien,  pratiqué  pour  la  première 
fois  le  16  Juin,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Nombre  d'él.  par  mmc  (cellule 

de  Nageotte) . 20 

Albumine . 0,22 

*  Glucose . 0,70  ■ 

Wassermann . négatif. 

Benjoin  colloïdal .  1 ,122100000CO 

Il  y  a  donc  nettement  réaction  méningée,  avec 
benjoin  colloïdal  à  type  syphilitique  ou  plutôt 
pseudo-syphilitique.  On  pourrait  même  dire 
réaction  pseudo-paralytique,  mais  cette  hypo¬ 
thèse  ne  cadre  pas  avec  le  Wassermann  négatif 
et  l’ensemble  des  symptômes  ;  cette  hypothèse 
tombe  également  devant  la  seconde  ponction 
lombaire,  qui  n’enregistre  qu’un  élément  par 
millimètre  cube,  et  0,  22  d’albumineau  Sicard; 
la  glycorachie  a  monté  à  0,80,  c’est-à-dire 
qu’elle  dépasse  déjà  légèrement  la  normale.  Il 
est  intéressant  de  noter  que  la  réaction  ménin¬ 
gée  et  la  glycorachie  varient  en  sans  inverse. 
Ce  signe  n’a  fait  que  s’exagérer  dans  les  ponc¬ 
tions  suivantes. 

Quel  diagnostic  poser?  Malgré  ce  symptôme 
de  raideur  intermittente,  assez  voisine  de  la 
catatonie,  nous  pourrions  penser  à  la  démence 
précoce,  dont  l’origine  organique  a  gagné  du 
terrain  dans  ces  derniers  temps.  L,a  rapidité  de 
l’évolution,  la  persistance  de  l’aflectivité  per¬ 
tinente,  semblent  bien  contredire  le  diagnostic. 

En  présence  de  ces  symptômes  catatoniques, 
où  localiser  la  maladie  ?  Au  mésencéphale  ? 
C’est  fort  possible,  mais  n’oubliez  pas  que  la 
catatonie  a  été  localisée  par  Baruk  au  cortex.  Il 
est  bien  difficile  de  se  prononcer  de  façon 
péremptoire,  surtout  si  l’on  prend  comme 
terme  de  comparaison  les  cas  de  démence  pré¬ 
coce  avec  catatonie  ;  nombre  d’autopsies,  no¬ 
tamment  celles  de  de  Graene  et  de  Marchand, 
ont  révélé  des  lésions  mixtes.  De  même,  dans 
les  autopsies  d’hémiplégies  avec  contractures, 
le  faisceau  pyramidal  et  l’appareil  extra-pyrami¬ 
dal  sont  souvent  également  intéressés.  C’est 
peut-être  dans  un  sens  analogue  qu’il  faudrait 
juger  certains  cas  encore  litigieux. 

La  syphilis  n’est  pas  en  cause,  nous  l’avons 
vu;  l’absence  de  signe  de  compression  céré¬ 
brale,  l’absence  de  papillite  et  d’œdème  de  la 
pupille  nous  permettent  dans  une  certaine  me¬ 
sure  d’éliminer  la  tumeur  cérébrale. 

Il  s’agit  donc  probablement  d’encéphalite, 
mais  quelle  encéphalite?  C’est  ce  qu’il  est  diffi¬ 
cile  de  déterminer  :  les  encéphalites  ne  sont  pas 
unes  et,  dans  l’ignorance  où  nous  sommes  de 
l'agent  causal,  il  nous  est  bien  difficile  d’ap¬ 
porter  plus  de  précision.  Remarquez  seulement 
que  la  musculature  oculaire  est  absolument 
indemne,  ce  qui  n’est  pas  la  règle  dans  la  ma¬ 
ladie  de  von  Economo,  mais  en  raison  du  poly¬ 
morphisme  de  l’affection,  de  la  fréquence  des 
formes  frustes,  nous  ne  pouvons  pas  aller  plus 
loin  dans  nos  conclusions. 

*** 

Les  hasards  de  la  clinique  amenaient,  il  y  a 
quelque  trois  semaines, [au  lit  voisin,  une  autre 


malade,  âgée  de  48  ans,  qui  se  présentaitcomme 
une  mélancolique  anxieuse.  Elle  passait  des 
journées  et  des  nuits  à  se  lamenter  de  son  indi¬ 
gnité;  elle  aurait,  il  y  a  deux  ans,  au  cours  du 
déménagement  de  ses  patrons,  enlevé  quelques 
vieux  couteaux  hors  d’usage.  Tel  était  le  thème 
monotone  et  absurde  de  ses  lamentations.  Aucun 
signe  physique  digne  d’être  signalé.  Jamais 
auparavant,  cette  malade  n’avait  présenté  de 
crises  dépressives;  son  histoire  ne  révélait 
aucun  de  ces  incidents  qui  déclenchent  des  crises 
de  dépression  subite,  aucune  de  ces  situations 
qui  épuisent  l’affectivité.  Malgré  l’absence  des 
signes  organiques,  et  en  particulier  des  symp¬ 
tômes  oculaires,  nous  pratiquons  une  ponction 
lombaire,  qui  révélé  une  glycorachie  de  lgr.70, 
chiffre  plus  de  deux  fois  supérieur  à  la  nor¬ 
male. 

La  valeur  de  cette  glycorachie  est  difficile  à 
déterminer.  Constituerait-elle  le  reliquat,  ou 
plutôt  le  truchement  d’une  réaction  méningée, 
comme  l’observation  de  notre  première  malade 
semblerait  l’indiquer? 


Ces  deux  observations  posent  des  questions 
fort  intéressantes  et  fort  discutées  à  l’heure 
actuelle,  celles  des  encéphalites  psychosiques. 

Depuis  cinq  ans  déjà,  comme  nous  le  rappe¬ 
lions  dans  un  article  récent,  Laignel-Lavastine 
et  Pierre  Kahn  avaient  signalé  des  syndromes 
d’excitation  ou  de  dépression  dans  lesquels  la 
ponction  lombaire  révélait  des  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien  (légère  lymphocytose, 
ou  simplement  hyp-ralhuminose).  Parallèle¬ 
ment,  Targovvla  et  Ombrédanne  insistaient  sur 
des  épisodes  délirants  ou  confusionnels  qui 
s’étaient  amendés  par  le  salicylate  de  soude  intra¬ 
veineux.  Tinel  et  nous-même  reg:rettions  que 
les  auteurs  aient,  chez  leurs  malades,  négligé 
de  pratiquer  la  ponction  lombaire.  On  connaît 
la  suite  des  travaux  intéressants  de  ces  auteurs, 
qui  ont  abouti  à  la  découverte  de  ces  scléroses 
en  plaques  à  type  psychosique,  avec  symptômes 
encéphalo-médullaires  frustes  et  tardifs.  Je  ne 
crois  pas  que  nous  soyons  en  droit  de  porter 
actuellement  un  diagnostic. 

Depuis,  comme  nous  l’avons  relaté  dans  un 
Mouvement  médical  récent,  Schiff,  Toulouse  et 
Marchand  apportaient  des  observations  d’en¬ 
céphalites  psychosiques  relativement  bénignes, 
dont  la  clinique  rappelait  de  très  près  celle  des 
symptômes  psychopathiques  courants.  Dans 
aucune  de  ces  observations,  la  glycorachie  n’a 
été  recherchée  ;  dans  quelques-unes  d’entre 
elles,  on  notait  une  hyperalbuminose  légère 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

ta 

Dans  quel  groupe  se  placent  nos  observa¬ 
tions  ?  Il  est  impossible  de  le  déterminer;  tout 
ce  que  l’on  peut  affirmer,  c’est  la  présence 
d’une  lésion  organique  ;  et  j’ajouterai  que  la 
bénignité  relative  du  syndrome  humoral  n’im¬ 
plique,  en  aucune  façon,  la  bénignité  de  la 
lésion  organique;  les  autopsies  de  Toulouse, 
Schiff  et  Marchand  le  démontrent. 

Voilà  toutes  les  précisions  que  nous  pouvons 
apporter  aujourd’hui.  Bien  des  observations 
analogues  se  sont  toutes  terminées  par  la  mort. 
Nous  espérons  que  ce  sort  n’est  point  réservé 
à  nos  malades,  bien  que  l’état  général  de  notre 
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première  ait  singulièrement  périclité  depuis 
son  entrée  à  l’hôpital.  Mais,  sans  anticiper  sur 
l’avenir,  nous  pouvons  dire  qu’elles  offrent  dans 
le  présent  un  inlérét  tout  particulier.  A  leur 
entrée,  ces  deux  malades  semblaient  de  pures 
psychopathes;  leur  syndrome  clinique  était  es¬ 
sentiellement  banal  :  c’était  celui  de  la  mélancolie 
anxieuse  classique.  Ce  n’est  que  progressive¬ 
ment  que  la  jeune  fille  de  la  première  observa¬ 
tion  a  ébauché  un  négativisme  qui  s’est  accentué 
dans  la  suite.  .Sans  cette  première  malade,  nous 
n’aurions  peut-être  jamais  songé  à  ponctionner 
la  seconde.  Ce  n’est  pas  là  un  fait  isolé,  puisque, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  bien  des  tumeurs 
cérébrales  ressemblent,  pendant  des  années,  à 
des  psychopathies  banales.  Mais  ce  comporte¬ 
ment  psychopathique  des  autres  affections  orga¬ 
niques  du  cerveau  est  peut-être  plus  fréquent 
qu’on  ne  pouvait  le  supposer  jusqu’à  présent. 

Le  rôle  de  la  lésion  est  différemment  inter¬ 
prété,  suivant  les  auteurs.  De  Clérarabault, 
dans  les  syndromes  d’automatisme,  considérait 
comme  obligatoire  l’existence  d’une  lésion, 
d’une  infection  locale  ou  d’une  intoxication,  qui 
disloquant  la  synthèse  psychique  de  telle  sorte 
que,  privé  de  sa  critique,  le  psychisme,  comme 
une  corde  détendue,  vibrerait  à  toutes  les  pas¬ 
sions,  à  toutes  les  fantaisies  de  la  vie  intérieure. 
Nous  avons  tous  en  nous  suffisamment  de  con¬ 
flits  psychiques  pour  alimenter  un  délire  vrai 
on  une  idée  délirante.  La  lésion  ne  faisait  que 
révéler  le  moi  profond  du  sujet.  Est-ce  le  cas  de 
nos  malades?  Il  serait  peut-être  téméraire  de 
l’affirmer. 

Quoi  ((ii’il  en  soit,  de  telles  observations  ont 
leur  intérêt  pratique,  car  il  n’est  pas  indiffé- 
renl,  par  exemple,  en  présence  d’une  crise  de 
manie  ou  de  mélancolie,  de  savoir  si  elle  est 
d’ordre  purement  psychique  ou  si  elle  relève 
d’une  lésion  du  cerveau.  Le  pronostic  en  dé¬ 
pend,  et  peut-être  un  jour  le  traitement  en  dé¬ 
pendra-t-il.  Aussi,  dès  qu’un  de  ces  accès  ou 
une  de  ces  bouffées  délirantes  tendent  à  se  pro¬ 
longer,  est-il  toujours  prudent  de  pratiquer  une 
ponction  lombaire,  et,  en  pareil  cas,  de  ne  pas 
oublier  la  détermination  de  la  glycorachie,  que 
l’on  a  peut-être  trop  de  tendance  à  négliger. 

Actuellement,  ce  diagnostic  ne  semble  pas 
comporter  de  sanction  thérapeutique  particu¬ 
lière.  Tout  se  borne  à  un  traitement  symptoma¬ 
tique.  La  scopolamine,  les  chocs,  l'abcès  de  fixa¬ 
tion,  que  nous  avons  tour  à  tour  essayés,  ont 
complètement  échoué  chez  notre  première  ma¬ 
lade.  Notre  seconde  malade  s’est  améliorée, 
mais  n’a  réduit  qu  incomplètement  son  idée  dé¬ 
lirante.  Il  n’en  sera  peut-être  pas  toujours  ainsi  ; 
peut-être  pourra-l-on  opposer  à  ces  encépha¬ 
lites,  de  natures  probablement  diverses,  un 
traitement  pathogénique.  En  tout  cas,  il  est 
bon,  dès  à  présent,  d’être  averti  de  leur  exis¬ 
tence;  on  évitera  de  la  aorte  certaines  psychothé¬ 
rapies,  pirfois  onéreuses  et  pénibles,  et,  dans 
le  cas  présent,  complètement  inutiles. 


L’Aigremoine 

{Agrimonia  liupatoria  L.) 

Lorsque  aux  approches  de  l’automne,  les  fleurs 
de  l’aigremoine  ont  perdu  les  cinq  pétales  jaunes 
qui  les  font  ressembler  à  de  minuscules  étoiles 
groupées  en  épis  au  sommet  d'une  longue  tige,  le 
fruit  qui  leur  succède,  constitué  par  le  calice  per¬ 
sistant  à  l’intérieur  duquel  mûrissent  deux  graines 
arrondies,  se  hérisse  à  sa  partie  supérieure  d'une 
couronne  de  poils  rudes  et  c'est  ainsi  qu’à  l’époque 
des  tueries  cynégétiques,  il  s'attache  obstinément  à 
la  toison  des  chiens  et  aux  vêtements  des  chasseurs. 


Peut-être  est-ce  à  ce  détail  morphologique  que  la 
plante  doit  son  nom  ;  agrimonia  signifierait  moine 
des  champs  et  le  fait  est  qu'on  peut,  sans  trop 
d’efforts  d’imagination,  en  comparer  le  fruit  à  une 
petite  tête  tonsurée.  Nulle  appellation,  d’ailleurs, 
ne  saurait  mieux  convenir  à  un  simple  qui  occupa 
toujours  une  place  d’honneur  dans  les  jardins  mo¬ 
nastiques.  Au  chapitre  XXI  de  son  Ilortulus,  ce 
délicieux  poème  de  l’époque  carolingienne  dont  je 
dois  publier  prochainement  la  traduction,  Walafrid 
Strabus  en  fait  ainsi  l’éloge  :  «  Broyée  et  prise  en 
breuvage,  elle  dompte  la  cruelle  douleur  du  ventre. 
Si  le  glaive  ennemi  a  creusé  une  blessure  dans  nos 
membres,  force  nous  est  de  faire  appel  à  sou  se¬ 
cours  et  d’appliquer  sur  la  partie  béante  ses  reje¬ 
tons  coupés,  sûrs  par  ce  moyen  de  recouvrer  une 
prompte  vigueur.  »  Plus  laudative  encore,  sainte 
Hildegarde  en  fait  un  prestigieux  remède  pour 
ceux  qui  ont  perdu  la  raison  ou  dont  un  phlegme 
épais  tourmente  les  viscères,  pour  quiconque  a 
contracté  la  lèpre  du  fait  de  son  incontinence,  qui  de 
libidine  aut  incontinentia  leprosus  efficitur,  contre 
l’obscurcissement  de  la  vue.  Si,  maintenant,  nous 
quittons  les  cloîtres,  nous  voyons  d’autres  auteurs 
l’employer,  comme  Bernard  de  Gordon,  pour  guérir 
les  fistules  et  faire  disparaître  les  verrues  ou, 
comme  P.  du  Port,  pour  combattre  l’insuffisance 
hépatique  ; 

Que  si  la  cause  est  froide  et  provient  de  pituite 

Tu  prendras  pour  boisson  l’eau  d’aigremoine  cuite. 

G.  Bauhin  vante  son  efficacité  contre  les  ulcéra¬ 
tions  de  la  bouche,  en  pansements  sur  les  ulcères 
et  sur  les  blessures  qui  suppurent  :  c’est,  d’après 
’l’ournefort,  le  meilleur  médicament  dans  les  cra¬ 
chements  de  sang,  les  hémorragies,  la  dysenterie, 
l’astringent  et  le  vulnéraire  le  plus  propre  «  à  res¬ 
serrer  les  fibres  des  parties  ».  Boerhaave,  Murray, 
Alibert  et,  en  1858,  un  médecin  allemand,  F’eicht- 
mann,  en  recommandent  la  décoction  comme  un 
gargarisme  très  utile  dans  toutes  les  affections 
chroniques  de  la  bouche  et  du  pharynx. 

Malgré  de  tels  états  de  service,  l’aigremoine  était 
depuis  longtemps  bien  oubliée  lorsque,  récemment, 
un  savant  pharmacologiste  de  la  Faculté  de  Lyon, 
M.  Jean  Rousselin,  a  de  nouveau  attiré  sur  elle 
l’attention  des  médecins.  Il  a  constaté  à  la  face  infé¬ 
rieure  des  feuilles  de  petites  granulations  blanc 
jaunâtre  odorantes,  points  brillants  '  d’apparence 
gommeuse  visibles  à  l’œil  nu  et  dont  une  ébullition 
prolongée  à  l’eau  distillée  provoque  le  gonflement  ; 
si  les  analyses  les  plus  minutieuses  ne  lui  ont  ré¬ 
vélé,  dans  aucune  de  ses  parties,  l’existence  d’un 
glucoside  ni  d’un  alcalo'îde,  elles  lui  ont  prouvé 
qu’on  y  trouve’  un  tanin  appartenant  au  groupe  des 
tanins  phlorogluciques  et  que  les  racines  et  les 
rhizomes  renferment  un  produit  réducteur  qu’il 
croit  être  un  pentose  et  une  phytoslérine  donnant 
nettement  et  intensément  les  réactions  colorées  ca¬ 
ractéristiques  de  ce  genre  de  substances.  C’est,  sans 
doute,  à  ce  complexns  qu’on  peut  attribuer  les 
réelles  vertus  dont  jouit  l'aigremoiue  :  modératrice 
des  processus  inflammatoires  grâce  à  son  principe 
gommeux,  elle  doit  à  son  tanin  et  à  sa  phytostérine 
une  double  action  astringente  et  cytophylactique. 

J’ai  déjà  signalé  dans  mon  Précis  de  phytothé¬ 
rapie  les  avantages  que  les  malades,  sujets  à  des 
poussées  de  pharyngite  granuleuse,  retirent  de 
l’emploi  d’un  gargarisme  ainsi  composé  ; 


Feuilles  sèches  d’aigremoine  .  100  gr. 

Eau .  1000  gr. 


Faire  bouillir  jusqu’à  réduction  d’nn  tiers  et  ajouter 
5  gr.  de  miel  rosat. 

On  leur  conseillera  avec  non  moins  de  succès  des 
badigeonnages  pratiqués  au  moyen  du  collutoire 


suivant  ; 

Extrait  fluide  d’aigromoine  ...  40  gr. 

Glycérine . 20  gr. 


Une  antre  préparation  très  recommandable  est 
le  vin  qu’on  obtient  en  taisant  bouillir  5  minutes  et 
laissant  infuser  une  heure  dans  un  litre  de  vin 
rouge  bouillant  200  gr.  de  la  plante  sèche  ;  ce 
liquide  appliqué  au  lavage  et  au  pansement  des  ul¬ 
cères  ^variqueux  et  des  plaies  dont  la  cicatrisation 
est  retardée  par  la  présence  de  fongosités  donne 
souvent  d’excellents  résultats. 


A  l’intérieur,  l’aigremoine  constitue  un  bon  mode 
d’administration  de  la  médication  tannique  :  aux 
malades  atteints  de  diarrhée,  de  néphrite  chroni¬ 
que,  aux  tuberculeux  on  en  prescrira,  soit  l’extrait 
mou  (0  gr.  50  à  1  gr.),  soit  l’infusion  à  10  pour  100, 
boisson  qui,  en  plus  de  ses  effets  toniques  et  astrin¬ 
gents,  présente  l’avantage  d’être,  suivant  la  re¬ 
marque  de  J.  Dalechamps,  «  plaisante  parce  qu’elle 
est  de  la  couleur  du  vin  clairet  ». 

Henki  Leclerc. 


Une  méthode  simple  d’anesthésie  du  cou 


M.  O.  Coquelet  (de  Bruxelles),  qui  décrit  cette 
méthode  dans  un  des  derniers  numéros  du  Scalpel, 
(tumeLXXXllI,  n»  38,  16  Août  1930),  rappelle  que, 
pratiquement,  le  blocage  des  racines  et  C,  suffit 
pour  toutes  les  interventions  sur  les  régions  antéro¬ 
latérales  du  cou  ;  il  faut  y  ajouter  C,  ainsi  que  les 
rameaux  sensitifs  passant  par  l’arcade  C,,-C,  dans 
certaines  interventions  sur  la  nuque.  Le  problème 
se  résume  donc  à  aller  déverser  de  l’anesthésique 
au  niveau  des  racines  C„,  C,  et  C,. 

On  sait  que  les  racines  cervicales  passent  dans 
des  gouttières  ménagées  à  la  face  supérieure  des 


apophyses  transverses  des  vertèbres  cervicales. 
Ces  racines  émergent  donc  du  rachis  exactement 
aux  flancs  des  apophyses  transverses.  Chez  un  sujet 
normal,  les  apophyses  cervicales  transverses  se 
trouvent  à  une  profondeur  très  faible  sous  la  peau 
des  régions  latérales  du  cou.  On  les  palpe  très  bien 
à  travers  les  téguments.  Quand  la  tête  n’est  cour¬ 
bée  ni  en  avant  ni  en  arrière,  ces  apophyses  s’ali¬ 
gnent  suivant  une  droite  allant  de  l’apophyse 
mastoïde  au  tubercule  de  Chassaignac.  Si  main¬ 
tenant  ce  sujet  garde  la  tête  dans  une  position 
intermédiaire  entre  la  flexion  et  l’extension,  mais 
fléchit  le  cou  au  maximum  vers  l’épaule  gauche,  par 
exemple,>on  voit  que  les  apophyses  transverses  des 
vertèbres  C,  à  C„  du  côté  droit  se  disposent  suivant 
une  ligne  qui  se  rapproche  énormément  de  la 
verticale  passant  par  l’apophyse  mastoïde.  On 
conçoit,  de  même,  que  le  cou  étant  dans  cette  posi¬ 
tion,  il  suffit  de  piquer  une  longue  aiguille  au 
niteau  delà  mastoïde  et  de  l’enfoncer  verticalement, 
pour  arriver  à  lui  faire  raser,  pour  ainsi  dire,  les 
apophyses  cervicales  transverses.  Il  suffit  alors 
d’injecter  la  solution  anesthésique  en  retirant 
lentement  l’aiguille. 

Voici  la  technique  en  deux  mots  :  Mettre  la  tête 
dans  la  position  convenable.  Repérer  la  ligne  des 
apophyses  transverses  par  la  palpation.  Enfoncer 
sur  cette  ligne,  juste  sous  la  mastoïde,  une  aiguille 
que  l’on  dirige  vers  la  ligne  des  apophyses  trans- 
verses,  On  les  atteint  aux  environs  de  C,  C^.  On 
y  déverse  l’anesthésique  en  enfonçant  et  en  reti¬ 
rant.  Chez  les  Individus  un  peu  gras,  11  faut 
redresser  l’aiguille  et  lui  donner  une  certaine  obli¬ 
quité  pour  atteindre  C,. 
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En  mission  au  Canada  français 


Autrefois,  quand  on  avoit  qulllé  ses  foyers 
comme  Ulysse,  on  ôtoit  un  objet  de  curiosité  ; 
aujourd'liui,  excepté  une  demi-douzaine  do 
personnages  hors  do  ligne  par  leur  mérite 
individuel,  qui  peut  intéresser  au  récit  de 


En  exposant  ici  quelques-unes  des  impres¬ 
sions  recueillies  au  cours  d’une  récente  mission 
au  Canada,  j’ai  le  sentiment  de  répondre  au  désir 
exprimé  maintes  fois  par  nos  amis  canadiens- 
français,  et  de  servir  ainsi  la  cause  qu’ils  dé¬ 
fendent  avec  tant  d’ardeur  et  tant  de  persévé¬ 
rance.  Peut-être  rendrai-je  aussi  service  à  ceux 
qui  auront  un  jour  l’occasion  de  visiter  le  «  pays 
de  Maria  Ghapdelaine  ». 

Je  ne  parlerai  pas  du  Congrès  des  Médecins 
de  Langue  française  qui  tint  ses  assises  à 
Montréal,  en  Septembre  dernier,  mon  ami 
Desfosses  en  ayant  fait  récemment  un  compte 
rendu  très  complet  et  très  juste  dans  ce  journal. 
Mais  je  voudrais  envisager,  d’un  point  de  vue 
général,  quelques-uns  des  aspects  actuels  de  la 
propagande  française  au  Canada  et  la  part  qui 
revient  dans  cette  œuvre  d’expansion  au  méde¬ 
cin  canadien. 


Il  me  faut  rappeler  d’abord,  pour  ceux  qui 
ne  connaissent  point  encore  le  Canada  ou  qui 
n’ont  pas  lu  les  excellents  livres  de  Louis 
Hémon,  de  Dalbis,  de  Marie  Lefranc,  que  da 
province  de  Québec,  la  plus  vaste  du  Dominion 
canadien,  forme  le  plus  important  des  foyers  de 
langue  et  de  culture  françaises,  fondés  en  Amé¬ 
rique,  sous  le  règne  de  François  P’’  puis  de 
Louis  XIY. 

Le  souvenir  des  heures  héroïques  de  la  nou¬ 
velle  France  du  xvi“  et  du  xvii”  siècle  est 
demeuré,  là-bas,  présent  à  toutes  les  mémoires. 
Partout  sont  restés  vivants  les  noms  de  Jacques 
Cartier,  de  Charaplain,  fondateurs  de  l’empire 
colonial  français  dans  l’Amérique  du  Nord;  du 
père  Marquette,  missionnaire  jésuite  qui  colo¬ 
nisa  lés  rives  du  Saint-Laurent,  et  découvrit, 
avec  Jolliet,  la  vallée  du  Mississipi  ;  de  Cavelier 
La  Salle,  chargé  par  Louis  XIV  de  trouver  un 
passage  de  l’Occident  en  Chine,  et  qui,  pour¬ 
suivant  l’œuvre  inachevée  de  Marquette,  des¬ 
cendit  jusqu’au  golfe  du  Mexique  pour  prendre, 
au  nom  du  Roy  de  France,  possession  des 
terres  qu’il  dénomma  «  Louisiane  ».  Aussi,  le 
voyageur  venu  de  France  est-il  toujours  frappé 
de  retrouver,  dans  les  vallés  du  Saint-Laurent 
et  dû  Mississipi,  tant  de  villes  aux  noms  fran¬ 
çais,  et  même  comme  à  la.Nouvelle-Orléans,  des 
populations  qui  ont  conservé  le  «  doux  parler  de 
nos  aïeux  ».  . 

Que  ce  soit  à  Québec,  citadelle  campée  sur 
son  rocher,  et  semblant  monter  la  garde  aux 
portes  de  la  Province,  que  ce  soit  à  Trois- 
Rivières,  ce  Manchester  du  Dominion,  ou 
encore  à  Montréal,  la  grande  métropole  indus¬ 
trielle  et  commerciale  qui  occupe  le  cinquième 
rang  parmi  les  villes  de  langue  française,  ■ — 
partout  on  a  l’illusion  d’entendre  encore  répéter 
cette  phrase  par  laquelle  un  vieillard  de, la  tribu 
des  Illinois  accueillait  nos  premiers  colons  : 


«  Que  le  soleil  est  beau,  François,  quand  tu  nous 
viens  visiter.  » 

On  sait  qu’en  dehors  de  la  province  de  Québec, 
il  existe  dans  les  autres  Etats  de  la  fédération 
canadienne  de  nombreux  foyers  de  population 
française  qui  sont  plus  ou  moins  disséminés, 
depuis  les  rives  de  l’Atlantique,  jusqu’à  celles 
du  Pacifique,  par  delà  les  hautes  cimes  des 
Rocheuses. 

Et  c’est  pour  maintenir  l’union  entre  les  mé¬ 
decins  de  langue  française  dispersés  sur  le 
continent  américain  qu’a  été  fondée, .  il  y  a 
vingt-cinq  ans,  sur  l’initiative  du  professeur 
Bouchu  (de  Québec)  T  «  Association  des  Méde¬ 
cins  de  Langue  française  de  l’Amérique  du 
Nord  ».  Cette  Association  a  joué  et  joue  encore 
un  rôle  très  important  dans  la  propagande  de 
nos  idées  et  de  notre  culture. 

Je  ne  crois  pas  inutile  de  revenir,  une  fois 
encore,  sur  la  haute  et  noble  mission  que  pour¬ 
suivent  là-bas  nos  amis  canadiens,  rôle  insuf¬ 
fisamment  connu  de  la  plupart  de  ceux  qui  n’ont 
point  eu  l’occasion  de  traverser  l’Atlantique,  et 
qui  cependant  mérite  une  attention  toute  par¬ 
ticulière,  à  l’heure  où  l’extension  de  la  langue 
française  dans  le  monde  ne  va  guère  en  s’ac¬ 
croissant. 

Un  autre  aspect  qui  frappe  bien  vite  l’étran¬ 
ger,  c’est  celui  des  deux  faces  sous  lesquelles 
se  présentent  les  diverses  provinces  du  Canada. 
Si  l’on  remonte  la  vallée  du  Saint-Laurent  de 
Québec  à  Montréal,  et  que  l’on  poursuive  sa 
route  jusqu’à  Toronto  et  au  lac  Ontario,  on  a 
bien  vite  une  vision  très  nette  des  deux  civili¬ 
sations  qui  s’intriquent  ou  se  coudoient  sans 
cesse  et  dont  l’une  porte  la  marque  latine  et 
l’autre  la  marque  anglo-saxonne.  Que  ce  soit 
dans  la  langue  ou  dans  les  mœurs,  les  us  et  les 
coutumes  des  populations,  l’aspect  des  villes  ou 
des  campagnes,  l’architecture  des  églises  ou  des 
temples,  les  dessins  des  parcs  ou  des  jardins, 
partout  se  retrouvent  côte  à  côte,  ici  le  type 
anglais,  là  le  type  français,  plus  ou  moins 
purs,  et  souvent  déjà  imprégnés  par  la  civi¬ 
lisation  américaine. 

Et  cette  dualité  se  retrouve  aussi  sur  le  terrain 
religieux,  les  deux  grandes  branches  de  la  reli¬ 
gion  chrétienne  étant  représentées  au  Canada  : 
l’Eglise  catholique  par  le  clergé  canadien-fran- 
çais  et  par  le  clergé  irlandais,  l’Eglise  protestante 
par  ses  nombreuses  sectes  dont  les  ramifications 
s’étendent  dans  tous  les  pays  anglo-saxons. 

Jugeant  avec  raison  que  le  médecin  est  appelé 
chaque  jour  à  pénétrer  au  sein  même  des  popu¬ 
lations  les  plus  éloignées  d’un  vaste  pays,  le 
clergé  canadien  français  s’est  toujours  appuyé 
sur  le  corps  médical,  s’intéressant  à  tout  ce  qui 
concerne  l’exercice  de  la  profession  médicale,  et 
surtout  à  l’enseignement  de  la  médecine,  qu’il 
s’efforce  d’améliorer  sans  cesse.  C’estqu’en  effet, 
le  rôle  du  médecin  a  été  considérable  dans  ce 
que  certains  ont  dénommé  le  «  miracle  canadien», 
c’est-à-dire  le  maintien  de  nôtre  culture  et  de 
notre  civilsation  en  Amérique. 


Deux  organismes  importants,  les  Universités 
de  langue  française  et  V  Institut  scientifique  franco- 


canadien,  sont,  à  l’heure  actuelle,  les  éléments 
essentiels  de  la  défense  des  traditions  françaises 
au  Canada,  et  je  dirai  même,  de  l’influence  fran¬ 
çaise  en  Amérique  du  Nord. 

La  création  des  Universités  de  langue  fran¬ 
çaise,  centre  de  rayonnement  de  la  vie  intellec¬ 
tuelle,  marque  la  fin  de  la  période  durant  la¬ 
quelle  s’opposèrent,  dans  la  province  de  Qué¬ 
bec,  les  deux  civilisations  anglo-saxonne  et 
latine.  Et  la  charte  par  laquelle  la  reine  \’ictor.ia 
créait,  en  1852,  une  Université  à  Québec  recon¬ 
naissait  de  ce  fait  les  droits  de  la  langue 
française  dont  Lafontaine  s’était  fait  Tardent 
défenseur  au  Parlement  provincial.  Ce  fut  le 
début  de  cette  entente  complète  dans  laquelle 
vivent  aujourd’hui  Canadiens  de  langue  anglaise 
et  Canadiens  de  langue  française. 

Cette  première  Université,  qui  reçut  le  nom 
de  Laval  en  souvenir  de  Mgr  Montmorency- 
Laval,  Tun  des  grands  protecteurs  de  l’ensei¬ 
gnement,  grandit  bien  vite  et  fonda  une  filiale  à 
Montréal.  L’Université  de  Montréal  qui  acquit 
bientôt  son  indépendance  vient  de  mettre  sur  pied 
un  vaste  projet  en  édifiant  sur  le  versant  de  la 
colline  de  Mont-Royal,  en  un  site  merveilleux, 
de  splendides  bâtiments  où  Ton  retrouve  l’ap¬ 
plication  de  la  tendance  moderne  américaine  à 
grouper,  autour  d’un  hôpital,  tous  les  locaux 
nécessaires  à  l’enseignement  de  la  médecine  et 
à  la  recherche. 

Je  n’insiste  pas  davantage,  dans  cet  article, 
sur  les  Universités  canadiennes  et  sur  l’ensei¬ 
gnement  de  la  Médecine  au  Canada,  me  propo¬ 
sant  d’y  revenir  dans  une  étude  prochaine. 


L’Institut  scientifique  franco-canadien  a  été 
créé  sur  l’initiative  de  M.  Dalbis,  professeur  à 
la  Sorbonne  et  à  l’Université  de  Montréal.  Fondé 
en  vue  de  resserrer  les  liens  intellectuels  de  la 
France  et  du  Canada  il  a  été  inauguré  le  22  Jan¬ 
vier  1927.  A  son  développement  collaborent  le 
gouvernement  de  la  province  de  Québec,  le  gou¬ 
vernement  français  et  l’Université  de  Montréal. 

Sans  être  un  établissement  d’enseignement, 
l’Institut,  dont  le  siège  social  est  à  Montréal, 
utilise  les  locaux  et  le  matériel  scientifique  dès' 
centres  universitaires.  Il  organise  des  cours 
théoriques,  des  exercices  pratiques  et  des  confé¬ 
rences  destinées  au  grand  public.  Pour  cela 
l’Institut  procède  à  l’appel  de  professeurs  fran¬ 
çais,  à  l’échange  de  professeurs  et  conférenciers 
et  à  l’organisation  de  missions  scientifiques. 

Si  l’activité  de  ces  conférenciers  s’exerce 
surtout  dans  la  province  de  Québec,  elle  s’étend 
parfois  plus  loin  à  TEst  jusque  dans  le  Nouveau- 
Brunswick  et  la  Nouvelle-Ecosse,  et  même  à 
l’Ouest  jusqu’à  la  Colombie  britannique. 

Durant  ces  dernières  années,  plusieurs  de  nos 
collègues  de  la  Faculté  ou  des  Hôpttaux,  de  Paris 
ou  de  province,  ont  été  ainsi  appelés  au  Canada. 

La  situation  financière  de  l’Institut  franco- 
canadien,  d’après  les  rapports  du  prof.  Dalbis, 
se  trouve  dans  d’excellentes  conditions.  Les 
dirigeants  de  l’Institut  ont  eu  soin,  en  effet, 
avant  de  lui  donner  toute  l’expansion  dont  il  est 
susceptible,  de  l’asseoir  sur  des  bases  finan¬ 
cières  solides.  On  ne  saurait  assez  les  féliciter 
de  cette  sage  prudence. 
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Il  me  reste  à  signaler  l’organisation  des  Bour¬ 
ses  d’études  créées  par  différentes  provinces  du 
Canada,  et  surtout  par  celle  de  Québec,  organi¬ 
sation  qui  permet  d’envoyer  en  France  de  jeunes 
gradués  des  Facultés  ou  des  Instituts.  Parmi 
ces  boursiers,  qui  sont  au  nombre  de  45  par 
année,  on  compte  de  nombreux  médecins  ou 
étudiants  en  médecine  qui  viennent  se  perfec¬ 
tionner  dans  nos  services  et  nos  laboratoires. 


Ainsi,  groupement  des  Médecins  de  langue 
française,  centres  d'Enseignement  universitaire. 
Institut  franco-canadien  se  prêtent  un  mutuel 
concours  dans  cette  œuvre  commune,  qui  tend 
à  perpétuer  et  à  développer  dans  l’Amérique  du 
Nord  nos  méthodes  de  recherches  et  d'ensei¬ 
gnement,  tout  en  conservant  d’excellents  rap¬ 
ports  avec  les  institutions  similaires  de  langue 
anglaise  ou  avec  celles  des  Etats-Unis  d'Amé¬ 
rique. 

Mais  l'effort  poursuivi  par  nos  amis  cana¬ 
diens  est  loin  d'être  terminé.  Ils  réclament  de 
notre  part  des  encouragements,  ils  ont  besoin 
de  l’appui  moral  de  la  France  qu'ils  considèrent 
comme  leur  métropole  intellectuelle. 

Il  est  donc  à  souhaiter  que  les  échanges  entre 
professeurs,  médecins  ou  étudiants  aillent  sans 
cesse  en  augmentant  et  aussi  que  le  département 
de  rinstruption  publique  et  le  service  des 
Œuvres  françaises  à  l’étranger  puissent  disposer 
de  crédits  plus  importants  puur  envoyer  un 
plus  grand  nombre  de  médecins  français  au 
Canada. 

Qu'il  me  soit  permis,  en  terminant,  de  rap¬ 
peler  ici  le  vœu  que  je  formulais  au  banquet 
d’adieu  offert  à  la  délégation  française  par  les 
professeurs  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Qué¬ 
bec,  vœu  que  mon  ami  Desfosses  a  bien  voulu 
reprendre  dans  l’un  de  ses  récents  articles  :  c’est 
celui  de  voir  un  jour  les  dirigeants  de  notre 
Association  des  Médecins  de  langue  française 
prendre  la  généreuse  initiative  de  réunir  au 
Canada,  en  un  Congrès,  les  «  Médecins  de  langue 
française  d’Europe  et  d’Amérique  ».  En  suivant 
ainsi  l’exemple  de  nos  collègues  anglais  de  la 
British  Medical  Association  qui,  cette  année, 
viennent  de  se  rendre  au  nombre  de  plus  de 
350  à  Winnipeg,  nous  servirions  une  cause  qui 
est  la  nôtre. 

Nous  sommes  nombreux  à  savoir  avec  quel 
enthousiasme  une  telle  manifestation  serait 
accueillie  par  tous  les  médecins  de  langue  fran¬ 
çaise  d’Amérique. 

Gustave  Roussy. 


La  Médecine  à  travers  lei  Monde 

CANADA 

Le  professeup  Pierre-Z  Rheaume,  de  la  Faculté 
de  Montréal,  président  du  dernier  Congrès  des 
Médecins  de  langue  française  de  l’Amérique  du 
Nord,  est  actuellement  en  Europe  pour  voyage 
d'étude. Il  a  assisté  au  Congrès  français  de  Chi¬ 
rurgie  et  grâce  à  l'obligeance  du  professçur  Roussy  . 
il  a  pu  démontrer  en  2  séances  opératoires  A  l’Ins¬ 
titut  du  Çapper  son  procédé  de  conti¬ 

nente  dans  Içs  néoplasmes  et  rétrécissements  du 
cardia. 

Le  Samedi  25  Octobre  il  était  l’invité  de  la 
Société  de  Chirurgie  de  Bruxelles.  Le  4  Novembre 
il  fera  une  conférence  à  la  Société  royale  de  Méde¬ 
cine  de  Gand.  li  compte  ensuite  revenir  à  Paris 
et  étudier  di<'ers  projets  pour  rendre  plus  étroite 
la  collaboration  njédioale  franco-canadienne. 


Krratmn 

Dans  le  n®  82  du  Octobre  de  La  Presse  Médi¬ 
cale,  page  1385,  2v  colonne,  85s  ligne,  communica¬ 
tions  de  M,  François,  (de  Liège),  sur  le  traitement 
du  lupus  vulgaire,  a«  bén  de  lupus  fermé  de  la 
face.  La  fiusenibérapie  est  la  méthode  de  choix, 
Elle  donue  des  cicatrices  parfaites,  maia  c’est  un 
procédé  long  et  douloureux. 

Il  faut  lire  :  c’est  un  procédé  long,  mais  [tron 
douloureux. 


Livres  Nouveaux 

Orthodontie  (tome  VII  de  la  Pratique  stomatolo- 
gique),  par  M.  G.  Izard,  professeur  d’ortho¬ 
dontie  à  l’Ecole  française  de  stomatologie,  sto¬ 
matologiste  des  hôpitaux  de  Paris.  Un  volume  de 
762  pages,  avec  714  figures  d’après  les  dessins  de 
l’auteur  {Masson  <?<  Cie,  éditeurs),  1930.  Prix  : 
broché  ;  95  francs;  relié  :  IIQ  francs. 

La  pratique  stomatologique  s’est  enrichie  de  son 
2«  livre,  consacré  A  l’orthodontie.  C’est  une  mise  au 
point  d’une  grande  clarté,  d’autant  plus  méritoire, 
que  cette  science  orthodontique  est  encore  pleine 
de  conjectures  et  d’obscurités. 

I.  n'a  pas  seulement  condensé  tous  les  travaux 
français  et  étrangers,  parus  sur  cette  matière,  et 
ils  sont  nombreux,  mais  iples  a  interprétés  et  nous 
a  fait  part  de  sa  langue  expérience  clinique  et  des 
très  nombreuses  recherches  et  mensurations  qu’il 
a  faites  au  Muséum. 

A  ce  travail  déjà  considérable,  l,  a  ajouté  celui  de 
tracer  714  figures,  reproduites  par  des  dessinateurs 
habiles.  Cette  illustration  fait  honneur  à  l’auteur 
et  aux  éditeurs  et  facilite  encore  la  compréhension 
d'un  texte,  déjà  si  clair  par  lui-même. 

Sans  doute,  les  3“  et  4®  parties  de  ce  livre  qui 
concernent  les  différentes  thérapeutiques  et  l’étude 
technique  des  appareils  de  redressement  n’inté¬ 
ressent  que  le  spécialiste.  Par  contre,  le  praticien 
trouvera' dans  la  première  partie  des  renseigne¬ 
ments  très  utiles  sur  l’évolution  de  la  tête  et  de  la 
face,  sur  la  morphologie  cranio-faciale,  sur  l’évo¬ 
lution  et  l’engrènement  de  la  denture  humaine. 

Le  chapitre  2,  se  rapportant  au  diagnostic,  est 
particulièrement  bien  traité.  I.  nous  y  apprend  à 
examiner  un  enfant.  Il  noue  indique  tontes  les  re¬ 
cherches  buccales  et  faciales,  nécessaires  à  l'éta¬ 
blissement  d’un  diagnostic  orthodontique,  dqnt  les 
hases  sont  encore  discutées,  et  nous  propose  des 
méthodes  simples- 

L’étude  de  l’étiologie  des  malpositions  maxillo- 
deutairee  montre  «sse?  combien  la  collaboration 
entre  le  médecin,  le  rhinologiste  et  l’orthodontiste 
est  nécessaire  et  précieuse.  C,  Ruppb. 


Livres  Reçus 

105.  Unspezlflsohe  Thernple,  und  natQrlIohe  Ab- 
wehrvorgange,  par  FaBoiNAN»  Ropp.  124  p.,  15  fig. 
(y.  Springer),  Berlin.  —  Prix  :  7  mk  80. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique.  —  A  l’hôpital 
de  la  Charité,  sera  fait  un  cours  de  révision  sur  les 
acqnisiiions  médicales  pratiques  de  l’année  en  patho¬ 
logie  interne,  sons  la  direction  du  profesieur  E.  Ser¬ 
gent  et  de  M.  C.  Lien,  agrégé,  par  MM.  le  professeur 
E.  Sergent,  Abrami,  Aubrrlin.  Chabrol,  Duvoir,  Har- 
vier,  Lian.  agrégés,  médecins  des  hôpitaux;  Faroy,  P. 
Pruvost,  Weissenbaoh,  médecins  des  hôpitaux;  Joannon, 
agrégé;  Blechmann,  Gaston  Durand,  Henri  Darand, 
Fernet,  Peri*son,  anciens  internes  des  hôpitaux. 

le  cours  commencera  le  3  Novembre  etre  terminera 
le  8  N'ivembre,  il  portera  sur  les  principales  notions 
nouvelles  et  pratiques  de  l’année  sn  pathologie 
interne. 

Programme  du  coure.  —  l®  Chaque  matin  dans  un 
hôpital  différent  de  9  h.  1/2  à  midi.  Exercices  et 
démons) rations  pratiques  au  lit  des  malades. 

Lundis  ;  M.  Liap,  hôpital  Tenon.  ^  Mardi  4  i  M. 
Au.hertin,  hôpital  de  la  Pit'é-  —  Mercredi  6  :  M.  le 
prof.sseur  Sergent,  hôpital  delà  Charité.  —  Jeudi  6  ; 
M.  Fernet,  hôpital  Saint  Louis  (service  de  H.  Lortat- 
Jacob).  . —  Vendredi  7  :  M.  Faroy.  hôpital  Beaujon. 
Samedi  8  :  M.  Périsson,  hospice  de  la  Salpétrière 
(service  du  professeur  Guilla'o) 

2*  L’après-midi  à  l'hôpital  de  la  Charité  :  3  à  4  h., 
démonstration  pratique  (service  ou  laboratoire  du  pre- 
fesseur  Sergent).  —  4  h.  1/4  à  6  h.  1/4  6  h.  1/2  à 
ti  h.  1/2  :  Coutérences  cliniques  (amphithéâtre  de  lu 
clinique  du  professeur  Sergent). 

La  leçon  d'ouverture  du  cours  sera  faite  par  le  pro¬ 
fesseur  Sergent 

Lundi  3.  —  3  à  4  h.,  M  Henri  Durand  (tuberculose). 

—  4  h.  1/4  à  6  h.  1/4,  M.  1*  professeur  Sergent  (appa¬ 
reil  respiratoire).  —  5  h.  1/2  à  6  fi.  1/2,  M.  Pruvost 
(appareil  respiratoire). 

Mardi  4.  —  3  h.  à  4  h..  M.  G.  Lian  (cœur  et  vais¬ 
seaux).  —  4  h.  1/4  à  6  h.  1/4,  M.  Périsson  (neurclogie). 

—  6  h.  1/2  à  6  h.  1/2,  M.  Chabrol  (foie,  nutrition), 

Mercredi  5  ^  3  à  4  b.,  M-  Périsson  (mnrologie).  ^ 

4  h.  1/4  à  5  h.  1/4,  M.  Faroy  (estomac).  5  h.  1/2  à 
6  h.,  M.  Harvier  (endocrinologie).  —  6  h.  à  6  h.  1/2,  M. 
Abrami  (path'dogie  générale). 

Jeudi  6.  —  3  à  4  h.,  M.  Fernet  (peau  et  syphilis).  — 
4  h.  1/4  à  6  h.  1/4,  M.  Fernet  (peau  et  syphilis).  — 
6  Jt.  1/2  à  6  h-,  M.  Joaunon  (hygiène),  —  6  h.  à 
6  h.  1/2,  M.  Aubertin  (sang) 

Vendredi  7.  —  3  à  4  h.,  M.  Weissenbach  (médecine 
générale).  —  4  h.  1/4  à  5  h.  1/4,  M.  Duvoir  (médecine 
légale).  —  5  h.  1/2  à  6  h.  1/2,  M.  Gaston  Durand 
(intestin). 

Sanpedi  8.  —  3  à  4  h.,  M.  Blechmann  (pédiatrie).  — 
4  h.  1/4  à  5  U.  1/4,  M.  Blechmann  (pédiatrie).  —  5  h.  1/2 
à  6  h.  1/2,  M.  Lian  (cœur,  vaisseaux). 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  ayant  suivi 
régulièrement  le  cours.  Droit  d’inscription  ;  250  fr. 

S’inscrire  à  la  Faculté  de  Médecine,  ou  bien  tous  les 
jours,  de  9  h.  à  11  h.  et  de  14  h.  à  17  h.,  (sauf  le  samedi), 
salle  Béclard  (A.  D.  R.  M  ),  ou  bien  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis  de  14  h.  à  16  h.  au  secrétariat, 
guichet  n°  4. 

Clinique  urologique.  —  M.  le  professeur  Legneu 
commencera  ses  leçons  le  mercredi  12  Novembre  1930, 
à  11  h-,  et  1*8  continuera  les  vendredis  et  mercredis 
suivants,  à  la  même  heure,  dans  l’amphithéâtre  des 
cliniques,  à  l'hôpital  Neckeri" 

Programme  de  l enseignement.  —  A.  Leçons  cliniques 
à  l’amphithéâtre,  par  M.  Legueu,  le  mercredi,  à  11  h- 

—  B.  Policlinique  à  l’ampbilhéàtre,  par  M.  Legueu,  le 
vendredi,  à  11  h.  ---  C,  Opérations,  par  M.  Legueu,  le 
lundi,  de  9  h  30  à  midi;  le  mercredi  et  le  vendredi, 
avant  la  clinique.  Le  mardi,  jeudi,  samedi,  par  M.  Fey 
agrégé  de  la  clinique,  à  10  h.  —  D.  Visites  et  oonsnl- 
tations,  par  M.  Legneu,  les  mardis  et  samedis,  à  10  h. 

—  E,  Opérations  eystoscppiqnee,  par  M.  Legueu,  I# 
jeudi,  à  10  h.  —  F.  Examen  des  malades  dans  les 
salles,  par  MM.  Fey,  Dossot  et  Lieutand,  assistants, 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  9  h.  3.0  -n-  G. 
Examen  des  malades  de  1^  consultation  et  traitement 
des  malades  externes,  par  M.  Garcin,  tous  les  jonrs, 
à  la  Terrasse,  de  9  h.  30  à  11  h.,  et  par  M.  Bac,  les 
mardis,  jeudis  et  samedis,  à  9  h.  30  —  H.  Conférences 
pratiques  sur  l’examen  fonctionnel  des  reins,  parM. 

:  Chabanler,  chef  dp  lahoratufie  de  chimie,  le  samedi, 
à,  If  h,  -T  I,  Présentations  de  pièces  anatomiques  et 
histologiques  et  examens  bactériologiques,  par  M. 
Verliac,  chef  du  laboratoire  d’snutomie  pathologique, 
le  mardi,  à  il  h.  —  J.  Examens  cyatoscopiques  et  uré- 
treeoqpiqpes,  par  Oanme,  les  msoçdis.  jeudis  et 
samedis,  à  10  h,  -r  K.  îiotioïlS  d’électrothérspie  et 
d’élictrolyse,  par  M.  Rousseau,  assistant,  le  jeudi,  à 
11  h.  —  L.  Démonstrations  de  radioscopie,  par  M. 
Truchot,  radiologiste  de  la  oliniqne,  le  mardi,  à  10  h. 
T  M.  Herviçe  d’aotiaothéimpiet  bm  M.  Sneier-Avram, 
assistant,  las  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  10  h.  30. 
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L«  jeudi  à  5  h.  :  Confdrenees  complémentaires  (pué¬ 
riculture  aatéustale,  prôphylaxie  oto-rhluù-larjDgôlo- 
gique,  ophtalmolo^'ique,  odoutologrique,  orthopédique, 
démoustraliohs  diététiques)  par  MM.  Lacomme,  accou¬ 
cheur  des  hdpitauz,  ophtalmolo^ste  de  l’hûpital  Lari¬ 
boisière;  Le  Mée,  oto-rhino-laryngologiste  de  l’hApital 
des  Enfahts-Halades;  Turpin,  médecin  des  hèpitauz; 
Frey,  chargé  de  cours  de  stomatologie  à  la  Faculté  ; 
Vitry,  Trêves,  anciens  chefs  de  clinique;  M.  Dorlen- 
court,  chef  de  laboratoire  à  l'Ecole  de  puériculture; 
M.  Cavailion,  Chef  du  service  antivénérien  à  l'Otdce 
national  d’Hygiène  ;  M.  Leclainche,  chef  de  service  ù 
rOfflce  national  d’Hygiène. 

Le  mardi  à  3  h.  :  Consultation  au  dispensaire  d’hy¬ 
giène.  Visite  dn  pavillon  d’allaitement.  Examen  des 
enfants  et  étude  des  problèmes  médico-sociaux. 

Le  samedi  à  3  h.  :  Consultation  de  prophylaxie  anti¬ 
tuberculeuse.  —  A  5  h.  :  Consultation  de  prophylaxie 
antisyphilitique. 

Le  vendredi  a  10  b.  à  l'hOpital  des  Enfants-Malades 
(salle  de  la  Grande  Crèche).  Consultation  de  nourris- 

Visites  d’établissements  publics  ou  privés  intéressant 
la  protection  de  l’enfance. 

Le  programme  détaillé  des  cours  et  visites  sera 
publié  ultérieurement. 

Faculté  de  Médecine.  —  Le  décret  suivant  vient 
de  paraître  an  /ournal  officiel  (numéro  du  28  Octobre)  : 

Art.  1".  —  Il  est  supprimé  trois  emplois  d’assistants 
à  la  Faculté  de  Médtcine  de  l’Oniversilé  de  Paris. 

Le  nombre  des  assistants  des  Facultés  de  l’Dniversité 
de  Paris,  réparti  antérieurement  comme  soit  ;  méde¬ 
cine,  73  ;  sciences,  75  (nombre  à  ramener  progressive¬ 
ment  à  55);  pharmacie,  33,  est  réparti  désormais  ainsi 
qu’il  suit  :  médecine,  70;  sciences,  75  (nombre  à 
ramener  progressivement  à  55);  pharmacie,  33. 

Art.  2.  —  Il  est  créé,  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
l’Üniversité  de  Paris,  deux  emplois  d’agrégé  chargés 
d’enseignement. 

Le  nombre  des  emplois  d'agrégé  chargés  d’enseigne¬ 
ment  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l'Université  de 
Paris  est  ainsi  porté  de  23  à  25. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Le  décret 
suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  : 

Art.  1”'.  —  Il  est  créé,  à  la  Faculté  mixte  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  de  TUniversité  de  Lyon,  une 
chaire  do  pathologie  externe. 

Art.  2.  —  Le  nombre  dos  emplois  de  professeurs 
titulaires  des  Facultés  et  écoles  supérieures  de  phar¬ 
macie  des  universités  des  départements,  fixé  à  603  par 
le  décret  du  30  Décembre  19l9,  est  porté  à  604,  non 
compris  les  chaires  d’Etat  instituées  à  l’aide  de  snh- 
vebticus. 

M.  Vallas,  professeur  sans  chaire  à  la  Faculté  mixte 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Dniversité  de  Lyon, 
est  nommé,  à  compter  du  1"  Novembre  1930,  professeur 
de  pathologie  externe  à  ladite  Faculté  (emploi  nou- 


Concours 


Internat.  —  Orxl.  —  Séance  du  29  Octobre.  — 
Symptbmet  et  évolution  de  la  néphrite  aigué  scarlati¬ 
neuse,  Signes  et  diagnostic  des  fractures  du  rocher. 

—  Ont  obtenu  :  MM.  Cachin  (Charles),  16;  Macé  de 
Lépinay,  23;  Marcy,  15;  Folk,  18;  Bernaud.  17;  Des- 
earolo,  17;  Dormay,  19;  Barthélemy,  25;  Albeaux,  27; 
M.  Rodier  a  filé. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Epkeuve  écrite. 

—  Causes,  signes  et  diagnostic  des  adénites  sous- 
maxillaires,  et  non  accidents,  comme  il  a  été  imprimé 
par  erreur  dans  notre  dernier  numéro.  , 

Dispensaire  antituberculeux.  Un  concours  sur 
titres  aura  Heu  à  Epinal,  le  15  Novembre,  en  vue  de  la 
nomination  d’un  médecin  spécialisé  chargé  de  dispen- 

Les  conditions  de  nomination  et  de  traitement  sont 
celles  prévues  dans  le  statut-type. 

Pour  tous  reuseignements,  s’adresser  an  Comité  natio¬ 
nal  de  défense  contre  la  tuberculose,  66,  boulevard 
Saint-Michel,  Paris  (6*). 

Les  dossiers  des  candidats  devront  être  adressés  h  la 
Fédération  vosgiénne  des  Sociétés  d’hygiène  sociale  et 
de  Préservation  antitubercnlenso  dn  département  des 
Vosges,  4,  rue  du  Collège,  Epinal. 


Nouvelles 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Liste 
définitive  des  élèves  admis  h  l’Ecole  du  Service  de 
Santé  militaire  à  la  suite  du  concours  de  1930. 

Section  médecine.  •—  Troupes  métropolitaines.  -*•  Can¬ 
didats  à  4  inscriptions.  —  MM.  ;  1,  V.llos;  2,  Lavoué; 
3,  Sarlin;  4,  Rémy;  8,  Bayle;  6,  Palliés;  7,  PerpèrC; 
8,  Bousquet;  9,  Maury;  10,  Couadau;  10,  Dénoun;  10, 
Le  H<nr;  13,  Rotsegnlér;  14,  Rozan;  15,  Nettre;  16, 
L’Héranc;  17,  Suffran;  18,  Payrau;  19,  Bouteille;  20, 
Bacqne-Honret;  21,  Roucher;  22,  Bergé;  22,  Valdeyron  ; 
24,  Tamalet;  26,  Ronchette;  26,  Renard;  27,  Laborde; 
28,  Pelot;  28,  Ronyer;  28,  Turon;  31,  Audonze;  39,  Ar- 
deber;  32,  Barreau;  34,  Salle;  35,  Olivier;  36,  Benza- 
ken;  37,  Garnier;  88,  Courtade;  39,  Poirier;  40,  Robbe. 

Candidats  P.  C.  V.  —  MM.  :  1,  Elienney;  2,  Klein; 
3,  Poulain;  4,  Nicolas;  5,  Lafuma;  6,  Veyrat;  7,  Kala- 
zewski;  8,  Bich;  9,  Chevat;  10,  Dayre;  11,  Bruno;  12, 
Fabre;  12,  Gillot;  14,  Morvan;  18,  Godefroy;  16, 
Lafont;  17,  Chedru;  17,  Paulin;  19.  Lenoir;  20,  Gar- 
nnng;  21,  Champagne;  22,  Ftatani;  23,  Tortat;  24, 
Gillet;  25,  Plcheyre;  26,  Royer;  27,  Psrsatre;  28,  Cha- 
nand;  29,  Hulin;  30,  Ourveillé;  31,  Biojont;  31,  Gar- 
biès;  83,  Jngnet;  34,  Robert;  35,  Wurtz. 

Section  médecine.  —  Troupes  coloniales. 'i—  Candidats 
à  4  inscriptions.  —  MM.  ■.  1,  Abslléa;  2,  Astesanio;  3, 
Barada;  3,  Berte;  5,  Piéri;  6  Gasile;  7,  Causse;  8, 
Foucard;  9,  Mendousse;  10,  Campestre;  11,  Cadier; 
12,  Valette;  13,  Le  Merre;  14,  Soyer;  15,  Lathoumethie. 

Candidats  P.  C.  V.  —  MM.  :  1,  Guidoni;  2,  Bouchard; 
8,  Caubet;  4,  Leclere;  5,  Waskovit;  6,  Goujon;  7, 
Huter;  8,  Courbières;  9,  Guichard. 


Attention!  —  Nous  recevons  la  lettre  suivante  de 
M.  Gabriel  Moy,  secrétaire  général  dn  Comité  du  sana¬ 
torium  des  étudiants. 

M.  Crouzat,  ancien  secrétaire  général  du  Comité  du 
sanatorium  des  étudiants,  nous  signale  qu’on  escroc 
s’est  présenté  de  sa  part  dans  de  nombreux  labora¬ 
toires  et  s’est  fait  remettre  ces  jours  derniers  un  total 
de  30  000  fr.,  pour  cette  œuvre. 

Nous  tenons  à  vous  prévenir,  sans  retard,  afin  que 
s’il  s’est  présenté,  vous  puissiez  nous  donner  des  ren¬ 
seignements  sur  lui.  Si  cette  lettre  précède  sa  visite, 
nous  vons  demandons  de  nous  aider  à  la  faire  arrêter. 

Une  fois  de  plus  nous  attirons  votre  attention  sur  le 
fait  que  toutes  souscriptions  faites  au  sanatorium  des 
étudiants  doivent  être  adressées  au  trésorier  M.  Guy, 
recteur  de  l’Académie  de  Grenoble.  Personne,  autre 
que  ce  dernier,  ne  peut  recevoir  de  fonde  à  l’actif  de 
notre  œuvre. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat 

Lundi  3  Novembre.  —  Physique.  Laboratoire,  1  h.  — 
Médecine  légale.  Faculté,  1  b.  —  Thérapeutique  (Ecrit). 
Bibliothèque,  8  h.  —  Dentistes.  Dessin  (2  séries).  Ecoles 
Garanclère  et  Tour-d’Auvergne,  à  8  h.  —  Dentistes. 
Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Dentistes. 
1"  Examen  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Dentistes. 
2'  Examen  (2  séries).  Faculté,  1  h.  . 

Mabdi  4  Novembre.  —  Chimie.  Laboratoire,  9  h.  — 
Pathologie  expérimentale.  Faculté,  1  h.  —  Médecine 
légale  Faculté,  1  h.  —  Hygiène.  Laboratoire,  1  h.  — 
Thérapeutique  oral.  Faculté,  I  h.  —  Dentistes.  Mode¬ 
lage  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Anvergne, 
à  8  h.  —  Dentistes.  Interrogation  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  — '  l"  Examen  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  2*  Examen 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  1"  et  2*  Sages-femmes.  Pitié, 
1  h. 

Mebcredi  5  Novembre.  —  Chimie.  Laboratoire,  9  h. 

—  Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  —  Hygiène.  Labora¬ 
toire,  1  h.  —  Thérapentique  oral.  Faculté,  1  h.  — 

.  Clinique  médicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  C'inique 
chirurgicale  Facclté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Dentistes.  Modelage.  Ecole 
Garanclère,  à  8  h.  —  Dentistes.  Interrogation  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Dentistes.  1"  Dentistes  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Dentistes.  2*  Dentistes.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  6  Novembre.  —  Chimie.  Laboratoire,  9  h.  — 
Pathologie  expérimentale.  Faculté,  1  h.  —  Médecine 
légale.  Faculté,  1  h.  —  Hygiène.  Laboratoire,  1  h.  — 
Thérapeutique  (oral).  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médi¬ 
cale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté, 
t  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h.  —  Dentistes. 
Prothèse  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Auver¬ 
gne,  à  10  h.  —  Dentistes.  Interrogation  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Dentistes.  1"  Examen  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Dentistes.  2"  Examen  (2  séries)  Faculté,  1  h.  — 
Dentistes.  3",  l"  Examens  (2  séries).  Hôtel-Dieu,  9  h. 
Vendredi  7  Novembre.  —  Chimie.  Laboratoire,  9  h. 

—  Hygiène.  Laboratoire,  1  h.  —  Thérapeutique  oral. 
Faculté,  1  h.  —  Dentistes.  Prothèse.  Ecole  Garancière, 
à  10  h.  —  Dentistes.  Interrogation  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Dentistes.  1"  Examen  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

—  Dentistes.  2*  Examen  (2  séries).  Faculté,  1  h.  — 
Dentistes.  3*,  1"  Examens  (2  séries).  Tenon,  9  h. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médioaub  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répons 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical',  il 
tiy  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  Inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  t  Ifr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Prebsb 
MAouuleL  Les  renseignements  et  communiquée  ee 
paient  â  t’avance  et  sont  insérés  8  â  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant, 

Dame,  recom.  pr  D',  offre  peni.  conf.  enf.,  dame, . 
assure  soins  inst.  Px  mod.  63,  r.  Fonoillon,  Royan. 

Infirmière  C.  R.,  U.  F.  E.,  tr.  b.  stén.  daot.,  exo. 
références,  dem.  poste  Paris.  Ecrire  P.  M.,  n®  713. 

Dame  suédoise,  dipl,  Instltbt  central  de  gym¬ 
nastique  et  Massage  médical  de  Stockholm)  ch.  sit. 


pr.  D',  clinique,  hôpital  ou  ^partie.  Parle  allem., 
angl.,  français.  —  Ecrire/».  AT.,  a9  716. 

Dame  SO  ans,  fille  pharmacien,.,  cherche  place 
dans  pharmacie,  clinique,  ou  maison  de  santé,  Paris, 
banlieue,  pour  tout  emploi  de  confiance.  Ecrire 
Conppié,  35,  r.  des  Petits-Champs  qui  transmettra. 

D'',  tr.  an  cour,  bactériol.,  ch.  pl.  stable,  succès., 
collab.,  apport  éventuel.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  739. 

2  appareils,  rayons  X,  vertical-horizontal  Coo- 
lidge,  Héliodor  (Siemens)  et  Sauze  (Lyon),  1  dia¬ 
thermie  (Siemens)  15  ampères,  à  céder.  S'adresser 
D'  Nathan,  6,  square  ïhiers.  Passy  ;  89-48. 

L’Institut  d’EIectrothérapie  et  de  Radiologie 
cherche  Docteurs  toutes  spécialités  pour  associa¬ 
tion  ou  participation.  — ■  Ecrire  P.  M.,  n®  742. 

Radiologiste  cherche  à  acheter  clientèle  Paris  ou 
province,  ou  association  avec  confrère.  P.  M.,  743. 

A  céder  clinique  on  appartement  professionnel; 
proche  Faculté  de  Médecine... Ecrire  P.  M.,  n®  744. 

Dame  française  distinguée  donnerait  leçons  con¬ 
versation  anglaise  à  D”,  étud.,  etc.  Bon  accent.  — 
Elysées  33-04  on  écrire  P.  M.,  n®  745. 


Ort  demande  pour  clinique  parisienne,  infirmière 
très  au  Courant  sâlle  opérations  et  stérilisation.  — 
Ecrire  avec  références  P.  M.,  n®  746. 

Méd.-adj.  dem.  p.  clinique  gastro-entéro.  et  enf. 
Conv.  à  jeune  méd.  cath.  désir,  se  perfect  et  f.  trav. 
personn.Ecr.Clin.  méd  d’Arguel narBenrejDoubs). 

Demoiselle,  32  ans,  bonne  moralité,  musicienne, 
prendrait  avec  elle,  pour  tous  soins,  enfant.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  748. 

Personne,  32  ans,  très  sérieuse,  cherche,  pour 
après-midi  occupation  secrétaire  Dr  P.  M.,  n®  749. 

A  vendre,  ciné  de  salon,  Pathé-Kok.  Superbe 
occasion.  —  Ecrire/».  M.,  n®  750. 

D>  psychiatre,  tr.  au  cour,  de  méd.  gén.  etlab.,  ch. 
empl.  ds  asile,  m.  santé,  lab  ,  etc.  B.'réf.  P.  M.,  761. 

Dame,  ayant  références,  demande  représentation 
produits  pharmaceutiques  Paris  Ecr.  P.M.,  n®  752. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponse»  na 
timbre  de  O  fr  SO  pour  trensmleeioD  des  lettres. 

hc  Gérant  :  O.  Porée. 

Paria.  —lmp.  A,  Marbtbeux  et  L.  Pactat,  1,  rtié  GasSalta. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


UNE  TECHNIQUE  SIMPLIFIÉE 

DE  L’APICOLYSE 

•  le  professeur  L.  BERARD,  Félix  BERARD 
et  Raymond  DENIS. 


Dans  le  numéro  du  8  Février  1930,  MM.  Du- 
marest  et  Rougy  ont  exposé  aux  lecteurs  de 


Fig.  1.  —  Poumon  gauche. 

C,  C„  projeclibn  de  la  1”  côte  ;  S  P,  sommet  du  poumon- 


La  Presse  Médicale  les  principes  et  la  tech¬ 
nique  la  plus  habituelle  de  l’apicolyse  avec 
plombage  paraffiné  comme  méthode  de  collap- 
sothérapie  pulmonaire.  Au  cours  d’une  enquête 
personnelle  faite  en  Autriche,  en  Hongrie,  ils 
avaient  pu  examiner  de  nombreux  malades 
opérés  par  MM.  les  professeurs  Vidakovilz 
à  Szeged,  Lobmayer  et  Winternitz  à  Budapest, 
Neumann  à  Vienne,  et  par  M.  Orszach  à 
Budakeszi.  Ils  avaient  pu  se  rendre  compte 
ainsi  que  la  technique  utilisée  habituelle¬ 
ment  dans  ces  deux  pays,  c’est-à-dire 
l’apicolyse  avec  plombage  paraffiné  par 
voie  postérieure,  donnait  généralement  des 
résultats  satisfaisants  et  une  proportion  de 
guérisons  des  plus  encourageantes. 

La  seule  statistique  de  Winternitz  com¬ 
portait,  après  six  mois  :  38  pour  100  de 
résultats  excellents,  28  pour  100  d’amélio¬ 
rations  nettes,  36  pour  100  où  le  plombage 
avait  semblé  inelfîcace. 

L’apicolyse,  inventée  en  France  par  Tuf- 
fier,  en  1801,  presque  délaissée  dans  notre 
pays  jusqu’à  ces  dernières  années  bien  que 
Tuffier  en  eût  publié,  en  1926,  57  obser¬ 
vations  personnelles,  nous  revenait  ainsi, 
comme  tant  d’autres  idées  françaises,  avec 
l’estampille  de  l’étranger. 

Depuis  10  mois,  nous  avons  pratiqué 
nombre  assez  considérable  d’apicolyses,  et 
révisé  à  cette  occasion  toutes  les  techniques 
opératoires  proposées.  Voici  les  considéra¬ 


tions  anatomiques  qui  ont  guidé  notre  choix 
entre  ces  diverses  interventions. 

Considérations  anatomiques. 

Chaque  poumon  peut  être  considéré  comme 
un  cône  régulier  à  base  inférieure  et  à  sommet 
arrondi  (fig.  1),  qui  vient  s’emboîter  dans  le 
thorax  (fig.  2).  Le  sommet  de  la  cage  thoracique, 
comme  le  montre  la  figure  n"  2,  correspond  à 
l’extrémité  postérieure  de  la  1”  côte  qui  se 
trouve  dans  l’axe  du  cône.  Nous  entendons,  par 
sommet  du  poumon,  non  pas  le  lobe  supérieur 
de  cet  organe,  mais  le  volume  pulmonaire  com¬ 
pris  entre  le  sommet  de  la  cage  thoracique  et 
un  plan  horizontal  passant  arbitrairement  par 
le  bord  inférieur  de  la  1™  côté  en  avant  (fig.  2)  ; 
on  voit  sur  la  figure  n“  1  à  quelle  portion  du 
poumon  correspond  le  sommet  ainsi  délimité. 
Il  est,  d’autre  part,  manifeste  que  l’horizontale 
SG  (fig.  2)  qui,  en  avant,  passe  par  l’espace 
intercostal  1-2  intéresse,  en  arrière,  l’espace  3-4. 
La  figure  3  montre  bien  la  limite  inférieure  du 
cône  apical  et  la  figure  4  qui  représente  la  coupe 
faite  à  ce  niveau  précise  les  rapports  antérieurs 
externes  et  postérieurs  du  poumon  avec  les  trois 
1''®®  côtes,  et  les  rapports  internes  qui  se  font 
moitié  avec  un  plan  osseux  en  arrière,  moitié 
avec  un  plan  viscéro-vasculaire  en  avant. 

Quels  sont  maintenant  les  moyens  d’union  de 
la  plèvre  au  fascia  endothoracique  ?  Le  feuillet 
pariétal  de  la  plèvre  est  facilement  décollable 
du  fascia  endothoracique  sur  toute  l’étendue  du 
sommet  ainsi  considéré,  sauf  au  niveau  du 
point  culminant  où  les  ligaments  costo-verté¬ 
braux,  vertébro-pleuraux,  transverso-pleuraux, 
fixent  et  suspendent  le  dôme  pleural  au  sque¬ 
lette  thoracique.  Cette  adhérence  du  feuillet 
pleural  au  sommet  de  la  cage  thoracique  explique 
l’idée  première  que  l’on  eut  d’aborder  le  sommet 
pulmonaire  par  le  haut,  par  le  creux  sus-clavi¬ 
culaire  pour  sectionner,  sous  le  contrôle  de  la 
vue,  les  ligaments  suscités  et  réaliser  ainsi 
l’apicolyse  vraie  par  effondrement  vertical,  axial 
du  cône  apical  considéré. 

La  technique,  préconisée  par  Lawers  en  par¬ 
ticulier,  est  très  séduisante  en  principe.  Nous 
ne  nous  y  somme?  pas  ralliés  pour  les  raisons 
suivantes  :  la  voie  sus-claviculaire  est  anato¬ 
miquement  semée  d’obstacles;  un  coup  d’reil 
sur  la  figure  4  permet  de  comprendre  pourquoi 


Fig.  3.  —  Goup«  horiionta’a  da  thorax  passant  en  S  P 
an  niveau  du  1*'  caitilage  costal  en  avant. 

1,  Confluent  veineux  de  la  veine  cave  supérieure;  2, 
brachio-céphaliqne  droit  et  carotide  gauche  ;  3,  sous-clavière 
gauche;  4,  trachée;  S,  œsophage;  6,  veine  intercostale  supé¬ 
rieure  gauche. 


la  section  de  la  1™  côte  qui  constitue  le  premier 
temps  de  l’apicolyse  par  cetfe  voie  n’est  ni 
facile,  ni  exempte  de  risques.  D'autre  part,  les 
ligaments  suspenseurs  du  dôme,  bien  décrits 
par  les  anatomistes,  sont  souvent  formés  en 
réalité  par  des  tractus  plus  ou  moins  bien  indi¬ 
vidualisés;  on  les  rompt  plus  qu’on  ne  les  sec¬ 
tionne,  et  la  possibilité  de  les  rompre  sans  les 
voir,  par  une  voie  d’accès  plus  facile,  peut  être 
envisagée  dès  maintenant.  Enfin,  si  par  cette 
voie  d’accès  supérieure  on  peut  pratiquer  faci¬ 
lement  le  décollement  du  sommet,  on  ne  saurait 


Fig.  2.  —  La  ligne  S  P  qui  coupe  l’espace  1-2  en  avant 
et  3-4  en  arrière  délimite  le  sommet  du  poumon. 


le  compléter  utilement  par  une  inclusion  de 
paraffine  dans  l’espace  décollé,  car  on  a  juste¬ 
ment  réséqué  le  couvercle  de  la  région  contre 
lequel  les  pressions  intérieures  devraient 
s’exercer. 

Il  nous  paraît  préférable,  pour  comprimer  le 
dôme  pleuro-pulmonaire,  d’inclure  l’agent  com¬ 
presseur  entre  un  plan  squelettique  résistant 
et  ce  dôme. 

Technique. 

Ces  considérations  anatomiques  nous 
ont  conduit,  en  ménageant  au  maximum  le 
squelette  costal,  à  aborder  le  poumon,  non 
plus  au  sommet,  mais  à  la  base  du  cône 
apical  ;  on  peut  passer,  soit  en  arrière, 
.entre  les  côtes  3  et  4,  ou  en  avant,  dans  le 
premier  espace  (fig.  2). 

La  voie  postérieure  est  celle  qui  a  été 
décrite,  ici  même,  par  MM.  Rougy  et  Du- 
marest.  Nous  n’y  reviendrons  donc  pas. 
(Voir  La  Presse  Médicale,  1930,  n®  12,  ’ 

p.201). 

Après  l’avoir  utilisée  plusieurs  fois, 
nous  tendons  à  l’employer  moins  fréquem¬ 
ment,  sauf  raison  spéciale,  car  c’est  une 
intervention  assez  importante  qui  nécessite 
la  section  d’épaisses  masses  musculaires 
et  la  résection  de  la  3“  côte,  au  fond  d’un 
entonnoir  assez  profond  -.  d’où  une  hémo¬ 
stase  délicate  et  qu’il  est  difficile  d'assurer 
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strictement  dans  ces  tissus  mis  en  vaso-cons- 
triction  par  l’anesthésie  locale.  Aussi  court-on 
le  risque  non  négligeable  d’hématomes  assez 
fréquents,  de  collections  séro-pyoïdes  sous  les 
siitures  musculaires,  avec  élimination  du  plom¬ 
bage,  qui  n’est  que  partiellement  inclus  sous  un 
plan  osseux  du  fait  de  la  résection  de  la  3®  côte. 


Fig.  5.  —  1"  temps.  Anesthésie  loco-régionale  dn 
l*'  espace  intercostal.  Sn  pointillé  :  la  ligne  d'inci¬ 
sion  des  téguments. 


C’est  pour  ces  raisons  que  nous  sommes 
revenus  à  la  voie  anterieure,  la  première  qu’avait 
utilisée  Tiiffier,  mais  en  la  simplifiant  encore 
par  la  suppression  de  la  résection  costale  toutes 
les  fois  qu’on  le  peut,  ce  qui  est  fréquent.  En 
effet,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  même 
quand,  du  fait  de  la  rétraction  spontanée  de  la 
paroi  thoracique  en  regard  des  lésions  fibreuses 
pleuro-pulmonaires,  les  espaces  postérieurs 
sont  très  resserrés,  il  est  de  règle  que  le  l'"'  es¬ 
pace  intercostal,  abordé  en  avant,  permette 
presque  toujours,  chez  l’adulte,  de  décoller  la 


Fig.  6.  —  2*  tempa.  Les  plans  superficiels  étant  inci¬ 
sés,  on  traverse  le  grand  -  pectoral  par  discision  de 
ses  fibres  dont  on  voit  la  direction  oblique. 

plèvre  fixée  au  dôme  pulmonaire,  sans  aucun 
sacrifice  osseux. 

Quand,  chez  les  sujets  adolescents  et  chez  les 
femmes,  l’introduction  du  doigt  est  trop  labo¬ 
rieuse  dans  le  l®®  espace  encore  intact,  il  suffit 
avec  le  davier-gouge  d'égruger  le  bord  supé- 
>  rieur  de  la  seconde  côte  sur  la  moitié  de  sa  hau¬ 
teur,  ou  encore  de  réséquer  l’extrémité  anté¬ 
rieure  de  la  l'®  côte  avec  son  cartilage.  Cette 
dernière  manœuvre  contribue  d’ailleurs  à 
l’affaissement  du  dôme  osseux.  ,  ,  : 


Réduite  à  ces  temps,  l’opération  comporte, 
donc  : 

1°  Une  incision  de  6  cm.  dans  le  1®®  espace 
intercostal,  arrêtée  en  dedans  à  1  cm.  du  bord 
sternal  (fig.  5)  ;  , 

2“  La  discision  avec  un  instrument  mousse 
des  fibres  du  grand  pectoral  et,  s’il  y  a  lieu, 
l’écartement  en  haut  et  en  dehors  du  petit  pec¬ 
toral,  sans  que  l’on  ait  habituellement  à  se 
préoccuper  de  la  veine  sous-clavière  (fig.  (5). 

3®  La  dissociation  avec  les  ciseaux  mousses 
ou  la  section  au  bistouri  boutonné  des  fibres 
musculaires  intercostales,  manœuvre  qui  est 
d’ordinaire  des  plus  simples,  sans  qu’on  inté¬ 
resse  d’habitude  aucun  des  éléments  vasculo- 
nerveux  intercostaux.  Ce  temps  est  un  peu 
délicat,  il  doit  être  lentement  conduit.  Parfois, 
on  reconnaît  la  plèvre  très  mince  masquant  le 
poumon  sous-jacent.  Ce  sont  les  cas  peu  favo¬ 
rables,  où  la  lésion  est  plus  rapprochée  du  bord 
postérieur  du  poumon  que  du  bord  antérieur 
et  où  la  pachypleurite  adhésive  s’est  développée 
en  arrière,  avec  des  risques  de  fissuration  de  la 
plèvre  pendant  le  décollement  antérieur  qui  ne 
sont  pas  négligeables  (fig.  7). 

Mais,  habituellement,  la  plèvre  pariétale 
apparaît  épaisse,  doublée  de  son  fascia  extra¬ 
pleural  fibreux,  suivant  une  lame  gris  rosé. 


Fig.  4.  —  On  voit  l'appareil  suspensear  de  la  plèvre 
et  les  éléments  qui  rendent  difficile  l'abord  du  dème 
par  voie  supérieure. 

1,  troncs  nerveux  du  plexus  brachial;  2,  artère 
sous-clavière  ;  3,  confluent  veineux  de  la  sous-cla¬ 
vière  ;  4,  scalène  antérieur. 

On  amorce  alors  son  décollement  avec  le  doigt 
ganté,  introduit  doucement  dans  l’espace  et 
dirigé  d’abord  en  haut  et  en  dehors  sous  la 
l®®  côte.  Ce  décollement  au  doigt  peut  être 
poursuivi  très  loin  de  façon  à  abaisser  le  dôme 
pl euro-pulmonaire  déjà  notablement  (fig.  8). 

Si  ces  manœuvres  provoquent  une  hémorragie 
en  nappe  un  peu  gênante,  il  n’y  a  qu’à  les 
continuer  en  utilisant  des  compresses  de  gaze 
humectées  de  sérum,  que  l’on  introduit  douce¬ 
ment  dans  l’espace  déjà  décollé  ;  on  poursuit  ainsi 
le  décollement  en  assurant  l’hémostase  (fig.  !)). 

Lorsqu’on  n’a  plus  à  se  préoccuper  de  cette 
hémostase,  on  achève  le  décollement,  soit  avec 
le  doigt,  soit  avec  une  longue  cuillère  mousse 
épaisse,  tel  que  , le  levier  utilisé  par  Lambotte 
pour  la  réduction  des  luxations  de  la  hanche 
(fig.  10).  11  faut  exercer  une  pression  assez 

forte,  répartir  l’effort  sur  une  surface  suffisante 
pour  éviter  la  déchirure  du  feuillet  pleural  qui 
s’écarte  progressivement  de  la  paroi  thoraci¬ 
que.  Le  doigt  introduit  de  temps  à  autre  dans  la 
cavité  contrôlé  l’étendue  du  décollement  et  se 
rend  compte  des  points  qui  résistent,  contre  les¬ 
quels  de  nouvelles  tentatives  d’aflaissement  à  la 
compresse  seront  pratiquées.  Ce  temps  délicat 
du  décollement  pleuro-pariéral  peut  être  long, 
il  peut  durer  10  à  15  minutes;  la  résistance  du 
feuillet  pleural  est,  en  efiet,  très  variable.  Comme 
nous  l’avons  dit  plus  hautj,  on  est .,  souvent , 
étonné,  malgré  des  lésions  apicales  étendues,  dé 


rencontrer  une  plèvre  mince  et  de  voir  le 
poumon  par  transparence;  les  épaississements 
pleuraux  ne  correspondent  pas  forcément  à 
toute  la  zone  à  décoller,  ce  qui  incite  à  la  pru¬ 
dence,  même  dans  les  cas  où  la  portion  visible 
semble  très  épaissie.  La  lenteur  du  décollement* 
est  parfois  nécessitée  par  le  suintement  sanguin . 


Fig.  7.  —  S"*  temps.  Les  fibres  du  grand  pectoral  ont 
été  écartées  en  haut  et  en  bas.  Un  écarteur,  placé  en 
dehors,  récline  le  petit  pectoral  et  protège  les  vais¬ 
seaux.  Le  ciseau  fermé  dissocie  avec  prudence  les 
fibres  de  l'intercostal  interne.  La  plèvre  est  immé¬ 
diatement  sous-jacente. 

qu’il  faut  absolument  tarir  au  moyen  d’un  tam¬ 
ponnement  à  la  compresse  avant  l’introduction 
du  mélange  paraffiné. 

Lorsque  le  décollement  est  effectué,  nous 
pratiquons  le  plombage  à  l’aide  du  mélange  sui¬ 
vant  préalablement  stérilisé  à  l’autoclave  : 


Paraffine  fusible  à  BO' .  1000  gr. 

Carbonate  neutre  de  bismuth.  .  15  gr. 

Vioforme .  3  gr. 


Le  mélange  est  chauffé  au  bain-marie  jusqu’à 


Fig.  8.  —  4'  temps.  On  amorce  le  décollement  pleural 
très  prudemineut  avec  l'index.  Kn  médaillon,  l'inci¬ 
sion  du  plan  intercostal. 


l’état  liquide!  On  le  laisse  refroidir  en  l’étalant 
sur  une  plaque  et  en  le  re.muant  à  l’aide  d’une 
cuillère  jusqu’à  consistance  pâteuse.  On  l'intro¬ 
duit  alors  par  fragments  que  l’on  tasse  successi¬ 
vement  dans  les  moindres  recoins  de  la  portion 
décollée.  Une  quantité  de  150  à  250  crac  est 
habituellement  suffisante.  Ën  général,  il  n’y  a 
plus  aucune  hémostase  à  fsiire.  Deux  points  au 
catgut  rapprochent  les  fibres  écartées  du  grand 
.  pectoral-.  Suture  cutanée  sans  drainage.' 

Pour  éviter  les  manipulations  multiples  du 
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mélange  paraffiné  et  faciliter  son  introduction 
dans  la  cavité  à  obturer,  nqus  avons  fait  con¬ 
struire  une  seringue  du  type  Tékalemit,  très 
résistante,  en  métal,  dans  laquelle  le  mélange 
chaud  est  aspiré  liquide,  et  d’où  il  est  expulsé 
directement  dans  la  cavité  thoracique  lorsqu’il 


Fig.  y.  —  5‘  temps.  Temps  délicat  de  l'opération.  On  \ 
continue  le  décollement  de  la  plèvre  avec  un  tampon 
imbibé  de  sérum. 


a  pris  une  consistance  légèrement  pâteuse,  et 
qu’il  s’écoule  sous  la  pression  comme  un  cylindre 
facilement  modelable. 

On  obtient  par  la  voie  antérieure  un  décolle¬ 
ment  analogue  à  celui  réalisé  par  la  voie  haute. 
Esi-ce  bien  une  apicolyse  vraie?  C’est-à-dire  un 
affaissement  du  dôme  pulmonaire  suivant  son 
axe  vertical  ?  On  peut  réaliser  par  la  voie  que 
nous  préconisons  le  type  de  décollement  que 
l’on  veut;  nous  nous  sommes  rendu  compte 
qu'on  pouvait  parfaitement  effectuer  ainsi  un 
abaissement  total  du  dôme  pulmonaire,  en  fai¬ 
sant  céder  les  ligaments  suspenseurs  de  la 
plèvre  progressivement  par  pressions  succes¬ 
sives.  Mais,  pratiquement,  nous  ne  nous  astrei¬ 
gnons  pas  à  exécuter  l’apicolyse  idéale;  nous 
préconisons  le  décollement  surtout  en  haut  et 
en  dehors,  et  il  persiste  généralement,  lorsque 
le  plombage  est  en  place,  une  mince  lame  de 
tissu  pulmonaire  en  dedans.  La  figure  11 
montre  schématiquement  la  place  occupée  "par 
le  plombage,  la  lame  pulmonaire  comprimée  en 
haut  et  en  dedans  s’interposant  entre  la  paraf¬ 
fine  et  le  paquet  viscéro-vasculaire  interne. 

Les  incidents  qui  peuvent  marquer  une  telle 
intervention  sont  les  mêmes  que  ceux  signalés 
par  MM.  Dumarest  et  Rougy  pour  la  voie  pos¬ 
térieure,  mis  à  part  cependant  tout  risque  d’hé¬ 
morragie  dans  la  paroi. 

L'hémorragie  en  nappe  extra-pleurale  aù 
cours  du  décollement  est  toujours  tarie  facile¬ 
ment  en  avant  par  une  compression  de  quelques 
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PeUeqrin.  Les  adénites  vénériennes  de  Vaine 
sans  chancre  (Jouve,  éditeur).  —  Sous  ce  nom, 
P.  entend  les  adénites  syphilitiques,  le  bubon 


minutes  au  moyen  des  tampons  de  gaze  imbibés 
de  sérum.  '  •  ' 

Du  côté  de  la  plèvre,  le  seul  risque  est  la  fis¬ 
suration  ou  la  perforation  plus  ou  moins  large 
de  la  plèvre  mince,  non  soudée  au  poumon. 
Lorsqu’on  constate  après  la  découverte  du  feuil¬ 
let  pleural  que  le  poumon  est  visible,  mobile 
sous  elle,  on  peut  tamponner  pour  quelques 
jours  le  foyer  jusqu’à  la  face  externe  de  la 
plèvre  découverte  pour  favoriser  ainsi  les  adhé-^ 
rences  avec  le  poumon  sous-jacent;  mais  plu¬ 
sieurs  fois  cependant  nous  avons  pu  réaliser 
correctement  l’apicolyse  dans  ces  conditions 
peu  favorables,  en  y  mettant  le  temps,  et  sur¬ 
tout  en  évitant  toute  pression  trop  localisée  par, 
un  instrument  agressif. 

Quand  la  plèvre  se  fissure  et  que  l’on  recon¬ 
naît  un  sifflement  caractéristique,  mieux  vaut 
arrêter  toute  manœuvre  et  refermer  la  plaie. 
D’ordinaire  il  ne  s’agit  là  que  d’un  pneumo¬ 
thorax  très  localisé,  et  au  bout  de  quelques 
jours  de  dyspnée  légère  et  de  température  plus 
ou  moins  élevée  on  peut  reprendre  la  tentative 
de  décollement  sur  une  plèvre  alors  en  sym¬ 
physe.  Cependant  nous  avons  eu  un  accident 
grave  dans  un  cas  où,  chez  une  malade  qui  por¬ 
tait  déjà  un  pneumothorax  thérapeutique  du  côté 
opposé,  nous  avions  tenté  une  apicolyse  anté¬ 
rieure  pour  une  petite  lésion  du  second  som¬ 
met.  Malgré  les  apparences  cliniques  et  les 
prévisions  du  médecin  traitant,  la  plèvre  du 
côté  où  nous  intervenions  était  à  peu  près 
libre,  et  sa  fissuration  provoqua  une  crise  de 
dyspnée  aiguë. 

L’opération  même  trè(|  correctement  conduite 
peut  provoquer  dans  les  portions  de  la  plèvre 


Fig.  11.  —  K,  Apicolyse  idéale;  B,  apicolyse  telle  que 
nous  la  réalisons. 

encore  libre  de  petits  épanchements  séreux  qui, 
jusqu’à  présent,  se  sont  résorbés  spontanément 
chez  tous  nos  malades  et  qu’on  ne  décelait  sou¬ 
vent  que  par  un  examen  radioscopique. 


Et  maintenant,  pouvons-nous  fixer  les  indica¬ 
tions  respectives  de  la  voie  antérieure  et  de  la 
voie  postérieure  ? 

Il  est  entendu  que  la  voie  antérieure  est  beau¬ 
coup  plus  simple,  shockante  au  minimum.  En 
général,  nous  pratiquons  dans  le  même  temps 


la  pKrénicectomie  et  l’apicolyse  antérieure  du 
même  aiôté;  les  troisième  ou  quatrième  jours, 
les  malades  se  lèvent  et  reprennent  leur  exis¬ 
tence  habituelle  au  bout  de  dix  à  quinze  jonrs. 

Obtient-on  ainsi  un  décollement  aussi  large  ? 
.\ou.s  le  croyons.  Ce  décollement  qui  doit 


Fig.  10.  —  6*  temps.  On  termine  le  décollement  à  l'aidr 
d'un  instrument  mousse  analogue  au  grand  levier  de 
Lambotte. 


s’adresser,  en  principe,  à  des  lésions  apicales 
est-il  aussi  efficace  en  avant  qu’en  arrière  ?  Oui, 
puisque  nous  affaissons  par  les  deux  voies  le 
dôme  pleuro-pulmonaire  dans  les  mêmes  pro¬ 
portions.  Peut-être  cependant  aborde-t-on  plus 
facilement  et  décolle-t-on  plus  efficacement  les 
ligaments  vertébro-pleuraux'  internes  en  pas¬ 
sant  en  arrière. 

Nous  ajouterons  en  faveur  de  la  voie  anté¬ 
rieure  qu’elle  permet  d’affaisser  mieux  et  plus 
simplement  les  lésions  sous-apicales  juxta¬ 
hilaires  supérieures  que  nous  croyons  justi¬ 
ciables  également  de  l’apicolyse,  contrairement 
aux  phtisiologues  qui  veulent  la  réserver  aux 
lésions  strictemènt  apicales. 

Ce  qu’il  importerait  de  savoir,  c’est,  par  une 
radioscopie  stéréoscopique,  si  la  caverne  est 
plus  rapprochée  de  la  face  postérieure  que  do  la 
face  antérieure  du  dôme  pulmonaire  et  de  déce¬ 
ler,  si  possible,  la  zone  de  pachyjjleurite  plus 
spécialement  développée  en  arrière  ou  en  avant. 
Il  faudrait  alors  passer  sans  discussion  du  côté 
où  la  pachypleurite  adhésive  est  certaine  et  où 
la  voie  est  la  plus  sûre. 

Nos  résultats  ne  sont  pas  encore  assez  an¬ 
ciens  pour  que  nous  les  rapportions  ici  ;  disons 
seulement  qu’il  s’agit  là  d’une  intervention 
simple,  facile,  qui  ne  peut  donner  lieu  à  aucun 
incident  sérieux  lorsqu’il  s’agit  d’une  lésion 
apicale  doublée  d'une  pachypleurite  adhésive 
suffisamment  épaisse. 

Dans  un  prochain  article,  nous  envisagerons 
les  indications  respectives  des  apicolyses  et  ce 
que  l’on  est  en  droit  d’attendre  de  ce  type 
d’opération. 


cbancrelleux,  les  adénites  mixtes  dues  à  la  fois  au 
bacille  de  Ducrey  et  au  tréponème,  survenues  sans 
que  l’examen  attentif  ait  permis  de  reconnaître  la 
moindre  ulcération  génitale.  La  maladie  de  Nicolas- 
Favre  peut  aussi  rentrer  dans  ce  groupe,  car  l’adé¬ 
nopathie  inguinale  de  cette  aOcction  peut  s’observer 
également  sans  porte  d’entrée.  Les  fuso-spirilles 
de  Vincent,  les  spirilles,  hôtes  fréquents  de  la 
muqueuse  génitale,  peuvent  aussi  produire  des 
réactions  ganglionnaires  sans  porte  d’entrée 


L’évolution  des  adénites  est  identique  à  celle 
des  adénites  avec  chancre  ;  seule  l’absence  de 
.chancre  fait  l’intérêt  de  leur  étude  et  la  difficulté 
de  leur  diagnostic. 

Les  adénites  syphilitiques  sans  chancre  consti¬ 
tuent  une  forme  clinique  des  syphilis  décapitées. 

La  pathogénie  de  ces  adénites  sans  chancre  est 
encore  obscure  ;  on  ne  peut  affirmer  si  le  germe 
Infectant  pénètre  à  travers  la  muqueuse  saine  ou  à 
travers  une  éraillure,  ou  bien  s’il  y  a  chancre  micros¬ 
copique.  R.  Buemihr. 
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Xlir  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’HYDROLOGIE,  CLIMATOLOGIE  ET  GÉOLOGIE 

MÉDICALES 

(Lisbonne,  15-23  Octobre  1930) 


I.  —  RAPPORTS 
A.  —  GRÉNOTHÉRAPIE 
DES  SPASMES  MUSCULAIRES  LISSES. 

l'"’  RAPPORT. 

M.  le  professeur  Maurice  Villaret  et  M.  L. 
Justin-Besançon  (Paris),  rapporteurs,  ont  basé  nne 
grande  partie  de  leur  rapport  très  documenté  sur 
les  recherches  expérimentales  personnelles  qu’ils 
ont  poursuivies  depuis  deux  ans  dans  le  Labora¬ 
toire  d’hydrologie  et  Je  climatologie  thérapeutiques 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Après  un  rapide  rappel  de  l'importance  clinique 
de  la  question,  ils  établissent  les  bases  physiolo¬ 
giques  et  pathologiques  sur  lesquelles  doit  être 
fondée  la  crénothérapie  des  spasmes  musculaires 
lisses.  Ces  spasmes  relèvent  de  mécanismes  géné¬ 
raux,  parmi  lesquels  il  faut  reconnaître  lyi  double 
déterminisme,  humoral  et  neuro-musculaire. 

Sans  insister  sur  les  modifications  humorales 
spasmogènes,  qui  font  l’objet  d’un  autre  rapport  à 
ce  même  Congrès,  ils  exposent  l’influence  des  eaux 
minérales  sur  le  déterminisme  neuro-musculaire 
des  spasmes. 

Leurs  recherches  personnelles,  poursuivies  à  la 
faveur  de  techniques  délicates,  qu’ils  ont  spéciale¬ 
ment  imaginées  ou  adaptées  à  leurs  expériences,  et 
essentiellement  à  l’aide  des  sources  françaises,  dé¬ 
montrent,  en  se  limitant  strictement  aux  tracés 
obtenus  et  sans  en  tirer  des  conclusions  ou  des 
hypothèses  tendancieuses  : 

1"  Que  les  eaux  minérales  sont  susceptibles 
d’agir  directement  sur  le  muscle  lisse  et  leur  appa¬ 
reil  nerveux  autonome  ; 

2°  Qu’elles  peuvent  modifier  le  système  nerveux 
végétatif  général. 

L’action  directe  des  eaux  minérales  sur  les 
organes  musculaires  lisses  et  leur  innervation  au¬ 
tonome  a  été  démontrée  grâce  aux  études  d’hydro¬ 
logie  expérimentale  des  auteurs,  portant  sur  les 
organes  isolés.  Avec  leur  technique  d’étude,  l’hy¬ 
drologie  entre  dans  le  domaine  des  sciences  exactes, 
les  recherches  étant  toutes  menées  sous  le  contrôle 
de  l’enregistrement  graphique. 

Les  études  du  professeur  Maurice  Villaret  et  de 
M.  Justin-Besançon,  ainsi  que  de  leurs  collabo¬ 
rateurs,  ont  porté  sur  l’intestin,  la  vésicule  biliaire, 
la  bronche,  l’uretère,  la  vessie  et  l’utérus  Isolés, 
d’abord  à  l’état  normal,  puis  à  l’état  de  spasme 
expérimental,  et  leurs  principaux  résultats  sont 
appuyés  par  une  soixantaine  de  tracés  joints  à  leur 
rapport. 

Sur  l'intestin  normal,  les  rapporteurs  montrent 
que  les  diverses  eaux  minérales  possèdent  une 
action  pharmacodynamique  très  différente  sur  le 
tonus  du  muscle  lisse,  son  rythme  et  l’amplitude 
des  mouvements  pendulaires.  Sur  l’intestin  à  l’état 
de  spasme  expérimental,  provoqué  par  l’excitation 
du  para-sympathique  ou  celle  des  fibres  musculaires 
lisses,  ils  ont  démontré  l’action  sédative  de  cer¬ 
taines  sources.  Mais,  pénétrant  davantage  dans 
cette  étude  physiologique,  ils  ont  pu  révéler  que 
les  eaux  minérales,  d’une  façon  générale,  peuvent 
s’opposer  aux  substances  pharmacodynamiques 
qui  excitent  ou  paralysent  l’intestin  isolé. 

Sur  la  vésicule  biliaire  isolée,  ils  ont  démontré 
l’action  énergique  de  certaines  eaux  minérales  et. 
leur  pouvoir  sédatif  du  spasme  expérimental. 

Cet  effet  sédatif,  en  ce  qui  concerne  le  muscle 
bronchique,  est  l'apanage,  comme  ils  le  démontrent 
expérimentalement,  de  quelques  sources  seule- 

De  ces  recherches  sur  les  organes  isolés,  on  peut 
conclure  que  les  eaux  minérales  sont  pourvues  de 
propriétés  pharmacodynamiques  puissantes  sur 
les  organes  musculaires  lisses  et  leur  innervation 
autonome. 

On  trouve  dans  ce  rapport  les  réserves  qui  s’im¬ 


posent  concernant  le  caractère  exclusivement  expé¬ 
rimental  de  ces  études  et  le  danger  de  déductions 
cliniques  hâtives. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  recherches 
MM.  Maurice  Villaret  et  L.  Justin-Besançon 
apportent  la  preuve  que  les  eaux  minérales  peuvent 
agir  sur  l'appareil  nerveux  végétatif  général  qui 
commande  les  muscles  lisses,  c’est-à-dire,  sur  le 
système  sympathique  ou  parasympathique  d'un 
animal  entier. 

La  démonstration  cruciale  en  est  fournie  par  les 
effets  d’une  eau  minérale  sur  le  cœur  et  la  tension 
artérielle  :  en  injectant  dans. la  saphène  d’un  chien 
une  eau  sulfureuse  des  Alpes,  les  auteurs  ont  pro¬ 
voqué  une  excitation  typique  du  parasympathique 
cardiaque.  Démonstration  complémentaire  :  cet 
effet  de  l’eàu  minérale  est  supprimé  par  l’injection 
préalable  d’atropine  à  l’animal  ;  de  plus,  après  atro¬ 
pinisation,  on  observe  des  phénomènes  vaso¬ 
moteurs  qui  relèvent  de  l’action  de  cette  eau  miné¬ 
rale  sur  la  musculature  vasculaire. 

.  Après  avoir  montré  expérimentalement  que  les 
eaux  minérales  peuvent  lever  le  spasme  d’un 
muscle  lisse  grâce  à  leurs  propriétés  pharmaco¬ 
dynamiques  particulières,  MM.  Maurice  Villaret  et 
L.  Justin-Besançon  posent  le  problème  suivant  : 
À  quel  constituant  chimique  et  à  quelle  influence 
physique  doivent-elles  ces  propriétés  ?  Ils  ont  envi¬ 
sagé  tour  à  tour  le  côté  hydrologique  et  l’aspect 
biologique  de  la  question. 

Au  point  de  vue  hydrologique,  ils  ont  successi¬ 
vement  étudié  l’action  de  la  concentration  molécu¬ 
laire  globale,  celle  de  la  concentration  en  ions  H 
des  eaux  minérales,  l’effet  des  gaz  qui  y  sont  dis¬ 
sous,  celui  des  ions,  tant  électropositifs  qu’électro¬ 
négatifs,  qu’on  peut  y  rencontrer,  celui,  enfin,  si 
important,  de  la  radio-activité. 

Ils  ont  reconnu  que  tous  ces  facteurs  pouvaient 
avoir  un  rôle  incontestable,  mais  que  la  complexité 
même  des  eaux  minérales  interdisait  de  rapporter 
à  quelques-uns  seulement  l’ensemble  de  leurs  pro¬ 
priétés  biologiques  et  de  juger,  a  priori,  de  leurs 
effets  physiologiques. 

C’est  pourquoi  les  rapporteurs  terminent  leur 
étude  très  documentée,  fruit  de  leurs  recherches 
personnelles  et  qui  se  borne  à  l’exposé  de  faits 
scientifiques,  strictement  observés,  sans  se  livrer  à 
des  déductions'  thérapeutiques  susceptibles  d’être 
exploitées  tendancieusement  en  insistant  sur  le  côté 
biologique  de  ce  problème.  Seules  peuvent  nous 
éclairer  sur  les  caractéristiques  physiologiques  des 
eaux  minérales  les  techniques  employées  par  les 
pharmacologues  pour  étudier  les  drogues  com¬ 
plexes  ou  de  composition  inconnue. 

De  même  que  le  Comité  d’hygiène  de  la  Société 
des  Nations  recommande  l’étalonnage  biologique 
des  extraits  glandulaires  et  de  certains  alcaloïdes 
agissant  sur  les  muscles  lisses,  de  même  MM.  Mau¬ 
rice  Villaret  et  L.  Justin-Besançon  concluent  en 
émettant  le  voeu  qu'on  procède  à  un  étalonnage, 
biologique  des  effets  particuliers  à  chaque  eau 
minérale. 

Lorsque  ce  travail  aura  été  effectué  dans  les 
différentes  stations  thermales  d’Europe,  l’hydrolo¬ 
gie  aura  fait  un  pas  décisif  dans  la  voie  du  con¬ 
trôle  scientifique  de  la  crénothérapie  des  spasmes 
musculaires  lisses. 

—  M.  Mougeot  (Royat)  rapporte  ses  essais  ex¬ 
périmentaux  de  l’action  des  eaux  minérales  sur  le 
tonus  des  muscles  lisses  vasculaires.  Ses  expé¬ 
riences  ont  été  poursuivies  à  l’aide  de  lambeaux 
d’artères  et  de  veines  de  chien.  Il  n’a  obtenu  aucune 
modification  de  leur  tonus  sous  l’influence  des 
eaux  minérales. 

—  M.  Justin-Besançon  fait  remarquer  que, 
pour  l’étude' dés  efféts  de  Certaines  eaux  sur  les 
muscles  vasculaires,  la  perfusion  des  vaisseaux  du 


train  postérieur  de  la  grenouille  ou  du  cobaye 
peut  être  employée;  pour  utiliser  dans  de  bonnes 
conditions  la  technique  des  lambeaux  isolés,  il  est 
indispensable  de  choisir  certains  vaisseaux  de 
bovidés. 

2“  RAPPORT. 

M.  J.  H.  Cascâo  de  Anciâes  (Lisbonne)  [en  col¬ 
laboration  avec  M.  le  professeur  Mark  Athias  et 
M.  Heitor  da  Fonseca],  en  présentant  son  rap¬ 
port,  remarque  la  concordance  absolue  de  ses 
recherches  pharmacodynamiques  avec  celles  des 
rapporteurs  français,  oe  qui  fait  ressortir  la  va¬ 
leur  de  ces  nouvelles  techniques  physiologiques 
pour  l’étude  biologique  des  eaux  minérales. 

Dans  de  nombreuses  expériences,  l’auteur  étudie 
l’action  de  quelques  eaux  minérales  portugaises 
sur  le  duodénum  isolé  du  lapin,  ainsi  que  les  états 
spasmodiques  qui  y  sont  provoqués  par  l’acétyl¬ 
choline  et  le  chlorure  de  baryum,  pris  comme  exci¬ 
tants-types  des  terminaisons  nerveuses  végétatives 
et  de  la  fibre  musculaire. 

On  a  recours,  comme  milieu  nutritif,  dans  ces 
expériences,  au  liquide  de  Rhode  et  Saito,  dont  on 
fait  varier  le  pu  suivant  la  proportion  du  mélange 
de  deux  solutions  tampons;  les  expériences  sont 
faites  après  isotonisation  préalable  des  eaux  em¬ 
ployées. 

L’eau  minérale  exerce  sur  l’intestin  isolé  une 
action  dépressive  du  tonus,  soit  par  la  substitution 
partielle,  soit  par  la  substitution  totale  de  l’eau 
minérale  au  liquide  nutritif;  ce  phénomène  s’avère 
réversible  si  l’on  fait  l’expérience  en  sens  inverse. 

La  contractilité  est  conservée  ou  améliorée  par 
l’eau  de  la  source  Grande  alcalina.  Les  résultats 
sont  variables,  en  ce  qui  concerne  la  contractilité, 
si  on  opère  avec  les  eaux  des  sources  D.  Fernando 
et  Penedo.  Avec  celles  de  Melgaço,  le  travail  du 
segment  intestinal  se  fait  irrégulièrement.  Avec 
celles  de  Caldelas  la  contractilité  normale  est  con- 

Les  expériences  faites  en  remplaçant  le  liquide 
nutritif  par  de  l’eau  Grande  alcalina,  après  avoir 
provoqué  une  contracture  à  l’aide  de  l’acétyl¬ 
choline,  montrent  que  l’action  de  l’eau  est  anti¬ 
spasmodique.  La  substitution  d’eau  isotonisée  au 
liquide  nutritif  diminue  également  le  tonus,  mais 
fait  perdre  la  contractilité,  la  diminution  du  tonqs 
et  la  disparition  de  la  contracture  étant  dues  à  la 
soustraction  de  la  substance  contracturante  et  non 
point  à  l’action  propre  de  l’eau  isotonisée.  La 
contracture  est  réduite  ou  ne  se  maintient  pas  en 
plateau,  lorsque  l’addition  de  la  substance  contrac¬ 
turante  se  fait  l'intestin  travaillant,  non  dans  le 
liquide  nutritif,  mais  dans  de  l’eau  minérale. 

D’autres  expériences,  au  cours  desquelles  l’in¬ 
testin,  contracturé  par  l’acétylcholine  dans  l’élé¬ 
ment  nutritif,  perd  sa  contracture  lorsque  celui-ci 
est  remplacé  par  de  l’eau  minérale,  même  si  cette 
dernière  contient  de  la  substance  contracturante 
au  même  degré  de  concentration,  montrent  l’action 
élective  antispasmodique  de  l’eau. 

Cette  action  de  l’eau  minérale  est  également 
évidente,  lorsqu’elle  fait  disparaître  la  contracture 
et  l’irrégularité  du  rythme  provoquées  par  le  chlo¬ 
rure  de  baryum. 

En  dehors  des  altérations  de  la  contractilité,  du 
rythme  et  de  l’amplitude  des  contractions,  les  eaux 
des  autres  sources  fout  preuve  d’une  action  anti¬ 
spasmodique  semblable  sur  la  contracture  provo¬ 
quée  par  l’acétylcholine  et  le  chlorure  de  baryum. 
’Aveo  l’eau  de  Bica  de  Fora,  de  Caldelas,  la  con¬ 
tracture  disparaît  également,  lorsqu’on  substitue  à 
l’élément  nutritif  mêlé  d’acétylcholine  de  l’eau  mi¬ 
nérale  simple.  Si,  cependant,  la  substitution  se  fait 
avec  de  l’eau  minérale  contenant  de  l’acétylcholine 
au  même  degré  de  concentration,  la  contracture 
n’est  pas  modifiée  d'une  manière  sensible,  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  se  passe  avec  l’eau  Grande  alca- 
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Hna,  qui  exerce  son  action  décontraçturante  en 
préeencé  même  de  la  substance  active,  cette  action 
étant  constante  et  réversible. 

La  constance  et  la  réversibilité  des  expériences 
démontrent  l’existence  d'une  action  propre  et  élec¬ 
tive  dés  eaux  étudiées  sur  le  tonus,  la  contractilité 
et  les  états  spasmodiques  d'origine  nerveuse  ou 
musculaire  provoqués  dans  le  duodénum  isolé  du 
lapin.  Cette  action  se  manifeste  indépendamment 
des  variations  de  la  concentration  bydrogénionique 
dans  les  limites  de  7,5  à  6,7. 

L'action  dépressive  sur  le  tonus  est  une  pro¬ 
priété  assez  commune  des  eaux  minérales,  bien 
qu'elles  aient  des  caractéristiques  diverses. 

'Toutes  les  modifications  produites  par  l'eau  sur 
les  tracés  sont  du  type  musculaire  et  non  du  type 
nerveux. 

Le  texte  est  accompagné,  à  titre  dpcm“?ntaire, 
de  73  graphiques  reproduUant  de  nombreuses  expé¬ 
riences. 

Le  rapporteur  en  conclut  que  Tactipn  antispas¬ 
modique  observée  in  vitro  sur  le  duodénum  isolé 
du  lapin  peut  s’exercer  in  vivo  lorsqu'elle  se  pro¬ 
duira  dans  des  conditions  identiques  de  cpntact 
entre  l'eau  minérale  et  les  organes,  comme  sur  la 
muqususe  des  portions  voisines  ou  éloignées  du 
tube  digestif  de  l'homme. 

Discussion. 

—  MM.  Maurice  Villaret,  L.  Lescœur,  L. 
Justin-Besançon  et  Bernheim,  à  l’occasion 
de  ce  rapport,  exposent  les  résultats  préliminaires 
des  expériences  qu’ils  ont  effectuées  aux  griffons 
mêmes  de  Vichy,  et  ces  recherches,  poursuivies 
sur  l’intestin  isolé  du  lapin,  concernent  Tinfluençe 
des  différentes  sources  de  Vichy,  leur  action  sur 
le  du  milieu,  leur  antagonisme  avec  diverses 
substances  pharmacodynamiques.  Leurs  études 
mettent  en  valeur  les  propriétés  particulières  des 
eaux  utilisées  dès  leur  émergence  au  griffon,  d’où 
l'utilité  d’un  laboratoire  moderne,  tel  celui  de 
Vichy,  installé  aux  sources  mêmes. 

B..  ^  LES  YARIATIONS  SANGUIiVEg 
AU  eOURg  DES  CUBES  HYDRPrjyUNÉRALUS 

l?'  RAPPORT, 

M.  le  professeur  A.  de  Morais  Sarmçnto 
(Goïmbre)  invoque  l'importance  des  analyses  du 
sang  dans  la  médecine,  la  nature  toute  spéciale  de 
certaines  affections  tributaires  des  cures  theripales, 
et  la  constitution  intime  des  eaqs  minérales,  pour 
démontrer  tout  l’avantage  qu'on  retire  de  la  cqor 
naissance  des  variations  dans  la  composition  du 
sang  au  cours  des  traitements  hydrologiques.  La 
valeur  dp  cette  thèse  une  fois  reconnue  en-  prin¬ 
cipe,  il  cherche  à  la  démontrer  au  m.oyen  des  donr 
nées  de  la  pratique  cpurante.  11  appelle  SUC.cesei,- 
vement  l'attention  sur  ce  qui  se  passe  avec  Tscide 
urique,  la  cholestérine,  les  pigments  biliaires,  la 
tension  superficielle  et  la  viscosité  du  sérum  san¬ 
guin,  le  coefficient  de  sédimentation  et  la  formule 
leucocytaire  sous  l'action  de  Teau  Vidago.  11  ana¬ 
lyse  et  discute  les  résultats  obtenus;  et  conclut  que 
les  variations  sanguines  pendant  les  cures  tbec; 
males  constituent  un  élément  de  diagnostic,  de 
pronostic  et  de  traitement  du  plus  grand  intérêt,  et 
que  souvent  même  elles  sont  susceptibles  d’éelsirçir 
des  doutes  et  d'établir  des  notions  nouvelles  sur 
quelques  états  morbides.  Par  la  nature  toute  spé.- 
ciale  de  leur  clientèle,  les  stations  thermales  sont, 
en  effet,  des  lieux  propices  à  l’étude  de  certains 
points  de  pathologie  encore  litigieux. 

«èFM.mf.- 

M.  FerreyrpUes  (La  Bourboule)  étudie  spécia¬ 
lement  les  modifications  de  la  composition  du  sang 
dans  Jes  étafs  anaphylactiques. il  rappelleà  ce  pro¬ 
pos  les  expériences  ^u’il  a'ppursuiviés  avec  le  pro¬ 
fesseur  Billard  sur  le  pouvoir  phylactique  des  eaux 
minérales,  propriété  d'ailleurs  différente  de  leur 
action  anagotoxi(]|ne.  Les  eaux  médicinales  pro¬ 
tègent  contre  différents  poisons,  en  particulier 
contre  les  toxines  lésgpt  |e  aypféme  nerveux.  C’est 
donc  par  leur  action  sur  les  humeurs  de  l’orga¬ 
nisme  que  les  eaux  minérales  possèdent  un  pouvoir 
phylactique.  Les  recherches'  expérimentales  sur 


cette  question  ont  été  reprises  avec  succès  à  l'ajde 
des  eaux  portugaises. 

8“  Rapport. 

M.  Lescœur  (Vichy)  tire  de  sps  rgçherpheg  les 
opUPÎPPidUS  pujyaufes  : 

L’analyse  chimique  du  sang  ne  pgrmpf  paa,  le 
plus  souvent,  de  spécifiep  Ja  Pïlpre  dfi  l’afféftion; 
elle  n'est  susceptible  (jqe  d.e  fg'féler  Tpxistepcp  d’un 
déséquilibre  sanguiq,  général,  permanpnjt  ÇjU  pas¬ 
sager,  d’en  indiquer  Je  sens  et  d’ep  meçp.rep  l’éten¬ 
due.  A  pe  prqpçfg,  fe  rapporteur  jefiisie  gpr  l’imppr- 
tanpe  qu’il  y  a  à  cqpnaîtrp  les  Ipi?  d’ipter.-relation 
qui  existent  eplre  leg  jfijfpreptps  yariab|ee  ^u  gang 
cQppidér,é  .çp.mme  gystèffip  pbysiçfi.-pbimiqqe.  IJ 
serait  désirable  de  savoir,  dans  chaque  pas,  laqqplle 
de  ces  variables  jque  daqs  çg  dpséquiljble  Igrôle  de 
cauBg  dêlerqiipante,  L’gpteur  eppp.Ue  fORt  E9.*'Upu- 
lièremept  Tatlgnljon  spr  l’injpflFfêuçg,  è  ce  pqint 
dp  vue,  du  phépomêue  ^’acjdi||catiqu  gl»  d’ajpaliuL- 
sation  générale  d.e  l’drgaui.smg. 

Au  cours  des  cures  bydr.p.-m}néra|es,  gf  cgqtrai- 
rement  à  cg  (jue  l’on  pourrait  supposer,  Ip  sgng, 
dans  les  cpnditjons  ,de  fechniqug  aç|uellgs,  pe  sg 
présente  pas  toujours  cqmm^  !?  pUiSH  idli*} 
aux  investigations  chimi,qqes.  L’analyse  chimique 
d.es  excreta  :  air  .alv.éplajrê,  urine,  etp.  ept  suspepr 
tible  de  fournir  sur  Je.s  mpdijîpatiqhs  iptimes  de 
Técouopiie  des  renseignements  d.a.V®  .eertaiips  pas 
plus  complets  et  plus  «  nuancés  »  (ûoiflon). 

Les  observatiogs  concernant  l’êlgt  dû  S9Pg,  û.n  fiû 
deux  mois  après  la  cure,  sont  jusqu’ici  dep  .excep,- 
tions,  C’est  dans  çgs  délais,  cepgud.agt,  qug  l’applyse 
chimique  paraîtraif  la  plqs  apte  è  décelerlps  amélior 
rations  sanguines.  Les  améliorations pligiques sont, 
en  effet,  souvent  tardives.  Or,  le  relqur  ê  J.®  “PF" 
male  du  sang  ept,  gu  général,  Ig  çQnséqpegçp  et 
non  la  cause  de  Taméjioratjon  fpactionnejle  des 

fl  anaiyse  du  sang  pratiquée  spéciglgment  ag 
cours  des  éprepyes  d’insutfisguce  provoquée,  pomme 
moyen  de  mesurer  la  capacité  fqnclipnpellç  de  te| 
organe,  mériterait  d’être  faite  systématiquement  à 
différentes  étapes  de  la  cure  et  de  Taprèe-cure,  Les 
résultats  de  ces  épreuyee  sagguines  indiqueraient 
sans  doute ,  mieux  et  moins  tardiyement  que  l’apa.- 
lyse  pratiquée  dans  les  conditions  babituejles, 
l'orientation  de  l’éconqpiie  yere  je  procepsas  de 
guérison, 

e,  .-TT  LES  SYPHILITIQUES 
AUX  EAUX  MINÉRALES 

1.“*'  .RApppgT. 

MM.  Henri  Flurin  (de  Gauterets)  et  Jean 
Heitz  (de  Royat),  montrent,  en  un  résumé  complet 
et  une  mise  au  point  des  notions  hydrominérâles 
actuellement  admises,  que  ia  thérapeutique  hydro¬ 
minérale  a  le  double  rôle  d'aider  aux  traitements 
antieyphilitiques  et  corriger  les  troubles  et  lésions 
créés  par  la  syphilis. 

Dans  un  historique  complet,  les  rapporteurs 
insistent  sur  l'époque  pendant  laquelle'  le  soufre 
thermal  était  le  grand  solvant  du  seul  médicament 
spécifique  alors  employé  ;  le  mercure  permettait 
d'en  instituer  des  cures  intensives  et  guérissait  les 
accidents  de  i’hydrargyrisme.  Après  une  éclipse, 
lors  de  la  découverte  des  arséno-benzènes,  aujour¬ 
d’hui  que  les  indications  du  mercure  restent  nom¬ 
breuses  et  que  la  bismuthothérapie  est  largement 
utilisée,  les  cures  sulfurées  reprennent  tous  leurs 

Le  soufre  n’agit  pas  seulement  comme  dissolvant 
des  chloro-aibuminates  insolubles  de  mercure  et  de 
bismuth,  mais  comme  agent  oiydo-réducteur,  par 
catalyse,  et  un  parallélisme  s’établit  entre  deux 
ordres  de  faits-:  ceux  de  la  clinique  hydrologique 
et  les  faits  expérimentaux  de  Levaditi  et  Howard 
qui,  eu  combinant  le  bismuth  avec  un  soufre  cata¬ 
lytique,  tel  que  le  glutathion,  augmentent  considé¬ 
rablement  le  coefficient  thérapeutique  de  ce  métal. 

Le  soufre  a-t-il  unr  action  directe  sur  la  syphilis  ? 
Scfarœder,  ê  la  suite  de  cures  par  les  huiles  sou¬ 
frées,  a  pu  constater,  dans  plusieurs  cas  de  syphilis 
nerveuseg,  des  améliorations  sérologiques  considé¬ 
rables.  Reste  à  savoir  si  le  soufre  n'a^tpas  par  le 
choc  fébrile  qu'il  détermine.  En  tout  cas,  le  soufre 


permettagt  dp  réalisep  |q  pyféthqtbévspiç,  pn  champ 
nouveaq  igtérepganj  s’ouVfp  A  sqn  rôje  tbê.rfP^i- 

Dans  la  seconde  partie  de  leur  rapport,  étudiant 
les.  différentes  cureg  hy^droigigaleB  sjiivgnJ.  l'appa¬ 
reil  électivpn^ent  touché  par  la  syphilis,  les  apteurs 
montrent  que  cette  infection  peut' tpucher,  ag  cours 
de  sa  longue  évplutipn,  presque  tous  les  appayeils 
de  l’économie.  'Toutes  ces  diyerses  localisations 
sont,  à  des  titres  divers,  susceptibles  d’être  ampp- 
déps,  parfois  guéries  par  des  cures  hydrominérâles  ; 
et  un  syphilitique  p'ourrg  se  trpuyep  même  justi¬ 
ciable  de'  différènte's  eaux  thermales  aux  époques 
successives  de  sa  yie. 

a)  Pendant  les  premiers  mois  qui  suivent  l'appa¬ 
rition  du  chancre,  on  observe  certaines  altératlqgs 
de  l’état  général  sur  lesquelles  la  crénothérapie 
agjl  mieux  que  le  traitement  médicamenteua,  du 
mojns  dans  un  certains  nom|)re  de  cas  :  l'anémie, 
certains  ictères,  çertaines phlébites,  pour  lesquelles 
on  s'adressera  gux  stations  ferrugineuse^,  à  Vichy, 
à  Bagnoles-de-TOrne. 

b)  Dès  la  fin  de  la  première  année,  et  pendanj 
les  15  ê  20  ans  qui  suiyeut,  le  malade  peut  se  trouver 
atteint  dans  la  plppart  des  gragês  appaFeilg.  Contre 
les  localisations  rénales,  Saint-Nsctairç  ggt  gne 
ressource  précieuse,  surtout  quaçd  l’ajbufuinurie 
n’est  pas  où  est  mal  influencée  par  les  piqûres. 

Parmi  les  complications  d’ordre  vasculaire,  ies 
rapporteurs  étudient  successivement,  eu  indiquant 
comparativement  les  indications  ^u  traitement 
médicamenteux  et  celles  des  cures  hydrominérâles 
(cures  de  dinrèse  d’Eyian  ou  Viltej,  cures  bal¬ 
néaires  de  Royat,  Nauheim,  Bains-les-Bains),  Tê^- 
pertension  artérielle  pure,  les  myocardites,  Tag- 
gine  de  poitrine,  les  aortites  en  généra|  hyperten¬ 
sives,  enfin  les  artérites  oblitérantes  des  syphiliti¬ 
ques.  Ils  montrent  que  l’association  des  deux  thé¬ 
rapeutiques  donne  généralement  le  maximunt  de 
résultats  utiles. 

Un  chapitre  importagt  est  consacré  è  |a  balnéo- 
thérapie  des  syphilitiques  atteints  dans  |eur  sys¬ 
tème  nerveux  (hémiplégiques,  paraplégiques,  tabé¬ 
tiques)  qui  trouvent  à  La  Ma|on,  à  Nérig,  à  Royat, 
un  traitement  d’autant  plus  efficace  que  préçççe- 
meut  ordonné  et  longtemps  coptinué. 

Les  indications  de  la  cure  de  boisson  (Vichy)  çhe_z 
les  syphilitiques  dyspeptiques  ou  les  tabétiques  à 
la  période  des  crises  gastriques,  chez  les  syphili- 
ques  atteints  de  cirrhose  Ifypertrophique  ou  même 
atrophique  (Vichy  ou  Châlel-Guÿon),  chez  cer.- 
tains  diabétiques,  enfin  (Vichy  pu  Là  Bourboule), 
sont  exposées  sur  la  bpse  des  notions  cliniques 
observées  par  les  médecins  de  ,ces  stations. 

Le  rapport  se  termine  par  l’exposé  des  résultats 
des  curés  sulfureuses  (Jiumages,'  boisson)  chefc  les 
syphilitiques  affectés  de  bronchites  chroniques,  de 
sclérose  pulmonaire  ou  àe  dilatations  des  f/ronghes -, 
enfin  par  celui  des  Indications  des  cures  des  bains, 
douches  etigassages  d’Aix,  Ax,  Barèges,  Gauterets, 
Luchon,  etc.,  associées  à  la  boisson  sulfureuse  ou 
encore  arsenicale  dans  les  rhumatismes  chroniques 
qui  représentent  la  forpag  (|e  syphilis  articulaire 
la  plus  justiciable  des  cures  hydrominépales. 

2«  Rapport. 

•M.  le  professeur  Rocba  Brfto  (Go'imbre)  con¬ 
clut  ainsi  : 

Les  eaux  sulfureuses  ont  upe  action  adjuvante 
indiscutable  dans  le  traitement  mercuriel  ef  bis- 
mutbé  de  |a  syphilis  ;  elles  ne  Tont  pag  dans  le 
traitement  arsenical  ;  elles  n’ont  aucune  action  spé¬ 
cifique;  elles  ne  réactivent  point  la  syphilis;  elles 
ne  négativent  pas  la  réaction  de  Bordet-Wa^sgp- 
mann  ;  moins  leur  souffe  es}  oxydé  plus  ellep  sont 
actives  ;  elles  peuvent  être  utiles  dans  toutes  les 
périodes  de  la  syphilis,  mais  surtout  dans  les  ter¬ 
tiaire  et  quaternaire. 

Il  faut  encore  cog.seijler  1»  crénothérapie  aux 
syphilitiques,  lorsque  leurs  manifestations  résistent 
aux  traitements  a'ssociés,  on  lorsque  l'arsenic  est 
contre-indiqué  et  qu'il  est  nécessaire  d'intensifier  le 
traitement  mercuriel  et  bismuthique,  et  aussi  Ipr*- 
qu'il  faut  désintoxiquer  le  malade  saturé  de  mer¬ 
cure  ou  de  bismuth. 

Ces  Indications  sont  valables  et  pour  l'adulte  et 
pour  l'enfant  porteur  de  syphilis ‘con^énifaie  ou 
acquise. 
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D.  —  L'ASSISTANCE  SOCIALE 
AUX  STATIONS'  HYDROMINÉRALES, 
l»*'  Rapport. 

M.  Ray.  Durand-Fardel  (Vichy).  Il  est  néces¬ 
saire  d’assurer  l’enseignement  officiel  de  l’hydro¬ 
logie,  dans  tous  les  centres  d’instruction  médicale, 
par  la  fondation  de  chaires  spécialisées,  de  cours 
réguliers,  avec  sanction  par  les  examens. 

Il  faut  favoriser  la  fondation  d’hôpitaux  et  sana- 
toria  dans  les  stations  hydromiuérales  et  climati¬ 
ques  importantes  ;  dans  celles  qui  ne  présentent  pas 
des  ressources  suffisantes,  établir  des  modes  d’hé¬ 
bergement  bon  marché  dans  des  villas  ou  hôtels 
modestes. 

On  doit  réglementer  l'envoi  des  malades  nécessi- 

a)  Par  la  surveillance  administrative  des  certifi¬ 
cats  d’indigence  et  des  titres  que  présentent  les 
autres  catégories  de  bénéficiaires  (fonctionnaires, 
militaires,  familles  nombreus'es,  etc.); 

b)  Par  les  centres  de  triage  médicaux  compétents, 
chargés  de  vérifier  le  bien-fondé  .des  indications 
proposées,  comme  celui  de  l'Assistance  publique 
de  Paris. dirigé  par  le  professeur  Maurice  Yillaret. 

On  déterminera  les  périodes  pendant  lesquelles 
les  bénéficiaires  de  ces  mesures  pourront  utilement 
fréquenter  les  établissements  sans  nuire  au  fonction¬ 
nement  normal  de  la  station. 

Des  conventions  avec  les  chemins  de  fer  seront 
établies  pour  effectuer  le  transport  desdits  bénéfi¬ 
ciaires  dans  des  conditions  très  réduites,  les  frais 
devant  en  être  couverts  par  les  municipalités  d’ori¬ 
gine. 

Pour  subvenir  aux  dépenses  que  nécessitera  celte 
organisation,  des  crédits  spéciaux  seront  consentis 
aux  administrations  et  municipalités  thermales, 
sous  la  forme  d’emprunts  ou  de  subventions  gagés 
sur  les  budgets  des  stations  elles-mêmes,  sans 
toucher  cependant  aux  taxes  ayant  déjà  des  affecta¬ 
tions  spéciales  (hygiène  urbaine,  amélioration  de 
l'outillage,  etc.). 

Il  va  sans  dire  que  les  Assurances  sociales,  en 
vole  de  réalisation,  devront  s'inspirer  de  ces  consi¬ 
dérations  dans  l’organisation  des  cures  thermales 
et  climatiques  pour  leurs  assurés,  comme  cela  à 
déjà  eu  lieu  en  partie  dans  plusieurs  nations. 

Discussion. 

—  M.  Fortescue  Fox  (Londres).  La  question  de 
l’Assistance  sociale  dans  les  stations  hydro-miné¬ 
rales  est  devenue,  dans  ces  dernières  années,  en 
Angleterre,  un  problème  d’une  importance  capi¬ 
tale.  C’est  dire  l’intérêt  qu’il  attache  à  la  commu¬ 
nication  de  l’auteur,  qui  poursuivra  au  sein  du 
Comité  international  l’étude  de  cette  grave  ques¬ 
tion. 

—  M.  Max  Hirsch  (Berlin)  appuie  l’opinion  de 
ses  collègues  et  montre  toute  l’importance  qu’ont 
prise  les  cures  thermales  dans  le  traitement  des 
assurés  sociaux  en  Allemagne. 

2"  Rapport. 

M.  le  professeur  Carneiro  Pacbeco  (Faculté  de 
Droit  de  Lisbonne)  fait  adopter  par  le  Congrès  les 
voeux  suivants  :  ^ 

1“  Qu’il  soit  créé  sous  la  rubrique  de  «  Légis¬ 
lation  »  une  section  autonome  pour  l’étude  des 
lois  en  rapport  avec  les  objectifs  du  Congrès; 

2“  Qu’une  délégation  de  chaque  pays  fasse  par¬ 
venir  au  Bureau  permanent  jusqu’à  la  fin  1932  un 
résumé  des  lois  respectives  avec  les  textes  les  plus 
importants  ; 

3»  Qu’avec  ce  matériel  législatif  on  organise  un 
rapport  comparatif  au  XIV“  Congrès  (1933). 

E.  —  CLIMATOLOGIE 
l»*'  Rapport. 

Analyse  des  éléments  physiques  des  climats 
et  de  leurs  effets  physiologiques  et  thérapeu¬ 
tiques.  —  M.  le  professeur  Pléry  (Lyon)  et 
M.  Georges  Baudoin  concluent  de  leur  exposé, 
résumé  complet  de  toutes  les  notions  courantes 
actuellement  admises,  que,  pour  le  biologiste,  le 
climat  est  l’ensemble  des  conditions  atmosphériques 
prédominantes  et  caractéristiques  d’une  région 


envisagées  dans  leurs  rapports  avec  les  êtres  orga¬ 
nisés  qui  l’habitent. 

Le  médecin  doit  étudier  principalement,  dans  les 
climats,  les  rapports  de  leurs  facteurs  constituants 
avec  l’organisme  humain,  considérés  suivant  leurs 
différentes  modalités. 

Les  facteurs  climatiques  que  les  rapporteurs 
envisagent  sont  : 

I.  Les  facteurs  chimiques; 

II.  Les  facteurs  physiques  ; 

III.  Les  facteurs  géologiques; 

IV.  Les  éléments  accidentels  des  climats. 

I.  Facteurs  chimiques  :  ce  sont  ceux  qui  entrent 
dans  la  composition  de  l’air  comme  agents  consti¬ 
tuants  de  l’atmosphère  (azote,  oxygène,  argon, 
acide  carbonique,  hydrogène,  ozone,  néon,  crypton, 
hélium,  xénon). 

II.  Facteurs  physiques-,  ce  sont: 

a)  Les  vents  qui  contribuent  à  déterminer  la 
sécheresse,  l’humidité,  la  pluie  et  souvent  la  tem¬ 
pérature  d’une  région,  mais  n’pnt  pas  tous  la  même 
valeur  pour  la  comparaison  des  climats  ; 

b)  La  température  de  Tair,  factèur  climatique 
des  plus  importants  mais  aussi  des  plus  variables 
suivant  la  latitude  et,  pour  une  même  latitude, 
suivant  l’altitude,  les  vents,  le  degré  hygromé¬ 
trique  de  Tair,  la  configuratipn  des  régions,  le 
voisinage  des  cours  d’eau,  mers,  lacs,  etc.,  suivant 
les  conditions  géologiques  du  sol; 

c)  Le  degré  hygrométrique  de  Tair,  dû  à  la  pro¬ 
portion  de  la  vapeur  d’eau  atmosphérique  qu’il 
contient,  participe  en  grande  partie  à  la  stabilité 
des  climats  ; 

d)  La  pression  barométrique,  considérée  dans  ses 
rapports  avec  l’altitude,  est  un  élément  climatique 
de  haute  valeur  : 

e)  La  lumière  solaire  n’est  pas  seulement  pour 
les  climats  la  principale  source  de  chaleur,  mais  ses 
radiations  sont  encore  pour  les  organismes  vivants 
une  source  d’énergie  d’une  puissance  considérable, 
dont  les  propriétés  diverses,  au  point  de  vue 
biologique,  réservent  à  la  thérapeutique  de  pré¬ 
cieuses  ressources; 

f)  La  part  de  l’électricité,  dans  la  constitution 
des  climats,  est  encore  imparfaitement  connue. 
Cependant  les  premières  observations,  commencées 
au  xviiio  siècle  par  des  savants  français,  ont  été 
confirmées  et  complétées  depuis  quelques  an¬ 
nées  par  le  professeur  Pech  (de  Montpellier). 
Nous  savons  aujourd’hui  que  l’électricité  atmo¬ 
sphérique  exerce  sur  les  phénomènes  de  la  nutrition 
une  action  qui  varie  suivant  le  sens  dans  lequel  elle 
se  manifeste, 

III.  Facteurs  géologiques.  —  La  constitution  du 
sol  et  son  degré  de  perméabilité,  la  présence  ou 
l’absence  de  cours  d’eaux,  lacs  et  mers,  la  végé¬ 
tation,  la  variété  des  essences  forestières,  etc... 
exercent  sur  les  climats  une  action  indiscutable. 

IV.  Leséléments  accidente/.;,  poussières, fumées, 
acide  carbonique,  produits  chimiques,  déversés 
dans  l’atmosphère,  les  microbes  constituent  autant 
de  facteurs  qui  créent  pour  les  régions  dans  les¬ 
quelles  on  les  rencontre  des  conditions  défavo¬ 
rables  dont  il  est  indispensable  de  tenir  compte 
dans  l’appréciation  d’un  climat. 

L’analyse  de  l’action  physiologique  des  divers 
agents  physiques  des  climats  d’altitude  a  pu  être 
poussée  assez  loin  à  l’heure  actuelle,  grâce  à 
l’étude  expérimentale  qui  a  été  faite  de  l’action  de 
chacun  d’eux.  L’analyse  thérapeutique  en  a  été 
singulièrement  éclairée  et  elle  a  pu  s’appuyer  au 
surplus  sur  les  nombreuses  observations  faites  aux 
sanatoriums  d’altitude. 

Les  rapporteurs  étudient  plus  spécialement  les 
effets  physiologiques  et  thérapeutiques  des  facteurs 
climatiques  suivants  qui  paraissent  caractériser 
plus  spécialement  les  climats  d’altitude  :  dépression 
atmosphérique,  rayons  solaires  à  qualités  parti¬ 
culières,  électricité  et  radioactivité,  sécheresse, 
froid,  composition  chimique  et  pureté  de  l’atmo¬ 
sphère,  abri  contre  les  vents  : 

La  dépression  atmosphérique  apparaît  comme 
ayant  incontestablement  le  premier  rôle  dans 
l’action  du  climat  d’altitude,  action  qui  relève, 
dans  la  presque  -totalité  de  ses  effets,  de  la  diminu¬ 
tion  pension  de  l’oxygène  dans  l’atmosphère  et 
non  dé' l’action  mécanique  des  basses  pressions. 

La  raréfaction  de  l’atmosphère  qui  en  résulte 


détermine  à  son  tour  la  diminution  de  la  tension  de 
l’oxygène  dans  le  sang.  C’est  cette  anoxémie  qui 
est  à  la  base  des  importantes  modifications  de  la 
composition  du  sang,  de  la  respiration,  du  pu  san¬ 
guin,  des  échanges  nutritifs,  de  la  circulation. 

Le  rayonnement  solaire,  plus  intense  à  l’altitude, 
et  surtout  plus  riche  eu  rayons  violets  et  ultra¬ 
violets,  qui,  à  la  plaine,  détermine  des  réactions 
parfaites  de  la  nutrition  et  témoignant  de  l’impor¬ 
tance  de  l'action  adjuvante  du  bain  de  soleil  dans 
la  climatothérapîe  d’altitude. 

h’état  électrique  et  la  radioactivité  qui  déter¬ 
minent  l’ionisation  augmentée  de  l’atmosphère 
d’altitude  ont  aussi  des  actions  non  douteuses,  mais 
qui  réclament  un  supplément  d’analyse. 

L’action  de  la  sécheresse,  celle  du  froid,  l’action 
de  la  composition  chimique  et  de  la  pureté  de  Tair, 
la  protection  offerte  contre  les  vents  aux  stations 
d’altitude  achèvent  d’individualiser  le  climat  de 
montagne  eu  climatophysiologie  et  en  climatothé- 

L’analyse  de  l’action  des  effets  du  climat  d’alti¬ 
tude  peut  être  encore  poursuivie,  d’ailleurs,  par  la 
distinction  à  établir  entre  les  actions  exercées  par 
les  climats  de  haute,  moyenne  et  faible  altitude. 
Cette  distinction  peut  être  aussi  poursuivie  par 
l’individualisation  des  effets  produits  par  les  cli¬ 
mats  correspondant  aux  divers  systèmes  monta¬ 
gneux  :  Alpes  septentrionales  et  Alpes  méridio¬ 
nales,  Pyrénées  orientales  et  Pyrénées  occiden¬ 
tales  par  ëxemple. 

Non  moins  variables  sont  les  climats  marins  : 
d’où  la  nécessité  de  distinguer  le  climat  maritime 
ou  du  littoral  et  le  climat  de  haute  mer  ou  péla¬ 
gique. 

Caractéristiques  du  climat  maritime  ;  moyennes 
thermiques,  degré  hygrométrique  assez  stable, 
pureté  de  Tair,  luminosité  considérable  avec  richesse 
en  rayons  actiniques,  ionisation  de  Tair,  pression 
barométrique  élevée,  vents,  richesse  en  oxygène  et 
ozone,  présence  de  chlorure  de  sodium  et  iode, 
donc  agents  stimulants  pour  les  échanges  orga¬ 
niques  comportant  au  point  de  vue  médical  des 
indications  et  des  contre-indications,  mais  dont 
l’énergie  et,  par  suite,  la  posologie  varient  suivant 
les  caractéristiques  climatiques  de  chaque  région, 
de  chaque  localité. 

Ce  qui  caractérise  le  climat  de  haute  mer  ou 
pélagique,  c’est  une  accentuation  notable  des 
facteurs  du  climat  maritime  avec  une  action  séda¬ 
tive  et  régulatrice  manifeste  ;  stimulation  des 
échanges  sans  excitation,  repos  et  sédation  sans 
action  déprimante,  d’où  Indications  très  précises 
au  point  de  vue  thérapeutique. 

2“  Rapport. 

L’Influence  des  changements  climatériques  sur 
les  tuberculeux  pulmonaires.  —  M.  le  professeur 
Lopo  de  Carva//io(Lisbonue),  rapporteur,  présente 
de  nombreux  diagrammes  des  relevés  quotidiens  de 
pression  atmosphérique,  de  température,  de  degré 
hygrométrique,  etc.,  pris  pendant  trois  ans  dans  un 
sanatorium. 

Chez  les  malades  en  imminence  d’accidents 
hémoptoïques,  une  dépression  barométrique  est 
susceptible  de  déclancher  l’hémoptysie.  De  même, 

,  il  y  a  une  coïncidence  fréquente  entre  la  sécheresse 
de  Tair  et  ces  accidents,  du  moins  chez  certains 
malades.  Au  Portugal,  un  facteur  d’hémoptysie 
important  est  constitué  parle  vent  d’Est  qui  souffle 
des  plateaux  desséchés  et  chauds  de  la  Castille. 

3®  Rapport. 

Climatologie  et  médecine.  —  M.  le  professeur 
A.  Cyrillo  Soares,  qui  est  directeur  de  l’Obser¬ 
vatoire  central  météorologique  de  la  Faculté  des 
Sciences  de  l’Université  de  Lisbonne,  met  en  valeur 
les  services  que  l’étude  scientifique  de  la  climato¬ 
logie  peut  rendre  à  la  médecine  ;  on  ne  devrait 
jamais  construire  un  établissement  climatothéra- 
pique  sans  des  observations  préalables  minutieuses 
des  facteurs  météorologiques  locaux. 

F.  —  HYDROGÉOLOGIE 

l»®  Rapport.  i 

Rapport  entre  la  structure  géologique  du  Por¬ 
tugal  et  sa  richesse  en  sources  thermo-minérales. 
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—  M.  le  professeur  Ferraz  de  Carvalbo,  rappor¬ 
teur,  présente  une  étud.e  hydrogéologique  du  Por¬ 
tugal,  d'après  les  données  les  plus  modernes.  Cette 
étude  permet  d’établir  d’intéressants  rapproche¬ 
ments  entre  les  diverses  stations  thermales  lusita¬ 
niennes. 

2"  BAPPoar. 

Sur  Phydrogéologie  des  sources  à  radioactivité 
moyenne.  —  M.  le  professeur  Urbain  (Paris), 
rapporteur,  de  l’étude  de  la  distribution  des  élé¬ 
ments  radioactifs  dans  les  rochés  et  dans  les  miné¬ 
raux,  d’une  part,  et  de  celle  des  eaux  françaises  à 
radioactivité  élevée,  d’autre  part,  tire  les  règles 
générales  suivantes  : 

1“  Les  sources  radio-actives  doivent  se  rencontrer 
de  préférence  dans  les  régions  à  sous-sol  cristallin 
ou  au  pourtour  des  appareils  volcaniques  en  activité 
ou  récemment  éteints  ; 

2®  Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  on  aura  plus 
de  chances  de  rencontrer  des  sources  à  radio-acti¬ 
vité  élevée  dans  les  roches  acides,  riches  en  mns- 
covlte,  en  zlrcon,  en  éléments  fluorés,  etc.,  que 
dans  tous  les  autres  types  de  roches  ; 

3*  Les  sources  peuvent  être  divisées  en  deux 
catégories  : 

a)  Les  sources  qui  doivent  leur  radio-activité  à 
leur  passage  à.  travers  des  filons  où,  les  éléments 
radio-actifs  existent  à  l’état  concentré  (type  de  la 
plupart  des  sources  radio-actives  portugaises)  ; 

b)  Les  sources  qui  doivent  leur  radioactivité  à 
leur  passage  à  travers  des  roches  où  les  éléments 
radio-actifs  n’existent  qu’à  l’état  dispersé  qui 
représente  leur  mode  de  gisement  normal. 

II.  —  COMMUNICATIONS 
A.  -T  Hydrologie. 

Contribution  à  l’étude  de  la  cure  de  Vichy.  — 
MM.  les  professeurs  A.  pesgrez,  F.  Ratbery 
et  M.-L.  Lescœur  ont  étudié,  par  des  épreuves 
biologiques  et  par  des  analyses  chimiques  uri¬ 
naires,  l’influence  delà  cure  hydrominérale  alcaline 
sur  un  certain  nombre  de  sujets  atteints  de  maladie 
du  foie. 

Les  malades  soumis  à  un  régime  constant  étaient 
traités  par  l’ingestion  de  400  eme  d’eau  de  Vichy 
matin  et  soir. 

De  l’ensemble  des  observations  concernant  les 
épreuves  biologiques,  il  résulte  que,  le  plus  sou¬ 
vent,  la  cure  de  Vichy  améliore  l’hyperglycémie 
provoquée,  le  taux  de  la  bilirubine  sanguine  et 
qu’elle  relève  la  réserve  alcaline  chez  les  hépatiques 
observés. 

Parmi  les  données  urologiques,  les  rapports 

N  torm.  Ct  S.n.  . 

- T-  sn  -E-r  mentent  d  etre  retenus  en 

N  hypobr,  Nt  S.t. 

ce  qu’ils  paraissent  influencés  par  le  traitement 
alcalin.  Le  rapport  jj  hypobr'  dimi¬ 

nution  constante  pendant  toute  la  durée  de  la  cure. 
Les  deux  autres  rapports  offrent  une  modification 
passagère,  le  premier  dans  le  sens  d’une  augmen¬ 
tation,  le  deuxième  dans  le  sens  d’une  diminution. 

Les  auteurs  concluent  à  l’existence  d’une  certaine 
hypercarbonurie  organique  passagère  qui  serait  en 
relation  avec  ce  que  les  praticiens  de  Vichy  con¬ 
naissent  sous  le  nom  de  crise  thermale. 

Etude  sur  la  cure  de  diurèse  d’Evian.  —  MM. 
les  professeurs  Desgrez,  Ratbery  et  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Giberton  exposent  leurs  recherches 
poursuivies  sur  des  sujets  maintenus  à  un  régime 
bien  déterminé  avant,  pendant  et  après  une  cure  de 
diurèse,  poursuivie  avec  l’eau  d’Evian.  Le  volume 
urinaire  se  trouve  augmenté,  dans  les  heures  qui 
suivent  l’ingestion  d’eau,  d’une  quantité  supérieure 
à  celle  du  liquide  ingéré  ;  cet  effet,  qu’avaient  déjà 
observé  Gilbert  et  M.  Villaret  au  cours  de  leurs 
recherches  sur  les  troubles  du  début  urinaire  dans 
les  affections  hépatiques,  n’apparatt  plus  dans  le 
total  des  urines  du  nycthémère. 

Dans  les  urines  des  vingt-quatre  heures,  au  cours 
de  la  cure  de  diurèse,  ou  observe  une  augmentation 
de  l’extrait  sec,  en  particulier  du  chlore  et  des 
matières  organiques.  On  constate  une  diminution 
de  la  molécule  élaborée  moyenne.  Il  est  donc  incon- 
testable  que  la  cure  da  diûrèse  détermine  un  véri¬ 


table  lavage  de  l’organisme.  Mais  cet  effet  est  sur¬ 
tout  immédiat  et  ne  se  retrouve  pas  dans  les  jours 
qui  suivent  la  fin  de  la  cure.  Il  y  aurait  donc  intérêt, 
dans  certains  cas,  à  prolonger  ces  cures  de  lavage 
au  delà  des  ving^  et  un  jours  habituels. 

Action  pharmacologique  de  quelques  eaux  mé¬ 
dicinales  portugaises  sur  l’intestin  isolé  du  chat. 
—  M.  le  professeur  Armando  IVarcfso  (Lis¬ 
bonne)  présente  cette  nouvelle  technique  d’hydro¬ 
logie  expérimentale  qn’ont  mise  au  point  les  rap¬ 
porteurs.  11  utilise  un  nouveau  liquide  nutritif  pour 
assurer  la  survie  de  l’intestin.  11  souligne  l’impor¬ 
tance  des  ions  Na  et  Cl  dans  les  propriétés  des  eaux 
étudiées  (Vidago,  Melgaçao,  Entre  os  Rios,  Curia, 
Estoril,  Luso)  et  dans  les  effets  de  ces  sources  sur 
le  rythme  et  l’amplitude  des  contractions. 

Le  traitement  hydro- minéral  des  vomisse¬ 
ments  acétoniques  de  l’enfance.  —  MM.  F.  Dé- 
léage  et  André  Déléage  (Vichy)  rapportent  les 
bons  effets  des  cures  bicarbonatées  sodiques  dans 
le  traitement  des  vomissements  acétoniques.  Les 
résultats  sont  obtenus,  souvent  dès  la  preniière 
cure,  à  l’aide  de  quantités  importantes  d’eau  de 
Vichy,  qui  est  bien  tolérée  dans  ces  cas  et  semble 
agir  par  l’intermédiaire  du  foie. 

Sur  le  mode  d’action  des  eaux  purgatives.  — 
MM.  Rodriguez  Rinllla  et  A.  Martinez  Casado, 
de  leurs  recherches  poursuivies  sur  l’action  de 
l’eau  de  Carabana,  en  particulier  en  suivant  l’éva¬ 
cuation  gastro -intestinale  sons  le  contrôle  radio¬ 
scopique,  admettent  que  cette  eau  ne  détermine 
pas  d’effets  purgatifs  par  simple  osmose  au  niveau 
de  la  muqueuse  intestinale,  mais,  après  absorption, 
par  excitation  des  centres  nerveux  moteurs  du 

Le  système  nerveux  organo-végétatif  et  les 
eaux  de  Vidago.  —  M.  le  professeur  M.  Joaqulm 
da  Costa  constate  que  ces  eaux  diminuent  le  tonus 
du  parasympathique  dans  74  pour  100  des  cas  ; 
elles  augmentent  le  tonus  du  sympathique  dans 
26  pour  100  des  cas  et  le  tonus  du  parasympathique 
seulement  dans  22  pour  100.  On  trouve  dans  ces 
données  une  explication  des  améliorations  obte¬ 
nues  chez  les  malades  présentant  une  dystonie 
neuro-végétative. 

Le  syndrome  entéro-^naso-pharynglen  et  son 
traitement  hydro-minéral.  —  M.  Armangaud 
(Cauterels).  L’association  des  infections  du  naso- 
pharynx  et  des  troubles  gastro-intestinaux  est  fré¬ 
quente.  L’emploi  des  eaux  sulfurées  combiné  à 
celui  des  eaux  alcalines  donne  de  bons  résultats 
dans  le  traitement  de  ce  syndrome. 

Le  moment  le  plus  favorable  pour  une  cure 
thermale  dans  les  maladies  hépatiques.  —  M. 
Martln-Pérldier  (Vichy).  Le  malade  doit  utiliser 
les  cures  thermales  dès  que  son  état  le  lui  permet; 
il  n’y  a  aucun  avantage  à  prolonger  les  délais  avant 
la  cure,  en  particulier  chez  les  convalescents  d’af¬ 
fections  hépato-biliaires. 

Sur  l’action  cholagogue  de  la  grande  source 
et  de  la  source  Hépar  (de  Vittel);  effets  et  appli¬ 
cations  dans  les  affections  biliaires.  —  M.  A. 
Monsseaux  (Vittel),  s’appuyant  sur  des  documents 
cliniques,  montre  que  les  eaux  de  la  source  Hépar 
ont  une  double  action  cholérétique  et  cholécysto- 
kinétique.  Leur  action  est  d'ailleurs  variable  sui¬ 
vant  les  modes  d’application  du  traitement  hydro¬ 
minéral. 

Le  rôle  probable  de  la  radio -activité  sur 
l’action  phylactique  des  eaux  minérales.  —  M. 
Atbanassoulas  (Grèce)  rapporte  le  détail  d’expé¬ 
riences  poursuivies  sur  des  lapins  sensibilisés  par 
injection  de  sérum  de  cheval,  l’injection  déchaî¬ 
nante  étant  pratiquée  le  27»  jour.  Les  eaux  des  dif¬ 
férentes  sources  étudiées  (Loutraki,  Ramena)  pos¬ 
sèdent  des  pouvoirs  phylactiques  très  différents. 

Spécialisation  thérapeutique  des  eaux  médici¬ 
nales  portugaises.  —  MM.  Armando  Narclso  et 
Ollvelra  Suzes  (Lisbonne). 

Notes  sur  les  anciens  thermes  portugais.  — 
Af.  le  profeSBSUr  ÇUva  Carvalbo  (Lisbonne). 


Indications  thérapeutiques  des  eaux  de  Caldas 
da  Ralnha.  —  M.  Antonio  de  Melo  Ferrari 
(Caldas  de  Rainha). 

Les  eaux  d’Agroal.  —  M.  Vlelra  Galmaraes 
(Lisbonne). 

Les  eaux  médicinales  de  Caldas  da  Saude.  — 
M.  A.  Lima  Carnelro. 

Les  eaux  thermales  de  Monfortlnho.  M. 
José  Qardette  Martlns . 

Thermes  romains  en  Lusitanie.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Armando  Narclso. 

L’épreuve  de  la  sédimentation  globulaire  au 
cours  du  traitement  thermal  d’Alx-Ies-Balns.  — 
MM.  Jacques  Forestier,  F.  Gerbay  et  Af»'  A. 
Certonclny  (Travail  du  laboratoire  Lord  Revels- 
toke,  à  Aix-les-Bains).  Les  auteurs  ont  appliqué 
l’épreuve  de  la  sédimentation  globulaire  selon  la 
technique  de  Fohroeus  Westergren  à  111  malades 
au  début,  pendant  et  à  -la  fin  de  la  cure  thermale 
d’Aix-les-Bains. 

Ces  malades  étaient  principalement  des  rhuma¬ 
tisants  chroniques  de  diverses  formes,  mono  et 
poly-artîcnlaires,  d’origine  diathésiqne,  endocri¬ 
nienne  ou  infectieuse. 

Ils  montrent  l’intérêt  de  cette  épreuve  clinique 
pour  la  surveillance  de  la  cure  thermale  et  démon¬ 
trent  l’action  favorable  de  celle-ci  sur  la  sédimen¬ 
tation  globulaire  qui  est  restée  stationnaire  dans 
44  pour  100  des  cas,  a  été  diminuée  dans  36  p.  100 
des  cas  et  ne  s’est  élevée  que  dans  20  pour  100 

Ils  considèrent  que  l’épreuve  de  la  sédimentation 
globulaire  constitue  un  test  clinique  d’une  grande 
valeur  diagnostique  et  pronostique  au  cours  des 
rhumatismes  chroniques  et  tout  particulièrement 
des  poly-arthrites  infectieuses  à  germe  non  déter¬ 
miné  dont  les  chiffres  de  sédimentation  sont  géné¬ 
ralement  très  élevés,  et  ont  é'ié  abaissés  pendant 
la  cure  thermale  dans  66  pour  100  des  cas. 

Ils  estiment  que  ce  test  mérite  de  rentrer  dans 
la  pratique  hydrologique  comme  un  moyen  de  con¬ 
trôle  précis  et  sensible  de  l’action  des  traitements 
thermaux  chez  les  rhumatisants  chroniques. 

Variations  sanguines  sous  l’influence  de  la  cure 
d’Aix-les-Bains.  —  M.  F.  Françon.  D’une  manière 
générale  le  traitement  externe  (cure  mixte  interne 
et  externe)  produit  les  effets  immédiats  suivants  : 

1°  Elévation  de  l’acide  mique  plasmatique,  abais¬ 
sement  de  l’acide  urique  total  dans  la  goutte  to- 
phacée  chronique  et  le  rhumatisme  goutteux  :  cette 
formule  connaît  d’ailleurs  des  exceptions  indivi¬ 
duelles  assez  nombreuses; 

2»  Ralentissement  de  la  vitesse  de  sédimentation 
globulaire  dans  les  rhumatismes  infeclieux. 

En  apportant  des  observations  nouvelles,  les  an¬ 
nées  à  venir  jugeront  l’intérêt  pratique  de  ces  dé¬ 
terminations. 

Traitement  de  la  llpo-arthrlte  sèche  des  genoux 
par  la  cure' thermale  d’Aix-les-Bains.  • —  M.  F. 
Françon.  Par  ses  opérations  locales  (douche  lo¬ 
cale,  Berthollet,  sous-marine)  et  générales  (douche 
d’Aix  générale,  bouillon,  caisse  de  vapeur,  cure  de 
diurèse),  le  traitement  d’Aix  est  un  moyen  théra¬ 
peutique  particulièrement  efficace  contre  la  lipo- 
arthrite  sèche  et  bilatérale  des  genoux. 

La  défense  neuro-vasculaire  de  l’organisme  et 
la  cure  thermale.  —  M.  Carone  rappelle  qu’à  côté 
de  l’immunité  humorale  il  existe  une  barrière 
neuro-vasculaire  qui  intervient  dans  la  défense  de 
l’organisme  :  cette  notion  doit  être  retenue  pour 
expliquer  l’action  de  certaines  cures  thermales. 

Action  do  la  cure  de  Vichy  sur  le  métabolisme 
de  l’acide  urique.  —  M.  Paul  Vautbey  (Vichy), 
étudiant  l’influence  de  la  cure  bicarbonatée  sodique 
sur  l'uricémie,  constate  que,  chez  les  sujets  ayant 
une  uricémie  normale  au  début  de  la  cure,  celle-ci 
détermine  une  augmentation  de  l’uricémie  plasma¬ 
tique  et  surtout  globulaire  ;  au  contraire,  chez  les 
byperuricémiques,  la  cure  alcaline  provoque  une 
diminution  du  taux  de  l’acide  urique,  surtout  dans 
les  globules  rouges. 

Modifications  hématologtqnos  déterminées  par 
l’eau  de  Vidago.  —  M.  le  professeur  MasJmino 
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Correia  (Coïmbre)  présente  une  importante  étude 
sur  les  variations  de  la  formule  sanguine,  et  du 
nombre  des  hématies  pendant  la  cure  de  Yidago. 
Sous  l’influence  de  cette  eau,  il  a  observé  un  re¬ 
tour  à  la  normale  du  nombre  des  globules  rouges 
dans  différents  cas.  Par  injection  sous-cutanée  de 
l’eau  minérale  étudiée,  chez  des  sujets  présentant 
des  altérations  de  leur  formule  leucocytaire,  il  a 
obtenu  tout  à  la  fois  une  leucocytose  importante  et 
une  amélioration  de  la  formule  hémo-cytologique. 

Le  traitement  hydrominéral  du  tabes.  —  M. 
Macè  de  Léplnay  (Néris)  montre  que  les  tabes 
frustes  sont  justiciables,  avant  tout,  de  la  médi¬ 
cation  chimique  (Hg,  As,  Bi). 

Les  tabes  confirmés  peuvent  tirer  grand  avan¬ 
tage  d’une  cure  hydrominérale  appropriée. 

Les  tabes  douloureux  seront  justiciables  de  La 
Malou  ou  de  Néris  ;  les  douleurs  fulgurantes  peu¬ 
vent  s’amender  rapidement  ;  les  viscéralgies  sont 
plus  lentement  modifiées.  _ 

Les  incoordonnés  seront  rééduqués  &  La  Malou 
ou  à  Iloyat. 

Les  arthropathies  tabétiques  tirent  bénéfice  des 
cures  à  Bourbon-l’Archambault  ou  Bourbonne. 

Les  cures,  chez  les  tabétiques,  devront  être  lon¬ 
gues  et  répétées. 

Métabolisme  du  calcium.  —  M.  J.  Gay  (de  Bour¬ 
bonne)  montre  que  le  métabolisme  du  calcium  est 
stimulé  et  régularisé  par  la  cure  chlorurée  ther¬ 
male  de  Bourboune-les-Bains,  laquelle  détermine 
une  coulée  minéralisante  dans  l’axe  du  coljdes  frac¬ 
tures,  hâte  la  convalescence,  prévient  les  compli¬ 
cations  secondaires. 

Ces  considérations  physiologiques  et  thérapeu¬ 
tiques  sont  appuyées  de  radiographies  très  démons¬ 
tratives  d’une  pseudodarthrose  du  col  du  fémur 
datant  de  10  mois  et  complètement  ossifiée  après 
la  cure  de  Bourbonne-les-Bains.  Cette  consolidation 
remarquable  a  été  obtenue  chez  une  femme  de 
70  ans. 

Les  eaux  alcalines  et  la  syphilis.  —  M.  Roger 
Glenard  (Vichy).  Les  eaux  alcalines,  dont  Vichy 
et  Vidago  sont  le  type,  peuvent  être  un  précieux 
adjuvant  dans  le  traitement  delà  syphilis,  en  raison 
de  leur  activité  particulièrement  favorable  sur 

Ce  dernier  est  souvent  atteint  directement  par 
le  tréponème. 

11  n’a  pas  moins  à  pâtir  de  la  thérapeutique  inten¬ 
sive  employée.  L’arsenic  est  un  poison  pour  lui, 
surtout  si  quelque  affection  antérieure  ou  conco¬ 
mitante  l’ont  rendu  vulnérable. 

Dans  tous  ces  cas,  les  eaux  alcalines  rendent  de 
grands  services.  Elles  augmentent  la  résistance  du 
foie  au  tréponème,  accroissent  sa  tolérance  à  l’ar¬ 
senic,  dont  elles  facilitent  le  maniement,  enfin 
aident  au  redressement  des  hérédités  patholo¬ 
giques. 

Elles  méritent  pour  cela  de  figurer  eu  bonne 
place  dans  l’étude  des  rapports  de  la  syphilis  avec 
la  thérapeutique  hydrominérale. 

La  spondylose  rhizotnélique  ;  son  traitement 
thermal  à  Dax  et  à  Aix-les-Bains.  —  MM.  A.  Bar- 
rau  (Dax)  et  JR.  Merklen  (Aix-les-Bains).  La  spon¬ 
dylose  rhizomélique  dont  les  caractères  anato¬ 
miques  et  cliniques  sont  aujourd’hui  bien  connus 
apparaît  rebelle  aux  traitements  médicamentaux 
les  plus  variés  qu’on  lui  a  opposés. 

Le  traitement  thermal  a  sur  la  spondylose  une 
action  des  plus  favorables  qu’il  est  bon  de  con¬ 
naître  ;  à  Dax,  avec  le  bain  et  les  applications  de 
boues,  à  Aix-les-Bains,  avec  le  bain  sulfureux 
simple,  le  «  Bouillon  »  et  la  douche-massage,  on 
obtient  une  triple  action  de  sédation,  de  diminution 
de  la  raideur  et  d’amélioration  de  l’état  géméral. 
La  spondylose  rhizomélique  étant  une  maladie 
d’évolution  lente  et  de  longue  durée,  les  résultats 
sont  toujours  d’autant  plus  favorables  que  le  trai¬ 
tement  a  été  appliqué  de  façon  plus  précoce  et  que 
les,  cures  thermales  ont  été  plus  souvent  et  long¬ 
temps  répétées. 

Chimiothérapie  anti-syphilitique  et  cure  ther¬ 
male.  —  M.  Max  Vaufbey  (Vichy)  montre  que  les 
cures  bicarbonatées  sodiques  augmentent  la  tolé¬ 
rance  des  hépatiques  aux  médications  spécifiques. 


Elles  présentent  également  un  certain  intérêt  dans 
le  traitement  des  accidents  hépatiques  parathéra- 
peutiques. 

Hyposulflte  de  magnésium  et  crise  thermale.  — 
MM.  Anglade  et  Coroue  ont  employé  l’hyposulfite 
de  magnésium,  par  voie  buccale,  pour  prévenir 
chez  leurs  malades  les  accidents  de  la  crise  ther- 

La  polyvalence  des  eaux  minérales. — M.  Emile 
Feuillié,  s’appuyant  sur  les  théories  issues  de  ses 
recherches  personnelles,  émet  l'opinion  que  les 
eaux  minérales  ont  une  polyvalence  thérapeutique. 

—  M.  Ferreyrolles,  se  faisant  l’interprète  de 
l’unanimité  de  l’assemblée  pour  réfuter  cette  décla¬ 
ration  assez  hypothétique  et  susceptible  d’interpré¬ 
tations  tendancieuses ,  rappelle  le  mot  de  Mackenzie  : 
«  Lorsque  j'étais  jeune,  je  disais  :  aucun,  malade 
dans  aucune  station  thermale  ;  puis  j’ai  dit  :  tous 
les  malades  dans  toutes  les  stations  thermales  ;  et 
maintenant  :  quelques  eaux  minérales  spécialisées 
pour  quelques  malades  bien  choisis.  » 

Les  effets  de  l’étave-émanatorlum  de  Caldas 
de  Oviedo  sur  la  pression  artérielle.  —  MM.  Cer- 
vigon  Diaz  et  JD.  Antonia  Martinez  Casado, 
d’après  leurs  recherches  tensiométriques,  concluent 
que  le  traitement  à  l’étuve-émanatorium  est  suscep¬ 
tible  de  faire  baisser  les  chiffres  manométriques. 

Les  maladies  coloniales  observées  à  Vichy. 

—  M.  Humbert  Boucher  (Vichy)  confirme  les- 
excellents  résultats  des  cures  bicarbonatées  so¬ 
diques  dans  le  traitement  de  différentes  affections 
coloniales. 

Importance  de  l’investigation  des  Infections 
gonococciques  et  autres  de  l’appareil  génital  dans 
le  traitement  des  rhumatismes  chez  la  femme. 

—  MM.  de  Melo.  Ferrari  insiste  sur  la  nécessité 
de  rechercher  avec  soin  les  foyers  de  gonococcie 
chez  les  femmes  présentant  des  rhumatismes. 
Dans  ces  cas,  l’association  de  la  vaccinbthérapie 
aux  bains  sulfurés  donne  les  meilleurs  résultats. 

Action  zymosthénique  do  l’eau  de  Curia.  — 
MM.  Feliciano  Guimaraes  et  Vicente  de  Gou- 
veia  montrent,  dans  un  important  travail  expéri¬ 
mental,  que  l’eau  de  Curia  active  l’action  saccha- 
rifiante  de  la  ptyaline.  Par  contre,  elle  retarde  la 
digestion  de  la  pepsine.  La  trypsine  est  activée. 
L’élément  zymosthénique,  pour  la  ptyaline,  semble 
être- le  sulfate  de  calcium. 

La  diélectrolyse  ou  Ionisation  des  eaux  de  Ur- 
gelriça  comme  mode  de  l’application  des  eaux 
médicinales  et  l’utilisation  de  leurs  propriétés 
radio-actives.  —  M.  Francisco  Formigal  Luzes 
(Lisbonne). 

Les  eaux  «  Agnas  Santas  »  de  Caldas  da  Rainfaa 
dans  la  thérapeutique  dermatologique.  —  M.  Fer¬ 
nando  da  Silva  Coreia, 

Thérapeutique  comparée  des  eaux  mlnéro- 
médlcinales  portugaises  et  de  leurs  congénères 
étrangères.  —  M.  Candido  Mondes  Bragança. 

Notes  pratiques  de  thalassothérapie  infantile. 

—  M.  Cav.  Salvatore  Minutilla  (Palerme). 

L’hôpital  thermal  de  Caldas  da  Ralnha;  son 
histoire;  ses  eaux  ;  ses  cures.  —  MM.  Antonio 
de  Melo  Ferrari,  Manoël  de  Melo  Ferrari  et 
Fernando  da  Silva  Correia. 

Importance  de  la  préparation  des  malades  et 
de  l’après-cure  en  thérapeutique  thermale.  — 
M.  Manuel  de  Melo  Ferrari. 

Traitements  gynécologiques  à  Caldas  da  Ral¬ 
nha.  —  M.  Antonio  de  Melo  Ferrari. 

Cent  trente  années  de  clinique  thermale  à 
Caldas  da  Ralnha.  —  M.  Fernando  de  Silva 
Correia. 

La  sédimentation  globulaire  et  la  cure  par 
l’eau  de  Vidago.  —  M.  Ismael  Gamboa. 

Action  des  eaux  de  Moledo  comme  adjuvant 
du  traitement  de  la  syphilis  et  de  la  parasyphllls. 

—  M.  José  A.  Contreiras. 


1930  N“  89 


B.  —  Climatologie. 

Le  climat  de  plaine  du  Sud-Ouest  de  la  France 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
et  laryngée.  —  M.  Colbert  (Cambo)  fait  une  étude 
de»  caractéristiques  de  ce  climat  et  des  indications 
thérapeutiques  qui  eu  découlent,  en  particulier  dans 
le  traitement  des  diverses  formes  de  phtisie. 

Utilisation  créno-climato-thérapique  de  «  Serra 
de  Estrela  ».  —  M.  C.  de  Freitas  de  Manteigas. 
Etude  comparative  fondée  sur  les  données  mété- 
réologiques  des  différentes  stations  du  Portugal. 

Climat  de  Madère.  —  M.  Alfredo  Rodrigues 
(Euachal-Madère).  Le  climat  de  cette  île  est  doux, 
uniforme  et  constant;  il  constitue  vraiment  la 
moyenne  entre  les  autres  climats  du  globe. 

Les  indications  de  Pau  ;  station  climatique  de 
plaine  dans  la  tubèVculose  pulmonaire.  —  M. 
Jullien  (Pau)  caractérise  le  climat  de  Pau  comme 
étant  tempéré,  calmant  par  excellence,  sédatif, 
d’une  humidité  relative,  assurant  le  sommeil  aux 
nerveux,  le  repos  aux  malades,  l’apaisement  aux 
fébricitants,  l’air  pur  à  tous.  Il  en  précise  les  in¬ 
dications  et  contre-indications. 

Note  à  propos  du  climat  des  Açores.  —  Com¬ 
mandant  José  Agostinbo  (directeur  des  Services 
météorologiques  des  Açores)  et  professeur  Ar- 
mando  Narciso  (Lisbonne).  Etude  très  complète 
au  point  de  vue  météorologique,  ethnologique  et 
thérapeutique,  qui  donne  comme  principale  indi¬ 
cation  de  ce  climat  les  tuberculoses  chirurgicales. 

Les  Influences  climatiques  dans  les  affections 
du  système  nerveux.  —  M.  Goudard  (Pan).  Etude 
comparative  des  différents  climats  français,  fai¬ 
sant  ressortir  l’influence  sédative  des  stations  cli¬ 
matiques  de  plaine,  et  particulièrement  de  celles 
du  Sud-Ouest  de  la  France. 

Le  climat  de  la  Côte  du  Soleil.  —  MM.  les 
professeur  Armando  Narciso  (Lisbonne)  et 
Marques  da  Mata.  Etude  des  conditions  clima¬ 
tiques  des  stations  des  environs  de  Lisbonne  dé¬ 
montrant,  par  exemple,  entre  autres  données  très 
intéressantes,  que  l’amplitude  des  oscillations  ther¬ 
mométriques  eu  hiver  à  la  côte  du  soleil  est 
inférieure  à  celles  de  nombreuses  stations  simi- 

L’influence  des  taches  solaires  sur  la  maladie 
et  sur  la  mort.  —  M.  Maurice  Faure  (Nice). 

Les  hémoptysies  en  série  et  leurs  relations 
éventuelles  avec  les  influences  cosmiques  ou  cli¬ 
matiques.  —  M.  le  professeur  Piéry  fait,  à  ce 
sujet,  [une  étude  critique  serrée  qui  aboutit  à  des 
conclusions  nettes  pour  certaines  parties,  dou¬ 
teuses  pour  d’autres. 

L’influence  des  taches  solaires  sur  l’origine  et 
la  dissémination  des  épidémies;  coïncidences 
assez  curieuses.  —  M.  Tscijewsky  (Moscou). 

Rapports  entre  la  géographie  et  la  climatologie 
médicale.  —  M.  le  professeur  Luiz  Scbwalbach 
(Lisbonne). 

Sur  l’influence  des  tempéraments  et  des  cli¬ 
mats  sur  les  maladies  et  leur  évolution.  —  M. 
Leprinee  (Nice). 

Variations  climatiques  et  phénomènes  démo¬ 
graphiques'  au  Portugal.  —  M.  le  professeur 
Armando  Narciso  et  M.  Carvalbo  Dias  (Lis¬ 
bonne).  Etude  très  documentée  avec  cartes  et 
courbes  très  démonstratives. 

Caractéristiques  du  climat  de  Portugal.  — 
MM.  les  professeurs  Armando  JVarciso  (Lis¬ 
bonne)  et  Adelino  Padesca  (Lisbonne).  Etude 
d’ensemble  très  complète,  très  clinique. 

De  l’influence  des  perturbations  atmosphériques 
sur  la  santé  dans  la  région  centrale  du  Chili.  — 
M.  le  professeur  Enrique  Taulis  (Chili). 

Ont  pris  part  à  la  discussion  :  MM.  Piéry,  Lai- 
'  gnel-Lavastine ,  Alvaro  Macbado ,  Amandib 
Paul,  Goudard,  Carlos  Santos,  Jullien,  Bau¬ 
doin,  Pérus,  Armando  Narciso. 

L.  Justin-Besançôn. 
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Communication. 

Les  pleurésies  tuberculeuses  pararhumatls- 
males.  —  MM.  Lafforgue  et  G.  Andrieu  (Tou¬ 
louse).  —  A  côté  de  la  pleurésie  séro-fibrineùse 
qui  se  produit  au  cours  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  franc  et  de  la  pleurésie  rhumatismale  dite 
primitive,  ainsi  dénommée  parce  qu'elle  apparaît, 
indépendamment  de  toute  manifestation  articulaire, 
préalable  ou  concomitante,  il  faut  faire  une  place 
dans  la  nosographie  à  des  pleurésies  séro-fibri¬ 
neuses  qui  apparais»ent  au  cours  d’un  rhumatisme 
type  Bouillaud,  simulent,  cliniquement,  les  pleu¬ 
résies  rhumatismales  proprement  dites,  mais  se 
révèlent  de  nature  tuberculeuse,  si  l’on  Inocule  le 
liquide  pleural  au  cobaye  :  elles  seront  justement 
dénommées  pleurésies  tuberculeuses  pararhüma- 
tismales. 

•  Les  faits  de  cet  ordre  ne  sont  peut-être  pas 
d’observation  très  fréquente,  mais  les  auteurs  en 
relatent  cependant  3  cas,  2  à  étiquette  .certaine, 
basée  sur  les  résultats  positifs  de  l’inoculation  à 
l’animal,  la  3«  classée  sous  la  même  rubrique  en 
raison  de  son  évolution  clinique. 

Il  s’agissait,  dans  ces  observations,  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  présentant  les  caractères  du 
rhumatisme  type  Bouillaud  le  plus  franc  (détermi¬ 
nations  articulaires  multiples,  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  et  inflammatoire  des  jointures,  fièvre  élevée, 
suèurs  profuses,  guérison  rapide  des  symptômes 
articulaires  par  le  traitement  salicylé,  etc.).  Mais 
le  même  traitement  se  montrera  sans  influence  sur 
l’épanchement  séro-fibrineux  lui-même,  et,  de  plus, 
l’inoculation  au  cobaye  pratiquée  avec  un  volume 
suffisant  de  liquide  pleural  révéla  que  celui-ci 
contenait  du  bacille  de  Koch. 

La  formule  leucocytaire  de  ces  épanchements 
n’est  pas  toujours  lymphocytique,  et  c’est  ce  qui 
vient  encore  compliquer  leur  étiologie  :  celle-ci  ne 
peut  être  élucidée  que  par  la  preuve  cruciale  de 
l’inoculation  à  l’animal. 

P.-L.  Marie. 
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A  propos  de  la  transfusion  sanguine.  —  M.  Ro- 
senthal  demande  que  le  transfuseur  soit  appelé 
rapidement  par  le  médecin  et  non  lorsque  le  cas 
est  devenu  désespéré.  De  même,  il  devrait  pouvoir 
discuter  l’intervention.  Il  n’y  a  aucun  intérêt  à 
transfuser  un  phtisique  cachectique,  une  cancéreuse 
en  paraplégie  de  généralisation  ou  un  sujet  pré¬ 
sentant  des  hématémèses  à  répétition  au  moment 
de  l’agonie.  L'auteur  insiste  sur  la  rapidité  avec 
laquelle  un  sujet  ayant  perdu  beaucoup  de  sang 
passe  d’un  état  très  grave  à  un  état  désespéré. 

Résultats  éloignés  du  traitement  chirurgical 
d’un  cas  d’ectople  testiculaire.  M.  Séjournet 
a  opéré  un  sujet  de  17  ans  pour  ectopie  testicu¬ 
laire  double  rétro-ioguinale.  Un  mois  après  l’opé¬ 
ration ,  le  sperme  était  pauvre  et  ne  contenait 
pas  de  spermatozoïdes.  Actuellement,  au  bout  de 
6  mois,  les  testicules  restent  bien  fixés  dans  les 
bourses,  ils  se  sont  développés  ;  l’examen  du 
sperme  décèle  une  augmentation  considérable  des 
graisses  et  la  présence  de  cristaux  ;  par  contre, 
l’absence  de  spermatozoïdes  persiste. 

Traitement  manuel  d’une  périviscérite  an¬ 
cienne.  —  M.  Wetterwala  a  traité  une  infirmière 
garde-malade,  âgée  de  38  ans,  présentant  des  adhé¬ 
rences  cæco-coliques  consécutives  à  des  poussées 
anciennes  de  typhlo-colite,  à  des  opérations  abdo¬ 
minales  et  à  une  péritonite  localisée,  suite  de  trau¬ 


matisme.  Elle  souffrait  de  constipation  invincible 
avec  fortes  douleurs,  et  présentait  des  manifesta¬ 
tions  de  cellulite  pariétale.  Elle  a  pu  reprendre  son 
travail  après  12  séances  de  traitement  manuel  et  a 
été  guérie  après  29  séances.  Garde-robes  quoti¬ 
diennes  et  disparition  des  douleurs.  Trois  radio¬ 
scopies  faites  au  début,  au  cours  et  à  l’issue  du 
traitement,  ont  montré  la  dissociation  des  adhé¬ 
rences  qui  avaient  accolé  le  cœco-côlon  et  une 
partie  du  transverse  en  canons  de  fusil. 

Physiothérapie  hypotenslve.  —  M.  Foveau  de 
Courmelles  rappelle  que  l’hypertension  artérielle 
est  le  plus  souvent  un  symptôme  grave,  un  pro. 
drome,  par  artério-sclérose,  d’hémorragie  céré¬ 
brale.  Sa  gravité  varie  avec  les  individus.  Le  ré¬ 
gime  alimentaire  est  primordial,  mais  parfois  in¬ 
suffisant.  En  dehors  de  médicaments  connus,  il  est 
bon  de  recourir  à  la  physiothérapie.  La  d’Arson- 
valisation,  sous  ses  formes  diverses  (solénoïdes, 
lit  condensateur,  diathermie),  est  excellente,  quoi¬ 
que  contestée  par  certains  auteurs;  elle  diminue 
souvent  très ‘vite  la  tension,  augmente  les  excré¬ 
tions  urinaires  diminuées  (urée  et  acide  urique, 
chlorures)  et  les  phosphates  trop  excrétés  sont 
retenus. 

Les  bains  totaux  de  lumière  bleue  agissent  de 
même.  Il  faut  assez  souvent  mesurer  la  tension 
chez  nombre  de  sujets,  surtout  chez  les  sportifs, 
les  surmenés,  les  gens  âgés,  car  l’excès  n’en  est 
pas  toujours  perçu  par  l’intéressé. 

Les  diverses  variétés  de  constipation.  —  M. 
Bécart  revient  sur  la  question  de  la  constipation. 
Après  un  rappel  des  notions  de  physiologie  des 
mouvements  du  gros  intestin,  il  étudie  la  consti¬ 
pation  dont  il  distingue  deux  grandes  variétés  :  la 
constipation  due  à  un  trouble  dans  les  mouve¬ 
ments  du  côlon,  ou  constipation  colique,  d’une 
part,  qui  relève  d’une  insuffisance  digestive  ou  glan¬ 
dulaire,  soit  de  la  colite,  soit  enfin  d’un  dollcho- 
côlon  ;  d’autre  part,  la  constipation  qui  relève  d’un 
•  trouble  dans  le  mécanisme  évaouateur  ;  dyschésie 
sigmoïdienne  ou  rectale. 

L’auteur  étudie  cliniquement  chacune  des  varié¬ 
tés  de  constipation  et  arrive  au  traitement  trop 
souvent  négligé  par  l’emploi  à  tour  de  rôle  ou  en 
série  des  laxatifs  les  plus  divers. 

A  chaque  variété  de  constipation  convient  un 
traitement  spécial  :  ce  qui  réussit  dans  un  cas 
non  seulement  ne  donnera  aucun  résultat  dans 
d’autres,  mais  peut  au  contraire  être  nuisible,  aussi 
banal  et  anodin  que  puisse  paraître  le  traitement. 

Il  conclut  en  montrant  qu’un  diagnostic  étiolo¬ 
gique  précis,  une  étude  exacte  de  la  variété  de 
constipation  à  laquelle  on  a  affaire,  et  son  corol¬ 
laire,  l’application  du  traitement  approprié,  per¬ 
mettent  de  guérir  presque  toujours  les  cas  de  cons¬ 
tipation  les  plus  invétérés. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Bécart  présente 
sous  forme  d’une  élégante  valise  ce  qu’il  appelle 
le  nécessaire  du  praticien.  Cette  trousse  contient 
dans  un  espace  réduit  tous  les  appareils  permet¬ 
tant  de  faire  un  examen  complet  du  malade  au  lit 
à  domicile,  différentes  injections  et  explorations 
et  même  les  examens  bactériologiques  les  plus  ur¬ 
gents  (exsudât  de  gorge,  par  exemple). 

A  propos  de  la  rétroversion  utérine  et  de  son 
traitement  chirurgical.  — M.  Pierre  Mabille  rap¬ 
porte  ; 

1»  Deux  observations  de  rétroversion  utérine 
s’accompagnant  de  troubles  généraux  très  impor¬ 
tants  dans  un  cas,  de  symptômes  digestifs  en  im¬ 
posant  pour  un  ulcère  dans  un  autre  :  la  fixation 
utérine  amena  la  guérison; 

2®  Une  observation  d’occlusion  après  opération 
de  Doléris  chez  une  femme  enceinte  de  2  mois. 

L’auteur  précise  les  indications  des  différents 
procédés  opératoires. 

P.  Prost. 
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Présentation  de  malade  cancéreuse  en  traite¬ 
ment.  _  M.  Naamé  présente,  pour  la  quatrième 


fois,  une  malade  atteinte  de  cancer  du  sein  déclaré 
inopérable.  Lors  de  la  dernière  présentation,  en 
Juillet,  MM.  R.  Bonneau,  Bayle,  Rosenthal,  J.  Che¬ 
valier  avaient  estimé  que  si,  dans  6  mois,  cette 
malade  était  non  guérie,  ce  qui  paraissait  impos¬ 
sible,  mais  sans  aggravation,  ce  serait  un  succès. 
Aujourd’hui,  MM.  Bayle,  Rosenthal,  J.  Chevalier 
constatent  une  notable  amélioration  ;  le  sein  a 
repris  de  la  mobilité,  les  ganglions  axillaires  ont 
beaucoup  diminué.  L’état  général  de  la  malade  est 
bon. 

—  M.  Malgnon,  à  ce  propos,  signale  que 
M.  Costes,  du  Laboratoire  de  M.  Nicolas  (Lyon),  a 
innové,  il  y  a  quelques  années,  contre  le  cancer, 
une  méthode  d’irradiation  consistant  à  ne  faire 
qu’une  seule  irradiation;  il  aurait  guéri  ainsi  plu¬ 
sieurs  cancers  de  la  peau  et  du  sein. 

D^embrement  de  la  notion  de  contagion.  — 
M.  O.  Rosenthal.  11  faut  cesser  de  réunir  sous  la 
même  dénomination  de  maladies  contagieuses  des 
maladies  dont  la  propagation  se  fait  par  des  pro¬ 
cessus  différents.  Certaines  sont  aéro-contagieuses, 
comme  la  morve,  ou  contagieuses  par  contact, 
comme  la  rougeole.  Ne  dites  pas  que  la  syphylis, 
la  blennorragie  ou  le  paludisme  sont  contagieux  ; 
dites  que  les  maladies  vénériennes  sont  directe¬ 
ment  inoculables,  et  la  fièvre  intermittente  est 
indirectement  inoculable.  La  diphtérie  est  à  la 
fois  une  maladie  contagieuse,  mais  aussi  à  imbi- 
bition  microbienne  préservatrice  latente.  La  tuber¬ 
culose  est  à  la  fois  une  maladie  à  imprégnation, 
comme  à  contagion,  avec  ou  sans  retardement  cli¬ 
nique  de  la  phase  morbide.  En  un  mot,  il  faut  que 
la  pathologie  interne  suive  les  progrès  modernes 
sur  ce  point,  comme  sur  différents  chapitres  ;  em¬ 
physème,  bronchite  chronique,  laryngite  tubercu¬ 
leuse,  dont  l’auteur  a  déjà  réclamé,  à  juste  titre,  le 
démembrement  dans  une  série  de  recherches  cli- 

—  M.  J.  Blier.  L’examen  des  phénomènes 
d’hérédité  montre  que  les  ressemblances  des  des¬ 
cendants  aux  ascendants  varient  en  intensité  avec 
chaque  appareil  physiologique;  les  uns  portent 
sur  les  lipides,  d’autres  sur  les  fonctions  du  foie 
ou  d’autres  organes. 

11  y  a  des  familles  bovines  où  le  lait  est  plus  on 
moins  gras.  Il  y  a  des  familles  d’obèses.  Les 
durhams  sont  célèbres  par  leur  réceptivité  tuber¬ 
culeuse. 

—  Le  professeur  Lemoine  semble  avoir  établi 
que  les  familles  riches  en  cholestérine  échappent 
à  la  tuberculose.  C’est  donc  du  côté  terrain  qu’il 
faut  chercher  la  résistance. 

• —  M.  Brocq-Rousseu.  Il  me  semble  qu’on  ne 
se  soit  jamais  assez  préoccupé  de  la  question  des 
anticorps  tuberculeux.  En  enlevant  l’enfant  à  la 
mère,  on  le  met  à  l’abri  de  la  contamination,  mais 
ne  lui  enlève-t-on  pas  aussi  les  anticorps  de  sa 

—  M.  Maignon.  Il  y  a  des  modes  directs  ou 
indirects  de  contagion.  En  somme,  M.  G.  Rosen- 
ihal  demande  un  terme  nouveau. 

Sol  et  biologie.  —  M.  R.  Charpentier.  Le  sol 
agit  sur  l’être  vivant  et  l’atmosphère  qui  l’entoure. 
La  croûte  terrestre  à  une  composition  chimique  et 
complexe.  On  y  trouve  des  minéraux,  des  gîtes 
métallifères  à  potassium,  calcium  et  aluminium 
abondants. 

L’hydrologie  dépend  du  côté  minéral  et  de  la 
lumière,  de  la  température  et  de  l’état  électrique 
ambiant. 

De  la  constitution  géologique  variable,  avec  dé¬ 
gagements,  émanations,  actions  physiques  et  chi¬ 
miques,  résultent  un  régionalisme  pathologique, 
comme  l’appelle  Foveau  de  Courmelles,  avec  ac¬ 
tions  météoro-pathologiques  dépendant  du  sol  et 
de  ce  qui  l’entoure. 

Les  terrains  magnésiens  (A.  Robin,  P.  Delbet, 
L.  Robinet)  sont  très  défavorables  à  la  genèse  du 

On  devrait  établir  un  questionnaire  proposé  dans 
ses  grandes  lignes  par  l’auteur  et  adressé  à  chaque 
médecin  qui  noterait  ainsi  les  maladies  les  plus 
fréquentes  dans  sa  circonscription,  et  correspon¬ 
dant  à  tel  terrain. 

Ch  Grollet. 
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Blocage  et  choc  anaphylactique  à  la  toxine 
diphtérique  chez  le  cobaye.  —  MM.  F.  Arloing, 
A.  Josserand  et  P.  Durand,  utilisant  l’action 
inhibitrice  du  blocage  sur  les  phénomènes  d’immu¬ 
nité  qui  dépendent  du  système  réticulo-endothélial, 
ont  recherché  si,  après  la  réalisation  du  blocage, 
une  Injection  de  toxine  ne  pourrait  pas  sensibiliser 
le  système  nerveux  sans  produire  d’antitoxines,  et 
si  une  réinoculation  intracrânienne  déclancherait 
chez  les  cobayes  un  choc  anaphylactique  plus 
accentué  que  chez  les  témoins. 

Or,  il  ne  semble  pas  que  le  blocage  favorise  l’ap¬ 
parition  dos  phénomènes  de  choc  ;  par  contre,  -il 
existe  une  sensibilisation  aux  réinjections  par  voie 
intracrânienne  de  toxine  diphtérique  indépendante 
du  blocage. 

Le  choc  à  la  toxine  diphtérique  présente  une 
symptomatologie  particulière,  et  certains  animaux 
offrent  parfois  des  troubles  moteurs  extrêmement 
curieux. 

Contractions  toniques'  et  cloniques  tardives 
après  injection  intra-cranienne  de  toxine  diphté¬ 
rique  chez  des  cobayes  sensibilisés  à  cette  toxine. 
—  MM.  F.  Arloing,  A.  Josserand  et  P.  Durand 
ont  vu  que  des  cobayes  sensibilisés  par  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  toxine  diphtérique  non  mor¬ 
telle  et  réinjectés  avec  une  très  faible  dose  de  cette 
toxine  par  voie  intracrânienne  sont  susceptibles 
de  présenter  vers  le  12»  jour  des  accidents  convul¬ 
sifs  tétano'ides  et  épileptiformes  mortels  en  2k  à 
48  heqres,  ou  pouvant  guérir  dans  les  formes  tar¬ 
dives  et  légères. 

Le  blocage  par  encre  de  Chine,  pratiqué  40  jours 
avant  la  sensibilisation  par  la  toxine,  ne  semble  pas 
avoir  d’action  nette  sur  les  accidents. 

Ces  faits  éclairent  peut-être  la  pathogénie  de 
l’épilepsie,  car  on  peut  concevoir,  comme  cause 
provocatrice  chez  l’homme  du  syndrome  épilep¬ 
tique,  de  semblables  atteintes  toxiques  sur.  un  cer¬ 
veau  antérieurement  sensibilisé. 

Azotémie  au  cours  de  l’intoxication  expéri¬ 
mentale  par  la  trypaflavlne  chez  le  lapin.  — 
MM.  Levrat  et  A.  Badinand  étudient  l’intoxi¬ 
cation  expérimentale  réalisée  chez  le  lapin  par  la 
trypaflavlne  en  injections  intraveineuses.  Ils 
montrent  que  celle-ci  est  nettement  caractérisée 
par  une  azotémie  élevée  pouvant  atteindre  6  gr.  et 
évoluant  parallèlement  à  la  gravité  de  l’intoxication. 
Cette  azotémie  s’accompagne  d'albuminurie  ;  le 
chiffre  d’urée  éliminée  dans  les  urines  par  24  heures 
reste  normal.  Enfin  il  y  a  un  amaigrissement  très 

L’azotémie  paraît  due  en  grande  partie  à  des 
lésions  rénales  vérifiées  par  l’examen  histologique. 
Mais  il  semble,  en  outre,  y  avoir  hyperproduction 
i’urée  dans  l’organisme,  en  rapport  peut-être  avec 
les  lésions  des  muscles  sur  lesquels  se  fixe  électi¬ 
vement  la  trypaflavlne. 

Les  albumines  du  sérum  des  syphilitiques  et  la 
'éaction  de  Bordet-Wassermann.  —  MM.  J.  Gâté, 
'ienry  Gardàre  et  A.  Badinand,  étudiant  les 
apports  qui  existent  entre  les  albumines  sériques 
t  le  taux  de  la  réaction  de  Wassermann  chez  les 
yphilitlques,  apportent  les  résultats  de  31  recher- 
hes  comparatives  et  arrivent  aux  conclusions  sui- 
antes : 

1»  Si  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  plus 
auvent  positive  lorsqu’il  y  a  augmentation  des 
rotéines  totales,  de  la  sérine  et  surtout  des  globu- 
nés,  il  est  intéressant  de  noter  une  proportion 
aportante  de  réactions  positives  avec  un  taux 
albumines  normal,  voire  même  abaissé  ; 

Jo  Inversement,  si  quelt^ues  sérums  présentant 


un  taux  normal  ou  abaissé  des  protéines  totales,  de 
la  sérine  et  des  globulines  donnent  un  Bordet- 
Wassermann  négative,  celle-ci  se  rencontre  sur  la 
plupart  des  sérums  expérimentés  en  même  temps 
qu’une  augmentation  nette  de  ces  mêmes  albu- 

3»  Il  semble  donc  bien  que  le  taux  dés  albumines 
du  sérum,  des  globulines  en  particulier,  n’a  qu’une 
importance  secondaire  dans  la  détermination  du 
sens  de  la  réaction  de  Wassermann  chez  les  syphi¬ 
litiques. 

Recherches  sur  l’équilibre  protéique  du  sérum 
dans  la  syphilis  acquise.  —  MM.  J.  Gâté,  Henry 
Gardère  et  A.  Badinand.  De  leurs  recherches 
portant  sur  31  sérums,  les  auteurs  concluent  ; 

1“  A  la  période  primaire  présérologique  de  la 
syphilis,  avant  tout  traitement,  il  y  a  augmentation 
des  protéines  totales  et  de  la  sérine,  abaissement 
ou  maintien  des  globulines  à  leur  taux  normal  et 

élévation  du  coefficient  ..  1  ; 

globuline 

2»  A  la  période  primaire  sérologique  et  à  la 
période  secondaire  évolutive  de  la  syphilis  avant 
tout  traitement,  les  résultats  sont  incopstants  et  si, 
dans  quelques  cas,  il  y  a  une  tendance  à  l’augmen¬ 
tation  des  protéines  totales,  à  l’augmentation  ou  à 
l’abaissement  de  la  sérine,  à  l’élévation  du  taux  des 
globulines  et  à  l’abaissement  du  coefficient,  chez  la 
plupart  des  malades  toutes  ces  valeurs  restent  nor- 

3°  Dans  les  syphilis  secondaires  récentes  sans 
accidents  évolutifs  et  dans  les  syphilis  anciennes, 
les  unes  et  les  autres  antérieurement  traitées,  on 
note,  comme  é  la  période  primaire  présérologique 
avant  tout  traitement,  une  augmentation  des  pro¬ 
téines  totale  et  de  la  sérine,  mais,  par  contre,  une 
augmentation  proportionnelle  des  globulines,  par¬ 
tant  un  coefficient  le  plue  souvent  normal. 

Irrétractillté  du  caillot  sans  diminution  du 
nombre  des  plaquettes  au  cours  du  syndrome 
«  bronchite  chronique  et  emphysème  ».  — MM.  _ 
J.  Paviot  et  R.  Chevallier.  Poursuivant  leurs  re¬ 
cherches  hématologiques  antérieures,  les  auteurs 
ont  observé,  sur  un  total  de  34  sujets,  8  cas  d’ir- 
rétractilité  complète  du  caillot  sans  une  seule 
goutte  de  sérum  exsudée  et  9  cas  d’irrétractilité 
partielle  avec  une  exsudation  sérique  limitée  à  quel¬ 
ques  gouttes. 

Dans  tous  les  autres  cas,  la  rétraction  du  caillot 
était  normale. 

La  numération  des  hématoblastes,  morphologi¬ 
quement  intègres,  a  donné,  chez  tous  les  sujets, 
qu’il  y  ait  ou  non  trouble  plus  ou  moins  marqué  de 
la  rétraction,  un  chiffre  oscillant  autour  de  300.000 
globuline  par  millimètre  cube. 

Ce  trouble  de  la  rétraction,  de  nature  indéter¬ 
minée,  mérite  peut-être,  par  sa  fréquence  relative, 
de  figurer  dans  le  syndrome  hématologique  précé¬ 
demment  signalé  chez  de  tels  malades. 

Crachats  hémoptoïques  et  expectoration  tigrée 
sldérofère.  —  MM.  J.  Paviot.  R.  Chevallier  et 
H.  Badinand.  Chez  certains  sujets,  ayant  présenté 
une  CTpectoration  hémoptoïque,  une  surcharge 
pigmentaire  progressive  se  substitue  de  façon 
constante  à  lu  coloration  sanglante  des  crachats 
qui  revêtent,  de  la  sorte,  un  aspect  tigré,  poussié¬ 
reux,  franchement  mélanique  dans  certains  cas. 

La  recherche  chimique  du  sang  (réaction  de 
Weber  et  surtout  réaction  de  Thévenon  au  pyra- 
midon,  plus  simple  et  tout  aussi  sensible),  complé¬ 
tée  par  l'étude  cytologique  de  l’expectoration,  a 
montré,  dans  une  dizaine  de  cas,  que  les  hématies 
puis  l’hémoglobine  libre  disparaissaient  peu  à  peu 
dans  les  crachats  et  faisaient  entièrement  défaut 
dans  l’expectoration  tigrés  secondaire. 

Dans  les  crachats  poussiéreux,  le  fer  a  été  mis 
en  évidence.  Le  dosage  (procédé  colorimétrique  à 
l’acide  sulfo-salicylique  et  ammoniaque,  précédem¬ 
ment  décrit;  minéralisation  par  le  sulfate  acide  de 
potasse)  a  révélé  une  teneur  en  fer  oscillant,  chez 
les  divers  sujets,  entre  0,020  et  0,076  milligr.  pour 
100  gr.  de  crachats  secs  (normalement  moins  de 
0,015). 


Cette  étude  chimique  des  crachats  post-hém,op- 
tolques,  qui  permet  de  saisir  le  passage  entre  la 
disparition  de  l'hémoglobine  libre  et  l'apparition 
de  la  surcharge  martiale,  est  un  nouvel  argument 
en  faveur  de  l’origine  hémoglobinique  du  pigment 
noir  de  l’expectoration. 

Nouveau  procédé  de  numération  globulaire  par 
prise  de  sang  intra-veineuse.  —  MM.  J.  Paviot. 
A.  Josserand  et  R.  Chevallier.  La  prise  de  sang 
intra-veineuse  présente  sur  les  procédés  classiques 
de  numération  globulaire  par  aspiration  à  la  pipette 
du  sang  des  capillaires  de  sérieux  avantages. 

Diverses  causes  d’erreur,  telles  que  l'œdème  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  fréquent  chez  les  ané¬ 
miques  graves,  ou  la  vaso-dilatation  périphérique, 
sont,  en  effet,  supprimées, 

La  méthode  permet,  d’autre  part,  de  faire  le 
rapport  entre  les  éléments  cellulaires  du  sang  vei¬ 
neux,  du  sang  artériel  et  dit  sang  des  capillaires. 

Le  matériel  comporte  une  seringne  en  cristal 
d’un  type  spécial,  une  éprouvette  graduée  et  Un 
agitateur  eu  verre.  La  technique  d’utilisation,  très 
simple,  permet  de  chasser  exactement  1/5  de  omc 
de  sang  dans  50  cmc  de  sérum  de  Hayem.  La  dilu¬ 
tion,  compte  tenu  du  mouillage  des  parois  très 
réduit,  est  alors,  comme  dans  le  procédé  classique, 
de  1/248, 

De  nombreuses  numérations  ont  été  effectuées 
avec  ce  matériel  sur  7  sujets  sains.  Elles  ont  établi 
la  précision  de  la  méthode  en  montrant  que  la  se¬ 
ringue  fournissait  avec  le  sang  veineux  les  mêmes 
chiffres  que  la  pipette  de  Hayem. 

Elles  ont  permis  de  constater,  d’autre  part,  que 
le  sang  veineux  qontenait,  en  moyenne,  250.000 
hématies  de  plus  que  le  sang  des  capillaires. 

Des  recherches  sont  en  cours,  avec  ce  matériel, 
chez  les  anémiques  présentant  une  infiltration  sub- 
œdémateuse  des  téguments. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 


J.  ’Vilensky.  Chancre  syphilitique  de  la  langue 
(Vigné,  éditeur).  —  La  chancre  de  la  langue  sur-- 
vient  à  la  suite  d’une  contamination  médiate  (objets 
souillés  par  le  virus)  ou  d’une  contamination  im¬ 
médiate,  suivant  les  modes  bucco-buccal,  bucco- 
génital,  b'ucco-anal  ou  bucco-mammaire. 

Comme  fréquence  parmi  les  chancres  extra¬ 
génitaux,  le  chancre  de  la  langue  vient  au  3®  rang 
après  le  chancre  des  lèvres  et  celui  des  amyg¬ 
dales;  il  est  trois  fois  plus  fréquent  chez  l’homme 
que  chez  la  femme. 

Ce  chancre  est  ordinairement  unique,  mais  il 
peut  être  multiple.  Il  s’observe  surtout  entre  20  et 
30  ans.  11  siège  le  plus  souvent  è  la  pointe  de  la 
langue  et  dans  les  régions  voisines,  puis  sur  le  tiers 
antérieur  de  la  face  dorsale,  la  base,  le  milieu  et 
les  bords  de  la  langue. 

Il  peut  revêtir  différentes  formes  ;  Une  forme 
ulcérative  è  type  érosif,  ulcéreux  ou  fissuraire, 
une  forme  hypertrophique,  néoplasique  &  typé  en 
plateau,  papuleux,  scléreux,  enfin  une  forme  mixte, 
papulo-érosive.  ulcéro-hypertrophique  ;  la  forme 
phagédinique  est  rare. 

Le  chancre  lingnal  est  peu  douloureux  habituel¬ 
lement;  il  s’accompagne  d’une  adénopathie  sous- 
maxillaire  qui  peut  être  douloureuse. 

La  guérison  s’observe  dans  les  délais  normaux 
en  26  jours  environ  ;  l’explosion  secondaire  consé¬ 
cutive  est  habituellement  très  floride  et  apparait 
peu  de  temps  après  le  chancre  ;  ces  éléments  siègent 
surtout  sur  la  partie  supérieüre  du  thorax,  le 
cou,  les  bras  (roséole  remontée). 

Ce  chancre  ne  doit  pas  être  confondu  avec 
l’herpès,  l'aphte,  l'hydroa,  les  érosions  sur  leuco- 
plasie,  les  plaques  muqueuses,  les  ulcérations 
tertiaires,  tuberculeuses,  néoplasiques,  les  ulcé¬ 
rations  dentaires.  R,  Bubxier, 
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CHRONIQUES 

VA  R I É  T  Ê  S  INFORMATIONS 


A  propos  du  cinquantenaire 
de  la  découverte  par  A.  Laveran 

hématozoaires  du  paludisme 

(6  Novembre  1880) 

Dans  l’introduction  du  Traité  des  fièvres  pa¬ 
lustres,  paru  en  1884,  Laveran  s’exprime  ainsi  : 
«  iLe  6  '  Novembre  1880,  j’examinais  le  sang 
d’un  malade  en  traitement  pour  fièvre  intermit¬ 
tente  à  l’hôpital  militaire  de  Gonstantine,  lorsque 
je  constatai  pour  la  première  fois  l’existence 
de  filaments  mobiles  qui  adhéraient  aux  corps 
pigmentés  et  dont  la  nature  animée  n’était  pas 
douteuse.  J’eus  à  ce  moment  même  l’intuition 
que  j’étais  en  présence  des  véritables  microbes 
du  paludisme  et  tous  les  faits  que  j’ai  observés 
depuis  n’ont  fait  que  confirmer  cette  hypo¬ 
thèse.  »  On  comprend  donc  que  l’Association 
des  élèves  et  anciens  élèves  du  Val-de-Grâce  ait 
choisi  cette  date  du  6  Novembre  pour  commé¬ 
morer  la  grande  découverte  d’un  de  ceux  dont 
elle  a  le  plus  le  droit  d’être  fière.  Déjà,  au  mois 
de  mai  dernier,  au  lendemain  du  Congrès  inter¬ 
national  du  Paludisme,  tenu  à  Alger,  la  décou¬ 
verte  de  Laveran  a  été  célébrée  à  Gonstantine, 
dans  l’hôpital  même  où  elle  fut  effectuée,  et,  le 
lendemain,  une  stèle  enchâssant  le  médaillon  de 
Laveran  était  inaugurée  au  village  qui  porte 
désormais  son  nom,  sur  la  grande  route  de 
Batna  à  Timgad. 

Gette  découverte  était  l’aboutissant  de  longues 
et  patientes  recherches  commencées  dès  l’ar¬ 
rivée  de  Laveran,  en  Algérie,  en  Août  1878,  à 
Bône  d’abord,  puis  à  Biskra,  enfin  à  Constan- 
tine.  Laveran  refit  la  même  constatation  les  jours 
suivants  à  maintes  reprises  (la  lecture  des 
observations  qu’il  a  publiées  en  fait  foi)  ;  il  en 
rendit  témoin  plusieurs  de  ses  camarades  mili¬ 
taires;  et  il  n’hésita  plus  à  faire  connaître  qu'il 
avait  découvert  le  parasite  tant  cherché  du 
paludisme  par  deux  communications  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  présentées,  la  première  le 
23  Novembre,  la  seconde  le  28  Décembre  1880. 

Ce  n’était  pas  le  hasard  qui  avait  servi  La¬ 
veran.  Il  s’était  proposé,  en  vénant  en  Algérie, 
de  se  consacrer  à  l’anatomo-pathologie  du  palu¬ 
disme  :  sa  solide  éducation  médicale,  un  séjour 
au  laboratoire  de  Ranvier  au  Collège  de  France, 
l’avaient  préparé  à  cette  étude.  Il  fut  bientôt 
convaincu  que  «  l’altération  la  plus  caractéris¬ 
tique,  la  seule  constante  du  paludisme,  consiste 
dans  la  présence  d’éléments  pigmentés  dans  le 
sang  et  principalement  dans  le  sang  de  la  rate  ; 
les  corps  pigmentés  qui  existent  dans  le  sang 
des  paludiques  n’existent  dans  aucune  autre 
maladie  ».  On  connaissait  depuis  longtemps 
cette  mélanémie  paludéenne  et  on  était  arrivé 
peu  à  peu  à  la  conception  qu’elle  est  pathogno¬ 
monique  du  paludisme.  Le  médecin  militaire 
Kelsch,  dans  ses  publications  de  1875  et  de  1880, 
avait  bien  mis  en  relief  cette  spécificité,  et  avait 
conclu  ,que  le  pigment  provient  de  la  destruc¬ 
tion  des  hématies.  Mais  tous  les  précurseurs 
de  Laveran  n’avaient  visé  que  les  leucocytes 
mélanifères  où  le  pigment  n’apparaît  que  comme 
un  déchet,  non  lié  à  un  microorganisme  vivant. 
Sans  doute,  Laveran  regarda  mieux  et  plus 


longtemps.  Il  vit  en  effet  que  le  pigment  ne  se 
trouve  pas  seulement  dans  les  leucocytes  ;  il 
reconnut  sa  présence  dans  une  série  de  corps 
faisant  partie  intégrante  du  sang;  il  nota  l’ami- 
boïsme  de  certains  d’entre  eux  ;  il  assista  à  la 
transformation  en  sphères  de  corps  pigmentés 
en  forme  de  croissants  ;  il  vit  enfin  sortir  des 
corps  pigmentés  ces  filaments  mobiles  qui, 
pour  lui,  établissaient  d’une  façon  non  douteuse 
la  nature  vivante  des  formations  observées. 

Quand  on  songe  que  les  hématozoaires  du 
paludisme  ne  sont  colorables  que  par  des  mé¬ 
thodes  connues  seulement  une  dizaine  d’années 
plus  tard,  on  ne  peut  qu’admirer  la  façon 
dont  Laveran,  avec  ténacité  et  logique,  sut 
enchaîner  les  faits  qui  se  présentaient  sous  ses 
yeux  et  qui  l’entraînaient  à  cette  conviction  que 
le  pigment  mélanique,  avant  de  passer  dans  les 
leucocytes  comme  élément  de  déchet,  a  appar¬ 
tenu  à  un  être  vivant  à  évolution  complexe. 

«  On  comprend  facilement,  dit  Laveran,  que  les 
leucocytes  mélanifères  soient  absolument  carac¬ 
téristiques  du  paludisme,  puisque  le  pigment 
qu’ils  portent  provient  des  éléments  parasi¬ 
taires  et  que,  par  suite,  ils  ne  se  rencontrent 
dans  aucune  autre  affection,  ce  qui,  jusqu’à 
présent,  était  resté  inexplicable.  » 

Le  6  Novembre  1880  fut  le  jour  de  gloire  de 
Laveran,  car  ce  jour-là  il  sut  qu’il  avait  résolu 
le  problème  posé  devant  lui  par  les  circons¬ 
tances,  et  depuis  lors,  malgré  les  attaques  vives 
et  souvent  passionnées  dont  sa  découverte  fut 
l’objet,  il  ne  devait  jamais  avoir  un  moment  de 
doute.  Il  n’en  resta  pas  moins  sur  la  brèche 
jusqu’à  la  victoire  complète,  je  veux  dire  acceptée 
de  tous.  Pour  consolider  cette  victoire,  Laveran 
accumule  démonstration  sur  démonstration. 
Dès  ses  premiers  travaux,  il  s’attache  à  mon¬ 
trer  que  ses  parasites  ne  se  rencontrent  que 
chez  les  paludéens,  qu’on  n’échoue  guère  dans 
leur  recherche  que  quand  les  malades  sont 
soumis  au  traitement  quinique,  et  il  observe 
d’ailleurs,  autre  argument  de  grande  valeur, 
que  la  quinine  détruit  les  parasites.  Il  se  préoc¬ 
cupe  d’établir  que  le  parasite  existe  partout  où 
sévit  le  paludisme;  il  va  lui-même  dans  la 
Campagne  romaine,  en  1882,  pour  l’y  chercher 
et  le  montrer  à  ses  confrères  italiens  ;  dans  ses 
publications,  il  enregistre  avec  un  soin  parti¬ 
culier  les  confirmations  qui  lui  viennent  d’obser¬ 
vations  faites  dans  d’autres  contrées.  Tout  cela 
demande  près  d’une  décade.  Ce  n’est  qu’en  1889 
que  l’Académie  des  Sciences  consacre  sa  décou¬ 
verte  par  l’attribution  du  prix  Bréant  ;  c’est 
dans  la  décade  suivante  que  les  Académies  lui 
ouvrent  leurs  portes. 

On  ne  saurait  s’étonner  que  l’avenir  ait  ajouté 
aux  constatations  de  Laveran.  Peu  d’années 
après  sa  découverte,  un  savant  italien  de  grande 
valeur,  Golgi,  à  qui  l’on  doit  aussi  des  recherches 
remarquables  ,sur  le  système  nerveux,  faisait 
connaître  le  cycle  des  hématozoaires  dans  l’or¬ 
ganisme  humain  et  insistait  sur  l’importance 
des  corps  segmentés.  Ces  éléments,  Laveran  les 
avait  certainement  vus  ;  ils  font  partie  de  ses 
corps  n®  3  ;  il  avait  observé  le  stade  de  conden¬ 
sation  du  pigment  au  centre  du  corps,  ainsi  que 
le  stade  suivant  auquel  «  on  distingue  autour 
de  la  masse  pigmentaire  centrale  une  espèce  de 
segmentation  assez  régulière  des  parties  voi¬ 
sines  »  ;  mais  il  considérait  à  tort  tous  ces 


corps  n°  3  comme  des  formes  cadavériques. 
Il  se  rendit  d’ailleurs  sans  résistance  à  l’argu¬ 
mentation  de  Golgi. 

Les  constatations  du  savant  italien,  appuyées 
par  celles  d’autres  compatriotes,  conduisaient  à 
la  notion  de  l’existence  de  plusieurs  espèces 
distinctes  d’hématozoaires.  De  suite,  Laveran 
s’éleva  contre  cette  manière  de  voir,  et  il  ne 
cessa  de  la  combattre  jusqu’à  sa  mort.  Il  fit  à  la 
vérité  des  concessions  et  admit  trois  variétés  de 
son  hématozoaire,  correspondant  aux  trois  es¬ 
pèces  généralement  admises  aujourd’hui  ;  mais 
il  resta  toujours  convaincu  qu’il  peut  y  avoir 
des  transformations  d’une  variété  dans  l’autre. 
Parmi  les  arguments  de  Laveran  en  faveur  de 
l’unicité,  nous  citerons  l’un  d’eux,  repris  depuis 
par  un  certain  nombre  d’observateurs,  en  par¬ 
ticulier  A.  Billet,  pourtant  pluraliste,  mais  qui 
admettait  les  liens  génétiques  des  parasites  de 
la  tierce  maligne  et  de  la  tierce  bénigne.  Il  arrive 
fréquemment  que  des  individus  présentent,  dans 
les  pays  chauds,  la  forme  dite  tropicale,  à 
Plasmodium  præcox,  alors  que,  revenus  dans 
les  régions  tempérées,  ils  ne  renferment  plus 
dans  leur  sang  que  le  PI.  vivax,  agent  de  la 
tierce  bénigne.  L’inoculation  du  virus  n’a  pu 
être  faite  que  dans  la  zone  tropicale  ;  avec  la 
doctrine  pluraliste,  il  faudrait  donc  admettre 
que  le  même  individu  hébergeait  les  deux 
formes  parasitaires,  que  l’une  s’est  manifestée 
dans  la  zone  endémique  alors  que  l’autre  n’a 
fait  son  apparition  que  dans  la  zone  tempérée, 
indemne  de  paludisme.  Au  point  de  vue  de  sa 
doctrine  de  l’unicité,  Laveran  a,  dès  le  début, 
attaché  une  grande  importance  aux  résultats 
des  inoculations  de  sang  parasité  et  il  consigne, 
dans  son  livre  de  1891,  un  certain  nombre  de 
faits  qui  semblent  prouver  que,  à  la  suite  de 
ces  inoculations,  on  ne  retrouve  pas  fatalement 
le  type  parasitaire  introduit.  Ces  inoculations, 
qui  n’avaient  alors  qu’un  intérêt  purement 
scientifique,  ont  pris,  depuis  la  découverte  de 
Wagner  von  Jauregg,  une  grande  importance 
puisque  la  malariathérapie  est  la  méthode  de 
guérison  la  plus  efficace  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Or,  l’avis  de  tous  les  expérimentateurs 
est  qu’on  reproduit  le  même  type  parasitaire, 
que  l’op  inocule  du  sang  infecté  ou  que  l’on 
recoure  aux  piqûres  des  anophèles.  Il  y  a  là, 
Laveran  le  reconnaîtrait  sans  doute  lui-même, 
un  argument  très  puissant  en  faveur  de  la  doc¬ 
trine  pluraliste.  Peut-être  parce  que  je  suis 
naturaliste,  un  autre  argument  me  paraît  aussi 
d’un  grand  poids  :  c’est  celui  tiré  des  différences 
morphologiques  des  zygotes  de  PI.  vivax  et 
de  PI.  præcox  chez  les  anophèles;  les  protozoo¬ 
logistes  accordent,  en  effet,  une  valeur  parti¬ 
culière  aux  caractères  de  la  sporogonie  pour 
distinguer  les  genres  et  les  espèces  des  Sporo- 
zoaires.  Il  est  piquant  de  rapprocher,  de  la  con¬ 
ception  immuablement  uniciste  de  Laveran,  pour 
ce  qui  concerne  le  paludisme,  sa  conception 
très  pluraliste  en  fait  de  Trypanosomes  patho¬ 
gènes. 

Un  autre  point  de  la  découverte  de  Laveran 
a  prêté  lieu  à  dei  discussions  ;  Laveran  avait 
bien  vu  qu’il  y  a  des  rapports  étroits  entre  ses 
corps  sphériques  pigmentés  et  les  hématies  ; 
mais  il  a  d’abord  cru  que  le  parasite  ne  pé¬ 
nètre  pas  dans  le  globule  rouge  dont  il  se  con¬ 
tente  de  déprimer  la  surface  pour  se  creuser 


1508 


”  LA.  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  5  Novembre  1930 


N-  89 


une  cavité.  Encore  en  1891,  il  écrit  :  «  Les  no¬ 
tions  que  nous  avons  sur  la  structure  et  sur  la 
consistance  des  hématies  de  l’homme  nous  per¬ 
mettent  difficilement  de  comprendre  que  les 
parasites  en  question  puissent  s'y  introduire; 
il  est  bien  plus  probable  qu’ils  s’accolent  sim¬ 
plement  aux  hématies  en  les  déprimant.  »  Dans 
cette  hypothèse,  on  ne  saisit  pas  très  bien 
comment  le  parasite  se  nourrit  de  l’hémoglo¬ 
bine  contenue  dans  l’hématie  ;  or,  le  pigment 
mélanique  résulte  indubitablement  de  cette  di¬ 
gestion.  D’ailleurs,  alors  que  Laveran  mainte¬ 
nait  encore  sa  première  position,  il  admettait 
le  caractère  endoglobulaire  des  parasites 
aviaires  découverts  par  B.  Danilewsky,  tout  en 
reconnaissant  en  même  temps  leur  grande 
ressemblance  avec  les  hématozoaires  huinains. 
Plus  tard,  Laveran  a  admis  que  ces  parasites 
peuvent  être  à  l’intérieur  des  hématies. 

En  montrant  que  le  parasite  du  paludisme  est 
sangmicole,  Laveran  s’est  bien  rendu  compte 
que  le  problème  de  la  transmission  de  la  mala¬ 
die  restait  entier.  Cet  habitat  sanguin  cadre 
bien  avec  la  notion  séculaire  que  le  paludisme 
est  une  maladie  miasmatique;  mais,  à  l’ère  des 
découvertes  pastoriennes,  il  était  difficile  d’en 
rester  à  cette  notion  mystérieuse  du  miasme; 
des  précisions  devenaient  nécessaires.  A  cette 
époque,  deux  idées  dominaient  quant  au  véhi¬ 
cule  du  germe  :  il  vient  de  l’air  (mal’aria);  il 
vient  de  l’eau.  Très  nettement,  dans  ses  pre¬ 
miers  livres,  Laveran  opine  pour  la  seconde 
hypothèse  et  cite  de  nombreux  faits  à  son  appui. 
Il  n’en  a  pas  moins  le  mérite  dé'  penser  aussi 
aux  moustiques;  pour  la  première  fois,  cette 
hypothèse,  à  la  vérité  très  ancienne,  est  étayée 
sur  une  analogie  de  faits  dont  personne  ne  pou¬ 
vait  contester  la  grande  valeur.  C’est,  en  effet, 
après  avoir  rappelé  les  faits  relatifs  à  l’évolution 
des  filaires  chez  les  moustiques  que  Laveran 
écrit  (1884)  :  «  Les  moustiques  jouent-ils  un  rôle 
dans  la  pathogénie  du  paludisme  comme  dans 
celle  de  la  filariose  ?  La  chose  n’est  pas  impos¬ 
sible;  il  est  à  noter  que  les  moustiques  abon¬ 
dent  dans  toutes  les  localités  palustres.  »  Il 
reproduit  les  mêmes  vues  en  1891,  et  il  y  ajoute 
cet  argument  qu’on  a  constaté  que  le  drainage 
du  sol  qui  supprime  les  fièvres  palustres  sup¬ 
prime  aussi  les  moustiques.  Il  est  curieux  qu’il 
n’ait  pas  cherché  en  même  temps  à  relier  cette 
conception  à  la  théorie  hydrique  à  laquelle  il  ■ 
était  manifestement  attaché.  Cela  eût  été  facile 
puisqu’on  croyait  alors  que  les  moustiques  ont 
une  vie  assez  courte  et  meurent  à  la  surface  de 
l’eau.  Il  eût  pu  prétendre  que  les  germes  palus-  ' 
très  absorbés  par  le  moustique  repassent  ainsi  : 
Ohez  l'homme,  supposition  analogue  à  celle  faîte  i 
par  P.  ’Manson  pour  les  filaires  et  aussi  à  celle, 
bien  antérieure  en  date,  de  Fedschenko  pour  le 
dragonneau  ou  filaire  de  Médine,  dont  l’hôte 
invertébré  est  un  petit  crustacé  d’eau  douce  du 
genre  Cyclops.  En  1898,  peu  de  mois  avant  la 
découverte  décisive  de  R,  Ross,  Laveran  note 
encore  qu’  «  il  existe  dans  la  science  des  faits 
nombreux  qui  tendent  à  montrer  que  les  fièvres 
palustres  peuvent  être  d’origine  hydrique  »,  et 
il  énumère  ces  faits,  mais  l’hypothèse  de  l’infec-  ! 
tion  par  les  moustiques  est  aussi  longuement  ; 
développée,  et  cette  fois  il  est  dit  explicitement  ; 
que  1’  «  homme  pourrait  s'infecter  en  buvant  = 
l’eau  dans  laquelle  sont  venus  mourir  les  mous-  ; 
tiques  gorgés  de  sang  palustre...  ».  Mais  la  ; 
nature  ne  se  devine  pas  toujours  *.  Si  cette  infes-  1 
tation  par  l’eau  demeure  vraie  pour  le  dragon-  ; 


juste  de  noter  qn’-en  1893,  iS. 'PleiSer,  dis¬ 
ciple  de  <R.  .Keoh,  .pcCrit  que  le  '  Ojrcie  exogène  .de 
l'hématoxoaire  ude  Laveran  prendrsât  place  ..chei  qnd- 
qae  insecte  snccnr  de  sang  et  qne  1»  parasite  serait 
réinocnlè  à  l’homme  par  piqûre. 


neau,  les  recherches  ultérieures  ont  montré 
qu’elle  ne  l’est  pa»  ppur  la  Palpe  4p  Rancrpft, 
et  si,  comme  l’avaient  prévu  Laveran,  et  après 
lui  P.  Mansou,  les  hématozoaires  du  paludisme 
évoluent  bien  chez  les  moustiques,  ce  n’est  pas 
du  tout  par  l’intermédiaire  de  l’eau,  comme  on 
pouvait  le  penser  vers  les  années  1890,  que  le 
parasite  retourne  à  l’homme,  mais  par  les 
piqûres  des  moustiques  infectés;  ce  retour  est 
lié,  comme  on  le  voit,  à  un  acte  physiologique. 
Gela,  c’est  l'œuvre  admirable  de  Ronald  Ross, 
conseillé  et  dirigé  par  P.  Manson,  et  qui  sut 
toujours,  en  disciple  respectueux,  rendre  à 
Laveran  l’hommage  qu’il  devait  à  son  grand 
prédécesseur.  Laveran  suivit,  d’ailleurs,  les 
découvertes  de  Ross,  si  bien  complétées  en 
Italie  par  Grassî  et  ses  émules,  avec  un  intérêt 
puissant,  j’en  ai  été  le  témoin  journalier,  et  il 
leur  apporta  sans  délai  le  poids  de  sa  grande 
autorité.  Il  apprit  à  cette  occasion  la  systéma¬ 
tique  des  moustiques,  et  nul  ne  montra  plus  de 
zèle  que  lui  à  établir  qu’il  n’y  a  nulle  part  de 
paludisme  sans  anophélisme,  et  à  tirer  les  con¬ 
séquences  prophylactiques  de  sa  découverte 
associée  à  celle  de  Ross. 

Une  des  raisons  pour  lesquelles  Laveran  eut 
tant  de  peine  à  faire  accepter  ses  hématozoaires, 
c’est  qu’il  avait  affaire  à  des  microbes  (au  sens 
large  donné  à  ce  mot  par  Sédillot)  très  différents 
des  bactéries  dont  l’ère,  en  Médecine,  venait 
de  s’ouvrir  par  les  immortelles  découvertes  de 
Pasteur,  de  Koch  et  de  leurs  collaborateurs. 
Sur  ce  terrain  inexploré,  Laveran  fut  très 
prudent.  11  ne  donne  aucun  nom  particulier  aux 
corps  qu’il  observe  ;  il  se  contente  de  les  numé¬ 
roter  sans  faire  de  rapprochements  aventureux. 
Dès  1881,  pourtant,  il  observe  que  :  «  le  fait 
que  les  éléments  parasitaires  vivent  dans  un 
milieu  alcalin  comme  le  sang  indique  déjà 
qu’ils  appartiennent  au  règne  animal.  Uaction 
toxique  que  le  sulfate  de  quinine  exerce  sur  eux 
est  une  excellente  preuve  de  leur  animalité. 
On  sait  qu'il  suffit  d’ajouter  un  peu  de  quin- 
quine  à  une  infusion  végétale  pour  empêcher  le 
développement  des  infusoires  dans  le  liquide.  » 
Il  a  d’abord  cru  à  une  amibe  qui  aurait  un  stage 
flagellé;  mais  il  a  abandonné  cette  idée  quand 
il  a  constaté  que  les  filaments  mobiles  pou¬ 
vaient  se  détacher  des  corps  n“  2  et  vivre  à 
l’état  de  liberté  dans  le  sang.  Il  trouve,  d’autre 
part,  que  ces  filaments  mobiles  ont  une  grande 
analogie  avec  les  Gscillariées  :  «  S’il  était  dé¬ 
montré,  dit-il  en  1881,  que  lesfilaments  mobiles 
des  corps  n”  2  sont  bien  réellement  de  l’espèce 
des  Gscillariées,  le  nom  à! Oscillaria  malariæ 
conviendrait  bien  au  nouvel  hématozoaire.  » 
Mais,  en  1884,  Laveran  déclare  renoncer  bien 
volontiers  à  ce  nom,  car,  fait-il  justement  remar¬ 
quer,  «  le  parasite  du  paludisme  avec  ses  fila¬ 
ments  mobiles  est  un  animalcule  et  non  une 
algue  ».  En  1891,  les  parasite^  du  paludisme 
li’étaient  plus  isolés  parmi  les  êtres  vivants,  et 
Laveran  s’étend  longuement  sur  leurs  affinités 
avec  les  Coccidies  d’une  part,  et  d’autre  part 
avec  les  hématozoaires  trouvés  chez  divers  ani¬ 
maux  vertébrés,  les  Oiseaux  en  particulier.  On 
sait  que  c’est  Metchriikoff  qui,  par  une  vue  vrai¬ 
ment  géniale,  affirma  les  affinités  cpccidiennes 
des  hématozoaires  de  Laveran.  Gelui-éi  se  range 
à  l’avis  de  son  illustre  collègue,  qui  lui  avait 
montré  diverses  préparations  de  'la  ooccidie  de 
la  Salamandre,  et  lui  avait  affirmé.»  que  ces 
parasites  présentent  la  forme  fiagéHée  'à  une 
certaine  phase  de  leur  dévèloppement  ». 

•'Quelques  années  plus  tard,  Metchnrkoff  fit 
étudier  à  l'Institut  Pasteur  par  P.  L.  Simond, 
cette  même  coccidie  de  la^Salamandre  ainsi  que 
la  coccidie  intestinale  du  'lapin;  -Simond  •re¬ 
trouva  les  formes  flagellées  et  établit  la  struc¬ 


ture  presque  uniquement  chromatique  de  ces 
pseudo-flagelles,  rappelant  celle  des  gamètes 
mâles  (1897  et  1898).  La  même  année  1898, 
SçhjLudjnq  pt  Siedlecki  démontraient  que  ces 
éléments  sont  bien  des  microgamètes,  c’est-à- 
dire  des  éléments  mâles.  Encore  en  1898  et 
d’une  façon  tout  à  fait  indépendante,  Mc  Cal- 
lum,  en  Amérique,  faisait  la  même  démonstra¬ 
tion  pour  un  hématozoaire  eqdo-globulaire  pig¬ 
menté  d'oiseau.  Danilewski,  dès  1885,  avait  eu 
le  iqérite  de  faire  çppnaltfe  UP  g.rêPd  qopilj.pe 
d’hématozoaires  d  oiseaux,  dont  certains,  endo- 
globulaires  et  pigmentés,  présentaient  deg  fpr- 
mes  de  division  en  rosace  comme  les  hémato¬ 
zoaires  de  Laveran  et  aussi  dua  éléments  munis 
de  plusieurs  fouets,  nommés  par  lui  polimitus, 
et  dont  l’analogie  avec  les  corps  à  flagelles  ne 
pouvait  être  niée.  Gn  sait  que  Ronald  Ross  se 
servit  de  ces  hématozoaires  d’oiseaux  pour  éta¬ 
blir,  en  peu  de  temps  et  d’une  façon  absolu¬ 
ment  convaincante,  le  cycle  sexué  chez  le  mous¬ 
tique.  Il  y  a  là  un  des  meilleurs  exemples  que 
l'on  puisse  donner  de  l’utilité  de  la  biologie 
comparée. 

Ayant  abandonné  le  nom  ^  Oscillaria  malarise, 
Laveran  refusa  toujours  de  se  rallier  aux  noms 
génériques  Plasmodium  (l’hématozoaire  n’a  rien 
d’un  plasmode,  fait-il  remarquer;  et  Laverania, 
proposés  ensuite.  11  adopta  finalement  le  nom 
Hæmamœba  proposé  en  1890  par  Grassi  et 
Peletti. 

Il  nous  reste  à  situer  la  portée  de  la  décou¬ 
verte  de  Laveran.  Gn  a  vu  la  difficulté  qu’il  eut 
à  classer  son  parasite;  pendant  cinq  ans,  ni  lui 
ni  personne  n’a  pu  préciser  ses  affinités.  Gn  a 
dit  souvent  que  Laveran  a  ouvert  à  la  médecine 
le  monde  des  hématozoaires;  c’est  rigoureuse¬ 
ment  exact.  Les  protozoaires  pathogènes,  hôtes 
du  sang,  appartiennent  à  deux  catégories  prin¬ 
cipales  :  les  hématozoaires  endo-globulaires  et 
les  trypanosomes*.  Gr,  il  n’est  pas  sans  intérêt 
de  noter  que  la  première  publication  sur  un 
trypanosome  pathogène  a  vu  le  jour  le  3  Dé¬ 
cembre  1880,  dix  jours  seulement  après  Fan- 
nonce  par  Laveran  à  l'Académie  de  Médecine 
de  sa  découverte  :  c'est  le  trypanosome  du 
Surra  des  Equidés  de  l’Inde,  dont  Fexistence 
fut  reconnue  par  le  vétérinaire  anglais  Griffith 
Evans,  qui  le  prit  d’abord  pour  un  spirille  ou 
spirochète.  Ainsi  donc,  cette  fin  d’année  1880  a 
vu  la  découverte  des  têtes  de  file  de  deux  gran¬ 
des  catégories  d’hématozoaires  pathogènes.  Gn 
sait  que  les  hématozoaires  endo-globulaires  se 
sont  enrichis  depuis  du  grand  groupe  des  piro¬ 
plasmes,  et  que  le  nombre  des  trypanosomes 
pathogènes  a  considérablement  cru  depuis  1880, 
surtout  durant  la  première  décade  de  notre  siè¬ 
cle;  on  sait  aussi  qu'un  nouveau  groupe  de  ma¬ 
ladies,  les  leishmanioses,  dont  les  fagents  ap¬ 
partiennent  à  la  même  famille  de  flagellés  que 
les  trypanosomes,  mais  qui  ont  un  habitat  in¬ 
tracellulaire,  a  été  reconnu  en  1903,  Le  monde 
ouvert  par  Laveran  à  la  pathologie  médicale  a 
donc  pris  une  ampleur  considérable  et  on  peut 
même  se  demander  comment  on  n’y  a  pas  pé¬ 
nétré  plus  tôt.  Les  zoologistes  le  connaissaient. 
Chaussât,  dès  1850,  avait  observé  dans  le  sang 
de  la  grenouille  de  fins  vermicules  qu’il  avait 
nommés  Anguillula  minima  ;  Ray  Lankester,  qui 
en  revit  en  1871,  les  appela  Drepanidium  ra- 
narum;  ce  sont  des  hémogrégarines,  à  évolution 
endo-globulaire,  mais  qui  ne  fabriquent  pas  de 
pigment  mélanique.  D’autre  part,  la  découverte 
des  trypanosomes  et  trypanoplasmes  remonte 

1.  Il  7  a  aussi  les  spirochètes  conous  .depuis  1894 
comme  paiasites  asagsipole»,  is  p}a.»}ipit^ 

dalspr  corpa,  op  peut  scateair  .qu'Us  pa? 

des  Protozoaires,  mais  on  vérité  leur, s  affinijés  sont 
avec  les  Bactéries. 
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aux.  années  1841-1843.  Si  quarante  années  se 
sont  écoulées  avant  la  découverte  des  formes 
■pathogènes,  cela  tient  essentiellement  à  ce  que 
ces  formes  ne  pouvaient  guère  être  rencontrées 
que  dans  les  pays  chauds,  et  les  études  scienti¬ 
fiques  y  étaient,  on  le  comprend,  fort  en  retard. 
En  tout  cas,  zoologiquement  parlant,  les  pre¬ 
miers  hématozoaires  connus  différaient  .consi¬ 
dérablement  de  ceux  que  Laveran  découvrait. 
Ce  vaste  champ  des  parasites  du  sang  et  des 
formes  voisines,  Laveran  devait  l’exploiter  jus¬ 
qu’à  sa  mort.  A  moins  de  52  ans,  il  abandonnait 
la  médecine  militaire  et,  durant  ses  vingt-cinq 
dernières  années,  il  dépensa  son  activité  à  son 
laboratoire  de  l’Instituf  Pasteur.  Ce  n’est  pas  le 
jour  de  rappeler  ici  tout  ce  que  lui  doivent  les 
recherches  sur  les  trypanosomes,  sur  les  piro¬ 
plasmes,  sur  les  leishmanies.  Quand  le  prix 
Nobel  de  Médecine  et  de  Physiologie  lui  échut 
en  1907,  ce  fut  «  en  reconnaissance  de  ses  tra¬ 
vaux  sur  le  rôle  des  protozoaires  comme  agents 
de  maladies  ».  On  ne  pouvait  mieux  résumer 
l’œuvre  immense  de  Laveran  qui  eut  pour  point 
de  départ  une  découverte  vraiment  révolution¬ 
naire  et  tellement  déconcertante  qu’il  fallut 
presque  dix  ans  à  son  auteur  pour  l’imposer  au 
monde  savant,  d’abord  incrédule  ou  hostile. 

F.  Mesnil, 

Membre  de  l’Institut, 
Professeur  à  l’Institut  Pasteur. 

Ouvrages  de  Laveran  sur  le  paludisme  auxquels  sont 
empruntées  les  citations  ; 

1881.  Nature  parasitaire  des  aceidenis  de  Vimpalu- 
disme  ;  description  d’un  nouveau  parasite  trouvé  dans  te 
sangdes  malades  atteints  de  fièvre  palustre,  J.-B.  Bail¬ 
lière,  édit. 

1884.  Traité  des  fièvres  palustres  avec  la  description 
des  microbes  du  paludisme,  Masson  et  C'*,  édit. 

1891.  Du  paludisme  et  de  son  hématozoaire,  Masson  et 
C'*,  édit 

1898.  Traité  du  paludisme,  1”  édition,  Masson  et  C'*. 

1907.  Traité  du  paludisme,  2*  édition,  Masson  et  C*. 


Léon  Audain 

Nous  apprenons  la  mort  du  D’’  Léon  Audain, 
d’Ha'fti,  chevalier  de  la  Légion  d’honneur,  sur¬ 
venue  brusquement  en  Normandie. 

Léon  Audain,  après  de  brillantes  études  médi¬ 
cales  faites  à  Paris,  rejoignit  son  pays  aussitôt 
la  fin  de  son  internat. 

Il  organisa  l’Ecole  de  Médecine  de  Port-au- 
Prince  dont  il  fut  le  chef  vénéré  durant  toute 

Il  ajoutait  aux  qualités  d’organisateur  celles 
d’un  grand  scientifique  et  s’occupa  tout  particu¬ 
lièrement  de  l’étude  des  fièvres  intertropicales, 
dans  un  ouvrage  couronné  par  l’Académie  de 
Médecine,  qui  fait  autorité  sur  ces  questions. 

.L’étude  de  ces  fièvres  le  conduisit  à  mettre  en 
lumière  le  rôle  de  l’organisme  dans  les  infec¬ 
tions,  et  à  codifier  les  lois  de  la  résistance. 

Aux  heures  difficiles,  son  pays  sut  faire  choix 
de  lui  au  Gouvernement,  et  nous  le  vîmes  aussi 
ministre  plénipotentiaire  à  Paris  où  il  ne  comp¬ 
tait  que  des  amis. 

Cet  élève  de  la  Faculté  de  Paris  fut  tout  natu¬ 
rellement  un  grand  propagateur  de  la  Science 
française  et  un  des  fondateurs  de  l’Alliance 
française  en  Haïti. 

Il  s’était  fixé  en  France  et  c’est  dans  son' ser¬ 
vice  de  l’hôpital  Stell  qu’il  ressentit  les  pre¬ 
mières  atteintes  du  mal  qui  devait  l’emporter. 

C’est  un  grand  et  fidèle  ami  qui  sut  faire  fruc¬ 
tifier  et  admirer  la  culture  française  au  delà 
des  mers,  que  nous  perdons  aujourd’hui. 

'  .  N.  A.  .  , 


Correspondance 

Remarques  sur  l’action  des  rayons  infra-rouges 
dans  le  traitement  des  salpingç-ovarites. 

L’emploi  des  agents  physiques  dans  le  traite¬ 
ment  des  affections  gynécologiques  est  chaque  jour 
plus  fréquent.  Tout  récemment,  notre  collègue 
Pierre  Rousseau  relatait  ici  même,  avec  P.  Nyer, 
les  effets  heureux  qu’il  avait  obtenus  en  employant 
les  infra-rouges  dans  le  traitement  [de  4  cas  de 
salpingo-ovarites.  Ce  rayonnement  a  déjà  été  utilisé 
dans  des  cas  analogues,  par  Landeker,  depuis 

Davelly,  en  Amérique,  Fromme  et  Horwitz,  en 
Allemagne,  Mozetti,  Vianna  et  d’autres,  en  Italie, 
s’en  sont  également  servis. 

En  France,  Saïdman,  en  1925,  signale  l’action  des 
rayons  caloriques  émis  par  les  infra-rouges,  et 
dans  sa’  thèse.  Palisse  indique  les  bons  effets 
obtenus  dans  le  traitement  des  affections  gynéco¬ 
logiques,  par  l’emploi  des  rayons  ultra-violets  et 
infra-rouges,  à  la  consultation  de  gynécologie  de 
la  Salpêtrière,  dans  le  service  du  professeur  Gosset. 

Voici  dans  quels  cas  nous  avons  eu  recours  à 
l’application  des  infra-rouges  dans  le  traitement 
des  salpingites. 

D’ordinaire,  nous  commençons  le  traitement  des 
affections  pelviennes,  apyrétiques,  par  la  diather¬ 
mie,  recherchant  plutôt  les  effets  de  haute  fré¬ 
quence  (en  diminuant  la  longueur  d’onde)  que  les 
effets  thermiques,  souvent  mal  tolérés,  et  qui  ont 
donné  parfois,  comme  nous  l’avons  observé,  une 
recrudescence  de  la  douleur,  une  poussée  conges¬ 
tive,  s’accompagnant  de  ménorragies  ou  de  métror¬ 
ragies.  Ce  n’est  que  plus  tard,  quand  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  ont  disparu,  que  nous  n’hési¬ 
tons  pas  à  augmenter  l’intensité  du  courant  et  de 
la  température,  pour  essayer  d’amener  la  dispari¬ 
tion  de  lésions  salplngées  pouvant  subsister  malgré 
le  traitement  déjà  fait. 

Mais  il  est  des  cas  où,  contrairement  à  nos  pré¬ 
visions,  la  diathermie  ne  calme  pas  la  douleur  et 
n’agit  pas  sur  les  phénomènes  inflammatoires  ; 
c’est  l’observation  de  ces  faits  qui  nous  a  conduits 
à  employer  le  rayonnement  infra-rouge.  Nous 
faisons  des  séances  quotidiennes  de  trente  minutes 
environ  et  parfois,  dans  les  cas  très  douloureux 
(toujours  apyrétiques),  deux  séances  par  jour.  Nous 
employons  d’ordinaire,  soit  la  lampe  de  Saïdman 
à  résistances,  soit  la  lampe  à  rayons  parallèles,  du 
même  auteur,  construite  par  Gallois. 

Quand  les  malades  sont  asthéniques,  déprimées, 
nous  associons,  volontiers,  aux  infra-rouges,  le  bain 
général  d’ultra-violets. 

Comment  agit  le  rayonnement  infra-rouge  ? 

On  ne  peut  admettre  la  subdivision  des  infra¬ 
rouges  eu  :  infra-rouge  avec  corps  chauffant  et 
filtre  laissant  passer  une  longueur  d’onde  déter¬ 
minée,  et  infra-rouge  émetteur  de  rayons  visibles. 

Ce  classement  est  arbitraire.  En  réalité,  toutes 
les  sources  émettent  un  rayonnement  infra-rouge, 
dont  la  courbe  peut  être  déterminée;  cela  a  été  fait 
à  l’Institut  d’Actinologie.  Les  rayons  émis  par  les 
résistances  chauffantes  donnent,  comme  la  lampe 
de  Walter,  des  rayons  à  longueur  d’onde  supé¬ 
rieure  à  2  p.,  et  le  rayonnement  visible  (rouge)  n’en 
constitue  qu’une  portion  minime  ou  négligeable, 
de  l’ordre  du  millième.  Ces  rayons  sont  moins 
pénétrants  que  ceux  de«  lampes  à  incandescence 
dont  le  maximum  pour  les  sources  à  tungstène  en 
gaz  inerte  est  à  1  [j.. 

On  ne  saurait  employer  un  test  colorimétrique 
pour  déterminer  la  pénétration  du  rayonnement 
infra-rouge.  En  effet,  ces  derniers  agissent  aussi 
par  échauffement  successif  des  plans  voisins,  non 
touchés  directement  parles  infra-rouges. 

Il  paraît  difficile  d’admettre,  d’après  ces  don¬ 
nées  physiques,  qu’il  y  a  des  ondes  infra-rouges  de 
qualité  supérieure,  plus  utiles  que  d’autres  dans  le 
traitement  des  affections  pelviennes,  comme  le 
pensent  Pierre  Ronsséau  et  P.  Nyer.  Mais  nous 
sommes  d’accord  avec  ces  auteurs  pour  recom¬ 
mander  les  infra-rouges,  qui  nous  ont  donné 
d'excellents  résultats  dans  le  traitemènt  de  cer¬ 
taines  affections  gynécologiques. 

M.  Francillon-Lobre  et  Saïdman. 


Livres  Nouveaux 


Lettres  à  un  médecin  praticien  sur  la  dermato¬ 
logie  et  la  vénéréologie,  par  Clément  Simon, 

médecin  de  l’hôpital  Saint-Lazare.  1  vol.  de 

286  pages  (Masson  et  C‘»,  éditeurs),  Paris,  1930. 

—  Prix  :  35  francs. 

La  lecture  de  ce  livre  n’est  pas  seulement  profi¬ 
table  à  tout  médecin  chez  qui  le  désir  d’apprendre 
n’est  pas  éteint:  il  est  l’exemple  d’une  méthode 
d’enseignement  qui  est  la  seiile  vraie  en  ce  qu’elle 
se  rapproche  le  plus  possible  de  la  simple  conver¬ 
sation  au  lit  du  malade. 

Ce  livre  est  tout  le  contraire  des  ouvrages  soi- 
disant  didactiques  ainsi  nommés  sans  doute  par 
antiphrase,  car  ce  sont  ceux  qui  enseignent  la. 

Eh  oui,  rien  n’est  plus  sec  et  plus  artificiel  qu’un 
livre  parti  d’une  classification  ou  d’un  tableau 
synoptique  pour  en  étudier  un  à  un  chaque  article 
en  un  chapitre  divisé  en  sous-chapitres,  et  des 
faits  rangés  en  genres,  sous-genres,  espèces  et 
variétés. 

De  tels  livres  sont  faits  pour  donner  l’horreur 
de  la  science  à  tous  ceux  qui  aimeraient  étudier  les 
faits  eux-mêmes  et  les  choses  telles  qu’elles  sont. 

En  n’importe  quelle  science,  maïs  surtout  en  la 
nôtre,  on  peut  se  demander  à  quoi  servent  les 
classifications,  car  ceux  qui  sont  réputés  savoir 
ont  chacun  la  leur.  Laquelle  choisiront  ceux  qui  ne 

Ce  que  nous  voulons  apprendre  en  dermatologie, 
c’est  à  poser  un  diagnostic  et  pour  cela  :  voir, 
entendre,  savoir  conduire  une  enquête  symptoma- 

Et  une  fois  parvenu  au  diagnostic  (sûr,  s’il 
est  possible)  savoir  guérir  notre  malade  et  appren¬ 
dre  pour  cela  comment  procéder. 

Or  c’est  précisément  ce  que  ce  livre  veut  faire 
et  ce  qu’il  fait. 

J’ai  l’horreur  des  théories  conjecturales,  des 
spéculations  médicales,  comme  aussi  des  mots 
grecs  et  du  charabia  professionnel,  qui  rendent 
si  ridicules  pour  nous  les  médecins  de  Molière 
et  qui  nous  rendront  risibles  pareillement  aux  yeux 
de  ceux  qui  voudraient  nous  lire  dans  un  siècle,  ou 
même  dans  vingt  ans.  Les  faits  seuls  importent, 
et  ce  que  nous  en  pouvons  déduire  sans  phrases. 

Or  le  livre  de  Clément  Simon  nous  plaît  préci¬ 
sément  parce  qu’il  écarte  tous  ces  défauts  et  se 
présente  tout  plein  des  qualités  inverses. 

D’abord  il  est  facile  à  lire,  écrit  en  un  français 
qui  nous  délasse  de  tout  jargon  médical  ancien  ou 
moderne. 

11  ne  comporte  aucune  théorie,  ou  s’il  les 
effleure,  c’est  pour  montrer  que  celles  qui  sont 
à  la  mode  du  jour  ressemblent  comme  des  sœurs 
à  celles  qu’elles  remplacent.  Des  faits,  des  faits, 
rien  que  des  faits,' et  les  seules  conclusions  théra¬ 
peutiques  qui  en  découlent  et  que  la  pratique  a 
montrées  valables. 

Les  questions  les  plus  diverses  sont  envisagées 
en  46  chapitres  qui  sont  chacun  l’étude  clinique  et 
thérapeutique  d’une  question,  sans  aucun  ordre 
prémédité,  de  même  qu’un  malade  présente  «  son 
cas  »  au  médecin. 

Ainsi  vous  rencontrerez  de  claires  et  de  bonnes 
études  des  nævi,  des  affections  cutanées  précancé¬ 
reuses,  des  kystes  sébacés,  de  la  dyshidrose... 

"Vous  verrez  passer  sous  vos  yeux  l’érythème 
induré  de  Bazin,  la  furonculose,  les  Intertrigos, 
les  ulcères  de  jambe...  Et  puis  d’innombrables 
procédés  thérapeutiques  spéciaux  ;  les  mousselines, 
pommades,  les  actuels  traitements  de  la  gale,  la 
douche  filiforme  de  Veyrières,  la  cryothérapie... 
Tous  les  traitements  de  la  syphilis  sont  étudiés,  et 
aussi  les  questions  litigieuses  :  du  mariage  des 
syphilitiques,  du  rôle  de  la  séro-réaction  et  de  la 
valeur  à  lui  attribuer,  de  la  paralysie  générale  et 
de  la  malariathérapie...  Enfin  la  thérapeutique 
actuelle  de  la  chancrelle,  et  une  étude  documentée 
de  la  maladie  de  Nicolas-Favre. 

Ainsi  avec  ces  quarante-six  chapitres  de  quelques 
pages  vous  connaîtrez  un  tiers  de  la  dermatologie 
usuelle  et  même  quelque  chose  de  plus.  'Vous 
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comprendrez  surtout  au  .  cours  des  pages,  et  saus 
que  l'auteur  insiste  le  moins  du  monde,  somment 
on  apprend  devant  une  lésion  à  voir  ce  qu'il  faut  y 
voir,  quel  traitement  doit  s'ensuivre  et  comment 
il  doit  être  dirigé. 

Tout  l'ouvrage  est  écrit  dans  une  langue  correcte, 
claire,  élégante,  en  un  style  aisé  à  suivre  et  vous  y 
apprendrez  une  multitude  de  faits  que  vous  pourrez 
{Cansposer  dans  votre  pratique  immédiate. 

N'est-ce  pas  là  ce  que  cent  lecteurs  demandent 
pour  un  dont  l'esprit  philosophique  voudrait 
plus  que  ce  que  notre  science  actuelle  ne  peut  lui 
donner  ? 

Est-ce  à  dire  que  ce  livre  de  pratique  satisfera 
sans  exception  à  tous  les  désirs  de  chacun?  Cela 
est  un  désir  aussi  qui  reste  impossible  à  satisfaire. 
Certains  dermatologistes  professionnels  penseront 
—  au  nom  de  leur  pratique  personnelle  —  que  bien 
des  procédés  thérapeutiques  valables  existent  à 
côté  de  ceux  qui  ont  trouvé  place  ici.  Si  Clément 
Simon  avait  été  Télève  de  Besnier  au  lieu  d'avoir 
été  Télève  de  Brocq,  peut-être  donnerait-il  plus 
de  valeur  au  merveilleux  outil  qu'est  le  galvano- 
cautère  en  maintes  occasions.  D'autres  que  lui 
pourront  donner  plus  de  valeur  aux  vaccinations 
bien  conduites  contre  la  furonculose,  etc. 

Mais  ces  particularités  mêmes  montrent  à  quel 
point  ce  livre  est  fondé  sur  une  pratique  journa¬ 
lière,  sur  une  expérience  faite  au  cours  des  années, 
c'est  le  compendium  offert  par  un  dcrmatologiste 
qui  a  vu  bien  des  malades,  qui  les  a  suivis,  et  vous 
donne  simplement  et  clairement  les  meilleures 
méthodes  qu'il  connaît  pour  les  soulager. 

Ce  livre  est  donc  du  nombre  de  ceux  qui  sont 
utiles  et  le  resteront,  de  ceux  qui  ne  passent  pas, 


Jeudi,  10  h.  :  Consultations,  par  M.  Douay.  Opéra¬ 
tions,  par  M.  Claude  Béclère,  chef  de  clinique. 

Vendredi,  10  h.  :  Leçon  clinique  avec  examen  de 
malades,  par  la  protisstur.  —  11  h.  :  Consultation 
pour  la  stérilité  (insufflations  tubaires),  par  M.  Douay. 

Samedi,  10  h.  :  Grandes  opérations,  par  le  professeur. 

Consullaiiont  :  Lundi  mercredi,  vendredi,  à  9  h.  1/2, 
et  sous  la  direction  de  M"*  Laurent,  chef  de  clinique 
(service  de  la  consultation  externe). 

Clinique  médicale,  Saint- Antoine.'  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  F.  Bezançon  commencera  ses  leçons  cliniques 
le  vendredi  14 Novembre  1930,  à  11  h.,  à  Tamphithéàtre 
de  la  clinique  médicale  de  l'hôpital  Saint-Antoine,  et 
les  continuera  les  vendredis  suivants,  à  la  môme  heure. 

Le  mardi,  à  11  h.,  à  Tamphithéàtre  :  Leçon  élémen¬ 
taire  de  séméiologie.  Interrogatoire  et  examen  de 
malades. 

Clinique  de  la  tuberculose  (Hôpital  Laennec).  — 
M.  le  professeur  Léon  Bernard  commencera  ses  leçons 
à  la  salle  des  conférences  de  la  clinique  le  mercredi 
12  Novembre  1930,  à  11  h.,  et  les  continuera  les  mer¬ 
credis  suivants,  à  la  même  heure. 

Clinique  ophtalmologique,  Hôtel-Dieu.  —  Cours 
et  conférences  du  semestre  d'hiver. 

Jeudi  6  Novembre,  à  10  h.  30,  M.  le  professeur  Ter¬ 
rien  (leçon  clinique)  :  Rapports  de  l'ophtalmologie  et 
de  la  pathologie  générale.  —  Jeudi  13  Novembre,  à 
10  h.,  M.  P.  Veil  ;  Affections  de  la  cornée.  Notions 
anatomiques.  Etamen  clinique.  Corps  étrangers  de  la 
cornée.  Diagnostic  des  kératites.  Panophtalmie.  — 
Vendredi  14  Novembre,  à  10  h.  30,  M.  le  Professeur 
Terrien  ;  Leçon  clinique.  —  Samedi  15  Novembre,  à 
10  h.,  M.  Blum  :  Affections  des  paupières  et  des  voies 
lacrymales.  Blépharites.  Tumeurs  des  paupières.  Blé- 
pharospasme.  Paralysie  de  Torbiculaire.  Névralgie  du 
trijumeau.  Zona  ophtalmique.  Tarsorraphie.  Dacryo- 
adénites.  Dacryocystites.  —  Mardi  18  Novembre,  à 
10  h.,  M.  Renard  :  Affections  de  Tiris.  Glaucome.  No¬ 
tions  anatomiques.  Irilis  et  irido-cyclite  :  étiologie, 


Pathologie  chirurgicale.  —  M.  le  professeur 
Charles  Lenormant  fera  la  leçon  inangnrale  de  son 
cours  le  jepdi  13  Novembre  1930,  à  16  h.,  au  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté  et  le  continuera  les  samedis, 
mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même  heure,  au  grand 
amphithéâtre  de  TEcole  pratique. 

Objet  du  cours  :  Pathologie  chirurgicale  de  l'appa¬ 
reil  locomoteur.  —  Chirurgie  des  membres. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Levenf,  agrégé, 
délégué  par  la  Faculté  à  l'inauguration  du  monument 
de  la  Reconnaissance  française  tn  Serbie,  ne  pourra 
pas  commencer  son  cours  de  pathologie  chirurgicale  à 
la  date  annoncée  du  14  Novembre. 

Le  premier  cours  est  reporté  au  lundi  17  Novembre. 
Chirurgie  orthopédique  chez  l’adulte.  —  M.  le 
professeur  Mauclaire,  chargé  de  cours,  fera  sa  pre¬ 
mière  leçon  le  lundi  10  Novembre  1930,  à  16  h.  (amphi¬ 
théâtre  Vulpian),  et  rou'inuera  le  cours  Iss  vendredis 
et  lundis  suivants,  â  la  même  henre. 

Programme  du  cours.  —  Trente  leçons  théoriques, 
faites  à  la  Faculté  sur  les  difformités  orthopédiques, 
les  appareillages,  les  prothèses,  les  rééducations  fonc¬ 
tionnelles  et  professionnelles,  pour  les  accidentés  du 
travail,  les  mutilés  de  la  guerre  et  les  infirmes  adultes. 
Présentation  de  nombreux  dessins  et  radiographies. 
Au  milieu  de  Janvier  présentation  de  mutilés  appa¬ 
reillés. 

Coure  de  révision  en  Juin  en  douze  leçons. 

Anatomie  pathologique.  —  I.  Cours.  —  M.  le 
professeur  G.  Roussy  commencera  son  cours  le  ven¬ 
dredi  14  Novembre',  à  17  h.,  an  petit  amphithéâtre  de 
la  Faculté  et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  suivants,  à  la  même  heure,  pendant  les  mois 
de  Novembre  et  de  Décembre. 

M.  R.  Huguenin,  agrégé,  commencera  ses  conférences 
le  mercredi  7  Janvier  prochain,  à  17  h.,  au  petit  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  et  les  continuera  les  vendredis, 
lundis  et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure,  pen¬ 
dant  les  mois  de  Janvier  et  Février. 
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4  Décembre.  —  M.  Lévy-Valensi  :  Lésions  médallaires 
et  vertébrales  traum»  tiques.  Compressions;  commotions 
médallaires.  Affections  de  la  moelle;  tabes.  Névrites. 

Il  Décembre.  — ,  M.  Henri  Claude  :  Psychoses  et 
névroses  traumatiques. 


Hôpitaux  et  Hospices 


18  Décembre.  —  M.  Gbugerot  ;  Syphilis  et  affections  maladies  des  artères,  des 

cutanées  dans  leurs  rapports  avec  les  accidents  du  cours,  qui  aura  lieu  du 

travail.  Joil  P®®  M-  Camille 


Hôpital  Tenon.  —  Cours  de  perfectionnement  sur 
î  maladies  des  artères,  des  veines  et  des  capillaires. 
Ce  cours,  qui  aura  lieu  du  10  au  16  Novembre  1930, 
ra  fait  par  M.  Camille  Lian,  professeur  agrégé, 


Logement,  chauffage,  éclairage  et  divers  avantagés  ei 

Adresser  demande  au  directeur,  avec  indications 
situations  de  famille,  diplômes,  titres,  etc. 


Dimanche  16  Novembre,  à  17  h.,  M.  Oge  ;  Hygiène 
de  l’habitation.  La  maison  salubre.  Le  logement  salubre. 
Matériaux  de  construction.  Orientation.  Ensoleillement. 
Différantes  pièces  du  logement. 

Le  programme  des  lefons  suivantes  sera  publié  dans 
un  prochain  numéro. 

Universités  de  Province 

Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  M.  Sourdin  est 
nommé  chef  des  travaux  pratiques  d'anatomie  et  d’his¬ 
tologie  à  cette  Ecole. 


samedi),  salle  Béclard  (A.  D.  R.  M.),  ou  bien  à  l’hôpi¬ 
tal  Tenon,  auprès  do  M.  Blondel,  1"  assistant  du 
service,  soit  à  Tavanca,  soit  le  jour  de  l’ouverture  du 

Droit  d’inscription  :  250  fr. 

Hospice  de  Morlaix,  —  Le  poste  de, médecin  chef 


Etablissement  départemental  de  Dury-les- 
Amlens.  —  Un  docteur  interne  de  moins  de  30  uns 
(natioaalité  française)  est  demandé  par  Tétablissemenl 
départemental  de  Dury-les-Amiens. 

Traitement  annuel,  en  espèces  :  16.000  à  18.000  fr. 


3  conférences  s’intitule  respectivement  :  d’Hippocrate 
à  Pasteur,  de  Pasteur  6  nos  jours,  la  médecine  de 
demain. 

Vacation  des  médecins  dans  les  centres  d’appa¬ 
reillage.  —  Le  décret  suivant  vient  de  paraître  au 
Journal  olficiel  : 

-  L’article  1"  du  décret  du  21  Avril  1929  fixant  le  taux 
des  vacations  des  médecins  civils  chargés  des  fonc¬ 
tions  de  médecin-chef  de  centre  d’appareillage  est 
modifié  ainsi  qu’il  suit,  avec  effet  du  1"  Avril  1930  : 

Les  taux  de  vacation  sont  fixés  de  60  à  90  fr.  Ces 
travaux  correspondent  à  une  journée  de  travail  effectif 
•avec  un  maximum  de  30  vacations  par  mois. 
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Don  à  l’AsBodation  [générale  des  médecins  de 
France.  —  M.  Plantier,  d’Annonay,  propriétaire  de  la 
€  Panblliae  >  rient  d’adresser  à  l’Association  générale 
un  chèque  de  10.000  fr.  en  faveur  de  ses  différentes 
caisses.  Les  confrères  et  les  veuves  et  orphelins  aidés 
par  l’Association  ne  manqueront  pas  d’apprécier  la 
délicatesse  de  ce  nouveau  et  généreux  geste  de  M. 
Plantier. 

Association  artistique,  littéraire  et  touristique 
des  étudiants  et  anciens  étudiants  de  Paris.  — 
Pour  les  vacances  de  la  Noèl  et  dn  jour  de  l’an,  sont 
organisés  des  voyages  d'études  au  Maroc  et  en  Algérie 
pour  médecins  et  étudiants  en  médecine,  voyages  qui 
seront  dirigés  par  M.  Henri  Netter. 

1"  Voyage  :  (Prix  tous  frais  compris  de  Marseille  ù 
Marseille),  2‘  classe  sur  le  bateau  et  en  chemins  de  fer. 
Logement  dans  les  hôtels  transatlantiques.  Embarque-- 
ment  le  20  Décembre  à  Marseille;  lundi  22  Décembre, 
Oran,  Tlemcen;  mardi  23  et  mercredi  24,  Fès;  jeudi  26, 
Fès,  Meknès;  vendredi  26,  Meknès,  Rabat;  samedi  27, 
Rabat  départ  pour  Fès  le  soir;  dimanche  28,  Fès; 
lundi  29,  Fès-Oudjda  en  autocar,  Tlemcen;  mardi  30, 
Oran,  embarquement  à  7  h.  ;  jeudi  1"  Janvier,  arrivée 
à  Marseille  à  6  b.  Médecins  :  2.200  fr.  Etudiants  ; 
2.000  fr. 

3*  Voyage  :  Même  itinéraire  jusqu’à  Oran,  puis 
mardi  30  Décembre,  départ  pour  Alger;  mercredi  31, 
Alger;  samedi  3  Janvier,  embarquement  à  midi,  arrivée 
à  Marseille  le  4,  à  16  b.  Médecins  :  2.580  fr.  Etudiants  : 
2.380  fr. 

3*  Voyage  :  Le  Maroc  et  le  Figuig,  20  Décembre  au 
8  Janvier.  Maroc  même  itinéraire,  mardi  30  Décembre, 
départ  pour  le  Figuig.  Séjour  du  31  Décembre  1930  au 
6  Janvier  1931.  Embarquement  6  Janvier  à  17  b.,  arrivée 
à  Marseille  le  jeudi  8  Janvier  à  G  b.  Médecins  : 
3.250  fr.  Etudiants  :  3.000  fr. 


S’inscrire  avant  le  3  Décembre  chez  M.  Henri  Netter, 
104,  boulevard  Saint^Germain,  Paris  (6‘),  compte 
chèques  postaux  895-22  en  versant  :  1.000  fr. 

Société  de  Médecine  militaire  française.  — 

Les  séances  de  cette  Société  ont  lieu  au  Val-de-Gràce, 
277  bis,  rue  Saint-Jacques,  le  deuxième  jeudi  de  chaque 
mois.  La  prochaine  réunion  aura  lieu  le  13  Novembre. 

La  vaccination  antidiphtérique  dans  l’armée. 
—  Le  projet  de  loi  suivant  présenté  par  M.  André  Ma¬ 
ginot,  ministre  de  la  Guerre  et  M.  Désiré  Ferry,  minis¬ 
tre  de  la  santé  publique  a  été  renvoyé  par  la  chambre 
à  l’examen  de  sa  Commission  d’hygiène  : 

Article  unique.  —  La  vaccination  antidiphtérique  par 
l’anatoxine  diphtérique  sera  obligatoire  dans  l’armée, 
dans  toute  garnison  ou  agglomération  militaire  où  la 
diphtérie  se  manifeste  à  l’état  endémique  ou  sous  lu 
forme  épidémique,  pour  tout  militaire  reconnu  récep¬ 
tif,  suivant  les  modalités  qui  seront  déterminées  par 
le  ministre  de  la  Guerre. 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Le  décret 
suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  : 

«  Est  fixé  à  8.000  fr.  par  année  passée  à  l’école  le 
montant  de  la  somme  à  rembourser,  en  exécution  de 
l’article  152  de  la  loi  du  16  Avril  1930,  par  les  élèves 
de  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  qui,  pour  une 
cause  quelconque  autre  que  pour  inaptitude  physique 
reconnue,  quittent  l’école  en  cours  d’études,  ne  satis¬ 
font  pas  aux  examens  de  sortie  ou  ne  restent  pas,  sauf 
le  c«s  de  réforme  pour  raison  de  santé,  au  moins  dix 
ans  après  leur  sortie  de  l’école  dans  les  services  mili- 

«  Ceux  des  élèves  visés  an  paragraphe  précédent 
qui  ont  obtenu  le  trousseau  gratuit  auront,  en  outre, 
à  en  rembourser  le  prix.  Là  concession  du  trousseau 
est  soumise  au  régime  des  bourses. 


<1  En  outre,  les  élèves  visés  au  premier  paragraphe 
seront  tenus  an  remboursement  des  frais  de  scolalité 
d’apràs  les  tarifs  fixés  par  les  décrets  relatifs  aux  droits 
à  percevoir  en  vue  de  l’obtention  du  titre  de  doèleur 
en  médecine  ou  du  diplôme  de  pharmacien  s. 

—  Sont  nommés  :  directeur  du  Service  de  Santé  de 
la  14"  région,  a  Lyon,  M.  Savornin,  médecin  général; 
directeur  du  Service  de  Santé  de  la  11“  région,  à 
Nantes,  M.  Gorse,  médecin  colonel. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  nommés 
après  concours  ;  pour  une  période  de  5  ans,  M.  Dupas, 
médecin  de  1"  classe,  comme  professeur  d'anatomie  à 
l’école  annexe  de  médecine  navale  de  Toulon;  pour  Une 
période  de  2  ans,  M.  Morvan,  médecin  de  1'*  classe, 
comme  prosecteur  d’anatomie  à  l’école  annexe  de  méde¬ 
cine  navale  de  Brest. 

—  Liste  d’embarquement  à  la  date  du  8  Novembre. 
Médecins  principaux  ;  MM.  Jeanniot,  Palttd,  Loyer, 
Gouriou. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  do  M. 
Paul  Blondin  et  à  Damvillers  (Meuse),  celle  de  M.  Er¬ 
nest  Maillard. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Thèses  de  dootokxt 

Jeuei  6  Novembbe.  —  M“*  Marliny-Gagoy  :  Eludes 
sur  les  antécédants  de  malades  tubereuleuœ  pulmonaires. 
—■  Jury  :  MM.  Bernard,  Chabrol,  Sézary,  Verne. 

Vendkedi  7  Novemskb  —  Thèse  vétérinaire.  —  Cala- 
vrias  :  Etude  sur  l'étiologie  de  l’avortement  des  juments. 
—  Jury  :  MM.  Convelairê,  Leabouyries,  Panisset. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Le.  Pueex  MisiaaLE  rappelle  d  ees  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de- ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi- 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Peesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Avis  a  MM.  les  Doctedes  et  Accodchedeb. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  69-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  Infirmières  et  des  garde- 
malades,  médecine.  Chirurgie,  Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  Infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour. 

Jeune  femme,  bonne  instr.,  capable  toute  partie 
administrative,  dactylo,  compt.,  mell.  réf.,  désire 
poste  secrétaire  maison  de  santé,  clinique  ou  sana¬ 
torium,  France,  Colonies,  étranger.  Bour,  10,  rue 
Cavalotti,  Paris. 

Jne  D’,  libre  d’Oot.  à  Mai,  ch.  collaboration  mé¬ 
dicale  aupr.  confr.  ou  ds  clinique.  —  P.  M.,  n”  655. 

Dame,  recom.  pr  D'  offre  pens.  conf.  enf.,  dame, 
assure  soins  inst.  Px  mod.  63,  r.  Fonclllon.  Royan. 

Agent  médical  bien  introduit  Seine  (sauf  Paris), 
Seine-et-Oise  et  Seine-et-Mame,  cherche  à  s’ad¬ 
joindre  une  ou  deux  spécialités.  Ecr.  P.  M.,  n®  676. 

Infirmière  diplômée  Ecole  professionnelle  de  la 
Glacière,  dlpl.  d'Etat,  prat.  anesthésie,  désire  entrer 
en  rapport  av.  D'  pouv.  lui  procurer  piqûres,  trai¬ 
tement,  soins,  pansements,  sondages,  ventouses, 
massages  médicaux.  M°>*  Brunet,  22  bis,  me  Lau¬ 
gier,  Paris,  XVH*. 

Jne  docteur  en  pharmacie,  ex-interne  hôp.  Paris, 
tr.  actif,  conn.  spéc.  pharm.,  ch.  emploi  collabora¬ 
teur,  même  av.  apport,  ds  Laborat.  spécialités 
pharmaceutiques  ou  médleales.  Ecr.  P.  M.,  n»  718. 


Les  Escaldes.  Station  climatique  (Pyrénées- 
Orientales).  A  louer  plusieurs  villas  meublées  avec 
le  plus  grand  confort. 

Société  Minière,  exploitant  en  Nouvelle-Calédo¬ 
nie,  offre  poste  i  médecin  connaissant  suffisamment 
chirurgie  et  pourvu,  si  possible,  du  diplôme  de 
médecin  sanitaire  maritime.  Contrat  de  3  ans.  — 
S’adresser  Société  la  Tiébaghi,  13,  rue  St-Lazare, 
entre  3  et  5  heures. 

Jne  femme,  recommandée  par  Docteur,  excell. 
éduc.  et  référ. ,  pari,  couramment  allemand,  conn. 
anglais,  ch.  poste  secrétaire  chez  D'  ou  ds  clin. 
Paris  seult.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  736. 

A  céder  clinique  ou  appartement  professionnel 
proche  Faculté  de  Médecine.  Ecrire  P.  M.,  n»  744. 

Méd.-adj.  dem.  p.  clinique  gastro-entéro.  et  enf. 
Conv.  à  jeune  méd.  cath.  désir,  se  perfect.  et  f.  trav. 
personu.  Ecr. Clin. méd.  d’ArguelparBeure  (Doubs). 

Quartier  de  l'Etoile,  clinique  bien  installée  à  cé¬ 
der.  Reprise  meubles  et  droit  au  bail.  S’adresser  D'' 
53,  rue  des  Acacias,  tous  les  jours,  5  h.  à  7  h. 

Cause  départ,  D"'  désire  céder  cabinets  médical 
et  dentaire.  Rayons  U.  V.  et  Diathermie.  Centre 
Paris.  Prix  120.000.  Matériel  compris.  Moitié  comp» 
tant.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  754. 

Jne  femme,  Intel.,  instr.',  sténo-dactylo,  notions 
portugais,  espagnol,  ch.  secrétariat  Paris,  pr.  D^. 
Excel,  réf.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  766. 

Dame,  sér.  inst.,  dist.,  pari.  cour,  angl.,  esp., 
recom.  pr  D’,  ch.  empl.  secrét.  ou  autre,  plus, 
apr.-midi.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  756. 

Dame  dlpl.,  dactyl.,  Hb.  apr.-midi,  dem.  empl. 
chez  D’,  dentiste  ou  œuvre  assist.  à  Paris,  St-Ger- 
main-en-Laye  ou  env.  Récept.  clients,  ten.  fiches, 
comptab.,  copies,  etc.  Tr.  sér.  réf.  Ecr.  Allouis,  ù 
Saint-Germain-en-Laye . 

Dactylo,  inst,  solide,  désire  secrét.  après-midi. 
—  Ecrire  P.  Af.,  n»  758. 

Jne  fille,  infirmière  C.-R.,  angl.,  ferait  travaux 
seorètar.,  dact.,  ay.  Remington  portât.  P.  M.,  769. 

Vve  d’offlcler,  tr.  sér.  référ.,  ex-écoùome  inter¬ 
nat,  dem.  poste  conf.  :  direct,  économat,  secréta¬ 
riat,  non  logée,  bien  rétribuée.  Ecr.  P.  M.,  n®  760. 

Dame,  recom.  pr  D",  exe.  réf.,  oh.  empl.  ch.  D", 
dentiste  ou  clin.,  pr  reo.  cl.,  entret.  Intér.,  s’oocup. 
int.  économat.  —  Ecrire  P,  M.,  n®  761. 


Urgent.  A  céder  cab.  méd.  génér.  ds  chef-lieu 
cant.,  13  km.  Lyon.  Pays  chasse  pêche  en  plein 
dévelop.  Grand  appart.  sept  pièces  ds  mais,  neuve, 
av.  garage.  Loyer  4.000.  Chiffre  d’aff.  85.000,  augm. 
certaine.  Prix  40.000  plus  lég.  reprise.  P.  M.,  762. 

A  céder  30.000  fr.  avant  le  1“’  Décembre,  poste 
médical,  rapport  80.000  à  Montoire  (Loir-et-Cher). 
Confort  moderne,  jardin,  loyer  3.600.  Cause  : 
nommé  inspecteur  Hygiène. 

Homme  jeune,  actif,  connaissant  produits  chi¬ 
miques  et  pharmaceutiques,  demandé  pour  poste 
acheteur  et  chef  secrétariat  direction  dans  usine 
de  produits  pharmaceutiques.  Ecr.  av.  curriculum 
et  références  P.  M.,  n®  764. 

J.  f.,  ay.  tr.  labo.,  départ,  bact.  chim.,  b.  réf., 
ch.  tr.  labo,  ou  près  médecin.  Ecr.  P.  M.,  n®  765. 

Petit  appartement  meublé  et  indépendant,  à  louer 
médicalement.  Conviendr.  à  spécial.,  sauf  gynécol. 
—  Ecrire  P.  AT.,  n»  766.. 

J.  femme  rec.  pr  D’,  sténo-dactylo,  au  cour, 
termes  méd.,  comptabilité,  ch.  empl.  secrét.  chez 
D’  ou  ds  clin.,  Paris  ou  proche  banlieue.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  767. 

Sage-femme,  dipl.  Fac.,  bon.  réf.  méd.,  cherche 
poste  dans  clin.,  ou  garde.  —  Ecrire  P.  JH.,  n®  768. 

Maison  importante  de  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques  recherche  médecin  ou  pharmacien,  origine 
alsacienne,  présentant  bien,  pour  visites  médicales 
et  représentation  en  Alsace-Lorraine  Meilleures 
références  personnelles  et  professionnelles  exigées. 
Ne  pas  se  présenter,  écrire  directement  :  DumOnt, 
56,  rue  Laucry.  à  Paris. 

Situation  unique  pour  jeune  médecin  désirant 
pratiquer  ou  étudier  la  stomatologie  Chiffre  d’af¬ 
faires  énorme.  Association,  achat.  Initiation  6  la 
spécialité.  Toute  combinaison  possible.  Cause 
santé.. —  Ecrire  P.  Af-,  n®  770.  , 

Importante  maison  de  produits  pharmaceuti¬ 
ques, vde  Paris,  cherche  comme  représentant  médi¬ 
cal,  pr  la  province,  médecin  ou  personne  qualifiée. 
S’adresser  d’urgence  à  P.  M.,  n®  774  qui  transmettra. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  «ox  réponeeM  un 
timbre  deOtr.SO  pûur  trenemietion  det  lettre*. 


ILs  Gérasti  :  O.  Poaia. 

Paris.  —  lmp.  A.  Maeetuedx  ot  L.  Pactat,  1,  ruo  Cassotlo. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail  de  la  Clinique  de  la  Tuberculose 
à  l’Hôpital  Laennec  (Professeur  Lj-on  Bernard). 

LE  PNEUMOTHORAX 
THÉRAPEUTIQUE 
EN  «CURE  LIBRE»  CHEZ  LES  TUBERCULEUX 

G.  POIX  et  A.  BOSNIÈRES. 


Lorsque  le  législateur  a  établi  la  charte  anti¬ 
tuberculeuse  actuelle  qui  date  de  la  Guerre,  il  a 
pris  pour  base  cette  notion  que  la  lutte  contre 
la  tuberculose  devait  surtout  consister  dans 
l’application  de  moyens  directs  de  prévention 
dirigés  contre  la  contagion;  il  a  institué  des 
dispensaires,  organismes  ayant  pour  buts  essen¬ 
tiels  de  faire  l’éducation  des  malades  reconnus 
tuberculeux,  de  leur  donner  des  conseils  d’hy¬ 
giène  et  de  prophylaxie  et,  s’il  y  a  lieu,  de  faci¬ 
liter  leur  placement  dans  des  établissements 
appropriés  à  leur  état,  en  particulier  dans  des 
sanatoriums.  Il  a  édicté  les  conditions  de  création 
et  de  fonctionnement  de  ces  organismes,  institués 
en  vue  d’assurer,  à  une  catégorie  restreinte  de 
malades  susceptibles  de  bénéficier  de  la  gué¬ 
rison  ou,  au  moins,  d’une  amélioration  durable, 
les  bienfaits  de  la  cure  hygiéno-diététique.  C’est 
qu’à  cette  époque,  pourtant  récente  — puisque  la 
loi  des  sanatoriums  a  été  promulguée  le  7  Sep¬ 
tembre  1919  — ,  le  traitement  de  la  tuberculose 
par  le  repos  prolongé,  une  alimentation  sub¬ 
stantielle  et  une  aération  continue,  était  à  peu 
près  l’unique  thérapeutique  efficace  dont  dispo¬ 
sait  le  phtisiologue;  la  méthode  de  Forlanini 
était  encore  peu  utilisée  chez  nous  ;  ses  résultats 
étaient  discutés  ;  médecins  et  malades  n’étaient 
point  encore  convaincus  de  l’efficacité  de  son 
application.  Au  cours  de  ces  dix  dernières  an¬ 
nées  s’est  produite  une  évolution  rapide  autant 
que  profonde  :  le  développement  des  diverses 
méthodes  de  collapsothérapie  médicale  et  chi¬ 
rurgicale,  dont  les  bienfaits  ne  peuvent  plus 
être  aujourd’hui  contestés,  et  l’application  de 
traitements  chimiothérapiques  et  biologiques, 
reposant  sur  des  faits  bien  observés,  sont  venus 
accroître  l’importance  du  facteur  thérapeutique 
dans  la  lutte  antituberculeuse  et  ont  contribué 
à  rendre  insuffisantes  les  dispositions  légales 
actuellement  en  vigueur. 

Chaque  jour,  en  effet,  se  présentent,  à  la  con¬ 
sultation  des  dispensaires  des  tuberculeux, 
dénués  de  ressources,  qui  sont  reconnus  justi¬ 
ciables  d’un  pneumothorax  et  qui  ne  peuvent 
immédiatement  bénéficier  de  cette  thérapeu¬ 
tique  ;  il  leur  est  impossible,  en  raison  de 
l’insuffisance  du  nombre  des  lits  disponibles, 
d’entrer  dans  un  centre  hospitalier  spécialisé 
ou  dans  un  sanatorium,  sans  une  longue  attente, 
au  cours  de  laquelle  leurs  lésions  s’aggravent 
ou  se  bilatéralisent  et  deviennent  difficilement 
curables;  car  de  plus  en  plus  s’affirme  l’impor¬ 
tance  de  cette  notion  que  les  chances  de  succès 
de  la  collapsothérapie  sont  d’autant  plus  grandes 
qu’elle  est  appliquée  contre  des  lésions  plus 
récentes.  Emu  par  ces  trop  fréquentes  consta¬ 
tations,  Ameuille*  a  pensé  qu’il  serait  peut-être 
préférable  de  pratiquer  le  pneumothorax  chez 


1.  Ameuille.  —  «  La  pneumothorax  artificiel  ambu¬ 
latoire  I).  Revue  de  phtUiologie,  Mai-Juin  1928,  n“  2, 
p.  81-95.  ' 


I  ces  malades  sans  hospitalisation  ni  cure  sanato- 
I  riale,  suivant  le  mode  «  ambulatoire  »,  plutôt 
que  de  leur  laisser  perdre  leurs  chances  de  gué¬ 
rison  en  attendant  une  trop  tardive  hospitalisa¬ 
tion,  la  plupart  d’entre  eux  continuant  à  vaquer 
à  leurs  occupations,  sans  pratiquer  obligatoire¬ 
ment  de  cure  de  repos  régulière.  Les  résultats 
obtenus  par  Ameuille  ayant  été  encourageants, 
il  nous  a  paru  intéressant  d’établir  et  d’entre¬ 
tenir  des  pneumothorax  thérapeutiques  au  dis¬ 
pensaire  Léon  Bourgeois,  sans  hospitalisation 
ni  cure  sanatoriale  des  malades,  mais  en  appor¬ 
tant  à  la  formule  d’Ameuille  une  modification 
dont  l’importance  nous  paraît  considérable  et 
qui  consiste  à  s’appliquer  le  traitement  collap- 
sothérapique  que  chez  ceux  susceptibles  de 
suivre  à  domicile  une  cure  de  repos,  aussi 
rigoureuse  que  celle  qu’ils  auraient  pratiquée 
s’ils  avaient  séjourné  à  l’hôpital  ou  en  sanato¬ 
rium.  Et  c’est  pourquoi  nous  avons  préféré 
donner  à  ces  cas  la  dénomination  de  pneumo¬ 
thorax  en  «  cure  libre  »  plutôt  que  celle  de  < 
pneumothorax  «  ambulatoire  ». 

Les  malades,  soumis  à  ce  mode  de  traitement, 
doivent  répondre  à  des  indications  un  peu  par¬ 
ticulières  ;  la  technique  que  nous  avons  suivie 
présente  quelques  modifications  qui  la  différen¬ 
cient  de  celle  habituellement  utilisée;  les  résul¬ 
tats  obtenus  ont  été  examinés  comparativement 
à  ceux  constatés  chez  des  porteurs  de  pneumo¬ 
thorax  hospitalisés  et  ayant  fait  un  séjour  en 
sanatorium  ;  enfin,  il  convient  de  déterminer 
quelle  a  été  dans  ces  cas  l’influence  du  repos 
sur  les  résultats.  Telles  sont  les  diverses  ques¬ 
tions  que  nous  nous  proposons  d’envisager. 


L’opportunité  de  l’établissement  d’un  pneu¬ 
mothorax  «  en  cure  libre  »  est  conditionnée 
par  les  données  de  l’examen  médical  et  de 
l’enquête  sociale. 

L’examen  du  malade  nécessite  sa  venue  deux 
ou  trois  fois  au  dispensaire  à  quelques  jours 
d’intervalle.  Dès  la  première  visite,  les  résul¬ 
tats  de  l’interrogatoire,  de  l’examen  radiosco¬ 
pique  et  stéthacoustique  permettent  déjà  d'en¬ 
visager  l’éventualité  de  pratiquer  un  pneu¬ 
mothorax;  des  indications  lui  sont  données  afin 
qu’il  établisse  un  graphique  de  sa  température 
prise  à  heures  fixes,  qu’il  fasse  faire  au  dispen¬ 
saire  un  film  radiographique  de  son  thorax  et 
au  laboratoire  un  examen  bactérioscopique  de 
ses  expectorations  matinales.  Après  qu’il  a  été 
examiné,  l’infirmière  qui  assiste  à  la  consulta¬ 
tion  lui  explique  comment  il  doit  procéder  afin 
que  ces  diverses  opérations  soient  réalisées 
dans  les  conditions  les  meilleures  et  dans  les 
délais  les  plus  brefs. 

Au  cours  des  jours  suivants,  la  visiteuse  pour¬ 
suit,  à  domicile,  une  enquête  sociale  afin  de  dé¬ 
terminer  si  les  conditions  morales,  matérielles 
et  professionnelles  du  malade  lui  permettent 
d’effectuer  son  traitement  chez  lui.  Le  loge¬ 
ment  doit  présenter  des  conditions  d’hygiène 
suffisantes  pour  que  puisse  être  réalisée  la  cure 
d’aération  et  de  repos  ;  s’il  existe  des  enfants  au 
foyer  familial,  il  y  a  lieu  d’envisager  leur  meil¬ 
leur  mode  de  séparation  du  contact  infectant; 
les  ressources  de  la  famille  et  l'aide  pécuniaire 
de  l’employeur  ou  de  sociétés  d’assistance  doi¬ 
vent  permettre  au  malade  de  cesser  tout-  travail 
pendant  le  temps  nécessaire  ;  enfin,  il  convient 
d’apprécier  si  le  sujet  _en  cause  possède  l’esprit 
de  discipline  indispensable  an  succès  du  traite¬ 


ment.  C’est  seulement  si  les  résultats  de  cette 
enquête  sociale  sont  favorables  que  le  pneumo¬ 
thorax  en  cure  libre  pourra  être  envisagé  avec 
l’espoir  qu’il  sera  efficace;  dans  le  cas  con¬ 
traire,  il  est  préférable  de  diriger  le  malade 
sur  un  centre  hospitalier  spécialisé. 

La  période  d’observation  médicale,  compor¬ 
tant  l’établissement  et  l’examen  des  divers  tests 
qui  permettent  de  déterminer  la  forme,  l’éten¬ 
due  et  l’évolution  des  lésions,  dépasse  rarement 
une  huitaine  de  jours.  Si  l’on  conclut  à  l’utilité 
de  la  collapsothérapie,  le  malade  est  alors  pré¬ 
venu  des  conditions  dans  lesquelles  ce  traite¬ 
ment  sera  réalisé  et  des  obligations  auxquelles 
il  devra  se  soumettre  s’il  désire  mettre  à  profit 
toutes  ses  chances  de  guérison. 

*** 

La  technique  que  nous  'suivons  pour  l’éta¬ 
blissement  du  pneumothorax  «  en  cure  libre  » 
présente  certaines  particularités  qui,  malgré 
qu’elles  ne  la  différencient  que  par  des  points 
de  détail  de  la  technique  habituelle,  nous  ont 
paru  intéressantes  à  signaler. 

Le  malade,  toujours  accompagné  d’un  membre 
de  sa  famille  ou  d’une  personne  de  son  entou¬ 
rage,  est  convoqué  le  matin,  de  bonne  heure,  dès 
l’ouverture  du  dispensaire,  afin  qu’une  attente 
prolongée  ne  provoque  chez  lui  aucun  état 
de  fatigue  ou  d’inquiétude,  facteurs  qui,  comme 
l’a  montré  Gordier,  prédisposent  à  l’éclampsie 
pleurale.  Il  ne  se  présente  pas  à  jeun,  mais  a 
pris,  chez  lui,  un  petit  repas  de  préférence 
liquide.  Au  dispensaire  a  été  aménagée,  en  vue 
de  la  réalisation  de  ce  mode  de  traitement,  une 
petite  salle,  proche  de  la  salle  de  radiologie, 
comportant  un  lit  et  l’appareil  de  Kuss,  avec 
l’outillage  nécessaire.  Le  malade,  nu  jusqu’à  la 
ceinture,  est  couché  sur  le  côté  opposé  à  ses 
lésions,  la  tête  reposant  sur  un  oreiller  peu 
épais,  le  bras  correspondant  au  côté  malade, 
relevé  sur  la  tête  et  le  thorax  surélevé  par  un 
coussin  rigide,  afin  de  permettre  l’écartement 
des  espaces  intercostaux.  Nous  n’utilisons  ja¬ 
mais  les  injections  de  coca'i'ne,  de  morphine,  ni 
d’adrénaline,  les  piqûres  nécessitées  par  leur 
emploi  déterminant  parfois  un  état  nerveux 
défavorable;  l’anesthésie  de  la  peau  au  niveau 
du  point  à  ponctionner  est  réalisée  à  l’aide  d’un 
jet  de  chlorure  d’éthyle,  dont  nous  faisons  deux 
applications  successives.  Pour  la  désinfection 
cutanée,  nous  pratiquons,  après  un  lavage  à 
l’alcool,  puis  à  l’éther,  une  application  de  chlo¬ 
roforme  iodé  au  30',  préparation  qui  présente 
sur  la  teinture  d’iode  le  triple  avantage  de 
n’être  pas  caustique,  d’être  légèrement  anes¬ 
thésique  et  de  ne  colorer  que  passagèrement  la 
peau  de  l’opéré  et  les  doigts  de  l’opérateur. 

Après  vérification  minutieuse  des  diverses 
parties  de  l’appareil  et  des  instruments  préala¬ 
blement  stérilisés  à  l’autoclave,  la  ponction  est 
pratiquée,  sauf  indication  particulière,  de  pré¬ 
férence  au  niveau  de  la  ligne  axillaire,  et  en  un 
point  où  l’examen  stéthacoustique  et  l’examen 
radiologique  permettent  de  penser  qu’il  n’existe 
pas  de  lésions  sous-jacentes. 

Pendant  la  première  insufflation,  qui  com¬ 
prend  d’abord  100  eme  d’oxygène  puis  100  ou 
150  emeau  plus  d’air  filtré,  le  gaz  est  aspiré  par 
le  vide  pleural,  le  liquide  étant  soigneusenient 
maintenu  au  même  niveau  dans  les  deux  réci¬ 
pients  de  l’appareil  au  cours  de  l’opération. 
L’insufflation  terminée,  le  malade  se  repose 
quelques  instants,  passe  devant  l'écran  radios 
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•oplque,  pnig  rentre  chez  lui,  de  préférence  en 
voiture,  après  que  lui  a  été  remise  une  notice 
Indiquant  les  prescrip  ions  qu'il  doit  suivre 
et  qui  peuvent  se  résumer  ainsi  :  après  les  deux 
premières  insufflations,  séparées  par  un  inter¬ 
valle  de  deux  jours,  garder  le  repos  au  lit  pen¬ 
dant  quarante-huit  heures;  ne  pas  s’inquiéter  si 
l’on  éprouve  un  peu  de  gêne  respiratoire  et  des 
douleurs  thoraciques,  particulièrement  au  ni¬ 
veau  de  l’épaule;  noter  sur  un  graphique  la 
température  buccale  du  matin  et  du  soir,  le 
poids  des  expectorations  quotidiennes  et  le 
poids  hebdomadaire  ;  cracher  dans  un  crachoir 
de  poche  du  modèle  de  Leune,  et  apporter  au 
dispensaire,  tous  les  quinze  jours,  un  échantil¬ 
lon  des  expectorations  matinales  en  vue  d’un 
examen  bactérioscopique  ;  rester  couché,  au 
moins  douze  heures  chaque  nuit,  dans  une 
chambre  dont  la  fenêtre  sera  maintenue  ouverte 
le  jour;  en  cas  de  lièvre,  garder  le  repos  au  lit; 
si  la  température  est  normale,  c’est-à-dire  au- 
dessous  de  37'’6  le  soir,  faire  de  la  cure  de 
repos,  au  moins  pendant  six  heures,  sur  une 
chaise-longue  en  rotin  à  dossier  mobile  etgarnie 
de  coussins,  dans  une  pièce  bien  aérée  ou 
mieux  dehors,  en  évitant  le  vent  et  les  pous¬ 
sières;  s’alimenter  avec  des  mets  substantiels, 
sans  régime  spécial  et  en  évitant  la  suralimen¬ 
tation. 

La  seconde  insufflation  est  pratiquée  au  tro¬ 
cart  comme  la  première,  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  et  ne  dépa-ise  jamais  300  cmc  d’air. 
A  partir  de  la  troisième  insufflation,  si  l’exa¬ 
men  radioscopique  montre  qu  il  existe  une 
poche  gazeuse  suffisante,  on  utilise  l’aiguille  de 
Kuss,  et  la  quantité  de  gaz  injectée  est  subor¬ 
donnée  moins  au  degré  du  collapsus  pulmo¬ 
naire  qu’à  l’action  du  pneumothorax  sur  les 
signes  fonctionnels  et  généraux  que  présente  le 
malade,  la  pression  intrapleurale  devant  tou¬ 
jours  rester  négative.  Les  réinsufflations  ont 
lieu  chaque  semaine  pendant  les  premiers 
mois,  jusqu’à  ce  que  l’état  général  du  sujet  soit 
très  satisfaisant  et  que  les  expectorations  ne 
soient  plus  bacillifères  ;  elles  sont  alors  prati¬ 
quées  tous  les  quinze  jours,  sauf  dans  certains 
cas  exceptionnels. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  l'importance 
que  présente  la  régularité  du  médecin  en  ce  qui 
concerne  les  dates  de  ces  réinsufflalions,  elle 
entraîne  d’ailleurs  celle  du  malade.  Il  est  en 
outre  nécessaire  que  ce  soit  toujours,  autant 
que  possible,  le  même  médecin  qui  procède  aux 
réinsufflations;  c’est  là  un  facteur  important 
pour  le  succès  du  traitement,  malgré  le  temps 
considérable  qu’exige  cette  pratique. 

Nous  avons  appliqué  le  traitement  collapso- 
thérapique  suivant  cette  technique  chez  55  ma¬ 
lades,  qui  se  rédui-ent  à  47,  dans  8  cas  un 
décollement  pleural,  suffisant  pour  être  efficace, 
n’ayant  pu  être  réalisé  par  suite  de  symphyse. 
Nous  n’avons  jamais  eu  l’occasion  de  consta¬ 
ter  le  moindre  incident  opératoire  méritant 
d’être  signalé;  en  particulier,  nous  n’avons 
jamais  observé  d’éclampsie  pleurale,  de  lipo¬ 
thymie,  ni  d’emphysème  sous-cutané.  Aucun  de 
ces  malades  n’a  été  obligé,  après  l’insufflation, 
de  garder  le  repos  au  dispensaire  ni  d’être  hos¬ 
pitalisé  ;  nous  n’avons  noté  que  de  légères  dou¬ 
leurs  thoraciques,  en  rapport  avec  le  décolle¬ 
ment  pleural,  si  légères  qu’elles  n’ont  jamais 
empêché  le  malade  de  se  présenter,  après  l’in¬ 
sufflation,  devant  l’écran  radioscopique. 

Le  pneumothorax  «  en  cure  libre  »  a  été  établi 
chez  ces  47  malades,  comprenant  13  hommes  et 
34  femmes,  de  Mai  1928  à  Mai  1929.  Or,|pen- 


I  dant  cette  même  période  d’une  année,  124pneu- 
mothorax  ont  «‘té  institués  chez  des  malades 
hospitalisés  à  l’hôpital  Laennec  dans  le  service 
de  la  clinique,  où  ils  ont  f-it  un  séjour  variant 
entre  deux  et  quatre  mois,  suivi,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  d’une  cure  sanatoriale  de  six  mois 
en  moyenne.  Après  ce  délai,  ils  ont  été  pris  en 
charge  par  le  dispensaire  Léon-Bourgeois  et 
nous  avons  procédé  à  leurs  réinsufflations  dans 
les  mêmes  conditions  que  ceux  traités  en  «  cure 
libre  »,  sans  hospitalisation^ni  cure  sanatoriale. 
Nous  avons  pensé  que  le  moyen  le  plus  sûr  pour 
apprécier  la  valeur  du  pneumothorax  en  «  cure 
libre  »  était  d’examiner  comparativement  les 
complications  qui  se  sont  produites  et  les  résul¬ 
tats  qui  ont  été  obtenus  dans  ces  deux  groupes 
de  malades. 

Mais  au  préalable  il  convient  de  faire  remar¬ 
quer  que  ces  résultats,  en  re  qui  concerne  l’ac¬ 
tion  du  pneumothorax,  n’ont  qu’une  valeur  rela¬ 
tive,  puisque  la  durée  du  traitement  collapso- 
ihérapique  dans  tous  ces  cas  a  varié  entre  une 
année  au  moins  et  deux  années  au  plus,  durée 
insuffisante  pour  permettre  de  considérer  les 
résultats  obtenus  comme  définitivement  acquis. 
Ce  délai  cependant  nous  a  paru  suffisant  pour 
nous  autoriser  à  formuler  une  opinion  judicieuse 
sur  la  valeur  comparative  de  ces  deux  modali¬ 
tés  de  traitement. 

D’autre  part  on  ne  peut  nous  objecter  que 
ces  deux  groupes  de  malades  ne  sont  pas  com¬ 
parables  du  point  de  vue  des  conditions  d'ordre 
pathologique  qui  ont  motivé  le  traitement  collap- 
solhérapique.  En  effet,  nous  n’avons  fait  aucune 
sélection  en  ce  qui  concerne  l’étendue,  l’acti¬ 
vité  et  l’ancienneté  des  lésion.s,  nous  avons 
renoncé  toutefois  à  établir  un  pneumothorax  en 
cure  libre,  sans  hospitalisation,  chez  ceux  dont 
les  conditions  sociales  ne  permettaient  pas  un 
repos  prolongé,  nous  avons  lait  admettre  ces 
malades  à  l’hôpital  et  grâce  à  leur  hospitalisa¬ 
tion  prolongée  et  à  leur  séjour  consécutif  en 
sanatorium,  ils  se  sont  trouvés  dans  des  condi¬ 
tions  hygiéno-diététiques  plus  favorables  que 
ceux  traités  en  cure  libre. 

Au  cours  du  pneumothorax  les  complications 
pleurales  étant  les  plus  fréquent-s,  ce  sont  elles 
que  nous  examinerons  tout  d’abord. 

Le  pourcentage  d’épanchements  pleuraux  con¬ 
statés  a  été  de  beaucoup  inférieur  à  celui  signalé 
par  les  divers  auteurs,  qui  est  de  70  pour 
Dumarest,  de  67  pour  Saugmann,  de  GO  pour 
Léon  Bernard  et  Baron,  de  52  pour  Rist  et 
Naveau;  il  atteint  seulement  29  chez  nos  ma¬ 
lades  traités  en  cure  libre  et  26  pour  les  hospi¬ 
talisés.  Il  convient  de  signaler  que  nous  ne  fai¬ 
sons  pas  entrer  en  ligne  de  compte  les  traces  de 
liquide  le  plus  souvent  fugaces,  que  Léon  Kind- 
berg  dénomme-  «  épanchements  radiologi¬ 
ques  »  et  qui  ne  s’accompagnent  d’aucun  signe 
physique,  fonctionnel  ni  général  appréciable. 

Cette  diminution  de  la  fréquence  des  épan¬ 
chements,  qui  d’ailleurs  a  été  constatée  par  tous 
ceux  qui  pratiquent  des  pneumothorax,  a  des 
causes  multiples.  Il  n’est  pas  douteux  qu’à 
l’heure  actuelle  les  réinsufflations  sont  en 
général  pratiquées  avec  une  technique  beau¬ 
coup  plus  prudente  et  plus  rigoureuse  qu’autre— 
fois  :  l’aiguille  est  enfoncée  le  plus  souvent  en 
deux  temps,  surtout  lorsque  I  on  sait  que  le 
poumon  est  proche  de  la  paroi  thoracique,  et 
qu’il  y  a  des  craintes  de  l'atteindre.  D’autre 
part,  on  s’efforce  de  n’insuffler  que  la  quantité 
de  gaz  minima,  nécessaire  et  suffisante  pour 
obtenir  une  action  efficace,  mais  avec  des  pres¬ 
sions  aussi  basses  que  possible.  11  est  un  autre 
facteur  qui  intervient  pour  expliquer  la  dimi¬ 
nution  de  la  fréquence  des  réactions  pleurales, 


c’est  qu’aujourd’hui  on  pratique  le  pneumo 
thorax  beaucoup  plus  précocement  qu’autrefois 
et  que  l’on  n’attend  plus  pour  le  conseiller 
qu’une  cure  hygiéno-diététique  ait  été  ineffi¬ 
cace  et  que  les  lésions  se  'soient  aggravées  et 
étendues.  Seules  interviennent  aujourd’hui 
comme  causes  occasionnelles  de  ces  réactions 
les  ruptures  d’adhérences  [ou  de  brides  et  le 
traumatisme  permanent  occasionné  par  la  pré¬ 
sence  du  gaz  pleural.  Avec  Dumarest,  nous 
ne  croyons  pas  que  la  lenteur  des  insufflations, 
comme  on  l’a  prétendu,  ait  pour  résultat  de 
diminuer  la  fréquence  des  réactions  de  la  séreuse. 
A  ce  point  de  vue  notre  technique  ne  s’est  pas 
modifiée  depuis  dix  ans  et  cependant  nous  avons 
assisté  à  la  diminution  progressive  de  la  fré¬ 
quence  des  épanchements. 

Enfin  il  est  un  dernier  facteur  qui  explique  le 
bas  pourcentage  des  réactions  pleurales,  con¬ 
statées  :  notre  statistique  se  compose  de 
malades  porteurs  de  pneumothorax  depuis  seu¬ 
lement  un  an  à  deux  ans,  et  chacun  sait  que  des 
réactions  pleurales  peuvent  se  produire  beau¬ 
coup  plus  tard;  cependant  on  peut  admettre 
que  cette  complication  se  produit  surtout  au 
cours  des  six  premiers  mois,  puisque  sur  les 
171  cas  depneumothorax  envisagés,  la  pleurésie 
est  apparue  8  fois  sur  10  dans  ces  conditions  ; 
après  ce  délai,  l’apparition  du  liquide  est  donc 
beaucoup  moins  fréquente  ;  le  pourcentage  est 
d’ailleurs  sensiblement  le  même  dans  nos  deux 
groupes  de  malades,  qu’il  s’agisse  de  malades 
dont  le  pneumothorax  a  été  établi  en  cure  libre 
ou  bien  chez  des  malades  hospitalisés. 

En  ce  qui  concerne  les  perforations  pulmo¬ 
naires,  nous  n’avons  constaté  chez  nos  47  por¬ 
teurs  de  pneumothorax  établis  en  cure  libre 
aucune  complication  de  ce  genre  clinii|uement 
décelable,  malgré  que  la  fréquence  de  cette 
complication  soit,  d’après  les  statistiques  de 
Dumarest,  d’environ  5  pour  100.  Nous  n’avons 
pu  déterminer  le  pourcentage  de  cette  compli¬ 
cation  chez  les  pneumothorax  hospitalisés  en 
raison  des  difficultés  que  présente  l’établisse¬ 
ment  d’une  statistique  exacte  à  ce  point  de  vue, 
la  plupart  de  ces  malades  ayant  été  atteints  de 
cette  complication  dans  les  premiers  temps  de 
l’établissement  de  leur  pneumothorax,  avant 
d’être  pris  en  charge  par  nous  pour  les  réin¬ 
sufflalions  au  dispensaire. 

Une  dernière  complication  particulièrement 
grave  doit  être  envisagée,  'la  bilatéralisation 
des  lésions,  qui  ,se  produirait  chez  le  quart  des 
malades,  d’après  Dumarest  et  Naveau.  Le  taux 
des  bilatéralisations  observées  par  nous  a  été 
respectivement  de  14,8  pour  100  chez  les  ma¬ 
lades  traités  en  cure  libre  et  de  13,7  pour  100 
chez  les  malades  hospitalisés.  Ici  encore  il  con¬ 
vient  de  noter,  pour  expliquer  ces  chiffres  par¬ 
ticulièrement  bas,  qu’ils  ne  concernent  que  les 
bilatéralisations  qui  se  sont  produites  au  cours 
de  la  première  année  de  traitement  collapsothé- 
rapique  pour  un  petit  nombre  de  nos  malades  et 
des  deux  premières  années  pour  la  plupart  d’en¬ 
tre  eux.  Il  n’est  pas  douteux  que,  dans  l’avenir, 
ce  pourcentage  est  destiné  à  s’élever,  mais  ce 
qui  nous  intéresse  ici,  c’est  moins  le  chiffre  glo¬ 
bal  de  ces  bilatéralisations  que  le  taux  de  bilaté¬ 
ralisation  dans  chacun  des  deux  groupes  de  ma¬ 
lades  envisagés  ;  or,  il  est  particulièrement 
intéressant  de  constater  qu’il  est  à  peu  près  le 
même  dans  les  deux  cas. 

Donc,  qu’il  s’agisse  de  réactions  pleurales, 
de  perforations  pulmonaires  ou  de  bilatéralisa¬ 
tions,  ces  complications  n’ont  pas  été  plus  fré¬ 
quentes  chez  nos  malades  en  «  cure  libre  »  que 
chez  ceux  qui  ont  été  hospitalisés. 
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Pour  apprécier  les  résultats  généraux  du 
traitement  dans  les  deux  groupes,  nous  devons 
envisager  tout  d’abord  dans  chacun  d’eux  la 
fréquence  de  la  disparition  des  expectorations 
bacillifères.  La  bacilloscopie  négative  a  été 
constatée  chez  75  pour  100  des  sujets  hospitali¬ 
sés  et  chez  70  pour  100  de  ceux  traités  en  cure 
libre.  Et  là  encore  nous  constatons  que  cette 
disparition  des  bacilles  se  produit  surtout  dans 
les  six  premiers  mois,  puisqu’on  l’a  constatée 
huit  fois  sur  dix  pendant  cette  période. 

Mais  à  ce  test  d’amélioration,  il  faut  ajouter 
l’apyrexie  permanente,  l’augmentation  pondé¬ 
rale  et  la  disparition  de  la  toux,  qui  nous  per¬ 
mettent  d’établir  la  discrimination  entre  les  cas 
améliorés  et  ceux  non  améliorés.  Or,  nous  re¬ 
trouvons  les  mêmes  résultats  comparatifs  qui  se 
chiffrent  par  uii  taux  d’amélioration  de  70 
pour  100  dans  les  deux  groupes.  Il  va  de  soi 
que  dans  l’avenir  ces  résultats  particulièrement 
favorables  le  deviendront  beaucoup  moins.  Ici 
encore  d’ailleurs  nous  retrouvons  la  confirma¬ 
tion  de  cette  règle  des  six  premiers  mois,  au 
cours  desquels  se  juge  l’efficacité  d’un  pneumo¬ 
thorax  dans  l’immense  majorité  des  cas  ;  en 
effet,  ces  70  pour  100  d’améliorations  compren¬ 
nent  55  pour  100  de  résultats  favorables  dans 
les  six  premiers  mois  et  15  pour  100  seulement 
les.  mois  suivants. 

*** 

De  l’étude  comparative  des  coroplications 
observées  et  des  résultats  constatés,  il  résulte 
que  les  six  premiers  mois  constituent  la  pé¬ 
riode  au  cours  de  laquelle  1  e  malade  doit  être 
suivi  avec  le  plus  de  soin  et  doit  observer  la 
cure  d’air  et  de  repos  avec  le  plus  de  rigueur. 
Cette  nécessité  est  mise  en  évidence  par  les  ré¬ 
sultats  obtenus,  d’une  part,  chez  ceux  qui  s’y 
sont  soumis  et,  d’autre  part,  chez  ceux  qui  ont 
repris  prématurément  leurs  occupations,  mal¬ 
gré  nos  conseils,  le  plus  souvent  parce  que  la 
nécessité  d’assurer  leur  existence  matérielle  et 
celle  de  leur  famille  les  y  obligeait.  Sur  les 
171  pneumothorax  observés,  nous  avons  cons¬ 
taté  41  cas  de  reprise  de  travail  avant  six  mois. 
Ür,  chez  ces  41  malades,  les  résultats  sont  net¬ 
tement  moins  favorables  que  dans  les  autres  cas  ; 
on  constate  en  effet  chez  32  pour  100  d’entre 
eux  des  réactions  liquidiennes,  au  lieu  de  25 
pour  100  chez  les  autres,  les  bilatéralisations  y 
sont  de  16  pour  100  au  lieu  de  12  pour  100  ; 
mais  il  y  a  lieu  de  noter  que  l’écart  de  ces  chiffres 
est  en  réalité  beaucoup  plus  grand,  car  chez 
tous  les  malades  qui  ont  repris  le  travail,  l’amé¬ 
lioration  était  beaucoup  plus  considérable  dans 
l’ensemble  et  l’état  général  bien  plus  satisfai¬ 
sant  que  chez  les  autres,  et  c’est  pourquoi, 
d’ailleurs,  malgré  nos  conseils,  ils  ont  inter¬ 
rompu  leur  cure  de  repos  ;  ils  avaient  donc  les 
plus .  grandes  chances  de  ne  pas  présenter  de 
complications.  On  ne  saurait  trop  insister  au¬ 
près  des  [malades  en  «  cure  libre  »,  sur  la  né¬ 
cessité  de  ce  repos  et  de  la  cessation  des  occu¬ 
pations  professionnelles  au  minimum  pendant 
la  [durée  des  six  premiers  mois.  Cette  recom¬ 
mandation  est  d’autant  plus  importante  que  le 
porteur  de  pneumothorax  en  «  cure  libre  », 
n’ayant  pas  été  obligé  de  séjourner  à  l’hôpital 
pour  que  soit  pratiquée  l’opération  collapso- 


thérapique,  a  tendance  à  la  considérer  comme 
tout  à  fait  bénigne  et  ne  devant  entraîner  aucun 
changement  dans  son  genre  de  vie. 

La  cure  hygiéno-diététique  doit  donc,  dans 
tous  les  cas,  être  associée  à  la  collapsothérapie, 
quelle  que  soit  la  méthode  employée,  pour  que 
soit  obtenu  le  résultat  le  meilleur.  Des  trois 
facteurs  qui  la  constituent,  la  cure  alimentaire 
peut  être  réalisée  dans  de  bonnes  conditions 
au  foyer  même  du  malade;  à  ce  point  de  vue 
ses  désirs  pourront  être  souvent  plus  aisément 
satisfaits  que  dans  un  établissement  de  cure  ; 
la  cure  de  repos  peut  se  faire  partout,  à  la  con¬ 
dition  que  le  malade  soit  discipliné  et  reçoive 
toutes  les  indications  nécessaires  ;  il  en  est  de 
même  de  la  cure  d’aération  que  l’on  estimait 
autrefois  ne  pouvoir  être  réalisée  que  dans  des 
conditions  climatiques  spéciales. 

Loin  de  nous  la  pensée  de  dénier  au  climat 
d’altitude  une  action  favorable  chez  certains 
tuberculeux;  la  pureté  de  l’air,  sa  composition 
chimique  et  la  diminution  de  la  pression  atmos¬ 
phérique  y  ont  pour  résultat  d’accélérer  la  res- 
p'iration  et  la  circulation  et  de  produire  une 
suractivité  fonctionnelle  de  l’organisme,  qui  se 
traduit  par  l’augmentation  du  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  et  celle  de  leur  teneur  en  hémoglo¬ 
bine.  Mais  dans  beaucoup  de  cas  on  se  trouve 
en  présence  de  sujets  chez  lesquels  l’adjonction 
du  facteur  climatique  est  inutile  et  nous  le  con¬ 
sidérons  comme  moins  important  que  le  facteur 
moral,  dont  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte 
dans  un  traitement  d’aussi  longue  durée  ;  nous 
en  donnerons  comme  preuve  les  nombreux  ma¬ 
lades  chez  lesquels  un  pneumothorax  a  été  établi 
à  l’hôpital  et  qui  n’ont  retiré  aucun  profit 
d’une  cure  sanatoriale  de  plusieurs  mois  ;  leur 
état  n’a  commencé  à  s’améliorer  que  lorsqu’ils 
sont  rentrés  chez  eux.  C’est  à  cette  même  con¬ 
clusion  qu’aboutit  Miller*  dans  un  important 
travail  basé  sur  l’observation  personnelle  de 
plus  de  1000  malades  ;  il  déclare  que  les  résul¬ 
tats  obtenus  à  New- York  et  dans  les  environs 
de  cette  ville  sont  sensiblement  les  mêmes  que 
ceux  obtenus  dans  les  diverses  régions  des 
Etats-Unis  qui  sont  considérées  comme  présen¬ 
tant  un  climat  particulièrement  favorable  ; 
d’après  cet  auteur,  le  climat  en  soi  n’est  pas  un 
facteur  de  guérison.  Bezançon,  dans  sa  commu¬ 
nication  récente  à  l’Académie  sur  l’orientation 
nouvelle  créée  par  la  généralisation  des  métho¬ 
des  de  collapsothérapie,  estime  que  ce  qui  im¬ 
porte  avant  tout,  c’est  que  le  pneumothorax  soit 
entretenu  suivant  une  technique  prudente  et  ri¬ 
goureuse,  que  les  réinsufflations  soient  fré¬ 
quentes,  régulièrement  espacées,  pratiquées 
toujours  par  le  même  opérateur,  car  «  il  vaut 
mieux,  dit-il,  pour  la  bonne  réussite  du  traite¬ 
ment,  un  bon  operateur  dans  une  ville,  fût-elle 
Paris,  qu’un  opérateur  médiocre  dans  la  station 
située  dans  le  meilleur  des  climats  ». 


Ces  notions  ont  une  importance  pratique  d’au¬ 
tant  plus  considérable  que  de  nouvelles  dispo¬ 
sitions  légales  viennent  d’apporter  à  un  grand 


1.  James  Alexander  Miller.  —  «  Climale  in'the 
Irealmenl  of  pulmonary  tuberculosis  ».  TubercU, 
Février  1929. 


nombre  de  tuberculeux  des  facilités  particu¬ 
lières  pour  se  soigner.  Un  article  de,  loi  récent 
octroie  en  effet  à  tout  fonctionnaire  de  l’Etat 
atteint  de  tuberculose  un  congé  prolongé,  re¬ 
nouvelé  tous  les  six  mois,  avec  traitement  in¬ 
tégral  pendant  les  trois  premières  années,  et 
demi-traitement  pendant  les  deux  suivantes, 
alors  qu’autrefois  ces  malades  étaient  mis  en 
disponibilité  sans  solde  au  bout  de  six  mois,  et 
étaient'  obligés  de  continuer  à  travailler  pour 
subvenir  'à  leurs  besoins  et  à  ceux  de  leur  fa¬ 
mille,  ou  bien  d’attendre,  pendant  un  long  délai, 
leur  placement  gratuit  [dans  des  établissements 
populaires,  en  nombre  trop  insuffisant  pour 
que  leur  admission  soit  immédiate.  11  n’est  pas 
douteux  d’ailleurs  que  les  administrations  pu¬ 
bliques,  autres  que  l’Etat,  [celles  des  départe¬ 
ments  et  des  communes  et  les  grandes  adminis¬ 
trations  privées  n’adoptent  bientôt  ces  mêmes 
dispositions  de  solidarité  sociale. 

D’autre  part,  l’application  de  la  loi  des  Assu¬ 
rances  sociales  va  permettre  aux  tuberculeux, 
qui  constituent  le  risque-maladie  le  plus  im¬ 
portant  au  point  de  vue  des  charges  de  l’assu¬ 
rance,  de  leur  venir  en  aide  pendant  la  durée 
de  la  cure  de  repos  qui  leur  est  nécessaire. 

Enfin  l’Office  public  d’hygiène  sociale  de  la 
Seine  tend  actuellement  à  favoriser  le  dévelop¬ 
pement  du  traitement  des  malades  en  «  cure 
libre  »,  en  limitant  l’admission  dans  les  sanato¬ 
riums  aux  seuls  porteurs  de  [pneumothorax  thé¬ 
rapeutiques,  qui  présentent  un  flécliissement  de 
l’état  général  ou  un  reliquat  d’exsudat  pleural 
avec  température  subfébrile  ou  des  troubles  di¬ 
gestifs  persistants. 

Les  résultats  favorables  obtenus  par  l'appli¬ 
cation  du  pneumothorax  en  <>  cure  libre  » 
doivent  retenir  d’autant  plus  l’attention  des 
phtisiologues  que,  grâce  au  dépistage  des  dis¬ 
pensaires  et  à  la  multiplication  des  visites  pro¬ 
phylactiques  des  sujets  en  contact  infectant,  et 
grâce  aussi  à  la  campagne  éducative  menée 
avec  tant  de  succès  dans  tous  les  milieux,  le 
diagnostic  de  la  tuberculose  est  formulé  bien 
plus  précocement  aujourd’hui  qu’autrefois,  à  un 
moment  où  les  lésions,  le  plus  souvent  unilaté¬ 
rales  et  peu  avancées,  sont  justiciables  de  la 
collapsothérapie  avec  les  plus  grandes  chances 
de  succès.  Comme  beaucoup  de  ces  malades 
présentent  un  bon  état  général  et  que  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  qu’ils  ressentent  sont  relative¬ 
ment  légers,  il  est  souvent  difficile  de  les  con¬ 
vaincre  de  la  nécessité  pour  eux  d’être  hospita¬ 
lisés  ou  de  faire  nn  séjour  dans  un  sanatorium  ; 
ils  acceptent  au  contraire  bien  plus  volontiers 
l’établissement  d’un  pneumothorax  «  en  cure 
libre  »  leur  permettant  de  ne  point  quitter  le 
foyer  familial.  De  ce  fait,  le  rendement  médico¬ 
social  se  trouvera  considérablement  augmenté, 
car  la  plupart  de  ceux  chez  lesquels  le  traite¬ 
ment  a  été  précocement  institué  présentent  une 
amélioration  progressive  très  rapide  qui  n’en¬ 
traîne  que  bien  rarement  de  sérieuses  compli¬ 
cations  et  ils  peuvent  reprendre  leurs  occupa¬ 
tions  au  bout  de  quelques  mois,  sans  inconvé- 
nientpour  l’évolution  favorable  de  leurs  lésions, 
sans  crainte  de  contamination  pour  leur  entou¬ 
rage  et  pour  le  plus  grand  bien  de  leura  intérêts 
personnels  aussi  bien  que  de  ceux  de  la  collec¬ 
tivité. 
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XLTir  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

(Paris,  15-18  Octobre  1930) 

Sous  la  présidence  de  M.  Henri  Caboche  {de  Paris], 


1°’’  Rapport. 

LES  FOYERS  AMYGDALIENS,  SOURCES 
D'INFECTIONS  SECONDAIRES 

MM.  G.  Worms  (Val-de-Grâce)  et  J.-L.  Le  Mée 
(Paris).  Depuis  longtemps  déjà,  l'attention  était 
attirée  sur  les  étroites  relations  existant  entre  les 
amygdalites  et  certaines  déterminations  d'allure 
septico-pyohémique. 

Toutefois,  rien  ne  laissait  soupçonner  encore, 
qu’en  dehors  des  poussées  aiguës,  des  troubles 
amygdaliens  d’apparence  bénigne,  ou  dilllciles  à 
déceler  pussent  être  l’origine  de  bruyantes  mani¬ 
festations,  locales  ou  générales,  à  distance,  capa¬ 
bles,  quant  à  leur  étiologie  vraie,  de  dérouter  le 
médecin  le  plus  exercé. 

Grâce  aux  faits  lentement  accumulés,  il  est 
apparu  qu’il  n’est  pas  un  tissu,  pas  un  appareil, 
pas  un  organe  qui,  au  point  de  vue  patbogénique, 
ne  puisse  réagir  sous  l'action  des  germes  ou  des 
virus  émanés  des  foyers  amygdaliens. 

Un  travail  de  critique  analogue  à  celui  qu’ont 
réalisé  déjà  les  stomatologistes  dans  leur  domaine 
s’impose  aux  laryngologistes,  peut-être  même  avec 
un  caractère  plus  impérieux,  caries  manifestations 
d’origine  amygiilienne  sont  d’une  fréquence  et 
d’une  gravité  supérieures  à  celles  qui  sont  dues 
aux  lésions  du  système  dentaire. 

CoNsiDêiixTiONs  PHYSIOLOGIQUES.  —  La  seule  con¬ 
clusion  claire  qui  ressorte  des  recherches  d’ordre 
physiologique,  c’est  que  les  amygdales  n’ont  pas 
de  spécilicité  autre  que  celle  de  posséder  à  un  très 
haut  degré  les  propriétés  générales  du  tissu  lym¬ 
phatique. 

La  genèse  réactionnelle  de  ce  tissu,  très  mar¬ 
quée  dans  l’organisme  jeune,  vis-à-vis  des  infec¬ 
tions  de  toutes  sortes,  diminue  d’opportunité  à 
mesure  que  l’homme  vieillit  et  qu’il  s’est  immu¬ 
nisé. 

Plongées  dans  ce  milieu  essentiellement  septique 
que  constitue  la  cavité  bucco-pharyngée,  les  amyg¬ 
dales  sont  fatalement  exposées  à  subir  les  eOets  de 
l’envahissement  microbien. 

L’état  pathologique  est  si  proche  du  plein  ren¬ 
dement  physiologique  qu’il  est  difllcile  à  ces  or¬ 
ganes  de  se  maintenir  dans  les  limites  de  l’élat 
normal  Ici,  comme  partout,  le  tissu  lympho'ide, 
qui  devrait  être  un  barrage  opposé  à  l’infection, 
devient  une  brèche  ouverte  à  toutes  les  infections 
miorohiennes  et  le  réceptacle  d’une  infection  atté- 

Do.nnées  bactériologiques.  —  De  nombreuses 
espèces  de  micro-organismes  sont  susceptibles 
d’engendrer  l’infection  des  «  tonsilles  »  selon  les 
circonstances. 

Mais  le  streptocoque  —  hémolytique  ou  viri- 
dans  —  occupe,  sans  aucun  doute,  le  premier  rang 
comme  importance.  Il  s’affirme  également  comme 
le  grand  responsable  de  la  plupart  des  complica- 

Amtgdales  et  maladies  contagieuses.  —  Végéta¬ 
tions  et  amygdales  infectées  non  seulement  créent 
un  état  de  réceptivité  vis-à-vis  des  lièvres  érup¬ 
tives,  mais  constituent  un  facteur  de  gravité  et 
favorisent  la  persistance  de  l’infection  au  niveau 
du  pharynx  (porteurs  de  germes).  La  mise  en  état 
du  pharynx  par  la  suppression  des  foyers  amyg¬ 
daliens  apparaît  comme  un  des  éléments  essentiels 
de  la  prophylaxie  des  maladies  contagieuses  ou  de 
leurs  complications. 

Les  sEPTicÉMiESaAiGUEs  d’ouiginb  amygdalienne. 
—  Deux  grandes  variétés  : 

a)  Septicémies  post-opéi atoires,  de  gravité  va¬ 
riable.  u’autant  plus  à  craindre  que  l’intervention 
a  lien  à  une  période  plus  rapprochée  d’une  inflam¬ 
mation  aiguë  ou  subaiguë. 

b)  Septicémies  spontanées,  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes,  revêtant  soit  la  forme  aiguë  sans  loca¬ 


lisation,  soit  la  forme  phébitique,  soit  la  forme 
lymphatique. 

L’existence  d’un  processus  thrombophlébitique 
dans  les  veines  paratonsillaires  peut  constituer 
une  indication  opératoire  formelle. 

On  a  même  préconisé,  dans  certains  cas,  l’amyg¬ 
dalectomie  à  chaud. 

Parmi  les  modalités  les  plus  graves  de  la  forme 
septico-pyohémique  se  rangent  les  endocardites 
infectieuses  aiguës,  ou  à  évolution  lente. 

A  noter  également  les  déterminations  fréquentes 
sur  les  autres  séreuses  ;  synoviales  articulaires, 
plèvre,  péritoine,  méninges,  ainsi  qu’au  niveau  du 
système  nerveux,  des  os,  des  organes  génitaux. 
Parmi  les  formes  bénignes,  une  place  doit  être 
faite  à  la  fièvre  ganglionnaire  et  aux  fièvres  prolon¬ 
gées  des  enfants. 

Focal  infection  et  amygdales.  —  Le  principe  de 
la  «  focal  infection  »  est  le  suivant  ;  certaines 
maladies  organiques  ou  «  systématiques  »,  c’est- 
à-dire  frappant  tout  un  système  :  digestif,  urinaire, 
nerveux,  articulaire,  etc.,  sont  dues  à  des  lésions 
siégeant  dans  un  autre  organe. 

Les  foyers  primaires  se  rencontrent  avec  prédi¬ 
lection  au  niveau  de  la  bouche  et  du  pharynx, 
moins  bien  défendus  que  les  cavités  nasales. 

A  la  suite  d’un  referendum,  adressé  non  seule¬ 
ment  aux  laryngologistes,  mais  également  aux 
pédiatres  et  aux  internistes  de  différents  pays, 
60  pour  100  des  réponses  donnent  la  première 
place  à  l’amygdale,  la  seconde  aux  dents  et  aux 
sinus.  Bien  loin  derrière,  viennent  les  voies  génito- 
urinaires,  l’intestin. 

Partie  d'un  foyer  primaire,  l’infection  va  se  loca¬ 
liser  dans  des  organes  plus  ou  moins  éloignés.  Les 
foyers  secondaires  ou  métastatiques  peuvent  siéger 
en  un  point  quelconque  de  l’organisme. 

Un  grand  nombre  de  ces  manifestations  sont  en¬ 
core  aujourd’hui  rapportées,  souvent  sans  preuves, 
à  la  tuberculose,  à  la  syphilis,  aux  auto-intoxica¬ 
tions,  aux  états  dyscrasiques. 

C’est  par  voie  vasculaire,  par  le  moyen  d’une 
bactériémie,  souvent  difficile  à  surprendre,  que 
l’infection  se  répand  dans  l’organisme  et  se  fixe  sur 
tel  ou  tel  organe. 

La  voie  lymphatique  est  également  très  commune. 
Par  contre,  le  mécanisme  de  l’intoxication  est  un 
mode  de  dissémination  rare. 

Princieales  localisations  secondaires.  —  I. 
Affections  rhumatismales.  —  1“  L’amygdale  pa¬ 
raît  être  la  porte  d  entrée  de  l’infection  dans  la 
plupart  des  cas  de  rhumatisme  aigu.  La  tonsillec¬ 
tomie  a  une  influence  indéniable  sur  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  et  sur  la  fièvre  rhumatis¬ 
male.  Les  premières  attaques  se  sont  montrées 
deux  fois  moins  fréquentes  parmi  les  enfants  ton- 
sillectnmisés  que  parmi  les  autres; 

2°  Elle  a  un  rôle  de  second  plan  dans  les  dou¬ 
leurs  de  croissance,  et  presque  nul  dans  la  chorée  ; 

3»  Elle  n’a  qu’une  influence  douteuse  sur  les 
complications  cardiaques; 

4“  Chez  les  enfants  opérés  après  leur  première 
crise  de  rhumatisme,  les  récidives  sont  de  10  pour 
100  moins  fréquentes; 

5°  Quant  aux  rhumatismes  subaigus  —  parmi 
lesquels  se  rangent  ceux  qu’on  désigne  en  France 
sous  le  nom  de  «  pseudo-rhumatismes  infec¬ 
tieux  »  — ,  en  ce  qui  concerne,  d’autre  part,  les 
rhumatismes  chroniques,  exception  faite  du  rhu¬ 
matisme  déformant,  l’opinion  générale  semble  être 
la  suivante  : 

Une  certaine  proportion  de  ces  cas,  difficile  à 
apprécier  —  15  à  20  pour  100  environ  —  sont  net¬ 
tement  d’origine  amygdalienne.  Ils  s’installent  à  la 
suite  d’une  angine  et  s’aggravent  à  la  faveur  de 
chaque  poussée  inflammatoire  du  côté  des  ton¬ 
silles.  L’amygdalectomie,  à  condition  d’être  pra¬ 
tiquée  de  façon  précoce,  est  susceptible  d’amener 
une  améloration  de  l’état  articulaire.  La  suppres¬ 


sion  du  foyer  primaire,  amygdalien,  ne  peut  avoir 
effet  qu’aulant  que  les  foyers  secondaires  n’évo¬ 
luent  pas  encore  pour  leur  propre  compte  au  niveau 
des  articulations  ; 

6°  L’opinion  semble  unanime  pour  dénier  au 
rhumatisme  déformant  une  origine  amygdalienne. 
La  tonsillectomie  ne  donne  habituellement  aucun 
résultat. 

IL  Manifestations  broncho-pulmonaires.  —  Eu 
dehors  des  rhino-brouchites  descendantes  bien 
connues,  il  importe  de  considérer  certaines  déter¬ 
minations  graves,  telles  que  les  abcès  des  poumons. 

Deux  légendes  se  perpétuent  :  les  abcès  du  pou¬ 
mon  seraient  très  fréquents  aux  Etats  Unis,  tandis 
qu’ils  seraient  pratiquement  inconnus  en  Europe; 
la  faute  en  reviendrait  à  l’anesthésie  géuéiale  et  à 
la  position  horizontale  de  l’opéré. 

Or,  si,  en  France,  les  spécialistes  n’observent 
qu’exceptionnellemcnt  l’abcès  du  poumon  après 
tonsillectomie,  les  internistes  et  les  pédiatres  ne 
sont,  point  absolus.  Aux  Etats-Unis,  les  deux  opi¬ 
nions  sont  à  égalité.  En  Angleterre,  l’opinion  est 
intermédiaire  à  celles  des  Français  et  des  Améri- 

A  signaler,  d’ailleurs,  que  la  richesse  apparente 
des  statistiques  américaines  tient  surtout  au  grand 
nombre  de  tonsillectomies  pratiquées  outre-atlan¬ 
tique,  la  moitié  de  la  population  ayant  subi  l’exé¬ 
rèse  des  aûiygdales. 

De  nombreux  travaux  d’ordre  clinique  et  expé¬ 
rimental  prouvent  que,  quelle  que  soit  Taneslhésle 
employée,  générale  ou  locale,  quelle  que  soit  la 
position  donnée  à  l’opéré,  horizontale,  assise,  ou 
tête  renversée,  il  est  souvent  impossible  de  s’op¬ 
poser' à  l’introduction  du  sang  ou  des  produits 
septiques  dans  les  voies  respiratoires. 

D’autre  part,  il  n’est  pas  démontré  que  l’aspi¬ 
ration  de  particules  septiques  sulfise,  à  elle  seule, 
à  déierminer  un  abcès  du  poumon. 

Seule,  la  théorie  sanguine  est  à  l’abri  d’objec¬ 
tions  graves.  On  a  pu  reproduire  expérimenta¬ 
lement  les  abcès  pulmonaires  par  embolie. 

L’abcès  du  poumon  d’origine  amygdalienne,  post¬ 
opératoire,  ne  reconnaît  pas  une  pathogénie  spé¬ 
ciale.  C’est  une  complication  due  à  des  embolies 
microbiennes  émanées  du  fuyer  opératoire.  L’anes¬ 
thésie  générale  ne  représente  donc  pas  un  danger 
plus  grand  dans  la  tonsillectomie  que  dans  n’im¬ 
porte  quel  autre  acte  opératoire. 

III.  Troubles  du  tube  'digestif .  —  Tous  les  pé¬ 
diatres  savent  la  grande  fréquence  des  infections 
intestinales  reconnaissant  pour,  cause  des  foyers 
tonsillaires.  Dans  le  jeune  âge,  l’adéno'idile  tient  la 
première  place  comme  facteur  étiologique. 

La  plupart  des  troubles  gastro-intestinaux  sont 
dus  à  la  déglutition  des  mucosités  purulentes 
—  pyophagie  —  provenant  du  cavum,  et,  chez 
l’adulte,  des  cryptes  amygdaliennes. 

A  cette  théorie  de  l’infection  du  tube  digestif 
par  déglutition,  s’oppose  une  autre  hypothèse  :  la 
toxi-infectiou  par  voie  sanguine. 

Appendicite.  —  Il  y  a  longtemps  déjà  qu’on  a 
signalé  l’association  d’une  amygdalite  et  d’une 
appendicite  aiguë. 

Ou  peut  voir  disparaître  des  manifestations 
d’appendicite  chronique  après  l’ablation  d’adé¬ 
noïdes  ou  d’amygdales  infectées. 

Toutefois,  la  prophylaxie  de  l’appendicite  par 
l’exérèse  des  tonsilles  comporte  de  nombreux 
échecs,  et  il  serait  dangereux  de  s’en  fier  unique¬ 
ment  à  cette  pratique,  pour  s’assurer  définitive¬ 
ment  contre  les  risques  appendiculaires. 

En  cas  de  réaction  appendiculaire,  il  est  préfé¬ 
rable  de  pratiquer  les  deux  interventions,  mais 
d’abord  l’appendicectomie. 

Ulcères  gastro-duodénaux.  Cholécystites  et  an- 
giochulécystites.  —  Les  travaux  modernes  ont  mon¬ 
tré  que  Tinfeciionde  la  région  pharyngo-tonsillaire 
peut  jouer  un  rôle  dans  l’évolution  de  certains 
ulcères  chroniques  de  l'estomac  et  du  duodénum, 
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de  mâtne  que  dans  l'édosion  de  certaines  cholé¬ 
cystites,  calculeuses  on  non. 

D'où,  l’indication  de  traiter  les  foyers  amygda- 
liens  au  même  titre,  d’ailleurs,  que  les  foyers  den¬ 
taires  et  rhinosinusiens,  quand  ils  sont  responsa¬ 
bles  de  pareilles  déterminations  infectieuses. 

IV.  Manifestations  rénales.  —  On  peut  observer  : 
néphrites  aiguës  avec  ou  sans  hématurie,  néphrites 
chroniques,  depuis  la  simple  albuminurie  jusqu'à 
la  néphrite  avec  œdème,  entrecoupée  parfois  d'ac¬ 
cidents  brutaux  :  anurie,  convulsions.  Plus  rare¬ 
ment,  néphrites  à  forme  hypertensive.  Enfin,  pyé- 
lites  et  pyélo-néphrites . 

Traitement.  —  1“  Néphrite  aiguë  par  amygdalite 
aiguë.  Les  uns  sont  résolument  abstentionnistes, 
d'autres  résolument  interventionnistes  ;  mais  la 
majorité  attend  pour  pratiquer  l'amygdalectomie 
que  les  acoidentH  soient  refroidis. 

2“  Néphrite  chronique.  —  Il  est  indiqué  de  pra¬ 
tiquer,  dans  la  plupart  des  cas,  l'ablation  du  foyer 
amygdalien.  Gros  pourcentage  de  guérisons  com- 

3“  Hématurie.  —  Là  encore,  grande  chance  de 
guérison  totale  après  amygdalectomie  (Castaigne 
et  Bourgeois). 

V.  Manifestations  thyroïdiennes .  — On  a  observé 
l’apparition  d'hypertrophie  de  la  thyroïde  à  la 
suite  d'angines.  L'amygdalectomie  peut  exercer 
Une  infiuence  favorable  sur  certaines  formes  de 
goitre  avec  ou  sans  hyperthyroïdisme. 

VI  Manifestations  nerveuses.  —  Altération  de 
l’état  général  avec  inaptitude  au  travail,  fatigabilité, 
céphalée  et  parfois  tendance  neurasthénique  on 
hypocondriaque  ont  pu  être  guéries  définitive¬ 
ment  par  la  suppression  des  foyers  infectieux. 

Il  en  a  été  de  même  de  certains  troubles  du  sys¬ 
tème  neuro  végétatif,  tels  que  modifications  du 
pouls  crises  d  asthme,  de  coryza  spasmodique. 

VU  Manifestations  oculaires.  —  D  après  les 
ophtalmologistes  américa  ns,  un  grand  nombre  de 
névrites  optiques,  d’iritis,  d’irldochoroïdites  re¬ 
connaissent  pour  cause  une  infection  d'origine 
amygdalienne. 

L’jl.MyGDA.LE,  PORTE  d’eNTHÊE  DE  hh.  TUBERCULOSE. 
—  On  peut  estimer  que  la  tuberculose,  histologi¬ 
quement  vérifiée,  atteint  3  à  5  pour  100  des  amyg¬ 
dales  extirpées. 

La  relation  entre  la  tuberculose  des  tonsilles  et 
la  tuberculose  ganglionnaire  du  cou  est  adotise  par 
un  grand  nombre  d'auteurs. 

Les  formations  lymphoïdes  du  larynx  sont  beau¬ 
coup  plus  rarement  une  porte  d'entrée  pour  la 
tuberculose  pulmonaire.  L’ancienne  conception  de 
Dieulafoy,  qui  faisait  dériver  le  plupart  des  locali¬ 
sations  pulmonaires  d’une  tuberculose  larvée,  pri¬ 
mitive,  des  trois  amygiale'*,  a  été,  pour  un  temps, 
à  peu  près  abandonnée.  Toutefois  la  tendance  mo¬ 
derne  de  certains  physiologues  est  de  revenir  à 
ces  idées,  naguère  classiques. 

L'indication  de  la  tonsillectomie  peut  se  poser 
dans  les  cas  suspects,  mais  il  s'agit  là  d'un  pro¬ 
blème  délicat,  le  moindre  traumaiisine  opératoire 
pouvant,  chez  les  porteurs  de  bacilles  de  Koch, 
entraîner  un  désastre  (méningite  tuberculeuse, 
granulie). 

L’amYODALE,  PORTE  D’ENTRéE  DE  LA  STPnilIS 
(chancre  amvgdallen  primitif),  des  mycoses,  de  la 
lymphogranulomatose,  des  leucémies  (plusieurs 
observations  démonstratives). 

Diagnostic  de  l’ amygdale  «  coupable».  —  Il  y  a 
un  double  écueil  à  éviter  :  a|  ne  pas  faire,  dans  un 
état  pathologique  donné,  la  part  qui  revient  à  Tin- 
feclion  tonsillaire. 

b)  La  charger  d’une  responsabilité  qui  n’est  pas 
la  sienne;. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  aucune  hési¬ 
tation  n’est  permise;  Tétiologie  est  flagrante. 

Quels  sont  les  signes  permettant  de  dévoiler 
l’amygdale  «  coupable  »,  même  dans  ses  modalités 
les  plus  silencieuses? 

Moyens  cliniques.  —  1®  Présence  de  pus  ou  de 
muco-pus  à  la  pression  des  piliers  antérieurs,  sui¬ 
vie  d  un  examen  bactériologique  positif. 

2®  Hypertrophie  des  ganglions  cervicaux,  et,  en 
partirullcr,  du  ganglion  tonsillaire. 

8®  Poussées  d'amygdalite  coïncidant  avec  une 


exacerbation,  même  légère,  de  la  localisation  in¬ 
fectieuse  à  dUtance. 

4°  Rougeur  œdémateuse  du  pilier  antérieur. 

6°  La  présence  de  caséum  dans  les  cryptes,  sans 
aucune  trace  de  pus,  ne  sulfit  pas,  en  général,  à 
caractériser  la  tonsille  pathologique,  car  elle  s'ob¬ 
serve  très  souvent  chez  les  individus  sains. 

6»  L’amygdale  petite,  enckatonnée,  intravélique, 
dure  au  toucher,  adhérente  aux  piliers,  est  la  plus 
dangereuse.  Elle  est  plus  nocive  que  Tamygdale 
hypertrophique,  qui  entraîne  surtout  une  gêne  mé¬ 
canique.  On  pourrait  presque  dire  :  plus  Tamygdale 
se  dissimule,  plus  elle  est  suspecte.  Elle  recèle  des 
nids  microbiens,  de  très  haute  toxicité  parfois,  au 
contact  desquels  on  a  observé  des  lésions  d'endo- 
vascularite  {microphlébite). 

7®  Présence  de  cicatrices  à  la  surface  de  l'amyg- 

8®  Transillifminaiion  diaphanoscopique  de  la 
tonsille  (DudUy). 

9“  Les  résultats  de  Vexamen  bactériologique, 
surtout  après  prélèvement  par  ponction,  sont  par¬ 
ticulièrement  démonstratifs,  quand  il  y  a  Identité 
de  germes  au  niveau  de  l'amygdalite  et  de  la  loca¬ 
lisation  secondaire. 

Le  «  TEST  AMYGDALIEN  ».  —  Le  massage  de 
Tamygdale  normale  provoque  une  lymphopénie 
transitoire,  et  le  massage  de  Tamygdale  patholo¬ 
gique.  une  hyperleucocytose  (polynucléose)  (Viggo 
Seh  iiidt). 

Des  résultats  sensiblement  analogues  ont  été 
obtenus  par  le  ventousage  et  la  diathermie  de 
Tamygdale. 

Pour  les  auteurs,  le  «  test  amygdalien  »  comporte 
en  réalité  deux  éléments  :  Tnu  d'ordre  hématolo¬ 
gique,  caractérisé  par  U  réaction  leucocytaire  dont 
il  vient  d'être  question,  Tature  fonctionnel  repré 
senté  par  les  troubles  à  distante,  de  modalités 
diverses,  auxquels  il  p-ut  donner  naissance, 

La  réaction  fonctionnelle  oITre  un  particulier 
intérêt.  Elle  prête  difficilctnenl  à  Terreur;  quand 
elle  existe,  elle  n'est  pis  discutable,  L’arlhralgie, 
l'apparition  d'œdème,  l’élévation  du  taux  de  Talbu- 
m'ne,  voire  même  les  mod  fi  atious  des  lests  humo¬ 
raux  brightiques,  sous  TinlTience  du  massage  ou 
du  ventousage  des  amygdales,  tous  syinptô  nés 
mentionnés  dans  certaines  observations  p  rson- 
nelles,  semblent  bien  dénoncer  l'origine  tonsillaire 
des  troubles. 

Le  «  lest  amygdalien  »  paraît  un  excellent  moyen 
de  «  tâter  le  pouls  »  à  Tamygdale  ;  il  répond  aux 
tendances  de  la  clinique  moderne  qui  cherche  pour 
chaque  organe  à  compléter  l’examen  objectif  par 
une  exploration  fonctionnelle  aussi  parfaite  que 
possible. 

En  matière  de  «  forai  infection  a,  la  réaction 
clinique  est  dominée,  gouvernée  souvent  j  ar  les 
signes  généraux  et  les  délerminalious  à  distance. 
Le  mal  est  à  Tamygdale,  mais  le  danger  est  ail- 

La  temporisation  peut  être,  en  certains  cas,  une 
fausse  prudence. 

Ceci  n'implique  nullement  une  pratique  aveugle, 
systématique,  de  l’amygdalectomie,  mais  une  pra¬ 
tique  peut  être  plus  large,  moins  hésitante,  de  cette 
int -rveiition  comme  moyen  de  diaguoslic,  en  même 
temp^s  que  de  traiiement 

Les  tonsilles  sont,  à  n’en  pas  dou'er.  de  toute  la 
région  buoco-pharyugée,  la  portion  la  plue  sensible 
à  1  infection. 

Mais  elles  ne  sont  pas  isolées;  il  y  a  encore  la 
muqueuse  rhino-pharyngée,  il  y  a  les  sinus,  il  y  a 
les  dents. 

Les  amygdales  sont  souvent  infectées  conjointe¬ 
ment  avec  les  fosses  nasales  et  leurs  diverticules. 
Il  conviendra  éventuellement  de  s’eu  préoccuper. 

.  Discussion. 

•—  M-  Je  professeur  Maure  (Bordeaux).  Autre¬ 
fois  c’était  les  dents  dont  il  fallait  débarrasser  les 
malades  pour  éviter  les  accidents  à  distance,  par¬ 
fois  d'une  réelle  gravité.  Aujourd'hui  ce  sont  les 
amygdales  qu’il  faut  enlever  à  tout  prix -sans  en 
laisser  une  parcelle,  comme  s'il  s'agissait  d'une 
tumeur  maligne.  Aussi  a-t-on  imaginé  des  procé¬ 
dés  perfecilouués  pour  obtenir  ce  réssultat.  Dans 
ma  carrière  déjà  longue  j’al  vu  Lieu  des  malades 


porteurs  d’infections  amygdalienres.  Je  les  ai  soi¬ 
gnées  dans  certains  cas,  opérées  dans  d.'auires,  par 
les  procédés  dont  nous  disposions  alors,  et  je  ne 
crois  pas  que  les  malades  d’alors  s'en  soient  plue 
mal  trouvés. 

—  M.  H.  Bourgeois {Va.ri») .  L’ana'omiecomparée 
et  Tanatomie  humaine  nous  montrent  que  Tamyg¬ 
dale  est  essentiellement  une  faille  de  Tépiihélium 
pharyngé,  an  regard  de  laquelle  existe  un  tissu 
lymphoïde  dune  grande  aotlviié  cellulaire.  En 
outre,  nous  savons  que  Tamygdale  est  un  organe 
de-  jeunes  et  qu'elle  tend  à  s'atrophier  dans  Tâge 
adulte. Ces  considérations  ne  plaidi  nt-elles  pas  en 
faveur  de  la  fonction  immunisante  des  amygdales? 
Elles  expliquent  en  tout  cas  la  physiopathologie 
des  tonsilles  :  porte  ouverte  à  Tinfeciion,  Tamyg¬ 
dale  lui  assure  peut-être  une  défense  de  l'orga¬ 
nisme;  cette  défense  devient-elle  insuffisante,  la 
plaie  physiologique  amygdalienne  est  un  péril. 

L'expérience  montre  l’histoire  de  l'amygdalite 
chronique  selon  la  formule  suivante  :  un  jour  sévit 
une  angine  grave,  à  la  suite  persiste  dan»  le  fond 
de  lu  crypte  amygdalienne  un  germe  virub-ni  ;  cette 
virulence  sommeille  jusqu'au  moment  où  1  orga¬ 
nisme  se  trouve  en  défaillance,  et  alors  se  produit 
soit  une  angine,  soit  une  infection  à  dislance,  selon 
l’intensité  de  la  réaction  locale;  cette  réaction 
locale  est  l'indice  de  la  défense,  elle  sera  très  forte 
dans  les  angines,  elle  sera  à  peine  perceptible  pour 
les  complioafioiis  lointaines. 

l.a  cause  occasiouniTle  est  habituellement  un  re¬ 
froidissement;  ce  peut  être  l'époque  menstruelle 
rh  Z  la  femme  ;  ce  peut  être  aussi  une  intervention 
chirurgicale  sur  l'amygdale. 

La  complication  la  plus-proche  du  réchauffement 
d’une  infection  cryptique  est  T.brè»  périamygda- 
lien;  un  peu  plus  loin  nous  trouvons  Tadénite. 

L’amygdalite  chronique  se  complique  souvent 
chez  Tentant  surtout  d  une  adénite  cervicale  chro¬ 
nique,  souvent  prise  à  tort  pour  une  a  téniie  luber- 
ruli-use  et  cria  d’autant  plus  facilement  qu’rlle 
s’accompagne  parfois  d’une  fébricule  constante, 
d'un  teint  pâle,  d'inappétence,  d'un  mauvais  état 
général. 

La  lièvre  ganglionnaire  des  jeunes  enfants  cor¬ 
respond  à  une  poussée  aiguë  d  infection  amygda¬ 
lienne  ;  l'amygdalite  y  est  à  pente  perceptible 
objpçlivcment  et  est  absolument  indolore  ;  le»  réci¬ 
dives  cessent  apiès  l’ablation  des  amygdales  et  des 
végétations;  cette  fièvre  ganglionnaire  en  impose 
parfois  pour  une  tuberculose  aiguë,  surtout  si  elle 
s’accompagne  de  douleurs  rhumatoïdes  qui  font 
craindre  une  autre  localisatiou  du  bacille. 

Noua  avons  étudié  avec  Castaigne  la  néphrite 

dans  la  thèse  de  Tarin  (Paris,  i  9T2|  ;  celle  néphrite 
accompagnée  souvent  d'hémaiurie  est  généralement 
admise  aujourd'hui  parles  pédiaiies.  le»  urologues 
et  généralement  par  tous  les  méderins  qui  s'occu¬ 
pent  désaffections  rénales.  Le  diagnostic  de  l'ori¬ 
gine  amygdalienne  dune  nci  hrite  s'établit  sur  la 
constatation  d'uue  amygdalite  chronique  et  sur 
l'interrogatoire  qui  prouve  Tapparltion  de  chaque 
poussée  de  néphrite  après  une  angine  habiluelle- 
metil  minime. 

Les  relations  du  rhumatisme  et  des  amygdalites 
sont  au  contraire  beaucoup  plus  controversées. 
L'observation  de  quelques  malades  nous  a  per¬ 
suadé  qu'il  pouvait  exister  dans  les  amygdales  un 
foyer  d  infection  latente  dont  le  réveil  provoque  la 
crise  ihumatismale  et  dont  la  suppression  sup¬ 
prime  delinitivi  ment  le»  rechutes.  Sans  vouloirdire 
que  le  ihumatisme  vient  toujours  d’une  amygda¬ 
lite,  nous  souhaitons  que  tous  les  rhumatisants 
soient  examinés  à  ce  propos.  Un  cas  de  choroïdite  à 
répétili'-n  semblait  succédée  chaque  foie  à  des  an¬ 
gines.  Enfin,  très  excep  iouneliemeut,  de  graves  ac¬ 
cidents  septicémiques  trouvent  leur  porte  d’intrée 
au  niveau  des  tonsilles. 

L'amygdalite  chronique  cryptique  en  dehors  des 
accidents  locaux  peut  donc  être  la  source  des  plus 
graves  désordres  et,  même  sans  cela,  elle  peut  alté¬ 
rer  la  santé  d’une  manière  constante. 

Celte  amygdalite  chronique  ne  se  caractérise  pas 
par  l'augmentation  de  volume  de  la  glande,  mais 
par  la  rétention  de  liquide  puriforme  ou  de  ma¬ 
tières  caséeuses  dyns  les  cryptes  et  souvent  par 
l'adéulLe  aalelllle.  Les  grosses  amygdales  pédicu- 
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lées  donnent  plutôt  des  angines  i  répétition.  Les 
infections  à  distance  sont  plutôt  l’apanage  des  amyg¬ 
dales  petites  et  enchatonnées. 

Le  traitement  logique  de  l’amygdalite  chronique 
est  l’amygdalectomie. 

—  M.  Dufourmentel  (Paris).  Entre  la  théorie 
de  M.  Bourgeois  qui  nous  demande  de  se  joindre 
à  lui  pour  constituer  un  front  unique  contre 
l’amygdale  et  y  entraîner  tous  les  médecins,  et  les 
conseils  de  modération  de  M.  le  professeur  Moure, 
je  n’héslte  pas  et  je  me  rallie  à  ce  dernier. 

Nous  sommes  tous  d’accord  sur  le  fait  que  cer¬ 
taines  déterminations  à  disttnce  peuvent  avoir 
leur  source  dans  l’amygdale,  dans  les  dents,  dans 
les  sinus,  dans  l’appendice,  mais  la  généralisation 
à  outrance  qui  a  poussé  les  Américains  à  enlever 
toutes  les  dents,  il  y  a  quelques  années,  toutes  les 
amygdales  aujourd'hui,  tous  les  appendices  de¬ 
main  (il  y  a  même  en  ce  moment  dans  un  journal 
médical  français  un  référendum  sur  la  question  de 
l’appendicertomie  préventive  chez  tout  le  monde), 
me  paraît  devoir  faire  plus  de  victimes  que  n’en 
feraient  les  amygdales  elles-mêmes. 

Il  n’est,  jusqu’ici,  pas  démontré  que  l’amygdale 
soit  inutile.  Le  fait  qu’on  peut  s’en  passer  n’en  est 
pas  une  preuve,  on  se  passe  bien  de  10  cm.  d’in- 

II  n’est,  d’autre  part,  pas  inoifensif  de  les  enle¬ 
ver.  De  multiples  complications  ont  été  signalées  : 
sécheresse  continuelle  de  la  gorge,  toux,  bron¬ 
chites  à  répétition,  adénopathies,  sans  oublier  le 
nombre  considérable  d’abcès  du  poumon  observés 
en  Amérique  à  la  suite  des  amyitdalectomies  et 
que  signalait  récemment  Léon  Ktndberg  dans  sa 
Monografjhie  de  la  collection  de  Médecine  et  de 
Chirwgie  pratiques. 

Toutes  les  amygdales  sont  septiques,  toutes  les 
langues  aussi  d’atlleurs.  Ne  nous  laissons  pas  aller 
à  voir  en  elles  la  source  de  toutes  les  infections. 

Cette  source  existe,  je  le  crois,  mais,  de  même 
que  M.  Moure,  je  crois  qu’elle  n’est  pas  si  répandue 
que  le  veut  M.  Bourgeois. 

Je  crois  même  que  dans  beaucoup  de  cas  où 
coexistent  une  infection  amygdalienne  et  une  déter¬ 
mination  éloignée  (viscérale,  articulaire  ou  autre), 
il  est  tout  à  fait  gratuit  de  faire  de  la  première  la 
cause  de  la  seconde. 

Les  observations  qne  nous  avons  entendu  relater 
il  y  a  un  instant,  je  les  ai  entendues  identiques 
dans  des  réunions  de  stomatologistes  et  de  den¬ 
tistes,  mais  c’étaient  les  dents  qui  étaient  en  cause. 

Les  uns  et  les  autres  ont  raison,  mais  ils  auraient 
tort  en  généralisant. 

Il  serait  d’ailleurs  plus  facile  encore  de  réunir 
des  observations  en  sens  opposé. 

—  M.  le  professeur  Portmann,  sans  vouloir 
rentrer  dans  la  discussion  que  le  rapport  a  fait 
naître  sur  l’opportunité  de  l’amygdalectomie  totale 
systématique,  cite  le  fait  suivant.  Au  cours  de  son 
dernier  voyage  en  Argentine,  il  eut  l’occasion  de 
voir,  dans  le  service  de  M.  Basavilbaso,  un  enfant 
sauvé  par  une  amygdalectomie  totale  faite  au  cours 
d’une  amygdalite  suraiguë,  avec  septicémie. 

L’état  étant  désespéré  M.  Basavilbaso  tenta 
l’intervention.  Le  soir  même  la  température  était 
redevenue  normale  et  les  suites  opératoires  furent 
parfaitement  bénignes. 

—  M.  Gault  (Dijon).  En  temps  normal,  l’amyg¬ 
dale  comme  les  autres  formations  lymphoïdes  du 
tube  digestif  et  comme  les  ganglions  est  silen¬ 
cieuse  au  point  de  vue  fonctionnel.  Ce  n’est  que 
pathologiquement  qu’elle  acquiert  un  rôle  mani¬ 
feste  (exemple  :  décharge  des  toxines  diphtériques). 
Son  rôle  d’élimination  des  leucocytes  altérés  est 
minime.  On  peut  donc  conclure  que,  chez  un  sujet 
sain,  l’amygdale  est  un  organe  an  ralenti;  que  la 
non-existence  des  amygdales  chez  certains  sujets 
ou  l’ablation  totale  ne  s’accompagnent  d’aucun 
inconvénient  dans  l’immense  majorité  des  cas.  Au 
contraire,  dans  les  cas  pathologiques,  on  observe 
une  amélioration,  tant  au  point  de  vue  local  qu’au 
point  de  vue  général,  à  la  suite  de  l’ablation  des 
amygdales. 

—  M.  le  professeur  Jacques  (Nancy)  demande 
aux  rapporteurs  s’ils  ont  établi  parmi  les  différents 
accidents  à  distance  une  discrimination  entra  ceux 
qui  relèvent  d’une  invasion  septicémique  du  tor¬ 
rent  oireulatoire  et  ceux  où  l’infection  a  pn  che¬ 


miner  de  proche  en  proche  par  voie  lymphatique 
ou  veineuse. 

—  M.  Lust  (Bruxelles),  depuis  la  généralisation 
de  Texamen  des  amygdales  et  de  l’intervention 
opportune,  a  observé  la  diminution  des  suppura¬ 
tions  ganglionnaires  du  cou  avec  fistules. 

—  M.  le  professeur  Malan  (Turin)  rappelle 
quelques-unes  de  ses  recherches  touchant  les  an¬ 
gines  et  leurs  complications  et  le  rôle  tout  parti¬ 
culier  attribué  au  streptocoque. 

—  M.  Soûlas  (Paris),  au  sujet  des  amygdalec¬ 
tomies  chez  les  tuberculeux  pulmonaires,  n’a  ob¬ 
servé  à  l’hôpital  Laennec  que  2  cas  de  granulie 
pharyngée  avec  généralisation  mortelle  à  brève 
échéance.  Toute  opération  sanglante  portant  sur 
les  voies  aériennes  est  très  dangereuse  chez  les 
tuberculeux. 

—  M.  de  Reynier  (Leysin)  a  pu  noter  les  points 
suivants.  La  tuberculose  primitive  de  l’amygdale 
n’a  jamais  été  observée  par  lui.  La  tuberculose  de 
l’amygdale  est  rare  chez  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires.  L’amygdalite  cryptique  est,  au  contraire, 
fréquente  chez  ces  malades  et  Ton  doit  intervenir 
rapidement  car  ils  bénéficient  grandement  de 
l’intervention. 

—  M.  Gnns  (Louvain)  souligne  l’importance  de 
la  «  focal  infection  »  à  laquelle  ést  liée  la  théorie 
de  la  transmutabilité  microbienne,  théorie  qui, 
pour  lui,  n’est  pas  suffisamment  établie. 

—  M  Barraud  (Lausanne)  a  recherché,  chez  les 
amygdalectomisés,  si  des  affections  comme  la 
diphtérie,  les  glomérulo-néphrites,  les  néphrites 
hémorragiques,  les  crises  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  étaient  moins  fréquentes  ou  même  inconnues; 
ce  n’est  pas  le  cas. 

—  M.  Taptas  (Constantinople)  propose  d’en¬ 
lever  les  amygdales  des  professionnels  du  chint 
afin  d’évi'er  les  répercussions  ultérieures  des  affec¬ 
tions  de  l’amygdale.  En  ce  qui  concerne  l’interven¬ 
tion  celle-ci  peut  être  faite  à  chaud  au  cours  d’un 
abcès.  Cette  technique  ne  lui  a  jamais  donné  d'acci¬ 
dent. 

—  M.  Sarptnon  (Lyon)  insiste  sur  les  compli¬ 
cations  rhumatismales,  chez  les  porteurs  d'amyg¬ 
dales  petites,  cryptiques. 

—  M.  Moulongaet  (Paris).  Les  divergences  de 
ces  discussions  sont  plus  apparentes  que  réelles. 
Il  faut  enlever  les  amygdales  malades  et  préciser 
les  signes  qui  permettent  de  dire  quand  elles  sont 
infectées.  Les  rapporteurs  ont  insisté  avec  raison 
sur  les  dangers  des  petites  amygdales  enchaton¬ 
nées  et  scléreuses.  Le  test  de  la  ventouse  est  des 
plus  intéressants.  11  y  a  intérêt  pour  les  malades, 
comme  le  dit  M.  Bourgeois,  à  être  examinés,  au 
point  de  vue  amygdalien,  quand  ils  sont  atteints  de 
rhumatismes  ou  de  néphrites  chroniques. 

—  M.  Duibeillet  de  Lamothe  (Limoges)  rap¬ 
porte  que  Pierret  (de  La  B./urboule)  qui  voit  annuel¬ 
lement  des  centaines  d’enfants  américains  systé¬ 
matiquement  amygdalectomisés  a  observé  très 
fréquemment  le  développement  d’une  adénopathie 
trachéo-bronchique  parfois  grave. 

—  M.  Coulet  (Nancy),  en  ce  qui  concerne  les 
abcès  du  poumon,  comme  complication  de  l’amyg¬ 
dalectomie,  ne  pense  pas  qu’il  faille  en  attribuer  la 
cause  à  la  chute  du  sang  dans  les  voies  respira¬ 
toires  au  cours  de  l’anesthésie.  Il  croit  plus  volon¬ 
tiers  qu’il  s’agit  d’une  embolie  microbienne,  issue 
de  la  plaie  opératoire. 

Ont  pris  part,  en  outre,  à  la  discussion  ;  MM. 
Canuyt  et  A.  Bloch. 

2“  Rapport. 

INDICATIONS  ET  TECHNIQUE 
DE  L’AMYGDALECTOMIE 

MM.  Jacques  (Nancy)  et  Molinié  (Marseille), 
rapporteurs.  Il  ne  se  passe  guère  de  jours  où  le  mé¬ 
decin  ne  soit  consulté  sur  le  traitement  à  opposer 
à  des  maux  de  gorge  dans  lesquels  les  amygdales 
palatines  se  trouvent  impliquées.  Dès  longtemps, 
en  effet,  l’observation  a  mis  en  évidence  le  rôle 
prépondérant  des  agglomérations  lymphoïdes  de 
l’isthme  du  gosier  dans  l'évolution,  sinon  dans  la 
genèse,  des  inflammations  catarrhales  intéressant 
les  premières  voies  aéro-digestives. 

Or,  les  essais  de  traitement  conservateur  de  ces 
glandes  enflammées  s’étant  jusqu’ici  révélés  inopé¬ 


rants,  l’excision  on  la  destruction  des  organes 
malades  s’est  imposée  aux  praticiens. 

Mais,  tandis  que  pour  la  majorité  d’entre  eux, 
préoccupés  de  Thyperplasie  des  tonsilles,  le  but 
à  poursuivre  demeurait  la  simple  réduction  de  leur 
volume  par  une  suppression  limitée  de  tissus,  un 
nombre  actuellement  croissant  de  spécialistes,  plus 
attentifs  aux  accidents  infectieux  locaux  et  géné¬ 
raux  liés  à  l’hypertrophie  amygdalienne,  recherche 
la  suppression  totale  du  parenchyme  tonsillaire 
considéré  comme  altéré  dans  son  ensemble. 

En  raison  de  l’intérêt  quotidien  des  décisions  è 
prendre,  il  était  opportun  d’établir,  par  une  étude 
assise  sur  une  large  documentation,  la  légitimité 
et  les  indications  de  l’amygdalectomie  totale,  puis 
les  techniques  diverses  susceptibles  de  la  réaliser. 

L’amygdalectomie  totale  est  une  opération  ration- 
nelle,  légitime,  souvent  nécessaire  et  réalisable 
sans  risques  particuliers,  au  moyen  de  plusieurs 
procédés,  dont  les  indications  particulières  méri¬ 
tent  d’élre  précisées. 

Les  phénomènes  de  résorption  septique,  qui  ont 
leur  siège  dans  les  conglomérats  lymphoïdes  de  la 
gorge  et  se  traduisent  si  souvent  par  un  retentis¬ 
sement  ganglionnaire  évident,  n’épargnent  aucune 
portion  du  parenchyme  dégénéré.  11  apparaît  donc 
rationnel  de  supprimer,  de  façon  aussi  complète 
que  possible,  toute  la  portion  de  l’isthme  muée  en 
un  repaire  microbien  ;  ainsi,  d'ailleurs,  que  Ton 
s’efforce  de  le  faire  à  l’étage  supérieur,  dans  l’abla¬ 
tion  des  végétations  adénoïdes. 

Mais,  en  agissant  ainsi,  ne  risque-t-on  pas  de 
spolier  l’organisme  d’un  attribut  fonctionne  1  néces¬ 
saire  ou  simplement  utile  à  l’équilibre  org  -nique? 

C’est  là,  en  effet,  une  question  d  un  haut  intérêt 
pratique  et  spéculatif,  la  question  amygdalienne, 
qui  a  beaucoup  inquiété  physiologistes  et  clini¬ 
ciens.  Or,  si  Ton  compulse  les  nombreuses  recher¬ 
ches  qu'elle  a  fait  naître,  on  est  forcé  d’avouer 
qu’aucun  des  multiples  rôles  attribués  en  propre  à 
l’amygdale  palatine  ne  saurait  être,  en  propre, 
définitivement  retenu  à  son  actif. 

Tour  à  tour  présentée  comme  une  glande  à  sécré¬ 
tion  externe,  un  appareil  de  résorption,  une  for¬ 
mation  endocrine,  un  ganglion  lymphatique  intra- 
muqueux,  un  organe  hématopoïétique,  un  dispositif 
de  défense  ou  d’immunisation,  l’amygdale  demeure 
encore  un  postulat  physiologique  et  rien  ne  nous 
permet  d’envisager,  pour  elle,  une  fonction  dis¬ 
tincte  de  celle  de  l’ensemble  du  système  lymphoïde 
(Leroy). 

Si  les  recherches  les  plus  consciencieuses  des 
expérimentateurs  n’ont  pu  déceler,  parmi  les 
activités  multiples  dévolues  aux  diverses  forma¬ 
tions  organiques  de  l’économie  humaine,  de  rôle 
spécifique  à  attribuer  aux  amygdales  —  chose  à 
prévoir,  du  reste,  en  raison  de  leur  non-spécifica¬ 
tion  histologique  —  l’observation  clinique  a  sura¬ 
bondamment  fait  la  preuve  du  bénéfice  résultant, 
pour  la  santé  générale,  de  leur  suppression  voire 
radicale,  lorsqu’elles  ont  succombé  à  Tinfectiun. 
Angines  à  répétition,  banales  ou  spécifiques,  fièvres 
ganglionnaires,  rhumatismes  infectieux,  trachéo¬ 
bronchites,  esquinancies,  otites  même,  cédant 
rapidement  à  l’amygdalectomie,  cons'iiuent  autant 
d’indications  en  faveur  de  cette  intervention. 

On  peut  même  dire  que  ce  domaine  des  indica¬ 
tions  s’accroît  avec  la  conception  de  l’amygdale 
«  foyer  d’infections  »  et  porte  d’enirée  de  mala¬ 
dies  :  tuberculose,  syphilis,  lymphogranuloma¬ 
tose,  etc. 

Les  objections  opposées  à  la  pratique  de  Texère 
tonsillaire  ne  sont  pas  toutes  d’ordre  théorique. 
La  gravité  de  Tarte  opératoire,  les  risques  d’hé¬ 
morragie  résultant  de  la  profondeur  et  de  l’étendue 
de  la  plaie,  la  menace  de  complications  broncho¬ 
pulmonaires  ou  de  rétractions  cicatricielles  consti¬ 
tuent  encore,  dans  l’esprit  de  nombre  de  praticiens, 
autant  de  facteurs  prohibitifs. 

Tout  Cria,  il  faut  bien  le  dire,  est  une  question 
de  tecbai|ue  ;  il  est  facile  de  se  rendre  compte, 
par  une  étude  attentive  de  Tanatomie  de  la  région, 
que  Teioision  totale  de  U  formation  tonsillaire 
peut  être  exécutée  à  coup  sûr  et  sans  risques  supé¬ 
rieurs  à  ceux  d’une  ablation  partielle.  L’appareil 
réticulo-endothélial  de  l’amygdale  palatine  est 
isolé  du  treillis  musculaire  pharygien  par  une 
lame  fibreuse,  on  capsule,  faisant  corps  avec  lui. 
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mais  isolée  du  plan  des  constricteurs  par  un  espace 
celluleux  en  grande  partie  clivable,  que  traversent 
les  vaisseaux  nourriciers,  les  lymphatiques  effé¬ 
rents  et  les  Blets  nerveux. 

La  division  chirurgicale,  portée  dans  cet  espace, 
isolera  la  masse  entière  du  tissu  amygdalien  eu 
respectant  les  fihres  entrecroisées  des  muscles 
constricteurs  et  styliens,  qui  recouvrent  et  mas¬ 
quent  les  organes  à  ménager  :  artère  palatine  et 
parfois  faciale,  plexus  veineux  et  tronc  nerveux. 

Tout  l'art  consiste  à  passer  en  dehors  de  la  cap¬ 
sule  et  à  ne  détruire  ni  primitivement,  ni  secon¬ 
dairement  la  cloison  musculaire  du  fond  de  la  loge. 

Nous  disposons,  pour  ce  faire,  de  plusieurs  pro¬ 
cédés  également  efficaces,  qui,  pour  des  motifs  di¬ 
vers,  se  partagent  la  faveur  des  spécialistes. 

Au  sujet  de  chacun  d’eux  se  pose  d’ahordla  ques¬ 
tion  de  l'anesthésie. 

Le  rejet  systématique  de  toute  anesthésie  for¬ 
mulé  au  sujet  de  l’amygdalectomie  partielle  ne 
saurait  en  effet  être  valable  en  ce  qui  concerne 
l’amygdalectomie  totale. 

En  dehors  de  certaines  contre-indications  assez 
restreintes,  l’anesthésie  est  toujours  licite.  Facul¬ 
tative  dans  certains  cas,  elle  est  absolument  indis¬ 
pensable  dans  d’autres. 

L’anesthésie  locale  par  infiltration  ou  tronculaire 
est  è  peu  près  exclusivement  réservée  aux  adultes, 
bien  que  certains  opérateurs  cependant  (Rocher, 
Anerbach,  Rendu,  etc...)  l’utilisent  chez  l’enfant. 

Les  anesthésiques  employés  le  plus  couram¬ 
ment  sont  la  novooaïne  (connue  aussi  sous  les  vo¬ 
cables  de  scurocaïne,  novocaïne,  allocaïue  et  pro- 
caïne)  et  la  butteline.  Le  degré  de  concentration  des 
solutions  varie  de  0,50  à  1  pour  100. 

Plus  récemment  on  a  préconisé  la  panthésine  et 
la  percaïne  dont  le  pouvoir  anesthésiaut  est,  pour  la 
première,  quatre  fois  plus  considérable  que  celui 
de  la  novocaïne,  et,  pour  la  seconde,  dix  fois  plus 
intense  que  celui  de  la  cocaïne. 

L’adrénaline  ne  paraît  pas  indispensable  ni  même 
recommandable;  si  on  l’emploie  il  est  prudent  de 
ne  pas  dépasser  la  dose  de  1  milligr.  d’adrénaline 
pure,  soitl  cmo  de  la  solution  au  millième. 

L’éphédrine  pourrait  être  avantageusement  subs¬ 
tituée  à  l’adrénaline  (Le  Mée). 

L’anesthésie  locale,  quoique  trèsbénigne  eu  géné¬ 
ral,  n’est  pas  exempte  de  risques  pouvant  très  ex¬ 
ceptionnellement  aller  jusqu’à  l’issue  fatale,  même 
si  l’on  n’a  pas  dépassé  les  doses  normales,  ni  com¬ 
mis  d’erreur  ou  de  faute  de  technique. 

Il  sera  prudent  de  ne  point  cumuler  l’emploi  de 
l’anesthésie  locale  et  générale.  Lorsque  l’adrénaline 
aura  été  injectée,  le  chloroforme  devra  être  rigou¬ 
reusement  proscrit. 

L’anesthésie  générale  est  habituellement  réser¬ 
vée  à  l’enfant.  Elle  peut  être  pratiquée  au  chlor- 
éthyle,  à  l’éther  ou  chloroforme,  au  Schleich  seul  ou 
eucalyptolé. 

Elle  ne  doit  jamais  constituer  une  entrave  pour 
le  chirurgien,  ni  commander  la  modalité  opéra¬ 
toire.  Aussi  est-il  avantageux  de  subrtituer  à  l’ad¬ 
ministration  directe  par  le  masque  l’administra¬ 
tion  par  conduction  dans  laquelle  l'anesthésique 
est  amené  soit  à  la  commissure  buccale  (Le  Mee), 
soit  à  Touvre-bouche  (Lafite-Dupont),  soit  à  la 
face  supérieure  de  l’abaisse-langue  Molinié). 

Toute  technique  comporte  deux  temps  essentiels  : 
1®  le  désenclavement  de  l’amygdale;  2“  son  exci- 

Le  premier  temps  peut  être  réalisé  après  sec¬ 
tion  des  attaches  amygdalienues  par  l’extériorisa¬ 
tion  de  l’amygdale  au  moyende  manœuvres  variées.: 
traction,  énucléation,  dissection  anatomique,  dé- 
bridement  de  la  loge. 

Pour  Texcisiou.  il  y  a  avantage  à  rejeter  tout 
instrument  tranchant  et  à  procéder  par  étrangle¬ 
ment,  écrasement,  éradication,  torsion  ou  section 
par  anse  galvanique  ou  diathermique. 

Les  précautions  préliminaires  suivantes  devront 
être  observées  :  nettoyage  de  la  bouche  et  des 
dent»,  désinfection  du  nez  et  du  naso-pharynx,  re¬ 
cherche  du  temps  de  saignement  (3  à  5  minutes)  et 
de  coagulation  (8  à  10  minutes)  ;  à  ces  mesures, 
d’antres  praticiens  ajoutent  le  dosage  de  l’urée,  la 
recherche  du  Loeffler  (Le  Mée)  et  l'administration 
de  chlorure  de  calcium  et  de  substances  coagpi- 
lantes  (sérum). 


Les  techniques  peuvent  se  classer  en  deux  grou¬ 
pes  ;  méthode  rapide,  méthode  lente. 

Parmi  les  premières,  nous  citerons  : 

a)  h'ablation  à  l’anse  froide  (Vacher,  Mahu, 
Dutheillet  de  Lamothe,  Bourgeois,  etc  ),  dans  la¬ 
quelle  on  saisit  le  pédicule  dans  un  serre-nœud  et 
on  amène  la  section  par  serrage  progressif. 

h)  U  ablation  à  l'anse  chaude  (Jacques)  qui  per¬ 
met  d’opérer  à  blanc,  à  condition  de  maintenir 
l’anse  au  rouge  sombre. 

c)  L’  ablation  à  l'anse  diathermique  ;  la  méthode 
bipolaire  s’impose. 

Un  pôle  constitué  par  la  pince  à  traction  joue  le 
rôle  d’électrode  de  direction,  et  Tanse  d’électrode 
de  proleolinu. 

d)  h’ablation  par  arrachement  ;  après  avoir  dé¬ 
gagé  l’amygdale  et  amorcé  le  décollement,  on 
abaisse  l'amygdale  au  moyen  d’une  forte  pince 
genre  Renault  à  mors  et  on  exerce  une  forte  trac¬ 
tion  en  bas  et  en  dedans,  grâce  à  laquelle  l’amyg¬ 
dale  est  arrachée  en  totalité. 

L’arrachement  peut  être  remplacé  par  la  torsion 
du  pédicule  (de  Kerangal). 

e)  Ablation  parle  Sluder-Ballenger- {Y Biniera- 
chueren,  Canuyt,  Reverchon,  etc...)  ;  cet  instru¬ 
ment  est  une  guillotine  munie  d’un  manche  robuste 
manœuvrant  une  lame  mousse. 

L’extrémité  de  cet  appareil  introduit  en  arrière- 
et  au-dessous  de  l’amygdale  soulève  celle-ci  et  la 
ramène  en  avant,  tandis  que  l’index  de  l’autre  main 
fait  par  pression  sortir  l’amygdalede  sa  luge  et  la 
fait  entrer  dans  la  fenêtre  en  la  décortiquant  en 
quelque  sorte  par  la  désinsertion  du  pilier  anlé- 

L’amygdale  bien  engagée  dans  la  lunette,  on 
serre  à  fond  et  on  tire  pour  achever  le  dégagement. 

/)  Ablation  par  l'appareil  de  la  Force  Popper  ; 
cet  appareil  est  également  une  guillotine,  mais 
comportant  deux  lames,  une  écrasante,  l’autre  cou- 

L’amygdale  bieu  engagée,  on  écrase  son  pédicule 
et  le  fonctionnemeul  de  la  2'  lame  permet  son 
ablation  sans  écoulement  de  sang. 

Méthode  lente.  —  Ce  qui  fait  la  lenteur,  c’est  le 
dessein  d’enlever  l’amygdale  par  une  dissection 
aussi  rigoureuse  que  possible. 

Préoccupé  par  ce  souci,  l’opérateur  exécute  des 
manœuvres  délicates  d’abord  pour  dégager  l’amyg¬ 
dale  de  ses  attaches,  puis  pour  chercher  le  plan  de 
clivage  ét  s’y  maintenir  sans  faussa  route. 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée,  on. peut  ou 
non  débrider  la  loge.  Cette  manœuvre  ne  doit  pas 
être  généi  alisée,  mais  réservée  aux  seuls  cas  où  le 
dégagement  de  l’amygdale  ne  peut  s’exécuter  sans 
elle 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée,  on  peut 
opérer  eu  position  assise,  demi-allongée,  ou  cou¬ 
chée. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  tête  peut  être  horizon¬ 
tale  ou  pendante. 

Habituellement,  dans  le  cas  de  tête  horizontale, 
l’opérateur  se  lient  debout  à  la  droite  du  malade. 
Mais  un  dispositif  spécial  imaginé  par  Le  Mée  per¬ 
met  au  chirurgien  de  chevaucher  le  malade  et  de  se 
trouver  face  à  lui. 

La  position  couché*,  tête  pendante,  oblige  le 
cbirurgien  à  s’asseoir  en  face  du  champ  opératoire. 
Il  voit  les  organes  à  l’envers,  le  voile  du  palais 
forme  la  base  de  la  cavité  buccale,  tandis  que  la 
langue  forme  la  voûte. 

La  technique  de  doit  pas  être  influencée  par  des 
considérations  extra-chirurgicales.  La  rapidité  ne 
doit  pas  être  recherchée  pour  elle-même,  ni  pour 
obvier  aux  inconvénients  résultant  d'une  surabon¬ 
dance  de  malades,  ou  d’une  insuffisance  de  locaux 
et  de  personnel.  . 

Toute  la  technique  est  recommandable  qui  réa¬ 
lise  entièrement  et  sans  dommages  le  but  visé,  et 
qui  s’inspire  des  principes  et  des  renseignements 
delà  chirurgie  moderne. 

Les  soins  immédiats  comportent,  à  défaut  d’hos¬ 
pitalisation,  le  repos  complet,  au  moins  pendant 
2  heures,  après  lesquelles  on  pourra,  si  l’examen 
ne  décèle  rien  d'anormal,  autoriser  le  patient  à  re¬ 
gagner  son  domicile  à  condition  que  celui-ci  ne  soit 
pas  trop  éloigné.  Un  voyage  ne  doit  pas  être  entre¬ 
pris  avant  24  heures. 

Parmi  les  complications,  il  faut  citer  l’adénopa¬ 


thie,  le  phlegmon  péri-amygdalien,  î’œlème  la¬ 
ryngé,  la  broncho-pneumonie.  L’abcès  du  poumon 
et  l’hémorragie  retiendront  seuls  notre  attention. 

Le  premier  paraît  beaucoup  plus  fréquent  en 
Amérique  qu’en  France.  Sa  palhogénie  est  incer¬ 
taine.  On  incrimine  l’infection  par  voie  bronchique 
et  par  voie  lymphatique  et  sanguine. 

C-s  conceptions  nous  font  un  devoir  d’éviter  la 
péné'ralion  du  sang  et  des  fragments  d’amygdale 
ou  de  végétations  dans  les  voies  resi  iraloii  es  et 
nous  invitent  à  être  aussi  sobres  que  poseible  de 
manipulations  telles  que  pincements  d'arlèies.  liga¬ 
tures,  piqûres,  injections,  et  qui  multiplient  les 
risques  d’iufeetion  étaut  donné  la  septicité  du  milieu 
dans  lequel  on  opère. 

L'hémorragie  n’est  pas  plus  fréquente  dans 
l’amygdalectomie  totale  que  dans  la  partielle.  La 
technique  mieux  réglée  semble  même  mettre  plus 
sûrement  à  l’abri  des  hémorragies  en  général,  et 
des  hémorragies  cata -lysmiques  en  particulier. 

Le  traitement  médic-1  Je  1  hémo-ragi  peut  être 
appliqué  préventivement  mais  doit  l’être  systéma¬ 
tiquement  en  cas  d’hémorragie  déclarée 

Le  traitement  chirurgical  comporte  un  grand 
nombre  de  manœuvres  parmi  lesquelles  se  sont  lé- 
vélées  comme  particulièrement  efficaces  : 

a)  La  compression  digitale  ou  instrumentale. 

h)  Le  pincement  et  la  ligature  des  vaisseaux. 

c)  La  suture  des  piliers. 

d)  La  ligature  de  la  carotide  externe  qui  paraît 
n’avoir  ju“qu’ici  jamais  été  prise  en  défaut. 

L’hémorragie  secondaire  tardive,  extrêmement 
rare,  tire  sa  gravité  du  tait  qu’elle  prend  le  malade 
au  dépourvu,  éloigné  de  tout  secours. 

Comme  mesure  préventive  on  a  conseillé  la  liga¬ 
ture  des  artères  et  la  suture  des  piliers.  Mais  et  tte 
pratique  n’a  pas  prévalu;  les  manœuvres  délicates, 
longues  et  peut  être  pas  d’une  innocuité  absolue 
qu’elle  nécessite  sont  certaiuemeul  inutiles  chez  des 
milliers  d’opérés. 

Il  serait  opportun  de  créer  une  liaison  étroite 
entre  l’opéré  et  son  médecin  et  entre  celui-ci  et  le 
spécialiste,  afin  de  parer  à  toute  éventualité. 

Les  résultats  de  l’amygdalectomie  sont  à  peu 
près  constamment  favorables  tant  au  point  de  vue 
local  qu’au  point  de  vue  général. 

Ils  sont  nettement  supérieurs  à  ceux  de  l'amgyg- 
dalectomie  partielle.  A  aucun  moment  il  ne  nous  a 
été  donné  d’observer  de  troubles  dus  à  uue  préten¬ 
due  carence  des  fondions  amygdal  ennes. 

Enfin,  la  récidive  de  l’hypertrophie,  si  fréquente 
dans  l'amygdalectomie  partielle,  est  pratiquement 
inconnue  dans  l’amygdalectomie  totale. 

Discussion,' 

M.  Viela  (Toulouse)  est  d’accord  avec  les  rap¬ 
porteurs  sur  les  moditi-ations  du  plan  de  clivage 
exira-capsulaire,  à  la  suite  de  poussées  indaniraa- 
tuires  antérieures,  qui  rendent  dilficiles  les  inter¬ 
ventions.  Au  niveau  du  tiers  inférieur,  ce  clivage 
est  anatomiquement  impossible. 

—  M  Truflert  oppose,  au  point  de  vue  des  in¬ 
dications,  l’enfant  et  l’adulte.  Chez  l’enfant,  il  s’agit 
surtout  de  troubles  mécaniques,  une  intervention 
ayant  en  vue  l’hypertrophie  est  suffisante.  Chez 
l'adulte,  les  manifestations  d’ordre  général  sont  les 
plus  importantes  et  uécessilent  l’exérèse  totale  par 
dissection. 

—  M.  Taptas  (Constantinople)  préconise  un  pro¬ 
cédé  qui  consiste  à  attaquer  l’amygdale  au  niveau 
de  sou  sommet  et  4  la  faire  ba-culcr.  Ce  procédé 
serait  applicable  à  tous  les  Ages,  à  froid  ou  pendant 
l’abcès  péritonsillaire. 

—  M  GauK  (Dijon)  rapporte  le  cas  d’une  hémor¬ 
ragie  de  la  carotide  interne  pour  laquelle  il  fut 
obligé  de  lier  la  carotide  primitive  et  qui  guérit 
sans  complication.  11  avait  pris  la  précaution  de 
faire  précéder  cette  ligature  d’une  forte  compres¬ 
sion  exercée  au  niveau  des  apophyses  transverses 
des  premières  vertèbres  cervicales. 

—  M.  Guns  (  Louvain),  à  propos  de  la  lobéline 
employée  comme  stimulant  de  la  respiration,  indi¬ 
que  qu’il  faut  employer  ce  médicament  avec  pru¬ 
dence,  car  il  est  susceptible  d’entraîner  des  convoi- 

—  Ad.  Brémond  (MarseiUe)  met  en  valeur,  au 
point  de  vue  opératoire,  les  deux  procédés  de  Va¬ 
cher  et  celui  de  Sloder. 
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—  M.  Proby  (Lyon)  s’efforce  de  dissiper  les 
préventions  que  l’on  peut  avoir  contre  le  procédé 
de  Sluder  :  longueur,  difficultés.  11  ne  faut  d’ail¬ 
leurs  pas  considérer  ce  procédé  comme  pouvant 
s’adapter  à  tous  les  cas  où  la  chirurgie  de  l’amyg¬ 
dale  est  indiquée. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


tUDCnlE  DE  MEDECINE 

4  Novembre  1930. 

La  vaccination  préventive  de  la  tuberculose 
par  le  BCQ  dans  les  pays  étrangers;  ses  effets 
sur  la  décroissance  de  la  mortalité  générale 
Infantile.  —  M.  Calmette  montre  que,  d’après 
les  documents  étrangers  publiés  &  la  Conférence 
d’Oslo,  la  mortalité  générale  infantile  se  trouve 
réduite  de  moitié,  parfois  davantage,  chez  les  en¬ 
fants  vaccinés  par  le  BCG.  18  nations,  dont  12  eu¬ 
ropéennes,  l’ont  constaté.  Les  expériences  faites  en 
Belgique,  au  Brésil,  au  Canada,  en  Espagne,  en 
Grèce,  à  New-Yorlc,  en  Roumanie,  en  Russie,  en 
Suède,  en  Uruguay,  sont  particulièrement  démons¬ 
tratives  à  cet  égard.  Celte  décroissance  si  constante 
de  la  mortalité  générale  infantile,  qui  permet  de 
ne  tenir  aucun  compte  d’erreur  possible  de  déter¬ 
mination  de  cause  de  décès,  est  la  preuve  la  plus 
évidente  de  l’innocuité  et  de  l’efficacité  de  la  vacci¬ 
nation  par  le  BCG. 

Le  nombre  des  enfants  actuellement  vaccinés 
contre  la  tuberculose  avec  le  BCG  dans  le  monde 
entier  dépasse  1  million  dont  288.000  en  France. 

A.  Bocage. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

29  Octobre  1930. 

A  propos  do  la  résection  du  genou.  —  M.  Le 
Fort  (Lille)  commence  par  noter  l’excellence  des 
résultats  donnés  par  la  résection  dans  les  tubercu¬ 
loses  du  genou,  que  ces  résections  soient  prati¬ 
quées  au  sanatorium  ou  à  l’hôpital.  Mais  il  estime 
qu’elles  doivent  être  économiques,  qu’il  n’est  nul¬ 
lement  nécessaire  de  chercher  à  tout  enlever  et  que 
même  les  abcès  ossifluents  n’ont  besoin  que  d’un 
léger  coup  de  curette.  Quant  à  l’ostéosynthèse,  elle 
est  inutile,  car  les  extrémités  osseuses  n’ont  au¬ 
cune  tendance  à  s’écarter  l’une  de  l’autre  dans  le 
plâtre.  15  à  20  minutes  sont  parfaitement  suffi¬ 
santes  pour  faire  une  résection  du  genou. 

De  l’ostéosynthèse  métallique  dans  la  résec¬ 
tion  du  genou.  —  M.  Lericbe  (Strasbourg)  est 
tout  à  fait  partisan  de  l’ostéosynthèse  qu’il  réalise 
avec  2  ou  3  agrafes  de  Dujarier,  et,  sur  121  résec¬ 
tions  du  genou  dont  82  pour  tuberculose,  il  a 
obtenu  d’emblée,  sauf  une  fois,  la  soudure  osseuse 
en  bonne  position.  11  est  convaincu  que,  quelles 
que  soient  les  précautions  prises,  des  déplacements 
secondaires  peuvent  se  produire  dans  le  plâtre 
lorsque  les  deux  extrémités  osseuses  n’ont  pas  été 
suturées  l’une  à  l’autre.  Sans  doute,  après  ostéosyn¬ 
thèse,  une  fistule  apparaît  parfois,  dans  15  ou 
20  pour  100  des'cas  environ  ;  il  n’y  a  d’habitude  qu’à 
enlever  la  prothèse  et  à  curelter  le  point  osseux 
pour  voir  tout  rentrer  dans  l’ordre.  Selon  l’auteur, 
l’infection  banale  est  alors  rarement  en  cause  et  la 
fistule  signifie  qu’on  n’a  pas  assez  soigneusement 
nettoyé,  excisé  les  parties  molles. 

A  propos  de  l’Inclslon  transversale  comme  voie 
d’accès  au  foie.  —  M.  O-osset  a  longtemps  em¬ 
ployé  cette  incision  et  en  a  pensé  le  plus  grand 
bien.  Mais  souvent  on  est  obligé  de  drainer  un  cho¬ 
lédoque,  et  longtemps.  Or,  s’il  survient,  comme 
c’est  parfois  inévitable,  une  éventration,  celle-ci 
est  extrêmement  difficile,  sinon  impossible  à  sutu¬ 
rer,  car  il  n’y  a  pas  d’étoffe.  Aussi,  M.  Gosset  est-il 
revenu  à  l’incision  verticale  médiane. 

Sur  32  cas  de  fermeture  Intrapéritonéale  d’anus 


—  M.  Bonain  (Brest)  désire  rectifier  une  erreur 
au  sujet  du  procédé  d’anesthésie  générale  qu’il 
emploie  pour  les  interventions  de  courte  durée.  Il 
ulilisele  chlorure  d’élhyleadditionné  d’un  quart  de 
chloroforme  en  ampoules,  à  culot  perforable,  de 
3  à  6  cmc,  suivant  l’âge  des  enfants. 


contre  nature  coliques.  —  M.  Leriche  (Stras¬ 
bourg)  ferme  la  brèche  colique  eu  2  ou  3  plans,  fixe 
l’anse  au  péritoine  pariétal  et  panse  à  plat.  Sauf 
2  cas  où  il  s’est  produit  une  fistulette  secondaire 
qui  nécessita  une  retouche,  tous  ses  malades  ont 
guéri  fort  simplement. 

Un  cas  de  déslnsertlon  Intestinale  du  mésen¬ 
tère.  —  Cette  observation  de  M.  Carajannopoulo 
(Athènes)  est  rapportée  par  M.  Leveuf.  Celte  dé- 
sinsertion  a  deux  conséquences  ;  l’hémorragie  intra¬ 
péritonéale  et  l’ischémie  de  l’intestin,  d’où  sphacèle 
et  perforation.  Or  souvent  l’hémorragie  est  discrète 
— •  c’était  le  cas,  ici  —  et,  d’autre  part,  la  perfora¬ 
tion  est  tardive.  Dans  les  premiers  moments  les 
lésions  peuvent  donc  rester  latentes,  et  on  a  dit 
qu’il  pouvait  n’y  avoir  aucun  signe  alarmant.  On  a 
bien  insisté  sur  la  contracture  localisée,  mais  on 
ne  saurait  en  faire  un  signe  de  lésion  viscérale. 
Dans  son  cas,  l’auteur  a  suivi  son  malade  avec 
soin  et  est  intervenu  parce  qu’au  toucher  rectal  il 
avait  constaté  le  remplissage  du  Douglas.  Il  a 
trouvé  une  désinsertion  sur  15  cm.  de  long,  pra¬ 
tiqué  une  résection  et  guéri  son  malade.  M.  Leveuf 
souligne  donc  l’intérêt  du  remplissage  du  Douglas, 
découvert  au  toucher  rectal,  comme  signe  de  lésion 
viscérale. 

Le  rétablissement  de  la  continuité  intestinale 
par  invagination  après  la  résection  pour  néo¬ 
plasme  de  rs  Iliaque  et  du  haut  rectum.  —  Ce 
travail  de  M.  Leclerc  (Dijon)  est  présenté  par  M. 
Okinczyc.  Le  rapporteur,  après  avoir  souligné  la 
bénignité  de  l’opération  de  H.  Hartmann  pour  les 
néoplasmes  de  la  fin  du  côlon  pelvien,  montre  le 
désir  de  faire  mieux  et  de  rétablir  la  continuité 
intestinale  :  d’où  l’opération  de  Lockart  Mummery. 
Mais  il  faut  que  cette  dernière  soit  aussi  bénigne 
que  l’opération  d’Hartmann,  et  que  les  dispositions 
anatomiques  permettent  une  large  et  facile  invagi¬ 
nation.  Pour  la  sécurité,  les  4  observations  de 
M.  Leclerc  apportent  4  nouveaux  succès.  Mais  il 
faut  une  invagination  exécutée  sur  une  grapde  lon¬ 
gueur,  car  la  rétraction  colique  se  fait  irrésisti¬ 
blement  et  les  sutures  sont  toujours  précaires. 
M.  Okinczyc  conseille  en  conséquence  de  faire  autant 
que  possible  une  double  ligne  de  suture.  Il  recom¬ 
mande  également  d’amener  le  bout  colique  jus¬ 
qu’au  dehors  de  l’anus  et  considère  alors  l’anus 
cæcal  comme  inutile. 

La  double  arthrodèse  médlo-tarslenne  et  sous- 
astragalienne  comme  traitement  des  fractures 
par  écrasement  du  calcanéum.  —  Ce  travail  de 
M.  Raoul  Ch.-Monod  fait  l’objet  d’un  rapport 
de  M.  Mocquot.  Dans  ces  fractures,  tout  le  mal 
vient  de  la  dislocation  des  articulations  sous-astraga- 
lienne  e t  médio-tarsienne, fait  bien|établi  par  Destot. 
L’ankylose  est  le  mode  de  guérison  naturelle  de 
certaines  de  ces  fractures.  M  Mocquot  constate, 
d'ailleurs,  que  l’ostéosynthèse  ou  les  greffes  em¬ 
ployées  par  plusieurs  opérateurs  pour  traiter  les 
fractures  du  calcanéum  s’accompagnent  souvent 
d’ankylose,  souvent  d’ankylose  sous-astragalienne  ; 
il  pense  que  c’est  grâce  à  cette  ankylosé  que  les 
malades  guérissent.  Il  semble  que  M.  R. -Ch.  Monod 
soit  le  premier  à  proposer  la  double  arthrodèse. 
Il  l’a  exécutée  1  mois  1/2  après  la  fracture,  et 
M.  Mocquot  pense  qu’il  vaut  mieux  opérer  lorsque 
la  fracture  est  consolidée  pour  ne  pas  tomber  sur 
des  fragments  trop  mobiles,  difficiles  à  dépouiller 
de  leur  cartilage. 

—  M.  Lenormant  croit  que,  dans  les  fractures 
graves  du  calcanéum  dont  on  sait  qu’abandonnées 
à  elles-mêmes  elles  ne  guériront  pas,  il  n’y  a  pas 
intérêt  à  attendre  pour  agir  et  qu’il  faut  chercher 
à  obtenir  mieux  qu’une  ankylosé.  Mais  l’ostéosyn¬ 
thèse  lui  a  toujours  paru  difficile  à  exécuter,  si  ce 
n’est  illusoire,  et  le  rétablissement  de  l’équilibre 
du  calcanéum  par  des  greffes,  par  un  modelage 
sanglant,  peut  donner  mieux. 

—  M.  Leveuf  a  vu  récemment  deux  malades  à 


Ont  pris  part  en  outre  à  la  discussion  :  MM.  Van 
der  Veken  (Bruxelles),  Canuyt  (Strasbourg),  Le 
Mée  (Paris),  Dundas-Grant  (Londres),  Moulon- 
guet  (Paris),  Durit  (Clermont-Ferrand),  Guisez 
(Paris). 

Leroux-Robert. 


qui  l’on  avait  fait,  il  y  a  plus  d’un  an,  un  modelage 
sanglant,  'fous  deux  sont  guéris  avec  une  ankylosé 
complète. 

—  M.  Mocquot  estime  difficile  de  prendre  posi¬ 
tion,  à  l’heure  actuelle,  entre  les  différentes  inter¬ 
ventions  proposées. 

Traitement  par  butée  de  la  luxation  récidi¬ 
vante  de  l’épaule.  —  Ce  travail  de  M.  Murard 
(Le  Creusot)est  présenté  par  Af.  Mathieu.  L’auteur 
s’est  proposé  de  faire  l’allongement  de  la  coraco'ide 
sans  pratiquer  le  temps  capsulaire  de  l’opération 
de  Oudard.  Et,  pour  éviter,  chez  un  accidenté  du 
travail,  une  incision  sur  la  jambe,  il  a  prélevé  le 
greffon  directement  sur  le  trochiter.  Le  résultat  est 
exrellent. 

M.  Mathieu  montre  que  le  temps  capsulaire 
de  l’opération  d’Ondard  est  de  plus  en  plus  aban¬ 
donné  par  les  opérateurs.  Quant  à  la  manière  de 
faire  la  butée,  elle  a  été  fort  diverse,  mais  on  tend 
aujourd’hui  à  pratiquer  l’allongement  de  la  cora¬ 
co'ide  au  moyeu  d’une  greffe,  comme  l’a  fait  récem¬ 
ment  Wilmolh. 

" —  M.  Louis  Bazy  rappelle  les  déformations  de 
la  tête  humérale  si  fréquentes  chez  les  sujets  pré¬ 
sentant  des  luxations  récidivantes. 

—  M.  Cunéo  signale  un  excellent  résultat  obtenu 
paq,  M.  J. -Ch.  Bloch  eu  plaçant  une  greffe  dans  le 
tendon  du  coraco-brachial. 

—  M.  Cadenat  vient  de  revoir  un  malade  qu’il 
avait  opéré  il  y  a  2  ans  par  ce  même  procédé. 
Durant  2  ans,  il  est  resté  guéri,  puis  il  s’est  luxé  à 
nouveau  l’épaule.  M.  Cadenat  l’a  réopéré,  a  constaté 
une  fracture  du  greffon  et  pratiqué  alors  un  dédou¬ 
blement  de  la  coracoïde  avec  interposition  des 
greffes  ostéo-périostiques. 

—  M.  Grégoire  insiste  sur  ce  qu’il  s’agit  d’une 
malformation  congénitale  de  l’épaule  avec  déforma¬ 
tion  de  la  tête  bumérale,  déformation  de  la  glène 
que  l’on  oublie  trop  souvent,  malformations  liga- 
mentsdres  et  déhiscences  capsulaires,  et  malforma¬ 
tions  vasculaires,  du  sus-épineux  en  particulier. 

—  M.  Mathieu.  La  conclusion  actuelle  est  que 
la  création,  tout  empirique,  d’une  butée  osseuse 
suffit.  Et,  dans  le  cas  de  M.  Cadenat,  la  récidive  n’a 
pu  se  produire  qu’après  une  fracture  du  greffon. 

Grands  traumatismes  de  la  colonne  cervicale 
sans  troubles  médullaires.  —  M.  Caraven  (Amiens) 
apporte  4  observations  de  traumatismes  de  la 
colonne  cervicale  :  le  premier  a  trait  à  une  fracture 
par  écartement  de  la  5®  cervicale  méconnue  pendant 
20  ans,  n’ayant  entraîné  qu’une  légère  raideur  du 
cou  et  découverte  à  l’occasion  d’une  radiographie 
faite  pour  une  autre  lésion.  Dans  la  deuxième,  on 
n’avait  d’abord  porté  que  le  diagnostic  d’entorse 
vertébrale  :  mais,  25  jours  après  l’accident,  une 
radiographie  révéla  une  luxation  de  la  3*  cervicale 
sur  la  4°;  10  mois  après  la  raideur  du  cou  et 
quelques  troubles  moteurs  firent  évaluer  l’incapacité 
de  travail  à  70  pour  100.  Le  fait  intéressant  de  la 
troisième  observation  consite  en  ce  qu’une  luxation 
de  la  5“  cervicale  sur  la  6®  s’accompagnait  d’une 
fracture  de  l’apopbyse  épineuse,  si  bien  que  Tare 
postérieur  de  la  vertèbre  était  interrompu,  qu’il  y 
avait  à  ce  niveau  un  hiatus  où  le  fourreau  durai  avait 
peut-être  trouvé  à  se  loger  sans  être  comprimé. 
Enfin,  dans  la  dernière  observation  il  s’agit  d’une 
fracture  de  l’apophyae  odontoïde  de  l’axis  avec 
subluxation  antérieure  et  droite  de  l’atlas;  pas 
de  troubles  bulbaires;  le  blessé  ne  fut  pas  plâtré; 
or  5  mois  plus  tard  se  manifesta  un  glisse¬ 
ment  secondaire,  progressif,  d'où  quadriplégie  et 

A  propos  d’un  cas  d’éiéphantlasls  de  la  cuisse 
traité  par  la  résection.  —  M.  Robert  Monod 
relate  cette  observation  qui  a  eu  comme  point 
de  départ  un  curage  ganglionnaire  de  l’aine  pour 
adénite  suppurée.  2  mois  après,  se  constitue  un 
œdème'qui,  après  un  certain  nombre  de  fluctuations, 
se  localise  à  la  cuisse  et  surtout  à  sa  face  externe. 
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L'auteur  commence  par  tenter  un  drainage  en 
caoutchouc  perdu  selon  la  méthode  de  Wallher, 
en  cherchant  à  dériver  la  lymphe  et  vers  le  tissu 
cellulaire  abdominal  et  vers  celui  des  espaces 
profonds  de  la  jambe.  Mais,  au  bout  de  15  jours,  le 
drainage  n’est  plus  toléré  :  durant  ce  temps  la  cuisse 
a  pourtant  diminué  et  la  peau  s'est  désinf.:cléc. 
L’auteur  fait  alors  l’exérèse  de  la  tumeur,  puis, 
à  la  manière  de  Condoléon,  crée  3  brèches  dans 
l’aponévrose.  Cicatrisation  en  12  jours  et  excel¬ 
lent  résultat  fonctionnel. 

Traitement  de  l’arthrite  sèche  monoartlculalre 
du  'genou  par  l’arthroplastie  modelante.  — 
MM.  Gernez  et  Moulonguet,  chez  une  femme  de 
37  ans,  décident  de  tenter  les  récupérations  fonc¬ 
tionnelles  par  l’arthoplastie  modelante,  réservant 
la  résection  typique  au  cas  où  ils  ne  pourraient 
logiquement  faire  autrement.  Incision  latérale 
interne  de  Gernez  ;  on  enlève  au  ciseau  et  au 
maillet  les  ecchondroses  marginales  de  la  trochlée, 
puis,  à  la  gouge  et  à  la  curette,  toute  la  surface  arti¬ 
culaire  du  fémur  est  dépouillée  de  son  cartilage  et 
régularisée,  ainsi  que  la  face  postérieure  de  la 
rotule.  Pals  synovectomie  totale;  ou  ne  louche  pas 
au  tibia  qui  parait  sain.  Enlin  l’espace  intercon- 
dylien  et  l’interligne  fémoro-tibial  sont  bourrés  de 
lambeaux  graisseux  prélevés  sur  le  paquet  adipeux 
sous-crural.  Mobilisation  progressive.  7  mois  après 
la  malade  ne  souffre  plus,  peut  plier  son  genou,  ne 
présente  pas  de  mouvements  de  latéralité  et  est 
debout  pour  travailler  du  matin  au  soir.  L’examen 
histologique  a  montré  l’aspect  le  plus  typique  de 
l’arthrite  sèche  déformante  non  infectieuse. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Dujarier.  Frac¬ 
ture  sus-condyhenne  du  fémur  gauche  vicieusement 
consolidée;  opération  5  mois  après  l’accident; 
résultat  éloigné. 

—  M.  V.  Veau.  Division  palatine. 

S.  Obeklin. 
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Guérison  d’un  cas  de  tétanos  traité  par  la 
sérothérapie  Intrarachidienne  sous  chloroformi¬ 
sation.  —  MM.  Brulé  et  Lenégre  ont  observé  un 
tétanos  grave  survenu  10  jours  après  un  hématome 
sous-unguéal.  Le  malade  fut  traité  énergiquement 
par  5  injections  intrarachidiennes  de  40  cmc  de 
sérum  antitétanique,  chacune  pratiquée  sous  chlo¬ 
roformisation.  Il  reçut  en  outre  1  470  cmc  de 
sérum  par  voie  sous-cutanée  et  intramusculaire. 

La  méthode  de  Dufour  ainsi  appliquée  au  traite¬ 
ment  semble  avoir  été  extrêmement  utile  Cependant 
elle  n’a  pas  toujours  été  suivie  du  même  succès 
et  2  cas  de  tétanos,  en  apparence  moins  graves 
que  celui-ci,  ont  été  mortels,  bien  que  traités  par 
la  même  méthode. 

Un  cas  de  trypanosomose  à  forme  splénoméga- 
llque.  —  MM.  Codvelle,  Jauston  et  Dutrey 
présentent  un  jeune  sous-officier,  ayant  fait  un 
séjour  de  2  ans  à  la  Côte  d’ivoire  sans  incidents 
pathologiques.  Peu  après  le  retour  eu  France, 
apparurent  des  accès  fébriles  pseudo-palustres, 
une  très  grosse  rate,  quelques  ganglions  rétrocaro- 
tidiens  et  un  prurit  violent.  Depuis  son  arrivée  au 
Val-de-Gtàce,  le  malade  a  eu  à  deux  reprises  des 
crises  épileptiques,  acc-ompagnées  de  lymphocytose 
rachidienne  intense  et  persistante.  Actuellement, 
une  légère  parésie,  non  systématisée,  une  hyper¬ 
esthésie  osseuse  très  marquée  (signe  de  Kérandell, 
des  tremblements  fibrillaires,  l’exagération  des 
réflexes,  un  peu  d’hypersomnie,  et  des  troubles 
psychiques  où  domine  une  inaltérable  euphorie, 
montrent  la  participation  déjà  intense  du  système 
nerveux.  Des  ponctions  ganglionnaires  ont  mis  en 
évidence  des  trypanosomes. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  caractère  un  peu 
anormal  de  cette  très  grosse  rate,  sans  paludisme 
surajouté.  Ils  signalent  surtout  la  nécessité  de 
dépister  précocement  la  maladie  du  sommeil  chez 
les  sujets  rapatriés  d’Afrique,  alors  qu’ils  ne  pré¬ 
sentent  qu’un  syndrome  spléno- ganglionnaire 
capable  d’égarer  le  diagnostic  et  de  retarder  le 
traitement,  qui  est  d’autant  plus  efficace  qu’il  est 


—  M.  Fribourg-Blanc  insiste  sur  la'  parenté 
séméiologique  entre  la  maladie  du  sommeil  et  la 
paralysie  générale.  Ou  retrouve  dans  les  deux 
maladies  la  même  euphorie,  le  tremblement  de  la 
langue  et  des  doigts,  une  grosse  lymphocytose 
céphalo-rachidienne. 

—  M.  Jausion  attire  l’attention  sur  l’érythème 
en  placards  i  ircinés  qu’a  présenté  ce  malade  et 
qui,  avec  l'éosinophilie  et  le  prurit,  fait  partie  du 
tableau  symptomatique  de  la  maladie  du  sommeil. 
Il  n’y  a  pas  de  parallélisme  entre  l’éosinophilie  et 
la  marche  de  l’infection.  Parmi  les  arsenicaux,  la 
tryparsamide  offre  les  meilleures  chances  de 

—  M.  M.  Haguenau  rappelle  que  M.  Sicard 
avait  déjà  souligné  la  similitude  des  symptômes 
entre  la  paralysie  générale  et  la  maladie  du 
sommeil,  et  avait  même  eu  l’idée  d’une  trypanoso- 
mothérapie  de  la  paralysie  générale. 

—  M.  M.  Renaud  fait  remarquer  que  les  lésions 
cérébrales  de  la  trypanosomose  sont  semblables  à 
celles  de  la  méningo-encéphalite  chronique  pro¬ 
gressive. 

—  M.  Pagniez  se  demande  si  le  traitement 
arsenical  ne  peut  pas  déclancher  des  accidents 
mentaux  aigus  au  cours  de  la  trypanosomose, 
comme  pourrait  le  faire  croire  une  observation 
qu’il  rapporte  et  dans  laquelle,  à  la  3“  injection  de 
tryparsamide,  se  montra  une  confusion  mentale 
hallucinatoire  terminée  par  un  suicide. 

—  M.  Jausion  réplique  que  l’on  peut  voir  des 
accidents  mentaux  aigus  en  dehors  de  tout  trai¬ 
tement  arsenical.  Mais  il  existe  une  réaction  de 
Herxheimer  également  dans  la  trypanosomose. 

La  trachéo-bronchoscopie  dans  les  obstructions 
bronchiques.  —  M.  Chevalier- Jackson  (Philadel¬ 
phie)  projette  toute  une  série  de  radiographies  et 
de  vues  cinématographiques  très  démonstratives 
qui  montrent  le  rôle  que  peut  jouer  la  trachéo-bron¬ 
choscopie  dans  les  différentes  variétés  d’obstruction 
bronchique.  L’auteur  dérrit  à  ce  propos  les  méca¬ 
nismes  variés  de  l’obitruction,  les  conséquences 
diverses  qu’elle  entraîne  (atélectasie,  emphy¬ 
sème,  etc.)  ainsi  que  les  moyens  d’y  parer. 

P.-L.  Marie. 
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Hémocrlnothérapie.  —  M.  Filderman  présente 
à  nouveau  plusieurs  cas  de  névralgies  rachidiennes 
lombaires  et  sciatiques  dans  lesquels  la  recherche 
des  trous  de  conjugaison  sensibles  à  la  pression, 
suivie  d’injections  de  lipiodol  après  anesthésie  à  la 
novocaïne,  lui  permirent  un  diagnostic  précis  et 
un  traitement  rapidement  efficace. 

L'auteur  présente  ensuite  plusieurs  observations 
d’ anthrax,  une  malade  atteinte  de  psoriasis  et  un 
malade  atteint  d’artérite  oblitérante  chez  lesquels 
l’hémocrinothérapie  lui  a  permis  d’importantes 
améliorations  ou  des  guérisons  rapides. 

Traitement  des  cancéreux.  —  M.  Dupuy  de 
Frenelle,  pour  éviter  que  le  cancer  ne  récidive 
après  l’opération,  soumet  ses  opérés  à  une  médi¬ 
cations  anti-cancéreuse  très  prolongée  dont  les 
principaux  éléments  sont  :  la  silice,  la  chaux,  la 
magnésie,  le  fer,  le  cuivre,  le  sélénium,  la  quinine, 
l’or,  les  extraits  de  thymus,  de  thyroïde  et  d’ovaire. 
Pour  renforcer  les  lysines  anticancéreuses  de  l’or¬ 
ganisme,  l’auteur  utilise  les  vaccins  de  Rubens- 
Duval,  les  extraits  endocriniens  et  de  petites  trans¬ 
fusions  sanguines. 

Présentation  d’un  film  sur  la  méthode  de 
réduction  mécanique  des  fractures  sous  le  con¬ 
trôle  simultané  du  double  écran  face  et  profil. 
—  M.  Pascalis  rappelle  qu’il  a  imaginé  une  mé¬ 
thode  pour  la  réduction  mécanique  instantanée  des 
fractures  sous  le  contrôle  simultané  du  double 
écran  radioscopique  Cette  méthode  permet  égale¬ 
ment,  avec  une  précision  incomparable,  la  re¬ 
cherche  des  corps  étrangers,  le  vissage  des  frac¬ 
tures,  l’examen  des  viscères.  Elle  apporte,  dans 
l’utilisation  de  la  méthode  de  Roentgen,  une  véri¬ 
table  révolution  ;  on  regardera  dorénavant  avec 
deux  yeux. 

P.  Pkost. 
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Un  cas  de  tabes  fruste  hérédo-syphilitique.  — 
MM.  E.  Lesné  et  J.- A.  Lièvre  présentent  une 
miette  hérédo-syphilitique  de  11  ans,  atteinte  d’aré- 
flexie  tendineuse  et  de  signes  oculaires  de  type 
tabétique.  L’absence  d’auties  symptômes  impor¬ 
tants  ne  doit  point  faire  rejeter  du  cadre  du  tabes 
infantile  ce  syndrome  fruste  auquel  ne  saurait  être 
appliquée  la  règle  classique  des  trois  signes  néces¬ 
saires  au  diagnostic  du  tabes. 

Pneumothorax  non  tuberculeux  récidivant  chez 
un  nourrisson.  —  MM.  P.  Lereboullet,  M.  Le- 
long  et  J.  Cbabrun  présentent  un  nourrisson  non 
tuberculeux  qui,  à  l’àge  de  17  mois,  au  décours 
d’une  pneumonie  du  sommet  gauche  accompagnée 
de  convuleions,  fit  un  pneumothorax  spontané,  avec 
épanchement  séreux  abondant,  lesquels  se  sont 
rétorbés  en  même  temps  que  guérit  le  foyer  pul¬ 
monaire.  15  jours  après,  sans  cause  occasionnelle 
nette,  un  pneumothorax  total  réapparut  du  même 
côté,  évolua  sans  liquide  et  se  réaoiba  à  son  tour 
complètement. 

Ce  cas  est  un  exemple  d’une  forme  exception¬ 
nelle  :  la  forme  récidivante.  La  récidive  semble 
due  à  la  réouverture  de  la  fistule  pleuro-pulmo- 
naire  incomplètement  cicatrisée. 

A  propos  d’un  cas  de  maladie  de  Bariow  :  la 
fièvre  pré-scorbutique.  —  MM.  M.  Lelong  et 
J.  Cbabrun  présentent  un  cas  de  scorbut  chez 
un  nourrisson  de  12  mois. 

A  propos  de  ce  fait,  ils  insistent  sur  les  notions 
suivantes  : 

1“  L’importance  de  la  notion  quantitative  en 
matière  d’avitaminose.  Pour  empêcher  le  scorbut, 
il  ne  suffit  pas  d’une  dose  minimum  de  vitamine  C, 
il  faut  donner  une  dose  suffisante.  Dans  rutilisation 
de  cette  dernière,  il  faut,  de  plus,  tenir  compte  de 
facteurs  individuels; 

2°  L’existence,  dans  leur  cas,  avant  les  accidents 
de  scorbut  confirmé,  d’une  période  fébrile  de 
4  mois,  avec  arrêt  de  croissance,  qui  n’a  cessé 
qu’après  institution  d’un  régime  suffisamment  riche 
en  vitamines  C  (fièvre  pré-scorbutique)  ; 

3“  La  précocité  des  lésions  radiologiques  de 
la  région  du  cartilage  de  conjugaison,  et  la  diffi¬ 
culté  de  leur  diagnostic  avec  le  rachitisme,  et  sur¬ 
tout  avec  l'ostéo-choudrite  syphilitique. 

—  M.  Marfan  a  observé  un  état  subfébrile  chez 
tous  les  enfants  atteints  d’un  scorbut  nettement 
caractérisé.  Lorsque  le  scorbut  provoque  des  héma¬ 
tomes,  on  peut  voir,  au  début  du  traitement  clas¬ 
sique,  des  poussées  fébriles  élevées  qui  lui  parais¬ 
sent  devoir  être  attribuées  à  la  résorption  des 

—  M.  Ribadeau-Dumas.  Le  scorbut  fruste  — 
dénomination  plus  exacte  que  celle  de  «  pré- 
scoibut  »  ' —  s’accompagne  souvent  d’une  fièvre 
modérée.  A  quoi  attribuer  la  fièvre  élevée  lorsqu’on 
l’observe?  Sans  doute  à  un  état  infectieux. 

—  M.  Georges  Sebreiber.  Il  ne  semble  pas  que 
l’infection  doive  toujours  être  incriminée  en  pré¬ 
sence  d’une  fièvre  élevée  survenant  chez  un  enfant 
scorbutique,  si  l'on  en  juge  par  analogie  avec  les 
cas  de  «  fièvre  alimentaire  »,  et  notamment  de 
«  fièvre  de  lait  sec  »  qui  se  manifestent  par  des 
ascensions  thermiques  très  accentuées  sans  qu’un 
élément  infectieux  paraisse  en  jeu. 

Induration  cutanée  curable  du  nouveau-né. 
—  MM.  Coste  et  Semelaigne  présentent  un  cas 
de  cette  curieuse  affection  sur  laquelle  les.  com¬ 
munications  de  M.  Marfan  ont,  en  1926,  attiré 
l’attention.  Les  caractères  de  la  plaque  indurée,  sa 
topographie  sont  typiques  dans  le  cas  où  existe 
également  l’élément  étiologique  habituellement 
incriminé,  le  traumatisme  obstétrical.  Ou  ne  sau¬ 
rait  affirmer  cependant  que  le  mécanisme  d’appa¬ 
rition  de  ce  syndrome  soit  aujourd  bui  entièrement 
éclairci. 

Rhumatisme  articulaire  aigu  ayant  débuté  par 
un  syndrome  péritonéal.  — MM.  Catbala,  Fèvre, 
Folliasson  et  Garnier  ont  observé  un  enfsnt 
envoyé  à  l’hôpital  pour  appendicite  aiguë  à  opérer 
d’urgence.  Le  syndrome  observé  ne  parut  pas 
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assez  typique  pour  imposer  rintervention  immé¬ 
diate.  Le  lendemain,  survenait  la  première  loca¬ 
lisation  articulaire  et  le  sallcylate  eut  raison  de 
cette  affection.  Les  auteurs  insistent  sur  l’absence 
de  vomissements  dans  ces  cas  et  sur  les  signes 
d'infection  générale  disproportionnés  avec  des 
signes  locaux  observés. 

—  M.  Nobécourt  estime  que  les  formes  atypi¬ 
ques  du  rhumatisme  articulaire  aigu  peuvent 
prêter  à  discussion,  car  nous  n’avons  pas  de  crité¬ 
rium  pour  les  reconnaître,  surtout  lorsque  la  loca¬ 
lisation  cardiaque  fait  défaut,  comme  dans  le  cas 
présent.  L’action  efficace  du  salicylate  de  soude  ne 
permet  pas  de  préciser  la  nature  de  la  maladie,  car 
il  peut  apaiser  des  phénomènes  douloureux  sans 
que  ceux-ci  soient  rhumatismaux. 

—  M.  Lesnà  considère  que  des  formes  périto¬ 
néales  du  rhumatisme  articulaire  aigu  peuvent 
s’observer  et  qu’elles  méritent  d’être  maintenues 
an  point  de  vue  nosologique. 

Hernie  étranglée  incomplètement  réductible 
par  persistance  dans  le  sac  d’un  diverticule  de 
Meckel.  —  M.  Fàvre  insiste  sur  la  nécessité  de 
bien  vérifier  toute  réduction  d’un  étranglement 
herniaire  chez  l'enfant.  L’existence  d’un  cordon 
élastique  doublant  le  cordon  inguinal  est  signe  de 
la  présence  de  l’appendice  ou  du  diverticule  de 
Meckel  dans  la  hernie.  M.  Fèvre  montre,  par 
2  observations,  que  le  diagnostic  précoce  assure 
une  guérison  simple  et  que  l’intervention  tardive 
ne  peut  plus  guère  empêcher  la  mort  qui  survient 
par  péritonite. 

Deux  cas  de  perforation  du  diverticule  de 
Meckel  ;  ulcus  du  diverticule  de  Meckel  et  hémor¬ 
ragies  Intestinales  de  l’enfance  —  MM.  Pèvre, 
Pat»l  et  Legac  présentent2  cas  de  perforations 
du  diverticule  de  Meckel.  A  propos  de  la  seconde, 
ils  montrent  la  fréquence  des  hémorragies  dues  aux 
ulcères  du  diverticule,  les  erreurs  de  diagnostic 
qu’on  a  commises  et,  à  ce  propos,  ils  insistent  sur 
le  fait  que  ces  hémorragies  doivent  prendre  place 
parmi  les  hémorragies  intestinales  de  l’enfance. 

La  brachymyonie.  —  AT"»»  Nageotte-Wilbou- 
cbewltcb  fait  passer  une  série  de  projections 
pour  montrer  les  déformations  et  attitudes  défec¬ 
tueuses  dues  à  la  brachymyonie  ou  racourcisse- 
ment  des  muscles-  La  brachymyonie  des  membres 
intérieurs  doit  être  connue,  car  elle  peut,  dans 
certains  cas,  faire  croire  à  l'existence  d’un  signe  de 
Kernig,  mais  la  recherche  de  ce  dernier  provoque 
une  contraction  douloureuse.  La  brachymyonie  peut 
prêter  à  confusion  avec  la  coxalgie  et  avec  le  mal 
de  Pott;  il  convient  donc  d’en  connaître  les  moda¬ 
lités. 

Evolution  de  2'cas  de  maladie  de  von  Jaschk- 
Luzet  après  splénectomie.  —  M.  Maznerto- 
Acoa  (Buenos-Aires),  après  échec  des  traitements 
médicaux  habituels,  a  eu  recours  à  la  splénec¬ 
tomie  chez  deux  enfants. 

Le' premier  enfant,  âgé  de  5  ans,  présentait  tous 
les  symptômes  typiques  de  l’anémie  de  von  Jaschk- 
Luzet.  La  splénectomie  donna  une  amélioration 
immédiate  de  l’état  général  avec  retour  de  l’appétit. 
En  même  temps,  les  globules  rouges  augmentè¬ 
rent,  les  globules  blancs  diminuèrent  et  l’excita¬ 
tion  de  la  moelle  osseuse  consécutive  à  l’opération 
se  manifesta  par  une  augmentation  très  notable 
des  hématies  nucléées. 

Le  second  enfant,  âgé  de  2  ans,  bénéficia  d’une 
façon  analogue  de  l'intervention. 

La  spléuectomle  est  donc  â  recommander  en 
pareil  cas  et  les  résultats  qu’elle  fournit  peuvent 
être  sstisfaisants. 

—  AT.  Tixier  souligne  l’intérêt  de  ces  observa¬ 
tions  qui  montrent  le  rôle  important  de  la  chirurgie 
dans  certaines  formes  d’anémie. 

—  Af.  Debré,  ayant  eu  l’occasion  de  voir  à 
Buenos-Aires  les  deux  petits  malades  précités,  a 
pu  apprécier  les  bienfaits  de  la  splénectomie. 

Q.  .SoHaaiBxa. 
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A  propos  du  cancer  du  corps  utérin  ;  étude  cli¬ 
nique  et  statistique.  —  MM.  Tixier  et  PûUoasou 
apportent  une  série  de  31  cas  de  cancers  du  corps. 
Ce  chiffre  ne  représente  qu’une  faible  part  des  cas 
opérés,  mais  ils  ont  tous  été  suivis  et  contrôlés 
histologiquement. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  auteurs  insistent 
sur  le  fait  que  toute  femme  qui  saigne  après 
la  ménopause  a  un  cancer  du  corps,  si  le  col  est 
indemne;  cet  axiome  est  vrai  dans  90  pour  100 
des  cas.  11  s’agit,  en  général,  de  femmes  âgées 
ayant  eu  leur  ménopause  depuis  plusieurs  années. 
Les  pertes  ne  cèdent  pas  au  repos,  ni  aux  théra¬ 
peutiques  gynécologiques.  L’histoire  fonction¬ 
nelle  suffit  souvent  à  faire  le  diagnostic.  Les 
douleurs  sont  assez  fréquentes,  souvent  de  type 
névritique,  elles  peuvent  revêtir  la  forme  de  co¬ 
liques  utérines  par  expulsion  de  caillots.  Une  fièvre 
légère  n’est  pas  exceptionnelle.  Le  toucher  induit 
souvent  en  erreur,  car  il  donne  un  minimum  de 
renseignements  :  intégrité  du  col,  utérus  petit, 
mou,  ayant  la  consistance  d’une  figue  fraîche. 

Les  auteurs  estiment  que  les  manœuvres  intra- 
utérines,  souvent  utilisées  dans  un  but  diagnos¬ 
tique,  sont  dangereuses;  l’hystérométrie,  la  dila¬ 
tation  et  le  curettage,  fait  pour  biopsie,  sont  sus¬ 
ceptibles  d’entraîner  des  accidenta  infectieux,  et 
même  des  perforations  utérines;  ils  sont  à  pros¬ 
crire  formellement. 

La  seule  thérapeutique  logique  est  l’hystérec- 
tomie.  La  voie  vaginale  a  de  rares  indications  : 
femmes  très  âgées,  obèses,  à  état  général  défi¬ 
cient.  La  voie  de  choix  est  la  voie  abdominale;  la 
subtotale  est  à  rejeter  pour  des  raisons  de  drai¬ 
nage  et  parce  qu’il  existe  des  cas  de  cancers  totaux; 
l’hystérectomie  abdominale  totale  doit  être  pré¬ 
férée. 

La  mortalité  opératoire,  dans  ces  31  cas,  a  été 
de  5,  soit  16  pour  100;  mais,  dans  une  autre  série 
de  14  cas,  la  mortalité  a  été  nulle. 

Sur  25  malades,  suivies  à  longue  échéance, 
14  sont  encore  vivantes;  les  11  autres  malades  ont 
eu  une  survie  moyenne  de  5  â  6  ans,  ce  qui  est 
important,  car  il  s’agit  de  malades  âgées  de  65  ou 
70  ans. 

Le  radium  a  donné  des  guérisons  passagères, 
mais  toujours  avec  récidive  au  bout  de  1  ou  2  ans, 

M,  Tixier  conclut  en  faisant  remarquer  que  le 
diagnostic  de  cancer  du  corps  est  souvent  tait  trop 
tardivement;  la  plupart  de  ses  malades  avaient  été 
traitées  médicalement  pendant  12  â  à  16  mois.  Les 
médecins  se  méfient  du  cancer  du  col,  ils  oublient 
souvent  le  cancer  du  corps;  il  y  aurait  cependant 
un  grand  intérêt  à  ce  que  les  malades  fussent  pré¬ 
cocement  opérées. 

—  M.  Goulliond  a  toujours  opéré  sur  les  seuls 
signes  cliniques  et  sur  la  nature  des  pertes.  Il  a 
fait  beaucoup  d’hystérectomies  vaginales  avec  des 
résultats  excellents,  et  quelques  subtotales  dans 
des  cas  spéciaux. 

—  Af.  Villard  insiste  sur  la  valeur  des  pertes 
chez  les  femmes  âgées;  elles  ont  toujours  une 
grande  valeur. 

Au  toucher,  l’utérus  est  en  général  un  peu  gros; 
les  douleurs  sont  malheureusement  exceptionnelles 
et  n’existent  qu’à  la  phase  d’extension  du  néo¬ 
plasme. 

M.  'Villard  ne  fait  jamais  le  toucher  intra-utérin, 
mais  il  estime  que  l’on  doit  se  servir  de  la  curette 
dans  un  but  diagnostique  ;  dans  90  pour  100  des  can¬ 
cers  du  corps,  elle  ramène  des  débris  qui  imposent 
le  diagnostic.  Maniée  avec  toutes  les  précautions 
nécessaires,  elle  n’est  pas  dangereuse  ;  et  il  existe 
des  cas  de  métrorragies  des  vieilles  femmes  qui 
ne  sont  pas  des  cancers;  or,  l’hystérectomie  n'est 
pas  sans  gravité  chez  ces  sujets. 

H.  Rolakd. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1930) 

J.  de  Lamer-  La  syphilis  par  transfusion  san¬ 
guine  (À.  Legrand,  éditeur,  Paris).  — -  Une  nou¬ 
velle  porte  d’entrée  s’est  ouverte  à  la  syphilis 
hématogène  du  fait  de  l’importance  prise  depuis 
plusieurs  années  par  la  transfusion  sanguine  qui 
réalise  à  tous  les  points  de  vue  une  véritabledno- 
culation  expérimentale.  Ce  nouveau  mode  de  trans¬ 
mission  est  venu  confirmer  les  données  cliniques 
et  expérimentales  de  la  syphilis  sans  chancre  dont 
l'existence,  à  l’heure  actuelle,  est  universellement 
admise. 

Comme  dans  les  autres  formes  de  la  syphilis 
d’emblée,  dont  elle  n’est  qu’une  des  variantes,  on 
ne  trouve  pas  cliniquement  d’accident  initial  dans 
la  syphilis  par  transfusion  sanguine.  L’éruption 
secondaire  en  est  le  premier  signe  clinique,  en 
même  temps  que  la  sérologie  se  montre  positive. 
Peut-être  un  avenir  plus  ou  moins  lointain  mon¬ 
trera-t-il  que  ses  premières  manifestations  peuvent 
être  encore  plus  tardives  (viscérales  ou  nerveuses). 

On  note,  au  point  de  vue  de  l’incubation,  dans  la 
plupart  des  cas,  une  durée  sensiblement  égale  â 
celle  de  la  syphilis  acquise  commune  (70  jours  en 
moyenne).  Cependant,  cette  durée  s’est  trouvée 
quelquefois  raccourcie,  les  accidents  secondaires 
ayant  éclaté  30  jours  après  la  date  de  contamina¬ 
tion.  Ces  variations  sont  difficilement  explicables, 
à  moins  qu’elles  ne  soient  dues  à  des  différences 
dans  la  virulence  ou  dans  la  concentration  des  tré¬ 
ponème»  inoculés,  hypothèse  qu’appuieraient  les 
résultats  de  certaines  expériences. 

Le  sang  paraît  être  d’autant  plus  contagieux 
que  la  syphilis  est  plus  jeune,  et  certains  auteurs 
américains  admettraient,  un  peu  à  la  légère, 
semble-t-il,  la  notion  de  non-contagiosité  du  sang 
de  syphilitiques  tertiaires  présentant  cependant  un 
Bordet-'Wassermann  positif.  Nous  manquons  encore 
du  recul  nécessaire  pour  pouvoir  porter  sur  cette 
question  un  jugement  aussi  définitif. 

Le  choix  très  délicat  d’un  traitement  s’adressant 
à  des  malades  déjà  atteints  d'altérations  plus  ou 
moins  profondes  du  système  sanguin  devra  être 
subordonné  aux  résultats  d’examens  hématolo¬ 
giques  fréquemment  répétés. 

De  l’étude  de  ces  cas  malheureux  il  résulte  un 
certain  nombre  de  règles  prophylactiques  dont  il 
convient  de  ne  pas  se  départir  : 

Nécessité  d’un  examen  minutieux  du  donneur  au 
point  de  vue  des  antécédents  et  au  point  de  vue 
clinique,  l’attention  du  médecin  devant  être  tout 
spécialement  attirée  sur  Texamen  des  organes 
génitaux,  car  le  sang  d’un  syphilitique  peut  trans¬ 
mettre  la  maladie  bien  avant  que  les  réactions 
sérologiques  ne  soient  devenues  positives  ; 

Nécessité  absolue  d’une  sérologie  négative  du 
sang  et,  au  besoin,  du  liquide  céphalo-rachidien, 
dans  les  cae  où  Ton  soupçonnerait  une  atteinte  du 
système  nerveux. 

Ces  examens  devront  être  répétés  tous  les  mois 
chez  les  donneurs  professionnels,  et,  dans  tous  les 
cas,  dans  le  délai  le  plus  court  possible  avant  la 
transfusion. 

Ne  jamais  se  servir,  en  principe,  d’un  syphili¬ 
tique  connu,  à  quelque  période  de  la  maladie  qu’il 
soit,  et  quel  que  soit  le  traitement  qu’il  ait  reçu 
auparavant. 

Seuls  des.  cas  d’extrême  urgence  autoriseraient 
l’exception  à  ces  règles. 

Il  est  certain  que  la  transfusion  présente,  à  juste 
titre,  un  intérêt  vital  dans  bien  des  cas  et  son 
caractère  d’urgence  justifie  alors  la  non-observa¬ 
tion  des  règles  sérologiques  ci-dessus  mentionnées. 
11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  des  cas  ont  été  signa¬ 
lés  où  un  donneur  de  sang  présentant  un  Bordet- 
'Wassermann  positif  n’a  pas  transmis  la  syphilis. 
11  convient  donc  de  choisir  ses  donneurs  de  préfé¬ 
rence  parmi  les  donneurs  professionnels  ayant 
déjà  fait  leurs  preuves. 

Enfin,  il  est  nécessaire  d’ntiliser  un  appareil  ou 
une  technique  empêchant  d’une  façon  absolue  le 
reflux  du  sang  vers  le  donneur. 


N»  90 


8  Novembre  19.'{0 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  lailgn  INFORMATIONS 


Le  procès  du  transformisme 

Depuis  Lamarck  et  Darwin,  le  transformisme 
a  fait  couler  beaucoup  d’encre  et  entraîné  nombre 
de  polémiques  passionnées. 

De  temps  à  autre,  le  feu  des  discussions  se 
ranime,  un  incident  quelconque  avive  les  charbons 
mal  éteints. 

Le  livre  de  M.  Louis  Vialleton  contre  Ze  Trans¬ 
formisme  avait  suscité  dans  La  Presse  Médicale 
un  article  du  professeur  J.-L.  Faure  pour  le 
Transformisme.  A  leur  tour,  les  conclusions  de 
cet  article  ont  éveillé  des  contradicteurs  ;  des  ré¬ 
ponses  à  l'article  du  professeur  J.-L.  Laure  nous 
sont  parvenues  de  divers  côtés. 

Nous  ne  pouvons  naturellement  les  publier 
toutes  ;  parmi  elles,  nous  avons  cru  préférable  de 
choisir  le  travail  d'un  homme  que  ses  études  ont 
placé  au  premier  rang  des  biologistes  contempo¬ 
rains,  M.  Cuenot,  de  Nancy.  Nos  lecteurs  pour¬ 
ront  ainsi  se  rendre  compte  que  La  Presse  Médi¬ 
cale,  qui  donne  asile  à  des  opinions  tris  diverses, 
a  le  grand  désir  et  le  souci  constant  autant  de  ne 
froisser  aucune  susceptibilité  légitime  que  de  tenir 
ses  lecteurs  au  courant  de  tous  les  aspects  de  la 
pensée  scientifique  contemporaine. 


Le 

Sens  de  la  vie  et  de  l’évolution 

A  PROPOS  D’UN  ARTICLE 
DE  M.  LE  PROFESSEUR  J.-L.  FAURE 

Il  y  a  quelques  mois,  M.  J.-L.  Faure  a  publié 
dans  La  Presse  Médicale  un  article  ‘  de  grand 
intérêt,  écrit  dans  un  style  prestigieux,  où  il 
étudie  le  livre  de  Vialleton  sur  \’ Illusion  trans¬ 
formiste  :  il  montre  clairement  l’arbitraire  de 
l'opposition  entre  transformisme  et  évolution, 
opposition  sur  laquelle  joue  Vialleton,  et  je  suis 
très  honoré  d  avoir  retrouvé  sous  sa  plume  — 
en  mieux  —  la  critique  que  j'avais  formulée, 
quelque  temps  auparavant",  sur  ce  même  point. 
Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  la  confiance  qu’a 
M.  J.-L.  Faure  dans  la  valeur  des  explications 
lamarckiennes  et  darwiniennes  qui,  en  fait,  se 
sont  écroulées  en  tant  que  théories  générales,  et 
sur  l’intérêt  des  expériences  de  Stéphane  Leduc, 
mais  je  hisserai  de  côté  ces  sujets  techniques; 
je  voudrais,  si  ce  n’est  pas  de  l’outrecuidance, 
examiner  de  plus  haut  le  sens  de  l’origine  de  la 
Vie  et  de  la  marche  de  l’évolution,  sur  lequel 
M.  J.-L.  Faure  émet  des  idées  un  peu  tran¬ 
chantes,  qui  appellent  des  réserves  ou  des  com¬ 
pléments. 

Devant  le  phénomène  de  la  Vie,  devant  le 
déroulement  depuis  des  milliers  de  millénaires 
de  l’évolution  des  animaux  et  des  plantes,  devant 
les  faits  étonnants  de  l’organisation  et  du  déve¬ 
loppement,  deux  attitudes  principales  sont  pos¬ 
sibles  : 


1.  J.-L.  Faure.  —  «  Le  procès  du  transformisme.  A 
propos  du  livre  de  Louis  Vialleton  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  n’  55,  9  Juillet  1930,  p.  931-936. 

2.  L.  CuéNOT.  —  «  Le  transformisme  n’est-il  qu’une 
illusion  ou  une  hypothèse  téméraire  ?  »  Rev.  gén.  des 
Se.,  t.  XLI,  15  Janvier  1930,  p.  17-21. 


1°  On  peut  penser  que  l’être  vivant  n’est  pas 
d’essence  différente  du  non-vivant,  mais  qu’il 
s’en  distingue  seulement  par  la  complexité  et  le 
groupement  des  substances  qui  le  constituent; 
sur  la  Terre  en  voie  de  refroidissement,  la  Vie 
aurait  apparu  par  une  combinaison  chimique 
fortuite,  qui  a  donné  un  être  (ou  des  êtres)  ex¬ 
trêmement  simple,  capable  d’auto-construclion 
aux  dépens  des  éléments  purement  minéraux  de 
.  l’air  et  de  l’eau  ;  il  ne  serait  pas  invraisemblable 
qu’il  y  ait,  même  à  notre  époque,  formation 
d’êtres  de  même  ordre  dans  des  milieux  favora¬ 
bles;  et  on  doit  admettre  comme  possible  que 
la  création  d’un  être  vivant  puisse  un  jour  être 
réalisée  au  laboratoire  par  le  groupement  con¬ 
venable  d'éléments  inanimés.  Depuis  l'appari¬ 
tion  de  la  Vie,  les  êtres  ont  évolué  bous  l’action 
de  facteurs  naturels,  parmi  lesquels  on  peut 
citer  l’influence  modificatrice  du  milieu  produi¬ 
sant  des  variations  en  sens  divers,  la  lutte  pour 
l’existence  et  la  sélection  qui  s’ensuit,  etc.  C’est 
le  hasard  des  circonstances,  sans  direction  ni 
but,  qui  crée  les  espèces  successives  de  -mi¬ 
crobes,  de  plantes  et  d’animaux,  y  compris 
l’Homme;  il  n’y  a  rien  à  chercher  au  delà  des 
faits  que  la  science  constate  et  qu’elle  coordonne 
par  des  lois  ;  il  n'y  a  pas  de  métaphysique,  il  n'y 
a  pas  de  mystères,  il  n’y  a  que  des  ignorances. 
L'Univers  est  incréé,  éternel,  en  perpétuel  chan¬ 
gement  ;  il  épand  sans  fin  ni  but  le  flot  inépui¬ 
sable  de  ses  phénomènes,  rien  ne  pouvant  dé¬ 
ranger  le  déroulement  des  causes  génératrices 
d’effets  qui  seront  eux-mêmes  les  causes  d’autres 
effets.  Cette  manière  de  voir  est  celle  du  positi¬ 
visme  radical,  du  déterminisme  intégral,  du 
monisme  matérialiste  ou  mécaniste,  et  si  je  ne 
m’abuse,  c’est  celle  de  M.  J.-L.  Faure. 

2“  Pour  d’autres  biologistes,  le  vivant  est 
séparé  du  non-vivant  par  un  hiatus  infranchis¬ 
sable,  de  sorte  qu’il  est  invraisemblable  que 
la  Vie  ait  apparu  sur  terre  par  le  hasard  d’une 
rencontre  fortuite  de  molécules.  Si  un  savant, 
un  jour,  pouvait  reproduire  exactement  le  grou¬ 
pement  de  substances  constituant  l’être  le  plus 
simple  qu’on  puisse  imaginer,  il  n’aurait  fabri¬ 
qué  qu'un  cadavre  auquel  manquerait  l’étincelle 
de  vie.  Dans  ce  concept  (aussi  indémontrable 
jusqu’ici  que  le  concept  opposé),  un  mystère 
impénétrable  à  l’investigation  scifentifique  cache 
l’origine  autonome  de  la  Vie  sur  notre  globe. 

L’évolution,  depuis  la  simple  particule  origi¬ 
nelle  jusqu’à  1  Homme,  se  déroule  bien  sous 
l’action  de  fadeurs  naturels,  connus  ou  connais¬ 
sables,  mais  ceux-ci  ne  sont  que  des  causes  effi¬ 
cientes  ou  secondes.  Cette  évolution  est  dirigée, 
d’où  sa  marche  progressive  vers  la  complication 
organique  et  le  perfectionnement  psychique  ; 
elle  a  le  caractère  d’un  effort,  d’une  invention 
avec  ses  tâtonnements  et  ses  résultats  graduels 
qui  sont  les  espèces  et  les  individus,  jalons  tem¬ 
poraires  et  imparfaits  de  l’ascension  vers  le 
plus  et  le  mieux;  l’épais  manteau  des  apparences 
matérielles  cache  donc  une  Direction  métaphy¬ 
sique,  intelligente.  Cause  première  et  totale, 
impénétrable  à  l'investigation  scientifique,  celte 
Direction  joue  sur  les  forces  physico-chimiques 
sans  rompre  leur  déterminisme,  de  la  même 
façon  que  la  liberté  humaine  joue  sur  nos  dé¬ 
terminations  et  les  oriente.  Tout  se  passe  comme 
s’il  y  avait  une  préordination  dans  l’Univers, 
et  comme  si  le  devenir  cosmique  était  orienté 


dans  un  sens  défini  de  réalisation  ascendante; 
comme  l’a  dit  avec  éloquence  Ch.  Richet  (1913)  : 
«  Si  la  vie  a  émergé  de  la  matière  inerte,  si 
l’intelligence  s’est  dégagée  de  l’inconscience, 
c’est  parce  qu’une  loi  a  dirigé  dans  ce  sens  les 
forces  cosmiques.  Personne  n’oserait  dire  que 
cette  loi  a  voulu  la  vie  et  l’intelligence,  car  le 
mot  de  vouloir  est  terriblement  humain.  Mais 
personne  ne  peut  se  refuser  à  reconnaître  que 
le  développement  graduel  de  la  vie  et  de  l’in¬ 
telligence  était  dans  la  destinée  du  globe 
terrestre.  »  Celui  qui  croit  à  l’originalité 
transcendante  de  la  Vie  et  à  l’évolution  diri¬ 
gée  par  une  Cause  première  est  spiritualiste  ou 
dualiste. 

Il  y  a  encore  d’autres  conceptions  philoso¬ 
phiques  de  la  Vie,  mais  moins  complètes,  moins 
cohérentes,  et,  si  je  puis  dire,  moins  scientifi¬ 
ques  que  celles  que  je  viens  de  développer  :  ce 
sont  les  divers  vitalismes.  Elles  ont  été  imagi¬ 
nées  pour  corriger  l’insuffisance  du  mécanisme 
pur,  mais  elles  se  sont  comme  arrêtées  en  cours 
de  route  par  crainte  de  ti*op  verser  dans  la  mé¬ 
taphysique.  Les  vitalistes-énergélistes,  comme 
l’Ecole  de  Montpellier,  comme  E.  Rignano, 
intercalent  la  vie  dans  la  série  des  causes  phy¬ 
sico-chimiques,  comme  si  elle  était  une  espèce 
de  radiation  ou  d’énergie,  de  façon  à  lui  faire 
produire  directement  des  effets  pondérables  et 
mesurables  qui  lui  sont  spéciaux  et  qui,  en  par¬ 
ticulier,  conduisent  le  vivant  vers  un  but.  Cette 
attribution  des  phénomènes  vivants  inexplica¬ 
bles  par  la  physico-chimie  à  une  force  vitale  a 
toujours  provoqué  chez  les  biologistes  une  ré¬ 
sistance  instinctive  et  opiniâtre. 

Les  vitalistes-animistes  supposent  qu’il  existe 
chez  les  êtres  vivants  un  principe  métaphysique, 
immanent  à  la  matière,  nonréférable  à  une  forme 
d'énergie  (Slahl,  eniéléchie  de  Driesch,  psy¬ 
chisme  de  Pauly,  etc.),  qui  est  capable,  on  ne 
sait  comment,  de  diriger  leurs  manifestations 
énergétiques  dans  un  sens  de  conformité  à  un 
but,  à  peu  près  (c’est  du  moins  comme  cela  que 
j’essaie  de  pénétrer  dans  leur  pensée)  comme 
l’intelligence  d'un  ouvri'-r  le  guide  dans  une 
œuvre  mécanique.  Malgré  sa  saveur  aristolé- 
lienne,  l’eniéléchie  n’a  pas  rallié  beaucoup  de 
partisans. 

A  vrai  dire,  il  y  a  très  peu  de  naturalistes 
qui  soient  de  purs  et  orthodoxes  méraiiistes  ; 
pre'-que  tous,  parfois  sans  s’en  douter,  versent 
à  un  certain  moment  dans  une  métaphysique* 
plus  ou  moins  avouée,  tant  l’Homme  a,  au  tré¬ 
fonds  de  soi,  le  sentiment  de  l’inconnu  qui  l’en¬ 
toure  et  l’oppresse  :  admettre  comme  Plate  que 
l’idée,  la  sensation  ou  l’acte  volontaire  ne  sau¬ 
raient  s’exprimer  énergétiquement,  dire  que  le 
biologiste  doit  se  garder  de  pénétrer  dans  le 
domaine  de  la  métaphysique,  c’est  reconnaître 
implicitement  qu’il  y  a  un  réel  supra-sensible. 
M.  J.-L.  Faure,  dans  son  remarquable  article, 
n’écrit-il  pas  que  l’évolution  des  êtres  vivants 
est  très  probablement  dirigée  suivant  certains 
plans  par  des  lois  de  morphogenèse  (p.  933,  fin 
de  la  2“  colonne)  ;  est-il  très  sûr  que  ce  ne  soit 
pas  une  «  rêverie  métaphysique  »?  N'a-l-il  pas 
une  vive  admiration  pour  la  doctrine  de  La¬ 
marck  ?  Or  on  ne  saurait  imaginer  rien  qui  soit 


1.  Le  mot  entendu  dam  le  «ens  de  connaissance  de 
l'immatériel. 
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plus  imprégné  de  finalité*  que  celle-ci,  puisque 
Laraarck  attribue  à  la  matière  vivante  le  pou¬ 
voir  merveilleux  de  réagir  à  des  excitations  ba¬ 
nales  ou  même  au  simple  désir  par  l’édification 
de  machines  compliquées,  réalisant  une  adapta¬ 
tion  parfaite  au  milieu  (Bergson). 

La  différence  entre  les  deux  attitudes  extrê¬ 
mes  est  d’ordre  purement  métaphysique  ;  devant 
les  faits,  le  naturaliste  le  plus  matérialiste  et  le 
naturaliste  le  plus  spiritualiste  observent  exac¬ 
tement  de  la  même  manière  et  sont  aussi  rigou¬ 
reusement  déterministes  l’un  que  l’autre,  parce 
que  la  science  ne  peut  qu’ignorer  les  causes  mé¬ 
taphysiques  et  strictement  transcendantes;  mais 
tandis  que  le  premier  nie  l’existence  de  'celles-ci 
et  que  sa  curiosité  est  pleinement  satisfaite  par 
le  «  comment  »  des  faits,  au  delà  desquels  il  ne 
peut  rien  y  avoir,  le  second  a  une  vision  plus 
étendue  ;  il  croit  que  la  réalité  tangible  ne  cons¬ 
titue  pas  tout  le  réel  et  qu’il  y  a  quelque  chose 
d’autre  derrière  cet  écran  physique  ;  pour  lui, 
la  Nature  n’est  pas  une  machine  sans  maître, 
née  du  hasard,  qui  pourrait  aussi  bien  retour¬ 
ner  au  chaos*  si  un  jour  se  rompait  l’articula¬ 
tion  entre  le  Soleil,  l’air,  l’eau,  la  Terre,  le  vé¬ 
gétal,  l’animal  et  l’Homme.  En  d’autres  termes, 
le  spiritualiste  croit  que  la  Vie  et  l’Evolution 
ont  un  sens  mystérieux,  et  qu’il  y  a  un  «  pour¬ 
quoi  »  des  choses. 

Mais  pour  quelles  raisons,  dira-t-on,  ne  pas 
se  contenter  du  mécanisme  pur,  si  simple,  si 
clair,  si  bien  d’accord  avec  ce  que  l’on  sait 
sûrement  ;  pourquoi  quitter  ce  terrain  solide 
pour  se  perdre  dans  le  nuage  métaphysique  ? 
Le  vieil  adage  scolastique  Non  sunt  entia  rnulti- 
plicanda  sine  necessitate  n’invite-t-il  pas  à  la 
prudence  en  fait  de  spéculation? 

Eh  bien,  il  y  a  à  cela  une  raison  irrésistible  : 
le  mécanisme,  vérité  partielle  assurément,  ne 
rend  pas  compte  de  deux  phénomènes  incontes¬ 
tables  qui,  du  reste,  ne  font  qu’un  :  la  préordi¬ 
nation  biologique  et  la  finalité.  Il  me  faudrait 
entrer  dans  des  détails  techniques  considé¬ 
rables  pour  donner  des  preuves  convaincantes 
de  ces  deux  ordres  de  faits  ;  je  me  bornerai  à 
quelques  indications  sommaires. 

Il  est  frappant  de  voir  comme  tout  est  dis¬ 
posé  pour  que  la  Vie,  cette  conquérante  d’es¬ 
pace  et  de  matière,  se  perpétue  avec  sûreté  ;  il 
semble  que  sa  continuation  soit  l’objet  essentiel 
que  se  propose  la  Nature  :  multiplication  par¬ 
fois  surabondante  des  germes,  prime  donnée 
dans  la  concurrence  entre  espèces  à  la  plus 
féconde,  prime  encore  donnée  à  celle  qui  varie 
le  plus  et  qui  pourra  gagner  des  territoires 
vierges  auxquels  certains  de  ses  membres 
seront  préadaptés  ;  la  Nature,  dans  sa  fureur 
aveugle  de  création,  dupant  les  êtres  par  le 
désir  et  le  mirage  de  l’amour,  n’utilise  l’indi¬ 
vidu  qu’à  titre  de  moyen  transitoire  pour  trans¬ 
mettre  le  flambeau  et  souvent,  après  la  repro¬ 
duction,  le  rejette  comme  une  loque  vide  ;  de 
même  elle  sacrifie  l’espèce,  même  la  plus  belle 
esthétiquement,  à  une  forme  vicariante  banale, 
mieux  adaptée  à  l’ambiance.  Dès  qu’apparaît 
un  milieu  vide  de  vie,  comme  une  île  qui  surgit 
des  flots,  une  source  qui  sort  de  la  terre,  une 
mer  qui  se  dessèche,  immédiatement  il  y  a, 
venant  des  milieux  analogues  voisins,  des  pré¬ 
tendants  qui  tentent  de  le  conquérir;  toujours 
quelques-uns  réussissent  et  le  peuplent  avec 
exubérance,  accroissant  ainsi  l’emprise  de  la 
Vie  sur  la  'Terre. 

La  considération  de  l’outil  biologique  est  une 


1.  Finalitj:  le  tait  de  tendre  à  un  but,  l'adaptation 
de  moyens  à  une  fin. 

3.  Bien  «nUnda,  je  n’entendi  par  otiaoa  que  la  ceiia- 
tion  de  tonte  rie;  la  matière  inerte  a  ndceeenlrement 
on  ordre  queloonqne. 


autre  pierre  d’achoppement  du  mécanisme  :  on 
sait  que  les  animaux  oflrent  d’innombrables 
exemples  d’organes  exactement  parallèles  à  nos 
outils  et  répondant  à  des  fins*  fonctionnelles,  à 
cela  près  que  la  solution  de  la  Nature  diflère  de 
celle  de  l’artisan  par  sa  perfection  bien  plus 
grande,  sa  souplesse  et  sa  solidité,  son  élé¬ 
gance  et  le  luxe  des  petits  détails.  L’animal 
connaît  le  pic,  la  pelle,  la  scie,  la  pince,  la  per¬ 
foratrice,  les  instruments  de  musique,  les  ven¬ 
touses,  les  boutons-pression,  la  flèche,  l’ancre, 
la  rame,  le  filet,  le  hameçon  appâté,  le  peigne, 
la  brosse,  la  pile  électrique,  la  cloche  à  plon¬ 
geur,  les  appareils  d’éclairage,  le  rail,  les  gaz 
toxiques,  le  camouflage,  etc.  Invoquer  pour  la 
genèse  de  ces  organes  des  causes  naturelles, 
qui  existent  certainement,  ce  n’est  nullement 
épuiser  le  problème  qu’ils  posent  ;  en  effet, 
quand  un  Homme  fabrique  un  outil,  c’esUà-dire 
un  assemblage  de  parties  dont  la  réunion  ne 
peut  pas  être  l’effet  d’une  rencontre  fortuite, 
l’outil  a  une  fin  intentionnelle,  qui  révèle  l’exis¬ 
tence  d’un  esprit  capable  d’abstraction  et  de 
prévision  ;  en  outre  des  déterminismes  méca¬ 
niques,  il  y  a  lors  de  la  fabrication  un  guidage 
exercé  constamment  par  l’ouvrier.  Or,  il  est  de 
toute  évidence  que  des  accidents  fortuits  de 
variation,  même  préservés  par  une  sélection 
hypothétique,  ne  peuvent  se  superposer  pour 
édifier  un  organe  qui  n’a  d’intérêt  vital  que 
lorsqu’il  est  parfaitement  terminé  ;  Darwin  le 
sentait  bien,  lui  qui  disait  que  le  problème  de 
la  genèse  de  l’œil  lui  donnait  la  fièvre. 

Nous  sommes  donc  amenés,  invinciblement, 
à  postuler  l’exislence  d’un  agent  directeur 
d’ordre  métaphysique  guidant  les  variations 
vers  une  fin  utile,  de  même  que  l’ouvrier,  se 
servant  des  matériaux  qu’il  a  sous  la  main, 
dirige  la  fabrication  d’un  outil.  Je  sais  bien  que 
Ton  tire  argument,  contre  celte  nécessité  d’une 
direction,  de  l’imperfection  (à  notre  point  de 
vue)  de  tel  ou  tel  dispositif,  'du  développement 
excessif  et  gênant  de  certains  organes  hyper- 
téliques,  aussi  du  fait  que  la  Nature  nous  ap¬ 
paraît  comme  un  champ  de  bataille  ensanglanté 
où  s’entre-dévorent  les  vivants;  s’il  est  sédui¬ 
sant  de  s’enthousiasmer  au  spectacle  des  har¬ 
monies  cosmiques,  celui  des  misères  qui  s’y 
mêlent  scandalise.  C’est  une  difficulté,  assuré¬ 
ment,  pour  qui  considère  la  finalité  d’une  façon 
anthropomorphique  et  un  peu  primaire,  suivant 
la  formule  de  Voltaire  ; 

L’univers  m’embarrasse,  et  je  ne  puis  songer 
Que  cette  horloge  existe  et  n’ait  point  d’horloger. 

Mais  l’esprit, doit  compter  avec  les  matériaux, 
et  le  guidage  n’exclut  pas  le  mécanisme;  aussi 
bien  les  règles  d’évolution  ne  sont  pas  faites 
pour  les  individus  et  les  espèces,  qui  ne  sont 
que  des  moyens,  mais  pour  cette  obligation 
mystérieuse  de  la  perpétuation  et  de  la  diver¬ 
sification  de  la  Vie,  en  marche  vers  un  but 
inconnu. 

La  continuité  de  cette  fragile  combinaison 
chimique,  depuis  au  moins  1  milliard  1/2  d’an¬ 
nées,  à  travers  tous  les  changements  cosmiques, 
sous  mille  formes  tour  à  tour  souveraines  et  dé¬ 
trônées,  voilà  qui  paraît  le  phénomène  incroya¬ 
ble  et  qui  est,  cependant.  Je  ne  puis  croire  qu’il 
soit  purement  contingent  et  n’ait  pas  un  sens  qui 
nous  dépasse;  aussi  serais-je  tenté  d'appliquer 
aux  mécanistes  intransigeants  les  vçrs  d’ilamlet  : 

There  are  more  things  in  heaven  and  earih, 
[Uoratio, 

Than  are  dreamt  of  in  your  philosophy. 

L.  CuÉNOT, 

Prplameur. 

à  la  Faculté  dai  Soienoai  de  Nancy, 


Le  lecteur  désireux  d’approfondir  le  sujet 
pourra  lire  les  articles  suivants,  qui  parcourent 
à  peu  près  toute  la  gamme  des  opinions  : 

L.  CuÉNOT.  —  «  L’inquiétude  métaphysique  ».  Eludes, 
t  GXGVIl,  1928,  p.  129  et  Mém.  de  VAcad.  de  Stanislas, 
178»  année,  1928,  p.  LXXI. 

L.  VON  Bektalanffy.  —  «  Die  Teleologie  des  Lehene  » . 
Biol,  gen.,  t.  V,  1929,  p.  379. 

H.  Dkiesch.  — «  Zur  vitalistischen  Begriffsbildung  » 
Arch.  /.  Entiv..  mech.,  t.  CXVI,  1929,  p.  1. 

F.  G.  Donnan.  —  «  Les  phénomènes  de  la  vie  ». 
Seientia,  t.  XLV,  1929,  p.  124  du  supplément. 

K.  Sapper.  —  «  Les  théories  sur  la  vie  et  leur 
importance  pour  l’étude  de  la  nature  ».  Seientia, 
t.  XLV,  1929,  p.  39  du  supplément. 

J.  ton  Uexkull.  —  «  Plan  und  Induktion  ».  Arck. 
f.  Entw.  mech.,  t.  CXVl,  1929,  p.  36. 

L.  Plate.  —  «  La  vitalisme  et  le  mécanisme  d’après 
une  nouvelle  théorie  biologique  ».  Seientia,  t.  XLVI. 
1929,  p,  1  du  supplément;  suivi  de  la  réponse  d'E, 
Rignano  :  «  Ni  vitalisme,  ni  mécanisme  ». 


Réponse  du  professeur  J.-L.  Faure. 

Qu’il  me  soit  permis  de  répondre  brièvement 
aux  quelques  objections  de  mon  éminent  col¬ 
lègue  M.  Cuénot. 

Il  me  serait  facile  de  le  renvoyer  à  ce  qu’il 
dit  lui-même  dans  son  livre  sur  La  genèse  des 
espèces  animales  (1921),  si  nourri  de  faits,  et  qui 
d’ailleurs,  comme  le  livre  deVialleton,  süfflrait 
à  rallier  au  transformisme  quelqu'un  qui  ne  le 
serait  pas. 

«  Il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  dire,  une 
«  fois  de  plus,  que  la  créance  au  transfor- 
«  misme  est  absolument  indépendante  de  l'ac- 
«  ceptation  des  théories  explicatives  que  Ton  a 
«  proposées  depuis  Lamarck  jusqu'à  nos  jours  ; 
«  quand  même  nous  n’aurions  aucune  lumière 
«  sur  le  processus  de  l’évolution  (ce  qui  n’est 
«  pas)  la  doctrine  ne  s' imposerait  pas  moins. 

«  Il  n’est  pas  possible  non  plus  d'accepter 
«  un  transformisme  limité,  admettant  une 
«  création  surnaturelle  des  têtes  de  groupes  et 
«  une  déviation  à  partir  de  celles-ci,  à  la  ma- 
«  nière  de  Geoffroy  Saint-Hilaire  (j’ajoute  et 
«  de  Vialleton),  «  ou  bien  un  transformisme 
«  généralisé,  mais  dont  l’homme  serait  seul  ex- 
»  du.  Sa  structure,  absolument  conforme  à  celle 
«  des  autres  mammifères,  ses  organes  rudi- 
«  menlaires,  son  ontogénie,  qui  présente  tant 
«  d’empreintes  des  étages  antérieurs,  sa  pa- 
«  léontologie,  tout  démontre  que  le  corps  de 
«  l’homme  est  issu  d’une  longue  série  d’ancê- 
«  très  animaux .  »  (p.  373). 

Peut-être  ses  idées  se  soht-elles  modifiées 
depuis  quelques  années,  ce  qui  est  tout  naturel, 
l’évolution  des  idées  étant  la  première  condi¬ 
tion  du  progrès.  Mais  il  peut  nous  dire  aujour¬ 
d’hui,  comme  Vialleton,  que  les  facteurs  de  l’évo¬ 
lution,  connus  ou  connaissables,  sont  seulement 
des  causes  efficientes  ou  secondes.  Celte  évolu¬ 
tion  est  dirigée  dans  une  ascension  vers  le  plus 
et  vers  le  mieux . 

Il  voit  dans  deux  phénomènes  incontestables, 
qui  du  reste  ne  font  qu’un,  la  préordination  bio¬ 
logique  ei  la  finalité.  Une  «  raison  irrésistible  » 
de  quitter  le  terrain  solide  du  mécanisme  pur 
pour  se  perdre  dans  le  nuage  métaphysique. 

Dans  une  fort  belle  page  sur  les  efforts  de 
la  nature  pour  la  perpétuation  de  la  vie  et  l’ac¬ 
croissement  de  son  emprise  sur  la  terre,  et  dans 
une  page  non  moins  belle  sur  la  finalité  de  l’outil 
biologique,  il  voit  la  «  nécessité  d’une  direc¬ 
tion  ». 

C’est  ici  que,  comme  pour  l’argumentation 
de  Vialleton,  je  ne  comprends  plusl 

Sans  doute  Tbutil  biologique  est  merveilleux. 
Mais  cette  adaptation  extraordinaire  n’implique 


8.  Fin  ;  oa  pourquoi  quelqua  ohopa  «piiita  ou  «a  fait; 
l’équivalant  dalonclion. 
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nullement  l’évolution  vers  une.fin  intentionnelle. 
Car  si  celle-ci  existait,  pourquoi  donc  y  aurait-il 
tant  d’organes  imparfaits,  et  pourquoi  donc 
l’absence  d’un  grand  nombre  d'organes  qui 
pourraient  exister,  et  qui  n’existent  pas.  Oui, 
le  homard  a  une  pince,  — qui  serait  d’ailleurs 
supérieure  à  ce  qu’elle  est,  si  elle  était  une 
main,  —  et  une  main  qui  repousse  lorsqu’elle  a 
été  arrachée  !  Propriété  véritablement  merveil¬ 
leuse  et  dont  l’Idée  créatrice  aurait  bien  dû 
doter  la  pauvre  humanité  très  inférieure  sous 
ce  rapport  aux  éires  que  sont  les  crustacés  ':' — • 
Et  si  le  homard  a  une  pince,  qui  lui  a  été 
donnée  dans  un  but  déterminé,  pourquoi  la 
langouste  n’en  a-t-elle  pas?  et  de  quel  droit  la 
nature  l’en  a-t-elle  privée?.  Non  !  descendons  de 
la  métaphysique  et  de  la  rêverie  !  La  force  qui 
commande  la  fin  intentionnelle  n’est  rien  si 
elle  n’est  toute-puissante.  Si  c’est  la  Nature  in¬ 
consciente  qui  conduit  dans  la  nuit  l’évolution 
des  êtres,  elle  a  le  droit  de  se  tromper.  Si  c’est 
la  Puissance  Divine,  volontaire,  consciente  et 
réfléchie,  elle  n’a  pas  le  droit  de  laisser  son 
œuvre  imparfaite. 

Et  puis,  si  la  puissance,  si  le  triomphe  éclatant 
de  la  vie  est  une  preuve  de  la  Volonté  Créatrice, 
si  celle-ci  travaille  pour  cette  magnifique  perpé¬ 
tuation  de'  la  vie,  «  en  marche  vers  un  but  in¬ 
connu  »,  alors,  je  le  demande  à  l’homrne  de 
haute  valeur  scientifique  qu’est  mon  collègue 
Guénot,  qui  cherche  la  raison  des  choses,  alors 
pourquoi  la  vie!  puisque  le  but  vers  lequel  elle 
marche  n’est  pas  le  but  inconnu  dont  il  parle  ! 
Ce  but  nous  le  connaissons  tous.  C’est  la  mort. 
Car  il  sait  bien  qu’un  jour  la  Terre  qui  nous 
porte  ne  sera  plus  qu’un  bloc  glacé  tournoyant 
dans  l’espace  autour  du  soleil  expirant  I  Qu'est- 
ce  donc,  qu’est-ce  donc  que  cet  hymne  à  la  vie, 
qui  dans  l’avenir  inconnu  et  dans  un  temps  sans 
doute  prodigieusement  lointain,  mais  qui  vien¬ 
dra,  s’anéantira  dans  la  mort? 

J’ai  fini.  Je  ne  puis,  ni  ne  veux,  recommencer 
ici  cette  discussion  passionnante.  Aussi  bien, 
qu’ai-je  dit?  J’ai  dit  :  Il  faut  choisir!  j’ai  donné, 
bonnes  ou  mauvaises,  les  raisons  de  mon  choix. 
Que  les  autres  choisissent.  Ils  sont  libres, 
comme  je  suis  libre.  Qu’ils  suivent  dans  leur 
choix  les  injonctions  de  leur  raison,  ou  les  im¬ 
pulsions  de  leur  cœur  ou  les  sentiments  de  leur 
âme.  Tout  est  bien!  Qu’ils  aillent  du  côté  où  ils 
trouveront  l’apaisement  de  leur  esprit  et  le 
repos  de  leur  conscience. 

J.-L.  Faure. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

Nous  apprenons  la  mort  à  Bruxelles  du  Dr  Au¬ 
guste  Slosse,  professeuêà  l'Uiiiversilé  de  Bruxelles, 
président  de  1*  Faculté  de  Médecine  de  cette  ville, 
directeur  de  l'Institut  Solvay  de  physiologie,  mem¬ 
bre  de  très  nombreuses  Sociétés  savantes  belges, 
françaises  et  étrangères  ;  il  laisse  de  nombreux  et 
très  importants  travaux  de  chimie  médicale,  de 
biochimie  pathologique  et  de  technique  biochi- 

™  **  *  RUSSIE 

Le  28  Juin  1930  est  décédé  subitement  à  Kharkov 
le  Dr  P.  I.  ScrbinofI,  directeur  de  la  section  hel- 
minthologique  de  1  Institut  Protozoaire  d’Ukraine. 
Ce  fut  un  travailleur  inlassable  et  énergique  dans 
le  domaine  helminthologique  et  l’organisateur  de 
cette  branche  médicale  en  Ukraine. 


Le  Gouvernement  russe  a  décidé  la  fondation, 
en  Géorgie,  d'un  Institut  des  Sciences  qui  diri¬ 
gera  l’activité  scientifique  de  ce  pays.  Le  président 
de  cet  Institut  sera  l’académicien  Marr,  les  vice- 


présidents  :  les  professeurs  Koutzoubidzé  et  Djané- 
lidzé,  le  secrétaire  permanent  Soukvalidzé.  L'Ins¬ 
titut  sera  une  institution  scientifique  supérieure  et 
réunira  18  établissements  scientifiques. 

YOUGOSLAVIE 

Nous  recevons  de  nos  amis  Serbes  le  communiqué 
suivant  ; 

Un  groupe  d’anciens  étudiants  serbes  des 
Universités  françaises  avait  pris  en  1925  l’ini¬ 
tiative  de  demander  à  tout  le  peuple  yougo¬ 
slave  de  manifester,  par  un  Monument  qui 
serait  érigé  à  Belgrade,  ses  sentiments  d’infinie 
reconnaissance  à  la  France  pour  l’amour  plus 
que  fraternel  qu’elle  lui  a  témoigné  pendant  son 
grand  martyr,  sentiments  qu’il  garde  au  fond 
de  son  âme  et  qu’il  se  transmettra  de  génération 
en  génération. 

'Tout  la  Nation,  depuis  Sa  Majesté  je  Roi 
jusqu’au  plus  modeste  citoyen,  de  la  capitale 
jusqu’au  moindre  hameau,  répondit  avec  enthou¬ 
siasme  à  l’appel  du  Comité,  et  la  réalisation  de 
l’idée  fut  rapidement  assurée. 

Le  Monument,  actuellement  terminé,  est 
l’œuvre  du  plus -grand  sculpteur  yougoslave, 
Mechtrovich. 

Son  inauguration  aura  lieu,  avec  la  partici¬ 
pation  de  tous  les  représentants  de  la  Nation, 
le  jour  du  12“  anniversaire  de  l’Armistice,  au 
grand  parc  de  Kalimegdan,  au  confluent  de  la 
Save  et  du  Danube. 

Le  peuple  yougoslave  serait  heureux  de 
revoir  ce  jour-là  à  Belgrade  le  plus  grand 
nombre  possible  de  ses  grands  bienfaiteurs 
français,  bienfaiteurs  de  son  aimée,  de  sa  jeu¬ 
nesse,  de  ses  réfugiés. 

Répondant  à  l'invitation  de  la  Serbie  La  Presse 
Médicale  délègue  le  professeur  J.-L.  Faure  pour 
la  représenter  à  1  inauguration  du  Monument  de  la 
Reconnaissance. 


Correspondance 


A  propos  des  Infra-Rouges. 

La  lettre  de  M.  J.-E.  Marcel,  parlant  de  MM.  P. 
Lousseau  et  P.  Niger,  citant  M.  Dausset.  Soufirme 
l'action  des  infra-rouges  sur  le»  salpingites.  J'ai, 
depuis  longtemps  {Chromothérapie,  1890|,  montré 
1  action  tonique  du  rouge,  cicatrisante,  car  calori¬ 
fique.  A  propos  des  salpingites,  des  adhérences, 
j'y  suis  revenu  à  la  Société  de  Médecine  de  Paris 
et  à  la  Société  Médicale  des  Praticiens,  1927  et 
1928,  l'associant  ou  non  à  la  diathermie,  avec  appli¬ 
cations  longues  (le  temps  important  beaucoup). 

■  Les  infra-rouges  coexistent  toujours  avec  la  lu¬ 
mière  rouge,  étant  encore  plus  calorifiques  que 
celle-ci,  témoins  les  poêles  à  miroir  parabolique 
avec  filament  rouge  au  foyer.  J'ai  fait  une  lampe 
que  tout  le  monde  peut  faire,  permettant  d'y  placer 
toutes  lampes  colorées  désirables. 

Fovexu  de  Coubmelles. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
Hôpitaux  et  Laboratoires  : 

MM.  J.  A.  Mathfz,  Suisse;  Ernest  Curchod, 
Suisse;  G.  H.  R.  Hacnilton,  Britannique;  Re- 
verbel  Barbara,  Brésilien;  Pietranera,  Argentin; 
François  Baroch,  Tchéco- Slovaque  ;  Albert  Coutu¬ 
rier,  Canadién  ;  Baron  Eric  Lilheneranlz,  U.  S.  A.  ; 
Y  kping.  Chinois;  Carlos  Valdès,  Mexicain  ;  M.  Kh. 
Kashaguji,  du  Iledjaz;  Gora  eb.  Syrien;  Carlos 
Albert  Parma,  Urugayen;  Rafaël  Turcio,  Uru- 
gayen;  José  Julien  Puenle,  Argentin;  H.  Ch.  W. 
Sérié,  Hollandais;  Nom.  Maurique,  Argentin;  Fel- 
zensztajn  Urys,  Polonais  ;  Dimitriev  Arseni,  Rou¬ 


main;  Albert  Jutras,  Canadien;  A.  G.  Boon,  Hol¬ 
landais;  Lucien  Bovet,  Suisse;  J.  A.  Huard,  Bri¬ 
tannique  ;  E.  B.  Jauvtis,  U.  S.  A.;  Florencio  Es- 
cardo;  Etienne  Gaspar,  Américain;  Chehab  Fouad, 
Syrien  ;  Ramulfo  Castro,  Salvadorien  ;  Radian  Cos- 
tin,  Roumain;  Otto  Cimbal,  Alemand;  Haudin, 
Américain;  Adolfo  P.  Arré,  Mexicain;  E.  L.  Graff, 
Anglais;  Aladar  Faur,  Hongrois;  Antonio  Mario 
Rodriguez,  Colombien;  Bribraum,  Polonais;  AHal- 
bert  Guttmann,  Hongrois;  Arnad  Guttmann,  Hon¬ 
grois;  Emeric  Stern,  Hongrois  ;  Mi,  hel  de  Matlia, 
Américain;  François  Vanrell,  Espagnol;  Alfredo 
Martinez  Vivot,  Argentin;  de  SchuMiess,  Suisse; 
Jon  Gaspar,  Roumain;  M"»®»  Ana  Gaspar,  Rou¬ 
maine;  Draga  Plasai,  Yougoslave;  Margrit  Zehn- 
der,  Suissesse;  Dora  Wittrook,  Allemande;  Chaja 
Pytkowirz,  Polonaise;  Omdal,  Norvégienne;  Mü'" 
Nitia  Moschidon,  Grecque;  Gertrud  Mahler,  Suia- 

(A.D.R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard). 


Livres  Nouveaux 


Le  dosage  des  sels  biliaires  dans  la  bile  et  le 
liquide  duodénal,  par  Louis  Clnv,  docteur  en 
Pharmacie,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
licencié  ès  sciences.  1  vol.  de  220  pages  (Masson 
et  C'“).  —  Prix  :  30  francs. 

Ainsi  que  le  dit  si  justement  le  professeur  Chiray 
dans  la  préface  de  ce  livre,  «  les  progrès  de  la  mé¬ 
decine  sont  à  bien  des  égards  en  intime  relation 
avec  ceux  de  la  chimie  médicale  ».  Il  suffit  pour  eu 
être  convaincu  de  songe'r  à  l'importance  qu'ont 
prise  en  clinique  des  dosages  comme  ceux  de  l'urée 
ou  du  glucose  dans  le  sang.  Mais  la  chimie  est  elle- 
même  bien  empêchée  parfois  de  donner  une  mé¬ 
thode  d'évaluation  sûre  et  facile  d'un  élément 
donné.  C'est  le  cas  du  dosage  des  acides  biliaires 
dans  le  liquide  duodénal  :  question  difficile  que 
M.  Cuny  s'est  attaché  à  résoudre.  Dans  l'excellent 
travail  d'ensemble  qu'il  vient  de  publier,  après 
avoir  exposé  les  notions  les  plus  récentes  sur  la 
chimie,  encore  si  peu  connue  des  acides  biliaires  et 
rassemblé  les  principales  données  sur  la  composi¬ 
tion  de  la  bile  de  l'homme  et  des  animaux,  M.  Cuny 
fait  l'exposé  critique  de  toutes  les  méthodes  de 
dosage  dans  la  bile  des  acides  biliaires  proposée 
jusqu'à  ce  jour.  Ces  dosages,  l'auteur  les  a  lui- 
même  pratiqués,  puis  s'est  efforcé  d'y  apporter  les 
modifications  oppoilunes.  L'expérience  qu'il  a 
ainsi  acquise  lui  permet  de  préconiser  à  bon  escient 
une  méthode  coloriméirique  personnelle  simple  et 
facile.  La  valeur  théorique  et  pratique  de  cet  ou¬ 
vrage  n'échappera  à  aucun  de  ceux  qu  intéresse  la 
chimie  de  la  bile  dont  l'analyse,  dernière  venue 
des  analyses  biologiques,  s’est  montrée  tout  de  suite 
si  utile  en  clinique. 

René  Hazard. 

L’Entropie;  son  rôle  dans  le  développement  his¬ 
torique  de  la  thermodynamique,  par  Cii.  Bitu- 
KOLD,  Docteur  ès  lettres,  professeur  agrégé  de 
Physique  au  lycée  Saint- Louis.  1  vol.  de  221  p. 
(Masson  et  C'“;.  Piix  ;  30  francs. 

Cet  ouvrage  a  été  l'objet  d'une  analyse  dans  un 
des  demie:  s  numéros  de  La  Presse  Médicale. 
Par  suite  d’une  erreur  typographique  le  terme 
«  Entropie  »  a  été  orthographie  Entropie.  Nos 
lecteurs  auront  corrigé  d’eux-mêmes  cette  inexac¬ 
titude. 

L’Année  médicale  pratique,  9“  année.  1  vol.  in-16 
publié  sous  la  direction  de  C.  Lian,  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux.  Préface  du  professeur 
E.  Sekgent,  573  pages,  26  figures  (J{.  I.épine, 
éditeur,  39,  rue  d’Amsterdam),  Paris,  1930.  — 
Prix  ;  26  francs. 

Dans  l’impossibilité  où  se  trouve  aujourd’hui  le 
médecin  de  se  tenir  au  courant  des  innombrables 
publications  médicales,  on  sait  avec  quelle  faveur 
est  accueillie  chaque  année  l’apparition  de  ce  petit 
volume  dans  lequel  des  auteurs  compétents  se  sont 
partagé  la  tâche  d’exposer,  chacun  dans  leur  spé¬ 
cialité,  les  acquisitions  essentielles  de  l'année,  en 
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des  arlicles  courts,  suivis  d’indications  bibliogra¬ 
phiques  précises. 

Après  ces  articles  sont  mentionnés  les  nouveaux 
décrets  ou  règlements  divers,  les  nouveaux  médi¬ 
caments,  appareils  et  livres  de  l'année  et,  enfin,  un 
index  alphabétique  des  notions  nouvelles  des 
quatre  années  précédentes.  Comme  ses  devanciers, 
le  volume  qui  vient  de  paraître  répond  pleinement 
à  son  programme. 

L.  Rivet. 

Ergebnisse  der  sozialen  Hyglene  undder|Gesund- 
heltsfürsorge  (Les  résultats  de  l’hygiène 
sociale  et  de  la  protection  de  la  santé),  par 
A.  Grotjahn,  L.  Lanostein  et  F.  Rott,  tome  II, 
497  p.  avec  27  fig.  (Georg  Thietne,  éditeur, 
Leipzig  1930).  —  Prix  :  36  marks. 

Le  succès,  obtenu  par  le  premier  volume,  a,  sans 
doute,  incité  les  rédacteurs  du  recueil  à  ne  pas 
tarder  avec  la  publication  du  deuxième,  qui  a  éga¬ 
lement  pour  but  de  faire  connaître  les  acquisitions 
récentes  de  l’hygiène  sociale.  Une  douzaine  d’études, 
composées  par  des  personnes  dont  l'autorité  en  la 
matière  est  incontestable,  sont,  ainsi,  consacrées 
aux  proHèmes  dont  l'intérêt  n’échappera  à  aucun 
médecin  qui,  de  nos  jours,  doit  tenir  compte  de  son 
instinct  social. 

G.  ICUOE. 

Tratado  general  de  radlologla  medica  {Traité 
général  de  rddiologie  médicale),  par  Pablo  Laza- 
Rus  (Rerlin),  traduit  de  l’allemand  par  MM.  L. 
Recassess  et  V.  Beli.och.  Tome  I,  1  vol.  relié  de 
860  pages  avec  161  figures  dans  le  texte  {Manuel 
Marin),  Barcelone. 

Tous  les  radiologistes  connaissent  le  traité  publié 
sous  la  direction  de  Lazarus  par  un  grand  nombre 
de  radiologistes  de  tous  les  pays  (citons  parmi  les 
Français,  A.  Béclère,  Belot,  Regaud  et  Solomou). 
Nul  doute  que  cette  traduction  en  espagnol  facili¬ 
tera,  à  certains  de  nos  compatriotes,  la  lecture  de 
cet  ouvrage  primordial. 

Le  tome  I  est  consacré  aux  généralités  ;  Actions 
des  radiations;  bases  de  la  radiologie  et  de  la 
radiothérapie;  fondements  physiques  de  l’hélio  et 
de  la  photothérapie  ;  substances  radioactives  et 
leur  importance  thérapeutique  ;  rœntgendosimétrie  ; 
effets  physiologiques  de  la  radiothérapie;  histo¬ 
logie  pathologique  dans  ses  rapports  avec  l’action 
des  radiations  ;  fondements  biologiques  et  patho¬ 
logiques  de  la  radiothérapie;  actions  de  la  radio¬ 
thérapie  sur  les  différents  organes  ;  bases  expéri¬ 
mentales  de  la  radiothérapie  des  tumeurs,  etc. 

A.  Laqueruièue. 


Université  de  Paris 

Clinique  chirurgicale,  Cochin.  —  Programme 
DE  1,’enseiorement.  —  Etiaeigncmcni  magiatral.  — 
Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  10  h..  Opérations  par  M. 
le -professeur  Delbet.  Jeudi  et  samedi,  à  10  h..  Leçons 
clinique  avec  présentation  de  malades. 

Enseignement  complémentaire.  —  Tous  les  jours,  à 

9  h.,  Examen  des  malades  dans  les  .salles  par  les  chefs 
de  clinique. 

Lundi,  à  10  h..  Clinique  gynécologique,  parM.  Leveuf 
(pavillon  Bouilly), 

Mardi,  à  9  h.,  Leçon  de  sémiologie  à  l’Amphithéâtre; 
à  10  h  ,  Examens  cliniques  et  interrogations;  à  11  h-, 
Leçons  et  exercices  d'urologie,  par  M.  Chevassu. 

Mercredi,  à  9  h.,  Leçon  de  petite  chirurgie,  par  M. 

Vendredi,  à  9  h..  Exercices  de  laboratoire,  dirigés 
par  MM.  Herrenschmidt  et  Beauvy  ;  à  10  h..  Consulta¬ 
tion  gynécologique,  par  M.  Leveuf  (pavillon  Bouilly). 

Clinique  médicale,  hôpital  Cochin.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Aohard  reprendra  ses  leçons  le  samedi  22  No¬ 
vembre,  é  10  h.  1/2.  Sujet  du  premier  cours  :  s  Hémo¬ 
philie  et  hémogénie  s. 

Tous  les  matins  de  9  h.  1/2  à  11  h.  visite  dans  les 
salles.  De  11  h.  à  midi  conférence  à  l’emphithéAtre  par 
es  agrégés,  médecins  des  hépitaox  et  chefs  de  clinique 
attachés  au  service. 

Le  samedi  à  10  h.  1/2  :  leçon  dn  professeur. 

Clinique  médicale,  Hôtel-Dieu.  —  A  partir  du 
dimanche  16  Novembre  1930,  M.  Henri  Bénard,  agrégé, 
mélecin  des  hépitaux,  fera  les  dimanches  matin,  à 

10  h.  1/2,  dans  l’amphithéâtre  Trousseau  de  la  clinique 


médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  une  série  de  leçons  sur  les 
problèmes  récents  de  la  pathologie  rénale. 

l"  Leçon  ;  Dimanche  16  Novembre.  La  réserve  alca¬ 
line  dans  les  néphrites  et  l’acidose  rénale.  Etude  cli¬ 
nique  et  physio-pathologique. 

2”  Leçon  :  Dimanche  23  Novembre.  La  métabolisme 
du  chlore  et  du  sodium  dans  les  néphrites. 

3*  Leçon  :  Dimanche  30  Novembre.  La  néphrose 
lipo'idique. 

4'  Leçon  :  Dimanche  7  Décembre.  Les  données 
physico-chimiques  de  la  pathogénie  des  œdèmes  bri- 
ghtiqnes.  Applications  thérapeutiques. 

Clinique  médicale.  Pitié.  —  M.  Marcel  Labbé 
commencera  ses  leçons  de  Clinique  médicale  le  mardi 
18  Novembre  1930  à  10  h.  30  du  matin  à  l’Amphithéâtre 
de  l’hôpital  de  la  Pitité  et  les  continuera  les  mardis 
suivants  â  la  mêmé  heure. 

Présentation  de  malades  par  le  professeur  M.  Labbé 
tous  les  jours  de  10  h.  30  à  11  h.  30. 

Visite  dans  les  salles  par  M.  Boulin,  médacin  des 
hôpitaux,  tous  les  jours  de  10  h.  à  11  h. 

Leçons  de  sémiologie  appliquée  par  MM.  Azérad, 
Justin  Besançon  et  Gilbert  Dreyfus,  chefs  de  clinique, 
par  IrfM.  Nepveux  et  Escalier,  chefs  de  laboratoire 
tous  les  jours  de  9  h.  15  à  10  h.  15. 

Consultations  spéciales  pour  les  maladies  de  la 
digestion  et  de  la  nutrition  par  le  professeur  M.  Labbé, 
et,  pour  les  maladies  des  glandes  endocrines,  par  MM. 
Carrié  médecin  des  hôpitaux,  Bith  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  â  la  Faculté,  et  les  chefs  de  clinique,  les  lundi, 
mercredi  et  vendredi,  à  10  h. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — 
M.  le  professeur  Georges  Guilluin  commencera  son 
cours  de  clinique  le  vendredi  14  Novembre,  à  10  h.  1/2, 
à  l’hospice  de  la  Salpêtrière  (Amphithéâtre  de  la  Cli¬ 
nique  Charcot).  Il  continuera  son  enseignement  les 
mardis,  ù  10  h.  (policlinique  à  la  salle  de  consultations 
externes  de  l’hôpital),  et  les  vendredis,  à  10  h.  1/2 
(Amphithéâtre  de  la  Clinique  Charcot). 

Tous  les  matins,  à  9  h.  1/4,  à  partir  du  lundi  3  No¬ 
vembre,  conférences  de  sémiologie,  par  M.  Th.  Ala- 
jouauine,  agrégé;  MM.  Michaux,  Mollaret,  Schmite, 
Thurel,  chefs  de  clinique;  MM.  Christophe,  Darquier, 
Mathieu,  Perisson,  Thevennrd,  anciens  chefs  de  cli¬ 
nique.  A  10  h.  1/2,  examen  et  présentation  de  malades 
par  le  professeur. 

Examens  de  psychiatrie  par  M.  N.  Pérou,  les  mer¬ 
credis  et  samedis,  à  10  h. 

Démonstrations  biologiques,  examens  du  liquide 
céphalo-rachidien,  par  M.  Garcin,  médecin  des  hôpi¬ 
taux,  chef  du  laboratoire  de  biologie,  les  jeudis,  â  10  h. 

Démonstrations  d’anatomie  '  pathologique,  par  M. 
Ivun  Bertrand,  chef  du  laboratoire  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  les  lundis,  à  10  h. 

Examens  d’électro-diagnostic  et  démonstrations 
électro-physiologiques,  par  M.  G.  Bourguignon,  chef 
du  service  d’électro-radidthérapie  de  la  Salpêtrière, 
les  jeudis  et  samedis,  à  10  h. 

Examens  de  neurologie  oculaire,  par  M.  Lagrange, 
ophtalmologiste  des  hôpitoux,  le  jeudi,  à  10  h. 

Examens  otologiques,  par  M.  Aubry,  laryngologiste 
des  hôpitaux,  les  lundis,  à  10  h. 

Des  cours  complémentaires  et  de  perfectionnement 
de  neurologie  seront  faits  en  Mars  et  en  Octobre  1931. 
Un  cours  de  sémiologie  du  système  nerveux  sera  fait 
par  M.  Th.  Alajouanine  en  Mai  1931.  Un  cours  com¬ 
plémentaire  d’anatomie  pathologique  et  de  technique 
sera  fait  par  M.  Ivan  Bertrand  eu  Juin  1931. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encé¬ 
phale  (asile  clinique).  —  M.  le  professeur  Henri 
Claude  commencera  ses  leçons  cliniques  à  l’Amphi¬ 
théâtre  de  la  clinique  le  mercredi  19  Novembre  1930,  à 
10  h.,  et  continuera  son  enseignement  les  mercredis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Le  samedi,  â  10  h.  :  Leçon  policlinique  avec  présen¬ 
tation  de  malades. 

Clinique  de  la  tuberculose,  hôpital  Laennec  et 
dispensaire  Léon-Bourgeois.  —  I.  Enseignement 
élémentaire,.  —  Lundi  à  9. h.  :  Pneumothorax  artificiels 
compliqués  (M.  Triboulet,  chef  de  clinique).  Experti.ses 
militaires  pour  la  tuberculose  (M.  Renard).  Visite  dans 
les  salles  par  les  chefs  de  clinique.  —  A  14  h.  30  ;  Au 
dispensaire  :  policlinique  par  les  chefs  de  clinique; 
service  médico-social,  par  M.  Baron,  assistant. 

Mardi  à  10  h.  30  :  Examen  des  malades  du  service 
par  M.  le  professeur  Léon  Bernard  (salle  des  confé¬ 
rences  de  la  clinique). 

Mercredi  à  9  h.  30  ;  Pneumothorax  artificiels  simples 
(MM.  Triboulet,  Poix  et  Valtis).  Examen  radioscopique 
des  malades  du  service,  par  M.  Maingot,  radiologiste 
do  l’hôpital  Laennec.  —  À  11  h.  :  Leçon  clinique,  par 
M.  le  professeur  Léon  Bernard. 

ggJeudi  à  9  h.  30  ;  Au  dispensaire,  à  9  h.  30  :  Policli¬ 
nique  avec  examens  radioscopiques  par  les  chefs  de 
clinique.  Service  médico-socjal  de  dispensaire  par  M. 
Baron.  —  A  10  h.~30  ;  Prophylaxie  anténatale  d'é  la 
première  enfance,  par  M,  le  professear  Léon  Bernard. 


Vendredi  à  10  h  ;  A  la  crèche  Landonzy  :  clinique  et 
prophylaxie  post-natale  de  la  première  enfance,  par 
le  professear  et  M.  Lamy,  chef  de  clinique. 

Samedi  à  9  h.  30  :  Au  dispensaire  :  policlinique  avec 
examens  radioscopiques,  par  le  professeur  et  les  chefs 
do  clinique.  Service  médico-social  de  dispensaire,  par 
M.  Baron.  Sélection  des  malades  de  préventorium  et 
de  sanatorium,  par  M.  Georges  Guinon. 

La  première  leçon  clinique  du  semestre  aura  lieu  le 
mercredi  12  Novembre,  à  11  h. 

II.  Enseignements  complémentaires.  —  Des  séries  de 
leçons  sur  des  sujets  relatifs  à  la  tuberculose  (ana¬ 
tomie  pathologique  ou  bactériologie  ;  clinique  ou  thé¬ 
rapeutique;  prophylaxie  sociale)  auront  lieu  à  des 
dates  qui  seront  ultérieurement  déterminées,  sous  la 
direction  de  MM.  Léon  Bernard  ou  Rist. 

Un  cours  sur  les  tuberculoses  ostéo-articulaires  sera 
donné  à  l’hôpital  franco-américain  de  Berck.  par  M. 
Jacques  Calvé  avec  la  collaboration  de  MM.  Galland, 
Froyez  et  Louis  Lamy,  du  1"  au  15  Juillet.  Le  pro¬ 
gramme  en  sera  affiché  ultérieurement. 

III.  Enseignement  spécial  de  perfectionnement.  — 
Deux  cours  do  perfectionnement  seront  donnés  :  Le 
premier,  dirigé  par  MM.  Léon  Bernard  et  Robert  Debré, 
en  vue  de  la  préparation  des  médecins  spécialistes  de 
dispensaires  et  sanatoriums,  sera  d’une  durée  de  trois 
mois,  et  composé  de  deux  parties  :  la  première,  d’une 
durée  de  quatre  semaines,  comprendra  40  leçons 
accompagnées  de  manipulations  pratiques  de  clinique 
et  de  laboratoire  ;  la  seconde,  d’une  durée  de  huit 
semaines,  sera  affectée  à  des  stages  au  dispensaire 
Léon -Bourgeois  et  dans  d’autres  dispensaires  de 
l’office  public  d’hygiène  sociale  de  la  Seine,  ainsi  que 
dans  des  sanatoriums  de  cette  administration. 

Ce  cours  aura  lieu  de  Janvier  à  Mars  inclusivement. 
Le  programme  en  sera  affiché  ultérieurement. 

Le  second,  sous  la  direction  de  MM.  Rist  et  Ameuille, 
sera  d’une  durée  de  quatre  semaines,  comportant 
leçons,  examens  radiologiques,  techniques  thérapeu¬ 
tiques,  exercices  de  laboratoire  et  visites;  il  aura  lieu 
en  Octobre. 

Pour  les  cours  spéciaux,  des  bourses  seront  attri¬ 
buées  par  le  comité  national  de  défense  contre  la 
tuberculose. 

Le  certificat  d’assiduité  au  cours  de  trois  mois,  com¬ 
prenant  obligatoirement  les  stages,  permet  l’inscrip¬ 
tion  sur  la  liste  d’aptitude  aux  fonctions  de  médecin 
des  dispensaires  de  l’office  public  d’hygiène  sociale  de 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnler.  —  Cours  de  perfectionnement  du  jeudi  soir. 

Ce  cours,  gratuit,  est  destiné  aux  étudiants  et  aux 
docteurs  en  médecine  français  et  étrangers  déjà  au 
courant  des  questions  obstétricales,  et  désireux  de  se 
perfectionner.  »• 

Il  comprendra  une  série  de  leçons  qui  auront  lien  le 
jeudi  soir,  à  20  h.  45.  Chacune  de  ces  leçons  sera 
l’exposé  d’une  question  spécialement  étudiée  par  le 
conférencier,  et  sur  laquelle  il  a  fait  des  recherches 
personnelles. 

Le  cours  commencera  le  jeudi  27  Novembre  1930,  et 
continuera  chaque  jeudi  pendant  le  semestre  d’hiver. 

Programme  du  cours.  —  Jeudi  27  Novembre,  M.  Brin- 
deau  ;  Considérations  sur  les  cous  courts. 

Jeudi  4  Décembre,  M.  Marcel  Metzger:  Les  réactions 
douloureuses  au  cours  de  la  pUerpéralité.  —  Jeudi 
11  Décembre,  M.  Keiffer  :  Physiologie  de  l’Amnios.  — 
Jeudi  18  Décembre,  M.  Ecalle  :  De  l’inversion  utérine 
puerpérale. 

Jeudi  10  Janvier,  M.  Vaudescal  :  Du  placenta  prœvia 
cervical.  —  Jeudi  17  Janvier,  M.  Ribadeau-Dumas  : 
Sérothérapie  artificielle  chez  l’enfant  en  bas  âge.  — 
Jeudi  24  Janvier,  M.  Manouélian  :  Tréponème  et  syphi¬ 
lis  conceptionnelle.  —  Jeudi  31  Janvier,  M.  J.-L. 
Faure  :  Considérations  sur  l’appendicite  chez  la 
femme. 

Jeudi  7  Février,  M.  U.  Hinglais  :  La  cholestérinémie 
chez  la  femme  enceinte  et  chez  le  nouveau-né.  —  Jeudi 
14  Février,  M.  Nattan-Larrier  :  Perméabilité  dn  pla¬ 
centa  aux  sérums.  —  Jeudi  21  Février,  M.  Keller  :  Les 
indications  de  la  césarienne  basse.  —  Jeudi  28  Février, 
M.  Voron  :  Quelques  considérations  sur  les  infections 
puerpérales  s  du  dedans  ». 

Jeudi  7  Mars,  M.  Andérodias  ;  Diabète  et  grossesse. 
—  Jeudi  19  Mars  ;  M.  Laffont  :  Des  procédés  de  stéri¬ 
lisation  chez  la  femme.  ' 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de 
clinique,  à  la  clinique  Tarnier. 

Histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie.  — 
M.  le  professear  P.  Menetrier  commencera  le  cours 
d’histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  le  mer¬ 
credi  19  Novembre  1930,  à  18  h.,  è  l’amphithéâtre  de 
Thèses  u*  2,  et  le  continuera  les  mercredis  suivants, 
à  18  h.,  pendant  tonte  la  durée  de  l’année  scolaire. 

Sujet  du  cours  :  La  médecine  grecque  après  Galien 
à  Rome  et  à  Byzance.  Le  moyen  âge  occidental.  Les 
Arabes.  La  req^ûssance.  -•  ,  ;r 
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Chirurgie  orthopédique  chez  l’adulte.  —  M.  le 
proie-sfur  Maacluire,  chargé  de  cours,  fera  sa  pre¬ 
mière  leçoD  le  lundi  10  Nov  mbre  1930  à  16  h.  (amplii- 
théût  e  Vulpian)  et  contmutra  le  cours  les  vendredis  et 
lundis  suivanls  à  la  même  heure. 

Programme,  du  cours.  —  Trente  leçons  théoriques 
faites  à  la  Faculté  sur  les  difformités  orthopédiques, 
les  appareillages,  les  prothèses,  les  rééducations  fonc¬ 
tionnelles  et  professionnelles  pour  les  accidents  du 
travail,  les  mutilés  de  la  guerre  et  les  infirmes  adultes. 
Présentation  de  nombreux  dessins  et  radiographies. 

Au  milieu  de  Janvier,  présentation  de  mutilés  appa¬ 
reillés. 

Cours  de  révision  en  Juin  en  douze  leçons. 


Hydrologie  et  climatologie  thérapeutiques.  — 
L’enseignrment  de  M.  le  professeur  Villaret  est  régle- 


Se.mestke  d'uiveu.  —  L’enseignement  théorique 
aura  lieu  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  les  mer¬ 
credis  et  vendredis  à  10  h.,  è  partir  du  19  Novembre 
Le  cours  ayant  pour  objet  l'hydrologie  et  la  climatolo¬ 
gie  thérapeutiques  dim»  les  malad  es  des  différents 
appareils  de  l'organisme  comportera  les  23  leçons 
suivautes  ;  Mercredi  19  Novembre  ;  Généralités. —  Ven¬ 
dredi  21  Novembre  :  Vaisseaux  périphériques  et  sang. 

—  Mercredi  26  N  ivembre  :  Coeur  et  gros  troncs  arté¬ 
riels.  —  Vendredi  28  Novembre  :  Voies  urinaires.  Cli- 

Mercredi  3  Décembre  ;  Voies  urinaires.  Stations  de 
cure  de  diurèse.  —  Vendredi  5  Décembre  :  Oto-rhino- 
laryngologie.  —  Mercredi  10  Décembre  ;  Pneumopa¬ 
thies  non  tuberculeuses.  —  Vendredi  12  Décembre  : 
Climatologie  en  général.  —  Mercredi  17  Décembre  ; 
Tuberculose  pulmonaire  —  Vendredi  19  Décembre  : 
Thalassothérapie. 

Mercredi  7  Janvier  :  Tubvrculose  extra-pulmonaire. 

—  Vendredi  9  Janvier  ;  Estomac  et  intestin  —  Mer¬ 
credi  1'*  Janvier  ;  Foie  et  voies  biliaires.  —  Vendredi 
16  Janvier  :  Stations  du  tube  digestif.  Foie  et  estomac. 

—  Mercredi  21  Janvier  :  Stations  du  tube  digestif.  In¬ 
testin  —  Vendredi  23  Janvier  :  Diabète.  —  Mercredi 
28  Janvier  :  Goutte,  oxalémie,  obésité.  —  Vendredi 
30  Janvier  :  Rhumatisme  chronique. 

Mercredi  4  Février  ;  Cinéma  (Les  grandes  stations 
françaises).  —  Vendredi  6  Février  :  Systèrô»  nerveux. 

—  Mercredi  11  Février  :  Gynécologie.  —  Vendredi 
13  Février  :  Peau  et  sjphilis.  —  Mercredi  18  Février  ; 
Enfants. 


L’enseignement  pratique  sera  donné  au  centre  d’hy¬ 
drologie  et  de  climatologie  des  hôpitaux  de  Paris,  à 
l’hôpitui  Nscker,  salle  Delprch  en  Féviier  1931,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Villaret. 

Tous  les  n.utins,  à  9  h.  1/2,  consultations  par  les 
assist  nts  spécialisés  sur  les  uifférentes  affections  me¬ 
dicales  justiiiables  de  la  thérapeuiique  hydro minérale 
ou  climatique  et  centre  de  triage  pour  l’envoi  des  indi¬ 
gents  eux  hôpitaux  thermaux. 

Durant  le  semestre  d'été  auront  lieu  successivement  ; 
1"  Un  cours  de  perfectionnement  de  thérapeutique 
médicale  et  hydrologique  des  maladies  du  tube  diges¬ 
tif,  du  foie  et  de  la  nutrition,  cours  qui  sera  complété 
par  un  voyage  à  Vicby;  2“  un  cours  de  perfectionne¬ 
ment  d’hydrologie  experimentale. 

Venant  compléter  l’enseignement,  les  voyagis  sui¬ 
vants  seront  organisés  ;  1”  Aux  vacances  de  la  Pente¬ 
côte,  un  petit  voyage  d’études  médicales  pour  les  étu¬ 
diants  aux  stations  dos  Alpes;  2“  «n  Septembre,  réservé 
aux  médecins  français  et  étrangers,  un  grand  V.  E.  M. 
aux  stations  des  Pyrénées  Occidentales. 


Pharmacologie.  —  La  première  leçon  du  cours 
de  M.  le  professeur  Tiffeneau  qui  avait  été  annoncée 
pour  le  7  Novembre  est  reportée  au  vendredi  14  Nu- 


Ecole  de  puériculture  (64,  rue  Desnouettes).  — 
Section  des  infikmièkes.  —  1"  Année  :  Enseignement 
P  épuratoire.  —  Ana'omie.  Physiologie.  Soins  aux 
malades  de  chirurgie.  Soins  aux  malades  de  médecine. 
Soins  aux  enfants  malades.  Soins  aux  femmes  enceintes 
et  en  couches.  Hygiène  générale  et  diététique.  Prophy¬ 
laxie  des  malades  contagieuses.  Matière  médicale  et 
petite  pharmacie.  Morale  professionnelle. 

Conférences  faites  par  ;  MM.  Mulon  et  Joannon, 
agrégés  de  la  Faculté  de  Médecine,  M.  Thalheimer, 
prosecteur  à  la  Faculté  de  Médecine,  M"*  Bach  et  M. 
R.  Martin,  chefs  de  clinique,  M.  Delthil,  chef  de  labo¬ 
ratoire  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  M.  Poirot, 
pharmacien  de  l’hôpital  de  Bicêtre,  M"'  Poirot,  ancien 
interne  en  pharmacie,  M“*  Greiner,  surveillante  géné¬ 
rale  de  l'Erole  de  puériculture. 

2*  Année  :  Enseignement  spécialisé  par  M.  Weill- 
Hallé,  chargé  de  cours.  —  Puéii<nlture  anténatale. 
Hygiène  «t  assistance  des  enfants  du  premier  ôge,  des 
enfants  d’âge  préscolaire  et  scolaire.  Protection  et 
assistance  sociales.  Hygiène  mentale  et  psychologie 
pédagogique.  Enseignement  pratique  de  la  diététique. 

Conférences  faites  par  :  MM.  Lévy-Solal  et  Joannon, 
agrégés  de  la  Faculté  de  Médecine,  MM.  Heuyer,  Huber, 


Turpin,  médecins  des  hôpitaux,  MM.  Vitry,  Hallez  et 
Powilewicz,  anciens  chefs  de  clinique;  M.  Benda,  chef 
de  clinique;  M.  Trèvss  et  M"'  Dreyfus-Sée,  anciens 
internes  des  hôpitaux;  M.  Dorlencourt,  chef  de  labo¬ 
ratoire  à  l'Ecule  de  puérimlture  ;  M.  Bii  g,  médecin 
inspecteur  des  écoles;  M.  Cavaillon  chef  du  Service 
antirénérien  à  l’Office  national  d’Hygiène;  M.  Leclain- 
che,  chef  de  Service  à  l’Office  national  d'Hygiène;  M. 
l'abbé  Jeanjeau,  professeur  à  l’Institut  catholique;  M. 
Coloni,  docteur  en  droit. 

Surveillante  générale  :  M''"  Greiner.  Monitrices  : 
M""  Dejarnac,  Durand,  Coloni,  Arnaud,  Durand  M.-J. 
Antz,  Nazon,  Leconte. 

Institut  d’actlnologie.  —  Un  conrs  d’actlnologie 
en  10  leçons  avec  démonstrations  pratiques  sera  fait  h 
l’Iiistilut  d’actinologie,  6,  passage  Dombasle  (‘223,  rue 
de  la  Convention,  métro  Conveniion),  psr  MM.  Said- 
m.  n.  Jean  Meyer,  Lantman,  Dufestel,  Colanéri,  Dufou- 
geré,  Palisse  et  Auzimour. 

Détail  des  leçons.  —  Mardi  18  Novembre,  21  h  ,  M. 
Saidman,  Principes  généraux  de  l'actinoihérapie  et  de 
la  sen-itomét  ie.  —  ‘22  h  ,  M.  Jean  Meyer,  Aciinothé- 
rapie  du  lupus  et  des  autres  tubeiculores  cutanées.  — 
Jeudi  20  Novembre,  21  h.,  M.  Jean  Meyer,  Les  ultra¬ 
violets  en  dermatologie.  —  21  h.,  M.  Lautman,  Les 
ulira-violets  en  pédiatrie  (l"  leçon). 

Mardi  25  Novembre,  21  h  ,  M.  Lautman,  Les  ultra¬ 
violets  en  pédiatrie  (2*  leçon).  —  22  h.,  M  Dulestel, 
Lss  ult'a-violets  dans  le  traitement  des  tuberculoses 
dites  chirurgicales.  —  Jeudi  27  Novembre,  21  h.,  M. 
Colanéri,  Les  ultra-violets  en  médecine  et  en  chiiurgie 
générales.  —  22  h.,  M.  Saidman,  Héliothérapie.  — 
Mardi  2  Décembre,  21  h.,  M.  Dufougeré,  Les  ultra¬ 
violets  en  stomatologie;  M.  Palisse,  Les  nliia-viol. ts 
en  ophtalmologie;  M.  Auzimour,  Les  ultra-violets  en 
oto-rhino-laryngologie.  —  22  h,,  M.  Saidman,  Les 
infra-rouges  et  les  nouvelles  radiations  utilisées  à 
l’Institut  d’actinologie. 

Les  auditeurs  pourront  asiister  aux  consultations  et 
aux  traitements. 

L’Institut  d’actinologie  est  ouvert  les  mardi,  jeudi, 
samedi,  matin,  à  10  h.,  et  les  lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi,  après-midi,  à  16  h. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  auditeurs  à  l’issue  du 
conrs.  Le  prix  du  cours  est  fixé  à  120  fr  ,  à  verser  à 
l'inscription  ou  à  l’ouverture  du  cours.  Prière  de  s’ins- 
ciire  en  écrivant  au  seciétaire  de  l'Institut  d’actino¬ 
logie,  6,  passage  Dombasle. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  hors  sé¬ 
rie  d'opéràtious  chirurgicales  (chirurgie  d’urgence  et 
de  pratique  courante),  tn  10  leçons,  par  M.  Raymond 

vembre  1930,  â  14  h.,  et  continuera  les  jours  suivants. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérn- 

Droit  d’inscription  :  300  fr. 

Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (5'). 

Programme  du  cours.  —  I.  —  Chirurgie  des  fractures 
du  crùne  :  Trépanations  (exploratrice,  large,  décom- 

II.  —  Chirurgie  des  suppurations  des  membres  ; 
Panaris,  phlegmons  de  la  main,  phlegmons  diffus, 
adéno-phlegmons  de  l’ais«elle,  hygromas  suppurés. 
Aithrites  suppurées  :  arlhrotomies  et  résections.  Ostéo¬ 
myélite  aiguë  ;  gangrène  gazeuse. 

III.  —  Chirurgie  des  pUies  des  membres.  —  A.  Lé¬ 
sions  des  parties  molles.  Plaies  des  muscles  ;  excision, 
suture  primitive  ou  secondaire.  Plaies  des  tendons  : 
suture  primitive  et  3-cnnduire,  greffe.  Plaies  des  nerfs: 

large  des  vaisseaux  profonds,  ligatures  et  sutures 
artérielles 

IV.  —  Chirurgie  des  plaies  des  membres  (surir).  — 
B.  Lésions  du  squelette.  Plaies  articulaires  :  suture, 
arthro'omie.  Fracturas  articulaires  ouvertes.  Fractures 
compliquées  ;  fermeture  primitive  ou  secondaire,  indi¬ 
cations  de  l’ostéosynthèse,  amputation.  Broiements  des 
membres  :  les  amputations  dans  la  pratique  courante. 

V.  —  Chirurgie  des  hernies  étranglées  ;  Hernies  cru¬ 
rales  inguinales,  ombilicales.  Traitement  de  la  gan- 

VI.  —  Chirurgie  des  péritonites  aiguës  :  Appendicite 
aigue,  perforation  dos  ulcères  gastro-duudénaux  (su¬ 
ture,  gastroontérostomie  excisii.n). 

VII.  —  Chirurgie  do  l'occlusion  intestinale  :  Indica¬ 
tions  opératoires.  Anus  coecal.  Anus  iliaque  temporaire 
ou  définitif.  Entéro-anastomose. 

VIII.  —  Chirurgie  des  traumatismes  abdominaux  ; 
Plaies  et  contusions  de  l'abdomen  :  suture  et  résection 
intestinale,  suture  du  foie,  splénectomie,  néphrectomie. 
Plaie  thoraco-abdominales  :  la  thoraco-laparotomie. 


IX.  —  Chirurgie  d'urgence  du  thorax  :  Plaies  pleuro¬ 
pulmonaires,  plaies  du  cœur.  Pleurésies  purulentes. 

X.  —  Chirurgie  d’urgence  urinaire  ;  Cystostomie. 
Rupiure  traumatique  de  l’urètre.  Infiltration  d’urine. 
Abcès  de  la  prostate. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  Laignel-Lavastine, 
agrégé,  chargé  de  cours  de  clinique  annexe,  commen¬ 
cera  ses  leçons  cliniques  avec  présentation  de  malades 
le  mercredi  19  Novembre,  è  11  h.,  et  les  conlinuera 
tous  les  mercredis  à  la  même  heure. 

Objet  du  eours  :  Neurologie. 

Horaire  du  serelcc  ;  tous  les  matins  à  9  h.,  visite. 

Lundi  â  10  h..  Examens  morphologiques  :  M.  Papil- 
lault;  à  11  h..  Critique  des  observations  de  la  semaine. 
—  Mardi  ù  10  h..  Consultation  de  neurologie  ;  M.  Lai- 
gnel-Lavastine.  —  Mercredi  è  11  h..  Leçon  clinique.  — 
Jeudi  â  10  h.,  Consullation  de  neuro-psychiatrie  infan- 
tiie  ;  M.  Fay.  —  Vendredi  ù  lu  h.,  Con-ultation  psycha¬ 
nalytique  :  M.Vinrhun.è  11  h  ,  Clinique  psychiatrique  : 
M.  Pierre  Kahn.  —  Samedi  à  10  b..  Examens  endo- 
crino-sympathologiques  ;  M.  Largeau. 

Hôpital  Trousseau.  —  A  partir  du  22  Novem¬ 
bre  19:-I0,  M.  Lesné  fera  tous  les  samedis,  à  10  h.  30, 
une  conférence  de  clinique  et  de  thérapeutique  infan¬ 
tiles,  avec  la  collal'oraiion  de  MM  de  Genues,  Mar- 
quézy  et  Turpin,  médecins  des  hôpitaux,  et  de  MM. 
Baruk  Blamoutier,  Boutelier,  Clément,  Coffin,  M"* 
Dreyfus-Sée,  M“'  Uardouin,  MM.  Uéraux  et  Laporte, 
anciens  internes  du  service. 


Concours 


Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Epreuve  écrite 
anonvme.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Béal,  24  ;  Cabrol,  28 1/2  ; 
Cbatellier,  25;  Di.fieux,  21  ;  Oinnès,  21  ;  Sassier,  21  1/2. 

!•  Consultation  écrite  anoh;/me.  —  Ont  i  btenu  :  MM. 
Béal,  18;  Cabiol,  15;  Cbatellier,  19;  Dufieux,  16;  Om- 
nès,  16  ;  Sassier,  20. 

2”  Consu dation  écrite  anonyme.  —  Ont  obtenu  :  MM. 
Béal,  18;  Cabrol,  10;  Chatcllicr,  17  ;  Dofieux,  14;  Om- 
nès,  15  ;  Sassier,  19. 

Admissibilité.  —  Sont  déclarés  admissibles  :  MM. 
Sassier,  66  1/2,  Cbatellier,  61  ;  Béal,  60  et  Cabrol,  531/2. 


Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  4  Eooembre.  — 
Etiologie,  symptômes  et  en  lution  de  l'endocardite  ma- 
li:^ne  à  martlie  lente  ^maladie  d'Uster).  —  Symptômes 


évolution  et  diagnostic  de  ta  hernie  crurale  étranglée.  _ 

Oit  obtenu  :  M.Vl.  Viola,  19;  Fris  nis.  2.=>  ;  Dumont,  10; 
Delamare  26;  Frumusan,  28;  Halbion.  25.;  Maury,  17; 
Bouisat,  17  5;  Roger,  10;  Royer  de  Vérici  urt,  26. 

Séance  du  5  Novembre  —  Oreillons.  —  Symptômes, 
évolution  et  diagnostic  des  ruptures  de  la  grossesse 
tubaire.  —  Ont  obienu  :  MM.  \uii  rin,  18;  Bequignon, 
15;  Soyer,  19,  Martel,  13;  Demaldent,  25;  Bissery,  22; 
Eicrivan  16,  Gbozland,  19;  Suulignac,  10;  Dumas,  12, 
Séance  du  0  Novembre.  —  Etiologie  et  symptômes  de 
l'insuffisance  aortique.  —  Symptômes  et  complications 
des  calculs  du  cholédoque.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Olivier 
(Claude),  17;  Moline,  21;  Janvier,  18;  Lehniann,  21); 
Belètre,  25;  Gautier.  17;  Crozat,  14;  Kreis,  19;  Ca- 
mard,  9.  M"'  Delon,  27. 


Prochaine  séance  le  lundi  10  Novembre,  è  9  h.,  à  la 
salle  des  concours  de  l'Assistance. 


Nouvelles 


Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  MM. 
M.thieu  (Demétu),  né  le  2 1  Mars  1871,  à  Andnnople 
(Turquie;,  demeurant  à  Montrolber  (Rhône)  ;  Ghouila- 
lloori  (Darius),  né  le  18  Août  1898,  à  Sousse  (Tunisie), 
demeurant  à  Tunis. 

Société  d’ophtalmologie  de  Paris.  —  La  Société 

tiendra  sa  séance  plénière  annuelle  à  la  salle  de  la 
Société  de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine  (0‘),  le  dimanche 
16  Novembre  1930 

Programme.  —  Le  matin  à  10  h.  30  :  M.  Piéron,  Le 
problème  delà  vision  des  couleurs. 

Le  soir  à  14  h.  45  :  Eiposiiion  et  discussion  du  rap¬ 
port  de  MM.  Bourdier  et  Schaaff,  Procédés  d’examen 
de  la  vision  des  cuuleurs. 

La  discussion  du  rapport  est  ouverte  à  tous  les  con¬ 
frères  imités,  au  mène  titre  qu'aux  membres  de  la 
Société,  à  condition  de  se  faire  inscrire  dons  ce  but 
auprès  du  secréiaire  général  :  M.  '  Bailliart,  15,  rue 

Les  invités  qui  désireraient  recevoir  ce  rapport  avant 
la  séance  peuvent  le  demander  au  trésorier  de  la 
Société  en  loi  adressant  la  somme  de  10  fr.  ^compte 
postal  de  la  Société,  Paris  441-70).  M.  Lavat,  1,  rue  de 
Lille. 


La  PiiESBi  Médioxm  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractèrè  médical  ou  para-médical-,  il 
try  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de.  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  hx  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’Inflrmlères  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tel.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 

malades.  ÆÏè3ëc7ïïë7CÂt>arg’ie,  (7ontag'ioni,i’erionnei 

âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour.  _____ 

D",  vous  pouver,  sans  vous  déplacer,  relier  rapid. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selfior,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  autom.  instantané.  S’adr.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Eugène-Leblanc,  Paris  (19»). 

Jno  D»,  libre  d’Oct.  à  Mal,  ch.  collaboration  mé¬ 
dicale  aupr.  contr.  ou  ds  clinique.  —  P.  M.,  n”  655, 

D»  spéc.  cherche  oonfr.  mettant  sa  dispos.  1  fois 
par  sem.  cab.  b.  instal.  —  Ecrire/’.  M.,  n"  659. 


Jne  femme,  recommandée  par  Docteur,  excell. 
éduc.  et  référ.,  pari,  couramment  allemand,  conn. 
anglais,  ch.  poste  secrétaire  chez  D»  ou  ds  clin. 
Paris  seult.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  736. 

A  céder  clinique  ou  appartement  professionnel 
proche  Faculté  de  Médecine.  Ecrire  P.  M.,  n”  744. 

Dame  française  distinguée  donnerait  leçons  con¬ 
versation  anglaise  à  D“,  étud.,  etc.  Bon  accent.  — - 
Elysées  33-04  ou  écrire  P.  M.,  n”  745. 

Demoiselle,  32  ans,  bonne  moralité,  musicienne, 
prendrait  avec  elle,  pour  tous  soins,  enfant.  • — 
Ecrire  P.  M.,  n«  748. 

Personne,  32  ans,  très  sérieuse,  cherche,  pour 
après-midi  occupation  secrétaire  D».  P.  M.,  n°  749. 

D»  psychiatre,  tr.  au  cour,  de  méd.  gén.  et  lab.,  ch. 
empl.  ds  asile,  m.  santé,  lab  ,  etc.  B.  réf.  P.  M.,  751. 

Urgent.  A  céder  cab.  méd.  génér.  ds  chef-lieu 
cant.,  13  km.  Lyon.  Pays  chasse  pèche  en  plein 
dévelop.  Grand  appart.  sept  pièces  ds  mais,  neuve, 
av.  garage.  Loyer  4.000  Chiffre  d’aff.  85.000,  augm. 
certaine.  Prix  40.000  plus  lég.  reprise.  P.  M.,  762. 

Appartement.  8  pièces,  tt  confort,  av.  cabinet 
médical,  et  inst.  parf.  rayons  X,  appareil  radlo- 
transvertir  de  Hort  et  Sterzel,  graphie  et  thérapie, 
200.000  volts,  185  milliampères,  diathermie,  U.V., 
infra-rouges,  galv.,  farad.,  grand  matériel,  à  céder. 
Quartier  Victor-Hugo.  Gr.  clientèle,  tr.  avantag. 
Cause  départ.  P.  M.,  n”  771. 

Appar.  U.  V.  Gallois,  type  K,  5  amp.,  courant 
alternatif  110  v..  à  peine  servi,  état  neuf.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  772  ou  téléph.  Auteuil  44-18  de  13  à  15  h. 

On  demande  médecin  radiographe  pour  diriger 
service  radiographie  adjoint  à  un  important  labo¬ 
ratoire,  —  Ecrire  Lejard.  41,  rue  des  Ecoles. 


Jne  femme,  recomm.  par  D',  dipl.  Fao.,  pari, 
allem.,  ch.  pl.  garde,  de  préfér.  Midi  ou  colonies. 
Ecrire  jP.Af.,no  775. 

Docteur,  hab.  Côte  d’Azur,  ch.  assistant  connais¬ 
sant  électrothérapie.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  776. 

Infirmière,  30  ans,  excell.  référ.,  pari,  allem., 
angl.,  dem.  garde  étage  nuit  clin.  Gob.  29-73  matin. 

Traductions  allem.,  angl.,  espagn.,  russe,  clas¬ 
sement  biblioth.  franç,  et  étrang.  —  P.  M.,  n"  778. 

Dactylo  copierait  questions  internat  et  externat. 
Prix  intéressants.  —  M"»  Malleville,  69,  av.  de  Vil- 
liers.  Tél.  Wagram  87-24. 

Agent  exclusif  (ou  n’ayant  qu’une  spécialité) 
demandé  pour  visiter  après-midi  centre  de  Paris. 
Envoyer  références  et  exigences  è  P.  M.,  n°  780. 

On  demande  infirmière  salle  d’opération  et  infir¬ 
mière  soignante,  clinique  chirurgicale  province.  — 
Ecrire  P.  M.,  n°  781. 

Dame  distinguée  demande  situation  après-midi 
chez  D»  ou  dentiste  Paris,  ou  secrétariat.  P.  M.,  782. 

Deux  infirmières  panseuses,  diplômées,  deman¬ 
dées  par  l’Hôpital  de  Philippeville  (Algérie).  Trai¬ 
tement  7.700  è  13.000,  plus  indemnité  algérienne 
de  33  pour  100. 

Dame  dipl.,  daclyl.,  lib.  apr.-mldi,  dem.  empl. 
chez  D'',  dentiste  ou  œuvre  assist.  à  Paris,  St-Ger- 
main-en-Laye  ou  env.  Récept.  clients,  ten.  fiches, 
comptab.,  copies,  etc.  Tr.  sér.  réf.  Ecr.  Allouis, 
55,  rue  de  Paria  à  St-Germain-en-Laye. 

AVIS.  —  Priàr#  d*  foindr»  »ax  répooft  un 
timbra  daOfr.SO  pour  trAntmistion  dat  lattrag. 

Le  Gérant  :  O.  PoRÉE. 

Paris.  —.lmp.  A.  Mahhthroz  et  !..  Pactat,  1,  rue  Caàsattf, 
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LA  DUALITÉ  HORMONALE 

SÉCRÉTION  INTERNE  GLYCO-RÉGULATRICE 

DU  PANCRÉAS 

Par  D.  SANTENOISE 

Professeur  à  la  Faoulté,  da  Médecine  de  Nancy. 

Les  expériences  d’ablatioii  totale  ou  par¬ 
tielle  du  pancréas  ont  permis,  depuis  longtemps, 
entre  les  mains  de  nombreux  expérimentateurs, 
d’établir,  sans  conteste  possible,  qne  çet  organe 
intervient  à  la  fois  sur  rutilisatiou  des  hydrates 
de  carbone  au  niveau  des  tissus  et  sur  leur  mise 
en  réserve  sous  forme  de  glycogène,  au  niveau 
du  foie  en  particulier. 

On  observe,  en  efiet,  d’une  manière  çonatante, 
l’appauvrissement  du  ïoie  en  glycogène  it  la 
suite  de  la  pancréatectomie.  On  observe  en 
même  temps  d’importantes  modifications  des 
échanges  tissulaires  plus  particulièrement  tra¬ 
duites  par  une  variation  du  quotient  respiratoire 
indiquant  la  diminution  de  l’utilrsation  des 
hydrates  de  carbone. 

Cette  double  intervention  du  pancréas  sur 
deux  modalités  opposées  de  la  glyco-régula- 
tion,  mise  en  réserve  d’une  part,  et  utilisation 
d’autre  part,  posait  le  problème  des  relations 
pouvant  lier  ces  deux  fonctions  d’un  même 
organe. 

Parmi  les  explications  que  Ton  aurait  pu 
envisager  était  l’hypothèse  d’une  dualité  hormo¬ 
nale.  En  effet,  on  aurait  pu  considérer  que  le 
pancréas  déversait  dans  la  circulation  deux 
hormones  dont  l’une  agirait  sur  l’utilisation 
des  hydrates  de  carbone  par  les  tissus,  et 
l’autre  commanderait  à  la  fixation  des  sucres 
sous  forme  de  glycogène  dans  le  foie. 

Toutefois,  dès  leurs  premières  recherches, 
Banting*,  Best,  GolHp,  Hepburn,  Macleod,  Noble 
mirent  en  évidence  un  enrichissement  du  foie 
de  l’animal  dépancréaté  en  glycogène,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’insuline,  en  même  temps  qu’était 
restauré  le  pouvoir  d’utilisation  du  glucose. 

Cette  double  constatation  n’^tait  pas,  à  pre¬ 
mière  vue,  en  faveur  de  l’hypothèse  attribuant 
la  fonction  d’utilisation  des  hydrates  de  car¬ 
bone  et  la  fonction  de  mise  en  réserve  à  deux 
hormones  différentes. 

Cependant,  à  la  suite  de  considérations  parti¬ 
culièrement  intéressantes  concernant  l’action 
des  extraits  pancréatiques  sur  les  échanges 
respiratoires,  Ambard*,  Schmidt  et  Arnovlye- 
vitch  conclurent,  dès  1924,  à  la  dualité  de  l’in¬ 
suline,  c’est  è-dire  à  l’existence  d’une  insuline  à 
combustion  et  d’une  insuline  à  glycogène. 

Or,  conformément  à  cette  hypothèse  d’ Am¬ 
bard  et  de  ses  élèves  sur  la  nature  double  du 
produit  pancréatique,  nous  pouvons  affirmer 
aujourd’hui  à  la  suite  de  plusieurs  années  d’une 
longue  et  minutieuse  expérimentation  que  le 
pancréas  sécrète  bien  deux  hormones,  l’une, 
l’insuline  proprement  dite  qui  paraît  avoir  son 
point  d’attaque  au  niveau  des  tissus  où  elle 
commande  au  catabolisme  des  hydrates  de  car- 


1.  b+xtisu,  Pest,  Coulis,  Pebpiuui,  MaoLBOu, 
ÜOBLB.  ^  «  Prehmiaary.  atndiia  o(  th*  phyxivlogical 
«aects,pf  iaialin  ».  Tinnt.  Roy.  Soç.  of  Cpaado,  igas, 
n*  16,  t  V,  p.  18 

3.  Âmbàro,  Scbmidt  et  Abnovltivitqp.  t,-  «  Pc  la 
dualitidel'insaUn»  X.  Q.  R.  $oç.  it  9iql,,  1921,  <p.  90- 


bone,  et  l’autre  que  nous  avons  isolée  d©  l’in¬ 
suline  et  à  laquelle  nous  avons  donné  le  nom  de 
vagotonine,  dont  un  des  principaux  rôles  serait 
la  régulation  de  la  glycopexie  hépatique. 

Nous  résumerons.^  dans  le  présent varticle,  les 
constatations  expérimentales  nous  ayant  permis 


Fig.  1.  R.  Q,  C.  avaat  paaoréatectpmie. 

d’aboutir  à  des.  conclusions  exemptes  de,  toute 
hypothèse  et  imposées  seulement  par  l’enchaî¬ 
nement  logique  des  faits.  A  dessein,  nous  ré¬ 
duirons  au  minimum  les  exposés  bibliogra¬ 
phiques  ainsi  que  la  discussion  des  divers  points 


soulevés  au  cours  de  chaque  étape  expérimen¬ 
tale,  nous  astreignant  dans  ce  mémoire  à  n’ex¬ 
poser  que  des  faits  pouvant  être  reproduits 
avec  certitude,  et  dont  la  netteté  et  l’objectivité 
ressortiront  de  l'examen  des  graphiques  et  des 
micro-photographies  ci-dessous  reproduits. 


Fig.  3.  --  PreMioa  cBrotidieaae  et  R,  O,  C. 
avant  paacréatectomie. 


Ayant  été  conduit  à  supposer  à  la  suite  de 
diverses  considérations,  exposées  en  détail  dans 
une  monographie*  publiée  il  y  a  quelques  années, 
que  le  pancréas  avait  entre  autres  fonctions 
celle  de  maintenir  l’excitabilité  réflexe  et  le 
tonus  des  centres  pneumogastriques,  par  sa 
sécrétion  interne,  nous  avons  effectué,  depuis 
1923,  une  longue  série  de  recherches  qui  nous 


1.'  D.-  SXBTBHOISB.  >S-  Pneumogattriqu!  *t  gldndo» 
sndoerinet,  Parit,  Legrand,  éditenv,  1927. . 


a  permis  de  démontrer  que  le  pancréas  produit 
et  déverse  dans  la  circulation  une  hormone, 
différente  de  l’insuHne,  hormone  agissant  puis¬ 
samment  sur  l’excitabilité  et,  par  suite,  sur  le 
tonus  des  centres,  pneumogastriques  et  dont  la 
présence  dans  le  sang  est  indispensable  au 
maintien  d’une  activité  normale  du  vague. 

Une,  première  série  d’expériences  nous  a  tout 
d’abocd  permis  d'établir  la  réalité  physiolo¬ 
gique  de  cettè'  sécrétion  interne  vagotoniaante 
du  pancréas,. 

Avec  Garrelon*  et  Le  Grand,  nPflS  avons  constaté 
que  la  pancréatectomie  totale  est  suivie,  plus  ou 
moins  rapidement  suivant  les  animaux,  d'une  impor¬ 
tante  diminution  de  l'excitabilité  et  du  tonus  des 
centres  pneumogastriques. 

A  côté  de  modifications  importantes  des  carac¬ 
tères  de  la  courbe  de  pression  carotidienne  tels 
que  l’accélération  dn  rythme  cardiaque,  la  dimU  . 
nution  de  l’amplitude  des  contractions,  le 
ralentissement  du  rythme  respiratoire,  la  dis¬ 
parition  de  l’arythmie  cardiaque  respiratoire, 
on  observe  toujours,  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long,  si  la  pancréatectomie  a  été 
totale,  une  diminution  considérable  de  l’intensité 
du  réflexe  oculo-cardiaque. 

Lajcontre-épreuve  est  fournie  par  les  ablations 


incomplètes  qui  ne  sont  pas  suivies  de  telles  modi¬ 
fications.  De  plus,  il  nous  a  semblé  bien  souvent 
exister  une  certaine  relation  entre  la  vagotonie  des 
animaux  en  expériences  et  le  volume  de  leur  pan¬ 
créas  ;  pancréas  volumineux  et  long  chez  les  ani¬ 
maux  vagotoniques  et  petitesse,  relative  de  l’organe 
chez  certains  hypovagotoniqnes. 

Nous  avons  établi  que  les  modifications  de  la 
courbe  de  pression  artérielle  et  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  consécutives  à  la  psncréatectomie  ne 
sont  pas  dues  au  choc  opératoire,  mais  bien  à  la 
suppressioiV'fonctionnelle  du  pancréas. 

Nous. avons  montré  aussi  qu'elles  ne  peuvent  être 
interprétées  comme  li|  conséquence  indirecte  de 
la  perturbation  apportée  dans  le  jeu  des  corréla¬ 
tions  glandulaires. 

Ce  groupe  d’expériences  permettait  de  sup¬ 
poser  que  le  pancréas  déverse  dans  la  circu¬ 
lation  une  substance  qui  maintient  le  tonus  du 
vague.  Des  expériences  de  circulation  croisée 
ou  de  réinjection  de  sang  ou  de  sérum  nous 
ont  permis  de  mettre  en  évidence  la  présence  de 
cgtte  substance  vagptonisante  dans  le  torrent 
circulatoire. 

Nopc  gvons  tout  (J’phprd  Prélevé,  chez  des  chiens 
fp,rtemÇ“f  vagptoniquçs,  du  sang,  soit  dgns  le 
coeur,  soit  dans  la  carptide,  que  nous  réinjections 
très  rapidement  dans  la  veine  saphène  d’pn  ani¬ 
mal  à  tonus  et  à  excitabilité  para-sympathique 
peu  marqués.  Après  l'iqjection,  nous  avons  vu  le 
tonus  et  1  excitabilité  du  chien  récepteur  s’accroître 
dans  des  pi-pporlions  variables  suivant  la  qusptité 


1.  L.  GxnRELOn,  D.  SxNTEnoiSE  et  A.  Le  Gbard  .  — 
<  Action  da  pancréas  snr  Is  tonos  et  l’excitabtlité  du 
pneumogastiiqne  ».  O.  R.  Soe.  de  Biol.,  lé  Hovem- 
bre  192S. 
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de  sang  injecté,  le  poids  du  donneur  ainsi  que 
suivant  le  tonus  et  l’excitabilité  de  son  vague. 

Nous  avons  constaté  inversement  que  l'injection 
de  sang  prélevé  chez  des  animaux  hypovagoto- 
niques  n’est  pas  suivie  de  variations  du  tonus  et 
de  l’etcitabilité  pneumogastriques  chez  le  chien 
récepteur. 

Nous  avons  vu,  de  même,  reparaître  le  réflexe 
oculo-cardiaque,  chez  des  chiens  dépancréatés,  à 
la  suite  d’injection  de  sang  cardiaque  ou  carotidien 
prélevé  chez  des  donneurs  à  réflexe  oculo-cardiaque 
fortement  marqué.  Par  coutre,  l’injection  de  sang 
d'un  donneur  hypovagotonique  né  modifie  ni  le 
tonus  ni  l’excitabilité  vagale  du  récepteur  dépan- 
créaté. 

Ces  faits  montrent  qu’il  existe  dans  le  sang 
circulant  une  substance  agissant  sur  le  tonus  et 
l’excitabilité  des  centres  pneumogastriques. 

Nous  avons  pu  démontrer  que  cette  substance 
vagotonisante  provient  bien  du  pancréas. 

En  efîet,  nous  avons  constaté  que  le  sang  pré¬ 
levé  chez  un  donneur  dépancréaté  est  sans  actjbn 
sur  le  tonus  et  l’excitahilité  vagale  d’uu  chien 
récepteur  alors  que  le  sang  prélevé  avant  pancréa¬ 
tectomie  s’était  montré  doué  d’une  activité  vagoto- 
nisante  nette  :  le  sang  prélevé  avant  ablation  du 
pancréas  contient  une  substance  vagotonisante  qui 
disparaît  après  pancréatectomie. 

De  plus,  après  avoir  constaté  que  cette  substance 
n’est  pas  détruite  très  rapidement  dans  le  sang 
circulant,  et  qu’on  la  retrouve  dans  le  sérum,  nous 
nous  sommes  adressés  dans  un  autre  groupe  d’ex¬ 
périences  au  sang  de  la  veine  pancréatique  et  nous 
avons  vu  qu’une  faible  quantité  de  sérum  prove¬ 
nant  de  sang  efférent  du  pancréas  était  capable 
d’augmenter  considérablement,  mais  passagèrement 
le  tonus  et  l’excitabilité  vagale  du  chien  récepteur. 


La  série  de  recherches  précédemment  expo¬ 
sées  nous  ayant  ainsi  conduit  à  démontrer  que 
le  pancréas  déverse  une  hormone  vagotoni- 
sente,  nous  nous  sommes  naturellement  de¬ 
mandé  si  ce  pouvoir  vagotonisant  n’était  pas  dû 
à  l’insuline. 

Or,  la  solution  de  ce  problème,  simple  en 
apparence,  a  nécessité  plusieurs  années  de 
recherches.  En  effet,  de  même  qu’en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’action  de  l’insuline  sur  la  fonction  glu- 
copexique  du  foie,  et  probablement  pour  des 


Fig.  0.  —  R.  O.  G.  nna  heure  après  pancréatectomie. 


raisons  identiques,  les  résultats  et  les  conclu¬ 
sions  les  plus  contradictoires  ont  été  apportés 
par  les  auteurs  qui,  directement  ou  indirecte¬ 
ment,  ont  abordé  la  question.  Nous  ne  saurions 
entrer  ici  dans  le  détail  des  recherches  concer¬ 
nant  l’influence  de  l’insuline  sur  l’activité  pneu¬ 
mogastrique,  ceux-ci  pouvant  être  retrouvés 
dan,s  des  mémoires  plus  importants. 

Dans  une  note  présentée  avec  Tinel  ‘  à  la  Société 
de  Biologie,  le  16  Juin  1923,  nous  signalions  avoir 


1.  D.  SxNTENOiSE  et  J.  Tinel.  —  «  Glycosurie  ali¬ 
mentaire  et  vago-sympathique  s.  Suc.  de  Biol., 
16  Juin  1923. 


obtenu,  avec  divers  extraits  pancréatiques,  une 
exagération  considérable  du  réflexe  oculo-cardiaque. 
Poursuivant  au  laboratoire  avec  Garrelon  ‘  cette 
étude  de  l’action  de  l'insuline  sur  le  tonus  et  l’exci¬ 
tabilité  des  centres  pneumogastriques,  nous  avions 
signalé  que  l’injection  de  diverses  insulines  qui 


Fig.  4.  —  Môme  chien  que  fig.  3.  R.  O.  G.  45  minutes 
après  pancréatectomie. 

avaient  été  aimablement  mises  à  notre  disposition 
avait  été  suivie  d'une  série  de  modifications  de  la 
courbe  de  pression  artérielle,  traduisant  une  aug¬ 
mentation  considérable  de  l’excitabilité  des  centres 
pneumogastriques. 

Or,  quelques  années  plus  tard,  au  cours  de  nos 
recherches  surTinfluence  du  pneumogastrique  sur 


Fig.  5.  —  Môme  chien  que  fig.  3.  B.  O  G.  après  injection 
de  sang  de  30  cmc  d’un  donneur  vagotonique. 

la  régulation  de  l’activité  cérébrale,  nous  avons 
employé  l’insuline  dans  le  but  d’augmenter  l’exci¬ 
tabilité  et  le  tonus  des  centres  pneumogastriques  ; 
tous  les  essais  pratiqués  avec  les  insulines  que 
nous  avions  alors  à  notre  disposition  se  montrèrent 
négatifs.  Nous  avions  heureusement  conservé  quel¬ 
ques  tubes  des  insulines  que  nous  avions  em¬ 


ployées  en  1923  et  qui  4  cette  époque  s’étaient 
montrées  fortement  vagotonisantes.  Et  précisé¬ 
ment,  nous  avons  constaté  que  l’injection  de  ces 
extraits  pancréatiques  préparés  suivant  les  pre¬ 
mières  méthodes  de  préparation  de  l’insuline  était 
suivie  d’un  accroissement  notable  du  réflexe 
oculo-cardiaque,  alors  que  les  insulines  préparées 
plus  récemment  se  montraient  inactives*. 


1.  L.  Gxhrelon  et  D.  Sxntenoise.  ; —  «  Action  de 
l’insuline  sur  l’excitabilité  du  pnenmogastriqse  !».  Soc, 
de  Biol.,  23  Février  1924. 

2.  Fuchs,  L.  Glekelon  et  D.  Sa.ntenoibk,  —  s  Non- 
velles  recherohei  sur  l'action  vagotonisante  de  l’insu¬ 
line  ».  Sec.  de  Biol.,  8  Décembre  1928. 


Or,  pour  les  premières  insulines  vagotonisantes, 
l’unité  était  de  l’ordre  du  centigramme,  alors  que 
les  insulines  récentes  étaient  le  résultat  d’une  puri¬ 
fication  beaucoup  plue  poussée,  l’unité  d’insuline 
correspondant  à  quelques  dixièmes  de  milligramme. 

Nous  avons  alors  pensé  que  la  substance  vagolo- 
nisante  dont  nous  avons  plus  haut  démontré  phy- 
siologiquementl’origine  pancréatique  était  distincte 
de  l’insuline,  puisqu’on  ne  Retrouvait  pas  cette 
propriété  dans  toutes  les  insulines.  Noua  avons 
supposé  que  les  premiers  procédés  de  préparation 
avaient  conduit  à  entraîner  des  proportions  notables 
de  cette  hormone  vagotonisante  avec  l’insuline 
proprement  dite,  alors  que  les  derniers  procédés 
de  préparation  de  l’insuline  avaient  permis  de  se 
débarrasser  de  celte  hormone  vagotonisante  *. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  pu  établir,  avec 
Th.  Brieu,  G.  Fuchs,  H.  Verdier*  et  M.  Vida- 
covitch,  que  certains  procédés  de  purification 
aboutissent  à  la  préparation  d’insulines  ne  don¬ 
nant  aucune  action  vagotonisante.  Au  contraire, 
il  semble  même  que  bien  souvent  l’injection  de 
ces  insulines  à  purification  très  poussée  soit 
plutôt  suivie  d’uue  diminution  de  l’excitabilité 
et  du  tonus  des  centres  pneumogastriques,- C’est 
ce  que  nous  avons  pu  tout  dernièrement  vérifier 
avec  de  l’insuline  cristallisée. 

Dans  ces  conditions  s’imposait  la  conclusion 
que  l’action  vagotonisante  obtenue  avec  certains 
extraits  pancréatiques  était  liée  à  la  présence  à 
côté  de  l’insuline  proprement  dite  d’une  ou  plu¬ 
sieurs  substances  vagotonisantes  entraînées  au 
cours  de  la  préparation. 

La  démonstration  physiologique  de  l’exis¬ 
tence  dans  le  sang  efférent  du  pancréas  et  dans 
le  sang  circulant  d’un  pouvoir  vagotonisant 
conduisait  à  penser  que  cette  action  vagotoni- 
sante  de  certains  extraits  pancréatiques  était 
due  à  une  hormone  sécrétée  par  le  pancréas 
concurremment  à  l’insuline  et  non  pas  simple¬ 
ment  à  des  substances  prenant  naissance  ou 
libérées  au  cours  de  l’eitraclion. 

Nous  avons  alors  cherché  à  purifier  cette  hor¬ 
mone  et  en  particulier  à  l’isoler  de  l’insuline. 

Ayant  noté  que  la  purification  de  l’insuline 
par  certaines  méthodes  semblait  débarrasser 
l’extrait  pancréatique  de  tout  pouvoir  vagoto¬ 
nisant  nous  avons  repris,  depuis  les  premiers 


stades  de  préparation,  l’étude  systématique  de 
l’action  sur  le  vague  des  diverses  substances 
provenant  de  l’extraction. 

Par  des  précipitations  successives  avec  des 
sels  neutres,  des  reprises  successives  à  l’alcool 


1.  D.  Santknoise.  —  Démonstration  expérimenlale 
devant  la  Société  de  psychiatrie,  22  Novembre  1928.  — 
D.  Santenoise.  «  Sécrétion  par  le  pancréas  d’une 
hormone  vagotonisante  différente  de  l’insuline  ».  Soc. 
de  Biol.,  Nancy,  3  Juin  1930,  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  1930, 
t.  GIV,  p.  765. 

2.  H.  Verdier.  —  «  Insuline  et  excitabilité  réflexe 
des  centres  pneumogastriques  ».  Thèse,  Nancy,  1930. 
Legrand,  édit.,  Paris. 


Fig.  7.  —  Même  chien  que  fig.  6.  R.  O.  G.  après  injection  de  sang  prélevé  dan»  la  veine  pancréatique 
d’un  donneur  vagotonique. 
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dilué  et  des  précipitations  à  l’alcool  absolu  et  à 
l’alcool-éther,  nous  avons  pu  obtenir  avec 
H.  Pénau*  d'une  part  une  substance  hypoglycé¬ 
miante  et  non  vagotonisante,  et  d’autre  part 
une  fsubstance  fortement  vagotonisante.  Nous 
avons  publié  ‘  les  détails  de  la  technique  de 
préparation  nous  ayant  permis  de  séparer 
de  l’insuline  l’hormone  pancréatique  vagoto¬ 
nisante. 

Naturellement,  nous  nous  sommes  assuré 
qu’il  ne  s’agit  pas  de  choline  ni  de  ses  dérivés. 
Il  n’y  a  non  plus  rien  de  commun  entre  l’hor¬ 
mone  vagotonisante  pancréatique  et  la  substance 
hypotensive  extraite  du  pancréas  par  P.  Gley’ 
et  Kisthinios.  D’ailleurs,  il  est  indispensable 
pour  préparer  l’hormone  vagotonisante  et  mettre 
en  évidence  son  acfion  sur  l’activité  fonction¬ 
nelle  des  centres  pneumogastriques  de  débar¬ 
rasser  dès  les  premiers  stades  de  la  préparation 
l’extrait  pancréatique  de  toute  substance  à  action 
choquante  ou  hypotensive  immédiate.  De  plus, 
au  cours  des  expériences  de  circulations  croi¬ 
sées  ou  de  transfusion  qui  nous  ont  permis  de 
déceler  le  pouvoir  vagotoniaaiÿ  du  sang  effé¬ 
rent  du  pancréas  et  d’établir  léil'ÿaractère  hor¬ 
monal  de  celte  propriété  physiologiqiief.^e 
l’on  peut  mettre  en  évidence  dans  le  sang  càfô^ 
tidien,  nous  n’avons  généralement  pas  observé 
d’hypotension  chez  l’animal  récepteur,  alors  que 
l’action  vagotonisante  se  manifestait  par  un 
accroissement  notable  du  réflexe  oculo-car- 
diaque. 

Enfin,  lorsque  l’hormone  pancréatique  vago¬ 
tonisante  est  suffisamment  purifiée,  l’injection 
intraveineuse  de  quantités  même  considérables 
ne  donne  jamais  d’action  hypotensive  immé¬ 
diate 

Et  ai  chez  quelques  animaux  on  enregistre 
parfois  une  baisse  tardive,  lente  et  progressive 
de  la  pression  artérielle,  ces  variations  de  ten¬ 
sion  paraissent  secondaires  à  l’hypertonie 
vagale  et  ne  présentent  aucun  des  caractères 
des  hypotensions  obtenues  avec  la  substance 
extraite  du  pancréas  par  MM.  Gley  et  Kisthi¬ 
nios. 

Par  toute  une  série  de  procédés  nous  sommes 
parvenus  à  extraire  du  pancréas  et  à  séparer 
de  l’insuline  l’hormone  pancréatique  vagotoni¬ 
sante.  Nous  avons  déjà  pu  obtenir  des  prépa- 


Fig.  10.  —  Chien  d*  19  kgr.  chloralosé.  R.  O.  C.  avant 
injection  d'insuline. 

rations  "actives  au  dixième  de  milligramme. 

Nous  avons  proposé  de  donner  à  cette  hor¬ 
mone  pancréatique  vagotonisante  le  nom  de 
vagotinite  pancréatique,  pour  éviter  toute  confu¬ 
sion  avec  l’hormone  pancréatique  hypoglycé¬ 
miante  et  non  vagotonisante  qui  est  l’insuline 
proprement  dite. 


1.  H.  PéNAu  et  D.  Santenoise.  —  <i  Isolement  et 

préparation  de  la  vagotonine,  nouvelle  hormone  pan¬ 
créatique  ».  C.  Æ.  de»  Sc.,  Juillet  ,1930. 

2.  P.  Gi-ETet  N.  &STBrmos.  —  «  L’action  de  l'insu¬ 

line  sqr.la  ptwssion  artérielle  ».  Acad,  de  Méd.,  Paris, 
27  Novembre  1928.  ■ 


Ainsi,  peut-on  extraire  du  pancréas  deux 
hormones,  l’insuline  et  la  vagotonine,  dont  la 
sécrétion  normale  par  le  pancréas  dans  le  tor¬ 
rent  circulatoire  est  établie  par  l’existence 
d’une  insulinémie  physiologique  et  d’une  vagoto- 


Fig.  8.  —  Pression  carotidienne.  R.  O.  C.  avant  insulin 


ninémie  physiologique  dont  nous  avons  préeé- 
demment  fait  la  preuve  expérimentale. 


Pensant  au'début  de  nos  recherches  que.  l’aè-^ 
.tion  hypoglycémiante  des  extraits  pancréati- 


Fig.  9.  —  Meme  chien  que  fig.  8  après  insuline  à 
purification  peu  poussée. 

ques  n’.était  due  qu’à  l’insuline  proprement 
dite,  nous  avons  cherché  à  nous  assurer  que  la 
vagotonine  que  nous  préparions  était  complè¬ 
tement  débarrassée  d’insuline  en  étudiant  l’ac¬ 
tion  de  nos  préparations  sur  la  glycémie.  Or, 
nous  avons  pu  voir  avec  Th.  Brieu,  G.  Fuchs  et 
M.  Vidacovitch  *,  que  plus  nous  poussions  la 
purification  de  nos  préparations  et  plus  nous 
constations  l’accroissement  de  leur  activité  sur 
le  vague,  plus  précisément  nous  obtenions  de.s 
hypoglycémies  intenses  et  durables.  Chez  135 
chiens,  nous  avons  ainsi  obtenu  avec  des  vago- 
tonines  débarrassées  de  la  plus  grande  partie 
de  l’insuline  que  contenait  la  macération  pan¬ 
créatique  de  départ  des  chutes  très  importantes 
de  glycémie  àla  suite  d’injection  de  dosesayant 
varié  de  1  centigr.  à  1/10“  de  milligramme  par 
kilogr.  suivant  le  stade  de  préparation  ou  le 
degré  de  purification  de  l’hormone  vagotoni¬ 
sante.  Nous  avons  pu  ainsi  obtenir  des  variations 
de  glycémie  dépassant  40  à  60  pour  lOÔ  et 
même  plus,  la  glycémie  tombant  souvent  au- 
dessous  de  0  gr,  40.  Le  détail  de  ce  groupe 
d’expériences  se  trouve  exposé  dans  un  mémoire 
de  hilieoue  française  d' Endocrinologie  et  dans 
la  thèse  de  notre  collaborateur  Louyot’. 

Devant  cette  action  hypoglycémiante  puis¬ 
sante  et  durable  de  nos  extraits  pancréatiques 
vagotonisante,  nous  avons  tout  d’abord  pensé 

1.  Th.  B&ieu,  g.  Fuchs,  D.  Saktemoise  et  M-  Vida¬ 
covitch.  —  «  Action  de  la  vagotonine  snr  la  glycé¬ 
mie  ».  C.  R,  Soc.  de  Biol.,  t.  CIV,  p.  768. 

Th.  Beihu,  g.  Fucus,  D.  Santknoise'  et  M.  Vida¬ 
covitch.  —  «  Vagotonine  pancréa^qnË  et  glycémie  ». 
.Reo.  Fr.  êCEndocrinolo^e,  WiO. 

2.  Loutot.  —  «  Premières  rachèrehes  cliniques  sur 
l’action  hypoj^ÿcémiiante  de  Iq  vagotonine  ».  Thète, 
Nancy,  1930. 


que  les  procédés  de  purification  n’avaient  pas 
permis  de  débarrasser  entièrement  la  vagoto¬ 
nine  deT’insuline  et  que  l’hypoglycémie  obser¬ 
vée  était  due  aux  traces  d’insuline  entraînée  au 
cours  de  la  préparation. 

Une  série  de  contre-épreuves  minutieuses  fut 
alors  instituée  qui  nous  conduisit  à  conclure  au 
pouvoir  hypoglycémiant  propre  de  la  vagoto- 

lo^Dans  un  remîer  groupe  de  recherches  nous 
avons  soumis  nos  préparations  vagotonisantes  à  des 
séries  successives  de  précipitations  par  l’alcool, 
l’alcool-éther  et  divers  sels  neutres,  dans  le  but 
d’entraîner  l'insuline  proprement  dite. 

Ainsi  par  l’action  successive  de  diverses  sub¬ 
stances  précipitant  ou  dissolvant  l’insuline  il  fut 
obtenu  des  liqueurs  ne  devant  plus  contenir  que 
des  traces  infimes  d’insuline  proprement  dite.  Par 
évaporation  de  ces  liqueurs  était  obtenue  une 
poudre  renforçant  puissamment  l’excitabilité 
réflexe  des  centres  pneumogastriques  à  des  doses 
pondéralement  très  faibles  (de  l'ordre  du  1/4  et 
même  du  1/10  de  milligramme  par  kilogr.).  Ces 
poudres  furent  soumises  de  nouveau  à  des  lavages 
à  l'alcool  à  SOttà-des  pu  divers  pour  entraîner  le» 
traces  d’insuline  qui  auraient  pu  rester  mélangées 
ou  adsorbées. 

Or,  avec  toutes  ces  substances  ne  contenant  cer¬ 
tainement  que  des  quantités  infimes  d’insuline  pro¬ 
prement  dite,  nous  avons  obtenu,  même  avec  de» 
quantités  très  faibles  de  produit,  des  chutes  de 
glycémie  ayant  dépassé  40  pour  100  chez  certains 

2»  Dans  un  second  groupe  de  recherches,  nous 
avons  cherché  à  détruire  l’insuline  en  laissant  in¬ 
tacte  la  vagotonine.  Ayant  constaté  que  le  contact 
avec  la  soude  ne  fait  pas  perdre  aux  extraits  pan¬ 
créatiques  leur  activité  sur  l’excitabilité  de» 
très  pneumogastriques,  nous  avons  fait  macérei 
durant  des  temps  variables,  eu  présence  de  solu¬ 
tions  de  soude  de  concentrations  différentes,  plu¬ 
sieurs  échantillons  d’extraits  pancréatiques  vago- 
tonisants. 

Dans  ces  conditions,  d'après  les  données  des  au¬ 
teurs  ayant  montré  qu’après  contact  avec  la  soude 
l’insuline  perd  ses  propriétés  hypoglycémiantes, 
nous  étions  en  droit  de  conclure,  si  la  macération 
sodique  d’extrait  pancréatique  se  montrait  hypo¬ 
glycémiante,  que  ce  n’était  pas  à  l’insuline  mais 
bien  à  la  vagotonine  qu'il  fallait  attribuer  l’abais¬ 
sement  de  la  glycémie.  Or,  précisément,  avec 
toutes  les  vggotonines  ainsi  traitées  par  la  soude, 
et  aygnt  provoqué  après  macération  avec  la  soude 


Fig.  11.  —  Meme  chienne  que  üg.  10.  R.  O.  C.  après  insuline 
à  purification  très  poussée. 

un  accroissement  très  net  de  l’excitabilité  des  cen¬ 
tres  pneumogastriques,  nous  avons  obtenu  des 
chutes  très  notables  de  la  glycémie. 

Cet 'ordre  de  recherches  conduit  nécessaire¬ 
ment  à  conclure  au  ppnvoir  h^oglycémiant 
propre  de  la  vagotonine. 

Si  les  faits  précédemment  rapportés  nous  ont 
permis  dé  penser  que  la  vagotonine  exerce  con¬ 
curremment  ou  parallèlement  à  l’insuline  une 
action  propre  sur  la  glycémie,  l’intervention  de 
cette  hormone  dans  la  glyco-régulation  se  dé¬ 
gage  encdtie  plus  nettement  d^  l’étude  com- 
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parée  de  l’action  de  l'insuline  et  de  la  vagoto- 
nine  sur  la  glycémie. 

En  effet,  l’allure  des  courbes  d’hypoglycémie 
est  tout  à  fait  diflérente  suivant  que  l’hormone 
pancréatique  injectée  a  été  de  l’insuline  ou  de  la 
vagolonine. 

En  nous  adressant  à  des  insulines  n’augmentant 
pas  l’excitabilité  des  centres  pneumogastriques, 
c’est-à-dire  ne  contenant  pas  de  vagotonine,  nous 


Fig.  12.  —  Chien  de  10  kgr.  R.  O.  C.  avant  vagotonine. 

avons  toujours  observé  des  chutes  de  glycémie  ra¬ 
pides,  précédées  d’ailleu^-s  quelquefois  d’une  légère 
poussée  d’hyperglycémie. 

L’intensité  et  la  durée  de  la  chute  de  la  glycémie 
étant,  ainsi  qu’il  a  été  établi  par  de  nombreux  au¬ 
teurs,  en  rapport  non  seulement  avec  la  quantité 
d’insuline  injectée,  mais  encore  avec  l'état  des 
réserves  hydrocarbonées  des  animaux  en  expé¬ 
riences,  nous  avons  toujours  opéré  chez  des  ani¬ 
maux  en  bon  état  de  nutrition,  au  chenil  depuis 
plusieurs  jours,  et  soumis  à  un  régime  bien  équi¬ 
libré.  Nous  pratiquions  les  injections  d’extraits 
pancréatiques  chez  des  animaux  à  jeun  depuis  en¬ 
viron  yingt-quatre  heures.  Dans  ces  conditions 
nous  avons  observé  avec  des  insulines  non  vagoto- 
nisantes  des  chutes  rapides  et  assez  intenses,  mais 
d’une  durée  ayant  rarement  dépassé  deux  à  trois 
heures,  lorsque  l’insuline  avait  été  injectée  par 
voie  intraveineuse. 

Par  contre,  nous  avons  obtenu  des  courbes  pré¬ 
sentant  une  allure  tout  à  fait  diflérente  après  in¬ 
jection  de  vagotonine  bien  déeinsulinée.  En  effet, 
avec  ces  vagotonines  traitées  à  plusieurs  reprises 
par  l’alcool  et  par  des  substances  précipitant  l’in¬ 
suline,  nous  avons  obtenu  des  chutes  plus  pro¬ 
gressives  de  la  glycémie  et  surtout  beaucoup  plus 
durables  qu’avec  les  insulines  non  vagotonisantes. 
Alors  que  dans  les  mêmes  conditions  expérimen¬ 
tales,  avec  l’insuline  proprement  dite,  l’hypogly¬ 
cémie  se  maintient  rarement  au-dessous  de  la  nor¬ 
male  pendant  un  temps  excédant  trois  heures  (si 
l’animal  possède  des  réserves  normales),  avec  la 


Puis  lorsque  cette  phase  d’action  de  l’insuline 
est  terminée,  on  voit  se  dégager  l’action  beaucoup 
plus  durable  de  la  vagotonine  sur  l’excitabilité  ré¬ 
flexe  des  centres  pneumogastriques. 

Or,  précisément  on  observe  des  variations  de  la 
glycémie  absolument  parallèles  à  cette  double 
action  intriquée  et  successive  des  deux  hormones. 

On  obtient  comme  avec  l’insuline  seule  une  chute 
intense  et  rapide  de  la  glycémie;  puis  le  taux  re¬ 
monte  plus  ou  moins  rapidement  suivant  la  quan¬ 
tité  d’insuline  contenue  dans  l’extrait  injecté  et  sui¬ 
vant  les  animaux.  Puis,  alors  que  le  chiffre  de  la 
glycémie  n’est  pas  revenu  à  la  normale,  on  voit  se 
produire  une  nouvelle  chute  de  glycémie,  cette  fois 
progressive  et  d’assez  longue  durée,  coïncidant 
assez  exactement  avec  l’action  de  la  vagotonine  sur 
l’excitabilité  et  le  tonus  des  centres  pneumogas¬ 
triques. 

Cette  étude  comparée  des  courbes  d’hypogly¬ 
cémie  consécutive,  soit  à  l’injection  d’insuline, 
soit  à  l’injection  de  vagotonine,  non  seulement 
confirme  l’existence  d’une  action  hypoglycé¬ 
miante  propre  à  la  vagotonine,  mais  encore 
indique  que  les  deux  hormones  pancréatiques 
interviennent  dans  la  glyco-régulation  suivant  des 
modalités  différentes. 


La  dualité  d’action  glyco-régulatrice  de  l’in¬ 
suline  et  de  la  vagotonine  ressort  encore  plus 
nettement  de  toute  une  série  d’expériences  qui 


nous  ont  permis  d’établir  que  ces  deux  hor¬ 
mones  ont  des  points  d’attaque  différents  et 
que  si  l’action  hypoglycémiante  de  l’insuline 
s'exerce  sans  l’intervention  des  nerfs  pneumo¬ 
gastriques,  celle  de  la  vagotonine  est  étroite¬ 
ment  liée  à  l'influence  exercée  par  cette  hormone 
sur  l’activité  fonctionnelle  pneumogastrique. 


Fig,  l.'j.  —  Courbe  d’hypoglycémie  apicj  vagotonine. 


vagotonine,  la  durée  de  l’hypoglyoémie  est  beau¬ 
coup  plus  longue,  atteignant  souvent  six  à  sept 
heures  et  même  plus. 

L’examen  des  courbes  ci-dessous  rapportées 
permettra  mieux  que  de  longs  commentaires  de 
saisir  la  différence  qui  existe  entre  l’action 
de  l’insuline  sur  la  glycémie  et  celle  de  la  va¬ 
gotonine. 

D’ailleurs,  Iprsqu'on  emploie  un  extrait  pancréa¬ 
tique  contenant  à  la  fois  de  l’insuline  et  de  la  vago¬ 
tonine,  on  obtient  une  courbe  qui  est  la  résultante 
des  deux  types  insulinien  et  vagotoninien. 

■  fjorsque  l’extrait  pancréatique  employé  contient 
des  quantités  élevées  d’insuline,  l’injection  d’extrait 
est  généralement  suivie  d’une  diminution  de  l’in¬ 
tensité  du  réflexe  oculo-cardiaque  coïncidant,  sem¬ 
ble-t-il,  avec  la  phase  d’actioa  de  l’insuline. 


Nous  avons,  en  effet,  étudié  les  variations  de  la 
glycémie  consécutives  à  l’injection  soit  d'insuline, 
soit  de  vagotonine  chez  des  animaux  à  vagues  sec¬ 
tionnés  ou  atropinisés  au  préalable. 

Après  nous  être  assuré,  chez  des  animaux  té¬ 
moins,  que  la  vagotomie  double,  si  elle  est  effectuée 
rapidement  et  dans  des  conditions  peu  traumati¬ 
santes,  sous  anesthésie  profonde  et  entretenue, 
chez  des  chiens  soumis  à  une  respiration  artifi¬ 
cielle  bien  réglée,  n'est  pas  suivie,  au  moins  une 
heure  après  la  vagotomie,  lorsque  la  glycémie  s’est 
stabilisée,  de  variations  notables  du  taux  du  sucre 
sanguin  capables  de  voiler  une  hypoglycémie  ;  nous 
avons  constaté  les  faits  suivants  ; 

a)  Après  injection  d'insuline,  on  obtient  des 
courbes  d'hypoglycémie  absolument  comparables 
à  celles  obtenues  chez  les  animaux  témoins.  La 
vagotomie  double  n’empêche  donc  pas  l’insuline 
d’exercer  son  action  hypoglycémiante.  Il  nous  a 


même  semblé,  quelquefois,  que  l’action  hypogly¬ 
cémiante  insulinienne  paraissait  plus  intense  et 
plus  durable  du  fait  probablement  de  la  disparition 
des  réserves  de  glycogène  hépatique  consécutive  à 
la  vagotomie  double  ; 

b)  Par  contre,  chez  le  chien  à  vague  sectionqé, 
l’injection  de  vagotonine,  bien  débarrassée  d’insu¬ 
line,  n’est  pas  suivie  de  variations  notables  de  la 
glycémie,  alors  que  la  même  dose  de  la  même 


Fig.  13.  —  Même  chien  que  figure  12.  R.  O.  C. 

40  minutes  après  injection  de  vagotonine. 

substance  provoque  une  hypoglycémie  notable  et 
durable  chez  les  témoins  à  vagues  intacts; 

c)  L’injection  d’un  mélange  de  vagotonine  et 
d’insuline  est  suivie,  chez  l’animal  dont  on  a  sec¬ 
tionné  les  vagues,  d’une  hypoglycémie  dont  la  courbe 
se  superpose  exactement,  toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs,  avec  les  courbes  obtenues  avec  la  quantité 
correspondante  d’insuline  non  vagolonisaule  ; 

d)  Avec  des  vagotonines  contenant  de  faibles 
quantités  d’insuline,  on  obtient,  chez  l’animal  vago- 
tomisé,  une  chute  légère,  mais  peu  durable,  de  la 
glycémie,  due  à  l’insuline  entraînée;  puis,  rapide¬ 
ment,  le  taux  glycémique  reprend  sa  valeur  nor¬ 
male,  alors  que  chez  les  animaux  témoins,  à  vagues 
intacts,  la  même  quantité  d’extrait  pancréatique 
vagotonisant  provoque  une  chute  plus  intense  et 
surtout  beaucoup  plus  durable  de  la  glycémie. 

Des  résultats  absolument  superposables  ont  été 
obtenus  chez  des  animaux  atropinisés  avant  l’injec¬ 
tion  d’extrait  pancréatique.  Notons,  en  passant, 
qu’il  faut  toujours  employer  des  solutions  d’atro¬ 
pine  préparées  fraîchement  et  employer  des  doses 
suffisantes  d’alcaloïde  pour  que  l’on  soit  certain 
du  blocage  des  fonctions  pneumogastriques.  Dans 
ces  conditions,  nous  avons  pu  voir  que  : 

a)  Chez  les  animaux  atropinisés,  l’injection  d’in¬ 
suline  est  toujours  suivie  d’hypoglycémie; 

b)  L’injection  de  vagotonine,  bien  désinsulinée, 
n’est  pas  suivie  de  chute  notable  de  la  glycémie  ; 

c)  Avec  les  extraits  pancréatiques  contenant  à  la 


Fig.  16.  —  Chez  le  chien  à  vagues  coupés  la  vagotonine 
n’est  pa»  hypoglycémiante. 


fois  de  l’insuline  et  de  la  vagotonine,  on  obtient 
des  courbes  d’hypoglycémie  rappelant  les  courbes 
obtenues  avec  l’insuline  proprement  dite  et  non  les 
courbes  obtenues  avec  le  même  extrait  chez  des 
animaux  témoins  non  atropinisés. 

Enfin,  chez  certains  animaux,  pour  des  raisons 
que  nous  n’avons  pas  encore  complètement  préci¬ 
sées,  l’injection  de  vagotonine  se  montre  quelque¬ 
fois  inactive  sur  l’activité  fonctionnelle  des'centres 
pneumogastriques.  Et  précisément,  chez  ces  ani¬ 
maux  dont  l’excitabilité  vagale  n’a  pas  été  augmen¬ 
tée  par  lünjection  de  vagotonine,  on  n’observe  pas 
d’hypoglycémie  notable  consécutive  à  cet^  injec¬ 
tion  de  vagotonine  bien  désinsulinée. 

Chez  des  animaux  à  centres  pneumogastriques 
réfractaires  à  la  vagotonine,  l’insuline  produit  une 
chute  du  taux  du  sucre  sanguin,  et  l’on  note,  lors¬ 
qu’on  emploie  des  extraits  pancréatiques  va  goto- 
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nieants,  mal  désinsulinés,  des  courbes  d’hypogly* 
cémie  superposables  aux  courbes  obtenues  avec 
la  quantité  correspondante  d’insuline  proprement 
dite. 

Les  faits  précédemment  rapportés  nous  ont 
ainsi  conduits  à  formuler,  avec  Th.  Brieu*, 
G.  Fuchs  et  M.  Vidacovitch,  les  conclusions 
suivantes  : 

«  L’hormone  vagotonisante  sécrétée  par  le 


Fig.  17.  —  Chien  vagotonique.  Le  foie 
est  bourré  de  glycogène. 


pancréas  possède  un  pouvoir  hypoglycémiant 
propre  lié  à  son  action  sur  l’excitabilité  ét  le 
tonus  dés  centres  pneumogastriques. 

«  Ainsi,  le  pancréas  produirait  et  sécréterait 
plusieurs  hormones  hypoglycémiantes  dont  le 
mode  d’action  paraîtrait  différent.  L’une,  l’insu¬ 
line,  proprement  dite,  paraît  agir  directement 
au  liiveàü  dès  tissus  sur  le  Càtabolisitie  dés 
hydrates  de  carbone.  L’autre,  la  vagotonine. 


Fig.  18.  —  Chien  hypovagotoniqüe. 
Le  foie  est  très  pauvre  en  glycogène. 


paraît  agir  par  l’intermédiairè  du  pneumogas¬ 
trique.  » 


Dès  lors  se  posait  le  problème  du  mécanisme 
vagal  de  cette  hypoglycémie. 

Diverses  hypothèses  pouvaient  être  envisa¬ 
gées. 

On  pouvait  penser,  en  particulier,  à  la  suite 
des  travaux  de  divers  auteurs  et  surtout  d’après 
les  belles  expériences  de  Luiz  ét  La  Barre  *, 


1.  Th.  BSieu,  g.  Fuchs,  D.  Santbnoise  et  M.  Vidx- 
coviTcà.  —  Loc.  cit. 

2.  Jean  La  Barke.  —  «  Cbhtribhtibn  &  l’tthde  dki 


que  la  vagotiiiite  excite  par  l’intermédiaire  du 
pneumogastrique  la  sécrétion  sur  le  pancréas. 

Toutefois,  si  ce  mécanisme  joue  un  rôle  pro¬ 
bablement  assez  important,  il  ne  paraît  pas  être 
le  seul  mode  d’action  de  la  vagotonine  sur  la 
gly  co-régulation . 

En  effet,  l’injection  de  vagotonine  produit, 
chez  l’animal  dépancréaté,  une  hypoglycémie 
particulièrement  nette  en  même  temps  qu’elle 
accroît  l’excitabilité  réflexe  des  centres  pneumo- 
gaStriqués.  Ce  n’est  donc  pas  uniquement  en 
activant,  par  l’intermédiaire  du  vague,  la  fonc¬ 
tion  insulino-sécrétoire  du  pancréas,  que  la 
vagotonine  remplit  son  rôle  d’hormone  glyco- 
régulatriee. 

On  pouvait  envisager  l’hypothèse  d’une  ac¬ 
tion  sur  le  rein  et  la  glycémie  critique.  On  pou¬ 
vait  aussi  supposer  que,  par  son  action  sur  le 
tonus  vagal,  la  vagotonine  intervenait  sur  l’ac¬ 
tivité  fonctionnelle  de  certaines  glandes  à  sé¬ 
crétion  interne  telles  que  l’apjjareil  thyroïdien 
dont  on  connaît  le  rôle  certain  mais  obscur 
sur  la  glyco-régulation. 

Enfin,  toute  une  série  de  données  cliniques  et 
expérimentales  devait  nécessairement  nous  faire 
envisager  la  possibilité  d’un  rôle  régulateur  de 
la  vagotonine  sur  la  formation  ou  la  fixation  du 
glycogène  hépatique.  En  effet,  ayant  observé 
l’existence  d’une  tolérance  élevée  à  l’ingestion 
d’hydrates  de  carbone  chez  les  vagotoniqUes  et 
inversement  d’une  tolérance  diminuée  chez  les 
hypovagotOniques,  nous  avons  été  conduits  à 
penser  que  la  vagotonine  accroissait  peut-être 
la  tolérance  aux  hydrates  de  carbone  en  régis¬ 
sant,  par  l’intermédiaire  du  pneumogastrique, 
leur  mise  en  réserve  dans  le  foie  sous  forme  de 
glycogène. 

Ges  considérations  nous  ont  amené  à  démon¬ 
trer,  d’une  manière  particulièrement  netté  et 
objective,  que  le  pancréas  commande  àla  forma¬ 
tion  et  à  la  fixation  du  glycogène  hépatique  par 
la  sécrétion  et  la  prodüCtion  de  la  vagotonine  et 
non  point,  comni'ê  Ôb  èvàit  pii  lé  supposer,  parla 
sécrétion  dê  i'tfiSülibèi  NôUs  né  salirions  nous 
étendre,  iôi,  sUf  rifitêfét  pfeysielbgiqüë  de  cette 
donnée  nôUVêilê  qtii  pêfibèî  fibii  S'èiilëfflént  d’in- 
terpr'étër  às§èê  êîftipiëffleftl  lèS  'êeBSiüsiôhs  con- 
tradietôii'ëé  fféS  âtitëüfS  éôbêêî'nânt  l'âêtiôn  de 
l’inSüiiBë  Sur*  là  |[iyêôg'énîë  hèpâfiquê,  suivant 
prabafeiëmënt  qU’ilS  ÔS't  Uiiiiâ^  ffës  insulines 
pures  ôü  ôôôtëriànt  dê  là  và^ôtôBihë-,  màis  èn- 
eor'é  dë  préôîsèr  pai*  qûël  méêânisfiiè,  à  là  fois 
horrriôriàl  ët  hefvéüx,  le  pancréas  présidé  à 
l’exereièe  hôrmàl  dé  là  fohétioh  gl.yéé-pêxique 
du  foie. 

Nous  avons,  ëïi  effet,  êiüàlé  chez  plus  de  200 
chiens  l’état  dès  rééèrvés  ed  glyCégêne  hépatique 
et  précisé  le  rôle  du  vàgùè  ét  de  la  vagotonine  sur 
la  fonction  glycopexique  du  foie.  En  pratiquant 
avec  Verdièr  ët  Vîdâcovitch  *,  chez  dés  chiens  anes¬ 
thésiés  au  chloralose,  des  prélèvements  de  foie 
fixés  à  l’alcool  et  colorés  par  deux  méthodes  se 
contrôlant  (gomme  iodée,  carmin  de  Best),  l’ëxamen 
histologique  nous  a  permis  les  conclusions  sui- 

1“  11  existe  un  parallélisme  étroit  entre  l’excita¬ 
bilité  réflexe  du  vague  et  la  richesse  du  foie  en  gly¬ 
cogène. 

Les  animaux  à  réflexe  oculo-cardiaqne  marqué 
présentent  généralement,  même  à  jeun  depuis 
vingt-quatre  hèures,un  foié  riche  én  glycogène. 

Lés  animaux  à  réflexe  oculo-cardiaque  nül  ou 
péu  niarqué  présentent,  par  contre,  généralement 
un  foie  pauvre  en  glysdgènë. 


variàlidnS  physiologiques  de  là  sécrëtibn  interne  du 
pancréas  ».  Arch.  inVern-.  phÿsioi.,  16  Décembre  1927; 

1.  D;  SantenoiSe,  h.  Verdier  et  M.  Vidacovitch.  — 
«  Vagotonine  et  glycogène  hépatique  ».  C.  R.  Soc.  de 
Biol.,  1930,  t.  CIV,  p.  1770.  «  Insuliné  et  glycogène 
Eépatiqufe  ».  C.  Jf.  Sbé.  dè  Biol,  1930,  t.  CIV,  p;  iT3. 


La  vagotomie  double  a  toujours  été  suivie  de  la 
disparition  presque  totale  du  glycogène  hépatique. 
Notons,  toutefois,  que  cet  appauvrissement  est 
progressif  ainsi  que  nous  avons  pu  le  voir  en  effec¬ 
tuant  des  prélèvements  successifs. 

2°  Le  pancréas  commande  à  la  fixation  du  gly¬ 
cogène  hépatique  par  la  sécrétion  de  la  vagoto¬ 
nine  agissant  par  l’intermédiaire  du  pneumogas- 

a)  La  pancréatectomie  totale  est  suivie  parallèle- 


Fig.  19.  —  Chien  dépancréaté  ayant  reçu  de  la  vagoto¬ 
nine.  Le  foie  s’est  fortement  chargé  de  glycogène. 


ment  à  la  disparition  du  glycogène  hépatique  de  la 
diminution  de  l’excitabilité  réflexe  du  vague. 

b)  Lorsque  les  pancréatectomies  incomplètes  ne 
sont  pas  suivies  de  la  diminution  du  réflexe  oculo- 
cardiaque,  elles  ne  sont  pas  non  plus  suivies  de  la 
disparition  du  glycogène  hépatique. 

c)  L’injection  de  vagotonine  est  toujours  suivie 
de  l’enrichissement  du  foie  en  glycogène.  Les 
résultats  nets  sur  des  animaux  à  jeun  sont  encore 


Fig.  20.  —  Chien  à  nerfs  pneumogastriques  intacts  ayant 
reçu  de  la  vagotonine.  Le  foie  a  fixé  du  glycogène. 


plus  éclatants  chez  des  animaux  ayant  reçu  des 
hydrates  de  carbone. 

d)  L’injection  de  vagôtohihe  à  dès  animaux  dépan- 
créatés  est  toujours  suivie  d’une  recharge,  souvent 
intense,  du  foie  en  glycogène. 

e)  Par  contre,  l’injection  de  cette  substance 
chez  des  chiens  à  vagues  préalablement  sectionnés 
ne  nous  a  jamais  donné  que  des  résultats  né- 

La  vagotonine  pancréatique  n’agit  donc  pas 
directement  sur  le  foié  mais  par  rintèrmédiàire  du 
pneumogastrhjue . 

3“  G’est  bien  à  la  vagotonine  et  noil  à  l’insuline 
proprement  dite  qu’est  due  l’action  des  extraité 
pancréatiques  sur  la  fixation  du  glycogène  hépa- 

a)  Avec  des  insulines  très  pures  non  vagbtoni- 
santes  nous  n’avons  non  seulement  jamais  observé 
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«n  enrichissement,  mais  an  contraire^  l’appauvris¬ 
sement  du  foie  en  glycogène. 

Ce  résultat  obteuu  par  la  méthode  histo-physio- 
logique  coïncide  avec  les  conclusions  de  Rathery* 
et  Kourilsky  qui  ont  suivi  par  des  dosages  chimi¬ 
ques  les  variations  de  la  teneur  du  foie  en  glyco¬ 
gène  après  injection  d’insuline. 

b)  Par  contre,  avec  les  insulines  contenant  de 


Fig.  21.  —  Cliien  à  neifs  pneumogastriques  sectionnés 
ayant  reçu  de  la  vagotonine.  Le  foie  n’a  pas  fixé  de 
glycogène. 


la  vagotonine  et  se  montrant  par  suite  vagotoni- 
santes,  nous  avons  noté  ; 

a)  Avec  de  fortes  doses  de  ces  extraits  contenant 
par  conséquent  de  grandes  quantités  d’insuline,  on 
obtient  un  appauvrissement  considérable  du  foie 
en  glycogène. 

b)  Avec  de  faibles  doses  contenant  une  très  petite 
quantitéd’insuline  et  donnant  néanmoins  une  action 
vagotonisante  nette,  on  obtient  généralement  un 
enrichissement  du  foie  en  glycogène,  surtout  chez 
l’animal  dépancréaté  hyperglycémique  ou  chez 
l’animal  alimenté  en  hydrates  de  carbone. 

c)  Lorsqu’on  pratique  des  prélèvemente  de  foie 
une  heure  environ  après  l’injectiond'extrait,  c’est- 
à-dire  à  la  phase  hypoglycémiante  de  l’insnline,  on 
constate  toujours  un  appauvrissement  du  foie  en 
glycogène. 

d)  Par  contre,  lorsqu’on  effectue  des  prélève¬ 
ments  trois  ou  quatre  heures  après  l’injection  d’ex¬ 
trait  vagotonisant,  c’est-à  dire  lorsque  l’action  in- 
Bulinienne  a  disparu,  alors  que  l’action  de  la  vago¬ 
tonine  se  manifeste  par  un  accroissement  notable 
du  ROC,  ou  trouve  du  glycogène  dans  le  foie,  quel¬ 
quefois  même  en  quantités  assez  importantes. 

e)  Enfin  chez  des  animaux  à  vagues  sectionnés  ou 
atropinisés,  l’injection  d’insuline  vagotonisante  est 
toujours  suivie  d’un  appauvrissement  du  foie  en 
glycogène. 

Cette  différence  d’action  des  extraits  pancréati¬ 
ques  hypoglycémiants,  sur  le  glycogène  hépatique, 
suivant  qu’ils  sont  ou  non  vagotouisants,  est  une 
preuve  de  plus  de  la  dualité  hormonale  de  la  sé- 
orétion  pancréatique  glyco-régulatrice. 


*** 

Ainsi  s’est  imposée  à  nous,  par  la  seule  obser¬ 
vation  de  faits  expérimentaux  très  nombreux  et 
homogènes,  la  notion  de  la  dualité  hormonale 
de  la  sécrétion  interne  glyco-régulatrice  du 
pancréas. 

Cet  organe  sécrète  et  déverse  dans  la  circula¬ 
tion  par  la  veine  pancréatique  deux  substances 
glyco-régulatrices,  présentant  tous  les  carac¬ 
tères  des  hormones,  l’insuline  et  la  vagotonine. 

Peut-être  sécrétées  psr  des  éléments  anato¬ 
miques  différents,  peut-être  déversées  à  des 
moments  différents,  possédant  des  caractéris- 


1.  HxTiKaT  et  Kourilsky.  —  <  IngalÎBe 
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tiques  physiologiques  et  physico-chimiques  dif¬ 
férentes,  ces  deux  hormones  interviennent  dans 
la  régulation  du  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone  suivant  des  modalités  à  la  fois  diffé¬ 
rentes  et  complémentaires. 

L’insuline  proprement  dite  paraît  avoir  son 
point  d’attaque  au  niveau  des  tissus  eux-mêmes 
et  régir  directement  le  catabolisme  des  sucres 
au  niveau  de  ces  tissus. 

La  vagotonine,  au  contraire,  ne  paraît  pas 
intervenir  directement  sur  le  métabolisme  tis¬ 
sulaire  des  hydrates  de  carbone. 

L’intermédiaire  nécessaire  est  le  système  ner¬ 
veux.  C’est  en  agissant  sur  l’excitabilité  et  le 
tonus  vagal  que  cette  hormone  est  glyco-régu¬ 
latrice.  Il  est  probable,  d’ailleurs,  que  ce  n’est 
pas  seulement  au  domai"e  de  la  glyco-régula- 
tion  que  se  limite  son  rôle  régulateur,  mais  qu’il 
s’étend  à  diverses  fonctions  organiques  contrô¬ 
lé'  s  par  le  pneumogasiriqne. 

Toutefois,  pour  nous  en  tenir  a  la  glyco-régu- 
lation,  nous  croyons  que  l’expérimentation  et 
l’observation  clinique  nous  autorisent  dès  main¬ 
tenant  à  souligner  l’intérêt  de  cette  notion 
maintenant  directement  démontrée,  de  la  dualité 
hormonale  glyco-régulatrice  du  pancréas. 

Au  point  de  vue  physiologique  tant  expéri¬ 
mental  que  critique,  l’existence  de  deux  hor¬ 
mones,  l’insuline  et  la  vagotonine,  à  mode  d’ac¬ 
tion  différent  et  complémentaire',  permet  non 
seulement  d’interpréter  de  nombreuses  contra¬ 
dictions,  mais  encore  rend  compte  de  toute  une 
série  de  points  qui  n’avaient  pu  être  éclaircis  à 
l’aide  de  la  seule  insuline. 

Du  point  de  vue  physio-pathologique,  l’étude 
des  propriétés  physiologiques  de  la  vagotonine 
souligne  à  nouveau  l’importance  du  rôle  joué 
par  le  foie  et  le  système  nerveux  dans  la  patho¬ 
génie  de  certains  diabètes,  rôles  que  d’aucuns 


Fig.  23.  —  Foie  après  insuline  non  vagotonisante. 
La  foie  s’est  vidé  de  son  glycogène. 


avaient  relégués  au  second  plan,  depuis  la  dé¬ 
couverte  de  l’insuline. 

Enfin  du  point  de  vue  clinique  et  thérapeu¬ 
tique,  nous  nous  croyons  autorisé  à  conclure 
que  les  insulines  très  purifiées,  actuellement 
utilisées,  ne  représentent  pas  la  sécrétion  pan¬ 
créatique  déficitaire  totale  et  que  c’est  seu'e- 
ment  par  l’adjonction  de  vagotonine  ou  par  des 
préparations  n’éliminant  pas  cette  hormone 
que  les  extraits  pancréatiques  utilisés  dans  la 
thérapeutique  des  diabètes  correspondront 
vraiment  à  une  conception  rationnelle  et  phy¬ 
siologique  de  la  thérapeutique  du  déficit  total 
pancré  itique  glyco-régulateur. 

D'ailleurs,  l'introduction  de  la  vagotonine 
en  thérapeutique  humaine  et  son  adjonction  à 
l’insulinejnous  a  déjà  permis  chez  divers  diabé¬ 


tiques  de  faire  «  mieux  tolérer  et  mieux  maîtri¬ 
ser  les  sucres  »  qu’avec  l’insuline  seule. 

Nous  avons  pu,  en  particulier,  diminuer  con¬ 
sidérablement  le  nombre  des  unités  d’insuline 
nécessaires,  augmenter  la  ration  hydro-carbo¬ 
née,  et  réduire  le  nombre  des  injections. 

Aussi  espérons-nous  pouvoir,  comme  conclu- 


Fig.  22  —  Foie  avant  insuline  non  vagotonisante. 
lUcle  en  glycogone. 


sion  de  l’isolement  de  la  vagotonine  et  de  l’étude 
expérimentale  des  propriétés  physiologiques 
de  cette  nouvelle  hormone,  apporter  une  con¬ 
tribution  objective  à  la  physio-pathologie  et  à 
la  thérapeutique  de  diverses  perturbations  de  la 
glyco-régula'tion. 


FISTULE  PANCRÉATIQUE 

RÉINJECTION  DU  SUC  PANCRÉATIQUE 
AMÉLIORATION 

PANCRÉATICO-GASTROSTOMIE  —  GUÉRISON 

J.  CATHALA  et  J.  SÉNÈQUE 
Médecin  Chirurgien 

des  Hôpitaux  de  Paris. 

Il  nous  a  été  donné  d’observer  et  d’opérer  un 
malade  dans  les  antécédents  duquel  on  retrou¬ 
vait  une  crise  de  pancréatite  aiguë;  au  stade  où 
nous  l’avons  vu,  ce  malade  était  porteur  d’un 
faux  kyste  du  pancréa*,  que  nous  avons  traité 
par  marsupialisation  et  drainage.  Il  en  est 
résulté  une  fistule  pancréatique  persistante,  que 
nous  n’avons  pu  arriver  à  tarir  par  tous  les 
moyens  médicaux  mis  en  œuvre;  pour  obtenir 
la  guérison,  nous  avons  dû  pratiquer  une  pan¬ 
créatico-gastrostomie. 

Ainsi  donc,  nous  retrouvons  chez  ce  malade 
les  trois  stades  d’une  même  affection  ;  pancréa¬ 
tite  aiguë,  faux  kyste  du  pancréas,  fistule  pan¬ 
créatique.  Nous  avons  pu  suivre  pendant  cinq 
mois  l’évolution  de  la  fistule  et  faire  diverses 
constatations  qui  nous  ont  paru  présenter  un 
réel  intérêt.  L’histoire  de  ce  malade  est  la  sui¬ 
vante  : 

Il  s’agit  d’un  homme  de  39  ans  qui  a  contracté 
depuis  dix  ans  des  habitudes  d’intempérance  et 
déclare  lui-même  être  devenu  véritablement 
alcoolique.  Il  a  présenté  au  cours  de  Tannée  1926- 
1927  des  tremblements  dans  les  mains,  des 
crampes  douloureuses  dans  les  mollets;  après 
avoir  consulté  M.  Baruk,  ce  malade  a  cessé  de 
prendre  toute  boisson  alcoolisée  à  partir  de 
Mai  1929.  Son  poids  était  à  ce  moment  aux  envi¬ 
rons  de  108  à  109  kgrs. 
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C’est  à  ce  moment  qu’il  a  cofumencé  à  ressen¬ 
tir  pour  la  première  fois  des  douleurs  légères 
dans  la  régioi}  dorsale  médiape,  basse  et  un 
certain  état  de  dépression  physique.  Ces  dou¬ 
leurs  étaient  uniformes  et  ne  se  manifestaient 
que  par  intervalles;  à  part  quelques  rares 
vomissements,  les  fonctions  digestives  étaient 
tout  à  fait  normales. 

Le  6  Août  1929,  après  quelques  petites 
crampes  douloureuses  abdominales,  le  malade 
est  pris  brutalement  d’une  douleur  extrêmement 
violente  au  creux  épigastrique,  sous  forme  de 
colique;  la  douleur  va  en  s’accentuant,  deux  syn¬ 
copes  successives  se  manifestent  après  d’abon¬ 
dantes  transpirations;  des  envies  d’aller  à  la 
selle  demeurent  sans  résultat.  La  douleur  qui 
siégeait  primitivement  au  creux  épigastrique 
s’est  étendue  à  tout  l’abdomen,  le  malade  vouât 
et  a  l’impression  d’une  mort  imminente,  J.,a  tem¬ 
pérature  prise  à  ce  moment  était  de  38°;  elle 
reviendra  à  la  norpiale  dans  les  jours  qui  vont 
suivre.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  heures,  les 
douleurs  vopt  diminuer  d’intensité;  un  médecin 
appelé  ne  peut  poser  aucun  diagnostic  précis  et 
se  contente  de  prescrire  des  compresses  ipa- 
bibées  de  laudanum;  le  lendemain  soir,  il  ne 
reste  plus  qu’une  douleur  sourde,  en  même 
temps  qu’un  léger  subictère  a  fait  son  appari¬ 
tion;  le  troisième  joup  le  malade  va  à  la  selle 
avec  l’aide  de  purgatifs  et  se  considère  comme 
rétabli. 

Le  K)  Août  1929,  il  présente  une  deuxième 
crise,  très  légère,  en  comparaison  avec  la  pre¬ 
mière,  La  température  ne  dépasse  pas  37°4; 
il  ne  vomit  pas;  on  pense  soit  à  une  intoxication 
alimentaire,  soit  à  une  appendicite  chronique 
avec  retentissement  hépatique;  les  douleurs 
siègent  au-dessous  et  à  droite  de  l’ombilic;  à  ce 
moment  le  subictère  se  manifeste  à  nouveau  et, 
pendant  trois  semaines  environ,  les  selles  seront 
de  coloration  mastic. 

Vers  le  mois  de  Décembre  1929,  le  malade, 
très  observateur,  constate  au  niveau  de  l’ombi¬ 
lic  l’apparition  d’une  pelite  tuméfaction  qui 
n’existait  pas  les  jours  précédents;  des  douleurs 
plus  marquées  se  manifestent  et  la  tuméfaction 
s’accroît  à  nouveau.  A  ce  moment  le  malade  est 
amaigri,  puisqu’il  ne  pèse  plus  que  80  kgr.  ;  il 
est  en  même  temps  déprimé  et  se  plaint  de  dou¬ 
leurs.  sous  forme  de  pesanteurs  au  creux  épi¬ 
gastrique.  A  l’inspection,  on  constate  immédia¬ 
tement  l’existence  d’une  tuméfaction  qui  fait 
saillie  eutre  l’appendice  xiphoïde  et  l’ombilic  et 
s’étend  environ  sur  trois  travers  de  doigt  de 
chaque  pôté  de  la  ligne  médiane.  A  la  palpaüon 
cette  tumeur  est  peu  sensible  ;  elle  présente  une 
très  légère  mobilité  dans  le  sens  transversal, 
aucune  dans  le  sens  vertical;  elle  est  tendue, 
rénitente  et  mate  à  la  percussion  à  la  partie  supé¬ 
rieure,  sonore  è  la  partie  inférieure.  Le  dia¬ 
gnostic  de  kyste  est  évident;  en  l’absence  de 
tout  accident  d’intoxicatipn  hydatique,  étant 
donné  la  fixité  de  ce  kyste,  on  élimine  le  dia¬ 
gnostic  de  kyste  hydatique  et  l'on  pose  ferme  le 
diagnostic  de  kyste  du  pancréas,  consécutif  à 
une  pancréatite  aiguë  présentée  par  le  malade  le 
6  Août  1929;  étant  donné  le  subictère  présenté 
à  deux  reprises  par  ce  malade,  il  est  vraisem¬ 
blable  que  cette  pancréatite  est  d'origine  bi¬ 
liaire. 

Nous  conseillons  à  ce  malade  de  se  faire 
opérer  sans  pins  attendre;  il  manifeste  cepen¬ 
dant  un  désir  formel  de  remettre  l’intervention 
à  quelques  jours  plus  tard.  Nous  lui  conseillons 
alors  de  garder  la  chambre  et  de  suivre  un 
régime  strict;  n’écoutant  pas  nos  conseils,  il  se 
lève  et  sort;  dans  le  courant  de  l’après-midi,  les 
douleurs  se  font  plus  intenses  et  la  tuméfaction 
augmente  considérablement  de  volume;  le  ma¬ 


lade  nous  fait  aussitôt  demander  et  réclame 
l’intervention  sans  p}us  attendre.  Etant  donné 
l’augmentation  soudaine  de  volume  de  ce  kyste 
qui  avait  presque  triplé  de  volume  en  l’espace 
de  quelques  instants,  nous  posons  le  diagnostic 
d’hémorragie  intrakystique  et  faisons  trans¬ 
porter  le  malade  à  la  Maison  de  Santé  de  la 
rue  de  Turin  après  avoir  fait  pratiquer  par 
le  D'  Gassan  un  examen  radioscopique,  qui  con¬ 
firme  le  siège  rétro-colique  de  ce  kyste. 

Intervention  le  4  Janvier  1930  (opérateur 
J.  Sénèque).  Intervention  sous  anesthésie  locale 
étant  donné  les  antécédents  éthyliques  de  ce 
malade.  Laparotomie  médiane  sus-ombicale;  on 
reconnaît  immédiatement  l’existence  d’un  volu¬ 
mineux  kyste  qui  fait  saillie  è  travers  l’épiploon 
gastro-hépatique,  et  se  continue  d’autre  part 
derrière  l’estomac  et  le  côlon  transverse  qu’il 
repousse  en  avant.  On  ponctionne  le  kyste  avec 
un  gros  trocart  et  il  s’écoule  environ  quatre  litres 
de  liquide  hémorragique;  on  vérifie  ensuite 
avec  l’index  de  la  main  droite  la  vésicule  biliaire 
et  l’on  ne  perçoit  aucun  calcul  dans  son  inté¬ 
rieur.  On  termine  l’intervention  en  fixant  le 
kyste  à  la  paroi  et  Ton  referme  cellerci  en  un 
plan  aux  fils  de  bronze. 

Les  suites  opératoires  sont  tout  à  fait  nor¬ 
males,  mais  les  premiers  jours  l’écoulement  est 
considérable;  il  est  nécessaire  de  changer  le 
pansement  plusieurs  fois  dans  la  journée  et  le 
liquide  qui  s’écoule  est  d’abord  rosé,  puis  citrin, 
puis  incolore. 

|ja  température  ne  dépassera  jamais  la  nor¬ 
male,  sauf  le  lü  Janvier,  où  elle  s’élève  brus- 
ctuemenl  à  38'‘9  en  mêiue  temps  que  l’écoulement 
diminue  et  que  le  malade  présente  d’assez  vives 
douleurs;  on  s’aperçoit  aisément  qu’il  s’agit 
d’accidents  de  rétention  dans  la  poche;  il  suffit 
de  mettre  un  drain  dans  celle-ci  pour  que  la  tem¬ 
pérature  revienne  à  la  normale  et  que  toute  dou¬ 
leur  cesse.  Dès  que  le  malade  est  en  mesure 
d’être  alimenté  il  est  mis  immédiatement  au 
régime  de  Wohlgemuth  et  l’écoulement  parait 
diminuer;  les  pansements  n’ont  plus  besoin 
d’être  refaits  que  deux  fois  par  jour;  on  pra¬ 
tique  des  injections  sous-cutanées  d’atropine 
à  raison  de  1  milligr.  par  jour,  pendant 
vingt  jours,  puis,  du  4  au  18  Lévrier  1930,  des 
injections  d’eudopancrine  à  raison  de  1  eme  par 

Le  malade  a  quitté  la  .Maison  de  Santé  le 
9  Février  porteur  donc  d’une  fistule  pancréa¬ 
tique.  Le  liquide  qui  s’en  écoule  est  uu  liquide 
clair,  ne  provoquant  qu’une  très  légère  irri¬ 
tation  pariétale  au  pourtour  de  l’orifice  cutané. 
Cet  écoulement  est  continu;  ayant  demandé  au 
malade  de  faire  très  attention  pour  pouvoir 
nous  préciser  si  cet  écoulement  présentait  un 
horaire  fixe  et  en  rapport  avec  l’alimentation,  il 
nous  a  toujours  répondu  par  la  négative;  même 
quand  il  aura  quitté  la  Maison  de  Santé,  il  y 
reviendra  régulièrement  deux  fois  par  jour  et 
chaque  fois  le  pansement,  important,  sera  com¬ 
plètement  traversé;  il  arrivera  même  parfois 
que  le  malade  sentira  le  liquide  couler  le  long 
du  pansement  et  venir  lui  humecter  les  cuisses. 
L’écoulement  s’est  établi  à  un  débit  à  peu  près 
uniforme  et  aucune  thérapeutique  mise  en  muvre 
ne  pourra  en  diminuer  l’intensité;  cependant,  si 
le  malade  fait  le  moindre  écart  de  régime  et 
prend  des  aliments  sucrés,  aussitôt  l’écoulement 
redouble  d’importance  et  provoque  dès  lors  une 
irritation  de  la  paroi.  Il  est  donc  hors  de  doute 
que  le  régime  de  Wohlgerautli  a  une  inlluence 
favorable,  mais  insuffisante. 

Du26  Janvier  au  20  Février,  le  malade  présen¬ 
tera  des  vomissements  fréquents  ;  les  injections 
d’atropine  retardent  les  vomissements,  mais  ne 
les  empêchent  pas  de  se  produire.  Le  malade 


qui  pesait  80  kilogr.  la  veille  de  son  opération 
pèse  à  sa  sortie  de  la  Maison  de  Santé  00  kilogr. 
et  avec  quelques  fluctuations  d’un  kilogr.  res¬ 
tera  à  ce  poids  jusqu’au  mois  de  Mai. 

Nous  avons  fait  pratiquer  par  le  D''  Nicolas, 
chef  de  Laboratoire  du  professaur  Cunéo,  les 
examens  du  liquide  retiré  aseptiquement  par  la 
fistule.  Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

A  l’examen  direct  :  macroscopiquement, 
liquide  légèrement  trouble,  donnant  par  centri¬ 
fugation  un  petit  dépôt  de  sang.  Après  colora¬ 
tion  âe  ce  culot  de  centrifugation,  on  trouve 
quelques  éléments  figurés  de  sang  ;  pas  d’autre 
élément  cellula,ire. 

l,es  cultures  du  liquide  donnent  des  colonies 
pures  de  bacilles  courts,  mobiles,  ne  prenant  pas 
le  Gram,  provoquant  le  virage  de  la  gélose  lac- 
tosée  tournesolée,  présentant  tous  les  carac- 
tères  des  germes  du  groupe  colibacille. 

Uechérche  des  ferments  pancréatiques  ; 

1"  Lipase  :  la  recherche  a  été  ellèctuée  par  la 
méthode  de  Carnot  et  Mauban  au  moyen  de  la 
gélose  de  graisse.  Il  a  été  constaté  que  le  liquide 
digérait  la  graisse. 

2°  Amylase  :  la  recherche  a  été  pratiquée  en 
faisant  agir  le  liciuide  sur  de  l’amidon  soluble  à 
1/500.  Le  dosage  du  sucre  a  été  négatif;  le 
liquide  ne  contient  pas  d’amylase. 

3“  Trypsine  :  la  recherche  a  été  pratiquée  en 
éprouvant  le  suc  sur  de  petites  cuves  d’oval¬ 
bumine.  Aucune  modification.  Le  liquide  ne 
contient  pas  de  trypsine. 

En  résumé,  ce  liquide  ne  contient  que  de  la 
lipase. 

Etant  donné  ces  constatations,  qui  vont  de 
pair  avec  l’examen  clinique  (pas  d’auto-diges¬ 
tion  de  la  paroi),  nous  estimons  qu’il  n’y  a  (ju’à 
attendre  et  qu’avec  le  temps,  la  fistule  finira  par 
se  fermer  ;  cela  d’autant  plus  que  le  malade  con¬ 
serve  un  état  général  parfait,  ne  maigrit  pas  et 
que  le  seul  ennui  qu’il  éprouve  est  la  nécessité 
de  porter  un  pansement  assez  imporlani  <pi’il 
est  nécessaire  de  renouveler  deux  fois  par  jour. 

On  recommence  à  nouveaupendanl  vingl-cimj 
jours  les  injections  d’atropine  à  raison  de  un 
milligr.  par  jour  et  ensuite  on  reprend  l’endo- 
pancrine  pendant  vingt  jours  à  raison  d’un  demi- 
emeparjour.  Les  résultats  de  ce  traitement  sont 
absolument  nuis  et  sans  aucune  modification  sur 
l’abondance  de  l’écoulement. 

Nous  essayons  alors,  sans  grand  espoir,  des 
injections  de  pâte  de  Beck  dans  le  trajet  listu- 
Icux  :  4  à  oeme  jtar  jour,  tout  en  n’ignorant  pas 
que  cette  méthode  n’a  jamais  donné  de  résultat 
en  cas  de  fistule  importante.  Ce  traitement  reste 
sans  effet,  la  pâte  est  très  ra|)idement  chassée 
par  le  liquide. 

A  partir  de  la  fin  Avril,  l’état  général  du  ma¬ 
lade  va  se  modifier  ;  il  recommence  à  vomir 
après  chaque  repas  et  constate  que  ses  forces 
diminuent  notablement;  nous  lui  demandons  de 
se  peser  et  sa  courbe  de  poids  va  diminuer  ré¬ 
gulièrement,  si  bien  que  le  19  Mai,  il  ne  pèsera 
plus  que  58  kiligr.  et  demi  (alors  qu’il  pesait 
avant  sa  maladie  109  kilogs  et  80  avant  son  opé¬ 
ration).  Le  malade  est  devenu  profondément 
asthénique,  il  ne  peut  presque  plus  marcher  et 
doit  se  faire  conduire  en  automobile  pour  le  re¬ 
nouvellement  de  ses  pansements  ;  il  devient 
inquiet  çl  neurasthénique,  constatant  que  ses 
forces  diminuent  de  jour  en  jour. 

Devant  ce  tableau  inquiétant  et  cet  amaigris¬ 
sement  rapide,  nous  pensons  que  seule  une  in¬ 
tervention,  consistant  en  une  pancréatico-gas¬ 
trostomie,  est  susceptible  de  guérir  ce  malade  ; 
nous  nous  demandons  même  si  nous  n’avons  pas 
trop  attendu  et  s’il  pourra  supporter  une  in¬ 
tervention  pour  laquelle  une  anesthésie  géné¬ 
rale  paraît  nécessaire  et  que  l’on  voudrait 
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éviter,  étant  donné  les  antécédents  alcO('liques 
de  ce  malade. 

Etant  donné  l’importance  de  la  décision  à 
prendre,  nous  demandons  un  autre  avis  médi¬ 
cal  qui  conclut  à  une  non-intervention,  et  un 
avis  chirurgical  au  D''  Brocq,  qui  conclut  au 
contraire,  formellement,  comme  nous,  à  la  né¬ 
cessité  d’intervenir. 

On  pratique  auparavant  une  réaction  de  Was¬ 
sermann  et  de  Hecht  qui  sont  toutes  deux  néga¬ 
tives;  un  examen  radioscopique  et  radiogra¬ 
phique  qui  ne  permettent  pas  d’apercevoir  de 
calculs  dans  la  vésicule  biliaire,  mais  qui,  grâce 
aux  injections  antérieures  de  pâte  de  Beck, 
montrent  que  le  trajet  se  continue  jusque  sur  la 
face  antérieure  de  la  première  vertèbre  lom¬ 
baire,  et  qu’il  existe  en  même  temps  une  dilata¬ 
tion  ayant  environ  les  dimensions  d’une  pièce 
de  5  francs. 

Le  principe  de  l’intervention  était  don.c  décidé 
et  admis  par  le  malade;  la  seule  inquiétude  que 
nous  avions  pour  l’entreprendre  était  l’état  véri¬ 
tablement  cachectique  dans  lequel  ce  malade 
avait  fini  par  arriver.  Il  allait  alors  se  produire 
un  événement  providentiel  pour  nous  permettre 
de  le  remonter.  La  fistule  qui  jusqu’à  ce  jour 
était  continue  vient  à  s’obturer,  en  même 
temps  que  le  malade  accuse  d’assez  fortes  dou¬ 
leurs  ;  le  cathétérisme  de  la  fistule  permet  de 
retirer  le  matin  et  le  soir  250  cmc  de  liquide 
pancréatique  et  les  douleurs  disparaissent  aus¬ 
sitôt.  On  peut  donc  estimer  que  la  déperdition 
journalière  de  ce  liquide  était  aux  environs  d’un 
demi-litre  par  jour,  puisque  l’apparition  d’une 
crise  de  rétention  nous  a  permis  de  la  mesurer 
très  sârement.  Le  lendemain,  nous  revoyons  le 
malade  toujours  dans  le  même  état  et  l’idée  nous 
vient  alors  de  jairo  boire  au  malade  son  suc 
pancréatique  après  avoir  cathétérisé  le  trajet;  le 
malade  se  soumet  très  facilcmentàcette  épreuve, 
sans  trop  de  répugnance  et  prend  pour  la  pre¬ 
mière  fois  : 

Liquide  pancréatique  pris. 


28  .Mai  1930 . 500 


liü  —  370 

31  —  380 

1"  Juin  1930  .  380 

2  —  300 

:i  _  315 


27» 


y  _  . 220 

Les  récupérations  de  ce  sue  allaient  avoir  sur 
l'état  général  de  ce  malade  un  résultat  tout  à  fait 
,  extraordinaire. 

Sur  le  poids  :  les  premiers  jours  il  augmen¬ 
tait  régulièrement  d’un  kilogr.  par  jour  et  en 
l'espace  de  quatorze  jours  il  était  passé  de 
59  kilogr.  à  70  kilogr.  Tous  les  troubles  du 
caractère  :  dépression  morale,  neurasthénie 
avaient  complètement  disparu  en  même  temps 
qu’il  sentait  son  énergie  physique  revenir  de 
jour  en  jour  ;  il  n'y  eut  plus  le  moindre  trouble 
gastrique,  plus  de  vomissements.  Le  malade, 
convaincu  que  tous  ses  troubles  provenaient  de 
la  déperdition  de  son  suc  pancréatique  récla¬ 
mait  l’intervention  le  plus  tôt  possible.  Celle-ci 
eut  lieu  le  11  .luin  1930  à  la  Maison  de  Santé  de 
la  rue  de  Turin,  sous  anesthésie  générale  à 
l’éther. 

Deuxième  intervention  ;  pancréatico-gastros¬ 
tomie  (opérateur  J.  Sénèque). 

Après  avoir  évacué  le  contenu  de  la  poche, 
on  introduit  dans  celle-ci,  par  l’orifice  fistuleux 
une  petite  bougie  de  Hégar  et  on  délimite  une 


petite  collerette  cutanée  de  chaque  côté  de  la 
fistule  qui  se  trouvait  être  juste  sur  la  ligne 
médiane  à  mi-chemin  entre  l’-appendice  xi- 
phoïde  et  l’ombilic.  On  incise  ensuite  la  paroi 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  fistule  et  on  pé¬ 
nètre  dans  la  grande  cavité  péritonéale  ;  en  fai¬ 
sant  très  attention  de  ne  pas  léser  le  trajet  fîs- 
tuleux,  on  libère  celui-ci  sur  un  trajet  d’environ 
5  cm.  ;  le  kyste  ayant  été  marsupialisé,  lors  de 
la  première  intervention,  à  travers  le  petit  épi¬ 
ploon,  le  trajet  se  trouve  donc  passer  à  droite 
de  l’estomac,  à  la  partie  moyenne  de  la  petite 


Fig.  1.  —  La  liitule  a  été  libéré»,  et  1  crin  passé  par 
.son  extréoiilé  libre.  L’eslomac  est  ouvert  près  de  lu 
petite  courbure,  tandis  que  près  de  la  grande  cour¬ 
bure  uue  aiguille  viendra  transfixer  les  tuniques  de 
l’estomuc  pour  laisir  les  deux  extrémités  du  crin. 

courbure.  On  fait  alors  sur  la  face  antérieure  de 
l’estomac,  à  2  cm.  de  la  petite  courbure,  une.  in-, 
cision  de  2  cm.  environ  pour  implanter  la  fis¬ 
tule  en  son  intérieur.  Pour  bien  la  maintenir  en 
place,  on  passe  d’abord  un  crin  à  l’extrémité 
libre  de  la  fistule,  après  avoir  sectionné  la  colle¬ 
rette  cutanée,  puis  sur  la  face  antérieure  de  Tes- 
lomac,  près  de  la  grande  courbure,  on  transfixe 
toutes  les  tuniques  de  l’estomac  avec  une  aiguille 


de  Reverdin,  L’aiguille  ressort  par  l'orifice  pra¬ 
tiqué  près  de  la  petite  courbure  et  saisit  par  là 
les  deux  extrémités  du  crin  qui  ressortiront  par 
la  brèche  de  l’aiguille  près  de  la  grande  cour¬ 
bure.  Le  trajet  fistuleux  se  tronve  donc  bien 
maintenu  dans  l’estomac  dans  lequel  il  flottera 
en  battant  de  cloche.  On  fixe  au  fil  de  lin  la  base 
de  la  fistule  au  pourtour  de  la  brèche  gastrique 
par  plusieurs  points,  de  manière  à  l’obturer 
complètement;  on  enfouit  ensuite  la  fistule  dans 
l’estomac  en  créant  un  trajet  à  la  Witzel  et  on 
ramène  par-dessus  le  tout  un  fragment  de  grand 


1.  C'»sl  la  lecliniqtif  préconisée  par  Doyen,  Guti er¬ 
rez,  (iourboulès. 


épiploon  que  l’on  fixe  par-dessus  l’implantation. 
On  retire  ensuite  le  crin  qui  sortait  près  de  la 
grande  courbure  et  l’on  pratique  une  petite 
bourse  au  fil  de  lin  pour  enfouir  le  trou  fait  par 
l’aiguille  de  Reverdin  en  cet  endroit*.  On  véri¬ 
fie  l’état  de  la  vésicule  biliaire  et,  tout  comme 
lors  de  la  première  opération,  on  constate  qu’il 
n’y  a  aucun  calcul  en  son  intérieur.  Fermeture 
de  la  paroi  par  des  crins  profonds  perdus,  en 
laissant  un  tout  petit  drain  au  contact  de  l’esto¬ 
mac.  Crins  cutanés. 

Suites  opératoires  :  le  drain  est  enlevé  le 
deuxième  jour,  les  crins  le  septième  ;  le  malade 
se  lève  le  neuvième  jour  et  quitte  le  onzième 
jour  la  Maison  de  Santé  sans  avoir  présenté  au¬ 
cun  incident  post-opératoire. 

Après  son  opération  il  est  retombé  comme 
poids  à  62  kilogs  et  au  bout  de  quelques  jours 
est  parti  en  Suisse  pour  se  reposer  de  ses  longs 
ennuis.  Il  n’a  pas  depuis  présenté  le  moindre 
trouble,  mange  avec  appétit  et  reprend  du 
poids  régulièrement.  Nous  l’avons  revu  tout 
dernièrement;  il  pesait,  trois  mois  et  demi 
après  sa  dernière  opération,  74  kilogr.  et  se 
considérait  comme  entièrement  guéri. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  reprendre,  à 
propos  de  cette  observation,  l’étude  complète 
des  fistules  pancréatiques.  Les  indications  opé¬ 
ratoires  de  ces  fistules  ont  été  traitées  par  l’un 
de  nous,  dans  ce  journal,  et,  d’autre  part,  la 
remarquable  thèse  de  Bodart  (Nancy,  1929)  a 
mis  cette  question  entièrement  au  point.  Nous 
aurons  simplement  en  vue  ici  les  quelques 
points  particuliers  de  notre  observation. 

La  crise  douloureuse  présentée  par  notre 
malade,  au  début  de  son  affection,  a  été,  sans 
aucun  doute,  une  crise  de  pancréatite  aiguë  ;  la 
violence,  Tintensilé  de  la  douleur  montrent 
bien  que  l’on  a  eu  affaire  à  un  véritable  drame 
pancréatique  et,  s’il  y  avait  le  moindre  doute, 
l’apparition  secondaire  d’un  faux  kyste  du  pan¬ 
créas  viendrait  le  lever.  Le  subictère  présenté  à 
deux  reprises  par  le  malade,  l’élimination  de 
selles  de  coloration  mastic  prouvent  également 
que  celte  pancréatite  a  eu  une  participation 
biliaire  et  cependant,  au  cours  des  deux  inter¬ 
ventions  successives,  il  n’a  pas  été  possible  de 
percevoir  de  calculs  à  l’intérieur  de  la  vésicule 
biliaire.  Le  fait  n’est  pas  nouveau  et  nous  nous 
contenions  de  le  signaler.  Il  est  possible  que 
l’intoxication  chronique  par  l’alcool  ait  eu  une 
certaine  importance  et  le  malade  y  insistait  lui- 
même.  Certains  auteurs  ont  incriminé  la  sy¬ 
philis  ;  les  réactions  de  laboratoire,  pratiquées 
dans  ce  sens,  ont  été  négatives. 

Quand  nous  avons  vu  le  malade,  au  stade  de 
faux  kyste,  avec  hémorragie  intrakystique,  il 
n’y  avait,  à  notre  avis,  pas  d’autre  intervention 
à  pratiquer  que  la  marsupialisation.  Si  Ombré- 
danjie  a  préconisé  jadis  l’anastomose  d’emblée 
du  kyste  avec  le  duodénum,  cette  conduite  n’a 
pas  prévalu,  car  la  marsupialisation  est  une 
méthode  beaucoup  plus  sûre  et,  d’autre  part, 
elle  permet,  à  elle  seule,  d’obtenir  la  guérison 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  sans  fistule 
permanente. 

Dans  notre  cas  la  fistule,  après  avoir  diminué 
les  premiers  jours,  s’est  maintenue  ensuite  à  un 
débit  à  peu  près  invariable.  Elle  devait  certai¬ 
nement  communiquer  avec  un  canal  relative¬ 
ment  important,  peut-être  même  avec  le  Wir- 
sung.  Les  examens  pratiqués  ont  permis  d’y 
déceler  uniquement  la  présence  de  lipase  et  s'il 
y  a  eu,  à  certains  moments,  une  petite  irritation 
pariétale,  il  n’y  a  jamais  eu  d’auto-digestion 
véritable  de  la  paroi.  Ces  variations  dans  la 
présence  ou  non  des  ferments,  sur  l’existence  de 
trypsine  active  ou  non,  ont  été  maintes  fois  sou¬ 
lignées  par  les  auteurs  qui  ont  eu  l’occasion 
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d’observer  des  fistules  pancréatiques.  Notre 
malade  a  très  bien  toléré  sa  fistule  pendant 
.  quatre  mois  environ,  puis,  brusquement,  il 
s’est  mis  à  décliner  et  dès  lors  une  réinterven¬ 
tion  dans  le  sens  d’une  anastomose  pancréalico- 
digestive  paraissait  absolument  indispensable. 
Cependant,  le  traitement  médical  de  la  fistule 
avait  été  établi  depuis  le  début,  mais  ni  le 
régime  de  Wohlgemuth,  ni  l’atropine,  ni  l’endo- 
pancrine  n’ont  pu  arriver  à  tarir  cette  fistule 
dont  le  débit  s’était  établi  à  un  taux  uniforme. 
De  tous  ces  procédés,  c’est  encore  le  régime  de 
Wohlgemuth  qui  paraissait  avoir  le  plus  d’ac¬ 
tion,  car,  dès  que  le  malade  prenait  des  aliments 
sucfés,  aussitôt  l’écoulement  redoublait  d’im¬ 
portance.  Ce  n’est,  du  reste,  que  dans  les  cas  de 
fistules  minimes  et  quand  le  liquide  ne  contient 
pas  de  ferments  que  les  méthodes  médicales 
ont  une  action  efficace;  mais  quand  l’impor¬ 
tance  de  l’écoulement  demeure  invariable  au 
bout  de  quelques  mois,  il  y  a  peu  de  chances 
pour  que  les  choses  se  modifient. 

Le  point  original  de  notre  observation  est  la 
méthode  que  nous  avons  employée  pour  relever 
l’état  général  du  malade  qui  venait  subitement 
de  décliner,  à  savoir  :  les  réingestions  de  sue 
pancréatique  prélevé  par  cathétérisme  direct  de 
la  fistule,  qui  s’était  mise  en  état  de  rétention. 
C’est  là  une  méthode  qui  n’avait  encore  jamais 
été  employée,  à  notre  connaissance;  il  est  même 
curieux  qu’il  en  ait  été  ainsi,  car,  dans  les  fis¬ 
tules  biliaires,  les  réingestions  de  bile  avaient 
été  depuis  longtemps  essayées.  Dans  notre 
observation  les  réingestions  de  suc  pancréa¬ 
tique  ont  eu  un  effet  vraiment  extraordinaire, 
car  une  récupération  de  11  kilogr.  en  quatorze 
jours  ne  laisse  aucun  doute  sur  l’action  de  cette 
thérapeutique.  Le  malade  s’est  ainsi  trouvé 
dans  d’excellentes  conditions  pour  supporter  la 
seconde  intervention. 

Cette  thérapeutique  nous  a  permis,  en  même 
temps,  de  faire  une  constatation  intéressante  sur 
le  fonctionnement  de  la  sécrétion  externe  du 
pancréas. 

Tant  que  les  déperditions  de  suc  pancréa¬ 
tique  étaient  à  peu  près  totales,  le  débit  de  la 
fistule  était  aux  environs  de  500  crac  par  jour; 
puis,  au  fur  et  à  mesure  que  le  malade  a  com¬ 
mencé  à  réingérer  son  propre  suc,  le  débit  de 


ANTIVIRUSTHÉRAPIE 

DANS  LES  INFECTIONS  A  GONOCOQUES 

Par  Alexandra  BASS. 


Dans  une  série  de  publications*,  nous  avons 
exposé  les  résultats  thérapeutiques  obtenus  par 
la  vaccination  locale  dans  les  infections  à  sta¬ 
phylocoques,  streptocoques,  colibacilles,  pyo¬ 
cyaniques,  etc.  A  cette  occasion,  nous  avons 
attiré  aussi  l’attention  sur  les  résultats  encou¬ 
rageants  que  fournit  la  méthode  de  Besredka 
dans  les  infections  à  gonocoques.  Depuis  1923, 
nous  avons  suivi  plus  de  300  malades  atteints 
de  gonococcie  avérée,  contrôlée  par  le  Labora¬ 
toire.  Notre  rôle  s’est  borné  à  la  préparation  de 
vaccin  et  à  l’indication  de  la  technique  à  suivre 
dans  la  conduite  du  traitement.  Les  malades 
soumis  à  la  vaccinothérapie  locale  étaient  traités 
dans  les  services  hospitaliers  de  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Hartmann,  Gosset,  Marion,  et  par  un 
grand  nombre  de  médecins  :  MM.  les  profes- 


1.  C.  n.  Soc.  de  Biol,  30  Juin  1923  ;  La  Pretie  Médi- 
'  talé,  30  Janvier  1924. 


l’écoulement  s’est  ralenti  pour  se  stabiliser  aux 
environs  de  200  cmc  par  jour.  Au  début,  la 
glande,  fonctionnant  sans  profit  pour  l’orga¬ 
nisme,  était  en  état  d’hypersécrétion,  puis,  dès 
que  l’organisme  a  pu  profiter  du  suc  pancréa¬ 
tique,  la  sécrétion  s’est  ralentie. 

Après  cette  thérapeutique,  le  malade  se  trou¬ 
vait  dans  un  état  si  satisfaisant  qu’il  aurait  très 
bien  pu  continuer  à  vivre  en  faisant  cathété¬ 
riser  deux  fois  par  jour  sa  fistule,  et  en  absor¬ 
bant  ensuite  le  liquide.  La  preuve  de  cette 
thérapeutique  étant  faite,  il  était  tout  naturel 
de  pratiquer  alors  la  pancréatico-gastrostomie. 
De  par  ce  que  nous  avons  observé,  nous  croyons 
que  les  réingestions  de  suc  pancréatique  doi¬ 
vent  être  pratiquées  dès  le  début  de  la  fistule  et 
prendre  une  place  importante  dans  le  traite¬ 
ment  médical  de  cette  affection. 

Avec  tous  les  auteurs  nous  pensons  qu’il 
faut  réinlervenir,  quand,  au  bout  de  cinq  mois 
environ,  la  fistule  ne  subit  plus  aucune  modifi¬ 
cation  dans  son  écoulement,  et  même  si  l’état 
général  du  malade  vient  à  décliner,  il  faut 
intervenir  sans  plus  attendre. 

En  ce  qui  concerne  le  choix  de  l’interven¬ 
tion,  il  n’y  a  plus  à  retenir  que  les  anastomoses 
pancréatico-digestives.  La  résection  du  trajet, 
avec  ligature  à  sa  base,  doit  être  formellement 
rejetée;  d’une  part,  on  court  le  risque  de  lier  un 
canal  friable,  ce  qui  peut  être  suivi  d’un  nouvel 
épanchement  de  liquide  et  même  d’une  nouvelle 
crise  de  pancréatite  aiguë;  d’autre  part,  après 
la  ligature  de  la  fistule  à  sa  base,  on  n’est  nulle¬ 
ment  certain  de  la  perméabilité  du  canal  prin¬ 
cipal  en  aval,  d’où  de  nouveaux  dangers  pos¬ 
sibles. 

C’est  donc  aux  anastomoses  pancréatico-diges¬ 
tives  qu’il  convient  d’avoir  recours.  Celles-ci  ont 
été  pratiquées  soit  avec  l’estomac,  soit  avec  le 
duodénum,  soit  avec  la  partie  initiale  du  jéju- 

11  est  bien  évident  que  tout  est  affaire 
d’opportunité  et  que  l’anastomose  doit  être  éta¬ 
blie  à  l’endroit  où  les  circonstances  anatomi¬ 
ques  paraissent  le  plus  favorables.  Dans  notre 
cas,  étant  donné  que,  lors  de  la  première  inter¬ 
vention,  le  kyste  avait  été  attiré  le  long  de  la 
petite  courbure,  à  travers  le  petit  épiploon,  il 
était  tout  naturel  d’anastomoser  la  fistule  avec 


l’estomac.  Alors  que,  dans  un  certain  nombre 
d’observations,  il  est  question  de  difficultés 
opératoires  et  de  suites  post-opératoires  mou¬ 
vementées,  l’intervention  chez  notre  malade 
s’est  passée  très  simplement  et,  au  septième 
jour,  la  cicatrisation  était  complète,  sans  la 
moindre  fistule.  11  est  évident  que  les  condi¬ 
tions  opératoires  ne  sont  certainement  pas  les 
mêmes  dans  tous  les  cas.  C’est  ainsi  que  dans 
les  fistules  post-traumatiques  ou  après  gastrec¬ 
tomies,  dans  les  fistules  consécutives  aux  pan¬ 
créatites  opérées  au  stade  aigu  et  non  à  celui 
de  faux  kyste,  le  trajet  fistuleux  est  sans  aucun 
doute  plus  fragile  et  sa  libération  doit  donner 
lieu  à  de  plus  grandes  difficultés. 

Ces  anastomoses  pancréatico-digestives  sont 
susceptibles  d’objections  qui  sont  les  craintes 
de  reflux,  de  coudures,  d’oblitération  du  trajet. 

Le  reflux  est  une  objection  plus  théorique 
que  pratique  ;  dans  aucune  observation  cette 
complication  tardive  n’a  été  signalée.  L’anas¬ 
tomose  en  battant  de  cloche  à  la  partie  moyenne 
de  l’estomac  ne  s’y  prête  guère;  on  peut  tou¬ 
jours  craindre,  évidemment,  l’infection  ascen¬ 
dante  par  la  fistule,  mais  le  contenu  de  l’esto¬ 
mac  normal  n’est  pratiquement  pas  septique  et 
les  anastomoses  pancréatico- gastriques  sont 
aussi  bien  tolérées  que  les  bilio-gastriques  sous 
ce  rapport.  Im  risque  de  coudures  est  certaine¬ 
ment  plus  important,  car  elles  conduiraient  à 
une  rétro-dilatation  du  trajet  et  à  l’apparition 
de  nouvelles  crises  douloureuses.  C’est  pour¬ 
quoi  il  faut  faire  très  attention,  lors  de  l’inter¬ 
vention,  à  ce  que  l’implantation  du  trajet  soit 
aisée  et  sans  tractions  indirectes.  Reste,  enfin, 
la  crainte  de  l’oblitération  de  l’orifice  gastrique, 
et  pour  l’éviter  il  faut  prendre  certaines  pré¬ 
cautions  lors  de  la  section  de  la  collerette 
cutanée  qui  entoure  cet  orifice.  Il  faut  suppri¬ 
mer  assez  de  peau,  car  celle-ci  est  toujours  le 
siège  d’une  infection  chronique  et,  d’autre  part, 
il  ne  faut  pas  en  enlever  trop  pour  ne  pas  crain¬ 
dre  le  rétrécissement  cicatriciel  de  l’orifice. 

On  a  discuté,  enfin,  sur  le  meilleur  mode 
d’anastomose  à  pratiquer;  l’anastomose  en  bat¬ 
tant  de  cloche  avec  enfouissement  du  trajet  à 
la  \5'itzel  et  épiplooplaslie  complémentaire 
nous  a  donné  dans  notre  cas  un  excellent 
résultat. 


seurs  Lecène,  Okinczyc,  MM.  les  docteurs  Ber- 
geret.  Charrier,  Cresson,  Wolfromm,  Sou- 
pault,  Brouet,  ^^''elti,  Dalsace,  Philippeau, 
Silberstein,  Broujean,  Marchak,  Simkoff,  les 
doctoresses  Francillon-Lobre,  Palisse,  Delbary, 
Kaminsky  et  autres,  que  je  remercie  ici  de  leur 
précieuse  collaboration. 

Voici  quelques  détails  relatifs  à  la  technique 
de  préparation  du  vaccin. 

Nous  nous  sommes  d’abord  servi  des  milieux 
couramment  usités  pour  la  culture  du  gono¬ 
coque  et,  en  particulier,  du  liquide  d’ascite  ;  ce 
dernier  constitue  un  excellent  milieu  de  culture, 
mais  nous  y  avons  renoncé,  ayant  éprouvé 
quelque  scrupule  à  employer  chez  les  malades 
des  produits  de  nature  pathologique. 

Après  de  nombreux  essais,  nous  nous  sommes 
arreté  à  un  milieu  ainsi  préparé  par  nous  ; 
3  parties  de  bouillon  Martin  simple  ou  glucosé 
à2p.  1.000,  et  1  partie  de  blanc  d’œuf,  tel  qu’il  est 
employé  depuis  longtemps  dans  le  laboratoire 
du  professeur  Besredka.  A  ce  milieu,  qui  est 
constant  et  de  préparation  facile,  nous  ajoutons 
parfois  une  certaine  quantité  d’hématies  ou 
d’extrait  globulaire. 

Nous  ensemençons  le  gonocoque  largement 
dans  des  ballons  à  grande  surface,  remplis  aux 
2/3  avec  du  bçuillon.  Après  un  séjour  de  qua¬ 


rante-huit  à  soixante-douze  heures  à  l’étuve,  il 
apparat!  un  léger  voile,  très  fragile,  se  désagré¬ 
geant  avec  une  grande  facilité,  à  la  moindre  agi¬ 
tation.  Ce  voile  tombe,  après  quelques  jours, 
au  fond  du  ballon,  en  formant  un  dépôt  épais 
jaunâtre,  au-dessus  duquel  le  milieu  reste  opa¬ 
lescent  ou  trouble. 

Pour  ce  qui  est  des  souches  et  de  leur  entre¬ 
tien,  nous  nous  attachons  à  utiliser  celles  qui 
proviennent  des  gonôcocçies  sévères  et,  autant 
que  possible,  des  mêmes  localisations  que  celles 
que  nous  voulons  traiter.  D’autre  part,  chaque 
souche  ne  sert  qu’une  fois  ;  aussi  ensemençons- 
nous  chaque  fois  de  grandes  quantités  de  mi¬ 
lieu. 

Les  cultures  sont  laissées  un  mois  et  plus 
longtemps  à  l’étuve.  Elles  sont  portées  ensuite 
dans  un  endroit  frais  ou  même  froid,  jusqu’à 
la  lyse  complète  de  gonocoques;  on  agite  les 
cultures  tous  les  jours  ;  le  blanc  d’œuf  finit  par 
tomber  au  fond  du  ballon.  Le  liquide  surna¬ 
geant,  après  contrôle  quant  à  sa  stérilité,  est 
réparti  en  ampoules. 

Pour  la  préparation  des  autovaccins,  nous 
nous  arrangeons  pour  Utiliser,  à  niesure  des 
besoins,  des  cultures  de  sept,  quinze,  vingt 
jours,  etc.  Comme  il  faut  un  minimum  de  sept 
jours  d’étuve,  nous  commençons^  le  traitement 
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par  un  stock-vaccin  préparé  avec  un  grand 
nombre  de  souches. 

Quant  à  la  technique  de  l’application  de  vac¬ 
cin,  elle  varie  suivant  les  localisations  de  l’in¬ 
fection. 

Il  est  nécessaire,  d’abord,  de  nettoyer  la  mu¬ 
queuse  atteinte  au  moyen  d’une  solution  non 
antiseptique.  Le  vaccin  est  appliqué  ensuite, 
sous  forme  de  pansements  ou  d’instillations, 
2  fois  par  vingt-quatre  heures  au  moins,  la 
guérison  étant  d’autant  plus  rapide  que  les  pan¬ 
sements  sont  plus  rapprochés. 

Les  modalités  de  la  technique,  suivant  les 
localisations,  seront  indiquées  dans  les  obser¬ 
vations  qui  suivent  et  qui  portent  sur; 

1°  La  gonococcie  chez  la  femme  (métrites  aigues 
et  chroniques,  accompagnées  ou  non  de  cystites, 
vaginites,  salpingites.  Cystites;  bartholinites ;  vul- 
vovaginiles  des  petites  filles);  231  cas  environ. 

2“  La  gonococcie  chez  l’homme  (urétrites;  cys¬ 
tites)  ;  48  cas. 

3“  Arthrites  gonococciques  :  12  cas. 

'Nous  allons  relater  ci-dessous  quelques-unes 
de  ces  observations,  choisies  parmi  les  plus 
typiques. 

I.  —  Gonococcie  chez  la  femme. 

Observation  I.  —  Métrite  avec  salpingite  double, 
surtout  à  droite,  menaces  de  péritonite.  — 
M'"'  P...,  jeune  femme  de  28  ans,  mariée  depuis 
dix  mois,  présente,  un  mois  après  son  mariage,  des 
pertes  blanches  abondantes  qui  lâchent  le  linge,  et 
des  douleurs  abdominales.  Vient  consulter  en 
Mai  1923  :  douleurs  abdominales  et  dans  le  bas- 
ventre,  maux  de  tête,  état  nauséeux  ;  température, 
38,2-39“. 

A  l’examen  ;  gros  utérus,  col  rouge  violacé, 
ulcéré,  glaires  iutra-cervicales,  pus  abondant  dans 
le  vagin;  ovaires  et  trompes  très  douloureux  au 
toucher,  surtout  à  droite.  Examen  microscopique  ; 
présence  de  gonocoques  nombreux  et  de  quelques 
rares  staphylocoques. 

La  malade  reste  alitée,  condamnée  au  repos  ab¬ 
solu  ;  glace  sur  le  ventre,  laudanum. 

Le  20  Mai  1923,  on  institue  le  traitement  sui¬ 
vant  :  lavage  au  sérum  physiologique  (40-45°)  et 
instillation  intracervicale  de  vaccin  antigonoeoc- 
cique  ;  mèches  vaginales  pas  trop  serrées  du  même 
vaccin  ;  tampon  intravaginal  de  coton  cardé  pour 
empêcher  l’écoulement  du  liquide.  Le  pansement 
est  fait,  au  début,  tous  les  jours,  ensuite  deux  fois 
par  jour,  et  précédé  de  grands  lavages,  soit  au 
sérum  physiologique  chaud,  soit  à  l’eau  bouillie. 
On  ajoute  au  vaccin  antigonococcique  de  plus  en 
plus  Agé  du  vaccin  antistaphylococcique.  Après 
six  pansements,  la  température  tombe  à  la  nor¬ 
male.  On  supprime  la  glace  sur  le  ventre,  on  la 
remplace  par  une  compresse  de  vaccin  polyvalent. 
Au  bout  de  cinq  semaines,  la  malade  est  complète- 

Revue  plusieurs  fois,  elle  n’a  jamais  accusé  le 
moindre  malaise  ;  l’examen  bactériologique  répété 
à  différents  intervalles  est  resté  négatif  (Obs.  de 
Ml'°  de  long). 

Observation  11.  —  M'”'  P...,  30  ans,  2  enfants. 
Jeune  fille,  elle  avait  eu  de  la  leucorrhée  épaisse 
verdétre,  tachant  le  linge.  Cet  écoulement,  peu 
abondant  dans  les  premières  années  de  son  ma¬ 
riage,  était  passé  presque  inaperçu,  lorsqu’un  de 
ses  enfants,  une  fillette  de  3  ans,  fut  atteinte  de  leu¬ 
corrhée.  L’examen  montra  la  présence  de  gonoco¬ 
ques.  On  retrouva  le  gonocoque  dans  les  pertes  de 
la  mère.  Traitement  par  les  injections  intradermi¬ 
ques  et  pansements  locaux  de  vaccin  antigonococ¬ 
cique.  Guérison  complète  en  deux  mois  (Obs.  de 
Francillon-Lobre). 

Observation  111.  —  Métrite,  urétrite,  vaginite. 
M“*  P...,  40  ans,  consulte  le  20  Septembre  1926 
pour  une  métrite  avec  écoulement  abondant  occa¬ 
sionnant  dps  brûlures  û  la  miction  et  une  irritation 
vaginale  intense.  A  l’examen  bactériologique  ;  go¬ 
nocoques.  Pansements  locaux  de  vaccin  antlgono- 


coccique.  Guérison  en  deux  mois.  La  vaginite  a  dis¬ 
paru  en  une  semaine  (Obs.  de  M™°  Francillon- 
Lobre). 

Observation  IV.  — Métrite  chronique,  salpingite 
gauche,  cystite  secondaire.  —  M”»  P...  présente 
depuis  plusieurs  années  un  écoulement  purulent  et 
des  douleurs  abdominales.  A  l’examen,  on  trouve 
l’utérus  un  peu  gros,  fixé  à  gauche  et  en  arrière,  et 
de  la  salpingite  gauche.  Gros  col  ulcéré  qui  appuie 
sur  la  vessie,  et  détermine  parfois  des  accidents  de 
cystite  secondaire.  Examen  bactériologique  :  gono¬ 
coque.  Traitement  ;  lavages  au  sérum  physiolo¬ 
gique  tiède  et  à  l’eau  bouillie  ;  pansements  locaux 
au  vaccin  antigonococcique  et  injections  intrader¬ 
miques  des  filtrats,  et  de  plus,  diaihermie  et  mss- 
sages  gynécologiques  pour  mobiliser  l’utérus.  Cette 
malade  que  nous  continuons  à  voir  est  complète¬ 
ment  guérie  de  son  écoulement.  L’examen  bactério¬ 
logique  reste  négatif.  Guérison  en  un  mois  (Obs. 
deM™®  Francillon-Lobre). 

Observation  V.  —  Métrite  et  arthrite  blennor¬ 
ragiques.  —  M™»  S.  R.,  40  ans,  déjà  soignée  en 
1922,  présente  en  1926  de  nouveau  une  métrite. 
On  trouve  des  gonocoques  dans  l’écoulement.  De 
plus,  la  malade  souffre  de  douleurs  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs  et  dans  le  bras  gauche.  Pansements 
locaux  et  injections  de  filtrat.  Le  traitement  est 
continué  dans  le  Midi  où  la  malade  séjourne  l’hiver. 
Nous  la  revoyons  en  Avril  1927  ;  elle  est  tout  à  fait 
guérie  des  deux  affections.  On  ne  trouve  plus  de 
ginocoques  dans  les  sécrétions  cervicales  (Obs.  de 
Mn>«  Francillon-Lobre). 

Observation  YI.  —  Métrite  cervicale,  salpingite 
gauche.  —  M“°  T.  Ch...,  24  ans,  vient  consulter  en 
Novembre  1926  pour  un  écoulement  abondant  et 
douleurs  abdominales.  Température,  37°, 8.  A  l’exa¬ 
men  ;  métrite  cervicale,  salpingite  gauche.  On  ins¬ 
titue  un  traitement  par  un  vaccin  mixte  antigono¬ 
coccique  et  antistaphylococcique.  Mèches  intracer- 
vicales  et  vaginales,  ,tous  les  deux  jours.  Ou  y 
associe  des  injections  vaginales  à  l’hydralin  et  des 
pansements  humides  chauds  sur  l’abdomen.  Au 
bout  de  huit  jours,  il  n’y  a  plus  de  mouvement 
fébrile;  les  phénomènes  douloureux  ont  disparu. 
Après  quinze  jours  au  lit,  la  malade  reprend  l'exis¬ 
tence  normale.  En  cinq  semaines,  elle  fut  guérie  de 
la  salpingite  et  de  la  métrite  (Obs.  de  M™'  Francil¬ 
lon-Lobre). 

Observation  VII.  —  Métrite  cervicale,  arthrite 
gonococcique.  —  M'b'  V...  est  hospitalisée  à  la  cli¬ 
nique  Antoine  Chantin  pour  une  métrite;  elle 
souffre,  en  plus,  de  douleurs  articulaires  au  niveau 
des  articulations  du  poignet.  Traitement  par  les 
injections  intradermiques  de  vaccin  autour  du  poi¬ 
gnet.  Après  six  injections,  les  douleurs  articulaires 
et  l’écoulement  disparaissent  (Obs.  de  Fran¬ 

cillon-Lobre). 

Observation  VIII.  —  Métrite  cervicale.  —  Mfi°L. 
D...,  26  ans.  depuis  deux  ans  présente  des  pertes 
blanches  abondantes  verdâtres.  L’ulérus  est  gros, 
le  col  utérin  est  ulcéré  au  niveau  de  la  lèvre  anté¬ 
rieure  ;  il  n’y  a  aucune  lésion  annexielle.  L’examen 
microscopique  des  sécrétions  montre  la  présence 
des  gonocoques,  staphylocoques,  entérocoques  et 
bac.  cuti  commuais. 

Après  nettoyage  minutieux,  on  procède  à  des 
instillations  de  vaccin  intracervicales  et  à  l’intro¬ 
duction  de  mèches  de  gaze,  imbibées  de  vaccin  cor¬ 
respondant;  on  tamponne  le  vagin  avec  des  mèches 
imbibées  du  même  vaccin  que  l’on  renouvelle  trois 
fois  par  semaine.  En  deux  mois,  la  malade  fut 
guérie  de  la  métrite  (Obs.  de  M™"  Francillon- 
Lobre). 

Observation  IX.  —  Salpingite  double,  métrite 
cervicale,  vaginite.  —  M“°  J.  W...,  22  ans,  vient 
consulter  en  Septembre  1927.  Elle  a  une  double 
salpingite,  une  métrite  cervicale  intense,  avec  des 
ulcérations  du  col  et  une  vaginite.  Repos  au  lit, 
pansements  locaux  intracervicaux  et  vaginaux  ; 
injections  intradermiques  de  vaccin  antigonococ¬ 
cique,  Deux  mois  après,  la  malade  part  en  Amé- 
riquecomplètement  guérie  (Obs.  de  M“°  Francil¬ 
lon-Lobre). 

OnsuTATioH  X.  —  Métrite  et  salpingite  gauche. 


—  M“°  F...,  25  ans,  se  présente  en  1927  pour  un  écou¬ 
lement  purulent,  extrêmement  abondant,  avec  sal¬ 
pingite  gauche.  Température  38°5;  elle  est  obligée 
de  s'aliter  ayant  de  la  glace  sur  le  ventre.  Examen 
baotériologique  ;  gonocoques.  Tous  les  jours,  ins¬ 
tillations  locales  intracervicales  et  injections  intra¬ 
dermiques  de  même  vaccin.  Guérison  complète  en 
trois  mois.  La  malade,  revue  en  1929,  est  complè¬ 
tement  guérie  (Obs.  de  M™'  Francillon-Lobre). 

Observation  XI.  —  Métrite  cervicale,  vaginite. 
M"’°  H...,  30  ans,  se  présente  en  Novembre  1925 
pour  une  blennorragie  ancienne  récidivante.  On 
trouve  des  gonocoques  dans  les  sécrétions  abon¬ 
dantes.  Pansements  intracervicaux  et  vaginaux  de 
vaccin  anti gonococcique  et  injections  intradermi¬ 
ques.  Guérison  en  deux  mois  (Obs.  de  M™®  Fran¬ 
cillon-Lobre). 

Observation  XII.  —  Métrite  cervicale.  — 

32  ans.  Le  col  est  gros,  ulcéré;  l’écoulement  con¬ 
tient  des  gonocoques.  Traitement  ;  pansements 
intravaginaux  et  injections  intradermiques.  Gué¬ 
rison  complète  en  six  semaines  (Obs.  de  MiRv  Fran¬ 
cillon-Lobre). 

Observation  XIII.  —  Métrite.  —  Mfi°  S...  a  des 
pertes  blanches  abondantes  tachant  le  linge.  Dans 
l’écoulement  on  trouve  des  gonocoques,  ainsi  que 
des  microbes  habituels  (entérocoques,  staphyloco¬ 
ques,  etc.)  des  suppurations.  Ne  pouvant  faire  chez 
cette  jeune  fille  de  traitement  local,  nous  consen¬ 
tons  à  pratiquer,  deux  fois  par  semaine,  des  injec¬ 
tions  intradermiques  de  vaccin  polyvalent  à  prédo¬ 
minance  de  gonocoques.  Après  six  Injections,  la 
malade  fut  guérie  de  son  écoulement  (Obs.  de 
M>°°  Francillon-Lobre). 

Observation  XIV.  —  Métrite,  salpingite.  Pertes 
blanches  depuis  plus  d’un  an,  traitées  à  plusieurs 
reprises  sans  résultat.  En  Janvier  1927,  crise  dou¬ 
loureuse  aiguë  dans  le  bas-ventre  à  droite.  Tempé¬ 
rature  38°.  Depuis  cette  crise,  souffre  à  droite  et  a 
des  pertes  blanches  abondantes.  Les  règles  sont 
rapprochées  et  s’accompagnent  de  sensation  de 
grande  fatigue.  A  l’examen  ;  rétroversion  légère, 
salpingite  droite,  col  métritique,  glaires  intracervi- 
cales.  A  l’examen  bactériologique  ;  gonocoques. 

Traitement  :  pansements  cervicaux  et  vaginaux 
avec  du  vaccin  antigonococcique.  Lee  pertes  blan¬ 
ches  ont  diminué  après  la  cinquième  séance  et  sont 
arrêtées  à  la  septième.  Les  pertes  n’ont  pas  reparu. 
La  malade,  devenue  enceinte  trois  mois  après,  a 
fait  une  extra-utérine  droite  (Obs.  de  M''°  Palisse, 
assistante  du  prof.  Gosset). 

Observation  XV.  —  Métrite,  annexite,  cystite. 
M"°  B...j  22  ans,  est  atteinte  de  salpingo-métrite 
gonococcique  chronique.  A  l’examen  ;  pertes  jaunes 
assez  épaisses,  douleurs  en  urinant,  pollakiurie  ; 
les  3  verres  d’urine  sont  troubles.  Le  col  est  gros, 
rouge  ;  l’ovaire  droit  est  très  douloureux  au  tou¬ 
cher.  La  culture  du  pus  prélevé  au  niveau  du  col  et 
dans  l’urine  donne  des  colonies  de  gonocoques  et  de 
staphylocoques. 

'Fraitement  ;  instillation  vésicale  du  vaccin  anti¬ 
gonococcique  et  antistaphylococcique  pendant  un 
mois,  application  de  mèches  imbibées  du  même 
vaccin  dans  le  vagin  et  lavage  le  matin,  après 
l’ablation  des  mèches,  avec  du  sérum  physiolo¬ 
gique  chaud.  Au  bout  d’un  mois,  on  constate  une 
guérison  de  là  cystite.  Urine  claire;  plus  de  polla¬ 
kiurie;  les  lésions  de  l’utérus  et  des  annexes  sont 
en  voie  de  guérison  (Obs.  du  Dr  Silberstein). 

Observation  XVI. —  M””  X...,  23  ans,  mariée  de¬ 
puis  un  an,  un  enfant  de  trois  mois.  Consulte  le  4 
Juillet  1928.  Depuis  la  naissance  de  l’enfant  :  dou¬ 
leurs  abdominales,  pertes  jaunes  verdâtres,  règles 
douloureuses  les  deux  premiers  jours. 

Examen  ;  grosse  métrite  du  col  avec  large  ulcé¬ 
ration  de  la  lèvre  antérieure,  améliorée  à  plusieurs 
reprises  par  le  traitement  et  le  repos. 

Le  26  Avril  1929.  Deux  mois  très  fatigants  en 
Afrique.  A  Paris  depuis  douze  jours,  a  perdu 
1  kilogr. 

Pertes  jaunes  très  abondantes  (obligée  de  se 
garnir),  très  douloureuses.  Brûlure  à  la  miction 
(le  maria  du  gonocoque).  Enorme  métrltedu  col; 
les  2  lèvres  sont  œdématiées,  rouges,  couvertes  de 
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fausses  membranes  saignant  facilement.  Il  s’écoule 
un  pus  abondant. 

lîxamen  bactériologique  :  gonocoques  extrême¬ 
ment  nombreux. 

Pansements  intracervicaux  et  vaginaux  de  stock- 
vaccin  antigonococcique,  d'abord,  et  d'auto-vaccin 
antigonococcique  ensuite. 

15  Mai.  Les  règles  ont  duré  quinze  jours,  non 
douloureuses,  les  pertes  ont  diminué.  Grosse  amé¬ 
lioration  de  l'état  local. 

10  Juillet.  Fin  du  traitement  par  le  vaccin 
(22  applications).  Va  bien.  Revue  le  26  Novembre. 
Enceinte  de  trois  mois.  Grossesse  menée  à  terme 
(Obs.  du  Df  Jean  Dalsace). 

11.  —  Bartholinites. 

Après  un  nettoyage  minutieux  de  la  région, 
on  applique  des  compresses  chaudes  ou  des 
tampons  d’ouate,  ou  des  coussins  de  camomille 
allemande  ;  quelquefois,  si  la  glande  est  très 
dure,  on  pratique  des  pulvérisations  chaudes 
pendant  un  quart  d’heure,  deux  à  quatre  fois 
par  jour.  La  glande  amollie  de  la  sorte  se  laisse 
mieux  pénétrer  par  le  vaccin  que  l’on  applique 
deux  à  quatre  fois  par  jour.  Lorsque  la  glande 
est  prête  à  s’ouvrir,  on  instille  le  vaccin  à  ,rin- 
térieur  et  l’on  y  introduit  de  petites  mèches 
imbibées  de  ce  dernier.  On  laisse  la  glande  se 
fermer  seulement  lorsqu’elle  est  complètement 
vidée.  La. glande  fermée,  on  continue  d’appli¬ 
quer  les  pansements  chauds  quelques  jours  en¬ 
core,  pour  faire  disparaître  l’inflammation  au¬ 
tour  et  empêcher  les  récidives. 

T...  Bartboliuite  gaucbe  de  la  groBseur  d’uu 
ceuf,  très  dure.  La  malade  est  en  pleine  poussée 
aiguë;  elle  se  plaint  de  douleurs  vives  de  tension  ; 
Temp.  38“.  Il  est  question  de  lui  faire  subir  une 
opération.  Comme  elle  n’y  consent  pas,  ou  lui 
applique  des  coussins  chauds  de  camomille  alle¬ 
mande  pendant  quinze  à  vingt  minutes,  trois  à 
quatre  fois  par  jour,  suivis  d’applications  locales 
de  vaccin  antigonococcique  et  antistaphylococcique. 
La  malade  sent  ses  douleurs  rapidement  calmées. 
Au  moment  où  la  glande  s’ouvre,  la  malade  se  plaint 
d’une  légère  recrudescence  de  douleur.  L’examen 
du  pus  donne  une  culture  pure  de  gonocoques.  On 
instille  du  vaccin  antigonococcique  directement 
dans  la  glande  et  ou  y  introduit  une  petite  mèche 
imbibée  de  vaccin.  La  malade  est  pansée  trois  à 
è  quatre  fois  par  jour.  Au  bout  de  douze  jours,  la 
plaie  est  fermée  ;  la  glande  devient  tout  à  fait  nor¬ 
male.  La  malade  habituée  à  des  récidives  se  trouve 
depuis  définitivement  guérie  (Obs.  de  de  .long). 

111.  —  Vulvo-vaginite  des  petites  filles. 

Voici  deux  observations  communiquées  par 
le  D’  Delbary  : 

Obsehvation  I.  —  Fillette!)...,  8  ans,  présente 
des  pertes  vaginales  jaune  verdêtre  et  des  phéno¬ 
mènes  d’irritation  de  la  vulve.  Examen  bactério¬ 
logique  :  gonocoques.  Injections  vaginales  d’une 
solution  de  permanganate  de  K  à  1/4.000  pendant 
un  mois.  Malgré  l’examen  bactériologique  négatif, 
il  persiste  des  pertes  et  une  irritation  vulvaire. 


Après|'6  injections  intradermiques  de  vaccin  et 
autant  d’injections  vaginales  de  vaccin  antigono¬ 
coccique,  les  pertes  ont  diminué  et  l’irritation 
vulvaire  a  rapidement  disparu.  L’enfant  a  repris  . 
du  poids.  Son  teint  est  redevenu  clair  et  coloré. 

Obsehvation  11.  —  Deux  soeurs  J...,  8  ans  et 
12  ans.  Pertes  jaune  verdêtre  abondantes,  irrita¬ 
tion  de  la  vulve.  Examen  bactériologique  :  gono¬ 
coques. 

Après  un  traitement  par  la  solution  de  perman¬ 
ganate  de  K  à  1/4.000  durant  deux  mois,  l’examen 
bactériologique  montre  la  disparition  de  gonoco¬ 
ques  chez  la  fillette  de  8  ans;  ils  persistent,  par 
contre,  chez  celle  de  12  ans.  Ce  traitement  est  con¬ 
tinué  en  même  temps  que  des  lai'ages  vaginaux 
avec  une  solution  de  sel  de  Salis.  Examen  bactério¬ 
logique  ;  négatif  chez  les  deux  sœurs.  Trois  mois 
après  le  début  de  la  maladie,  les  pertes,  les  lésions 
irritatives  récidivent  et  cela  des  la  cessation  des 
injections.  On  institue  des  injections  vaginales  et 
intradermiques  de  vaccin  antigonococcique.  Après 
8  injections  intradermiques  et  20  injections  vagi¬ 
nales  de  20  cmc,  les  pertes  et  toute  irritation  ont 
disparu.  L’examen  bactériologique  demeure  négatif. 

IV.  —  Arthrite  blennoi'ragique. 

Jeune  femme,  artiste,  est  atteinte  d’arthrite  grave 
du  genou.  Le  genou  malade  est  tuméfié;  la  peau  est 
luisante,  rouge  ;  l'articulation  est  distendue  par  le 
liquide;  les  mouvements  actifs  sont  impossibles.  A 
la  suite  de  la  première  instillation  intra-articulaire 
de  vaccins  mélangés  antigonococcique,  antistrepto¬ 
coccique  et  antistapbylococcique,  la  réaction  fut 
très  violente,  la  température  monta  à  39“9  et  s’ac¬ 
compagna  de  vives  douleurs.  Deux  jours  après,  lu 
température  commença  à  descendre  pour  tomber, 
au  bout  de  cinq  jours,  à  la  normale.  La  malade 
n’eut  plus  de  gonocoques  dans  le  pus  ;  elle  était  cli¬ 
niquement  guérie  ;  elle  a  conservé  les  mouvements 
de  la  jambe  sans  présenter  d’ankylose  (Obs.  de 
MM.  Bass.  Marcbak,  Simkolîl. 

Gonococcie  chez  l'homme. 

Les  affections  g-onococciques  de  l’honuiie 
nous  ont  donné,  dans  bien  des  cas,  des  résul¬ 
tats  fort  encourageants  :  mais,  à  notre  avis,  la 
technique  demande  encore  à  être  perfectionnée. 

42  urétrites  simples  (aiguës  et  chroniques) 
ou  compliquées  de  cystite,  vésiculite,  et  5  cys¬ 
tites,  tel  est  le  total  des  cas  que  nous  avons 
soumis  à  la  vaccination  locale  chez  riiomme. 

Obsbkvation  1.  —  Urétrite  gonococcique  aigue. 
Ecoulement  de  pus  épais  avec  filaments  dans  l’urine; 
douleur  et  cuisson  à  la  miction.  Le  malade  fut  sou¬ 
mis  immédiatement  aux  instillations  de  vaccin  et 
aux  injections  intradermiques.  La  guérison  com¬ 
plète  et  définitive  fut  réalisée  en  vingt  jours.  L’exa¬ 
men  bactériologique,  plusieurs  fois  recommenré, 
demeura  négatif. 

On  trouvera  dans  la  thèse  du  D'  Philippeau  (1924) 
faite  dans  le  servir*  du  professeur  Marion  plu¬ 
sieurs  observations  du  même  ordre. 

Observation  11.  —  Urétrite  gonococcique  aigue. 
Dr  G...  est  atteint  d’urétrite  gonococcique  aiguë. 


L’écoulement  se  caractérise  par  un  pus  épais  ;  les 
deux  verres  sont  troubles  et  renferment  des  fila¬ 
ments;  il  y  a  de  la  douleur  à  la  miction.  Examen 
microscopique  :  nombreux  gonocoques.  Après  un 
lavage  prudent  de  l’urètre  antérieur,  on  y  instille, 
avec  la  seringue  de  Janet,  10  cmc  de  vaccin  que 
l’on  laisse  dans  le  canal  au  moyen -du  compresseur 
du  méat,  de  7  heures  du  soir  à  8  heures  du  matin. 
Au  bout  de  dix  jours,  l’écoulement  disparut,  l’urine 
devint  claire  dans  les  trois  verres.  Le  malade 
devant  partir  aux  colonies,  la  spermoculture  n’a 
pas  pu  être  pratiquée. 

Observation  111.  . —  Urétrite  gonococcique  chro¬ 
nique.  M.  A.  P.  a  eu  déjà  plusieurs  urétrites.  Le 
malade,  réinfecté  à  nouveau,  présente  un  écoule¬ 
ment  épais,  peu  abondant,  avec  gêne  à  la  miction. 
L’examen  du  pus  révèle  la  présence  de  gonocoques 
extra  et  intracellulaires.  Lavages  et  application  lo¬ 
cale  des  mélanges  des  vaccins  antigonococcique 
et  antistapbylococcique. 

Au  bout  de  quinze  jours  de  traitement,  dispari¬ 
tion  de  l’écoulement  et  de  la  gêne  à  la  miction.  Les 
urines  sont  claires  sans  filaments,  la  spermo¬ 
culture  est  négative;  renouvelée  deux  mois  après, 
celle-ci  reste  négative  (Obs.  du  D''  Silberstein). 

Observation  IV.  —  Urétrite  compliquée  d’ahcè.f 
de  la  prostate  ci  de  cystite.  N...,  24  ans.  Urétrite 
gonocoecique  depuis  1922,  avec  récidives  fré¬ 
quentes.  A  l’examen  direct  du  pus  urétral  :  gono¬ 
coques  extra  et  intracellulaires;  les  2  lobes  de  la 
prostate  sont  tuméfiés  et  durs.  Après  6  instillations 
du  vaccin  antigonococciquc  dans  la  vessie,  on  con¬ 
state  la  disparition  des  phénomènes  de  cystite.  Le 
malade  a  fait  un  abcès  de  la  prostate  qui  s’est  vidé 
par  l’urètre. 

Observation  V.  —  Cystite  du  col  de  la  vessie. 
M.  O...,  étudiant  en  médecine,  est  atteint  d’une 
cystite  gonococcique.  11  n’y  a  pas  d’écoulement;  la 
prostate  est  volumineuse,  surtout  son  lobe  droit 
Les  3  verres  d’urine  sont  troubles  ;  ils  renferment 
des  filaments  et  du  sang;  pollakiurie.  La  culture 
des  filaments  donne  des  colonies  de  gonocoques. 
Les  instillations  de  vaccin  antigonococcique  dans 
la  vessie  amènent  la  disparition  des  phénomènes 
de  cystite. 

Sans  entrer  dans  les  détails,  nous  pouvons 
déclarer  que  sur  300  cas  traités,  nous  avons  eu 
environ  250  cas  de  guérison  par  le  seul  emploi 
de  vaccin,  ce  qui  représente  un  jiourcentage 
considérable.  A  notre  avis,  c'est  le  traitement 
de  choix  de  l’infection  goiiococciipie,  surlouf 
chez  la  femme. 

Nous  préférons  l'emploi  des  auto-vaccins, 
qui  nous  ont  paru  abréger  sensiblement  la 
durée  du  traitement,  donner  une  guérison  plus 
solide  et  prévenir  plus  sfirernent  les  réci¬ 
dives. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  comme  on  l’a 
vu,  nous  associons  à  la  vaccinothérapie  locale 
celle  par  la  voie  intradermique. 

En  terminant,  nous  tenons  à  remercier  tout 
particulièrement  M"''  le  D’’  Francillon-Lobre, 
dont  l’amitié  agissante  nous  a  permis  de  mener 
à  bien  notre  travail. 


XLIir  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’OTO-RHINO-I.ARYNGOLOGIE 

(Paris,  15-18  Octobre  1930)  [Hutte  et  fin] 


CO  M  M  UNI  CATI  ON  S 

Le  point  actuel  d.e  la  dlathermothérapie  des. 
hypoacousles.  —  M.  Poajal  (Paris).  Thérapeu.* 
tique  eu  pleine  ère  de  reeberches  dont,  la  mise  au 
point  néeessite  encore  de  longs  e.t  patients  exa¬ 
mens.  La  diathermie,,  maniée  à  petites,  doses,  ren¬ 
forcée  de,  l’effluTatLon  périauciculaire  à  tension 
élevée  contre  les  troubles:  subjectifs,  paraît  amé- 


t.  Voir  ta  Presse  M'édicaie,  n*-  90^  p.  1516. 


liorer  efficacement  les  otites  catarrhales,  subai¬ 
guës  ou  chroniques,  les  catarrhes  tubaires  ainsi 
que  beaucoup  d’otites  cicatricielles. 

Les.  otites  adhésives  de  l'adulte  se  montrent  re¬ 
belles.  Quelques  otospougioses  au  début  paraissent 
retardées  dans  leur  évolution. 

Le  chapitre  des  labyriutbopathies,  particuliè¬ 
rement  délicat,  demande  de  nouveaux  examens 
contrôlés.  L’action  heureuse  sur  les  troubles  sub¬ 
jectifs  est  indéniable. 

—  M.  LBroux.-RabeTt  (Paris).  Ou  confond  trop 


souvent  les  deux  modalités  de  la  haute  fréquence  : 
la  diathermie  (application  de  forte  intensité  avec 
tension  faible)  et  la  haute  tension  (application  de 
faible  intensité). 

Nous  estimons  que  dans  beaucoup  de  cas,  qu'il 
s’agisse  de  diathermie  ou  de  haute  tension,  c’est  la 
part  de  tension  que  comporte  chacune  d’elles  qui 
agit.  La  «  tension  »  et  la  «  fréquence  »  ont  un  effet 
décongestif  direct  ou  par  l’intermédiaire  du  sym¬ 
pathique^  Elles  agissent  sur  l'élément  congestif  des 
otospongioses,  laby rintho  scléroses, processus  adhé- 
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sifs ,  otites  hyperémiques ,  spasmes  vasculaires. 

Dans  la  diathermie,  l'effet  thermique  serait  par¬ 
fois  tout  à  fait  accessoire,  ainsi  que  l'ont  démontré 
les  expériences  init'ales  de  d’Arsonval. 

L’effet  thermique  au  cours  des  otites  chroniques 
progressives  serait  cependant  à  rechercher  pour 
modifier  un  tissu  cicatriciel,  assouplir  les  arthrites 
ossiculaires,  faire  fondre  les  concrétions  calcaires 
et  surtout  pour  la  résorption  des  exsudats  [ca¬ 
tarrhes  tubaires,  otites  exsudatives). 

Les  reliquats  adénoïdlens  péritubaires,  cause 
de  chronicité  d'otite  moyenne  rhinogène  chez 
l’adulte. —  AT.  Maurice  Jacod  (Lyon).  Ces  forma¬ 
tions  sont  le  siège  d'inflammations  aiguës  ou  su- 
baignes,  comparables  aux  amygdalites  cryptiques  ; 
elles  provoquent  des  coudures  ainsi  que  des  com¬ 
pressions  de  la  trompe  cartilagineuse  En  présence 
d'otorrhées  tubaires,  d'otites  moyennes  catari  haies 
récidivantes,  l'auteur  dégage  systématiquement 
avec  l'index  le  pourtour  du  pavillon  tubaire;  le 
traitement  habituel  peut,  à  la  suite,  améliorer  une 
otite  tenace.  Il  a  vu  parfois  disparaître  également 
des  bourdonnements  et  des  vertiges,  et  il  explique 
cette  action  par  une  modification  anatomique  lo¬ 
cale  de  la  trompe  cartilagineuse. 

—  M.  le  professeur  Portmann  (Bordeaux)  rap¬ 
pelle  que  le  professeur  Moure  a  insisté  sur  l'im¬ 
portance  des  adéno'idss  dites  latérales  pour  expli¬ 
quer  la  persistance  de  bourdonnements,  de 
sécrétions  ou  de  surdité  par  otite  moyenne  ou 
obstruction  tubaire.  La  curette  latérale  de  Moure 
permet  de  se  rendre  compte  de  leur  présence  au 
niveau  dp  la  fossette  de  Rosenmüller  et  peut  être 
maniée  avec  une  grande  simplicité  pour  leur  abla¬ 
tion  sans  danger  pour  l'orifice  tubaire. 

—  M.  le  professeur  Jacques  (Nancy)  libère 
toujours  les  fossettes  au  doigt  avant  d'introduire 
le  couteau  annulaire  qui,  dans  ces  conditions, 
encadre  plus  complètement  l’amygdale  pharyngée 
altérée. 

—  M.  Sargnoa  (Lyon)  rappelle  les  travaux  de 
l’Ecole  lyonnaise  sur  les  reliquats  péritubaires. 

—  M.  Brindel  (Bordeaux)  trouve  inutile  de 
pratiquer  la  myrlngotomie  au  cas  d’accumulation 
dans  la  caisse  de  liquide  consécutif  à  la  présence 
de  végétations  latérales.  Le  curettage  des  fossettes 
suffit. 

—  M.  le  professeur  Barraud  (Lausanne)  rejette 
le  curettage  à  l'index  et  préconise  l'emploi  de  la 
curette  sous  le  contrôle  du  miroir. 

La  pléthysmographle  en  acoumétrle.  —  MM. 
Halsmoortel  junior  et  René  Nyssen  (Anvers). 
L'enregistrement  pléthysmograpbique  par  le  pro¬ 
cédé  de  Wiersma  constitue  une  méthode  acoumé- 
trique  relativement  facile. 

Un  résidu  auditif  même  insignifiant  peut  suffire 
au  déclanchement  du  réflexe  vasomoteur. 

De  même  que  la  méthode  psychogalvanique 
d’Albrecht,  la  pléthysmographle  permet  de  déter¬ 
miner  le  degré  d’excitabilité  cochléaire  et,  en  par¬ 
ticulier.  permet  d’établir  si  le  sujet  est  capable 
d’entendre  et  même  de  comprendre  la  voix  parlée. 

Une  réaction  positive  permet  de  conclure  avec 
certitude  à  l’excitabilité  cochléaire  tout  au  moins 
en  cas  de  surdité  bilatérale.  L’absence  de  réaction 
ne  constitue  qu’un  simple  renseignement  en  faveur 
de  la  surdité. 

Paralysie  faciale  périphérique  consécutive  à 
une  engelure  de  la  joue.  —  M.  J.  N.  Roy  (Mont¬ 
réal)  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  qui, 
s’étant  congelée  la  moitié  droite  de  la  figure,  vit 
apparaîrte,  24  heures  plus  tard,  une  paralysie 
faciale  périphérique  qui  devint  rapidement  com¬ 
plète.  11  conclut  que  la  cause  est  extra-pétreuse  et 
en  dehors  de  la  parotide.  Il  n’hésite  pas  à  dire  que 
cette  paralysie,  —  qui  a  disparu  au  bout  de  4  mois 
— ,  a  été  produite  par  l’engelure,  é  la  suite  d’une 
altération  directe  des  2  branches  terminales  du 

Quelques  cas  de  paralysie  faciale  périphérique. 
—  M.  SargnoB  (Lyon],  dans  la  symptomatologie, 

B  constaté  habituellement  les  troubles  sensitifs 
du  début,  troubles  sur  lesquels  il  a  insisté  dans 
son  rapport.  Deux  fois,  il  y  eut  paralysie  gustative, 
mais  due  dans  un  cas  à  la  paracentèse  faite  haute 
et  verticale.  Comme  troubles  vasomoteurs,  il  a 
observé  une  fois  un  léger  oedème  facial  et  dans  un 


cas  auditif  une  congestion  persistante  du  manche. 
Tous  ces  malades  ont  guéri  ou  tout  au  moins  ont 
été  améliorés  de  telle  façon  qu’on  peut  parler  de 
guérison.  Plusieurs  fois,  il  a  fallu  faire  de  l’élec¬ 
trisation  et  la  combiner  dans  un  cas  avec  la  dia¬ 
thermie.  En  somme,  les  paralysies  faciales  sont 
peu  fréquentes;  étudiées  dès  le  début,  avec  un 
traitement  approprié  à  l’étiologie,  le  pronostic  est 
habituellement  favorable,  même  dans  les  cas  trau¬ 
matiques. 

—  M.  Coulet  (Nancy)  signale  un  cas  de  paralysie 
faciale,  survenu  à  la  suite  d'un  évidement  pétro- 
masto'idien  chez  un  pensionné  de  guerre,  qui  dis¬ 
parut  complètement  après  la  Commission  de 
réforme.  Il  s’agissait  d’une  altération  accidentelle 
ayant  causé  une  paralysie  organique  ayant  fait 
place  à  une  paralysie  fonctionnelle  qui  s'évanouit 
quand  la  situation  du  pensionné  fut  stabilisée. 

—  M.  le  professeur  Jacques  (Nancy)  indique 
comme  clause  de  paralysie  faciale  le  zona.  Les 
vésicules  occupent  parfois  la  profondeur  du  con¬ 
duit  ou  le  voile  palatin  et  leur  fugacité  les  dissi¬ 
mule  à  l’examen. 

—  M.  Lemaître  (Paris)  confirme  que  l'étiologie 
zostérienne  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense. 
Le  peu  de  durée  des  vésicules  semble  expliquer 
une  étiologie  méconnue  Un  signe  important  qui 
accompagne  ces  paralysies,  c’est  la  douleur  11  con¬ 
sidère  comme  suspecte  d’origine  zostérienne, 
toute  paralysie  faciale  périphérique  dont  l’étiologie 
reste  indéterminée. 

—  M.  Texier  (Nantes)  insiste  également  sur  le 
signe  douleur,  à  telle  enseigne  qu’il  fut  une  fois 
obligé  d’ouvrir  l’antre,  les  douleurs  simulant  une 
masto'idite. 

—  M.  Hennebert  (Bruxelles)  signale  un  cas  de 
paralysie  faciale  au  cours  du  zona  intercostal  sans 
autre  constatation  dans  le  domaine  otique. 

Quelques  remarques  sur  les  abcès  encéphali¬ 
ques.  —  M.  Maurice  Lanos  (Le  Havre).  Une  ma¬ 
lade  ayant  une  otorrhée  depuis  l’enfance  fit,  brus¬ 
quement,  une  labyrlnthite  aignë  avec  réaction  mé¬ 
ningée.  Des  ponctions  lombaires,  successives, 
montrèrent,  après  une  formule  à  polynucléaires 
altérés  et  liquide  purulent,  un  retour  progressif 
vers  la  lymphocytose  et  l’état  normal,  co’incidant 
avec  une  aggravation  progressive  de  l’état  général 
et  des  symptômes  cérébraux.  Cette  dissociation 
entre  l’état  clinique  grave,  et  le'«  tableau  bénin'» 
de  la  ponction  lombaire,  permit  de  diagnostiquer, 
d’opérer  et  de  guérir  un  abcès  du  cerveau,  con¬ 
firmant  ainsi,  à  nouveau,  les  règles  déjà  formulées 
parBorries. 

HIstlocytomes  xanthélasmisés  et  polypes  de 
l’oreille.  Contribution  à  l’étude  des  micro-choles- 
téatomes.  — M.  Mounier-Kubn  (Lyon),  ayant  eu 
l’occasion  d’observer  un  cas  de  polype  de  l’oreille, 
où  le  diagnostic  porté  par  l’histologiste  fut  celui 
d'histiocytome  xanthèlasmisé,  revient  sur  la  no¬ 
tion  des  micro-cholestéatomes  de  l’oreille,  mis 
en  évidence  par  Lemaître  et  Lavrend,  et  montre 
qu’il  ne  s’agit  là  que  d’un  cas  particulier  d’une  règle 
générale  de  réaction  de  l’organisme.  Dans  certains 
tissus  de  granulations  d’origine  infectieuse  subaiguë 
ou  chronique,  il  se  constitue  des  foyers  de  désin¬ 
tégration  tissulaire  avec  mise  en  liberté  d’éthers 
de  la  cholestérine,  d'acide  gras,  de  graisse  neutre, 
selon  un  mode  bien  connu  dans  ses  détails  histolo¬ 
giques,  mais  encore  imprécis  dans  son  détermi¬ 
nisme  biologique. 

Cellulite  d’origine  otique.  —  M.  F.  Laval 
(Toulouse).  Il  ne  s’agit  pas,  ainsi  que  pourrait  le 
faire  croire  le  titre,  de  lésions  osseuses  otitiques, 
mais  de  l’affectiou  du  tissu  conjonctif  bien  étudiée 
par  les  médecins,  chirurgiens  et  oculistes  sous  la 
désignation  de  «  cellulite  ».  L’auteur  demande  que 
ce  terme  ne  soit  pas  détourné  de  sa  signification 
générale  en  laryngologie. 

Il  n’apparaît  pas  que  la  cellulite  dans  sa  véri¬ 
table  acception  ait  préoccupé  les  laryngologistes 
français  en  particnlier;  on  ne  peut  guère  trouver 
de  publications  concernant  cette  affection  qui  ne 
sauraient  se  cantonner  hors  du  domaine  laryngolo- 
gique. 

A  l’occasion  d’un  cas  observé  à  la  suite  d’une 
infection  tout  particulièrement  torpide  de  l’oreille 
moyenne,  l’auteur  donne  de  la  cellulite  d’origine 


otique  une  description  qui  permet  aisément  d’as¬ 
surer  le  diagnostic  et  de  conduire  le  traitement. 

—  M.  Caboche  (Paris).  La  cellulite  se  rencontre 
au  cours  d’affections  auriculaires  et  peut  en  impo¬ 
ser  pour  une  mastoïdite.  Dans  d’autres  cas  on  la 
confond  avec  la  névralgie  périauriculaire.  On  doit 
entendre  par  cellulite  1  inflammation  du  tissu  cel¬ 
lulaire  dont  la  modalité  n’est  pas  encore  bien 
déterminée.  Elle  estassez  fréquente  non  seulement 
au  cours  des  lésions  auriculaires,  mais  aussi  des 
lésions  des  cavités  de  la  face.  C’est  sur  son 
compte  qu’il  faut  mettre  les  douleurs  désignées 
sous  le  nom  de  névralgies  trigémino-sympathiques 
s’accompagnant  d’irradiations  éloignées.  J’ajoute 
que  la  haute  fréquence  sous  forme  d’elfluvation  de 
tension  donne  souvent  des  résultats  très  remar¬ 
quables  dans  le  traitement  de  ces  douleurs  si  sou¬ 
vent  rebelles  à  tonte  autre  thérapeutique. 

Du  rôle  du  tabagisme  comme  agent  d’aggrava¬ 
tion  des  surdités.  —  M.  Corne  Ferran  (Lyon). 
L’usage  du  tabac  et  le  séjour  dans  les  locaux 
enfumés  sont  groupés  par  l'auteur  sous  la  dési¬ 
gnation  de  tabagisme.  Le  tabagisme  qui  semble 
sans  action  nocive  sur  les  oreilles  saines  est  un 
agent  puissant  d’aggravation  des  lésions  aiguës  ou 
chroniques  de  l’oreille  moyenne  et  surtout  de 
l’oreille  interne.  Il  semble  s’agir  là  d’un  processus 
de  trophonévrose  nicotinique.  Il  faudra  donc  pros¬ 
crire  de  façon  absolue  l’usage  du  tabac  chez  les 
malades  à  lésions  scléreuses  et,  en  général,  chez 
tous  ceux  qui  présentent  des  troubles  plus  ou 
moins  graves  de  leur  audition. 

—  M.  Beynes  (Limoges)  attire  l’attention  sur  la 
fréquence  de  la  surdité  chez  les  priseurs  habitant 
le  Limousin,  région  particulièrement  humide  favo¬ 
risant  l’hypertrophie  des  muqueuses  nasales. 

—  M.  Kœnlg  (Paris)  signale  le  cas  d’une  surdité 
de  perception  due  à  l’abus  du  tabac  et  qui  guérit 
parfaitement  par  la  suppression  de  ce  toxique. 

Recherches  expérimentales  sur  la  sécrétion 
nasale  après  castration.  —  MM.  Jung,  Auger  et 
F.  Chavanne  (Lyon).  L’expérimentation  montre 
que  le  ganglion  cervical  supérieur  et  ses  efférents 
à  destination  nasale  exercent  une  action  frénatrice 
permanente  sur  la  sécrétion  des  filets  excito-" 
sécrétoires  qui,  à  l’exception  de  quelques  fibres 
venues  directement  du  nerf  maxillaire  supérieur, 
suivent  le  trajet  nerf  vidien-ganglion  de  Mec  tel  et 
rejoignent  les  terminaisons  nasales  du  nerf  maxil¬ 
laire  supérieur  (Jung,  Tagand  et  F.  Chavanne). 

La  clinique  ayant  fourni  à  plusieurs  reprises  à 
l’un  des  auteurs  l’occasion  de  constater  la  diminu¬ 
tion  ou  même  la  disparition  du  symptôme  hydror- 
rhée  dans  des  cas  de  rhinite  spasmodique  à  la  suite 
de  l’absorption  d’extraits  pluriglandulaires,  ils  ont 
entrepris  une  série  de  recherches  sur  l’action  des 
différentes  glandes  endocrines ,  sur  la  sécrétion 

Leurs  expérimentations  sont  à  leur  début;  sans 
pouvoirencoreformuler.de  conclusions  definitives, 
ils  ont  constaté  déjà  à  plusieurs  reprises  qu’une 
même  dose  de  pilocarpine  déterminait  chez  le  chien 
une  sécrétion  nasale  comptée  goutte  à  goutte  plus 
abondante  après  castration  qu’avant  elle. 

Etude  bactériologique  du  parenchyme  amygda- 
lien  après  amygdalectomie.  —  MM.  Rebattu  et 
Charachon  (Lyon).  Pour  établir  sur  de»  bases 
solides  la  notion  de  «  focal  infection  »  amygdalienne, 
on  a  cherché  tout  un  ensemble  de  signes  cliniques 
et  de  tests  pouvant  permettre  d’incriminer  sûrement 
l’amygdale  comme  foyer  d’infections  secondaires. 

A  cette  question  les  auteurs  apportent  une  con¬ 
tribution  par  l’élude  bactériologique  du  paren¬ 
chyme  amygdalien  prélevé  aseptiquement  après 
amygdalectomie  totale  chez  l’adulte. 

Les  cultures  sont  positives  dans  27  pour  100  des 
oas,  et  il  s’agit  presque  toujours  du  streptocoque 
hémolytique.  On  ne  doit  pas  négliger  la  flore  bac¬ 
térienne  périamygdalienne  intracryplique  qui  n’est 
séparée  du  parenchyme  que  par  une  frêle  barrière. 

Quelquefois,  la  réaction  de  l’amygdale  sera  insi¬ 
gnifiante  ;  une  septicémie  se  produira  sans  qu’il  y 
ait  d’angine  vraie.  Lorsque  l’amygdale  est  le  siège 
d’une  infection  microbienne  intraparenchymateuse 
torpide,  elle  peut  être  considérée  comme  un  foyer 
microbien  latent,  avec  élaboration  de  toxines  pou- 
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vant  donner  des  troubles  toxi-infectieux  à  distance 
tels  qu’une  néphrite. 

Une  conclusion  s’impose:  Quand  une  amygdale 
est  soupçonnée  d’être  un  foyer  d’iufeclion  secon¬ 
daire,  l'amygdalectomie  s’impose,  totale,  anato¬ 
mique,  de  façon  à  ne  laisser  aucun  vestige  de  paren¬ 
chyme,  aucune  trace  de  crypte,  cryptes  et  paren¬ 
chymes  pouvant  contenir  des  agents  microbiens 
susceptibles  d'entretenir  et  de  perpétuer  la  «  focal 
infection  amygdalienne  ». 

—  M.  Moanier-Kuha  (Lyon)  rappelle  les  travaux 
qu’il  a  poursuivis  eu  collaboration  avec  M.  Chara- 
chou.  Il  ajoute  à  propos  de  l’hypertrophie  des 
amygdales  chez  les  enfants  jusque  vers  6  ou  8  ans 
que  celles-ci  sont  le  plus  souvent  exemptes  de  tout 
microbisme. 

Le  polype  de  Kllllan  chez  l’enfant.  —  M.  Louis 
Leroux  (Paris).  La  sinusite  tant  snppurée  qu’œdé¬ 
mateuse  n’est  pas  l’apanage  de  l’âge  adulte  L’au¬ 
teur  rapporte  2  observations  typiques  de  polype  de 
Killian  à  5  et  10  ans.  La  rhinoscopie  montre  la 
présence  du  polype,  seuL symptôme  objectif. 

La  cure  radicale  nécessite  l’ablation  de  la  mu¬ 
queuse  sinusale  (maxillaire  surtout)  polypeuse,  par 
extraction  en  masse  par  voie  nasale,  ou  par  l’ouver¬ 
ture  du  sinus. 

Malgré  l’identité  de  structure,  cette  sinusite  de 
Killian  est  différente  de  la  polypose  banale  polysi- 
nusale  et  bilatérale  dans  laquelle  un  terrain  patho¬ 
logique  encore  mal  déterminé  doit  jouer  un  rôle 
important. 

Polype  fibroïde,  uniquement  nasal,  de  dimen¬ 
sions  anormales,  caché  par  des  polypes  muqueux 
simples.  —  M  Kowler  (Menton)  présente  ce  cas, 
qui  se  singularise  :  1“  parla  limitation  de  la  tumeur 
à  la  fosse  nasale  gauche  seule  ;  2“  par  sa  dégéné¬ 
rescence  fibreuse  quasi  totale,  l’élément  muqueux 
ne  paraissant  pas  dans  les  préparations  microscopi¬ 
ques;  3“  par  ses  dimensions  anormales  de  tumeur 
intra-nasale  exclusivement,  ayant  une  longueur  de 
75  mm.,  uue  largeur  de  22  mm.  et  une  épaisseur, 
étant  bosselée  par  endroits,  de  7  à  10  mm,;  4°  elle 
était  dérobée  à  la  vue  et  au  toucher,  derrière  une 
sorte  de  rideau,  de  simples  polypes  muqueux. 

Anosmie  totale  datant  de  4  ans.  Traitement, 
Guérison.  —  M.  Irlbarne  (Paris)  présente  un  cas 
de  perte  totale  de  l’odorat  qu’il  a  guéri  par  la 
résection  des  2  cornets  moyens.  L’air  indispensable 
à  l’olfaction  ne  pouvait  arriver  à  la  tache  olfactive. 

L’ablation  de  l’obstacle  a  fait  cesser  cette  anosmie 
respiratoire  datant  de  4  ans. 

Cas  de  réflexothérapie  nasale.  —  M.  Zulattis 
(Alhène»),  se  basant  sur  le  cas  de  la  guérison  de  la 
confusion  merttale  par  suite  de  l’extirpation  d’un 
polype  saignant  de  la  cloison  du  nez,  demande  s’il 
n  est  pas  possible  de  déterminer  dans  la  muqueuse 
nasale  des  points  dont  la  cautérisation  ou  une  pe¬ 
tite  opération  pourrait  avoir  comme  résultat  un 
nouveau  traitement  de  quelques  psychopathies. 

La  mucocèle  du  cornet  moyen.  —  M.  Bouchet 
(Paris).  En  étudiant  les  céphalées  d’origine  fron¬ 
tale,  l’auteur  a  pu  relever  3  observations  de  muco¬ 
cèle  du  cornet  moyen. 

L’étude  des  cavités  kystiques  au  moyen  d’injec¬ 
tions  de  lipiodol  lui  permet  d-iessayer  de  préciser 
la  situation  de  la  cellule  initialement  atteinte. 

Il  accepte  l’opinion  de  Hajek,  concernant  l’ori¬ 
gine  de  la  mucocèle  au  niveau  de  l’ethmo’ide  pos¬ 
térieur. 

Simple  mot  relatif  au  traitement  des  sinusites 
maxillaires  chroniques.  —  M.  Denis  (Orléans). 
Partisan  du  traitement  endo-nasal  des  sinusites 
maxillaires  chroniques  et  convaincu  que  la  gué¬ 
rison  de  celte  affection  est  fonction  non  pas  du  curet¬ 
tage  de  la  muqueuse  qu’il  faut  respecter,  mais  d’un 
drainage  permanent  obtenu  au  moyen  d’une  large 
communication  iutersinuso-nasale,  l’auteur  expose 
le  procédé  opératoire  très  simple  qn’il  emploie  avec 
un  succès  qui  n’est  pas  démenti. 

Il  présente  un  nouveau  perforateur  qui  permet 
de  réaliser,  avec  une  rapidité  et  une  simplicité 
extrêmes,  le  large  orifice  de  drainage  qui  s’impose 
si  l’on  veut  obtenir  une  guérison  définitive. 

—  M.  Dundas  Grant  (Londres)  donne  quelques 
détails  de  technique  opératoire  concernant  l’exten¬ 
sion  de  la  brèche  osseuse  en  avant. 


—  M.  Bonain  (Brest)  trouve  plus  rationnel  d’ou¬ 
vrir  le  sinus  maxillaire  parle  méat  inférieur. 

Dilatation  caoutchoutée  du  canal  naso-frontal 
dans  un  cas  de  récidive  de  sinusite  frontale  après 
cure  radicale.  —  M.  Brindel  (Bordeaux). 

Pour  maintenir  le  calibre  du  canal  après  un 
nouvel  élargissement,  l’auteur  a  eu  l’idée  de  laisser 
dans  toute  la  longueur  du  c>nal  un  gros  drain  de 
caoutchouc,  maintenu  en  place  par  2  fils  de  soie, 
un  à  chaque  bout,  qu’on  noue  à  l’extérieur  :  le  bout 
supérieur  sort  par  l’angle  interne  de  la  plaie,  le 
bout  inférieur  est  passé  à  l’extrémité  du  drain  qui 
effleure  l’entrée  de  la  narine. 

On  laisse  le  drain  en  place  3  mois  et  ce  laps  de 
temps  a  suffi  à  rétablir  le  calibre  du  canal  dans  un 
cas  particulièrement  défavorable  (3  fois  le  canal 
s’était  refermé).. 

La  guérison  se  maintient  depuis  4  ans. 

—  M.  Mignon  (Nice)  a  vu  employer  ce  moyen  de 
drainage  par  Luc  dans  les  cas  de  sinusite  fronto- 
maxillaire  à  forme  récidivante  lorsque  les  disposi¬ 
tions  anatomiques  ne  permettaient  pas  facilement 
un  drainage  fronto-nasal  permanent. 

Les  injections  sclérosantes,  traitement  de  choix 
des  hypertrophies  de  la  muqueuse  nasale,  sans 
malformation  osseuse  sous  jacente.  —  M.  Du- 
tbeillet  de  Lamothe  (Limoges)  croit  à  l’avenir  de 
la  méthode  des  injections  sclérosantes  1°  pour  le 
traitement  des  hypertrophies  limitées  à  la  seule 
muqueuse;  2°  comme  traitement  complémentaire 
des  cornets  dans  le  rétablissement  de  la  statique 
normale  des  fosses  nasales.  Il  utilise  la  solution 
de  quinine-uréthane  à  5  pour  100  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Richier.  Les  résultats  sont  favorables 
dans  75  à  80  pour  100  des  cas. 

L’ablation  des  amygdales  par  le  procédé  de 
Sluder-Balenger.  —  M.  Henry  Proby  (Lyon). 
L’ablation  des  amygdales  par  le  procédé  de  Sluder- 
Balenger  esl  un  procédé  remarquable  d’amygdalec¬ 
tomie  extrêmement  simple  et  rapide.  L’auteur  ayant 
lu  les  réfulia's  obtenus  par  Carlos  Rohr  dans  le 
Brésil  Médical  eu  1920  et  ayant  vu  opérer  Vanders- 
curén  4  Paris  en  1928,  a  commencé  dès  cette  épo¬ 
que  à  expérimenter  lui-même  cette  méthode.  C’est 
donc  un  procédé  qu’on  peut  apprendre  seul.  Il  nous 
expose  actuellement  les  résultats  obtenus  par  2  ans 
de  pratique,  en  expliquant  les  différents  tempe 
opératoires  par  des  schémas.  Celte  technique  ne 
comporte  qu’un  seul  instrument,  composé  d’un 
manche  porteur  d’un  anneau,  dans  lequel  rentre 
une  lame  non  coupante. 

Procédé  d’évidement  des  amygdales  par  la  dla- 
thermo-coagulatlon.  — M.Daudin-Clavaud  (Dun¬ 
kerque).  L’exploration  préalable  de  l’organe  ayant 
montré  la  disposition  des  cryptes  les  plus  pro¬ 
fondes  qui  se  branchent  généralement  dans  le  fond 
du  sinus  de  Pourtoual,  on  y  introduit  un  crochet 
électrode  qui  jouera  un  rôle  attractif  pendant  que 
l’autre  électrode  active  est  promenée  en  divers 
points  delà  surface  amygdalienne  et  fait  converger 
vers  la  première  électrode  le  courant  coagulant. 
Les  cryptes  intermédiaires  sont  du  même  coup 
supprimées  et  l’on  a  réalisé  après  cicatrisation  une 
large  gouttière  creusée  en  éventail  du  haut  en  bas 
de  l’amygdale. 

L’organe  est  ainsi  évidé  comme  l’est  une  mas- 
to’ide  apiès  opération;  on  a  transformé  de  multi¬ 
ples  cavités  mal  drainées  en  une  seule  largement 
ouverte  et  non  susceptible  de  rétention. 

Ce  procédé  est  surtout  indiqué  pour  traiter  les 
amygdalites  chroniques  de  l’adulte. 

L’hémorragie  dans  l’amygdalectomie  totale.  — 
M.  Lapouge  (Nice).  L’hémorragie  peut  être  opé¬ 
ratoire,  post-opératoire  précoce,  post-opératoire 
tardive. 

L’hémorragie  opératoire,  si  elle  n’est  pas  cata¬ 
clysmique  (ouverture  de  carotide)  est  bénigne. 

La  post-opératoire  précoce,  de  beaucoup  la  plue 
sérieuse,  est  artérielle  (artère  tonsillaire)  veineuse, 
ou  capillaire.  Elle  doit  être  arrêtée  par  ligature  ou 
par  tamponnement.  La  pince  de  l’auteur  facilite  la 
ligature  vasculaire. 

L’hémorragie  post-opératoire  tardive  (du  2“  au 
6"  jour)  est  bénigne  et  se  manifeste  par  le  caillot, 
qu’il  faut  en  général  respecter. 

La  prophylaxie  fait  l’objet  d’un  chapitre  :  l'bémo- 


phllie,  activité  inflammatoire  du  corps  amygdalien, 
étant  un  noli  me  tangere. 

L’auteur  termine  en  insistant  sur  l’éducation  du 
public  qui  considère  à  tort  l’amygdalectomie  totale 
comme  une  intervention  bénigne. 

—  M.  Dur!/ (Clermont- Ferrand)  rapporte  le  cas 
d’un  malade  chez  lequel  des  épistaxis  se  reprodui¬ 
saient  à  chaque  détamponnement  et  pour  lequel  le 
laboratoire  avait  indiqué  un  temps  de  saignement 
normal  et  un  temps  de  coagulation  normale.  C’est 
surtout  dans  le  cas  de  temps  de  saignement  anor¬ 
mal  et  de  coagulation  anormale  qu’il  faut  renoncer 
à  l’intervention. 

Anesthésie  au  chlorure  d’éthyle  avec  le  gazé- 
thyleur  pour  l’amygdalectomie.  —  M.  Laüte- 
Dupont  (Bordeaux).  Le  gazéthyleur  de  l’auteur 
est  un  appareil  émettant  du  chlorure  d’éthyle 
gazeux,  réchauffé  sous  pression  faible  et  réglable. 

Le  gaz  est  amené,  par  un  lube  de  caoutchouc,  à 
un'ouvre-bouche  de  Whitehead  dont  le  mors  supé¬ 
rieur  tubulé  est  percé  d’une  rampe  de  trous 
d’échappement  dans  la  partie  qui  rentre  dans  la 
bouche  du  malade  La  narcose  est  très  progressive, 
sans  suffocation,  sans  asphyxie,  et  se  prolonge  pen¬ 
dant  l’opération  sans  gêner  les  manœuvres  de 
l’opérateur. 

Un  tube  aspirateur  spécial,  manié  par  l’aide, 
balaie  salive  et  aang. 

La  narcose  continue,  au  gazéthyleur,  apporte  à 
l’amygdalectomie  à  l'anse  froide  toute  sa  perfec¬ 
tion  et  lui  confère  sa  supériorité  sur  les  autres 
procédés  d’exérèse. 

De  l’anesthésie  locale  chez  l’enfant  dans  l’adé¬ 
nectomie  et  l’amygdalectomie.  —  M.  Robert 
Rendu  (Lyon).  De  tout  temps  les  laryngologistes 
ont  redouté  l’emploi  de  l’anesthésie  locale  chez 
l’enfant  :  cette  phobie  ne  parait  pas  justifiée.  L’au¬ 
teur,  en  effet,  emploie  depuis  une  dizaine  d’années, 
l'anesthésie  par  imbibition  coca'inée  et  par  infiltra¬ 
tion  novoca'inée,  aussi  bien  dans  l’adénectomie  que 
dans  l’amygdalectomie,  et  cela  chez  des  enfants  de 
tout  âge.  Il  n'a  eu  jusqu’à  maintenant  qu’à  s’en 
louer,  n’ayant  jamais  observé  le  moindre  accident. 
Les  anesthésiques  locaux  semblent  même  être 
mieux  supportés  par  l’enfant  que  l’adulte.  Aussi 
l’auteur  croit-il  que  la  coca'ine  et  la  novocaïne  de¬ 
vraient  remplacer  le  chlorure  d’éthyle  dans  l  adéno- 
amygdaleclomie  de  l’enfant,  puisque  toutes  les 
statistiques  prouvent  que  l’anesthésie  locale  est 
moins  dangereuse  que  l’anesthésie  générale. 

Mycose  des  amygdales  et  dlathermo-coagula- 
tion.  —  M.  Péri  (Alger).  La  diathermo-coagula- 
tion,  qu’elle  soit  monopolaire  ou  bipolaire,  est  une 
arme  puissante  que  possèdent  les  laryngologistes 
dans  le  traitement  des  mycoses  pharyngées,  qui 
jusqu’alors  faisaient  leur  désespoir  par  leur  téna¬ 
cité  et  par  la  facilité  avec  laquelle  elles  récidi¬ 
vaient  quand  on  leur  opposait  les  procédés  classi¬ 
ques  (éradication  à  la  pince  des  touffes  mycosiques 
et  de  leur  base  d’implanlation  suivie  d'attouche¬ 
ments  à  l’acide  lactique  ou  à  la  teinture  d’iode  ou 
au  chlorure  de  zinc  ;  galvano-cautérisations,  etc.). 

On  peut  affirmer  que  la  diathermo-coagulalion 
est  le  traitement  le  plus  efficace,  rapide  et  com- 
plèt. 

Traitement  abortif  des  phlegmons  de  l’amyg¬ 
dale  par  le  bactériophage.  —  MM.  Halphen  et 
njiropoulos  (Paris)  rapportent  300  observations 
de  phlegmons  de  l’amygdale,  traités  par  injection 
intravélique  du  bactériophage.  Une  injection  de 
bactéstapbyphage  (2  cmc)  dans  le  voile  du  palais  à 
la  phase  du  début,  suivie  immédiatement  d’une 
auto-hémothérapie  de  10  cmc  de  sang,  entraîne 
80  fois  sur  100  la  guérison  du  phlegmon  en  24  heu¬ 
res,  disparition  immédiate  de  la  douleur,  du  tris- 
mus,  chute  de  la  température,  retour  des  tissus 
ad  integrum. 

L’auto-hémothérapie  est  destinée  à  détruire  les 
antiphages  qui  existent  dans  l’organisme.  Ce  pou¬ 
voir  anlilytique  du  sérum  peut  être  prouvé  in  vitro 
en  mélangeant  le  sérum  du  malade  avec  fin  mélange 
de  la  bactérie  pathogène  et  de  son  bactériophage. 
La  lyse  qu’un  tube  témoin  démontre  ne  se  produit 
pas. 

_  M.  Helsmoortel,  junior,  demande  s’il  y  a 

avantage  à  injecter  le  bactériophage  dans  le  voisi- 
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na<îe  immédiat  du  phlegmon.  Il  ajoute  que  l’injec, 
tion  iutravélique  d'argent  colloïdal  ou  intravei¬ 
neuse  donne  d'eicellenU  résultats  dans  les  septi¬ 
cémies  à  condition  de  la  faire  d’une  façon  précoce. 

—  M.  Jacques  (Nancy)  demande  si  M.  Halphen 
n’a  pas  expérimeqté  l'action  isolée  de  l’auto-hé^O" 
thérapie. 

—  M.  Taptas  (Constandnople)  dennaqde  si  le 
bactériophage  agit  dans  le  cas  d’abcès  déjà  col¬ 
lecté  et  sil  a  essayé  le  bactériophage  sur  les  angines 

—  M.  Rep<iu  (Lyon)  Tout  phlegmon  péri-amyg- 
dalien  commençant  par  une  angine,  il  est  difficile, 
puisqu’il  s’agit  pour  être  efficace  d’être  précoce,  de 
dire  si  on  a  fait  avorter  un  phlegmon  périamygda- 
llen  pu  si  op  a  traité  une  angipo  simple  vouée  à  la 
guérison  spontanée. 

—  M.  Gastelaau  (Mont-Dore).  Dans  la  cas 
d’éehac,  le  germe  était-il  le  staphylocoque? 

—  M-  Halpbea  (Paris).  Le  siège  de  l’infection 
importe  peu,  les  injections  intravéliques  ont  une 
raison  de  commodité.  Les  injections  de  collargol 
n’ont  pas  donné  de  résultat  appréciable.  Le  choc 
par  injection  de  septicémine  est  utile.  L’autohémo- 
tliérapiq  seule  n’a  pas  donné  de  guérison.  Tout 
phlegmon  do  l’amygdale  ne  vient  pas  forcément 
d’une  angine  et  Ton  doit  reconnaître  les  premiers 
signes  d'un  phlegmon  dans  l’œdème  du  voile  et 
l’infiltration  des  piliers. 

Recherches  anatomiques  sur  ^es  connexions  de 
l’espace  préstyllen  et  de  la  loge  sous-ma^illa’ire  ; 
réflexions  sur  lamigratlon  sous-muxillaiçe  de  cer¬ 
tains  phlegmons  péri-amygdaliens.  —  MM.  An¬ 
dré  Viela  et  Maurice  Escat  (Toulouse)  rapportent 
une  observation  du  professeur  Escat,  relative  à  un 
malade  qui,  après  une  périamygdalite  phlegmo- 
neuse,  fit  une  fusée  purulente  dans  la  loge  sous- 
maxillaire  correspondante.  11  semble  qu’une  paroi 
pharyngée  para  amygdalieune  épaissie  et  durcie, 
par  exemple  à  la  suite  d’infections  amygdaliennes 
répétées,  facilite  la  migration  inférieure  des  phleg¬ 
mons  péri-amygdalicns  en  leur  rendant  tout  drai¬ 
nage  oro-pharyngé  difficile. 

L’élément  congestif  dans  les  surdités.  Son  trai¬ 
tement  par  la  haute  tension.  —  M-  Leroux-Ro¬ 
bert  (Paris)  (Paruirt  ej-teriso  dans  f,a  Presse  Médi- 
ciile,  n"  S2,  11  Octobre  11)30). 

Quelques  observations  d’otite  moyenne  sé¬ 
reuse  avec  démonstrations  d’aiguiiie  exploratrice 
à  succion  buccale.  —  Sir  James  Dundas-Grant 
(Londres)  est  conva,iucu  de  l’importance  d’un  d,la- 
guostic  précoce  dans  les  cas  (le  tran,ssudation  ou 
d’exsudation  séreuse  dans  la  caisse  déterminée  par 
l’occlusion  inflammatoire  de  la  trompe  d’Eustache. 
11  conseille  l’emploi  d’une  aiguille  exploratrice  spé¬ 
ciale.  Elle  est  montée  sur  un  tube  en  verre  formé 
en  U,  et  munie  d’un  tuyau  en  caoutchouc  d’une 
longueur  suffisante  pour  atteindre  la  bouche  de 
l’opérateur  qui  retire  quelques  gouttes  du  contenu 
liquide  par  succion  buccale. 

—  M  Hieguet  (Ilruxelles)  rappelle  Tinipprlctnce 
et  la  supériorité  de  la  ponction  du  tympan  au  ppint 
do  vue  du  diagnostic  et  du  traitement.  L’image 
otoscopique  renseigne  mal.  L’examen  du  liquide 
doit  être  fait  suivi  de  la  paracentèse  s’il  y  a  lieu. 

—  M.  Robert  Rendu  (Lyon)  rappelle  ses  tra¬ 
vaux  sur  la  ponction  exploratrice  du  tympan  dans 
Totite  latente  du  nourrisson.  Celte  ponction,  rond 
de  grands  services  dans  le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment  de  Totite  catarrhale  avec  épanchement. 

Syndrome  de  Gradenigo,  bila,téral.  —  M.  lepro- 
fesseur  A.  Malaji  (TurinJ  rappoi;te  un  cas  d’ost,éite 
otogène  progressive  de  la  base  dqL  crâne  qui  a  en- 
vahi  les  deux  pyramides  pétreuses  et  le  sphénoïde, 
produisant  un,  double  syndrQfl^e  dç  Grad.enigo,. 

L’autopsie  a  permis  de  vérifier  les  données,  four¬ 
nies  parles  recherches  radiologiques  :  à  ce  propos, 
l’auteur  ipslste  sur  la  nécessité  d’effectuer  diffé¬ 
rentes  projections,  dont  la  plus  intéressante  paraît 
être  la  transorbitai,re  au.téropoa.l.érieure. 

—  M.  Lifibault.  L’intéress.aute  eoni,mnni,qatipn 
de  Malan  ae  rapproche  de  eellq  que  j’ai,  faite  1,’an, 
dernier  avec  Hoffmann.  J’a,i  insjsté  à,  ce  propos  sur 
l’utilité  qu’il  y  avait  i  pratiquer  très  rapidement 
l’évidement  pétromastoréLien  dans  les  jours  qui 
suivent  1^  première,  ojÇ.ératipn  si  les,  symptômes,  ne. 


[  s’amendent  pas.  Oq  permet  ainsi  une  surveillance 
plus  longue  de  la  région  et  surtout  le  drainage 
plus  complet  des  cellules  péritubaires  ou  périla- 
byrinthiques  qui  forment  le  stade  intermédiaire 
entre  la  mastoïde  et  la  pointe  du  rocher. 

Epithélioma  priiuitif  de  la  trachée.  —  M-  Repé 
Gaillprd  (Lyon).  Le  cancer  primitif  de  la  trachée 
est  exceptionnel  et  }e  nombre  des  cas  publiés  ne 
dépasse  pas  la  centaine. 

Celui-ci  survint  che?  un  homme  de  45  ans.  ancien 
syphilitique,  obèse  et  alcoolique,  L’affection  évo¬ 
luait  depuis  6  meis  spus  forme  d’nue  dyspnée  pro¬ 
gressive.  Une  trachéotomie  fut  faite  d’urgence  et 
un  traitement  anlisyphilitique  institué  qui  fut  inac¬ 
tif.  Le  malade  ne  fnt  revu  qu'un  an  après.  On  lui 
fit  aines  une  trachéo-laryngostoraie  qui  permit 
d’extraire  une  tumeur  bourgeonnante  et  sessile  de 
la  trachée  cervicale,  qu’un  examen  histologique 
montra  être  UU  épithélioma  épidermoïde-  On  ht  une 
application  de  radiutu  iutratrachéale  (?5  milligr. 
pendant  5  jours).  Actuellemeut,  9  mpis  après,  la 
guérispn  se  maintient,  mais  avec  Sténose  cicatri¬ 
cielle  de  la  trachée. 

AppUoations  de  Teud«s,çqpie  eu  dlagnpstic  et 
au  traiterueut  des  maladie»  des  ppumens.  —  M. 
Chevalier- Jaci^so.n  (Qouléreuee  avec  prujecliona 
et  démonstrations  cinématographiqnea). 

Les  études  bro.nchosçopiquea  ont  révélé  la  fréi 
queute  présence  de  3,  types  d’obstruction  hrour 
tbique  : 

Obstruction  partielle  ou  soupape  entr’ouverle. 

Obstruction  à  sens  unique  ou  soupape  de  non-re¬ 
tour,  qui  permet  le  passage  dp  Talc  dans  uue  seule 
et  unique  direction,  produisant  de  l’atélectasie  ou 
de  l’emphysème  selon  la  forme  et  la  position  du 
mécanisme  valvulaire. 

Obstruction  complète  ou  soupape  d’arrêt;  l’air 
ne  peut  entrer  ni  sortir,  produisant  une  atélectasie 
par  absorption  de  Tair. 

Ces  3  types  d’obstruction  bronchique  peuvent 
être  causés  par  des  sécrétions,  des  corps  étrangers 
ou  des  lésions  (inflammatoires  ou  néoplasiques. 

Les  enfants  sourds-muets  doivent  recevoir  les 
premiers  soinq  médico  pédagogiques  avant  Tâge 
de  3,  ans.  —  Af.  G.  de  Parrel  (Paris).  C’est  uue 
evvcur  regrettable  de  ne  commencer  la,  démutisa¬ 
tion  des  so.urds-wuets  qu’à  fi  ou  7  ans,  car  de  2  à 
6  ans  leur  réeeptivilé  pédAgogique  est  très  grande 
et  la  plOiSticité  de  leurs  organes  de  lo  'parole  très 
développée.  'Tout  comme  les,  entendants,  ils  mani¬ 
festent  une  sorte  d’appétit  delà  parole  et  de  curio¬ 
sité  attentive  dont  il  faut  savoir  tirer  parti  de  façon 
méthodique.  Cette  première  instruction  revêt  obli¬ 
gatoirement  la  forme  de  jeux-,  elle  nécessite  un 
matériel  scolaire  varié  et  ne  peut  être  confiée  qu’à 
des  éducateurs  spécialisés.  Les  soins  médicaux 
doivent  évidemment  être  appliqués  en  même  temps, 
notamment  ceux  qui  ont  pour  but  le  développement 
des  reliquats  auditifs.  Le  résultat  de  ces  soins  mé¬ 
dico-pédagogiques  précoces,  c’est  qu’à  6  ou  7  ans 
le  jeune  sourd-muet  possède  déjà  un  vocabulaire 
étendu,  qu’il  comprend  ce  qu’on  lui  dit  par  la  lec¬ 
ture  sur  les  lèvres,  qu’il  commence  à,  se  faire  com¬ 
prendre  par  la  parole  et  que  sa  voix  est  bien  tim¬ 
brée  :  en  un  mot  il  est  apte  à  recevoir  l’enseigne¬ 
ment  scolaire  habituel  d’un  enfant  de  son  Age. 

Résultats  prionitifa  et  secondalr-es  de  14  cas  de 
surdité  par  otospongiose  opérés.  —  M.  Maurice 
Sourdine  (Nantes). 

Le?  résultats  fonctionnels  les  meiHeurs.soali  don¬ 
né?  par  l’opération  en  2  temps  ayee  oonservaliou  de 
Tenclu,me  a^.çliquée  contre  la  çaroi  labyrinthique 
et  formant  «  chevalet  »  à  la  membrane  tympanique. 
La  trépanation  acoustique  du  labyrinthe  seule 
semble  arrêter  l’aggravation  de  la  surdité  mais 
maintient  l’audition  à  un  niveau  qui  peut  être  in¬ 
suffisant  dans  les  grandes  surdités  ;  aussi  faut-il 
lui  adjoindre  la  modification  de  l’appareil  de  trans¬ 
mission  qui  augmente  le  gain  d’audition  obtenu. 
Les  bourdonnements  sont  la  plupart  du  temps  très 
favorablement  influencés. 

—  M.  le  professeur  Jacques  (Nsiitcy).  A  côté  des 
résultats  pratiques  que  Ton  peut  espérer  de  ces 
recherches,  on  peut,  attendre  certaines  indications, 
précieuses  relatives  à  cette  question  encore  obscure 
de  la,  physiologie  de  Tauditipu.  Il  semble  que  le 


rôle  essentiel  de  l’opération  de  S,  est  de  rendre  une 
certaine  élasticité  à  la  tension  intra-labyrinlbique. 
L’amélioration  permanente  de  Touïe  doit  comporter 
une  modification  ultérieure  de  l’appareil  de  trans¬ 
mission. 

—  M-  Bonaia  (Brest).  11  est  probable  que  l’amé¬ 
lioration  de  l’audition  provient  de  la  diminution  de 
tension  du  liquide  périlymphatique  du  fait  de  la 
fixation  de  Tétrier  en  abduction  forcée,  La  conser- 
vation  del’erclume  ne  sert  pas  à  une  meilleure  pro¬ 
duction  des  sons  par  Tintermédiaira  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan.  Les  différentes  améliorations 
obtenues  tiennent  à  Tétat  différent  de  la  fenêtre 
ronde  et  de  la  rampe  tympanique.  L’ankyloae  seule 
de  Tétrier,  tout  en  diminuant  la  portée  de  l’audition 
par  suppression  de  l'accommodation,  permet  encore 
de  comprendre  la  parole  chuchotée  à  petite  dis¬ 
tance.  L’obstruction  de  la  fenêtre  ronde  détermine 
au  contraire  TaboUtion  de  l'audition  pour  la  parole 
chuchotée. 

Pneumothorax  et  tuberculose  du  larynx,  — - 

MM.  le  professeur  Portmann  et  Retrouvey. 
Le  pneumothorax,  lorsqu’il  est  efficace  et  long¬ 
temps  entretenu,  a  une  action  incontestablement 
favorable  sur  l’évolution  des  lésions  laryngées 
existantes,  de  même  qu’il  prévient  l’apparition  ulté¬ 
rieure  d'une  localisation  sur  l’organe  vocal,  Il  per¬ 
met  également  d’apporter  un  élément  de  groase 
valeur  à  la  théorie  pathogénique  de  la  septicémie 
bacillaire.  En  annihilant  la  circulation  fonction¬ 
nelle  du  poumon  malade,  le  pneumothorax  a’oppose 
à  l’essaimage  des  embolies  microbiennes  ;  en  même 
temps  que  la  suppression  de  la  toux  et  des  cra¬ 
chats  bacillifères,  la  mise  au  repos  de  l’organe  a 
une  action  adjuvante  considérable, 

—  M.  Dutheillet  de  Lamothe  a  traité  par  Tétin- 
celage  à  froid  selon  la  technique  de  Marion  et  Bour¬ 
geois  des  tuberculoses  laryngées.  Cette  méthode 
lui  a  paru  supérieure  à  celle  des  anciens  procédés. 

—  M.  Lapouge  (Nice)  indique  l’influence  rapide 
et  très  manifeste  du  pueumothorax  sur  les  lésions 
laryngées.  Il  indique  comme  causes  la  suppression 
de  l’expectoration  bacillifère,  Tarrêt  des  décharges 
bacillaires  dans  la  voie  sanguine  et  des  embolies 
microbiennes. 

—  M:-  Junca  (Bordeaux)  confirme  Teffloacité 
certaine  de  la  collapsothérapie  sur  la  bacillose 
laryngée.  H  ne  croit  pas  à  l’influence  prépondé¬ 
rante  de  Tensemencemeut  de  la  muqueuse  par  les 
crachats  bacillifères  et  invoque  l’activité  laryngée 
et  le  traumatisme. 

—  M.  Portmann.  Malgré  quelques  différences 
de  vues,  je  constate  que  nous  sommes  tous  d’accord 
sur  les  résultats  heureux  du  pneumothorax  dans  la 
tuberculose  laryngée.  Cette  thérapeutique  n’exclut 
pas  un  traitement  local  bien  compris. 

Quoique  restant  partisans  de  la  théorie  septicé¬ 
mique  comme  pathogénie  de  la  tuberculose,  nou» 
ne  pouvons  méconnaître  l’action  néfaste  des  cra¬ 
chats  bacillifères  sur  un  larynx  ulcéré  et  la  conta¬ 
mination  possible,  par  contact,  suivant  les  théories 
émises  par  Louis. 

Sur  la  technique  de  l’extraction  des.  dents  de 
sagesse  incluses  dans  le  maxillaire  inférieur.  — 
M.  Gault  (Dijon),  à  propos  de  l’extraction  par  voie 
endobuccale  d’une  dent  de  sagesse  ectopique  avoi- 
Binant  l’angle  du  maxillaire  inférieur  à  gauche, 
discute  l’utilisation  de  celle  voie  endobuccale  et  de 
ses  avantages,  et  présente  des  considérations  sur  la 
technique  opératoire  à  mettre  en  œuvre  et  sur  le 
mode  d’anesthésie  à  utiliser. 

—  M.  Lapouge  (Nice).  La  dent  de  sagesse  coin¬ 
cée  entre  la  branche  montante  et  fa  molaire  de 
12  ans  peut  être  d’extraction  très  laborieuse. 

—  M.  Poujol  [V-tr'ïs).  La  voie  endobuccale  évite 
les  mutilations  et  les  difficultés  inhérentes  à  la 
traversée  du  masséter. 

—  M.  La&te-LJupont  (Bordeaux)  fait  Tanesihésie 
locale  tronculaire  et  une  sculpture  très  patiente  en 
dégageant  la  table  externe  afin  de  s’éloigner  de 
l’artère  et  du  nerf  dentaire  inférieurs. 

Remarques  sur  les  corps  étrangers  des  voles, 
respiratoires  inférieures.  ^  M.  E.  Aucoia  (Phi¬ 
ladelphie)  rapporte  une  série  d’observations  de 
corps  étrangers,  des  voies,  aériennes  inférieures  au 
sujet  desquelles  il  tire  les  déductions  suivantes.  ; 

1°  Dans  les  affections  aiguës  ou  chroniques  des 
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voies  respiratoires  inférieures,  on  doit  penser  à  la 
possibilité  de  corps  étrangers  même  en  l'absence 
de  commémoratifs. 

2“  Laissée  à  ses  propres  moyens,  la  clinique  ne 
permet  pas  d’étabiir  d'une  façon  certaine  qu’il  y  a 
ou  qu'il  n’y  a  pas  corps  étranger  soit  du  larynx, 
soit  de  la  trachée,  soit  des  bronches. 

3“  Le  radioiogiste  peut  situer  les  corps  étran¬ 
gers  opaques  aux  rayons  X;  encore  faut-il  que  dans 
certains  cas  il  tienne  compte  des  données  clini¬ 
ques  pour  interpréter  ses  radioscopies. 

4“  Quant  aux  corps  étrangers  non  opaques  aux 
rayons  X,  ni  la  clinique,  ni  la  radiologie  ne  peuvent 
en  diagnostiquer  la  présence  d’une  façon  certaine. 

—  ik.  Soûlas  (Paris)  montre  l'importance  des 
corps  étrangers,  problème  quitouche  à  la  pathologie 
thoracique  et  à  ia  pédiatrie.  Leur  diagnostic  est 
parfois  aussi  difficile  que  l’intervention. 

Manœuvres  bronchoscopiques  dans  le  traite¬ 
ment  des  suppurations  broncho-pulmonaires. — M. 
A.  Soûlas  (Paris)  attire  l’attention  sur  l’importance 
du  facteur  technique  dans  la  méthode  bronchosco¬ 
pique,  maintenant  que  celle-ci  devient  une  investi¬ 
gation  d’usage  courant.  La  technique,  schématisée 
parTauteur  dans  un  film  de  dessins  animés,  com¬ 
prend  l’organisation  matérielle,  l’instrumentation, 
le  choix  et  le  maintien  des  positions  correctes  du 
malade,  l’introduction  des  tubes  et  l’art  des  ma¬ 
nœuvres  endoscopiques. 

L’endoscopie  des  voies  aériennes  inférieures  est 
dominée  par  les  conditions  d’ordre  clinique,  radio¬ 
graphique,  bactériologique  du  malade  et  par  cette 
notion  pratique  :  primum  non  nocere. 

—  M.  Kœaig  (Paris)  souligne  l’importance  des 
corps  étrangers  des  voies  aériennes  auxquels  il 
faudra  penser  même  dans  les  cas  où  l’examen 
bactériologique  des  sécrétions  a  révélé  la  présence 
de  bacilles  de  Lœffler. 

—  M.  Causse  (Paris)  rapporte  l’observation  d’un 
malade  atteint  de  tumeur  obstruant  la  trachée  et 
chez  lequel  une  biopsie  détermina  une  modifica¬ 
tion  de  volume  avec  asphyxie  mortelle. 

Remarques  sur  le  traitement  du  cancer  du 
larynx.  Chirurgie  et  radiations.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Georges  Canuyt  (Strasbourg)  rappelle  l’utilité 
de  la  biopsie  et  décrit  la  technique  de  la  laryngec¬ 
tomie  partielle  qu’il  emploie  ainsi  que  le  traitement 
post-opératoire  par  la  radiothérapie  profonde  ou 
par  la  télécurielhérapie  à  distance.  Il  fait  part  des 
idées  qui  semblent  se  dégager  à  la  suite  d’un 
échange  de  vues  entre  les  laryngologistes  et  les 
radiologistes. 

L’emploi  des  rayons  X  et  de  radium  demande 
une  technique  précise  et  minutieuse.  A  cette  condi¬ 
tion,  on  peut  dire  que  les  radiations  sont  une 
de  nos  meilleures  armes  après  la  chirurgie. 

L’auteur  termine  en  faisant  remarquer  qu’il  y  a 
des  inconnues.  Tout  malade  atteint  de  cancer  porte 
en  lui  des  facteurs  de  guérison  ou  de  récidive.  Ce« 
facteurs  nous  échappent.  Nous  devons  être  réservés 
dans  nos  opinions  et  surtout  dans  nos  conclusions. 

Laryngectomie  totale  pour  sarcome  du  larynx.  — 
M.  le  professeur  Vau  dea  Wildenberg  a  observé 
3  cas  de  sarcome  du  larynx  fuso-cellulaire  dans 
2  cas  et  probablement  un  myo-sarcome  dans  le  cas 
présent.  La  tumeur  est  le  plus  souvent  intrinsèque, 
présentant  parfois  un  teint  jaune  luisant.  Il  n’y 


a  guère  d'infiltrations  ni  de  métastases  ganglion¬ 
naires.  Sur  117  cas  opérés  et  suivis  pendant  long¬ 
temps  il  n’y  a  eu  que  13  pour  100  de  guérisons 
définitives. 

L’auteur  a  obtenu  un  succès  définitif  (10  ans)  ;  le 
deuxième  malade  est  mort  un  mois  après  l’opé¬ 
ration.  Le  troisième  malade  a  subi  une  laryngec¬ 
tomie  totale  indiquée  par  l’extension  de  la  base 
d’implantation  et  les  infiltrations  du  squelette 
laryngien.  Il  est  guéri  depuis  4  mois. 

L’auteur  insiste  sur  une  nouvelle  technique  de 
laryngectomie  en  deux  temps. 

Quelques  considérations  sur  les  lois  du  méca¬ 
nisme  vocal  dans  le  chant  et  la  parole.  —  M. 
C  -J.  Kœnig  (Paris)  considère  la  loi  de  Pascal, 
connue  comme  la  loi  des  pressions  fluides  (gaz  et 
liquides),  comme  plus  importante  que  celle  de 
Mariette  pour  la  compréhension  du  mécanisme 
vocal,  et  la  loi  dé  Mariette  peut  s’y  associer  comme 
corollaire.  Ces  deux  lois  s’accordent  très  bien  avec 
les  démonstrations  de  Stéphane  Leduc  sur  le  travail 
en  général  où  la  puissance  maxima  s’obtient  avec 
la  moyenne  de  la  force  disponible. 

25  ans  de  pratique  du  traitement  par  les  mé¬ 
thodes  directes  des  suppurations  Intrapulmo¬ 
naires.  —  M.  J.  Guisez  rappelle  qu'il  a  été  un  des 
premiers,  non  seulement  en  France  mais  à  l’étran¬ 
ger,  à  pratiquer  le  traitement  par  les  voies  natu¬ 
relles  des  suppurations  intrapulmonaires  par  cette 
méthode. 

Il  faut  distinguer  dans  cea  suppurations  ;  1°  celles 
consécutives  aux  corps  étrangers  qui  peuvent  se 
former  très  rapidement;  au  bout  de  5  à  6  jours 
après  l’extraction,  la  guérison  est  la  règle.  Lorsque 
le  cas  est  ancien,  il  y  a  une  véritable  poche  avec 
lésions  scléreuses  périphériques,  et  les  méthodes 
directes  sont  alors  sans  aucun  efiet  curatif;  2“  pour 
les  abcès  reconnaissant  une  autre  étiologie,  l’auteur 
en  a  observé  3  consécutifs  à  des  opérations  sur  les 
amygdales,  1  à  des  adéno'ides  et  amygdales.  Dans 
l’un  des  caa,  la  guérison  a  été  spontanée  après 
vomique;  les  3  autres  ont  guéri  par  la  méthode  des 
injections  massives  intrabronchiques. 

Dans  5  autres  cas  consécutifs  à  des  maladies 
infectieuses,  en  particulier  la  grippe,  dont  un  avec 
pus  à  odeur  gangréneusse  très  nette,  guérison  par 
la  méthode  directe. 

Echec  complet  des  méthodes  directes  dans  toutes 
les  vieilles  suppurations  des  bronches  (dilatation 
bronchique). 

L'auteur,  tout  en  reconnaissant  la  plus  grande 
valeur  à  la  bronchoscopie,  lui  préfère  eu  général 
la  méthode  des  injections  massives  quotidiennes 
ou  tous  les  2  jours,  tandis  que  les  bronchoscopies 
doivent  être  forcément  plus  espacées,  car  plus 
traumatisantes,  et,  dans  le  traitement  des  suppura¬ 
tions  intrapulmonaires,  elles  ne  se  sont  pas 
montrées  supérieures  aux  injections  massives. 

La  bronchoscopie  est  contre-indiqur-e  oans  tons 
les  cas  aigus  avec  fièvre  et  mauvais  état  général, 
et  eu  particulier  dans  les  gangrènes  pulmonaires. 
Or  l’auteur  a  réussi  à  en  guérir  2  cas  par  les 
injections  massives. 

Les  ondes  entretenues  dans  la  pratique  dla- 
thermo-chlrurglcale  courante  de  l’oto-rhino  la- 
ryngologle  (Technique  de  sécurité).  — M.  Jouf- 
fray  (Paris)  signale  la  supériorité  chirurgicale  des 


postes  à  lampe  et  indique  la  v  technique  de  sécu¬ 
rité  »  qu’il  a  adoptée  pour  sa  simplicité  et  son 
absence  totale  de  danger. 

Les  applications  sont  faites  en  unipolaire,  la 
borne  indifférente  étant  mise  à  la  terre  ou  reliée  à 
un  objet  métallique  isolé  suivant  l’effet  cherché. 
Toutes  les  interventions  courantes  sont  ainsi  réali¬ 
sables.  L’auteur  précise  sa  technique  pour  chacune 
d’elles  et  pour  l’utilisation  des  effets  coupants 
hémostatiques,  décrit  l’instrumentation  qu’il  a  spé¬ 
cialement  créée  ;  curettes  hémostatiques  à  végé¬ 
tations,  à  amygdales;  rabot  diathermique ;  polypo- 
tome  à  boucles  préparées. 

La  valeur  des  sympathectomies  périartérielles 
et  de  l’ablation  du  plexus  rétrocarotldlen  de 
Haller  dans  le  traitement  de  la  laryngite  tubercu¬ 
leuse.  —  M.  C.  Canestro  (Gênes),  suivant  les 
nouvelles  orientations  de  1«  chirurgie  de  la  douleur, 
a  voulu  expérimenter  l’ablation  du  plexus  rétroca- 
rotidien  de  Haller  simple  ou  associée  à  la  sympa¬ 
thectomie  du  bulbe  carotidien  dans  les  laryngites 
tuberculeuses  dysphagiques. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  satisfaisants  pour 
ce  qui  a  rapport  au  syndrome  douloureux. 

L’auteur  pense  que  ces  interventions  sont 
indiquées  dans  les  lésions  laryngées  bilatérales 
fortement  douloureuses  et  résistant  aux  traitements 
communs,  mais  il  les  croit  contre-indiquées  dans 
les  formes  rapidement  évolutives  ou  avec  résistance 
générale  insuffisante. 

Quelques  cas  de  laryngite  suffocante  du  nour¬ 
risson  en  dehors  de  la  diphtérie.  —  M.  Collevllle 
(Douai)  rapporte  3  cas  d’œdéme  infectieux  sous- 
glottique  chez  des  nourrissons  (6  mois,  10  mois, 
13  mois)  pour  lesquels  on  fut  obligé  de  pratiquer 
une  trachéotomie,  le  tubage  ayant  été  impossible 
dans  2  cas,  ayant  déterminé  dans  le  3“  cas  une 
sténose  laryngée.  Au  6“  jour  les  enfants  présen¬ 
tèrent  des  accidents  asphyxiques  et  moururent 
malgré  une  canule  fonctionnant  bien.  L’absence 
d’autopsie  tait  que  l’on  est  obligé  de  rester  dans 
le  domaine  de  Tbypothèse  pour  expliquer  ces  faits. 

Rétrécissement  congénital  de  l’œsophage.  — 
M.  Casadesus  (Barcelone).  Cas  d'un  garçon  de 
11  ans,  qui  depuis  sa  naissance  a  toujours  eu  des 
vomissements  de  lait  et  d’aliments,  avec  crises 
variables  de  sténose  œsophagienne  qui  ont  obligé 
à  lui  faire  une  gastrostomie. 

L’auteur  a  fait  une  œsopbagoscopie,  a  trouvé 
un  diaphragme  congénital  de  l’œsophage  à  22  cm. 
de  l’arcade  dentaire,  lequel  a  été  enleré  à  la  pince 
et  traité  après  par  dilatation  :  le  malade  a  pu 
s’alimenter. 

Perforateur  rotatif,  à  manivelle,  pour  la  paroi 
slnusale  maxllalre.  —  M.  Kowler  (Menton)  pré¬ 
sente  nn  instrument  métallique  dont  le  but  est  de 
remplacer  le  trocart  en  usage,  pour  l’ouverture  du 
sinus  maxillaire,  par  le  nez. 

Il  est  composé  d’une  tige  ronde,  terminée  à 
une  extrémité  par  une  fraise  en  bulbe  d'oignon. 
A  l’autre  extrémité,  plus  grosse,  vient  s’adapter 
par  une  simple  vis  un  tube  moitié  creux  et  moitié 
plein,  qui  porte  un  manche  et  une  manivelle. 

La  pénétration  brutale  du  trocart  est  ainsi  rem¬ 
placée  par  un  freinage  élégant  et  pratique  à  la 
main,  en  tournant  la  manivelle. 

Leroux-Robhkt. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D'ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

25  Octobre  1930. 

Malformations  osseuses  multiples.  —  MM. 
Ronneaux  et  Picarda  présentent  un  cas  d’ectro- 
dactylie  des  deux  mains  avec  syndaclylie  de  la  main 
gauche  et  malformations  carpiennes  bilatérales, 
absence  dn  péroné  gauche,  malformations  et  acro' 
dactylie  du  pied  gauche. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  symétrie  des  inalfor- 
•nations  au  niveau  du  membre  supérieur  et  sur 


leur  unilatéralité  au  niveau  du  membre  inférieur. 

Ils  se  bornent  à  présenter  les  clichés  sans  beau¬ 
coup  de  commentaires,  les  renseignements  clini¬ 
ques  faisant  défaut. 

Ectasie  de  l’artère  pulmonaire.  —  M.  Hélie  pré¬ 
sente  des  radiographies  d’une  volumineuse  ectasie 
de  l’artère  pulmonaire,  méconnue  cliniquement, 
d’autant  plus  qu'elle  n'occasionnait  aucun  trouble 
chez  le  malade. 

Ce  fut  une  véritable  découverte  radiographique. 

Sur  les  schémas  équivalents  au  conducteur  hu¬ 
main.  —  M.  A.  StiiOtl  établit  les  principes  d’après 
lesquels  on  doit  se  guider  pour  la  réalisation  d’un 
schéma  de  conductibilité  électrique  du  corps  hu¬ 
main  qui  réponde  en  même  temps  aux  données  de 
Télectropby Biologie  et  de  Tanatomie, 


A  propos  des  traitements  de  la  paralysie  Infan¬ 
tile.  —  M.  Laquerrière. 

A  propos  du  traitement  physiothérapique  de  la 
poliomyélite.  —  M.  Gauduebeau. 

Traitement  des  métrltes  chroniques  par  la  dla- 
thermo-coagulation  et  le  curettage  utérin.  —  M. 
Marcel. 

Présentation  d’une  table  d’application  d’ergo¬ 
thérapie.  —  MM.  Bourguignon  et  Walter. 

Note  sur  la  lecture  des  appareils  de  diather¬ 
mie.  — -  M.  Walter. 

Appareils  de  comparaisons  pour  la  résistance 
de  la  peau.  —  M.  Walter. 

S.  PoaTasT. 
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SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉOOLOGIE 
DE  PARIS 
3  Novembre  1930. 

La  diathermie  en  gynécologie.  — M.  Gagey. 
La  diathermie  est  contre-indiquée  dans  toutes  les 
affections  aiguës.  Son  emploi,  au  contraire,  est 
très  justifié  dans  la  salpingite  subaiguë  et  dans  la 
métrite  du  col. 

La  salpip.gite  subaiguc  ne  doit  pas  être  traitée 
trop  tôt  :  il  faut  attendre  que  la  température  soit 
complètement  tombée  depuis  plusieurs  jours.  En 
applications  abdomino-rectales,  on  a  de  bons  résul¬ 
tats  assez  rapidement  La  diathermie,  dans  ces  cas, 
diminue  la  longueur  du  traitement  et  permet  une 
certaine  activité  à  la  malade. 

La  métrite  chronique  du  col  a,  dans  le  Filhos, 
un  médicament  remarquable,  mais  difficile  à  ma¬ 
nier.  Le  traitement  dure  6  semaines  à  2  mois,  et  on 
risque  la  rigidité  du  col  dans  un  accouchement 
ultérieur.  L’électro-coagulation,  au  contraire,  à 
l’aide  d’une  boule  de  5  cm.  de  diamètre,  détruit  en 
général  toute  la  muqueuse  en  une  seule  séance.  La  ■ 
malade  garde  le  repos  pendant  8  jours,  puis  elle 
se  lève;  l’escarre  tombe  vers  la  4=  semaine.  Il  ne 
faut  pas  méconnaître,  toutefois,  que  cette  coagu¬ 
lation  est  difficile. 

—  M.  Dalsace  pense  qu’on  aurait  de  meilleurs 
résultats  avec  le  bistouri  électrique. 

—  M.  Brocq  n’est  pas  partisan  de  la  diathermie, 
car  elle  peut  être  le  point  de  départ  d’accidents 

—  M.  Douay.  L’électro-coagulation  pour  cndo- 
cervite  est  très  difficile,  il  y  faut  une  grosse  habi¬ 
tude,  car  on  ne  sait  jamais  si  tout  est  détruit.  Les 
résultats  ne  sont  pas  supérieurs  au  Filhos. 

—  M.  Siredey  a  eu  de  très  bons  résultats  avec 
la  diathermie,  d’autres  moins  bons.  Ce  traitement 
permet  une  certaine  activité  à  la  malade  et  il  est 
moins  dangereux  que  le  Filhos. 

Les  immuno- transfusions  dans  l’infection  puer¬ 
pérale.  —  MM.  Le  Lorier,  A.  Tzanck  et  Jean 
Dalsace  rapportent  9  cas  de  septicémie  puerpé¬ 
rale  grave  qui  leur  ont  permis  d’étudier  les  effets 
de  l’immuno-transfusion  dans  plusieurs  d’entre 
eux.  Ils  ont  pu  en  tirer  les  déductions  suivantes  : 
l’innocuité  remarquable  de  la  méthode;  son  effica¬ 
cité  dans  des  cas  particulièrement  graves  avec 
constatation  de  streptocoques  dans  le  sang,  alors 
que  les  thérapeutiques  diverses  s’étaient  montrées 
inopérantes  et  que  la  transfusion  non  immunisée 
avait  échoué. 

Par  contre,  l’immuno-transfusion  antistrepto¬ 
coccique  a  échoué  alors  que  l'hémoculture  mettait 
en  présence  un  autre  germe  (entérocoque  Gory). 
Les  auteurs  insistent  :  sur  la  nécessité  de  l’examen 
approfondi  des  malades  qui  révèle  parfois  des 
complications  expliquant  l’inefficacité  de  la  trans¬ 
fusion;  sur  la  nécessité  d'intervenir  précocement 
et  non  sur  un  individu  à  bout  de  ressources;  et 
enfin  sur  l’importance  de  l’immunisation  des  don¬ 
neurs  qui,  dans  leur  étude,  a  été  pratiquée  systé¬ 
matiquement  par  Jaubert. 

L’action  de  l’oxy-amino-scopolamine  sur  les 
douleurs  et  les  contractions  utérines  du  travail  et 
sur  le  fœtus.  —  MM.  Le  Lorier  et  Touvet  ont 
essayé  de  produire,  ’au  cours  de  l’accouchement, 
le  sommeil  crépusculaire  avec  l’oxy-amino-scopo¬ 
lamine  jointe  à  la  morphine.  A  l’inverse  de  la  sco- 
polamine  jointe  à  la  morphine,  ce  produit  n’est  pas 
dangereux  pour  le  foetus  et  ne  prédispose  pas  à 
l’inertie  utérine.  Il  renforce,  au  contraire,  et  régu¬ 
larise  la  contraction  utérine.  Dans  les  observations 
recueillies,  on  a  constaté,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  une  atténuation  manifeste  des  douleurs, 
dans  d’autres  une  disparition  complète  :  il  n’y  a 
eu  que  quelques  insuccès. 

L’anesthésie  du  plexus  lombo-aortique  en  ob¬ 
stétrique  —  M.  Aburel.  Cette  anesthésie  doit  être 
faite  au  milieu  de  la  verticale  allant  de  la  12“  côte 
à  la  crête  iliaque,  à  4  cm.  à  gauche  de  la  ligne  des 
apophyses  épineuses;  enfoncer  l’aiguille  de  9  cm. 
en  passant  entre  deux  apophyses  transverses.  L’au- 
ièur  injecte  30  cmc  de  novocaïne  à  10  pour  100. 
Par  ce  procédé,  on  calme  les  douleurs  du  bas- 
ventre,  les  douleurs  lombaires  et  les  douleurs  des 


hanches.  On  a  pu  ainsi  faire,  sans  autre  anesthésie, 
une  dilatation  du  col  suivie  de  version  et  une 
embryotomie. 

Présentation  d’un  nouveau  ballon  obstétrical. 
—  M.  Aburel. 

Nœuds  complexes  des  cordons  dans  une  gros¬ 
sesse  unlvltelllne.  —  M.  Dévà,  malgré  ces  nœuds 
très  complexes,  a  pu  extraire  deux  filles  vivantes. 

P.  Dubxil. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

28  Octobre  1930. 

Rachitisme  tardif  chez  une  hérédo-syphili¬ 
tique  ;  précipitation  rapide  du  calcium  par  le 
traitement  bismuthique.  —  MM.  Mouriquand, 
Sédallian  et  Weill  présentent  une  enfant  de 
13  ans  1/2  ayant  un  rachitisme  tardif.  Le  Bordet- 
Wassermann  étant  très  positif  dans  le  sang,  ils  ont 
institué  un  traitement  spécifique. 

L’enfant  a  été  très  améliorée  en  seize  jours  par 
les  injections  bismuthiques  sans  autre  thérapeu¬ 
tique. 

Les  auteurs  poursuivent  actuellement  des  expé¬ 
riences  sur  des  rats  ëoumis  au  régime  85  qui,  à 
coup  sûr,  donne  du  rachitisme  ;  certains  de  ces 
rats  sont  soumis  aux  injections  de  bismuth  pour 
savoir  si  le  bismuth  joue  un  rôle  dans  la  précipita¬ 
tion  du  calcium. 

Iléus  biliaire.  —  MM.  Paviot  et  Moulinier 
présentent  les  pièces  d’une  malade  de  67  ans  qui 
succomba  à  une  occlusion  intestinale  haute.  L’au¬ 
topsie  montra  la  présence  dans  le  grêle  d’nn  gros 
calcul  biliaire  du  poids  de  40  gr.  Les  injections  de 
solutions  de  chlorure  de  sodium  restèrent  sans 
aucun  effet. 

Réflexions  sur  la  détermination  de  l’oxalémie. 
—  M.  A.  Leulier  apporte  les  conclusions  des 
recherches  qu’il  a  entreprises  sur  le  microdosage 
de  l’acide  oxalique  sous  forme  d’oxalate  de  calcium 
dans  les  solutions  pures.  Il  estime  que  la  précipita¬ 
tion  de  faibles  quantités  d’acide  oxalique  (0  milligr.  5 
à  0  milligr.  15)  par  l’eau  de  chaux  est  pratiquement 
quantitative  en  l’absence  de.  certains  sels  minéraux 
ou  organiques.  Le  précipité  d’oxalate  de  calcium, 
enrobé  de  phosphate  de  calcium,  se  recueille  et  se 
lave  facilement  par  centrifugetion.  Son  dosage  par 
oxydation  est  exact  en  opérant  à  froid.  Il  est  avan¬ 
tageux  d’opérer  en  retour  par  iodométrie.  II  ne 
semble  pas  que  les  méthodes  différentielles  puis¬ 
sent  donner  des  résultats  constants  et  il  paraît 
indispensable  d’opérer  sur  des  solutions  oxaliques 
pures  et  d’une  concentration  minérale  aussi  minime 
que  possible.  Dans  les  milieux  biologiques,  le 
microdosage  de  l’acide  oxalique,  sous  forme  d’oxa¬ 
late  de  calcium  dosé  par  manganimétrie,  apparaît 
actuellement  sinon  impossible,  du  moins  très  diffi¬ 
cile.  La  raison  n’en  est  pas  seulement  dans  les 
faibles  proportions  de  cet  acide  que  l’on  peut  y 
rencontrer  normalement,  mais  encore  et  s.urtout 
dans  les  difficultés  expérimentales  auxquelles  on  se 
heurte  pour  l'en  isoler. 

J.  Rousset. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

23  Octobre  1930. 

Genu  valgum  par  lésion  du  cartilage  de  conju¬ 
gaison  après  entorse  juxta-épiphysalre.  —  M.  Ta- 
Vernier  présente  un  enfant  de  10  ans,  chez  lequel 
apparut  progressivement  un  genu  valgum,  après 
un  traumatisme  peu  important  du  genou.  La  radio¬ 
graphie  montrait  à  la  partie  interne  du  cartilage 
conjugal  du  fémur  une  sorte  de  pont  osseux  réunis¬ 
sant  l’épiphyse  à  la  diaphyse,  donnant  l’impres¬ 
sion  d’avoir  bridé  dans  son  développement  le  con- 
dyle  externe.  Le  genu  valgum  fnt  corrigé  par  une 
ostéoclasie  sus-condylienne,  mais,  un  an  plus  tard, 
la  déformation  avait  progressivement  récidivé. 


Par  une  incision  latérale  externe,  le  pont  osseux 
fut  alors  réséqué  jusqu’au  cartilage  normal  ;  quel¬ 
ques  semaines  plus  tard,  correction  du  genu  val¬ 
gum  par  ostéotomie  sus-condylienne  basse. 

Le  résultat  obtenu,  encore  récent,  est  bon;  la 
radiographie  montre  que  le  cartilage  d’accroisse¬ 
ment  atteint  le  bord  externe  de  Vos  abrasé,  ce  qui 
permet  d’espérer  que  la  croissance  se  continuera 
rectiligne,  sans  récidive  du  genu  valgum. 

Ces  troubles  de  croissance  dans  les  décolle¬ 
ments  juxta-épiphysaires  sont  peu  fréquents,  ils 
n’entraînent  en  général  des  déviations  que  dans 
les  segments  de  membre  à  deux  os. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  de  la  para¬ 
lysie  faciale  invétérée.  —  M.  P.  Wertbeizaer  pré¬ 
sente  deux  observations  d’anastomose  hypoglûsso- 
faciale  pour  paralysie  invétérée  du  facial.  Dans  le 
premier  cas  elle  était  consécutive  à  une  fracture  de 
la  base,  dans  le  second  à  une  section  du  nerf  au 
cours  d’une  incision  de  parotidite  suppurée. 

Dans  un  premier  temps  l’auteur  fit  l’ablation  du 
ganglion  cervical  supérieur  ;  les  effets  de  cette  opé¬ 
ration  sur  la  lagophtalmie  ont  été  maintes  fois 
enregistrés,  mais  paraissent  assez  inégaux.  L’anas¬ 
tomose  fut  faite  10  jours  plus  tard  dans  le  premier 
cas,  quelques  mois  dans  le  second. 

Les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  parfaits;  l’as¬ 
pect  des  malades  a  été  cependant  très  amélioré, 
particulièrement  dans  le  domàine  du  facial  supé- 

Arthrodèse  sous-astragalienne  pour  fracture 
du  calcanéum  par  écrasement.  —  M.  Patel  est 
intervenu  chez  un  blessé  qui  était  atteint  d’une 
fracture  grave  du  calcanéum  :  effondrement  com¬ 
plet  de  la  partie  antérieure  de  Vos,  au  niveau  du 
thalamus,  fracture  en  soufflet  de  la  partie  posté¬ 
rieure  avec  relèvement  du  fragment  en  haut  et  en 
arrière.  Etant  donné  l’importance  du  broiement 
osseux,  on  se  contenta  de  relever  les  fragments,  de 
faire  une  arthrodèse  sous-astragalienne  et  de  ré¬ 
duire  le  fragment  postérieur  qui  fut  fixé  avec  un 
clou.  Le  résultat  fut  excellent  :  ankylosé  solide, 
marche  facile  et  non  douloureuse. 

Cette  observation,  tout  en  faveur  de  l’interven¬ 
tion  sanglante  dans  les  fractures  du  calcanéum, 
vient  s’ajouter  k  la  liste  déjà  longue  des  cas  publiés. 

Adaptation  spontanée  du  pouce  mutilé  par  brû¬ 
lure.  —  MM.  Tixier,  de  Rougemont  et  F.  Car¬ 
cassonne  ont  observé  une  remarquable  adaptation 
du  pouce  chez  un  sujet  qui  avait  été  atteint  d’une 
brûlure  dans  son  enfance.  La  rétraction  cicatricielle 
avait  couché  les  phalanges  sur  le  dos  du  méta¬ 
carpien.  La  préhension  était  cependant  solide  et  cet 
homme  pouvait  exercer  le  métier  de  manœuvre. 

Les  auteurs  insistent  à  ce  propos  sur  la  facilité 
avec  laquelle  on  peut  se  passer  des  phalanges  du 
pouce;  le  métacarpien,  lorsqu’il  est  libre,  assure  à 
lui  seul  l’opposition;  les  opérations  de  phalangisa- 
tion  doivent  se  contenter  de  libérer  le  métacar¬ 
pien  sur  quelques  centimètres  et  non  sur  toute  sa 
hauteur,  ce  qui  se  ferait  aux  dépens  des  mouve¬ 
ments  d’opposition. 

Extirpation  d’un  anévrisme  artérioso-velneux 
poplité  datant  de  1914.  —  M.  Patel  est  intervenu 
récemment  chez  un  blessé  de  guerre,  chez  lequel  la 
communication  artério-veineuse  ne  fut  soupçonnée 
qu’en  1920.  De  vastes  ulcérations  étaient  apparues 
récemment  au  niveau  de  la  jambe,  il  existait  à  ce 
niveau  de  l’œdème  et  des  varices. 

L’intervention  consista  d’abord  en  une  sympa¬ 
thectomie  péri-fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa, 
pour  agir  sur  les  ulcérations  (la  fémorale  était 
dilatée,  mince  et  distendue),  puis  en  une  extirpa¬ 
tion  de  l’anévrisme,  seule  possible  en  raison  de 
l’abondance  du  tissu  scléreux.  La  guérison  des 
ulcères  de  jambe  fut  rapide  et  le  malade  ne  con¬ 
serve  actuellement  qu’un  œdème  mou  qui  disparaît 

Dans  cette  observation,  la  lésion  vasculaire  fut 
bien  tolérée  pendant  16  ans  et  ne  donna  que  très 
tardivement  des  troubles  trophiques  graves  qui 
nécessitèrent  l’intervention. 

Chondromes  multiples  des  métatarsiens.  — 
M.  Sahty  (présentation  de  pièces). 

H.  Roland. 
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Quatrième  centenaire 

d’AMBROISE  PARÉ 

COMMÉMORATION  DE  SON  ŒUVRE' 

Par  Jean-Louis  Faure 

Membre  de  l'Académie  de  Médecine. 

Il  semble  qu’un  renouveau  de  jeunesse  et  de 
gloire  environne  aujourd’hui  la  grande  ombre 
d’Ambroise  Paré.  Il  y  a  quatre  cents  ans,  il 
-commençait  son  apprentissage  de  la  chirurgie, 
inaugurant  ainsi  cette  vie  au  cours  de  laquelle 
il  devait  conduire  si  haut  le  culte  passionné  de 
notre  art. 

•  Il  n’est  jamais  trop  tard  pour  évoquer  l’exem¬ 
ple  d’une  noble  figure.  Sans  doute,  c’est  le  tra¬ 
vail  accumulé  au  cours  des  siècles  de  gloire  et 
de  misère  qui  a  fait  de  la  France  le  doux  pays 
que  l’univers  admire,  que  quelques-uns  con¬ 
voitent  et  «  ce  plus  beau  royaume  sous  le  ciel  » 
que  chantent  les  poètes,  que  divinise  la  nature 
et  pour  lequel  sont  morts  tant  de  millions  de 
ses  enfants  ! 

Mais  la  foule  anonyme  ne  compte  pas  auprès 
de  ceux  qui  la  conduisent.  Et  s’il  n’y  avait  pas 
eu,  sur  la  route  éternelle  où  chemine  l’humanité, 
quelques  héros  sortis  des  profondeurs  pour 
illuminer  sa  pensée,  pour  orienter  ses  forces  et 
pour  diriger  son  action,  qui  donc  l’aurait  tirée 
des  ténèbres  où  sont  restés,  pendant  des  millé¬ 
naires,  nos  ancêtres  de  la  préhistoire  ? 

Voilà  pourquoi,  dans  ces  temps  où  l’âme  de 
la  France  fait  preuve  tour  à  tour  d’énergie  sur¬ 
humaine  et  d’impardonnable  abandon,  il  paraît 
salutaire  de  retremper  nos  cœurs  dans  l’exemple 
d’un,de  ces  hommes  qui  ont  apporté  leur  pierre 
au  monument  sublime  élevé  par  les  siècles  à  la 
gloire  de  la  patrie. 

Voici  quatre  cents  ans  qu’Ambroise  Paré 
entrait  à  l’Hôtel-Dieu  comme  compagnon  chi¬ 
rurgien.  Il  avait  à  peine  vingt  ans. 

Son  père,  qui  était  à  Laval,  où  il  fabriquait 
des  cofi’rets,  un  de  ces  artisans  de  valeur,  comme 
la  vieille  France  en  renfermait  tant,  avait  re¬ 
marqué  son  aptitude  au  travail,  à  la  réflexion 
et  avait  voulu  le  préparer  à  quelque  carrière 
'plus  noble  que  la  sienne,  en  lui  faisant  apprendre 
le  latin  !  Il  l’avait  confié,  non  sans  quelque  hési¬ 
tation,  au  chapelain  Dorsay,  car  il  était  de  ces 
hommes  qui,  à  cette  époque  où  l’esprit  com¬ 
mençait  à  briser  ses  chaînes,  avaient  quelque 
tendance  à  adopter  les  idées  de  cette  Réforme 
qui  bouleversait  en  Europe  les  âmes  et  les 
consciences.  Mais  le  chapelain  employa  plus 
souvent  son  élève  à  ratisser  son  jardin  et  à  pro¬ 
mener  sa  mule  qu’à  étudier  ses  déclinaisons. 
En  sorte  qu’au  bout  de  quelque  temps,  il  parut 
évident  que  le  jeune  Ambroise  ne  saurait  jamais 
le  latin. 


Sa  journée  finie,  il  allait  à  l’Ecole  de  Médecine 
de  la  rue  de  la  Bucherie,  où  il  suivait  les  cours, 
écoutait  les  leçons  du  maître  et  assistait  aux 
dissections. 


1.  Extrait  du  discours  prononcé  le  28  Octobre  à 
l'Académie  de  Médecine. 


Mais  il  sortit  vite  de  la  foule,  car  les  choses 
nj allaient  guère  autrement  qu’aujourd’hui.  Il 
travaillait.  Il  fallait  même  qu’il  fît  preuve  de 
qualités  exceptionnelles  puisqu’il  fut  remarqué 
par  divers  professeurs  et  en  particulier  par 
Dubois,  qui  avait  latinisé  son  nom  et  qui  n’était 
autre  que  l’illustre  Sylvius.  Et  comme  on  avait 
besoiji,  à  l’Hôtel-Dieu,  d’un  compagnon  chirur¬ 
gien,  il  fut  choisi  pour  remplir  cet  emploi  1 
Et  voilà  comment  le  petit  apprenti  barbier 
de  la  boutique  de  Laval  était  maintenant  devenu 
compagnon  chirurgien  à  l’Hôtel-Dieu  de  Paris. 

Le  hasard,  qui  mène  le  monde,  décida  de  sa 
destinée. 


Le  roi  François  I”''  préparait  à  cette  époque 
—  nous  sommes  en  1636 —  une  expédition  en 
Italie  pour  aller  combattre  le  duc  de  Savoie, 
allié  de  l’empereur  Gharles-Quint.  M.  de  Mon- 
tejean,  qui  occupait  un  haut  grade  dans  cette 
petite  armée,  cherchait  un  chirurgien.  On  lui 
présenta  Ambroise  Paré,  qui  lui  plut  et  qu’il 
accepta. 

Et  voici  notre  héros  parti  pour  la  première 
de  ces  expéditions  militaires  qui  firent  de  lui  le 
chirurgien  des  champs  de  bataille  et  qui  per¬ 
mirent  à  son  génie  naissant,  ou  plutôt  à  cette 
sorte  de  génie  qui  n’est  que  le  bon  sens  et  la 
clarté  d’esprit,  de  donner  libre  cours  à  ses 
inspirations  et  qui  devait  le  conduire  peu  à  peu 
à  celle  de  ses  découvertes  qui  devait  l’immor¬ 
taliser. 

Dès  cette  première  campagne,  il  eut  l’occasion 
de  mettre  à  l’épreuve  à  la  fois  sa  générosité 
naturelle  et  son  esprit  d’initiative. 

Les  premiers  spectacles  de  ces  tueries  sau¬ 
vages  qu’étaient  encore  ces  combats  corps  à 
corps,  avec  le  fracas  des  armures  et  les  arque- 
busades  presque  à  bout  portant,  l’afTectèrent 
profondément!  «  Je  me  repens,  disait-il,  d’être 
parti  de  Paris  pour  voir  si  piteux  spectacle.  » 

Ambroise  Paré  lui,  dès  cette  époque,  brisa 
sa  chaîne. 

A  la  suite  de  Jean  de  Vigo,  il  traitait  donc  les 
blessures  par  armes  à  feu  en  les  cautérisant  avec 
de  l’huile  de  Sambuc  bouillante.  Mais  il  est 
facile  de  deviner  quel  spectacle  devaient  donner 
les  malheureux  blessés  soumis  à  cette  effrayante 
thérapeutique  !  Malgré  la  dureté  de  ce  siècle, 
où  L’on  voyait  encore  de  temps  en  temps  brûler 
quelque  sorcière,  Ambroise  Paré  n’était  pas 
sans  se  demander  s’il  n’y  avait  pas  mieux  à  faire 
que  de  se  livrer  à  cette  besogne  de  tortionnaire  ! 
Un  jour  où  les  blessés  étaient  plus  nombreux, 
l’huile  de  Sambuc  vint  à  manquer.  Que  faire? 
Il  fallait  cependant  panser  les  blessés.  Ambroise 
Paré  composa  un  digestif  fait  de  jaune  d’œufs, 
d’huile  rosat  et  de  térébenthine  qu’il  appliqua 
sur  les  blessures. 

Après  une  nuit  sans  sommeil,  inquiet  d’avoir 
enfreint  les  prescriptions  de  ce  qui  était  alors 
la  vérité  scientifique,  il  alla  voir  ses  blessés. 
Qu’étaient  devenus  ceux  qui  n’avaient  pas  été 
cautérisés  ?  Il  les  trouva  naturellement  beaucoup 
mieux  que  ceux  qui  avaient  été  pansés  à  l’huile 
bouillante  !  Ceux-ci  avaient  passé  une  nuit 
aflreuse,  ils  étaient  fébriles  et  leurs  plaies 
étaient  noires  et  tuméfiées.  Les  autres  avaient 
bien  dormi,  souffraient  peu  et  leurs  plaies  se 
présentaient  «  sans  inflammation  ni  tumeur  ». 


Sa  conviction  était  faite  :  «  Adonc,  dit-il,  je 
délibérai  de  ne  jamais  plus  brûler  aussi  cruel¬ 
lement  les  pauvres  blessés  des  arquebusades.  » 

A  son  retour,  au  bout  de  trois  ans,  en  1539, 
il  se  remit  au  travail.  Il  retrouva  son  iqaître 
Sylvius  qui  l’avait  pris  en  affection  dès  le  début 
de  ses  études  !  C’était  un  homme'  éminent  et 
dont  le  nom  vivra  à  travers  les  siècles,  tant 
qu’il  y  aura  des  hommes  capables  de  s’intéresser 
à  l’anatomie  du  cerveau  !  Le  jeune  homme  un 
peu  fruste,  mais  qu’il  avait  connu  comme  un 
solide  travailleur,  lui  plaisait.  Et  puis,  il  avait 
vu,  dans  son  expédition  au  delà  des  Alpes,  des 
choses  bien  intéressantes.  Et  le  vieux  maître 
lui  donna  un  bien  bon  conseil,  celui  de  rédiger 
ce  qu’il  avait  observé  et  d’écrire  un  ouvrage  ! 

Mais  cette  idée  effrayait  Ambroise  Paré. 
Ecrire  un  livre  !  Il  ne  savait  pas  le  latin  et 
n’était  même  pas  très  sûr  de  bien  savoir  le 
français  !  Qui  le  savait  d’ailleurs  à  cette  époque 
où  la  jeune  langue  française  sortait  à  peine  de 
l’enfance  ?  Elle  n’avait  pas  encore  dépouillé  la 
rudesse  de  ses  origines  dont  elle  conservait 
l’âpreté  pittoresque,  la  truculence  et  cette  ri¬ 
chesse  désordonnée  dont  l’œuvre  de  Rabelais 
demeure  le  plus  magnifique  exemple.  Mais  les 
bons  ouvriers  étaient  là,  car  on'arrivait  à  l’époque 
où  Rabelais  lui-même,  et  Montaigne,  et  Ronsard 
et  ses  amis  de  la  Pléiade,  et  Malherbe  allaient 
travailler  à  lui  donner  sa  force  et  sa  souplesse, 
et  sa  puissance  et  sa  beauté  ! 


Rentré  à  Paris,  ayant  quelque  loisir,  et  malgré 
les  exigences  d’une  clientèle  attirée  par  la  re¬ 
nommée  qui  commençait  à  se  faire  autour  de 
son  nom,  et  toujours  poussé  par  Sylvius,  il  se 
mit  au  travail  et  écrivit  son  ouvrage  sur  La 
méthode  de  traiter  les  plaies  faites  par  arque¬ 
buses  et  bâtons  à  feu,  etc.  C’était  en  1545.  C’est 
donc  à  trente-cinq  ans  qu’il  eut  pour  la  première 
fois  la  joie  de  se  voir  imprimé  ! 

Et  voici  que  son  ignorance  de  la  langue  la¬ 
tine,  qui  lui  faisait  défaut,  suppléée  par  son 
génie  naturel,  nous  a  donné  un  livre  savoureux, 
pittoresque,  où  éclatent  à  chaque  instant  les 
mots  étincelants  sortis  du  vieux  terroir  français 
et  dont  les  écrivains  du  grand  siècle,  en  don¬ 
nant  à  la  langue  sa  noblesse  et  sa  pureté,  l’ont 
malheureusement  dépouillée. 

Il  écrivit  donc  en  français,  et  dans  l’adresse 
au  lecteur  de  ses  œuvres  complètes,  il  s’en  jus¬ 
tifie  victorieusement  :  «  Or,  disent  les  médecins, 
«  que  je  ne  devrais  escrire  en  Français,  et  que, 
«  par  ce  moyen,  la  médecine  en  serait  tenue  à 
«  mépris  :  ce  qui  me  semble  le  contraire,  car 
«  ce  quej’en  ay  faict  estplutôtpour  la  magnifier 
«  et  honorer...  Il  faut  entendre  que  les  sciences, 
«  tant  plus  elles  sont  connues,  tant  plus  elles 
U  sont  louées  ;  veu  que  Science  et  Vertu  n’ont 
«  plus  grand  ennemi  qu’ignorance...  Pourquoi 
«  semblablement  ne  me  sera-t-il  permis  d’es- 
«  crire  en  ma  langue  Française,  laquelle  est 
«  autant  noble  que  nulle  autre  estrangère  ?  » 


Mais,  comme  la  gloire  du  Balafré,  la  renom¬ 
mée  de  son  chirurgien  se  répandit  de  plus  en 
plus  parmi  les  militaires,  et  parmi  les  gens  de 
la  ville,  pour  monter  peu  à  peu  jusqu’à  l’Olympe 
fastueux  et  rayonnant  qu’était  alors  la  cour  de 
François  I®'',  roi  de  France  ! 

Cependant  les  événements  suivaient  leur 
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cours,  François  1"  mourut.  Mais  la  guerre  avec 
les  Impériaux  reprenait  bientôt  aux  marches  de 
Lorraine.  Malgré  qu’il  fût  bon  catholique, 
Henri  II  ne  dédaignait  pas  l’alliance  des  princes 
protestants  d’Allemagne  contre  les  impériaux. 
Ambroise  Paré  suivit  encore  M.  de  Rohan.  On 
prit  ’roul,  on  prit  Met/..  On  alla  jusqu’en  Alle¬ 
magne.  Et  ç’est  au  retour,  à  Damvilliers,  .sous 
une  tente  proche  de  celle  de  M.  de  Rohan, 
qu’Arribroisc  Paré  appliqua  pour  la  première 
fois,  dans  une  amputation,  la  ligature  des 
artères  et  conquit  l’immortalité! 


Il  s’agissait  d’une  amputation  de  jambe. 
Celle-ci  fut  vite  coupée.  Mais  au  moment  où  on 
passait  au  chirurgien  les  fers  rougis  à  feu,  celuirr 
ci,  à  la  stupéfaction  de  tous,  les  repoussa  et 
mettant  en  œuvre  une  idée  qu’il  portait  sans 
doute  depuis  longtemps  dans  sa  tête,  il  prit  un 
bout  de  fil,  saisit  l’artère  tibiale  avec  un  bec  de 
corbin  et  y  mit  une  ligature,  11  y  eut  des  mur¬ 
mures  discrets,  on  blâmait  ce  jeune  imprudent 
qui  osait  délibérément  enfreindre  les  enseigne¬ 
ments  des  anciens.  Mais,  quelques  jours  aprè,s, 
le  blessé  était  guéri,  et  Ambroise  Paré  le  ren¬ 
voyait  chez  lui,  i(  gaillard,  avec  une  jambe  de 
«  bois  et  disant  qu'il  en  estait  quitte  à  bon 
«  marché  de  n’avoir  esté  misérablement  brûlé 
«  pour  lui  estancher  le  sang  !  »  (Léon  Michelet). 

C’est  ainsi  qu’Ambroise  Paré  pratiqua  pour 
la  première  fois  la  ligature  des  artères  dans  une 
amputation  et  s’éleva  d’un  senl  coup  d’aile  an 
premier  rang  de  ceux  qui  ont  bien  travaillé 
pour  la  chirurgie,  et  qui  ont  rendu  aux  hommes, 
leurs  frères,  un  service  dont  nul  ne  saurait 
mesurer  l’étendue  !  (ju’importent  maintenant 
tous  les  autres  travaux,  et  ses  titres  et  même  sa 
gloire  ?  Le  voilà  maintenant  par  ee  ge.ste  simple 
—  parce  fil  délicat  posé  sur  un  vaisseau —  entré 
dans  l’histoire  éternelle! 


L’abdication,  puis  la  mort  de  Charles-Quint, 
lui  apportèrent  quelque  répit.  Philippe  II, 
moins  batailleur  que  son  père,  signa  le  traité  de 
Cateau-Cambresis,  et  la  paix  descendit  pour 
quelque  temps  sur  le  pauvre  royaume  de 
France. 

La  tranquillité  revenue,  Ambroise  Paré  songea 
qu’il  n’était  toujours  que  barbier  chirurgien. 


Mais  les  reproches  que  l’on  peut  faire  aux 
examens  ne  s’appliquent  pas  seulement  à  ceux 
que  nous  connaissons  aujourd’hui.  Malgré  la 
jalousie  qui  fermentait  au  cçeur  d’un  certain 
nombre  de  membres  du  Collège  des  Chirur¬ 
giens,  quçlques-uns  avaient,  heureuseinent, 
pour  Ambroise  Paré,  une  admiration  secrète  et 
même  profonde,  et  l’on  Ct  pour  lui  ce  que  l’on 
ferait  peut-être  encore  si  un  cas  analogue  venait 
à  se  présenter.  M"  Larivière  composa  un  jury 
spécial,  clioisi  parmi  scs  partisans  ;  on  changea 
la  date  ordinaire  et  le  lieu  de  la  réunion,  on 
convint  même  par  avance  de  certaines  questions 
et  réponses.  Mais  les  réponses  d’Ambroise 
Paré  furent  faites  dan.s  un  latin  si  déplorable 
qu’il  y  eut  quelques  fiottements  dans  le  Jury.  Il 
obtint  cependant  les  deux  tiers  de.s  suffrages  et 
fut  admis  à  la  maîtrise  —  mais  à  la  condition 
expresse  «  d’apprendre  le  latin  et  la  chi¬ 
rurgie  ». 

Et  nous  n’avons  pas  a.ssejî  de  critiques  pour 
les  examens  actuels  !  Rien  n’est  changé  sous  le 
soleil  —  si  ce  n’est  cependant  que  les  reproches 
que  l’on  peut  nous  faire  semblent  plutôt  devoir 
s’exercer  en  sens  inverse  —  et  que  nous  n’avons 
pas  souvent  à  nous  prononcer  sur  des  candid.a.ts 
de  la  taille  de  notre  héros. 


Les  guerres  dynastiques  étaient  à  peine  ter- 
minée.s,  qu’on  vit  se  rallumer  des  guerres  plus 
cruelles  et  plus  absurdes  encore,  les  luttes 
qu’éveilla  dans  les  cœurs  et  dans  jes  esprits 
l'intolérance  religieuse.  Ambroise  Paré,  après 
avoir  échappé  aux  périls  des  batailles,  faillit 
bien  en  être  victime. 

Les  guerres  de  religion  commençaient  en 
France  et  y  renouvelaient  les  discordes,  les 
misères  et  les  souffrances  de  la  guerre  de  Çen't 
ans,  qu’avaient  connues  les  grands-parents  des 
hoinmes  qui  vivaient  alors  et  dont  on  ne  se  rap¬ 
pelait  pas  sans  quelque  épouvante  les  ruines  et 
les  calamités  ! 

Ambroise  Paré  était  huguenot. 

M.  Carlos  d’Eschevannes  est  très  préoccupé  de 
savoir  si  Paré  était  protestant  ou  s’il  était  resté 
catholique.  R  discute  longuement  çette  question 
et  se  rallie  à  cette  dernière  opinion.  C’est  d’ail¬ 
leurs  celle  de  Malgaigne,  qui  ne  nous  donne,  en 
faveur  de  cette  hypothèse,  que  les  arguments 
les  plus  détestables.  Je  ne  me  chargerai  pas  de 
trancher  ce  différend,  bien  que  les  dangers  cer¬ 
tains  qu’il  a  courus  pendant  les  jours  tragiques 
delà  Saint-Barthélemy  me  fassent  adopter  la  pre¬ 
mière  et  penser  qu’il  avait  embrassé  la  foi  des 
huguenots.  Peu  importe  d’ailleurs.  Il  me  suffit 
de  savoir  qu’il  eut  une  âroe  de  chrétien-  J’en¬ 
tends  par  là  qu’il  conforma  sa  vie  à  l’esprit  du 
Christ,  sans  s’occuper  de  celui  de  ses  ministres- 
C’était  un  honnête  homme,  juste  et  charitable, 
plein  de  pitié  pour  les  douleurs  humaines,  bon, 
tolérant  et  large  d’esprit!  Quelle  qu’ait  été  sa  foi, 
il  lui  avait  emprunté  ce  qu’il  y  a  de  bon  dans 
toutes  les  religions,  les  idées  droites  et  géné¬ 
reuses  que,  par  la  force  des  choses,  elles  incor¬ 
porent  dans  leurs  règles  étroites  et  qui  sont  du 
domaine  de  la  morale  universelle-  H  ne  pouvait 
comprendre  qu’une  doctrine  de  paix,  de  charité 
et  de  pardon  pût  engendrer,  ainsi  qu’il  en  avait 
sous  les  yeux  le  désolant  spectacle,  des  mas¬ 
sacres  et  des  supplices,  des  tueries  et  des  car¬ 
nages.  C’est  qu’il  ne  savait  pas  que  les  grandes 
idées  ne  sont  souvent  qu’un  voile  bien  léger  qui 
cache  les  passions  humaines!  Que  celles-ci  sont 
d’autant  plus  profondes  qu’elles  prennent  leur 
source  dans  le  mysticisme  et  dans  des  convic¬ 
tions  qui  ont,  par  leur  essence  même,  le  carac¬ 
tère  de  l’absolu  et  que,  lorsque  les  passions 
viennent  à  diriger  les  actions  des  hommes,  il 
n’y  a  plus  place  ni  pour  la  raison,  ni  pour  la 
justice,  ni  pour  la  tolérance,  ni  même  pour  la 
pitié,  U  n’y  a  plus  place  que  pour  la  folie  ! 

Ambroise  Paré  contemplait  donc  de  ses  yeux 
attristés  les  nouveaux  malheurs  qui  s’abattaient 
sur  la  France  meurtrie,  désespérant  de  son  des¬ 
tin,  et  ignorant  encore  qu’un  enfant  grandissait 
au  Louvre,  dont  le  bon  sens,  l’esprit  de  justice 
et  de  tolérance,  les  vertus  militaires  et  le  génie 
politique  allaient  en  quelques  années  faire  du 
malheureux  pays  dévasté,  par  deux  siècles  de 
guerres  intestines,  la  France  du  grand  siècle 
et  le  plus  beau  royaume  qui  ait  paru  sous  le 
ciel  depuis  le  temps  de  Charlemagne,  et  même 
depuis  les  années  bienheureuses  des  siècles 
oubliés  pendant  lesquels  la  grande  pai^  ro¬ 
maine  avait  répandu  sur  le  monde  les  bienfaits 
d’une  civilisation  sur  laquelle  nous  vivons 
encore. 


Tout  à  coup,  survint  le  drame  atroce  dans 
lequel  il  faillit  périr  ! 

Que  ce  soit  par  raison  d’Etat  ou  par  cette 
froide  passion  qui  prend  parfois  naissance  au 
cœur  des  fanatiques,  la  ReinG.-mère,  épouvantée 
de  la  résistance  des  Huguenots  et  des  progrès 
qu’ils  faisaient  dans  tout  le  royaume,  avait 
résolu  de  frapper  à  la  tête  et  d’exterminer  tous 
les  chefs,  à  commencer  par  le  plus  grand  et  le 


plus  respecté  de  tous,  l’amiral  de  Goligny. 

L’occasion  était  favorable,  un  grand  nombre 
de  chefs  huguenots  étant  venus  à  Paris  pour 
assister  au  mariage  du  jeune  roi  de  Navarre 
avec  Marguerite  de  Valois,  fille  de  Catherine. 


Mais  la  ville  était  en  effervescence  !  Qu’allait- 
il  se  passer  ?  C’est  alors  que  la  reine-mère  obtint 
de  son  fils  l’ordre  fatal  dont  il  porte  devant 
l’histoire  la  terrible  responsabilité,  mais  que 
l’implacablq  Catherine  arracha  sans  doute  à  sa 
faiblesse  plutôt  qu’à  sa  volonté  ! 

Le  lendemain  matin,  comme  l’aube  commen¬ 
çait  à  poindre,  le  bruit  sinistre  du  tocsin,  qui 
sonnait  au  beffroi  4e  Saint-Germain-l’Auxer- 
rois  donnait  aux  soldats  et  à  la  populace  le 
signal  de  ce  qui  fut  peut-être  le  plus  grand 
crime  de  l’Histoire,  qui  cependant  en  a  tant  vu  ! 
La  populace  aime  le  sang.  La  bête  humaine 
déchaînée  tombe  au-dessous  des  bétes  fauves  et 
des  monstres  qui  peut-être  peuplent  encore  les 
profondeurs  des  mers,  qui  ne  tuent  que  pour 
vivre  et  qui  rentrent  dans  le  repos  quand  ils 
ont  assouvi  leur  faim  :  mais  l’homme,  lui,  l’être 
sublime  formé  à  l’image  de  Dieu,  tue  pour  le 
plaisir  de  tuer.  Il  est  seul  à  connaître  la  volupté 
du  meurtre  et  la  joie  du  sang  répandu  !  Le  mas¬ 
sacre  dura  trois  jours  ? 

Mais  tout  Paris  savait  qu’Ambroise  Paré 
avait  soigné  Coligny,  et  il  était,  plus  que  tout 
autre,  désigné  aux  coups  des  forcenés  et  des 
déments  lâchés  dans  les  rues  de  la  ville. 

Charles  IX  l’aimait  beaucoup.  11  l’interrogeait 
souvent,  il  lui  demandait  des  conseils,  il  en  fai¬ 
sait  son  confident.  Et  Paré,  de  son  côté,  avait 
une  grande  affection  pour  ce  prince,  par  tant  de 
côtés  charmant,  et  qui  eût  sans  doute  été  poète 
s’il  n’eût  été  roi  de  France. 

Qu’allait  devenir  Paré  dans  ces  jours  tra¬ 
giques  ?  Il  demeurait  non  loin  du  Louvre,  près 
du  pont  Saint-Michel.  Charles  IX  l’envoya  cher¬ 
cher  et  le  fit  venir  au  palais  par  des  chemins 
détournés. 

Peut-être  voulait-il  avoir  auprès  de  lui  cet 
homme  ferme  et  droit,  dans  ces  heures  terribles 
où  la  vision  sanglante  des  scènes  de  la  rqe  le 
terrifiait,  où  d’affreux  cauchemars  et  déjà  le 
remords  peut-être  épouvantaient  son  âme,  car 
il  semble  bien  qu’il  fut  profondément  frappé 
par  les  conséquences  affreuses  de  l’ordre  qu’il 
s’était  laissé  arracher  par  la  volonté  de  sa  mère. 
Il  en  souffrit  jusqu’à  sa  mort,  qui  survint  en 
moins  de  deux  ans. 

Ce  qui  paraît  certain,  c’est  qu’Ambroise  Paré 
passa  dans  l’appartement  du  roi  la  nuit  du  pre¬ 
mier  jour,  qui  était  un  dimanche,  puis  toute  la 
journée  du  lundi,  où  le  massacre  continua,  la 
nuit  suivante  enfin,  et  qu'il  ne  rentra  chez  lui 
que  le  mardi,  alors  que  la  populace  était  rassa¬ 
siée,  que  des  vapeurs  de  sang  montaient  du 
pavé  de  la  ville,  et  que  s’achevait  dans  la  mort 
et  dans  la  lassitude  la  plus  sombre  tragédie  qui 
ait  peut-être  déshonoré  l’Histoire. 


A  la  fin  du  mois  d’Août  1590,  Henri  IV  levait 
le  siège.  Le  20  Décembre  de  la  même  année, 
Ambroise  Paré  s’éteignait  au  milieu  des  siens. 
Il  était  âgé  de  80  ans.  Il  avait  vu  se  dérouler 
sous  ses  yeux  les  événements  de  ce  xvi"  siècle, 
aussi  grand  par  le  malheur  des  hommes  et  des 
peuples  que  par  les  espérances  que  donnaient 
déjà  l’esprit  nouveau  qui  soufflait  sur  le  monde  ! 
Le  siècle  précédent  avait  poussé  des  hommes, 
des  héros,  sur  les  mers  ténébreuses  et  les  océans 
inconnus,  à  la  découverte  de  la  Terre.  Mainte¬ 
nant  c'était  sur  des  routes  nouvelles  ouvertes  k 
l’esprit  que  s’avançait  l'humanité. 

Ambroise  Paré  mourut  à  l’heure  même  où. 
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sous  l’impulsiofi-'S^islve  de  celui  qui  fut  un 
grand  homme  en  même  temps  qu’un  grand  roi, 
les  Français  réconciliés  allaient  assister  à  la 
résui  rection  de  la  Patrie. 

L’ascension  d’Ambroise  Paré  qui  partit  de  si 
bas  pour  arriver  si  haut,  car  il  fallait  vraiment 
qu’il  fût  monté  très  haut  dans  l’esprit  des 
hommes,  pour  qu’il  leur  ait  apparu  comme  le 
«  Père  de  la  chirurgie  »,  magnifique  et  glo¬ 
rieuse  épithète,  que  dans  la  mémoire  des  foules 
trois  siècles  révolus  n’ont  pu  séparer  de  son 
nom,  cette  ascension,  qui  est  un  fait  unique 
dans  l’histoire  de  la  chirurgie,  ne  fut  en  réa¬ 
lité  que  le  développement  progressif  de  son 
génie  personnel,  fait  de  simplicité,  de  bon  sens, 
d’esprit  d’observation,  en  même  temps  que  de 
travaii,  de  courage,  de  valeur  morale.  Mais 
que  resterait-il  d’Ambroise  Paré,  s’il  n’avait 
eu  que  ces  rares  qualités  et  ces  hautes  vertus? 
Des  livres  oubliés,  des  volumes  perdus  comme 
tant  d’autres  dans  la  poussière  des  biblio¬ 
thèques,  et  dont  aucune  main,  sans  doute,  ne 
tournerait  plus  les  feuillets.  Mais  un  jour  il  a 
senti  jaillir  en  lui  l’inspiration  soudaine,  l’étin¬ 
celle  sacrée,  cette  lumière  intérieure  qui  révèle 
à  celui  qui  est  marqué  par  le  génie  ce  qu’il  est 
seul  à  voir,  quand  ceux  qui  l’environnent  mar¬ 
chent  dans  les  ténèbres,  et  le  geste  qu’il  fit  un 
jour  en  liant  un  vaisseau  l’a  conduit  aux  som¬ 
mets  où  rayonnent  les  noms  de  ceux  qui  ont 
passé  sur  cette  terre  en  laissant  une  œuvre 
immortelle! 


Il  était  donc  le  fils  de  ses  œuvres;  il  s’était 
fait  tout  seul,  né  dans  un  siècle  où  les  hommes 
vivaient  dans  la  foi  des  anciens,  parmi  les 
erreurs  de  leur  temps;  il  a  observé,  il  a  réfléchi, 
il  a  demandé  des  armes  à  la  raison! 

Nous  devons  nous  rendre  compte,  pour  bien 
comprendre  l’effort  qu’il  a  dû  faire,  de  l'état 
d’esprit  des  hommes  de  son  siècle,  au  milieu 
desquels  il  vivait  et  dont  il  partageait  la  plu¬ 
part  des  idées,  comme  il  arrive  par  la  force  des 
choses,  et  par  une  sorte  d’imprégnation  spiri¬ 
tuelle,  dans  tous  les  temps  et  dans  tous  les 
pays.  Et  jamais  peut-être  l’insondable  absur¬ 
dité  de  l’esprit  humain  ne  s’est  manifestée  plus 
éclatante  que  vers  cette  fin  du  moyen  âge,  dont 
on  sortait  â  peine  et  qui,  à  côté  de  tant  d’œu¬ 
vres  éclatantes  qui  n’ont  jamais  été  surpassées, 
comme  ces  monuments  sublimes  que  sont  les 
cathédrales,  nous  a  laissé  les  témoignages  stu¬ 
péfiants  de  toutes  les  aberrations.  Car  il  parais¬ 
sait  naturel  aux  hommes  de  ce  temps  de  brûler 
leurs  compatriotes  pour  assurer  le  salut  de  leur 
âme,  et  de  conduire  au  supplice,  après  des  pro¬ 
cès  patiemment  et  consciencieusement  instruits 
par  des  hommes  de  bonne  foi,  des  malheureuses 
convaincues  d’être  parties  par  la  cheminée  pour 
avoir  été  faire  commerce  avec  le  diable  au  cours 
de  quelque  messe  noire.  Et  les  hérétiques  que 
l’on  conduisait  au  supplice  ne  s’étonnaient  nulle¬ 
ment  de  ces  sentences.  Leurs  convictions,  aussi 
puissantes  que  celles  de  leurs  persécuteurs, 
leur  faisaient  préférer  le  supplice  à  l’abjura¬ 
tion,  et  les  sorcières  qui  montaient  au  bûcher 
se  disaient  qu’il  fallait  bien  souflrir  pour  leur 
salut  éternel  puisqu’elles  avaient' été  convain¬ 
cues  de  diablerie.  Tout  le  monde  savait,  en  effet, 
et  elles  savaient  comme  tout  le  monde,  que 
lorsqu’elles  vont  au  sabbat,  les  sorcières  en 
perdent  tout  souvenir  et  se  réveillent  paisible¬ 
ment  daus  leur  lit. 

Ambroise  Paré  éiail  bien  de  sou  temps. 

Cependant,  s’il  se  laissait  ailer  à  la  crédulité 
généraie  de  ce  siècle  où  l’on  vivait  dans  un 
monde  peuplé  d’anges  et  de  démons,  et  où  les 


choses  de  la  terre,  du  ciel  et  de  l’enfer  se  con¬ 
fondaient,  dans  la  foi  de  ces  âmes  simples,  en 
un  mysticisme  enfantin,  en  même  temps  rempli 
d’épouvante  et  de  béatitude,  et  dont  il  est  facile 
de  contempler  le  témoignage  dans  les  peintures 
de  l’époque,  Ambroise  Paré  faisait  appel  à  sa 
raison,  lorsqu’il  s’agissait  de  ce  qui  touchait  à 
son  art. 


Enfin,  chose  admirable  en  ces  temps  si 
troublés,  il  avait  conservé  quelque  chose  de 
plus  beau,  de  plus  profond  et  de  plus  généreux, 
un  grand  esprit  de  tolérance,  si  rare  à  époque, 
aussi  bien  chez  les  Huguenots  que  chez  ceux 
qui  demeuraient  fidèles  à  l’autorité  souveraine 
du  Pontife  Romain.  Il  ne  comprenait  point  que 
l’on  prît  ombrage  à  la  foi  des  autres,  ni  que  les 
autres  aient  rien  à  voir  avec  ce  qui  se  passait  au 
fond  de  sa  propre  conscience.  Encore  moins 
comprenait-il  que  ce  pauvre  royaume  de  France, 
déjà  si  éprouvé  par  les  guerres  avec  les  Anglais, 
qui  pendant  tout  un  siècle  l’avaient  ravagé,  et 
presque  achevé  par  la  guerre  avec  l’Empereur 
Charles-Quint,  au  point  qu’on  se  demandait  ce 
qu’il  adviendrait  de  la  France  si  tous  les  fils  de 
Catherine,  qui  semblaient  d’une  race  dégénérée, 
venaient  à  mourir  sans  enfants,  il  ne  comprenait 
pas  que  les  Français,  qui  avaient  déjà  tant  souf¬ 
fert,  tournassent  leurs  armes  contre  d’autres 
Français,  même  en  combattant  pour  leur  foi  ! 

C’était  donc  un  esprit  libre  1  Mais  combien 
d’esprits  libres,  ou  qui  se  croient  tels,  demeurent 
esclaves,  emprisonnés  dans  l’ignorance  et  dans 
la  servitude  !  Et  c’est  ici  qu’il  faut  donner  toute 
sa  valeur  à  une  circonstance  qui  décida  peut- 
être  de  la  haute  fortune  de  cet  homme,  qui  ne 
s’éleva  au  premier  rang  et  ne  devint  le  Père 
de  la  chirurgie,  que  parce  qu'il  s’était  fait  tout 
seul  ! 

Ambroise  Paré  ne  savait  pas  le  latin  !  Et  si 
cette  lacune  l’uvait  privé  d’une  certaine  disci¬ 
pline  de  l’esprit  que  beaucoup  jugent  aujourd’hui, 
et  avec  raison,  nécessaire  à  son  développement, 
elle  l’avait  en  même  temps  affranchi,  au  moins 
en  ce  qui  concerne  la  médecine,  d’une  aveugle 
soumission  aux  idées  de  son  temps,  irrémédia¬ 
blement  embourbé  dans  les  traditions  galé¬ 
niques. 

En  sorte  que  cette  ignorance  de  la  langue, 
qui  l’eût  mis  à  même  de  lire  l'Evangile  sacré 
des  médecins  de  cette  époque,  lui  permit  de 
conserver  cette  indépendance  de  l’esprit,  qui 
demeure  une  des  plus  hautes  qualités  de 
l’homme,  parce  qu’elle  lui  donne  la  force  de 
lutter  contre  la  routine  éternelle,  et  de  s’affran¬ 
chir  des  erreurs  léguées  par  le  passé,  pour 
travailler  en  liberté  à  la  recherche  de  la  vérité. 

Ce  n’est  pas,  cependant,  dans  une  enceinte 
comme  celle-ci  que  nous  avons  le  droit  de 
médire  de  la  tradition.  Car  si  les  siècles  passés 
ont  accumulé  les  erreurs  et  nous  les  ont  trans¬ 
mises,  ils  ont  aussi  accumulé  des  vérités  éter¬ 
nelles,  et  nous  vivons  sur  le  travail  de  ceux  qui 
nous  ont  précédés. 

Et  puis  aussi,  après  ce  que  nous  vu  et  ce  que 
nous  avons  aujourd’hui  sous  les  yeux,  nous 
n’avons  pas  le  droit  de  prononcer  à  la  légère  ce 
mot  magnifique  de  liberté,  surtout  quand  nous 
l’appliquons  aux  manifestations  de  l’esprit, 
dans  lequel  ne  sauraient  naître  spontanément 
les  règles  de  la  vérité  souveraine.  Car  l’esprit, 
comme  le  corps,  comme  les  muscles,  a  besoin 
d’une  direction,  d’une  discipline  solide,  sans 
laquelle  il  peut  s’égarer  sur  les  chemins  qui 
semblent  mener  vers  les  sommets  et  qui  con¬ 
duisent  aux  abîmes  ! 

Ah  !  sans  doute,  il  est  facile  de  s’hypnotiser 
sur  les  mots  et  de  se  lancer  au  galop  sur  la  route 
enchantée  des  rêves  et  des  illusions  1  Sans 


doute,  il  est  facile,  au  matin  d’un  beau  jour  d’été, 
de  voir  du  haut  de  la  colline  le  soleil  monter 
lentementdanslesbrumes  de  l’horizon  1  Mais  qui 
donc  peut  savoir  si  ces  rayons,  qui  portent  avec 
eux  la  lumière  et  la  vie,  viendront,  avant  la  fin  de 
la  même  journée,  dorer  les  blés  pour  la  moisson 
prochaine,  ou  rougir  la  fumée  planant  sur  le 
carnage  des  batailles  ! 

Et  qui  donc  pourrrait  dire,  à  l’aube  rayon¬ 
nante  d’une  révolution,  si  les  nuages  empourprés 
qui,  dans  les  vapeurs  de  l’aurore,  cachent  encore 
le  soleil,  doivent  leur  pourpre  à  sa  lumière,  ou 
bien  aux  flots  du  sang  qu’elle  fera  couler  ! 

A  chaque  instant,  dans  ce  monde  en  perpé¬ 
tuelle  évolution,  s’organise  le  grand  combat 
entre  la  tradition  et  la  liberté  de  l'esprit.  C’est 
de  celte  lutte  éternelle  que  surgit  le  progrès,  ou 
qu’apparaît  la  régression  et  se  précipite  la 
décadence  ! 

De  temps  en  temps  surgit  un  homme  capable 
d’accélérer  ou  de  ralentir  cette  marche  fatale  de 
l’humanité  vers  le  bien  ou  vers  le  mal,  vers  la 
vie  ou  vers  la  mort!  Gloire  à  celui 'qui  sait 
choisir  entre  les  forces  du  bien  et  les  puis¬ 
sances  du  mal,  et  qui  porte  une  âme  assez  haute 
pour  prendre  dans  la  tradition  ce  qu’elle  a  de 
bon,  tout  en  gardant  l’indépendance  de  sa 
pensée  et  en  marchant  d’un  cœur  intrépide  dans 
les  chemins  de  l’Avenir  ! 

Ambroise  Paré  fut  un  de  ces  esprits  libres  et 
clairs,  courageux  et  puissants,  qui  s’engagent 
droit  devant  eux  sur  là  route  éternelle  qui  con¬ 
duit  à  la  vérité,  et  qu’illumine  cette  flamme 
intérieure  qui  ne  s’allume  que  chez  ceux  qui 
sont  marqués  par  le  destin  ! 


Médecin  général  Louis  Heuyer 

(Nuits,  25  Mars  1847  -  Alger,  23  Septembre  1930.) 


Il  y  a  quelques  semaines,  la  Médecine  d’armée 
perdait  un  de  ses  doyens,  le  médecin  général 
Heuyer,  mort  subitement,  au  lendemain  d’un 
accident  banal  d’escalier. 

Jusqu’à  la  fin,  il  avait  promené  une  vieillesse 
sereine,  cruda...  viridisque  senectus,  dans  ce 
lieu  souriant  qu’il  avait  choisi  pour  faire  la  re¬ 
traite  et  qu’il  appelait  avant  l’heure  «  mes 
Champs-Elysées  ». 

C’était  un  des  ultimes  survivants  de  cette 
génération,  nourrie  de  la  tradition  strasbour¬ 
geoise,  romantique  et  généreuse,  ne  réclamant 
rien  que  pour  le  prestige  de  son  ministère  ou 
le  mieux-être  du  patient,  ce  qui  est  tout  un,  ten¬ 
due  et  groupée  dans  la  solidarité  des  plus  nobles 
revendications,  qui  s’est  imposée  à  l’opinion 
par  son  ardeur  désintéressée,  pour  amener 
notre  corps,  en  des  acquêts  successifs,  à  ce  qu’il 
est  devenu. 

Notre  rôle  ingrat  d’organisateurs  de  la  souf¬ 
france  rappelle  ces  travaux  ménagers  dont  parle 
Verlaine  : 

C’est  une  œuvre  de  choix,  qui  veut  beaucoup  d'omour. 

Mais  il  n’en  reste,  tous  devoirs  accomplis, 
hormis  la  satisfaction  personnelle,  ni  profit  ni 
notoriété.  Ce  sont  édifications  éphémères  et  ca¬ 
duques,  qui  s’évanouissent  avec  le  moment  qui 
les  a  réclamées. 

Il  appartient  aux  témoins  de  ces  labeurs  obs¬ 
curs  de  saluer,  au  moins  d’un  regret  bref, 
l’homme  de  bien  qui  disparaît. 

Sorti  de  l’école  de  Strasbourg,  Heuyer  en¬ 
serre  sa  carrière  entre  les  deux  guerres  ;  celle 
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dé  1870;  qui  lé  trouve  à  l’Armée  de  la  Loire  ét 
à  l’Armée  de  l’Est,  et  la  dernière,  qùi  le  rafi- 
pelle  pOdr  un  temps  à  l’activité,  pour  la  Direc¬ 
tion  de  Marseille. 

Entré  temps,  se  placent 'de  longs  séjours  en 
Algérie;  qui  fut  un  centre  de  formation  si  pré¬ 
cieux  pour  nos  médecins.  Quand  il  passa  au 
cadre  de  réserve,  en  1912,  il  était  directeur  du 
Gouvernemefat  militaire  de  Paris.- 

Il  a  livré  à  diverse^  reprises  sa  pensée  dans 
des  publications  qui  tràitènt  surtout  de  l’archi- 
teotonie  de  notre  corps  et  des  dispositions  que 
lui  imposé  la  guerre.  L’arguraentàtiOn  ëst  ordon¬ 
née  et  claire,  le  style  sobre  et  précis.- 

Il  y  a  quelque  vingt'-six  ans;  environ  1904; 
je  débarquais  à  Oi-àn;  où  il  me  prenait  sous  ses 
ordres  :  le  petit  Parisien,  gracile  et  mobile,-  se 
présenta  au  grand  Burgonde,  «  septipes  »,  éta¬ 
bli  en  puissance,  la  tour  protectrice  à  laquelle 
les  Hellènes  comparaient  un  Ajax  ou  un  Œdipe. 
Jè  me  sentis  discuté  d’un  regard  net  et  péné¬ 
trant  :  je  fus  adopté  et  tout  devint  bienveil¬ 
lance. 

Il  me  corifia  ses  inquiétudes  à  l’endroit  de  la 
pandémie  palustre,  qui  cette  année-là  désolait 
nos  possessions  barbareSqües  :  il  me  demanda 
d’étudier  l’anophélisme  des  différents  .  postes,- 
dans  ses  rapjJOrtS  avec  l’endémie  régnante. 

Il  ne  se  prétendait  pàs;  en  effet;  omniscient, 
mais  savait  s’éclairer  quand  il  en  avait  besoin 
et  faire  la  synthèse  des  compétences  qui  l’eHtOu- 
raient.  Marc  Aurèle  ne  procédait  pas  aütrémént. 

Mallieuréusement,  à  cette  époque,  la  plupart 
dés  praticiens  locaux,  malgré  la  prOpàgânde 
incipiente  des  frères  Sérgént;  étaient  encore'  in¬ 
différents,  plutôt  môme  hostiles  à  une  doctrine 
qui  troublait  leurs  habitudes  routinières.  L’épi¬ 
démiologie  militaire  môme  hésitait  encore  avec 
timidité  sur  ce  chapitre,  comme  il  ressort  des 
débats  académiques  de  1906,  qui  se'iils  mirérit 
lin  aux  controverses. 

Oser  faire  front,  en  faveur  de  ce  que  l’on 
croit  être  la  vérité  à  poursuivre  ou  la  mesure  à 
édicter,  est  une  qualité  trop  rare  pour  qu’elle 
ne  mérite  d’être  signalée. 

Cette  enquête;  commencée  dans  la  malveil¬ 
lance  ambiante,  se  continua  quatre  années  du¬ 
rant  avec  les  résultats  les  plus  intéressants; 
mais  il  me  fut  donné  d’apprécier  après  son  dé¬ 
part,  et  par  comparaison,  quel  excellent  appüi, 
Hygie  et  moi,  nous  avions  perdu. 

Son  ancien  subordonné  ne  saurait  avoir  l’im¬ 
pertinence  de  lui  établir  un  feuillet  de  notes 
posthumes  ;  il  parle  de  ce  qu’il  a  pu  apercevoir 
de  sa  place,  la  droiture  du  caractère,  une  auto¬ 
rité  pleine  de  sécurité,-  car  c’était  la  justice  dis¬ 
tributive  elle-même,  un  esprit  de  décision 
prompt  et  judicieux,  touchant  les  gens  ou  les 
choses,  qui  ne  se  réglait  pas  sur  les  variations 
de  l’anémOmètre. 

J’ai  connu  de  nombreux  patrons,-  pour  parler 
notre  jargon  familier,  mais  nul  né  m’a  davan¬ 
tage  confirmé  dans  cette  notion,  que  l’on  peut 
observer  la  plus  stricte  discipline,  sans  rien 
aliéner  de  sa  dignité  ni  de  ses  opinions  person¬ 
nelles,  sans  qu’il  faille  assouplir  outre  mesure 
ses  courbures  rachidiennes. 

Derrière  une  façade  volontiers  jalouse  de  son 
quant-à-soi,  on  découvrait  souvent  par  échap¬ 
pées  les  sentiments  les  plus  délicats  :  il  s’atten¬ 
drissait  devant  moi  sur  le  soft  de  son  vieu.x 
cheval  d’armes,  serviteur  émérite,  et  sé  préoc¬ 
cupait  d’assürer  honorablement  ses  vieux  jours. 

11  demeure  une  veuve,  compagne  de  Sa  vie, 
qui  apportait  la  grâce  de  son  accueil  dans  l’at¬ 
mosphère  aimable  de  Son  intimité  familiale: 
i^Un  frère,  plus  jeune  de  beaucoup,  tjui  tenait 
auprès  de  Ihi  la  placé  d’un  fils  et  dévient  l’és- 
pbir  de  la  ligïiéè.  Nül  ü'ighofe  Sbii  fiôin,  car  il  à 


déjà  gagiSé  rhaîtrise  :  j’ai  été  témoiti  de  ses 
premiers  débuts  et  il  ii’oublie  pas  qüels  liens 
nous  unissent. 

Quant  à  voiis;  chef  et  atni  regretté,  notre 
affection  tend  vers  votre  tombe,  si  j’ose  diré; 
cette  main  que  l’ori  voit  figurer  aux  stèles  athé- 
niennea  et  qui,  danS  le  recueillement  du  silence, 
semble  offrir  son  adieu  au  voyageur  que  l’on  ne 
reverra  plus. 

Vincent  Niclot. 


Manifestation  d’aviation  sanitaire 

Les  Jfnis  cfe  l’Aviation  sanitaire,  créés  eii 

1929,  à  la  süite  du  1“'’  CÎongfès  ihtèfriâtiorial  de 
l’Aviation  sanitaire  présidé  pâr  lé  prôféSsèUf 
Ch.  Richet,  ont  fait  dérriiefèmèrit  aVèC  l’appui 
ét  lés  ericoüfagements  dé  M.  Laürént  Eyiiac, 
Ehiriistfé  dé  l'Aif,  üné  série  dé  démonstrations. 

Défiiièféraent,  le  D''  GhâSsairig  acCorapâgnait 
par  avioii  une  malade  de  Giefmônt-Féfrâhcl  à 
Paris. 

Le  2i  Septembre  l9S0,  pOüf  l’inauguràtiori 
dé  là  statué  d’Adëf,  lé  rnédécin  géhéfal  Uzàc, 
membre  fôridàteüf  des  Arhis  de  l’Aviatiori  sâni- 
tàife,  s’est  féridü  à  Müfét  à  bord  d’un  àviOn 
sanitaire  et  a  pris  là  pàfole  aii  nom  des  Aiflls  dé 
l’Aviàtiori  sanitaire.  Citons  qüelqüés  passages 
de  son  beaii  discours  : 

«  La  valeur  d’un  hOmmeue  se  mesure  pas  simple¬ 
ment  à  l'éclat  de  son  intelligence  ou  à  la  puissance 
de  sa  volonté  ;  poür  qu’elle  s’impose  à  l’admiration 
des  autres  hommes,  il  faut  que  le  vrai,  le  beau,  le 
bien  se  dégagent  de  son  œuvre  et  qu’en  soient  à  la 
fois  saisis  èt  l'esprit  et  le  ca'ur. 

Vous  l’à-vez  dit  vbüs-mêine,  MdnSieür  le  ihii 
üistre,  à  notre  1”'  Congrès  d’AviatiOii  sanitaire, 
citant  Renan  : 

«  11  est  un  grand  foyer  central,  répétiez-vous 
après  le  grand  penseur,  où  la  poésie,  la  science  et 
la  morale  se  confondent,  où  savoir  admirer,  aimer, 
sont  une  même  chose.  » 

Dans  son  ascension  vers  les  sommets,  Glément 
Àder  a  atteint  ce  grand  loyer  central  ;  son  œiivfe 
ehtièré  le  proclame. 

Pour  ne  Citer  qüé  ces  ihtervèiîtioilS  càpilalés,  le 
téléphone  èt  l’avion  ne  doüs  apparaissentûlS  pâS 
comme  un  magnifique  épanouissement  de  la  science 
en  même  temps  que  s’en  dégage  le  sentiment  d'tine 
poésie  supérieure  par  leur  puissance  même  et  leur 
grandeur  qui,  sur  bien  des  points,  dépassent  l’en¬ 
tendement? 

il  n’est  pas  difficile,  par  surcroît,  de  montrer 
que,  pour  lës  générations  qui  les  possèdent,  ces 
inventions  constituent  un  bien  positif  ét  sont  une 
BÔürcë  réelle  de  satisfaction  et  dé  boülieûr. 

C’est  en  s’inspirant  de  cës  considéra tiods  que  le 
groupement  que  je  représente,  ici  c  Les  Amis  de 
l’Aviation  sanitaire  »,  en  accord  avec  le  Comité 
d’organisation,  à  qui  il  en  exprime,  par  ma  voix, 
tonte  sa  reconnaissance,  m’a  donne  mission  de 
venir  aujourd’hui  proclamer,  devant  vous,  que  Clé¬ 
ment  Ader  fut,  en  même  temps  qu’un  créateur 
génial,  un  des  grands  bienfaiteurs  de  l’humanité. 

Par  ùn  vice  inhérent  à  sa  nature,  l’hommé  ëst 
ainsi  fait  qu’il  utilise  les  qualités  de  son  esprit  et 
les  conquêtes  dë  son  intelligence  tantôt  à  son  béné¬ 
fice  ou  tantôt  à  se  nuire. 

Ecartons  ces  visions  de  guerre  où,  suivant  la 
règle  commune,  les  inventions  d’Ader  servaient 
elles  aussi  aux  œuvres  de  destruction  pour  les 
admirer  sans  réserve  quand  elles  contribuent  au 
rapprochement  des  peuples  ou  concourent  au  salut 
des  blessés. 


L’auteur  retrace  toute  l’histoire  de  l’aviation 
sanitaire  depuis  la  guerre,-  et  son  rôle  dâils  le 
monde  entier.  Il  en  montre  les  progrès  récents 
et  l’extension  toujours  croissante. 

«  Ën  .Aiiëtnàgàé;  une  codféreiicë  à  été  tënùe,  à  la 
Lùtthadtà,  lé  ^4  Jütn  derniér,  pour  Ù  crêatlcfd 


d’une  organisation  devant  àSsurer  aussi  bien  le 
transport  des  malades  sous  un  contrôle  médical 
qu’un  service  d'assistance  médicale  dans  les  cas 
urgents. 

En  France,  toutes  les  grandes  firmes  ont  étudié 
l’adaptation  de  leurs  avions  à  des  fins  sanitaires  : 
Bréguet,  Lio'rê,  Farinan,  Potéz,  Nieuport-Delage, 
Morârie,  Satilflér,  Lorraiüe,  Hanriot,  la  Société 
provençale  de  constructions  aéHeUües,  d’aütr'es 
encore,  disposent  d’appareils  pouvant  transporter 
des  blessés  ètil  est  possible,  dès  maintenant,  tout 
au  moins  datfs  quelques  grands  centres  dont  le 
nombre  ne  peut  qu’augmenter  dans  le  proche 
avenir,  de  faire  transporter  un  blessé  par  avion. 

Hier  encore,  un  Danois  atteint  d'une  crise  d’ap¬ 
pendicite  aiguë,  et  à  qui  le  professeur  Richet  con¬ 
seillait  l’OpIratiOn  sanS  retard,  s’embarquait  dans 
uii  àviOii  FafmaB  qui,  parti  dé  Paris  à  9  heures  dit 
matiii,  le  COiiâUigait  à  Copenhague  à  6  heures  du 
soif  et  il  était  opéré  une  heure  plus  tard  dans  son 
pays,  par  un  éhifflrgien  dè  son  choix.  Les  firmes 
étrangères,  les  Fokkers,  les  Dernier,  les  Junkers, 
les  Caproni,  les  Vikers  Vimy  entre  autres  ont  aussi 
des  modèles  sgpitaires. 

A  considérer  lés  résultats  déjà  obtenus  aUx  colo¬ 
nies  et  dans  des  pays  mal  desservis,  l’aviation 
sanitaire  nOtiS  àppafaît,  dès  maiUténant,  èt  du  eon- 
sentement  de  tous,  oOiUifie  Un  instrument  indispen¬ 
sable,  le  seul  pouvant  assurer  le  transport  conve¬ 
nable  des  blessés  graves  ou  deS  malades  isolés  et 
pouvant  permettre  leUr  guérison;  pour  être, encore, 
plus  timide,  son  emploi  dans  la  métropole  n’en  est 
pas  moins  intéressant.  Nous  le  voyons  appelé  à  un 
développement  prochain,  en  rapport  d’ailleurs  avec 
l’aviation  touristique,  commerciale  et  pour  le  plUs 
grand  bien  des  blessés  et  malades  transportés. 

Ne  convenait-il  pas  que  ces  conclusions  fussent 
apportées,  ici  même,  le  joUr  où,  pour  rendre  un 
juste  hommage  à  Glément  Ader,  nous  avons  le 
devoir  d'exposer  toutes  les  conséquences  heu¬ 
reuses  de  ses  inventions  et  plus  particulièrement 
celles  que,  dans  son  esprit  humanitaire  et  géné¬ 
reux,  la  France  s’est  la  première  chargée  de 
mettre  au  point  ? 


Jeudi  6  Novembre,  le  Gomité  de  Direction 
dés  Amis  de  l’Aviâtiôn  sànitàife  se  réuniéSàit 
chez  eoii  président,  le  D*'  Foveaü  dé  Goufmelles. 

Là  date  de  l’ABSemblée.  générale  de  cétte 
Société  à  été  fixée  àu  27  Novembre  :  on  a  décide 
que,  l’été  prochain,  à  l’occasioil  des  congrès 
médicaux  de  l’ExpOSition  coloniale,  aurait  liéU 
une  démonstration  et  Une  joUrnéë  de  l’Aviation 
sanitaire. 


Coitiménioratioii 

de  la  découverte  de  rtiematozoaire 

du  paludisme 

et 

inauguration  d’un  médaillon  de  A.Laveran 

au  Vàl-de-Grâce 

Lé  6  Novembre,  à  3  heures,  a  eu  lieu,  à  l’oc¬ 
casion  du  cinquantenaire  de  la  découverte  de 
l’hématozoaire  du  paludisme  (v.  Lû  Presse 
Médienle  dU  5  Novembrè),  l’inaugUràtion,  dans 
là  nouvelle  salle  d’honneur  du  Val-de-Grâee,  du 
médaillon  de  A.  Laveran  par  G.  Prud’homme. 
La  cérémonie,  d’un  caractère  intime,  était  Orga-:- 
niséë  par  la  Société  amicale  des  élèves  et 
anciens  élèves  du  Val-de-Gràée.  Elle  était  pré-:- 
sidée  par  le  D"  Roux,  directeur  de  l’Institut 
Pasteur  et  s’est  déroulée  en  présence  de  M""=  La- 
viîBAÿi;  de  représentants  de  la  Ville  de  Paris,  de 
rinStiHlt.  de  l’Académie  dë  Médecine,  de  l’Ins- 
tltiit  PâSteûr  et  de  diverses  Sociétés  Savantes 
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auxquelles  Laveran  a  appartenu,  de  nombreux 
médecins  militaires  en  activité  ou  du  cadre  de 
réserve,  des  élèves  de  l’Ecole  d’application. 

M.  le  médecin  général  inspecteur  SiEun,  pré¬ 
sident  de  la  Société  amicale,  a  remis  le  médail¬ 
lon  à  la  garde  du  Val-de-Grâce  et  remercié  les 
personnes  présentes. 

.  M.  le  professeur  Galmette  a  montré  l’impor¬ 
tance  de  la  découverte  de  Laveran  pour  l’iiy- 
giène  mondiale,  plus  particulièrement  celle  des 
pays  chauds,  et  a  salué  la  mémoire  de  Laveran 
au  nom  de  l’Institut  Pasteur  ou  il  travailla 
durant  les  vingt-cinq  dernières  années  de  sa  vie. 

M.  le  professeur  Mesnil  a  rendu  hommage  à 
Laveran  au  nom  de  l’Académie  des  Sciences  et 
de  la  Société  de  Biologie  et  aussi  comme  colla¬ 
borateur.  'JSgl 

M.  le  médecin  général  inspecteur  Doptee  a 
parlé  au  nom  du  Corps  de  Santé  militaire.  Il  a 
retracé  la  carrière  militaire  de  Laveran  au  cours 
de  laquelle  fut  découvert  l’agent  causal  du  palu- 


M.  Aj.i'iiONSii  LAVEHAN. 


disme  et  condamné  l’injustice  dont  Laveran  fut 
victime  de  la  part  de  la  direction  du  Corps  de 
Santé  et  qui  l’amena  à  prendre  une  retraite 
prématurée. 

M.  le  professeur  Maiichoux  a  salué  en  Lave¬ 
ran  le  président  fondateur  de  la  Société  de 
pathologie  exotique. 

M.  le  médecin  général  Toussaint,  qui  assista 
à  Constantine  à  l’immortelle  découverte,  a 
retracé  ses  souvenirs  personnels  et  a  expliqué 
dans  quelles  circonstances  il  lui  fut  donné,  en 
apportant  à  son  maître  en  1912  la  cravate  de 
Commandeur  de  la  Légion  d'honneur,  d’arcom- 
plir  au  nom  de  l’Armée  un  acte  de  réparation. 

Enfin  M.  le  médecin  général  Rouvillois, 
directeur  du  Val-de-Grfice,  a  remercié  à  la  fois 
la  Société  amicale  pour  le  don  du  médaillon  et 
M“”  Laveean  qui  offre  au.  musée  du  Val-de- 
Grâce  de  précieux  souvenirs  concernant  la  vie 
militaire  et  la  découverte  de  son  mari. 

Avant  celte  cérémonie,  une  autre  avait  eu 
lieu  dans  laquelle  i\L  le  médecin  général  inspec¬ 
teur  SiEun  a  remercié  la  ville  de  Paris  d’avoir 
donné  le  nom  d’Alphonse  Laveran  à  la  petite 
place  située  devant  les  grilles  du  Val-de-Grâce; 
M.  Ch.  Bos,'  conseiller  municipal  du  quartier 
du  Val-de-Grâce,  a  répondu  au  nom  de  la  Ville. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements- à  La 
Presse  Médicale  partent  du  fv  de  chaque  mois,  ils 
doiveUt  être  adressés  à  MM.  Masson  et  'C'",  édi¬ 
teurs,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  6^. 
Compte  chèques  postaux  593. 


Correspondance 

A  propos  de  la  dénomination 
de  la  Sèvre  exanthématique 
(lièvre  escarro-nodulaire). 

M.  Olmer  discute  dans  La  Presse  Médicale 
(16  Aoiit)  la  dénomination  la  plus  appropriée  A  la 
fièvre  infectieuse  qu’il  a  l'honneur  d’avoir  décou¬ 
verte  et  étudiée  à  Marseille,  et  dont  l’aire  géogra- 
pliique  s’est  considérablement  élargie,  d’après  les 
observations  recueillies  dans  les  régions  méditer¬ 
ranéennes  et  ailleurs.  M’étsnt  occupé  de  son  appa¬ 
rition  au  Portugal*;  j’ai  eu  l’occasion  d’émettre  les 
remarques  suivantes  sur  cette  question  terminolo- 
gique  : 

«  Dire  que  cette  fièvre  est  exanthématique,  c’est 
lui  donner  une  qualification  vague  et  qui  prête  à 
des  confusions;  dire  que  l’affection  est  une  maladie 
de  Marseille,  c’est  borner  son  domaine,  car  elle  se 
manifeste  aussi  ailleurs,  bien  que  la  désignation 
ait  été  choisie  en  l’honneur  des  cliniciens  marseil¬ 
lais  qui*l’ont  découverte  et  définie.  Nous  l’appel¬ 
lerions  volontiers  fièvre  escarro-nodulaire  ;  nodu¬ 
laire,  pour  marquer  le  type  papuleux,  lenticulaire, 
noueux  de  l’exanthème  ;  escarro,  à  cause  de  l’escarre 
initiale,  dont  la  présence,  tout  en  n’étant  pas  cons¬ 
tante,  imprime  son  cachet  caractéristique  à  l’affec- 

M.  Olmer  pense  que  la  désignation,  en  voulant 
préciser  les  caractères  cliniques  de  l’escarre  de 
l’inoculation  et  de  l’éruption,  a  l’inconvénient  d’être 
trop  précise,  car  la  tache  noire,  quoique  fréquente, 
manque  souvent. et  ne  serait,  d’après  Ponthieu,  que 
le  témoin  de  la  piqûre  de  la  tique  et  non  un  chancre 
d’iuoculation.  L’escarre  représenterait  seulement 
l’effet  local  d'ordre  traumatique,  et  peut-être 
toxique,  de  la  morsure  de  l’ixode,  opinion  plau¬ 
sible  s’il  est  vrai  qu’on  retrouve  l’escarre  chez  des 
sujets  sains  et  indemnes  de  toute  suite  morbide. 

D’après  l’idée  courante,  que  confirmèrent  les 
observations  faites  au  Portugal,  je  croyais  que 
l’escarre  était  le  premier  stade  de  l’infection,  et 
je  l’ai  comparée  au  charbon  initial  de  la  peste,  pro¬ 
duit  par  la  piqûre  de  la  puce  infectante.  Cette  inter¬ 
prétation  aurait  pour  elle  le  fait  des  ganglions 
afférents;  il  se  développe,  quelquefois,  une  adénite, 
un  engorgement  douloureux  de  peu  de  durée,  une 
sorte  de  petit  bubon  éphémère.  Ces  bubons  sont 
plus  fréquents  et  plus  accentués  dans  les  infections 
exotiques  similaires,  telles  que  la  fièvre  fluviale 
du  Japon  et  la  tichbite  fever  non  récurrente  de 
l’Afrique.  S’il  y  a  des  cas  sans  autre  manifestation 
morbide  que  l’escarre,  on  peut  encore  supposer 
que  l’action  virulente  s’épuise  localement  dans  la 
lésion  cutanée,  sans  infection  générale  décelable. 

Mais  que' la  tache  noire  soit  imputable  â  l’aiguil¬ 
lon  de  la  tique  ou  au  virus  qu’elle  inocule,  sa  signi¬ 
fication  sémiologique  ne  me  semble  pas  changer. 
Sa  seule  présence  ne  serait  pas  un  signe  suffisant, 
mais  si  elle  est  accompagnée  ou  suivie  de  phéno¬ 
mènes  généraux,  elle  caractérisera  l’infection,  en 
y  mettant  le  cachet  du  diagnostic.  Il  me  semble 
donc  que  le  titre  de  escarro-nodulaire  estnosogra- 
phiquement  valable  et  utile.  M.  Olmer  se  montre 
enclin  à  adopter  une  partie  de  la  dénomination, 
acceptant  le  nom  de  fièvre  exanthématique  nodu- 
l.ire. 

Un  cas  observé  en  ce  moment  (D*"  Paria)  est  inté¬ 
ressant  pour  la  caractérisation  et  l’étiologie  de  la 
maladie.  Une  femme  présente  l’exanthème  nodu¬ 
laire  avec  son  cortège  de  fièvre,  algies  et  autres 
symptômes,  parmi  lesquels  est  à  mentionner  une 
hématurie  qui  a  duré  quelques  jours.  On  ne  voit 
ni  au  tronc  ni  aux  membres  la  moindre  tache  noire. 
Mais  le  médecin,  insistant  sur  son  examen,  finit  par 
découvrir  une  petite  escarre  sur  le  pubis,  au  milieu 
des  poils.  Dans  la  maison,  il  y  avait  deux  gros 
chiens  loups  d'Alsace  que  la  dame  aimait  beaucoup 
et  qui  couchaient  près  d’elle;  or,  quelques  jours 
avant  qu’elle  tombât  malade,  sa  bonne  avait  déniché 
des  tiques  sur  les  draps  du  lit.  Les  chiens  en 
élaient  infestés,  et,  d'après  les  échantillons  recueil¬ 
lis  sur  eux,  ces  tiques  appartenaient  à  l'espèce 
lihipicephalus  sanguihcus .  Ricaedo  Jorge.' 


1.  Bulletin  mensuel  de  VOffiee  international  d'hygiène 
publique  (mai  1930). 
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L’hérédo-syphills  mentale,  par  les  Docteurs  P.  L. 

Drouet,  médecin  des  hôpitaux  de  Nancy,  et  J. 

Hamel,  médecin  chef  de  service  à  l’asile  de  Maré- 

ville  (Nancy).  1  vol.  de  206  pages  (Masson,  édi¬ 
teur).  —  Prix  :  30  francs. 

Le  but  de  cet  ouvrage  est  de  préciser  le  rôle  du 
tréponème  dans  la  genèse  des  affections  mentales 
de  la  jeunesse  à  l’âge  adulte,  de  montrer  une  fois 
de  plus  le  grand  danger  que  peut  faire  courir  à 
l’homme  l’infection  syphilitique  et  le  rôle  social  de 
la  lutte  antivénérienne  dans  notre  pays. 

Les  auteurs  exposent  les  résultats  de  leurs  tra¬ 
vaux  portant  sur  un  grand  nombre  de  cas  et 
démontrent  que  la  syphilis  héréditaire  dystro¬ 
phique  est  beaucoup  plus  fréquente  qn’on  ne  se 
l’imagine  et  que  les  innombrables  dystrophies 
peuvent  en  être  la  conséquence',  et  peuvent  être 
identifiées  dans  la  plupart  des  cas  avec  les  stig¬ 
mates  dits  de  dégénérescence. 

Les  auteurs  ne  se  sont  pas  limités  à  l’étude  des 
faits  cliniques  ;  ils  ont  fait  intervenir  les  recherches 
biologiques. 

La  syphilis  agit  de  bien  des  manières  :  par  alté¬ 
ration  tératologique  du  système  nerveux,  par  lésion 
spécifique  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes,  par 
lésion  des  glandes  à  sécrétion  interne,  peut-être 
par  déséquilibre  humoral.  Et  lorsque  les  lésions 
sont  ainsi  constituées,  on  constate  l’arriération  ou 
le  déséquilibre  mental,  on  voit  survenir  la  para¬ 
lysie  générale  juvénile,  les  tics,  la  démence  pré¬ 
coce,  la  mélancolie  anxieuse,  peut-être  même  l’épi- 
lepsie. 

La  dystrophie  se  modifie  -  difficilement  par  la 
médication  antisyphilitique,  mais  la  prophylaxie 
légitime  tous  les  espoirs.  Si  la  lutte  systématique 
contre  l’hérédo  syphilis  avant  la  conception  et 
pendant  la  grossesse  a  fait  diminuer  rapidement 
les  avortements  et  la  mortalité  infantile,  elle  ne 
tardera  pas  à  entraîner  chez  l’enfant,  l’adolescent 
et  l’adulte  une  diminution  des  psychopathies  dnes 
au  tréponème.  Elle  aurait  enfin,  comme  le  montrent 
les  auteurs  de  ce  livre,  sa  répercussion  sur  la 
criminalité  juvénile  très  souvent  conditionnée  par 
l’hérédo-syphilis.  L’enfant  délinquant  sera  surtout 
considéré  comme  un  malade.  Sou  redressement 
sera  beaucoup  plus  confié  au  médecin  qu’au  juge. 
L’action  judiciaire  devra  donc  désormais  s’adjoindre 
l’action  médicale. 

On  peut  ainsi  juger  de  l’importance  des  pro¬ 
blèmes  soulevés  dans  cet  ouvrage.  Ce  remarquable 
plaidoyer,  écrit  le  professeur  Spillmann  dans  sa 
préface,  est  un  nouveau  cri  d’alarme  ■  il  faut 
combattre  plus  que  jamais  le  péril  syphilitique  ;  ce 
sera  le  meilleur  moyen  de  diminuer  le  nombre  des 
anormaux  mentaux  et  criminels. 

R.  B. 

Le  cancer;  essai  d’une  théorie  cellulaire  phy¬ 
sico-chimique,  par  Wooc  (Delagrave,  éditeur). 

Paris,  1929. 

Comme  tous  les  essais  de  ce  genre,  surtout  spé¬ 
culatifs,  le  livre  de  AVooz  laisse  le  lecteur  désireux 
de  démonstrations  et  de  vérifications  expérimen¬ 
tales.  C’est  d’ailleurs  l’état  d’esprit  que  cherche  à 
susciter  l’auteur  et  il  précise  très  clairement  que 
«  l’hypothèse  et  la  conjecture  tiennent  tant  de 
place  dans  son  exposé,  que  cette  tentative  d’éclair¬ 
cissement  revêt  surtout  l’aspect  d’un  programme 
expérimental  ». 

Ceci  entendu,  il  faut  reconnaître  que  la  lecture 
de  ce  petit  livre  est  très  prenante  et  que  l’explica¬ 
tion  de  la  cancérisation  par  la  floculation  micellaire 
partielle  d’une  cellule,  l'altération  de  la  courbure 
des  champs  de  force  et  la  recherche  d’un  nouvel 
état  d’équilibre  électrique  est  parfaitement  cohé¬ 
rente.  Les  comparaisons  que  présente  très  habile¬ 
ment  l’auteur  entre  l’état  d’équilibre  des  cristaux, 
celui  des  collo'îdes  et  celui  des  protoplasmas  pré¬ 
parent  à  comprendre  l’exposé  de  la  théorie  phy¬ 
sico-chimique  du  cancer.  Chemin  faisant,  des  expé¬ 
riences  très  intéressantes  sont  rapportées  qui, 
quoique  faites  avec  d’autres  hypothèses  )de  travail, 
peuvent  parfaitement  étayer  la  théorie  de  Wooc. 
Enfin  les  faits  acquis  au  point  de  vue  de  la  patho- 
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génie  du  cancer  humain  et  du  cancer  expérimental 
sont  scrupuleusement  rapportés  et  fort  bien  cri¬ 
tiqués  ;  l'auteur  ne  masque  aucune  difficulté. 

Je  conseille  la  lecture  de  ce  livre  d’un  chimiste 
aux  médecins  qui  s'occupent  de  la  question  du 

P.  Moulongubt. 

Chirurgie  des  KIndesalters,  par  le  professeur 
R.  Drachter,  chef  du  service  chirurgical  de  la 
clinique  infantile  de  rUniversité  de  Munich  et 
J.  R.  Gossmann,  assistant,  3«  édition.  1  vol.  de 
1031  pages  avec  714  figures  dans  le  texte  C. 
W.  Vogel,  éditeur),  Leipzig,  1930. 

Ce  gros  traité,  richement  édité,  illustré  de 
714  figures,  est  une  œuvre  importante  à  la  fois 
clinique  et  documentaire  qui  a  sa  place  indiquée 
sur  la  table  de  travail  de  l'étudiant,  du  médecin  et 
au'isi  du  spécialiste. 

Sa  riche  et  intéressante  illustration,  faite  de 
photographies  en  noir  et  en  couleurs,  de  sehémas, 
forme  une  sorte  d'atlas  qui  met  sous  les  yeux  du 
lecteur  les  types  cliniques  habituels  et  aussi  les 
cas  exceptionnels  qn'une  expérience  personnelle 
même  étendue  ne  permet  pas  toujours  d'observer. 

Les  malformations  et  en  particulier  celles  de 
la  face,  de  rintestin,  du  tractùs  uro-génital  sont 
longuement  décrites  et  abondamment  figurées  et 
schématisées. 

Les  méthodes  de  traitement  indiquées  sont  avan 
tout  celles  qui  ont  fait  leurs  preuves  dans  le  service 
de  la  clinique  infantile  de  Munich  ou  opèrent  les 
auteurs.  Nos  ouvrages  classiques  de  Kirmisson, 
Broca,  Ombrédanne,  sont  connus  d'eux,  mais  ils 
ne  leur  ont  emprunté  que  quelques  expressions 
imagées  ou  quelques  figures  explicatives. 

Dans  la  partie  historique  des  grandes  affections 
chirnrgicales  de  l'enfance,  ils  ont  borné  presque 
exclusivement  leurs  recherches  aux  travaux  alle¬ 
mands. 

L'ouvrage  prend  ainsi  un  caractère  personnel, 
national,  qni  n'est  pas  sans  intérêt  pour  le  lecteur 
étranger  ;  sa  valeur  est  d'ailleurs  déjà  établie  par 
son  succès,  puisque  l'édition  actuelle  est  la  troi- 

P.  Grisel. 

Estudios  de  clinica  medica  (Etudes  de  clinique 
médicale),  par  J.  C.  Mussio  Fournier.  1  vol.  de 
347  pages  avec  140  figures  (Casa  A.  ISarreiro  y 
Ramo),  Montevideo,  1929. 

Ce  volume,  qui  réunit  de  nombreux  documents 
cliniques  et  anstomo-clinique  abondamment  illus¬ 
trés,  comprend  surtout  des  études  de  neurologie, 
de  cardiologie  et  d'endocrinologie  dont  la  riche 
matière  est  impossible  a  analyser  dans  le  détail. 
Parmi  ces  travaux,  il  faut  citer,  tout  particulière¬ 
ment,  l'étude  des  troubles  nerveux  dans  le  myxœ- 
dème,  qui  constitue  la  première  synthèse  d'en¬ 
semble  de  cette  question  et  où  l'auteur  démontre 
l’existence  de  symptômes  névritiques,  médullaires 
ou  cérébraux  daus  cette  affection,  avec  étude  cli¬ 
nique  et  graphique  de  la  lenteur  pathologique  des 
réflexes  tendineux,  avec  critère  thérapeutique  par 
l'emploi  de  la  thyroïdine.  Â  retenir  aussi  est 
l’étude  des  troubles  circulatoires  dans  le  myxœdèrne 
où  est  démontrée  l’existence  d’une  angine  de  poi¬ 
trine  d’origine  hypothyro'idienne,  déjà  étudiée  avec 
Laubry.  Citons  encore  le  travail  sur  Vaspect 
néphrétique  de  l'insuffisance  thyroïdienne  sur  la 
narcolepsie  et  la  cataplexie  dans  la  myasthénie, 
sur  Vasthme  d'origine  hydatique,  etc. 

Ce  remarquable  ensemble  d’études  cliniques, 
admirablement  illustré  et  présenté,  fait  honneur 
au  jeune  maître  de  Montevideo  et,  par  surcroît,  è 
l’Ecole  française  où  il  a  puisé  longtemps  des  fer¬ 
ments  qui  s'avèrent,  en  se  développant  aujourd’hui 
sous  l’autre  ciel  latin,  richement  féconds. 

Alajouanihe. 


Livres  Reçus 

lOC.  Photographlsohes  praktlkum  für  mediziiter 
und  naturwlssensohaftler,  par  Alfred  Hay.  530.p., 
299  fig.,  3  pl.  (J.  Springer),  Wien.  —  Prix  :  Broché, 
39  mk  ;  relié,  42  mk. 
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Clinique  médicale  propédeutlqtle.  —  Un  cours 
de  perfectionnement  sur  l’exploration  radiologique  de 
l'appareil  respiratoire  sera  fait  du  lundi  8  Décembre 
au  samedi  13  Décembre  1930  inclus,  par  MM.  Sergent, 
Benda,  Francis  Bordet,  Gottenot,  Couvreui,  Henri 
Durand.  Kourilaly,  Mignot.  Pruvost  et  Turpin.  „ 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  théoriques  et  des 
exercices  pratiques  qui  auront  lieu  tous  les  matins  et 
tous  les  après-midi. 

Les  exercices  pratiques  seront,  réservés  aux  assistants 
qui  auront  versé  un  droit  d’inscription  de  250  fr. 

Programme  des  leçons  théoriques.  —  Ces  leçons  seront 
au  nombre  de  trois  par  jour  :  à  11  h.  (sauf  le  lundi), 
à  15  h.  et  à  17  h.  30. 

Lundi  8  Décembre.  —  9  h.,  M.  le  professeur  Sergent  ; 
Principes  généraux  et  technique  du  radiodiagnostic  de 
l’appareil  respiratoire.  —  15  h.,  M.  Bordet  :  Les 
images  broncho-pulmonaires  normales.  —  17  h.  30, 
M.  Gottenot  :  Cage  thoracique  et  corps  étrangers  intra¬ 
thoraciques.  * 

Mardi  9  Décembre.  — 11  h.,  M.  Turpin  :  Diaphrairme. 

—  15  h.,  M.  Mignot  :  Médiastin  (tumeurs  et  kystes).  — 
17  h.  30,  M.  Mignot  :  Adénopathie  médiastinale  et 
tuberculose  ganglio-pulmonaire. 

Mercredi  10  Décembre.  —  11  h.,  M.  le  professeur 
Sergent  :  Trachée  et  bronches.  —  15  h.,  M.  Benda  : 
Médiastinites  et  pleurésies  médiastinales.  —  17‘h.  30, 
M.  Bordet  :  Les  images  palhologiques  élémentaires. 

Jeudi  11  Décembre.  —  11  h.,  M.  Durand  :  Pleurésies 
sèches  et  épanchements  pleuraux  de  la  grande  cavité. 

—  15  h.,  M.  Durand  :  Scissurites  et  épanchements 
scissuraux.  —  17  h.  30,  M.  Pruvost  :  Pneumothorax  et 
pneumo-séreuse. 

Vendredi  12  Décembre.  —  11  h.,  M.  Bordet:  Pneumo¬ 
pathies  aiguës  non  tuberculeuses.  —  15  h.,  M.  Kou- 
rilsky  :  Abcès  du  poumon;  gangrène  pulmonaire.  — 
17  h.  30,  M.  Durand  ;  Pneumopathies  chroniques  non 
tuberculeuses. 

Samedi  13  Décembre.  —  11  h.,  M.  Durand  ;  ïuber- 
culo-es  pulmonaires  aiguës.  —  16  h.  15,  M.  le  profes¬ 
seur  Sergent  :  Tuberculoses  pulmonaires  chroniques. 

—  17  h.  30,  M.  le  professeur  Sergent  :  Tuberculoses 
pulmonaires  chroniques. 

Programme  des  exercices  pratiques.  —  Ces  exercices 
auront  lieu  tous  les  matins,  à  10  h.  (esamen  de  malades), 
et  tous  les  après-midi,  à  16  h.  (démonstration  des  prin¬ 
cipales  techniques  radiologiques),  par  M.  Gouvreux. 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  secré¬ 
tariat  (guichet  n»  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  h. 

Clinique  médicale.  Saint- Antoine.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  F.  Bezançon  commencera  ses  leçons  cliniques 
le  vendredi  14  Novembre  1930,  à  11  h.,  à  l’Amphi¬ 
théâtre  de  la  clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  et  les  continuera  les  vendredis  suivants,  à  la 
même  heure,  et  fera  tous  les  mardis,  à  la  même  heure, 
à  l’Amphithéâtre,  une  leçon  élémentaire  de  séméiologie; 
interrogatoire  et  examen  de  malades. 

Organisation  de  l’enseignement  avec  le  concours  de 
MM.  René  Moreau,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux;  MM. 
De  Gennes,  Etienne  Bernard  et  André  Jacquelin, 
médecins  des  hôpitaux. 

Le  vendredi,  â  11  h.,  leçon  clinique  à  l’Amphithéâtre 
des  cours.  Tous  les  autres  jours,  à  10  h.  1/2,  visite  et 
à  11  h.,  présentation  de  malades  dans  les  salles.  Le 
mardi,  è  11  h.,  â  l'Amphithéâtre,  leçon  élémentaire  de 
séméiologie. 

Enseignement  aux  stagiaires  :  Le  matin,  ù  9  h.  1/2, 
trois  fois  par  semaine,  â  l’Amphithéâtre  de  la  Clinique, 
leçon  élémentaire  de  pathologie  médicale  (anatomie, 
histologie  visrérales,  techniques  d’exploration,  grands 
syndromis  morbides):  l'enseignement  sera  donné  par 
les  chefs  de  clinique  :  MM.  Delarue,  Duruy,  Oumansky, 
M‘'‘  Scherrer  et  Wahl;  les  autres  jours  de  9.h.  1/2  à 
10  h.  1/2,  enseignement  an  lit  du  malade,  delà  séméio¬ 
logie,  par  les  chefs  de  clinique. 

Service  des  laboratoires  :  M.  M.-P.  Weil,  médecin  des 
hôpitaux;  M.  Ch. -O.  Guillaumin,  docteur  en  pharmacie; 
M.  Etchegoin,  M.  Chevalley,  M.  Duchon. 

Service  radiologique  :  M^  l'ribout.  Service  des  agents 
physiques  ;  M.  H.  Biancani. 

Service  des  tuberculeux  :  Centre  de  triage  et  service 
du  pneumothorax  artificiel  ;  M,.  Braun,  assisté  de  M. 
Destouehes  et  M"'  Frey-Ragn.  Insufflations,  mardis  et 
vendredis  ;  le  mercredi,  à  10  h.  ‘1/2  :  Visite  de  M. 
Bezançon. 

Cours  complémentaires.  —  Du  27  Avril  an  32  Mai  1931  : 
Cours  de  perfectionnement  sur  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  parM.  le  professeur  F.  Bezonçon,  avec  la4:oila- 
boratlon  de  MM.  Braun,  assistant  du  centre  de  triage; 
André  Jacquelin,  médecin  de» 'hôpitaux  ;  R.  Azdlilay, 
Tribôut  et  Destoaïhes.  fr 

Du  26  Mai  au  20  Juin  :  Cours  compléiùenmire  par 
M.  le  professeur  F.  Bezançon,  avec  le  concours  de  MM. 


M.-P.  Weil,  René  Moreau,  L.  de  Gennes,  Etienne  Ber¬ 
nard,  André  Jacquelin,  médecins  des  hôpitaux;  Jean 
Celice,  on -ien  chef  de  clinique. 

Traitement  des  affections  aiguës  et  chroniques  de 
l'ai  pareil  respiratoire  :  Du  23  Juin  au  27  Juin  :  3  leçons 
cliniques  par  M.  le  professeur  F.  Bezançon  :  Cures 
climatiques  et  hydrominérales  dans  les  affections  des 

Des  alfiches  ultérieures  indiqueront  le  programme 
complet  de  ces  divers  en<eignements  ;  à  la  fin  de  cha¬ 
cun  de  ces  cours,  un  certificat  sera  délivré  à  ceux  des 
auditeurs  qui  en  feront  la  demande. 

Consultations  spéciales.  — Les  consultations  spéciales 
suivantes,  avec  enseignement  clinique,  auront  lieu  : 
Les  mardis  et  jeudis,  à  10  h.  :  Rhumatismes  et  maladies 
de  lu  nutrition,  par  M.  le  professeur  F.  Bezançon,  M. 
M.-P.  Weil,  médecin  des  hôpitaux,  M.  Weismann- 
Netter,  ancien  chef  de  clinique  et  M'‘*  Scherrer,  chef 
de  clinique.  Le  jeudi,  à  10  h.  :  Lipiodolo-diagnoStic, 
parM.  Azoulay.  ancien  chef  de  clinique.  Le  samedi,  à 
10  h.  ;  Pneumopathies  chroniques,  asthme,  emphysème, 
par  M.  le  professeur  F.  Bezançon,  M.  André  Jacque¬ 
lin,  médecin  des  hôpitaux,  M.  Jean  Celice,  ancien 
chef  de  clinique  et  M“*  Scherrer.  Le  jeudi,  à  10  h.,  nu 
centre  de  triage  ;  Tuberculose  pulmonaire,  par  M. 
Braun,  M”"  Frey  Ragu  et  M.  Destouches. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encé¬ 
phale.  —  Un  cours  de  psychiatrie  élémentaire,  des¬ 
tiné  aux  externes  et  aux  internes  des  hôpitaux  qui  ne 
peuvent  shivre  les  leçons  de  stage,  commencera  le 
dimanihe  30  Novembre  1930,  à  10  h.  30,  à  l’amphi¬ 
théâtre  de  la  clinique  des  maladies  mentales  (asile 
Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis)  et  continuera  tous  les 
dimanches,  à  la  même  heure. 

Ce  cours  est  absolument  facultatif  et  gratuit. 

Cours  élémentaire  de  neuro-psychiatrie  appli¬ 
quée  à  l’enseignement  des  enfants  anormaux.  — 
M.  le  professeur  Henri  Claude,  assisté  de  MM.  Heuyer, 
Ruubinpvitch,  Paul-Boncour,  Gilbert  Robin,  Fay  et 
M'‘*  Serin,  commencera  ce  cours  le  mardi  26  Novem¬ 
bre,  è  16  h.,  à  la  Faculté  de  Médecine,  salle  de  thèses 
n°  2  et  le  continuera  les  mardi  et  samedi  à  la  môme 

Objet  du  cours  .  Les  maladies  nerveuses  de  l’enfant. 
Etude  du  premier  développement  neuropsycbique  et 
sensoriel  de  l’en'ant  L’enfant  à  l'âge  scolaire,  troubles 
du  développement  intellectuel.  Troubles  du  caractère, 
de  la  moralité.  Les  types  synthétiques  de  petits  anor¬ 
maux.  Etiologie  des  troubles  du  caractère.  Le  dépistage 

Faculté  de  Médecine.  —  M.  R.  Lutembaeher  com- 
meocera  le  jeudi  27  Novembre,  à  21  h.,  au  grand  am¬ 
phithéâtre  de  la  Faculté,  et  continuera  les  jeudis  sui¬ 
vants,  è  la  même  heure,  une  série  de  conférences  sur  : 
Notions  élémentaires  de  thérapeutiqne.  Traitemerrt  : 
De  l’insuffisance  cardiaque  ;  des  syndromes  angineux; 
des  troubles  du  système  d’automaticité. 

Physiologie.  —  M.  Ch.  Richet,  agrégé,  commencera 
ses  conférences  le  jeudi  20  Novembre  1930,  à  16  h.,  à 
l’amphithéâtre  Vulpian  et  les  continuera  les  samedis, 
mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Appareils  circulatoire  et  respira¬ 
toire.  —  Chnieur  animale. —  Digestion. 

Ecole  municipale  d’hygiène.  —  Au  musée  muni¬ 
cipal  d’hygiène,  57,  boulevard  Sébastopol,  les  cours  sui¬ 
vants  seront  faits  les  mardis  et  vendredis,  à  20  h.  30. 

Maladies  infectieuses.  Maladies  professionnelhs.  — 
Mardi  16  Décembre,  M.Caujole  ;  Maladies  microbiennes 
en  général.  Variole.  Vaccine.  Varicelle.  Scarlatine. 
Rougeole.  —  Vendredi  19  Décembre,  M.  Duval  :  Le 
plomb.  Le  mercure.  Le  phosphore.  L’arsenic.  —  Ven¬ 
dredi  9  Janvier,  M.  Caujole  ;  Coqueluche  Oreillons. 
Diphtérie.  Fièvre  typho'ide.  Dysenterie.  Tétanos.  — 
Mardi  13  Janvier  M  Duval:  Le  sulfure  de  carbone.  Les 
hydrocarbures  et  quelques  autres  composés  organiques. 

—  Vendredi  16  Jan  ier,  M.  Caujole  :  Choléra.  Typhus. 
Peste.  Fièvre  jaune.  Lèpre. 

Maladies  d'origine  animale.  —  Mardi  20  Janvier, 
M.  Boussard  ;  Tuberculose.  Fièvre  ondulante.  Charbon. 

—  Vendredi  23  Janvier,  M.  Boussard  ?  Rage.  Psitta¬ 
cose.  Maladies  vermineuses. 

Hygiène  sociale.  Hygiène  mentale,' — Mardi  27  Janvier, 
M.  Gastou  :  A'coolisme  Tuberculose.  —  Vendredi 
30  Janvier,  M.  Gastou  :  Maladies  vénériennes.  Cancer. 

—  Mardi  3  Février.  M.  Bérillon  ;  Hygiène  mentale.  Un 
sens  en  péril  :  L’odorat  menacé  par  les  viciations  de 
l’atmosphère.  —  Vvndredi  6  Février,  M.  Bsrillon  : 
.Hygiène  du  sommeil.  Le  rôle  du  repos  mental  et  phy¬ 
sique  dans  la  conservation  de  la  santé. 

Hygiène  chirurgicale.  —  Mardi  10  Février,  M.  R.-C. 
Monod  :  Contusions.  P  aies.  FraclnreB.  Principales 
affections  des  organes  respiratoires  et  des  organes 
digestifs.  —  Vendredi  13  Février,  M.  R.-C.  Monod  : 
Asepsie  et  antisepsie. 

Musée  d’hygiène.  —  (57,  boulevard  Sébastopol),  — . 
Conférences  sur  l’hygiène  avec  projections  fixes  ou 
cinématographiques. 


solaire. 

Dimanche  21  Décembre,  à  17  b.,  M.  Martel  :  Hygiène 
alimentaire.  Les  aliments.  Leur  yaleur  nutritive.  Leur 
préparation.  Leur  conssrvation,  Le  froid.  Les  fraudes. 
Les  maladies  par  carence.  Les  vitamines, 

Dimanche  28  Décembre,  à  17  h.,  M.  Gasiou  :  Hygiène 
rociale.  Fléaux  sociaux.  Mortalité  infantile.  Alcoolisme. 
Tuberculose.  Vaccination  par  le  BCG.  Cancer.  Leurs 
causes.  Rôle  du  logement.  La  lutte  contre  le  taudis.  Le 
casier  sanitaire  des  maisons. 

Dimanche  4  Janvier,  à  17  b.,  M.  Roeland  :  La  rage. 

Dimanche  11  Janvier,  à  17  b.,  :  M.  Biancani  ;  L'in¬ 
solation  des  enfants  dans  la  banlieue  parisienne. 

Dimanche  18  Janvier,  à  17  h.,  M.  Gaston  ;  Hyg'ène 


«  Le  montant  de  ce. remboursement  est  fixé  par  des 
décrets  spéciaux.  » 


Hôpitaux  et  Hospices 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  d’Ana- 
tomie  pathologique  chirurgicale  en  douze  leçons,  cours 
particulièrement  destiné  aux  internes  en  chirurgie, 
aux  candidats  au  prosectorat  et  au  bureau  central  sera 
fait  par  M.  Moulonguet,  professeur  agrégé,  chirurgien 
des  hôpitaux,  chef  du  laboratoire  à  partir  du  mardi 
25  Novembre,  à  16  h,,  et  continuera  les  jeudis,  samedis 


U  endoscopie  urinaire  sera  tait  sous  Ja  direction  de  M 
Maurice  Chevassu,  par  MM.  Bayle,  assistant  du  ser¬ 
vice,  Gautier,  assistant  de  consultation  et  Lazard, 
assistant  de  cystoscopie,  du  17  Novembre  au  29  No 
vembre  1930. 

le  cours  sera  complet  en  deux  semaines.  II  compor¬ 
tera  24  leçons,  à  raison  de  2  leçons  par  jour,  une  le 
matin,  une  l'après-midi,  comprenant  14  leçons  do 
cystoscopie  et  de  cathétérisme  des  uretères,  7  leçons 
d'urétroscopie  avec  l'urétroscope  h  air,  3  leçons  d'nré- 
troscopie  avec  l'urétroscope  à  irrigation. 

Un  certificat  sera  remis  à  la  fin  du  cours  à  tous  ceux 
qui  l'auront  suivi  régulièrement. 

Le  nombre  des  élèves  est  limité*  à  dix. 

PnOGEAMME  DU  COURS.  —  Cvalnscnnir  _ 
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A  2  h.  30  :  M.  Gain,  Diagnostic  et  traitement  de  l’ap¬ 
pendicite  chronique. 

Mardi  18  Novembre,  à  10  h.  :  M.  Beusaude,  Dlagno- 
8tio  et  traitement  de  la  diarrhée.  —  A  2  h.  30  :  M.  Hille- 
mand,  Diagnostic  et  traitement  de  la  polypose  intesti- 

Mercredi  19  Novembre,  à  10  h.  ;  M.  Gain,  Diagnostic 
et  traitement  de  la  tubercnlose  intestinale.  —  A  11  h.  : 
M.  Rachat.  Diagnostic  et  traitement  de  l’amibiase.  —  A 

2  h.  30  :  M.  Oary,  Diagostic  et  traitement  des  hémor- 

Jeudi  20  Novembre,  à  lOh.  :  M.  Bensande,  Diagnostic 
et  traitement  du  cancer  du  rectum.  —  A  2  h.  30  :  M. 
Lambling,  Diognostie  et  traitement  des  tumeurs  vil¬ 
leuses.  —  A  3  h.  30  :  M.  Boltanski,  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  du  cancerdu  cdlon. 

Vendredi  21  Novembre  à  10  h.  ;  M.  Marchand,  Trai¬ 
tement  électrique  de*  hémorroïdes.  — A  2  h.  30  :  M.Ra- 
chet.  Diagnostic  et  traitement  des  rétrécissements  du 
rectum.  —  A  3  h.  30  ;  M.  Lelong,  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  syndromes  coliques  chez  1  enfant. 

Samedi  22  Novembre,  à  10  h.  :  M.  Oury,  Diagnostic 
et  traitement  dos  rectocolites.  —  A  2  h-  30.  :  M.  HUle- 
mand.  Diagnostic  et  traitement  du  mégacA  on.  —  A 

3  h.  30  :  M.  Ame,  Le  traitement  bydro-minérai  des 
affections  intestinales. 

Travaux  pratiques.  —  Tous  les  matins,  à  11  h.,  Tra¬ 
vaux  praiiques  :  Rectoscopie.  Injections  sclérosantes 
des  l^morroïdes.  Examens  aux  rayons  X.  Electrothé- 
rapi^'  Examen  chimique  ^  parasitologique  des  selles. 

Les  élèves,  divisés  en  séries,  pratiqueront  eux-mêmes 
des  examens  'et  s’initieront  aux  méthodes  nouvelles, 
sous  la  direction  de  M,  Bensande  et  de  ses  chefs  de 
laboratoire. 

Les  conférences  sont  gratuites.  —  Pour  les  travaux 
pratiques  et  examens  radiologiques,  verser  un  droit  de 
250  fr.,  et  s’inscrire,  en  raison  do  nombre  limité  de 
pinces,  auprès  do  M.  Oury,  hôpital  Saint-Antoine  (ser. 
vice  de  M.  Bensande). 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  aux  auditeurs 
qui  en  feront  la  demande.  , 

Conférences  du  dfniancbe.  —  L’Association  d’en¬ 
seignement  médical  des  hôpitaux  de  Paris  a  organisé, 
pendant  l’année  scolaire  1930-1931,  une  série  de  confé¬ 
rences  hebdomadaires.  Elles  auront  lieu  tons  les 
dimanches  (sauf  pendant  les  vacances  et  les  jours 
fériés),  à  10  h.,  à  l’Amhithé&tre  de  la  rue  des  Saints- 
Pères  (angle  du  boulevard  Saint-Germain)  [entrée  ; 
49,  rue  des  Saints  Pères]. 

Ges  conférences  sont  publiques  et  gratuites. 


Proerammc  pour  le  premier  trimestre  1030-1931. 

16  Novembre,  M.  Le  Mée  :  La  responsabilité  des  amyg¬ 
dales  dans  certaines  affections  systémiques  à  distance. 
—  23  Novembre,  M.  Le  Lorier  :  Indications  thérapeu¬ 
tiques  dans  l’infection  puerpérale.  —  30  Novembre,  M. 
M.-P.  Weil  :  Les  arthrites  symétriques  progressives 
(Le  rhumatisme  chronique  progressif  déformant). 

7  Décembre,  M.  Haguenau  :  Maladies  et  dystrophies 
des  os  du  crftne.  —  14  Décembre,  M.  Etienne  Bernard  : 
Pronostic  des  néphrites  aiguës.  —  21  Décembre,  M. 
Glovis  Vincent  ;  La  traitement  des  tumeurs  cérébrales 
en  attendant  l’ablation. 

Sanatorium  de  Chamj^osay.  —  L’Administration 
générale  de  l'Assistance  publique,  à  Paris  devant  ou¬ 
vrir  vers  la  fin  du  4*  trimestre  1930  le  sanatorium  de 
Champrosay,  près  de  Ris-Orangis  (Seine-et-Oiie),  le 
médecin  titulaire  et  les  médecins  assistants  de  cet 
établissement  seront  désignés  par  le  Directsnr  général 

do  l’Administration  après  avis  d’une  Gom mission  médi 

cale  spéciale  composée  de  médecins  chefs  de  service 
des  hôpitaux,  spécialisés  en  phtisiologie. 

Les  docteurs  en  médecine,  de  nationalité  française, 
désireux  de  faire  acte  do  candidature  sont  priés  d’adres¬ 
ser  une  demande  on  de  se  présenter  A  l'Administration 
générale  de  l’Assistance  publique,  3,  avenue  Victoria, 
2*  éloge,  bureau  du  Service  de  Santé,  avant  le  25  No¬ 
vembre  1930,  de  10  h.  à  12  h.  ou  de  15  h.  à  18. 

Ils  devront  A  l’appui  de  leur  candidature  déposer  les 
pièces  suivantes  ;  Extrait  de  l’acte  de  naissance; 
extrait  du  casier  judiciaire  (ayant  moins  de  3  mois  de 
date)';  diplôme  de  docteur  en  médecine;  exposé  (en 
7  ex.)  de  leurs  titres  universitaires,  scientifiques  et 
hospitaliers. 

Les  avantages  attachés  A  ces  emplois  sont  les  sui- 

Midecin  titulaire.  —  1*  Indemnité  fixe  (avec  promo¬ 
tion  de  classe  tous  les  2  ans),  4*  classa,  37.000  fr.  ; 
3*  classe,  40.600  fr.  ;  2*  clssse,  44.000  fr.  ;  1"  classe, 
.47  600  fr. ;  clas.  exc.,  61.000  fr.  —2*  Indemnitéde  rési¬ 
dence  ;  2.240  fr.  par  an.  —  3“  Logement,  chauffage  et 
éclairage,  A  titre  gratuit. 

L’exercice  de  la  clientèle  est  interdit  au  médecin  titu¬ 
laire  de  Ghamprosay. 

Médecins  assistants.  —  a)  Médecin  assistant  logé  :  un 
poste.  Indemnité  fixe  (avec  promotion  de  classe  tous 
les  2  ans),  4*  classe,  22.500  fr.  ;  3*  classe,  25,500  fr.  ; 
2"  classe,  28.000  fr.;  1'*  classe,  31.000  fr. ;  clas.  ex., 
35.000  fr.  Indemnité  do  résidence  :  2.24Ô  fr.  par  an. 
Logement,  éclairage,  chauffage  A  titre  gratuit,  fnter- 
diction  de  l’exercice  de  la  clientèle. 


b)  Médecin  assistant  non  logé.  Indemnité  fixe  an¬ 
nuelle  (avec  promotion  de  classe  tous  les  2  ans), 
4*  classe,  18.600  fr  ;  3*  classe,  20.000  fr.  ;  2"  classe, 
21.600  fr.  ;  1”  . classe,  23.200  fr.  ;  clas.  eic.,  24.800.  In¬ 
demnité  de  logement  :  2,000  fr.  Indemnité  de  nourri- 


Concours 


Pharmacien  et  médecin  sous-Iientenant  des 
troupes  coloniales.  —  Un  concours  sera  ouvert,  le 
17  Novembre  1930,  à  l’hôpital  militaire  du  Val-de- Grèce 
à  Paris  pour  l’admission  A  deux  emplois  de  pharma¬ 
cien  sous-  ieutenant  des  troupes  coloniales  et  le  1"  Dé¬ 
cembre  1930,  pour  l’admission  à  des  emplois  sans 
limite  de  nombre  de  médecin  sous-lieutenant  des 
troupes  coloniales 

Les  docteurs  en  médecine  et  les  pharmaciens  admis 
A  la  suite  de  ces  concours  seront  nommés  médecins 
ou  pharmaciens  lieutenants  au  31  Décembre  1930,  avec, 
pour  les  médecins,  une  majoration  d’ancienneté  d’un  an 
dans  ce  grade  sans  rappel  de  solde. 

Ils  suivront  A  Marseille,  pendant  8  mois,  les  cours 
de  l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes, coloniales. 

A  l’issue  de  ce  stage  ils  pourront  percevoir  une 
bourse  de  10  000  fr.  à  condition  d’aller  servir  dans  la 
colonie  qui  offre  la  bourse  (cinq  bourses  sont  offe'tes 
par  l’Afrique  occidentale  française;  cinq  par  Mada-i. 
gHBcar;  cinq  par  le  budget  de  la  guerre  pour  tontes;; 
colonies). 

Les  dispositions  relatives  A  l’admission  aux  emplois 
susvisés  ont  fait  l’objet  d’un  arrêté  inséré  au  Journal 
o//î«ef  du  19  Juillet  1930  (p,  8165). 

Tous  renseignements  complémentaires  ainsi  qu’une 
notice  relative  au  Service  de  Santé  militairs  colonial 
seront  adressés  aux  candidats  qui  en  feront  la  demande 
au  ministre  de  la  Guerre  (8*  direction,  1"  bureau). 


Nouvelles 

Centre  régional  de  lutte  contre  le  cancer.  — 

Par  arrêté  du  ministre  de  la  santé  publique,  un  centre 
régional  de  lutte  contre  le  cancer  vient  d’être  institué  A 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  A  Séville,  de 
M.  Jean  Heitz,  et  A  Paris  celle  de  M.  Henrj  Lemaire, 
médecin  des  hôpitaux. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


IiX  Phssi  MIbicali  rappelle  à  ses  leeteurt  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  U 
n%  est  Inséré  aucune  annonce  commerciale .  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  m.oins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  d  La  Paasea 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Jne  D"",  libre  d’Oot.  à  Mai,  ch.  collaboration  mé¬ 
dicale  aupr.  coufr.  ou  ds  clinique.  —  P.  JH.,  n”  655. 

Petite  clinique  chirurgicale  province  demande 
Infirmière-directrice  et  une  antre  infirmière.  Ecrire 
P.  JH..  n“  679. 

Jne  femme,  recommandée  par  Docteur,  excell. 
éduc.  et  référ. ,  pari,  couramment  allemand,  conn, 
anglais,  ch,  poste  secrétaire  chez  D'  ou  da  clin. 
Paris  senlt.  —  Ecrire  P.  JH.,  n®  736. 

A  céder  clinique  ou  appartement  professiouuel 
proche  Faculté  de  Médecine.  Ecrire  P.  JH.,  n®  744. 

Méd  -adj  dem.  p.  clinique  gastro-entéro.  et  enf. 
Couv.  A  jeune  méd.  cath.  désir,  se  perfect.  et  f.  trav. 
personn.  Ecr. Clin. méd.  d’ArguelparBeure(UoubB). 

A  vendre,  ciné  de  ealon,  Pathé-Kok.  Superbe 
occasion.  —  Ecrire  P.  JH.,  n°  750. 

Urgent.  Â  céder  oab.  méd.  génér.  da  ohef-lien 
caut  ,  13  km.  Lyon.  Paya  chaase,  pêche  en  plein 
dévelop.  Qrand  appart.  aè|>t  plèeea  da  mais,  neuve. 


av.  garage.  Loyer  4.000.  Chiffre  d’afl.  85.000,  augm. 
certaine.  Prix  40.000  plus  lég.  reprise.  P.  JH.,  762. 

A  céder  30  000  fr.  avant  le  1®''  Décembre,  poste 
médical,  rapport  80.000  A  Montoire  (Loir-et-Cher). 
Confort  moderne,  jardin,  loyer  3  600.  Cause  : 
nommé  inspecteur  Hygiène. 

Petit  appartement  meublé  et  indépendant,  à  louer 
médicalement.  Conviendr.  A  spécial.,  saut  gynécol. 
—  Ecrire  P.  Jlf.,n"  766. 

J.  femme  rec.  pr  D®,  sténodactylo,  au  cour, 
termes  méd.,  comptabilité,  ch.  empl.  secrét.  chez 
D®  ou  ds  clin.,  Paris  ou  proche  banlieue.  —  Ecrire 
P.  JH.,  n"  767. 

On  demande  médecin  radiographe  pour  diriger 
service  radiographie  adjoint  à  un  important  labo¬ 
ratoire.  —  Eciire  Lejard,  41,  rue  des  Ecoles. 

Importante  maison  de  produits  pharmaceuti¬ 
ques,  de  Parie,  cherche  comme  représentant  médi¬ 
cal,  pr  la  province,  médecin  on  personne  qualifiée. 
S'adresser  d'urgence  kP.  JH.,  n»  774  qui  transmettra. 

Agent  exclusif  (ou  n’ayant  qu’une  spécialité)  de¬ 
mandé  pour  visiter  après-midi  centre  de  Paris. 
Envoyer  références  et  exigences  à  P,  M.,  n“  780. 

Dame  distinguée  demande  .situation  après-midi 
chez  D®  ou  dentiste  Paris,  ou  Secrétariat.  P.  M.,  782, 

Chirurgien  expérlm,,  bel.  sit.  Ouest,  cherchant 
clim.  meil.  pr  santé  fam.,  ser,  reconn.  A  conf,  qui 
indiq.  stt.  anal.  Midi,  Provence,  bord  mer  préfér. 
Ecrire  J?,  ilf.,  n®  784. 

Docteur  spéç.  peau,  voies  urin.,  var.  agents 
phya.,  lib.  3  mat.  et  3  apr.-m,  pr  eem.,  ch.  occup. 
rétribuée.  —  Ecrire  P.  n®  785. 

Interna  hôpitaux  Paria,  fin  d'internat,  recherche 
poste  ehirurgicjsl,  en  province,  succession  on  assoj 
dation.  —  Eert^^P.  il/.,  U«  78^,  ' 


Sténo-dactylographie  médicale.  M"®  Durand.  — 
Tél.  Péreire  21-65.  'Va  à  domicile. 

Dame,  36  ans,  très  sérieuse,  sténo-daclylo,  pos¬ 
sédant  machine,  pari,  allemand,  ancienne  secrétaire 
médecin,  cherche  secrétariat  ou  travaux  A  domicile. 
Exc.  réf.  Ecrire  P.  JH.,  n®  788. 

Jeune  femme,  pari,  anglais,  excell  éduc.,  cher¬ 
che  emploi  dans  clinique  ou  auprès  chirurgien  ou 
dentiste.  Libre  moitié  journée.  Ecr.  P.  JH.,  n®  789. 

Représentants  en  instruments  de  chirurgie  sont 
demandés.  Se  présenter  aux  Ets.  E.  Simal,  26,  rue 
des  Ecoles,  muni  de  références. 

Superbe  installation,  pouv.  servir  de  laboratoire, 
quart.  Etoile-Ternes.  Bail  11  ans,  pet.  loyer  av. 
appt.,  s.  bains,  chauf.,  tél.  150. OuO  fr.  dont  60.000 
cpt.  — i  Ecrire  P.  JH.,  u®  791. 

A  l’Etoile,  dans  hôtel  partie.,  très  luxueusement 
installé  (cabinet  radiugraphic,  thérapie,  électricité 
médicale,  salle  gynécologie,  etc  ),  cabinets  de  con¬ 
sultations  et  de  traitements  A  s. -louer.  P.  JH.,  792. 

Laboratoire  demande  vi-iteur  médical  pour  la 
région  du  Nord,  Donuer  offres  et  réf.  A  P.  JH.,  793. 

A  louer,  6  km.  des  fortifications,  site  très  tran¬ 
quille,  belle  propriété,  10.000  m.,  parc  magnifique: 
12  ch.  maiire,  2  s.  bains,  dépend  lOch.,  gaz,  élect., 
thauf.  cent.  2  garages,  deux  écuries.  Excellent  pr 
maison  santé.  S'ad.  Erlicb,  65,  r.  Ste-Aune,  Paris. 

Dans  clinique  centrale,  place  pour  oculiste,  oto- 
rhino,  voies  urinaires,  méd.  générale.  P.  JH.,  795. 


AVIS-  —  Prière  de  foindre  aux  répouMèg  aa 
timbre  de  O  ft.  60  pour  fransmittion  des  lettree. 


Le  Gérant  :  O.  Poiii. 

Paria.  —  lmp.  A.  Mabsthsux  et  L.  Paotat,  1,  me  Casaette.  J 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


FACULTE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

CHAIRE  DE  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

LEÇON  D’OUVERTURE^ 

Par  M.  le  professeur  Ch.  LEfJORMANT. 

Messieurs,  je  pensais  ne  pas  éprouver  beau¬ 
coup  d'émolion  en  entrant  ici  pour  subir  celte 
dernière  épreuve  qu’est  une  leçon  inaugurale, 
seul  vestige  du  concours  qui  jadis  donnait 
accès  aux  chaires  professorales.  Je  le  connais 
depuis  si  longtemps  cet  amphithéâtre  :  il  y  a 
quelque  trente-cinq  ans,  j'étais  assis  sur  ses 
bancs  et,  comme  tous  ceux  qui  ont  quelque 
ambition  dans  le  cœur,  je  faisais  vaguement  le 
rêve,  réalisé  aujourd’hui,  d’y  revenir'  un  jour 
avec  ce  titre  de  professeur,  qui  est  la  plus  haute 
investiture  qui  puisse  couronner  une  carrière 
médicale;  j’y  suis  revenu,  d’abord;  en  habit 
comme  aujourd'hui,  pour  concourir  à  l’agréga¬ 
tion;  j’y  ai  enseigné;  ses  murailles  vénérables 
me  sont  familières. 

Et  pourtant,  je  ressens  quelque  trouble  à  y 
prendre  maintenant  la  parole.  Votre  accueil  me 
touche  profondément  et  ajoute  à  mon  émotion. 
Je  ne  suis  pas  très  sûr  de  le  mériter,  mais  la 
vue  de  tant  de  visages  amis,  maîtres,  camarades 
et  élèves,  qui  ont  voulu  m’apporter,  en  ce  jour 
solennel,  le  témoignage  de  leur  affection,  m’est 
un  grand  réconfort.  Je  les  en  remercie  du  plus 
profond  de  mon  cœur,  comme  je  remercie  ceux 
dont  les  suffrages  m’ont  conduit  à  cette  place, 
et  aussi  mes  maîtres  qui  m’ont  rendu  capable  d’y  ■ 
prétendre. 

Monsieur  le  Docteur  Roux,  votre  présence  à 
cette  leçop  est  un  honneur  dont  je  me  sens  bien 
indigne,  mais  une  preuve  nouvelle  de  la  bien-' 
veillance  que  vous  m’avez  toujours  témoignée, 
depuis  que  je  vous  ai  été  présenté  dans  ce  coin 
de  campagne  bugiste  où  vous  avez  aimé  parfois' 
à  venir  vous  reposer.  Je  vous  en  remercie,  car 
elle  me  permet,  à  moi  chirurgien,  devant  les 
chirurgiens  qui  sont  ici,  de  vous  dire  notre 
respectueuse  admiration,  notre  profonde  recon¬ 
naissance,  à  vous  l’élève  direct  et  le  collabora¬ 
teur  de  Pasteur,  à  vous  qui  avez  travaillé  dans 
le  laboratoire  dont  est  sortie,  entre  tant  de  mer¬ 
veilles,  la  rénovation  de_  la  chirurgie,  à  vous 
qui  nous  avez  rendus  maîtres  de  l’une  des  plus 
terribles  infections  chirurgicales,  le  tétanos. 

Monsieur  le  Recteur,  en  venant  ici  aujour¬ 
d’hui,  vous  avez  montré  une  fois  de  plus  l’inté¬ 
rêt  que  vous  portez  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  ;  et  peut-être  aussi  avez-vous  voulu  hono¬ 
rer  le  nom  que  je  porte,  celui  de  deux  hommes 
qui  ont  laissé  leur  trace  dans  l’étude  des  sciences 
anciennes  et  dans  l’érudition  et  dont  l’un  fut 
professeur  au  Collège  de  France.  Je  vous  en 
remercie. 

Monsieur  le  Doyen,  lorsque,  dans  des  temps 
déjà  lointains,  nous  nous  sommes  rencontrés  à 
la  salle  de  garde  deCochin,  nous  ne  nous  dou¬ 
tions  guère,  vous  et  moi,  que  je  serais  le  premier 
professeur  que  vous  présenteriez  aux  étudiants 
de  cette  Faculté,  à  l’aube  de  votre  Décanat.  Nos 
premières  relations  datent  du  temps  heureux 
de  la  jeunesse;  elles  seront  désormais  plus  fré¬ 
quentes  et,  je  n’en  doute  pas,  aussi  cordiales 
que  par  le  passé. 


1.  Leçon  faite  nu  Grand  amphithéâtre  de  la  Faculté 
de  médecine  le  13  Novembre  1«30. 


I  Messieurs  les  Professeurs,  mes  collègues  au¬ 
jourd'hui,  vous  m’avez  appelé  parmi  vous  par 
un  vote  presque  unanime.  C’est  un  témoignage 
d'estime  et  de  confiance  que  je  dois,  je  le  sais, 
à  l’amitié  de  beaucoup  d’entre  vous;  je  vous 
en  ai  déjà  exprimé  ma  reconnaissance;  je  suis 
heureux  de  vous  la  renouveler  en  prenant  pos¬ 
session  de  ma  chaire. 

*** 

Messieurs,  c’est  un  vieil  usage  que  le  nouveau 
professeur,  parvenu  au  degré  le  plus  élevé 
auquel  il  puisse  prétendre,  fasse  un  retour  sur 
lui-même,  et,  se  remémorant  les  étapes  parcou¬ 
rues,  rende  hommage  à  tous  ceux  qui  ont  con¬ 
tribué  à  sa  formation  intellectuelle  et  morale. 
Je  suis  trop  respectueux  de  la  tradition  pour 
manquer  à  cette  coutume  qui  me  parait  très 
juste  et  très  sage. 

'A  moins  de  remonter  dans  mes  hérédités  jus¬ 
qu’à  une  lointaine  lignée  d’ancêtres  qui,  pendant 
tout  le  xviii“  siècle,  furent,  de  père  en  fils, 
maîtres-chirurgiens  dans  une  petite  ville  du 
Bugey,  rien  dans  mes  antécédents  ne  me  diri¬ 
geait  vers  les  études  médicales.  Mon  grand- 
père  et  mon  père,  qui  tous  deux  appartinrent  à 
l’Institut  de  France,  avaient  consacré  leur  vie  à 
l'histoire  et  à  l’archéologie.  Je  n’ai  pas  connu 
mon  grand’père,  mort  à  Athènes  au  cours  d’une 
mission  scientifique,  et  j’ai  perdu  mon  père  trop 
jeune  pour  qu  il  ait  eu  le  temps  d’avoir  une 
influence  sur  mon  éducation.  Mais  leur  tradi¬ 
tion  de  haute  culture,  de  goût  de  l’étude,  de 
respect  pour  la  science  m’a  été  transmise  par 
ma  mère,  qui,  restée  veuve,  s’est  donnée  toute 
entière  à  son  enfant.  C’est  elle  qui  m’a  inculqué 
l’amour  du  beau  et  du  vrai,  qui  m’a  appris 
qu’au-dessus  de  toutes  les  autres  valeurs  il  y 
avait  le  travail  intellectuel,  la  recherche  désin¬ 
téressée  du  savoir,  la  joie  de  connaître  et  de 
comprendre,  et  aussi  la  satisfaction  de  pouvoir 
être  utile  à  autrui  ;  s’il  y  a  en  moi  quelque  chose 
de  bon,  c’est  à  elle  que  je  le  dois. 

Le  milieu  où  je  vivais,  mes  tendances  per¬ 
sonnelles  me  poussaient  vers  les  études  de  lettres 
et  d’histoire  lorsque,  en  philosophie,  l’ensei¬ 
gnement  de  l’histoire  naturelle  me  fut  une  révé¬ 
lation.  M.  Mangin,  qui  préside  aujourd’hui  aux 
destinées  du  Muséum  et  qui  était  alors  profes¬ 
seur  à  Louis-le-Grand,  ne  se  doute  certainement 
pas  que  ses  leçons' ont  suscité,  fort  indirecte¬ 
ment  d’ailleurs,  une  vocation  chirurgicale.  Sans 
en  connaître  le  nom  véritable,  je  me  sentais 
attiré  vers  la  biologie;  mais,  sans  guide,  je  ne 
savais  comment  m’orienter.  Je  m’inscrivis  à  la 
Faculté  de  Médecine  où  l’on  apprenait  l’ana¬ 
tomie,  la  physiologie  et  bien  d’autres  choses 
encore.  A  cette  époque,  fort  ancienne,  il  n’y 
avait  pas  de  P.  C.  N.,  et  c’est  à  la  Faculté  que 
se  donnait  l’enseignement  de  la  physique,  de  la 
chimie  et  de  l’histoire  naturelle  médicales.  Je 
suivis  consciencieusement  les  cours,  mais  ils  ne 
suffisaient  pas  à  mes  jeunes  ambitions  :  j’aurais 
voulu  travailler  dans  un  laboratoire. 

Un  beau  jour,  rassemblant  mon  courage, 
j’allai  frapper  à  la  porte  d’une  petite  maison, 
située  derrière  la  halle  aux  vins  et  entourée 
d’un  enclos  où  végétaient  quelques  plantes  mé¬ 
dicinales,  enclos  dénommé  pompeusement  Jar¬ 
din  botanique  de  la  Faculté  :  c’est  là  que  régnait 
Bâillon,  alors  professeur  d’histoire  naturelle. 
Bâillon  n’était  pas  très  accueillant,  j’étais  fjmide 
et  sans  lettre  d'introduction  :  quelques  minutes 
plus  tard,  je  repassais  la  porte,  très  penaud, 
mes  belles  espérances  effondrées. 


Peu  de  jours  après,  Antonin  Poncet,  qui 
était  mon  parent,  trouvant  que  je  n’occupais 
pas  suffisamment  mes  matinées,  me  prit  par  le 
bras  et  me  conduisit  à  Necker,  dans  le  service 
de  Le  Dentu.  Je  fis  ainsi  mon  entrée  dans  la 
chirurgie.  Dire  que  je  m’y  trouvai  d’emblée  à 
mon  aise  serait  excessif  :  ayant  pénétré  dans 
une  salle  d’opérations  où  l’on  coupaitune  jambe, 
j'éprouvai  presque  aussitôt  le  besoin  d’aller 
respirer  dans  la  cour  l’air  glacé  de  Décembre. 
Mais  je  revins  le  lendemain,  et,  depuis  lors,  il 
n’est  pas  beaucoup  de  matinées  que  je  n’aie 
passées  dans  des  salles  de  chirurgie. 

Je  n’eus  plus  désormais  d’hésitation  :  j'étais 
pris  dans  cet  engrenage  savamment  combiné 
d’examens  et  de  concours  qui  occupent,  pen¬ 
dant  une  dizaine  d’années,  l’activité  des  futurs 
chirurgiens  et  les  conduisent,  échelon  par  éche¬ 
lon,  de  l’externat  à  l’agrégation.  Epoque  heu¬ 
reuse,  malgré  tout,  où  l’on  travaille  beaucoup, 
mais  sans  autre  préoccupation  que  celle  des 
épreuves  à  subir  et  du  succès  possible,  où  l’on  ne 
connaît  que  l'hôpital  et  les  pavillons  de  l’Ecole 
pratique,  où  l’on  pénètre  peu  à  peu  dans  ce  mé¬ 
tier  si  beau  et  si  difficile  qu’est  la  chirurgie. 

Comme  tous  ceux  de  ma  génération,  j’ai  fré¬ 
quenté  le  laboratoire  de  Farabeuf  et  j'y  ai  reçu 
ses  leçons,  parfois  un*peu  rudes,  mais  singu¬ 
lièrement  utiles  par  ce  quelles  comportaient  de 
précision  dans  l’étude  de  l’anatomie  et  de  la 
médecine  opératoire  cadavérique. 

Interne,  je  fus  l’élève  de  Bouilly,  de  Reclus, 
de  Gérard  Marchant  et  de  Berger.  Aucun  de  ces 
maîtres,  si  différents  et  doués  de  qualités  si 
diverses,  n’est  vivant  aujourd’hui  et  ne  peut 
entendre  l’hommage  de  leur  élève  :  Bouilly, 
clinicien  pénétrant  et  opérateur  prestigieux, 
m’a  initié  à  la  gynécologie;  Reclus,  enseigneur 
passionné,  à  la  merveilleuse  éloquence,  m’a 
rendu  lumineuse  la  pathologie  chirurgicale; 
Gérard  Marchant  a  été  pour  moi  le  maître  le 
plus  affectueux  et  a  encouragé  mes  premiers  pas 
dans  la  chirurgie  active;  Berger  m’a  montré  à 
quel  degré  pouvait  atteindre  la  conscience  chi¬ 
rurgicale  et  m’a  donné  les  meilleures  leçons  de 
clinique;  et  c’est  auprès  de  Berger  que  j’ai 
connu  Eugène  Rochard,  lui  aussi  disparu, 
Rochard  que  je  devais  remplacer  plus  tard  dans 
son  service  de  Saint-Louis  et  qui  est  devenu 
pour  moi  un  ami  autant  qu’un  maître. 

Parmi  ceux  qui  m’ont  initié  à  la  chirurgie,  il 
en  est  un,  du  moins,  que  j’ai  la  joie  de  voir  ici 
aujourd’hui  et  à  qui  je  puis  dire  publiquement 
ma  reconnaissance.  Monsieur  Routier,  je  n’ai  été 
que  votre  externe  ;  mais  quand,  après  un  concours 
où  vous  aviez  soutenu  chaleureusement  la  cause 
de  votre  élève,  j’ai  été  nommé  chirurgien  des 
hôpitaux  plus  tôt  que  je  ne  l’espérais,  sentant 
mon  insuffisance  devant  les  responsabilités  nou¬ 
velles  qui  allaient  m’incomber,  je  suis  revenu 
vers  vous  et  je  vous  ai  dit  ;  vous  m’avez  nommé, 
maintenant  faites  que  je  sois  à  la  hauteur  de  ma 
tâche.  Et  pendant  quelques  mois  j’ai  été  votre 
aide,  j’ai  opéré  sous  votre  contrôle,  j’ai  appris 
de  vous  la  simplicité,  la  précision,  la  sûreté,  et 
aussi  la  hardiesse  des  procédés  opératoires  : 
c’est  vous  qui  m’avez  enseigné  la  technique  chi¬ 
rurgicale.  Vous  êtes  de  ceux  qui  ont  vécu  la 
grande  épopée  :  vous  avez  vu  naître  la  chirurgie 
moderne,  vous  avez  contribué  à  son  développe¬ 
ment  et  vous  l’avez  transmise  à  ceux  qui,  plus 
heureux,  venaient  après  voua  et  n’avaient  qu’à 
profiter  de  l’œuvre  de  leurs  devanciers  :  j’ai  été 
de  ceux-là  et  il  est  juste  que  je  vous  en  témoigne 
I  toute  ma  gratitude. 
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A  c6té  de  ce*  mettres  dont  j’ai  reçu  l'ensei- 
jçnement  direct  à  l’hôpital,  il  est  encore  deux 
hommes  qui  ont  eu  une  grande  influence  sur  ma 
lormation  chirurgicale.  C’est,  j»*  l’ait  dit,  Anto- 
nin  Poncet  qui  m’a  aiguillé  vers  la  chirurgie. 
Nous  étions  unis  par  des  liens  de  parenté  et  par 
une  profonde  affection  réciproque.  Pendant  p'us 
de  quinze  ans,  jusqu’à  sa  mort,  nous  nous 
sommes  vus  bien  souvent  et,  dans  de  longues 
conversations,  j’ai  pu  profiter  de  ses  leçons  et 
de  sa  vaste  expérience.  Poncet,  lui  aussi,  avait 
assisté  à  la  rénovation  de  la  chirurgie  et  en  avait 
été  l’un  des  artisans  :  c’est  lui  qui  organisa,  dans 
le  vieil  Hôtel-Dieu  de  Lyon,  la  première  instal¬ 
lation  chirurgicale  moderne,  et  cette  installation 
était  d’emblée  si  complète  qu’on  ne  l’a  pas  beau¬ 
coup  modifiée  depuis.  Professeur  à  trente-deux 
ans,  Poncet  fut  un  opérateur  d’une  habileté 
extrême  etun  clinicien  de  grande  sagacité.  C’e«t 
dans  son  service  que  j’ai  appris  la  chirurgie 
thyroïdienne  et  que  j’ai  recueilli  la  tradition 
d’Ollier  et  de  ses  élèves  dans  la  pratique  de  la 
chirurgie  ostéo-articulaire.  C’est  par  lui  que 
j’ai  connu  cette  école  chirurgicale  lyonnaise, 
riche  des  grands  noms  de  Marc-Antoine  Petit, 
de  Gensoul,  d’Araédée  Bonnet  et  d’Ollier,  et  que 
je  m’y  suis  fait  des  amitiés  précieuses.  . Plus  tard, 
ayant  beaucoup  opéré,  Poncet  abandonna  le 
bistouri  à  ses  élèves  et  lui,  qui  avait  au  plus 
haut  point  l’esprit  philosophique  et  le  sens  des 
généralisations,  qui  avait  beaucoup  vu  et  très 
bien  observé,  se  consacra  tout  entier  aux  grandes 
questions  de  pathologie.  Il  fréquentait  alors 
Paris  autant  que  Lyon;  il  était,  disait-on,  «  le 
plus  parisien  des  lyonnais  »,  et  c’est  ici,  à  l’Aca¬ 
démie,  à  la  Société  de  Chirurgie  et  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  qu’il  a  exposé  et  défendu 
ses  idées  sur  la  tuberculose  inflammatoire.  Pon¬ 
cet  fut  un  grand  chirurgien  et  un  grand  patho¬ 
logiste,  dont  je  suis  fier  d’avoir  été  le  disciple. 

Je  n’ai  pas  été  l’élève  au  sens  étroit  du  mot 
du  Professeur  Hartmann,  puisque  je  n’ai  jamais 
été  attaché  à  son  service  hospitalier.  Mais  j’étais 
prosecteur  lorsqu’il  dirigeait  les  travaux  de 
médecine  opératoire  et  j’ai  tant  fréquenté  son 
laboratoire  avec  mon  pauvre  ami  Lecène,  nous 
y  avons  passé  de  si  belles  heures  de  travail 
joyeux  et  fécond  sous  sa  direction  que  je  me 
sens  un  peu,  malgré  tout,  de  sa  maison.  Il  m’a 
donné  bien  des  preuves  de  son  affectueux  inté¬ 
rêt  et  dans  deux  circonstances  que  je  n’oublierai 
jamais  il  m’a  accordé  tout  son  appui.  Alors  que 
je  concourais  au  bureau  Central,  il  a  été  de 
ceux  qui  ont  pensé  que  la  jeunesse  n’était  pas 
une  tare  pour  un  candidat,  et  c’est  pour  beau¬ 
coup  à  lui  que  je  dois  d’avoir  obtenu  rapidement 
ce  titre  de  chirurgien  des  hôpitaux,  si  impor¬ 
tant  puisqu’il  nous  met  en  mains  notre  instru¬ 
ment  de  travail  et  de  recherches.  Plus  récem¬ 
ment,  lorsqu’est  venu  pour  moi  le  moment  de 
postuler  une  chaire  professorale,  c’est  lui  qui  a 
bien  voulu  présenter  ma  candidature  au  Con¬ 
seil  de  la  Faculté  et  s’y  faire  mon  garant.  Qu’il 
soit  assuré  de  ma  profonde  et  respectueuse 
reconnaissance.  Et  puis,  il  y  a  maintenant  entre 
nous  un  lien  plus  fort  que  tous  les  autres  :  le 
souvenir  douloureux  d’un  homme  qu’il  a  aimé 
comme  un  fils  et  que  j’ai  aimé,  moi,  comme  un 
frère. 


Autant  et  peut-être  plus  que  les  hommes,  le 
milieu  infiue  sur  nous  et  contribue  à  déterminer 
nos  tendances,  nos  goûts  et  nos  idées.  Ma  jeunesse 
s’est  passée  dans  le  milieu  de  l'Internat  et  de 
l'Ecole  pratique.  L’internat,  admirable  institu¬ 
tion  qui  n'a  d’anajogue  en  aucun  autre  pays  et 
qui  a  formé,  depuis  près  d'un  siècle  et  demi, 
toute  notre  élite  médicale;  l’internat  où,  dans 


l’enthousiasme  des  plus  belles  années,  par  la  fré- 
qiientali">n  constante  de  ses  chefs  et  de  ses 
camarades,  on  acquiert  graduellement  là  con¬ 
naissance  pratique  de  son  métier,  où  l’on  prend 
le  sens  et  le  goût  des  responsabilités;  l’internat 
aussi  où  se  nouent  les  belles  amitiés,  qui  dure¬ 
ront  toute  la  vie  et  en  seront  l’une  des  joies  les 
plus  sûres. 

En  amitiés  j’ai  été,  me  semble-t-il,  favorisé 
■  et,  pour  m’en  assurer,  je  n’ai  qu’à  regarder 
autour  de  moi,  à  reconnaître  tous  ceux  qui  sont 
venus,  quelques-uns  de  bien  loin,  assister  à  cette 
leçon  et  m’entourer  de  leur  affectueuse  cordia¬ 
lité.  Il  m’excuseront  de  ne  pas  lesnomraer  tous  : 
ils  sont  trop. 

Mais  il  en  est  qui  ont  été  si  étroitement  mêlés 
à  ma  vie  que  ma  pensée  ne  peut  s’empêcher  de 
les  évoquer  plus  particulièrement.  Pierre  Lere- 
boullet  est,  sans  aucun  doute,  le  plus  ancien  de 
mes  amis  :  nous  nous  sommes  connus  avant 
même  que  de  savoir  lire  et  de  porter  culotte  ; 
nous  avons  été  au  collège  ensemble,  nous  avons 
plus  tard  bataillé  loyalement  l’un  contre  l’autre, 
lui  toujours  vainqueur,  aux  concours  d’externat 
et  d’internat;  puis  nous  avons  bifurqué,  lui  vers 
la  médecine,  moi  vers  la  chirurgie,  sans  que 
notre  intimité  en  fût  diminuée.  Il  sait  ce  que 
j’ai  de  reconnaissance  envers  lui  pour  le  dévoue¬ 
ment,  la  science  et  la  bonté  qu’il  a  prodigués 
aux  miens. 

C’est  en  préparant  l’internat  que  j’ai  connu 
Paul  Ravaut  et  qu’est  née  entre  nous  une 
amitié  qui  n’a  fait  que  croître  à  mesure  que  nous 
avancions  dans  la  vie,  Ravaut  dont  le  grand 
sens  clinique,  les  travaux  de  laboratoire  impec¬ 
cables,  l’esprit  de  recherche,  le  goût  de  la 
pathologie  générale  et  les  remarquables  qua¬ 
lités  d’enseigneur  ont  fait  un  des  chefs  incontestés 
de  l’Ecole  de  Saint-Louis  et  de  la  dermatologie 
française. 

Hélas  !  le  dernier  nom  qui  vient  à  mes  lèvres 
est  celui  d’un  disparu  et,  par  une  cruelle  ironie 
du  sort,  c’est  du  plus  cher  de  mes  amis  que 
j’occupe  maintenant  la  place.  Je  vous  dirai  tout 
à  l’heure  ce  que  Paul  Lecène  a  fait  dans  cette 
chaire.  Pour  le  reste,  pour  ce  qu’était  l’homme, 
aussi  grand  par  le  cœur  que  par  l’intelligence, 
pour  les  sentiments  qui,  pendant  près  de  trente 
années,  nous  ont  fraternellement  unis,  voua 
pardonnerez  à  mon  émotion,  à  cette  sorte  de 
pudeur  qui  nous  fait  garder  au  plus  profond  de 
nous-mêmes  certaines  choses  sacrées  que  nous 
ne  nous  sentons  pas  capables  d’exprimer. 

Cette  atmosphère  ardente,  je  l’ai  retrouvée, 
bien  des  années  plus  trad,  pendant  la  guerre. 
Mes  jeunes  camarades  de  l’autochir  1,  pour 
la  plupart  internes  ou  anciens  internes,  savent 
que  leur  ancien  médecin-chef  ne  les  a  pas  oubliés 
et  qu’il  aime  toujours  se  retrouver  au  milieu 
d’eux.  Ce  qu’ils  savent  peut-être  moins,  c’est 
quel  puissant  réconfort  ils  m’ont  apporté  par  leur 
entrain,  par  leur  vaillance  j  amais  découragée,  par 
leur  inépuisable  dévouement,  aux  heures  rudes 
de  la  guerre,  quand  les  énergies  fléchissaient 
devant  l’afflux  incessant  des  blessés,  aux  heures 
d’angoisse  où  se  jouait  le  destin  de  la  patrie. 

C’est  aussi  à  la  guerre  que  je  dois  de  con¬ 
naître  Henri  Rouvière.  Vous  connaissez.  Mes¬ 
sieurs,  et  vous  aimez  Rouvière  anatomiste,  sa  pas¬ 
sion  pour  renseignement,  les  dons  extraordi¬ 
naires  et  la  vie  qu’il  y  apporte,  sa  bonté  pour  ses 
élèves,  petits  ou  grands,  et  tout  cela  fait  de  lui  l’un 
des  maîtres  les  plus  populaires  de  cette  Faculté. 
Mais  je  connais,  moi,  Rouvière  chirurgien  :  je 
l’ai  vu  opérer  des  journées  entières,  et  très  bien 
opérer,  car  l’anatomie  est  une  excellente  école 
chirurgicale;  je  l’ai  vu  faire  sa  coiitre-visite 
chaque  soir  entre  minuit  et  une  heure  du  matin, 
au  grand  désespoir  de  sa  vieille  Infirmière 


anglaise;  je  l’ai  vu  batailler  sans  relâche  pour 
arracher  ses  blessés  à  la  mort  ;  puis,  comme  chez 
lui  le  professeur  ne  disparaît  jamais,  je  l’ai  vu, 
ceci  fait,  réintégrer  sa  baraque  et  y  préparer 
la  réédition  de  son  Préci»  de  Dissection  !  Les 
hommes  se  jugeaient  bien  dans  ce  temps-là  et 
les  sympathies  durables  se  créaient  vite  :  depuis 
l’ambulance  de  Rousbrugge,  Rouvière  occupe 
une  place  de  choix  dans  mon  cœur,  et  je  crois 
qu’il  me  le  rend  bien. 

Il  est  encore  un  groupe  d’hommes  parmi  les¬ 
quels  j’ai  beaucoup  appris.  Je  veux  parler  de  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris.  Depuis  dix-sept 
ans  que  j’en  fais  partie,  j’ai  toujours  été  assidu 
à  ses  séances,  j’ai  eu  l’honneur  d’en  être  le 
secrétaire  général,  je  n’ai  jamais  regretté  les 
heures  que  j’y  ai  passées.  On  a  parfois  reproché 
à  cette  société  son  recrutement  un  peu  étroit  : 
on  l’a  traitée  de  «  chapelle  ».  Si  chapelle  il  y  a, 
du  moins  le  culte  du  saint  y  est-il  pratiqué  avec 
ferveur  :  lorsque  des  hommes,  tous  adonnés  à 
un  art  qu’on  ne  peut  pratiquer  qu’avec  passion, 
viennent  mettre  en  commun  et  discuter  leurs 
idées  nouvelles,  leurs  observations,  leurs  succès 
et  aussi  leurs  échecs,  il  y  a  là  un  milieu  très 
vivant,  très  animateur  comme  on  dit  aujourd’hui, 
qui  excite  à  la  réflexion  et  au  travail  et  empêche 
de  s’endormir  dans  la  routine.  Sans  doute,  tout 
ce  qui  s’y  apporte  n’est  pas  d’égale  valeur,  et 
l’on  ne' peut  raisonnablement  espérer  une  décou¬ 
verte  sensationnelle  chaque  semaine.  Il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que,  depuis  plus  de  quatre-vingts 
ans  qu’elle  existe,  la  Société  de  Chirurgie  a 
été  l’une  des  institutions  qui  ont  le  plus  fait 
pour  les  progrès  et  pour  le  rayonnement  de  la 
chirurgie  française  et  qu’elle  constitue,  pour 
nous  tous  chirurgiens,  une  excellente  école 
d’éducation  mutuelle.  Je  tenais  à  dire  à  mes 
collègues  combien  leur  fréquentation  m’avait 
été  profitable. 

*** 

La  chaire  que  j’ai  l’honneur  d’occuper  est 
l’une  des  plus  anciennes  de  la  Faculté.  La  loi 
du  7  Frimaire  an  III,  qui  créait  les  trois  écoles 
de  santé  de  Paris,  Montpellier  et  Strasbourg, 
instituait  pour  Paris  douze  chaires,  dont  une  de 
pathologie  externe.  Mais,  en  réalité,  l’organi¬ 
sation  d’un  enseignement  officiel  de  la  Chirurgie 
datait  du  début  du  xviii®  siècle  et  la  Convention 
ne  faisait  que  reprendre  et  continuer  ce  que  le 
Gouvernement  rqyal  avait  créé,  soixante-dix 
auparavant. 

Au  xvn®  siècle,  l’enseignement  de  la  chirurgie 
n’existait  plus.  Celui  qu’avaient  donné,  au  Moyen 
Age,  les  chirurgiens  de  Saint-Côme,  qui  instrui¬ 
saient,  examinaient  et  recevaient  eux-mêmes  les 
membres  de  leur  Confrérie,  avait  disparu,  et 
la  fusion  des  deux  corporations  des  chirurgiens 
et  des  barbiers  semblait  avoir  consacré  définiti¬ 
vement  la  déchéance  de  la  chirurgie  Dédai¬ 
gneusement  et  abandonnant  pour  une  fois  sa 
solennité  et  son  latin,  la  Faculté  de  Médecine 
faisait,  en  langue  vulgaire,  des  cours  d’anatomie 
et  de  chirurgie  pour  les  apprentis  chirurgiens, 
cours  qui  n’étaient  que  des  paraphrases  creuses 
d’Hippocrate  et  des  Anciens.  Les  garçons  chi¬ 
rurgiens,,  du  reste,  ne  suivaient  pas  ces  cours 
et  toute  leur  instruction  théorique  se  faisait 
dans  les  «  Guidons  de  chirurgie  »,  étranges 
petits  livres  qui  donnaient,  par  demandes  et 
réponses,  comme  dans  un  catéchisme,  le  résumé 
très  succinct  de  la  grande  Chirurgie  que  Guy 
de  Ghauliac  avait  écrite  au  xiv»  siècle. 

Dès  1635,  cependant,  une  tentative  avait  été 
faite  pour  restaurer  un  enseignement  scienti¬ 
fique  de  la  chirurgie  :  un  édit  royal  avait  prescrit 
qu’un  docteur  de  la  Faculté  ferait  au  Jardin  du 
Roi  «  la  démonstration  oculaire  et  manuelle  de 
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toutes  et  chacune  des  opérations  de  chirurgie  ». 
Mais  ce  terme  de  «  manuel  »  fit  regimber  la 
très  salutaire  Faculté  et  pas  un  de  ses  membres 
ne  voulut  se  charger  d’une  aussi  basse  besogne. 
Il  fallut  un  nouvel  édit,  l’autorité  de  Louis  XIV 
et  le  choix  d’un  chirurgien  comme  «  démons¬ 
trateur  »  pour  que  la  Chirurgie  fût  enseignée 
au  Jardin  du  Roi.  Le  choix  fut,  d’ailleurs,  excel¬ 
lent  :  Dionis,  qui  occupa  cette  chaire  de  1672 
à  1680,  était  un  chirurgien  et  un  anatomiste 
remarquable  ;  ses  leçons  eurent  un  grand  succès 
et  le  «  Cours  d’opérations  de  chirurgie  »  qu’il 
publia,  en  1707,  fut  classique  pendant  tout  le 
xviii®  siècle. 

Mjis  l’enseignement  donné  au  Jardin  du  Roi, 
ressemblant  en  cela  à  celui  du  Collège  de 
France,  n’avait  pas  un  caractère  professionnel 
et  ne  s’adressait  pas  spécialement  aux  élèves  en 
chirurgie.  L’éducation  méthodique  de  ceux-ci 
restait  à  faire.  Ce  fut  l’œuvre  de  Mareschal, 
premier  chirurgien  de  Louis  XV,  qui  obtint  de 
celui-ci,  en  1724,  des  Lettres  patentes  insti¬ 
tuant  cinq  places  de  «  démonstrateurs  royaux  » 
(on  n’avait  pas  osé  dire  «  professeurs  »  pour  ne 
pas  exciter  le  courroux  de  la  FacuLé  de  Méde¬ 
cine)  «  pour  enseigner  aux  jeunes  élèves  la  chi¬ 
rurgie  dans  l’Ecole  publique  de  Saint-Côme  ». 
Ces  démonstrateurs,  auxquels  vinrent  s’ajouter 
plus  tard  cinq  démonstrateurs  adjoints,  rece¬ 
vaient  un  traitement  annuel  de  500  livres.  Les 
chaires  ainsi  créées  étaient  consacrées  :  aux 
principes  de  la  chirurgie,  —  à  l’ostéologie  et 
aux  maladies  des  os,  —  à  l’anatomie,  — aux  opé¬ 
rations  chirurgicales,  —  à  la  saignée  et  à  la 
petite  chirurgie.  Les  premiers  titulaires  furent 
désignés  en  Mai  1725  :  c’étaient  J.-L.  Petit,  An- 
douillé, Verdier,  Morand  et  Malaval  ;  et  ils  com¬ 
mencèrent  leur  enseignement. 

Ce  ne  fut  pas  sans  une  véhémente  protestation 
de  la  Faculté.  Celle-ci  prétendit  interdire  aux 
chirurgiens  l’enseignement  théorique;  elle 
appela  l’Université  à  la  rescousse  et  le  recteur 
Dagoumer  l’appuya  de  cette  phrase  mémorable  : 
«  il  est  très  utile  que  le  chirurgien  soit  instruit 
de  la  théorie,  mais  sa  profession  est  d’opérer, 
il  est  sans  qualité  et  sans  titre  pour  enseigner 
cette  théorie  aux  autres  ».  Et  la  Faculté  passa 
aux  actes  :  un  beau  malin,  le  doyen,  flanqué  de 
six  docteurs  en  robe  et  en  bonnet  carré  et  d’un 
commissaire  au  Châtelet,  chargé  du  constat,  se 
présenta  à  l’amphithéâtre  de  Saint-Côme  où 
Andouillé  allait  faire  sa  première  leçon.  Malgré 
quarante  coups  frappés  au  marteau  de  la  porte, 
celle-ci  resta  barricadée  ;  tandis  qu’Andouillé 
faisait  tranquillement  sa  démonstration,  doyen 
et  docteurs  grelottaient  de  froid  dans  la  rue, 
s  ous  les  quolibets  des  passants  et  particulière¬ 
ment  de  la  concierge  de  Saint-Côme  qui  les  re¬ 
gardait  de  sa  fenêtre  ;  après  une  heure  d’at¬ 
tente,  ils  rentrèrent  penauds  à  la  Faculté.  Ils 
eurent  alors  recours  à  la  procédure  et  engagè¬ 
rent  devant  le  Parlement  un  procès  qui  dura 
longtemps  et  dans  lequel  médecins  et  chirur¬ 
giens  échangèrent  un  nombre  iraposantde  mé¬ 
moires  et  de  pamphlets.  Finalement,  les  parties 
furent  «  appointées  »,  c’est-à-dire  renvoyées  dos 
à  dos.  La  cause  de  l’enseignement  de  la  chi¬ 
rurgie  par  les  chirurgiens  était  gagnée. 

C’est  ainsi  que  Mareschal,  en  désignant  les 
titulaires  des  chaires  nouvellement  créées, 
avaiueu  la  chance  de  trouver  en  J.-L.  Petit  un 
homme  de  haut  mérite,  un  chirurgien  d’univer¬ 
selle  renommée,  un  savant  véritable.  Il  ensei¬ 
gnait  les  «  principes  de  la  chirurgie  »,  c’est-à- 
dire,  en  somme,  la  pathologie  chirurgicale. 
Il  n’était  pas,  comme  presque  tous  ses  prédé¬ 
cesseurs  et  contemporains,  un  pur  opérateur, 
uniquement  préoccupé  de  technique  ;  c’était  un 
clinicien,  dont  les  observations  très  complètes 


et  très  précises  gardent  encore  aujourd’hui 
tout  leur  intérêt,  qui  savait  discuter  et  poser  les 
indications  d’une  opération  aussi  bien  que  l’exé¬ 
cuter;  c’était  déjà  un  pathologiste,  comme  le 
prouvent  son  traité  des  maladies  des  os,  ses 
études  sur  la  nécrose,  sur  la  formation  et  l’or¬ 
ganisation  du  caillot  dans  les  plaies  artérielles. 
Il  montra  par  l’exemple  que  mieux  que  personne 
un  chirurgien  avait  qualités,  sinon  titres,  pour 
enseigner  la  chirurgie. 

Les  études  théoriques  étaient  ainsi  orga¬ 
nisées.  Elles  furent  complétées,  en  1757,  par  la 
création  de  l’Ecole  pratique  d’anatomie,  où  les 
élèves  étaient  admis  par  la  voie  du  concours  et 
dont  le  personnel  enseignant  était  constitué  par 
quatre  professeurs  et  par  des  «  prévôts  »,  qui 
étaient  nos  prosecteurs  d’aujourd'hui.  Restait 
l’enseignement  clinique,  le  plus  essentiel  ;  il  fut 
inexistant  jusqu’à  la  fin  du  siècle.  Desault  eut 
la  gloire  de  le  créer  de  toutes  pièces  à  l’Hôtel- 
Dieu,  mais  il  ne  reçut  la  consécration  officielle 
que  lors  de  la  création  des  Ecoles  de  Santé. 

Cette  organisation  des  études  de  chirurgie 
dura  jusqu’à  la  Révolution.  Les  cours  se  firent 
d’abord  dans  l’amphithéâtre  de  Saint-Côme, 
dont  vous  apercevez  encore  le  dôme  en  bor¬ 
dure  de  la  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  derrière 
le  musée  Dupuytren;  mais  il  a  perdu,  au  cours 
des  âges,  l’énorme  couronne  royale  fleurdelisée 
qui  le  coiffait,  ainsi  qu’on  le  voit  sur  les  vieilles 
estampes.  Plus  tard,  l’Académie  et  les  Ecoles 
de  chirurgie  firent  édifier  par  l’architecte  Gon- 
doin  les  locaux  où  nous  sommes  et  cet  amphi¬ 
théâtre.  Les  nouveaux  bâtiments  furent  inau¬ 
gurés  par  Louis  XVI  en  1775.  C’est  ici  que  se 
sont  tenues  les  séances  de  l’Académie  royale, 
qu’ont  professé  les  derniers  maîtres  de  la  chi¬ 
rurgie  du  xvm®  siècle;  la  première  thèse  sou¬ 
tenue  dans  celte  salle  fut  celle  de  Desault  ;  et 
plus  tard,  pendant  tout  le  xix“  siècle,  c’est  ici 
qu’ont  retenti  les  voix  les  plus  éloquentes  et 
les  plus  illustres  de  la  médecine  et  de  la  chi¬ 
rurgie.  Ce  vieil  amphithéâtre  est  tout  chargé 
d’histoire,  d’une  histoire  qui  est  avant  tout 
celle  de  la  chirurgie  française  à  l’une  de  ses 
plus  glorieuses  époques.  Et  si,  comme  on  nous 
le  fait  prévoir,  la  Faculté  de  Médecine  doit 
quilter  un  jour  ces  bâtiments  vénérables  pour 
aller  chercher  ailleurs  des  installations  plus 
vasles,  plus  modernes,  mieux  adaptées  aux 
nécessités  de  la  recherche  scientifique,  ce  ne 
sera  pas  sans  regret  que  nous  abandonnerons 
cet  amphithéâtre  qui  est  nôtre  par  un  siècle  et 
demi  d’histoire  et  d’enseignement.  A  côté  du 
progrès,  il  devrait  y  avoir  place  pour  la  tra¬ 
dition  ;  au  milieu  des  laboratoires  les  plus  somp¬ 
tueux,  il  faudrait  pouvoir  conserver  les  murs 
qui  ont  abrité  nos  ancêtres. 

D’un  trait  de  plume,  en  Août  1793,  la  Con¬ 
vention  supprima  la  Faculté,  l’Académie,  les 
Ecoles  de  Chirurgie:  il  n’y  eut  plus  en  France 
ni  organisation,  ni  enseignement  de  la  Méde¬ 
cine.  Mais,  quoi  qu’on  en  dise  parfois  quand  on 
est  bien  portant,  nous  sommes  gens  dont  on  se 
passe  assez  difficilement.  A  peine  un  peu  plus 
d’un  an  s’était  écoulé  que  la  même  Convention 
rétablissait  ce  qu’elle  venait  d’abattre,  en 
créant  les  Ecoles  de  Santé.  La  loi  de  Frimaire 
an  III,  charte  nouvelle  de  l’enseignement  mé¬ 
dical,  fut  préparée  par  un  Rapport  de  Four- 
croy,  inspiré  d’une  étude  qu’avait  faite,  quel¬ 
ques  années  auparavant,  la  Société  Royale  de 
Médecine,  sous  le  titre  de  «  Nouveau  plan  pour 
la  constitution  de  la  médecine  en  France  ». 

Ce  Rapport  de  Fourcroy  est  tout  à  fait  remar¬ 
quable.  Il  consacre,  en  effet,  deux  réformes 
fondamentales.  Tout  d’abord,  la  fusion  dans  un 
mênoe  enseignement  de  la  médecine  et  de  la  chi¬ 
rurgie.  Cette  union,  si  naturelle  et  si  indispen¬ 


sable,  était  réclamée  depuis  près  d’un  siècle  par 
tous  les  gens  de  bon'  sens  —  hors  les  intéressés 
—  et  déjà,  dans  sa  «  Lettre  d’un  citoyen  zélé 
qui  n’est  ni  médecin,  ni  chirurgien  »,  Diderot 
demandait  que  les  deux  corporations  rivales  ne 
fassent  plus  qu’un  seul  corps  de  «  guérisseurs  », 
pour  le  plus  grand  bien  des  malades  et  le  perfec¬ 
tionnement  de  l’art.  Pendant  un  siècle,  l’intran¬ 
sigeance,  la  jalousie  des  uns  et  des  autres  s’y 
étaient  opposées.  Fourcroy  en  fait  la  base  de 
l’organisation  nouvelle  :  «  La  médecine  et  la 
chirurgie,  écrit-il,  sont  deux  branches  de  la 
même  science;  les  étudier  séparément,  c’est 
abandonner  la  théorie  au  délire  de  l’imagination 
et  la  pratique  à  la  routine  toujours  aveugle  ;  les 
réunir  et  les  confondre,  c’est  les  éclairer  mu¬ 
tuellement  et  favoriser  leurs  progrès.  » 

Autre  innovation  capitale  :  l’organisation  des 
études  pratiques.  Alors  que  l’enseignement  de  la 
vieille  Faculté  était  purement  verbal,  qu’il  se 
résumait  à  des  lectures,  interprétations  et  dis¬ 
cussions  de  textes  et  d’hypothèses,  versant  le 
plus  souvent  dans  une  logomachie  parfaitement 
ridicule,  «  dans  l’Ecole  centrale  de  Santé,  la 
pratique,  la  manipulation  seront  jointes  aux 
préceptes  théoriques  :  les  élèves  seront  exercés 
aux  expériences  chimiques,  aux  dissections  ana¬ 
tomiques,  aux  opérations  chirurgicales,  aux  appa¬ 
reils.  Peu  lire,  beaucoup  voir  et  beaucoup  faire, 
telle  sera  la  pratique  du  nouvel  enseignement.  Ce 
qui  a  manqué  jusqu’ici  aux  Ecoles  de  Médecine, 
la  pratique  même  de  l’art,  l’observation  au  lit 
des  malades,  deviendra  une  des  principales  par 
ties  de  cet  enseignement  ».  Et,  en  effet,  l'orga¬ 
nisation  nouvelle  consacre  officiellement  l'heu¬ 
reuse  initiative  de  Desault,  en  instituant  les 
premières  Cliniques  médicale  et  chirurgicale. 

Enfin,  Fourcroy  veut  que  k  les  professeurs  et 
leurs  adjoints,  chargés  de  donner  aux  élèves  les 
leçons  de  la  théorie  et  de  l'expérience,  soient 
uniquement  attachés  à  leurs  fonctions  et  qu’au¬ 
cune  autre  occupation  particulière  ne  puisse  les 
en  détourner;  il  faut  donc  que  leurs  salaires 
suffisent  à  leurs  besoins  et  qu’ils  ne  soient  pas 
obligés  de  chercher  dans  des  travaux  acces¬ 
soires  le  moyen  de  compléter  leur  subsistance  » . 

La  loi  nouvelle  créait  douze  professeurs  pour 
les  diverses  branches  de  la  médecine,  et  douze 
professeurs  adjoints  chargés  de  partager  leur 
travail  et  de  les  doubler  au  besoin.  Ce  personnel 
ne  pouvait  se  recruter  que  parmi  les  maîtres 
des  anciennes  Ecoles.  Le  premier  titulaire  de 
la  chaire  de  Pathologie  externe,  Chopart,  avait 
été  professeur  à  l’ancienne  Ecole  pratique  et 
suppléant  de  la  chaire  de  Principes  de  chirur¬ 
gie  à  l'Ecole  de'  chirurgie  ;  c’était  un  homme  de 
grande  valeur,  ami  et  collaborateur  de  Desault; 
il  avait  fait  le  voyage  d’Angleterre  pour  y  voir 
Huntet  et  Clegliorn  et  en  avait  rapporté  la  pre¬ 
mière  description  de  l'anévrisme  artério-vei¬ 
neux;  son  nom  a  survécu  grâce  à  la  désarticu¬ 
lation  médio-tarsienne  ;  il  avait  écrit  un  traité 
des  maladies  chirurgicales  et  un  traité  des  ma¬ 
ladies  des  voies  urinaires  qui,  pour  l’époque, 
ne  sont  pas  sans  mérite.  Il  n’occupa  que  quel-- 
ques  mois  la  chaire  de  Pathologie  externe,  étant 
mort  en  Juin  1795. 

Son  successeur,  Lassus,  avait  été,  lui  aussi, 
suppléant  de  la  chaire  d’opérations  au  Collège  de 
chirurgie  ;  chirurgien  de  M'"“  Sophie  et  Victoire, 
filles  de  Louis  XV,  il  les  suivit  en  émigration, 
mais  revint  promptement  ;  cette  fugue  ne  semble 
pas  1  avoir  compromis  aux  yeux  de  la  Con¬ 
vention,  pui.sque  c’est  lui  qui  fut  chargé,  avec 
Pelletan,  de  faire  l’autopsie  du  Dauphin  mort 
au  Temple.  Encore  qu’il  ait  été  membre  de 
l’Institut,  Lassus  n’a  pas  laissé  grande  trace 
dans  l’histoire  de  la  Chirurgie. 

Quant  au  professeur  adjoint,  ce  fut,  pendant 
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vingt-cinq  ans,  un  chirurgien  militaire  illustre, 
Pcrcy;  lui  aussi  avait  commencé  sa  carrière 
avant  la  Révolutipn;  il  avait  servi  dans  les 
armées  du  roi,  il  était  plusieurs  fois  lauréat  de 
l'Académie  de  Chirurgie  ;  la  Convention  venait 
de  le  nommer  chirurgien  en  chef  de  l'Armée  du 
Rhin;  plus  tard,  sous  l'Empire,  il  sera  l’un  des 
trois  inspecteurs  généraux  du  service  de  Santé. 
C’est  dire  que,  dans  cette  période  qui  va  de 
Fleurus  à  Waterloo,  Percy  fut  plus  souvent  sur 
les  champs  de  bataille  que  dans  les  amphi¬ 
théâtres  et  que  ses  fonctions  professorales  ne 
furent  guère  qu’honorifiques. 

Les  hommes  qui  occuperont  la  chaire  après 
eux,  Richerand,  Marjolin,  Roux,  appartiennent 
à  une  tout  autre  génération  :  ce  sont  des  jeunes  ; 
élèves  et  amis  de  Bichat,  sortis  de  la  société 
d’Emulation  que  celui-ci  avait  fondée,  ils 
rompent  délibérément  avec  le  passé  et  inau¬ 
gurent  glorieusement  l’histoire  médicale  du 
XIX®  siècle. 

C’est  qujen-  effet,  s’il  y  avait  beaucoup  de 
bonnes  choses  dans  l’enseignement  des  Ecoles 
du  xviii“  siècle,  il  s’y  trouvait  aussi  beaucoup 
de  fatras,  de  théories  saugrenues  et  d’hypothèses 
étranges,  restes  de  la  vieille  médecine.  Par¬ 
courant  le  premier  programme  qui  fut  imposé  à 
mes  lointains  prédécesseurs,  Chopartet  Lassus, 
je  me  suis  demandé  avec  angoisse  ce  qu’ils 
avaient  bien  pu  dire  des  3“  et  4"  chapitres  des 
prolégomènes  de  pathologie  externe,  à  savoir  : 
«  des  principes  ou  qualités  premières,  soit  phy¬ 
siques,  soit  vitales  des  solides  et  des  fluides 
relativement  à  l’état  des  maladies  «  —  et  «  de 
l’influence  des  six  choses  qui  servent  à  la  conser¬ 
vation  de  l’homme  sur  les  solides  et  les  fluides  et 
l’eflet  général  de  l’action  des  objets  étrangers 
sur  les  mêmes  parties,  ce  qui  donnera  le  lieu  de 
suivre  la  naissance  et  les  progrès  de  toutes  les 
maladies  externes  »  ! 

Après  la  retraite  de  Percy,  en  1820,  le  pro¬ 
fesseur  adjoint  devint  titulaire  et  il  y  eut  dès 
lors  deux  chaires  de  pathologie  externe.  Cet 
état  de  choses  dura  jusqu’en  1890,  époque  où 
Guyon  fit  transformer  l’une  des  deux  chaires  en 
Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires.  Ce 
double  enseignement  pendant  soixante-dix  ans 
explique  que  la  liste  des  professeurs  de  patho¬ 
logie  externe  de  cette  Faculté,  depuis  Chopart 
jusqu’à  mon  prédécesseur  immédiat,  ne  com¬ 
porte  pas  moins  de  vingt  et  un  noms.  D’autant 
que  bien  peu  suivirent  l’exemple  de  fidélité  à 
cet  enseignement  donné  par  Marjolin  qui,  pen¬ 
dant  trente-deux  ans,  vint,  en  robe  et  en  toque, 
exposer  dans  cet  amphithéâtre  la  pathologie 
chirurgicale  à  des  générations  d’étudiants; 
nombreux,  au  contraire,  furent  ceux  qui,  après 
un  stage  plus  ou  moins  long,  s’en  allèrent 
occuper  des  Cliniques. 

Vous  ne  pensez  pas.  Messieurs,  que  je  vais 
retracer  devant  vous  l’histoire  de  tous  les 
hommes  qui  se  sont  succédé  à  la  place  que 
j’occupe  aujourd’hui  :  ce  serait  faire  toute 
l’histoire  de  la  chirurgie  française  au  xix"  siècle; 
mais  il  en  est  deux,  parmi  les  plus  proches  de 
nous,  dont  je  voudrais  vous  parler  parce  que 
tous  deux,  à  des  titres  très  différents,  ont 
marqué  leur  trace  profonde  dans  la  science 
chirurgicale  et  parce  que  je  les  ai  connus. 

Lorsque  je  débutai  ici  comme  étudiant,  Lanne- 
longue  était,  depuis  bien  des  années  déjà,  pro¬ 
fesseur  de  pathologie  externe.  Je  ne  suivis  pas 
son  cours  pour  la  simple  raison  qu’il  ne  le  faisait 
pas.  Vingt  ans  plus  tard,  j’étais  l’un  des  agrégés 
de  la  Chaire  :  Lannelongue  ne  faisait  toujours 
pas  de  cours  et,  à  tour  de  rôle,  nous  le  rem¬ 
placions.  A  cette  époque  de  sa  vie,  toute  son 
activité  s’était  orientée  vers  la  politique.  On  ne 
peut  dire  que  ce  fût  un  mauvais  professeur  :  ce 


fut  un  professeur  négatif.  Je  crois  qu’il  n’a 
jamais  enseigné  en  dehors  de  l’hôpital,  que  dans 
son  laboratoire,  à  un  petit  cercle  d’initiés.  Et 
pourtant,  ce  professeur  qui  ne  professait  pas  a 
été  l’un  des  grands  maîtres  de  la  pathologie 
chirurgicale  à  la  fin  du  siècle  dernier.  D’une 
intelligence  lumineuse,  il  a  su  en  débrouiller 
l’un  des  chapitres  les  plus  obscurs  j  celui  de  la 
pathologie  osseuse.  Comparez  l’étude  des 
ostéites,  des  caries,  des  nécroses  avant  et  après 
les  travaux  de  Lannelongue  :  avant,  tout  est 
confusion,  obscurité;  après,  simplicité  et  clarté. 
Clinicien  émérite,  il  accumule  les  observations 
et  les  confronte  ensuite  avec  la  dissection  des 
pièces  opératoires  ou  nécropsiques.  Ouvert  à 
toutes  les  idées  nouvelles,  il  comprend  l’un  des 
premiers  comment  les  découvertes  de  Pasteur 
vont  transformer,  non  seulement  la  technique 
opératoire  (il  n’a  jamais  été,  d’ailleurs,  un  grand 
opérateur),  mais  aussi  et  tout  autant  la  patho¬ 
logie  chirurgicale  et,  avec  M.  Achard,  il  s’en¬ 
gage  résolument  dans  celte  voie  féconde.  S’il 
n’a  guère  enseigné  par  la  parole,  il  a  beaucoup 
enseigné  par  le  livre  :  ses  ouvrages  sur  l’ostéo¬ 
myélite,  sur  la  coxotuberculose,  sur  le  mal  de 
Pott  sont  restés  justement  classiques;  il  nous  a 
appris  beaucoup  de  ce  que  nous  savons  sur 
ces  maladies.  Si,  en  matière  de  tuberculose 
osseuse  et  articulaire,  son  œuvre  ne  vient 
qu’après  celle,  véritablement  géniale,  d’Ollier, 
c’est  à  lui,  peut-on  dire,  qu’appartient  l’ostéo¬ 
myélite  dont  il  a  tracé  une  description  à  laquelle 
il  n’y  a  rien  à  changer  et  bien  peu  de  choses  à 
ajouter.  Lannelongue  fut  un  grand  savant  et  son 
nom  est  l’un  de  ceux  qui  font  le  plus  d’honneur 
à  cette  Faculté  et  à  la  chirurgie  française. 

Lannelongue  fut  remplacé  par  M.  Lejars  qui, 
jusqu’à  la  guerre,  dispensa  dans  cette  chaire  les 
trésors  de  son  érudition  et  de  son  expérience.  Il 
la  quitta  après  la  guerre  pour  la  Clinique  de 
.Saint-Antoine  où  il  continue  son  enseignement 
pour  le  plus  grand  bien  de  ses  élèves.  L’usage 
veut  que  l’on  ne  fasse  pas  l’éloge  des  vivants, 
mais  du  moins  M.  Lejars  me  permettra-t-il  de  lui 
exprimer  ici  ma  respectueuse  affection  et  de  le 
remercier  de  la  bienveillance  et,  j’ose  dire,  de 
l’amitié  dont  il  m’a  donné  des  preuves  nom¬ 
breuses. 

En  1920,  M.  Lejars  fut  remplacé  dans  cette 
chaire  par  Paul  Lecène. 

Lannelongue  était  mort,  chargé  d’ans  et 
d’honneurs,  ayant  depuis  longtemps  achevé  son 
œuvre.  Paul  Lecène  a  été  enlevé  par  la  plus 
soudaine  et  la  plus  inattendue  des  catastrophes, 
en  pleine  maturité,  ayant  déjà  produit  des  tra¬ 
vaux  qui  le  plaçaient  au  premier  rang  des  chi¬ 
rurgiens  Irançais  et  qui  suffisent  à  affirmer  sa 
maîtrise,  mais  sans  avoir  eu  le  temps  de  don¬ 
ner  tout  ce  que  nous  attendions  de  lui  ;  et  c’est  en 
cela  que  sa  perte  est  irréparable,  car  nul  parmi 
nous  n’est  de  taille  à  le  remplacer.  Après  avoir 
franchi  brillamment  tous  les  échelons  de  la 
carrière,  il  fut  nommé,  à  quarante-trois  ans, 
professeur  de  pathologie  chirurgicale  :  c’était, 
a-t-il  dit  lui-même,  la  chaire  qu’il  eût  choisie 
s’il  avait  eu  à  en  désigner  une,  et  son  intention 
était  de  ne  la  point  quitter.  Lecène  était,  en 
effet,  un  grand  pathologiste,  c’est-à-dire  à  la 
fois  un  technicien  et  un  savant.  Nourri  de  cette 
éducation  classique  qui,  quoi  qu’on  en  puisse 
dire,  constitue  la  meilleure  formation  intellec¬ 
tuelle  pour  les  sciences  comme  pour  les  lettres, 
curieux  et  averti  de  toutes  les  connaissances  hu- 
mainès,  s’intéressant  à  l’histoire  et  à  la  philoso¬ 
phie  comme  aux  plus  hauts  problèmes  de  lachimie 
physique  et  de  la  cytologie,  helléniste  fervent 
en  même  temps  que  biologiste,  il  avait  une  cul¬ 
ture  vraiment  encyclopédique  Elève  de  Fara- 
beuf,  de  Terrier  et  d’Harfiuann,  il  en  avait  reçu 


la  forte  instruction  anatomique  et  clinique  qui 
est  la  base  solide  des  études  chirurgicales.  Mais 
il  y  avait  ajouté  une  connaissance  approfondie 
de  l’anatomie  e^  de  la  physiologie  patholo¬ 
giques.  Il  avait  la  passion  des  travaux  du  labo¬ 
ratoire,  autant  que  de  ceux  de  la  salle  d’opéra- 
lions)  et  s’y  était  acquis  une  compétence  univer¬ 
sellement  reconnue,  une  autorité  indiscutée  : 
c’est  à  lui  qu’on  s’adressait  pour  établir  un  dia¬ 
gnostic  difficile,  c’est  à  son  laboratoire  que  l’on 
envoyait  de  partout  les  pièces  anatomiques  pour 
lesquelles  on  voulait  un  examen  approfondi  et 
une  interprétation  judicieuse.  Son  érudition 
était  immense  :  lisant  la  plupart  des  langues 
européennes,  il  était  au  courant  de  tous  les  tra¬ 
vaux  qui  se  publiaient,  non  seulement  en  chi¬ 
rurgie,  mais  dans  toutes  les  branches  des 
sciences  médicales,  et  il  les  soumettait  à  une 
critique  rigoureuse,  mais  juste,  car  l’amour  du 
fait  précis  et  expérimentalement  démontré, 
l’exactitude  du  raisonnement,  le  besoin  de 
clarté,  d’ordre  et  de  logique,  l’horreur  de  la 
confusion  et  de  l’à-peu-près  étaient  les  caracté¬ 
ristiques  de  son  esprit. 

«  Avant  d’opérer,  disait-il,  il  faut  faire  un 
diitgnostic  aussi  précis,  aussi  complet  que  pos¬ 
sible,  en  examinant  le  malade  de  son  mieux; 
après  l’opération,  il  faut  chercher  à  se  rendre 
un  compte  exact  de  ce  que  l’on  a  lait,  en  étu¬ 
diant  la  pièce  enlevée,  en  l’analysant  avec  pré¬ 
cision  et  tirer  de  cette  étude  tous  les  renseigne¬ 
ments  si  féconds  qu’elle  comporte.  »  Ce  mode 
de  travail  auquel  Lecène  s’est  toujours  astreint, 
c’est  l’application  dans  toute  sa  rigueur  de  la 
méthode  anatomo-clinique,  celle  de  Morgagni, 
de  Bichat,  de  Laennec,  celle  qui,  depuis  un 
siècle  et  demi,  a  réalisé  en  médecine  les  plus 
grands  et  les  plus  sûrs  progrès,  et  Lecène 
aimait  à  se  réclamer  de  ces  maîtres. 

Grâce  à  celte  méthode,  il  a  pu,  dans  un 
nombre  considérable  de  mémoires,  fixer  cer¬ 
taines  questions  de  pathologie  chirurgicale 
encore  obscures  ou  mal  connues.  Je  ne  puis 
énumérer  ici  toutes  celles  où  il  a  marqué  son 
empreinte;  mais  il  est  quelques-uns  de  ses  tra¬ 
vaux  où  il  s’est  montré  vraiment  un  initiateur, 
où  il  a  apporté  une  contribution  personnelle 
particulièrement  importante  :  ainsi  ceux  sur  le 
sarcome  de  l’estomac  et  les  tumeurs  malignes 
de  l’intestin  grêle,  sur  les  tumeurs  du  rein  et 
de  la  capsule  surrénale,  sur  la  pancréatite  hé¬ 
morragique  et  les  kystes  des  os,  sur  les  tumeurs 
mixtes  et  les  tumeurs  intracanaliculaires  du 
sein,  etc.  Œuvres  d’une  solidité  à  toute  épreuve 
car,  si  les  théories  passent,  les  faits  conscien¬ 
cieusement  et  complètement  observés  restent, 
et  tout  ce  qu’a  écrit  Lecène  en  est  nourri.  Et 
c’est  par  cette  méthode  aussi,  par  cette  asso¬ 
ciation  constante  de  l’anatomie  pathologique  et 
de  la  clinique,  orientées  vers  un  but  pratique, 
qu’il  a  conçu  et  réalisé  ses  deux  grands  ou¬ 
vrages  didactiques,  le  'Iraüé  de  Thérapeutique 
chirurgicale  et  la  Chirurgie  des  os  et  des  articu¬ 
lations,  qui  feront  de  lui  un  des  classiques  de  la 
chirurgie. 

Nommé  professeur,  Lecène  s’adonna  tout 
entier  à  son  enseignement.  Il  en  avait  compris 
la  grande  utilité.  Ce  fut,  à  une  certaine  époque, 
une  mode  que  de  décrier  l’enseignement  théo¬ 
rique  :  à  en  croire  de  prétendus  novateurs,  il 
n’y  avait  qu’à  le  supprimer  purement  et  simple¬ 
ment,  et  avec  lui  la  Faculté,  l’étudiant  devant 
tout  apprendre  à  l’hôpital.  Et  l’on  disait  :  il 
faut  jeter  l’étudiantià  l’hôpital  pour  lui  appren¬ 
dre  la  médecine,  comme  on  jette  à  l’eau  celui 
qui  veut  apprendre  à  nager.  Je  ne  suis  pas  très 
sûr  que  cette  méthode  soit  excellente  pour  ce 
qui  est  de  la  natation.  Je  la  crois  mauvaise  pour 
ce  qui  est  de  la  médecine.  Sans  doute,  l’étu- 
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diant  ne  saurait  fréquenter  trop  tôt  l’hôpital  : 
il  y  respirera  cette  atmosphère  spéciale  faite  du 
contact  avec  le  malade,  il  y  apprendra  la  tech¬ 
nique  élémentaire  de  son  futur  métier,  jl  y  fera, 
peut-on  dire,  son  apprentissage.  Mais,  pour  que 
cette  fréquentation  lui  soit  réellement  utile,  il 
est  indispensable  que  l’étudiant  possède  déjà' 
certaines  notions  théoriques  de  pathologie, 
qu’il  comprenne  au  moins  la  langue  qu’on  va  lui 
parler.  Faute  de  cette  préparation,  il  pourra,  à 
la  longue,  s’il  a  de  l’intelligence  et  de  l’esprit 
d’observation,  devenir  un  assez  bon  artisan, 
mais  sa  culture  restera  toujours  incomplète. 

«  Si  la  pratique  médicale  ou  chirurgicale  as¬ 
pire  à  être  autre  chose  qu’un  empirisme  plus 
ou  moins  grossier,  elle  doit  reposer,  disait 
Lecène,  sur  une  solide  base  scientifique,  c’est 
à-dire  objective  et  universelle;  cette  base,  c’est 
la  pathologie,  c’est-à-dire  la  science  qui  étudie 
les  maladies  considérées  comme  des  phéno¬ 
mènes  naturels  quelconques,  indépendamment 
de  toute  conséquence  thérapeutique.  »  Et  puis 
l’enseignement  purement  hospitalier  compor¬ 
tera  toujours  des  lacunes,  car,  comme  le  remar¬ 
quait  très  justement  Auguste  Ërôca,  il  n’est  pas 
de  service,  si  bien  achalandé  soit-il,  où  sç  pré¬ 
sentent  en  quelques  semestres  toutes  les  mala¬ 
dies  que  l’étudiant  doit  connaître. 

Loin  de  s’exclure,  l’enseignement  théorique 
et  l’enseignement  pratiquesont  complémentaires 
et  doivent  toujours  être  associés.  Isolés,  l’un 
comme  l’autre  est  incapable  de  former  un  mé¬ 
decin  complet.  L’histoire  nous  le  prouve  :  la 
vieille  Faculté  n’enseignait  que  la  théorie  et 
elle  a  fini  par  tomber  dans  le  radotage  et  le  ri¬ 
dicule  ;  les  maîtres  chirurgiens,  qoi  n’ensei¬ 
gnaient  que  la  pratique,  formaient  quelques 
opérateurs  adroits  et  beaucoup  de  simples  bar¬ 
biers. 

Cet  enseignement  théorique,  il  faut  le  rendre 
vivant,  concret,  direct  :  le  tapis  vert  et  le  ta¬ 
bleau  noir  sont  des  accessoires  insuffisants.  On 
apprend  mieux  par  les  yeux  que  par  les  oreilles 
et,  en  matière  de  chirurgie  surtout,  l’éloquence 
la  plus  persuasive  ne  vaut  pas  une  bonne  repré¬ 
sentation  visuelle.  Nos  anciens  n’avaient  que  les 
dessins  et  les  planches  ;  .  grâce  aux  techniques 
modernes,  nous  avons  les  projections  de  photo¬ 
graphies  et  de  radiographies,  voire  même  la  ci¬ 
nématographie.  Lecène  avait  bien  compris  cette 
nécessité  et,  et  dès  qu’il  fut  en  possession  de  sa 
chaire,  son  premier  soin  fut  de  réunir  une  riche 
collection  de  clichés,  grâce  auxquels  le  profes¬ 
seur  et  ses  agrégés  peuvent  largement  illustrer 
leurs  cours.  Suivant  en  cela  sa  tradition,  je 
m’eflorcerai,  moi  aussi,  de  vous  faire  voir  le 
plus  de  choses  possibles  et  j’aimerais  que,  dans 
vos  cahiers  de  notes,  il  y  ttit  plus  de  dessins  et 
de  schémas  que  de  phrases. 

Dans  son  enseignement,  Lecène  s’attachait  à 
mettre  en  évidence  ce  qui  est  fait  d’observation 
et  d’expérience,  ce  qui  est  solide  et  indiscutable, 
écartant  ce  qui  n’est  que  théorie  ou  hypothèse. 
A  la  vérité,  c’est  une  des  plus  nobles  tendances 
de  l’esprit  humain  que  de  vouloir,  non  seule¬ 
ment  connaître,  mais  comprendre  et  expliquer  ; 
mais  cette  tendance  est  dangereuse  parfois,  car 
elle  a  vite  fait  d’entraîner  dans  le  domaine  mou¬ 
vant  de  la  spéculation  pure.  L’imagination  peut 
être  créatrice,  elle  est  plus  souvent  trompeuse. 
Et,  lorsqu’il  s’agit  d’enseigner,  lorsqu’on 
s’adresse  à  de  jeunes  intelligences,  avides  d’ap¬ 
prendre,  mais  encore  incapables  de  faire  par 
elles-mêmes  la  critique  de  leurs  connaissances 
nouvelles,  c’est  un  devoir  de  conscience  que  de 
faire  une  discrimination  soigneuse  entre  oe  qui 
est  certitude,  vérité  démontrée,  et  ce  qui  n’est 
qu’interprétationplus  ou  moins  ingénieuse  ;  cela 
d’autant  plus  que  précisément  ces  jeunes  intelli¬ 


gences  ont  une  propension  naturelle  à  s’envoler 
sur  les  ailes  brillantes  des  pathogénies  chimé¬ 
riques,  plutôt  qu’à  fouiller  patiemment  les  dé¬ 
tails  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la  sémio¬ 
logie,  qu’à  se  pénétrer  de  ces  notions  essen¬ 
tielles  et  précises  que  l’on  peut  appeler,  avec 
Lecène,  «  la  grammaire  de  la  médecine  et  de  la 
chirurgie  ». 

Il  faut  encore  que  cet  enseignement  soit 
éclairé  de  conceptions  générales.  J e  cite  toujours 
Lecène  :  «  La  pathologie  est  une  ;  la  division  en 
médecine  et  en  chirurgie  n’intervient  sérieuse¬ 
ment  qu’en  ce  qui  concerne  la  thérapeutique... 
je  pense  que  la  pathologie  chirurgicale  doit  être 
largement  et  profondément  imprégnée  de  l’es¬ 
prit  même  de  la  pathologie  générale,  commune 
à  la  médecine  et  à  la  chirurgie.  »  Montrer  ce 
qu’il  y  a  de  constant  dans  les  réactions  patholo¬ 
giques  des  divers  tissus  et  organes,  comment 
les  symptômes  essentiels  d’une  maladie  restent 
les  mêmes  quelle  qu’en  soit  la  localisation,  com¬ 
ment  les  grandes  règles  de  la  thérapeutique 
conservent  leur  valeur  directrice  dans  des  cir¬ 
constances  en  apparence  très  différentes,  c’est 
le  seul  enseignement  vraiment  scientifique,  car 
il  n’est  de  science  que  du  général.  Mais,  dira-t- 
on,  les  phénomènes  morbides  ne  s’enferment 
pas  dans  des  cadres  rigides;  ils  sont,  d’un  sujet 
à  l’autre,  infiniment  variés.  Gela  est  vrai  ;  il 
n’y  a  pas  en  clinique  un  cas  strictement  super¬ 
posable  à  un  autre.  Seulement  à  pousser  l’ana¬ 
lyse  à  l’extrême,  on  aboutit  à  un  véritable  émiet¬ 
tement  de  la  pathologie  et  l’étudiant  se  perd 
dans  cette  infinité  de  détails.  Un  travail  de  syn¬ 
thèse  est  indispensable  pour  dégager  des  types 
auxquels  se  ramènera  la  multiplicité  des  faits 
particuliers,  pour  formuler  des  lois  embrassant 
le  plus  grand  nombre  possible  de  phénomènes, 
pour  grouper  et  classer  ceux-ci.  C’est  peut- 
être  schématiser  un  peu  les  descriptions  patho¬ 
logiques,  mais  cette  schématisation  est  indispen¬ 
sable  pour  l’enseignement  :  on  se  promène  plus 
aisément,  on  distingue  mieux  l’horizon  dans  les 
allées  d’un  parc  à  la  française  que  dans  les  brous¬ 
sailles  d’une  forêt.  Et  d’ailleurs,  la  clinique  se 
chargera  d’émousser  bien  vite  ce  qu’il  peut  y 
avoir  de  trop  absolu  dans  les  descriptions  di¬ 
dactiques. 

La  grande  difficulté  de  cet  enseignement,  je 
l’ai  dit,  vient  des  trop  nombreuses  lacunes  qui 
existent  encore  dans  nos  connaissances  en  pa¬ 
thologie.  Si  pour  beaucoup  de  lésions  trauma¬ 
tiques  et  pour  un  certain  nombre  d’infections, 
nous  pouvons  tracer  une  histoire  complète  de 
la  maladie,  partant  de  sa  cause  bien  établie,  en 
déduisant  ses  lésions  et  ses  symptômes,  pour 
aboutir  à  une  thérapeutique  étiologique  et  ra¬ 
tionnelle,  pour  combien  d’autres  affections  en 
sommes-nous  réduits  à  des  constatations  ana¬ 
tomiques  et  cliniques  plus  ou  moins  complètes 
et  à  une  thérapeutique  empirique  ?  Le  jour  où 
nous  connaîtrons  réellement  les  causes  de  l’ul¬ 
cère  gastro-duodénal,  et  ce  jour-là  seulement, 
nous  ne  discuterons  plus  sur  le  traitement  à  lui 
appliquer.  Et  à  quoi  se  réduisent  nos  connais¬ 
sances  certaines  sur  la  nature  et  la  thérapeu¬ 
tique  des  tumeurs  malignes  ?  Bien  des  chapitres 
de  pathologie  ressemblent  encore  aux  vieilles 
caries  d’Afrique  ou  des  Amériques,  parsemées 
de  «  terres  inconnues  »  :  les  cartographes  d’au¬ 
trefois  y  figuraient  naïvement  des  éléphants, 
des  crocodiles  ou  des  sauvages;  nous  y  mettons 
des  hypothèses,  et  cela  ne  Vaut  guère  mieux.  Il 
est  plus  sage  de  s’arrêter  là  où  nous  ne  savons 
plus  et  d’attendre  que  de  nouveaux  explora¬ 
teurs  aient  prospecté  ces  régions  qui  nous  sont 
encore  intt  rdites. 

Je  m’aperçois  qu’en  vous  rappelant  la  ma¬ 
nière  dont  Lecène  concevait  l’enseignement  de 


la  pathologie  chirurgicale,  c’est  mon  propre 
programme  que  je  viens  de  vous  exposer. 
L’amitié  la  plus  étroite  nous  a  liés  l’un  à  l’autre 
depuis  l’époque  lointaine  où  nous  préparions 
ensemble  les  concours  de  l’Ecole;  nous  avons 
si  souvent  travaillé  en  collaboration,  si  sou¬ 
vent  discuté  tous  les  deux  des  problèmes  de  la 
chirurgie  qu’il  est  tout  naturel  que  beaucoup 
d’idées  nous  aient  été  communes.  Lecène  a  parlé, 
dans  une  circonstance  analogue,  des  services 
que  lui  avait  rendus  cette  collaboration  intel¬ 
lectuelle.  Que  dirai-je,  moi,  de  ce  que  j’ai  appris 
dans  la  fréquentation  intime  de  ce  magnifique 
cerveau,  de  cet  esprit  si  puissant,  de  ce  carac¬ 
tère  tout  de  droiture  et  de  loyauté. 

Je  m’efforcerai  donc  de  conserver  à  l’ensei¬ 
gnement  de  la  pathologie  chirurgicale  l’orien¬ 
tation  que  lui  avait  donnée  mon  prédécesseur. 
On  a  dit  souvent^  et  avec  beaucoup  de  vérité, 
que  la  Faculté  de  Médecine  était  à  la  fois  une 
école  professionnelle  et  un  centre  de  hautes 
études  scientifiques,  qu’elle  devait  en  même 
temps  former  des  praticiens  et  faire  progresser 
nos  connaissances  dans  toutes  les  branches  de 
la  médecine.  D’où  la  difficulté  d’y  organiser 
l’enseignement,  ou  plus  exactement  la  nécessité 
d’y  donner  un  double  enseignement,  l’un  s’adres¬ 
sant  à  la  masse  des  étudiants,  l’autre  destiné  à 
ceux  qui  doivent  se  spécialiser  un  jour,  aux  tra¬ 
vailleurs  déjà  avancés  dans  leurs  études. 

En  ce  qui  roncerne  la  chaire  de  pathologie 
chirurgicale,  les  choses  me  paraissent  beaucoup 
plus  simples.  Les  études  supérieures  de  chi¬ 
rurgie,  nécessaires  à  ceux  qui  veulent  s’adonner 
uniquement  à  cet  art,  ne  peuvent  se  faite  qu’à 
l'hôpital  :  c’est  en  examinant  des  malades  qu’on 
apprend  à  faire  un  diagnostic,  c’est  par  l’assis¬ 
tance,  puis  par  la  pratique  i  [fective  des  opéra¬ 
tions  qu’on  apprend  la  technique  chirurgicale. 
El  quant  à  nos  travaux  personnels,  à  ce  que 
nous  croyons  pouvoir  apporter  de  nouveau  à 
l’édifice  de  la  science  chirurgicale,  ce  n’est  pas 
dans  cet  amphithéâtre  qu’il  nous  faut  les  pu¬ 
blier  ;  c’est  dans  les  Revues  et  les  Sociétés 
scientifiques,  pour  que  soient  soumises  à  la 
critique  nos  observations,  nos  document.s  et 
nos  idées. 

L’enseignement  théorique  de  la  pathologie 
chirurgicale  doit,  à  mon  avis,  rester  élémen¬ 
taire  et  s’adresser  uniquement  à  l’étudiant. 
Celui-ci  doit  y  trouver  le  guide  qui  lui  per¬ 
mettra  de  comprendre  ce  qu’il  voit  et  ce  qu’il 
entend  à  l’hôpital,  de  profiter  des  ressources 
de  l’enseignement  clinique.  Il  faut  qu’il  en  re¬ 
tienne  ce  qui  lui  sera  nécessaire  plus  tard  dans 
dans  sa  vie  de  praticien  :  faire  un  diagnostic 
chirurgical,  poser  l’Indication  thérapeutique 
qui  l’amènera  à  faire  appel  en  temps  utile  à  un 
chirurgien  de  carrière,  reconnaître  et  traiter 
les  maladies  chirurgicales  courantes  qui  ne  né¬ 
cessitent  pas  un  traitement  sanglant,  en  parti¬ 
culier  les  fractures  et  les  luxations,  faire  lui- 
même  au  besoin  quelques  opérations  d’urgence. 

On  peut  m’objecter  qu’il  y  a  les  livres  où 
l’étudiant  apprendra  tout  cela  plus  vite  et  plus 
commodément  qu’en  écoutant  un  cours.  Oui,  il 
y  a  des  livres,  et  nombreux,  et  pour  la  plupart 
excellents  :  je  le  sais,  puisque  j’en  ai  fait  moi- 
même.  Mais  le  livre  est  toujours  moins  vivant 
que  l’enseignement  oral;  il  est  difficile  qu’il 
soit  toujours  au  courant  des  progrès  d’une 
science  qui,  comme  la  chirurgie,  est  en  perpé¬ 
tuelle  évolution,  et  c’est  un  des  devoirs  du  pro¬ 
fesseur  que  de  choisir  pour  vous,  parmi  les 
idées  et  les  conceptions  nouvelles,  celles  qu’il 
est  nécessaire  que  vous  connaissiez.  Et  peut- 
être  aussi  le  livre  est-il  moins  véridique,  moins 
réel  que  la  parole  :  obligé  de  tout  exposer  pour 
être  complet,  il  risque  de  mettre  sur  le  même 
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plan  des  notions  d’inégale  importance,  tandis 
que,  dans  cette  sorte  de  conversation  de  maître 
à  élèves  que  doit  être  le  cours,  il  est  plus  facile 
de  mettre  en  re'ief,  de  répéter  et  de  ressasser 
les  choses  essentielles  qui  doivent  se  graver 
dans  vos  esprits. 

Je  m’efforcerai  d’être  clair.  Je  n’essaierai  pas 
d’être  complet,  car  la  science  chirurgicale  est 
vaste  et  le  temps  m’est  strictement  mesuré  pour 
vous  l’apprendre;  mais  je  tâ  h>'rai  de  ne  rien 
omettre  de  l’indispensable.  Mon  but  sera  de 
vous  inculquer  cette  grammaire  des  principes, 
qui  vous  permettra  de  lire  dans  -le  grand  livre 
de  la  Clinique.  Je  m’y  appliquerai  de  toutes  mes 
forces,  vous  n’en  doutez  pas;  et  si  plus  tard, 
dans  voire  vie  médicale,  ce  que  vous  aurez  re¬ 
tenu  de  mes  leçons  vous  aide  à  résoudre  un 
cas  embarrassant  de  votre  pratique,  c’est  que 
j’aurai  bien  rempli  la  tâche  qui  désormais  m’est 
confiée. 


L’AMYGDALFCTOMIE  TOTALE 

PROCÉDÉ  DE  SLUDER-BALLENGER 

MzTHODE  DE  CHOIX  CHEZ  LES  ENFANTS' 

P«r  Georges  CANUYT 
Professeur  de  Clinique  oto-rliino-luryngologique 
ù  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 

L’amygdalectomie  totale  par  le  procédé  de 
Sluder-Ballenger  m’a  donné  de  telles  satisfac¬ 
tions  chez  les  enfants  que  j’ai  pensé  utile  d’at¬ 
tirer  l’attention  des  médecins  et  des  pédiatres 
sur  cette  méthode. 

Définition.  —  L’amygdalectomie  par  le  pro¬ 
cédé  de  Sluder  ne  consiste  pas  en  une  section. 
C’est  un  décollement,  disons  plutôt  un  arra¬ 
chement  de  la  glande  araygdalienne  au  niveau 
du  plan  de  clivage  qui  sépare  la  capsule  du 
fond  de  la  loge  amygdalienne.  C’est  une  énu¬ 
cléation  totale  extracapsulaire. 

Anusthésie.  —  Cette  opération  peut  être 
pratiquée  : 

1°  Sous  anesthésie  générale  avec  le  chlorure 
d’éthyle,  inhalé  progressivement  au  masque  de 
Houzel  ou  avec  l’éther,  à  l’ivresse  élhérée; 

2"  Sous  anesthésie  locale  et  régionale.  Nous 
avons  décrit  la  technique  de  cette  anesthésie 
dans  nos  diverses  publications  sur  l’anesthésie 
locale  et  en  particulier  dans  notre  livre  '  récent; 

3“  Sans  anesthésie  ou  avec  une  simple  anesthé¬ 
sie  locale  légère  par  imbibition  chez  les  enfants. 

Instrumentation.  —  1“  L’instrumentation 
de  Sluder-Ballenger. 

C’est  une  guillotine  avec  la  différence  que  si 
l’amygdale  doit  pénétrer  dans  la  fenêtre  ovale 
ou  oblongiie,  cette  guillotine  ne  doit  couper  ni 
trancher.  Il  faut  absolument  que  la  lame  soit 
mousse.  L’instrument  agira  comme  une  pince 
qui  saisit  l’amygdale  au  niveau  de  son  pédicule. 
La  glande  sera  étranglée,  serrée,  puis  énucléée 
par  arrachement  et  décollement.  La  poignée  a 
ké  modifiée  par  Ballenger  ; 

2°  Un  ouvre-bouche  automatique  de  'Whi- 
tehead,  de  Delacroix  ou  de  Badin,  etc.  ; 

3“  Un  abaisse-langue  ; 

4®  Une  pince  hémostatique  longue  et  fine. 

Position.  —  Les  enfants  sont  opérés  en  po¬ 
sition  assise,  exactement  dans  la  même  situation 
que  pour  l’ablation  des  végétations  adénoïdes. 

1.  Communication  faite  à  la  Soc.  de  Pédiat.  de  Slrat- 
bourg,  au  mois  de  Mai  1930. 

2.  G.  Ganutt  et  J.  Joublet.  —  «  L'anesthésie  locale 
et  régionale  en  oto-rhino-laryngologie  ».  Un  livre  de 
227  pages  et  98  figures,  chez  Masson,  éditeur,  1930. 


Si  l’on  a  recours  à  l’anesthésie  générale,  il  y  a 
avantage  à  employer  la  position  couchée  sur  la 
table  d’opération,  la  tête  et  le  buste  fortement 
relevés.  C’est  une  position  demi-assise. 

Technique  opératoiee.  —  Principe  formulé 
par  Sluder*.  «  L’essentiel  et  la  caractéristique 
de  la  méthode  consistent  en  ce  que  l’amygdale 
e.st  attirée  complètement  hors  de  sa  loge  nor¬ 
male  dans  la  direction  en  haut  et  en  avant  et 
qu’alors  on  met  à  profit  une  particularité  anato¬ 
mique  de  la  mandibule  comme  point  favorable  : 
une  éminence  circonscrite  au-dessus  de  la  ligne 
mylo-hyoïdienne  au  niveau  de  la  dernière  mo¬ 
laire.  »  (Vanderschueren). 

L’ouvre-bouche  ayant  été  mis  en  place,  nous 
conseillons  de  commencer  par  l’extirpation  de 
l’amygdale  gauche  Voici  les  trois  temps  : 

l"  temps  :  1  instrument  est  introduit  en  ar¬ 
rière  et  en  dessous  de  l’amygdale.  Le  pôle 
inférieur  étant  bien  engagé  dans  la  fenêtre,  on 
soulève  l'amygdale  en  haut  et  en  avant.  Elle  fait 
saillie  et  se  présente  coiffée  par  le  pilier  anté¬ 
rieur  qu’elle  fait  bomber. 

2“  temps  :  Pend-int  que  l’instrument  tient 
l’aiiiygdal  ainsi  «  acculée  »  (Vanderschueren) 
contre  réminenee  alvéolaire  de  la  surface  in¬ 
terne  du  maxillaire  inférieur,  l’index  libre  de  la 
main  droite  (si  l’on  opère  l’amygdale  gauche) 
masse  l’amygdale  et  la  fait  pénétrer  par  des 
pressions  répétées  de  dehors  en  dedans  dans 
l’ouverture  de  l’anneau  de  Sluder. 

Lorsque  l’opérateur  a  la  sensation  que  l’amyg¬ 
dale  est  bien  engagée,  il  ferme  la  fenêtre  en 
faisant  glisser  la  lame  mousse  derrière  le  pilier 
antérieur  et  serre  avec  force  de  manière  à 
étrangler  l’amygdale  et  à  réduire  le  plus  pos¬ 
sible  ses  attaches  avec  la  loge  amygdalienne. 

3“  temps  :  la  main  gauche  tenant  l’instrument 
serré  fortement  l’index  droit  recourbé  en  cro¬ 
chet  vient  coiffer  le  bord  supérieur  de  la 
guillotine  et  détache  de  haut  en  bas  l’amygdale 
avec  sa  capsule  en  la  séparant  de  la  loge  et  en 
rompant  les  adhérences.  C’est  un  arrachement. 

Si,  comme  nous  l’avons  recommandé,  on 
commence  par  l’ablation  de  l’amygdale  gauche, 
il  faut  immédiatement  et  sans  délai  enlever 
l’amygdale  droite  afin  de  terminer  avant  que 
l’hémorragie  ne  soit  devenue  gênante. 

Durée  de  V intervention.  —  Les  virtuoses  font 
cette  opération  en  quelques  secondes.  Si  nous 
considérons  la  moyenne  des  opérateurs,  on 
peut  affirmer  que  l’amygdalectomie  totale  bila¬ 
térale  dure  20  secondes  et  ne  dépasse  pas  40  se¬ 
condes,  même  dans  les  cas  difficiles. 

C’est  cette  rapidité  extraordinaire  de  l'opé¬ 
ration  qui,  à  mon  sens,  constitue  un  des  grands 
avantages  de  ce  procédé,  surtout  chez  l’enfant. 
Chez  l’adulte,  nous  donnons  la  préférence  à  la 
méthode  de  l’anse  froide  si  bien  mise  au  point 
par  le  regretté  Vacher. 

Suites  opératoires  —  L’enfant  sera  mis  au 
lit  aussitôt  après  l’intervention.  Repos  absolu. 
Pas  de  glace  à  sucer.  Pas  de  gargarismes.  Diète 
complète. 

L’opéré  sera  couché  horizontalement,  sans 
oreiller,  la  tête  tournée  vers  un  bassin  ou  une 
cuvette  qui  recueillera  la  salive  et  le  sang.  L’hé¬ 
morragie  est  peu  importante  à  condition  que 
l’on  opère  à  froid  et  après  s’être  assuré  que  les 
formules  hématologiques  sont  normales.  La  tem¬ 
pérature  est  variable  entre  38“  et  39“  et  retombe 
rapidement  à  la  norïnale. 

Les  loges  amygdaliennes  se  recouvrent  dans 
les  jours  suivants  de  fausses  membranes  inflam¬ 
matoires,  grisâtres,  sales,  qui  peuvent  inquiéter 


1.  Voir  la  Thèse  de  mon  élive  le  D'  Burckard.  — 
m  ContribatioQ  à  Tétude  dè  ramygdalectomie  totale  ». 
Lire  la  tradaction  littérale  du  texte  de  Slader. 


par  leur  mauvais  aspect  un  examinateur  non 
prévenu. 

Nous  conseillons  de  garder  l’opéré  à  la  maison 
de  santé  ou  à  l'hôpital,  au  moins  durant  plusieurs 
Jours. 

L’amygdalectomie  totale  doit  être  considérée 
comme  une  opération  véritable  qui  réclame 
une  surveillance  et  des  soins  minutieux.  C’est 
un  acte  opératoire  sérieux. 

L’amygdalectomie  totale  par  le  procédé  de 
Sluder-Ballenger  est  une  opération,  nous  le  ré¬ 
pétons,  extrêmement  rapide. 

C’est  un  procédé  sûr  qui  donne  toute  sécurité, 
car  il  éloigne  les  instruments  des  zones  dange¬ 
reuses,  en  obligeant  à  acculer  l’amygdale  en 
haut  et  en  avant  contre  le  maxillaire  inférieur. 

C’est  une  opération  eomplète,  car  elle  réalise 
une  énucléation  totale.  Lorsque  l’acte  opéra¬ 
toire  a  été  exécuté  correctement,  les  deux  loges 
amygdaliennes  sont  vides  et,  dans  le  plateau, 
on  constate  la  présence  des  deux  amygdales 
enlevées  dans  leur  totalité  avec  la  capsule. 
Malheureusement,  c’est  une  opération  difficile. 
Elle  réclame  un  véritable  apprentissage. 

Gomme  l’a  dit  excellemment  mon  ami  Re- 
verchon,  on  ne  décrit  pas  une  technique,  on  la 
démontre. 

Cette  affirmation  est  surtout  vraie  pour  la 
méthode  de  Sluder.  L’auteur  de  ce  procédé, 
Sluder,  reconnaît  avoir  eu  des  difficultés  pen¬ 
dant  sept  ans.  Ballenger  n’obtenait  de  bons  ré¬ 
sultats  que  dans  70  à  72  pour  100  des  cas. 
L’amygdalectomie  totale  est  employée  aux  États- 
Unis  depuis  1909,  à  Vienne  depuis  1912,  à  Ma¬ 
drid  dans  le  service  d’Hinojar,  au  Brésil  et 
dans  la  plupart  des  pays  depuis  fort  longtemps. 
En  Belgique,  depuis  1912,  Vanderschueren*  de 
Grammont  s’est  fait  l’apôtre  de  cette  méthode 
et  l’a  apprise  à  un  grand  nombre  de  confrères 
belges  et  français,  en  particulier  à  Reverchon 
et  à  nous-même.  C’est  donc  sous  son  impul¬ 
sion  que  celte  méthode  vient  de  pénétrer  en 
France.  C’est  Reverchon  (de  Lille)  le  premier 
qui  l’a  pratiquée  systématiquement  depuis 
deux  années,  et  qui  a  fait  connaître  les  résultats 
de  sa  longue  expérience’.  Nous-même’  avons 
attiré  l’attention  des  laryngologistes  français 
en  faisant  une  communication  à  la  Société  de 
Laryngologie  des  Hôpitaux  de  Paris,  au  mois 
de  Février  1930,  un  article  dans  les  Annales  de 
Laryngologie  du  mois  de  Mai,  et  en  inspirant  la 
thèse  de  notre  élève  Burckard*.  Portmann,  sé¬ 
duit  au  Brésil  par  la  méthode  de  Sluder,  vient 
d’en  faire  l’objet  d’un  article  récent".  En 
terminant,  nous  insistons  pour  que  les  pédiatres 
veuillent  bien  comprendre  l’intérêt  de  l’amyg¬ 
dalectomie  totale  par  le  procédé  de  Sluder. 
Pour  cela,  il  faut  qu’ils  assistent  à  l’intervention 
chez  leurs  petits  opérés  et  qu’ils  voient  la  rapi¬ 
dité,  la  sûreté  et  la  supériorité  de  cette  mé¬ 
thode.  Je  suis  certain  qu’ils  préféreront  désor¬ 
mais  chez  leurs  malades  l’amygdalectomie  to¬ 
tale  par  le  Sluder,  et  qu’ils  adopteront  notre 
conclusion  : 

L' amygdalectomie  totale  par  le  procédé  de 
Sluder  parait  être  la  méthode  de  choix  chez  les 
enfants. 

1.  Vanderschueren.  —  «  L’amygdalectomie  idéale 
totale  par  le  procédé  do  Sluder-Ballenger  ».  Journ. 
belge  ê oto-rhino-laryngologie,  n*  6,  Novembre-Décem¬ 
bre  1929. 

2.  Reverchon,  Dieier  et  Lavrand.  —  «  Amygdalec¬ 
tomie  par  le  procédé  de  Sluder-Ballenger.  Expériences 
de  vingt  mois  port-nt  sur  BOO  cas  environ  ».  Soc.  de 
Laryngol.  des  H6p.  de  Pari»,  Mars  1930. 

3.  Canutt.  —  «  L’amygdalrctomie  totale  parle  pro¬ 
cédé  de  Sluder-Ballenger  ».  Soc.  de  Laryngnl.  des  Hôp. 
de  Paris,  Février  1930.  Ann  des  maladies  des  oreilles, 
du  larynx  et  du  nez.  Mai  1930. 

4.  Burckard.  —  «  L’amygdalectomie  totale  ».  Thèse, 
Strasbourg,  Mai  1930. 

5.  Portmann.  —  «  L’amygdalectomie  totale  par  la 
méthode  de  Sluder  ».  La  Presse  Médieale,  Juillet  1930. 
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ir  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  LA  LIGUE  CONTRE  LE  RHUMATISME 

(Liège,  18-21  Septembre  1930) 


Le  11“  Congrès  International  de  la  IJgue  contre 
le  rhumatisme  s' est  tenuà  Liège,  sous  la  présidence 
de'M.  le  ministre  de  l’Hygiène. 

Ce  Congrès  réunit  200  participants  représentant 
15  nations. 

■*% 

Une  seule  question  était  à  l’ordre  du  jour  :  Les 
troubles  de  la  circulation  de  la  peau  dans  les  affec¬ 
tions  rhumatismales  chroniques. 

Celte  question  fit  l’objet  de  rapports  très  inté¬ 
ressants  de  M.  Foged,  qui  étudia  surtout  le  pro¬ 
blème  au  point  de  vue  cutané  :  normalement  la 
température  ne  doit  pas  différer  d’un  degré  entre 
2  régions  symétriques  du  corps.  L’auteur  ne  peut 
conclure  à  une  relation  de  cause  à  effet  entre  les 
lésions  rhumatismales  et  la  température  delà  peau. 

M.  le  professeur  Laignel-Lavastine  fit  un  rap 
port  très  Intéressant  sur  Les  troubles  de  la  circu¬ 
lation  cutanée  chez  les  rhumatisants. 

L’auteur  dit  notamment  que  les  troubles  circula¬ 
toires  cutanés  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
sont  sous  la  dépendance  d’une  excitation  vagale. 
Les  rhumatismes  articulaires  chroniques  de  la 
ménopause  dépendent  de  3  facteurs  : 

1“  L’état  articulaire  local; 

2“  Les  troubles  trophiques  tégumentaires  ; 

3°  L’équilibre  endocrinien  général. 

Dans  les  rhumatismes  non  articulaires,  les  con¬ 
nexions  nerveuses  réflexes  permettent  de  mettre  en 
évidence  l’importance  de  la  circulation  cutanée  dans 
les  myalgies. 

L’auteur  conclut  que  les  troubles  de  la  circula¬ 
tion  cutanée  doivent  être  envisagés  séparément 
chez  les  rhumatisants  articulaires  et  chez  les  rhu¬ 
matisants  non  articulaires. 

Chez  les  premiers,  ils  dépendent  selon  les  cas 
de  3  mécanismes  : 

1®  Lésions  nerveuses  (protoneurone  de  l’ortho- 
sympathique)  ; 

2°  Troubles  dynamiques  généraux  (excitation 
vagale  du  rhumatisme  articulaire  aigu)  ou  locaux 
liés  à  l’inflammation  articulaire  (arthrites  infec¬ 
tieuses)  ; 

3®  Perturbation  mixte  endocrino-sympathique, 
soit  descendante  (des  endocrines  au  sympathique, 
comme  dans  le  rhumatisme  ovarien  ou  le  rhuma¬ 
tisme  thyroïdien),  soit  à  la  fois  descendante  et 
ascendante  (comme  dans  les  rhumatismes  protéi- 

Chez  les  rhumatisants  non  articulaires,  les  trou¬ 
bles  de  la  circulation  cutanée  dépendent  soit  de  la 
cellulite  (dans  les  dermalgies),  soit  des  connexions 
nerveuses  réflexes  musculo-cutanées  selon  les  lois 
de  Head  (dans  les  myalgies). 

M,  le  professeur  Lunedei  et  M.  Corradini  pour 
l’étude  des  troubles  de  la  circulation  de  la  peau 
dans  les  affections  rhumatismales  chroniques 
suivent  la  méthode  suivante  ; 

I.  Etude  de  la  vasomotilité.  —  A  :  Etat  des  vais¬ 
seaux  :  Il  faut  tenir  compte  de  la  température  de  la 
peau  ;  de  la  couleur  de  la  peau  ;  de  la  tonométrie 
capillaire;  de  la  capillaroscopie. 

B  :  Béactivitè  vasculaire  :  On  l’examine  surtout 
avec  3  ordres  de  recherches  : 

1®  L’examen  des  réactions  vasculaires  aux  sti¬ 
mulations  physiques  de  la  peau  (stimulations  mé¬ 
caniques,  thermiques,  R.  U.,  etc.)  qui  sont  indi¬ 
quées  par  : 

a.)  Une  réaction  capillaire  locale  (dermogra¬ 
phisme)  ; 

b)  L’érythème  réflexe  (dermographisme  dou- 
loureuaO ; 

^  bouriê  de  ïa  têlitî)èrattire  cutanée  après 
les  stiibtllàttons  thermiques. 


2®  L’examen  des  réactions  aux  stimulations  chi¬ 
miques. 

3“  Examen  des  réactions  aux  altérations  provo¬ 
quées  de  la  circulation  (stase  veineuse,  interrup¬ 
tion  complète  de  la  circulation). 

II.  Perméabilité  capillaire. 

III.  Examen  des  facteurs  capillaires  des  mani¬ 
festations  hémorragiques. 

Il  y  a  trois  genres  d’épreuves  pour  cet  examen  : 

а)  Les  épreuves  pour  mesurer  la  fragilité  capil¬ 
laire  ; 

б)  Les  épreuves  pour  la  mesure  du  temps  de 
saignement; 

c)  Epreuves  pour  l’examen  des  facteurs  tissu¬ 
laires  dès  manifestations  hémorragiques  capil- 

La  positivité  de  cette  épreuve  indique  un  trouble 
fonctionnel  de  la  peau,  et  pas  une  altération  de  la 
paroi  capillaire  qui  a  seulement  une  importance 
secondaire  (Lunedei). 

Dans  le  rhumatisme  chronique,  on  remarque 
fréquemment  des  troubles  locaux  représentés  sur¬ 
tout  dans  plusieurs  cas  ; 

1®  Par  de  légères  modifications  de  la  tempéra¬ 
ture  et  de  l’état  capillaire  en  sens  différent; 

2®  Par  de  fréquentes  et  légères  variations  de  la 
réactivité  capillaire  aux  stimulations  physiques  et 
chimiques, ■'soit  dans  le  sens  de  la  vaso-motilité,  soit 
dans  le  sens  de  la  réactivité  urticarienne  ; 

3°  Par  Une  facilité  plus  grande  aux  manifesta¬ 
tions  hémorragiques. 

Les  troubles  généraux  sont  surtout  représentés 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ; 

1®  Par  une  altération  de  la  thermorégulation, 
caractérisée  par  une  adaptation  difficile  aux  varia¬ 
tions  de  la  température  ambiante  dans  les  deux 
sens  ; 

2®  Par  un  état  de  spasme  capillaire  (capillaires 
terminaux  et  premier  plexus  capillaire  veineux)  ; 

3®  Par  une  formation  difficile  de  la  cyanose  par 
stase  veineuse  (cyanose  faible  et  surtout  tardive) 
avec  une  petite  hyperémie  réactive  de  Hier  ; 

4®  Par  une  hyporéactivité  pour  ces  réactions 
qu’on  attribue  à  la  libération  des  substances  H 
(dermographisme  saillant,  et  phénomènes  hista- 
miniques  de  la  stase  veineuse)  ; 

5“  Par  une  altération  des  facteurs  tissulaires 
des  manifestations  hémorragiques,  dans  le  sens 
d’une  production  facile  de  substances  qui,  en 
agissant  sur  la  paroi  capillaire,  facilitent  l'hémor¬ 
ragie  (altération  que  nous  appelons  l’angiophilie 
tissulaire  hémorragique)  ;  elle  est  mise  en  évidence 
parla  grande  fréquence  de  l’épreuve  du  brassard. 

Dans  la  maladie  de  Schœnlin-Henoch,  il  existe 
un  trouble  de  la  régulation  tissulaire  de  l’état  ca¬ 
pillaire  de  deux  genres  :  libération  facile  de  subs¬ 
tances  qui  produisent  les  hémorragies  et  qui  agis¬ 
sent  dans  le  sens  que  nous  avons  déjà  dit,  et  une 
facile  libération  de  H. -substances  (anglophilie  tis¬ 
sulaire  totale). 

Les  troubles  cutanés  et  le  rhumatisme.  — 
M.  le  professeur  I.  Gunzburg.  Il  existe  en  somme 
des  troubles  cutanés  dans  toutes  les  affections  rhu¬ 
matismales  et  l’auteur  estime  qu’ils  sont  de  toute 
première  importance.  L’étude  de  la  circulation 
cutanée  donnera  l’explication  de  la  prédisposition 
de  certaines  articulations  de  préférence  aux  autres. 
A  part  cela,  certaines  maladies  de  la  peau,  ou  cer¬ 
taines  affections  dont  les  manifestations  siègent 
particulièrement  à  la  peau,  ont  un  retentissement 
dans  des  articulations  et  des  muscles  parfois  éloi¬ 
gnés. 

La  circulation  du  sang  dans  la  peau  dans  le 
rhumatisme.  —  M.  le  professeur  Ëobujiill  Pra- 
sii  (Prague).  L’auteur  résume  en  disant  que  le 


sang  coulant  dans  les  vaisseaux  de  la  peau  a  été 
trouvé  normal  dans  les  cas  d’arthrites  rhumatis¬ 
males  aiguës  et  chroniques  non  compliquées  d’af¬ 
fection  cardiaque.  Dans  ces  cas,  on  a  trouvé  des 
changements  typiques  dans  la  circulation  du  sang 
de  la  peau  correspondant  à  des  lésions  circulatoi¬ 
res.  On  n’est  pas  à  même  de  trouver  des  change¬ 
ments  typiques  pour  le  rhumatisme.  Seulement 
dans  la  peau,  au-dessus  des  articulations  irritées, 
il  y  a  des  signes  d’une  congestion  d’un  caractère 
plus  veineux  qu’artériel. 

Les  troubles  dans  la  circulation  cutanée  dans 
les  maladies  rhumatismales.  —  M.  J.  Van  Bree- 
men  (Amsterdam).  Les  troubles  de  la  circulation 
cutanée  chez  les  rhumatisants  ont  été  négligés  jus¬ 
qu’à  présent.  Cependant,  les  vaisseaux  sanguins  de 
la  peau  réagissent. 

Les  vaisseaux  cutanés  ont  leur  mécanisme  vaso¬ 
moteur  propre.  L’hyperémie  causée  par  une  excita¬ 
tion  froide  est  due  à  une  excitation  capillaire,  tan¬ 
dis  que  le  système  nerveux  sympathique  tient  les 
gros  vaisseaux  contractés  par  excitation  des  nerfs 
vaso-constricteurs  et  que  l’hyperémie,  pur  la  cha¬ 
leur  est  due  à  un  réflexe  des  nerfs  vaso-dilata- 

II  faut  insister  sur  deux  points  : 

1®  L’hyperémie  locale  peut  être  obtenue  par 
action  d’eau  chaude.  Cette  hyperémie  est  sensitive  ; 
d’autre  part,  les  vaisseaux  cutanés  dans  la  peau 
se  contractent  par  le  froid  avant  que  le  système 
nerveux  central  ait  pu  apprécier  le  froid.  Dans  les 
recherches  capillaroscopiques,  sous  l’influence  du 
froid,  le  sang  coule  plus  lentement  ; 

2®  Il  faut  distinguer  l’action  de  l’irritation  géné¬ 
rale  et  irritation  locale  de  la  peau. 

La  contraction  des  vaisseaux  de  la  peau  est  suivie 
d'une  dilatation  des  vaisseaux  de  la  peau;  une  con¬ 
traction  des  vaisseaux  du  pied  amène  une  dilata¬ 
tion  delà  fonction  des  reins,  etc.  La  réaction  de  la 
peau  représente  une  réaction  vaso-motrice  ;  les 
excitations  locales  peuvent  produire  une  réaction  à 
distance. 


En  outre,  il  y  eut  de  nombreuses  communica¬ 
tions  sur  la  calcémie  des  rhumatisants,  par  M.  Ma¬ 
thieu-Pierre  Weil\  sur  la  chirurgie  orthopédique, 
par  M.  Mazo  ;  sur  les  questions  sociales  et  pro¬ 
fessionnelles,  par  M.  Fischer-,  sur  le  rôle  social 
et  philanthropique  de  la  ligue  antirhumatismale, 
par  AJ"®  Vandeputte  et  M.  de  Munter-,  sur  la 
pathogéuie  du  rhumatisme,  par  le  pro/esssenr  Dr 
Kontcbalovski-,  sur  le  traitement  protéinothéra- 
pique  et  bactériologique,  par  M.  Bertrand-,  notes 
cliniques  sur  la  proléinothérapie  du  rhumàtisme, 
par  M.  Brabant  -,  sur  la  protéinothérapie  pro¬ 
longée  dans  le  rhumatisme  chronique,  par  M. 
Pierre  Besse  ;  sur  le  traitement  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  par  le  vaccin  anti-rhumatis¬ 
mal  Il  du  professeur  S.  Costa,  par  M.  Edouard 
Giraud  -,  sur  les  interventions  de  chirurgie  ortho¬ 
pédique  dans  les  affections  rhumatoïdes,  par  M. 
Ory  ;  sur  les  recherches  expérimentales  sur  le 
rhumatisme,  par  MM.  Georges  Alexandresco  et 
R.Lautier. 

Les  congressistes  ont  visité  les  installations  de 
Spa,  Chaudfontaine  Thermal  ;  les  installations  de 
l’hôpital  Brugman,  à  Bruxelles,  sous  la  conduite 
du  professeur  Gunzburg. 

Le  Congrès  finit  à  Amsterdam  au  Centre  physio¬ 
thérapique  de  M.  Van  Breemen,  où  de  nom¬ 
breuses  discussions  eurent  lieu  et  où  se  réunit  le 
Comité  International  de  la  Ligue  qui  a  décidé  que 
le  prochain  Congrès  se  tiendrait  à  Rome,  au  début 
de  1932,  et  discuterait  les  symptômes  précoces  du 
rhumatisme. 


1560 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  15  Novembre  1930 


N“  92 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

27  Octobre  1930. 

Neutralisation  de  la  toxicité  de  divers  poisons 
par  le  thorium  X.  —  MM.  Aversenq,  Jaloustre 
et  Maurin  ont  procédé  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  desquelles  il  semble  ressortir  que  le  tho¬ 
rium  X,  soit  par  sa  radioactivité,  soit  par  ses  ions 
métalliques,  est  capable  d’exercer  chez  l’animal  ou 
le  végétal  une  phylaxie  plus  ou  moins  efficace 
vis-à-vis  de  poisons  variés  et  dont  certains  se 
classent  parmi  les  plus  redoutables. 

G.  ViTOux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

5  Novembre  1930. 

A  propos  des  éléphantlasis  du  membre  infé¬ 
rieur.  —  M.  Cadenat  présente  l’observation  d’une 
femme  de  23  ans  dont  l’éléphantiasis  est  consécutif 
à  un  traitement  radiothérapique  dirigé  contre  une 
adénopathie  inguinale.  Il  souligne  le  danger  de  la 
radiothérapie  appliquée  à  la  racine  des  membres; 
et,  d'autre  part,  l’avantage  de  la  position  déclive 
qui,  en  produisant  un  dégonflement  très  appréciable, 
permet  de  prévoir  ce  qu’on  peut  attendre  d’une  opé¬ 
ration  et  rond  l’intervention  beaucoup  plus  facile. 

Division  palatine.  —  Ce  travail  de  M.  Barbara 
(Brest)  fait  l’objet  d’un  important  rapport  de 
M.  Veau. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  division  palatine  traité 
avec  succès  par  la  suture  musculaire  combinée  à  la 
suture  de  la  muqueuse  nasale,  exactement  selon  la 
technique  de  M.  Veau.  Ce  dernier,  à  cette  occasion, 
répond  aux  critiques  formulées  en  Allemagne  par 
Lexer  contre  sa  méthode  de  suture  musculaire. 
Il  note  la  fréquence  considérable  des  désunions 
dans  le  procédé  classique  de  Langenbeck,  l’effica¬ 
cité  de  la  suture  musculaire,  réfute  les  objections 
faites  à  la  suture  par  fil  métallique,  insiste  sur  ce 
qu’il  a  abandonné  depuis  longtemps  le  décollement 
pharyngé  et  la  désinsertion  de  l’aponévrose  pala¬ 
tine  qui  rompt  presque  certainement  les  artères  et 
les  nerfs  du  canal  palatin  principal;  enfin,  il  défend 
la  suture  nasale  et  montre  la  nécessité  qu’il  y  a  de 
remonter  les  lambeaux  buccaux  au  plafond  de  la 
région. 

Deux  observations  de  tuberculose  coxo-fémo- 
rale  sur  des  hanches  antérieurement  traitées  pour 
ostéochondrlte,  par  M.  Rottenstein  (Marseille).  — 
Evolution  grave  d’arthrites  de  la  hanche  ayant 
au  début  de  leur  évolution  l’aspect  d’ostéochon. 
drite,  par  M.  R.  Massart  (Paris).  —  Ces  deux  tra¬ 
vaux  font  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Ombrédanne. 

Selon  lui,  la  double  constatation  qu’une  hanche 
reconnue  autrefois  atteinte  de  coxa  plana  a  été,  à 
une  date  ultérieure,  reconnue  atteinte  de  coxalgie, 
peut  donner  lieu  à  trois  interprétations  : 

1“  Au  début,  ou  a  fait  une  erreur  de  diagnostic. 
Lu  chose  est  possible,  car,  dans  certaines  para- 
coxulgies,  dans  les  tuberculoses  destructives  de 
l’épiphyse  fémorale  supérieure,  la  douleur  et  la 
contracture  peuvent  faire  défaut  pendant  long¬ 
temps,  et,  pendant  ce  temps  aussi,  le  signe  radio¬ 
logique  du  serrage  articulaire  peut  manquer.  Inver¬ 
sement,  l’adénopathie  et  l’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  locale  ne  manquent  jamais  dans  la  tuberculose 
de  l’épiphyse,  à  l’époque  où  elle  est  en  évolution; 

2°  Il  s’agissait  bien  initialement  d’une  coxa  plana, 
mais,  en  cours  d’évolution,  la  lésion  s’est  lubercu- 

3“  La  coxa  plana  n’est  pas  une  maladie,  mais 
un  syndrome,  et  cette  interprétation  parait  à 
M.  Ombrédanne  la  plus  vraisemblable.  Ce  syn¬ 
drome  de  coxa  plana  pourrait  alors  traduire  une 
dystrophie,  soit  congénitale,  soit  de  croissance, 
peut-être  d’origine  traumatique,  ou  encore  une 
dystrophie  d’origine  infectieuse,  syphilitique  ou 
tuberculeuse.  Et  peut-être  les  conceptions  mo¬ 
dernes  sur  les  formes  filtrantes  et  non  bacillaires 
3e  la  tuberculose  peuvent-elles  donner  à  celte  der¬ 


nière  interprétation  un  regain  d’actualité.  Dès  lors, 
il  est  naturel  de  penser  que  les  dystrophies  des 
groupes  congénitaux  et  de  croissance  évoluent  nor¬ 
malement  vers  la  consolidation  et  que  celles  qui 
sont  d’origine  tuberculeuse  évoluent  dans  le  sens 
des  arthrites  tuberculeuses  après  un  temps  plus 
ou  moins  long. 

En  conclusion,  le  diagnostic  de  coxa  plana  ne 
doit  être  posé  qu’avec  une  extrême  prudence,  et 
il  faudra  garder  l'arrière-pensée  d’une  forme  anor¬ 
male  de  tuberculose  et  donc  continuer  à  surveiller 
de  près  ces  enfants. 

Chondro-sarcome  ostéoïde  de  l’humérus  avec 
ostéite  éburnante.  —  Ce  travail  de  M.  Georges 
Moutier  (Nantes)  est  présenté  par  M.  Manchet 
Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  22  ans  souffrant 
depuis  plusieurs  mois  de  l’épaule  droite.  A  la 
radiographie,  la  moitié  supérieure  de  l’humérus, 
qui  n’est  pas  déformé,  présente  une  densité  uni¬ 
forme,  presque  noire,  l’articulation  scapulo-humé- 
rale  est  distendue  et  l’omoplate  paraît  décalcifiée. 
Très  rapidement  les  lésions  s’aggravent,  les  dou¬ 
leurs  deviennent  atroces;  Tépaule  est  énorme, 
rouge,  chaude,  le  diagnostic  de  sarcome  est  évi¬ 
dent  et  l’on  doit  pratiquer  une  désarticulation 
interscapulo-thoracique.  L’examen  de  la  pièce 
montre  un  envahissement  presque  total  des  parties 
molles  de  l’épaule,  avec  envahissement  des  fosses 
sus-  et  sous-épineuses.  Mais,  fait  curieux,  la  tumeur 
se  détache  facilement  de  l’humérus  dont  la  forme 
et  l’aspect  extérieur  sont  normaux.  A  la  coupe,  la 
moitié  supérieure  de  l’humérus  est  très  dure  :  le 
canal  médullaire  contient  une  masse  éburnée^ 
compacte,  régulièrement  blanche,  donnant  l’impres¬ 
sion  d’une  coulée  de  calcaire  dans  les  espaces  mé¬ 
dullaires  de  l’humérus.  L’omoplate,  décalcifiée,  est 
intacte.  L’examen  histologique  de  la  tumeur  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  chondro-sarcome 
ostéoïde  très  malin  avec  monstruosités  cellulaires, 
karyokinèses  et  envahissement  des  vaisseaux  par 
les  éléments  de  la  tumeur.  Dans  le  fragment  d’hu¬ 
mérus  prélevé  on  retrouve,  dans  les  aréoles  du 
tissus  spongieux,  des  cellules  identiques  à  celle  de 
la  tumeur  et  subissant  la  métaplasie  chondroïde. 

Tumeur  anévrismale  développée  sur  l’artère 
utérine  à  la  suite  d’une  hystérectomie  subto¬ 
tale.  —  Ce  travail  de  M.  A.  Morice  (Caen)  fait 
l’objet  d’un  rapport  de  M.  Auvray.  L’attention 
de  la  malade  fut  attirée  par  des  douleurs  apparues 
5  ans  après  une  hystérectomie  subtotale  pour  sal¬ 
pingite.  An  toucher,  on  sentait  dans  le  cul-de  sac 
droit  une  masse  globuleuse,  bien  limitée,  extrême¬ 
ment  douloureuse.  C’est  à  l’intervention  qu  on 
découvrit  la  nature  exacte  de  la  tumeur  que  traver¬ 
sait  l’uretère.  Après  ligature  de  l’artère  utérine, 
l’extirpation  de  la  tumeur  par  morcellement,  pour 
dégager  l’uretère,  fut  aisée.  Guérison  rapide. 

On  doit  attribuer  l’origine  de  cet  anévrisme  à 
une  piqûre  de  l’artère  par  l’aiguille  lors  de  la  liga¬ 
ture  de  l’artère  utérine.  Aussi  M.  Auvray  con¬ 
seille-t-il  de  mordre  un  peu  sur  le  tissu  du  col 
utérin  lors  du  passage  du  fil. 

—  M.  Gosset  a  opéré,  il  y  a  un  an,  un  anévrisme 
spontané  de  l’artère  utérine  droite.  La  dissection 
de  la  tumeur  étant  impossible,  il  dut  se  contenter 
de  placer  un  fil  sur  l’artère  hypogastrique.  Les 
battements  disparurent  aussitôt;  la  guérison  se 
maintient  depuis. 

Deux  observations  de  spina  biflda  lombo-sacré. 
—  Ce  travail  de  M.  Brugeas  (de  Shanghaï)  fait 
l’objet  d’un  rapport  de  M.  J.  Leveuf. 

Le  1“''  cas  concerne  un  sujet  de  34  ans  atteint 
depuis  son  enfance  de  graves  lésions  nerveuses  : 
incontinence  des  urines  et  des  matières,  troubles 
de  l’érection,  douleurs  des  membres  inférieurs. 
A  la  radiographie,  on  découvre  une  fissure  de  l’arc 
postérieur  des  deux  dernières  lombaires,  en  regard 
de  laquelle  une  tumeur  soulève  les  téguments. 
D’après  l’examen  de  cette  tumeur,  il  semble  qu’il 
se  soit  agi  d’une  tumeur  inflammatoire  d’origine 
cutanée  développée  au  niveau  d’un  spina  bifida 
occulta. 

La  2“  observation  concerne  un  sujet  âgé  de 
21  ans,  atteint  de  spina  bifida  de  la  l’'  sacrée,  au 
niveau  de  laquelle  existait  un  volumineux  kyste 
dermoïde.  La  dissection  de  ce  dernier  permit  de 


voir  qu’au-dessous  du  spina  bifida  le  cul-de-sac 
durai  était  intact. 

Deux  observations  de  «  spina  biflda  »  avec 
tumeur  solide.  —  M.  J.  Leveu/ établit  plusieurs 
points  importants  concernant  les  spina  bifida 
occulta  :  1“  la  tumeur  solide  qui  surmonte  le  sac 
du  spina  biflda  est,  dans  la  majorité  des  cas,  un 
lipome,  et  se  développe  en  dehors  du  canal  osseux; 
2“  dans  les  spina  bifida  avec  tumeur,  le  sac  mépingé 
ne  dépasse  guère  les  bords  de  la  fente  osseuse, 
mais  il  faut  l’ouvrir  pour  traiter  la  cause  la  plus 
importante  d’apparition  de  troubles  tardifs,  qui  est 
la  fixité  inférieure,  l’adhérence  du  cordon  médul¬ 
laire  au  cours  de  la  croissance  ;  3o  les  collections 
liquides  intramédullaires  augmentent  certaine¬ 
ment  avec  le  temps  et  compriment  ou  détruisent  le 
tissu  médullaire  dont  elles  sont  entourées;  il  faut 
donc  toujours  les  évacuer.  Au  point  de  vue  opéra¬ 
toire,  l’ouverture  de  la  dure-mère  n’aggiave  pas  le 
pronostic  de  l’opération,  et  l’auteur  revient  sur 
l’importance  de  la  position  en  décubitus  ventral 
qui  évite  toute  infection  post-opératoire. 

—  M.  Cunéo  ne  voit  pas  d’autre  origine  à  pro¬ 
poser  aux  kystes  dits  dermoïdes  de  la  région  sacro- 
coccygienne  que  les  vestiges  de  Tourneux;  ils 
coexistent  souvent  avec  un  rachischisis  apparent 
ou  réel  décelé  par  la  radiographie.  Par  ailleurs, 
M.  Cunéo  se  demande  si  la  suppression  précoce 
de  la  fixation  médullaire  est  susceptible  de  modifier 
l’état  anatomique  de  la  moelle  et  d’éviter  les  troubles 
tardifs  signalés  dans  ces  cas,  et  dont  la  pathogénie 
lui  paraît  encore  inexpliquée. 

—  M.  Ombrédanne  insiste  sur  l’appréciation 
des  radiographies  montrant  une  fissure  de  Tare 
postérieur  de  la  1''“  sacrée  ;  dans  ces  cas,  à  l’inter¬ 
vention,  l’arc  postérieur  paraît  normal,  mais  le 
histouripeut  trancher  l’apophyse  épineuse  qui  n’est 
pas  calcifiée.  Par  contre,  il  existe  réellement  une 
autre  lésion  :  l’aplasie  des  deux  demi-arcs  latéraux 
constitutifs  de  Tare  vertébral  postérieur,  d’où  sur¬ 
baissement  de  ces  arcs  qui  sont  alors  capables  de 
comprimer  la  gaine  dure-mérienne. 

—  M.  Sorrel  pense  également  que  le  surbaisse¬ 
ment  de  Tare  postérieur  peut  ainsi  expliquer  les 
phénomènes  douloureux. 

—  M.  A.  Manchet  a  réséqué  plusieurs  fois  des 
arcs  vertébraux  aplatis  et  comme  enfoncés  dans  le 
canal  sacré. 

Torsion  axiale  aiguë  d’un  utérus  fibromateux. 
—  M.  P.- A.  Petridis  (Alexandrie)  apporte  cette 
observation  concernant  une  femme  de  65  ans  chez 
laquelle  des  crises  abdominales  aiguës  avaient  fait 
porter  le  diagnostic  de  torsion  aiguë  d’un  volumi¬ 
neux  kyste  de  l’ovaire.  En  réalité,  il  s’agissait 
d’une  torsion  axiale  de  l’utérus  en  entier,  utérus 
présentant  plusieurs  fibromes  intramuraux  cal¬ 
cifiés.  Hystérectomie.  Guérison. 

M.  Petridis  joint  à  son  cas  le  tableau  des  cas 
publiés  en  France  depuis  1926,  date  du  travail 
d’Hitzanidis. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Cadenat.  Pièce 
d'arthrodèse  extra-articulaire  de  la  hanche  pour 
coxalgie. 

S.  Obeulin. 
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Sur  la  transfusion  du  sang  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  —  M.  J.  Rouillard  relate  l’observation 
d’une  malade  atteinte  de  fièvre  typhoïde  très  grave, 
qui  fit,  au  cours  du  2«  septénaire,  des  hémorragies 
nasales,  puis  intestinales,  abondantes  et  répétées, 
entraînant  une  anémie  très  accentuée  avec  leuco¬ 
pénie.  Après  une  première  transfusion,  les  hémor¬ 
ragies  cessèrent  et  ne  se  reproduisirent  plus.  Quel¬ 
ques  jours  après,  Tétat  restant  très  grave,  une  nou¬ 
velle  transfusion  de  400  gr.  fut  pratiquée,  qui  fut 
suivie  d’une  amélioration  rapide  de  Tétat  général. 
La  malade  fit  au  40“  jour  une  rechute  bénigne. 

—  M.  Netter  signale  un  cas  dé  fièvre  typhoïde 
qu’il  a  observé  jadis  et  où  la  transfusion  donna  un 
résultat  remarquable. 

Canitle  et  alopécie  d’origine  hyperthyroïdienne. 
—  MM.  Sézary  et  Paul  Lefèvre  présentent  un 
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malade  qui,  en  Décembre  dernier,  fut  atteint  d’une 
dépilation  importante  de  presque  tout  le  corps 
(cheveux,  sourcils,  moustache,  barbe,  poils  du 
pubis,  à  l’exception  des  poils  des  membres)  et 
d’une  canitie  totale  des  poils  restants.  En  même 
temps  étaient  survenus  une  asthénie  intense,  de 
l’exophtalmie,  de  la  nervosité,  du  tremblement,  de 
la  tachycardie.  Malgré  l’absence  de  goitre,  le  dia¬ 
gnostic  d’hyperthyroïdie  fut  porté  et  confirmé  par 
l’épreuve  du  métabolisme  basal. 

Les  expériences  de  Zavadowski  et  de  Sainton 
permettaient  d’établir  un  rapport  de  causalité 
entre  les  modifications  des  poils  et  l’hyperthy¬ 
roïdie.  La  radiothérapie  du  corps  thyroïde  amena 
une  guérison  rapide  de  la  dépilation  et  de  la  canitie, 
en  même  temps  qu’elle  rendait  normal  le  chiiire  du 
métabolisme  basal.  Les  poils  se  repigmentèrent 
progressivement,  depuis  leur  base  jusqu’à  leur  ex¬ 
trémité,  en  l’espace  de  2  semaines.  La  décoloration 
et  la  recoloration  des  poils  sont  donc  bien  indé¬ 
pendants  de  la  croissance  du  poil;  elles  sont  plus 
rapides  que  cette  dernière. 

Cette  observation  montrc'que,  contrairement  à 
ce  que  l’on  admet  généralement,  la  canitie  est  cu¬ 
rable  sous  l’influence  d’un  traitement  patbogé- 
nique.  Ainsi  donc,  dans  les  cas  de  canitie  non  phy¬ 
siologique,  la  recoloration  du  cheveu  blanc  sans 
teinture  est  un  fait  possible. 

Abcès  putride  embolique  du  poumon.  —  MM. 
J.  Hutinel  et  Kourilsky  relatent  un  cas  d’abcès 
du  lobe  supérieur  du  poumon  droit  survenu  peu 
après  l’incision  d’un  phlegmon  latéro-pharyngien 
consécutif  à  un  coryza  compliqué  d’otite.  La  radio¬ 
graphie  montrait  une  condensation  du  tissu  pulmo¬ 
naire  creusée  en  son  centre  d’une  cavité.  L’expec¬ 
toration  renfermait  une  flore  mixte  :  streptocoques, 
spirilles,  anaérobies.  Un  traitement  par  l’émétine 
(12  injections  de  0  gr.  04),  associé  à  l’auto-vaccino- 
thérapie,  fut  suivi  rapidement,  après  rejet  de  gru¬ 
meaux  fétides,  d’une  chute  de  la  fièvre,  d’une  amé¬ 
lioration  progressive  de  l’état  général.  4  mois 
après,  l’image  pulmonaire  est  absolument  normale. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité,  en  matière 
4/abcès  du  poumon,  de  savoir  attendre  avant  d’in¬ 
tervenir  chirurgicalement.  Il  ne  faut  pas  opérer 
avant  un  délai  de  1  mois  1/2. 

—  M.  Etienne  Bernard  a  observé  depuis  quel¬ 
ques  mois  4  abcès  du  poumon  qui  ont  tous  guéri 
avec  un  traitement  par  l’émétine  ;  mais  il  n’est 
aucunement  certain  qu'il  faille  rapporter  à  ce  mé¬ 
dicament  la  guérison  qui  a  très  bien  pu  être  une 
guérison  spontanée.  Il  a  vu  également  un  abcès 
pulmonaire  succéder  à  un  phlegmon  du  cou  d’ori¬ 
gine  pharyngée.  Cet  abcès,  4  mois  après  guérison 
apparente,  récidiva.  Malgré  le  succès  du  traitement 
émétinien,.il  ne  faut  pas  penser,  dans  ces  cas,  à  une 
étiologie  amibienne. 

—  M.  Léon  Bernard  apportera  quslques  cas 
d’abcès  gangreneux  du  poumon  guéris  sans  inter¬ 
vention  chirurgicale.  Il  faut  être  très  prudent  dans 
l’interprétation  des  résultats  thérapeutiques.  Rien 
n’est  plus  difficile  que  de  faire  cliniquement  le  pro¬ 
nostic  d’un  abcès  pulmonaire.  Dans  ses  cas  ce  sont 
les  auto-vaccins  qui  avaient  été  employés.  La  gué¬ 
rison  avec  l’émétine  n’est  pas  une  preuve  de  la 
nature  amibienne  de  l’abcès. 

—  M.  J.  Hutinel  partage  le  scepticisme  de 
M.  Léon  Bernard  quant  à  la  valeur  de  la  thérapeu¬ 
tique  émétinienne.  Il  croit  qu’un  nettoyage  radio¬ 
logique  absolument  parfait  permet  de  parler  de 
guérison;  mais,  quand  il  reste  des  indices  de  sclé¬ 
rose,  il  peut  persister  des  amas  microbiens  capa¬ 
bles  de  se  réveiller. 

Tumeur  pharyngée  propagée  au  crâne.  —  MM. 
Nobéeourt,  Haguenau  et  Kaplan  rapportent  un 
cas  de  tumeur  pharyngée  propagée  au  crâne  et 
insistent  sur  certains  de  ses  caractères  particuliers: 
le  jeune  âge  de  la  malade,  l’intérêt  de  l’étude  radio¬ 
graphique,  en  particulier  de  la  ponction  de  Herlz, 
enfin  l’évolutioii  spéciale.  La  radiothérapie  a 
donné  un  résultat  favorable,  au  moins  transitoire- 

Les  auteurs  rappellent,  à  ce  propos,  les  carac¬ 
tères  de  ces  tumeurs  qui  donnent  un  tableau  cli¬ 
nique  très  précis  et  toujours  Identique. 

—  M.  Garoin  fait  remarquer  que  le  syndrome 
des  tumeurs  de  la  base  du  crâne  constitue  une 


entité  nosologique  très  spéciale  et  importante  à 
connaître.  Le  tableau  clinique  se  présente  toujours 
de  la  même  façon,  sous  forme  de  paralysies  multi¬ 
ples  des  nerfs  crâniens  qui  conduisent  à  penser 
immédiatement  à  une  méningite  basilaire  et  à  incri¬ 
miner  à  tort  la  syphilis.  Tout  symptôme  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne  fait  défaut.  La  radiogra¬ 
phie  a  une  importance  capitale,  mais  il  faut  faire 
6  épreuves  pour  arriver  à  mettre  la  tumeur  en  évi¬ 
dence.  Généralement  ces  tumeurs  ont  une  origine 
sous- crânienne  qui  peut  être  tout  à  fait  latente  et 
difficile  à  déceler.  Un  caractère  curieux  est  l’uni¬ 
latéralité  de  leur  développement  qui  a  pour  consé¬ 
quence  l’unilatéralité  des  paralysies.  Tous  les  nerfs 
crâniens  d’un  même  côté  peuvent  être  atteints  suc¬ 
cessivement. 

Hémorragies  multiples,  profuses  et  graves  au 
décours  d’une  fièvre  typhoïde  j  leur  arrêt  instan¬ 
tané  par  la  transfusion  sanguine.  —  MM.  U.  Au- 
dibert,  Avierinos  et  A.  Raybaud  (Marseille). 
Une  femme  de  26  ans  fait,  en  Septembre  1929,  une 
angine  d’aspect  gangreneux  qui  se  prolonge  jus¬ 
qu’en  Novembre.  2  mois  après  le  début,  s’installe 
une  pyrexie  à  allure  typhoïde  qui  dure  1  mois. 
Le  lendemain  du  jour  où  la  température  est  rede¬ 
venue  normale,  se  produisent  des  hémorragies 
gingivales,  gastriques,  intestinales,  rénales,  uté¬ 
rines  et  cutanées.  Au  bout  de  4  jours  de  cet  étal 
hémorragique,  la  malade  est  amenée  à  l’hôpital  où 
la  situation  apparaît  comme  extrêmement  grave. 
Il  y  avait  1.850.000  hématies  et  28.000  leucocytes 
avec  une  réaction  myéloïde  et  érylhroblastique 
marquée.  Une  transfusion  sanguine  de  300  cmc  mit 
fin  aux  hémorragies  d’une  façon  définitive  et  trans¬ 
forma  complètement  l’état  général  de  la  malade  qui 
se  remit  rapidement. 

Asthme  familial  et  hérédo-syphllls.  —  M.  E. 
Acbitouv  (Constantinople)  rapporte  un  cas  d’asthme 
évolùant  chez  une  jeune  femme  appartenant  à  une 
famille  d’hérédo-syphilitiques  où  l’on  trouve  d’au¬ 
tres  cas  d’asthme.  Tous  les  malades  ont  été  traités 
avec  succès  par  la  médication  spécifique. 

Antisepsie  profonde  par  les  savons  ;  sur  les 
conditions  de  résorption,  de  diffusion  et  d’action 
des  substances  toxiques  et  médicamenteuses.  — 
M.  Maurice  Hecaud,  avant  d’étudier  les  propriétés 
des  savons  comme  agents  d’antisepsie  profonde  cl 
d’exposer  les  heureux  résultats  obtenus  par  leur 
emploi  dans  les  maladies  infectieuses,  croit  néces¬ 
saire  de  rappeler  et  de  préciser  certains  des  prin¬ 
cipes  qui  l’ont  dirigé  dans  son  expérimentation. 

Un  agent  médicamenteux  et  toxique  n’agit  que 
dans  la  mesure  où  il  arrive  aux  cellules  qui  y  sont 
sensibles.  Il  leur  est  apporté  par  les  humeurs  et 
l’intensité  de  l’action  qu’il  exerce  est  fonction  de  sa 
concentration.  Or,  celle-ci  dépend,  d’une  part,  de  la 
vitesse  de  résorption  et,  d’autre  part,  des  condi¬ 
tions  physiques  et  physico  chimiques  qui  règlent  la 
diffusion  dans  tout  l’organisme  et  la  fixation  parles 
différents  tissus. 

Les  hautes  concentrations  humorales  ne  peuvent 
être  atteintes  que  pendant  un  temps  extrêmement 
court,  grâce  à  une  injection  intraveineuse  massive 
ou  par  l’injection  sous-cutanée  de  solutions  très 
concentrées  et  hypertoniques  dont  on  multiplie  les 
lieux  d’injection.  Mais,  dans  de  telles  conditions,  on 
provoque,  en  général,  des  accidents  immédiatement 
très  graves  par  excitation  du  système  nerveux,  ce 
qui  empêche  d’atteindre  la  concentration  qu’exige¬ 
raient  certaines  thérapeutiques  et  surtout  les  thé¬ 
rapeutiques  chimiques  dirigées  contre  les  agents 
microbiens. 

■  Or,  l’emploi  des  savons  permet  de  tourner  la 
difficulté  en  diminuant,  d’une  part,  l’excitation  du 
système  nerveux  et,  d’autre  part,  en  retardant  la 
fixation  par  les  tissus  du  principe  actif.  Le  méca¬ 
nisme  de  celte  action  fera  l’objet  d’une  communica¬ 
tion  prochaine. 

—  M.  N.  Fiesainger  croit  utile  de  rappeler,  à  ce 
propos,  que,  tandis  que  l’injection  de  solution  nor¬ 
male  à  1/1000  d’adrénaline  ne  provoque  pas 
d’escarres,  celle  de  solutions  très  diluées,  te'les 
que  le  sérum  glycosé  adrénaliné,  en  cause  souvent. 
Il  semble  que  la  distension  des  téguments  par  la 
solution  injectée  favorise  le  spasme  des  petits  vais¬ 
seaux  et  la  production  d’escarres.  En  tout  cas. 


c’est  un  mode  d’emploi  de  l’adrénaline  auquel  il 
faut  renoncer. 

—  M.  Tzanck  fait  remarquer  que  l’on  peut  avoir 
des  escarres  avec  la  solution  d’adrénaline  au  mil¬ 
lième,  quand  l’adrénaline  reste  sur  place,  comme  le 
fait  se  voit  chez  les  malades  en  état  de  collapsus 
circulatoire. 

—  M.  Netter  a  observé  des  escarres  après  injec¬ 
tion  de  solutions  peu  diluées.  Il  incrimine  l’acidité 
des  solutions  d’adrénaline. 

—  M.  Lereboullet  voudrait  voir  les  médecins 
renoncer  complètement  aux  injections  de  sérum 
glycosé  adrénaliné.  Il  insiste  sur  le  danger  des 
injections  d’adrénaline'surtout  diluée,  la  distension 
des  tissus  favorisant  la  production  d’escarres. 

—  M.  Fiesainger  fait  remarquer  que,  depuis 
qu’il  injecte  l’adrénaline  d’un  côté  et  le  sérum 
glycosé  de  l’autre,  il  ne  voit  plus  d’escarres,  ce 
qui  prouve  le  rôle  de  la  distension  des  tissus.  Le 
pronostic  d’une  fièvre  typhoïde  n’est  d’ailleurs 
jamais  aggravé  par  l’apparition  de  ces  escarres. 

P.-L.  Maris. 
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L’équilibre  protéinique  du  sérum  sanguin  dans 
les  tumeurs  cérébrales.  —  MM.  Ch.  Acbard,  M. 
Bariéty  et  A.  Codounis,  poursuivant  leurs  re- 
cherebes  sur  les  modifications  de  l’équilibre  pro¬ 
téinique  au  cours  des  différents  états  physiologi¬ 
ques  et  pathologiques,  ont  étudié  le  sérum  sanguin 
de  10  malades  atteints  de  tumeur  cérébrale,  suivis 
et  opérés  par  M.  Clovis  Vincent. 

Dans  la  règle,  les  tumeurs  cérébrales  ne  troublent 
pas  l’équilibre  protéinique.  Les  protéines  totales, 
la  sérine,  la  globuline  sont  à  la  limite  supérieure 
normale.  Il  s’ensuit  que  neuf  fois  sur  dix  le  quo¬ 
tient  albumineux  est  absolument  normal.  Ces  ré¬ 
sultats  sont  constants  quels  que  soient  le  siège  de 
la  tumeur  et  sa  nature  histologique. 

Mais,  trois  fois  sur  dix,  le  sérum  était  lactescent. 
Il  s’agissait  chaque  fois  d’une  tumeur  de  la  région 
hypophysaire  ou  quadrijumelle.  Les  auteurs  se 
proposent  d’étudier  ultérieurement  l'équilibre  des 
lipides  dans  les  lésions  de  ces  régions. 

Sur  les  propriétés  des  complexes  savonneux  de 
métaux  lourds.  —  M.  Maurice  Renaud  a  étudié 
expérimentalement  les  complexes  que  forment  les 
métaux  lourds  et  les  savons  et  précisé  leur  valeur 
thérapeutique.  Il  a  reconnu  que  ces  complexes,  où 
les  molécules  du  métal  semblent  isolées  et  rendues 
momentanément  inertes  par  l’étalement  à  leur  sur¬ 
face  d’un  film  de  savon  ou  d’acide  gras,  sont  glo¬ 
balement  moins  toxiques  que  la  masse  du  métal 
qui  les  constitue.  La  forme  des  accidents  qu’ils 
déterminent  est  tout  différente.  On  ne  voit  après 
leur  injection  aucun  accident  immédiat  ou  rapide. 
En  raison  de  leur  fixation  difficile  par  les  tissus  et 
de  leur  lente  dissociation,  l’action  qu’ils  exercent 
est  progressive  et  prolongée.  La  théorie  et  l’expé- 
rimeatation  indiquent  donc  qu’ils  doivent  être  d’ex¬ 
cellents  agents  thérapeutiques.  L’expérimentation 
clinique  le  confirme,  des  résultats  thérapeutiques 
tout  à  fait  remarquables  ayant  été  obtenue  avec  des 
complexes  de  mercure  et  d’or. 

Sur  les  modifications  de  l’excrétion  pancréa¬ 
tique  consécutive  à  l’hyperglycémie  des  centres 
encéphaliques.  —  M.  René  Gayet  et  Maylis 
Guillaumie  rapportent  8  nouvelles  expériences 
confirmant  entièrement  leur  opinion  antérieure. 
Malgré  l’observation  rigoureuse  des  conditions  ex¬ 
périmentales,  des  variations  spontanées  de  l’émis¬ 
sion  de  suc,  d’une  part,  se  sont  manifestées  dans 
l’excrétion  pancréatique  déterminée  par  une  injec¬ 
tion  continue  et  régulière  de  sscrétine,  et,  d’autre 
part,  l’hyperglycémie  des  centres  ne  fnt  suivie  d’au¬ 
cune  augmentation  de  l’excrétion  pancréatique. 
Dans  ces  expériences  comme  dans  les  précédentes, 
la  preuve  de  l’excitabilité  des  centres  par  les  modi¬ 
fications  du  rythme  cardiaque  après  anémie  du 
bulbe  et  l’abondance  des  sécrétions  par  excitation 
faradique  des  vagues  dans  le  thorax  indiquent  que 
l’action  exuto-sécrétoire  de  l’hyperglycémie  des 
centres  aurait  pu  se  manifester  si  elle  existait. 
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L’action  d’un  Immun-sérum  antl-endotoxlque  sur 
la  septicémie  expérimentale  déterminée  par  le 
bacille  paratyphique.  —  MM.  Reilly,  E.  Rivalier 
et  V  Stetanesco.  Le  sérum  anti-endoloxique,  bien 
que  doué  in  vitro  d'un  pouvoir  bactéricide  faible, 
peut  à  très  petites  doses  protéger  le  eobaye  contre 
une  injection  virulente  mortelle  en  24  heures  pour 
le  témoin.  Ce  désaccord  entre  les  deux  épreuves 
n’est  qu’apparent  car,  si  l’on  pratique  des  hémocul¬ 
tures  chez  les  animaux  qui,  traités  par  le  sérum, 
survivent  à  l’inoculatisu  d’épreuve,  on  constate  que 
les  microbes  se  maintiennent  plusieurs  jours  dans 
le  sang,  malgré  la  conservi^tion  parfaite  de  l’état 
général.  L’action  du  sérum  tient  encore  protection 
de  l'organisme  contre  les  poisons  endo-microbiens, 
ce  qui  lui  permet  ds  se  débarrasser  lentement  et 
sans  dommage  des  germes  introduits  dans  la  cir¬ 
culation. 

Malgré  la  persistance  de  la  bactériémie,  les  co¬ 
bayes  sacrinés  bien  portants  ne  présentent  à  aucun 
moment  des  bacilles  paratyphiquee  dans  leur  vési¬ 
cule  biliaire.  I.’éliminalion  de  ces  germes  par  les 
voies  biliaires  ne  s’opère  en  t  éalllé  qu’à  la  faveur  de 
l’atteinte  hépatique  produite  par  les  poisons  mi¬ 
crobiens.  Elle  est  le  résultat  d’une  effraction  cel¬ 
lulaire  qui  peut  être  supprimée  si  la  quantité  de 
sérum  anti-endotoxique  injectée  est  suffisante  pour 
les  neutraliser. 

Sur  le  pouvoir  pathogène  du  bacille  diphtérique  ; 
moyens  d'étude.  —  MM.  G.  Ramon,  Robert 
Debré  et  P  Tûiroloix.  Grâce  à  certains  artifices 
expérimentaux  —  addition  d’eau  physiologique  ou 
mieux  de  bouillon  ou  mieux  encore  de  bouillon  et 
d’un  peu  de  poudre  de  tapioca,  à  des  dilutions  de 
cultures  du  bacille  de  Lolfler,  immédiatement  avant 
leur  injection  au  cobaye  —  on  peut  augmenter  dans 
de  fortes  proportions  le  pouvoir  pathogène  de  ces 
dilutions,  à  tel  point  qu’une  culture  de  24  heures, 
qui  eu  dilution  simple  fait  périr  le  cobaye  à  la  dose 
de  1/30  de  cmc  peut  tuer  cet  animal  à  la  dote  très 
réduite  de  1/200  de  cmc  si  la  dilution  est  addi¬ 
tionnée  de  bouillon  et  de  tapioca,  par  exemple. 
Le  bacille  diphtérique  agit  donc  ici  à  doses  très 
minimes  et  son  pouvoir  pathogène  «  essentiel  «  est 
de  ce  fait  rendu  plus  manifeste  et  plus  perceptible. 
Ceci  a  son  intérêt  pratique.  En  effet,  par  le  procédé 
utilisé  dans  les  expériences  rapportées,  on  peut 
mettre  facilement  en  évidence  le  pouvoir  pathogène 
très  faible  de  souches  de  bacille  diphtérique  que  la 
technique  courants  ne  Révèle  pas  ou  révèle  diffici¬ 
lement. 

Sur  le  pouvoir  pathogène  du  bacille  dipthté- 
rique;  son  déterminisme:  virulence  et  pouvoir 
toxigène  —  MM  G.  Ramon,  Robert  Debré  et  P. 
Tbiroloix  Eu  utilisant  la  technique  exposée  dans 
la  note  précédente,  on  peut  étudier  le  pouvoir  patho¬ 
gène  du  bacille  diphtérique  et  se  rendre  compte  du 
rôle  et  de  l’importance  du  rôle  de  chacune  des  pro¬ 
priétés  essentielles  de  ce  germe  ;  la  virulence  et  le 
pouvoir  toxigène,  dans  l’installation  et  le  dévelop¬ 
pement,  chez  l'animal  et  chez  l’homme  réceptifs,  de 
l'infection  toxique  due  au  bacille  de  Lôffler.  La 
virulence  conditionne  l’intoxication;  un  germe  très 
virulent  peut  être  très  nocif,  même  si  son  aptitude 
toxigène  est  peu  prononcée,  car,  grâce  à  sa  forte 
virulence,  il  multiplie  sa  faible  valeur  toxigène  et 
fait  ainsi  preuve  d’un  pouvoir  pathogène  élevé.  La 
propriété  toxigène  représente  le  tàctéur  décisif  èt 
caractéristique,  elle  apporte  également  sou  appui 
à  l’exercice  du  pouvoir  virulent.  De  l’étude  entre-, 
prise  on  peut  conclure  en  complétant  ce  qu’écri¬ 
vaient  Roux  et  Yersin  en  1889;  un  pouvoir  patho¬ 
gène  élevé  peut  être  l’apanage  d’un  germe  diphté¬ 
rique  relativement  peu  toxigène  mais,  au  moins 
momentanément,  très  virulent;  un  pouvoir  patho¬ 
gène  réduit  peut  appartenir  à  un  germe  très  toxi¬ 
gène  mais  peu  virulent.  Entre  ces  deux  propositions 
trouvent  place  toutes  les  variantes. 
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Présentation  du  pragmanégaacope.  —  M.  Le- 
pennetier  représente,  modifié,  l'appareil  qu’il  a 
déjà  présenté  en  Mai  dernier  et  qui  est  destiné  à 
la  projection  des  films  radiographiques  négatifs  de 


tous  formats,  des  tirages  sur  papier,  des  pièces 
anatomiques,  sans  nécessiter  les  petits  clichés  de 
projection  habituels.  Cet  appareil  doit  être  mis  en 
service  dans  plusieurs  Sociétés  scientifiques  et 
médicales  et  plusieurs  services  hospitaliers. 

Un  cas  de  ptose  gastrique.  —  M.  Jalet.  Il  s’agit 
d’une  ptose  gastrique  vraie  totale,  d’une  luxation 
verticale  de  l’estomac,  dont  l’auteur  [a  observé  un 
cas  récent  chez  une  femme  longiligne  qui  présen¬ 
tait  en  même  temps  une  ptose  duodénale,  eolique 
et  rénale.  La  poche  à  air  gastrique  apparaît,  sur 
les  clichés  qui  sont  présentés,  située  à  une  main 
environ  de  la  concavité  du  diaphragme;  elle  se 
projette  au  niveau  de  D  Xll-L  I.  L’œsophage  est 
allongé  dans  son  segment  duodénal.  Le  bas-fond, 
mobile,  arrive  au  pubis;  le  pylore  sur  le  bord  gau¬ 
che  de  LV.  Une  potion  de  Rivière  ne  faft  pas  re¬ 
monter  la  grosse  tubérosité  gastrique  én  position 
normale  ;  toutefois  en  décubitüs  elle  vient  s’insérer 
dans  la  concavité  de  la  coupole  diaphragmatique. 

Des  diverg'nces  existent  en  ce  qui  concerne 
l’existence  même  de  ia  ptose  gastrique  vraie  ;  cer¬ 
tains  auteurs  en  nient  ia  possibilité  :  celte  obser¬ 
vation  constitue  un  argument  de  plus  en  faveur  de 
sa  réalité.  Le  traitement  est  évidemment  la  ceinture 
abdominale  à  pelote  et  la  rééducation  des  muscles 
volontaires  et  involontaires.  Peut-élre  serait-il 
logique  de  voir  là  le  prototype  des  gastroptoses 
relevant  des  gastropexies? 

Anévrismes  calcifiés  de  l’artère  splénique  et 
splénomégalie.  —  MM.  Tixier,  Baumgartner, 
Ronneaux  et  Gadreau  montrent  la  difficulté  d’in¬ 
terprétation  radiologique  d’images  irrégulièrement 
opaques,  de  contours  nets  et  d’images  opaques 
aberrantes  se  projetant  en  plein  tissu  splénique, 
pouvant  être  prises  soit  pour  un  kyste  hydatique 
en  voie  de  calcification,  soit  pour  un  hbcès  calcifié. 
L’opération  chirurgicale,  faite  par  l’un  des  auteurs 
(splénectomie  suivie  de  guérison)  montra  qu’il 
s’agissait  de  poches  anévrismales  calcifiées  de  l’ar¬ 
tère  splénique.  La  projection  radiographique  en 
plein  tissu  splénique  des  ombres  anévrismales  du 
pédicule  vasculaire  s’explique  par  le  fait  que  la 
rate  avait  subi  une  demi-rotation  dans  un  plan  ver- 

De  l’Importance  de  l’examen  radiologique  dans 
les  anévrismes  de  l’aorte.  —  MM.  Haret  etPrain 
présentent  des  radiographies,  les  unes  relatives  à 
un  sujet  qui,  ne  présentant  pas  de  signes  cliniques 
d’ectasie,  était  porteur  d’un  anévrisme  ignoré  ;  les 
autres  concernant  un  bacillaire  ancien  qui,  par  cica¬ 
trisation  de  ses  lésions,  avait  attiré  son  médiastin 
de  telle  sorte  que  l’aorte  ascendante,  n’étant  plus 
derrière  le  sternum,  simulait  derrière  la  paroi 
costale  des  signes  cliniques  d’ectasie.  Les  auteurs 
insistent  sur  l’importance  capitale  de  l’examen 
radiologique,  et  chez  les  aortiques  ne  présentant 
pas  de  signes  cliniques  d’ectasie,  et  chez  les  ma¬ 
lades  qui  cliniquement  semblent  porteurs  de  ladite 

Eclairage  d’une  salle  de  radioscopie.  —  M.  Au- 
bourg  relate  l’excellent  résultat  obtenu  en  éclai¬ 
rant  une  salle  de  radioscopie  à  l’aide  de  lanternes 
Wratten  de  plafond  munies  d’un  verre  spécial  u°  6. 
L’accommodation  est  rapide  2  minutes  environ. 
Dans  l’intervalle  des  examens,  l’ambiance  est  par¬ 
faite. 

Protection  contre  le  rayonnement  X  au  cours 
des  séances  de  radiothérapie  profonde.  —  M. 
Marcel  Joly.  Une  campagne  de  presse  maladroite, 
sinon  malveillante,  a  récemment  ému  l’opinion  pu¬ 
blique  en  dénonçant  le  soi-disant  danger  couru  par_ 
les  voisins  d’un  radiologiste.  Or,  depuis  longtemps 
constructeurs  et  radiologistes  ont  rendu  ce  danger 
inexistant  par  des  moyans  de  protection  efficaces. 
Cependant  ces  moyeas  peuvent  encore  se  perfec¬ 
tionner.  Dernièrement  M  Belot  a  présenté  un  dis¬ 
positif  de  protection  intégrale  pour  les  examens  de 
radiodiagnostic.  Aujourd’hui,  l’auteur  présente 
pour  les  opérations  de  radiothérapie  un  dispositif 
qui  donne  une  garantie  absolue  aussi  bien  au  méde¬ 
cin  et  à  ses  aides  qu’aux  cohabitants  et  aux  voisins 
.)léAon  installation. 

Aspn.ct  atypique  des  surfaces  articulaires  de 
l’épaule  après  arthrite  suppurée.  —  MM.  Bar¬ 
reau,  Piffault  et  Roy.  Il  s’agit,  après  une  arthrite 


suppurée  de  l’épaule,  d’une  inversion  articulaire  des 
surfaces  de  la  scapulo-humérale;  c’est  la  cavité 
glénoïde  qui  a  l’apparence  d’une  bielle  et  l’extré¬ 
mité  supérieure  humérale  de  la  pièce  d’encastre¬ 
ment.  Malgré  cela  la  mobilité  physiologique  est 
possible  et  avoisine  la  normale. 

P.  Lepennktiek. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

23  Octobre  1930. 

Pratiques  toxicomaniaques  Inhabituelles;  hé¬ 
roïnomanie  intraveineuse;  morphinomanie  Intra¬ 
dermique.  —  MM.  P.  Sebiff  et  H.  Pichard  pré¬ 
sentent  un  sujet  qui,  pour  éviter  des  abcès,  dit-il, 
a  inventé  de  se  faire  des  injections  intraveineuses 
d’héro'ioe,  qu  il  réalise  avec  la  plus  grande  habileté, 
allant  jusqu’à  la  dose  de  2  gr,  par  jour  (8  injec¬ 
tions  à  0,25).  Contrairement  à  l’injection  morphi¬ 
nique,  l’intraveineuse  d’héroïne  ne  provoque,  chez 
lui,  ni  martèlement  céphalique,  ni  vertige. 

Les  auteurs  rapnorTent  également  un  ras  de  mor¬ 
phinomanie  par  vole  intradermique  ;  chaque  injec¬ 
tion  crée  une  zone  lenticnlaire  de  nécrose  avec 
pigmentation  définitive  :  l’abdomen  du  sujet  est  un 
plastron  d’une  centaine  de  cicatrices  semblables. 

Syndrome  catatonlque  avec  ictère  apparu  ali 
cours  d’une  intoxication  par  la  toxine  typhique. 
—  MM.  Claude,  Baruk  et  Meigaant  montrent  un 
malade  présentant  des  troubles  du  caractère,  avec 
instabilité,  tendance  à  l’excitation,  qui,  au  cours 
d’une  intoxication  par  la  toxine  typhique,  a  pré¬ 
senté  subitement  un  ictère  en  même  temps  qu’une 
immobilité  brusque  et  totale,  avec  catalepsie,  néga¬ 
tivisme,  etc.,  réalisant  le  tableau  le  plus  caracté¬ 
ristique  du  syndrome  Catatonique.  Antérieurement, 
ce  malade,  bien  que  légèrement  discordant  et  sus¬ 
pect  d’un  début  de  schizophrénie,  n’avait  jamais 
présenté  de  signes  de  la  série  catatonique. 

Les  auteurs  insistent  à  ce  sujet  sur  l’importance  , 
des  facteurs  toxiques  dans  la  pathogénie  de  la 
catatonie,  facteurs  toxiques  qui,  dans  cette  obser¬ 
vation,  peuvent  être  réalisés  non  seulement  par 
l’action  de  la  toxine  typhique  sur  le  système  ner¬ 
veux,  mais  encore  par  l’iusufüsance  hépatique  con¬ 
comitante.  A  noter  d’ailleurs  que  ces  signes  cata- 
toniques  ont  régressé  ultérieurement,  en  même 
temps  que  l’ictère  disparaissait. 

Migraine  d’apparence  psychogénique  suivie 
ultérieurement  d’épliepsle  jacksonlenne  dans 
un  cas  d'angiome  cérébral  ;  considérations  sur  les 
troubles  fonctionnels  dans  la  période  initiale  de 
certaines  atteintes  organiques  cérébrales  (en 
particulier  dans  les  tumeurs  cérébrales).  —  M. 
H.  Baruk  rapporte  l’observation  d’un  malade  de 
45  ans,  qui  présentait,  depuis  l’Age  de  13  ansi,  des 
crises  migraineuses  accompagnées  d’un  engour¬ 
dissement  du  bras  et  de  la  jambe  gauches. 'Ces 
crises  présentaient  dans  leur  apparition  des  rap-- 
ports  frappants  avec  certaines  conditions  psycholo¬ 
giques  (en  particulier,  facteurs  affectifs  et  sexuels). 
Aussi  l’affection  avait-elle  été  considérée  par  di¬ 
vers  médecins,  en  raison  de  ces  caractères.,  comme 
d’ordre  psychogénique,  et  liée  principalement  au 
refoulement  sexuel. 

Or,  en  1925,  apparaissent  des  crises  jackso- 
niennes  gauches  qui  s’accentuent,  depuis  lors,  au 
fur  et  à  mesure  que  les  crises  de  migraines  s’atté¬ 
nuent.  En  même  temps,  au  fur  et  à  mesure  de 
révolution,  les  troubles  sont  beaucoup  moins  in¬ 
fluencés  par  les  facteurs  psychologiques.  L’exa¬ 
men  neurologique,  et  surtout  Une  radiographie 
du  crâne,  mettent  en  évidence  des  signes  caracté¬ 
ristiques  d’angiome  cérébral. 

L’auteur  souligne,  à  propos  de  cette  observa¬ 
tion,  le  danger  de  se  contenter  trop  facilement  du 
diagnostic  de  «  trouble  psychogénique  ».  L’in¬ 
fluence  des  facteurs  psychologiques  sur  un  syn¬ 
drome  déterminé  ne  permet  pas  ipso  fado,  comme 
on  le  croit  trop  souvent,  de  conclure  à  l’origitÿe 
psychologique  du  syndrome.  Certaines  atteintes 
organiques  cérébrales  (et,  en  particulier,  les  tu¬ 
meurs  cérébrales)  peuvent  évoluer,  principale¬ 
ment  dans  leur  phase  initiale,  sous  le  masque  de 
troubles  purement  fonctionnels,  qu’il  faut  saVdir 
rapporter  à  leur  véritable  cause. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


C.  Davila 

LA  CÉLÉBRATION  DE  SON  CENTENAIRE 

I<a  Roumanie  a  fêté  ces  jours-ci  celui  qui  a  été 
par  la  grandeur  de  ses  œuvres  l’un  des  construc¬ 
teurs  de  la  Roumanie  moderne. 

Français  de  naissance,  son 
centenaire  a  été  non  seulement  la 
commémoration  de  sa  vie  et  de 
ses  œuvres,  mais  une  admi¬ 
rable  occasion  pour  mettre  en 
valeur  les  liens  d’amitié  et  de 
science  qui  ont  existé  dans  le 
passé  et  qui  ont  grandi  avec  le 
temps  entre  nous  et  notre 
grande  sœur  latine  :  la  France! 

*** 

G.  Davila,  né  en  1829,  a 
étudié  aux  écoles  de  Nantes, 
d’Angers  et  à  l’Université  de 
Paris  ayant  comme  professeurs 
le  D''  Guepin  de  Nantes,  le 
chimiste  Troussart  d’Angers  et 
le  grand  clinicien  Trousseau. 

Pendant  ce  temps  il  s’occupe  avec  dévoue¬ 
ment  de  questions  d’œuvre  sociales,  politiques 
et  militaires. 

En  1848,  il  porte  secours  comme  médecin 
auxiliaire  aux  bataillons  qui  prirent  d’assaut 
les  barricades  de  la  rue 
Saint-Jacques.  Il  prend 
une  part  active  dans  la 
lutte  contre  le  choléra 
dans  les  départements  du 
Maine  et  de  la  Loire,  ce 
qui  lui  vaut  beaucoup  de 
distinctions  et  de  mé¬ 
dailles  après  la  terminai¬ 
son  de  l’épidémie. 

En  1852,  à  Paris,  il 
soutient  avec  des  éloges 
sa  thèse  de  doctorat  :  De 
la  prophylaxie  de  là  sy¬ 
philis. 

Au  printemps  de  l’an¬ 
née  suivante  il  est  appelé 
en  Valachie  par  le  prince 
régnant  Barbu  Stirbey 
sur  la  recommandation 
du  Gouvernement  fran¬ 
çais  pourvu  d’un  avis 
extrêmement  favorable 
donné  par  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris. 

Ainsi  le  jeune  Davila, 
âgé  seulement  de  25  ans, 
arrivait  le  13  Mars  1853 
dans  ce  pays  où  se  trouvait  un  terrain  extrême¬ 
ment  propice  pour  l’homme  de  création  et  de 
génie  qu’il  fut. 

A  cette  époque,  sauf  quelques  Roumains,  les 
médecins  étaient  des  étrangers  ;  Grecs,  Alle¬ 
mands,  Juifs,  etc. 

Le  prince  régnant  Stirbey  le  nomme  aussitôt 
médecin  en  chef  de  l’armée  et  de  l’hôpital  mili¬ 
taire,  lui  accordant  le  grade  de  commandant. 

En  cette  qualité  il  organise  hôpital  de  Mihai 
Voda  et  ouvre  deux  ans  après  V Ecole  de  petite 


chirurgie.  Le  14  Août  1857,  il  réussit  avec 
l’appui  du  nouveau  prince  régnant  Ghica  à 
transformer  l’école  de  petite  chirurgie  en  une 
Ecole  nationale  de  médecine  et  de  pharma- 

La  même  année,  après  un  voyage  en  Occident, 
il  obtient  de  l’empereur  Napoléon  III  et  du  roi 


Vittorio  Emanuelo  II  les  décrets  nécessaires 
qui  assimilaient  l’école  roumaine  aux  écoles 
secondaires  de  médecine  existant  en  France  et 
en  Italie. 

Par  cette  reconnaissance  les  élèves  qui  avaient 


Fig.  2.  —  La  foule  deyant’l*  tombeau  de  Davila. 

terminé  leurs  études  ici  pouvaient  s’inscrire 
pour  le  doctorat  dans  les  Facultés  étrangères. 

En  dehors  de  son  activité  incessante  et  sur¬ 
humaine  à  l’Ecole  de  Médecine,  il  trouve  encore 
l’énergie  et  le  temps  nécessaires  pour  inaugurer 
des  conférences  publiques  de  chimie,  la  Société 
médicale  scientifique  et  la  Société  mutuelle  du 
corps  médical  qui  deviendra  la  future  Associa¬ 
tion  générale  des  médecins  roumains. 

L’année  1859  réunira  la  Valachie  et  la  Mol¬ 
davie,  les  deux  provinces  roumaines  jusqu’alors 


séparées,  sous  le  prince  régnant  Al  Cuza  qui 
nomme  aussitôt  Davila  médecin  colonel  et  chef 
du  service  sanitaire  de  l’armée  roumaine. 

La  même  année  il  est  nommé  Ephorc  des  hôpi¬ 
taux  civils  et  en  cette  qualité  il  organise  les  con¬ 
cours  d’après  les  modèles  d’Angers  et  de  Paris. 
Il  fonde  la  Croix-Rouge  roumaine  et  par  son 
initiative  la  Roumanie  adhé¬ 
rera  à  la  convention  de  la 
Croix- Rouge  de  Genève  en 
1874. 

11  a  réalisé  la  formation  du 
.Jardin  botanique  et  en  1860, 
devenant  aussi  \e  chef  de  Service 
sanitaire  civil,  il  organise  le 
i'iervice  médical  départemental 
et  met  les  bases  d'un  Asile  des 
enfants  trouvés,  qui  deviendra 
plus  lardr./lsi7e  Elcna  Doamna. 

Sur  le  modèle  des  bataillons 
scolaires  de  France  il  crée  midi 
dovobanti. 

En  1863,  il  dispose  la  consti¬ 
tution  de  la  Pharmacopée,  il 
fonde, le  journal  Le  Moniteur 
médical  et  crée  le  Laboratoire 
de  chimie,  qui  est  l’origine  de 
l’Institut  chimique  universitaire  d’aujourd’hui.  ’ 
La  loi  de  l’instruction  publique  de  1864  déci¬ 
dait  la  création  d’une  Faculté  de  Médecine  à 
Bucarest  en  supprimant  en  même  temps  l’école 
de  Davila.  Il  lui  fallut  lutter  d’arrache-pied, 
au  moins  trois  ans,  pour 
obtenir  l’accès  aux  chai¬ 
res  de  la  Faculté  pour 
les  jeunes  docteurs  qu’il 
avait  élevés  à  l’esprit  de 
l'école  française. 

La  guerre  franco-alle¬ 
mande  de  1870  ne  pou¬ 
vant  le  laisser  indifférent 
il  part  pour  son  pays 
d’origine,  en  abandon¬ 
nant  sa  situation  et  sa 
famille.  Capturé  entre 
Sedan  et  Metz  avec  son 
ambulance  il  donne  des 
soins  à  ses  compatriotes 
prisonniers;  il  réussit  à 
fuir,  à  revenir  à  Verdun, 
prend  part  et  donne  en¬ 
core  ses  soins  dans  quel¬ 
ques  luttes. 

Après  la  guerre  il  re¬ 
vient  en  Roumanie  où  il 
continue  à  organiser  le 
Service  sanitaire  mili¬ 
taire,  mettant  en  profit 
les  connaissances  ap¬ 
prises  pendant  la  guerre 
de  1870. 

Sept  ans  plus  tard  les  Roumains  à  côté  des 
Russes  font  la  guerre  de  V  Indépendance  et 
Davila,  médecin  général,  donne  une  preuve 
lumineuse  de  son  esprit  d’organisation,  de  dé¬ 
vouement  et  de  hardiesse. 

Il  a  organisé  et  conduit  de  telle  manière  le 
Service  sanitaire  qu’il  a  été  félicité  non  seule¬ 
ment  par  le  prince  régnant  Carol,  mais  aussi 
par  l’empereur  de  Russie. 

Après  la  guerre  il  est  promu  médecin  général 
de  division. 
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Et  le  7  Septembre  1884,  il  s'éteignait  à  un 
âge  (56  ans)  où  il  aurait  pu  continuer  à  créer 
avec  son  inlassable  énergie. 

Mais  le  rhumatisme  polyarticulaire,  le  typhus 
dont  il  fut  atteint  au  cours  AeYépidémiedel  éléga, 
le  choléra  qui  l’a  terrassé  pendant  l’épidémie  de 
Braïla,,\a.  dysenterie  attrapée  sur  le  front  franco- 
allemand  en  1870,  l'anthrax  et  le  paludisme 
acquis  en  1877,  ont  surmené  son  pauvre  orga¬ 
nisme  et  son  cœur.  Et  aux  approches  de  sa  fin 
Davila  disait  à  ses  intimes  : 

«  C’est  par  le  cœur  que  j’ai  vécu,  c’est  par 
lui  que  je  meurs.  » 


La  Roumanie  a  tenu  à  se  rappeler  les  grands 
services  qu’elle  a  reçus  de  Davila  en  commémo¬ 
rant  son  cente- 


vila,  qui,  après  avoir  retracé  la  vie  de  Davila, 
a  montré  sa  joie  d’être  à  la  tête  de  la  Faculté 
d’aujourd'hui,  grand  arbre  poussé  du  rejet  de 
l’ancienne  école  de  Davila. 

M.  le  prof.  Costachescu,  ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique,  exprime  la  reconnaissance  de 
l’école  roumaine  à  l’homme  qui  a  sacrifié  sa  vie 
pour  l’organisation  des  institutions  qui  devaient 
assurer  le  développement  intellectuel  et  sanitaire 
du  pays. 

M.  le  général  Condeescu,  ministre  de  la  Guerre, 
rappelle,  que  les  premiers  médecins  de  l’armée 
ont  été  les  élèves  de  l’Ecole  de  médecine. 

M.  le  prof.  Defeanu,  doyen  de  la  Faculté  de 
Pharmacie,  n’oublie  pas  que  cette  Faculté 
est  issue  des  efforts  de  Davila  qui  avait  bien 
compris  qu’une  bonne  action  médicale  doit  être 
suivie  par  une  bonne  action  pharmaceutique. 


naire  de  nais¬ 
sance  d’une  ma¬ 
nière  qui  a  dé¬ 
passé  toutes  les 
manifestations 
de  ce  genre, 
réalisées  jus¬ 
qu’à  présen 
chez  nous. 

Un  Comitée 
.  ^  yant  en  têt 
M.  le  prof  Mi- 
novici,  doyen 
de  la  Faculté  de 
Médecine  de 
.  Bucarest  ;  M.  le 
méd  gén.  prof, 
de  Butoianu, 
médecin  en  chef 
de  l’armée  et 
M  le  méd.  gén. 


dire 


teur  du  Service 
de  santé,  ont 
fait  tous  leurs 
efforts  pour 
donner  l’éclat 
nécessaire  au 
centenaire. 

Lel7  Octobre 
1930,  une  série 
de  fêtes  s’est  dé¬ 
roulée. 

Le  matin, 
sous  un  soleil 
d’Octobre  ma¬ 
gnifique,  i 
quiem  i 


Fig.  3.  —  La  mission  française  devant  la  statue  de  Davila  en  sortant  de  la  Faculté. 

,  Méd.  général  Butoianu,  méd.  en  chef  de  l’armée;  2,  méd.  général  Ilieecn,  directeur  du  service  sanitaire  de  l’armée;  3,  prof. 
Costachescu,  ministre  de  l’Instruction  publique;  4,  Général  Condeescu,  ministre  de  l’armée;  6,  professeur  Marcel  Labbé  ; 
G,  prof.  Bdlthazari  ;  7,  prof.  Minovici  Mina,  doyen  de  la  Faculté  do  Médecine  ;  8,  D'  Boqnel,  d’Angere;  9,  prof.  Marinescu  ; 
10,  M"'  Perticari,  fille  do  Davila,  etc. 


i  été  chanté  dans  l'église  d'Elena  Doa- 
,  située  dans  l’intérieur  de  l’asile  fondé 
par  le  grand  disparu.  Puis,  l’assistance  s’est 
rendue  à  son  tombeau,  situé  sous  une  croix  de 
granit  à  l’emplacement  de  l’ancien  bivouac  de 
Tudor  Vladimivescu,  notre  héros  national. 

Et  ce  fut  un  moment  émotionnant  ce  défilé  de 
jeunes  orphelins  qui  laissaient  tomber  sur  la 
terre  des  chrysanthèmes  blancs,-  tan'dis  que 
leur  directrice,  M"'”  Proca,  faisait  l’éloge  de 
celui  qui  avait  créé  l'asile,  et  M.  Dobrescu, 
maire  de  la  capitale,  déclarait  le  tombeau  comme 
monument  communal. 

Après  cette  cérémonie,  tout  le  monde  est  des¬ 
cendu  à  la  Faculté  de  Médecine  où  des  troupes 
ayant  en  tête  les  élèves  de  l’Institut  sanitaire 
militaire  avec  leur  directeur,  M.  le  médecin 
colonel  Marinesco,  ont  défilé  devant  la  statue 
du  Davila. 

Mais  la  vraie  commémoration  a  été  célébrée 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

La  séance  a  été  ouverte  par  M.  le  prof.  Mino¬ 
vici  Mina,  doyen  de  la  Faculté  et  élève  de  Da- 


M.  Pomenoff,  ministre  de  Bulgarie,  apporte 
l’hommage  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Sofia 
et  des  élèves  bulgares  qui  ont  fréquenté  en 
grand  nombre  la  Faculté  de  Bucarest. 

M.  le  prof.  Balthazard,  doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  coipme  Français,  ad¬ 
mire  la  conduite  de  Davila  pendant  la  guerre 
de  1870.  Dominé  toute  sa  vie  par  la  conscience 
de  son  devoir,  Davila  montre  dans  son  œuvre 
les  liaisons  qui  existent  entre  les  médecins 
roumains  et  français.  Le  corps  médical  des 
deux  pays  a  pu  apprécier  l’énergie  morale  et 
la  persévérance  admirable  de  celui  qui  a  mené 
la  médecine  en  Roumanie  sur  la  bonne  voie.  La 
leçon  donnée  par  Davila  peut  servir  aussi  à  sa 
patrie  d’origine. 

M.  le  prof.  Labbé,  délégué  de  l’Académie  de 
Médecine  de  France,  montre  qu’en  fêtant  le 
centenaire  de  Davila  on  commémore  non  seule¬ 
ment  la  vie  d’un  grand  homme  qui  peut  servir 
d’exemple  aux  jeunes  générations,  mais  admira¬ 
blement  on  met  en  lumière  les  origines  de  l’union 
intellectuelle  et  sentimentale  ^ui  existe  entre  la 


France  et  la  Roumanie.  Inspirés  de  son  exem¬ 
ple,  nous  travaillons  au  développement  de 
deux  peuples  sur  le  terrain  des  sciences  mé¬ 
dicales. 

M.  le  prof.  Buvijan,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Belgrade,  exprime  l’hommage  de 
cette  Faculté  et  la  reconnaissance  des  jeunes 
Serbes  qui  ont  fait  ici  de  belles  études. 

M.  Boquel,  directeur  de  l’Ecole  de  Médecine 
et  Pharmacie  d’Angers,  montre  en  détails  la 
vie  de  Davila  à  Angers  comme  préparateur  de 
chimie,  externe,  interne,  prosecteur.  L’internat, 
fait  dans  l'hôpital  de  Saint-Jean  l’Evangéliste, 
a  été  les  trois  années  seules  calmes  de  sa  vie, 
profondément  mouvementée.  Passionné  pour 
tout  ce  qui  était  généreux,  Davila  a  rempli  avec 
courage  sa  mis^on  ;  au  moment  de  son  départ 
d'Angers,  son  ami  Bordillon  lui  a  dit  de  se  consi¬ 
dérer  un  «  missi 
dominici  »  pour 
la  civilisation. 
La  semence 
saine  lancée  sur 
un  terrain  géné¬ 
reux  a  produit 
une  magnifique 
moisson  et  le 
représentant  de 
l’Ecole  d’An¬ 
gers  salue  ave’c 
fierté  son  grand 
et  passionnant 
souvenir. 

M.  iè^' méd. 

gén.  prof.  Bu¬ 
toianu,  médecin 
en  chef  de  l’ar¬ 
mée,  rappelle 
l'activité  de  Da¬ 
vila  comme  mé¬ 
decin  militaire. 
On  lui  doit  près 
de  30  institu¬ 
tions  et  une  par¬ 
tie  remarquable 
de  l’œuvre  de 
Davila,  laissée 
à  l’armée  par 
non  ancien  ins¬ 
pecteur,  est  re¬ 
présentée  par 
l’Hôpital  mili¬ 
taire  central, 
i<  la  reine  Eli¬ 
sabeth»  etl’/ns- 
titut  sanitaire 

militaire,  sources  de  lumière  de  notre  médecine 
militaire. 


Sous  le  haut  patronage  de  Sa  Majesté  le  roi. 
Carol  II  a  eu  lieu  l’après-mldi  une  séance  ré¬ 
créative  et  l’ouverture  de  l’exposition  des  diffé¬ 
rents  objets  concernant  Davila  et  ses  œuvres, 
à  l’Hôpital  militaire  central  «  la  reine  Eli¬ 
sabeth  ». 

M.  le  méd.  gén.  inspecteur  Butoianu  M.,  dans 
un  discours  émotionnant,  après  avoir  remercié 
Sa  Majesté,  les  membres  du  Gouvernement,  les 
missions  étrangères  et  ceux  qui  avaient  pris 
part  à  ces  fêtes,  parla  de  Davila  comme  initia¬ 
teur,  comme  homme  de  science,  comme  orga< 
nisateur,  patriote  et  animateur. 

M.  le  méd.  col.  Marland  apporte  l’hommage 
du  Service  sanitaire  militaire  français;  Il  con¬ 
sidère  les  Roumains  comme  frères  d'armes,  de 
cœur  et  d’idées  et  le  général  Davila  par  son 
génie,  par  toute  sa  vie,  compte  parmi  les  grands 
promoteurs  de  cette  fraternité. 
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Sa  Majesté  le  roi  Carol  H  : 

«  Je  prends  la  parole  comme  représentant  de 
ce  pays  et  comme  chef  de  la  famille  royale-  Je 
me  souviens  qu'en  mon  enfance  le  roi  Carol  P' 
me  parlait  souvent  de  M.  Davila.  Le  roi  Carol  !"■ 
depuis  qu’il  était  venu  dans  le  pays  avait  eu  en 
Davila  un  ami  et  un  conseiller. 

«  Le  médecin  général  Davila  a  été  aussi  un 
prophète,  car  lorsque  le  prince  régnant  Carol 
est  monté  sur  le  trône,  il  a  développé  la  carte 
de  la  Roumanie  et  de  la  Transylvanie  en  lui 
disant  :  Voilà  le  pays  de  Votre  Majesté  ! 

«  Aujourd’hui,  quand  nous  fêtons  cent  années 
depuis  la  naissance  de  ce  grand  homme,  profes¬ 
seur,  initiateur  et  organiteur,  son  souvenir  doit 
être  profondément  ancré  dans  l’esprit  de  tous 
ceux  qui  aiment  la  nation.  Son  exemple  doit  être 
l’exemple  de  tous  !  » 


D’autres  manifestations  ont  eu  lieu  en  dehors 
des  fêtes  officielles  :  une  séance  commémorative 
à  \a.  Société  de  Chimie,  l'apposition  d’une  plaque 
de  bronze  offerte  par  les  élèves  de  l’Institut 
sanitaire  militaire  à  la  Faculté  de  Médecine,  des 
livres  commémoratifs,  une  médaille  composée 
par  le  maître  français  A.  Lauvillier,  un  ban¬ 
quet,  etc. 

Le  peuple  roumain  entier  a  tenu  à  glorifier 
son  bienfaiteur,  non  seulement  pour  ses  œuvres, 
mais  parce  qu’il  a  su  avant  tout,  étant  étranger, 
s’identifier  avec  ses  souffrances,  ses  désirs,  ses 
vœux  et  la  Roumanie  reste  reconnaissante  à  la 
France  pour  les  qualités  de  son  fils  envoyé  chez 
nous,  car  «  nul  n’ignore  le  bien  qu’il  a  fait,  sa 
grandeur  d’âme,  ses  talents,  ses  vertus  ». 

M.  PoPESCu  Buzeu. 


E.  QLEY 

(1857-1930) 

C’est  au  moment  où  l’unanime  attribution 
du  prix  Osiris  par  l’Institut  de  France  venait 
de  donner  à  ses  travaux  une  nouvelle  consécra¬ 
tion  que  Gley  meurt  brusquement  après  une  vie 
entièrement  consacrée  au  travail  désintéressé  ! 
C’est  une  belle  intelligence  qui  s’éteint  et  en 
même  temps  une  âme  ardente  qui  avait  conservé 
jusqu’au  bord  de  la  tombe  la  foi  et  l’enthousiasme 
des  jeunes  années!  Avec  lui  disparaît  un  des 
maîtres  les  plus  écoutés  de  la  physiologie  con¬ 
temporaine,  un  de  ceux  dont  la  parole  avait 
porté  au  loin  le  renom  de  la  pensée  française. 
Sa  perte  ne  sera  pas  moins  ressentie  à  l’étran¬ 
ger  que  dans  notre  pays. 

C’est  à  Nancy,  sous  les  auspices  de  Beaunis, 
qu’était  née  sa  vocation  de  physiologiste.  En 
1880,  il  avait  alors  23  ans,  il  était  venu  à  Paris 
et  avait  suivi  l’enseignement  de  Marey  au  Col¬ 
lège  de  France.  Préparateur  des  travaux  pra¬ 
tiques  de  Physiologie  à  la  Faculté  de  Médecine 
en  1883,  professeur  agrégé  en  1889,  assistant 
au  Muséum  d’Histoire  naturelle  en  1893,  il 
occupait  déjà  dans  la  Science  une  place  consi¬ 
dérable  lorsqu’en  1908,  le  Collège  de  France 
l’avait  appelé  à  occuper  une  chaire  de  biologie 
générale.  Ses  dons  étincelants  de  conférencier 
et  de  professeur,  sa  parole  enflammée,  son 
talent  d’écrivain,  la  remarquable  clarté  de  ses 
exposés,  lui  avaient  valu  dès  cette  époque  une 
renommée  mondiale  qu’avaient  encore  accrue 
dans  ces  dernières  années  ses  nombreuses  mis¬ 
sions  à  l’étranger,  sa  participation  à  l’organisa¬ 
tion  des  Congrès  internationaux  de  physiologie 
et_  surtout  les  éditions  successives  de  son  beau 
traité  de  physiologie. 


L’œuvre  scientifique  de  Gley  se  place  à  un 
moment  critique  de  l’Histoire  de  la  Physio¬ 
logie,  à  un  de  ces  tournants  où  la  Science,  ayant 
épuisé  les  vieux  filons,  cherche  de  nouvelles 
méthodes  et  de  nouvelles  directions.  Ce  que  ses 
maîtres  lui  ont  appris,  Beaunis  et  surtout 
Marey,  c’est  la  Physiologie  du  mouvement  : 
technique  des  vivisections,  des  excitations  ner¬ 
veuses,  des  inscriptions  graphiques...  Mais 
Claude  Bernard  a  ouvert  bien  d’autres  voies!. 
Si  le  système  nerveux  reste  toujours  le  grand 
maître  du  mécanisme  de  la  vie,  à  côté  de  lui  sont 
les  humeurs  dont  la  composition  est  sous  l’in¬ 
fluence  directe  des  cellules  et  des  tissus.  Ces 
modifications  humorales  sont  encore  bien  mys¬ 
térieuses  !  Si  la  chimie  commence  à  les  préciser, 
beaucoup  paraissent  échapper  complètement  à 
son  analyse  ét  ne  peuvent  être  reconnues  que 
par  l’action  physiologique  que  ces  humeurs 
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exercent  à  ^leur  tour  sur  d’autres  organismes. 
Les  travaux  de  Gley  sur  les  ichtyotoxines,  sur 
la  sécrétion  interne  reflètent  ces  nouvelles  ten¬ 
dances. 

Lorsqu’en  1890,  Gley  commença  à  s’occuper 
de  la  glande  thyroïde,  cet  organe  était  considéré 
comme  simple.  On  savait  bien  qu’il  existe  quel¬ 
quefois  des  thyroïdes  accessoires;  mais  c’était 
là,  dans  l’esprit  des  anatomistes  et  des  physio¬ 
logistes,  de  simples  lobules  erratiques.  Au  cours 
d’expériences  sur  la  thyroïdectomie  chez  le 
lapin,  Gley  avait  remarqué,  en  1891,  deux  pe¬ 
tites  glandules  thyroïdiennes  placées  au-dessous 
des  lobes  de  la  thyroïde.  Il  ne  tarda  pas  à  se 
convaincre  qu’il  avait  retrouvé  les  glandules 
parathymiques  décrites  en  1880  par  Sandstrôm 
dans  un  travail  qui  était  resté  complètement 
ignoré.  Gley  comprit  immédiatement  l’intérêt 
physiologique  qui  s’attachait  à  cette  découverte. 
Malgré  des  difficultés  techniques  assez  grandes, 
il  chercha  à  enlever  la  thyroïde  en  laissant  les 
glandules  :  les  animaux  survécurent  sans  acci¬ 
dents.  Il  enleva  ensuite  les  glandules  :  les  ani¬ 
maux  succombèrent  avec  les  accidents  habituels 
de  la  thyroïdectomie  complète  en  un  temps. 
L’importance  du  rôle  des  glandules  était  ainsi 
établie.  Enfin  en  1894,  simultanément  avec  le 
médecin  italien  Vassale,  il  montrait  l’action 
thérapeutique  de  l’extrait  thyroïdien  pour,  atté¬ 
nuer  ou  supprinier,  du  moins  passagèrement, 
les  accidents  consécutifs  à  la  thyroïdectomie, 
découverte  d’où  est  sorti  le  traitement  du 


myxœdème,  maladie  jusqu’alors  incurable,  dé¬ 
couverte  qui  fut,  avec  celle  de  Brown-Séquard 
et  d’Arsonval  sur  les  extraits  testiculaires,  à  la 
base  de  l’opothérapie. 

Mais  à  côté  des  faits  qu’il  a  découverts,  il  ne 
faut  pas  oublier  les  idées  par  lesquelles  il  a 
éclairé  les  faits,  et  propagé,  précisé,  étendu, 
la  notion  de  sécrétion  interne  due  à  Claude 
Bernard  et  à  Brown-Séquard.  En  1855,  Claude 
Bernard  montre  que  le  foie,  en  plus  de  la 
sécrétion  biliaire,  verse  du  sucre  dans  le  sang; 
il  démontre  ainsi,  par  une  expérience  positive, 
l’existence  de  la  sécrétion  interne  à  côté  de  la 
sécrétion  externe.  Mais  cette  notion  nouvelle 
ne  s’appliquait  qu'à  un  matériel  nutritif.  Trenle- 
cinq  ans  plus  tard,  Brown-Séquard  l’élargit 
considérablement,  lors  de  ses  communications 
avec  d’Arsonval  sur  la  thérapeutique  nouvelle 
constituée  par  les  extraits  testiculaires;  «  chaque 
cellule  de  l’organisme,  dii-il,  sécrète  pour  son 
propre  compte  des  produits  ou  des  ferments 
spéciaux  qui  sont  versés  dans  le  sang  et  qui 
viennent  influencer,  par  l’intermédiaire  de  ce 
liquide,  toutes  les  autres  cellules  rendues  ainsi 
solidaires  par  un  mécanisme  autre  que  le  sys¬ 
tème  nerveux  ».  A  côté  des  matériaux  nutritifs, 
la  sécrétion  interne  peut  donc  mettre  en  liberté 
dans  le  sang  des  produ  ts  capab'es  d’exciter 
une  fonction  lointaine.  C’est  cette  notion  des 
excitants  fonctionnels  spécifiques,  appelés  plus 
tard  «  hormones  »  par  Starling,  sur  laquelle 
insista  Gley  dès  1897.  Il  faut  distinguer,  jiarmi 
ces  excitants,  les  hormones  proprement  dites, 
les  parahormones,  conception  hormoi  ique  des 
produits  du  métabolisme  de  déchet,  et  les  har- 
mozones  ou  excitants  fonctionnels  morpho- 
génétiques,  notion  qui  a  jeté  une  si  vive  clarté 
sur  les_^  beaux  travaux  expérimentaux  de  son 
élève  Pézard. 

En  1898,  au  cours  de  recherches  sur  la  toxi¬ 
cité  du  sérum  d’anguille,  découverte  par  Mosso 
quelques  années  auparavant,  Gley,  avec  L. 
Camus,  vit  que  chez  le  lapin,  chez  le  cobaye, 
lorsqu’on  injecte  une  certaine  dose  de  ce  sérum 
I  dans  les  veines,  il  se  produit  des  hémorragies 
nasales  et  de  l’hémoglobinurie.  Si  on  centri¬ 
fuge  le  sang  artériel  de  l’animal  intoxiqué,  le 
sérum  présente  une  coloration  rouge  due  à  la 
grande  quantité  d’hémoglobine  dissoute.  Le 
sérum  d’anguille,  injecté  in  vwo,  détruit  donc 
les  globules  rouges,  et  cette  destruction  paraît 
être  le  phénomène  le  plus  caractéristique  qui 
exprime  cette  toxicité.  Cette  action  peut  être 
démontrée  in  vitro.  En  solution  salée  isoto¬ 
nique,  le  sérum  d’anguille,  même  à  de  faibles 
doses,  provoque  l’hémolyse  rapide  des  globules 
de  lapin  et  de  cobaye.  Cette  propriété  disparaît 
après  un  court  chauffage  à  58“.  On  peut  vacciner 
un  animal  contre  cette  action  en  injectant  au  la¬ 
pin  de  petites  doses  du  poison  à  quelques  jours 
d’intervalle.  Dans  ces  conditions,  les  globules 
rouges  acquièrent  en  huit  jours  une  résistance 
spécifique  extraordinaire  ;  si  on  les  met  in  vitro, 
suspendus  dans  l’eau  salée  isotonique,  en  pré¬ 
sence  du  sérum  d’anguille,  l’hémoglobine  ne 
diffuse  pas  ;  de  plus,  le  sérum  de  l’animal  im¬ 
munisé,  mis  en  présence  de  globule  normaux  de 
l’animal  neuf,  augmente  légèrement  leur  résis¬ 
tance  au  sérum  toxique. 

On  voit  donc,  ici,  apparaître  dans  le  sang  de 
l'animal  vacciné  une  substance  antitoxique,  une 
antihéraolysine  qui  s’oppose  à  l’action  de  la 
toxine  hémolytique.  Chez  les  animaux  vaccinés 
avec  le  sérum. d’anguillé  frais,  l'absence  d’hémo¬ 
lyse  est  due  à  la  fois  aux  propriétés  antitoxiques 
de  leur  sérum,  mais  aussi  à  la  résistance  plus 
grande  de  leurs  globules  au  poison.  On  peut 
provoquer  la  formation  de  l’antitoxine  en  im¬ 
munisant  l’animal  avec  le  sérum  d’anguille 
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chaufTé,  mais  dans  ces  conditions,  les  globules 
du  lapin  vacciné,  examinés  in  vitro,  ne  résistent 
pas  à  l’action  du  sérum  d'anguille.  Si  les  héma¬ 
ties  de  l'animal  ainsi  immunisé  n’ont  acquis 
aucune  propriété  spéciale  de  la  part  de  l’anti¬ 
toxine  qui  les  baigne  et  si  elles  résistent  pour¬ 
tant  in  vivo  à  l’action  de  la  toxine,  c’est  parce  que 
l’antitoxine  empêche  cette  artion  de  s’exercer. 
Le  phénomène  ne  paraît  guère  explicable  que 
par  la  neutralisation  de  la  toxine  par  l’antitoxine 
comme  l’avait  admis  Ehrlich  pour  l’abrine  et  la 
ricine.  Le  hérisson,  animal  très  réfractaire  à 
l’action  hémolytique  du  sérum  d’anguille,  doit 
cette  immunité  naturelle  à  la  résistance  parti¬ 
culière  de  ses  globules.  On  peut  cependant, 
chez  lui,  provoquer  la  formation  d'une  anti¬ 
toxine.  II  existe  donc,  ici,  deux  phénomènes  : 
une  immunité  naturelle  due  à  la  résistance  des 
éléments  anatomiques,  une  immunité  humorale 
acquise,  due  à  la  forn  ation  d’une  antitoxine  et  à 
la  neutrali-ation  de  la  toxine  par  l'antitoxine. 

Au  moment  où  Oley  publiait  avec  L.  Camus 
ces  belles  découvertes,  le  phénomène  de  l’hémo¬ 
lyse  était  loin  d’avoir  la  place  qu’il  a  prise 
depuis  romme  témoin  dans  les  études  d’immu¬ 
nité.  Des  observations  fondamentales  de  Lan- 
dois  (1S74),  sur  l'action  hémolytique  des  sérums 
étrangers,  on  n’avait  guère  tiré  d’autre  conclu¬ 
sion  que  celle  du  danger  de  la  transfusion.  Mais 
à  partir  dé  1890,  dans  une  courte  période  de 
moins  de  dix  ans,  se  placent  toute  une  série  de 
découvertes  qui  sont  à  la  base  de  la  conception 
humorale  de  l’immunité  :  découverte  de  l’anti¬ 
toxine  diphtérique  et  tétanique  (Behring  et 
Kitasato,  1890),  découverte  des  antitoxines  des 
protéines  végétales,  neutralisation  in  vitro  d’une 
toxine  par  l’antitoxine  (Ehrlich,  1891),  décou¬ 
verte  du  sérum  antivenimeux  (Phisalix  et  Ber¬ 
trand,  Calmette,  1894),  séro-agglutinatiôlî  (Bor- 
det,  1895),  séro-diagnostic(\Vidal,  1896),  forma¬ 
tion  d’une  antitoxine  chez  le  chien  vacciné  avec 
le  sérum  d’anguille  (Iléricourt  et  Richet,  1897). 
En  1898,  Camus  et  Gley  et  peu  après,  d’une 
manière  indépendante,  Kossel,  démontrent  que 
les  animaux  immunisés  contre  le  sérum  d’an¬ 
guille  élaborent  une  substance  capable  de  pro¬ 
téger  leurs  hématies  contre  l’action  dissolvante 
de  ce  sérum.  L’expérience,  en  même  temps 
qu’elle  donne,  par  une  réaction  colorée,  une 
technique  simple  de  recherche  des  anticorps, 
réalise,  pour  la  première  fois,  une  anlicyto- 
toxine,  une  antihémolysine.  Enfin,  en  1898  et 
1899,  les  remarquables  travaux  de  J.  Bordet 
apportent  la  découvertes  des  hémolyslnes  ac¬ 
quises  et  des  anticorps  empêchant  l’action 
d’une  hémolyse  acquise.  Tous  ces  faits  mon¬ 
traient  dans  les  humeurs  l’apparition  de  pro- 
prlé-tés  nouvelles,  en  dehors  de  l’intervention 
des  leucocytes,  considérés  à  ce  moment,  à  cause 
de  leur  pouvoir  phagocytaire  vis-ù-vis  des  mi¬ 
crobes,  comme  les  seuls  agents  intervenant 
dans  l’immunité. 

Les  belles  recherches  de  Gley  sur  les  ichtyo- 
toxines  ont  donc  leur  place  d’honneur  dans  la 
série  des  acquisitions  successives  qui  nous  ont 
conduit  à  la  connaissance  des  anticorps  et  de 
l’immunité  humorale.  L’importance  d’une  dé¬ 
couverte  tient  à  la  place  qu'elle  occupe  dans  la 
science  ;  on  n’en  comprend  tout  l’intérêt  que  si 
on  ne  la  sépare  pas  de  ce  qui  l’a  précédée  et  de 
ce  qui  l’a  suivie. 

Nous  avons  voulu  seulement,  dans  la  masse 
considérable  de  recherches  qui  constitue  l’œu¬ 
vre  de  Gley,  prendre  ce  qui  nous  a  paru  former 
des  ensembles  particulièrement  originaux.  Mais 
que  de  choses  il  faudrait  citer  1  Inexcilabilité 
périodique  du  cœur  des  mammifères,  résistance 
du  cœ-ur  des  animaux  nouveau-nés  et  des  ani¬ 
maux  adultes  chloralosés  aux  excitations  élec¬ 


triques  directes,  distinction  des  deux  sortes  de 
sécrétion  pancréatique,  rôle  anticoagulant  du 
foie,  ferment  coagulant  des  glandes  génitales 
accessoires,  action  empêchante  du  sérum  sanr 
guin  sur  les  ferments  protéolytiques,  Influence 
des  toxines  microbiennes  sur  la  gestation,  trans¬ 
mission  héréditaire  de  l’immunité,  système  ner¬ 
veux  des  vaisseaux  lymphatiques,  présence  de 
l’iode  dans  le  sang  normal,  et  ses  recherches 
encore  en  cours  sur  la  nécessité  de  la  présence 
du  calcium  dans  le  sang,  pour  la  manifestation 
de  l’action  du  système  nerveux  végétatif  ! 

Mais  on  donnerait  de  l’amvre  de  Gley  une 
idée  bien  inc  impiété  si  on  se  bornait  à  exposer 
ses  acquisitions  scientifiques.  Aux  dons  du 
cherch  ur  désintéressé,  il  joignait  toutes  les 
qualités  du  professeur.  Il  a  été  un  aussi  l  ou 
artisan  dans  la  chaire  que  dans  le  laboratoire, 
A  côté  de  ses  communications  à  l’A  adéraie  des 
Sciences  et  à  la  Société  de  Biologie,  de  ses 
beaux  mémoires  du  Journal  de  Physiologie  et 
des  Archives  internationales  de  Pharmacody¬ 
namie,  son  œuvre  est  aussi  dans  sa  parole  et 
dans  sou  activité  qu’il  a  prodiguées  avec  une 
ardeur  et  un  dévouement  inlassables.  Partout  où 
il  a  passé,  il  a  eu  le  don  de  communiquer  sa 
conviction  et  son  enthousiasme,  à  la  Faculté  de 
Médecine  où,  comme  chef  des  travaux  de  phy¬ 
siologie  et  professeur  agrégé,  il  a  très  long¬ 
temps  enseigné  et  avec  un  vif  succès,  une 
emprise  très  marquée  sur  les  étudiants,  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  qu’il  a  présidée  avec 
autorité  et  représentée  dans  de  nombreuses 
missions  à  l’étranger,  au  Collège  de  France, 
où  dans  un  cercle  plus  intime  il  a  éveillé  autour 
de  lui  des  vocations  de  chercheur  et  continué 
à  former  des  élèves,  dont  beaucoup  sont  aujour¬ 
d’hui  des  maîtres,  à  la  Société  de  Biologie 
enfin,  dont  il  a  été,  comme  secrétaire  général, 
l’animateur  pendant  une  longue  période,  sous 
les.  présidences  de  Bouchar  de  Marey,  de 
Giard,  de  Malassez,  publiant,  à  lui  seul,  ses 
comptes  rendus,  créant  ses  premières  filiales,  à 
Marseille,  à  Nancy  à  Bucarest,  écrivant  enfin, 
en  1899,  son  histoire  de  cinquante  années  qui 
est  presque  une  histoire  de  la  Biologie  fran¬ 
çaise  !  Comme  il  le  disait  lui-même  à  propos  de 
Malassez,  la  Société  de  Biologie  lui  paraissait 
chère  parce  qu’elle  réalisait  son  idéal  du  milieu 
scientifi  |ue.  Il  appréciait  le  caractère  de  jeu¬ 
nesse  incessamment  renouvelée  qu’elle  doit  aux 
admirables  statuts  que  lui  ont  légués  ses  grands 
fondateurs.  Il  aimait  son  esprit  libéral  et  l’indé¬ 
pendance  dont  on  y  est  jaloux.  Il  était  séduit 
par  la  sociabilité  de  ce  milieu  dans  lequel  on 
apprécie  le  commerce  des  intelligences,  l’égalité 
des  esprits  et,  surtout,  cet  oubli  des  distinc¬ 
tions  qui  donnent  tant  de  charme  aux  relations 
des  plus  jeunes  avec  leurs  aînés.  Exemple  d’une 
organisation  qui,  à  ce  moment  surtout  où  les 
travailleurs  étaient  plus  isolés,  où  les  groupe¬ 
ments  de  laboratoires  n’existaient  pas,  oflrait 
déjà  une  solution  du  problème  de  l'association 
dans  L  travail  collectif,  tout  en  sauvegardant 
l’indépenda.nce  de  chacun. 

Mais  si  aujourd’hui,  en  face  des  grands  pro¬ 
blèmes  à  résoudre,  et  avec  la  complication  de  la 
technique,  l’effort  collectif  est  nécessaire  pour 
tout  progrès  marqué  dans  la  Science,  ce  rassem¬ 
blement  n’est  possible  que  s’il  existe  de  place 
en  place  de  fortes  volontés,  de  précieuses  indi¬ 
vidualités  qui,  à  certains  moments,  prennent  la 
responsabilité  pour  les  autres  et  indiquent  la 
voie  à  suivre,  du  moins  posent  les  limites- du 
problème  et  permettent  le  choix  1 '.Toutes  ces 
qualités,  Gley  les  possédait  au  suprême  deg];é  - 
l’imagination  vive  qui  devance  l’action  etdevibe 
le  possible,  la  raison  éclairée  qui  voit  Ir^, 
moyens  et  sait  les  exposer,  l’enthousiasme  saîïfé 


qui  fait  passer  dans  l’âme  des  autres  la  volonté 
des  belles  réalisations!  Son  intelligence  vive, 
sa  culture  étendue,  sa  curiosité,  la  fièvre  qu’il 
apportait  à  tout  ce  qu’il  entreprenait,  la  pas¬ 
sion  avec  laquelle  il  abordait  et  exposait  les 
problèmes,  avaient  su  lui  faire  une  place  incom¬ 
parable  1  Et  ce  sont  toutes  ces  brillantes  qua¬ 
lités  qui  disparaissent  en  un  instant  1  Regrettons- 
le,  mais  sans  trop  le  plaindre  toutefois.  Car  si  la 
vie  ne  lui  a  pas  ménagé  les  chagrins,  il  en  a 
connu  pourtant  les  joies  véritables.  Malgré  les 
apparences  contraires,  ce  qui  compte  avant 
tout,  c’est  la  pensée!  Son  esprit,  philosophique 
et  généralisateur,  porté  à  la  recherche  des 
causes  et  aux  synthèses,  a  eu  la  joie  complète  du 
savant,  qui  ne  demande  pas  la  puissance,  mais 
qui,'  dans  le  mécanisme  des  phénomènes  natUT 
rels,  découvre  en  même  temps  la  poésie  du 
monde.  Il  a  vécu  avec  une  âme  ardente  et 
enthousiaste.  Il  l’a  infusée  à  d’autres.  L’œ-uvre 
reste  ;  elle  se  prolonge  ;  et  sur  les  flots  tran¬ 
quilles  du  labeur  persévérant,  la  barque,  poussée 
par  lui,  vogue  encore,  vers  les  rivages  loin¬ 
tains  de  la  connaissance. 

J.  JOLLY. 


Les  Journées  médicales 
de  l’Exposition  coloniale 

A  l’occasion  de  l’Exposition  coloniale  inter-^ 
nationale  qui  aura  lieu  à  Paris,  en  1931,  et  dont 
les  travaux  se  poursuivent  activement  à  l’heure 
actuelle,  au  bois  de  ’Vincennes,  auront  lieu 
d’importantes  Journées  médicales,  probable¬ 
ment  dans  la  deuxième  quinzaine  de  Juillet.  Les 
médecins  du  monde  entier  sont  conviés  à  ces 
journées,  dont  nous  donnerons,  sous  peu,  le 
programme. 


Le  centenaire 

du  Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie 
pratiques 

Le  Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pra¬ 
tiques  fut  fondé  le  10  Janvier  1830  par  Just 
Lucas-Championnière.  A  cette  époque,  la  presse 
médicale  existait  à  peine  et  le  corps  médical 
salua  avec  joie  la  création  d’un  journal  de  prix 
modéré,  de  format  réduit,  facile  à  lire  et  à 
transporter,  renseignant  sur  lés  progrès  inces¬ 
sants  de  la  pratique  médicale  et  chirurgicale. 
Le  journal  de  Champiunnière  joua  bientôt  le 
double  rôle  à.’ informateur  scientifique  et  de  con¬ 
seiller  professionnel  récemment  assigné  par  le 
professeur  Forgue  au  journalisme  médical  con¬ 
temporain  ;  il  répondait  à  un  réel  besoin  ;  il 
connut  immédiatement  le  succès. 

Après  la  mort  du  fondateur  survenue  en  1858, 
la  publication  du  périodique  fut  assurée  par  un 
fidèle  collabo. ateuc,  le  D’H.  Chaillou.  En  1875, 
les  deux  fils  Just  et  Paul  Lucas-Championnière 
devinrent  les  rédacteurs  en  chef.  Pendant  près 
de  quarante  ans,  l’union  étroite  et  constante  des 
deux  frères  assura  au  journal  un  merveilleux 
essor.  Celte  collaboration  idéale  fut  cruellement 
brisée,  en  1913,  par  la  disparition  soudaine  de 
Just  Lucas-Championnière.  Son  frère  fit  alors 
appel  à  MM.  Delagenière,  Michon,  Sergent  et 
Siredey  pour  constituer  un  conseil  de  direction 
scientifique. 

Paul  Lucas-Champioinnière  mourut  quelques 
années  après  en  1918  et  son  fils  Henri,  qui  lui 
succéda,  succomba  en  1922  à  un  brutal  accident 
d’automobile.  Le  Comité  appela  alors  le  D’  A. 
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Mirande  au  poste  de  rédacteur  en  chef.  Celui-ci 
disparut  prématurément  en  1927. 

Actuellement,  la  direction  du  journal  appar¬ 
tient  au  fils  et  au  gendre  de  Just  Lucas-Cham- 
pionnière.  et  les  fonctions  de  rédacteur  en  chef 
ont  été  confiées  au  D'"  René  Mignot. 

Il  était  juste  que  fût  célébré  le  Centenaire 
d’un  journal  qui  a  joué  un  si  beau  rôle  dans  la 
magnifique  floraison  des  Sciences  médicales 
depuis  1830. 

Le  samedi  8  Novembre  dernier,  à  l’occasion 
de  ce  centenaire,  M”®’  Just  et  Paul  Lucas-Cham- 
pionnière  ont  offert  un  dîner  au  restaurant  Mar- 
guery  aux  directeurs,  aux  collaborateurs  du 
journal,  à  leurs  amis.  Nombreux  ont  été  ceux 
qui  avaient  répondu  à  l’aimable  invitation. 

Aux  côtés  de  M™'*  Lucas-Charapionnière  et 
de  leur  famille,  avaient  pris  place  le  prof.  A. 
Chauffard,  le  médecin  général  inspecteur  Sieur, 
le  prof,  et  M""®  E.  Sergent,  le  D®  À.  Siredey,  le 
D®  et  E.  Michon,  le  prof.  A.  Gosset,  le 
prof.  M.  Loeper,  le  D®  L.  Mayer  (de  Bruxelles), 
le  D®  Ribadeau-Dumas,  le  D®  Hallé,  le  prof,  et 
Mme  Terrien,  le  médecin  général  inspecteur 
Dopter,  le  médecin  général  Rouvillois,  le  D® 
Langeron,  le  D''  G.  Labey,  le  D®  P.  Desfosses, 
le  D®  N.  Fiessinger,  le  D®  L.  Le  Sourd,  MM. 
Masson,  Doin,  Baillière,  Vigot,  etc.,  etc. 

^  Beaucoup  s’étaient  excusés  et  avaient  envoyé 
l’expression  de  leurs  regrets  et  de  leurs  sympa¬ 
thies.  Nous  citerons  le  prof.  Balthazard,  doyen 
de  la  Faculté,  le  prof.  Roux  (de  Lausanne),  le 
D®  A.  Béclère,  le  prof.  Forgue,  le  médecin  gé¬ 
néral  inspecteur  Cadiot,  le  prof.  Leriche,  le 
D®  A.  Routier,  le  D®  Legry,  le  D®  Demelin,  le 
D®  Auvray,  le  D'  Launay,  le  D®  Alglave,  le 
D®  Ockinczyc,  le  D''  Cantonnet,  le  D®  Darti- 
gues,  etc.,  etc. 

Ce  fut  une  fête  de  famille  vraiment  touchante, 
au  cours  de  laquelle  on  fit  revivre  tout  un  passé 
de  bienfaisance  et  de  modeste  mais  véritable 
gloire. 

A  la  fin  du  banquet,  le  D®  Conzette,  au  nom 
des  plus  anciens  et  fidèles  abonnés  du  journal, 
le  médecin  général  inspecteur  Sieur,  le  prof. 
M.  Loeper,  président  de  l’Association  de  la 
presse  médicale  française  et  latine,  le  D®  L. 
Mayer,  rédacteur  en  chef  du  Bruxelles-Médical, 
représentant  la  presse  médicale  belge,  le  D®  Ri¬ 
badeau-Dumas,  président  de  l’Association  d’en¬ 
seignement  médical  des  hôpitaux  de  Paris,  le 
prof.  Gosset,  président  de  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  le  prof.  Chauffard,  au  nom  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine,  le  D®  Siredey,  membre  du 
conseil  de  direction  scientifique  du  journal,  pri¬ 
rent  tour  à  tour  la  parole. 

Dans  les  divers  discours  furent  évoqués  avec 
éloquence  le  nom  des  Lucas-Championnière,  qui 
pendant  trois  générations  ont  servi  avec  éclat  . 
la  science  médicale  et  ont  contribué  largement 
à  la  diffusion  de  la  pensée  médicale  française. 
Tous  les  orateurs  apportèrent  l’hommage  de 
leur  estime  et  de  leur  admiration  aux  bons 
ouvriers  de  cette  œuvre  centenaire . 

En  l’absence  du  dernier  et  seul  héritier  du 
nom,  le  D®  Just  Lucas-Championnière,  retenu  à 
Hanoï  par  ses  hautes  fonctions,  son  beau-frère 
le  D®  M.  Viguerie,  gendre  de  l’illustre  chirur¬ 
gien,  remercia  avec  effusion  les  orateurs  et  tous 
ceux  qui  avaient  bien  voulu  honorer  de  leur 
présence  cette  belle  fête  de  famille,  médicale  et 
journalistique. 

P.  D. 


Livres  Reçus 

107.  Les  pionniers  de  la  psychiatrie  française 
avant  et  après  Pinel,  par  René  Semelaigjme.  356  p. 
(J. -B.  Bailllire  et  file,  édit.).  —  Prix  :  60  fr. 


Livres  Nouveaux 


Les  pionniers  de  la  psychiatrie  française  avant 
et  après  Pinel,  par  René  Semelaigne.  1  vol.  in-8<> 
de  356  pages  {Baillière,  éditeur),  Paris,  1930.  — 
Prix  :  50  francs. 

Ce  qouveau  volume  de  M.  Semelaigne  est  digne 
de  sesAtînés.  On  y  retrouve  la  même  conscience  de 
l’auteur,  sa  richesse  de  documentation,  son  texte 
prudent,  sa  langue  élégante. 

Cette  suite  de  portraits,  qui  forme  comme  une 
quintessence  de  la  psychiatrie  française,  comprend 
pour  chacun'  des  auteurs  cités  une  notice  biogra¬ 
phique,  un  résumé  des  travaux  et  un  index  des 
principales  publications. 

Ainsi  sont  esquissés  particulièrement  :  Fernel, 
Daquin,  Fodéré,  ,,  Esquirol,  Ferras,  Jean-Pierre 
Falret,  Georget,  Trélat,  Leuret,  Calmeil,  Bayle, 
Foville,  Morrau  (de  Tours),  Parcbappe,  Dela- 
siauve,  Renaudin,  Baillarger,  Morel. 

Chacun  de  ces  noms  évoque  dans  l’esprit  des 
hommes  de  ma  génération  des  résonances  pro¬ 
longées,  mais  pour  combien  de  nouveaux  venus  la 
psychiatrie  date-t-elle  de  plus  que  de  l’avant-der¬ 
nière  année?  Aussi  M.  Semelaigne  mérite-t-il  notre 
reconnaissance  en  rendant  moins  arides,  grâce  à 
son  répertoire,  les  recherches  historiques  néces¬ 
saires  à  la  connaissance  d’une  science  essentiel¬ 
lement  française. 

Laionel-Lavastine. 


Université  de  Paris 

Faculté  de  Médecine.  —  L*  conseil  de  la  Faculté, 
dans  sa  dernière  séance,  a  présenté  à  l’aDanimilé  pour 
la  chaire  d  anatomie  topographique  M.  Grégoire,  pro¬ 
fesseur  agrégé. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnler.  —  Tableau  général  de  l’enseignement  cli¬ 
nique  et  des  cours  annexés  donnés  à  la  Clinique  Tarnier 
pendant  l'année  scolaire  1930-1931  par  M.  le  prolessenr 
A  Brindean,  avec  la  collaboration  de  MU.  Marcel 
Metzger,  agrégé,  accouchenr  de  l’bApital  Bretonneau; 
Ecalle,  agrégé,  accoucheur  de  l'hépital  Tenon;  Vau- 
descal,  agrégé;  Cathala,  accoucheur  de  l'hôpital  Saint- 
Louis;  Paul  Chevallier,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux; 
Suzor,  Bidoire,  Fleury,  chefs  de  clinique;  Desoubry, 
Lantnéjoul,  Jacquet,  De  Peretti  Délia  Rocca,  anciens 
chefs  de  clinique;  Cartier  et  Hinglais,  chefs  de  labora¬ 
toire;  De  Manet,  ancien  chef  de  clinique  adjoint. 

Tous  les  matins,  enseignement  clinique  par  le  pro¬ 
fesseur. 

Lundi,  9  h.  1/2,  Examen  des  femmes  en  travail  et 
des  accouchées  10  h  l/'2.  Consultation  des  nourrissons 
et  des  femmes  enceintes  malades.  —  Mardi,  9  h.  1/2, 
Eiamen  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées. 
10  h.  1/2,  Présentation  de  malades  à  1  Amphithéâtre. 

—  Mercredi,  9  h.  1/2,  Policlinique  des  femmes 
enceintes;  consultation  de  syphiligraphie.  —  Jeudi, 

9  h.  1/2  :  Opérations  obstétricales  et  gynécologiques. 

10  h.  1/2  :  Policlinique  des  femmes  atteintes  d’affec¬ 
tions  gynécologiques  Traitement  de  la  stérilité  — 
Vendredi,  9  h.  1/2,  Policlinique  des  femmes  enceintes. 

—  Samedi,  9  h.  1/2,  Examen  des  femmes  en  travail  et 
des  accouchées,  lu  h.  1/2,  Leçon  à  1  Amphithéâtre. 

Cours  de  perfectionnement  du  jeudi  soir.  —  Ce  cours 
gratuit,  destiné aux.médecins  et  étudiants  s’intéressant 
spécialement  à  l’obstétrique,  sera  lait  par  des  confé¬ 
renciers  qui  traiteront  des  questions  particulièrement 
étudiées  par  eux. 

11  commencera  le  27  Novembre  1930,  à  20  h.  8/4,  et 
sera  continué  chaque  jeudi  pendant  le  semestre 
d’hiver.  Pour  les  détails  consulter  l'affiche  spéciale. 

Cours  de  pratique  obstétricale.  —  Ces  cours  sont  des¬ 
tinés  aux  médecins  et  étudiants  français  et  étrangers. 
Chacun  de  ces  cours  comprsndra  une  série  de  leçons 
cliniques,  théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous 
les  jours,  le  matin  et  l’après-midi.  Ces  leçons  seront 
illustrées  par  des  projections  photographiques  ou  ciné¬ 
matographiques.  Les  auditeurs  feront  par  eux-mêmes 
des  accourhements  sous  la  direction  des  moniteurs;  ils 
seront  personnellement  exercés  à  l’examen  dts  femmes 

enceintes  et  en  couches,  ainsi  qu’aux  mananvres  obsté- 

Ces  cours  auront  lieu  aux  datas  suivantes  :  ün  cours 
de  praliq  le  obstétricale  en  Février  1931.  —  Le  droit  à 
verser  pour  ce  cours  est  de  2o0  fr. 

Trois  cours  de  vacances  :  Vacances  de  Pâques,  un  cours 
de  pratiqua  obstétricale  pendant  les  16  joure^de  va¬ 


cances.  ■ — Vacances  d’été,  deux  cours  de  pratique  obsté 
tricale,  du  16  au  30  Septembre  et  du  16  an  30  Octobre. 

Le  droit  à  verser  pour  chacun  de  ces  trois  cours  est 
de  260  fr.  Dos  affiches  spéciales  indiqueront  le  pro¬ 
gramme  des  leçons  et  démonstrations. 

Cours  de  puériculture.  —  Ces  cours  comprendront 
une  série  do  leçons  où  ne  seront  traitées  que  des  ques¬ 
tions  concernant  l’hygiène,  l’alimentation  et  la  patho¬ 
logie  du  nourrisson,  au  cours  des  premières  semaines. 

Première  série  :  Le  nouveau-né  normal,  en  Mars  1931. 

Deuxième  série  :  Le  nouveau-né  pathologique,  en 
Mai  1931. 

Des  affiches  Indiqueront  le  programme  des  leçons. 

Pour  tons  renseignements,  s’adresser  à  M.  Suzor, 
chef  de  clinique,  à  la  Clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  à  ces  conrs  sont 
délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  guichet  n*  4,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques.  —  La  leçon  que  M.  Lortat-Jacob,  médecin  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  devait  faire  le  20  Novembre  pro¬ 
chain,  à  10  h.  du  matin,  à  l’amphithéâtre  Fournier, 
est  reportée  à  une  date  ultérieure  et  sera  remplacée 
par  une  leçon  de  H.  la  professeur  agrégé  Jansion  sur 
les  anaphylaxies  et  sensibilisations  spontanées  à  la 
lumière. 

Institut  d’actlnologle.  —  La  leçon  qui  sera  faite  le 
2  Décembre  à  21  h.  par  U.  Palisse  aura  pour  objet  ; 
Les  ultra-violets  en  gynécologie  et  non  :  Les  ultra-vio¬ 
lets  et  ophtalmologie,  comme  il  fut  imprimé  par  suite 
d’une  erreur. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  Le  service  d’électro-radio¬ 
logie  dirigé  par  M.  L.  Delherm  est  réglé  comme  suit 
pour  l'année  1930-1931. 

Radio-diagnosiic.  MM  Thoyei^Rozat  et  Valençon. 
Radioscopie  et  radiographie,  tons  les  jours  à  partir  de 
9  h.  1/2  an  pavillon  Bergonier. 

H.  Delherm.  A  partir  de  10  h.,  salle  Dnchenne  de 
Boulogne,  interprétation  des  clichés. 

Electro-radiothérapie.  MM.  Morel-Kahn,  Beau  et 
Godet.  Examen  et  mise  en  traitement  des  malades 
tous  les  jours,  salles  Huet  et  Duchenne,  à  partir  de 
9  h.  1/2. 

Applications  thérapeutiques,  dans  les  salles  Oudin, 
Cnris,  Aposloli  et  Tripier.  Electrothérapie  sous  toutes 
ses  formes.  Radiations,  lumière,  ultra-violet,  infra¬ 
rouge.  Radiothérapie  moyenne  et  profonde. 

Electro-diagnostic  classique  et  chronaxie,  sur  rendez- 
vous  dans  la  salle  Huet. 

Consultations.  M.  Delherm,  salle  Duchenne  de  Bou¬ 
logne  :  les  mardis  et  samedis,  à  10  h  ,  malades  anciens; 
les  mercredis,  à  10  h.,  malades  nouveaux. 

Institut  Calot  à  Berck-Plage.  —  Une  place  d’in¬ 
terne  est  vacante  à  l'Institut  Calot,  à  Berck-Plage.  Se 
présenter  è  M.  Calot,  69,  quai  d’Orsay,  les  samedis  et 
lundis  de  3  â  4  h.  1/2. 

Asile  d’aliénés  de  Bron.  —  Le  poste  de  médecin 
chef  à  l’asile  départemental  d’aliénés  de  Bron  (Rhône) 
est  vacant  par  suite  de  la  misa  â  la  retraite  de  M.  Do- 


Concours 


Assistants  d’électro-radlologie.  —  Sont  dési¬ 
gnés  pour  faire  partie  du  Jury  de  la  commission  de 
classement  et  de  l’épreuve  pratique  :  MM.  Delherm, 
Mollet,  Sainton,  Pierre  Duval  et  M“'  de  Brancas. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Epeeuve  orale 
théorique.  —  Séance  du  7  Novembre.  —  Traitement  des 
infections  périapieales  chroniques.  —  Ont  obtenu  ;  MM. 
Béal,  16;  Sassier,  14;  Cabrol,  18;  Ghatellier,  19. 

Séance  du  12  Novembre.  —  Les  inlays  en  prothèse  fixe. 

—  Ont  obtenu  :  MM.  Cabrol,  18;  Béal,  13;  Sassier,  13; 
Ghatellier,  16. 

Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  6  Novembre.  — 
Etiologie  et  symptômes  de  l'insuffisance  aortique.  — 
Symptômes  et  complications  des  calculs  du  ihotédoque. 

—  Ont  obtenu  :  MM.  Olivier,  17;  Moline,  27;  Janvier, 
18;  Lehmann,  26;  Belétre,  26;  Gantisr,  17;  Crozat,  14; 
Kreis,  19;  Cornard,  9.  M“*  Delon,  27. 

Séance  du  10  Novembre.  —  Signes  et  diagnostic  de  la 
grande  crût  d’épilepsie  dite  essentielle.  —  Causes  signes 
et  diagnostic  des  anévrysmes  artério-veineux.  —  Out 
obtenu  :  MM.  Landrienx,  17;  Brizard,  19;  Perrot,  16; 
Judat,  26;  Rymer,  14;  Rousset,  27;  Arnal,  26;  Stéfani, 
19  ;  Richard,  18.  H.  Pointud  a  filé. 
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Hôpital  Rothschild.  —  Un  concours  pour  4  places 

lifu  à  l'hôVitaîYe  lundl*’àrDécembr’e'’*'itO°''*°'’*'^* 

Les  (Stu  Munis  en  médeciùe  qui  désiient  prendre  part 
à  ce  cuncours,  doivent  avoir  au  minimuui  14  inscrip- 

S'adresser  pour  tous  renseignements  concernant  le 
règlemsnt  de  l'inlernal  de  l'hôpital,  au  bureau  de  la 
Direction,  tous  les  jours  de  8  h.  &  l'I  k. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’hon¬ 
neur.  —  Commandeur.  —  M.  Schefller,  à  Saint-Etienne 
Loire). 

Officier.  —  M.  Petetin,  ù  Paris. 

Admission  à  jouir  des  droits  du  citoyen  fran¬ 
çais.  —  M  liaiaunari.oa-Uafenomonjato,  môdecm  do 
l'assistance  môdicale,  indigène,  né  le  12  Mai  1896,  à 
Tununurive  (Madagascar),  demeurant  à  Ambohimaha- 
Boa  (Madagascar). 

Syn  licat  général  des  médecins  français  élec- 
trolugistes  et  radlologisles.  —  L’assemblée  général 
du  syndicat  g-néral  des  médecins  français  éiectrolo- 
gistes  et  radiologistes  qui  devait  avoir  lieu  le  8  est 

Cherche-Midi  ù  9  b.  1/2  il  à  14  b.  1/2.  ® 

O  dre  du  jour.  —  Alloculion  du  président.  —  Rap¬ 
port  du  Rccré  aire  général.  —  Rapport  du  trésorier.  — 
Candidature  de  membres  tituldres  et  bonoraires.  — 
Tarif  syndical  minimum  :  clientèle  hôpitaux.  —  Déon¬ 
tologie.  —  Modifications  aux  staluts  :  sous-sections 
dépur'omentales,  conseil  de  famille,,  sanctions,  etc.  — 
Assurance  collection,  vie,  accidents;  maladie,  respon¬ 
sabilité.  —  Elections  :  Bureau,  commission,  délégués. 
—  Cotisations  pour  1931.  — Programme,  syndical  pour 
1931.  Questions  diverses  proposés  parlé  bureau  et  par 
les  membres  du  syndicat. 

Le  scrutin  en  vue  des  élections  sera  clos  è  15  b. 

Entre  le.s  deux  réunions,  un  déjeuner  amical  réunira 
à  12  h.  30,  è  U  brasserie  Dumeanii  (gare  Montparnasse), 
les  collègue!  qui  voudront  y  participer. 

(S  inscrire  auprès  du  trésorier  ;  25  fr.,  café  eompris). 

Conférences  de  l’hôtel  Chambon.  —  Dans  la 
grande  salle  des  séances  de  l’hôtel  Chambon  (hôtel 
des  Syndicats  médicaux,  95,  rue  du  Cherche-Midi)  vont 
être  doua -es  des  conlérinces  publiques  sur  des  sujets 
divers  intéressant  le  corps  médical. 

Un  comité  de  direction  de  ces  conférences  a  été  orga¬ 
nisé  et  il  comprend  non  seulement  des  membres  médi¬ 
caux,  mais  aussi  des  membres  non  médicaux 
s’intéress-nt  ù  la  médecine.  Ce  comité  est  actuel¬ 
lement  constitué  par  M  VI.  les  professeurs  Balthazard, 
Roussy  et  Serg-nt;  .M.  Louis  Martin,  de  l’Institut  Pas- 
leur;  MM.  Jayle,  Pasteur- Vallery  Rndol,  Sonpault; 
MM.  Paul  Valéry  et  Puléologue,  de  l’Académie  fran¬ 
çaise;  Vf  lliary  Vlaige,  professeur  à  l’école  des  Beaux- 
Arts.  Le  secrétaire  de  ce  comité  est  M.  Mauric,  interne 
des  hôpitaux  de  Paris. 


La  première  conférence  sera  donnée  par  M.  Maurice 
de  Fleury  .  le  samedi  22  Novembre  à  6  h.  du  soir.  Elle 
a  pour  objet  cette  question  tiès  intéressante  :  «  Les 
demi-fous  ». 

A  la  fin  de  chaque  conférence,  tout  auditeur  pourra 
dsmander  au  conférencier  les  explications  qu  il  désire 
ou  lui  soumettre  des  objections. 

Union  médicale  latine.  —  La  grand  dîner  d’au¬ 
tomne  de  1  Umfia  aura  lieu  sous  la  présidenee  effective 
de  Son  Eicellence  le  comte  Mansoni,  ambassadeur 
d’Italie,  que  M"’  Manzoni  voudra  bien  accompagner,  et 
sons  la  présidence  médicale  de  M.  le  professeur  Gosset, 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  et  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine. 

L’Union  médicale  latine  donnera  sa  réception  d'au¬ 
tomne  le  10  Décembre  1930,  à  19  h.  45,  dans  les  salons 
du  Palais  d’Orsay. 

DJs  maintenant  on  peut  envoyer  son  adhésion  au 
secrétariat  de  l’Union  médicale  latine,  81,  rue  de  la 
Pompe,  Paris  (16'),  La  liste  des  inscriptions  sera  close 
le  6  Décembre  1930. 

Invitation  au  voyage  de  Noël  sur  la  côte  d’Azur. 
—  La  Sorif té  médicale  du  littoral  méditerranéen  met 
à  la  disposition  do  l’Internat  des  hôpitaux  de  Paris 
deux  invitations  à  prendre  part  au  p'ochain  voyage 
international  de  Noël  sur  la  côte  d’Azur  (voyage  bleu). 
Nous  avons  déjà  fuit  connaître  le  programme  de  ce 
voyage,  qui  se  réunira  à  Marseille,  le  26  Décembre, 
parcourra  le  littoral  jusqu'à  San.Rrmo  et  se  terminera 
à  Nice,  le  8  Janvier.  Il  n'y  a  donc  pas  lien  de  détailler 
à  nouveau  ici  les  excursions,  les  visites,  les  confé¬ 
rences  et  les  fêtes  qui  composent  ce  voyage. 

Le  voyage  de  Nucl  est  divisé  en  deux  parties  ;  la 
première  va  du  26  Décembre  au  1"  Janvier  (Marseille- 
Nice),  et  la  deuxième  du  1"  Janvier  au  8  Janvier 
(Nice-San  Remo  et  retour).  Chaque  invitation  s'applique 
à  l'une  des  deux  parties. 

Les  internes  des  hôpitaux  de  Paris  désireux  de  béné¬ 
ficier  d'une  invitalion  devront  adresser  leur  demande 
au  président  de  la  Société  médicale,  24,  rue  Verdi  à 
Nice,  en  indiquant  la  partie  du  voyage  qu'ils  préfèrent. 
Aucune  condition  poeliculière  n’est  requise  pour  leur 
admission,  mais  cepenlant  le»  candidats  sont  priés 
d’indiquer  les  titres  quils  désirent  invoquer  pour 
l’obtenir.  En  ouire  de  leur  participation  gratuite  au 
voyage,  ils  recevront  un  permis  de  parcours  à  demi- 
tgrif,  de  Paris  à  la  côte  d’Azur  et  retour,  valable  pour 

Les  internss  des  hôpitaux  de  province  seront  invités, 
dans  les  mômes  conditions,  au  voyage  de  Pâques  1931. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat 

Mercredi  19  Novembre.  —  Clinique  médicale.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMM 


La  Prhbbb  Médicale ra/i^ene  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Jl  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ;  Ifr.la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Prebsb 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  /ours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Ans  A  MM  LES  Docteurs  et  Accodcbeurs. 
L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades.  Médecine.  Chirurgie, Contagions, Personnes 
âgées.  Sage -femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  A  70  francs 

par  jour.  _ 

Jne  femme,  recommandée  par  Docteur,  ezcell. 


éduc.  et  référ.,  pari,  couramment  allemand,  conn. 
anglais,  ch.  poste  secrétaire  chez  D''  ou  ds  clin. 
Paris  seult.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  736. 

Agent  exclusif  (ou  n’ayant  qu’une  spécialité) 
d'maudé  pour  visitrr  après-midi  centre  de  Paris. 
Envoyer  références  et  exigences  à  P  Af  .  n»  780. 

D''  Spéc.  peau,  voies  urin  ,  var.  agents  phyS.,  lib 
3  mat.  et  3  apr.-m.  pr  sem.,  ch.  occup.  rétribuée. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  785. 

A  l’Etoile,  dans  hôtel  partie.,  très  luxueusement 
installé  (cabinet  radiographie,  thérapie,  électricité 
médicale,  salle  gynécologie,  etc,),  cabinets  de  con¬ 
sultations  et  de  traitements  à  s  -louer.  P.  M.,  792. 

Laboratoire  demande  visiteur  médical  pour  la 
région  du  Nord.  Donner  offres  et  réf.  à  P.  M.,  793. 

A  louer,  6  k  n.  des  fortifications,  site  très  tran¬ 
quille,  belle  propriété,  10.000  m  ,  parc  magnifique 
12  ch.  maître,  2  a.  bain»,  dépend  lü  ch  ,  gaz,  élect., 
chauf.  cent.  2  garages,  deux-écuries.  Exct lient  pr 
maison  santé.  S’ad.  Erlich,  65,  r.  Ste-Anne,  Paris. 

Dame  sérieuse  (belle-sœur  médecin),  non  infirm. 
s’uccup.  convalesc.,  voyager.,  bon.  réf.  P.  M.,  796. 

Secrétaire  sténo-dactylo,  franç.,  angl.,  tr.  bonne 
instruction  généiale.  Diplômes.  Références.  Libre 
de  suite.  Ecrire  :  M'*»  Douebet,  41,  rue  du  Truet, 
Argenteuil. 


Jeudi  20  Novembre.  —  Clinique  médicale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricala  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Samedi  22  Novembre.  —  Clinique  chirurgicale.  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat 

Jeudi  20  Novembre.  —  Sevin  (E  )  :  Etude  sur  la 
maladie  de  Bascd  'iv par  la  radtolhii apiè.  —  PaulusfP.): 
Lacordaire  [observations  puthologiqu- s)  — Colleau(A.)  : 
Etude  du  tétanos  céphalique.  —  Toury  (F.)  :  A  propos 
de  21  cas  de  néphrites  hématuriques.  —  Jury  ;  MM. 
Ménétrier,  Caroot,  Villaret,  Olivier. 

Thèses  vétérinaires.  —  Bonnetat  :  Etude  dû  traitement 
de  la  gale  sarropt  que  par  les  gaz  sulfureux.  —  Vuille- 
min  :  TraiUment  mixte  de  l'obstruction  .oesophagienne 
chez  les  bovins.  —  Jury  :  MM.  Sebileau,  Guugerot, 
Henry,  Bresson,  Robin,  Lesbouyries. 

Samedi  22  Novembre,  —  Gaudin  (G.)  ;  Salions  ali¬ 
mentaires  dans  [enfance.  —  Hue  (Jean)  :  Sur  2  cos 
d'anémie  aolastique  aiguë.  —  Jury  :  MM.  Lertboullet, 
Gastinel,  Huguenin,  Lian. 


Inauguration  d’un  Pavillon  de  Chirurgie 
et  d’un  Sous-centre  Anticancéreux 
à  l’hôpital  de  Mantes-sur-Seine 


Le  dimanche  9  Novembre  dernier  a  élé  inauguré 
à  l’hôpital  de  Mantes-sur-Seine  un  pavillon  de 
chirùrgie. 

Construit  selon  les  données  les  plus  modernes, 
ce  pavillon  comporte  deux  étages  ayant  chacun 
une  salle  d’opération,  disposition  qui  permet  de 
bien  séparer  les  septiques  des  aseptiques  II  com¬ 
prend  60  lits  disposés  en  4  salles  communes  et  en 
chambres  particulières. 

Un  pavillon  annexe  de  radiologie  muni  de  tous 
les  appareils  modernes  de  radiographie  et  de  radio¬ 
thérapie  et  d’autres  agents  physiques  complète  ce 
service,  qui  fonctionnera  non  seulement  pour  assu¬ 
rer  la  chirurgie  courante,  mais  encore  comme 
Sous-Centre  anti-cancéreux  rattaché  à  l'Institut  du 
cancer  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

La  cérémonie  d’inauguration  a  été  présidée  par 
le  professeur  Roussy,  assisté  de  M.  Goust,  maire 
de  Mantes;  de  M  Bergery,  député;  du  D'’  Aublano 
et  de  M.  Brébion,  inspecteurs  de  l’Hygiène  et  de 
1  Assistance  de  la  pi  éterlure  de  Seine-el-Oise. 

Assistaient  à  celte  cérémonie  :  les  conseillers 
généraux  et  d’arrondissement,  le  conseil  municipal 
de  la  ville  de  Mantes,  le  corps  médical  de  la  région 
et  de  nombreux  médecins  venus  de  Paris. 

Après  la  visite  des  salles,  le  maire  remit  le  ser¬ 
vice  au  D’’  Robert  Dupont  qui,  dans  uné  charmante 
allocution,  sut  remercier  tous  ceux  qui  l’ont  aidé 
dans  la  réalisation  de  son  projet,  dont  l’initiative 
revient  à  la  Commission  administrative,  et  qui 
fait  le  plus  grand  honneur  à  la  ville  de  Mantes. 


UNIOUÉS 

J’offre  entresol  ds  immeuble  neuf,  confort,  à  di¬ 
viser  au  gré  du  preneur.  Quart,  en  plein  dévelop. 
Conviendr.  à  D''  médecin  ou  dentiste.  Voir  ;  Arch.De- 
laitre  et  Prunier,  8,  r.  del’Arcade.  Mardi-Vend. 10-12. 

Médecin  recherche  collaborai,  av.  pet.  apport, 
pr  polyclinique  à  fonder  à  Paris,  ds  agglomération 
récente  de  3.000  pers.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  799. 

Dame,  tr.  active,  av.  excel.  réf.,  demande  repré¬ 
sentation  spécial,  pharmac.  Paris.  Ecr.  P.  M.,  800. 

Docteur,  12  ans  prat  médic.,  pari,  allem.  Beauc. 
voyagé  étranger,  désirer,  situât,  visiteur  médical, 
serv.  public.  France  ou'  élrang.  Ecr.  P.  M.,  nv  801. 

On  recherche  D"'  ou  élud..  libre  3  h.  apr.-midi, 
pr  représenter  pr  Corps  niédic.,  maison  d’ortho¬ 
pédie.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  802. 

Appsr.  U.  V  Gallois,  type  IC,  état  neuf,  ayant 
brûlé  40  minutés,  à  vendre.  S  adres.  Buissier,  36, 
rue  d  Alsace,  St-Germain-en-Laye:  Tél  10-79. 

Manipulatrice  électro-radio.,  meil.  réf.,  langues 
secrét.,  ch.  sit.  — Ecrire  P.  M.,  n“  804. 


AVIS.  —  Prlir»  d4  foindr»  «ax  répoafg  nn 
timbré  déOfrSO  poar  trgntmUsioD  d»s  Itttrêt. 

Le  Gérant  :  O.  Posée. 

PriU.  —.lmp. a.  Marbtbiux  st  L.  Faotat,  1,  ras  Cusstts. 
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TRAVAUX  ORIGIN'AUX 


A  PROPOS 

PANCRÉATITES  CHRONIQUES 

Par  Etienne  CHAEROL. 


Le  récent  Congrès  de  Chirurgie  vient  de  re¬ 
mettre  à  l’ordre  du  jour  la  vieille  question  des 
pancréatites  chroniques.  Il  n’est  pàs  sans  intérêt 
de  comparer,  à  vingt  ans  d’intervalle,  les  con¬ 
clusions  que  médecins  et  chirurgiens  *  ont  tour 
à  tour  formulées. 

En  pratique,  on  peut,  sans  trop  schématiser, 
distinguer  deux  classes  de  pancréatites  d’im¬ 
portance  inégale  :  les  pancréatites  histologiques 
et  les  pancréatites  chirurgicales. 

Les  pancréatites  histologiques  sont  extrê¬ 
mement  fréquentes  ;  On  pourrait  presque  écrire 
banales.  Nous  les  invoquons  volontiers  derrière 
les  dyspepsies  des  clrrhotiques,  la  diarrhée  des 
tuberculeux,  certaines  formes  d’entérocolites 
chroniques  et  nous  continuons  à  déplorer, 
comme  par  le  passé,  qu’aucun  test  biologique 
précis  ne  permette  d’affirmer  à  coup  sûr  l’insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  de  la  sécrétion  externe  du 
pancréas. 

L’avènement  de  l’insuline  a  donné  un  regain 
d’actualité  à  l’étude  des  scléroses  pancréatiques. 
A  dire  vrai,  les  anatomo-pathologistes  avaient 
préparé  de  longue  daté  la  découverte  des  auteurs 
canadiens.  Guidés  par  les  travaux  de  Lance- 
reaux,  de  Laguessè,  de  Hédon,  ils  avaient 
montré  que  le  pancréas  est  très  souvent  frappé 
dans  toutes  les  formes  du  diabète,  dans  le  pré- 
diâbète  hyperglycémiquê  et  le  diabète  Sihiple, 
aussi  bien  que  dans  le  diabète  avec  dénutrition. 
Inversement,  constatation  troublante  et  du  plus 
haut  intérêt  physiologique,  nous  savons  aujour¬ 
d’hui  que,  dans  le  diabète  cottsomptif,  leS  îlots 
de  Langherans  peuvent  être  parfaitement  in¬ 
demnes,  même  chez  des  sujets  qui  ont  momen¬ 
tanément  bénéficié  de  la  cure  pancréatique.  Le 
pancréas  et  l’insuline  ne  détiennent  pas  à  eux 
seuls  l’explication  du  diabète  et  nous  ne  faisons 
qu’entrevoir  les  multiples  facteurs  qUi  gravitent 
aütoür  de  l’Ilot  de  LaUghèranS  dans  la  physio¬ 
pathologie  de  ce  syndrome. 

Dü  point  dé  vüe  plus  élevé  dè  \' histogenèse  et 
dé  la  pathologie  générale,  les  hyperplasies  cellu¬ 
laires  et  lès  proliférations  conjonctives  du  pan¬ 
créas  apparaissent  souvent  comme  l’amorce  du 
cancer  squirrheux.  t)e  même,  les  raptus  hémor¬ 
ragiques  du  riche  réseau  capillaire  dè  la  glande 
sont  Susceptibles  d’entràtnêr  à  leur  Suite  des 
réactions  cicatricielles.  Nous  avons  montré, 
avec  M.  Gilbert’,  que  les  ligatures  partielles  du 
système  porte  permettaient  d’obtenir  toutes  les 
ammeS  de  pancréatites,  toutes  les  transitions 
epuis  l’infarctus  jusqu’à  la  transformation 
fibreuse.  Ces  données  déjà  anciennes  peuvent 

1.  Paul  Carnot.  «  Maladies  dupsncréas  s.  Traité  de 
Médecine.  Baillière,  1908.  —  F.  Rathery.  t  Maladies 
du  pancréas  »  Manuel  des  maladies  du  tube  difçettif. 
t.  11,  Masson,  1908,  —  EriSNNE  Chabrol.  Les  Pancréa- 
liles  dans  les  affections  du  foie,  Steitaheil,  1910.  —  Par- 
Uentier  et  GiIaSrol.  «  Maladies  du  pancréas  s.  Nou- 
veau  traité  de  Médecine,  t  XV,  2*  édit.,  Masson,  1926. 
—  Paul  Brocq  et  G  Miginiac.  «  Les  pancréatites  chro¬ 
niques  s.  Rapport  au  XXXIX"  Congrès  français  de  Chi¬ 
rurgie,  Raéls,  Octobre  1930. 

3i  A.  OilBert  et  B.  Cbabrol.  —  «  Les  pancréatites 
an  bours  ds  l'hfperlension  porte  expérin^enU^le  s,  Ç. 
ig.  Soc.  de  Biol.,  IQ  Juillet  et  lS  NoTembre  1909.  wércÀ. 
de  Hiéd.  ecefirim.,  Noyembre  1910. 


servir  d’introduction  expérimentale  à  l’hypo¬ 
thèse  que  défendent  actuellement  MM.  Brocq  et 
Miginiac  :  certains  noyaux  de  pancréatite  chro¬ 
nique  reflètent  la  guérison  de  pancréatites 
hémorragiques  méconnues. 

Les  pancréatites  chirurgicales  offrent 
une  tout  autre  physionomie  clinique,  ayant 
pour  expression  l’ictère  et  la  tumeur. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  c'est  la 
lithiase  biliaire  qui  constitue  leür  champ  d’ob¬ 
servation.  Maïs  ici  intervient  une  distinction 
primordiale  :  s’il  est  vrai  qu’au  cours  de  la 
lithiase,  la  cirrhose  interlobulaire  du  pancréas 
est  fréquente  et  contribue  à  expliquer  l’amai¬ 
grissement  et  les  troubles  dyspeptiques,  il  est 
plus  rare,  par  contre,  qu’elle  détermine  des 
bosselures  et  une  hypertrophie  fibreuse  suffi¬ 
samment  marquée  pour  étoufler  le  canal  cholé¬ 
doque.  On  s’accorde  aujourd’hui  à  considérer 
comme  exceptionnelles  au  cours  de  la  lithiase 
les  tumeurs  «  dures  comme  le  fer  et  grosses 
comme  le  poing»,  dont  Riedel  portait  jadis  le 
diagnostic  par  le  simple  palper.  Est-ce  à  dire 
que  la  simple  pancréatite  congestive  ou  indara- 
maloire  n’intervient  pas  dans  la  genèse  de  l’ic¬ 
tère  lithiasique?  Il  est  permis  de  le  penser, 

,  lorsqu’au  cours  d’une  intervention  chirurgicale 
les  investigations  les  plus  minutieuses  sont 
impuissantes  à  révéler  un  calcul  du  canal  cho¬ 
lédoque.  Entre  toutes  les  hypothèses  que  l’on 
;  invoque  alors  pour  expliquer  la  rétention  bi¬ 
liaire  :  cholédocite,  spasme  du  sphincter  d’Oddi, 
hépatite,  septicémie  ictérigène  surajoutée,  l’in¬ 
flammation  du  pancréas  peut  revendiquer 
encore  son  ancienne  et  légitime  faveur. 

En  dehors  de  la  lithiase  biliaire,  les  pancréa¬ 
tites  avec  ictère  apparaissent  actuellement  comme 
des  faits  d' exception.  Celte  notion  n’éiait  point 
classique  en  1906,  lorsque  à  la  suite  des  travaux 
de  Riedel,  Kehr,  Koerte,  Mayo-Robson,  le  mé¬ 
moire  de  Quénu  et  Duval  *  et  la  thèse  de  Des¬ 
jardins*  attirèrent  en  France  l’attention  sur  les 
pancréatites  chroniques.  Les  pancréatites  iclé- 
rigènes  connurent  alors  une  belle  période  de 
prospérité  bibliographique.  Entre  1896  et  1905, 
elles  inspirèrent  certainement  plus  de  publica¬ 
tions  que  depuis  cette  époque  en  l’espace  de 
vingt-cinq  années.  Et  cependant,  comme  nous 
l’écrivions  dans  notre  thèse  de  1910,  «  c’est  à 
titre  exceptionnel  que  les  pancréatites  chro¬ 
niques  avec  ictère  évoluent  pour  leur  propre 
compte,  indépendamment  de  la  lithiase  biliaire 
et  des  affections  du  foie.  Leur  diagnostic  opé¬ 
ratoire  doit  être  des  plus  réservés,  car  la  simple 
laparotomie  ne  permet  point  d’éliminer  l’hypo¬ 
thèse  du  cancer.  Sans  doute,  le  chirurgien  ne 
constate  point  de  ganglions  ;  le  foie  et  la  vési¬ 
cule  lui  paraissent  normaux  ;  il  perçoit  une 
induration  pancréatique  et  rejette  le  diagnostic 
de  néoplasme  en  prélevant  un  fragment  de  la 
glande  pour  l’examen  histologique.  La  coupe 
montre  du  tissu  fibreux  et  l’on  parle  de  pan¬ 
créatite.  En  réalité,  l’évolution  seule  permettra 
d’affirmer  l'existence  de  cette  pancréatite  sans 
cancer  associé.  Nombre  de  cancers  pancréa¬ 
tiques  sont  des  tumeurs  squirrheuses  et  souvent 
on  n’étudie  sur  les  coupes  microscopiques  que  la 
portion  conjonctive  de  la  tumeur,  sans  observer 
la  moindre  trace  de  cellules  néoplasiques  »* 

Tout  en  signalant  la  rareté  de  la  pancréatite 

1.  QuBnu  et  Duval.  —  «  Panjcréatites.  et  Utbiaee 
biliaire  ».  Bev.  de  Chir.,  Ôctohre  1905. 

9.  ttBSïARDilts.  —  «  Ëliide  ié’s  pabcréàtiteB  ». 
rAè»e,  PoHi,  StéibhèU,  19Ô6.  - 


ictérigène  isolée,  nous  n’avons  jamais  contesté 
son  existence.  AvecM.  Klippel*,  nous  en  avons 
même  publié  une  observation  très  démonstra¬ 
tive.  Notre  malade  avait  été  opérée  par  le  re¬ 
gretté  Ch.  Souligoux,  qui  reconnut  au  cours  de 
l’intervention  une  nodosité  fibreuse  faisant  corps 
avec  la  tête  du  pancréas  et  englobant  le  canal 
cholédoque.  La  guérison  fut  définitive  et  con¬ 
trôlée  pendant  plu.s  de  trois  ans.  De  même, 
avec  Maurice  Villaret’,nous  avons  pu  recueillir 
un  bel  exemple  de  pancréatite  tuberculeuse  à 
forme  ictérique.  Cette  dernière  simulait  en  tous 
points  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas.  Le  dia¬ 
gnostic  ne  fut  porté  que  rétrospectivement, 
lorsque  à  l’autopsie  les  organes  abdominaux  ap¬ 
parurent  entourés  d’une  coque  fibreuse  blanc 
nacré  ;  la  glande  pancréatique  'offrait  une  con¬ 
sistance  ligneuse  :  elle  était  enveloppée  d’une 
cuirasse  de  tissu  conjonctif  qui,  pénétrant  à 
l’intérieur  du  parenchyme,  comprimait  le  canal 
cholédoque  dans  sa  dernière  portion.  Celle  pan¬ 
créatite  chronique  avec  ictère  trouvait  la  si¬ 
gnature  de  son  origine  dans  des  ganglions  ca¬ 
séeux  qui  adhéraient  à  la  tête  de  la  glande. 

A  titre  exceptionnel  également,  nous  avons 
montré  qu’une  hyperplasie  conjonctive,  prédo¬ 
minant  à  la  face  postérieure  de  la  tête  du  pan¬ 
créas,  pouvait  entraîner  le  syndrome  de  Y  ictère 
par  rétention  dans  les  cirrhoses  du  foie.  Chez  un 
de  nos  malades  qui  présentait  une  cirrhose 
biliaire,  le  pancréas  atteignait  le  poids  énorme 
de  400  gr.  au  lieu  de  80;  sa  tête  était  infiltrée 
do  travées  conjonctives  oblitérant  presque  entiè¬ 
rement  la  lumière  du  canal  cholédoque;  en 
amont  de  l’obstacle,  cè  conduit  dilaté  avait  le 
volume  d’un  doigt,  et  la  vésicule  distendue  ren¬ 
fermait  180  gr.  de  bile. 

Il  n’est  point  jusqu’aux  complications  pancréa¬ 
tiques  de  l’alcus  duodénaV  qui  ne  puissent 
déterminer  le  syndrome  clinique  de  l’ictère  par 
rétention.  On  songe  alors  au  cancer  du  pan¬ 
créas,  hypothèse  que  justifient  la  dilatation  de 
la  vésicule  et  surtout  l’amaigrissement  du  ma-  , 
lade  ;  la  palpation  de  l’abdomen  révélait  meme 
une  tumeur,  chez  un  malado  de  Tuffier.  Lors¬ 
qu’une  hémorragie  intestinale  s’adjoint  à  ces 
symptômes,  le  diagnostic  de  cancer  de  l’ampoule 
de  Valer  est  mis  en  discussion.  Ailleurs,  l’ap¬ 
parition  de  rio'ère  succédant  à  une  crise  dou¬ 
loureuse  soulève  l’hypothèse  de  la  lithiase  bi¬ 
liaire,  d’un  calcul  enclavé. , 

Nous  avons  relaté  tous  ces  faits  sans  exagérer 
leur  fréquence.  Ils  figurent  dans  notre  thèse  et 
dans  celle  de  Guinaud*.  Depuis  lors,  M.  Mallet- 
Guy”  a  réuni  des  observations  fort  comparables. 
Nous  devons  les  connaître  ainsi  que  les  faits 
suggestifs  relatés  dans  ces  dernières  années 
par  M.  Gosset,  M.  Pierre  Duval,  M.  Grégoire, 
M.  Mocquot,  M.  Leveuf,  M,  Libert.  Les  rap¬ 
porteurs  du  récent  Congrès  de  Chirurgie  en 
font  état  à  juste  titre  dans  l’intéressante  étude 
d'ensemble  qu’ils  consacrent  aux  pancréatites 
chroniques.  Cependant,  MM.  Brocq  et  Miginiac 
sont  les  premiers  à  conclure,  après  une  longue 


1.  SoüLicotx,  Klippel  et  Chabrol.  —  «  Pencréatitè 
icUirig-Ane  iBotee  ».  Bail.  Soc.  de  Chir.,  16  Octobre  1907. 

2.  M  ViLLAKET  et  Chabrol.  —  «  La  pabcrEatite 
tuberculeuse  à  lorme  ictérique  ».  Paris  médical,  18  No¬ 
vembre  l»ll. 

3.  M.  Klippel  et  E.  Ciiabbol.  —  <  Le»  complicatioRB 
pàncrésliqaei  de  i^alcue  duridéùBl  ».  Paris  irndioal. 
Avril  1911. 

4.  Guinaud.  —  «  Lee  pancréatites  avec  ictère  en 
ctebore  de  la  litbiaie  biliaire  ».  Thèse,  Paris,  19ll. 

5.  M.  MALtST-GtoY.  —  Pancréaüïes  chroniques  àd'tc 
ioère,  Hoiisoti,  1985. 
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et  minutieuse  enquête  :  «  Des  réponses  qui  nous 
sont  par'enues  et  du  silence  de  la  plupart  Hes 
membres  de  l’Association  française  de  Clii-- 
rurgie,  une  impression  première  se  dégage  fort 
nette  :  la  rareté  des  pancréatites  chroniques, 
reconnues  ou  tout  au  moins  soupçonnées.  Beau¬ 
coup  de  chirurgiens  déclarent  n’en  avoir  jamais 
observé  au  cours  d’une  longue  carrière.  »  Brocq 
et  Miginiac  ne  retiennent  dans  leur  rapport  que 
177  observations  de  pancréatites  chroniques, 
avec  ictère  ou  tumeur.  C’est  souligner  l’intérêt 
de  ces  documents  que  constater  leur  caractère 
d’exception. 


L’ALTERNANCE  DU  CŒUR 

Par  R.  LUTEMBACHER. 

L’alternance  du  cœur  est  caractérisée  par 
l’alternance  régulière  d’une  pulsation  forte  et 
d’une  pulsation  faible  :  la  pulsation  faible  n’est 
pas  prématurée,  elle  vient  à  son  temps  normal  : 
il  n’y  a  pas  de  trouble  du  rythme. 

Etude  expéhimentale  sue  le  cœue  mis  a  nu. 
—  A.  Variétés  topographiques.  —  L’alternance 
se  limite  à  l’une  des  cavités;  elle  intéresse  plus 
particulièrement  le  ventricule  gauche.  L’alter¬ 
nance  du  ventricule  droit  a  été  peu  étudiée,  celle 
de  l’oreillette  est  exceptionnelle.  Elle  coexiste 
parfois  avec  celle  du  ventricule  gauche. 

L’alternance  e.st  régionale  :  Dans  le  ventricule 
gauche  elle  se  limite  à  L  région  de  la  base,  à  la 
partie  moyenne  ou  à  la  pointe. 

L’alternance  de  l'une  d’elles  peut  exister  seule, 
les  autres  régions  du  ventricule  gauche  conser¬ 
vant  des  pulsations  égales.  Deux  zones  alter¬ 
nantes  existent  parfois.  Elles  sont  concordantes 
ou  discordantes;  fréquemment  la  pulsation 
faible  de  la  pointe  correspond  à  la  pulsation 
forte  de  la  base. 

La  contraction  des  muscles  de  la  base  du  ven¬ 
tricule  gauche  a  seule  de  l’importance  pour  la 
formation  du  pouls  artériel.  Celle  de  la  pointe 
jcst  sans  effet.  En  clinique,  l’alternance  de  la  base 
ne  peut  être  perçueau  niveau  du  cœur;  celle  de 
la  pointe  est  dilficile  à  identifier;  comme  celte 
dernière  n’est  pas  transmise  au  pouls  elle  échappe 
à  l'exauicn;  seule  l’alternance  d^  la  ba-e  se 
caractérise  par  l’alternance  du  pouls. 

A  supposer  que  le  cardiogramme  enregistre 
en  clinique  une  alternance  de  la  pointe,  elle 
peut  être  discordante  avec  celle  du  pouls. 

B.  Variétés  du  type  alternant.  —  1“  Dans 
un  premier  type  la  zone  alternante  ne  reste 
jamais  immobile  ;  sa  pulsation  est  forte  ou 
faible,  mais  elle  bat  à  chaque  systole.  Sur  le 
cœur  en  place,  on  peut  admettre  qu’une  fois  sur 
deux  certaines  fibres  profondes  restent  immo¬ 
biles.  Frédéricq  a  enregistré  des  contractions 
alternantes  sur  des  lambeaux  très  minces 
d’oreillettes:  on  ne  peut  invoquer  l’immobilité 
de  fibres  profondes. 

Il  est  possible  que  les  fibres  immobiles  soient 
étroitement  intriquées  histologiquement  avec  les 
fibres  saines.  Si  l’on  admet,  suivant  la  théorie 
classique,  la  structure  librillaire  des  fibres  mus¬ 
culaires,  il  serait  possible,  comme  le  remarque 
Gravier,  que  certaines  fibrilles  ne  réagissent  que 
toutes  les  deux  excitations. 

D'après  les  observations  que  nous  avons  faites 
sur  les  cœurs  transparents  de  chironomes  en 
alternance,  un  autre  facteur  intervient  pour  pro¬ 
voquer  la  différence  d'amplitude  des  contrac¬ 
tions.  Les  fibres  malades  se  contractent  une  fois 
sur  deux;  en  outre,  elles  ne  s’allongent  pas  à  la 
diastole,  comme  les  fibres  saines,  les  plis  trans¬ 


versaux  restent  rapprochés.  Leur  tonus  diasto¬ 
lique  est  accru.  A  la  systole  le  raccourcissement 
est  réduit  d’autant.  Ce  facteur  n'interviènt  sans 
doute  que  dans  certaines  variétés  d’alternance. 

2“  A  un  degré  de  plus,  l’alternance  est  carac¬ 
térisée  par  l’immobilisation  <  omplète  de  la  zone 
alternante  une  fois  sur  deux  systoles. 

Sous  l'action  directe  d’un  coup,  Aubertobtient 
l’immobilité  d’une  aire  limitée  du  ventricule. 
Trendelenburg,  Gaskell  ont  vu  la  pointe  se  con¬ 
tracter  à  toutes  les  excitations  alors  que  la  base 
ne  se  contractait  que  toutes  les  deux  excitations. 

De  Boer  par  intoxication  digitalinique  du  cœur 
de  grenouille  obtient  une  alternance  avec  immo¬ 
bilité  complète  de  la  pointe,  une  fois  sur  deux. 
Pendant  cette  phase  d’immobilisation  une  partie 
du  sang  restée  dans  le  ventricule  était  refoulée 
dans  la  zone  asystolique  ;  celle-ci  se  présentait 
comme  une  proéminence  herniaire  colorée  en 
rouge  et  contrastait  avec  le  reste  du  ventri¬ 
cule  qui  était  blanc. 

G.  Variétés  rythmiques.  —  L’alternance  est 
normalement  du  type  2/1,  c’est-à-dire  que  la 
zone  al'ernante  présente  une  fois  sur  deux  une 
pulsation  faible  ou  nulle,  mais  il  est  des  alter¬ 
nances  sur  d’autres  rythmes. 

Trendelenburg  observe  des  zones  qui  battent 
sur  un  rythme  2/1  et  une  autre  zone  sur  un 
rythme  ê/1. 

llering  décrit  deux  ou  trois  systoles  faibles 
consécutives  séparées  par  une  sy-tole  forte. 
L’intensité  de  l’alternance  peut  vacierd’une  ma¬ 
nière  jirogressive  ou  régressive  :  le  phénomène 
de  •  l’escalier  »  de  Bodwitch  est  à  ranger 
p  irmi  cei  troubles. 

Dans  lei  formes  complexes  d’alternance,  cer¬ 
tains  lots  de  fibres  sont  en  alternance  do 
type  2/1,  d’autres,  de  type  3/1.  Des  variations 
se  produisent  en  outre  d’un  moment  à  l’autre. 

Ceci  conduit  progressivement  aux  contrac¬ 
tions  segmentaires  désordonnées. 

On  n’a  pas  jusqu’ici  précisé  les  facteurs  qui 
fixent  la  délimitation  des  zones  alternantes  :  il 
est  probable  qu'interviennent  là  des  territoires 
vasculaires,  des  systèmes  anatomiques  ou  phy 
siologiques  de  fibres  dont  les  propriétés  élémen¬ 
taires  voisines  ne  sont  pas  de  valeur  égale. 

Etude  microscopique.  —  Nous  avons  étudié 
au  microscope  l’alternance  sur  le  cœur  transpa¬ 
rent  des  chironomes.  Il  est  formé  d’une  seule 
cavité.  Toutes  les  fibres  se  contractent  synchro¬ 
niquement  à  la  systole.  Sous  l’action  du  chlo¬ 
rure  de  calcium,  on  obtient  le  dissynchronisme 
fonctionnel  d’un  segment  postérieur,  moyen  et 
antérieur.  Le  calcium  diffuse  dans  le  cœlome  et 
pénètre  dans  le  cœur  par  les  osiioles  d  aspira¬ 
tion  ;  il  prend  d’abord  contact  avec  le  segment 
postérieur  avant  d’être  entraîné  vers  le  segment 
antérieur  et  l’aorte.  Le  segment  postérieur  bat 
à  un  rythme  plus  lent,  il  s’immobilise  une  fois 
sur  deux  ou  sur  trois;  ses  fibres  sont  crispées 
et  ne  s’allongent  qu’incomplètement  à  la  dias¬ 
tole.  La  durée  même  de  la  systole  parait  se  pro¬ 
longer.  Ce  segment  s’immobilise  définitivement 
en  systole,  l’intoxication  atteint  le  segment 
moyen  qui  présente  à  son  tour  les  mêmes  phé¬ 
nomènes.  11  s'immobilise  enfin  tandis  que  le 
segment  antérieur  poursuit  seul  ses  battements 
avant  l’arrêt  total  du  cœur. 

Identification  de  l’alternance.  —  Tracés 
mécaniques  :  a)  Cardiogramme.  —  Expérimenta¬ 
lement  l'aliernance  se  <  aractérise  sur  le  cardio¬ 
gramme  par  une  diflerence  d’amplitude  des 
ondes  et  par  des  variations  morphologiques  : 
la  courbe  s’élève  moins  rapidement  à  la  petite 
systole,  elle  est  plus  oblique  ;  la  tension  des 
parois  Ventriculaires  est  plus  lente.  La  ligne  de 


[  descente  est  moins  brusque,  ce  qui  écourte  la 
diastole  suivante. 

Sur  les  courbes  de  Rihl,  de  Hering  on 
remarque  que  la  ligne  de  descente  de  la  pulsa¬ 
tion  forte  n’atteint  pas  un  niveau  aussi  bas  que 
la  pulsation  fa'ble.  Ceci  correspond  peut-être  à 
ce  que  nous  avons  observé  au  microscupe,  c’est- 
à-diie  à  un  allongement  diastolique  incomplet 
de  la  fibre. 

Les  hauteurs  des  ondes  du  couple  alternant 
sont  en  proporiions  inverses  l’une  de  l’autre. 
Si  la  pulsation  forte  augmente  d’amplitude,  la 
pulsation  faible  diminue  proportionnellement.  Si 
l’alternance  disparaît,  la  hauteur  de  l’onde  n’est 
pas  égale  à  celle  de  la  pulsation  forte  mais  à  la 
moyenne  des  deux  ondes  alternantes. 

Par  l’élude  comparée  du  cardiogramme  et  du 
sphygmogramme,  Hering  a  montré  expérimen¬ 
talement  la  discordance  fréquente  de  l’alter¬ 
nance  du  pouls  et  de  l’allernancp  de  la  poin'e 
ou  de  la  partie  moyenne  du  cœur  et  la  concor¬ 
dance  de  l’alternance  du  pouls  et  de  la  base  du 
ventricule  gauche. 

L’alternance  du  pouls  fait  défaut  quand  l’al- 
teTnance  se  limite  à  la  pointe. 

En  clinique  le  pouls  ne  nous  renseigne  que 
très  incomplètement  sur  l'alternance  du  cœur. 
Sur  le  cardiogramme,  l'intpryalle  qui  sépare  les 
systoles  doit  être  mesuré  avec  précision.  La 
faible  contraction  est  à  égale  distance  des  deux 
pulsations  fortes  qui  l’encadrent. 

Heiing  a  observé  un  léger  retard  régulier  de 
la  pulsation  laible  :  il  l’attribuait  à  un  allonge¬ 
ment  alternant  du  temps  de  conduction  du  lais- 
ceau.  Sur  les  courbes  de  Tabora  et  d’Evens  le 
retard  est  dû  à  un  ralentissement  périodique 
du  sinus. 'En  clinique  le  choc  du  cœur  ne 
montre  le  plus  souvent  aucune  alternance. 
Hering  recommande  de  recueillir  les  cardio¬ 
grammes  en  divers  points  de  la  surface  précor¬ 
diale  et  en  différentes  positions.  Le  thorax  doit 
être  rigoureusement  immobile  (Rihl)  pour  éviter 
les  déformations  artificielles  du  cardiogramme, 
telles  que  la  surélévation  de  son  pied,  observées 
dans  la  pseudo-alternance  respiratoire. 

b)  Sphygmogramme.  —  Chez  l’homme  on  ne 
peut  reconnaître  que  l’altirnance  du  pouls: 
elle  a  été  signalée  par  Traube  pour  la  piemière 
fois. 

La  sphygmographie  directe  avec  l’appareil 
de  Marey  donne  les  meilleures  courbes.  L’alter¬ 
nance  se  caractérise  par  la  différence  d’ampli¬ 
tude  des  ondes.  Elle  peut  être  telle  que  la  pulsa¬ 
tion  faible  disparaisse.  L’amplitude  des  deux 
ondes  est  en  rapport  inverse  :  si  la  peiite  dimi¬ 
nue,  la  grande  s’élève;  si  le  pouls  redevient  nor¬ 
mal,  sa  hauteur  est  égale  à  la  moyenne  de  la 
•hauteur  des  deux  ondes  alternantes. 

Le  pied  des  deux  ondes  alternantes  sur  le 
sphygmogramme  est  le  môme.  Dans  l’extrasys- 
tolie,  l’onde  prématurée  et  faible  apparaît  sur  la 
ligne  de  descente  de  la  pulsation  précédente  ; 
cependant  dans  l’alternance,  le  pied  de  l’onde 
faible  est  parfois  surélevé. 

Quand  l’amplitude  de  la  forte  pulsation 
dépasse  l’excursion  du  tambour  inscripieur,  la 
pulsation  forte  est  décapitée,  les  amplitudes 
s’égalisent  mais  l’onde  faible  s’affaisse  plus  rapi¬ 
dement. 

La  pulsation  faible  est  à  égale  distance  des 
deux  pulsations  fortes  qui  l’encadrent.  Sur  des 
tracés  pris  à  grande  vitesse,  on  peut  constater 
un  léger  retard  de  la  pulsation  laible.  C’est  le 
retard  présphygmique  qui  s’accentue.  Ceci  cor¬ 
respond  sur  le  cardiogramme  à  l’inclinaison  de 
sa  ligne  ascendante.  Par  suite  de  la  faiblesse  de 
la  contraction  et  du  petit  volume  de  la  masse 
sanguine,  l’ouverture  dessigmo'i’desest  retardée. 

A  ce  retard  présphygmique  s’ajoute  un  retard 


N»  %3 


lA  PïlÊSSÈ  IAEDICALE,  Mercredi,  19  Noveabre  1986 


1571 


artèriél  très  ‘peü  iWpot-tatit.  Il  ès't  dù  è  la  pro¬ 
pagation  plus  lente  de  l’onde  sanguine. 

Par  exception  un  trouble  alternant  de  con¬ 
duction  Ou  un  retard  du  rythiùe  s'inusal  décale' 
la  pùlsàtion  faible  (Rihl). 

L’altèrnaiice  forte  s’inscrit  facilemelit  sur  les 
courbes.  Il  n’en  n’est  pas  de  même  de  l’altér- 
haîice  légère.  On  l’exalte  eh  accélérant  le 
rythme  sihUsal.  Un  -travail  supplémentaire 
imposé  à  la  progression  de  Ta  pulsation  décèle 
la  faiblesse  latente  de  ruhe  d’è’lles.  La  compres¬ 
sion  digitale  de  T’ artère  suffit.  AVeCun  brassard 
p'neum'atiqne.là  pressionUst  élevée  au  voisih'age 
immédiat  dé  la  pression  systoliqüe.  Oh  amplifie 
ainsi  l’inégalité  des  pulsations.  PaVfois  même 
O'h  écrase  complètement  la  pulsation  faible.  Du 
Côté  Comprimé  le  rytlim'e  est  deux  fois  plus  lent 
auè  du  Côté  onnosé.  ’Ru  éle- 


éxCitations  extrasystonqfueS,  sauf  celles  qui  sont 
très  tardives. 

Les  extràsystoles  retardées  apparaissent  après 
l’oUde  auriculaire,  la  diastole  est  à  peine  écour¬ 
tée.  Sur  le  sphygmogramme,  le  retard  de  trans¬ 
mission  de  la  pulsation  éxtrasystolique  s’ajoute 
à  tel  point  que  la  pulsation  'faible  se  dessine 
après  une  diastole  légèrement  prolongée. 

Pour  supprimer  Ce  retard  artériel,  -il  suffit 
de  recueillir  un  cardiogramme  ou  un  phlébo- 
gramme.  Ces  ebui^bès  ne  décèlent  pas  l’alter¬ 
nance  par  l’amplitude  inégale  des  pulsations, 
mais  elles  fournissent  un  repère  chronologique 
plus  précis.  Sur  le  cardiogramme,  l’extrasystole 
même  'tardive  présente  une  légère  avance,  à  la 
'condition  de  repérer  exactement  le  pied^u  car¬ 
diogramme  et  d'éliminer  les  déformations  artifi- 


guer  les  constatations  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  Pour  Hering,  l’aliernance  mécanique  s’ac¬ 
compagne  presque  constamment  d’uliernance 
électrique.  Les  ondes  R  et  T  prennent  simulta¬ 
nément  une  plus  grande  amjililude  avec  l’onde 
mécanique  plus  faible.  Les  courbes  de  Kalm  et 
de  Starkenstein  montrent  la  concordance  d’une 
petite  onde  mécanique  et  d’un  R  de  petite  am¬ 
plitude  avec  un  T  plus  grand,  monophasique. 
La  grande  onde  mécanique  s’accompagne  d'un 
R  plus  élevé,  d’une  onde  T  plus  petite  et  dipha- 
sique. 

Pour  Frédéricq  et  de  Boer,  R  n’est  pas  mo¬ 
difié,  l’onde  T  seule  prend  une  plus  grande  am¬ 
plitude  avec  lapulsation  faible. 

Mines  observe  une  ailernancc  isolée  de  R  de 
même  sens  que  l’alternance  arlériclle.  11  consi- 


Davenport  M’indle  obse 


mentalement  Ta 
'cadence  des  pül- 
sa'tidns.  Detemps 
à  autre,  iis  répè¬ 
tent -à  hautfe  voi'x 
cette  cadence  : 


une  simple  défor¬ 
mation  de  l’onde. 


et  se  côntrôleht 


Gallavardin  a 


En  5  :  T  ei 


phasique  ovec  une  1”  onde  positive- et- sc  rapproche  de  R. 

le  T  se  rapproche  de  R,  écourte  sa  ligne  de  descente  «t  apparaît  presque  immédiatement  .nprès  son  st 
sinématographiques  recueillis  synclironiquemcnt  on  constate  que  la  pointe  s’immobilise  progressiv 
de' battements  qne  dans  la  région  de  lu  base. 


mesuré  les  diffé- 


Dans  les  expé- 


rencës  dès  tensions' systoliques  des  deilx  pulsa¬ 
tions.  'Elle'est  de  ‘15  à  20  mm.  pour  les  alter¬ 
nances  moyennes. 

Diagnostic.  —  L’alternaUce  dü  pouls  doit 
être' distinguée' de  la  pseudo-^alternance'Tes'pïvi- 
toire. 

■Chez  -certains  sujets,  la  dépression  inspi-- 
ratôire  de  la  tension  systolique  est  suffisante; 
pour  influencer  l’amplitude  du  pouls. 

La  confusibn  n’eSt -possible  que  Si  la  cadence  : 
respiratoire  est ’exactèmeut  double  du  rythme  il 
cardiaque.  La  respiràtiou'  Suspendue,  l’inégalité  i 
des-pulsations  disparaît.  i 

■Dans  le  bigéminisme  extrasysfoli'qüe  la  pul-  ' 
sation  faible  qui  sMntèrcale'régulièreinènt  entre  j 
chaque  pulsation  forte  est  prématurée. 'Il  existe  | 
des  extrasi/kiolés  retardées  dont,  le  diagnostic  i 
aVéc  l'allérnauce  est  difficile.  i 

Gès  exirasystoles'rétardées  's’observent -avec  ; 
Une  fréqUénce  pàrlicùlière  'chez  les  sujets 'éh  ; 
altétmariCe ‘Vraie  Du  latènle.  Il  èst'prdbable  'que  ' 
la  longue  Mürée  'de  l’élât  'réfractaire  qui  '  fait  ; 
'naître  -  l'alternance  rend  ineffîèace?  toutes  Tes 


■  ciellés  de  laTCspiratiOn  relies  gênent  le  repérage. 

Sur  le  phlébogrnmme,  l’onde  G  ’éXtra-systo- 
lique  est  toujours  légèrement  prémalurée.  Les 
courbes  électriques  repèrent  mieux  encore  Ta 
contraction  'prématurée  et  montrent’ en  outre, 

■  dans' certains  cas.  Une  aiypie  caractéristique  de 
■la  flèche  •ventriculaire. 

Toute  identification  de  l-aiternance  devient 
impossible  avéc  un  rythme  irrégulier. 

Le  pouls  Veineux  ALéEnNANX.  —  'L‘alter- 
nance  veineuse  est  râre.  11  n’existe  pas  de  faits 
cliniques  prObailts.  Rihl  a  observé  expérimen¬ 
talement  une  alternance  de  Fonde  C  du'phlébo- 
gramme.  Elle  eSt  de' même  sens  ou- de  sens  in¬ 
verse  avec  l’alternance  artérielle  ou  ventricu¬ 
laire.  L’alternance  de  Fonde  V  se  caractérise; 
■pamnc' Variation,  d’amplitüde  oü  Uriedéforma- 
tion- qui  arrondit  le  sommet  de  Fonde  sur  le, 
pblébogramme,  ilTmporte  d’éliminer  la  pseudo-  ; 
alternance  respiratoire. 

L’altkiwAnce  F.LECTni'puE.  —  Les  faits  ob-! 
servés- sont  discordants;  il  importe  de  distin¬ 


riences  de  de  Roor  sur  le  cœur  de  grenouille 
intoxiqué  par  Faiitiarine,  la  digitaline,  Falier- 
nance  est  caractérisée  par  une  immobilité 
absolue  de  la  pointe.  Au  moment  de  la  faible 
pulsation  :  Fonde  T  prend  une  plus  grande 
amplitude,  se  rapproche  de  R  au  point  de 
s'inscrire  sur  la  ligne  de  descente  de  R  au 
voisinage  de  son  sommet,  c’est  la  courbe  de 
type  basal  de  de  Boer.  Cette  déforrnalioii  s’ob¬ 
serve  toutes  les  fois  que  la  pointe  s’immobilise 
d’une  manière  alternante  ou  permanente  ;  c’eSt 
la  courbe  monophasique -recueillie  par -Lewis 
après  ■  cautérisation  de  Faire  apicale c’est  la 
courbe  signalée  par  Pardee  au  début  de  l’in¬ 
farctus  de  ia  pointe  du  cœur;' par  Eppinger  et 
Hothberger.-par  Clerc  et'Sticffel  après  injec¬ 
tions  caustiques  de  nitrate  d’argent  au  voisinage 
de  la  pointe. 

La' courbe  monophasique  de'l’infarctus  serait 
due  à  un  courant  spécial,  «  current'of  injury  », 
■courant  d’irritation  qui  se  développerait  au 
niveau  de  la  fibre  irritée.  Les  fibres  saines  en 
'se  contractant  neutraliseraient  le  courant  d’irri¬ 
tation  et  donneraient  la  courbe  monophasique. 
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On  dérive  des  courbes  monophasiques  ana¬ 
logues  en  reliant  la  surface  naturelle  d’un  mus¬ 
cle  à  une  surlace  de  section  :  la  variation  néga¬ 
tive  neutralise  le  courant  de  repos  ou  d’altéra¬ 
tion.  On  recueille  ainsi  la  variation  électrique 
qui  correspond  à  l’état  d'excitation  en  un  point 
donné. 

En  plaçant  les  deux  électrodes  sur  la  même 
surface  naturelle  d’un  muscle  à  une  distance 
suffisante,  on  obtient  une  courbe  diphasique. 
Elle  traduit  comme  dans  l’électrocardiogramme 
normal  la  différence  des  variations  électriques 
entre  les  deux  points  d’application  des  élec¬ 
trodes. 

Dans  les  expériences  de  de  Boer  l’immobilité 
de  la  zone  alternante  explique  seule  l’apparition 
de  la  courbe  monopliasique.  L’immobilité  de  la 
zone  trauraaiisée  suffit  peut-être  pour  expliquer 
aussi  la  courbe  monopliasique  de  Pardee  dans 
l’infarctus,  de  Lewis  dans  la  cautérisation  de 
l’aire  apicale.  L’onde  d’excitation  n’atteint 
plus  cette  zone,  son  potentiel  reste  fixe.  La 
courbe  ne  traduit  plus  la  différence  des  varia- 


tude  d’une  pulsation  à  l’autre  (fig.  9).  Ceci 
montre  que  la  marche  de  l’excitation  n’est  pas 
modifiée  dans  le  système  d’automaticité.  Ou  a 
signalé  une  légère  diminution  d’amplitude  de 
R  concordant  avec  la  forte  ou  la  faible  pulsation 
artérielle  et  de  légères  variations  de  l’onde  T. 

Celles-ci  ont  été  observées  par  Wliite  sur  des 
alternances  extrasystoliques  de  courte  durée. 
Laubry  et  Poumailloux  au  cours  d’une  alter¬ 
nance  mécanique  renforcée  par  des  extrasys¬ 
toles  constatent  des  irrégularités  dans  la  hau¬ 
teur  de  T.  Bacq  et  Cliini  ont  signalé  des  faits 
analogues. 

Clerc  observe  une  alternance  de  R  et  T  de 
même  sens  au  cours  d’une  ciise  de  tachycardie 
paroxystique.  D’assez  nombreux  auteurs  ont 
signalé  des  variations  alternantes  d’amplitude 
de  R  sans  alternance  mécanique. 

A  quoi  peut-on  attribuer  les  légères  variations 
d’amplitude  de  R  signalées  dans  l’alternance 
mécanique,  expérimentale?  Sans  doute  à  de 
légers  troubles  de  conduciion  alternant  dans 
les  branches  du  faisceau  et  modifiant  le  dissyn- 


absolue  alternante  d’un  segment  du  ventricule 
gauche. 

Variations  de  l’alternance.  Alternance 
LATENTE..  —  L’accélération  du  rythme  sinusal, 
une  extrasystole  augmentent  l’intensité  d’une 
alternance  ou  font  apparaître  une  alternance 
latente.  L’extrasystole  augmente  la  fatigue  du 
cœur  et  le  surprend  plus  tôt  dans  sa  période 
réfractaire  relaiive,  ce  qui  exalte  l’alternance. 

Dans  V alternance  post-extrasystolique,  la  pre¬ 
mière  pulsation  qui  suit  l’extrasystole  est  tou¬ 
jours  la  pulsation  forte  du  rythme  alternant 
consécutif.  Il  en  résulte  qu’une  extrasystolie 
qui  survient  sur  un  rythme  alternant  change  la 
cadence  de  l’alternance  lorsqu’elle  se  produit 
après  une  pulsation  faible.  On  doit  considérer, 
croyons-nous,  que  l’alternance  débute  avec  la 
pulsation  extrasystolique  :  la  pulsation  est  faible 
parce  qu’elle  est  prématurée  et  parce  qu’elle 
exalte  une  alternance  latente.  La  pulsation  sui¬ 
vante  est  de  forte  amplitude.  Pour  la  même  rai¬ 
son,  une  extrasystole  qui  surprend  un  rythme 


Fig.  0.  —  Alternance  du  pouls.  Succession  régulière  de  pulsations  de  forte  (1)  et  de  faible  amplitude  (2)  La  111  elle  ventriculaire  de  l’électrocardiogramme 
est  de  grande  amplitude  négative,  et  conserve  la  même  amplitude  en  regard  des  pulsations  fortes  et  faibles. 


ions  éleclriques  qui  s’établissent  entre  la  base 
et  la  pointe,  mais  les  variations  qui  se  mani¬ 
festent  à  l’une  des  extrémités  de  l’axe. 

En  versant  sur  le  cœur  de  la  grenouille  ou  en 
injectant  dans  l’aorte  quelques  gouttes  d’une 
solution  au  millième  de  chlorure  cuivrique  nous 
avons  remarqué  que  la  contraction  du  ventricule 
se  limite  progressivement,  la  pointe  s’immobi¬ 
lise  la  première  et  à  la  fin  il  ne  subsiste  qu’une 
contraction  circonscrite  de  la  base  dans  le  seg¬ 
ment  droit.  Sur  les  courbes  on  note  d’abord 
une  inversion  de  T  qui  négative  au  début  (fig.  1) 
devient  isoélectri.que  (fig.  4),  puis  diphasique 
(fig.  5),  avec  une  première  partie  positive.  Ce 
segment  positif  se  rapproche  de  R  et  forme  une 
courbe  à  concavité  inférieure  qui  se  raccorde 
de  plus  en  plus  haut  sur  la  ligne  de  descente 
de  R  (fig.  7,  8). 

Dans  l’alternance  expérimentale,  l’immobilité 
absolue  de  la  pointe  est  assez  rare.  De  nom¬ 
breux  expérimentateurs  ont  observé  de  l'alter¬ 
nance  mécanique  sans  déformations  de  la  courbe 
électrique. 

De  Boer  admet  une  variété  d’alternance  par 
ralentissement  de  la  conduction  dans  la  région 
de  la  pointe  du  ventricule.  Au  moment  des 
petites  systoles  R  s’élargit,  l'onde  T  négative 
prend  une  amplitude  plus  grande,  le  raccor¬ 
dement  de  RT  est  abaissé  :  la  durée  du  complexe 
ventriculaire  est  augmentée,  ce  qui  tient  à  ce  que 
la  «  composante  apexienne  »  est  retardée.  C’est 
un  premier  degré  d’alternance  dans  lequel  on 
n’observe  pas  une  immobilité  absolue  de  la 
pointe  avec  son  aspect  «  herniaire  ».  La 
faiblesse  de  la  pulsation  dépend  du  trouble  de 
conduction  et  résulte  de  ce  que  la  contraction 
s’ell’ectue  successivement  dans  diverses  parties 
du  ventricule. 

En  clinique,  l’alternance  électrique  est  excep¬ 
tionnelle.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  rap¬ 
portés  d’alternance  du  pouls,  les  ondes  R  et  T 
conservent  la  même  forme  et  la  môme  ampli- 


chronisme  normal  du  lévogramme  et  du  dex- 
trogramme.  Cette  conduction  alternante  prend 
toute  son  importance  dans  le  fait  rapporté  par 
Hoffmann  où  R  est  alternativement  de  grande 
amplitude  positive  et  négative.  Ces  conductions 
alternantes  sont  d’observation  courante  et  rien 
ne  s’oppose  à  ce  qu’elles  s’associent  à  l’alter¬ 
nance  mécanique.  Rihl  n’a-t-il  pas  signalé  ces 
troubles  alternants  de  conduction  à  l’origine 
du  faisceau,  au  cours  de  l’alternance  méca¬ 
nique  ? 

Les  déformations  de  T  prennent  toute  leur 
importance  en  dérivation  directe,  lorsque  la 
pointe  s’immobilise  complètement;  elles  sont 
plus  atténuées  lorsque  la  marche  de  l’onde  de 
conduction  est  seulement  modifiée  à  ce  niveau 
comme  dans  les  expériences  de  refroidissement 
ou  d’échauflement  de  la  pointe. 

En  clinique,  la  courbe  électrique  est  excep¬ 
tionnellement  déformée  au  cours  de  l’alternance 
du  pouls.  Laubry  et  Poumailloux  incriminent 
la  dérivation  indirecte.  La  dérivation  base 
pointe  directe  utilisée  en  physiologie  est  cer¬ 
tainement  plus  sensible;  elle  peut  cependant 
induire  en  erreur.  Il  importe  d’éviter  soigneu¬ 
sement  les  variations  de  contact  qui  résultent 
des  déplacements  diastoliques  et  systoliques  du 
cœur.  Au  cours  de  l’alternance  mécanique,  des 
variations  de  contact  sont  rythmées  par  l’inégal 
déplacement  des  pulsations  fortes  et  faibles 
aussi  bien  pendant  le  remplissage  diastolique 
que  pendant  la  systole. 

Il  faut  surtout  tenir  compte  du  siège  de  l’al¬ 
ternance  et  de  sa  variété. 

De  même  que  dans  l’infarctus,  la  région  de  la 
pointe  semble  seule  intervenir  dans  les  défor¬ 
mations  de  T.  C’est  précisément  celle  qui  ne 
donne  pas  d’alternance  du  pouls. 

L’immobilité  absolue  de  la  pointe  est  celle 
qui  donne  lieu  aux  déformations  les  mieux  ca¬ 
ractérisées,  il  est  probable  qu’en  clinique  l’al¬ 
ternance  aboutit  rarement  à  cette  immobilité 


alternant  après  (une  pulsation  faible  provoque 
immédiatement  une  seconde  pulsation  faible. 

Expérimentation.  Les  substances  alter- 
NOGÈNES.  —  De  nombreuses  substances  cardio¬ 
toxiques  provoquent  de  l’alternance.  L’acide 
glyoxylique  (Adler),  l’antiarine  (Straub),  la  vé- 
ratrine  (Hedborn),  la  digitaline,  la  strophan- 
tine.  Aucune  de  ces  substances  n’a  d’action  para¬ 
lysante  :  elles  arrêtent  le  cœur  en  systole  (cœur 
isolé)  et  prolongent  la  phase  réfractaire.  Expé¬ 
rimentalement,  l’alternance  s’observe  sur  les 
cœurs  fatigués,  avec  un  Ringer  surchargé  en 
CO'.j  L’excitation  du  pneumogastrique  exalte 
l’alternance.  Celle  des  accélérateurs  diminue 
son  intensité. 

De  Boer  obtient  de  l’alternance  par  une  exci¬ 
tation  très  prématurée  sur  un  cœur,  non  exsan¬ 
gue,  de  grenouille;  une  excitation  plus  tardive 
donne  une  systole  prématurée  mais  complète 
du  ventricule. 

Alternance  de  l’oreillette.  —  La  période 
réfractaire  de  l’oreillette  est  courte,  ce  qui  lui 
permet  de  subir  des  accélérations  extrêmes  dans 
de  nombreux  états  tachycardiques.  C’est  sans 
doute  ce  qui  explique  la  difficulté  de  la  mettre 
en  état  d’alternance. 

Expérimentalement,  Hering,  Gross,  Rihl  ont 
obtenu  l’alternance  de  l’oreillette  intacte,  Fre- 
dericq  celle  de  lambeaux  d’oreillette. 

Quand  l’alternance  ventriculaire  accompagne 
celle  de  l’oreillette,  il  importe  de  s’assurer  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’une  pseudo-alternance  de  l’oreil¬ 
lette  engendrée  par  la  résistance  inégale  du 
ventricule  à  l’évacuation  auriculaire. 

Pour  s’en  assurer  on  compare  les  courbes 
veineuses  à  celles  qui  sont  recueillies  sur  la 
paroi  de  l’oreillette.  L’alternance  vraie  de  la 
paroi  auriculaire  concorde  avec  celle  des  ondes 
a,  jugulaires.  En  clinique  les  variations  d’am¬ 
plitude  de  a  du  cardiogramme  ne  permettent 
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pas  de  reconnaître  l’alternance,  elle  est  difficile 
à  identifier  sur  le  plilébogramme.  Il  est  utile  de 
confronter  ce  dernier  avec  les  courbes  œso¬ 
phagiennes.  Il  est  difficile  de  repérer  le  pied  de 
l’onde  a. 

Il  existe  une  pseudo-alternance  respiratoire 
par  abaissement  de  la  pression  dans  la  jugulaire 
à  l’inspiration. 

Pezzi  et  Donzelot  ont  observé  une  alternance 
isolée  de  l’onde  P  sur  la  courbe  électrique. 

L’alternance  du  ventricule  droit  échappe  à 
l’observation  clinique,  elle  n’a  été  étudiée  expé¬ 
rimentalement  que  par  Hering. 

TnÉoniES  de  l’altehnance.  —  Dans  de  nom¬ 
breuses  formes  d’alternances,  il  n'y  a  pas  lieu 
■  d’incriminer  le  système  d'automaticité  :  l’exci¬ 
tation  naît  au  sinus,  suit  un  trajet  normal  à 
travers  le  faisceau  de  His  et  ses  branches.  Le 
rythme  du  cœur  n’est  pas  troublé.  L’excitation 
n’est  pas  prématurée.  Elle  ne  surprend  pas  le 
cœur  avant  qu’il  ait  bénéficié  du  repos  légitime 
qui  lui  permet  normalement  de  récupérer  l’inté¬ 
gralité  de  ses  fonctions  La  faiblesse  de  la  con¬ 
traction  trahit  la  défaillance  du  myocarde. 

Gomment  expliquer  que  cette  défaillance  soit 
régulièrement  alternante.  En  quoi  se  distingue- 
t-elle  de  l’insuffisance  cardiaque.  Pour  Wenc- 
kebach  il  s’agit  d’une  hyposystolie  totale  alter¬ 
nante. 

Dans  un  cœur  hypodynarae,  une  systole 
forte  occupe  une  part  importante  de  la  pulsation, 
la  durée  de  la  diastole  est  plus  courte.  Une  sys¬ 
tole  faible  se  termine  plus  vite,  ce  qui  allonge 
d’autant  la  période  diastolique.  Si  une  extrasys¬ 
tole  survient,  elle  est  suivie  d’une  longue  pause 
compensatrice.  A  la  faveur  de  celte  diastole 
prolongée,  le  cœur  se  repose  et  donne  une  forte 
systole.  Le  temps  systolique  est  long,  ce  qui 
écourte  la  diastole.  A  la  suite  de  ce  repos  insuf¬ 
fisant,  le  cœur  donne  une  systole  faible.  Celle-ci 
se  caractérise  par  une  systole  courte  suivie 
d’une  diastole  longue.  A  la  faveur  de  celle-ci 
la  pulsation  suivante  est  forte,  et  le  cycle  se 
poursuit. 

Cette  théorie  suppose  l’intervention  d'une 
exlrasyslole  pour  déclancher  l’alternance,  ce 
qui  n’est  pas  toujours  constaté.  En  outre,  la 
différence  de  longueur  des  diasto’esest  trop  in¬ 
signifiante  pour  expliquer  l’alternance. 

L’hyposystolie  ne  permet  pas  de  comprendre 
l’alternance  des  fibres  (jui,  se  contractant  à  cha¬ 
que  systole,  ne  récupèrent  pas  une  contractilité 
plus  forte  à  la  suite d’unepulsation  faible.  Celle- 
ci  ne  leur  permet  pasdese  reposer.  Pourque  les 
fibres  se  reposent,  elles  doivent  s’immobiliser 
oomplèlement  une  fois  surdeux.  C’est  la  théorie 
de  1  asystolic  partielle  alternante  de  Hering.  Le 
mot  asystolie  prend  ici  son  sens  exact  :  d’im- 
mobiliié  complète,  les  fibres  asysloliques  ne  par¬ 
ticipent  pas  à  la  systole  une  fois  sur  deux. 

Quelle  est  la  raison  de  cette  asystolie  alter¬ 
nante?  Les  fibres  du  myocarde,  après  une  con¬ 
traction,  sont  incapables  de  se  contracter  aussi-  ! 
tôt.  Elles  sont  en  état  réfractaire  absolu.  Peu 
après,  elles  sont  en  état  réfractaire  relatif  dès 
la  protodiastole.  A  1  état  pathologique,'  certai¬ 
nes  fibres  exigent  un  repos  prolcngé  égal  à  deux  . 
diastoles.  Une  fois  sur  deux  ces  fibres  malades 
ne  participent  pas  à  la  systole.  Celle-ci  est  as-  i 
surée  par  les  fibres  saines.  La  pulsation  est 
faible.  A  la  systole  suivante,  les  fibres  malades 
ayant  bénéficié  d’un  repos  prolongé  se  joignent 


aux  fibres  saines  et  donnent  avec  celles-ci  une 
pulsation  forte. 

Lorsque  l’alternance  est  latente,  l’état  réfrac- 
:  taire  est  prolongé,  mais  il  se  termine  un  peu 
avant  la  fin  de  la  diastole.  Pour  déce'er  le  trou¬ 
ble,  il  suffit  d’une  accélération  sinusalcou  d’une 
extrasystole.  A  la  faveur  de  celte  diastole 
écourtée,  la  fibre  est  surprise  dans  sa  phase 
réfractaire  prolongée. 

Cette  théorie  explique  que  dans  l’alternance 
la  pulsation  forte  a  d’autant  plus  d’amplitude 
que  la  pulsation  faible  en  a  moins.  Il  serait  sin¬ 
gulier  qne  le  cœur  soit  d’autant  plus  fort  à  une 
systole  qu’il  a  été  plus  faible  à  l’autre. 

En  fait,  plps  l’alternance  est  intense,  plus  le 
lot  des  fibres  malades  est  important.  La  pul¬ 
sation  forte  bénéficie  d’un  renfort  d’autant  plus 
grand  que  les  fibres  malades  sont  plus  nom¬ 
breuses.  Cependant,  quel  que  soit  ce  renfort,  il 
ne  peut  jamais  être  tel  que  la  forte  systole  de 
l’alternance  ait  un  dynamisme  supérieur  à 
celui  de  la  systole  normale.  Un  autre  facteur 
intervient;  c’est  le  volume  de  l’ondée  sanguine 
qui  du  fait  de  la  stase  intracardiaque  est  d’au¬ 
tant  plus  fort  à  la  grande  systole  qu’il  a  été  plus 
faible  à  la  petite.  Ceci  fait  comprendre  qu’au 
retour  du  rythme  normal  la  pulsation  a  une  va¬ 
leur  inférieure  à  celle  de  la  plus  forte  pulsation 
alternante. 

La  théorie  de  Hering  ne  peut  être  contestée 
lorsque  l’alternance  entraîne  l’immobilité  abso¬ 
lue  de  la  région  alternante. 

Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  la  zone  alter¬ 
nante  n’est  jamais  complètement  immobile.  Il 
faut  admettre  que  les  fibres  immobiles  sont  his¬ 
tologiquement  intriquées  avec  les  fibres  saines. 

A  côté  de  l’alternance  par  asystolie  il  et't 
peut-être  une  autre  forme  dans  laquelle  l’inégale 
amplitude  des  pulsations  résulte  d’un  état 
d'hypersystolie  régionale  des  fibres  qui  aboutit 
en  dernier  terme  à  l’immobilisation  du  cœur  en 
systole. 

L’examen  histologique  des  fibres  dans  ces 
formes  d’alternance  montre  qu’elles  ne  se  dé- 
contraclent  qu’incoraplèlen'ent  à  la  diastole. 
Leur  tonus  diastolique  est  accru,  Lorsque  ces 
fibres  participent  à  la  grande  systole,  elles  ne 
subissent  (|u’un  faible  allongement  diastolique, 
ce  qui  réduit  d’autant  la  variation  volumétrique 
suivante.  On  sait  que  sur  les  courbes  de  sus¬ 
pension  ventriculaire  la  ligne  de  descente  de  la 
forte  pulsation  est  moins  profonde  que  celle  de 
la  faible  systole. 

On  constate  au  microscope  non  seulement  une 
réduction  dans  l’allongement  diastolique  des 
fibres  qui  à  la  diastole  restent  en  demi-contrac¬ 
tion,  mais  encore  une  durée  anormale  du  rac- 
courcissentent  systolique.  De  ce  fait,  l'état  ré¬ 
fractaire  des  fibres  malades,  sans  être  prolongé, 
serait  décalé,  ce  qui  rendrait  l’excitation  sui¬ 
vante  inefficace. 

Quand  l'hypersyslolie  des  fibres  s’accroît,  le 
cœur,  dans  la  zone  alternante,  s’immobilise  en 
systole  pendant  la  durée  de  deux  systoles.  Ceci 
réduit  d’autant  le  remplissage  diastolique  et  le 
volume  de  l’ondée  sanguine  une  fois  sur  deux. 

Il  importe  de  distinguer  l’alternance  du  cœur 
de  l’allernance  du  pouls.  Il  est  possible  que 
dans  certains  cas  d’alternance  du  pouls  inter¬ 
viennent  des  facteurs  artériels  périphériques 
suivant  la  théorie  de  Wenckebàch,  mais  la  perte 
de  l’élasticité  artérielle  semble  surtout  extério¬ 
riser  des  inégalités  dans  la  durée  des  périodes 


cardiaques  et  le  volume  de  l’ondée  sanguine  : 
elle  ne  suffit  pas  pour  créer  l’alternance,  celle-ci 
fait  en  efTet  défaut  dans  de  nombreux  cas  d  arté¬ 
riosclérose. 

DÉI.IMITATION  de  L’AETEnNAXCE  ET  DE  l’iN- 
suFFiSANCE  CASDiAQUE.  —  L’al temance,  dans 
ses  formes  marquées,  est  un  signe  grave  qui 
témoigne  d’une  importante  perturbation  dans  le 
mode  de  contraction  de  certaines  fibres  du  ven¬ 
tricule  gauche.  Cependant  par  elle-même  l’al¬ 
ternance  n’entraîne  pas  de  phénomènes  de  stase. 
L’allernance  est  régionale  et  se  caractérise  par 
une  asystolie,  c’est-à-dire  une  immobilité  alter¬ 
nante  des  fibres  malades. 

L’insuffisance  cardiaque  se  révèle  par  des 
phénomènes  de  stase  d’autant  plus  importants 
que  la  défaillance  musculaire  se  limite  à  l’une 
des  cavités,  tandis  que  l’autre  conserve  son 
énergie. 

Les  cavités  saines  propulsent  une  masse  san¬ 
guine  que  ne  peut  débiter  dans  le  même  temps 
le  ventricule  en  insuffisance.  Celle-ci  résulte  de 
l'hyposyslolie  de  ses  fibres.  Elle  n’est  plus  ré¬ 
gionale,  elle  intéresse  la  totalité  d'une  cavité. 
Elle  n’est  plus  alternante,  c’est-à-dire  que  cha¬ 
cune  des  systoles  est  faible.  La  faiblesse  de  la 
systole  résulte  parfois  de  l’immobilité  défini¬ 
tive  des  fihrrs  dégénérées  ou  de  l’immobilité 
prolongée  des  fibres  malades.  Mais  il  est  pro¬ 
bable  que  la  faiblesse  peritianente  des  systoles 
relève  de  1  hyposystolie  de  la  totalité  des  fibres 
fatiguées.  Elles  se  raccourcissent  incomplète¬ 
ment  à  la  systole  et  subissent  un  allongement 
excessif  à  la  diastole.  Déplus  la  durée  de  leur 
systole  est  écourtée.  C’est  plus  particulièrement 
cet  état  d'insuffisance  diffuse  des  fibres  qüi  est 
sans  influence  sur  les  courbes  électriques. 

*** 

Les  médicaments  du  groupe  digitalique  qui 
agissent  favorablement  sur  l'insulfisance  car- 
dia([ue  ne  font  disparaître  que  très  rarement  et 
très  indirectement  l'alternance,  à  la  faveur  d’un 
ralentissement  du  rythme  sinusal,  Autrement  la 
digitaline  no  modifie  pas  ce  trouble  et  l’exalte 
souvent.  On  sait  qu’aux  doses  toxiques  ce  gluco- 
side  est  une  substance  allernogène. 

De  nombreux  cliniciens,  à  la  suite  de  Mac¬ 
kenzie,  ont  contre-indiqué  la  digitaline  dans 
ralternance.  En  fait,  comme  l’ont  remarqué 
Daniélopolu,  Gallavardin  et  Gravier,  on  ne  doit 
pas  renoncer  à  la  digitaline  dans  l’insuffisance 
cardiaque  avec  alternance.  Elle  ne  modifie  pas 
ce  symptôme,  mais  elle  agit  favorablement  sur 
l  étal  fonctionnel  du  cœur. 

Gomme  traitement  symptomatique  de  l’alter¬ 
nance  Starkenstein  a  proposé  la  quinine  et  le 
chloral.  11  ne  smible  pas  que  ces  médicaments 
aient  donné  des  résultats.  Ils  sont,  de  plus, 
contre-indiqués  dans  l’insuffisance  cardiaque. 

Pour  Gravier,  il  est  beaucoup  plus  important 
de  recourir  à  un  traitement  étiologique  toutes 
les  fois  que  l’on  peut  soupçonner  l’origine  pre¬ 
mière  de  la  cardiopathie. 

Dans  plusieurs  cas,  Dehon  et  Heitz,  ainsi  que 
Gravier,  ont  obtenu  de  bons  résultats  avec  le 
traitement  antisyphilitique. 


Couri  libre  de  cardiologie  :  le  jeudi  27  Novembre, 
le  toir  à  21  heorea,  au  grand  ampbilli^ûtre  de  la  FA- 
cullé;  Le  traitement  de  rinauffisance  cardiaque. 
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MOU\E3IENT  MÉDICAL 


LE  ROLE 

L’IIYDUATATION  DA\S  L’ÉPILEPSIE 

L’épilepsie  continue  à  être  aux  Etats-Unis 
l’objet  de  très  actives  recherches  d’où  se  dé¬ 
gagent  peu  à  peu  d’intéressantes  données  nou¬ 
velles  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  de  cette 
maladie.  U  y  a  quelques  années,  les  auteurs 
américains  nous  avaient  fait  connaître  les  résul¬ 
tats  remarquables  qu’ils  obtenaient  de  l’emploi 
du  régime  cétogène  dans  le  mal  comitial.  Aujour¬ 
d’hui,  ils  nous  apportent  des  faits  nouveaux  et 
assez  imprévus  sur  le  rôle  de  l’hydratation  dans 
la  genèse  des  paroxysmes  convulsifs  et  sur  les 
effets  anticonvulsivants  de  la  réduction  maxima 
des  boissons. 

Le  régime  cétogène,  issu  lui-même  du  jeûne, 
avait  été  institué  en  vue  de  créer  un  état  per¬ 
manent  d’acidose,  celle-ci  étant  considérée 
comme  constituant  une  condition  défavorable  à 
la  production  des  paroxysmes  convulsifs,  l’alca- 
lose  ayant  été  reconnue  au  contraire  un  état 
favorisant  les  crises. 

Le  régime  cétogène  donne,  surtout  dans 
l’épilepsie  des  enfants,  des  résultats  remar¬ 
quables,  mais  ceux-ci  sont-ils  bien  le  fait  de 
l’acidose  produite  ?  La  chose,  qui  paraissait 
évidente,  il  y  a  quelques  années,  semble  beau¬ 
coup  plus  discutable  maintenant.  Peterman, 
l’un  des  promoteurs  du  régime  cétogène,  mon¬ 
trait  par  exemple,  il  y  a  dix-huit  mois,  que  chez 
un  épileptique  soumis  au  régime  cétogène,  et 
n’ayant  plus  de  crises,  on  pouvait  produire  une 
alcalose  sans  pour  cela  provoquer  la  réappari¬ 
tion  des  crises.  D’où  cette  conclusion  que  la 
cétose  produite  et  entretenue  n’était  pas  la 
vraie  cause  de  l’absence  de  crises. 

D’autre  part,  l’étude  du  métabolisme  de  l’eau 
I  chez  les  épileptiques  avait  amené  M.  Mc  Qiiarrie 
I  à  constater  qu'il  y  a  une  tendance  chez  ces 
I  malades  à  retenir  de  l’eau  durant  la  pl’ase  active 
!  de  la  maladie,  pendant  les  mauvaises  périodes, 

1  et  jusqu’à  un  certain  degré  au-dessus  duquel  les 
'i  crises  apparaissent.  Au  contraire,  quand  une 
:  forte  diurèse  suit  la  crise,  elle  favorise  tempo- 
;  rairement  la  prévention  de  crises  ultérieures. 

L’absence  de  crises  au  cours  du  régime  céto¬ 
gène  serait,  d’après  les  constatations  de 
Mc  Qiiàrriè,  de  T.  Fay,  de  Gamble,  etc.,  la  con¬ 
séquence  d’une  élimination  considérable  des 
basés  fixes  et  de  la  déshydratation  de  l’orga¬ 
nisme  qui  en  est  la  conséquence.  CeUejdéshy- 
dratation  aurait  pour  effet,  entre  autres  modifi- 
càtîbns,'  de  changer  les  conditions  de  l’équilibre 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  ce  sont  ces  mo¬ 
difications  céphalo-rachidiennes  qui  seraient 
l’explication  véritable  de  l’effet  thérapeutique 
heureux  obtenu. 

Ceci  étant,  et  d’autres  considérations  sur 
lesquelles  nous  reviendrons  taisant  croire  aussi 
à  l’importance  des  modifications  dans  la  balance 
de  l’eau  de  l’organisme  comme  faclenr  des 
paroxysmes  convulsifs,  les  médecins  américains 
ont  soumis  leurs  épileptiques  à  un  régime  de 
réduction  extrême  des  boissons  et  les  résultats 
f  obtenus  ont  été  analogues  à  ceux  que  donnait  le 
S  régime  cétogène.  M.  Temple  Fay  (de  Fhiladel- 
J  phie)  a  publié  récemment  un  important  mémoire 
sur  cette  question,  donnant  un  exposé  complet 
de  la  méthodë  suivie  et  des  résultats  obtenus. 

L’épileptique,  chez  qui  on  veut  instituer  le 


régime  en  question,  doit  être  hospitalisé  pen¬ 
dant  trois  à  six  semaines  pour  permettre  d’éta¬ 
blir  le  bilan  de  ses  échanges  et  de  régler  le 
régime. 

Pendant  la  première  semaine,  on  détermine 
la  quantité  de  liquide  prise  chaque  jour,  la 
composition  du  régime  et  la  quantité  quoti¬ 
dienne  des  urines,  le  patient  étant  invité  à 
n’apporter  aucune  restriction  à  son  régime 
habituel.  On  obtient  ainsi  une  estimation  de  la 
moyenne  des  entrées  et  des  sorties. 

Ceci  établi  on  procède  à  la  prise  d’un  «  encé¬ 
phalogramme  »,  autrement  dit  d’une  radio¬ 
graphie  du  crâne  après  remplacement  du  liquide 
céphalo-rachidien  par  de  l’air.  Cette  opération, 
dont  la  technique  a  été  «  standardisée  »,  néces¬ 
site  la  soustraction  aussi  complète  que  possible 
de  toutle  liquide  céphalo-rachidien.  Elle  fournit 
une  radio  sur  laquelle  apparaissent  très  souvent 
chez  les  épileptiques  des  modifications  tradui¬ 
sant  de  l’arachno'idite,  ou  des  lésions  anciennes 
cérébrales  ou  méningées.  A  la  suite  de  cette 
opération,  qui  a  l’avantage  d’assécher  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  et  les  ventricules,  le  malade 
a  une  céphalée  sévère,  ce  qu’on  croira  sans 
peine,  et  qui  dure  pendant  un  ou  deux  jours. 
Il  n’a  ni  faim,  ni  soif  et  il  est  aisé  à  ce  moment 
d’établir  la  restriction  des  liquides.  Celle-ci 
est  telle  qu’il  n’est  alloué  dorénavant  au  malade 
par  vingt-quatre  heures  que  dix,  douze  ou  seize 
onces  de  liquide  soit  300, 350  ou  475  eme  (exacte- 
ment295,  354  et  472  cmc). 

Le  chiffre  adopté  dépend  du  nombre  et  de  la 
gravité  des  attaques  notées  dans  l’histoire  de 
la  maladie. 

Naturellement  une  soif  intense  tourmente 
aussitôt  le  malade.  On  cherche  à  calmer  celle-ci 
en  donnant  par  petites  quantités  réparties  de 
façon  égale  le  liquide  permis,  ou  par  la  prise  de 
petites  quantités  de  glace,  de  jus  de  citron,  de 
jus  de  grape-fruit,  d’eau  de  Seltz,  etc.,  mais  tou¬ 
jours  sans  dépasser  la  quantité  totale  fixée.  Le 
chewing-gum  national  trouve  bien  entendu  ici 
son  emploi. 

Dans  la  plupart  des  cas  les  dix  premiers 
jours  de  déshydratation  amènent  sans  beaucoup 
d’inconvénient  à  l’étahlissenient  durable  du 
régime  à  faible  teneur  en  liquides,  et  les  ma¬ 
lades  dont  on  a  obtenu  la  collaboration  pour 
cette  première  période  continuent  ensuite,  en 
considération  des  effets  remarquables  qu’ils 
constatent  sur  leur  maladie.  Dans  le  cas  in¬ 
verse  de  malades  récalcitrants  il  est  inutile  de 
chercher  à  continuer,  les  patients  arrivant  tou¬ 
jours  à  boire  à  l’insu  du  médecin  ou  de  l’infir¬ 
mière. 

Du  dixième  au  quatorzième  jour  après  la 
limitation  des  liquides  un  équilibre  entre  les 
quantités  absorbées  et  les  quantités  éliminées 
s’établit.  A  ce  moment  le  taux  d’urine  peut 
quelquefois,  de  façon  transitoire  ou  durable, 
dépasser  le  taux  du  liquide  ingéré.  Le  régime 
doit  alors  être  ajusté  suivant  sa  teneur  en  eau. 
Les  éléments  riches  en  eau  sont  diminués  ou 
remplacés  et  on  réalise  un  régime  encore  plus 
sec  :  pain  grillé,  pommes  de  terre  cuites  au  four, 
céréales  sèches  avec  une  quantitée  calculée  de 
lait  ou  de  crème,  etc.  Les  jus,  sauces,  etc.,  sont 
écartés. 

Les  crèmes  et  mets  sucrés  sont  interdits  à 
cause  des  grandes  quantités  d’eau  nécessitées 
par  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone. 
Les  amyloïdes  sont  permis  pour  éviter  l’acidose. 

Le  régime  comporte  peu  de  sel,  sans  être 
strictement  déchloruré,  de  façon  à  ne  pas  favo¬ 
riser  à  ce  point  de  vue  la  production  de  la  soif. 

Bientôt  s’établit  un  équilibre  rigoureux  entre 
les  entrées  et  les  sorties,  équilibre  tel  que  la 
quantité  des  urines  se  tient  un  peu  au-desSous 


de  la  quantité  de  liquide  ingérée,  le  poids 
demeurant  stationnaire,  après  avoir  subi  une 
chute  considérable  au  début. 

En  même  temps  on  voit  s’établir  des  modifi¬ 
cations  très  importantes  dans  le  nombre  et  la 
gravité  des  paroxysmes  comitiaux.  Les  résultats 
obtenus  ont  été  enregistrés  par  M.  Temple  Fay 
au  cours  d’une  période  d’observation  de  deux 
ans  et  demi,  et  portent  sur  vingt-deux  cas  de 
grande  épilepsie. 

Tous  les  malades  traités,  dont  l’âge  varie 
entre  trois  et  quarante  ans,  avaient  été  choisis 
en  raison  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  de 
leurs  crises.  Voici  quelques  exemples.  Un  jeune 
homme  de  19  ans  atteint  d’épilepie  idiopathique 
a  de  12  à  20  crises  par  mois  et  depuis  cinq 
ans.  Le.  régime  sec  ramène  les  crises  à  moins 
de  une  par  mois.  Un  enfant  de  3  ans  a  de  100 
à  150  crises  par  mois.  Celles-ci  sous  l’influence 
du  régime  tombent  de  9  à  15.  Une  femme  de 
22  ans  atteinte  d’épilepsie  post-traumatique  a 
de  18  à  20  crises  mensuelles  ;  elles  disparaissent 
par  le  régime  sec. 

D’autres  cas  sont  moins  améliorés.  Certains 
sont  réfractaires.  Mais  dans  l’ensemble  le  béné¬ 
fice  est  certain  et  important. 

La  qualité  des  paroxysmes  est  aussi  influencée 
d’une  manière  considérable.  La  crise  est  moins 
longue  et  la  période  de  stertor  consécutive  à  la 
phase  convulsive  est  considérablement  réduite 
ou  supprimée. 

Quelquefois,  éventualité  qui  est  commune 
à  tous  les  modes  de  traitement,  les  grandes 
crises  sont  tranformées  en  petit  mal.  Dans  ces 
cas  le  régime  même  des  plus  stricts  s’est  révélé 
impuissant  à  modifier  les  attaques  persistantes 
de  petit  mal. 

On  a  vu  aussi  les  crises  convulsives  être  rem¬ 
placées  par  des  troubles  psychiques  ou  par  des 
troubles  du  caractère  tellement  accusés  que  le 
retour  au  type  antérieur  avec  crises  convulsives 
était  jugé  préférable  et  que  le  régime  devait  être 
supprimé.  On  connaît  des  faits  analogues  d’ «  épi¬ 
lepsie  intangible  »  pour  les  diverses  thérapeuti¬ 
ques. 

Comme  le  régime  cétogène,  le  régime  sec  ne 
supporte  aucune  infraction.  M.  Fay  cite  à  ce 
sujet  quelques  exemples  remarquables.  Un  jeune 
homme  de  17  ans  avait  de  12  à  20  grandes  crises 
par  mois  depuis  cinq  ans.  Il  est  mis  au  régime 
de  déshydratation.  Dès  les  deux  premières 
semaines  le  grand  mal  se  transforme  en  petit  mal, 
et  à  la  fin  du  premier  mois  le  malade  rentre 
dans  sa  famille  n’ayant  plus  aucune  crise.  Deux 
mois  se  passent  en  parfait  état.  A  l’occasion  du 
Thanksgiving  Day,  le  jeune  homme  commet  une 
infraction.  Le  lendemain  il  a  une  série  de  con¬ 
vulsions.  Ponction  lombaire,  sulfate  de  magné¬ 
sie,  remise  au  régime  strict.  Tout  rentre  dans 
l’ordre  et  six  mois  s’écoulent  sans  crises.  A 
l’occasion  d’une  grippe  un  médecin  fait  aug¬ 
menter  les  boissons;  immédiatement  reviennent 
plusieurs  crises.  L’observation,  poursuivie 
encore  pendant  plus  d’une  année,  montre  que  le 
malade  n’a  de  crises  que  quand  il  fait  infraction 
à  son  régime.  Ces  infractions  peuvent  être 
d’ailleurs  réalisées  par  toute  introduction  d’eau 
dans  l’organisme  même  par  les  voies  d’exception. 
C'est  ainsi  qu’on  a  pu  voir  des  crises  survenir 
chez  certains  de  ces  malades  après  lavage  de 
l’intestin. 

Malgré  son  caractère  antiphysiologiqne  le 
régime  hypohydratépeut,  comme  on  le  voit,  être 
continué  pendant  des  mois  et  des  années,  sans 
dommage  apparent  pour  l’organisme.  Il  serait 
intéressant  toutefois  d’avoir  à  ce  sujet  des  pré¬ 
cisions  sur  le  taux  et  la  qualité  des  aliments 
ingérés,  le  taux  des  éliminations,  en  particulier 
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de  l’éltmiaation  azotée,  les  modifications  de 
l'équilibre  albumineux  du  plasma,  etc. 

On  voudrait  aussi  savoir  comment  on  com¬ 
bat  la  constipation  qui  doit  certainement  être 
très  marquée.  Ces  renseignements  font  défaut 
dans  les  publications  que  j'ai  pu  consulter.  Il  y 
est  seulement  spécifié  que  contrairement  à  ce 
qu’on  aurait  pu  croire,  l’urine  des  sujets  main¬ 
tenus  au  régime  hypohydraté  pendant  un  an  et 
plus  ne  présente  pas  de  modifications  indiquant 
de  l’irritation  rénale,  en  particulier  ne  contient 
ni  albumine,  ni  cylindres.  Le  régime  étant 
assez  riche  en  hydrates  de  carbone  on  n’a  vu 
dans  aucun  cas  apparaître  d’acidose. 

Les  faits  que  je  viens  de  résumer  sont  à  coup 
sur  très  curieux.  Cependant,  pas  plus  que  le 
régime  cétogène,  le  régime  hypohydraté  ne 
constitue  un  mode  de  traitement  s’attaquant  à  la 
véritable  cause  de  l’épilepsie.  Celle-ci  demeure 
simplement  masquée  comme  le  montre  bien  le 
fait  que  toute  tentative  de  rehydratalion  est 
suivie  de  la  réapparition  des  crises.  Le  régime 
hypohydraté  modifie  seulement  certaines  con¬ 
ditions  qui  permettent  à  la  crise  de  se  produire 
et  de  se  développer  complètement. 

Le  mode  d’action  du  régime  hypohydraté 
peut  certainement  prêter  encore  à  discussion. 
Comme  on  l’a  vu  ses  promoteurs  pensent  que  la 
déshydratatio'n  de  l’organisme  a  pour  elTet  d’a¬ 
baisser  beaucoup  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  que  c’est  par  ce  mécanisme  qu’agit 
le  régime  sec. 

.Leurs  principaux  arguments  sont  que  les 
encéphalogrammes  montrent  communément 
chez  les  épileptiques  des  accumulations  de 
liquide  dans  les  régions  sous-arachnoïdiennes 
corticales  (Dandy,  Wartenberg,  Pancoast,  etc-). 
Ces  distensions  sous-arachnoïdiennes  ont  été 
constatées  aussi  au  cours  des  trépanations  ex¬ 
ploratrices.  D'autre  part,  certains  faits  expéri¬ 
mentaux  montrent  que  les  chiens  auxquels  on 
fait  ingérer  des  quantités  énormes  d’eau  ont 
entre  autres  accidents  des  crises  convulsives 
(Rowntree),  et  que  les  animaux  soumis  à  l’in¬ 
toxication  par  l’absinthe  ont  beaucoup  plus  fa¬ 
cilement  des  crises  quand  on  leur  injecte  des  so¬ 
lutions  hypotoniques  dans  les  veines,  ou  quand 
on  augmente  leur  pression  céphalo-rachidienne 
(Pike  et  Elsberg).  Enfin  les  animaux  soumis  aux 
injections  d’insuline  ont  comme  on  sait  des 
convulsions.  Celles-ci  ne  se  produisent  pas 
quand  les  animaux  sont  déshydratés  (Drab- 
kin  etShilkret). 


On  pourrait  à  ces  argfuments  ajouter  les  faits 
expérimentaux  de  Speransky  que  les  auteurs 
américains  paraissent  ignorer. 

Cet  auteur  a  montré,  il  y  a  quelques  années, 
que  chez  le  chien  l’évacuation  totale  du  liquide 
céphalo-rachidien  modifie  considérablement 
l’évolution  de  l’épilepsie  absinthique.  Alors  que 
le  témoin  a  des  accidents  graves,  toniques  puis 
cloniques,  auxquels  il  succombe,  l’animal  ponc¬ 
tionné  t  à  sec  »  survit  et  n’a  que  des  accidents 
toniques  de  peu  de  durée. 

Aucun  de  ces  arguments,  toutefois,  ne  me 
paraît  péremptoire.  En  opposition  à  tous  ceux 
que  je  viens  de  résumer  on  pourrait  rappeler 
que  les  variations  de  la  pression  céphalo-rachi¬ 
dienne  chez  U'a  épileptiques  ne  paraissent  nulle¬ 
ment  soumises  à  des  règles  fixes,  et  que  la 
ponction  lombaire,  même  fréquemment  répétée, 
a  été  reconnue  n’exercer  aucune  action  sur  l’évo¬ 
lution  des  crises.  On  pourrait  rappeler  aussi 
qu’on  a  réalisé  expérimentalement  chez  l’épi¬ 
leptique  de  fortes  augmentations  de  la  tension 
encéphalique  en  appliquant  une  bande  de  caout¬ 
chouc  à  la  base  du  cou  sans  provoquer  de 
crises  (Bier). 

D’ailleurs,  à  tous  les  arguments  indirects,  il 
serait  bon  d’ajouter  quelques  données  précises 
sur  les  modifications  de  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  chez  ces  épileptiques  exempts 
de  crises  et  soumis  au  régime  hypohydraté.  Ces 
renseignements  qui  auraienteu  une  valeur  indis¬ 
cutable  manquent  complètement  dans  le  travail 
de  M.  Fay. 

De  même,  puisque  la  prise  d’encéphalo¬ 
grammes  paraît  acceptée  facilement  par  les 
patients  américains,  il  aurait  été  intéressant 
d’établir  une  comparaison  entre  les  images 
obtenues  avant  et  après  l’institution  du  régime 
sec,  ce  qui  aurait  permis  de  constater  si  le 
régime  hypohydraté  avait  amené  quelque 
modification  dans  les  aspects  constatés. 

Si  l’efiet  obtenu  par  le  régime  hypohydraté 
ne  saurait,  sans  preuve  plus  complète,  être 
attribué’  avec  certitude  aux  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien,  le  résultat  est  toutefois 
bien  probablement  en  rapport  avec  les  modifi¬ 
cations  dans  l'hydratation  des  tissus.  Les  re¬ 
cherches  de  divers  auteurs,  celles  de  Gamble  en 
particulier,  ont  établi  que  chez  certains  épilep¬ 
tiques  à  crises  groupées  les  périodes  interca¬ 
laires  s’accompagnent  de  rétention  des  bases 
fixes  et  de  l’eau  intracellulaire  avec  modifica¬ 
tions  inverses  dans  les  périodes  de  crise.  Les 


modifications  dues  au  régime  sec  ne  peuvent 
rester  sans  action  sur  ce  métabolisme  de  l’eau. 

Cependant  les  bouleversements  produits  par 
un  tel  régime  doivent  être  considérables  et  il 
est  possible  que  bien  d’autres  conditions,  peut- 
être  très  imprévues,  interviennent  dans  le  méca¬ 
nisme  des  améliorations  pruduites  dans  l’épi¬ 
lepsie  par  le  régime  hypohydraté. 

L’exemple  d’ailleur.s  du  régime  cétogène  qui, 
contrairement  à  ce  qui  paraissait  évident,  agirait 
par  un  mécanisme  autre  que  celui  de  l’acidose 
incite  plus  que  jamais  à  la  prudence  dans  toute 
explication  patliogénique  en  semblable  domaine. 

Le  caractère  pénible  du  régime  hypohydraté 
paraît  rendre  bien  difficile  la  généralisation  de 
son  emploi  et  c’est  surtout  en  raison  des  no¬ 
tions  nouvelles  qu’il  apporte  qu’il  est  intéres- 
pant  de  le  connaître.  Cependant  pour  certains 
cas  exceptionnels  de  grande,  épilepsie  résistant 
aux  moyens  thérapeutiques  usuels  et  qui,  par  la 
répétition  des  accidents,  rendent  la  vie  sociale 
du  malade  impossible  et  le  menacent  à  brève 
échéance  de  verser  dans  la  démence  comi¬ 
tiale,  il  y  a  là  une  ressource  nouvelle  qui  ne 
paraît  certes  pas  négligeable. 


Quelque  interprétation  que  doivent  recevoir 
finalement  les  faits  que  je  viens  d’expo=er,  ils 
conserveront  un  très  haut  intérêt  et  témoignent 
de  l’ingéniosité  des  savants  américains,  de  leur 
esprit  de  recherche  et  d'observation  et  égale¬ 
ment  de  la  docilité,  de  la  discipline  et,  disons- 
le  aussi, ^du  courage  de  leurs  malades. 

Ph.  Pagnikz. 
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ASSOQATION  STOMATOLOGIQUE  INTERNATIONALE 

(VeDi.e,  15-21  Septembre  1930). 


C  est  sous  son  patronage  et  sous  la  présidence  d'honneur  du  C  Chozopret  [président  de  l.  A.  S.  /.)  qu’a  eu  lieu  le  XIX*  Congrès  stomatolo- 
gique  italien  organisé  par  la  Fédération  stomalologique  italienne  [président,  professeur  Cavallaro)  et  sa  section  vénitienne  [vrésident,  Saraval).  Il  fut 
ouvert  dans  la  «  Sala  Napoleonica  »  du  Palais  Royal  en  présence  de  S-  F.  conun.  E.  Bianekelli,  préfet  de  Venise,  de  S.  E.  comte  G.  Volpi.  La  plupart 
des  nations  étaient  représentées.  De  nombreux  sujets  furent  traités.  JSaus  résumerons  seulement  ici  ecux  qui  intéressent  tous  les  médecins.  A  côté  de  ces 
discussions  théoriques  les  congressistes  furent  conviés  à  de  brillantes  démonstrations  opératoires  par  le  sénateur  professeur  Giordano,  et  à  la  visite  très 
intéressante  de  l’Hôpital  Maritime  (Z)*  Magni  et  Z)*  Garioni). 


ïs*  Rapport  :  La  technique  des  Injections  des 
2*  et  3“  branches  du  trijumeau  (anesthésie  et  in¬ 
jection  d’alcool).  —  M.  le  professeur  Ciesziaski 
(Lwow)  envisage  particulièrement  les  injections 
profondes  au  trou  ovale  et  au  trou  grand  rond. 

.2°  Rapport  :  Les  bases  scientifiques  de  l’ampn- 
tatlon  de  la  pulpe.  —  M.  le  professeur  Beretta 
(Bologne).  Après  diverses  considérations  anatomi¬ 
ques,  physiologiques,  histologiques  et  bactériolo¬ 
giques,  l'auteur  démontre  que  chez  l’homme,  en 
dehors  des  cas  où  la  pulpe  a  été  découverte  acci¬ 
dentellement,  lorsque  la  pulpe  est  découverte  &  la 
suite  d'une  carie,  elle  ne  peut  suivre  aucun  pro¬ 


cessus  de  cicatrisation  et  moins  encore  de  répara¬ 
tion  anatomique.  Actuellement  2  méthodes  s'oflrent 
pour  le  traitement  conservateur  de  la  dent  à  pulpe 
découverte  au  cours  de  la  carie  :  1  extirpation  ou 
l'amputation  de  la  pulpe.  Le  coiffage  u’est  admis 
dans  aucun  cas.  L’auteur  envisage  surtout  l’ampu¬ 
tation.  Bans  la  techniqne  qu’il  expose,  il  utilise 
l'arsenic  qui  possède  non  seulement  une  action  dé- 
vitaliflanle  mais  un  pouvoir  bactéricide;  -une'désiu- 
feetion,  an  moyen  d'iantiseplique,  doil  enivre  «ette 
dévitalisation. 

L’amputation  est  contre-indiquée  dsusies  cas’où 
la  pulpe  est  atteinte  de  nécrose,  gangrène  dn  sup¬ 
puration  diffuse.  Eu  un  mot  lorsque  le  diagnostic 


sur  l’état  de  la  pulpe  est  douteux,  l’extirpation  est 
seule  de  mise. 

3'  Rapport  :  Buts  atteints  et  contrôle  biolo¬ 
gique  dans  le  traitement  des  canaux.  —  M.  le 
professeur  Paiuzzt  (Paviej  envisage  successive¬ 
ment  les  points  suivants  : 

1®  S'appuyantsurde  nombreux  documents  (radio¬ 
graphiques,  préparations  microscopiques,  piè  es 
pathologiques),  l'auteur  affirme  que  l'intervcniion 
conservatrice  sur  les  dents  mono  ou  pluriradicn- 
laires  permet  la  conservation  de  la  dent  avec  toutes 
ses  fpuciiona  pendant  une  longue  période  (iO, 
30  ans  et  plus)  ; 
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2»  La  recherche  des  moyens  de  contrôle  biolo¬ 
gique  est  récente.  Jusqu'à  ce  jour  la  méthode  de 
contrôle  biologique  la  mieux  étudiée  et  appliquée 
est  celle  des  Viennois  Goltlieb,  Stein  et  Schwarz. 
Ces  auteurs  ont  pensé  à  recourir  à  la  greffe,  dans 
le  tissu  conjonctif  des  animaux,  de  la  racine  ou 
d’une  partie  de  la  racine  dont  on  veut  contrôler  la 
stérilité.  L'auteur  actuellement  met  au  point  une 
nouvelle  technique; 

3°  Au  point  de  vue  général  théorique  et  pratique, 
la  théorie  de  l’infection  focale,  exaltée  par  Rose- 
now,  ne  doit  pas  faire  condamner  la  thérapeutique 
des  canaux.  Il  faut  cependant  ajouter  qu’elle  im¬ 
pose  une  technique  opératoire  qui  puisse  nous  ga¬ 
rantir  contre  les  complications  tardives  éventuelles, 
causées  par  le  streptocoque.  Il  serait  souhaitable 
de  voir  unifier  la  thérapeutique  :  parmi  les  nom¬ 
breuses  méthodes  utilisées;  11  en  est  de  très 
bonnes,  de  bonnes  et  d’illogiques.  Ces  dsrnières 
devraient  au  moins  être  condamnées. 

Etudes  et  recherches  sur  la  vitalité  de  l’émail 
dentaire.  —  M.  Muncb  (Würzbourg)  a  démontré 
de  façon  indiscutable  que  des  produits  contenant 
des  vitamines,  C  et  1),  administrés  pendant  la 
période  de  formation  des  dents,  peuvent  contribuer 
à  régler  et  à  améliorer  l’utilisation  de  la  chaux. 

Il  est  plus  difficile  d'admettre  la  même  action 
sur  les  dents  déjà  formées  ou  qui  ont  fait  éruption. 

Recherches  sur  le  pH  de  la  salive  des  enfants. 

—  M.  Bergamlni  (Florence).  Les  conclusions  sont 
négatives  en  ce  qui  concerne  le  rapport  entre  une 
forte  acidité  buccale  et  la  carie  dentaire. 

La  chaux  dans  notre  organisme  et  la  denture. 

—  M.  Campatelll  (Florence).  Des  cures  de  remi¬ 
néralisation  faites  méthodiquement  par  la  mère 
depuis  le  commencement  de  la  gestation  et  dans 
les  premières  années  de  la  vie  de  l’enfant  amé¬ 
liorent  les  conditions  générales  des  os  et  en  parti¬ 
culier  celles  des  dents. 

Sur  la  denture  temporaire.  —  M.  Herpln 
(Paris)  La  diphyodontie  telle  qu’elle  est  générale¬ 
ment  considérée  n’est  qu’apparente.  En  réalité  les 
espèces  qui  paraissent  la  présenter  se  trouvent  à 
un  stade  intermédiaire  entre  la  diphyodontie  vraie 
(2“  séries  d’organes  équivalents  à  tous  points  de 
vue)  et  la  monophyodontie.  La  denture  temporaire 
n’est  qu’un  reste  d’une  denture  normale  à  un  stade 
antérieur  diminuée  de  tontes  façons  et  qui  offre 
des  caractères  d’adaptation  correspondant  à  ce 
stade  et  non  pas  au  stade  actuel.  La  denture  nor¬ 
male  est  la  denture  définitive  et  il  n’y  a  aucune 
raison  pour  établir  des  rapports  quels  qu’ils  soient 
entre  les  deux. 

Observations  expérimentales  sur  les  Infec¬ 
tions  générales  propagées  par  la  voie  des  canaux 
dentaires.  — MM.  de  Vecchio  et  Spada  (Turin). 
Une  dose  mortelle  de  microbes  ne  tue  pas  l'animal 
lorsqu’elle  est  introduite  directement  dans  la  pulpe 
tandis  que  les  animaux  de  contrôle  auxquels  on 
a  injecté  la  même  quantité  par  les  voies  intra¬ 
veineuse  ou  sous-culauée  meurent  rapidement.  Bien 
que  les  caries  doivent  être  considérées  comme  des 
foyers  septiques,  ceci  nous  explique  pourquoi, 
étant  donné  le  grand  nombre  d’individus  atteints 
de  caries  |90  pour  100),  peu  nombreux  sont  ceux 
qui  souffrent  d’infections  générales  propagées  par 
la  voie  des  canaux  dentaires. 

Symptômes  de  lésions  rénales  chez  des  sujets 
atteints  d’infections  de  la  cavité  orale.  —  MM. 
Aiello  et  Amodeo  (Milan)  ont  fait  des  recherches 
sur  les  urines  de  sujets  atteints  d’infections  de  la 
bouche.  Chez  la  plupart  d’entre  eux,  alors  qu’il 
n’existait  pas  auparavant  de  lésions  rénales,  on 
vérifia  la  présence  d’une  participation  rénale  (albu¬ 
minurie  et  cylindrurie)  qui  disparut  par  la  gué¬ 
rison  de  l’infection  orale. 

Dentition  dans  l’enfance.  —  M.  Blau  (New-York). 

Il  existe  des  relards  dans  l’éruption  dentaire  de 
causes  très  différentes.  L’éruption  peut  s’accom¬ 
pagner  de  troublas  plus  ou  moins  intenses.  Les 
caries  sont  responsables  soit  de  toxémies,  soit  de 
rhumatisme  (pénétration  du  microbe  spécifique 
dans  l’organisme  par  les  canaux  de  dents  cariées). 

Erreurs  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
sinusites  maxillaires  —  M.  Moral  ^Rostock'  — 


Les  sinusites  maxillaires  sont  du  domaine  du  sto¬ 
matologiste.  Il  faut  y  penser  souvent,  surtout  dans 
les  névralgies  du  maxillaire  supérieur.  Dans  le 
traitement  chirurgical,  il  ne  faut  oublier  ni  les 
dents  malades,  ni  la  possibilité  de  lésions  des 
vaisseaux  pulpaires  au  cours  de  l’intervention. 

Relation  entre  la  carie  dentaire  et  l’état  géné¬ 
ral.  —  M.  Bodecker  (New-York)  considère  les 
dents  comme  partie  intégrante  du  corps,  donc  sous 
la  dépendance  de  l’état  général.  D’où  la  répercus¬ 
sion  sur  les  dents  de  certains  états  (grossesse). 

Stomatologie  et  obstétrique.  —  MM.  Brooke 
Bland  et  Arthur  First  insistent  sur  la  nécessité 
d’un  examen  buccal  soigneux  et  précoce  avant 
l’accouchement.  Le  retentissement  possible  des 
lésions  bucco-dentaires  au  cours  de  la  grossesse 
est  indiscutable,  mais  son  importance  n’est  pas 
toujours  parfaitement  comprise. 

Considérations  sur  l’actinomycose  des  maxil¬ 
laires.  —  MM.  Chompret  et  Dechaume  (Paris). 
D’une  observation  publiée  antérieurement,  les  au¬ 
teurs  dégagent  les  considérations  suivantes  : 

Il  faut  réserver  le  nom  d’actinomycose  des 
maxillaires  aux  cas  où  l’un  des  maxillaires  est 
détruit  ou  altéré  partiellement  par  le  parasite  lui- 

Classiquement,  il  existe  une  actinomycose  cen¬ 
trale  néoplasique  bien  connue  et  une  actinomycose 
inflammatoire  subdivisée  en  périphérique  raré¬ 
fiante  et  centrale  térébrante.  Les  descriptions  de 
l’actinomycose  inflammatoire  font  toujours  état  de 
l’infiltration  des  parties  molles  sans  donner  une 
description  caractéristique  des  lésions  osseuses. 

Gangolphe,  cependant,  a  bien  montré  qu’il  s’agit 
d’une  ostéite  raréfiante  sans  aucune  réaction  de 
défense.  L’infection  secondaire  modifiera  ces 
lésions. 

L’inoculation  peut  se  faire  par  voie  dentaire. 

L’actinomyces,  quand  il  agit  seul,  ne  produit 
pas  toujours  un  processus  néoplasique. 

Cliniquement,  l’actinomycose  est  loin  de  pré¬ 
senter  constamment  les  signes  classiques.  Seuls, 
l’examen  microscopique  et  les  cultures  permettent 
un  diagnostic.  Ces  examens  doivent  être  répétés 
lorsqu  ils  sont  négatifs. 

Le  traitement  est  local  (curettage  prudent,  mais 
complet)  et  général  (iodure  de  potassium). 

Carie  dentaire  d’origine  toxique  (morphine) 
ou  médicamenteuse  (Iodure  de  potassium).  — 
MM.  Chompret  et  Dechaume  (Paris). 

Morphine.  —  Il  s'agit  d’une  complication  tardive 
qui  survient  chez  des  morphinomanes  entre  30  et 
50  ans. 

Les  caries,  multiples,  siègent  aussi  bien  sur  les 
dents  antérieures  inférieures  et  supérieures  que 
sur  les  prémolaires  ou  molaires,  aussi  souvent  au 
collet  que  sur  les  faces  triturantes. 

L’évolution  se  fait  sans  douleur.  Aussi,  sont- 
elles  vues  assez  tardivement  Elles  ont  alors  une 
coloration  brunâtre  et  un  aspect  serpigineux.  Elles 
s’accompagnent  d’un  ramollissement  total  de  la 
dent. 

Sans  jamais  se  compliquer  d’accidents  liés  à  une 
infection  périapicale  aigue,  la  carie  aboutit  à  l’effri¬ 
tement  de  la  dent. 

Le  diagnostic  est  facile  pour  qui  en  a  vu  une 
seule  fois. 

Malheureusement,  le  traitement  est  d’autant  plus 
illusoire  que  les  malades  sont  indociles  et  la  cure 
de  l’intoxication  rarement  complète. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  semble  logique 
de  ranger  ces  caries  parmi  celles  de  cause  primi¬ 
tivement  interne,  ainsi  qu’en  témoignent  les  lésions 
histologiques  observées. 

Iodure  de  potassium.  —  Elles  diffèrent  des  pré¬ 
cédentes  par  les  points  suivants:. 

Elles  surviennent  presque  exclusivement  chez 
les  hommes  au  delà  de  la  cinquantaine;  elles  s’ac¬ 
compagnent  d’une  coloration  interne  de  la  dent  en 
jaune  funcé. 

Les  otites  de  la  dentition.  —  M.  Brunetti 
(■Venise).  Les  connexions  vasculo-nerveuses  entre 
l’oreille  et  la  cavité  buccale  expliquent  la  possi¬ 
bilité  de  troubles  réflexes.  Pratiquement,  on  peut 
rencontrer  ces  troubles  réflexes  on  des  lésions 
inflammatoires. 


Sur  un  cas  de  maladie  polykystique  du  sinus 
maxillaire.  —  M.  Vichot  (Lyon). 

‘  Etude  sur  l’étiologie  de  la  carie  dentaire  dans 
la  croissance  et  la  puberté.  —  M.  Ramorino 
(Florence).  Les  dents  doivent  être  considérées 
comme  des  organes  vivants  subissant  les  influences 
des  variations  de  l’état  général. 

Lors  de  la  croissance  et  de  la  puberté  les  dents 
peuvent  subir  une  forte  diminution  de  sels  minéraux, 
ce  qui  les  rend  plus  vulnérables.  Dans  ces  périodes 
on  trouve  Tinvolution  du  thymus  ou  l’évolution  des 
glandes  sexuelles  capables  Tune  et  l’autre  de 
troubler  l’équilibre  biologique.  Cliniquement  à  ces 

2  périodes  les  caries  sont  un  peu  différentes  de  la 
carie  commune. 

Le  traitement  doit  être  prophylactique  plus  que 

3  observations  de  kystes  paradentalres  sur¬ 
montés  de  dents  vivantes  avec  Intégrité  de  l’ar¬ 
cade  dentaire.  —  M.  Crocquefer  (Paris)  rapporte 

3  observations  de  kystes  développés  à  l’apex  de 
dents  saines  et  conclut  : 

Les  kystes  paradentalres  peuvent  donc  se  déve¬ 
lopper  aux  dépens  des  débris  épithéliaux  paraden- 
taires  de  Malassez  par  un  processus  de  dégénéres¬ 
cence  cholestérinique. 

Ils  reconnaissent  comme  cause  une  infection  qui 
peut  se  propager,  soit  par  voie  radiculaire,  soit 
par  voie  ligamentaire  et,  d'après  cette  étiologie,  on 
pourra  diviser  les  kystes  paradentalres  en  :  kystes 
radiculo-paradentaires,  kystes  syndesmo-paraden- 
taires. 

Diagnostic  radiographique  des  kystes  du  maxil¬ 
laire  supérieur.  —  M.  Moezar  (Budapest)  au  lien 
de  lipiodol  utilise  une  solution  aqueuse  de  25  p.  100 
de  «  lithium  Jodatum  »  (utilisé  parles  urologistes). 

Des  Inconvénients  de  la  suture  métallique  dans 
le  traitement  des  fractures  du  maxillaire  Infé¬ 
rieur.  —  M.  Maccaferri  (Bologne).  La  suture  de 
l’os  est  nuisible;  le  matériel  employé  est  éliminé 
tôt  ou  tard.  Seule  l’orthopédie  dentaire  permet  de 
rétablir  la  forme  et  la  fonction  de  la  mâchoire  frac- 

Cure  chirurgicale  et  orthopédique  d’une  anky¬ 
losé  temporo-maxlllalre  bi-latérale  récidlvée 
après  3  Interventions  et  compliquée  de  phéno¬ 
mènes  glossoptoslques  alarmants  ;  double  greffe 
cartilagineuse  des  branches  montantes  suivie 
d’automobillsatlon  continue  ;  excellent  résultat 
fonctionnel  et  esthétique.  —  MM.  Darcissac,  Du- 
fourmentel  et  Moure  (Paris). 

Correction  chirurgicale  de  l’hypergnathie  Infé¬ 
rieure.  —  M.  Cesare  Cassina  (Padoue). 

Greffes  épidermiques  dans  la  restauration 
chirurgicale  des  pertes  de'  substance  de  la  mu¬ 
queuse  buccale.  — M.  Sanvenero  Rosselli  (Milan) 
décrit  sa  technique  qui  lui  a  donné  d’excellents 
résultats  fonctionnels  et  esthétiques. 

Protéinothéraple  en  stomatologie.  —  M.  Pa- 
reira  Varela  (Lisbonne)  Ta  employée  avec  d’excel¬ 
lents  résultats,  soit  en  injection  locale  sous-mu- 
queuse  dans  les  ostéo-périostites  et  la  pyorrhée,  soit 
en  injection  intramusculaire  dans  les  abcès  étendus, 
phlegmons,  alvéolites  et  accidents  de  la  dent  de 

Le  corps  protéique  utilisé  a  été  le  lait  de  vache 
sans  graisse  et  tyndallisé. 

Thérapeutique  médicale  en  stomatologie.  — 
M.  Josephson  (New-Y’ork)  montre  la  nécessité  de 
la  culture  médicale  pour  le  diagnostic  et  la  théra¬ 
peutique  bucco-dentaire.  Ainsi  dans  les  stomatites 
bismuthiques,  les  lésions  dentaires  d’origine  thy- 
ro'idienne  (différente^  des  caries  banales),  les  néo¬ 
plasmes  d’origine  dentaire  ou  bucco-dentaire  (entre 
les  mains  des  dentistes  ils  sont  souvent  traités 
par  une  simple  extraction  alors  qu’ils  sont  peu 
étendus). 

Radiations  générales  actlniques  dans  les  caries 
de  l’enfance.  —  M.  Albanese  (Arezzo)  montre  les 
bons  résultats  qu’il  a  eus  après  2  ans  de  thérapeu¬ 
tique  actinique  générale  naturelle  et  artificielle. 

Contribution  à  la  prophylaxie  en  orthodontie  ; 
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la  tétée  des  nourrissons. — M.  Dreyfus  (Lausanne). 
Dans  le  traitement  des  dysmorpboses  maxillaires 
la  prophylaxie  doit  être  le  premier  souci. 

L’auteur  insiste  sur  les  méfaits  causés  par 
l’usage  des  tétines  ordinaires.  11  a  mis  au  point 
une  tétine  qui  permet  à  l'entant  privé  du  sein  ma¬ 
ternel  de  téter  dans  des  conditions  normales. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


tOCIETt  «EOIULE  des  HOriTiUI 

14  Novembre  1930. 

Essai  de  traitement  de  l’urticaire,  de  l’oedème 
de  Qulncke  et  de  l’eczéma  par  l’extrait  splénique 
de  porc.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot  et 
P.  Blamoutier  dans  des  cas  d’urticaire,  d’œdème 
de  Quincke  et  d’eczéma  rebelles  à  tout  traitement 
ont  essayé  les  injections  d’extrait  concentré  de  rate 
de  porc,  suivant  une  méthode  préconisée  en  Alle¬ 
magne  et  en  Amérique. 

Dans  10  cas  d’urticaire  récidivante  avec  ou  sans 
œdème  de  Quincke,  ils  ont  obtenu  6  guérisons  ou 
améliorations  considérables,  2  résultats  passagers 
et  incomplets,  2  échecs. 

Sur  5  sujets  atteints  d’eczéma  chronique,  2  ont 
été  complètement  guéris,  3  ont  vu  leur  eczéma  net¬ 
tement  et  rapidement  influencé,  mais  des  poussées 
nouvelles  quoique  très  atténuées  se  manifestent 
encore  de  temps  en  temps. 

On  ne  sait  pas  à  l’heure  actuelle  le  mode  d'action 
de  l’extrait  splénicjue  dans  les  dermatoses.  Il  faut 
se  contenter  d’enregistrer  le  fait  que  l’extrait 
splénique  de  porc  à  forte  concentration,  en  injec¬ 
tions  répétées,  peut  dans  certains  cas  d’urticaire, 
d’œdème  de  Quincke  et  d’eczéma  atténuer  considé¬ 
rablement  ou  même  faire  disparaître  les  manifesta¬ 
tions  cutanées. 

—  M.  Milian  estime  que  le  traitement  moderne 
de  l’eczéma  qui  n’a  pas  été  mis  en  œuvre  aurait  pu 
amener  une  amélioration  analogue.  Le  traitement 
par  l’extrait  splénique  paraît  peu  rationnel. 

—  M.  Sézary  a  obtenu  des  améliorations  avec 
l’extrait  splénique  dans  les  eczémas,  mais  il  a 
échoué  dans  un  cas  de  prurigo  de  Hebra. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  rappelle  les  tra¬ 
vaux  de  Zumbusch  et  de  ses  élèves  qui  ont  conduit  à 
la  thérapeutique  par  l’extrait  splénique  des  mala¬ 
dies  de  sensibilisation.  Le  mécanisme  d’action  de 
l’extrait  reste  très  hypothétique. 

Quelques  complications  pulmonaires  au  cours 
et  au  décours  de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  O. 
Caussade  et  A.  Tardieu  dégagent  les  faits  sui¬ 
vants  de  4  observations  présentées  ; 

1“  Œdème  aigu  à  bacilles  d’Eberth  purs,  s’étant 
traduit  cliniquement  par  un  minimum  de  signes 
alors  qu’à  l’autopsie,  les  poumons  étaient  inondés 
de  sérosité  albumineuse; 

2“  Congestion  pulmonaire  à  bacilles  d’Eberlh  et 
à  pneumocoques.  Les  bacilles  d’Eberlh  furent  dé¬ 
celés  dans  les  crachats  et,  à  l’autopsie,  dans  les 
poumons.  L’examen  des  crachats  est  donc  utile 
quand,  comme  dans  le  cas  présent,  la  fièvre  typhoïde 
à  son  début  est,  en  quelque  sorte,  masquée  par  une 
complication  pulmonaire  ; 

3°  Congestion  pulmonaire  ayant  débuté  avec  la 
fièvre  typhoïde  et,  tandis  que  les  symptômes  d’in¬ 
fection  générale  avaient  disparu,  la  complication 
pulmonaire,  de  cause  à  la  fois  infectieuse  (pneu¬ 
mocoques)  et  cardiaque,  se  poursuit  pendant 
64  jours  ; 

4°  Spléno-pneumonie,  fonction  de  bacilles  d’E¬ 
berth  purs,  apparaissant  au  déclin  d’une  fièvre 
typhoïde  et  durant  plus  de  2  mois  ;  les  bacilles 
d’Eberlh  persistent  pendant  tout  ce  temps  et  ne 
disparaissent  qu’au  bout  de  ces  2  mois;  mais,  à 
cette  période  terminale,  apparait  un  abcès  costal 
à’ bacilles  d’Eberlh  purs  ; 

5°  La  thérapeutique  est  donc  dlflérente  suivant 
les  cas.  Si  le  bacille  d’Eberlh  est  seul  en  cause, 
la  vaccinolhérapie  ou  l’immunotransfusion  con¬ 
viendra  aux  cas  graves  ;  aux  infections  pneumococ- 
ciques  de  longue  durée,  on  peut  opposer,  la  séro¬ 


A  la  fin  du  Congrès  le  bureau  de  l’Association 
stomatologique  internationnale  fut  ainsi  renou¬ 
velé  : 

Président  d'Honneur  :  M.  Cbompret  (Paris). 
Président  :  M.  Szabo  (Budapest). 
Vice-présidents  :  MM.  Coen-Cagli  (Rome),  Van 
Mosuenck  (Louvain),  Herpin  (Paris). 


thérapie.  Si  l’infection  est  mixte  (Eberth  et  pneu¬ 
mocoques),  on  peut,  dans  les  formes  prolongées  et 
sérieuses,  pratiquer  ces  2  modes  de  traitement  qui 
viennent  d’être  indiqués.  Dans  les  cas  où  l'affection 
pulmonaire  relève  d’une  double  cause  cardiaque  et 
infectieuse  (pneumocoques),  on  recourra,  suivant 
les  circonstances,  à  la  sérothérapie  et  aux  toni¬ 
cardiaques. 

Ostéite  diifase  et  protéiforme  d’origine  pro¬ 
bablement  syphilitique.  —  MM.  H.  Dufour,  Cot- 
tenot,  Reyt  et  fUR®  Riom  présentent  une  malade 
de  64  ans,  atteinte  de  lésions  osseuses  disséminées 
et  d’ancienne  date,  découvertes  par  la  radiographie 
à  l’occasion  d’une  arthropathie  du  genou  droit 
développée  récemment. 

Le  genou  droit  est  le  siège  d’une  tuméfaction 
globuleuse  qui  relève  de  l’hypertrophie  des  con- 
dyles  fémoraux  et  du  plateau  tibial.  La  pression  du 
condyle  interne  et  de  l’extrémité  supérieure  du 
tibia  est  douloureuse.  Les  tibias  sont  arqués,  en 
lame  de  sabre  et  leur  face  interne  présente  quel¬ 
ques  irrégularités. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  surtout  dans  les  cons¬ 
tatations  fournies  parles  images  radiographiques; 
les  principales  anomalies  sont  :  1°  une  11°  vertèbre 
dorsale  opaque  ;  2°  de  l’opacité  de  la  rotule  gauche  ; 
3°  du  côté  du  genou  droit,  quelques  ostéopbytes  au 
niveau  des  condyles,  une  condensation  du  tissu 
osseux  des  épiphyses  parsemée  de  petit  foyers  d’os¬ 
téite  raréfiante  donnant  à  l’ensemble  un  aspect  pom¬ 
melé;  4“  les  mêmes  lésions  s’observent  au  niveau  de 
la  tête  humérale  gauche  avec  un  fort  épaississement 
de  la  cavité  glénoïde  de  l’omoplate  gauche;  5°  la 
tête  fémorale  gauche  est  Irrégulière  sur  une  partie 
de  son  contour;  fioles  tibias  présentent  de  l'ostéite 
condensante  et  hypertrophiante  de  la  diapbyse, 
respectant,  mais  rétrécissant,  le  canal  médullaire; 
on  note  des  foyers  disséminés  répondant  à  des 
zones  de  raréfaction  osseuse  sans  formation 
kystique;  7»  au  niveau  du  crâne,  des  impressions 
digitales  sont  anormalement  développées  dans  la 
région  frontale. 

La  malade  n’est  ni  tuberculeuse  ni  cancéreuse  ; 
les  réactions  humorales  du  sang  et  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  sont  négatives;  mais  il  y  a  eu  une 
fausse  couche  de  8  mois  avec  fœlus  macéré. 

Il  s’agit  vraisemblablement  d’un  cas  de  syphilis 
osseuse  disséminée,  dont  le  début  remonte  à  une 
époque  lointaine,  sans  manifestations  doulou¬ 
reuses. 

Comme  terme  de  comparaison,  les  auteurs  pré¬ 
sentent  les  radiographies  d’un  sujet  de  72  ans 
atteint  de  maladie  de  Paget  dont  les  lésions  os¬ 
seuses,  d’aspect  cotonneux,  sont  atypiques  et  tota¬ 
lement  différentes. 

L’existence  d’une  vertèbre  opaque  chez  la  pre¬ 
mière  malade  s’ajoute  à  l’observation  de  Léri  qui  a 
noté  un  pareil  aspect  dans  un  cas  de  syphilis,  en 
dehors  de  tout  cancer.  Les  vertèbres  opaques  ont 
été  vues  également  dans  la  tuberculose  (Crouzon) 
et  dans  l’ostéomalacie  sénile  (Cl.  Vincent). 

Disparition  de  calcifications  périarticulaires 
dans  un  cas  de  périarthrite  chronique  scapulo- 
humérale  bilatérale.  —  MM.  R. -J.  Weissenbacb 
et  Fr.  Françon  rapportent  un  cas  de  périarthrite 
chronique  scapulo-bumérale  bilatérale.  Ils  ont  pu 
suivre  par  l’étude  de  radiographies  successives 
très  démonstratives  la  disparition  des  calcifi¬ 
cations. 

Forme  polythrombosante  de  la  ménlngococcle 
suraiguë.  —  MM.  Jean  Troisier  et  Y.  Boquien 
signalent  à  côté  du  purpura  fulminans  méningo- 
cocclque,  aujourd’hui  bien  connu,  une  antre  forme 
de  méningococcie  suraiguë,  caractérisée  du  point 
de  vue  clinique  par  un  état  septicémique  avec  syn¬ 
drome  méningé  très  discret,  et,  du  point  de  vue 
anatomique,  par  des  hémorragies  viscérales  provo¬ 
quées  par  des  thromboses  multiples. 


Secrétaire  général  :  M.  Sturm  (Budapest). 
Secrétaire  général  adjoint  :  M.  Morelli  (Buda¬ 
pest). 

Trésorier  ;  M.  Dauguet  (Paris). 

Trésorier  adjoint  :  M.  Molnar  (Budapest), 
Archiviste  :  M.  Dechaume  (Paris). 

M.  UECHAC.MK. 


Le  diagnostic  peut  être  fait  grâce  à  la  ponction 
lombaire  qui  montre  un  liquide  céphalo-rachidien 
louche,  riche  en  polynucléaires  et  dont  la  culture 
permet  d’isoler  le  méningocoque. 

—  M.  Netter  estime  qu’il  eût  été  intéressant  de 
déterminer  dans  ce  cas  la  variété  du  méningocoque 
en  cause,  car  les  lésions  hémorragiques,  cutanées 
ou  viscérales,  semblent  se  rencontrer  surtout  dans 
les  méningococcies  dues  au  type  B  ainsi  qu’on  l’a 
constaté  en  particulier  pendant  la  guerre.  Certaines 
épidémies  se  caractérisent  par  la  fréquence  des 
hémorragies  comme  d’autres  par  celle  de  l’herpès. 
A  ce  propos  il  est  curieux  de  remarquer  qu--  la 
méningite  cérébro-spinale  prend  un  caractère  épi¬ 
démique  à  la  même  époque  dans  des  points  très 
éloignés  du  globe. 

—  M.  Babonneix  trouve  exagéré  de  dire,  comme 
le  fait  M.  Troisier,  que  tous  les  cas  de  méningo- 
cocefe  aiguë  avec  purpura  se  terminent  parla  mort. 

Injection  transpariétale  de  lipiodol  pour  l’étude 
du  drainage  pulmonaire.  —  MM.  Ameuille  et 
Darbois  préconisent  l'injection  transpariétale  de 
lipiodol  dans  les  cavernes  comme  un  procédé 
jusqu’à  présent  inoffensif  entre  leurs  mains,  très 
efficace  pour  établir  la  distinction  entre  une  image 
cavitaire  et  une  image  pseudo-cavitaire,  seul 
capable  de  démontrer  comment  s’évacuent  les 
cavernes  pulmonaires,  de  quelle  façon  leurs  pro¬ 
duits  d’expulsion  gagnent  la  trachée  et  le  larynx  et 
donnent,  d'autre  part,  des  embolies  bronchiques. 

Dans  un  cas  de  lymphogranulomatose  ulcéreuse 
du  poumon,  il  leur  a  permis  d’établir  le  diagnostic, 
de  suivre  l’évolution  de  la  maladie  et  les  résultats 
directs  du  traitement. 

—  M.  Caussade  insiste  sur  le  caractère  inoffensif 
des  ponêtions  lombaires.  Il  fait  remarquer  que 
tout  le  lipiodol  injecté  ne  s’élimine  pas  par  l’expec¬ 
toration;  en  effet,  on  retrouve  les  réactions  de 
l'iode  dans  l’urine. 

P.-L.  Maris. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

7  Novembre  1930. 

Sur  deux  procédés  de  cure  de  la  hernie  ingui¬ 
nale.  —  M.  Raymond  Bonneau  fait  un  rapport 
sur  deux  mémoires  adressés  par  MM.  Bossy 
(Liège)  et  Lembo  (Naples)  et  décrivant  chacun 
une  technique  de  cure  radicale  de  la  hernie. 

Sur  les  antiseptiques  chlorés.  —  M.  Léo  rap¬ 
pelle  l’état  actuel  de  la  question  du  mode  d’action 
des  antiseptiques  chlorés  tels  que  les  liypochlo- 
rites  de  soude  de  Dakin,  la  chloramine  de  Dau- 
fresne  simple  ou  additionnée  de  borate  ou  de  chlo¬ 
rure  de  sodium.  Il  constate  la  pénurie  des  docu¬ 
ments  d’après  guerre  sur  ce  sujet. 

Le  traitement  du  pied  bot  da  nourrisson.  — 
M.  Judet  commence  les  manœuvres  modelantes  dès 
le  second  mois  de  la  vie.  Il  fait  le  redressement 
par  étapes  (1,  2,  3) suivant  les  cas  et  il^fixe  par  un 
plâtre  le  résultat  obtenu  :  cet  appareil  prend  appui 
sur  le  genou  et  a  une  puissance  contentive  ^très 
grande. 

—  M.  Trêves  commence  le  traitement  dès  que 
l’enfant  a  repris  son  poids  de  naissance  et  préfère 
les  bandelettes  d’adhésif  à  l'oxyde  de  zinc  qui 
agissent  par  la  manière  dont  elles  sont  placées 
sur  les  trois  déformations  du  pied. 

—  M.  R.  Massart  emploie  aussi  des  bandelettes 
adhésives  à  la  manière  de  Ducroquet,  avec  point 
d’appui  sur  le  genou  fléchi.  Quand  la  réduction 
est  bonne  vers  le  5°  mois,  en  général,  il  fixe  dans 
un  plâtre  la  correction  obtenue. 

A  propos  des  fractures  ouvertes.  —  M.  Petit 
de  la  Villéon  n’est  pas  partisan  de  l’ostéosynthèse 
pour  traiter  les  fractures.  II  réalise  les  deux  in- 
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dicatioas  prlatipalei  ;  immobilisation  par  les  appa¬ 
reils  à  suspensioa  da  type  américain  et  désinfec¬ 
tion  par  la  méthode  antiseptique  de  Carrel. 

Fracture  complète  isolée  de  la  tête  radiale.  — 
M.  Lanos  présente  une  malade  chez  qui  il  a 
enlevé  par  une  incision  externe  un  fragment  bas¬ 
culé  en  avant  de  la  tête  radiale.  Il  a  pu  redonner  à 
l'articulation  du  coude  l'intégrité  de  ses  mouve¬ 
ments. 

Maladie  de  Schlatter.  —  M.  Peugnlez  a  observé 
un  cas  d'apophysite  tibiale  chez  une  enfant  de  12 
ans,  élève  d'une  école  de  danse.  Il  compare  ces 
accidents  à  l'épicondylite  des  escrimeurs  La  ma¬ 
lade  a  guéri  parle  repos  et  la  révulsion  locale. 

Cancer  de  l'éplpIoon.  —  M.  Bonnet  a  observé 
le  développement  d'un  cancer  de  l’épiploon  chez 
une  femme  opérée  2  ans  auparavant  d'hystérec¬ 
tomie  pour  annexite  bilatérale  suppurée  avec  un 
corps  utérin  volumineux  mais  d'apparence  banale. 
D'après  l'examen  histologique,  il  semble  probable 
que  la  Dsion  intestinale  ait  pour  origine  le  corps 
utérin.  L»  lésion  est  curieuse  par  suite  de  la  lente 
évolution  de  cet  envahissement  secondaire  sans 
ascite  hémorragique. 

Stase  duodénale.  —  M.  Lanos  apporte  l’obser¬ 
vation  d'une  malade  qu’il  a  suivie  pendant  plu¬ 
sieurs  années  et  chez  laquelle  il  a  vu  évoluer  une 
stase  duodénale.  Cette  malade  avait  subi  en  1910 
une  gastro-entérostomie,  puis,  en  1924,  une  dnodé- 
no-jéjunostomietransmésocolique.  La  stase  duodé¬ 
nale  persistant,  l’auteur  fit,  en  Juin  1930,  une  gas¬ 
trectomie  supprimant  la  bouche  de  gastro-entéro¬ 
stomie,  aboucha  l’anse  eiférente  dans  l’estomac  et 
fil,  entre  celte  anse  et  la  3“  portion  du  duodénum, 
une  nouvelle  duodéno-jéjunostomie.  La  malade, 
améliorée,  a  repris  du  poids. 

Arrachement  osseux  Intra-artlculalre  du  genou. 
—  MR  Massart  présente  l’observation  et  les 
radiographies  d’une  jeune  fille  qui,  en  courant,  vint 
heurter  son  genou  contre  un  banc  et  se  fit  une 
entorse  avec  hémarlhrose.  Depuis  4  mois  le 
genou  n’éiait  pas  amélioré  dans  ses  mouvements, 
en  dépit  de  massage  et  de  mécanothérapie.  Une 
radiographie  montra  à  l’auteur  un  arrachement 
osseux  tibial  externe  qui  était  resté  méconnu  faute 
d’examen  aux  rayons  X.  Une  arthrotomie  externe 
permit  d’enlever  cette  cale  osseuse  et  de  rendre  au 
genou  sa  mobilité.  Actuellement,  la  récupération 
fonctionnelle  est  totale. 

M.  Massart  insiste  sur  la  nécessité  de  connaître, 
par  la  radiographie,  l’importance  des  dégflts  de 
l’entorse  avant  de  masser  et  de  mobiliser,  et  sur 
l’importance  d’une  réfection  articulaire  minutieuse 
au  cours  de  l’acte  opératoire. 

Kyste  do  l’organe  de  Rosenmüller.  —  M.  Mul¬ 
ler  {BeUort)  présente  l'observation  d'une  malade 
opérée  d’un  kyste  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu 
développé,  comme  l’examen  histologique  l’a  mon¬ 
tré,  aux  dépens  d’un  vestige  de  l'organe  de  Rosen- 
m'üller. 

Volvulus  grêle  total;  détorsion;  guérison.  — 
MM.  Victor  Paucbet  et  Legac  ont  vu  survenir 
un  volvulus  chez  un  malade  opéré  antérieurement 
de  colectomie.  Ce  volvulus  n’a  aucun  rapport  avec 
l’opération  faite  :  il  a  été  déteminé  par  une  bride 
épiplo'ique.  Les  auteurs  ont  eu  recours  à  la  rachi¬ 
anesthésie,  ont  détordu  l’intestin,  ponctionné  et 
aspiré  le  contenu  liquide  du  jgrêie,  le  point  déclive 
de  l’intestin  étant  amené  loin  sur  la  table  pour  ne 
pas  infecter  la  masse  intestinale. 

RaruxEL  MxssxnT. 
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Essais  de  reproduction  «  In  vitro  »  de  la 
trame  coliagène  et  hypothèses  relatives  à  la  con¬ 
struction  de  cette  trame  «  lu  vivo  ».  —  M.  J.  Na- 
geotte  fait,  au  cours  d’une  communication-confé¬ 
rence,  un  résumé  de  ses  travaux  sur  ce  sujet.  Le 
collagène,  après  avoir  été  dissous,  est  capable,  par 
^le  seul  jeu  de  ses  propriétés  physiques,  de  recons¬ 
tituer  in  vitro  un  aspect  ayant  les  caractères  essen¬ 
tiels  qu’il  présente  in  vivo.  Il  suffit,  pour  obtenir 


le  caillot  fîbrlllalre  de  collagène  in  vitro  de  faire 
agir  sur  des  tendons  de  queue  de  rat  de  l’acide 
acétique  à  1  pour  25  üOO  ;  l’adjonction,  à  la  solution 
ainsi  obtenue  d’une  solution  de  chlorure  de  so¬ 
dium  telle  que  la  concentration  eu  sel  soit  de 
1  pour  100  provoque  Itt  formation  d’un  abondant 
coagulum  qui  présente  les  affinités  tinctoriales  et 
l’argyrophilie  de  la  trame  coUagène  des  tissus 
organisés.  L’action  réciproque  du  sel  et  de  l’acide 
est  une  véritable  «  action  de  masse  »  réversible 
dans  l’un  et  l’antre  sens.  On  peut  démontrer  ce 
tait  en  faisant  varier  les  concentrations  en  acide  et 
en  sel.  Ces  phénomènes  peuvent  être  obtenus  avec 
tous  les  acides  dépourvus  de  pouvoir  fixateur  et 
avec  les  sels  de  tous  les  métaux  monovalents,  à  con¬ 
dition  qu’ils  soient  neutres. 

L’expérience  apprend,  par  ailleurs,  que  le  colla¬ 
gène  est  formé  de  variétés  nombreuses,  qui  dif¬ 
fèrent  surtout  par  des  propriétés  physiques,  d’un 
animal  à  l’autre,  et,  chez  le  même  animal,  d’un 

L'auteur  fait  ressortir  les  analogies  histolo¬ 
giques  frappantes  qui  existent  entre  le  caillot  fibril- 
laire  et  la  trame  collagène  des  tissus  organisés, 
les  réliculiues  en  particulier. 

Eu  rappelant  ses  constatations  antérieures  sur  le 
métamorphisme  collagène  de  la  fibrine,  substance 
très  voisine  du  collagène,  l’auteur  démontre  que, 
in  vivo,  outre  la  fibrine,  le  protoplasma  de  ca¬ 
davres  cellulaires,  comme  celui  des  cellules  du 
greffon  cartilagineux,  donne  naissance  à  la  trame 
collagène.  Celle-ci  apparaît  aussi  certainement  aux 
dépens  de  toutes  sortes  de  débris  formés  d  albu- 
miues  diverses.  Il  faut,  sans  doute,  pour  opérer 
cette  formation  in  vivo,  admettre  l’action  de  fer¬ 
ments  diffusibles  d'origine  cellulaire,  capables 
d’opérer  à  distance  une  modification  du  milieu 
intérieur  C’est  ainsi  que,  sans  être  «  sécrétée  » 
par  les  cellules  du  tissu,  la  trame  collagène  se 
construit  avec  ses  variétés  infinies  dues  au  milieu 
infiniment  complexe  de  l’organisme. 

Linlte  plastique  :  discussion  pathogénique.  — 
MM  Leroux  et  Vermés  présentent  l’observation 
d’un  cas  de  linite  plastique  de  l’estomac  avec  loca¬ 
lisation  métastatique  unique  au  niveau  de  1  angle 
iléo-cæcal  et  de  l’appendice.  Cette  dernière  locali¬ 
sation  représente  une  extrême  rareté  dans  la  litté¬ 
rature. 

Un  cas  d’ossification  dans  un  goitre.  —  Con¬ 
trairement  à  l’opinion  de  M.  Le  Bourgo,  qui  affir¬ 
mait  à  la  Société  Anatomique,  le  5  Décembre  1929, 
que  jamais  on  n’avait  trouvé  d’ossification  vraie 
dans  les  goitres,  AflU’.  Moulonguet  et  Pavie  pen¬ 
sent  que  l’os  peut  se  former  dans  les  territoires 
dégénérés,  ischémiés,  calcifiés  si  fréquemment  ren¬ 
contrés  dans  les  goitres. 

Ils  apportent  à  la  Société  des  coupes  histologi¬ 
ques  d'un  goitre  dans  lequel,  en  plusieurs  points, 
se  voit  de  l’os  vrai,  parfaitement  construit,  avec  des 
lamelles  osseuses  et  des  ostéoblastes  et,  entre  ces 
lamelles  osseuses,  des  cavités  médullaires. 

Deux  nouveaux  carclno’ides,  l’un  de  l’appen- 
dic",  l’autre  de  l’Intestin  grêle, associé  à  la  tuber¬ 
culose.  —  M.  Busser  communique  un  cas  de  car¬ 
cinoïde  de  l’appendice  opéré  depuis  plus  de  5  ans 
et  ne  présentant  actuellement  aucun  signe  de  réci¬ 
dive  ou  de  métastase.  Le  second  cas  était  localisé 
sur  le  grêle  et  s’accompagnait  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  -  ulcération  et  granulation  -  situées  dans  le 
voisinage  immédiat  de  la  tumeur. 

Pathogénie  des  abcès  froids  du  thorax.  —  M. 
Kaufmann  présente  12  pièces  d’abcès  froids  du 
thorax  réséqués  en  bloc  par  la  technique  de 
Fredet. 

Les  coupes  qu’on  peut  pratiquer  sur  de  teUes 
pièces  établissent  les  points  suivants  : 

L’ostéite  costale  tuberculeuse  semble  toujours 
secondaire  à  une  adénopathie; 

L'ostéite  costale  primitive  est  très  rare;  l’au¬ 
teur  n’en  connaît  «ncua  «as  probant  et  sa  descrip¬ 
tion  dans  les  classiques  cadre  très  bien  avec  celle 
d’ostéite  secondaire  é  l’adénopathie. 

Les  artères  des  vésicules  séminales.  —  MM. 
Hovelacque  et  Sourdin  apportent  le  résultat  de 
leurs  recherches  sur  les  artères  des  vésicules 
séminales,  recherches  portant  sur  30  pièces.  Ils 


signalent,  sans  in8iater,Ie8  grandes  varialions  dans 
le  mode  d’origine,  fait  bien  connu  depuis  Farabeuf. 
Ils  insistent  surtout  sur  la  constitution  des  pédi¬ 
cules  et  le  point  où  ceux-ci  abordent  l’organe'  ainsi 
que  sur  le  mode  de  distribution. 

Etude  d’un  cas  d’erabolle  post-opératoire  mor¬ 
telle.  —  MM.  P.  Padovani  tt  J.  Vuilliëme  pré¬ 
sentent  un  cas  d’embolie  post-opératoire  où  le 
caillot  était  d’une  longueur  considérable  :  50  cm. 
Ils  ont,  à  propos  de  ce  cas,  répété  à  plusieurs 
reprises  l’opération  de  Meyer  sur  le  cadavre  et 
proposent  quelques  modifications  de  technique 
(Incision  verticale  unique,  résection  ne  portant  que 
sur  les  cartilages  costaux,  passe-fil  coudé  pour  con¬ 
tourner  l’artère  pulmonaire). 

Luxation  ancienne  en  dedans  du  5=  orteil  avec 
double  néanhrose.  —  M.  X.-J.  Contiadès  com¬ 
munique  l’observation  et  montre  les  radiogra¬ 
phies  d’une  luxation  ancienne  en  dedans  de  la  pre¬ 
mière  phalange  du  5“  orteil,  suivie  d’une  double 
nèarthrose  par  adaptation  de  cette  phalange  sur 
le  5“  et  le  4“  métatarsien.  Le  traitement  a  con¬ 
sisté  eu  une  désarticulation  de  l’orteil  avec  résec¬ 
tion  de  la  tête  du  5'  métatarsien.  Le  résultat  fonc¬ 
tionnel  est  excellent. 

J.  Delxuue. 
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THÈSE  DE  PARIS 
(1930) 

A.  Courtois.  Le  traitement  des  nourrissons 
porteurs  de  germes  diphtériques  par  le  novar- 
sénobenzol  et  la  gonacrine  (  A.  Legrand,  éditeur, 
Paris).  —  La  stérilisation  du  nasopharynx  des 
nourrissons  porteurs  de  germes  diphtériques, 
sains  ou  malades,  peut  être  réalisée  simplement  et 
efficacement  par  l’emploi  de  la  gonacrine  et  sur¬ 
tout  du  novarsénobenzol. 

In  vitro,  la  gonacrine  et  le  novarsénobenzol  pos¬ 
sèdent  une  action  très  nette  sur  le  bacille  de 
Klebs-Lôffler  : 

1°  La  gonacrine,  introduite  dans  les  milieux  de 
culture  à  la  dose  de  1/200.000,  exerce  déjà  une 
action  de  ralentissement  sur  la  culture;  à  toute 
concentration  plus  forte,  elle  empêche  le  germe  de 
se  développer; 

2°  La  gonacrine,  introduite  dans  une  culture 
pure  liquide  de  48  heures,  est  capable  de  tuer  cette 
culture  en  un  quart  d  heure  à  la  dose  de  1/5000; 

3°  Le  novarsénobenzol,  ajouté  aux  milieux  de 
culture,  ralentit  l’extension  des  colonies  à  des  con¬ 
centrations  comprises  entre  1/10.000  et  1/200  000; 
à  la  concentration  de  1/5000,  toute  culture  est 
arrêtée; 

4°  Le  novarsénobenzol,  ajouté  à  une  culture 
pure  de  bacille  diphtérique  de  48  heures,  en  milieu 
liquide,  est  capable,  par  une  action  prolongée,  de 
tuer  cette  culture  à  la  dose  de  1/5000;  une  concen¬ 
tration  plus  forte  ne  semble  pas  permettre  de 
raccourcir  la  durée  nécessaire  à  la  stérilisation  de 
la  .culture. 

En  clinique  : 

1»  La  gonacrine  permet  d’obtenir  la  stérilisation 
du  nasopharynx  des  nourrissons  porteurs  de  germes 
dans  46  pour  100  des  cas  et  dans  un  temps  moyen 
de  8  jours.  Malgré  ce  résultat  et  sa  grande  effica¬ 
cité  in  vitro,  la  gonacrine  s’est  montrée  impuis¬ 
sante  à  stériliser  le  nasopharynx  des  nourrissons 
porteurs  de  germes  dans  21  pour  100  des  cas  ; 

2“  Le  novarsénobenzol  permet  d’obtenir  une 
stériRsation  durable  de  nourrissons  porteurs  de 
germes  dans  60  pour  100  des  cas  et  dans  un  temps 
moyen  de  6  jours.  Le  nombre  des  échecs  se  réduit 
à  5  pour  100. 

La  rapide  efficacité  de  ces  méthodes  permet 
l’isolement  des  porteurs  jusqu’à  stérilisation. 
Comme  conséquence  de  cet  isolement  et  de  la  sté¬ 
rilisation.  rapide  du  porteur,  on  note  qu’avec  une 
fréquence  de  porteurs  qui  est  celle  des  statistiques 
classiques,  la  morbidité  parmi  ces  porteurs  est  Irè# 
diminuée  et  ne  dépasse  pas  1/3  des  cas,  et  la  morr 
talité  décroît  parallèlement. 

Ces  méthodes  simples,  efficaces  et  parfaitement 
supportées,  méritent  donc  d’entrer  dans  la  pratique 
courante  et  de  figurer  à  côté  des  armes  thérapeu¬ 
tiques  déjà  utilisées  dans  la  prophylaxie  de  la 
diphtérie. 
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Projet  de  réorganisation 
des  études  de  sage-femme 

Le  régime  actuel  des  études  en  vue  de  l’ob¬ 
tention  du  diplôme  de  sage-femme  a  été  fixé  par 
un  décret  du  9  Janvier  1917  et  un  arrêté  du 
11  Janvier  1917. 

Le  remaniement  des  article  32  et  33  de  la  loi 
du  19  Ventôse  an  XI  (10  Mars  1803),  rendu 
nécessaire  par  la  promulgation  de  la  loi  du 
5  Août  1916  unifiant  le  diplôme  et  supprimant 
les  sages-femmes  de  2“  classe,  avait  fait  l’objet 
d’un  rapport  de  MM.  Landouzy,  doyen  et 
A.  Pinard,  professeur  honoraire  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris. 

Le  décret  et  l’arrêté  de  1917  se  sont  inspirés 
des  conclusions  de  ce  rapport,  présenté  à  la 
Commission  permanente  delà  Commission  supé¬ 
rieure  de  l’Enseignement  médical  et  adopté  suc¬ 
cessivement  par  cette  commission  et  par  le  Con¬ 
seil  supérieur  de  l’Instruction  publique. 

On  pourrait  s’étonner  de  voir  remettre  en  dis¬ 
cussion  des  textes  si  récents,  inspirés  par  d’aussi 
hautes  compétences  que  celles  du  doyen  Lan¬ 
douzy  et  du  professeur  A.  Pinard.  Et  cependant 
le  moins  qu’on  puisse  dire  est  que  le  nouveau 
décret  et  les  nouveaux  arrêtés  n’ont  pour  ainsi 
dire  rien  changé  à  la  situation  que  la  loi  de 
1916  voulait  améliorer.  Assurément,  l’Etat  ne 
confère  plus  qu’un  diplôme  unique.  Toutes  les 
sages-femmes  sont  désormais  sur  le  même  pied, 
mais  rien  n’a  été  changé  dans  leur  formation.  A 
de  rares  exceptions  près,  les  écoles  universi¬ 
taires  et  départementales  ne  paraissent  pas  avoir 
compris  ce  que  dans  notre  société  actuelle  on 
doit  demander  à  V indispensable  corporation  des 
sages-femmes. 

Si  j’écris  le  mot  indispensable,  c’est  que  je  ne 
partage  pas  l’opinion  exprimée  par  quelques 
éminents  accoucheurs,  surtout  étrangers,  à 
savoir  que  la  corporation  des  sages-femmes  est 
destinée  à  disparaître,  la  pratique  obstétricale 
devant  être  réservée  aux  docteurs  en  méde- 

En  vérité,  les  sages-femmes  ne  sont  plus  les 
mères  divines  du  temple  de  Saïs  qui  enseignaient 
l’art  de  l’accouchement  et  la  gynécologie.  Depuis 
le  jour  où  il  fut  admis  que  les  hommes  pouvaient, 
sans  indécence,  pratiquer  les  accouchements, 
les  sages-femmes  ont  perdu  un  monopole  dont 
personne  ne  demande  le  rétablissemsnt.  Mais 
l’heure  où  on  pourrait  les  supprimer  n’est  pas 
venue.  En  admettant  même  que  les  Facultés  de 
médecine  soient  en  mesure  de  donner  à  tous  les 
futurs  médecins  une  éducation  obstétricale  suf¬ 
fisante,  —  ce  qui  n’est  pas  encore  réalisé,  —  il 
faudrait  à  ces  médecins  des  collaboratrices,  des 
assistantes,  des  obstétrices  matrones  comme  on 
disait  du  temps  d’Ambroise  Paré,  c’est-à-dire 
des  femmes  instruites,  capables  de  surveiller 
l’accomplissement  d’une  fonction  qui  à  chaque 
moment  peut  cesser  d’être  physiologique,  capa¬ 
bles  de  rester  de  longues  heures  au  chevet  des 
parturientes  et  de  recevoir  du  mieux  possible 
dans  leurs  mains  expertes  l’enfant  parfois  plus 
pressé  de  naître  que  le  médecin,  tiraillé  par  de 
multiples  obligations,  de  venir.  La  femme  sage, 
au  sen^  littéral  du  mot,  reparaîtrait  comme  une 
nécesalté  Inéluctable,  en  tant  qu' asgitianie  ou  lupe 
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pléante  du  médecin  dans  des  limites  nettement 
fixées. 

Et  c’est  bien  cette  femme  sage  nécessaire  dont 
il  faut  prévoir  et  organiser  la  fornlation  dans 
V intérêt  des  femmes  qui  accomplissent  la  fonction 
de  reproduction,  fonction  dont  1’  «  accouche¬ 
ment  »  n’est  qu’un  épisode. 

Enfanter,  d’ailleurs,  c’est  de  son  sang  nourrir 
un  nouvel  être  pendant  la  gestation,  c’est  le 
mettre  au  monde  dans  la  douleur,  c’est  le 
nourrir  de  son  lait  jusqu’au  jour  où  l’apparition 
de  ses  premiers  groupes  dentaires  témoigne 
de  son  aptitude  à  une  alimentation  autre  que  le 
lait  maternel. 

S’il  me  fallait  donner  une  définition  de  la 
sage-femme,  je  dirais  qu’elle  doit  être  la  conseil¬ 
lère  et  l’assistante  de  la  mère  dans  ce  long 
«  enfantement  ». 

Certaines  sages-femmes  limitent  volontaire¬ 
ment  leur  activité  à  l'exercice  de  la  profession 
d’accoucheuse,  soit  qu’elles  se  bornent  à  être 
les  collaboratrices  de  médecins  dans  leur  clien¬ 
tèle  personnelle  et  dans  les  maternités  publiques 
ou  privées,  qui  à  juste  titre  se  multiplient  dans 
tout  le  pays,  soit  qu’elles  exercent  librement  et 
à  titre  personnel  leur  profession. 

Elles  en  ont  certes  le  droit,  mais  la  sage- 
femme,  dont  nous  avons  aujourd’hui  plus  que 
jamais  le  devoir  d’assurer  la  formation,  est  celle 
qui,  répondant  au  vœu  déjà  formulé  en  1917  par 
la  Société  des  accoucheurs  des  hôpitaux  de  Paris 
(rapport  du  D"  Potocki  au  nom  d’une  Commis¬ 
sion  que  présidait  les  professeur  Pinard),  et  en 
1923  par  l’Académie  de  médecine  (rapport  du 
professeur  Bar),  aspire  à  étendre  le  champ  de 
son  activité  dans  le  domaine  de  la  surveillance 
éclairée  de  la  gestation,  de  l’allaitement,  de  la 
santé  des  petits  enfants  jusqu’à  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  enfance,  et  à  devenir  la  collaboratrice  du 
médecin  dans  le  fonctionnement  des  consulta¬ 
tions  et  asiles  pour  femmes  enceintes,  mères 
nourrices  et  nourrissons,  dans  le  fonctionne¬ 
ment  des  centres  d’élevage,  crèches  et  poupon¬ 
nières,  dans  la  surveillance  des  enfants  placés 
en  nourrice,  légalement  assistés  ou  protégés. 

Pour  répondre  à  ces  aspirations  légitimes  on 
a  proposé  de  créer,  à  côté  du  corps  des  sages- 
femmes  accoucheuses,  un  corps  de  sages-femmes 
accoucheuses  et  puéricultrices.  Je  crois  qu’il 
vaut  mieux  dans  l’intérêt  des  mères,  comme 
dans  l’intérêt  de  la  corporation  des  sages- 
femmes,  ne  pas  dissocier  en  deux  classes  la  fôr- 
mation  des  futures  sages-femmes.  Il  est  préfé¬ 
rable  d’étendre  à  toutes  celles  qui  recevront  le 
diplôme  unique  prévu  par  la  loi  de  1916  le 
bénéfice  d’une  instruction  et  d’une  éducation 
aussi  parfaites  que  possible,  non  seulement 
dans  le  domaine  de  1’  «  art.des  accouchements  », 
mais  dans  le  domaine  de  la  puériculture. 

Suivant  leur  vocation;  suivant  les  contin¬ 
gences,  elles  pourront  ainsi  à  tout  moment  de 
leur  carrière  opter  pour  l’une  ou  l’autre  des 
voies  qui  s’offrent  à  elles,  sans  avoir  à  reprendre 
le  chemin  des  écoles  pour  l’obtention  d’un  nou¬ 
veau  diplôme. 

stf** 

.  Le  programme  actuel  des  études  obligatoires 
pour  l'obtention  du  diplôme  de  sage-femme  pré¬ 


voit,  réparti  sur  deux  années,  un  enseignement 
théorique  et  pratique. 

Le  programme  de  année  comporte  des 
«  Notions  élémentaires  concernant  l'anatomie, 
la  physiologie,  la  pathologie  ». 

Certes  je  ne  critiquerai  pas  la  souple  conci¬ 
sion  de  l’énoncé  d’un  pareil  programme,  mais 
je  crois  être  d’accord  avec  tous  mes  collègues 
en  demandant  que  cette  première  année  soit,  en 
outre  et  avant  tout,  une  année  d’initiation  à  la 
pratique  ;  pratique  de  l’asepsie,  —  pratique 
des  soins  à  donner  aux  malades,  enfants  et 
adultes  —  pratique  des  petites  interventions 
que  le  médecin  doit  pouvoir  confier  à  toutes 
infirmières,  —  étude  pratique  de  l’hygiène 
générale  et  des  mesures  de  prophylaxie  contre 
les  maladies  transmissibles. 

Cette  année  d' initiation  devrait  correspondre 
à  ce  qu’est  la  première  année  d'études  d’une 
future  infirmière,  et  comporter  un  stage  dans 
des  services  hospitaliers  présentant  de  sérieuses 
garanties  au  point  de  vue  de  leur  outillage  et  de 
leur  direction. 

Le  programme  de  2“  année  est  un  programme 
d’études  obstétricales. 

Tel  qu’il  est  rédigé,  il  mérite  d’être  conservé, 
avec  cependant  quelques  adjonctions  en  ce  qui 
concerne  la  dystocie,  les  infections  puerpérales 
génitales  et  mammaires,  dont  le  traitement  est 
réservé  aux  médecins,  mais  dont  le  diagnostic 
et  la  prophylaxie  doivent  être  bien  connus  des 
sages-femmes. 

Cette  année  d’études  obstétricales  comporte 
un  stage  dans  une  Maternité.  Ce  devrait  être 
dans  une  maternité  active  et  de  préférence  sous 
le  régime  de  l’internat,  régime  qui  a  fait  le  suc¬ 
cès  séculaire  de  la  Maternité  de  Paris  créée  par 
Chaptal  et  organisée  par  l’illustre  M'"''  La 
Chapelle. 

11  faut  reconnaître  que  parmi  les  Ecoles 
actuelles,  il  en  est  qui  sont  loin  de  satisfaire  à 
cette  double  obligation. 

Le  conseil  technique  de  l’Administration  à 
supposer  qu’on  se  décide  à  le  désigner  —  pour¬ 
rait  encore  s’inspirer,  sans  en  changer  un  mot, 
du  texte  de  la  circulaire  adressée  aux  Préfets 
des  départements  par  Chaptal,  le  30  fructidor 
an  XI  de  la  République  : 

«  L’art  difficile  des  accouchements  ne  peut 
être  enseigné,  citoyen  préfet,  avec  un  égal 
succès  sur  tous  les  points  de  la  République  soit 
à  défaut  de  professeurs  assez  habiles,  soit 
parce  que  les  leçons  théoriques  n’y  sont  pas 
éclairées  par  une  pratique  assez  nombreuse. 

«  Les  cours  les  plus  savants  et  les  plus  appro¬ 
fondis  ne  laissent  ordinairement  que  des  traces 
fugitives  dans  l’esprit  de  ceux  qui  les  ont  suivis 
avec  le  plus  de  soin,  lorsqu’ils  n’ont  pas  été  for¬ 
tifiés  par  de  fréquents  exercices  cliniques.  Ainsi 
l’on  peut  dire  avec  vérité,  qu'à  l’exception  de 
quelques  grandes  villes,  de  celles  qui  possèdent 
des  écoles  de  médecine,*  il  n’en  est  presque 
point  d’autres  qui  présentent  des  ressources 
suffisantes  pour  l’instruction  dans  cette  partie.  » 

Une  des  caractéristiques  du  programme  de 
1917  avait  été  de  faire  une  large  part  à  l’enseN 
gnement  de  la  Puériculture  : 

«  Puériculture  avant  la  naissance.  Notions 
aur  l’hérédité.  Notions  sur  l’eugénétique. 
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«  Puériculture  après  la  naissance  Devoir 
social  de  l’allaitement  maternel.  Allaitement 
mixte,  allaitement  artificiel.  Sevrage. 

«  Hygiène  de  la  première  enfance,  particu¬ 
lièrement  pendant  la  première  année.  » 

Cet  enseignement  d’importance  capitale  est-il 
donné,  peut-il  être  donné  de  façon  objective  dans 
toutes  les  écoles  actuelles  ?  Il  faut  reconnaître 
que  non. 

Et  cela  est  si  vrai  qu’un  projet  provisoire  de 
complément  d’études  après  l’obtention  du  di¬ 
plôme  actuel  a  été  proposé  par  M‘‘“  Mossé, 
sage-femme  en  chef  de  la  Maternité  de  Paris  et 
M.Ærisac,  directeur  de  l’Office  national  d’hy¬ 
giène  sociale. 

Ce  projet,  visant  à  donner  un  indispensable 
complément  d’études  aux  sages-femmes  désirant 
remplir  les  fonctions  d’assistante  rurale  de 
puériculture,  est,  de  l’avis  même  de  ses  promo¬ 
teurs,  insuffisant. 

Quelques  leçons  théoriques,  quelques  visites 
rapides  dans  les  organismes  publics  ou  privés, 
quelques  démonstrations  cinématographiques, 
ne  suffisent  pas  à  les  préparer  à  une  tâche  qui 
demande,  à  côté  d’une  sérieuse  instruction  tech¬ 
nique,  un  sens  des  réalités  sociales  qui  ne  s’ac¬ 
quiert  que  par  une  éducation  pratique  bien  diri¬ 
gée. 

Ce  qu’il  faudrait,  c’est  un  enseignement  pra¬ 
tique  dans  une  Maison  maternelle,  dans  des  dis¬ 
pensaires  d’hygiène  de  l’enfance  et  de  prophy¬ 
laxie  antisypliilitique  et  antituberculeuse. 

La  nécessité  de  cet  enseignement  pratique 
approfondi  a  fait  naître  l'idée  d'une  augmenta- 
tio  de  ta  durée  des  études  de  sage-femme. 

Au  Parlement,  Charles  Callorl,  député  de 
l’Hérault,  avait,  dès  1926,  déposé  une  proposi¬ 
tion  de  loi  tendant  à  créer  un  corps  de  sages- 
femmes  d’Etat,  qui,  après  une  5®  année  d'études, 
dont  les  frais  seraient  supportés  par  l’Etat, 
pourraient  recevoir  un  diplôme  spécial  leur 
conférant  le  droit  d’être  nommées  à  des  postes 
cantonaux  déterminés  par  le  ministère  de  I  Hy- 
giène,  avec  obligation  d’y  demeurer  dix  ans, 
ces  fonctions  étant  rémunérées  par  un  traite¬ 
ment.  Ce  projet  a  soulevé  de  nombreuses  pro¬ 
testations  contre  la  soi-disant  fonctionnarisa¬ 
tion  des  8age.s-femme3.  Je  n’en  retiens  que  le 
principe  de  la  troisième  année  d’études. 

Cette  troisième  année  d’études  me  paraît  — 
ainsi  d’ailleurs  qu’à  nombre  de  mes  collègues 
et  à  nombres  de  sages-femmes  —  absolument 
nécessaire  si  l’on  veut  faire  de  la  sage-femme 
non  seulement  une  bonne  accoucheuse  au  sens 
étroit  du  mot,  mais  une  bonne  collaboratrice 
du  médecin,  dans  le  domaine  de  la  protection 
de  la  maternité  et  de  la  première  enfance. 


La  formation  de  la  sage-femme  doit  donc 
comprendre  : 

1“  Lne  formation  d’ infirmière  :  formation 
d’infirmière  soignante  et  formation  d'infirmière 
visiteuse  de  l’enfance  pour  employer  la  termi¬ 
nologie  actuelle. 

2“  l/ne  formation  médicale,  limitée  à  une  par¬ 
tie  de  la  pratique  obstétricale,  limitée  au  point 
de  vue  thérapeutique  aux  interventions  qui  ne 
réclament  que  l’emploi  de  la  main. 

Ce  sont  ces  deux  for.malions  qu'il  faut  assurer. 

La  solution  la  plus  simple  serait  de  confier 
aux  Ecoles  d’in'Tinières  présentant  l’ensemble 
dès  garanties  nécessaires  la  formation  spiri¬ 
tuelle  et  technique  qu’elles  sont  en  mesure  de 
donner  en  vue  de  l’obtention  du  diplôme  d’Etat 
d’infirmière  et  de  réserver  aux  Maternités- 
Ecoles  présentant  l’ensemble  des  garanties  né¬ 
cessaires  la  formation  obslélricale  exigible  pour 


obtenir  le  droit  d’exercer  la  partie  de  l’art  mé¬ 
dical  attribuée  par  la  loi  aux  sages-femmes. 

Parmi  les  Ecoles  de  sages-femmes  et  parmi 
les  Ecoles  d’infirmières  il  en  est  aujourd’hui, 
tant  à  Paris  qu’en  province,  dans  le  cadre  ré¬ 
gional  sinon  dans  le  cadre  départemental,  qui 
sont  en  mesure  d’assurer  de  façon  excellente  ou 
suffisante  cette  double  formation.  En  ce  qui 
concerne  les  écoles  d’infirmières  je  signale  que, 
à  Paris,  à  Lyon,  à  Strasbourg,  trois  écoles 
fonctionnent  déjà  sous  le  contrôle  de  la  Faculté 
de  médecine,  selon  une  formule  qui  sera  celle 
de  l’avenir,  chaque  grand  groupement  de  ser¬ 
vices  de  clinique  devant  être  doté  de  son  école 
d’infirmières. 

On  pourrait  donc  concevoir  un  régime  d’étu¬ 
des  conçu  de  la  façon  suivante  : 

Lne  année  d' initiation  à  ta  profession  d'infir¬ 
mière  ;  i’enseignement  théorique  et  pratique 
serait  donné  dans  une  Ecole  d’infirmières  dû¬ 
ment  autorisée  et  aurait  pour  sanction  un  exa¬ 
men  probatoire  de  fin  d’année.  L’organisation 
de  l’enseignement  devrait  être  fixée,  d’accord 
avec  le  Conseil  de  perfecliomnement  des  Ecoles 
d’infirmières,  sur  la  base  de  l’article  8  de  l’ar¬ 
rêté  du  l®®  Octobre  1920  du  ministère  de  l’Hy¬ 
giène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  so¬ 
ciales. 

Une  année  de  formation  obstétricale  dans  une 
Maternité-Ecole  dûment  autorisée  et  contrôlée 
par  le  ministère  de  l’Instruction  publique. 

Une  année  d'application  dans  une  Maternité, 
avec  stage  dans  une  Maison  maternelle  ou  dans 
une  Ecole  de  puériculture  dûment  autorisées, 
les  élèves  pouvant,  soit  rester  toute  leur  3®  année 
dans  les  Maternités-Ecoles  complètement  outil¬ 
lées  au  point  de  vue  Puériculture,  comme  celle 
de  Nancy  par  exemple  —  soit  >  onstituer  pour 
certaines  Maisons  maternelles  et  Ecoles  de  pué¬ 
riculture  un  personnel  d’aides,  dont  elles  ont 
le  plus  grand  besoin,  avec  rémunération  des 
services  rendus,  comme  cela  est  fait  pour  nos 
externes  et  internes  des  hôpitaux. 

La  première  et  la  troisième  année  c*rrespon- 
dantaux  matières  qui  logiquement  correspon¬ 
dent  au  diplôme  d'Etat  d’infirmière  (mention 
hospitalière  et  visiteuse  de  l’enfance),  les  aspi¬ 
rantes  au  diplôme  de  sage-femme  munies  du 
diplôme  d’Etat  d’infirmière  avec  la  mention 
hospitalière  et  visiteuse  de  l’enfance  pourraient 
n’être  astreintes  qu’à  l’année  d'enseignement 
obstétrical  théorique  et  pratique  organisé  dans 
les  Maternités-Ecoles  dûment  autorisées  par  le 
ministère  de  l’Instruction  publique. 

En  résumé,  les  études  en  vue  de  l’obtention 
du  diplôme  de  sage-femme  dureraient  trois  ans. 

Le  diplôme  serait  conféré  aux  élèves  âgées  de 
21  ans  au  moins  et  de  35  ans  au  plus,  qui  possé¬ 
deraient  trois  certificats  correspondant  à  3  exa¬ 
mens  probatoires  : 

Un  certificat  d' études  générales  d'infirmière. 

Ln  certificat  d'études  obstétricales. 

Un  certificat  d'études  de  puériculture. 

Telles  sont  les  propositions  qui  —  après  en¬ 
tente  avec  le  ministère  de  l'Intérieur,  en  ce  qui 
concerne  les  autorisations  à  donner  aux  Ecoles 
départementales  actuelles,  avec  le  ministère  de 
la  Santé  publique,  en  ce  qui  concerne  l’organisa¬ 
tion  des  études  préparatoires  au  diplôme  d’Etat 
d’infirmière,  mention  hospitalière  et  visiteuse 
de  l’enfance,  et  des  examens  probatoires  corres¬ 
pondants  —  pourraient  servir  de  base  à  la  ré¬ 
forme  nécessaire  des  conditions  exigibles  pour 
l’obtention  du  diplôme  unique  de  sage-femme. 

Prof.  CouVELAIItB, 

Prot.  de  Clinique  obatélricale 
à  U  Fncult j  de  Médecine  de  Parie, 
Membre  de  l'Académie  de  Médëciné. 


Les  prescriptions  médicamenteuses 
et  en  particulier 
la  prescription  des  spécialités 

les  prestations  des  assurances  sociales 

Plusieurs  de  nos  lecteurs  nous  demandant  de 
les  renseigner  sur  les  prescriptions  des  médi¬ 
caments  et,  en  particulier,  des  spécialités  phar¬ 
maceutiques,  dans  l’assurance-maladie;  voici 
d’après  le  livre  du  l)’’  Groùzon  sur  les  ^ssa- 
rances  sociales'  comment  la  question  peut  être 
envisagée  à  l’heure  actuelle. 

L’article  7,  paragraphe  4,  de  Ix  ldi  est  cofaçu 
dans  des  termes  qui  assurent  la  liberté  de  thé¬ 
rapeutique  : 

«  Les  prescriptions  médicamenteuses  sont  lais¬ 
sées  à  l'initiative  dès  médecins;  qui  conservent  la 
liberté  d'ordonner  les  ;. médicaments  conformes 
aux  lois  existantes.  ■  ■ 

«  Une  Commission  spéciale  sera  prévue  au 
règlement  d'administration  ptibli^ue  avec  mis¬ 
sion  d'établir  et  dé  tenir  à  jour  là  liste  dès  médi¬ 
caments  spécialisés  autorisés. 's 

Le  règlement  d’administration  publique  dii 
25  Juillet  1930  précise,  dans  son  article  19,  la 
composition.  ■ 

Cette  Commission  est  nommée  par  arrêté  du 
ministre  du  Travail.  Elle  comprend  : 

Le  doyen  de  la  Faculté  de 'Médecine  de  l'Uni¬ 
versité  de  Paris'  ou  un  professeur  de  ladite 
Faculté  désigné  par  lui  } 

Le  doyen  de  la  Faculté  de  Pharmacie  de 
l'Université  de  Paris  ou  un  professeur  de  ladite 
Faculté  désigné  par  lui  ; 

Un  membre  de  l'Académie  de  Médecine 
n’ayant  qualité  ni  de  docteur  en  médecine,  ni 
de  docteur  en  pharmacie,  désigné  par  l’Aca¬ 
démie; 

Un  représentant  de  la  Confédération  des 
svndicats  médicaux  français,  désigné  par  la 
Confédération  ; 

Un  représentant  du  Comité  intersyndical  dé 
groupements  pharmaceutiques  nationaux,  dé¬ 
signé  par  ce  Comité; 

Un  représentant  des  Caisses  d’assurances 
sociales  ou  de^  leurs  organismes  fondateurs, 
nommé  par  le  ministre  du  Travail. 

Un  représentant  du  ministre  du  Travail. 

Le  ministre  du  Travail  désigne  le  président 
et  le  vice-président  de  la  Commission. 

A  l'heure  actuelle,  le  Journal  officiel  n’a  pas 
encore  fait  paraître  la  liste  des  médicaments 
spécialisés  autorisés,  d’après  les  travaux  de 
cette  Coiuiiiission. 

Dès  que  nous  aurons  des  renseignements 
conipléiuentaires  sur  cette  question  nous  nous 
empresserons  de  les  faire  connaître  à  nos  lec¬ 
teurs. 


Edouard  Bonniot 

Le  jeudi  5  Novembre,  fut  porté  à  sa  dernière 
demeure,  modestement,  comme  il  avait  vécu, 
nouvelle  victime  des  rayons  X,  Edmond  Bon¬ 
niot,  radiologiste  honoraire  des  hôpitaux,  an¬ 
cien  chef  de  radiologie  de  l’hôpital  Broussais. 

Depuis  sa  retraite  prématurée,  nécessitée  par 
le  lamentable  état  de  scs  mains,  il  vivait  retiré 
à  Valvier,  ptès  do  ’Vulaine-sur-Seine,  dans  la 
maison  de  campagne  de  Mallarmé,  son  beaUr 


1.  CaovzON.  —  Lu  Auuràncts  sociaUê.  Guida,  à 
Tntaga  du^eorpi  médical.  Maiiou  at  C‘*,  éditanrf. 
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père,  dont  il  entourait  la  mémoire  d’un  culte 
pieux. 

Nature  üne,  très  cultivée,  se  livrant  très  peu, 
adorant  la  musique,  la  littérature,  la  poésie,  il 
n’aura  été  connu  que  de  quelques  amis,  qui  pri¬ 
saient  par-dessus  tout  sa  délicatesse  et  sa  bonté. 

Il  n’a  jamais  recherché  les  succès  de  carrière, 
se  contentant  de  bien  remplir  ses  obligations 
professionnelles,  de  paix  comme  de  guerre. 

Aussi  la  notoriété  lui  fit-elle  défaut  et  les  sa¬ 
tisfactions,  pourtant  n  éritées,  furent  pour  lui 
rares.  La  croix  de  la  Légion  d'honneur  n’orna 
que  peu  de  temps  sa  poitrine,  et  peut-être  eût-il 
été  oublié  si  les  administrations  n’avaient  été 
alertées  par  des  amis. 

Son  scepticisme  souriant  se  fût  fort  bien  ac¬ 
commodé  de  cet  oubli,  de  même  qu’il  eût  trouvé 
naturelle  l'absence  à  ses  obsèques  de  toute  délé¬ 
gation,  de  tout  mandaté  officiel. 

Par  la  grisaille  d’un  jour  de  Novembre,  des 
parents,  des  amis  afiectueux,  un  grand  mutilé 
des  rayons,  d'anciens  infirmiers  ont  accompa¬ 
gné  sa  dépouille  et  entouré  sa  veuve  éplorée,  au 
milieu  du  riche  flamboiement  automnal  des  bois 
de  Fontainebleau,  se  mirant  dans  la  Seine. 

La  forêt  qu’il  aimait  à  parcourir,  et  les  cœurs 
qui  l’avaient  compris,  lui  ont  fait  le  cortège 
qu’il  désirait  au  petit  cimetière  isolé  et  calme, 
dans  lequel  il  repose. 

Il  nous  a  semblé,  cependant,  qu’on  ne  pouvait 
pas  décemment  laisser  partir  sans  une  mention 
dans  La  Presse  Médicale  ce  nouveau  martyr 
de  la  science  et  du  dévouement  aux  humbles. 

Chevrier. 


Assemblée  annuelle 
de  l’Association  internationale 
de  prophylaxie  de  la  Cécité 

Cette  Association  a  tenu  son  Assemblée  annuelle 
le  vendredi  10  Octobre  au  Palais  des  Académies  à 
Bruxelles. 

Dans  la  séance  du  matin,  le  professeur  F.  de 
Lapersonne,  Président,  rappelle  le  programme  de 
l'Association,  car  dans  certains  milieux  on  con¬ 
tinue  à  confondre  les  buts  de  l’Association  inter¬ 
nationale  de  prophylaxie  de  la  cécité  avec  ceux  des 
œuvres  de  protection  des  aveugles;  celles-ci,  très 
nombreuses  et  très  actives,  ont  une  lâche  entière¬ 
ment  distincte.  L’Association  s’occupe  uniquement 
des  causes  qui  peuvent,  soit  provoquer  la  cécité, 
soit  aboutir  à  un  affaiblissement  de  la  vue. 

M.  Henderson,  président  de  la  Société  de  secours 
aux  aveugles  des  Indes,  estime  qu’il  y  a  un  million 
et  demi  d’aveugles  dans  son  pays. 

La  méthode  de  travail  de  son  Association  con¬ 
siste  à  envoyer  des  équipes  volantes  composées  de 
médecins  qui  s’arrêtent  quelques  mois  dans  un  vil¬ 
lage,  font  des  traitements  et  instruisent  la  popu- 
lation.  Parfois  encore  ce  sont  des  visiteurs  de  vil¬ 
lages  qui  font  des  diagnostics  sommaires,  appli¬ 
quent  des  mesures  de  traitement  simples,  envoient 
les  cas  suspects  au  centre  médical  le  plus  proche, 
tiennent  un  registre  des  aveugles  ou  des  personnes 
dont  les  yeux  sont  menacés,  contrôlent  la  va¬ 
riole,  etc. 

Le  Dr  l.ossouarn  présente  un  rapport  extrême¬ 
ment  intéressant  sur  la  situation  en  Chine.  Une  des 
maladies  les  plus  fréquentes  à  l'hôpital  de  Tientsin 
est  le  Xérosis,  qui  est  dû  â  une  carence  alimentaire 
(avitamine  A). 

Le  Dr  Reinhards  (Lettonie)  indique  les  causes  de 
la  cécité  dans  son  pays  :  le  trachome,  les  maladies 
vénériennes,  les  accidents  ;  mais  on  constate  en¬ 
core,  malgré  les  progrès  très  rapides  de  l’hygiène 
accomplis  depuis  l’indépendance  de  la  Lettonie, 
quelques  cas  de  cécité  par  variole  et  par  lèpre. 

M.  Milsom,  directeur  de  la  Croix  Rouge  de  la 
Jeunesse,  déclare  qu’il  est  prêt  â  inscrire  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  cécité  au  programme  de  la  Croix- 


Rouge  de  la  Jeunesse;  la  propagande  scolaire 
pourrait  rendre  de  grands  services  dans  certains 
pays  où  la  jeunesse  est  plus  accessible  que  ses 
aînés  aux  initiatives  généreuses. 

Le  Dr  Humbert,  secrétaire  général,  définit  les 
rapports  avec  les  autres  organisations,  établissant 
une  démarcation  très  nette,  d’une  part,  avec  les 
Sociétés  de  protection  des  aveugles,  d’autre  part, 
avec  des  organismes  tels  que  la  Ligue  internatio¬ 
nale  contre  le  trachome,  qui  se  consacre  principa¬ 
lement  à  l’étude  scientifique  de  cette  maladie  con¬ 
tagieuse. 

Le  Dr  Wibaut  secrétaire  général  de  la  Ligue 
contre  le  trachome,  se  déclare  entièrement  d’accord 
avec  les  définitions  données. 

Le  Dr  Jiita  rappelle  les  enquêtes  extrêmement 
importantes  entreprises  par  l’organisation  d’hy¬ 
giène  de  la  Société  des  Nations,  sur  la  protection 
des  aveugles,-et  sur  l’incidence  et  la  prophylaxie 
du  trachome  dans  différents  pays. 


Dans  l’après-midi,  le  professeur  de  Lapersonne 
présente  un  rapport  sur  les  causes  des  accidents 
des  yeux  dans  l’industrie  et  sur  les  moyens  de  pré¬ 
vention  que  peuvent  entrevoir  les  médecins  spécia¬ 
listes.  Dans  la  fréquence  des  accidents  oculaires, 
les  industries  métallurgiques  occupent  le  premier 
rang.  La  proportion  varie  entre  25  à  35  pour  100. 
L’orateur  insiste  sur  l’importance  capitale  des 
soins  très  précoces  à  donner  aux  blessures  ocu¬ 
laires.  Le  pronostic  est  avant  tout  une  question 
d’heures.  Le  port  de  lunettes  protectrices  et  l’amé¬ 
lioration  de  l’éclairage  des  ateliers  sont  de  puis¬ 
sants  facteurs  de  préservation  de  la  vue. 

M.  Lewis  Carris  (Etats-Unis)  décrit  les  méthodes 
de  propagande  en  usage  en  Amérique  pour  la  pré¬ 
servation  des  accidents  industriels,  entre  autres 
les  articles  publiés  dans  la  presse  quotidienne.  Il 
propose  de  mettre  à  l’élude  un  modèle  pratique  de 
lunettes  protectrires  qui  seraient  favorablement 
accueillies  par  les  ouvriers  et,  si  possible,  d’ouvrir 
un  concours  à  ce  sujet. 

Le  D"'  Cridland  (Angleterre)  décrit  un  masque 
protecteur,  composé  d’un  simple  voile  en  tulle, 
souvent  mieux  accepté  par  les  ouvriers  que  des  lu¬ 
nettes  gênantes,  et  le  professeur  de  Lapersonne 
confirme  que  ce  mode  de  protection  peut  être  par¬ 
faitement  efficace  dans  certaines  industries  et  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  petits  éclats. 

Le  professeur  von  Szily  (Allemagne)  a  insisté 
sur  la  nécessité  d’étudier  et  de  comparer  les  me¬ 
sures  législatives  prises  dans  les  divers  pays  pour 
la  préservation  de  la  vue  dans  l’industrie.  Il  est 
décidé  d’inscrire  cette  question  au  programme  de 
l’Association. 

Enfin,  le  président  présente  un  rapport  sur  la 
nécessité  de  créer  des  classes  spéciales  d'amblyo¬ 
pes,  et  les  délégués  de  la  Finlande  et  des  Etats- 
Unis  donnent  également  des  détails  intéressants 
sur  les  méthodes  pédagogiques  spéciales  suivies 
dans  ces  classes,  qui  doivent  être  nettement  diffé¬ 
renciées  des  classes  normales,  et,  d’autre  part,  des 
instituts  d’aveugles. 


La  Vie  Syndicale 

Application  de  la  loi  d'assurances  sociales 
Mesures  provisoires. 

La  Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la 
Seine  discute  actuellement  avec  l’Union  des  Caisses 
de  maladie  de  la  Seine  les  conventions  qui,  dans 
le  département,  détermineront  le  mode  d'applica¬ 
tion  de  la  Loi. 

Certains  points  délicats  restant  en  litige,  les 
signatures  n'ont  pu  encore  être  apposées. 

Toutefois  la  Fédération  des  Syndicats  médicaux 
de  la  Seine,  désireuse  de  n’apporter  aucun  obstacle 
à  1  application  de  la  Loi,  demande  aux  médecins  du 
département  de  soigner  dès  maintenant,  et  tant  que 
dureront  ces  pourparlers,  les  assurés  sociaux  en 
qualité  d’assurés  sociaux. 

'Voici  dans  quelles  conditions  jusqu’à  nouvel 


Les  assurés  ont  le  libre  choix  de  Dur  méderin. 

Ils  ont  droit,  pour  eux,  leur  conjoint  et  leurs 
enfants  non  salariés  âgés  de  moins  de  16  ans,  aux 
prestations  médicales  et  pharmaceutiques,  dans 
la  limite  du  tarif  de  responsabilité  de  la  caisse  à 
laquelle  ils  sont  inscrits.  A  cet  effet  la  caisse  leur 
délivre  une  feuille  de  maladie  sur  laquelle  le  méde¬ 
cin  aura  à  inscrire  les  renseignements  demandés. 
Jamais  de  diagnostic;  à  la  colonne  n”  3  (désignation 
de  l’acte  médical)  le  médecin  portera  seulement  un 
coefficient  (par  exemple  1,  ou  1,2  ou  1.4  suivant  la 
nature  de  cet  acte;  ceci  afin  de  permettre  à  la  caisse 
de  calculer  sa  part  contributive). 

En  cas  d’urgence  l’assnré  est  dispensé  de  la  pré¬ 
sentation  de  la  feuille  de  maladie.  Le  médecin 
délivre  alors  pour  la  l"^"  visite  ou  la  1'’°  consultation 
une  attestation  sur  laquelle  il  inscrit  que  l’acte 
médical  a  été  dispensé  et  payé. 

Dans  un  cas  comme  dans  l’autre  le  malade  règle 
directement  et  immédiatement  au  médecin  scs 
honoraires  tels  que  ce  praticien  les  demande  ordi¬ 
nairement,  mais  sans  qu’ils  puissent  jamais  être 
inférieurs  au  tarif  syndical  minimum.  L  assuré  est 
remboursé  ultérieurement  par  la  Caisse  dans  les 
limites  de  sa  part  contributive  et  de  ses  disponibi¬ 
lités. 

Jusqu’à  nouvel  avis,  quel  que  soit  l’endroit  où 
l’assuré  social  se  présente  (dispensaires,  cliniques, 
etc  ),  celui  ci  ne  peut  être  soigné  en  tant  qu'assuré 
social  que  s’il  honore  son  médecin  au  tarif  syndical 
miniioum.  S’il  ne  peut  ou  ne  veut  le  faire,  il  doit 
être  traité  comme  il  l’était  avant  que  fonctionnât 
la  Loi,  sans  aucune  utilisation  quelconque  de  la 
feuille  de  maladie. 

Pour  l'application  de  la  Loi,  le  médecin  rédige 
ses  ordonnances  sur  papier  portant  lisiblement  en 
tête  son  adresse,  son  nom,  la  mention  A  S.  (assuré 
social)  suivie  du  numéro  matricule  de  l’assuré,  tel 
qu’il  figure  sur  sa  carte  d'immatriculation  et  sa 
feuille  de  maladie. 

Jusqu’à  nouvel  ordre,  la  liberté  de  prescription 
du  médecin  reste  complète,  exactement  la  même 
que  dans  la  clientèle  ordinaire.  La  Fédération  des 
Syndicats  médicaux  de  la  Seine  manquerait  cepen¬ 
dant  à  son  devoir,  si  elle  ne  recommandait  dans 
l’intérêt  général  d’éviter  le  gaspillage  et  les  presr 
criptions  inutilement  onéreuses. 

Dès  que  la  convention  Caisse-Fédération  des 
Syndicats  médicaux  de  la  Seine  sera  signée,  le  texte 
définitif  en  sera  adressé,  en  double  exemplaire,  à 
chacun  des  médecins  qui,  par  l’envoi  d’une  de  ses 
feuilles  d’ordonnance,  sur  laquelle  il  inscrira  les 
mots  «  désireux  de  participer  »,  nous  aura  fait  con¬ 
naître  qu’il  a,  d’après  les  divers  documents  publiés 
dans  les  journaux  syndicaux,  l’intention  de  soigner, 
en  principe,  les  assnrés  sociaux. 


Correspondance 


De  l’efficacité  de  l’insuline  «  per  os  » 
chez  les  diabétiques. 

Marcel  Labbé,  l’infatigable  défenseur  de  l’emploi 
exclusif  de  l'insuline  injectable,  dans  La  Presse 
Médicale  du  10  Septembre,  revient  à  la  charge  en 
répétant,  presque  textuellement,  les  reproches 
qu’il  a  publiés  déjà  deux  fois,  en  1927,  contre  l’in¬ 
suline  buccale. 

De  nouveau  M.  Labbé  part  d’uue  proposition 
erronée.  Jamais  les  pilules  d’insuline  n’ont  été 
recommandées  pour  le  traitement  des  diabètes 
graves,  jamsis  il  n’a  été  prétendu  que  les  injections 
pourraient  être  remplacées  par  des  pilules  d’iusu- 
line.  Toujours  et  toujours  nous  avons  insisté  sur 
le  fait  que  l’insuline  buccale  agit  tout  autrement  et 
beaucoup  plus  lentement  que  l’insuline  injectée. 

La  question  principale  n’est  pas  :  piqûres  ou 
pilules,  mais  bien  :  quand  piqûres  et  quand  pilules  ? 
Les  indications  si  différentes  de  ces  deux  modes 
d’application  de  l’insuline  ont  été  exposées  par 
nous  à  plusieurs  reprises,  dernièrement  encore 
dans  La  Presse  Médicale  du  22  Mars  1930.  Elles 
ne  sont  plus  contestées  que  par  ceux  qui  n'ont  pas 
encore  eu  l’occasion  de  constater  par  eux-mêmes 
le  bienfaisant  effet  d’un  traitement  prolongé  aux 
pilules  d’insuline.  Croit-on  qu’une  centaine  de  mé- 
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déclas  diàbéliqiies  'cbhtîhüèràlent  depuis  des  an¬ 
nées  et  des  années  à  se  servir  eux-thèiiies  de  l  in- 
siiline  en  pilules,  s!  ce  traitenient  était  vraiment 
inactif? 

La  pierre  de  Wuche  dé  tout  médicament  est  son 
efRcacité  thérapeùtique  et  non  ^las  sa  théorie,  si 
sbiéutifiqüe  qh’elle  paraisse.  La  théorie  au  cburs 
des  ahilées  a  déjà  dù  subir  quelqüesjhodificalionS. 
Mèîne  Marcel  Labbé  doit  maintenant  admettre,  et 
admet,  que  1  insulinë,  introduite  par  la  bouche, 
n’éét  pas  détruite  par  les  sucs  digestifs,  ainsi  qu’il 
l’avait  j)rétèndu  aüparavânt.  En  réalité  l’insWine 
appliquée  per  os  peut  être  récupérée  intégrale¬ 
ment  dès  urines  et,  pendant  son  jtarcours  à  travers 
rOrgànismé,  elle  ne  reste  pas  du  tout  inactive. 
Elle  le  rèsté  aüssi  peti  que  l’insuliné  physiologique 
continuellement  sécrétée  par  noire  pancréas  à  la 
cadenee  de  18  unités  par  jour.  Tout  comme  l’instt- 
line  donnée  per  os,  rihsùllne  physiologique  repa¬ 
raît  régulièrement  dans  les  ùrines,  pourvu  qü'il 
s’agisse  d’un  sujet  non  diabétique. 

L’âcllon  de  cette  iuSUline  physiologique  ressem¬ 
ble  à  'celle  de  l'insnline  buccale  ehCOré  d'une  autre 
manière.  Toutes  les  deux  sont  iurâpables  de  pro- 
duiré,  dans  des  coudiliohs  normales,  un  choc  hypo¬ 
glycémique.  Ce  phénomène  s’explique  facilement, 
quand  on  tient  compte  du  mécanisme  de  leur  ac¬ 
tion.  'TOtit  au  contraire  de  l’insnlioe  injectée,  l’in¬ 
suline  physiologique  ainsi  que  l’insUlinè  perorale 
atteignent  d'abord  et  nécessairement  le  foie  et  non 
les  muscles  Or,  c’est  exclusivement  en  collabora¬ 
tion  avec  la  muscülatiire  qu'une  insuline  devient 
capable  de  provoquer  une  descente  rapide  dé  la 

glycémie. 

Pour  démontrer  l’influence  hypoglycémiante 
d’une  insuline  perorale,  il  faut  d’abord  faire  dimi¬ 
nuer  le  contenu  du  foie  eh  glycogène.  Autrement 
chaque  nouvelle  applicatioù  interne  d’insuline  cau¬ 
serait  prémièrérnent  une  mobilisation  du  glycogène 
hépatique  et,  par  là,  la  neutralisation  d'une  hypo¬ 
glycémie  virtuelle.  La  dlmlnütiou  des  réserves  du 
foie  en  glycogène  s’obtient  aisément  par  un  jeûne 
plus  Ou  moins  prolongé.  D’après  II.  N.  Mukhirjee 
[Journal  of  Phi/siology,  1930,  n”  2),  il  sufllrait  de 
faire  jeûner  les  diabétiques  pendant  seize  heures, 
^our  qu’une  insüllné  buccale  ramenit  jUsqu’à  0,015 
pour  1001a  concentration  dU  sucre  sanguin. 

D’autre  part,  l’insUline  liquide  ordinaire  perd 
son  pouvoir  hypoglycémiant  du  moment  qu’elle  est 
introduite  dans  l’orgauismé  très  lentement,  goutte 
à  goutte,  par  instillation,  OU  que  les  grands  mus¬ 
clés  ont  été  soustraits  auparavant  à  la  circulation 
généralepar  des  ligaturés  des  membres  (Burger  et 
Kramer). 

Entre  l’insuliné  et  l’hypoglycémie  il  n’existe 
donc  pas  du  tout  le  rapport  de  la  cause  à  l'effet, 
supposé  par  M.  Labbé,  et  c’est  seulement  d’après 
sa  puissance  effective  qu’il  faut  juger  une  insuline 
perorale  :  la  diminution  ou  disparition  de  la  glyco-. 
surie  sous  un  régime  üxe  ou,  chez  les  simples  as¬ 
théniques,  le  retour  de  l’appétit  et  l’augmentation 
de  poids.  Cette  méthode  de  mesurer  1  efficacité  de 
l’insuline  buccale  non  pas  en  milligrammes  que  l’on 
pourrait  discuter,  mais  en  kilogrammes,  dont  la 
réalité  né  peut  être  niée,  manque  peut-être  d’élé- 
ganCe  scIëntiflqUe,  mais  ellé  a  l’avantage  de  se  baser 
Sur  la  réalité  et  d'être  à  la  portée  de  tous  les  pra¬ 
ticiens,  qui  font  profiter  leurs  malades  de  l’insuli¬ 
nothérapie  interne  et  qui  continueront  à  lë  faire, 
malgré  M,  Labbé. 

W.  Forhkt  (de  Sarrebruck). 


Appareils  Nouveaux 


Le  dynocalor. 

Le  Gynocalor  est  la  première  réalisation,  en 
physiothérapie  intracorporelle,  du  chauffage  à  eau 
où  le  radiateur  et  le  thermogénérateur  ne  forment 
qu’un  seul  bloc,  entièrement  introductlble  dans  les 
régions  lhermo-récéptrices  ;  l’eau  y  est  statique, 
c’est-à-dire  non  courante.  La  priorité  du  modèle 
1930  réside  en  outre  dans  la  combinaison  de  neuf 
avantages  principaux  :  thermicité  ehdosomatiqué 
homogène,  s’intensifiant  sans  brusquerie,  exac¬ 


tement  contrôlable  d’ùh  coup  d’œil  (au  besoin  p'àr 
la  malade  élle  mêmé),  réglable  par  simple  pression 
digitalè  et  prolongeabie  à  vOloulé;  électro-alimen- 
taliou  facile,  mais  pas  indispenSahle  (grACe  à 
l’inclUsiOh  liquide  et  parathermo-spéculunv)  ;  sté- 
riiîsabilité  parfaite  ;  Irausportabilitë  optima. 

L’indication  prépondérante  du  Gynbcalor  est  la 
Ihermolhérapie  gynécologique  tranévàginale.  De 
plus,  on  a  construit,  pour  les  malades  dont  ia  voie 
anale  seule  est  praticable,  lé  Gynocaïo'r  rectal, 
dont  le  diamètre  est  convenablement  dïmensiOnné 
et  qui  possède  un  étranglement  sphinctérien.  Ce 
modèle  peut  évidemment  servir  également  aux 
uroiogistes  pour  lé  traitement  de  prbBlalites,  Cys¬ 
tites,  etc.  chez  l’homme.  En  outre,  le  nouvel 
appareil  est  apte  à  prendre  une  part  appréciable 
au  traitement  de  certains  processus  inflammatoires 
du  creux  de  l’aisselle  et  de  la  nuque,  soit  poUr 
accélérer,  soit  pour  enrayer  la  formation  d’un 
abcès;  dans  ces  deux  derniers  cas,  l'hydro  rèchaùf- 
feur  sera  coiffé  d’une  compresse  humide,  médica¬ 
menteuse  OU  non.  Enfin,  pour  le  diathermo-théra- 
peute,  le  Gynocalor  sera  une  électrode  active 
d’autant  plus  précieuse  qu’elle  contient  toujours  en 
ré-erVe  une  source  de  chaleur  Cxogèné  pour  le  cas 
Où  la  prOducliou  de  chaleur  éndogèné  Së  trouverait 
accidentellement  interrompue.  Et  puis,  il  ne  faut 
pas  méconnaître  l’inutilisabilité,  pour  traileménls 
gynécologiques  au  domicile  des  malades,  dés 
postes  de  diathermie  portatifs  —  d’ailleurs  dé¬ 
pourvus  de  Cuntrô  è  des  températures  ^ — ,  qUi 
sont  aptes  à  la  d’ArsOnValisalion  d'eS  mëiUbrès  èt 


Fig.  1.  —  Le  Gynôcnlor  vaginal,  vu  d'é  l’arrière.  Cet 
appareil  est  construit  par  la  maison  FiCostra,  k,  rué 
lie  la  Nüée-Bleur,  Strasbourg. 


des  organes  génitaux  èxlérieù’rs  masculins,  mais 
faradisént  insUpportàblëment  dès  l'at'tèinte  dès 
hautes  intensités  qU’éiige  la  Ih'érmopénélration 
correcte  des  vistfèreS  dU  bàsSih-,  Ï1  reste  à  SigUàlér 
le  Gynocalor  comme  iù'StrUmént  dé  diagnostic 
Utilisable  pour  le  dépistage,  pàr  réactivation,  de 
la  gOüococcie  latente  ;  éSr  eh  Vèrtn  dé  Sa  facUlté 
de  dégager,  sous  contrôle  direct  et  précis,  dëS 


températures  très  élevées,  11  agira  pUîssammeAt 

sur  l’excrétion  des  glandes  hébergeant  les  goho- 


Fig.  2.  —  Le  Gynoca’or  vaginal.'  schéma  d’une  coupe 
longitudinale.  1,  réservoir-thrrmophore  ;  2,  disque 
obturateur  ;  3,  énû  ';  4,  bouche  dé  remplissage  ;  5,  tuyau 
■  d’expansion,  pouvant  aussi  servir  de  boroe  diaiher- 
mique  ;  6,  fermeture  à  ui'ette:  7,  corps  de  chauffe 
(oloc  ro-rèSiSlnn  éi'sdléêjîS  tige  d’amCnée  du  courant 
électrique  ;  9,  flexible;  10,  fiche  à  deux  broche,i  pour 
connexion  avec  le  fil  de  raccord  venant  du  secteur  ou 
du  transformateur  ;  11,  partie  nue  du  thermomètre 
coudé;  12,  réservoir  de  mercure;  13,  tubulure  pro- 
léclrice  dû  thermomètre  ;  14,  traverse  d’affermisse¬ 
ment  ;  15,  graduation  en  centigrades  (35'  à  55*  Cel- 

coques,  détruisant  les  uns,  en  extériorisant  d’àu- 
tres  pour  les  livrer  è  l’investigatiOn  du  labo- 

AcKEaiuatvx'. 


Livres  Nouveaux 


Phÿsiqùe  in'odeHie,  par  Imo.  GxStàno  Oastél- 
FRANciu.  Traductioù  française  par  M.  A.  Quempér 
(de  LailasCol).  1  vol.  de  66()  pages  et  147  flgiires 
(Lih'ràtrie  sd’ehi'ijfi'que  ÀWèrï  ÈlüncTiàrd,  3  ë’t 
-  3  f)is,  place  de  là  Sorbonnè),  Paris,  1930.  — 
Prix  :  70  frànCé. 

Au  fur  et  à  mesure  que  la  science  progresse**! 
s’étend,  il  devient  de  plus  en  plus  difficile  d'en  pos- 
aéder  une  vüe  d’ensemble.  Et  cependant,  jamais, 
plus  qù’à  l’époque  actuelle,  on  n’a  éprouvé  le  besoin 
de  faire  lë  point,  au  milieu  des  transformations  si 
rapides  que  subissent  les  connaissances  scientifi¬ 
ques.  C’est  pourquoi  il  faut  louer  l’auteur  d’avoir 
réalisé,  comme  l’explique  fort  bien  le  sous-titre  de' 
son  ouvrage:  «  un  eiposé  synthétique  et  mélho- 
dîqùe  de  la  physique  d’aujourd’hui  et  des  travaux 
ihéorîq'ùés  et  expérimentaux  des  plus  grands  phy¬ 
siciens  contemporains:  ». 

Au  cours  des  2Ô  chapitres  qui  composent  cet 
important  VOlùme,  l'auteur  traite  successivement 
des  atomes  et  molécules,  de  la  lumière,  delà  théorie 
cihèlîqüe  dés  gaz,  du  mouvement  brownien  et  des 
flücfuàliôns,  des  rayons  X  et  corpusculaires,  de  la 
radioactivité  èt  de  la  constitution  de  l’atome,  de  la- 
théorie  des  quanta  et  enfin  des  conceptions  les  plus 
modernes  sur  la  mécaùjque  ondulatoire  et  la  non- 
v'èlle  statistique.  ' 
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Tous  ces  sujets  sont  abordés  arec  un  souci 
extrême  d'être  clair  et  précis,  ainsi  que  de  rester 
intelligible  au  lecteur  qui  ne  possède  qu’une  cul¬ 
ture  mathématique  moyenne.  Aussi,  à  part  quelques 
paragraphes  que  l’on  peut  d’ailleurs  laisser  de  côté, 
ce  livre  est-il  accessib'e  au  grand  public  qui  s’in¬ 
téresse  aux  questions  les  plus  passionnantes  de  la 
physique  conlcmporaire.  Sans  constituer  une  œuvre 
de  vulgarisation,  encore  moins  d’initiation,  cet 
ouvrage,  à  la  fois  élevé  et  élémentaire,  permet, 
sans  avoir  recours  aux  mémoires  spéciaux,  de  se 
faire  une  idée  complète  des  plus  récents  travaux  et 
des  tendances  de  la  physique  actuelle.  Voici  donc 
un  livre  d’un  genre,  je  crois,  assez  nouveau,  ou, 
tout  au  moins,  peu  répandu  en  France,  bien  que 
son  utilité  soit  évidente.  Son  succès,  par  cela  même, 
me  parait  largement  assuré. 

A.  Strobl. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Dans  son  dernier  conseil, 
la  Faculté  de  Médecin*  de  Paris  a  proposé  M.  Hasard 
comme  agrégé  de  pharmacologie. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tainler.  —  Un  cours  de  perfectionnement  gratuit, 
destiné  &uz  étudiants  et  aux  docteurs  en  médecin* 
français  et  étrangers  déjà  au  courant  des  questions 
obstétricales  et  désireux  de  se  perfectionner,  aura 
lieu  le  jeudi  soir  à  partir  du  jeudi  27  Novembre,  à 
20  h.  3/4,  pendant  le  semestre  d’hiver. 

Cha  une  des  leçons  sera  l’exposé  d’une  question  spé¬ 
cialement  étudiée  par  le  conférencier,  et  sur  laquelle 
il  a  fait  des  recherches  personnelles. 

Pro^iamme  du  cours.  —  Jeudi  27  Novembre,  M.  Brin- 
deau  :  Con-idérations  sur  les  cous  courts. 

Jeudi  4  Décembre,  M.  Marcel  Metzger  :  Les  réac¬ 
tions  douloureuses  au  cours  de  la  pu- rpéralité.  — Jeudi 

11  Décembre,  M.  Keifîer  ;  Physiologie  de  l’amnios.  — 
Jeudi  18  Décetnbre,  M.  Ecalle  :  De  l’inversion  utérine 
puerpérale. 

Jeudi  8  Janvier,  M.  Vaudescal  :  Du  placenta  prœvia 
cervical.  —  Jeudi  15  Janvier,  M.  Ribadeau-Dumas  r 
Sérothérapie  artificielle  chez  l’enfant  en  bas  âg*.  — 
Jeudi  22  Janvier,  M.  Manouélian  :  Tréponème  et  syphi¬ 
lis  concepiionnelle.  —  Jeudi  29  Janvier,  M.  Andéro- 
dias  :  Diabète  et  grossesse. 

Jeudi  5  Février,  M.  H.  Hinglais  :  La  cholestérinémie 
chez  la  femme  enceinte  et  chez  le  nouveau-né.  —  Jeudi 

12  Février,  M.  Nattan-Larrier  ;  Perméabilité  du  pla¬ 
centa  aux  sérums.  —  Jeudi  19  Février,  M  Relier  ;  Les 
indications  delà  césarienne  basse.  —  Jeudi  26  Février, 
M.  Voron  :  Quelques  considérations  sur  les  infections 
puerpérales  du  dedans. 

Jeudi  5  Mars.  M.  J.-L.  Faure  :  Considérations  sur 
l’appeudicite  chez  la  femme.  —  Jeudi  19  Mars,  M. 
Laffont  :  Des  procédés  de  sterilisaticn  chez  la  femme. 

Pour  renseigaements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  cli¬ 
nique,  à  la  clinique  Tarnier. 

Clinique  gynécologique  Broca.  —  Uu  cours  d* 
perfectionnement  de  gynécologie  sera  fait  par  M.  E. 
Douay,  chef  des  travaux  gynécologiques;  MM.  Grinda, 
Claude  Béclère  et  M'‘“  Laurent,  chefs  de  clinique,  du 
1"  Décambr*  au  13  Décembre  1930. 

Ce  cours  s’adre-se  aux  docteurs  en  médecine  fran- 
çiis  et  étrangers,  avant  déjà  les  notions  courantes  d* 
la  chirurgi*  gyné.-.ologique  *t  désirant  acquérir  des 
connaissances  spéciales  sur  tes  questions  nouvelles 
médico-chirurgicales  et  principalement  sur  la  tech¬ 
nique  opératoire  du  professeur  J.-L.  Faure. 

Durée  :  2  semsines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche  ; 
1*  matin,  d*  10  à  12  h  ,  visites,  opérations,  consulta¬ 
tions,  applications  de  radium  et  de  rayons  X,  tech¬ 
nique  du  pansement  à  la  Mikulicz,  insufflations  tubaires, 
injections  intra-utérines  de  lipiodol;  l’après-midi,  de 
5  à  7  h.,  cours  et  examens  de  malades  à  l’amphi¬ 
théâtre. 

Une  démonstration  cinématographique  aura  lieu  le 

13  Décembre  1930. 

Programme  du  cours,  —  1.  Stérilité.  Insufflation  tu¬ 
baire.  Injection  d-i  lipiodol. — 2.  I  roubles  de  le  puberté, 
de  la  ménopause.  Sécrétion  interne  et  greffes  ova¬ 
riennes.  —  3.  Antéllexion.  Rétroversion.  Pesssires. 
Ligamentopeiie.  Latérodéviation  et  grossesse  angu¬ 
laire.  _ 4.  Prolapsus  et  déchirure  périnéale.  Périnéor- 

raphie.  Cloisonnement  du  vagin.  —  B.  Métiite  et  adé¬ 
nome  du  col.  Filhos.  Electrocoagulation.  Amputation 
du  col.  Mélrite  do  corps.  Instillatiun.  Curettage.  —  6. 
Salpingites.  Vaccination.  Hystérectomie  subtotal*.  Pél- 
vipérilonite.  Ponclion  du  Douglas.  Colpotomie. 

7.  Salpingite  tuberculeuse.  Grossesse  extra-utérine. 
Transfusion.  —  8.  Avortement  et  accidents  consécutifs. 
Infeolibn  puerpéral*.  Hystérectomie  vaginale.  —  9. 


Ovarite  scléro-kystiqoe.  Kystes  de  l’ovaire  et  complica¬ 
tions.  Tumeurs  solides  d*  l’ovaire.  —  10.  Fibromes. 
Radium  et  rayons  X.  Myomectomie.  —  11.  Cancer  du 
corps.  Biopsie  endo-utérine  et  lipiodol  Hystérectomie 
totale.  Cancer  du  sein.  —  12.  Cancer  du  col.  Curie¬ 
thérapie.  Hystérectomie  totale  large.  Mikulicz. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  S’inscrire  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté,  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  14  à 
16  h. 

Clinique  des  maladies  mentales.  —  Le  cours  de 
psychiatrie  élémentaire,  cours  facollat'f,  public  et  gra¬ 
tuit,  destiné  particulièrement  ai.i  internes  et  externes 
dispensés  des  stages,  qui  sera  fuit,  1.  rue  Cabanis,  à 
l’asil*  clinique,  tous  les  dimanches,  à  10  h.  1/2,  à  par¬ 
tir  du  30  Novembre,  comprendra  les  leçons  suivantes  ; 
30  Novembre,  M.  le  professeur  Claude,  Examen.  Clas- 
sificatiou. 

7  Décembre,  M.  Barnk,  Obsessions.  Phobies.  Impul¬ 
sions.  —  14  Décembre,  M.  Ceillier,  Hystérie.  Neuras¬ 
thénie. —  21  Déombre,  M.  Ceillier,  EpiUpsi*. 

4  Janvier,  M.  Baruk,  Confusion  mentale.  —  11  Jan¬ 
vier,  M  Heuyer.  Psychoses  alcooliques.  —  18  Janvier, 
M.  Heuyer,  Toi  comanie.  —  25  Janvier,  M.  Lévy-Va- 
lensi,  Pi-ychose  périodique  (1"  leçon) 

l''  Féviier,  M.  Lévy- Valensi,  Psychose  périodique 
(2*  leçon).  —  8  Février,  M.  Codet,  Psychoses  halluci¬ 
natoires  et  psychoses  d  influence.  —  15  Février,  M.  Tar- 
gowla.  Délires  d’interprétation,  de  revendication, 
d’imagination.  —  22  Février,  M.  Barnk,  Démences  or¬ 
ganiques.  Aphasie. 

l"  Mars,  M.  Targowla,  Paralysie  générale  et  psy¬ 
choses  syphilitiques  —  8  Mars,  M.  le  professeur 
Claude,  Démences  pvécoers.  Schizo)jhréiiie  (!'•  leçon). 

—  15  Mars,  M.  le  professeur  Claude.  Démences  pré¬ 
coces.  Schizophrénie  (2”  leçon).  —  22  Mars,  M.  Heuyer, 
Psychiatrie  infantile.  -  29  Mare,  M.  Ceillier,  Législa¬ 
tion  des  aliénés.  Responsabilité  pénale.  Exercice  des 
droits  eivils. 

Chimie  médicale.  • —  M.  le  professeur  A.  D*sgrez, 
membr*  de  l’Institut,  commençai  a  une  série  d*  leçons 
de  chimie  appliquée  à  la  médecine  les  mardi,  jeudi  et 
samedi  de  chaque  semaine,  à  17  11.  (Amphithéâtre  Vul- 
pian),  à  partir  du  jeudi  2u  Novembre  inclusivement. 

Des  exercices  pratiques  auront  lieu,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  Henri  Labbé,  agrégé,  ehef  des  travaux,  aui 
jours  et  heures  indiqués  à  l’horaire  des  travaux  pra¬ 
tiques,  et  porteront  sur  les  matières  enseignées  an 
cours  théorique. 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  mili¬ 
taire,  Val-de  Grâce.  —  Cours  et  conférences  pour  la 
semaine  du  24  au  29  Novembre  inclus,  au  grand  amphi- 
théûtie,  à  16  h. 

Lundi  24  Novembre  :  M.  le  f  rofess»ur  Pilod,  Cours 
d'hygiène  et  de  prophylaxie.  —  Mardi  25  Novembre  : 
M.  le  professeur  Maisonnet,  Cours  de  chirurgie  de 
guerre.  —  Mercredi  26  Novembre  :  M  le  professsur 
Pilod,  Cours  d  hygiène  vt  de  prophylaxie  —  Jeudi 
27  Novembre  ;  M.  le  médecin  lieutei  unt-colunel  Schnei¬ 
der,  Conféiences  sur  le  Service  de  Santé  en  campagne. 

—  Vendredi  28  Novembre;  M.  le  professeur  Muisonnet, 
Cours  de  chirurgie  de  gu»rie. 

Institut  prophylactique.  —  Une  série  de  confé¬ 
rences  sur  la  pratiq  le  des  séro-floculdiions  dans  la 
syphilis  «t  la  tuberculose  et  la  technique  des  micro- 

ratoires  et  appli  cations  de  lu  mé  hode  syphilimétrique 
au  dispensaire,  sera  fuite  du  lundi  8  Décembre  uu 
samedi  20  Décembre  inclue,  sous  la  direction  de 
MM.  Arthur  Vernes,  avec  la  collaboration  de  MM.  P. 
Uffultz,  Machtou,  R.  Bricq,  Cbuuchurd,  Gustave  Mar¬ 
tin,  Lhuerre,  Marcel  Léger. 

Tous  Us  jours  d*  9  h  à  12  h.  et  de  14  h.  à  18  h. 

Ces  conférences  et  exercices  s'adressent  aux  méde¬ 
cins,  aux  pharmaciens,  aux  sérologistes  en  général, 
aux  étudiants  en  fin  d'études. 

Aucun  droit  d’inscription  n’est  requis.  Le  nombre 
des  auditeurs  sera  limité  à  30.  Adresser  les  demandes 
à  M.  Marcel  Léger,  Institut  prophylactique,  36,  rue 
d’Assas,  Paris  (6‘)  qui  enverra  le  programme  détaillé. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  d’opéra¬ 
tions  sur  la  chirurgie  des  membres  (fechniqnc  opéra- 
toiie),  en  treize  leçons,  par  M.  Jean  Meillère,  piosec- 
teur,  commencera  le  lundi  1"  Décembre  1930,  à  14  h., 
et  continuera  les  jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéleiont  individuellement  les  opé- 

Droit  d’inscription  ;  400  fr.  Se  faire  inscrire  :  17,  ru* 
du  Fer-à-Moulin,  Paris  (B"). 

Ce  cours  sera  luit  en  liaison  avec  un  cours  de  théra¬ 
peutique  chirurgical*  portant  sur  le*  affections  des 
membres  et  sous  la  direction  de  M.  Dujarier,  chirur¬ 


gien  de  l’hépital  Boucicaut,  cours  qui  aura  lien  à  la 
même  date  et  dont  le  programme  sera  indiqué  par 
voie  d’.ffiche. 

Programme  du  cours.  —  I.  Chirurgie  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  :  Sutures  vasculaires,  anévrismorrapbies; 
sutures  et  greffes  nerveuses;  sympathectomie  péri- 
attérielle.  Voies  d'accès  sur  les  principaux  troncs  vas¬ 
culaires  ou  nerveux.  —  II.  Chirurgie  des  tendons  : 
Ténotomie  ;  sutures,  greffes  et  anastomoses  tendineuses. 
Incision  de*  phlegmons  des  gaines  —  III.  Chirurgie 
des  fractures  ;  Technique  générale  des  ostéosynlhèses. 
Les  divers  matériels  de  prothèse  :  plaques,  lames, 
agrafes,  vis,  manchons.  Les  voies  d’abord  des  os. 
Application  au  traitement  des  fractures  de  jambe,  de 
la  rotule  et  de  l’olécrane.  —  IV.  Chirurgie  des  pseu- 
darthroses  :  Les  greffes  osseuses  ;  mélhodes  et  indica¬ 
tions  :  greffes  libres  et  greffes  pédicnlées  (ostéo¬ 
plasties).  Traitement  des  pseudarthrose*  diaphysaires 
du  fémur  et  du  tibia  Traitement  des  fractures  et  des 
pseudarthroses  du  col  du  fémur.  —  V.  Chirurgie  des 
articulations  du  membre  supérieur  :  Voies  d’abord  de 
l’épaule,  du  coude  et  du  poignet.  Arthrotomies  et 
résection*  de  ces  articulations.  Traitement  des  luxa¬ 
tions  récidivanies  de  l’épanle.  —  VI.  Chirurgie  de  la 
hanche  :  Voies  d’abord  Arthr.  tomie  et  réfection.  Butée 
ostéoplastique.  Arthrodèse  extra-capsulaire  (Mathieu). 

VII.  Chirurgie  du  genou  :  Voies  d’abord.  Arthro¬ 
tomie  et  résection  (opér.  d*  Fredet).  Méniscectomie. 
Réfection  des  ligaments  croisés.  —  VIII.  Chirurgie  du 
pied  principss  généraox  du  traitement  des  pieds  bots  ; 
arthrodèses  et  ar'hrodèses  modelantes.  Conduite  à 
tenir  dans  les  pieds  bots,  congénital  et  paralytique,  le 
pied  plat  valgus  :  double  arthrodèse,  double  tarsec¬ 
tomie  cunéiforme  d’Ombrédanne,  ténodèses  et  butées 
complémentaires.  —  IX.  L’astragaleclomie  et  ses  indi¬ 
cations.  Traitement  d*  l’hallux  valgns.  Traitement  des 
fractures  du  cou-de  pied  avec  fragment  marginal  pos¬ 
térieur,  et  des  fractuies  du  calcanéum.  —X.  Technique 
générale  des  oitéotomies  cunéiformes  (procédé  de 
Cadenatl  et  linéaires.  Les  ostéotomies  du  fémur  sous- 
tri'chantériennes  et  supracondyliinnes.  —  XI.  Technique 
générale  des  arthropla  ties  :  application  à  l’arlhro- 
plnstie  du  genou  et  à  l'arthroplastie  de  la  hanche.  — 
XII.  La  piatique  des  amputations  et  désarticulation  du 
membre  inf- rieur  :  les  procédés  et  les  indications. 
Les  désarticulations  de  l’avant  pied  (Liifranc  et  Cho- 
part);  désarticulation  du  pied  et  amputations  ostéo- 
plastiques. 

XIII.  Les  amputations  de  jambe.  Désarticula'ion  du 
genou.  Amputation  de  cuisse.  Désarticulation  de  la 
hanche. 


Concours 


Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Consultation 
El  RITE  —  Séance  du  l'i  Novembre.  —  Ont  obtenu  : 
MM  Sassier,  30,  Béal,  27;  Chaiellier,  25;  Cabrol,  25. 
Classement  dfs  candidats.  —  A  la  suiie  du  con- 

gistes  des  hôpitaux  :  MM.  Sassier,  123  1/2;  Chatellier, 

121. 

Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  13  Novembre.  — 
Symptômes  et  diagnostic  de  la  ditataii<  n  des  bronches. 

—  Signes  et  diagnostic  du  cana  r  du  sein  chez  la  femme. 

—  Out  obtenu  ;  M'**  Armelin,  18.  MM.  Clugol.  25; 
Guny,  17;  Genly,  19;  Leroy,  16;  Dezolenx,  19;  Elbin, 
25;  Varangol  17;  Leuret,  27;  Bourdial,  19. 

Séance  du  li  Novembre.  —  Causes,  signes  et  diagnostic 
des  paialysi  s  fatiales.  —  Syo.piômts  et  évolution  de 

chez  l'adolescent  —  Ont  ob.enu  :  MM.  Lazard^  24; 
Mulgras,  27;  Boull*,  14;  Vaudour,  20;  Haguier,  10; 
Lorlut-Jacob,  18;  Roux,  19;  Mouchotle,  13;  Hubert, 
24;  Debray,  17. 

Séance  du  11  Novembre.  —  Erythèmes  noueux.  —  Ana¬ 
tomie  pathologique,  symptômes  et  évolution  intestinale 
aigue  du  nourrisson.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Bloch,  18; 
Durel,  20;  Pourquié,  20;  Auzepuy,  27;  üllmnnn,  11; 
Dreyfus,  22;  Laplane,  17;  Eck,  24;  Nicolas,  24;  Livie- 
ratos,  19. 

Internat  de  Brévannes,  Sainte-Pérlne,  Char¬ 
don-Lagache  et  Hendaye  —  Un  concours  pour  la 
nomination  aux  places  d’interne  en  Médecine  qui 
pi.uiront  être  vacantes  le  5  Janvier  1931  :  1*  A  l’hos¬ 
pice  de  Brévannes  (Seine-et-Oisa)  ;  2*  à  l’institution 
Sainte-Périne  et  à  la  fondation  Chardon-Lagache;  3*  à 
l’asile  pour  enfants  de  la  ville  de  Paris,  à  Hendaye 
(Basses-Pyrénées),  sera  ouvert lejeudi  11  Décembre  1930, 
à  9  h.,  dans  la  salle  des  concours  d*  l’AJminislration, 
rue  des  Saints-Pères,  n*  49. 

Les  candidats  qui  désirent  concourir  peuvent  se  faire 
inscrire  à  l’Administi alion  centrale,  3,  avenue  Victoria 
(bureau  du  Ssrvice  de  Santé),  jusqu’au  mercredi  26 
Novembre  1930  inclusivement,  de  14  à  17  h. 

Sont  admis  à  prendre  part  au  concours  •  Le*  élèves 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lâ  Failli  MâiiciLi  rappelle  à  tes  lecteurs  au' elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  .ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  Insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piiiii 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


D''‘,  vous  pouvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapld. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  ezleusible  et  le  SeWior,  seul  syst.  prit  de 
reliure  autom.  instantané.  S'a  Ir.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  lîugène-Leblauc,  Paris  (19') 

Jne  Dr,  libre  d'Oct.  à  Mal,  ch.  collaboration  mé¬ 
dicale  aupr.  coufr.  ou  ds  clinique.  —  P.  M.,  n°  658. 

Dame,  sér.  réf.,  ch.  empl.  ch.  Dr  ou  dent.,  clin, 
apr.-midi,  récept.  client.,  lél.  écrit.,  coût.  — Ecr. 
P.  M.,  n»  689. 

Jne  femme,  recommandée  par  Docteur,  excell. 
édue.  et  référ.,  pari,  couramment  allemand,  conn. 


anglais,  ch.  poste  secrétaire  chez  D'  ou  ds  clin. 
Paris  senlt.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  736. 

Jeune  femme,  pari,  anglais,  excell  éduc.,  cher¬ 
che  emploi  dans  clinique  ou  auprès  chirurgien  ou 
dentiste  Libre  moitié  journée.  Ecr.  P.  M.,  n"  789. 

A  l’Etoile,  dans  hôtel  partie.,  très  luxueusement 
installé  (cabinet  radiographie,  thérapie,  électricité 
médicale,  salle  gynécologie,  etc  ),  cabinets  de  con¬ 
sultations  et  de  traitements  à  s. -louer.  P.  M.,  792. 

Laboratoire  demande  vi-iteur  médical  pour  la 
région  du  Nord.  Donner  offres  et  réf.  à  P.  M.,  793. 

A  louer,  6  km.  des  fortifications,  site  très  tran¬ 
quille,  belle  propriété,  10.000  m.,  parc  magnifique. 
12  ch.  maître,  2  s.  bains,  dépend  10 ch.,  gaz,  élect., 
thauf.  cent.  2  garages,  deux  écuries.  Excellent  pr 
maison  santé.  S'ad.  Erlich,  65,  r.  Ste-Anne,  Paris. 

Damesérieuse  (belle-sœurmédeciD)  noninCrm., 
s'occup.  couvAlesc.,  vo)ager.,  bon.  réf.  P  M.,  796. 

J’offre  entresol  ds  immeuble  neuf,  confort,  i  di- 
vLer  au  gré  du  p  eneur.  Quart,  en  plein  dévrlop. 
Convifnd.  à  D’  uiéd.  ou  dent.  Voir:  Arch.  Delaitre 
et  Prunier,  8,  r.  de  l'Arcade  Mardi  Vend.  10  12. 

Infirmière  gr.  prat.  iiiath. ,  ray.  U.  V  ,  pari,  ar-gl. 
et  porlug  .  ch.  empl.  aupr.  D''ou  ds  clin.  P.M.,  805. 

A  louer  de  suite,  pour  cabinet  médical,  appart. 
4  pièces  et  dép.,  couf  Rez  de-ch  ,  124,  r.  Pierre-- 
Joigueux,  Bois-Colombes.  S  adres.  Caisse  Immo¬ 
bilière,  10,  rue  de  Louvoie,  Paris. 

Jeune  fille,  pari,  angl.,  allem.  et  hongr.  ay.  fait 


stage  hôp.,  ch.  sit.  pr.  D'',  assistante  ou  secrétaire. 
Bon.  réf.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  807. 

Manlp  R.  X. ,  st.-dact.,  dés.  sit.  Paris,  demi-journ. 
ou  '•jours  pr  sem.  Simon.  55,  bd  Balignolles,  Parié. 

Electro-radiologiste  cherche  à  acheter  PaHé  ou 
province  cabinei  de  radiologie  ou  association  avec 
/;ontr.  pour  créer  cabiuet.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  809. 

Doctoresse  (dipl  d’Eiatj,  ch  pl.  tliniqus,  mais, 
santé,  inst.  physiolh.  parle  plus,  langues.  P..flf.,  810, 

Médecin  radiologiste  cherche  appartem.  8  pièces 
dans  8°,  9®,  ou  17“.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  811. 

Etudiant  français,  4«  année,  cherche  à  Paris, 
emploi  médical  ou  para.  —  Ecrire  P.  IH.,  n“  812. 

On  demande  pour  maison  d’accouchement  grand 
centre  banlieue,  s. -femme  très  expérimentée  devant 
avoir  la  responsabilité  du  service.  Ecr.  P,  M.,  813. 

Médecin  stomatologiste,  ayant  pratique  et  réfé¬ 
rences,  chrrchc  situation  stable,  assistant  Ou 
association.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  814. 

Chef  labo,  analyses,  référ.,  cherche  sitnalion 
province,  création,  reprise  ou  arsOciat  P.  M.,  815. 

Inflrmière-sage  femme,  dipl  ,  désire  sit.  pr  D' 
ou  daus  clinique,  ’l  r.  sér  réf.  Ecrire  P  Af.,  n»  816. 


AVIS  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  SO  pou  r  transmission  des  Jettres., 

Le  Gérant  :  O.  Posée. 

Pull.  —  lmp.  k,  Maestssox  et  L.  PAdtAx,  1,  rue  Giilitt^,  ' 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’OSTÉOSYNTHÈSE 

APPLIQUÉE 

AUX  FRACTURKS  FERMÉES  DU  RRAS 

Par  P.  ALGLAVE 

Professeur  agrégé,  Chirurgien  de  l'Hôpital  Beaujon. 


Il  y  a  des  fractures  fermées  de  la  partie 
moyenne  de  l’humérus  pour  lesquelles  la  néces¬ 
sité  d’un  traitement  sanglant  s’impose,  et  il 
faut  y  recourir  de  bonne  heure  pour  un  en¬ 
semble  de  raisons,  d’ordre  anatomique  et  fonc¬ 
tionnel,  développées  plus  loin. 

A  l’appui  de  cette  notion,  nous  apportons  une 
première  observation,  instructive,  que  nous 
ferons  suivre  des  réflexions  qu’elle  nous  paraît 
comporter. 

Nous  y  ajouterons  quelques-uns  des  ensei¬ 
gnements  tirés  d’une  pratique  de  l’ostéosyn¬ 
thèse  pour  fractures  du  bras  qui  datent  de  près 
de  vingt  ans;  ayant  été  initié  à  cette  chirurgie 
osseuse  dès  1910,  par  M.  Albin  Lambotte, 
d’Anvers  '. 

Le  malade  dont  nous  allons  d’abord  parler  est 
«  un  sujet  vigoureux  âgé  de  23  ans  qui  s’est  trouvé 
coincé  entre  une  muraille  et  un  camion,  et  ainsi 
atteint  d’une  fracture  de  côte,  et  d’une  fracture  du 
bras  droit  à  la  partie  moyenne. 

Des  soins  immédiats  lui  furent  prodigués,  et, 
après  quelques  jours,  la  fracture  de  côte  n’étant 
plus  préoccupante,  le  bras  devint  l’objet  de  toute 
l’attention  d  un  chirurgien  averti. 

Ce  chirurgien  place  d'abord  un  appareil  du  type 
militaire,  en  vue  de  la  réduction  et  de  l’immobili¬ 
sation  de  la  fracture. 

Après  douze  jours,  comme  le  déplacement  frag¬ 
mentaire  assez  important  se  maintient,  l’appareil 
est  considéré  comme  insuflisant,  et  remplacé  par 


après  l’accident. 


n  autre  qui  paraît  devoir  agir  avec  une  plus  grande 
force  d’extension  sur  les  fragments. 

Ce  ^nouvel  appareil  est  mal  supporté,  et  il  pro¬ 
voque  bientôt,  à 
la  face  interne 
du  bras,  l’ap¬ 
parition  d’une 
plaie,  qui,  de 

ritée,  oblige  à 
l’enlever. 

conditions  que, 
trente-six  jours 
aprèsl’accident, 
la  fracture,  res¬ 
tant  assez  dou¬ 
loureuse,  est 

i&nsun  appareil 
plâtré  qui  prend 
le  tronc,  le  bras 
et  l’avant-bras. 

L’avant-bras 
étant  maintenu 

gle  droit. 

Cet  appareil 
plâtré  est  laissé 
à  demeure  pen- 

après  lequel  la 
consolidation  ne 
paraissant  pas 
obtenue,  il  est 
remplacé  par  un 
autre  qui  prend 


t  l’é¬ 


paule,  le  bra 


Fig.  2.  —  Etat  de  la  fracture  de  la 
figure  1  cinq  mois  après  l’inter¬ 
vention.  On  voit  la  plaque  tu¬ 
trice  maintenue  sur  l’os  par  des 
vis  voisines  de  ses  extrémités, 
cependant  que  les  fragments  ont 
été  parfaitement  immobilisés  par 
des  brides  couplées  pincées  après 
réduction.  Celle-ci  a  été  rigou¬ 
reusement  obtenue  et  la  fracture 
paraît  très  bien  consolidée. 


celui  du  côté  sain,  sa  coque  compacte  est  fortement 
amincie.  L'os  paraît  avoir  été,  dans  toute  sa  hau¬ 
teur,  le  siège  d’un  processus  de  raréfaction,  et  cet 
état  ne  permettra  pas  d’y  implanter  des  vis  d’ostéo- 
synlhèse  au  moment  de  l’intervention  (fig  1). 

Examinant  le  foyer  de  fracture,  on  remarque 
qu’il  y  a  un  chevauchement  des  fragments  de  3  à 
4  cm.,  cependant  qu’ils  sont  écartés  l’un  l’autre  de 
2  à  3  mm.  environ.  Ils  sont  vraisemblablement  sé¬ 
parés  par  une  gangue  (ibro-musculaire,  saut  en  un 
point,  où  un  pont  osseux  passe  de  l’un  sur  l’autre, 
pont  d’ailleurs  incomplet,  comme  on  le  verra  en 
opérant. 

A  considérer  le  trait  de  fracture,  on  a  l’impres¬ 
sion  qu’il  était  transversal,  mais  actuellement, 
l’extrémité  des  fragments  est  de  forme  un  peu  irré¬ 
gulière,  avec  des  points  d’ostéite  condensante  et 
d’ostéite  raréfiante. 

C’est  dans  ces  conditions  que  le  malade  est 
opéré  le  9  Octobre  1929  : 

Incision  suivant  le  trajet  de  la  gouttière  externe 
du  bras  et  du  nerf  radial.  Ce  nerf  est  d’abord  mis 
à  découvert.  Il  est  intimement  en  contact  atec  le 
foyer  de  fracture,  et  il  est  très  adhérent  au  frag¬ 
ment  supérieur,  sans  être  entièrement  englobé  par 
du  tissu  de  cicatrice. 

11  est  libéié  de  toutes  parts  avec  de  grandes  pré¬ 
cautions.  11  sera  maintenu  à  tout  moment  à  dis¬ 
tance  du  champ  opératoire.  Pour  l’en  écarter,  on  se 
sert  de  languettes  de  gaze  qui  le  protégei  ont  de 
toute  pression  exercée  par  un  instrument  métal- 

Le  foyer  de  fracture  est  ensuite  abordé,  et  les 
fragments  osseux  successivement  débarrassés  de 
l’épaisse  couche  de  tissu  fibreux  ou  libro  muscu¬ 
laire  qui  les  recouvre  et  s’interpose  entre  eux. 

Leurs  extrémités,  bien  mises  à  déi  ouvert,  ap¬ 
paraissent  irrégulières  et  anfi  aclu<  uses,  surtout 
celle  du  fragment  supérieur.  De  celle-ci  pan  une 
ébauche  de  pont  osseux  qui  se  porte  sui-  le  fiag- 
ment  inférieur,  mais  ne  se  soude  pas  a'cc  lut.  Ce 
pont  osseux  est  abrasé. 

Les  surfaces  fragmentaires  sont  ensuite  mode- 


!s  la  fracture  n 


toujours  pas  conso¬ 


lidée. 

Elle  ne  le  sera  pas  encore  après  dix  mois, 
malgré  les  appareils  d’immobilisation  maintenus 
sans  interruption,  et  toute  l’attention  dont  elle 
n’a  cessé  d’être  l’objet. 

C’est  à  ce  moment  que  nous  sommes  appelé 
à  voir  le  malade,  et  à  constater  que  le  membre 
fracturé  est  fortement  amaigri  dans  toute  sa 
hauteur, 

La  force  du  membre  est  très  diminuée.  La 
musculature  de  l’épaule,  du  bras  et  de  l’avant- 
bras  est  très  réduite,  cependant  que  l’avant- 
bras  fléchi  â  angle  droit  est  comme  immobilisé 
dans  cette  position  par  une  contracture  des 
muscles  épicondyliens  et  du  muscle  brachial 
antérieur.  Le  malade  accuse  une  douleur  très 
dans  le  membre,  si  on  essaie  de  vaincre 
;  contracture,  laquelle  pourrait  bien  être 
due  à  l'irritation  du  nerf  radial,  au  niveau  du 
foyer  de  fracture. 

Cherchant  à  juger  de  l’état  de  la  consolidation 
de  la  fracture,  nous  constatons  qu’il  persiste 
lobilité  appréciable  des  fragments.  Le 
malade  en  a  l’impression  comme  le  chirurgien 
lui-même. 

Quant  à  l’examen  radiographique,  il  montre 
que,  dans  son  ensemble,  l’humérus  a  perdu 
beaucoup  de  sa  solidité,  et  que,  par  rapport  à 


1.  Alolave.  —  «  Technique  opératoire  du  trait» 
lent  sanglant  daa  fractures  fermées  ».  Rapport  a 
XXIV'  Congrès  français  de  Chirurgie,  1911. 


Fig.  3.  —  Etat  de  l’os  des  figures  1  et  2.  six  mois  après 
l'opération.  Les  agents  de  la  prothèse  ont  été  enlevés  il 
y  a  dix  jours. 
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lées  pour  qu’elles  puissent  être  coaptées  aussi  exac¬ 
tement  que  possible,  quand  le  canal  médullaire 
sera  débouché  de  part  et  d’autre. 

Ce  canal  se  trouvant  oblitéré  sur  chaque  frag¬ 
ment  par  du  tissu  compact  néoformé,  il  faut  le 
rouvrir  pour  que  la  continuité  de  l’un  avec  l’autre 
soit  rétablie  comme  dans  les  conditions  normales. 

Nous  considérons  ce  point  opératoire  comme 
important.  Il  est  exécuté  ici  à  la  pince-gouge,  et 
même  à  la  gouge  et  au  maillet. 

On  se  préoccupe  ensuite  d’obtenir  la  réduction. 

Pour  y  parvenir,  on  va  recourir  à  la  manoeuvre 
de  la  mise  en  angle  des  fragments  après  qu’une 
attelle  métallique  de  soutien  aura  été  disposée  sur 
le  fragment  supérieur. 

On  essaie  d’abord  d’une  plaque  métallique  ordi¬ 
naire  qui  serait  maintenue  par  des  vis,  mais  ou 
s’aperçoit,  comme  il  était  à  prévoir,  par  la  radio¬ 
graphie,  que  la  raréfaction  et  la  friabilité  de  l’os 
sont  telles,  que  le  vissage  n’offrira  aucune  solidité 

Dans  ces  conditions,  il  s’agit  de  recourir  à  une 
plaque  tutrice  qui  sera  placée  suivant  la  manière 
que  la  figure  2  met  on  évidence. 

Une  vis  a  d’abord  été  implantée  près  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  la  plaque  pour  la  maintenir  au 
contact  du  fragment  supérieur.  La  plaque  est  en¬ 
suite  intimement  accolée  à  l’os  par  des  brides 
métalliques  solides  (fig.  2) 

A  ce  moment,  la  plaque  fixée  au  fragment  supé¬ 
rieur  va  tenir  lieu  de  point  d’appui  au  fragment 
inférieur  dans  la  manœuvre  de  coaptation  qu’on  va 
exécuter  par  un  mouvement  de  bascule  de  ce  frag¬ 
ment  sur  son  congénère. 

La  réduction,  étant  obtenue,  va  être  momentané¬ 
ment  maintenue  par  un  davier  de  Lambotte,  ce¬ 
pendant  que  <le  nouvelles  brides  \ont  rapprorber 
solidement  l'ultelle  lulrice  du  fragment  inferieur, 
comme  elles  l’ont  fail  pour  le  supérieur. 

Quand  la  réduction  et  la  conlention  paraissent 
saiisfai-anies,  on  se  préoccupe  de  mettre  le  nerf 
radial  à  1  abri  de  l’app.ireil  de  prothèse  qui  vient 
d  être  placé  sur  le  foyer  de  fracure. 

Pour  cela,  on  interpose  un  plan  de  suture  mus¬ 
culaire  enlie  cet  appueil  et  le  nerf.  Pendant  toute 
l’opération,  le  radial  a  d’ailleurs  été  épargné  dans 
toute  la  mesure  du  pos-ible.  Néanmoins,  du  fait 
des  manœuvres  assez  diflicullueuses  qui  ont  été 
exécutées,  le  nerf  a  dû  être  écarté  ou  récliné  à 
maintes  reprises  dans  un  sens  ou  dans  l’autre, 
ce  qui  n’ira  pas 

nient, onle  verra 
plus  loin. 

Finalement, le 
nerf  se  trouve 
placé  sous  la 
couche  cellulo- 
graisseuse  sous- 
cutanée,  surune 
longueur  de  8  à 
10  cm.,  à  l’abri 
de  tout  risque 
de  la  part  de  la 
fracture  et  de 
l’appareil  pro- 

La  plaie  opé¬ 
ratoire  étant  re¬ 
fermée,  on  fait 

dans  lequel  on 
incorpore  une 
attelle  quimain- 
tiendra  l’avant- 
bras  à  angle 
droit  sur  le  bras 
pendant  quinze 
à  vingt  jours. 

Les  suites  opé¬ 
ratoires  sont 
très  favorables, 
mais  dès  le  len 
demain  de  l’o¬ 
pération,  le  ma- 
Fig.  4.  —  Etat  de  la  fracture  lade  accuse  d’as- 

12  jours  après  l’accident.  sez  vives  dou¬ 


leurs  dans  le  territoire  du  nerf  radial,  cependant 
qu’il  y  a  de  la  parésie  de  ce  nerf.  Le  poignet  et  la 
main  tombent,  et  les  doigts  se  relèvent  avec  peine. 


Fig.  5.  —  Etat  de  la  fracture  de  la  figure  4,  quinze 
jours  après  l’opération.  On  voit  l’attelle  métallique 
longue  de  10  à  12  cm.  que  nous  employons  pour  une 
pareille  fracture. 

Comme  nous  avons  la  cerlitude  de  ne  pas  avoir 
lésé  le  nerf,  ces  phénomènes  de  parésie  ne  peuvent 
résulter  que  des  manipulations  que  nous  lui 
avons  fait  subir  au  cours  de  l’intervention, 
manipulations  qui  l’ont  un  peu  contusionné,  et 
par  lesquelles,  sans  doute,  une  certaine  infil¬ 
tration  sanguine  s’est  faite  dans  sa  trame  cons¬ 
titutive. 

Cette  parésie  va  certainement  céder,  mais 
elle  n’en  est  pas  moins  un  peu  décevante,  et  elle 
préoccupe  beaucoup  le  malade. 

La  douleur  du  début  s’est  bientôt  apaisée,  et 
trois  semaines  après  l’opération,  le  bras  étant 
libéré,  des  mouvements  très  doux  y  sont  provo¬ 
qués,  cependant  que  la  parésie  radiale  régresse. 

Après  six  semaines,  le  malade  se  sert  déjà 
très  bien  de  son  bras,  et,  après  trois  mois,  on 
peut  constater  que  la  récupération  fonctionnelle 
est  obtenue  à  peu  près  complète,  cependant  que 
la  radiographie  montre  une  réduction  et  une 
réparation  anatomique  des  plus  satisfaisantes 

(lig-  2). 

L’appareil  de  prothèse  sera  enlevé  vers  le 
sixième  mois  après  l’intervention  et  la  radiogra¬ 
phie  montrera  le  résultat  très  satisfaisant  dont 
témoigne  la  figure  3. 

Ainsi  retracée,  cette  observation  nous 
incite  à  quelques  réflexions  :  ' 

Et  d’abord,  elle  montre  que,  malgré  des 
soins  attentifs  continués  pendant  dix  mois  à 
la  faveur  d’appareils  réputés,  de  réduction  et 
de  conlention,  une  fracture  transversale  de 
l’huniérus  à  la  partie  moyenne,  comportant 
un  déplacement  de  3  à  4  cm.,  n’a  pas  pu  être 
réduite,  et  ne  s’est  pas  consolidée. 

Il  est  hors  de  discussion  que  l’état  dans 
lequel 

de  temp.s,  chez 


imposait  une  intervention  sanglante  pour  ob¬ 
tenir  la  réduction,  et  l’ostéosynthèse  pour 
maintenir  celle-ci  en  vue  d’une  consolidation 
correcte. 

Que  ce  fait  soit  donc,  avec  tant  d’autres,  un 
enseignement  qui  témoigne  des  avantages  incon¬ 
testables,  et  même  de  la  nécessité  de  l’ostéosyn¬ 
thèse  précoce  pour  de  pareilles  fractures. 

On  ne  peut  pas,  ici,  ne  pa.s  regretter  beau¬ 
coup  qu’elle  n’ail  pas  été  pratiquée  de  bonne 
heure. 

Que  de  temps  perdu  pour  obtenir  la  guérison  ! 
Et  quel  déficit  anatomique  et  fonctionnel  du  fait 
du  retard  de  rintervention!  Ce  déficit,  je  le  ré¬ 
pète  en  le  résumant  :  ; 

a)  Les  muscles  du  membre,  ceux  surtout  qui 
entourent  la  fracture,  sont  notablement  atro¬ 
phiés,  certains  même  sont  contracturés,  ce 
sont  ceux  qui  sont  desservis  par  le  nerf  radial. 

b)  Les  articulations  voisines  de  la  fracture, 
épaule  et  coude,  sont  fortement  enraidies,  sur¬ 
tout  le  coude  qui  a  été  maintenu  pendant  des 
mois  à  angle  droit.  Le  malade  peut  à  peine  le 
mobiliser  en  flexion  et  moins  encore  en  exten- 

c)  La  solidité  de  Vos  fracturé  est  considéra¬ 
blement  diminuée  par  l'ostéite  raréfiante  dont  il 
est  devenu  le  siège  depuis  le  moment  de  la 
fracture. 

Ce  défaut  de  solidité  est  capable  de  compro¬ 
mettre  le  succès  de  l’intervention  devenue 
pourtant  nécessaire.  Le  manque  de  densité  du 
tissu  compact  de  la  diapliyse  est  tel  qu’il  n’offre 
plus  aucune  prise  aux  vis  dont  on  voudrait  user 
pour  assujettir  la  plaque  métallique  qui  assure¬ 
rait  la  fixité  de  la  réduction  obtenue. 

d)  L' extrémité  des  fragments  de  la  fracture 
est  déformée  et  cette  déformation  est  telle,  qu’il 
va  falloir  recourir  à  la  pince-gouge  et  même  à 
la  gouge  et  au  maillet  pour  réadapter  correcte¬ 
ment  l’une  à  l’autre  ces  mêmes  extrémités  frag¬ 
mentaires.  Encore  sont-elles  recouvertes  d’une 
gangue  fibreuse  et  flbro-musculaire  qui  les 
sépare  l’une  de  l’autre,  gangue  dans  laquelle  il 
y  a,  de-ci  de-là,  des  ostéophytes  qui  semblent 


Fig.  6.  —  Etat  de  l’os  des  figures  4  et  5, 
un  an  après  l’opération. 


se  présentait  la  fracture  après  ce  laps 
un  'sujet  jeune'  et  vigoureux. 
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devoir  irriter  le  nerf  radial,  sinon  l’enserrer  en 
un  point. 

e)  Enfin,  le  canal  médullaire  de  chacun  des 
fragments  est-il  bouché  par  du  tissu  compact  et 
-  va-t-il  falloir 

user  de  part 
et  d’autre  de 
la  gouge  et 
du  maillet 
également 
pour  rendre 
à  ce  canal  sa 
continuité 
normale  sur 
l'os  reconsti¬ 
tué.  Autant 
d’éléments 
défavorables 
quicréentun 
ensemble  de 
difficultés 
opératoires 
qu’on  au 
rait  évitées 
en  interve¬ 
nant  de  bon¬ 
ne  heure. 

Aussi,  cro¬ 
yons-nous 
que  dans  un 
cas  de  ce 
genre  on  doit 
opérer  15  à 
20  jours  au 
plus  après 
l’accident, 
quand  il  est 
certain  que 
la  fracture 


7.  —  l' raclure  truiisvevsale  de 
l’humérus  chez  un  sujet  de  19  ans. 
Elle  est  située  à  8  à  10  cm.  de  l’in¬ 
terligne  du  coude,  avec  un  chevau¬ 
chement  fragmentaire  de  plus  de 
2  cm.  Après  quinze  jours  de  traite¬ 
ment  par  un  appareil  è  extension 
il  n’y  a  ni  réduction  appréciable  ni 
ébauche  de  consolidation.  Le  coude 
reste  ballant  du  fait  d’une  interpo¬ 
sition  musculaire. 


tendance  à  la 
réduction 
par  l 'action 
des  appareils 
extenseurs, 
surtout  s’ils 
sont  mal  sup¬ 
portés. 

Et  d’ailleurs,  laissant  de  côté  les  cas  où  il  y 
a  de  la  paralysie  ou  de  la  parésie  radiale  et 
pour  lesquels  nous  intervenons  tout  de  suite, 
nous  ferons  remarquer  que  trois  conditions  es¬ 
sentielles  nous  guident  habituellement  pour 
opérer  sans  retard  les  fractures  fermées  de  l’hu¬ 
mérus  à  la  partie  moyenne. 

Encore  sommes-nous  plus  interventionniste 
pour  les  fractures  obliques  et  les  fractures  à 
plusieurs  fragments,  que  pour  les  fractures 


transversales. 

Ces  trois  conditions  sont  : 

A.  L’existence  d'un  déplacement  fragmentaire 
important,  surtout  si  une  tentative  de  réduction 
faite  par  manœuvres  externes  ou  par  l’un  des 
appareils  extenseurs  aujourd’hui  couramment 
employés  n’a  pas  donné  de  résultat  satisfaisant. 

B.  La  persistance  d'une  douleur  très  intense, 
au  niveau  et  à  distance  de  la  fracture,  malgré 
l’application  d’un  appareil  d’immobilisation 
correctement  placé. 

Cette  douleur  persistante  traduit  à  notre  avis 
l’irritation  ou  la  compression  menaçante  du 
nerf  radial. 

C.  La  persistance  d'une  mobilité  assez  accen¬ 
tuée  au  niveau  du  foyer  de  fracture,  quand, 
après  vingt  à  trente  jours,  on  lève  l’appareil 
utilisé  pour  la  contention. 

Voici  des  exemples  à  l’appui  de  ces  notions  ; 
•  a)  L’observation  rapportée  plus  haut  illustre 
la  première  de  la  façon  la  plus  démonstrative. 


Un  déplacement  fragmentaire  de  cette  impor¬ 
tance  que  ne  corrigeaient  pas  les  tentatives 
correctement  faites  dont  nous  avons  parlé  appe¬ 
lait  une  intervention  précoce,  nous  l’avons  vu. 

b)  Au  sujet  de  la  douleur  intense  et  persis¬ 
tante  après  immobilisation  correcte,  pour 
laquelle  nous  intervenons  précocement,  nous 
citerons  le  cas  d’un  garçon  de  12  ans  qui  s’est 
fait  une  fracture  de  l’humérus  à  la  partie 
moyenne  par  chute  de  cheval  ; 

La  fracture  est  transversale,  dentelée,  avec  un 
décalage  fragmentaire  que  montre  bien  la  figure  4. 

Un  premier  appareil  plâtré  a  été  appliqué  à  la 
manière  d’Hennequin,  par  un  chirurgien  expéri¬ 
menté,  dans  les  heures  qui  ont  suivi  la  fracture. 

Malgré  une  immobilisation  du  bras  qui  paraît 
assez  bien  obtenue,  la  douleur  reste  très  vive,  à  tel 
point,  qu’après  quelques  jours  le  chirurgien  décide 
de  changer  l’appareil.  Il  le  remplace  par  un  autre 
plâtré  qui  va  englober  le  bras,  l’avant-bras  en 
flexion  â  angle  droit  et  le  thorax.  Ce  nouvel  appa¬ 
reil  pourtant  très  bien  fait  n'apaise  pas  la  douleur. 
Celle-ci  reste  très  vive  au  bras,  au  coude,  à  l’avant- 
bras  et  avec  irradiations  vers  l'épaule  et  la  main. 
Le  petit  malade  s’en  plaint  nuit  et  jour  et  c’est  la 
raison  pour  laquelle  nous  sommes  appelé  à  le  voir, 
douze  jours  après  l’accident. 

Après  examen  de  la  radiographie  et  sur  la  notion 
de  la  douleur  très  vive  et  persi-taule,  nous  propo¬ 
sons  une  intervention.  Elle  a  lieu  quelques  jours 

Elle  nous  permetlait  de  constater  que  le  nerf 
radial  était  en  contact  intime  avec  une  dent 
osseuse  du  fragment  inférieur,  laquelle  le  soule¬ 
vait  et  menaçait  de  l’embrocher  (lig.  4). 

Une  réduction  idéale  de  la  fracture  était  obtenue, 
le  nerf  libéré  était  séparé  de  la  prothèse  par  un 
plan  musculaire  interposé  et  le  résultat  obtenu 
allait  être  un  plein  succès  (fig.  5) 

Le  lendemain  de  l’intervention  le  petit  malade 
déclarait  ne  plus  souffrir  du  tout.  Dès  le  dixième 
jour  le  coude  et  l'épaule  étaient  mobilisés  ainsi  que 
les  doigts. 

Un  mois  après  l’opération,  ce  jeune  garçon  avait 


Fig.  9.  —  Cette  fracture  est  celle  de  la  figure  7  revue 
un  an  après  l’opération.  La  vis  olécranîen'ne  avait 
été  enlevée  après  six  mois. 

récupéré  l’usage  intégral  de  son  bras  et  on  voit  sur 
la  figure  6  l’état  de  l’os  un  an  après  l’intervention 

c)  Sur  le  troisième  point,  celui  d’une  mobi¬ 
lité  anormale  qui  persiste,  malgré  une  immobi¬ 
lisation  établie  déjà  depuis  quinze  à  vingt  jours, 
nous  rappellerons  le  cas  d’un  malade  de^l9  ans 


présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  le  3  juil¬ 
let  1929  : 

Il  a  une  fracture  transversale  de  l’humérus  à 
8  à  10  cm.  environ  de  l’interligne  du  coude  et  cette 


fracture  com¬ 
porte  un  che- 

desfragments 
de  plus  de 
2  cm.  (fig.  7). 

yons  de  trai 

appareil  ex¬ 
tenseur  mais, 

quinzaine  de 

tion  appré¬ 
ciable  ni  ébau¬ 
che  de  conso¬ 
lidation.  La 
mobilité  est 
telle  que  le 
coude  est 
comme  bal- 

nous  fait 


position  mus¬ 
culaire  entre 
les  fragments. 

Cette  inter¬ 
position  exis¬ 
te  et  va  être 
constatée  au 


Celle-ci  est 
faite  à  la  fa¬ 
veur  de  la 
voie  transolê- 


Fig.  8.  , —  Fracture  de  la  ficurc  6, 
abordée  pur  lu  voie  transolécra- 
nicnne  il  y  u  vingt-cinq  jours.  La 
plaque  de  synthèse  est  longue  de 
8  ù  10  cm.  L’olécrane  a  été  refixé 


autant  pour 

les  facilités  opératoires  qu’elle  doit  donner  sur 
une  fracture  qui  siège  assez  bas  sur  1  humérus 
que  pour  y  trouver  la  possibilité  de  ménager  le 
nerf  radial  au  maximum. 

N’avons-nous  pas  vu  plus  haut,  dans  l’observa¬ 
tion  du  début  de  cet  article,  que  malgré  les  précau¬ 
tions  attentives  prises  pour  épargner  le  radial,  des 
phénomènes  de  parésie  de  son  territoire  nous 
étaient  apparus  dès  le  lendemain  de  l’opération  et 
qu’ils  durèrent  pendant  plusieurs  semaines? 

C’est  à  la  fois  un  moyen  de  respecter  complète¬ 
ment  ce  nerf,  de  n'avoir  pas  à  le  manipuler  et  aussi 
d’épargner  au  maximum  les  muscles  qui  entourent 
la  fracture,  en  particulier  le  triceps  brachial,  que 
de  prendre  la  voie  transolécranienne.  Encore  per¬ 
met-elle  de  découvrir  largement  la  belle  surface 
plane  et  postérieure  de  l’humérus  sur  laquelle  on 
peut  avec  aisance  fixer  la  plaque  et  les  vis  d’ostéo¬ 
synthèse  (fig.  8).  , 

Celte  opération  eut  les  suites  les  plus  heureuses 
et  vingt-cinq  jours  après  le  malade  se  servait  déjà 
très  bien  de  son  bras.  Trois  mois  après  la  vis 
olécranienne  était  enlevée  et  la  figure  9  montre  le 
résultat  final. 


En  conclii.sion,  l’ostéo-syntlièse  appliquée  do 
bonne  heure  aux  fractures  fermées  de  lit  partie 
moyenne  do  l’humérus  qui  en  sont  jiislioiablos 
pour  les  raisons  que  nous  venons  d’indiquer 
affirmera  toute  sa  supériorité,  comme  moyen  do 
traitement,  quand  les  conditions  de  son  succès 
se  trouveront  remplies.  C’est  à  celles-ci  que 
nous  devons  nous  appliquer. 


1588 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  22  NWmbre  1930 


N“  94 


LA  CALCIFICATION 
DE  LA  VÉSICULE  BILIAIRE 


M.  CHIRAY  et  I.  PAVEL. 


La  iransfornialion  calcaii-c  du  cdiolécysle 
nous  a  paru  longtemps  une  rarissime  curiosité 
il’anatomie  pathologique,  car,  lorsque  nous 
avons  publié  notre  traité  consacré  à  la  vésicule 
biliaire*,  nous  n’avions  pas  encore  observé  celte 
alFectiou  dans  notre  pratique.  Aussi,  ne  nous 
rendant  pas  coiiqate  de  ce  cpi’elle  pouvait  signi- 
lier,  avons-nous  inséré  au  eliapiti'e  des  malfor¬ 
mations  congénitales  les  quelques  indications 
bibliographiques  que  nous  avions  réunies  sur 
ne  sujet. 

Récemment  notre  attention  a  été  attirée 
sur  ees  faits  ])ar  la  découverte  opératoire 
il'ime  vésicule  scléro-atrophifpKî  eomplèlcmeut 
calcinée,  et  aussi  par  une  très  l)elle  pièce  ana- 
lomi([ue,  cpie  nous  avons  trouvée  au  Musée  de 
rUniversity  College  de  Londres®.  Une  rapide 
enquête  nous  a  montré  que  cette  altération  est 
connue  depuis  longtenqis. 

La  première  observation  semble  due  à  Grand- 
chamj),  do  Lyon,  qui  la  publia  en  l’an  V  de  la 
République.  Puis  vient  un  second  cas  tpii 
figure  dans  une  elinicpio  d’Andral.  La  première 
pièce  présentée  i\  la  Société  anatomique  le  fut 
pai-  b’abre”  eu  IcSdl.  Parmi  les  autres  cas 
inciens  se  placent  ceux  de  Allisou*,  Topinard®, 
l’iiek*,  llaldane’,  Pluyette*,  ludoii'’,  Broocks*", 
Sutimauu'*,  Claude*®,  PhelipctMaisons'”.  D’ail- 
Ciirs,  les  anciens  ti'aités  mentionnaient  l’exis- 
leuce  lies  ealeifiealions  vésiculaires.  Sansparlci' 
lu  dictioniiaii'c  Littré**  i'a|)|)elons  (pie  le  traité 
l’Anatomie  pathologiipie  de  Crnveilhier,  celui 
l’Histologie  pathologique  de  Coimil  et  Ranvier 
article  de  René  Marie),  décrivent  des  vésicules 


t.  M.  CiiiKAT.  I.  PwEi.  et  A.  boMON.  —  La  vésiLule. 
tiLair  ,  1  vol.,  Alas.soii  et  C*',  Paris,  t‘.)28, 

2.  C'est  pour  nous  un  devoir  d’adresser  nos  reiner- 
■ieinents  au  comité  médical  ainsi  qu’au  directeur  de 
’University  ColloKe  Hospital,  profosseur  C.  C.  Clvoyce, 
it  au  D'  J.  \V,  Mac  Noe,  grice  auxquels  nous  avons  pu 
ecevoir  une  photographie  et  un  fragment  de  la  pièce 
n  i|uestion  ainsi  que  l’autorisation  d’utiliser  l’une  et 
'autre  pour  l’article  ci-contre. 

3.  K  BHB.  —  «  Ossification  do  In  vésicule  biliaire  ». 
luH.  de  la  snc.  aaa'.,  1831. 

4.  Allisos.  —  «  Ossified  gallbladder  ».  London  med. 
’az  tle.  1844-45,  t.  X.XX,  p.  137. 

5.  ÏOPI.NAKO.  —  «  Une  vésicule  biliaire  dont  les 
larois  sont  totalement  ossifiées  et  offrent  environ 

mm.  d’épaisseur  ».  Bail,  de  la  suc.  anal  ,  Paris,  185(!, 

.  XXXI,  p.  2311. 

(i.  ïucK  —  i<  Complote  ossification  of  the  gallblad- 
Icr  ».  Boston  med.  and  surg.journ.,\81i-i:i,  t.  LX.XXVl, 
>.  148-149. 

7.  IIaldane  —  «  Cnlcificd  gallbladder  ».  Edinburgli 
ted.  journ.,  1874-75,  t.  X.X,  p.  83G-837. 

8.  Pluyette  —  «  Vésicule  biliaire  calcifiée  ».  Actes 
tu  comité  rnéd.  des  Bouc/tes-du-Jilidnc,  Marseille  187'.'- 
0,  t.  XVIII,  p.  105. 

9.  Le'Oik.  —  «  Calcification  généralisée  des  parois 
le  la  vésicule  biliaire  ».  Bull,  de  la  soc.  at.al.,  Paris 
881,  t.  LVl,  p.  444. 

10.  lÎHOOCKS.  —  «  Ossifie  degeneration  of  tlio  gall- 
diidder  ».  Trans.  Vermount  nud.  soc.,  18'JO,  t.  LUI. 
).  55. 

11.  Guttmann.  —  «  Ausscrordonllichc  lirwoiterung 
1er  Giillenblase  mit  fast  vollstandiger  A'erkalkung  der 
Vnnd  ».  Beat.  med.  Wocli.,  25  Septembre  1890,  t.  XA'I, 
>.  874. 

12.  Clauiie.  —  «  Calcification  de  la  vésicule  biliaire  ». 
lutl.  de  la  soc.  anal,  de  Paris,  1897,  t.  LXXIl,  5*  série 

.  XI,  p.  219. 

13.  PiiK.iP  et  MAisoas.  —  «  Présentation  d’une  vési- 
ule  biliaire  complètement  crétifiéo  ».  Bull,  de  ta  soc 
’.nat.  de  Paris,  1909,  t.  LXXXIV,  0*  série, t.  XI,  p.  15. 

14.  Littré.  —  «  Ossification  de  lu  vésicule  biliaire  ». 
)ict.  de  mid.,  2*  édit.,  t.  V,  Paris  1833,  p,  830, 


biliaires,  dont  les  parois  épaissies,  parfois  cal¬ 
cifiées,  forment  comme  un  kyste  dont  le  contenu 
limpide,  tantôt  séreux,  tantôt  muqueux, 
is  jamais  coloré  par  la  bile.  On  trouve  aussi 
l’affection  signalée  dans  un  article  de  Klebs  du 
«  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie  », 
de  1869,  ainsi  que  dansles  traités  de  Schmaus*, 
Kauffrnann®,  Ashoff  et  Bacmeister’,  Kehr*, 
Osler”,  et  Lubarseb”.  Signalons  enfin  que  dans 
livre  de  Rolleston  et  Mac  Nee’  récemment 
consacré  aux  affections  vésiculaires,  se  trouve 
2  reproduction  de  ce  type  morbide. 

Dans  ces  dernières  années  un  assez  grand 
nombre  de  travaux  ont  paru  sur  la  question, 
it  on  Allemagne  que  dans  les  pays  anglo- 
saxons,  probablement  parce  que  l’afiéction  en 
ise  y  est  plus  fréquente.  Parmi  les  travaux 


Corkery*,  Talbot®,  Fowler®,  Bayliss  et  Skin- 
ner*  et  enfin  Robb".  Récemment  enfin,  grâce  à 
l’amabilité  de  notre  collègue  Clovis  Vincent  et 
de  son  frère  René  Vincent,  nous  avons  eu  entre 
les  mains  un  bel  exemple  de  grosse  vésicule 
entièrement  calcifiée  qui  avait  été,  avant  l’opé¬ 
ration,  l’objet  d’une  étude  radiologique  fort 
intéressante  de  Kœnig“. 

On  voit  combien  dans  ce  domaine  la  littéra¬ 
ture  étrangère  est  plus  riche  que  la  nôtre.  Ce 
qui  montre  encore  la  particulière  fréquence 
de  la  maladie  dans  les  pays  anglo-saxons,  c’est 
la  relative  abondance  de  ces  vésicules  calcifiées 
dans  les  musées  anatomiques  de  ces  pays.  En 
dehors  de  celle  de  l’University  college  Hospital 
de  Londres,  à  laquelle  nous  avons  déjà  fait 
allusion,  existe  celle  qui  fut  étudiée  par  Osler 
et  déposée  par  lui  au  «  Col¬ 
lege  of  surgeon  Muséum  » 
d’Edimbourg  (15,  2,  J,  3), 
celle  de  Barkwell  (1888) 
conservée  au  «  Hunterian 
Muséum  »,  de  Londres  (641, 
1,  I,  0,  C,  2808,  A)  et  celle 
de  Tuck  au  «  Warren  Ana- 
tornical  Muséum  ».  Nous  ne 
connaissons  pas  d’exemple 
dans  les  musées  français. 


*  * 


Au  point  de  vue  clinique 
l’affection  évolue  avec  ou 
sans  antécédents.  Clicz  un 
certain  nombre  de  malades 
existe  un  passé  de  coliques 
hépatiques  nettes  et  répé¬ 
tées,  mais  chez  d’autres  on 
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sion  symptomatique  peut 
être  entièrement  nulle  ou 
vague,  et  raffcction  ne  se  ré¬ 
véler  ([u’à  l’autopsie,  comme 
dans  le  cas  de  Claude  qui  a 
Irait  à  une  femme  de  94  an,s. 
Ceci  expliquepourquoi  l’his- 
loirc  de  la  maladie  doit  être 
surtout  cherchée  dans  les 
comptes  rendus  des  sociétés 
anatomiques.  Dans  d’autres 
cas  existent  des  douleurs 
localisées  à  l’hypoeondre 
ou  même  au  rein  droit,  dou¬ 
leurs  accentuées  par  le  mou¬ 
vement.  En  réalité,  les  deux 
signes,  d’ailleurs  inconstants,  sur  lesquels  le 
diagnostic  peut  être  établi,  sont  la  tumeur 
vésiculaire  et  l’examen  radiologique.  Pour 
que  ces  deux  signes  soient  nets,  il  faut  de 
grosses  vésicules  calcifiées,  ce  qui  n’est  pas, 
comme  nous  le  verrons,  la  règle  absolue.  C’est 
dans  l’abdomen,  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
entre  celle-ci  et  le  flanc  droit,  àquelques  travers 
de  doigt  au-dessous  du  rebord  costal,  qu’on 
trouve  la  tumeur.  Elle  est  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde,  extrêmement  dure,  à  peu  près  indolore 
et  le  plus  souvent  mobile  avec  la  respiration.  Il 
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est  d’ordinaire  assez  facile  d'établir  qu’elle  est 
distincte  du  foie  et  du  rein.  Dans  certains  cas 
sa  perception  s’est  trouvée  gênée  soit  par 
l’adiposité  des  malades,  soit  par  le  liquide 
d’ascite  surajoutée.  L’examen  radiologique  est, 
dans  les  formes  typiques,  tout  à  fait  caractéris¬ 
tique,  comme  on  pourra  le  voir  par  la  repro¬ 
duction  donnée  ci-contre  du  cas  de  Vincent- 
Kœnig  (fig.  1).  L’image  vésiculaire  est  obtenue 
sans  tétraiode.  Elle  est  piriforme  ou  ovale,  sa 
grosse  extrémité  approchant  plus  ou  moins  de 
la  crête  iliaque  droite,  nettement  indépendante 
de  l’estomac,  du  foie  et  de  l’intestin.  Quand  elle 
est  bien  caractéristique,  et  elle  l’a  été  dans 
nombre  d’observations,  c’est  une  ombre  intense 
écailleuse,  assez  différente  d’un  gros  calcul 
biliaire  ou  rénal,  pouvant  toutefois  prêter  à 
confusion  avec  un  kyste  hydatique  calcifié.  Dans 
bien  des  cas  elle  a  cependant  été  mal  interprétée 
et  dans  beaucoup  d’autres  elle  n’a  pas  été  per¬ 
çue,  soit  que  la  vésicule  ait  été  petite  et  mas¬ 
quée,  soit  que  la  calcification  restât  insuffisante. 
Il  est  remarquable  de  constater  à  cet  égard 
que  certains  des  meilleurs  radiologistes  nord- 
américains,  comme  Georges,  ne  la  signalent 
pas  dans  leurs  atlas  ou  leurs  travaux.  Le  même 
auteur  dit  que  quand  il  a  rencontré  ces  cas,  ou 
il  ne  les  a  pas  identifiés,  ou  il  a  cru  à  l’exis¬ 
tence  de  calculs,  n’ayant  perçu  que  certaines 
ombres  pouvant  être  des  calcifications. 

C’est  presque  toujours  à  un  âge  avancé,  au 
delà  de  70  ans,  que  l’affection  a  été  trouvée. 
Sur  les  20  observations  que  nous  avons  dé¬ 
pouillées,  il  en  a  été  ainsi  pour  14  des  cas.  Les 
autres  étaient  de  63  ans  (Floercken),  56  ans 
(Gutlmann),  53  ans  (Choyce,  Haldane),  50  ans 
(Talbot)  et  40  ans  (Fabre).  Il  semble  qu’liabi- 
luellement  la  calcification  soit  d’autant  plus 
complète  que  le  sujet  est  plus  âgé.  Gomme 
toutes  les  infections  vésiculaires  et  la  lithiase, 
l’affection  se  développe  de  préférence  chez  la 
femme  ou  nous  l’avons  trouvée  15  fois  contre 


Fig.  3.  —  Coupe  de  vésicule  calcifiée.  Tissu  pauvre  en 
cellules  ;  substance  intercellulnire  acidophile  très 
abondante. 

5  chez  les  hommes.  Sa  fréquence  absolue  paraît 
difficile  à  déterminer.  A  propos  du  cas  pré¬ 
senté  par  Flôrcken,  ce  chirurgien  disait 
l’avoir  rencontré  deux  fois  sur  1.200  opéra¬ 
tions.  Kehr  indique  également  que  c'est  une 
éventualité  rare  et  semble  n’avoir  vu  que  de 
petites  vésicules  calcifiées.  Mais  Ewald,  à  pro¬ 
pos  du  cas  Moskowicz,  affirmait  que  la  calcifi¬ 
cation  vésiculaire  se  trouve  plus  fréquemment 
que  ne  le  croient  les  chirurgiens  et  qu’elle  est 


bien  connue  des  anatomo-pathologistes.  Comme 
nous  l’avons  effectivement  indiqué  au  début 
de  cet  article,  on  trouve  dans  beaucoup  de 
traités  d’anatomie  pathologique  anciens  ou  ré- 


Fig.  2.  —  Grosse  vésicule  calcifiée,  aspect  macrosco¬ 
pique.  Pièce  du  Musée  de  l’Universily  College  de 
Londres. 


cents,  français  ou  étrangers,  une  description 
de  la  vésicule  calcifiée. 

Les  relations  avec  la  lithiase  biliaire  méritent 
d’être  étudiées.  D’après  les  observations  que 
nous  avons  dépouillées,  il  semble  que  la  coïnci¬ 
dence  de  la  litliiase  avec  la  calcification  vésicu¬ 
laire  soit  à  peu  près  aussi  fréquente  que  la  non- 
coïncidence.  Dans  deux  cas,  la  syphilis  était 
avérée,  d’une  part  dans  notre  observation  per¬ 
sonnelle,  et  d’autre  part  dans  celle  de  Mosko¬ 
wicz  où  elle  se  trouvait  démontrée  par  un  tabes 
coexistant.  Pour  les  autres  cas,  on  est  sans  ren¬ 
seignements,  ce  qui  ne  permet  d'ailleurs  pas 
d’éliminer  une  telle  étiologie. 


Il  existe,  semble-t-il,  au  point  de  vue  ana¬ 
tomo-pathologique,  deux  types  de  vésicules  cal¬ 
cifiées,  les  grosses,  énormes,  et  les  petites, 
rétractées.  Les  unes  et  les  autres  peuvent  être 
libres  ou  entourées  d’adhérences  périphériques 
et  recouvertes  d’épiploon  enflammé  qui  les 
relie  aux  organes  voisins,  en  particulier  au 
côlon.  La  grosse  vésicule  calcifiée  atteint  des 
volumes  variables  qui  vont  de  l’œuf  de  dinde  à 
celui  d’une  tête  d’enfant,  comme  dans  l’obser¬ 
vation  de  Gutlmann  où  les  dimensions  étaient 
16  cm.  en  longueur,  12  cm.  en  largeur  et  30  cm. 
de  circonférence,  la  capacité  montant  à  un  tiers 
de  litre.  Celle  de  Vincent-Kœnig  que  nous 
avons  eue  en  notre  possession,  était  de  dimen¬ 
sions  â  peine  inférieures  et  pesait  200  gr.,  sa 
capacité  dépassant  de  beaucoup  le  quadruple  de 
la  normale.  Il  en  est  d’ailleurs  de  moins 
énormes.  La  paroi  de  ces  vésicules  présente 
une  dureté  pierreuse  qui  justifie  les  termes  de 
pétrification,  d’ossification,  de  vésicule  porce¬ 
laine.  Elle  est  de  couleur  blanc  jaunâtre  ou  mas¬ 


tic  frais,  sans  grandes  irrégularités  externes,  et 
donne  un  son  éclatant  lorsqu’on  la  percute  avec 
un  instrument  métallique.  L’infiltration  calcaire 
se  montre,  ou  généralisée  ou  insulaire,  et  dans  ce 
cas  se  trouvent  sur  d’autres  places  des  plaques 
chondroïdes  au  niveau  desquelles  on  peut  faire 
des  coupes  sans  décalcification.  La  proportion 
entre  les  régions  calcaires  et  les  chondroïdes 
varie  d’un  cas  à  l’autre  jusqu’à  la  complète  cal¬ 
cification.  C’est,  en  général,  le  col  et  quelque¬ 
fois  aussi  le  fond  qui  échappent  à  l’infiltration 
calcaire.  Quand  celle-ci  est  complète,  il  faut 
pour  ouvrir  la  vésicule  se  servir  de  la  scie,  et 
l’on  a  alors  l’aspect  d’une  noix  de  coco  ouverte. 
La  surface  interne  paraît  quelquefois  lisse  et 
fibreuse,  quelquefois  un  peu  irrégulière  et  res¬ 
semble  tout  à  fait  à  l’intérieur  d’une  aorte  athé¬ 
romateuse.  On  peut  s’en  rendre  compte  sur  la 
photographie  reproduite  ci-  contre  (fig.  2)  qui 
est  celle  de  la  vésicule  de  l’University  College 
de  Londres.  L’épaisseur  de  la  paroi  se  montre 
toujours  considérable,  tantôt  partout  égale, 
tantôt  plus  grande  au  fond  où  elle  atteint  3,  4 
ou  5  mm.  et  jusqu’à  1  cm.  dans  le  cas  de  Vincent- 
Kœnig.  Souvent  elle  a  un  aspect  homogène. 
Quelquefois,  comme  dans  le  cas  de  Claude,  elle 
donne  l’impression  de  feuilles  superposées  et 
incrustées  d’une  substance  cristalline  pulvéru¬ 
lente.  Le  cystique  se  montre  souvent  distendu 
sur  plusieurs  centimètres,  normal  ou  chon¬ 
droïde,  tantôt  perméable  complètement  ou  in¬ 
complètement,  tantôt  obturé  par  un  calcul  comme 
dans  les  cas  de  Pluyette  et  de  Moskowicz. 

Dans  l’intérieur  de  cette  vésicule  se  trouve 
un  contenu  variable,  mais  rarement  bilieux,  car 
le  plus  souvent  la  communication  avec  les  voies 
biliaires  est  interrompue.  C'est  tantôt  un  suc 
jaunâtre,  tantôt  un  mucus  visqueux,  couleur 
chocolat  (cas  Vincent-Kœnig),  tantôt  un  liquide 
épaissi  contenant  encore  des  pigments  biliaires 
et  de  petites  concrétions  minuscules,  le  tout 
réparti  dans  une  cavité  plus  ou  moins  cloisonnée 
(Gutlmann).  D’antres  fois,  c’est  une  sorte  de 
mastic  épais,  blanc,  gras,  avec  des  reflets  bril¬ 
lants  dus  à  la  grande  quantité  de  cristaux  de 
cholestérine.  Dans  d’autres  cas  enfin,  il  y  a  des 


Fig.  4.  —  Coupe  de  vésicule  calciâée.  Tissu  pauvre 
en  cellules. 

calculs  associés,  soit  intracavitaires,  soit  intra- 
muraux.  En  pareille  occurrence  ceux-ci  prennent 
assez  fréquemment  un  aspect  particulier  comme 
dans  les  observations  de  Robb,  de  Talbot  et  de 
quelques  autres.  Ces  calculs,  parfois  laminés, 
parfois  de  profil  habituel,  sont  cimentés  les  uns 
aux  autres  par  des  sels  de  chaux  de  façon  à 
former  un  bloc  unique  dans  lequel  on  reconnaît 
facilement  la  cohésion  plus  ou  moins  solide 
de  multiples 'pierres  biliaires.  C’est  ce  bloc  qui 
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est  enfermé  dans  la  coque  calcifiée.  Il  y  a  donc 
une  certaine  relation  entre  la  dégénérescence 
de  la  coque  et  l’évolution  du  liquide  entourant 
les  calculs. 

Nous  en  aurons  fini  avec  l’histoire  anatomi¬ 
que  de  ces  grosses  vésicules  calcifiées  quand 
nous  aurons  indiqué  les  résultats  de  l’analyse 
chimique.  Celle-ci,  faite  dans  quelques  cas,  eu 
particulier  dans  celui  de  Phelip  et  Maisons,  a 
montré  que  la  matière  d’incrustation  est  consti- 


Fig.  5.  —  Coupe  de  vésicule  calcifiée.  Epaississement 
des  vaisseaux. 

tuée  à  peu  près  en  totalité  par  du  phosphate  de 
chaux  et  en  très  petite  quantité  par  de  l’oxalate. 
Il  n’y  a  donc  aucun  rapport  avec  la  cholesté¬ 
rine  qui  constitue  les  calculs  biliaires. 

Signalons  enfin  que  dans  quelques  observa¬ 
tions  a  été  notée  la  coïncidence  avec  des  can¬ 
cers  hépatiques  ou  gastro-hépatiques,  vraisem¬ 
blablement  constitués  longtemps  après  la  dégé¬ 
nérescence  vésiculaire. 

Les  petites  vésicules  calcifiées  ne  sont  pas 
exceptionnelles,  et  nous  en  avons  observé  un  cas 
avec  le  docteur  de  Martel.  Gliez  notre  malade, 
opérée  pour  des  crises  vésiculaires,  l’interven¬ 
tion  montra,  au  milieu  d’adhérences,  un  petit 
bloc  cartilagineux  ou  osseux  enchâssé  dans  le 
foie,  et  complètement  impossible  à  enlever. 
Kauffmann,  Kelir  et  Steinberg  semblent  avoir 
vu  des  cas  semblables.  «  Quand  les  calculs 
s’échappent,  écrit  Kaufl'inann,  la  lumière  du 
cliolécyste  peut  disparaître.  La  vésicule  parfois 
réduite  à  la  grosseur  d’un  haricot  devient  un 
bloc  solide,  fibreux  et  souvent  calcaire,  noyé 
dans  des  adhérences.  D’autres  fois,  la  vési¬ 
cule  reste  reconnaissable  sous  forme  d’une 
fente  partiellement  ou  totalement  conservée.  » 

■  11  n’est  pas,  à  notre  avis,  indispensable 
qu’existe  ou  ait  existé  un  calcul  pour  expliquer 
ces  cas. 

Nous  avons  cherché  dans  l’examen  histolo¬ 
gique  des  documents  utilisables  pour  éclairer  le 
problème  physiopathologique  de  la  calcification 
vésiculaire.  Malheurêusement,  dans  beaucoup 
des  cas  rapportés,  cet  examen  manque,  et  il  ne 
paraît  satisfaisant  que  pour  un  petit  nombre 
d’observations  (Claude,  Flürcken,  Robb).  Dans 
notre  propre  étude,  nous  avons  utilisé  la  vési¬ 
cule  mise  â  notre  disposition  par  notre  collègue 
Clovis  Vincent,  et  un  fragment  de  la  vésicule 
de  l’University  College  de  Londres,  que  le 
professeur  C.  C.  Clioycc  a  bien  voulu  nous 
faire  parvenir.  Nous  nous  sommes  également 
servis  d’une  observation  du  professeur  Nanu, 
de  Bucarest.  Dans  ce  cas,  l’autopsie  fit  décou¬ 
vrir  une  vésicule  scléro-atrophique,  très  adhé¬ 
rente  au  foie,  contenant  des  calculs  mixtes 
avec  quelques  gouttes  de  pus  et,  par  ailleurs, 
présentant  un  petit  cancer.  En  outre,  au  niveau 
du  bas-fond,  se  trouvaient  ,deux  [plaques  de  la 


grosseur  d’une  pièce  de  deux  sous,  d’aspect  et 
de  consistance  cartilagineuse,  plaques  que  nous 
croyons  pouvoir  interpréter  comme  le  stade 
primitif  de  la  calcification.  D’une. façon  géné¬ 
rale,  d’ailleurs,  nos  examens  ont  surtout  porté 
sur  ces  parties  non  encore  calcifiées  et  de  con¬ 
sistance  cartilagineuse,  car  seules  celles-ci  ont 
gardé  une  structure  microscopique  digne  d’in- 
lérôl.  Sur  une  coupe  ainsi  préparée,  on  constate 
d’abord  que  les  différentes  couches  de  la  paroi 
ne  sonlplus  reconnaissables.  La  muqueuse,  fait 
déjà  observé  par  les  précédents  aufeurs,  a  dis¬ 
paru.  Dans  quelques  cas,  cependant,  elle  reste 
représentée  par  des  cellules  plates  et  non  cylin¬ 
driques,  ou,  comme  dans  l’observaliou  de 
Claude,  par  des  culs-de-sac  glandulaires,  atro- 
phiés  ou  hypertrophiés.  Quant  aux  autres  cou¬ 
ches  de  la  paroi,  séreuse,  sous-séreuse,  muscu¬ 
leuse  et  sous-muqueuse,  elles  ne  peuvent  qu’ex- 
ceptionncllement  être  délimitées.  Tout  le 
champ  microscopique  semble  être  formé  unique¬ 
ment  par  un  même  tissu  pauvre  en  cellules  avee 
une  substance  intercellulaire  très  abondante  et 
très  acidophile  qui  correspond  à  la  transforma¬ 
tion  hyaline  de  la  paroi  (fîg.  3  et  4).  Sur  ce 
fond  persistent  çt\  et  là  quelques  foyers  inflam¬ 
matoires  avec  prédominance  de  cellules  plas¬ 
matiques  et  forte  prolifération  capillaire.  Ils 
sont,  comme  l’a  également  signalé  Flôrcken, 
surtout  dans  la  région  de  la  musculeuse.  Le 
plus  souvent  l’infiltration  celulaire  revêt  un 
aspect  nodulaire  avec  disposition  périvascu¬ 
laire  (fig.  5).  Les  vaisseaux  mêmes  ont  une  paroi 
très  épaisse  due  à  la  prolifération  de  la  tunique 
interne  (fig.  5  et  7).  Quelquefois  aussi,  les  no¬ 
dules  inflammatoires  se  trouvent  centrés  par 
un  nerf  (fig.  6).  A  un  fort  grossissement,  on 
voit  que  ces  infiltrats  sont  presque  exclusive¬ 
ment  constitués  de  cellules  plasmatiques  (fig.  7). 
Dans  les  segments  hyalins,  très  pauvres  en 
cellules,  on  aperçoit,  malgré  que  nous  ayons 


Fig.  7.  —  Coupe  de  vésicule  calcifiée.  Epaississement 
vasculaire  par  prolifération  de  la  tunique  interne. 


choisi  des  parties  non  indurées,  de  petits  dé¬ 
pôts  calciques.  Ce  sont  ces  dépôts  qui,  dans  les 
autres  parties' de  la  vésicule,  prennent  un  grand 
développement  et  arrivent  à  constituer  la  paroi 
-pétrifiée.  Dans  les  cas  où  le  processus  semble 
particulièrement  avancé,  on  ne  rcncoiilro  plus 
ou  presque  plus  de  noyaux  inflammatoires. 
Ainsi,  sur  les  coupes  de  la  vésicule  Vincent  dont 
la  calcification  est  presque  totale,  nous  avons 
beaucoup  cherché  avant  de  trouver  un  foyer 
d’infiltration  à  l’extrême  périphérie,  côté  sé¬ 
reuse,  d’une  préparation.  Dans  les  endroits  où 
le  calcium  est  déposé  en  nappe  plus  ou  moins 
continue,  la  nécrose  semble  complète,  car  il 
n'existe  plus  aucun  noyau  cellulaire, 


Pour  comprendre  la  pathogénie  de  la  calcifi¬ 
cation  de  la  vésicule  biliaire,  nous  sommes 
réduits  à  faire  des  hypothèses.  Nous  ne  sau¬ 
rions,  en  effet,  établir  une  théorie  définitive, 
étant  donné  les  rares  cas  dont  lions  dispo¬ 
sons  et  l’insuffisance  de  l’enquête  étiologique 
pour  les  observations  trouvées  dans  la  littéra¬ 
ture.  11  s’agit  vraisemblablement  d’un  pro¬ 


Fig.  6.  —  Coupe  de  vésicule  calcifiée.  Le  nodule 
inttammaloire  est  centré  par  un  nerf. 

cessus  de  calcification  locale  se  développant 
dans  un  tissu  enflammé  et  en  état  de  dégénéres¬ 
cence.  L’inflammation  primordiale  semble  évi¬ 
dente  pour  les  deux  cas  que  nous  avons  eus  à 
notre  disposition,  ainsi  que  le  montrent  les 
microphotographies  rejtroduites  ci-contre.  La 
dégénérescence  hyaline  peut,  d’autre  part,  être 
considérée  comme  une  preuve  des  condi lions 
difficiles  de  la  nutrition  tissulaire.  Elle  se  re¬ 
trouve  dans  les  deux  cas  que  nous  avons  pu 
examiner.  Ces  diverses  modifications  histo- 
logi(]ucs  rappellent  de  très  près  ce  que  l’on 
trouve  dans  les  plaques  de  consistance  carti¬ 
lagineuse  de  certaines-  vésicules  non  calcifiées. 
C’est  pourquoi,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà 
indiqué,  nous  considérons  Icsdites  plaques 
comme  les  stades  prémonitoires  de  la  cal¬ 
cification.  Macroscopiquement,  on  trouve  pres¬ 
que  toujours  sur  les  vésicules  calcifiées  ces 
zones  do  consistance  uniquement  cartilagi¬ 
neuse.  Microscopiquement  l’un  de  nous  a  pu 
établir  la  genèse  histologique  en  étudiant  ré¬ 
cemment  ces  plaques  cartilagineuses  dans  le 
cas  provenant  du  service  du  professeur  Nanu. 
Les  coupes  ont  montré  une  transformation 
hyaline  de  la  couche  musculeuse,  tandis  que 
la  sous-muqueuse  était  le  siège  d’une  infil¬ 
tration  cellulaire  diffuse.  Il  paraît  fort  proba¬ 
ble  que,  cette  malade  étant  décédée  à  44  ans, 
la  lésion  aurait,  avec  le  temps,  évolué  vers  la 
calcification. 

Parmi  les  diverses  inflammations  de  la  vési¬ 
cule,  celles  qui  ont  une  évolution  chronique,  en 
particulier  les  tuberculeuses  et  les  syphiliti¬ 
ques,  doivent,  par  la  nécrose  que  détermine  le 
tubercule  ou  la  gomme,  être  particulièrement 
propices  à  la  transformation  calcaire.  L’étude 
histologique  des  concentrations  inflammatoires 
péri-vasculaires,  ainsi  que  les  modifications  de 
la  paroi  vasculaire'décritcsplus  haut, suggèrent 
l’idée  de  la  syphiliçj  Nous  avons  vu,  d’ailleurs, 
en  faisant  l’étude  qtiologique,  que  la  syphilis 
existe  quelquefois ''de  façoii  patente  chez  les 
porteurs  de  vésicules  calcifiées.  Il  est  vraisem¬ 
blable  qu’elle  existait  aussi  à  l’état  latent  dans 
nombre  d’autres  observations.  Néanmoins,  on 
ne  peut  ftirer  de  conclusions  à  ce  point  de  vue 
ni  par  les  (cas  connus,  ni  par  l’étude  bistologl- 
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que.  L’imprégnation  argentique  faite  suivant  la 
méthode  de  Levaditi  sur  un  fragment  de  la  vési¬ 
cule  de  Londres  ne  nous  a  pas,  en  effet,  permis 
de  découvrir  les  spirochètes,  bien  que  les  cou¬ 
pes  de  cette  vésicule  nous  aient  paru  fort  sug¬ 
gestives  à  ce  sujet. 

Quelle  idée  doit-on  se  faire  du  niécanisiue  pa¬ 
thogénique  qui  préside  à  ces  cas  ?  Un  certain 
nombre  d’auteurs  se  sont  posé  la  question,  et 
ont  émis  des  hypothèses  de  façon,  d’ailleurs, 
assez  timide.  Ce  sont,  en  particulier,  Kauff- 
mann,  Aschoff,  Bacmeister,  Osler,  Robb.  Il  y  a 
deux  théories  principales  qui  tentent  d’expli¬ 
quer  la  dégénérescence  fibro-calcaire  du  cholé- 
cyste,  la  mécanique  et  l’infectieuse. 

Pour  les  partisans  de  la  théorie  mécanique, 
l’élément  infectieux  reste  de  peu  d’importance. 
La  compression  exercée  par  le  contenu  de  la 
vésicule,  hydropisie  sous  tension  ou  calculs, 
détermine  dans  la  paroi  une  dégénérescence 
progressive,  et  le  remplacement  des  tissus  sains 
par  du  tissu  fibreux  cicatriciel.  Celui-ci 
étrangle  progressivement  les  vaisseaux,  d’où 
une  atrophie  et  une  dégénérescence  de  plus  en 
plus  marquée. 

La  plupart  des  anatomo-pathologistes  se 
sont,  au  contraire,  ralliés  à  la  théorie  infectieuse. 
Ils  pensent  que  la  vésicule  calcifiée  constitue  un 
aboutissement  normal  de  toutes  ses  inflamma¬ 
tions  catarrhales  chroniques  qui  ne  détruisent 
pas,  mais  déterminent  une  lente  dégénérescence 
avec  métaplasie  fibreuse.  D’après  Aschoff  et 
Bacmeister,  il  peut  se  produire  un  dépôt  de 
chaux  dans  le  contenu  vésiculaire  quand,  au 
cours  d’une  cholécystite  chronique,  se  constitue 
un  exsudât  purulent  sans  possibilité  de  résorp¬ 
tion.  Cette  infiltration  calcaire  se  fait  parce  que, 
d’une  part,  les  voies  lymphatiques  se  trouvent 
obstruées  par  d’anciennes  inflammations,  parce 
que,  d’autre  part,  le  cystique  non  perméable 
s’oppose  au  drainage  dudit  épanchement.  Dans 
ces  conditions,  ou  bien  tout  le  contenu  vésicu¬ 
laire  se  transforme  en  masse  friable  imprégnée 
de  chaux,  où  bien  des  parois  conjonctives 
s’organisent  dans  la  cavité  vésiculaire,  et  sépa¬ 
rent  les  calculs  les  uns  des  autres.  Des  calcifica¬ 
tions  analogues  à  celles  qui  se  produisent  dans 
l’exsudât  de  la  cavité  se  développent  également 
dans  l’exsudât  pariétal,  et  même  dans  les  abcès 
de  la  paroi  quand  ne  se  réalisent  pas  les  condi¬ 
tions  nécessaires  à  la  résorption  ou  à  la  perfo¬ 
ration.  Ces  calcifications  atteignent  finalement 
aussi  le  tissu  cicatriciel  hyalin  néoformé  de  la 
paroi  et  transforment  celle-ci  en  carapace  ri¬ 
gide. 

Nous  apercevons  une  autre  explication  plau¬ 
sible  de  ces  calcifications  sélectives,  très  rares 
après  tout,  si  on  a  égard  à  la  grande  fréquence 
des  cholécystites  chroniques.  L’introduction  de 
l’ergostérol  irradié  dans  la  thérapeutique  a 
permis  à  Levaditi  et  Li  Yuan  Po*  de  montrer 
expérimentalement  comment  on  peut,  avec  ce 
produit,  soit  créer,  soit  intensifier  la  calcifica¬ 
tion  de  lésions  Inflammatoires  ou  parasitaires 
du  type  chronique.  N’est-on  pas  en  droit  de 
supposer  que  chez  les  individus  porteurs  d’un 
cholécyste  calcifié  est  intervenue  à  un  moment 
de  la  vie  une  augmentation  du  taux  normal  de 
l’ergostérine  ? 

Ainsi  on  pourrait,  à  notre  avis,  admettre 
dans  la  pathogénie  de  la  calcification  cholécys- 
tique  deux  facteurs  différents.  Il  y  aurait 
d’abord  une  cause  locale  représentée  par  l’in¬ 
flammation  chronique  et  la  tendance  à  la  dégé- 
nérescènee  hyaline.  D’autre  part  interviendrait 


1.  Levaditi  et  Li  Yuan  Po.  —  «  Etude  expérimentale 
de  1  ergostérol  irradié  ».  La  Pretse  Médicale,  1930,  n*  11, 

p.  168. 


une  cause  générale,  probablement  l’ergostérine, 
qui  faciliterait  la  calcification  sélective.  Si  cette 
hypothèse  a  quelque  fond,  sans  doute  peut-on 
escompter  que,  dans  un  avenir  prochain,  aug¬ 
menteront  les  calcifications  viscérales  en  gé¬ 
néral  et  vésiculaires,  en  particulier.  Ce  serait 
une  conséquence  inattendue  de  la  vague  des 
bains  de  lumière  naturelle  ou  artificielle,  ainsi 
que  des  ingestions  parfois  intempestives  de 
l’ergostérine  irradiée. 


LA  MÉTHODE  BRONCHOSCOPIQÜE 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DES  ABCÈS  DU  POUMON 

M.  LÉON-KINDBERG  et  A.  SOULAS. 

La  relative  fréquence  des  suppurations  pul¬ 
monaires  a  mis  au  premier  plan  le  grave  pro¬ 
blème  de  leur  pronoslic  et  de  leur  traitement. 
Leur  infinie  variété,  le  caractère  imprévu  de 
leur  évolution,  la  complexité  de  leur  étiologie 
expliquent  aisément  les  nombreuses  thérapeu¬ 
tiques  qui.  leur  furent  opposées.  Peu  à  peu 
cependant,  depuis  une  dizaine  d’années,  des  con¬ 
statations  analogues,  faites  un  peu  partout,  ont 
abouti,  sinon  à  un  accord  absolu  ou  à  des  règles 
dogma,tiques,  du  moins  à  un  ensemble  de  prin¬ 
cipes  sur  lesquels  médecins  et  chirurgiens  ne 
sont  plus  guère  séparés  que  par  des  nuances  de 
doctrine.  Il  nous  faut  bien  reconnaître  que  le 
plus  gros  effort  a  été  fonrni  à  l’étranger,  et 
qu’en  ce  qui  concerne,  en  particulier,  le  traite¬ 
ment  chirurgical,  nous  avons  surtout  à  préciser 
ou  critiquer  l’œuvre  considérable  des  écoles 
allemande  et  américaine*.  De  ces  travaux,  il 
résulte  que  l’on  doit  essentiellement  distinguer  : 
les  abcès  aigus,  dont  l’évolution  spontanée  vers 
la  guérison  peut  être  espérée  dans  20  à  25  p.  100 
des  cas,  et  les  abcès  invétérés  ou  à  rechutes  ;  la 
grosse  majorité  des  abcès  serait  donc  du  res¬ 
sort  de  la  chirurgie. 

G  est  cette  question  des  interventions  chirur¬ 
gicales,  de  leurs  modalités  diverses  et  de  leurs 
indications  respectives  qui  a  été  reprise  et 
étudiée  de  près  en  France  ces  dernières  an¬ 
nées.  Nous  ne  saurions,  même  brièvement,  citer 
toutes  ces  recherches.  Signalons  pourtant  qpie 
M.  Sergent  et  ses  collaborateurs  résumèrent 
leur  expérience  dans  une  importante  communi¬ 
cation  à  l’Académie  de  Médecine*.  L’un  de  nous 
d  aut^’e  part,  dans  un  petit  livre,  puis  dans  une 
série  d  articles,  aboutissait  à  des  conclusions 
analogues,  déjà  exposées  dans  une  leçon  parue 
il  y  a  plus  d’un  an',  et  précisées  à  propos  de 
3  observations  publiées  avec  Robert  Monod  *. 

«  En  gros  »  l’on  en  pouvait  conclure  :  1°  Que 
hors  certains  cas  très  particuliers,  dans  les  pre¬ 
mières  semaines,  l'attitude  expectative  était. 


1.  Sans  vouloir  faire  une  bibliographie  qui  ne  siérait 
point  ici,  il  est  impossible  de  ne  pas  signaler,  d’une 
part  l'ouvrage  fondamental  de  Sauebbruch  :  Die  Chi¬ 
rurgie  der  Bruetorgane,  3*  édit.,  Berlin  1930,  et  d’autre 
part  aux  Etats-Unis  les  comptas  rendus  de  la  Réunion 
annuelle  des  chirurgiens  du  thorax  qui,  dans  les 
Archive»  of  Surgery,  constituent  chaque  année  un  véri¬ 
table  volume. 

2.  E.  Seroint,  Badmoartnee  et  Kourilskt.  —  «  Les 
principes  directeurs  du  traitement  des  suppurations 
pulmonaires  ».  Acad,  de  Méd.,  26  Février  1929. 

3.  M.  Léon-Kindberc.  —  «  Les  sappurations-  pulmo¬ 
naires  et  lenr  traitement  ».  Sem.  de»  B6p.  de  Parie, 
28  Février  et  16  Mars  1929. 

4.  M.  LéoN-KmDBERG  et  R.  Houod.  —  »  Les  indica¬ 
tions  chirurgicales  dans  les  suppurations  pulmonaires 
à  propos  de  trois  observations  ».  Soc.  Méd.  de»  Hép.  de 
Pari»,  11  Avril  1930. 


avant  tout,  recommandable  ;  2*  qu’en  face  d’un 
abcès  qui  s’invétère  ou  qui  est  devenu  chro¬ 
nique  l’intervention  chirurgicale  s’imposait.  Le 
point  délicat  était  de  déterminer  la  période 
intermédiaire  ;  il  ne  fallait  pas  attendre  trop 
longtemps.  C’est  après  huit  semaines,  disait 
Sauerbruch,  qu’il  faut  songer  à  l’opération; 
c’est  cette  période  de  deux  mois  que  fixait  aussi 
M.  Sergent.  Il  ne  semble  pas,  du  reste,  qu’il  y 
ait  de  voix  discordante  à  ce  sujet. 

Donc,  d’une  façon  très  générale,  au  début 
c’est  l’abstention  simple  et,  dès  le  troisième 
mois,  il  faut  discuter  du  mode  opératoire;  les 
médications  spécifiques  d’une  part,  les  inter¬ 
ventions  indirectes  d’autre  part,  collapsothé- 
rapie  sous  toutes  ses  formes,  paraissent,  hors 
de  très  rares  cas,  dépourvues  d’efficacité.  Mais 
entre  la  médecine  symptomatique  et  les  mé¬ 
thodes  sanglantes,  en  Amérique  tout  au  moins 
et  sous  l’impulsion  de  Chevaliier-Jackson,  un 
autre  mode  thérapeutique  réclamait  une  place 
et  une  large  place  :  le  traitement  bronchoscopi¬ 
que  *. 

Dans  les  travaux  cités  plus  haut  elle  n’appa¬ 
raissait  que  comme  une  auxiliaire  et  une 
auxiliaire  bien  modeste  de  la  chirurgie  :  elle  ne 
constituait  guère  qu’un  traitement  palliatif  dans 
les  cas  chroniques,  surtout  dans  ceux  où  se 
développent  des  dilatations  des  bronches.  L’un 
de  nous  pourtant  ajoutait  :  1“  Qu’avant  l’opéra¬ 
tion  ces  méthodes  peuvjent  atténuer  l’infection, 
s’opposer  à  l’extension  des  lésions,  peut-être 
même  aider  à  la  «  collection  »  de  l’abcès  ; 
2“  Qu’elles  peuvent  jouer  un  rôle  dans  la  désin¬ 
fection  post-opératoire.  «  Il  est  nécessaire  que 
la  bronchoscopie  fasse  désormais  partie  inté¬ 
grante  de  l’examen  et  de  la  thérapeutique  pul¬ 
monaires.  » 

Depuis,  l’ayant  appliquée  à  de  nombreux  cas 
d’abcès  du  poumon,  son  opinion  s’est  quelque 
peu  modifiée  et  nous  serions  volontiers  plus 
affirmatifs  : 

1“  Dans  les  abcès  aigus,  s’il  est  impossible, 
statistiques  en  main,  de  prouver  que  le  pour¬ 
centage  des  guérisons  spontanées  en  a  été  forte¬ 
ment  augmenté,  du  moins  l’observation  de  quel¬ 
ques  cas  d’une  extrême  gravité  nous  a  con¬ 
vaincus  que  l’on  pouvait  ainsi,  sans  risques, 
sauver  quelques  malades  voués  à  une  mort 
rapide; 

2®  Pour  les  cas  qui  deviennent  chroniques  ou 
qui  ont  passé  le  stade  de  l’abcès  aigu,  il  nous 
parait  que  l’on  pourra,  quelquefois,  parler  de 
guérison  et  ainsi  éviter  une  intervention  en¬ 
core  bien  aléatoire.  L’avenir  seul  nous  dira 
dans  quelles  proportions  cet  espoir  ne  sera  pas 
déçu  et  peut-être  délimitera  les  cas  où  la  bron¬ 
choscopie  doit  ou  ne  doit  pas  être  appliquée; 

3°  Enfin,  dans  les  abcès  invétérés,  la  guérison 
sera  peut-être  exceptionnelle,  mais  l’améliora¬ 
tion  sera  fréquente  :  soit  qu’il  s’agisse  d’une 
véritable  «  préparation  »  à  la  chirurgie,  soit 
que  décidément  on  en  reste  là  et  que  l’on  se 
résigne,  contraint  ou  non,  à  une  infirmité  de¬ 
venue  supportable. 

Il  va  sans  dire  que  ce  ne  peuvent  être  là  que 
des  indications  bien  générales  :  devant  les 


1.  Le  premier  cas  rapporté  de  traitement  vraiment 
bronchoscopiqne  d’une  suppuration  intrapulmonaire 
est  cependant  un  cas  français  ;  c’est  la  remarquable 
obserretion  de  Lbrbboullet,  Facre- Beaulieu  et 
PoTET.  «  Gangrène  pulmonaire  par  inhaiation  traitée  et 
guérie  par  intervention  bronehoseopiqne  ».  Soc.  Méd. 
de»  H6p.  de  Pari»,  24  Mai  1912.  Hais  il  a  fallu  l’instru¬ 
mentation  et  la  méthode  de  CheTallier-Jaekson  ponr 
que  de  tels  faits  devinssent  antre  chose  que  de  raris¬ 
simes  curiosités.  C’est  donc  A  bon  droit,  et  malgré 
les  essais  endobronchiques  d’Ephralm  de  Braslao,  dans 
le  traitement  de  l’asthme  (1911),  que  l’Ecole  américaine 
peut  se  glorifier  de  la  bronchoscopie. 
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conclusions  contradictoires  des  chirurgiens  et 
bronchoscopistes  américains,  notre  expérience 
est  bien  grêle  pour  nous  permettre  de  trancher 
le  débat.  La  chirurgie,  à  nos  yeux,  garde  sa 
place,  et  très  importante,  et  peut-être  destinée 
à  croître  encore  dans  l’avenir,  si  des  progrès 
décisifs  la  rendaient  moins  périlleuse.  Mais 
les  quelques  guérisons  remarquables  que  nous 
avons  observées  nous  ont  montré  dans  la  bron- 


nous,  à  Philadelphie,  auprès  de  Chevallier- 
Jackson,  et  tout  en  bénéficiant  d’un  entraîne¬ 
ment  technique  unique  au  monde,  a  pu  observer 
et  soigner  de  nombreux  malades.  Nous  y  re¬ 
viendrons  d’ailleurs  ultérieurement,  et  de  façon 
plus  complète. 

Observa-tion  I.  —  M'"'=  I...,  63  ans,  nous  est 
adressée  par  le  D''  Mitlon  avec  le  diagnoslic  de 
gangrène  pulmonaire.  Les  accidents  ont  débuté  il 


apparaître  une  grosse  caverne  (fig.  1).  Nous  por¬ 
tons  le  pronostic  le  plus  sévère. 

Un  régime  est  institué  en  même  temps  que  la 
thérapeutique  par  l’insuline;  on  pratiquera  en 
outre  une  série  d’injections  de  sérum  mixte  anti- 
gangreneux. 

28  Avril  :  l'r  examen  bronchoscopique  ;  on  cons,: 
tate  une  hyperémie  bronchique  accentuée  ainsi  que 
la  présence  de  pus  sanguinolent  et  fétide  dans  les 
bronches  inférieures  droites;  badigeonnage  et  net- 


choscopie  une  arme  incon¬ 
testablement  efficace  ;  les 
observations  que  nous  ré¬ 
sumons  dans  cet  article  en 
montreront  mieux  encore 
■les  succès  qu’on  en  peut 
espérer  et  souligneront  en 
même  temps  ses  limites. 
Ce  n’est  que  peu  à  peu, 
par  une  étroite  collabora¬ 
tion  entre  médecin  et  chi¬ 
rurgien,  d’une  part,  et 
spécialiste,  d’autre  part, 
que  le  traitement  des  ab¬ 
cès  du  poumon  verra  ses 
indications  respecti  ves  net¬ 
tement  précisées'. 

Voici  maintenant,  briè¬ 
vement  résumées,  neuf  ob¬ 
servations.  Elles  concer¬ 
nent  ;  les  trois  premières 
des  abcès  aigus  ;  les  deux 
suivantes  des  abcès  traités 
à  cette  période  intermé¬ 
diaire  que  constituent  les 
troisième  et  quatrième 
mois  ;  les  quatre  dernières 
des  abcès  chroniques.  Ils 
ont  tous  été  suivis  du  point 
de  vue  bronchoscopique 
par  l’un  de  nous  (Soûlas)  ; 
certaines  de  leurs  observa¬ 
tions  ont  déjà  été  partiel¬ 
lement  publiées  soit  avec 
les  professeurs  Lemierre 
et  Bernard,  soit  avec  le 
D''  May*.  Nous  ne  nous 
dissimulons  pas  qu’en  face 
des  statistiques  américai¬ 
nes  qui  portent  sur  des 
centaines  de  cas,  ce  chiflre 
de  9  malades  paraîtra  min¬ 
ce  :  les  diverses  particula¬ 
rités  qu’ils  ont  présentées 
et  que  nous  soulignerons 
en  quelques  mots  rendent 
ces  faits,  cependant,  très 
instructifs.  Ils  nous  per- 


(oyage,  instillation  d’huile 
eucalyptolée. 

12  Mai  :  2“  examen,  la 
congestion  est  moindre;  on 
débarrasse  l’arbre  bronchi¬ 
que  droit  de  grosses  sécré¬ 
tions  fétides  et  on  pratique 
une  instillation  d’huile  euca¬ 
lyptolée. 

19  Mai  :  Grosse  amélio¬ 
ration  .  La  radiographie 
montre  une  diminution  mar¬ 
quée  des  foyers  avec  réduc¬ 
tion  de  l’image  cavitaire. 
Bronchoscopie  avec  aspira¬ 
tion  et  instillation  d’huile. 

30  Mai  :  Il  n’y  a  plus 
d'image  cavitaire .  On  ne 
constate  plus  sur  le  cliché 
qu’une  zone  assez  réduite  de 
condensation  non  homo¬ 
gène. 

16  Juin  :  La  malade  est 
revue  transformée.  Il  per¬ 
siste  10  gr.  de  sucre  dans 
les  urines,  avec  une  glycé¬ 
mie  de  1  gr.  60.  L’examen 
siélhacoustique  ne  décèle 
plus  aucune  anomalie.  Aspi- 
lation  bronchoscopique  et 
instillation  d’huile. 

20  Juin:  La  malade  paraît 
cliniquement  guérie.  Le  cli¬ 
ché  ne  montre  plus  que  quel¬ 
ques  ombres  denses,  irra¬ 
diant  irrégulièrement  en  sui¬ 
vant  l’arbre  bronchique  et 
répondant  sans  doute  à  de 
la  sclérose  de  guérison.  Il 
persiste  en  outre  quelques 
taches  de  lipiodol  (fig.  2). 

21  Juillet  :  L’état  pulmo¬ 
naire  persiste  satisfaisant. 
11  y  a  encore  10  gr.  de  sucre 
dans  les  urines;  la  glycémie 
est  de  2  gr. 

Observation  II  (May  et 
A.  Soulas).  —  A.  I.  B..., 
32  ans,  charbonnier,  fait  un 
épisode  pulmonaire  aigu  en 
Novembre  1929,  qui  ne  cède 
pas  au  traitement  médical. 

4  Décembre  1929  :  L’état 


mettront,  pensons-nous, d( 


■  général  du  malade  est  très 


formuler,  au  moins  à  titre  provisoire,  quelques 
conclusions.  Notre  expérience  d’ailleurs  ne  se 
limite  pas  à  leur  élude;  d’autres  cas,  succès  et 
insuccès,  ont  été  suivis  et  surtout  sont  à  l’heure 
actuelle  suivis  par  nous  à  Paris,  et  l’un  de 

1.  Les  travaux  français  sont  encore  bien  peu  nom- 
brenz  sur  ce  sujet.  Noos  citerons  essentiellement  les 
publications  d’un  de  nous  :  A.  Soulas.  «  Intérêt  delà 
trachéobroncboscopie  pour  le  médecin  praticien  ». 
Progrèê  médical,  30  Novembre  192B.  —  «  Le  traitement 
bronchoscopique  des  abcès  du  poumon  ».  Soc.  de 
Laryngol.  des  Hâp.  de  Paris,  4  Juin  1930.  —  «  La  tra- 
ohéobronchoBcopie  dans  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  maladies  bronchopnlmonaires  ».  Soc.  M6d.  des 
Hâp.  de  Lyon,  10  Juin  1980.  —  Une  communication  de 
Rouoet  et  Lehariez.  «  Résultats  du  traitement  bron- 
choscopiqne  des  suppurations  pulmonaires  ».  Soc.  de 
Larynjfol.  des  Hôp.  de  Paris,  8  Juillet  1929.  —  Une 
revue  générale  de  A.  Moulongubt.  «  Le  traitement 
endoscopique  des  bronchorrées  ».  Arch.  méd.-chir.  de 
l’app.  respiratoire,  n*  4,  1928. 

2.  E.  Mat  et  A.  Boulas.  «  La  bronchoscopie  dans  le 
traitement  des  abcès  du  poumon  ».  Soc.  Méd.  de» 


y  a  un  mois  environ  à  la  suite  d’un  traumatisme  (?). 
L’examen  montre  un  énorme  foyer  putride  de 
loul  le  lobe  inférieur  droit;  l’expectoration,  horri¬ 
blement  fétide,  se  manifeste  par  plusieurs  vomi¬ 
ques  quotidiennes  ;  la  fièvre  ne  dépasse  pas  38°.  De 
plus,  la  malade  est  diabétique  :  il  y  a  15  gr.  de 
sucre  par  litre,  dans  les  urines,  pour  une  glycémie 
de  2  gr.  33;  la  réaction  de  Legal  est  positive.  L’état 
général  excessivement  grave  :  la  malade  est 

effondrée,  pâle,  anhélante,  avec  des  sueurs  froides. 
Un  cliché  montre  une  condensation  lobaire  non 
homogène  ;  une  vomique  importante,  qui  se  produit 
pendant  l’examen  à  l'écran,  y  fait  momentanément 

I/ép.  de  Paris,  28  Mars  1930.  —  A.  Lemierre,  M.  Léon- 
Kindbbro,  a.  Boulas  et  R.  Cattan.  «  Deux  cas  de  anp- 
poration  pulmonaire  traités  par  lis  méthodes  bron¬ 
choscopiques  ».  Ibid.,  4  Juillet  1930.  —  Léon  Bernard 
et  A.  Boulas.  «  Considérations  sur  les  corps  étrangers 
méconnus  intrabronchiques  et  sur  le  traitement  bron- 
choacopiqne  des  suppurations  pulmonaires  ».  Acad, 
de  Méd.,  Juillet  1930.  Nous  ne  saurions  trop  recon¬ 
naître  l’obligeance  avec  laquelle  les  observations  ont 
été  mises  à  notre  disposition. 


atteint  avec  température  à  39  et  40°.  L’examen 
clinique  et  radiographique  permet  déporter  le  dia¬ 
gnostic  d’abcès  du  poumon  de  dimension  considé¬ 
rable,  au  niveau  des  4°  et  5»  côtes  droites  (fig.  3). 
La  flore  microbienne  est  polymorphe  avec  anaé¬ 
robies  et  spirilles.  La  bronchoscopie  montre  des 
sécrétions  putrides  et  sanglantes,  provenant  des 
bronches  droites.  Après  nettoyage  et  aspiration, 
une  instillation  d’huile  iodée  est  pratiquée. 

Il  Décembre  :  Le  malade  s’étant  trouvé  très  amé¬ 
lioré  à  la  suite  de  notre  première  bronchoscopie, 
une  deuxième  intervention  est  pratiquée  avec  aspi¬ 
ration  et  instillation  d’bpile  iodée. 

18  Décembre  :  Nouvelle  séance  bronchoscopique, 
renouvelée  le  27  Décembre. 

8  Janvier:  Le  maladejest  très  amélioré;  la  tem¬ 
pérature  est  à  58°  et  l’expectoration  est  tombée  de, 
500  à  100  gr.,  par  vingtfquatre  heures.  Aspiration 
de  pus  très  peu  fétide,  et  instillation  d'huile  euca-' 
lyptolée.  I 

22  Janvier:  Le  malade  se  sent  de  mieux  en 
mieux,  n’a  plus  de  température,  et  ne  crache  pres¬ 
que  plus. 
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Aspiration  de  sécrétions 
plus  muqueuses  que  puru¬ 
lentes,  lipiodolage. 

A  noter  que  le  malade  reçoit 
tous  les  trois  jours  une  piqûre 
de  0  gr.  15  de  novarsénoben- 
zol. 

29  Janvier  :  Le  malade  se 
trouve  très  bien,  sans  fièvre, 
et  a  engraissé  de  2  kgr.  700 
en  une  semaine.  Aspiration  de 
très  peu  de  pus,  non  fétide,  et 
instillation  d  huile  goménolée. 

5  Février  ;  L'amélioration 
se  poursuit,  et  le  poids  est  en 
augmentation  de  2  kilogr.  300 
en  une  semaine,  mais  la  radio¬ 
graphie  après  lipiodol  montre 
que  s’il  y  a  disparition  de 
l’image  cavitaire  il  existe  un 
petit  abcès  bronchectasique 
en  relation  directe  avec  la 
bronche  apicale. 

9  Avril  :  Le  malade  va  tout 
à  fait  bien;  il  pèse  60  kilos  au 
lieu  de  45,  et  la  radiographie 
montre  la  disparition  com¬ 
plète  de  l’image  cavitaire 
remplacée  par  une  image  de 
sclérose  au  niveau  de  la 


Observation  III.  —  Gail..., 
39  ans,  entre  dans  le  service 
du  professeur  Léon  Bernard 
à  l’hôpital  Laënnec  pour  une 
affection  pulmonaire  ayant  dé¬ 
buté  brusquement  un  mois  et 
demi  auparavant. 

L’état  général  est  très  at¬ 
teint,  la  fièvre  est  de  39“,  le 
poids  à  59  kilos.  L’expectora- 
tionest  sanguinolente  et  fétide. 


Soûlas).  —  Th...,  35  ans,  entre 
à  Tbôpital  Bichat  le  7  Avril 
1930.  C’est  un  touBseur  chro¬ 
nique,  ancien  syphilitique.  Il 
est  tombé  malade  brusque¬ 
ment  le  5  Mars,  point  de  côté. 

Première  vomique  le  26  Ma  i  s 
suivie  de  quatie  autres  per¬ 
dant  les  jours  suivants. 

L’examen  clinique  ne  décèle 
que  des  signes  diffus,  surtout 
bronchiques,  mais  la  radiolo- 
g'e  montre  un  foyer  d’opacités 
diffuses  occupant  l’ensemble 
du  lobe  inférieur  gauche  avec 
une  perte  de  tubstance  à  sa 
partie  supérieure  (fig.  7). 

Le  malade  paraît  très  in¬ 
fecté.  L’expectoration  atteint 
200  rmc  pro  die. 

16  Avril  ;  Première  bron¬ 
choscopie.  Suppuration  mar¬ 
quée  de  la  bronche  inférieure 
gauche.  Aspiration.  lostilla- 
lion  d’huile  (ucalyptolée. 

30  Avril:  Aspiration.  Lipio- 
dnlage.  Aucune  ectasie  appa¬ 
rente  L’image  cavitaire  a 
disparu. 

7  Mai  :  Le  malade  part  en 
bon  état  de  l'hôpital.  Il  ne 
crache  plus  que  40  cmc.  11 
a  engraissé  rie  4  kilos. 

21  28  Mai  :  Dernières  séan¬ 
ces  bronchoseopiques.  Amé¬ 
lioration  générale  et  locale. 
Le  cliché  ne  montre  plus, 
outre  la  légère  sclérose  chro¬ 
nique,  que  quelquis  petites 
taches  floues,  reste  du  lipio¬ 
dolage  ancien  (lig.  8). 

Il  est  revu  le  20  Juin  en 


La  radiographie,  le  4  Décembre 


parfait  état.  La  guérison  persiste  sans 


1929,  montre  une  image  cavitaire  sous- 
claviculaire  droite  entourée  d’une 
large  zone  d’ombres.  Deux  séances 
bronchoseopiques  sont  pratiquées  les 
5  et  13  Décembre. 

L’amélioration  a  été  dès  lors  consi¬ 
dérable  :  la  température  est  normale, 
1 1  douleur  thoracique  a  disparu,  l’ex¬ 
pectoration  est  passée  de  400  gr.  à 
50  gr.  par  jour.  La  radiographie 
montre  un  nettoyage  relatif  de  la 
plage  d’ombres  mais  sans  disparition 
de  l'image  cavitaire. 

Le  malade  se  croit  guéri,  sort  de 
l'hôpital,  reprend  son  travail  et  ne 
revient  plus. 

Le  20  Février,  une  récidive  se  pro¬ 
duit  mais  nous  n’avons  pas  pu  suivre 
le  malade. 

Observation  IV.  (Lemierre,  Léou- 
Kindberg  et  Soûlas),  —  Vald.,  51  ans, 
entre  à  l’hôpital  Bichat  le  19  Mars 
1930;  la  maladie  remonte  au  début  de 
Janvier  :  point  de  côté,  toux,  fièvre, 
expectoration  purulente  et  fétide. 
L’examen  clinique  décèle  un  foyer 
excavé  de  la  partie  moyenne  du  pou¬ 
mon  droit,  foyer  que  Ton  vérifie  à  la 
radiographie  (fig.  5). 

L’état  général,  déjà  très  touché, 
s’aggrave  encore  en  dépit  du  sérum 
mixte  antigangreneux .  Le  foyer  montre 
une  tendance  extensive  rapide. 

12  Avril  :  Bronchoscopie.  Les  bron- 


aucune  défaillance  à  l’heure  actuelle. 

Observation  VI  (May  et  A.  Soûlas). 
—  Gar..  ,  36  ans,  développe  au  mois 
d’Aoùt  1928  un  épisode  pulmonaire 
aigu  du  côté  gauche.  L’examen  clinique 
et  radiologique  montre  qu’il  s’agit 
d’un  abfès  localisé  près  du  hile,  à 
gauche,  de  la  grosseur  d’une  manda¬ 
rine,  à  niveau  liquidien  (fig.  9).  La 
maladie  entre  dans  une  période  de 
pyrexie  avec  alternatives  de  rémission 
et  d’aggravation,  et  persistance  de 
l’image  hydro-aérique  jusqu’à  fin  Octo¬ 
bre,  malgré  un  traitement  à  Témétine 
et  au  novarsénobenzol. 

Après  un  traitement  bronchosco¬ 
pique  du  27  Octobre  au  26  Janvier 
l’élal  général  et  local  est  transformé  ; 
la  fièvre  tombe,  l’expectoration  et  la 
toux  diminuent  tandis  que  le  poids 
augmente. 

13  Mars  :  Le  malade  est  clinique¬ 
ment  guéri,  et  la  lipiodo-radiographie 
ne  montre  plus  d’image  d’abcès  mais 
quelques  grosses  taches  d’abcès  bron- 
chiectasique. 

Notre  malade  a  été  suivi  à  des  inter¬ 
valles  de  plus  en  plus  longs  jusqu’au 
mois  de  Janvier  1930,  époque  à  la¬ 
quelle  le  nettoyage  radiologique  par¬ 
fait  prouve  la  complète  guérison 
(fig.  10)*. 

Celle-ci  se  maintient  encore  aujour¬ 
d’hui. 


ches  souches  sont  remplies  d’un  pus 
épais.  Aspiration  et  lipiodolage  :  la 
poche  ne  se  remplit  pas.  Il  s’agit  donc 
d’abcès  se  drainant  mal,  sans  ectasie  bronchique. 

17,  24  Avril  :  Aspiration  bronchoscopique  et 
installation  d’huile  eucalyptolée. 

30  Avril  :  Amélioration  sensible.  Plus  de  fièvre. 
L’expectoration  de  200  gr.  est  tombée  à  50  gr. 
Aspiration  et  lipiodolage. 


Figure  3. 

7  Mai:  Amélioration  marquée.  L’expectoration 
a  disparu;  14,  21,  28  Mai  :  Aspiration. 

La  guérison  semble  complète  (fig.  6)  et  s’est 
maintenue  telle  à  ce  jour. 

Observation  V  (Lemierre,  Léon-Kindberg  et 


Observation  VII  (May  et  A.  Soulas). 

—  J.  Sch...,  42  ans,  atteint  d’abcès  du 
poumon  droit  à  son  tiers  supérieur,  avec  état 
général  très  atteint  et  température  à  40“. 

Après  trois  bronchoscopies  échelonnées  du 

1.  Il  persiste  sur  le  cliché  de  nombreuses  taches  dues 
au  lipiodol. 
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tion  de  l’expectoration  et  de 
la  toux,  disparition  de  la 
fétidité.  Le  traitement  doit 
être  continué,  après  quoi 
nous  aurons  à  discuter  des 
opportunités  chirurgicales. 


Nous  voudrions  pour 
terminer  résumer  en  quel¬ 
ques  mots  notre  ligne  de 
conduite  actuelle,  telle  que 
peuvent  l’illustrer  les  ob¬ 
servations  que  nous  venons 
de  rapporter. 

I.  —  l''  cas  :  c’est  le 
problème  de  l'abcès  aigu  ; 
l’on  est  appelé  plus  ou 
moins  près  du  début  des 
accidents.  Faut-il,  mis  à 
part  les  abcès  dysentéri¬ 
ques,  se  contenter  avec 
scepticisme  des  différentes 
thérapeutiques  médicales 
et  attendre,  sans  plus,  la 
guérison  spontanée  ou  le 
moment  d’intervenir? 

Et  tout  d’abord,  on  peut 
toujours  faire  une  première 
bronchoscopie.  Tentée 
avec  prudence,  si  l’on  évite 
tout  traumatisme  trachéo- 
bronchique,  si  l’on  s’abs¬ 
tient  de  manœuvres  intem¬ 
pestives  telles  que  l’injec¬ 
tion  massive  de  substances 
médicamenteuses,  elle  ne 


pîlal.  Il  pèse  62  kilogr.,  au 

lieu  de  54,  ne  crache  presque  plus,  et  n’a  jamais 
plus  de  température.  La  radiographie  montre  un 
nettoyage  radiologique  assez  satisfaisant,  mais  non 
encore  complet  (fig.  12). 

Le  29  Mars  1930,  cet  état  de  guérison  apparente 
persiste,  mais  la  radiographie  montre  encore  urne 
zone  d’ombres  assez  limitées  et  peu  denses,  au 
niveau  du  tiers  moyen  du  poumon  gauche. 

Le  malade  se  croyatat  complètement  guéri,  wsl- 
gré  nos  avertissements,  ne  revient  pas  noua  voip  et,. 


obscur  et  mal  limité  à  la  partie  moyenne  et  infé¬ 
rieure  du  poumon  gauche.  L’écran  décèle,  à  ce 
niveau,  une  grosse  zone  d'opacité  non  homogène. 
Etant  donné  le  earaetère  chronique  de  la  suppu¬ 
ration,  la  persistance  des  eracbats  putrides,  on 
parle  d’interTenlion  chirurgicale.  Le  malade,  qui 
se  reittse  i,  tout  Iraitemest  suivi,  est  revu  à  nou¬ 
veau  le  27  Décembre  pour  une  rechute  beaucoup 
plus  grave  avec  bèrre  à  40»  et  développement  d’une 
grosse  perte  de  substance  It  la  partie  moyenne  du 


provoque  aucun  incident. 
Bien  mieux,  outre  les  renseignements  qu’elle 
nous  apporte,  elle  agît  sur  la  muqueuse  des 
bronches,  les  décongestionne,  permet  de  les 
désobstruer  et,  facilitant  le  drainage  de  l’ab¬ 
cès,  provoque  parfois  une  vomique  et  ses 
heureuses  conséquences.  Nous  pensons  qu’une 
deuxième  séance  bronchoscopique  peut,  sans 
danger  et  dans  le  même  sens,  être  pratiquée 
à  court  intervalle.  Il  ne  s’agit  là  que  d’un 


au  mois  de  Juin  1930,  nous  apprenons  qu’il  est  à 
nouveau  tombé  malade.  Il  s’agit  vraisembiablement 
d’une  récidive. 

Obsekvation  IX.  —  S...,  24  ans,  fait  à  Toare,  en 
Août  1928,  un  premier  épisode  de  gangrène  pulmo¬ 
naire  du  poumon  gauche  rapidement  amélioré  à  la 
suite  d’un  traitement  par  le  sérum  mixte  antigan¬ 
greneux  et  des  injections  intratrachéales...  (?) 

Depuis,  il  ne  s’est  jamais  complètement  remis  : 
épisodes  irréguliers  caractérisés  par  de  la  toux,  de 
la  fièvre,  une  expectoration  fétide,  des  hémoptysies. 
Amaigrissement  Ongles  hippocratiques.  Jamais  de 
bacilles  dans  les  crachats. 

Il  est  TU  par  l’un  de  nous  (Léon-Kindberg)  en 
Octobre  1929.  L’examen  clinique  montre  un  foyer 


poumon.  On  propos»  un»  bronehoseopie  préalable. 

11  est  revu  par  MK  Jacob  et  l’Un  de  ntous  (Sonlaa) 
le  6  Janvier  et,,  devant  Taggravation  des  symptôme», 
la  broBcboacopie  est  acceptée  ;  six  séances  sont  pra¬ 
tiquées  du  6  Janvier  an  10  Février.  Amélioration 
renMtrqnable  :  ta  toux  s'est  apaisée,  F  expectoration, 
qui  n'est  plus  fétide,  se  réduit  à  quelques  crachats 
par  jour.  L’image  cavitaire  n’est  plus  retrouvée. 

En  dépit  de  nos  avertissements  S...  se  considère 
comme  guéri  et  reprend,  sans  souci,  une  existence 
dont  l’intempérance  parait  la  caractéristique  essen¬ 
tielle. 

Nous  le  revoyons  le  7  Juin  en  pleine  récidive  : 
la  caverne  gangreneuse  a  réappam.  On  institue 
à  nouveau  le  traitement  bronchoscopique  ;  deux 
séances  amènent  une  sédation  manifeste  :  dimlnu- 


nettoyagé  général  de  l’arbre  trachéo-bronchi¬ 
que,  et  d’une  exploration  précieuse  permettant, 
d'une  part,  de  mieux  préciser  les  rapports 
broacho- pulmonaires  de  l’infection,  d’autre 
part,  grâce  au  prélèvement  direct  du  pus,  d’en 
délerminer  la  natjure  bactériologique.  On  en 
obtiendra,  en  outre,  presque  toujours,  un  bien-, 
être  immédiat  considérable. 

Faudra-t-il  continuer?  Nous  le  croyons,  dans 
presque  tous  les  cas.  L’extrême  gravité  des 
phénomènes  locaux  et  généraux  (obs-  1  et  U.) 
n’eat  pas  une  contre-indication,  et  seule,  pent- 
étre,  la  situation  superficielle,  sons-pleurale 
d’un  abcès  déjà  collecté,  et  mal  ou  peu  ouvert 
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dans  les  bronches,  nous  ferait 
préférer  l’intervention  immédiate. 

Dèï  lors,  c’est  le  deuxième  temps, 
le  traitement  d'attaque,  qui,  dans 
une  période  de  huit  à  dix  semai¬ 
nes,  comprendra  une  série  de  trois 
à  quatre  bronchoscopies  avec  aspi¬ 
ration,  instillations  variées,  lipio- 
dolage,  etc.  De  toute  évidence, 
pendant  ce  temps,  la  surveillance 
médicale  et  radiologique  ne  doit 
pas  se  relâcher  d’un  instant;  elle 
seule  peut  imposer  la  persévérance 
ou  l’arrêt  du  traitement.  C’est 
grâce  à  cetie  collaboration  con¬ 
tinue  que  l’on  sera  à  même  d’ap¬ 
précier  les  résultats  ;  ceux-ci,  très 
souvent,  seront  remarquables  : 
nous  ne  saurions  trop  insister  sur 
l’extrême  gravité  de  nos  deux 
premières  observations  ;  dans  la 
première  surtout,  il  s’agissait 
d’une  femme  de  63  ans,  diabétique 
avec  acidose,  atteinte  de  gangrène 
du  lobe  inférieur  droit,  vite 
creusé  d’une  importante  caverne. 

Il  nous  paraît  difficile  d’admettre, 
chez  elle,  une  guérison  spontanée, 
alors  que  seul  un  pronostic  fatal, 
et  fatal  à  brève  échéance,  pouvait 
être  porté.  Mais,  en  dehors  même 
de  cas  aussi  sérieux,  l’améliora¬ 
tion,  et  une  amélioration 
importante,  certainement 
plus  fréquente,  plus  rapide 
et  plus  nette  que  celle  que 
nous  montrent  les 
spontanément 
sera  presque  toujours 
constatée. 

C’est  à  ce  moment  que 
les  décisions  les  plus  déli¬ 
cates  sont  à  prendre.  Se 
détermine-t-on  à  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  ce 
sera  à  moindres  risques 
chez  un  malade  transformé 
au  point  de  vue  général  et 
local;  en  éloigne-t-on  l’im¬ 
minence,  il  ne  faudra  pres¬ 
que  jamais  se  contenter 
du  résultat  obtenu  :  le 
traitement  bronchoscopi¬ 
que  doit  être  continué, 
traitement  de  consolidation, 
consistant  en  huit  ou  dix 
séances,  ou  plus,  échelon¬ 
nées  suivant  les  indica¬ 
tions  cliniques  sur  un  laps 
de  temps  de  six  mois  à  un 
an.  C’e^t  parce  que  le  ma¬ 
lade  de  notre  observation 
II  s’est  soumis  à  ces  règles 
que  l’on  peut,  chez  lui, 
parler  désormais  de  gué¬ 
rison  complète.  De  même, 
notrepreraière  malade  doit 
être  levue  et  soignée  en¬ 
core  :  il  faut  que  de  tels 
sujets  soient  avertis  des 
aci  idents  et  rechutes  pos¬ 
sibles,  qu’ils  soient  sur¬ 
veillés  de  près,  qu’ils  évi¬ 
tent,  autant  que  faire  se  peut,  toute  nouvelle 
infection  des  voies  respiratoires.  Et  c’est  parce 
qu’il  a  négligé  celte  discipline  que  notre  ma¬ 
lade  n®  3  a  vu  las  récidives  se  reproduire  et 
■'intensifier  inéluctablement.  Tout  ne  sera  peut- 
être 'pas  dit  encore.  Les  lésions  résiduelles, 


s’il  y  en  a,  ou  les  rechutes  obstinées,  si  elles 
se  manifestent,  nous  posent  le  problème  des 
abcès  chroniques  que  nous  allons  envisager  : 

IL  —  Le  plus  souvent,  les  malades  nous  sont 
amenés  plus  tard,  vers  le  3‘;mois,  qu.tnd  putient 


et  médecin  traitant  désespèrent  de 
la  guérison.  F aut-il  d’emblée  recou¬ 
rir  à  la  chirurgie  ?  Si  nous  conti¬ 
nuons  à  penser  que  ce  sera  là, 
bien  souvent,  une  décision  néces¬ 
saire,  nous  apporterions  aujour¬ 
d’hui  quelques  atténuations  à 
l’alternative  un  peu  schématique, 
à  laquelle,  non  sans  réserves,  il 
est  vrai,  l’un  de  nous  s’était  rallié 
avec  Robert  Monod.  Nos  obser¬ 
vations  III  et  IV  en  sont  des 
exemples  remarquables.  Sans 
doute,  nous  n'oserions  espérer 
chaque  fois  un  succès  aussi  com¬ 
plet,  mais  nous  sommes  d’avis 
cependant  que,  d’iine  façon  géné¬ 
rale,  on  peut  patienter  encore  et 
tenter  la  bronchoscopie;  quand 
elle  ne  constituerait  qu’une  explo¬ 
ration  c  mplémentaire,  ce  ne 
serait  déjà  pas  du  temps  perdu; 
mais,  le  plus  souvent,  une  amélio¬ 
ration  indiscutable  permettra  au 
chirurgien  d’agir  avec  plus  de 
certitude  et  d’économie;  parfois 
même,  au  prix  d’un  peu  d’obstina¬ 
tion,  l’on  remportera  la  victoire 
sans  recourir  au  bistouri. 

III. - Mais,  fréquemment,  les 

lésions  sont  nettemei  t  plus  an¬ 
ciennes  :  abcès  chroniques, 
à  rechutes,  invétérés.  Ici 
encore,  il  nous  paraît  que 
l’aide  apportée  par  le 
bronchoscopiste  ne  sera 
point  négligeable  et  que,, 
toujours  selon  la  même 
méthode,  on  pourra,  tout 
d’abord,  avoir  recours  à 
lui.  Trois  groupes  de  faits 
paraissent,  grosso 
modo,  pouvoir  être  envi¬ 
sagés  :  1“  Tout  d’abord, 
l’abcès  réagit  au  traite¬ 
ment;  il  y  a  amélioration 
à  la  fois  clinique  et  radio¬ 
logique;  il  faut  s’obsti¬ 
ner.  Notre  observation  VI 
montre  que  le  succès  est 
possible  :  il  y  faut  beau¬ 
coup  de  patience,  une  col¬ 
laboration  intelligente  et 
énergique  de  la  part  du 
malade,  et,  pour  ces  rai¬ 
sons,  qui  se  surajoutent  au 
caractère  même  des  lé¬ 
sions,  nous  pensons  que 
de  telles  réussites  ne  cons¬ 
titueront  qu’une  infime  mi¬ 
norité;  2°  la  plupart  du 
temps,  ce  sera  l’échec,  soit 
que,  d’emblée,  la  bron¬ 
choscopie  s’avère  impuis¬ 
sante,  soit  que  des  rechutes 
se  produisent  ;  sans  doute, 
comme  dans  nos  derniers 
cas,  elles  apparaissent 
liées  à  l’abandon  du  trai¬ 
tement  ;  retenons  cepen¬ 
dant  que  les  lésions  per¬ 
sistent  en  dépit  du  soula¬ 
gement  obtenu  ;  il  faut  bien  alors  se  résou¬ 
dre  à  l’intervention,  mais  la  bronchoscopie 
nous  permet  de  choisir  le  moment  le  plu» 
favorable',  3°  dans  quelques  cas  enfin,  sur¬ 
tout  si  Tabcès  a  pris  la  forme  bronchecta- 
sifjue,  on  peut  hésiter  devant  une  opération, 
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qui  ne  peut  être  autre  chose  qu’une  lobec¬ 
tomie  ou  une  exérèse  progressive  à  la  Graham. 
De  tels  malades  ne  sont  plus  guère  que  des 
infirmes,  et  l’échéance  lointaine  de  leur  affecf 
tion  ne  vaut  peut-être  pas  les  risques  encore 
considérables  d’opérations  à  grande  envergure. 
Ne  vaut-il  pas  mieux  se  résigner  à  un  traite¬ 
ment  bronchoscopique  intermittent  qui  suffise 
à  rendre  leur  infirmité  désormais  supportable? 
L’avenir  nous  dira  si  l’on  peut  espérer  davan¬ 
tage  :  nous  penserions  volontiers  que,  de  la 
forme  même  des  dilatations  concomitantes  ou 
résiduelles,  on  peut  tirer  quelques  conclusions 
valables;  les  ectasies  sacciformes  semblent 
décidément  irréductibles*. 

Nous  voudrions,  dans  ces  quelques  réflexions, 
avoir  fixé  la  place  considérable  que  doit  actuel¬ 
lement  tenir  la  bronchoscopie  dans  l’étude  et 
le  traitement  des  suppurations  pulmonaires  ; 
minime  intervention,  dénuée  de  tout  risque’, 
elle  nous  paraît  toujours  devoir  être  mise  en 
œuvre,  soit  qu’elle  ne  constitue  qu’un  instru¬ 
ment  d’exploration,  soit  qu’elle  réalise  le  trai¬ 
tement  efficace,  soit  encore  qu’elle  ouvre  la 
voie  à  la  chirurgie  en  la  rendant  moins  redou¬ 
table. 

Peut-on  aller  plus  loin?  distinguer  d’une 
façon  formelle  les  cas  où  elle  peut  s’appliquer 
de  ceux  qui  lui  échappent  ?  préciser  le  moment 


où  elle  devient  inopérante?  Nous  n’oserions, 
dès  aujourd’hui,  donner  à  ces  questions  une 
réponse  dogmatique. 

Plusieurs  points  nous  paraissent  devoir  re¬ 


tenir  l’attention  ;  la  topographie  de  Vabc^t, 
l’abcès  superficiel  se  prêtant  mieux  au  chirur¬ 
gien;  l’abcès  profond,  parahilaire,  si  périlleux 
pour  l’opérateur,  réagissant  plus  aisément  aux 
manœuvres  du  bronchoscopiste;  l'allure  cli¬ 
nique,  qui  traduit  surtout  l’infection  de  l’orga¬ 
nisme  et  sa  résistance;  l’examen  radiologique, 
qpi  nous  montre  l’extension  ou  la  rétrocession 
des  foyers  pulmonaires  et  qui,  par  le  lipiodol, 
nous  décèle  la  participation  précoce  ou  tardive, 
légère  ou  intense,  de  l’arbre  bronchique.  Il  faut 
bien  avouer  qu’aucun  de  ces  renseignements 
n’est  décisif  en  lui-même;  il  faudrait  recon¬ 
naître  la  nature  même  des  lésions  :  les  inflam¬ 
mations  franchement  suppuratives  sont  celles 
qui  réagissent  le  mieux;  elles  sont  le  plus  sou¬ 
vent,  mais  pas  toujours,  dues  aux  pyogènes 
banaux;  au  contraire,  les  lésions  putrides,  sans 
foyer  limité,  comme  ce  fut  le  cas  dans  la 
2“  observation  de  Léon-Kindberg  et  R.  Monod, 
ne  retirent  aucun  avantage  de  l’aspiration  ou 
des  diverses  instillations.  Mais  il  ne  nous  est 
guère  possible  de  les  diagnostiquer  à  coup  sûr; 
la  présence  ou  l’absence  des  spirochètes  ou  des 
fusospirilles  dans  le  pus  prélevé  directement 
ne  nous  fournit  qu’un  degré  de  probabilité  ;  ils 
étaient  justement  absents  dans  le  cas  précité.  Ici 
encore,  c’est  à  l’examen  clinique  complet  qu’ap¬ 
partient  le  dernier  mot  :  la  bronchoscopie, 
arme  nouvelle  de  pratique  courante,  lui  sera, 
dans  la  plupart  des  cas  et  sans  aucun  risque, 
un  auxiliaire  infiniment  précieux. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

. ,(1930) 

F.  Bouesflée.  Les  poussées  évolutives  tùberaux 
leuses  dans  le  moignon  pulmonaire  oallabé 
par  le  pneumothorax  thérapeutique  {À.  Le¬ 
grand,  éditeur,  Paris).  —  L'effet  le  plus  impres¬ 
sionnant,  tout  au  moins  le  plus  précoce,  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel,  est  bien  cette  action  d’arrêt 
symptomatique  qu’il  exerce  sur  une  tuberculose 
pulmonaire  en  évolution,  lorsque  se  trouvent  réa¬ 
lisées  les  conditions  optimum  nécessaires  à  l'obten¬ 
tion  d’un  bon  collapsus  du  poumon  malade, 

Pourtant  il  arrive  :  ou  bien  que  le  collapsus  soit 
incapable  d’enrayer  la  marche  progressive  de  l’af¬ 
fection  ;  ou  bien  —  constatation  vraiment  paradoxale 
mais  rare  —  qu’après  une  amélioration  plus  ou  moins 
ms^rquée,  et  de  durée  variable,  on  vole  se  produire 
'une  poussée  évolutive  dans  le  moignon  demeuré 
néanmoins  bien  collabé. 

D’ordinaire,  la  poussée  évolutive  se  traduit  ; 
a)  cliniquement  par  la  reprise  de  la  fièvre,  avec 
fléchissement  marqué  de  l’état  général,  par  le  re¬ 
tour  ou  l’augmentation  de  la  toux  et  de  l’expecto¬ 
ration,  avec  réapparition  ou  plus  grande  abon¬ 
dance  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats  ;  U 
peut  s’agir  de  crachats  hémoptoïques  ou  même 
d’hémoptysie  vraie  ;  assez  fréquemment  l’évolution 


1,  Qn  peut  se  heurter  &  des  cas  bien  partioulieri  : 
par  exemple  l’abcSs  qui  siège  dans  un  poumon  cqllabé; 
nous  suivons  ainsi  depuis  longtemps  une  itnns  femme 
cbex  laquelle  on  fît  en  province,  pour  un  abcès  du 
lobe  inférieur  droit,  un  pneumothorax  tbérspentiqno; 

.  li'évolution  de  cet  abcès  chronique  n’en  a  guère  été' 
modifîée.  Mais  les  conditions  sont  telles  que  nous  avons 
craint  d’interrompre  le  collapsus  ;  la  chirurgie  nous 
parait  d’autre  part  en  plèvre  libre  pleine  d’embûches 
et  nous  taisons  un  traitement  bronchoscopiqne,  qui  a 
produit  l’amélioration  h -bituelle,  mais  :  dont  nous 
n’osons  espérer  de  guérison  véritable. 

3.  Les  deux  seules  contre-indications  sérieuses  sont, 
rappelons-le  :  i*  Une  hémoptysie  importante  ■  et 
réeeate;  2'  la  présence  de  lésions  tubérculeuses  évo¬ 
lutives, 


pulmoualre  est  accompagnée  d’une  réaction  pleu¬ 
rale  liquidienne  ;  parfois,  la  symptomatologie  en 
est  très  fruste  ou  dissociée;  un  signe  est  constant  : 
le  retour  ou  l’augmentation  de  l’expectoration  ha- 
cillifère  ;  —  b)  radiologiquement,  la  poussée  évolu¬ 
tive  se  manifeste  par  un  obscurcissement  plus  mar¬ 
qué  ou  plus  étendu  du  moignon,  ou  par  l’appari¬ 
tion  d'une  zone  d’opacité  nouvelle  ;  ailleurs,  par  la 
réouverture  ou  la  formation  de  cavités  ;  parfois,  la 
preuve  radiologique  n'est  pas  évidente,  ou  se  trouve 
retardée. 

Les  examens  radiologiques  répétés  sont  indis¬ 
pensables  pour  éliminer  ;  la  pleurésie  du  pneumo¬ 
thorax,  qui  peut  d’ailleurs  coexister  avec  une 
poussée  évolutive  pulmonaire,  dont  elle  est  la 
manifestation  ;  la  bilatéralisation  des  lésions  ou  un 
réveil  évolutif  au  niveau  du  poumon  symétrique. 
Si  l’appareil  pleuro-pulmonaire  est  hors  de  cause, 
l’examen  clinique  reoberchera  une  autre  origine  à 
la  fièvre  et  è  l’atteinte  de  l’état  général. 

On  sait  que,  lorsque  le  décollement  pleural  com¬ 
plet  est  possible,  le  pneumothorax  thérapeutique 
permet  la  rétraction  du  moignon  pulmonaire,  limite 
sa  distension  inspiratoire  et  tend  è  réaliser  sa  mise 
au  repos  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  l’affais- 
semant  du  parenebyme  malade  peut  être  aidé  dès 
le  début  par  son  atélectasie  plus  marquée  qu'au  ni¬ 
veau  des  parties  saines.  Par  la  suite,  entre  en  jeu 
un  processus  de  rétraotillté  active,  oieatrlcielle,  qui 
aocentue  l'immobilisation  de  le  zone  malade  et 
favorise  sa  guérison. 

Tout  obstacle  s’opposint  è  un  oollepsus  conve¬ 
nable  du  poumon  malade  peut  être  responsable  de 
la  persistance  ou  du  retour  de  l'évolution  tubercu¬ 
leuse.  U  en  est  ainsi,  le  plus  souvent,  dans  les 
pneumothorax  partiels,  dont  l'action  favorable  est 
entravée  par  une  symphyse  pleurale,  pimltive  ou 
secondaire,  importante  ou  de  siège  malencontreux. 
Pourtant,  il  est  des  brides  adhérentielles,  peu  em¬ 
pêchantes,  et  dont  la  section  sous  thoracoscopie 
est  possible,  et  des  pneumothorax  partiels  parfai¬ 
tement  efficaces. 

Même  après  décollement  pleural  complet,  l’effi¬ 
cacité  du  collapsus  peut  être  compromise  tempo¬ 
rairement  ou  de  façon  durable  :  par  la  laxité  exa¬ 
gérée  de  la  plèvre,  par  la  trop  grande  mobilité  du 
médiastin,  ou,  an  contraire,  par  la  rigidité  pleu¬ 
rale,.  La  nature  même  de  la  lésion  pulmonaire  peut 
être  cause  empêchante  :  processus  de  pneumonie 


caséeuse  souvent  difficile  à  enrayer;  tuberculose 
fibreuse  ancienne,  compliquée  d’emphysème,  qui  se 
laisse  mal  collaber.  Très  fréquemment,  l’ineffica¬ 
cité  résulte  de  l’irrétractilité  du  tissu  malade  ou 
de  l'existence  d’une  coque  fibreuse  «  encapsulant  » 
une  ou  plusieurs  cavités. 

L’auteur  rapporte  2  observations  de  poussée  évo¬ 
lutive  de  localisation  nouvelle  dans  un  moignon 
bien  collabé,  au  cours  du  pneumothorax  unilatéral. 
Dans  les  deux  cas,  le  collapsus  était  d’institution  très 
récente;  l’expectoration  était  demeurée  bacillifère. 
Ces  faits  exceptionnels  semblent  toujours  précoces 
et  paraissent  bénins.  Le  mode  de  propagation  de 
l’infection  tuberculeuse  reste  discutable. 

B.  a  cherché  s’il  existe  des  poussées  évolutives 
de  localisation  nouvelle,  survenant  au  cours  de 
pneumothorax  unilatéraux  institués  depuis  long¬ 
temps,  avec  moignon  demeurant  parfaitement  col¬ 
labé,  et  dans  lesquels  l’efficacité  apparente  totale 
du  traitement  paraît  acquise  depuis  une  période 
assez  longue  :  2  ans  au  moins.  Par  efficacité  appa¬ 
rente  totale,  il  faut  entendre  suppression  ou  stéri¬ 
lisation  prolongée  de  l’expectoration,  éclaircisse¬ 
ment  radiologique  nettement  appréciable  du  moi¬ 
gnon.  Or  B.  n'en  a  pas  trouvé  et  cette  constatation 
,à  elle  seule  comporte  un  intérêt  considérable. 

Au  cours  du  pneumothorax  bilatéral  simultané, 
avec  double  collapsus  aussi  satisfaisant  que  pos¬ 
sible,  et  régulièrement  entretenu,  ces  récidives  évo¬ 
lutives  paraissent  fréquentes.  Survenant  parfois 
tardivement,  après  15  ou  18  mois  d’efficacité  appa¬ 
rente  de  la  thérapeutique,  elles  sont  difficiles  à 
’  enrayer,  poursuivent  fréquemment  leur  marche 
torpide  et  entraînent  la  mort  par  perforation 
pleuro-pulmonaire. 

Leur  fréquence,  leur  gravité  tiennent  à  l’étendue 
des  lésious,  è  la  difficulté  de  maintenir  suffisam¬ 
ment  constant  le  double  collapsus,  à  l’impossi¬ 
bilité  où  l'on  se  trouve  souvent,  en  présence  de  ces 
récidives  évolutives,' d’accentuer  autant  qu’il  serait 
désirable  le  collapejus,  sans  provoquer  des  acci¬ 
dents  d’insuffisance  respiratoire.  Il  faut  considérer 
aussi  la  difficulté  qcf’on  éprouve,  pour  des  raisons 
d'ordre  moral  ou  soçial,  à  obtenir  de  ces  malades, 
plus  fragiles,  une  Icnre  de  repos  suffisamment 
stricte  et  prolongée.  Des  facteurs  d’ordre  humoral, 
dont  il  est  aotuellei^ent  encore  impossible  de  pré¬ 
ciser  le  rôle,  doivent  également  entrer  en  ligne  de 
compte. 
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CHRONIQUES 

VA  R 1 É  T  É  S  INFORMATIONS 


La  tuberculose 
et  la  lutte  antituberculeuse 


les  plus  caractéristiques,  après  la  clôture  de 
l’importante  Conférence  internationale  contre  la 
tuberculose  qui  s’est  ténue  à  Oslo,  au  mois 


lose  fut  bientôt  facilitée  par  celle  de  la  loi  d’as¬ 
surance  contre  les  maladies,  d’après  laquelle  les 
ouvriers  et  employés,  ainsi  que  leur  famille, 
reçoivent,  contre  une  prime  d’assurance  peu 
élevée,  des  indemnités  de  frais  médicaux  et  de 
frais  d’hospitalisation  pour  toute  maladie,  y 
compris  la  tuberculose.  Une  disposition  récente 
attribue  même  à  l’assuré  atteint  de  tuberculose 
une  indemnité  spéciale  de  frais  de  séjour  dans 
un  établissement  approprié  à  son  état  pour  une 
durée  de  dix  mois.  A  l’heure  où  l’efficacité  des 
lois  d’assurance  sociale  est  encore  discutée  chez 
nous,  il  est  intéressant  de  noter  l’action  efficace 
que  cette  législation  a  produite  dans  le  déve¬ 
loppement  de  l’action  antituberculeuse  en  Nor¬ 
vège  où  elle  est  appliquée  depuis  vingt  ans. 

Une  autre  disposition  légale  est  venue  inten¬ 
sifier  et  coordonner  les  efforts  de  l’initiative 
privée  et  des  pouvoirs  publics,  c’est  la  création, 
en  1914,  d’un  poste  d’inspecteur  général  pour 
la  tuberculose,  dépendant  de  l’Etat,  dont  la 
fonction  est  de  contrôler  l’utilisation  des  sub¬ 
ventions  accordées  aux  divers  établissements 
antituberculeux,  de  donner  au  Ministre  des 
Affaires  sociales  tous  renseignements  utiles  et 
de  lui  proposer  de  nouvelles  réalisations  en 
rapport  avec  l’évolution  du  problème  de  la 
tuberculose.  Les  bienfaits  de  cette  création  ont 
été  d’autant  plus  grands  que  ce  poste  a  été 
confié  au  D''  Heitmann,  dont  l’activité  féconde, 
jointe  à  de  remarquables  qualités  d’organi¬ 
sateur,  ont  puissamment  contribué  ù  intensifier 
la  lutte  contre  le  fléau. 

Les  dispositions  fondameulales  de  la  loi 
norvégienne  contre  la  tuberculose  consistent 
en  ce  que  tout  médecin  qui  soigne  un  tubercu¬ 
leux  contagieux  est  obligé  de  déclarer  le  cas  k 
la  Commission  sanitaire  du  district;  il  a  le 
droit  de  surveiller  lui-même  l’application  des 
mesures  de  prophylaxie;  s’il  n’use  pas  de  ce 
droit  la  Commission  sanitaire  s’assure,  par  l’in¬ 
termédiaire  du  médecin  officiel  ou  d’une  infir¬ 
mière  visiteuse,  quejes  prescriptions  contre  la 


Fig.  3.  —  Maison  de  tuberculeux  de  Lillehammer. 

contagion  sont  régulièrement  appliquées.  Si 
elles  ne  le  sont  pas  ou  que  les  conditions  d’hy¬ 
giène  au  domicile  du  malade  soient  défectueuses 
et  puissent  présenter  un  danger  de  contagion, 
la  Commission  sanitaire  peut  intervenir  et  exi¬ 
ger  que  le  malade  soit  envoyé  à  l’hôpital,  ou 
dans  un  établissement  spécial,  dénommé  «  Mai¬ 
son  de  tuberculeux  »,  Des  moyens  coercitifs 
peuvent  être  mis  en  œuvre  pour  réaliser  cet 


en  Norvège 


Si  les  conceptions  doctrinales,  qui  condi¬ 
tionnent  la  lutte  antituberculeuse,  sont  les 
mêmes  pour  tous  les  pays,  on  conçoit  aisément 
que  leur  application  doive  présenter  des  moda¬ 
lités  diverses  suivant  les  facteurs  qui  les  carac¬ 
térisent.  Parmi  ceux-ci,  il  en  est  un  en  Nor¬ 
vège  dont  l’importance  est  prédominante,  c’est 
le  facteur  géographique.  La  configuration  de  ce 
pays  est  en  effet  très  spéciale  ;  tandis  que  sa 
largeur  assez  variable  est  en  moyenne  de  40  km. , 
sa  longueur,  depuis  le  cap  Lindes- 
ness,  son  extrémité  méridionale,  jus¬ 
qu’au  cap  Nord,  son  extrémité  septen¬ 
trionale,  est  à  vol  d’oiseau  de  plus  de 
1.500  km.,  distance  qui  correspond  à 
peu  près  à  celle  d’Oslo 
Les  Alpes  Scandina¬ 
ves,  qui  traversent  le 
pays  dans  toute  sa 
longueur, constituent, 
entre  les  deux  ver¬ 
sants  oriental  et  occi¬ 
dental,  une  barrière 
que  des  rochers 
abrupts,  des  champs 
de  neige  ou  de  vastes 
glaciers  rendent  le 
plus  souvent  infran¬ 
chissable.  Il  était  lo¬ 
gique,  en  raison  de  la 
difficulté  des  commu¬ 
nications  et  de  la  lon¬ 
gueur  des  transports, 
que  l’on  se  soit  efforcé 
de  créer  sur  place  des  organismes  disséminés  | 
en  grand  nombre  sur  tout  le  territoire  et 
c’est  là  l’une  des  principales  particularités  de  i 


toriale  a 


Fig.  2.  —  Maison  de  tuberculeux  de  Rove  près  d'Holmestrand. 


l’armement  antituberculeux  de  la  Norvège. 

Chargé  de  mission  par  M.  le  Ministre  de  la 
Santé  publique,  afin  d’étudier  l’organisation  et 
le  fonctionnement  de  la  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose  dans  ce  pays,  il  nous  a  été  facile  de 
satisfaire  notre  curiosité,  grâce  à  l’obligeance 
de  nos  confrères  norvégiens  qui  ont  eu  l’ex¬ 
trême  amabilité  de  nous  accompagner  au  cours 
de  nos_  visites  aux  organismes  antituberculeux 


g  Jsmiiorivm  pojau/èire  ej’£iôt. 

0  Sanatorium  privé. 

^  Hopitèl  maritime. 

#  Je  tuéerou/cu.',. 

^  Prévcnlorturr.. 

d’Aoùl,  et  dont  nous  avons  donné  le 
compte  rendu  dans  ce  journal*. 

Malgré  qu’il  n’existe  pas  de  statis¬ 
tiques  précises  relatives  à  la  tubercu¬ 
lose  en  Norvège  au  cours  du  siècle 
dernier,  on  a  de  bonnes  raisons  de 
croire  que  dans  la  première  moitié  du 
xix“  siècle,  la  fréquence  de  la  maladie 
était  beaucoup  moins  grande  qu’au- 
jourd’hui.  C’est  à  partir  de  1850,  qu’en 
présence  du  développement  du  fléau, 
les  médecins  commencèrent  à  se  préoc¬ 
cuper  de  ses  ravages  ;  mais  la  question 
ne  fut  mise  à  l’ordre  du  jour  des 
sociétés  médicales  norvégiennes  qu’a- 
près  la  découverte  du  bacille  de  Kocli 
et  après  l’application  de  la  cure  sana- 
u  traitement  de  la  maladie.  Klaus  Han¬ 
sen  dès  1884  et  pendant  de  nombreuses  années  a 
été  l'animateur  incontesté  de  la  lutte  antituber¬ 
culeuse  dans 
ce  pays  ;  dans 
ses  articles  de 
journaux  mé¬ 
dicaux  et  dans 
ses  communi¬ 
cations  aux 
sociétés  pro¬ 
fessionnelles  , 
il  n’a  cessé  de 
réclamer  la 
création  d’éta- 
blissements 
destinés  à  iso¬ 
ler  les  tuber- 
c  U  1 e  U  X  et 
l’applica  tion 
d’une  loi  don¬ 
nant  aux  pou¬ 
voirs  publics 
le  droit  d’intervenir  pour  empêcher  la  diffusion  | 
de  la  maladie.  Grâce  à  son  activité  un  texte  légal 
fut  soumis  par  le  gouvernement  au  Storthing 
qui  le  vota  le  8  Mai  1900. 

L’application  de  cette  loi  contre  la  tubercu- 


1.  Vif  Conférence  internationale  contre  la  tubercu- 
loie  (Oilo,  12-16  Août  1930).  La  Preeee  'Médicale,  n* 
Octobre  1930,  p,  1329-1330,  ï 
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isolement,  mais  en  fait,  depuis  trente  ans  que 
cette  loi  est  en  vigueur,  on  peut  dire  que  jamais 
son  application  n’a  rencontré  de  résistance. 

Comme  l'isolement  des  tuberculeux  nécessite 
une  hospitalisation  prolongée  et  par  suite  oné¬ 
reuse,  ce  ne  sont  pas  seulement  les  sujets  ins¬ 
crits  sur  les  listes  de  l’assistance  publique  qui 
bénéficient  des  secours  des  pouvoirs  publics, 
mais  tout  malade  qui  est  reconnu  ne  pouvoir 
supporter  les  frais  nécessaires.  C’est  ainsi  que 
90  pour  100  environ  des  tuberculeux 
isolés  sont  secourus  ;  pour  les  autres, 
les  dépenses  sont  supportées  par  leur 
famille  ou  par  les  Caisses  de  secours 
pour  maladie. 

Au  début,  la  loi  n’était  pas  réguliè¬ 
rement  appliquée  et  la  déclaration  n’était 
pas  faite  dans  tous  les  cas,  soit  que  le 
médecin  négligeât  de  s’acquitter  de 
cette  obligation  administrative,  soit 
qu’il  désirât  éviter  aux  familles  les  en¬ 
nuis  causés  par  l’application  des  mesures 
de  prophylaxie;  mais,  aujourd’hui,  le 
service  des  déclarations  fonctionne  avec 
beaucoup  plus  d’exactitude,  surtout 
parce  que  l'Etat  fournit  au  tuberculeux  } 

des  secours  importants.  L'insuffisance 
du  nombre  de  lits  disponibles  constituait  une 
autre  cause  de  non-application  de  la  loi  et 
obligeait  les  Commissions  sanitaires  à  réaliser 
au  domicile  même  du  malade  les  mesures  pro¬ 
phylactiques  nécessaires.  Actuellement,  enraison 
de  l’augmentation  considérable  du  nombre  de 
lits,  tout  tuberculeux  ayant  besoin  d’être  isolé 
peut  être  placé  dans  un  très  court  délai. 

Afin  de  rendre  l’application  de  cette  loi  encore 
plus  efficace,  des  articles  additionnels  ont  été 
élaborés  et  sont  actuellement  en  instance  devant 
le  Storthing.  Ils  se  proposent  d’é¬ 
tendre  l’obligation  de  la  déclaration 
à  tous  les  cas  de  tuberculose,  conta¬ 
gieux  ou  non,  et  d’augmenter  la  part 
de  l’Etat  dans  la  répartition  des  dé¬ 
penses,  nécessitées  aussi  bien  pour 
l’isolement  que  pour  le  traitement 
des  malades,  ainsi  que  pour  les  frais 
occasionnés  par  le  placement  des 
enfants  en  danger  de  contagion  dans 
des  familles  tuberculeuses.  Ces  nou¬ 
velles  dispositions,  qui  seront  votées 
dès  que  le  permettra  la  situation 
budgétaire  du  pays,  compléteront  la 
charte  antituberculeuse  de  la  Nor¬ 
vège. 

Lorsqu’il  y  a  trente  ans,  le  légis¬ 
lateur  a  formulé  l’obligation  de  l’iso- 
•  lement  du  tuberculeux,  indépendam¬ 
ment  de  tout  traitement,  il  a  certaine-  [ 
ment  été  influencé  par  les  remar¬ 
quables  résultats  obtenus  par  les  Fig.  5.  - 
mesures  d’isolement  contre  la  lèpre, 
à  l’exclusion  de  toute  action  thérapeutique. 
A  cette  époque,  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  se  limitait  à  la  cure  hygiéno-diététique  ; 
depuis  lors,  l’application  des  diverses  méthodes 
collapsothérapiques  et  chimiothérapiques  a 
apporté  dans  la  question  des  éléments  nouveaux 
et  l’on  peut  dire  aujourd’hui  que  si  le  facteur 
prophylactique  reste  une  des  bases  de  la  lutte 
contre  le  fléau  tuberculeux,  le  facteur  thérapeu¬ 
tique  en  constitue  une  autre  dont  la  valeur  est 
loin  d’être  négligeable. 


Au  cours  de  notre  visite  aux  divers  orga¬ 
nismes  dont  l’ensemble  forme  l’armement  anti¬ 
tuberculeux  de  la  Norvège,  ceux  qui  nous  ont 
le  plus  intéressés,  en  raison  de  leurs  caractères 


très  particuliers,  sont  les  «  Maisons  de  tuber¬ 
culeux  ».  Construites  pour  la  plupart  en  bois 
de  pin,  dans  des  sites  agréables,  d’où  l’on  dé¬ 
couvre  un  vaste  horizon,  elles  sont  délicieuse¬ 
ment  peintes  de  couleurs  claires,  blanches, 
roses  ou  bleues,  coiffées  de  toits  débordants  de 
tuiles  rouges  et  entourées  de  massifs  de  fleurs 
aux  couleurs  éclatantes.  Peu  spacieuses,  elles 
comprennent  un  nombre  de  lits  restreint  qui 
varie  de  15  à  40;  ce  qui  frappe  le  visiteur  dès 


l’entrée,  c’est  la  méticuleuse  propreté  qui  y 
règne.  Avant  la  mise  en  vigueur  de  la  loi  conlre 
la  tuberculose,  il  n’existait  que  quelques  lits 
d’isolement  dans  les  hôpitaux  pour  les  tuber¬ 
culeux  contagieux;  quand  la  séparation  du  con¬ 
tage  devint  une  obligation,  on  estima  avec  raison 
qu’il  serait  d’autant  plus  facile  d’isoler  les  ma¬ 
lades  qu’ils  séjourneraient  plus  près  de  leur 
famille;  et  c’est  ainsi  que,  grâce  à  l’initiative 
privée,  aux  collectivités  de  bienfaisance,  aux 
communes  et  aux  départements,  ont  été  créées 


s’y  trouvent  dans  de  bonnes  conditions  maté¬ 
rielles.  Mais  peut-être  devons-nous  chercher 
ailleurs  l’explication  de  cette  soumission  facile 
du  Scandinave  de  l’Ouest  :  qu’il  prenne  en  effet  le 
chemin  de  la  mer  ou  bien  qu’il  reste  dans  son 
pays  pour  y  vivre  des  ressources  de  la  pêche  ou 
de  l’exploitation  des  forêts,  il  est  habitué,  dès 
son  enfance,  à  cette  discipline  de  l’isolement 
qui  façonne  ses  habitudes  intellectuelles  et  sen¬ 
timentales,  et  qui  contribue  pour  une  certaine 
part  au  développement  de  sa  person- 
]  nalité  :  «  L’homme  le  plus  fort,  a  dit 
Ibsen,  est  celui  qui  est  le  plus  seul.  » 
Le  prix  de  journée  dans  ces  maisons 
est  d’environ  4  couronnes  ‘  et  cette 
dépense  est  répartie  entre  l’Etat,  le  dé¬ 
partement  et  la  commune,  malgré  que 
la  plupart  de  ces  organismes  soient 
privés. 

Le  personnel  comprend  une  infir¬ 
mière  chef,  deux  infirmières  et  deux 
servantes;  le  service  médical  est  assuré 
par  le  médecin  officiel  le  plus  proche, 
qui  d’ordinaire  n’a  pas  une  compétence 
spéciale  en  phtisiologie;  toutefois,  avec 
l’accroissement  considérable  du  nombre 
des  médecins  en  Norvège  dans  ces  der¬ 
nières  années,  il  y  a  lieu  d’espérer  que  de 
jeunes  médecins  s’orienteront  volontiers  vers 
la  spécialisation.  La  visite  a  lieu  deux  fois  par 
semaine,  sauf  dans  les  établissements  impor¬ 
tants  ayant  â  leur  tête  un  phtisiologue  qui 
procède  chaque  jour  à  l’examen  des  malades. 

Le  nombre  de  ces  maisons  est  actuellement  de 
113  comprenant  2.600  lits;  si  l’on  y  ajoute  les 


procède  chaque  jour  à  l’es 
Le  nombre  de  ces  maisoni 
113  comprenant  2.600  lits; 
700  lits  des  services  de  ti: 
grandes  villes,  le  nombre 
lement  atteint  3.300  lits, 
faciles  à  installei 


ces  maisons,  proches  des  agglomérations,  de.s- 
tinées  à  recevoir  des  malades  contagieux  et 
incurables  et  ne  présentant  aucune  organisation 
spéciale  en  vue  du  diagnostic  et  du  traitement. 
Mais  bientôt  on  se  rendit  compte  que  pour 
éviter  à  ees'établissements  la  sinistre  réputation 
de  «  maisons  où  l’on  meurt  »,  il  était  nécessaire 
d’y  admettre,  outre  les  incurables,  des  tuber¬ 
culeux  susceptibles  de  s’améliorer  ;  et  l'on  se 
trouva  ainsi  dans  l’obligation  de  compléter 
l’outillage  fort  précaire  d’examen  et  de  traite¬ 
ment  dont  elles  disposaient. 

Les  malades  qui  y  sont  admis  aujourd’hui 
comprennent  à  la  fois  des  phtisiques  à  la 
période  ultime  de  leur  affection  et  des  tubercu¬ 
leux  susceptibles,  au  bout  d’un  temps  variable, 
de  reprendre  leur  travail.  La  plupart  s’y  plaisent 
et  ne  demandent  point  à  les  quitter,  parce  qu’ils 


teint  3.3Ü0  lits.  Ces  organismes, 
faciles  à  installer,  d’un  prix  de  fonc¬ 
tionnement  relativement  modique, 
situés  i\  proximité  de  la  famille  du 
malade,  ont  rendu  les  plus  grands 
services  et  ont  contribué  pour  une 
grande  part  à  la  décroissance  de  la 
mortalité  tuberculeuse  en  Norvège. 


Malgré  que  la  loi  contre  la  tuber¬ 
culose  n’ait  envisagé  que  la  prophy¬ 
laxie  par  l'isolement,  néanmoins,  dès 
la  fin  du  siècle  dernier,  les  pouvoirs 
publics  ne  négligèrent  point  de  créer 
des  établisserùents  de  cure.  C’est 
ainsi  qu’en  1896,  la  lèpre  décroissant 
de  plus  en  plus  dans  le  pays,  l’hôpital 
de  Reknès  affecté  aux  lépreux  étant 
devenu  vacant,  fut  transformé  en  sa¬ 
natorium  :  de  même  les  ressources  de 
nnmark.  la  fondation  de  l’hôpital  de  lépreux 
Saint-Jôrgen,  à  Bergen,  furent  uti¬ 
lisées  pour  construire  le  sanatorium  de  Lyster 
dans  le  Sognefjord.  Mais  au  commencement  de  ce 
siècle  la  réaction  qui  se  produisit  contre  les 
sanatoriums,  dans  les  pays  qui  en  avaient  le 
plus  construit,  arrêta  jusqu’en  1914  le  déve¬ 
loppement  de  ces  établissements  en  Norvège. 
A  cette  époque  l’Etat  vota  la  construction  de 
quatre  sanatoriums  d’environ  150  lits  chacun, 
pour  les  tubercdleux  indigents.  Le  prix  de 
journée  est  de  5  çouronnes,  dont  3  sont  four¬ 
nies  par  l'Etat.  Optre  ces  établissements,  d’au¬ 
tres  ont  été  créé^  par  la  Ligue  d'hygiène  des 
femmes  norvégiennes  ou  par  les  municipalités, 
comme  l’importarjt  sanatorium  de  Vardâsen, 
édifié  par  la  ville  d’Oslo;  le  chiffre  total  des  lits 
de  sanatoriums  atteint  1.350;  si  l’on  y  ajoute 
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les  lits  des  maisons  de  tuberculeux  et  ceux  des 
services  d’isolement  des  hôpitaux,  on  constate 
que  le  pays  dispose  de  4.650  lits,  c’est-à-dire  de 
beaucoup  plus  d’un  lit  par  décès  de  tuberculose 
puisque  la  mortalité  tuberculeuse  n’a  pas  dépassé 
3.500  en  1928. 

La  cure  de  travail  constitue  une  des  particu¬ 
larités  de  la  cure  sanatoriale  ;  elle  consiste  pour 
les  femmes  dans  des  travaux  de  couture  et  de 


fondée  par  l’Association  nationale  contre  la 
tuberculose  et  qui  fonctionne  aux  frais  de  la 
ville  d’Oslo.  Installée  au  milieu  d’un  grand  parc 
dans  un  château  à  deux  étages,  dont  les  chambres 
sont  toutes  exposées  au  midi,  l’établissement 
comprend  75  berceaux,  destinés  à  recevoir  des 
nouveau-nés  en  contact  infectant  et  à  les  mettre 
à  l’abri  de  la  contagion  jusqu’à  l’âge  de  3  ans 
En  principe  on  n’y  reçoit  que  des  enfants  à 
cuti-réaction  né 


morbidité  tuberculeuse  des  élèves-infirmières 
de  l’hôpital  Ulvall,  remarquèrent  deux  faits  in¬ 
téressants  :  l’un,  que  la  moitié  de  ces  élèves, 
âgées  d’une  vingtaine  d’années,  avaient  une 
cuti-réaction  positive,  et  l’autre,  que  la  tubercu¬ 
lose  frappait  surtout  celles  dont  la  cuti-réaction 
était  négative.  Ils  eurent  l’idée  de  pratiquer 
la  vaccination  avec  le  BCG  par  la  voie  sous- 
cutanée  chez  les  sujets  à  cuti-négative.  Chez 


Fig.  6.  . — •  Maison  de  tuberculeux  de  Vestnes. 

ménage,  et  pour  les  hommes  dans  des  travaux 
manuels  variés,  de  cordonnier,  de  menuisier, 
de  relieur,  de  tailleur  ou  de  vanuier.  Pour  per¬ 
mettre  aux  malades  de  se  livrer  à  ces  divers 
travaux,  des  ateliers  pourvus  de  tout  l’outil¬ 
lage  nécessaire  ont  été  organisés  dans  la  plu¬ 
part  des  sanatoriums  et  la  nature  comme  la 
durée  des  occupations  des  malades  sont  dosées 
par  le  médecin  suivant  l’état  de  chacun  d’eux. 
Le  pourcentage  des  malades  aptes  à  être  sou- 
.nis  à  cette  cure  de  travail  est  variable  suivant 
les  établissements  ;  il  oscille  entre  10 
et  50  p.  100  de  l’effectif.  , 

Cette  question  qui  a  été  fréquem¬ 
ment  discutée  depuis  la  guerre,  à  la 
suite  des  résultats  obtenus  par  Pat¬ 
terson,  est  aujourd’hui  d’autant  plus 
intéressante  que  le  nombre  des  tuber¬ 
culeux  qui  guérissent  ou  présentent 
une  amélioration  durable  est  bien  plus 
considérable  qu’autrefois  ;  au  point  de 
vue  de  l’économie  sociale,  il  y  a  donc 
le  plus  grand  intérêt  à  ce  qu’elle 
reçoive  une  solution  pratique. 

■  ■  ■  ■  '*%  ■ 

Si  l’Etat  n’est  astreint  par  aucune 
disposition  légale  à  créer  des  œu¬ 
vres  de  préservation  antituberculeuse 
s’adressant  à  l’enfant,  il  n’est  cepen¬ 
dant  point  resté  indifférent  à  cette 
question;  il  a  favorisé  le  développement  de  ces 
œuvres  en  leur  accordant  des  subventions  si 
importantes  que  les  familles,  les  caisses  ou  les 
organismes  de  bienfaisance  n’ont  à  payer  qu’en-r 
viron  la  moitié  des  frais  de  leur  fonctionne¬ 
ment.  ,  ,i  , 

Le  premier  préventorium  en  Norvège  a  été 
fondé  en  1911  par  la  Ligue  des  femmes  norvé¬ 
giennes  et  dans  ces  dernières  années  ce  type 
d’établissements  s’est  multiplié;  on  en  compte 
aujourd’hui  28,  comprenant  900  lits,  dépendant 
de  collectivités  privées  et  destinés,  pour  la  plu¬ 
part,  à  des  sujets  de  la  seconde  enfance. 
Quelques-uns  cependant  s’adressent  aux  sujets 
de  la  première  enfance;  parmi  eux  l’un  des  plus 
intéressants,  que  nous  avons  eu  la  bonne  for¬ 
tune  de  visiter,  est  la  Crèche  d’Aakebergvein 
pour  enfants  issus  de  parents  tuberculeux. 


à  cuti-réaction  po¬ 
sitive, n’ayant  pré- 
sénté  aucun  signe 
clinique  de  tuber-  . 
culose,  après  une 
période  d’observa¬ 
tion  de  plusieurs 
semaines  dans  un 
hôpital  d’enfants. 

Les  visites  des  pa¬ 
rents  ne  sont  auto-' 
risées  que  deux 
fois  par  mois  pen¬ 
dant  une  heure.  ■ 

Les  résultats  im¬ 
médiats  sont  très 
satisfaisants  :  aucun  enfant  entré  à  la  crèche 
avec  une  cuti-réaction  négative  n’a  présenté 
au  cours  de  son  séjour  de  cuti-réaction  posi¬ 
tive  et  le  taux  de  mortalité  a  été  particuliè¬ 
rement  faible.  Toutefois,  comme  il  n’y  a  que 
quelques  années  que  cette  crèche  fonctionne, 
il  n’est  pas  encore  possible  de  formuler  les 
résultats  éloignés  de  cette  méthode  prophy¬ 
lactique;  elle  a  pour  base  le  principe  de  Gran- 
cher  de  la  séparation  de  l’enfant  encore  sain  du 
contact  infectant,  mais  au  lieu  qu’il  soit  mis  en 


Fig.  8 


-  Crèche  d’Aakebergvein,  à  Oslo,  pour  enfants  issus  de  tuberculeu: 


I  placement  familial  surveillé,  suivant  la  formule 
'  réalisée  par  l’Œuvre  du  Placement  familial  des 
tout-petits,  il  est  mis  en  placement  collectif. 

Les  œuvres  dn  prophylaxie  de  l’enfance  sont 
complétées  par  l’organisation  d’un  service  d’ins¬ 
pection  médicale  des  écoles  primaires,  compor¬ 
tant  l’examen  périodique  des  enfants  Ce  service 
fonctionne  à  l’aide  des  revenus  provenant  du 
monopole  de  la  vente  du  vin  et  de  subventions 
de  l’Etat  et  les  résultats  ont  été  si  satisfaisants 
que  le  Gouvernement  se  propose  de  faire  adopter 
une  loi  rendant  obligatoire  l’examen  médical  de 
tous  les  écoliers. 

Enfin  dans  ces  dernières  années  d’intéressants 
travaux  ont  été  poursuivis  par  MM.  Scheel  et 
Heimbeck(d’Oslo)  sur  la  vaccination  antituber¬ 
culeuse  avec  le  BCG.  Ces  deux  auteurs,  en  re¬ 
cherchant  les  conditions  qui  favorisaient  la 


Fig.  7.  —  Sanatorium  de  Glitre  à  Hakadal. 

les  infirmières  qui  voulurent  bien  se  soumettre 
à  cette  vaccination,  la  cuti-réaction  devint 
positive  et  l’on  ne  constata  chez  elles  aucune 
manifestation  de  tuberculose  ;  au  contraire, 
plusieurs  cas  de  tuberculose  se  produisirent 
chez  les  non-vaccinées.  En  présence  de  ces  ré¬ 
sultats  favorables,  d’autres  vaccinations  furent 
pratiquées  dès  1927  dans  diff'érents  districts 
ruraux  sur  environ  3.000  enfants  ou  adultes 
et  les  statistiques,  bien  qu’elles  ne  puissent  en¬ 
visager  que  les  résultats  de  ces  trois  dernières 
années,  montrent  qu’il  existe  un  très 
fort  coefficient  de  probabilités  en  fa¬ 
veur  de  l’action  prémunisante  de  la 
vaccination. 

Pour  compléter  l’armement  antitu¬ 
berculeux  norvégien,  plusieurs  hôpi¬ 
taux  maritimes,  destinés  aux  tubercu¬ 
leux  ganglionnaires  et  ostéo-articu- 
laires,  ont  été  créés  grâce  à  des  dona¬ 
tions  privées;  ils  comprennent  près 
de  600  lits;  celui  de  Hagevick,  près 
de  Bergen,  est  le  plus  important  et 
réalise  la  conception  la  plus  moderne 
de  ce  type  d’établissements. 

*** 

Le  fonctionnement  des  organismes 
antituberculeux  de  la  Norvège  est 
assuré  par  des  ressources  variées 
dont  la  principale  est  la  subvention  inscrite 
chaque  année  au  budget  de  l’Etat;  cette  sub¬ 
vention,  qui  ne  dépassait  pas  1  million  de 
couronnes  avant  1917,  a  progressivement 
augmenté  depuis  cette  époque  et  se  chiff’re 
actuellement  par  3  millions  de  couronnes, 
c’est-à-dire  qu’elle  correspond  à  une  couronne 
par.  habitant  et  par  an,  soit  environ  7  francs, 
alors  que  le  budget  de  la  tuberculose  de  l’Etat 
français  ne  dépasse  pas  2  francs. 

A. cette  importante  subvention  s’ajoutent  le 
surplus  de  la  loterie  annuelle  de  l’Etat,  l’impôt 
sur  lé  revenu  du  monopole  des  vins  et  la 
part  des  frais  d’isolement  des  tuberculeux  con¬ 
tagieux  payée  par  les  communes,  les  départe¬ 
ments  et  les  caisses  d’assurance-maladie.  Enfin 
trois  importantes  collectivités  privées  compre¬ 
nant  plus  de  350.000  membres,  la  Croix-Rouge, 
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la  Ligue  d’hygiène  des  femmes  norvégiennes, 
et  l’Association  nationale  contre  la  tuberculose, 
apportent  à  la  lutte  antituberculeuse  un  pré¬ 
cieux  concours  en  formant  des  infirmières,  en 
assurant  le  fonctionnement  de  nombreux  orga¬ 
nismes,  et  en  contribuant  à  propager  l’hygiène 
dans  la  population.  En  dehors  des  cotisations 
de  leurs  membres,  elles  tirent  des  revenus  im¬ 
portants  du  timbre  de  Noël,  qui  a  lieu  chaque 
année  au  mois  de  Décembre,  de  la 
vente  de  la  Fleur  de  Mai  et  de  la  vente 
de  télégrammes  artistiques,  par  l’in¬ 
termédiaire  de  l’Administration  des 
Postes. 

Ces  groupements  exercent  leur  acti¬ 
vité  avec  un  programme  méthodique 
grâce  à  une  direction  centrale  consti¬ 
tuée  par  un  Comité  réunissant  les 
représentants  de  ces  trois  grandes  asso¬ 
ciations,  et  que  préside  l’inspecteur 
général  pour  la  tuberculose. 

Les  statistiques  de  mortalité  tuber¬ 
culeuse  de  la  Norvège  sont  intéres¬ 
santes  à  étudier  parce  que  l’on  y  trouve 
la  confirmation  des  règles  générales 
de  l’épidémiologie  tuberculeuse  qui 
ont  été  dégagées  dans  ces  dernières  années  par 
les  statisticiens  et  en  particulier  par  Cobbett, 
Greenwood,  Rosenfeld  et  Biraud.  Nous  n’igno¬ 
rons  pas  que  les  statistiques  en  général 
manquent  souvent  de  précision,  que  les  chiffres 
émanant  des  villes  ont  le  plus  souvent  une 
valeur  bien  supérieure  à  ceux  des  districts 
ruraux  et  qu’enlin  les  pourcentages  de  mortalité 
établis  à  une  période  lointaine  sont  en  général 
inférieurs  à  la  réalité,  en  raison  de 
l’amélioration  actuelle  des  services 
de  statistique  dans  tous  les  pays; 
malgré  cela,  on  ne  peut  nier  la  valeur 
relative  de  ces  chiffres. 

Les  statistiques  norvégiennes,  éta¬ 
blies  avec  le  plus  grand 
D'Acdvcrd,  montrent  que  la  morta¬ 
lité  tuberculeuse^  pour  l'ensemble  du 
pays,  a  atteint  son  taux  maximum 
en  1000  avec  304  décès  par  100.000 
habitants  ;  à  partir  de  cette  date,  au 
cours  de  ces  vingt-cinq  dernières 
années,  il  a  diminué  pour  atteindre 
aujourd’hui  le  chilfre  del5G;  ce  taux 
de  mortalité  par  rapport  à  celui  des 
autres  pays  de  l'Europe  est  encore 
élevé,  il  prend  place  au-dessus  de 
ceux  du  Danemark,  de  la  Hollande 
et  de  l'Angleterre,  pays  à  mortalité 
faible  inférieure  à  100  et  se  trouve 
sensiblement  au  même  niveau  que 
ceux  de  la  Suède,  de  l’Italie,  et  de  la 
France  où  la  mortalité  est  aux  environs  de  150. 

Plusieurs  causes  peuvent  expliquer  cette  mor¬ 
talité  encore  élevée,  malgré  qu  elle  ait  beau¬ 
coup  décru.  Il  n’est  point  douteux  que  l’hygiène 
de  la  population  l’explique  pour  une  certaine 
part,  ün  se  ferait  en  effet  une  fausse  idée  de  la 
pratique  de  l’hygiène  dans  ce  pays  si  l’on  en  ju¬ 
geait  seulement  par  la  méticuleuse  propreté  qui 
règne  dans  les  somptueux  hôtels  d’Oslo  et  de 
Bergen  ou  dans  ces  maisons  de  bois,  dont  l’in¬ 
térieur  verni  et  la  façade  peinte  aux  couleurs 
claires  présentent  un  aspect  si  net  et  si  riant. 
L’hygiène  défectueuse  d’une  certaine  partie  de 
la  population  s’explique  aisément  par  les  con¬ 
ditions  climatiques  du  pays  :  au  cours  des  lon¬ 
gues  nuits  du  froid  hiver  septentrional,  on  ose 
à  peine  ouvrir  la  double  fenêtre  afin  d’écono¬ 
miser  la  chaleur  si  péniblement  obtenue  avec 


les  poêles;  l’air  des  chambres  de' la  maison  se 
vicie  rapidement  et  l’absence  de  ventilation  est 
encore  aggravée  par  la  vie  en  commun  dans  un 
étroit  logis. 

Un  autre  facteur  intervient  comme  agent  oc¬ 
casionnel  de  tuberculose,  c’est  le  facteur  alimen¬ 
taire.  Nous  n’ignorons  point  combien  il  est  dif¬ 
ficile  d’en  apprécier  la  Valeur;  elle  est  cependant 
indéniable.  Or,  en  Norvège,  les  troupeaux  de 


bovidés  ne  trouvent  dans  les  pâturages  qu’une 
maigre  nourriture,  il  en  résulte  que  la  viande 
de  boucherie  est  plus  riche  en  tissu  musculaire 
qu’en  matière  grasse  ;  la  plupart  des  viandes, 
d’ailleurs,  sont  consommées  salées  ou  fumées, 
à  l’exception  du  poisson  qui  constitue  la  base 
de  l’alimentation  azotée  ;  cette  insuffisance  de 
matières  grasses  d’origine  carnée  explique  pour¬ 
quoi  le  peuple  norvégien  consomme  une  quan¬ 


tité  de  beurre  plus  grande  que  tout  autre  peuple 
européen,  à  l’exception  toutefois  des  Danois. 
Les  légumes  sont  peu  abondants,  sauf  certains 
féculents  comme  la  pomme  de  terre. 

Il  faut  rendre  hommage  aux  héroïques  efforts 
réalisés  dans  ce  pays  contre  le  péril  alcoolique 
qui  menaçait  l’avenir  de  la  race.  Aujourd’hui, 
le  redressement  est  effectué  ;  il  fait  honneur  à 
l’énergie  de  la  population,  au  courage  des  hom¬ 
mes  politiques  qui  ont  osé  voter  des  lois  draco¬ 
niennes  contre  l’alcool  et  à  la  hardiesse  des 
écrivains  qui,  comme  Ibsen,  n’ont  pas  craint 
de  porter  sur  la  scène  le  drame  de  l’hérédité 
alcoolique. 

La  décroissance  de  la  mortalité  tuberculeuse 
n’a  pas  été  la  même  dans  les  villes  et  dans  les 
districts  ruraux  ;  cette  mortalité  était  autrefois 
beaucoup  plus  grande  dans  les  villes  que  dans 


les  campagnes  ;  elle  a  commencé  à  décroître 
dans  les  villes,  alors  qu’elle  augmentait  dans 
les  campagnes;  enfin  elle  a  subi  une  diminution 
dans  l’un  et  l’autre  de  ces  milieux,  plus  précoce 
et  plus  forte  dans  la  population  urbaine 
(45  pour  100)  que  dans  la  population  rurale 
(29  pour  100),  pour  finalement  devenir  sen,- 
sibleraent  la  même  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années. 

Ces  notions  confirment  les  règles  de 
l’épidémiologie  tuberculeuse  admises 
aujourd’hui  pour  tous  les  pays  ;  chaque 
pays  passe  par  un  premier  stade  d’in¬ 
fection  grave,  surtout  urbaine,  comme 
celui  que  l’on  rencontre  encore  aujour¬ 
d’hui  dans  certains  ports  de  l’Afrique 
ou  de  l’Amérique  du  Sud,  puis  par  un 
second  stade  de  dissémination  urbi- 
rurale  d’autant  plus  rapide  que  les 
contacts  entre  les  villes  et  les  cam¬ 
pagnes  sont  plus  fréquents,  et  enfin 
par  un  troisième  stade  de  diminution 
progressive  de  la  mortalité  qui  com¬ 
mence  par  les  milieux  urbains,  s’étend 
ensuite  aux  milieux  ruraux  et  finit 
par  devenir  le  même  dans  les  deux 
milieux  envisagés.  Ces  faits,  aujour¬ 
d’hui  bien  établis,  paraissent  trouver 
leur  explication  dans  les  modifica¬ 
tions  de  la  résistance  des  populations  vis-à-vis 
de  l’infection  tuberculeuse,  plutôt  que  dans  une 
diminution  de  la  virulence  du  bacille. 


Lorsque  l’on  examine  l’organisation  de  la 
lutte  antituberculeuse  en  Norvège,  on  doit  tou¬ 
jours  se  souvenir  des  conditions  particulières 
de  ce  pays,  la  difficulté  des  commu¬ 
nications,  la  longue  étendue  de  son 
territoire,  la  dissémination  de  sa 
population,  qui  ne  dépasse  pas  8  ha¬ 
bitants  au  kilomètre  carré.  Ainsi 
s’explique  la  création  de  cet  orga¬ 
nisme  spécial  qu’est  la  k  maison  de 
tuberculeux  »  dont  l’action  s’exerce 
à  peu  près  uniquement  par  l'isole¬ 
ment  du  porteur  de  contage  infectant. 
Mais  déjà  cet  établissement  com¬ 
mence  à  être  pourvu  de  l’outillage 
nécessaire  au  diagnostic  et  au  trai¬ 
tement,  et  demain,  quand  sa  direc¬ 
tion  sera  confiée  à  un  médecin 
d’une  compétence  spéciale  en  phti- 
siologie,  cet  organisme  constituera 
à  la  fois  un  dispensaire  et  un  petit 
centre  hospitalier;  il  pourra  ainsi 
s’exercer  dans  le  district  qu’il  des¬ 
sert  une  action  antituberculeuse  plus 
efficace. 

Au  surplus,  les  résultats  obtenus 
au  cours  de  ces  vingt  dernières  années  témoi¬ 
gnent  de  l’efficacité  de  l’effort  réalisé,  puisque  la 
mortalité  tuberculeuse  s’est  abaissée  de  253  pour 
100.000  habitants  à  156,  c’est-à-dire  de '43  pour 
100,  alors  qu’en  France,  pendant  le  môme  laps 
de  temps,  on  n’enregistre  qu’une  diminution  de 
20  pour  100. 

i\ 

Ges  résultats  ne  doivent  point  nous  sur¬ 
prendre  chez  un  péùple  dont  la  vie  tout  entière 
se  résume  dans  u^e  lutte  sans  trêve  contre 
les  forces  de  la  nature. 

1  G.  Poix. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Parti.  —  lmp.  A.  Mabbtbeox  et  L.  Pacrax,  1,  me  Canette. 


Fig.  9.  —  Hôpital  maritime  de  Hagevik.] 
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Fig.  10.  —  Graphique  de  la  mortalité  tuberculeuse  en  Norvège  de  1867  à_1928 
(taux  moyen  par  10.000  habitants  et  par  périodes  de  6  années). 
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TRAVAUX  ORIQINAUX 


LA 

HERNIE  ACQUISE  NON  TRAUMATIQUE 

DE  L’ESTOMAC 

A  TRAVERS  L’ORIFICE  ŒSOPHAGIEN 
DU  DIAPHRAGME 
SYMPTOMES  ET  PATHOGÉN/E 

M.  CHIRAY,  R.  BENDA  et  A.  LOMON. 


La  hernie  diaphragmatique  de  l’estomac  n’est 
pas  aussi  exceptionnelle  qu’on  l’a  cru  avant  l’ère 


Fig.  1.  —  L’estomac  est  relevé,  après  section  du  liga¬ 
ment  gastro-coliqne.  La  partie  supérieure  de  l’esto¬ 
mac  adhère  à  la  portion  lombaire  du  diaphragme  par 
le  ligament  profond  de  l'estomac  et  ne  peut  être 
relevée.  Le  corps  de  l’estomac  est  replié  en  forme 
d’ü  renversé.  C’est  la  disposition  observée  dans 
l’éventration  diaphragmatique  et  au  début  de  la 
hernie  transdiaphragmntiqne. 


des  examens  radiologiques  systématisés  et  sans 
doute  cette  affection  est-elle  restée  autrefois 
souvent  inaperçue.  Ainsi  s’expliquent  les  diver¬ 
gences  entre  les  statistiques  relativement  an¬ 
ciennes  de  Beclère,  Griffîn  (1912)*,  Mac  Mil- 
lan  (1920)  Rendich  (1924)  ’  et  les  études  ré¬ 
centes  qui  montrent  la  fréquence  de  cette  affec¬ 
tion.  Morrisspn*,  dans  un  travail  de  1925, 
compte  42  cas  de  hernies  gastriques  sur  un 
total  de  3.500  examens  radiologiques,  prati¬ 
qués  sur  des  sujets  atteints  d’affections  gas¬ 
triques  diverses.  L’année  suivante,  Paneoast  et 
Boles  '  trouvent  16  cas  sur  9.000  examens  et  15 
de  ces  16  cas  représentaient  des  hernies  non 
traumatiques  de  l’estomac. 

Ce  sont  ces  hernies  transdiaphragmatiques 
non  traumatiques  de  l’estomac  dont  nous  étudie¬ 
rons  ici  les  aspects  cliniques  et  le  mécanisme  de 
production.  Nous  éliminerons  donc  la  Aernr'e 
congénitale  qui  suppose  une  malformation  con¬ 
génitale  du  diaphragme  et  la  hernie  traumatique 


1.  Grifpin.  —  AnnaJt  of  surgery,  n*  B6,  p.  388,  1912. 

2.  Mac  Millan.  —  Amer,  journ.  of  roentgenoloev, 
n*  7,  p.  143,  Mars  1920. 

3.  Rendich.  —  Journ.  of  radiology,  n*  5,  p.  124, 
Avril  1924. 

4.  Mohrison.  —  «  Diaphragmatic  hernia  of  fundus 
of  the  stomach,  through  the  œsophagal  hiatus  *.  Journ. 
of  the  amer.  med.  attoe.,  n*  84,  p.  161,  17  Janvier  1926. 

B.  Pancoast  et  Boles.  —  <  Non  traumatic  left  dia¬ 


phragmatic  hernia;  clinioal  and  roentgenologie  étudiés 
In  üfteen  cases  ».  Archir.  of  int.  med.,  t.  IXXVHI,  n*  B, 
p.  $33,  16  Novembre  1926. 


que  conditionne  une  lésion  du  muscle  à  travers 
une  porte  d’entrée  abdominale  ou  thoracique, 
seront  également  écartées  les  diverses  catégo¬ 
ries  à’ éventrations  peut-être  plus  fréquentes  que  la 
hernie  vraie,  formes  qu’ont  étudiées  Fatou  et 
Lucy*,  puis  le  regretté  professeur Bard*.  Comme 
y  a  insisté  le  professeur  Sergent’,  ce  qui  carac¬ 
térise  l’éventration,  c’est  que  les  organes  abdo¬ 
minaux,  touten  émigrant  vers  le  thorax,  restent 
néanmoins  intra-abdominaux,  parce  que  toujours 
coiffés  par  l’hémidiaphragme  qu’ils  refoulent  en 
un  point  faible,  le  faisant  parfois  remonter  très 
haut  dans  le  thorax  pour  se  loger  à  gauche  du 
cœur,  aux  dépens  du  poumon.  Il  y  a  en  somme 
ectasie  et  non  effraction. 

La  hernie  se  distingue  de  l’éventration  par 
cette  particularité  que  l’estomac  passe,  en  partie 
ou  en  totalité,  dans  la  cavité  thoracique  par  un 
orifice  diaphragmatique  plus  ou  moins  étroit. 
On  a  dit  que  dans  certains  cas  limites  où  le  dia¬ 
phragme  est  aminci  à  l’extrême,  il  devient  diffi¬ 
cile'  de  marquer  la  différence  entre  hernie  et 
éventration.  Ce  n’est  pas  notre  avis..  Nous 
pensons  qu’on  reconnaît  toujours  l’éventration 
à  ce  qu’elle  se  produit  latéralement  dans  la  par¬ 
tie  charnue  du  dôme  hépatique.  Au  contraire 
la  hernie  non  traumatique  franchit  toujours  la 
partie  centrale  du  diaphragme,  soit  dans  la  ré¬ 
gion  tendineuse  des  folioles,  soit  entre  les 
piliers  et  par  l’un  des  orifices  naturels  qui 
livrent  passage  aux  viscères  et  aux  vaisseaux. 
Les  plus  larges  de  ces  orifices  sont,  à  droite, 
celui  de  la  veine  cave  supérieure  et  en  arrière 
celui  de  l’aorte, l’un  et  l’autre  fibreux.  Agauche 
est  l’orifice  œsophagien,  entièrement  muscu¬ 
laire  ;  c’est  le  plus  souvent  intéressé.  L’estomac 
qui  traverse  ces  orifices  se  loge  non  pas  latéra¬ 
lement  comme  dans  l’éventration,  mais  en  ar¬ 
rière,  dans  le  médiastin  postérieur. 

Même  ainsi  limitée,  la  hernie  transdiaphrag¬ 
matique  de  l’estomac  présente  néanmoins  les 
aspects  les  plus  divers,  ta,nt  au  point  de  vue  de 
la  clinique  qu’à  celui  de  l’anatomie  pathologique. 
Il  est  des  cas  où  la  situation  anormale  de  l’es¬ 
tomac  ne  donne  lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel 
ou  général  et  constitue  une  simple  trouvaille  de 


Fig.  3.  —  D’après  Hirchfald. 

radiologie.  Ce  sont  les  formes  latentes  dont  on 
peut  trouver  un  exemple  dans  l’observation  de 
Grenet,  Maingot  et  Schmite  *.  Dans  d'autres 


1.  Fatou  et  Luct.  —  t  Etude  fonctionnelle  de  l’es¬ 
tomac  et  du  diaphragme  dans  l’éventration  diaphrag¬ 
matique  ».  Areh.  mal.  app.  digestif.  Juin  1923.  - 

2.  L.  Bard.  —  «  Le  mégadiaphragme  ».  Ann.  de  méd.. 
Juillet  1924. 

3.  Emile  Sergent.  —  «  A  propos  d’un  cas  de  méga¬ 
diaphragme  s.  Leçon  clinique  de  la  Charité,  1927. 

4.  Geenet,  Maingot  et  Schmite.  —  Soc.  méd,.  des 

Adp.,  192B,  n*  36,  p.  1493.  -  , 


cas,  les  hernies  de  l’estomac  ont  une  expression 
clinique  très  nette.  Ce  sont  les  formes  patentes, 
dont  les  symptômes  sont  d’ailleurs  souvent  in¬ 
constants  et  trompeurs,  tantôt  attirant  l’atten¬ 
tion  du  médecin  sur  l’estomac,  tantôt  simulant 
au  contraire  une  affection  extra-digestive.  Il  y 
a  lieu  de  distinguer  à  cet  égard  les  formes 
abdominales,  thoraciques  et  thoraco-abdomi¬ 
nales  ou  mixtes. 

Dans  la  forme  abdominale,  la  plus  fréquente, 
les  symptômes  gastro-intestinaux  dominent  le 
tableau  clinique.  C’est  d’abord  une  douleur  d’in¬ 
tensité  très  variable  et  parfois  fort  violente, 
siégeant  à  l’épigastre  ou,  plus  souvent,  comme  y 
insistent  les  américains,  dans,  la  région  rétro- 
xiphoïdienne.  Cette  douleur  irradiejjgénérale- 


Fig.  2.  —  Radiographie  do  profil,  dans  le  décubitue 
latéral  gauche,  d’un  estomac  ne  contenant  que  de 
l’air.  Sa  direction  est  plus  horiïontale  que  verticale 
et  le  côlon  soulève  le  bas-fond  gastrique. 

ment  dans  le  dos  ou  vers  l’épaule  gauche.  Son 
horaire  est  variable.  Tantôt  elle  apparaît  dès 
l’ingestion  des  aliments,  tantôt  à  une  phase  tar¬ 
dive  de  la  digestion.  Dans  un  cas  de  Pancoast  et 
Boles*,  elle  se  montrait  de  préférence  dans  le 
décubitus  dorsal,  pendant  la  nuit.  Dans  un  autre 
cas  de  Pierre  Delbet',  elle  revenait  réguliè¬ 
rement  une  demi-heure  après  le  repas.  Chez  un 
même  malade,  elle  se  montre  parfois  capricieuse, 
tantôt  précoce  et  tantôt  tardive,  suivant  le  mo¬ 
ment  de  la  journée.  Des  vomissements  alimen¬ 
taires  ou  bilieux  terminent  souvent  la  crise  dou¬ 
loureuse,  quelquefois  aussi  des  hématémèses 
plus  ou  moins  abondantes.  A  titre  de  symp¬ 
tômes  accessoires,  on  note  encore  dans  beaucoup 
d’observations  des  vertiges,  de  la  somnolence, 
des  céphalées,  des  nausées  plus  ou  moins  persis¬ 
tantes  entre  les  crises  douloureuses.  La  consti¬ 
pation  est  de  règle,  souvent  coupée  de  débâcles 
diarrhéiques  intermittentes  et  sans  caractères 
spéciaux.  Enfin  toujours  et  dans  tous  les  cais,  on 
observe  un  amaigrissement  intense  et  rapide. 
Quant  aux  signes  physiques,  ils  restent  d’ordi¬ 
naire  discrets,  si  tant  est  qu’ils  existent,  et  tout 
à  fait  incapables  d’assurer  le  diagnostic  en 
dehors  de  la  radiologie.  Mentionnons,  par  exem¬ 
ple,  l’aspect  asymétrique  du  thorax  avec  disten¬ 
sion  du  côté  de  l’estomac  hernié,  ou  la  contrac¬ 
ture  de  la  partie  supérieure  des  droits. 

Tels  sont  les  aspects  cliniques  de  la  forme 


1.  Pancoast  «t  Bcles.  —  Loe.  cit. 

2.  Pierre  Delbet.  —  «  Hernie  diaphragmatique 
opérée  par  la  voie  abdominale  ».  Bull,  de  la  Soe.  de 
ehir.,  t.  LIV,  n*  19,  p.  806. 
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abdominale  ainsi  qu’ils  ressortent  des  obser¬ 
vations  d’Aimé  et  Solomon*,  P.  Rhéaume', 
Le  Noir  et  Gilson’,  P.  Delbet*,  R.  Grégoire. 
On  comprend  qu'en  pareil  cas,  le  clinicien 
pense  plutôt  à  un  ulcus  gastrique  ou  à  une 
cholécystite  qu’à  l’afTection  réellement  en  cause. 

Dans  la  forme  thoracique  les  malades  se  plai¬ 
gnent  surtout  de  douleurs  de  poitrine  accompa¬ 
gnées  de  dyspnée,  d'étouffements  et  d'angoisse 
précordiale.  Ce  qui  complique  les  choses,  c'est 


Fig.  4.  —  Engagement  dn  baï-fond  gastrique  dans 

l'entonnoir  de  l'hiaius  oesophagien. 

que  ces  manifestations  sont  surtout  l'apanage  de 
sujets  ,âgés,  présentant  par  ailleurs  des  signes 
indiscutables  de  myocardite  ou  d’aortite,  aux¬ 
quelles  on  tend  à  rapporter  les  symptômes 
observés.  Quant  aux  signes  physiques,  lorsqu’ils 
existent,  ils  s’inscrivent  à  l’actif  d'une  affection 
thoracique.  Ce  sont  en  effet  des  modifications 
plus  ou  moins  nettes  du  son  de  percussion,  des 
vibrations  vocales,  du  murmure  vésiculaire  à 
l’une  des  bases  pulmonaires,  parfois  aussi  un 
syndrome  amphorique.  Dans  les  formes  pure¬ 
ment  thoraciques,  on  comprend  que  puisse  être 
porté  le  diagnostic  de  pleurésie  ou  d’hydro¬ 
pneumothorax,  comme  dans  le  cas  de  Luton  et 
Gauch". 

Dans  la  forme  thoraco-abdominale  ou  mixte  se 
trouvent  réunis  les  troubles  digestifs  et  respi¬ 
ratoires  en  des  syndromes  insolites  et  contra¬ 
dictoires.  De  telles  observations  ont  été  rappor¬ 
tées  par  les  auteurs  américains  déjà  cités’.  Une 
autre,  plus  récente,  est  due  à  Anselme  Schwartz’. 
Nous  avons  nous-mêmes  observé  un  cas  de  cet 
ordre  que  nous  voudrions  rapporter  ici,  parce 
que  nous  l’avons  sui\4  sans  interruption  depuis 
plus  de  sept  ans,  et  parce  qu’il  est  tout  à  fait 
caractéristique  des  difficultés  d’interprétation 
auxquelles  on  se  heurte  en  pareil  cas.  C’est 
d’ailleurs  ce  cas  qui  nous  a  permis  de  fixer 
d’une  manière  très  complète  le  mécanisme 
pathogénique  de  la  hernie  transdiaphragma¬ 
tique  non  traumatique  de  l’estomac. 

OBSBKvaTioN  pF.RsoNriRi.LK.  —  M.  B...  Les  pre¬ 
miers  symptômes  qui  ont  une  allure  purement 
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thoracique,  apparaissent  dans  le  cours  de  l’an¬ 
née  1923  Brusquement,  dans  la  rue,  en  pleine  santé 
apparente,  le  malade,  alors  âgé  de  67  ans,  rejette 
un  matin,  à  la  suite  de  quelques  secousses  de  toux, 
des  caillots  noirâtres  qui  sont  considérés,  à  cette 
époque,  comme  d’origine  hémoptoïque.  Pourtant 
l’examen  de  l’appareil  respiratoire  révèle  seule¬ 
ment,  à  ce  moment,  l’existence  de  quelques  râles  de 
congestion  disséminés  dans  les  deux  bases  pulmo¬ 
naires,  sans  trace  de  lésions  en  foyer.  Du  point  de 
vue  cardio-vasculaire,  il  existe  un  souffle  systolique 
aortique  et  un  clangor  discret  du  deuxième  bruit, 
dans  le  second  espace  intercostal  droit.  La  tension 
artérielle  est  de  18/10  au  Vaquez. 

Par  ailleurs,  le  foie  paraît  un  peu  augmenté  de 
volume  et  son  bord  inférieur  légèrement  doulou- 

11  y  a,  enfin,  quelques  signes  discrets  de  partici¬ 
pation  rénale,  pollakiurie  nocturne,  cryesthésie, 
et  un  certain  degré  d’hyperazotémie  (0  gr.  45  d’urée 
pour  100). 

L’examen  radioscopique  du  thorax  permet  alors 
de  constater,  en  position  frontale,  un  élargisse¬ 
ment  considérable  de  l’ombre  médiane,  surtout  dans 
sa  partie  inférieure. 

Tous  les  signes  cliniques  et  radiologiques  s’ac¬ 
cordent  donc  à  faire  poser  le  diagnostic  d’aortite 
simple  chez  un  artério-scléreux,  avec  participation 
rénale  à  peine  ébauchée  et  défaillance  passagère  du 
myocarde.  Quant  aux  crachats  hémoptoïques,  ils 
sont  tout  naturellement  attribués  à  un  épisode 
banal  d’infarctus  pulmonaire  surajouté.  Cette  inter¬ 
prétation  semblait  d’autant  plus  légitime  qu’on 
pouvait  y  joindre  des  considérations  étiologiques 
concordantes.  Le  malade  avait  eu  dans  son  passé 
des  crises  de  coliques  néphrétiques  et  des  accès  de 
goutte  typiques,  fort  capables  de  l’avoir  prédisposé 
à  la  sclérose  artérielle. 

L’histoire  ultérieure  de  la  maladie  devait  faire 
reléguer  au  second  plan  ces  quelques  symptômes 
vasculaires.  En  particulier,  l’ombre  anormale  cons¬ 
tatée  en  position  frontale,  à  l’écran  radioscopique, 
ne  devait  plus  être  mise  sur  le  compte  de  la  seule 
atteinte  du  pédicule  cardio-aortique,  car  la  simple 
ingestion  de  gélobarine  a  montré  immédiatement 
que  l’estomac  prenait  une  part  prépondérante  à  la 
constitution  de  cette  ombre.  Mais,  à  cette  période 
de  début,  les  signes  d’aortite  et  de  sclérose  arté¬ 
rielle  dominaient  suffisamment  le  tableau  clinique 


Fig.  6.  —  La  partie  mobile  de  l’estomac  est  soulevée 
sous  le  diaphragme  par  l’anse  d’un  dolichocolon.  La 
grosse  tubérosité,  fixée  par  le  ligament  gastro- 
phrénique,  est  restée  en  place  et  se  trouve  à  un 
niveau  inférieur  à  celui  du  bas-fond  gastrique.  L’air 
contenu  dans  l’estomac  se  loge  dans  le  bas-fond, 
devenu  la  partie  la  plus  hante  du  viscère.  Le  bas- 
fond  aspiré  par  le  vide  pleural,  s’engage  dans 
l’hiatus  œsophagien. 

pour  que  l’on  fût  tenté  de  leur  rapporter  tous  les 
autres  symptômes  observés. 

Rien  ne  permettait  encore  de  songer  à  une  affec¬ 
tion  de  l'estomac.  Le  malade  n’avait  aucun  passé 
gastrique.  On  savait  qu’il  avait  été  opéré,  en 
Avril  1918,  de  deux  hernies  inguinales,  dont  l’une 
était  étranglée,  et  qu’il  présentait  en  outre,  depuis 
cette  époque,  une  assez  vaste  éventration  de  la 
paroi  abdominale,  dans  la  partie  gauche  de  la  ré¬ 
gion  hypogastrique,  cette  infirmité  nécessitant  lé 
port  d'une  oéinture  spéciale. 


Pendant  les  trois  années  qui  suivent,  de  1923  à 
1926,  les  quelques  incidents  observés  ne  font  que 
confirmer  l’impression  initiale.  Le  malade  se  plaint 
de  temps  à  autre  d’un  peu  de  dyspnée  d’effort, 
d’une  légère  toux  de  décubitus  et  d’une  gêne  peu 
accentuée  dans  la  région  du  foie,  tous  symptômes 
rétrocédant,  jusqu’à  un  certain  point,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  médication  toni-cardiaque.  Par  contre, 
il  n’y  a,  durant  ces  trois  années,  ni  hémoptysies,  ni 
hémorragies  d’aucune  sorte.  11  faut  signaler  sim- 


Fig  5.  —  Radiographie  de  profil,  prise  debout.  Elle 
montre  le  soulèvement  d-  la  partie  prépylorique  de 
l’estomac  par  le  colon.  C’est  le  point  de  départ  de 
l’ascension  dn  bas-fond  de  l’estomac  vers  le  dia¬ 
phragme. 

plement  un  épisode  de  névralgie  faciale,  suivi  d’un 
zona  intercostal. 

Un  peu  plus  tard  apparaissent,  dans  le  membre 
inférieur  droit,  des  douleurs  à  type  d’artérite, 
impression  confirmée  par  la  recherche  de  l’indice 
oscillométrique  qui  est  fortement  diminué  jusqu’au- 
dessous  du  genou.  Ces  douleurs  s’atténuent  d’ail¬ 
leurs  et  disparaissent  finalement,  sous  la  double 
influence  de  la  diathermie  et  du  traitement  iusuli- 

Ce  n’est  qu’en  1926,  trois  ans  après  la  première 
alerte,  qu’une  nouvelle  hémorragie,  ayant  toutes 
les  apparences  d'une  hémoptysie,  va  se  manifester, 
cette  fois  encore  sous  la  forme  de  quelques  cail¬ 
lots  noirâtres,  rejetés  par  la  bouche  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  consécutifs.  Mais',  à  ce  moment,  le  syn¬ 
drome  thoracique  ne  reste  pas  isolé,  et,  quelques 
jours  plus  tard,  apparaît  une  première  crise  abdo¬ 
minale  traduisant  la  souffrance  de  l’estomac.  Elle 
consiste  en  douleurs  angois-antes,  localisées  d’abord 
dans  la  région  épigastrique,  puis  dans  le  bas- 
ventre.  Survenant  assez  précocement  après  les 
repas,  elles  sont  accompagnées  de  nausées  et  bien¬ 
tôt  terminées  par  des  vomissements  alimentaires. 
Ces  crises  se  reproduisent  à  plusieurs  reprises, 
pendant  les  semaines  qui  suivent.  Le  malade  se 
cachectise  et  son  amaigrissement  joint  au  caractère 
impressionnant  du  syndrome  douloureux,  conduit 
au  diagnostic  de  cancer  gastrique  et  porte  à  cher¬ 
cher  quelques  précisions  dans  un  examen  radiolo¬ 
gique  systématique  du  tube  digestif.  C’est  alors 
que  la  hernie  transdiaphragmatique  est  mise  en 
évidence  (Juin  1926). 

Sous  l’influence  d’un  régime  de  petits  repas 
fractionnés,  puis  d'un  traitement  à  l’atropine  et  la 
papavérine  aux  moindres  menaces  de  crises  dou¬ 
loureuses,  on  voit  celles-ci  diminuer  d’intensité  et 
s’espacer  peu  à  peu. 

Cependant,  huit  mois  plus  tard,  en  Février  1927, 
brusquement,  une  crise  plus  violente  apparaît, 
accompagnée  cette  fois  d’une  hémorragie  qui  a 
perdu  toute  apparence  d’hémoptysie,  et  a  pris  les 
caractères  de  l’hématémèse  la  plus  typique.  Celle- 
ci  se  prolonge  pendant  trois  jours  et  est  suivie  de 
mcliena  relativement  abondant.  Puis  cette  hémor- 
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ragle  l’atténue  graduellement  sous  l’influence  d’un 
traitement  classique,  repos  absolu,  diète,  glace  et 
antispasmodiques. 

Quand  le  malade  est  rétabli,  on  le  soumet  à  un 
nouvel  examen  radiologique  qui  précise  la  situation, 
de  l’estomac  après  une  crise  aussi  violente  (Fé¬ 
vrier  1927).  Baumgartner*,  qui  a  bien  voulu,  à  cette 
époque,  examiner  notre  malade,  partage  notre 
sentiment,  à  savoir  que  toute  intervention  chirur¬ 
gicale  doit  être  délibérément  rejetée,  étant  donné 


Fig.  7.  —  Radiographie  prise  debout  et  en  vue  oblique 
montrant  la  hernie  du  bas-fond  de  l'estomac.  La 
grosse  tubérosité  occupe  encore  l’abdomen.  L'inges¬ 
tion  de  liquide  montre  le  remplissage  paradoxal  des 
deux  poches.  La  poche  inférieure  se  remplit  d’abord. 

l’àge  du  malade  et  la  forme  de  la  hernie  trans¬ 
diaphragmatique. 

A  la  suite  de  cette  hémorragie,  les  crises  doulou¬ 
reuses  ne  se  reproduisent  plus  pendant  plusieurs 
mois.  Mais,  en  Octobre  1927,  survient  une  hématé- 
mèse,  beaucoup  plus  discrète  que  la  première, 
accompagnant  un  syndrome  douloureux  moins 
accusé.  Puis  les  crises  douloureuses  se  succèdent  à 
intervalles  très  irréguliers,  sans  hémorragies,  par¬ 
fois  très  atténuées,  parfois  très  pénibles  et  accom¬ 
pagnées  alors  de  vomissements  alimentaires  abon- 

En  Avril  1928,  on  note  à  nouveau,  sans  crise 
douloureuse,  une  hémorragie  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  d’une  hémoptysie  et,  par  conséquent,  sem¬ 
blable  aux  symptômes  d’allure  hémoptoïque  qui 
avaient  les  premiers  attiré  l’attention,  cinq  ans 
plus  tôt. 

Depuis  Avril  1928,  il  n’a  plus  été  constaté  d'hé¬ 
morragie. 

Par  contre,  les  crises  douloureuses  n’ont  cessé 
de  se  manifester,  tantôt  rapprochées  à  quelques 
jours  d’intervalles,  tantôt  séparées  par  des  accal¬ 
mies  de  trois  ou  quatre  semaines,  et  avec  les 
caractères  les  plus  variables  en  ce  qui  concerne 
leur  mode  d’apparition  après  les  repas,  leur  inten¬ 
sité  et  leur  durée.  Les  toutes  dernières  crises  ont 
été  particulièrement  longues  et  pénibles.  Le  mélange 
atropine-papavérine  ne  les  calme  plus.  La  génésé- 
rine  semble  seule  apporter  quelque  apaisement  et 
parvient  même  à  supprimer  certaines  d’entre 
elles. 

Un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  l’observation 
qui  vient  d’être  rapportée  conduit  à  une  inter¬ 
prétation  très  diflérente  de  celle  que  nous  avions 
adoptée  lors  de  nos  premiers  examens. 

Il  n’est  plus  possible  d’imputer  à  l’aortite  et 
à  ses  conséquences  les  accidents  initiaux, 
hémorragies  d’allure  hémoptoïque,  toux,  dysp¬ 
née  et  signes  discrets  d’insuffisance  cardiaque. 
Sans  aucun  doute,  nous  semble-t-il,  ils  relèvent 
de  la  hernie  gastrique  transdkphragmatique. 
Les  hématémèses,  comme  les  hémorragies 
d’allure  hémoptoïque,  s’expliquent  aisément  par 


1.  Cf.  BxumgXhtser.  —  Soc.  de  Chir.,  2  Novembre 
1927. 


I  la  situation  extraordinaire  de  l’estomac  en  plein 
thorax,  les  tiraillements  de  toutes  sortes  aux¬ 
quels  il  se  trouve  soumis  et  la  compression 
qu’il  exerce  sur  les  gros  vaisseaux,  ainsi  que  sur 
les  poumons. 

En  ce  qui  concerne  les  hémoptysies,  nous 
devons  d’ailleurs  rappeler  qu’à  deux  reprises, 
elles  ont  précédé  ou  accompagné  les  crises  dou¬ 
loureuses  gastriques,  au  même  titre  que  les 
hématémèses.  On  peut  remarquer  qu’il  est  à  peu 
près  impossible,  et  c’est  d’ailleurs  sans  intérêt, 
de  décider  s’il  s’agissait  d’hémoptysies  véritables 
ou  de  fausses  hémoptysies  par  troubles  circula¬ 
toires  dans  le  segment  supérieur  du  tube  diges¬ 
tif.  Quant  à  la  dypsnée  d’effort,  à  la  toux,  voire 
même  à  l’insuffisance  cardiaque,  pourquoi  ne 
pas  les  attribuer  également  aux  perturbations 
résultant  du  contact  intime  et  anormal  de 
l’estomac  avec  les  divers  organes  du  médiastin  ? 
Reste  le  souffle  systolique  aortique  et  l’hyper¬ 
tension  artérielle  relative  qui  sont  des  signes 
banaux  chez  un  malade  de  70  ans  et  n’ont 
vraisemblablement  joué  aucun  rôle  dans  la 
pathogénie  des  accidents  respiratoires  et  circu¬ 
latoires  du  début. 

Il  nous  paraît,  en  somme,  légitime  d’attribuer 
à  la  hernie  transdiaphragmatique  de  l’estomac 
l’ensemble  des  symptômes  relatés  dans  cette 
observation.  Elle  devient  ainsi  un  exemple  parti¬ 
culièrement  typique  de  la  forme  mixte,  thoraco- 
abdominale,  de  cette  maladie. 


Si  la  radiographie  est  indispensable  au  dia¬ 
gnostic  de  la  hernie  transdiaphragmatique  de 
l’estomac,  elle  n’est  pas  moins  utile  à  l’élude  de 
son  mécanisme  pathogénique. 

En  suivant  depuis  plus  de  trois  ans  notre 
malade  au  point  de  vue  radiologique,  en  étu¬ 
diant  à  maintes  reprises  le  mode  de  remplissage 


Fig.  9.  —  Même  malade  que  sur  la  figure  5,  mais 
radiographie  faite  un  an  plus  tard.  La  hernie  est 
devenue  totale  par  passage  de  la  grosse  tubérosité 
dans  le  médiastin  postérieur.  Quand  l’estomac  est 
vide,  il  est  presque  entièrement  logé  at%dessus  du 
diaphragme  et,  aussitôt  après  l’ingestion,  l’aspect  est 
celui  de  cette  radiographie. 

de  la  cavité  gastrique  ^t  la  façon  dont  se  répartit 
le  liquide  baryté  d’après  les  positions  du 
sujet,  en  comparant  les  divers  documents 
paiiçmçnenit  recueillis-  suc  d’autres  malades,, 
nous  nous  sommes  faits  une  idée  précise  du 
.  mécanisme  grâce  auquel  l’estomac  peut  passer 
de  l’abdomen  dans  le  thorax,  et  ce  sont  ces 
notions  en  partie  nôüvellés  que  nous  désirons 

exposer  maintenant _ .  .  j _ _ 

La  Tiernie  diaphragmati^^''  commence  tou¬ 
jours  par  la  mobilisation  de  la  partie  inférieure 


de  l’estomac,  c’est-à-dire  par  la  partie  la  plus 
éloignée  de  l’orifice  herniaire.  Cela  est  d’ailleurs 
un  point  commun  entre  la  hernie  et  l’éventra¬ 
tion.  Dans  la  hernie  comme  dans  l’éventration, 
c’est  le  bas-fond  de  l’estomac  qui  remonte  vers 
le  thorax,  en  passant  en  avant  du  corps  de  l’esto¬ 
mac.  Ce  ba|-fond  gagne  la  partie  supérieure  de 
l’abdomen,  s’applique  contre  le  diaphragme,  se 
moule  sur  l’entonnoir  de  l'orifice  diaphragrna- 


Fig.  8.  —  Radiographie  de  profil.  La  poche  thoracique 
occupe  une  situation  postérieure  par  rapport  à  la 
poche  abdominale.  Dans  le  décubitus  dorsal,  la 
poche  sons-diaphragmatiqne  se  déverse  dans  la 
poche  sus-diaphragmatique.  Si  le  patient  reprend 
la  position  verticale,  la  poche  thoracique  se  vide 
dans  la  poche  abdominale. 

tique,  par  où  se  produira  la  hernie,  et  est  aspiré 
dans  le  thorax,  si  cet  orifice  se  laisse  forcer.  Le 
soulèvement  et  l’ascension  paradoxale  du  fond 
de  l’estomac  constituent  donc  le  premier  temps 
de  la  hernie.  Nous  allons  voir  que  les  dispo¬ 
sitions  anatomiques  commandent  cette  thobilisa- 
tion  de  l’estomac  par  le  bas-fond,  et  expliquent 
les  étapes  successives  et  singulières  de  la  her¬ 
nie  transdiaphragmatique. 

L’adhérence  de  la  grosse  tubérosité  avec  le 
diaphragme  par  le  ligament  gastro-phrénique  et 
l’obliquité  de  l’estomac  d’arrière  en  avant  sont 
les  premières  conditions  de  l'établissemest 
d’une  hernie  gastrique.  La  zone  d’adhérence  de 
la  face  postérieure  de  l’estomac  joue  le  rôle  ca¬ 
pital  dans  cette  évolution.  Pour  se  rendre 
compte  de  cette  disposition,  il  faut,  sur  le 
cadavre,  relever  l’estomac  après  avoir  incisé  le 
ligament  gastrocolique,  en  le  sectionnant  le  long 
de  la  grande  courbure  de  l’estomac.  On  pénètre 
ainsi  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons  et  on  a 
sous  les  yeux  la  partie  libre  et  mobile  de  la  face 
postérieure  de  l’estomac  (fig.  1).  Il  n’est  d’ail¬ 
leurs  pas  possible  de  relever  tout  l’estomac 
et  l’on  n’aperçoit  ni  une  grande  partie  de 
son  fond,  ni  le  segment  abdominal  de  l’œso¬ 
phage.  Cette  partie  supérieure  de  l’estomac 
adhère  directement  à  la  portion  lombaire  du 
diaphragme.  C'est  pour  cette  raison  que,  dans 
les  dislocations  gastriques  avec  allongement 
du  corps  de  l’estomac  et  abaissement  du  bas- 
fond,  faussement  appelées  «ptoses  gastriques», 
la  grosse  tubérosité  ne  s’abaisse  pas  et  reste  au 
contact  du  diaphragme.  Le  ploiement  de  l’esto¬ 
mac,  en  forme  d’U  renversé,  que  l’on  constate 
dans  la  hernie  et  l’éventration,  est  égalèmept 
dû-  à  cette  adhérence.  La  partie  mobile  àn 
viscère  est  bien  relevée,  mais  ce  relèvemept 
s’arrête  à  la  limite  inférieure, dp  ligament  gastro- 
phrénique.  qui  marque  le.soAmét  de  lUJ  ren¬ 
versé. 

Lajïartie  supérieure  de  la  face  postérieure 
de  ikst'omac,  dans  la  région  où  celui-ci  s’appuie 
directement  sur  le  diaphragme,  est  donc  élroi- 
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lement  unie  à  ce  dernier  dans  la  hauteur  com¬ 
prise  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  gastro¬ 
phrénique.  Une  lame  de  tissu  fibreux  forme  à  ce 
niveau  ce  que  Poirier  a  appelé  le  ligament  pro¬ 
fond,  et  Grégoire  le  ligament  suspenseur  de 
l’estomac. 

Voyons  maintenant  la  topographie  de  la 
partie  inférieure,  portion  mobile  de  l’organe 
qui,  dans  la  hernie,  s’engage  au  travers  du 
diaphragme.  L’habitude  que  l’on  a  d’examiner 
l’estomac  à  la  radioscopie,  sur  un  sujet  debout 
et  de  face,  avec  le  bas-fond  lesté  par  le  poids  de 
la  baiyte,  fait  oublier  que  l’organe,  considéré 
dans  un  plan  sagittal,  n’est  pas  vertical,  mais 
très  obliquement  dirigé  d’arrière  en  avant.  Sa 
partie  supérieure  fait  corps  avec  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’abdomen,  constituée  à  ce  niveau  par 
le  diaphragme,  tandis  que  le  bas-foud  vient  au 
contact  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Cette 
obliquité  peut  être  exagérée  par  l’ensellure 
lombaire  qui  rejette  en  arrière  l’étage  supérieur 
de  l’organe,  et  par  le  volume  exagéré  du  ventre 
qui  projette  en  avant  sa  partie  inférieure.  L’esto¬ 
mac,  vu  de  profil,  a  donc  l’obliquité  d’un  toit  en 
auvent  recouvrant  la  masse  intestinale.  Si  l’in- 


Fig.  11.  —  Malade  debout. 

testin  se  distend  par  des  gaz,  il  soulève  la  partie 
inférieure  du  viscère  (fig.  2),  et  les  anses  intesti¬ 
nales  peuvent  s'engager  derrière  lui  pour  remon¬ 
ter  jusqu’à  la  zone  d’adhérences  postérieures  ci- 
dessus  décrite.  L’expansion  des  gaz  dans  l’esto¬ 
mac  se  trouvant,  d’autre  part,  limitée,  en  arrière 
par  la  paroi,  en  liant  par  le  ligament  gastro¬ 
phrénique,  se  porte  nécessairement’en  avant  et 
soulève  la  partie  mobile  de  l’organe.  La  radio¬ 
graphie  (fig.  2)  montre  encore  la  direction 
plus  horizontale  que  verticale  d’un  estomac 
normal  no  contenant  que  des  gaz,  dans  la  posi¬ 
tion  du  décubitus  latéral  gauche. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  l’organe  prend  la 
disposition  transversale  que  figurent  les  traités 
d’anatomie,  et  que  l’on  retrouve  sur  la  figure 
n"  3,  reproduisant  une  planche  d’Hirschfeld.  On 
voit  que  la  zone  pylorique  se  trouve  au  même 
niveau  que  la  limite  inférieure  de  l’adiiérence 
gastro-phrénique.  Si  l’on  soulève  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  poche  gastrique,  le  corps  bascule 
de  bas  en  haut  autour  de  la  charnière  formée 
par  les  deux  parties  fixes  :  région  pylorique  et 
partie  adhérente  de  la  grosse  tubérosité.  Ce 
mouvement  de  bascule  achevé,  le  corps  de 
l’estomac  prend  la  forme  d’un  U  renversé,  et 
le  bas-fond  tend  à  s’engager  dans  l’entonnoir 
de  l’hiatus  œsophagien  (fig.  4).  Cette  disposi¬ 
tion  schématique  se  trouve  fidèlement  réalisée 
dans  le  cas  de  la  radiographie  n"  0.  Le  premier 
temps  du  soulèvement  de  bas  en  haut  du  bas- 
fond  de  l’estomac  s’observe  sur  la  planche  n°  5. 


Om  constate  sur  cette  radiographie,  prise 
debout  et  de  profil,  le  point  de  départ  du  ploier 
ment  en  U  renversé.  Déjà,  la  région  de  l’antre. 


Fig.  10.  —  Même  malade  que  pour  la  fgure  7,  mais 
radiographie  prise  quelques  miuutes  après  la  précé¬ 
dente.  L’estomac  retourne  partiellement  dans  l'abdo¬ 
men  sous  l’action  de  la  pesanteur  à  mesure  que  le 
liquide  gagne  ton  bas-fond. 

soulevée  par  le  côlon,  a  dépassé  l’horizontale 
et  se  trouve  légèrement  ascendante. 

La  radiographie  d’un  autre  sujet  (fig.  6) 
montre  l’ascension  du  bas-fond,  terminée  par 
son  contact  au  diaphragme.  Déjà  l’elïet  d’aspi¬ 
ration  du  vide  pleural  se  fait  sentir,  et  le  bas- 
fond  se  moule  sur  l’entonnoir  renversé  de 
l’hiatus  œsophagien.  La  grosse  tubérosité,  fixée 
par  la  zone  d’adhérence  du  ligament  gastro¬ 
colique,  est  seule  restée  en  place.  Le  bas-fond, 
maintenant  plus  haut  qu’elle,  déverse  son  con¬ 
tenu  dans  cette  dernière,  et,  comme  il  est 
devenu  la  porlion  la  plus  haute  de  l’estomac,  il 
ne  contient  plus  que  de  l’air.  Dès  lors,  libéré 
du  poids  des  aliments,  mince,  mobile  et  cons¬ 
tamment  sollicité  par  l’aspiration  thoracique,  il 
va  franchir  l’orifice  œsophagien  si  celui-ci  est 
trop  large.  En  réalité,  le  soulèvemi  nt  du  fond 
de  l’estomac  est  dû  en  partie,  dans  ce  cas  spé¬ 
cial,  à  un  volumineux  dolichoeôlon.  C’est  le 
développement  anormal  des  anses  coliques. 


dessus  dessous  et  logé  daqs  le  médiaslin  postérieur 
L’antre  et  le  pylore  sont  restés  en  place  sous  le  foie. 

et  leur  distension  par  des  gaz,  qui  ont  fait  bas¬ 
culer  la  partie  mobile  d’arrière  en  avant  et  de 
bas  en  haut. 

Les  temps  préparatoires  de  la  hernie  trans- 
diaphragmalique  sont  ainsi  terminés,  et  les 
radiographies  suivantes  vont  faire  voir  les 
étapes  successives  de  la  hernie  constituée.  Dès 


que  la  partie  mobile,  soulevée  par  un  côlon 
ballonné,  s’applique  contre  le  diaphragme,  la 
paroi  gastrique  au  contact  de  l’hiatus  œsopha¬ 
gien,  sollicitée  à  chaque  inspiration  par  la  pres¬ 
sion  négative  intrathoracique,  tend  à  passer  de 
l’abdomen  vers  le  thorax.  La  force  qui  la  lire 
au-dessus  du  diaphragme  est,  dès  cet  instant, 
uniquement  le  vide  pleural.  Cela  est  si  vrai 
qu’au  cours  d’une  opération  pratiquée  sur  un 
de  nos  malades,  la  brèche  costale  et  le  pneu¬ 
mothorax  opératoire  qui  en  résulte  supprimant 
la  pression  négative  intrathoracique,  cause 
de  l’inspiration  des  viscères  à  travers  le  dia¬ 
phragme;  «  le  chirurgien  a  vu  l’estomac  se 
réduire  de  lui-même  progressivement  au  fur  et 
mesure  de  sa  libération  »  (Baumgartner). 

Dans  deux  cas  de  hernie  transdiaphragma¬ 
tique  avec  estomac  divisé  en  deux  poches,  l’une 
sus-diaphragmatique,  l’autre  sous-diaphragma¬ 
tique  nous  avons  constaté  que  le  remplissage 
de  l’estomac  commençait  par  la  poche  infé¬ 
rieure,  la  partie  thoracique  du  viscère  ne  rece¬ 
vant  la  baryte  que  secondairement.  D’autre 
part,  l’une  de  ces  hernies,  revue  une  année  plus 
tard,  montrait  un  remplissage  commençant 


cette  fois  par  la  poche  supérieure.  Ces  faits 
paraissent,  à  première  vue,  surprenants,  mais, 
si  l’on  y  réfléchit,  on  voit  qu’ils  sont  logique¬ 
ment  la  conséquence  de  la  façon  dont  la  hernie 
se  produit. 

Quand  l’estomac  n’est  hernié  qu’en  partie,  il 
est  représenté  sur  les  radiographies  par  deux 
poches,  l’une  supérieure,  sus-diaphragmatique, 
qui  est  la  partie  herniée,  l’autre  inférieure,  sous- 
diaphragmatique,  qui  répond  à  la  partie  fixe 
de  l’estomac,  à  la  grosse  tubérosité.  C’est  cette 
dernière,  restée  directement  en  communication 
avec  l’œsophage,  qui  se  remplit  tout  d’abord. 
La  poche  supérieure,  qui  est  en  réalité  le  bas- 
fond  de  l’estomac,  ne  doit  recevoir  la  baryte 
que  secondairement  (fig.  7).  La  poche  thora¬ 
cique  se  trouve  logée  dans  le  médiastin  posté¬ 
rieur,  en  arrière  du  cœur,  et,  sur  les  radiogra¬ 
phies  de  profil,  elle  occupe  une  situation  très 
postérieure  par  rapport  à  la  grosse  tubérosité. 
Aussi,  quand  on  fait  coucher  le  malade  sur  le 
dos,  voit-on  la  poche  abdominale  se  déverser 
dans  la  poche  thoracique,  et  réciproquement, 
quand  le  patient  reprend  la  position  verticale, 
la  poche  supérieure  se  vide  dans  la  grosse  tubé¬ 
rosité  (fig.  8). 

L’un  des  malades,  dont  les  radiographies 
viennent  d’être  reproduites,  a  été  revu  par  nous 
un  an  après  le  premier  examen.  On  constate 
alors  que  l’estomac,  quand  il  est  vide,  est  presque 
en  entier  logé  au-dessus  du  diaphragme  et  en 
arrière  du  cœur.  Le  liquide  ingéré  remplit 
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d’abord  la  partie  thoracique  de  l’estomac,  pour 
gagner  ensuite  la  région  abdominale.  Chez  ce 
patient,  la  grosse  tubérosité  s’est  donc  peu  à 
peu  libérée  de  son  adhérence  gastro-phrénique 
pour  franchir  l’orifice  herniaire  et  gagner  le 
médiastin  postérieur.  Au  contraire,  le  bas- 
fond  gastrique  qui,  au  début  de  la  hernie,  avait 
été  le  premier  à  s’invaginer  dans  l’hiatus  œso¬ 
phagien  et  à  passer  dans  le  médiastin,  est  re¬ 
tourné  plus  ou  moins  dans  l’abdomen.  L’esto¬ 
mac  n’est  donc  plus  plié  en  forme  d’U renversé; 
il  s’est  redressé  par  suite  de  la  disparition  de  la 
zone  d’adhérence  gastro-phrénique,  mais  a  subi 
une  inversion  de  gauche  à  droite.  La  grande 
courbure  regarde  à  droite,  la  petite  courbure 
est  tournée  vers  la  gauche.  Les  parois  de  l’or¬ 
gane  ont  conservé  toute  leur  souplesse,  et  la 
hernie  est  partiellement  réductible.  Quand 
l’estçmac  est  vide,  l’air  s’emmagasine  en  assez 
grande  quantité  dans  la  partie  thoracique  qui  se 
distend  sous  l’effet  du  vide  pleural  et  attire  au- 
dessus  du  diaphragme  la  presque  totalité  de 
l’estomac.  Si  l’on  fait  boire  du  liquide,  celui-ci 
emplit  l’estomac  logé  en  arrière  du  cœur.  Le 
liquide  gagne  ensuite,  par  le  défilé  œsophagien, 
la  petite  partie  du  viscère  restée  dans  l’abdo¬ 
men  et  représentée  par  l’antre.  Sous  l’action  de 
la  pesanteur,  la  portion  sous-diaphragmatique 
de  l’estomac  descend  dans  l’abdomen,  grossit,  et 
réduit  peu  à  peu  une  bonne  partie  de  la  hernie. 
Ainsi,  pendant  le  jeûne,  l’estomac,  vide  de 
liquide,  remonte  par  aspiration  dans  le  thorax, 
pour  redescendre  au-dessous  du  diaphragme, 
quand,  après  le  repas,  le  poids  des  aliments 
entraîne  le  bas-fond  gastrique  vers  l’abdomen. 
Les  radiographies  9  et  10  montrent  clairement 
ces  deux  aspects  de  la  poche  gastrique. 

Le  même  malade  a  pu  être  radiographié  à 
nouveau,  au  bout  d’un  an.  On  noie  peu  de 
modifications.  Cependant,  l’estomac  s’est  défi¬ 
nitivement  logé  au-dessus  du  diaphragme  qu’il 
déprime  et  à  droite  de  la  ligne  médiane. 
Seule,  la  partie  prépylorique  est  restée  au- 
dessous  du  diaphragme  et  si,  après  remplis¬ 
sage  de  l’estomac,  l’antre  se  distend  au-dessous 
du  diaphragme,  le  corps  de  l’estomac  reste  dans 
le  thorax.  On  observe  des  contractions  péristal¬ 
tiques  régulières  des  parois  gastriques,  se  diri¬ 
geant  du  corps  de  l’estomac  vers  le  défilé  dia¬ 
phragmatique  (fig.  11).  Dans  le  décubitus 
dorsal  (fig.  12),  l’organe  passe  en  entier  au- 
dessus  du  dôme  phrénique;  le  pylore  répond 
alors  exactement  à  l’orifice  œsophagien  du 
diaphragme. 

Une  autre  hernie  transdiaphragmatique  de 
l’estomac  (fig.  13)  montre  un  aspect  identique 
du  corps  de  l’estomac,  mais  la  partie  prépylo¬ 
rique,  le  pylore  et  le  bulbe  duodénal,  moins 
mobilisés,  conservent  des  rapports  à  peu  près 
normaux  avec  la  face  inférieure  du  foie.  Comme 
précédemment,  le  fond  de  l’estomac,  logé  dans 
le  médiastin  postérieur,  en  arrière  du  cœur,  est 
retourné  sens  dessus  dessous.  Il  est  évident  que 
le  ligament  gastro-phrénique  n’existe  plus  dans 
ces  hernies  totales  du  corps  de  l’estomac. 

On  serait  tenté  de  penser  que  la  hernie  trans¬ 
diaphragmatique  se  produit,  chez  les  sujets 
dont  l’estomac  ne  possède  pas,  par  suite  d’un 
défaut  de  coalescence,  la  zone  d’adhérence 
gastro-phrénique.  Nous  croyons  qu’il  n’en  est 
rien.  L’exemple  des  radiographies  4  et  5  montre 
que  la  hernie  du  bas-fond  de  l’estomac  peut  se 
réaliser,  bien  que  le  fond  reste  adhérent  au 
diaphragme.  D’autre  part,  quand  existe  une 
absence  congénitale  complète  ou  presque  com¬ 
plète  de  l’adhérence  gastro-phrénique,  le  bas- 
fond  soulevé  par  l’intestin  ne  se  trouve  pas 
rappelé  contre  la  grosse  tubérosité  par  la  flexion 
du  corps  au  niveau  du  bord  inférieur  du  liga¬ 


ment  gastro-phrénique  comme  charnière.  Enfin, 
l’exemple  de  l’observation  B.,  (fig.  7  à  10)  sem¬ 
ble  prouver  que  le  décollement  du  fond  de 
l’estomac  du  diaphragme  se  produit  secondai¬ 
rement.  Le  bassinet  et  le  corps  de  l’estomac 
ayant  passé  dans  le  médiastin,  la  partie  restée 
fixée  de  l’estomac  se  trouve  soumise  à  une 
traction  vers  le  thorax  par  la  portion  enga¬ 
gée  dans  la  hernie,  et  soumise  à  l’aspiration  du 
vide  pleural. 

L’observation  de  quatre  malades  différents  a 
servi  à  notre  étude  radiologique.  La  très 
curieuse  radiographie  n"  6  est  celle  d’un  sujet 
envoyé  pour  examen  pulmonaire  et  qui  n’a 
malheureusement  été  vu  qu’une  fois.  Elle  montre 
d’une  façon  remarquable  le  soulèvement  de  la 
partie  mobile  de  l’estornac,  la  fixation  de  la 
grosse  tubérosité,  le  bas-fond  de  l’estomac  sens 
dessus  dessous  et  passé  à  l’état  de  poche  à  air, 
l’engagement  de  la  paroi  gastrique  dans  l’ori¬ 
fice  herniaire.  Il  aurait  été  fort  intéressant  de 
suivre  l’évolution  de  cette  hernie  incipiente. 

Le  deuxième  malade  était  porteur,  non  pas 
d’une  hernie  non  traumatique,  mais  d’une 
hernie  transdiaphragmatique  consécutive  à  une 
plaie  par  balle  de  shrapnell,  hernie  dont  l’évo¬ 
lution  a  duré  une  dizaine  d’années  et  a  néces¬ 
sité  une  intervention  chirurgicale  faite  par 
Baumgartner*.  Ici,  la  hernie  est  d’origine  trau¬ 
matique  et  ne  s’est  pas  produite  par  l’orifice 
œsophagien,  mais  par  la  plaie  diaphragma¬ 
tique.  Nous  avons  cependant  rapproché  celte 
observation  de  celle  des  hernies  non  trauma¬ 
tiques,  parce  que  l’on  constate  le  remplissage 
paradoxal  des  deux  poches  de  l’estomac.  Ce 
cas  démontre  d’une  façon  particulièrement 
heureuse  le  mécanisme  de  la  production  com¬ 
mençant  par  le  bas-fond. 


SUR  L’ÉTIOLOGIE 

DE  LA  SCARLATINE 

Par  F.  COSTE. 


Le  récent  Congrès  international  de  microbio¬ 
logie  a  donné  de  nouveau  aux  partisans  et  aux 
adversaires  de  l’étiologie  streptococcique  de  la 
scarlatine  l’occasion  d’opposer  leurs  thèses  : 
Dochez  et  Wadsworth  de  New-York,  Friede- 
mann  de  Berlin  ont  exposé  le  résultat  de  leurs 
recherches  qui  les  amènent,  dans  le  cadre  de 
l’étiologie  streptococcique,  à  concevoir  la  scar¬ 
latine  soit  comme  un  syndrome  toxique  propre¬ 
ment  dit  (théorie  des  Dick,  acceptée  par  Frie- 
demann),  soit  comme  un  syndrome  mixte,  loxal- 
lergique  (Dochez).  Le  professeur  Cantaeuzène 
a  renouvelé,  à  l’aide  des  mêmes  arguments 
qu’en  Novembre  1929  au  Congrès  de  Montpel¬ 
lier,  les  objections  qu’il  adresse  à  la  doctrine 
streptococcique  et  les  preuves  qu’il  pense 
apporter  de  l’existence  d’un  virus  scarlatineux 
autonome.  La  position  prise  par  ces  divers 
auteurs  demeure  exactement  ce  qu’elle  était  il  y 
a  plusieurs  années  déjà,  et  quiconque  a  assisté 
aux  discussions  de  Montpellier  et  aux  récentes 
séances  de  l’Institut  Pasteur  est  obligé  de  con¬ 
clure  qu’il  ne  peut  décidément  rien  sortir  d’une 
controverse  académique,  portant  sur  des  faits 
en  apparence  comparables  mais  apportés  de 
divers  points  du  globe  par  des  observateurs 
placés  dans  des  conaitions  de  travail  sans  doute 
très  différentes. 

Dans  son  rapport  auquel  il  a  bien  voulu  nous 
associer,  le  professeur  Teissier  a  très  opportu- 

1  Bxuhgartnbr.  —  Bull,  et  Mfm.  de  la  Soc.  de  Chir., 
t.  LIII,  D*  28,  séanct  dn  2  Novembre  1927. 


nément  renoncé  à  descendre  au  fond  même  du 
débat,  et  il  a  tiré  de  la  situation  actuelle  la  seule 
conclusion  logique  qu’elle  inspire  :  instituer, 
selon  le  plan  du  comité  d’hygiène  de  la  Société 
des  Nations  (rapport  de  Debré),  une  commis¬ 
sion  de  contrôle  chargée  de  vérifier  une  série  de 
faits  expérimentaux  sur  lesquels  on  discute  et 
qui,  une  fois  établis,  devraient  suffire  à  tran¬ 
cher  le  débat.  La  question  de  la  scarlatine  nous 
semble  en  effet,  après  l’imposant  ensemble  de 
recherches  qu’elle  a  suscitées  dans  ces  dernières 
années,  sufGsamment  mûre  pour  qu’une  vérifi¬ 
cation  impartiale  de  certaines  d’entre  elles 
apporte  une  solution,  peut-être  moins  lointaine 
qu’il  n’y  paraît.  Nous  voudrions  ici  résumer 
l’essentiel  des  thèses  en  présence,  et  montrer 
quelles  sont  les  questions  litigieuses  à  éclaircir. 

Théorie  streptococcique. 

La  théorie  streptococcique  s’appuie  sur  un 
ensemble  concordant  et  impressionnant  de 
faits  : 

1°  On  peut  dire  que  pratiquement  tous  les 
scarlatineux  au  début  de  leur  maladie  ont  dans 
leur  gorge  du  streptocoque  hémolytique,  en 
abondance  telle  que  souvent  il  pousse  seul,  ou 
presque,  sur  la  plaque  de  gélose  sanglante  où 
l’on  a  ensemencé  le  mucus  pharyngé.  Cet 
envahissement  streptococcique,  qui  d’ailleurs 
n’est  pas  l’apanage  de  la  scarlatine  puisqu’on  le 
trouve  dans  les  angines  streptococciques  non 
scarlatineuses  et  dans  certaines  collections  sup- 
purées  du  pharynx,  semble  dans  la  scarlatine 
un  fait  primitif,  immédiat,  très  différent  par  sa 
précocité  et  sa  constance  de  ce  que  serait  une 
infection  secondaire  «  de  sortie  »; 

2“  Lorsqu’on  étudie,  chez  les  sujets  reconnus 
par  l’intradermo-réaction  (R.  de  Dick)  sensibles 
au  filtrat  de  culture  de  ces  streptocoques,  l’effet 
d’injections  sous-cutanées  à  doses  meme  très 
modérées  (1/4  de  centimètre  cube  par  exemple) 
de  ce  même  filtrat,  on  obtient  très  habituellement 
une  réaction  générale  violente,  comparable  à  l’in¬ 
vasion  scarlatineuse  et  un  érythème  scarlatini¬ 
forme  à  localisations  typiques,  accompagné  dans 
les  cas  nets  d’un  véritable  énanlhème  avec  rou¬ 
geur  et  pointillé  de  l’isthme  pharyngé,  langue  à 
type  scarlatineux.  Cet  érythème,  lorsqu’il  est 
intense,  est  suivi  de.  desquamation.  D’autres 
analogies  biologiques  l’apparentent  à  l’éruption 
scarlatineuse.  Il  constitue  un  phénomène  très 
facile  à  reproduire,  à  volonté  pourrait-on  dire  ; 
c’est  une  question  de  dose.  Un  streptocoque 
isolé  depuis  des  années  et  ayant  subi  d’innom¬ 
brables  passages  conserve  son  aptitude  érylhro- 
gène. 

Sans  doute  il  est  possible  d’obtenir  à  l’aide 
de  protéines  diverses,  microbiennes  ou  autres, 
des  érythèmes  scarlatiniformes  ;  mais  il  s’agit 
là  de  hasards  d'expérience,  de  cas  fortuits  et 
même  exceptionnels  se  produisant  surtout  après 
injections  intraveineuses  suivies  de  chocs  vio¬ 
lents  on  encore  avec  certaines  allergines  très 
actives  comme  la  tuberculine.  Les  propriétés 
érythrogènes  des  streptocoques  hémolytiques 
constituent  donc  un  fait  à  part,  spécial  à  ces 
germes,  et  que  la  pratique  de  la  vaccination 
«  antiscarlatineuse  »  à  l’aide  de  filtrats  strepto¬ 
cocciques  permet  d’observer  couramment; 

3“  Ce  microbe  qui  pullule  dès  le  début  de  la 
maladie,  qui  semble  doué  expérimentalement 
d’un  pouvoir  scarlatinoïdogène  exceptionnelle¬ 
ment  développé,  possède  une-  troisième  pro¬ 
priété  non  moins  frappante  :  injectée  au  cheval, 
sa  «  toxine  »  provoque  le  développement  d’une 
antitoxine  remarquablement  active  contre  la 
scarlatine  ;  d’innombrables  publications  recueil¬ 
lies  dans  la  plupart  des  pays  en  attestent  l’efli- 
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cacité  :  employée  à  temps,  elle  peut  juguler  des 
scarlatines  malignes  à  forme  purement  toxique. 
Injectée  dans  le  derme  elle  éteint  l’éruption 
scarlatineuse,  mieux  et  plus  puissamment  qu’au¬ 
cune  autre  substance  organique  connue.  Gué¬ 
rison  générale,  guérison  locale,  efficacité  supé¬ 
rieure  à  celle  de  tout  autre  traitement  :  les  tra¬ 
vaux  sur  le  sérum  anti-scarlatineux  s’accordent 
avec  une  véritable  monotonie  sur  ces  trois 
points. 

Il  est  difficile  d’échapper  à  la  conclusion  que 
le  streptocoque  est  l’autenr  de  la  scarlatine. 

On  a  pensé  donner  d’autres  preuves  de  son 
rôle  : 

1“  Des  reproductions  expérimentales  de  scar¬ 
latine  ont  été  obtenues  chez  l’homme  à  l’aide  du 
streptocoque  scarlatineux  (les  Dick,  Nicolle)  ; 

2°  Il  semble  qu’on  puisse  dans  une  certaine 
mesure  (statistiques  américaines  et  russes)  vac¬ 
ciner  préventivement  contre  la  scarlatine  à  l’aide 
de  toxine  ou  d’anatoxine  strepiococcique  ; 

3“  L’intradermo-réaction  au  filtrat  streptococ- 
cique  convenablement  dilué  renseignerait  sur 
l’aptitude  à  contracter  la  scarlatine  :  positive 
chez  le  sujet  réceptif,  elle  vire  et  reste  négative 
chez  le  convalescent  ou  l’ancien  scarlatineux. 
Ces  règles  posées  par  les  Dick  (et  maintenues 
intégralement  par  eux  dans  un  récent  mémoire) 
ont  été  acceptées  dans  leurs  lignes  générales  par 
la  majorité  des  auteurs.  Mais  dans  le  détail 
on  relève  d’assez  nombreuses  infractions.  Tout 
d’abord  chez  un  nombre  appréciable  de  sujets 
sains  la  réaction  n’a  pas  un  sens  constant  ;  elle 
subit  des  fluctuations  spontanées  et  probable¬ 
ment  sans  rapport  avec  l’état  d’immunité  ou  de 
réceptivité  vis-à-vis  de  la  scarlatine.  D’autre 
part  il  y  a  des  sujets  à  réaction  de  Dick  négative 
qui  contractent  la  scarlatine,  et  inversement  de 
nombreux  scarlatineux  à  réaction  de  Dick  posi¬ 
tive  restent  indemnes  en  milieu  contaminé.  La 
réaction  vire  très  précocement  au  cours  de  la 
scarlatine,  bien  avant  l’établissement  de  l’im¬ 
munité  ;  et  si  chez  le  convalescent  elle  est  très 
généralement  négative,  elle  peut  six  mois,  un  an 
après  la  scarlatine,  redevenir  positive,  mais  ces 
réactions  positives  demeurent  proportionnelle¬ 
ment  beaucoup  plus  rares  chez  les  anciens  scar¬ 
latineux  que  chez  les  autres  sujets.  Telles  sont 
les  conclusions  qu’après  analyse  des  travaux 
consacrés  à  cette  réaction  et  vérifications  per¬ 
sonnelles  (à  l’aide  de  toxines  standards  ou  de 
diverses  provenances)  nous  avions,  avec  le  pro¬ 
fesseur  Teissier,  admises  dans  notre  rapport  au 
Congrès  de  Montpellier  ;  le  sens  du  phénomène 
nous  paraissait  être  en  général  celui  qu’ont  indi¬ 
qué  les  Dick,  mais  dans  le  détail  la  réaction 
s’avère  assez  souvent  en  défaut  et  nous  souli¬ 
gnions,  ainsi  que  de  nombreux  auteurs,  les  con¬ 
ditions  très  défavorables  où  l'on  se  trouve  placé 
avec  la  toxine  streptococcique  :  impossibilité 
d’éliminer  les  fausses  réactions,  difficulté  de 
reconnaître  les  bons  filtrats,  très  actifs  et  très 
purs,  de  ceux  qui  contiennent  beaucoup  d’endo- 
protéines  microbiennes,  pluralité  possible  des 
«  toxines  » .  Enfin  il  nous  apparaissait  que  la  con¬ 
ception  théorique  des  Dick,  envisageant  la  scar¬ 
latine  comme  un  syndrome  toxique,  dû  au  filtrat 
streptococcique,  et  calqué  sur  la  diphtérie, 
n'était  rien  moins  qu’évidente  ;  d’importantes 
différences  de  nature  et  de  propriétés  entre  les 
deux  toxines  diphtérique  et  streptococcique 
pouvaient  faire  prévoir  qu’elles  n’agissaient  pas 
selon  un  mode  identique  et  que  la  réaction  de 
Dick  ne  devait  pas  être  assimilée  à  la  réaction 
de  Schick.  Divers  auteurs  (de  Groer,  etc.)  admet¬ 
tent  la  nature  «  allergique  »  des  accidents  déter¬ 
minés  par  le  filtrat  streptococcique,  et  l’on 


connaît  la  théorie  plus  compréhensive  de  Dochez 
qui  le  considère  comme  une  toxallergine,  pensant 
expliquer  ainsi  certaines  obscurités  de  la  théorie 
streptococcique,  et,  parmi  elles,  les  irrégularités 
de  l’intradermo-réaction. 

Nous  ne  poursuivrons  pas  ici  cette  discussion 
physiopathologique  et,  si  nous  l’évoquons,  c’est 
pour  montrer  que  les  infidélités  de  la  réaction 
de  Dick  peuvent  être  interprétées.  D’un  point 
de  vue  plus  général  d’ailleurs,  on  doit  souligner 
que  le  sens  d’une  réaction  dermique  ne  saurait 
constituer  la  base  d’une  théorie  étiologique  :  il 
peut  y  avoir  dissociation  plus  ou  moins  cora- 
plèle  entre  les  réaclions  de  la  peau  et  celles  de 
l’organisme  pris  dans  son  entier;  et  les  infidé¬ 
lités  de  la  réaction  de  Dick,  qui  d’ailleurs  ne 
sont  que  relatives,  ne  sauraient  prévaloir  contre 
les  trois  arguments  majeurs  que  nous  avons 
exposés  tout  d’abord. 


Telle  est  la  théorie  streptococcique  :  comme 
on  le  voit,  elle  invoque,  à  l’appui  du  rôle  du 
streptocoque,  quelques  preuves  dont  le  rappro¬ 
chement  est  très  suggestif,  et  à  la  force  des¬ 
quelles  on  échappe  assez  difficilement,  surtout 
lorsqu’on  a  vu  et  étudié  soi-même  l'érythème 
scarlatiniforme  produit  par  la  toxine. 

Cependant  elle  laisse  dans  l’ombre  de  nom¬ 
breuses  difficultés  et  avant  tout  elle  ne  semble 
pas  résoudre  —  contrairement  à  l’opinion  pri¬ 
mitive  des  Dick  —  le  problème  de  la  spécificité 
du  streptocoque  scarlalin. 

Ce  qui,  jusqu’aux  auteurs  américains,  avait 
détourné  la  plupart  des  esprits  de  l’hypothèse 
streptococcique,  c’était  le  contraste  entre  la 
banalité,  le  polymorphisme,  le  caractère  récidi¬ 
vant  des  infections  streptococciques,  et  l’allure 
hautement  spécifique,  le  caractère  immunisant 
de  la  scarlatine.  Les  Dick  donnaient  une  réponse 
péremptoire  :  le  streptocoque  des  scarlatineux 
est  spécifique,  il  se  distingue  des  autres  strepto¬ 
coques  banaux,  pyogènes,  érysipélateux,  puer¬ 
péraux,  par  une  propriété  qui  n’appartient  qu’à 
lui  seul  :  la  propriété  toxigène;  seul,  il  émet 
dans  ses  cultures  un  principe  diffusible,  capable 
de  donner  la  réaction  de  Dick.  Or,  on  n’a  plus 
le  droit,  aujourd’hui,  de  définir  ainsi  le  «  strep¬ 
tocoque  scarlatin  »  :  d’abord,  parce  que  la 
réaction  de  Dick  n’a  qu’une  valeur  limitée  et, 
ensuite,  parce  que  les  toxines  d’autres  strepto¬ 
coques  hémolytiques  peuvent  donner  cette  même 
réaction  et  être  neutralisées  par  l’antitoxine 
«  scarlatineuse  ».  De  très  nombreux  auteurs, 
au  premier  rang  desquels  il  faut  placer  le 
P''  Wadsworth  d’une  part,  Ando,  d’autre  part, 
ont  établi  ces  faits.  Tout  au  plus,  peut-on  recon¬ 
naître  au  streptocoque  hémolytique  des  scarla¬ 
tineux  une  faculté  toxigène  plus  constante,  plus 
puissante,  mieux  neutralisée  par  l’antitoxine 
correspondante. 

D’autre  part  la  définition  donnée  par  les  Dick 
est  mauvaise,  car  nous  ignorons  ce  que  nous  do¬ 
sons  par  leur  intradermoréaction  :  est-ce  vrai¬ 
ment  la  toxine  érythrogène"}  N’est-ce  pas  un 
autre  élément  du  filtrat  streptococcique  qui 
pourrait  ne  posséder  aucune  spécificité? 

Une  seule  preuve  renseignerait  sans  doute  sur 
la  production  par  le  streptocoque  «  scarlatineux  » 
d’une  toxine  spécifique  :  c’est  la  comparaison 
entre  le  pouvoir  érythrogène  général  (éprouvé 
sur  l’homme)  de  son  filtrat  et  celui  des  filtrats 
d’autres  streptocoques.  Mais  peu  d’auteurs 
—  et  pour  cause  —  se  sont  livrés  à  de  semblables 
expériences;  le  nombre  de  leurs  constatations 
est  trop  faible  pour  en  tirer  une  conclusion. 

On  a  voulu  attribuer  au  streptocoque  des 
scarlatineux  d’autres  caractères  de  spécificité  : 


les  seuls  qui  méritent  mention  sont  tirés  de 
l’épreuve  d’agglutination  :  pratiquée  à  l’aide  de 
sérums  expérimentaux  (et  complétée  par  la  satu¬ 
ration  des  agglutinines),  celle-ci  atteste  entre  les 
streptocoques  scarlatins  une  certaine  parenté, 
assez  lâche  d’ailleurs.  A  l'aide  de  sérums  de 
convalescents  de  scarlatine,  elle  révélerait  au 
contraire  selon  Cantacuzène  (nous  avons  eu 
des  résultats  analogues)  une  spécificité  assez 
stricte. 

En  somme  la  spécificité  du  streptocoque 
«  scarlatin  »  n’est  pas  suffisamment  établie 
jusqu’à  présent;  deux  épreuves  permettraient 
sans  doute  d’arriver  à  une  précision  plus  grande  : 
l’agglutination  à  l’aide  de  sérums  humains,  et 
l’étude  du  pouvoir  érythrogène.  Tant  qu’elles 
n’auront  pas  été  l’objet  de  recherches  de  con¬ 
trôle  suffisantes,  la  théorie  streptococcique 
manquera  vis-à-vis  des  objections  clinique?  tra¬ 
ditionnelles  de  l’argument  péremptoire  qu’a¬ 
vaient  cru  lui  fournir  les  Dick. 

Mais  ici  se  pose  une  autre  question  :  les 
objections  traditionnelles  ne  peuvent-elles  être 
levées  que  par  la  démonstration  de  la  spécificité 
du  streptocoque  scarlatin? 

Le  professeur  Wadsworth  déclare  :  «  La 
notion  fausse  de  la  spécificité  de  la  scarlatine  et 
de  son  agent  pathogène  constitue  un  obstacle  au 
progrès  dans  l’étude  de  la  fièvre  scarlatine;  nos 
conceptions  deviennent  plus  claires,  si  nous 
réfléchissons  que  la  lièvre  scarlatine  est  simple¬ 
ment  une  manifestation  de  l’infection  strepto¬ 
coccique  dont  les  caractères  particuliers  doivent 
être  attribués  aux  conditions  particulières  de 
susceptibilité  des  tissus  mais  non  pas  aux  pro¬ 
priétés  particulières  du  streptocoque  qui  les 
détermine.  » 

Dans  notre  rapport  au  XX“  Congrès  de  Méde¬ 
cine,  nous  avons  avec  le  professeur  Teissier 
cherché  à  préciser  ces  objections  traditionnelles, 
et  à  en  apprécier  la  valeur;  elles  se  ramènent  à 
quatre  : 

1“  Contraste  entre  l'allure  spécifique,  réglée, 
de  la  scarlatine  et  le  polymorphisme,  V irrégula¬ 
rité  des  infections  à  streptocoques. 

La  découverte  de  la  toxine  peut  permettre 
d’expliquer  ce  paradoxe  :  la  dualité  des  prin¬ 
cipes  actifs  du  streptocoque  expliquerait  la  dua¬ 
lité  des  syndromes  streptococciques  ;  d’un  côté 
la  scarlatine,  due  aux  produits  solubles;  de- 
l’autre  les  diverses  localisations  septiques,  dues 
aux  corps  microbiens. 

2“  Contraste  entre  l’immunité  post-scarlatineuse 
et  le  caractère  récidivant  des  infections  strepto¬ 
cocciques. 

La  même  dualité  peut  être  encore  invoquée  : 
seule,  la  toxine  exo-cellulaire  du  streptocoque 
'serait  vaccinante.  Mais  est-il  admissible  qu’un 
même  germe  allie  selon  la  fraction  antigénique 
considérée  (toxine  ou  endoprotéines)  des  pro¬ 
priétés  si  contradictoires?  Certains  auteurs  en 
doutent.  Cependant,  une  discussion  attentive 
démontre  qu’il  n’y  a  là  rien  d’impossible,  et  que 
cette  dissociation  des  aptitudes  pathogènes  est 
parfaitement  plausible. 

3°  Contraste  entre  la  contagiosité  et  V épidémi¬ 
cité  de  la  scarlatine  et  l'absence  de  ces  caractères 
dans  les  autres  streptococcies. 

Cela  implique-t-il  que  dans  la  scarlatine 
intervienne  un  vecteur  de  contagion  autre  que 
le  streptocoque?  En  aucune  manière.  Ce  qui 
rend  si  diffusible  le  streptocoque  scarlatin,  c’est 
sa  localisation  pharyngée,  son  brassage  par 
l’air  expiré,  son  émission  avec  les  gouttelettes 
salivaires;  on  peut  en  donner  la  preuve  par 
l’expérience  si  nette  de  la  boîte  de  gélose-sang, 
qui,  ouverte  vingt  minutes  à  l’air  d’une  salle  de 
scarlatineux,  se  couvre  de  colonies  de  strepto¬ 
coques  hémolytiques,  alors  que  dans  une  salle 


N“  95 


LA  PllESSIi  MEDICALE,  Mercredi,  2d  Novembre  19.JU 


lüUV 


d’érysipélateux,  elle  n’en  récolte  aucun  (Friede- 
mann  et  D.eiclier,  nous-même). 

D'ailleurs,  quand  on  étudie  l’épidémiologie 
de  la  scarlatine,  on  constate  que,  loin  de  sug¬ 
gérer  l’hypothèse  d’un  virus  filtrant  causal,  elle 
s’accorde  aussi  bien,  sinon  mieux,  avec  celle 
•d’un  germe  figuré. 

4“  Contraste  entre  la  fréquence  des  complica¬ 
tions  streptococciques  au  cours  de  la  scarlatine, 
et  la  rareté  de  celles-ci  au  cours  des  streptococcies 
primitives  (érysipèle,  suppurations  streplecoc- 
ciques,  plaies  de  guerre,  abcès,  suppurations 
séreuses  ou  viscérales,  infection  puerpé¬ 
rale,  etc.). 

C’est  l’objection  capitale,  celle  qu’il  faut 
analyser  en  détail  :  quelles  réponses  pourrait-on 
faire? 

On  peut  tout  d’abord  répondre  que  l’âge 
moyen  des  sujets  en  butte  à  l’érysipèle,  à  la 
fièvre  puerpérale,  aux  traumatismes  de  guerre, 
situe  tous  ces  accidents  morbides  à  une  période 
de  l’existence  où  la  réceptivité  vis-à-vis  de  la 
toxine  a  déjà  fortement  diminué. 

Cette  réponse,  déjà  insuffisante  pour  justifier 
l’extrême  rareté  de  la  scarlatine  au  cours  de  ces 
streptococcies  non  angineuses,  ne  s’appliquerait 
pas  aux  streptococcies  de  l’enfance,  par  exemple 
aux  otites  à  streptocoques,  fréquentes  à  certaines 
périodes,  dues  à  des  germes  très  virulents,  à  en 
juger  par  une  brutalité  évolutive,  leurs  compli¬ 
cations.  Or  il  est  bien  rare  qu’une  scarlatine 
éclose  à  la  faveur  de  ces  infections. 

Une  autre  cause  intervient  peut-être  :  l’atté¬ 
nuation  du  pouvoir  toxigène,  ou  la  destruction 
de  la  toxine  au  fur  et  à  mesure  qu’elle  est  émise 
au  sein  des  foyers  suppurés;  après  Friedemann 
et  Deicher,  nous  avons  vérifié  la  réalité  de  ce 
phénomène,  mais  son  inconstance,  la  difficulté 
de  l’invoquer  dans  des  streptococcies  non  sup- 
purées,  comme  l’érysipèle  (dont  le  streptocoque 
paraît  se  placer,  par  son  pouvoir  toxigène,  au 
voisinage  du  streptocoque  scarlatin),  montrent 
que,  là  encore,  on  ne  peut  trouver  l’explication 
intégrale. 

Deux  alternatives  demeurent  pour  achever  de 
répondre  de  façon  satisfaisante  à  cette  qua¬ 
trième  objection,  dans  le  cadre  de  la  théorie 
streptococcique  :  ou  le  streptocoque  des  scarla¬ 
tineux  est  spécifique,  et  dans  ce  cas  rien  d’im¬ 
possible  à  ce  qu’il  possède  une  affinité  élective 
pour  le  pharynx,  et  que  la  seule  localisation 
slreptococcique  s’accompagnant  avec  quelque 
fréquence  de  scarlatine  soit  la  localisation  angi¬ 
neuse;  ou,  sans  invoquer  la  spécificité  du  germe, 
il  faut  admettre  que  la  porte  d’entrée  de  l’infec¬ 
tion  streptococcique  joue  un  rôle  et  que  la  struc¬ 
ture,  les  connexions  nerveuses  et  lymphatiques 
très  spéciales  de  la  muqueuse  rhino-pharyngée 
expliquent  la  fréquence  avec  laquelle  le  conflit 
entre  l’organisme  et  le  streptocoque  pénétrant 
par  cette  voie  détermine  la  scarlatine. 

Alors  que  la  première  alternative  repose  sur 
quelques  arguments  expérimentaux  qui  tendent 
à  faire  accorder  au  streptocoque  scarlatineux 
une  spécificité  plus  ou  moins  poussée,  la  deu¬ 
xième  est  purement  hypothétique;  mais  elle 
compléterait  assez  bien  là  théorie  toxallergique 
de  Dochez  :  la  muqueuse  rhino-pharyngée  est  au 
premier  chef  la  muqueuse  des  sensibilisations, 
des  résorptions  toxiques,  des  répercussions 
nerveuses,  centrales,  vagales.  Que  la  pullulation 
d’un  streptocoque  émetteur  de  toxine  aboutisse 
ici,  beaucoup  plus  facilement  qu’ailleurs,  à  pro¬ 
voquer  l’explosion  scarlatineuse,  le  fait  n’a  rien 
d’impossible.  En  somme,  dans  le  conflit  très 
spécial  entre  la  muqueuse  rhino-pharyngée  et  le 
streptocoque  scarlatin  interviendraient,  colla¬ 
borant  peut-être,  deux  éléments  de  spécificité  : 
l’un  qui  appartient  au  germe,  streptocoque  scar¬ 


latin  plus  ou  moins  différencié,  l’autre  que 
fournit  le  terrain  local. 


Tel  est,  en  fin  de  compte,  l’enchaînement 
d’hypothèses  où  peuvent  être  entraînés  les  par¬ 
tisans  de  l’étiologie  streptococcique,  lorsqu’ils 
examinent  les  conséquences  de  leur  théorie. 
Partant  de  quelques  arguments  cohérents,  qui 
leur  semblent  établir  de  manière  probante  le 
rôle  causal  du  streptocoque,  ils  s’efforcent  d’ex¬ 
pliquer,  par  une  analyse  encore  bien  incertaine, 
comment,  placé  dans  des  conditions  très  parti¬ 
culières,  ce  germe  arrive  à  produire  la  scarla¬ 
tine  ;  et,  si  leurs  interprétations  se  cantonnent 
à  la  physiopathologie  de  la  toxi-infection  strep¬ 
tococcique  et  ne  font  aucune  part  à  l’hypothèse 
d’un  virus  associé,  c’est  qu’à  leur  sens  aucune 
preuve  valable  de  la  réalité  d’un  tel  virus  n’a 
été  donnée  jusqu’à  présent,  et  que  même  cer¬ 
tains  arguments  en  rendent  l’existence  peu 
probable  :  dès  lors,  l’attitude  la  plus  prudente 
et  la  plus  loyique  est  de  ne  pas  imaginer  deux 
causes,  là  où  l’on  n’en  connaît  qu’une,  à  la  rigueur 
suffisante. 

Mais  avant  de  suivre  ici  leur  argumentation, 
dressons  devant  eux  la  thèse  adverse  sous  la 
forme  très  saisissante  que  lui  a  donnée  le 
professeur  Gantacuzène  dans  son  rapport  au 
Congrès  de  microbiologie. 

Théorie  du  virus  scarlatin 

L’argumentation  du  savant  roumain  com¬ 
prend  deux  parties  : 

1“  Des  objections  directes  à  la  théorie  strep¬ 
tococcique,  dont  il  nie  purement  et  simplement 
certains  articles,  en  se  basant  sur  des  recherches 
de  contrôle  faites  en  Roumanie,  particulièrement 
par  Giuca. 

2“  Des  preuves  de  l’existence  d’un  virus  scar¬ 
latin  autre  que  le  streptocoque. 

1”  Critiques  a  la  théorie  streptococcique. 
—  o)  Les  résultats  de  la  réaction  de  Dtcà  sont 
dénués  de  toute  valeur  :  il  n’existe  aucun  rap¬ 
port  entre  ses  réponses  et  l’état  d’immunité  ou 
de  réceptivité  vis-à-vis  de  la  scarlatine  ;  chez 
les  sujets  ayant  subi  antérieurement  la  vacci¬ 
nation  à  l’aide  de  toxine  «  scarlatineuse  »,  la 
réaction  de  Dick  donne  les  mêmes  résultats 
que  chez  les  non  vaccinés. 

b)  Le  sérum  antiscarlatineux  est  sans  effet  sur 
les  scarlatines  malignes.  Il  n’agit  —  et  très 
médiocrement  —  que  sur  les  scarlatines  régu¬ 
lières  mais  hyperpyrétiques.  Il  est  très  infé¬ 
rieur  au  sérum  de  convalescent  qui,  lui,  donne 
des  résultats  quasi  miraculeux  dans  la  scarla¬ 
tine  maligne.  L’expérience  roumaine  est  d’au¬ 
tant  plus  frappante  qu’elle  porte  sur  un  pays  où 
la  scarlatine  est  très  grave,  et  où  l’on  se  trouve 
exceptionnellement  bien  placé  pour  en  étudier 
les  formes  hypertoxiques. 

c)  La  spécificité  du  streptocoque  «  scarlatin  » 
n’a  pu  être  prouvée,  ce  qui  est  inconciliable 
avec  l’allure  spécifique  de  la  scarlatine, 

2°  Preuves  de  l’existence  d’un  virus  scar¬ 
latin.  —  Le  seul  caractère  spécifique  qu’on 
puisse  reconnaître  au  streptocoque  des  scarla¬ 
tineux,  à  savoir  son  agglutinabilité  élective 
par  le  sérum  de  convalescents  de  scarlatine,  est 
dû  à  la  présence  d’un  autre  principe  qui  lui  est 
accolé  et  qui  existe,  d’autre  part,  au  début  de 
la  maladie,  dans  l’exsudât  pharyngé  ou  l'urine 
filtrée.  Ge  principe  est  sans  doute  le  virus  scar¬ 
latin  ;  et  sa  réalité  est  mise  en  évidence  par  le 
phénomène  d’agglutinabilité  transmissible  (phé¬ 


nomène  de  Gantacuzène)  suffisamment  connu 
aujourd’hui  pour  qu’il  nous  suffise  ici  de  le 
citer,  sans  le  décrire. 

Traités  par  des  produits  filtrés  de  provenance 
scarlatineuse,  les  lapina  contractent  dans  une 
forte  proportion  de  cas  une  scarlatine  expéri¬ 
mentale,  cliniquement  constatable  et  biologi¬ 
quement  contrôlable  par  l’apparition  ultérieure 
dans  leur  sang  d’agglutinines  du  streptocoque 
scarlatineux. 

Ghez  les  simiens  inférieurs,  une  scarlatine 
expérimentale  a  pu  être  obtenue  dans  les  mêmes 
conditions. 

L’opposition  entre  les  deux  thèses  nous  fait 
toucher  du  doigt  quelques  points  litigieux  sur 
lesquels  une  vérification  impartiale  devrait 
fixer  définitivement  l’opinion  médicale. 

1“  Arguments  produits  par  lés  auteurs 
roumains.  —  a)  Giuca,  opérant  en  Roumanie, 
obtient  pour  la  réaction  de  Dick  des  résultats 
nettement  discordants  de  ceux  qu’ont  publiés  la 
grande  majorité  des  auteurs  ;  sans  nier  les 
infidélités  de  la  réaction,  ces  derniers  confirment 
cependant  dans  leur  ensemble  les  résultats 
des  Dick  ;  à  moins  que  la  scarlatine,  en  Rou¬ 
manie,  ne  diffère  de  ce  qu’elle  est  ailleurs,  on 
peut  se  demander  si  les  toxines  dont  s’est 
servi  Giuca  sont  comparables  (toxines  donnant 
de  nombreuses  fausses  réactions  ?)  à  celles  qui 
ont  été  employées  dans  les  autres  pays.  Tout 
en  se  rappelant  l’importance  secondaire  de  la 
réaction  de  Dick  dans  le  problème  discuté,  il 
serait  très  désirable  qu’une  commission  de  la 
scarlatine  reprît  la  question,  et  il  y  aurait  grand 
intérêt  à  ce  qu’elle  s’occupât  aussi  de  l’impor¬ 
tant  problème  de  la  purification  de  la  toxine 
scarlatineuse,  remarquablement  étudié  déjà 
par  Ando  et  ses  collaborateurs  :  cette  analyse 
systématique  des  principes  contenus  dans  le 
filtrat  streptococcique  est  la  base  nécessaire  de 
tout  jugement  sur  la  réaction  de  Dick  et  d’une 
amélioration  éventuelle  de  son  rendement. 

b)  La  sérothérapie  n’agit  pas  en  Roumanie.  ■ 
Partout  ailleurs,  par  exemple  dans  un  pays;, 
voisin  où  la  scarlatine  est  également  très 
grave,  la  Yougoslavie  (travaux  de  Todoro- 
vitch),  elle  est  considérée  comme  l’arme  la 
plus  puissante  contre  la  scarlatine.  Il  semble 
donc  qu’on  se  trouve  amené  à  l’alternative  sui¬ 
vante  ;  ou  la  scarlatine  roumaine  diffère  des 
autres,  ou  le  sérum  emploÿé  en  Roumanie  diffère 
des  autres  sérums  antiscarlatineux.  Étude  com¬ 
parative  bien  simple,  que,  par  exemple,  un 
échange  de  sérums  et  d’expérimentateurs  entre 
Bucarest  et  Belgrade  assurerait  aisément. 

c)  Le  phénomène  de  Cantacuzène  a  été  re¬ 
trouvé  par  Laffaille  et  R.  Martin  en  France,  par 
quelques  auteurs  italiens  et  russes  ;  mais  Sac- 
quépée  et  Liégeois  ne  l’ont  pas  obtenu  avec 
l’exsudât  pharyngé.  Avec  l’urine,  ils  l’observent 
parfois,  mais  dans  des  conditions  expérimentales 
qui  le  leur  font  attribuer,  non  à  un  virus  vivant, 
mais  à  un  élément  inanimé  agissant  par  entraî¬ 
nement.  Nous-même  n’avons  pu  reproduire  ce 
phénomène.  Récemment,  Prochàzka  lui  a  con¬ 
sacré  de  longues  recherches,  totalement  néga¬ 
tives.  On  est  d’ailleurs  étonné,  vu  son  impor¬ 
tance  doctrinale,  qu’il  ait  été  si  peu  étudié.  En 
tout  cas,  sa  valeur  ne  semble  pas  suffisamment 
établie,  son  interprétation  parait  obscure  ;  il 
met  en  œuvre,  en  la  compliquant  encore, 
l’épreuve  elle-même  très  délicate  qu’est  l’agglu¬ 
tination  du  streptocoque.  Il  appartiendra  à  la 
Gommission  de  la  scarlatine  de  porter  un  juge¬ 
ment  définitif  sur  lui. 

d)  Même  incertitude  en  ce  qui  'concerne  les 
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scarlatines  expérimentales  :  certains  auteurs, 
russes  surtout,  ont  également  parlé  de  scarla¬ 
tine  du  lapin,  du  cobaye,  du  singe,  obtenue  par 
l’injection  de  produits  scarlatineux  filtrés; 
mais,  d'autres  expérimentateurs  les  ont  recher¬ 
chées  sans  succès,  elles  et  leurs  stigmates  bio¬ 
logiques  (apparition  d’agglutinines  dans  le  sé¬ 
rum).  Y  a-t-il  différence  de  techniques,  y  a-t-il 
différence  d’interprétations  au  sujet  des  mani¬ 
festations  présentées  par  les  animaux?  Nou¬ 
velles  questions  à  résoudre  et  sur  lesquelles  il 
semble  difficile  de  ne  pas  s’accorder  rapide¬ 
ment.  L’existence  de  scarlatines  expérimentales 
est  bien  surprenante,  quand  on  songe  que  ja¬ 
mais,  jusqu’à  ce  jour,  on  n’a  pu  (sur  un  nombre 
important  d’essais)  transmettre  la  scarlatine  à 
l’homme  à  l’aide  de  produits  filtrés  de  scarla¬ 
tineux  injectés  même  à  dose  massive;  or,  on 
connaît  l’extrême  facilité  de  lui  conférer  les 
véritables  maladies  éruptives  à  virus  filtrants, 
même  à  l’aide  d’une  fraction  infinitésimale  de 
filtrat  infectant  (variole,  varicelle,  rougeole). 


L’hypothèse  du  virus  soulève,  en  outre,  des 
difficultés  théoriques  qu’on  trouvera  exposées 
dans  notre  rapport  au  Congrès  de  Montpellier. 

2“  Autres  points  controversés.  —  Une  Com¬ 
mission  de  la  scarlatine  aurait  encore  à  résoudre 
certaines  questions  fort  importantes  : 

Celle  de  la  flore  associée  de  ï angine  scarla¬ 
tineuse  :  y  trouve-t-on,  comme  certains  auteurs 
le  soutiennent,  un  germe  figuré  constamment 
présent,  servant  d’introducteur  au  strepto¬ 
coque?  Jusqu’à  présent,  rien  de  tel  n’a  pu  être 
établi. 

Celle  de  la  reproduction  expérimentale  de  la 
scarlatine  chez  l'homme  à  l’aide  du  streptocoque, 
en  tenant  compte  des  objections  soulevées  par 
les  expériences  des  Dick,  et  de  Nicolle,  c’est-à- 
dire  en  se  servant  de  streptocoques  demeurés 
virulents,  et  cependant  isolés  depuis  assez 
longtemps  pour  ne  plus  héberger  un  hypothé¬ 
tique  virus  associé. 

Celle  de  la  spécificité  du  streptocoque  avant 
tout  :  nous  avons  déjà  signalé  les  deux  épreuves 


les  plus  tentantes  à  ce  point  de  vue  ;  L’aggluti¬ 
nation  par  le  sérum  de  convalescent,  et  sur¬ 
tout  l’étude  systématique  du  pouvoir  érythro- 
gène  :  caractérise-t-il  le  streptocoque  scarlatin 
au  milieu  des  autres  streptocoques  ?  l’érythème 
toxinique  doit-il  être  assimilé  à  une  scarlatine 
véritable  ? 

Celle  du  rôle  du  streptocoque  dans  la  dissémi¬ 
nation  de  la  scarlatine,  en  s’inspirant  de  l’impor¬ 
tante  enquête  de  Friedemann  et  Deicher. 

*** 

Il  nous  paraît  que,  sur  la  plupart  des  points 
de  fait  qui  viennent  d’être  énumérés,  des  re¬ 
cherches  entreprises  sur  une  base  suffisante 
doivent  désormais  aboutir  et  il  n’est  pas  témé¬ 
raire  de  penser  que  la  question  de  la  scarlatine 
peut  en  sortir,  sinon  complètement  élucidée,  du 
moins  débarrassée  d’irritantes  controverses 
qui  contribuent  largement  à  entretenir  la  con¬ 
fusion  actuelle. 


RECHERCHES 

SUR  LA 

RÉACTION  D’OPACIFICATION 

DE  MEINICKE 

Par  F.  LE  CHUITON. 


Par  sa  très  grande  simplicité  la  réaction 
d’opacification  de  Meinicke  est  une  des  mé¬ 
thodes  de  floculation  qui  mérite  le  plus  de 
retenir  l’attention  médicale,  sa  valeur  diagnos¬ 
tique  est  aussi  très  grande;  les  résultats  qu’elle 
donne  sont  exacts  à  condition  de  tenir  compte 
de  certaines  causes  d’erreur  que  nous  nous 
sommes  efforcé  de  préciser,  et  de  se  placer 
dans  des  conditions  physiques  bien  déter¬ 
minées. 

Technique.  —  Nous  en  décrirons  la  technique 
très  succinctement.  L’antigène  que  nous  avons 
utilisé  est  le  tolu  antigène  de  Mutermilch*. 
C’est  un  mélange  d’extrait  alcoolique  de  cœur 
de  cheval  ou  de  veau  (type  antigène  de  Bordet- 
Ruelens)  additionné  en  proportion  convenable 
de  solution  alcoolique  de  baume  de  tolu.  Il 
diffère  de  l’antigène  original  de  Meinicke  par 
l’absence  de  la  cholestérine  qui  existe  dans  ce 
dernier;  les  résultats  obtenus  avec  les  deux  anti¬ 
gènes  sont  absolument  comparables. 

Le  sérum  récolté  à  jeun  et  bien  débarrassé  des 
éléments  du  sang  par  centrifugation  est  em¬ 
ployé  sans  chauffage  préalable. 

Dans  2  tubes  de  12  mm.  de  diamètre  exté¬ 
rieur  placés  l’un  derrière  l’autre,  l’on  verse 
0  cmc  2  de  sérum,  puis  l’un  des  tubes  devant 
servir  de  témoin  reçoit  1  goutte  d’aldéhyde  for¬ 
mique  du  commerce,  son  rôle  étant  de  s’op¬ 
poser  à  l’opacification  du  mélange  (phénomène 
de  Dold). 

D’autre  part,  dans  un  tube  à  essai  de  17  mm. 
de  diamètre,  l’on  introduit  1  cmc  de  tolu  anti¬ 
gène,  et  dans  un  autre  de  môme  calibre  10  cmc 
d’eau  salée  à  3  pour  100.  Ces  tubes  sont  mis 
pendant  dix  minutes  au  bain-marie  à  45°,  puis 
après  ce  chauffage  leur  contenu  est  mélangé 
aussi  rapidement  que  possible  en  versant 
d’abord  l’eau  salée  dans  l’antigène,  puis  il  faut 
avoir  soin  de  faire  écouler  le  mélange  d’un  tube 
dans  l’autre  deux  à  trois  fois.  Tout  ceci  doit 


1.  S.  Mutkrmilcu.  —  a  Contribution  à  l’étude  de  la 
réaction  d'opacificntion  do  Meinicke  ».  Soc.  de  Biol. 
29  Mai  1926,  t.  XCIV,  p.  1331. 


être  pratiqué  rapidement,  afin  que  le  mélange 
soit  utilisé  aussitôt.  On  ajoute  alors  1  cmc  du 
mélange  dans  chacun  des  deux  tubes  contenant 
le  sérum  à  examiner.  Les  tubes  sont  agités  et 
laissés  à  la  température  du  laboratoire. 

Les  sérums  très  positifs  se  troublent  souvent 
quelques  minutes  après  l’addition  du  tolu  anti¬ 
gène,  d’autres  moins  positifs  ne  deviennent 
opaques  qu’après  huit  à  douze  heures.  Au  bout 
de  vingt-quatre  heures  les  tubes  positifs  se  sont 
pour  la  plupart  clarifiés. 

Pour  lire  les  résultats  avant  cette  clarification 
qui  ne  se  produit  d’ailleurs  toujours  pas,  on 
s’éloigne  de  2  à  3  mètres  de  la  fenêtre,  et  l’on 
regarde  les  lignes  du  cadre  de  celle-ci  qui  se 
reflètent  nettement  dans  les  sérums  négatifs, 
deviennent  floues,  à  peine  visibles  ou  dispa¬ 
raissent  même  complètement  dans  les  sérums 
positifs.  Les  résultats  sont  encore  plus  nets  à  la 
lumière  artificielle.  Ici  ce  sont  les  filaments  de 
la  lampe  qui  se  voient  nettement  à  travers  des 
sérums  négatifs,  s’estompent  au  contraire,  se 
diffusent  à  travers  les  sérums  positifs. 

Pour  apprécier  les  résultats  l’on  peut  adopter 
l’échelle  de  Mutermilch,  la  lecture  étant  faite 
après  vingt-quatre  heures  : 

Lorsqu’il  y  a  clarification  com¬ 
plète  du  liquide  après  24  heures,  -f— h-f-f— |- 


Lorsqu’il  y  a  opacification  intense 

sans  clarification  tolale  ....  -j — f— | — |- 

Lorsqu’il  y  a  seulement  opacifi¬ 
cation  .  -J — h-h 

Lorsqu’il  y  a  opacification  par¬ 
tielle  .  h 

Lorsqu’il  y  a  trace  de  trouble,  ce 
sont  les  cas  très  légèrement 
positifs .  -t- 


Etude  comparative  de  la  réaction  d’opacifica¬ 
tion  de  Meinicke  avec  la  réaction  de  dévia¬ 
tion  du  complément*. 

La  réaction  de  déviation  du  complément  uti¬ 
lisée  était  la  méthode  au  sérum  non  chauffé  de 
Tribondeau-Defressine  modifiée  au  point  de  vue 
des  doses  d’antigènes  utilisées  !par  Lancelin  et 
Seguy'.  Dans  oette  réaction,  seuls  les  tubes  où 
l’absence  d’hémolyse  est  complète  sont  comptés 
comme  positifs. 

Sur  1.000  sérums  voici  les  résultats  obtenus  : 
1°  Sérums  de  sujets  indemnes  de  syphilis,  ou 


1.  F.  LkCiiuiton.  —  «Etude  delà  réaction  de  Meinicke; 
action  des  injections  d’un  vaccin  anti-Ducrey  sur  cette 
réaction  »,  Soc.  de  Biol.,  7  Janvier  1928,  t.  XCVIII,  p.  8. 

2.  Lancklin  et  Siîgut.  —  «  A  propos  de  la  standar¬ 
disation  do  la  réaction  de  Wassermann  ».  Ârch.  de  Méd. 
navale,  1926,  p.  65. 


,  d’anciens  syphilitiques  guéris  actuellement  sans 
accident  :  897. 

Dans  tous  ces  cas  les  deux  réactions  sont  né¬ 
gatives;  Rubinstein  et  Suarez*  avaient  cru 
trouver  que  la  réaction  était  parfois  positive 
chez  les  tuberculeux.  Or,  parmi  ces  897  réac¬ 
tions  négatives,  47  proviennent  de,  tuberculoses 
évolutives.  Par  la  suite  nous  avons  eu  occasion 
de  pratiquer  très  souvent  des  réactions  chez  des 
tuberculeux  et  nous  n’avons  jamais  constaté 
que  chéz  eux  la  réaction  fût  faussée  du  fait  de 
leur  tuberculose  ; 

2°  Sérums  de  syphilitiques  certains  avec  les 
deux  réactions  positives  :  69  cas  ; 

3°  Sérums  de  syphilitiques  certains  avec 
réaction  de  déviation  négative  et  Meinicke  po¬ 
sitif  ;  31  cas.  Ces  31  cas  se  répartissent  ainsi  : 

a)  Réaction  de  déviation  négative  et  Meinicke 
faiblement  positif  apparaissant  tardivement,  ce 
sont  les  cas  correspondant  aux  (-{-  -(-)  et  (-(-)  de 
l’échelle  de  Mutermilch  :  11  cas. 

Dans  les  syphilis  récentes,  nous  avons  tou¬ 
jours  vu  la  réaction  de  Meinicke  devenir  faible¬ 
ment  positive  avant  la  réaction  de  déviation 
lorsqu’un  traitement  hâtif  n’avait  pas  été  mis 
en  œuvre  pour  juguler  l’infection. 

Nous  avons  souvent  vu  des  réactions  de 
Meinicke  devenir  positives  au  10°,  12°  jour  du 
chancre  alors  que  la  réaction  de  déviation  du 
complément  était  muette.  C’est  encore  là  un  des 
grands  avantages  du  Meinicke. 

b)  Réaction  de  Meinicke  positive  et  réaction 
de  déviation  considérée  comme  négative,  mais 
où  cependant  dans  le  premier  tube  de  la  réac¬ 
tion,  celui  renfermant  le  plus  d’antigène,  l’hé¬ 
molyse  n’était  pas  complète  :  3  cas. 

c)  Réaction  de  Meinicke  positive  avec  réac¬ 
tion  de  déviation  franchement  négative  :  17  cas  ; 

4°  Sérums  de  syphilitiques  certains  avec 
réaction  de  déviation  positive  et  Meinicke  né¬ 
gatif  :  3  cas. 

Nous  pouvons  donc  dire  que  dans  tous  ces 
cas  le  Meinicke  ne  s’est  montré  positif  que 
lorsqu’il  s’agissait  de  syphilis,  il  n’y  a  pas  eu 
de  réaction  positive  non  spécifique.  Nous 
voyons  surtout  qu’il  est  incontestablement  plus 
seusible  que  la  réaction  de  déviation. 

Notons  encore  que  la  positivité  du  Meinicke 
se  manifeste  plus  rapidement  que  celle  de  la 
déviation  du  complément  après  le  début  d’ap¬ 
parition  du  chancre. 

Notre  étude  nous  a  montré  aussi  qu’il  reste 


1.  Rubinstein  et  Suarez.  —  Bull.  Soc.  Dermatol.  et 
de  Syphiîigr.t  Juillet  1925. 
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plus  longtemps  positif  que  la  réaction  de  dévia¬ 
tion  malgré  le  traitement.  Il  est  plus  difficile 
de  négativer  un  Meinicke  qu’une  réaction  de 
déviation.  Certains  sérums  d’anciens  syphili¬ 
tiques  restent  même  irréductibles  à  ce  point  de 

Examen  des  liquides  céphalo-rachidiens. 

. —  Pour  les  liquides  céphalo-rachidiens,  nous 
avons  appliqué  la  technique  décrite  par  S.  Mu- 
termilch  et  M"“  E.  Salamon* . 

La  dilution  de  l’antigène  se  fait  dans  les 
mêmes  conditions  et  les  mêmes  proportions, 
mais  dans  ce  cas  avec  de  l’eau  physiologique  à 
0,9  pour  100. 

Même  disposition  des  tubes  que  pour  le  sé¬ 
rum.  Chacun  reçoit  0  cmc  5  de  liquide  à  exa¬ 
miner;  dans  celui  qui  servira  de  témoin  l’on 
versera  en  outre  IV  gouttes  d’aldéhyde  for¬ 
mique  du  commerce.  Puis  l’on  introduit  dans 
chacun  de  C3S  tubes  0  cmc  5  du  mélange  encore 
tiède  d'antigène  et  d’eau  physiologique.  Les 
tubes  sont  agités  puis  mis  à  l’étuve  à  37“. 

Les  liquides  très  positifs  se  troublent  déjà  au 
bout  de  quinze  à  vingt  minutes,  d’autres  un  peu 
plus  tard.  Ici  encore  la  réaction  se  lit  mieux  au 
bout  de  vingt-quatre  heures.  Pour  l’apprécia¬ 
tion  des  résultats,  il  faut  noter  que  la  transpa¬ 
rence  des  tubes  de  contrôle  dépasse  légèrement 
celle  des  tubes  restés  négatifs. 

Sur  105  liquides  examinés  90  appartenaient 
à  des  sujets  atteints  de  psychoses  diverses  mais 
non  syphilitiques.  Ces  cas  ne  nous  ont  pas 
donné  de  réaction  de  Meinicke  ni  de  réaction  de 
déviation  positive. 

Pour  les  15  autres  cas  il  s’agissait  :  soit  de 
syphilis  du  névraxe,  soit  de  paralysie  générale, 
soit  une  fois  d’association  de  paralysie  générale 
avec  du  tabes. 

Dans  11  cas  il  y  eut  concordance  entre  le 
Meinicke  et  la  réaction  de  déviation. 

Dans  2  cas,  la  réaction  de  déviation  fut  forte¬ 
ment  positive  et  le  Meinicke  ( — );  il  s’agissait 
de  syphilis  du  névraxe. 

Dans  deux  autres  cas  le  Meinicke  fut  (-|-)  et 
la  réaction  de  déviation  ( — );  il  s’agissait  encore 
ici  de  syphilis  du  névraxe.  L’un  de  ces  2  cas 
avait  eu  antérieurement  une  réaction  de  dévia¬ 
tion  positive,  et  sous  l’effet  du  traitement  elle 
s’était  négativée,  tandis  que  le  Meinicke  avait 
conservé  sa  positivité. 

Etant  donné  les  constatations  que  nous  avons 
faites  et  que  nous  exposerons  plus  loin  au  sujet 
de  l’action  de  la  chaleur  et  de  la  lumière  sur  les 
réactions  pratiquées  avec  les  sérums,  nous  nous 
sommes  demandé  si  les  mêmes  influences  ne 
s’exerçaient  pas  dans  le  môme  sens  sur  les 
liquides  céphalo-racnidiens.  Mais  les  expé¬ 
riences  que  nous  avons  entreprises  dans  ce  but 
nous  ont  montré  que  la  température  de  37“  est 
celle  qui  convient  le  mieux  pour  les  liquides 
céphalo-rachidiens  contrairement,  ainsi  que 
nous  allons  le  voir,  à  ce  qui  se  passe  pour  les 
sérums. 

Rôle  de  la  température  et  de  la  lumière 

SUR  LES  réactions  PRATIQUEES  AVEC  LES  SÉRUMS. 
—  Quand  il  s’agit  de  sérums  franchement  posi¬ 
tifs  caractérisés  dans  l’échelle  de  MutermiIch 
par  les  notations  allant  de  -|-  +  +  -1-  -4-  à 
— [-la  lumière  et  les  températures  supé¬ 
rieures  à  25°  n’empêchent  pas  l’opacification  de 
se  produire  ;  tout  au  plus  peut-on  constater  que 
les  réactions  sont  moins  fortement  positives. 
Mais  pour  les  sérums  faiblement  positifs  4"4”f' 


1.  Hdtbbmilcu  et  Salamon.  —  «  Application  de  la 
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et  au-dessous  de  cette  notation  il  ën  est  autre- 
.ment. 

Sur  30  cas  donnant  des  positivités,  faibles, 
nous  avons  pratiqué  simultanément  la  réaction 
à  la  température  du  laboratoire  variant  de  16“ 
à  20°,  puis  au  bain-marie  à  une  température 
de  27“-28“,  maintenue  pendant  vingt-quatre 
heures. 

Dans  tous  ces  cas,  nous  avons  constamment 
eu  des  réactions  ( — )  au-dessus  de  27°  alors  que 
ces  réactions  pratiquées  à  la  température  du 
laboratoire  au  même  moment  et  lues  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  donnaient  des  positivités 
variant  de  4*  +  +  ^  +• 

Nous  avons  vu  que  la  température  au-dessus 
de  laquelle  les  réactions  faiblement  positives 
sont  troublées  est  de  25“  à  26“. 

Pour  apprécier  l’action  de  la  lumière,  nous 
avons  pratiqué  aussi  la  réaction  sur  ces  30  cas 
à  l’obscurité  dans  une  armoire  bien  fermée  et  à 
la  température  du  laboratoire. 

Nous  avons  obtenu  les  résultats  suivants  : 

Pour  5  cas  où  la  réaction  à  la  lumière  et  à  la 
température  du  laboratoire  pouvait  être  appré¬ 
ciée  par  une  croix  selon  l’échelle  de  MutermiIch 
la  réaction  est  restée  ( — )  dans  l’armoire. 

Pour  18  cas  où  elle  aurait  pu  être  notée  par 
deux  ou  trois  croix  lorsqu’elle  était  faite  à  la 
lumière,  elle  ne  l’éiait  plus  que  par  une  croix 
lorsque  les  tubes  étaient  placés  dans  l’armoire. 

Pour  les  7  autres  cas,  la  réaction  présentait 
la  même  intensité  à  la  lumière  ou  dans  l’armoire 
à  l’obscurité. 

Nous  pouvons  donc  conclure,  de  cette  série 
d’expériences,  qu’au  delà  de  25“  les  réactions 
faiblement  positives  risquent  de  passer  inaper¬ 
çues,  et  qu’il  convient  aussi  de  placer  les  tubes 
de  la  réaction  à  la  lumière,  l’obscurité  semblant 
avoir  une  action  empêchante. 

Notons  encore,  à  nouveau,  les  différences  de 
conditions  physiques  exigées  par  les  réactions 
faites  avec  les  sérums  ou  avec  les  liquides 
céphalo-rachidiens.  Il  y  a  là  un  fait  curieux  à 
constater. 

Possibilité  de  faire  une  échelle  syphili- 

MÉTRIQUE  EN  UTILISANT  LA  RÉACTION  DE  MeI- 
NiCKE*.  —  Pour  établir  une  telle  échelle  avec  la 
réaction  de  Meinicke  le  sérum  en  expérience 
est  le  seul  élément  sur  lequel  on  puisse  agir. 

Mais  la  dilution  du  sérum  dans  l’eau  salée  à 
3  pour  100  ne  donne  pas  de  bons  résultats,  car 
lorsque  la  dilution  du  sérum  est  très  forte  le 
tube  de  réaction  devient  trouble,  rendant  la 
lecture  difficile,  sinon  impossible. 

En  effet,  le  tolu  antigène,  mélangé  avec  l’eau 
salée  à  3  pour  100  utilisée  pour  la  réaction, 
devient  toujours  trouble  au  bout  d’un  certain 
temps;  c’est  l'addition  du  sérum  qui  maintient 
la  suspension  colloïdale  claire  dans  les  tubes 
négatifs;  aussi,  lorsque  le  sérum  existera  en 
trop  faible  proportion,  les  tubes  se  troubleront 
sans  qu’il  soit  question  de  positivité. 

Nous  nous  sommes  demandé  s’il  ne  serait 
pas  possible  de  remplacer  pour  la  dilution  des 
sérums  l’eau  salée  par  d’autres  sérums  san¬ 
guins. 

A  cet  effet,  nous  avons  utilisé  des  sérums 
restant  négatifs  aux  deux  réactions  de  fixation 
du  complément  et  de  Meinicke  faites  conjointe¬ 
ment.  L’on  peut  même  mélanger  de  tels  sérums, 
afin  d’avoir  une  quantité  suffisante  pour  le 
liquide  de  dilution. 

Voici  comment  nous  procédons  : 

Dans  une  série  de  tubes  verser  1  cmc  de 
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sérum  négatif,  puis  dans  le  premier  tube  dé  la 
série  1  cmc  du  sérum  à  étudier  ;  bien  mélanger, 
puis  reporter  1  cmc  du  mélange  dans  le 
deuxième  tube;  bien  mélanger,  puis  reporter 
1  cmc  du  mélange  dans  le  troisième  tube,  etc... 
L’on  a  ainsi  des  dilutions  de  sérum  qui  sont  à 
chaque  tube  le  double  de  celle  du  tube  pré¬ 
cédent. 

Les  dilutions  faites,  l’on  pratique,  avec  cha¬ 
cune  d’elles,  la  réaction  de  Meinicke  selon  la 
technique  habituelle. 

Nous  avons  pu,  par  cette  technique,  suivre 
au  point  de  vue  sérologique  des  syphilitiques  et 
vérifier  ainsi  les  effets  du  traitement.  L’échelle 
est  très  étendue,  elle  permet  d’apprécier,  avec 
beaucoup  de  finesse,  les  variations  de  la  positi¬ 
vité,  c’est  ainsi  que  nous  avons  obtenu  parfois 
des  réactions  positives  avec  le  sérum  dilué 
au  1/100. 

Action  de  l’injection  de  certains  vaQcins 

SUR  LA  POSITIVITÉ  DU  MeINICKE.  -  Au  COUrS 

de  notre  étude  comparative  de  la  réaction  de 
Meinicke  et  de  la  réaction  de  déviation,  prati¬ 
quée  avec  les  sérums,  nous  avons  eu  la  sur¬ 
prise  de  trouver  des  réactions  positives  chez 
les  porteurs  de  chancres  mous;  alors  que  la 
réaction  de  déviation  du  complément  était  néga¬ 
tive  chez  eux  et  le  restait  au  cours  du  traite¬ 
ment,  l’examen  de  ces  chancres  au  point  de  vue 
du  tréponème  avait  été  négatif,  et  rien  dans  les 
antécédents  ne  pouvait  faire  suspecter  la 
syphilis. 

Gomme  ces  malades  avaient  été  traités  par 
des  injections  intraveineuses  de  Dmelcos,  nous 
nous  sommes  demandé  si  le  choc  protéinique 
violent  produit  par  cette  médication  n’était  pas 
responsable  de  la  positivité  constatée  chez  nos 
malades. 

Pour  vérifier  cette  hypothèse,  nous  avons 
observé  10  cas  de  chancres  mous  traités  par  les 
injections  intraveineuses  de  Dmelcos,  chancres 
mous  chez  lesquels  la  recherche  du  tréponème 
était  restée  négative,  et  qui  présentaient,  avant 
le  traitement  au  Dmelcos,  des  réactions  de 
déviation  du  complément  ainsi  que  des  Mei¬ 
nicke  négatifs. 

Au  cours  du  traitement  nous  avons  vu  neuf 
fois  le  Meinicke  devenir  positif. 

1  fol»  avec  une  positivité  de.  .  .  -| — | — 1--|- 
k  fois  avec  une  positivité  de  .  .  .  -p- |--h 
It  fois  avec  une  positivité  de.  .  .  -f-f-  ou  -f- 

L’apparition  de  cette  positivité  consécutive 
aux  injections  se  fait,  le  plus  souvent,  après  la 
cinquième  injection  de  vaccin. 

Nous  insistons  encore  sur  ce  fait  que  la 
réaction  de  déviation  restait  complètement  né¬ 
gative. 

A  notre  avis,  il  ne  s’agissait  pas  de  réactiva¬ 
tion  de  syphilis  latente  par  le  traitement  au 
Dmelcos  ;  cette  hypothèse  a,  en  effet,  été  for¬ 
mulée  par  Milian*.  Chez  ces  malades  n’exis¬ 
taient  ni  antécédents  personnels  ni  hérédi¬ 
taires  pouvant  faire  suspecter  la  syphilis.  Les 
chancres  avaient  bien  le  caractère  de  chancres 
mous;  ils  ne  présentaient  pas  de  tréponème  à 
l’examen  direct  du  suc  chancrelleux.  Les  réac¬ 
tions  de  déviation  sont  toujours  restées  néga¬ 
tives;  le  traitement  antisyphilitique  n’a  d’ail¬ 
leurs  jamais  été  institué  chez  eux. 

De  plus,  nous  avons  constaté  que  cette  réac¬ 
tion  de  Meinicke  positive  sous  l’influence  du 
traitement  au  Dmelcos  redevenait  négative  chez 
ces  malades  un  certain  laps  de  temps  après  le 
traitement,  variable  selon  les  cas,  en  général 


1.  Milian.  —  Bull.  Soe.  franç.  de  Dermatol.  et  de 
Syphiligr.,  12  JnUlet  1928,  p.’  686. 


1610 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  26  Novembre  1930 


N»  95 


quinze  jours  à  trois  semaines.  Dans  un  cas, 
nous  avons  vu  la  positivité  persister  un  mois 
et  demi  après  la  dernière  injection  de  Dmelcos. 

Cette  disparition  de  la  po«itivité  de  la  réac¬ 
tion  sans  qu’un  traitement  antisyphilitique  ait 
été  institué  cadre  mal  avec  l’hypothèse  d’une 
réactivation  de  la  syphilis;  elle  s’explique  plutôt 
par  un  trouble  transitoire  d’ordre  colloïdal 
produit  dans  le  sérum  à  la  suite  de  ces  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  vaccin. 

Les  injections  intraveineuses  de  Dmelcos  ne 
sont  d’ailleurs  pas  les  seules  qui  puissent  faire 
apparaître  une  positivité  du  Meinicke.  Dans 
ô  cas  sur  G  observés,  nous  avons  vu  le  même 
fait  se  produire  à  la  suite  d’injections  de  vaccin 
antigonococcique  de  l'Institut  Pasteur,  prati¬ 
quées  à  la  porte  d’entrée  sous  la  muqueuse 
urétrale  selon  la  méthode  de  vaccination  régio¬ 
nale  de  Pôincloux.  Ces  injections  étaient  faites 
chez  des  malades  atteints  d’urétrite  chronique 
et  qui  ne  présentaient  aucune  suspicion  de 
syphilis.  Or,  ici  encore  ce  mode  de  vaccination 
produit  d’assez  fortes  réactions  traduisant  un 
trouble  intense  de  l’état  colloïdal. 

Dans  ces  cas  nous  avons  eu  : 

2  fois  un  Meinicke  ayant  une  positivité  de.  -| — | — f- 

1  fois  un  Meinicke  ayant  une  positivité  de.  -| — |- 

1  fois  un  Meinicke  ayant  une  positivité  de.  -p 

Et  toujours  aussi  dans  ces  cas  la  réaction  de 
déviation  négative  avant  le  traitement  le  res¬ 
tait  pendant  et  après  le  traitement. 

Nous  avons  voulu  savoir  si,  sur  des  sujets 
sains,  n'ayant  pas  d’affection  vénérienne  et  pré¬ 
sentant  des  réactions  de  déviation  et  de  Mei¬ 
nicke  ( — ),  les  injections  intraveineuses  de 
Dmelcos  produisaient  le  même  effet.  Dans  ce 
but  nous  avons  pris  sept  volontaires  indemnes 
de  toute  affection  soit  vénérienne,  soit  générale, 
dont  les  sérums  éprouvés  auparavant  nous 
donnaient  des  réactions  de  déviation  et  de 
Meinicke  négatives  ;  et  nous  les  avons  soumis 
à  un  traitement  complet  de  Dmelcos,  six  injec¬ 
tions  intraveineuses  à  trois  jours  d’intervalle. 
Voici  ce  que  nous  avons  constaté  : 

Après  la  troisième  injection  nous  n’avons  eu 
(jue  1  Meinicke  faiblement  (-[-). 

Après  la  sixième  injection  nous  avons  eu  la 
réaction  de  déviation  restant  ( — )  chez  tous. 

4  cas  donnant  une  positivité  de.  .  .  -)-- |--i- 

2  cas  donnant  une  positivité  de.  .  .  -j— f-  <»•  -f- 

1  cas  est  resté  négatif. 

II  nous  semble  donc  évident  que  : 

La  floculation  du  Meinicke  sous  l’influence 
d’injections  de  Dmelcos  et  de  certains  vaccins 
ne  dépend  pas  d’une  réactivation  survenue  chez 
des  syphilitiques  latents,  mais  noua  l’expli¬ 
quons  plutôt  par  le  choc  protéinique  violent 
produit  dans  l'organisme  à  la  suite  de  l’injec¬ 
tion  de  ces  vaccins. 

Dans  notre  communication  de  Janvier  1928 
à  la  Société  de  Biologie  nous  émettions  l’hypo¬ 
thèse  que  les  accès  palustres  qui  sont  en  partie 
expliqués  par  un  choc  protéinique  pouvaient 
donner  lieu  aux  mêmes  constatations.  Abrami 
et  Sénevet  ont  en  effet  assimilé  l'accès  palustre 
à  une  crise  hémoclasique  dans  laquelle  les  albu¬ 
mines  étrangères  sont  représentées  par  les  mé- 
rozoïtes  nouvellement  éclos. 

Or  Sabatucci  signale  un  certain  nombre  de 
cas  de  Meinicke  (-j-)  dans  le  paludisme  sans 
qu’il  soit  question  de  syphilis  chez  ces  ma¬ 
lades'. 

La  constatation  de  réactions  de  déviation  du 
complément  rendues  positives  par  le  paludisme 
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est’d’ailleurs  un  fait  bien  connu.  Mais  dans  le  cas 
de  réaction  de  Meinicke,  où  les  propriétés  flocu- 
lantes  des  colloïdes  du  sérum  en  présence  des 
lipoïdes  de  l’antigène  sont  mises  en  évidence 
avec  beaucoup  plus  de  sensibilité  que  dans  la 
réaction  de  déviation,  cette  constatation  doit 
être  plus  fréquente;  c’est  ce  dont  nous  avons 
voulu  nous  rendre  compte. 

Dans  ce  but,  nous  avons  examiné  et  suivi  au 
point  de  vue  de  leurs  propriétés  floculantes 
vis-à-vis  de  l’antigène  de  Meinicke  25  sérums 
de  paludéens  chez  qui  n’existait  aucun  soupçon 
clinique  de  syphilis*. 

Nous  avons  pu  suivre  la  réaction  chez  ces 
malades  depuis  leur  entrée  à  l’hôpital  en  plein 
accès  ou  à  son  voisinage  immédiat,  jusqu’à  leur 
sortie  en  état  de  guérison  apparente.  En  même 
temps  que  la  réaction  de  Meinicke  nous  prati¬ 
quions  chez  eux  la  réaction  de  déviation  du 
complément  toujours  selon  la  méthode  de  Tri- 
bondeau-Defressine. 

Pendant  l’accès  ou  à  son  voisinage  immé¬ 
diat  : 

Sur  25  sérums  nous  avons  eu  9  réactions  de 
Meinicke  positives;  une  fois  avec  la  notation 
trois  fois  avec  lanotation(-j — 1--1-), 
quatre  fois  avec  la  notation  (-)-  }-)>  “n®  lois 
avec  la  notation  (-{-). 

Sur  ces  25  sérums  nous  n’avons  eu  que  deux 
réactions  de  déviation  positives.  La  méthode 
de  Tribondeau-Defressine  comporte  8  tubes 
à  doses  d’antigènes  décroissantes.  Dans  ces 
2  cas  seul  le  premier  tube  était  positif.  Ils  cor¬ 
respondaient  pour  1  cas  à  un  Meinicke  noté 
dans  un  autre  cas  (-j— 1-+).  A 
vrai  dire  nous  avons  constaté  pour  certains 
sérums  des  débuts  d’hémolyse  dans  ce  premier 
tube  de  la  réaction,  mais  nous  ne  devions  pas 
les  considérer  comme  des  positivités. 

Les  9  cas  avec  Meinicke  positif  cités  plus 
haut  se  répartissent  en  : 

Vivax . 7  cas 

Falciparutn . 2  cas 

Les  accès  palustres  des  malades  ont  été  rapi¬ 
dement  jugulés  par  le  traitement  quinique,  et 
nous  avons  suivi  les  propriétés  floculantes  des 
sérums  vis-à-vis  de  l’antigène  de  Meinicke. 

Voici  nos  constatations  : 

Sur  les  16  cas  négatifs  au  début  nous  n’avons 
pas  vu  apparaître  de  positivités  en  cours  du 
traitement. 

Pour  les  9  autres  cas  nous  avons  toujours 
constaté  que  le  degré  de  positivité  du  Meinicke 
baissait  avec  l’amélioration  palustre. 

Dans  2  cas  la  positivité  est  disparue  brusque¬ 
ment  dix  et  vingt-deux  jours  après  le  dernier 
accès. 

Dans  les  autres  cas  elle  est  tombée  progressi¬ 
vement  pour  en  général  disparaître  du  quin¬ 
zième  au  soixantième  jour  après  le  dernier 
accès. 

Dans  1  cas  nous  l'avons  vue  persister  deux 
mois  et  demi  après  le  dernier  accès  avec  une 
positivité  réduite  il  est  vrai  à  une  (-f-),  mais 
positivité  qui  s’est  maintenue  telle  jusqu’au 
moment  où  nous  avons  perdu  de  vue  le  malade. 

Nous  voyons  donc  que,  plus  on  s’éloigne  de 
l’accès  palustre,  du  choc  colloïdoclasique,  moins 
le  trouble  humoral  produit  dans  le  sérum  se  tra¬ 
duit  par  une  positivité  du  Meinicke,  et  ceci  est 
comparable  à  ce  que  nous  constations  après  le 
choc  engendré  par  les  injections  de  Dmelcos. 

La  pathogénie  de  la  floculation  dans  le  cas  du 
Meinicke  nous  paraît  d’un  ordre  différent  de 


1.  F.  La  Ghuitoh.  — «  Paludisme  et  réaction  de  Mei¬ 
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celui  qui  explique  la  séro-floculation  de  Henry  : 
ferro-floculation  et  mélano-floculation.  Tandis 
que  dans  le  premier  cas  c’est  un  phénomène  de 
choc  qui  serait  responsable  de  la  floculation, 
floculation  d’ailleurs  non  spécifique,  dans  le 
second  cas  il  s’agirait  d’une  floculation  spéci¬ 
fique.  Ce  sont  les  produits  de  désintégrations 
cellulaires  :  pigments  mélaniques  et  pigments 
ocres,  qui,  jouant  le  rôle  d’endo-antigènes, 
provoquent  cette  réaction  spécifique  en  présence 
de  la  solution  d’albuminate  de  fer,  ou  de  méla¬ 
nine  choroïdienne  de  Henry. 

D’ailleurs  la  réaction  de  Meinicke  devient  de 
moins  en  moins  positive  au  fur  et  à  mesure  que 
l’on  s’éloigne  de  l’accès  et  disparaît  assez  rapi¬ 
dement,  tandis  qu’il  n’en  est  rien  dans  la  réac¬ 
tion  de  Henry  qui  reste  longtemps  positive  en 
dehors  des  accès. 

Notons  en  passant  que  dans  les  cas  on  la  flo¬ 
culation  du  Meinicke  est  positive,  la  décrois¬ 
sance  de  son  degré  de  positivité  sous  l’influence 
du  traitement  est  un  élément  de  pronostic  de 
l’infection  palustre. 

Ainsi  donc  le  Dmelcos,  certains  vaccins  et  la 
crise,  palustre  peuvent  créer  de  fausses  positi¬ 
vités  du  Meinicke.  L’on  conçoit  toute  l’impor¬ 
tance  que  doit  prendre  cette  constatation  dans 
la  pratique,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  chancres 
mous  traités  par  le  Dmelcos.  Dans  de  tels  cas 
il  ne  faut  pas  commettre  l’erreur  de  créer  une 
syphilis  sur  la  foi  d’un  Meinicke  positif.  H  est 
donc  nécessaire  d’exiger  avant  le  prélèvement 
du  sérum  que  le  malade  n’ait  reçu  aucune  injec¬ 
tion  de  vaccin,  et  qii’il  soit  éloigné  au  moins  de 
deux  mois  et  demi  à  trois  mois  d’accès  palu¬ 
déens  survenus  antérieurement. 

Nous  avons  été  vivement  intrigués  par  cette 
constatation  :  la  dissociation  entre  la  réaction 
de  floculation  et  la  réaction  de  déviation  du 
complément  sous  les  effets  d’une  injection  d’an¬ 
tigène.  Elle  nous  a  semblé  bien  curieuse  et  nous 
avons  cherché  à  en  pénétrer  la  raison. 

Le  mécanisme  des  deux  réactions  ne  serait-il 
pas  le  même  ?  Ceci  paraît  bien  improbable,  car 
le  déterminisme  physico-chimique  des  deux 
réactions  doit  être  identique;  seule  la  façon  de 
la  déceler  varie. 

Dans  un  cas  c’est  par  un  test  biologique  : 
l’hémolyse  des  globules  rouges  de  mouton,  dans 
l’autre,  par  un  procédé  chimique  :  l’adjonction 
de  baume  de  tolu  alcoolique  à  l’antigène  de 
Bordet-Ruelens. 

Nous  nous  sommes  surtout,  attaché  à  recher¬ 
cher  un  procédé  qui  permette  de  reconnaître 
une  positivité  vraie  du  Meinicke  d’une  fausse 
positivité  produite  par  une  injection  d’antigène 
dans  l’organisme. 

Dans  ce  but  nous  avons  d’abord  opéré  sur 
des  sérums  chauffés  préalablement  à  55“  une 
demi-heure,  pensant  que  peut-être  après  chauf¬ 
fage  les  fausses  réactions  ne  se  produiraient 
plus. 

Avec  6  sérums  provenant  de  malades  traités 
par  le  Dmelcos,  sérums  chauffés  à  cette  tempé¬ 
rature,  nous  avons  obtenu  la  même  positivité 
qu’avec  ces  mêmes  sérums  non  chauffés.  Nous 
avons  d’ailleurs  fait  la  même  constatation  pour 
7  sérums  provenant  de  syphilitiques;  le  chauf¬ 
fage  préalable  à  55“  n’entravait  pas  la  réaction. 

N’obtenant  pas  de  résultats  par  le  chauffage 
préalable  des  sérums  nous  nous  sommes  de¬ 
mandé  si  le  vide  ne  serait  pas  un  facteur  per¬ 
mettant  de  faire  cette  différenciation. 

Notre  technique  était  la  suivante  :  aussitôt 
après  le  mélange  du  sérum  avec  l’antigène 
dilué  de  Meinicke  nous  mettions  le  tube  de  la 
réaction,  tube  possédant  un  étranglement,  en 
communication  avec  la  trompe  à  eau,  et  nous 
maintenions  ainsi  le  tube  pendant  un  quart 
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d’heure  sous  le  vide,  le  manomètre  de  la  trompe 
indiquant  une  pression  de  50  à  60  cm.  de  mer¬ 
cure,  puis  nous  scellions  le  tube  sous  le  vide. 

Pour  deux  sérums  présentant  de  fausses  po¬ 
sitivités  à  la  suite  d’injections  de  Dmelcos,  puis 
pour  un  sérum  présentant  la  même  réaction  à 
la  suite  d’injections  de  vaccin  antigonococ¬ 
cique  selon  la  méthode  de  Poincloux,  nous 
avons  vu  que  ces  fausses  positivités  ne  se  pro¬ 
duisaient  pas  sous  le  yide.  Il  s’agissait  de  posi¬ 
tivités  faibles  pouvant  être  notées 
ou  (-t-). 

Mais  poursuivant  nos  recherches  en  ce  sens, 
nous  nous  sommes  vile  aperçu  que  ce  phéno¬ 
mène  était  inconstant.  Lorsqu’il  s’agit  de  fai¬ 
bles  floculations  (-1- +)  ou  (-^),  le  vide  est  une 
cause  empêchante,  et  ceci,  aussi  bien  dans  le 
cas  de  floculation  correspondant  à  des  syphilis, 
que  dans  le  cas  de  fausses  réactions  dues  à  l’in¬ 
jection  des  vaccins.  Mais  pour  les  fortes  flocu¬ 
lations,  il  n’en  est  rien,  et  le  vide,  tout  en 
retardant  le  phénomène,  en  l’amoindrissant,  ne 
rerap''che  pas  de  se  produire  dans  les  deux  cas. 

Nous  voyons  donc  aussi  que  la  pression 
atmosphérique  est,  avec  la  température  et  la 
lumière,  une  des  conditions  physiques  régis¬ 
sant  le  phénomène  de  la  floculation  dans  le  mé¬ 
lange  de  Meinicke,  mais  elle  ne  permet  pas  de 
faire  une  discrimination  entre  les  réactions 
vraies  et  les  fausses  réactions. 

Nous  basant  sur  les  propriétés  dispersantes 
du  citrate  de  soude  et  de  la  gomme  arabique, 
nous  avons"  aussi  expérimenté  ces  deux  subs¬ 
tances  dans  le  but  de  voir  si  elles  ne  pourraient 
pas  nous  permettre  de  créer  une  discrimination 
entre  les  fausses  réactions  et  les  réactions  spé¬ 
cifiques. 

Nous  nous  sommes  servi  d’une  solution  de 
citrate  de  soude  à  5  pour  100,  et  d’une  solution 
de  gomme  arabique  à  10  pour  100  filtrée  sur 
papier  avant  l’emploi. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  nous 
avons  mélangé  la  solution  de  citrate  en  propor¬ 
tion  variable  avec  l’antigène  de  Meinicke  dilué 
dans  l’eau  salée  à  3  pour  100.  Le  mélange  était 
fait  dans  les  limites  de  4  à  6  cmc  de  solution  de 
citrate  pour  10  cmc  d’antigène  dilué  de  Mei¬ 
nicke. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  nous 
avons  mélangé  la  solution  de  gomme  arabique 
avec  l’antigène  de  Meinicke,  toujours  dilué  dans 
l’eau  salée  à  3  pour  100.  Le  mélange  était  fait 
dans  les  limites  de  2  à  3_  cmc  de  solution  de 
gomme  pour  10  cmc  d’antigène  dilué  de  Mei¬ 
nicke.  Et  c’est  avec  ces  solutions  de  Meinicke 
citratées  et  gommées  que  nous  avons  pratiqué 
les  réactions. 

Par  ces  expériences,  il  nous  a  encore  été 
impossible  de  différencier  les  réactions  vraies 
des  réactions  non  spécifiques.  Nous  avons  seu¬ 
lement  vérifié  par  ce  procédé  le  pouvoir  dis- 
perseur  de  ces  produits:  le  citrate  de  soude  et 
la  gomme.  Ils  empêchent  les  faibles  floculations 
de  se  produire,  et  amoindrissent  les  fortes 
floculations.  Ceci  en  fonction  de  la  quantité  du 
produit  disperseur,  ajouté  à  la  solution  de  Mei¬ 
nicke  dans  l’eau  salée. 

Tous  nos  essais  ne  nous  ont  donc  pas  permis 
de  différencier  les  positivités  spécifiques  de 
Meinicke  des  positivités  non  spécifiques. 

Et  il  est  probable  que  l’opacification  du  Mei¬ 
nicke  a  le  même  déterminisme  physico-chimique 
dans  les  deux  cas. 

Nous  pensons,  d’ailleurs,  que  le  phénomène 
qui  a  produit  la  réaction  de  Meinicke  est  le 


même  que  celui  qui,  survenant  dans  le  premier 
temps  de  la  réaction  de  déviation,  empêche,  par 
la  suite,  l’hémolyse  de  se  manifester  dans  le 
deuxième  temps. 

Les  expériences  suivantes  paraissent  le  prou¬ 
ver  : 

1°  Nous  avons  pratiqué  le  premier  temps  de 
la  réaction  de  déviation  du  complément  (réac¬ 
tion  au  sérum  non  chauffé,  et  séjour  de  une 
heure  à  l’étuve  à  37“)  sur  un  sérum  qui  donnait 
une  positivité  dans  8  tubes  aux  doses  suivantes 
décroissantes  d’antigène. 


1"  tube  antigène  de  Bordet-Ruelens  au  1/50“ . 


au  1/1000*. 


0^2  4- 


0,1  -i- 


Puis,  après  ce  premier  temps,  nous  avons  fait 
avec  chacun  des  tubes  (le  sérum  y  était  dilué  au" 
1/10“  du  fait  de  la  première  réaction  pratiquée) 
une  réaction  de  Meinicke,  selon  le  procédé  ha¬ 
bituel.  Nous  avons  obtenu  les  résultats  sui- 


4"  tube .  -I-+H — h 

5“  tube  ...  : . 

b*  tube . 4 — I — 1 — I — (- 

7*  tube . 4-4-4-++ 

8”  tube . ++++■+ 

2“  Avec  un  autre  sérum  qui  donnait  une  posi¬ 
tivité  dans  les  4  premiers  tubes  de  la  réaction  : 
l"*  tube  antigène  de  Hordet-Ruelens  au  1/50* 


Nous  avons  aussi  pratiqué,  après  le  premier 
temps  de  la  réaction  de  déviation,  une  réaction 
de  Meinicke,  et  nous  avons  obtenu  les  résultats 
suivants  ; 

i"  tube . 0 

2'  tube  .  • . + 

•8”  tube . +++ 

4*  tube . 4 — f  4 — h 

5*  tube . - .  .  .  .  -j — I — j-  +  + 

b”  tube . +++++ 

7*  tube . 4.4-4.4-4- 

8”  tube . i-+-t-+ 

Nous  voyons  donc  que  dans  les  derniers 
tubes  de  la  réaction  de  déviation,  dans  ceux  où 
la  quantité  d’antigène  de  Bordet-Ruelens  a  été 
insuffisante  pour  fixer  les  anticorps  syphiliti¬ 
ques,  la  réaction  de  Meinicke  atteint  son  maxi¬ 
mum  de  positivité,  comme  si  elle  ne  faisait  que 
révéler  à  nouveau  les  propriétés  floculantes  du 
sérum  syphilitique  non  utilisées  dans  le  pre¬ 
mier  temps  de  la  réaction  de  déviation,  par  dé¬ 
faut  d’une  quantité  suffisante  d’antigène  de 
Bordet-Ruelens  mise  en  œuvre  pour  les  déceler. 

Il  ne  semble  donc  pas  se  passer  autre  chose, 
U  point  de  vue  physico-chimique,  dans  la  réac¬ 
tion  de  Meinicke  au  contact  de  l’antigène  de 
Bordet-Ruelens  additionné  de  baume  de  tolu, 
que  ce  qui  se  passe  dans  le  premier  temps  de  la 
réaction  de  déviation  au  contact  du  même  anti¬ 
gène  de  Bordet-Ruelens  à  37'’,  puisque  le  degré 
de  positivité  de  Meinicke,  pratiqué  sur  un  sérum 


syphilitique  ayant  déjà  subi  le  premier  temps 
de  la  réaction  de  déviation,  est  fonction  inverse 
du  degré  de  positivité  constaté  pour  cette  réac¬ 
tion  de  déviation. 

Le  phénomène  physico-chimique  est  le  même 
dans  les  deux  réactions  ;  seul  le  procède  employé 
pour  le  mettre  en  évidence  diflère.  Dans  la  tech¬ 
nique  de  la  déviation  du  complément,  c’est  par 
un  procédé  biologique;  dans  la  technique  du 
Meinicke,  par  un  procédé  chimique:  l’adjonc 
tion  du  baume  de  tolu  à  l’antigène  de  Bordel 
Ruelens. 

Conclusions.  — A  condition  d’opérer  sur  des 
sérums  de  malades  n’ayant  pas  subi  de  choc  col¬ 
loïdal  par  injection  de  vaccin,  et  non  paludéens, 
la  réaction  de  Meinicke  pratiquée  dans  des  con¬ 
ditions  normales  ne  donne  pas  de  réaction 
positive  non  spécifique. 

Elle  est  plus  sensible  que  la  réaction  de  dé¬ 
viation,  nous  avons  pu  dépister  grâce  à  elle  des 
syphilis  certaines,  là  où  la  réaction  de  déviation 
restait  négative.  Elle  permet  aussi  un  dépistage 
plus  rapide  de  la  syphilis  après  le  début  d'ap¬ 
parition  du  chancre  (dix  à  douze  jours  après  ce 
début). 

Des  conditions  physiques  déterminées  sont 
nécessaires  à  la  bonne  marche  de  la  réaction  : 
lumière,  pression  atmosphérique  normale  (dans 
le  vide,  la  réaction  est  gênée)  ;  température  au 
delà  de  25“  (la  réaction  se  produit  moins  bien, 
et  les  réactions  faibles  risquent  de  passer  ina¬ 
perçues). 

Les  injections  de  vaccin,  produisant  de  fortes 
réactions  générales  avec  déséquilibre  colloïdal 
profond  dans  le  sérum  sanguin  (Dmelcos, 
vaccin  antigonococcique  selon  la  méthode  des 
vaccinations  régionales  de  Poincloux),  sont 
capables  de  faire  apparaître  des  positivités  non 
spécifiques  de  la  réaction  de  Meinicke,  la  réac¬ 
tion  de  déviation  restant  négative  dans  ces 
sérums.  Il  ne  s’agit  pas  là  de  réveil  de  syphilis 
latente.  Le  paludisme  donne  lieu  aux  mêmes 
constaiations,  et  ceci  nous  parait  être  une 
preuve  de  l’origine  colloïdoclasique  de  l’accès 
palustre. 

Il  nous  a  été  impossible  de  trouver  une  tech¬ 
nique  permettant  de  discriminer  les  positivités 
non  spécifiques  de  la  réaction  des  positivités 
véritablement  spécifiques.  Il  est  d’ailleurs  vrai¬ 
semblable  que  le  déterminisme  physico-chimique 
est  le  même  dans  les  deux  cas.  Il  doit  être  aussi 
le  même  que  celui  qui  se  produit  dans  le  pre¬ 
mier  temps  de  la  réaction  de  déviation. 

Et  si  après  les  injections  de  vaccin  à  choc  col¬ 
loïdal  important,  nous  n’avons  pas  constaté  de 
positivités  produites  dans  la  réaction  de  dévia¬ 
tion,  c’est  que  le  procédé  biologique,  mis  en 
œuvre  dans  cette  dernière  réaction  pour  déceler 
le  phénomène  physico-chimique  survenant  au 
contact  du  sérum  et  de  l’antigène  de  Bordet- 
Ruelens,  est  moins  sensible  que  le  procédé  chi¬ 
mique  utilisé  dans  le  même  but  par  la  réaction 
de  Meinicke. 

L’on  peut,  avec  la  réaction  de  Meinicke,  éta¬ 
blir  une  échelle  syphilimétrique.  II  suffit  de 
diluer  les  sérums  en  expérience  avec  des  sérums 
négatifs.  Les  réactions  se  pratiquent  alors  avec 
les  dilutions. 

La  réaction  de  Meinicke  peut  aussi  être  pra¬ 
tiquée  avec  les  LCR  en  utilisant  la  technique 
de  Mutermilch  et  de  M"*  Salamon.  Contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  passe  pour  les  sérums,  c’est  ici 
la  température  de  37“  à  l'étuve  qui  convient  le 
mieux. 
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COLLAPSOTHÉRAPIE 

ET  SELS  D’OR 

LEUR  EMPLOI  COMBINÉ  DANS  LE  TRAITEMENT 
DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
AU  COURS  DES  FORMES  BILATÉRALES  D’EMBLÉE 
OU  DES  BILATÉRALISATIONS 

Paul  LABESSE  et  JuHen-Ch.  MARIE 
Médecin  directeur  Médecin  adjoint 

du  Sanatorium  de  Durtol. 

Les  résultats  remarquables  fournis  par  la 
collapsothérapie  des  tuberculoses  unilatérales, 
et,  en  particulier,  par  le  pneumothorax  arlifî- 
clel,  ont  amené  une  diffusion  considérable  de  la 
méthode  au  cours  de  ces  dernières  années;  du 
pneumothorax  simple,  on  a  été  amené  rapide¬ 
ment  au  pneumothorax  alterné,  quand  une  bila¬ 
téralisation  tardive  justifiait  son  emploi;  en 
dernier  lieu,  s’est  imposée  la  pratique  du  pneu¬ 
mothorax  bilatéral  simultané,  que  l’on  prescri¬ 
vait,  soit  d’emblée  dans  les  formes  bilatérales 
évolutives,  soit  secondairement,  lorsqu’une  bi¬ 
latéralisation  précoce  venait  compliquer  un 
pneumothorax.  Lors  de  la  création  d’un  pneu¬ 
mothorax,  la  règle  de  l’unilatéralité  clinique, 
déjà  fortement  battue  en  brèche,  jouait  d'autant 
moins  que  l’on  se  croyait  pourvu  d’une  arme 
efficace  et  inoffensive  contre  une  bilatéralisation 
éventuelle.  On  se  contenterait  de  traiter  le 
deuxième  côté  comme  on  avait  traité  le  pre¬ 
mier  ;  le  pneumothorax  suffisait  à  tout.  Il  sem¬ 
blait  que  le  double  collapsus  ne  présentât  guère 
plus  d’inconvénients  que  le  simple,  et  l’on  put 
croire,  à  un  moment  donné,  que  l’avenir  fût  à 
la  collapsothérapie  intégrale.  De  brillants  succès 
immédiats  plaidaient  en  faveur  de  cette  opinion; 
des  cas  très  favorables  de  pneumothorax  suc¬ 
cessifs,  à  longue  échéance,  étayaient  également 
cette  thèse. 

Mais  il  semble  bien  que  l’on  soit  allé  trop 
loin  ;  on  a  compté  sans  le  rôle  physiologique 
très  complexe  du  poumon  ;  on  a  eu  tendance  à 
ne  l’envisager  qu’au  point  de  vue  de  la  fonc¬ 
tion  de  respiration,  à  vrai  dire  très  tolérante; 
on  a  oublié  la  fonction  de  cet  organe,  encore 
mal  connue,  mais  certainement  très  importante 
dans  la  nutrition  générale,  et  dans  le  métabo¬ 
lisme  des  graisses  en  particulier. 

Trop  souvent,  les  choses  se  sont  passées  de 
la  façon  suivante  :  bons  résultats  immédiats  du 
pneumothoraxbilatéral  au  point  de  vuelésionel, 
mais,  secondairement,  déchéance,  cachexie,  lo¬ 
calisations  extra-pulmonaires,  en  particulier 
tuberculose  entéro-péritonéale  ;  finalement, 
lorsqu’on  regarde  de  près  les  résultats  éloi¬ 
gnés,  on  les  trouve  grevés  d’un  passif  considé¬ 
rable. 

Par  contre,  il  convient  de  ne  pas  oublier  de 
rappeler  ici  les  beaux  résultats  rapportés  par 
M.  Marcel  Labbé,  concernant  des  diabétiques 
tuberculeux  traités  par  la  double  collapsothé¬ 
rapie.  Mais  cet  auteur  fait  remarquer,  avec 
beaucoup  de  raison,  quel  grand  problème  de 
biologie  générale  soulèvent  ces  résultats  mêmes. 
Lorsque  la  tuberculose  est  associée  au  diabète, 
on  trouve  dans  l'insuline  un  puissant  moyen 
d’agir  sur  le  terrain,  alors  que  chez  le  tubercu¬ 
leux  banal,  il  n’apparatt  pas  que  le  terrain 
soit  modifiable  de  telle  manière  à  notre  gré. 
Encore  peut-on  se. demander  s’il  n’y  aurait  pas 
lieu  de  soumettre  systématiquement  à  la  cure 
insulinique  les  malades  chez  lesquels  on  entre¬ 
prend  un  pneumothorax  double. 

Eufin,  il  semble  établi,  d’aprè.s  le.s  publica¬ 


tions  de  Léon  Bernard,  de  Villaret,  que  les  sels 
d’or  ont  une  action,  la  plupart  du  temps  nulle 
ou  môme  néfaste,  chez  les  tuberculeux  diabé¬ 
tiques. 

L’épreuve  du  temps  amena  donc  une  réaction 
très  nette,  et  l’on  pouvait  même  se  sentir  dé¬ 
sarmé  devant'des  cas  semblables,  lorsque  plu¬ 
sieurs  cliniciens  eurent  l’idée  d’associer  l’auro- 
thérapie  .et  la  collapsothérapie.  Frappés  par 
l’opinion  convergente  des  auteurs,  et  par  notre 
propre  expérience,  nous  avons  largement  em¬ 
ployé  les  sels  d’or  au  cours  de  la  collapsothé¬ 
rapie,  et  nous  avons  été  amenés  à  leur  accorder 
une  place  de  plus  en  plus  grande,  au  détriment 
du  pneumothorax  double,  comme  traitement  des 
bilatéralisations. 

Si  les  résultats  de  l’aurothérapie  sont  diffi¬ 
ciles  à  apprécier,  lorsqu’il  s’agit  de  formes  uni¬ 
latérales  insuffisamment  collabées,  il  semble, 
au  contraire,  que  la  critique  des  résultats  dans 
le  traitement  des  bilatéralisations  doit  faire 
apparaître  en  pleine  lumière  ses  insuffisances 
ou  ses  heureux  effets. 

C’est  pourquoi,  parmi  43  observations  de 
collapsothérapie  et  aurothérapie  combinées,  et 
qui  feront  prochainement  l’objet  d’un  travail 
d’ensemble  de  notre  confrère  et  ami  Coulogner, 
dans  sa  thèse  inaugurale,  nous  avons  tenu  à 
mettre  à  part  23  cas  de  bilatéralisations,  dont 
les  résultats  nous  paraissent  suffisamment 
intéressants  pour  justifier  leur  présentation  et 
en  tirer  des  indications  thérapeutiques. 

Nos  observations  peuvent  se  diviser  en  deux 
groupes  ; 

l"  groupe  :  formes  bilatérales  d’emblée  ;  avec 
lésions  évolutives  ou  actives  'du  côté  opposé 
au  collapsus,  et  préexistant  à  ce  dernier. 

2'  groupe  ;  formes  primitivement  caractéri¬ 
sées  par  l’unilatéralité,  secondairement  bilaté¬ 
ralisées  au  cours  du  traitement  collapsothéra- 
pique. 

On  trouvera  ces  23  observations  dans  la  thèse 
du  !)'■  Coulogner;  nous  ne  pouvons  ici  que  les 
résumer  dans  un  tableau  d’ensemble,  en  leur 
conservant  le  numéro  d’ordre  qui  leur  a  été 
affecté  dans  le  travail  en  cours. 

Résultats. 

Nous  pouvons  les  résumer  dans  le  tableau 
suivant; 

Groupe  I  ;  Formes  bilatérales  d'emblée. 

Observation  I.  —  M"“  X...,  20  ans.  Lésions  très 
étendues  à  gauche,  et  très  évolutives.  Lésions  éten¬ 
dues,  peu  actives,  à  droite.  Crisalbine  un  mois 
après  le  P.  A.  gauche.  Défervescence  thermique 
rapide. 

Observation  IV.  —  M.  X...,26  ans.  Lésions  évo¬ 
lutives  à  prédominance  droite.  Pneumothorax  droit 
entre  2  séries  de  sels  d’or.  Etat  évolutif  atténué. 

Observation  IX.  —  M"' X...,  21  ans.  Cavernes 
symétriques,  celle  de  droite  plus  importante.  Re¬ 
prise  évolutive  gauche  trois  mois  après  P.  A.  droit. 
Sels  d’or  intra-veineux,  puis  intra  pleuraux.  Arrêt 
de  l’évolution  gauche. 

Obskbvation  XX.  —  M.  X...,  16  ans.  Lésions 
très  évolutives  à  prédominance  gauche.  Sels  d’or 
deux  mois  et  demi  après  P.  A.  gauche.  Baisse 
légère  de  température. 

Observation  XXVIII.  —  M'i'  X...,  21  ans.  Lé¬ 
sions  ulcéro-caséeuses  gauches  importantes.  Petite 
cavité  droite.  Crisalbine;  puis,  trois  semaines  après, 
P.  A.  gauche.  Grosse  amélioration,  interprétation 
délicate. 

Observation  XXXIV.  —  M"'  X...,  17  ans. 
Enormes  cavernes  symétriques.  Phrénieectomie 
droite,  puis  allocrysine.  Enfin,  P.  A.  gauche.  Ré¬ 
sultat  nul. 


Groupe  II  ;  Formes  secondairement  bilatérales. 

Observation  IL  —  M'*“  X...,  19  ans.  Caverne 
gauche  traitée  par  phrénieectomie.  Bilatéralisation 
discrète  préexistante  très  aggravée  quatre  mois 
après  le  collapsus  gauche.  Crisalbine,  puis  P.  A. 
droit.  Amélioration  fonctionnelle  transitoire. 

Observation  V.  —  M.  X...,  31  ans.  Lobite  supé¬ 
rieure  droite  excavée  évolutive.  Bilatéralisation 
diffuse  cinq  mois  après  P.  A.  Sanocrysine  un  mois 
après  bilatéralisation.  Régression  totale  avec  net¬ 
toyage  radiologique. 

Observation  XIII.  —  M**»  X...,  33  ans.  Lésions 
multi-excavées  très  évolutives  à  gauche.  P.  A.,  puis 
oléothorax  gauche.  Bilatéralisation  peu  évolutive 
quatre  mois  après  le  collapsus;  crisalbine.  Arrêt 
de  l’évolution  droite. 

Observation  XV.  —  M**"  X...,  17  ans.  Lobite 
inférieure  droite  excavée.  Bilatéralisation  excavée 
sept  mois  après  P.  A.  Crisalbine  deux  mois  après 
bilatéralisation  ;  arrêt  de  l’évolution  gauche  avec 
nettoyage  radiologique. 

Observation  XVI.  —  MH»  X...,  17  ans.  Lobite 
supérieure  gauche  très  évolutive.  Bilatéralisation 
très' -rapide.  Etat  évolutif  très  grave  à  droite, 
comme  à  gauche.  Thiocrysine  huit  mois  après  le 
P.  A.  Amélioration  thermique  transitoire. 

Observation  XVIII.  —  M™»  X...,  25  ans.  Lésions 
excavées  du  lobe  supérieur  gauche.  Bilatéralisation 
excavée  fébrile  trois  ans  après  le  P.  A.  gauche. 
Crisalbine  ;  amélioration  rapide  de  tous  les  symp- 

Observation  XIX.  —  M.  X...,  14  ans.  Lésions 
excavées  du  poumon  droit.  Bilatéralisation  très 
évolutive  deux  mois  après  phrénieectomie  droite  ; 
évolution  bilatérale.  Sanocrysine  puis  allocrysine. 
Résultat  nul. 

Observation  XXL  —  M"“  X _ 15  ans.  Lésions 

excavées  du  lobe  supérieur  gauche.  Bilatéralisation 
rapide  très  évolutive  cinq  mois  après  P.  A.  gau¬ 
che.  Crisalbine  deux  mois  après  bilatéralisation. 
Résultat  nul. 

Obsekvation  XXII.  —  M““  X...,  34  ans.  Lésions 
excavées  du  lobe  supérieur  droit.  P.  A.,  puis  oléo¬ 
thorax.  Bilatéralisation  peu  évolutive.  Diminution 
des  signes  d’activité. 

Observation  XXIII.  —  X...,  25  ans.  Lésions 

excavées  à  gauche.  Bilatéralisation  faiblement  évo¬ 
lutive  quatre  mois  après  P.  A.  Sanocrysine  un 
mois  après  bilatéralisation.  Arrêt  de  l’évolution 

Observation  XXX.  —  M.  X.,.,  18  ans.  Lésions 
excavées  très  évolutives  à  gauche.  P.  A.  suivi  de 
perforation  à  soupapé  ayant  nécessité  un  oléo¬ 
thorax.  Bilatéralisation  aggravée  lentement.  Sano¬ 
crysine.  Arrêt  de  l’évolution  droite. 

O.B8ERVATION  XXXIII.  —  M'^'X...,  30  ans.  Lobite 
supérieure  droite  excavée.  Bilatéralisation  excavée 
deux  mois  après  P.  A.  Sanocrysine  dix  mois  après 
bilatéralisation.  Amélioration  fonctionnelle. 

Observation  XXXV.  —  M""  X...,  16  ans.  Lobite 
supérieure  droite  excavée.  Un  mois  après  P.  A., 
extension  rapide  et  rapidement  évolutive  de  lésions 
radiologiques  préexistantes.  Sanocrysine  un  mois 
après  bilatéralisation.  Régression  totale  avec  net¬ 
toyage  radiologique. 

Observation  XXXVI.  —  Mll“  X...,  16  ans.  Lé¬ 
sions  massives  excavées  à  gauche.  Bilatéralisation 
rapide.  Sanocrysine.  Résultat  nul. 

Observation  XXXVII.  —  M'I”  X...,  19  ans.  Lé¬ 
sions  évolutives  à  gauche.  Bilatéralisation  cinq 
mois  après  P.  A.  Sanocrysine  cinq  mois  après  bila¬ 
téralisation.  Arrêt  évolutif  avec  amélioration  sur¬ 
tout  générale. 

Observation  XL.  —  M““  X...,  25  ans.  Lobite 
inférieure  droite  excavée.  Caverne  gauche  huit 
mois  après  P.  A.  Sanocrysine  dès  l’apparition  de 
la  caverne.  Régression  totale  avec  nettoyage  radio¬ 
logique. 
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Observation  XLI.  —  M*>“  X...,  16  ans.  Lésions 
excavées  à  gauche.  Un  mois  après  P.  A.,  aggrava¬ 
tion  de  petites  lésions  préexistantes  du  côté  droit. 
Thiocry sine.  Arrêt  évolutif  avec  nettoyage  radio¬ 
logique. 

Tels  sont  les  résultats  que  nous  avons  pu 
observer.  Quand  on  les  regarde  de  près  on 
constate  que  l’opposition  ne  fait  que  s’accentuer 
entre  les  deux  groupes  de  faits  que  nous  avons 
exposés. 

Dans  le  groupe  I  :  il  s’agit  de  lésions  bila¬ 
térales  d’emblée  et  en  général  très  évolutives  ; 
l’action  des  sels  d’or  est  rarement  très  marquée, 
parfois  nulle  ;  elle  est  le  plus  souvent  purement 
symptomatique,  faisant  baisser  la  température, 
diminuant  l’abondance  de  l’expectoration;  quel¬ 
quefois  elle  semble  ralentir  l’évolution,  mais  de 
façon  transitoire  et  partielle. 

Dans  le  groupe  II  :  il  s’agit  de  lésions  primi¬ 
tivement  uniDtérales.  Dans  le  poumon  collabé 
l’évolution  est  en  grande  partie  arrêtée  ;  il  per¬ 
siste  cependant  des  signes  d’activité  et  les  bacil- 
loscopies  sont  encore  positives  ;  la  bilatéralisa¬ 
tion  apparaît  soudain,  elle  évolue  plus  ou  moins 
vite.  G  est  dans  ces  cas  que  l’action  des  sels  d’or 
rapidement  institués  est  des  plus  maniffsles. 
D’après  nos  observations  nous  voyons  qu’il  y 

Dans  4  cas,  régression  totale  de  lésions  gra¬ 
ves  avec  nettoyage  radiologique  ; 

Dans  7  cas,  arrêt  évolutif  avec  stabilisation 
des  lésions  et  parfois  séquelles  purement  ra¬ 
diologiques  ; 

Dans  6  cas,  l’action  a  été  nulle  ou  purement 
symptomatique. 

Or,  parmi  les  11  cas  de  régression  totale  ou 
considérable,  6  au  moins  étaient  justiciables 
d’un  pneumothorax  bilatéral,  lequel  a  été  envi¬ 
sagé  et  môme  sérieusement  discuté. 

Critique  des  résultats  positifs. 

Si  des  résultats  favorables  ont  été  obtenus 
par  l’association  de  l’aurothérapie  et  de  la  col- 
lapsolhérapie  dans  les  deux  groupes  de  cas  défi¬ 
nis  plus  haut,  il  n’en  reste. pas  moins  que  leur 
interprétation  est  délicate,  et  que  certaines 
causes  d’erreur  doivent  être  éliminées;  ce  sont 
avant  tout:  la  possibilité  de  régressions  spon¬ 
tanées  des  lésions  contro-latérales  ;  d’autre 
part,  l’action  simultanée  de  la  cure  sanatoriale 
et  de  la  collapsothérapie  du  côté  le  plus  atteint, 
qui  dans  nos  observations  ont  toujours  accom¬ 
pagné  l’aurothérapie. 

L’action  favorable  de  la  collapsothérapie  du 
côté  le  plus  atteint  sur  les.  lésions  contro-laté¬ 
rales  a  été  souvent  signalée.  MM.  Morin  et 
Bouessée  sont  revenus  récemment  sur  ce  sujet; 
mais  elle  ne  saurait  être  admise  ici,  puisque  dans 
nos  cas  du  premier  groupe  c’est  presque  toujours 
la  persistance  ou  l’aggravation  des  lésions  con¬ 
tro-latérales  malgré  le  collapsus  du  poumon  le 
plus  atteint  qui  a  légitimé  l’aurothérapie. 

Les  régressions  spontanées  peuvent  à  la  rigueur 
être  admises  pour  certains  épisodes  conge.=tifs 
contro-latéraux  ;  mais  ceux-ci  se  jugent  en  gé¬ 
néral  rapidement,  en  quelques  semaines  au  maxi¬ 
mum  ;  il  suffit  de  patienter  un  peu  pour  les  voir 
s’amender  sans  traitement  spécial. 

La  cure  sanatoriale  enfin  a  été  associée  dans 
tous  nos  cas  à  l’aurothérapie  ;  mais  elle  a  pres¬ 
que  toujours  précédé  de  longue  date  cette  der¬ 
nière  ;  signalons  que,  dans  3  cas  seulement,  le 
délai  d’observation  a  été  un  peu  court  (respecti¬ 
vement  huit,  vingt  et  vingt  et  un  jours  dans  les 
observatiins  15,  18  et  37). 

Mais  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  nos 
malades  ont  fait  leur  bilatéralisation  en  pleine 
cure  sanatoriale  ;  presque  toujours  il  s’agissait 


de  lésions  rapidement  ulcérées  ou  d’emblée  très 
étendues,  et  l’on  sait  quel  pronostic  comporte 
une  telle  constatation  chez  un  malade  traité  en 
sanatorium. 

Technique. 

Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  au  sujet 
de  la  technique  que  nous  avons  utilisée  et  do.s 
incidents  observés. 

Tout  d’abord  nous  avons  fait  précéder  chaque 
traitement  aurothérapique  par  une  injection  de 
phénolsulfone-phtaléine  afin  de  préciser  le  fonc¬ 
tionnement  rénal  :  nous  signalerons  que  le  taux 
d’élimination  variait  entre  40  et  60  pour  100; 
nous  signalerons  également  que,  quel  que  soit  le 
taux  de  l’élimination  rénale,  on  a  observé  les  faits 
suivants  :  une  fois  sur  deux,  incidents  sans  im¬ 
portance  tels  que  :  louche  d’albumine  transi¬ 
toire,  éruptions  prurigineuses,  troubles  diar¬ 
rhéiques  ou  hépatiques  ;  ils  obligent  seulement 
à  être  plus  prudent  dans  la  progression  des 
doses  et  dans  la  dose  totale  à  utiliser.  Nous 
avons  eu  quelques  stomatites  qui  ont  nécessité 
l’interruption,  et  des  phénomènes  de  véritable 
intoxication  avec  polynévrite  chez  une  malade 
dont  la  PSP  était  seulement  de  40  pour  100. 

En  somme,  il  n’y  a  pas  toujours  de  relation 
nécessaire  entre  le  fonctionnement  des  reins  et 
les  incidents  observés.  L’état  des  reins  ne  cons¬ 
titue  qu’un  aspect  de  la  question  et  il  faut  con¬ 
naître  encore  celui  du  foie  et  du  tube  digestif, 
lesquels  se  partagent  l’élimination  des  sels  d’or. 

D’autre  part,  en  ce  qui  concerne  les  doses  à 
utiliser  et  leur  progression,  plusieurs  points 
méritent  d’être  signalés  :  tout  d’abord  il  ne  sau¬ 
rait  y  avoir  de  technique  uniforme,  mais  celle- 
ci  doit  s’adapter  à  un  malade  déterminé  en  s’ef¬ 
forçant  de  préciser  la  dose  nécessaire  et  suffi¬ 
sante,  celle  qui  produira  l’eflet  clinique  désiré, 
tout  en  déterminant  le  minimum  de  réactions 
toxiques;  tel  sujet  réagira  favorablement  à  des 
doses  de  5  centigr.,  là  où  tel  autre  demandera 
des  doses  de  50  ;  tel  sujet  fera  une  stomatite 
sans  que  la  dose  de  15  centigr.  ait  été  dépassée, 
tandis  que  tel  autre  résistera  à  des  doses  beau¬ 
coup  plus  fortes.  Il  n’est  peut-être  pas  de  médi¬ 
cament  où  les  réactions  soient  plus  d’ordre 
individuel,  qu’il  s’agisse  d’action  favorable  ou 
toxique. 

Nous  nous  sommes  donc  conformés  à  ces  deux 
principes  essentiels  : 

1°  Ne  passer  à  la  dose  immédiatement  supé¬ 
rieure  que  si  la  précédente  a  été  bien  tolérée  ; 
la  diminuer  en  cas  d’incident. 

2“  S’efforcer  de  déterminer  la  dose  utile  pour 
un  sujet  déterminé  :  pour  cela  il  faut  un  crité¬ 
rium  et  deux  cas  peuvent  être  distingués  : 

Chez  les  malades  fébriles,  nous  pensons  avec 
Léon  Bernard  et  Ch.  Mayer  que  le  meilleur 
critérium  est  la  température  :  on  restera  à  la 
même  dose  tant  qu’elle  semblera  agir  sur  la 
température. 

Chez  les  malades  apyrétiques  on  manque  de 
point  de  repère,  au  moins  au  début  du  traite¬ 
ment;  le  critérium  le  plus  immédiat  réside  en 
général  dans  la  diminution  des  crachats,  mais  il 
est  loin  d’être  aussi  sensible  que  la  tempéra¬ 
ture;  aussi  est-on  souvent  obligé  d’avoir  une 
technique  plus  uniforme  :  progression  de  5  à 
25  centigr.  par  exemple,  en  augmentant  de  5 
par  semaine  ;  on  reste  à  25  et  l’on  fait  une  série 
totale  de  4  à  6  gr.  environ  selon  le  poids  du 
sujet. 

Conclusions 

La  valeur  de  l’aurothérapie  est  encore  diffi¬ 
cile  à  juger  dans  son  ensemble  :  la  multiplicité 
des  formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  la  variabilité  individuelle  de  ses  tendan¬ 


ces  évolutives  rendent  particulièrement  délicat 
l’établissement  de  critères  précis  mettant  en 
évidence  Paction  des  sels  d’or.  C’est  pourquoi, 
en  limitant  l’élude  d’une  thérapeutique  nouvelle 
à  une  série  de  cas  cliniques  dont  l’évolution 
peut  être  réellement  pronostiquée  de  façon  assez 
rigoureuse,  on  a  en  mains  un  moyen  sûr  de 
juger  de  cette  thérapeutique. 

Il  nous  semble  que  nous  ne  pourrons  être 
taxés  de  partialité  ni  d’optimisme  en  dégageant 
de  notre  étude  basée  sur  23  cas  observés  minu¬ 
tieusement  et  longuement  en  sanatorium  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  les  formes  bilatérales  d’emblée,  trai¬ 
tées  par  le  pneumothorax  en  raison  de  la  grande 
prédominance  des  lésions  sur  un  poumon  et  de 
leur  caractère  très  évolutif,  il  y  a  intérêt  à  utili¬ 
ser  l’aurothérapie  ;  mais  celle-ci  n’est  dans  ces 
cas  qu’un  traitement  adjuvant  sur  lequel  on  ne 
peut  fonder  de  trop  grands  espoirs. 

2“  Dans  les  cas  de  bilatéralisations  ou  de  ré¬ 
veils  évolutifs  de  lésions  éteintes  au  cours  de  la 
collapsothérapie,  le  traitement  par  les  sels  d’or 
doit  être  mis  en  œuvre  immédiatement. 

Nos  observations  montrent  que,  sans  aucun 
risque  sérieux,  il  peut,  à  lui  seul,  amener  une 
stabilisation  remarquable  ou  même  une  régres¬ 
sion  totale  dans  des  proportions  vraiment  im¬ 
pressionnantes. 

L’opposition  entre  les  résultats  obtenus  dans 
chacun  des  deux  groupes  de  cas  conduit  aux 
considérations  suivantes  :  pour  que  l’aurothé¬ 
rapie  donne  son  plein  rendement,  il  semble  né¬ 
cessaire  qu’elle  s’adresse  à  des  lésions  encore 
jeunes,  ou  à  réveil  évolutif  récent,  chez  des  ma¬ 
lades  encore  capables  de  se  détendre. 

Retenons  comme  un  fait  bien  certain  que,  si 
nous  n’avions  pas  eu  à  notre  disposition  cette 
arme  nouvelle,  nous  aurions  été  entraînés  à 
coup  sûr,  poussés  «n  quelque  sorte  par  les  évé¬ 
nements,  à  créer  au  moins  6  pneumothorax 
doubles  parmi  les  onze  malades  qui  ont  vu  leur 
bilatéralisation  régresser  complèiement  à  la 
suite  de  l’aurothérapie.  Ce  n’est  pas  faire  preuve 
d’injustice  ni  de  parti  pris  contre  la  double  col¬ 
lapsothérapie  simultanée  que  de  considérer 
comme  un  bien  de  l’avoir  évitée  dans  ces  cas  et 
d’en  reporterie  mérite  sur  l’aurothérapie. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ICIDEMIE  DE  MÉDECINE 

18  Novembre  1930. 

Sur  les  modifications  pulmonaires  chez  les 
mineurs  travaillant  dans  les  poussières  de 
rocher.  —  MM.  A  Policard  et  E.  Martin  (Saint- 
Etienne)  apportent  une  étude  statistique  sur  l'élat 
des  poauoat  de  175  mineurs  travaillant  dans  des 
roches  siliceuses. 

Ils  concluent  que  : 

1°  La  poussière  siliceuse  ne  détermine  pas 
nécessairement  de  la  sclérose  pulmonaire  :  même 
après  plus  de  10  ans,  le  quart  des  sujets  présente 
des  images  pulmonaires  normales; 

2°  Il  n’a  pas  été  possible  de  mettre  en  évidence 
une  image  radiographique  qui  soit  vraiment  spéci- 
Cqae  de  la  silicose  pulmonaire  essentielle,  que ‘la 
tuberculose  peut  toujours  simuler  ; 

3“  Chez  les  mineurs  au  rorher,  la  tuberculose 
peut  prendre  un  type  évolutif  lent,  hkrdix  La 
silicose  pulmonaire  maladie  paraît  être  une  tuber¬ 
culose  évoluant  dans  des  conditions  spéciales. 

Le  mécanisme  des  accidents  provoqués  par  les 
teintures  organiques.  —  M.  Kling  fait  remarquer 
qu’une  amine  est  d’autant  plus  active  sur  la  peau 
qu’elle  est  plus  fortement  alcaline  et  qu’elle  est 
plus  volati’e. 

—  Pour  M.  H.  Meyer  ce  serait  la  formation  de 
sels  d’amine  avec  les  acides  gras  de  la  sueur  qui 
obstruerait  les  orifices  d’excrétion  des  glandes 
sudoripares,  déterminant  ainsi,  secondairement, 
l’acidification  delà  sueur,  d’où  résulterait  l’appari¬ 
tion  d’uu  œdème.  Des  dérivés  salifiés  se  sont,  eu 
effet,  montrés  un  peu  moins  nocifs. 

L’auteur  signale,  cependant,  que  les  sujets  qui 
réagissent  aux  amines  sont  aussi  très  sensibles 
aux  dérivés  nitrés  qui,  eux,  n’ont  pourtant  aucune 
fonction  basique. 

Il  conclut  à  l’existence  d’une  susceptibilité  cu¬ 
tanée  propre  à  certains  sujets. 

La  pathogénie  des  gravelles  urinaires.  —  MM. 
J.  Schneider  et  Codounis  L’analyse  cyto  bacté- 
rlologique  des  urines,  à  condition  d  être  faite 
minutieui'ement,  présente,  pour  la  clinique,  des 
avantages  supérieurs  nu  simple  examen  chimique 
quelque  précis  qu’il  soit. 

L’otude  comparative  de  la  nature  des  germes 
identifiés  dans  l’urine,  des  sédiments  cristallins  ou 
organiques  décelés,  enfin,  de  l’établissement  du 
pu,  permettent,  pour  une  statistique  de  52  obser¬ 
vations,  de  retrouver  51  fois  des  microbes,  soit  à 
l’état  pur,  soit  &  l’état  d’association.  A  l’émission 
des  urines,  la  crislallisaiion  n’est  pas  toujours 
accomplie. 

Dans  37  cas,  le  colibacille  a  été  identifié  et 
25  fois  il  a  coïncidé  avec  des  cristaux  d’oxalate  de 
chaux,  soit  une  proportion  de  67,55  pour  100. 
L’entérocoque  a  été  identifié  9  fois  à  l’état  pur  et 
9  fois  ù  l’état  d’association  et,  dans  ces  18  cas, 
l’acide  urique  libre  ou  l’urate  de  soude  cristallisés 
ont  été  retrouvés  12  fois,  soit  uue  proportion  de 
66,66  pour  100.  Le  pourcentage  réel,  après  défal¬ 
cation  des  cas  d’urine  sans  cristaux,  donne  : 
86,20  pour  100  pour  l'oxalaie  de  chaux  coïncidant 
avec  du  colibacille,  75  pour  100  pour  l’acide  urique 
coïncidant  avec  de  l'entérocoque. 

El  fin,  le  ^11  urinaire  semble  indiquer  le  milieu 
favorable  pour  le  microbe  décelé  ;  pu  neutre  ou 
franchement  alcalin  pour  le  bacille  et  le  staphylo¬ 
coque  ;  au  contraire,  nettement  acide  pour  l'enté¬ 
rocoque  pur. 

Election. —  M.  A.  Aohard  est  réélu  secrétaire 
général  de  l’Académie  pour  B  ans. 

A.  Bocaox. 

SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

15  Novembre  1930. 

Syphilis  inapparente  de  la  souris.  —  M.  Li 
Yuan  Po,  étudiant  la  syphilis  expérimentale  de  la 
souris,  produite  par  Inoculation  intratesticulaire 


du  virus  Truffl,  montre  que  l’infection  syphilitique 
inoculée  par  cette  voie  ne  déterm  ne  généralement 
aucun  trouble  apparent  chez  cette  espèce  animale. 
Cette  infection  si  particulière  semble  due  &  un 
changement  morphologique  précoce  du  virus,  les 
formes  végétatives  étant  sèules  capables  de  déclen¬ 
cher  des  lésions  pathol  ’giques.  L’inoculation  intra¬ 
testiculaire  des  tréponèmes  constitue  une  méthode 
pratique  pour  entretenir  le  virus  syphilitique  ch^z 
les  muridés,  car  l’organe  inoculé  reste  très  long¬ 
temps  virulent  pour  le  lapin  (135  jours  au  moins). 

Recherches  expérimentales  sur  l’action  choté- 
rétique  du  chloral  et  de  ses  dérivés.  —  MM. 
Etienne  Chabroi,  R.  Charonnat,  M.  Maximin 
et  R  WaitZ  soulignent  l'action  cholérétique,  très 
remarquable,  du  chb  ralose  injecté  à  la  dose  in  ra- 
veineuse  de  0,12  centigr.  par  kilogramme.  Ils  la 
rapportent  entièrement  au  chloral,  le  glucose 
n’ayant  jamais  déterminé,  dans  leurs  expériences, 
la  moindre  variation  de  la  sécrétion  biliaire.  C'est 
au  groupement  trichloré  que  revient,  dans  la  for¬ 
mule  de  ces  deux  corps,  celte  très  curieuse  pro¬ 
priété  1  ho  ag  gue.  Ou  la  ri  trouve  lorsqu’on  tait 
appel  à  l'acide  trichloracétique,  à  un  alcool  tri- 
chloré,  la  chlorétone,  voire  même  lorsqu'on  em¬ 
ploie  r*lcool  tribromé  dénommé  avertine.  Par 
contre  l’aldéhyde  non  chloré  ne  modifie  en  rien  la 
cholérèse,  pas  plus  q^e  l’alcool  ordinaire.  Les  au¬ 
teurs  concluent  que  le  groupement  C  CP  ou  C  Br’ 
est  favorable  à  la  cholérèse  au  même  titre  que  le 
carboxyle  ou  le  groupement  phénol. 

L’action  cholérétique  des  acides  biliaires  est- 
elle  subordonnée  à  leurs  fonctions  alcool  ?  — 
MM.  Etienne  Chabrol,  R.  Charonnat,  M.  Maxi¬ 
min  et  R.  WaitZ  se  sont  demandé  si  la  fonction 
alcool  des  acides  biliaires  avait  une  action  sur  la 
sécrétion  de  la  bile.  Ils  ont  éprouvé  tour  à  tour 
plusieurs  acides  offrant  le  trait  commun  de  grou¬ 
per  au  voisinage  du  carboxyle  une  ou  plusieurs 
fonctions  alcool.  'Voici  leurs  conclusions. 

Les  acides  gluconique  et  phénylglycolique  ne 
modifient  en  rien  la  sécrétion  de  la  hile  ;  on  peut  en 
dire  auiant  des  acides  quinique  et  cyclohexane- 
oxycarboniqne  ;  seuls  dans  ces  expériences  l'acide 
nopinique  et  l’hélénine  en  combinaison  sodique  se 
révélèr<nt  agents  cholérétiques.  Ce  sont  précisé¬ 
ment  deux  corps  pourvus  d’un  double  noyau;  on 
retrouve,  dans  la  formule  de  l’hélénine,  le  double 
noyau  naphtalénique  qui  est  si  actif  lorsqu'on  a 
recours  au  naphtoate  etè  l’oxynaphtoate  de  sodium. 
L’fxistence  de  fonctions  alcool  dans  une  molécule 
acide  n’est  pas  une  condition  suffisante  de  la  cho¬ 
lérèse  ;  il  semble  qu’entre  tous  les  facteurs  sus¬ 
ceptibles  de  modifier  l’a  sécrétion  de  la  bile,  le 
nombre  des  noyaux  intervienne  au  tout  premier 
plan. 

Façon  dont  se  comporte  le  lait  de  vache  irradié 
vis  à  vis  de  la  présure  et  des  ferments  lactiques. 

—  MM.  E.  Lesné  et  Didier  Hesse.  L'irradiation  du 
lait  de  vache,  pratiquée  dans  des  temps  analogues  à 
ceux  utilisés  dans  le  commerce  pour  activer  le  lait, 
ne  développe  aucun  pouvoir  favorisant  ou  empê¬ 
chant  vis-à-vis  de  la  présure  ou  des  ferments 
lactiques. 

Sur  la  teneur  en  fer  du  lait  de  femme  et  de 
certains  mammifères  (ânesse,  chèvre  et  vache). 

—  MM.  E.  Lesné,  Robert  Clément  et  P.  Zizine. 
Les  chiffres  do  fer  contenu  dans  le  lait  sont  assez 
variables  suivant  les  auteurs.  Cela  tient  proba¬ 
blement  à  la  pauvreté  en  fer  du  lait  et  au  fait  que 
les  écarts  possibles  avec  toute  technique  sont,  en 
cas  de  microdosage,  multipliés  par  100  ou  par 
1.000. 

Pour  éviter  cette  cause  d’erreur,  les  auteurs  ont 
pratiqué  de  nouveaux  dosages  portant  chacun  sur 
500  eme  de  lait  avec  la  méthode  très  précise  de 
l'alloxanthine,  qui  a  fait  ses  preuves  pour  le  dosage 
du  fer  dans  le  sang  et  les  organes. 

Les  chiffres  obtenus  avec  cette  technique  donnent 
une  teneur  en  fer  voisine  de  1  milligr.  par  litre  de 
lait.  Le  taux  du  fer  dépasse  rarement  ce  chiffre;  le 
plus  souvent,  il  lui  est  inférieur.  Il  est  analogue 
pour  le  lait  de  femme,  le  lait  de  vache,  d’ftnesse  et 
de  chèvre  ;  on  ne  peut  donc  incriminer  la  carence 
relative  en  fer  du  lait  comme  cause  de  l’anémie 
observée  fi^Kpiemment  cher  les  nourrissons  soumis 


à  l’allaitement  artificiel,  particulièrement  avec  le 
lait  de  chèvre,  et  il  faut  rechercher  d’autres  fac¬ 
teurs  étiologiques  parmi  lesquels  la  carence  en 
vitamines  mérite  d’être  retenue. 

Les  formes  atypiques  et  la  forme  granuleuse 
du  tréponème  pâle.  —  M.  A.  Sézary  rappelle 
qu’en  1907  et  eu  1910  il  a  minutieusement  décrit 
les  formes  atypiques  du  tréponème  et,  en  parti¬ 
culier,  toutes  les  formes  de  transition  entre 
l’aspect  spiralé  et  le  granule  contracté  qu’on  a 
considéré  comme  un  ultra-virus.  Pour  lui,  la  forme 
granuleuse  du  tréponème  ressortit  à  un  des  trois 
processus  suivants  ;  fragmenlalion  du  spirille, 
formation  sur  le  filament  spiralé  de  nodules  qui 
peuvent  s’extérioriser  du  corps  du  parasite,  enrou¬ 
lement  et  contraction  du  spirille  en  un  granule  de 
dimensions  progressivement  réduites.  Cette  der¬ 
nière  forme  est  celle  qui  s’observe  dans  les  lésions 
gourmeuses  où  il  est  très  rare  de  découvrir  la 
forme  spiralée  typique. 

Complexes  savonneux  de  matières  colorantes 
organiques:  complexe  d’acridine.  —  M.  Maurice 
Renaud  montre  que  la  plupart  des  matières  co¬ 
lorâmes  organiques  peuvent  se  lier  aux  savons 
(et  particulièrement  à  l’oléate  de  soude)  pour 
former  des  complexes  analogues  à  ceux  que  forment 
res  savons  avec  diverses  substances  col  oïdales, 
avec  les  alcaloïdes  et  avec  les  sels  mélalliqurs.  et 
qui  ont  été  étudiés  par  divers  auteurs  et  par  lui- 

Possédant  les  mêmes  propriétés  physiques  et 
par  conséquent  diffusant  dans  l'organisme  et  se 
fixant  sur  les  tissus  de  la  même  manière,  leur  noci- 
viié  pour  l’organisme  est  beaucoup  moindre  que 
celle  de  la  matière  colorante  en  solution  simple. 

Certains  d’enire  eux  restent  cependant  doués 
d’un  pouvoir  bactéricide  particulièrement  éner¬ 
gique.  Le  complexe  d’acridine,  par  exemple,  exerce 
encore  une  action  empêchante  ou  destructive  sur 
la  plupart  des  germes  dans  des  dilutions  qui 
dépassent  le  millionième. 

Injecté  dans  l’organisme  un  complexe  d’acridine 
ne  se  fixe  guère  sur  les  tissus  et  n’est  que  lenlemenl 
éliminé.  Son  action  est  douce,  lente  et  prolongée. 
C’est  là  ce  qui  fait  justement  la  valeur  de  tous  les 
complexes  savonneux  et  conditionne  leur  activité 
thérapeutique. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  infections  expéri¬ 
mentales  et  dans  le  traitement  des  maladies  infec¬ 
tieuses  chez  l’homme  donnent  la  preuve  de  la 
remarquable  efficacité  du  complexe  savonneux 
d’acridine  comme  agent  d’antisepsie  profonde. 

Election.  —  M.  Maignon  est  élu  membre  titu¬ 
laire  par  35  voix. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Novembre  1930. 

Luxation  ttlédlo-carplenne  ancienne  ;  fracture 
du  scaphoïde  et  luxation  trapézo-métacarplenne 
associées.  —  Ce  travail  de  M  Tillier  (Alger)  est 
rapporté  par  M.  Mouchet  Ces  lésions  n’ont  été 
découvertes  qu’au  bout  de  8  mois,  à  l’occasion 
d’une  expertise,  c’est-à-dire  que  l'adaptation  fonc¬ 
tionnelle  était  satisfaisante  et  qu’il  n’existait 
aucun  trouble  trophique.  Il  s’agit,  en  somme,  d’une 
luxation  subtolale  rétro-lunaire  avec  fracture  du 
scaphoïde.  Il  est  à  noter  que  le  semi-lunaire  n’a 
pas  bougé.  Enfin,  la  luxation  trapézo-métacarpienne 
est  d’un  type  tout  à  fait  anormal,  le  métacarpien 
étant  luxé  en  dehors  et  en  avant.  L’auteur  s’efforce 
de  démontrer  que  toutes  ces  lésions  dérivent  d’un 
même  mécanisme. 

Deux  cas  de  luxation  carplenne  rétro-lunaire 
dont  une  avec  fracture  du  scapho'ide.  —  Ce  tra¬ 
vail  de  M.  P.  Masini  (Marseille)  est  présenté  par 
M.  Mouchet. 

Le  l*'  cas  a  trait  à  un  homme  âgé  de  32  ans 
qui  présentait  une  luxation  rétro-lunaire  du  grand 
os  avec  léger  diastasis  cubito-radial.  La  réduction 
fut  effectuée  le  lendemain  de  l’accident  et,  par  la 
suite,  le  blessé  a  récupéré  presque  complètement 
les  mouvements  du  poignet. 

Le  2*  cas  concerne  un  homme  de  40  ans,  blessé 
par  retour  de  manivelle,  présentant  un  poignet 
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encloué  avec  troubles  dans  le  domaine  du  médian. 
La  radio  montra  une  luxation  subtotale  rétro- 
lunaire  avec  fracture  du  scaphoïde.  La  réduction, 
faite  11  jours  après  le  traumatisme,  a  été  obtenue 
facilement  et,  après  une  très  courte  immobilisa¬ 
tion,  ce  2«  blessé  a  également  récupéré  des  mouve¬ 
ments  fort  satisfaisants. 

L’auteur  constate  que  sur  7  luxations  rétro-lu¬ 
naires  qu’il  a  observées,  il  a  pu  en  réduire  6  sous 
anesthésie  générale.  Pour  la  7',  il  a  dû  pratiquer 
l’ablation  du  semi-lunaire.  M.  Moucbet  estime  qu’il 
faut  toujours  tenter  la  réduction  sanglante,  sauf 
si  le  semi-lunaire  ou  ses  ligaments  sont  sérieuse¬ 
ment  altérés.  Tout  plâtre  est  inutile  après  la  ré¬ 
duction  et  il  ne  faut  immobiliser  le  poignet  que  4 

A).  —  Cachexie  ovarienne  profonde  et  sérum 
chioruré  hypertonique  intraveineux.—  B).  Occlu¬ 
sion  intestinale  grave  et  sérum  chloruré  hyper¬ 
tonique  intraveineux. —  Ces  mémoires  de  M.  Le- 
cercle  (Damas)  sont  présentés  par  M.  Proast  Ils 
montrent  les  heureux  résultats  obtenus  dans  deux 
cas  si  différents  par  le  sérum  hypertonique. 

De  la  prévention  des  complications  pulmo¬ 
naires  post  opératoires  par  l’administration  de 
lavements  de  lait  créosoté.  —  M.  Basset,  après 
avoir  rappelé  la  fréquence  et  la  gravité  des 
complications  pulmonaires  survenant  spécialement 
après  les  interventions  abdominales,  expose  les 
moyens  fort  divers  déjà  préconisés  dans  un  but 
prophylactique.  Les  lavements  créosotés  ont  été 
conseillés  par  Schoull  et  Weiller  d’abord,  puis  par 
plusieurs  autres.  Depuis  Avril  1929,  l’auteur  fait 
administrer  systématiquement  â  toutes  ses  opérées 
une  série  de  lavements  créosotés.  Chaque  lavement 
est  composé  d’un  verre  de  lait  tiède  auquel  on 
ajoute  XX  à  XXX  gouttes  de  créosote  de  hêtre.  Le 
mélange  doit  être  bien  agité  avant  usage,  et  le  lave¬ 
ment  conservé  environ  2  heures.  Chaque  opérée  en 
reçoit  6  :  1  la  veille  au  soir  de  l’opération,  1  le 
matin  même,  un  peu  plus  de  2  heures  avant  l’opé¬ 
ration,  1  autre  le  soir  du  même  jour,  et  1  enfin  par 
24  heures  pendant  les  3  ji.urs  qui  suivent  l’inter¬ 
vention.  Cette  méthode  est  parfaitement  tolérée  et 
Inoffensive. 

Sur  174  opérées  a’  )si  traitées,  l’auteur  n’a  ob¬ 
servé  que  3  lois  des  complications  pulmonaires 
post-opératoires,  d’ailleurs  bénignes  et  rapidement 
guéries  (soit  1,72  pour  100). 

—  M.  Lance  recommande  l’injection  sous-cu¬ 
tanée  d’huile  goménolée. 

—  M.  Brèchot,  celle  d’eucalyptine  ou  de  diénol. 

Des  effets  de  la  ligature  d’une  des  artères  thy- 
ro’idlennes  inférieures  sur  la  calcémie  et  ia  symp- 
tomatoiogie  fonctlonneile  dans  un  cas  de  poly¬ 
arthrite  ankyiosante.  —  M.  B.  Leriche  (Stras¬ 
bourg),  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  A.  Young 
aborde  ce  chapitre  nouveau  de  la  chirurgie  que 
constitue  la  parathyroïdectomie.  Il  est  certain  que 
les  variations  de  la  calcémie  sont  un  signe  tûr  de 
troubles  parathyroïdes,  il  est  aussi  certain  que  la 
parathyroïdectomie  abaisse  le  taux  du  calcium  san¬ 
guin,  chez  l’homme  comme  chez  l'animal,  alors  que 
l’injection  d’extrait  parathyroïdien  le  relève.  C’est 
sur  ces  notions  que  reposent  les  essais  déjà  tentés 
de  parathyroïdectomie  dans  certaines  maladies  os¬ 
seuses,  que  l’on  soit  amené  à  enlever  une  parathy¬ 
roïde  malade  (adénome)  ou  une  parathyroïde  saine. 
C’est  ainsi  que  Oppel  et  son  élève  Ssmarin  ont  ob¬ 
tenu  des  améliorations  notables.  L’auteur  n’a  voulu 
intervenir  que  dans  des  cas  de  polyarthrite  avec 
hypercalcémie  et  a  fait  doser  le  calcium  sanguin 
par  la  méthode  de  Hirth,  difficile  mais  sûre. 

Dans  un  cas  de  polyarthrite  ankylosante  très  dou¬ 
loureuse  avec  hypercalcémie,  chez  un  homme  de 
40  ans,  il  a  pratiqué  une  parathyroïdectomie  infé¬ 
rieure  bilatérale.  Mais  1  examen  histologique  a 
montré  que,  d’un  côté,  il  ne  s’agissait  que  d’un  bloc 
graisseux.  Or,  dès  le  lendemain,  le  malade  ne  res¬ 
sentait  plus  aucune  douleur  et  se  levait  le  surleu- 
demaln,  tandis  que  le  taux  de  la  calcémie  était  re¬ 
tombé  à  la  normale.  Mais,  6  semaines  après  l'opé¬ 
ration,  les  douleurs  reparurent  et  la  marche  anky¬ 
losante  et  douloureuse  de  la  maladie  reprit  son 
cours  et  alla  s’aggravant.  Il  n’y  a  donc  eu  qu’une 
grande  amélioration  immédiate  et  temporaire. 

Chej  une  autre  malade,  malgré  une  dissection 


minutieuse,  et  croyant  bien  avoir  enlevé  les  deux 
parai hyroïdes,  l’auteur  vit,  par  l’examen  histologi¬ 
que,  qu’il  n’avait  enlevé  que  des  lobules  thyroïdiens 
aberrants. 

En  conséquence,  chez  un  3“  malade,  bien  que  con¬ 
vaincu  d’avoir  fait  une  parathyroïdectomie,  pour 
plus  de  sûreté,  il  coupa  l’artère  thyroïdienne  infé¬ 
rieure,  entre  deux  ligatures,  près  de  sa  terminai¬ 
son,  afin  d’avoir  un  effet  d'ischémie.  Or,  le  fragment 
enlevé  n'était  pas  thyroïdien  ;  cependant,  le  soir 
même,  les  douleurs  disparaissaient  ;  le  lendemain, 
la  calcémie  revenait  à  la  normale  ;  et  4  mois  après 
l’opération,  l’amélioration  obtenue  a  persisté  inté¬ 
gralement,  c’est-à-dire  que  les  douleurs  ont  dis¬ 
paru,  qu’il  y  a  amélioration  fonctionnelle  partout 
où  il  n’y  avait  pas  soudure  complète  et  que  le  taux 
de  la  calcémie  se  maintient  au-dessous  de  la  nor- 

•  —  M.  P.  Brocq  recommande  de  lier  l’artère 
thyroïdienne  au  niveau  de  1  origine  de  ses  branches 
terminales,  sinon  la  circulation  paralhyroïdienne 
risque  d’être  conservée  grâce  aux  anastomoses  des 
artères  thyroïdiennes  entre  elles. 

—  M.  Cunéo  croit  que  les  tentatives  d’extir¬ 
pation  des  parathyroïdes  donneront  souvent  des 
déceptions  et  il  a  des  doutes  sur  l'efficacité  de  la 
ligature  des  thyroïdiennes  au  niveau  de  leur  bou¬ 
quet  terminal  pour  supprimer  l’irrigation  des  para¬ 
thyroïdes. 

Présentations  de  malades.  —  M.  B.  Desplas. 
Trois  cas  d'opération  de  Wilmoth  pour  fracturest 
du  calcanéum. 

M.  Tb.  de  Martel.  4  malades  opérés  pour  des 
tumeurs  du  cervelet  ou  de  l’acoustique  grâce  au 
volet  occipital. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  B  Proust.  Obs¬ 
truction  appendiculaire  aiguë  par  calcul. 

Présentation  de  radiographie.  —  M.  Lerîcbe. 
Image  lipiodolée  du  canal  de  IVirsung  sur  le  vivant. 

S.  Obkrlin. 
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Sur  un  procédé  d’aplcolyse.  —  M.  Bérard, 
après  avoir  rappelé  les  différentes  méthodes  d’api- 
rolyse,  dont  la  première  fut  décrite  par  Tnffier  en 
1891,  expose  une  série  d’observations  personnelles 
et  présente  quelques-uns  de  ses  opérés. 

Il  a  utilisé  dans  quelques  cas  la  voie  sus-clavicu¬ 
laire  qui  nécessite  la  section  du  sterno-cléido- 
mastoïdien,  de  l’omo-hyoïdien,  des  scalènes  et  du 
phrénique  ainsi  que  des  branches  de  la  concavité 
de  l’artère  sous-clavière  ;  la  V»  côte  peut  alors 
être  abordée  et  le  dôme  pleural  affaissé.  Mais  cette 
opération  lui  a  paru  longue  et  laborieuse  ;  bien 
qu’il  en  ait  obtenu  de  bons  résultats  cliniques,  elle 
fait  courir  au  malade  des  risques  importants. 

Deux  autres  voies  sont  possibles.  La  voie  posté¬ 
rieure  esl  assez  profonde,  elle  entraîne  des  délabre¬ 
ments  musculaires  importants,  s’accompagne  d’un 
suintement  hémorragique  peu  compatible  avec  des 
suites  simples.  La  voie  antérieure  est  beaucoup 
moins  traumatisante  et  l’auteur  la  considère  comme 
étant  la  voix  de  choix.  Il  suffit  de  faire  une  incision 
sous-claviculaire,  de  dissocier  le  grand  pectoral  et 
dépasser  par  un  espace  intercostal  pour  décoller  la 
plèvre  le  plus  haut  possible  ;  la  résection  d  une 
côte  n’est  pas  nécessaire.  La  cavité  ainsi  créée  peut 
être  comblée  soit  avec  un  lambeau  musculaire  du 
grand  pectoral,  auquel  on  a  conservé  son  pédicule 
vasculo-nerveux,  soit  arec  un  mélange  plastique, 
réalisant  ainsi  un  véritable  plombage,  qui  est  bien 
toléré. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  bons  dans  l’ensem¬ 
ble  ;  les  suites  ont  été  simples  et  la  guérison  obte¬ 
nue  en  uns  dizaine  de  jours,  au  point  de  vue  opé¬ 
ratoire. 

Fracture  par  enfoncement  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  sinus  frontai.  —  A  propos  d’une  obser¬ 


vation  personnelle,  M.  Patel  expose  les  directives 
du  traitement  des  fractures  de  la  paroi  antérieure 
du  sinus  frontal.  Dans  les  fractures  avec  plaie,  l’in¬ 
dication  opératoire  est  évidente  Dans  les  fractures 
sans  plaie,  elle  est  moins  nette,  mais  non  moins 
nécessaire,  car  des  phénomènes  d’infection  grave 
peuvent  survenir  si  l'on  attend.  Le  diagnostic  se 
faii  sur  l’existence  d’une  dépression  au  niveau  de 
la  paroi  antérieure  du  sinus  ou  sur  l’emphysème 
sous-cutané,  qui  n’est  du  reste  pas  constant. 

Le  traitement  consiste  en  l’ablation  de  la  paroi 
antérieure,  un  drain  placé  à  l’angle  interne  de  la 
plaie  empêche  l’emphysème  de  se  reproduire  et 
prévient  toute  infection. 

Prothèse  molle  de  l’oreille  pour  perte  totale  de 
cet  organe.  —  M.  Pont  présente  un  malade  chez 
lequel  il  a  réalisé  ce  type  de  prothèse  ;  le  résultat 
esthétique  est  excellent. 

Il  rappelle  les  incouvénients  des  prothèses  dures 
qui  nécessitent  un  appareil  de  conieution  et  les 
difficultés  de  réalisation  d’une  autoplaslie  lorsque 
le  pavillon  a  totalement  disparu. 

Epithélioma  adamantin  du  maxillaire  Inférieur 
récidivé  6  ans  après  la  résection.  —  M.  Santy 
rapporte  l’observation  d’une  malade  âgée  de  54  ans, 
à  laquelle  il  fit,  en  1924,  une  ablaiion  partielle, 
puis  une  hémi-résection  typique  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  pour  un  volumineux  épilhélioma  adamantin. 
Après  4  ans  de  guérison,  une  récidive  survint  au 
niveau  de  la  symphyse  mentonnière;  la  malade  ne 
se  décida  que  récemment  à  une  nouvelle  interven¬ 
tion,  devant  le  volume  croissant  de  la  tumeur.  La 
récidive  s’était  produite  sous  forme  polykystique, 
alors  que  la  première  fois  la  tumeur  était  com¬ 
pacte  et  charnue. 

Celte  observation  souligne  une  fois  de  plus  la 
tendance  à  la  récidive  locale  des  tumeurs  adaman¬ 
tines,  qu’elles  soient  polykystiques  ou  solides. 

Ostéo-arthropathie  du  coude  d’origine  syphi¬ 
litique.  —  M.  Cotte  présente  un  malade,  déjà 
opéré  il  y  a  un  an  pour  collection  suppurée  du 
coude,  et  qui  présente  le  tableau  clinique  d'une  os¬ 
téomyélite  réchauffée.  Cependant  les  antécédents, 
l’absence  de  réfiexes,  les  données  radiologiques 
permettent  de  poser  le  diagnostic  d'ostéo-arlhropa- 
thie  tropho-névrotique  à  allure  infiammatoire  d’ori¬ 
gine  syphilitique. 

6  Novembre*1930. 

A  propos  d’un  pneumothorax  suffocant  post¬ 
traumatique.  —  MM.  E.  PoUosson  et  Bomand- 
Monnier  ont  observé,  après  un  violent  trauma¬ 
tisme  thoracique,  accompagné  d’une  fracture  de  la 
clavicule,  chez  une  enfant  de  6  ans,  une  contracture 
abdominale  généralisée  avec  signes  d'hémorragie 
interne,  faisant  penser  à  une  rupture  d  un  organe 
de  l’abdomen.  Il  ne  s’agissait,  en  réalité,  que 
d’un  hémo-pneumothorax  suffocant  et  l'état,  très 
grave,  de  la  petite  malade  fut  transformé  par  une 
ponction  aspiratrice  de  la  plèvre.  Dès  le  Ivnde- 
main,  l’hyperpression  plenrale  avait  disparu.  La 
contracture  abdominale  ne  répondait  nullement  à 
une  lésion  d’un  viscère  sous-diaphragmatique. 

—  M.  Bérard  cite  une  obesrvation  personnelle 
dans  laquelle  la  contracture  des  muscles  de  la 
paroi  ne  correspondait  pas  non  plut  à  une  lésion 
viscérale,  ainsique  le  montra  la  laparotomie. 

—  M.  Villard  a  vu  souvent  une  contracture 
abdominale  sans  lésion  viscérale;  il  ne  s'agit  pas 
là  d’un  symptôme  pathognomonique  indiquant 
toujours  la  laparotomie. 

Ténodèse  par  tendon  conservé  de  veau  dans 
une  paralysie  des  adducteurs  de  la  cuisse.  — 
M.  Tavernier  présente  une  fillette  de  8  ans,  chez 
laquelle  une  paralysie  infantile  avait  laissé  une 
grave  impotence  du  membre  inférieur  gauche. 
Après  avoir,  par  des  opérations  préliminaires, 
réussi  à  stabiliser  la  hanche  et  le  genou,  il  restait 
une  Impotence  due  à  la  paralysie  complète  des 
adducteurs  de  la  cuisse  ;  l’abduction  qui  en  résul¬ 
tait  gênait  beaucoup  la  marche,  entraînant  une 
bascule  du  bassin  et  une  scoliose  qui  déformait  le 
tronc  de  l’enfant.  Pour  y  remédier,  l'ai  throdese 
paraissait  peu  indiquée,  la  constitution  d'une  butée 
osseuse  semblait  peu  compatible  avec  la  conserva¬ 
tion  des  mouvements  de  flexion  :  M.  Tavernier 


161G 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  26  Novembre  1930 


N“  95 


eut  recours  à  une  ténodêse  au  moyen  d’un  tendon 
de  veau  coaserré  dans  l'alcool  fixé  au  pubis  en 
haut  et  au  tendon  du  grand  adducteur  en  bas. 

La  marche  a  été  très  améliorée  par  cette  inter¬ 
vention,  et  ce  résultat  se  maintient  depuis  5  mois  ; 
le  tendon  s'est  laissé  un  peu  distend  e,  ainsi  qu’il 
est  de  règle.  Si  cette  disteasiou  se  produisait  plus 
vite  que  la  croissance  n’allonge  le  fémur,  il  serait 
toujours  facile  de  le  raccourcir,  en  attendant 
qu’une  ossification  plue  complète  de  la  hanche 
permette,  dans  de  meilleures  conditions,  une 
arthrodèse  ou  une  arthrorise. 

Abcès  pulmonaire  résiduel  à  pneumocoques.  — 
M.  Bérard  relate  l’observation  d’un  sujet  de 
39  ans  qui,  après  uue  pneumopathie  aiguë,  présen¬ 
tait  des  vomiques  répétées.  L’examen  clinique  et 
radiologique  faisait  penser  à  une  pleurésie  méta- 
pueumonique  ou  à  un  empyème  tuberculeux,  bien 
que  la  ponction  fût  négative.  Après  une  phréni- 
cectomie,  le  relèvement  du  diaphragme  montra  que 
le  cul  de-sac  était  libre  et  qu  il  s’agissait  d’une 
cavité  intrapulmonaire.  Dans  un  2“  temps,  une 
thoracectomie  laite  en  vue  d’aborder  la  collection 
permit  d’évacuer  au  trocart  un  abcès  résiduel  pro¬ 
fond.  Fermeture  sans  faire  de  pneumotomie.  Cette 
seule  évacuation  suffit  à  tarir  l’expectoration  et  à 
guérir  le  malade. 

Abcès  gangreneux  du  poumon.  —  Pièce  nécrop¬ 
sique  présentée  par  MM.  Guillewinet,  Tbieis  et 
Et.  Martin.  Il  s’agissait  d’un  sujet  de  53  ans  pré¬ 
sentant  une  histoire  assez  typique  de  gangrène 
pulmonaire  Le  traitement  médical  avait  échoué.  La 
pueumotomie  d’emblée  était  impossible  en  raison 
de  l’état  général;  aussi  fit-on,  dans  un  temps, 
un  simple  décollement  pleuro-pariétal,  auquel  le 
malade  succomba. 

—  M.  Bérard  insiste  sur  la  fragilité  de  ces 
malades.  Les  interventions,  pour  gangrène  pulmo¬ 
naire,  chez  des  sujets  fébriles,  sont  presque  tou¬ 
jours  mortelles.  Il  convient  d’utiliser  d’abord  les 
moyens  médicaux,  y  compris  le  postural-drainage 
et  l’aspiration  du  pus  par  voie  bronchique.  L’au¬ 
teur  a  eu  un  décès  post-opératoire  dans  un  cas  où 
il  avait  essayé  l’apicolyse  postérieure  avec  plom¬ 
bage  paraffiné. 

Hernie  de  la  ligne  de  Spiegel.  — •  M.  Gabrielle. 
Présentation  de  malade. 

H.  Roland. 
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Rupture  de  pyosalpinx  en  péritoine  libre.  — 
MM.  Patel  et  Sassard  ont  observé  cet  accident 
chez  une  malade  qui  présentait  des  signes  cliniques 
d’abcès  appendiculaire.  L’intervention  montra 
qu.’il  s’agissait  d’un  pyosalpinx  rompu.  Ils  firent 
une  salpingectomie  et  placèrent  simplement  un 
drain  dans  le  Douglas.  Guérison.  Ils  insistent  sur 
la  nécessité  de  faire  dans  ces  cas  une  opération 
simple  et  rapide. 

De  la  nécessité  d’une  exploration  chirurgicale 
méthodique  en  présence  d’un  scalp  du  cuir  che¬ 
velu.  —  BdM  P.  B^nnetet  Sassard  insistent  sur 
la  nécessité  de  cette  exploration  à  propos  d’un  fait 
personnel  :  leur  malade  présentait  une  fracture 
de  la  voûte  qui  nécessita  le  lendemain  une  trépa¬ 
nation. 

QrefTe  par  glissement  dans  le  traitement  d’une 
pseudarthrose  de  jambe.  —  MM.  Patel  et  Sas¬ 
sard  rapportent  l’observation  d’une  blessée,  âgée 
de  47  ans,  qui  fit  une  pseudarthrose  à  la  suite 
d'une  fracture  de  jambe  au  tiers  inférieur.  Une 
ostéosynthèse  était  impossible  en  raison  delà  fria¬ 
bilité  extrême  du  fragment  inférieur;  aussi  eurent- 
ils  recours  à  un  enohevillement  par  greffon  pris  sur 
le  fragment  tibial  supérieur.  Le  résultat  obtenu 
fut  satisfaisant. 


Pyélographles  à  l’urosélectan.  —  M.  Tbévenot 
présente  des  radiographies  obtenues  après  iDjection 
iutra-velneuse  d’urosélectan.  Il  insiste  à  ce  propos 
sur  la  valeur  de  la  méthode,  utile  surtout  si  le 
cathétérisme  urétéral  est  impossible.  On  ne  peut 
avoir  un  résultat  positif  que  chez  les  sujets  dont  le 
rein  fonctionne  ;  Turosélectan  montre  alors  le  bas¬ 
sinet  dans  son  état  physiologique,  supprimant 
ainsi  une  des  causes  d’erreur  de  la  pyélographie 
ordinaire,  qui  montre  le  bassinet  artificiellement 
distendu.  Les  résultats  négatifs  ont,  eux  aussi,  une 
valeur. 

L’auteur  a  pu  comparer  dans  2  observations  les 
données  fournies  par  l’urosélectan  à  celles  du  cathé¬ 
térisme  urétéral  et  il  les  a  trouvées  concordantes. 

—  M.  L.  Pbàlip  appuie  ces  conclusions  sur 
ruroséleclau,  procédé  nouveau,  utile  surtout  si  le 
cathétérisme  est  impossible.  Il  ne  faut  pas  l’em¬ 
ployer  chez  les  hépatiques  ou  lorsque  le  taux 
d’urée  sanguine  est  élevé.  Cette  technique  doit  être 
étudiée  en  la  confrontant  avec  les  autres  procédés 
qu’elle  n’exclut  pas,  en  la  contrôlant  également 
anatomiquement  lorsque  cela  est  possible.  L’auteur 
signale  en  outre  des  causes  d’erreur,  soit  que 
l’urosélectan  ne  donne  rien  (20  à  30  pour  100  des 
cas),  soit  qu’il  donne  des  renseignements  erronés. 

Kyste  chyleux  du  mésentère.  — -  MM.  Labry  et 
Montai  rapportent  une  observation  de  kyste  chy¬ 
leux  mésentérique  volumineux  qu’ils  ont  opéré 
En  dehors  de  la  difficulté  du  diagnostic  et  des  dé¬ 
tails  de  l’examen  chimique  du  contenu,  ils  insistent 
surtout  sur  le  point  de  vue  opératoire.  Après  une 
énucléation  presque  totale  et  laborieuse,  ils  se  sont 
heurtés  au  danger  vasculaire  mésentérique  et  ont 
dû  terminer  l’intervention  par  une  résection  par¬ 
tielle,  abandonnant,  après  les  avoir  curettés  etpéri- 
tonisés,  quelques  centimètres  de  la  membrane  kys¬ 
tique.  La  malade,  opérée  il  y  a  plus  d’un  an,  reste 
sans  récidive. 

Myome  rouge  de  l’utérus.  —  M.  Cotte  et  AT"” 
Grangette  présentent  une  pièce  opératoire  de 
myome  en  vole  de  nécrob  ose,  enlevé  par  myomec¬ 
tomie,  qui  ne  s'était  accompagné  ni  de  phénomènes 
douloureux,  ni  de  température  au  cours  de  son  évo¬ 
lution,  signes  cependant  considérés  comme  clas¬ 
siques. 

Brû'ures  de  la  face  traitées  sans  pansement  et 
guéries  sans  cicatrices.  —  MM.  Patel  et  Sassard. 
Présentation  de  deux  malades. 

H.  Roland. 
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Hémicolectomie  droite  pour  constipation  re¬ 
belle.  —  M.  E.  Vandeput.  Uu  jeune  homme  de 
25  ans  souffrait  de  constipation  rebelle,  réalisant 
une  intoxication  générale  sérieuse.  L’intervention 
chirurgicale  semblant  être  le  seul  moyen  thérapeu¬ 
tique  utile,  l’auteur  réalisa  une  anastomose  latéro- 
latérale  iléo-cæcale.  Les  suites  opératoires  furent 
normales  et  les.  résultats  fonctionnels  parfaits.  La 
radiographie  pratiquée  après  l’intervention  montre, 
au  lieu  de  la  stase  cæcale,  une  dilatation,  véritable 
colisation  de  la  partie  du  grêle  anastomosée.  Dans 
la  partie  du  côlon  enlevée  au  cours  de  l’interven¬ 
tion,  l’examen  histologique  montre  de  l’exfoliation 
muqueuse  et  de  l’hypertrophie  de  la  bordure  en 

Mise  au  point  de  quelques  notions  de  bactérlo- 
phagle.  — ■  M.  A.  Graiia.  A  l’heure  où  les  oonnais- 
sanoes  de  la  bactériophagie  sont  exploitées  par  les 
firmes  pharmaceutiques,  il  est  bon  que  le  praticien 
soit  instruit  des  possibilités  de  la  méthode  théra¬ 
peutique  par  ceux-là  mêmes  qni  ont  oontribu^à 
découvrir.  Un  point  d’histoire  doit  d’abord  être 


définitivement  fixé.  Le  phénomène  de  la  bactério¬ 
phagie  avait  été  décrit  par  Twordt  avant  que 
d’Hérelle  ne  lui  consacrât  ses  importants  travaux. 

A.  Gratia  a  contribué  à  souligner  l’identité  des  phé¬ 
nomènes  décrits  par  les  deux  savants.  Elle  a  pour 
conséquence  de  généraliser  l’existence  du  processus 
biologique  aux  microbes  de  la  dysenterie,  aux 

B. -coll  et  de  la  fièvre  typhoïde  et  aux  staphyloco¬ 
ques.  Dans  la  pratique,  l’application  du  bactério¬ 
phage  à  ce  dernier  groupe  de  microbes  remporte 
de  beaux  succès,  parce  que  cette  race  est  très  homo¬ 
gène,  par  opposition  aux  groupes  du  coli.  Néan¬ 
moins  il  n’est  pas  prouvé  que  l’action  du  bactério¬ 
phage  soit  due  à  un  agent  spécifiquement  bactério- 
lytlque.  Il  est  possible  que  la  vaso-dilatation  locale 
provoquée  par  l’injection  du  bactériophage  pro¬ 
voque  une  diapédèse  leucocytaire  suffisante  pour 
augmenter  la  phagocytose  curatrice. 

Remarques  au  sujet  de  l'emploi  de  rurosélectan. 
—  M.J  Mombaerts.  Pour  qu’une  injection  d’urosé- 
lectan  réalise  un  bon  cliché  radiographique  rénal, 
il  faut  que  soient  réalisées  ces  deux  conditions  op¬ 
posées  :  une  bonne  sécrétion  rénale  et  une  élimina¬ 
tion  pyélitique  lente.  Si,  pratiquement,  la  méthode 
a  de  nombreux  avantages,  et  un  des  principaux  est 
l’image  qu’elle  peut  donner  du  parenchyme,  il  ne 
faut  pas  oublier  qu'elle  peut  être  fallacieuse,  tant 
par  les  anomalies  anatomiques  des  reins  que  parla 
difficulté  de  photographier  l’organe  au  moment 
optimnm  de  son  travail  de  concentration  En  consé¬ 
quence,  les  clichés  obtenus  devront  toujours  être 
interprétés  avec  beaucoup  de  sens  critique.  La 
méthode  nouvelle,  en  somme,  est  intéressante  là  ou 
les  autres  méthodes  d’examen  sont  contre-indiquées 
ou  auront  été  mises  en  échec. 

Trois  cas  de  tuberculose  pulmonaire  à  évolu¬ 
tion  rapide  et  muette.  —  M.  Courtois.  Dans  3  cas 
bien  étudiées,  cliniquement,  seul  l’examen  radiogra¬ 
phique  permit  de  diagnosiiquer  puis  de  suivre 
l’évolution  de  cavernes  apicales.  Ces  exemples 
montrent  l’importance  première  de  cette  méthode 
d’examen.  L’auteur  la  compare  à  d’autres  investi¬ 
gations  de  laboratoire,  notamment  à  la  sédimen¬ 
tation  globulaire  ;  il  insiste  sur  l’irrégularité  des 
résultats  obtenus  par  ces  dernières. 

Van  Dooken. 
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André  Daynié.  Contribution'  à  l’étude  de  l’ané¬ 
mie  pseudo-leucémique  infantile  {Henri  Cléder, 
éditeur,  Toulouse,  1930).  —  Dans  cette  thèse 
D.  réunit  tontes  les  observations  d’anémie  de 
von  Jaksch-Luzet  qu’il  a  pu  recueillir,  dans 
lesquelles  le  facteur  étiologique  tuberculeux  peut 
être  Incriminé.  Il  insiste  sur  le  rôle  du  bacille  de 
Koch  dans  la  pathogénie  de  cette  affection  et 
montre  que  l’étude  anatomo-pathologique  permet 
de  mettre  en  évidence  l’évolution  d’une  tuberculose 
très  nette  au  niveau  des  parenchymes  hématopoïé¬ 
tiques  de  la  rate  et  du  foie.  Ces  lésions  spécifiques 
ne  sont  d’ailleurs  pas  isolées  ;  elles  sont  le  plus 
souvent  associées  à  des  altérations  anciennes  ou 
récentes  dont  la  signification  ne  peut  être  con¬ 
testée  ;  adénopathie  médiastinale  caséeuse  bacil¬ 
laire,  broncho-alvéolite,  chancre  d’inoculation, 
broncho-pneumonie  tuberculeuse,  essaimage  gra- 
nulique  discret  terminal. 

Ces  constatations  anatomo-pathologiques  per¬ 
mettent  de  penser  qu’il  s’agit  bien  dans  ces  cas 
d’une  forme  particulière  de  maladie  de  von  Jaksch- 
Luzet.  Cette  dernière  peut  donc  dissimuler,  sous  le 
masque  de  l’anémie  pseudo-leucémique,  une  tuber¬ 
culose  spléno-hépatique  évolutive  du  nourrisson, 
cliniquement  méconnue.  G.  Sohhbiber. 
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A  propos 

d’une  mission  d’enseignement  médical 
à  Rio-de-Janeiro  et  à  Sâo  Paulo 

J’ai  eu  le  grand  honneur  d’être  délégué  cette 
année  par  l’Institut  franco-,brésilien  de  haute 
culture,  pour  faire  à  Rio-de-Janeiro  une  série 
de  conférences  d’ordre  médical,  tandis  que  mon 
éminent  collègue,  le  professeur  Jérôme  Carco- 
pino  représentait  notre  vieille  Sorbonne  et 
faisait  un  cours  d’archéologie  dont  le  succès  fut 
éclatant. 

Je  n’ai  point  l’intention  de  faire  le  récit 
détaillé  des  occupations  de  mes  journées  durant 
toute  la  durée  de  ma  mission.  Je  voudrais 
surtout  tenter  de  dégager  les  impressions  que 
je  rapporte  et  qui,  s’ajoutant  à  celles  que  m’ont 
laissées  mes  missions  précédentes  et  les  confir¬ 
mant*,  prennent,  à  mon  sens,  la  valeur  d’aver¬ 
tissements  dont  nous  avons  le  devoir  de  tirer 
enseignement  et  profit. 

*** 

Je  serai  donc  très  bref  sur  le  compte  rendu 
analytique  de  ma  mission.  Je  me  suis  efiorcé  de 
remplir  les  engagements  que  j’avais  contractés  : 
faire  une  série  de  conférences  et  rester  en 
contact  quotidien  avec  les  membres  du  corps 
enseignant,  en  visitant  les  hôpitaux,  les  labora¬ 
toires,  les  instituts,  les  œuvres  d’assistance 
médicale  publiques  et  privées. 

Mes  conférences  ont  porté  sur  les  branches 
des  études  que  je  poursuis  personnellement,  la 
tuberculose  et  les  maladies  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire.  J’estime,  en  effet,  qu’un  conférencier 
qui  va  faire  un  cours  à  l’étranger,  un  professeur 
d’échange,  ne  remplirait  point  son  rôle  véri¬ 
table  s’il  venait  parler  de  ce  qui  est  écrit  dans 
tous  les  Traités  de  Médecine;  il  n’intéresserait 
personne  et  commettrait  une  sorte  d’impolitesse, 
car  on  pourrait  lui  reprocher  de  considérer  son 
auditoire  comme  uniquement  composé  de  débu¬ 
tants.  Un  professeur  d’échange  ne  doit  pas 
s’adresser  aux  jeunes  étudiants  mais  aux  méde¬ 
cins  instruits  et  surtout  à  ses  collègues  dans 
l’enseignement  et  la  recherche  scientifique; 
il  doit  apporter,  sur  un  terrain  ouvert  à  tous, 
les  résultats  de  son  expérience  et  de  ses 
recherches  personnelles,  de  façon  à  les  proposer 
à  la  critique  et  à  la  discussion  en  même  temps 
qu’à  en  divulguer  la  connaissance.  J’ai  toujours 
soutenu  ce  point  de  vue;  j’en  ai  souligné 
l’importance  dans  tous  les  rapports  que  j’ai  faits 
au  retour  de  chacune  de  mes  missions;  je  l’ai 
constamment  appliqué  et  je  crois  avoir  trouvé 
dans  l’accueil  fait  à  mes  programmes  de  confé¬ 
rences  l’approbation  de  la  méthode. 

Gfette  considération  d’ordre  général  comporte 
des  corollaires.  Tout  d’abord,  pour  qu’un  ensei¬ 
gnement  ainsi  conçu  offre  un  véritable  intérêt, 
il  importe  qu’il  ne  soit  pas  constitué  par  une 
succession  de  conférences  indépendantes  les 


1.  Emile  Sergent.  —  «  Impressions  rapportées  de 
missions  médicales  à  l'étranger  ».  (Conférence  faite, 
le  21  Février  1929,  à  la  Sorbonne,  pour  la  Société  des 
omis  de  l'Université,  et  publiée  dans  les  Annales  de 
l'Unhersité  de  Paris,  Septembre-Octobre  1929). 


unes  des  autres,  mais  par  une  série  de  confé¬ 
rences  formant  un  ensemble,  un  tout.  Si  bien 
qu’il  faut  que  le  conférencier  soit  assuré  qu’il 
s’adressera  toujours  au  même  auditoire;  sinon, 
la  chaîne  est  rompue  et  les  auditeurs  de  la  troi¬ 
sième,  de  la  dixième,  de  la  dernière  conférence, 
n’ayant  pas  entendu  les  précédentes,  sont  inca¬ 
pables  de  bien  comprendre.  Cela  est  affaire 
d’organisàtion  ;  mais,  si  j’insiste  sur  ce  point, 
c’est  parce  qu’il  n’a  pas  toujours  été  retenu  par 
les  rouages  administratifs. 

Ensuite,  je  crois  que,  pour  les  professeurs 
d’échange  de  la  branche  clinique,  le  cours  fait  à 
l’étranger  ne  doit  pas  être  constitué  uniquement 
•par  un  programme  de  conférences  théoriques, 
ex  cathedra,  mais  qu’il  doit  comporter  aussi  des 
démonstrations  pratiques,  constituées  par  l’exa¬ 
men,  devant  les  auditeurs  du  cours,  de  malades 
rentrant  dans  le  cadre  du  sujet  des  confé¬ 
rences.  En  d’autres  termes,  un  clinicien  français, 
qui  vient  à  l’étranger,  à  titre  de  professeur 
d’échange,  faire  un  cours,  doit  pouvoir  ma¬ 
nœuvrer  comme  il  manœuvre  dans  son  propre 
service  de  clinique.  Cette  tactique,  j’ai  pu 
l’appliquer  au  cours  de  la  plupart  de  mes 
missions;  j’aurais  souhaité  qu’elle  pût  l’être 
dans  toutes.  Sans  doute,  les  conférences  ex  ca¬ 
thedra  peuvent  être  conçues  dans  un  esprit 
clinique  et,  si  j’ose  dire,  quasi  expérimental  :  il 
suffit  de  les  construire  sur  les  bases  des  obser¬ 
vations  qu’on  a  recueillies  soi-même  et  de  les 
illustrer  par  les  projections  de  radiographies, 
des  reproductions  de  pièces  anatomiques,  etc., 
qui  constituent  le  matériel  de  la  documentation 
sur  laquelle  on  a  construit  l’interprétation 
didactique  qu’on  expose.  Mais,  combien  la 
démonstration  serait  plus  probante  et  plus 
solide  si  on  pouvait  la  confirmer  par  l’examen 
fait  publiquement,  en  présence  des  auditeurs, 
de  malades  atteints  d’affections  se  référant  au 
sujet  de  chaque  çonférence!  Tel  est  le  vrai  et 
solide  enseignement  clinique  ;  telle  est  la  clinique 
française. 

Or,  cette  considération  doit,  à  mon  avis, 
tenir  une  grande  place  dans  l’exposé  des  avertis¬ 
sements  qui  se  dégagent  des  impressions  qu’un 
médecin  français,  professeur-  d’échange,  rap¬ 
porte  de  ses  mémoires  à  l’étranger. 

Qu’il  me  soit  permis,  avant  d’aborder  l’exposé 
de  ces  avertissements  d’ordre  général,  de 
remercier,  en  mon  nom  et  au  nom  de  mon 
Pays,  les  autorités  brésiliennes,  qui  ont 
accueilli,  avec  une  si  gracieuse  courtoisie  et  une 
si  affable  cordialité,  les  délégués  de  l’Institut 
franco-brésilien  de  haute  culture.  En  l’absencœ 
du  directeur  général  de  l’Enseignement,  mon 
éminent  ami  le  professeur  Aloysio  de  Castro, 
nous  avons  été  officiellement  reçus  et  présentés 
à  nos  auditeurs  par  le  recteur  de  l’Université, 
M.  Manoel  Cicero  Peregrino  da  Silva,  qui  mul¬ 
tiplia  les  témoignages  d’une  amabilité  inou¬ 
bliable.  Le  professeur  Miguel  Coutro,  président 
de  l’Académie  de  Médecine,  grand  ami  que  j’ai 
eu  la  joie  de  retrouver,  le  professeur  Abreu 
Fialho,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  le 
professeur  Austregesilo,  président  de  la  Société 
de  médecins  et  de  chirurgie,  le  professeur 
Clementino  Fraga,  directeur  du  Service  sani¬ 
taire,  se  joignirent  à  lui  pour  régler  le  pro¬ 
gramme,  l’horaire  et  la  répartition  de  mes  con¬ 


férences  dans  les  divers  services  de  clinique  de 
la  Faculté. 

Je  m’en  voudrais  d’oublier  d’exprimer  ma 
gratitude  aux  autorités  de  l’Université  de  Sâo 
Paulo,  qui  m’invitèrent  à  faire  deux  conféren¬ 
ces  :  le  professeur  Pedro  Diaz  da  Silva,  doyen 
de  la  Faculté  de  Médecine,  le  D'  de  Oliveira, 
directeur  général  du  Service  sanitaire,  le  D''  de 
Almeida  Prado,  président  de  la  Société  de 
Médecine,  le  D''  Ayres  Nesto,  secrétaire  général 
de  cette  Société  et  le  D*'  Clementino  Ferreira, 
qui  organisa,  ilyabien  des  années  déjà,  le  pre¬ 
mier  dispensaire  antituberculeux. 

A  Rio-de-Janeiro,  comme  à  Sâo  Paulo,  j’ai 
visité  presque  tous  les  centres  de  recherches 
scientifiques  et  d’enseignement  médical.  J’ai  dit 
déjà  que  mon  intention  n’est  pa»  de  donner  le 
récit  détaillé  de  ces  visites  quotidiennes,  mais 
seulement  de  dégager  de  mon  voyage  les  aver¬ 
tissements  et  les  enseignements  qu’il  m’a  sug¬ 
gérés. 


n  ...  Pour  que  notre  suprématie  intellec¬ 
tuelle  persiste,  il  faut  que  les  Brésiliens  puis¬ 
sent  trouver  en  France,  dans  nos  Facultés  de 
Médecine  et  dans  nos  hôpitaux,  un  outillage 
aussi  perfectionné  que  le  leur.  Si,  dans  quel¬ 
ques  années,  il  n’y  avait  plus,  en  France,  que 
des  Facultés  mal  équipées  et  des  laboratoires 
sans  matériel  et  sans  moyens  de  travail,  l’exode 
ne  se  ferait-il  pas  vers  l’Allemagne  ou  l’Amé¬ 
rique  du  Nord,  et  la  France  ne  perdrait-elle 
pas  la  place  qu’elle  a  conquise  dans  le  monde 
médical  brésilien  en  ces  vingt  dernières  an¬ 
nées  ?  » 

Voici  ce  qu'écrivait  dans  La  Presse  Médicale 
le  D''  Pasteur  Vallery-Radot,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  Médecine,  lorsqu’il  y  a  un  an,  il 
revenait  du  Brésil,  où  il  m’avait  précédé  comme 
délégué  de  l’Institut  franco-brésilien  de  haute 
culture. 

Je  souscris  pleinement  à  cette  amère  réflexion  ; 
avec  lui  je  pousse  le  cri  d’alarme  et  je  supplie 
les  Pouvoirs  Publics  d’entendre  cet  avertisse¬ 
ment.  Il  n’est  qu’un  écho  nouveau  de  celui  que 
j’ai  perçu  au  cours  de  tous  mes  voyages  à  l’étran- 
ger.  _  _ 

Point  n’est  besoin  d’une  bien  astucieuse 
diplomatie  pour  pénétrer  la  pensée  profonde 
de  nos  collègues  étrangers  ;  lorsque  nous  entre¬ 
tenons  avec  eux  des  relations  de  franche  et  cor¬ 
diale  amitié,  nous  pouvons  obtenir  qu’ils  formu¬ 
lent  leur  jugement  et  nous  n'avons  qu’à  les 
remercier  de  leur  sincérité.  Je  parle  unique¬ 
ment  de  ce  que  je  peux  me  permettre  de  juger  : 
je  reste  sur  le  terrain  des  sciences  médicales. 
Sur  ce  terrain,  nous  ne  jouissons  plus  d’aucune 
considération  en  matière  d’organisation  et  d’ou¬ 
tillage  de  laboratoires;  notre  organisation  est 
même  tellement  dépréciée  qu’on  n’accueille 
qu’avec  réserves  les  résultats  de  nos  études  ;  on 
s’étonne  que,  si  mal  servis,  si  mal  outillés,  si 
mal  armés,  nous  puissions  encore  aspirer  à 
lutter  et  à  produire  ;  on  nous  plaint,  car  on  conr 
serve  la  même  estime  que  jadis,  la  même  consi¬ 
dération,  pour  notre  valeur  cérébrale,  qu’on  re¬ 
grette  de  voir  si  mal  secondée  par  les  indispen¬ 
sables  rouages  matériels;  par  la  raison  même 
que  notre  valeur  cérébrale  conserve  son  pres¬ 
tige,  on  demeure  fidèlement  attaché  à  ses  pro- 
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ductions  :  nos  livres,  nos  revues,  nos  périodi¬ 
ques,  nos  grands  journaux,  sont  recherchés, 
consultés  et  hautement  prisés  ;  nos  cours,  nos 
conférences  sont  suivis,  sollicités.  Nos  livres 
s’exportent  ;  nos  conférenciers  aussi.  Point 
n’est  besoin  de  venir  chez  nous  pour  lire  nos 
livres,  pour  entendre  nos  conférences.  Si  nous 
sommes  assez  sourds  pour  ne  pas  entendre 
l’avertissement,  dans  quelques  années,  on  tra¬ 
versera  la  France  pour  aller  en  Allemagne  et  à 
Vienne;  ou  bien  on  restera  sur  le  continent 
américain  et  on  montera  vers  le  nord  ;  peu  à  peu 
on  nous  oubliera  tout  à  fait  ;  nos  livres  et  nos 
conférenciers  eux-mêmes  ne  seront  plus  de¬ 
mandés. 

Aussi  bien,  dans  la  période  inquiétante  que 
nous  traversons,  prenons  d’une  main  solide  le 
gouvernail  et  cherchons  à  doubler  le  cap  sans 
nous  briser.  Etablissons  un  programme  de  ré¬ 
forme  et  de  reconstruction  de  nos  centres  de 
recherches  et  d’enseignement  :  Facultés,  Labo¬ 
ratoires,  Hôpitaux.  Soyons  assez  persuasifs 
pour  obtenir  les  crédits  nécessaires.  Hâtons- 
nous.  Et,  pendant  cette  phase  de  reconstruction 
de  notre  «  outillage  national  scientifique  »,  en¬ 
tretenons  le  prestige  qui  nous  reste  encore  dans 
le  domaine  de  l’esprit. 

Choisissons  au  mieux  les  livres  que  nous 
exportons  et  les  conférenciers  que  nous  délé¬ 
guons.  N’oublions  pas  que  nul  ne  nous  conteste 
la  clarté  de  l’exposition,  la  limpidité  des  idées; 
ne  méconnaissons  pas  que  la  grande  école  cli¬ 
nique  de  France  conserve  la  séculaire  renom¬ 
mée  qu’elle  doit  à  Laennec  et  portons  tous  nos 
efiorts  —  durant,  tout  au  moins,  cette  période 
de  réorganisation —  â  entretenir,  à  maintenir  et 
à  accroître  ce  prestige  incontesté  du  clinicien 
français. 

Puissent  les  Pouvoirs  Publics  entendre  notre 
cri  d’alarme  !  Trois  devoirs  urgents  s’imposent 
à  eux  :  faire  voler  les  crédits  nécessaires  à  la 
réorganisation  de  nos  centres  médicaux  de  re¬ 
cherches  scientifiques  et  d’enseignement  ;  favo¬ 
riser  le  recrutement  des  futurs  pionniers  de  la 
science  médicale  française,  en  assurant  aux 
jeunes  qui  aspirent  à  cet  avenir  le  moyen  de 
vivre  ;  choisir  judicieusement  les  missionnaires 
de  la  médecine  française. 

tu 

*  * 

Je  ne  sais  ce  que  la  Révolution  qui  a  éclaté  au 
Brésil  quelques  jours  après  mon  départ  entraî¬ 
nera  comme  répercussions  immédiates  ou  loin¬ 
taines,  mais  ce  que  je  puis  dire,  c’est  que,  en  dé¬ 
pit  d'une  crise  financière  terrfble,  îe  grand 
pays  avait  compris  l’intérét  des  idées  que  je 
viens  de  soulever. 

A  Rio-de-Janeiro,  dans  le  vieil  hôpital  de  la 
Santa  Casa  de  Misericordia,  sous  l’impulsion  de 
l’actif  doyen  Abreu  Fialho,  les  espaces  vides, 
entre  les  pavillons,  sont  en  pleine  germination 
de  laboratoires  modernes.  Sur  la  colline  qui 
fait  face  à  l'Institut  Oswaldo  Cruz,  de  l’autre 
côté  de  la  lagune,  l’hôpital  Sâo  Sebastino  com¬ 
mence  à  dresser,  à  côté  des  magnifiques  pavil¬ 
lons  consacrés  aux  maladies  infectieuses,  les 
bâtiments  où  seront  installés  les  services  de 
tuberculeux,  et  les  constructions  sortent  de  terre 
sous  le  regard  doucement  volontaire  de  cet 
homme  charmant  et  si  simplement  réalisateur 
qu’est  le  professeur  Clementino  Fraga,  qui  sut 
si  bien,  en  accord  avec  Chagas,  juguler  la  der¬ 
nière  épidémie  de  fièvre  jaune. 

Que  dire  du  superbe  hôpital  de  dermatologie 
et  de  syphiligraphie,  qui  va  être  inauguré  pro¬ 
chainement  sous  le  nom  de  Fondation  Gafl're  et 
Guénelé,  dont  le  professeur  Rabello  a  dirigé  et 
surveillé  la  construction  ? 


Que  dire  aussi  de  l’Institut  du  cancer,  dont 
l’aimable  D''  Salles  Guerra  poursuit,  avec  le 
profe.sseur  Rabello,  l’achèvement? 

A  Sâo  Paulo,  grâce  à  l’activité  du  jeune  et 
actif  doyen,  le  professeur  Pedro  Dias  da  Silva, 
la  nouvelle  Faculté  de  Médecine,  presque  termi¬ 
née,  sera  inaugurée  incessamment  et  représen¬ 
tera  un  modèle  digne  de  servir  d’exemple  ;  au¬ 
tour  d’elle,  commencent  déjà  à  se  desssiner  les 
plans  des  hôpitaux  où  seront  groupés  les  ser¬ 
vices  de  clinique,  réalisant  ainsi  le  centre  uni¬ 
versitaire  médical  qui  est  la  formule  idéale  de 
l’avenir. 

Combien  je  pourrais  citer  d’autres  exemples  ! 
Mais  à  quoi  bon  allonger  cette  liste!  En  évo¬ 
quant  ces  quelques  manifestations  de  l’effort 
fourni  par  nos  amis  Brésiliens,  je  n’ai  pas  eu 
la  puérile  intention  de  les  flatter  ;  j’ai  cherché 
seulement  à  stimuler  le  zèle  de  mes  compa¬ 
triotes.  Puisse  laRépublique  française  compren¬ 
dre  que  la  science  médicale  française,  qui  tient  à 
honneur  de  conserver  le  prestige  qu’elle  doit  à 
Laennec,  Claude  Bernard,  à  Pasteur...  crie 
«  au  secours  I  » 

Prof.  Emile  Sergent. 


Le  centenaire  de  Davllrf 
à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Bucarest 

Il  n’y  a  pas  d’union  plus  intime  et  plus  ami¬ 
cale  que  celle  qui  existe  entre  la  médecine  rou¬ 
maine  et  la  médecine  française.  Cette  union  ne 
tient  pas  seulement  au  sentiment  de  fraternité 
qui  se  perpétue  depuis  les  temps  anciens  entre 
nos  deux  peuples.  Elle  est  due  aussi  à  la  fonda¬ 
tion  de  la  première  école  de  médecine  rou¬ 
maine  par  un  Français,  Carol  Davila,  jeune 
médecin  d’avenir  qui  fut  envoyé  en  1853,  sur 
la  demande  du  prince  régnant.  Barbu  Stirbey, 
pour  organiser  la  médecine  militaire  en  Rou¬ 
manie. 

Davila,  né  à  Parme,  fils  peut-être  de  Liszt  et 
de  la  comtesse  d’Agoult,  ainsi’  que  tendent  à  le 
démontrer  les  argumenta  très  convaincants 
réunis  par  sa  fille  M“*  la  générale  Perticari, 
avait  fait  ses  études  de  médecine  en  France  à 
l’école  d’Angers,  où  il  avait  trouvé  d’excellents 
maîtres  tels  que  Ollivier,  et  plus  tard,  il  avait 
suivi  à  Paris  les  cliniques  de  Trousseau  et  les 
leçons  de  Béclard.  Ses  études  terminées  bril¬ 
lamment,  il  n’était  encore  âgé  que  de  24  ans 
quand  il  partit  pour  la  Roumanie  ;  mais  il  avait 
déjà,  au  cours  de  sa  vie  d’étudiant,  à  l’occasion 
d’épidémies  de  typhus  et  d’accidents  au  cours 
de  manœuvres  militaires,  montré  ce  que  pou¬ 
vaient  faire  le  courage  et  l’énergie  dont  il  était 
doué. 

Son  premier  soin  fut  de  créer  des  hôpitaux 
militaires  et  d’organiser  le  service  sanitaire  de 
l'armée.  Puis  il  fonda  une  école  de  petite  chi¬ 
rurgie,  qui  se  transforma  bientôt  en  une  école 
nationale  de  médecine  et  de  pharmacie,  recon¬ 
nue  officiellement  par  le  prince  Ghika  en  1857. 
Cette  école  avait  une  assez  bonne  réputation 
pour  que  Davila  ait  pu  obtenir,  pour  les  méde¬ 
cins  qui  en  sortaient,  le  droit  d’exercer  leur 
profession  en  France  et  en  Italie. 

Cependant  Davila  perfectionnait  sans  cesse 
son  œuvre,  fondant  des  laboratoires,  plantant 
un  jardin  botanique,  créant  un  musée  d’anato¬ 
mie,  une  bibliothèque  scientifique  et  même  des 
journauxetdes  sociétés  médicales.  Quand  il  n’ob¬ 
tenait  point  les  crédits  nécessaires  pour  ses 
créations,  il  y  engageait  une  partie  de  sa  for¬ 
tune.  Il  payait  encore  de  sa  personne  en  faisant 


lui-même  des  conférences  de  chimie,  et  il  entraî¬ 
nait  si  bien  les  étudiants,  il  excitait  si  vivement 
leur  énergie  au  travail  qu’il  se  créait,  dans  le 
pays  même,  des  collaborateurs  précieux.  Ce 
fut  là  l’origine  de  cette  grande  école  de  méde¬ 
cine  roumaine  qui  a  compté  des  maîtres  comme 
Babes,  T.  Jonesco,  T.  Tomesco,  pour  ne  citer 
que  les  disparus,  et  qui  devient  chaque  jour 
plus  riche  en  célébrités. 

L’activité  de  Davila  s’étendit  aux  œuvres 
sociales;  sous  l’inspiration  de  la  princesse 
Hélène,  il  fonda  l’asile  Elena  Doamna,  cet 
orphelinat  près  duquel  il  voulut  être  enterré,  et 
où  nous  avons  passé,  en  son  souvenir,  une 
heure  si  émouvante.  Il  fonda  aussi  une  école  de 
sourds-muets.  Enfin,  il  organisa  ces  petits 
Dorobantz,  premier  exemple  de  ce  que  fut  plus 
tard  l’admirable  institution  des  boy-scouts. 

Ainsi  Davila,  en  organisant  l’enseignement 
de  la  médecine,  en  créant  des  institutions  qui 
soulagent  les  misères  du  peuple,  en  se  dévouant 
dans  les  épidémies  de  choléra  et  de  typhus  à  tel 
point  qu’il  contracta  ces  maladies  et  faillit  y 
succomber,  pénétrait  au  cœur  même  de  la  Rou¬ 
manie.  Bien  plus,  il  s’y  maria  et  eut  plusieurs 
enfants  qui,  élevés  à  l’exemple  de  cet  homme 
généreux  et  énergique,  perpétuèrent  ses  belles 
qualités. 

La  Roumanie  était  devenue  sa  patrie  d’adop¬ 
tion  ;  il  l’aimait  et  il  y  était  estimé  et  aimé. 
Cependant,  il  n’oubliait  point  la  France.  Lors- 
qu’en  1870  sa  mère-patrie  fut  en  danger,  il 
accourut  pour  la  servir. 

Par  toute  sa  vie,  Davila  a  donné  l’exemple 
du  travail,  de  la  volonté,  de  la  persévérancé  et 
de  la  générosité.  Sa  patrie  d’adoption  lui  a  été 
reconnaissante  :  un  beau  monument  lui  a  été 
érigé  en  face  de  l’Université.  Une  avenue  qui 
part  de  l’Université  et  aboutit  à  l’asile  Elena 
Doamna  porte  son  nom. 

Sa  fille,  la  générale  Perticari,  a  réuni  dans  un 
beau  volume  les  lettres  adressées  à  Davila  et  les 
lettres  de  celui-ci,  qui  nous  en  font  connaître, 
mieux  qu’un  portrait,  le  tempérament  impé¬ 
tueux,  énergique  et  bon.  Au  cours  d’un  déjeu¬ 
ner  où  elle  réunit  dans  sa  maison  les  amis  rou¬ 
mains  et  étrangers  intéressés  au  souvenir  du 
grand,  homme,  M*»''  Perticari  nous  a  relaté 
encore  quelques  faits  qui  montrent  combien  elle 
a  conservé  pieusement  le  souvenir  de  son  père. 

Enfin  la  Faculté  de  Médecine  de  Bucarest  a 
voulu  commémorer  le  souvenir  de  celui  à  qui 
elle  doit  son  origine,  en  lui  vçuant  un  grand 
jour  de  fête.  C’est  à  cette  occasion  que  nous 
étions  invités,  Balthazard  et  moi,  pour  représen¬ 
ter  la  Faculté  et  l’Académie  de  Médecine  de 
Paris,  et  notre  collègue  Boquel,  d’Angers, 
pour  représenter  l’école  où  Davila  reçut  son 
éducation  médicale. 


Les  cérémonies  magnifiquement  organisées 
par  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  présidence 
de  son  doyen  le  professeur  Mina  Minovici,  de 
M.  le  médecin  général  Butoïano,  médecin  en 
chef  de  l’armée,  et  de  M.  le  médecin  général 
Iliesco,  directeur  du  service  de  santé,  se  sont 
déroulées  dans  un  ordre  parfait.  t 

Le  premier  acte  s’est  passé  à  la  chapelle  de 
l’asile  des  orphelines  avec  toute  la  pompe  habi¬ 
tuelle  aux  offices  de  la  religion  orthodoxe. 

De  là,  nous  nous  sommes  rendus  au  tombeau 
de  granit  où  Davila  repose,  à  côté  de  sa  femme, 
sous  un  tertre  de  gazon  vert,  en  un  lieu  mémo¬ 
rable  qui  fut  le  bivouac  du  héros  national  Tudor 
Vladimiresco  et  d’où  la  vue  s’étend  sur  toute  la 
ville  de  Bucarest.  Groupés  en  cercle  autour  de 
la  tombe,  nous  y  avons  écouté  les  discours  de 
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Mme  Proca,  directrice  de  l'asile  et  épouse  d’un 
de  nos  collègues  qui  est  à  la  fois  un  savant  émi¬ 
nent  et  un  poète  délicat,  puis  du  maire  de  la  ville, 
M.  Dobresco.  Pendant  ce  temps,  une  à  une  et 
silencieusement,  les  jeunes  orphelines  venaient 
déposer  des  gerbes  de  chrysanthèmes  blancs  sur 
le  tertre  vert. 

Autour  de 
nous,  les  mé¬ 
decins  mili¬ 
taires,  les  élè¬ 
ves  de  l’école 
militaire  et  un 
cordon  de 
troupes  fai¬ 
saient  la  haie. 

Derrière  eux, 

les  façades 
des  maisons 
étaient  déco¬ 
rés  de  tapis 
anciens;  çà  et 
là  flambo¬ 
yaient  dans  le 
soleil  les  cou¬ 
leurs  des  dra- 
peaux  rou¬ 
mains.  Et  la 
musique  mili- 

sourdine. 

C’était  un 
beau  specta¬ 
cle,  fort  émou¬ 
vant.  De  là 
nous  sommes 

la  conduite  du 
général  Gon- 
deesco,  minis¬ 
tre  de  la  guer¬ 
re,  pour  arriver  devant  l’Université  et  voir 
défiler,  au  pied  du  monument  de  Davila,  les 
médecins  militaires,  les  élèves  de  l’Institut 
médico-militaire,  et  les  troupes’  de  la  capitale. 

Le  quatrième  acte  s’est  déroulé  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine,  qui 
avait  pris  un  air  de  fête  élégante  sous  la  parure 
que  lui  faisaient  les  jolies  dames  de  Bucarest  in¬ 
téressées  à  la  médecine.  Le  professeur  Minovici, 
qui  a  été  un  des  derniers  élèves  de  Davila,  qui 
a  vécu  à  ses  côtés,  dans  sa  maison  pendant  une 
année,  a  tracé  fidèlement  le  caractère  et  l’exis¬ 
tence  du  Maître  à  qui  il  a  voué  une  reconnais¬ 
sante  affection.  On  entendit  ensuite  le  ministre 
de  l’Instruction  publique,  M.  Costachiesco,  le 
ministre  de  l’Armée,  général  Condeesco,  le 


délégué  de  la  Bulgarie,  professeur  Poménof, 
ceux  de  la  France,  professeurs  Balthazard, 
Labbé,  Boquel,  celui  de  la  Yougoslavie,  profes¬ 
seur  Burejan,  puis  le  doyen  de  la  Faculté  de 
pharmacie  professeur  Deliano,  le  doyen  de 
l'Ecole  vétérinaire,  professeur  Poenaro,  enfin 


M“'  Pi'oca  lisant  son  discours  devant  le  tombeau  de  Davi 

le  général  Butoiano,  inspecteur  général  de 
l’armée.  Tous  louèrent  le  grand  homme  pour 
les  services  qu’il  rendit  à  la  Roumanie  et  asso¬ 
cièrent  dans  une  gloire  fraternelle  la  Roumanie 
et  la  France,  les  deux  patries  de  Davila. 

Quelques  instants  plus  tard,  les  délégués 
français  se  trouvaient  réunis  avec  M”"*  Perticari, 
les  membres  de  la  famille  Davila,  le  professeur 
Minovici,  le  général  Butoiano,  chez  le  ministre 
de  France,  M.  G.  Puaux,  qui,  avec  sa  charmante 
femme,  représentent  avec  tant  d’autorité  et 
d’amabilité  notre  pays. 

L’après-midi,  nous  étions  reçus  à  l’hôpital 
militaire  par  le  général  médecin  Butoiano  qui 
nous  exposait  l’œuvre  militaire  de  Davila  en 
Roumanie.  Le  délégué  français,  le  médecin 


principal  Marland,  apportait  à  Davila  l’hommage 
de  notre  médecine  militaire.  Et  le  roi  de  Rou¬ 
manie,  S.  M.  Carol  II,  qui  est  un  orateur  en 
même  temps  qu’un  homme  d’action,  improvisait 
une  courte  réponse  dans  laquelle  il  disait  sa 
reconnaissance  à  Davila,  qui  s’était  montré  bon 
prophète  lors- 
qu’en  1806 , 
avec  M.  Bra- 
tiano,  il  s’était 
rendu  en  Alle¬ 
magne  auprès 
du  prince  Ca¬ 
rol,  et  déplo¬ 
yant  devant 
lui  la  carte  des 
principautés 
de  Moldavie 
etde^'alachie, 
lui  avait  dit  : 
«  Sire,  voici 
votre  royau¬ 
me.  »  L’année 
suivante  avait 
éclaté  la  guer¬ 
re  victorieuse 
de  l’Indépen¬ 
dance  et  le  roi 
Carol  F''  mon- 
tait  sur  le 
trône'de  Rou¬ 
manie.' 

^  Le  soir  en¬ 
fin,  le  comité 
d’organisa¬ 
tion  réunissait 
à  la  salle  des 
fêtesdu  Cercle 
militaire, dans 
un  banquet 
présidé  par  le 
ministre  de 
l’Instruction  publique,  tous  ceux  qui  avaient 
participé  aux  fêtes  de  Davila.  L’interdiction  des 
discours  donna  à  ce  banquet  le  caractère  d’un 
dîner  plus  amical  et  plus  intime,  et  la  recon¬ 
naissance  des  invités,  pour  ne  pas  s’être  expri¬ 
mée,  n’en  a  été  que  plus  profonde.  Plusieurs 
d’entre  nous  devaient  encore,  dans  la  soirée,  se 
voir  comblés  de  hautes  distinctions  honorifiques 
par  le  ministre  des  Affaires  étrangères.  Ils 
expriment  à  leurs  collègues  et  amis  roumains, 
aux  membres  du  comité  d’organisation,  et  prin¬ 
cipalement  au  professeur  Mina  Minovici,  qui 
présida  avec  tant  de  magnificence  et  de  bonté 
les  fêtes  du  Centenaire  de  Davila,  leurs  remer¬ 
ciements  et  leur  affection. 

Professeur  Maiicel  Labué. 


Comment  faut-il  comprendre  actuellement 
le  traitement  et  la  prophylaxie 
du  tétanos? 

Avant  la  guerre  de  1914,  on  admettait,  de  façon 
générale,  que  le  sérum  antitétanique,  efficace  pour 
prévenir  le  tétanos,  n’avait  aucune  action  sur  le 
tétanos  confirmé.  Cela  tenait  à  ce  qu’on  n’injectait 
que  des  quantités  insuffisantes  de  sérum.  Pendant 
la  guerre,  où  l’on  utilisa,  au  contraire,  des  doses 
massives  —  jusqu’à  plusieurs  litres  de  sérum  au 
total  —  de  nombreuses  observations  établirent 
incontestablement  la  curabilité  de  tétanos  confirmés, 
graves,  par  la  sérothérapie.  Depuis  la  guerre,  les 
cas  de  guérison  n’ont  fait  que  se  multiplier.  La 
technique  de  la  sérothérapie  s'est  d'ailleurs  modifiée 
et  la  plupart  des  chirurgiens  lui  associent  d'autres 
médications  par  les  hypnotiques  et  les  agents  chi¬ 


miques.  De  l’étude  des  cas  publiés  dans  la  littéra¬ 
ture  et  d’un  certain  nombre  d’observations  person¬ 
nelles  M.  C.-L.  Pinoche  {Thèse  de  Paris,  1929) 
dégage  les  conclusions  suivantes  concernant  la 
manière  dont  il  convient,  à  l’heure  actuelle,  d’envi¬ 
sager  le  traitement  et  la  prophylaxie  du  tétanos. 

1°  Thaitement  du  tétanos  déclaré.  —  On  peut 
le  schématiser  ainsi  : 

a)  Tétanos  léger  ou  localisé ,  à  évolution  surai¬ 
guë.  —  Sérothérapie  sous-cutanée,  50  à  100  eme 
par  jour.  Enlever,  si  possible,  le  foyer  causal  ;  en 
tout  cas,  débrider  et  désinfecter.  Chloral,  3  à  6  gr. 
par  jour,  par  la  bouche  ou  en  lavements. 

b)  Tétanos  aigu  grave  dont  on  a  pu  supprimer 
entièrement  le  foyer.  —  Traitement  de  la  plaie 
tétanique  par  l’excision  ou  l’épluchage  ou  les  anti¬ 
septiques.  Sérothérapie  sous-cutanée  et  intra-rachi- 
dienne,  100  à  150  omc  par  jour.  Somnifène  intra¬ 
veineux  (2,  4,  6  eme),  ou  bien  anesthésie  générale 
(chloroforme  à  la  reine)  au  moment  de  l’injection 
intra-rachidienne.  Chloral,  9  à  10  gr.  par  jour. 


Tonicardiaques.  En  cas  de  contractures  intenses, 
sulfate  de  magnésie  sous-cutané  à  hautes  doses  : 
4  fois  par  jour  90  eme  d’une  solution  à  25  pour  100, 
soit  90  gr.  de  sulfate  de  magnésie  par  vingt-quatre 
heures,  ou,  une  fois  par  jour,  10  eme  intrarachidiens 
d’une  solution  à  10  pour  100. 

c)  Tétanos  aigu  dont  le  foyer  ne  peut  être  trouvé 
ou  enlevé  (tétanos  viscéral}.  —  Sérothérapie  sous- 
cutanée  ou  intramusculaire  à  hautes  doses  (200  eme 
par  jour)  associée  à  l’intrarachidienne  (30  à  50  eme) 
de  préférence  à  l’intraveineuse,  la  ponction  lom¬ 
baire  étant  favorisée  par  l’anesthésie  générale. 
Chloral  à  hautes  doses.  Sulfate  de  magnésie  en  cas 
de  contractures  intenses.  Toni-cardiaques. 

Quels  que  soient  le  sérum  (ancien  ou  nouveau)  et 
la  voie  utilisée,  il  est  une  indication  capitale  : 
employer  très  précocement  de  fortes  doses  et  les 
prolonger  longtemps.  On  emploiera  de  préférence 
le  sérum  purifié  (désalbuminé),  bien  que,  en  pré¬ 
sence  d’un  tétanos  déclaré,  les  inconvénients  du 
sérum  ancien  soient  pratiquement  négligeables. 
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2°  Traitement  pbéventif  du  tétanos.  —  Sont  justi¬ 
ciables  de  la  sérothérapie  préventive  après,  bien 
entendu,  désinfection  locale  minutieuse  faite  en 
toute  circonstance  :  toutes  les  plaies  anfractueuses, 
avec  contusion  des  tissus,  esquilles  osseuses,  dila¬ 
cération  des  muscles;  les  plaies  souillées  de  terre 
ou  de  fumier;  les  piqûres  par  instruments  rouillés. 
D’autres  indications  peuvent  se  poser  :  demande 
du  blessé,  en  particulier  dans  les  accidents  du  tra¬ 
vail,  le  médecin  ne  pouvant  prendre  le  plus  souvent 
la  responsabilité  de  refuser  l’injection;  réinter¬ 
vention  sur  une  plaie  ancienne  ayant  nécessité 
Tinjection  préventive  de  sérum,  l’opération  pouvant 
mettre  en  liberté  des  spores  mal  neutralisées  par 
une  dose  insuffisante;  interventions  même  asep¬ 
tiques  sur  les  pieds,  les  spores  pouvant  pénétrer 
dans  l’épaisseur  du  derme  à  la  suite  de  la  marche 
sur  des  terres  tétanigènes. 

Comment  réaliser  celte  prophylaxie  du  tétanos? 
Deux  moyens  thérapeutiques  sont  à  notre  dispo¬ 
sition  ;  la  sérothérapie,  la  vaccination.  * 

La  sérothérapie  a  une  action  immédiate,  rapide, 
mais  transitoire.  On  do't,  en  principe,  faire  une 
première  injection  de  10  cmc  et  pratiquer  une 
seconde  injection  huit  jours  après  la  première.  Mais 
on  ne  peut  obtenir  qu'une  immunité  passagère,  et 
Ton  peut  même  voir  survenir,  malgré  Tinjection, 
un  tétanos  tardif,  atténué,  dit  alors  tétanos  post¬ 
sérique. 

La  vaccination  (Ramon-  Zoeller),  au  contraire, 
donne  une  immunité  solide  et  durable,  mais  qui 
demande  un  certain  délai  pour  s’établir.  Si  Ton 
rapproche  trop  les  injections  vaccinantes,  cette 
immunité  n’apparait  que  très  partiellement. 

Il  y  aurait  donc  avantage  à  combiner  les  deux 
méthodes,  pour  obtenir  une  immunité  tout  ensem¬ 
ble  immédiate  et  durable.  On  peut  conclure  par  les 
déductions  pratiques  suivantes  ; 

a)  On  ne  dispose  que  de  sérum  antitétanique.  — 
Le  traitement  préventif  compor^ra  Tinjection, 
sous  la  peau  du  ventre,  le  plus  tôt  possible  après 
l’accident,  de  10  à  20  cmc  de  sérum  désalbuminé. 
Cette  injection  sera,  si  possible,  renouvelée  8  jours 
plus  tard. 

b)  On  dispose  de  sérum  et  d’anatoxine.  —  Le 
Iv  jour.  10  cmc  de  sérum  sous  la  peau,  et,  en  un 
antre  point,  1  cmc  d’anatoxine  sous-cutanée.  Le 
dixième  jour,  10  cmc  de  sérum  sous  la  peau.  Le 
trentième  jour,  2  cmc  d'anatoxine  sous-cutanée. 
Enfin,  deux  mois  après  la  première  injection,  2  cmc 
d’anatoxine  sous-cutanée. 

Il  est  à  remarquer  que  Tinjection  simultanée  de 
sérum  et  d’anatoxine  n’est  pas  illogique,  l'immunité 
passive  que  confère  la  sérothérapie  n’exerçant  que 
d’une  manière  très  minime  une  action  empêchante 
sur  l’immunité  active  que  développe  la  vaccination. 

Quant  à  la  vaccination  du  sujet  sain,  pour  laquelle 
il  n’existe  aucune  indication  urgente,  elle  peut  se 
passer  de  l’association  au  sérum. 

Cette  vaccination  antitétanique  sur  laquelle, 
croyons-nous,  on  n’a  pas  assez  attiré  l’attention 
non  seulement  des  médecins,  mais  du  grand  public, 
vient  de  faire  récemment  le  sujet  d’un  article  de 
M.  C.  Zoeller  (du  Val-de-Gràce)  {Hevue  médicale 
française,  tome  XI,  n»  4,  Avril  1930).  Eu  raison  de 
sa  grande  importance  pratique  et  aussi  de  sa  clarté 
et  de  sa  concision,  nous  croyons  devoir  le  repro¬ 
duire  presque  in  extenso. 

L'emploi  de  la  sérothérapie  dans  la  protection 
de  Thomme  contre  le  tétanos  fait  actuellement 
partie  de  la  pratique  courante,  felle  n’est  pas 
cependant  sans  présenter  des  inconvénients.  Rappe- 
lons-les  brièvement. 

L'immunité  conférée  par  Tinjection  de  sérum  est 
une  immunité  passive,  elle  est  donc  limitée  dans 
sa  durée  :  elle  oscille  entre  10  et  20  jours;  après 
3  semaines,  on  peut  estimer  qu’elle  a  totalement 
disparu.  Aussi,  le  blessé  récupère-t-il  sa  réceptivité 
à  l’infection  tétanique.  S’il  est  resté  Infecté,  les 
spores  tétaniques  qui  ont  pu  persister  au  niveau  de 
la  plaie  ne  sont  plus  entravées  dans  leur  germi¬ 
nation;  il  arrive  qu'elles  germent;  on  assiste  alors 
à  l'apparition  d'un  tétanos  post-sérique.  L’infection 
tétanique  peut  donc  se  développer  malgré  Tinjec¬ 
tion  de  sérum,  lorsque  celle-ci  u’est  pas  renouvelée. 
Sans  doute,  il  est  possible  de  parer,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  à  ces  cas  de  tétanos  post-sériques. 


Dans  ce  but,  on  renouvelle  les  injections  préventives, 
on  pratique  une  injection  10  jours  après  la  pre¬ 
mière,  et  même  parfois  une  troisième,  une  quatrième 
injection.  Malheureusement,  la  durée  de  l’immunité 
passive  ainsi  conférée  diminue  au  fur  et  à  mesure 
qu'on  répète  les  injections;  le  sujet,  sensibilisé, 
élimine  de  plusen  plus  rapidement  le  sérum  qu’on 
lui  inocule.  El  Ton  a  vu  l’infection  tétanique  évoluer 
tardivement  chez  des  sujets  qui  avaient  reçu 
3  injections  et  même  4  injections  successives  de 
sér.  m. 

L’infection  tétanique  peut  subsister  à  l’état  latent 
chez  un  ancien  blessé,  en  apparence  complètement 
guéri,  dont  la  plaie  est  cicatrisée  depuis  des 
semaines  ou  depuis  des  mois.  Le  bacille  tétanique 
survit  au  niveau  d’une  esquille  osseuse,  d’une  arti¬ 
culation  ankylosée;  il  y  est  plus  ou  moins  enkysté. 
Qu'on  tente  un  essai  de  mobilisation,  une  inter¬ 
vention  sur  ce  foyer  ancien,  et  le  bacille  récupère 
sa  virulence  primitive;  Ir  tétanos  apparatt.  Aussi 
est-il  prudent  de  faire  précéder  d'une  Injection  de 
sérum  tonte  intervention  ou  manoeuvre  chirurgicale 
portant  sur  le  foyer,  même  complètement  cicatrisé, 
d’un  traumatisme  ancien. 

L’efficacité  de  la  sérothérapie  préventive  est 
donc  limitée. 

Un  autre  inconvénient  de  la  sérothérapie  est  que 
son  emploi  expose  le  sujet  injecté  à  l’apparition 
d’accidents  sériques,  le  plue  souvent  bénins  et  sans 
gravité,  mais  cependant  gépants.  L'emploi  du 
sérum  antitétanique  purifié  réduit  ces  accidents  au 
minimum,  quant  à  leur  fréquence  et  è  leur  inten¬ 
sité;  il  n’en  écarte  pas  complètement  le  risque 
éventuel. 

Enfin,  un  sujet  qui  a  reçu  du  sérum  à  titre  pré¬ 
ventif  reste  sensibilisé  pour  de  longues  années  au 
sérum  de  cheval.  Cette  sensibilisation  peut  ne  pas 
être  sans  inconvénient  s’il  devient  ultérieurement 
nécessaire  de  lui  injecter  un  sérum  thérapeutique 
quel  qu’il  soit  (antidiphtérique,  antiméningococ¬ 
cique,  anlidysentérique).  11  risque  alors  de  pré¬ 
senter  des  accidents  d’ordre  anaphylactique  qui 
peuvent  ne  pas  être  sans  gravité. 

Ces  lacunes  dans  l’efficacité  de  la  sérothérapie 
antitétanique,  ces  restrictions  à  sou  efficacité  jus¬ 
tifient  les  recherches  entreprises  en  vue  de  la  réa¬ 
lisation  d’une  immunité  active  contre  le  tétanos 
et  légitiment  l’emploi,  dans  ce  but,  de  Tanatoxine 

L'anatoxine  tétanique  est  un  vaccin  capable  de 
provoquer  chez  Thomme  l'apparition  d’une  immu¬ 
nité  active,  durable,  contre  le  tétanos. 

Le  mode  de  préparation  de  Tanatoxine  téta¬ 
nique  est  le  mode  général  de  préparation  des  ana¬ 
toxines,  dû  à  G.  Ramon,  de  l’Institut  Pasteur.  Il 
repose  sur  l’atténuation  d’une  toxine  tétanique 
par  le  formol,  et  le  séjour  à  Tétuve  pendant  un 
mois  à  6  semaines  :  sous  cette  double  influence, 
la  toxine  tétanique  perd  entièrement  sa  toxicité, 
elle  garde  sa  valeur  vaccinante,  sa  valeur  antigène. 

Sou  innocuité  est  absolue.  Injectée  à  Thomme, 
elle  provoque  localement  une  petite  sensation  de 
cuisson  qui  disparaît  en  2  ou  3  minutes.  Elle  ne 
suscite  l’apparition  d'aucune  réaction  vaccinale, 
ni  le  jour  de  Tinjection,  ni  le  lendemain;  Tinjection 
d'anatoxine  tétanique  passe,  pour  ainsi  dire,  ina- 

Et  cependant,  bien  qu'aucune  réaction  ne  succède 
à  Tinjection,  il  se  développe  sous  son  influence, 
dans  le  sérum  sanguin  du  sujet  injecté,  une  anti¬ 
toxine  spécifique, décelable  par  le  titrage,  qui  est  le 
témoin  et  la  mesure  de  l'immunité  spécifique.  Celte 
antitoxine  apparaît  progressivement;  elle  n'est  pas 
exposée  à  disparaître  en  quelques  jours,  comme 
celle  qu’appoi  te  le  sérum  préventif,  elle  persiste, 
au  contraire.  Il  ne  s’agit  plus  d'nne  immunité 
passive,  transitoire,  mais  d'une  immunité  active, 
durable.  De  plus,  le  sujet  vacciné  acquiert  la  pro¬ 
priété  intime  et  fondamentale  de  fabriquer  lui- 
même  l’antitoxine  spécifique,  aptitude  qui  peut 
être  stimulée,  exaltée  ultérieurement  sous  l'influ¬ 
ence  d’une  injection  d’antigène.  Cette  aptitude  à 
réagir,  Z.  Ta  appelée  la  réactivité  acquise-,  elle 
constitue  la  base,  le  fondement  de  l’immunité  active. 
L’immunité  est  ^onc  constituée  par  deux  éléments  : 
Taniitoxine  actuelle  et  la  réactivité  acquise. 

La  vaccination  .„par  Tanatoxine  tétanique  peut 
être  éventuellement  associée  è  la  vaccination  anti¬ 


typhique.  Le  procédé  des  vaccinations  associées 
(Ramon  et  Zoeller),  appliqué  aussi  bien  à  la  vacci¬ 
nation  antitétanique  qu’à  la  vaccination  antidiphté¬ 
rique,  présente  un  double  avantage  :  le  premier, 
c’est  de  réaliser  simultanément  l’immunité  contre 
le  tétanos  et  contre  les  infections  typhoïdes;  le 
second,  c’est  de  créer  une  irumunlté  antitoxique 
supérieure  à  celle  que  réalise  Tanatoxine  tétanique 
employée  pure.  L’addition,  à  Tanatoxine,  du  vaccin 
microbien  T. A  B.  stimule  la  production  de  l’anti¬ 
toxine  tétanique. 

Ainsi,  il  y  a,  non  seulement  un  bénéfice  dans  le 
nombre  des  injections  nécessaires  pour  les  deux 
vaccinations  qui,  de  cinq,  se  trouve  réduit  à  trois, 
mais  encore  un  perfectionnement  dans  l'immunité 
obtenue.  Les  réactions  vaccinales  observées  sont 
celles  que  provoque  d’habitude  la  vaccination  anti- 
typhique  employée  seule. 

La  technique  jde  la  vaccination  par  Tanatoxine 
tétanique  chez  Thomme,  telle  que  Z.  Ta  établie  avec 
G.  Ramon,  est  la  suivante  ; 

Trois  injections  sont  indispensables.  Les  doses 
sont  les  mêmes  pour  les  enfants  et  pour  les  adultes  ; 
elles  sont  de  1  cmc  pour  la  première  injection,  de 
1  cmc  1/2  pour  les  deux  suivantes.  L’écart  entre 
les  injections  a  une  importance  fondamentale;  il 
doit  être  d’un  mois  entre  les  deux  premières  injec¬ 
tions,  et  de  10  à  15  jours  entre  les  deux  dernières. 
Réduire  cet  intervalle,  c’est  risquer  d’obtenir  un 
taux  moins  élevé  d’antitoxine  dans  le  sérum  du 
sujet  vacciné.  Les  injections  sont  pratiquées  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  région  abdo¬ 
minale  ou  dans  la  région  sous-épineuse.  Il  est 
inutile  d’imposer  au  sujet  vacciné  le  jour  de  l’injec¬ 
tion  un  régime  alimentaire  spécial  ou  un  repos 
relatif;  il  peut  continuer  à  vaquer  à  ses  occupations 
habituelles. 

La  technique  des  vaccinations  associées  est  la 
suivante.  Le  mélange  de  vaccination  microbien  et 
d’anatoxine  se  fait  exlemporanément.  Au  moment 
même  de  l’emploi,  on  aspire  successivement,  dans 
la  même  seringue,  Tanatoxine  tétanique,  puis 
le  vaccin  T.A.B.  aux  doses  habituelles,  et  on  injecte 
le  mélange  sons  la  peau.  Le  sujet  qui  reçoit  le 
vaccin  associé,  ayant  à  subir  les  réactions  vacci¬ 
nales  propres  au  vaccin  T.A.B. ,  sera  mis  au  repos 
le  jour  de  Tinjection  et  à  une  alimentation  légère. 

En  raison  de  la  simplicité  et  de  l’Innocuité  de 
la  vaccination  par  Tanatoxine  tétanique,  ces  indi¬ 
cations  peuvent  être  multipliées  sans  restriction. 

La  vaccination  est  à  préconiser  pour  tous  ceux 
que  leur  genre  dé  vie  ou  leur  profession  ou  la  pra¬ 
tique  des  sports  exposent  aux  traumatismes  infectés 
et  aux  risques  de  tétanos  ;  les  militaires  des  troupes 
à  cheval,  les  jardiniers,  les  palefreniers,  les  sportifs, 
automobilistes,  cyclistes,  les  enfants,  garçons  en 
particulier,  si  facilement  exposés,  dans  leurs  jeux, 
aux  plaies  tétanigènes.  La  vaccination  préventive 
les  met  à  Tabri  du  tétanos;  elle  ne  les  expose  pas 
aux  inconvénients  de  la  sérothérapie  et  particuliè¬ 
rement,  en  ce  qui  concerne  les  enfants,  leur  orga¬ 
nisme  reste  libre  de  tonte  sensibilisation  anaphy¬ 
lactique  au  sérum  de  cheval. 

Ajoutons  que  Tanatoxine  tétanique  est  délivrée 
par' l’Institut  Pasteur  en  boîtes  de  3  ampoules  de 
1  cmc  1/2  :  une  notice  explicative  détaille  le  mode 
d’emploi  que  nous  venons  d’exposer. 


Les  grandes  journées 
du  Thermo-climatisme  pyrénéen 


Les  grandes  manifestations  thermales,  clima¬ 
tiques  et  touristiques  dont  les  Pyrénées  ont  été  le 
théâtre  et  dont  M.  le  haut  commissaire  du  Gouver¬ 
nement  a  été  le  témoin  sont  très  représentatives 
de  nos  idées  actuelles.  Dax,  Cambo,  Luz,  Saint- 
Sauveur,  Barèges,  Bagnères-de-Bigorre,  Cautercts, 
Luchon,  Barbazan,  Ax-les-Tbermes  ont  été  le  sujet 
et  l’objet  des  visites  de  M.  Gaston  Gérard. 

Contrairement  à  des  usages,  heureusement  péri¬ 
més,  le  mode  laudatif  a  été  en  sourdine.  On  a  causé, 
on  a  discuté  en  vue  de  réalisations  possibles  On  a 
jugé  nécessaire  et  urgente  une  politique  thermale, 
climatique,  touristique  basée  sur  des  faits.  On  a 
établi  un  bilan;  on  a  discuté  un  budget;  on  a 
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banni  les  intérêts  de  clocher  pour  ne  voir  qne  les 
intérêts  des  «  usagers  thermaux  »  et  le  plus  grand 
rendement  économique  ;  on  a,  enfin,  et  pour  tout 
dire,  étudié  l’équipement  thermal  et  climatique  à 
la  lumière  des  réalités  du  Crédit  thermal,  sans 
lequel  il  n’est  pas  de  salut. 

La  Fédération  nationale  thermale  et  climatique, 
fortement  organisée,  doit  être  «  la  nymphe  Egérie  » 
de  notre  haut  commissaire.  L’ère  des  discours 
somptueux  est  terminée.  Puisque  les  stations  ther¬ 
males  et  climatiques  doivent  être,  en  regard  des 
Assurances  sociales,  le  grand  atelier  de  répara¬ 
tions  de  l’outil  humain,  dotons  cet  atelier  de  l’or¬ 
ganisation  la  plus  moderne,  organisation  basée  sur 
les  techniques  que  l’expérience,  la  clinique  et  le 
laboratoire  nous  ont  montrées  comme  devant  être 
les  plus  sûres.  Un  très  gros  effort  a  été  réalisé  : 
autant  reste  à  faire. 

Les  richesses  nationales  et  climatiques  de  la 
France  sont  les  plus  belles  qui  soient  an  monde  : 
cela  devient  un  lieu  commun  de  le  redire;  le  plan 
d’exploitation  est,  dès  maintenant,  nettement  conçu. 
M.  le  président  du  Conseil  —  que  l’on  s’accorde  à 
reconnaître  un  homme  de  volonté  —  doit  faire 
appel  à  la  Fédération  nationale,  thermale  et  clima¬ 
tique,  véritable  conseiller  technique  du  Gouverne¬ 
ment  sur  ce  point,  si  spécial,  de  notre  valeur  sociale. 
Que  M.  le  haut  commissaire  du  Gouvernement  de¬ 
vienne  notre  mandataire  autonome,  sous  les  es¬ 
pèces  d’un  ministre  compétent  et  responsable,  et  il 
ne  nous  faudra  plus  attendre  bien  longtemps  pour 
doter  nos  stations  des  laboratoires  d’études  biolo¬ 
giques  qui  leur  font  encore  défaut  (sauf  Vichy  et 
Luchou,  croyons-nous),  des  modifications  techni¬ 
ques  que  nous  réclamons,  d’une  publicité  en  com¬ 
mun  basée  sur  les  faits  et  la  spécialisation  thérapeu¬ 
tique  et  clinique  de  nos  sources  et  de  nos  climats. 

MoLiNÉav. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Un  de  mes  malades,  employé  aux  P. T. T., 
atteint  d’oedème  de  la  face  dorsale  du  pied  droit 
avec  douleur  à  la  pression  (état  non  en  rapport  avec 
un  accident  ou  une  fatigue  dus  à  son  service),  me 
demande  un  certificat,  pour  pouvoir  se  reposer 
pendant  quelques  jours,  sou  travail  l’obligeant  à 
grimper  à  des  poteaux  télégraphiques. 

«  Je  fais  un  certificat  sur  papier  libre,  avec  l’in¬ 
dication  en  marge  :  «  Certificat  délivré  gratuite¬ 
ment  »,  en  ordonnant  un  repos  de  quelques  jours, 
sans  indiquer  le  diagnostic. 

Je  désire  savoir  : 

«  1°  Si,  avec  la  mention  «  Certificat  délivré 
gratuitement  »,  mou  certificat  devait,  quand  même, 
être  fait  sur  papier  timbré? 

i(  2°  Si  je  dois  déférer  à  la  demande  de  l’Admi¬ 
nistration  qui  me  demande  d’indiquer  le  diagnostic, 
arguant  (car  j’ai  refusé  une  fois  déjà)  qu’aux  termes 
d'un  jugement  du  Tribunal  civil  de  la  Seine,  en 
date  du  13  Mars  1914,  les  médecins  se  trouvent 
relevés  du  secret  professionnel  sur  le  consen¬ 
tement  même  de  celui  qui  réclame  le  certificat  ou 
se  soumet  à  la  visite.  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juri¬ 
dique  : 

L  —  D’après  l’article  12  de  la  loi  du  13  Bru¬ 
maire  an  VII,  les  certificats  médicaux  doivent  être 
rédigés  sur  papier  timbré,  comme  écrits  pouvant 
faire  titre  ou  servir  de  justification.  Il  n’en  est 
autrement  que  dans  des  cas  spéciaux,  comme,  par 
exemple,  s’il  s’agit  de  l’application  de  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail.  Of,  il  semble  résulter  des 
explications  de  notre  abonné  qu’on  ne  se  trouvait 
pas,  en  l’espèce,  en  présence  de  ce  dernier  cas,  d’où 
il  suit  que  la  règle  générale  devait  être  appliquée. 
Quant  au  fait  que  le  certificat  ait  été  délivré  gra¬ 
tuitement,  il  ne  semble  pas  être  une  cause  d’exemp¬ 
tion  de  l’emploi  du  papier  timbré. 

IL  — ^  En  ce  qui  concerne  la  question  du  secret 
professionnel,  il  est  de  principe  que  le  médecin  ne 
peut  délivrer  à  un  tiers  des  renseignements  sur Ta 


nature  de  la  maladie  d’un  ses  clients,  sauf  le 
consentement  formel  du  malade  ;  sinon  il  violerait 
la  règle  du  secret  professionnel  (G.  civ.  13  Juillet 
1907  ;  S.  98.1.220). 

Il  est  exact  qu’un  jugement  rendu  parle  'l'ribunal 
civil  de  la  .S  ine  le  13  Mars  1914  (Rec.  Ass.  1914, 
p.  295,  cité  aussi  Dalloz,  Rép.  prat.,  v°  Secret 
Professionnel,  n^  64)  a  décidé  que  les  médecins 
peuvent,  sans  commettre  le  délit  de  l’article  378  du 
Code  pénal,  délivrer  des  certificats,  lorsqu’ils  se 
trouvent  relevés  du  secret  professionnel  par  le 
consentement  même  de  celui  qui  réclame  le  secret 
professionnel  ou  se  soumet  à  la  visite.  Or,  dans 
l’espèce,  il  semble  que  le  consentement  du  malade 
existe,  au  moins  d’une  manière  implicite  ;  dans  ces 
conditions  il  semble  que  notre  abonné  soit  en 
droit  de  donner  les  renseignements  demandés.  Il 
pourrait,  en  tout  cas,  se  couvrir  d’une  manière 
complète,  en  'demandant  à  son  client  son  autori¬ 
sation  expresse. 

U.  Montal. 


Correspondance 

A  propos  de  la  maladie  de  Kummel. 

J’ai  lu  arec  beauconp  d’intérêt  1  article  que  La 
Presse  Médicale  vient  de  publier  dans  le  numéro 
du  30  Août  sur  la  maladie  de  Grisel. 

Je  suis  très  heureux  de  constater  que  l’on  ne 
traite  plus  d’utopie  les  subluxations  vertébrales,  et 
qu’on  en  trouve...  quand  on  se  donne  la  peine  de 
les  chercher. 

J’ai  publié  le  26  Octobre  1929,  à  la  Société  de 
Médecine  de  Paris,  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  concernant  des  subluxations  vertébrales  que 
j’ai  réduites. 

Mais  j’estime  qu’il  y  a  là  un  chapitre  de  la  méde¬ 
cine  qu  il  est  bon  d’étudier,  ainsi  que  les  procédés 
mis  en  œuvre  par  les  praticiens  américains  pour 
mobiliser  des  vertèbres  légèrement  déplacées  par 
suite  d’une  contracture,  d’une  inflammation  celluli- 
tique  et  d’un  traumatisme. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
Hôpitaux  et  Laboratoires  : 

Isidoro  Raul  Palavecino,  Argentin  ;  Angelo  Zaro, 
Italien;  Otto  Cimbal,  Allemand  ;  Severo  de  Amaral, 
Brésilien;  L.  M.  Salas,  Vénézuélien;  Mardiros 
Demirdjian,  Américain  ;  Elisa  Honegger,  Suissesse  ; 
Viorica  Samuel,  Roumaine;  Forster,  Suisse;  Giu¬ 
seppe  Antonini,  Italien;  Charles  Vernon  Crâne, 
Américain;  Paul  Larivière,  Canadien;  Florencio 
Escardo,  Argentin:  Alfredo  Paletina,  Uruguayen; 
Armand  Langmantel,  Roumain;  Hans  Kahlenber- 
ger.  Allemand;  E.  F.  Pearson,  Américain;  Her¬ 
nandez  Soriano,  Espagnol  ;  Enrique  Pastal,  Péru¬ 
vien;  Sobolevitch,  Ruvelos,  Lithuanien;  Friis,  Nor¬ 
végien;  Ernst  Kluge,  Allemand;  Giuseppe  Basile, 
Ililien  ;  Guglielmo  Giordanengo,  Italien  ;  Antonin 
Vacoura,  Tchécoslovaque;  Maurice  Buchler,  Tché¬ 
coslovaque;  EduardoBernasconi  Cramer, Argentin; 
Eugène  Adam,  Roumain;  D.  Mariuescou  Slativa, 
Roumain;  Marcel  R.  Bedri,  Américain;  Antoine 
Melcher,  Suisse;  Guido  Mark,  Suisse;  Alfred 
Ferber,  Allemand;  Hans  Wespi,  Allemand;  Willy 
Stucki,  Suisse;  Briceuo  Torre»  Léopold,  Vénézué¬ 
lien;  Parra  Léon  Antonio,  Vénézuélien;  Théodore 
Stylionopoulos,  Grec;  José  Berdaguer,  Argentin; 
Hans  Nabbolz,  Suisse  ;  Paraskeuas  Athanassiades, 
Grec;  Vojtech  Tolar,  Tchécoslovaque;  Emeric 
Lusztig,  Hongrois;  Hakim,  Persan  ;  Bohumil  Fis¬ 
cher,  Tchécoslovaque;  N.  Braam,  Hollandais;  Max 
Arnold  Souget,  Hollandais;  Ignacio  A,  Allende, 
Argentin;  Domingo  Mosto,  Argentin;  D.  G. 
Catanzaro  Santino,  Italien;  R.  Pazos,  Péruvien; 
Porter,'  Américain;  Charles  Carrier,  Belge;  Her¬ 
mann  Renfer,  Suisse  ;  Samuel  Herszbein,  Polonais; 
Jasmin,  Palestinien;  Eleazar  "Winograd,  Améri¬ 
cain;  Jaime  V.  Spilzinger,  Argentin;  Karl 'Wal- 
ther,  Allemand;  Etienne  Kosa,  Hongrois;  Pablo- 


Meyer,  Chilien;  Dimitrescu  Popovici,  Roumain; 
Emile  Frôlicher,  Suisse;  Georges  Karaitianos, 
Grec;  Michel  Boulos,  Egyptien;  Kaiserling,  Alle¬ 
mand;  'Willi  Hurtmanns,  Allemand;  Pedro  del 
Corral,  Vénézuélien:  Henry  J.  Kraaymes,  Améri¬ 
cain;  Kirwitzke,  Allemand;  Adrien  Bourcart, 
Suisse;  Oscar  Garant,  Canadien:  M'"'»  Sobole¬ 
vitch  Dina.  Lithuanienne;  Dalal,  Indoue;  M"“  Erika 
Sauter,  Suissesse;  Leonie  Bertha  Meier,  Suissesse; 
Alexandrins  Gladllin,  Yougoslave. 

(A.D.R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard). 


Livres  Nouveaux 


Eléments  de  séméiologie  médicale,  par  F.  Rodeht. 

1  vol.  de  718  pages  avec  61  figures  et  24  plan¬ 
ches  (G.  Doin  et  C'®).  1930.  —  Prix:  90  francs. 

Exposé  particulièrement  clair  et  précis  des 
notions  les  plus  courantes  et  des  éléments  fonda¬ 
mentaux  de  la  séméiologie  médicale.  Tel  qu’il  est 
conçu,  cet  ouvrage  est  indispensable  aux  étudiants 
et  aux  débutants,  formant  réellement  une  initiation 
aux  études  médicales. 

Le  plan  général  obéit  à  un  but  d’ordre  pratique, 
permettant  à  l’étudiant  de  prendre  une  observation 
précise  et  complète  au  lit  du  malade  suivant  un 
ordre  logique  conduisant  au  diagnostic.  Ainsi  l’au¬ 
teur  dans  un  premier  chapitre  développe  particu¬ 
lièrement  l’interrogatoire  du  malade  :  antécédents 
personnels,  antécédents  héréditaires,  histoire  de  la 
maladie  ou  de  l’affection  actuelle,  les  symptômes 
fonctionnels  présents  en  relation  avec  chacun  des 
appareils,  l’aspect  général. 

Parmi  les  symptômes  généraux,  retenons  la  tem¬ 
pérature  qui  est  exposée  avec  des  considérations 
physiologiques  sur  la  chaleur  animale,  le  méca¬ 
nisme  de  la  fièvre,  les  différents  types  que  celle-ci 
peut  présenter. 

Tous  les  appareils  sont  passés  successivement 
en  revue  avec  leurs  symptômes  propres  :  fohetion- 
nels  et  physiques.  Pour  l’appareil  respiratoire 
relevons  particulièrement  les  paragraphes  concer¬ 
nant  le  point  de  côté,  la  dyspnée,  la  toux,  l’expec¬ 
toration.  L’appareil  circulatoire  comprend  une 
étude  détaillée  des  symptômes  cardiaques,  péricar¬ 
diques,  vasculaires  et  de  ceux  du  système  lympha¬ 
tique. 

Pour  l’appareil  digestif,  l’auteur  décrit  les  pro¬ 
cédés  d’examen  les  plus  récents  de  la  bouobeet  du 
pharynx,  de  l’œsophage,  de  l’abdomen,  de  l’esto¬ 
mac,  de  l’intestin,  du  rectum  et  de  toutes  les 
glandes  annexes  (foie,  pancréas,  rate). 

Au  chapitre  génito-urinaire,  l’auteur  insiste  par¬ 
ticulièrement  sur  les  symptômes  fonctionnels  : 
œdèmes,  urémie,  albuminurie,  hématurie,  hémo¬ 
globinurie,  etc.,  symptômes  qui  sont  exposés  à  la 
lumière  des  progrès  les  plus  modernes. 

Le  chapitre  concernant  le  système  nerveux  fait 
un  rappel  des  plus  utiles  des  notions  anatomiques 
et  physiologiques  indispensables  à  la  compréhen¬ 
sion  des  symptômes  neurologiques. 

L’auteur  dans  son  ouvrage  a  eu  le  grand  mérite 
de  baser  ses  descriptions  de  symptômes  cliniques 
de  considérations  physiologiques,  qui  expliquent 
ainsi  leur  mécanisme  et  permettent  au  médecin,  à 
l’étudiant  de  débrouiller  un  malade  avec  des  sym¬ 
ptômes  en  apparence  contradictoires. 

Abondamment  illustré,  cet  ouvrage,  écrit  dans  un 
style  clair,  de  lecture  aisée,  peut  être  considéré 
comme  un  véritable  li\rede  chevet  de  tout  étudiant 
en  médecine  et  de  même  peut  servir  de  memento 
à  tout  praticien. 

G.  C. 


Livres  Reçus 

108.  Réaction  de  Vernes  à  la  résorolne  et  Infec¬ 
tion  tuberculeuse  (évolution,  période  latente),  par 
RoBEHT-LÉvy.  16Î  p.  (N.  Maloine,  édit.).  —  Prix  :  20  fr. 

109.  Slndrome  de  ocluslon  ooronarla,  par  Antonio 
Battiio.  214  p  ,  111  fig.  en  noir  et  en  coul.  (Librcria 
El  Alcnco),  Buenos-Aires. 

110.  Formulaire  de  thérapeutique  clinique,  par  K, 
COHDET  et  C.  Baudkt.  182  p.  (N.  Maloine,  édit  )  — 
Prix  :  12  fr. 
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Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  La  chair*  de  physiologi* 
de  la  Facnltë  de  Médecine  de  l'UniTersité  de  Paria  est 
déclarée  racante. 

Un  délai  de  ringt  jours  «st  accordé  aux  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  titres. 

Clinique  médicale,  Hôtel-Dieu.  —  Leçons  du 
jeudi,  à  10  h.  30,  à  l'énaphithéOtre  Trousseau. 

1*  M  Brouha  (de  Bruxelles),  attaché  à  la  fondation 
Reine-Elisabeth.  Les  hormones  hypophyso-génitales 


des  données  les  plus  récentes  de  prophylaxie  sociale 
ou  individuelle,  et  de  thérapeutique  dite  Bpécihque. 

Ces  doux  enseignements  as  poursuivent  parallèle¬ 
ment,  chaque  jour,  an  lit  du  malade  ou  dans  les  leçons 
magistrales  et  les  conférences  avec  interrogations 
déjà,  indiquées;  renseignement  complémentaire  étant 
plus  particnlièremsnt  assuré  par  le  professeur  de  la 
clinique,  avec  le  concours  dévoué  de  M.  le  professeur 
d’hygiène  Tanon;  de  M.  Gastinel,  agrégé  de  bactério¬ 
logie;  de  M.  Reilly,  chef  de  laboratoire;  deM.  Gathala, 
agrégé  de  Médecine,  médecin  des  hôpitaux,  dsM.  Joan- 
non,  agrégé  d’hygiène;  de  M.  Coste,  médecin  des 
hôpitaux,  tous  anciens  élèves  de  la  clinique  des 
maladies  infectieuses  ;  aussi  avec  l’aide  des  collègues 


éciausés  en  diverses  branches  de 
uses  ou  exotiques. 


Samedi  13  Décembre.  —  M.  Sézary.  Bismuth, 
lodures.  Traitements  conjugués. 

Vendredi  19  Décembre.  —  M.  Flandin,  médecin  de 
l’hôpital  Broussais.  Les  accidents  des  arsenobenzènes 
de  leur  traitement. 

Samedi  20  Décembre.  —  Professeur  Gougerot.  Trai¬ 
tement  prophylactique  de  la  syphilis. 

Vendredi  9  Janvier.  —  M.  Bory.  Excipient*  et  sol¬ 
vants.  L’art  des  mélanges. 

Samedi  10  Janvier.  —  M.  Sézary.  Traitement  d’atta¬ 
que  de  la  syphilis  précoce 

Vendredi  16  Janvier.  —  M.  Clément  Simon,  médecin 
de  Saint-Lazare.  Les  médications  générales  en  derma- 


—  Peste.  Pasteurelloses.  —  Bactéries  hémoglobino- 
philes  Coccobacill*  de  Pfeiffer.  Bacille  de  Duerey. 
Bacille  de  Bordet  et  Gengou.  —  Groupe  colibacille- 
Eberth.  —  Pneumobacille.  Proteus.  Micrococcus  meli- 
tensis.  —  Bacilles  dysentériques.  Vibrion  cholérique. 

—  Examen  bactériologique  des  eaux  potables.  —  Bac¬ 
téridie  charbonneuse.  —  Microbes  anaérobies.  Bacté¬ 
riologie  de  la  gangrène.  —  Bacilles  du  tétanos  et  du 
botulisme.  —  Bacille  diphtérique.  —  Bacille  tubereu- 
leux.  —  Lèpre  et  morve.  —  Les  spirochètes.  —  Le  tré¬ 
ponème  de  la  syphilis.  —  Les  virus  invisibles.  —  Le 
bactériophage  de  d’Hérelle. 

Le*  droit*  à  verser  sont  de  :  200  fr.  pour  la  première 
série,  200  fr.  pour  la  deuxième  série.  Le  nombre  de 
places  étant  limité,  les  élèves  sont  priés  de  s’inscrire 
an  laboratoire  de  bactériologie  avant  de  retirer  leurs 
bulletins  de  versement.  Ces  bulletins  sont  délivrés  au 


Thérapeutique.  —  Un  cours  sur  les  traitements 
fondamentanx  de  la  syphilis  et  des  maladies  de  la 
peau  sera  fait  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  à 
17  h. 

Détail  de»  leçon».  —  Samedi  29  Novembre.  —  M. 
Sézary,  agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Lonis. 
Action  et  posologie  du  mercure  et  de  ses  composés. 

Vendredi  6  Décembre.  —  M.  Bory,  ancien  chef  de 
clinique  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Médicaments  minéraux 
en  dermatologie. 

Samedi  6  Décembre.  —  M.  Sézary.  Les  divers  arse¬ 
nicaux  organiques. 

Vendredi  12  Décembre.  —  M.  Bory.  Médicaments 
organiques  et  biologiques  en  dermatologie. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Par 
décret  présidentiel  en  date  du  14  Novembre,  les  travaux 
d’agrandissement  et  d’installation  de  l’Institut  de  bio¬ 
logie  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de 
Montpellier  sont  déclarés  d’utilité  publique. 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales.  —  Est  nommé  dans  l’emploi  de 
professeur  agrégé  de  la  chaire  de  clinique  médicale  et 
de  pathologie  exotique,  M.  Blanc,  médecin  capitaine. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Répartition  dans  les  services  hospitaliers.  — 
MM.  les  élèves  internes  et  externes  en  médecine  actuel¬ 
lement  .en  fonctions  et  ceux  qui  ont  été  nommés  à  la 
suite  des  derniers  concours  sont  prévenus  qu’il  sera 
procédé,  aux  jours  et  heures  fixés  ci-après,  dans  la 
salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  des  Saints- 
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vier  1931,  à  14  h.  IB.  Ceux  de  4"  année  (externes  ayant  | 
concourn  en  1917),  le  lundi  B  Janrier  1931,  à  14  h.  15. 
Ceux  de  3*  année  (externes  ayant  concouru  en  1928),  le 
nu#di  6  JanTÎsr  1931,  à  14  h.  IB.  Ceux  de  2*  année 
(externes  ayant  concourn  en  1929),  le  jeudi  8  Jan- 
Tier  1931,  à  14  h.  IB.  Ceux  de  1”  année  (externes  ayant 
concouru  en  1930),  le  samedi  10  Janvier  1931,  à  14  h. 

MM.  les  élères  seront' appelés  suivant  leur  numéro 
de  classement  aux  concours. 

Thérapeutique  chirurgicale.  —  Sous  la  direction 
de  M.  Charles  Dujarier,  directeur  de  l’Amphithéûtre 
des  hôpitaux  et  avec  la  collaboration  de  MM.  Mathieu, 


Hôpital  de  Salnt-Germaln-en-Laye.  —  Un  con¬ 
cours  pour  la  nonination  de  4  internes  titulaires  et  la 
nomination  de  4  internes  provisoires  aura  lieu  le,  jeudi 
18  Décembre  1930,  à9  h  du  matin  à  1  hôpital.  Ce  con¬ 
cours  comportera  une  épreuve  écrite  et  une  épreuve 
orale. 

L’épreuve  écrite  comprendra  3  questions  ;  1*  Sur 
l’anatomie;  2*  sur  la  pathologie  médicale;  3*  sur  la 
pathologie  chirurgicale.  L’épreuve  orale  comprendra 
également  3  questions  ;  1°  Sur  la  pathologie  médicale; 
2’  sur  l’accouchement  ;  3’  sur'un  cas  quelconque  d’ur- 
genoe.  Le  maximum  des  points  est  de  60  pour  l’épreuve 
écrite  et  de  30  pour  l’épreuve  orale. 


de  service  ;  6*  un  exposé  des  titres  travaux  et  ser¬ 
vices;  7*  un  exemplaire  de  ses  principales  publica¬ 
tions;  8*  engagement  en  cas  de  nomination  ;  a)  De 
rester  au  service  du  département  pendant  une  durée  de 
trois  ans  au  minimum  et  de  renoncer  à  faire  de  la 
clientèle;  i)  de  se  consacrer  exclusivement  ô  se»  fonc¬ 
tions  et  ne  prétendre,  par  conséquent,  à  aucune  autre 
fonction  ou  mandat  public;  c)  de  ne  pas  s’installer 
dans  le  département  de  la  Haute-Loire  en  cas  de  cesfu- 
lion  de  fonctions,  pendant  une  période  de  trois  ans,  à 
dater  de  cette  cessation;  d)  en  cas  de  démission  ou  de 
nomination  ô  un  autre  poste,  de  continuer  à  assurer 
son  sereice  pendant  trois  mois,  au  minimum. 


Internat.  —  Orxl.  —  Séance  du  '18  Novembre.  — 
Vneumonie  du  eommet.  Sympiûmes  et  diagnostic.  — 
Symplâmes  et  diagnostic  du  mal  de  Pott  sous-occipital. 
—  Ont  obtenu  MM.  Boros,  18.  Benoit  23;  Lachmann, 
19;  De  Button,  14;  Fontaine,  18;  Boisseau,  16;  Butin, 
19.  M“'  Lépin»,  20;  Ponidessanlt,  IB;  Baguette,  IB. 

Séance  du  20  Novembre.  —  Symptômes  et  diagnostic 
des  cancers  du  fuie.  —  Symptômes  li  évolution  de  tap 
pendicite  aiguë  —  Ont  obtenu  ;  MM  Soubrane  (Jean), 
18;  Gueanx,  14;  Christian,  27;  Lout-ch,  2t;  Courvoi- 
sier,  24;  Robert  (Pierre),  14;  Lichtenberg,  17;  Ham¬ 
burger  (Jeun).  19;  Guy,  27  M.  Poupault  a  fi  é 

Séance  du  24  Novembre.  —  Symptômes  et  accidents  de 
l’hypertension  artérielle.  —  Anat  -mie  pathologique  et 
formes  cliniques  des  fractures  du  col  du  fémur  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Meyer  Heine,  17;  Gigon,  22;  Jouffroy, 
18;  Tran  Guan  De,  IB;  Olivier  (Jeun),  2S  Damon,  19; 
Gaultier,  IB;  Gibert,  17;  Carteret,  21.  M“*  Bocquentin, 


nomination  à  deux  pli 


tages  que  les  internes  titulaires  pendant  qu’ils  en  rem¬ 
plissent  les  fonctions.  Le  traitement  alloué  aux  internes 
est  de  4.000  fr.  par  an.  Us  sont  nourris,  logés,  chauf¬ 
fés  et  éclairés.  L’entrée  en  fonctions  est  fixée  an 
i"  Janvier  1931. 

On  peut  prendre  connaissance  du  règlement  au  bu¬ 
reau  de  la  direction  de  l’hôpital,  tous  les  jours  non 
fériés  de  14  h.  à  17  h. 

Dispensaire  antituberculeux  d’Annemasse.  — 
Un  concours  pour  la  nomination  d’un  médecin  spéria- 
lisé,  chargé  plus  si  écialemeot  du  dispensaiic  amitu- 
berculeux  d’Anoemasae  (Haute  Saioie),  aura  lieu  dans 
le  courant  de  ürcembr*. 

Les  traitements,  avantages  et  indemnités,  olilig  tion», 
services,  fonctions,  sont  ceux  prévus  au  statut  type 
des  médecins  spécmli-és 

Les  demandes  de  cand  d  iture  doivent  être  adressées 
au  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose, 
66,  boulevard  Saint-Michel,  Paris  (6"),  avant  le 
lu  Décembre. 

Inspecteur  départemental  d’hygiène  de  la 
Haute-Loire.  —  11  sera  ouvert  au  Puy,  le  22  Dé¬ 
cembre  1930,  un  concours  sur  titres  pour  la  nomina¬ 
tion  d'un  médecin  inspecteur  dépaitemcnial  d'hygiène. 


ticat  établissant  la  situation  du  candidat  au  point  de 
vue  militaire;  6”  exposé  des  titres,  travaux,  états  de 
services  et  références,  notamment  en  matière  de  phti- 
siologie  et  de  syphiligraphie  ;  7*  principales  publica¬ 
tions  ;  8’  engagemeuten  cas  de  nomination  de  renoncer 


Le  j  iry  du  concours  sera  ainsi  composé  :  Le  préfet, 
président  ;  i  n  déiégué  du  ministre  de  la  Santé  publique  ; 
le  P  ésident  du  Conaeil  général  de  Loir-et  Cher,  ainsi 
qu'un  membre  de  celte  assemblée;  un  inspecteur  géné¬ 
ral  des  services  administiatifs  du  ministère  de  l'Inté¬ 
rieur;  un  représentant  du  syndicat  des  médecins  du 
département 

L'inspecteur  départemental  d  hygiène  sers  chargé  de 
l'application  de  tontes  les  dispositions  de  la  loi  de 
1902.  11  exercera  notamment  une  surveillance  particu¬ 
lièrement  active  sur  les  eaux  potables  et  évacuées,  sur 
les  denrées  alimentaires.  Il  vulleia  à  l'exécution  des 
désinfections  et  sera  chargé  de  toutes  les  missions 


1624 


N*  95 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  26  Novembre  1930 


—  Médaille  d’honneur  des  épidémies.  —  Médaille 
d'or  à  titre  posthume.  —  M.  Roure,  médecin  directeur 
du  dispensaire  d'hygiène  sociale  de  l’Hérault,  décédé 
victime  de  son  dévouement. 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M. 
Steréanos  (Athanaso),  né  le  19  Mars  1897  ù  Smyrne 
(Turquie),  demeurant  à  Paris. 

Admission  à  jouir  des  droits  de  citoyen 
français.  —  Est  admis  à  jouir  des  droits  de  citoyen 
français;  M.  Ralahatra-Andriamaneko,  médecin  de 
l’Assistance  médicale  indigène,  né  le  23  Juillet  1877  à 
Tananarive  (Madagascar),  demeurant  à  Ambatolampy 
(même  colonie). 

Ministère  de  la  'santé  publique.  —  M.  Julien 
Raynier,  inspecteur  des  services  administratifs,  est 
désigné  en  qualité  de  conseiller  technique  pour  la 
psychifttrie  au  ministère  de  la  santé  publique. 

Conseil  supérieur  d’hygiène  publique.  —  M. 
.Iules  Renault,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  - 
conseiller  sanitaire  technique,  membre  de  droit  du 
conseil  supérieur  d’hygiène  publique  dÿ -France,  au 
titre  de  conseiller  sanitaire  technique,  a  été  nommé 
vice-président  de  cette  assemblée,  en  remplacement 
de  M.  la  professeur  Termier,  décédé. 

Etablissements  départementaux  d’enseigne¬ 
ment.  —  Par  arrêté  préfectoral,  à  partir  du  1"  Oc¬ 
tobre  1930,  les  traitements  du  personnel  médical  des 
établissements  départementaux  d’enseignement  sont 
portés  aux  chiffres  suivants  :  Institut  des  sourds-muets 
d’Amiens  ;  médecin,  6.000  fr.  ;  médecin  dentiste,  4.000  fr.  ; 
médecin  auriste,  2.350  fr.  ;  médecin  oculiste,  2. 350  fr.  ; 
médecin  psychiâtre,  4.500  fr.  ;  —  Institution  départe¬ 
mentale  Gabriel-Préiiost  :  médecin,  6.000  fr.  ;  dentiste, 
7.000  fr.  ;  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis  (examen 
du  cuir  chevelu),  600  fr.  ;  —  Ecole  départementale  pri¬ 
maire  et  professionnelle  de  Vitry  :  médecin,  7.000  fr.; 
dentiste,  7.600  fr.  ;  —  Personnel  administratif  et  ensei¬ 
gnant  départemental  ;  Médecine  inspecteurs  des  écoles 
du  département  de  la  Saine,  6.000  fr. 

Pour  la  protection  des  stations  climatiques. 
—  Le  Sénat,  sur  la  demande  dé  sa  commission 
de  l’hygiène,  de  l'assistance,  de  l’assurance  et  de  la 
prévoyance  sociales,  vient  de  renvoyer,  pour  avis,  la 
proposition  de  loi  de  M.  Charabot  tendant  à  interdire 
la  création  d’établissements  dangereux,  insalubres  ou 
incommodes  dans  les  stations  touristiques  ou  clima¬ 
tiques. 

'Médecins  de  l’état  civil.  —  Est  nommé  en  qua¬ 
lité  de  médecin  de  l’état  civil  de  la  ville  de  Paris  et 
est  alTecté  ù  la  2'  circonscription,  M.  Hutinet. 


Prix  de  l’Académie  des  Sciences.  —  L’Académie 
des  Sciences  vient  d'attribuer  les  prix  suivants  : 

Prix  Montyon.  —  Trois  prix  de  2.500  fr.,  à  M.  Henri 
Lagrange,  ophtalmologiste  des  hôpitaux  de  Paris;  à 
M.  Lucien  Viborel,  -secrétaire  général  de  la  commission 
-  générale  de  propagande  à  l’Office  d’hygiène  sociale;  à 
M.  Marcel  Aynaud,  directeur  du  laboratoire  départe¬ 
mental  de  bactériologie  d’Eure-et-Loir.  Trois  mentions 
honorables  de  1.500  fr.,  è  MM.  Paul  Blnm,  directeur  de 
l’Institut  d’hydrologie  thérapeutique  et  dermatologique 
de  Strasbourg  et  Ernest  Schaaf,  médecin  oculiste  du 
réseau  d’Alsace-et-Lorraine  ;  à  MM.  Noël  Fiessinger, 
professeur  agrégé  è  la  Faculté  de  Médecine,  Henri 
René  Olivier  et  Maurice  Herbain  ;  à  M.  Henri  Fischer, 
assistant  A  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  Deux 

citations,  à  M.  Charles  Mayer,  assistant  à  l’hôpital 

Laennec  et  à  M.  Gustave  Raffin,  directeur  de  l’Institut 
Pasteur  de  la  Loire-Inférieure. 

Prix  Barbier  (2.000  fr.),  attribué  à  M.  Léopold-Lévi. 

Prix  Bréant.  Deux  prix  de  2.600  fr..  à  M.  Julien 
Dumas,  de  l’Institut  Pasteur;  à  M.  lan-Alfred  Galloway 
et  M“"  Octavie  Dimanesco-Nicolan. 

Prix  Godard.  Deux  prix  de  500  fr.,  à  M.  Jules  Janet 
et  à  M.  Pierre  Gley. 

Prix  Mège  (1.000  fr.),  décerné  à  M.  Henri  Vignes, 
accoucheur  des  hôpitaux. 

Prix  Dusgate  (2.600  fr.),  à  M.  Henri  de  Varigny. 

Prix  Bellion  (1.400  fr.),  à  M.  Jean  Bordas. 

Prix  du  baron  Larrey  (1.000  fr.),  à  MM.  Joseph  Mai- 
sonnet,  professeur  à  l’Ecole  d’application  du  Val-de- 
Grâce,  Daniel  Petit-Dutaillis,  chirurgien  des  hôpitaux, 
et  Th.  Alsjonanine,  professeur  agrégé. 

Prix  Alfred  Dutens.  Deux  prix  de  6.000  fr.,à  M.  Henri 
Bordier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Lyon  ;  à  M.  Georges  Bourguignon,  électro-radiolo¬ 
giste  à  la  Salpêtrière. 

Prix  Montyon  (1.600  fr.),  à  M.  Ch.  Porcher,  directeur 
de  l’Ecole  nationale  vétérinaire  de  Lyon. 

Prix  L.  La  Gaze  (10.000  fr.),  à  M.  Maurice'  Doyon, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

Prix  Pourat  (2.000  fr.)  à  M.  Henri  Delaunay,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 

Prix  Martin-Damourette  (1.400  fr.),  à  M.  Jean  Regnier, 
pharmacien  chef  des  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Philipeaux  (1.000  fr.).  à  M.  Jacques  Millot. 

Fonds  Charles  Bouchard  (6.000  fr.).  Annuité  attribuée 
à  M.  Léon  Binet,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris. 

Fédération  nationale  des  médecins  du  front. 

—  L’assemblée  générale  aura  lieu  le  jeudi  27  Novembre 
au  Foyer  Médical,  10,  avenue  dTéna  à  20  b.  30  et  sera 
précédée  d’un  dîner  réservé  aux  délégués.  Elle  sera 
présidée  par  le  professeur  Balthazard,  doyen  de  la 


Faculté  de  Médecine  de  Paris,  assisté  de  M.  Canjole, 
député  de  la  Seine,  président  de  l’association  des 
médecins  de  l’avant.  Elle  aura  à  prononcer  l’admisûon 
de  l’association  des  médecins  iputilés  et  anciens  com- 
bhttants  de  Lyon  et  du  Eud-Est,  fondée  récemment  par 
MM.  Jacques  Morel  et  . Bidon,  et  qui  vient  se  joindre 
aux  trois  associations  qui  constituent  déjà  laF.  N.M.  F.  : 
1*  Association  des  médecins  ,de  l’avant;  2“  association 
des  médecins  des  corps  combattants;  3”  union  des 
médecins  mutilés  de  guerre.  ’ 

La  fédération  nationale  des  médecins  du  front  verra 
ainsi  ses  effectifs  dépasser  B, 000  membres,  tous  titu¬ 
laires  de  la  carte  du  combattant. 

Pour  renseignements  s’adresser  à  M.  de  Medevielle, 
secrétaire  général,  62,  rue  Erlanger,  Paris  (XVI*). 

Société  amicale  des  médecins  alsaciens  (9,  rue 
d’Astorg,  Paris,  VIII*).  —  La  prochaine  réunion  de 
cette  Société  aura  lieu  le  samedi  13  Décembre  à  19  h. 
au  cercle  Volney,  16,  rue  des  Capucines,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  sous-secrétaire  d’Etat  Oberkirch  et  de 
M.  le  professeur- Froelich,  de  Nancy.  Elle  sera  suivie 
d’un  diner  et  d’une  soirée  musicale.  Les  dames  et  les 
confrères  d’origine  alsacienne,  de  passage  à  Paris,  y 
sont  cordialement  invités. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  K.  Tou- 
vreau,  ancien  chirurgien  de  la  marine;  à  Paris,  celles 
de  M.  Lucien  Chàbry,  dé'  M.  le  médecin  colonel  Ch. 
Rostan,  et  de  M.  Victor  Deschien^,  père  de  MM.  Ed.  et 
Robert  Deschiens;  fi  Nogent-le-Rotrou,  celle  de  M.  L. 
Coudray^ 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens,  de  doctorat 

Mercredi  26  Novembre.  —  Clinique  médicale 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale. 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté, 
1  h. 

Jeudi' 27  Novembre.  —  Clinique  médicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  29  Novembre.  —  Clinique  chirurgicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté, 
1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Jeudi  27  Novembre.  —  Thèses  vétérinaires.  — 
Brugge  :  Le  mal  d’aile  chez  le  pigeon  voyageur.  —  Jury  ; 
MM.  Rathery,  Bresson,  Lssbouyries. 

Vendredi  28  Novembre. —  M‘‘*  (M.l  Cahen  :  Æfucie  de 
la  syphilis  congénitale.  —  Corinin  (Y.)  ;  Benseignements 
fournis  par  l’examen  du  nez  extérieur.  —  Jury  :  MM. 
Couvelaire,  Sebileau,  Portes,  Lévy-Valensi. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  MiDiaxta  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il 
.n^y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7/r.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Jne  femme,  recommandée  par  Docteur,  excell. 
éduc.  et  référ.,  pari,  couramment  allemand,  conn. 
anglais,  ch.  poste  secrétaire  chez  D''  on  ds  clin. 
Paris  seult.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  Î36. 

Représentants  en  instruments  de  chirurgie  sont 
demandés.  Se  présenter  aux  Ets.  E.  Simal,  26,  rue 
des  Ecoles,  muni  de  références. 

A  l’Etoile,  dans  hôtel  partie.,  très  luxueusement 
installé  (cabinet  radiographie,  thérapie,  électricité 
médicale,  salle  gynécologie,  etc.),  cabinets  de  con¬ 
sultations  et  de  traitements  à  s. -louer.  P.  M.,  792. 

Doctoresae  (dipl.  d’Etat),  oh.  pl.  clinique,  mais, 
santé,  inst.  physiot.,  parle  plus,  langues.  P.  M.,  810. 

Jne  fllle,  recom.  pr  D’,  sténo-dactylo,  not.  angl. 
et  espagnol,  ch.  secrétariat.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  817. 

D',  40  aus,  dipl.  Universitaire  Faculté  Paris,  16 


inscript.,  anc.  interne  de  l’hôpital  Bellan,  spécia¬ 
lisé  U.  V.,  élève  du  Df  Marion,  conn.  grec,  anglais, 
ch.  emploi  labo,  cliniq.,  ou  assist.  coufr.  P.  Af.,818. 

Dentiste  serait  reconnaiss.  à  contr.  lui  indiquant 
endr.  proxim.  Parisprouvr.  cab.  dent.  P.  JH.,  n®  819. 

Jne  femme,  20  fi  30  ans,  ay.  bon.  cuit,  générale 
(B.  S.  ou  l’®  part.  Bac.  sciences)  et  excel.  référ. 
demandée  pour  empl.  préparatrice.  Tr'av.  intéres¬ 
sant.  Ecrire  Laboratoires  Homœpatiques  de  France, 
10,  rue  Rabelais,  Asnières  (Seine). 

Sage-femme,  26  ans,  active,  demande  place  cli¬ 
nique  ou  maternité.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  821. 

Clinique  ancienne,  bien  située,  17®,  cherche  D® 
consultations  enfants.  Frais  modérés.  Elys.  36-50. 

Jn.e  docteur,  ancien  int.  Paris,  très  au  courant 
client,  ch.  situât,  médicale  stable  Paris.  P.M.,  823. 

Doctoresse  étrangère  cherche  travail  clin.,  labo, 
ou  aupr.  D®.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  824. 

Jne  D®,  polonais,  dipl.  Genève,  cherche  place 
aupr.  contr.  on  ds  clinique.  Ecrire  P.  M.,  b®  825. 

Jne  chirurgien  français,  ancien  Interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  chercherait  association  avec  collègue 
déjfi  installé.  Disposerait  capitaux.  — P.M.,  n°  826. 

Visites  médicales  Professionnel  ay.  auto,  repré¬ 
senterait  Laboratoire  dans  Sud-Est  et  Sud.  H.  de 
Lautrçc,  La  Lyre,  Saint-Loup-Marseille. 

Secrétaire,  dact.  recommandée  par  Docteur, 
cherche  secrétariat  après-midi.  Ecrire  P.  M.,  n®  828. 

Garçon  de  labo,  cherche  emploi  pour  les  après- 
midi  dans  laboratoire  médical.  Ecr.  P.  M.,  b®  829. 


Jne  femme,  connais,  public,  médic.,  voyag.  voit, 
ch.  labo.  Sages-femmes,  Nord,  Nord-Est.  P.  M.,  830. 

Etudiant,  anc.  int.  (province)  cherche  occup. 
méd.,  Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  832. 

Sténo-dact,.  copierait  questions  et  trav,  médicaux. 
Mme  Lebon,  96,  bd  Beaumarchais. 

Céderais  près  Bordeaux  clientèle.  Seul  médecin 
propharmacien.  Susceptible  augmentation.  Maison 
agréable.  Bail.  Raison  famille.  Cond.  int.  15.000 
comptant,  reste  fi  débattre.  —  Ecrire  P.M.,  n®  833. 

Jne  Inf.,  gaie,  active,  exc.  fam.,  conn.  angl.,  esp., 
ital.  ;  baccal.,  perm.  cond.,  ch.  sit.  chez  D®,  ou  pr. 
malade  Paris,  journ.  ent.  ou  part.  Voyag.  P.  M.,  834. 

Dame,  recomm.  par  D®‘,  sténo-dactylo,. très  au 
cour.  trav.  médic.,  eh.  poste  secrétariat  ou  trav. 
domicile.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  835. 

Jne  femme,  excell.  éduc;,  références,  parlant  an¬ 
glais,  espagnol,  ch.  poste  secrét.  ch.  D®  ou  clin. 
Paris  ou  proche  banlieue.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  836. 

Fauteuil  garde-robe,  articulé,  fi  roulettes,  en  mo¬ 
leskine,  modèle  Dupont,  état  parfait,  fi  céder  d’oc¬ 
casion.  Remise  intéressante  fi  personne  qui  fera 
vendre.  S’adr.  :  M.  Lacagne,  32,  r.  de  Bondy,  Paris. 

Infirmière,  dipl.  Etat,  études  second.,  dactylo, 
pari,  espagnol,  bon,  référ.,  ch.  sit.  pr  D®  Paris, 
prov.  ou  étranger.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  838. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deO  It.  SOpbur  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  O,  Forée. 

Paris.  —  lmp,  A.  Marethbux  et  L.  Pactat,  1,  rue  Cassette 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


VIRULENCE  COMPARÉE  DES  LIQUIDES 

DU  PNEUMOTHORAX 
THÉRAPEUTIQUE 
ET  DES  ÉMULSIONS  DE  BUCILLES 
DANS  L’EAU  PHYSIOLOGIQUE 
LORS  DU  VIEILLISStMENT  UES  PHODUITS  A  L’ÉTUVE 

ABSEUCE  DE  PROPRIÉTÉS  BACTÉRIOLYTIQUES 
DA/ifS  LES  LIQUIDES  PLEURAUX 

Par  F.  BEZANÇON  et  E.  BUC. 

Parmi  les  nombreux  problèmes  que  soulève  à 
l’heure  actuelle  l’élude  de  l’infcctioa  tubercu¬ 
leuse,  un  des  plus  intéressants  est  de  savoir  si 
la  guérison  de  certaines  lésions  tuberculeuses 
est  en  rapport  avec  le  développement  dans  les 
humeurs  de  propriétés  immunisantes  ou  bac- 
têriolytiques. 

La  pleurésie  tuberculeuse  est  à  ce  point  de 
vue  un  bon  terrain  d’étude,  qu’il  s’agisse  de  la 
pleuro-tuberculose,  ou  d’épanchement  du  pneu- 
moüiorax thérapeutique;  il  est  certain  que  dans 
un  certain  nombre  de  cas  l’apparition  de  l’épan¬ 
chement  a  pu  être  considérée  plutôt  comme  bien¬ 
faisante,  comme  l’avait  soutenu  Sabourin  pour 
certaines  pleurésies  survenant  chez  les  tubercu¬ 
leux  ;  comme  nous  l’avons  observé  avec  J.  Pis- 
savy  et  Braun  pour  certaines  pleurésies  du 
pneumothorax  thérapeutique  ;  comme  l’ont  aussi 
signalé  Rist  et  Th.  Veber  au  cours  du  déve¬ 
loppement  d’exsudats  purulents  très  riches  en 
bacille,  à  la  suite  de  pneumothorax  thérapeuti¬ 
que. 

Cette  influence  bienfaisante  est-elle  en  rap¬ 
port  avec  l’action  mécanique  de  l’épanchement, 
comme  nous  sommes  pQrtés  à  le  eroire  du  moins 
pour  une  grande  part;  est-elle  due  au  contraire 
comme  le  pensent  d’autres  observateurs,  en 
particulier  Paul  Courmont  et  Gardère,  Rist  et 
Veber,  Rist  et  Jonesco,  à  la  présence  dans  le 
liquide  de  substances  immunisantes  ou  bactério- 
lyliques  ;  est-elle  due  enfin  à  d’autres  causes  qui 
nous  échappent  encore  en  rapport  avec  la  pré¬ 
sence  même  des  bacilles? 

La  présence  de  substances  bactériolytiques 
a  été  admise  dans  ces  dernières  années  par 
plusieurs  expérimentateurs  et,  sans  vouloir  faire 
ici  un  historique  de  la  question*,  nous  rappel¬ 
lerons  que,  lors  du  phénomène  de  Koch  péri¬ 
tonéal  du  cobaye  tuberculeux,  Rist,  Léon  Kind- 
berg  et  Rolland,  constatant  certaines  modifica¬ 
tions  des  bacilles,  puis  leur  disparition,  n’hési- 


1.  S'gnalons  les  travaux  de  ; 

H.  Dura.î>d  et  CuARCUitNSKT.  «  Uecherches  bactério¬ 
logiques  sur  l’épanchemeut  pleural  survenu  au  cours 
du  pneumothorax  thérapeutique  ii.  Soc.  de  Biol.,  27  Juin 
1925: 

H.  Durand.  «  Les  liquides  pleuraux  du  pneumothorax 
thérapeutique.  Section  d’études  scientifiques  ».  Revue  de 
la  Tuberculote,  Juin  1926,  p.  465. 

L.  Karwacki.  «  Culture  du  virus  tuberculeux  du  li¬ 
quide  pleural  dans  les  pleurésies  tuberculeuses  ». 
Soc.  de  Biol.,  t.  XCII,  1925,  p,  374  et  ibid.  t.  XCII, 
1925,  p.  801. 

Rist  et  Tu.  Veuvr.  «  tes  pleurésies  tuberculeuses 
du  piieumuthorax  artificiel.  Etude  pathogénique  et  expé¬ 
rimentale  ».  Ann.  de  médec.,  l.  XXIV,  n"  2,  Juillet 
1928  p.  153-157. 

Risr  et  JoNBSi  O.  «  Nouvelles  recherches  expérimen¬ 
tales  sur  les  propriétés  inhibitrices  de  certaines  pleu¬ 
résies  luberculeutes  au  cours  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  ».  Annales  de  médecine,  Nuv.  1929,  t.  XXVI,  n-  4, 
p.  301-339. 


lent  pas  à  considérer  qu’interviennent  dans  le 
processus  des  phénomènes  de  bactériolyse, 
d’ailleurs  non  admis  par  Burnet. 

Pour  les  épanchements  pleuraux,  pour  Kra- 
wacki,  pour  Rist,  Veber  et  Jonesco,  il  existe¬ 
rait  dans  les  liquidés  pleuraux  mêmes  des  sub- 
stancesimmunisantes  ou  bactériolytiques  jouant 
un  rôle  dans  la  défense  antituberculeuse  de  l’or¬ 
ganisme. 

L’existence  de  ces  propriétés  lytiques  serait 
démontrée  par  l’aspect  particulier  pris  par  le 
bacille  dans  les  épanchements  pleuraux  et  d’au¬ 
tre  part  par  le  pouvo.ir  empêchant  que  présente¬ 
raient  les  liquides  pleuraux  pour  le  développe¬ 
ment  du  bacille, 

Karwacki  examinant  33  liquides  de  pleurésie 
tuberculeuse  n’observe  que  7  fois  après  culture 
sur  milieu  glycériné  à  l’œuf  de  Dorset  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  acido-résistants  et  ne  voit  dans 
de  nombreux  cas  se  développer  que  des  formes 
anormales. 

Rist  et  Th.  A’eber,  même  en  partant  des 
exsudats  pleuraux  du  pneumothorax,  pourtant 
souvent  si  riches  en  bacilles,  constatent  que  ces 
bacilles  se  développent  mal  sur  le  milieu  de 
Pelroff  et  sur  pomme  de  terre  glycérinée  et 
en  concluent  «  qu’il  existe  dans  ces  liquides  des 
substances  qui  ont  agi  sur  les  bacilles  tubercu¬ 
leux  en  leur  faisant  perdre  la  faculté  de  se  mul¬ 
tiplier  sous  la  forme  acido-résistante,  tout  en 
acquérant  celle  de  se  développer  sous  une  forme 
de  résistance  qui  serait  représentée  par  des 
granula  ou  des  éléments  cocciformes  ou  une 
poussière  acido-résistante  ». 

S’opposant  à  ces  conclusions,  tout  en  obser¬ 
vant  la  fréquence  des  formes  anormales,  H. 
Durand  et  Charchansky  constatent  que  les  ba¬ 
cilles  des  épanchements  pleuraux  du  pneumo¬ 
thorax,  inoculés  au  cobaye,  déterminent  chez 
celui-ci  une  tuberculose  expérimentale  tout  à 
fait  classique  et  que,  d’autre  part,  si  l’on  émul¬ 
sionne  une  culture  de  bacilles  tuberculeux  dans 
les  liquides  pleuraux  conservés  à  l’étuve,  on 
n’observe  aucune  modification  morphologique 
du  bacille,  même  au  bout  de  plusieurs  semaines. 

Existe-t-il  réellement  des  propriétés  bacté¬ 
riolytiques  dans  les  liquides  pleuraux,  soit  dans 
la  pleurésie  séro-fibrineuse,  soit  dans  certains 
épanchements  du  pneumothorax,  c’est  ce  que 
nous  avons  cherché  à  vérifier,  laissant  de  côté 
pour  l’instant  la  question  de  morphologie  du  ba¬ 
cille  et  ne  nous  occupant  que  de  sa  vitalité  et 
de  sa  virulence. 

Disons  tout  d’abord  que,  contrairement  à  la 
plupart  des  expérimentateurs,  nous  avons  pu 
facilement  démontrer  par  la  culture  la  présence 
du  bacille  de  Koch  , dans  les  épanchements  pleu¬ 
raux. 

Alors'que  ’Schlossmann,  par  culture  sur  mi¬ 
lieu  de  Petrofl,  c’est-à-dire  sur  milieu  solide, 
n’a  obtenu  que  38"!  pour  100  de  résultats  po¬ 
sitifs,  nous-mêmes  avons,  dans  presque  tous 
les  cas,  obtenu  des  résultats  positifs,  soit  que 
nous  utilisions  la  technique  de  Vetter  qui  con¬ 
siste  à  verser  lOcmc  de  liquide  pleural  dans  un 
tube  de  pomme  de  terre  renfermant  une  solution 
peptonée,  fortement  glycérinée  à  10  pour  100, 
soit  que  nous  utilisions  la  technique  de  l’un  de 
nous  (Bue)  qui  consiste  à  mettre  à  l’étuve  le. 
liquide  retiré  par  ponction,  mais  en  l’addition¬ 
nant  d’une  solution  au  10“  de  phosphate  acide 
de  potasse  pour  compenser  l’alcalinisation  dé¬ 


veloppée  par  la  perte  de  CO’  (i‘)  à  la  sortie  de 
l’organisme. 

Nos  recherches  récentes  sur  la  culture  des 
liquides  pleuraux  du  pneumothorax,  en  utilisant 
l’une  de  ces  deux  méthodes  ou  même  la  culture 
sur  sang  gélosé  glycériné,  n’a  fait  que  confir¬ 
mer  notre  impression  première. 

Dans  22  cas  sur  24,  la  culture  s’est  montrée 
positive  (alors  que  l’examen  direct  n’avait  été 
positif  que  9  fois). 

Les  li(|uides  pleuraux  du  pneumothorax  pos¬ 
sèdent  donc  des  bacilles  de  Koch  vivants  et 
l’inoculation  au  cobaye  montre  que  ces  liquides 
sont  toujours  virulents  ;  dans  24  cas,  dans  une 
première  série  d’expériences,  dans  10  cas  dans 
une  seconde,  le  liquide  a  toujours  tuberculisé 
le  cobaye. 

Restait  à  savoir  si  le  liquide  pleural  avait 
ou  non  des  propriétés  bactériolytiques. 

Ayant  réparti  les  liquides  pleuraux  recueil¬ 
lis  aseptiqueraent  dans  de  grandes  éprouvettes, 
à  la  dose  de  15  eme,  après  avoir  procédé  à 
l’examen  direct  et  à  la  culture  du  liquide,  nous 
laissons  celui-ci  à  l’étuve  à  37“  pour  le  sou¬ 
mettre  à  l’épreuve  du  vieillissement  :  10  eme 
environ  de  liquide  étaient  alors  inoculés  sous  la 
peau  du  cobaye  quand  il  s’agissait  de  liquide 
limpide,  3  eme  quand  il  s’agissait  de  liquide 
trouble. 

L’élude  a  porté  sur  24  liquides  dans  une 
première  série  d’expériences  ;  celle-ci  a  révélé 
que  tous  les  liquides  mis  à  l’étuve  à  37“  res¬ 
taient  virulents  jusqu'au  51“  jour  ;  après  ce 
temps  seulement  il  y  avait  une  diminution  in¬ 
contestable  de  la  virulence,  les  animaux  mou¬ 
raient  plus  tardivement,  ou  môme  dans  certains 
cas  (1/3  des  cas)  ne  mouraient  pas. 

Dans  une  deuxième  série  de  recherches,  l’ex¬ 
périence  n’a  porté  que  sur  10  liquides  de  pneu¬ 
mothorax,  mais  chacun  de  ces  liquides  après 
un  temps  de  vieillissement  progressif  était  ino¬ 
culé  à  une  série  de  cobayes  (5  en  moyenne). 

Les  résultats  furent  tout  à  fait  concordants  et 
presque  mathématiques  :  les  liquides  comme 
dans  la  première  série  d'expériences  se  mon¬ 
trèrent  virulents  pendant  les  50  premiers  jours 
environ,  mais  la  virulence  diminuait  ensuite  et 
souvent  après  un  temps  d'ailleurs  variable  54, 
60,  80,  90,  100,  110,  130  (où  le  liquide  perdait 
complètement  sa  virulence). 

Des  partisans  de  l’influence  bactériolylique 
des  épanchements  pourraient  peut-être  tirer 
parti  de  cette  atténuation  progressive  et  de 
cette  disparition  de  la  virulence,  si  une  série 
d’expériences  de  contrôle  ne  venait  démontrer 
péremptoirement  que  le  vieillissement  était  seul 
en  cause  et  que  même  à  certains  points  de 
vue  le  liquide  pleurétique  ne  s’était  pas  montré 
trop  mauvais  conservateur  de  la  virulence. 

Des  émulsions  très  minutieusement  prépa¬ 
rées  de  bacilles  tuberculeux  soit  humain,  soit 
bovin,  furent  faites  dans  de  l’eau  physiologique 
et  mises  à  l’étuve  à  37“  pendant  des  temps  va¬ 
riables,  puis  inoculées  au  cobaye,  à  des  doses 
correspondant  à  1/10“  de  milligramme  de  ba¬ 
cilles,  quantité  certainement  supérieure  à  celle 
que  renfermaient  les  liquides  pleuraux. 

11  cobayes  ont  été  inoculés  ;  au  45“  jour  dans 
le  !“'■  cas,  au  70“  dans  l’autre,  au  56“  dans  une 
autre  série,  toute  virulence  avait  disparu. 

Le  vieillissement  intervenait  donc  seul,  et  il 
n’existait  aucune  propriété  bactériolylique  — 
du  moins  démontrable  sous  cette  forme  — . 
dans  les  liquides  pleuraux. 

Ajoutons  que  les  modalités  de  la  tuberculose 
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expérimentale  observées,  à  la  suite  de  l’inocu¬ 
lation  de  liquides  ayant  séjourné  au  delà  de  50 
jours  à  l’étuve,  sont  d’un  très  grand  intérêt  ;  il 
s’agissait  presque  toujours  dans  ces  cas  d’une 
tuberculose  à  évolution  lente  et  d’une  tuber¬ 
culose  évoluant  en  deux  temps  :  dans  un  pre¬ 
mier  temps,  il  n’y  avait  pour  ainsi  dire  pas  de 
lésions  appréciables,  le  plus  souvent  pas  de 
chancre  d'inoculation,  ou  une  lésion  locale  ex¬ 
trêmement  atténuée,  l’adénite  inguinale  du  ter¬ 
ritoire  correspondant  au  point  d’inoculation 
était  très  minime,  on  pouvait  croire  que  l’animal 
n’était  pas  tuberculeux  et  ce  n’est  que  plusieurs 
mois  après  l’inoculation  que  le  cobaye  commen¬ 
çait  à  maigrir  et  finissait  par  succomber,  pré¬ 
sentant  des  lésions  viscérales  surtout  localisées 
aux  poumons  et  à  la  rate  avec  une  hypertrophie 
des  ganglions  rétro-sternaux,  les  organes  ren¬ 
fermant  toujours  des  bacilles,  acido-résistants. 

Conclusions 

Il  est  facile  sur  certains  milieux  tels  que  la. 
pomme  de  terre  glycérinée  (selon  la  méthode 
de  Votter  ou  selon  la  méthode  de  Bue  :  mise  à 
l’étuve  du  liquide  pleural  préalablement  acidi¬ 
fié)  do  démontrer  la  présence  du  bacille  de  Koch 
dans  les  liquides  du  pneumothorax  thérapeuti¬ 
que,  qu’il  s’agisse  de  liquides  limpides,  louches, 
puriformes  ou  épais  (22  ensemencements  po- 
.sitifssur  24). 

Cos  liquides  sont  toujours  virulents  pour  h; 
cobaye  et  le  restent  pendant  environ  deux 
mois  ;  la  virulence  va  ensuite  en  diminuant,  ce 
que  traduit  la  survie  des  animaux,  puis  dis¬ 
paraît  complètement. 

La  diminution,  puis  la  disparition  de  la  vi¬ 
rulence,  ne  tiennent  cependant  pas  à  l’existence 
dans  le  liquide  de  propriétés  bactériolytiques, 
-car  une  émulsion  de  bacilles  de  Koch  humains 
ou  bovins  faite  dans  l’eau  salée  et  soumise  au 
vieillissement  à  l’étuve  à  37“  dans  les  mêmes 
conditions  perd  sa  virulence  puis  sa  vitalité 
dans  les  mêmes  conditions. 

La  tuberculose  expérimentale  observée  dans 
tous  ces  cas  est  la  tuberculose  du  type  Villemin 
avec  présence  de  bacilles  dans  les  lésions,  mais 
lorsque  l’inoculation  est  faite  avec  des  liquides 
ayant  séjourné  plusieurs  mois  à  l’étuve,  il  n’y 
a  pas  de  chancre  d’inoculation, très  peu  d’adéno¬ 
pathie  locale,  mais  d’une  façon  tardive,  tuber¬ 
culose  des  poumons,  de  la  rate  et  des  ganglions 
rétro-sternaux. 

La  présence  de  propriétés  bactériolytiques 
vis-à-vis  du  bacille  de  Koch  dans  les  exsudats 
pleuraux  n’est  donc  pas  démontrée  et  la  solution 
du  problème  du  rôle  protecteur  des  épanche¬ 
ments  pleuraux  doit  être  attribuée  à  d’autres 
causes  qu’il  importe  de  rechercher;  elle  néces¬ 
site  de  nouvelles  recherches. 


UN  CAS 

DE  l'YO-PNEUMOTHORAX  SECONDAIRE 

A  UN 

KYSTE  HYDATIQUE  DU  POUMON 

P.  HILLEMAND,  P,  CHÊNE  et  F.  SOULES 
(de  Buenos-Aires). 


Des  dilTércntes  complications  qui  menacent 
la  vie  d’un  malade  porteur  d’un  kyste  hydatique 
du  poumon,  il  en  est  une  qui,  a  priori,  semble 
devoir  être  fréquente  en  cas  de  kyste  superfi¬ 
ciel  :  c’est  le  pneumothorax  secondaire  à  une 
rupture  dans  la  plèvre. 

En  fait,  cette  complication  est  exceptionnelle. 


et  si  elle  a  pu  pendant  près  d’un  siècle  être  con 
sidérée  comme  une  éventualité  relativement  cou¬ 
rante,  elle  le  doit  à  une  confusion  de  termes  entre 
le  pneumo-  ou  pyo-pneumo-kyste  hydatique 
(secondaire  à  l’ouverture  dans  les  bronches  d’un 
kyste  volumineux,  et  présentant  la  séméiologie 
d’un  pneumothorax),  et  le  pneumo,  ouhydro,  ou 
pyo-pneumothorax  qui  nous  occupe  ici. 

Pourtant,  dès  le  début  d,e  la  séméiologie  pul¬ 
monaire,  Laennec  n’avait  décrit  que  la  grande 
caverne  hydatique,  alors  que  quelques  années 
plus  tard,  en  1828,  Fouquier',  puis  Mercier, 
rapportaient  deux  observations  de  pneumo¬ 
thorax  véritables  secondaires  à  l’ouverture  non 
pas  bronchique,  mais  pleurale,  d’un  kyste  intra¬ 
pulmonaire. 

Ces  deux  complications  semblaient  donc  bien 
distinctes  quoique  de  séméiologie  assez  proche. 
Pourtant,  on  devait  les  confondre  et,  jusqu’en 
1907,  la  plupart  des  observations  de  pyo-pneu- 
mothorax  hydatique  concernaient  en  réalité  des 
pneumo-kystes.  En  1907,  plusieurs  années  avant 
le  livre  .d’Escudero',  Dévé  “  séparait  nettement 
ces  deux  affections  et,  en  1925,  revenant  sur  ses 


Figure  1. 

preraièT'es  publications  dans  deux  mémoires,  en 
donnait  une  description  complète  et  individua¬ 
lisait  de  manière  définitive  le  pyopneumothorax 
hydatique.  Toutefois,  à  côté  de  très  nombreuses 
observations  de  pneumo-kyste  hydatique,  il  ne 
retrouvait  que  32  cas  authentiques  de  pneumo¬ 
thorax  d’origine  hydatique.  Deouis  lors,  nous  en 
avons  relevé  deux  nouveaux  :  l’un  de  Bacaloglu 
et  Tanasesco*  dans  ces  colonnes,  l’autre  de  Ro¬ 
driguez  Villegas’’  avec  documents  radiologi¬ 
ques. 

La  rupture,  kystique  pleurale  suivie  de 
pneumothorax  serait  donc  une  complication 
très  rare  de  l’echinococcose  pulmonaire.  Et 
cette  rareté  s’expliquera  lorsque  nous  envisage¬ 
rons  les  conditions  nécessaires  à  cet  accident. 

11  se  rencontre  le  plus  souvent  chez  des  indi¬ 
vidus  jeunes,  âgés  de  15  à  30  ans  et  porteurs 
depuis  de  nombreuses  années  d’un  kyste  hyda¬ 
tique.  Après  une  période  de  latence  plus  ou 
moins  longue  où  le  kyste  ne  se  manifeste  guère 
que  par  des  poussées  d’urticaire,  de  la  toux 
quinteuse,  des  crises  de  dyspnée,  des  névral¬ 
gies,  des  hémoptysies,  l’accident  survient  dans 
des  conditions  variables  sur  lesquelles  a  in¬ 
sisté  Devé.  Il  peut  être  provoqué  par  un  effort 
ou  un  traumatisme. 

Tantôt  le  début  est  dramatique,  le  malade  se 
plaint  d’une  douleur  thoracique  atroce,  intense, 
déchirante,  accompagnée  de  toux,  de  suffocation  ; 
tantôt  il  n’accuse  qu’une  crise  légère  de  dyspnée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’examen  physique  ré^èle 
un  pneumothorax  dont  la  nature  exacte  n’est  pas 
soupçonnée,  le  kyste,  le  plus  souvent,  ayant  été 


méconnu.  Seul,  Ayerza  aurait  posé  trois  fois  le 
diagnostic  clinique. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’évolution 
■peut  traîner  en  longueur;  il  s’agit  alors  d’un 
kyste  hydatique  non  suppuré  déterminant  un 
hydropneumothorax  pouvant  se  compliquer  ulté¬ 
rieurement  d’échinococcose  secondaire  ou  de 
suppuration  (une  malade  de  Roux-Berger  ne 
fut  opérée  que  9  ans  après  l’accident  initial). 

Mais  le  plus  souvent  la  rupture  a  été  précédée 
par  une  atteinte  de  l’état  général,  par  une  éléva¬ 
tion  de  la  température,  par  l’apparition  d’une 
expectoration  banale,  par  la  disparition  de 
l’éosinophilie;  souvent  alors  la  réaction  de 
Casoni  serait  négative  (Morenas  et  Lagèze'). 
L’ouverture  se  produit  donnant  aussitôt  un  pyo¬ 
pneumothorax  à  évolution  rapidement  fatale. 

Aussi,  ayant  eu  l’occasion  de  voir  évoluer 
sous  nos  yeux,  avec  contrôles  radiologiques,  une 
telle  complication,  nous  croyons  intéressant  de 
rapporter  l’observation  d’un  malade  entré  à 
l’hôpital  Saint-Antoine  dans  le  service  de  M.  le 
D’’  Félix  Ramond  que  l’un  de  nous  avait  l’hon¬ 
neur  de  suppléer. 

Observation.  — Ben...,  polisseur,  âgé  de  50  ans, 
entre  à  l’hôpital  Saint-Antoine  le  11  Octobre  1929. 
Le  début  de  son  histoire  date  de  1924  ;  à  cette  époque 
il  consulte  dans  un  service  de  tuberculeux  pour  une 
toux  tenace,  avec  quintes  fréquentes  et,  de  temps 
en  temps,  crachements  abondants. 

Cette  expectoration  survient  par  périodes  varia¬ 
bles  ;  elle  a,  au  dire  du  malade,  un  aspect  muqueux, 
mais  présente  une  fétidité  très  accusée.  Jamais  il 
n’y  a  noté  de  membranes  rappelant  l'aspect  des  vé¬ 
sicules.  Jamais  de  vomiques  nettes,  jamais  d'hé¬ 
moptysie.  Par  périodes,  ces  troubles  s’accompa¬ 
gnent  de  névralgies  à  type  intercostal  siégeant  à  la 
partie  moyenne  de  l’hémithorax  gauche. 

De  temps  en  temps,  la  dyspnée  augmente,  la  toux 
s’exaspère. 

Dans  une  deuxième  phase,  en  1926,  les  symptômes 
précédents  persistent;  il  consulte  à  nouveau  car  il 
présente  depuis  quelque  temps  des  poussées  d’ur¬ 
ticaire  dont  la  fréquence  s’accroît  rapidement.  Le 
diagnostic  de  kyste  hydatique  du  poumon  est  alors 
posé  à  la  suite  d’un  examen  radioscopique  du  thorax 
qui  révèle  la  lésion,  et  des  épreuves  de  laboratoire 
viennent  le  confirmer.  Mais  le  malade  refuse  l’inter¬ 
vention  et  continue  à  présenter  les  mêmes  accidents. 
Depuis  deux  ans  p'-urtant,  la  dyspnée  augmente, 
les  névralgies  sont  plus  fréquentes,  entraînant  de 
successives  interruptions  de  travail. 

Depuis  le  début  de  1929,  le  tableau  clinique  se 
modifie;  les  signes  fonctionnels  deviennent  plus 
intenses  ;  l’expectoration  augmente,  l’état  général 
s’altère.  Le  malade  s'alite  en  Septembre. 

Le  8  Octobre  brutalement,  en  pleine  nuit,  sans 
effort,  il  est  réveillé  par  un  point  de  côté  d’une  vio¬ 
lence  extrême,  siégeant  sous  le  sein  gauche,  com¬ 
parable  à  une  déchirure  brutale,  à  un  coup  de 
poignard,  s’accompagnant  d’une  dyspnée  atroce. 
L’expectoration  est  banale,  mais  augmente  dans  les 
jours  qui  suivent. 

Nous  le  voyons  le  11  Octobre.  Nous  sommes  eu 
présence  d’un  homme  amaigri,  asthénique,  cachec¬ 
tique,  dyspnéique,  aux  lèvres  cyanosées,  avec  tem¬ 
pérature  oscillant  entre  37  5  et  38,2. 

Nous  constatons  ;  En  arrière,  dans  la  fosse  sous- 
épineuse  gauche,  de  la  submatité,  les  vibrations  ne 
sont  pas  modifiées;  dans  cette  région,  le  long  de  la 
c..lonne,  il  existe  un  souffle  à  timbre  nettement 
tubo-amphorique,  et,  plus  en  dehors,  des  sous- 
crépitants. 

Nous  pratiquons  immédiatement  un  examen 
radioscopique  que  nous  confirmons  par  un  cliché  : 
cet  examen  montre  (fig.  1)  une  ombre  circulaire, 
de  densité  régulière,  delà  taille  d'une  grosse  orange, 
à  contours  réguliers,  mais  estompés,  flous.  Cette 
ombre,  située  à  la  partie  interne  de  la  moitié  supé¬ 
rieure  du  poumon  gauche,  surplombe  la  crosse 
aortique,  mais  un  examen  attentif  fait  constater 
qu'il  n’y  a  que  superposition  et  non  confusion  des 
deux  ombres,  ifs’agit,  à  n’en  pas  douter,  d’un  kyste 
hydatique  du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche. 
Par  ailleurs,  les  champs  pulmonaires,  les  sinus, 
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l'amplitude  de  l'excursion  diaphragmatique,  de 
même  que  l'ombre  cardiaque,  ne  présentent  aucune 
anomalie. 

Nous  pratiquons  quelques  recherches  complé- 
ipentqires  ;  l’exagien  ^es  CFgpbata  montre  une  expep- 
tpratipn  flJdPpTpurulente  avpo  geppapP  H  P’y 

a  pas  d’épsinopbjUp  mpis  de  U  lepppcytpse  et  une 
polynucléose  nette  avec  90  pour  ipp  fie  pplynuclé- 

La  réaction  de  Casoni,  après  injection  intrader¬ 
mique  de  5  divisions  de  la  seringue  de  Barthélemy, 
montre  une  réaction  rouge,  sensible,  surélevée,  qui 
persiste  une  heure  et  demie  après  l’injection. 

Nous  n’avons  pas  pratiqué  la  réaction  V^einberg- 
Ghedini-Imaz. 

Nous  posons  donc  le  dieguostic  dp  kyste  hyda¬ 
tique  suppuré  du  ppumon  e.t  cpnseîllQns  l’ipteryen- 
tiou,  quand  trois  jours  après  son  pntfée,  dans  la 
nuit  du  15  au  16  Octobre,  apparaît  progressive¬ 
ment,  sans  cause  occasionnelje  aucune,  une  nou¬ 
velle  crise  de  dyspnée  sans  augmentation  de  l’ex¬ 
pectoration. 

Examinant  à  nouveau  le  malade,  nous  consta¬ 
tons  à  notre  grande  surprise  une  modification  com¬ 
plète  des  signes  stéthicoustiques. 

'j?out  le  poumon  ggupjjp  Pet  fpat,  le  pilpnce  rps- 
piratoire  presque  absplu.  Il  est  impossible  de 
rencier  cliniquement  la  mat}t,é  byfjrîive  ,de  Ifi  bape 
du  tympanisme  à  tonalité  élevée  de  la  partie  supé- 

TJne  radioscopie  (fig,  2),  fixée  par  la  radiographie 
(fig.  3),  montre  la  persistance  dè  l'omhre  kystique 
déjà  signalée,  identique  de  forme,  de  densité,  de 
situation;  mais  en  outre,  à  sa  partie  inférieure,  on 
constate  un  niyeau  liquide  horizontal  tjrès  net,’  sur¬ 
plombé  d’un.e  clarté  anppm®'îe  Pt  présentant  le 
signe  du  flot.  Le  diaphragme  masqué  .est  immobile. 
L’ombre  cardiaque  est  franchement  déportée  à 
droite  ainsi  que  la  trachée  visible  sur  le  champ 
droit  de  la  plaque. 

Les  signes  fonctionnels  et  les  signes  généraux 
augmentent  dans  la  journée.  On  ponctionne  et  on 
retire  200 cmc  d’unliquide  séro-purulenttrès  fétide. 

L’examen  bactériologique  montre  :  des  germes 
nombreux,  en  m.ajorité  .Gram  p.ositii,  cflcei,  strepto 
en  grande  majorité,  quelques  bâtonnets,  .Pa.Sjd’auaé- 
robies  à  la  culture  sur  gélpse  de  Veillon.  ^ps  de 
bacille  de  Koch. 

On  transporte  d’urgence  le  malade  dans  un  ser¬ 
vice  de  chirurgie. 

Les  signes  généraux  sont  alors  très  graves,  avec 
température  très  élevée,  dyspnée  intense,  cyanose, 
syncopes,  et  le  malade  succomhe  dans  la  journée 
du  17  Octobre  1929,  avant  que  i’interyenlion  ait  été 
tentée. 

L’autopsie  n’a  pu  être  pc.Ofîqiué.e  en  raison  de 
l’opposition  de  la  famjlle. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  homme  porteur  d’un 
kyste  hydatique  du  poumon  depuis  1924,  kyste 
diagnostiqué  en  1926,  et  qui,  à  cette  époque,  a 
refusé  l’intervention.  De  1924  à  1929,  ce  kyste  a 
évolué  sans  atteinte  de  l’état  général,  ne  se 
manifestant  guère  que  par  de  la  toux,  des  crises 
de  dyspnée,  des  névralgies,  des  poussées  d’ur¬ 
ticaire. 

En  1929,  l’état  général  s’altère.  11  s’aggrave 
en  Septembre.  Le  8  Octobre,  le  malade  est 
réveillé  par  une  douleur  thoracique  atroce. 
Nous  constatons  alors  une  ombre  arrondie, 
intrapulmonaire,  avec  intégrité  du  parenchyme. 
Il  n’existe  pas  alors  de  pneumothofax. 

Le  16  Octobre,  à  la  suite  d’une  crise  de  dys¬ 
pnée  nocturne,  peu  intense,  nous  découvrons  le 
pyo-pneumothorax. 

« 

■r# 

■Par  de  nombreux -points  notre  obswv^îon 
TOntre  dans  le  cadre  de  1^  descrijp.tipn  classique  ' 
donnée  par  ©évé.  La  longue  latence  duÿys.te 
hydatique  {notre  malade  ê^n  a  souffert  6  ans 


modérément),  l’atteinte  tardive  de  l'état  général 
sont  de  règle  dans  l’échinococcose  pulmonaire. 

bes  incidents  du  çiébut  de  l’affection  sont  de 
même  ceux  que  l’on  rencontre  habituellement 
dans  les  cas  semblables.  Seule  l’absence  d’hépq- 
ptysies  est  un  peu  insolite. 

Nous  n'ayons  pas  trouvé  dans  l’expectpration 
de  notre  malade  de  crochets  d’echînocoques  : 


Figure  2. 


ils  sont  rares,  en  effet,  en  cas  de  kystes  suppurés, 
comme  l’avait  montré  Gubler.  L’éosinophilie 
manquait,  ce  qui  est  de  règle;  toutefois,  la  réac¬ 
tion  de  Casoni  était  positive. 

Enfin,  outre  sa  rareté,  nous  avons  cru  devoir 
rapporter  cette  observation  à  cause  des  rensei¬ 
gnements  que  nous  a  fournis  l’examen  à  l’écran 
et  des  déductions  que  l’on  pept  en  tirer  pour 


Figure  ,3. 

préciser  le  mécanisra,e  de  cette  complication. 

Notre  premier  pijfché  no, us  avait  montré  une 
image  de  loue  points  conforme  aux  donn,ées 
moàernes  d’Escndgro,  d®  Sergent.  Le  kyste  se 
dé, tachait  sur  un  parenchyme  congestiopné,  ses 
contours  n’avaient  pas  la  netteté  classique,  Jnais 
un  aspect  estompé,  dû  ^  la  bronçho-pneuttionie 
péri-kystique  si  fréquente  dans  les  , kystes 
hydatiques  suppurés. 

Notre  seconde  Radiographie  montre  l’image 
•tjptique  d’unpneumothorax,a.vep  liquide.  L’image 
du  kyste  ne  s’est  guère  modihée^  son  volume  a 
peut-être  légèrement  diminué.  Il  n'’eMstepas  de 


bulle  gazeuse  dans  l’irasge  kystique,  contraire- 
njent  4  pp  qpe  I^p^rigpez  VjlJpg^S  a  qoté;  la 
radiographie  qu’il  reproduit  montre  en  effet  l’as¬ 
sociation  du  pneumo-kyste  et  du  pneumothorax. 
Cet  aspect  qn  peu  paradoxal  n-’a  rien  qnj  puisse 
nous  étonner.’  Depuis  longtemps  Escudero  a 
montré  qu’en  cas  dp  kystes  corticaux  de  volume 
moyen,  même  après  ouverture  dans  les  bronches 
par  vomique,  l’image  kystique  se  présente  sous 
une  forme  arrondie,  son  opacité  est  homogène; 
pour  Dévé,  Picardat,  cette  absence  de  bulle 
gazeuse  s’explique  par  le  refoulement  'de  la 
poche  parle  parenchyme  sain.  Chez  notre  ma¬ 
lade  le  même  processus  a  joué  d’autant  plus 
qu’il  existait  un  refoulement  considérable  du 
moignon  pulmonaire  et  du  médiastin  par  l’épan¬ 
chement  gazeux. 

Au  premier  abord,  devant  la  fétidité  extrême 
du  pus  pleural,  la  latence  de  l’apparition  du 
pneumothorax,  nous  nous  étions  demandé  s’il  ne 
s’agissait  pas  en'  pareil  cas  d’un  pyo-pneumo¬ 
thorax  putride  par  exhalaison  secondaire  à  une 
pleurésie  à  anaérobies.  Or,  il  n’en  est  rien  car  les 
cultures  du  liquide  pleural  sur  gélose  Veillon 
sont  restées  n^ativès. 

L’évolution  de  l’affection  peut  se  reconstituer, 
croyons-nous,  de  la  manière  suivante  ; 

Dans  une  première  phase,  évolution  banale 
du  kyste. 

Dans  une  deuxième  phase,  suppuration  se 
manifestant  en  1929  par  l’atteinte  de  l’état 
général. 

Dans  une  troisième  phase,  le  kyste  s’ouvre 
dans  les  bronches,  le  8  Octobre.  Ainsi  que  l’a 
montré  Dévé,  cette  fistulisation  latente  dans  la 
règle  est  liée  à  la  nécrose  progressive  de  la 
bronche.  Chez  notre  malade,  au  contraire,  la 
rupture  est  bruyante,  mais  elle  ne  s’accompagne 
pas  de  vomique,  fait  déjà  signalé  par  Dieulafoy. 

Enfin,  dans  une  quatrième  phase,  une  fistule 
pleuro-pulmonaire  met  en  communication  le 
kyste  ouvert  déjà  dans  les  bronches  et  la  cavité 
pleurale.  Dans  notre  observation,  cette  rupture 
s’est  faite  sans  grand  fracas. 

Notre  cas  vient  donc  confirmer  de  tous  points 
l'opinion  de  Dévé  sur  la  pré-existence  de  là  fis¬ 
tule  bronchi(^ue  sur  la  fistule  pleurale.  Pour 
l’établissement  d’un  pneumothorax,  il  faut  donc 
réunir  un  certain  nombre  de  conditions  :  tout 
d’abord,  il  est  indispensable  que  le  kyste  hyda¬ 
tique  communique  avec  l’extérieur  et  que  l’ou¬ 
verture  pleurale  soit  postérieure  à  l’oüverture 
bronchique  ;  ensuite,  il  faut  que  l’ouverture  se 
fasse  dans  une  plèvre  libre,  fait  peu  fréquent 
quand  on  connaît  la  facilité  avec  laquelle  se  for¬ 
ment  les  adhérences  en  cas  de  kyste  hydatique 
du  poumon  surtout  suppuré. 

Malgré  sa  rareté,  cette  complication  est  donc 
à  connaître  :  elle  peut  être  une  surprise  radiolo¬ 
gique  au  cours  d’un  pneumothorax  qui  ne  fait 
pas  sa  preuve;  par  ses  indications  thérapeuti¬ 
ques  différentes,  elle  justifie  sa  distinction  ave.c 
les  autres  complications  ;  pyo-pneumo-kyste  en 
particulier. 
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LA 

TRANSFIXION  ABDOMINO-LOMBAIRE 

DANS  LA 

PANCRÉATITE  AIGUE 

Par  F.  ODY 

(lhefdu  second  service  de  chirui  gie  de  l'hôpital  canlonal 
de  Genève. 

Dieulafoy,  en  parlant  des  deux  grands  témoins 
anatomiques  de  la  pancréalile  aiguë,  lacystostéa- 
tonécrose  et  les  hémorragies  pancréatico-péri- 
tonéales,  termine  sa  magnifique  description  du 
drame  pancréatique  par  ces  lignes  qui  sont 
encore  d’actualité  :  «  Quant  à  la  cause  réelle  de 
la  gravité  du  pronostic  et  de  la  mort,  elle  nous 
échappe  en  partie  et,  suivant  mon  habitude,  je 
m’abstiens  d’hypothèses.  » 

Or,  il  est  bien  difficile  de  préconiser  un  trai¬ 
tement  pour  une  affection  dont  l’étiologie  et  la 
pathogénie  sont  encore  discutées. 

De  fait  l’action  nocive  de  la  stéapsine  et  de  la 
trypsine  se  manifeste  fort  loin  des  endroits  où 
les  sucs  pancréatiques  peuvent  se  déverser.  Les 
hémorragies  provoquées  par  l’autodigestion  des 
albuminoïdes  de  la  paroi  des  vaisseaux  ne  sont 
pas  une  manifestation  exclusivement  pancréati¬ 
que.  Depuis  longtemps  les  auteurs  ont  souligné 
ce  fait  en  distinguant  nettement  les  hémorragies 
du  pancréas,  atteint  de  pancréatite  hémorragi¬ 
que,  des  hémorragies  pancréalico-péritonéales 
qu’on  rencontra,  sans  signe  d’infection,  n’im¬ 
porte  où  dans  la  cavité  abdominale,  en  des  ré¬ 
gions  où  la  pénétration  des  ferments  pancréati¬ 
ques  est  inexplicable.  De  même,  les  îlots  de 
tissu  graisseux  saponifiés  par  la  sécrétion  pan¬ 
créatique,  les  taches  de  bougie,  peuvent  être 
disséminés  bien  au  delà  des  limites  de  la  déver¬ 
sion  du  suc  pancréatique.  Si  on  les  observe,  en 
opérant,  au  pancréas,  à  l’épiploon  et  dans  le 
mésentère,  on  les  trouve  encore,  aux  autopsies, 
dans  le  tissu  sous-péritonéal  et  sous-pleural, 
dans  les  capsules  rénales  et  jusque  dans  le  mé- 
diastin.  Les  voies  ordinaires  que  suivent  les 
agents  infectieux  ou  les  toxiques  pour  se  répan¬ 
dre  dans  l’organisme  ne  commandent  plus  ici  la 
distribution  des  lésions.  Il  semble  s’agir  non 
d’un  transport  sur  place  par  voie  lymphatique 
ou  sanguine  des  sucs  glandulaires  activés, 
mais  d’un  phénomène  purement  physique  de 
diffusion,  tel  un  colorant  dans  une  fausse  solu¬ 
tion. 

Aussi  n’avons-nous  pas  la  prétention  d’étendre 
les  indications  de  notre  drainage  par  trans- 
fixion  abdomino-lombaire  à  tous  les  cas  de 
pancréatite  aiguë.  Il  est  clair  que  lorsque 
cette  redoutable  affection  se  développe  à  la  suite 
d’une  lithiase  biliaire,  par  exemple,  il  sera 
toujours  plus  logique  d’intervenir  sur  l’obstacle 
qui  cause  le  refoulement  de  la  bile  dans  le  pan¬ 
créas  plutôt  que  sur  les  accidents  pancréatiques 
ou  péritonéaux  secondaires.  Il  y  a  longtemps 
qu’en  enlevant  la  vésicule  biliaire  calculeuse 
et  en  drainant  le  canal  hépatique  on  a  vu  les 
symptômes  les  plus  graves  s’amender  et  le  ma¬ 
lade  guérir.  De  même,  si  c’est  l’appendice  qui 
est  en  cause,  comme  plusieurs  travaux  anglo- 
saxons  l’ont  démontré,  en  prouvant  l’existence 
d’un  drainagi'  lymphatique  direct  de  la  région 
ilio-cæcale  vers  les  ganglions  de  la  tête  pan¬ 
créatique  (llinton,  Braithwaite),  il  est  bien 
évident  que  l’intervention  portera  sinon  exclu¬ 
sivement,  du  moins  à  la  fois  sur  l’appendice  et 
le  pancréas.  Ces  mêmes  travaux  et  d’autres 
(Franke)  ont  souligné  le  fait  déjà  connu  qu’aux 
ganglions  sous-pyloriques  afférent  des  lympha¬ 
tiques  provenant  à  la  fois  du  pancréas  et  du 


duodénum  et  que  des  ulcères,  même  non  perfo¬ 
rés,  peuvent  infecter  le  pancréas  par  voie  lym¬ 
phatique  rétrograde  et  déclancher  tous  les  acci¬ 
dents  d’une  pancréatite  hémorragique.  Tor- 
rione  vient  d’en  rapporter  un  cas  analogue  où 
l’ulcère  duodénal  était  perforé  [Rev.  méd.  Suisse 
rom.,  n"  8,  1930).  Dans  ces  cas,  il  est  formelle¬ 
ment  indiqué  de  ne  pas  négliger  la  cause  pri¬ 
mitive. 

Nous  devons  enfin  ne  pas  oublier  qu’il  existe 
des  pancréatites  aiguës  bénignes,  capables  de 
guérir  sans  opération,  par  le  régime,  le  repos 
au  lit,  les  sérums  antigangreneux,  le  sérum  chlo¬ 
ruré  sodique  isotonique  et  la  belladone.  Nous 
venons  d'avoir  un  cas  où  cette  simple  thérapeu¬ 
tique  conservatrice  nous  a  permis  de  sauver  un 
alcoolique  obèse  de  complications  pancréatiques 
pourtant  alarmantes. 

Mais  s’il  est  des  cas  dont  l’étiologie  bien 
établie  permet  une  thérapeutique  adéquate,  il 
en  est  d’autres  pour  lesquels  le  seul  traitement  à 
envisager  est  le  drainage  évacuateur  des  sucs 
pancréatiques  déversés  hors  des  canaux  d’ex¬ 
crétion  pancréatique.  Ce  sont  ces  cas  que  nous 
envisageons  ici,  sans  chercher  à  discerner 
si  le  facteur  causal  fut  une  infection  ou  un 
trouble  de  la  sécrétion  des  ferments,  sans  souci 
de  la  pathogénie  des  accidents  à  distance.  Que 
nous  ayons  affaire  à  une  intoxication  par  voie 
lymphatique  ou  à  des  phénomènes  physico-chi¬ 
miques  de  diffusion  dans  les  gels,  ce  qui  im¬ 
porte  dans  l’état  actuel  du  problème,  c’est  de 
drainer  d’une  façon  effective  tous  ces  produits 
autolysés  et  nécrosés,  et  sinon  de  mettre  une 
barrière  aux  propagations  de  la  stéatonécrose, 
du  moins  d’éviter  la  résorption  massive  de  ces 
produits. 

Il  nous  fut  permis  d’observer  personnelle¬ 
ment  9  cas  de  pancréatite  aiguë.  De  ces  9  cas 
6  furent  opérés  par  nos  maîtres  et  3  par  nous- 
mêmes.  Pour  les  7  premiers,  il  fut  pratiqué  un 
drainage  antérieur  par  la  bourse  des  épiploons, 
exceptionnellement  un  drainage  sous-mésoco¬ 
lique.  La  capsule  pancréatique  antérieure  fut 
ouverte  au  bistouri,  lorsque  celle-ci  ne  s’était 
pas  déchirée  spontanément  sous  l’influence  de  la 
nécrobiose  pancréatique.  De  ces  7  cas  aucun 
n’a  survécu.  Les  autopsies  nous  démontrèrent 
que  la  stéatonécrose  et  les  abcès,  loin  de  rétro¬ 
céder  après  le  drainage,  s’étaient  encore  éten¬ 
dus.  Il  était  donc  permis  de  se  demander  si  le 
drainage,  tel  qu’il  fut  pratiqué,  était  réellement 
efficient. 

Deux  faits  nous  paraissent  importants  à  sou¬ 
ligner  dans  le  drainage  classique.  Lorsqu’il 
s’agit,  comme  ici,  de  sécrétions  particulièrement 
épaisses  et  visqueuses,  le  drainage  par  mèches 
ou  Mikiilicz  est  sans  action.  D’autre  part,  le 
refoulement  de  ces  sécrétions  de  bas  en  haut, 
dans  le  sens  opposé  à  l’action  de  la  pesanteur, 
favorise  l’obstruction  d’un  appareil  de  drainage 
placé  non  pas  au  point  déclive  mais  à  la  face 
antérieure  de  l’abdomen.  Le  procédé  que  nous 
préconisons  corrige  dans  une  certaine  mesure 
ces  deux  inconvénients  :  le  regorgement  et  l’in¬ 
suffisante  action  de  la  capillarité,  puisqu’il  per¬ 
met  à  la  fois,  grâce  aux  gros  drains  fenêtrés 
passés  de  part  en  part  de  l’abdomen,  d’assurer 
non  seulement  une  évacuation  par  déclivité  des 
sécrétions  pathologiques,  mais  encore  une  per¬ 
méabilité  constante  de  tout  le  système  de  drai¬ 
nage.  On  peut,  en  effet,  sans  risque  de  dissémi¬ 
nation  péritonéale,  installer  au  travers  des 
drains  un  lavage  continu  ou  discontinu,  à  l’aide 
d’une  solution  fluidifiante  ou  désinfectante, 
pour  évacuer,  au  fur  et  à  mesure  de  leur  forma¬ 
tion,  les  produits  de  la  nécrose  et  de  la  suppu¬ 
ration.  Il  peut  même  être  indiqué  de  maintenir 
le  malade  tantôt  sur  le  ventre,  tantôt  sur  le  dos 


pour  seconder  encore  l’action  de  ce  drainage. 

Cette  méthode  présente  d’ailleurs  un  autre 
avantage  :  celui  de  drainer  non  seulement  la 
partie  antérieure  de  la  loge  pancréatique,  mais 
encore  tout  le  tissu  conjonctivo-graisseux 
rétro-glandulaire.  11  ne  faut  pas  oublier  que  les 
ganglions  tributaires  du  pancréas  sont  situés  le 
long  de  l’artère  splénique,  autour  de  l’artère 
mésentérique  supérieure,  dans  l’épiploon  pan- 
créatico-splénique  et  en  arrière  de  la  tête  et  du 
corps,  dans  tout  le  tissu  graisseux  rétro-pan¬ 
créatique.  Ce  tissu  graisseux  riche  en  lympha¬ 
tiques,  particulièrement  apte  à  tous  les  envahis¬ 
sements  toxico-infectieux,  communique  libre¬ 
ment,  sans  barrière  aucune,  soit  avec  les  loges 
rénales,  soit  avec  le  tissu  cellulo-graisseux  sous- 
diaphragmatique  et  sous-pleural.  Ces  commu¬ 
nications  nous  expliquent  le  phlegmon  péri- 
néphrétique,  les  abcès  sous  néphrétiques  et  les 
empyèmes  secondaires.  Le  drainage  par  seule 
voie  antérieure  est  incapable  de  prévenir  ces 
complications  possibles. 

Pour  bien  comprendre  notre  technique  il  con¬ 
vient  de  faire  tout  d’abord  un  court  rappel  de  la 
région.  La  méconnaissance  des  rapports  anato¬ 
miques  du  pancréas  peut  conduire  sinon  à  un 
échec,  du  moins  à  des  pertes  de  temps  et  à  des 
complications  opératoires  particulièrement 
regrettables  chez  des  malades  shockés,  à  pres¬ 
sion  artérielle  abaissée,  souvent  môme  aux 
limites  de  l’opérabilité.  Nous  nous  excusons 
donc  de  reprendre  maints  détails. 

Les  anatomistes  divisent  le  pancréas  en  tête, 
isthme,  corps  et  queue.  Nous  considérerons 
plus  simplement  à  cet  organe  deux  moitiés, 
l’une  droite  immobilisée  et  fixée  par  l’accole- 
ment  du  mésogastre  primitif  dans  le  fer  à  che¬ 
val  que  forment  les  quatre  portions  du  duodé¬ 
num,  l’autre  gauche,  mobile,  allant  de  l'angle 
duodéno-jéjunal  au  hile  de  la  rate.  La  portion 
droite,  soit  dit  en  passant,  a  une  forme  assez 
simple  si  l’on  songe  qu’elle  a  été  déformée  chez 
l’embryon  par  la  torsion  du  duodénum,  et 
qu’elle  s’est  enroulée,  comme  lui,  autour  des 
vaisseaux  mésentériques  supérieurs.  Le  proces¬ 
sus  uncinatus,  qui  est  l’extrémité  droite  du 
pancréas  fœtal,  est  donc  chevauché  par  ces 
vaisseaux,  la  veine  à  droite  et  l’artère  à  gauche. 

Notre  distinction  en  deux  moitiés,  placées  de 
part  et  d’autre  de  l’angle  duodéno-jéjunal,  nous 
paraît  utile  au  point  de  vue  chirurgical,  étant 
donné  que  le  col,  qui  sépare  la  tête  du  corps, 
n’est  marqué  pratiquement  que  par  l’échancrure 
inférieure  où  passent  les  vaisseaux  mésenté¬ 
riques  supérieurs.  Or,  le  bord  inférieur  du 
pancréas  reste  couvert,  au  cours  d’une  inter¬ 
vention  pour  drainage,  par  l’insertion  du  méso¬ 
côlon.-  La  racine  de  ce  dernier,  en  effet,  croise 
la  deuxième  portion  du  duodénum  et  la  tête  du 
pancréas  à  peu  près  horizontalement  pour 
gagner  l’angle  duodéno-jéjunal  et  de  là  longer 
le  bord  inférieur  du  pancréas,  masquant  ainsi 
l’échancrure  inférieure.  Il  ressort  de  ceci  que  le 
pancréas  dans  sa  moitié  droite  présente  une 
portion  sus-mésocolique  facilement  accessible, 
comme  toute  la  moitié  gauche,  par  l’arrière- 
cavité  des  épiploons,  et  une  petite  portion  sous- 
mésocolique  dont  le  processus  uncinatus  ou 
pancréas  de  Winslow  constitue  la  majeure 
partie.  D’autre  part,  à  la  face  postérieure,  la 
capsule  glandulaire  est  d’origine  différente  dans 
la  moitié  droite  et  la  moitié  gauche.  A  droite, 
la  glande  est  fixée  à  la  paroi  postérieure  de 
l’abdomen,  par  une  capsule  beaucoup  plus 
épaisse  qu’ailleurs.  C’est  la  lame  de  Treitz 
résultant  des  surfaces  d’accolement  du  méso¬ 
gastre  fœtal  au  péritoine  pariétal  postérieur. 
Cette  lame  épaisse  constituerait  une  sorte  de 
barrage  aux  propagations  suppuratives  et  stéa- 
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tolysantes  vers  la  loge  rénale  droite,  s’il  n’exis¬ 
tait  pas  dans  tout  le  tissu  rétro-pancréatique 
de  nombreux  lymphatiques  tributaires  de  la 
glande.  Les  propagations  inOamraatoires  pour¬ 
tant  y  sont  moins  fréquentes  qu’à  gauche. 

Les  rapports  importants  à  connaître  en  avant 
sont  certains  vaisseaux  Nous  trouvons  dans  le 
voisinage  immédiat  des  trois  premières  por¬ 
tions  du  duodénum  l’arcade  pancréatico-duodé- 
nale  antérieure,  qui  est  intracapsulaire  et  for¬ 
mée  par  une  branche  descendante  provenant  de 
la  gastro-épiploïque  droite,  elle-même  branche 
de  l’hépatique  et  d’une  autre  ascendante,  éma¬ 
nant  de  la  mésentérique  supérieure.  L’arcade 
veineuse  correspondante  est  uni  réseau  mésen- 
térico-porte.  Recouvrant  cette  arcade,  nous 
trouvons,  parallèle  à  la  deuxième  portion  du 
duodédum,  l’insertion  latérale  droite  du  grand 
épiploon,  dont  le  feuillet  antérieur  va  recou¬ 
vrir  la  deuxième  portion  du  duodénum  et  le 
postérieur  constituer  avec  le  feuillet  supérieur 
du  mésocôlon  la  capsule  antérieure  du  pan¬ 
créas  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons.  L’ar¬ 
tère  colique  droite  supérieure,  branche  de  la 
mésentérique  supérieure,  croise  à  son  tour, 
incluse  dans  la  racine  du  mésocôlon,  la  tête  du 
pancréas.  Les  vaissealux  de  la  moitié  gauche  du 
pancréas,  beaucoup  moins  importants,  émanent 
soit  des  vaisseaux  spléniques  le  long  du  bord 
supérieur  de  la  glande,  soit  de  l’artère  pan¬ 
créatique  inférieure,  le  long  du  bord  inférieur. 

Considérons  maintenant  la  face  postérieure 
du  pancréas.  La  partie  médiane  prérachidienne 
est  située  soit  devant  Lii-Lin  ou  Dxii-Li.  Elle 
est  séparée  du  rachis  par  l’aorte  et  l’artère  mé¬ 
sentérique  supérieure,  qui  est  placée  juste  en 
avant  de  l’aorte,  séparée  d’elle  par  les  veines 
rénale  et  capsulaire  gauches,  qui  restent  en  con¬ 
tact  avec  le  pancréas  sur  toute  leur  longueur. 
L’artère  mésentérique  supérieure  passe,  avec 
la  veine  du  même  nom  à  sa  droite,  dans  la 
gouttière  postérieure  et  l’échancrure  inférieure 
que  dessine  le  col  pancréatique.  Tout  le  corps 
et  la  queue  se  trouvent  donc  constituer  la  moi¬ 
tié  gauche  du  pancréas,  la  seule  accessible  par 
voie  postérieure,  comme  nous  allons  le  voir.  A 
gauche,  en  effet,  nous  trouvons  le  pancréas,  si 
nous  faisons  une  lombotomie  gauche,  immédia¬ 
tement  au  devant  du  rein  et  de  son  hile.  La 
veine  rénale  gauche  en  particulier,  située  devant 
l’artère  rénale,  reste  sur  toute  sa  longueur  en 
contact  immédiat  avec  le  pancréas,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas.  Elle  sera  donc  un  repère  excel¬ 
lent.  Le  seul  danger  à  craindre  au  cours  de  la 
traversée  capsulaire  est  la  présence  de  la  veine 
splénique,  dont  les  rapports  doivent  être  bien 
connus.  Elle  longe,  dans  l’épaisseur  même  de  la 
capsule,  la  face  postérieure  du  pancréas  plus  ou 
moins  profondément  située  dans  une  gouttière, 
tantôt  médiane,  tantôt  à  la  partie  supérieure  de 
la  glande.  Elle  est  rejointe,  au  devant  du 
rachis,  près  de  son  embouchure  dans  la  mé¬ 
sentérique  supérieure,  par  la  petite  mésaraïque 
qui  contourne  de  gauche  à  droite  l’angle  duo- 
déno-jéjunal.  La  veine  splénique,  plus  volumi¬ 
neuse  que  l’artère,  est  rectiligne.  Elle  est  tou¬ 
jours  située  plus  bas  que  l’artère  splénique,  qui 
est  très  flexueuse  et  plus  ou  moins  accolée  au 
bord  supérieur  gauche  de  la  glande.  Le  tronc 
cœliaque,  dont  elle  émane,  et  le  plexus  solaire 
occupent  le  plus  souvent  la  partie  médiane  de 
ce  même  bord  supérieur.  Les  incisions  que  le 
chirurgien  est  appelé  à  pratiquer,  dans  les  cas 
où  le  doigt  ne  suffit  pas  à  effondrer  et  tunneliser 
le  parenchyme  glandulaire  pathologiquement 
ramolli,  doivent  donc  se  faire  de  part  et  d’autre 
de  la  veine  splénique,  si  l’on  ne  veut  pas  courir 
le  risque  d’une  hémorragie  grave  et  difficile  à 
tarir,  étant  donné  la  situation  souvent  intra¬ 


parenchymateuse  de  la  veine,  plus  particuliè¬ 
rement  dans  la  queue  du  pancréas. 

A  droite  nous  rencontrerons,  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  glande,  en  allant  de  la  ligne  mé¬ 
diane  vers  la  droite,  la  veine  cave  inférieure  et 
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Fig.  1.  —  Laparotomie  sus-ombilicale. 


la  terminaison  de  la  veine  rénale  droite,  qui 
sont  séparées  du  pancréas  par  le  tissu  graisseux 
sous-péritonéal  et  la  lame  de  Treitz;  puis  à  l’in¬ 
térieur  de  la  capsule,  de  la  gauche  vers  la  droite 
également,  intracapsulaires,  la  veine  mésenté¬ 
rique  supérieure  et  la  veine  porte  qui  lui  fait 
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Fig.  2.  —  Lombotomie  gaucbc. 


suite,  le  cholédoque  et  tout  le  réseau  vasculaire, 
artériel  et  veineux,  pancréatico-duodénal  posté¬ 
rieur.  Ces  organes  rendent  donc  l’accès  de  la 
glande  sinon  impossible  par  une  lombotomie 
droite,  du  moins  la  traversée  capsulaire  très 
périlleuse.  La  lombotomie  gauche  reste  donc 
la  seule  voie  d’accès  pratique,  JE9e  est  égale¬ 
ment  la  plus  logique  puisque  la  loge  rénale 
gauche  est  le  siège  des  propagations  inflamma¬ 
toires  les  plus, faciles  et  les  plus  habituelles. 


Notre  technique  se  résume  comme  suit  : 

temps.  —  Incision  susombilicale,  ouver¬ 
ture  de  l’arrière-cavité  des  épiploons,  décou¬ 
verte  du  bord  supérieur  de  la  glande,  qu’on 
cherche  à  contourner  en  passant  de  préférence 
par-dessus  l’artère  splénique  afin  de  ne  pas 
sectionner  les  artérioles  panoréatiques  supé¬ 
rieures  et  surtout  de  ne  pas  blesser  la  veine 
splénique. 

2'  temps.  —  Lombotomie  gauche,  prépara¬ 
tion  du  hile  rénal  dont  la  veine  est  dans  le  voi¬ 
sinage  postérieur  immédiat  de  la  veine  splé¬ 
nique,  qu’il  faut  soigneusement  éviter,  en 
créant,  au  bistouri  ou  au  doigt  suivant  l’état  des 
tissus,  le  passage  sus-  ou  transglandulaire  par 
où  nous  plaçons  nos  drains. 

Cette  intervention  peut  être  pratiquée  sans 
préjudice  d’autres  drainages.  Si  elle  s’adresse 
tout  particulièrement  aux  infections  et  aux 
nécroses  de  la  moitié  gauche  de  la  glande  et 
aux  complications  de  la  loge  rénale  gauche,  elle 
peut  être  utilement  complétée,  dans  certains 
cas,  par  un  drainage  latéral  droit,  pratiqué  pat- 
seule  vole  antérieure,  en  décollant  le  duodé¬ 
num  sur  le  bord  externe  de  la  deuxième 
portion. 

La  transfixion  d’autre  part  peut  être  prati¬ 
quée  d’emblée,  comme  dans  notre  second  cas, 
ou  bien  succéder,  après  un  intervalle  de  plus 
ou  moins  longue  durée,  à  un  drainage  antérieur 
que  l’évolution  de  la  maladie  démontre  insuffi¬ 
sant.  Elle  se  fait  alors  en  deux  temps  comme 
dans  notre  premier  cas.  La  technique,  qu’il¬ 
lustrent  les  deux  figures  ci-jointes,  reste  la 
même. 

Observation  I.  —  R...  (Thérèse),  35  ans,  com¬ 
merçante.  Rien  à  noter  dans  ses  antécédents  héré¬ 
ditaires  et  personnels.  L’affection  actuelle  semble 
avoir  débuté,  il  y  a  plusieurs  années,  et  se  mani¬ 
festait  par  des  crises  passagères  excessivement 
douloureuses  localisées  à  l’épigastre  et  apparais¬ 
sant  avec  des  nausées  et  des  vomissements  environ 
deux  heures  après  les  repas.  Ces  douleurs  n’irra¬ 
diaient  ni  vers  l’épaule,  ni  vers  la  jambe,  mais 
exclusivement  dans  le  dos.  La  dernière  crise  fit 
entrer  la  malade  dans  la  clinique  médicale  de 
l’hôpital  cantonal  de  Genève  le  4  Janvier  1928,  où 
l’on  note  une  température  oscillant  entre  3707  et 
39°5,  un  pouls  très  accéléré,  du  subictère,  de 
l’urobiline  et  des  pigments  biliaires  dans  l’urine, 
un  taux  de  l’urée  du  sang  de  0,33  et  13.125  glo¬ 
bules  blancs.  Le  transit  baryté  révèle  une  éléva¬ 
tion  de  l’estomac,  une  diminution  de  mobilité  gas¬ 
trique  et  une  absence  de  péristaltisme  qui  font 
penser  à  une  infiltration  néoplasique  de  la  petite 
courbure  ou  à  des  adhérences  périgastriques, 
secondaires  à  une  lésion  de  l’estomac.  On  pose 
le  diagnostic  de  coliques  hépatiques  avec  angio- 
•bolite.  La  malade  quitte  la  clinique  le  27  Fé¬ 
vrier  1928,  dans  vin  état  très  satisfaisant,  renonçant 
à  l’opération  conseillée. 

Le  8  Mars  1928,  une  nouvelle  crise  beaucoup 
plus  forte  avec  température  élevée  et  pouls  très 
rapide  conduit  la  malade  entre  nos  mains.  La  lapa- 
ratomie  médiane,  pratiquée  d'urgence,  nous  met  en 
présence  d’une  séreuse  péritonéale  parsemée  de  ta¬ 
ches  de  bougie.  Dans  l’arrière-cavité  des  épi¬ 
ploons,  nous  pénétrons  dans  une  poche,  à  paroi 
fortement  œdémateuse,  contenant  du  liquide  puru¬ 
lent,  peu  épais,  tenant  en  suspension  des  grumeaux 
et  des  masses  plus  ou  moins  considérables  de  tissus 
nécrosés.  La  vésicule  biliaire  et  l’appendice  sont 
normaux.  L’estomac  ne  présente  que  des  signes  de 
périgastrite  postérieure.  Après  avoir  débridé  au 
doigt  toute  la  face  antérieure  du  pancréas  et  vidé 
cet  abcès,  on  place  dans  la  loge  -pancréatique  deux 
drains  de  caoutchouc  qu’on  laisse  sortir  par  l’inci¬ 
sion  suturée  autour  d’eux,  par  plans  séparés.  Cica¬ 
trisation  de  la  paroi  p.  p.  Par  les  drains  s'écoule 
beaucoup  de  sécrétion,  laquelle  devient  de  plus  en 
plus  visqueuse.  Il  s’élimine  de  nombreux  séques¬ 
tres  de  tissus  mortifiés.  La  température  baisse,  les 
vomissements  et  les  douleurs  disparaissent.  La 
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malade  a  cependant  considérablement  maigri  au 
ours  de  cette  dernière  période  de  son  affection  : 
de  82  à  63  kilogr.  Tout  semblait  rentrer  dans 
l’ordre,  quand,  le  31  Mars  1926,  la  température 
atteint  39°6.  Les  Tomissements  et  les  douleurs 
épigastriques  font  cortège  à  ce  nouveau  drame. 
Depuis  lors,  malgré  le  drainage  antérieur,  qui 
n’avait  pas  encore  été  supprimé  malgré  le  régime 
et  malgré  l’atropine,  la  suppuration  s’installe  de 
plus  en  plus  abondante  et  l’état  général  s’aggrave. 
Le  7  Mai  1928,  la  malade  ne  pèse  plus  que  52  ki¬ 
logr.  On  se  décide  alors  à  pratiquer  la  transfixion 
abdomino-lombaire.  On  constate  la  présence  de  ta¬ 
ches  de  bougie  dans  la  loge  rénale  et  une  collec¬ 
tion  purulente  en  arrière  du  pancréas.  La  tempé¬ 
rature  baisse  presque  immédiatement.  Plus  de  vo¬ 
missements  ni  de  douleurs.  Le  12  Mai  1928,  pour  la 
première  fois,  apparition  de  0,20  de  sucre  dans 
l’urine,  qui  disparaît  par  l’administration  pro  die 
de  5  unités  d’insuline.  Le  25  Mai  1928,  température 
normale;  l’appétit,  qui  a  été  nul  jusqu’alors,  de¬ 
vient  excellent.  La  sécrétion  tarit  peu  à  peu.  Le  9 
Juin  1928,  on  enlève  le  drain,  la  malade  se  lève. 
Le  28  Juin  1928.  le  poids  est  de  55  kilogr.  5;  la 
malade  quitte  l'bôpital.  Le  21  Juillet  1928,  nouvel 
examen  :  l’état  général  s’est  amélioré  ;  la  malade 
se  sent  tout  à  fait  guérie,  plus  de  douleurs; 
poids,  60  kilogr.  Le  21  Septembre,  étal  général 
excellent,  poids,  71  kilogr.  Le  l®’’ Septembre  1930, 
parfait  état  de  santé;  n’a  plus  jamais  de  douleuis. 

Obsekvatiok  II.  —  Eugénie  T...,  32  ans,  enceinte 
de  2  mois.  A  eu  déjà  plusieurs  crises  de  cholé¬ 
cystite  depuis  un  premier  accouchement,  antérieur 
de  3  ans.  La  dernière  crise,  pour  laquelle  nous 
sommes  appelé  le  29  Janvier  1929,  dure  environ 
depuis  3  heures  et  serait  beaucoup  plus  forte  que 
coûtes  les  précédentes.  Status  :  femme  grasse,  très 


LES  ACTUALITÉS  THÉRAPEUTIQUES 

LA  SÉROTHÉRAPIE 

ANTIPNEUMOCOCCIQUE 

Par  René  MIGNOT. 


La  sérothérapie  des  pneumopathies  aiguës 
n’estjpas,  à  vrai  dire,  une  nouveauté.  Elle  est 
très  répandue  et  très  appréciée  en  Amérique 
depuis  près  de  vingt  ans.  Elle  a  été  aussi  assez 
largement  utilisée  en  France  au  cours  de  la 
pandémie  grippale  de  1918-1919  et  a  déjà  fait 
dans  ce  journal,  en  1922,  l'objet  d’un  inté¬ 
ressant  mouvement  thérapeutique  du  regretté 
L.  Cheinisse.  Depuis  lors,  elle  a  continué  à 
être  étudiée  et  expérimentée  dans  tous  les  pays 
avec  des  résultats  parfois  discutés.  P.  Rimbaud 
(de  Montpellier)  lui  a  consacré,  en  1928,  un 
travail  très  documenté  et  se  montre  très  parti- 
•ean  de  la  méthode. 

L’essor  de  la  sérothérapie  antipneumococ- 
cique  date  des  connaissances  acquises  sur  les 
diverses  races  de  pneumocoques.  A  la  suite  de 
la  découverte  de  ce  microbe  par  Talamon  (1883) 
et  de  l’étude  de  ses  caractères  et  de  son  rôle 
dans  la  pneumonie  par  Fraenkel  (1885),  de 
nombreuses  recherches  expérimentales  ont  été 
faites  pour  obtenir  un  sérum  actif.  Elles  n’ont 
donné  que  des  résultats  incertains  jusqu’au  jour, 
où  Dochez  et  Gillepsie  montrèrent  que,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  longtemps  admise,  le  genre 
pneumocoque  n’est  pas  homogène  et  qu’il  com¬ 
prend  en  réalité  une  série  de  groupes  réagis¬ 
sant  chacun  d’une  manière  différente  au  sérum 
spécifique.  Dès  1913,  les  auteurs  américains  ont 
décrit  quatre  types  :  types,  I,  II,  III  et  IV,  dont 
la  classification  est  basée  sur  l’action  aggluti¬ 
nante  des  sérums.  Dans  le  groupe  IV,  un  peu 
confus,  ils  rangent  tous  les  germes  qui  n’agglu¬ 


cyanosée  et  dyspnéique.  Pouls,  120.  Température, 
37“6.  Les  douleurs,  d’abord  vagues  dans  tout  le 
haut  abdomen,  se  sont,  tout  à  coup,  généralisées  à 
tout  le  ventre  après  ingestion  d’une  tasse  de  café  au 
lait.  Elles  sont  actuellement  intolérables,  malgré 
une  piqûre  de  sedol,  qu’elle  a  pris  l’habitude  de  se 
faire  elle-même  quand  ses  crises  sont  trop  fortes. 
Elles  n’irradient  ni  vers  l’épaule,  ni  vers  les 
jambes.  A  la  palpation,  l’épigastre  et  la  fosse 
iliaque  droite  sont  particulièrement  sensibles.  Le 
ventre  est  ballonné,  mais  relativement  peu  tendu. 
A  la  percussion,  tympanisme  mésocolique.  Aucun 
gaz  depuis  le  matin.  Vomissements  fréquents  et 
bilieux.  Leucocytes,  26.000.  Diagnostic  :  cholé¬ 
cystite  perforée.  Opération  immédiate  :  laparo¬ 
tomie  para-ombilicale  droite.  Liquide  séreux  san¬ 
guinolent  dans  le  péritoine.  La  vésicule  est  rapide¬ 
ment  préparée.  Elle  est  petite  et  calculeuse. 
Extirpation.  Rien  dans  le  cholédoque.  Une  tache 
de  bougie  sur  une  frange  épiploïque  du  gros  intes¬ 
tin  attire  notre  attention.  On  en  retrouve  sur  le 
gros  épiploon.  Ouverture  de  l’arrière-cavité  qui 
contient  du  sang  noirâtre.  La  paroi  postérieure  est 
œdématiée  et  également  d’aspect  noirâtre.  Incision 
de  la  capsule  pancréatique  su  6  à  8  cm.  Il  s’écoule 
un  peu  de  bouillie  sanglante.  Tamponnement  pro¬ 
visoire  de  la  plaie.  On  retourne  la  malade  en  posi¬ 
tion  latérale  gauche  Lombotomie  gauche.  Extério¬ 
risation  partielle  du  rein.  La  capsule  rénale  est 
farcie  de  taches  de  bougie  alors  que  Tépiploon  eu 
montrait  assez  peu.  Le  hiie  du  rein  préparé,  nous 
effondrons  au  doigt  la  glande  malade.  Dans  l’ou¬ 
verture  se  présente  une  anse  grêle  Nous  sommes 
donc  au-dessous  du  mésocôlon.  Nous  réduisons 
l’intestin  par  une  mèche  que  nous  laissons  à 
demeure.  Passant  alors  la  main  gauche  dans  l’inci¬ 
sion  abdominale,  nous  pénétrons  avec  le  doigt  dans 
la  première  incision  pancréatique.  La  glande  se 


tinent  pas.  En  France,  la  même  classification 
est  établie  par  MM.  Nicolle,  Debains,  Truche, 
Gotoiii.  Nicolle  et  Debains  ont  montré  que  par 
un  artifice  de  préparation  ce  groupe  IV  peut 
être  supprimé  et  que  chacun  de  ses  représen¬ 
tants  rentre  dans  l’un  des  autres  types.  Ils 
admettent  les  trois  premiers  types  américains  et 
décrivent  comme  type  IV  une  race  spéciale  de 
pneumocoque  pathogène  isolé  chez  les  nègres 
par  Borrel  et  Kérandel,  qui  est,  à  peu  de 
chose  près,  le  type  D  rencontré  par  Lister  dans 
l’Afrique  du  Sud. 

La  fréquence  de  ces  types  dans  les  pneumo¬ 
pathies  n’est  pas  la  même  en  Amérique  et  en 
France.  Le  type  I  paraît  fréquent  en  Amérique. 
En  France,  au  contraire,  d’après  les  documents 
de  Nicolle,  Debains  et  Sacquepée,  le  type  II  est 
prédominant  ;  le  type  III  est  plus  rare  et  le 
type  I  exceptionnel.  Cependant,  en  1922,  le 
type  I  a  été  nettement  prédominant. 

Grâce  à  ces  données  bactériologiques  pré¬ 
cises,  il  a  été  possible  d’orienter  la  sérothérapie 
dans  une  voie  efficace. 

La  pandémie  grippale  de  1918-1919  fournit  à 
Avery,  Chickering,  Co'e,  l’occasion  de  fabriquer 
à  l’Institut  Rockefeller  des  sérums  de  diverses 
races.  Ils  obtiennent  avec  le  sérum  I  des  résul¬ 
tats  très  appréciables.  Des  expériences  analo¬ 
gues  furent  faites  à  la  même  époque  en  France 
à  l’Institut  Pasteur,  par  M.  Nicolle,  Truche, 
Cotoni,  M'‘“  Raphaël,  Debains  et  Cruveilhier 
quL  préparèrent  quatre  variétés  de  sérum  :  le 
sérum  I  et  le  sérum  III  rigoureusement  spécifi¬ 
ques  et  monovalents,  le  sérum  II  et  le  sérum  III 
multivalents. 

En  raison  de  la  difficulté  pratique  d’indivi¬ 
dualiser  rapidement  le  pneumocoque  en  cause 
dans  chaque  cas  particulier,  Truche  prépare  un 
sérum  polyvalent,  qui  est  un  mélange  en  parties 
égales  des  trois  sérums  titrés  et  est  reconnu 
franchement  efficace  chez  la  souris. 

Ce  sérum  antipneumôcoccique  peut  être  em¬ 
ployé  à  titre  préventif  et  à  litre  cüratif. 


laisse  facilement  effondrer  et  le  doigt  apparaît 
dans  le  champ  opératoire  postérieur.  Mise  en  place 
de  deux  gros  drains  fenêtrés.  Mikuliez  postérieur, 
deux  mèches  accompagnent  la  partie  antérieure  des 
drains.  Un  petit  drain  et  une  mèche  dans  le  lit  de 
la  vésicule.  Fermeture.  Anesthésie  à  l'éther.  Durée 
quarante-deux  minutes.  Injection  sous- cutanée  de 
sérum  chloruré  isotoniqne,  1.000  eme,  auquel  on 
ajoute  une  ampoule  de  six  sortes  de  sérum  anti- 
gangréneux.  Le  soir,  pouls  à  1^0.  Temp.  :  38°9; 
la  malade  est  très  angoissée  ;  il  faut  changer  les 
pansements  qui  sont  traversés.  Le  30  Janvier  1929, 
Murphy,  1.000  eme  ;  sérum  glycosé  intraveineux, 
300  eme  ;  toutes  les  six  heures,  20  eme  de  sérnm 
chloruré  hypertonique  et  digalène.  Dans  la  soirée, 
comme  la  malade  vomit  plusieurs  fois,  lavage 
d’estomac  qui  soulage  la  malade.  Le  31  Janvier,  la 
malade  se  sent  mieux.  Depuis  lors,  l’amélioration 
est  rapide.  Les  douleurs  disparaissent  assez  vile. 
La  température  reste  assez  longtemps  subfébrile. 
Le  huitième  jour,  on  retire  toutes  les  mèches;  le 
neuvième,  le  drain  sous-hépatique.  Les  drains  de 
la  transfixion  sont  enlevés  le  vingt-di  uxième  jour. 
Autour  d'eux,  la  cicatrisation  s’est  faite  normale¬ 
ment.  Le  20  Février,  curettage  de  l’ulérus  enceint, 
la  malade  souffrant  de  nausées  très  pénibles. 
Après  six  semaines,  la  malade  quitte  la  clinique. 
Elle  est  revue  eu  Octobre  1929  complètement  guérie. 

Le  résultat  obtenu  dans  les  2  cas  relatés  ici 
démontre,  en  regard  de  ceux  mentionnés  au 
début  de  ce  mémoire,  la  valeur  relative  de  cette 
opération.  Il  est  évident  qu’elle  sera  toujours 
réservée  aux  cas  graves  et,  en  particulier,  à 
ceux  chez  lesquels  le  traitement  habituel  n’a 
pas  apporté  la  sédation  ou  la  guérison  es¬ 
comptée. 


Son  action  préventive  a  été  recherchée  pen¬ 
dant  l’épidémie  de  grippe.  Defressine  et  Violle 
l’ont  appliquée  systématiquement  chez  tous  les 
malades  entrant  à  l’hôpital  de  Toulon  et  ont 
injecté  à  tous  leurs  grippés  du  sérum  anti- 
piieumococcique  à  la  dose  de  40  cmc.  «  On  peut 
avancer,  écrivent  ces  auteurs,  que  l’on  évite 
par  cette  méthode  les  complications  pulmo¬ 
naires.  »  Dans  la  suite.  Barbier,  Apert  et 
Vallery-Radot  l’ont  appliquée,  dans  leurs  ser¬ 
vices,  aux  enfants  atteints  de  grippe,  de  coque¬ 
luche  et  de  rougeole,  en  lui  associant  le  sérum 
antistreptococcique  avec  des  résultats  satisfai¬ 
sants. 

Mais,  c’est  surtout  à  titre  curatif  que  la  séro¬ 
thérapie  antipneumôcoccique  a  été  préconisée 
et  utilisée  dans  toutes  les  infections  dues  au 
pneumocoque,  soit  primitives,  soit  secondaires 
à  la  grippe  :  pneumonie,  broncho-pneumonie, 
abcès  du  poumon,  pleurésies,  endocardites,  mé¬ 
ningites. 

Les  doses  de  sérum  varient  un  peu  suivant 
les  auteurs  et  dépendent  aussi  de  la  voie  d’intro¬ 
duction  choisie.  En  règle  générale,  l’injection 
doit  être  précoce  et  la  dose  suffisante. 

Voies  d'intiioduction.  —  Plusieurs  voies 
sont  possibles  : 

1“  Voie  intrapulmonaire.  —  C’est  une  mé¬ 
thode  ancienne,  employée  dès  1889  par  Lépine, 
qui  injectait  dans  le  foyer  pulmonaire  des  anti¬ 
septiques  divers  et  qui  théoriquement  paraît  la 
plus  logique  à  ceux  qui  ne  voient  dans  la  pneu¬ 
monie  que  l’atteinte  parenchymateuse.  Elle  a 
été  employée  avec  succès  par  Nobécourt  et 
Paraf  chez  les  enfants,  et  P.  Mauriac,  qui  l’a 
utilisée  dans  les  broncho-pneumonies  grippales 
graves,  a  constaté  sa  parfaite  tolérance  et  a 
obtenu  13  guérisons  contre  3  décès.  Mais,  de 
l’avis  même  de  cet  auteur,  c’est  une  méthode 
d’exception.  Elle  a  été,  du  reste,  vivement  com¬ 
battue  par  Sloboziano.  Juste  dans  son  principe, 
elle  aboutit  à  de  fâcheuses  conséquences  en  dimi- 
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nuant  immédiatement  l’hématose  et  en  réalisant 
des  lésions  anatomo-pathologiques  graves  et 
durables.  Elle  ne  saurait  donc  être  conseillée. 

2“  Voie  intratrachéale.  —  Elle  a  été  utilisée 
de  diverses  manières.  On  connaît  depuis  long¬ 
temps  la  propriété  d’absorption  des  liquides 
par  la  trachée,  et,  nous  basant  sur  les  recher¬ 
ches  expérimentales  de  Besredka  sur  l’action 
des  sérums  par  voie  respiratoire,  nous  avons, 
avec  notre  regretté  maître  le  professeur  Rénon, 
employé  la  voie  intratrachéale  et  injecté  de  10 
à  20  cmc  de  sérum  liquide  concentré  dans  la 
trachée  d’un  certain  nombre  de  pneumoniques 
avec  des  résultats  très  satisfaisants  et  sans  le 
moindre  incident’.  Notre  maître  le  professeur 
Sergent  a  traité  aussi  par  ce  procédé  un  certain 
nombre  de  malades  avec  le  même  succès.  «  La 
voie  trachéale,  avons-nous  écrit,  est  une  voie 
logique,  peu  dangereuse,  possédant  une  réelle 
efficacité  et  qui  offre  l’avantage  d’apporter  au 
contact  du  foyer  infectieux  les  anticorps  spéci¬ 
fiques.  Mais  elle  réclame  une  certaine  expé¬ 
rience  technique  et  n’est  pas  toujours  bien  sup¬ 
portée  par  les  malades.  De  plus,  elle  ne  permet 
pas  l’apport  de  doses  suffisantes  de  sérum  et 
nécessite  l’emploi  d’injections  faites  par  une 
autre  voie.  Elle  ne  peut  donc  s’appliquer  qu’à 
un  nombre  limité  de  cas  ». 

3“  Voies  sous-cutanée  et  intramusculaire.  ■ — 
Elles  sont  les  plus  employées  en  France. 

a)  La  voie  sous-cntanée  est  certainement  la 
plus  simple  mais  aussi  la  moins  efficace.  Elle 
convient  au  traitement  préventif  et  peut  être 
associée  aux  autres  méthodes  dans  le  traitement 
curatif  des  formes  graves.  On  injecte  <S0  à 
100  cmc  le  premier  jour,  20  à  40  cmc  les  jours 
suivants,  s’il  n’y  a  pas  d’amélioration. 

b)  La  voie  intramusculaire  lui  est  préférable 
et  paraît  avoir  réuni  le  plus  de  suffrages.  Elle 
constitue  pour  Gourcoux  et  Deglaire  le  mode 
d’administration  de  choix.  Elle  est  simple,  inof¬ 
fensive  et  permet  l’injection  de  doses  vraiment 
efficaces,  80  à  100  cmc  le  premier  jour  et  20  à 
40  cmc  les  jours  suivants.  Elle  a  l’avantage 
d’une  résorption  rapide  et  d’une  élimination 
assez  prolongée.  Elle  nous  a  donné  d’excellents 
résultats  et  convient  à  la  plupart  des  cas. 

4“  Voie  intraveineuse.  —  Elle  a  des  partisans 
convaincus  mais  aussi  des  détracteurs  qui  sem¬ 
blent  de  plus  en  plus  nombreux.  Dans  une  dis¬ 
cussion  récente  à  la  Société  de  Pathologie  com¬ 
parée  (Octobre  1927),  un  certain  nombre  d’au¬ 
teurs  se  sont  élevés  contre  l’usage  abusif  de  ce 
mode  d’administration  des  médicaments  et  en 
ont  souligné  les  dangers.  Par  contre,  si  elle  est 
relativement  récente  en  France,  cette  voie  est, 
depuis  de  nombreuses  années,  à  peu  près  la 
seule  employée  à  l’étranger. 

Dès  1913,  en  effet,  Geroije  et  ensuite  Reuss 
ont  traité  la  pneumonie  par  le  sérum  de  Neufeld 
injecté  dans  les  veines  et  signalé  son  efficacité. 
Plus  tard,  ce  sont  les  travaux  de  Gray  et  de 
Friedmann,  puis  ceux  de  Cruveilhier,  qui  sur 
24  cas  de  pneumonies  ou  de  broncho-pneumo¬ 
nies  grippales  n’a  eu  aucun  échec,  ceux  de 
Parisot  et  Lecaplain,  ceux  de  Sacquépée,  de 
Laignel-Lavastine,  de  Ballet,  qui  préconisent 
la  sérothérapie  intraveineuse  en  prenant  cer¬ 
taines  précautions.  M.  Renaud  et  dans  la  suite 
Sabrazès  ont  employé  cette  voie  mais  avec  l’idée 
de  réaliser  un  choc  qui  déclenchera  la  crise  et 
pour  cela  ils  injectent  du  sérum  sans  dilution 
avec  1/2  milligramme  d’adrénaline. 

P.  Rimbaud,  qui  s’est  fait  dans  sa  thèse 
Tardent  défenseur  du  traitement  des  pneumo¬ 
pathies  aiguës  par  la  sérothérapie  intraveineuse 
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spécifique,  a  étudié  les  différents  points  du 
problème. 

Pour  lui,  sont  justiciables  de  cette  méthode 
tous  les  adultes  atteints  de  pneumonie-  franche 
aiguë  avant  le  cinquième  jour  ou  de  broncho¬ 
pneumonie  grave  à  n’importe  quelle  période  de 
leur  maladie.  Dans  ce  dernier  cas,  l’association 
du  sérum  antistreptococcique  au  sérum  antipneu- 
mococcique  peut  être  indiquée,  ainsi  que  nous 
l’avons  fait  depuis  longtemps  remarquer  avec  le 
professeur  Réndn  et  comme  Ton.t  signalé  aussi 
d’autres  auteurs.  Les  vieillards  en  sont  éga¬ 
lement  justiciables,  à  doses  un  peu  plus  faibles, 
dans  tous  les  cas  de  pneumonie  ou  de  congestion 
pulmonaire. 

Il  n’existe,  à  vrai  dire,  aucune  contre-indica¬ 
tion  absolue- à  la  sérothérapie  intraveineuse; 
cependant  il  vaudra  mieux  s’en  abstenir  chez 
les  grands  hypertendus,  les  brighliques  avec 
azotémie  élevée,  les  tuberculeux. 

Pour  obtenir  un  résultat  certain,  il  faut  agir 
précocement,  à  forte  dose,  d’une  manière  con¬ 
tinue. 

Les  doses  d’injection  sont  variables  suivant 
les  auteurs.  Les  Américains  injectent  de  très 
fortes  quantités,  90  à  100  cmc  qu’ils  renou¬ 
vellent  toutes  les  huit  heures  et  arrivent  ainsi  à 
1.000  à  1.200  cmc  en  quelques  jours  dans  les 
cas  sévères.  En  France  on  est  loin  d’atteindre 
ces  chiffres.  Cruveilhier  emploie  10  à  40  cmc 
par  injection.  Ballet,  dans  les  cas  graves, 
40  cmc  par  jour,  Gazalas  60  à  80  cmc,  Parisot 
et  Lecaplain  sont  allés  jusqu’à  710  cmc  de 
sérum  antistreptococcique  dans  Té.volution  d’une 
broncho-pneumonie.  P.  Rimbaud  préconise  une 
dose  quotidienne  de  40  à  60  cmc  et  conseille 
de  compléter  par  40  crac  par  voie  intramuscu¬ 
laire;  il  renouvelle  ces  doses  jusqu’à  la  crise  et 
continue  à  injecter  ansuite  20  cmc  pendant 
quelques  jours.  Dans  les  broncho-pneumonies 
ou  congestions  pulmonaires  graves,  il  va  jusqu  à 
80  à  100  cmc  et  pratique,  en  cas  d’association 
microbienne,  une  sérothérapie  mixte  antipneu- 
raococcique  et  antistreptococcique.  Le  plus 
souvent  il  ajoute  au  sérum  1/4  de  milligr. 
d’adrénaline.  Pour  lui,  seule  la  première  injec¬ 
tion  nécessitera  une  dilution  au  1/10;  dans  la 
suite  on  pourra  concentrer  la  dilution  et  même 
employer  le  sérum  pur. 

En  cas  de  sensibilisation  antérieure,  on  aura 
recours  à  la  méthode  streptophylaxique  de  Bes¬ 
redka  qui  paraît  la  plus  sûre. 

La  voie  veineuse,  d’après  lui,  ne  prédispose 
pas  plus  que  les  autres  à  la  maladie  sérique. 
Les  seuls  accidents  à  redouter  sont  les  accidents 
précoces  qu’on  évitera  par  l’administration  pru¬ 
dente  des  premières  doses. 

Enfin,  signalons  les  injections  de  sérum  anti- 
pneuraococcique  intrapleurales  et  intrarachi¬ 
diennes,  que  Ton  devra  associer  aux  voies 
intramusculaire  ou  intraveineuse  dans  le  trai¬ 
tement  des  pleurésies  et  des  méningites  à  pneu¬ 
mocoques. 

Quelle  que  soit  la  voie  d’introduction  em¬ 
ployée,  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  utilisé  la 
sérothérapie  antipneumococcique  en  ont  noté  les 
avantages^et  les  résultats  favorables. 

Son  influence  se  manifeste  surtout  sur  les 
phénomènes  généraux.  L’action  sur  la  fièvre 
est  certainement  la  plus  nette  et  la  plus  facile  à 
apprécier.  «  Il  semble  que  le  sérum  agisse 
comme  un  véritable  anti thermique  »,  a  écrit 
Lassance.  La  durée  du  cycle  thermique  est 
nettement  raccourcie  et  Tapyrexie  est  souvent 
obtenue  au  cinquième  jour.  On  a  ainsi  pu  indivi¬ 
dualiser  plusieurs  types  de  courbes  (Etienne)  : 
chute  précoce  et  brusque  soit  d’un  seul  bond, 
soit  en  passant  successivement  par  deux  ou 
trois  échelons;  chute j,précoce  en  lysis,  parfois 


chute  seulement  du  septième  au  neuvième  jour. 

Le  pouls  suit  une  marche  parallèle  à  la  tempé¬ 
rature  et  devient  moins  rapide,  mieux  frappé, 
plus  ample.  S’il  reste  faible  et  accéléré,  c’est 
que  l’action  du  sérum  est  insuffisante,  et  il  faut 
répéter  l'injection.  -* . 

L’amélioration  de  l’état  général  est  très 
remarquable.  Le  malade  accuse  une  sensation 
particulière  de  bien-être,  qui  contraste  avec  la 
situation  pénible  des  iours  précédents.  La  langue 
devient  humide  et  la  diurèse  abondante,  attei¬ 
gnant  parfois  3  à  4  litres  en  24  heures,  ainsi 
que  nous  l’avons  signalé  avec  le  professeur  Ré¬ 
non.  La  céphalée,  l’agitation  diminuent  sensi¬ 
blement.  Les  phénomènes  de  la  phase  précritique 
et  de  la  crise  pneumonique  ne  se  produisent  pas 
le  plus  souvent. 

L’action  sur  les  signes  fonctionnels  est  réelle 
mais  beaucoup  moins  évidente.  La  dyspnée 
semble  un  peu  diminuée  ;  par  contre  la  toux 
n’est  pas  modifiée.  L’expectoration  est  aussi 
abondante  mais  les  crachats  sont  moins  vis¬ 
queux,  plus  fluides  et  s’éliminent  plus  faci¬ 
lement. 

Quant  aux  signes  physiques,  ils  ne  varient 
guère,  même  dans  les  cas  favorables.  La  matité 
demeure  la  même,  le  souffle  et  les  râles  per¬ 
sistent  avec  la  même  intensité.  Cependant  il 
semble  que,  si  la  médication  est  appliquée  d’une 
façon  très  précoce,  on  voit  le  bloc  pneumonique 
disparaître  rapidement  et  sa  résolution  ne  pas 
dépasser  huit  à  neuf  jours,  c’est-à-dire  le 
moment  où  se  produit  habituellement  la  crise. 

Enfin  la  sérothérapie  s’oppose  à  l’apparition 
de  nouveaux  foyers  et  prévient  ou  atténue  les 
complications. 

Le  sérum  antipneumococcique,  essentielle¬ 
ment  sérum  antimicrobien,  agit  particulièrement 
dans  les  formes  septicémiques  et  toxLinfec- 
tieuses  même  les  plus  graves,  mais  très  peu 
dans  celles  où  les  lésions  pulmonaires  sont  pro¬ 
fondes  et  diffuses.  Dans  ces  cas,  en  effet,  c’est 
l’extension  des  lésions  et  la  suppression  presque 
totale  du  champ  de .  l’hématose  qui  rendent 
grave  le  pronostic.  Ainsi  que  nous  l’avons 
signalé  et  que  M.  Renaud  Ta  bien  établi,  la 
mort  survient  alors  mécaniquement  par  asphy¬ 
xie  et  Ton  conçoit  que  le  sérum  demeure  ineffi¬ 
cace. 

La  plupart  des  travaux  consacrés  en  France 
et  à  l’étranger  à  la  sérothérapie  antipneumococ¬ 
cique  proclament  son  efficacité  et  confirment 
notre  opinion  personnelle  sur  sa  valeur  théra¬ 
peutique.  Son  action  paraît  indéniable  comme 
en  témoignent  un  grand  nombre  d'observations 
et  de  statistiques.  Parmi  celles-ci,  nous  citerons 
celle  de  Beaujean  et  celle  de  Blazy  qui,  appli¬ 
quant  cette  méthode  chez  des  Sénégalais,  virent 
la  mortalité  tomber  à  13  pour  100.  Sacquépée 
pouvait  écrire  en  1922  :  «  Nous  ne  connaissons 
jusqu’à  ce  jour  aucun  traitement  qui  donne  dans 
la  pneumonie  de  l’adulte  d'aussi  bons  résultats.  » 
C’est  l’opinion  de  nombreux  auteurs  et  notam¬ 
ment  de  l’Ecole  de  Nancy  avec  Etienne,  Braun, 
Perrin,  Caussade,  Richon,  dont  les  travaux 
confirment  les  résultats  obtenus.  Lambert  et 
Chaigneau  (Bordeaux), sur  151  malades  atteints 
de  broncho-pneumonie  ou  de  pneumonie  et 
traités  par  le  sérum,  n’ont  eu  que  quatre  décès. 
MM.  Renaud  et  Briault  (1926)  ont  injecté  du 
sérum  adrénaliné  par  voie  intraveineuse  dans 
les  pneumonies  du  vieillard  et  ont  obtenu  des 
résultats  intéressants.  P.  Rimbaud  n’a  pas  eu  à 
enregistrer  de  décès  dans  les  douze  observations 
personnelles,  dont  l’étude  fait  l’objet  de  sa 
thèse. 

Les  statistiques  américaines  qui  comprennent 
des  centaines  de  cas  sont  particulièrement  élo¬ 
quentes  et  montrent  que  la  mortalité  dans  la 
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pneumonie,  qui  autrefois  était  aux  Etats-Unis 
un  véritable  fléau,  est  tombée  à  18  pour  100 
environ. 

Cette  opinion  favorable  ne  semble  cependant 
pas  partagée  par  les  auteurs  allemands,  comme 
en  témoigne  une  enquête  récente  faite  auprès 
d'un  certain  nombre  de  cliniciens  sur  la  valeur 
de  la  sérothérapie  antipneumococcique  et  dont 
les  réponses  ont  été  publiées  dans  la  Deutsche 
medizinisc/ie  Woclirnschri/t  (4  Avril  1930).  11 
résulte  de  cette  enquête  que  les  expériences  des 
auteurs  allemands  sont  relativement  rares  et 
contradictoires.  En  eflet,  si  certains  comme 
Krehl,  Morawitz  se  montrent  partisans  de  la 


sérothérapie  antipneumococcique,  d’autres,  tels 
que  Sahli,  Schittenhelm,  Volhard,  Magnus-Als- 
leben,  O.  Müller  et  J.  Müller  n’ont  observé 
aucun  résultat  favorable;  d’autres  avec  Berg- 
mann,  Roszkowski,  Krause  déclarent  ne  pas 
avoir  une  expérience  personnelle  suffisante  pour 
se  prononcer  et  Sonnenfeld,  très  sceptique  sur 
l’efficacité  du  sérum  dans  la  pneumonie,  estime 
qu’il  convient  d’attendre  pour  porter  un  juge¬ 
ment  définitif. 

Quant  à  nous,  notre  opinion  n’a  pas  varié  et 
nous  répéterons  en  terminant  ce  que  nous  écri¬ 
vions  en  1922  :  «  D’une  façon  générale,  on  peut 
dire  que  la  sérothérapie  antipneumococcique 


constitue  un  progrès  réel  dans  le  traitement  des 
infections  pneumococciques  et  mérite  d’entrer 
dans  la  pratique  médicale. 

«  Elle  peut  être  appliquée  aussi  bien  chez 
l'enfant  que  chez  l’adulte  et  chez  le  vieillard. 

«  Pour  être  efficace,  elle  doit  être  précoce  et 
intensive. 

«  Son  action  curatrice  spécifique  est  certaine 
mais  n’est  que  partielle.  Elle  s’adresse,  en  efi’et, 
presque  uniquement  aux  accidents  généraux 
d’infection.  Aussi,  pour  lutter  contre  les  troubles 
fonctionnels  et  les  lésions  anatomique»,  le  mé¬ 
decin  devra  toujours  lui  associer  toutes  les  res¬ 
sources  de  la  thérapeutique  traditionnelle*.  » 
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iCIDEnlE  DES  SCIENCES 

10  Novembre  1930. 

L’atténuation  de  la  bactéridie  charbonneuse  en 
fonction  do  la  nutrition.  —  MM.  M.  Prettre  et  P. 
Villedieu  ont  procédé  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  qui  leur  ont  montré  la  possibilité  d’ob¬ 
tenir  par  simple  modification  de  la  nutrition 
une  atténuation  rapide  et  complète  de  la  virulence 
de  la  bactéridie  charbonneuse,  jusqu’à  en  faire  une 
bactéridie  saprophyte.  L’atténuation  de  la  spore 
suit  celle  de  la  bactéridie  dont  elle  provient.  La 
spore  ou  graine  fixe  la  virulence  du  mycélium  De  ce 
fait  il  semble  dès  lors  possible  de  concevoir  la  pré¬ 
paration  de  vaccins  mixtes,  mélange  de  formes 
bacillaires  et  de  spores. 

Transmission  de  la  fièvre  exanthématique  de 
Marseille  par  la  tique  méridionale  du  chien  («  Rhl- 
picephalus  sangulneus  »).  —  M.  E.  Brnmpt  a 
poarsüivi  des  recherches  expérimentales  qui  lui  ont 
permis  de  constater  que  ïerhipicephalus  sanguineus 
ou  tique  du  chien  est  très  vraisemblablement  la 
seule  tique  capable  de  transmettre  la  fièvre  exan¬ 
thématique. 

La  lutte  contre  ces  tiques  peut  s’effectuer  pra¬ 
tiquement  par  un  procédé  chimique,  en  baignant 
les  chiens  parasités  dans  des  solutions  arsenicales 
et  ixodicales  et  aussi  par  un  anoyen  biologique  en 
utilisant  un  hyménoptère  parasite,  ï’Jxodiphagus 
caucurtu. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

25  Novembre  1930. 

—  M.  Portier  lit  une  Notice  nécrologique  sur 
M.  Gley. 

L’œuvre  de  Péan.  —  M.  J.-L.  Faure  lit  l’éloge 
du  grand  chirurgien. 

Action  do  l’eau  de  Vittel.  —  MM.  Massot,  Mer- 
klea,  Santeaoise  et  Vidacovitcb  d'après  leurs  ex¬ 
périences  concluent  que  l’eau  sulfatée  calcique  de 
la  source  Hépar  a  une  action  pharmacodynamique 
propre  sur  Texcitabilité  réflexe  du  pneumogastrique. 

Une  cause  d’erreur  possible  an  cours  de  la 
numération  du  colibacille  dans  des  eaux  ancien¬ 
nement  polluées.  —  MM.  Fernand  Arloing  et 
A.  Dufourt  (Lyon)  signalent  un  fait  intéressant 
dont  la  méconnaissance  peut  être  l’objet  d’erreurs 
d’interprétation  préjudiciables  à  l’hygiène  et  à  la 
santé  publique. 

Ils  montrent  qu’alors  que  certaines  eaux  polluées 
à  2  ou  3  millions  de  colibacilles  au  litre  peuvent, 
après  un  certain  temps,  variable  suivant  les  échan¬ 
tillons,  apparaître  comme  complètement  stériles 
par  auto-épuration,  il  suffit  d’ajouter  à  cette  eau 
une  trace  de  matière  nutritive  stérile  (eau  pep- 
tonée,  ean  d’égout  filtrée,  liquide  de  fosse  d'aisance 
stérilisé)  pour  voir  réapnaraitre  et  proliférer,  en 
récupérant  leurs  caractères  fermentatifs  habituels 
des  germes  qui  persistaient  à  l’état  latent  dans 
l’échantillon  examiné  et  qui  paraissaient  Indéce¬ 
lables. 


Les  auteurs  fournissent  des  exemples  de  ce  fait 
et  montrent  par  extension  que,  dans  la  nature,  il 
est  possible  que,  sans  pollutions  nouvelles,  des 
eaux  recevant  des  éléments  nutritifs,  même  asep¬ 
tiques  apparaissent  brusquement  et  fortement 
contaminées.  Ce  phénomène  de  régénération  sur 
place  d’un  colibacille  persistant  à  l’état  indécelable 
doit  être  valable  pour  d’autres  germas  pathogènes 
du  groupe  intestinal  et  se  rapproche,  dans  son 
essence  et  dans  sa  production,  des  observations  de 
M.  Trillat  sur  le  rôle  alimentaire  ponr  les  microbes 
de  traces  infinitésimales  de  matières  organiques 
ou  de  certains  gaz  ajoutés  à  l’eau 

Deux  cas  de  septicémie  à  streptocoques  guéris 
par  le  sérum  antistreptococcique  de  Vincent.  — 
MM.  Hubert,  Girard  et  Hémon  apportent  2  obser¬ 
vations  de  septicémie  à  streptocoque  hémolytique 
suite  d’oto-mastoïdite.  Sérothérapie  à  100  à 
120  eme  par  jour  surtout  intraveineux;  apyrexie 
au  7“  jour  pour  un  malade,  au  9“  pour  l’autre;  au 
total  2  000  eme  chez  le  premier  malade,  930  eme 

—  M.  Vincent  signale  qu’il  possède  plusieurs 
observations  du  même  ordre  et  fait  remarquer 
que  la  sérothérapie  doit  être  employée  seule  sans 
abcès  de  fixation  ni  vaccin  qui  nuisent  à  l’activité 
du  sérum  ou  la  retardent.  ■ 

Le  syndrome  traumatique  du  segment  antérieur 
de  l’œil.  —  M.  Frankel  fait  une  communication 
sur  la  valeur  médico-légale  de  ce  syndrome. 

À.  Bocxob. 
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Manifestations  épileptoïdes  après  Injection 
sous-dure-mériennesde toxine  diphtérique  chez  le 
cobaye  sensibilisé.  Phénomènes  de  rappel  pro¬ 
voqués  par  rintradermo  réaction.  —  MM.  F.  Ar¬ 
loing,  A.  Josserand  et  Durand  ont  signalé  anté¬ 
rieurement  l’apparition  de  crises  toniques  rt 
cloniques  après  injections  sous-dnre-mériennes  de 
toxine  diphtérique  chez  des  cobayes  sensibilisés  à 
cette  toxine.  Ce  phénomène  très  particulier,  puis¬ 
qu’il  se  déroule  dans  un  sens  nerveux  contraire  aux 
manifestations  paralytiques  habituelles  provoquées 
chez  l’animal  neuire  par  la  toxine  diphtérique, 
peut,  même  lorsque  l’animal  est  guéri  depuis 
15  jours,  réapparaître  après  l’introduction  d’une 
dose  infime  de  toxine  diphtérique  au  cours  de 
l’intradermo-réaction. 

Ce  rappel  des  symptômes  toniques  et  cloniques 
sons  l’influence  d’une  trace  du  poison  sensibilisant 
réintroduite  dans  l’organisme  peut,  avec  une  cer¬ 
taine  vraisemblance,  avoir  certaines  corrélations 
avec  le  mécanisme  des  crises  comitiales. 

—  M.  Babonneix  observe  que  la  toxine  diphté¬ 
rique  peut  produire  selon  les  circonstances,  tantôt 
des  phénomènes  paralytiques,  tantôt  des  phéno¬ 
mènes  hypertoniques  pouvant  consister  ou  en 
tétanies,  signalées,  chez  l'homme,  par  Bilot,  on  en 
crises  épileptoïdes. 

Diabète  Insipide  et  var'atlons  du  rapport 
sérine-globuline.  — MM.  Marcel  Labbé,  Nepveux 
et  Dreyfus  ont  observé  à  plusieurs  reprises,  chez 


1.  René  Mionot.  —  «  La  sérothérapie  antipneumo- 
oacoique  ».  V Hôpital,  Septambra^l922. 


3  malades  atteints  de  diabète  insipide,  une 
élévation  du  rapport  sérine-globuline  du  sérum 
sanguin  qui  peut  atteindre  et  dépasser  3.  Cette 
élévation  du  rapport  sérine-globuline  s’oppose  à 
l’abaissement  qu’on  note  couramment  dans  certains 
états  œdémateux. 

Guérison  de  lésions  tuberculeuses  chez  le 
cobaye,  par  le  complexe  savonneux  d’or  et  d’os¬ 
mium.  —  Au  cours  d’expériences  entreprises  pour 
étudier  l’action,  sur  le  bacille  tuberculeux  et  les 
lésions  qu’il  détermine  des  complexes  savonneux 
de  certains  métaux,  M.  Renaud  a  pu  mettre  en 
évidence  une  action  thérapeutique  évidente  dont  il 
apporte  à  la  société  un  exemple  particulièrement 
démonstratif. 

Un  cobaye,  inoculé  avec  un  virus  bovin  particu¬ 
lièrement  virulent  et  qui  détermine  la  mort  des 
animaux  d’une  façon  régulière  en  moins  de  2  mois, 
a  guéri  son  chancre  d’inoculation  après  une  suppu¬ 
ration  importante  mais  très  courte.  Il  était  en  par¬ 
fait  état  4  mois  après  l’inoculation  et  n’a  montré  à 
l’autopsie  aucune  lésion  de  tuberculose  viscérale, 
1»  rate  étant  petite  et  atteinte  seulement  de  péri- 
splénite  adhésive. 

Un  tel  fait,  rapproché  de  tous  ceux  qu’a,  jusqu’à 
maintenant,  observés  l’auteur,  lui  donne,  croit-il,  le 
droit  d’attendre  beaucoup  de  cette  heureuse  influ¬ 
ence  des  complexes  savons  sur  l’évolution  des 
lésions  tuberculeuses. 

Essais  comparatifs  d’immnnlsatlon  active  de 
l’homme  au  moyen  d’échantillons  d’anatoxine  de 
valeur  différente.  —  MM.  C.  Ramon  et  P.  Nelis. 
Ces  essais  ont  été  effectués  à  l’aide  de  deux  sortes 
d’échantillons  d’anatoxine  de  valeur  antigène  intrin¬ 
sèque  bien  différente. 

Sur  -269  enfants  qui  ont  reçu,  à  22  ou  25  jours 
d’intervalle,  2  injections  d’anatoxine  A  et  B 
(7  et  4  5  unités),  215,  soit  80  pour  100,  offrent  une 
réaction  négative  à  l’épreuve  de  Schick  pratiquée 
12  à  14  jours  après  la  deuxième  injection  d’ana¬ 
toxine.  Suc  293  enfants  qui,  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  que  les  précédente,  ont  reçu  2  injections 
d’anatoxine  R  ou  R’  (16  et  12,5  unités),  276,  soit 
94,2  pour  100,  présentent  une  réaction  de  Schick 
négative. 

Ces  résultats  montrent  à  l’évidence  la  supériorité, 
dans  l’immunisation  active  de  l’homme  des  échan¬ 
tillons  d’anatoxiue  possédant  un  titre  élevé  en 
unités  anatoxiques;  en  outre,  ils  prouvent  que  la 
valeur  antigènfe  intr  insèque,  telle  qn’ellefest  eslimée 
et  chiffrée  au  moyen  de  la  réaction  de  floculation, 
est  l’index  exact  du  pouvoir  immunisant  de  l’ana¬ 
toxine  chez  l’homme,  ' 

Pouvoir  pathogène  essentiel  de  bacilles  diphté¬ 
riques  isolés  au  cours  de  l’épidémie  parisienne 
récente.  —  MM.  G.  Ramon,  Robert  Debré  et  P. 
Thiroloix.  Une  quarantaine  de  souches  de  bacilles 
diphtériques  ont  été  isolées  au  cours  de  la  récente 
épidémie  parisienne  et  étudiées  au  point  de  vue 
bactériologique  et  biologique.  Cette  étude,  qui  a 
d’abord  porté  sur  la  propriété  la  plus  importante 
du  bacille  diphtérique! —  le  pouvoir  pathogène 
«  essentiel  »,  — -  montre  qu’il  y  a  une  relation  très 
étroite  entre  le  pouvoir  pathogène  essentiel  des 
souches  et  la  malignité  des  diphtéries.  En  effet,  les 
souches  à  pouvoir  patl^ogène  très  élevé  sont  en 
cause  dans  6  sur  6  soit  100  ponr  100  des  cas  de 
diphtérie  mortelle,  dans  80  pour  ^00  des  cas  dç 
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diphtérie  grave  et  dans  30  pour  100  seulement  des 
diphtéries  moyennes  et  légères. 

Sur  l’aptitude  toxlgène  des  souches  du  bacille 
diphtérique  récemment  isolées.  —  MM.  O.  Ra- 
mon.  Robert  Debré  et  P.  Thiroloix.  En  même 
temps  qu’a  été  étiidié  le  pouvoir  pathogène  essen¬ 
tiel  des  souches  isolées,  l'aptitude  è  la  production 
de  la  toxine  de  ces  souches  a  été  recherchée  et 
estimée.  Cette  aptitude  est  assez  développée,  mais 
le  rapport  qui  existe  entre  la  sévérité  des  cas  de 
diphtérie  et  le  pouvoir  toxigène  des  germes  en 
cause,  tel  qu’on  peut  le  déterminer,  est  moins 
étroit  que  celui  qui  existe  entre  le  pouvoir  patho¬ 
gène  essentiel  et  cette  malignité  des  diphtéries.  En 
effet,  le  germe  isolé  est  doué  d’un  pouvoir  toxigène 
élevé  dans  4  cas  sur  6  des  diphtéries  mortelles 
(66  pour  100),  dans  40  pour  100  des  diphtéries 
graves,  dans  près  de  30  pour  100  des  diphtéries 
moyennes  et  légères.  Ainsi,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  la  jlus  répandue,  les  diphtéries  malignes 
peuvent  etre  causées  par  des  germes  peu  toxigènes, 
mais  doués  d’un  pouvoir  pathogène  essentiel  élevé. 
Dans  ces  cas  une  virulence  «  locale  »  très  dévelop¬ 
pée  compense  alors  largement  le  défaut  d’aptitude 
toxigène. 

Sur  le  pouvoir  floculant  des  toxines  diphté¬ 
riques  provenant  de  souches  récemment  Isolées. 
—  MM.  G.  Ramon,  Robert  Debré  et  P.  Tbiro- 
loix.  Si  l’on  pratique  la  réaction  de  floculation 
selon  une  technique  un  peu  spéciale  avec  des  filtrats 
de  cultures  provenant  <  de  souches  de  bacilles 
diphtériques  récemment  isolés,  on  peut  déceler  un 
pouvoir  floculant,  indiquant  une  valeur  antigène 
comprise  entre  1  unité  et  1/2  unité,  dans  un  certain 
nombre  d’échantillons.  Ainsi  qu’il  fallait  s’y 
attendre,  la  vitesse  de  floculation  est  lente  et  le 
floculat  peu  abondant.  La  possibilité  de  faire  flocu- 
1er,  en  présence  d’un  sérum  antidiphtérique  étalon 
préparé  avec  la  toxine  du  germe  américain,  les 
toxines  issues  de  souches  récemment  isolées,  apporte 
une  preuve  nouvelle  en  faveur  de  runicité  de  la 
toxine  diphtérique. 

Sur  le  mécanisme  de  l’infection  tuberculeuse 
Inoculée  par  la  vole  péritonéale.  —  MM.  A. 
Roquet  et  A.  Saenz  démontrent  que  l’infection 
tuberculeuse  produite  par  l’inoculation  intrapéri¬ 
tonéale  se  caractérise  par  la  rapidité  avec  laquelle 
les  bacilles  passent  dans  la  circulation  sangpiine.  A 
ce  point  de  vue,  la  tuberculose  d'origine  péritonéale 
est  comparable  à  la  tuberculose  d’origine  respira¬ 
toire,  elle  diffère  de  l’infection  sous-cutanée,  dont 
la  première  phase  se  traduit  par  l’arrêt  momentané 
des  germes,  d’abord  sur  place,  puis  dans  les  gan¬ 
glions  tributaires,  et,  après  un  délai  de  plusieurs 
jours,  par  une  faible  bacillémie. 

Application  de  la  méthode  de  purification  des 
cultures  mixtes  de  d’Hérelle  à  la  recherche  de 
nouvelles  races  de  streptophages.  —  M.  Wladi- 
mir  Sertie. 

Action  des  anesthésiques  sur  les  réflexes  vaso¬ 
moteurs  —  MM.  Cb.  Ricbet  Sis  et  Jean  Dubli- 
neau.  Tous  les  anesthésiques  n’ont  pas  la  même 
influence  sur  les  réflexes  vaso-moteurs.  Quand  cette 
influence  existe,  elle  se  manifeste  inégalement  pour 
les  vaso-constricteurs  et  les  vaso-dilatateurs. 
L’excitation  électrique  du  bout  centrai  du  sciatique, 
qui  détermine  de  l’hypertension  chez  l’animal 
éveillé,  donne  des  résultats  analogues  avec  le  chlo- 
ralose  et  le  chlorure  d’éthyle.  Le  somnifène  à  dose 
chirurgicale  supprime  la  vaso-constriction,  mais 
non  la  vaso-dilatation.  L’urétbane,  le  chloroforme 
et  Téther  ne  suppriment  la  vaso-constriction  qu’à 
dose  Buprachirurgicale.  Ce  n’est  qu’aux  doses  para- 
mortelles  qu’ils  tendent  à  diminuer  la  vaso-dilata¬ 
tion.  Les  résultats  sout  sensiblement  les  mêmes  si 
on  évite  le  péritoine  au  lieu  d’éviter  le  sciatique. 
La  persistance  de  la  sensibilité  vaso-motrice  aux 
doses  habituelles  de  l’anesthésie  peut  rendre  compte 
de  certains  faits  de  choc  chirurgical. 

A.  Escalibb. 
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Cranloplastie  par  greffons  osseux  pour  vaste 
perte  de  substance  du  frontal.  —  Ce  travail  de 
M.  Tlllier  (d'Alger)  est  présenté  par  M.  Mouebet. 
Lorsque  les  brèches  sont  vastes,  la  greffe  ostéo- 
périostique  est  assez  malaisée  à  employer.  Aussi 
a-t-on  alors  essayé  la  prothèse  métallique  :  ainsi 
M.  Cornioley  a  usé  d’une  plaque  de  platine. 

Le  blessé  de  M.  Tillier  présentait  une  perte  de 
substance  de  6  à  8  cm.  de  diamètre  avec  ouverture 
des  deux  sinus  frontaux.  Or,  il  désirait  vivement 
être  opéré.  M.  Tillier  écartait  la  prothèse  externe 
et  la  prothèse  métallique  interne  parce  qu’il  s’a¬ 
gissait  d’un  portefaix.  Il  décida  de  faire  une  pro¬ 
thèse  osseuse  et  détacha  pour  cela  une  lame  mince 
dépêriostée  sur  ISi  face  interne  du  tibia;  cette  lame 
fut  divisée  en  un  certain  nombre  de  lames  osseuses 
qui  furent  incurvées  de  manière  à  ne  pas  comprimer 
le  cerveau  et  disposées  en  deux  couches  perpendi¬ 
culaires  ;  elles  furnt  encastrées  dans  le  diploé 
du  frontal;!  mois  après  la  consolidation  était  ré¬ 
alisée. 

Scaphoïdite  tarsienne  post-typhique.  —  Ce  tra¬ 
vail  de  Sentis  et  de  M.  Aimes  (Montpellier) 
est  présenté  par  M.  Mouebet.  Cette  scaphoïdite 
du  pied  gauche  évolua  vers  la  suppuration  et  dut 
être  incisée.  Elle  était  survenue  au  cours  d’une 
fièvre  typhoïde  particulièrement  grave.  Cette  os¬ 
téite  post-typhique  a  présenté  tous  les  caractères 
de  la  scaphoïdite  tarsienne  dont  M.  Mouchet  rap¬ 
pelle  les  premières  pathogénies  ;  puis  lui-même 
avec  Lecène  démontrèrent  la  nature  infectieuse  de 
cette  affection.  Peu  à  peu  on  en  publia  des  cas  dus 
au  staphylocoque,  au  bacille  de  Koch,  et  mainte¬ 
nant  au  bacille  d’Eberth. 

—  M.  Sorrel  croit  qu’à  côté  des  scaphoïdites 
d’origine  infectieuse  il  en  est  d’autres  qui  ne  le 
sont  pas. 

Hématome  de  l’arrière-cavité  des  épiploons 
d’origine  traumatique  en  apparence  ;  mort  2  ans 
après  avec  un  syndrome  de  néoplasme  péritonéal 
généralisé.  —  Cette  observation  de  M.  Baeby 
(St-Quentin)  fait  Tpbjet  d’un  rapport  de  M.  Basset. 
Le  blessé,  après  un  tableau  d'hémorragie  interne, 
présente  les  jours  suivants  une  tuméfaction  épi¬ 
gastrique  avec  fièvre  élevée  et  douleurs.  Après  une 
assez  longue  mise  en  observation  M.  Baeby  inter¬ 
vient  et  trouve  un  hématome  organisé  dans  l’ar¬ 
rière-cavité  des  épiploons  ,11  ne  note  aucun  signe 
patent  d’altération  pancréatique.  Guérison.  Pen¬ 
dant  2  ans  le  malade  va  très  bien.  Mais  alors  il 
recommence  à  décliner  et  il  meurt  d’un  cancer  gé¬ 
néralisé  du  péritoine.  L'autopsie  n’a  pu  être  prati- 

M.  Baehy  se  demande  si  l’hématome  initial 
n’avait  pas  été  dû  à  l’hémorragie  d’un  néo¬ 
plasme  viscéral  qui  se  serait  ensuite  généralisé. 

—  M.  Mauclaire  a  observé  autrefois  un  héma¬ 
tome  de  l’arrière-cavité  consécutif  à  un  cancer  du 
pancréas. 

La  méthode  des  Injections  salées  hypertoni¬ 
ques.  —  M.  Gosset,  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  Petit-Dutaillis,  résume  la  discussion  qui  a  eu 
lieu  sur  ce  sujet.  En  conclusion,  il  est  bon  de  taire 
faire  un  dosage  de  chlorure  sanguin  avant  de 
renouveler  l’injection  intraveineuse.  La  meilleure 
méthode  de  dosagé  est  celle  de  Laudat.  M.  Gosset 
recommande  l’emploi  de  la  solution  à  10  pour  100 
à  la  dose  de  10  à  30  eme  par  injection.  Les  bien¬ 
faits  de  cette  méthode  sont  incontestables  et  se 
sont  révélés  dans  des  cas  fort  divers  d’occlusion 
intestinale,  en  particulier  dans  l’occlusion  duodé- 
nale  post-opératoire,  dans  l’occlusion  aiguë  du 
grêle,  mais  aussi  dans  les  occlusions  basses.  Dans 
l'invagination  aiguë  du  nourrisson,  l’emploi  de  la 
méthode  reste  difficile  Enfin,  il  semble  que  dans 
les  péritonites  celte  méthode  soit  aussi  à  préco- 

La  méthode  est-elle  inoffensive?  Aucune  obser¬ 
vation,  jusqu’à  présent,  n'a  provoqué  d’inquié¬ 
tudes  au  sujet  de  son  application.  Et  il  ne  semble 
pas  qu’on  doive  Técarter  en  cas  d’azotémie,  bien 
an  contraire.  Mais  alors  réapparaît  Tintérêt  du 
dosage  des  chlorures  sang^uins. 


D’antre  part,  le  mécanisme  d’action  est  plus 
complexe  qu’on  ne  le  pensait  au  début,  et,  à  côté 
de  la  rechloruration,  il  faut  faire  place  à  l’action 
diurétique,  désintoxiquante  d’une  solution  hyper¬ 
tonique.  Enfin,  souvent,  ces  injections  ont  une 
action  favorable  pour  le  rétablissement  du  péri¬ 
staltisme  intestinal. 

Rhumatisme  et  ostéo-arthrltes  d’origine  intes¬ 
tinale  :  variété  articulaire  du  syndrome  entéro- 
rénal.  —  M.  Heitz-Boyer,  en  commentant  plu¬ 
sieurs  observations  détaillées  et  complexes  où  des 
phénomènes  articulaires  se  sont  surajoutés  à  des 
accidents  urinaires  et  intestinaux,  établit  qu’il 
existe  des  arthrites  d’origine  intestinale,  c’est- 
à-dire  ayant  leur  origine  dans  une  infection  intes¬ 
tinale  à  entérocoque.  Ce  microbe,  souvent  difficile 
à  différencier  des  gonocoques,  est  la  cause  et  des 
phénomènes  rénaux  ou  cystiques  et  des  troubles 
articulaires,  et  c’est  le  traitement  de  l’infection 
intestinale  qui  seul  permet  de  guérir  des  malades 
à  symptomatologie  en  apparence  si  complexe. 

Sur  un  cas  de  phlegmon  ligneux  du  cou.  — 
M.  Guillaume-Louis  (Tours)  relate  cette  obser¬ 
vation  concernant  un  homme  de  55  ans.  Les  parti¬ 
cularités  cliniques  ayant  permis  de  poser  le  dia¬ 
gnostic  et  d’éliminer  les  tumeurs  malignes  sont  les 
suivantes  :  constitution  en  une  vingtaine  de  jours, 
tumeur  à  marche  extensive  avec  «  maximum  cen¬ 
trifuge  »  comme  Térysipèle  de  la  face,  douloureuse, 
chaude,  rouge  violacé,  au  niveau  de  laquelle  la 
peau  prend  le  godet  ;  enfin,  température  vespérale 
à  38°  Le  traitement  consiste  en  pointes  de  feu  pro¬ 
fondes  au  centre,  superficielles  à  la  périphérie, 
avec  association  alternativement  de  vaccin  de 
Bruschettini  et  d’autohémqthérapie.  Actuellement, 
la  tumeur  est  en  bonne  voie  de  guérison. 

Présentation  de  malades.  —  M.  P.  Mathieu. 
Hypospadias  pénien  opéré  par  un  procédé  per¬ 
sonnel. 

—  M.  Heitz-Boyer.  Cystectomie  subtotale  au 
bistouri  électrique  datant  d'un  an. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Alglave. 
Fracture  grave  de  l'humérus  traitée  par  l'ostéo¬ 
synthèse. 

—  AT  Pierre  Bazy.  Deux  pyélographies  et  une 
tumeur  rénale-,  ineision  de  Louis  Bazy  pour  l'abord 
du  rein, 

S.  Obbrlin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

21  Novembre  1930. 

Azotémie  grave  consécutive  à  des  Injections 
Intraveineuses  de  trypaflavlne.  —  MM.  Cb.  Ri¬ 
cbet  Sis  et  Couder  viennent  d’observer  2  cas 
d’azotémie  grave  consécutive  à  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  trypaflavine. 

Une  malade  a,  malgré  pne  azotémie  de  4  gr., 
évolué  vers  là  guérison.  Mais  l’autre,  atteinte  de 
septicémie  discrète  à  staphylocoque  doré,  a  pré¬ 
senté,  à  la  suite  d’uue  seule  injection  de  0  gr.  20  de 
trypaflavine,  une  néphrite  suraiguë  avec  anurie; 
l’azutémie  monta  à  4  gr.  80  et  la  mort  survint  en 
quelques  jours  par  intoxication,  et  non  par  infec- 

A  l’occasion  de  ces  cas,  les  auteurs  ont  repris 
l’étude  de  la  toxicité  expérimentale  de  la  trypafla¬ 
vine.  En  particulier,  ils  ont  vu  que  certaines  doses, 
qui  ne  tuaient  pas  immédiatement  le  lapin,  provo¬ 
quaient  souvent  l’apparition  d’une  néphrite  azoté- 
mique,  pouvant  évoluer  vers  la  mort  en  quelques 
jours.  Certains  échantillons  paraissent  plus  toxi¬ 
ques  que  d’autres. 

Les  auteurs  concluent  à  la  nécessité  de  sur¬ 
veiller  Tazotémie  et  la  fonction  rénale  an  cours  du 
traitement  parla  trypaflavine. 

_ .’  M  Jausion  n’a  jamais  constaté  cette  toxicité 

des  dérivés  acridiniques  et  il  n’a  jamais  vu,  en  par¬ 
ticulier,  d’azotémie  après  les  grosses  doses  de 
gonacrine. 

Un  cas  de  maladie  osseuse  de  Reckllnghausen 
traité  parla  parathyroïdectomie.  —MM.  A.  Léri, 
F.  Layani,  J. -A.  Lièvre  et  J.  Weill  présentent 
un  malade  atteint  d’ostéite  fibro-géodique  de  Rec- 
klinghansen  ayant  éjé  traitée  f)ar  la  paratbyroï- 
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dectomie  16  mois  auparavant.  Cette  dystrophie 
osseuse  fut  remarquable  par  la  gravité  des  lésions 
et  par  leur  évolution  rapide.  2  ans  après  un  début 
insidieux,  apparaissent  des  tuméfactions  osseuses, 
puis  une  fracture  spontanée  du  fémur  gauche  qui 
amène  le  malade  à  l'hôpital.  Durant  une  année,  les 
fractures  se  répètent,  les  déformations  s’accentuent 
en  dépit  de  nombreux  traitements  médicaux.  Les 
.  radiographies  montrent  des  lésions  diffuses  et  pro¬ 
gressives  :  géodes  multiples,  foyers  d’ostéite 
fibreuse,  décalcification  extrêmement  intense  de  la 
plus  grande  partie  du  squelette.  Il  existe  un  syn¬ 
drome  biologique  particulier:  augmentation  du  Ga 
circulant  parallèle  à  la  décalcification  du  squelette 
(calcémie  à  190,  puis  210  milligr.  au  lieu  de  100, 
calciurie  intense  à  380  milligr.  par  litre).  L’élimi¬ 
nation  calcique  intense  explique  peut-être  l’appari¬ 
tion  à  deux  reprises  de  coliques  néphi  étiques.  Des 
ostéotomies  exploratrices  montrent  une  moelle 
fibreuse  avec  de  nombreux  myéloplaxes.  Sur  la 
demande  des  auteurs,  M.  Cbifoliau  procède  à  l’ex¬ 
ploration  des  parathyroïdes.  La  parathyroïde  droite 
supérieure ,  augmentée  de  volume,  est  enlevée.  L’exa¬ 
men  histologique  y  montre  un  adénome  parathy- 
roïdien.  Suites  opératoires  excellentes;  disparition 
de  l’hypercalciurie  ;  recalcification  progressive  du 
squelette,  consolidation  des  fractures. 

Six  mois  après  l’intervention,  le  malade  rentre 
chez  lui,  marchant  avec  des  béquilles.  Actuelle¬ 
ment,  16  mois  après  l’opération,  le  processus  dys¬ 
trophique  semble  enrayé.  Il  n’y  a  plus  eu  de  frac¬ 
tures.  La  recalcification,  sans  être  parfaite,  a  pro¬ 
gressé  encore.  La  calcémie  reste  à  un  taux  normal 
(127  milligr.). 

Cette  observation  est  la  première  en  France  de 
maladie  de  Recklinghausen  traitée  par  la  parathy¬ 
roïdectomie.  Elle  est  à  rapprocher  des  faits  de 
Mandl,  de  Gold,  de  Barr,  de  Beck,  qui,  tout  en 
présentant  une  amélioration  fonctionnelle  compa¬ 
rable,  ne  s’accompagnaient  pas  de  modifications 
aussi  Importantes  de  la  calcémie. 

—  M.  J.  Trolsier  a  observé  un  cas  d’ostéoma¬ 
lacie  typique  dans  lequel  la  radiographie  des  os 
montrait  un  aspect  moucheté  ne  rappelant  pas  la 
maladie  de  Recklinghausen  et  où  l’étude  histolo¬ 
gique  du  tissu  parathyroïdien  ne  décela  aucune 
altération. 

Deux  cas  de  péritonite  à  pneumocoques,  géné¬ 
ralisée,  primitive,  chez  l'adulte.  —  MM.  Darre, 
Laedericb  et  Mamou  relatent  2  cas  de  cette  affec¬ 
tion,  qui  leur  parait  beaucoup  plus  rare  chez  l’adulte 
que  ne  le  disent  les  traités  classiques.  Ils  insistent 
sur  les  difficultés  du  diagnostic  qui,  en  raison  de 
la  diarrhée  et  de  l’absence  de  contracture  abdomi¬ 
nale,  doit  être  discuté  bien  plus  avec  une  toxi- 
infeotion  alimentaire  qu'avec  une  péritonite  appen¬ 
diculaire.  La  gravité  rapide  de  l’atteinte  générale, 
sans  incidents  cholériformes,  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion  de  l’abdomen  et  une  légère  résistance  de  la 
paroi  dans  la  région  sous-ombilicale,  le  caractère 
porracé  des  vomissements,  l’herpès  labial,  la  leu- 
cocytose  polynucléaire  semblent  cependant  per¬ 
mettre  le  diagnostic  dans  la  majorité  des  cas. 

Les  chirurgiens  ont  adopté  la  pratique  de  l’inter¬ 
vention  retardée  chez  les  enfants  ;  il  semble  que  la 
même  règle  soit  applicable  chez  les  adultes.  La 
seconde  malade,  opérée  dans  ces  conditions,  a  guéri. 
Il  parait  indiqué  d’essayer  aussi  dans  de  tels  cas  la 
créosote  eu  lavements,  laquelle  a  une  action  spéci¬ 
fique  vis-i-vis  du  pneumocoque. 

Un  cas  de  septicémie  à  streptocoques  hémolyti¬ 
ques  traitée  par  le  sérum  de  Vincent.  Guérison. — 
M.  Laederich  et  JVf'’*  Odrn  rapportent  un  cas  grave 
de  septicémie  k  streptocoques  hémolytiques,  d’ori¬ 
gine  puerpérale,  au  cours  de  laquelle  la  malade 
présenta  successivement  plusieurslocalisations  arti¬ 
culaires,  deux  larges  placards  érysipélatoïdes,  un 
abcès  sous-cutané  et  un  foyer  de  myosite.  Traitée 
par  le  sérum  antistreptococcique  de  Vincent,  la 
malade  a  guéri.  Les  auteurs  signalent  l’action  locale 
remarquable  de  ce  sérum  injecté  dans  les  articula¬ 
tions  infectées.  La  malade  reçut  un  total  de  695  eme 
de  sérum  en  10  jours  ;  elle  présenta  d’ailleurs  des 
accidents  aériques  accentués. 

—  M.  Tzanck  a  constaté  bon  nombre  d’échecs 
dans  le  traitement  des  septicémies  à  streptocoques 
par  le  sérum  de  Viucent  qui,  d’autre  part,  déter¬ 


mine  des  accidents  sériques  intenses.  Aussi  juge-t- 
il  préférable  la  transfusion  sanguine  et  surtout 
l’immuno-transfusion. 

—  M.  Lereboullet  a  employé  dans  un  cas  ce 
sérum  par  voie  intraveineuse  à  forte  dose  sans 
succès,  mais  aussi  sans  aucun  inconvénient.  . 

Syndrome  d’anémlè  aiguë  au  cours  d’un  palu¬ 
disme  de  première  invasion.  —  M.  P.  Melnotte 
apporte  une  observation  d’un  syndrome  anémique 
aigu,  ayant  évolué  avec  une  rapidité  anormale, 
chez  un  sujet  atteint  de  paludisme  récent  à  plasmo¬ 
dium  præcox.  Décès  au  douzième  jour  de  l’hospita¬ 
lisation. 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une  anémie  dysplas- 
tique  pure,  avec  sidération  presque  totale  de  Thé- 
matopoièse,  réalisant  un  type  intermédiaire  entre 
l’anémie  hémo-myélotoiique  type  Biermer  et 
l'anémie  aplastique. 

Observations  sur  la  fièvre  exanthématique 
méditerranéenne.  —  M.  Vedrenne  (Cannes)  ap¬ 
porte  des  observations  de  fièvre  exanthématique 
méditerranéenne  dans  le  but  de  montrer  le  rôle 
fort  probable  des  tiques  comme  agents  de  transmis¬ 
sion  de  la  maladie.  L’auteur  insiste  également  sur 
la  constatation  fréquente  d’hypotension  et  d’asthénie 
chez  les  patients  qu’il  a  observés. 

—  M.  Netter  cite  un  cas  de  reproduction  expéri¬ 
mentale  de  la  fièvre  méditerranéenne  chez  l’homme 
à  la  suite  de  l’injection  du  produit  de  broyage  de 
larves  de  rhipicephalus  sanguineus, 

—  M.  Rist  rappelle  que  récemment  Durant  et 
Conseil  ont  signalé  la  transmission  de  la  fièvre 
boutonneuse  de  Tunisie,  analogue  à  la  fièvre  exan¬ 
thématique  méditerranéenne,  par  le  même  parasite. 

Epilepsie  et  cardiopathie.  —  MM.  D.  Olmer, 
J.  Bertbier  et  J.  Olmer  apportent  l’observation 
d’un  homme  de  64  ans  qui,  ayant  présenté  des 
crises  épileptiformes  entre  18  et  20  ans  et  en  étant 
resté  complètement  indemne  pendant  44  ans,  rede¬ 
vint  sujet  à  des  crises  typiques.  Au  cours  de  son 
hospitalisatton,  on  constata  qu’il  avait  des  troubles 
du  rythme  cardiaque,  caractérisés  surtout  par  son 
extrême  instabilité.  Le  nombre  des  révolutions 
cardiaques  passait  en  très  peu  de  temps  d’au  delà 
de  120  à  moins  de  50  à  la  minute,  et  cela  indépen¬ 
damment  de  toute  cause  extérieurs.  Le  tracé  élec- 
trograpbique  était  celui  d’une  arythmie  complète 
où  des  phases  de  tachysystolie  auriculaire  alter¬ 
naient  avec  des  périodes  de  bradyarythmie  avec 
véritables  pauses  ventriculaires. 

Les  auteurs  pensent  que  la  cardiopathie  a  ré¬ 
veillé  un  état  épileptogène  ancien  demeuré  latent 
pendant  44  ans  et  que  les  crises  ont  été  détermi¬ 
nées  par  les  pauses  ventriculaires  de  longue  durée. 

Un  cas  de  coma  Insullnique  mortel  en  dehors 
du  diabète.  —  MM.  F.  Ratbery  et  Sigwald  rap¬ 
portent  l’histoire  d’une  jeune  fille  tuberculeuse, 
non  diabétique,  entrée  à  l’hôpital  dans  le  coma. 
Cette  malade,  atteinte  de  vomissements  incoer¬ 
cibles  depuis  plusieurs  jours,  avait  été  traitée  par 
l’insuline  et  on  lui  avait  fait  en  même  temps  des 
injections  glucosées,  de  l’adrénaline  et  ,des  injec¬ 
tions  de  bicarbonate  de  soude.  A  sou  entrée  dans 
le  service,  elle  était  dans  le  coma  complet  avec 
tétanie  typique.  La  glycémie  était  de  0  gr.  20. 
Malgré  un  traitement  par  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  glycose,  le  goutte-à-goutte  glycosé  et' 
des  Injections  d’adrénaline,  et  bien  que  sa  glycémie 
fût  remontée  àl  gr.  49,  elle  su,ccomba.  L’autopsie 
ne  décela  au  niveau  du  cerveau  aucune  lésion  ma-  ■ 
croscopique. 

Cette  observation  montre  qu’il  faut  se  servir 
avec  prudence  de  l’insuline,  surtout  chez  les  vo- 
misseurs  inanitiés  non  diabétiques. 

Lee  savons  en  thérapeutique  interne.  —  M. 
Maurice  Renaud  montre  qu’un  grand  nombre  de 
substances  médicamenteuses  peuvent  être  intro-  ' 
duites  (par  injections  intraveineuses  ou  intramus¬ 
culaires)  à  l’état  de  complexes  savonneux  dont  les 
solutions  jouissent  de  propriétés  singulières  grâce 
auxquelles  ou  obtiendra  une  action  thérapeutique 
considérablement  plus  efficace. 

Les  savons  peuvent,  en  effet,  former  dans  cer¬ 
taines  conditions  autour  des  molécules  des  sortes 
de  films  qui  les  isolent  et  les  rendent  partiellement 
et  momentanément  inertes. 


Il  en  résulte  un  abaissement  global  de  la  toxi¬ 
cité  qui  se  manifeste  avec  les  toxines  micro¬ 
biennes  (cryptotoxines  de  Vincent),  les  alcaloïdes, 
les  sels  minéraux,  les  matières  colorantes.  L’in¬ 
jection  d’une  dose  même  massive  ne  détermine 
jamais  d’accidents  brusques.  La  fixation  sur  les 
tissus  indifférents  étant  infiniment  réduite,  la 
pénétration  dans  les  éléments  spécifiquement  sen¬ 
sibles  se  trouve  favorisée.  L’action  sera  lente, 
progressive,  durable.  C’est  parce  que  le  complexe- 
savon  diffuse  dans  des  conditions  toutes  particu¬ 
lières,  que  son  action  pharmacodynamique  est 
toute  différente  de  celles  des  corps  introduits  en 
solution  simple,  dont  l’action  est  brutale,  rapide, 
courte  et  trop  souvent  sans  précision. 

L’utilisation  des  complexes-savons  en  thérapeu¬ 
tique  marquera  un  progrès  dont  on  peut  déjà 
apprécier  l’importance  d’après  les  résultats  déjà 
obtenus  et  particulièrement  dans  le  traitement  des 
maladies  infectieuses  que  l’auteur  exposera  pro¬ 
chainement.  • 

P.-L.  Marie. 
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'  Résection  du  genou;  quelques  points  de  tech¬ 
nique.  —  M.  Judet  expose  quelques  points  de 
sa  technique.  Pour  faire  des  sections  osseuses 
parallèles,  il  utilise  des  lames  métalliques  cou¬ 
dées  à  angle  droit  qui  guident  la  scie.  Pour  éviter 
les  déplacements  secondaires  osseux  et,  en  parti¬ 
culier,  la  chute  du  tibia  en  arrière,  il  suture  les  os 
avec  un  catgut  à  résorption  lente.  Pour  immobi¬ 
liser,  il  préconise  un  grand  appareil  plâtré,  en 
deux  parties,  réunies  par  une  articulation  métâl- 

A  propos  du  traitement  du  pied  bot  du  nourrisson . 
—  M.  Rœderer.  La  précocité  du  traitement  est  une 
notion  fondamentale  trop  méconnue  et  qui  devrait 
être  un  dogme  pour  le  médecin.  Pour  la  première 
étape,  celle  qui  suit  la  naissance,  c’est  à  la  correc¬ 
tion  par  emplâtres  adhésifs  qu’on  aura  recours. 
Ce  procédé  suffit  pour  quelques  pieds  bots  légers, 
mais  il  est  des  pieds  bots  qui  sont,  comme  le  rap¬ 
pelait  M.  Massart,  irréductibles  d’emblée  ou  voués  à 
des  récidives.  A  ceux-là,  aussitôt  qu’il  est  pos¬ 
sible,  il  faut  appliquer  l’attelle  plâtrée  et  la  téno¬ 
tomie  qui  donnent  des  résultats  plus  constants  et 
plus  complets  que  l’emplâtre  adhésif. 

Ostéosynthèse  pour  fracture  do  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus.  —  M.  Dupuy  de  Fre- 
Belle  présente  les  radiographies  d’une  malade  à 
laquelle  il  a  fait  une  ostéosynthèse  et  dont  la  tête 
humérale  était  éclatée  par  de  multiples  fissures. 

Ostéome  du  hrachial  antérieur.  —  M.  Petit  de 
la  VilléoB  présenté  un  volumineux  ostéome  du 
brachial  antérieur  occupant  presque  tout  le  muscle 
et  développé  chez  une  enfant  de  10  ans,  massée  par 
un  rebouteux. 

Maladie  osseuse  de  Recklinghausen.  —  M.  Mul¬ 
ler  (BeUort)  a  observé,  chez  une  femme  de  40  ans, 
une  fracture  de  la  diaphyse  fémorale  qui  ne  s’est  pas 
consolidée,  en  dépit  d’une  intervention  sanglante 
secondaire  (greffe  d’une  côte  enchevillant  les  extré¬ 
mités  osseuses).  La  radiographie  montrait  une  dé¬ 
calcification  de  Tos  et  uu  aspect  kystique.  La  dia¬ 
physe  fémorale  opposée  présenta  aussi  le  même 
aspect  kystique.  Elle  se  fractura  ainsi  que  les 
autres  os  longs  :  humérus,  tibias.  L’examen  histo¬ 
logique  de  fragments  prélevés  à  l’intervention 
montra  une  disparition  des  lamelles  osseuses  et 
une  métaplasie  fibroblastique  médullaire  avec  plas- 
modes  multinucléés. 

Epididymite  chronique.  — M.  Le  Fur  a  observé, 
chez  un  homme  de  35  ans,  une  épididymite  qui 
était  une  localisation  unique  de  la  tuberculose 
chez  ce  malade,  sans  participation  ni  du  testicule 
ni  de  l’appareil  urinaire.  Il  a  pu,  par  une  épididy¬ 
mectomie  large  et  précoce,  sauver  le  testicule  qui 
est  resté  sain.  Cette  localisation  montre  qu’il  peut 
exister  des  tuberculoses  génitales  primitives. 

RaphaUl  Massart. 
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Maladie  de  Paget 

Par  Albeiit  Mouchet 

Chirurgien  de  riiôpital  St-Louis. 

Vous  VOUS  souvenez  sans  aucun  doute  des 
radiographies  de  profil  du  rachis  sur  lesquelles 
un  de  mes  collègues  et  amis  de  province  m’avait, 
ces  jours  derniers,  demandé  mon  avis. 

J’avais  dit,  en  vous  les  montrant,  que  je  ne 
les  trouvais  pas  assez  nettes  pour  entraîner  ma 
conviction  et  que,  d’ailleurs,  je  n’aimais  guère 
donner  mon  opinion  sur  des  radio¬ 
graphies  sans  avoir  vu  le  malade. 

Mon  collègue,  en  m’envoyant  les 
films  deM.  MariusT...,  m’ava'tdonné 
les  seuls  renseignements  suivants  :  il 
s’agissait  d’un  homme  de  52  ans  qui 
avait  remarqué  depuis  quelque  temps 
qu’il  se  tassait,  sa  taille  avait  diminué 
et  son  rachis  dorsal  tendait  à  s’incur¬ 
ver  en  cyphose.  L’image  radiogra¬ 
phique  ne  paraissait  pas  très  nette, 
mais  mon  collègue,  ayant  remarqué 
cependant  des  vertèbres  déformées  en 
«  diabolo  »,  hérissées  çà  et  là  de 
«  becs  de  perroquet  »,  une  architec¬ 
ture  des  corps  vertébraux  peu  nette, 
avec,  par  endroits,  des  zones  osseuses 
en  apparence  décalcifiées,  s’était  de¬ 
mandé  s’il  ne  s’agissait  pas  d’une  de 
CPS  formes  rares  d’ostéomalacie  ver¬ 
tébrale,  comme  Lance  venait  d’en 
décrire,  en  Avril  1930,  à  la  Société 
nationale  de  Chirurgie.  Il  avait  quel¬ 
que  scrupule  à  affirmer  un  diagnostic 
aussi  fâcheux  pour  son  malade  et  il 
n’aurait  pas  hésité  à  faire  faire  la 
radiographie  d’autres  segments  du 
squelette ,  s’il  n’avait  pas  craint 
d’infliger  à  M.  T...  une  dépense  excessive. 

Mais,  point  n’est  besoin  de  ces  nouvelles 
radiographies,  puisqu’au  cours  de  mes  vacances 
j’ai  été  amené  à  voir  le  malade  et  que  j’ai  pu,  en 
procédant  méthodiquement  à  son  examen,  porter 
un  diagnostic  plus  rassurant  que  celui  vers  le¬ 
quel  penchait  mon  collègue. 

En  voyant  M.  Marins  T...  debout,  j’ai  été 
frappé  immédiatement  par  l’aflaissement  de  sa 
taille,  le  tassement  de  son  buste  surtout,  son 
dos  voûté  en  cyphose  cervico-dorsale.  Ses 
membres  supérieurs  paraissent  trop  longs  et 
ses  mains  descendent  jusqu’aux  genoux,  ses 
jambes  sont  arquées  en  parenthèses. 

Sa  démarche  est  bien  assurée,  quoique  lente, 
sa  tête  reste  baissée  et  il  ne  peut  pas  la  relever 
pour  regarder  le  ciel.  Depuis  quelque  temps, 
M.  T...  me  dit  avoir  beaucoup  de  peine  à 
observer  les  avions  qui  passent  assez  souvent 
au-dessus  de  son  jardin  ou  à  chercher  les  objets 
qui  sont  dans  le  haut  de  ses  placards. 

Un  autre  détail  a  attiré  mon  attention,  vous 
devez  le  rechercher  toujours  et  lui  attribuer  la 
plus  grande  importance,  c’est  l'augmentation  de 
volume  du  crâne.  Il  est  possible  que  cet  homme 
ait  toujours  eu  le  front  assez  saillant,  il  est  pos¬ 
sible  même  que  le  crâne  paraisse  plus  volumi¬ 
neux  parce  qu’il  est  peu  garni  de  cheveux. 
N’empêche  qu’il  me  semble  régulièrement  aug¬ 
menté  de  volume  par  rapport  à  la  face  et  que  la 
région  fronto-pariétale  gauche  en  particulier 
est  plus  saillante  qu’elle  ne  devrait  l’être. 


Cependant,  à  la  question  que  je  lui  ai  posée  : 
s’il  n’avait  pas  été  obligé,  depuis  quelques  an¬ 
nées,  de  mettre  sur  sa  tète  des  chapeaux  déplus 
en  plus  grands,  M.  T...  m’a  dit  qu'il  n'avait  pas 
fait  cette  remarque.  Je  ne  me  suis  pas  tenu  pour 
battu  et  je  lui  ai  demandé  s’il  n’avait  pas  dans 
ses  armoires  un  vieux  chapeau  que  je  serais 
heureux  de  lui  voir  mettre  sur  sa  tête.  Sa 
femme  m’a  apporté  aussitôt  un  chapeau  claque 
dont  M.  T...,  ne  s’était  pas  servi  depuis  dix  ans 
et  qui,  à  ce  moment-là,  le  coiffait  parfaitement. 
Or,  actuellement,  la  tête  n’entre  plus  dans  le 
chapeau  qui  reste  perché  sur  le  dessus  d’une 
façon  grotesque. 

Ce  coup  du  chapeau,  si  je  puis  m’exprimer 


Fig.  1.  —  Radiographie  d’on  crùne  de  Paget 

(due  &  l’obligeauce  de  M.  Delchef,  de  Bruxelles). 

ainsi,  a  fait  grande  impression  sur  le  malade 
et  sur  son  entourage;  il  a,  dès  ce  luoment-là, 
assuré  mon  diagnostic  et  je  vous  recommande 
vivement  d’y  avoir  recours. 

Examinant  maintenant  M.  T...  plus  à  fond, 
je  remarque  que  son  cou  est  comme  enfoncé 
dans  les  épaules  qui  sont  tombantes  ;  le  dos 
est  arrondi  (cyphose  à  grande  courbure  au 
niveau  de  la  région  cervico-dorsale).  La  région 
lombaire  n’est  pas  creusée,  les  fesses  sont 
plates. 

Les  clavicules  droite  et  gauche  font  une  forte 
saillie  en  avant  dans  leur  moitié  interne;  elles 
sont  manifestement  augmentées  de  volume  à  ce 
niveau  et  d’une  façon  régulière. 

Les  membres  supérieurs,  qui  paraissent  longs 
en  raison  du  tassement  du  tronc,  présentent  un 
cubitus  valgus  assez  marqué  dans  l’extension  de 
l’avant-bras. 

Les  deux  cuisses  sont  fortement  convexes  en 
dehors  dans  leur  moitié  supérieure;  les  genoux 
sont  en  genu  varum  prononcé.  Les  mouvements 
de  la  hanche,  normaux  quant  à  la  flexion  et  l’ex¬ 
tension,  sont  limités  dans  l'abduction  et  la  rota¬ 
tion  en  dedans  ou  en  dehors. 

Le  mouvement  de  flexion  des  genoux  est  un 
peu  limité.  ^ 

Ges  mouvements  ne  s’accompagnent  pas  de 
craquements.  , 

Les  deux  tibias  sont  fortement  concaves  en 
dedans,  déformation  qui,  jointe  au  genu  varum 
bilatéral,  fournit  cet  aspect  si  caractéristique 


de  «  jambes  en  parenthèses  »  que  j’avais  remar¬ 
qué  dès  le  début. 

En  outre,  la  crête  tibiale  est,  à  l’une  et  l’autre 
jambe,  fortement  épaisse  et  convexe  en  avant, 
rappelant  l’aspect  du  tibia  en  lame  de  sabre 
observé  dans  la  syphilis  héréditaire. 

La  région  malléolaire  est  assez  hypertrophiée. 
Les  mouvements  du  pied  sur  la  jambe  sont  nor¬ 
maux.  11  n’existe  pas  de  difformités  du  tarse  ou 
des  orteils. 

En  dehors  des  limitations  de  mouvements 
des  hanches  et  des  genoux,  dues  à  des  modifi¬ 
cations  de  forme  des  surfaces  articulaires,  je 
n’ai  point  constaté  de  troubles  moteurs  chez 
M.  T..,  Il  n’y  a  pas  davantage  de  troubles  de  la 
sensibilité,  de  la  vaso-motricité  ou 
de  la  irophicité.  Les  réflexes  sont 
noriiiaux. 

Dans  le  tableau  clinique  que  je 
viens  d'esquisser  devant  vous,  il  y  a 
plus  de  signes  qu’il  n’en  îaut  pour 
affirmer  chez  M.  T. . .  l’existence  d'une 
maladie  de  Paget.  Deux  d'entre  eux 
sont  caractéristiques  :  l'attitude  en  pa¬ 
renthèses  des  jambes,  l'augmentation 
de  volume  du  crâne  etj’ajouterai  aussi 
un  troisièitie  signe  —  sur  lequel  je 
reviendrai,  parce  que  je  le  crois  très 
1  important  —  la  saillie  des  clavicules 
dans  leur  moitié  interne. 

Ainsi  que  cela  arrive  souvent,  ces 
signes  n’ont  pas  attiré  l’attention  du 
malade  et  de  sa  famille.  Le  seul  signe 
I  qui  ait  frappé  le  malade  est  celui  qui 
i  est  le  plus  banal  et  qui  peut  survenir 

I  par  le  seul  fait  des  progrès  de  l'âge  : 

c’est  le  tassement  du  tronc. 

I  Je  vous  rappelle  que  Paget  a  décrit 
^  !  en  187G  une  maladie  chronique,  pro¬ 
gressive,  du  squelette,  caractérisée 
par  l’augmentation  de  volume  et  la 
déformation  de  la  plupart  des  pièces 
du  squelette,  surtout  des  os  longs  des 
membres  (tibia,  fémur)  et  du  crâne .  On  croyait  au¬ 
trefois  que  la  voûte  crânienne  seule,  surtout  fron¬ 
tale,  prenait  part  à  l’hypertrophie  (front  olym¬ 
pien).  André  Léri  a  montré  que  la  base  du  ci  âne 
participaitaussi  à  cette  augmentation  de  volume  : 
d’où  élargissement  possible  des  os  de  cette  base, 
rétrécisssmentde  tous  les  trous  qu’elle  présente, 
y  compris  le  trou  occipital,  perte  deprofondenr 
de  la  selle  tnreique.  Léri  a  observé  dans  un  cas 
une  hypertension  intracratiienne  qui  lui  a  été 
révélée  par  l’apparition  d’une  cavité  syringo- 
myélique. 

L’élargissement  du  crâne,  quand  il  est  très 
marqué,  donne  à  la  tête  une  forme  triangulaire, 
à  la  face  un  aspect  fuyant  avec  prognathisme,  si 
le  maxillaire  inférieur,  ce  qui  arrive  quelquefois, 
est  hypertrophié. 

Les  clavicules  sont  augmentées  de  volume  : 
soit  toutes  les  deux  en  même  temps,  soit  l’une 
après  l’autre.  J’ai  l’impression  que  c’est  un  des 
os  préférés  par  la  maladie  de  Paget  et  que,  bien 
souvent,  c’est,  pendant  longtemps,  un  des  seuls 
os  atteints.  Il  existe,  beaucoup  plus  qu’on  ne 
croit,  des  formes  partielles  de  la  maladie  de 
Paget  dans  lesquelles  la  localisation  claviculaire 
peut  rester  longtemps  la  seule;  je  reviendrai 
sur  ce  point. 

Les  os  des  membres  supérieurs  sont  peu 
atteints;  l’humérus,  le  radius  sont  quelquefois 
incurvés  en  dehors  et  en  avant.  Mon  malade 
avait  de  chaque  côté  une  déformation  du  coude 
en  cubitus  valgus  qui  existait  peut-être  depuis 
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l’enfance  et  qui,  en  tout  cas,  ne  peut  être  consi¬ 
dérée,  je  crois,  comme  pathognomonique.  Les 
déformations  des  mains,  comme  celles  des  pieds, 
sont  rares,  et,  en  tout  cas,  tardives  et  discrètes. 

Le  tronc  prend  forme  d’un  corps  de  violon; 
le  buste  est  tassé,  les  côtes  aplaties  et  augmen¬ 
tées  de  volume,  le  bassin  élargi. 

Le  dos  est  voûté,  en  cyphose  cervico-dorsale. 

Les  membres  inférieurs  sont  épaissis,  incur¬ 
vés,  limitant  entre  enx  un  intervalle  en  forme 
d’O  ;  les  fémurs  sont  saillants  en  dehors,  défor¬ 
més  en  coxa  vara  au  niveau  du  col;  les  genoux 
sont  en  varum;  les  tibias  sont  convexes  en  avant 
et  en  dehors;  leur  crête  est  considérablement 
épaissie,  rappelant  l’aspect  du  tibia  en  lame  de 
sabre  de  la  syphilis  héréditaire. 

Il  ne  faut  pas  vous  attendre  à  trouver  réunis 
au  complet,  chez  tous  les  malades  atteints  de 
maladie  de  Paget,  les  signes  que  je  viens 
d’énumérer.  Cette  ostéopathe  est  eii 
eflPet  très  lentement  progressive;  elle 
peut  rester  localisée  à  deux  ou  trois  os, 
au  tibia,  au  crâne,  voire  même  à  un  seul 
03,  tibia,  fémur  ou  clavicule.  Je  crois  HH 
volontiers  avec  Lasserre  (de  Bordeaux]  ‘ 
que  la  clavicule  est  presque  toujours, 
sinon  toujours,  intéressée. 

Il  y  a  des  maladies  de  Paget  qui  res-  |^H 
tent  pendant  longtemps  limitées  à  un  HH 
seul  os  et  qui  n’atteignent  un  second  os  HH 
que  de  nombreuses  années  après  le  pre-  p 

Ces  formes  partielles  de  maladie  de  i.“„/ 
Paget  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
qu’on  ne  croyait  autrefois:  j’en  ai  vu  V;-'..; 
pour  ma  part  un  certain  nombre  depuis  ] 
quelques  années.  Elles  sont  importantes 
à  connaître  si  l’on  ne  veut  pas  s’exposer 
à  de  fâcheuses  erreurs  de  diagnostic.  ; 

Ce  sont  ces  formes  seules  qui  causent  i 
quelque  embarras  au  clinicien,  car  fran- 
chement,  lorsqu’il  existe  seulement  deux 
ou  trois  os  pris,  tibia,  crâne,  clavicule, 
lorsqu’en  outre  le  tronc  est  tassé,  le 
diagnostic  s’impose.  "  ' 

Mais  si  le  sujet  qui  vient  vous  consul-  kl- 
ter  vous  montre  seulement  une  clavi- 
cule  exagérément  bombée,  ou  un  fémur 
hypertrophié  et  convexe  en  dehors,  ou 
un  tibia  incurvé,  saillant  en  dehors  et  (ra 
en  avant,  ou  une  voûte  crânienne  hyper- 


L’os  est  hypertrophié,  il  est  épaissi;  mais  il 
est  en  môme  temps  poreux,  friable,  comme  ver¬ 
moulu  parfois. 

Au  crâne  surtout,  l’aspect  du  tissu  osseux  est 
floconneux,  comm,e  ouaté  (fîg.  1). 

Sur  les  03  longs,  fémur,  tibia,  c'est  un  aspect 
à'écheveau  fin  dont  les  fils  seraient  emmêlés, 
plus  ou  moins  écartés  les  uns  des  autres  (fîg.  2). 

Cette  dissociation  des  trabécules  osseuses,  cet 
aspect  flou,  vacuolaire  par  endroits,  où  il  alterne 
avec  des  zones  d’hyperostose  sont  spéciaux  à  la 
maladie  de  Paget  ;  ils  se  voient  surtout  à  la 
diaphyse,  mais  aussi  parfois  aux  épiphyses.  La 
cavité  médullaire  est  oblitérée;  le  contour  de  Vos 
n'est  pas  net,  mais  onduleux. 

Au  rachis,  les  corps  vertébraux  sont  tassés, 
diminués  de  hauteur,  les  bords  en  sont  dente¬ 
lés,  quelquefois  hérissés  de  becs  de  perioquet. 


mais  il  Lannelongue,  Fournier,  à  une  époque  où  la 
le  ver-  radiographie  n’existait  pas,  ou  était-peu  utilisée 
et  encore  imparfaite,  rattachaient  l’ostéite  de 
eux  est  Paget  à  la  syphilis  héréditaire  tardive.  Il  est 
évident  que  l’aspect  radiographique  n’est  pas 
aspect  celui  qu’on  est  habitué  à  voir  dans  la  syphilis 
mêlés,  osseuse.  En  outre,  chez  la  plupart  des  malades, 
fîg.  2).  la  réaction  de  Wassermann  est  négative,  ce  qui 
tes,  cet  n’a  guère  d’importance,  j’en  conviens;  mais  les 
ilterne  antécédents  manquent,  ce  qui  en  a  davantage, 
ux  à  la  Le  traitement  antisyphilitique  reste  toujours 
it  à  la  inactif,  ce  qui  ne  prouve  pas  grand’chose,  parce 
tes.  La  qu’il  ne  peut  pas  agir  sur  les  scléroses  adultes. 
de  Vos  La  nature  syphilitique  de  l’affection  n’est  donc 
qu’une  hypothèse  non  confirmée  par  les  faits, 
tassés.  Notre  malade  ne  paraît  pas  avoir  d’hérédité 
dente-  syphilitique,  il  nie  toute  atteinte  personnelle 
oquet.  et  il  n’en  conserve  aucun  signe.  La  réaction 
de  Wassermann  est  négative. 

r  Il  n’est  pas  davantage  artério-sclé- 

■' reux  ;  ses  artères  sont  souples,  sa  ten- 
artérielle  est  normale. 

- Il  a  eu  jadis  une  gonococcie  assez 
tenace  dont  il  ne  garde  plus  de  traces, 
d’après  un  examen  de  laboratoire  ré- 
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-  Radiographie?d’un  tibia  de  Pag» 


II  a  été  opéré  autrefois  d’une  double 
hernie  inguinale.  11  y  a  un  mois,  il  a  été 
atteint  d’une  appendicite  gangreneuse 
dont  il  a  été  opéré  immédiatement  ;  les 
suites  opératoires  ont  été  normales. 

Comme  vous  le  voyez,  ce  n’est  pas  le 
malade  dont  je  vous  entretiens  qui  appor¬ 
tera  quelque  lumière  dans  l’étiologie  de  la 
maladie  de  Paget.  Parler  de  trouble  tro¬ 
phique  n’est  pas  davantage  éclairer  la 
question. 


Quel  pronostic  devons-nous  porter  sur 
ce  cas  ?  Un  pronostic  assurément  meilleur 
que  s’il  s’était  agi  d’une  ostéomalacie. 

La  maladie  de  Paget  a  une  évolution 
progressive,  mais  extrêmement  lente  ; 
elle  met  des  années  à  se  constituer  d’une 
façon  insidieuse,  avec  tout  au  plus  quel¬ 
ques  douleurs  que  les  sujets  mettent  sur 
le  compte  de  névralgies,  de  rhumatismes. 
Et  c’est  le  plus  souvent  quand  il  existe 
déjà  des  déformations  accentuées  que  le 
malade  vient  nous  consulter. 


trophiée,  vous  avez  le  droit  d’hésiter.  Une 
clavicule  exagérément  bombée:  est-ce  une  tu¬ 
meur  osseuse,  une  syphilis  ou  une  tuberculose  ? 
Un  tibia  incurvé  et  épaissi  :  est-ce  le  tibia  en 
fourreau  de  sabre  de  la  syphilis  héréditaire  ? 

Si-  la  déformation  crânienne  est  seule  appa¬ 
rente,  s’agit-il  de  cette  ostéopathie,  rare  d’ail¬ 
leurs,  qu’on  a  appelée  la  leontiasis  ossea,  mais  qui 
atteint  également  la  (ace  et  en  particulier  la 
région  malaire  ?  S’agit-il  simplement  d’un  front 
olympien  dû  au  rachitisme  ? 

Si  le  tronc  est  tassé,  avez-vous  affaire  à  une 
spondylite  déformante,  de  Strürapell,  de  Bech- 
terew  et  Pierre  Marie,  à  un  début  d'ostéoma¬ 
lacie,  etc.  ? 

Mais  d’abord,  lorsque  vous  êtes  en  présence 
d’une  de  ces  déformations  osseuses  localisées, 
vous  devez  toujours  examiner  le  malade  des 
pieds  à  la  tête,  observer  et  palper  un  à  un  tous 
les  os  du  squelette.  Et  vous  avez  ainsi  les  plus 
grandes  chances  de  trouver  sur  un  autre  os  une  dé¬ 
formation,  sinon  accentuée,  du  moins  ébauchée. 

En  outre,  vous  devez  faire  appel  à  la  radiogra¬ 
phie  qui  vous  montrera  un  aspect  de  l’os  vrai¬ 
ment  caractéristique,  en  mélange  de  condensa¬ 
tion  et  de  raréfaction  tout  à  fait  spécial. 

k  1.  Revue  d' Orthopédie,  1929  et  Bordeaux  chirurgioal, 
Oot.  193ft  ®  ’ 


U image  radiographique  de  la  maladie  de  Pa¬ 
get  est  donc  vraiment  caractéristique,  et  on  ne 
l’oublie  plus,  une  fois  qu’on  l’a  vue.  La  syphilis 
héréditaire  donne  lieu  à  un  épaississement  plus 
considérable  de  l’os,  sous  forme  de  couches 
concentriques  d’os  néoformé,  mais  elle  ne  pré¬ 
sente  jamais  l’aspect  ouaté  et  en  outre  elle  n’at¬ 
teint  pas  une  série  d’os  comme  l’ostéopathie  de 
Paget. 

L’ostéomalacie  détermine  des  raréfactions 
très  accentuées  dans  les  diaphyses  ou  les  épi¬ 
physes  qui  présentent  des  alvéoles  plus  ou 
moins  grandes,  tout  à  fait  spéciales. 

Il  faut  convenir  que  sî  la  radiographie  nous 
permet  de  reconnaître  la  maladie  de  Paget,  elle 
ne  nous  éclaire  guère  sur  la  nature  de  cette  os¬ 
téopathie. 

Nous  savons  seulement  que  c’est  une  affection 
de  l'âge  mûr,  qui  apparaît  entre  40  et  60  ans, 
quelquefois  plus  tard,  deux  fois  plus  souvent 
chez  l’homme  que  chez  la  femme,  chez  les  arté- 
rio-scléreux  surtout,  a-t-on  dit,  mais  ce  n’est 
pas  certain.  Un  de  mes  clients,  atteint  de  mala¬ 
die  de  Paget  localisée,  aim  père  atteint  de  ma¬ 
ladie  de  Paget  généralisée. 

C’est  une  maladie  plus  fréquente  qu' on  nehïfqit^ 
si  l’on  tient  compte  de  ses  formes  localisées, 
mal  connues  autrefois. 


Une  pareille  ostéopathie  est  compatible  avec 
une  longue  existence  ;  elle  finit,  quand  elle  est 
très  accentuée,  par  constituer  üne  infirmité,  en 
ce  sens  qu’elle  gêne  la  marche  et  que,  par  le 
tassement  du  tronc,  elle  finit  par  troubler  le 
fonctionnement  des  organes  respiratoires  et 
cardiaques. 

Lés  sujets  atteints  de  maladie  de  Paget  meu¬ 
rent  souvent  de  pneumonie,  mais  il  faut  convenir 
que  c’est  en  général  à  un  âge  avancé. 


Nousn’avons  guère  de  traitement  effîcaceà  leur 
proposer.  Au  malade  dont  je  viens  de  vous  pari 
1er,  j’ai  conseillé  un  traitement  antisyphilitique 
par  des  injections  intra-veineuses  de  cyanure 
d’hydrargyre  sans  m’illusionner-  sur  les  effets 
que  pourra  avoir  cette  thérapeutique.  Dans  les 
intervalles  de  ce  traitement,  je  serais  partisan 
d’une  médication  iodée  à  hautes  doses. 

Enfin  je  crois  qu’il  sera  utile  d’obvier  au  tas¬ 
sement  du  tronc  par  le  port  d’un  corset  en,  cuir 
moulé  ou  en  celluloïd,  j 
Vous  pourrez,  avec  cès  précautions  et  ces  mé¬ 
dicaments,  avoir  l’espoir  d’enrayer  la  marche 
naturellement  très  lente  d’une  ostéopathie  sur 
laqiÀel|,e  nous  avons  quelque  peine  à  agir  direc- 
temenf. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  fêtes  de  Belgrade 

Que  dire  de  la  réception  que  nous  avons  eue 
à  Belgrade,  à  l’occasion  de  l’inauguration  du 
monument  de  la  reconnaissance  à  la  France 
libératrice  ! 

Cet  accueil  qui  a  pris  des  proportions  gran¬ 
dioses,  et  qui  a  soulevé  tout  un  peuple,  est  d’au¬ 
tant  plus  significatif  que  la  manifestation  du 
11  Novembre  n’avait  eu,  au  début,  d’autre 
caractère  que  celui  d’une  affirmation  de  frater¬ 
nité  intellectuelle  !  C’est  un  Comité  présidé  par 
le  professeur  Milianitch,  ancien  interne  de  nos 
hôpitaux  et  composé  presque  exclusivement  de 
médecins  et  d’avocats  qui  a  lancé,  il  y  a  cinq  ans, 
cette  idée  qui  devait  trouver  dans  le  peuple 
entier  un  écho  si  profond.  La  fraternité  intel¬ 
lectuelle,  qui  verse  souvent  trop  facilement  dans 
un  pacifisme  aveugle,  n’a  pas  fait  oublier  dans 
ce  pays  la  fraternité  des  champs  de  bataille, 
où  le  sang  de  tant  de  Français  a  contribué  à  faire 
de  la  pauvre  Serbie  d’autrefois,  la  Yougoslavie 
triomphante  et  qui  dresse  aujourd’hui  sur  sa 
haute  colonne,  devant  la  plaine  immense  qui 
s’étend  jusqu’à  l'infini  sur  l’autre  rive  du  Da¬ 
nube,  la  noble  statue  du  vainqueur.  C’est  de  là, 
ne  l’oublions  pas,  c’est  de  cette  rive  opposée 
que  sont  partis,  il  y  a  seize  ans,  les  premiers 
obus  criminels  qui  devaient  embraser  le  monde, 
et  coucher  dans  la  tombe  des  millions  et  des 
millions  d’hommes  !  Le  sang  des  soldats,  des 
martyrs  et  des  héros  fume  encore  sur  la  terre 
en  deuil,  mais  une  page  s’est  tournée  sur  l’His¬ 
toire  de  l’Humanité  ! 

Puissent  les  milliers  et  les  milliers  d’enfants 
enthousiastes  que  nous  venons  de  voir,  sous  un 
ciel  magnifique,  agiter  des  drapeaux,  jeter  des 
fleurs  et  pousser  sur  notre  passage  des  accla¬ 
mations  passionnées,  ne  pas  revoir  tout  ce 
qu’ont  vu  leurs  pères,  et  que  nous  avons  vu  ! 
Puisse  la  folie  des  hommes  ne  pas  déchaîner 
de  nouveau  les  fureurs  de  la  guerre.  Il  y  a  place 
pour  tous  sur  cette  terre  immense.  Travaillons 
tous  à  l’œuvre  de  salut.  Mais  que  les  loups  qui 
rôdent  autour  de  la  maison  commencent  par 
savoir  qu’elle  est  bien  défendue! 

Quelle  émotion  profonde  dans  cette  foule 
recueillie,  dans  le  cimetière  où  reposent  les 
soldats  français,  devant  cette  blanche  colonne 
qui  rappelle  leur  sacrifice  !  Quelle  émotion  sur¬ 
tout  lorsque,  dans  le  silence,  nous  avons  entendu 
de  pures  voix  de  jeunes  filles  élever  vers  le  ciel 
les  paroles  sublimes  : 

Ceux  qui,  pieusement,  sont  morts  pour  la  Patrie, 

Ont  di-oit  qu’à  leur  cercueil  la  foule  vienne  et  prie  ! 
Parmi  les  plus  beaux  noms,  leur  nom  est  le  plus  beau! 
Toute  gloire  auprès  d’eux  passe  et  tombe  éphémère, 

Kt  comme  ferait  une  mère 

La  voix  d’un  peuple  entier  les  berce  en  leur  tombeau  I 

Et  puis  encore,  quelle  émotion  poignante  de¬ 
vant  le  monument  élevé  à  la  mémoire  des  sol¬ 
dats  serbes,  qui  sert  de  piédestal  à  la  puis¬ 
sante  image  du  héros  symbolique  de  tant  de 
sanglantes  batailles  !  Et  quel  recueillement 
quand  le  représentant  de  la  France,  debout  sur 
le  socle  du  monument  et  portant  lui-même, 
dans  sa  main  mutilée,  la  marque  glorieuse  de 
son  courage,  a  dit,  en  quelques  mots,  d’une 
fîère  et  grave  simplicité,  ce  que  nous  pensions 


tous  :  ...«  Souvenons-nous  que  les  causes  qui 
meurent  sont  celles  pour  lesquelles  on  ne  sait 
pas  mourir.  » 

D’ailleurs,  pendant  toutes  ces  fêtes,  le  mi¬ 
nistre  délégué  par  la  France,  M  Champetier  de 
Ribes,  est  apparu  à  tous  comme  un  de  ces  hom¬ 
mes  auxquels  la  légitime  fierté  du  devoir  ac¬ 
compli  jusqu'au  sacrifice  n’enlève  ni  sa  simpli¬ 
cité  naturelle,  ni  sa  bienveillance,  ni  le  sens 
profond  de[]ses  hautes  fonctions.  Il  a  su  partout 
et  toujours,  aussi  bien  dans  le  champ  des  morts 
ou  dans  quelque  humble  école  enfantine  qu’à  la 
table  du  Roi,  dire  les  mots  qu  il  fallait  dire.  Qu'il 
me  permette  de  le  féliciter  publiquement  ici  et 
de  le  remercier  au  nom  de  nous  tous,  pour  la 
joie  qu’il  a  donnée  aux  Français  présents  à  Bel¬ 
grade  en  s’acquittant  avec  autant  de  tact,  de 
bonheur  et  de  simplicité  de  son  rôle  de  repré¬ 
sentant  de  la  France. 

Quant  au  Ministre  de  France,  M.  Bard,  il  a 
droit  lui  aussi  à  notre  gratitude  pour  l’accueil 
si  cordial  que  nous  avons  reçu. 

Tout,  dans  ces  fêtes,  a  été  à  la  fois  touchant  et 
magnifique.  Mais  rien  ne  peut  donner  une  idée 
de  la  ferveur,  de  l’enthousiasme  et  de  la  beauté 
de  la  cérémonie  de  l’inauguration  du  monument 
qui  symbolise  la  reconnaissance  du  peuple . 
yougoslave  pour  cette  France  qui  a  soutenu  ses 
soldats  dans  le  feu  des  batailles,  secouru  ses 
'blessés,  recueilli  tes  enfants  et  qui  a  fait  de  lu 
Serbie  mourante  la  nation  magnifique  qu’elle 
est  aujourd'hui  devenue  1 

Ah  !  ceux  qui  n’ont  pas  cru  devoir  se  déranger 
pour  alb  r  apporter  à  nos  amis  fidèles  le  témoi¬ 
gnage  de  la  part  que  la  France  prend  à  leur  joie 
se  sont  privé»  d’un  spectacle  splendide  et  qu’ils 
ne  reverront  jamais  I  Splendide  par  l’émotion 
qui  gagnait  tous  les  cœurs,  splendide  aussi  par 
l’incomparable  décor  dans  lequel  il  s’est 
déroulé  I 

Près  de  la  citadelle  qui  dresse  au-dessus  du 
Danube,  devant  la  plaine  immense  qui  fut  la 
plaine  de  Hongrie,  ses  vieux  murs  crénelés  cou¬ 
verts  d’une  foule  immobile,  au  plus  bel  endroit 
de  Belgrade,  s’élève  le  haut  monument  recouvert 
de  son  voile  blanc.  Tout  autour  de  son  piédestal 
et  se  prolongeant  sur  deux  rangs  jusque  vi  rs 
l’entrée  du  jardin,  en  encadrant  l’allée  dans  la¬ 
quelle  s’avance  notre  cortège  de  drapeaux,  d’uni¬ 
formes  et  de  robes  rouges,  sont  rangés  immo¬ 
biles  deux  ou  trois  cents  paysans  et  paysannes 
venus  de  tous  les  coins  du  royaume  et  qui  sont 
là  vêtus  d’habits  brodés,  de  robes  éclatantes, 
d’une  richesse  de  couleurs,  d’une  variété  éblouis¬ 
sante.  C’est  un  spectacle  incomparable  ! 

Et  que  dire  de  l’enthousiasme  à  l’arrivée  du 
roi,  de  ce  roi  simple  et  grave,  dont  la  jeunesse 
s’est  passée  dans  le  tumulte  des  batailles,  auprès 
de  ses  soldats  dont  il  a  partagé  les  fatigues  et 
les  dangers,  comme  il  en  partage  aujourd’hui  la 
gloire  impérissable,  et  qui  s’est  retrouvé,  ai  rès 
les  quatre  années  terribles,  souverain  d’un  grand 
peuple  auquel  il  s’est  montré  digne  de  comman¬ 
der  ! 

C’est  dans  ce  cadre  magnifique  qu’à  l'heure 
même  où  douze  années  plus  tôt  lé  canon  cessait 
de  tonner  noire  ami  Milianitch,  avant  de 
prendre  la  parole,  a  demandé  cette  minute  de 
silence,  hommage  des  vivants  au  souvenir  des 
morts  ! 

Et  lorsque  le  voile  est  tombé,  montrant  à 


j  tous  les  yeux  l’image  tourmentée  d’une  France 
puissante  vi  lant  vers  la  victoire,  lor.sque  s’est 
é  evée  \' arAfnX.e  Marseillaise .  qui  remue  jusqu’au 
fond  du  cœur  ceux  qui  l’entendent  loin  de 
France,  lorsque  ont  retenti  de  partout  des  accla¬ 
mations  à  la  France,  à  la  «  Grande  Nation  », 
comme  on  disait  au  temps  de  l’Empereur,  alors 
nous  avons  vécu,  nous  tous  qui  étions  là,  debout 
sous  le  ciel  de  Belgrade,  une  des  minutes  les 
plus  profondément  émouvantes  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  connaître  ! 

Oui  nos  amis  de  là-bas  ont  bien  rempli  la 
tâche  qu’ils  s’étaient  imposée.  Qu’ils  on  soient 
remerciés,  tous  ces  jeunes  amis,  qui  ont  rap¬ 
porté  de  leurs  études  ])armi  nous  l’amour  de 
cette  France,  de  cetie  douce  et  belle  France, 
dont  ils  parlent  avec  tant  d’amour. 

Et  quelle  joie  pour  nous  de  retrouver  tant 
d’amis,  tant  d’élèves,  les  médecins  du  Comité 
Milianitch,  Yovtchitch,  Bogdanowitch,  Spiri- 
donovitch  qui,  ayant  été  à  la  peine,  ont  bien  le 
droit  d’être  à  l’honneur.  ^Mais  combien  d’autres 
dont  nous  avions  l’habitude  de  voir  dans  nos 
services  les  figures  amies,  qui  connaissent  notre 
chirurgie,  qui  en  apportent  là-bas  les  prin¬ 
cipes  d'élégance  et  de  simplicité,  et  qui  trans¬ 
mettent  à  leurs  élèves  ce  qu’ils  ont  appris  près 
de  nous  ! 

Noua  n’avons  pas  eu  le  temps  de  visiter,  en 
détail  les  organisations  hospitalières  de  Bel¬ 
grade,  qui  s’i  St  magnifiquenicnt  relevée  de  ses 
ruines  et  qui  pr'  tid  dès  auji'urd’hui  les  allures 
d'une  grande  ville,  de  la  capitale  d’un  grand  pays. 
Mais  nous  en  avons  assez  vu  pour  pouvoir  dire 
qu’elle  possède  déjà  des  hôpitaux  dignes  d’elle  ! 
ha  plupart  des  services,  hôpital  militaire,  hôpi¬ 
taux  civils,  groupés  à  côté  les  uns  des  autres, 
constituent  une  véritable  cité  hospitalière.  On 
vient  de  terminer  le  grand  service  de  chirurgie 
du  professeur  Cojen,  large,  aéré,  splendide, 
avec  une  installation  opératoire  absolument 
magnifique  et  qui  n’a  rien  à  envier  aux  plus 
belles  que  je  connaisse!  Elle  fait  honneur  à  la 
fois  à  celui  qui  l’a  conçue  et  à  ceux  qui  lui  ont 
donné  les  moyens  de  la  réaliser. 

Services  de  clinique  médicale,  hôpital  Elsie 
Inglis,  destiné  aux  femmes  et  aux  enfants,  et 
dont  les  médecins  sont  des  femmes,  mais  où 
cependant  les  grandes  opérations  sont  encore 
confiées  à  des  hommes.  Nous  n’avons  rien  de 
pareil  chez  nous  à  l’Institut  de  Physiologie 
avec  ses  nombreux  laboratoires  où  peuvent  tra¬ 
vailler  ensemble  une  centaine  d’élèves,  avec 
son  magnifique  amphithéâtre,  où  l’appareillage 
électrique  destiné  à  mouvoir  les  rideaux  des 
fenêtres,  les  tableaux  de  démonstrations  et  les 
écrans  à  projections  est  le  plus  parfait  que 
j’aie  vu.  Rien  de  pareil  non  plus  chez  nous  à 
l'Institut  d’anatomie  pathologique.  Et  si  jamais 
la  France  parvient  . à  construire,  grâce  à  l’hu¬ 
miliante  générosité  des  Américains,  la  nou¬ 
velle  Facubé  de  Paris,  nous  pourrons  aller 
chercher  quelques  idées  parmi  nos  amis  de  Bel¬ 
grade. 

Que  ceux-ci  persévèrent  donc  dans  la  voie 
qu’ils  ont  si  bien  tracée,  et  où,  après  les  terri¬ 
bles  et  grandioses  événements  auxquels  ils  ont 
participé,  et  qui  ont  fait  de  leur  patrie  un  des 
éléments  les  plus  solides  de  celte  paix  euro¬ 
péenne,  à  laquelle  il  faut  croire,  tout  en  faisant 
ce  qu’il  faut  pour  la  conserver,  ils  marchent 
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dans  l’allégresse  de  la  jeunesse  retrouvée. 
Qu’ils  regardent  dans  l’avenir  avec  l’invincible 
espérance  de  ceux  que  leur  constance  dans  l’ad¬ 
versité,  leur  héroïsme  dans  la  guerre,  et  leur 
travail  obstiné  quand  est  venue  la  paix  répara¬ 
trice,  ont  fait  dignes  d’un  grand  destin! 

J.-L.  Faube. 


Hommage  à  Pasteur 
et  à  E.  Roux 

Nous  venons  d’assister,  à  Montevideo  et  à 
Buenos  Aires,  à  deux  cérémonies  émouvantes, 
de  nature  à  resserrer  les  liens  qui  unissent  de¬ 
puis  longtemps  la  France  aux  Républiques  sud- 
américaines. 

A  Montevideo  où  nous  avions  déjà  pu  visiter 
un  grand  hôpital  qui  porte  le  nom  de  Pasteur, 
avec  un  buste  du  grand  Français  placé  dans  la 
cour  d’honneur  et  inauguré  solennellement  il  y 
a  quelques  années,  a  eu  lieu  le  10  Octobre  der¬ 
nier  l’inauguration  d’un  buste  du  D''  E.  Roux, 
directeur  de  l’Institut  Pasteur.  Le  monument, 
dû  à  des  artistes  uruguayens,  a  été  élevé  par 
souscription  publique  avec  la  légende  ;  Las  Ma¬ 
drés  Lruguayas  Agradecidas  (Les  Mères  uru¬ 
guayennes  reconnaissantes).  La  pensée  de  ce 
monument,  admirablement  situé  dans  le  parc 
Rodô,  vint  à  M.  Samaden  qui,  ayant  perdu  autre¬ 
fois  un  enfant  de  la  diphtérie,  avait  pu  sauver 
plusieurs  membres  de  sa  famille,  grâce  au  sé¬ 
rum  de  Roux. 

Le  Comité  qui  a  fait  aboutir  le  projet  de 
M.  Samaden  était  présidé  par  Luis  Supervielle. 

A  l’inauguration  du  monument  E.  Roux,  as¬ 
sistaient  les  autorités  municipales  et  gouverne¬ 
mentales,  le  ministre  de  France  M.  Velten,  le 
D'  L.  Morquio,  président  du  Congrès  médical, 
le  D"  L.  Martin,  sous-directeur  de  l’Institut 
Pasteur,  le  D''  Regaud,  le  professeur  Ch.  Achard, 
le  D’’  J.  Comby  et  un  grand  concours  de  popu¬ 
lation.  Après  les  discours  de  L.  Morquio,  Vel¬ 
ten,  L.  Martin,  L.  Supervielle,  la  musique  fit 
entendre  la  Marseillaise,  que  chantèrent  en 
chœur  les  enfants  des  Ecoles,  et  la  cérémonie 
se  termina  au  milieu  des  acclamations  et  de 
l’enthousiasme  populaires.  Dans  cette  Répu¬ 
blique  Orientale  de  l'Uruguay,  qui  a  adopté  la 
date  du  14  Juillet  pour  sa  fête  nationale,  on  sent 
que  la  France  est  sincèrement  aimée. 

A  Buenos  Aires,  quelques  jours  plus  tard, 
une  cérémonie  non  moins  touchante  pour  des 
Français  eut  lieu  avec  autant  de  solennité.  Le 
bel  Institut  Bactériologique  dirigé  par  le  D'  Sor- 
delli  s’est  agrandi  récemment  d’un  pavillon 
pour  la  peste  et  les  maladies  infectieuses  auquel 
on  a  donné  le  nom  de  Pasteur. 

A  l’entrée  de  l’Institut  se  dresse  un  monu¬ 
ment  qui  encadre  un  médaillon  de  bronze  repro¬ 
duisant  les  traits  du  grand  homme  d'après  la 
médaille  de  Roty.  Le  président  du  Gouverne¬ 
ment  provisoire .  général  Uriburu  et  de  nom¬ 
breux  ministres  honoraient  de  leur  présence 
cette  cérémonie.  Des  discours  éloquents  se 
firent  entendre  à  la  mémoire  de  Pasteur;  le  D'' 
Araoz  Alfaro,  directeur  du  départemènt  de 
l’Hygiène  de  la  République  Argentine,  M.  Clin- 
chant,  ambassadeur  de  France,  le  D''  Ch.  Ni¬ 
colle,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Tu¬ 
nis,  etc. 

Après  'ces  discours  acclamés  ipar  la  popula¬ 
tion  qui  les  entendit,  une  visite  intéressante  de 
l’Institut  Bactériologique  et  du  Pavillon  Pas¬ 
teur  fut  faite  par  le'chef  de  l’Etat,  accompagné 
des  ministres  et  des  médecins  argentins  et  iran- 
çais  qui  avalent  assisté  À  la  cérémonie. 

Ces  deux  manifestations  presque  simultanées 


laisseront  de  précieux  souvenirs  dans  les  capi¬ 
tales  des  Républiques  Uruguayenne  et  Ar¬ 
gentine. 

J.  Comby. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

COLOMBIE 

Le  nouveau  doyen  de  la  Faculté  de  Bogota, 
D"'  Carlos  Esguerra,  se  propose  d’apporter  au  fonc¬ 
tionnement  de  la  Faculté  les  améliorations  suscep¬ 
tibles  de  perfectionner  l’enseignement  et  de  sti¬ 
muler  l’esprit  de  recherche.  Dorénavant  les 
professeurs  agrégés  seront  nommés  au  concours. 
Le  premier  concours  est  fixé  au  mnis  de  Mars  1931  ; 
les  épreuves  comporteront  une  thèse  sur  un  point 
librement  choisi  par  le  candidat,  une  conférence 
publique  d’une  heure  de  durée,  un  cours  dicté 
pendant  huit  jours  en  présence  du  professeur  titu¬ 
laire  et  du  jury  d’examen.  Le  principe  du  concours 
sera  également  appliqué  à  la  nomination  des  chefs 
de  clinique. 

M  Esguerra  se  propose  aussi  d’appeler  en 
Colombie  des  techniciens  choisis  très  probable¬ 
ment  parmi  les  membres  des  Facultés  frança  ses 
pour  réorganiser  et  améliorer  le  fonctionnement 
et  l’ens'lgneœent  des  laboratoires  scientifiques  et 
des  services  de  clinique. 


Correspondance 


A  propos 

da  traitement  de  certains  cas  de  salpingite 
par  les  infra-rouges.  • 

Réponse  à  M.  J.-E.  Marcel. 

Nous  remercions  M.  J.-E.  Marcel  de  ses  obser¬ 
vations  au  sujet  de  notre  récent  article  :  Traite¬ 
ment  par  les  infra-rouges  des  salpingites  rebelles 
à  la  diathermie  et  aux  autres  traitements.  Elles 
viennent  d’ailleurs  confirmer  notre  thèse  si  l’on 
veut  se  donner  la  peine  de  comparer  les  textes. 

1“  M  J.-E  Marcel  dit):  Si  la  diathermie  a 
échoué  dans  les  4  cas  dont  on  nous  expose  l’obser¬ 
vation,  c’est  qu’elle  n’y  était  d’abord  pas  Indiquées 
La  diathermie  est  interdite  dans  les  processus 
«  aigus  »,  voire  même  «  subaigns  »  avec  tumeur 
salpingienne  et  température.  Elle  est  surtout  indi¬ 
quée  dans  les  annexites  chroniques  refroidies  avec 
coulée,  traînée  inflammatoire  et  adhérences.  » 

Or  notre  première  malade  avait  une  forme  datant 
de  1927,  la  seconde  anuexite  était  vieille  de  trois 
ans,  la  troisième  de  six  ans  et  la  dernière  de  deux 
ans  et  demi,  nous  l’avons  écrit.  D’ailleurs  ces  ma¬ 
lades  venaient  dn  service  de  M.  le  professeur  Le- 
gueu,  après  avoir  été  longuement  soignées  et 
«  refroidies  ».  La  diathermie  demandée  par  les 
chirurgiens  était  donc  «  indiquée  ».  Nous  sommes 
ainsi  pleinement  d’accord  avec  M.  J.-E.  Marcel  et 
nous  regrettons  qu’avant  dionvrir  cette  polémique 
inutile  il  u’alt  pas  luatlentivementuosobservatlons. 

2“  M.  J.-E.  Marcel  dit  ;  «  Je  suis  presque  certain 
que  les  4  mslades  de  MM.  Boussean  eit  Nyer 
auraient  guéri  plus  rapidiem.ent  et  peut-.être  plus 
complètement  si  on  les  avait  souinis  aux  infra¬ 
rouges  avant  la  diathermie.  » 

Nous  en  sommes  même  certains  puisque  c’est 
l'essence  même  de  notre  article. 

3°  Puisque  M.  J.-E.  Marcel  en  est  certain  il 
n’était  pas  loglqne  d’écrire  le  paragraphe  suivant,: 
U  II  importait  de  le  dire  pour  ne  pas  ilaiaser  au  pra¬ 
ticien  .l’impression  que  les  infra-gpouges  doivent 
détrôner  la  diathermie.  » 

Ceci  n’a  jantais  été  notre  intenliop,  car  en  lisant 
avec  soin,  M.  J.-.E-  Marcel  aurait  pu  voir  que  : 
«  Nous  n'avons  pas  encore  traité  d’etnblée  des  sal¬ 
pingites  par  les  luffiv-ronges  ;  noU*  le  ferons  plus 
tard  sur  quelques  cas  types.  Cette'lacune  nous  sera 
pardonnée,  nous  l'espérons,  puisque d'-est  encore  la 
diathermie  qui  a  le  maximum  de  chances  de  guérir 
vite  les  unéitiio-sfdpngites^queiMustlr.cdtqns.  « 

4®  Il  nous  eût  été  facile  de  tenir  compte  des 


résultats  thérapeutlquee  obtenus  par  M.  J.-E. 
Marcel  par  la  même  méthode,  puisqu’il  avait  traité 
des  malades  antérieurement  à  nous  dans  le  même 
service.  Malheureusement  nous  n’en  avons  trouvé 
aucune  trace  dans  les  livres  d’ohservation. 

5“  Nous  savions  parfaitement,  en  écrivant  notre 
article,  que  cette  notion  de  la  valeur  des  infra¬ 
rouges  était  connue  «  dans  le  monde  de  ceux  qui  . 
s’occupent  d’éléctrologie  gynécologique  »,  à  com¬ 
mencer  par  les  travaux  de  M.  Dausset  Nous  avons 
tenu  à  montrer  les  faits  qui  se  sont  présentés  sur 
4  malades,  sans  autre  prétention  que  d’ouvrir  la 
voie  aux  recherches  sur  les  cas  que  nous  avons 
supposés  être  :  diathermo-résistants.  Quant  aux 
infra-rouges,  nous  estimons  qu’il  n’était  pas  inutile 
de  rappeler  qu'ils  pouvaient  être  tentés  progressi¬ 
vement  et  prudemment  dans  bien  des  cas  d’an- 
nexiles  par  les  praticiens  qui  u’ont  pas  toujours  à 
leur  disposition  des  postes  de  diathermU 

Nous  pouvons  donc  remercier  M.  J  -E.  Marcel 
d’avoir  de  nouveau  attiré  leur  attention  sur  ces 
traitements  récents,  qu’ils  soient  isolés,  associés 
ou  combinés  à  d’autres,  et  nous  sommes  certains 
que  l’on  pourra  juger  impartialement  que  nos 
conclusions  réciproques  sont  en  parfaite  concor¬ 
dance.  P.  Rousseau  et  P.  Nyer. 


Livres  Nouveaux 


L’auscultation  dans  le  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  pleuro -pulmonaire,  par  Rewé  Burnand. 
Préface  du  professeur  F.  Bezakçon.  1  vol,  fie 
196  pages  avec  51  figures  radiographiques  en 
hors  texte  (Masson  et  C‘“,  éditeurs).  Paris.  — 
Prix  :  40  francs. 

Ce  livre  marque  une  date  dans  l’hfstoire  de  la 
séméiologie  de  la  tuberculose  pleuro-pulmonaire, 
celle  de  la  fin  de  la  crise  de  l’auscultation  en  phti- 
siologie.  D'aucuns  avaient  cru  en  effet  que  la  dé¬ 
couverte  de  Roentgen  allait  réduire  à  néant  les  mé¬ 
thodes  anciennes  d’exploration  thoracique.  Q.n  est 
d’accord  pour  recoopaître  que  l’ampouJe  ra.êlplp- 
gique  aujourd’hui,  aussi  bien  .que  le  mieroscope 
autrefois,  n’ont  ni  l’un  ni  l’autre  tué  le  stéthos¬ 
cope,  et  que  radiologie  et  auscultation,  au  lieu 
d’êire  opposées  l’une  à  l’autre,  doivent  se  prêter 
un  mutuel  appui.  Celle-ci  est  défaillante  en  pré¬ 
sence  de  certaines  cavernes,  des  lésions  fibreuses 
et  en  général  pour  délimiter  l’étendue  lésionnelle, 
mais  elle  a  le  pas  sur  celle.-là  pour  apprérfer  les 
lésions  du  sommet  qui  se  dissimulent  derrière  la 
clavicule  et  les  deuxpremières  pôles,  op  bienc.ellès 
de  la  base  qui  se  dérobent  derrière  upe  large  plage 
de  pachypleurite  et  surtout  popr  déterminer  Itpr 
qualité  palbologique  j  en  un  mot  la  radiologie  pré¬ 
cise  leur  étendue  topographique  et  l’auscultation 
fixe  leur  potentiel  évolutif.  Tant  11  est  vrai  que  le 
clinicien,  pour  formuler  son  diagnostic,  doit  uti¬ 
liser  les  renseignements  que  lui  apportent  toutes 
les  méthodes  d’exnmen  dont  jl  peut  disposer  :  in¬ 
terrogatoire,  signes  fonctionnels  et  généraux,  bac- 
térioscople,  radiologie  et  auscultation, 

A  la  vérité  l’interprétation  des  signes  istéthaco.u.s- 
tiques  axait  besoin  d'être  modifiée  d’après  les  don¬ 
nées  radiologiques  et  l'auscultation  classique,  telle 
que  nous  l'ont  apprise  les  grands  cliniciens  du 
Kix“  siècle,  devait  subir  une  réadaptation  d’après 
les  données  nouvelles.  C’e.at  ce  travail  de  reyision 
que  l’auteur*  poursuivi  avec  toute  JaaagacRé  de 
son  esprit  original  autant  que  pénélrant,*u cours 
de  longues  journées  de  labeur  d^albord  au  sana¬ 
torium  populaire  de  Leysin,  puis  à  celui  d’Heouan 
et  dont  il  nous  apporte  aujourd’hui  'le  fruit.  Ce 
livre  que  modfisiewéût  B  dénomme  précis  constitue 
sans  conteste,  suivant  l’heureuse  expression  du 
professeur  B, ezançon  dans  la  Préface,  un  véritable 
traité  de  séméiologie  comparée,  de  radiologie  et 
de  stéthaooustiqné,  ‘(S.  Îîow. 

La  p»eu*»-petade(,|ip«r  PA«Attioj3«i  Rüowmos,.  A  tçuJ, 
in-E“  de  tpagcs  *vep  fip  rhgureg 
éditeur),  .Paxie.,  |193.0. 

€e  volume  représente  l’étude  la  phte  upmpléte 
quijRitiété  faite  ajw  .c«»e  .iRtéafteflapte  fréqueni# 
nfieotlon,  ainsi  baptisée  par  Brocq  en  1885. 
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Les  différents  chapitres  sont  consacrés  à  un 
long  historique,  à  une  étude  clinique  et  diagnos¬ 
tique  complète,  puis  à  la  structure  histologique  ; 
avec  un  grand  scrupule  l’auteur  a  tenu  un  très 
grand  compte  des  opinions  de  tous  ceux  qui  se 
sont  occupés  de  la  question  et  le  résumé  complet 
de  leurs  travaux  n’est  pas  la  partie  la  moins  utile 
de  ce  livre.  Ce  qu’il  apporte  de  nouveau,  ce  sont  des 
indications  intéressantes  sur  la  nature  de  celte 
curieuse  maladie  et  ses  recherches  tendent  à  lui 
attribuer  une  origine  infectieuse,  peut-être 
mycosique. 

Ce  que  nous  ne  saurions  trop  louer,  c’est  le  luxe 
avec  lequel  a  été  édité  ce  volume,  l’abondance  des 
photographies,  des  dessins  histologiques,  l’ampleur 
de  la  bibliographie  ;  ils  représentent  la  plus  belle 
monographie  que  nous  connaissions  sur  cette 
question  et  nous  nous  associons  aux  dermatolo- 
gistes  français  pour  en  féliciter  M.  Photinos  et 
M.  Sabouraud  qui  en  fut  l’inspirateur. 

P.  Rxvxut. 


II.  Démonstbxtions.  —  a)  Physique.  Technologie.  — 
Mardi  2  Décembra,  M.  Ph.  Fabre  :  Rappel  des  lois 
générales  du  courant  continu.  —  Jeudi  4  Décembre, 
M.  Ph.  Fabre  :  Les  mesures  électriques.  —  Samedi 
6  Décembre,  M.  A.  Doguon  ;  Induction.  Bobines.  — 
Mardi  9  Décembre,  M.  A.  Dognon  ;  Gourant  alternatif. 
Transformateurs.  —  Jeudi  11  Décembre,  M.  A.  Dognon  : 
Générateurs.  Moteurs. 

b)  Radiodiagnoslic.  —  Des  présentations  de  radio¬ 
graphies  se  rapportant  aux  sujets  du  cours  seront  faites 
par  MM.  Laquerrière,  Lepennetier,  Morel-Kahn,  Ser- 
rand,  R.  Lehmann,  Moret  et  Cl.  Béclère,  électroradio¬ 
logistes,  assistants  et  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Ces  démonstrations  auront  lieu  à  l'amphiihéôtre  de 
physique  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  à  17  h. 

Les  dates  des  démonstrations  de  radiodiagnostic 
seront  annoncées  au  cours. 

III.  Travaux  pratiques.  —  Des  exercices  pratiques 
portant  sur  la  technique  radiologique  auront  lieu  au 
laboratoire.de  physique  de  la  Faculté  de  Médecine, 
sons  la  direction  de  M.  Tur  hini,  chef  des  travaux  de 
physique.  —  Des  visites  d’usines  compléteront  la  série 
des  exercices  pratiques. 

IV.  Stage.  —  Pendant  la  première  partie  du  cours. 


Assistant  d’électro-radlologle.  —  Classement 
des  candtdsts  autorisés  à  accomplir  une  deuxième 
année  de  stage  dans  Us  services  centraux  d’électro- 
radiologie. 

Sont  désignés  :  MM.  Faleoz,  9;  Duval,  8;  Damond,  7; 
Pierron,  7. 

Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  25  Novembre.  — 
Zona  intercostal-.  —  Pancréatite  aiguë  hémorragique.  — 
Ont  obtenu  :  MM.  Gorse,  23;  Delinotte,  23;  Grasset, 
20;  Simon,  23;  Fabre,  18;  Fourestisr,  16;  Brinou,  19; 
Brocard,  11;  Pergala,  10;  Boquet,  14. 

Séance  du  21  Novembre.  —  Signes,  diagnoitic  et  trai¬ 
tement  du  coma  diabétique.  —  Diagnostic  des  hémor¬ 
ragies  internes.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Dubois  (Jean), 
27;  Valensi  20;Nahon,  12;  Macrez,  15;  Loiseau,  19; 
Porge,  17;  Braillon,  26;  Carlotti,  26;  Gasne,  16. 

Prochaine  séance  le  lundi  l"  Décembre,  à  9  h  ,  è 
l’Hôtel-Dieu. 


Médecin  Inspecteur  de  Saône-et-Loire.  —  La 
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18.000;  2’  classe,  16.700;  3*  classe,  15.400;  4*  classe, 
14.200;  6*  olsBse.  13.000. 

Court  et  tribunaux  ■.  médecin,  13.000;  premier  méde¬ 
cin  adjoint,  5.900;  deuxième  médecin  adjoint,  4.100. 

A  la  mémoire  du  proressenr  Slcard.  —  Le 
Conseil  mnnicipal  de  Paris,  rient  de  prononcer  le, 
renvoi  à  se  3*  commission  d’nn  mémoire  de  M.  le 
préfet  de  la  Seine  sur  uue  proposition  de  H.  BesomLe, 
tendant  à  donner  à  une  rue  de  Paris  le  nom  du  profes¬ 
seur  Jean  Sicard. 

Le  bal  du  jeune  médecin.  —  Si  ,1’on  se  rappelle 
le  succès  du  premier  bal,  la  grande  soirée  qui  s'orga¬ 
nise  pour  le  6  Décembre  dans  les  salons  de  la  Sorbonne, 
47,  rue  des  Kœles,  promet  de  donner  toute  satisfaction 
aux  participants. 

Présidé,  en  l’absence  de  M.  le  doyen,  empéché,  par  le 
professeur  Cunéo,  le  bal  du  jeune  médecin  commencera 
à  21  h. 

M”"  Printz  et  Dorny,  du  Casino  de  Paria,  exécuteront 
des  danses  anciennes  et  modernes;  M”'  Mag  et  M.  Mau¬ 
rice  deVellac  feront  un  sketch  inédit;  M.  Gaston  Thérane 
jouera  sur  sa  sMe  légendaire  du  Mozart  et, du  Saint- 
Saëns  et  M.  Robert  Hallaert,  de  l’Olympia,  amusera 
l’auditoire  avec  des  airs  à  refrain,  gais  et  corrects. 

Des  orchestres  sont  prévus  qui,  dans  les  salons  et 
sous  le  péristyle,  entraîneront  jusqu’à  l’aube  jeunes 
gens  et  jeunes  filles  appartenant  à  la  famille  médicale. 

Le  prix  des  cartes  qui  est  de  20  fr.,  est  réduit  à  '2  fr. 
pour  les  étudiants,  les  étudiantes  et  les  cavalières. 
Vente  à  la  Sorbonne,  à  la  Faculté  et  dans  diverses 
librairies  médicales. 

Médecins  parisiens  de  Paris.  —  Le  33*  dîner  de 
l’Amicale  se  tint  le  30  Octobre  à  l'Ecu  do  France,  sous 
la  présideuce  de  M.  Dufour.  Jamais  dîner  de  rentrée 
ne  compta  autant  de  présences  :  60  exactement  au  lieu 
de  lu  quarantaine  habitnslle.  Le  professeur  Balthazard, 
n’oubliant  pas  qu'il  avait  été  le  premier  président  de 
l’Amicale,  était  au  nombre  des  convives  malgré  le  sur¬ 
croît  d’occupations  de  ses  nouvelles  fonctions  de  Doyen. 

Après  l’avoir  félicité,  M.  Dufour  adressa  ses  compli¬ 
ments  à  ceux  des  pays  dont  l’existence  avait  été  mar- 
quéa  pendant  les  vacances  par  d’heureux  événements. 
Le  secrétaire,  M.  J.  Bongrand,  mit  aux  voix  les  candi¬ 
datures  présentées  au  précédent  Olner  da  Ju  n,  et  exposa 
les  demandes  des  nouveaux  candidats.  L«  trésorier 
Lutaud  exposa  la  situation  financière  de  l'Amicale.  Les 
allocutions  ainsi  terminées,  ceux  drs  pays  qui  sont  les 
habituels  animateurs  d^s  dîners  de  l'Amicale  firent  la 
joie  des  nombreux  convives. 

Assistaient  à  ce  dîner  MM.  Baillière,  professeur  Bal¬ 
thazard,  Barry,  Ba-set,  Bauer,  Marguerite  Berger- 
Magut,  Blondel,  Blottière,  J.  Bongrand,  Bourgeois, 


Bourguignon,  Boussi.  Bouteron,  Cazaubon.  Chauvelot, 
Chenet,  Coutela.  Ciocquefsr,  David,  Deniker,  Devrai- 
gns,  Doin,  Dolour,  ERoy,  Farrat,  Fatout,  Fige.  Gallet, 
Gérard  (Léon),  Giraud,  Guébel,  Guillemio,  Laurent- 
Gérard,  professeur  LereboulUt,  Suzanne  Lévy,  Lobli- 
geois,  professeur  Loeper,  Lutaud,  Lucienne  Meurs, 
Irène  Mii'conche,  Mock,  Monspourt,  Agnès  de  Neuf- 
ville,  Papillon,  Piot,  Pitsch,  Poulet,  ProsU  Rouget, 
Sehasfer,  Suzor,  Tixier,  Thalheimer,  Thuillant,  Trêves, 
Veil  (Prosper),  Viguerie,  Vimont,  Vitry,  W.^llon. 

Pour  tous  renseignements  concernant  cette  Amicale, 
écrire  au  secrétaire  général  :  M.  Jules  Bongrand,  6, 
rue  Villaret  de  Joyeuse  (17*). 

Dîner  des  médecins  de  Bretagne.  —  Le  30*  dîner 
de  l’amicale  des  médecins  de  Bretagne  a  eu  lieu  le 
20  Novembre  dernier  réunissant  une  soixantaine  de 
convives,  sous  la  présidence  de  M.  Planson.  A  ses 
côtés  :  les  anciens  présidents  et  présidents  d’honneur 
sauf  le  professeur  Follet  empéché;  MM.  Buretonx, 
Courconx,  P'  Marcel  Labbé,  P’’  Mirallié,  directeur  de 
l’école  de  Nantes.  Pois  les  camarades  :  Avril,  Bagot 
fils,  Boutelir,  Bréger,  Chappé,  Chéné,  Calot,  Coiisyn, 
Daugnet,  Derrien,  Doté,  Durand,  Boisléard.  Eliot, 
Enand,  Galel,  Grougé,  Guîllermo,  Halgsnd,  Héniond, 
Hervé,  Héry,  Hinsult,  Jaugeon,  jonbert  d^s  Duchés, 
Korb,  Laennec,  Larcher,  La  voué,  Le  Gac,  Le  Gouriérec, 
Le  Pennttier,  Le  Pennedu,  Lecourt,  Lemoin»,  Jean 
Leray,  L. égard,  Jean  Lucas,  Pierre  Lucas.  Lumineau, 
Maingot,  Mazorié,  Charlss  Mirallié,  Jean  Monnier, 
Mounot.  Nida,  J.  et  H.  Oberthur,  OH  et.  Noël  Pouli- 
qusm,  Querniau,  P*  RIeux,  Théaud.'èie,  M"*  Valentin. 

S’étaii-nt  ex.'usés  MM.  Allain-Conti,  Bodin,  Bossé, 
Briand,  Cnbon,  Colleu,  Conan,  Demay,  Dodard  des 
Loges.  Emon  l,  Faux,  Bamon,  Laperche,  P.  Le  Goff, 
P'  Le  Gao,  P'  Le  Lorier,  P*  Leroux,  Lut-ot,  P-  A.  Mon- 
nier,  Morvan,  Patourel,  Petit  de  la  Villéon,  P'  Pouchet 
et  M“*‘  Pouohet-Souffl.int,  Yves  Pouliqutn,  Vasselin. 

A  la  fin  du  dîner;  M.  Planson  remercia  les  cama¬ 
rades  d'élre  venu  si  nombreux;  adressa  ses  félicita¬ 
tions  à  M.  Donzelot,  médecin  des  hôpitaux,  et  à  M. 
Mairgot.  électro-radiologiste  des  hôpitaux,  tous  les 
deux  récemment  promus  chevalier  dans  l’ordre  de  la 
légion  d'honnvur.  Puis  le  secrétaire  général  mit  aux 
voix  les  candidatures  des  docteurs  ou  étudiants  : 
MM.  Mounot,  Héry,  Lutrot,  Biron  et  Mestri,  qui  furent 
approuvées  à  l’unanimité. 

M.  Maingot  remercia  én  termes  émus  et  toujours 
éloquents  de  la  sympathie  qui  lui  était  témoignée,  et  la 
soirée  se  termina  gaiement  par  une  joyeuse  histoire 
de  M.  Lumineau. 

La  prochaine  réunion  tiendra  lien  d’assemblée  géné¬ 
rale,  et  aura  lien  en  Février. 

Prière  d'adresser  toutes  communications  concernant 


la  société,  au  secrétaire  général  :  M.  l^archer,  1,  rue 
du  Dôme,  Paris  P»»»?  20-03. 

Le  dîner  du  Caducée  Normand  :  deux  prix  de 
600  fr.  —  De  nombreux  médecins,  dentistes  et  phar¬ 
maciens  normands  assistaient  à  la  réunion  du  Caducée 
Normand  la  8  Noiveoahre  dernier.  La  plus  tronche 
gaieté  n’a  cessé  de  régner  autour  des  tables  où  lurent 
servis  des  mets  normands  savoureux.  La  présence  de 
nombreuses  dames  rébaussait  l’éclat  de  ce  dluer,  pré¬ 
sidé  par  M.  de  Parrel  et  que  le  professeur  Delépine.  du 
Collège  de  France,  membre  de  l’Institut,  honorait  de 
sa  présence.  Dn  prix  de  500  fr.  offert  par  une  spécia¬ 
lité  dentaire  a  été,  décerné  à  un  étudiant  en  art  den¬ 
taire.  Un  sutre  de  même  valeur,  offert  par  le  Caducée 
Normand^  sera  donné  à  un  étudiant  en  médecine  d’ori¬ 
gine  normande  et  choisi  parmi  les  plus  méritants.  Les 
candidats  à  ce  prix  voudiont  bien  envoyer  un  exposé 

de  leurs  titres  et  références  au  sectélaire  général 

Robert  Colas,  pharmacien,  133,  rue  Lecoufbe,  Paris,  15*. 

Le  prochain  dîner  du  Caducée  Normand  aura  Keu  le 
samedi  3  Moi  1931  et  c'est  au  cours  de  ce  dîner  que  sera 
remis  à  l’élu  le  prix  de  500  fr. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Busy,  mé¬ 
decin  de  1”  classe  démissionnaire,  est  nommé  avec  son 
grade  dans  la  résenede  l'armée  de  mer  et  reste  affecté 
au  port  de  Cherbourg. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M. 
Martin  Deschamps. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


ExXHEKS  de  DOCTORA.T 

MERCREDt3  Décbmbhk.  —  Clinique  médicale  (2 séries). 
Faculté,  1  h.  — C  inique  chirurgicale  (2  séries).  Facclté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Jeudi  4  Décembre.  —  Clinique  médicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h. 

Samedi  6  Décembre.  — Clinique  chirurgicale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 


Thèses  de  doctorat 

Mercredi  3  Décembre  —  Baylot  (L.)  ;  La  pyréto- 
thérapie  par  lea  iafectioct  intr  veineuses.  —  Giron  (J.)  : 
Diagnostic  des  tumeurs  médiastinales,  —  Garrido  : 
Etude  sur  l  hémorraf,ie  des  gaines  du  nerf  optique.  — 
Jury  .  MM.  Terrien,  Bandomu,  Clerc,  Ca  hala. 

Jeudi  4  Décembre.  —  M“*  Violet-Conil  (M  )  :  Etude 
des  agents  physiques  en  hygiène  infanUle.  —  Hy  (R.)  : 
Vintradermo  réaction  à  la  levurine.  —  Sacuto  (C.)  : 
Sur  la  fermeture  des  fistules.  —  Jury  :  MM,.  Btzanqon, 
Lejars,  Gougerot,  Brocq. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Fusil  Mébicaub  rappelle  d  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon^ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  d  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
avant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n“y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  1  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pusse 
Médioali).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Dame,  tr.  an  courant  travaux  médicaux  et  chirur¬ 
gicaux,  désirerait  emploi  plusieurs  ou  tous  après- 
midi.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  667. 

Docteur,  12  ans  prat  médic.,  pari,  allem.  Beauc. 
voyagé  étranger,  désirer,  situât,  visiteur  médical, 
serv.  public.  France  ou  élrang.  Ecr.  P.  M.,  n®  801. 

A  louer  de  suite,  pour  cabinet  médical,  appart. 
4  pièces  et  dép.,  conf  Rez-Je-cb.,  124,  r.  Pierre- 
Joigneux,  Bois-Colombes.  S'adres.  Caisse  Immo¬ 
bilière,  10,  rue  de  Louvoie,  Paris. 

Doctoresse  (dipl.  d’Etat),  cb.  pl.  cliniqns,  mais, 
•auté,  inst.  physioth.  parle  plus,  langues.  P.  Af.,  810. 

Médecin  stomatologiste,  ayant  pratique  et  réfé¬ 
rences,  cherche  situation  stable,  assistant  ou 
association.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  814. 

Dentiste  serait  reconnaisi.  à  confr.  loi  indiquant 


endr.  proxim.  Paris  pr  ouvr.  cab.  dent.  P.  Jlf.,n‘'819. 

Doe'oresse  étrangère  cherche  travail  clin.,  labo, 
ou  aupr.  D'.  —  Ecrire  P.Id.,  n®  824. 

Jne  D',  polonais,  dipl.  Genève,  cherche  place 
aupr.  confr.  ou  ds  clinique.  Ecrire  P.  M.,  n®  825. 

Fille  de  médecin,  décédé,  demande  poste  secré¬ 
taire  (téno-dacty)o  ch.  D®.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  839. 

Infirmière  dipl.  S.  B  M  ,  réf.,  ch.  occop  1/2 
journ.,  préf.  malin.,  tr.  au  cour.  sal.  op.,  stérll., 
labo  ,  disp.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  840. 

Jne  D  français  ch  situation  assistant  collabora¬ 
teur,  atipr.  coufr.  âgé,  surchargé.  Préférence  peu 
éloigné  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  S'il. 

Renault  1928,  10  C.  V  ,  parfait  état,  à  céder, 
cause  double  emploi.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8'i2. 

Iflalteur  médical  bien  introduit  en  Als. -Lorraine 
ch»rclie  à  s’adj  lindre  Laboratoire.  Ecr.  P.  Af.,  843. 

Etudiant,  4»  année,  cherche  à  Paris  ou  banlieue, 
empl  médical  ou  para-médical.  Ecr.  P.M.,  n®  844. 

Pour  Belgique  et  Luxembourg,  Mons.  j  ,  aciit, 
tr.  sér.  rélér.,  ch.  poste  agt  général  exclusif  pr 
important  labo  spéc.  pharm.  Ecrire  P.  M.,  u°  845. 

A  louer  l'ixueuxappartvment  rez-de-chaussée,  pr. 
E  oile,  pr  affaire  médic.  ou  paramédic.  P.  M.,  846. 

Poste  médical  à  reprendre.  Médecin  de  chemin 
de  fer.  Seul  médecin.  Eau,  gaz,  électvicité.  Grande 
batilieue  de  Paris.  Rendement  moyen.  P.  Af.,  n®  847. 

A  céder  Sud-Ouest,  poste  méd.  gén.  et  pet.  chir., 
chif.  aff.  80.000.  Aug.  cert.  20.000  plus  lég.  repr. 
Ecrire  P.  M.,  n®  848. 

Jne  D®  Irait  comme  assistant  chez  confrère  on 
clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  849. 


Suissesse  diplômée  radiographie,  au  courant  ts 
trav.  de  labo,  ch  place  clinique.  Ecr.  P.  M.,  u°  850. 

Infirmière  dipl.  désire  place  ds  clin,  ou  mais, 
part.  Libre  le  15  Décembre.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  851. 

Chimiste-bactériologiste  dem.  empl.  ch.  phar¬ 
macien  ou  labo.  Paris. —  Ecrire  D''  Sal  van  à  Ville- 
momble  (Seine). 

Interne  hôpltanx  Paris,  charges  famille,  cherche 
trav.  rémunérateur,  compat,  av.  son  serv.  P.  Af., 853. 

Représentation  médicale  demandée  pr  le  Nord, 
p.  Dame  accomp.  en  auto  mari  voyag.  prod.  phar- 
mac.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  854. 

2  tr.  bonnes  Inf.,  fam.  méd  ,  dipl.  Etat  et  sup., 
demandent  pl.  dispeus.  ou  clin.,  ensemble  ou  sépa¬ 
rément.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  855. 

Dame  du  monde,  40  ans,  meil.  réf.,  ch  poate 
éi  onome,  réception  client,  clin,  ebirurg.  P.  Af.,  856. 

Dame,  direct! ice  dans  maison  de  sa-  té  pendant 
de  longues  années,  très  bonnes  réf -rences,  demande 
emploi  analogue,  ou  secrétariat.  Ecr.  P.  M.,  n®  857. 

Saint. Germain -des-Prés  Appariement  pour  D®, 
mais  docteur  spécialiste  seulement,  comp.  5  pièces 
très  claires,  cuis.,  antich  ,  hains,  loy.  7.000.  Bail  à 
céder.  —  Ecrire  P.  Af.,  n®  858. 

Stomatologiste  demandp  jne  femme,  sér.  et  cor- 
rec.,  3  matins  et  3  apr.-midipr  sem.  Occasionnelle¬ 
ment  temps  supplément.  Sir  réf  eiig  P.  M.,  859. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 

'  Le  Gérant  :  O.  Poréb. 

Pull.  —  lmp.  A.  Maurbidz  et  U  Paqza*.  1.  ms  Csssetts. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Clinique  chirurgicale  A 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 

SUR  LES  RELATIONS  DE  LA  RÉTRACTION 

DE 

L’APONÉVROSE  PALMAIRE 

DE  L’HYPOCALCÉMIE 

ET  DE 

L’INSUFFISANCE  PARATHYROIDIENNE 

R.  LERICHE  et  A.  JUNG. 


période  contemporaine.  De  même,  les  ligatures 
vasculaires  et  les  troubles  vaso-moteurs  qu'elles 
entraînent  ne  la  produisent  pas,  alors  qu'ils 
sclérosent  le  tissu  conjonctif  lâche.  Il  s’agit 


aux  tendons  sont  cependant  telles  que  ceux-ci 
imposent  aux  doigts  des  attitudes  vicieuses  irré¬ 
ductibles.  On  se  l'explique  mal.  Oui,  sans  doute, 
la  rigidité  de  la  gaine  empêche  le  jeu  tendineux, 
mais  pourquoi  le  tendon  s’immobilise-t-il  en 
flexion  forcée,  parfois  très  vite,  et  au  point 
d’amener  rapidement  des  subluxations  phalan- 
giennes?  Heureux  qui  trouve  cela  tout  naturel. 

L’on  remarquera  qu’il  n’y  a  rien  de  tel  dans 
la  sclérodermie,  dystrophie  atrophiante  des 
tissus  cellulaires  sous-cutanés. 

Pour  qui  y  réfléchit  bien,  il  n’y  a  dans  la 
maladie  de  Dupuytren  que  des  obscurités,  du  fait 
de  cette  localisation  élective,  de  cet  aspect 
toujours  le  même,  qui  ne  permet  pas  d’invoquer 
des  causes  banales,  à  actions  non  systématisées. 

On  a  dit,  il  y  a  longtemps  déjà  —  c’est  Abbe 
en  1884  — ^  que  la  rétraction  est  d’origine  réflexe, 
le  point  de  départ  du  réflexe  se  trouvant  dans 
les  terminaisons  sensitives  de  la  main  irritées 
par  les  traumatismes.  Mais  il  y  a  là  autre 
chose  qu’une  contracture  et  qu’une  hypertonie. 
L’ànesthésie  locale  ne  fait  pas  céder  la  rétrac¬ 
tion  aponévrolique  et  ne  modifie  pas  la  position 
des  doigts  comme  cela  se  voit  dans  les  simples 
hypertonies.  D’autre  part,  il  y  a  une  sclérose 


des  doigts. 

hypertrophique  que  le  réflexe  ne  saurait  pro¬ 
duire.  Mais  il  n’est  pas  impossible  que  dans  la 
position  du  tendon  il  y  ait  un  phénomène  ner¬ 
veux.  Les  terminaisons  sensitives  de  l’aponé¬ 
vrose  doivent  être  singulièrement  irritées  par  la 
lésion  anatomique,  et  il  est  fort  possible  que  le 
raccourcissement  purement  physiologique  du 
tendon  soit  un  phénomène  antalgique. 

La  question  est  en  tout  cas  à  étudier. 

De  toutes  façons,  on  le  voit,  la  maladie  de 
Dupuytren  est  très  mystérieuse  dans  son  déter¬ 
minisme,  et  il  est  légitime  de  chercher  celui-ci 
dans  des  voies  nouvelles. 

Ayant  été  frappé  à  diverses  reprises  par  les 
relations  qui  semblent  exister  entre  les  états 
ligamentaires  et  les  troubles  de  la  calcémie, 
relations  mal  définies  mais  certaines  (raideurs 
des  hypocalcémiques,  hypotonie  ligamentaire 
des  hypercalcémiques),  nous  avons  songé  à 
doser  le  calcium  sanguin  chez  deux  malades 
présentant  de  la  rétraction  aponévrotique.  Tous 
deux  étaient  hypocalcémiques.  Soumis  à  des 
injections  d’extraits  parathyroïdiens,  tous  deux 
ont  été  nettement  améliorés. 

Nous  avons  cru  devoir  signaler  ces  faits 
pour  que  des  recherches  systématiques  soient 
entreprises  au  sujet  des  relations  possibles  des 
insuffisances  parathyroïdiennes,  avec  hypocal¬ 
cémie,  et  de  la  maladie  de  Dupuytren. 

Voici  nos  observations  : 

OsBERVA-TiON  I.  —  Lan...,  Léon.  Il  s’agit  d’un 


Nous  ne  connaissons  pas  encore  la  cause  réelle 
de  la  maladie  de  Dupuytren,  et  nous  ignorons 
tout  de  son  mécanisme.  Beaucoup  de  théories. 
Aucune  certitude.  On  peut,  au  gré  de  son  tempé¬ 
rament  ou  de  sa  fantaisie,  choisir  entre  les 
théories  traumatique,  inflammatoire,  diathé- 
sique,  nerveuse  et  congénitale*. 

Il  est  d’ailleurs  assez  vraisemblable  que  la 
cause  première  de  la  rétraction  aponévrolique 


n’est  pas  univoque,  et  que  si  le  mécanisme 
intime  de  la  lésion  est  toujours  le  même,  son 
déterminisme  peut  être  varié.  Un  fait  observé 
il  y  a  quelques  années  nous  incite  du  moins  à  le 
penser  :  nous  avons  vu  une  piqûre  par  poinçon 
dans  le  cubital,  au  coude,  n’ayaht  produit  aucun 
phénomène  paralytique,  être  suivie  au  bout  de 
huit  jours  d’une  induration  aponévrotique  qui 
en  quelques  semaines  a  été  le  point  de  départ 
d’une  maladie  de  Dupuytren  typique. 

Quelle  que  soit  la  cause  invoquée,  il, reste 
toujours  à  expliquer  comment  se  fait  cette  sin¬ 
gulière  sclérose  rétractile  de  l’aponévrose  pal¬ 
maire,  qui  laisse  intacts  la  peau  et  le  tissu  cellu¬ 
laire  lâche  profond,  qui  s’étend  aux  languettes 
s’insérant  à  la  face  profonde  du  derme  et  aux 
bandelettes  prétendineuses,  et  qui,  pour  ainsi 
dire  hypertrophique,  fait]  de  véritables  nodules 
fibreux,  des  renflements  fusiformes  durs,  semés 
ici  et  là  sur  l’aponévrose. 

De  toute  évidence,  cela  ne  se  peut  expliquer 
que  par  un  trouble  profond  de  la  nutrition 
intime  des  tissus  aponévrotiques  de  la  paume, 
car  ce  sont  eux  et  eux  seuls  qui  sont  atteints. 

Ce  trouble,  quel  est-il?  Nous  n’en  savons  rien. 
Mais  nous  savons  que  les  sections  nerveuses  ne 
le  provoquent  pas,  car  la  maladie  de  Dupuytren 
n’a  pas  été,  semble-t-il,  observée  dans  les 
suites  immédiates  ou  éloignées  des  innom¬ 
brables  blessures  nerveuses  observées  dans  la 


1.  Ali  Kaocios.  —  x  Studien  und  Betrachlungea 
übsr  die  Pathogenese  der  Dnpnytrenschen  Fingerkon- 
traktnr  ».  Acta  chirurgica  Scanditiapiea,  Stockholm,  1923, 
t.  UV,  p.  S*. 


Fig.  1.  —  Ayant  le  traitement,  extension  mâximn 
des  doigts. 

donc  très  probablement  d’un  trouble  spécial  du 
métabolisme  local. 

On  pensera  peut-être  que  c’est  là  compliquer 
verbalement  les  choses,  et  que  les  traumatismes 
ou  des  inflammations  suffisent  à  produire  la 
rétraction  aponévrotique. 

Mais  ce  sont  là  des  semblants  d’explication 
n’expliquant  rien.  La  maladie  de  Dupuytren 
est  une  maladie  très  élective  des  tissus  apo¬ 
névrotiques,  et  non  une  maladie  régionale, 
et  elle  n’a  rien  à  faire  avec  le  traumatisme 
môme  répété,  et  rien  à  faire  avec  les  inflam¬ 
mations. 

Ceux  qui  croient  le  contraire  n’ont  qu’à 
songer  qu’elle  est  ordinairement  bilatérale, 
un  côté  se  prenant  après  l’autre,  qu’elle 
débute  presque  toujours  sur  le  versant  hypo- 
thénar  de  la  main,  au  niveau  du  4“  ou  du 
5“  métacarpien,  et  que  ce  n’est  guère  le  lieu 
des  traumatismes  professionnels.  D’autre 
part,  le  fait  qu’elle  commence  souvent  avant 
la  trentaine,  chez  des  sujets  exerçant  des 
professions  n’exposant  à  aucun  traumatisme 
spécial,  ne  permet  pas  de  s’arrêter  à  ces  expli¬ 
cations  simplistes  et  paresseuses.  Il  faut  bien 
le  dire,  la  maladie  de  Dupuytren  est  quelque 
chose  de  très  particulier.  C’est  une  maladie 
de  l’aponévrose,  donc  d’un  tissu  de  faible 
vitalité,  très  peu  vasculaire,  peu  propice  aux 


Fig.  4.  —  Après  les  injections  d’extrait  parathyroïdicn, 
la  rétraction  a  beaucoup  cédé  et  l’extension  des  doigts 
est  presque  normale. 


inflammations,  qui  débute  dans  les  parties  les 
moins  denses,  et  qui  épargne  le  tissu  cellu¬ 
laire  lâche  de  la  main,  qui.  s’étend  jusqu’aux 
gaines  tendineuses,  sans  que  celles-ci  réa¬ 
gissent  intérieurement,  laissant  dans  ces  gaines 
indurées,  même  épaissies,  les  tendons  fléchis¬ 
seurs  intacts. 

Et  ces  lésions  extrinsë^es  aux  gaines  et 
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homme  de  28  ans,  employé  de  banque.  {Les  travaux 
d’écriture  ne  remplissent  qu’une  très  petite  partie 
de  son  temps.) 

Il  n’a  jamais  été  malade,  et  ses  antécédents  héré¬ 
ditaires  sont  sans  importance. 

En  Avril  1928,  sans  causa  apparente,  le  malade 
éprouva  une  légère  gêne  dans  l’extension  des  der¬ 
niers  doigts  de  la  main  droite.  A  partir  de  ce 
moment,  l’auriculaire  et  l’annulaire  se  rétractèrent 
progressivement.  La  griffe  classique  de  la  maladie 
de  Dupuytren  se  constitua  eu  trois  mois  environ  ; 
les  5®  et  4"  doigts  étaient  eu  forte  flexion,  leur  pulpe 
touchant  la  paume.  Les  3®  et  2'  doigts  furent  bien¬ 
tôt  pris,  mais  à  un  moindre  degré  ;  leur  exten¬ 
sion  était  cependant  limitée.  Le  pouce  demeura 

Le  3  Juillet,  nous  essayâmes  d’enrayer  cet  état 
en  faisant  une  sympathectomie  huméiale  droite. 
Gela  nous  parut  légitime,  parce  que  le  malade 
souffrait,  parce  qu’il  ne  nous  paraissait  pas  absurde 
d'espérer  qu’en  mo  lifiant  la  nutrition  périphérique, 
nous  modifierions  la  rétraction.  En  fait,  subjecti¬ 
vement,  le  malade  fut  très  soulagé  :  les  douleurs 
dans  la  main  et  dans  l'avant-bras  disparurent, 
mais  objectivement  la  rétraction  ne  nous  sembla 
pas  modifiée. 

Depuis  1929  jusqu’en  Avril  1930,  l’état  de  la 
main  droite  est  resté  stationnaire.  A  cette  date,  la 
main  droite  se  présentait  telle  que  la  montre  la 
figure  1.  Depuis  plus  d’un  an,  les  pulpes  des 
2  dernier*  doigts  arrivaient  au  contact  de  la  paume, 
et  le  malade  ne  pouvait  les  en  détacher. 

Depuis  le  début  de  1930,  la  rétraction  est  apparue 
à  gauche.  De  fait,  l’annulaire  et  l’auriculaire  sont 
légèrement  rétractés,  et  leur  extension  e-t  impos¬ 
sible.  Les  mouvements  des  doigts  sont  gênés  et  se 
font  avec  une  certaine  raideur. 

Les  téguments  des  paumes  des  2  mains  sont 
épaissis  et  renferment  des  nodules  durs  sur  le 
trajet  des  cordes  tendineuses  convergeant  de  la 
racine  des  doigts  vers  le  poignet  La  flexion  des 
poignets  ne  relâche  nullement  la  flexion  intense  des 
phalanges.  Sur  la  face  dorsale  de  quelques  arti¬ 
culations  phalango-phalangiennes  existent  des  cal¬ 
losités  dures. 

L’examen  général  montre  une  légère  raideur 
généralisée.  La  flexion  du  tronc,  les  genoux  en 
extension,  est  très  pénible,  et  les  mains  restent  à 
25  cm  au-dessus  du  sol.  Les  réflexes  tendineux  des 
membres  existent,  mais  sont  un  peu  faibles.  Rien 
d’anormal  par  ailleurs.  L’oscillométrie  des  membres 
donne  des  indications  sensiblement  normales. 

C’est  dans  ces  conditions  que  nous  avons  dosé 
chez  ce  malade  le  calcium  sanguin.  Nous  avons  été 
surpris  de  trouver  dans  deux  dosages  les  chiffres 
suivants  :  0  gr.  072  et  0  gr.  070  de  calcium  par 
litre  de  sérum  (méthode  de  Hirth).  L’hypocalcémie 
est  donc  manifeste. 

Dès  lors,  il  nous  a  paru  intéressant  de  soumettre 
le  malade  à  la  médication  calcique  et  paralhyroï- 
dienne.  Nous  n’avons  eu  aucun  résultat  par  l’in¬ 
gestion  d’extrait  paralhyroïdien  et  de  médicaments 
â  base  de  calcium.  Mais  l'injection  intramusculaire 
d’extrait  de  parathyroïde*  eutun  résultat  immédiat 
et  surprenant.  Le  malade  éprouva  une  sensation 
immédiate  de  grande  souplesse  dans  les  doigts  et 
dans  le  poignet.  Au  bout  de  trois  injections  de 
0  gr.  04  d'extrait  à  48  heures  d’intervalle,  la  rétrac¬ 
tion  des  mains  a  cédé  sensiblement  (fîg.  2). 

Au  point  de  vue  général,  les  mouvements  du 
tronc  devenaient  plus  souples.  La  flexion  du  tronc 
était  plus  facile  et,  après  les  injections,  les  mains 
n'étaient  plus  qu’à  10  cm.  du  sol. 

Malgré  de  nouvelles  injections,  la  rétraction  des 
mains  ne  cède  pas  .  davantage.  Mais  depuis  ce 
moment,  malgré  des  interruptions  prolongées  entre 
les  injections,  le  gain  obtenu  reste  acquis.  Le 
début  de  rétraction  de  la  main  droite  a  cédé  et  a 
fait  place  à  une  grande  souplesse  des  mouvements. 
Le  malade  ne  craint  plus  la  rétraction  qu'il  croyait 
imminente  à  droite. 

Nous  continuons  le  traitement  chez  ce  malade; 
il  nous  semble  possible  d’arrêter  l’évolution  appa¬ 
remment  progressive  de  la  rétraction  de  la  main 
gauche. 


1.  Extrait  Ghoay  ou  Byla. 


Observation  IL  —  Bar...,  Jean-Baptiste.  Un 
homme  de  47  ans,  employé  de  bureau,  se  présente 
en  Avril  1930  pour  un»  maladie  de  Dupuytren. 

A  l’âge  de  17  ans,  il  a  été  blessé  par  un  coup  de 
baïonnette  au  cou;  il  a  depuis  ce  moment  une 
paralysie  des  cordes  vocales  gauches. 

A  l’âge  de  24  ans,  il  a  subi  une  thyroïdectomie 
subtotale.  On  fit  l’ablation  des  deux  lobes  laté¬ 
raux  du  corps  thyroïde,  en  laissant  le  lobe  moyen 
en  place.  Cette  opération,  au  cours  de  laquelle  le 
malade  a  perdu  vraisemblablement  une  partie  de  ses 
glandes  parathyroïdiennes,  semble  responsable  des 
accidents  qui  se  sont  déclarés  dans  la  suite. 

Une  cataracte*  de  l’œil  droit  a  débuté  il  y  a 
trois  ans  environ,  et  a  été  opérée  en  Novembre  1929. 
Depuis  un  an,  le  cristallin  gauche  s’opacifie  éga¬ 
lement.  A  l’occasion  d’une  crise  de  fortes  diarrhées 
il  y  a  un  an,  le  malade  eut  des  crampes  Hans  les 
deux  mains  pendant  plusieurs  heures;  les  doigts  se 
sont  mis  en  dcmi-fltxion  et  n’ont  pu  être  ni  éten¬ 
dus,  ni  fléchis. 

Depuis  un  an,  le  malade  ressent  une  certaine  gêne 
dans  les  mouvements  des  doigts.  Il  voit  se  consti¬ 
tuer  une.  légère  rétraction  des  auriculaires  droit  et 
gauche. 

Voici  l’état  dans  lequel  nous  voyons  le  malade  en 
Mai  1930. 

Les  deux  mains  présentent  une  maladie  de 
Dupuytren  très  nette  :  l’extension  complète  dis 
doigts  (sauf  le  pouce)  des  deux  mains,  surtout  de 
la  main  droite,  est  impossibl**.  Les  doigts,  particu¬ 
lièrement  l’annulaire  et  l’auriculaire,  restent  légè¬ 
rement  fléchis.  La  paume  de  la  main  présente  des 
rides  transversales.  On  y  sent  des  cordes  rigides 
allant  des  racines  de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire 
vers  le  poignet.  La  peau  palmaire  renferme  en 
plusieurs  endroits  des  nodules  durs  autour  desquels 
la  peau  est  particulièrement  rétractée  (fig.  3). 

Les  mouvements  des  doigts  (dans  la  mesure  où 
la  rétraction  les  admet)  sont  lents  et  se  font  avec 
une  certaine  gaucherie  Le  malade  a  une  sensation 
de  barre  dans  les  articulations  métacarpo-phalan¬ 
giennes. 

L’état  des  yeux  est  le  suivant  ; 

A  droite,  cataracte  opérée. 

A  gauche,  cataracte  en  évolution;  visibilité  4/60 
(prof.  Weil,  directeur  de  la  Clinique  ophtalmolo¬ 
gique,  et  D*'  Nordmann). 

L’oscillométrie  des  membres  ne  relève  rien 
d’anormal. 

L’examen  du  système  nerveux  montre  des  réflexes 
tendiniux  normaux,  sauf  les  réflexes  rotuliens  qui 
sont  vifs.  Le  signe  de  Chvosteck  est  positif.  La 
respiration  forcée  pendant  cinq  minutes  fait  appa¬ 
raître  des  crampes  dans  les  mains. 

Le  pouls  est  de  64  par  minute. 

Deux  dosages  du  calcium  sanguin  donnent  les 
chiffres  suivants  :  0  gr.  072  et  0  gr.  068  par  litre 
de  sérum  (méthode  de  Hirth). 

Le  malade  présente  donc  : 

De  l’hypocalcémie. 

Des  signes  de  tétanie. latente. 

Une  cataracte  de  l’œil  gauche  en  évolution  (la 
cataracte  droite  a  été  opérée). 

Enfin  une  maladie  de  Dupuytren  bilatérale. 

Nous  avons  soumis  ce  malade  à  un  traitement 
parathyroïdien  intense  ;  0  gr.  04  d’extrait  parathy- 
roïdien  en  injections  intramusculaires  par  jour, 
pendant  15  jours,  puis  tous  les  deux  seulement 
pendant  un  mois.  A  la  médication  parathyroï- 
dienne,  nous  avons  associé  l’administration  de  cal¬ 
cium  par  la  bouche. 

Après  chaque  injection,  le  malade  accuse  immé¬ 
diatement  une  sensation  de  grande  souplesse  dans 
les  mouvements  des  doigts. 

Alors  qu’habituellement,  il  étend  et  fléchit  ses 
doigts  lentement  et  péniblement,  il  peut  maintenant 
exécuter  des  mouvements  d’extension  et  de  flexion 
très  rapidement  et  sans  la  moindre  gêne. 


1.  L'existence  de  la  cataracte  par  ii  eaffiaance  para- 
thyroïdienne  semble  bien  «tabife  artai Ile mi nt  :  Not  n- 
MANN.  «  La  cataracte  enducrinieune  ».  Ann  d'oiuUt 
tique,  1928,  n*  185,  p.  29.  —  A.  JuNO  «  L  hypocaU  émie 
dans  quatre  cas  de  dy»trophie  myolonique  avec  caia- 
racte  ».  La  Prette  Medicale,  20  A-.ùt  1930,  n"  67,  p.  1125. 
—  Voyez  pour  une  bibliographie  étendue  :  R.  Rivoire. 
«  Cataracte  et  métabolisme  du  calcium  ».  La  Presse 
Médicale,  28  Mai^l930,  n*  43,  p.  723. 


La  rétraction  a  cédé  à  un  tel  point,  que  l’exten¬ 
sion  des  doigts  est  presque  complète  (fig.  4). 

La  cataracte  semble  également  influencée.  Ce 
point  sera  étudié  ailleurs. 

La  calcémie  s’est  modifiée.  Un  dosage  fait  le 
12  Juin  1930,  au  cours  du  traitement  opothérapique, 
a  donné  un  taux  de  0  gr.  098  de  calcium  par  litre 
de  sérum,  chiffre  normal  (méthode  de  Hirth). 

Voici  donc  deux  cas  de  maladie  de  Dupuytren 
survenue,  l’une  chez  un  homme  apparemment 
normal, mais  présentant  une  hypocalcémie  mani¬ 
feste,  l'autre  chez  un  homme  -en  tétanie  latente, 
caractérisée  par  des  crampes  et  une  cataracte, 
et  de  l’hypo-calcémie.  Dans  Içs  deux  cas, 
l’administration  d’extrait  parathyroïdien  a  rendu 
les  mouvements  des  doigts  plus  souples  et  a  fait 
céder  partiellement  la  rétraction. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’il  y  ait  eu  dans  cés 
deux  cas  une  simple  coïncidence. 

Les  mêmes  injections  chez  deux  malades 
ayant  présenté  des  contractures  d’ordre  nerveux 
(paraplégie  spasmodique)  n’ont  pas  modifié  les 
contractures. 

On  doit  rapprocher  ces  faits  de  ce  que  nous 
savons  du  rôle  que  joue  la  fonction  parathyroï- 
dienne  dans  le  tonus  musculaire.  A  la  tétanie 
—  contracture  parathyréoprive  —  s’oppose 
rh3'potonie  musculaire  des  états  hyperparathy- 
roïdiens.  On  connaît  d’autre  part  les  relations 
de  I  hypercalcémie  avec  certaines  affections 
modifiant  les  tissus  conjonctifs  et  élastiques, 
comme  la  sclérodermie. 

On  doit  donc  désormais  se  demander  si  les 
troubles  de  la  fonction  parathyroïdienne  ne  sont 
pas  une  cause  possible  ou  habituelle  de  la  rétrac¬ 
tion  de  l'apouévrose  palmaire. 


QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

SUR  L’OSTÉOSYNTHÈSE 

FRACTURES 

DE  L'EXTRÉMITÉ  SUPERIEURE  DU  FÉMUR 
Par  Albin  LAMBOTTE  (Anvers). 

La  chirurgie  des  fractures  du  col  fémoral  a, 
depuis  vingt  ans,  subi  un  retard  considérable 
dans  son  évolution.  Il  faut  en  rechercher  la 
cause  dans  la  multiplicité  des  méthodes  em¬ 
ploi  écs  (méthodes  souvent  illogiques  et  même 
parfois  fantaisistes!);  et  aussi  dans  l’emploi 
systématique  de  demi-moyens  prétendus  peu 
dangereux  (vissages  du  col  à  l’aveuglette)  ;  je 
considère  cela  comme  de  la  demi-chirurgie! 

En  principe  il  faut  toujours  opérer  les  frac¬ 
tures  du  col  à  ciel  ouvert  et  bien  voir  ce  que 
l’on  fait.  Cela  ne  veut  pas  dire  «  vissage  du  cpl 
après  arthrotomie  de  la  hanche  ».  Mettre  le 
trochanter  ou  le  col  à  nu  n’implique  pas  l’ouver¬ 
ture  large  de  l'articulation  :  L' arthrotomie  de  la 
hanche  n'est  nécessaire  que  pour  réaliser  le 
clouage  transarticulaire  dans  la  fracture  sous- 
capitale. 

Dans  les  fractures  du  col  fémoral,  récentes 
ou  anciennes,  mon  opinion  est,  qu'il  faut  bannir 
d'une  façon  absolue  les  greffes  d'os  vivant  (péroné] 
ou  mort,  ainsique  les  vis  volumineuses  en  os  de 
bœuf.  Ces  moyens  sont  illogiques  et  néfastes  : 
ils  n’assurent  aucune  fixité  à  la  fracture  et  ils 
détruisent  copieusement  le  précieux  tissu  osseux 
du  col  !  Cette  «  chirurgie  médicale  »  est  mau¬ 
vaise  même  théoriquement. 

11  faut  avoir  la  sagesse  de  faire  machine 
arrière  et  en  revenir  aux  techniques  d’il  y  a 
vingt-cinq  ans,  en  profitant  des  progrès  réalisés 
depuis  en  chirurgie. 

Je  rappellerai  ici  que  j’ai  préconisé  le  traite- 
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ment  opératoire  des  fractures  du  col  fémoral 
dès  1894,  il  y  a  trente-six  ans  !  [Annales  de  la 
Société  de  Médecine  d'Anvers).  En  1906,  j’ai 
décrit  la  technique  des  différentes  fractures  du 
col  fémoral  (Société  médico-chirurgicale  d’An¬ 
vers).  On  l’a  oublié  I  Je  ne  suis  pas  même  cité 
dans  le  rapport  de  Gh.  Dujarier  au  Gongtès 
Français  de  1924,  non  plus  que  dans  le  rapport 
de  Mathieu  sur  la  chirurgie  réparatrice  de  la 
hanche,  au  Gongrès  de  la  Société  internationale 
de  Ghirurgie,  à  Varsovie,  en  1929  ! 

Les  fractures  de  l’extrémité  Supérieure  du  fé¬ 
mur  doivent  être  opérées  simplement,  comme  toutes 
les  fractures  articulo-épiphysaires,  par  le  vissage 
direct  [ou  le  clouage]  des  fragments. 

Pour  que  ce  raccommodage  soit  bien  fait,  il 
faut  : 

1°  Une  exacte  coaptation; 

2°  Une  fixation  solide. 

Le  secours  de  la  vue  est  indispensable  pour 
réaliser  ces  deux  conditions.  Si  on  ne  peut  les 
remplir,  il  faut  plutôt  renoncer  à  opérer! 

Les  vis  à  employer  doivent  être  solides,  mais 
sans  exagérer  leur  volume,  pour  ménager  le 
tissu  osseux;  c’est  pourquoi  il  faut  donner  la 
préférence  aux  vis  d’acier  trempant,  puisque 
c’est  le  corps  le  plus  résistant,  mais  il  ne  faut 
pas  tremper  l’acier  pour  éviter  la  casse.  La 
longueur  doit  être  de  9  à  10  cm.  pour  les  plus 
longues  (distance  de  la  face  externe  du  tro¬ 
chanter  au  sommet  de  la  tête)  ;  il  faut  que  la 
pointe  de  la  vis  dépasse  un  peu  la  couche  corti¬ 
cale  de  la  tête,  cela  donne  une  plus  grande  soli¬ 
dité  au  vissage  et  est  sans  inconvénient.  L’épais¬ 
seur  de  ces  vis  doit  être  de  4  mm.  Les  vis  à  bois 
ne  sont  pas  mauvaises;  elles  tiennent  bien,  mais 
elles  sont  trop  volumineuses  sans  nécessité. 

Au  point  de  vue  opératoire  il  faut  classer  les 
fractures  de  l’épiphyse  fémorale  supérieure  en 
quatre  groupes  : 

1“  Fractures  trans-trochantériennes  ; 

2"  Fractures  basi-cervicales; 

3“  Fractures  trans-cervicales; 

4“  Fractures  sous-capitales. 

Ges  fractures  sont  de  gravité  croissante, 
c’est-à-dire  que  les  moyens  de  fixation  solide 
sont  de  plus  en  plus  aléatoires  ; 

1"  La  fracture  trans-trocfiantérienne,  dans  de 
nombreux  cas,  guérit  fort  bien  sans  interven¬ 
tion.  Si  le  déplacement  est  minime,  la  consoli¬ 
dation  s’obtient  en  quelques  semaines  par  le 
simple  repos  au  lit.  S’il  y  a  déformation  notable 
il  faut  réduire  à  ciel  ouvert  et  fixer  solidement, 
par  deux  vis  enfoncées  dans  l’axe  du  col,  par  la 
face  externe  du  grand  trochanter.  Gette  opéra¬ 
tion  est  facile,  rapide  et  sûre  :  il  y  a  ici  du  tissu 
osseux  en  suffisance;  aussi,  si  le  vissage  est 
correctement  exécuté,  la  guérison  sera  rapide 
et  complète.  La  marche  pourra  être  autorisée 
après  quatre  semaines. 

2“  La  même  conduite  doit  être  suivie  dans  les 
fractures  basi-cervicales  ;  incision  antéro-ex- 
terne,  placement  de  deux  longues  vis,  comme 
ci-dessus.  Il  faut  avoir  la  sensation  que  cela 
tient  et  serrer  à  fond. 

En  général  dans  ces  deux  formes  de  fractures 
je  ne  place  qu’un  simple  pansement;  le  membre 
est  simplement  calé  par  des  sacs  de  sable  en 
légère  flexion-abduction.  Si  la  solidité  de  la 
synthèse  laissait  quelques  doutes  (fracture  basi- 
corvicale),  il  serait  prudent  de  placer  un  grand 
spica  plâtré. 

3“  et  4”  Les  fractures  trans-cervicales  et  surtout 
les  sous-eapitales  sont  beaucoup  plus  graves  ; 
elles  sont  le  plus  souvent  accompagnées  de  dé¬ 
placement  et  doivent  alors  être  opérées,  car 
elles  ne  se  consolideraient  pas. 

La  fixation  solide  des  fragments  est  difficile, 
à  cause  de  la  petitesse  du  fragment  articulaire 


et  souvent  de  son  ostéoporose.  Ôn  peut  dire  de 
ces  lésions  qu’elles  constituent  la  pierre  d’achop¬ 
pement  de  la  chirurgie  des  fractures  da  col. 
Gertaines  trans-cervicales,  chez  des  sujets 


jeunes,  peuvent  encore  être  opérées  avec  succès 
comme  les  basi-cervicales  (deux  vis  placées 
dans  l’axe  du  col,  de  dehors  en  dedans)  ;  mais. 


le  plus  souvent  on  n’ 


'obtient  ainsi  qu’une  fixation 


Fijÿure  3. 


tout  à  fait  insuffisante;  il  fallait  chercher  un 
autre  moyen. 

J’ai  dit  plus  haut  ce  que  je  pensais  des  enciie- 
vlllements  avec  de  l’os  :  je  répète  que  c’est  une 
technique  désastreuse  qui  doit  être  abandonnée. 
G’est  pour  ces  mauvaises  fractures  que  j'ai  pré¬ 
conisé  le  clouage  trans-articulaire  [Congrès 
Français  de  Chirurgie,  1924). 

Dans  les  fractures  sous-capitales,  si  l’ostéo¬ 


synthèse  est  rendue  aléatoire  ou  impossible  par 
l’ostéoporose  de  la  tête  fémorale,  ce  que  l’on 
constate  au  cours  de  l’opération,  il  faut  faire  le 
sacrifice  de  la  tête  articulaire  et  placer  le  bout 
du  col  dans  le  cotyle.  L’opéré  sera  immobilisé 
dans  un  grand  spica  plâtré,  pendant  quatre 
semaines,  en  abduction  prononcée.  J’ai  fait  un 
grand  nombre  de  fois  cette  opération  avec  d’ex¬ 
cellents  résultats  (disparition  des  douleurs, 
hanche  solide,  très  légère  claudication)  ;  parfois 
on  obtient  la  restitutio  ad  integrum,  ou  peu  s’en 
faut.  J’ai  présenté  en  1924  au  Gongrès  Fran¬ 
çais  de  Chirurgie  un  de  ces  opérés.  Je  crois 
qu’il  est  utile  de  compléter  cette  opération  par 
la  manœuvre  de  Royal  Whitman  (clouage  du 
couvercle  trochantérien  plus  bas  que  sa  situa¬ 
tion  normale,  de  façon  à  tendre  les  muscles 
pelvi-trochantériens  et  maintenir  ainsi  le  col 
dans  le  cotyle).  Je  crois  aussi  qu’il  serait  utile 
de  recouvrir  le  moignon  du  col  d’un  lambeau  de 
fascia  lata,  fixé  par  quelques  clous  de  tapissier 
placés  en  couronne;  on  réaliserait  ainsi  Une 
véritable  arthroplastie  de  la  hanche  et  la  rai¬ 
deur  de  l’articulation  pourrait  être  évitée.  Je 
pense  que  c’est  dans  cette  direction  qu’il  faut 
orienter  la  chirurgie  des  fractures  sous-capi¬ 
tales  ;  le  clouage  trans-articulaire  dans  les  bons 
cas  (individus  jeunes  et  tête  fémorale  en  bon 
état,  cas  assez  rares!).  L’arthroplastie  quand  le 
clouage  est  aléatoire.  Pour  ces  deux  alterna¬ 
tives,  l’incision  en  tabatière  d’Ollier  est  la  meil¬ 
leure. 


La  prothèse  perdue 
dans  les  fractures  diaphysaires. 

Dans  les  fractures  du  corps  des  os  longs,  le 
plaquage  ne  doit  être  employé  que  {dans  les 
formes  transversales  ou  peu  obliques.  On  n’y 
recourra  que  pour  les  diaphyses  du  fémur,  de 
l’humérus,  du  radius  et  du  cubitus;  exception¬ 
nellement  pour  le  péroné  ;  jamais  pour  la  cla¬ 
vicule  dont  les  fractures  transversales  doivent 
être  traitées  par  le  vissage  ou  le  clouage  longi¬ 
tudinal  que  j’ai  décrit,  il  y  a  vingt  ans  (Société 
Belge  de  Chirurgie,  1910).  Pour  les  fractures 
transversales  du  tibia,  le  fixateur. à  tuteur  ex¬ 
terne  l’emporte,  de  loin,  sur  tous  les  autres 
modes  de  synthèse. 

Le  point  capital  dans  la  prothèse  perdue  est 
d’obtenir  une  grande  solidité  :  la  plaque  doit 
être  capable  de  résister,  sans  plier,  à  des  efforts 
violents;  les  vis  doivent  être  telles  qu’un  arra¬ 
chement  ne  soit  pas  à  redouter. 

Les  plaques  de  prothèse  que  l’on  trouve  dans 
le  commerce  et  qui  portent  mon  nom  sont  pres¬ 
que  toujours  mal  faites  ;  elles  n’ont  de  moi  que 
le  nom!  Celles  que  j’emploie,  je  les  fais  moi- 
même.  J’ai  renoncé,  depuis  au  moins  vingt  ans, 
aux  plaques  dorées,  étamées  ou  nickelées;  j’ai 
employé  le  cuivre,  l'aluminium,  la  duralu-- 
mine,  etc.  ;  je  n’emploie  plus  que  le  fer  dOUsî 
oxydé  au  feu. 

A  part  pour  le  fémur  les  plaques  pour  dia¬ 
physes  doivent  être  rectilignes,  courbées  en 
gouttières  plus  ou  moins  larges  suivant  l’os  à 
opérer;  celles  destinées  au  fémur  doivent  en 
plus  être  cintrées  suivant  la  courbure  normale 
de  l’os. 

J^a  longueur  des  plaques  est  très  importante  : 
elles  doivent  avoir,  eii  longueur,  au  moins  cinq 
fois  le  diamètre  de  l'os,  l^a  solidité  étant  une 
question  capitale,  employer  des  plaques  trop 
courtes  ou  trop  minces,  c’est  courir  au-devant 
d’une  catastrophe!. Gomme  épaisseur,  il  faut  au 
minimum  1  ram.  pour  les  os  de  l’avant-bras; 
1  mm.  1/2  pour  l’hümérus  et  2  mm.  pour  le^ 
fémur. 

Le  vissage  de  la  plaque  doit  être  très  Solide. 
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J’ai  longtemps  employé  des  vis  de  3  mm. 
d'épaisseur  pour  le  fémur,  2  1/2  pour  l’humérus 
et  l’avant-bras,  vis  courtes  ne  prenant  qu’une 
des  parois  de  l’os.  Cest  insuffisant  en  coup 
sur  coup  des  ruptures  de  la  prothèse,  accident 
désastreux  et  désolant!  Pour  remédier  à  ce 
grave  défaut,  j’ai  construit  des  vis  plus  fortes  et 
plus  longues  :  Pour  le  fémur  elles  ont  une  gros¬ 
seur  de  4  mm.  sur  15,  25,  30  et  40  ram.  de  lon¬ 
gueur;  pour  l’humérus  3  mm.  1/2  sur  10,  20  et 
25  mm.  de  longueur;  pour  l’avant-bras  2  mm.  1/2 
d’épaisseur  sur  10,  15  et  20  de  longueur. 

Le  bout  de  ces  vis  est  fraisé  en  forme  de 
taraud  triangulaire  bien  tranchant  de  façon  à 
mordre  dans  l’os  et  à  creuser  le  pas  de  la  vis. 
Le  diamètre*  des  mèches  à  employer  doit  être 
très  exact:  3  mm.  4,  pour  les  plus  grosses; 
2  mm.  8  pour  les  moyennes;  2  mm.  pour  les 
plus  minces. 

Je  conseille  de  placer  à  chaque  extrémité  de 
la  plaque  une  vis  longue,  perforant  l’os  de  part 
en  part;  entre  ces  vis  extrêmes  placer  des  vis 
plus  courtes  ne  prenant  que  la  paroi  superfi¬ 
cielle  de  l’os. 

Pour  le  fémur  il  faut  toujours  mettre  six  vis, 
trois  sur  chaque  fragment  ;  si  l’on  n’en  plaçait 
que  quatre,  il  suffirait  de  la  rupture  de  la  tête 
d’une  seule  vis  pour  disloquer  toute  la  prothèse  ; 
cet  accident  m’est  arrivé  une  fois. 

Une  condition  très  importante  également, 
tant  au  point  de  vue  de  la  solidité  qu’au  point 
de  vue  de  la  tolérance,  c’est  l’adaptation  exacte 
de  la  plaque  sur  l’os.  Les  instruments  qu’on  a 
proposés  jusqu’ici  pour  modeler  la  prothèse  au 


cours  de  l’opération  manquent  de  force;  j’em¬ 
ploie  dans  ce  but  une  sorte  de  clef  anglaise  qui 
est  très  efficace  et  présente  l’avantage  de  la  plus 
grande  simplicité. 

A  mon  avis  il  faut  toujours  mettre  la  plaque 
sur  l’os  lui-même  après  avoir  largement  dépé- 
riosté.  S’il  se  déclare  de  la  suppuration  il  faut 
drainer  à  sec  et  ne  jamais  extraire  la  plaque 
avant  la  consolidation  certaine,  sous  peine 
d’aboutir  à  un  désastre.  Lorsque  la  prothèse  est 
bien  appliquée  et  fait  réellement  corps  avec  l’os, 
l’enkystement  définitif  peut  se  produire,  même 
après  une  forte  suppuration.  La  même  remar¬ 
que  est  applicable  au  cerclage  des  fractures 
obliques. 

J.,a  solidité  de  la  prothèse  perdue  bien  appli¬ 
quée  est  extraordinaire.  Les  photographies 
ci-jointes  mettent  ce  point  important  en  évi¬ 
dence.  Voici  l’expérience  telle  que  je  l’ai  réalisée 
pour  déterminer  la  résistance  de  la  prothèse  : 
J’ai  scié  transversalement  un  fémur,  puis  je  l’ai 
réparé  au  moyen  d’une  plaque  de  prothèse  fixée 
par  six  vis,  les  deux  extrêmes  perforantes.  Ce 
fémur  suspendu  par  ses  deux  extrémités  a  sup¬ 
porté  sans  aucun  fléchissement  le  poids  de  deux 
hommes  (128  kilogr.).  Sur  ce  même  os  j’ai 
ensuite  recherché  la  charge  de  rupture  en  con¬ 
trôlant  l’elTort  avec  un  dynamomètre  de  Collin. 
Lorsque  la  traction  a  atteint  245  kilogr.  le 
fémur  s’est  brisé  au  delà  de  la  prothèse;  celle-ci 
est  restée  absolument  intacte. 

Cette  simple  expérience  a  une  signification 
considérable.  Elle  prouve  d’une  façon  irréfu¬ 
table  : 


1®  Que  la  prothèse  perdue,  correctement 
appliquée  sur  un  fémur  de  structure  normale, 
donne  une  solidité  telle  que  le  blessé  pourrait 
immédiatement  reprendre  non  seulement  la 
marche,  mais  même  des  travaux  de  force  sans 
risquer  de  disloquer  sa  fracture; 

2“  Qu’après  l’ostéo-synthèse  du  fémur  on 
peut,  ou  plutôt  on  doit  mobiliser  de  suite  le 
membre  fracturé  ; 

3°  Qu’il  faudrait  faire  marcher  les  suturés  du 
fémur  précocement  :  aussitôt  que  l’état  de  cica¬ 
trisation  de  la  plaie  le  permet; 

4®  Qu’il  est  logique  d’envisager  la  guérison 
complète  des  fractures  du  fémur  en  peu  de 
semaines. 

Je  pense  qu’il  serait  très  utile  de  faire  des 
expériences  semblables  à  celle  que  j’ai  faite  : 

1“  Sur  tous  les  grands  os; 

2®  Sur  les  différentes  formes  de  fractures  des 
diaphyses  (obliques,  esquilleuses,  etc.); 

3®  De  soumettre  à  ces  épreuves  les  différents 
modèles  de  plaques  et  de  vis  employés  actuelle¬ 
ment.  Cela  réservera  incontestablement  des  sur¬ 
prises  I  Mais  aussi  cela  permettra  de  faire  une 
sélection  nécessaire. 

La  solidité  de  la  restauration  opératoire  étant 
démontrée,  le  grand  problème  de  l’ostéo-syn- 
thèse  devient  une  simple  question  d’asepsie. 
Pour  ma  part  je  ne  doute  pas  que,  dans  un 
avenir  peu  éloigné,  elle  sera  définitivement 
résolue  et  que  les  derniers  griefs  adressés  au 
traitement  opératoire  des  fractures  n’existeront 
plus. 


1“  CONGRÈS  DE  LA  SOCtÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHIRURGIE  ORTHOPÉDIOUE 

(Paris,  3-4  Octobre  1930.) 


La  séance  inaugurale  du  Congrès  a  eu  lieu  le  vendredi  3  Octobre  a  Ik  heures  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l'Ecole  de  Médecine.  Elle  fut 
présidée  par  le  président  de  la  Société  internationale  de  Chirurgie  orthopédique,  sir  Robert  Jones,  de  Liverpool,  assisté  des  deux  vice-présidents  de 
la  société,  le  professeur  Gocbt,  de  Berlin  et  le  professeur  Putti,  de  Bologne. 

Au  début  de  la  séance,  le  président  prononce  un  discours  sur  le  domaine  de  la  chirurgie  orthopédique. 


LE  TRAITEMENT  DE  LA  LUXATION  CONGÉNITALE  DE 


Première  question  à  l'ordre  du  jour  : 

M.  Kreutz  (Berlin).  —  C’est  à  la  lumière  des 
résultats  physiologiques  qu'il  convient,  pour  l’au¬ 
teur,  de  choisir  une  méthode  de  traitement  d'une 
luxation.  A  l’usage  des  mentions  peu  claires  et  im¬ 
précises  :  très  bons,  bons,  mauvais,  par  lesquelles 
on  qualifie  ces  résultats,  le  rapporteur  propose  de 
substituer  la  notion  de  guérison  physiologique  et 
de  guérison  palhophysiologique .  Les  premières 
sont  celles  rendant  à  la  hanche  une  fonction  par¬ 
faite  jusqu’à  1  âge  normal  des  arthropathies  coxo- 
fémorales.  Si  on  n’obtient  pas  ce  résultat  complet 
et  durable  on  n’a  affaire  qu'à  une  guérison  palho¬ 
physiologique.  L’heure  favorable  du  traitement  était 
passée  ;  il  s’agissait  déjà  d’une  vieille  luxation. 

C’est  le  cas,  l’expérience  le  démontre  surabon¬ 
damment,  des  luxations  de  l’âge  de  15  ans  et  même 
d’un  âge  bien  inférieur.  Aucun  procédé  ne  peut  ici 
se  flatter  de  donner  autre  chose  qu’un  résultat  pa¬ 
lhophysiologique.  Certes  on  peut  obtenir  des  ré¬ 
ductions  et,  dans  un  premier  groupe,  le  rappor¬ 
teur  envisage  toutes  les  techniques  non  sanglantes 
de  réduction  avec  leur  temps  préparatoire,  leurs 
multiples  variantes  et,  pour  les  réductions  san¬ 
glantes,  celles  qui  laissent  les  surfaces  articulaires 
intactes  et  celles  qui  les  modèlent  toutes  deux  ou 
l’une  des  deux  seulement.  Les  réductions  non  san¬ 
glantes  des  luxations  âgées  comportent  de  nom¬ 
breux  dangers  locaux  (lésions  de  troncs  nerveux) 
et  ne  donnent  que  des  résultats  fonctionnels  peu 
intéressants  (ankylosé,  arthrite).  Les  réductions 
sanglantes  pratiquées  suivant  une  bonne  technique 
exposent  moins  les  troncs  nerveux  mais  ne  donnent 
guère  de  meilleurs  résultats  et  restent  dange¬ 
reuses  du  fait  des  risques  'd’infection. 


L’auteur  aborde  alors  l’étude  d’un  second  groupe 
comprenant  d’une  part  l’appareillage  (malades  trop 
âgés) ,  d’autre  part  la  transposition  sanglante 
(même  danger  que  la  réduction  sanglante)  l’opéra¬ 
tion  de  la  pseudarthrose  de  Hoffa,  l’ostéotomie 
sous-trochantérienne  basse  de  Schanz,  la  bifurca¬ 
tion  de  von  Baeyer,  Kirmisson,  Lorenz. 

Si  Ton  prend  comme  maître  la  nature  et  comme 
critère  de  la  meilleure  méthode  l’étendue  et  la 
durée  de  la  capacité  fonctionnelle,  on  tiendra  pour 
supérieur  le  procéçié  qui  fournit  un  solide  appui 
et  une  capacité  fonctionnelle  prolongée  jusqu’à  la 
limite  d’âge  normal,  même  si  la  mobilité  est  moin¬ 
dre,  et  on  la  préférera  à  celles  qui  donnent  une  mo¬ 
bilité  étendue  de  la  hanche  mais  avec  une  capacité 
transitoire. 

Des  diverses  méthodes  capables  de  fournir  des 
résultats  comparables,  c’est  évidemment  celle  qui 
est  absolument  inoflensive  qu’il  faut  choisir.  De 
ces  divers  points  de  vue,  l’auteur  donne  nettement 
la  préférence  à  la  bifurcation.  Elle  est  capable  de 
donner  un  excellent  appui  et,  bien  faite,  elle  per¬ 
met  de  récupérer  la  fonction  des  moyen  et  petit 
fessiers. 

L’auteur  montre  sur  un  fantôme  le  mécanisme 
du  foi  clionnement  d'une  bifurcation  et,  outre  de 
nombreuses  radiographies,  projette  des  photos  de 
modelages  de  bifurcation  d’après  des  radios  sté¬ 
réoscopiques.  Il  conseille  de  ne  jamais  opérer  une 
bifurcation  bilatérale  en  un  seul  temps.  Il  faut 
attendre,  avant  d’intervenir  du  second  côté,  le  ré¬ 
sultat  de  la  première  intervention. 

Si,  après  une  bifurcation,  le  genu  valgum  fré¬ 
quent  chez  les  vieilles  luxations  s’avère  gênant,  il 


LA  HANCHE  A  PARTIR  DE  L’AGE  DE  15  ANS 
faut  le  corriger,  entre  autres  raisons  pour  éviter  le 
redressement  de  l’angle  de  la  bifurcation. 

M.  F.  J.  Gaensken  (Mihvaukee,  Etats-Unis). 
—  Le  nombre  de  malades  de  plus  de  16  ans 
qui  demandent  un  soulagement  à  la  douleur  et  à 
l'impotence  causées  par  une  luxation  congénitale 
de  la  hanche  est  restreint.  Dans  une  pratique  or¬ 
thopédique  privée,  la  proportion  est  d’environ 
1  pour  1.000. 

Imdicxtions  DK  l’intervention'.  —  L’impression 
du  rapporteur  est  que  la  plupart  des  sujets  de  son 
pays  répondent  aux  conditions  exprimées  par  Dick¬ 
son  :  «  impotence  à  un  degré  compatible  avec  les 
exigences  d’une  vie  normale  >>.  Le  fait  que  de  nou¬ 
velles  techniques  opératoires  et  des  modifications 
des  plus  anciennes  méthodes  ont  constamment  été 
mises  en  avant  prouve  suffisamment  qu’aucune  n’a 
donné  entière  satisfaction.  Il  est  probable  que 
beaucoup  de  chirurgiens  orthopédistes  ne  trouve¬ 
raient  pas  légitime  actuellement  de  prendre  des 
mesures  radicales  chez  des  malades  n'éprouvant 
que  peu  de  gêne  et  d’impotence.  Cependant,  l’expé¬ 
rience  de  ces  dernières  années  permet  d’étendre 
les  Indications  jusqu’à  y  comprendre  les  cas  pour 
lesquels  une  intervention  est  désirable,  mais  pas 
absolument  nécessaire. 

MiTHODES  DE  TExiTEMBNT. —  L’auteur  mentionne 
en  passant  la  réduction  non  sanglante. 

Le  degré  de  raccourcissement  a  une  telle  im¬ 
portance  en  la  ma/ière,  qu’il  serait  désirable  de 
pouvoir  recueillir  clés  avis  plus  nombreux  au  sujet 
de  la  traction  sur  le  squelette  envisagée  comme 
méthode  pré-opératoire. 
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Réduction  sanglante.  : —  Alors  qu’aucune  mé¬ 
thode  proposée  ju<qu'ici  n’est  applicable  dans  tous 
les  cas,  les  procédés  suivants  peuvent  convenir  k 
certains  cas  déterminés. 

Opération  de  Swett  .:  elle  consiste  dans  la  libéra¬ 
tion  oom.jlète  de  la  tête  et  de  la  région  trochanté- 
rienne,  ostéotomie  soui-trochantérienne.  oblique, 
dégagement  de  l’acétabulum,  mise  en  place  de  la 
tête  dans  la  cavité  et  immobilisation  sous  forte 
traction  pour  prévenir  ou  réduire  le  raccourcisse¬ 
ment  dû  au  chevauchement  des  fragments  de  l’os¬ 
téotomie. 

Opération  d'Allison  en  2  temps  :  1®'  temps  : 
incision  des  parties  inférieures  de  la  capsulé  ré¬ 
tractée  et  section  du  petit  trochanter  éliminant 
ainsi  l’obstacle  constitué  par  le  muscle  psoas  ; 
2®  temps  :  après  3  semaines  de  traction  sur  le 
squelette,  dégagement  de  l’acétabulum  et  mise  en 
place  de  la  tête. 

L’auteur  n’a  pas  connaissance  d’autres  chirur¬ 
giens  utilisant  les  méthodes  ci-dessus. 

Albee  a  préconisé  en  1915  le  renforcement  du 
sourcil  cotyloïdien  en  le  rabattant  sur  là  tête 
réduite  quand  il  y  a  tendance  à  la  reluxation.  Des 
greffons  osseux  en  forme  de  coins  ont  été  utilisés 
pour  maintenir  en  place  le  sourcil  rabattu. 

Opérations  palliatives.  — La  butée  osseuse  (shelf 
operation).  Dans  les  cas  où  l’on  ne  peut  abaisser  la 
tête  au  niveau  de  l’acétabulum,  l’emploi  de  la 
butée,  préconisée  d’abord  par  Kœnig  et  utilisée  et 
défendue  plus  tard  par  Ferguson,  Albee,  Dickson, 
GUI,  Lance  et  d’autres,  est  de  plus  en  plus  eu  fa¬ 
veur.  Le  rapport  de  Dickson  en  1924  attira  l’atten¬ 
tion  sur  cette  méthode  et  la  fit  appliquer  plus  lar¬ 
gement.  Il  considère  que  la  fausse  cavité  cotyloïde 
constituée  par  le  rabattement  du  volet  osseux  au 
contact  de  la  tête  en  mauvaise  position  est  un  fac¬ 
teur  de  sécurité  appréciable. 

GUI,  qui  en  a  une  grande  expérience,  est  partisan 
convaincu  de  la  butée  osseuse.  Il  la  complète  habi¬ 
tuellement  par  un  élargissement  de  l’acétabulum 
eu  haut  et  en  arrière,  de  façon  à  pouvoir  y  placer 
la-  tête  sans  grande  traction;  de  ce  fait  aucune 
diminution  de  la  mobilité  n’est  à  craindre.  Beau¬ 
coup  de  chirurgiens  se  refusent  à  ce  temps  opéra¬ 
toire  qui  n’est  pas  accompagné  du  modelage  de  la 
tête. 

Ostéotomies  sous-trochantériennes  et  bifurca¬ 
tions  i  De  nombreux  auteurs  en  sont  partisans;  ou 
constate  effectivement  une  amélioration  des  symp¬ 
tômes  et  de  la  déformation;  d’autre  part,  la  sécu¬ 
rité  et  la  simplicité  de  ces  méthodes  en  sont  de 
sérieuses  indications.  Si  l'on  tient  compte  du  fait 
que  les  modifications  anatomiques  sont  si  grandes 
qu’elles  rendent  la  restitution  normale  impossible, 
cette  opération  assure  des  résultats  fonctionnels 
relativement  très  satisfants  et  cela  avec  des  risques 
minimes.  On  ne  pourra  comparer  les  butées  os¬ 
seuses  et  les  ostéotomies  palliatives  que  lorsque 
l’on  en  aura  une  plus  vaste  expérience  et  lorsque 
les  observations  seront  plus  longues  et  nous 
permettront  d’en  apprécier  les  résultats  éloi¬ 
gnés. 

M.  H.  A.  T.  Fairbank  (Londres). 

Cas  non  douloureux.  Les  opinions  en  Angle¬ 
terre  sont  partagées  sur  l’opportunité  de  l’opéra¬ 
tion  après  15  ans  dans  les  «  cas  non  douloureux  ». 

La  minorité  des  chirurgiens  consultés  opèrent 
dans  des  cas  déterminés,  les  indications  opéra¬ 
toires  étant  :  lordose  marquée,  adduction  et  boi¬ 
terie  exagérées.  L’ostéotomie  sous-trochantérieune 
est  la  plus  employée;  certains  déplacent  le  frag¬ 
ment  (bifurcation).  L’aspect  radiographique,  quel¬ 
ques  années  après,  est  le  même  quelle  qu’ait  été 
l'ostéotomie  La  bifurcation  convient  surtout  aux  cas 
unilatéraux.  La  plupart  des  auteurs  anglais  pen¬ 
sent  que  la  déformation  en  adduction  ne  se  produit 
jamais  sans  arthrite.  Tous  pensent  quTl  est  inutile 
de  tenter  une  transposition  antérieure  par  des  pro- 
cé.dés  manuels.  La  réduction  ouverte  ou  fermée, 
de  même  que  la  construction  d’une  butée  osseuse 
sur  la  tête  non  réduite  (shelf  opération),  sont  pra¬ 
tiquées,  par  un  très  petit  nombre.  Presque  tous 
sont  fermement  opposés  à  toute  tentative  de  réduc¬ 
tion.  Même  si  l’on  réussit,  le  résultat  final  est  régu¬ 
lièrement  compromis  par  l’arthrite. 


Les  cas  douloureux.  —  On  explique  l)i  .  gêne 
dans  les  cas  légers  par  la. contracture  et. la  fatigue 
musculaire:  mais  dans  tous  les  cas  présentant  une 
'douleur  intense  et  croissante,  il  ,y  a  de  l'arthrite. 
Cepéndant,  le  pessimisme  avec  lequel  ou  envisage 
,  généralement  l'avenir  de  ces  malades  abandonnés  é 
eux  mêmes  ne  semble  pas  fondé  Beaucoup  attei- 
gnent  Tàge  moyen  sans  grand  inconvénient.  Une 
hanche  subluxée  est  beaucoup  plus  exposée  à  de¬ 
venir  arthritique  et  douloureuse  qu’une  hanche 
complètement  disjointe. 

L’arthrodèse  est  le  seul  traitement  certain  de  la 
douleur,  encore  que  les  opinions  soient  également 
partagées  entre  cette  opération  et  Tostéoiomie. 
Pour  réaliser  une  bonne  arthrodèse,  il  faut  faire 
une  nouvelle  cavité  pour  la  tête  fémorale  aussi  près 
que  possible  du  véritable  acétabûlum  et  rabattre 
un  toit  osseux-  dénudé  à  sa  face  inférieure  pour 
aider  à  l’ankylose.  Quand  il  y  a  de  l’arthrite, 
l’ostéotomie  peut  ne  donner  qu’un  soulagement 
passager.  Quand  la  douleur  est  due  à  la  contrac¬ 
ture  des  parties  molles  lors  d’une  lordose  exces¬ 
sive  et  douloureuse,  l’ostéotomie  apporte  un  soula¬ 
gement  par  la  flexion  et  le  rétablissement  d’une 
'  statique  meilleure. 

L’ablaliôn  de  la  tête  fémorale  n’apporte  qu’un 
soulagement  passager 

La  Confection  d’une  butée  osseuse  (shelf  opera¬ 
tion),  à  la  Dickson,  est  rarement  pratiquée  en 
Angleterre.  S’il  y  a  de  l’arthrite,  et  c’est  habituel¬ 
lement  le  cas  lorsque  la  douleur  est  le  symptôme 
dominant,  cette  opération  semble  offrir  de  loin  le 
plus  d’avantages,  mais  d’une  façon  temporaire. 
Pour  les  cas  bilatéraux  difficiles  et  douloureux, 
certains  auteurs  utilisent  le  repos  et  l’appareillage. 
Un  plus  grand  nombre  préfèrent  l’ostéotomie. 
Trois  seulement  pratiquent  l’arthrodèse  de  la  han¬ 
che  la  plus  douloureuse.  La  suppression  de  la  dou¬ 
leur  d’un  côté,  et  la  solidité  de  la  hanche  amé¬ 
liorent,  généralement,  l’autre  côté.  L’arthrodèse 
extra-articulaire  de  Hibbs  est  parfois  employée. 

Quand  les  deux  hanches  sont  également  doulou¬ 
reuses,  l’ostéotomie  est  certainement  le  meilleur 
procédé. 

M.  V.  Putti  (Bologne,  Italie)  estime  que  l’Age 
de  15  ans,  fixé  par  le  Comité  organisateur  du  Con¬ 
grès,  comme  Age  limite  pour  la  cure  radicale  de  la 
luxation  congénitale  invétérée  de  la  hanche,  est  un 
chiffre  conventionnei  ;  c'est  pour  cetie  raison,  et 
aussi  pour  les  nécessités  de  la  statistique,  qu’il 
abaisse  la  limite  susdite  de  15  à  12  ans. 

Si  Ton  tient  compte  de  l’Age,  facteur  dominant 
dans  le  choix  du  traitement  de  la  luxation  invétérée, 
on  peut  distinguer  deux  périodes;  la  première  de 
12  à  22  ans,  la  seconde  au  delà  de  22  ans.  L’uni- 
ou  la  liilatéralilé  de  la  lésion  est  égaltment  un  fac¬ 
teur  de  la  plus  haute  importance. 

De  1899  à  Décembre  1929,  138  cas  de  luxation 
;  rongénitale  de  la  hanche  de  plus  de  12  ans  ont 
été  traités  à  l’Institut  Rizzoli;  parmi  celles  ci, 
il  étaient  bilatérales,  portant  ainsi  à  155  le  chiffre 
total  des  luxations  traitées. 

Le  rapporteur  note  les  interventions  en  les  clas- 
.  sant  suivant  Tàge  des  malades  et  étudie  l’évolution 
dans  le  temps  de^  principales  indications  opéra- 

Ayant  établi  que  le  traitement  d’une  luxation 
.  ancienne  de  la  hanche  consiste  à  combattre  la  rai- 
:  deur  et  la  douleur,  il  divise  son  sujet  en  deux  cha- 
'  pitres  ;  1°  Les  luxations  unilatérales;  2°  les  luxa- 
:  tions  bilatérales, 

'  Les  malades  du  premier  cha'pitre  se  répartissent 
en  deux  catégories':  1°  De  12  à  15  ans,  de  20  il 
22  ans  ;  2°  au  delà  de  20  à  22  ans. 

Dans  la  première  catégorie,  il  envisage  la  réduc- 
.  tion  non  sanglante  et  sanglante,  la  reconstruction 
du  toit  cotyloïdien.  Dans  la  seconde  partie,  il  envi¬ 
sage  .la  transposition,  la  reconstruction  du  toit 
cotyloïdien,  l'arthrodèse  et  autres  interventions, 
telles  que  l’ostéotomie  sous-trocbanlérienue.  la 
.  décapitation  de  Tépipl^yse  et  les  opérations  de 
:  üoffa,  Tarthroplastie,  la  bifurcation,  le  traitement 
physique  ef  les  moyens  prothétiques;  le  tout 
éclairé  par  les  données  de  la  statistique. 

Le  rapporteur  conclut  ainsi  :  la  thérapeutique 
de  la  ..luxation  ancienne  de  la  hanche  peut  enre¬ 
gistrer  dès  succès  partiels.  La  tâche  du  spécialiste 


est  d’aboutir  à  la  disparition  de  la  luxation  ancienne 
en  contribuant  à  répandre  le  principe  du  diagnostic 
et  de  la  réduction  très  préro'-es  eu  inaistanl  si  r  la 
nécessité  de  Teiamen  radlf  grs). bique  de  ton»  les 
nouveau  nés  La  conception  de  luxation  ancienne 
de  U  hanche  doit  être  abaissée  à  2  ans  pour  les  cas 
bilatéraux,  à  3  ans  pour  les  cas  unilatéraux. 

Le  traitement  est  conirr-indiqué  dans  les  han¬ 
ches  mobiles  et  non  douloureuses.  Quand  Tàge  du 
malade,  sa  condition  sociale  ou  son  état  général  ne 
permettent  pas  d’autre  solution,  la  thérapeutique 
se  borne  à  la  physiothérapie  et  aux  méthodes  pro- 
.  thétiques. 

L’expérience  des  20  dernières  années  tend  à 
orienter  la  chirurgie  vers  les  méthodes  extra-  ou 
para-articulaires.  La  réduction  non  sanglante  ou 
sanglante  ne  donne  pas  de  résultat  meilleur  et 
expose  à  des  risques  opératoires  sérieux.  La  re¬ 
construction  du  toit  cotyloïdien  semble  un  moyen 
efficace  dans  le  traitement  de  la  hanche  non  réduite. 
La  transposition  est  indiquée  uniquement  chez  les 
sujets  jeunes  et  a  encore  quelques  partisans  L’ar¬ 
throdèse  donne  de  bons  résultats  dans  certains 
cas.  La  méthode  opératoire  la  plus  pratique,  répon¬ 
dant  le  mieux  au  but  et  donnant  des  résultats  du¬ 
rables,  est'la  bifurcation  de  Lorenz. 

Discussion. 

M.  le  professeur  Ombrédanne  (Paris).  — 
Après  Tàge  de  15  ans,  ou  doit  pratiquement  consi¬ 
dérer  que  toute  luxation  congénitale  de  la  hanche 
est  irréductible  par  manoeuvres  externes  seule¬ 
ment  ;  les  exceptions  à  cette  règle  ne  sauraient  être 
que  des  subluxations  d’origine  discutable  et  que 
nous  laisserons  de  côté.  - 

Parmi  ces  luxations  irréductibles,  nous  établi¬ 
rons  une  division,  un  peu  schématique  il  est  vrai, 
mais  à  notre  avis  bien  utile. 

a)  Il  y  a  des  luxations  basses,  antérieures, 
appuyées  à  Tépine  iliaque  antéro  inlérieure. 

il  m’apparaît  que  leur  irréductibilité  est  due 
surtout  aux  déformations,  épaississements,  rétré¬ 
cissements  de  la  capsule  articulaire,  qui  empêchent 
la  tête  de  rentrer  au  cotyle,  quoi  qu’on  fasse; 

i)  Il  y  a  des  luxations  hautes,  dans  la  fosse 
iliaque  externe,  à  grand  raccourcissement  :  6,  7, 
8  cm.  Celles-ci  paraissent  irréductibles  par  im¬ 
possibilité  d’allonger  le  memb  e  inférieur  de  la 
quantité  nécessaire  à  ia  réduction  sans  produire 
des  lésions  graves  d’arrachement  non  seulement 
des  muscles,  mais  surtout  des  vaisseaux  et  des 

Dans  ces  deux  variétés  de  luxations,  devenues 
irréductibles,  on  peut  chercher  à  améliorer  1  état 
du  patient  par  une  opération  sanglante. 

Or,  le  patient  boite  plus  ou  moins  et  souffre  plus 

Les  interventions  dont  nous  allons  parler  sont 
très  peu  efficaces  contre  la  boiterie  et  sont  utile¬ 
ment  agissantes  contre  la  douleur. 

Conclusion  ;  nous  conseillons  de  tirer  l’indica¬ 
tion  opératoire  après  15  ans  non  pas  de  la  boiterie, 
mais  bien  de  la  douleur. 

De  quelle  intervention  opératoire  pouvons-nous 
parler? 

Traitement  des  l.  basses  appuyées  antérieures. — 
a)  La  réduction  sanglante  de  Uoff a.  —  Je  la  consi¬ 
dère  comme  mauvaise  parce  qu  elle  nécessite,  com¬ 
binées  à  l’acte  opératoire  sanglant,  des  mauceuvres 
violentes  qui  dilacèrent  des  muscles  et  réalisent  ce 
qu’eu  chirurgie  de  guerre  j  ai  appelé  une  cavité 
d'attrilion,  foyer  hypersensible  eu  face  de  la  plus 
Icgèie  infection,  fût  elle  de  Tordre  des  inoculations 
histologiquement  intvitabies; 

b)  La  svus-trochanté'rienne  de  Kirmisson  et  ses 
variâmes  qui  sont  :  la  transi  ersale  eu  face  du  cotyle 
de  FrOlich,  l’oblique  basse  ou  bifurcation  de  Lorenz, 
la  très  basse  contre  1  ischion  de  Schautz.  Excel¬ 
lentes  correctrices  d’attiiudes,  elles  allongent  le 
membre  en  apparence  eu  cbangeant  sou  oiieuta- 
tiou  par  rapport  au  bassin;  elles  le  raccourcissent 
en  réalité,  puisqu’un  chevauchement  se  produit 
entre  les  deux  fragments  du  fémur  ostéoiomisé. 

-  Elles  ne  suppriment  pas  toujours  la  douleur  dont 
le  siège  est  dans  la  néarthrose;  parfois,  elles  l'aug¬ 
mentent,  puisqu’il  y  a  ensuite  deux  néarlhroses  àU 
lieu  d’une; 
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c)  La  broche  osseuse  de  Maragliano  est  antlmé- 
canique  :  deax  centres  de  mouvements  pour  un  seul 
levier; 

d)  La  myoplastie  de  Veau  et  Lamy  est  inopé¬ 
rante  en  pareil  cas,  puisqu'elle  suppose  le  dépla¬ 
cement  de  l’Insertion  des  fessiers  sur  un  membre 
qu’on  porte  en  abduction.  Or,  on  ne  peut  pas,  en 
pareil  cas,  placer  le  membre  en  abduction  ;  c’est 
la  question  même. 

Ces  ostéotomies  dérivées  de  la  sous-trochanté- 
rienne  tendent  en  somme  à  freiner  la  tête  fémorale 
luxée  en  créant  une  surface  secondaire  de  frotte¬ 
ment  ou  d’appui  au  niveau  du  eotyle  ou  de  l’iscbion. 

Je  suis  bien  tenté  de  croire  qu’il  est  plus  logi¬ 
que  de  chercher  le  même  résultat  en  établissant 
une  butée  ostéoplastique  au-dessus  de  la  tête  luxée. 

Il  est  bien  évident  que  : 

1®  La  tête  étant  inabaissable  par  définition,  il  est 
inutile  de  chercher  à  l’abaisser  en  se  plaçant  à  la 
manière  de  Fairbanks  en  première  position  de 
Lorenz; 

2°  L’opération  aura  donc  lieu  sur  un  fémur  en 
position  de  rectitude  anatomique  par  rapport  au 

3®  Avantage  indéniable  :  le  greffon  osseux  des¬ 
tiné  à  charger  le  pont-levis  pourra  être  pris  sur 
place,  dans  le  grand  trochanter,  à  travers  la  même 
brèche  opératoire. 

Traitement  des  l.  hautes  postérieubes  avec 

GRANDE  RNSELLURE  ET  MOUVEMENT  DE  POMPE  DES  TRO¬ 
CHANTERS.  —  J’ai  tenté  d’appliquer  à  ces  formes 
de  lésions  la  butée  ostéoplastique  sur  la  têie  en 
place.  J’ai  pu  me  convaincre,  par  une  expérience 
déplorable  : 

1®  Que  la  butée,  eu  pareil  cas,  ne  diminue  ni  la 
boiterie  ni  la  douleur; 

.  2®  Qu’elle  expose  à  une  ankylosé  de  la  hanche 
en  flexion,  à  laquelle  il  n’est  plus  possible  de  re¬ 
médier  ensuite  que  par  une  sous-trochantérienne. 

Conclusion  :  j’ai  donc  abandonné  la  butée  sur 
place  voici  déjà  bien  longtemps. 

Dès  lors,  il  ne  reste  en  pareil  cas,  si  les  sous- 
trochantéi  iennes  ne  paraissent  pas  suffisantes,  que 
deux  solutions  ; 

a)  Transposer  la  luxation  postérieure  en  une 
antérieure  appuyée. 

Puis,  secondairement,  la  buter  en  place,  puisque 
nous  sommes  ramenés  au  cas  précédent. 

Cette  solution  est  favorablement  envisagée  par 
mon  C'dlahorateur  et  ami  Lance. 

Elle  ne  me  plaii  guère;  elle  est  très  traumati- 
sanie,  souvent  brutale;  je  ne  la  crois  pas  toujours 
pos'iblr.  Elle  nécessite  une  butée,  secondairement 
à  la  traut  position,  ce  qui  fait  en  somme  deux  inter¬ 
ventions  chirurgicales  consécutives  et  sérieuses  ; 

bj  Combiner  une  résection  de  l'extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur  avec  la  mise  en  place  d'une  butée 
ostéoplastique. 

C’est  t'op  raiion  que  j’ai  commencé  à  exécuter 
voici  5  ans  déjà  sous  le  nom  de  résections  butées. 
Les  premiers  résultats  ont  éié  consignés  dans  le 
mémoire  de  médaille  d’or  et  la  thèse  de  mon  élève 
Garnier,  il  y  a  3  ans. 

Quelles  sont  It  s  formes  anatomiques  de  résection 
auxquelles  je  me  suis  adressé? 

Elles  ont  été  successivement  : 

1®  L'amputation  simple  de  la  tête  fémorale,  dite 
opération  de  Hoffa,  que  Gorht  aussi  a  pratiquée. 
Je  n’ai  pas  été  satisfait  des  résultats.  Mes  têtes 
fémorales  se  sont  échappées,  ou  se  sont  ankylosées; 
et  même  chose  a  dû  ariiver  à  Putti  puisque  j’ai 
lu  qu’à  certaine  époque  il  a  combiné  cette  résec¬ 
tion  à  une  interposition  musculaire; 

2®  L'amputation  longitudinâle  partielle  de  la 
tête  et  du  col,  en  direction  générale  de  l’axe  du  col 
fémoral  à  la  façon  de  Whiiman,  opération  qui  eut 
aussi  les  faveurs  de  Margey  et  de  Gorht  Je  n’en  ai 
poiut  été  content,  j’ai  eu  trop  d’ankyloses  ou  de; 
raideurs  consécutives;  j’y  ai  renoncé; 

3®  Incriminant  alors  la  présence  intraarticulaire 
d'une  section  osseuse  cruentée,  j’ai  fait  une  résection 
du  col  fémoral. 

J  ai  coupé  la  tête  du  fémur,  puis  j’ai  coupé  le 
col  au  ras  du  trochanter  ;  dans  le  col  fémoral  ré¬ 
séqué,  j  ai  taillé  un  greffon  qui  m’a  servi  à  enche- 
viller  la  tête  contre  le  trochanter  :  l’opération, 
immédiatement,  était  infiniment  séduisante. 


Je  l’ai  exécutée  2  fois.  Les  2  fois,  la  conso¬ 
lidation  ne  s’est  pas  faite  entre  la  tête  et  le  tro¬ 
chanter;  la  tête,  pseudarthrosêe,  s’est  échappée; 

4*  Alors,  baissant  de  plus  en  plus  le  niveau  de 
mes  résections  successives,  m’éloignant  de  la 'tête 
pour  me  rapprocher  de  la  diaphyse,  j’ai  exécuté 
une  résection  trapézoïdale  sous-trochantérienne 
qui  m’i  permis  de  réduire  sans  peine  la  tête  en 
position  anatomique  dans  son  eotyle.  J’ai  terminé 
en  fixant  le  grand  trochanter  à  la  diaphyse  avec 
mon  dispositif  d'ostéosynthèse  externe  temporaire. 
La  réduction  avait  été  si  nette,  si  caractéristique, 
qu’à  mon  premier  essai,  il  ne  me  parut  même  pas 
utile  de  compléter  cette  réduction  par  une  butée 
ostéoplastique. 

Dans  les  mois  qui  suivirent,  je  fis  2  consta¬ 
tations  : 

D'abord,  l’opération  que  je  pensais  avoir  exécutée 
le  premier  avait  déjà  été  exécutée  une  fois,  en  1927, 
par  Hey  Groves,  avec  la  seule  différence  insigni¬ 
fiante  qu’il  avait  maintenu  ses  fragments  en  place 
par  enchevillement  central. 

En  second  lieu,  je  fis  une  seconde  constatation, 
non  plus  bibliographique  mais  clinique  :  c’est  que 
la  tête  fémorale  qur  j’avais  si  bien  réduite  remon¬ 
tait  peu  à  peu,  lentement  et  progressivement. 

Aussi,  quand,  chez  cette  grande  fille  atteinte  de 
luxation  bilaterale,  je  m’attaquai  au  2°  côté,  je  fis 
encore  la  résection  trapézoïdale  sous-trochanté¬ 
rienne,  mais  je  la  complétai  par  la  mise  en  place 
d’une  butée  ostéoplastique,  dont  le  matériel  était 
emprunté  à  la  portion  même  de  fémur  réséqué.  Et 
cette  fois-ci,  la  têie  fut  réduite  et  resta  réduite. 

Dans  la  technique  opératoire  que  j’ai  réglée,  j’ai 
montré  comment,  après  la  résection  sous-trochan¬ 
térienne,  il  fallait  inciser  longitudinalement  la 
capsule  articulaire  par  sa  face  inférieure  pour 
saisir  le  col  directement  et  réduire. 

Mais,  dès  ce  moment,  on  peut  refermer  la  cap¬ 
sule  ;  le  temps  intraarticulaire  a  été  bref,  et  il  est 
terminé. 

J’ai  pratiqué  4  fols  ma  résection  trapézoïdale 
sous-trochantérienne  avec  butée  sur  tête  réduite. 

Les  résultats  radiographiques  piésrnlaient  quel¬ 
ques  défauts  dans  les  3  premières  interventions  ; 
ils  sont  irréprochables  dans  la  dernière. 

Les  résultats  fonctionnels  à  brève  échéance  se 
sont  montrés  excellents.  Il  semble  que  ce  com¬ 
plexe  opératoire  ne  puisse  pas  exposer  le  sujet  à 
la  raideur  ni  à  l’ankylose,  et  donne  facilement  la 
réduction  anatomique  idéale. 

Mais  des  résultats  fonctionnels  ne  sont  pas  affaire 
de  raisonnement  ;  ils  ne  valent  que  par  une  consta¬ 
tation  faite  après  un  délai  suffisant.  Mes  4  opé¬ 
rations  datent  de  l’année  1929-1930.  Je  donnerai 
les  résultats  à  pareille  date  en  1930-1931. 

Je  me  résume,  cherchant  à  faire  le  point  au  cours 
de  mes  travaux  sur  les  résections  butées. 

Actuellement,  j’ai  abandonné  les,  résections  bu¬ 
tées  intraarticulaires.  Je  crois  que  l’avenir  consiste 
en  des  résections  basses  sous-trochantériennes, 
extra-articulaires,  combinées  à  des  butées  égale¬ 
ment  extra  articulaires,  placées  au-dessus  d'une 
tête  anatomiquement  réduite. 

Tant  il  est  vrai  que  les  théories  ne  valent  pas 
grand’rbose  en  matière  chirurgicale  si  elles  ne 
s’étayent  sur  des  observations  prudentes  et  méti¬ 
culeusement  analysées. 

—  M.  Nové-Josierand  (Lyon).  Les  indications 
opératoires  sont  :  les  attitudes  vicieuses  gênant 
la  marche,  les  douleurs  durables,  l’arthrite  sèche, 
la  sensation  de  déroliage  et  un  blocage  douloureux 
de  la  hanche,  rencontré  plus  rarement. 

L’auteur  ne  pratique  les  butées  ostéoplastiqnes 
que  dans  les  cas  de  subluxations  douloureuses  ; 
il  emploie  la  techuique  de  Lance  en  la  modifiant 
par  la  réduction  préalable  de  la  sublnxation,  quand 
celle-ci  ne  rencontre  pas  d’obstacles  tels  que 
déplacement  trop  marqué,  rétractions  capsulaires 
ou  musculaires,  auxquels  cas  elle  est  inutile  et 
dangereuse. 

L’ostéotomie  convient  aux  véritables  luxations 
avec  troubles  fonctionnels  très  accentués  :  elle 
supprime  les  douleurs,  rend  la  marche  plus  facile, 
bien  qu’elle  s’accompagne  très  souvent  d’une  dimi¬ 
nution  d’amplitude  des  mouvements.  La  technique 
suivie  a  une  grands  importance  :  le  fémur  doit 


trouver  un  point  d’appui  sur  le  bassin.  L’auteur 
le  réalise  de  la  façon  suivante  :  section  transver¬ 
sale  immédiatement  au-dessus  du  petit  trochanter, 
mise  en  abduction  à  15-20®  do  fragment  inférieur 
et  refoulement  de  ce  dernier  vers  le  bassin  par 
une  pression  manuelle  latérale  et  maintenue  pen¬ 
dant  la  confection  de  l’appareil  plâtré. 

—  M.  Bargellini  (Turin).  Le  traitement  de  la 
luxation  congénitale  après  15  ans  est  difficile  et 
donne  généralement  des  résultats  peu  satisfaisants. 

Les  procédés  de  réduction  sont  presque  toujours 
impossibles  à  cause  de  la  hauteur  de  la  tête  fémo¬ 
rale  et  de  la  rétraction  des  parties  molles. 

Les  troubles  qui  l’accompagnent  sont  surtout 
l’instabilité,  la  sensation  de  fatigue  très  précoce 
et  la  douleur.  Ce  sont  ces  troubles  que  le  traite¬ 
ment  doit  se  proposer  d’améliorer  et  si  possible 
de  guérir.  On  peut  arriver  à  ce  but  par  l’ostéotomie 
sous-trochantérienne  préconisée  par  Kirmisson  et 
l’auteur  apporte  une  statistique  de  50  cas. 

—  M.  Feter-Bade  (Hanovre).  L’ankylose  et  la 
reinxaiion  menacent  également  une  hanche  luxée 
congénitalement  et  réduite  après  15  ans.  On  évi¬ 
tera  ces  écueils  en  adaptant  le  mieux  possible  le 
eotyle  à  la  tête  fémorale  et  ceci  avec  un  trauma¬ 
tisme  opératoire  minime  qui  mettra  à  l’abri  de 
l’ankylose.  L’auteur  présente  sa  technique  :  dans 
un  premier  temps,  on  procède  à  la  réduction  non 
sanglante  en  première  position  de  Lorenz,  amenant 
la  tête  vis-à-vis  du  centre  du  eotyle.  Le  deuxième 
temps  consiste  à  pratiquer  au  ciseau  une  fente  ra- 
diaire  du  ootyle  et  à  y  insérer  un  coin  d’ivoire  qui 
réalise  l’écartement  des  bords  et  l’élargissement 
du  eotyle.  La  tête,  qui  avait  été  préalablement 
reluxée,  est  remise  en  place.  Après  suture,  on 
Immobilise  pendant  6  semaines  dans  un  appareil 
plâtré,  la  jambe  étant  en  abduction  à  45®. 

Cette  opération  a  donné  toute  satisfaction  à  l’au¬ 
teur  dans  un  cas  datant  de  3  ans. 

—  M.  Zahradnieek  (Prague).  L’auteur  envisage 
les  causes  diverses  responsables  des  échecs  de 
la  méthode  non  sanglante  :  altérations  anatomi¬ 
ques  du  eotyle,  interposition  de  la  capsule  tirail¬ 
lée,  etc. 

Eu  cas  d’insuccès  confirmé,  il  faut  recourir  sans 
tarder  à  l’intervention  sanglante  ;  50  cas  ont  été 
traités  par  l’auteur  de  cette  manière  ;  ablation 
temporaire  du  trochanter,  modelage  du  eotyle  (et, 
au  besoin,  butée  ostéoplastique),  reposition  de  la 
tête. 

L’âge  le  plus  favorable  est  de  2  à  6  ans.  Passé 
ce  temps,  le  développement  de  l’ossification  et  la 
progression  des  lésions  anatomiques  rendent  l’in¬ 
tervention  plus  aléatoire. 

La  statistique  enregistre  62  pour  100  de  succès 
et  28  pour  100  d’échecs. 

Projection  de  radiographies.  ' 

—  M.  Froelich  (Nancy)  a  utilisé  plusieurs  mé¬ 
thodes  : 

1®  La  réduction  non  sanglante  de  Lorenz  à  tout 
âge  pourvu  que  la  luxation  ne  dépasse  pas  2  ans  ; 

2.®  La  transposition  :  amélioration  transitoire 
sans  traitement  orthopédique  consécutif; 

3®  Traitement  orthopédique  simple  dont  le  but 
est  de  fatiguer  les  adducteurs  ;  il  ne  peut  être  que 
palliatif  ; 

4®  Transplantation  du  grand  trochanter:  néces¬ 
site  un  bon  appui  de  la  tête  sur  le  bassin  et  la 
cuisse  en  abduction  :  résultats  variables  ; 

5®  Enchevillement  de  l’articulation  par  greffe 
transtrochantérienne  :  bons  résultats  dans  2  ras  ; 

6®  Butée  osseuse  :  un  décès  par  phénomène  infec¬ 
tieux  et  3  cas  non  améiiorés  ; 

7®  Ostéotomie  sous-trochantérienne  en  bifurca¬ 
tion  :  la  section  se  fait  en  face  du  eotyle  dans  lequel 
on  dirige  le  fragment  inférieur.  C’est  cette  inter¬ 
vention  qui  a  donné  les',  meilleurs  résultats  à  l’au¬ 
teur  qui  la  pratique  depuis  1902. 

—  IS.  Mathieu  (Paris)  précise  les  indications  de 
la  butée  ostéoplastiqne);  il  l’exécute  dans  la  snb- 
luxàtion  antérieure  et  ^ui  adjoint  souvent  l’abais¬ 
sement  des  in-ertions  ,des  fessiers  profonds  par 
réimplantation  basse  dit'  grand  trochanter.  Dans  les 
cas  d’arthrite  déformante  marquée,  l’arthrodèse 
extra-articulaire  doit  être  préférée  à  la  butée.  Les 
luxations  postérieures  invétérées  sont  justiciables 
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des  ostéotomies,  en  attendant  que  d’autres  tech¬ 
niques,  telles  que  transpositions  sanglantes,  butées, 
résections,  aient  fait  leurs  preuves. 

Deuxième  question  à 

—  MM.  Albert  et  Alain  Moucbet  (Paris), 
dans  leur  rapport,  envisagent  le  traitement  souvent 
difUrile  et  parfois  décevant  des  multiples  lésions 
traumatiques  du  poignet  que  tout  chirurgien  peut 
avoir  l'occasion  de  rencontrer. 

Insistant  sur  l’importance  physiologique  du  poi¬ 
gnet  et  les  troubles  fonctionnels  graves  qui  sont 
souvent  la  conséquence  d'une  thérapeutique  incor¬ 
recte,  les  auteurs  rappellent  l’importance  capitale 
que  prend  l'examen  radiographique,  aussi  bien 
comme  élément  de  diagnostic  que  comme  base 
rationnelle  de  traitement. 

Souvent,  en  effet,  dans  les  lésions  traumatiques 
du  poignet,  «  la  clinique  n’est  presque  rien,  la  radio¬ 
graphie  est  tout  ».  II  importe  donc,  même  si  le 
traumatisme  a  été  en  apparence  insignifiant,  de 
pratiquer  une  radiographie  :  on  aura  souvent  la 
surprise  de  découvrir  une  lésion  (fracture  d’un 
osselet  du  carpe,  «.  malacie  >  traumatique),  là  où 
nu  examen  clinique  attentif  était  resté  négatif. 

11  ne  faut  jamais  se  contenter  d'un  seul  film  : 
deux  radiographies  au  moins  sont  indispensables, 
une  de  face  et  une  de  profil.  Il  y  a  intérêt  à  faire  la 
radiographie  du  poignet  sain  qui  servira  de  terme 
de  comparaison.  11  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  la 
lecture  d'une  radiographie  du  poignet  peut  être 
difficile  à  interpréter  :  elle  nécessite,  en  plus  des 
connaissances  anatomiques  indispensahles,  un  véri¬ 
table  entraînement  qui  ne  s’acquiert  que  par  une 
longue  expérience. 

Dès  que  le  diagnostic  sera  posé,  on  aura  soin 
d’instituer,  aussi  précocement  que  possible,  le  trai¬ 
tement  de  la  lésion  carpiepne  :  une  fracture  ou  une 
luxation  du  poignet  doit  être  considérée  comme  une 
«  Urgence  ».  Plus  précoce  sera  la  réduction,  plus 
complète  sera  la  restitution  fonctionnelle. 

Le  traitement  devra  être  aussi  conservateur  que 
possible.  Le  plus  souvent,  le  traitement  orthopé¬ 
dique  procure  d'excellents  résultats,  à  condition 
que  les  soins  post-opératoires  ne  soient  pas  négli¬ 
gés  :  la  mécanothérapie  et  la  physiothérapie  sous 
toutes  ses  formes  sont  des  adjuvants  indispen¬ 
sables. 

Parfois,  néanmoins,  l’indication  opératoire  est 
formelle  :  cals  vicieux  de  fractures,  luxations  des 
os  du  carpe  impossibles  à  réduire,  compressions 
nerveuses.  On  se  contentera  de  l’opération  minima, 
de  celle  qui  troublera  le  moins  la  statique  du 
poignet. 

,  Les  auteurs  envisagent  successivement  les  di¬ 
verses  lésions  traumatiques  du  poignet  : 

—  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  dont  le  Iraiiement,  bien  établi  par  des  tra¬ 
vaux  classiques,  est  maintenant  connu  de  tous  ; 

—  les  fractures  isolées  de  l'extrémité  inférieure 
du  cubitus,  seules  fractures  du  poignet  à  immobi¬ 
liser  en  pronation  ; 

—  les  luxations  radio-carpiennes ,  très  rares. 

Passant  ensuite  à  l'étude  des  traumatismes  du 

carpe  proprement  dit,  les  auteurs  consacrent  le 
reste  de  leur  rapport  à  ces  lésions  carpiçnnes,  en 
insistant  avant  tout  sur  les  lésions  les  plus  fré¬ 
quentes  et  les  plus  typiques,  luxation  subtotale  du 
carpe  rétro-lunaire,  fracture  du  scapbo'ide,  fracture 
du  semi-lunaire. 

La  luxation  subtotale  du  carpe  rétro-lunaire, 
affection  grave,  à  symptomatologie  clinique  nette, 
nécessite  un  traitement  d  urgence  qui  permet  d'évi¬ 
ter  l’enraidissement  de  la  main  et  les  redoutables 
complications  nerveuses  (nerf  médian)  qui  en  assom¬ 
brissent  le  pronostic. 

L’anesthésie  générale  est  indispensable  et  sché¬ 
matiquement,  suivant  la  date  à  laquelle  il  sera 
appelé,  le  chirurgien  devra  :  1°  dans  les  premiers 
jours  (30  premiers  jours  au  plus),  réduire  par 
manœuvres  externes  ;  2°  si  la  réduction  échoue, 
pratiquer  une  reposition  sanglante  du  semi-lunaire; 

3»  si  le  blessé  est  vu  tardivement  (après  2  mois) 
et  que  l’intensité  des  troubles  fonctionnels  et  ner¬ 
veux  commande  l'intervention,  il  faut  extirper  le 
semi-lunaire  déplacé. 

Il  est  bien  évident  que  certains  cas  spéciaux 


Ont  encore  pris  part  à  la  discussion  de  la  pre¬ 
mière  question  ;  MM  Scherb,  Haas,  Osgood,  Albee 
et  Schanz.  Le  texte  de  leurs  communications 

l’ordre  du  jour  ;  TRAITEMENT  DES  TRAUMATI 

(énucléation  «  libre  »  du  semi-lunaire,  ou  fractures 
associées  du  scapho'i'de  et  du  pyramidal)  entraînent 
quelques  points  de  tec  hnique  particuliers. 

A  côté  de  la  luxation  subloiale  du  carpe  rétro- 
lunaire  classique,  les  auteurs  du  rapport  consacrent 
d'importants  chapitres  à  la  luxation  subtotale  du 
carpe  antélanaire,  aux  fracture-s  du  scaphoïde,  aux 
fractures  du  semi-lunaire  et  aux  ostéites  trophiques 
que  des  travaux  récents  ont  mis  en  valeur.  La 
«  malacie  »  du  scapho’ide  (maladie  de  Kôhler-Mou- 
chet)  et  ia  «  malacie  »  du  semi-lunaire  (maladie  de 
Kieubôck)  sont  étudiées  tant  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  qu’au  point  de  vue  thérapeutique. 

Passant  ensuite  plus  rapidement  sur  les  lésions 
plus  rares  du  carpe  (fractures  du  pyramidal,  du 
grand  os,  de  Tos  crochu,  etc.),  les  auteurs  terminent 
leur  rapport  par  l'étude  des  ostéoporoses  doulou¬ 
reuses  post-traumatiques  qui  sont  une  complication 
possible  de  n’importe  quel  traumatisme  du  poignet, 
et  ils  concluent  en  rappelant  l’importance  d’un 
diagnostic  exact  et  précoce  et  d'un  traitement  cor¬ 
rect  qui  permettront  d’éviter  les  déformations  ana¬ 
tomiques  et  les  troubles  fonctionnels  que  l’on 
observe  encore  trop  souvent  à  l’heure  actuelle. 

M.  Murk-Jansen  (Leyde).  La  compression  du 
semi-lun.'tire,  à  l'étude  de  laquelle  1  auteur  limite 
son  rapport,  doit  être  distinguée  de  la  fracture.  La 
fracture  est  rare.  Elle  ne  se  produit  qu’après  un 
gros  traumatisme  et  s’accompagne  généralement 
de  fracture  d’autres  os  voisins.  Au  contraire,  la 
compression  du  semi-lunaire  apparaît  insidieuse¬ 
ment  chez  des  individus  qui  se  livrent  à  de  gros 
travaux.  Sans  être  précédés  d’une  violence  quel¬ 
conque,  apparaissent  de  la  raideur  et  du  gonfle¬ 
ment  du  poignet  non  immédiatement  accompa¬ 
gnés  de  douleurs  et  qui  s’amendent  parle  repos. 
Il  est  vrai  que  bien  souvent  Ton  incrimine  Tun  ou 
l’autre  traumatisme,  mais  un  interrogatoire  attentif 
montre  que  ce  traumatisme  n’a  été  qu'un  mouve¬ 
ment  forcé  qu’il  faut  plutôt  considérer  comme  révé¬ 
lateur  de  l'afiection  que  comme  son  agent  causal. 
La  longue  durée  de  cette  dernière  et  le  trouble 
souvent  sérieux  de  la  mobilité  du  poignet  sont  éga¬ 
lement  tout  à  fait  en  contradiction  avec  l’insigni¬ 
fiance  du  traumatisme. 

La  compression  du  semi-lunaire  s’accompagne 
régulièrement  de  compression  des  autres  os  du 
carpe.  Le  semi-lunaire  est  généralement  plus 
atteint,  ce  qui  fait  que  souvent  on  ne  remarque 
que  la  compression  de  cet  os. 

Radiographiqneraent,  les  stades  de  début  sont 
caractérisés  par  la  présence  de  taches  de  décalcifi¬ 
cation.  C’est  dans  les  stades  plus  avancés  qu'appa¬ 
raissent  des  territoires  de  densité  plus  marquée  se 
dessinant  souvent  sous  forme  de  traînées  épaisses, 

Différentes  hypothèses  pathogéniqnes  ont  été 
proposées  :  infection,  troubles  endocriniens,  né¬ 
crose  post-embolique  (Axhausen),  déchirures  liga¬ 
mentaires  et  vasculaires  (Preisner,  Kirnbôct), 
traumatisme  (Baum),  microtraumatisme  (Kappis), 
fracture  (Pfôrringer).  L’auteur  les  trouve  inadmis¬ 
sibles  et  propose  une  théorie  personnelle  :  les  sels 
calcaires  qui  donnent  au  squelette  sa  rigidité  ca¬ 
ractéristique  se  comportent  à  l’occasion  des  varia¬ 
tions  de  pression  fonctionnelle  différemment  de  la 
substance  colloïde  dans  laquelle  ils  sont  inclus. 

Si  Ton  inscrit  en  abscisses  la  pression  et  en 
ordonnées  la  quantité  de  sels  et  de  colloïdes,  on 
constate  que  la  courbe  des  sels  s’élève  plus  rapide¬ 
ment  que  celle  des  colloïdes. 

On  sait  qu’une  diminution  de  la  pre.ssion  entraîne 
non  seulement  un  amincissement  des  éléments  du 
squelette  mais  encore  une  fragilité  plus  grande  et 
une  transparence  plus  considérable  aux  rayons  X. 
résultant  de  la  décalcification. 

Des  recherches  chimiques  entreprises  par  l’au¬ 
teur  ont  établi  que  l’augmentation  de  la  pression 
fonctionnelle -entraîne,  outre  l’épaississement  des 
éléments  osseux,  une  augmentation  de  leur  teneur 
en  sels  calcaires  qui  peut  s’élever  à  plus  de  10  p.  100 
du  poids. 


n’étant  pas  encore  parvenu  au  secrétsriat  n’a  pu 
être  résumé.  Il  paraîtra  in  extenso  dans  les  comptes 
rendus  du  Congrès. 

MES  DU  POIGNET 

L’ascension  de  la  courbe  de  concentration  cal¬ 
caire  dépasse  donc,  en  cas  d’augmentation  de  pres¬ 
sion,  celie  de  la  courbe  des  substances  codûïdes. 
Les  deux  lignes  se  coupent  et,  suivant  les  règles 
de  la  physiologie,  ce  doit  être  aussi  le  ras  pour  les 
parties  descendantes  des  deux  courbes  .Cela  veut 
dire  que  sous  l'influence  d'une  augmentation  con¬ 
tinue  de  la  pression  fonctionnelle,  il  faut  s’attendre 
à  une  résorption  plus  rapide  des  sels  que  de  la 
substance  colloïde. 

L’auteur  nomme  cet  état  :  «  plasticité  par  sur¬ 
menage  ».  La  compression  du  semi-lunaire  est 
l’expression  de  cette  plasticité.  Sa  localisation, 
après  un  long  et  dur  travail,  au  niveau  de  cet  os, 
résulte  du  fait  qu’il  est,  tant  à  la  face  dorsale  qu’à 
la  face  palmaire  du  poignet,  le  centre  de  conver¬ 
gence  des  forces  des  tendons  extenseurs  et  fléchis¬ 
seurs  des  doigts.  A  un  certain  degré  de  plasticité 
de  surmenage,  la  prolongation  du  travail  intensif 
détermine  la  plasticité  par  fracture.  On  observe  un 
tassement  de  Tos  dans  l’image  duquel  apparaissent 
des  raies  et  des  taches  d’une  densité  plus  grande. 

Cette  conception  fait  considérer  une  lente  aug¬ 
mentation  de  la  pression  fonctionnelle  comme  nn 
«  training  »  de  la  substance  osseuse  par  quoi  la 
teneur  en  sels  calcaires  augmente  graduellement 
tandis  qu’une  augmentation  brusque  de  cette  même 
pression  peut  facilement  conduire  à  une  surcharge 
relative  et  à  une  décalcification  consécutive  («  over- 
training  »  du  tissu  osseux). 

Le  meilleur  traitement  est  en  conséquence  le 
repos  de  la  main  sur  la  face  palmaire. 

Dans  les  cas  s’accompagnant  de  troubles  sérieux 
delà  mobilité  et  de  la  douleur,  on  peut  envisager 
une  intervention,  telle  par  exemple  que  Tarthro- 
dèse  du  poignet. 

Discussion. 

—  M.  Rocher  (Bordeaux)  signale  l’irréductibi¬ 
lité  de  la  fracture  radiale  ou  cubitale  par  interpo¬ 
sition  du  carré  pronateur  traversé  par  Tun  ou 
l’autre  des  fragments  supérieurs.  Il  y  a  là  une 
indication  de  réduction  sanglante  de  la  fracture, 
non  pas  nécessairement  d'ostéosynthèse.  L'jtuteur 
en  relate  2  cas.  Il  relate  également  2  cas  de  repo¬ 
sition  sanglante  pour  cals  vicieux  de  date  récente. 

Il  recommande  la  voie  dorsale  pour  la  réduction 
sanglante  des  luxations  rétro-lunaires  du  carpe  et 
Ténucléation  du  semi-lunaire.  Il  fait  un  chaud 
plaidoyer  en  faveur  du  contrôle  radioscopique 
des  manœuvres  de  réduction  non  sanglantes  des 
fractures  en  général  et  notamment  de  celles  du 
poignet. 

—  M.  Calandra  (Palerme)  pense  que  le  trau¬ 
matisme  régulièrement  signalé  dans  tontes  les 
observations  de  malacie  du  semi-lunaire  doit  jouer 
uo  rôle  plus  considérable  que  ne  le  pense  le  rap¬ 
porteur  Murk-Jansen  dans  Téclosion  de  la  maladie. 
Il  agit  probablement  en  déterminant  un  trouble 
vaso-moteur  et  l’auteur  èn  déduit  qu'avant  de  pra¬ 
tiquer  que  arthrodèse,  comme  le  propose  Murk- 
Jansen,  il  conviendrait  de  faire  une  sympathec¬ 
tomie  péri-artérielle. 

—  M.  Nicod  (Lausanne)  relate  1  cas  de  luxa¬ 
tion  radio-carpienne  réduite  séance  tenante  avec 
récupération  fonctionnelle  complète  et  1  cas  de 
luxation  bilatérale  du  semi-lunaire  compliquée  à 
gauche  d’une  luxation  du  scaphoïde.  Le  traitement 
physiothérapique  fut  appliqué  à  partir  du  15“  jour 
et  prolongé  pendant  2  mois.  Le  blessé  fnt  conso¬ 
lidé  à  40  pour  100.  Deux  ans  après,  le  poignet 
gauche  présente  une  fonction  meilleure  que  le 
poignet  droit  dont  la  flexion  palmaire  est  de  30°, 
la  flexion  dorsale  de  5  pour  100,  la  pro-supination . 
diminuée  de  moitié.  L’auteur  convient,  d’ailleurs, 
que  l’extirpation  du  semi-lunaire  luxé  est  le  traite¬ 
ment  de  choix, 

—  M.  San  Ricard  Oancelone), 

Une  Assemblée  générale  des  membres  de  la 
Société  a  eu  lieu  le  jeudi  2  Octobre  à  14  heures 
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à  l'ainphlthéâtre  Vulpian.  Le  lecrétaire  général, 
M.  De’chef  (Bruxelleii).  donne  lecture  de  »on  rap¬ 
port  snr  l'acilvitédela  Société  depuis  sa  fondation 
en  Octobre  1929. 

On  en  end  ensuite  le  rapport  du  trésorier,  le 
professeur  MalTei  iBruxellesl. 

Sur  la  prO|iosition  du  Comité  international, 
l'Assemblée  adopte  une  modification  des  statuts. 
La  première  pronosition  dt-  l'article  3  disant  :  «  Le 
nombre  des  membres  de  l'Association  est  limité  » 
est  complétée  par  les  mots  ;  à  un  maximum  de 
iO  par  pays. 

Pour  le  prochain  Congrès,  le  nombre  des  piem- 
bres  est  fixé  comme  suit  ; 

Allemairne . 30 

Aiitricha .  7 

Belgique .  6 


Cuba .  2 

Espagne.  ............  12 

Etats-Unis  d'Amérique .  26 

Franc» . 30 

Gran  le-B  eiagne . 25 

Italie . 25 

Pays-Bas  .  .  .  - .  7 

Pays  Scandinares . 16 

Pologne . 10 

Roumanie .  7 

Suisse .  7 

Tchéco-Slovaquie .  7 

Vénëzuéla .  2 


Trois  nouveaux  pays  ont  été  admis  au  sein  de  la 
Société  : 

L  Argentine  avec  6  membres. 

La  Hongrie  avec  6  membres  également. 

La  Yougoslavie  avec  3  membres. 


Date  et  siège  du  prochain  Congrès.  —  Le  pro¬ 
chain  Congrès  aura  lieu  à  Londres  en  1933. 

Il  sera  présidé  par  M.  le  professeur  Nové-Josse- 
rand  (Lyon);  le  vice-président  sera  le  professeur 
Muik-Jansen  (Ltyde). 

Les  questions  à  l’ordre  du  jour  ont  été  fixées 
comme  suit  : 

Le  mécanisme  des  mouvements  articulaires  en 
général.  Rapporteur  ;  M.  von  Bayer  (Heidelberg)  ; 
Le  traitement  des  ostéites  tuberculeuses.  Rappor¬ 
teur  :  M.  Sorrel  (Paris). 

L'Assemblée  laisse  au  Comité  international  le 
soin  de  désigner  les  antres  pays  auquels  un  rap¬ 
port  sur  l'une  des  deux  questions  sera  confié. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUl 

28  Novembre  1930. 

Evolution  de  la  tuberculose  pulmonaire  bilaté¬ 
rale  des  diabétiques  graves  traités  par  la  col- 
lapsothéraple  bilatérale  et  l'insuline.  —  MM. 
Marcel  Labbé,  Raoul  Boulin  et  L.  Justin-Be¬ 
sançon  présentent  deux  diabétiques  tuberculeux 
qu'ils  soignent  depuis  plus  de  2  ans  par  le  pneu¬ 
mothorax  bilatéral,  tout  en  traitant  de  très  près 
leur  diabète  par  le  régime  et  l'insuline.  Ces  ma¬ 
lades  ont  repris  leur  vie  normale  et  leur  métier  ; 
leur  état  général  se  maintient  excellent. 

Ils  présentent  une  3*  malade  qu'ils  suivent  de¬ 
puis  4  ans.  Elle  est  tombée  une  l'°  fois  dans  le 
coma  diabétique  en  Mars  1926  ;  puis  une  2°  fois,  en 
Novembre  1926,  &  l'occasion  d’une  pleurésie  puru¬ 
lente  à  pneumocoques,  qui  nécessita  une  double 
costotomie  droite.  2  ans  après,  du  même  côté,  elle 
fit  une  lobite  tuberculeuse  du  sommet  droit,  qui  fut 
traitée  avec  succès  par  un  pneumothorax  partiel. 
En  Décembre  1929,  une  nouvelle  poussée  évolu¬ 
tive  du  même  côté,  déterminant  un  3°  coma  diabé¬ 
tique,  fut  arrêtée  par  une  pbrénicectomie.  Enfin, 
en  Mars  1930,  une  cortico-pleurite  gauche  fut 
traitée,  par  un  pneumothorax.  Actuellement,  la  ma¬ 
lade,  ayant  un  pneumothorax  d'un  côté  et  une  phré- 
nicectomie  de  l’autre,  est,  depuis  10  mois,  apyré¬ 
tique  ;  elle  a  engraissé  de  19  kilogr.  et  a  repris  une 
vie  normale. 

Les  auteurs  insistent,  du  point  de  vue  phtisiolo- 
gique,  sur  l'heureuse  influence  qu’a  exercée  la  tbé- 
rapeutique  mise  en  œuvre  sur  le  pronostic  de  ces 
tubercnloses  toujours  très  graves,  et,  du  point  de 
vue  diabétologique,  sur  les  poussées  d’acidose  qui 
accompagnèrent  chacune  des  poussées  de  tubercu¬ 
lose  et  sur  le  fait  que,  chez  ces  malades,  la  tolé¬ 
rance  hydrocarbonée  n’a  été  nullement  améliorée 
malgré  une  insulinothérapie  prolongée  faite  à  doses 
élevées. 

Paralysie  radiale  post-sérothéraplqne.  —  MM. 
M.  Labbé,  R.  Boulin,  Azérad  et  Soulié  présen¬ 
tent  un  jeune  homme  qui,  9  jours  après  une  injec¬ 
tion  de  sérum  antigonococciqne  pratiquée  pour 
une  arthrite  blennorragique,  fut  atteint  de  para¬ 
lysie  radiale.  Celle-ci  persiste  depuis  4  mois  sans 
changement;  elle  s'accompagne  d’une  tumeur  dor¬ 
sale  du  carpe. 

—  M.  H.  Claude  souligne  l’intérêt  de  ces  faits 
du  point  de  vue  des  accidents  du  trava  1. 

—  M.  Weill  Hallé  estime  que  ces  paralysies 
post-sérothérapiqnes  restent  très  exceptionnellrs 
et  qu’il  faut  se  garder  d’alarmer  les  familles  en 
donnant  trop  de  publicité  à  de  tels  cas. 

—  M  Ouillain  rappelle  que,  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  ces  paralysies  sont  survenues  après 
l’usag*  de  sérum  antitéianique,  et  presque  jamais 
après  le  sérum  antidiphtérique. 

—  M.  Faure- Beaulieu  fait  remarquer  que,  si 
oes  faits  s’observent  bien  plus  souvent  chez  les 
adultes  que  chez  les  enfants,  o’est  que  précisément 
on  emploie  surtout  le  sérum  antitétanique  chez  les 
premiers  et  le  sérum  antidiphtérique  chez  les  en¬ 
fants. 


—  M.  Apert  souligne  que  la  paralysie  a  débuté 
2  jours  après  les  accidents  d’urticaire;  cette  con¬ 
cordance  permet  d’affirmer  la  nature  sérothéra- 
pique  de  la  paralysie. 

Spasme  de  torsion  du  type  Zlehen-Oppenhelm. 
MM.  Georges  Guillain  et  Pierre  Mollaret  pré¬ 
sentent  un  Israélite  polonais.  Agé  de  30  ans,  atteint 
depuis  1914  d’une  affection  progressive  dominée 
par  l’existence  de  spasmes  incessants,  mais  varia¬ 
bles,  dont  l’analyse  clinique  a  pu  être  précisée  par 
le  cinématographe.  Ces  spasmes  entraînent  des 
modifications  frès  spéciales  dans  la  marche  et  dans 
la  station  debout,  et,  à  un  moindre  degré,  dans  la 
position  assise  et  dans  le  décubitus  dorsal.  Ces 
mouvements  involontaires  diffèrent  de  ceux  de  la 
chorée  et  de  Taibétose,  mais  certaines  décharges 
toniques  s’apparentent  peut-être  à  celles  de  l'hemi- 
ballismus.  Les  spasmes  se  produisent  sur  un  fond 
de  dystonie  qui  prédomine  du  côté  gauche.  Il 
n’existe,  par  contre,  aucun  symptôme  d’ordre 
pyramidal,  cérébelleux,  sensitif  ou  trophique.  Le 
domaine  des  nerfs  crâniens  est  indemne,  mais 
l'étude  du  psychisme  révèle  un  état  léger  de 
dépression.  L’étiologie  demeure  inconnue,  et  rien, 
en  particulier,  n’autorise  à  conclure  à  l’origine 
encéphalitiqne  des  troubles.  Une  amélioration  très 
marquée  a  pu  être  obtenue  par  un  traitement  pro¬ 
longé  au  datura. 

Les  auteurs  montrent  que  cet  aspect  correspond 
très  exactement  aux  descriptions  originales  de 
Ziehen  et  d’Oppenheim.  Ils  contestent  l'homologie 
de  oes  cas,  qui  sont  très  rares,  avec  les  syndromes 
dystoniques  post-encéphalitiques  qui  sont  fré¬ 
quents.  Ils  sc  refusent,  également,  comme  l’ont 
proposé  certains  neurologistes,  à  englober  systéma¬ 
tiquement  ce  tableau  avec  la  maladie  de  Wilson  et 
la  pseudo-sclérose  de  Westphall-StrUmpelI,  dans 
le  cadre  d’une  dégénérescence  hépato-lenticulaire. 
L’examen  des  fonctions  hépatiques,  pratiqué  dans 
le  laboratoire  de  M.  N.  Fiessinger,  a  d’ailleurs 
montré  l’intégrité  de  celles-ci  chez  leur  malade. 

Une  analyse  sémiologique  minutieuse  de  chacun 
de  ces  syndromes,  ainsi  que  des  signes  neurolo¬ 
giques  associés,  leur  parait  actuellement  préfé¬ 
rable  à  une  synthèse  prématurément  généralisa- 

—  M.  Paraf  a  observé  avec  M.  Sicard  une  jeune 
fille,  également  Israélite,  de  Lithuanie,  présentant 
le  même  syndrome,  qui  put,  dans  ce  cas,  être  rat¬ 
taché  à  une  encéphalite  épidémique. 

Aurothéraple  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
MM.  Ameuille  et  Klotz  estiment  que  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le»  sels  d’or 
peut  donner  des  résultats  très  satisfaisants  et  indis¬ 
cutable», à  condition  que  la  duseemployée  soit  suffi- 
sanie.  Ils  pensent,  comme  la  plupart  de  ceux  qui  ont 
acquis  une  grande  expérience  de  la  méthode,  qu’une 
dose  hebdomadaire  de  1  gr.,  prolongée  jusqu’à 
totalisation  de  10  gr.  pour  une  série  d’aurotbérapie, 
est  la  dose  nécessaire.  Ils  estiment  que  la  méthode 
des  petites  doses  n'est  pas  moins  toxique  que  l'autre 
et  qu’elle  est  en  outre  presque  toujours  inefficace. 
Les  résultats  qu'ils  ont  obtenus  sur  des  malades 
d’hôpital,  dans  les  services  hospitaliers  et  à  la  con¬ 
sultation  externe,  leur  font  espérer  qu'on  pourra 
obtenir  avec  Taurothérapie  des  résultats  plus 
.  importants  que  ceux  que  donne  en  ce  moment-ci 
l’organisation  des  sanatoriums  publics  qui  refusent 


tous  les  malades  à  lésions  un  peu  jétendues  et  tous 
ceux  dont  l’évolution  présente  momentanément 
quelques  incidents.  Ils  pensent  que  Taurothérapie 
doit  entrer  dans  le  traitement  systémutique  de 
presque  tous  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire. 

— M.  Léon  Bernard  se  félicite  des  résultats  que 
lui  a  donnés  Taurothérapie.  Il  a  réussi  à  mettre  au 
point  une  technique  qui  permet  d’éviter  Ifs  acci¬ 
dents  et  les  incidents  de  cette  méthode.  Il  injecte 
des  doses  plus  faibles  que  M.  Ameuille;  il  commence 
par  5,  10  et  25  centigr.  et  arrive  à  0  gr.  75  par  - 
semaine,  dose  qu’il  ne  dépasse  pas.  Les  risques 
sont  nuis  avec  i  ette  posologie  prudente.  Mais  on 
n'obtient  pas  dans  tous  les  cas  des  résultats  heu¬ 
reux,  et  il  est  exagéré  de  dire  que  Taurothérapie 
doit  être  d’un  emploi  systématique  dans  tous  les 
cas  de  tuberculose  pulmonaire.  Malheureusement 
il  est  encore  très  difficile  de  fixer  les  indications  de 
cette  thérapeutique. 

Les  effacements  de  cavernes  relatés  par  M. 
Ameuille  ne  sont  pas  très  démonstratifs,  car  on  a 
signalé  la  possibilité  d'effacements  spontanés  Bien 
plus  saisissant  est  l’arrêt  des  poussées  évolutives 
qu’on  observe  sous  l’influence  de  Taurothérapie; 
le  parallélisme  est  frappant  entre  les  injections  et 
la  chute  de  la  température  ;  on  a  l’impression 
d’arrêter  la  maladie.  Or  les  arrêts  spontanés  des 
poussées  évolutives  sont  l’exception,  tandis  qu’on 
les  constate  dans  près  de  la  moitié  des  cas  avec 
cette  thérapeutique.  L’aurothérapie  fournit  égale¬ 
ment  de  bons  résultats  dana  les  pneumothorax 
artificiels  qui  ne  donnent  pas  un  succès  complet, 
de  même  que  dans  les  pneumothorax  qui  se  bilaté- 
ralisent.  Cette  méthode  est  aussi  recommandable 
comme  traitement  préventif  des  accidents  puer¬ 
péraux  des  tuberculeuses.  L’examm  radiologique 
n’emporte  pas  toujours  la  conviction  des  bons  ré¬ 
sultats  donnés  par  Taurothérapie,  car  le  nettoyage 
radiologique  est  très  lent  à  sç  produire. 

En  somme,  cette  méthode  est  utile  et  intéres¬ 
sante;  c’est  une  arme  qui  ne  peut  être  comparée  à 
aucune  autre  en  matière  de  chimiothérapie  anti¬ 
tuberculeuse. 

Deux  points  restent  à  préciser  :  la  posologie  et 
les  indications. 

—  M.  Rist  estime  également  que  Taurothérapie 
est  la  seule  médication  chimioibé>  apique  ayant 
une  utilité  dans  la  tuberculose.  Mais  il  est  moins 
optimiste  que  MM.  Ameuille  et  Léon  Bernard  sur 
son  efficacité.  A  vrai  dire,  il  n’a  pas  employé  des 
doses  aussi  élevées,  mais  il  se  propose  d’y  recourir. 
S’il  a  été  quelque  temps  eh  défiance  contre  cette 
méthode,  c’est  que  les  bases  théoriques  de  cette 
mé  licalion  ont  été  reconnues  erronées.  Elle  ne 
guérit  pas  la  tuberculose  du  cobaye  comme  il  a' ait 
été  annoncé  et,  d’autre  part,  les  accidenis  de  Tau¬ 
rothérapie  ne  sont  pas  des  effets  tuberculiniques, 
comme  on  l’avait  soutenu,  mais  bien  des  accidents 
d’intoxication  métallique  Ces  consta'ations  n'étaient 
pas  pour  encourager  à  appliquer  la  médication. 
Mais,  à  Tusage,  '  elle!  peut  se  montrer  utile.  11  est 
urgent  actuellement  de  préciser  ses  indications, 
car  elle  est  souvent  employée  sans  discrimination 
par  certains  praticiehs. 

—  M.  Léon  Bern'ftrd  reconnaît,  avec  M.  Rist, 
que  des  erreurs  d’interprétation  ont  été  commises 
au  début  et  que  d’ailleurs  le  côté  expérimental  de 
la  question  est  fort  délicat,  ce  qui  rend  difficile  de 
se  faire  une  opinion.  Quant  au  produit  eihployé. 
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il  l’est  scriri  da  thiosulfate  d'or  et  de  sodium  ]par 
voie  veineusp. 

—  M.  Ammille  n’emploie  aussi  que  la  voie 
intraveineuse  qui  «.lire  moins  de  risques  que  la  voie 
sous-cuiaaée.  eu  raisou  des  elfels  possibles  d’acru- 
mulation  avec  celte  dernière.  Avec  les  injectious 
intraveineuses  il  est  plus  aisé  d’iuierrompre  lapi- 
demenl  le  traiiement  lorsqu’il  survient  du  prurit 
et  de  la  diarrhée,  signes  d'iniolérance. 

Quelle  est  l'efflcaclté  de  l’aurothéraple?  — 
MM  Maurice  Renaud  et  Petit-Maire,  dans  une 
expérience  de  ronliôle,  ont  pratiqué,  dans  les  con¬ 
ditions  habituelles,  une  cure  régulière  de  crysalbine 
chez  18  malades  formant  un  groupe  homogène  qui 
permet  nue  exacte  appréciation  des  résultats.  11 
s’agissait  chez  tous  ces  malades  de  tuberculose 
fibro-raséeuse  ouverte. 

On  a  noté  dans  les  semaines  qui  suivirent  la  cure 
une  certaine  amélioration  des  troubles  fonctionnels 
et  une  reprise  nette  de  poids  chez  11  malades;  chez 
aucun  la  cure  d'or  n’a  modifié  de  façon  appréciable 
l’évolution  de  la  maladie.  Ces  résultats  confirment 
l'impression  que  donne  la  lecture  de  la  plupart  des 
travaux  sur  ï’auroll  érapie  où  l’on  ne  voit  le  plus 
ordinairement  les  résultats  favorables  que  dans  des 
cas  particulièrement  choisis  et  heureux.  Il  parait 
difficile  aux  auteurs  d’accepter  qu’une  méthode 
aussi  irrégulière  puisse  être  considérée  comme 
ayant  une  efficacité  spécifique,  ce  qui  ne  veut  pas 
dire,  bien  entendu,  qu’elle  ne  puisse  rendre  de 
grands  services. 

Néphrite  mercurielle  aiguë  par  ingestion  de 
sublimé;  longue  survie;  évolution  de  la  réserve 
alcaline  et  de  la  chlorémie.  —  M.  R.  Cnolsy  et 
jUlle  Perrot.  L’intérêt  du  cas  réside  dans  les  faits 
suivants  :  une  survie  de  49  jours;  un  état  général 
très  bien*conservé  jusque  vers  les  derniers  jours; 
l’absence  de  signes  cliniques  d’urémie  malgré  une 
rétention  d’urée  qui  a  atteint  7,5  pour  1  000.  La 
réserve  alcaline  s’est  maintenue  à  un  taux  élevé 
contrairement  à  la  règle  d.<ns  les  néphrites  graves 
avec  azotémie;  elle  n'a  faibli  que  paassagèrement, 
l’état  général  étant  alors  moins  bon. 

La  chlorémie  a  montré  des  variations  en  corré¬ 
lation  avec  la  réserve  alcaline  selon  les  idées  expri¬ 
mées  par  Ambard.  La  chlorémie  globulaire  s’est 
progressivement  accrue  révélant  seule  l’intoxica¬ 
tion  acide.  La  mort  est  survenue  à  la  suite  de 
défaillance  cardiaque  alois  que  la  diurèse  com¬ 
mençait  à  reprendre.  L’autopsie  a  révélé  une  im¬ 
portante  régénération  dans  les  reins,  montrant 
ainsi,  comme  l’examen  clinique  le  faisait  supposer, 
que  l’atteinte  rénale  n'était  pas  la  seule  cause  de  la 

P.-L.  ManiE. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

13  Novembre  1930. 

Lèpre.  —  MM.  Gougerot  et  Aubin  ont  observé 
3  malades  atteints  de  lèpre  chez  lesquels  ils  ont 
constaté  une  élimination  du  bacille  de  Uausen  par 
la  muqueuse  nasale  macroscopiquemint  saine. 

Eczéma  anaphylactlqueaufromage.  —  JH.  Gou¬ 
gerot  rapporte  3  cas  de  sensibilisation  au  fromage, 
extérieure  ou  cutanée,  intérieure  ou  digestive, 
démontrée  par  la  cuti  réacliou  positive  Cette  sen¬ 
sibilisation,  d’abord  élective  pour  le  tromage,  devint 
ensuite  polyvaleute  pour  les  oeuls,  le  poisson  le 

Dermite  artificielle  par  les  emplâtres.-  —  JH. 
Gougerot  rapporte  plusieurs  cas  de  dermite  arlib- 
cielle  et  d’e.  z  ma  à  la  suite  d’application  d  emplâtres 
à  1  oxyde  de  zinc  e  t  au  diachylou  ;  cette  réaction  ti  ès 
violente  s’améliora  rapidement  par  l’autu-hémolhé- 
rapie. 

Dermatite  polymorphe.  —  JH.  Gougerot  à  vu 
apparaître  à  la  suite  d'une  dermatite  polymorphe 
des  placards  érytbémato-tquameux  tn  aitu.  11  a 
a  observe  également  des  formes  très  frustes  de 
dermatite  polymorphe  réduites  k  une  ou  deux 
bulles,  cutanées  ou  muqueuses. 


Pityriasis  rubra  pilarfs.  —  MM.  Gougerot  et 
LalSlte  rapportent  un  nouveau  cas  de  guérison  de 
pityriasis  rubra  pilaris  par  les  vaccins  de  V.u- 
dremer. 

Leucomélanodermie  consécutive  â  des  para- 
kératoses.  —  MM  Gougerot,  Blum  et  Meyer 
rapportent  2  cas  de  leucomélanodermie  consécutive 
à  des  parakéraloses  psoriasiformes  chez  des 
malades  qui  avaient  été  exposées  au  soleil  ;  les  zone-* 
achromiques  ont  été  protégées  par  la  parakéraiose 
qui  a  fait  écran. 

Pa’ikilodermie  atypique.  —  MM.  Gougerot, 
B  um  et  BraJez  présentent  une  femme  atieinte  de 
poïkilodermie  atec  zones  pigmentées  et  dépigmen- 
lées,  byperkératose  du  membre  inférieur,  léiangi- 
ectasies  et  atrophie  cutanée. 

Abcès  bismuthique  descendant.  —  MM.  Gou¬ 
gerot,  Blum  et  Ragu  ont  observé  un  abcès  bis¬ 
muthique  à  la  suite  d'injections  intramusculaires 
d'hydroxyde  de  bismuth  survenu  un  au  après  la 
dernière  injection  et  qui  fusa  au-dessous  du  grand 
trochanter.  A  l'ouverture  de  l’abcès,  ou  trouva  uu 
liquide  aseptique  contenant  d'énormes  cailloux  bis¬ 
muthiques. 

Erythrodermie  aurique  précoce.  —  MM.  Gou¬ 
gerot  et  Carteaud  ont  vu  apparaître  uur  é  yihro 
drrmie  aurique  précoce  généralisée  à  la  suiie  di- 
4  injections  de  chr'ysalbine  à  5,5  10  et  10  centigr 
pour  lupus  érythémateux;  celui-ci  s’est  très  amé¬ 
lioré  à  la  suite  de  l'érythrodermie. 

Sarcomatose  généralisée.  —  MM.  Louste,  Pérou 
e<  Racine  présentent  un  malade  atteint  de  plus 
de  ‘200  tumeurs  généralisées  sur  tout  le  corps  et 
apparues  7  ans  après  1  énucléation  d’un  œil  pour 
tumeur. 

Creeping  dlsease.  —  MM.  Périn  et  Massot  pré- 
sentent  un  malade  atteint  d’une  dermatite  linéaire 
rampante  de  la  plante  du  pied;  le  parasite  n’a  pu 
être  isolé. 

Le  problème  étiologique  de  l’acné  juvénile.  — 
JH.  Ramel  (Lausanne),  partant  de  la  ressemblance 
morphologique  constatée  entre  les  lésions  noueuses 
de  l’acné  junevile  et  le  scrofuloderme,  s’est  de  iiande 
si  le  syndrome  cutané  const  tué  par  l’acné  juvénile 
n’est  pas  simplement  l’expression  clinique  d'une 
tuberculose  colliquaiive  hémalogène  très  atténuée 
et  se  distinguant  de  toutes  les  tuberculoses  cuta¬ 
nées  considérées  jusqu’ici  par  sa  prédilection  pour 
les  régions  séborrhéiques  du  tégment,  séborrhée 
jouaut  pour  le  bacille  de  Koch  le  rôle  d’un  «  locus 
minoris  resistentiæ  ». 

Les  expériences  de  l’auteur,  pratiquées  chez  des 
'  sujets  acnéiques  indemnes  de  toute  tuberculose  cli¬ 
nique,  conli  ment  en  tout  point  sa  conreplioo  étio¬ 
logique.  Dans  9  cas  sur  15,  eu  effet,  la  bactérios 
copie  du  contenu,  en  apparence  stérile,  de  lésion» 
acnéiques  rérei.tes  (nouures  de  type  gommeux)  y 
révélait  la  présence  de  bacilles  acido  i  ésistants 
dont  la  nature  tuberculeuse  fut  confirmée  par  l’ino¬ 
culation  au  cobaye.  L’auteur,  eu  outre,  a  cultivé 
dans  6  cas  à  partir  des  lésions  tuberculeuses  d'ino¬ 
culation  un  bacille  tubeiculeux  de  type  humain 
l'Inlin  l’examen,  apt  ès  les  règles,  du  sédiment  de 
l’urine  des  24  heures  chez  de»  femme»  acnéiques  y 
a  montré  la  présence  de  bacilles  tuberculeux.  Il 
s’agit  d’une  bactériémie  tuberculeuse  trausiloire 
et  muette  du  point  de  vue  clinique,  giâce  à  laquelle 
l’organisme  se  debarrasse  de  bacilles  tuberculeux 
multiplias  de  laçou  temporaire  dans  son  sang. 

Un  nouveau  cas  de  porteur  de  germes  chan- 
crelbux  sans  lésion  apparente,  démontré  par 
I  Intraépidermo-lnoculation,  chez  une  malade 
présentant  un  bubon  inguinal  sans  chancre.  — 
MM.  P.  Ravaut,  Rabeau  et  Didier-Hesse  ont 
observé  une  malade  présentant  un  bubon  iuguinal 
dans  lequel  aucun  procédé  de  recherches  n’a  per¬ 
mis  de  montrer  la  présence  de  bacilles  de  Ducrey; 
les  auteurs  ont  pu  constater  la  présence  de  ce  ba¬ 
cille  au  niveau  de  la  vulve  au  moyen  de  la  méthode 
de,  rintraderfno-inoculalion  qu’ils  ont  récemment 
décrite. 

Cette  observation  démontre  :  l*  l’existence  de 
porteurs  sains  de  bacilles  de  Ducrey,  surtout  chez 
la  femme  ;  2”  la  supériorité  de  l’intcadermo-inocu- 


lation  sur  1rs  autres  procédés  de  recherches  peur 
faire  celte  démonstration;  3°  les  dilficultrs  que 
pet  t  présenter  la  démo<  etration  de  la  nature  cban- 
crelleuee  d  uu  bubon  pruricèue  chez  cette  malade 
présentaut  de»  bacille»  de  Ducrey  au  niveau  de  ea 
vulve;  il  1.  ur  a  été  impossible  de  démontrer  la 
nature  chancrelleut-e  de  son  bubon;  4“  la  faible 
virulence  du  bacille  de  Ducrey  rencontié  au  niveau 
de  la  vulve,  car,  eu  3  jours,  le -'lésions  expérimen¬ 
tales  se  sont  spoutanément  guéries. 

Contamination  syphilitique  pendant  l’incuba- 
t'on  de  chancre.  —  MM  Sézary  et  Lévy  ont  ob- 
oeive  une  femme  qui  a  un  unique  rapport  avec  son 
mari  au  8”  jour  de  l’incubation  de  chancre  et 
18  jours  avant  1  apparition  rh>  z  celui-ci  de  l’acci- 
deut  primitif.  3  moi»  après  ce  coït  infectieux,  ap¬ 
parurent  des  accidents  secondait  es,  sans  qn’on  ait 
d’ailleurs  pu  déceler  de  traces  de  chancre  chez 
rette  malade  soigneusement  examinée  à  plusieurs 

Ces  faits  trouvent  leur  explication  dans  les  eipf- 
riences  de  Levaditi  et  Yamanouchi  qui,  chez  des 
singes  et  des  lapins  inoculés,  trouvèrent  des  tré¬ 
ponèmes  au  lieu  d’inocu'ation  bien  avant  l’appa¬ 
rition  de  tons  signes  cliniques. 

Un  cas  de  dysldrose  associée  à  une  éruption 
■liffuse  érythémato-squameuse  —  MM.  Sezary, 
Levy  et  Rivoire  o-  t  observé,  chez  un  malade,  une 
éruption  dysidrosiqup,  localisée  aux  pieds,  datant 
de  2  mois  ;  à  ce  moment  apparurent  de»  lésions 
érjthémalo-squameuse»  généralisées,  fait»  s,  d’une 
part  d  éléments  purement  squameux,  analogues  au 
pityriasis  rosé  de  Gibert,  et,  d’autre  part,  d’éléments 
recouverts  à  leur  centre  'd'une  squame  blanchâtre, 
t  uniquement  érythémateux  à  leur  périphérie,  f.'es 
élémeuis  se- développèrent  rapidement.  Leur  gué¬ 
rison  fut  ég.lement  très  rapide. 

Les  auteurs  ont  obtenu  des  iulradermo-réactîons 
positives  à  la  levurine  et  à  la  streptococcine. 

Les  cultures  permirent  de  déceler  dans  les  élé¬ 
ment»  squameux  la  présence  de  streptocoque»;  ni 
ti  ichophytose  ni  b  vures. 

Morphle  en  gouttes.  —  JHIH  Hudelo,  Civatte 
et  Rabut  préseuteut  une  j-u  e  fille,  sur  le  tronc 
de  laquelle  sont  disséminée»  de  petites  taches 
blanches  atropliiques,  dont  les  caractères  cliniques 
et  his  ol-igiques  rentrent  dans  le  cadre  de»  lésions 
groupées  sous  le  nom  de  white  spot  diseuse. 

Repousse  plus  forte  sur  la  région  traitée  par 
les  rayons  ultra  violets  dans  un  cas  de  pelade 
décalvante.  —  MM.  Louste  et  Juster  pré  entent 
une  peladique  dont  seu  e  la  moitié  droite  du  cuir 
chevelu  a  reçu  des  irradiations  de  rayons  ultra¬ 
violets  en  même  temps  que  6  séances  de  rad'o- 
iliérapie  sur  le  corps  thyroïde.  Sur  la  région  droite 
iraitée  par  1  s  rayons  ultra  v  olets  la  repousse  est 
beaucoup  plus  abondante  et  fournie  que  »ur  la 
région  irradiée  du  cuir  chevelu.  La  repousse  n'a 
commencé  qu’après  la  quatrième  séance  de  rad.o- 
ihérapie. 

Erythrodermie  arsenicale;  nécrose  du  maxil¬ 
laire  Intérieur.  -  JHAf.  Marcel  Pinard.  Lebe- 
dinsky  et  Pierre  Vernier  ont  observe  un  majade 
de  46  ans,  atleiut  de  chancre  sy  hilitique  de  la 
lèvre  inférieure  avec  adénopathie  classique  et 
traité  par  le  novarsénobenzol.  Ultérieurement  ce 
m  lade  présenta  de  la  stomatite,  de  l’érythro¬ 
dermie  et  une  nécrose  du  maxillaire  inférieur  avec 
élimiiation  d’un  très  vo  umineux  séquestre. 

L  éthylisme  du  malade,  un  pioduit  peut-être 
altéré,  la  siège  de  l’accident  initial,  1.  biotropisme, 
l’eialtation  de  virulence  des  germes  pathogènes 
buccaux  peuvent  être,  ici,  incrimines. 

Etude  compai  ée  des  résultats  de  la  séro-réac- 
tion  de  Sclarra  et  de  quelques  autres  séro-réac- 
tions  de  la  syphilis.  —  MM.  R  - J.  Weissenbacb 
et  J.  Martineau  apportent  les  résultats  de  leurs 
recherches,  portant  sur  l’étude  de  100  sérums, 
confrontés  avec  les  résultats  de  l’enquête  et  de 
l'examen  cliniques.  Us  concluent  que  la  séro- 
réaction  de  Sciarra  mérite  de  retenir  l’attention 
des  syphiligraph-s  Elle  met  en  évidence  des  mo¬ 
difications  humorales  qui  sont  de  nature  difiérente 
de  celles  révélées  par  les  autres  méthodes  sérolo¬ 
giques.  Elle’ne  se  caractérise  donc  pas  seulement 
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p«r  aae  «eastbilité  de  degri  différent.  Sa  valeur 
pratique  dans  le  diaguQstic,  le  pronostic  et  U 
direotiou  du  traiteuteut  dea  ayphiliiiques  demande 
à  être  préciaée  par  l’élude  d’uu  plua  grand  nombre 
de  caa  portant  sur  une  plua  longue  période  d’obaer- 
ration. 

Dermatite  Ilchénoide  et  télanglectastque  hyper- 
kératoslque  ponctuée.  — 'M.  GougeroC. 

Syphllldes  secondaires  avec  réactions  de  Was¬ 
sermann,  de  Hecht  et  de  Vernes  négatives.  — 
M.  Cl.  Simon. 

R.  BuaNiaa. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

6  Novembre  1930. 

Syndrome  do  Ménière  et  paralysie  faciale 
périphérique  homologue.  —  MM.  J.  Paraf,  M. 
Vernet  et  Bernai  présentent  un  cas  de  syndrome 
pur  du  trou  audilif  interne  (paralysie  simultanée 
et  exclusive  du  VU  et  du  VIU).  L’ordre  d'appa¬ 
rition  des  troubles  peut  être  particulièrement  bi  n 
précisé  :  bourdonnement  violent  ;  puis,  deux  heures 
après,  syndrome  vertigineux  brutal;  trois  heures 
après,  surdité  totale  et  paralysie  faciale.  L’analyse 
des  symptômes  permet  de  différencier  ce  syndrome 
de  celui  des  tumeurs  acoustiques  on  fronto-céré- 
belleuses  et  d’interpréter  la  paihogénie  des  syn¬ 
dromes  vertigineux. 

Sept  caa  de  néoforroatlons  de  la  fosse  occi¬ 
pitale  opérés  et  guéris.  —  MM.  Th.  de  Martel  et 
J.  Guillaume  présentent?  malades  opérés  dans  ces 
deux  derniers  mois  et  dont  la  guérison  est  parfaite. 
Dans  6  cas,  il  s'agissait  d’arachno’idile  kystique  et, 
dans  le  dernier,  d’uu  gliome  du  cervelet.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  symptomatologie  particu¬ 
lière  à  ces  néoformations  molles  :  le  début  est  sou¬ 
vent  marqué  par  un  épisode  pseudo-méningitique  ; 
l’évolution  par  poussées  congestives,  avec  hyper¬ 
tension  dans  la  fosse  cérébelleuse,  donne  aux  symp¬ 
tômes  une  variabilité  d'intensité  et  de  localisation. 

L’intervention,  parfaitement  supportée  par  tous 
les  malades,  a  fait  disparaître  les  phénomènes  . 
d'hypertension  intracrânienne,  les  signes  neurolo¬ 
giques  traduisant  surtout  l'atteinte  dea  appareils 
cérébello-vestibulaires  et  la  stase  papillaire,  la 
récupération  de  l'acuité  visuelle  étant  remarquable. 
L’intérêt  de  l'intervention  chirurgicale  est  donc 
nettement  démontré  ;  elle  doit  être  précoce,  alors 
que  l’état  général  est  peu  touché  et  les  altérations 
neuro-rétiniennes  encore  discrètes. 

Sur  une  forme  de  sclérose  combinée  de  la 
moelle.  —  MM.  H.  Français  et  E.  Fabre  pré¬ 
sentent  un  cas  de  sclérose  combinée  caractérisée 
par  :  1°  des  troubles  vaso-moteurs  très  accentués 
avec  cyanose  de  l’extrémité  des  quatre  membre*  ; 
2»  des  troubles  de  la  coordination  au  membre 
supérieur  droit  ;  3"  des  troubles  pyramidaux 
discrets.  Ce  caa  est  intéressant  par  l’intensité  des 
troubles  sympathiques,  le  caractère  fruste  des 
autres  signes  et  l'absence  d’anémie. 

Syndrome  supérieur  du  noyau  rouge  à  forme 
eboréo-athétosique.  —  MM.  Laignel-Bavastine 
et  A.  Miget  présentent  une  malade  de  74  ans 
atteinte,  en  Mai  1928,  après  un  léger  ictus,  d’une 
hémiplégie  gauche  qui  s’améliora  rapidement,  puis 
de  mouvements  involontaires.  Actuellement,  on 
constate  chez  elle  :  1“  une  hémiparésie  très  discrète 
avec  exagération  des  réflexes  tendineux  ;  2°  des 
signes  cérébelleux  légers  ;  3°  des  troubles  choréo- 
athêtosiques  surtout  marqués  au  niveau  du  pied. 
Il  n’y  a  ni  troubles  sensitifs,  ni  troubles  oculaires. 
L’ensemble  de  ces  signes  est  lié  selon  toute  vrai¬ 
semblance  à  une  atteinte  de  la  partie  supérieure  du 
noyau  rouge,  qui  réalise,  comme  Sonques,  Crouzon 
eti.  Bernard  l’ont  montré  récemment,  un  syndrome 
caractérisé  par  des  troubles  moteurs  controlatéraux 
è  prédominance  choréo-athétosique,  sans  paralysie 
du  III. 

—  Af.  Crouzon  pense  qu’il  ne  s’agit  que  de 
mouvements  involontaires  post-hémiplégiques  et 
il  n’oserait  pas  porter  un  diagnostic  précis  de  loca¬ 
lisation. 

Ua  eu  do  chorée  (IbrUIalre  de  Morvan.  ^ 
a£,  MoJlaxet  présente  un  malade  Agé  de  25  ans 


qui  a  été  atteint  brusquement,  il  y  a  2  mois,  de  las¬ 
situde  générale  et  de  secousses  musculaires  sans 
rythme  et  sans  synchronisme,  de  4  types  :  secousses 
fasciculaires  localisées,  secousses  fasciculaires  se 
succédant  en  ondulations  étendues,  myoclonies  glo¬ 
bales  et  petits  déplacements  des  orteils.  Il  existe  en 
même  temps  de  l'hypereicitabilité  muscniaire  avec 
réaction  myotonique  ;  on  note  également  l’associa¬ 
tion  à  ce  syndrome  d’une  néphrite  avec  desquama¬ 
tion.  La  guérison  est  survenue  en  deux  mois. 

Ce  tableau  clinique  est  identique  à  celui  de  la 
chorée  de  Morvan,  de  la  myokymie  de  Scliulize  et 
du  myoclonus  fibrillaris  multiplex  de  Kny.  .  Sa 
nature  toxi-infectieuse  parait  probable.  L’atteinte 
de  la  fibre  musculaire  est  sans  doute  le  facteur 
fondamental  comme  tend  A  le  prouver  l'byperexci- 
tabilité  musculaire  dont  l’évolution  a  été  parallèle 
à  celle  des  secousses  musculaires. 

Un  cas  d’hémiplégie  spinale  ascendante  chro¬ 
nique.  —  M.  J.  Decourt.  Chez  un  homme  de 
40  ans,  apparait  de  façon  très  insidieuse  une  para¬ 
lysie  ascendante  qui  débute  A  la  jambe  droite  et 
gagne  très  progressivement  après  4  ans  la  cuisse, 
après  6  ans  le  membre  supérieur  ;  la  paralysie  a  le 
type  le  plus  schématique  et  le  plus  pur  des  altéra¬ 
tions  pyramidales.  L’auteur  élimine  les  hypothèses 
de  sclérose  en  plaques,  de  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique  et  de  myélite  syphilitique  et  rapproche 
ce  cas  de  faits  analogues  décrits  pour  la  première 
fois  par  Mills  ;  il  tend  A  ranger  l’affection  dans  un 
cadre  nosologique  spécial. 

Alopécie  familiale.  —  MM.  Trénel  et  Prieur 
présentent  une  malade  atteinte  d'alopécie  totale 
du  cuir  chevelu,  congénitale  et  familiale  ;  dans  la 
famille,  les  enfants  naissent  chevelus,  mais  perdent 
leurs  cheveux  vers  la  troisième  semaine  ;  chez 
certains,  on  note  une  cataracte  bilatérale  précoce. 

Hémi  atrophie  linguale  au  cours  d’un  processus 
aigu  de  névraxite  ou  de  poliomyélite.  —  MM.  O. 
Crouzon  et  H  Desoille  présentent  deux  malades 
atteints  d’hémi-atrophie  linguale  avec  fibrillations 
et  sans  autres  signes  bulbaires.  Chez  l’un  des 
malades,  on  note  des  troubles  de  la  sensibilité 
subjective  et,  chez  l’autre,  une  paraplégie  flasque 
apparue  en  quelques  jours.  Les  auteurs  discutent 
l'éiiologie  encéphalitique  ou  poliomyélitique  et  in¬ 
sistent  sur  le  caractère  parcellaire  de  la  lésion 
bulbaire. 

—  M.  Lhermitte  estime  qu’il  s’agit  de  formes 
anormales  de  poliomyélite  ;  il  a  suivi  un  cas  de 
poliomyélite  atteignant  uniquement  les  deux  pneu¬ 
mogastriques  et  il  rappelle  que  Verger  a  décrit 
dea  paralysies  pures  du  7“  ou  du  12“  dans  celte 
maladie. 

—  M.  Bourguignon  résume  2  observations  de 
paralysie  faciale  poliomyélitique  pure;  la  paralysie 
était  dissociée,  certains  muscles  très  atteints,  sans 
contractures,  et  d’autres  indemnes. 

Kyste  gllomateux  du  lobe  temporal.  —  MM. 
Alajouanine.  Petit-Dutaillis,  Sebmiteet  Tburel. 
Un  adulte  pré-ente  depuis  3  ans  des  crises  de 
céphalée  avec  délire  et  confusion  mentale,  des 
phénomènes  aphasiques  et  des  crises  jackso- 
uirnnes  ;  A  l'examen,  on  note  une  aphasie  de 
Wernicke  typique,  une  hémianopsie  droite  en 
quadrant  inférieur,  une  paralysie  faciale  centrale 
droite  et  une  inégalité  légère  des  réflexes.  Portant 
le  diagnostic  de  tumeur  temporale  gauche,  les 
auteurs  opérèrent  le  malade;  par  ponction  de  T* 
qui  était  saillante,  ils  retirèrent  pins  de  200  eme 
d’un  liquide  riche  en  cholestérine  ;  l’amélioration 
fut  très  rapide.  Discutant  la  conduite  A  tenir  dans 
ces  gliomes  kystiques,  les  auteurs  sont  partisans  de 
l'opération  minima;  pour  le  moment,  Üs  ne  feront 
pas  d’autre  intsi'vention  chez  leur  malade. 

—  M.  de  Martel  est  aussi  d’avia  qu’il  faut  ponq- 
tionner  le  kyste  sans  chercher  A  l’extirper. 

—  M.  r.  Bertrand  rappelle  que  les  gliomes 
kystiques  sont  plus  fréquents  au  cervelet  qu’au 
cerveau;  la  tumeur  murale  peut  manquer,  le  %ste 
saignant  alors  par  poussées  sur  tonte  sa  surface; 
ce  sont  des  tumeurs  d’un  type  histologique  assez 
bénin. 

—  M.  Lhermitte  confirme  U  bénignité  relative 
de  ces  néoformations  ;  U  a  étudié  de  tels  kystes 


dont  la  paroi  était  purement  névrogliqùe  sans 
éléments  malins. 

Sur  un  cas  d'intoxication  par  la  cyclohexenyTé- 
thylmalonylurée;  localisation  du  toxique  sur 
l’appareil  méso-diencéphalique.  —  M.  J:  Lber- 
milttt  et  JB*'“  Parturier  Une  jeune  fille  de  23  ans 
e^t  opérée  pour  une  blessure  du  pouce;  on  lui 
prescrit  du  tétrahydrogai  dénal  ou  phanodorme 
pour  at'.énuer  les  réactions  doulonreuses;  elle 
piend  2  cooti  rimés  de  0  gr.  20  4  2  heures,  puis 
2  autres  A  6  heures  de  l’après-midi.  Une  heure 
après,  les  symptômes  de  l’intoxication  apparais¬ 
sent  :  délire  confusionnel  actif,  hyperesthésie  sen¬ 
sorielle,  ralentissement  du  pouls  et  de  la  respira¬ 
tion  ;  la  malade  tombe  ensuite  dans  un  sommeil 
agité  interrompu  vers  11  heures  du  soir  par  des 
vomisoements  très  abondants.  En  même  temps,  le 
pouls  s’accélère,  de  la  diplopie  et  un  état  lipothy- 
mique  surviennent.  L’intolérance  gastrique  persista 
pendant  12  heures;  le  lendemain,  la  diplopie 
s’atténua,  mats  il  subsistait  un  ptosis  double  ; 
l’anurie  dura  24  heures. 

Cette  observation  est  celle  d’une  intoxication 
méso-diencéph-lique  pure  et  démontre  qne  l'on  a 
raison  d'incorporer  les  barbituriques  dans  le  cadre 
des  hypnotiques  eous-corlicaux.  Les  manifesta¬ 
tions  précédentes  permettent  de  suivre  la  progres¬ 
sion  de  l’inhibition  diencéphalique  A  partir  du 
centre  du  sommed  jusqu’aux  centres  respiratoire 
et  circulatoire  en  passant  par  les  centres  oculo- 
moteurs. 

Syndrome  adlposo-génltal  à  début  tardif.  — 
M.  Folly.  L.  Rouquès. 

SOCIETE  DE  MEDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GENIE  SANITAIRE  * 

26  Novembre  1930. 

Le  cbaulTage  urbain.  —  M.  Véron,  après  quel¬ 
ques  généralités,  expose  les  avantages  du  chauf¬ 
fage  urbain  au  point  de  vue  de  l’hyeiène,  au  point 
de  vue  urbain  et  au  point  de  vue  national. 

Il  indique  ensuite  quelles  sont  les  différentes 
combinaisons  possibles  des  Centrales  de  chauffage 
urbain  avec  les  Centrales  existantes  et  passe  en 
revue  les  directives  de  conception  et  de  construc- 
tion  des  réseaux  de  tuyauteries  urbaines.  Puis, 
après  avoir  décrit  les  branchements  d’abonnés  et 
les  postes  de  raccordement  des  immeubles  aux  ré¬ 
seaux,  il  donne  quelques  indications  sur  l’exploi¬ 
tation  commerciale  des.  secteurs  et  sur  les  prix  de 
revient  comparés  de  la  chaleur  ainsi  distribuée  et 
de  la  chaleur  fournie  A  l’état  latent,  sous  forme  de 
gaz  d’éclairage  et  de  courant  électrique. 

Enfin,  il  donne  une  vue  d’ensemble  du  dévelop¬ 
pement  actuel  du  chauffage  urbain,  de  ses  chances 
de  succès  en  France,  des  premières  réalisations 
qui  en  ont  été  exécutées  A  Paris  dans  le  quartier 
de  la  gare  de  Lyon,  et  des  projets  très  poussés  qui 
ont  été  étudiés  pour  d'autres  quartiers. 


SOCIETE  CLINIQUE  DE  MEDECINE  MENTALE 

17  Novembre  1930. 

Syndrome  mental  de  Korsakoff  et  paralysie  gé¬ 
nérale.  —  MM.  Capgras.  Joaki  et  Fail  présen¬ 
tent  un  paralytique  général,  alcoolique  par  inter¬ 
mittences,  atteint  d’amnésie,  de  fabulation  et  de 
poussées  oniriques,  sans  signes  de  polynévrite.  Les 
auteurs  cherchent  A  discriminer,  dans  la  constitu¬ 
tion  de  ce  syndrome,  la  part  respective  de  l’fntoxi- 
calion  alcoolique  et  de  la  méningo-encéphalite 
syphilitique. 

Délire  érotomanlaque.  —  MM.  R.  Leroy  et  C. 
Pottier.  11  s'agit  d'une  femme  se  présentant  comme 
hypomaniaque.  Dès  19i27,  elle  a  commencé  A  être 
obsédée  par  des  idées  érotiques  portant  sur  les 
médecins  Puis  surviennent  des  hallucinations  au< 
ditives,  de  l'automatisme  mental;,  écho  de  la  pen¬ 
sée,,  énonciation  des  qctes,  hallucinations  impéra¬ 
tives  A  caractère  érotique-  Cette  femme  proteste 
contre  ses  idées  délirantes  et  demande  que,  veuve 
de  guerre  et  mère,  de  famille,  on  la  laisse  tran¬ 
quille.  L.  MÀnoBSjxn. 
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L’œuvre  de  Péan' 

(1830-1930) 

Par  M.  Jean-Louis  Faure. 

Je  suis  de  ceux  qui  ont  connu  Péan,  qui  l’ont 
vu  à  l’œuvre,  qui  souvent  ont  été  regarder  de 
leurs  yeux  travailler  ce  grand  ouvrier  de  notre 
art!  Je  n’ai  jamais  été  son  élève;  il  ne  m’a  ja¬ 
mais  adressé  la  parole;  il  ne  m’a  même  jamais 
vu,  car  ce  n’est  pas  voir  un  homme  que  laisser 
errer  son  regard  sur  la  foule  des  assistants. 
Sans  doute  même,  il  ignorait  jusqu’à  mon  nom. 
Je  n’étais  rien  quand  il  est  mort.  Je  ne  lui  dois 
donc  rien.  El  puisqu’aujourd’hui  c’est  à  moi 
qu’est  réservé  l’honneur  de  retracer  son  œuvre, 
je  suis  de  ceux  qui  peuvent  apporter  dans  leurs 
paroles  et  dans  leur  jugement  un  esprit  d’indé¬ 
pendance,  une  volonté  de  justice  et  qui  ne  crai¬ 
gnent  pas  de  dire  ce  que  leur  dicte  leur  con¬ 
science  ! 

L’Académie  ne  devait  pas  laisser  passer  l’oc¬ 
casion  que  nous  offre  le  centenaire  de  sa  nais¬ 
sance  sans  évoquer  dans  son  enceinte  la  mémoire 
d’un  de  ses  membres  qui  a  jeté  sur  la  chirurgie 
française  un  éclat  que  nous  paraissons  être  seuls 
à  ne  pas  connaître.  Car  nous  l’avons  vu  de  trop 
près  pour  bien  nous  rendre  compte  de  sa  véri¬ 
table  grandeur! 

Comme  ces  blancs  sommets  qui  dépassent  les 
autres  dans  les  hautes  montagnes,  il  faut  les 
voir  de  loin  pour  mesurer  leur  taille.  Quand  on 
est  à  leur  pied,  les  collines  abruptes,  les  rochers 
et  les  précipices,  les  grands  arbres  de  la  forêt, 
quelquefois  même  les  broussailles,  cachent  à 
notre  vue  le  pic  étincelant  dressé  dans  la  lu¬ 
mière,  alors  qu’il  apparaît,  à  ceux  qui  le  con¬ 
templent  du  fond  de  l’horizon,  dans  toute  sa 
noblesse  et  dans  sa  majesté  ! 

Et  puis  aussi,  pour  juger  avec  équité  un 
homme  comme  lui,  il  faut  laisser  le  temps  faire 
son  œuvre!  Il  faut  laisser  s’apaiser  les  passions 
et  se  guérir  les  meurtrissures,  il  faut  laisser 
s’éteindre  les  amertumes  et  les  jalousies.  Mais 
lorsque  le  temps  a  passé,  emportant  avec  lui 
toutes  les  petitesses,  comme  un  fleuve  entraî¬ 
nant  toutes  les  feuilles  mortes  que  l’âpre  vent 
d’automne  a  jetées  dans  ses  flots,  alors  l’heure 
est  venue  de_  laisser  parler  la  justice. 

Je  ne  suis  pas  ici  pour  retracer  sa  vie,  mais 
pour  dire  son  œuvre.  La  vie  passe  et  tous  nous 
passons  avec  elle.  Mais  notre  œuvre  demeure, 
et,  quand  elle  en  est  digne,  ceux  qui  l’ont  accom¬ 
plie  restent  vivants  parmi  les  hommes,  et  se 
tiennent  là,  debout,  travaillant  par  la  main  des 
autres,  alors  même  que  ceux-ci  l’ignorent,  et  ne 
se  doutent  pas  que,  demain,  ce  sont  eux  qui 
seront  les  morts,  mais  que  le  créateur  vivra! 
Eh  bien,  Péan  est  toujours  là,  parmi  nous, 
chirurgiens  !  Il  n’est  pas  un  seul  d’entre  nous  qui 
ne  lui  doive  un  peu  de  ce  qu’il  est,  car  il  est 
sans  doute  l’homme  qui  a  le  mieux  travaillé  au 
perfectionnement  de  la  technique  de  notre  art,  de 
cette  technique  nécessaire  en  laquelle  se  résume, 
après  tout,  l’essence  de  notre  pouvoir,  puisque 
c’est  par  elle,  et  par  elle  seule,  que  nous  faisons 
œuvre  de  vie,  ou  que  nous  travaillons  pour  la 


1.  Discours  prouoncë  à  l'Académie  dé  Médecine,  le 
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mort.  Par  son  exemple,  par  son  inépuisable 
génie  opératoire,  par  son  instrumentation  qui, 
pour  l’époque,  était  merveilleuse,  il  a,  plus  que 
quiconque,  contribué  à  rendre  possibles  des 
interventions  qui  ne  l’étaient  pas,  à  les  rendre 
même  faciles,  car  il  donnait,  à  ceux  qui  le 
voyaient  opérer,  l’impression  d’assister  à  quel¬ 
que  chose  de  nouveau,  qu’ils  n’avaient  jamais 
vu  faire  par  d’autres  chirurgiens  et  qu’ils 
voyaient  exécuter  par  lui  pour  la  première 
fois! 

Péan  nous  est  apparu  comme  un  si  prodigieux 
ouvrier,  que  nous  semblons  avoir  oublié  les 
hautes  qualités  intellectuelles  dont  il  avait  fait 
preuve,  en  emportant  de  haute  lutte,  dans  des 
concours  que  nous  savons  tous  être  difficiles, 
les  titres  d’interne,  de  prosecteur,  puis  de  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux.  En  1855,  il  était  interne, 
le  second  d’une  promotion  qui,  pour  n’en  pas 
citer  d'autres,  comptait  des  hommes  éminents 
comme  Jaccoud,  nommé  douzième,  et  Benjamin 
Bail,  vingt-deuxième!  Il  conquit  ces  titres  di¬ 
vers  en  quelques  années,  au  prix  d’un  travail 
acharné,  dont  sa  santé  fut  ébranlée,  au  point 
qu’il  dut,  pour  se  remettre,  aller  passer  un  an 
en  Algérie.  Mais  quand  on  a  donné  de  telles 
preuves  de  valeur,  ce  ne  sont  pas  les  leçons  un 
peu  frustes  et  par  trop  décousues  qu’il  faisait  à 
Saint-Louis  sur  les  malades  qu’il  allait  opérer, 
et  qui  n’ont  pas  été  sans  nuire  sérieusement  à 
certains  côtés  de  sa  renommée,  qui  peuvent 
suffire  à  effacer  çes  témoignages  éclatants  des 
hautes  qualités  d’un  cerveau  dans  lequel  les 
éclairs  du  génie  semblaient,  à  ceux  qui  l’écou¬ 
taient,  se  développer  aux  dépens  des  manifes¬ 
tations  plus  modestes  de  1  intelligence  com¬ 
mune! 

Péan  débuta  par  un  coup  de  maître. 

Le  18  Juillet  1865,  il  vint  présenter  à  l’Aca¬ 
démie  une  lemrae  qu’il  avait  guérie  d’un  kyste 
de  l’ovaire  volumineux  et  adhérent.  Le  Bulletin 
de  cette  séance  ne  porte  aucune  trace  d’obser¬ 
vation.  Il  est  probable  cependant  qu’il  y  eut  à 
ce  propos  quelque  surprise  dans  la  salle,  et 
peut-être  quelque  agitation.  C’est  qu’en  effet, 
ce  n’était  pas  à  cette  époque  chose  commune 
qu’une  présentation  de  cette  nature  que  -l’on 
voyait  pour  la  première  fois 

Cependant  ’Velpeau  devait  être  là,  se  souve¬ 
nant  encore  de  ce  qu’il  avait  dit,  quelques 
années  plus  tôt,  en  1856,  alors  qu’il  était  dans 
tout  l’éclat  de  sa  renommée,  à  cette  môme  tri¬ 
bune  :  «  que  l’ovariotomie  était  une  opération 
affreuse,  et  qui  devait  être  proscrite,  quand 
même  les  guérisons  annoncées  seraient  réelles  ». 


Voilà  ce  qu’était  à  cette  époque  une  ovario¬ 
tomie!  On  comprend  donc  la  sensation  que  fit 
ce  jeune  chirurgien  de  haute  taille,  aux  larges 
épaules,  aux  traits  énergiques,  à  la  voix  grave, 
et  qui  parlait  comme  le  rude  Beauceron  qu'il  est 
toujours  resté,  car  il  a  gardé  jusqu’au  bout  cette 
imprégnation  naturelle  qui  attache  tout  homme 
de  cœur  à  la  terre  qui  l’a  vu  naifi'e  et  dont  il  est 
pétri. 

Et  puis,  de  temps  en  temps,  il  reparaissait 
à  l’Académie  pour  présenter  de  nouvelles,  ma¬ 
lades.  En  Janvier  1866,  une  femme  opérée 
d’ovariotomie,  et  une  autre  à  laquelle  il  avait 
enlevé  un  corps  fibreux  par  la  voie  vaginale. 
En  Mai  1868,  trois  ovariotomies.  Trois  autres 
en  Février  1869.  Enfin,  au  mois  de  Décembre 


de  la  même  année,  deux  malades,  une  femme 
guérie  d’uh  kyste  de  l’ovaire  et  une  autre,  telle 
qu’on  n’en  avait  encore  jamais  vu,  à  laquelle  il 
avait  enlevé,  par  voie  abdominale,  une  tumeur 
fibro-kystique  de  l’utérus!  Ces  cures  retentis¬ 
santes  qui  se  succédaient  sans  relâche,  en  plein 
Paris,  où  elles  demeuraient  jusqu’alors  incon¬ 
nues,  commençaient  à  entourer  le  nom  de  celui 
qui  les  avait  obtenues  de  celte  renommée  qui 
confine  à  la  gloire.  Mais  déjà  le  jeune  chirur¬ 
gien,  qui  s’élevait  ainsi  plus  haut  que  les  plus 
grands,  sentait  obscurément  monter  autour  de 
lui  des  rumeurs  imprécises,  et  cette  sourde  hos¬ 
tilité,  fille  de  la  nature  humaine,  qui  s’attache  à 
ceux  qui  marchent  d’un  pas  trop  rapide  sur  le 
chemin  de  la  fortune  et  de  la  renommée. 

Cependant,  à  la  même  époque,  il  y  avait  en 
France,  à  Strasbourg,  un  homme,  un  chirur¬ 
gien,  presque  aussi  jeune  que  Péan,  qui  com¬ 
mençait  à  remplir  le  monde  de  son  nom.  Lui 
aussi  guérissait  des  kystes  de  l’ovaire;  lui  aussi 
réussissait  ces  opérations  condamnées  partons. 
Il  s’appelait  Eugène  Kœbérlé. 

D’âpres  discussions  ont  eu  lieu  entre  Kœ- 
berlé  et  Péan,  entre  ces  deux  héros  des  pre¬ 
miers  temps  de  la  chirurgie  abdominale,  dis¬ 
cussions  légitimes  et  sincères  des  deux  côtés. 
Mais,  sous  l’influence  des  passions  du  moment, 
il  y  a  eu  de  part  et  d’autre  et  peut-être  avant 
tout  des  amis  qui  épousaient  leurs  querelles, 
et  voulaient  se  faire  les  défenseurs  de  leur 
gloire,  des  exagérations  et  des  injustices.  Il 
paraît  facile,  aujourd’hui  que  le  recul  du  temps 
permet  de  juger  leur  œuvre  et  de  donner  à 
chacun  ce  qui  lui  est  dû,  d’associer  leuès  noms 
dans  le  rayonnement  de  la  gloire  commune 
qu’ils  ont  répandue  tous  les  deux  sur  la  chi¬ 
rurgie  française  ! 

Kœberlé  a  eu  un  mérite  immense!  Il  est  le 
premier  à  avoir  réussi  l’ovariotomie  en  France. 


Tout  cela  était  magnifique.  Mais  le  plus 
grand  mérite  de  Kœberlé  n’est  pas  là!  Il  est 
dans  le  courage  qu’il  eut  d’entreprendre,  de 
propos  délibéré,  le  traitement  des  fibromes 
utérins,  devant  lequel  reculaient  les  chirur¬ 
giens  du  monde  entier.  Le  14  Mars  1863,  Kœ¬ 
berlé  enlevait  un  fibrome  de  33  kilogr.  La  ma¬ 
lade  succomba  à  cette  opération  formidable. 
Redoublant  d’énergie,  entraîné  vers  son  but 
par  l’iuvincible  foi  dans  la  puissance  de  son 
art,  il  recommençait  le  20  Avril.  Il  enlevait  un 
fibrome  de  7  kilogr.  et,  dans  le  livre  si  mer¬ 
veilleusement  documenté  que  Pichevin  a  consa¬ 
cré  à  l’œuvre  de  Kœberlé,  nous  trouvons  la 
photographie  de  cette  malade  prise  en  1912,  un 
demi-siècle  plus  tard  !  L’extirpation  délibérée 
des  fibromes  utérins,  voilà  ce  qui  constitue  pour 
Kœberlé  un  titre  imprescriptible  à  l’éclat  d’une 
gloire  qui  ne  doit  pas  périr. 


11  est  incontestable  que  Kœberlé  a  modifié 
avant  Péan  la  pince  de  Gharrière  et  qu’il  s’est 
servi  avant  lui  de  cet  admirable  instrument,  de 
ces  pinces  hémostatiques,  auxquelles  il  a  donné 
ce  nom  en  1868,  pour  pratiquer  ses  interven¬ 
tions  magnifiques.  Il  est  non  moins  certain 
que,  s’il  s’en  servait  couramment  pour  arrêter 
le  sang  au  cours  des  opérations,  en  attendant 
les  ligatures,  il  lui  est  arrivé  de  temps  en 
temps,  à  partir  de  1865,  d’en  laisser  à  demeure. 
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lorsque  la  ligature  était  trop  difficile,  et  de  réa¬ 
liser  ainsi  l’hémostase  définitive,  et  qu’il  a  pré¬ 
cédé  Péan  dans  cette  voie. 

Mais  il  n’est  pas  moins  certain  que  c’est 
Péan,  au  moment  même  où,  dans  Strasbourg 
arraché  à  la  France,  Kœberlé  désespéré  avait 
ralenti  son  action,  c’est  Péan,  dis-je,  qui,  par  le 
perfectionnement  de  ses  pinces,  dont  il  a  fait 
construire  des  modèles  innombrables  par  leur 
forme  et  par  leur  dimension,  par  leur  emploi 
qu’il  a  généralisé,  dans  ce  grand  théâtre  de  son 
activité  que  fut  l’hôpital  Saint-Louis,  où  je  l’ai 
vu  très  souvent  opérer  et  où  venaient  défiler 
les  chirurgiens  de  tous  les  pays,  c’est  Péan, 
dis-je,  qui  a  enseigné  au  monde  entier  les  im¬ 
menses  bienfaits  de  l’hémostase,  que  celle-ci 
soit  préventive,  temporaire  ou  définitive.  Et 
c’est  ainsi  qu’il  a  contribué  plus  que  qui  que  ce 
soit  à  simplifier  non  seulement  la  technique  de 
la  grande  gynécologie,  mais  celle  de  la  chi¬ 
rurgie  tout  entière,  en  reculant  jusqu’à  l’in¬ 
fini  les  possiblités  de  son  action.  C’est  là  la 
grande  œuvre  de  Péan.  Elle  est  à  lui  et  bien  à 
lui.  C’est  d’ailleurs  celle  dont  il  était  le  plus 
légitimement  fier. 

Nous  pouvons  donc  fujourd’hui,  dans  l’apai¬ 
sement  des  passions  et  la  vérité  de  l’histoire, 
dire  que  si  Kœberlé  a  été  le  premier  à  se  ren¬ 
dre  compte  du  merveilleux  emploi  que  l’on  pou¬ 
vait  faire  des  pinces  hémostatiques,  Péan  a  été 
celui  qui  a  ouvert  à.  l’hémostase  les  champs  illi¬ 
mités  de  la  chirurgie  universelle.  Que  leurs 
grands  noms  soient  donc  associés  dans  la  gloire 
qui  leur  est  due,  car  ils  ont  tous  les  deux,  par 
leur  travail  et  leur  génie,  rendu  à  l’humanité  un 
de  ces  services  que  ne  sauraient  payer  le  bronze 
indestructible  où  le  marbre  éternel  et  qui  ne 
peut  trouver  sa  juste  récompense  que  dans  la 
reconnaissance  des  hommes! 

La  guerre  de  1870  avait  détourné  Péan  de  ses 
occupations  ordinaires,  et,  comme  il  le  dit  lui- 
même,  de  cet  entrainement  qui  le  portait  sur¬ 
tout  du  côté  des  opérations  sur  les  viscères, 
et  plus  particulièrement  sur  ceux  de  l’abdomen 
et  du  bassin.  Il  s’occupa  presque  exclusive¬ 
ment,  comme  d’ailleurs  tous  ses  collègues,  de 
chirurgie  d’armée.  Mais  il  en  profita  pour  se 
convaincre  encore  davantage^  de  la  valeur  de 
l’hémostase  préventive  et  des  avantages  qu’on 
en  pouvait  tirer  dans  les  opérations  de  toute 
nature. 

Et'c’est  alors  qu’enhardi  par  ses  succès,  ou 
plutôt  obéissant  à  l’impulsion  irrésistible  de 
-son  merveilleux  tempérament  de  chirurgien,  il 
se  lança  d’une  façon  de  plus  en  plus  active  dans 
les  grandes  entreprises  de  la  chirurgie  abdomi¬ 
nale,  et  en  particulier  dans  la  lutte  contre  les 
fibromes. 

Celle-ci  était  encore  particulièrement  grave, 
et  nous  savons  aujourd’hui  pourquoi,  car  c’est 
une  opération  autrement  importante  que  d’en¬ 
lever  un  kyste  de  l’ovaire,  où  à  moins  de  cas 
particulièrement  compliqués,  avec  adhérences 
intestinales,  comme  il  y  en  avait  d’ailleurs  pas 
mal  à  cette  époque  où  on  n’opérait  guère  que 
des  cas  avancés,  il  suffit  de  le  ponctionner  pour 
qu’il  vienne  pour  ainsi  dire  tout  seul.  L’extir¬ 
pation  d’un  fibrome  demande  au  contraire  des 
manœuvres  intrapéritonéales  souvent  impor¬ 
tantes  et  compliquées,  qui  favorisaient  à  cette 
époque  toutes  les  infections.  D’autre  part,  les 
facilités  que  donne  pour  les  manœuvres  intra- 
pelviennes  l'universel  usage  de  la  position  dé¬ 
clive,  inconnue  à  cette  époque,  n’existaient  pas 
encore.  On  en  était  réduit  à  pratiquer  ces  opé¬ 
rations  à  pédicule  externe,  dans  lesquelles  on 
se  bornait  à  enlever  la  plus  grande  partie  de  la 
tunteur-utéi^ine,  en  laissant  la  région  cervicale 


maintenue  dans  la  paroi  par  des  broches  et  des 
liens  élastiques  destinés  à  l’hémostase. 

Péan  fut,  pendant  quelques  années,  le  seul 
chirurgien  qui  par  sa  réputation,  sa  situation 
morale,  sa  hardiesse  et  ses  succès  retentissants, 
fût  en  situation,  dans  ce  centre  universel  qu’était 
encore  Paris,  malgré  les  terribles  événements 
de  la  guerre,  de  se  lancer  dans  ces  grandes  inter¬ 
ventions.  Mais  il  ne  pouvait  pas,  sous  ce  rap¬ 
port,  devancer  son  temps.  Même  entre  ses  mains, 
l’opération  demeurait  sérieuse,  et  ce  n’est  qu’une 
trentaine  d’années  plus  tard  qu’avec  l’adoption 
du  plan  incliné,  la  généralisation  de  l’asepsie  et 
les  merveilleux  perfectionnements  techniques 
de  la  chirurgie  intrapelvienne,  elle  est  devenue 
l’admirable  opération  que  nous  pratiquons 
aujourd’hui. 

Et  c’est  ici  que  Péan  donna  cours  à  cette  sorte 
d’intuition  géniale  dont  il  a  donné  tant  de 
preuves,  mais  qui  ne  pouvait  naître  que  chez  un 
homme  comme  lui,  rompu  à  toutes  les  difficultés 
opératoires,  et  qui  avait  coutume  de  ne  reculer 
devant  rien. 


Il  s’était  parfaitement  rendu  compte  qu’il  était 
absurde  d’attendre  pour  opérer  les  fibromes 
qu’ils  eussent  atteint  un  trop  gros  volume  et 
entraîné  des  accidents  qui  aggravaient  singuliè¬ 
rement  l’opération,  et  il  pensait  qu’on  aurait 
d’autant  plus  de  chances  de  les  guérir  qu’on  les 
opérerait  plus  tôt.  Pourquoi,  dans  ces  condi¬ 
tions,  ne  pas  les  enlever  par  les  voies  naturelles. 
Car  il  avait  aussi  l’obscur  sentiment  qu’on  évi¬ 
terait  ainsi  les  complications  péritonéales  qui 
rendaient  encore  si  graves  les  grandes  inter¬ 
ventions  par  la  voie  haute. 

C’est  en  1882  qu’il  commença  cette  magnifique 
série  d’hystérectomies  vaginales,  et  qu’il  s’en¬ 
traîna  peu  à  peu  à  ce  morcellement  des  fibromes 
que  sa  hardiesse  et  son  habileté  naturelle  lui 
permirent  de  porter  à  un  haut  dégré  de  perfec¬ 
tion.  Si  bien  qu’il  finit  par  enlever  des  tumeurs 
remontant  jusqu’à  l’ombilic  en  abaissant  la  mor¬ 
talité,  qui  était  alors  d’environ  25  pour  100  dans 
les  mains  des  meilleurs,  jusqu’au  chiffre  invrai¬ 
semblable  de  2  pour  100.  Ceux  qui  ne  connais¬ 
saient  pas  Péan  et  qui  se  refusaient  à  aller  le 
voir  travailler  trouvèrent  plus  simple  de  con¬ 
tester  ces  chiffres  admirables.  Ils  n’en  étaient 
pas  moins  rigoureusement  exacts. 


L’exceptionnelle  maîtrise  qu’il  avait  acquise 
dans  ces  opérations  par  voie  basse  l’entraînè¬ 
rent  .peu  à  peu  à  en  étendre  les  indications. 
C’était  l’époque  où  les  chirurgiens,  délivrés 
des  mortelles  inquétudes  qui,  quelques  années 
plus  tôt,  accompagnaient  toutes  les  opérations 
abdominales,  s’attaquaient  quotidiennement  à 
ces  affections  si  communes,  si  rebelles  et  sou¬ 
vent  si  graves  que  constituent  les  infections 
des  annexes  de  l’utérus.  On  a  même  pu  dire 
qu’ils  s’y  attaquaient  un  peu  trop  1  C’est 
possible,  mais  il  faut  faire  la  part  de  l’enthpu- 
siame  qui  accompagnait  la  foi  nouvelle,  car  les 
mêmes  chirurgien»  qui,  quelques  années  plus  tôt, 
voyaient  succomber  toutes  les  opérées,  trou¬ 
vaient  admirable  d’en  guérir  85  pour  100,  par 
une  opération  qui  rendait  à  la  santé  et  à  la  vie 
sociale  un  très  grand  nombre  de  femmes  qui 
mouraient  autrefois  misérablement  ou  traînaient 
pendant  des  années  une  existence  lamentable. 

C’est  alors  q.ue  Péan,  poussé  par  son  instinct 
—  ou  par  son  génie  —  conçut  l’opération  qui 
porte  légitimement  son  nom  et  qui  consiste  à 
traiter  les  infections  ovariennes,  tubaires  et  péri- 
utérines  par  l’hystérectomie  vaginale.  Dans  les 
cas  relativement  bons,  l’extirpation  première 
de  l’utérus  permet  d’enlever  les  annexes  qu’il 
entraîne  avec  lui,  et  dans  les  cas  compliqués  et 


graves,  comme  il  arrive  souvent  dans  les  sup¬ 
purations  péri-utérines,  lorsque  l’utérus  est 
entouré  de  poches  infectées  constituées  par  les 
trompes  et  les  ovaires,  et  baigne  littéralement 
dans  un  lac  de  pus,  l’extirpation  de  l’utérus 
permet  d’ouvrir  ces  diverses  poches,  même  sans 
enlever  les  organes  malades.  En  faisant  sauter, 
comme  disait  Péan  lui-même,  la  bonde  qui  ferme 
le  bassin  par  en  bas,  on.  obtient  un  drainage 
très  large  de  la  cavité  pelvienne  qui  amène  la 
guérison.  Ici,  comme  pour  les  fibromes,  la  mor¬ 
talité  était  tombée  au  chiffre  infime de2  à  3p.  100 
alors  qu’à  l’époque  de  sa  communication  à  l’Aca¬ 
démie,  qui  date  de  1893,  la  mortalité  voie  haute 
était  voisine  de  20  pour  100.  Bien  entendu, 
comme  pour  les  fibromes,  ces  chiffres  furent 
contestés.  D'ailleurs  la  communication  avait  été 
mal  comprise.  Péan,  dontle  cerveau  lançait  des 
éclairs  quand  il  s’agissait  d’une  conception  chi¬ 
rurgicale,  n’était,  il  faut  bien  le  dire,  ni  un  ora¬ 
teur  brillant,  ni  un  écrivain  parfaitement  clair. 
Je  viens  de  relire  cette  communication.  Même 
aujourd’hui  et  pour  ceux  qui  connaissent  bien  la 
question,  elle  présente  quelque  obscurité.  Il 
fallut,  pour  qu’elle  obtînt  le  succès  qu’elle  méri¬ 
tait,  que  Segond,  qui  voulut  en  avoir  le  cœur 
net,  eût  le  courage  d’aller  voir  opérer  Péan  — 
car  il  fallait  du  courage,  à  cette  époque,  pour 
aller  voir  opérer  Péan  — ,  il  fallut,  dis-je,  que 
Segond  allât  se  rendre  compte  des  choses,  pour 
que,  grâce  à  sa  parole  éloquente  et  parfois  magni¬ 
fique,  il  pût  faire  comprendre  à  tous  la  pensée 
directrice  qui  avait  inspiré  Péan  I 

Entraînés  par  Segond,  qui  avait  déjà  adopté 
le  morcellement  vaginal  des  fibromes,  et  avait 
acquis  une  grande  expérience  de  ces  opérations 
difficiles,  un  grand  nombre  de  chirurgiens  sui¬ 
virent  l’exemple  de  Péan.  Mais  il  y  eut  de  fortes 
résistances  et  des  discussions  retentissantes.  En 
réalité,  l’hystérectomie  vaginale  pour  suppura¬ 
tions  pelviennes  est  une  opération  quelquefois 
très  simple,  quelquefois  extrêmement  difficile, 
beaucoup  plus  difficile  que  l'hystérectomie  abdo¬ 
minale.  Ceux  qui  ignorent  ses  secrets,  sans 
d’ailleurs  se  rendre  compte  de  leur  ignorance, 
mettent  sur  le  compte  des  difficultés  inhérentes 
à  l’opération  ce  qui  ne  tient,  en  réalité,  qu’à  ce 
qu’ils  connaissent  mal  toutes  les  ressource  de  la 
technique  opératoire. 

Et  c’est  ainsi  que,  pendant  dix  ans,  on  batailla 
ferme  entre  vaginalistes  et  laparotomistes, 
jusqu’à  ce  qu’un  jour,  copime  dans  le  Cid,  le 
combat  finît  faute  de  combattants. 

C’est  qu’en  effet,  pendant  ces  dix  années  de 
travail  assidu,  qui  s’étendent  à  peu  près  de 
1890  à  1900,  l’éducation  de  tous  s’était  faite, 
depuis  le  chef  de  service,  jusqu’au  dernier  des 
infirmiers,  et  tout  le  monde  avait  appris  ce 
qu’était  l’asepsie.  Les  salles  d’opérations 
s’étaient  outillées,  la  stérilisation  était  devenue 
parfaite,  les  règles  définitives  de  la  méthode 
aseptique  s’étaient  établies  telles  qu’elles  le  sont 
aujourd’hui,  et  les  résultats  étaient  à  peu  près 
ceux  qu’on  obtient  actuellement  dans  le  monde 
entier. 

La  mortalité  de  l’hystérectomie  abdominale 
était  tombée  à  5  pour  100,  ou  au-dessous,  à  peu 
près  au  même  niveau  que  celle  de  l’hystérec- 
tomie  vaginale!  Alors,  pourquoi  discuter  ?  On 
ne  discuta  plus  !  Tout  le  monde  revint  à  1  hys¬ 
térectomie  abdominale,  et  l’opération  de  Péan, 
qui  n'était  plus  là,|pour  la  defendre,  fut  aban¬ 
donnée.  Elle  lut  mêlne  presque  Oubliée,  au  moins 
en  France,  car  les  chirurgiens  d’éducation  ger¬ 
manique  l’emploient  encore  beaucoup,  et  je  n’y 
vois  d'autre  raisonjque  celle  qui,  entre  1890  et 
1900  entraînaitun  grand  nombre  de  chirurgiens 
français,  c’est-à-dire  sa  moindre  gravité.  Nous 
avons,  sous  ce  ^rapport,  marché  plus  vite^que 
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nos  collègues  étrangers,  et  cela  tient,  je  ne 
crains  pas  de  le  dire,  parce  qu'il  ne  faut  jamais 
craindre  de  dire  la  vérité,  à  la  supériorité  de  la 
technique  française  qui  a  singulièrement  sim- 
pliûé  les  opérations,  aussi  bien  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  méthodes  opératoires  que  dans  la 
réduction  du  nombre  des  aides  participant  aux 
opérations.  Quoi  qu’il  en  soit,  beaucoup  d’in¬ 
ternes  de  nos  services  n’ont  actuellement  jamais 
vu  d’hystérectomie  vaginale.  Et  si  nous  n'étions 
pas  encore  quelques  chirurgiens  décidés  à  ne  pas 
la  laisser  mourir,  la  tradition  en  serait  bientôt 
perdue!  Car  il  ne  faut  pas  la  laisser  mourir, 
parce  qu’il  est  encore  des  femmes  qu’elle  est 
seule  à  pourvoir  sauver.  Les  femmes  surinfec¬ 
tées,  les  obèses,  les  moribondes  qui  succombe¬ 
raient  infailliblement  à  l’épreuve  d’une  laparo¬ 
tomie,  guérissent  par  une  intervention  vaginale. 
Voilà  pourquoi  cette  opération  ne  doit  pas  dis¬ 
paraître,  et  pourquoi,  tant  qu’il  y  aura  une 
chirurgie  utérine,  l’opération  de  Péan  perpé¬ 
tuera  le  nom  du  grand  chirurgien  qui  l’a  conçue. 

Telle  est  l’histoire  de  l’opération  de  Péan. 
Ceux  d’entre  nous  qui  l’ont  vécue  commencent 
à  se  faire  rares.  Il  est  facile  de  l’établir,  main¬ 
tenant  que  les  événements  sont  révolus  et  qu’il 
est  possible  de  les  comprendre.  C’est  ce  que 
j’ai  essayé  de  faire,  comme  un  des  derniers 
témoins  de  cette  glorieuse  époque  de  la  chi¬ 
rurgie  française,  qui  ont  pu  se  rendre  compte 
de  l’évolution  de  la  grande  gynécologie  opéra¬ 
toire. 

Pendant  plus  de  vingt  ans,  Péan  a  donc  pris, 
en  France  et  dans  le  monde  entier,  une  part 
glorieuse  à  ce  grand  mouvement,  et  c’est  là, 
sans  aucun  doute,  avec  l’hémostase,  son  plus 
beau  titre  de  gloire,  et  c’est  là  son  œuvre 
durable  que  le  temps  n’effacera  pas. 

Malgré  sa  prédilection  pour  les  opérations 
vaginales  qui,  je  le  répète,  à  l’époque  où  il  en 
était  le  créateur,  étaient  non  seulement  justi¬ 
fiées,  mais  supérieures  aux  opérations  abdomi¬ 
nales  qui  n’avaient  pas  encore  bénéficié  des 
miracles  de  l’asepsie,  Péan  n’en  était  pas  moins 
un  des  grands  ouvriers  de  la  chirurgie  abdo¬ 
minale.  Il  est  un  de  ceux  qui  nous  en  ont  ouvert 
les  portes,  car  s’il  n’a  été  pour  rien,  absolu¬ 
ment  pour  rien,  dans  la  grande  révolution  qui 
nous  a  donné  l’antisepsie  d’abord  —  et  l’asepsie 
ensuite  —  révolution  à  laquelle  il  était  d’ail¬ 
leurs  très  sincèrement  convaincu  d’avoir  tra¬ 
vaillé,  mais  qu’il  n’a  fait  que  suivre  comme 
il  a  pu,  en  s’adaptant  aux  méthodes  nouvelles, 
comme  la  plupart  des  chirurgiens  de  sa  géné¬ 
ration,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  a  ap¬ 
porté  dans  la  chirurgie  abdominale,  comme 
partout  ailleurs,  ses  magnifiques  qualités  d’opé¬ 
rateur  conscient  de  sa  force  et  dont  les  diffi¬ 
cultés  mêmes  de  la  tâche  à  accomplir  exaltaient 
les  facultés  créatrices,  le  sang-froid  et  la  luci¬ 
dité  d’esprit. 

En  1867,  il  avait  enlevé  la  rate.  C’était  la  pre¬ 
mière  fois  que  cette  opération  était  pratiquée 
avec  succès. 

Dix  ans  après  il  franchissait  d’un  seul  bond 
la  limite  des  opérations  que  l’on  croyait  pos¬ 
sibles.  Fidèle  à  cette  idée  que,  dans  son  lan¬ 
gage  pittoresque  et  souvent  quelque  peu  brutal, 
mais  qui  parfois  ne  manquait  pas  de  grandeur, 
et  qui  a  donné  lieu  à  mille  imitations  devenues 
légendaires,  il  a  sans  doute  prononcée  —  à 
savoir  que  tout  cancer  qui  peut  être  enlevé  doit 
être  enlevé,  —  il  enleva  un  jour  un  cancer  du 
pylore.  C’était  en  1879. 

Très  simplement,  il  sectionna  d’un  côté  le 
duodénum,  de  l’autre  la  portion  pylorique  de 
l’estomac,  enleva  la  tumeur,  et  réunit  l’une  à 
l’autre  les  tranches  de  section,  rétablissant  ainsi 
la  continuité  du  trajet  gastro-duodénal. 


C’était  la  première  fois  qu’un  chirurgien  osait 
s’attaquer  à  un  cancer  de  l’estomac,  et  c’est  à 
lui  que  l’on  doit  d’avoir  démontré  la  possi¬ 
bilité  de  cette  opération  qui  connaît  aujourd’hui 
une  si  haute  fortune  et  sur  laquelle  s’exerce 
l’activité  des  chirurgiens  du  monde  entier. 

C’est  pourquoi  nous  l’avons  appelée,  en 
France,  l’opération  de  Billroth  I 

Eh  bien,  je  dis  qu’il  faut  que  justice  soit 
faite!  Elevons-nous  donc  au-dessus  des  peti¬ 
tesses  et  des  jalousies...  Un  homme  comme 
Péan  ne  pouvait  pas  ne  pas  avoir  d’adver¬ 
saires  :  il  en  avait.  Les  passions  humaines  sont 
de  tous  les  temps  et  de  tous  les  milieux  et  ceux 
qui  voient  la  renommée  élever  chaque  jour 
autour  d’un  .homme,  en  même  temps  que  la 
gloire,  toutes  les  douceurs  de  la  vie,  qu’ils  ne 
connaissent  pas  eux-mêmes,  peuvent  parfois 
sentir  sourdre  au  fond  de  leur  âme  une  certaine 
amertume...  Péan  a  été  attaqué,  il  a  été  combattu, 
et  je  n’entreprendrai  pas  de  rappeler  ici  l’his¬ 
toire  de  ces  discussions  dont  le  caractère  pure¬ 
ment  scientifique  n’était  pas  toujours  évident. 
Depuis  ces  temps  lointains,  la  mort  a  fait  son 
œuvre!  Tous  dorment  maintenant  dans  la 
grande  paix  de  la  tombe.  Nous  ne  connaissons 
plus  les  adversaires  d’autrefois  réconciliés  dans 
la  souveraine  impartialité  de  la  mort  ! 

Oui,  nous  avons  appelé  en  France  la  résec¬ 
tion  du  pylore  l’opération  de  Billroth.  Or, 
celui-ci  n’a  exécuté  sa  première  opération  qu’un 
.an  environ  après  la  publication  de  celle  de 
Péan.  A  qui  revient  la  responsabilité  première 
de  cette  appellation  frauduleuse?  Je  n’en  sais 
rien!  Qu’èlle  ait  paru  pour  la  première  fois 
dans  la  littérature  médicale  d’au  delà  du  Rhin, 
c’est  possible,  et  cela  n’est  pas  pour  nous  éton’- 
ner.  Mais  qu’elle  ait  été  acceptée  en  France, 
imprimée  dans  nos  livres...  Cela  non  !  Que  cette 
injustice  soit  due  à  quelque  hostilité  préméditée 
contre  le  nom  de  Péan,  pour  l’honneur  de  ceux 
qui  l’ont  commise,  je  ne  le  pense  pas,  et  Péan 
est  trop  haut  pour  qu’une  manœuvre  semblable 
puisse  le  rabaisser.  Il  est  plus  que  probable  que 
cette  erreur,  si  nous  voulons  reculer  devant  un 
mot  plus  sévère,  n’est  due  qu’au  fétichisme  pour 
tout  ce  qui  paraissait  dans  la  littérature  ger¬ 
manique,  qui  nous  a  empoisonnés  pendant  toute 
•  une  génération,  et  auquel  je  m’honore  de  ne 
m’être  jamais  laissé  entraîner. 

Rendons  à  César  ce  qui  appartient  à  César. 
La  première  résection  du  pylore  cancéreux, 
faite  par  Péan,  est  l’opération  de  Péan.  Je  l'ai 
dit  et  je  l'ai  redit.  Il  y  a  quinze  ans,  en  1915, 
dans  un  article  sur  l’histoire  de  la  chirurgie 
française  dans  les  cinquante  dernières  années  ; 
je  l’ai  dit  en  1919,  dans  ma  leçon  d’ouverture  à 
l’Hôpital  Broca,  je  l’ai  dit  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie. 

Péan  n’en  a  pas  besoin  pour  sa  gloire.  Ce 
n’est  qu’un  fleuron  de  plus  ajouté  à  une  cou¬ 
ronne  royale!  Mais  il  faut  que  d’une  tribune 
comme  celle-ci  jaillisse  enfin  la  nécessaire  et 
solennelle  réparation  d’une  injustice  qui  a  trop 
duré. 


Et  que  n’fût-il  pas  fait,  lorsqu’il  était  dans  la 
force  de  l’âge,  s’il  avait  pu,  dans  ces  opérations 
abdominales  qu’il  ne  craigaait  pas  d’entrepren¬ 
dre,  donner  libre  carrière  à  son  génie  !  Mais, 
même  entre  ses  mains,  la  chirurgie  du  péritoine 
était  encore  chose  grave.  Cependant  les  temps 
étaient  révolus!  Un  vent  nouveau  soufflait  à 
travers  le  monde  i 

Pendant  qu’il  travaillait,  pendant  qu’il  trou¬ 
vait  la  solution  du  problème  en  mettant  au  point 
cette  admirable  chirurgie  de  l’hystérectomie 
vaginale,  qui  suffirait  à  sa  gloire,  d’autres  tra¬ 
vaillaient  aussi,  qui  devaient  lentement  édifier 


une  œuvre  immortelle  !  Championnière,  par  sa 
lutte  opiniâtre  et  courageuse  de  tous  les  jours 
et  de  tous  les  instants,  transformait  les  habi¬ 
tudes,  les  méthodes  et  les  idées,  et  engageait  la 
Chirurgie  française  dans  la  voie  révélée  par 
Lister,  dont  elle  ne  devait  sortir  que  pour  aller 
plus  loin  encore  sur  la  route  de  la  vérité,  et 
enseigner  à  la  Chirurgie  universelle  la  doctrine 
définitive.  Car  Terrier  était  là,  dont  le  labeur 
nous  a  conduits  aux  sommets  où  nous  sommes, 
à  cette  asepsie  triomphante,  qui  ne  changera 
plus. 


Péan  ne  prit  aucune  part  personnelle  à  ces 
travaux  mémorables.  Il  n’était  pas  homme  à  se 
plier  aux  méticuleuses  nécessités  des  méthodes 
nouvelles.  Il  s’y  adaptait  tant  bien  que  mal, 
comme  la  plupart  des  chirurgiens  de  sa  généra¬ 
tion,  et  ce  fut  là  sans  doute,  en  grande  partie, 
la  cause  profonde  de  ses  travaux  magnifiques 
sur  les  opérations  par  voie  vaginale,  qui  furent 
en  réalité  une  de  ces  trouvailles  lumineuses  qui 
ne  germent  que  dans  l’esprit  de  ceux  qui  por¬ 
tent  en  eux  cette  puissance  créatrice,  ce  génie 
opératoire  et  cette  sorte  de  divination  qui  vient 
aux  grandes  heures  inspirer  certains  hommes, 
comme  elle  inspirait  le  jeune  Bonaparte  aux 
champs  de  l’Italie  ! 


Péan  opérait  en  habit.  Il  ne  se  rendait  pas 
très  bien  compte,  à  cette  époque,  des  nécessités 
inéluctables  de  la  chirurgie  moderne  et  il  serait 
sans  doute  tenté  de  sourire,  s’il  nous  voyait 
aujourd’hui,  dans  nos  blouses  stériles,  casqués 
et  gantés,  comme  des  chevaliers  d’autrefois 
enfermés  dans  leur  vieille  armure.  Il  aurait 
tort,  car  nous  ne  faisons  aujourd’hui  que  ce  que 
le  devoir  nous  commande.  Mais,  il  y  a  quarante 
ou  cinquante  ans,  qui  donc  connaissait  ce  de¬ 
voir?  Quelques-uns  l’entrevoyaient  à  peine, 
mais  lui,  le  chirurgien  triomphant,  celui  qui 
avait  vaincu  si  souvent,  alors  que  les  autres 
avaient  succombé,  il  ne  comprenait  pas  encore. 
11  ne  pouvait  pas  comprendre.  Et  nous,  à  notre 
tour,  nous  aurions  tort  de  sourire  de  lui.  D’au¬ 
cuns  ont  voulu  voir  dans  ce  costume  qui,  même 
à  cette  époque,  n’était  pas  le  costume  idéal  pour 
une  opération,  une  marque  d’ostentation.  11 
serait  permis  de  le  croire,  quand  on  l’a  vu, 
comme  beaucoup  d’entre  nous,  roulant  dans  sa 
voiture  traînée  par  deux  chevaux,  dont  le 
cocher,  connu  de  tout  Paris,  s’apercevait  de 
loin,  au  large,  ruban  d’or  entourant  son  chapeau  ! 
Mais  je  suis  tenté  de  penser  que  s’il  opérait  en 
habit,  dans  cet  amphithéâtre  de  Saint-Louis,  où 
l’on  voyait  bien  peu  de  chirurgiens  de  Paris, 
mais  où  l’on  rencontrait  en  revanche  des  chi¬ 
rurgiens  du  monde  entier,  c’est  qu’il  considé¬ 
rait  ses  opérations  comme  une  sorte  de  sacer¬ 
doce,  comme  une  de  ces  leçons  solennelles  qui 
comportent  une  tenue  particulière,  que  ce  soit 
la  robe  rouge,  ou  que  ce  soit,  précisément, 
l’habit  noir  !  Et  n’était-ce  pas  toujours  pour  lui 
une  première  leçon,  puisque  ses  auditeurs,  ou 
plutôt  ses  spectateurs,  se  renouvelaient  sans 
cesse,  et  qu’il  était  là,  lui.  Péan,  pour  mettre 
sous  leurs  yeux,  pour  la  première  fois,  ces  opé- 
r* lions  merveilleuses  dont  s’émouvait  le  monde 
entier  ! 

Quel  que  fût  le  fond  de  sa  pensée,  il  s’atta¬ 
chait  autour  du  cou  une  serviette  sous  laquelle 
son  plastron  blanc  restait  immaculé.  Il  retrous¬ 
sait  ses  manches  de  quelques  centimètres  et,  de 
ses  mains  puissantes,  il  maniait  avec  une  déli¬ 
catesse  infinie  des  instruments  qu’il  exigeait 
toujours  d’une  propreté  rigoureuse  et  qui  sem¬ 
blaient  sortir  de  chez  le  constructeur.  11  sem¬ 
blait  que  ce  chirurgien,  qui  ne  reculait  devant 
rien,  eût  horreur  du  sang  !  Il  avait  été  le  grand 
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ouvrier  de  l’hémostase  opératoire;  il  ne  voulait 
pas  voir  le  sang  dont  ses  mains  étaient  à  peine 
souillées.  Il  ne  touchait  pas  aux  opérés,  il  ne 
touchait  pour  ainsi  dire  à  la  plaie  que  par  l’in- 
termédire  de  ses  instruments,  et  c’est  à  çette 
raison  qu’il  faut  attribuer,  sans  aucun  doute, 
ses  merveilleux  succès.  Il  opérait  les  kystes  de 
l’ovaire  et  plus  tard  les  fibromes,  sans  mettre 
les  mains  dans  le  ventre  et  sans  infecter  ses 
malades. 

Il  allait  donc  au  Congrès  de  Chirurgie  et  je 
me  souviens  encore  comme  si  c’était  d’hier  de 
cette  séance  mémorable  du  Congrès  de  1893, 
que  n’ont  certainement  oubliée  aucun  de  ceux 
qui  y  ont  assisté.  Je  vois  encore  Péan,  avec  sa 
tête  puissante,  son  front  dépouillé,  ses  favoris 
grisonnants,  son  nez  robuste,  son  front  volon¬ 
taire,  assis  parmi  la  foule  aux  premiers  rangs 
du  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Tout  à  coup,  un  jeune  homme  aux  cheveux 
blonds  taillés  en  brosse,  aux  yeux  clairs  et  d’un 
bleu  limpide,  vint  piquer  au  tableau  quelques 
planches.  Il  parla  sur  l’hystérectomie  vaginale 
dans  les  suppurations  pelviennes,  sur  cette  opé¬ 
ration  de  Péan  qui,  à  cette  époque,  faisait  tant 
de  bruit.  Il  se  livra  avec  un  feu,  avec  une  ardeur, 
avec  une  éloquence  admirables  à  une  attaque  de 
grande  allure,  non  pas  contre  l’opération  de 
Péan,  dont  il  défendait  le  principe,  mais  contre 
la  technique  particulière  employée  par  Péan  lui- 
même,  à  laquelle  il  reprochait  la  multiplicité 
des  pinces  laissées  à  demeure  —  en  proposant 
de  lui  en  substituer  une  autre  —  la  sienne.  Ce 
jeune  homme,  qui  faisait  ainsi  dans  la  bataille 
un  début  foudroyant  et  qui  ne  craignait  pas  de 
s’attaquer  à  ce  géant  de  la  chirurgie  qu’était 
Péan,  ce  jeune  homme  s’appelait  Doyen. 

Péan,  un  peu  pâle,  dressa  sa  haute  taille  !  Sa- 
voix  grave,  que  j’entends  toujours,  se  faisait 
plus  profonde  encore  :  «  M.  Doyen,  dit-il  en 
commençant,  ne  semble  pas  avoir  bien  compris 
la  méthode  dont  je  fais  usage.  »  Et  puis  il  se 
livra  pendant  quelques  minutes  à  la  défense  de 
son  opération  et  à  une  critique  serrée  de  celle  de 
Doyen.  «  Enfin,  dit-il  en  terminant,  j’ai  la  pré¬ 
tention  de  croire  que  les  succès  de  notre  pratique 
n’ont  pas  encore  été  dépassés  par  ceux  de 
M.  Doyen,  qui  a  eu  le  bonheur  de  naître  à  une 
époque  où  il  lui  était  vraiment  trop  facile  de 
profiter  de  nos  découvertes.  » 

Trente-sept  ans  ont  passé  dans  le  torrent  des 
âges,  emportant  avec  eux,  parmi  des  cataclysmes 
sans  pareils  dans  l’IIistoire,  les  trois  quarts  de 
l’Humanité  vivant  à  cette  époque!  Tous  deux 
sont  morts,  et  combien  restons-nous,  parmi 
ceux  qui  furent  les  témoins  de  cette  lutte  passion¬ 
nante  entre  ces  deux  hommes,  entre  ces  deux 
colosses  de  la  chirurgie  française  —  et  je  ne 
crains  pas  de  le  dire,  parce  que  j’ai  vu  de  mes 
yeux  travailler  dans  ma  vie  assez  de  chirurgiens 
pour  être  sûr  de  ce  que  j’avance  —  de  la  chi¬ 
rurgie  universelle  1  dont  l’un  se  dressait  encore 
dans  toute  sa  gloire  et  dont  l’autre  se  révélait 
tout  à  coup  comme  un  homme  qui  devait,  lui 
aussi,  connaître  la  gloire,  et  qui  serait  resté 
comme  une  des  plus  grandes  figures  de  l’histoire 
de  la  chirurgie,  s’il  avait  possédé  ce  sens  de  la 
mesure  qui  doit  être,  avec  la  conscience;  la  pre- 
iniè»e  de  nos  vertus,  et  si  son  jugement  avait 
été  à  la  hauteur  de  son  génie! 

Les  voilà  tous  les  deux  réconciliés  dans  la 
grande  paix  de  la  mort,  et  de  cette  bataille  d’un 
jour  il  ne  reste  qu’un  grand  souvenir  ! 

Péan  n’était  pas  fait  pour  se  voir  lentement 
détruire  par  la  morsure  insensible  des  jours  qui 
succèdent  aux  jours.  Il  ne  connut  pas  la  déché¬ 
ance  de  la  vieillesse.  Comme  le  grand  chêne  de 


la  forêt  il  fut  abattu  d’un  seul  coup.  Il  eut 
cependa.it  le  lemps  de  voir  venir  la  mort,  et  il 
la  vit  s'approcher  d’un  œil  calme  et  d’un  cœur 
résolu  ! 

Pozzi,  qui  parla  sur  sa  tombe,  a  eu  le  courage 
de  dire  tout  haut  ce  que  beaucoup  pensaient  tout 
bas.  Il  a  parlé  avec  justice  de  la  grandeur  de 
son  œuvre.  Il  a  parlé  avec  énergie,  en  les  appe¬ 
lant  par  leur  nom,  des  passions  hostiles  qui 
l’avaient  .suivi  pas  à  pas  sans  altérer  sa  sérénité  ; 
il  a  parlé  de  la  beauté  de  sa  mort.  Mais  il  s’est 
élevé  plus  haut!  «  J’affirme,  dit-il,  que  je  n’ai 
«  jamais  vu  de  morts  plus  courageuses  ni  plus 
«  nobles  que  celles  des  médecins.  »  Avait-il  le 
pressentiment  qu’il  nous  donnerait  lui-même, 
quelques  vingt  ans  plus  tard,  l’exemple  d'une 
mort  stoïque!  Car  lui  aussi  a  vu  venir  la  mort 
d’un  œil  calme  et  d’un  cœur  résolu,  bien  qu’il 
n’ait  pas  eu  le  temps  de  s’y  préparer  I  Ah,  je  le 
sais,  la  mort  planait  partout  à  ces  heures 
tragiques  !  Elle  nous  était  familière.  Mais  dans 
le  drame  de  sa  fin,  dans  ces  heures  d’angoisse 
où  se  jouait  le  sort  de  la  Patrie,  nous  ne  pouvons 
que  nous  incliner  devant  la  sérénité  de  son  âme, 
en  face  de  l’abîme  qui  s’ouvrait  sous  ses  pas. 

Un  tiers  de  siècle,  débordant  à  la  fois  de  pro¬ 
diges  et  de  calamités,  un  tiers  de  siècle  a  passé 
sur  la  tombe  où  repose  Péan.  Le  tumulte  des 
passions  s’est  depuis  longtemps  apaisé  et  nous 
pouvons  parler,  dans  une  atmosphère  où  ne  doit 
plus  régner  que  la  justice,  de  ce  grand  chirur¬ 
gien.  Car  pour  qui  donc  pourrions-nous 
réserver  l’épithète  de  grand  si  nous  la  jugions 
excessive  pour  un  homme  de  cette  taille  !  Aucun 
des  secrets  de  la  chirurgie  de  son  temps  ne  lui 
fut  étranger,  et  il  a  ouvert  à  grands  coups  de 
hache  des  routes  nouvelles  dans  la  forêt  téné¬ 
breuse  d’une  chirurgie  inconnue.  On  en  pouvait 
douter  il  y  a  cinquante  ans.  Mais  nous  le  savons 
aujourd’hui,  et  l’heure  de  la  justice  est  venue  ! 

L’éclat  de  ses  premiers  triomphes  avait 
attiré  sur  lui,  alors  qu’il  était  jeune  encore,  en 
môme  temps  qu’une  juste  renommée,  tout  ce 
que  celle-ci  peut  apporter  de  satisfactions  et  de 
joies  aux  quelques  années  que  nous  pouvons 
passer  sur  cette  terre,  si  pleines  par  ailleurs  de 
tristesses,  de  deuils,  d’espérances  détruites  I  II 
arriva  donc  ce  qui  devait  arriver  :  l’envie  se-j 
crête,  la  jalousie  cachée  et  parfois  même  incons¬ 
ciente.  étendirent  autour  de  lui  l'invisible  ré¬ 
seau  de  leurs  calomnies.  On  contesta  ses  décou¬ 
vertes,  et  en  particulier  celle  à  laquelle  il  tenait 
le  plus,  la  part  prépondérante  qu’il  avait  prise 
au  développement  de  l’hémostase  opératoire,  et 
si  certaines  réclamations  pouvaient  paraître 
légitimes  de  la  part  de  Kœberlé,  elles  ne  l’étaient 
pas  de  la  part  de  tous  ceux  qui  prirent  part  à 
ces  controverses  néfastes  et  passionnées.  On 
l’accusa  d’être  un  homme  d’argent  —  et  j’ai 
jadis  entendu  raconter,  non  sans  indignation, 
des  histoires  qui,  aux  jours  où  nous  vivons, 
n’indigneraient  personne,  et  peut-être  même  ne 
pourraient  que  faire  sourire  les  hommes  qui 
n’ont  aucune  prétention  à  faire  étalage  d’une 
vertu  supérieure  à  la  vertu  moyenne  de  notre 
pauvre  humanité  !  Mais  ce  que  l’on  ne  disait 
pas,  ce  que  l’on’tenait  caché  —  et  sur  quoi  il  ' 
faisait  lui-même  le_^silence,  —  c’était  sa  bonté 
pour  les  malheureux,  c’était  son  inépuisable 
générosité,  et  ceux  de  ses  élèves  qui  ont  vécu 
dans  son  intimité,  et  qui  l’ont  aimé  par  delà  la 
mort,  comme  seuls  peuvent  être  aimés  ceux  qui 
l’ont  mérité  par  les  qualités  de  leur  cœur,  s’ac¬ 
cordent  tous  à  dire  qu’il  ouvrait  largement  sa 
bourse  à  ses  malades  d’hôpital,  qu’il  leur  pro¬ 
curait  très  souvent  les  appareils  dont  ils  avaient 
besoin,  et  que  lorsqu’il  s’agissait  d’opérations 
graves,  et  pour  la  convalescence  desquelles  il 


demeurait  convaincu  qu’il  était  nécessaire 
d’avoir  une  alimentation  qu’on  ne  pouvait  trou¬ 
ver  à  l’hôpital,  il  les  faisait  entrer,  à  côté  de 
ses  malades  privées,  chez  les  Sœurs  Augustines 
de  la  rue  de  la  Santé,  où  il  payait  tous  les  frais 
et  subvenait  à  tous  leurs  besoins,  avec  une  sim¬ 
plicité,  un  tact  et  une  discrétion  qui  donnaient 
plus  de  prix  encore  à  sa  générosité  ! 

L’œuvre  de  Péan  a  été  Ce  qu’il  a  été  lui- 
même.  Cet  homme  portait  en  lui,  dès  sa  jeu¬ 
nesse,  le  génie  de  la  chirurgie.  Ni  sa  naissance, 
ni  les  premiers  éléments  de  sa  culture  —  ne 
nous  a-t-il  pas  dit  lui-mème  qu’il  voulait  être 
peintre  !  —  ne  semblaient  le  désigner  pour 
entreprendre  ces  concours  difficiles  que  nous 
connaissons  tous,  et  dans  lesquels,  cependant, 
il  réussit  rapidement,  ce  qui  nous  montre  bien 
que,  sous  sa  rude  écorce,  se  cachait  un  esprit 
solide.  Mais  dès  qu’il  put  mettre  en  œuvre  ses 
qualités  naturelles,  et  donner  sa  mesure,  il 
dépassa  du  premier  coup  les  limites  de  ce  qu’il 
était  à  cette  époque  raisonnable  d’espérer.  Et 
qu’on  ne  dise  pas  que  lorsqu’il  se  lança  dans 
cette  entreprise  terrible  qu’était  à  cette  époque 
une  ovariotomie,  il  le  faisait  par  esprit  de  har¬ 
diesse  et  de  témérité,  et  pour  attirer  sur  son 
nom  l’auréole  que  donne  le  succès.  Non,  car  s’il 
n’avait  pas  eu  dans  l’esprit  de  but  plus  élevé, 
s’il  n’avait  pas  eu  dans  le  sang  l’ardeur  brû¬ 
lante  du  travail  et  la  passion  de  cet  art  de  la 
chirurgie,  pour  lequel  il  se  sentait  né,  et  qu’on 
ne  peut  bien  servir  que  lorsqu’on  l’aime  avec 
passion,  il  n’aurait  pas  été  plus  loin  !  Mais 
quand  on  est,  comme  lui,  monté  jusqu’aux 
sommets,  quand  on  a  pu  donner  l’exemple  d’un 
maître  incomparable,  quand  on  est,  en  quelques 
années,  devenu  le  grand  animateur  de  la  chi¬ 
rurgie  viscérale,  quand  on  a  été  le  premier  à 
entreprendre  des  interventions  qui  suffisent 
aujourd’hui  à  la  gloire  de  ceux  qui  n’ont  fait 
que  le  suivre,  quand  on  est,  à  plusieurs  reprises, 
entré  dans  des  voies  nouvelles,  quand  on  a 
révélé  au  monde  des  conceptions  opératoires 
qui  sont  de  lui,  et  qui  ne  sont  que  de  lui,  alors 
ceux  qui  ont  assisté  à  cette  ascension  progres¬ 
sive  ont  le  droit  de  dire  que  cet  homme,  que  la 
nature  avait  créé  pour  la  gloire  de  la  chirurgie, 
a  suivi  d’un  pas  régulier  la  route  magnifique 
tracée  par  son  destin. 

Pendant  un  quart  de  siècle,  il  a  été  le  repré¬ 
sentant  le  plus  éclatant  de  la  chirurgie  fran¬ 
çaise,  et  les  leçons  qu’il  a  données,  pour  n’être 
pas  toujours  écrites  dans  des  livres,  se  sont 
répandues  dans  le  monde  entier,  par  ceux  qui 
sont  venus  puiser  auprès  de  lui  des  enseigne¬ 
ments  qu’il  n’avait  reçus  de  personne.  Son  cer¬ 
veau  robuste,  ses  mains  puissantes,  ont  jeté  par 
le  monde  des  exemples  et  des  leçons  qui  font 
aujourd’hui  partie  du  patrimoine  commun  I 
Beaucoup  de  ce  que  font  et  de  ce  que  sont  les 
chirurgiens  du  monde  entier  vient  uniquement 
de  cet  homme,  qui  a  ouvert  des  voies  nouvelles, 
et  qui  a  élargi,  d’une  façon  démesurée,  les  che¬ 
mins  tracés  avant  lui. 


Il  n’a  pas  été  seulement,  —  comme  il  le  disait 
dans  cet  amphithéâtre  de .  Saint-Louis,  témoin 
de  tant  de  labeur  et  dans  lequel  il  a  de  ses 
mains  forgé  sa  gloire  impérissable,  au  cours  de 
cette  leçon  d’adieux  où  il  rappelait,  avec  une 
fierté  légitime,  l’œuvre  de  sa  vie  —  il  n’a  pas 
été  seulement  un  boni  ouvrier!  Oui,  il  a  été  un 
bon  ouvrier,  mais  il  a  été  plus  encore,  il  a  été 
le  créateur  qui  montre  le  chemin  aux  ouvriers 
de  l’avenir! 

Le  temps,  qui  détrqit  tant  de  choses,  n’effa¬ 
cera  pas  l’œuvre  dej  Péan.  Ce  qu’il  y  a  de 
durable  et  parfois  même  d’éternel  dans  l’œuvre 
d’un  homme,  ce  n’est  pas  toujours  ce  qui  garde 
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son  nom  et  le  préserve  de  l’oubli.  C'est  ce  qui 
est  passé  dans  le  bien  commun,  et  qui  semble 
venir  de  la  foule  anonyme  ! 

Péan  est  un  de  ces  hommes  qui  laissent  une 
trace  profonde,  et  si  les  mystères  de  l’avenir 
voulaient  que  son  nom  même  vînt  quelque  jour 
à  s’efiacer  de  la  mémoire  des  hommes,  il  serait 
toujours  là,  comme  ces  astres  éclatants  cachés 
derrière  les  nuées,  mais  dont  les  rayons  obs¬ 
curcis  suffisent  cependant  encore  à  dissiper  les 
ombres  de  la  nuit  ! 


gnement  complet  aéra  aanctionnj  par  un  certificat 
ralahle  pour  l'obtention  du  dipléme  universitaire 
d’hygiène. 

PaOORAHHE  DB»  DÉMONSTRATIONS.  —  Première  tirU. 

—  Technique  de  microbiologie  clinique  (14  leçons).  — 
Généralitéi.  Maniement  du  micruscope.  Examen  de» 
microbes  à  l’état  frais.  Colorations.  St*rilisation  de  la 
verrerie.  —  Examen  du  pus.  Préparation  dos  milieux 
de  culture  liquides.  —  Technique  de  la  séparation  de» 
germes  aérobies  et  anaérobies.  —  Inoculations  aux 
animaux.  Préparation  des  milieux  de  culture  solides. 

—  Examen  des  exsudais  bucco-pharyngés.  Diagnostic 
do  la  diphtérie.  —  Examen  des  crachais.  Diagnostic  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  —  Diagnostic  del. 


tures.  —  XIX.  Pratique  du  traitement  du  cuir  chevelu. 
—  XX.  Thérapeutique  des  affections  du  cuir  chevelu. 

Les  cours  auront  lieu  le  lundi,  mercredi  et  vendredi 
de  chaque  semame,  de  11  h.  à  12  h.,  à  partir  du 
5  Janvier  1931,  salle  des  cours.  Ecole  Lallier  (hôpital 
Suint-Louis),  avec  présentation  de  naïades,  de  mou¬ 
lages,  de  photographies,  examens  microscopiques 
directs  et  cultures. 

Un  diplôme  do  l’Association  d’enseignement  médical 
des  hôpitaux  sera  délivré.  Le  droit  d’inscription  est  do 
200  fr.  S’adresser  pour  inscription  et  renseignements 
à  M.  Rivallier,  école  Lallier. 


Chaque  séance  comportera,  après  la  leçon  théorique, 
des  exercices  pratiques  consacrés  à  la  manipulation  de 
l’électrocardiographe,  à  l’analyse  des  électrocardio¬ 
grammes  et  A  la  rédaction  de»  diagnostics  électrocar¬ 
diographique». 

Deuxiè.«k  partie.  —  Clinique.  —  M.  Donielot, 
agrégé,  méieoin  des  hôpitaux,  et  MM.  Mouqnin,  méde¬ 
cin  de»  hôpiiaux;  René  uiroux  et  R.  Lévy,  chefs  de 


Robert  Jeudon,  maître  de  conlérences  à  1  école  pratique 
des  Hautes-Etudes. 

Société  d’étude  des  formes  humaines.  —  Une 
réunion  de  la  Société  de»  forme»  hum-. nés  (So-iété  de 
morphologie)  aura  lieu  le  mardi  9  Décembre  1930  à  la 
Sorbonne  (amihithéâtre  Cauchy).  A  celte  réunion 
seront  faites  les  communications  suivanles  A  20  h.  30, 
M.  Vignes  :  Le  certificat  anthropologique  de  mariage.. 


Internat  de  Brévannes.  —  Composition  du  jukt. 
—  Sont  désignés  :  MM.  Mouquin,  Parai  et  Senèqne. 

Hôpital  Henrl-Rousselle  et  hospice  Paul- 
Brousse.  —  Un  concours  pour  deux  places  d’interne 
titulaire  en  pharmacie  des  asiles  publics  d’aliénés  de 
la  Seine,  de  l’hôpital  Henri  Rousselle  et  de  l'hospice 
Paul- Brousse  à  Villejuif,  s’ouvrira  à  Paris  le  meicredi 


Ses  différentes  f.irmes  cliniques.  —  3.  Le  diagnostic 
des  lésions  valvulaires.  Valeur  sémiologique  des  diffé¬ 
rent»  signes  clinques.  —  4.  Les  endocardite»  infec¬ 
tieuse».  —  5.  Les  affection»  du  myocarde  (myocardites 
aiguës,  aubaigucs  et  chroniques,  infarctus  du  myo¬ 
carde)  —  6.  Les  arythmies.  —  7.  Les  tachycardie».  — 
8,  Le»  bradycardies.  —  9.  Les  péricardite»  et  leb 
adhérences  du  péricarde.  —  10.  Le»  allée  ions-congé- 
nitules  du  cœur.  —  H.  Les  méthode»  sphygmomano- 
métriques.  —  12.  L’hypenension  artérielle  et  sa  patho- 

ggme.  _  13.  Les  complications  caidio-vasculaire»  de 

rhjport.nsion  artérielle.  —  14  Le»  aortiies.  —  IB. 
L’anévrisme  de  l’aorte.  —  16.  L’angine  de  poitrine  et 
son  traitement  —  17.  Les  artérite»  sténosantes  des 
membres.  —  18.  Les  médicament»  cardiaques.  --19. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  Une  consultation  pour 
l’épilepsie  et  les  m-  ladies  cnnvi.l.ive»  a  heu  chaque 
samedi  à9h  l/I,  dans  le  service  de  M  Pagniez. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Les  leçons  sur  les  maladies 
du  cuir  chevelu  seront  faites  en  J  .nvier  et  Février  1  ‘31, 
dans  le  service  de  M.  Louste,  avec  1»  conrouis  de  MM. 
Sabouraud,  Pignot,  Rivallier,  Rabut,  Noiié,  Thibaut, 
Lévy-Franck'  1  et  Juster. 

Détail  des  leçons.  —  I.  Considérations  générsles  sur 


Le»  inscriptions  seront  reçues  à  la  préfecture  de  la 
Seine  (service  de  l’Assistance  départemental»,  3"  bureau, 
annexe  de  1  Hôlel-de-Ville,  2,  rue  Lobau,  •scalier  A, 
2’  étage,  porte  227),  tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes 
exceptés,  de  10  h.  à  12  h.  et  de  14  h.  à  17  h  ,  du  2  Dé¬ 
cembre  1930  au  18  Décembre  inclus,  où  l’on  peut 
s  adresser  pour  tous  renseignement». 

Hôpital  Notre  Dame  de  Bon  Secours.  —  Un  con¬ 
cours  pour  huit  pinces  d’internes  titulaires  et  huit 
pl-ces  d'internes  provisoire»  sera  ouvert  le  lundi 
22  Décembre,  à  l’hôpital  Bon-Secours,  66,  lue  des 
Plantes  (XIV) 

Les  étudiantes  en  médecine  sont  admises  à  ce  con- 
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jours  suiTanti,  soit  &  la  prëfaolnre  d*  police,  soit  dans 
un  hôpital  qui  sera  désigné  nltérUuremént. 

MM.  Iss  docteurs  en  Médecine  qui  délireront  prendre 
part  à  ce  concours  se  feront  inscrire  à  la  prélecture 
de  police  (service  du  personnel).  Le  registre  d’insorip- 
tion  sera  clos  le  20  Décembre  1030,  &  raidi. 

Les  candidats  devront  justifier  de  la  qualité  de 
Français,  être  &gés  de  moins  de  36  ans  au  1"  Jan¬ 
vier  1931  (cette  limite  d’&ge  sera  reculée  d'autant  de 
temps  que  les  intéressés  en  auront  passé  sons  les  dra¬ 
peaux  pendant  la  guerre). 

Ils  devront  déposer,  en  même  temps  qu'un  extrait  de 
leur  acte  de  naissance,  leur  diplôme  de  docteur  en 
Médecine  et  leurs  états  de  services  militaires,  une  .note 
donnant  l'indication  précise  de  leurs  titres  scienti¬ 
fiques,  universitaires  et  hospitaliers.  Cette  note  com¬ 
prendra  obligatoirement  l'énumération  des  services 
médicaux  ou  chirurgicaux,  civils  et  militaires,  des 
(ormations  sanitaires  de  guerre  auxquels  les  candidats 
ont  été  attachés  ou  qu'ils  ont  dirigés,  avec  certificats 
officiels  ô  l'appui. 

La  liste  des  candidats  sera  soumise  à  l'agrément 
préalable  du  préfet  de  police. 

Tous  liens  de  parenté  ou  d'alliance  entre  un  des 
concurrents  et  un  membre  du  jury  devront  être  signalés 
à  l'administration  en  vue  de  la  modification  du  jury. 

Le  jury  sera  composé  de  sept  membres,  savoir  :  Le 
préfet  de  police  ou  son  délégué,  président;  deux  méde¬ 
cins  des  hôpitaux,  désignés  par  le  préfet  de  police  sur 
la  présentation  du  président  de  la  Société  des  Médecins 
des  hôpitaux  de  Paris  ;  la  médecin  en  chef  du  dispen¬ 
saire  de  salubrité  ;  le  médecin  chef  adjoint  du  dispen¬ 
saire  de  salubrité  ;  un  médecin  titulaire  du  dispensaire 
de  salubrité  désigné  par  voie  de  tirage  an. sort;  le  chi¬ 
rurgien  de  la  maison  d'arrêt  et  de  correction  de  Saint- 
Lazare;  un  sous-chef  de  bureau  du  service  du  person¬ 
nel  remplira  les  fonctions  de  secrétaire. 

Le  concours  sera  divisé  en  deux  parties  ;  A)  Epreuves 
d'admissibilité  ;  B)  épreuves  définitives. 

A)  Epreuves  d'admissibilité.  —  Ces  épreuves  consis¬ 
teront  en  ;  1”  Une  épreuve  de  titres.  Dix  minutes 
seront  accordées  à  chaque  candidat  pour  exposer,  ora¬ 
lement,  en  séance  publique,  ses  titres  scientifiques  et 
hospitaliers.  Les  résultats  de  cette  épreuve  seront 
immédiatement  portés  à  la  connaissance  des  candidats. 

2’  Une  épreuve  écrite  anonyme  sur  un  sujet  relatif 
aux  affections  vénériennes  et  à  la  gynécologie.  Deux 
heures  seront  accordées  aux  candidats  pour  la  rédac¬ 
tion  de  cette  épreuve.  Chacune  de  ces  épreuves  com¬ 
portera  un  maximum  de  20  points,  soit  40  points  au 
total.  Seront  seuls  admis  à  subir  les  épreuves  défini¬ 

tives  les  candidats  ayant  obtenu  au  moins  28  points 
pour  l'ensemble  des  deux  épreuves. 

B)  Epreuves  définitives,  —  Deux  épreuves  orales  de 
diagnostic.  Il  sera  accordé  aux  candidats  dix  minutes 
pour  l'examen  du  malade  et  dix  minutes  pour  la  disser¬ 
tation  orale  devant  le  jury  après  cinq  minutes  de 
réflexion..  Pour  chacune  de  ces  épreuves  le  maximum 
sera  de  30  points.  Chaque  épreuve  sera  notée  immé¬ 


diatement  et  les  résultats  en  seront  affichés  avant  de 
passer  à  l'épreuve  suivante. 

La  liste  d'admission,  établie  d'après  la  nombre  total 
des  points  obtenus  par  chaque  candidat,  sera  arrêtée 
par  le  préfet, 

Lis  médecins  adjoints  au  dispensaire  de  salubrité 
reçoivent  une  rémunération  annuelle  de  4.300  fr.  et 
peuvent  être  nommés,  dans  la  suite,  médecins  titu¬ 
laires,  au  traitement  annuel  de  8.600  À  14.600  fr. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Le  Conseil  général 
de  la  Seine,  sur  la  proposition  de  M.  Rebeillard,  au 
nom  de  la  3*  Commission,  vient  de  décider  d'attribuer 
les  distinctions  suivantes  : 

Médaille  de  vermeil.  —  AM.  Poingt,  médecin  de  la 
circonscription  de  Donzy  (agence  de  Cosne). 

Médaille  d'argent.  —  A  MM.  Simon,  médecin  de  la 
circonscription  do  la  Roche-en-Brénil  (agence  de 
Saulieu)  ;  Sallé,  médecin  de  la  circonscription  de  Varzy 
(agence  de  Prémery). 

Médaille  de  bronze.  —  A  MM.  Collignon,  médecin  de 
la  circonscription  de  Fresnay-sur-Sarthe  (agence  de 
Mortagne);  Boutron,  médecin  de  la  circonscrjption  de 
Bellême  (agence  de  Mortagne)  ;  Palezy,  médecin  de  la 
circonscription  de  Dornes  (agences  de  SaintrPierre-le- 
Moutier  et  de  Nevers);  Girat,  médecin  de  Niuvy-Saint- 
Sépulchre  (agence  ‘de  la  Châtre);  Martrou,  médecin  de 
la  circonscription  de  Beaulon  (agence  dé  Bourbon- 
Lancy). 

Bureau  municipal  d'hygiène  do  Vltry.  —  La 
vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène 
est  déclarée  ouverte  pour  Vitry-sur-Seine. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  16.000  fr.  par  an,  plus 
2.000  fr.  pour  l'inspection  des  écoles. 

Interdiction  de  clientèle  privée. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  à  compter 
de  la  présente  publication,  pour  adresser  an  ministère 
de  la  santé  publique  (direction  de-  l'assistance  et  de 
l'hygiène  publiques.  —  6*  bureau),  7,  rue  de  Tilsitt, 
leurs  demandes  accompagnées  de  tous  titres,  justifi¬ 
cations  ou  références. 

Les  internes  des  hôpitaux  et  la  loi  sur  les 
Assurances  sociales.  —  M.  Marie,  conseiller  géné¬ 
ral)  ayant  demandé  à  M.  le  Préfet  de  la  Seine  de  bien 
vouloir  faire  préciser  quel  est  le  personnel  des  services 
départementaux  des  asiles  d'aliénés  qui  doit  être 
astreint,  de  par  la  loi  sur  les  Assurances  sociales,  à 
effectuer  des  veriements,  et,  en  particulier  si  les  in¬ 
ternes  de  ces  établissements  doivent  être  soumis  à 
cette  astreinte,  a  reçu  la  réponse  suivante  ; 

«  Conformément  aux  dispositions  de  la  loi  du 
6  Avril  1928  modifiée  par  celle  du  30  Avril  1930,  les 
agents  des  asiles  qui  ne  sont  pas  bénéficiaires  de  la 
Caisse  dos  retraites  de  la  Préfecture  de  la  Seine  et  dont 


la  rémunération  totale,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  ne 
dépasse  pas  16.000  fr.  (18.000  fr.  A  Paris)  sont  affiliés 
obligatoirement  aux  Assurances  sociales. 

«  En  ce  qui  concerne  les  internes  des  asiles,  des  pré¬ 
cisions,  au  sujet  de  leur  situation  nu  regard  de  la  loi 
précitée,  ont  été  demandées  â  l'autorité  'upérieure.  En 
attendant  que  cette  situation  soit  bien  définie,  des  ins¬ 
tructions  ont  été  données  pour  que  les  internes  des 
asiles,  comme  ceux  des  hôpitaux  de  Paris,  ne  subissent 
aucune  retenue  lur  leurs  indemnités  en  vue  des  verse¬ 
ments  prévus  par  la  loi  sur  les  Assurances  sociales.  » 

Monument  an  professeur  Orflla,  président 
fondateur  de  l’Association  des  médecins  de  la 
Seine.  —  Un  comité  s’organise  pour  élever  un  monu¬ 
ment  au  professeur  Orfila,  à  Mahon,  sa  ville  natale. 
L’Association  des  médecins  de  la  Seine,  étant  donnée 
la  destination  strictement  charitable  de  ses  ressources, 
ne  peut  en  distraire  la  plus  minime  partie  pour  cette 
souscription. 

Mais  elle  croit  devoir  en  donner  avis  à  tous  ses  . 
membres,  afin  que  tons  ceux  qui  voudraient  témoigner 
d'une  façon  effictive  leur  admi*-ation  pour  le  fondateur 
de  notre  Association  puissent  prendre  part  à  la  sous- 

Les  souscriptions  peuvent  être  envoyées  à  M.  Genou- 
ville,  76,  rue  de  Lille,  Paris. 

Groupe  lyonnais  d’études  médicales  philoso¬ 
phiques  et  biologiques.  —  Le  groupe  lyonnais 
d’études  médicales,  philosophiques  et  biologiques 
(ancienne  section  médicale  et  biologique  du  secrétariat 
social)  réunit  tous  ceux,  médecins  ou  non,  qu’inté¬ 
ressent  les  multiples  problèmes  psychologiques, 
moraux,  sociaux,  religieux  que  posent  la  médecine  et 
la  biologie,  ou  dont  la  solution  est  éclairée  par  ces 
sciences. 

Il  est  donc  ouvert,  très  cordialement,  aux  médecins, 
aux  étudiants  en  médecine,  aux  philosophes,  aux  socio¬ 
logues,  comme  aussi  anx  théologiens. 

Il  .  organise  pour  l’hiver  1930-1931  des  séances 
d’études  dont  le  programme  est  ci-dessous,  et  auxquels 
peuvent  assister  librement  même  ceux  qui  ne  font  pas 
partie  du  groupe. 

Seuls  ceux  qui  en  feront  la  demande  au  secrétariat, 
16,  rue  du  Plat  (télé’phone  Franklin  22-12)  â  Lyon,  rece¬ 
vront  le  programme. 

Grand  dîner  d’automne  de  l’Union  médicale 

latine.  —  Le  diner  d'automne  de  l'OmSa  aura  lien 

sons  la  présidence  effective  de  Son  Excellence  le  comte 
Manzoni,  ambassadeur  d’Italie,  que  M””  Manzoni  vou¬ 
dra  bien  accompagner,  et  sous  la  présidence  médicale 
de  M.  le  prolessiur  Gosset,  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  et  membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

L’Union  médicale  latine  donnera  se  réception  d’au¬ 
tomne  le  10  Décembre  1930,  à  19  h.  45,  dans  les  salons 
du  palais  d’Orsay  (Paris). 

Dès  maintenant,  on  pent  envoyer  son  adhésion  an 
secrétariat  de  l'Union  médicale  latine,  81,  rue  de  la 
Pompe,  Paris  (X\I’). 

La  liste  des  inscriptions  sera  close  le  6  Décembre  1930. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M. 
Léon  Blnm. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Là  Phssss  MéniCÀLi  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n^y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (k  fr,  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pusse 
MfoicÀLB).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  t’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Jne  femme,  recommandée  par  Docteur,  excell. 
éduc.  et  rêfér.,  pari,  couramment  allemand,  conn. 
anglais,  ch.  poste  secrétaire  chez  D’  ou  ds  clin. 
Paris  seult.  —  Ecrire  P.  M.,  n*»  736. 

Jne  flile,  recom.  pr  D’,  sténo-dactylo,  not.  angl. 
et  espagnol,  ch.  secrétariat.  —  Ecr.  P.  M,,  n<>  817. 

D',  40  ans,  dlpl.  Unirersltalre  Faculté  Paris,  16 
inscrlpt.,  anc.  interne  de  l’hôpital  Bellan,  spécia¬ 
lisé  U.  V.,  élève  du  D'  Marion,  conn.  grec,  anglais, 
ch.  emploi  labo,  cliniq.,  on  assist.  confr.  P.  M.,  818. 

Dentiste  serait  reconnaiss.  à  confr.  lui  indiquant 


endr.  proxim.  Paris prouvr.  cab.  dent.  P.  M.,  n°  819.  | 

Sage-femme,  26  ans,  active,  demande  place  cli¬ 
nique  ou  maternité.  — Ecrire  P.  M.,  n“  821. 

Doctoresse  étrangère  cherche  travail  clin.,  labo, 
ou  aupr,  D’.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  824. 

Garçon  de  labo,  cherche  emploi  pour  les  après- 
midi  dans  laboratoire  médical.  Ecr.  P.  M.,  n”  829. 

Dame,  recomm.  par  D«,  sténo-dactylo,  très  au 
cour.  trav.  médlc.,  oh.  poste  secrétariat  ou  trav. 
domicile.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  835. 

Jne  D’  français  ch.  situation  assistant  collabora¬ 
teur,  aupr.  confr.  âgé,  surchargé.  Préférence  peu 
éloigné  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  841. 

Visiteur  médical  bien  introduit  en  Als  .-Lorraine 
cherche  à  s’adjoindre  Laboratoire.  Ecr.  P.  M.,  843. 

Jne  D’  irait  comme  assistant  chez  confrère  ou' 
dans  clinique.  —  Ecrire  P.  M,,  n“  849. 

Dame,  directrice  dans  maison  de  santé  pendant 
de  longues  années,  très  bonnes  références,  demande 
emploi  analogue,  ou  secrétariat.  Ecr.  P.M.,  n"  857. 

Stomatologiste  demande  jne  femme,  sér.  et  oor- 
rec.,  3  matins  et  3  apr.-midi  prsem.  Occasionnelle¬ 
ment  temps  supplément.  Sér.  réf.  exig.  P.  M.,  859. 

Porte  de  Versailles,  quart,  en  plein  dévelop.,  s. 
voie  passag.,  de  imm.  neuf  en  construct.,  U  conf., 
appart.  entresol,  3  &  6  p.,  au  gré  du  preneur,  s.  b. 
inst.  Conv.  pr  ouv.  cab.  'méd,  ou  dent.  P.  M.,  860. 


Sage-femme  diplômée,  exc.  réf.,  demande  post 
fixe  dans  clinique  méd.,  chir.  ou  obst.  P.  M.,  861. 

Vve  de  médecin  s. -louerait  salon  et  bureau,  conf. 
m'od.,  quartier  central.  —  Ecrire  P.M.,  n®  862. 

Directrice  de  préventorium  désire  situation  ana¬ 
logue  petite  clinique,  ou  direction  dispensaire, 
Paris  ou  env.  Bonnes  références.  Ecr.  P.  M.,  n°863. 

On  cherche  infirmier  ou  surveillant  homme  35- 
45  ans,  sobre,  énergique,  références,  ayant  dirigé 
personnel,  possédant  si  possible  connaissance  d'in- 
firmièr  pour  assurer  surveillance  des  pensionnaires 
et  employée  dans  sanatorium  marin.' Ecr.  :  M.  Phi¬ 
lippe,  Hôpital  de  Bouville,  Berck-Plage  (P.-de-C.). 

Dame,  recomm.  pr.  D’®,  sér.  réf.,  désire  place 
chez  D''  ou  dentiste,  pr.  tél.,  récept.  client.,  etc.  — 
Ecrire  F.  ilf.,  n»  865. 

Ext.  3'  an.,  scol.  term.,  ch.  occup.  méd,  apr.-m., 
Paris,  banl.,  conn:  allem.  Au  cour,  accouc.  P.  AT., 866. 

A  vendre,  au  tiers  de  sa  valeur,  appareil  à  cou¬ 
rants  galvanique^,  neuf,  portatif.  Nordmann,  40, 
rue  du  Bac,  Paris,  de  9  à  12. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Où'.  30  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Ponén. 


Paris.  —  lmp.  A.  MAnETHEuz  et  L„  PàOtàt,  1,  me  Cassette 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  NODULE  FIBRO-CARTILAGINEUX 
DE  LA  FACE  POSTÉRIEURE 

DISQUES  INTER-VERTÉBRAUX 

/.  ÉTUDE 

ANATOMIQUE  ET  PATHOGÉNIQUE 
D'UNE  VARIÉTÉ  NOUVELLE 
DE  COMPRESSION  RADICULO-MÉDULLAIRE 
EXTRA-DURALE 

Th;  ALAJOUANINE  et  D.  PETIT-DUTAILLIS. 

J1  e^t  un  type  très  particulier  de  compression 
radiçuip-médullaire,  que  nous  désignons  sous 
le  terme  de  nodule  fîbro-cartilagineux  de  la  face 
postérieure  des  disques  intervertébraux.  Cette 
compression  s’extériorise  cliniquement  par  des 
signes  radiculaires,  plus  rarement  médullaires, 
le  plus  souvent  unilatéraux.  Le  syndrome  bio¬ 
logique  des  compressions  y  fait  défaut  ou  reste 
extrêmement  fruste.  L’évolution  en  est  régu¬ 
lièrement  progressive.  Anatomiquement,  il  y  a 
un  contraste  saisissant  entre  les  signes  cli¬ 
niques  évolutifs  et  le  petit  volume  de  l’agent 
de  compression;  mais  celui-ci,  à  l’inverse  de  la 
niajorité  des  tumeurs  médullaires,  n’est  pas 
formé  d’une  masse  plastique,  mais  d’une  sub¬ 
stance  qui  va  de  la  dureté  du  cartilage  à  celle 
de  Tos  et  qui,  implantée  sur  le  disque  interver¬ 
tébral  ayec  lequel  elle  fait  corps,  présente  ,  une 
fixité  absolue.  L’ablation  chirurgicale,  d’ail¬ 
leurs  souvent  laborieuse,  comme  dans  toutes  les 
tumeurs  pré  médullaires,  fait  habituellement 
rétrocéder  rapidement  les  troubles  de  compres¬ 
sion.  Ce  type  anatomo-clinique  mérite  donc 
d’être  individualisé;  mais,  si  nous  avions,  de¬ 
puis  quelques  années  déjà,  compris  l'intérêt 
clinique  et  thérapeutique  de  cette  affection,  ce 
n’est  que  tout  récemment  que  nous  avons  saisi 
la  signification  exacte  de  ces  formations  et  leur 
pathogénie  qui  permet,  nous  le  verrons,  de  les 
considérer  comme  un  des  exemples  les  plus 
suggestifs  de  la  pathologie  du  disque  interver¬ 
tébral. 

Depuis  notre  présentation,  faite  en  1928,  à  la 
Société  de  Chirurgie*,  d’un  cas  de  compres¬ 
sion  unilatérale  de  la  queue  de  cheval  par  une 
curieuse  .formation  développée  aux  dépens  d’un 
disque  intervertébral,  formation  sur  la  nature 
précise  de  laquelle  nous  étions  restés  dans  le 
doute,  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un 
.  deuxième  cas  absolument  superposable  au  pre¬ 
mier.  En  même  temps,  nous  prenions  connais¬ 
sance  à  i’étranger  d’observations  récentes  où 
les  auteurs  insistaient  également  sur  ce  nou¬ 
veau  type  de  compression  radiculaire  ou  médul¬ 
laire,  montrant  vite,  comme  il  arrive  toujours 
après  qu’un  fait  a  été  isolé,  qu’il  ne  s’agissait 
pas  d’une  affection  exceptionnelle. 

D’autre  part,  les  travaux  des  anatomo-patho¬ 
logistes  allemands,  en  particulier  ceux  de 
Schmorl  ”  et  de  son  école  sur  le  nucléus 
pulposus  du  disque  intervertébral  ont  attiré 
l’attention  depuis  peu  sur  le  mécanisme  pos¬ 
sible  de  ces  curieuses  formations.  En  donnant 
une  orientation  nouvelle  à  la  pathologie  encore 
embryonnaire  du  disque  intervertébral,  ces  tra¬ 
vaux  nous  ont  permis  de  comprendre  l’intérêt 
et  la  genèse  des  productions  pathologiques, 
cause  de  la  variété  de  compressions  extra¬ 
durales  que  nous  allons  étudier. 


Voici  d’abord  nos  observations  personnelles 
que  nous  tenons  à.  reprbduire  intégralement, 
car  elles  montrent  bien  les  faits  particuliers 
propres  à  cette  variété  de  compression; 

Observation  I.  — Douleur  lomho-sciatique  gauche, 
par  intervalles,  devenant  continue,  et  au  bout 
de  quatre  ans  s’accompagnant  de  troubles  mo¬ 
teurs,  sensitifs  et  sphinctériens.  Hémi-syndrome 
de  la  queue  de  cheval  gauche.  Légère  dissocia¬ 
tion  albumino-cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Arrêt  discret  du  lipiodol  entre  L„ 
et  S ,.  A  la  radiographie,  lombalisation  de  la 
H”  pièce  sacrée  avec  sacralisation  gauche.  Lami¬ 
nectomie.  Ablation  ’ d'un  nodule  fibro-cartila- 
gineux  du  disque  intervertébral  L^-S^.  Guérison 
rapide  et  complète. 

Th...  (Georges),  37  ans,  habitant  Attipy  (Ar¬ 
dennes),  exerçant  la  profession  de  charcutier,  vient 


Fig.  1.  —  Le  nodule  fibro-cartilagineux  du  disque  tel 
qu’il  apparait  à  l’opération  après  écartement  des 
racines  de  la  queue  de  cheval. 


consulter  l’un  de  nous,  le  3  Décembre  1927,  pour  ! 
une  sciatique  gauche  durant  depuis  plusieurs 

Son  histoire  est  la  suivante  ;  il  y  a  quatre  ans,  il 
commence  à  souffrir  au  niveau  de  la  région  lombo- 
sacrée  et  est  immobilisé  pendant  quelques  semaines, 
par  des  phénomènes  douloureux  rappelant  un  lum¬ 
bago;  il  se  plaint  en  même  temps  d’uae  douleur 
du  membre  inférieur  gauche  portant  sur  le  terri¬ 
toire  du  sciatique.  Ce  premier  épisode  douloureux 
est  attribué  à  un  effort  lors  du  déchargement  de 
blocs  de  viande  volumineux  (porcs  entiers).  Quel¬ 
ques  mois  après,  reprise  de  phénomènes  douloureux 
catalogués  scfatique,  toujours  au  niveau  du  membre 
inférieur  gauebe;  cette  période  douloureuse  dure 
encore  quelques  semaines.  Depuis  cette  époque, 
persistent  des  douleurs  lombo-sacrées'  plus  ou 
moins  permanentes,  avec  des  épisodes  paroxys¬ 
tiques,  d’intensité  et  de  durée  variables.  Depuis  un 
an,  la  douleur  est  devenue  à  peu  près  continue, 
entraînant  une  raideur  de  la  colonne  vertébrale 
lombaire;  enfin,  dans  les  derniers  mois,  s’est  déve¬ 
loppée  une  claudication,  et,  depuis  peu,  une  dimi¬ 
nution  de,  force  dans  le  membre  inférieur  gauche. 


Lors  du  premier  examen,  fait  par  l’un  de  nous 
(3  Décembre  1927),  le  malade  accuse  des  troubles 
subjectifs  consistant  en  douleurs  et  en  gêne  dans 
la  marche. 

Les  douleurs  sont  très  particulières  ;  d’abord 
par  leur  siège,  d’une  part,  au  voisinage  de  la  5°  lom¬ 
baire;  d’autre  part,  au  niveau  du  territoire  du  scia¬ 
tique  gauche,  dans  toute  son  étendue;  ensuite,  par 
le  fait  très  important  qu’elles  disparaissent  très 
vite  dans  le  décubitus,  à  condition  que  le  malade 
reste  immobile,  alors  qu’elles  apparaissent  dans 
la  station  debout,  au  bout  de  quelques  minutes, 
augmentant  progressivement  d’intensité.  Elles 
n’apparaissent,  en  effet,  que  depuis  peu  dans  le 
décubitus,  sous  Tinfluence  des  mouvements,  et  elles 
sont  devenues,  depuis  trois  mois,  une  cause  d’in¬ 
somnie  invincible.  Ce  sont  des  douleurs  sourdes, 
avec  des  paroxysmes;  elles  sont  exacerbées  par  la 
toux,  l’éternuement,  l’effort. 

La  gêne  de  la  marche  est  liée  d’une  part  à  la 
contracture  lombo-sacrée,  le  sujet  se  tenant  raide 
dès  qu’il  est  debout,  d’autre  part  à  la  diminution 
de  force  du  membre  inférieur. 

A  I’examen,  on  constate  que  la  station  debout  se 
fait  en  position  hanchée,  le  sujet  s’appuyant  suc. 
le  membre  inférieur  droit  dont  le  quadriceps  est 
contracté,  la  rotule  fixe,  alors  que  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche  présente  une  très  légère  demi-flexion,  ' 
ou  tout  au  moins  un  relâchement  du  quadriceps 
avec  motilité  latérale  de  la  rotule.  Au  niveau  de  la 
colonne  lombo-sacrée,  on  constate  l’existence  d’une 
contracture  des  masses  s'acro-lombaires,  très  pré¬ 
dominante  du  côté  gauebe,  avec  une  légère  scoliose 
de  la  colonne  lombaire.  Bref,  les  modifications 
d’ensemble  de  la  statique  révèlent  un  syndrome 
d' hypotonie  statique  (Alajouanine  et  Gopcevitch) 
du  colé  gauche. 

La  motilité  de  la  colonne  est  diminuée  ;  la 
flexion  du  tronc  se  fait  avec  un  segment  lombaire 
rigide  et  s’accompagne  aussitôt  d’une  flexion  très 
marquée  des  membres  inférieurs.  La  percussion 
des  apophyses  épineuses  révèle  une  douleur  modé¬ 
rée  au  niveau  de  L„. 

La  marche  donne  lieu  à  une  claudication  faite 
d’une  part  du  déplacement  prudent  du  membre 
intérieur  (manœuvre  antalgique),  d’autre  part  d'un 
rabotage  du  pied  sur  le  sol,  avec  talonnement,  sans 
qu’il  y  ait  steppage  à  proprement  parler. 

Au  niveau  du  membre  inférieur  gauche,  on  note 
une  légère  atrophie  des  muscles  de  la  jambe,  moins 
marquée  au  niveau  de  la  cuisse.  La  force  muscu¬ 
laire  est  modifiée  ;  la  flexion  et  l’extension  du.  pied 
sont  notablement  diminuées;  l’extension  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  est  normale,  mais  la  flexion  de 
ce  même  segment  est  diminuée  ;  la  flexion  etl’exten- 
sion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ne  sont  pas  touchées. 

Il  existe  une  hypotonie,  surtout  nette  an  niveau 
du  pied,  dans  l’épreuve  du  ballottement;  enfin,  le 
réflexe  de  posture  locale  du  jambier  antérieur  est 
très  diminué  à  gauche. 

Les  réflexes  tendineux  sont  normaux  au  membre 
inférieur  droit.  Le  réflexe  achilléen,  le  réflexe 
médio-plantaire  gauches  sont  abolis  ;  de  ce  côté,  le 
réflexe  rotulien  est  diminué  d’amplitude  par  rap¬ 
port  au  côté  droit.  Les  réflexes  cutanés  plantaires, 
crémastériens  et  abdominaux  sont  égaux  des  deux 
côtés. 

L’étude  de  la  sensibilité  montre  ; 

1“  L’existence  de  points  douloureux  sciatiques  ; 
la  manœuvre  de  Lasègue  est  positive; 

2“  Des  troubles  objectifs  consistant  en  anesthésie 
pour  le  tact,  la  piqûre  et  la  chaleur,  dans  le  terri¬ 
toire  qu’occupent  les  racines  sacrées,  anesthésie 
remontant  au  plus  jusqu’à  L,. 

Enfin,  il  faut  noter  des  sensations  d'engourdis¬ 
sement  du  pied  et  de  refroidissement  pénible  du 
membre  inférieur  gauche,  de  même  que  des  trou¬ 
bles  légers  du  côté  des  sphincters,  ainsi  qu’un 
affaiblissement  des  fonctions  génitales. 

En  somme,  il  existe  un  hémi-syndrome  de  la 
queue  de  cheval. 

La  ponction  lombaire  montre  un  liquide  clair, 
contenant  0  gr.  50  d’albumine,  deux  cellules  par 
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millimètre  cube.  La  réaction  de  Wassermann  et  la 
réaction  du  benjoin  colloïdal  y  sont  négatives. 

La  radiographie  ne  décèle  aucune  lésion  des 
corps  vertébraux;  les  disques  intervertébraux  sont 
intacts;  les  lames  sont  normales.  Il  n'existe  pas 
de  spina  bifîda  occulta.  Par  contre,  on  constate 
l’existence  d'une  anomalie  vertébrale  consistant  en 
une  lombalisation  de  la  1'^^  pièce  sacrée  :  il  existe; 
en  effet,  au-dessous  de,  la  5°  lombaire,  une  vertèbre 
nettement  séparée  du  sacrum  avec  lequel  elle  s'arti¬ 
cule.  Cette  vertèbre  présente  du  côté'  droit  une 
apophyse  costiforme,  distante  de  l’aileron  sacré, 
ayant  tous  les  caractères  d’une  costiforme  lom¬ 
baire  ;  du  côté  gauche,  la  costiforme,  extrêmement 
développée,  deux  fois  plus  large  qu’à  gauche,  paraît 
continuer  l’aileron  sacré  avec  lequel  elle  semble 
s’articuler. 

Une  première  épreuve  du  lipiodol  intra-arach- 
noïdien  reste  négative,  toute  l’huile  iodée  étant 
tombée  dans  le  cul-de-sac  sacré.  On  fait  une 
deuxième  épreuve  qui  permet  de  constater 
l’arrêt  d’une  goutte  de  lipiodol  au  niveau  du 
bord  inférieur  du  corps  de  L„,  à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  arrêt  qui  persiste  encore  dans 
une  radiographie  prise  trois  jours  plus  tard. 

Devant  cette  affection  douloureuse,  où, 
après  quatre  ans  d’évolution  intermittente, 

Jes  douleurs  lombo-sacrées  s’accompagnaient 
d’un  syndrome  unilatéral  gauche  de  la  queue 
de  cheval,  deux  diagnostics  se  posaient  : 
l’un  s’éliminait  facilement;  on  ne  pouvait,  en 
effet,  s’arrêter  logiquement  au  rôle  étiolo¬ 
gique  de  la  lombalisation  et  à  l'hypothèse 
d’une  compression  par  la  costiforme  anor¬ 
male  de  la  vertèbre  lombalisée,  bien  que 
précisément  cette  costiforme  fôt  plus  parti¬ 
culièrement  développée  du  côté  gauche; 
deux  racines  seulement  pouvaient  être  com¬ 
primées  par  elle,  et  par  conséquent  un  syn¬ 
drome  portant  sur  l’ensemble  des  nerfs  de 
la  queue  de  cheval  ne  pouvait  être  lié  à  cette 
compression.  C’était  donc  dans  le  canal  ra¬ 
chidien  que  devait  siéger  la  lésion;  du  fait 
de  l’évolution  progressive,  du  fait  du  degré 
léger  de  dissociation  albumino-cytologique 
du  liquide  céphalo-rachidien,  enfin  du  fait 
de  l’arrêt  du  lipiodol  du  côté  gauche  de  la 
ligne  médiane  qui,  pour  minime  qu’il  fût, 
n’en  était  pas  moins  net  et  persistant;  nous 
portâmes  donc  le  diagnostic  de  compres¬ 
sion  unilatérale  gauche  de  la  queue  de  cheval, 
et  décidâmes  l’intervention.  Elle  devait  nous 
donner  la  clef  de  l’unilatéralité  parfaite  des 
symptômes  qui  n’était  pas  sans  nous  intriguer. 

Opération  le  W  Décembre  1927,  par  Pelit-Dutail- 
lis,  à  la  cliuique  du  professeur  Gosset,  rue  Autoiue- 
Chantin.  Après  anesthésie  à  l’éther,  on  pratique  une 
laminectomie  portant  sur  L*,  L“,  S*.  La  dure-mère 
bombe  légèrement  dans  la  partie  inférieure  du 
champ  opératoire  ;  on  ouvre  progressivement  la 
dure-mère  en  ménageant  l’arachnoïde;  les  racines 
font  hernie;  on  a  donc  l'impression  d’une  tumeur; 
cependant,  même  après  ouverture  dé  l’arachnoïde, 
on  ne  la  volt  pas;  il  ne  s’agit  donc  pas,  à  peu  près 
sûrement,  d’un  neuro-gliome.  On  dissèque  alors  lès 
racines,  une  à  une  an  bistouri,  de  façon  à  suppri¬ 
mer  la  palmure  arachnoïdienne  qui  les  unit  et  qui 
masque  les  plans  profonds.  On  parvient  ainsi  à 
apercevoir  entre  deux  racines,  soulevant  la  dure- 
mère  antérieure,  un  manchon  jaunâtre,  du  volume 
d’une  grosse  noisette,  répondant'à  la  moitié  gauche 
des  corps  vertébraux.  La  première  racine  sacrée  et 
son  ganglion  (ici,  intra-arachnoïdien)  sont  telle¬ 
ment  tendus  en  arrière  de  cette  masse  qu’ils 
paraissent  confondus  avec  elle.  Pour  s’assurer 
qu’ils  en  sont  indépendants,  on  pend  la  dure-mère 
transversalement  jusqu’au  fourreau  de  la  racine, 
ce  qui  permet  de  libérer  celle-ci  et  de  la  récliner 
en  dehors  du  canal  rachidien,  en  même  temps  que 
la  tumeur  est  nettement  découverte.  On  constate 
alors  que  cette  tumeur  fait  corps  avec  le  disque 
intermédiaire  à  la  5°  vertèbre  lombaire  et  à  la 
l”  sacrée.  Après  avoir  incisé  la  paroi  antérieure 


du  sac  dorsal  et  aussi  la  dure-mère  de  la  tumeur, 
on  extirpe  celle-ci  largement,  en  faisant  tout  autour 
de  sa  base  d’implantation  un  véritable  évidement 
conoïde  du  disque  au  bistouri.  Suture  à  la  soie 
de  la  brèche  dorsale  antérieure.  Suture  longitudi¬ 
nale  de  la  brèche  dorsale  postérieure  par  un  surjet 
à  la  soie  fine.  Il  reste  après  cette  dernière  suture 
une  brèche  latérale  de  1  cm.  1/2  de  côté,  répondant 
au  débridement  transv’ersal  effectué  au  cours  de 
l’opération,  brèche  impossible  à  suturer.  On  la 
comble  avec  soin  an  moyen  d’une  greffe  aponévro- 
tique  prélevée  sur  l’aponévrose  du  grand  dorsal, 
greffe  que  l’on  fixe  à  la  dure-mère  par  des  points 
séparés  à  la  soie.  Suture  des  muscles  et  de  la  peau. 
Petit  drain  au  contact  de  la  dure-mère. 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  sont  des  plus 
simples  ;  on  ne  note  pas  le  moindre  écoulement  de 
liquide  céphalo-rachidien;  on  enlève  le  drain  le 
troisième  jour  et  les  fils  le  huitième.  An  point  de 
vue  fonctionnel,  dès  le  lendemain  de  l’intervention. 


Fig.  '2.  —  Vestiges  de  la  notocborde  :  cellules  physalides 
de  Virchow  au  sein  d’une  substance  fondamentale  d’as¬ 
pect  fibroïde  (cas  1  pièce  opératoire). 

la  douleur  a  complètement  disparu  et  la  motilité 
du  pied  est  sensiblement  normale.  Dans  les  jours 
suivants,  on  assiste  à  une  rétrocession  extrême¬ 
ment  rapide  des  symptômes  moteurs  et  sensitifs. 
Huit  jours  après  l’intervention,  on  note,  en  effet, 
que  la  force  musculaire  est  redevenue  tout  à  fait 
normale  au  membre  inférieur  gauche,  le  signe  jde 
Lasègue  a  disparu,  les  troubles  sensitifs  objectifs 
ont  régressé  progressivement,  il  ne  persiste  des 
troubles  qu’au  niveau  du  L®  et  S‘.  Quinze  jours 
après  l’intervention,  le  malade  se  lève  :  on  con¬ 
state  que  la  contracture  lombo-sacrée  a  complète¬ 
ment  disparu;  la  marche  est  facile;  il  n’existe  plus 
aucune  douleur  dans  la  station  debout.  Dès  les 
jours  suivants,  le  malade  fait  des  marches  de  plus 
en  plus  longues  sans  aucune  fatigue;  il  monte  et 
descend  facilement  les  escaliers.  Il  regagne  son 
pays  le  11  Janvier  1928;  l'examen,  ce  jour  là,  ne 
décèle  plus  que  des  signes  très  discrets  :  il  n’y  a 
plus  aucune  donlenr,  même  après  une  station 
debout  prolongée  ;  le  malade  a  pu  faire  une  mar¬ 
che  de  6  km.  sans  fatigue.  La  mobilité  du  rachis 
est  normale  ;  on  ne  note  dans  la  marche  qu'un 
léger  traînement  du  pied  gauche;  la  force  est  par¬ 
faite  dans  les  trois  segments  du  membre.  Il  per¬ 
siste,  toutefois,  une  hypotonie  légère  au  niveau 
du  pied,  une  diminution  du  réflexe  de  posture  du 
jambier  antérieur  et  une  abolition  du  réflexe  açhil- 
léen. 

Enfin,  on  décèle  une  légère  hypoeslhésie  aïi  niveau 
du  bord  externe  du  pied  (dos  et  plante).  Une  lettre 
du  malade  nous  annonce,  un  mois  après,  que  l’amé¬ 
lioration  se  poursuit,  qu’il  a  pu  reprendre  sa  pro¬ 
fession  qui  est  très  pénible,  qu'il  conduit  de  nou¬ 
veau  son  automobile,  ce  qu’il  ne  pouvait  plus  faire 
depuis  plusieurs  mois;  il  marche  sans  fatigue  et  a 
pu  faire  une  longue  partie  de  chasse.  Depuis,  nous 
l’avons  revu  tons  les  six  mois  et  la  guérison  est 
complète,  son  aetivité  professionnelle  normale. 


'L'examen  histologique  de  la  pièce,  pratiqué 
avec  notre  ami  le  D''  Ivan  Bertrand,  nous 
sembla  tout  d’abord  exclusivement  fibroïde, 
traversé  de  quelques  formations  qui  nous  sem¬ 
blèrent  des  capillaires  anormaux.  Nous  avons 
repris,  depuis  lors,  l’étude  de  ces  coupes  et  les 
éléments  précédents  sont  indiscutablement  des 
cellules  des  vestiges  de  la  notocborde.  On  peut 
donc  donner  de  ce  nodule  la  description  histo¬ 
logique  suivante  :  l’ensemble  est  formé  d’un 
tissu  pauvre  en  éléments  cellulaires  et  donnant 
l’impression,  à  première  vue,  de  fibrd-cartilage. 
En  réalité,  si  le  stroma  présente  une  structure 
vaguement  fibrillaire,  les  réactions  colorées 
ne  sont  pas  nettes,  le  tissu  prenant  également 
mal  le  safran  et  l’éosine.  Mais  les  cellules, 
par  contre,  sont  caractéristiques;  généralement 
groupées,  elles  peuvent  êire  rassemblées  à  8  ou 
10  dans  une  capsule  dont  la  limite  externe 
est  assez  imprécise.  Ce  protoplasmé  est  réti¬ 
culé  et  les  di)^prs  éléments  cellulaires  sont 
anastomosés  entre  eux!  Il  s’agit  évidemment 
des  physalides  de  Virchow  dont  l’origine 
chordale  est  indiscutable  (fig.  2).  Il  est  pos¬ 
sible  de  retrouver  dans  le  stroma  de  vagues 
contours  répondant  à  des  formalions  analo¬ 
gues,  mais  complètement  nécrosées.  En 
résumé,  ce  nodule  est  formé  d’un  tissu  en 
grande  partie  nécrotique,  renfermant  des 
vestiges  chordaux,  sans  aucun  caractère  de 
malignité  ou  de  néoplasie  évolutive. 

En  somme,  cette  observation  concerne  un 
cas  de  compression  unilatérale  de  la  queue 
de  cheval,  d’une  durée  clinique  de  quatre 
ans,  où  l’algie,  débutant  après  un  trauma¬ 
tisme  certain,  n’a  été  accompagnée  de  signes 
objectifs  que  dans  les  tout  derniers  mois; 
la  cause  en  était  un  nodule  fibro-cartilagi- 
neui  provenant  du  disque  intervertébral 
L.  5  S,  rappelant  la  structure  de  la  partie 
centrale  du  disque,  du  nucléus  pulposus  avec 
ses  éléments  chordaux  caractéristiques, 
processus  qui  ne  saurait  répondre  au  qua¬ 
lificatif  de  tumeur  puisque  aussi  bien  les  élé¬ 
ments  chordaux  y  sont  en  pleine  régression 
évolutive.  L’ablation  fut  suivie  d’une  guérison 
remarquablement  rapide  et  complète,  malgré 
les  difficultés  de  l'intervention. 

Obsbkvxtion  il  —  Douleur  lombo-sciatique  gau¬ 
che  progressive  avec  une  rémission  temporaire 
de  trois  mois,  s'accompagnant,  au  bout  de  trois 
ans,  de  troubles  moteurs  sensitifs  et  sphincté¬ 
riens.  Hémisyndrome  de  la  queue  de  cheval 
gauche.  Dissociation  albumino-cystologique  lé¬ 
gère  du  liquide  céphalo-rachidien .  Radiographie 
négative-,  épreuve  du  lipiodol  négative  -,  làminê'cr 
tomie  :  ablation  d'un  nodule  fibro- cartilagi¬ 
neux  du  disque  intervertébral  E-L^  compri¬ 
mant  les  racines  sacrées.  Guérison  incomplète.. 
V...,  Denise,  âgée  de  20  ans,  habitant  Paris, 
vient  consnlter  l’un  de  nous,  à  la  Salpêtrière,  en 
Mai  1929,  pour  des  douleurs  au  niveau  du  membre 
inférieur  gauche  et  de  la  difficulté  de  la  marche. 

Le  début  de  ses  troubles  remonte  à  Mars  1926  où 
apparurent,  peu  à  peu,  des  douleurs  à  la  partie 
inféro-externe  de  la  jambe  gauche,  douleurs  con¬ 
tinues  comparées  à  une  brûlure,  à  des  élancements 
provenant  d’un  abcès,  et  s’exagérant  par  la  fatigue  ; 
quelques  mois  après,  vers  Octobre  de  la  même 
année,  apparurent  également  des  douleurs  dans  la 
partie  basse  de  la  colonne  vertébrale  qui,  peu  à 
peu,  augmentèrent  d’intensité;  d’abord  simple 
gêne  douloureuse,  elles  devinrent  plus  intenses, 
irradiant  dans  le  membre  inférieur  gauche,  s.'exa- 
gérant  à  la  toux,  l’éternuement;  il  n’y  avait  pas 
alors  de  gêne,  de  la  marche,  ni  de  trouHes  sphinc¬ 
tériens.  . .  • 

Ces  douleurs  qui  avjaient  augmenté  peu  à  peu  et 
pour  lesquelles  la  malade  suivit  les  traitements  les 
plus  divers,  sans  aucun  résultat,  s’atténuent  à  la 
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iiq  de  1928  pendant  denx  &  trois  mois,  puis  elles 
reparaissent,  augmentant  de  nouveau  progressive¬ 
ment  et  commençant  alors  à  s’accompagner  de 
faiblesse  du  membre  intérieur  gauche  ;  celle-ci 
apparaît  au  début  de  1929  dans  la  marche  pro¬ 
longée  ou  rapide;  en  voulant  courir,  il  lui  arrive 
de  tomber  plusieurs  fois  par  dérobement  du  mem¬ 
bre  inférieur  gauche.  Depuis  quatre  mois,  elle  res¬ 
sent  de  l’engourdissement  du  pied  gauche  dont  elle 
se  serait  rendue  compte  un  matin  brusquement, 
ainsi  que  d’une  diminution  de  la  sensibilité  à  ce 
niveau  à  l’occasion  d’un  bain  de  pied  chaud.  Le 
pied  devient  plus  lourd,  bientôt  elle  ne  peut  plus 
relever  la  pointe  du  pied;  la  gêne  de  la  marche  va, 
dès  lors,  croissant  en  même  temps  que  les  dou¬ 
leurs  augmentent,  sous  forme  de  brûlure  au  niveau 
des  orteils,  d’élancement  dans  le  mollet  et  la  face 
postérieure  de  la  cuisse,  de  gêne  douloureuse  à  la 
partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale.  Ces 
.  douleurs  sont  surtout  marquées  à  la  fin  de  l’après- 
midi,  se  calmant  au  début  de  la  nuit,  mais  pouvant 
reparaître  brusquement  et  la  réveiller  dans  son 
sommeil.  Leur  intensité  est  assez  grande  pour  ne 
pas  céder  aux  analgésiques. 

Il  existe  enfin  des  troubles  sphinctériens ,  depuis 
peu,  sous  forme  de  mictions  impérieuses,  et  sur¬ 
tout  d’obligation  de  pousser  pour  amener  la  mic- 

A  I’exxmen,  le  30  Mai  1929,  on  constate  que  la 
station  debout  révèle  un  syndrome  d’hypotonie  sta¬ 
tique  gauche  (Alajouanine  et  Gopcevitch)  ;  le  ten¬ 
don  du  jambier  antérieur  de  ce  côté  n’est  pas  con¬ 
tracté,  la  rotule  gauche  est  mobilisable  latérale¬ 
ment;  en  arrière,  les  muscles  de  la  face  postérieure 
de  la  cuisse  sont  moins  contractés  à  gauche;  au 
niveau  des  masses  sacro-lombaires,  au  contraire, 
il  existe  une  contraction  plus  importante  à  gauche  ; 
le  réflexe  d’équilibration,  normal  à  droite,  est 
aboli  à  gauche. 

La  marche  donne  lieu  à  un  steppage  très  net  du 
côté  gauche  avec  hyperflexfon  de  la  cuisse,  le  pied 
restant  pendant  et  ballottant. 

Au  niveau  du  membre  inférieur  gauche,  la  moti¬ 
lité  volontaire  est  abolie  pour  la  flexion  et  l’exten¬ 
sion  des  orteils,  la  flexion  dorsale  du  pied,  ébau¬ 
chée  seulement  pour  l’extension  du  pied,  conservée 
mais  lente  pour  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 
Elle  est  normale  à  droite.  La  force  segmentaire 
est  nulle  pour  le  pied  gauche,  sauf  une  ébauche 
d’allongement  du  pied  préalablement  relevé;  elle 
est  touchée  pour  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  ■ 
cuisse,  l’extension  étant  conservée.  L’exploration 
de  la  motilité  passive  décèle  une  hypotonie  très 
importante  ;  le  pied  est  ballant  avec  abolition  des 
réflexes  de  posture  locale  à  ce  niveau;  les  masses 
du  mollet,  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  çt 
même  du  quadriceps  sont  flasques,  étalées.  On 
note  à  la  jambe  gauche  une  amyotrophie  notable. 

Les  réflexes  tendineux  sont  normaux  à  droite; 
à  gauche  le  réflexe  rotuliei^est  normal;  les  réflexes 
achilléen  et  médio-plantaire  sont  abolis.  Les  réflexes 
cutanés  sont  normaux. 

Il  existe  des  troubles  sensitifs  importants  ;  la 
mobilisation  du  membre  inférieur  gauche,  en  flé¬ 
chissant  le  membre  allongé,  provoque  une  douleur 
au  niveau  de  la  colonne  vertébrale.  Il  n’y  a  pas  de 
points  douloureux  sur  le  trajet  du  sciatique.  Par 
contre,  la  sensibilité  objective  est  très  troublée  : 
il  existe  une  anesthésie  portant  sur  toute  l’étendue 
des  racines  sacrées  et  sur  le  territoire  de  L^-L*  ; 
après  une  observation  de  quinze  jours,  les  troubles 
ont  encore  augmenté  et  l’on  a  également  une  bypo- 
esthésie  dans  le  territoire  des  autres  racines  lom¬ 
baires  dont  la  limite  supérieure  est  imprécise.  ' 

Nous  avons  déjà  signalé  les  troubles  sphinc¬ 
tériens  qui  vont  en  augmentant  depuis  quelque 

Un  électro-diagnostic  décèle  au  membre  infé¬ 
rieur  gauche  une  réaction  de  dégénérescence  par¬ 
tielle,  légère  dans  le  territoire  du  sciatique  poplité 
ipterne,  plus  accusée  dans  le  territoire  du  scia¬ 
tique  poplité  externe  et  les  muscles  de  la  face 
postérieure  de  la  cuisse,  importante  au  niveau  des 
fessiers,  l’intégrité  des  territoires  du  crural  et  de 
l’obturateur. 

L’examen  de  la  colonne  vertébrale  ne  révèle  pas 
de  contracture  notable  au  repos  ;  la  mobilisation 
de  la  colonne  lombaire  révèle  une  douleur  vive 


dans  le  membre  inférieur  gauche  ;  la  percussion 
est  douloureuse  dans  son  ensemble,  sans  point 
précis.  La  radiographie  ne  permet  pas  de  déceler 
de  lésions  vertébrales. 

La  ponction  lombaire  montre  un  liquide  clair, 
dont  la  tension  en  position  couchée  est  de  20  au 
manomètre  de  Claude,  tension  qui  s’élève  à  36  par 
compression  des  jugulaires  (épreuve  de  Queckens- 
teadt  négative),  L’albumine  est  de  0  gr.  56  par 
litre;  il  y  a  1  lymphocyte  par  millimètre  cube  et 
les  réactions  de  Bordet-Wassermann  et  du  benjoin 
colloïdal  sont  négatives. 

h’épreuve  du  lipiodol  montre  un  léger  accro¬ 
chage  en  L^’-L^.  la  plus  grande  partie  de  l'huile 
iodée  étant  tombée  dans  le  cul-de-sac  sacré. 

Devant  ce  tableau  clinique,  le  diagnostic  de 
compression  unilatérale  de  la  queue  de  cheval 
était  évident. .  Instruit  par  le  cas  précédent, 
devant  l’identité  d’évolution,  devant  la  même 
unilatéralité  stricte  des  symptômes,  nous  avons 
émis  l'hypothèse  d’une  compression  possible 
par  un  nodule  fibro-cartilagineux  analogue  à 
celui  de  notre  première  observation.  L’inter¬ 
vention  devait  nous  montrer  la  justesse  de  ce 
diagnostic  de  probabilité,  que  des  radiogra¬ 
phies  négatives  n’avaient  pas  permis  d'affirmer 
de  façon  indiscutable. 

Opération  le  18  Juillet  1929  à  la  clinique  chirur¬ 
gicale  de  la  Salpêtrière  (Prof.  A.  Gosaet)  (opéra¬ 
teur  :  D.  Petit-Dutaillis).  Laminectomie  portant 
sur  L®,  Ls,  L*.  La  laminectomie  est  laborieuse.  Kù 
particulier  l’ablation  de  la  3»  lame  lombaire  est 
rendue  très  difficile,  du  fait  que  la  dure-mère  lui 
est  étroitement  appliquée.  On  a  beaucoup  de  peine 
à  introduire  la  pince-gouge  du  plus  petit  modèle 
entre  la  lame  et  la  méninge  pour  réséquer  l’os. 
.On  a  l’impression,  malgré  les  précautions  prises, 
.que  l’on  ne  peut  éviter  de  contusionner  avec  l’ins¬ 
trument  les  racines  sous-jacentes.  Ayant  incisé 
d'abord  la  dure-mère  en  respectant  l’arachnoïde, 
on  n’aperçoit  pas  de  tumeur  par  transparence. 
Toutefois  on  a  nettement  l’impression  que  les 
racines  de  la  queue  de  cheval  sont  soulevées  eu 
arrière  par  quelque  chose  qu’on  ne  voit  pas.  Ce 
n’est  qu’après  ouverture  de  l’arachnoïde  et  après 
avoir  réciiné  vers  la  droite  les  racines  de  la  queue 
de  cheval  qu'on  aperçoit,  à  travers  la  dure-mère 
antérieure  qui  la  recouvre,  une  saillie  blanchâtre, 
transversale.  Cette  saillie  siège  exactement  au 
niveau  du  disque  séparant  la  3«  de  la  4“  vertèbre 
lombaire.  Elle  a  la  même  consistance  ferme  que  le 
disque  sous-jacent  et  fait  corps  avec  ce  dernier. 
Elle  occupe  en  largeur  presque  toute  l’étendue  du 
canal,  présentant  un  point  culminant  situé  à  gau¬ 
che  de  la  ligne  médiane.  Elle  a  en  ce  point  une. 
épaisseur  4c  7  à  8  mm.  et  environ  1  cm.  de  large  à 
sa  base.  Ou  incise  aiors  la  dure-mère  en  arrière  de 
cette  masse,  on  dégage  celle-ci  et  on  parvient  à 
l’exciser  en  masse  aux  oiseaux,  puis  on  cautérise  sa 
zone  d’implantation  sur  le  disque  au  tbermo.  Les 
racines  retrouvent  alors  toute  leur  place  dans  le 
canal.  Fermeture  de  la  dure-mère  à  la  soie.  Su¬ 
tures  étagées  des  muscles  et  de  la  peau  sans  drai- 
nage. 

Les  suites  opératoires  ont  été  simples,  la  cica¬ 
trisation  per  primam  était  obtenue  au  7“  jour  sans 
incident. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  deux  premiers  jours 
après  l’intervention,  la  malade  eut  une  recrudes¬ 
cence  des  troubles  sphinctériens  qui  s’atténuèrent 
rapidement  et  disparurent  complètement;  elle  res¬ 
sentit  dès  le  lendemain  une  atténuation  des  dou¬ 
leurs  qui  disparurent  dès  le  troisième  jour  ;  pendant 
les  deux  premiers  jours,  il  existe  une  hypoesthésie 
du  membre  inférieur  droit  qui  disparaît  ensuite. 
La  motilité  volontaire  et  les  troubles  sensitifs  ob¬ 
jectifs  ne  s’atténuent  que  peu  à  peu  :  ce  n’est  que 
trois  semaines  après  l’intervention  qu’on  pote  le 
retour  de  la  motilité  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  de 
l’aliongement  du  pied,  la  flexion  restant  encore 
nulle;  les  troubles  sensitifs,  à  cette  date,  ont  dis¬ 
paru  dans  le  territoire  des  racines  lombaires,  mais 
persistent  dans  le  territoire  sacré.  Depuis  lors 
l’amélioration  est  pvogressivè'^ais  lente.  En  Juil¬ 
let  1930,  la  malade  est  réexaminée,  elle  n’a  plus 
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aucune  douleur  lombaire,  ni  de  douleurs  dans  le 
territoire  du  sciatique  ;  la  marche  se  fait  encore 
en  steppant,  mais  elle  est  beaucoup  plus  facile  et 
elle  peut  marcher  longtemps  ;  la  force  est  revenue 
à  l’exception  de  la  flexion  dorsale  du  pied  qui  est 
encore  incomplète;  le  réflexe  achilléen  reste  aboli: 
il  persiste  des  troubles  sensitifs  dans  les  premières 
paires  sacrées  sous  forme  d'hypoeslhésie  et  au 
niveau  de  S‘  S*  d'anesthésie  franche.  H  n’y  a  plus 
eu  de  troubles  sphinctériens.  On  poursuit  l’ionisa¬ 
tion  iodée  des  racines  sacrées. 

Celte  deuxième  observation  est  donc,  de  tout 
point,  comparable  à  la  précédente  du  point  de 
vue  clinique.  Mêmes  phénomènes  douloureux 
lombo-sciatiques  pendant  plusieurs  années  avec 
les  mêmes  caractères.  Môme  développement  ra¬ 
pide,  après  trois  ans,  d’un  syndrome  unilatéral 
gauche  de  la  queue  de  cheval,  sensitivo-mo- 
teur.  Mêmes  signes  discrets  du  côté  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Mômes  difficultés  opéra¬ 
toires  et  même  cause  de  compression  à  l’inter¬ 
vention.  Seul  diffère  le  résultat  thérapeutique; 
particulièrement  rapide  et  brillant  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  est  ici  encore  incomplet,  ne  s’est 
manifesté  que  lentement,  traduisant  une  souf¬ 
france  beaucoup  plus  importante  des  racines 
sacrées  tant  par  la  compression  fibro-cartila- 
gineuse  que  peut-être  par  l’inévitable  trauma¬ 
tisme  opératoire  lié  à  la  situation  et  au  volume 
plus  considérable  du  nodule. 

Etude  anatomique. 

Voici  donc  deux  cas  de  compression  médul¬ 
laire,  relevant  de  causes  identiques,  à  savoir 
des  formations  fibro- cartilagineuses  dévelop¬ 
pées  au  niveau  d'un  disque  inter-vertébral  et 
faisant  corps  avec  ce  dernier.  A  l’opération  ces 
masses  s’accompagnaient  d'une  protrusion  con¬ 
sidérable  des  racines  de  la  queue  de  cheval  à 
l’ouverture  de  la  dure-mère.  Ce  n’est  qu’à  un 
examen  attentif,  après  avoir  séparé  les  unes  des 
autres  ces  racines  et  les  avoir  réclinées,  que 
l’on  pouvait  apercevoir  la  cause  de  la  compres¬ 
sion  qui,  masquée  par  la  dure-mère  de  la  paroi 
antérieure  du  canal,  apparaissait  sous  forme 
d’un  nodule  blanc  jaunâtre  latéralisé  dans  le 
premier  cas,  d’un  bourrelet  transversal,  mam- 
melonné,  à  prédominence  latérale,  dans  le  se¬ 
cond;  ces  formations  chez  nos  deux  malades 
faisaient  partie  intégrante  d’un  disque  inter¬ 
vertébral  et  pour  les  extraire  il  nous  fallut 
trancher  dans  la  substance  même  du  disque  avec 
laquelle  elles  étaient  absolument  confondues. 
Telles  sont  les  constatations  opératoires  que 
nous  avons  pu  faire  dans  nos  deux  cas.  Il  n’est 
pas  sans  intérêt  de  comparer  nos  observations 
avec  d’autres  analogues  jusqu’ici  publiées. 

Robineau  ',  en  faisant  un  rapport  sur  noire 
première  observation  à  la  Société  de  Chirurgie, 
le  20  Juin  1929,  relatait  deux  cas  personnels 
qui  se  présentaient  exactement  à  l’opération 
comme  les  deux  nôtres,  sauf  que  dans  l’un  de 
ses  cas  il  s’agissait  d’une  tumeur  fibro-cartila- 
gineuse  avec.début  d’ossification. 

L’un  de  nous  a  eu  l’occasion  d'observer  il  y  a 
quelque  dix  ans  à  Tautopsi*  d’une  malade  qui 
présentait  un  syndrome  d’épilepsie  continue  et 
des  douleurs  oausalgiques  d’une  moitié  du  corps 
une  tumeur  fort  curieuse,  faisant  corps  à  la  fois 
avec  un  disque  intervertébral  (entre  D’  et  D") 
et  avec  l’o8  voisin;  cette  tumeur  était  formée 
de  fibro-cartilage  ossifié,  qui  avait  déterminé 
une  compression  considérable  de  la  moelle  dor¬ 
sale.  On  ne  peut  pas  manquer  de  trouver  des 
aualogies  frappantes  entre  cette  dernière  tu¬ 
meur  et  les  formations  fibro-cartilagineuses 
qui  nous  occupent  (fig.  3). 

En  parcourant  la  littérature’  étrangère  nous 
avons  pu  recueillir  quelques  faits  absolument 
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comparables  aux  nôtres.  Ce  serait  Adson*  qui 
aurait  eu  l’occasion  de  publier  le  premier  cas 
connu  en  1925.  Le  premirr  travail  d’ensemble 
sur  cette  question  est  celui  de  Stookey”  en 
1928,  l’aimée  même  où  nous  présentons  notre 
premier  cas  personnel.  L’auteur  rapporte  7  cas 
de  «  chondromes  »  des  disques  ayant 
sionné  une  compression  lente  de  la  moelle. 
Toutes  ces  tumeurs  siégeaient  de  même  que  le 
premier  cas  d’Adson  au  niveau  du  rachis  cer¬ 
vical.  Quelque  temps  après  nous,  en  1929, 
Bucy  et  P.  Bailey*,  à  propos  d’un  cas  person¬ 
nel,  faisaient  une  revue  des  cas  publiés  ;  sans 
compter  le  nôtre,  ils  arrivaient,  en  tenant 
compte  de  plusieurs  observations  qui  leur  avaien  l 
été  communiquées  orale¬ 
ment,  à  un  total  de  16  cas  par¬ 
venus  à  leur  connaissance, 
von  Pechy  ",  la  môme  année, 
relatait  un  cas  de  compres¬ 
sion  médullaire  par  un 
«  ehondrome  »  ossifié  du 
disque.  Si  nous  tenons 
compte  de  tous  ces  cas  pu¬ 
bliés  nous  pouvons  réunir 
actuellement,  en  y  joignant 
nos  cas  personnels  et  ceux 
de  Robineau  (les  seuls  pu¬ 
bliés  en  France),  un  total 
de  21  cas  absolument  com¬ 
parables. 

Il  est  intéressant  de  re¬ 
marquer  que  ces  curieuses 
tumeurs  ontun  siège  presque 
touj  urs  latéral.  Il  est  rare 
qu’elles  soient  médianes.  Si 
elles  atteignent  la  ligne  mé¬ 
diane,  leur  développement 
est  en  général  prédominant 
sur  un  côté  du  disque  atteint. 

Stookey  dans  son  mémoire 
leur  attribuait  à  tort  pour 
siège  constant  les  disques 
du  segment  cervical  de  la 
colonne  vertébrale.  Les  ob¬ 
servations  parues  depuis 
lors  prouvent  qu’elles  peu¬ 
vent  siéger  en  d’autres 
points  de  la  colonne.  Sur 
ces  21  cas,  en  etfet,  la  tu¬ 
meur  siégeait  10  fois  sur  la 
colonne  cervicale,  3  fois  sur 
la  colonne  dorsale  et  7  fois 
sur  un  disque  lombaire.  Il 
semble  donc  jusqu’à  nouvel 
ordre  que  ces  tumeurs  aient 
pour  zones  d’élection  la  ré¬ 
gion  cervicale  et  la  région 
lombaire,  c’est-à-dire  les 
deux  segments  les  plus  mo¬ 
biles  de  la  colonne  vertébrale,  ceux  aussi  qui 
sont  le  plus  souvent  atteints  par  les  trauma¬ 
tismes.  Chose  curieuse  et  qui  nous  frappe  à  la 
lecture  des  observations,  presque  tous  les  cas 
publiés,  comme  les  nôtres,  répondaient  à  un 
siège  latéral  gauche. 

De  la  signification  exacte  de  ce«  pseudo- 
TUiMEuns.  —  Si  nous  croyons  devoir  rappro¬ 
cher  les  uns  des  autres  tous  ces  faits  qui  sem¬ 
blent  bien  répondre  à  une  seule  et  unique 
lésion,  c’est  que  jusqu’ici  les  aspects  histolo¬ 
giques  publiés  éveillent  quelque  doute  sur  la 
nature  exacte  de  ces  soi-disant  tumeurs  des  dis¬ 
ques  intervertébraux.  Nous-mêmes,  dans  notre 
première  observation,  faisions  de  sérieuses  ré¬ 
serves  sur  la  réalité  d’une  néoformation,  en 
présence  de  ce  nodule  fibroïde,  où  se  rencon¬ 
traient  de  rares*  cellules,  au  milieu  d’une  sub¬ 


I  la  suture  sphéno-occipitale  et  se  présentaient 
!  toujours  sous  forme  de  tumeurs  d’aspect  géla¬ 
tineux,  tumeurs  essentiellement  molles  et  dont 
la  structure  caractéristique  était  absolument 
homogène.  On  garde  en  somme  l’impression 
qu’il  s’agit  ici  d’une  formation  très  particulière, 
ayant  la  constitution  même  du  disque  interver¬ 
tébral  et  non  d’un  néoplasme.  Sans  doute  les 
examens  histologiques  sont-ils  encore  trop  peu 
nombreux  pour  qu’on  puisse  conclure  de  façon 
ferme  à  cet  égard.  Mais  nos  constatations,  Tas- 
:pect  absolument  identique  de  tous  ces  faits  au 
point  de  vue  macroscopique  et  clinique,  nous 
incitent  tout  à  fait  à  une  pareille  façon  de  voir. 
Il  est  un  autre  argument  qui  nous  porte  à  sou¬ 
tenir  cette  thèse  qu’il  ne 
s’agit  pas  ici  de  véritables 
tumeurs;  cet  argument  nous 
est  fourni  par  les  résultats 
des  recherches  toutes  ré¬ 
centes  de  certains  anatomo¬ 
pathologistes  allemands,  de 
Schiporl  *’  et  son  école  entre 
autres,  sur  la  pathologie  du 
disque  et  les  hernies  possi¬ 
bles  de  son  noyau  gélatineux.' 
central,  soit  vers  le  corps,' 
vertébral,  soit  à  travers  le  ' 
disque,  dans  le  canal  rachi¬ 
dien. 

Nous  ne  ferons  que  rap¬ 
peler  brièvement  ici  les  tra¬ 
vaux  de  Schmorl"  sur  le 
nucléus  pulposus,  travaux 
sur  lesquels  Galvé  et  Cal- 
land“  ont  les  premiers  en 
France  attiré  l’attention.  Le 
lecteur  trouvera  en  parti¬ 
culier  dans  leur  article,  paru 
cette  année  ici  même,  tous 
les  développements  désira¬ 
bles  sur  ce  sujet. 

Le  disque  intervertébral, 
constitué  essentiellement 
par  des  lames  de  fibro-car- 
tilage  enlre-lacées  concen¬ 
triquement,  présente  à  son 
intérieur  une  substance 
molle,  gélatineuse,  qui  a 
tendance  à  envoyer  des  pre- 
longements  dans  tous  les 
sens  à  l’intérieur  du  disque. 
Cette  substance  présente 
histologiquement  d’abon- 
dasnts  vestiges  de  la  noto- 
chorde  sous  forme  de  cel¬ 
lules  vacuolaires  parlois 
groupées  en  syncythium,  et 
mêlées  à  quelques  cellules 
cartilagineuses;  elle  est 
maintenue  sous  pression  à  l’intérieur  du  dis¬ 
que,  en  haut  et  en  bas,  par  les  plateaux  car¬ 
tilagineux  qui  la  séparent  du  tissu  spongieux 
vertébral,  circonférentiellement  par  le  fibro- 
cartilage  si  résistant  du  disque  lui-même. 
Cette  substance  gélatineuse  centrale,  ce  nucléus 
pulposus,  ainsi  que  le  désignent  lés  auteurs 
allemands,  n’occupe  pas  le  centre  du  disque, 
mais  bien  un  point  répondant  à  l’union  de 
son  tiers  postérieur  et  de  son  tiers  moyen. 
L’épaisseur  de  fibro-cartilage  qui  sépare  le  nu¬ 
cléus  de  la  surface  extérieure  du  disque  est 
donc  beaucoup  plus  grande  en  avant  qu’en  ar¬ 
rière;  le  nucléus  sous  pression,  rencontrant  une 
résistance  moindre  en  arrière' qu’en  avant,  aura 
parfois  tendance  à  faire  hernie  au  travers  du 
disque  en  arrière  et  jamais  en  avant 

D’autre  part,  il  peut  arriver,  et  ce  sont  les 
éventualités  qu’ont  envisagées  avant  tout  Calvé 


stance  fondamentale  elle-même  peu  sensible 
aux  réactions  tinctoriales  habituelles  du  tissu 
collagène.  Nous  en  arrivions  à  soulever  l’hypo¬ 
thèse  d'une  malformation  du  disque  et  non 
d’une  véritable  tumeur.  La  plupart  des  auteurs 
qui  cherchent  à  interpréter  leurs  constatations 
histologiques  semblent  également  quelque  peu 
embarrassés.  Les  uns  hésitent  à  en  faire  des 
fibro-chondromes  et  tendent  à  les  rapprocher 
de  certains  chordomes,  les  autres  en  font  un 
ecchondrome,  encore  que  la  structure  qu’ils  dé¬ 
crivent  avec  figures  à  l’appui  ne  diffère  guère 
de  celle  que  nous  avons  observée  dans  notre 
cas  personnel. 

Ces  curieuses  formatons  dont  le  volume 


Fig.  3.  —  Pièce  d’autopsie  (cas  3).  A  droite,  colonre  vertébrale  vife  en  coupe.  On  aperçoit  un  nodule 
ossifié  de  la  face  postérieure  du  disque  D8-D9.  Noter  l’aspeet  anormal  du  disque  correspondant, 
dont  le  centre  est  ramolli.  Le  disque  sus-jacent  présente  un  aspect  un  peu  analogue.  Le  nucléus 
pulposus  envoie  une  hernie  intraspon^ieuse  dans  le  corps  vertébral  situé  au-dessus  et  l'on 
aperçoit  une  ébauche  de  nodule  intra-rachidien  au  même  niveau.  A  gauche,  la  moelle,  présentent 
une  dépression  cupuliforme  où  s'encastrait  le  nodule  principal  (D8-D9J.  A  noter  la  compression 
très  localisée  exercée  sur  la  moelle  par  ce  nodule. 

reste  toujours  très  petit  ne  sauraient  être  assi¬ 
milées,  selon  nous,  à  de  véritables  tumeurs;  ce 
ne  sont  en  effet  ni  des  chondromes,  ni  des  chor¬ 
domes.  Dans  les  cas  les  plus  typiques,  tel  celui 
de  Bucy,  on  trouve  un  nodule  formé  essentiel¬ 
lement  de  fibro-cartilage  où  se  mêlent  quelques 
cellule  physalides  de  la  notochorde,  nous  y  re¬ 
trouvons  en  somme  la  structure  même  du  dis¬ 
que.  Dans  notre  cas  I  nous  ne  trouvons  que  des 
éléments  de  la  notochorde  clairsemés  au  milieu 
d’une  substance  fondamentale  d’aspect  fibroïde. 

Dans  aucun  des  cas  publiés  on  n’a  l’impression 
de  cellules  en  prolifération  active.  Dans  notre 
cas  même,  les  rares  éléments  cellulaires  qu’on 
y  trouve  sont  manifestement  en  voie  de  régres¬ 
sion.  Ces  nodules  sont  donc  bien  différents  des 
chordomes  bénins,  seule  variété  de  chordomes 
avec  lesquels  on  pourrait  les  confondre.  Ceux-ci 
n’ont  été  rencontrés'  jusqu’ici  qu’au  niveau  de 


N“  98 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  6  Décembre  1930 


1661 


et  Galland  dans  leur  article,  que  le  plateau 
cartilagineux  du  disque,  normalement  perforé 
de  nombreux  petits  orifices,  cède  le  premier. 
Le  nucléus  pulposus  pénètre  alors  dans  le  tissu 
spongieux  du  corps  vertébral  adjacent.  Le  tissu 
du  nucléus  dans  cette  hernie  intraspongieuse 
peut  subir  des  fortunes  diverses.  Il  peut  proli¬ 
férer  et  aboutir  à  la  formation  d’un  noyau  carti¬ 
lagineux.  La  progression  de  ce  noyau  est  d’ail¬ 
leurs  rapidement  limitée  par  une  zone  d’ostéite 
condensante  qui  apparaît  plus  ou  moins  vite  et 
permet  la  visibilité  de  ces  hernies  intraspon- 
gieuses  à  la  radiographie;  le  tissu  hernié  peut 
subir  l’involution  fibreuse.  Il  peut  même  s’ossi¬ 
fier,  de  même  que  peut  se  calcifier  le  nucléus 
pulposus  lui-même,  cette  calcification  apparais¬ 
sant  d’ailleurs  le  plus  souvent  à  titre  de  phéno¬ 
mène  isolé,  mais  sans  relation  avec  les  hernies 
possibles  du  nucléus. 

Andrœ’,  élève-de  Schmorl,  a  donné  récem¬ 
ment  une  excellente  étude  des  nodules  cartila¬ 
gineux  de  la  face  postérieure  des  disques  inter¬ 
vertébraux.  Sur  356  colonnes  examinées  il  ren¬ 
contre  56  fois  des  productions  de  ce  genre  soit 
dnns  15,2  pour  100  des  cas.  Elles  seraient  plus 
fréquentes  chez  les  femmes  (18,7  pour  100)  que 
chez  les  hommes  (11,5  pour  100).  Il  s’agit  de 
nodosités  jaunâtres,  assez  bien  délimitées, 
ayant  la  consistance  même  du  disque.  Leur 
structure  est  variable ,  constituée  habituelle¬ 
ment  par  du  tissu  fibro-cartilagineux  avec,  par 
places,  quelques  débris  de  la  notochorde;  ces 
nodules  sont  parfois  formées  presque  exclusive¬ 
ment  de  tissu  fibreux  avec  très  peu  de  noyaux 
colorables.  Il  semble  s’agir  de  nodules  fibro- 
cartilagineux  ayant  subi  l’involution  fibreuse. 
Si  l'on  prend  soin  de  faire  des  examens  sur 
coupes  sériées,  on  arrive  toujours  à  saisir  une 
continuité  entre  le  centre  du  nodule  et  le  nu¬ 
cléus  pulposus  du  disque,  et  à  cei  égard  Andrœ 
admet  deux  mécanismes  possibles  pour  la  ge¬ 
nèse  de  ces  nodules  fibro-cartilagineux  intra¬ 
rachidiens  :  l’un,  rare,  concerne  le  cas  où  le 
nodule  postérieur  du  disque  est  en  relation  par 
un  fin  pédicule  avec  un  nodule  intraspongieux. 
Le  tissu  du  nucléus  pulposus,  arrêté  dans  sa 
progression  vers  le  centre  de  la  vertèbre  par 
l’apparition  secondaire  de  l’ostéite  conden¬ 
sante,  continue  dans  ce  cas  à  progresser  latéra¬ 
lement  et  émerge  dans  le  canal  du  bord  supé¬ 
rieur  du  disque  adjacent.  L’autre,  de  beaucoup 
le  plus  fréquent,  s’applique  aux  cas  où  le  nodule 
est  directement  fixé  à  la  face  postérieure  du  dis¬ 
que.  Il  se  produit  par  hernie  directe  du  nucléus 
au  travers  du  disque,  hernie  favorisée  par  une 
fissure  rectiligne  ou  en  Y.  Cette  fissure  est  d’ail¬ 
leurs  rendue  possible  par  la  dégénération  du 
disque  qui  est  plus  ou  moins  ramolli  et  se  laisse 
lui-même  partiellement  refouler.  Enfin  Andrœ 
a  pu  saisir  la  pénétration  de  ces  nodules  par 
des  vaisseaux  venus  du  ligament  vertébral  pos¬ 
térieur,  fait  expliquant  la  possibilité  de  leur 
ossification  secondaire  dont  il  rapporte  lui- 
même  deux  cas.  (V.  figure  4.) 

Sans  doute  on  peut  objecter  que  ces  nodules 
cartilagineux  des  disques  décrits  par  Andrœ 
sont  de  tout  petit  volume,  variant  d’un  grain 
de  blé  à  un  haricot,  et  que  sur  ses  356  sujets  il 
n’en  a  jamais  observé  d’assez  volumineux  pour 
comprimer  la  moelle.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  les  nodules  semblent  bien  avoir  exactement 
le  même  aspect  macroscopique,  le  même  siège 
d’élection  sur  le  côté  du  disque,  la  même  struçr 
ture  histologique  enfin  que  celle  des  nodules 
que  les  chirurgiens  ont  rencontrés  dans  leurs 
opérations.  Quant  à  la  difl'érence  de  volumes, 
elle  paraît  absolument  négligeable.  Dans  tous 
les  cas  opératoires  il  s’agit  en  effet  de  petites 
tumeurs,  ne  dépassant  guère  le  volume  d’une 


noisette,  et  il  n’en  faut  pas  davantage,  étant 
donné  qu’il  s’agit  de  tumeurs  très  localisées, 
absolument  fixées  et  de  consistance  très  ferme, 
parfois  dure,  pour  provoquer  une  compression 
de  la  moelle  ou  d’un  groupe  de  racines.  Bien 
que  la  tumeur  fût  de  petite  dimension  dans  nos 
cas  personnels,  son  volume  était  suffisant  pour 
comprimer  les  racines  de  la  queue  de  cheval  qui 
se  trouvaient  soulevées  sur  cette  masse  et  dis¬ 
tendues  par  elle.  D’ailleurs  Schmorl,  plus  ré¬ 
cemment,  a  eu  l’occasion  d’observer  des  nodules 
plus  volumineux  que  ceux  rencontrés  par  An¬ 
drœ  et  il  admet  qu’ils  étaient  parfaitement  sus¬ 
ceptibles  de  déterminer  une  compression  mé¬ 
dullaire. 

Cet  auteur  rélate  en  particulier  deux  cas  de 
nodules  ossifiés,  tout  à  fait  comparables  à  notre 
pièce  d’aulopsie  mentionnée  plus  haut,  nodules 
que  la  radiographie  permettait  de  mettre  en 


spongieuse  (a')  du  nucléus. 

évidence,  dans  un  cas  sous  forme  d’un  pont 
osseux  unissant  les  bords  postérieurs  de  deux 
vertèbres  adjacentes,  dans  l’autre  sous  forme 
d’une  ombre  ovalaire  se  projetant  sur  un  espace 
intervertébral. 

Il  semble  donc  que  l’on  puisse  rencontrer 
tous  les  intermédiaires  entre  les  petits  nodules 
cartilagineux  décrits  par  Andrœ  et  les  nodules 
plus  volumineux  capables  d’occasionner  une 
compression  plus  ou  moins  serrée  de  la  moelle. 

Il  semble  bien  s’agir  d’une  seule  et  unique 
lésion,  dont  le  point  de  départ  est  habituelle¬ 
ment  une  hernie  du  nucléus  pulposus  à  travers 
la  partie  postérieure  fissurée  du  disque.  Suivant 
que  la  hernie  est  complète  ou  non  le  noyau  car¬ 
tilagineux  sera  constitué  soit  uniquement  par 
un  tissu  rappelant  celui  du  nucléus,  soit  par  un 
noyau  central  ayant  cette  structure,  entouré 
par  une  couche  de  fibro-cartilage  d’épaisseur 
variable.  Le  nodule  refoule  le  ligament  verté¬ 
bral  commun  postérieur  et  s’en  coiffe,  fait  expli¬ 
quant  qu’à  un  examen  superficiel  on  puisse 
croire  que'  la  formation  provient  du  ligament 
lui-même. _Ge  ligament  offre  d’ailleurs  au  déve¬ 


loppement  de  ces  noyaux  cartilagineux  une  bar¬ 
rière  de  résistance  inégale  suivant  les  points. 
La  disposition  de  ce  ligament  en  festons  étagés 
d’une  vertèbre  à  l'autre  rend  compte  de  l’exis¬ 
tence  de  points  faibles  latéraux  de  ce  grand  sur¬ 
tout  fibreux,  fait  qui  explique  sans  doute  que  les 
nodules  soient  rarement  franchement  médians 
et  aient  au  contraire  tendance  à  faire  une  saillie 
prédominante  d’un  côté. 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Si  nous  admet¬ 
tons,  à  l’origine  de  ces  nodules  cartilagineux  des 
disques,  une  hernie  de  la  pulpe  à  travers  le 
disque  fissuré  ou  une  hernie  par  refoulement 
de  la  partie  postérieure  amincie  de  ce  dernier, 
encore  faut-il  essayer  de  comprendre  à  la  faveur 
de  quelles  conditions  cette  hernie  peut  ainsi  se 
produire. 

Et  d’ahord  s’agit-il  toujours  d’une  hernie  du 
nucléus  pulposus  ?  Schmorl,  pour  expliquer  les 
cas  où  le  nodule,  formé  presque  exclusivement 
de  tissu  chordal,  ne  semblait  présenter  macros¬ 
copiquement  aucune  connexion  avec  la  pulpe  du 
disque,  a  émis  l’hypothèse  de  la  formation  de 
ces  tumeurs  aux  dépens  de  débris  aberrants  de 
la  notochorde. 

Andrœ  a  montré  que  cette  hypothèse  n’était 
pas  nécessaire  ;  l’examen  histologique  sur 
coupes  sériées  permettrait  en  effet  de  toujours 
mettre  en  évidence  la  relation  directe  entre  le 
nodule  cartilagineux  et  le  nucléus  pu'posus. 

La  malformation  de  la  notochorde  peut  être 
invoquée  d’une  autre  façon.  On  peut  imaginer 
que  la  notochorde  soit  en  rétroposition  par  rap¬ 
port  à  sa  place  normale  dans  la  colonne  verté¬ 
brale.  Il  est  évident  que  dans  ces  cas  la  partie 
postérieure  des  disques  très  amincie  ne  pour¬ 
rait  que  favoriser  ces  hernies  du  nucléus.  Mais 
une  telle  malformation  paraît  bien  entraîner 
l’apparition  d’une  cyphose  ainsi  que  l’ont  mon¬ 
tré  Calvé  et  Galland  dans  leur  article.  Cette 
hypothèse  peut  expliquer  les  cas  de  compres¬ 
sion  de  la  moelle  accompagnant  une  cyphose, 
dont  les  auteurs  précédents  ont  rapporté  un 
exemple  fort  suggestif,  encore  qu’il  y  manque 
encore  la  vérification  anatomique  ou  opéra¬ 
toire. 

Une  pareille  déformation  du  rachis  manquait 
totalement  dans  les  observations  jusqu’ici  pu¬ 
bliées,  ainsi  que  dans  nos  cas  personnels. 

Deux  théories  restent  donc  en  présence  pour 
expliquer  la  production  de  ces  hernies  du  nu¬ 
cléus  au  travers  du  disque  :  la  théorie  trauma¬ 
tique,  la  théorie  des  altérations  préalables  du 
nucléus  et  surtout  du  disque. 

Théorie  traumatique.  —  L’hypothèse  du 
traumatisme  n’est  nullement  à  rejeter  de  parti 
pris,  selon  nous.  Si  Stookey  ne  mentionne  pas 
de  traumatismes  à  l’origine  des  accidents,  cette 
notion  se  retrouve  au  contraire  très  nette  dans 
plusieurs  observations,  dans  l’une  des  nôtres, 
dans  le  cas  de  Bucy,  dans  deux  autres  de  Dandy. 
Chez  notre  premier  malade,  charcutier  de  cam¬ 
pagne,  les  premiers  phénomènes  douloureux 
étaient  survenus  à  la  suite  d’un  effort  en  déchar¬ 
geant  de  gros  blocs  de  viande,  effort  au  cours 
duquel  il  avait  ressenti  un  craquement  très 
pénible  dans  la  région  lombaire. 

L’observation  si  curieuse  et  si  suggestive  de 
Middleton  et  Teacher*,  observation  très  anté¬ 
rieure  à  tous  les  travaux  précédents,  puisqu’elle 
date  de  1911,  est  encore  beaucoup  plus  pro¬ 
bante  à  cet  égard.  Il  s’agissait  d’un  ouvrier  qui, 
eh  soulevant  une  lourde  plaque  de  métal,  avait 
ressenti  un  craquement  dans  la.  région  lombaire 
accompagné  d’une  douleur  extrêmement  vive. 
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Sur  le  moment  il  avait  pu,  en  restant  courbé, 
continuer  son  travail.  Mais  le  lendemain, 
l’homme  ressentait  brusquement  une  douleur 
atroce  irradiant  de  la  région  lombaire  vers  les 
membres  inférieurs,  en  même  temps  que  s’ins¬ 
tallait  rapidement  une  paraplégie  complète  avec 
troubles  sphinctériens.  Le  malade  mourait  au 
seizième  jour  d’infection  urinaire,  avec  des 
escarres  à  marche  extensive.  A  l’autopsie,  on 
enlève  la  moelle  en  bloc  avec  son  fourreau  dure- 
mérien  et  on  constate  que  la  moelle  lombaire, 
en  un  point  très  localisé,  est  amincie,  comme 
écrasée;  au  même  niveau,  on  trouve  une  masse 
blanchâtre,  aux  bords  déchiquetés,  de  15raillim. 
de  diamètre  sur  5  millim.  d’épaisseur  (exacte¬ 
ment  les  dimensions  et  l’aspect  des  formations 
que  nous  étudions),  masse,  disent-ils,  qui  avait 
assez  l’aspect  de  la  pulpe  centrale  d’un  disque 
intervertébral.  D’ailleurs  l’examen  histologique 
montra  qu’elle  en  avait  exactement  la  structure. 
Elle  siégeait  en  avant  du  fourreau  durai  et  de  la 
moelle,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane.  La 
moelle  montrait  des  lésions  de  ramollissement 
avancé  récent  et  une  infiltration  sanguine  dif¬ 
fuse  remontant  à  quelque  distance  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  zone  écrasée.  Ils  en  con¬ 
cluaient  dans  leur  cas  à  une  compression  aiguë 
de  la  moelle  par  un  déplacement  brutal  en 
arrière  dè  la  pulpe  du  disque  sous  l’influence 
d’un  effort  violent  tendant  à  redresser  le  tronc 
préalablement  courbé  en  deux.  Ils  rappro¬ 
chaient  leur  cas  unique  dans  la  littérature  d’un 
cas  de  Rocher  concernant  une  paraplégie  brus¬ 
que  par  éclatement  traumatique  d’un  disque 
lombaire,  après  une  chute  d’une  grande  hauteur 
sur  les  pieds. 

Middleton  et  Teacher  ont  les  premiers  fourni 
la  preuve  expérimentale  de  la  possibilité  de  ces 
hernies  traumatiques  du  nucléus  en  arrière  du 
disque.  Ayant  prélevé  le  segment  lombaire  du 
rachis  sur  un  sujet  frais,  ils  exercent  sur  ce 
segment  une  compression  modérée,  dans  le  sens 
vertical,  au  moyen  d’une  presse  de  charpentier, 
en  faisant  porter  l’effort  sur  la  partie  antérieure 
des  vertèbres  distales.  Ils  voient  se  produire 
sous  leurs  yeux  une  proéminence  arrondie  de  la 
partie  postérieure  du  disque,  sur  le  côté  du  liga¬ 
ment  vertébral  postérieur.  En  augmentant  la 
pression,  ils  voient  la  saillie  s’accuser  davan¬ 
tage,  reproduisant  absolument  l’aspect  du  no¬ 
dule  trouvé  à  l’autopsie  de  leur  malade.  Il  y  a 
plus  :  après  ablation  de  la  dure-mère,  le  surtout 
fibreux  du  disque  était  intact.  En  sectionnant  le 
disque  transversalement,  on  constatait  que  la 
tuméfaction  du  disque,  ainsi  produite,  était  due 
au  déplacement  de  la  pulpe  du  disque  qui  avait 
forcé  son  chemin  à  travers  les  lames  fibro-car- 
tilagineuses  périphériques  jusqu’à  l’enveloppe 
extérieure  ;  au  contraire  la  zone  antérieure  du 
disque  était  indemne. 

On  conçoit,  à  la  lumière  des  expériences  des 
auteurs  anglais,  expériences  déjà  vieilles  de 
vingt  ans,  que  la  hernie  traumatique  du  nucléus 
à  travers  le  disque  soit  possible  à  la  suite  d’une 
chute  d’une  certaine  hauteur  sur  les  pieds,  ou 
sur  les  ischions,  ou  comme  conséquence  d’un 
efiort  violent  de  redressement  pour  soulever 
une  charge.  Le  poids  de  la  charge  soulevée 
serait  transmis  indirectement  à  la  partie  anté¬ 
rieure  des  vertèbes  et  des  disques  ;  cette  action 
de  la  charge  se  combinerait  à  l’action  muscu¬ 
laire  pour  déterminer  une  forte  compression  de 
la  partie  antérieure  des  disques  et  du  nucléus, 
occasionnant  parfois  une  fissuration  du  disque 
en  son  point  faible,  c’est-à-dire  en  arrière,  et 
permettant  ainsi  la  hernie  du  nucléus  pulposus 
dans  le  canal  rachidien.  Toutefois  il  est  peu 
vraisemblable  que  la  hernie  traumatique  vraie 
■oit  fréquente.  Le  cas  de  Middleton  et  Teacher 


reste  actuellement  encore  unique  en  son  genre. 
Il  semble  que  le  traumatisme  initial  ne  fasse 
qu’amorcer  la  lésion  qui  se  complète  ultérieure¬ 
ment,  soit  sous  l’influence  du  simple  poids  du 
corps,  soit  sous  l’influence  de  petits  trauma¬ 
tismes  oud’efforts  répétés  et  excessifs,  auxquels 
exposent  certaines  professions  particulièrement 
pénibles. 

TnÉOniE  DES  altérations  préalables  du  NU¬ 
CLEUS  ou  DU  DISQUE.  — Mais  le  traumatisme  ne 
rend  pas  compte  de  tous  les  cas.  Il  est  certain 
que  très  souvent  cette  notion  manque  et  c’est 
ici  que  paraît  fondamental  le  fait  des  altérations 
dégénératives  du  nucléus  et  du  disque  lui-même. 
Ces  altérations  seraient  la  règle  pour  Andrœ, 
qui  dans  tous  ses  cas  de  nodules  fibro-cartila- 
gineux  intra-rachidiens,  a  été  frappé  d’une  part 
par  l’aspect  brunâtre  et  plus  ou  moins  frag¬ 
menté  du  nucléus, d’autre  part  par  la  modification 
de  la  partie  postérieure  du  disque  Dans  de  nom¬ 
breux  cas  le  disque  se  montrait  aminci,  parfois 
sa  partie  postérieure  était  tuméfiée,  ramollie,  et 
c’est  à  peine  si  l’on  pouvait  y  déceler  quelques 
noyaux  colorables.  Nous  avons  retrouvé  nous- 
mêmes,  sur  la  pièce  d’autopsie  mentionnée  plus 
haut,  les  mêmes  altérations  dégénératives  du  dis¬ 
que  :  aspect  brunâtre  du  nucléus,  amincissement 
de  la  partie  postérieure  du  disque.  Il  est  évident 
que  ces  altérations  du  nucléus  et  du  disque  sont 
du  plus  haut  intérêt  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
génie  ds  ces  curieuses  productions  quand  toute 
notion  traumatique  est  absente. 

Ainsi,  à  discuter  la  pathogénie  de  ces  forma¬ 
tions  intra-rachidiennes,  nous  ne  pouvons  pas 
manquer,  en  présence  de  ces  nodules  fibro-car- 
tilagineux  des  disques  qui  tantôt  régressent  à 
l’état  fibreux,  tantôt  semblent  évoluer  sous 
forme  de  corps  cartilagineux,  parfois  se  trans¬ 
forment  en  tissu  osseux,  de  saisir  certaines 
analogies  entre  ces  productions  et  les  corps 
étrangers  articulaires.  Les  mêmes  discussions 
surgissent  à  propos  de  leur  pathogénie,  sur 
leur  origine  traumatique  possible  que  d’autres 
faits  semblent  devoir  infirmer.  Peut-être  là 
encore  peut-on  invoquer,  dans  les  cas  où  le  trau¬ 
matisme  n’apparaît  pas  nettement  dans  les  anté¬ 
cédents  de  l’affection,  l’influence  des  micro- 
traumas  ou  des  efforts  répétés  pour  expliquer 
les  altérations  si  fréquentes  du  Cartilage.  Peut- 
être  au  contraire  doit-on  rapporter  toute  la 
pathogénie  à  des  altérations  primitives  du  disque 
qui,  en  dépit  de  leur  origine  et  de  leur  nature 
mystérieuses,  donneraient,  selon  les  auteurs 
allemands,  la  clef  du  mécanisme  d’apparition 
de  ces  soi-disant  chondromes.  Ce  rapproche¬ 
ment  auquel  nous  convie  pas  à  pas  cette  étude 
pathogénique  ne  serait  pas  qu’une  simple  vue 
de  l’esprit,  à  en  croire  deux  observations  fort 
instructives  récemment  publiées  par  Dandy". 
Dans  ces  deux  cas  Dandy  vit  se  développer,  à 
la  suite  de  traumatismes  modérés  mais  indis¬ 
cutables,  une  paraplégie  progressive.  Chez  ces 
deux  malades  l’opération  lui  permit  de  décou¬ 
vrir  et  d’enlever  un  corps  fibro-cartilagineux 
libre,  au  milieu  d’une  petite  poche  liquide  pré- 
durale,  véritable  bourse  séreuse  accidentelle. 
Ce  corps  fibro-cartilagineux  siégeait  exacte¬ 
ment  au  niveau  d’un  disque  lombaire,  dont  il 
paraissait  séparé  accidentellement,  à  la  manière 
d’un  corps  étranger  articulaire. 


Si  maintenant,  pour  clore  cette  étude  (qui 
sera  complétée  ici  même,  dans  un  très  prochain 
article,  par  l’exposé  de.la  clinique  et  de  la  thé¬ 
rapeutique  de  cette  affection,  ainsi  ^ue  par  la 
bibliographie),  nous  jetons  un  coup  d’œil  d’en- 


Bemble)  sur  les  formations  que  nous  avons  envi¬ 
sagées  et  en  même  temps  sur  les  faits  qui  nous 
ont  servi  à  en  comprendre  la  nature,  on  s’aper¬ 
çoit,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  que  le 
nodule  fibro-cartilagineux  de  [la  face  posté¬ 
rieure  des  disques,  d’intérêt  neuro-chirurgical 
évident  en  tant  que  cause  de  compression  radi¬ 
culo-médullaire,  n’est  qu’un  des  échelons  de 
toute  une  série  de  phénomènes  pathologiques 
liés  aux  altérations  du  disque  inter-vertébral. 
Nous  ne  pouvons  insister,  dans  le  cadre  de  ce 
travail,  sur  cet  ensemble.  Nous  nous  contentons 
d’indiquer  la  situation  de  l’affection  que  nous 
étudions  dans  le  groupe  des  autres  affections 
du  disque  inter-vertébral  retentissant  sur  le 
canal  rachidien,  dont,  au  fond,  du  point  de  vue 
de  la  pathologie  générale,  on  ne  les  isole  qu’ar- 
tificiellement. 


TRAITEMENT 

DES 

OCCLUSIONS  INTESTINALES 
POST-OPÉRATOIRES 


Vukota  BOJOVITCH  (Pojarevatz,  Yougoslavie) . 

Les  dernières  publications  sur  l’emploi  de  la 
solution  concentrée  de  chlorure  de  sodium  pour 
le  traitement  des  occlusions  intestinales  post- 
laparotomiques,  prouvent  que  cette  méthode  a 
donné-  des  résultats  satisfaisants  pour  com¬ 
battre  une  de  plus  redoutables  des  complica¬ 
tions  de  cet  opération. 

Les  occlusions  intestinales,  qui  suivent  les 
laparotomies,  sont  bien  connues- des  chirur¬ 
giens,  car  il  n’est  pas  de  laparotomie  qui  ne 
produise  un  certain  degré  de  météorisme  accom¬ 
pagné  de  respirations  pénibles,  défaillance, 
quelquefois  de  hoquets  et  de  vomissements. 

La  péristaltique  intestinale  tend  à  se  rétablir 
ordinairement  dans  l’après-midi  de  la  seconde 
journée  de  l’opération;  mais  si  l’arrêt  d’émis¬ 
sion  de  gaz  persiste  encore  malgré  la  sonde 
rectale  et  lavements  purgatifs  (huileux-glyce- 
rinés),  c’est  qu’en  effet  le  chirurgien  doit  penser 
à  un  iléus  post-laparotomique-spasmotique  ou 
paralytique,  car  en  général  l’occlusion  méca¬ 
nique  et  infectieuse  est  plus  tardive. 

Et  c’est  justement  dans  les  cas  analogues  que 
nous  avons  eu  recours  à  la  solution  physiolo¬ 
gique  concentrée  chez  nos  opérés. 

Sans  entrer,  pour  le  moment,  dans  l’analyse 
détaillée  des  hypothèses  données,  par  lesquelles 
certains  auteurs  ont  expliqué  le  mode  d’action 
de  la  solution  concentrée  de  chlorure  de  sodium 
sur  les  occlusions  intestinales  post-laparoto- 
miques,  nous  exposerons  brièvement  les  résul¬ 
tats  que  nous  avons  obtenus  dans  le  dernier 
temps,  par  l’action  des  injections  intraveineuses 
de  la  solution  à  20  pour  100,  ainsi  que  nos 
idées  sur  son  mode  d’action. 

Voici  les  résultats  : 

Obsertatiom  I.  —  G.  G.  M...,  42  ans,  femme. 
A  11  heures  herniolaparotomie,  résection  de  l’épi¬ 
ploon  (pour  une  hernie  étranglée).  Le  jour  même 
et  le  lendemain  la  malade  n’a  pas  eu  des  gaz.  Le 
3°  jour  météorisme  plus  fort  et  vomissement.  A 
10  heures  (3«  jour)  première  injection  5  eme  de 
NaCl  à  20  pour  100.  A  13  heures  la  péristaltique  et 
à  14  heures  émission  de  premiers  gaz.  Cours  nor¬ 
mal,  guérison.  ^ 

Observation  II.  — ^  M.  S.  M...,  54  ans.  Vers  11  h. 
laparotomie.  Hystérectomie  (pour  fibrome  de 
l’atérus).  Pas  de  gaz  ;  -météorisme.  Le  8>  jour  à 


98 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi;  6  Décembre  1930 


1663 


10  heures  première  injection,  à  15  heures  la  se¬ 
conde.  Une  heure  après  la  péristaltique  commence. 
A17  heures  premiers  gaz.  Cours  normal,  guérison. 

Obbrrvation  III.  —  P.  M.  S...,  85  ans.  A  12  h. 
laparotomie.  Hystérectomie.  Werlheim  pour  cancer 
du  col  de  l’utérus.  A  15  heures  le  lendemain  pre¬ 
mière  injection.  Ventre  ballonné,  dur,  hoquet  et 
vomissement.  A  20  heures  seconde  injection.  Vers 
24  heures  premières  manifestations  du  péristal¬ 
tisme.  A  24  heures  premiers  gaz.  L'état  général 
bon.  Suites  normales;  guérison. 

Observation  IV.  — Z.  M.  P...,  36  ans.  A  11  h. 
laparotomie  pour  annexite  bilatérale,  appendicite. 
A  15  heures  le  lendemain,  première  injection.  A 
18  heures  seconde  injection  et  à  21  heures  la  troi¬ 
sième.  Ventre  balonué,  vomissement.  Pouls  120, 
respiration  pénible.  A  23  heures  quatrième  injec¬ 
tion.  Vers  24  heures  premiers  gaz.  Guérison. 

Observation  V.  —  M.  A.  M...,  32  ans,  homme. 
A  10  heures  laparotomie,  iléus,  invagination  intes¬ 
tinale.  4  jours  après  l'opération  l’abdomen  reste 
balonné.  Pas  des  gaz.  Le  lendemain  à  17  heures. 
Ira  injection  ;  à  20  heures,  2“  injection  ;  à  23  heures. 
3'  injection.  Le  troisième  jour  encore  trois  injec¬ 
tions  (à  14,  17  et  20  heures).  Pouls  130  Hoquet, 
vomissement.  Etat  général  très  mauvais  Le  qua¬ 
trième  jour  encore  une  injection  et  vers  22  heures 
les  premiers  gaz  et  sels.  L’état  général  s'améliore 
progressivement.  Suites  normales,  guérison. 

Observation  VI.  —  P.  J...,  24  ans.  A  11  heures 
laparotomie,  Kyste  dermoïde  de  l’ovaire.  A  13  h. 
le  lendemain,  l™  injection.  A  17  heures,  le  lende¬ 
main,  2“  injection.  Vers  20  heures  le  gargouille¬ 
ment  dans  le  ventre  et  à  21  heures  premiers  gaz. 
Cours  normal,  guérison. 

Observation  VII.  —  P.  ï.  P...,  40  ans.  A  10  h. 
laparotomie.  Hystérectomie  pour  fibrome  de  l'uté¬ 
rus.  A  16  heures  le  lendemain  l^®  injection.  A  19  h. 
le  lendemain  2«  injection.  A  21  heures  premiers 
gaz.  Cours  normal,  guérison. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


IUDEMIE  OE'SEDECiriE 

2  Décembre  1930. 

L’épidémie  de  poliomyélite  du  Bas-Rhin  (Juil¬ 
let-Octobre  1930).  —  MM.  Levadlti,  Scbmutz  et 
VUIemin  en  montrent  la  gravité  exceptionnelle  : 
405  cas  typiques  pour  670.000  habitants.  L’épi¬ 
démie  paraît  se  propager  le  long  des  cours  d’eau 
avec  prédilection  manifeste  pour  les  régions  de 
plaines  humides  ;  le  contact  interhumain  est  le 
plus  fréquent  mais  non  le  seul  mode  de  transmis¬ 
sion.  Les  aliments  et  l’eau  de  boisson  ne  parais¬ 
sent  pas  être  des  intermediaires  exclusifs  de  la 
contagion.  Les  moustiques  ne  jouent  aucun  rôle. 
Expérimentalement,  U  virus  cultivé  en  Alsace  était 
peu  virulent  ;  la  morbidité  maxima  a  été  constatée 
chez  les  enfants  de  2  à  6  ans. 

Recherche  sur  les  mécanismes  généraux  de  la 
croissance  et  sur  ceux  des  croissances  néopla¬ 
siques.  —  M.  R.  Hirsch,  dans  un  très  long  travail 
portant  sur  plui  de  300  animaux,  à  constaté  que 
pendant  la  croissance  le  potentiel  d’oxydo-réduc- 
tion  en  glutathion  réduit  est  élevé  dans  les  organes 
en  cioissance  et  réduit  dans  le  sang.  L’écart  dimi¬ 
nue  au  cours  de  la  croissance  pour  atteindre  un 
équilibre  stable  quand  celle-ci  s’arrête. 

Touje  irritation  chronique  sur  un  tissu  adulte 
fait  remonter  son  potentiel  d’oxydose  du  chien  è 
un  taux  égal  à  celui  d'un  tissu  jeune. 

Le  goudron  et  l’arsenic  font  baisser  le  potentiel 
d’oxydo-réduction  du  sang  à  un  taux  bas,  voisin  de 
celui  du  sang  de  l’animal  jeune. 

La  chute  dn  potentiel  d’oxy  do -réduction  anorma¬ 
lement  élevé  dans  un  tissu  s'accompagne  d’une  pro¬ 
lifération  envahissante. 


Observation  VIII.  —  D.  J...,45  ans.  A  10  heures. 
Hystérectomie  Verthelm,  pour  cancer  du  col.  A 
18  heures  le  lendemain  Ir»  injection.  A  22  heures 
le  lendemain  2«  injection.  Le  troisième  jour  vers 
8  heures  3«  injection.  Le  troisième  jour  à  12  heures 
4°  injection.  A  15  heures  mobilisation  de  Mikulicz. 
Deux  heures  après,  les  premiers  gaz.  Pneumonie. 
On  a  emporté  la  malade  à  la  maison.  Pas  d'infor¬ 
mation. 

Ce  procédé  simple  et  à  la  portée  de  tous  a 
montré,  dans  les  cas  exposés,  une  action  favo¬ 
rable  sur  les  occlusions  intestinales  post-opéra¬ 
toires. 

Il  est  probable  qu’un  certain  nombre  de  ces 
iléus  auraient  disparu  sans  l’emploi  de  cette 
solution  hypertonique,  mais  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  sous  son  action  les  résultats  satisfai¬ 
sants  se  sont  montrés  plus  tôt. 

B.  de  Langibaudiere  et  Le-Van-Mi<*ng,  sans 
nier  la  possibilité  de  l’hypothèse  de  Hadden  et 
Ofr,  qui  attribuent  l’action  de  NaCl  à  la  neu¬ 
tralisation  des  toxines,  considèrent  que  la  solu¬ 
tion  physiologique  concentrée  agit  sur  la  dila¬ 
tation  des  anses  intestinales. 

Pour  notre  part,  nous  prétendons  que  l’ac¬ 
tion  de  ladite  solution  agit  plutôt  sur  les  nerfs 
et  la  fibre  musculaire  lisse  de  l’intestin. 

Il  est  d’ailleurs  connu  en  physiologie  que 
l’excitation  et  la  contractilité  musculaire,  en  vue 
de  mouvement  péristaltique,  peut  être  déter¬ 
minée  non  seulement  par  les  chocs  mécaniques 
mais  aussi  par  les  agents  chimiques,  et  que  cette 
action  dépend  de  la  nature  et  du  degré  de  con¬ 
centration  des  substances  chimiques.  Ainsi  le  sel 
neutre,  chlorure  de  sodium  (5  à  30  pour  100) 
détermine  l’excitation  des  nerfs. 

Une  loi  générale  régit  les  excitations  ner¬ 
veuses  :  pour  que  le  nerf  soit  excité,  il  faut  que 
la  modification  se  produise  avec  une  certaine 
rapidité-brutalité,  que  le  changement  d’état  du 


nerf  soit  brusque.  Cette  loi  s’applique  à  tous  les 
excitants  :  mécaniques,  électriques,  thermiques, 
aussi  bien  qu'aux  agents  chimiques. 

En  injectant  une  certaine  quantité  de  la  solu¬ 
tion  physiologique  hypertonique,  on  donne,  pour 
ainsi  dire,  un  coup  de  fouet  à  la  névrose  intes¬ 
tinale  traumatique  consécutive  à  l'opération. 

Il  reste  cependant,  malgré  les  recherches 
faites  sur  ce  sujet,  beaucoup  d’incertitude  et  il 
est  difficile  d’éliminer,  dans  cette  action  chi¬ 
mique,  ce  qui  revient  à  l’augmentation  d’excita¬ 
bilité  du  nerf. 

Quand  on  sait  quelles  soufifrances  l’occlusion 
intestinale  occasionne  aux  malades,  et  qui 
quelquefois  compromettent  les  opérations  les 
mieux  faites,  on  ne  voit  pas  de  raison  pour  ne 
pas  employer  ce  procédé  dans  tous  les  cas  où  il 
y  a  lieu  d'avoir  une  émission  normale  des  gaz.- 

Les  derniers  temps,  nous  nous  servons  de 
cette  méthode  comme  mesure  préventive ,  c' esi-h- 
dire  nous  injectons  à  tous  nos  opérés  (laparo- 
tomisés)  sans  exception,  et  sans  attendre  des 
complications  du  côté  du  tube  digestif,  dix 
heures  après  l’opération,  une  première  dose  de 
5  eme  de  NaCl  à  20  pour  100,  suivie  d’injec¬ 
tions  successives  de  trois  heures  en  trois  heures 
jusqu’à  résultat. 

Et  nous  pouvons  dire  qu'après  ces  injections 
l’apparition  de  premiers  gaz,  chez  les  malades, 
est  notablement  accélérée,  par  rapport  à  ceux 
qui  n’ont  pas  été  traités  par  celle  méthode.  I 

Nous  appliquons  donc  cette  solution  comme  me¬ 
sure  préventive,  et  en  même  temps,  dans  les  cas 
plus  graves,  elle  remplace  avec  succès  les  moyens 
employés  jusqu'à  présent  dans  la  lutte  contre  les 
iléus  post-laparotomiques,  soit  spasmotiques'ou  de 
nature  paralytique. 

Il  serait  désirable  d’accorder  plus  d’attention 
et  d’importance  à  ce  procédé  à  la  fois  préventij 
et  curatif. 


De  l’emploi  en  boulangerie  des  produits  dits 
«  améliorants  »  des  farines.  —  M.  Kling  con¬ 
clut  que  leur  usage  est  utile  pour  la  panification, 
mais  non  indispensable,  qu’il  n’est  pas  souhaitable 
pour  le  consommateur  qui  n’en  tire  aucun  avan¬ 
tage,  mais  que  si  leur  emploi  était  toléré,  il  ne 
pourrait  l’être  que  dans  les  moulins  munis  de 
doseurs  et  de  mélangeurs  rationnels,  mais  non 
dans  les  boulangeries  sons  peine  de  danger  pour 
les  consommateurs. 

Sur  un  essai  de  traitement  des  néoplasmes.  — 
M.  Aimes  (de  Montpellier)  apporte  quelques  faits 
expérimentaux.  Il  a  pu  guérir  par  injection  dans  le 
pédicule  de  la  tumeur  un  botriomycome,  2  tumeurs 
bénignes,  1  épithélioma  baso-cellulaire,  2  spino- 
cellulaires,  2  mixtes  vérifiés  histologiquement  au 
moyen  d’un  liquide  complexe  dont  la  formule 
parait  correspondre  à  celle  du  «  synthol  ». 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

29  Novembre  1930. 

Etude  sur  la  colonie  S  du  BCO.  —  M.  T-  de 
Sanctis  Moaaldi,  étudiant  la  prétendue  virulence 
des  colonies  S  du  BCG,  a  infecté  des  lapins,  âgés 
de  un  mois,  soit  par  inoculation  dans  la  chambre 
antérieure  de  l’œil,  soit  par  instillation  après  sca- 
rification  de  la  cornée.  Il  a  également  infecté  des 
cobayes  âgés  de  5  à  18  jours,  mais  simplement 
par  scarification. 

Chez  les  uns,  comme  chez  les  autres,  il  n’a  ob¬ 
servé  que  de  petites  lésions  localisées  à  l’œil  ino¬ 
culé  qui,  en  général,  se  sont  résorbées  dans  l’espace 
de  un  mois. 

Aucune  lésion  viscérale  n’a  été  constatée  chez 
les  animaux  inoculés  directement,  ni  chez  ceux  de 
passage.  ,  _ 

D’autre  part,  l’auteur  apporte  la  preuve  que  le 


BCG  se  multiplie  et  se  cultive  parfaitement  dans 
le  liquide  de  la  chambre  antérieure  de  l’œil. 

Chronaxle  de  l’ivresse.  —  MM.  Lapicque  et 
Kajiwara.  Sous  l’influence  de  l’alcool  il  se  fait 
une  égalisation  des  ebronaxies  des  antagonistes, 
d’où  la  raideur  spécial^  des  sujets  en  état  d’ivresse. 

Ultra-filtration  et  pouvoir  trypanoclde  du  sé¬ 
rum.  —  MM.  L.  N attaa-Larrier  et  B.  Noyer. 
Le  sérum  humain  conserve  son  pouvoir  trypano- 
eide  après  avoir  été  soumis  à  la  filtration  sur  des 
membranes  de  collodion.  Toutefois,  l’ultra-filtra- 
tion  parait  abaisser  dans  une  proportion  notable 
l'activité  du  sérum.  Comme  le  placenta  arrête  la 
substance  trypanocide  du  sérum  et  laisse,  d’autre 
part,  passer  des  substances  qui  ne  franchissent  pas 
les  ultra-filtres,  on  est  conduit  à  penser  qu’il  n’existe 
aucune  relation  apparente  entre  la  perméabilité 
des  ultra-filtres  et  celle  du  placenta  qui  ne  parait 
pas  pouvoir  relever  de  facteurs  mécaniques. 

Un  milieu  vitaminé  de  préparation  simple  et 
rapide  pour  la  culture  des  microbes.  — M.  Raoul 
Lecoq  parlant  de  cette  idée  que  les  beroins  des 
animaux  supérieurs  et  des  microbes  ne  doivent  pas 
être  tellement  différents  et  s’appuyant  sur  les  ré¬ 
gimes  antérieurement  constitués  pour  les  pigeons, 
les  rats  et  les  cobayes,  a  été  conduit,  à  la  suite  de 
nombreux  essais,  à  adopter  le  milieu  vitaminé  sui¬ 
vant,  de  préparation  aisée,  pour  la  culture  des 
microbes  généraux  : 

Bouillon  melté. 


Sulfate  de  magnésiuii» . 

0  gr. 

Phosphate  de  potassium  ..... 

2  gr. 

Phosphate  d’ammonium, . 

2  gr. 

Chlorure  de  sodiums 

5  gr. 

Extrait  de  malt  desséché  (Wander). 

6  gr¬ 

Peptone  pspsique  j,Chapoleant)  .  . 

is  gr. 

Éau  distLllés . q.  s.  pour 

1000  eme 

Ajuster  au  pu  7, fi;  porter  20  minutes  à  115«, 
filtrer,  répartir  en  tubes  pu  ballons  et  stériliser 
ensuite  20  minutes  à  110®. 
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Uoe  gHose  mallée  est  obtenue  de  la  même  façon, 
par  addition  de  20  &  25  gr.  pour  1  000  d'agar-agar. 

Infljence  de  la  concentration  moléculaire  to¬ 
tale  s  r  la  toxicité  de  quelques  solutions  alcaluï- 
diques.  —  AT  Léon  Velluz  montre  qu'il  auflil  de 
rendre  fort*  ment  hypertonique  une  solution  de 
tulfate  de  strychnine  pour  en  diminuer  notable¬ 
ment  la  toxicité  C  est  ainsi  que,  chez  le  robave, 
1  injection  sous  cutanée  de  deux  doses  mortelles 
du  sulfate  de  cet  alcaloïde  reste  sans  effets  appré¬ 
ciables  si  la  solution  injectée  est  additionnée  de 
10  pour  100  de  chlorure  de  sodium  ou  de  diverses 
autres  substances  minérales  ou  organiques  à  des 
concentrations  correspondantes. 

On  peut  supposer  que  l'hyperlonicilé  des  solu¬ 
tions  fait  disparaître  les  effets  toxiques  en  retar¬ 
dant  la  diffusion  complète  de  l'alcaloide. 

Remarques  sur  les  propriétés  cryptotoxiques 
■jénérales  des  savons  —  M.  Léon  Velluz  a  montré 
précédemment  que  l'oléate  de  sodium  atténue  nota¬ 
blement,  d*ns  certaines  conditions,  la  toxicité  de 
substances  chim'qnement  définies,  et  il  a  dé«igué 
BOUS  les  noms  de  crypto-alcaloïdes  ou.  décomplexes 
cryplométaüiques  les  associations  savonneuses 
d'alcaloïdes  ou  de  métaux  lourds  où  les  effrls 
toxiqu  s  de  ces  ions  ou  molécules  sont  partielle¬ 
ment  masqués  giflre  au  savon. 

On  peut  admettre,  dune  façon  générale,  que 
l’atténuation  ne  se  produit  que  si  1  oléate  de  so¬ 
dium  forme  avec  le  poison  une  combinaison  peu 
soluble,  redissoute  ensuite  à  la  f<veur  de  l'excès 
du  colloïde.  On  peut  atténuer  la  toxicité  du  a  mer- 
curochrome  »  dans  des  conditions  analogues,  alors 
que  le  savon  et  cette  molécule  colorante  ne  se  pré-' 
cipitent,  mutuellement,  à  aucune  concentration. 

A.  Escalier. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

26  Novembre  1930. 

A  propos  du  rhumatisme  d’origine  Intestinale. 

_ M.  Chevr/er  trouve  les  conceptions  de  M.  Ileitz- 

Boyer  très  intéressantes,  mais,  il  s’élève  contre  la 
multiplication  des  «  syndromes  »  et  l’abus  de  ce 
dernier  terme. 

A  propos  du  traitement  de  certaines  maladies 
osseuses  par  la  parathyroïd* ctomio.  —  M  Chifo- 
Itaa  apporle  l’observation  d'un  sujet  atteint  de 
maladie  de  R -Iclinghauseu  évidente,  étudié  par  M 
Léri,  avec  calciurie  et  calcémie  très  élevée.  Après 
échec  du  traitement  médical,  M.  Chifoliau  a  prati¬ 
qué  une  parathyro'idectomie  :  à  droite,  il  a  isolé 
deux  paraihyro'ides  et  a  enlevé  l’inférieure,  nette¬ 
ment  augmentée  de  volume  et  que  l’examen  histo¬ 
logique  a  montré  être  adénomateuse.  Quelques 
petits  accidents  de  tétanie  ont  été  rapidement  jugu¬ 
lés.  Puis  calciurie  et  calcémie  ont  rétrocédé.  Les 
radiographies  ultérieures  montrent  une  recalcifira- 
tion  active,  mais  encore  un  peu  incomplète,  de 
l’ensemble  du  squelette.  En  somme,  résultat  très 
intéressant. 

Maladie  de  LIttle  traitée  par  l’opération  de  Fœrs- 
ter.  —  Ce  travail  de  M.  Yovtcbich  (Belgrade)  fait 
l’objet  d'un  rapport  de  M.  Sorref  .  L’enfant  futopé- 
réeà  l'êge  de  8  ans,  et  l’auleur  Cl  une  radicotomie 
postérieure  des  2”,  3”  et  4”  lombaires  et  des  et 
2«  sacrées.  Le  résultat  immédiat  fut  fort  bon  et 
l’éxamen  de  l’enfant,  poursuivi  pendant  6  mois, 
fait  espérer  un  résultat  éloigné  très  favorable, 
M.  Yovtchitch  conclut  à  la  bénignité  et  à  la  facilité 
de  cette  intervention  et  estime  qu’il  ne  faut  opérer 
que  des  enfants  à  développement  intellectuel  nor- 
mal  pour  garantir  la  rééducation  ultérieure. 

Laxlté  de  l’épaule  consécutive  à  une  luxation, 
luxation  récidivante  de  l’épaule  bl-latérale.  — 
Ces  deux  observations  de  M  Robert  Dupont  (Pa¬ 
ris)  sont  présentées  par  M.  Albert  Mouobet. 

Le  premier  malade  fut  opéré  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  incision  en  T,  désinsertion  deltoldienne, 
fronçage  de  la  capsule  aux  crins  en  deux  plans  et 
fixation  des  crins  à  l’acromion  pour  remonter  la 
tête.  Résultat  fonctionnel  très  bon. 

Le  2°  malade  présentait  une  luxation  récidivante 
des  deux  épaules  et  la  moinâre  pression  d’arrière 


en  avant  reproduisait  la  luxation.  A  deux  mois  d’in¬ 
tervalle  les  deux  épaulrs  lurent  opérées  de  la 
même  manière.  Incision  de  L  Bszy,  avec  section 
de  la  coracoïde  :  on  trouve  la  capsule  éiirée  et  les 
insertions  du  sous-scapulaire  en  partie  rompues. 
Après  incision  verticale  de  la  capsu'e,  on  constate 
que  le  bourrelet  glénoïilien  est  ariaché  et  l'omo¬ 
plate  complètement  dénudée  à  l’endroit  où  devait 
se  trouver  le  bourrel*  t  La  tête  est  facilement 
remise  en  place  Suture  avec  raccourcissement  de 
U  capsule  ;  un  2“  plan  de  suture  (ixe  le  tendon  du 
sous-scapulaire  à  l’humérus,  tout  en  plissant  encore 
la  capsule.  Ces  interventions  datent  maintenant  de 
4  ans  1/2.  Jamais  aucune  luxation  ne  s’est  repro¬ 
duite  ;  il  n’y  a  pas  de  limitation  des  mouvements 
et  le  blessé  travaille  comme  autrefois. 

M.  Mouchet,  comme  M.  Dupont,  signale  le  jo'ur 
que  donne  la  section  de  la  roraco'ide.  Il  note  ta  |iré- 
sence  de  sang  non  coagulé  dans  l’articulation  un  an 
après  le  traumatisme  Malgré  l’excellence  des  ré¬ 
sultats  obtenus  par  M.  Dupont,  il  donne  la  préfé¬ 
rence.  pour  la  luxation  récidivante  de  l’épaule,  à 
l'opération  d'Oudard. 

A  propos  du  chevillage  dans  les  fractures  dia- 
physalres  des  os  longs  —  Ce  travail  de  M  Cor 
nioley  (Genève)  fait  i  objet  d’un  rapport  de  iU 
Proust 

M.  Cornioley,  en  reconnaissant,  comme  la  m.- 
jorité  des  chirurgiens,  la  nécessi.té  de  la  réduc¬ 
tion  sanglante  dans  la  plupart  des  fractures  de 
l’avant-bras,  n’est  pas  partisan  ici  de  l’ostéo-syn- 
thèse  métallique  :  il  a  ronstaté  qu’elle  entraînait 
une  pseudarthrose  dans  42  pour  100  des  cas,  et 
impute  la  plupart  des  accidents  aux  plaques  bimétal¬ 
liques  qui  constituent  un  roupie  électrique.  Toute 
sa  préférence  va  au  chevillage  intramédullaire 
au  moyen  de  fiches  d’os  mort  stérilisées.  12  frac¬ 
tures  diaphysaires  des  deux  ns  de  l’avant-bras  ne 
loi  ont  donné  aucun  échec  (dans  8  cas  il  s’agissait 
de  paeuHarlhroses)  Il  décrit  un  artifice  opératoire 
rendant  facile  l’introduction  de  la  cheville. 

Cependant  M  Proust  ne  s’associe  pas  aux  repro¬ 
ches  que  l’auteur  adresse  à  l’ostéosynthèse  métal¬ 
lique. 

—  M.  Dnjarier  soutient  avec  énergie  les  avan¬ 
tages  de  l'osléo-synthèse  métallique  dans  les  frac¬ 
tures  de  l’avant  bras. 

—  M  Bréebot  est  du  même  avis  et  emploie  fré¬ 
quemment  cette  méthode  opératoire  chez  l’enfant, 

—  MP.  Mathieu  croit,  au  contraire,  que  ce  trai¬ 
tement  est  exceptionnellement  indiqué  chez  l’en¬ 
fant. 

— :  M.  André  Martin  emploie  maintenant  chez 
l’enfant  la  réduction  sanglante  sans  plaque. 

—  M.  Leoormant  estime  que  c’est  avec  raison 
qu’on  a  généralement  abandonné  l’enchevillement 
des  fractures  :  on  peut  être  obligé  d’enlever  le  ma¬ 
tériel  de  prothèse  et  la  cheville  est  d’un  accès  trop 
difficile;  enfin,  détruire  dans  une  étendue  impor¬ 
tante  la  moelle  osseuse  des  deux  fragments  lui 
semble  également  une  conception  erronée. 

—  M.  Alglave  considère  l’enchevillement  os¬ 
seux  comme  de  beaucoup  préférable  à  la  prothèse 
métallique  pour  tous  les  os. 

—  M.Mauclaire  trouve  quel'enchevillement  cen¬ 
tral  est  bien  supporté  mais  on  peut  lui  reprocher  de 
produire  un  très  gros  cal  sous-périostique  réac¬ 
tionnel.. 

Cœur  et  Intervention  chirurgicale.  —  M.  Va¬ 
guez  est  venu  exposer  à  la  Société  de  chirurgie  la 
réponse  qu’il  convient  de  faire  aux  personnes  qui 
veulent  savoir,  à  la  veille  d’une  opération,  si  leur 
coeur  est  capable  de  la  supporter,  ainsi  que  l'anes¬ 
thésie  qu’elle  nécessite.  Or  aucune  affection  car¬ 
diaque  —  à  condition  qu’il  n’y  ait  pas  de  signes  de 
défaillance  du  coeur  —  aucune  arythmie,  ni  l’angine 
de  poitrine  ne  sont  une  contre-indicationàTanesthé- 
sieetàunelntervention  chirurgicale.  Mais  ceciècon- 
ditionquele  paiirntnesoit  pas  inquietde  l’étatdeson 
coeur  :  il  est  donc  essentiel  de  l’examiner  à  fond, 
de  le  rassurer,  et  de  n’intervenir  que  lorsque  sa 
confiance  sera  complète.  L’anesthésie  locale  doit- 
elle  être  employée  de  préférence  ?  L’auteur  ne 
le  pense  pas  car  1  anxiété  du  malade  persiste  alors. 
En  particulier  il  attribue  les  accidents'  graves  qui 
surviennent  parfois  après  la  thyro'idectomie  bien 
plus  è  de  l’hyperthyroîdisme  qn’è  une  complication 


cardiaque,  et  ne  croit  par  ronséqnrnt  pas  l’srrs- 
thésie  locale  indispensable.  Quaiit  è  l'o)  ération  de 
Braüer  elle  s’exécute  fort  bien  sous  anesthésie 

Enfin  parmi  les  anesthésiques  génévanx  c'est 
l’éther  qui  parait  le  moins  r<  commandable  chiz 
les  cardiaques,  è  cause  des  congestions  bronchi¬ 
ques  qu’il  peut  provoquer. 

Note  sur  le  rôle  des  hématoblastes  dans  la 
thrombo-phlébite  post  opératoire  —  M.  Ray¬ 
mond  Grégoire,  après  avoir  exposé  qu-  ni  la  stase 
sanguine,  ni  le  traumatisme  veineux  ne  peuvent  à 
eux  seuls  expliquer  la  phlébite,  et  que  les  observa¬ 
tions  contradictoires  sur  le  rôle  de  la  viscosité 
sanguine  sont  trop  nombreuses  pour  qu’on  puisse 
lui  attribuer  une  réelle  valeur,  montre  romment  il 
a  été  amené  à  re*hercher  si  l'état  pathologique 
antérieur  du  sang,  qui  prépare  la  thrombo  phlébite 
des  opérés,  ne  réside  pas  dans  une  augmeutation 
du  nombre  de  plaqueties  du  sang  Ses  premières 
recherches  lui  ont  d  abord  permis  de  constater 
que,  dans  le  cas  de  phlébite  confirmée  ou  d’em¬ 
bolie  post-opératoire,  quelle  que  soit  l’opé'ation 
subie,  le  nonibre  des  plaquettes  est  augmenté. 
De  plus  l’augmentation  du  non<bre  des  bémato- 
blastes  constatée  avant  l’opération  lui  a  permis 
deux  foisde  prédire  la  ihrombo-phlrbile  post-opéra¬ 
toire.  Il  estime  d’ailleurs  que  cet  état  pathologique 
du  sang  ne  suffit  pas  et  qu'il  doit  s’y  ajouter 
des  causes  adjuvantes,  stase,  traumatisme,  infec¬ 
tion.  Telles  sont  les  premièies  constatations  que 
ses  recherches  lui  ont  permis  d’établir. 

Perforations  Intestinales  an  cours  de  para¬ 
typhoïdes.  —  M.  Félix  Papin  (Bordeaux)  a 
observé  et  opéré  2  cas  de  perforations  intestinales 
au  cours  de  paratypho'ides.  Le  l'c  est  survenu  au 
cours  d’une  paratyphoïde  totalement  ambulatoire, 
ne  fut  diagnostiqué  qu’in  extremis  et’se  termina  par 
décès  le  lendemain  de  l’opération.  La  2®  survint 
aussi  au  cours  d'une  paratyphoïde  méconnue,  mais 
1  intervention  permit  de  sauver  la  malade. 

L’auteur  a  recherché  les  très  rares  cas  publiés  et 
dont  il  semble  que  celui  de  M  Chevrier,  en  1913, 
soit  le  premier,  et  il  moutre  que  cette  redoutable 
complication  peut  se  voir  au  cours  des  paraty¬ 
phoïdes  aussi  bien  qu’au  cours  des  typhoïdes 
vraies,  que  son  pronostic  est  peut-être  un  peu 
moins  sombre  et  qu’elle  relève  des  mêmes  mé¬ 
thodes  opératoires. 

Présentation  de  malade.  — M.  A.  Mouchet. 
Airachement  de  la  tubéfosilé  antérieure  du  tibia, 
vissage,  guérison.  Au  bout  de  3  moi-  ce  malade  a 
retrouvé  l’intégrité  absolue  des  mouvements  du 
genou.  L'auteur  signale  brièvement  un  autre  cas 
qu’il  a  eu  l’occasion  d’expertiser. 

Présentation  do  radiographie.  —  M.  Sorrel. 
Fistule  de  la  région  trochantérienne  d'origine 
sacrée-,  mise  en  évidence  du  point  de  départ  osseux 
par  des  radiographies  stéréoscopiques  après  injec¬ 
tion  de  lipiodol.  M.  Parin,  radiologiste  de  Berk, 
obtint  ses  clichés  en  injectant  du  lipiodol  après  dis¬ 
tension  du  trajet  fistuleux  par  de  l’ether,  et  en  pla¬ 
çant  ensuite  la  malade  pendant  2  heures  en  posi¬ 
tion  de  Trendeleuburg.  M.  Sorrel  insiste  à  ce  pro¬ 
pos  sur  la  fréquence  des  maux  de  Pott  sacrés  qui, 
très  silencieux,  ne  se  traduisent  souvent  que  par 
l’apparition  d’un  abcès  froid  de  la  région  trochan¬ 
térienne, 

—  M.  Brechot  et  M.  Louis  Bazy  rapportent  des 
cas  analogues. 

—  Présentation  de  pièces.  —  M.  Cadenat. 
Parodonlome. 

—  M.  Auvray.  Diverticule  du  côlon  sigmoïde 
enflammé  et  perforé  entre  les  deux  lames  du  méso¬ 
côlon. 

S.  Obbrlin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

27  Octobre  1930. 

Délire  de  persécution  et  de  possession  consé¬ 
cutif  à  des  pratiques  spirites.  —  MM.  Leroy  et 
C.  Pottier  présenteht  l’observation  d’un  délire  de 
persécution  et  de  possession  démoniaques  conaé- 
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culif  à  des  pratiques  epirites.  Une  fen-me.  n’ayant 
pas  d’idées  religieuses  partieulièri  nient  dé>'elop- 
pées,  perd  à  37  sns  son  nnari  après  5  mois  de  bon¬ 
heur  conjugal  Pour  le  revoir  et  s’enlreienir  avec 
lui,  elle  fréquente  les  milieux  spirites  Au  bout  de 
un  mois,  elle  devient  médium  écrivain  sous  la  dictée 
de  son  époux  tant  regretté,  4  mois  après  médium 
auditive.  Les  mauvais  démons  entrent  en  scène,  lui 
donnent  de  mauvaises  pensées,  la  piquent,  l'élec¬ 
trisent,  lui  envolent  des  sensations  charnelles,  etc. 
Elle  cherche  vainement  à  se  défendre  par  des 
prières,  des  ablutions  d’eau  bénite,  l'exorcisme. 
Finalement  la  m^ade  est  placée  d'office  à  Sainte- 
Anne  après  uue  scène  de  scandale  dans  une  église 
(extase). 

Le  début  de  la  psychose  a  été  brusque,  la  marche 
rapide.  Les  hallucinations  psychiques,  auditives 
et  cénestbésiques  prédominent;  pas  d  hallucina¬ 
tions  psycho-motrices  ni  visuellrs.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  mentalité  primitive  du  sujet,  sans 
débilité  mentale  proprement  dite,  et  sur  les  rap¬ 
ports  bien  connus  de  l'érotisme  et  du  mysti- 

Déblle  affaibli  avec  syndrome  eunuchoïde.  — 
MM.  Simon  et  Rnndepierre  présentent  un  homme 
de  77  ans,  débile  et  affaibli  au  point  de  vue  mental, 
qui  offre  un  type  de  dysendocrinie  complexe  carac¬ 
térisé,  au  point  de  vue  clinique,  par  un  gigantisme 
partiel  tardif  (type  macroskélique)  avec  atrophie 
des  organes  génitaux,  absence  de  désirs  sexuels, 
apilosité  et  aspect  féminin. 

Ce  malade  montre  les  inter-réactions  entre  anté¬ 
hypophyse  et  glandes  sexuelles. 

Les  cyphoses  des  déments  précoces.  —  M  J. 
Vié.  Dans  une  série  de  108  hébéphréno  catatonies, 
l'auteur  a  rencontré  25  cas  de  cyphoses  dorsales 
de  degrés  divers.  Elles  surviennent  dans  les  formes 
d’évolution  démentielle  rapide  ou  chez  les  sujets 
plongés  dans  la  démence  depuis  de  nombreuses 

La  radiographie,  dans  2  cas  anciens,  a  mon¬ 
tré  des  lésions  de  rhumatisme  vertébral  chronique 
(becs  osseux,  profil  des  corps  en  diabolo,  léger 
aplatissement  cunéiforme,  décalcification). 

La  pathogénie  parait  rattacher  ces  lésions  à  la 
démence  précoce  elle-même,  par  l’intermédiaire 
des  troubles  importants  de  la  vaso-motricité.  Un 
rôle  localisateur  reviendrait  aux  traumatismes  ré-  " 
pétés  de  l’agitation  catatonique. 

Un  cas  de  démence  précoce  chez  «  un  bon  ab¬ 
sent  »;  considérations  sur  les  motifs  invoqués  par 
les  bons  «  absents  »  —  M  Folly.  La  démence  pré¬ 
coce  est  un  motif  rare  d’absence  au  Conseil  de  ré¬ 
vision.  Aussi  le  cas  rapporté  offre-t-il  de  l’intérêt, 
car  il  s’agit  d’une  hébéphrénie  remontant  à  l’ado¬ 
lescence  et  aggravée  par  le  chagrin  causé  au  sujet 
par  la  mort  de  sa  mère.  Conformément  à  la  loi  de 
Chavigny  sur  la  précocité  des  réactions  mentales 
en  milieu  militaire,  l’hébéphrénique  s’est  fait  re¬ 
marquer  dès  les  premiers  jours  de  son  arrivée  par 
son  attitude  singulière,  son  mépris  de  la  disci¬ 
pline,  ses  rires  et  pleurs  sans  motif. 

L’auteur  a  étudié  en  même  temps  les  motifs  in¬ 
voqués  par  70  conscrits  déclarés  «  bons  absents  ».  Ce 
sont  les  mêmes  que  ceux  rapportés  par  lui  dans 
une  étude  parue  en  1923.  On  y  remarque  surtout  la 
négligence,  l’insouciance  de  nos  conscrits  à  l’égard 
de  leur  devoir  de  citoyen. 

P.  Guiuàud. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  IIEDICtLE  DES  HOFITAUl  DE  LTO» 

18  Novembre  1930. 

Examen  chimique  des  poumons  noirs  et  des 
viscères  d’un  ouvrier  des  usines  de  plomb.  — 
MM.  Paviot,  CbevaUier  et  Badloand  ont  re¬ 
cherché  le  fer  dans  les  viscères  d’un  malade  qui 
avait  succombé  avec  des  signes  pulmonaires  cavi¬ 
taires  bilatéraux.  Ils  ont  trouvé  un  taux  élevé  de 
fer  dans  le  poumon  (0,65),  ils  n’ont  pas  trouvé  de 
plomb.  Ils  ont  trouvé  du  carbone  métalloïdiqne, 
mais  en  quantité  moindre  que  celle  du  fer. 


A  propos  de  l’origine  sanguine  de  l’rxpecto- 
ration  tigrée  dite  «  anthracosique  ».  —  MM. 
Paviot  et  Chevallier  prfcisci,t  par  TaiialyEC  rhi- 
niique  le  passage  du  fer  et  du  sang  dans'les  rrachats 
et  le  rapport  qui  existe  pu're  la  fragdilé  sauguine 
et  l’cxp-ctoratiou  noire  La  bilirubinémie  esi  élevée, 
le  chiffre  du  fer  est  normal  chez  res  malades. 
Pour  un  taux  de  fer  n’excédant  pas  15  milügr.  dans 
les  crachats,  la  résistance  globulaire  est  normale. 
Elle  n’est  altérée  que  lorsque  le  taux  du  fer  dans 
les  crachats  augmente  et  dépasse  20  milligr.  Les 
auteurs  ont  examiné  10  sujets  qui  expectoraient 
des  crachats  noirs  après  des  crachats  sanglants, 
ils  ont  essayé  de  déceler  la  présence  de  l'hémo¬ 
globine  et  ils  ont  constaté  qu’elle  fait  toujours  défaut 
dans  les  crachats  noirs. 

Sur  un  cas  d’acrodynie  à  forme  atténuée.  — 
MM.  Fêbu  et  P  Girard  présentent  un  cas  d’acro¬ 
dynie  chez  unedilletle  de  3  ans  1/2.  Ou  relève  chez 
elle  plu-ieurs  manifestations:  érythème  localisé, 
un  peu  desquamant,  des  mains  et  des  pieds,  hypo¬ 
tonie  marquée  généralisée,  modifications  «  psy¬ 
chiques  »  (irritabilité,  caractère  taciturne),  troubles 
du  sommeil  (somnolence  d-ns  la  journée),  perle  de 
poids,  tachycardie  à  120  en  permanence,  pression 
artérielle  basse,  abstnee  de  fièvre. 

Ces  symptômes  sont  net»  ;  mais  le  diagnostic  est 
surtout  étayé  par  la  réunion  de  tous  ces  symptômes, 
et  non  parce  que  chacun  d’eux  est  particulièrement 
intense  ;  l'érytbème  des  mains  et  des  pieds  est  plu¬ 
tôt  discret  et  aurait  pu  passer  inaperçu.  Il  n’y  a 
pas  de  sudation,  pas  ou  peu  de  douleurs. 

L’évolution  s'est  faite  assez  rapidement  vers  nne 
atténuation  de  la  maladie.  Mais  cette  dernière  a 
duré  environ  cinq  mois.  Elle  a  été  nettement  amé¬ 
liorée  par  l’actinothérapie  ultra  violette. 

En  somme,  l’acrodynie  peut  revêtir  un  type 
atténué.  Cliniquement,  on  observe  une  gamme 
étendue  depuis  cette  dernière  modalité  jusqu'aux 
cas  dans  lesquels  les  symptômes  (surtout  érythème, 
sudation,  abasie)  sont  poussés  à  l'extrême. 

Un  cas  de  lymphogranulomatose  maligne  à 
forme  pseudo-tuberculeuse.  —  MM.  Cade  et 
Treppoz  présentent  l’observation  d’une  malade 
atteinte  d’une  lymphadénie  avec  signes  de  sclérose 
pulmonaire  diffuse,  diarrhée  profuse  avec  enté¬ 
rite  et  laryngite.  A  l'autopsie  on  ne  trouva  aucune 
lésion  tuberculeuse,  comme  on  pouvait  s’y  attendre, 
et  l’examen  histologique  a  montré  l’aspect  tout  à 
fait  typique  de  la  maladie  de  Hodgkin  (ganglions  et 
rate). 

—  M.  J.  Cbalier  ne  croit  pas  qu’il  existe  de 
relation  entre  la  tuberculose  et  la  maladie  de 
Hodgkin.  Il  a  pratiqué  pour  3  des  4  malades  des 
inoculations  au  cobaye  et  au  lapin  qui  sont  tou¬ 
jours  restées  négatives. 

Tuberculose  et  adénie  éoslnophlllque  prurl- 
gène.  —  MM  V.  Cordier,  F.  Croizat  et  J.  Carie 
apportent  une  observation  d’association  le  lésions 
tuberculeuses  et  d’adénie  éosinophilique  prurigène. 
Les  signes  cliniques,  débutèrent  par  des  manifes¬ 
tations  de  tuberculose  pulmonaire  qni  précédèrent 
de  plus  d’un  1  an  les  premiers  symptômes  de 
l’adénie  éosinophilique.  La  bacilloscopie  positive, 
l’apparition  d’une  caverne  parahilaire  droite  ayant 
nécessité  l’installation  d  un  pneumothorax  droit 
en  sont  la  preuve.  L’autopsie  révéla  l'intrication 
extrême  des  2  ordres  de  lésions  anatomiques,  en 
particulier  au  niveau  du  poumon,  de  la  rate,  des 
vertèbres,  et  la  coexistence  au  niveau  des  ganglions 
prévertébraux  et  du  foie. 

Malgré  l’association  intime  des  deux  processus, 
les  auteurs  ne  croient  pas  à  une  identité  d’ori¬ 
gine.  L’allure  envahissante  du  granulome  étouffant 
la  tuberculose  quand  il  coexiste  dans  les  mêmes 
régions,  l’existence  des  lésions  évolutives  tubercu¬ 
leuses  dans  les  portions  vierges  de  lymphogranu¬ 
lomatose  ne  plaident  pas  en  faveur  de  la  commu¬ 
nauté  d’origine  qui  ferait  de  la  lymphogranuloma¬ 
tose  une  tuberculose  modifiée  par  ultra-virus.  La 
coexistence  de  lésions  très  évolutives  et  de  mani¬ 
festations  qui  seraient  dues  à  un  virus  atténué  ne 
cadre  pas  avec  ce  que  l’on  connaît  du  terrain  tuber¬ 
culeux.  La  fréquence  de  la  tuberculose  peut  expli¬ 
quer  son  association  fortuite. 

L’observation  relatée  jette,  d’autre  part,  un  jour 
nouveau  sur  le  rôle  favorisant  possible  d’une 


tuberculose  pour  le  développement  de  l’enlilé 
spéciale  qu’est  l’adénie  éosinophilique  prurigène. 

25  Novembre  1930. 

Un  cas  de  scissurite  du  lobule  azygos.  —  MM. 
Ch.  Garin  et  P.  Bernay  présentent  une  radiogra¬ 
phie  d  un  lobule  supplémentaire  du  poumon.  Dans 
la  partie  inférieure,  l’image  était  plus  dense  tandis 
qu'à  la  partie  supérieure  elle  se  bornait  à  une 
mince  ligne  filiforme.  Cliniquement,  il  n’y  avait 
aucun  signe  à  l’examen  clinique. 

La  dégustation  d’épreuve.  —  MM.  Cb.  Garin 
et  P.  Bernay  rapportent  les  résultats  qu’ils  ont 
obtenus  dans  une  centaine  de  cas  par  l’emploi  de 
leur  méthode.  Ils  utilisent  le  vin.  Le  sujet,  à  jeun 
depuis  la  veille,  avale  le  tube  d’Einhoru,  généra¬ 
lement  sacs  difficulté,  une  grande  aspiration  étant 
suffisante  pour  faire  disparaître  les  nausées.  11  est 
difficile  de  vider  complètement  l’estomac  :  il  faut 
combiner  les  mouvements  respiratoires  et  les  con¬ 
tractions  des  muscles  abdominaux.  Ensuite  on  fait 
déguster  au  malade  un  peu  de  vin  rouge  qu’il  re¬ 
jette  au  bout  de  quelques  minutes.  Les  prélève¬ 
ments  se  font  de  quart  d  heure  en  quart  d’heure. 
On  obtient  ainsi  20  à  30  eme  de  liquide.  Les  chif¬ 
fres  obtenus  oscillent  entre  1  gr,  50  et  2  gr.  50  pour 
l’ac'de  chlorhydrique  libre.  Ils  sont  comparables  à 
ceux  obtenus  avec  Tbistamine,  avec  même  un  avan¬ 
tage  pour  la  méthode  des  auteurs  pour  les  chiffres 

Ce  procédé  leur  paraît  un  perfectionnement  des 
méthodes  anciennes.  Il  est  susceptible  d’une  uti¬ 
lisation  clinique  courante. 

Luxation  de  la  colonne  cervicale  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Mouriquand,  Sédal- 
lian  et  Savoye  apportent  Eobservation  d’un  enfant 
de  11  ans,  qui  à  la  fin  d’une  fièvre  typhoïde  con¬ 
trôlée  sérologiquement,  présenta  brusquement  une 
luxation  de  la  colonne  cervicale  avec  saillie  de 
l’axis  en  avant  et  signes  de  compression  médullaire. 
Ceux-ci  disparurent  rapidement  par  la  traction. 
Mais,  la  radiographie  ayant  montré  l’intégrité  os¬ 
seuse,  cette  luxation  a  sans  doute  été  provoquée  par 
de  simples  altérations  ligamentaires.  Cette  compli¬ 
cation,  qui  paraît  bien  devoir  être  rapportée  à  la 
typhoïde,  est  en  tout  cas  exceptionnelle. 

J.  Rousset. 

SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

•  12  Novembre  1930. 

Hémiplégie  post- scarlatineuse  datant  de  55  ans. 
—  MM.  Pallasse  et  Guichard  ont  trouvé,  à  l’au¬ 
topsie  d’une  femme  morte  dans  leur  service  de  mal 
épileptique,  une  absence  totale  du  lobe  frontal 
droit,  avec  lésions  de  porencéphalie  très  accusées. 
Cette  malade  avait  fait  une  hémiplégie  dans  sa 
jeunesse  à  la  suite  d’une  scarlatine,  étiologie  non 
encore  signalée.  Elle  présentait  une  atrophie  des 
men^bres  du  côté  opposé,  mais  aucun  trouble 
intellectuel. 

—  M.  Bonnamour  a  observé  2  cas  de  porencé¬ 
phalie  chez  des  malades  mortes  en  état  de  mal 
épileptique.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  de  porencé¬ 
phalie  typique,  la  surface  du  cerveau  était  en 
communication  avec  le  ventricule  cérébral  ;  dans 
l’autre,  c’était  une  pseùdo-porencéphalie,  avec 
atrophie  complète  d’un  ancien  foyer  de  ramollis¬ 
sement  chez  une  mitrale,  mais  sans  communication 
avec  le  ventricule. 

Hydronéphrose  calculense  fermée  latente.  — 
Cette  observation,  rapportée  par  M.  Reynaud, 
concerne  une  femme  de  62  ans,  sans  passé  urinaire, 
chez  laquelle  un  examen  fortuit  révéla  l’existeuce 
d’une  volumineuse  tumeur  droite.  Le  rein  corres¬ 
pondant  ne  donnait  rien  au  cathétérisme,  l’autre 
rein  était  bon.  Néphrectomie,  laborieuse  en  raison 
des  adhérences,  d’un  rein  hydronephrotique  dont 
le  parenchyme  était  réduit  à  une  coque  mince,  sans 
valeur  sécrétoire. 

L’auteur  insiste  sur  la  latence  absolue  de  cette 
pyonépbrose  calculeuse  :  jamais  de  troubles  uri¬ 
naires,  jamais  de  douleurs. 

Fracture  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  fron¬ 
tal.  —  MM.  Patel  et  Sassard  présentent  un 
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homme,  âgé  de  61  ans,  qui,  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme,  eut  une  fracture  de  la  paroi  antérieure  du 
sin  is  frontal,  avec  emphysème  fronto-palpébral. 
Ils  firent  une  trépanation  de  celte  paroi  antérieure 
et  mirent  un  drain  dans  le  sinus,  à  l'angle  interne 
de  la  plaie. 

—  M.  Jacod  estime  que  le  drainage  externe  esi 
inutile  et  même  dangereux,  il  ne  peut  aboutir  qu’à 
l’ii  fection  du  sinus  Si  l’on  draine,  il  faut  le  faire 
par  voie  naso  frontale,  ainsi  que  l’a  montré  l’expé- 
rieuce  de  la  guerre. 

—  M.  Delore  appuie  ce  que  vient  de  dire  M.  Ja¬ 
cod  :  le  drainage  externe  ri^que  d’entraîner  une 
infection  rebtlle  au  niveau  du  sinus. 

Abcès  pyo  gazeux  au  cours  de  l’évolution 
d’une  sacro  coxalgie.  —  MM.  P.  Bonnet  et  Sas- 
sard  ont  dû  inciser;  au  cours  d’une  sacro-coxalgie  à 
évolut’on  grave,  nn  abcès  |  yo-gazeux  postérieur; 
l’abcès  n’avait  jamais  été  ponctionné,  il  ne  s’agis¬ 
sait  Jonc  pas  d’infection  secondaire  de  celte  ori¬ 
gine,  mais  plutôt,  pen-eut  les  auteurs,  d’une  infec¬ 
tion  par  les  lymph-tiques  rect»ux. 

Présence  d'un  appendice  épiploïque  de  l’S  ilia¬ 
que  dans  un  sac  herniaire.  —  MM.  Patel  et 
Sassard. 

19  Novembre  1930. 

Restauration  d’un  cas  de  paralysie  infantile 
grave  des  deux  membres  Inférl»  urs  — M  Lucien 
Michel  présente  une  enfant  de  8  ans  1/2  qui,  ayant 
été  atteinte  de  poliomyélite  à  l'âge  de  13  mois,  en 
avait  conservé  de  graves  séquelles  des  membres 
inferieurs,  en  particulier  paralysie  des  quadri- 
ceps  et  attitude  vicieuse  des  genoux  en  flexion 
et  d’un  pied  en  équinisme  extrême;  la  station 
debout  et  la  marche  étalent  impossibles  sans  sou- 

On  sait  que,  dans  des  cas  de  ce  genre,  le  trouble 
fonctionnel  est  lié,  non  pas  tant  à  l’impotence  du 
quadriceps  qu’à  l’attitude  des  membres  intérieurs 
et  à  la  statique  générale  du  corps.  Putti  a  montré 
qu’il  était  possible  en  modifiant  les  conditions  de 
statique  de  ces  sujets,  de  leur  assurer  la  station 
debout  et  la  marche  sur  des  membres  privés  de 
tout  facteur  dynamique,  mais  se  maintenant  passi¬ 
vement  étendus  sur  les  ligaments  articulaires. 

C’est  cette  méthode  qu’on  appliqua  à  l’enfant  en 
question,  par  des  opérations  successives  :  double 
ostéotomie  fémorale  pour  mettre  les  genoux  en 
hyperextension,  et,  aux  pieds,  arthrodèse  sous- 
astragalienne  combinée  à  l’arthrorise  tibio-tar- 
sienne  antérieure  d’un  côté,  et  postérieure  de 
l’autre.  Le  résultat  a  pleinement  été  atteint;  l’en¬ 
fant  se  tient  debout  et  marche  facilement  sans 
appui. 

Néphrectomie  sous-capsulaire.  —  M.  Cb.  Gau¬ 
thier  présente  un  jeune  homme  de  24  ans  auquel  il 
a  enlevé  une  grosse  pyonéphroie  tuberculeuse 
adhérente,  par  la  méthode  d'Ollier  non  modifiée, 
c’est-à-dire  la  pince  à  demeure  sur  le  pédicule, 
sans  ablation  secondaire  du  bassinet.  Le  malade 
est  en  bonne  voie  de  guérison;  sa  plaie,  large  d’un 
doigt,  ne  présente  pas  de  fistule  urétérale.  C’était 
un  cachectique  chez  lequel  il  convenait  d’opérer 
simplement  et  rapidement. 

Ce  cas  porte  à  3,  le  nombre  des  tuberculeux  avan¬ 
cés  très  gravemeutatteiuts  auxquels  l’auteur  a  appli¬ 
qué,  avec  succès,  cette  néphrectomie  de  sauvetage. 

Infarctus  gangreneux  pulmonaire  post-appen¬ 
diculaire.  —  MM.  P  allasse  et  Guichard  ont  vu 
apparaître,  18  jours  après  une  appendicectomie  à 
chaud,  une  condensation  pulmonaire  qui  aboutit  à 
la  suppuration,  avec  expectoration  fétide  et  conser¬ 
vation  d’un  état  général  relativement  bon.  Celte 
embolie  septique  résista  au  traitement  médical  :  le 
novarsénobenzol,  le  sérum  antigangreneux,  l’émé¬ 
tine,  puis  un  pneumothorax  artificiel  furent  sans 
effet;  ce  dernier,  malgré  une  bonne  compression, 
ne  permit  pas  un  affaissement  de  la  csvité,  un 
niveau  liquide  apparut  et  le  malade  succomba  à 
une  pleurésie  purulente. 


Lithiase  dans  un  rein  en  fer  à  cheval.  — 
M.  Glallaat  présente  une  pièce  opératoire  consti¬ 
tuée  par  un  rein  droit  hydronéohrotique  et  lithia¬ 
sique  qu  il  a  enlevé  par  héminéphrectomie  d’un 
rein  en  fer  à  chsval  D'après  ses  recherches,  cette 
intervention  aurait  été  assez  rarement  réalisée  au 
cours  de  la  lithiase. 

H.  Roland. 
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Cancer  de  la  vessie;  héml  résection  et  ablation 
du  rein  correspondant.  —  M.  Villard  présente 
une  femme  de  49  ans  qu’il  a  opérée,  il  y  a  3  ans, 
pour  un  volumineux  épithélioma  atypique  de  la 
vessie,  infiltrant  les  tuniques  musculaires,  déve¬ 
loppé  au  voisinage  de  l'orifice  urétéral  droit.  Il 

1  aborda  par  une  incision  latérale  droite  et  par 
voie  sous-péritonéale  ;  le  néoplasme  put  être  large¬ 
ment  réséqué  ;  l’uretère,  dilaté,  fut  sectionné  Un 
suintement  urinaire  apparut  au  17®  jour,  dû  non  à 
la  vessie  dont  les  sutures  restèrent  parfaitement 
élan  hes,  mais  à  une  fistule  urétérale  :  néphrec¬ 
tomie  par  voie  antérieure,  sous-péritonéale  un  mois 
plus  tard.  La  malade  a  un  état  général  pa>fait.  les 
troubles  urinaires  sont  minimes,  il  n’existe  pas 
trace  de  récidive. 

L’auteur  insiste  sur  le  point  de  vue  technique  : 
le  décollement  sous- péritonéal  donne  un  jour  excel¬ 
lent,  il  étale  admirablement  le  pelvis  latéral  et 
offre  une  grande  sécurité. 

Section  du  tendon  fléchisseur  du  pouce  — 
Le  malade  présenté  par  MM  P.  Bonnet  et 
Délayé  a  un  résultat  fonctionnel  très  bon,  obtenu 
par  suture  de  ce  tendon,  grâce  à  la  conservation  à 
peu  près  complète  de  la  gjine  et  des  poulies  ten¬ 
dineuses.  Même  lorsque  le  résultat  de  la  suture 
est  mauvais,  l’opération  rend  cependaut  service  au 
blessé  en  empêchant  la  dernière  phalange  de  se 
renverser  en  arrière  pendant  la  préhension. 

Deux  cas  de  kystes  hydatiques  du  poumon 
opérés.  —  MM.  Délayé  et  Gabrielle  rapportent 

2  observations  de  kystes  hydatiques  pulmonaires 
traitée  dans  le  premier  cas  en  un  temps,  malgré 
l’absence  d’adhérences  pleurales,  et  dans  le  second 
en  deux  temps  :  d’abord  essai  de  création  d’adhé¬ 
rences  par  tamponnement  iodé  de  la  plèvre  (mais 
aucune  adhérence  ne  se  fit)  puis  ablation  de  la 
poche.  Les  deux  malades  ont  guéri;  les  auteurs 
estiment  cependant  que  l’existence  d’adhérences 
pleurales  est  préférable. 

Sections  tendineuses  multiples  du  poignet; 
suture  Immédiate.  —  MM.  P.  Bonnet  et  Pol- 
losson  présentent  un  malade  qui  avait  une  section 
de  tous  ses  tendons  fléchisseurs  au  niveau  du 
canal  carpien.  Ils  en  entreprirent  la  suture  immé¬ 
diate  et  purent  la  réaliser  avec  de  grandes  diffi¬ 
cultés  dans  une  opération  qui  leur  demanda  2  h,  1/2 
en  se  basant  sur  la  situation  et  la  morphologie  des 
tendons.  Mais  le  résultat  fonctionnel  est  remar¬ 
quable  et  qualifié  d  exceptionnel  par  les  auteurs 
eux-mêmes.  Il  ne  persiste  qu’une  paralysie  cubi¬ 
tale  due  à  la  section  du  nerf  par  le  traumatisme 

Parotldltes  suppurées  et  paralysie  faciale.  — 
MM.  Patel  et  Vergnory  ont  observé  deux  cas  de 
paralysie  faciale  survenues  à  la  suite  de  parotidites 
suppurées  graves,  post  opératoires  ;  dans  les  2  cas 
l'opération  avait  été  une  appendicectomie  à  chaud 
chez  des  sujets  jeunes.  Ces  paralysies  rétrocédè¬ 
rent  en  4  mois  et  6  mois.  Il  ne  semble  donc  pas  que 
l’on  doive  porter  un  pronostic  grave  dans  ces  cas  ; 
les  filets  nerveux  ne  sont  pas  détruits  par  la  sup¬ 
puration,  mais  simplement  comprimés  dans  les 
lobes  glandulaires  infectés  on  par  l’œdème  produit 
dans  la  gaine  du  nerf. 

—  M.  P.  Bonnet  a  va  rétrocéder,  au  bout  de 


6  mois,  une  paralysie  du  "Vil  consécutive  à  une 
parotidite  disséquante  très  grave,  survenue  après 
hystérectomie  pour  un  énorme  fibrome  spbacélé. 

—  M.  IVové-Josserand  cite  un  cas  analogue;  pa¬ 
ralysie  après  incision  d'un  phlegmon  sous-angulo- 
maxillaire;  guérison  en  1  an. 

A  propos  des  plaies  articulaires  des  doigts.  — 
Dans  leur  communication,  MM.  Pollosson  et  de 
Rougemont  insistent  sur  U  nécessité  d’un  traite¬ 
ment  immédiat  et  chirurgical  des  plaies  de  la  face 
dorsale  des  doigts.  Ces  plaies,  surtout  lorsqu’elles 
surviennent  les  doigts  étant  fléchis,  intéressent 
souvent  l’articulation  mal  protégée.  Au  bout  de 
48  heures  l’arthrite  a  lait  son  apparition,  marquée 
par  un  suintement  anormalement  abondant  et  la 
formation  d’un  bourgeon  d’origine  synoviale.  Cette 
arthrite  devient  bientôt  chronique  avec  destruction 
des  surfaces  articulaires  Deux  complications  sont 
possibles  ;  rarement  infection  des  gaines,  plus  sou¬ 
vent  cellulite  au  niveau  du  tissu,  cellulaire  des 
doigts,  se  propageant  à  la  main. 

Le  traitement  immédiat  consistera  en  un  débri- 
dement  avec  fermeture  de  l’articulatidu,  suture  du 
tendon  s'il  est  sectionné  et  immobilisation  plâtrée. 
Tous  les  malades  ainsi  traités  ont  guéri  Plus  tard, 
il  est  beaucoup  plus  difficile  d’obtenir  un  bon  ré¬ 
sultat;  sauf  au  pouce,  il  faudra  se  résoudre  souvent 
à  l’amputation  ou  rechercher  l'ankylose  eu  position 
de  fonction. 

Pseudo-hermaphrodite  gynandroïde.  —  MM. 
Nové-Josserand  et  Poazet  (présentation  de  ma¬ 
lade). 

H.  Roland. 
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Sur  l’étude  osclliographlque  des  courants  de 
haute  fréquence  redressés  et  capables  de  pro¬ 
duire  des  phénomènes  d’excitation.  —  MM.  J. 
Cluzet  et  P.  Pontbus  (Lyon)  montrent  que  les 
courants  de  haute  fréquence  redressés  au  moyen 
de  valves  thermo-ioniques  sont  formés  d’ondes 
de  haute  fréquence  distinctes  les  unes  des  autres 
.sur  toute  leur  hauteur,  quand  le  circuit  d’utilisation 
est  ouvert  ou  très  résistant;  mais  ces  ondes  redres¬ 
sées  s’élargissent  et  s’unissent  les  unes  aux  autres 
d’autant  plus  près  de  leur  sommet  que  la  résistance 
du  circuit  d  utilisation  diminue.  Quand  les  ondes 
de  haute  fréquence  s'unissent  à  leur  sommet  même, 
on  n’a  plus  qu'une  onde  à  chaque  période  du  courant 
alternatif  du  secteur,  alimentant  le  poste  géné¬ 
rateur.  Aussi,  les  phénomènes  d’excitation,  obser¬ 
vés  après  le  redressement  des  courants  diather- 
miques  produits  par  les  postes  à  lampe,  peuvent 
être  dus,  suivant  la  valeur  de  la  tension  entre  les 
électrodes,  soit  à  des  ondes  unidirectionnelles  de 
haute  fréquence,  soit  à  des  ondes  unidirectionnelles 
ayant  seulement  la  fréquence  du  courant  alternatif 
du  secteur. 

Sur  la  valeur  nutritive  de  la  gélatine.  —  MM. 
Cb.  Porcher  et  L.  réalisant  chez  le  rat  blanc 
l’équilibre  nutritif,  avec  une  alimentation  synthé¬ 
tique  dans  laquelle  les  matières  protéiques  sont 
représentées,  tantôt  par  de  la  caséine  seule,  tantôt 
par  un  mélange  de  caséine  et  de  gélatine,  les 
auteurs  constatent  que,  toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs,  la  présence  de  gélatine  entraîne  une  éco¬ 
nomie  notable  des  autres  principes  alimentaires. 
Bien  qu’il  s'agisse  là  d’un  protéique  incomplet,  la 
gélatine,  en  tant  que  matière  azotée  d’appoint,  pré¬ 
sente  donc, une  valeur  nutritive  indiscutable. 

Injection  d'ultra-vlrus  tuberculeux  citez  des 
cobayes  soumis  à  un  régime  carencé  en  vita¬ 
mine  C.  —  MM.  F.  Arloing,  G.  Mouriquand, 
A.Dufourt  et  Scbœn  ont  constaté  que,  chez 
le  cobaye,  l’état  de  scorbut  chronique  ne  paraît  pas 
favoriser  ou  aggraver  l’infection  expérimentale  par 
l'ultra- virus. 
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Dermatite  polymorphe 
douloureuse 
de  Brocq-Dühring 

LES  NOUVEAUX  TRAITEMENTS 
Par  le  professeur  Goügerot 
Médecin  de  l’hôpital  St-Louis 

Les  dermatites  polymorphes  douloureuses 
de  Brocq-Dühring  sont  trop  peu  connues  des 
médecins  non-spécialisés  et  cependant  ce  dia¬ 
gnostic,  habituellement  facile  si  l’on  y  songe, 
comporte  des  indications  pronostiques  et  thé¬ 
rapeutiques  de  la  plus  grand  importance. 

Une  jeune  fille  de  18  ans  nous  est  amenée  par 
sa  famille  qui  commence  à  s'inquiéter  :  le  méde¬ 
cin  a  diagnostiqué  des  pyodermites  et  la  traite 
pour  ces  infections;  mais  les  lésions  loin  de 
guérir  se  multiplient  sur  tout  le  tégument  depuis 
deux  ans  et  envahissent  la  bouche  et  même  les 
conjonctives. 

En  effet  cette  jeune  fille  a  disséminé  sur  tout 
le  corps  une  centaine  au  moins  de  lésions  croû- 
teuses  ou  pustuleuses  qui  ressemblent  à  des 
ecthymas  :  c’est  l’aspect  jaunâtre  ou  jaune  bru¬ 
nâtre,  ou  brun  noirâtre  des  croûtes  d’ecthyma; 
certaines  croûtes  sont  ourlées  d’un  soulèvement 
bulleux  contenant  du  pus  et  auréolé  de  rouge. 
Si  on  enlève  les  croûtes  ou  si  l’on  excise  ces 
bords  pustuleux,  on  découvre  un  épiderme  exul- 
céré  rouge  suintant  du  séropus;  il  est  donc 
certain  qu’il  y  a  infection  épidermique  ;  mais 
ce  diagnostic  n’est  pas  suffisant. 

Pourquoi  une  jeune  fille,  bien  portante  jus¬ 
que-là,  ferait-elle  de  l’ecthyma  indéfiniment  et 
de  l'ecthyma  résistant  aux  traitements  des  pyo¬ 
dermites?  En  pareil  cas  il  faut  chercher  si 
derrière  cet  ecthyma  ne  se  cache  pas  une  autre 
dermatose  :  il  faut  éliminer  des  toxicodermies  ; 
mais  elle  ne  prenait  alors  ni  iodure,  ni  bro¬ 
mure,  ni  antipyrine,  ni  aucun  autre  médica¬ 
ment.  Il  faut  penser  aux  prurigos  parasitaires  : 
elle  n’a  ni  gale,  ni  pédiculose,  ni  phtiriase 
du  corps  ;  il  faut  discuter  des  prurits  et  pru¬ 
rigos  auto-toxiques  qui  par  grattage  et  auto¬ 
inoculations  pourraient  produire  ces  pyoder¬ 
mites  et  de  fait  cette  jeune  malade  se  gratte; 
mais  elle  a  sur  la  peau  d’autres  lésions  et  des 
lésions  des  muqueuses  que  ne  donnent  pas  les 
prurits  et  prurigos  :  en  effet,  à  côté  des  «  ecthy¬ 
mas  »,  on  découvre  des  placards  rouges  de  10  à 
50  mm.  à  bords  diffus,  des  papules  rosées  d’ur¬ 
ticaires,  de  petites  vésicules  d’eczéma,  isolées 
ou  réunies  en  archipels  irréguliers  et  surtout 
des  exulcérations  arrondies  de  5  à  20  mm.  avec 
des  débris  épidermiques.  Ce  doivent  être  des 
débris  de  bulles,  mais  les  réponses  de  la  malade 
et  de  sa  famille  sont  si  confuses  qu’on  ne  peut 
rien  affirmer. 

Sur  la  muqueuse  de  la  bouche  on  aperçoit 
trois  érosions  de  10  à  12  mm.  arrondies  recou¬ 
vertes  d’un  enduit  jaunâtre  très  fin*. 

Sur  la  conjonctive  droite  on  découvre  une 


1.  On  peut  voir  des  formes  nniqnement  mnqaenses 
on  restant  maqnenses  pendant  de  longues  annies. 


érosion  semblable  de  5  mm.  à  la  face  muqueuse 
de  la  paupière  inférieure  et  tout  l’œil  est  con¬ 
gestionné  rouge  et  douloureux. 

Nous  nous  méfions  donc  d’un  «  pemphigus  »  ou 
plutôt  d’une  dermatite  polymorphe  douloureuse 
de  Brocq-Dühring.  En  effet  les  dermatologistes 
distinguent  les  pemphigus  proprement  dits 
dont  les  bulles  naissent  sur  peau  saine,  sans 
douleurs,  ni  prurit,  sans  lésion  associée,  et  les 
dermatites  polymorphes  douloureuses  de  Brocq 
dont  les  bulles  plus  inégales  naissent  le  plus 
souvent  sur  une  peau  déjà  lésée  et  rouge,  sont 
précédées  ou  accompagnées  de  prurit  et  souvent 
de  douleurs  et  coexistçnt  avec  des  lésions  di¬ 
verses  sur  le  reste  de  la  peau  :  érythème,  urti¬ 
caire...  La  maladie  de  Dühring,  ou  dermatite 
herpétiforme,  est  une  variété  de  ces  dermatites 
polymorphes  de  Brocq  qui  groupe  des  formes 
très  diverses;  c’est  la  variété  à  petites  bulles 
isolées  ou  groupées  simulant  l’herpès*. 

L’étude  de  la  malade  ne  nous  renseigne  guère  : 
elle  a  eu  des  maladies  infantiles  sans  complica¬ 
tions,  elle  n’a  jamais  eu  de  troubles  apparents 
du  foie,  dés  reins,  des  ovaires;  la  tension  est 
normale,  les  urines  sont  normales,  le  pouls  est 
normal;  les  parents  et  grands-parents  sont  en 
bonne  santé.  Ou  retient  seulement  qu’elle  est 
nerveuse,  plus  nerveuse  que  ses  compagnes,  et 
qu’elle  est  surmenée  par  la  préparation  d’exa¬ 
men.  Inquiète,  insomnique,  souffrant  de  ces 
éruptions,  elle  a  beaucoup  pâli  et  maigri. 

Les  poussées  sont  irrégulières  survenant 
sans  causes  connues*,  sauf  une  recrudescence 
menstruelle  très  nette  ’  et  deux  grandes  poussées 
aux  printemps  et  à  l’automne  *. 


Comment  éclaircir  un  diagnostic  ii  i  si  diffi¬ 
cile  puisqu’on  ne  voit  pas  aujourd’hui  de  bulles 
et  que  l’interrogatoire  reste  imprécis? 

Si  vous  lisez  vos  livres,  vous  trouverez  quel¬ 
ques  signes  et  notamment  le  signe  de  Nikolsky 
et  l'éosinophilie  sanguine. 

Le  signe  de  Nikolsky  ou  du  décollement  de 
l’épiderme  se  recherche  en  appuyant  et  en  frot¬ 
tant  fortement  l’épiderme  qui  doit  se  décoller. 
Ici  il  est  négatif,  mais  ce  ne  doit  pas  nous 
étonner,  car  il  n’existe  que  dans  les  pem¬ 
phigus  graves. 

L’éosinophilie  se  recherche  en  faisant  sur 
lames  de  sang  colorées  la  numération  des  leu¬ 
cocytes,  le  sang  normal  contient  1  à  4  pour  100 
de  polynucléaires  éosinophiles,  le  sang  des 
dermatites  de  Brocq  en  compte  de  4  à  30  p.  100 
(ici  le  laboratoire  nous  répondra  le  lende¬ 
main  8  pour  100),  mais  ce  signe  est  très  aléa¬ 
toire,  car  la  dermatite  de  Brocq-Dühring  peut 
n’avoir  que  peu  d’éosinophiles,  et  d’autres  der- 


1.  Voir  notr*  petit  livre  la  «  Dermatologie  en  clien¬ 
tèle  ». 

3.  Le  froid  et  l’alimentation  semblent  sans  effet  au 
contraire  des  deux  malades  que  nous  avons  suivis  avec 
Blamoutier.  Arch.  de  la  clinique  Saini-Louia,  Juin  1930, 
p.  .318. 

3.  On  a  publié  des  observations  où  les  lésions  ne 
reviennent  qu’au  moment  des  règles  tous  les  mois  ou 
irrégulièrement.  Nous  suivons  avec  P.  Blum  une  malade 
semblable  et  nous  croyons  que  nombre  de  dermatoses 
menstruelles  sont  des  dermatites  de  cet  ordre 

4.  âvec  P.  Blum  nous  avons  dans  les  Arch.  de  la  cli¬ 
nique  Saint-Louis  pubbénna  belle  observation  familiale 
de  «  dermatite  herpétiforme  de  Dühring  »  localisée 
(céphalique)  et  périodique  (annuelle)  et  familiale, 
Juin  1930,  p.  321  et  Soc.  de  Dermat.,  13  Décembre  1929, 

p.  121». 


matoses,  même  la  gale,  peuvent  en  donner  10 
et  15  pour  100. 

11  était  donc  important  de  trouver  un  signe 
plus  facile  et  plus  net;  avec  Paul  Blum  nous 
avons  proposé  le  signe  de  la  ventouse  sèche*. 
Sur  la  peau  exempte  de  lésions,  on  applique  une 
ventouse  sèche  avec  une  aspiration  moyenne 
(en  effet  si  on  aspirait  trop  fortement  et  trop 
longuement,  un  épiderme  presque  normal  pour¬ 
rait  se  décoller)  :  dans  les  dermatites  bulleuses 
des  bulles  apparaissent  rapidement  et  de  fait 
chez  notre  jeune  malade  sur  chacune  des  trois 
ventouses  des  bulles  apparaissent  très  nette¬ 
ment  hémisphériques  de  5  à  10  mm.  tendues  par 
un  liquide  clair. 

Le  diagnostic  apparaît  donc  certain,  grâce  à 
ce  signe  de  la  ventouse. 

■  Quelques  jours  plus  tard,  la  malade  reviendra 
nous  montrer  des  bulles  spontanées  très  nettes. 

Le  diagnostic  est  donc  confirmé  et  l’on  doit 
rejeter  le  premier  diagnostic  de  pyodermites. 

Inversement  méfions-nous  que  derrière  une 
dermatose  bulleuse  peut  se  cacher  une  dermatose 
plus  grave  encore,  telle  qu’un  mycosis  fongoïde 
comme  chez  le  malade  que  nous  avons  suivi 
avec  R.  Cohen  [Soc.  Dermat.,  14  Mars  1929  et 
Archives  de  la  clinique  de  Saint-Louis,  Septem¬ 
bre  1929.  n»  3,  p.  600). 

Ce  diagnostic  change  du  tout  au  tout  le  pro¬ 
nostic  : 

Au  lieu  de  pyodermites  on  reconnait  une  der¬ 
matose  bulleuse  qui  évolue  depuis  deux  ans, 
rebelle  à  tous  les  traitements  locaux,  envahis¬ 
sant  la  bouche  et  les  yeux,  altérant  profondé¬ 
ment  l’état  général,  la  faisant  souffrir  et  maigrir, 
empêchant  le  sommeil,  au  point  que  l’entourage 
s’inquiète  malgré  le  médecin  qui,  fort  de  son 
diagnostic  de  pyodermites,  croyait  pouvoir 
rassurer  la  famille. 

Si  l’on  se  reporte  aux  livres  de  nos^aînés, 
on  voit  que  le  pronostic  est  grave,  que  ces  pem¬ 
phigus  sont  le  plus  souvent  incurables. 

Heureusement  les  nouveaux  traitements,  que 
nous  indiquerons  ci-dessous,  ont  complètement 
transformé  ce  pronostic  sombre  :  on  peut  dire 
que  maintenant  la  guérison  est  la  règle  chez  les 
sujets  jeunes  au-dessous  de  50  ans,  et  au  con¬ 
traire  quelle  diminue  de  fréquence  au  fur  et  à 
mesure  qne  le  malade  vieillit  pour  devenir 
l’exception  après  60  ans.  Et  dernièrement  le 
12  Juin  et  10  Juillet  1930  nous  présentions  avec 
Civatte  et  P.  Blum,  à  la  Société  de  Dermato¬ 
logie,  une  malade  atteinte  de  pemphigus  végé¬ 
tant,  l'une  des  formes  les  plus  graves  de  pem¬ 
phigus,  g;uéri  par  cette  même  association  de 
914  et  d’autohémothérapie. 


Quels  sont  donc  ces  nouveaux  traitements  ? 

Tous  les  traitements  locaux  :  caustiques, 
pommades,  poudres,  ultra-violets,  soleil,  radio¬ 
thérapie,  tout  avait  échoué. 

Les  traitements  locaux  sont  utiles,  mais  ce 
sont  surtout  les  traitements  généraux  qui  sont 
actifs. 

Nous  ordonnons  donc  : 

1“  Une  cure  de  914  ou  de  sulfarsénol  comme 
dans  la  syphilis  (bien  que  cette  dermatose  n’ait 
aucun  rapport  connu  avec  la  syphilis)  en 
Injections  veineuses  0,15,  0,30,  0,48,  0,60,  0,75 


1.  Noai  avons  par  cxemplt  présenté  un  cas  démons¬ 
tratif  à  la  Soe.  de  Dermat.,  dn  8  Mai  1930,  n*  6,  p.  677, 
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de  914  (novarsénobenzol  Billon)  ou  0,12,  0,30, 
0,48,  0,60,  0,72  de  sulfarsénol  jusqu’à  totaliser 
environ  5  gr.  20.  Car  cette  jeune  malade  pèse 
52  kilogr.  et  l’on  sait  que  l’on  doit  chercher  à 
atteindre  sauf  intolérance  0,015  milligr.  à 
chaque  injection  et  0,100  milligr.  de  dose 
totale  par  kilogr.  On  espacera  les  injections 
de  3  à  4  jours  jusqu’à  0,60  puis  tous  les  7  jours 
au  delà  de  0,60. 

2°  Intercaler  entre  chaque  injection  arseni¬ 
cale  une  autohémothérapie  :  10  puis  15,  puis 
20  cmc  de  sang  prélevé  dans  la  veine  avec  une 
seringue  et  réinjecter  aussitôt  dans  l’hypo- 
derme,  à  la  fesse  par  exemple; 

3°  Régime  alimentaire  tonifiant  :  peu  de  viande 
mais  aux  deux  repas;  laitages,  légumes,  fruits. 
Evitez  les  poissons,  crustacés,  mollusques, 
charcuteries,  gibiers,  œufs,  fromages  forts  qui 
pourraient  exaspérer  le  prurit  et  surtout  le  café, 
thé,  cacao,  chocolat,  alcools,  vins  purs,  épices 
qui  augmenteraient  la  nervosité  ; 

4°  Toniques  :  glycérophosphate  de  chaux, 
vitamines,  etc. 

5°  Opothérapie  :  Adrénaline  X  à  XX  gouttes 
sur  un  morceau  de  sucre  qu  elle  laissera  fondre 
dans  la  bouche  trente  à  soixante  minutes  avant 
les  trois  repas. 

6“  Calmants  :  Prendre  deux  à  trois  fois  par 
jour  entre  les  repas,  notamment  au  coucher  dans 
un  demi-verre  d’eau,  une  à  deux  cuillerées  à  café 
de  : 


Extrait  fluide  de  ballota  .  . 


humamélis 


&&  10  cmc 


7“  Localement,  enlevez  les  croûtes,  ouvrez  les 
bulles  et  excisez  l’épiderme  avec  des  ciseaux 
flambés,  cautérisez  matin  et  soir  avec  ; 


Violet  do  gentiane  (ou  crystal  violet)  .  1  gr. 

Alcool .  1  gr. 

Acide  phénique  neigeux  cristallisé.  .  1  gr. 

Eau  distillée . 100  à  60 


ou  avec  le  mélange  de  Milian  : 

Crystal  violet . i  &&  0 

Vert  lumière . ) 

Alcool  à  75* .  100 


tigr. 


Laisser  sécher  et  ne  pas  panser  les  zones  non 
enflammées. 

Panser  les  zones  enflammées  avec  l’huile  go- 
raénolée  à  10  pour  100  (ou  en  cas  d’intolérance 
avec  le  liniraent  oléo-calcaire). 


Tout  ce  traitement  fut  toléré  sauf  les  arséno- 
benzènes  et  il  faut  être  prévenu  de  ces  diffi¬ 
cultés. 

En  effet  dès  la  première  injection  de  0,15  le 
2  Mai,  la  température  monte  à  38,9  et  des 
bulles  nombreuses  apparaissent,  le  médecin 
nous  téléphone  demandant  à  cesser  le  914  qui 
l’inquiète  lui  et  la  famille.  J’insiste,  on  refait  le 
5  Mai  0,10  de  914,  la  température  remonte  à 
38,8  et  des  nouvelles  bulles  explosent,  la  famille 
s’insurge,  le  médecin  m’avoue  préférer  l'arrêt  de 
l’arsenic,  et  vraiment  ils  semblent  avoir  raison; 
si  [nous  ne  savions  pas  par  des  cas  semblables 
et  grâce  aux  remarquables  recherches  de  Milian 
sur  le  biotropisme  que  ce  sont  des  conflits  thé¬ 
rapeutiques  sans  gravité,  nous  aussi  nous  arrê¬ 
terions  l’arsenic  !  Au  contraire,  nous  «  e.xigeons  » 
la  continuation  du  914  :  0,16  redonne  38,4  de 
fièvre,  mais  0,30  ne  produit  que  37,6  et  0,45 
laisse  la  température  normale  à  37,4,  etc.,  lé 
914  est  désormais  toléré,  les  bulles  cessent  et 
se  cicatrisent,  le  prurit  et  les  douleurs  s’étei¬ 
gnent,  l’état  général  s’améliore,  el^  engraisse, 


dort,  ne  souffre  plus...  ;  tout  le  monde  est  con¬ 
tent. 

Retenons  donc  que  l’apparente  intolérance 
du  début  au  914  ne  doit  pas  faire  cesser  l’ar¬ 
senic;  il  faut,  au  contraire,  continuer,  en  répé¬ 
tant  les  petites  doses  pour  éviter  les  grandes 
poussées,  puis  augmenter  les  doses,  malgré  les 
poussées  et  la  fièvre. 

Donc  le  traitement  agit,  mais  une  autre  diffi¬ 
culté  vient  parfois  compliquer  le  traitement: 
chez  deux  autres  malades  dont  nous  avons 
résumé  les  observations  à  la  Société  de  Derma¬ 
tologie  de  Novembre  1930,  Clara,  Raguet,  Jean 
Weill  aucune  bulle  n’apparaît  plus,  mais  cer¬ 
tains  placards  deviennent  érythémato-squameux 
et  s’étalent  ;  la  cause  reste  obscure,  ce  n’est  pas 
de  l’eczéma  comme  dans  le  cas  que  nous  avons 
suivi  avec  René  Cohen  et  Olga  Eliascheff*,  car 
on  ne  voit  pas  de  vésicules  d’eczéma;  ce  n’esl 
pas  de  la  dermo-épidermite  microbienne  ni  une 
épidermo-mycose,  car  les  squames  sont  sans 
parasites  visibles  et  aseptiques  à  la  culture;  il 
s’agit  d’une  forme  érythémato-squameuse  de  la 
derma'ite  polymorphe. 

Tout  en  continuant  le  traitement  général,  on 
modifierait  donc  le  traitement  local  et  nous 
conseillerions  le  traitement  des  dermatoses 
érythémato-squameuses  irritables  : 

1“  Deux  fois  par  semaine  nettoyez  avec  un 
colon  imbibé  d’éther  ou  avec  du  savon  à  la 
lanoline  ; 

2“  Badigeonnez  au  nitrate  d’argent  à  1/30; 

3°  Laissez  sécher  cinq  minutes  en  écartant 
les  plis  cutanés  ; 

4“  Pommadez  avec  un  mélange  d’une  cuil¬ 
lerée  à  café  de  baume  de  Baissade  et  de  Duret, 
et  de  quatre,  puis  de  trois,  puis  de  deux,  puis 
d’une  cuillerée  à  café  de  pâte  blanche  : 


Oiyde  de  zinc . ^  aa  lo  gr. 

Lanoline .  20  gr. 

Huile  d’amandes  douces  .  .  Q.  s.  p.  pftte  épaisse 

On  gradue  la  force  du  mélange  d’après  la  to¬ 
lérance.  On  diminue  la  quantité  de  pâte  blanche 
si  la  peau  tolère  et  on  arrive  si  possible  au 
baume  pur;  on  réaugmente  la  pâte  blanche  si  la 
peau  s’irrite  ; 

5“  Talc  facultatif.  Compresses  (sans  ouate)  et 
bande. 

Les  autres  jours  pommader  seulement  avec 
le  baume  plus  ou  moins  dilué  donc  sans  éther, 
sans  savon  et  sans  nitrate  d'argent. 

Grâce  à  ce  traitement  local  la  guérison  défi¬ 
nitive  est  obtenue. 


En  cas  d’échec  de  l’auto-hémothérapie  et  des 
arsénobenzènes,  nous  n’étions  pas  désarmés  et 
parmi  plusieurs  traitements  je  vous  en  résumerai 
deux  qui  nous  ont  donné  d’excellents  résultats  : 

Méthode  de  Rabello  (de  Rio  de  Janeiro).  — 
Douze  injections  musculaires  deux  fols  par 
semaine  de  1  à  2  cmc  d  une  solution  aqueuse  à 
10  pour  100  de  tartro-bismuthate  de  sodium 
(par  exemple  marque  brésilienne  :  natrol). 
Attendre  vingt  et  un  jours  et  recommencer. 

Méthode  de  Spillmann  et  Watrin.  —  De  deux 
en  deux  jours,  alterner  une  injection  sous- 
cutanée  de  10  cmc  de  solution  aqueuse  de  pep- 
tone  à  5  pour  100  bien  stérilisée  et  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  5  cmc  de  la  solution 
aqueuse  à  10  pour  100  de  chlorure  de  calcium 
pendant  six  à  huit  semaines  et,  en  outre,  tous 
les  jours,  prendre  par  la  bouche  XL  gouttes 
d’adrénaline  et  0,20  cenligr.  d’ergotine. 


1.  Pemphigui  au  cours  d’un  eczéma.  Arch,  de  ta 
clinique  Saint-Louis,  Juin  1930,  n*  6,  p.  327. 


Si  les  lésions  oculaires  avaient  laissé  des  sé¬ 
quelles  on  aurait  pu  faire  les  greffes  comme  le 
fît  avec  succès  le  professeur  Terrien  sur  une 
malade  de  Gougerot  et  Hasson*. 

Cette  jeune  malade  est  revenue  guérie.  Qu’al¬ 
lons-nous  faire?  Beaucoup  attendent,  ne  donnant 
que  des  toniques  et  des  calmants.  Cette  absten¬ 
tion  est  suivie  maintes  fois  de  récidive;  nous 
conseillons  donc  systématiquement  un  traite¬ 
ment  de  consolidation  :  en  choisissant  les  dates 
d’après  le  rythme  des  poussées,  et,  grâce  à  ces 
précautions,  on  prévient  le  plus  souvent  les 
récidives,  on  a  l’impression  d’enrayer  la  der¬ 
matose.  J’ai  ainsi  recueilli  deux  observations 
presque  semblables.  Je  résume  brièvement  la 
première  : 

Un  jeune  homme  de  21  ans  vient  me  con¬ 
sulter  pour  une  récidive  de  dermatite  poly¬ 
morphe  et  j’apprends  qu’il  en  est  atteint  de¬ 
puis  neuf  ans,  qu’aulrefois  pendant  quatre  ans 
les  .poussées  étaient  subintrantes  avant  de  con¬ 
naître  les  nouveaux  traitements,  que  le  sulfar¬ 
sénol  associé  à  l'auto-hémothérapie  l’a  bien 
guéri  en  1924,  mais  que  chaque  année  depuis 
trois  ans  il  a  deux  récidives,  l’une  en  Avril  ou 
Mai,  l’autre  en  Octobre-Novembre,  donc  aux 
deux  changements  de  saison.  A  chaque  fois  le 
914  le  guérit;  ihais,  en  précisant,  nous  consta¬ 
tons  qu’il  ne  reçoit  que  quatre  à  cinq  injections 
de  0,12  à  0,36  de  sulfarsénol  et  qu’il  cesse  dès 
que  les  bulles  s’arrêtent.  Ce  traitement  est  donc 
trop  court  et  à  doses  trop  faibles.  Je  conseille 
une  l  ure  à  doses  plus  fortes  et  une  dose  totale 
suffisante,  et  surtout  j’insiste  pour  que  l’on 
fasse  une  cure  préventive  semestrielle  en  la 
commençant  au  début  de  Février  et  d’Août, 
afin  d'être  sûr  d’agir  avant  le  début  de  la 
poussée  probable  d’ Avril  et  d’Octobre.  De  fait, 
depuis  trois  ans,  ce  traitement  de  consolidation 
a  empêché  toute  récidive. 

Par  conséquent,  j’ordonne  le  traitement  de 
consolidation  préventif  chez  cette  jeune  ma¬ 
lade  : 

Vers  le  1"  Février  et  le  l'"'  Août  (car  les 
poussées  survenaient  vers  le  début  d’Avril  et 
d’Octobre)  faire  une  cure  de  914,  0,15  à  0,75, 
jusqu’à  totaliser  5  gr.  environ,  sauf  intolé¬ 
rance. 

Telles  sont  les  obscurités  de  diagnostic  et 
les  moyens  de  les  éclaircir ,  les  indications 
pronostiques  et  thérapeutiques,  les  difficultés 
du  traitement,  les  intolérances  et  conflits  théra¬ 
peutiques,  les  remarques  que  soulève  un  cas 
de  dermatite  polymorphe  douloureuse  de  Broq- 
Dühring.  Vous  voyez  l’immense  progrès  ac¬ 
compli  par  ces  nouveaux  traitements  et  l’uti¬ 
lité  des  traitements  de  consolidation.  Grâce  à 
eux  la  guérison,  autrefois  exceptionnelle,  est 
devenue  la  règle. 


1.  Voir  Areh.  de  la  clinique  Saint-Louis,  Juin  1930, 
n»  6,  p.  311. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés 
en  double  exemplaire  à  Lx  Presse  MâDicxLE, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans 
leur  ordre  d'arrivée  à  lia  rubrique  t  Livres  Reçus  ». 
Rs  font  ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans 
la  rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 


N»  98 


6  Décembre  1930 


VARI 


Dépeuplement  européen 
et  surpeuplement  asiatique 


Pendant  qu’en  Europe  on  s’inquiète  du  flé¬ 
chissement  de  la  natalité  qui  met  en  péril  la  race 
blanche,  en  Asie  on  s’alarme  de  l’accroisse¬ 
ment  rapide  de  la  population,  du  surpeuplement 
qui  e^endre  la  famine  et  les  épidémies.  Tandis 
qu’en"^  Allemagne,  en  Belgique,  en  France,  en 
Grande-Bretagne,  en  Suède,  en  Suisse,  le  taux 
de  la  natalité  est  descendu  autour  de  15  à 
18  pour  1.000,  il  atteint  ou  dépasse  30  p.  1.000 
aux  Indes,  en  Chine  et  aù  Japon.  - 

En  France,  la  dénatalité  est  un  mal  déjà  an¬ 
cien,  il  y  a  longtemps  que  Bertillon  en  signala 
pour  la  première  fois  les  dangers  pour  la 
défense  et  l’économie  nationales.  Sous  l’influence 
de  ligues,  de  congrès,  de  la  presse,  le  mal  a  été 
vigoureusement  dénoncé.  Pour  y  porter  remède 
moral  et  matériel,  une  politique  a  été  inaugurée 
qui  a  remis  la  maternité  en.  honneur,  et  apporté 
des  adoucissements  réels  mais  encore  insuffi¬ 
sants  à  l’existence  des  familles  nombreuses. 
Après  avoir  été  la  première  atteinte,  la  France 
sera,  souhaitons-le,  la  première  guérie. 

Au  point  de  vue  de  sa  situation  politique  et 
économique  en  Europe,  la  France  ne  semble 
devoir  tirer  aucun  désavantage  de  la  crise  de 
natalité  qui  sévit  chez  ses  voisiiïs.  Elle  n’en 
participe  pas  moins  au  congrès  du  «  Comité 
international  pour  la  vie  et  la  famille  »,  avec 
l’Allemagne,  la  Belgique,  l’Espagne,  les  Etats- 
Unis,  la  Grande-Bretagne,  les  Pays-Bas,  pour 
dénoncer  le  néo-malthusianisme  qui  se  propage 
en  Europe  et  s’efforcer  de  l’arrêter.  C’est  que  la 
France  n’oublie  pas  qu’elle  fait  partie  de  la 
famille  européenne  qui  peut  avoir  à  défendre  le 
orestige  et  même  l'existence  de  la  race  blanche 
contre  d’autres  continents,  à  subir  la  poussée  des 
races  qui  s’accroissent  contre  celles  qui  décrois- 

«  L’excès  en  tout  est  un  défaut.  »  Le  surpeu¬ 
plement  et  la  surproduction  ont  les  mêmes 
effets  que  le  dépeuplement  et  la  sous-production, 
l’un  et  l’autre  engendrant  la  misère  économique 
et  les  conflits  politiques;  hommes  et  produits  en 
surplus  doivent  chercher  des  débouchés  à  l’exté¬ 
rieur.  Malheureusement,  la  sous-production 
agricole  alimentaire  accompagne  souvent  la 
surproduction  industrielle  parce  que  la  main- 
d’œuvre  se  répartit  toujours  aux  dépens  de 
l’agriculture  qui  a  moins  de  prestige  et  paie 
moins  bien,  et  parce  que  les  cités  industrielles 
attirent  et  retiennent  les  travailleurs  mieux 
que  les  exploitations  rurales.  La  surproduction 
agricole  vaudrait  mieux,  puisque  le  besoin  le 
plus  impérieux  de  l’homme  est  de  se  nourrir. 
Malgré  cela,  quand  il  y  a  excédent  de  produits 
du  sol,  il  porte  presque  toujours  sur  les  cul¬ 
tures  à  usage  industriel  et  provoque  la  mévente. 
Comme  il  faut  que  le  producteur  vive,  on  en 
vient  à  restreindre  la  production,  on  élabore 
un  programme  de  restriction,  on  pratique  ce 
qu’on  appelle  le  malthusianisme  économique. 
On  a  fait  ainsi  il  y  a  quelques  années  pour  le 
caoutchouc  dans  l’Insulihde  anglo-néerlandaise. 
Mais  tous  les  producteurs. n’adhèrent  pas  à  ces 
conventions,  car  ils  n’ont  pas  tous  le  même 
inf^rêt'.  Pour  le  caoutchouc,  les  planteurs  indi¬ 
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gènes  continuèrent  à  saigner  leurs  arbres 
comme  devant,  le  programme  de  restriction  fut 
abandonné  sans  avoir  procuré  tous  les  effets 
qu’on  en  attendait. 

On  aurait  plaisir  à  voir  publier  qu’il  y  a 
excès  de  blé,  dé  pommes  de  terre,  de  bétail  et 
de  laine.  Mais,  pour  toutes  ces  denrées  cepen¬ 
dant  plus  nécessaires  à  l’homme  que  le  caout¬ 
chouc  et  le  pétrole,  on  n’entend  jamais  parler 
que  de  pénurie,  du  moins  agriculteurs  et  éle¬ 
veurs  se  plaighent  plus  souvent  qu’ils  ne  se 
réjouissent. 

Les  individus,  comme  les  peuples,  sont  tou¬ 
jours  à  la  recherche  de  leur  équilibre,  budgé¬ 
taire  ou  social.  Certains  veulent  l’atteindre 
immédiatement  en  restreignant  volontairement 
le  nombre  de  leurs  enfants  ;  d’autres  multiplient 
les  bouches  à  nourrir  avec  la  pensée  que  les 
enfants  grandis  seront  une  aide  pour  eux. 

Il  ne  peut  être  question  de  rendre  la  fécon¬ 
dité  obligatoire  et  de  contingenter  le  nombre 
des  enfants  de  chaque  famille  d’après  les  res¬ 
sources  qu’on  lui  suppose.  Chacun  reste  libre 
de  se  multiplier  ou  non.  La  contrainte  par 
corps  ne  peut  être  appliquée  ici;  pour  accroître 
la  natalité,  il  faut  faire  appel  aux  sentiments 
religieux,  patriotiques  ou  philanthropiques, 
donner  des  marques  de  considération,  attri¬ 
buer  des  compensations  et  des  avantages  aux 
familles  ;  on  vote  bien  des  primes  aux  cultures, 
aux  élevages  et  industries  qu’on  veut  dévelop¬ 
per. 

En  Europe,  il  y  a  une  tendance  de  plus  en 
plus  marquée  à  régler  le  niveau  de  la  reproduc¬ 
tion  humaine  sur  celui  de  la  production  ;  les  in¬ 
dividus  les  plus  cultivés  sont  les  plus  soucieux 
de  cet  équilibre  qu’ils  dépassent  parfois  en 
s’abstenant  de  procréer  ou  en  donnant  le  jour  à 
un  héritier  unique.  «  En  moins  de  trente  ans,  la 
France  a  vu  diminuer  de  plus  de  100.000  le 
nombre  annuel  de  ses  naissances  »  [Alliance 
nationale.  Septembre,  1929).  La  Belgique  perd 
59.000  naissances,  plus  du  quart  de  son  contin¬ 
gent  de  naissances  en  1901.  En  Grande-Bre¬ 
tagne,  où  le  chômage  sévit  depuis  la  guerre,  le 
chiffre  des  naissances  a  baissé  de  plus  de 
300.000.  En  Allemagne,  il  est  tombé  de  1. 600.000 
en  1920,  à  1.182.000  en  1928,  perdant  plus  du 
quart  [loc.  cit.]. 

L’Europe  continue  à  payer  en  vies  humaines 
les  erreurs  de  sa  politique  et  les  suites  de  la 
guerre  ;  ceux  qui  ne  naissent  pas  s’ajoutent  à 
ceux  qui  perdirent  la  vie  dans  le  grand  conflit. 
En  voyant  dans  les  magasins  le  prix  des 
layettes,  du  lait  et  des  autres  choses  nécessaires 
à  la  vie,  les  couples  prennent  le  parti  de  limiter 
le  nombre  de  leurs  enfants.  On  ne  vend  plus  à 
petit  bénéfice,  la  concurrence  n’existe  plus  ;  le 
grand  nombre  de  commerçants  vendant  les 
mêmes  produits,  au  lieu  d’être  facteur  de  baisse 
comme  avant  guerre,  est  devenu  facteur  de 
hausse,  il  y  a  accord  pour  le  maintien  des  hauts 
prix.  Si  l’agriculture  et  l’industrie  manquent  de 
bras,  le  commerce  n’en  manque  pas.  Les.  prélè¬ 
vements  du  fisc  sont  limi^s  par  la  loi,  ceux  du 
;Commerce  ne  le  sont  pas,  sauf  pour  le  pain  et  le 
lait.  La  vie  chère  n’est  pas  la  seule  cause,  mais 
est  une  des  causes  principales  de  la  dénatalité  en 
Europe. 

En  Asie,  on  a  des  préoccupations  contraires. 
Aux  Indes  britanniques  (320  millions  d’habi¬ 


tants),  en  Chine  (440  millions),  au  Japon  (70  mil¬ 
lions  pour  un  territoire  de  417.000  kmq  en 
grande  partie  montagneux  et  impropre  à  la 
culture)  des  organisations  privées  ou  officielles 
font  de  la  propagande  eu  faveur  du  malthu¬ 
sianisme.  «  Au  Japon,  des  ligues  féminines 
soutiennent  le  mouvement  et,  depuis  Mai  1927, 
le  gouvernement  lui-même  le  favorise.  »  C’est 
que  l’empire  du  Soleil-Levant  s’accroît  chaque 
année  d’environ  900.000  âmes,  que  le  chiffre  an¬ 
nuel  des  naissances  y  dépasse  2  000.000.  La 
France,  qui  a  41.000.000  d’habitants,  n’a  compté 
en  1928  que  741.315  naissances,  et  ne  s’est 
accrue  que  de  70.205  unités.  «  Aux  Indes,  une 
ligue  néo-malthusienne  organise  des  consulta¬ 
tions  médicales  et  publie  des  brochures  sur  les 
procédés  contraceptifs;  à  Bombay,  à  Calcutta, 
existent  des  cliniques  spéciales  avec  consulta¬ 
tions  gratuites  »  [loc.  cit.). 

Voilà  donc  la  fourmilière  humaine  asiatique 
en  voie  d’éclaircissement,  la  densité  de  ces  races 
étant  une  cause  de  famine  et  d’épidémies.  Natu¬ 
rellement,  ce  sont  les  intellectuels,  les  «  assi¬ 
milés  »,  ceux  qui  ont  adopté  le  costume  euro¬ 
péen  et  les  idées  européennes  qui  accueillent  le 
mieux  la  nouvelle  importation  d’Occident;  le 
peuple  continue  à  suivre  ses  instincts,  à  se 
perpétuer  sans  frein.  On  obtient  l’inverse  de  ce 
qu’on  cherchait:  l’élite,  qu’on  veut  multiplier, 
diminue;  la  multitude,  qu’on  veut  réduire  pour 
améliorer  son  sort,  ne  cesse  de  s’accroître. 
C’est  que  la  masse  en  tous  pays  se  comporte 
suivant  ses  penchants  et  non  selon  la  raison; 
près  d’elle,  aucun  argument  ne  prévaut  contre 
la  coutume,  le  préjugé  ou  l’inertie.  Si  son  bien- 
être  et  son  intérêt  étaient  ses  guides,  elle  ne 
s’adonnerait  pas  à  l’alcool,  et  il  serait  inutile  de 
décréter  obligatoire  la  vaccination  antivario¬ 
lique.-  Les  ligues  antialcooliques  n’ont  pas  la 
faveur  des  gouvernements  qui  s’appuient  sur  les 
masses  populaires,  même  en  pays  monarchique. 
«  Nous,  par  la  grâce  de  Dieu  et  la  volonté  du 
peuple,  etc.  »  Aucune  démocratie  européenne 
n’ose  s’attaquer  à  l’alcool;  il  faut  aller  en 
Amérique  du  Nord  pour  trouver  une  république 
«  sèche  ».  Malgré  un  siècle  de  preuves  brillantes 
d’efficacité,  la  vaccination  antivariolique  n’était 
pas  entrée  dansTes  mœurs  au  pays  de  Jenner; 
la  suppression  de  l’obligation  y  a  ramené  des 
épidémies  de  variole. 

Mais,  en  matière  de  natalité,  la  conception  ne 
peut  être  interdite,  ni  l’avortement  rendu  obli¬ 
gatoire  pour  arrêter  le  surpeuplement.  Aux 
Indes,  et  en  Chine,  si  la  mousson  n’apporte 
pas  assez  d’eau  ou  en  apporte  trop,  c’est  la 
famine.  Le  réseau  des  voies  de  communication 
et  les  moyens  de  transport  dans  ces  immenses 
pays  ne  sont  encore  ni  assez  développés  ni  assez 
rapides  pour  amener  les  vivres  des  régions  où  il 
y.  a  surabondance  vers  celle  où  il  y  a  disette'. 
L’excédent  de  leur  population,  non  plus  que 
celui  du  Japon,  ne  trouve  pas  facilement  à 
s’écouler  vers  les  pays  anglo-saxons  du  Paci¬ 
fique  et  de  l’Atlantique;  on  l’en  exclut  ou  bien 
on  fixe  le  nombre  des  immigrants.  Afin  de 
pouvoir  vivre,  les  Asiatiques  devront-ils  cesser 
de  naître  en  si  grand  nombre?  Ils  trouveraient 
de  la  place  en  Afrique  ;  les  Hindous  et  les 
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Chinois  forment  déjà  des  groupements  impor¬ 
tants  en  Afrique  australe  ;  on  vient  d’importer 
900  Célestes  en  Afrique  équatoriale  française. 
Si  l’Afrique  tropicale  était  occupée  par  des 
Asiatiques,  nul  doute  qu’elle  changerait  vite 
de  face;  ils  y  apporteraient  leur  fécondité  et 
leur  civilisation  ;  après  quelques  épreuves  d’ac¬ 
climatement,  ils  s’y  multiplieraient  comme 
chez  eux,  mais  ils  seraient  d’Apres  concurrents 
pour  la  race  noire  qui  s’accroît  au  ralenti. 

Que  résultera-t-il  du  mouvement  néo-mal¬ 
thusien  qui  vient  de  naître  en  Asie?  La  femme 
hindoue,  la  chinoise  et  la  japonaise,  éprises  des 
conquêtes  féministes  d’une  Europe  qui  tombe  en 
quenouille,  •  vont-elles  vouloir  les  implanter 
chez  elles?  Chez  ces  peuples  où  l’homme  est 
tout  et  la  femme  peu  de  cliose,  celle-ci  va-t- 
Kîlle  réclamer  l’égalité  des  sexes?  La  polygamie 
asiatique  s’accommoderait-elle  de  la  monogamie 
européenne  ?  Pour  le  moment,  les  femmes  hin¬ 
doues  s'insurgent  contre  un  projet  d’interdiction 
de  contracter  mariage  avant  15  ans.  C’est  que 
«  la  grande  allàire  pour  un  Hindou,  c’est  le 
mariage  ».  Un  homme  qui  n’est  pas  marié  est 
regardé  comme  étant  sans  état,  presque  un 
membre  inutile  de  la  société  ;  il  n’est  pas  con¬ 
sulté  sur  les  affaires  importantes,  on  n’ose  lui 
confier  aucun  emploi  de  quelque  conséquence. 
Jj’llindou  qui  devient  veuf  s’empresse  de  se 
■remarier...  '  La  faculté  qu’ont  les  hommes  de 
rester  célibataires  pour  se  vouer  à  la  vie  con¬ 
templative  n’est  pas  accordée  aux  femmes; 
elles  ne  peuvent,  dans  aucun  cas,  faire  profes¬ 
sion  de  virginité...;  elles  ne  doivent  môme  pas 
concevoir  la  pensée  d’embrasser  un  état  qui  les 
mettrait  dans  l’indépendance  et  hors  du  pou¬ 
voir  des  hommes;  elles  sont  toutes  obligées  de 
se  marier  et  on  prend  toujours  soin  de  les  établir 
avant  la  puberté...  à  5,  7,  ou  tout  au  plus 
9  ans  ‘. 

En  b'rance,  la  réduction  du  service  militaire 
et  la  restriction  volontaire  de  la  natalité  ont 
marché  parallèlement,  non  par  relation  de 
cause  à  effet,  mais  par  synchronisme,  les  deux 
sexes  étant  entraînés  à  la  même  vitesse  dans 
l’engrenage  de  la  civilisation  industrielle.  Dans 
toute  l’Europe,  et  surtout  dans  les  pays  où  la 
guerre  a  diminué  le  contingent  masculin,  la 
femme,  épouse  ou  fille,  a  été  enlevée  au  foyer, 
enrôlée  au  commerce  ou  à  l’industrie,  par  néces¬ 
sité,  parce  que  le  père  ou  le.  mari  ne  suffisent 
plus  à  faire  vivre  la  famille.  A  la  pouponnière 
de  l’usine  ou  du  magasin,  il  faudra  bientôt 
adjoindre  une  maternité.  Ce  genre  de  vie  im¬ 
posé  à  la  femme  a  accru  ce  qû’on  appelle  son 
indépendance.  L’institution  du  mariage  en  est 
ébranlée  ;  autrefois  union  comme  le  mélange 
inséparable  de  deux  vins,  il  tend  à  n’ètre  plus 
qu’une  juxtaposition,  comme  celle  de  l’huile  et 
du  vinaigre,  facile  à  défaire  si  besoin  est. 
[Aujourd’hui  comme  autrefois,  l’homme  cherche 
à  se  créer  une  situation  pour  fonder  un  foyer, 
mais  la  femme  qui  s’est  fait  une  carrière  par 
nécessité  a  moins  le  goût  du  mariage  ;  c’est  le 
conflit  des  sexes  au  nom  de  l’indépendance. 

■Mors  que  l’agriculture,  en  année  de  récolte 
moyenne,  a  peine  à  nourrir  les  hommes  de 
tous  pays,  l  industrie  n’a  souci  que  de  voir  aug¬ 
menter  le  nombre  de  bras  à  son  service.  Mais 
il  y  a  une  bouche  pour  chaque  paire  de  bras. 
Sous  peine  de  déséquilibre  dans  l’économie 
d’un  pays,  dont  l’Angleterre  est  un  exemple 
actuel,  l’agriculture  devrait  toujours  avoir  de 
l’avance  sur  l’industrie,  mais  cela  ne  sera  sans 
doute  jamais,  puisque  les  pays  autrefois  presque 
exclusivement  agricoles,  tels  ceux  d’Asie, 
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s’industrialisent  à  l’exemple  de  l’Europe.  Au 
lieu  d'én  ,  faire  des  concurrents  industriels, 
l’Europe  eût  mieux  fait  de  leur  enseigner  ses 
méthodes  agricoles  à  grand  rendement  pour 
qu’ils  puissent  s’alimenter  largement.  Elle  pré¬ 
fère  acheter  pour  son  usage  une  partie  de 
leurs  récoltes  insuffisantes  ;  elle  se  fait  nour¬ 
rir,  contre  bon  prix,  il  est  vrai,  par  ces  affamés, 
elle  qui  pourrait  produire  au  delà  de  ce  qui  est 
nécessaire  à  sa  subsistance,  si  elle  n’avait  pas 
donné  le  pas  à  l’industrie  sur  le  labourage  et  le 
pâturage,  au  sous-sol  sur  le  sol. 

La  raison  n’a  jamais  prévalu  dans  les  sociétés 
humaines;  elle  n’y  a  le  sceptre  que  par  accident, 
et  pas  pour  longtemps. 

Il  serait  périlleux  pour  l’Europe  d’oublier 
que  la  lutte  pour  la  vie  est  une  loi  de  nature. 
Pendant  que  le  féminisme  et  l’industrialisme 
ébranlent  les  sociétés  occidentales  en  restrei¬ 
gnant  la  natalité  de  façon  angoissante,  persiste 
chez  les  multitudes  asiatiques  la  volonté  d’avoir 
de  nombreux  enfants,  dont  au  moins  un  de 
sexe  masculin,  pour  perpétuer  le  culte  des  an¬ 
cêtres.  Il  vaut  mieux  pouvoir  compter  sur 
l’accroissement  des  populations  européennes 
que  sur  le  décroissement  des  fourmilières  asia¬ 
tiques.  A  la  difficulté  de  vivre,  à  la  crainte  de 
manquer  de  riz,  qui  fil  émigrer  Chinois  et 
Hindous  vers  les  pays  voisins,  s’ajoute  aujour¬ 
d’hui  un  sentiment  non  dissimulé  de  désaffection, 
que  ne  tempère  aucune  reconnaissance  pour 
les  services  rendus,  pour  l’étranger,  pour  le 
blanc  dont  la  supériorité  physique,  intellec¬ 
tuelle  et  morale  les  offusque.  Dans  l’espoir  de 
débarrasser  leur  pays  de  la  race  blanche,  ils 
exploitent  contre  elle  les  désaccords  politiques 
et  les  rivalités  commerciales  qui  divisent  les 
nations  d’Occident. 

Pourvue  de  moyens  redoutables,  la  race 
blanche  n’a  pas  à  craindre,  si  elle  a  la  volonté 
d’y  rester,  de  se  voir  expulsée  des  pays  qu’elle 
a  conquis,  où  elle  a  remplacé  l’anarchie  et  la 
misère  par  l’ordre  et  la  prospérité,  ni  de  voir 
des  hordes  asiatiques  envahir  ses  territoires 
et  la  dominer.  L’Europe  ne  verra  plus  d’Attila 
ni  de  Gengis  Khan  à  moins  qu’elle  renonce  à 
se  défendre  ;  mais  elle  doit  se  souvenir  que  les 
empires  se  détruisent  plus  vite  qu’ils  ne  s’édi¬ 
fient. 

En  môme  temps  que  le  conflit  des  sexes  en 
Europe  qui  réduit  la  natalité  et  met  certains 
pays  en  péril  de  mort,  le  conflit  des  races,  qu’il 
serait  puéril  de  nier,  menace  la  suprématie  et  la 
paix  de  l’Europe.  Pour  mettre  fin  à  des  ambi¬ 
tions  démesurées,  que  la  race  d’élite  proclame 
donc  qu’elle  n’a  pas  la  volonté  d’abdiquer  et 
qu’elle  le  prouve  en  se  perpétuant. 

J.  Leoendhe. 


Henri  Lemaire 

(1878-1930) 

Le  corps  médical  des  hôjpitaux  de  Paris  vient 
de  perdre  un  de  ses  membres  les  plus  distingués 
et  les  plus  aimés.  Henri  Lemaire  a  succombé  le 
13  Novembre  à  une  longue  et  douloureuse 
maladie. 

Interne  en  1902,  il  fut  attaché  successivemeut' 
aux  services  de  Bourneville,  d'Egard  Hirtz,  de 
Siredey  et  au  nôtre.  C’est  dans  celui-ci  qu’il  fit 
les  importantes  recherches  exposées  dans  sa 
thèse  de  doctorat  soutenue  en  1906;  elle  était 
consacrée  aux  accidents  de  la  sérumthérapic 
antidiphtérique  ;  les  conclusions  en  ont  été 
maintes  fois  vérifiées.  C’est  son  séjour  à  l’hô¬ 
pital  des  Etifants-Malades  qui  lui  donna  le  goût 
de  l'étude  de  la  pédiatrie.  Toutefois  avec  son 


maître  Siredey,  il  s’était  occupé  de  gynécologie 
et  il  rédigea  certains  chapitres  concernant  cette 
matière  dans  le  «  Traité  de  thérapeutique  appli¬ 
quée  »  d’Albert  Robin. 

Au  moment  où  éclata  la  guerre,  Lemaire  était 
libéré  de  toute  obligation  militaire.  Il  s’engagea 
et  fut  attaché  à  l’armée  d’Orient  où  il  gagna  la 
Croix  de  guerre.  Avec  MM.  Armand-Delille, 
Paisseau  et  Abraini,  il  y  poursuivit  les  intéres¬ 
santes  recherches  publiées  sous  le  titre  de 
«  Paludisme  macédonien  ». 

Après  l’armistice,  il  fut  attaché  à  notre  ser¬ 
vice  comme  chef  de  clinique,  et  dix-huit  mois 
après,  en  1920,  il  fut  nommé  médecin  des  hôpi¬ 
taux.  Dès  lors,  il  se  consacra  aux  maladies  do 
l’enfance.  Chargé  d’abord  de  la  consultation  de 
l’hôpital  Trousseau,  il  fut  ensuite  médecin  de 
l’hôpital  Ambroise-Paré  et  il  y  dirigea  le  service 
des  enfants  malades.  Tout  en  accomplissant  ees‘ 
fonctions,  il  ne  cessa  de  nous  donner  sa  pré¬ 
cieuse  collaboration.  De  1920  à  1926,  il  fut 
secrétaire  de  la  revue  Le  Nourrisson  et  il  y  pu¬ 
blia  une  série  de  travaux  dont  les  principaux 
sont  consacrés  à  la  tuberculose,  à  la  syphilis 
congénitale,  aux  vomissements  habituels  des 
nourrissons,  à  l’athrepsie,  à  la  tétanie. 

Enfin,  avec  nous,  il  s’était  occupé  très  active¬ 
ment  de  la  direction  du  «  Précis  d’hygiène  et 
des  maladies  de  la  première  enfance  »  rédigé 
par  nos  anciens  assistants  et  qui  a  paru  récem¬ 
ment. 

Henri  Lemaire  était  un  travailleur  ardent  et 
scrupuleux.  Il  était  doué  d’un  vif  esprit  critiqué 
qui  s’alliait,  chose  rare,  à  une  parfaite  bienveil¬ 
lance. 

Tous  ceux  qui  l’ont  connu  l’ont  aimé;  ses 
maîtres,  ses  collègues,  ses  amis,  ses  clients.  Il 
ne  se  consolant  pas  de  l’avoir  perdu,  car  il  était 
au  plus  haut  degré  bon,  dévoué,  serviable, 
droit  et  loyal. 

H  meurt  à  52  ans,  laissant  une  veuve  et 
qnatre  enfants  en  bas  Age,  au  moment  où  il  com¬ 
mençait  à  recueillir  le  fruit  de  son  travail. 

Nous  partageons  la  douleur  des  siens,  de  son 
beau-frère  no-tre  collègue  Ameuille,  et  de  tout 
cœur  nous  nous  associons  à  leur  deuil. 

A. -B.  Marfan. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ANGLETERRE 

On  annonce  la  mort  à  Londres  de  M''‘“  Mary 
Shai-lieh,  l’une  des  premières  femmes  ayant  con¬ 
quis  en  Angleterre  le  titre  de  docteur. 

M‘““  Sharlieh  était  âgée  de  85  ans. 

MAROC 

Un  vieux  Marocain,  un  des  médecins  qui  aient  le 
mieux  servi  la  France  dans  l'Afrique  du  Nord,  le 
U''  Gnichard,  médecin-chef  de  l'hôpital  Mauchamp, 
à  Marrakech,  vient  de  quitter  cette  belle  formation 
sanitaire  indigène  qu'il  dirigeait  avec  tant  de  suc¬ 
cès  depuis  sa  fondation,  il  y  a  environ  20  ans.  11 
passe  à  la  direction  du  service  de  Santé  de  la 
région  civile  de  Marrakech.  Son  remplaçant,  à  l’hô¬ 
pital  Mauchamp,  est  le  D‘’  Routhier,  en  provenance 
de  Petitjean.  Un  Marocain  remplace  un  Marocain  ; 
tout  est  pour  le  mieux. 


Nous  à'pprenons  avec  regret  la  mort  accidentelle 
(automobile)  d’un  jetme  médecin  de  Casablanca,  le. 
D'  ToUla,  qui  n'avj^t  pas  ,  plus  de  30  ans.  U  avait 
passé,  en  J926,  devant  la-.Fàculté  de  Médecine  de 
Paris,  une  thèse  sur'  le  Trç.itenieitt:-4%l.g;  fÿphilis: 
par  le  sel  disodique'  de  l'acide  bipiiiûMP 
trique.  Son  installation  à  Casablanca  datait  '‘de 
Février  1928.  '  '  ' 
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TUNISIE 

Il  y  a  quelques  mois,  La  Presse  Médicale  annon¬ 
çait  la  mort  infiniment  regrettable  du  D''  E.  Con¬ 
seil,  directeur  du  bureau  d'Hygiène  de  la  ville  de 
Tunis,  médecin-chef  du  lazaret  de  la  Rabia.  En 
mémoire  de  ce  grand  médecin  et  de  ce  bienfaiteur 
de  la  Tunisie  qui,  collaborateur  fidèle  de  Ch. 
Nicolle,  avait  pu  mener  à  bien  la  lutte  contre  le 
typhus  exanthématique  (dont  il  faillit  mourir),  le 
choléra  et  la  toute  récente  peste  pulmonaire  dont 
il  a  su  préserver  Tunis,  on  vient  de  le  citer  à 
l’ordre  de  la  Nation,  de  lui  décerner  la  médaille 
d'or. des  épidémies  et  de  donner  son  nom  au  laza¬ 
ret  de  la  Rabia  qui  devient  hôpital  Ernest-Con¬ 
seil. 

Nous  apprenons  que  le  D'  J.  Reyual  est  nommé 
chef  du  bureau  d’Hygiène  de  la  ville  de  Tunis  en 
remplacement  du  D''  E.  Conseil,  décédé.  On  ne 
pouvait  faire  un  meilleur  choix. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  pour  travailler  dans  lés  hôpitaux  et 
laboratoires  ;  , 

MM.  Jean  Bordeianu,  Roumain;  Vandrovic  Vta- 
kar,  Tchécoslovaque;  Hyman  Liuder,  Américain; 
Antoine  PoÙtis,  Grec;  Teobaldo  P.  Verbrugghe, 
Argentin  ;  Aguilar  Rigoberto,  Mexicain  ;  Vélimiro- 
vitch,  Yougoslave;  Heinrich  W.  Hotz,  Suisse; 
Morgado,  Cubain;  Frankel  Bernard,  Américain; 
M.  U.  Alter,  Roumain;  Fritz  Cramer,  Américain; 
Samuel  E.  Tolmos,  Péruvien;  Wictor  Albert, 
Tchécoslovaque;  Bohme,  Allemand;  Romaro  Sola- 
res  Julio,  Guatémalien  ;  Ant.  Vancura,  Tchécoslo¬ 
vaque;  José  da  Costa  Carvalho,  Brésilien;  Dachwa- 
ly.  Syrien;  Poortman,  Hollandais;  Magin  Puig 
Solanes,  Espagnol;  Ludovicio  Facio,  Argentin; 
Ernesto  Roberto  de  la  Maholière,  Chilien;  Robert 
Ritter,  Allemand  ;  Anibal  Rego  de  Villas  Boas  Neto, 
Portugais  ;  Frederica  Alexander  ,  Américain  ; 
Rychtowski,  Polonais  ;  Alexander  Gjuric,  Yougo¬ 
slave;  D.  Grlgoresco,  Roumain:  Rafael  Lorenzo 
Aranjo,  Vénézuélien;  Antonio  Moraes  Jannes,  Por¬ 
tugais;  Nicolas  Radulesco,  Roumain;  Thomas  D. 
Allen,  Américain;  Georges  Ivanoff,  Bulgare;  Vitlo- 
rio  Airasca,  Italien;  Ottavio  Larini,  Italien;  Albert 
Urreto  Zavalia,  Argentin;  Pedro  N.  Arias,  Argen¬ 
tin  ;  Humberto  Solovera,  Chilien  ;  Giuseppe  Basile, 
Italien;  Hasan  Orner,  Turc;  François  Woticky, 
Tchécoslovaque:  Romeo  Lajoie,  Canadien;  Enrico 
Tissi,  Italien;  Juan  J.  Lopez  Ibor,  Espagnol. 

(A.D.R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


Essais  et  dosages  biologiques  des  substances  mé¬ 
dicamenteuses,  par  Jeanne  Lévt,  docteur  ès 
sciences  physiques,  directeur  technique  de  Fins- 
titut  de  Biologie  clinique  (Hôpital  Cochin),  chef 
de  laboratoire  de  Pharmacologie  à.la  Fatuité  de 
Médecine  de  Paris.  Préface  du  professeur  Tiffe¬ 
neau.  1  vol.  de  148  pages  (Masson  et  C‘®,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  28  francs. 

Le  titrage  physiologique  des  substances  médica¬ 
menteuses  date  d’un  quart  dé  siècle  environ;  mais, 
dans  les  premiers  temps,  la  mise  en  pratique  de 
cette  méthode  demeura  exceptionnelle.  Toutefois, 
dès  1908,  la  Pharmacopée  américaine  mentionnait 
certains  procédés  d’essai  biologique  des  drogues. 
Vers  la  même  époque,  quelques  grandes  maisons 
de  droguerie  se  mirent  à  employer  des  techniques 
plus  ou  moins  bien  codifiées  pour  déterminer  l’ac¬ 
tivité  de  préparations  dont  les  principes  actifs 
n’étaient  pas  dosables  chimiquement.  En  1913,  la 
question  de  la  possibilité  et  de  l’utilité  de*  l’essai 
physiologique  des  drogues  fut  posée  devant  le  Con¬ 
grès  international  de  Pharmacie  de  La  Haye,  mais 
aucune  conclusion  précise  ne  fut  adoptée.  Après  la 
guejare,  la  nécessité  du  titrage  physiologique  est 
apparue  avec  son  caractère  impérieux  et,  dès  1923, 
des  Commissions  internationales  se  sont  réunies, 
sous  les  auspices  de  la  Société  des  Nations,  en 


Juillet  1923  à  Edimbourg,  en  Août  1925  à  Genève 
et  en  Avril  1928  à  Francfort-sur-le-Mein,  en  vue 
d’unifier  les  techniques  de  dosage,  d’adopter  des 
étalons  et  de  définir  des  unités  de  mesure. 

La  France,  contrairement  aux  apparences,  n’est 
pas  restée  en  dehors  du  mouvement  qui  orientait 
la  pharmacopée  vers  l’essai  biologique  des  médi¬ 
caments.  A  vrai  dire,  notre  pays  semble  être  offi¬ 
ciellement  en  retard  par  rapport  à  certains  autres, 
tels  que  les  Etats-Unis  et  la  Grande-Bretagne, 
puisque  notre  Codex  n’a  adopté -le  contrôle-physio¬ 
logique  que  pour  les  arsénobenzènes.  Mais,  notre 
industrie  pharmaceutique,  indépendamment  de 
toute  contrainte  légale,  utilisait  d’une  manière 
régulière  le  réactif  vivant  pour  apprécier  l’activité 
de  certaines  préparations,  .en  particulier  les  car¬ 
diotoniques.  Concurremment,  l’Ecole  pharmacolo¬ 
gique  française,' sous  l’impulsion  et  la  direction  du 
professeur  Tiffeneau,  s’attachait  à  la  vérification, 
l'amélioration  et  la  création  des  méthodes. 

Il  était  naturel  que,  des  travaux  réalisés  dans  le 
laboratoire  de  ce  savant,  naquît  une  œuvre  d’en¬ 
semble,  et  nul  n’était  mieux  désigné  pour  l’écrire 
que  le  plus  fidèle  des  élèves  du  professeur  Tiffe¬ 
neau,  Mûo  Jeanne  Lévy,  qui  s’était  adonnée  depuis 
longtemps  à  cette  question  et  s’efforçait  d’orienter 
ces  titrages  vers  la  rigueur  à  laquelle  son  esprit  de 
chimiste  avertie  était  accoutumé. 

Son  travail,  qui  résume  clairement  l’état  actuel 
de  la  science  sur  le  sujet,  contient  l’exposé  critique 
des  techniques  diverses  et  la  description  détaillée 
des  techniques  personnelles  à  l’auteur  et  à  son 
maître,  le  professeur  Tiffeneau.  L’ouvrage  se  divise 
en  trois  parties.  Dans  la  première,  sont  exposés  les 
principes  généraux  des  méthodes  biologiques  de 
dosage,  ainsi  que  les  discussions  concernant  leur 
précision  et  leurs  causes  d’erreur. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  la  descrip¬ 
tion  des  principaux  dosages  biologiques  (celui  des 
vitamines  ayant  été  volontairement  mis  de  côté) 
qui  ont  fait  l’objet  d’une  étude  systématique  par 
les  Commissions  internationales,  à  savoir  ceux  de 
la  digitale,  strophantine,  scille,  adrénaline.  Insuline, 
extraits  surrénaux,  préparations  d’hypophyse,  er¬ 
got,  arsénobenzènes,  extrait  thyroïdien,  anthelmin- 

Une  troisième  partie  comprend  la  description  de 
quelques  essais  et  dosages  biologiques  concernant 
des  substances  non  encore  envisagées  par  les  Com¬ 
missions.  internationales  :  antithermiques,  myoti- 
ques  et  mydriatiques,  vaso-constricteurs  et  vaso¬ 
dilatateurs,  anesthésiques  locaux,  opiacés. 

Après  le  Congrès  international  de  La  Haye,,  en 
1913,  les  partisans  du  titrage  physiologique  rega- 
guèrent  leurs  pays  respectifs  avec  une  certaine 
amertume  causée  par  les  attaques  violentes  des 
détracteurs  de  cette  pratique  et  ou  put  craindre 
alors  qu’elle  fût  pour  longtemps  compromise.  Mal¬ 
gré  cette  déception,  quelques  mois  aprèsle  Congrès, 
le  Bulletin  des  Sciences  pharmacologiques  publiait 
un  article  où  s’exprimait  l’espoir  du  triomphe  final 
de  cette  technique  indispensable  '(H.  Busquet, 
11  Novembre  1913).  Depuis  ce  moment,  l’appui  de 
savants  de  plus  en  plus  nombreux  et  les  décisions 
des  Commissions  internationales  ont  victorieuse¬ 
ment  relevé  cette  méthode.  Mais  aucun  soutien  ne 
lui  aura  été  plus  précieux  que  l’exposé  lumineux 
qu’en  a  fait  M"«  J.  Lévy  et  la  démonstration  four¬ 
nie  par  elle  de  la  précision  possible  de  ses  résultats. 

H'.  Busquet. 


Université  de  Paris 


Cours  de  psychiatrie  médico-légale  élémen¬ 
taire.  —  M.  Laignel-Lavastine  commencera  son  cours 
de  psychiatrie  médico-légale  élémentaire  à  la  Faculté 
de  droit  le  lundi  15  Décembre  à  11  h.  et  lé  continuera 
tous  les  lundis  à  la  même  heure. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  15  Décembre  :  Exper¬ 
tise  psychiatrique;  22  Décembre.  Capacité  pénale. 

5  Janvier  Réactions  antisociales  des  alcooliques  et 
des  toxicomanes;  12  Janvier  :  Réactions  antisociales 
des  délirants  ;  19  Janvier  :  Réactions  antisociales  des 
déments;  26  Janvier  :  RéacUons  antisociales  des  pério- 

2  Février  :  L'homicide  pathologique;  9  Février  :  Les 
limites  du  vol  morbide  ;  16  Février  :  Les  limites  mor¬ 


bides  des  attentats  aux  mœurs  ;  23  F  évrier  ;  L’antbro- 
pologie  criminelle  infantile. 

2  Mars  :  L’anthropologie  criminelle  militaire  et  colo¬ 
niale:  9  Mars  :  L’anthropologie  criminelle  et  sciences' 
pénales. 


îiôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Un^  cours  pratique  d’bis- 
tologie  normale  et  pathologique  de  la  peau  sera  fait ' 
du  5  Janvier  au  25  Février  1931  pur  M.  Milian,  médecin 
de  l’hôpital  Saint-Louis,  avec  la  collaboration  de  MM. 
Gastou,  chef  de  laboratoire  ;  Lafourcade,  assistant; 
L.  Périn,  chef  de  clinique,  à  l’hôpital  Saint-Louis;  E. 
Rivalier,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

Les  cours  auront  lieu  le  lundi  5  Janvier  1931,  el  les 
jours  suivants,  à  2  h.,  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Les  élèves  seront  exercés  à  la  pratique  de  l’histologie 
pathologique.  Ils  reoevront  des  coupes  à  colorer  et  à 

Programme  des  cours.  —  1”  Leçon.  —  Biopsie.  Indi¬ 
cations.  Instrumentation.  Technique  :  Fixation,  coupes 
et  colorations  (M  Milian).  —  2-  Leçon.  —  Structure 
normale  de  la  peau.  Epiderme,  derme,  hypoderme. 
Vaisseaux  et  nerfs  de  la  peau  (M.  Milian).  —  3‘  Leçon. 

—  Annexes  do  la  peau.  Histologie  normale  des  glandes, 
des  ongles,  des  poils  (M.  Rivalier).  —  4*  Leçon.  — . 
Etude  des  lésions  fondamentales.  Macules  érythéma¬ 
teuses,  purpuriques,  achromiques,  pigmentaires. 
Taches  érythématosquameuses.  Parakératose.  Hyper- 
kératose  (M.  Périn).  —  6*  Leçon.  —  Spongiose.  Vési¬ 
cules.  Œdème  intra-cellulaire.  Altération  ballonisante. 
Etude  histologique  des  affections  vésiculeuses.  Eczéma, 
herpès,  zona,  varicelle  (M.  Milian).  —  6*  Leçon.  -— 
Pustules.  Bulles  (M.  Milian). 

7’  Leçon.  —  Papules.  Papules  épidermiques,  der¬ 
miques,  dermo-épidermiques  (M.  Périn).  —  8"  Leçon. 

—  Tubercules.  Nodules.  Nodosités.  Gommes.  Ulcéra¬ 
tions.  Croûtes.  Cicatrices.  Scléroses  et  atrophies 
cutanées.  Dégénérescences.  Hypertrophies.  Lichénifica¬ 
tions  (M.  Périn)  — 9'  Leçon.  —  Lésions  inflammatoires 
aiguës  :  Erysipèle  (M.  Milian).  —  10‘,  11*  et  12"  Leçons. 

—  La  syphilis.  Chancre.  Plaques  muqueuses.  Gommes. 
La  leucoplasie  (M.  Milian). 

13"  et  14"  Leçons.  —  La  tuberculose  cutanée.  Les 
luberculides  (M.  Milian).  —  16"  Leçon.  —  Le  chancre 
mou  (M.  Milian).  —  16"  Leçon.  —  Eczéma.  Pityriasis 
rosé  de  Gibert  (M.  Lafourcade).  —  17'  Leçon.  —  Le 
psoriasis  (M.  Lafourcade).  —  18"  Leçon.  —  Le  lichen 
plan  (M.  Périn). 

19"  Leçon.  —  Généralités  sur  les  champignons  patho¬ 
gènes.  Leur  classification.  Méthodes  d’examen  direct 
avec  et  sans  coloration  (M.  Rivalier).  —  20"  Leçon.  — 
Culture  des  champignons  pathogènes.  Technique  d’exa¬ 
men  microscopique  des  cultures  (M.  Rivalier).  — 
’21"  Leçon.  —  Les  Teignes.  Favus.  Trichophytie.  Mi- 
crosporie fM.  Rivalier).  —  22"  Leçon.  —  Les  épidermo- 
phyties.  Erythrasma.  Pityriasis  versicolor.  Blaslo- 
mycoses  (M.  Rivalier).  —  23"  Leçon.  —  Sporotri chose. 
Actinomycose.  Mycétomes  (M.  Gastou).  —  24"  Leçon.  — 
Pelade  et  alopécies  en  aires  (M.  Rivalier). 

25'  et  26'  Leçons.  —  Tumeurs  de  la  peau.  Définition 
et  classification.  Tumeurs  formées  aux  dépens  du  tissu 
conjonctivo-vasculaire.  Myxomes.  Fibromes.  Lipomes. 
Myomes.  Angiomes.  Lymphangiomes.  Botryomycomes. 
Sarcomes.  Tumeurs  lymphatiques.  Mycosis  fongoïde. 
Lymphadénomes  ^M.  Milian).  —  27'  Leçon.  —  Tumeurs 
épithéliales  bénignes.  Papillomes.  Adénomes.  Kystes. 
Nœvi  (M.  Périn).  —  28*  Leçon.  —  Tumeurs  épithéliales 
malignes.  Maladie  do  Paget.  Maladie  de  Bowen  (M. 

Périn).  _ 29*  Leçon.  —  Les  épithéliomas.  Epithélioma 

spino-cellulaire.  Epithélioma  baso-cellulaire.  Nœvo- 
cancers  fM.  Périn).  —  30'  Leçon.  -—  Le  sang  dans  les 
dermatoses  (M.  Rivalier).  —  31'  Leçon.  —  La  lèpre 
(M.  Milian). 

Le  droit  à  verser  est  de  500  fr. 

S’inscrire  an  laboratoire  do  la  salle  Henri-lV,  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  le  malin,  de  9  h.  à  11  h.  (sa;uf  le 
mercredi).  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M. 
Périn. 


Concours 


Internat.  —  Obal.  —  Séance  du  2  Décembre,  — 
Symptômes  et  diagnostic  de  la  maladie  de  Basedow.  — 
Symptômes  et  diagnostic  des  fractures  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Groulier, 
18  ;  Bachmann,  26 ,  Vaidié,  26  ;  Robert  (Paul),  27  ;  Brout- 
man,  16;  Wetterwald,  16;  Camelot,  18;  Barraya,  20; 
Suchmann,  18.  M“'  Jammei,  19.5 

Séance  du  k  Décembre.'—  Symptômes  et  diagnostic 
de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique .  —  Signes  et 
diagnostic  de  l'ostéo-arthrite  tuberculeuse  de  la  hanche. 
—  Ont  obtenu  :  MM.  Durieux,  19;  Sterm,  18,'6;  Banm- 
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gartner,  19;  üugas,  25;  Dubois,  17;  Seringe,  20;  Le¬ 
blanc.  25;  Lauret,  18  ; .  Chareire,  17. 

Nomination.  —  A  la  suite  du  concours  qui  rient 
d’avoir  lien,  sont  nommés  dans  l’ordre  suirant  : 

Internet  tUulairei.  —  MM.  de  Parientc,  Rousset,  Bru^ 
nel,  Alpern,  Terrasse,  Delamare,  Auzepy,  Viala,  De 
Font-Réaulx,  Pham  Hun,  Demallent;  M"*  Pichon;  MM, 
Schwartz,  Albeaux,  Relisr,  Joman,  Lachter  Pachter, 
Barthélemy,  Courvoisier,  Frumuiesau,  Reboul,  Cour¬ 
tine,  Robert  (Paul),  Voidiet,  Chigot,  Meiliaud,  Leuret, 
Braillon,  Bloch  (Léon),  Knpandji,  Netter,  Nirolas,  Oli- 
•vier  (Jean,  Prosts,  Macé  de  Lepinay,  Eck, 

Aubrun,  Guy  (André),  Paul  Christian,  Carteret,  Grasset, 
Beuzaquin,  Piel  Leblanc,  Loutsch,  Simon  (Noël),  Le- 
borgne,  Kreis,  Dugas,  Laplane,  Halbron,  Brioy,  Fort 
(Roger),  Lehmann  (Robert),  Dubois  (Jean),  Loisel, 
Simon  (Roger),  Richard  iRobert),  Bnrraya,  Benoit 
(Hubert);  M"*  Delou;  MM.  Lirllring,  Cacuira,  Carlotti  ; 
M"*  Bagaette;  M.  Moline;  M"-  Faguière;  MM:  Royer  de 
Véricourt,  Laquerrière,  Jauvici,  Loiseau,  M-yer(Henri), 
Malgras,  Martin  (Jean),  Bacbmann,  Brizard,  Lemant, 
Goise,  Lazard  ^François),  Stéfani,  Vaiensi,  Hamburger, 
Delinotte,  Belétre,  Bardin,  Hutin,  Gigou,  Elbirn, 
Bissery.  Sergent. 

Externet  en  premier  ;  MM.  Willot,  Baumgnitncr,  Fer- 
roir,  Judet,  Strée,  Pescarola,  Arnal,  Sidi,  Fresnais, 
Sonbrene,  Soyer,  Kaplan,  Lirhlenb.rg,  Lachmann  Ca¬ 
melot,  Landriou,  Hubert,  Legris,  Marre;  M“’  Cottin; 
MM.  Challiol,  Varaugot,  Macrez,  Cotonnet,  Vautrin, 
Vaudone,  Pyt,  Damon,  Zhâ,  Gibert,  Dreyfus,  Groulier, 
Fontaine,  Saudain,  Dumont,  Boulle,  Seruiga,  Lortat- 
Jacob,  Brourl;  M“*  Hahn;  MM  Bourdial,  Picoud, 
Lafond,  Cacbin,  Turiag,  Bastien,  Livieratos  ;  M“‘  Jam- 
met,  MM.  Cheid,  Limoge,  Sabonrin  ;  M'‘*  Gagneure; 
MM.  Durieux,  Lucas,  Dezoteux  ;  M“*  Armelm  ;  MM. 
Wetterwald,  Genty,  Bensaude,  Roy,  Delorme,  Roux, 
Guny,  Augereru,  Aliter,  Perreau  (Pierre),  Lcvannucci, 
Fouresiier,  Illiovici,  Bonnet  (Pierre)  ;  M“’  Lépine; 

MM.  Pourquié,  Jouffroy,  D  bray;  M"»  Poiiidescault ' 
MM.  Bloch  (Henri),  Brootmanu,  Olivier  (Claude),  Ste- 
rin.  Thomann,  Boyer  (Isidore),  Leroy  (Louis),  Sude- 
mann,  Piraud,  Moreeu  (Jacques),  Brinon,  Dormay,  ' 
Tran  Quan  Di,  Lauret,  Elan,  Camus  (Jean),  D’Esrri- 
van,  Goutior  (Jacques),  Maury,  Ghozeland. 

Médaille  d’or  de  l’Internat.  —  Méoecine.  —  Mé¬ 
moire.  —  Out  obtenu  :  MM.  Albeit,  18;  C  roli,  Cattan, 
Desbuquois,  Launay,  Rouquès,  17;  Rudo  f,  18;  Thiro- 
loix,  2U;  Tboyer,  1B;  Worms  19, 

CtiiRUHGiE.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Audouin,  17  ;  Kauf¬ 
mann,  16;  Patel,  20. 

Dispensaire  antituberculeux  des  Landes.  — 
Uu  concours  sur  titres  est  ouveit  pour  la  nomination 


d’un  médecin  spécialisé,  chargé  des  dispensaires  anti¬ 
tuberculeux  dans  le  département  des  Landes. 

Les  conditions  de  nomination  et  de  traitement  sont 
celles  prévues  par  le  règlement  type. 

Les  demandes  de  candidature  doivent  être  adressées 
avant  la  fin  de  l’année  à  la  préfecture  de  Mont-de- 


Nouvelles 


Société  de  pathologie  comparée.  —  La  séance 
solennelle  annuelle  (suivie  d’un  banquet)  de  la  Société 
de  pathologie  comparée  aura  lieu  le  Mercredi  10  Dé¬ 
cembre  1930,  à  4  h.  1/2  très  précises,  à  l’hôtel  des 
Sociétés  Savantes,  8,  rue  Danton,  sous  la  présidence  de 
M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique,  de  M.  le  Mi¬ 
nistre  de  l’Agriculture,  de  M  le  Ministre  de  la  Santé 
publique  et  de  M.  le  professeur  Ch.  Achard,  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Membre  de  l’Académie 
des  Sciences  et  de  l’Académie  de  Médecine. 

Ordre  du  jour.  —  Approbation  du  procès-verbal.  . — 

La  question  des  œdèmes.  Rapports  :  M.  le  professeur 
Govaerts,  de  Bruxelles  ;  Les  œdèmes  en  pathologie 
humaine.  —  M.  le  professeur  Marcel  Labbé  :  Les 
œdèmes  en  pathologie  humaine.  —  M.  le  professeur 
Rubin  :  Les  œdèmes  en  pathologie  vétérinaire.  —  M. 
le  professeur  agrégé  Vignes  :  Les  œdèmes  obstétricaux. 
—  M.  J.  Dufrénoy  :  La  rétention  de  l’eau  chez  les  végé¬ 
taux  (avec  projections;. 

En  raison  de  l'importance  de  la  discussion  de  leurs 
rapports,  MM.  les  rapporteurs  sont  invités  à  ne  pas 
conserver  la  parole  plus  de  20  minuies. 

Communications.  —  M.  Mathieu-Pierre  Weil  :  Valeur 
séméiolog  que  des  modifications  de  la  calcémie.  —  M. 
G.  Ro-enthal  ;  L’œdème  du  poumon,  reproduction 
expérimentale.  d..- 

Société  médicale  dç.s  hôpitaux  de  Paris.  —  Le 
prix  triennal  fondé  par  M.'  G  ng-ot  et  destiné  à  récom¬ 
penser  un  travail  oiiginul  poitant  sur  les  affections  du 
foie  ou  des  voies  biliaires  n’a  pas  été  décerné  sn  1929, 
aucun  mémoire  n’nyant  été  préreaté.  Le  concours  sera 
reporté  à  1912.  Le  sujet  proposé  est  le  suivant  ;  «  Des 
iclèies  choluriques  sans  décoloration  des  matières 
fécales  ». 

Les  manuscrits  devront  être  déposés  entre  les  mains 
du  secrétaire  général  de  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  12,  rue  de  Seine,  avant  le  1“'  Novem¬ 
bre  1932.  La  valeur  du  prix  sera  de  G.UOU  fr. 


Conférences  de  l’hôtel  Chamfaon.  —  Dans  la 
grande  salle  de  conférences  de  l'hôtel  Chambon  (hôtel 
des  Syndicats  médicaux  français),  96,  rue  du  Cherche- 
Midi,  a  eu  lieu  le  samedi  22  Octobre  1930,  à  18  h.,  la 
première  conférence  donnée  en  cethôiel. 

Devant  une  très  nombreuse  assistance  —  la  grande 
salle  était  comble  —  M.  Jayle  a  défini  le  but  poursuivi 
par  le  Comité  de  Direction  des  conférences  de  l’hôtel 
Chambon  et  a  présenté  ensuite  le  conférencier,  M.  Mau¬ 
rice  de  Fleury,  de  l’Académie  de  Médecine 

M.  Maurice  de  Fleury  a  traité  avec  son  habituel 
talent  le  sujet  si  passionnant  des  x  Demis-Fous  »  ;  la 
salle  par  son  attention  et  par  ses  applaudissements 
répétés  a  montré  combien  le  sujet  traité  par  l’éminent 
maître  l’intéressait. 

De  nombreuses  Conférences  seront  données  dans 
cette  salle  pendant  l’année  1930-1931  ;  la  prochaine 
Conférence  sera  faite  par  M.  Jayle  sur  «  Le  Problème 
du  Chauffage  ».  le  mercredi  17  Décembre,  à  9  h.  du 
soir. 

Le  bai  du  «  Jeune  médecin  ».  —  Nous  rappe-. 
Ions  qu’il  aura  lieu  ce  soir  à  21  h.  dans  les  salons  de 
la  Sorbonne,  47,  rue  des  Ecoles,  sous  la  présidence  de 
M.  le  Doyen  et  avec  le  concours  de  nombreux  artistes. 
Prix  d’entrée  :  20  fr.,  étudiant,  étudiante  et  cavalière  : 
12  fr.  (toutes  taxes  comprises). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctobat 

Mercredi  10  Décembre.  —  Clinique  médicale 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale. 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  11  Décembre.  —  Clin  que  médicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  — Clinique  obstétricale  (2  séries).  Facplté, 
1  h. 

Samedi  13  Décembre.  —  Clinique  chirurgicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Mercridi  10  Décembre.  —  Dubroca  (J.)  ;  Résultats 
sur  le  traitemint  du  .cancer.  —  Jury  :  MM.  Gosset, 
Fiessmger,  Huguenin,  Leroux. 

Jeudi  11  Décembre  —  Tard.f  (P.)  :  Diagnostic  difji- 
rentiel  du  chancre  tyt  hilitique.  —  Oiseau  (H  )  :  Etude 
sur  les  polynévrites  grippales.  — Liorrt(M)  Méningites 
niorbilleuses.  — Jury  :  MM.  Achard,  Glande,  Nubécourt, 

Thèse  vétérinaire.  —  Havet  ;  La  piroplasmose  canine. 
—  Jury  :  MM.  Tanon,  Henry,  Panisset. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Puesi  Médicale  rappelle  d  tes  lecteurs  au' elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n"y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  â  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Ans  A  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Instltnt  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  me  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades  .  Médecine,  Chirurgie,  Contagions,  Personnes 
âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés .  Prix,  40  à  70  francs 
P”  _ 

Doctoresse  étrangère  cherche  travail  clin.,  labo, 
ou  anpr.  D''.  —  Ecrire  P  M.,  n°  824. 

Dame,  recomm.  par  D''>,  sténo-dactylo,  très  au 
cour.  trav.  médtc.,  oh.  poste  secrétariat  ou  trav. 
domicile.  —  Ecrire  P.  M..  n®  835. 

Visiteur  médical  bien  introduit  en  Als. -Lorraine 
cherche  &  s’adjoindre  Laboratoire.  Ecr.  P.  df.,  843. 


A  louer  luxueux  appartement  rez-de-chaussée,  pr. 

Eioile,  pr  affaire  médic.  ou  paramédic.  P.  M.,  846. 

Jne  D'  irait  comme  assistant  chez  confrère  on 
clinique.  —  Ecrire  P  M  .  n"  849 

Suissesse  diplômée  radiographie,  au  courant  ts 
trav  de  labo,  ch  place  clinique.  Ecr.  P.  M.,  n°  850. 

Dame  du  monde,  40  ans,  meil.  réf.,  ch  poste 
économe,  réception  client,  clin,  chirurg.  P.  M.,  856. 

Dame,  directrice  dans  maison  de  sa"té  pendant 
de  longues  années,  très  bonnes  références,  demande 
emploi  analogue,  ou  secrétariat.  Ecr.  P.  M.,  n°8S7. 

Jolie  villa,  idéale  pour  repos  et  convalescence, 
à  Beaulieu-sur-Mer.  Ecr.  Monier,  6,  Jardin  d’Al¬ 
sace-Lorraine,  à  Nice. 

Etudiante  en  médecine,  spécialisée  et  diplômée 
eu  massage  médical  et  éducation  physique,  attachée 
au  service  du  professeur  Pinard,  désirerait  tra¬ 
vailler  dans  clinique  ou  collaborer  avec  Docteur.  — 
S’adresser  M"”  G.  Faure,  8,  rue  des  Fossés-St- 
Jacques,  Parie  (V®). 

Traduction  en  français  de  toute  littérature  mé¬ 
dicale  allemande.  Traduction  écrite  par  correspon¬ 
dance,  verbale  s.  rendez-vous.  Références  à  dispo¬ 
sition  de  Professeurs,  Docteurs  et  Etudiants.  — 
M“®  ICriegk,  38,  r.  Laharpe,  Bordeaux-Le  Bouscat. 

D®  français,  p.  cond  ,.  ch.  remplacem.,  tte  rég., 
tte  durée.  Ecr.  Blanchet,  35,  r  Malesherbes,  Lyon. 

Jeune  médecin  voudrait  reprendre  noyau  clien¬ 
tèle  méd.  géuér.,  Paris  de  préférence,  6®,  8®,  16®, 
17®.  —  Ecrire  i>.  ilf.,  n®  873 

On  dem.  Docteur  pouv.  s'intér.,  s.  app.,  à  maie. 
20  ch.,  mont.,  conf.  mod.,  35  km,  Paris,  rég.  Chan¬ 
tilly,  pouv.,  vu  sit.,  air  pur,  terr.  sec,  faire  mais. 


repos,  régime,  conv.  Ecr.  Durand,  5,  rue  Marché, 
Neuilly.  Wag.  94-84. 

Vve  do  guerre,  ay.  besoin  convalescence,  alti¬ 
tude  moyenne,  accompagnerait  dame  dans  sanator.' 
ou  similaire,  comme  f.  de  chambre  ou  d.  de  com¬ 
pagnie.  -  M“®  Gol,  r.  du  Printemps,  18,  Toulouse. 

Poste  médical  important  est  vacant  dans  localité 
industrielle  de  la  Hauts-Saône.  Clientèle  d’usine  et 
privée,  logement  et  avantages  spéciaux.  Pas  de 
rachat  de  clientèle.  —  Ecrire  P.M.,  n®  876. 

Jne  femme,  visitant  médecins  depuis  7  ans,  im¬ 
portants  laboratoires  de  Paris  et  quittant  actuelle¬ 
ment  un  labo,  désirerait  trouver  grosse  firme  de 
produits  pharmaceutiques  pr  remplacer  celle  qu’elle 
vient  de  quitter.  (Permis  de  conduire).  P.  M.,  877. 

Chimiste  biologiste  expérimenté  connaissant  bien 
l’allemand  et  si  possible  l’anglais  est  demandé  pour 
un  laboratoire  sur  la  Côte  d'Azur  Annexe  du  Labo¬ 
ratoire  du  Coliège  de  France  de  Paris.  Stabilité  et 
bons  appointements.  Répondre  Boîte  postale  30, 
Menton  (A.-M.). 

Voyageur  visitant  la  région  du  Nord  et  désirant 
s’adjoindre  nne  spécialité  est  demandé  par  Labora¬ 
toire.  Faire  offres  à  P  M.,  n®  879. 

Dame,  recom.  par  D®,  parlant  angl.,  dem.  secrét. 
et  travaux  machine  domicile.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  880. 

Infirmière,  exc.  réf.,  ch.  empl.  de  préférence  chez 
D®  particulier,  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  p®  881. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 

Ls  Gérant  ;  O.  Porée. 

Paris.  —  lmp.  A.  Mareteeux  et  L.  PActat,  1,  me  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ECZÉMA 

APRÈS  LE  CONGRÈS  DE  COPENHAGUE 

Par  J.  DARIER. 


Le  VIII''  Congrès  international  de  Dermato¬ 
logie  et  de  Syphiligraphie  qui  s’est  réuni  à 
Copenhague  du  5  au  9  Août  1930  avait  mis  en 
tête  de  son  ordre  du  jour  la  question  de 
l’eczéma.  D’autres  ont  dit  ou  diront  la  belle 
réussite  de  ce  Congrès,  l’esprit  de  concorde  et 
loyale  collaboration  qui  y  a  régné,  l’accueil 
cordial  qu’y  a  reçu  la  délégation  française. 
Dans  divers  journaux  et  ici  même  [La  Presse 
Médicale,  n”"  7  et  8,  des  4  et  8  Octobre  1930) 
on  a  rendu  compte  des  travaux  qui  y  ont  été 
présentés. 

En  ce  qui  concerne  l’eczéma  je  crains  fort 
que  les  lecteurs  de  ces  résumés,  que  même  quel¬ 
ques-uns  des  participants  au  Congrès,  n’aient 
pas  une  idée  très  nette  des  progrès  réalisés  en 
cette  matière.  Je  me  propose  dans  le  présent 
article  d’essayer,  en  me  basant  sur  mes  impres¬ 
sions  personnelles,  nécessairement  incomplètes 
puisi|ue  le  compte-rendu  officiel  n’a  pas  encore 
paru,  de  dégager  ce  en  quoi  la  conception  que 
nous  avions  de  l’eczéma  me  semble  devoir  être 
modifiée  par  l’ensemble  de  ces  travaux. 

Signification  du  mot  eczéma. 

La  question  avait  été,  au  Congrès,  posée  sous 
la  forme  :  Etiologie  et  pathogénie  de  l'eczéma. 
La  première  tâche  qui  s’imposait  aux  rappor¬ 
teurs  et  auteurs  de  communications  était  évi¬ 
demment  de  se  demander  et  de  dire  ce  qu’ils 
entendaient  par  le  mot  eczéma.  Ont-ils  toujours 
précisé  le  sens  qu’ils  lui  donnaient?  je  n’oserais 
pas  l’affirmer. 

La  dénomination  eczéma  a  été  traditionnel¬ 
lement  appliquée  à  un  ensemble  d’affections 
cutanées  assez  disparates,  dont  une  part  des 
dermatologistes  affirmait  la  nature  eczémateuse 
tandis  qu’une  autre  part  la  contestait  énergi¬ 
quement.  Pour  les  distinguer  entre  elles  on  les 
désignait  par  des  qualificatifs  tirés  soit  de  leur 
aspect  objectif  et  de  leur  évolution,  soit  de  leur 
cause  apparente.  Prenons  un  aperçu  de  ces  der¬ 
matoses  qu’on  a  cru  pouvoir  appeler  eczéma;  on 
remarquera  d’emblée  combien  leur  délimitation 
est  artificielle  et  peu  précise;  à  vrai  dire  malgré 
les  efforts  faits  pour  mettre  de  l’ordre  dans  ce 
chaos,  on  n’y  avait  guère  réussi. 

Au  titre  de  formes  cliniques  et  objectives 
on  a  distingué  : 

1°  h' eczéma  aigu  ou  eczéma  de  Willan,  habi¬ 
tuellement  vésiculeux,  d’origine  presque  tou¬ 
jours  artificielle  externe,  que  nombre  de  derma¬ 
tologistes  séparent  de  l’eczéma  sous  le  nom  de 
dermite  artificielle. 

2°  L'eczéma  vulgaire  chronique,  ou  eczéma  de 
Rayer-Devergie,  qu’on  a  attribué  à  une  cause 
interne,  dyscrasique  ou  diathésique,  tandis 
que  plus  récemment  on  lui  a  cherché  et  sou¬ 
vent  trouvé  des  causes  externes. 

3“  Les  eczémas  figurés,  marginés,  circinés, 
nettement  limités,  qui  sont  le  plus  souvent  de 
nature  parasitaire  mycosique;  à  ce  type  se 
rattachent  les  intertrigos  et  les  dysidroses. 

IL  eczéma  séborrhéique  de  Unna  et  ses  varié¬ 
tés,  que  j’al  appelées  eczématides,  Brocq  para- 


kératoses,  qu’on  tend  à  considérer  comme  para¬ 
sitaires  ou  microbiennes. 

5“  Les  eczémas  érythrodermiques,  c’est-à-dire 
généralisés  ou  presque,  forme  que  prennent 
certains  eczémas  vulgaires  et  assez  souvent  les 
eczémas  infantiles. 

6°  Les  eczémas  compliquant  d'autres  derma¬ 
toses,  ou  eczématisations,  qui  s’observent  sou¬ 
vent  dans  les  prurigos,  quelquefois  dans 
l’ichtyose,  etc. 

Du  point  de  vue  de  I’étiologie  on  s’est  efforcé 
de  distinguer  : 

Parmi  les  eczémas  de  cause  externe  locale  : 

Les  eczémas  artificiels,  de  cause  chimique, 
physique,  traumatique. 

Les  eczémas  parasitaires,  mycosiques,  à 
levures,  et  accessoirement  ceux  qui  semblent 
dus  à  des  parasites  animaux  (gale,  pédiculose). 

Les  eczémas  microbiens,  par  staphylocoques, 
streptocoques,  entérocoques,  bacille  diphté¬ 
rique,  etc.,  apparentés  aux  impétigos. 

Gomme  dus  à  des  causes  agissant  de  dedans 
en  dehors  : 

Les  eczémas  alimentaires,  relativement  rares 
■.chez  les  adultes,  dus  à  des  aliments  ou  boissons 
soit  exceptionnels  soit  banaux  mais  non  tolérés. 
Certains  eczémas  des  enfants  en  bas  âge  en  sont 
un  exemple  courant. 

Les  eczémas  médicamenteux  produits  par  des 
substances  chimiques  ou  médicamenteuses  péné¬ 
trant  par  une  voie  quelconque  et  non  tolérées 
farsénobenzènes,  mercure,  iode,  formol,  qui¬ 
nine,  etc.). 

Les  eczémas  dyscrasiques  attribués  à  des 
poisons  autogènes.  On  sait  combien  les  idées 
ont  varié  sur  ce  point. 

On  voit  que  jusqu’à  un  certain  degré  les  idées 
qu’on  se  faisait  du  mécanisme  pathogénique  des 
lésions  étaient  aussi  intervenues  comme  base 
des  subdivisions.  On  a  considéré  comme  résul¬ 
tant  d’une  action  locale  directe  sur  la  peau,  et 
pour  ainsi  dire  toxique,  les  eczémas  dits  artifi¬ 
ciels,  dus  à  des  agents  chimiques,  physiques  et 
mécaniques  et  les  eczémas  parasitaires;  comme 
dus  à  l’apport  par  la  voie  vasculaire,  ou  impu¬ 
tables  à  une  action  nerveuse,  ceux  qui  étaient 
dus  à  l’ingestion  de  médicaments  ou  d'aliments; 
comme  «  dyscrasiques  »,  ceux  dans  lesquels 
l’intervention  d’agents  provenant  du  monde 
extérieur  ne  paraissait  pas  en  cause. 

Mais  depuis  bien  longtemps,  depuis  qu’il 
existe  une  science  médicale  d’observation,  on 
avait  remarqué  que  les  agents  eczématogènes  (à 
la  réserve  peut-être  des  parasites)  ne  sont  pas 
nocifs  pour  tous  les  sujets,  ni  surtout  au  même 
degré.  Cela  a  fait  naître  la  notion  de  prédispo¬ 
sition,  ou  de  sursensibilité. 

Quand  est  venue  la  doctrine  de  l'allergie, 
c’est  à  elle  qu’on  a  demandé  l’explication  de  la 
prédisposition  à  l’eczéma.  Je  mets  en  fait  que  la 
grande  majorité  des  membres  du  Congrès  y  sont 
arrivés  avec  la  conviction  que  l’eczéma  est  une 
maladie  allergique,  ou  tout  au  moins  qu’il  en 
est  ainsi  de  certains  eczémas;  aussi,  à  Copen¬ 
hague,  le  plus  fort  de  la  discussion  a-t-il  roulé 
sur  la  question  :  quel  est  le  rôle  de  l’allergie 
dans  la  pathogénie  de  l’eczéma  ?  Ce  rôle  est-il 
absolu  et  général  ?  Est-il  éventuel  et  partiel 
en  ce  que  certains  eczémas  sont  allergiques  et 
d’autres  non?  Mais  n’anticipons  pas.  Je  revien¬ 
drai  plus  bas  sur  la  réponse  qu’il  convient  de 
faire  à  ces  questions. 

Dès  maintenant  et  du  simple  exposé  que  je 
viens  d’esquisser  de  la  question  telle  qu’elle  se 
présentait,  il  ressort  que  les  afiections  cutanées 


qu’on  a  groupées  sous  le  nom  d’eczéma  diffèrent 
entre  elles  par  leur  aspect  objectif  et  leur  évo¬ 
lution  ;  que  d’autre  part  elles  ont  des  causes 
si  infiniment  diverses  qu’il  paraît  impossible 
que  leur  pathogénie  relève  d’un  seul  et  même 
mécanisme. 

Qu’y  a-t-il  donc  de  commun  entre  elles  qui 
conduise  à  les  réunir  dans  un  même  groupe? 

Il  y  a  d’abord  l’imprécision  des  limites  qui 
séparent  les  formes  les  unes  des  autres,  la 
fréquence  des  types  intermédiaires  et  des  cas  de 
passage  de  l’une  à  l’autre.  Mais  il  y  a  mieux;  il 
y  a  un  fait  matériel  constant  et  certain,  sur 
lequel  aucune  contestation  n’est  possible,  qui 
établit  entre  elles  un  lien  :  ca  fait  est  d’ordre 
histologique.  Dans  toutes  les  affections  qui  ont 
des  prétentions  à  figurer  dans  le  cadre  de 
l’eczéma,  se  rencontre  une  lésion  épidermo-der 
mique  spéciale  et  caractéristique  :  la  spongiose 
du  corps  muqueux  de  Malpighi.  Que  cette  spon¬ 
giose  soit  ou  non  précédée,  comme  l’a  dit 
Civatte,  d’une  vésiculation  sous-cornéenne 
préalable,  peu  importe  :  toujours,  à  un  moment 
donné  de  l’évolution  tout  au  moins,  la  spongiose 
existe.  Quelquefois,  mais  non  constamment,  elle 
se  traduit  en  clinique  par  de  la  vésiculation 
apparente  ou  par  du  suintement.  C’est  la  spon¬ 
giose  dont  dépendent  et  qui  commande  les 
lésions  secondaires  qui  interviennent  à  des 
degrés  variables  dans  les  différentes  formes, 
à  savoir  :  la  parakératose  et  la  desquamation, 
l’acanthose  et  la  lichénisation,  l’hyperkératose. 
ainsi  que  l’infiltration  œdémateuse  et  cellulaire 
plus  ou  moins  marquée  du  derme. 

On  ne  saurait  méconnaître  que  la  spongiose 
et  ses  conséquences  constituent  un  processus 
morbide  spécial.  Ce  processus  est  typique  et 
caractéristique;  mais  les  proportions  relatives 
dans  lesquelles  se  développent,  s’associent  ou 
se  succèdent  la  spongiose  et  les  éléments  de  son 
cortège  sont  variables,  et  c'est  cette  variété 
d’association  qui  donne  lieu  aux  aspects  objec¬ 
tifs  divers  qu’on  considère  comme  les  formes 
cliniques  de  l’eczéma. 

En  fait,  on  peut  dire  en  résumé  que  l'cczéma 
est  caractérisé  par  un  processus  morbide  dont 
l'élément  spécial  et  nécessaire  est  la  spongiose  de 
l’épiderme.  , 

De  mon  rapport  personnel  et  des  discussions 
du  Congrès,  il  ressort  qu’un  autre  trait  com¬ 
mun  encoro.  relie  entre  elles  les  éruptions  du 
type  eczémateux  :  toutes,  quelle  qu’en  soit  la 
cause  apparente,  relèvent  d’une  prédisposition 
ou  sensibilité  particulière  du  sujet.  Une  cause 
n’est  eczématogène  qu’à  la  condition  formelle 
que  le  sujet  sur  lequel  elle  agit  soit  doué  de 
cette  sensibilité  spéciale:  et  celle-ci  n’existe  pas 
chez  tous.  Cette  affirmation  réclame  quelques 
développements  et  des  preuves  à  l’appui  qui 
trouveront  place  ci-après.  Avant  d’aller  plus 
loin  et  avant  d’exposer  ce  qu’on  sait  ou  croit 
savoir  du  mode  d’action  des  causes  de  l’eczéma, 
et  puisque  je  m’occupe,  en  ce  moment,  de  la 
définition  de  ce  terme,  je  crois  nécessaire  de 
passer  sommairement  ces  causes  en  revue. 

Ainsi  que  je  l’ai  laissé  entrevoir,  les  causes 
des  éruptions  que  nous  appelons  eczémas  sont 
si  multiples  et  variées,  et  si  diverses  par  leur 
mode  d’aggression,  qu’il  apparaît  comme  im¬ 
possible  et  d’ailleurs  inutile  d’essayer  d’en 
dresser  la  liste.  On  y  trouve  de  tout.  On  peut 
même  être  certain  que  des  substances  ou  des 
agents  dont  on  ne  fait  pas  encore  usage,  que 
des  composés  que  les  chimistes  ne  créeront  que 
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demain,  pourront  se  montrer  capables  de  faire 
naître  de  l’eczéma.  J’ai  fait  remarquer  qu’en 
voyant  figurer  parmi  ces  causes  possibles,  non 
seulement  des  substances  que  nous  ne  rencon¬ 
trons  qu’exceptionnellement,  mais  tout  ce  qui 
nous  entoure  et  tout  ce  que  nous  consommons 
journellement,  un  laïc  serait  en  droit  de  s'éton¬ 
ner  que  nous  ne  soyons  pas  tous  eczémateux  1 

Ce  font  les  agents  externes,  d’ordre  chi¬ 
mique,  médicamenteux,  physique  ou  méca¬ 
nique,  qui  causent  les  eczémas  les  plus  com¬ 
muns,  à  savoir  les  dermites  professionnelles. 
Parmi  eux  figurent,  non  seulement  les  matières 
usitées  dans  les  diverses  industries,  dans  les 
soins  de  toilette  ou  du  ménage,  mais  même  les 
substances  en  apparence  les  plus  anodines, 
comme  les  poussières  ou  l’eau  ;  cette  dernière 
macère  l’épiderme  et  son  action  se  combine  très 
souvent,  commè  Oppenheim  surtout  l’a  fait 
remarquer,  à  celle  des  substances  dégrais¬ 
santes,  des  frottements,  des  excoriations,  du 
froid  et  du  chaud,  etc. 

Agents  internes  de  l’eczéma  peuvent  être,  en 
dehors  des  médicaments  ou  aliments  que  nous 
absorbons  rarement,  tous  les  aliments  et  bois¬ 
sons,  même  les  plus  usuels  et  bienfaisants,  le 
pain,  les  viandes,  le  lait,  les  fruits,  le  vin,  etc. 

Ces  notions  étaient  si  familières  aux  con¬ 
gressistes,  qu’ils  ne  se  sont  pas  attardés  à  rap¬ 
porter  des  cas  relevant  de  telle  ou  telle  cause 
imprévue.  Tous  se  sont  demandé  ce  que  cette 
multiplicité  des  causes  signifiait  au  point  de  vue 
de  la  nature  de  l’eczéma;  tous  ont  reconnu  que 
le  ><  problème  de  l’eczéma  >>  était  ailleurs  que 
dans  la  connaissance  plus  ou  moins  complète  de 
ses  causes  apparentes.  Ce  qu’il  y  a  à  étudier  et 
à  comprendre,  c’est  pourquoi,  ou  plutôt  com¬ 
ment,  des  agents  qui  sont  tolérés  sans  inconvé¬ 
nient  par  l’immense  majorité  des  sujets  provo¬ 
quent  chez  d’autres  des  éruptions  parfois  inten¬ 
ses,  récidivantes  ou  chroniques  ;  en  un  mot, 
la  question  qui  se  pose  est  celle  de  la  patho¬ 
génie. 

Préalablement,  chacun  avait  à  délimiter  son 
sujet  et  à  préciser  ce  qu’il  comprenait  sous  le 
nom  d’eczéma. 

Tout  d’abord  on  s’est  demandé  si  l’ensemble 
des  formes  et  variétés  dont  j’ai  donné  un 
aperçu  constitue  une  seule  et  même  entité  mor¬ 
bide,  une  maladie? 

D’après  le  principe  régnant  en  nosographie, 
la  seule  base  rationnelle  d’une  classification, 
c'est  l’étiologie  ;  une  maladie  est  définie  par  sa 
cause.  L’eczéma,  n’ayant  pas  une  cause  unique 
et  définie,  n'est  pas  une  maladie.  Cela  est  si 
évident,  que  pas  un  des  congressistes,  bien  que 
que  quelques-uns  aient  employé  l’expression 
«  la  maladie  eczéma  »,  n’a  soutenu  l’idée  qu’elle 
implique. 

Mais  l’opinion  qui  a  tenté  un  certain  nombre 
de  dermatologistes  éminents,  c’est  que,  ce  que 
nous  appelons  eczéma,  pourrait  bien  être  un 
groupe  de  maladies  que  nous  devrions  dissocier 
en  apprenant  à  caractériser  et  à  distinguer  les 
espèces  morbides  à  étiologie  définie  réunies  à 
tort  sous  une  même  appellation. 

Parmi  les  adeptes  de  cette  manière  de  voir, 
les  uns  réservent  le  nom  d’eczéma  à  l’une  de 
ces  maladies  définies,  et  accordent  aux  autres 
l’épithète  d’eczématiformes.  C’est  le  point  de 
vue  que  défend  le  professeur  Jadassohn  (Bres- 
lau)  pour  lequel  «  si  l’on  veut  maintenir  un 
concept  eczéma  »,  il  faut  en  distraire  les  derma¬ 
toses  causées  par  des  agents  vivants,  ainsi  que 
le  prétendu  eczéma  séborrhéique,  et  les  érup¬ 
tions  des  névrodermites;  ne  restent,  à  ses  yeux, 
dans  le  cadre  de  l’eczéma,  que  les  seules  toxi¬ 
dermies,  dans  lesquelles  il  comprend  les  der¬ 


mites  de  causes  chimiques  ou  physiques.  Cette 
conception  paraît  arbitraire.  Il  en  est  de  même 
de  celle  du  professeur  Oppenheim  (Vienne)  qui, 
dans  son  remarquable  rapport  sur  l’eczéma  pro¬ 
fessionnel,  a  demandé,  qu’en  se  basant  sur 
l’évolution  des  accidents,  on  distingue  entre 
elles  ;  les  dermites  artificielles,  les  toxider¬ 
mies,  et...  l’eczéma!  On  sent  quel  est  le  désac¬ 
cord  ! 

D’autres,  reconnaissant  que  le  morcellement 
du  groupe  eczéma  en  dermites  de  cause  chimi¬ 
que,  physique,  parasitaire,  médicamenteuse,  etc. 
ne  pourrait  pas,  actuellement  tout  au  moins, 
conduire  à  une  classification  rationnelle  de 
toutes  les  affections  eczémateuses,  entrevoient 
qu’il  restera  un  reliquat  qui  sera  Ta  eczéma 
vrai  ».  C’est  ainsi  que  Sabouraud  espère  qu’en 
allégeant  le  tableau  d’ensemble  par  l’exclusion 
de  ce  qu’il  appelle  les  «  faux  eczémas  »  (strepto- 
dermites,  staphylodermites,  épidermomycoses, 
eczéma  séborrhéique,  etc.),  en  rongeant  par  ses 
bords  le  «  grand  eczéma  »,  lequel  serait,  pense- 
t-il,  d’origine  interne  et  diathésique,  on  aura 
éclairci  la  question.  En  cela  il  se  rencontre 
avec  Tôrôk  et  son  école  pour  lesquels  les  der¬ 
mites  microbiennes  sont  des  eczématoïdes.  Je 
rapproche  de  cette  opinion  celle  du  professeur 
Rost,  qui,  de  même,  appelle  eczématoïdes  les 
éruptions  qui  surviennent  au  cours  des  «  états  » 
séborrhéique,  exsudatif,  scrofuleux,  etc.,  qu’il 
s’efforce  d’individualiser. 

Sans  doute,  le  projet  de  dissociation  du 
groupe  eczéma  en  une  série  de  maladies  étiolo¬ 
giquement  distinctes  peut  paraître  séduisant. 
Pourquoi,  dira-t-on,  dénommer,  d’après  leur 
apparence,  des  affections  cutanées  dont  nous 
connaissons  la  cause  ? 

C’est  vrai,  mais  qu’on  considère  quelles  ob¬ 
jections  formidables  se  dressent  I  Je  ne  conteste 
pas  qu’à  la  vue  d’un  eczéma  donné,  un  dermato- 
logiste  expérimenté  ne  songe  à  première  vue, 
d’après  sa  configuration,  sa  localisation  et  les 
circonstances  dans  lesquelles  il  a  apparu,  à  une 
dermite  de  cause  chimique,  par  exemple,  ou  a 
une  épidermophytie,  etc.  Mais  combien  sont 
plus  habituels  les  cas  où  il  est  aisé  de  recon¬ 
naître  d’emblée  qu’on  est  en  présence  d’une 
éruption  eczémateuse,  mais  où  il  est  infiniment 
délicat  ou  impossible  de  démêler  quelle  en  est  la 
cause  directe,  ou  même  la  cause  dominante  I  Car 
les  causes  eczéraatogènes  sont  non  seulement 
infiniment  multiples  et  variées,  elles  coïncident, 
collaborent  et  s’entremêlent  souvent  en  une 
association  inextricable.  Les  exemples  à  l’ap¬ 
pui  de  ce  fait  viennent  à  l’esprit  en  foule.  J’ai 
cité  celui  d’un  eczéma  périgénital  chez  une 
diabétique  grasse  :  doit-on  accuser  la  macéra¬ 
tion  et  les  frottements  de  l'intertrigo,  l’infec¬ 
tion  par  les  microbes  et  les  levures  qui  pullu¬ 
lent  dans  l’épiderme,  la  glycosurie,  la  glycémie 
et  peut-être  encore  une  idiosyncrasie  ou  une 
sensibilisation  à  des  lotions  médicamenteuses? 

A  ceux  qui  rêvent  d’aller  plus  loin  encore, 
et  pensent  pouvoir  donner  à  chaque  eczéma  un 
nom  tiré  de  sa  cause  prochaine,  je  rappelle  le 
cas  suivant  de  Tzanck  [Soc.  fr.  de  Derm., 
13  Mars  1930,  p.  394)  que  j’ai  vu  moi-même.  Un 
malade  se  présenteavec  un  eczéma  autour  d’une 
griffure  de  chat  (traumatide)  ;  l’éruption  s’ag¬ 
grave  et  s’étend  sous  un  pansement  à  l’aristol 
(iodide)  ;  il  s’en  produit  au  ^jli  du  coude  après 
une  pulvérisation  au  chlorure  d’éthyle  pour 
prise  de  sang  (chloride  ’ou  cryodermite)  ;  puis 
sous  une  bandelette  de  diachylon  (diachylide  I)  ; 
on  y  a  trouvé  des  pyocoques  (staphylodermie)  ! 

En  réalité  le  sujet  était  un  eczémateux  à 
sensibilité  polyvalente.  Il  faut  même  remarquer, 
avec  Oppenheim,  que  quand  on  accuse  une 
substance  d’avoir  été  eczématogène,  il  se  peut 


que  cette  propriété  dépende  de  l’excipient,  ou 
d’impuretés,  ou  du  mode  d’emploi,  etc. 

Au  total  je  viens  de  montrer  que  l’eczéma 
nest  pas  une  ma/acfïe  étiologiquement  définie; 
d’autre  part,  qu’il  nest  pas  un  groupe  de  ma¬ 
ladies  qu’il  serait  possible  de  dissocier  en  en¬ 
tités  morbides  distinctes,  attendu  que  les  cadres 
que  l’on  tracerait  pour  chacune  seraient  impré¬ 
cis,  chevaucheraient  les  uns  sur  les  autres  et 
éclateraient  de  toute  part.  On  n’arriverait  qu’à 
substituer  à  la  confusion  actuelle  une  confusion 
pire  encore. 

Mais  alors,  que  désigne  le  terme  eczéma  ? 

De  toute  évidence  ce  mot  n’a  qu’un  sens  mor¬ 
phologique.  Toute  affection  dite  eczémateuse 
étant  une  épidermo-dermite  d’un  type  spécial 
caractérisé  par  la  spongiose,  l’expression 
eczéma  s’applique  exclusivement  à  ce  processus 
spécial,  et  l’on  [doit  dire  :  l'eciéma  est  un  pro¬ 
cessus  anatomo-clinique  caractérisé  par  la  spon¬ 
giose. 

L’exemple  d’un  terme,  dont  on  a  cru  qu’il 
était  le  nom  d’une  maladie  et  dont  on  s’est 
aperçu  qu’il  désignait  un  processus,  est  loin 
d’être  unique  en  nosographie.  Gomme  le  mot 
eczéma,  ceux  d’urticaire,  de  lichénification,  de 
papillome...,  de  rhumatisme,  sont  des  noms  de 
processus  et  non  de  maladies. 

Cette  définition  du  terme  eczéma  étant  ad¬ 
mise,  d’interminables  discussions  nosographi¬ 
ques  deviennent  caduques.  Ce  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  creuser  et  d’élucider,  c’est  comment 
naît  ce  processus  sous  l’action  de  causes  si 
diverses,  dans  quelles  conditions,  ce  qu’il  repré¬ 
sente  ;  en  un  mot  la  vraie  question  qui  se  pose, 
c’est  celle  de  la  pathogénie  du  processus  eczéma. 
Tout  progrès  dans  ce  sens  nous  rapprochera  de 
notre  but  final,  qui  est  d’empêcher  l’eczéma  de 
naître  ou  de  l’éteindre  quand  il  est  né,  en 
d’autres  termes  de  nous  en  rendre  «  maîtres  ». 

Pathogénie  du  processus  eczéma. 

Revenons  d’abord  sur  un  des  points  de  la 
caractéristique  du  processus  eczéma  qui  n’est 
pas  sans  intérêt  dans  l’analyse  de  sa  patho¬ 
génie.  Remarquons  que  la  spongiose  est  une 
lésion  du  corps  muqueux  de  Malpighi,  c’est-à- 
dire  des  cellules  de  la  couche  de  l’épiderme  qui 
sont,  à  la  fois,  les  éléments  les  plus  différenciés 
et  les  plus  vivants  du  tégument  externe.  A  qui¬ 
conque  examine  de  près  çette  lésion,  elle  sug¬ 
gère  invinciblement  l’impression  que  c’est  au 
niveau  de  ces  cellules  que  se  passe  «  quelque 
chose  »  qui  conditionne  Texosérose,  l’exocy¬ 
tose,  et  les  autres  modifications  propres  au 
processus  eczémateux.  Si  je  mentionne  dès 
l’abord  cette  donnée  objective,  c’est  parce 
qu’elle  va  servir  d’argument  à  ceux  qui,  comme 
on  le  verra  tout  à  l’heure,  pensent  savoir  en 
quoi  consiste  ce  «  quelque  chose  ». 

'  Je  rappelle  aussi  que  les  causes  infiniment 
multiples,  et  variées  de  l’eczéma  ne  produisent 
pas  ces  lésions  indifféremment  chez  tous  les 
sujets,  mais  seulement  chez  quelques-uns.  L’ob¬ 
servation  renforcée  de  l’expérimentation  cli¬ 
nique  le  démontre  surabondamment.  On  est 
nécessairement  conduit  à  admettre  que  ceux 
qui  réagissent  par  de  l’eczéma  ont  une  prédis¬ 
position,  ou,  comme  on  dit  plus  volontiers  au¬ 
jourd’hui,  une  sensibilité  anormale. 

Celte  condition  de  prédisposition  nécessaire 
n’avait  pas  échappé  à  nos  prédécesseurs.  Ils  en 
ont  cherché  l’explication  dans  l’hérédité  patho¬ 
logique,  dans  des  intoxications  chroniques  exo¬ 
gènes  ou  endogèntes,  dans  des  tares  matérielle» 
des  viscères  ou  des  humeurs,  et  avaient  abouti 
à  la  conception  des  trop  fameuses  diathèses. 
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Au  fond,  ils  ont  eu  plus  ou  moins  nettement 
dans  l’esprit  l’idée  ancienne  que  l’éruption  résul¬ 
tait  de  l’élimination  par  la  peau  de  certains  poi¬ 
sons  ou  «  humeurs  peccantes  »  (qui  sortent  en 
bouillonnant,  Éx^ejjia  de  ex^eïv).  Mais  il  n'a  ja¬ 
mais  pu  être  prouvé  que  l’eczéma,  ni  telle  ou 
telle  forme  d’eczéma,  dépendît  directement  de 
la  goutte,  du  diabète  ou  d’une  de  ces  diathèses 
si  vaguement  délimitées  qu’on  appelait  arthri¬ 
tisme,  herpétisme,  dartre,  et  qu’on  a  considé¬ 
rées  comme  constituant  la  base  de  certaines 
maladies  et  comme  expliquant  leurs  corréla¬ 
tions.  La  doctrine  des  «  maladies  par  ralentis¬ 
sement  de  la  nutrition  »  de  Bouchard  a  été  un 
des  derniers  reflets  de  ces  vues  générales. 

Tout  cela  est-il  «  périmé  »,  comme  l’a  dit 
Bruno  Bloch  ?  Je  pense  qu’on  ne  saurait  écarter 
par  une  fin  de  non-recevoir  l’idée  (que  des 
troubles  organiques  ou  des  viciations  du  méta¬ 
bolisme  interviennent  pour  favoriser,  sinon 
pour  créer,  l’état  de  prédisposition.  J’avoue 
que  c’est  sur  le  rôle  possible  de  ces  conditions 
anormales  que  j’avais  basé  ma  conception  pro¬ 
visoire  de  r«  ezématose  ».  C’est  ce  rôle  égale¬ 
ment  qu’invoquent  certains  de  mes  collègues 
quand  ils  accusent  l’hérédité  syphilitique,  tuber¬ 
culeuse  ou  toxique  d’être  des  «  causes  »  d’ec¬ 
zéma.  Il  (est  vraisemblable  que  ces  conditions 
sont,  dans  une  certaine  mesure  tout  au  moins, 
des  facteurs  de  sensibilisation  des  sujets  chez 
lesquels  elles  se  rencontrent. 

Il  y  a  lieu,  d’ailleurs,  de  distinguer  d’une 
part  ce  qui  prédispose  à  l’eczéma,  d’autre  part 
ce  qui  le  fait  naître.  Lorsque  Schuerk  a  dé¬ 
montré  que  les  hydrocarbures,  l’acide  urique 
et  d’autres  produits  du  métabolisme  ne  sont 
jamais  localement  eczématogènes,  cela  n’impli¬ 
que  pas  que  ces  corps  chimiques,  ou  d’autres 
principes  inconnus  qui  les  accompagnent  et 
dont  ils  sont  les  témoins  soient  sans  effet  pour 
sensibiliser  un  organisme  contre  divers  agents 
du  même  ordre,  ou  peut-être  tout  différents. 

On  devrait,  selon  moi,  considérer  sous  le 
même  angle  les  recherches  et  considérations 
que  j’ai  mentionnées  dans  mon  rapport,  et  qui 
ont  trait  au  chimisme  de  la  peau,  aux  variations 
de  l’équilibre  acide-base,  au  rapport  calcium- 
potassium,  à  l’action  des  dysendocrinies,  et  à 
celle  des  troubles  vago-sympathiques.  Loin 
d’avoir  le  droit  de  nier  la  portée  des  travaux 
de  cet  ordre,  on  ne  peut  être  que  frappé  des 
succès  parfois  éclatants  que  divers  auteurs  ont 
obtenus  à  l’aide  de  thérapeutiques  pu  de  régimes 
orientés  selon  ces  directives,  et  cela  bien  en¬ 
tendu  suivant  les  indications  de  chaque  cas 
particulier;  les  résultats  acquis,  avec  plus  ou 
moins  de  régularité  il  est  vrai,  témoignent  en 
tout  cas  de  l’utilité  pratique  incontestable  qu’il 
y  a  à  poursuivre  les  enquêtes  dans  ces  diverses 
orientations. 

Les  faits  de  cet  ordre  et  les  conséquences 
théoriques  et  pratiques  qu’ils  suggèrent  n’ont 
guère  retenu  l’attention  des  congressistes  de 
Copenhague. 

Ce  qui  les  a  bien  davantage  occupés  et  inté-, 
ressés,  c’est  la  question  desrapporty  qui  existent 
entre  l’eczéma  et  l’àliergie.  Le  phénomène 
allergie  a  pris,  de  nos  jours,  un  rang  si 
prépondérant  dans  l’esprit  des  pathologistes, 
qu’un  bon  nombre  de  nos  collègues  se  deman¬ 
daient  seulement  si  l’on  doit  déclarer  que 
«  y,eczéma  est  une  maladie  allergique  »,  ou  si 
quelques-unes  de  ses  formes  sont  seules  de 
nature  allergique,  et  d’autres  non. 

Puisque  les  eczémateux  sont  des  sujets  qui 
réagissent  par  une  éruption  de  la  forme  spéciale 
dite  eczéma  à  des  agents  que  l’immense  majo¬ 
rité  des  autres  tolèrent  sans  inconvénient,  c’est 
qu’ils  sont  a  autres  »;  or,  le  terme  .allergie. 


d’après  son  étymologie,  signifie  «  réaction  au¬ 
tre  » . 

Ici,  et  pour  parer  à  des  malentendus  qui  sont 
à  craindre  entre  médecins  de  formation  scienti¬ 
fique  différente  et  qui  d’ailleurs  se  sont  mani¬ 
festement  produits,  il  me  faut  préciser  sommai¬ 
rement  quelques  données  qui  sont  du  reste  très 
connues. 

Le  phénomène  que  von  Pirquet  a  étudié, 
comme  on  sait,  d’abord  au  cours  de  ses  recher¬ 
ches  sur  le  mécanisme  de  l’immunité,  est  carac¬ 
térisé  par  une  réaction  «  autre  »  ;  mais  Doerr, 
Cook,  etc.,  ont  montré  que  celle-ci  peut  être 
autre,  soit  par  son  intensité  plus  forte  ou  moin¬ 
dre,  soit  par  son  seuil,  à  savoir  la  dose  et  la 
concentration  nécessaires,  soit  dans  le  temps  en 
ce  que  le  délai  de  son  apparition  est  raccourci 
ou  allongé,  soit  enfin  par  le  tisiu  qui  réagit  et 
le  mode  de  la  réaction.  La  sensibilité  particu¬ 
lière  qui  commande  cette  réaction  autre  peut 
être  locale  ou  généralisée,  être  spécifique  vis-à- 
vis  d’un  seul  agent  et  parfois  étonnamment  élec¬ 
tive,  ou  porter  sur  un  groupe,  ou  être,  comme 
on  dit,  polyvalente,  Cette  sensibilité  anormale 
peut  être  innée  et  congénitale,  et  c’est  aux  cas 
de  cet  ordre  que  devrait  être  réservé  le  nom 
à' idiosyncrasie,  bien  qu’on  l’emploie  malheureu¬ 
sement  souvent  sans  distinguer  les  cas  les  plus 
fréquents  où  la  sensibilité  est  acquise,  par  sensi¬ 
bilisation;  cette  sensibilisation  peut  être  brusque 
ou  progressive,  spécifique  ou  polyvalente,  etc.  ; 
la  voie  d’agression  joue  un  rôle  certainement 
très  important,  dans  le  fait  du  déclenchement  ou 
de  l’absence  de  réaction. 

A  propos  de  la  voie  et  du  mode  d’introduc¬ 
tion  de  l’agent  préparant  de  l’organisme  ou  dé¬ 
chaînant  de  la  réaction,  j’attache  une  grande 
valeur  aux  remarques  que  l’on  doit  à  Tzanck 
relativement  au  rôle  de  ce  facteur  dans  l’aller¬ 
gie,  dans  l’anaphylaxie  et  dans  les  états  dits 
anaphylactoïdes. 

h’ anaphylaxie  expérimentale  de  Ch.  Richet 
exige  l’injection  préparante  d’un  antigène,  un 
temps  d’incubation  nécessaire,  une  injection 
déchaînante,  et  se  traduit  par  un  choc  ana¬ 
phylactique  dont  la  crise  colloïdo-clasique  de 
Widal  est  le  témoin  habituel.  Tzanck  fait  re¬ 
marquer  que  la  condition  esssentielle  de  l’ana¬ 
phylaxie,  c’est  la  pénétration  brusque  et  par 
«  effraction  »  de  l’agent  anaphylactisant  et 
déchaînant. 

Lorsque  la  pénétration  se  fait  par  les  voies 
naturelles,  telles  que  le  tube  digestif  pu  la  (peau 
altérées  dans  leur  çapacité  de  résistance,  qu’en 
d’autres  termes  il  y  a  «  efiraction  par  les  voies 
naturelles  »,  le  (résultat  est  un  état  anaphylac- 
toïde  qui,  lui  aussi,  comporte  une  crise  hémo- 
clasique. 

h'allergie,  sous  ses  modalités  ou  avec  ses 
nuances,  est  le  phénomène  général;  elle  est  la 
sensibilisation,  quels  que  soient  la  voie  et  le 
mode  d’introduction  de  l’allergène. 

Ceci  étant,  on  peut  affirmer  (bien  qu'on  en¬ 
tende  dire  le  contraire)  que  l’eczéma  n’est 
jamais  anaphylactique;  qu’il  peut  être  d’ori¬ 
gine  anaphylactoïde  en  cas  de  sensibilisation 
brusque;  mais  que  toujours  et  nécessairement 
X'eciéma  est  allergique  dans  le  sens  large  du 
mot  (et  je  dirai  tout  à  l’heure  qu’il  y  en  a  un 
autre).  Dès  lors,  on  ne  saurait  distinguer  entre 
des  eczémas  allergiques  et  d’autres  qui  ne  le 
seraient  pas. 

Loin  d’être  la  seule  affection  qui  relève  de 
l’allergie,  l’eczéma  se  range  à  cet  égard  dans 
un  groupe  dans  lequel  figurent,  à  la  peau  : 
l’urticaire,  la  maladie  de  Quincke,  beaucoup 
de  prurigos,  et  par  ailleurs  l’asthme,  le  coryza 
spasmodique  ou  fièvre  des  foins,  des  troubles 
gastro-intestinaux  paroxystiaues,  etc.  Sa  coïn¬ 


cidence  possible  ou  son  alternance  avec  une  de 
ces  affections  allergiques  n’a  donc  rien  qui  doive 
surprendre. 

La  démonstration  de  l’état  allergique  se  fait 
couramment  aujourd’hui  par  une  série  de  mé¬ 
thodes.  Celle  que  Jadassohn  appelle  «  l’épreuve 
réactionnelle  de  la  peau  »  comprend  la  cuti- 
réaction,  l’intraderrao-réaction  et  le  procédé 
trans-épidermique  par  application  directe  de 
la  substance  à  éprouver  sur  l’épiderme  intact 
ou  légèrement  excorié;  ce  dernier  est  pour 
Br.  Bloch  r  «  Ekzemprobe  »  par  excellence. 

Parmi  les  autres  méthodes,  la  transmission 
de  la  sensibilité  anormale  à  l’animal  par  le 
sérum  du  malade  est  rarement  utilisable.  Plus 
pratiques  sont  le  procédé  de  Praussnitz-Kustner , 
qui  est  universellement  répandu,  ainsi  que  sa 
modification  proposée  par  Ivônigstein  et  Urbach  ' 
qui  utilisent  la  sérosité  de  bulles  spontanées 
ou  provoquées. 

Mais  j’ai  hâte  de  faire  remarquer  qu’une  cause 
de  confusion  et  d’erreur  dans  le  jugement  qu’on 
porte  sur  la  manière  de  voir  des  divers  auteurs 
provient  du  sens  différent  qu’ils  attachent  au 
mot  allergie.  Les  uns  lui  donnent  sa  significa¬ 
tion  générale,  et  désignentainsi  comme  je  viens 
de  le  faire  à  l’instant  l’aptitude  particulière  a 
réagir  autrement.  Pour  d’autres  le  sens  du 
mot  est  plus  restreint  et  plus  précis  ;  il  désigne 
le  mécanisme  même  de  la  résfttion,  à  savoir  le 
conflit  antigène- anticorps. 

On  sait  que  l’expérimentation,  et  cela  même 
in  vitro,  a  démontré  que  la  réaction  allergique 
résulte  de  la  rencontre  ou  peut-être  de  la  com¬ 
binaison  d’un  antigène  avec  des  réagines,  qui,  à 
la  manière  des  anticorps  de  l’anaphylaxie,  sont 
nées  dans  l’organisme  sous  l’influence  d’un  con¬ 
tact  préalable  avec  le  même  antigène.  Ces  réa¬ 
gines  ou  anticorps  siègent  soit  dans  les  humeurs 
du  sujet  sensibilisé,  soit  dans  les  éléments  de 
ses  tissus,  dans  la  peau  en  particulier,  ainsi  que 
cela  est  prouvé  par  le  procédé  de  Praussnitz- 
Kustner. 

Le  professeur  Bruno  Bloch  dans  son  rapport 
a  expressément  déclaré  que  tous  les  eczémas 
dont  la  cause  est  connue  relèvent  de  ce  méca¬ 
nisme  de  choc  antigène-anticorps,  et  l’on  sent 
que  dans  sa  manière  de  voir  c’est  ce  choc  qui 
expliquerait  les  lésions  des  cellules  malpighien¬ 
nes  auxquelles  j’ai  fait  allusion  dans  les  pre¬ 
mières  lignes  du  présent  paragraphe.  Quant 
aux  eczémas  dont  la  cause  est  inconnue,  le 
savant  dermatologiste  de  Zurich  ne  se  pro¬ 
nonce  pas  sur  le  mécanisme  dont  ils  relèvent  ; 
cependant  il  tend  à  croire  qu’il  est  le  même. 

La  question  qui  est  donc  ouverte  est  de 
savoir  si  tout  eczéma  est  la  conséquence  locale 
d’un  choc  antigène-anticorps.  Les  objections  ou 
tout  au  moins  les  réserves  à  formuler  vis-à-vis 
de  la  généralisation  de  celte  interprétation 
méritent  d’être  prises  en  considération.  C’est 
ainsi  que  l’idiosyncrasie,  sensibilité  spécifique 
inhérente  au  sujet  et  paraissant  innée,  mais  qui 
n’est  pas  passivement  transmissible,  ne  peut 
être  assimilée  à  la  sensibilité  acquise  qu’en  fai¬ 
sant  intervenir  des  hypothèses  hardies.  Les 
expériences  de  Br.  Bloch,  qui  est  arrivé  à  sen¬ 
sibiliser  au  poison  de  la  primula  100  p.  100  des 
sujets  normaux,  rendent  ces  derniers  sem¬ 
blables  en  apparence  aux  idiosyncrasiques,  sans 
prouver  cependant  péremptoirement  que  le 
mécanisme  de  la  réaction  soit  identique  dans 
les  deux  cas.  La  nature  dispose  peut-être  de 
plusieurs  mécanismes  pour  réaliser  un  même 
effet.  L’autre  objection  est  tirée  des  eczémas  de 
causes  physique  ou  mécanique,  et  basée  sur  le 
fait  que  la  lumière,  la  chaleur,  le  trauma¬ 
tisme  ,  etc.  ,  ne  sauraient  être  considéré» 
comme  des  antigènes  ;  elle  pourrait  être  écar- 
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tée  le  jour  où  il  sera  bien  établi  que  ces  agents 
sensibilisent  non  directement  par  eux-mêmes, 
mais  par  l’intermédiaire  de  produits  de  désin¬ 
tégration  des  tissus  propres  de  l’individu  qui  y 
est  exposé. 

L’incapacité  à  tout  expliquer,  la  nécessité 
d’invoquer  des  hypothèses  hasardées,  les  diffi¬ 
cultés  en  un  mot  auxquelles  se  heurte  la  doc¬ 
trine  qui  veut  rattacher  tous  les  eczémas,  et 
môme  toutes  les  allergides,  au  mécanisme  d’un 
contact  antigène-anticorps,  m’ont  conduit  à  faire 
intervenir  une  conception,  plus  large  que  celle 
de  l’allergie,  pour  comprendre  la  réaction 
eczémateuse  et  les  antres  réactions  dites  aller¬ 
giques.  .l’ai  pensé  que  la  notion  d’intolérance 
introduite  et  développée  par  Tzanck  fournit  une 
interprétation  plus  générale  et  d’une  portée  plus 
étendue. 

Dans  un  tableau  qu’il  a  publié  (Soc.  Méd.  des 
Hôp.,  31  Janvier  1930)  et  que  j’ai  reproduit  fort 
peu  modifié,  il  confronte  l’intolérance  avec 
l’intoxication.  Le  simple  résumé  que  j’en  vais 
faire  ici  fera  ressortir  combien  le  problème  de 
la  pathogénie  de  l’eczéma  s’éclaire  dès  qu’on  a 
reconnu  que  \' eczéma  est  une  réaction  à.'intolé- 
rance. 

Dans  l’intoxication  la  dose  nocive  est  la 
même  pour  tous;  la  lésion  est  spécifique,  subie, 
porte  l’empreintf  de  la  cause  ;  l’évolution  est 
progressive  et  est  souvent  suivie  de  séquelles. 
Dans  l’intolérance  au  contraire  la  cause  peut 
n’ôtre  pas  nocive  par  elle-même  (antigène  ou 
agent  physique)  ;  la  dose  est  individuelle  ;  la 
réaction  est  identique  pour  des  causes  diverses 
et  porte  l’empreinte  du  sujet;  l’évolution,  qui 
souvent  comporte  une  incubation  silencieuse,  se 
fait  par  crises  ;  l’intolérance  peut  être  démon¬ 
trée  par  des  tests  biologiques. 

L’intolérance  dérive  de  la  sensibilité  ;  celle-ci 
est  le  caractère  essentiel  de  l’être  vivant,  celui 
qui  le  différencie  des  êtres  inertes  et  du  ca¬ 
davre.  Etant  tous  sensibles,  nous  sommes  donc 
tous  exposés  à  être  ou  à  devenir  intolérants,  ce 
qui  justifie  la  formule  de  Br.  Bloch  selon  la¬ 
quelle  :  Nous  sommes  tous  des  eczémateux  en 
puissance,  qui  seulement  n’avons  pas  encore 
tous  rencontré  l’agent  qui  est  eczématogène 
pour  nous,  sous  la  forme  et  par  la  voie  qui  met¬ 
trait  notre  intolérance  en  éveil. 

Les  conclusions  de  mon  rapport  ont  été  : 
l'eczéma  n  est  ni  une  maladie,  ni  un  groupe  de 
maladies  définies  ;  —  l’eczéma  est  un  processus 
inflammatoire  spécial  de  ï épiderme  caractérisé 
par  la  spongiose  ;  —  le  processus  eczéma  est  une 
réaction  vitale,  une  manifestation  de  l’ intoléranee 
de  l'organisme  à  des  agents  qui  peuvent  ou  qui 
pourraient  lui  nuire. 

J’y  ajoute  ici  un  corollaire  sur  lequel  je  re¬ 
viendrai  plus  .loin,  qui  est  important  à  tous 
points  de  vue  :  même  lorsqu'elle  est  provoquée 
par  une  substance  toxique  ou  un  agent  destructeur, 
une  réaction  eczémateuse  implique  une  intolé¬ 
rance,  soit  à  l'égard  de  cette  substance  ou  de  cet 
agent,  soit  à  l’égard  de  dérivés  qu’ils  ont  fait 
naître  dans  l’organisme. 

Cette  conception  de  la  nature  de  l’eczéma 
s’opposait  en  une  certaine  mesure  à  celles  des 
autres  rapporteurs  et  co-rapporteurs  ;  mon  rap¬ 
port  ayant  été  imprimé  et  distribué  le  premier, 
la  plupart  de  mes  collègues  en  avaient  eu  con¬ 
naissance  avant  de  rédiger  les  leurs;  et  cepen¬ 
dant  on  n’a  pas  discuté  directement  les  idées  sur 
lesquelles  reposent  mes  conclusions,  et  je  m’en 
félicite.  Il  n’y  a  en  effet  aucune  utilité  à  ce 
(lu'une  doctrine  s’affronte  à  une  autre;  l’impor¬ 
tant  est  que  les  faits  acquis  soient  connus  et  mis 
à  la  place  qui  leur  convient,  afin  que  chacun 


aperçoive  les  lacunes  de  nos  connaissances  et 
les  voies  dans  lesquelles  il  y  a  lieu  d’engager  ou 
de  poursuivre  les  recherches. 

On  n’a  même  pas  formulé  l’objection  qu’avec 
la  signification  que  j’attribue  au  mot  eczéma  les 
expressions  courantes  dans  lesquelles  il  entre 
au  titre  d’entité  morbide  ou  de  genre  nosolo¬ 
gique,  telles  que  celle  «  d’eczéma  parasitaire  », 
«  eczéma  médicamenteux  »,  etc.,  deviennent 
tout  à  fait  incorrectes  ;  elles  ne  sont  en  effet 
aucunement  parallèles  aux  expressions  légitime¬ 
ment  usitées  «  de  tuberculose  verruqueuse  » 
ou  de  «  syphilides  papulo-S(juameuses  »  par 
exemple.  Mais  on  continuera  encore  longtemps 
à  les  employer.  Le  langage  médical  fourmille 
d’incorrections  de  ce  genre  qui  résultent  ’^du 
décalage  des  idées.  Habent  sua  fata  verba.  L’im¬ 
portant  est  que  nous  sachions  la  valeur  des  mots 
que  nous  employons  et  qu’ils  ne  nous  empêchent 
pas  de  nous  entendre. 

Progrès  et  espérances. 

Après  cette  mise  au  point  de  ce  qu’est  deve¬ 
nue,  pour  moi  tout  au  moins,  la  question  de 
l’eczéma,  je  voudrais  terminer  en  soulignant 
quelques-uns  des  progrès  réalisés  et  des  espoirs 
que  font  naître  certains  travaux. 

N'ayant  pas  sous  les  yeux  les  textes  complets 
de  tous  les  auteurs  et  réduit  à  mes  seuls  souve¬ 
nirs  et  impressions,  je  ne  me  dissimule  pas  que 
je  serai  forcément  incomplet,  et  que  d’autre  part 
il  est  bien  présomptueux  de  vouloir  préjuger  des 
résultats  que  donnera  tel  ou  tel  ordre  de 
recherches. 

Il  est  incontestable  que  nous  sommes  rede¬ 
vables  d’une  foule  de  notions  de  haute  valeur 
aux  travaux  récents  sur  l’allergie  et  en  particu¬ 
lier  à  la  méthode  que  Jadassohn  appelle  aujour¬ 
d’hui  «  l’épreuve  réactionnelle  de  la  peau  ».  A 
la  vérité,  les  enquêtes  cliniques  par  les  cuti- 
réactions,  les  intradermo-réactions  et  le  pro¬ 
cédé  trans-épiderraique  réclament  beaucoup  de 
temps  et  sont  souvent  décevantes.  Mais,  con¬ 
duites  avec  la  prudence  qu’il  faut,  elles  n’expo¬ 
sent  le  patient  à  aucun  danger  et,  en  dehors  de 
leur  intérêt  ^théorique,  elles  peuvent  avoir  pour 
lui  l’avantage  de  révéler  des  intolérances  in¬ 
soupçonnées.  De  plus  il  y  a  de  grandes  chances 
pour  que,  ainsi  que  d’assez  nombreux  exemples 
en  témoignent  déjà,  elles  nous  permettent 
d’arriver  à  régler  une  méthode  générale  de 
désensibilisation.  Le  magistral  rapport  de 
Jadassohn  fournit,  sur  les  conditions  de  la  sen¬ 
sibilisation,  sur  l’influence  de  la  nature  de 
l’agent,  du  mode  d’application,  de  l’état  général 
du  sujet,  les  données  les  plus  précieuses.  Bruno 
Bloch,  en  plus  des  notions  si  nombreuses  et 
décisives  qu’il  a  apportées  sur  la  sensibilisation 
et  l’idiosyncrasie,  ouvre  aux  expérimentateurs 
une  voie  nouvelle;  la  production  expérimentale 
d'eczéma  chez  le  cobaye,  qu’il  a  réalisée,  va 
permettre  en  effet  de  transporter  au  laboratoire 
l’étude  de  la  désensibilisation. 

C’est  dans  un  autre  sens  que  nous  oriente 
l’important  rapport  d’ Oppenheim  sur  les  der¬ 
mites  artificielles.  11  montre  que,  plus  encore 
que  de  la  sensibilisation  spécifique,  c’est  de 
l’état  préalable  de  la  peau  et  du  mode  d’agres¬ 
sion  de  l’agent  nocif  que  dépend  l’apparition 
d’un  eczéma  de  cause  externe.  Tout  ce  qui  altère 
la  barrière  défensive  stéato-cornée  de  la  peau, 
la  macération  par  l’eau,  les  frottements,  les 
chocs,  la  chaleur  ou  le  froid,  les  substances 
dégraissantes  ou  kératolytiques,  contribuent  à 
favoriser  l'éclosion  de  l’épidermo-dermite. 
Néanmoins  ces  observations  si  judicieuses 
n’ôtent  en  rien  leur  valeur  à  nos  connaissances 
sur  le  rôle  de  la  sensibilisation  ;  elles  ajoutent 


seulement  l’indication,  précieuse  en  pratique, 
de  ne  pas  perdre  de  vue  d’autres  facteurs  de 
l’éruption. 

Il  n’est  peut-être  pas  sans  intérêt  d’examiner 
en  quoi  les  publications  du  Congrès  sont  de 
nature  à  modifier  nos  conceptions  sur  la  patho¬ 
génie  de  certains  eczémas  en  particulier.  Les 
notions  dont  je  vais  parler  ne  sont  pour  la  plu¬ 
part  pas  nouvelles,  mais  leur  valeur  a  été  nette¬ 
ment  mise  en  lumière. 

Nous  savons  qu’un  eczéma  de  cause  locale  ex¬ 
terne  peut  être  provoqué  par  un  agent  chimi¬ 
que,  physique  ou  mécanique,  qui  par  sa  nature 
et  sa  dose  n’est  pas  nocif  en  lui-même.  Nous 
admettons  que  le  fait  résulte  d’une  allergie.  Il 
n’en  reste  pas  moins  que  dans  une  quantité  de 
cas  la  démonstration  formelle  de  l’état  allergi¬ 
que  du  sujet  ne  soit  hautement  désirable,  et  pour 
longtemps  encore  elle  sera  la  bienvenue.  Aisé¬ 
ment  décelable  parfois,  l’état  d’allergie  est  sou¬ 
vent  douteux  dans  certaines  conditions,  notam¬ 
ment  quand  il  s’agit  de  substances  cristalloïdes 
et  surtout  d’agents  physiques  ou  traumatiques. 
On  ne  saurait  contester  qu’il  subsiste  là  un  do¬ 
maine  assez  mystérieux,  qu’il  y  aurait  grande 
utilité  à  explorer. 

La  sensibilité  à  la  lumière,  par  exemple,  ne 
saurait  être  tout  uniment  identifiée  à  l’allergie 
vis-à-vis  d’antigènes,  et  les  recherches  sur  la 
photo-sensibilisation,  avec  ou  sans  l’aide  des 
photo-sensibilisateurs,  restent  au  premier  plan 
de  l’actualité. 

Une  noiion  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue, 
c’est  le  rôle  que  paraissent  jouer  comme  anti¬ 
gènes,  dans  certaines  conditions,  les  produits 
de  désassimilation  des  tissus  du  sujet  lui-même. 
Rappelons  que  Richet,  Bruck  et  d’autres,  pour 
expliquer  l’anaphylaxie  par  des  cristalloïdes, 
ont  supposé  que  ceux-ci  agissaient  en  décompo¬ 
sant  les  colloïdes  de  l’organisme  ;  que  Jadas¬ 
sohn,  il  y  a  longtemps  déjà,  avait  invoqué  ce 
mécanisme  indirect  pour  expliquer  la  sensibili¬ 
sation  par  des  «  forces  »  physiques  (lumière, 
chaleur,  froid,  etc.),  qui  ne  peuvent  pas  être 
considérées  comme  des  antigènes. 

Appliquant  cette  donnée  au  cas  qui  nous 
occupe,  à  la  réaction  eczémateuse,  on  est  con¬ 
duit  à  comprendre  que  même  un  eczéma  pro¬ 
voqué  par  un  agent  toxique  ou  destructeur  tra¬ 
duit  une  intolérance  soit  à  cet  agent,  soit  aux 
dérivés  nés  dans  l’organisme  sous  son  influence. 

De  plus  si,  comme  certains  le  prétendent, 
toute  réaction  eczémateuse  repose  sur  une 
allergie  et  un  conflit  antigène-anticorps,  les  cas 
d’eczéma  provoqué  par  un  agent  destructeur  des 
tissus,  tels  qu’un  caustique,  une  brûlure,  un 
traumatisme,  etc.,  relèvent  eux  aussi  d’une  pa¬ 
thogénie  de  cet  ordre.  Le  rapport  présenté  au 
congrès  par  Arthur  Whitfield  porte  précisé¬ 
ment  sur  cette  «  auto-sensibilisation  »  et  attire 
l’attention  sur  le  fait  que  certains  sujets  se 
montrent  sensibilisés  à  leurs  propres  sang  ou 
sécrétions.  11  m’a  paru  que  cette  notion  pourrait 
intervenir  pour  expliquer  l’effet  inversement 
désensibilisateur  de  l’auto-hémothérapie  et  des 
ventouses.  Il  sera  en  tout  cas  important  d’en 
tenir  compte  dans  l’étude  d’ensemble  des  métho¬ 
des  de  désensibilisation  et  de  leur  mécanisme 
d’action. 

Très  suggestives  également  m’ont  paru  être 
quelques  observations  et  travaux  sur  les  eczé¬ 
mas  parasitaires  et  infectieux,  sujet  sur  lequel  le 
professeur  Petges  continue  à  attirer  vivement 
l’attention.  Quand  l’épiderme  corné  est  le  siège 
d’une  pullulation  de  myxomycètes,  de  levures 
ou  de  bactéries,  on  s’explique  que  l’action  locale 
de  leurs  toxines  fasse  naître  une  éruption.  Mais 
on  sait  qu’en  môme  temps  ces  parasites  alier- 
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gisent  leurs  porteurs  ;  cela  est  démontré  par  les 
méthodes  biologiques  (cuti-réactions, etc.),  mais 
aussi,  et  c’est  là  une  notion  relativement  récente 
et  qu’il  faut  souligner,  l’état  allergique  peut 
se  manifester  par  l’apparition  à  distance  d’érup¬ 
tions  semblables  mais  ne  renfermant  pas  l’agent 
causal  dans  leur  épiderme.  Je  fais  allusion  aux 
travaux  bien  connus  de  Br.  Bloch  et  de  Jadas- 
sohn  sur  les  trichophytides  et  la  trichophytine, 
aux  épidermophytides  de  Walthard  et  W,  Ja- 
dassohn,  et  aux  levurides  de  Ravaut.  Ce  que  les 
résultats  obtenus  par  ce  dernier,  avec  Rabeau  et 
Longhin,  me  paraissent  avoir  de  remarquable, 
c’est  qu’avec  une  levurine,  c’est-à-dire  un  extrait 
stérile  de  cultures  de  levures,  il  a  pu  provoquer 
expérimentalement  chez  certains  malades  sensi¬ 
bilisés  des  taches  d’eczématides  inhabitées,  de 
tous  points  identiques  aux  eczématides  à  le¬ 
vures  dont  ils  étaient  porteurs,  et  aux  taches 
inhabitées  semblables  qui,  spontanément,  appa¬ 
raissent  parfois  chez  eux. 

L’idée  que  suggèrent  naturellement  les  faits 
de  cet  ordre,  c’est  que  des  eczématides  ou  eczé¬ 
mas  dont  la  cause  n’est  pas  apparente,  dont 
l’épiderme  ne  contient  pas  le  parasite  respon¬ 
sable,  pourraient  bien  relever  eux  aussi  de 
foyers  parasitaires  on  microbiens  cachés,  peut- 
être  même  internes.  Or  précisément,  il  est  de 
notion  courante,  en  pays  anglo-saxons  encore 
plus  que  chez  nous,  que  des  foyers  infectieux 
chroniques  [focal  scpsis),  notamment  alvéolo- 
denlaires  ou  siégeant  dans  les  amygdales,  les 
sinus  de  la  face,  l’oreille  moyenne,  l’appendice, 
les  organes  génito-urinaires  des  deux  sexes, etc., 
sont  souvent  responsables  de  dermatoses  qui 
«  ne  font  pas  leur  preuve  »;  cdla  semble  démon¬ 
tré  par  les  exemples  nombreux  que  tous  nous 
avons  pu  voir,  de  résultats  thérapeutiques  écla¬ 
tants  dus  à  l’extirpation  de  ces  foyers. 

Il  n’est  pas  établi  si  ces  eczémas  d’origine  in¬ 
fectieuse  éloignée  exigent  ou  non  pour  leur  ap¬ 
parition  une  cause  déterminante,  locale,  en 
d’autres  termes  si  les  foyers  parasitaires  ou 
septiques  sont  seulement  sensibilisants  el  aller¬ 
gisants,  ou  ont  par  eux-mêmes  aussi  une  action 
déchaînante. 

La  même  question,  mutatis  mutandis,  s’est 
depuis  longtemps  posée  à  propos  de  l’apparition, 
qui  est  si  commune  qu’on  en, a  fait  un  caractère 
de  l’eczéma  vrai,  de  taches  eczémateuses  à  dis¬ 
tance  d’un  foyer  de  dermite  artificielle  causé 
par  un  agent  chimique  ou  physique,  etc.  ;  elle 
comprend  le  problème  de  la  sensibilisation 
polyvalente  et  quelques  autres. 

En  tout  cas  la  notion  que  des  eczémas  peuvent 
relever  d'une  cause  locale  située  ailleurs  doit 
dorénavant  entrer  çn  ligne  de  compte  dans  nos 
enquêtes  sur  l’origine  causale  d’un  eczéma, 
d’autant  plus  qu’elle  comporte  des  indications 
thérapeutiques  de  la  plus  haute  valeur. 

Les  eczémas  d’origine  alimentaire  ou  médi¬ 
camenteuse  par  ingestion,  injection,  inhala¬ 
tion,  etc,,  n’ont  fait  au  Congrès  de  Copenhague 
l’objet  que  d’un  nombre  restreint  de-travaux, 
mais  importants,  et  le  sujet  mérite  qu’on  émette 
à  son  propos  quelques  considérations. 

Quand  un  médicament  introduit  dans  le  tube 
digestrf  ou  par  la  voie  parentérale  fait  naître  un 
eczéma,  nous  pensons  comprendre  que  la  patho¬ 
génie  de  celui-ci  résulte  d'un  état  de  sensibilisa¬ 
tion  préalable  ou  d’idiosyncrasie  spécifique  de 
l’organisme  et  tout  particulièrement  de  la  peau. 
Cette  interprétation  est  appuyée  par  le  fait 
que  la  même  substance  appliquée  sur  l’épiderme 
y  provoque  une  réaction  anormale.  Et  cepen¬ 
dant  le  problème  ÎC  la  dose, qui  en  peut  arriver 
à  la  peau  par  la  voie  circulatoire,  et  celui  de  la 
localisation  d’une  telle  éruption,  restent  bien 
mystérieux  I  On  conçoit  comme  comparable  le 


mécanisme  d’action  nocive  d’aliments  ou  de 
boissons  anodins  lorsque  ceux-ci  se  montrent 
capables  de  provoquer  une  épidermo-réaction 
positive. 

Mais,  combien  il  est  délicat  d’expliquer  les 
cas  où  l’on  ne  peut  déceler  aucune  intolérance 
de  la  peau  à  l’action  directe  de  la  substance  qui 
se  montre  nocive  par  ingestion  !  L’exemple  typi¬ 
que  du  fait  est  celui  du  nourrisson  eczémateux, 
chez  lequel  aucun  lait  appliqué  en  nature  sur  ou 
dans  l’épiderme  ne  provoque  de  réaction,  mais 
qui  guérit  de  son  éruption  quand  on  le  met  à  un 
régime  sans  lait.  On  est  contraint  d’admettre 
que  ce  n’est  pas  l’aliment  ou  le  médicament  en 
lui-même  qui  sont  intolérés  ou  nocifs,  qui  repré¬ 
sentent  l’antigène,  mais  leurs  dérivés  éventuels. 
Ceux-ci  peuvent  résulter  d’une  élaboration  di¬ 
gestive  viciée,  ou  de  fermentations  plus  ou  moins 
anormales  dans  le  tube  intestinal,  ou  encore  de 
protéines  ou  protéases,  analogues  à  la  substance 
H  qu’invoque  Lewis,  naissant  des  tissus  du 
sujet  sous  l’inOueuce  de  la  substance  ingérée  ou 
de  ses  dérivés. 

Pour  justifier  cette  interprétation  il  serait 
important  de  découvrir  le  chaînon  intermé¬ 
diaire  entre  la  substance  ingérée  qu’on  incri¬ 
mine,  et  la  réaction  cutanée.  C’est  cet  intermé¬ 
diaire  qu’Oriel  et  Barber  pensent  nous  présenter 
avec  leur  protéase  qui,  sous  forme  d’une  poudre 
blanche  extraite  des  urines  des  malades,  re¬ 
présenterait,  selon  leur  expression,  1’  «  anti¬ 
gène  véritable  ».  Je  renvoie  sur  ce  point  à  leurs 
travaux,  qu’ils  poursuivent  avec  la  plus  louable 
persévérance  et  qui  ne  manqueront  pas  de  sus¬ 
citer  des  recherches  de  contrôle.  Tous  les  tra¬ 
vaux  sur  les  modifications  anormales  que  peu¬ 
vent  subir  les  substances  ingérées,  de  par  des 
troubles  digestifs  ou  des  fermentations  pouvant 
fournir  des  produits  nocifs  (comme  l’histamine 
peut  dériver  de  l’histidine),  contribueront  puis¬ 
samment  à  donner  une  base  positive  à  ces  vues, 
qui  ne  sont  encore  qu’hypothétiques. 

Les  causes  d’erreurs  d’interprétation  sont 
nombreuses.  On  peut  à  ce  propos  rappeler  la 
communication  de  M.  et  M™”  Montlaur,  qui  fait 
entrevoir  que  des  microbes,  des  entérocoques 
notamment,  pullulant  dans  l’intestin  des  enfants 
eu  bas  âge  eczémateux,  peuvent  coloniser  sur 
l’épiderme  et  ajouter  leur  action  locale  à  celles 
de  leurs  toxines  diffusées.  Fort  impression¬ 
nantes  sont  les  expériences  thérapeutiques  que 
rapportent  ces  auteurë. 

Ce  qu’il  importe  de  ne  pas  méconnaître,  c’est 
que  les  substances  provenant  du  tube  digestif 
doivent,  pour  pénétrer  dans  le  véritable  milieu 
intérieur  et  pour  devenir  éventuellement'  no¬ 
cives,  pouvoir  franchir  les  barrières  normales 
d’arrêt  que  leur  opposent  l’épithélium  intestinal, 
et  surtout  le  foie,  dont  les  fonctions  protéo-pexi- 
que  et  désintoxiquante  exercent  une  protection 
indispensable.  A  cette  défense  collaborent  pour 
une  part  les  sécrétions  endocrines  et  les  fonc¬ 
tions  du  système  nerveux  autonome.  Dans  l’ex¬ 
plication  de  l’allergie  et  des  états  anaphylac- 
toïdes,  notamment  de  ceux  dont  dérive  l’ec¬ 
zéma  alimentaire  ou  médicamenteux  interne,  ce 
serait  une  faute  que  d’omettre  le  rôle  de  la  défi¬ 
cience  des  mécanismes  normaux  de  défense  de 
l’organisme  ;  en  fait,  des  altérations  des  épithé¬ 
liums  digestifs  sont  souvent  probables,  l’insuf¬ 
fisance  hépatique  a  été  maintes  fois  reconnue 
dans  ces  conditions,  les  dysendocrinies  et  dys¬ 
tonies  vago-sympathiques  ont  fait  l’objet  déjà  de 
constatations  intéressantes. 

On  voit  à  la  fois  combien  nos  idées  actuelles 
s’écartent  de  la  conception  ancienne,  selon  la¬ 
quelle  l’eczéma  était  dû  à  des  produits  du  méta¬ 
bolisme  normal  retenus  en  surabondance  ou  à 
dés  substances  ^normales  élaborées  du  fwt  d’un 


fonctionnement  vicié  de  nos  viscères,  et  en  quoi 
elles  arrivent  parfois  à  les  rejoindre  indirecte¬ 
ment. 

Si  suggestive  et  féconde  que  se  soit  montrée 
la  doctrine  de  l’allergie,  il  n’apparaît  pas  qu’elle 
soit  capable  de  nous  apporter  à  elle  seule  la  clé 
du  problème  de  l’eczéma.  Les  conditions  de  la 
prédisposition,  et  en  particulier  celles  de  la 
«  sensibilisabilité  »,  sont  manifestement  com¬ 
plexes,  et  aucune  voie  n’est  à  dédaigner  pour 
arriver,  à  les  connaître. 


Au  total,  de  la  revue  que  je  viens  de  faire  de 
la  question  de  l’eczéma  telle  qu’elle  se  présente 
après  le  Congrès  de  Copenhague,  il  ressort  que 
si  quelques  progrès  sont  acquis  ou  en  voie  de 
réalisation,  il  reste  encore  un  vaste  champ 
ouvert  aux  recherches,  observations,  enquêtes 
et  expérimentations. 

Je  m’attends  à  ce  qu’on  me  dise  que  le  pré¬ 
sent  article  n’apprend  rien  de  nouveau  à  per¬ 
sonne.  Il  n’a  pas  cette  prétention.  Son  but  est 
d’aider  ceux  qui  s’intéressent  à  l’eczéma  à  me¬ 
surer  l’étendue  et  à  comprendre  le  sens  de  l’évo- 
lulion  qui  s’est  faite  ou  qui  est  en  train  de  se 
faire  dans  leurs  esprits. 

Dans  un  prochain  article,  je  compte  examiner 
quelle  thérapeutique  correspond  à  l’étape  ac¬ 
tuelle  de  nos  idées  sur  là  nature  de  l’eczéma. 


L’INSUFFISANCE  HÉPATIQUE 

ET 

L’ASYNERGIE  FONCTIONNELLE 
EN  MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 
ET  EN  PATHOLOGIE  HUMAINE 

N.  FIESSINOER  et  H.  WALTER. 


Les  traités  classiques  donnent  de  l’insuffi¬ 
sance  hépatique  un  tableau  clinique  dont  le 
moindre  défaut  est  l’absence  de  signature  carac¬ 
téristique.  On  a  tout  fait  rentrer  dans  l’insuffi¬ 
sance  hépatique,  depuis  la  migraine  jusqu’à  la 
crise  d’asthme,  en  passant  par  certaines  aflec- 
tions  mentales  o\j  certaines  diathèses  comme 
l’obésité  ou  la  goutte.  L’insuffisance  hépatique 
est  devenue  un  «  diagnostic  d’attitude  »  et  l’on 
semble  avoir  tout  dit  quand  on  en  a  prononcé 
le  nom.  Exagération  regrettable  qui  a  abouti  à 
la  confusion  actuelle.  Aussi  s’explique-t-on  les 
interventions  successives  de  Marcel  Garnier*, 
et  plus  récemment  de  F.  Gallart  y  Mones',  qui 
demandent  que,  pour  voir  clairement,  on  se 
reporte  aux  études  expérimentales  :  «  Pour  être 
en  droit  d’attribuer  un  symptôme  à  une  telle 
cause,  il  faut,  suivant  la  remarque  de  Pierre 
Mauriac,  qu’il  justifie  d’une  expérience  qui  le 
provoque  par  ablation  de  la  glande  ou  le  sup¬ 
prime  par  l’administration  de  la  sécrétion  ou 
tout  au  moins  d’un  extrait  de  la  glande.  »  Cette 
phrase  de  Marcel  Garnier  (1928)  situe  bien  le 
problème  :  cet  auteur  cherche  des  bases  à 
l’insuffisance  hépatique. 

Il  faut,  certes,  applaudir  à  ces  efforts  de  réa¬ 
lisation,  mais  il  faut  reconnaître  aussi  qu’ils 
aboutissent  à  des  conceptions  trop  étroites, 
trop  particulières  et  somme  toute  bien  éloi¬ 
gnées  des  données  de  la  clinique  médicale.  Entre 
un  excès  et  un  défaut,  il  y  a,  à  notre  avis,  une 
situation  intermédiaire  appuyée  d’une  part  sur 
la  médecine  expérimentale  et  de  l’autre  sur  une 
analyse  minutieuse  des  réactions  pathologiques 
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et  des  explorations  fonctionnelles,  et,  contrai¬ 
rement  à  l’auteur  catalan  pour  qui  «  l’explora¬ 
tion  fonctionnelle  ne  résout  pas  le  problème  », 
nous  prétendons  qu’elle  l’éclaire  et  permet  d’en 
saisir  les  détails. 

Les  bases  expérimentales 
de  l’ insuffisance  hépatique 

I.  L’hépalectomie.  — A.  Résultats.  —  Nous 
n’insisterons  pas  sur  les  conséquences  de  l’hépa- 
tectomie  sur  la  grenouille  ou  le  pigeon.  Ce  sont 
des  expériences  anciennes  que  l’on  n’invoque 
plus  guère  en  raison  de  leur  imperfection  chi¬ 
mique.  Il  faut  avoir  recours  au  chien,  et  pour 
que  l’hépatectomie  chez  lui  puisse  se  faire  aussi 
parfaitement  que  possible,  il  faut  avoir  recours 
à  la  technique  de  Mann  et  Magath.  On  observe 
à  la  suite  de  cette  opération  une  série  de  trou¬ 
bles  que  l’on  peut  classer  de  la  manière  sui- 

1“  '1  roubles  du  métabolisme  liydrocarboné.  — 
Ils  consistent  en  abaissement  considérable  et 
rapide  de  la  glycémie  avec  asthénieprogressive, 
tressaillements  musculaires,  convulsions,  puis 
coma;  la  glycémie  tombe  jusqu’à  0,30  par 
litre;  les  symptômes  s’accompagnent  d’hypo¬ 
tension  artérielle,  de  Cheyne-Stokes,  d’hypo¬ 
thermie.  Or,  ces  symptômes  disparaissent  avec 
une  injection  intraveineuse  de  25  à  50  centigr. 
de  glucose  par  kilogramme  ;  l’hypothermie  dis¬ 
paraît  ;  l'animal  se  relève,  marche;  il  reprend 
de  la  vie,  même  quand  l’injection  est  faite  en 
plein  coma.  Mais  cette  rémission  ne  dure  que 
quelques  minutes;  la  rechute  apparaît;  on  peut 
d’abord  la  juguler  avec  de  plus  fortes  doses, 
puis  vient  un  moment  où  le  coma,  les  convul¬ 
sions,  l’agitation  ne  sont  plus  modifiés  par  les 
injections,  et  la  mort  survient  avec  des  signes 
d’intoxication  d’origine  azotée  ; 

2“  Troubles  du  métabolisme  azoté.  —  Il  se 
produit  une  diminution  considérable  de  l’urée 
du  sang,  des  tissus  ou  de  l’urine.  L’ablation  des 
reins,  après  l’hépatectomie,  n’augmente  pas 
l’urée  du  sang  :  le  foie  constitue  donc  le  grand 
producteur  d’urée.  Par  contre,  le  taux  des 
acides  aminés  du  sang  s’élève  de  façon  régu¬ 
lière  et  progressive  :  l’animal  hépatectomisé  ne 
peut  transformer  les  acides  aminés  en  urée. 
Pour  l’acide  urique,  l’hépatectomie  chez  le 
chien  l’élève  dans  le  sang  et  dans  l’urine;  si  on 
injecte  de  l’acide  urique  au, chien  normal,  il 
disparaît  aussitôt  par  destruction  dans  la  circu¬ 
lation;  chez  le  chien  hépatectomisé,  l’acide 
urique  injecté  se  retrouve  entièrement  dans  les 
urines  ; 

3°  Troubles  de  la  fonction  biliaire.  —  Malgré 
l’absence  de  rétention  biliaire  chez  l’oie  et  la 
grenouille  après  hépatectomie,  Mann  observe, 
après  l’hépatectomie  chez  le  chien  vivant  plu,s 
de  six  heures,  une  coloration  jaune  des  urines, 
du  plasma,  des  sclérotiques  et  parfois  des  mu¬ 
queuses.  Mais  cet  ictère  reste  très  faible,  et 
nous  aurons  l’occasion  d’y  revenir.  De  même, 
il  a  semblé,  après  hépatectomie,  à  Cornejo 
Saravia,  Mazzocco  et  Royer,  que  les  acides 
biliaires  du  sang  subissaient  une  augmentation, 
mais  celle-ci  n’apparaît  pas  si,  par  fistule  et 
purgation,  on  annule  la  source  intestinale  des 
acides  biliaires.  Il  en  serait  de  même  pour  l’uro¬ 
biline; 

4*  Absence  de  modification  de  la  teneur  san¬ 
guine  en  fibrinogène.  —  Cette  opinion  corrige  la 
conception  de  Doyon  et  KarelT  qui  avaient 
signalé  l'incoagulabilité  du  sang  après  hépatec¬ 
tomie.  Il  faut  admettre,  avec  Nolf,  que,  dans 
les  expériences  de  Doyon,  le  fibrinogène  se  dé¬ 
posait  presque  en  totalité  sur  le  tube  de  caout¬ 
chouc  reliant  la  veinejporte  à  la  veine  sus-hépa¬ 


tique,  car  le  foie  est  bien  le  seul  producteur  de 
fibrinogène;  mais,  pour  s’apercevoir  de  son 
absence,  il  faut,  au  préalable,  faire  disparaître 
le  fibrinogène  circulant,  ce  que  l’on  obtient  par 
l’injection  intraveineuse  de  peptone  de  Witte. 

Tels  sont  les  symptômes  qu’engendre  l’extir¬ 
pation  totale  du  foie. 

L' e.vtirpation  partielle  entraîne  surtout  un 
trouble  uréogénique,  mais  ce  trouble  est  rapi¬ 
dement  corrigé  par  une  régénération  hépa¬ 
tique.  Pour  retarder  cette  régénération,  Mann 
et  Magath  pratiquent  sur  leurs  animaux,  au 
préalable,  une  fistule  d’Eck.  On  observe  alors, 
après  résection  des  lobes  latéraux,  de  l’amai¬ 
grissement,  de  l’hypoglycémie  et  de  l’augmen¬ 
tation  de  l’uricurie.  C’est  en  somme,  en  réduc¬ 
tion,  les  mêmes  symptômes  que  provoque 
l’extirpation  totale  du  foie. 

Voilà  donc  une  base  solide  pour  étudier  chez 
l’homme  les  signes  de  l’insuffisance  hépatique; 
du  moins,  Marcel  Garnier  et  Gallart  y  Mones  le 
pensent  :  on  ne  peut  admettre  comme  signes 
d’insuffisance  fonctionnelle  du  foie  que  ceux 
qui  surviennent  après  l’ablation  de  l’organe; 
les  autres  ne  peuvent  être  que  des  signes  d’em¬ 
prunt,  des  signes  associés,  ou  des  interpréta¬ 
tions  erronées  basées  sur  une  mauvaise  obser¬ 
vation  des  phénomènes.  Cette  manière  de  voir 
entraîne  un  corollaire  :  toutes  les  fonctions 
hépatiques  sont  solidaires,  leur  déficience  est 
totale,  et,  pourrait-on  ajouter,  les  insuffisances 
fonctionnelles  évoluent  dans  un  certain  paral¬ 
lélisme. 

Ces  conclusions  des  données  expérimentales 
sont  certes  d’un  grand  intérêt,  elles  semblent 
s’appuyer  sur  le  terrain  solide  de  la  rigueur 
scientifique.  Mais,  il  n’y  a,  à  notre  avis,  dans 
ces  données  expérimentales,  qu’une  constatation 
trop  étroite,  trop  particulière,  et  aussi  éloignée 
que  possible  des  données  pathologiques.  Et 
celte  expérimentation  de  base  est  tellement  com¬ 
plexe,  tellement  traumatisant^,  qu’on  serait 
aussi  bien  en  droit  d’invoquer  dans  les  troubles 
qui  apparaissent  après  l’ablation  du  foie  la 
participation  d’autres  insuffisances  fonction¬ 
nelles  ou  tissulaires. 

B.  FnAGlLlTÉ  DES  RESULTATS  DE  l’hÉPATEC- 
TOMIE  TOTALE.  —  Voyons  d’abord  ce  qu’on  veut 
réaliser  :  une  ablation  du  foie  totale,  c’est-à-dire 
n’entraînant  aucune  lésion  associée,  ni  stagna¬ 
tion  sanguine,  ni  traumatisme  tissulaire. 

L’opération  de  Mann  et  Magath  est,  par 
elle-même,  d’une  extrême  complexité  et  nous 
ne  pensons  pas  qu’il  soit  possible  de  la  consi¬ 
dérer  comme  répondant  aux  conditions  précé¬ 
dentes.  Mann,  Bollmanu  et  Magath  commencent 
par  faire  une  fistule  d’Eck  en  anastomosant  la 
veine  porte  à  la  veine  cave  et  lient  la  v'in» 
cave  au-dessus  de  l’anastomose;  il  en  résulte 
ainsi  que  tout  le  sang  cave,  arrivant  dans  le 
système  porte,  dilate  les  collatérales  porto- 
caves.  Après  un  mois  environ,  cette  première 
intervention  est  complétée  par  une  ligature  de 
la  veine  porte  au  hile  ;  puis,  un  mois  plus  lard, 
dans  une  troisième  intervention,  on  lie  l’artère 
hépatique  et  la  veine  cave  inférieure  au  niveau 
du  diaphragme  et  l’on  enlève  le  foie  :  la  circula¬ 
tion  de  retour  porte  et  cave  se  fait  par  les  colla¬ 
térales  périphériques  et  profondes.  Pour  cette 
hépatectomie,  il  faut  donc  trois  temps,  et  des 
conditions  tellement  anormales  qu’il  semble 
dangereux  d’en  tirer  des  conclusions  trop  abso¬ 
lues.  Voyons  d’ailleurs  ce  qui  se  produit  :  l’ani¬ 
mal  survit  au  maximum  six  à  sept  heures  et  ne 
peut  être  prolongé  jusqu’à  dix-neuf  à  vingt  heures 
qu’à  la  condition  d’être  soutenu  par  des  injec¬ 
tions  glucosées  intraveineuses.  C’est  bien  court 
pour  prétendre  observer  tous  les  troubles  de 


l’insuffisance  hépatique.  Et  pourquoi  affirmer 
que  tous  les  signes  observés  ne  relèvent  que  de 
l’insuffisance  hépatique  ?  Ne  savons-nous  pas  la 
fragilité  rénale  aux  anesthésiques  comme  aux 
traumatismes  abdominaux  ;  la  fragilité  pancréa¬ 
tique  aux  stases  portales  ;  la  fragilité  cardiaque 
aux  stases  abdominales  ?  Il  faudrait  être  certain 
que  les  données  de  l'expérimentation  soient 
suffisamment  pures  ;  or,  elles  ne  peuvent  pas 
l'être  dans  les  conditions  de  l’opération  de  Mann 
et  Magath. 

La  plus  belle  démonstration  en  est  fournie 
par  le  problème  de  labiligénie.  Mann  et  Magath 
observent  après  l’hépatectomie  l’apparition 
d’un  ictère,  et  en  concluent  que  le  foie  ne  joue 
aucun  rôle  dans  la  biligénie,  sa  seule  fonction 
consistant  dans  l’élimination  du  pigment  biliaire. 
Mais  en  supposant  que  l’ictère  expérimental  de 
Mann  et  Magath  existe,  il  ne  prouverait  rien, 
car  la  dernière  intervention  ne  peut  être  prati¬ 
quée  sans  effusion  sanguine  péritonéale,  et  nous 
savons  que  chez  le  chien  cette  condition  suffit 
pour  réaliser  un  subictère  hémolytique  :  l’ictère 
observé  peut  être  d’origine  sanguine,  et  dès 
lors  rien  n’autorise  l’affirmation  que  le  foie  ne 
joue  aucun  rôle  dans  labiligénie.  D’ailleurs,  cet 
ictère  existe-t-il  ?  Il  est  très  léger  :  c’est  un 
subictère  minime  de  0,6  à  0,8  unités.  Pour 
Enderlen,  Thannhauser  et  Jenke  (1927),  ce  n’est 
pas  un  ictère  vrai  puisque  la  teinte  jaune  du 
sérum  vient  non  de  la  bilirubine,  mais  d’un 
autre  pigment,  la  xanthorubine.  Pour  A.  Perron- 
cito,  ce  pigment  jaune  serait  non  la  consé¬ 
quence  de  l’hépatectomie,  mais  des  injections 
de  glucose. 

En  somme,  malgré  la  constatation  de  Mann  et 
Magath,  on  arrive  à  nier  l’existence  d’un  ictère 
expérimental  à  la  suite  de  l’hépatectomie.  Mel- 
chior,  Rosenthal  et  Licht  (de  Breslau)  ont  d’ail¬ 
leurs  démontré  que,  dans  l’ictère  expérimental, 
la  présence  du  foie  est  nécessaire.  De  même  que 
Mann  et  Magath,  ils  enlèvent  le  foie  et  cherchent 
alors  à  réaliser  sur  l’animal  un  ictère  par  la 
toluylène-diamine.  Or,  cet  ictère  ne  peut  appa¬ 
raître  quand  le  foie  est  absent,  contrairement  à 
ce  qu’on  observe  chez  les  animaux  témoins  por¬ 
teurs  de  leur  foie. 

Ce  côté  du  problème  expérimental  suffit  pour 
montrer  la  fragilité  de  la  conception  de  base 
ainsi  conçue  :  ne  peuvent  être  considérés  comme 
signes  d’insuffisance  que  les  signes  qu’en¬ 
gendre  l’ablation  de  l’orgaite.  Alors  l’ictère, 
que  signifie-t-il  ?  Il  n’apparaît  pas  sans  le  foie 
et  sans  intoxication  hépatotoxique.  Est-il  un 
signe  d’ipsuffisance  fonctionnelle  ?  Marcel  Gar¬ 
nier  répond  avec  énergie  par  la  négative.  Nous 
aurons  l’occasion  de  démontrer  le  contraire. 

IL  L’administration  d’extraits  hépatiques. 
—  Mais,  si  nous  poussons  à  fond  l’analyse  de 
la  définition  de  l’insuffisance  hépatique  que  l’on 
prétend  imposer  sur  la  base  expérimentale, 
nous  nous  arrêtons  encore  à  la  nécessité  de  voir 
disparaître  les  signes  d’insuffisance  fonction¬ 
nelle  par  l’administration  d’un  extrait  de 
glande.  Marcel  Garnier  nous  parle  des  extraits 
opothérapiques  hépatiques  ;  il  insiste,  à  juste 
titre,  sur  la  toxicité  des  extraits  autolysés,  mais 
ne  montre  aucunement  l’influence  de  ces  extraits 
sur  les  signes  d’insuffisance  hépatique,  foie 
absent.  C’est  que  cette  influence  n’existe  pas. 
L’opothérapie  hépatique  n’a  pas  l’action  de  sup¬ 
pléance  de  certains  autres  extraits.  Le  foie  a 
une  personnalité  biologique  qui  le  distingue  de 
toute  autre  glande  endocrine  ou  exocrine.  Et  la 
preuve  biologique  de  l’action  substitutive  des 
extraits  n’existe  pas. 

Si  bien  que,  en  matière  d’insuffisance  hépa¬ 
tique,  on  ne^peut  pas  plus  se  baser  actuellement 
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sur  les  expériences  de  suppression  de  la  glande 
que  sur  celles  de  substitution  par  des  produits 
opothérapiques. 

.  III.  Les  deux  insuffisances  hépatiques.  — 
C’est  qu’il  existe  deux  insuffisances  hépatiques  : 
celle  des  physiologistes,  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  par  ablation  totale,  et  celle  des  expéri¬ 
mentateurs  et  des  pathologistes,  l’insuffisance 
hépatique  par  altération  simple  du  foie.  Il  ne 
faut  pas  les  confondre  pas  plus  qu’il  ne  faut 
nier  leur  existence. 

L’expérimentation  nous  permet  d’obtenir 
tous  les  degrés  les  plus  différents  de  l’altération 
hépatique  :  altérations  rapides,  à  peine  expri¬ 
mées  ou  profondes,  altérations  plus  ou  moins 
lentes,  fortes  ou  légères.  Ce  n’est  pas  dire 
qu’elle  ne  rencontre  paS;  des  obstacles  :  fragilité 
différente  des  animaux,  influence  variable  des 
toxiques  suivant  les  voies  d’abord,  longueur  des 
expériences.  En  étudiant  le  déterminisme  des 
cirrhoses,  nous  avons  plus  d’une  fois  éprouvé 
du  découragement  après  de  vains  essais  de  réa¬ 
lisation  d’altérations  anatomiques  précises.  Il 
faut  être  dans  une  ignorance  absolue  des  faits 
expérimentaux  pour  prétendre  que,  dans  cette 
expérimentation  de  l’organe  en  place,  tout 
réussit  toujours,  tellement  sont  multiples  et 
variables  les  influences  adjacentes.  Nous  n’en 
donnerons  qu’un  exemple  :  personne  ne  peut 
nier  que  l’alcoolisme  lent  et  modéré,  mais  sou¬ 
tenu  pendant  plusieurs  années,  n’engendre  chez 
l’homme  une  insuffisance  hépatique.  Mais  l’ani¬ 
mal  est  très  difficile  à  alcooliser.'^Nous  avons 
alcoolisé  des  cobayes  en  leur  injectant  par  la 
sonde  des  solutions  d’alcool  dilué  (pour  éviter 
la  cause  d’erreur  venant  de  l’évaporation  de 
l’alcool  mêlé  à  leur  nourriture),  sans  obtenir 
autre  chose  que  des  insuffisances  hépatiques 
aiguës  avec  dégénérescence  graisseuse  du  foie. 
Pas  plus  de  succès  avec  le  lapin  ou  le  chien  — 
sans  parler  des  batraciens  chez  lesquels  l’alcoo¬ 
lisation  est  rapidement  toxique.  Récemment, 
l’un  de  nous  a  repris  ces  expériences  sur  la 
chèvre.  Grâce  à  son  excellente  collaboratrice, 
M'“  Denise  Toisoul,  il  a  pu  pendant  quatorze 
mois  faire  absorber  à  une  chèvre,  dans  du  lait, 
un  litre  deux  cents  cent,  cubes  d’alcool  absolu. 
Aucun  signe  d’insuffisance  hépatique  ne  se 
montra  ;  et  à  l’examen  histologique,  le  foie  ne 
présentait  aucune  altération,  ni  parenchyma¬ 
teuse,  ni  interstitielle.  En  conclurions-nous  que 
l’alcool  est  inoffensif  ?  Oui,  si  nous  n’avions 
notion  des  causes  d’erreur  expérimentale  ve¬ 
nant,  d’une  part,  de  la  dilution  de  l’alcool  dans 
du  lait  (quand  l’expérimentation  montre  chaque 
jour  la  diminution  de  la  toxicité  par  la  dilution), 
d’autre  part,  de  la  durée  trop  courte  de  l’expé¬ 
rience,,  et.  peut-être  de  la  résistance  anormale 
de  la  chèvre  à  l’alcoolisation. 

Mais,  si  nous  avons  échoué  avec  la  chèvre, 
nous  avons  obtenu  avec  le  chien  des  atteintes 
parenchymateuses  importantes  avec  l’huile 
phosphorée,  le  chloroforme,  la  toluylène- 
diamine.  On  observe,  à  la  suite  de  ces  intoxi¬ 
cations,  des  signes  très  variables  et  très  incon¬ 
stants  d’insuffisance  hépatique.  Mann  et  Wil- 
lamson  observent  rarement  de  l’hypoglycémie, 
mais  le  plus  souvent  de  la  diminution  de  l’urée 
avec  élévation  des  amino-acides  et  de  l’acide 
urique.  Avec  Maurice  Panissèt",  nous  avons 
signalé  le  trouble  important  apporté  ainsi  à  la 
fonction  chromagogue  explorée  au  moyen  du 
rose  bengale.  Enfin,  dans  de  nombreuses  expé¬ 
riences,  sur  le  chien  on  sur  le  lapin,,  nous  avons 
observé,  à  la  suite  des  atteintes  toxiques^,  un 
ictère  aigu  plus  ou  moins  marqué,  plus  ou 
moins  durable,  souvent  indépendant  de  toute 
action  hémolysante.  Nous  sommes  de  l’avis  de 


Marcel  Garnier,  l’ictère  ne  fait  pas  partie  de 
l’insuffisance  hépatique  «  foie  absent  »  ;  mais  il 
fait  souvent  partie  de  l’insuffisance  hépatique 
«  foie  présent  ». 

Un  autre  fait  oppose  ces  deux  insuffisances 
hépatiques.  Nous  avons  vu  qu’après  l’hépatec- 
tomie  le  signe  important,  dominant  même, 
réside  dans  l’hypoglycémie  progressive.  Or, 
jamais  en  clinique,  presque  jamais  en  expéri¬ 
mentation,  dans  les  hépatites  toxiques,  on  ne 
l’observe  avec  cette  intensité  ni  cette  progres¬ 
sivité.  Si  on  poussait  le  raisonnement  de  Marcel 
Garnier  jusqu’au  bout,  on  devrait  dire  que 
l’insuffisance  hépatique  n’existe  jamais  sur 
l’homme,  car  je  suppose  que  le  symptôme  domi¬ 
nant  devrait  caractériser  le  syndrome. 

Les  retentissements  fonctionnels.  —  On 
fait  reproche  aux  expériences  sur  le  a  foie  pré¬ 
sent  »  d’associer  au  syndrome  d’insuffisance 
hépatique  un  syndrome  d’insuffisance  complexe 
par  retentissement  fonctionnel.  Certes,  il  est 
très  difficile  de  localiser  l’action  nocive  unique¬ 
ment  sur  le  foie.  Mais  cette  critique  peut  très 
bien  s’appliquer  aux  expériences  sur  le  «  foie 
absent  ».  Nous  avons  montré  la  complexité  de 
l’opération  de  Mann  et  Magath  ;  le  pancréas  et 
les  reins  sont  certainement  intéressés  fonction¬ 
nellement  autant,  si  ce  n’est  plus,  que  dans  les 
expériences  sur  le  «  foie  présent  ».  Il  est  très 
difficile  de  formuler  biologiquement  l’impor¬ 
tance  de  ces  retentissements  fonctionnels. 
L’étude  anatomique  et  anatomo-pathologique 
permettent,  cependant,  d’en  prévoir  l’étendue, 
mais  aussi  l’analyse  biopathologique  peut  en 
formuler  avec  précision  l’importance  et  les 
limites.  Prenons  un  exemple  :  l’azotémie  peut 
exister  au  cours  de  certaines  insuffisances  hépa¬ 
tiques  graves;  on  l’attribue,  non  à  l’insuffisance 
hépatique,  mais  à  la  coexistence  d’un  trouble 
important  de  la  perméabilité  rénale,  car  bien 
avant  les  expériences  d’hépatectomie  totale,  on 
savait  par  l’hypo-azoturie  des  ictères  graves  le 
trouble  important  apporté  par  l’insuffisance 
hépatique  à  l’uréogénie. 

Mais,  si  dans  ces  retentissements  fonctionnels 
on  élimine  les  associations  lésionnelles  attri¬ 
buables  à  la  diffusion  de  l’influence  pathogène, 
on  s’aperçoit  que,  contrairement  à  ce  que  sem¬ 
blerait  faire  supposer  le  raisonnement  basé  sur 
des  expériences  rapides  de  médecine  expéri¬ 
mentale,  quand  on  se  reporte  à  l’observation 
clinique,  ils  sont  relativement  restreints  :  nous 
avons  depuis  longtemps  insisté  sur  la  surprise 
que  l’on  éprouve  à  constater,  au  cours  de  l’au¬ 
topsie  de  certaines  cirrhoses  terminées  par 
ictère  grave,  une  intégrité  presque  parfaite, 
en  tout  cas  paradoxale,  du  parenchyme  rénal  : 
l’atteinte  hépatique  chronique,  plus  que  l’at¬ 
teinte  aiguë  ou  toute  autre  atteinte  viscérale, 
peut  rester  mono-viscérale.  Et  ces  constatations 
répondent  encore  au  reproche  que  l’on  peut 
formuler  contre  l’édification  de  l’insuffisance 
hépatique  sur  les  bases  de  la  pathologie. 

Les  bases  cliniques 
de  l’insufJlsance  hépatique. 

Pour  établir  le  syndrome  d’insuffisance  hépa¬ 
tique  pathologique,  ce  n’est  pas  seulement  à 
l’expérimentation  animale  qu’il  faut  recourir, 
mais  aussi  à  la  pathologie  humaine.  11  n’est  pas 
difficile  de  reprendre  les  anciennes  études  clas¬ 
siques  des  pathologistes-  Au  fond,  après  ce 
long  détour  dans  l’expérimentation  moderne, 
c’est  à  cette  façon  de  voir  qu’il  faut  revenir  : 
certaine^  notions  se  sont  lentement  établies 
qui  ont  la  solidité  du  granit.  Par  exemple,  les 
signes  d’insuffisance  fonctionnelle  de  l’atrophie 


jaune  aiguë  du  foie.'  Bien  avant  les  expériences 
de  Mann  et  Magath,  on  connaissait  de  cette 
façon  l’hypo-azoturie  et  l’amino-acidurie.  D’ail¬ 
leurs,  cette  atrophie  jaune  aiguë  du  foie  réalise 
un  tableau  fonctionnel  analogue  en  grande  partie 
à  celui  de.rhëpatecloraie  totale.  On  observe  une 
insuffisance  hépatique  massive  frappant  à  la  fois 
toutes  les  fonctions,  d’une  façon  parallèle.  La 
synergie,  dans  la  déficience,  est  totale,  com¬ 
plète,  absolue.  Ce  serait  à  ce  tableau  que 
devrait,  logiquement,  s’arrêter  l’insuffisance 
hépatique  si  l’on  poussait  jusqu’au  bout  le 
raisonnement  de  certains  auteurs,  sous  prétexte 
de  rigorisme  scientifique.  C’est  contre  cette 
manière  de  voir  que  nous  nous  élevons  depuis 
plusieurs  années.  Il  existe,  en  pathologie,  des 
insuffisances  hépatiques  moyennes  et  légères, 
qui  se  dégradent  sous  les  formes  les  plus 
variées  et  que  les  signes  cliniques  d’une  part, 
l’exploration  fonctionnelle  de  l’autre,  permet¬ 
tent  de  décrire.  Nous  ne  reprendrons  pas  ces 
tableaux  pour  lesquels  nous  renvoyons  à  nos 
travaux  antérieurs. 

Quand  l’atteinte  du  foie  n’est  pas  massive, 
l’insuffisance  hépatique  n’est  pas  totale,  les 
fonctions  hépatiques  cèdent  sans  parallélisme; 
c’est  la  base  de  ce  que  nous  avons  nommé  l’asy- 
nergie  hépatique'.  Cette  asynergie  a-t-elle  des 
preuves  expérimentales!’  Mais  certainement. 
Les  différentes  intoxications  hépatolytiques 
nous  les  fournissent  pour  la  fonction  chroma¬ 
gogue,  pour  la  fonction  chologénique  et  pour  la 
fonction  azotée.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur 
ces  arguments  sur  lesquels  nous  avons  plus 
d’une  fois  insisté. 

-Mais  cette  asynergie  fonctionnelle  mérite  de 
nous  arrêter.  On  peut  se  demander  d’abord  si 
vraiment  elle  existe.  Elle  pourrait  n’être 
qu’apparente  et  ne  résulter,  somme  toute,  que 
de  l’infidélité  de  certaines  investigations.  Nous 
avons  déjà  montré,  différentes  reprises, 
qu’une  telle  critique  ne  pourrait  se  baser  que 
sur  une  constante  régulière  des  résultats.  L’asy- 
nergie  aurait  toujours  le  même  sens  et  c’est 
justement  ce  qu’elle  n’a  pas. 

Le  paradoxe  de  l’ictère  hépatolytiçue.  — 
On  a  pu  nous  reprocher  de  classer  dans  les 
signes  d’insuffisance  hépatique  l’ictère.  Certes, 
l’expérience  de  Mann  et  Magath  nous  y  auto¬ 
risait,  puisque  l’hépateetomie  engendre  une 
faible  rétention  pigmentaire.  Mais  nous  avons 
montré  la  discussion  que  soulève  cette  manière 
de  voir.  11  existe,  en  réalité,  trois  types 
d’ictères  : 

Les  ictères  hémolytiques,  uniquement  pig¬ 
mentaires; 

Les  ictères  cholostatiques,  ictères  par  ob¬ 
struction; 

Les  ictères  hépatolytiques,  ictères  par  effrac¬ 
tion,  ces  deux  derniers  le  plus  souvent  complets. 

On  comprend  qu’en  fait  d’insuffisance  hépa¬ 
tique,  seuls  les  ictères  hépatolytiques  nous  inté¬ 
ressent.  Ce  sont  tous  les  ictères  des  hépatites 
aiguës  ou  chroniques,  depuis  l’ictère  commun 
jusqu’à  l’ictère  grave,  depuis  l’ictère  franc  mas¬ 
sif  jusqu’à  l’ictère  à  peine  esquissé  de  certaines 
cirrhoses  alcooliques.  Le  terme  par  effraction 
que  nous  avons  proposé  avec  Ph.  Decourt' 
exprime, la  notion  que  nous  défendons  depuis  si 
longtemps,  à  savoir  que  les  ictères  résultent  de 
la  fissuration  de  la  travée  hépatique  au  voisi¬ 
nage  de  l’espace  porte,  par  suite  de  dégénéres¬ 
cence  atrophique  de  certaines  cellules  de  bor¬ 
dure.  Cette  fissuration  met  ainsi  en  communi¬ 
cation  le  canalicule  biliaire  intercellulaire  et  le 
capillaire  sanguin  ;  grâce  à  la  fissure,  la  bile  va 
pénétrer  dans  la  circulation.  Nous  avons  ailleurs 
apporté  les  arguments  histologiques  qui  plai- 
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dent  en  faveur  de  cette  thèse.  Il  peut  sembler 
discutable  de  classer  un  ictère  ainsi  produit 
dans  le  cadre  de  l’insufGsance  hépatique.  Et 
comment  expliquer  ainsi  le  caractère  si  peu 
grave  des  ictères  les  j.lus  colorés,  comme,  par 
exemple,  l'ictère  catarrhal  bénin?  En  eflet,  si 
la  coloration  jaune  vient  d’un  trouble  fonction¬ 
nel,  il  est  logique  d’admettre  que  le  signe  est 
d’autant  plus  marqué  que  le  trouble  fonctionnel 
est  plus  profond;  or,  c’est  l'inverse  que  l’on 
observe.  C’est  qu’en  réalité  l’ictère  résu'te  d’un 
trouble  foncti'  nnel  très  spécial.  11  ne  s’agit 
d’un  trouble,  ni  de  la  synthèse,  ni  de  la  sécrétion 
biliaire,  mais  d’un  trouble  de  la  conductibilité 
biliaire  :  la  cellule  hépatique  possède,  en  eflet, 
en  plus  de  ses  fonctions  actives,  une  fonction 
passive,  qui  est  celle  de  maintenir  l’isolement 
entre  le  canalicule  biliaire  et  le  capillaire  san¬ 
guin.  Sa  seule  présence  suffît  à  isoler  la  bile  et 
le  sang.  Son  atrophie  crée  la -fissure.  Ainsi, 
lésionnel  par  son  origine,  l’ictère  par  effraction 
traduit  bien  une  insuffisance  fonctionnelle,  mais 
l’insuffisance  d'une  fonction  passive.  Et  c’est  la 
raison  qui  explique  le  paradoxe  :  l’intensité  de 
l’ictère  p^ut  être  en  raison  inverse  de  sff^gravité; 
ce  qui  fait  l'existence  de  l'ictère,  c'est  l’effrac¬ 
tion-,  ce  qui  fait  son  intensité,  c'est  l'intégrité  des 
cellules  centra  et  médio-lobulaires,  car  la  fissure 
siège  d’abord  dans  la  région  périlobulaire.  Si 
Jes  cellules  sont  en  bon  état,  l’ictère  est  intense; 
mais  si,  au  cours  de  l’évolution,  ces  cellules 
tombent  lentement  en  une  dégénérescence  pro¬ 
gressive,  l’ictère  diminue  d’intensité  à  mesure 
que  s’accusent  les  signes  fonctionnels,  cliniques 
ou  chimiques  de  l’ictère  grave. 

C’e.st  de  la  même  façon  que  nous  expliquons 
l’erreur  pronostique  de  l’exploration  chroma- 
gogue  au  cours  des  ictères,  que  celui-ci  soit  par 
obstruction  ou  par  efl’racùon;  la  rétention  du 
rose  bengale  ne  permet  d’affirmer  un  trouble 
chronique  de  la  cellule  hépatique  qu’en  l’absence 
d’une  élévation  parallèle  à  l’indice  biliaire  plas¬ 
matique  :  on  comprend  que  l’eflraction  trabé¬ 
culaire  puisse  laisser  passer  dans  la  circulation 
une  partie  du  colorant  déjà  rejeté  par  la  cellule 
hépatique.  C’est  la  raison  qui  nous  engage  à 
associer  à  la  fois  les  deux  explorations  :  re¬ 
cherche  du  rose  bengale  et  de  l’indice  biliaire 
plasmatique.  Dénier  toute  valeur  à  ces  explora¬ 
tions,  après  une  expérimentation  hâtive  et 
incomplète,  sous  des  prétextes  théoriques  où 
l’on  invoque  trop  facilement  la  fonction  réti¬ 
culo-endothéliale  (dont  noua  avons  montré, 
avec  H. -R.  Olivier  et  R.  Gastéran*,  le  rôle 
accessoire  et  secondaire),  prouve  que  l’on  a  mal 
pris  connaissance  de  nos  travaux  où  nous  avons 
.  plus  d'une  fois  insisté  sur  ces  notions  indis¬ 
pensables. 

Les  iDsufûsances  hépatiques 

et  r expie  ration  fonctionnelle. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l’asynergie 
entraîne  comme  corollaire  la  nécessité  d’une 
exploration  fonctionnelle  sinon  complète,  du 
moins  étendue;  point  ne  suffit  de  consulter  une 
seule  fonction.  C’est  la  conduite  que  nous  avons 
adoptée  depuis  plusieurs  années  et  que  de  nom¬ 
breux  auteurs,  après  nous,  ont  reconnue  indis¬ 
pensable.  Tous  les  pathologistes  qui  ont  abordé 
le  problème  avec  un  esprit  libre  sont  afrivés  à 
la  même  conclusion. 

Après  une  revue  rapide  de  l’opinion  générale 
relevée  dans  la  littérature  médicale,  nous  indi- 
quèrons  la  technique  qui  nous  parait  devoir 
être  préférée’. 

Piersol  et  Rothnaan,  après  une  étude  systé¬ 
matique,  sur  300  sujets  pris  au  hasard  dans  une 
consultation  de  gastro-entérologie,  proposent 


la  recherche  des  signes  d'insuffisance  hépatique 
dans  l’ordre  suivant  :  urobilinurie  et  cholémie 
(techniques  qui,  à  notre  avis,  se  doublent)  et 
fonction  chromagogue  (bromesulfaléine)  ;  ils 
rejettent  au  deuxième  plan,  comme  peu  fidèle 
ou  d’une  technique  trop  délicate,  l’épreuve  de 
galactose  et  l’étude  de  l’excrétion  de  l’acide 
urique. 

Cette  assertion  est  au  fond  le  reflet  de  l’opi¬ 
nion  générale  ;  la  fonction  biliaire  et  la  fonction 
chromagogue  représentent,  pour  la  majorité 
des  auteurs,  les  fonctions  qui,  dans  l’insuffi¬ 
sance  hépatique,  doivent  être  explorées  avant 
toutes  les  autres. 

Pour  plus  de  simplicité,  nous  avons  résumé, 
dans  un  tableau  forcément  schématique,  les  dif¬ 
férentes  opinions.  Très  arbitrairement,  nous 
avons  donné  les  notes  3,  2,  1,  0  aux  épreuves 
essayées  par  ces  auteurs,  suivant  leur  impres¬ 
sion,  la  note  la  plus  élevée  correspondant  à  la 
meilleure  impression. 


De  cette  comparaison,  on  voit  nettement  que 
la  fonction  biliaire  et  la  fonction  chromagogue 
sont  les  plus  consultées,  ensuite  vient  la  fonction 
sucrée.  Notre  opinion  personnelle  est  ainsi  con¬ 
firmée  par  ces  différents  auteurs.  Depuis  1924, 
nous  avons  toujours  donné  la  préférence  à  la 
fonction  biliaire  et  à  la  fonction  chromagogue, 
les  deux  fonctions  se  contrôlant  l’une  et  l’autre, 
avec  cette  réserve  que,  dans  les  atteintes  iti- 
nimes  du  foie,  quand  nous  ne  pouvons  faire 
mieux,  nous  nous  contentons  de  l’épreuve  au 
miel  qui  nous  permet  à  la  fois  de  consulter  la 
fonction  azotée  et  la  fonction  sucrée.  Mais,  dans 
les  hépatites  importantes,  qu’il  faut  évaluer, 
quand  il  n’y  a  pas  d’ictère  par  stagnation,  ni 
par  effraction,  et  nous  ne  parlons  que  d’ictère 
intense,  nous  avons  recours  aux  deux  tests  de 
base  d’abord,  indice  biliaire  plasmatique  et 
rose  bengale.  Ces  deux  tests  nous  dirigent,  et 
nous  complétons  ensuite  l’examen  par  l’explo¬ 
ration  des  fonctions  sucrées  et  azotées,  par  notre 
épreuve  au  miel  et  par  l’étude  du  coefficient 
ammoniacal  corrigé.  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  ces  techniques.  La  nécessité  de  multiplier 
les  épreuves  est  la  conséquence  logique  de 
l’asynergie. 

Nous  avons  été  heureux  d’enregistrer  récem¬ 
ment  encore  plusieurs  confirmations  de  cette 
notion  de  Tasynergie  fonctionnelle.  Armando 
Tavarès  (de  Bahia)’,  dans  un  travail  remarqua¬ 
ble,  montre  que  dans  la  schistozomose  hépa¬ 
tique  Tasynergie  est  fréquente  quand  l’explora¬ 
tion  fonctionnelle  est  assez  étendue.  ’T.  L. 
Ahhausen  (de  San  Franèisco)'  montre  que  dans 
les  explorations  chromagogues  par  le  rose  ben¬ 
gale  et  sucrées  par  le  glucose,  la  déficience  fonc¬ 


tionnelle  n’est  pas  parallèle.  Enfin,  dans  leur 
livre  technique,  Chiray  et  Thiébaut*"  écrivent  ; 
«  Dans  les  affections  avec  petite  insuffisance, 
les  examens  de  laboratoire  trouvent  leur  indica¬ 
tion  majeure  parce  que  bien  souvent  la  clinique 
ne  révèle  pas  cette  petite  insuffisance.  Ils  doi¬ 
vent  être  aussi  variés  que  possible  puisqu’une 
seule  fonction  peut  être  atteinte.  » 

Critiques.  —  Ce  serait  certes  exagéré  de 
dire  que  l’exploration  fonctionnelle  dü  foie  ne 
soulève  pas  de  critiques.  Pourtant  beaucoup  ne 
paraissent  pas  fondées  et  semblent  témoigner 
d’une  certaine  partialité  ou  d’une  absence 
d’étude  suivie  de  la  question.  Telle  la  critique 
de  l’exploration  de  la  fonction  chromagogue. 
Le  meilleur  argument  de  Marcel  Garnier  contre 
l’épreuve  du  rose  bengale  réside  dans  le  fait 
des  rétentions  élevées  au  cours  du  cancer  du 
foie  que  nous  aurions  trouvées,  rétentions  qui 
seraient  en  opposition  avec  les  données  histo¬ 


pathologiques  actuelles  sur  la  genèse  du  cancer 
du  foie,  et  qui,  de  ce  fait,  ne  seraient  pour  lui 
que  le  témoignage  d’une  rétention  tissulaire  en 
rapport  avec  l’état  cachectique...  Or,  précisé¬ 
ment  nous  avons  toujours  soutenu  et  prouvé  que 
dans  le  cancer  du  foie  il  n’y  a  pas  ou  à  peu  près 
pas  de  rétention  colorée.  Le  cancer  naissant  en 
quelque  sorte  en  dehors  de  la  cellule  hépatique 
n’apporte  pas  de  gêne  à  l’excrétion  du  rose. 
C’est  un  fait  tellement  vrai  que  nous  avons  in¬ 
sisté  sur  sa  valeur  diagnostique  ;  un  gros  foie 
dur  sans  rétention  de  rose  est  souvent  un  foie 
cancéreux;  il  faut  que  le  néoplasme  soit  énorme 
et  le  bouleversement  architectural  du  foie  con¬ 
sidérable  pour  que  la  rétention  apparaisse. 
.Pourquoi  alors  affirmer,  sans  aucune  preuve 
d’ailleurs,  que  cette  rétention  est  d’origine  tis¬ 
sulaire  ?  Nous  avons  montré  quelle  n’existait 
pas.  De  pareils  arguments  prouvent  au  moins 
une  méconnaissance  curieuse  des  travaux  qu’ils 
veulent  réfuter. 

Gallart  y  Mones  admet  la  valeur  diagnostique 
de  la  rétention  du  rose  bengale,  mais  signalant 
une  minime  rétention  à  la  cirrhose  de  Laennec, 
au  cancer  et  à  la  syphilis,  conclut  qu’il  est  diffi¬ 
cile  de  savoir  la  fonction  qu’explore  le  rose  ben¬ 
gale.  Nous  ne  pouvons  répondre  à  Gallart  y 
Mones,  dont  l’exposé  esttrop  imprécis  ;  et  d’ail¬ 
leurs,  nous  nous  gardons  bien,  malgré  notre 
longue  expérience:  de  l’étude  chromagogue, 
d’alfirmer  que,  à  chaque  maladie  hépatique  (le 
cancer  excepté)  correspond  un  mode  spécial  de 
rétention  ;  il  faudrait  d’abord  être  d’accord  sur 
la  classification  dès  hépatites!  En  rédlit^  la  ré¬ 
tention  varie  suivant  les  cas  ;  dans  certaines 
cirrhoses,  le  taux  rétentionnel  est  minime;  dans 
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d’autres,  il  est  marqué;  les  faits  sont  difficile¬ 
ment  comparables.  La  rétention  est  générale, 
plus  ou  moins  marquée,  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde,  mais  elle  n’est  pas  forcément  constante; 
elle  nous  a  paru,  en  tout  cas.  dans  ses  grandes 
lignes,  évoluer  en  parallèle  avec  les  aggrava¬ 
tions  ou  améliorations  cliniques,  chez  le  même 
malade,  tout  en  ne  permettant  pas  une  compa¬ 
raison  pronostique  forcément  exacte  entre  les 
cas. 

Marcel  Garnier  refait  aussi  le  procès  de  la 
glycosurie  alimentaire  en  invoquant  l’influence 
tissulaire.  Nous  avons,  dans  notre  livre  sur 
l’exploration  fonctionnelle  du  foie,  tenté  de  ré¬ 
pondre  à  la  solide  argumentation  du  professeur 
Achard.  Il  est  incontestable  que  la  méthode  ne 
veut  rien  dire  quand  le  sucre  ne  passe  pas,  il 
est  incontestable  que  le  passage  peut  varier 
suivant  les  cas  comme  suivant  les  sucres.  Mais 
quand  le  sucre  passe,  il  faut  admettre  qu’il  n’a 
pas  été  fixé  et  que  forcément  en  plus  d’une  in¬ 
suffisance  glycopexique  tissulaire,  il  existe  une 
insuffisance  glycopexique  hépatique.  Sous  notre 
direction,  en  s’aidant  de  la  méthode  de  Hirs- 
chhorn  et  Selinger,  Maurice  Herbain  et  Guy 
Albot  ont  montré  récemment  que  chez  les  cir- 
rhotiques  à  glycosurie  alimentaire  on  ne  décèle 
pas  une  réaction  d’hypo-insulinémie  et  que  l’on 
ne  peut  invoquer  qu’exceptionnellement  chez 
eux  une  insuffisance  pancréatique. 

Pour  l  exploration  de  l’uréogenèse,  M.  Gar¬ 
nier,  insistant  sur  le  rôle  des  reins  dans  l’explo¬ 
ration  des  coefficients  urinaires,  discutant  les 
indices  sanguins,  étant  moins  sévère  pour 
l’amino-acidurie,  qui  cependant  serait  troublée 
aussi  par  le  facteur  rénal,  arrive  à  cette  conclu¬ 
sion  :  «  Un  test  aussi  certain  que  l’uréogénèse  est 
presque  impossible  à  explorer  correctement.  » 

Que  reste-t-il  alors  ?  L’hypoglycémie  ?  C’est  le 
seul  test  qui  n’existe  pas  chez  l’homme  !  Il  faut 
donc  logiquement  conclure  que,  «  il  n’existe 
pas  chez  l’homme  de  signe  de  laboratoire  d’in¬ 
suffisance  hépatique  ».  Gallart  y  Mones  aboutit 
à  peu  près  à  la  même  conclusion,  mais  avec 
moins  d’exclusivisme  :  «  On  ne  peut  actuelle¬ 
ment  exiger  ni  attendre  de  l'exploration  fonc¬ 
tionnelle  de  la  glande  hépatique  plus  qu’elle  ne 
peut  donner  logiquèment;  d’abord  parce  que... 
il  n’existe  pas  encore  une  idée  nette  de  la  phy¬ 
siologie  de  cet  organe;  et  ensuite,  à  cause  des 
difficultés  des  méthodes,  parfois  inexactes  les 
unes,  peu  pratiques  les  autres,  et  mal  dirigées 
la  plus  grande  partie  d’entre  elles.  »  Voilà  une 
conclusion  sévère  et  à  notre  avis  injuste.  On 
peut,  on  doit  faire  crédit  aux  méthodes  d’explo¬ 
ration,  ne  serait-ce  que  pour  apprendre  à  voir 
et  à  connaître.  Certes,  elles  ne  sont  pas  par¬ 
faites,  certes  elles  ne  peuvent  supplanter  actuel¬ 
lement  l’étude  clinique,  certes  il  faut  les  accu¬ 
muler,  explorer  plusieurs  fonctions,  les  suivre, 
et  c’est  un  travail  énorme.  C’est  parce  que  nous 
l’avons  fait,  ce  travail,  et  c’est  parce  qu’il  nous 
parait  riche  d’enseignements  que  nous  en  dé¬ 
fendons  l’utilité. 

La  réalité  db  la  dégradation  bt  de  l’asy- 
NERGiB.  —  De  même,  en  nous  appuyant  sur  un 
grand  nombre  d’épreuves  continuées  systémati¬ 
quement  dans  notre  service,  nous  affirmons  que 
la  synergie  fonctionnelle  est  rare  en  pathologie 
hépatique  humaine.  Moins  l’atteinte  hépatique 
est  marquée,  moins  la  synergie  est  complète. 
Dans  la  majorité  des  cas  c’est  l’asynergie  que 
l’on  observe.  Chiray  et  Thiébaut  pensent  comme 
nous  quand  ils  écrivent  :  «  A  côté  de  l’insuffi¬ 
sance  de  la  cellule  hépatique,  il  importe  de  con¬ 
sidérer  son  dysfonctionnement.  C’est  une  éven¬ 
tualité  fréquente  au  cours  des  infections  et  des 
idtôtlcations  où  les  cellules  sont  frappées  d’une 


j  dégénérescence  partielle  qui  trouble  les  fonc¬ 
tions  hépatiques.  »  Les  arguments  physiologi¬ 
ques  ne  résistent  pas  devant  une  observation 
attentive  et  soutenue  des  faits  pathologiques,  car 
les  arguments  physiologiques  ne  tiennent  pas 
compte  des  dégradations  infinies  de  l’atteinte 
fonctionnelle.  Depuis  de  nombreuses  années, 
nous  réagissons  contre  la  notion  du  tout  ou  rien 
fonctionnel.  Enlever  un  foie  n’est  pas  altérer  un 
parenchyme  et  les  symptômes  observés  sont 
différents  pour  le  foie  absent  et  pour  le  foie  en 
place  mais  lésé.  L’ictère  en  est  une  preuve.  11 
juge  la  question. 

Certes,  il  ne  faudrait  pas  nous  faire  dire  que 
nous  dénions  toute  valeur  à  l’argument  expéri¬ 
mental.  C’est  sur  lui  que  nous  nous  sommes  ap¬ 
puyés  pour  prouver  la  réalité  des  ictères  par 
effraction.  L’argument  expérimental  est  un 
guide  dans  l’évolution  des  idées.  Mais  il  ne  faut 
pas  se  laisser  aveugler  par  la  précision  de  ses 
résultats.  L’expérimentateur  ne  doit  pas  aban¬ 
donner  les  jalons  précieux  de  la  clinique  hu¬ 
maine.  Toute  la  pathologie  hépatique  ne  se  ré¬ 
sume  pas  dans  la  suppression  totale  fonction¬ 
nelle  du  foie,  ni  dans  l'altération  totale.  S’il  en 
était  ainsi,  tout  serait  clair,  facile  et  simple. 
Or,  en  fait  de  pathologie  fonctionnelle  hépati¬ 
que,  tout  est  nuancé,  difficile  et  complexe. 
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MASTOIDITES 
ET  ANTIVIRUSTHÉRAPIE 

Far  R.  GRAIN. 


Si,  dans  la  trépanation  mastoïdienne,  l’acte 
opératoire  est  de  capitale  importance,  les  suites 
opératoires  immédiates,  pendant  les  sept  ou  huit 
jours  suivants,  constituent  une  véritable  phase 
critique  dans  l’évolution  de  celte  grave  affçclion. 
C’est,  pour  la  plupart  du  temps,  pendant  celte 
période  de  quelques  jours  que  l’opéré  reste  sus¬ 
ceptible  de  complications  infectieuses  touchant 
soit  le  sinus  latéral,  soit  les  méninges,,compli¬ 


cations  toujours  graves  dans  leurs  évolutions 
immédiates  et  ultérieures,  mettant  le  chirurgien 
dans  la  nécessité  de  réinterventions  dont  la  gué¬ 
rison  n’est  malheureusement  pas  toujours  la 
règle  absolue. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  suites 
opératoires  de  la  trépanation  masto'idienne  sont 
extrêmement  simples  :  la  température  tombe  pro¬ 


gressivement  à  la  normale,  les  douleurs  s’atté¬ 
nuent  puis  disparaissent,  le  bourgeonnement  et 
la  cicatrisation  se  poursuivent  dans  des  condi¬ 
tions  d’absolue  régularité.  Mais  dans  certains 
cas,  soit  que  la  résistance  du  sujet  soit  amoin¬ 
drie,  soit  que  l’infection  ait  une  virulence  inac¬ 
coutumée,  soit  qu’un  élémentcellulaire  constitue 
une  réserve  infectieuse,  la  fièvre  se  rallume,  les 
douleurs  apparaissent  de  nouveau,  et  les  com- 


Figure  2. 


plications  éclatent,  même  dans  les  cas  en  appa¬ 
rence  simples  et  bénins. 

Pour  faible  que  soit  ce  pourcentage  de  com¬ 
plications,  il  n’en  existe  pas  moins  et  celte  éven¬ 
tualité  doit  toujours  être  présente  à  l’esprit  de 
l’opérateur. 

Pour  parer  à  ce  risque  toujours  en  puissance 
dans  toute  trépanation  mastoïdienne,  la  vaccino- 
Ihérapie  locale  apporte  au  chirurgien  une  aide 
puissante  et  efficace.  La  technique  à  laquelle  je 
me  suis  définitivement  arrêté  après  de  nombreux 
essais  est  celle  de  \' antiviruslhérapie  par  irriga¬ 
tion  discontinue.  Bien  que  minutieuse,  celte  tech¬ 
nique  est  fort  simple. 

La  trépanation  terioinée,  après  toilette  soi- 
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gnée  de  la  brèche  opératoire,  un  drain  de  petit 
calibre  n"  16  est  placé  au  niveau  de  l’antre  et 
ressort  à  l’angle  inférieur  de-  l’incision  :  c’est  le 
drain  de  drainage.  Par-dessus  ce  drain  et  dans 
tout  le  fond  de  la  cavité,  une  laniè'be  à  double 
bordure  de  5  cm.  de  large  est  tassée,  mais  sans 
exagération.  Cette  lanière  est  avant  sa  mise  en 
place  largement  imbibée  d’antivirus  polyvalent 

Sur  cette  lanière,  que  nous  appellerons  de 
fond,  on  couche  un  drain  de  20  à  25  cm.  de  long 
de  calibre  double  de  celui  du  drain  de  drainage 
et  perforé  latéralement  de  multiples  et  petits 
orifices  :  c'est  le  drain  d' irrigation.  L’extrémité 
inférieure  de  ce  drain  doit  correspondre  sensi¬ 
blement  au  milieu  de  la  brèche  opératoire;  l’ex¬ 
trémité  supérieure  dirigée  vers  le  haut  passe 
dans  l’angle  supérieur  de  l'incision  cutanée  s’ap¬ 
pliquant  contre  le  temporal.  Cette  disposition 
est  nettement  indiquée  sur  la  figure  1. 

Par-dessus  ce  drain  d’irrigation,  une  deuxième 
lanière  de  5  cm.  de  large,  également  imbibée 
d’antivirus  polyvalent  est  tassée  modérément 
au  centre  mais  fortement  contre  les  lèvres  de 
l’incision  cutanée.  Le  drain  d’irriga¬ 
tion  est  ainsi  complètement  enfoui  au 
centre  de  la  brèche  opératoire,  couché 
sur  la  mèche  de  fond,  entièrement 
recouvert  par  la  mèche  superficielle. 

Cette  dernière  disposition  est  net¬ 
tement  figurée  sur  les  figures  2  et  3, 
cette  dernière  représentant  une  coupe 
théorique  de  la  brèche  mastoïdienne 
le  pansement  terminé,  après  la  mise 
en  place  delà  mèche  superficielle. 

Le  pansement  est  alors  terminé 
comme  d’usage  en  ayant  soin  de 
recouvrir  le  coton  hydrophile  d’une 
épaisse  couche  de  coton  cardé  dans 
la  partie  supérieure  duquel  on  mé¬ 
nage  au  doigt  un  orifice  destiné  Jà 
laisser  passer  le  drain  d’irrigation; 
une  bande  de  crêpe  termine^  le  pan¬ 
sement  à  la  partie  supérieure  duquel  le  drain 
émerge  de  5  à  6  cm. 

Aussitôt  fini  le  pansement,  on  instille  10  à 
20  cmc  d’antivirus. 

Ces  instillations  seront  renouvelées  trois  fois 
par  jour  matin,  midi  et  soir,  à  la  dose  de  10  à 
20  cmc  chaque  fois,  pendant  les  deux  premiers 


jours  ;  matin  et  soir  seulement  les  jours  sui¬ 
vants.  Ceci  ne  constitue  évidemment  qu’une  in¬ 
dication  générale,  les  doses  et  les  fréquences 
d’instillations  pouvant  être  plus  considérables 
et  plus  rapprochées.  Mais  elle  constitue  une 
moyenne  que  l’on  a  rarement  besoin  de  dé- 

Ainsi  fait,  le  pansement  peut  attendre  six  à  sept 
jours.  Tous  les^deux  jours,  le  pj^nsement  super¬ 
ficiel,  compresses  ^et  coton  souillés  par  l’anti¬ 


virus  et  les  sécrétions,  est  changé,  sans  toucher 
aux  mèches  bourrant  la  cavité  de  trépanation  ni, 
par  suite,  aux  drains.  Ce  pansement  de  propreté 
permet  de  surveiller  la  coloration  de  la  peau 


avoisinant  immédiatement  l’incision,  et  aussi  de 
nettoyer  le  conduit  du  pus  qui  l’encombre. 

Arrivé  le  moment  du  grand  pansement,  vers 
le  cinquième,  sixième  ou  septième  jour  suivant 
les  cas,  parfois  même  plus  tôt,  le  drain  d’irri¬ 


gation  nous  rendra  encore  de  grands  services. 
Deux  heures  avant,  toutes  les  1/2  heures,  on 
instille  par  le  drain  10  cmc  d’eau  oxygénée 
pure.  Celle-ci  en  s’infiltrant  partout  imbibe  les 
mèches  et  les  décolle  aisément.  Leur  extraction 
est  alors  très  simple,  et  la  douleur  qui  accom¬ 
pagne  en  général  ce  temps  opératoire  est,  sinon 
complètement  supprimée,  du  moins  très  forte¬ 
ment  atténuée  et  facilement  supportable,  point 
qui  aux  yeux  du  malade  présente  un  grand  inté¬ 
rêt. 

Si  la  plaie  bourgeonne  franchement,  si  la 
température  est  tombée  à  la  normale  et  l’état 
général  bon,  si  la  plus  minutieuse  inspection 
sous  l’éclairage  puissant  du  Clar  ne  décèle  aucun 
point  suspect,  le  drain  d’irrigation  est  sup¬ 
primé,  le  drain  de  drainage  remis  en  place  et 
le  pansement  profond  fait  avec  des  mèches  vase- 
linées  aseptiques. 

Dans  le  cas,  au  contraire,  où  les  tissus  en 
voie  d’élimination  seraient  encore  abondants, 
où  l’on  pourrait  avoir  quelques  doutes  concer¬ 
nant.  un  point  suspect,  le  pansement  d’irriga¬ 
tion  serait  remis  en  place,  avec  ses  deux  drains, 
pour  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  et 
supprimé  définitivement  si  à  ce  moment  la  plaie 
bourgeonne  franchement  et  si  la  température 
est  définitivement  tombée  à  la  normale. 

Ainsi  réalisée,  l’irrigation  discontinue  à  l’an¬ 
tivirus  présente  dans  les  mastoïdites  trépanées 
de  multiples  avantages. 

D’abord,  la  régularité  de  la  courbe  thermi¬ 
que  dont  la  descente  se  fait  d’une  manière  abso¬ 
lument  régulière,  presque  mathématique.  Même 
dans  les  cas  très  graves,  compliqués  de  dénuda¬ 
tions  sinusales  ou  méningées  ou  des  deux  à  la 
fois,  la]chute  de  la  température  est  d’une  régu¬ 


larité  parfaite,  comme  le  prouvent  les  diagram¬ 
mes  accompagnant  les  observations  rapportées 
ci-après.  Au  point  de  vue  évolution  post-opéra¬ 
toire  immédiate,  l’antivirusthérapie  par  irriga¬ 
tion  discontinue  met  ainsi  le  malade  dans  les 
meilleures  conditions  de  résistance  vis-à-vis 
des  complications  toujours  possibles. 

En  deuxième  lieu,  l’intensité  et  la  précocité 
du  bourgeonnement  qui  ne  saurait  se  comparer 
avec  celles  que  l’on  est  accoutumé  de  voir  lors¬ 
que  l’on  utilise  le  pansement  classique  par 
mèches  sèches.  Ceci  a  également  son  impor¬ 
tance  puisque  le  temps  de  cicatrisation  se  trouve 
sensiblement  raccourci. 

D’autre  part,  nous  avons  vu  que  la  surveil¬ 
lance  de  la  coloration  de  la  peau  avoisinant 
immédiatement  l’incision  donnait  de  précieux 
renseignements  selon  qu’elle  était  normale  ou, 
au  contraire,  plus  ou  moins  enflammée.  Avec 
l’antivirusthérapie,  même  au  bout  du  sixième 
jour,  la  peau  garde  sa  coloration  normale  sans 
traces  de  congestion  ou  d’infection,  laquelle  se 
révèle  par  un  liséré  rouge  plus  ou  moins  étendu 
en  surface  sur  tout  le  pourtour  des 
lèvres  de  la  plaie.  Cette  absence  de 
réaction  cutanée  est  l’indice  d’une 
évolution,  pourrait-on  dire,  presque 
aseptique. 

L’antivirus  possède  par  ailleurs 
deux  autres  propriétés  également  im¬ 
portantes.  Il  est  hémostatique  et  légè¬ 
rement  analgésique.  De  fait  la  plaie 
saigne  peu.  On  ne  retrouve  pas  lors 
du  premier  pansement  superficiel  les 
compresses  et  le  coton  imbibés  de 
sang,  ainsi  que  l’on  est  accoutumé  de 
le  voir  avec  le  pansement  ordinaire. 
Analgésique  il  l’est  également  dans 
une  certaine  mesure.  De  fait,  la  dou¬ 
leur  post-opératoire  est  éphémère  et 
beaucoup  moins  vive  qu’avec  le  pan¬ 
sement  sec.  Il  faut,  vraisemblable¬ 
ment,  attribuer  cette  action  à  ce  fait  que  le 
pansement,  étant  constamment  irrigué,  ne  subit 
pas  la  rétraction  provoquée  par  la  coagu¬ 
lation  du  sang  imbibant  les  compresses,  et,  par 
suite,  ne  tiraille  pas  constamment  sur  les  lèvres 
de  la  plaie. 

Enfin,  dernier  avantage  du  pansement  ainsi 


pratiqué,  nous  savons  que  le  drain  est  utilisé, 
lors  de  l’ablation  des  mèches  profondes  pour 
l’instillation  d’eau  oxygénée,  décollant  ainsi 
préventivement  le  pansement  osseux  dont  l’abla¬ 
tion,  sans  cette  précaution,  s’accompagne  tou¬ 
jours  d’une  douleur  parfois  atroce. 

Voici,  brièvement  résumées,  trois  observa¬ 
tions  de  màsto’idites  aiguës  graves,  toutes  trois 
compliquées  de  dénudation  sinusale  et  méningée,. 


N«  99 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  10  Décembre  1930 


1683 


traitées  par  l’antivirusthérapie  par  irrigation 
discontinue. 

Observation  I.  —  M™®  G...,  45  ans.  Mastoïdite 
gauche  consécutive  à  une  otite  aignë,  évoluant  de¬ 
puis  le  21  Avril  1928.  Dénudation  sinusale  et  mé¬ 
ningée  importante. 

Pansement  par  irrigation  discontinue  à  l'anti- 

La  température,  ainsi  qu’eu  témoigne  la  courbe, 
baisse  régulièrement,  exception  faite  pour  une 
légère  poussée  à  88°  le  5  Mai,  en  relation  avec  un 
abcès  dentaire  et  une  deuxième  ressortis- 


du  mucosus  et  d’autres  microbes  atypiques. 

Dans  ces  cas,  il  est  absolument  indispensa¬ 
ble  de  s’adresser  à  un  auto- antivirus,  qui  donne 
des  résultats  extrêmement  rapides. 

L'observation  suivante  en  apporte  une  preuve 
évidente  : 

Observation  IV.  —  M'*®  V...,  4  ans  1/2.  Mastoï¬ 
dite  gauche  consécutive  à  une  otite  aiguë,  sans  dé- 
gftts  considérables,  ni  dénudation  méningée  ou 
sinusale. 

Pansement  à  l'irrigation  discontinue  à  l'antivirus. 


Dans  ce  cas  très  particulier,  ce  qui  doit  sur 
tout  retenir  l’attention  c’est  l’évolution,  par 
poussées  thermiques  successives,  ainsi  qu’il 
ressort  nettement  à  la  lecture  de  la  courbe. 
L’allure  même  de  cette  courbe,  les  grandes  os¬ 
cillations  d’allure  nettement  septicémique  de¬ 
vaient  orienter  les  recherches  vers  une  compli¬ 
cation  sinusale  tardive,  entraînant  une  septicé¬ 
mie  d’origine  veineuse.  Mais  la  discordance  très 
nette  entre  les  phénomènes  thermiques  d’une 
part,  et  l'état  général  d’autre  part,  nous  avait 
incité  à  envisager  une  autre  explica- 


sant  à  la  période  menstruelle  le  13  |Mai. 
L’irrigation  est  supprimée  le  5  Mai.  Ci¬ 
catrisation  sans  incident. 

Observation  II.  —  M.  P...,  17  mois.  En¬ 
tièrement  superposable  à  la  précédente. 
Mastoïdite  avec  décollement  du  pavillon 
et  œdème  rétro-auriculaire,  compliquée 
de  dénudation  sinusale  et  méningée. 

Irrigation  discontinue  à  l’antivirus. 

Baisse  régulière  de  la  température, 
laquelle  tombe  définitivement  à  la  nor¬ 
male  le  sixième  jour  pour  n’en  plus  bou¬ 
ger.  Cicatrisation  sans  incident  ni  com¬ 
plication. 

Observation  III.  —  M.  C.,.,  19  ans. 
Mastoïdite  gauebe,  trépanée  le  22  Octo¬ 
bre  1929,  avec  lésions  étendues  et  dénu¬ 
dation  du  sinus  dans  toute  l’étendue  du 
trajet  mastoïdien. 

Pansement  à  l’irrigation  discontinue. 

Régulièrement,  la  température  baisse 
pour  tomber  à  la  normale  le  28  et  n’en 
plus  bouger.  Cicatrisation  sans  incident 
en  cinq  semaines. 


tion  :  celle  [de  |la  résorption  in  situ  au 
niveau  même  de  la  trépanation  de  toxi¬ 
nes,  anormalement  virulentes,  les¬ 
quelles  passant  dans  le  torrent  cir¬ 
culatoire  produisaient  les  grandes 
oscillations  thermiques.  11  s’agissait 
alors  bien  en  réalité  d’une  septicémie, 
mais  par  résorption  locale,  et  non 
pas  par  complication  veineuse. 

L’auto-antivirus,  en  pansement  lo¬ 
cal,  en  provoquant  rapidement  et  défî- 
niiivement  la  baisse  de  la  température, 
a  corroboré  celte  manière  de  voir. 
Elle  était  d’ailleurs  d’autant  plus 
logique  que  l’évolution  par  poussées 
thermiques  successives  indiquait  que 
chaque  thérapeutique  nouvelle  mise 
enœuvre  épuisait  rapidement  son  pou¬ 
voir  anti-infectieux  et  que  la  viru¬ 
lence  microbienne  un  instant  annihilée 
reprenait  par  la  suite  sa  pleine  va¬ 
leur. 

*** 


Les  exemples  pourraient  être  multi¬ 
pliés  sans  apporter  de  constatations  plus  pro¬ 
bantes.  Dans  ces  trois  cas,  très  brièvement  rela¬ 
tés,  les  conditions  les  plus  favorables  étaient 
réalisées  pour  engendrer  le  maximum  de  com¬ 
plications  redoutables  tant  du  côté  du  sinus  que 
du  côté  des  méninges.  Les  suites  opératoires 
furent  cependant  fort  simples,  sans  incidents  ni 
complications  d’aucune  sorte. 

Quels  antivirus  faut-il  utiliser  ?  Le  plus  simple 
et  le  plus  facile  à  se  procurer  est  un  antivirus 
stock,  à  base  de  :  streptocoques,  staphylocoques, 
pneumocoques,  entérocoques,  catarrhalis,  pneu¬ 
mobacille  et  pyocyanique.  En  définitive,  l’anti¬ 
virus  présentant  la  même  composition  que  celui 
qui  me  sert  à  la  thérapie  des  suppurations  na¬ 
sales  et  rhinopharyngées. 

Toutefois,  il  est  des  cas,  à  la  vérité  peu  nom¬ 
breux,  dans  lesquels  l’antivirus  stock  ne  donne 
aucun  résultat.  Il  en  faut  chercher  la  raison 
dans  la  flore  microbienne  de  la  suppuration  au¬ 
riculaire  primitive,  lorsque  l’on  se  trouve  en 
présence  de  microorganismes  ne  rentrant  pas 
dans  la  préparation  de  l’antivirus  utilisé  ; 
ceci  est  le  cas  du  streptocoque  hémolytique, 


Malgré  des  instillations  régulières  la  tempéra¬ 
ture  oscille  irrégulièrement. 

Le  18,  un  érysipèle  caractéristique  se  déclare, 
envahissant  tout  le  pourtour  de  la  plaie  opératoire, 
mais  cédant  en  quarante-huit  heures  au  traitement 
local  et  général  par  application  d'antivirus  anti¬ 
streptococcique  et  par  injection  de  sérum  antistrep¬ 
tococcique. 

La  température  prend  alors  un  type  oscillant 
nettement  septicémique  que  les  divers  traitements 
—  septicémine,  électrargol  —  n’arrivent  qu'à  en¬ 
rayer  momentanément.  Localement  la  plaie  opé¬ 
ratoire  évolue  normalement,  sauf  une  abondante 
production  de  sérosité  louche  et  filante.  L’état 
général  reste  excellent.  Aucune  complication  mé¬ 
ningée  ni  sinusale. 

Le  25  Février,  un  prélèvement  est  fait  au  niveau 
de  la  trépanation. 

L'examen  pratiqué  par  le  professeur  Besredka 
montre  des  staphylocoques  et  des  diplocoques  en 
assez  petite  quantité.  Le  prélèvement  est  aussitôt 
mis  en  culture  aux  fins  d’un  auto-antivirus. 

Dès  son  application,  la  température,  en  l’espace 
de  quatre  jours,  tombe  définitivement  à  la  normale 
par  grandes  oscillations  descendantes,  atteignant 
jusqu’à  1°7. 

Cicatrisation  sansxomplication  ni  incident. 


différentes  observations? 

Dans  toute  trépanation  mastoïdienne  compli¬ 
quée  ou  non  de  dénudation  méningée  ou  sinu¬ 
sale,  l’antivirusthérapie  par  irrigation  discon¬ 
tinue  apporte  la  quasi-certitude  d’une  évolution 
post-opératoire  simple  et  sans  complications. 
Même  dans  les  cas  très  graves,  dans  ceux  où 
méningeset  sinus,  mis  à  nu  par  la  fonte  osseuse, 
baignent  dans  du  pus  liquide,  et  sont  recou¬ 
verts  de  fongosités  à  haute  septicité,  les  suites 
opératoires  sont  réduites  à  leur  plus  simple 
expression. 

Rendant  l’évolution  post-opératoire  quasi 
asejitique,  favorisant  le  bourgeonnement,  hémo¬ 
statique  et  analgésique,  apportant  ainsi  un  élé¬ 
ment  de  sécurité  à  peu  près  totale,  l'antivirus 
en  irrigation  discontinue  reste  la  thérapeutique 
idéale  de  ces  graves  infections. 

Dans  les  cas,  enfin,  où  la  virulence  tout  à  fait 
exceptionnelle  de  l'infection  ou  l’anomalie  de 
l’agent  infectieux  rendrait  l’antivirus-stock  ino¬ 
pérant,  l’auto-antivirus  apportera  l’élément  thé¬ 
rapeutique  radical,  s’adressant  spécifiquement  à 
l’agent  microbien  qu’il  met  définitivement  hors 
de  cause. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


lOCItTC  nCDIULI  DES  HOPITIDI 

5  Décembre  1930. 

Grandes  azotémies  au  cours  des  fièvres  ty¬ 
phoïdes  traitées  ou  non  par  la  trypaflavlhe.  — 
M.M.  Mraié  et  Isenègre.  Des  recherches  expéri- 
mexttalBS  viennent  -de  démontrer  l’action  nocive  de 
la  trypafiavine  enr  le  xein.  ,11  importe  donc  de 
rassembler  des  obseivations  d’azotémie  chez  les 
malades  traités  paria  trypafiavine. 

Chez  un  jenne  typhique  qui  avait  reçu  4  injections 


de  0  gr.  20  de  trypafiavine,  l’azotémie  s’éleva  à 
3  gr.  et  la  mort  survint  dans  le  coma.  Chez  un 
autre  sujet  très  cachectique  et  atteint  d’une  typhoïde 
grave,  l’azotémie  monta  à  2  gr.  après  2  injections 
de  0  gr.  20  de  trypafiavine. 

Mais,  en  dehors  de  tout  traitement  par  la  try.pa- 
fiavine,  on  sait  bien  que  la  fièvre  typhoïde  peut 
provoquer  des  néphrites  azotémiques  que  seul  le 
dosage  de  l’urée  sanguine  permet  de  reconnaître, 
CSU'  l'albuminucie  et  l’oligurie  manquent  souvent. 
Les  auteurs  en  relatent  un  nouveau  cas  dans  lequel 
le  taux  de  l’urée  «apguine  s’éleva  à  plus  de  6  ^r, 
pour  s’abaisser  ensuite  àO  gr.  75.  La  mort  survint 
par  myocardite,  et  non  par  néphrite. 

L’infection  éherthienne  d’une  .part,  l’intoxication 
par  la  trypafiavine  d’autre  .part,  étant  2  causes 


certaines  d’azotémie,  il  est  logique  de  penser 
qu'elles  peuvent,  dans  certains  cas,  cumuler  leurs 
effets  nocifs  chez  les  typhiques  traités  par  la  trypa- 

Saus  abandonner  ce  médicament,  dont  l’action 
est  souvent  très  utile,  il  importe  simplement  de 
surveiller  systématiquement  le  taux  de  l'urée  san¬ 
guine,  en  l’absence  même  de  toute  modification  du 
syndrome  urinaire. 

—  M.  Lemierre  a  rapporté  des  faits  où  la  trypa¬ 
fiavine  a  semblé  exercer  une  action  nuisible  sur  le 
rein,  mais  il  est  bien  difficile  de  savoir  s’il  s'agit  de 
néphrite  typhique  ou  d’accidents  dus  à  la  trypa 

Un  cas  de  mort  par  ictère  grave  aprèa  injec¬ 
tion  de  dérivé  acrid /nique;  les  accidents  grave 
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et  mortels  consécutlTs  à  l’emploi  do  la  trypafla- 
vlne.  —  MM.  René  Bénard  et  M.  Tassln  rap¬ 
portent  l'observation  d'un  adulte  jeune  atteint  d'en¬ 
docardite  maligne  à  forme  prolongée  chez  lequel 
une  seule  injection  d’une  solution  à  1  pour  100  de 
trypafltvine,  représentant  la  dose  minime  de 
O.OO'i  milligr.  par  kilogr.,  détermina  l'apparition 
immédiate  d'une  insuflisance  hépatique  suraiguë 
qui  amena  la  mort  en  3  jours. 

Ace  propos,  les  auteurs  relèvent  dans  la  littéra¬ 
ture  de  nombreuï  cas  d’accidents,  les  uns  légers, 
les  autres  graves  ou  mortels,  dus  à  l’emploi  de  la 
trypallivine  ou  de  la  gonacrine.  D’ailleurs  expéri¬ 
mentalement,  certains  auteurs  ont  obtenu  avec  ces 
produits  des  lésions  importantes  du  foie  et  des 
reins.  Les  dérivés  acridiniques  ne  constituent  donc 
pas,  comme  on  l’écrit  trop  souvent,  une  médication 
absolument  exempte  de  dangers.  Cette  réserve 
étant  faite,  il  n’en  reste  pas  moins  que  ce  produit 
a  donné  dans  certains  cas  des  succès  prodigieux. 
Les  auteurs  estiment  que  la  médication  mérite 
d’être  conservée,  mais  qu’elle  nécessite  un  examen 
préalable  des  fonctions  rénales  et  hépatiques,  et 
qu’en  tout  cas  son  emploi  doit  être  réservé  aux  cas 
réellement  graves. 

—  M.  N.  Fiessiager  rappelle  qu’il  a  été  démon¬ 
tré  expérimentalement  que  la  trypailavine  est  parmi 
les  poisons  karyoclasiques  un  des  plus  puissants  ; 
les  observations  cliniques  le  confirment. 

L’extrait  aqueux  dératé  dans  le  traitement  des 
prurits  et  des  eczémas.  —  MM.  Paul  Cùevallier 
et  Léon  Bloch  estiment  que  i’extrait  aqueux  de  rate 
est  un  moyen  thérapeutique  admirable  contre  les 
eczémas,  surtout  entre  les  poussées  aiguës  de  ces 
ec'émas  de  toutes  variétés.  11  agit  aussi  contre  les 
prurits  idiopathiques.  11  ne  semble  pas  empêcher 
les  récidives  lorsque  l’eczéma  est  produit  par  une 
substance  pour  laquelle  le  sujet  est  sensibilisé. 

Action  de  l’extrait  de  rate  sur  l’éosinophilie 
sanguine.  —  MM.  Paul  Chevallier  et  Ely.  Les 
injections  d’extrait  aqueux  produisent,  comme  l'ont 
vu  Mayr  et  Moncorps,  une  baisse  de  l’hyperéosi¬ 
nophilie.  Mais  cette  baisse  est  temporaire,  si  la 
maladie  causale  ne  guérit  pas.  L’extrait  de  rate  ne 
semble  pas  avoir  d’intérêt  pour  le  traitement  de 
1  hyperéosinophilie  chronique. 

Syndrome  neuro-anémique  à  forme  paréto- 
ataxlque.  —  MM.  P.  Emile-Weill  et  Georges 
Sée  relatent  1  cas  de  syndrome  neuro-anémique  à 
forme  parëto-ataiique  qui  débuta  de  façon  aiguë 
chez  un  malade  guéri  de  maladie  de  Biermer 
depuis  3  ans.  Le  début  se  lit  sans  grand  syndrome 
anémique  concomitant,  le  malade  n’étant  pas  des¬ 
cendu  au-dessous  de  3  millions  de  globules.  Le 
traitement  hépatique  repris  sérieusement  a  fait 
revenir  le  sang  à  la  normale,  restitué  6  kilogr.  et 
l'aggravation  nerveuse  ne  se  produit  pas. 

A  propos  de  ce  malade,  les  auteurs  montrent  la 
plus  grande  fréquence  des  formes  nerveuses,  tout 
au  moins  légères,  chez  les  biermériens  guéris  par 
la  méthode  de  VVhipple.  Sur  8  n  alades  suivis,  4  ont 
des  formes  nerveuses  sévères,  3  de  minimes  formes 
quasi  latentes,  1  seul  se  trouve  complètement 
indemne. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  ET  D'HYGIENE  TROPICALES 

30  Octobre  1930. 

De  l’opportunité  de  la  surveillance  des  mœurs 
dans  les  colonies  françaises.  —  M.  Thlroux 
pense  que  le  principe  de  la  surveillance  reste  une 
nécessité  non  seulement  pour  nos  colonies,  mais 
aussi  pour  la  métropole  et  que  seules  les  moda¬ 
lités  d'application  peuvent  différer  selon  les  lati¬ 
tudes  ou  les  localités.  La  presque  unanimité  des 
spécialistes  est  d'accord  sur  ce  point  que  la  pros¬ 
titution  surveillée  est  moins  dangereuse  que  la 
prostitution  clandestine. 

Les  dispensaires  s’adressent  surtout  à  la  prosti¬ 
tution  clandestine  ;  malheureusement  il  n'existe 
pas  de  moyen  légal  pour  forcer  les  clandestines  à 
se  soigner. 

L’auteur  cite  ce  qui  se  passe  &  Hanoï  et  montre 
les  excellents  résultats  obtenus  à  Casablanca  par 
la  création  du  quartier  réservé.  Contrairement  à 


ce  que  prétendent  les  abolitionnistes,  on  ne  doit 
pas  faire  la  guerre  aux  maisons  de  prostitution,  on 
doit  au  contraire  les  protéger. 

Au  point  de  vue  moral,  les  maisons  surveillées 
engendrent  le  proxénétisme,  mais  la  prostitution 
clandestine  ne  l’entretient-elle  pas  et  ne  favorise- 
t-elle  pas,  en  outre,  la  multiplication  des  soute¬ 
neurs  ? 

Qu'on  soigne  les  clandestines  dans  des  dispen¬ 
saires,  c’est  une  mesure  excellente,  mais  l’auteur 
pense  que  la  prostitution  surveillée  reste  à  la  base 
de  la  meilleure  des  prophylaxies. 

—  M.  Flandin  estime  qu’il  ne  devrait  pas  y  avoir 
antagonisme  entre  les  instituts  prophylactiques  et 
les  quartiers  réservés. 

—  M.  Tanon  s’appuyant  sur  les  résultats  obte¬ 
nus  dans  les  villes  de  Maroc  et  de  Syrie,  où  existe 
la  surveillance,  reste  partisan  de  cette  mesure  pro¬ 
phylactique.  Il  en  juge  d’ailleurs  par  ce  qu’il  observe 
à  Paris  dans  ses  services  d’hygiène. 

Quelques  remarques  sur  la  cytologie  des  selles. 
—  MM.  J.  Sautet  et  G-  Terrial.  Les  éléments 
cytologiques  qu’on  trouve  dans  les  selles  sont 
souvent  déformés  et  parfois  méconnaissables  ;  des 
cellules  ou  des  leucocytes  peuvent  prendre  fausse¬ 
ment  l’apparence  de  formes  végétatives  ou  de 
kystes  d’amibes. 

Cependant,  il  y  aurait  intérêt  à  étudier  systéma¬ 
tiquement  la  formule  cytologique  des  selles  de  co¬ 
lites,  car  on  pourrait  peut-être  trouver  des  rensei¬ 
gnements  de  nature  à  éclairer  le  médecin  sur  la 
profondeur  et  la  gravité  des  lésions. 

Récidive  de  paludisme  à  9  ans  de  distance; 
transfusion  du  sang;  transmission  du  paludisme 
au  donneur  ;  danger  des  transfusions  de  sang 
aux  colonies.  —  M.  Pb.  Decourt  apporte  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  atteint  de  paludisme  en  faisant 
son  service  militaire  et  qui,  revenu  eu  France, 
présenta,  à  l’occasion  d’un  traumatisme  chirurgical 
banal,  9  ans  plus  tard,  une  récidive  de  paludisme 
sans  qu’une  réinfection,  ait  été  possible.  La  réci¬ 
dive  fut  prouvée  par  la  constatation  d  hémato¬ 
zoaires  dans  le  sang  et  par  la  transmission  du  palu¬ 
disme  à  une  personne  n’ayant  jamais  quitté  la 
France,  à  l’occasion  d’une  transfusion  de  sang. 

.  Celte  observation  prouve  la  possibilité  de  réci¬ 
dives  de  paludisme  à  plusieurs  années  de  distance, 
niées  par  la  plupart  des  auteurs.  L’auteur  estime 
cependant  que  le  fait  doit  être  considéré  comme 
très  rare,  mais  aussi  qu’il  doit  inciter  à  une  grande 
prudence  pour  les  transfusions  de  sang  aux  colo¬ 
nies,  et  il  conclut  ; 

1°  Que  la  transfusion  de  sang  ne  doit  pas,  autant 
que  possible,  être  pratiquée  directement,  avec  un 
appareil  de  veine  à  veine  si  le  receveur  est  atteint 
d'une  maladie  transmissible  parle  sang; 

2°  Que  la  transmission  d’une  maladie  par  trans¬ 
fusion  est  particulièrement  à  craindre  aux  colo¬ 
nies  où  le  manque  de  donneurs  oblige  souvent  à 
prendre  un  ancien  paludéen;  d'autant  plus  que 
l’apparition  ou  le  réveil  d’un  paludisme  sont  redou¬ 
tables  pour  le  sujet  en  état  de  déficience  organique 
que  représente  le  receveur  ; 

3°  Que  si  le  donneur  est  un  ancien  paludéen,  il 
est  inutile  de  lui  donner  de  la  quinine  pour  éviter 
la  transmission  de  son  paludisme  au  receveur,  la 
quinine  ne  pouvant  détruire  les  gamètes  ; 

4“  Que,  par  contre,  il  faut  donner  préventi¬ 
vement  de  la  quinine  au  receveur  à  la  suite  de  la 
transfusion  pour  éviter  la  transformation  des  ga¬ 
mètes  en  schizontes  ; 

5“  Que  la  quinine,  cependant,  doit  être  prescrite 
au  donneur  si  celui-ci  a  eu  des  accès  récemment  et 
risque  d’être  porteur  de  schizontes,  mais  alors  à 
dose  curative  pour  dépasser  le  seuil  d’action  de 
la  quinine  ; 

6°  Qu’en  France,  les  mêmes  précautions  doivent 
être  prises  chez  les  anciens  paludéens,  le  paludisme 
pouvant  se  réveiller  ù  de  longues  années  de  dis¬ 
tance. 

—  M.  Brumpt  montre  l’intérêt  de  cette  commu¬ 
nication.  11  est  rare,  en  effet,  qu’on  signale  une 
récidive  de  paludisme  ù  une  aussi  longue  distance. 
Il  faut  être  bien  sûr  qu’il  n’y  a  pas  eu  réinfestation. 

—  M.  Flandin  signale  que  la  transmission  du 
paludisme  du  receveur  au  donneur  n’est  pas  mal¬ 
heureusement  exceptionnelle.  On  a  signalé  égale¬ 


ment  des  transmissions  de  syphilis  de  la  même 
façon  Le  paludisme,  comme  une  série  d’autres 
maladies  de  même  ordre,  peut  rester  à  l’état  latent 
dans  l’organisme  et  se  réveiller  un  jour.  M.  Flandin 
cite  un  cas  de  récidive  après  19  ans,  ainsi  qu’un 
autre  cas  au  bout  de  5  ans. 

—  M.  Lorando  conseille  d’employer  les  agents 
physiques  —  rayons  X  et  rayons  ultra-violets  —  ou 
les  agents  chimiques,  comme  les  arsenicaux,  pour 
réactiver  l’hématozoaire  et  voir  si  le  malade  est 
vraiment  guéri. 

—  M.  Nattan-Larrier  rappelle  que  le  profes¬ 
seur  Jeanselme  avait  déjà  insisté  sur  l’action  de 
l’arséno-benzol  pour  faire  réapparaître  l’héma¬ 
tozoaire  dans  le  sang  et  il  cite  d’autres  expériences 
qu’il  a  eu  l’occasion  de  faire  à  ce  sujet. 

—  M.  Tanon  montre  que  les  récidives  à  longue 
distance  sont  excessivement  rares,  mais  qu’elles 
existent  cependant;  il  a  eu  l'occasion  d’en  constater 
quelques  cas  et  il  rappelle  l’observation  du  D''  Gal- 
laisqui  a  été  présentée  à  la  Société  il  y  a  quelques 
années. 

—  M.  Marcel  Loger  attire  l’attention  de  la 
Société  sur  deux  points  de  cette  intéressante  com¬ 
munication. 

Rien  ne  permet  de  mettre  en  doute  la  guérison 
intégrale  du  paludisme,  comme  le  veulent  Mar¬ 
choux,  Rieux  et  ceux  qui  ont  vécu  aux  colonies,  et 
cela  généralement  en  des  temps  n’excédant  guère 
3  ans.  Cependant  des  récidives  de  paludisme  à 
échéance  éloignée  existent,  dûment  constatées  : 
Plasmodium  vivax  et  PL  malaria  sont,  de  manière 
incontestable,  plus  difficiles  à  faire  disparaître 
définitivement  que  PI.  præcox.  L’observation  de 
M.  Decourt  s’ajoute  aux  quelques  autres  que  nous 
possédons,  et  dont  la  dernière  est  celle  de  MM. 
Blanchard  et  Pin,  présentée  à  la  Société  de  Patko- 
lugieexotique  en  1929  (récidive  de  fievre  quarte  au 
bout  de  13  ans).  Le  record  de  latence  de  l’héma¬ 
tozoaire  du  paludisme  (60  ans)  a  été  mentionné  en 
1907  par  Rist  et  Boudet  qui  ont  trouvé  des  chi- 
zontes  de  PI.  malaria  chez  une  fébricitante  de 
70  ans  ayant  quitté  les  colonies  à  l’âge  de  10  ans  et 
n’ayant  jamais  depuis  séjourné  dans  des  localités 
où  elle  aurait  pu  s’infecter. 

Le  second  point  à  relèver  et  sur  lequel  M.  Re¬ 
court,  dans  son  exposé,  n’a  pas  insisté,  c’est  l’im¬ 
portance  de  la  contamination  d’un  donneur  de 
sang  par  le  sujet  infecté  auquel  le  sang  est  trans¬ 
fusé.  Un  cas  identique  a  été  soumis  à  la  Société  de 
Pathologie  exotique  par  L.  Netter,  et,  là  aussi,  il 
s’agissait  de  Plasmodium  vivax.  On  connaît  par 
ailleurs  des  exemples  de  transmission  de  la  syphi¬ 
lis  dans  des  conditions  analogues.  Ces  contamina¬ 
tions  involontaires  méritent  d’ètre  prises  en  sé¬ 
rieuse  considération,  car  il  ne  peut  s’agir  que  d’une 
question  d’appareillage  fonctionnant  mal  à  un  mo¬ 
ment  donné. 

Note  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  par  le 
morrhuate  de  cuivre  en  solution  dans  1  huile  de 
foie  de  morue.  —  M.  Morisseau  traite  depuis 
Septembre  1929  des  malades  atteints  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  ou  ganglionnaire  par  des  injec¬ 
tions  de  morrhuate  de  cuivre. 

En  partant  des  indications  données  par  Sir  Leo¬ 
nard  Ruggers  sur  le  traitement  de  la  lèpre  par  lesi 
éthers  de  cbaulmoogra,  il  a  employé  ce  produit  dans 
la  tuberculose,  mais  il  lui  a  paru  préférable,  dans 
la  suite,  d  injecter  de  l’huile  de  foie  de  morue  conte¬ 
nant  du  morrhuate  de  cuivre.  Les  ampoules  sont 
dosées  de  façon  à  contenir  1  milligr.  de  Cu  par 
cmc.  On  fait  une  injection  intramusculaire  dans  la 
région  fessière  pendant  4  jours,  puis  6  autres  in¬ 
jections  tous  les  2  ou  3  jours  selon  les  réactions. 
Il  faut  tâter  la  susceptibilité  du  malade.  Les  mé¬ 
decins  brésiliens  qui  ont  employé  le  morrhuate  de 
Cu  en  suspension  dans  du  sérum,  comme  Seabra, 
Dionisio,  Cerquerra,  Gerumano  et  Gomez,  considè¬ 
rent  que  l'action  de  ce  médicament  est  encore  hypo¬ 
thétique.  Toutefois  P.  Seabra  pense  que  le  col¬ 
loïde  de  cuivre  absorbe  d’une  manière  élective  les 
toxines  tuberculeuses  ;  on  peut  cependant  se  de¬ 
manderai  ce  métal  n’intervient  pas  seulement  pour 
rendre  plus  lente  l’absorption  du  morrhuate  et  pour 
atténuer  les  réactions  qui  étaient  trop  violentes 
après  l’injection  du  sel  de  soude  employé  par 
Ruggers.  ^ 
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Quelle  que  soit  l’interprélation  de  l’action  de  ce 
médicament,  on  peut  dire  qu'aucun  accident  ne  s'est 
produit  au  cours  du  traitement  et  que  les  malades 
traités  ont  été  tous  améliorés,  certains  peuvent 
être  considérés  comme  guéris. 

Une  auto-observat'ion  de  pseudo-dengue  con¬ 
tractée  à  Lyons-la-Forêt.  —  M.  Labadens  rap¬ 
porte  sa  propre  observation,  ainsi  que  celle  de 
plusieurs  habitants  de  Lyons-la-Forêt  atteints, 
en  Septembre  dernier,  d’une  affection  bizarre  avec 
élévation  de  température,  douleurs  articulaires,  le 
tout  guérissant  rapidement  mais  laissant  une  as¬ 
thénie  très  prononcée,  comme  dans  la  dengue. 
M.  Labadens  n’a  pas  rencontré  de  phlébotomes 
dans  la  région, mais  des  a;20/)Aèles  picius  et  d’autres 
moustiques  qu’il  n’a  pas  eu  le  loisir  d'identifier. 

Un  oscillomètre  indéréglable  à  organe  de  com¬ 
mande  unique  et  à  marche  rapide.  —  M.  Valter 
présente  un  nouvel  oscillomètre  qui  a  l’avantage  de 
n’avoir  qu’un  seul  organe  de  commande  donnant 
dans  la  position  indifférente  la  fermeture  de  l’en¬ 
semble  du  système  pneumatique,  dans  la  position 
abaissée  les  oscillations,  dans  la  position  relevée 
la  chute  de  pression. 

De  ce  fait  la  fausse  manœuvre  est  mécaniquement 
impossible. 

Raymond  Neveu. 
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Article  309;  castration;  utilité  de  compléter  le 
texte  répressif  à  toute  mutilation  de  l’appareil 
sexuel  pouvant  s’opposer  aux  rapports  sexuels 
normaux  —  M.  Collait,  à  l’occasion  d’un  arrêt 
récent  de  la  Cour  de  cassation,  fait  observer  que 
la  jurisprudence  assimile  à  la  castration  ou  à  l’ova¬ 
riotomie  les  mutilations  des  autres  parties  de  l’or¬ 
gane  de  copulation.  Cette  assimilation  lui  paraît 
regrettable:  la  castration,  c’est-à-dire  l’énucléation 
totale  des  testicules,  produisant  des  effets  beau- 
coucoup  plus  graves  que  ceux  résultant  de  la  simple 
section  de  la  verge.  Il  estime  qu’un  texte  précis  et 
formel  devrait  supprimer  à  cet  égard  toute  incer¬ 
titude,  et  il  propose  une  addition  au  texte  de  l’ar- 
itcle  316  du  Code  pénal.  Cette  addition,  visant  spé¬ 
cialement  la  mutilation  des  organes  sexuels,  pour¬ 
rait  édicter  la  peine  qui  conviendrait  à  la  gravité 
de  ce  crime,  moins  grave  que  celui  de  castration. 

—  M.  Duvoir  demande  aux  juristes  si  l’ovario¬ 
tomie  doit  être  considérée  comme  une  castration 
au  sens  de  l’article  316  du  Code  pénal.  Cette  ques¬ 
tion  répond  à  l’ablation  inutile  des  ovaires  par  un 
acte  chirurgical.  Or,  la  pénalité  prévue  par  l’ar¬ 
ticle  316  est  celle  des  travaux  forcés  à  perpétuité 
ou  même  la  peine  de  mort  en  cas  de  décès  de  la 
victime  dans  les  40  jours.  Il  estime,  conformément 
à  l’avis  de  Garçon,  que  le  chirurgien  n’échapperait 
pas  à  la  peine  s’il  était  établi  qu’il  ait  agi  sans  but 
curatif. 

—  M.  Michel  pense  que  c’est  à  dessein  que  le 
Code  pénal  a  évité  de  donner  des  précisions  sur  le 
sens  du  mot  castration  et  admet  que  le  crime  peut 
s’appliiquer  à  l’acte  qui  prive  une  femme  de  la 
faculté  de  reproduction.  La  Cour  de  cassation  a 
admis,  en  outre,  que  «  ce  crime  se  commet  par 
l’amputation  d’un  organe  quelconque  nécessaire  à 
la  génération  ».  Le  terme  de  castration  doit  donc 
être  réservé  au  cas  d’impossibilité  matérielle  abso¬ 
lue  d’accomplir  utilement  l’acte  de  la  génération. 

Dans  les  autres  cas,  il  faudrait  se  contenter  d’ap¬ 
pliquer  les  dispositions  de  l’article  309  relatives  à 
la  privation  de  l’usage  d’un  organe  ou  aux  infir¬ 
mités  permanentes. 

La  quantité  approximative  des  graisses  en  cas 
d’etnbolie  graisseuse  pulmonaire  mortelle.  — 
M. Konrad  Beotby  |Pecs)  faitobserver  que  les  cas 
où  la  mort  est  déterminée  par  une  embolie  grais¬ 
seuse  pulmonaire  isolée  sont  rares,  car  la  graisse 
non  émulsionnée,  quand  elle  pénètre  dans  les 
artères,  peut  envahir  non  seulement  les  poumons, 
mais  encore  tous  les  organes.  Il  expose  un  procédé 
destiné  à  la  détermination  de  la  quantité  de  graisse 
susceptible  de  provoquer  la  mort  par  embolie  pul¬ 
monaire.- ,  Ce  procédé  utilise  l’extraction  de  la 
graisse  par  le  chloroforme. 


Fracture  du  crâne  sans  symptômes  immédiats; 
méningite  ;  mort.  —  M.  Dervieux  rapporte  le  cas 
d’un  homme  de  61  ans  qui,  circulant  à  bicyclette 
tête  baissée,  vint  se  jeter  sur  l’arrière  d’une  auto¬ 
mobile.  Le  choc  ne  détermina  pas  de  symptômes 
cliniques  immédiats  malgré  l’existence  d  une  frac¬ 
ture  de  la  base  du  crâne  découverte  ultérieurement 
à  l’autopsie;  mais,  quelques  heures  après  le  trau¬ 
matisme,  une  méningite  purulente  se  déclara  qui 
entraîna  la  mort  en  5  jours.  Ce  cas  s’ajoute  à  plu¬ 
sieurs  autres  observations  déjà  rapportées  par 
l’auteur. 

Une  complication  médico-légale  de  la  malaria- 
thérapie  chez  les  paralytiques  généraux.  —  M. 
Milovan  Milovanowitch  (Belgrade)  attire  l’atten¬ 
tion  sur  une  conséquence  du  traitement  de  la  para¬ 
lysie  générale  par  la  malaria  provoquée.  C’est  la 
fréquence  du  suicide  chez  les  paralytiques  géné¬ 
raux  impaludés.  Il  apporte,  à  l’appui  de  sa  thèse, 
les  observations  cliniques  et  les  protocoles  d’au¬ 
topsies  de  3  malades  qui,  après  amélioration  no¬ 
table  de  leur  état  par  la  malariathérapie,  se  sont 
suicidés  au  cours  de  la  rémission  thérapeutique  et 
pleinement  conscients  de  leur  état  psychique. 
L’auteur  impute  au  traitement  malarique  lui-même 
cette  tendance  au  suicide  en  ce  qu’elle  résulte  des 
rémissions  incomplètes  de  la  maladie,  le  sujet 
ayant  récupéré  son  auto-critique  et  se  rendant 
compte  qu’il  n’a  pas  d’espoir  de  guérison  complète. 

Il  invite  les  médecins  et  les  familles  à  s’en  préoc- 

D’après  ses  constatations  anatomo-histologiques, 
l’auteur  conclut  que  les  rémissions  thérapeutiques, 
lorsqu’elles  n’ont  été  que  temporaires,  n’arrivent 
pas  à  effacer  les  altérations  essentielles  méningo- 
encéphaliques  de  la  paralysie  générale. 

Les  projectiles  vecteurs  de  microbes.  —  MM. 
le  général  Guy  Journée  et  Piédelièvre.  Partant 
de  la  notion  acquise  que  les  projectiles  d’armes  à 
feu  peuvent  transporter  à  longue  distance  des  dé¬ 
bris  de  toute  nature  dont  ils  sont  chargés,  les 
auteurs  se  sont  demandé  si  des  cultures  micro¬ 
biennes  ainsi  transportées  conservent  leur  viru¬ 
lence.  Ils  se  sont  livrés  à  toute  une  série  d’expé¬ 
riences  minutieuses  en  employant  des  armes  à  tir 
rapide  de  modèles  divers.  Il  résulte  de  ces  expé¬ 
riences  que  les  balles  d’armes  à  grande  puisssnce 
(fusils  de  guerre,  gros  browning)  infectées  artifi¬ 
ciellement  par  du  bacterium  prodigiosum  trans¬ 
portent  à  distance  ce  microbe  à  l’état  de  vitalité. 
Retrouvé  dans  la  cible,  il  a  pu  être  cultivé  sur 
différents  milieux.  Les  microbes  qui  se  trouvent  à 
la  surface  d’un  projectile  sont  donc  susceptibles 
d’infecter  les  plaies.  Les  balles  ne  sont  pas  stéri¬ 
lisées  par  le  tir. 

Les  auteurs  se  proposent  de  préciser  cette  impor¬ 
tante  notion  par  des  expériences  ultérieures  inté¬ 
ressant  diverses  espèces  microbiennes  et  détermi¬ 
nant  leur  localisation  plus  ou  moins  élective  en 
différents  points  du  trajet  des  projectiles. 

Fribourg-Blanc. 
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Accidents  toxiques  et  aggravation  des  phéno¬ 
mènes  oculaires  par  l’acétylarsan.  —  M.  Velter 
et  M'I®  H.  Ostwalt  présentent  un  malade  traité 
pour  une  choroïdite  maculaire  par  11  injections 
d’acétylarsan.  A  la  suite  de  ce  traitement,  le  malade 
fit  une  crise  toxique  avec  délire,  augmentation  de 
l’urée  sanguine,  petites  hémorragies  maculaires  en 
plus  des  signes  du  fond  d’œil  préexistants.  Dans  la 
suite,  l’urée  redevint  normale,  mais  les  troubles 
oculaires  évoluèrent  rapidement  vers  l’atrophie 
optique  avec  scotome  central  absolu. 

Oblitération  d’une  large  brèche  nasale  par  lam¬ 
beau  frontal  et  lambeau  thoracique  à  pédicule 
tubulé,  accolé.  —  MM.  Dupuy-Dutemps  et 
Bourguet  présentent  une  malade  de  61  ans  chez 
laquelle  la  récidive  profonde  d’un  épithélioma  pal¬ 
pébral,  traité  auparavant  par  les  rayons  X  et  des 
cautérisations,  avait  nécessité  l’exentération  de 
l’orbite  et  la  résection  d’une  partie  des  fosses 
nasales. 


Dans  une  première  intervention,  préparation 
d’un  long  pédicule  tubulé  allant  delà  niastoïde  à  la 
partie  supérieure  du  thorax,  la  brèche  faciale  fut 
comblée  par  un  lambeau  frontal,  rabattu  sur  l'ori¬ 
fice  la  face  épidermique  vers  la  cavité  nasale.  Sur 
la  face  cruenlée  de  ce  lambeau  fut  appliquée  celle 
d’un  lambeau  pectoral  pris  à  l’extrémité  inférieure 
du  pédicule  tubulé  dont  la  nutrition  était  assurée 
par  l’attache  masto'idienne.  Il  y  eut  fermeture  com¬ 
plète  de  la  cavité  faciale  par  ce  procédé. 

Un  cas  de  dystrophie  épithéliale  des  deux  cor¬ 
nées.  —  M.  Nida  présente  un  cas  de  dystrophie 
épithéliale  des  deux  cornées  survenue,  il  y  a  4  ans, 
chez  un  sujet  de  60  ans,  hypertendu  et  glycosuriquc. 
Baisse  progressive  de  la  vision.  V.  O.  D  5/20, 
V.  O.  G.  5/35.  Echec  de  tous  les  traitements. 

Un  cas  de  colobome  central  bilatéral  et  symé¬ 
trique.  —  M.  M.-A.  Dollfus  présente  une  malade 
âgée  de  6  ans  qui,  malgré  un  large  colobome  de  la 
■  région  maculaire,  conserve  une  acuité  visuelle  de 
1/10  environ. 

Papillo-rétinlte  néphrétique  ou  stase  tumorale? 
—  MM  Sendral  et  J.  Gallois.  Stase  papillaire 
bilatérale  constatée  il  y  a  18  mois  chez  un  grand 
hypertendu  de  45  ans  avee  azotémie  de  0,53.  Main¬ 
tien  de  l’acuité  et  des  champs  visuels,  pas  de 
signes  neurologiques.  Récemment,  apparition  de 
petits  exsudats  en  bordure  de  la  papille  avec  cépha¬ 
lée,  oligurie,  troubles  nerveux  diffus,  légère  hémi¬ 
plégie,  et  confusion  mentale.  La  ponction  lombaire 
ne  put  être  pratiquée.  Ponciion  ventriculaire  néga¬ 
tive.  La  mort  survint  peu  après  avec  troubles 
nerveux  graves  et  azotémie  à  2  gr.  30. 

La  présence  d'une  hypertension  rétinienne  con¬ 
sidérable  fait  discuter  le  rôle  possible  de  la  stase 
comme  facteur  primitif  local  de  la  papillo-rétinite 
néphrétique. 

Certains  aspects  de  la  rétine  dans"  l’hyperten¬ 
sion  artérielle.  —  M.  Bailliart.  L'apparition  de 
lésions  rétiniennes  est  un  signe  pronostique  grave 
dans  l'hypertension  rétinienne  ;  ce  sont  des  lésions 
très  proches  decellesdela  rétinite azotémique.  Les 
petits  points  blancs  éléments  de  l’étoilej  maculaire 
azotémique  préjugent  de  l’origine  )  azotémique. 
L’hypertension  rétinienne  relative  est  aussi  un  élé- 
mentde  diagnostic;  elle  est  la  preuve  ou  d’une 
hypertension  intracrânienne  fréquente  dans  l’hy¬ 
pertension  artérielle  ou  d’une  lésion  vasculaire 

La  protection  de  la  cornée  dans  l’ophtalmie 
gonococcique.  —  A.  Tjanides  pense  que  le  meil¬ 
leur  moyen  de  protéger  la  cornée  dans  l’ophtalmie 
gonococcique  est  de  l’enfouir  sous  la  conjonctive. 
Si  cet  enfouissement  parait  insuffisant,  on  peut 
interposer  entre  cornés  et  conjonctive  un  fragment 
de  membrane  amniotique  prélevé  sur  une  accou¬ 
chée  saine. 

Mécanisme  de  l’accommodation  chez  les  pois¬ 
sons  osseux.  — M.  G.  Bourguignon  et  M^^'^  M.-L, 
Verrier. 

M.-A.  Dollfus. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

7  Octobre  1930, 

L’importance  du  réservoir  de  virus  autochtone 
dans  la  lutte  contre  le  paludisme  en  Indochine. 
—  MM.  J.  Mesnard  et  L  -A.  Bordes  montrent, 
par  un  certain  nombre  d’exemples  bien  choisis, 
comment  la  réglementation  du  travail  doit  tenir 
compte  du  «.  danger  des  autochtones  »,  tout  en 
ménageant  les  légitimes  intérêts  économiques  des 
planteurs.  Les  Mo'is  sont,  dans  une  proportion  éle¬ 
vée,  des  porteurs  tolérants,  ou  «  silencieux  »,  d’hé¬ 
matozoaires  (index  plasmodique  —  88).  Il  importe 
donc  de  protéger  contre  eux  les  Annamites  de  la 
Cochincbine,  arrivant  sur  les  lieux  du  travail  non 
impaludés.  Les  espèces  anophéliennes  susceptibles 
de  transmettre  le  paludisme  existent  Qp  effet  par¬ 
tout.  La  prophylaxie  contre  lesTarv^Ést  difficile, 
sinon  impossible.  Comme  on  ne  peut  renoncer  à  la 
maif  d’œuvre  mo'i,  le  mieux  est  de  séparer  absolu¬ 
ment  les  deux  groupements  de  travailleurs. 
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Biologie  des  anophèles  macuHpennls  et  mesures 
antl-anophéllques  à  la  station  malarique  de  Char- 
kow. —  Des  observations  faites  par  M.P.  K.Qritzal 

11  résulte  que  ce  ne  sont  pas  les  gros  travaux  hy¬ 
drauliques  qui  ont  la  plus  grande  valeur  dans  la 
lutte  contre  le  paludisme,  mais  les  travaux  suc¬ 
cessifs  d'assainissement,  tels  que  pétrolage  des 
bassins,  désherbage  des  ruisseaux,  comblement 
des  puits  et  des  mares  à  eaux  stagnantes. 

L’auteur  a  vérifié  aussi  le  fait  qu’il  y  a  d’autant 
moins  de  paludisme  qu’il  y  a  plus  de  bétail. 

Méthode  de  coloration  des  plasmodes  et  des 
protozoaires  qui  persiste  sans  changement  pen¬ 
dant  25  ans.  —  M.  J.  P.  Cardamatis  préconise 
le  mode  de  coloration  suivant  : 

a)  Solution  de  bleu  de  méthylène  Hôchst  4 
1  pour  100  carbonatée  avec  0,30  de  carbonates  de 
soude  cristallisé,  3  cmc; 

b)  Solution  de  bleu  de  méthylène  Hôchst  4 
1  pour  100,  non  carbonatée,  1  cmc; 

c)  Solution  d'éosine  B.  A.  extra  Hochst  4  1p.  1000, 

12  cmc. 

Chacune  de  ces  3  solutions  est  additionnée  de 
10  cmc  d’eau  distillée.  On  mélange  successivement 
les  3  solutions  et  on  en  verse  quelques  gouttes  4  la 
surface  de  la  lame  4  colorer.  Au  bout  de  15  mi¬ 
nutes,  il  n’y  a  plus  qu’4  laver  4  grande  eau. 

Le  déterminisme  de  la  guérison  des  paludéens  : 
relation  possible  avec  le  chimisme  sanguin;  cll- 
mata-  et  crénothéraple.  — M.  Marcel  Loger,  De 
multiples  obscurités  entourent  encore  le  probjème 
de  la  guérison  du  paludisme  et  les  théories  émises 
ne  satisfont  pas  entièrement  l’esprit.  L’étude  des 
modiGcations  du  chimisme  sanguin  chez  les  palu¬ 
déens  n’a  encore  donné  lieu  qu’4  des  recherches 
fragmentaires,  il  est  peut-être  susceptible  d’expli¬ 
quer  les  faits.  Des  recherches  en  ce  sens  ont 
actuellement  lieu  au  laboratoire  de  la  station  ther¬ 
male  d'Encausse  (Haute-Garonne),  où  se  rendent 
pendant  l’été  de  nombreux  paludéens.  Ces  recher¬ 
ches  sont  grandement  facilitées,  grâce  aux  micro- 
dosages  (chimiques  photométriques  qu’ont  fgit  con¬ 
naître  A.Vernes,  R.  Bricqet  Françoise  Bazoche. 

On  sait  depuis  longtemps  que  la  cllmatothé- 
rapie  intervient  grandement  dans  le  rétablissement 
des  paludéens.  Il  est  très  logique  de  reconnaître 
que  la  crénothérapie  doit  avoir  sa  place  4  côté  de 
la  climatothérapie. 

Persistance  de  «  Sp.  Duttoni  »,  var.  «  crocl- 
dura  »,  dans  le  cerveau  et  dans  la  rate  de  la 
souris  Infectée  expérimentalement.  —  Poursui- 
vantles  recherches  de  SchlossbergeretWlchmann, 
MM.  C.  Mathia  et  C.  Durleux  ont  déterminé  la 
durée  de  persistance  du  5/n>ocè«ta  crocidura  André 
Leger  dans  les  organes  profonds  et  le  cerveau  des 
souris  infectées  expérimentalement. 

Dans  le  cerveau,  le  parasite  peut  être  décelé  plus 
de  7  mois  après  l’inoculation  infectante,  et  dans  la 
rate  jusqu’au  165°  jour. 

Il  semble  que  le  virus  de  l’émulsion  cérébrale 
soit  atténué,  car  les  Infections  sanguines  produites 
avec  lui  sont  toujours  très  légères. 

Sur  la  lutte  contre  la  dengue.  —  M.  E.  I.Marzi- 
Doswsky  rend  compte  de  la  Conférence  réunie  4 
Moscou  les  5  et  6  Mars  1929,  4  la  suite  de  laquelle 
un  certain  nombre  de  mesures  prophylactiques  ont 
été  préconisées.  Avant  tout,  il  faut  viser  4  faire 
disparaître  les  Ædes  Ægypti.  Ces  mesures  ont 
permis  de  limiter  considérablement  les  épidémies 
de  dengue  qui  ont  éclaté,  4  la  fin  de  l’année  1929, 

4  Soukhoum  et  4  Batoum,  et  on  espère  que  le  mous¬ 
tique  dangereux  disparaîtra  du  littoral  de  la  mer 
Noire. 

La  tuberculose  en  Côte  d’Ivolre.  —  Des  préci¬ 
sions  sont  apportées  par  üf.  O.  BouSard  sur  ce 
qu’il  a  observé,  de  1924  4  1929,  alors  qu’il  était 
chef  du  Service  de  Santé  de  la  Colonie.  Les  formes 
cliniques  de  la  tuberculose  demeurent  très  rares 
sauf  dans  une  région  voisine  de  la  Gold-Coast.  Les 
ndhdecins,  qui  ont  assuré  un  recrutement  militaire 
de  7.500  tirailleurs  environ,  n’ont  signalé  la  ma¬ 
ladie  que  tout  4  fait  exceptionnellement.  Les  incor¬ 
porés,  surveillés  pendant  4  mois  dans  la  colonie, 
avant  d’être  expédiés  en  France,  n'ont  jamais  pré¬ 
senté  aucun  symptôme  de  tuberculose. 

L’auteur  rapporte  les  recherches  faites  4  !&ar- 


seille  en  1930  par  Blanchard  qui  n’a  trouvé  que  30 
des  200  tirailleurs  venus  du  Soudan  présentant 
une  intradermo-réactiou  4  la  tuberculose  positive. 

Vaccination  par  le  BCG  à  Arlvonlmamo.  — 
Excellents  résultats  obtenus  4  Madagascar  par 
M.  Ramanoeliaa,  qui  a  vacciné  depuis  4  ans  les 
253  enfants  de  la  Maternité  d’Arivonimamo.  La 
mortalité  a  été  de  8,  7  pour  100,  par  suite  de  ma¬ 
ladies  diverses  non  tuberculeuses. 

Mode  d’action  des  huiles  de  «  Caloncoba  »  et 
de  leurs  dérivés  sur  les  bacilles  acido-résistants. 
—  Les  Caloncoba  africains,  4  huile  chaulmoogrique 
(3  espèces  ont  été  étudiées),  exercent  un  pouvoir 
d’inhibition  certain  sur  le  développement  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux.  MM.  Advier  et  Poirier  donnent 
des  précisions  sur  leur  mode  opératoire.  En  milieu 
Heyden-Hesse,  il  y  a  d’abord  culture  malgré  la 
présence  des  huiles,  contrairement  4  ce  que  O. 
Schôbl  a  observé  avec  les  huiles  de  Taraktogenos 
Kurzii  et  d’ffychno  Carpus;  le  dépérissement  ne 
commence  qn’4  partir  du  3'  mois. 

Lèpre  tuberculoïde  primitive  en  Nouvelle-Calé¬ 
donie.  —  Des  recherches  faites  par  M.  J  Tissenil 

11  résulte  que  la  lèpre  tuberculoïde  primitive  est 
fréquente  eu  Nouvelle-Calédonie,  4  Maré  en  parti¬ 
culier,  où  elle  atteint  le  chiffre  de  16,  3  pour  100 
des  suspects. 

Elle  se  caractérise  par  des  taches  rouges  dont 
la  zone  périphérique  saillante  est  le  plus  souvent 
composée  de  papules  de  petites  dimensions. 

La  fréquence  et  l’importance  de  la  lèpre  tuber¬ 
culoïde  nécessitent  qn’on  la  dépiste,  et  le  dia¬ 
gnostic  peut  souvent  être  fait  par  le  seul  aspect 
clinique. 

Parasitisme  intestinal  au  Cambodge.  —  Les 
examens  de  M.  A.  Gambier  portent  sur  700  Cam¬ 
bodgiens  :  554  étaient  parasités.  Ascaris  lumbri- 
coîdes  et  Necator  americanus  sont  les  helminthes 
les  plus  frequents. 

Parasitisme  intestinal  et  éosinophilie  sanguine 
chez  les  Indochinois.  —  Etude  faite  en  France 
par  M.  J.  Santet  sur  un  contingent  militaire 
d’Indochinois.  Des  55  examinés,  49  étaient  para¬ 
sités.  Ont  été  décelés  :  trichocéphales,  ankylos- 
tomes  (36,3  pour  100),  ascarides,  anguillules, 
douves  chinoises  (34,5  pour  100). 

Le  nombre  d’espèces  de  vers  infestant  le  même 
individu  ne  semble  avoir  aucune  action  sur  le  déve¬ 
loppement  plus  ou  moins  grand  de  l’éosinophilie. 
Par  contre,  la  grande  abondance  d’un  même  para¬ 
site  parait  davantage  l’infinencer. 

Chez  des  individus  non  parasités,  l’auteur  a 
trouvé  aussi  de  fortes  éosinophilies  (jusqu’à 

12  pour  100). 

Sauf  dans  un  cas,  les  soldats  porteurs  d’helmin¬ 
thes  avaient  un  taux  d'hémoglobine  normal  (95  4 
100). 

Note  sur  la  cystlcercose  du  chien  à  Madagascar 
et  sa  signification.  —  A  propos  d’un  cas  de  cys- 
ticercose  du  chien,  le  premier  signalé  à  Mada¬ 
gascar,  M.  H.  Poisson  donne  des  renseignements 
sur  les  cas  de  læniasis  et  de  cysticercose  humaines 
dans  la  Grande  Ile. 

Parasitisme  Intestinal  dans  le  cercle  de  Djou- 
gou  (Dahomey).  —  M.  D.  Aguessy  a  trouvé  dans 
un  cercle  éloigné  du  Dahomey  un  pourcentage  de 
94  d’autochtones  porteurs  d’helminthes. 

Retenons  qu’il  y  a,  en  certains  endroits,  97  p.  100 
de  sujets  ankylostomés. 

La  bilharziose  intestinale  4  Sckistpsomum  Ma- 
noorie  n’a  été  vue  que  dans  la  proportion  de 
0,52  pour  100. 

La  culture  du  «  Balantidium  coll  »  d’origine 
humaine.  —  Un  milieu  constitué  par  de  la  gélose 
nutritive  (3  cmc)  additionnée  de  charbon  animal 
(0,05  cmc),  de  solution  de  Locke  (8  cmc).  de  sérum 
normal  de  cheval  (1  cmc)  et  d’une  faible  pincée 
d’amidon  de  riz  a  permis  la  culture  facile  dn.  Balan¬ 
tidium  coU  4  MM.  A .  Sebourenkenra  et  V.  Nossine. 
Des  repiquages  fréquents  sont  nécessaires.  Les 
kystes  ne  se  produisent  qu'après  substitution  de 
bouillon  pur  4  la  solution  de  Locke.  ^ 

Los  coloniaux  à  Vichy.  —  M.  M.  Ardoin  expli¬ 
que  la  valeur  des  eaux  de  Vichy  par  leur  action 


chimique  et  leur  action  physique.  Les  coloniaux 
en  tirent  le  plus  grand  profit  car  ils  ont  presque 
tous  des  lésions  dn  foie,  de  la  rate,  de  l’estomac. 

L’auteur  indique  les  affections  concomitantes  qui 
contre-indiquent  l’usage  des  eaux  de  Vichy. 

Sur  la  présence  de  la  chromoblastomycose  aux 
Indes  orientales  néerlandaises.  —  La  chromo¬ 
blastomycose  n’est  pas  une  maladie  propre  4 
l’Amérique.  M.  C.  Bonne  en  a  vu  des  cas  aux  Indes 
néerlandaises  et  il  donne  la  description  des  lésions 
observées. 

Transmission  expérimentale  de  la  rage  canine 
en  Haute  Volta  à  partir  du  virus  d’un  chien 
«  fou  »  de  race  indigène.  —  Af.  P.  Dabbadie  a 
observé,  4  Ouagadougou,  un  chien  indigène  pré¬ 
sentant  les  symptômes  de  la  rage  furieuse.  Il  a 
réussi  3  passages  d’animaux  4  animaux  (cobayes  et 
lapins)  sans  atténuation  de  la  virulence. 

Adhérence  intime  du  placenta  ;  délivrance 
36  jours  après  l’avortement  ;  absence  d’infec¬ 
tion.  —  Observation  recueiUie  4  Madagascar  par 
M.  Rakotomalala. 

Marcel  Legkh. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

8  Novembre  1930. 

Les  modifications  dn  rythme  de  l’évacùaflon  du 
bassinet  dans  les  pyélonéphrites.  —  MM.  Tra- 
ebot  et  Falooz  montrent  quelles  modifications 
apportent  les  pyélonéphrites  dans  le  rythme  d’éva¬ 
cuation  du  bassinet.  Celui-ci  est  modifié  dans  sa 
capacité,  surtout  dans  sa  motricité. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  pronos¬ 
tique  de  la  diminution  et  de  la  disparition  complète 
des  mouvements  péristaltiques  du  bassinet  dans 
les  pyélonéphrites. 

Orthoradlographle  du  cœur.  —  M.  J.  Nebout 
expose  une  méthode  qui  consiste  à  prendre  sur  le 
même  cliché  plusieurs  radiographies  dn  cœur,  cha¬ 
cune  étant  centrée  sur  les  points  G,  G’,  D  et  D’. 
On  obtient  ainsi  des  contonrs  nets  de  l’ombre  car¬ 
diaque  et  des  diamètres  du  cœur  parfaitement 

Faux  aspect  de  néoplasme  pulmonaire.  —  MM. 
Haret  et  Duval  rapportent  le  cas  d’une  malade 
présentant  les  signes  cliniques  d’une  volumineuse 
condensation  pulmonaire  gauche,  avec  exagération 
des  vibrations,  matité,  diminution  du  murmure 
vésiculaire  et  souffle.  L’auscultation  du  foyer 
aortique  décèle  seulement  un  souffle  systolique 
léger.  Amaigrissement,  ganglions  cervicaux,  expec¬ 
toration  hémoptoïque.  La  radiographie  tend  4 
confirmer  le  diagnostic  clinique  en  montrant  une 
ombre  4  contours  polycycliques,  sans  battements, 
occupant  les  3/4  d'un  champ  pulmonaire.  L’autopsie 
a  révélé  qu’il  s’agissait  d’un  volumineux  sac  ané- 
vrismal  englobant  toute  l’aorte  descendante  et  la 
portion  horizontale  de  la  crosse. 

Etat  histologique  d’un  ganglion  lymphograno- 
lomateux  après  rœntgenthérapie.  —  M.  Joly 
rapporte  l’observation  d'un  homme  atteint  de  lym¬ 
phogranulomatose  typique  et  histologiquement 
vérifiée,  dont  les  localisations  ganglionnaires  dis- 
paruren  tfacilement  par  un  traitement  de  roentgen- 
thérapie.  Vers  la  fin  de  la  régression  g(anglion- 
naire,  une  biopsie  d’un  ganglion,  réduit  4  la  gros¬ 
seur  d’nn  pois,  montra  la  disparition  complète  de 
toute  trace  de  lymphogranulomatose  et  même  de 
toute  organisation  lymphoïde.  Il  n'y  avait  plus  que 
du  tissu  conjonctif  avec  rares  cellules  conjonctives 
et  quelques  lymphocytes  et  plasmocytes  épars  an 
milieu  des  faisceaux  collagènes.  M.  Joly  s’appuie 
sur  cette  constatation  et  sur  la  tendance  normale¬ 
ment  scléreuse  du  tissu  lymphogranulomateux 
pour  guider  la  technique  des  irradiations  et  douter 
de  la  valeur  de  l’irradiation  dite  de  consolidation. 

Faux  aspect  radiologique  d’anévrisme  de 
l’aorte.  —  MM.  Haret  et  Fr&izt  présentent  les 
radiographies  d’un  malade  spécifique  ancien.  En 
frontale  antérieure,  l’examen  montae  une  opacité 
doublant  le  contour  gauche  de  l’ombre  cardiaque, 
rappelant  l'image  d’ectasie  de  l’aorte  descendante  ; 
mais  l’oblique  antérieure  gauche  montre  une  opa- 
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eité  arrondie,  située  en  plein  parenchyme  pulmo- 

Existe-t-ll  une  hypertrophie  du  cœur  occasion¬ 
née  par  le  travail  ?  —  M.  Podkaxainsky  (de 
Kharkow)  a  examiné  par  la  téléradiographie  le 
cœur  de450  débardeurs,  d’une  part,  et,  d’autre  part, 
celui  de  600  couturières.  De  l’examen  de  ces  radio¬ 
graphies,  des  comparaisons  entre  les  diamètres  du 
cœur  et  le  poids  et  la  taille  des  sujets,  l’auteur 
conclut  qu’il  n’y  a  pas  d’hypertrophie  fonctionnelle 
du  cœuf  ;  de  même  que  la  tension  artérielle 
maxima  est  plus  élevée  en  moyenne  chez  les  coutu¬ 
rières  examinées  et  le  rythme  cardiaque  est  plus 
rapide  chez  les  débardeurs. 

Un  cas  de  maladie  de  Pellegrlnl-Stleda.  — 
M.  Joubert  de  Beaujeu  rapporte  un  cas  de  mala¬ 
die  de  Pellegrini-Stieda  et  pense  que  cette  affection 
embrasse  toutes  les  ossifications  ou  calcifications 
dans  les  tendons  ou  fibres  musculaires  au  voisinage 
de  leur  point  d’insertion. 

Présentation  d’appareil  :  dispositif  permettant 
le  repérage  du  point  G  ou  de  tout  autre  point  en 
radioscopie  et  son  Inscription  sûr  le  film  téléra- 
dlographlque.  —  M.  J.  Surznont. 

F.  Lepennetier. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

2  Décembre  1930. 

Le  test  d’hydrophilie  locale  d’Aldrich  et  Mac 
dure  dans  l’insuffisance  hépatique.  —  MM.  Cor- 
dier,  Croizat  et  Perolini  rappellent  la  tschnique 
de  ce  test  clinique  de  pratique  fort  simple.  Ils  n’in¬ 
sistent  pas  sur  son  utilisation  dans  les  œdèmes 
d’origine  rénale  ou  cardiaque.  Chez  les  hépatiques, 
les  œdèmes  semblent  être  une  question  d’équilibre 
protéique  lorsque  le  chlorure  de  sodium  n’est  pas 
en  cause.  Hanot  avait  déjà  vu,  'que  chez  les  hépa¬ 
tiques,  les  œlèmes  n’étaient  pas  d’origine  rénale, 
mais  d’origine  hépatique.  Chez  les  hépatiques, 
l’épreuve  d’Aldrich-Mac  Clure  est  positive  même 
avant  qu’ils  présentent  des  œdèmes.  Lorsqu’ils 
en  ont,  la  boule  disparait  instantanément.  Les 
cirrhoses  alcooliques  qui  ont  un  peu  d’ascite 
mais  pas  d’œdème  ont  des  temps  d’absorption  de 
7  à  28  minutes.  Dans  un  cancer  secondaire  du  foie, 
le  temps  fut  normal.  Dans  les  petites  insuffisances 
hépatiques  (8  cas),  l’expérience  est  encore  plus 
intéressaute.  Il  y  a  également  dans  ces  cas  dispa¬ 
rition  complète  de  la  boule  d’œdème.  Ce  test,  s’il 
donne  des  résultats  positifs,  les  donne  bien  avant 
les  autres  épreuves  d’exploration  du  foie. 

Y  a-t-11  des  tests  cliniques  de  l’action  de  l’éphé- 
drlne,  de  l’atropine,  de  l’adrénaline  chez  les 
asthmatiques?  —  MM.  Cordier  et  Verrière  ont 
recherché  chez  les  asthmatiques  si,  par  un  test 
préalable,  on  pouvait  prévoir  à  l’avance  le  produit 
qui  pourrait  avoir  une  action  plus  favorable.  Les 
réactions  pharmaco  dynamiques  des  sujets  sont 
essentiellement  variables,  on  les  relève  d'ailleurs 
chez  les  sujets  normaux.  L’étude  du  système 
neuro- végétatif  par  les  autres  procédés  d’explo¬ 
ration  ne  renseigne  nullement  sur  l’action  des 
produits.  II  n’y  a  aucune  relation  entre  l’action  de 
ceux-ci  utilisés  comme  tests  et  comme  médica¬ 
ments  curatifs. 

2  cas  d’endocardite  infectieuse  au  cours  de  la 
tuberculoss  pulmonaire.  —  MM.  Cordier  et  Ri¬ 
vière  estiment  que  l’endocardite  infectieuse  est 
une  rareté  au  cours  de  l’évolution  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Un  cas  évolua  avec  tous  les  signes 
classiques  de  l’endocardite  infectieuse  ;  dans  le 
second  cas,  l’hémoculture  resta  négative.  Dans  tous 
les  deux,  la  preuve  anatomique  fut  faite  à  l’au¬ 
topsie.  L’endocardite  observée  habituellement  chez 
les  tuberculeux  à  l'autopsie  ne  peut  mériter  le 
nom  d’endocardite  infectieuse.  Ce  sont  des  endo¬ 
cardites  terminales  et  non  des  endocardites  infec¬ 
tieuses.  Chez  leurs  deux  malades,  les  auteurs  ne 
purent  retrouver  la  cause  de  la  maladie. 


2  nouvelles  observations  de  néphrite  chro¬ 
nique  azotémlqne  sans  hypertension  artérielle. 

—  MM.  L.  Boucbut,  Pierre-P.  Ravault  .et  M. 
Levrat  présentent  deux  nouvelles  observations  de 
néphrite  chronique  sans  hypertension  artérielle. 
Il  s’agit  de  néphrites  chroniques  vraies  avec  atro¬ 
phie  rénale  .vérifiée  à  l’autopsie.  L’azotémie,  dans 
les  2  cas,  dépassait  4  gr.  à  la  période  terminale, 
la  tension  artérielle  était  de  moins  15. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  l’absence 
d’hypertrophie  cardiaque  constatée  à  l’autopsie. 

Encéphalite  basse  à  forme  polynévritique  chez 
la  femme  d’un  parkinsonien  post-encéphalitique. 

—  M.  Barbier  rapporte  l’histoire  d’une  malade  dont 
le  mari  évolue  depuis  8  ans  comme  un  parkinso¬ 
nien  post-encéphalitique  typique  et  qui  présente, 
7  ans  après  l’épisode  encéphalitique  initial  de  son 
mari,  une  affection  nerveuse  réalisant  le  type  d’une 
encéphalite  basse  à  forme  polynévritique.  L’état 
subfébrile,  l'allure  progressivement  ascendante  du 
processus,  l’ahsence  d’atrophie  musculaire,  la 
localisation  élective  aux  muscles  de  la  ceinture 
pelvienne,  enfin  la  guérison  complète  avec  récupé- 
ration  de  tous  les  ri  flexes,  tout  permet  d’admettre 
une  encéphalite  basse. 

La  malade  vivant  depuis  7  ans  au  chevet  d’un 
parkinsonien  post-encéphalitique,  l’observation 
pose  une  fois  de  plus  la  question  de  contagion 
possible  à  celte  période. 

Suites  psychiques  éloignées  d’un  traumatisme 
de  guerre  de  la  région  frontale  ;  heureux  effets 
de  l’Intervention  chirurgicale.  —  MM.  Barbier 
et  Levrat  présentent  l'obiervation  d’un  malade 
atteint,  en  1914,  par  des  éclats  d’obus  dans  la 
région  frontale.  Depuis  lors,  cet  homme  a  pré¬ 
senté  des  troubles  psychiques  à  type  confusionnel. 
L’aggravation  progressive  de  ceux-ci  allait  néces¬ 
siter  1  internement.  Une  intervention  chirurgicale, 
enlevant  une  volumineuse  cicatrice  méningée  con¬ 
tenant  encore  de  petits  éclats  d'obus,  amene  une 
amélioration  importante  de  ces  troubles  psy¬ 
chiques  suffisante  pour  écarter  toute  idée  d’inter¬ 
nement.  J.  Rousset. 


SOCIETE  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

26  Novembre  1930. 

Kyste  lutélnlque  de  l’ovaire.  —  MM.  Molin  et 
Sassard  présentent  un  petit  kyste  lutéinique  de 
l’ovaire  droit  qu’ils  ont  énucléé  par  voie  vaginale 
chez  une  malade  ayant  déjà  subi  une  castration 
gauche.  Les  troubles  douloureux  menstruels  furent 
très  améliorés  par  la  simple  ablation  du  kyste. 

Abcès  profond  do  la  langue.  —  MM.  La- 
royenne  et  Belly  en  rapportent  une  observation  ; 
sujet  de  54  ans,  présentant  des  douleurs  vives,  de 
l’impossibilité  de  la  déglutition,  nn  trismus  léger, 
avec  un  état  général  altéré;  l’incision  de  l’abcès 
amena  un  soulagement  immédiat  et  une  guérison 

Les  auteurs  fout  une  revue  de  la  littérature 
depuis  l’aiticle  de  Dune<  et  Michon  (1923). 

Résultat  d'une  résection  du  genou  faite  dans 
le  jeune  âge.  —  MM  Patel  et  Pouzet  ont  examiné 
un  homme  de  38  ans  qui  subit  à  l'àge  de  4  ans  une 
résection  du  genou  pour  tumeur  blanche  infectée 
avec  état  grave.  La  famille  avait  refusé  l’amputa¬ 
tion.  L’ankylose  fut  lente  à  obtenir  et,  à  10  ans,  on 
corrigea  une  flexion  du  genou  par  une  ostéotomie. 
Depuis  la  déformation  s’est  reproduite  avec  flexion 
à  160“  et  genu  varum;  le  raccourcissement  est  de 
29  cm.,  réduit  fonctionnellement  à  24  cm.  par  un 
équinisme  du  pied,  mais  il  nécessite  cependant  un 
appareil  orthopédique. 

Le  trouble  de  croissance  est  en  rapport  avec  les 
données  classiques  ;  mais  les  auteurs  font  remar¬ 
quer  la  lenteur  de  l’ankylose  du  genou  réséqué 
comme  danslesarthrodèses  faites  trop  précocement. 
Malgré  l’ostéotomie  de  redressement  à  10  ans, 
l’attitude  vicieuse  a  récidivé  ;  le  déplacement  en 
varus  est  peut-être  explicable  par  la  poussée  du 
péroné,  non  touché  lors  de  la  résection  ;  actuelle¬ 
ment  la  tête  du  péroné  dépasse  l’interligne. 

H.  Ronann, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

27  Novembre  1930. 

Coexistence  d’une  grossesse  extra-utérine 
avec  une  grossesse  utérine.  —  M.  Cotte  et  M"» 
Grangette  sont  intervenus  chez  une  femme  de 
37  ans,  pour  des  crises  abdominales  douloureuses 
avec  pertes  noirâtres.  L'examen  décelait,  à  côté 
d’un  utérus  volumineux,  une  masse  annexielle. 
L’opération  permit  de  décortiqoer  difficilement 
une  trompe  gravide  adhérente  à  l’S  iliaque  qui  fut 
déchiré  et  suturé  à  3  plans.  Les  suites  furent  ce¬ 
pendant  simples  et  la  grossesse  utérine  continue 
son  évolution  normale. 

Cette  coexistence  âe  deux  grossesses  intra-  et 
extra-utérine  est  peu  fréquente  ;  des  faits  multi¬ 
ples  en  ont  cependant  déjà  été  publiés.  ,, 

Les  altérations  du  sympathique  pelvien  (nerf 
pré-sacré)  dans  les  plexalgies  hyp  igastrlques 
primitives.  —  MM.  Cotte  et  Dec  baume  apportent 
les  examens  histopathologiques  de  22  nerfs  pré- 
sacrés  réséqués  pour  plexalgie  hypogastrique  pri¬ 
mitive. 

Dans  11  cas,  ils  n’ont  pas  trouvé  de  lésions  par 
les  techniques  histologiques  courantes,  ou  n’ont 
pas  voulu  retenir  celles  qu’ils  ont  constatées  et  qui 
peuvent  être  mises  sur  le  compte  du  traumatisme 
opé  raloire. 

Dans  10  cas,  les  nerfs  présacrés  présentaient, 
comme  le  montrent  les  microphotographies  pro- 
j>-tées  par  les  auteurs,  des  lésions  qui  peuvent  être 
schématisées  de  la  manière  suivante  :  état  con¬ 
gestif  du  nerf  avec  parfois  thrombus  leucocytaire 
dans  les  capillaires,  hémorragies  microscopiqnes 
dans  les  gaines  périnerveuses,  distensions  œdéma¬ 
teuses  de  ces  gaines,  aspect  inflammatoire  des 
relais  ganglionnaires,  évolution  scléreuse  avec 
prolifération  des  cellules  satellites.  Dans  nn  cas, 
une  résection  large,  faite  après  une  première  inter¬ 
vention  incomplète,  a  montré  l’existence  d’un  né- 
vrome  sympathique. 

Ces  documents  histopathologiques,  eu  dehors 
de  toute  discussion  pathogénique,  montrent  le 
substratum  anatomique  des  plexalgies  hypogas¬ 
triques  primitives.  Tels  qu’ils  sont,  ils  justifie¬ 
raient  les  interventions  sur  le  nerf  présacré  si 
celles-ci  n’avaient  trouvé  déjà  leur  justification 
dans  leurs  résultats  thérapeutiques. 

Remarques  sur  la  thoracoplastie.  —  M.  Bérard 
analyse  un  mémoire  de  M.  Picod  (de  Lausanne) 
basé  sur  40  thoracoplasties  suivant  la  méthode  de 
Roux,  de  Lausanne.  La  mortalité  a  été  de  10,  plus 
considérable  chez  l.es  pleuraux  que  chez  les  pulmo¬ 
naires  (50  pour  100  contre  21  pour  100). 

On  connaît  le  principe  de  la  méthode  de  Roux  : 
incision  basse,  relèvement  de  l’omoplate  au  moyen 
d’un  crochet,,  ce  qui  permet  de  réséquer  les  côtes 
supérieures,  grâce  à  une  instrumentation  spéciale. 
Au  contraire  de  M.  Picod,  M.  Bérard  est  parti¬ 
san  de  Taneslhésie  régionale  et  non  de  l’anes¬ 
thésie  générale;  il  fait  presque  toujours  précéder 
la  thoracoplastie  d'une  phrénicectomie  qui  permet 
de  se  contenter  d’une  résection  des  7  rôles  supé¬ 
rieures.  Il  insiste  enfin  sur  le-  avantages  de  l’opé¬ 
ration  au  sanatorium  qui  lui  a  peimis  de  faire 
35  thoracectomies  consécutives  sans  mortalité  opé¬ 
ratoire. 

Section  des  tendons  fléchisseurs  au  poignet  ; 
reconstitution  opératoire.  —  MM.  Nové-Josse- 
rand  et  Souzet  présentent  une  enfant  chez  la¬ 
quelle  ils  se  sont  livrés  à  cette  reconstitution 
secondaire;  le  nerf  cubital,  sectionné  lui  aussi,  a 
été  suturé  et  s’est  régénéré.  Ils  ont  ainsi  obtenu 
un  bon  résultat  fonctionnel. 

H.  Roland. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Juillet  1930. 

Sur  quelques  cas  d’activation  de  la  cicatrisation 
des  plaies  par  des  injections  de  chlorhydrate  de 
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chollne.  —  M.  G.  Mandillon  rapporte  7  observa¬ 
tions  —  3  d’adeo'ions  tubercnirusea  chirurgicales, 
4  d’ailectioDS  non  tuberculeuses  où  la  cicatrisation 
des  plaies  opératoires  •  été  obteuue  rapidement  à 
l’aide  d'injections  sous-cutanées  de  chloihydrate 
de  choline  faites  dans  les  jours  qui  ont  suivi  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Il  a  constaté,  dès  la  2°  ou  3°  injection,  une  dimi¬ 
nution  très  nette  de  la  suppuration;  les  plaies  ont 
bourgeonné  et  la  cicatrisation  a  été  obtenue  en 
moyenne  vers  la  9“  ou  10“  injection  de  choline. 

—  M.  F.  Leurét  fait  connaître  qu’il  traite 
actuellement  les  ulcères  variqueux  par  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  chlorydrate  de  choline.  Ce 
produit  paraît  exercer  sur  les  parties  malades  une 
action  trophique  salutaire. 

Malformation  vertébrale  lombaire  et  mal  de 
Pott.  —  M.  Gourdon  souligne  les  diflicultés  que 
l’on  rencontre  parfois,  pour  établir  le  diagnostic 
d’une  lésion  pottique.  Il  rapporte  l’observation 
d’une  malade  de  31  ans,  mise  au  repos,  sans  résul¬ 
tat,  pendant  plusieurs  mois,  parce  qu’elle  avait  des 
douleurs  dans  la  région  lombaire,  avec  légères 
poussées  fébriles.  La  radiographie  montra  qu’il  y 
avait  une  lombalisation  du  premier  anneau  sacré 
avec  tassement  latéral,  d’où  scoliose  statique  lom¬ 
baire  gauche.  Le  redressement  delà  déviation  ver¬ 
tébrale,  suivi  de  l’application  d’un  corset  complété 
par  un  traitement  faisant  disparaître  la  stase  sler- 
corale,  entraînèrent  la  disparition  des  douleurs  et 
de  la  lièvre. 

L’auteur  rappelle  que  le  premier  anneau  sacré 
ne  se  soude  définitivement  au  second  qu’à  30  ans. 
Si  cette  fusion  ne  se  fait  pas  ou  est  incomplète,  il 
se  produit  une  mobilité  anormale  qui  provoque 
des  douleurs  attribuées  trop  souvent  à  une  lésion 
tuberculeuse. 

Quelques  cas  de  plexites  du  membre  supérieur 
consécutives  à  des  tumeurs  du  creux  sous  clavl- 
culalre.  —  Dans  les  6cas  rapportés  par  MM  Jean- 
neney  et  Guichard,  des  douleurs  très  vives  dans 
le  membre  supérieur  avec  amyotrophie  et  parfois 
luxation  paralytique  de  l'épaule  ont  été  soit  le 
signal  d'alarme,  soit  un  signe  concomitant  d'une 
tumeur  maligne  inextirpable  du  creux  sous-clavi¬ 
culaire.  Lorsque  la  radiothérapie  se  montre  ineffi¬ 
cace,  on  est  autorisé  à  tenter  des  neurotomies  ou 
des  radicotomies  palliatives. 

Sur  un  cas  de  diabète  ;  observation,  avec  quel¬ 
ques  considérations  pathogéniques.  —  M.  G. 
Mandillon  rapporte  l’observation  d’une  jeune  ma¬ 
lade  de  18  ans  qu’il  suit  depuis  Août  1927,  époque 
à  laquelle  elle  présenta,  à  la  suite  d  une  angine, 
un  panaris,  une  atteinte  légère  de  néphrite  aiguë, 
une  glycosurie  rénale  passagère. 

En  Décembre  1927,  après  quelques  symptômes 
de  uéphrite  aiguë,  apparition  d’un  syndrome  de 
diabète  avec  glycosurie  très  importante  et  où  le 
rein  semble  avoir  joué  un  rôle  très  important. 

Depuis  lors,  cette  glycosurie  a  toujours  persisté 
(aux  environs  de  100  gr.  par  jour)  non  influencée 
par  l’insuline.  Le  seuil  de  l’élimination  du  glycose, 
la  constante  d’Ambard,  la  glycémie  sanguine  se 
sont  montrées  variables  d’un  moment  à  l’autre. 

L’auteur  se  demande  le  rôle  joué  par  les  di0é- 
rents  organes  dans  ce  cas  de  diabète. 

Il  dénie  toute  valeur  à  l’idée  de  Cbabannier  sur 
la  valeur  de  pronostic  grave  d’une  participation 
importante  du  rein  dans  le  syndrome  diabétique. 

Ce  cas  montre,  dit-il,  qu’il  y  a  des  glycosuries 
importantes  compatibles  avec  un  excellent  état 
général  et  qui  ne  nécessitent  pas  un  traitement 
par  l’insuline. 

Octobre  1930. 

A  propos  d’une  localisation  rare  du  zona.  — 
M.  O-  Mandillon  rapporte  l’observation  d’une 
Espagnole  de  19  ans  qui  présenta,  en  Novembre 
1928,  un  zona  où  les  phénomènes  généraux  qui 
précédèrent  l'éruption  furent  anormalement  impor¬ 
tants  et  où  la  localisation  des  vésicules  se  fit  dans 
la  région  sacro-coccygienne,  tant  à  droite  qu’à 
gauche,  respectant  les  organes  génitaux.  Cette 
distribution  bilatérale  des  vésicules  est  une  rareté 
clinique  qui  mérite  d'étre  signalée. 


Constatation  «  post  mortem  »  sur  des  viscères. 
—  M.  Placide  Vital,  poursuivant  ses  recherches 
sur  le  «  fluide  vital  »  au  moyen  de  son  bioscope,  a 
expérimenté  sur  deux  pigeons  et  une  poule,  pour 
contrôler  les  constatations  faites  par  lui  sur  un 
grand  nombre  de  chiens.  Il  conclut  que,  ni  la  tem¬ 
pérature,  ni  le  froid,  ni  l’âge  de  l'animal  mort  ne 
peuvent  expliquer  la  rotation  du  bioscope,  pas 
plus  que  la  variabilité  de  cette  rotation.  Il  continue 
à  estimer  que  l’absence  de  rotation  signifie  mort 
réelle,  celle  qui  suit,  après  un  délai  variable,  la 
mort  apparente,  celle-ci  étant  caractérisée  par 
l’arrêt  défin'tif  delà  circulation  et  de  la  respiration. 
A  partir  du  moment  où  la  rotation  ne  se  manifeste 
plus,  tout  espoir  de  reviviscence  spontanée  ou 
provoquée  doit  être  écarté. 

F.  DE  Coquet. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE 
CHIRURGIE  ET  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 
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Blessures  Isolées  de  la  cornée  dans  les  acci¬ 
dents  d’automobiles.  —  M.  Ed.  Garipuy.  Les 
accidents  d’automobile  peuvent  produire  soit  des 
blessures  oculaires  très  graves  qui  échappent  sou¬ 
vent  à  l’oculiste  parce  que  l’énucléation  d’urgence 
s’est  imposée  au  chirurgien,  soit  des  blessures 
superficielles  des  paupièrrs  sans  importance,  soit 
enfin  des  blessures  de  la  cornée  et  de  la  scléro¬ 
tique  qui  nécessitent  l’intervention  de  l’oculiste 
et  qui  permettent  la  plupart  du  temps  de  conserver 
le  viscère.  Presque  toutes  ces  blessures  oculaires 
sont  produites  par  des  éclats  de  glace. 

Dans  ces  derniers  cas,  les  dangers  consistent 
dans  la  blessure  du  cristallin,  la  perte  du  vitré  ou 
l’infection,  si  l’intervention  de  l’oculiste  est  trop 
tardive. 

L’auteur  à  vu  2  cas  de  blessures  isolées  de  la 
cornée  intéressant  la  sclérotique  dans  le  voisinage 
du  limbe.  Il  y  eut  chaque  fois  un  large  enclavement 
de  l'iris.  La  suture  avec  excision  de  l’iris  prolabé 
fut  faite  respectivement  12  et  5  heures  après  l’ac- 

L’auteur  insiste  sur  les  difficultés  de  la  suture 
quand  la  plaie  est  trop  béante  (8  mm  et  20  mm.)  ; 
il  faut  parfois  se  contenter  d’une  suture  profonde 
de  la  conjonctive  et  de  l’épisclère,  et, dans  un  second 
temps,  8  jours  plus  tard,  aviver  les  bords  qui  ne 
sont  pas  coaptés  suffisamment  et  faire  alors  une 
suture  au  catgut  de  la  sclérotique,  ce  qui  est  plus 
facile. 

Dans  les  deux  cas,  les  suites  furent  normales  et 
l’acuité  visuelle  bonne  CV,!  et  Vl/3). 

En  terminant,  l'auteur  signale  les  perfectionne¬ 
ments  récents  dans  la  fabrication  des  glaces,  qui 
ne  donnent  plus  d’éclats  tranchants  et  éviteront  de 
tels  accidents. 

Kyste  dermo'fde  du  col  utérin.  —  MM.  Le  Van 
Cbinb  et  Doan  Van  Kbiem  ^Cochinchine).  Il  s’agit 
d'une  jeune  femme  de  24  ans,  entrée  à  l'hôpital  de 
Rachgia  pour  écoulement  vaginal  purulent  datant 
de  plusieurs  mois.  A  l’examen  au  spéculum,  on 
constata,  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du  col 
utérin,  une  tumeur  de  la  grosseur  du  pouce  de 
forme  ovo'ide  à  grand  axe  transversal  ;  cette  tu¬ 
meur  présentait  en  son  centre  un  point  blanc  qui 
donnait  au  toucher  l’impression  d’un  corps 
étranger. 

Une  incision  transversale  faite  à  ce  niveau  permit 
d'extraire  un  os  long  de  5  cm.,  large  de  3  cm.  1/2. 
épais  de  2  cm.  1/2,  rappelant  vaguement  la  forme 
d’un  maxillaire  inférieur  sur  lequel  étaient  implan¬ 
tées  9  dents  rudimentaires. 

La  malade,  très  anémiée,  fut  guérie  après  un 
mois  de  traitement. 

Angiome  de  la  grande  lèvre.  —  MM.  J. -P. 
Tourneux  et  Labro  rapportent  l’observation  d'une 
femme  de  52  ans  qui  présentait,  au  niveau  de  la 
grande  lèvre  gauche,  une  petite  tumeur  pédlculée, 
-de  couleur  rouge  violacé,  de  consistance  assez 
molle,  offrant  les  dimensions  d'une  grosse  cerise. 

Cette  petite  tumeur,  dont  le  début  remontait  à 
4  ansj  environ,  fut  enlevée  à  l’anesthésie  locale  ; 


il  s’agissait  histologiquement  d’un  angiome  ea- 
verneux. 

La  présence  d’une  tumeur  angiomateuse  au  ni¬ 
veau  de  la  grande  lèvre  est  extrêmement  rare  : 
Bongiot  (1902)  et  Guyot  (1903)  ont  publié  des  cas 
analogues. 

Perforation  cæco-appendiculaire.  —  MM.  Le 
Van  Cbinb  et  Doan  Van  Kbiem  ont  eu  à  inter¬ 
venir  chez  un  homme  de  36  ans,  entré  à  l’hôpital 
de  Rachgia  pour  douleurs  abdominales  dans  la 
fosse  iliaque  droite  évoluant  depuis  une  dizaine  de 
jours,  s’accompagnant  de  constipation  et  de  vomis¬ 
sements  bilieux. 

A  sou  entrée,  il  présentait  un  faciès  nettement 
péritonéal,  avec  ventre  ballonné  et  empâté  surtout 
dans  la  région  sous-ombilicale,  pouls  petit  et 
fuyant,  température  37“5. 

La  laparotomie  fut  pratiquée  d’urgence,  et  l’ou¬ 
verture  de  l’abdomen  donna  issue  à  une  grande 
quantité  de  pus  de  couleur  brunâtre,  à  odeur  très 
fétide. 

Après  avoir  refoulé  les  anses  intestinales  grêles 
couvertes  de  fausses  membranes,  l’examen  de  la 
région  cæco-appendiculaire  montra,  en  dehors  d’un 
appendice  complètement  gangrené, une  large  perfo¬ 
ration  des  parois  cæcales.  La  suture  étant  jugée 
impossible,  le  cæcum  fut  fixé  à  une  boutonnière 
pratiquée  dans  la  paroi  iliaque  droite. 

L’abdomeu  fut  ensuite  refermé  après  lavage  au 
sérum  artificiel  chaud  et  mise  en  place  de  deux 
gros  drains.  L'opéré  mourut  de  septicémie  4  jours 

Névro-sarcome  du  sciatique.  —  MM.  J.-P. 
Tourneux,  P.  Fabre  et  Sol  communiquent  l’his¬ 
toire  d’un  cultivateur  de  67  ans,  hospitalisé  pour 
tumeur  de  la  région  poplitée  droite. 

Cet  homme,  dont  les  antécédents  ne  présentent 
pas  d’intérêt,  avait  vu  apparaître  à  ce  niveau,  il  y 
a  environ  17  ans,  une  petite  tumeur  de  la  grosseur 
d’une  amande,  spontanément  indolore,  et  ne  deve¬ 
nant  douloureuse  que  sous  une  forte  pression. 

Après  être  resté  stationnaire  pendant  plusieurs 
années,  celte  tumeur  s’est  mise  à  présenter  une  aug¬ 
mentation  de  volume  d’abord  très  insidieuse,  mais 
qui,  dans  les  6  derniers  mois,  est  devenue  beaucoup 
plus  rapide,  jusqu’à  atteindre  les  dimensions  d'un 
gros  œuf  de  poule. 

Cet  accroissement  s’est  accompagné  de  phéno¬ 
mènes  douloureux  locaux  continus  sans  irradia¬ 
tions,  ainsi  que  de  gêne  dans  la  mobilisation  du 
genou,  particulièrement  dans  l’extension  :  aussi  le 
sujet  a  t.il  pris  l’habitude  de  laisser  son  membre 
inférieur  à  demi-fléchi. 

Au  moment  de  l'hospitalisation,  le  malade  pré¬ 
sentait,  au  niveau  du  creux  poplité  droit  et  empié¬ 
tant  un  peu  vers  la  partie  inférieure  de  la  cuisse, 
une  tumeur  de  forme  régulière,  de  consistance 
assez  ferme,  atrocement  douloureuse  au  toucher  et 
mesurant  10  cm.  de  long  sur  3  cm.  de  large.  Les 
mouvements  du  genou  étalent  tous  limités  et  dou¬ 
loureux,  le  réflexe  rotulien  aboli  et  il  existait 
quelques  ganglions  inguinaux.  A  noter  l’existence 
d’un  vaste  oedème  mou  de  la  jambe  et  du  pied. 

Etant  donné  les  divers  symptômes  présentés,  le 
diagnostic  de  tumeur  maligne  du  nerf  sciatique  fut 
porté  et  confirmé  lors  de  l’intervention.  11  s’agissait, 
en  effet,  d’une  tumeur  occupant  toute  l'épaisseur 
du  nerf,  après  en  avoir  dissocié  et  détruit  les  fais¬ 
ceaux,  ce  qui  nécessita  une  exéièse  complète. 

L’examen  histologique  montra  que  cette  tumeur 
était  un  névro-sarcome  provenant  des  cellules  de 
Schwann. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  —  MM.  Le  Van 
Cbinb  et  Doan  Van  Kbiem.  Un  enfant  âgé  de 
6  ans  avait  ;-eçu  un  coup  de  corne  de  buffle  au 
ventre  ;  arrivé  à  l'hôpital  7  heures  après  l’acci¬ 
dent,  il  fut  immédiatement  opéré. 

Il  présentait  une  plaie  longue  de  8  cm.  au  niveau 
du  flanc  droit  avec  hernie  intestinale  et  deux  dé¬ 
chirures  du  mésentère  longues  de  3  cm.  :  la  plaie 
était  souillée  de  terre  et  les  anses  intestinales  cou¬ 
vertes  d'herbes. 

Après  nettoyage  à  l'éther  et  suture  du  mésen¬ 
tère,  le  ventre  fut  fermé  et  drainé;  la  guérison  se 
fit  sans  incidents. 

J.-P.  Todkhedx. 
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VARIÉTÉS  1^1  INFORMATIONS 

\ 


L’Audition  colorée 

La  doctrine  de  la  poésie  pure  a  remis  à  la 
mode  un  problème  que  l’école  symboliste  avait 
posé  naguère,  et  à  la  solution  duquel  la  science 
médicale  est  en  droit  de  contribuer. 

On  sait  que,  d’après  certains  auteurs,  le  son 
des  mots  est  considéré  comme  évoquant  auto¬ 
matiquement,  quoique  avec  une  intensité  iné¬ 
gale  suivant  les  sujets,  des  images  visuelles, 
sinon  même  quelquefois  gustatives,  olfactives, 
tacliles.  Bon  nombre  d’expressions  quotidienne¬ 
ment  employées  paraissent  témoigner  que  nos 
impressions  sensorielles  sont  pour  ainsi  dire 
interchangeables.  Il  y  a  des  voix  qu’on  qualifie 
de  blanches*,  de  veloutées,  ou  d’aigres;  et  il  y  a 
des  couleurs  criardes,  des  odeurs  violentes,  des 
saveurs  piquantes  :  autant  d’émotions  mixtes  où 
l’impression  et  l’expression  ne  paraissent  pas 
correspondre  au  même  sens.  Un  premier  motif 
d’intervention  médicale’  semble  résulter  du 
fait  que  ces  «  synopsies  »  ou  synesthésies  di¬ 
verses  ne  paraissent  intenses  que  dans  des  cas 
pathologiques.  Cette  cause  de  discrédit,  plus  ou 
moins  légitime,  mériterait  peut-être  un  examen 
sérieux.  Or,  M.  Laignel-Lavastine  écrivait  déjà 
en  1901  :  «  Si  l’étude  clinique  des  synesthésjes 
est  à  peu  près  aujourd’hui'  terminée,  son  étude 
pathogénique  est  encore  très  incomplète.  »  La 
question  n’est  pas  plus  avancée,  au  conlraire. 
On  en  est  encore  à  se  demander  si  tout  est  patho¬ 
logique  dans  les  auditions  colorées. 

Il  est  certain  que  Baudelaire,  qui  passe"  pour 
le  père  de  la  doctrine,  était  toxicomane;  mais 
s’il  a  exalté  par  le  haschich  ses  impressions 
sensorielles,  celte  prétendue  pathogénie  expli¬ 
que-t-elle  que  tant  de  lecteurs  vierges  de  tout 
poison  aient  vibré  docilement  au  célèbre  frisson 
du  poète  : 

Les  parfums,  les  couleurs  et  les  sons  se  répondent. 
Il  est  des  parfums  frais  comme  des  chairs  d'enfant, 
Doux  comme  des  hautbois,  verts  comme  des  prai- 


1.  A.  Petit.  —  La  fonction  vocale  et  l’a’t  du  chant, 
Paris,  1913  :  Cf.  «  musique  colorée  »,  Ibid.,  p.  45; 
«  voix  chaude  »,  voix  «  de  demi-teinte  »,  «  A  blanc  », 
«  voix  do  métal  »,  voix  «  sombre  »,  p.  252,  25S,  233, 
96-97.  D’autres  noms  encore  ont  été  donnés  (byper- 
cbromatopsie,  pseudochromestbésie,  phonopsie,  pho¬ 
tismes,  etc.). 

2.  M.  Laionel-Lxvastink  a  consacré  dans  la  Revue 
neuroL,  en  1901,  une  de  ses  premières  observations 
à  cette  étude.  —  H.  Laures  cite  en  outre,  dans  son 
volume  de  1908  [Les  Synesthésies,  chez  Blond),  des  tra¬ 
vaux  de  Ulrich,  Bleuler  et  Lebmann,  V.  Segalen,  méde¬ 
cin  de  marine,  et  la  Thèse  de  Millet  (Montpellier,  1892). 

_  Dans  cet  ouvrage,  ce  dernier  auteur  te  réfère  lui- 

mème  à  des  travaux  scientifiques  (de  Rochas,  La  Na¬ 
ture,  1885)  ou  médicaux  bien  antérieurs  (Baratoux, 
Progrès  médical,  1588  ;  Nüssbaumer,  Wim.  mediz.  Woch., 
Janvier  1873  ;  et  Chabalier,  Journ.  de  Méd.  de  Lyon, 
Août  1864). 

3.  Théophile  Gautier,  dans  la  Presse  de  1843,  avait 
déjà  prétendu  entendre  les  couleur»,  sinon  voir  les 
sons.  Cette  impression  a  fait  l'objet  d'un  commen¬ 
taire  de  Moreau  de  Tours  en  1845  [Haschich  et  aliéna¬ 
tion  mentale,  cité  par  Laures.  p.  6  de  o.  c.).  —  Gœtbe 
avait  traité  la  question  dans  sa  théorie  des  couleurs  rn 
1810;  »t  il  ne  l'avait  pas  inventée,  car  Léonard  Hoff¬ 
mann  avait  publié  à  Halle  en  1786  une  Geschichle  der 
Malerischen  Harmonie  où  le  timbre  des  divers  instru¬ 
ments  do  l’orchestre  parait,  d'après  l’auteur,  corres¬ 
pondre  à  des  couleurs  diverses. 

4.  Baudelaire.  —  Les  Fleurs  du  mal,  édit.  Calmann- 
Lévy,  p.  16:  Correspondances. 


Pareillement  on  a  reproché  à  Rimbaud,  théo¬ 
ricien  plus  catégorique  encore,  les  caprices 
quelquefois  équivoques  d'une  vie  anormalement 
vagabonde  et  tourmentée,  l’obscurité  d’ailleurs 
intermittente  d’une  œuvre  où  se  rencontrent 
tant  d’énigmes  plus  dignes  d’un  client  d’asile. 
Verlaine  a  traité  d’ «  un  peu  fumiste  »  le  célèbre 
sonnet  où  furent  formulées  pour  la  première 
fois  les  couleurs  des  sons  ;  Anatole  France  n’y 
vit  qu’un  «  amusement  sur  l’alphabet  »  ;  l’aut'  ur 
préféra  confesser  que  c’était  «  une  folie  »  *. 

Cependant,  nombreux  sont  ceux  qui  ont 
admis  qu’il  y  a  «  quelque  chose  de  vrai  »  dans 
cette  proclamation  qui  n’est  contestable  que  par 
son  caractère  pédantesque  et  par  la  gratuité  de 
ses  assertions  : 

A  noir  corset  velu  des  mouches  éclatantes... 

I  pourpre,  sang  craché,  rire  des  lèvres  belles... 
O  suprême  clairon,  plein  de  strideurs  étranges. 
Silences  traversés  des  mondes  et  des  anges, 

O  l’oméga, "rayon  violet  de  tes  yeux. 

Quant  au  bohème  encore  plus  délibérément 
détraqué  sous  les  traits  duquel  Huysmans  s'est, 
dit-on,  lui-même  caricaturé,  et  qui  s’était  fait 
une  cave  à  liqueurs  en  guise  d’orgue,  on  peut 
dire  aussi  qu’imaginaire  ou  réel  il  fut  un  névro¬ 
pathe  ou  un  pince-sans-rire.  Anormal  pour 
avoir  poussé  trop  loin  l’analogie  entre  le  cura¬ 
çao  et  le  «  chant  aigrelet  et  velouté  de  la  clari¬ 
nette  »  ;  entre  le  kummel  et  le  a  hautbois  dont 
le  timbre  sonore  nasille  »  ;  entrd  la  menthe  ou 
l’anisette  et  la  «  flûte  tout  à  la  fois  sucrée  et 
poivrée,  piaulante  et  douce  »  ;  entre  l’eau-de-vie 
et  le  violon,  entre  l’alto  et  le  rhum  «  plus  ron¬ 
flant  »  ’,  —  ce  des  Esseintes  n'en  a  pas  moins 
imposé  la  virtuosité  de  sa  fantaisie  à  beaucoup 
de  lecteurs  qui,  s’ils  n’ont  pas  «  goûté  »  toute 
la  méthode,  n’ont  critiqué  que  l’audace  de  ses 
précisions. 

L’intervention  des  médecins  dans  l’étude  de 
ce  problème  est  donc  d’abord  justifiée  par  leur 
compétence  en  matière  de  discernement  entre 
normaux  et  anormaux",  types  qu’il  serait  facile 

1.  John  Charpentier.  —  Le  Symbolisme,  édit.  Arts 
et  Livres,  1927,  t.  XIV  de  la  collection  xix*  siècle,  p.  14. 
—  «  Rimbaud  fut  successivement  étudiant  en  Allemagne, 
soldat  hollandais  (né  à  Charleville  d’un  officier  fran¬ 
çais),  employé  de  commerce  à  Java,  carrier  à  Chypre, 
garçon  de  cirque  à  Copenhague,  contrebandier  en 
Abyisinie  ».  Cf.  Rimbaud,  cité  par  J.  Charpentier, 
Op.cit.,  p.  174.  —  André  Beaunier,  la  Poésie  nouvelle, 
p  60-61.  —  Bourget,  Essais  de  Psychol.  contemporaine, 
p.  28.  —  J.  Lemaître,  Les  contemporains,  P.  Verlaine 
Bruhetièbe,  ifcpuede»  Deuaî-ilfondc»,  1"  IX,  1888. —  Un 
sonnet  d’un  autre  poète  cité  par  Vigié-Lecoq  et  repro¬ 
duit  par  Antheanme  et  Dromard  in  SymboLsme,  p.  601 
(cité  par  Laures,  Op.  cit.,  p.  21)  attribue  à  E  et  ü  les 
mêmes  couleurs  que  le  sonnet  de  Rimbaud,  mais  s’éloi¬ 
gne  de  cet  auteur  pour  les  autres  synesthésies.  On 
comprend  que  l’étude  du  problème  n’ait  pas  pu  avancer 
du  fait  des  poètes  seuls. 

2.  J.  K.  Huvsmans.  —  A  Rebours,  Paris,  1886,  p.  62- 
6’t.  —  Hilbert,  cité  par  MiUet,  Op.  cit.,  p.  31,  a  publié 
dans  un  journal  médical  allemand  [Klin.  MonatsbI., 
1884)  un  cas  d’olfactiun  colorée. 

3.  Laures  (o.  c.)  croit  que  «  le  fait  d’être  apte  à  sen¬ 
tir  ces  correspondances  est  l’indice  d’une  synthèse  men¬ 
tale  supérieure  ».  —  A.  Marie  (cité  Ibid.,  p.  25)  croit 
que  l’audition  colorée  est  rare  chez  les  aliénés.  Il 
semble  que  le  phénomène  est  plus  fréquent  chez  les 
enfants  (Baratoux,  o.  c.  p.  16;  —  Boyer,  o.  c.).  11 
serait  quelquefois  familial  (Laignel-Lavastine,  l.  c.  — 
Laures,  p.  34-36).  —  Millet  [thèse  de  1694)  aurait  admis 
que  l’audition  colorée  serait  physiologique  chez  las 
a  visuels  ».  —  D’autre  part  les  observations  les  plus 
remarquables  de  synesthésies  compliquées  paraissent 
avoir  oonoerné  des  malades  (D'  Ulrich,  Loe,  eit.). 


de  classer  soit  d’après  l’intensité  de  leurs 
échanges  intersensoriels,  soit  d'après  la  qualité 
de  leurs  émotions  :  c’est  entre  le  son  et  la  cou¬ 
leur,  si  l’on  ordonne  les  expériences,  que  les 
rapports  pourraient  être  d'abord  éprouvés  ;  on 
passerait  plus  tard  à  l’étude  des  psychismes 
assez  délicats  pour  nous  faire  <i  entendre  »  la 
bénédictine  en  mineur,  et  la  chartreuse  en  ma¬ 
jeur,  comme  Huysmans. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  pathologie  prêterait  ici 
un  précieux  appui  à  la  psychologie.  D’éminents 
observaleurs  non-médecins  ont  été  «  handi¬ 
capés  »  par  le  fait  de  n’avoir  pu  consulter  que 
des  sujets  normaux.  Professeurs  de  psychologie 
ou  empiristes  bénévoles,  ils  n’ont  pas  de  plus 
fréquente  ressource  que  de  questionner  vingt 
ou  trente  auditeurs  réunis  au  hasard,  de  leur 
demander  si  les  sons  éveillent  en  eux  une 
image  colorée,  puis  de  recueillir  leur  sentiment 
sur  des  sons  complexes,  sur  la  couleur  qu’é¬ 
voque  par  exemple  tel  prénom  féminin.  Il  est 
souvent  advenu  que,  dans  des  expériences  de  ce 
genre,  trois  ou  quatre  personnes  sur  trente, 
tout  au  plus,  voyaient  Hélène  en  bleu,  je  sup¬ 
pose,  tandis  que  d’autres  «  votaient  »  pour 
toutes  les  nuances  du  spectre,  à  l’exception 
d'un  tiers  ou  d’un  quart  qui  se  récusaient  com¬ 
plètement.  Les  sceptiques  ne  se  demandaient 
pas,  en  pareil  cas,  si  l’expérience  avait  été  pru¬ 
demment  conduite;  si  les  questions  posées 
étaient  assez  simples,  assez  méthodiquement 
graduées;  si  les  réponses  données  étaient  assez 
sincères.  Ils  faisaient  remarquer  d’autre  part, 
et  avec  raison,  que  les  sujets  consultés,  même 
censés  sérieux,  peuvent  être  victimes  d'une 
association  inconsciente  entre  la  voyelle  incri¬ 
minée  et  celle  qui  entre  dans  le  nom  même  de 
la  couleur  ;  en  vertu  de  cet  accident,  le  son  ou 
serait  toujours  rouge  ;  o  serait  rose  ;  i  serait 
gris,  en  français  du  moins  ;  pour  les  Allemands 
ü  serait  vert  ;  un  sujet  cité  par  M.Peillaube  * 
disait  que  Pie  X  est  blanc,  parce  que  c’est  la 
couleur  de  l’t  :  on  se  demande  si  la  couleur 
de  la  soutane  pontificale  n’impressionnait  pas 
cet  étudiant  plus  que  les  voyelles  du  nom, 
et  l’on  aurait  aimé  savoir  si  les  a  du  mot 
cardinal  lui  paraissaient  rouges.  C’est  ainsi 
qu’un  de  mes  plus  illustres  amis,  médecin  des 


1.  Peillaube.  —  Les  Images,  Rivière.  1908,  p.  230- 
231.  —  Un  «  amateur  »,  M.  Hu’POLYte  Boyer,  archi¬ 
viste  du  Cher,  a  publié  en  1886  une  élude  sur  l'Audi¬ 
tion  colorée  où  il  expose  avec  sagacité  quelques  ques¬ 
tions  très  subtiles  sur  les  chances  d'erreur.  Il  se  de¬ 
mande  si  ce  n’est  pas  l’aspect  typographique  de  la 
lettre  (p.  39)  ou  du  chiffre  qui  suggère  sa  couleur 
(p.  47)  ;  autrement,  dit-il,  2  aurait  la  même  couleur 
que  eu.  Cependant  s’il  est  mis  en  présence  d’alphabets 
inconnus  (p.  40-41)  il  ne  perçoit  rien  ;  il  fanl  qu’il 
entende  le  son.  C’est  donc  le  son  qui  évoque  la  cou¬ 
leur.  Mais  ici  d’autres  chances  d’erreur  interviennent: 
certains  abécédaires  coloriés  ont  inspiré  à  M.  Nageotle 
des  craintes  qu’il  a  communiquées  à  M.  Claparède.  — 
M.  Laures,  qui  rappelle  ces  faits  [les  Synesthésies, 
p.  47)  signale  ailleurs  [Ibid.,  p.  16  et  29)  qu’on  peut 
être  dupe  d’une  confusion  entre  le  son  du  nom  d’une 
note  de  musique,  par  exemple,  et  le  son  de  la  note  (la 
est  vu  comme  o)  ou  entre  le  son  d’un  instrument  de 
musique  et  des  images  auxquelles  ce  son  est  associé 
(cor  et  soleil  couchant,  cloche  et  toit  d’ardoise).  Tant 
qu’on  n’aura  pas  éliminé  ces  chances  d’erreur,  les 
observations  multipliées  au  hasard  dans  des  ouvrages 
d’ailleurs  consciencieux  (Suarez  de  Mendoza,  L'Audi¬ 
tion  colorée,  Doin,  1890. —  G.  Millet,  Thèse  citée,  fia) 
perdent  de  leur  valeur,  mais  aussi  les  divergences  des 
cas  sont  moins  décourageantes. 
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hôpitaux  de  Lyon,  m’avouait  que  vendredi  lui 
paraissait  jaune  et  blanc  :  ce  sont,  lui  dis-je,  les 
couleurs  des  plats  maigres  ;  or,  à  Lyon,  ville 
catholique,  on  ne  badine  pas  avec  l’abstinence. 
Mais  de  ce  que  telles  associations  d’idées 
faussent  une  expérience  de  psychologie  sur  les 
images  visuelles  ou  sonores,  doit-on  conclure 
que  rien  ne  subsiste  de  l’audition  colorée  ? 
Autant  vaudrait  renoncer  à  la  photographie 
en  chambre  noire  sous  prétexte  qu’au  grand 
jour  les  plaques  impressionnées  sont  hors 
d’usage. 

Il  y  a  cependant  un  champ  d’observation, 
sinon  d’expérience,  ouvert  à  la  psychologie  : 
c’est  la  littérature.  La  psychologie  avancerait 
déjà,  si  elle  s’exerçait  sur  les  textes  des  poètes. 
Nous  ne  convainquons  que  nous-mêmes  de  la 
réalité  des  auditions  colorées,  en  disant  que 
l’émotion  produite  par  telle  lecture  évoque  en 
nous  des  images  visuelles:  cela  ressemble  trop 
à  un  jeu  de  société.  Autrement  impressionnante 
serait  la  confrontation  méthodique,  censée  con¬ 
cluante,  entre  des  textes  écrits  par  des  poètes 
différents  sur  des  sujets  analogues,  et  présen¬ 
tant  une  même  préférence  pour  le  choix  de  telle 
voyelle  dans  tels  cas  déterminés.  Est-ce  par 
hasard,  est-ce  en  fonction  de  tel  effet  à  pro¬ 
duire,  par  exemple,  que  les  mots  future  et  vert 
se  correspondent  comme  des  rimes  à  la  fin  de 
tels  vers  de  Victor  Hugo?  Est-ce  que  ses  asso¬ 
nances  en  é  ou  en  e«,  comme 

Un  archange  essuyer  son  épée  aux  nuées... 

Monstrueuses  lueurs  des  immensités  bleues'. 

sont  assez  nombreuses  pour  démontrer  une  affi¬ 
nité  instinctive  entre  telle  émotion  et  tel  son  ?  Ce 
serait  un  précieux  motif  en  faveur  de  la  sincé¬ 
rité  de  la  méthode,  et  de  l’importance  du  phé¬ 
nomène,  que  de  recueillir  une  majorité  absolue, 
ou  même  relative,  de  suffrages  de  tous  les  temps 
et  de  tous  les  pays.  De  tout  temps,  en  effet,  les 
poètes  doivent  avoir  cherché  dans  les  mots  un 
élément  pittoresque,  comme  dans  leur  groupe¬ 
ment  un  élément  musical,  car,  entre  les  pôles  de 
la  musique  et  de  la  peinture,  la  poésie  est 
comme  l’axe,  comme  la  synthèse.  Nous  n’enten¬ 
dons  pas  ici  compléter,  encore  moins  discuter, 
pas  même  propager  les  doctrines  de  la  poésie 
pure,  que  MM.  Paul  Valéry  et  i’abbé  Bre- 
mond,*  ont  accréditées,  et  qu’ils  exposeraient 
mieux  tout  seuls  ;  mais  tout  le  monde  leur  ac¬ 
cordera  que  le  son  des  mots  (renforcé  ou  non 
par  leur  place  dans  le  vers)  a  une  importance, 
sinon  telle  qu’elle  dispense  ces  mots  d’avoir  un 
sens,  du  moins  essentielle  à  la  beauté.  S’il  en 
étaitautrement,  les  couleurs  ne  seraient  qu’un 
accessoire  de  la  peinture  ;  les  rythmes,  un  luxe 
de  la  musique  ;  les  formes,  un  accident  de  la 
sculpture.  Laissons  donc  les  profanes  de  la  mé¬ 
decine  explorer  au  moins  les  échantillons  de 
l’art  poétique,  en  vue  de  documents  objectifs 
sur  la  coïncidence  des  sons  et  des  couleurs;  et 
si  nous  sommes  nous-mêmes  des  profanes  de 
la  poésie,  dépassons  ce  terrain  pour  aller  au 
delà  du  phénomène  et  expliquer  la  cause. 

Objectivement,  en  quoi  les  sons  diffèrent-ils 
des  couleurs  ?  Les  uns  et  les  autres  ne  sont, 
dit-on,  que  l’effet  différent  de  vibrations  qui 
varient  de  fréquence.  Passé  une  certaine  limite, 
ces  vibrations  ne  sont  plus  perceptibles  pour 
l’oreille,  mais  redeviennent  perceptibles  pour 
l’œil  quand  leur  fréquence  est  multipliée  par  un 
nombre  très  élevé.  Entre  les  limites  de  32  et 


1.  Hugo,  occano  nox,  «te.  —  Dan»  l'article  admirable 
que  M  Théolier  vitnt  de  consacrer  à  Virgile  {Études, 
20  Octobre),  voir  à  ce  propos  le  commentaire  des  vers 
illustre»  le  t'Énéide  :  Devenere  locos  laetos... 

2.  AbbS  Bbemond.  —  Séance  publique  de»  cinq  Aca¬ 
démies,  C.  R.  de  1923. 


73.600  vibrations  à  la  seconde,  les  sons  graves 
ou  aigus  s’harmonisent  d’autant  mieux  entre 
eux  que  le  rapport  est  plus  simple  entre  les 
nombres  respectifs  qui  caractérisent  leur  «  hau¬ 
teur  »  :  quand  ce  rapport  est  comme  1  à  2,  on  a 
l’impression  de  l’unisspn,  on  donne  le  même 
nom  à  la  note,  de  sorte  que  tous  les  la,  par 
exemple,  sont  avec  le  la  du  diapason  comme  2" 
à  2".  Dans  la  zone  des-  nombres  qui  mesurent 
la  fréquence  des  ondes  visibles  entre  l’infra¬ 
rouge  et  l'ultra-violet,  il  y  a  certainement  des 
degrés  qui  pourraient  aussi  se  chiffrer  par  2". 
Ces  nuances  du  spectre  sont  des  octaves  de 
sons  cotame  le  la  le  plus  élevé  du  piano  est  la 
4"  octave  au-dessus  du  la  du  diapason  ;  seule¬ 
ment  le  chiffre  de  la  puissance  est  beaucoup 
plus  élevé  que  4.  Pourquoi  donc,  si  le  la  du  dia¬ 
pason  évoque  automatiquement  pour  notre 
oreille,  à  titre  d’harmonique,  le  dernier  la  du 
clavier  des  pianistes,  n’évoquerait-il  pas  aussi 
le  jaune,  le  rouge  ou  le  violet  qui  lui  corres¬ 
pond  sur  le  clavier  des  couleurs,  en  multipliant 
par  2“  le  nombre  de  ses  vibrations!  S'il  en  est 
ainsi,  il  suffit  que  chaque  voyelle  s’exprime  par 
une  note  pour  qu’une  couleur  corresponde  à  sa 
nUm.  octave,  et  soit,  par  hypothèse,  automatique¬ 
ment  évoquée  par  le  sujet  qui  l’entend.  Il  ne 
serait  même  pas  nécessaire  d’imputer  l’audition 
colorée  à  des  commissures  corticales  entre  des 
centres  auditifs  et  des  centres  visuels  :  la  per¬ 
ception  des  vibrations  sonores  et  l’évocation 
des  images  serait  littéralement  aussi  naturelle 
que  l’audition  des  harmoniques  concurremment 
avec  le  son  fondamental. 

Il  est  certain  qu’il  y  a  des  rapports  mathéma¬ 
tiques,  et  par  conséquent  indiscutables,  entre 
les  nombres  qui  correspondent  aux  vibrations 
respectives  de  certaines  ondes  lumineuses, 
comme  les  couleurs  complémentaires,  par 
exemple,  et  les  notes  d’un  même  accord.  Non 
seulement,  selon  certains  auteurs  *,  ces  rap¬ 
ports  sont  identiques  entre  eux,  mais  encore  ce 
sont  ceux  des  nombres  premiers,  si  bien  qu’on 
pourrait  induire  la  série  des  nombres  premiers 
de  la  connaissance  de  ces  rapports,  ou  inverse¬ 
ment. 

Ainsi ,  le  son  fondamental ,  l’octave ,  la 
quinte  de  l’octave,  et  la  tierce  de  l’octave  supé¬ 
rieure  seraient  comme  1,  2,  3,  et  5  ;  le  nombre 
des  vibrations  de  jaune  et  celui  de  violet,  cou¬ 
leurs  complémentaires,  seraient  entre  eux 
comme  celui  de  si  bémol  et  celui  de  fa,  domi¬ 
nante  du  ton  de  s<  bémol. 

Mais,  précisément  en  raison  de  la  spontanéité 
avec  laquelle  les  harmoniques  jaillissent  à 
l’émission  d’un  son,  suivant  son  timbre,  les 
voyelles  ne  sauraient  vibrer  comme  des  sons 
simples  :  en  fait,  la  note  sur  laquelle  elles  sont 
émises  est  accompagnée  d’h»rmoniques  ;  un 
véritable  accord  résonne,  et  se  propage  donc 
chaque  fois  qu’une  voyelle  est  émise.  Dès  lors, 
les  couleurs  qui  sont  à  l’octave  de  chacun  des 
sons  de  l’accord,  son  fondamental  et  harmo¬ 
niques  compris,  ne  vont-elles  pas  être  diverses? 
Si  donc  la  physique  justifie  la  théorie  de  l’audi¬ 
tion  colorée,  ne  la  condamne-t-elle  pas  du  même 
coup,  puisque  cette  théorie  n’est  plausible  que 
si  une  seule  couleur  correspond  à  un  seul  son  ? 
—  A  cette  objection,  les  chiffres  répondent 
encore  :  construisant  une  abaque  pour  l’analyse 


1.  CuizXT.  —  ta  musique  et  la  voix  des  nombres  dans 
la  vibration  (Bibliothèque  du  son  et,  de,  la  lumière, 
Robert,  Paris,  1914).  De  ces  données  objectives  ilserait 
intéressant  de  rapprocher  des  observations  comme  celle 
du  sujet  d’ülrich  (taures,,  o.  p..  4)  qm  voyait  s'étager 
du  violet  au  rouge  en  passant  par  le  «  rose  jaune  »  tous 
leado  du  grave  à  l'aigu  ;  celle  de  Nusshaumer  (Suarez 
de  Mendoza,  p.  47,  Sq.)  pour  qui  ré-mi-fa  sont  brun 
chamois  et  les  gammes  varient  d'intensité  (claires  ou 
foncées)  suivant  Us  octaves. 


des  courbes  périodiques,  M.  Roudet*  a  facilité 
le  calcul  des  amplitudes  et  des  phases  qui  cor¬ 
respondent  aux  diflérents  sons  harmoniques, 
dont  la  fusion  produit  le  timbre  d’une  voyelle 
considérée.  Le  calcul  ainsi  simplifié  est,  paraît- 
il,  une  vérification  du  théorème  de  Fournier, 
d’après  lequel  «  l’équatioh  d’une  courbe  pério¬ 
dique  quelconque  peut  se  développer  en  une 
série  de  termes  qui  représentent  respectivement 
des  sinusoïdes  dont  les  périodes  sont  1,  2,  3,  4, 

5,  6 . fois  moins  grandes  que  la  période  de  la 

courbe  étudiée  » . 

On  sait  que,  pratiquement,  les  trois  renfor¬ 
cements  (principaux  et  secondaire)  qui  accom¬ 
pagnent  chaque  son  fondamental  n’empêchent 
pas  celui-ci  de  dominer  ses  harmoniques,  de 
sorte  que  les  voyelles  ont  pu  être  ordonnées 
d’après  leur  hauteur  par  Helmholtz*,  les  unes 
étant  toujours  prononcées  sur  les  tons  les  plus 
graves,  les  autres  sur  les  plus  aigus.  Lors  même, 
d’ailleurs,  que  le  son  vocal  n’occuperait  pas  un 
degré  précis  sur  le  clavier  des  sons,  à  la  zone 
où  vibrent  les  cordes  qui  lui  sont  affectées  ne 
correspondrait,  dans  le  clavier  du  spectre  vi¬ 
sible  où  s’étagent  les  couleurs,  qu’une  zone  pro¬ 
portionnellement  aussi  courte.  L’imprécision 
des  nuances  qui  correspondent  au  son  ne  joue¬ 
rait  que  dans  d’assez  étroites  limites.  Et,d’autre 
part,  le  nombre  des  vibrations  lumineuses  ne 
pouvant  varier  du  simple  au  double  pour  pro¬ 
duire,  entre  l’infra-rouge  et  l’ultra-violet,  deux 
tt  octaves  »  visibles  d’un  même  son,  l’évocation 
d’une  seule  couleur  par  un  seul  son  paraît  par¬ 
faitement  licite. 

Ainsi,  la  physique  démontre  donc  qu’il  n’est 
pas  illogique  de  concevoir,  avec  une  rigueur 
toute  mathématique,  les  «  correspondances  » 
qu’a  imaginées  Baudelaire.  Et  de  ces  possibi¬ 
lités,  la  physiolog(ie  a  tiré  quelques  réalités,  en 
s’efforçant  d’objectiver  les  éléments  les  plus  sub¬ 
tils  du  timbre  de  la  voix  ;  c’est  sur  quoi  s’est 
exercé,  comme  on  sait,  le  génie  de  l’abbé  Rous¬ 
selet,  quand,  appliquant  à  l’analyse  des;  mouve¬ 
ments  du  larynx  la  méthode  graphique  de 
Marey*,  il  a  créé  la  Phonétique  expérimentale. 
•  Supposons,  écrivait  alors  l’illustre  chercheur, 
que  sur  un  cylindre  enfumé,  tournant  par  un 
appareil  d’horlogerie...  des  plumes  soient  ani¬ 
mées  simultanément  par  les  vibrations  de  l’air 
excité  par  la  voix,  et  par  les  mouvements  des 
organes  de  la  parole  ;  on  obtiendra  une  repré¬ 
sentation  des  mots,  où  la  durée  sera  marquée 
par  la  vitesse  du  plan  enregistreur,  la  hauteur 
musicale  par  le  nombre  des  vibrations  comptées 
dans  l’unité  de  temps,  l’intensité  par  l’ampli¬ 
tude  des  tracés,  les  variations  du  timbre  par 
cellesdes  mouvements articulatoires  inscrits  I... 
Ainsi  tout  problème  phonétique  devient  un  pro¬ 
blème  de  physiologie.  »  La  méthode,  en  effet, 
ne  devait  pas  tarder  à  solliciter  l’attention  et 
l’épreuve  des  médecins  :  le  regretté  Marage  la 
vulgarisa  le  premier. 

Si  l’on  a  pu  discuter  sur  telle  ou  telle  moda- 

1.  Roudet.  —  «  Abaque  pour  l’analyse  d’une  courbe 

périodique  ».  La  Parole,  n"  1,  1900.  ^ 

2.  Helmholtz,  cité  par  Roudet,  Op.  cil.,  p.  356.  — 
C.  PoiROT,  Acta  Soc.  scientiarum  Fennicæ,  t.  XLII,  n°2, 
Helsingfors,  1912.  Recherches  expérimee laies  sur  le 
timbre  des  voyelles  françaises.  La  variété  des  harmo¬ 
niums  en  fonction  des  timbres,  et  des  timbres  en  fonc¬ 
tion  des  instruments  ou.  de  la  hauteur  des  sons  sur  un 
même  instrument,  correspond  théoriquemeni  et  il  serait 
intérersant  de  constater  nomment  elle  correspond  pra¬ 
tiquement  aux  variété»  jenregistrée»  par  les  sujet» 
savamment  observés.  L.  jHofTmann  au  xvin*  siècle  a 
distribué  les  couleurs  non  entre  les  octaves  du  clavier, 
mais  entre  les  instrumente  de  l’orchestre  (Laures, 
p.  79):  et  Lavignac  a  fait  de  même  {La  Musique  et  les 
musiciens,  1898). 

3.  Abbé  Rousselot.  —  «  La  phonétique  expérimen¬ 
tale  ».  In  Revue  intern.  de  Rhinologîe,  otologie,  Taryn- 
gologie  et  phonétique  expérimentale,  1899. 
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lité  des  expériences,  et  sur  la  paternité  de  cer¬ 
taines  découvertes  ‘,  l’étude  phonétique  des 
voyelles  s’est  révélée  efficace  par  les  données 
objectives  qu’elle  a  procurées  à  la  science  et 
même  par  quelques  conséquences  pratiquement 
utilisées  par  la  clinique  thérapeutique  *.  Les 
anciennes  classifications  empiriques  de»  voyelles, 
telles  qu’elles  avaient  été  élaborées  par  les 
précurseurs  *,  ont  fait  place  à  des  analyses  au¬ 
trement  sûres,  qui  ont  amené  l’abbé  Rousselot 
aux  conclusions  suivantes  :  il  y  a  pratiquement 
22  voyelles  différentes  ;  la  hauteur  de  leur  son 
varie  de  i30-140  vibrations  (a  nasalisé,  o  fermé) 
à  250-280  vibrations  pour  une  même  voix  ; 
chaque  son  présente,  comme  nous  l’avons  dit, 
des  renforcements. 

Les  travaux  du  maître  de  la  phonétique  et  de 
ses  émules  ou  élèves  n’ont  pas  eu  pour  unique 
mérite  de  substituer  à  l’indéfinie  nomenclature 
de  Bell  une  série  d’échantillons  précis,  nom- 
brables,  ordonnés  comme  le  voulait  Helmholtz, 
mais  encore  de  révéler  le  mécanisme  physiolo¬ 
gique  de  l’émission  des  sons.  En  d’autres  termes, 
on  n’a  pas  seulement  acquis  la  notion  de  l’im¬ 
portance  du  timbre,  et  des  facteurs  physiques 
(indépendants  de  la  hauteur  du  son)  qui  carac¬ 
térisent  chaque  timbre,  mais  on  a  constaté, 
avec  l’évidence  même  de  la  méthode  graphique, 
les  relations  de  cause  à  effet  entre  tels  éléments 
physiologiques  et  tels  timbres  vocaux.  Parmi 
ces  éléments  physiologiques,  les  uns  sont  dus  à 
la  conformation  fatale  du  squelette  ou  des  carti¬ 
lages,  les  autres  à  la  libre  fonction  des  muscles 
du  palais,  de  la  langue  et  des  lèvres  ;  quoi  qu’il 
en  soit,  des  sons  identifiés  par  la  simj  'icité 
conventionnelle  d’un  même  signe  orthi  gra¬ 
phique  peuvent  varier  d’un  individu  à  l’autre, 
d’une  race  à  l’autre,  pour  des  raisons  déjà  en¬ 
trevues  par  l’analyse  subtile"  des  grammairiens 
d’autrefois  (dont  le  maître  du  Bourgeois  gen¬ 
tilhomme  n’est  pas  le  type  le  moins  illustre). 
Et  si  l’audition  colorée  dépend  rigoureusement 
de  l’émission  des  sons,  on  comprend  que  deux 
expérimentateurs  qui  n’ont  pas  le  même  organe 
phonateur  n’aient  que  l’illusion  d’entendre  et 
de  prononcer  la  même  lettre;  on  comprend 
qu’ils  ne  la  «  voient  »  pas  de  la  même  couleur, 
si  le  son  est  évoqué  comme  visible  ;  on  com¬ 
prend  qu’on  puisse  attendre  des  confirmations 
objectives  ou  des  condamnations  péremptoires 
de  la  méthode  graphique. 

Mais  la  physiologie  touche  de  près  à  une 
science  plus  complexe  encore  :  il  y  a  des’  élé¬ 
ments  psychologiques  dans  l’émotion  qui 
accompagne  l’audition  et  l’émission  du  mot. 
N’allons  pas  inquiéter  aussi  la  biologie,  comme 
Victor  Hugo,  pour  qui  le  mot  est  un  être  vivant. 
C’est  déjà  bien  assez  que  l’auditeur  soit  un  être 
pensant.  A  l’égard  des.  mots  qu’il  perçoit,  ses 
réactions  sont  nombreuses  :  c’est  pour  les 
explorer  que  l’on  voit,  au  pied  de  la  chaire  des 
philologues  ou  des  linguistes,  des  philosophes 
soucieux  de  l’origine  des  langues,  des  ethno¬ 
logues  occupés  de  classer  les  races  d’après  les 
idiomes.  Prenons  le  phénomène  le  plus  simple 
où  un  élément  physique  puisse  modifier  un  son. 
Le  résonateur  buccal,  disons-nous,  change  de 
forme  sous  l’action  de  muscles  striés,  orbicu- 
laires  des  lèvres,  péristaphylins  ;  c’est  une 


1.  D'  Olivier. —  Revue  intern.  de  Rhinologie,  1898. 

2.  D'  Mlkage.  —  Communication  à  l’Académie  de 
Médecine,  23  Novembre  1897.  —  Rousselot,  Op.  cil., 
p.  4  du  tirage  à  part.  —  Jenkin,  Ewing,  Schnekbkh, 
cités  par  Roudet,  Op.  cil. 

3.  Bxujlrd.  —  «  Application  à  la  guérison  de  la  sur¬ 
dité  de  la  sirène  à  voyelles  ».  C.  R.  Acad,  des  Sc.,  Mai 
1909. 

4.  Bell.  —  Visible  speech,  Londres,  1867.  —  Sweet. 
A  Handbook  of  Phonetics,  Oxford,  1867.  —  A  Primer  of 
Phonetics,  Oxford.  —  Cités  par  Roudet.  s  La  classifi¬ 
cation  des  voyelles  ».  Revue  de  Phonétique,  1911. 


attitude  :  elle  varie  en  fonction  du'  son'à  émettre, 
et  elle  ressemble,  d’autre  part,  à  celle  que 
commandent  tels  ou  tels  gestes  d’ordre  affectif 
ou  émotif,  baiser,  soupir,  sanglot.  A  tel  mou¬ 
vement  dont  le  sens  psychologique  est  aussi 
nettement  caractéristique  ne  correspond  qu’un 
son  ou  qu’un  groupe  de  sons.  Il  en  résulte  que 
le  poète  préoccupé  de  rendre  par  le  son  des 
mots  tel  ou  tel  sentiment  choisira  d’instinct  ou 
de  génie  des  termes  dont  la  prononciation  réa¬ 
lise  chez  l’auditeur  le  mouvement  qui  corres¬ 
pond  à  cet  état  psychologique.  Telles  épithètes 
qui  ne  sont  peut-être  pas  les  plus  expressives 
par  leur  sens  sont  les  plus  adéquates  par  leur 
son.  Là  serait. le  charme  étrange  de  certains 
vers,  le  poète  et  son  lecteur  se  comprenant  en 
raison  de  la  puissante  suggestion  que  la  seule 
prononciation  du  mot  détermine.  Voilà  qui 
explique  la  «  poésie  pure  »,  l’émotion  intense, 
étonnante  pour  les  profanes,  sincère  néanmoins, 
que  procure  à  des  admirateurs  sensibles  tel 
échantillon  de  choix. 

L’audition  colorée  s’explique  pour  des  rai¬ 
sons  du  même  ordre,  où  la  physiologie  et  la 
psychologie  ont  leur  part.  D’autres  synesthésies, 
peut-être  plus  simples,  rendent  cette  explication 
logique  :  nous  l’adapterions  volontiers  d’abord 
au  phénomène  de  l’audition  gustative.  Quand 
un  son  vibre,  nous  ébauchons  un  effort  de  pho¬ 
nation  qui  tend  à  le  reproduire  :  cela  est  d’au¬ 
tant  plus  net  que  le  son  est  plus  conforme  à 
notre  voix,  comme  les  partisans  de  la  cryptes- 
thésie  métapsychique  l’ont  allégué  pour  expli¬ 
quer  la  «  transmission  de  pensée  ».  Il  y  a,  en 
outre,  un  élément  subjectif  qui  rend  certains 
individus  plus  aptes  à  transmettre,  et  surtout  à 
percevoir,  un  son  ainsi  ébauché.  Quoi  qu’il  en 
soit,  le  phénomène  n’a  qu’à  se  produire  au 
degré  le  plus  rudimentaire  pour  évoquer,  chez 
celui  qui  l’ébauche,  un  mouvement  de  la  langue 
ou  du  palais  analogue  à  celui  que  provoque,  par 
hypothèse,  telle  ou  telle  saveur  amère  ou  salée, 
douce  ou  acide.  On  comprend  dès  lors  que  tel 
timbre  nous  paraisse  doux  ou  acide  comme  une 
liqueur,  pourvu  que  l’on  admette  que  nous 
essayons  de  reproduire  ce  timbre  avec  notre 
bouche  quand  nous  l’entendons. 

Mais  avant  de  prononcer  un  son,  nous  n’ap¬ 
prêtons  pas  seulement,  par  un  effort  musculaire, 
notre  résonateur  buccal  :  toute  la  poitrine  se 
gonfle  comme  pour  accumuler  l’air  qui  fera 
vibrer  la  voix.  Comme  Chantecler,  au  moment 
de  faire  lever  l’aurore,  l’orateur  ou  le  poète, 
avant  de  parler  ou  d’écrire  (c’est  tout  un) 

«  accentue  sa  courbe  de  cor  ».  De  tous  ses  mus¬ 
cles  tendus  vers  l’expression  de  la  voix  encore 
intérieure,  il  compose  un  résonateur  où  vibrent 
des  ondes  sans  nombre.  L’inspiraiion  transfi¬ 
gure  son  être,  non  seulement  invi-ible,  mais 
physiologique  ;  non  seulement  musculaire,  mais 
nerveux  :  mille  attitudes  ébauchées  en  un 
instant  par  son  corps  frémissant  lui  font  évo¬ 
quer  tout  ce  qu’il  a  senti,  entendu,  goûté,  con¬ 
templé,  couvé  :  comme  l’oiseau  de  Michelet 
dans  l’aurore,  «  lumière,  amour  et  chant,  c’est 
pour  lui  même  chose  ».  Et  l’audition  colorée 
n’est  qu’un  détail  parmi  tant  de  mystères. 

Dans  une  remarquable  thèse  de  doctorat 
soutenue  cet  hiver  même  à  la  Faculté  des  Lettres 
de  Paris*,  M"'  Lasbordes  citait  fort  opportu¬ 
nément  et  mettait  même  en  épigraphe  de  la 
partie  philosophique  de  son-œuvre  cette  pensée 
de  Haps  Larsson'  :  «  Dans  tous  les  cas  où 
nous  éprouvons  une  émotion  esthétique,  l’ana¬ 
lyse  doit  pouvoir  découvrir  une  riche  synthèse 

1.  M"'  Henriette  Lxbbordes.  —  La  Création  poé¬ 
tique,  ch*z  Champion,  1929. 

2.  H.  Lxk(80N.  —  La  Logique  de  la  poésie,  p.  16, 
cité*  par  H.  Laibobdes,  Op.  eit.,  p.  65. 


de  représentations,  laquelle  suppose  une  opé¬ 
ration  intellectuelle  très  étendue.  » 

C’est  à  cette  opération  intellectuelle  que 
l’étude  de  l’audition  colorée  et  des  synesthésies 
en  général  peut  apporter  une  contribution,  non 
pas  que  toute  la  valeur  littéraire  d’un  auteur  ou 
que  toute  l’émotion  esthétique  d’un  lecteur 
dépende  du  choix  des  mots  :  leur  sens  et  leur 
rythme,  à  défaut  d’autres  éléments,  ont  aussi 
quelque  importance.  Mais  ce  problème  de  l’évo¬ 
cation  des  couleurs  par  les  sons  est  déjà, 
comme  disait  plaisamment  Brunetière,  une 
«  jolie  question  »,  et  il  ne  faut  pas  la  compro¬ 
mettre  par  des  complications  avant  d’en  avoir 
défini  la  méthode  et  précisé  l’objet*. 

Du  reste,  si  la  science  médicale  a  quelque 
chose  à  donner  dans  cette  conjoncture,  elle  ne 
sera  pas  sans  recevoir.  Il  serait  intéressant, 
par  exemple,  de  savoir  si,  comme  on  l’a  dit, 
l’éducation  rafünée  ou  l’iniensité  native  d’un 
sens’  concourt  ou  nuit  aux  autres,  et  quel  profit 
on  peut  retirer  de  ces  constatations  pour  l’édu¬ 
cation  des  normaux  ou  la  rééducation  des 
infirmes. 

On  nous  pardonnera  d’avoir  osé  traiter  si 
sommairement  un  si  vaste  sujet  ;  du  moins'  ne 
pourra-t-on  pas  nous  accuser  d’avoir  usurpé 
l’autorité  officielle  d’autrui,  puisqu’il  n’y  a  pas 
de  chaire  de  poétique  en  France,  et  que  les  di¬ 
vers  éléments  du  problème  physique,  physio¬ 
logique,  psychologique,  ne  paraissent  pas  avoir 
accaparé  l’attention  des  experts  ou  même  dos 
curieux,  comme  nous  l’aurions  officiellement 
sollicitée  d’y  pourvoir',  si  les  destins  l’avaient 
permis.  Robert  'Van  der  Elsï. 

1.  Bleuler  et  Leiimann,  cités  par  Laures,  Op.  cit., 
p.  2,  ont  cité  des  sujets  qui  croyaient  à  la  couleur  des 
formes.  Le  D'  Ulrich  (Ibid.,  p.  45;  et.  Revue  Philoso¬ 
phique,  Août  1903)  a  noté  chez  un  épileptique  des  asso¬ 
ciations  constantes  entre  couleur»  et  Buveurs  (le  rouge 
est  brûlant;  le  jaune,  salé;  le  bleu,  sucré);  entre  sons 
et  saveurs  (valériane  et  miaulement  du  cbat)  ;  entre 
couleurs  et  sons  (aboiement:  jaune;  croassement:  ver- 
dfttre);  entre  douteur  et  couleur  (ta  migraine  est  jaune 
fade  ;  la  piqûre  d’abeille  est  vert-de-gris)  ;  entre  cou¬ 
leur,  douleur  et  saveur  (piqûre  d'aiguille  ;  rouge  : 
amer).  —  Pour  Chabalier  (o.  c.)  le  dimanche  était 
blanc;  les  autres  jours,  rouges  foncé  ou  clair.  —  On  est 
allé  jusqu’à  parler  de  la  couleur  des  langues.  Bara- 
toux  [Progrès  médical,  1888)  a  cité  un  sujet  pour  qui 
l’allemand,  l’anglais,  le  français,  étaient  gris  foncé  ou 
clair;  l’espagnol,  jaune  et  carmin  (couleurs  du  drapeau 
national);  pour  Nüssbaumer  (Millet,  p.  24)  l’allemand 
est  vert;  l’anglais  et  le  français  sont  bruns.  Le  comble 
est  peut-être  qu’il  y  ait  des  gens  pour  qui  tout  l’œuvre 
musical  d’un  auteur  suscite  une  seule  vision  colorée  : 
pour  le  fils  de  H.  Boyer,  'Wagner  ne  fait  que  du  jaune 
brun;  Auber,  du  vert;  Adam,  du  bleu;  Lecoq,  du 
blanc  (Boyer,  o.  c.,  p.  48);  pour  un  sujet  de  Suarez  de 
Mendoza.  Haydn  est  vert;  Mozarl  bleu  ;  Chopin  jaune. 
—  Que  dire  cependant  de  Léon  Gozlan,  qui  voyait  en 
couleur  differente  des  sentiments  comme  lu  pitié  (bleu 
tendre),  la  résignation  (  gris  perle),  la  joie  (vert  pomme), 
l’ennui  ,ch..c(.'ut),  la  douleur  (suie)  (L-ures,  p  85)? 

2  En  1888  Bahatoux  (/or.  cit.)  aureit  rrmurqué  que 

que  le  jaune  et  le  bleu  l'ulTaiblissrnt ;  que  les  tons  di¬ 
minueraient  la  sensibilité  tactile.  Fkuinoy,  de  Genève 
(cité  par  Laures,  o.  c..  p.  81),  a  connu  un  peintre  qui, 
à  bout  d’idées,  «  prend  son  violon  et  trouve  den»  les 
sons  do  cet  instrument  les  teintes  et  les  nui  nces  que 
réclame  son  tableau  ».  On  comprend  mieux,  dès  lors, 
que  le  violon  d’Ingres  ait  paru  à  son  auteur  meilleur 
que  son  pinceau.  —  On  admet  d’autre  part  que  la  perte 
ou  la  privation  congénitale  de  la  vue  altère  les  moda¬ 
lités  du  sens  auditif,  augmente  par  exemple  la  percep¬ 
tion,  la  mémoire,  l’attention  aux  son»,  diminue  en 
revanche  ce  que  la  langue  appelle  précisément  l’inUn- 
sité  ou  la  délicatesse  des  nuances,  ce  que  lu  phonétique 
doit  pouvoir  enregistrer.  Notons  aussi  que  la  peinture 
des  sourds,  dont  on  parle  moins  que  de  la  musique  des 
aveugles,  présente  des  qualités  toujours  identiques, 
sur  lesquelles  nous  souhaiterions  revenir,  si  le  sujet 
ne  tentait  pas  de  plu»  autorisés  :  nous  avons  osé  signaler 
à  M.  de  Yeulle,  directeur,  et  à  notre  ami  Grenon,  éco¬ 
nome  de  l’Asile  national  des  Sourds-Muets,  l’immense 
intérêt  que  présenterait  une  plus  grande  publicité 
donné*  aux  expositions  ,de  peinture  de  leurs  admi¬ 
nistrés. 
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L’assemblée  générale  de  Copenhague 
de  l’Union  internationale 
contre  le  Péril  vénérien 

Le  dimanche  3  Août  à  Copenhague,  s'est  ouvert 
au  Palais  de  la  Société  du  Tir  royal,  au  69  Vester- 
brograde,  l’Assemblée  générale  de  l'Union  interna¬ 
tionale  contre  le  Péril  vénérien.  Elle  fut  précédée 
d’une  réunion  du  Comité  de  direction,  qui  devait 
élire  les  membres  du  bureau. 

Le  Comité  fut  unanime  &  regretter  que  la  maladie 
écartât  le  professeur  Bayet  de  la  présidence,  qu’il 
exerçait  avec  activité,  et  décida  de  le  nommer  Pré¬ 
sident  d'honneur. 

Les  autres  élections  eurent  Heu  sans  discussion, 
et  à  l’unanimité. 

Le  Président  désigné  par  l’Assemblée  est  le  pro¬ 
fesseur  Ehlers,  médecin-chef  de  l’hôpital  communal 
de  Copenhague  et  des  asiles  Welander  en  Dane- 

La  hante  autorité  dont  il  jouit  dans  le  monde 
entier,  dans  le  monde  dermato-syphiligraphique, 
son  affabilité,  son  grand  coeur  le  désignaient  tout 
naturellement  à  recueillir  la  succession  du  profes¬ 
seur  Bayet. 

Les  Vice-présidents  désignés  ont  été  : 

Le  professeur  Jadassohn  (Breslau),  dont  il  est 
inutile  de  redire  ici  toute  la  grandeur  de  l’œuvre 
dermatologique  et  syphilitique  qu’il  a  organisée  et 
dirigée  en  Allemagne. 

Mme  Neville  Rolfe,  la  distinguée  et  si  active 
Secrétaire  générale  de  l'Association  britannique 
d’Hygiène  sociale,  qüi  a  toujours  porté  un  si  grand 
intérêt  à  l’Union  Internationnale  contre  le  Péril 
vénérien  et  à  toutes  les  questions  sociales. 

M.  Snow,  directeur  de  l’Association  américaine 
d’hygiène  sociale,  dont  l’activité  est  également  très 

Enfin  le  professeur  Du  Bois  (Genève),  qui  ouvrit 
les  séances  du  Comité  de  direction  et  sous  l’auto¬ 
rité  duquelles  élections  eurent  lieu  à  l’unanimité  des 
suffrages.  • 

Il  est  inutile  de  parler  longuement  de  la  person¬ 
nalité  des  4  Vice-présidents,  très  connue  et  appré¬ 
ciée  parmi  les  syphiligraphes  et  dont  l’élection 
sera  chère  à  tous. 

Le  secrétaire  général,  M.  André  Cavaillon,  fut 
l’objet  d’une  vive  manifestation  de  sympathie  et  de 
reconnaissance,  et  on  lui  exprima  à  nouveau  la 
grande  satisfaction  de  le  voir  s’eûorcer  de  donner 
au  monde  entier  un  armement  antivénérien  complet. 
La  France  se  réjouit  de  voir  son  Directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Prophylaxie  des  maladies  vénériennes  être 
l’âme  de  l'Union  internationnale  contre  le  Péril 
vénérien. 

Les  secrétaires  adjoints  : 

M.  Schiaenen,  secrétaire  général  de  la  Ligue 
.nationale  belge  contre  le  Péril  vénérien. 

M  Roeschmaun,  directeur  de  la  Ligue  nationale 
allemande  contre  le  Péril  vénérien. 

Le  trésorier  réélu,  avec  les  félicitations  de 
tout  le  Comité  de  Direction,  fut  le  sympathique  et 
si  dévoué  M.  Flursheim,  dont  on  ne  saurait  assez 
apprécier  les  services  inestimables  qu’il  rend  à  la 
cause  de  l’Union  internationnale. 

Deux  importantes  questions  furent  discutées 
soigneusement  et  méthodiquement. 

La  première  a  trait  aux  principes  généraux  de 
lutte  antivénérienne. 

La  seconde  fut  la  réponse  type  à  faire  au  ques¬ 
tionnaire  du  Bureau  international  du  Travail  pour 
les  marins  dans  les  Ports 

On  a  adopté  les  principes  généraux  étudiés  par 
le  Comité  exécutif  de  l’Union. 


Le  Comité  de  Direction  comprenait,  sous  la  pré¬ 
sidence  du  professeur  Du  Bois  (Genève),  le  profes¬ 
seur  Jadassohn,  M.  Cavaillon,  les  professeurs  Nico¬ 
las  (Lyon)  et  Pautrier  (Strasbourg),  le  colonel  Har- 
risson,  MM.  Roeschmann,  Marcel  Pinard,  Paul 
Blum  (Paris),  Georges  Lévy  (Paris),  Schraenen, 
Flursheim,  Carie  (Lyon),  etc. 

L’après-midi,  les  membres  du  Comité  et  de 


l’Assemblée  générale  étaient  conviés  è  une  garden 
party  organisée  sous  la  présidence  d’honneur  de  la 
Reine  dans  le  jardin  de  l’asile  Welander  de  Bis- 
pebjerg. 

Le  soir,  un  banquet,  organisé  par  l’Association 
«  danoise  pour  combaltre  les  maladies  sexuelles  «, 
fêtait  la  réunion  de  l’Union  internationnale,  en 
même  temps  que  le  25»  anniversaire  des  asiles 
Welander  en  Danemark,  Soirée  extrêmement 
brillante  qui  se  déroula  dans  les  salles  de  la  Société 
du  Tir  royal. 

Les  termes  de  la  circulaire  sur  les  principes 
généraux  de  lutte  anti vénérienne  furent  discutés 
un  à  un,  nécessitèrent  la  réunion  d’un  sous-comité 
auquel  prirent  part  les  professeurs  Jadassohn,  Nico¬ 
las,  MM  Cavaillon,  Paul  Blum,  Georges  Lévy, 
Marcel  Pinard,  Carie. 

Le  texte  adopté  fut  le  suivant  : 

L’Union 'internationale  contre  le  Péril  vénérien, 
après  avoir  pris  connaissance  des  rapports  pré¬ 
sentés  par  les  professeurs  Bayet,  Jeanselme,  Jadas- 
sohn  sur  les  principes  généraux  de  lutte  antivéné¬ 
rienne,  se  plaçant  tant  au  point  de  vue  social  qu’au 
point  de  vue  individuel. 

Invite  les  Gouvernements,  les  Pouvoirs  publics 
et  les  Associations  de  lutte  antivénérienne  à 
demander  au  corps  médical  de  se  baser,  dans  la 
conduite  que  tout  médecin  spécialisé  ou  non  doit 
tenir  en  présence  des  malades  atteints  de  syphilis, 
sur  les  règles  primordiales  suivantes  : 

1“  Premièrement,  et  avant  toute  chose,  si  le 
malade  est  contagieux,  réduire  au  minimum  sa 
période  de  contagiosité,  par  un  traitement  intensif 
immédiat. 

2°  Secondement,  tâcher  d’empêcher  la  réappari¬ 
tion  d’accidents  contagieux  par  un  traitement  suffi¬ 
samment  actif  et  prolongé. 

3“  Tâcher  d'empêcher  toute  possibilité  de  trans¬ 
mission  congénitale'  de  la  syphilis  à  ses  descen- 

L'Union,  à  cet  égard,  insiste  particulièrement 
sur  le  fait  que  la  lutte  contre  la  syphilis  congéni¬ 
tale  doit  se  poursuivre  : 

a)  Par  un  dépistage  systématique,  comprenant 
l’enquête  familiale,  les  examens  cliniques  et  séro¬ 
logiques. 

b)  Par  le  traitement,  non  seulement  des  enfants 
reconnus  atteints  de  syphilis  congénitale,  mais 
aussi  par  le  traitement  suffisamment  régulier  et 
prolongé  des  géniteurs  avant  la  procréation  et  de  la 
mère  pendant  la  grossesse. 

4°  En  dernier  lieu,  et  dans  la  mesure  du  possible, 
de  mettre  le  malade  â  l’abri  des  conséquences 
personnelles  lointaines  de  la  syphilis,  dont  il  est 
atteint,  de  manière  à  viser  la  disparition  définitive 
du  tréponème  dans  l’organisme  infecté. 

L’Uuion  iaternatlonale  contre  le  Péril  vénérien 
insiste  sur  le  fait  que  les  principes  fondamentaux 
entraînent  comme  corollaire  pour  tout  médecin  la 
nécessité  de  rechercher  à  l’occasion  de  chaque 
malade  les  sources  de  la  contamination  pour  le 
malade  examiné  et  celles  dont  il  a  été  ou  pu  être 
l’origine,  afin  de  pouvoir  instituer  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  des  traitements  nécessaires.  Cette  recherche 
se  fera  évidemment  avec  la  plus  grande  discrétion 
et  avec  tout  le  tact  désirable. 

Attire  l’attention  spéciale  des  Gouvernements, 
des  Pouvoirs  publics  et  des  Associations  de  lutte 
antivénérienne  sur  la  nécessité  de  la  formation 
syphiligraphique  de  médecins  praticiens,  tant  au 
point  de  vue  de  la  prophylaxie  que  du  diagnostic  et 
du  traitement,  conformément  aux  exigences  de  la 
pratique  médicale. 

Considère  qu’il  importe  au  succès  d’une  entre¬ 
prise  commune  que  le  médecin  praticien  partici¬ 
pant  à  la  lutte  sociale  contre  la  syphilis  soit  soutenu 
et  guidé  par  les  médecins  spécialisés  et  par  les 
organisations  de  lutte  antivénérienne. 

Estime  au  total  que  seul  ub  programme  complet 
de  lutte  peut  donner  des  résultats  importants  et 

Pxni.  Blum, 

Médecin  assistant  de  l’hôpital  St-Louis. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  i  franc  et  la  bande  du 
Journal. 


Syndicat  général  des  Médecins  français 
Électrologistes  et  Radiologistes 

TARIF  MINIMUM  DE  CLIENTÈLE  pour  1930 


Obseuvations.  —  Toute  exploration  radiologique  doit 
être  accompagnée  d’un  commentaire  détaillé  ;  l’avis  du 
médecin,  le  temps  passé  â  établir  le  diagnostic  doivent 
entrer  en  ligne  de  compte  pour  l’établissement  des 
honoraires  autant  que  les  trais  photçgraphiques. 

Si  la  région  à  radiographier  est  entourée  d’un  appa¬ 
reil  plâtré,  il  sera  perçu  une'  somme  de  50  fr.  par  pose, 
en  rémunération  de  l’augmentation  de  la  durée  de  la 
radiographie  et  de  la  difficulté  d’obtenir  un  bon  cliché 
dès  la  première  pose. 

Toutes  autres'  radiographies  de  la  même  région, 
prises  le  même  jour  dans  une  autre  position,  seront 
comptées  chacune  seulement  75  pour  100  du  prix  d’une 
seule  pose.  De  même,  la  radiographie  de  la  même 
région  du  côté  sain  si  elle  était  nécessaire  pour  compa¬ 
raison  serait  comptée  seulement  76  pour  100. 

Radiologie  au  domicile  du  malade.  —  Toute  applica¬ 
tion  radiologique  au  domicile  du  malade  sera  tarifée  : 
1“  le  prix  ordinaire  de  ou  des  examens  ;  2°  une  indem¬ 
nité  de  déplacement  de  200  fr.  ;  3°  le  taux  du  prix  de 
location  des  appareils  nu  jour  de  l’examen. 

Au  premier  Janvier  1930  le  prix  de  location  est  de 
400  fr.  au  minimum  pour  une  demi-journée.  Au  cas  où 
cette  application  aurait  lieu  en  dehors  de  la  ville  habi¬ 
tée  par  le  médecin,  il  y  aurait  lim  d'établir  un  sup¬ 
plément  d’indemnité  basé  sur  la  distance  et  la  difficulté 


plus  ou  moins  grande  de  transport. 

Consultation  d’un  électro-radiologiste  syndi¬ 
qué  à  son  cabinet .  100  fr. 

A.  —  Radiologie. 

I.  —  Radiographies . 

Crâne  de  face  ou  de  profil .  260  » 

—  do  face  et  de  profil .  360  » 

—  de  face  et  les  deux  profils .  450  » 

—  en  projection  verticale  (de  bas  en 

haut  ou  de  haut  en  bas) .  300  » 

—  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas  .  .  400  » 

Orbite  (localisation  d’un  corps  étranger)  par 

radiographies  multiples .  400  » 

Dents  (méthode  intrabuocale)  1"  plaque  .  .  100  » 

Chaque  plaque  supplémentaire  ...  50  » 

Maxillaire  inférieur .  200  » 

Rachis  cervical  de  face  ou  do  profil ....  200  » 

—  de  face  et  de  profil  ....  300  » 

— -  Atlas  et  axis,  voie  intra- 

buccale .  200  » 

—  en  entier,  avec  atlas  et  axis, 

de  face .  400  » 

Rachis  dorsal  ou  lombaire  ou  sacré  (ensemble) 

—  de  face  ou  de  profil .  260  » 

—  de  face  et  de  profil .  350  » 

Rachis  en  entier  de  face .  600  » 

—  de  profil .  700  » 

—  de  face  et, de  profil  .  .  .  1000  » 

Bastin .  300  » 

Radiopelvimétrie .  600  » 

Hémi-thorax  (sternum,  côtes  ou  omoplates).  260  » 

Thorax  de  face  ou  de  profil  on  oblique.  .  .  300  » 

—  de  face  et  de  profil .  400  » 

Membre  supérieur  : 

Doigt  de  face  ou  do  profil .  100  » 

Main  de  face  ou  de  profil .  100  » 

—  de  face  et  de  profil  . .  150  » 

Poignet  de  face  ou  de  profil  . . .  100  » 

—  de  face  et  de  profil .  160  » 

Avant-bras  de  face  ou  de  profil .  150  » 

—  de  face  et  do  profil .  200  » 

Coude  de  face  on  de  profil .  150  » 

—  de  face  et  de  profil .  200  » 

Diaphyse  humérale  de  face  ou  de  profil  .  .  160  » 

—  de  face  et  de  profil  .  ,  200  > 

Epaule  do  face  ou  clavicule .  200  » 

—  de  profil .  260  » 

—  de  face  et  4®  profil .  350  » 

Membre  inférieur  : 

Orteil  de  face  et  de  profil .  100  » 

•  Pied  de  face  ou  de  profil .  100  » 

—  de  lace  et  de  profil . 150  » 

—  de  face,  de  profil  et  avec  projection 

supérieure  du  infér.  du  calcanéum  .  250  » 

Cou-de-pied  de  face  ou  de  profil .  160  » 

—  de  face  et  de  profil  ......  200  » 

Jambe  de  face  ou  4*  profil .  160  » 

—  de  face  et  de  profil .  250  » 

Genon  de  face  ou  de  profil . l&o  « 

—  de  face  et  de  profil . .  .  250  n 

Diaphyse  fémorale  de  face  ou  de  pYofil  .  .  200  » 

—  de  face  et  de  profil  .  .  300  » 
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Hanche  de  face . 

—  de  profil  . 

—  de  face  et  de  profil. 


Il .  —  ■  Examens  radioscopiques 
au  domicile  du  radiologiate. 
A)  Pour  localisation  sous  écran  : 


Tête,  thorax'  ou  abdomen . 

B)  Pour  intervention,  réduction,  extraction. 

Bras,  jambes . 

Tête,  thorax,  abdomen . 


Kxamen  à  l’écran . 

—  avec  orthodiagramme  .  .  . 

—  avec  une- radiographie  .  .  . 

—  face  antérieure  et  posiérieun 

—  avec  une  téléradiographie  . 

—  avec  deux  téléradiogr«phies 

Appareil  digestif  ; 

Œsophage  ou  estomac  : 

Examen  à  l’écran . 

—  avec  radiographie  .... 
Estomac  avec  éiude  de  Tévacualion 

que  soit  le  nombre  des  séances  : 
Examen  à  l’écran . 

—  avec  radiographie  .... 
Duodénum  :  radiographie  en  série  di 

dénum  (indépendamment  de  l’exam 
tube  digestif,  s’il  est  nécessaire).  . 
Intestin  après  repas  opaque  pour  éii 
l’évacuation,  quel  que  soit  le  nomb 
séances  : 

Examen  à  l’écran . 

—  avec  radiographie  .  .  .  . 

Intestin  (lavement  opaque)  : 

Examen  à  l’écran . 

—  avec  radiographie  .  .  .  . 

Etude  du  transit  gastro-intestinal  ; 

Examen  è  l’écran . 

—  avec  radiographie  .  .  .  . 

Foie  (après  préparation  spéciale)  ; 

Examen  à  l’écran . 

—  avec  radiographie  .  .  .  . 

—  par  méthode  létraiodée,  1 

—  chaque  cliché  supplément! 
Appareil  urinaire  : 


1  rein,  1  uretère,  la  ves.sie .  450  » 

Le  système  complet .  (iOO  » 

Le  système  complet  en  un  seul  cliché  .  .  .  HOO  » 

Insufflation  périneale  (méthode  de  Carelli)  : 

1  rein  avec  un  ou  plusi»urs  clichés  .  .  .  GOO  » 

2  reins  avec  un  ou  plusieurs  clichés  .  .  .  SOO  » 

Pneumo-’péritoine  : 

Examen  à  l’écran .  800  » 

Avec  une  ou  plusieurs  radiograjrh'es.  .  .  1000  » 

Chaque  cliché  supplémentaire  75  p.  100  du  tarif  initial. 

IV.  —  Radiographies  stéréoscopiques 
Le  double  d’un  cliché  originaire. 


V.  —  Electro-diagnostic. 

Avec  appareils  modernes  pour  la  chronaxi- 

métrie . 

Par  les  méthodes  classiques  avec  rapport  sur 


Ces  prix  comprennent  le  rapport  sur  l’examen  élec¬ 
trique  seul.  Ils  comprennent  l'examen  du  membre 
blessé  et  la  comparaison  avec  le  membre  sain  ou  l’exa¬ 
men  de  deux  membres  semblables  ou  l’examen  de  la 

Nota.  —  Ces  prix  seront  doubles,  s’il  est  nécessaire 
d’examiner  un  bras  (ou  les  deux  bras)  et  la  face  ;  une 
jambe  (ou  les  deux  jambes)  et  la  face.  Ils  seraient  tri¬ 
plés  s’il  fallait  examiner  le  sujet  entier. 

VI.  —  Electroihérapic 

Traitement  électrique  par  un  spécialiste,  quel 

que  soit  le  nombre  des  séances .  80  » 

Si  l’on  est  obligé  de  soigner  séparément  deux 
régions  différentes,  ou  d’appl  quer  deux 
traitements  différents  au  cours  d’une  même 
séance,  majoration  de  50  pour  lOU,  soit  .  .  120  n 

Pour  trois  régions  ou  trois  traitements  diffé¬ 
rents  au  cours  d’une  même  séance,  majora¬ 
tion  de  75  pour  100,  soit .  140  ii 

Traitement  comprenant  l’électrisation  com¬ 
plète  du  corps  comme  électricité  statique, 

1.  On  entendra  par  régions  différentes:  1°  la  face  et 
le  cou  ;  2*  les  membres  supérieurs  ;  3*  le  tronc  ;  4°  les 
membres  inférieurs. 


courant  de  Morton  haute  fréque 
chaud,  lumière,  chaque  séance  .  . 
U'tia-violets . 


Il  fr  -rouges  . 
Diaihermie  .  . 
Electrulyse  de  1’ 


Lavement  électrique  au  domicile  du  malade 

ou  dans  une  maison  de  santé . 

Traitement  plus  particulier  (acupuncture,  gy¬ 
nécologie,  electrolyse  simple)  au  cabinet  du 

médecin,  chaque  séance . 

Traitement  électrique  à  domicile  par  un  spé¬ 
cialiste  quel  que  soit  le  nombre  des  séances, 
les  prix  ci-dessus  augmentés  d’une  indem¬ 
nité  le  déplacement  de  100  fr . 

Diatliermo-coagulation  : 

Sans  anesthésie . 


VII.  —  Radiumthérapie. 
Au-dessous  de  5  centigrammes-journée  de  ra¬ 
dium  éléments .  . 

De  6  à  20  centigrammes . 

Au-dessus  de  20  centigrammes . 

Il  est  entendu  que  Us  fiais  d’appareil  nécessi 
l’application  doivent  être  comptés  en  sus.  11  en 
même  de  l’indemnité  de  déplacement,  ainsi 
tarif  kilométrique. 

VIII.  —  Radiothérapie. 

Radiothérapie  superficielle,  sans  ou  avec  légère 
infiltration. 

Les  500  R  en  surface  . 

Radiothérapie  moyennement  pénétrante  avec 
appareil  à  150.000  volts,  25  à  30  cm.  d’étin- 


que  «  pour  le  remboursement  des  dits  impôts  et 
prestations,  il  pourra  être  établi,  d’accord  enlreles 
parties,  un  forfait  qui  ne  pourra  dépasser  30  p.  100 
de  la  valeur  locative  de  1914..  «. 

D'où  il  suit  que  si  les  parties  se  sont  mises 
d’accord  pour  adopter  le  système  du  forfait,  elles 
ne  peuvent  ensuite  revenir  sur  leur  décision  et 
demander  que  l’autre  système,  celui  du  paiement 
sur  justifications,  soit  appliqué.  Cela  constituerait 
une  violation  du  contrat  et  de  l’article  1134  du 
Code  civil,  qui  donne  à  celui-ci  la  même  force 
obligatoire  qu’à  la  loi. 

Par  conséquent,  la  prétention  du  propriétaire  de 
modifier  le  systèrpe  adopté  par  le  bail,  alors  que 
celui-ci  est  en  cours,  est  inadmissible.  Le  jour  où 
le  propriétaire  voudrait  faire  payer  les  charges  sur 
justifications,  il  n'y  aurait  qu’à  refuser  de  payer  et 
lui  faire  parvenir  le  montant  du  loyer  convenu  et 
des  charges  calculées  d’après  le  forfait.  Des  pour¬ 
suites  ne  seraient  pas  à  craindre  dé  la  part  du  pro¬ 
priétaire,  car  les  tribunaux  lui  donneraient  certai¬ 
nement  t  irt  II  serait  d  ailleurs  utile  d’adresser, 
dès  maintenant,  au  propriétaire,  une  lettre  de  pro¬ 
testation  contre  la  formule  de  la  quittance,  en  indi¬ 
quant  que  le  contrat  ne  peut  être  modifié  que  par 
l’accord  des  deux  parties. 

H.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


celle  équivalente. 

Les  500  R  en  surface* .  150 

Radiothérapie  pénétrante  avec  appareil  à 
200.000  volts  et  plus. 

Les  500  R  en  surface  .  200 

Minimum  pour  une  seule  séance  de  radiothé¬ 
rapie  pénétrante . 1000 

Minimum  pour  traitement  de  radiothérapie 
pénétrante,  quel  que  soit  le  nombre  des 
séances* .  2000 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  J’ai  un  bail  en  cours  (trois  ans  à  partir  du 
15  Avril  1929)  où  il  est  dit  : 

«  ...  Le  présent  bail  est  fait  moyennant  la  somme 
de  12.000  francs  de  loyer  annuel  plus  15  pour  100 
pour  toutes  charges  ainsi  fixées  à  forfait,  lesqueiles 
sommes  le  preneur  s'engage  à  payer...  etc.  » 

Or,  sur  ma  quittance  du  15  Octobre  que  je  viens 
de  payer,  le  gérant  a  appliqué  un  tampon  ainsi 
conçu  : 

«  Sous  réserves  par  le  propriétaire  de  remplacer 
à  tout  moment  le  montant  des  charges  à  forfait  par 
celui  des  charges  sur  justification.  » 

Est-ce  licite? 

Est-ce  que  cela  ne  vient  pas  en  contradiction 
avec  le  bail? 


ËCOSSE 

Nous  apprenons  la  mort,  à  67  ans,  de  John 
Lindsay  Howie,  oto-rhino-laryngologiste  à  la 
Victoria  Infirmary  de  Glasgow.  Né  dans  les  envi¬ 
rons  de  cette  ville,  il  avait  commencé  dans  les 
affaires  avant  d’entreprendre  ses  études  médicales 
à  rUniversiié.  En  1893.  à  Tàge  de  30  ans,  il  obte¬ 
nait  ses  grades  de  bachelier  en  médecine  (M.  B.) 
et  de  maître  en  chirurgie  (G.  M.).  Après  avoir  pen¬ 
dant  onze  ans  pratiqué  à  la  campagne,  étudiant 
avec  prédilection  les  maladies  de  L  gorge  et  du 
n»  Z,  il  revint  à  Glasgow  pour  occuper  le  poste 
d’assistant  chirurgien  dans  celte  spécialité  à  la 
Victoria  Infirmary.  Eu  1925,  il  devint  chirurgien 
titulaire  et  enseigna  en  cette  qualité  à  la  Victoria 
Infirmary  jusqu’à  sa  mort. 

ITALIE 

Ou  annonce  la  mort  de  M.  Santoliquido,  ancien 
député  et  ancien  président  de  la  Ligue  internatio¬ 
nale  des  Croix-Rouges. 

Directeur  général  du  Service  d’hygiène  italien 
et  du  Comité  permanent  de  1  Office  international 
d’hygiène  publique  de  Parie,  M  Santoliquido  avait 
fondé,  de  concert  avec  le  professeur  Richet,  l’Ins¬ 
titut  métapsychique  international  de  Paris. 

M.  Santoliquido  était  grand  officier  de  la  Légion 
d'honneur. 


Ai-je  une  démarche  à  faire  pour  empêcher  l’exé¬ 
cution  de  pareille  menace? 

Y  a-t-il  des  délais?  ». 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juri¬ 
dique  : 

L’article  2  de  la  loi  du  29  Juin  1929  déclare  que 
les  charges  pourront  être  réclamées  par  le  pro¬ 
priétaire  dans  la  mesure  où  il  justifiera  de  leur 
montant,  mais  l’alinéa  10  du  même  article  ajoute 

1.  Les  honoraires  de  l’anesthésiste  en  supplément. 

2.  Les  prix  s’entendent  pont  une  distance  focale  de 
0  cm.  et  une  filtration  équivalente  à  1  cm.  d’alumi¬ 
nium  pour  la  radiothérapie  moyennement  pénétrante 
et  de  0  cm.  5  de  métal  lourd  pour  la  radiothéraiiie 
pénétrante.  Les  irradiations  exécutées  avec  des  dis¬ 
tances  focales  plus  grandes  et  sous  des  filtrations  plus 
fortes  sont  susceptibles  de  prix  plus  élevés. 

3.  Le»  traitement»  qui  comportent  en  général  l’irra¬ 
diation  de  plusieurs  champs  nécessitent,  avant  le  trai¬ 
tement,  des  mesures  particulières  telle»  que  centrages, 
mesures  ionométriques  en  surface  et  en  profondeur, 
schémas  d’irradiation  basés  sur  le  taux  de  transmission 
en  profondeur,  etc. 


Livres  Nouveaux 

Atlas  du  cancer,  publié  psr  I’Absociation  Fran¬ 
çaise  pouK  l’iItude  du  cancer  (Fondation  H.  de 
Roihschild),  8®  fasc.,  par  11.  Rubens  Duval,  com¬ 
prenant  6  planches  microscopiques  en  couleurs 
consacrées  aux  Epithéliomas  de  l'utérus,  avec 
texte  explicatif.  Parie,  1930  (Librairie  Félin- 
Alcan).  —  Prix  :  60  francs. 

L’enfant  sans  défauts,  par  Gii.beut  Robin.  1  vol. 
(Elammarion,  éditeur).  —  Prix  :  12  francs. 

Voilà  un  titre  qui  étonnera  et  peut-êlre  qui 
induira  en  erreur  certains  esprits  qui  croiront 
retrouver  dans  ce  remarquable  ouvrage  la  réplique 
intégrale  des  théories  de  J. -J.  Rousseau.  11  n’en 

Ce  livre,  fruit  de  longues  années  d’études  objec¬ 
tives,  de  méditations  sur  chacun  des  cas  observé, 
est  destiné  à  faire  pièce  aux  théories  un  peu  trop 
fatalistes  des  diathèses,  théories  d  après  lesquelles 
on  naissait  sous  une  diathèse  un  peu  comme  sou 
une  conjonction  astrale;  on  était  pour  ainsi  dii 
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rivé  à  son  hérédité.  Sans  nier  lé  rôle  de  l’hérédité, 
sans  affirmer  que  nous  naisjsions  comme  une  page 
blanche,  l’auteur  a  montré  avec  des  preuves,  avec 
de  nombreuses  observations  à  l’appui,  que  la  ma¬ 
jeure  partie  des  défauts  de  l’enfant  relèvent  de 
la  négligence  et  de  .l’incompréhension  des  parents. 
Ce  ne  sont  pas  ies  enfants  qu’li  faut  punir,  ce  sont 
les  parents  qu'il  convient  de  réformer  et  d’engager 
à  de  salutaires  réflexions. 

Robin,  du  reste,  ne  se  contente  pas  de  les  admo¬ 
nester,  il  leur  montre  la  voie  à  suivre,  les  erreurs 
à  éviter.  C’est  donc  un  livre  éminemment  utile, 
écrit  de  fagon  claire,  vibrante,  directe  et  incisive 
qui  peut  se  lire  sans  initiation  préalable.  Robin  est 
un  esprit  indépendant  qui  sait  prendre  à  chaque 
école  ses  vérités,  sans  être  jamais  inféodé  à  aucune. 
Il  a  décrit  ce  qu’il  a  vu  et  il  sait  aussi  bien  décrire 


Livres  Reçus 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale,  Hôtel-Dieu.  —  Leçons  du 
dimanche  sur  des  sujets  d'aclualité  médicale,  à  l’Am¬ 
phithéâtre  Trousreau,  à  10  h.  1/3. 

Programme.  —  Dimanche  4  Janvier  1931.  Professeor 
Paul  Carnot  :  Les  hypertensions  portales.  —  Dimanche 
11  Janvier.  M.  Sainton,  médecin  de  l’H6tel-Dieu  :  Les 
syndromes  psrathyroldiens.  —  Dimanche  18  Janvier. 
Professsor  Gunéo,  professenr  de  cliniqne  chirurgicale 
à  l’Hôtel-Dieu  :  La  conduite  chirurgicale  en  cas  de 
grandes  hématémèses.  — Dimanche  26  Janvier.  Profes¬ 
seur  Baudouin,  médecin  de  l’hApital  Laennec  :  Les 
traitements  récents  de  l'épiiepsie. 

Djmanche  1"  Février.  Professenr  Hartmann,  direc¬ 
teur  du  centre  anticancérenx  de  l'Hôtel-Dleu  :  Traite¬ 
ment  actuel  du  cancer  de  la  langue.  ~  Dimanche  8  Fé¬ 
vrier.  M.  Stévenin,  médecin  de  l’Hôtal-Dien  :  Le  traite¬ 
ment  iodé  du  goitre  exophtalmique.  —  Dimanche 


111.  Etude  des  méthodes  plastiques  dans  le  trai¬ 
tement  do  la  tuberculose  pulmonaire,  par  G.  Deus- 
CUEID  et  P.  Toussaint.  12ü  p.  avec  fig.  et  pl.  [Lamer- 
tin.  édit.,  Bruxelles;  N.  Maloine,  édit.,  Paris).  — 
Prix  :  40  fr.,  français;  50  fr.,  belges. 

112.  Anatomie  médloochlrurglcale  de  l’abdomen; 
la  région  thoraco-abdominale,  par  R.  Ghégoire. 
3-  édit.,  188  p.,  71  pl.  en  noir  et  en  coul.  {/.-B.  Bail¬ 
lière  et  fils,  édit.).  —  Prix  :  45  fr. 

113.  Traité  de  stomatologie.  Fasc.  XI  ;  Dentisterie, 
technique  opératoire.  Obturations.  Aurifications. 
Incrustations.  Extractions,  grolTes,  par  les  D"  Far- 

OLLB,  Nogué,  Schaeffer,  Liant,  Mahé.  2'  édit., 
11  :  Prothèse  fixe.  Couronnes.  Dents  à  pivot. 
X  à  pont,  par  les  D"  P.  Nespoulous  et  Du- 
2-  édit.,  336  p.,  495  fig.  (J.-B.  Baillière  et  fils, 

-  Prix  :  48  fr. 

Réactions  de  cure,  crises  thermales  à  la 
uie.  par  J.  Godonnèche.  64  p.  [Jouae  et  C‘', 

-  Prix  :  6  fr. 

.es  hydronéphr^ -  —  " -  “ 


116.  Contribution  a  I  étude  de  l’anesthésie  régionale 
en  chirurgie  gastrique,  par  Paul  Gardette.  40  p. 
[Expansion  seientifique  française).  —  Prix  :  10  fr. 

117.  Notions  d’hygiéne  sociale  de  l’enfance,  par 
II.  UouÈciiE.  100  p.  (TV.  Maloine,  édit.).  —  Prix  :  10  fr. 

118.  Die  Theraple  an  den  Wiener  Kliniken,  par  E. 
Landebmann  et  A.  FrohlIch.  838  p.  [F.  Deuticke), 
Leipzig. 

119.  L’hygiéne  publique  en  France,  par  A.  Landry. 
176  p.  (Lib.  Félix  Atcan).  —  Prix  :  15  Ir. 

120.  Subsidio  as  estudo  histopathologlco  da  plaça 
senll,  par  U.  POVOA  55  p.,  15  pl.  [Typ.  do  ] ornai  do 
Comtrcio),  Rio  de  Janeiro. 

121.  Glozel,  par  le  D'  A.  Moblet.  298  p.,  437  fig. 
[G.  Desgranchamps,  lmp. -édit.).  —  Prix  :  60  fr. 

122.  Thérapeutique  médicale.  I  :  Maladies  du  tube 
digestif,  par  M.  Loeper.  372  p.,  40  fig.  [Masson  et  C’, 
édit.).  —  Prix  ;  60  fr. 

123.  Traitement  médical  des  affections  stoma¬ 
cales,  par  Léon  Meunier.  «  Collection  médecine  et 
chirurgie  pratiques  ».  212  p.,  34  fig.  [Masson  et  C‘", 
édit.).  —  Prix  :  22  fr. 

124.  Les  groupes  sanguins,  la  transfusion  san¬ 
guine,  par  P.  Michon.  120  p.,  7  fig.  «  Collection  méde¬ 
cine  et  chirurgie  pratiques  »,  [Masson  et  <7‘*,  édit.).  — 


Clinique  de  dermatologie  et  de  eyphlligraphi 
Saint-Louis.  —  Les  cours  suivants  de  perfectio 
nement  de  dermatologie  et  vénéréologie  seront  lai 
sous  la  direction  de  M.  le  prolereeur  Gougerot. 

Le  prochain  cours  de  dermatologie  aura  lieu  i 
13  Avril  au  9  Mai  1931. 

Le  prochain  cours  de  vénéréologie  aura  lien  i 


Le  droit  d’inscription  pour  chaque  cours  est  de  350 
Un  programme  détaillé  sera  envoyé  sur  demande 
Les  cours  auront  lieu  au  musée  de  1  hâpital  Sai 
Louis,  40,  rue  Bichat,  Paris  (X"). 

Ils  seront  complétés  par  dos  examens  de  malad 
des  démonstrntions  de  laboratoire  (tréponème,  réact 
de  Wassermann,  bactériologie,  examen  et  cultures 
teignes  et  mycoses,  biopsie,  etc.),  de  physiothéra 
(électricité,  rayons  X,  hau>e  fréquence,  air  cbaud,  ne 
carbonique,  rayons  ultra-violets,  finsenthérapie, 
dium),  de  thérapeutique  (frotte,  scarifications,  ph 
macologie),  etc. 


On  s’inscrit  au  sscrétariat  de  la  Faculté  de  Médecim 
rue  de  rficolc-de-Médecine  (guichet  4),  les  lundis,  me: 
credis  et  vendredis,  de  16  à  17  h.  (On  peut  s’inscrii 
par  correspondance). 


sociale  contre  les  maladies  vénériennes.  —  Samedi  28, 
A.  Edgar-Quinet  :  La  tuberculose,  ses  causes  sociales; 
l’hérédité  tuberculeuse. 

Mardi  3  Mars,  A.  Milne-Edwards  :  La  défense  sociale 
contre  la  tuberculose.  —  Samedi  7,  A.  Edgàr-Quinet  : 
Les  maladies  mentales,  la  criminalité.  La  défense 
sociale  contre  les  fous  et  les  criminels.  —  Mardi  10, 
A.  Milne-Edwards  :  La  fonction  de  reproduction;  con¬ 
ditions  eugéniques.  —  Samedi  14,  A.  Edgar  Qninet  : 
L’examen  prénuptial.  —  Mardi  17,  A.  Milne-Edwards  : 
Les  droits  de  l’enfant;  la  puériculture  intra-utérine.  — 
Samedi  21,  A.  Edgar-Quinet  :  L’allaitement  maternel 
obligatoire.  —  Mardi  24,  A.  Milne-Edwards  :  La  pro¬ 
tection  de  l’enfant  dans  la  famille.  —  Samedi  28,  A. 
Edgar-Quinet  :  Le  droit  à  la  vie  saine.  Droits  et  devoirs 
sanitaires. 

Le  cours  est  public  et  gratuit.  Des  résumés,  des 


Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Sicard  de 
Plauzolles,  44,  rue  de  Lisbonne,  Paris  (VllP). 

Ecole  de  perfectionnement  des  officiers  de 
réserve  du  Service  de  Santé  de  la  région  de 
Paris.  —  Programme  des  exercices  pratiques  com- 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Les 
plois  d'agrégé  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine  e1 
Pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux  ci-dessous  é 


hôpital  Saint-Louis  (pavillon  Bazin). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Prix  :  16  fr. 

125.  Essais,  dosages  et  contrôle  biologique  des 
substances  médicamenteuses,  par  Jeanne  Lévy. 
148  p.,  15  fig.  [Masson  et  C‘",  édit.).  —  Prix  ;  28  fr. 

126.  Manuel  de  réception  radlo-éleotrique,  par 
Pierre  David.  308  p.,  152  fig.  [Masson  et  C‘‘,  édit.).  — 
Prix  :  36  fr. 

127.  Exploration  zoologique  de  l’Algérie,  de  1830 
à  1930,  par  L.  G.  Seurat.  <  Collection  du  Centenaire 
de  l’Algérie  ».  708  p.,  25  fig.,  16  pl.  [MasSon  et  C‘*, 
édit.)  —  Prix:  160  fr. 

128.  L’entropie;  son  rôle  dans  le  développement 
historique  de  la  thermodynamique,  par  Charles  Bru- 
NOLD.  2z2  p.  [Masson  et  C**,  édit.).  —  Prix  :  30  fr. 

129.  Le  problème  de  l’afflnlté  chimique  et  l’ato- 
mlstlque;  étude  du  rapprochement  actuel  de  la  phy¬ 
sique  et  de  la  chimie,  par  Charles  Brunold.  118  p. 
[Masson  et  C”,  édit.).  —  Prix  :  20  fr. 

130.  Traité  de  l’allaitement  et  de  l’alimentation  des 
enfants  du  premier  âge,  par  A.-B.  Marean.  4*  édit, 
revue  et  augmentée,  890  p.,  40  fig.  [Msssso»  et  C",  édit.). 
—  Prix  :  100  fr. 

131.  L’hérédo-syphllle  mentale,  par  P.  L.  Dbûuet 
et  J.  Hamel.  208  p.  [Masson  et  C‘*,  édit.).  —  Prix  ;  30  fr. 

182.  La  ouhe  de  repos  dans  la  tuberoulose  pulmo- 
nall*e,  par  JaQuehod  (le  Leysin).  308  p.  [Masson  et 
O',  édit.).  —  Prix  :  30  fr. 

183.  Administration  générale  de  l’Asslatanoe  publi¬ 
que  à  Paris.  Les  enfants  assistés  pupilles  du  dépar¬ 
tement  de  la  Seine,  140  p.  [Masson  et  C,  édit.).  — 
Prix  :  10  fr. 


Sorbonne.  —  Un  cours  d’Hygiène  sociale  ayant 
pour  objet  la  lutte  contre  les  maladies  sociales  et  pour 
la  préservation  de  la  race  sera  fait  par  M.  Sicard  de 


et  les  samedis  à  l’amphithéâtre  Edgar-Quinet,  à 
17  h.  30,  du  13  Janvier  an  28  Mars  1931. 

La  première  leçon  sera  faite  le  mardi  13  Janvier 
sous  la  présidence  da  M.  Louis  Queyrat,  président  de 
la  Ligue  nationale  française  contre  le  Péril  vénérien. 

Programme  da  cours.  —  Mardi  13  Janvier,  A.  Milne- 
Edwards  :  Histoire  sociale  de  la  syphilis,  de  1495  à 
1914.  —  Samedi  17,  A.  Edgar-Quinet  :  Les  causes  de 
dégénérescence  de  l’homme;  l’hérédilé  morbide.  — 
Mardi  20,  A.  Milne-Edwards  :  L’hygiène  sociale;  la 
zootechnie  humaine.  —  Samedi  24,  A.  Edgar-Quinet  : 
Action  du  milieu  sur  l’individu  et  sur  la  descendance. 
—  Mardi  27,  A.  Milne-Edwards  ;  Misère,  tandis,  classes 
pauvres.  —  Samedi  81,  A.  Edgar-Quinet  ;  L’alcoolisme; 
hérédité  alcoolique. 

Mardi  S  Février,  A.  Milne-Edwards  :  La  défense 
sociale  contre  l’alcool,  prophylaxie  de  l’alcoolisme 
chez  l’enfant.  —  Samedi  7,  A.  Edgar-Quinet  :  La  syphi¬ 
lis.  -r-  Mardi  10,  A.  Milne-Edwards  :  L'hérédité  syphi¬ 
litique.  —  Samedi  14,  A.  Edgar-Quinet  :  L’infection 
gonococcique.  —  Samedi  SI,  A.  Edgar-Quinet  ;  Causes 
de  la  propagation  des  maladies  vénériennes.  La  prosti¬ 
tution.  —  Mardi  24,  A.  Milne-Edwards  t  La  défense 


Hôpital  Saint- Louis.  —  Programme  dn  cours 
pratique  de  thérapeotiqoe  dermatologique  qui  sera  fait 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Sézary, 
agrégé,  dn  19  au  31  Janvier  1931. 

I.  CoNFÉBBNCBB.  —  Les  conférences  auront  lien  tous 
les  jonrs  à  9  h.,  à  13  h.  30  et  14  h.  45. 

!•  Méthodes  thérapeutiques.  —  1.  Les  directives  de  in 
thérapeutique  en  dermatologie  (Sézary).  —  2.  Méthodes 
de  désensibilisation.  Allassothérapie  (Sézary).  —  3. 
Vaccinothérapie.  Protéinothérapia  locale  (Sézary).  — 
4.  Les  régimes.  Les  cures  thermales  (Gallerand).  —  5. 
Pharmacologie  dermatologique  (G.  Lévy).  —  6.  Médi¬ 
cations  réductrices  (Schnlmann).  —  7.  Les  décapants, 
exfoliants.  Les  canstiques  (G.  Lévy).  —  8.  Médications 
antiseptiques  (E.  Coihbe).  —  9.  Médications  antipara- 
sitaires  (E.  Combe).  —  10.  Cryothérapie  (Lortat-Jacob). 
—  11.  Petite  chirurgie.  Scarificationa,  curettage,  etc. 
(Paul  Lefèvre).  —  12.  Les  agents  physiques.  Généra¬ 
lités  (Belot).  —  18.  'Bayons  X  (Bslot).  —  14.  Radium 
(Belot).  —  15.  Electtolhérapie  (basse  tcnsibn).  Elee- 
trolyse.  Ionisation  (Belot).  —  16.  Electrotbérapie 
(haute  tension).  Hante  fréquence.  Diathermie,  Electro- 
coag;nlation  (Belot),  -t-  17.  Radiations  diverses.  Rayons 
ultra-violets,  infra-rouges.  Air  chaud.  Galvano-cautère 
(Belot). 

2*  Treàtsment  des  dsrjnatoses.  —  1.  Impétigo. 
Ecthyma.  Trichophytie  cutanée.  Epidermomyeoses. 
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Strcptococcides  (E.  Combe).  —  2.  Phtiriase.  Gale  (E. 
Combe).  —  3.  Prurits.  Prurigol  Slropbulus.  Urticaire 
(Schulmann)  —  4  Ecséma  Dysidrose  (Gal'srand).  — 
B.  Lich'U  plan  Pityriasi»  rosé.  Ichtyosn.  Kéralodrrmies 
(Lévy-Cobl»ntz). — 6  Herpès.  Zou».  Maladie  de  D  hring, 
Pempbigus  (Schulmann)  —  7.  D-rmit.  s  aniScirlles. 
Erythème  polymorphe.  Purpuras  ^G.  Lévy)  —  8  Poo- 
riasis  et  parapsoiiasis  (S.  zary).  —  9.  Tubertuluse 
cutanée  (P.  Lefèrre  .  —  10.  Tuberculides.  Lupus  éry¬ 
thémateux  (P.  Lelèvr»)  —  11.  G  .ma  es  cutanées 
Ulcérés  d>  jambe  (S.  hulmann)  —  12.  Chancre  mou. 
Lymphngranu  omatose  inguinale  (Paul  Lelèrro).  —  13. 
Séborrhée.  Acné  (Sabouraud).  —  14  Folliculites. 
Sycusis.  Furoncle.  Anthrax  (Sabouraud)  — 15.  Teignes 
(Sabouraud).  —  16.  Alopécies  (Sabouraud).  —  17. 
Tumeurs  bénignes  (Gallerand).  —  18.  luipeura  ma¬ 
lignes  (Galleraud).  —  19.  Leucémies.  Maladie  de 
Bogdkin.  Mycosis  longoi'de  (Léry-Loblentz).  —  20. 
Sclérodermie.  Dyschr,  miss.  Vililigo  (Lévy-Coblenlz;. 

II.  Tha.va.ux  PBATiQcES.  —  1»  Discussion  suc  les 
indications  thérapeutiques  chez  Iss  ma  adss  de  la 
policlinique  et  des  salles,  les  lundis,  mardis  et  ven¬ 
dredis,  è  10  h.  (Srza.  y). 

2‘  Exercices  pratiques  de  petite  chirurgie  et  mani¬ 
pulations  des  agent»  physiques  (Brlut.  Dacouitioux, 
Gallerand),  les  mercredis,  jeudis  et  samedis,  à  10  h. 


tallèrss  de  Tenon  et  d’Andral  actuellement  rattachées 
au  triage  de  Laennec  ; 

2*  A  cet  slloti  d'approuver  le  projet  relatif  à  l’amé¬ 
nagement  dans  les  locaux  de  la  salle  Landdn  d’un 
di  pensaire  pour  la  cunsultation  et  le  traiiement 
externe  des  malades; 

3“  D  imputer  la  dépense,  évaluée  à  333  100  fr.,  sur  le 
sous-chup.  y,  art  7,  du  buiget  de  l'Assistance 
publique,  exercice  1931. 

111  D'approuver  le  projet  relatif  à  la  création  à 
l’hôpital  Ten  n  d’une  crèche  pour  les  enfants  du  per¬ 
sonnel  hospitalier  et  d’iu.puter  la  dépense,  éialué-  ù 
85  800  fr  ,  sur  la  sous-c  ap.  9,  art.  7,  du  budget  de 
l'Assistance  publ.qte  exercice  1931. 

Le  fonctionnement  des  consultations  antl- 
véneriennes.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris  sur 
la  prnpusition  de  M  C>lmels  au  nom  de  la  5*  Commis¬ 
sion  vient  d’émettre  l’avis  qu'il  y  a  lieu  : 

«  !•  D  adjoindre,  à  compter  du  1"  Janvier  1931  : 

«  a)  1  méderin.  assistant  2  externes  et  2  infirmières 

vénérienne  du  soir  a  l’hôpital  Salnl^Antoine ; 

«  A)  1  médecin  assistant,  2  externes  et  2  infirmières 
au  cadre  du  per-onnel  méd.cul  de  la  consultation  de 
blennorragie  à  Ihupiial  Temm. 


Les  étrangers  seront  admis  an  concours  dans  les 
conditions  suivantes  :  Au  cas  où  ils  obtiendraient  on 
nomiire  do  points  u  m  .ins  égal  à  celui  obtenu  par  le 
deraiercundidal  français  admis  par  le  jury,  ils  seraient 
classés  en  su  nombre. 

Lee  nscr  ptions  san  nt  reçues  à  la  préfecture  de  la 
Seine,  service  de  l’As-istancr  depaitem.  ntnle,  3*  bureau, 
annexe  Lobau,  •scali.r  A,  2"  étage  po  te  n*  227,  di¬ 
manches  et  fêtes  exceptés,  de  111  a  17  h.,  du  lundi  12 
au  mercredi  28  Janvier  1931  inclus,  où  les  candidats 
pourront  s’adresser  pour  renseignements  complémen¬ 
taires  q  i  paraîtront  d  ailleurs  prochainement  par  voie 
dafiiche. 

1.  Ep'eute  du  concouri.  —  Les  épreuves  du  concours 
seront  les  suivanies  :  1*  Une  épreuve  écr.te  de  4  h. 
sur;  a)  L’anatomie,  1  histoli  gie  et  la  physiologie;  b) 
La  patholo.ie  interne;  c)  La  pathologie  exierne. 

Il  sera  accordé  3ii  points  pour  celte  épreuve.  Elle 
pourra  être  éliminatoire  si  le  nombre  des  candidats 
dépasse  le  iriple  de»  places  vacantes; 

2“  Une  épreuve  orale  de  cinq  minutes  sur  une  ques¬ 
tion  de  pathologie  iute  ne  ou  de  patholog  e  externe. 
Chaque  candidat  aura  un  temps  égal  pour  réfléchir.  Il 
sera  accordé  20  points  pour  cette  ep  euve; 

3*  Uns  épreuve  clinique  consistant  en  un  examen  de 
malade  et  une  épreuve  pratique  de  laboratoire  dont  le 
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travaux  pour  le  fonds  Dejerine  :  Nouvelles  recherches 
expérimentales  sur  les  effets  sensitifs  des  perturbations 
sympathiques. 

Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.  —  Une  association  des  anciens  élèves 
de  l'Rcole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  est  en  voie  de  formation.  Fondée  dans  on  but 
à  la  fois  scientifique  et  professionnel,  elle  se  propose 
plus  particulièrement  de  maintenir  et  de  resserrer  les 
liens  d’amicale  camaraderie  qui  se  sont  établis  pendant 
la  période  des  cours,  et  d’opérer  la  fusion  morale  des 
promotions  successives. 

Les  anciens  élèves  qui  n’auraient  pas  été  atteints  par 
la  lettre  de  propagande  sont  priés  de  donner  leur 
adhésion  à  M.  Hervier,  64,  rue  Desnouettes,  Paria. 

Pour  la  création  d’un  centre  de  stomatologie. 
—  Le  Conseil  municipal  de  Paris,  conformément  aux 
conclusions  d’un  rapport  de  HM.  Joly  et  Albert  Besson, 
vient  de  prendre  une  délibération  autorisant  M.  le 
Préfet  de  la  Seine  à  accep  er.  an  nom  de  la  ville  de 
Paris,  l'offre  d’un  million  de  dollars  faite  par  M.  East¬ 
man  en  vue  de  la  création  à  Paris  d’un  centre  de 
stomatologie. 

Association  des  externes  et  anciens  externes 
des  hôpitaux  de  Strasbourg.  —  Les  titulaires  des 
deux  prix  de  l’externat  et  de  l'internat  des  hôpitaux  de 
Strasbourg,  mis  généreusement  à  notre  disposition  par 
les  laboratoires  Gobey  et  se  montant  à  1.000  fr.  cha¬ 
cun,  sont  respectivement  MM.  Haïmovici,  !•'  de  la  der¬ 
nière  promotion  de  l’externat,  et  Wild,  ancien  externe 
des  hôpitaux  de  Strasbourg  et  1"  de  la  dernière  pro¬ 
motion  de  l’internat. 

A  la  mémoire  du  D"'  Tuffier.  —  Le  Conseil 
municipal  de  Parie  vient  de  renvoyer  à  ses  3*  et 
4*  commissions  une  proposition  de  M.  d'Andigné  por¬ 
tant  que  le  nom  du  D'  Tuffier  sera  attribué  à  une  rue 
de  Paris. 

A  la  mémoire  du  D''  Capltan.  —  Sur  la  propo¬ 
sition  de  M.  d’Andigné,  le  Conseil  municipal  de  Paris 
vient  de  prononcer  le  renvoi  aux  3"  et  4"  commissions 
d’une  proposition  tendant  à  attribuer  à  une  voie  pari¬ 
sienne  le  nom  du  D'  Louis  Capitan. 

Indemnité  journalière  de  mission  aux  colo¬ 
nies.  —  Par  décret  présidentiel  en  date  du  23  No¬ 
vembre,  l’indemnité  journalière  de  mission  est  fixée  : 
à  330  fr.  si  l’inspecteur  général  a  le  grade  de  médecin 
général  inspectenr;  à  285  fr,  si  l'inspecteur  général  a 
le  grade  de  médecin  général. 


Société  du  vestiaire  des  hôpitaux.  —  La  société 
du  vestiaire  des  hôpitaux  a  pour  but  de  distribuer  des 
vêtements  aux  malades  sortant  des  hôpitaux  de  Paris 
et  bien  souvent  aux  familles  nombreuses. 

A  l’approche  de  l’hiver,  le  Comité  fait  un  pressant 
appel  k  toutes  les  personnes  qui  voudraient  bien 

Les  dons  soit  en  argent,  soit  en  vêtements  sont  reçus 
avec  reconnaissance  au  Siège  social,  232,  rue  de  Tol¬ 
biac  (Sur  un  avis  du  donateur,  l'administration  fait 
prendre  les  vêtements  à  domicile). 

La  vaccination  antidiphtérique  dans  l’armée. 
—  Dans  un  rapport  de  H.  Louis  Bonnefous,  député,  la 
Chambre  est  conviée  au  nom  de  la  Commission  de 
l’hygiène  d’adopter  le  texte  de  loi  suivant  : 

Art.  1".  —  La  vaccination  antidiphtérique  par  l’ana¬ 
toxine  sera  obligatoire  dans  l’armée,  dans  tonte  gar¬ 
nison  ou  agglomération  militaire  où  la  diphtérie  se 
manifeste  è  l’état  endémique  ou  sons  forme  épidémique, 
pour  tout  militaire  reconnu  réceptif  (réaction  de  Shick), 

suivant  les  modalités  qui  seront  déterminées  par  le 

minietre  de  la  Guerre. 

Art.  2.  —  Dans  la  mesure  du  possible,  la  vaccination 
antidiphtérique  et  la  vaccination  antityphoïde  seront 
pratiquées  simultanément. 

La  lutte  contre  la  diphtérie.  —  Dans  un  rap¬ 
port  fait  par  M.  Louis  Bonnefous.  député,  au  nom  de  la 
Commis  ion  de  l'hygiène,  sur  diverses  proposition  de 
MM.  Caujole,  Henri  Guernu  et  Basset,  la  Chambre 
vient  d'être  conviée  à  adopter  le  projet  de  H  suivant  : 

Art  1".  —  L’anatoxine,  vaccin  antidiphtérique,  est 
expressément  recommandée  pour  tous  les  enfants,  dès 
le  début  de  leur  deuxième  année,  jusqu’à  l'àga  de 
douze  ans,  et  spécialement  applicable  à  ceux  qui  fré¬ 
quentent  les  crèche»,  les  garderies  et  les  écoles. 

Plus  elle  est  précoce,  mieux  elle  est  to'érée. 

Art.  2.  —  Dans  les  milieux,  où  la  diphtérie  existe  à 
l’état  endémique,  la  vaccination  sera  obligatoire.  Elle 
sera  prescrite  par  arrêté  préiectoral  après  avis  de 
l’inspecteur  d’hygiène. 

Art.  3.  —  Ln  vaccination  sera  pratiquée  gratuitement 
par  les  soins  du  service  d’hygièue.  Elle  sera  confiée  à 
tons  les  praticiens  et  ces  dernis'S  seront  rétribués  au 

compte  de  l’assistance  médicale  gratuite  d’après  les 

tarifs  en  vigueur. 

Art.  4.  —  Tout  refus  des  familles  de  se  soumettre 
aux  prescriptions  préfeclorales  sera  passible  des 
mêmes  peines  édictées  dans  la  loi  de  1902  sur  la  vacci¬ 
nation  antivariolique. 


Pour  les  médecins,  pharmaciens,  et  chirur¬ 
giens  dentistes  pensionnés  pour  Infirmités  de 
guerre.  —  La  proposition  de  loi  suivante  présentée 
par  M.  Justin  Godart.  sénateur,  a  été  renvoyée  par  le 
Sénat  à  l’examen  de  la  Commission  d'Hygiène,  de 
l’Assistance,  de  l’Assurance  et  de  la  Prévoyance  sociales. 

Art.  1»'.  —  Les  docteurs  en  médecine,  les  pharma¬ 
ciens,  les  chirurgiens  dentistes  ayant  servi  dans  les 
armées  de  terre  et  de  mar,  invalides  de  guerre,  c’est- 
à-dire  pensionnés  définitifs  on  temporaires  par  suite 
de  blessures  reçues  on  do  maladies  contractées  ou 
aggravées  par  le  fait  ou  à  l’occasion  du  service  an 
cours  de  la  guerre  1914-1919,  ou  au  cours  des  expédi¬ 
tions  postérieures  à  la  promulgation  de  la  loi  du 
23  Octobre  1919  déclarées  campagnes  de  guerre  par 
l’autorité  compétente,  bénéficieront,  pendant  un  délai 
de  dix  ans,  à  partir  de  la  publication  du  décret  portant 
règlement  d’administration  publique  pour  l’application 
de  la  présente  loi,  d’un  droit  de  préférence  pour  l’ob¬ 
tention,  dans  la  proportion  delà  moitié,  des  fonctions 
de  leur  compétence  non  soumises  à  un  concours,  de 
l’Etat,  des  établissements  publics,  des  départements, 
de  la  ville  de  Paris,  d’Algérie  et  des  colonies  et  des 
entreprises  industrielles  ou  commerciales  visées  à 
l’article  7  de  la  loi  du  ."lO  Janvier  1923. 

Art.  2.  —  Les  docteurs  en  médecine,  les  pharmaciens, 
les  chirurgisns  dentistes  invalides  de  guerre,  en  faisant 
valoir  leurs  droits  à  un  emploi  réservé  indiqueront, 
le  cas  échéant,  leur  spécialité  et  fourniront  toutes 
pièces  nécessaires  à  l’appui. 

Art.  3.  —  Lorsque  la  commission  de  classement 
établie  par  l’ariicle  4  de  la  loi  du  30  Janvier  1923  sera 
appelée  à  établir  le  classement  des  médecins,  pharma¬ 
ciens  et  chirurgiens  dentistes,  candidats  aux  emplois 
réservée,  elle  s’adjoindra,  en  remplacement  des  mem¬ 
bres  énumérés  aux  paragraphes  8  et  9,  deux  médecine, 
un  pharmacien,  un  chirurgien-dentiste  invalides  de 
guerre,  et  déjà  pourvus  d’emplois  réservés,  désignés 
par  le  ministre  des  Pensions. 

Art.  4.  —  Les  départements  ministériels,  adminis¬ 
trations,  établissements  publies,  entreprises,  visés  à 
l’artic'e  l*',  adressai  ont  :  1°  Dans  les  trois  mois  de  la 
promu'gation  de  lu  présente  loi,  un  état  des  emplois 
remplis  par  des  médecins,  pharmaciens  et  chirurgiens 
dentistes  qui  dépendent  d’eux;  2»  au  cours  du  premier 
mois  de  chaque  semestre  un  état  des  emplois  visés  et 
un  état  des  prévisions  du  nombre  d’emplois  dont  la 
vacance  est  à  prévoir  dans  le  cours  du  semestre. 

Art.  6.  —  Les  nomination»  aux  emplois  réservés  en 
vertu  de  la  présente  loi  sont  insérées  au  Journal  officiel, 
les  candiHats  pouvant  former  les  recours  prévus  à 
l’article  6  de  la  loi  du  30  Janvier  1923. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  l/Lij>ick.iÆ.rappelle à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon^ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7/r.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MânicaLB).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

D'*,  vous  pouvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapid. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Sellior,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  autom.  instantané.  S’adr.  La  Self-Reliure, 
14,  'Villa  Eugène-Leblanc,  Paris  (19°). 

Jne  femme,  recommandée  par  Docteur,  excell. 
éduc.  et  référ.,  pari,  couramment  allemand,  conn. 
anglais,  ch.  poste  secrétaire  chez  D'  on  ds  clin. 
Paris  seult.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  736. 

D',  40  ans,  dlpl  Universitaire  Faculté  Parla.  16 
Inscrlpt.,  anc.  interne  de  l'hôpital  Bellan,  spécia¬ 
lisé  U.  V.,  élève  du  D'  Marion,  conn.  grec,  anglais, 
ch.  emploi  labo,  cllniq.,  ou  assist.  coufr.  P.  Af.,818. 

Dame,  recomm.  par  D'*,  sténo-dactylo,  très  au 
cour.  trav.  médic.,  ch.  poste  secrétariat  ou  trav. 
domicile.  —  Ecrire  P.  M.,  n'  835. 

A  louer  luxueux  appartement  rez-de-chaussée,  pr. 
Etoile,  pr  affaire  médic,  on  paramédic.  P.  M.,  846, 


On  cherche  infirmier  ou  surveillant  homme  35- 
45  ans,  sobre,  énergique,  références,  ayant  dirigé 
personnel,  possédant  si  possible  connaissance  d’in¬ 
firmier  pour  assurer  surveillance  des  pensionnaires 
et  employés  dans  sanatorium  marin.  Ecr.  :  M  Phi¬ 
lippe,  Hôpital  de  Bouville,  Berck-Plage  (P.-de-C.). 

Jolie  villa,  idéale  pour  repos  et  convalescence, 
à  Beaulieu-sur-Mer.  Ecr.  Monier,  6,  Jardin  d’Al¬ 
sace-Lorraine,  à  Nice. 

Traduction  en  français  de  toute  littérature  mé¬ 
dicale  allemande.  Traduction  écrite  par  correspon¬ 
dance,  verbale  s.  rendez-vous  Références  à  dispo¬ 
sition  de  Professeurs,  Docteurs  et  Etudiants  — 
Mmo  Kriegk,  38,  r.  Laharpe,  Bordeaux-Le  Bouscat. 

On  dem.  Docteur  pouv.  s’intér.,  a.  app.,  à  mais. 
20  ch.,  mont.,couf.  mod  ,  35  km  Paris,  rég.  Chan¬ 
tilly,  poov,,  vu  slt.,  air  pur,  terr.  sec,  faire  mais, 
repos,  régime,  conv.  Ecr.  Durand,  5,  rue  Marché, 
Neuilly.  Wag.  94-84. 

Poste  médical  important  est  vacant  dans  localité 
industrielle  de  la  Haute-Saône.  Clientèle  d’usine  et 
privée,  logement  et  avantages  spéciaux.  Pas  de 
rachat  de  clientèle.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  876. 

Voyageur  visitant  la  région  du  Nord  et  désirant 
s'adj  liudre  une  spécialité  e  t  demandé  par  Labora¬ 
toire.  Faire  offres  à  P.  M...  n“  879. 

Docteur,  visiteur  médical,  expérimenté,  réf.,  de¬ 
mande  2“  labo,  région  Toulouse.  Ecr.  P.  M.,  n”  871 

Dame  docteur,  licenciée  ès  sciences,  au  courant 
du  laboratoire  (Wassermann,  bactériologie),  de¬ 
mande  emploi  à  Paris,  ou  province.  P.  M.,  n  882. 

Province,  riche  rég.,  cab.  dent.,  2  joum.  1/2  par 
eem.,  à  vendre,  pour  inst.  défin.,  avenir,  moy. 
mens.  act.  4.000  (1930).  Ecrire  P.  M.,  n»  883. 


Doctoresse,  dipl.  Un.  Paris,  n’syant  pas  droit 
exerc.,  ser.  recon.  aux  confr.  lui  procur.  trav. 
para-médic.,  massage  méd.,  piq.,  garde.  Conn. 
électroth.,  prendr.  pl.  assist.  Ecr.  P.  M.,  n"  884. 

Infirmière,  sténo-doctylo,  conn.  anglais,  ch.  em¬ 
ploi  chez  Dr  ou  dentiste.  —  Ecrire  Pi  M.,  n'  885. 

Cherche  auto  C  4  F  ou  C  6  F,  état  neuf,  ayant 
roulé  moins  de  10  000  km  ,  Boissier,  36,  rue  d’Al¬ 
sace,  Saint-Germain-en-Laye.  Tél.  10-79. 

Cause  départ  Amérique,  excellente  occasion, 
Ford,  cabriolet  sport,  modèle  1929,  en  parfait  état, 
à  enlever  de  suite,  12.000  fr.  comptant.  Visible  24, 
bd  St-Michel.  S’adresser  au  Concierge. 

On  dem.  infirmière  moins  32  ans.  Sit.  adm.  avec 
retr.  Ecr.  imm.  D'  Bizard,  15,  r.  Margueritte. 

Appartements  modernes,  libres  de  suite  ds  im¬ 
meubles  neufs,  pour  médecins  ou  chirurgiens. 
A  louer  avec  bail  Cbamp-de- Mars.  6,  rue  Alasseur 
(15°)  :  app.  de  4  pièces,  15.500  à  18.000.  Apparte¬ 
ments  de  grand  luxe,  63,  avenue  de  Breteuil  (7°), 
5,  7  et  8  pièces.  Visite  chez  Concierges,  aux  adres¬ 
ses  ci-dessns.  Pr  traiter  :  S.  I.  C.  P.,  53,  av.  de 
Breteuil  (7°). 

V  Laboratoire  de  spécialités  pharmaceutiques  fran¬ 
çaises  déjà  introduites  en  Argentine,  demande  re¬ 
présentant  exclusif,  visitant  médecins  et  ayant  cor¬ 
respondant  à  Paris.  P.  M.,  n°  890  qui  transmettra. 

Docteur  demande  infirmière  réception  après- 
midi,  anglais  dactylo.  —  Ecrire  J».  M.,  n°  891. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Ile  Gérant  :  O.  PoBiz. 
Paris.  —  lmp.  >.  Marbtbeux  et  L.  Frotàt,  1,  ma  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX  • 


PARASPASME  FACIAL 
BILATÉRAL 
DE  SICARD 

Henri  ROGER  et  Albert  CRÉMIEÜX 
(de  Marseille), 

Parmi  les  nombreux  mouvements  anormaux, 
clonies,  tics,  spasmes,  qui  se  passent  au  niveau 
de  la  face,  Sicard,  avec  son  élève  Haguenau,  a 
isolé,  sous  le  nom  de  paraspasme  facial  bila¬ 
téral,  dans  une  communication  à  la  Société  de 
Neurologie,  le  5  Février  1925,  un  type  spécial, 
déjà  entrevu  par  Meige,  et  décrit  par  lui  sous  le 
nom  de  spasme  facial  médian. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire  pour  caracté¬ 
riser  ce  paraspasme,  mouvement  spasmodique 
s’apparentant  au  spasme,  mais  en  différant 
cependant,  qu’en  transcrivant  la  description 
qu’en  a  donnée  Sicard  pour  une  de  ses  malades  : 

L’agitation  musculaire  a  débuté,  il  y  trois  ans 
environ,  par  une  occlusion  palpébrale,  bilatérale, 
involontaire  et  intermittente.  Cette  occiusion  se 
produit  intempestivement,  sans  raison  d’être,  sans 
sollicitation  extérieure,  et  se  prolonge  et  s’inten¬ 
sifie  anormalement.  Puis,  en  quelques  mois,  les 
autres  muscles  faciaux  ont  participé  aux  mou¬ 
vements  convulsifs. 

Depuis  lors,  la  face  tout  entière  est  en  perpé¬ 
tuelle  instabilité,  grimaçant  sans  cesse,  systéma¬ 
tiquement  par  ses  muscles  du  front  et  des  pau¬ 
pières,  asynergiquement  par  ses  muscles  des  joues, 
du  nez,  des  lèvres,  du  menton. 

La  contraction  palpébrale  s'affirme  parfois  avec 
une  telle  intensité  que  la  malade,  privée  inopi¬ 
nément  et  snbitement  de  la  vision,  s’arrête  immo¬ 
bilisée  au  milieu  de  ses  occupations  habituelles, 
la  détente  ne  se  produisant  qu’après  deux  ou 
trois  minutes.  Contre  ces  troubles  moteurs  qu’elle 
ne  peut  discipliuer,  cette  malade  essaie  de  lutter. 
Mais  plus  elle  s’efforce  de  maîtriser  le  mouvement 
convulsif,  et  plus  l’état  d'hyperkinésle  redouble. 

Elle  ne  retrouve  un  peu  de  repos  que  dans  la 
position  horizontale  et  dans  le  grand  calme  phy¬ 
sique.  L’agitation  faciale  cesse  la  nuit,  pendant  le 
sommeil,  pour  reprendre  dès  le  réveil.  Les  troubles 
moteurs  restent  strictement  localisés  au  domaine 
facial.  Par  ailleurs,  la  réflectivité  tendineuse  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs  est  normale.  11 
n’existe  aucun  signe  de  la  série  pyramidale  et  le 
tonus  de  posture  (hypertouicité  provoquée  du 
jambler  antérieur)  fait  défaut.  Les  pupilles  réa¬ 
gissent  à  la  lumière  et  s’accommodent  à  la 
distance.  Le  Bordet-Wassermann  du  sang  est 
négatif. 

Chez  trois  autres  malades  que  nous  avons  pu 
observer  et  qui  présentaient  également  toutes  trois 
une  perturbation  motrice  faciale  analogue,  nous 
n’avons  jamais  noté,  non  plus,  l’extension  dyskiné- 
tique  à  d’autres  territoires  de  l’organisme. 

Médicalement  toute  thérapeutique  reste  vaine  ; 
rééducation,  médicaments  sédatifs,  procédés  d’ordre 
physique.  Il  n’y  a  pas  d’amélioration  spontanée. 
Le  déséquilibre  musculaire  facial  se  perpétue  indé¬ 
finiment,  non  douloureux,  il  est  vrai,  mais  entravant 
toute  activité  professionnelle  ou  sociale,  par  sa 
ténacité  désespérante. 

Un  état  moral  déplorable  ne  tarde  pas  à  se 
développer,  à  se  greffer,  et  qui  peut  aller  jusqu’à 
des  idées  de  suicide. 

Depuis  cette  publication,  il  ne  semble  pas  que 
l’attention  des  auteurs  ait  été  attirée  souvent 
sur  de  pareils  faits  et  nous  ne  trouvons  sur  ce 
sujet  que  trois  communications  récentes. 


Celle  d’Haguenau  et  Gilbert  Dreyfus'  con¬ 
cerne  deux  malades  observés  d'ailleurs  par  Si¬ 
card  ;  ces  auteurs  l’accompagnent  de  la  présen¬ 
tation  d’un  film  et  des  commentaires  suivants  : 

Les  caractères  intrinsèques  des  phénomènes 
neuro-musculaires  sont  identiques  dans  les  deux 
cas,  comme  vous  pouvez  le  constater,  identiques 
à  ceux  des  autres  malades  qui  vous  étaient  pré- 

Séparées  par  des  intervalles  variant  de  quelques 
secondes  à  quelques  minutes,  les, crises  spasmo¬ 
diques  apparaissent  bilatérales.  Ce  sont  d’abord  les 
contractions  toniques  brutales  des  orbiculaires  des 
:  paupières  droit  et  gauche  qui  aveuglent  les 
malades,  malgré  tous  leurs  efforts  pour  ouvrir  les 

Les  muscles  frontaux  se  contractent  synergique¬ 
ment.  En  même  temps,  et  d’une  façon  anarchique, 
sans  ordre,  sans  symétrie,  et  selon  l’intensité  de  la 
crise,  on  voit  apparaître  des  mouvements  convul¬ 
sifs  plus  ou  moins  brefs  dans  les  autres  muscles 
de  la  face,  muscles  des  lèvres^  du  menton,  jusqu’au 
peaucier  du  cou.  Toute  la  face  est  alors  animée  de 
mouvements  :  spasme  continu  ou  subcontinu  dans 
le  facial  supérieur,  agitation  musculaire,  secousses 
fragmentaires  ou  fibrillaires  dans  les  muscles  infé- 

Les  crises  cessent  complètement  en  position 
horizontale.  Elles  ne  connaissent  pas  d’acte  spéci¬ 
fique  déclencheur.  La  volonté  n’a  aucune  action 
provocatrice  ou  inhibitrice.  L’émotion  les  exagère. 
Le  spasme  agit  fonctionnellement  :  1°  sur  la  vision 
(cécité)  ;  2°  sur  l’élocution  ;  3“  accessoirement  sur 
l’alimentation. 

Laignel-Lavastine  et  Jean-Guyot  présentent 
à  la  Société  neurologique,  le  3  Avril  1930 
(in  Revue  neurologique,  p.  599-601),  un  homme 
de  65  ans,  porteur  de  polypes  naso-pharyngés, 
chez  lequel  le  début  des  spasmes  paraît  avoir 
coïncidé  avec  l’obstruction  nasale  :  l’abolition 
des  polypes  n’a  d’ailleurs  produit  qu’une  séda¬ 
tion  momentanée  : 

La  crise  spasmodique,  quand  elle  se  produit 
dans' sa  forme  parfaite,  débute  par  une  sensation 
de  constriction  pharyngée,  avec  sensation  de  corps 
étranger  le  long  de  la  paroi  du  pharynx.  En  même 
temps,  la  langue  se  colle  au  palais,  le  voile  se  con¬ 
tracte,  les  commissures  des  lèvres  s’écartent,  la 
bouche  s’entr’ouvre,  la  base  de  la  langue  se  con¬ 
tracte  par  à-coups.  Puis  les  yeux  se  ferment  éner¬ 
giquement,  mais  non  complètement;  le  regard  en 
bas  reste  possible  comme  il  était  dans  l’observa¬ 
tion  princeps.  La  tête  du  malade  s’incline  en  avant. 
Bref,  le  malade  paraît  tout  entier  absorbé  dans 
une  déglutition  difficile  ou  dans  une  tentative  de 
mobilisation  d’un  corps  étranger  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  des  fosses  nasales. 

Pendant  toute  cette  période,  il  dit  d’ailleurs 
éprouver  justement  cette  gêne  de  la  déglutition. 

Puis  un  mouvement  de  déglutition  plus  ou  moins 
net  se  produit  à  vide.  La  sensation  angoissante 
cesse,  la  langue  se  décolle  du  palais  avec  bruit; 
une  inspiration  se  produit,  la  tête  se  relève  et  les 
yeux  s’ouvrent. 

Entre  ces  crises  complètes,  on  observe  quelques 
ébauches  de  crise  (claquement  de  la  langue,  déglu¬ 
tition  à  vide,  spasme  des  paupières). 

Le  même  jour,  à  la  même  Société,  Heuyer  et 
M™°  Roudinesco  présentent  un  cas  similaire. 
D’après  le  résumé  qui  en  a  seul  paru  [La  Presse 
Médicale,  1930,  p.  592),  il  s’agit  d’une  vieille 
femme  de  64  ans,  atteinte  depuis  deux  ans  : 

Au  début,  c'était  un  blépharospasme.  Puis  l'orbi- 
culaire  des  lèvres  et  la  plupart  des  muscles  faciaux 
furent  intéressés.  Actuellement,  le  spasme  s’étend 
à  des  muscles  qui  n’appartiennent  pas  au  territoire 


1.  Soe.  MUT.  Déc.  29,  iq  fisc,  neur.,  1930,  p.  88-89. 


du  facial  :  muscles  de  la  nuque  et  sterno-cléido- 
mastoïdien,  La  malade  présente,  en  outre,  un 
tremblement  massif  diffus,  de  type  parkinsonien, 
sans  hypertonie,  mais  avec  perte  de  l’automatisme 
de  la  marche  à  droite. 

C’est  un  cas  analogue  que  nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer  récemment  : 

Nad...,  Cyprien,  Agé  de  65  ans,  vient  à  la  consul¬ 
tation  de  la  clinique  neurologique  parce  que  ses 
yeux  se  ferment  brusquement  et  l’empêcbent  de  se 
conduire  dans  la  rue. 

La  mise  en  observation  du  malade  pendant 
quelques  jours  dans  notre  service  nous  a  permis  de 
mieux  étudier  les  caractères  de  ces  mouvements 
involontaires. 

Habituellement,  le  spasme  débute  par  une  succes¬ 
sion  de  contractions  des  muscles  frontaux  qui  se 
plissent  et  se  déplissent,  en  même  temps  que  les 
sourcils  se  froncent  et  que  les  orbiculaires  ferment 
et  ouvrent  alternativement  les  yeux,  l’œil  droit 
peut-être  plus  tôt  et  plus  vivement  que  le  gauche. 
Les  spasmes,  contre  lesquels  le  malade  paraît  lutter 
avec  énergie,  mais  en  vain,  se  répètent  fréquem¬ 
ment,  mais  sans  aucun  rythme.  Bientôt  les  yeux 
restent  fermé»,  mais  l’hypertonie  de  l’orbiculaire 
est  renforcée  de  secousses  intermittentes. 

Parfois  tout  reste  limité  à  ces  mouvements  de 
fermeture  des  globes. 

Le  plus  souvent  s’y  associent  des  grimacements 
du  visage  qui  ne  surviennent  qu’après  un  certain 
nombre  de  clignements  des  paupières,  jamais  d’em¬ 
blée.  Des  contractions  désordonnées,  mais  à  peu 
près  symétriques,  des  élévateurs  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  découvrent  et  cachent  alternativement  les 
dents  par  une  sorte  de  rictus  successifs.  Parfois 
l’orbiculaire  buccal  fait  exécuter  aux  lèvres  une 
série  de  moues  ou  de  contorsions  plus  ou  moins 
bizarres.  Plus  rarement  s’y  ajoutent  quelques  mou¬ 
vements  d’ouverture  ou  de  fermeture  de  la  boucbe 
par  suite  de  la  mise  en  jeu  des  masséters,  mais  les 
peauciers  ne  participent  pas  à  cette  sarabande 
musculaire. 

Dürant  ces  crises,  le  malade  est  incapable  d’y 
voir,  ayant  ses  yeux  à  peu  près  constamment  fer¬ 
més,  et  ne  peut  se  conduire  dans  la  rue. 

Lorsque,  au  cours  de  ces  spasmes,  on  lui  ordonne 
d’ouvrir  soit  la  bouche,  soit  les  yeux,  il  arrive  à 
commander  les  mouvements  de  ses  lèvres  et  de  ses 
mâchoires,  mais  la  volonté  est  insuffisante  pour  lui 
permettre  d’ouvrir  les  yeux,  et.  dans  ses  efforts,  il 
ne  parvient  qu’à  ouvrir  la  bouche.  Il  ne  peut  ouvrir 
les  yeux  qu’en  s’opposant  avec  le  pouce  et  l’index  à 
la  fermeture  convulsive  des  globes  ;  ce  qu’il  ne  peut 
faire  qu’à  de  fugitifs  instants.  Lorsque  le  spasme 
se  termine,'  l’œil  gauche  reste  un  peu  moins  long¬ 
temps  fermé  que  le  droit. 

Ces  mouvements  se  répètent  parfois  une  demi- 
heure,  une  heure  ou  même  des  heures  entières, 
presque  sans  arrêt  ;  des  périodes  d’accalmie  de 
quelques  minutes,  d’une  heure  ou  deux  séparent  les 
crises.  Ils  entraînent  parfois  un  peu  de  céphalée. 

D’uue  façon  générale,  ces  spasmes  ne  surviennent 
à  peu  près  jamais  le  matin  au  réveil  ;  ils  appa¬ 
raissent  une  à  deux  heures  après.  Ils  sont  toujours 
plus  fréquents  l’après-midi.  Ils  augmentent  si  le 
malade  se  fatigue,  s’il  a  fait  une  courte  promenade, 
s’il  s’expose  au  soleil  ou  au  mistral,  s’il  essaie  de 
lire  un  peu,  s’il  a  une  conirariété,  une  émotion.  Ils 
diminuent  par  la  position  allongée,  par  le  repos. 

Ils  gênent  considérablement  le  malade.  Celui-ci 
peut  sortir  seul  dans  la  rue,  mais  ne  peut  aller 
loin  :  car  dès  que  l’occlusion  involontaire  des 
paupières  survient,  il  n’y  voit  plus  et  est  obligé 
d’attendre  la  cessation  du  spasme  pour  aller  plue 

Quand  le  spasme  survient  au  cours  du  repas,  la 
bouche  n’y  participe  pas  et  l’ouverture  volontaire 
des  yeux  est  plus  facile. 

En  dehors  de  ces  mouvements  anormaux,  le 
malade  n’accuse  aucun  autre  symptôme.  Il  n’éprouve 
aucune  gêne  visuelle,  aucune  diplopie.  Quand  les 
orbiculaires  sont  très  spasmés,  il  lui  arrive  parfois 
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de  voir  des  lueurs  colorées  en  rouge.  11  n'a  aucun 
trouble  de  la  déglutition. 

Il  n’a  remarqué  aucun  mouvement  anormal  des 
membres,  mais  vers  la  Cn  de  certaines  crises,  nous 
avons  vu  quelques  rares  mouvements  involontaires, 
de  peu  d’amplitude,  des  extrémités  supérieures, 
pianotements  du  pouce  et  de  l’index.  La  nuit, 
ses  jambes  auraient  tendance  &  se  replier  et,  quand 
il  veut  les  allonger,  il  éprouve  des  crampes.  Il 
accuse  un  certain  degré  d’asthénie,  en  particulier 
après  les  crises  plus  intenses. 

L’intellect  est  normal  et  ne  donne  nullement 
l’impression  d’un  état  névropathique.  La  mémoire 
serait  un  peu  diminuée,  le  caractère  plus  vif. 

L’kxamen  du  malade  au  cours,  comme  en  dehors 
des  spasmes,  ne  montre  rien  d’objectif. 

La  fermeture  volontaire  des  yeux  se  fait  norma¬ 
lement  sans  provoquer  de  spasmes.  Le  malade  a 
toujours  fermé  isolément  l’œil  droit  mieux  que  le 
gauche.  Les  mouvements  volontaires  des  divers 
muscles  de  la  face  ne  décèlent  ni  parésie,  ni  hyper¬ 
tonie,  ni  asymétrie.  Le  réflexe  médiofrontal  (ou 
hasopalpébral)  est  plutôt  diminué  qu’exagéré  ;  le 
réflexe  buccal  ou  réflexe  de  la  moue  est  assez 
vif.  La  motilité  de  la  langue,  du  voile,  est 
normale. 

La  sensibilité  de  la  face  est  normale. 

La  vision  est  bonne,  les  mouvements  des  globes 
oculaires  sont  normaux,  sans  nystagmus.  Les 
pupilles  sont  égales,  régulières  et  contractiles  à 
la  lumière  et  à  l’accommodation.  L’examen  oculaire 
complet  (Dr  Sédan)  ne  montre  aucune  épine  irri¬ 
tative  du  côté  de  l’œil  ni  des  annexes. 

L'audition  est  normale. 

Du  côté  des  membres,  nous  ne  constatons  aucun 
trouble  de  la  motilité  volontaire,  aucune  parésie, 
aucune  dysmétrie,  aucune  contracture,  aucune 
rigidité.  Les  réflexes  tendineux  sont  normaux  et 
égaux.  Le  réflexe  de  posture  du  jambier  antérieur 
est  peut-être  un  peu  exagéré  à  gauche.  Il  n’y  a 
pas  de  Romberg;  l’épreuve  de  Barany  de  l’index 
est  normale. 

Le  sommeil  est  bon. 

La  tension  artérielle  est  de  15,5-7,  indice  4,5. 
Les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine. 

Le  L.  C.-R.  est  clair,  sa  tension  est  basse,  7  au 
Claude  en  position  couchée,  s’élevant  à  14  après 
la  toux.  Albumine  et  cytologie  sont  normales.  . 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  négative 
dans  le  sang  et  le  L.  C.-R. 

Le  DÉBUT  ne  peut  être  fixé  d’une  façon  précise.  11 
remonte  à  un  an  environ,  et  a  été  progressif.  Les 
premières  semaines,  les  spasmes  étaient  limités 
aux  yeux;  plus  tard  s’y  sont  associés  des  spasmes 
buccaux. 

Du  côté  des  antécédents,  nous  ne  trouvons  ni 
éthylisme,  ni  syphilis  connue,  mais  seulement 
quelques  troubles  dyspeptiques. 

Notre  malade  a  eu  9  enfants,  dont  2  seulement 
sont  vivants  ;  Us  7  autres  sont  morts  en  bas  âge, 
presque  tous  en  nourrice. 

On  ne  retrouve,  dans  le  passé  récent  ou  un  peu 
lointain,  aucun  épisode  infectieux,  grippal  ou 
autre,  qui  puisse  faire  penser  à  une  encéphalite. 

Comme  l’ont  si  bien  indiqué  Sicard  et  ses 
élèves,  il  ne  s’agit  chez  leurs  trois  malades, 
comme  chez  le  notre,  ni  de  myoclonie,  ni  de 
chorée,  ni  de  tremblement,  ni  d’athétose. 

Les  mouvements  anormaux  sont  à  différencier 
surtout  des  tics,  qui  paraissent  le  plus  souvent 
plus  appropriés  à  un  but  et  qui  n’ont  pas  pareilles 
localisations. 

Le  spasme  facial,  ï’Iiémispasme  facial  peut 
exceptionnellement  être  bilatéral  ;  mais  alors 
les  crises  de  contorsion  frappent  tantôt  un  côté 
tantôt  l’autre,  et  jamais  les  deux  synchronique¬ 
ment.  D’autre  part,  l’hémispasme  facial  tire  en 
dehors  les  commissures  palpébrale  ou  labiale  et 
ne  détermine  pas  ces  contractions  synchrones 
d’élèvement  ou  d’abaissement  des  frontaux,  des 
élévateurs  des  lèvres,  des  sphincters  oculaire  ou 
buccal. 

Ces  mouvements  anormaux  méritent  donc 
bien  une  dénomination'  spéciale,  et  le  nom  de 
«  paraspasme  »,  mouvement  ressemblant  au 


spasme,  mais  en  diflérant  cependant,  nous  paraît 
devoir  être  conservé. 

Meige  les  compare  au  torticolis  spasmodique, 
à  l’ancien  torticolis  mental.  Il  nous  semble 
cependant  exister  entre  les  deux  une  différence 
importante  :  la  localisation  à  peu  près  unilaté¬ 
rale  des  contractions  musculaires  du  torticolis 
(dont  les  mouvements  de  sens  contraire  ne  sont 
que  des  mouvements  correcteurs -ou  compensa¬ 
teurs). 

Ce  qui  frappe  chez  notre  malade,  c’est  la  loca-- 
lisation  prédominante  du  spasme  aux  muscles 
faciaux  à  action  habituellement  synergique,  aux 
orbiculaires  des  deux  yeux,  qui  ont  l’habitude 
de  se  contracter  en  même  temps,  à  l’orbiculaire 
des  lèvres  qui  nécessite  l’intervention  syn¬ 
chrone  des  muscles  et  nerfs  des  deux  côtés  de 
la  face.  On  serait  même  tenté  de  les  appeler 
spasmes  d'occlusion  palpébrale  et  buccale,  ou 
encore  spasme  des  sphineters  palpébraux  et 
buccaux,  tant  la  fermeture  des  yeux  et  de  la 
bouche  est  leur  principale  résultante. 

Ainsi  ces  paraspasmes  s’apparenteraient  par 
certains  côtés  à  certains  spasmes  faciaux  dits 
spasmes  de  fonction  :  tels  ces  curieux  spasmes  ocu¬ 
laires,  spasmes  des  oculogyres,  spasmes  des  yeux 
au  plafond,  que  l’on  volt  si  fréquemment  chez  les 
parkinsoniens  post-encéphalitiques.  Ils  en  dif¬ 
fèrent  cependant  du  tout  au  tout.  Le  spasme  de 
fonction  oculaire  est  caractérisé  par  des  hyper¬ 
tonies  qui,  durant  un  quart  d’heure,  une  ou  plu¬ 
sieurs  heures,  dirigent  les  yeux  en  haut  ou  en 
bas,  sans  secousses,  ramenantl’œil  à  sa  position 
initiale  (sauf  parfois  dans  les  premières  minutes 
du  spasme).  Le  spasme  d’occlusion  palpébrale, 
que  nous  envisageons,  est  constitué  par  des 
mouvements  cloniques  incessants,  renforçant,  il 
est  vrai,  une  légère  hypertonie  momentanée  de 
l’orbiculaire  palpébral. 

Une  autre  caractéristique  du  paraspasme  facial 
bilatéral,  c’est  sa  permanence.  Une  fois  installé, 
il  dure  toute  la  journée,  sauf  quelques  accalmies, 
et  ne  rétrocède  que  pendant  le  sommeil.  Il  est 
accentué  par  la  fatigue,  l’émotion,  diminue  par 
le  repos  et  en  particulier  par  la  position  horizon¬ 
tale. 

La  volonté  n’a  sur  lui  aucune  action  provoca¬ 
trice  ni  inhibitrice. 

.  Il  évolue  seul,  et  on  ne  remarque  aucun  autre 
symptôme  facial,  en  particulier  aucun  signe 
permanent  d’hypotonie  ou  de  parésie  faciale, 
quand  on  peut  examiner  le  malade  dans  une 
accalmie. 

On  ne  constate  de  mouvement  anormal  d’au¬ 
cune  autre  partie  du  corps,  ni  aucun  signe  neu¬ 
rologique,  d’origine  centrale  ou  périphérique, 
associé  au  paraspasme  facial,  en  particulier 
aucun  parkinsonisme .  Cependant,  dans  notre  cas, 
les  spasmes  faciaux  les  plus  intenses  s’accompa¬ 
gnaient  de  petits  déplacements  de  l’index  et  du 
pouce,  à  types  de  pianotement,  et  le  réflexe  de 
posture  du  jambier  antérieur  nous  a  paru  un  peu 
exagéré  d’un  côté. 

Et  dans  le  cas  d’Heuyer  et  M"'®  Roudinesco, 
la  malade  présentait  un  tremblement  massif 
diffus,  de  type  parkinsonien,  sans  hypertonie, 
mais  avec  perte  de  l’automatisme  de  la  marche 
à  droite. 

Si  la  localisation  au  domaine  du  facial  est 
habituellement  exclusive,  le  spasme  peut  excep¬ 
tionnellement  déborder  ce  territoire.  Dans  le 
cas  de  Laignel-Lavastine  et  Guyot,  la  langue 
participait  aux  mouvements  convulsifs  (et  peut- 
être  même  les  muscles  pharyngés  en  raison  de 
la  sensation  de  constriction  pharyngée  éprou¬ 
vée  par  la  malade).  Chez  la  malade  d’Heuyer  et 


M™'  Roudinesco,  les  muscles  de  la  nuque,  le 
sterno-cléïdo-mastoïdien  participent  au  spasme. 

U  évolution  du  paraspasme  paraît  à  peu  près 
toujours  la  même.  Le  blépharospasme  com¬ 
mence  habituellement,  les  contractions  des 
lèvres  et  autres  muscles  de  la  face  suivent. 
Cependant,  chez  les  malades  de  Laignel-Lavas¬ 
tine  et  Guyot,  les  contractions  des  commissures 
buccales,  accompagnées  de  constriction  pha¬ 
ryngée,  furent  les  premières  en  date,  puis  les 
mouvements  gagnèrent  le  reste  de  la  face  et 
notamment  les  paupières. 

Pas  plus  chez  notre  malade  que  chez  ceux  de 
Sicard,  on  ne  trouve  d’ÉTiOLOGiE  précise.  La 
seule  circonstance  étiologique  qui  soit  commune 
à  cinq  cas  sur  six,  c’est  l'âge  avaneé  des 
malades  :  femme  âgée  de  63  ans  (Sicard  et 
Haguenau),  homme  de  61  ans  (Haguenau  et 
Gilbert  Dreyfus),  homme  de  65  ans  dans  notre 
cas,  homme  de  65  ans  (Laignel-Lavastine  et 
Guyot),  femme  de  64  ans  (Heuyer  et  M“®  Rou¬ 
dinesco).  Cependant  un  des  malades  d’Hague- 
nau  et  Gilbert  Dreyfus  n’avait  que  31  ans. 

La  syphilis  n’a  paru  en  cause  chez  aucun  d’eux  ; 
le  Bordet-Wassermann  est  négatif  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  normal.  Toutefois  la  polylé- 
thalité  infantile  nous  a  incité  dans  notre  cas  à 
un  traitement  antisyphilitique. 

La  nature  purement  psychique,  psychonévro¬ 
tique  ou  mentale,  est  à  envisager  :  d’autant  que 
la  persistance  des  troubles  spasmodiques  peut 
à  la  longue  déclencher  des  idées  tristes  et  même 
des  idées  de  suicide.  Toutefois  ces  malades,  et 
en  particulier  celui  que  nous  avons  pu  suivre, 
n’offrent  nullement  l’allure  de  psychonévrosi¬ 
ques  ou  de  mentaux. 

On  ne  rencontre  chez  eux,  au  début  du  spasme, 
aucune  épine  irritative  locale,  oculaire  ou  pal¬ 
pébrale,  susceptible  d’entraîner  des  mouve¬ 
ments  réflexes  fronto-palpébraux,  qui  seraient 
perpétués  ensuite  par  une  persévération  clonique 
d’habitude,  d’origine  mentale. 

Laignel-Lavastine  et  Guyot  font  cependant 
intervenir  dans  leur  cas  la  présence  de  polypes 
nasopharyngés  ;  pour  eux,  il  s’agirait  d’un 
paraspasme  réflexe,  dû  pour  une  part  à  cette 
sensation  de  corps  étranger,  et  pour  une  part 
beaucoup  plus  grande  «  à  des  altérations  orga¬ 
niques  des  terminaisons  nerveuses  sensitives, 
lesquelles  déclencheraient,  en  -  réponse,  une 
action  plus  ou  moins  synergique  de  nerfs  mo¬ 
teurs  multiples  ».  Mais,  pour  Meige,  même  dans 
ce  cas,  l’origine  centrale  ne’  semble  pas  dou¬ 
teuse,  en  dépit  de  l’existence  de  polypes  nasaux. 

La  fréquence  de  mouvements  anormaux  de 
types  si  divers  au  cours  de  Y  encéphalite  fait 
penser  à  cette  infection  du  névraxe.  C’est  cette 
hypothèse  qui  vient  plus  particulièrement  à  l’es¬ 
prit  pour  le  cas  de  Haguenau  et  Gilbert-Dreyfus 
concernant  un  malade  jeune  de  31  ans,  où  le 
premier  phénomène  pathologique  constaté,  quel¬ 
ques  jours  avant  l’apparitton  des  spasmes,  fut 
une  diplopie  dans  la  vision  de  près  par  paralysie 
de  la  convergence,  paralysie  ayant  persisté  ulté¬ 
rieurement. 

Mais  l’âge  avancé  de  la  plupart  des  malades 
est  plutôt  en  faveur  d’un  processus  de  sclérose, 
d' artériosclérose  cérébrale,  d’autant  que  le 
spasme  s’établit  souvent  en  quelques  jours  : 
un  des  malades  d’Haguenau  et  Gilbert-Dreyfus 
avait  une  hypertension  maxima  à  25. 

Si  la  nature  organique  du  trouble  est  la  plus 
probable,  il  est  bien  difficile  de  localiser  le  siège 
approximatif  des  troubles  et  d’en  déterminer  le 
mécanisme  physiopathologique . 

Un  fait  bien  curieux,  observé  pa.r  Sicard, 
mérite  d’être  signalé.  L’alcoolisation  troncu- 
laire  du  nerf  facial  tentée  dans  un  but  thérapeu- 
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tiqué  n'ayant  eu  qu'un  effet  passager,  Sicard  fît 
sectionner  par  Robineau  le  facial,  d’abord  au 
niveau  de  ses  branches  supérieures,  puis,  devant 
l’insuccès  relatif  de  cette  première  intervention, 
il  fit  supprimer  le  tronc  du  nerf  lui-même,  à 
courte  distance  de  son  émergence  stylomastoï- 
dienne.  Fait  très  curieux,  non  seulement  il  n’y 
eut  pas  la  paralysie  faciale  complète  que  l’on  a 
l’habitude  de  vo'r  dans  les  sections  traumati¬ 
ques  ou  chirurgicales  du  nerf  facial,  mais  encore, 
alors  que  la  RD  était  totale,  l’agitation  muscu¬ 
laire  reprenait  au  bout  de  quelques  mois,  avec 
son  intensité  primitive.  Deux  ans  après  l’inter¬ 
vention,  il  n’y  avait  même  plus  que  des  modifi¬ 
cations  quantitatives,  sans  modifications  qualita¬ 
tives,  des  réactions  électriques. 

Et  Sicard  se  demande  si,  è  côté  de  la  motri¬ 
cité  cérébrospinale,  transmise  par  le  nerf  facial, 
il  n’y  aurait  pas  place  «  pour  une  autre  motricité, 
içi  déviée,  ou  transformée,  ou  modifiée,  ou 
adaptée  »,  pour  une  «  motricité  d'emprunt  $ym- 
puthique  ».  Et,  au  cas  ou  l’on  placerait  l'origine 
du  paraspasme  facial  bilatéral  dans  les  noyaux 


gris  mésocéphaliques  ou  dans  les  territoires  ner¬ 
veux  avoisinants,  «  ne  peut-on  supposer  une 
incitation  motrice  spéciale,  partie  de  ces  régions 
et  aboutissant  à  la  musculature  de  la  face  par 
des  voies  différentes  de  la  voie  classique  cérébro- 
spinale  »  ? 

Cette  hypothèse  de  Sicard  au  sujet  d’une 
innervation  sympathique  faciale  ne  se  vérifie  t- 
elle  pas  pour  certains  muscles  de  la  face,  comme 
le  releveur  de  la  paupière  supérieure  ?  Ne  con¬ 
naît-on  pas  le  ptosis  parfois  assez  accusé,  qui 
accompagne  le  syndrome  de  Claude  Bernard- 
Horneri’  Leriche  n’a-t-il  pas  utilisé  le  ptosis 
qu’entraîne  la  section  du  sympathique  cervical 
pour  obvier  à  la  lagophthalmie  gênante  et 
rebelle  de  certaines  paralysies  faciales? 

A  côté  de  cette  innervation  motrice  faciale, 
aujourd’hui  bien  classique,  par  le  sympathique 
périphérique,  par  le  sympathique  cervical,  ne 
peut-on  imaginer  une  innervation  motrice  fa¬ 
ciale,  dépendant  du  sympathique  central,  soit 
de  ses  centres  bulboprotubéranliels,  soit  de  ses 
centres  thalaraiqiies  ou  sous-thalamiques? 


Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  théories  pathogéni¬ 
ques,  la  TBÉRAPEUTIQUE  de  pareil  syndrome  est 
décevante.  Aussi  bien  les  traitements  antisyphi¬ 
litiques  que  les  traitements  Infectieux  antinévra- 
xitiques  (uroformine,  salicylate  de  soude,  etc.) 
restent  sans  effet.  Les  médicaments  sédatifs  des 
convulsions  d’origine  corticale,  comme  le  gar- 
dénal,  pas  plus  que  les  antispasmodiques,  qui 
diminuent  les  contracturés  et  les  spasmes  d’ori¬ 
gine  mésocéphalique,  comme  la  scopolamine, 
n'ont  aucune  action.  Il  en  est  de  même  de  la  \ 
rééducation. 

Nous  avons  enregistré  les  résultats  vraiment 
passagers  de  la  section  du  nerf  facial,  observés 
par  Sicard  et  Robineau  dans  deux  de  leurs 

Signalons  en  terminant  l’utilité,  pour  ces 
malades,  que  le  blépharospasrae  risque  d’aveu-, 
gler  brutalement,  de  lunettes,  imaginées  par 
Foulard  et  Azelin,  dotées  d’un  ressort  à  boudin, 
léger  et  souple,  à  convexité  supérieure,  qui 
refoule  et  maintient  la  paupière  supérieure  au- 
dessus  du  plafond  orbitaire. 


LES 

RjÉAG'TIONS  A  L’INFECTION  TUBERCULEUSE 
DES  NOURRISSONS 
VACCINÉS  PAR  INGESTION  DE  BCG 

(Deuxième  note)  ‘ 

B.  WEILL-HALLÉ  et  R.  TURPIN. 


Les  nourrissons  que  nous  avons  vaccinés 
contre  la  tuberculose  au  moyen  de  l’Ingestion 
de  BCG,  dans  le  cours  de  ces  dix  dernières 
années,  appartiennent  à  des  milieux  très  diffé¬ 
rents  et  non  sélectionnés.  Certains  de  ces  nour¬ 
rissons  sont  destinés  à  prendre  contact  d’une 
manière  permanente  ou  par  intermittence  avec 
des  cohabitants,  parents,  ascendants,  collaté¬ 
raux  ou  voisins,  atteints  de  tuberculose.  Le 
nourrisson  qui  appartient  à  ces  milieux  doit  en 
être,  isolé  dès  sa  naissance;  il  reçoit  les  trois 
doses  de  BCG  et  n’est  rendu  aux  siens  qu’après 
un  ,  délai  minimum  de  six  semaines,  alors  que 
s’est  achevée  la  période  indispensable  à  l’affer¬ 
missement  de  l’immunité  recherchée.  Ce  temps 
écoulé,  l’isolement  de  l’enfant,  que  certaines 
eônsidérations  d’ordre  hygiénique  ou  écono¬ 
mique  peuvent  rendre  souhaitable,  ne  s’impose 
plus.  Le  but  encore  lointain  de  la  vaccination 
idéale  tend  en  effet  à  suppléer  dès  ce  moment 
toutes  les  autres  mesures  de  prophylaxie  anti¬ 
tuberculeuse. 

Dès  lors  commence  une  épreuve,  fonction  des 
conditions  d’existence  du  petit  vacciné,  de  l’hy- 
giéne  du  milieu,  de  la  saluhriié  des  locaux,  La 
qualité  de  l’immunisation  sera  jugée  par  la  tolé¬ 
rance  du  sujet  vis-à,-Yis  des  contaminations 
bacillaires  plus  ou  moins  fréquentes,  plus  ou 
moins  abondantes.  L’étude  des  conséquences  de 
ces  infections  de  source  familiale  ou  même 
étrangère,  poursuivie  depuis  plusieurs  années, 
noua  fournit  des  éléments  d’appréciation  de 
valeur  Incontestable.  L’analyse  des  faite  ob¬ 
servés  dans  ces  conditions  depuis  1921  a 
formé  notre  conviction  de  l’efficacité  du  vaccin 
'de  Q^lnjette. 

V;,  ,  . 

un  an  environ,  noua  envisagions  dans 
Klin'  jouraal^Iés  réactions  à  l’infection  tnberou- 
'lê'ü|e'd'és  nourrissons  vaccinés  par  in^stion 

fijQO-  Nous  avions  personnellement  observé 


de  1921  à  cette  date,  944  nourrissons  vaccinés. 
Certains  de  ces  enfants,  395,  soit  2/5  environ, 
étaient  exposés  depuis  leur  immunisation  aux 
contacts  plus  ou  moins  fréquents  de  sujets  tu¬ 
berculeux.  Depuis  lors,  ils  sont  restés  comme 
auparavant  sous  le  contrôle  de  nos  infirmières 
visiteuses  qui  les  amènent  périodiquement  à 
nos  consultations  de  Paris  ou  de  sa  banlieue. 

Dans  notre  précédente  étude,  nous  relevions 
deux  décès  parmi  les  enfants  de  ce  groupe  :  l’un 
(n“  114)  par  tuberculose  ganglio-pulmonaire  en¬ 
vahissante  et  progressive  de  type  caséeux, 
l’autre  (n“  173)  par  tuberculose  ostéo-articu- 
laire.  En  fait,  ces  deux  enfants  exposés  à  la 
tuberculose  familiale,  dès  leur  naissance,  sont 
morts  d'une  infection  antérieure  à  l'état  d'immu¬ 
nité.  Voici  d’ailleurs  les  résumés  déjà  publiés 
de  leurs  observations  : 

Henri  F...,  n®  114,  vacciné  par  nos  soins,  snc- 
combe  après  cinq  mois  de  contact  depuis  la  nais¬ 
sance  avec  sa  mère  tuberruleuse,  à  1  Hôpital  des 
Entants-Malades,  dans  le  service  du  D‘'  Méry,  alors 
suppléé  par  le  D''  Debré,  d’adénopatliie  trachéo- 
broncbique  avec  foyer  tuberculeux  pulmonaire  et 
efflorescence  méningée. 

Denise  S...,  n“  173,  fut  infectée  dès  sa  naissance 
par  son  père  tuberculeux.  A  3  mois  sa  cuti-réac¬ 
tion  est  positive.  A  8  mois,  on  constate  l’appari¬ 
tion  d'un  nodule  gommeux  de  la  partie  inférieure 
de  la  cuisse  droite.  A  14  mois,  le  genou  droit  de 
cette  enfant  est  gros,  blanc,  déformé;  son  exten¬ 
sion  est  limitée,  et  è  la  partie  inférieure  et  externe 
de  l’article  s’ouvre  une  fistule  à  bords  nets  qui 
donne  quelques  gouttes  de  pus  par  vingt-quatre 
heures.  Quelques  mois  plus  tard,  on  découvre  un 
mal  de  Pott,  et  cette  enfant  meurt  à  20  mois  de  ca¬ 
chexie  tuberculeuse. 

Les  mêmes  remarques  s'appliquent  aux  ob¬ 
servations  de  : 

Eliane  G...,  atteinte  de  tubercuiose  ostéo-arti- 
laire. 

Raymond  S...,  décédé  de  méningite  tubercu¬ 
leuse. 

Henri  D...,  décédé  de  broncho-pneumonie  ca¬ 
séeuse. 

Enfanta  indépendants  du  groupe  soumis  à 
notre  contrôle,  mais  que  nous  eûmes,  d’occasion 
'd’observer  dans  les  services  de  MM.  E.  Sergent, 
E-  Lesné,  Lereboullet. 

Ces  observations  n’ont  d’autre  intérêt  que  de 

1.  B.  'WEicL-HAtLi  et  R,  Tubpik.  —  Cf.  c  Las  réac¬ 
tions  à  l'infection  tuberculeuse  des.  nourrissons  vac¬ 
cinés  par  ingestion  de-BCG».  LaPrétte  Médicale,  n*  73, 
11  Septembre  1929,  p.  1181. 


montrer  les  dangers  de  la  moindre  négligence 
apportée  à  la  pratique  de  la  vaccination  par  le 
BCG.  Le  délai  d'isolement  antérieur  à  l'état 
d'immunisation  doit  être  rigoureusement  observé 
en  raison  de  la  précocité  des  contaminations 
familiales,  surtout  maternelles.  On  ne  saurait 
trop  insister  sur  la  valeur  de  cette  notion,  et 
sur  la  nécessité  d’en  convaincre  un  public  trop 
souvent  enclin  à  enfreindre  pour  sa  convenance 
les  prescriptions  médicales  et  à  confondre  in¬ 
gestion  vaccinale  et  immunité. 

Nous  pouvons  donc  éliminer  pour  les  motifs 
exposés  les  observations  114  et  173,  et  ne 
retenir  que  les  393  autres  observations  de  ce 
groupe.  Cette  sélection  pourrait  encore  attein¬ 
dre  deux  autres  nourrissons,  n°’  311  et  278,  qui 
subirent  des  risques  très  réels  de  contagion  dès 
leur  naissance.  Nous  envisagerons  plus  loin  les 
épisodes  curables  qui  les  atteignirent. 

Cette  nouvelle  note  se  propose  d’apporter  à 
l'histoire  de  ces  enfants  le  complément  d’une 
nouvelle  année  d’observation  au  cours  de  la¬ 
quelle  aucun  décès  n'a  été  constaté. 

Nos  observations  se  répartissent  comme  au¬ 
paravant  en  deux  groupes.  Les  enfants  du  pre¬ 
mier  groupe,  de  beaucoup  le  plus  considérable, 
puisqu’il  réunit  374  enfants,  soit  95,1  pour  100 
du  total,  sont  en  tous  points  normaux.  Ils  ne 
diffèrent  des  nourrissons  vaccinés,  nés  et  élevés 
dans  des  milieux  non  contaminés  par  des  pa¬ 
rents  ou  des  étrangers  tuberculeux,  que  par  l’ac¬ 
croissement  appréciable  dès  le  troisième  mois 
de  la  sensibilité  tuberculinique. 

Les  enfants  du  second  groupe,  au  nombre  de 
19,  soit  4,9  pour  100  du  total,  diffèrent  des  pré¬ 
cédents  par  l’apparition  d’épisodes  morbides 
consécutifs  à  la  contamination  tuberculeuse  vi¬ 
rulente  accidentelle. 

Sans  nous  attarder  aux  observations  du  pre¬ 
mier  groupe,  nous  tenons  cependant  à  rappeler 
les  caractères  et  l’intérêt  des  réactions  tubercu¬ 
liniques.  Les  résultats  trimestriels  du  test  de 
Pirquet  confirment,  à  mesure  que  nous  les 
recherchons,  les  déductions  publiées  dans  nos 
premières  communications.  Le  nourrisson  im¬ 
munisé  par  le  BCG  tolère  dès  le  début  du  troi¬ 
sième  mois,  sans  trouble  clinique  apparent,  les 
surinfections  bacillaires  auxquelles  U  est  exposé 
dans  un  milieu  infecté. 

Parmi  les  moyens  d’investigation  dont  nous 
disposons,  un  seul,  si  nous  exceptons  les  ihinü- 
tieuses  épreuves  radiologiques  du  professeur 
Saye,  permet  de  dépister  cette  infection  ;  l’exa¬ 
gération  de  la  sensibilité  dermo-épiderraique  à 


1700 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  13  Décembre  1930 


N“  100 


la  tuberculine.  L’avenir  de  ces  enfants  peut 
être  envisagé  avec  autant  de  confiance  que  celui 
d^-s  enfants  vaccinés  en  milieu  non  infecté.  Leur 
croissat  ce  est  aussi  satisfaisante. 

Une  semblable  constatation  est  une  véritable 
preuve  expérimentale  de  l'immunité  conférée 
par  l'ingestion  du  BCG.  Elle  n'a  pu  être  faite 
que  par  e  que  le  test  utilisé  permettait,  dans 
une  certaine  mesure,  de  départager  la  sensibi¬ 
lité  tuberculinique  secondaire  à  l'ingestion  du 
BCG  de  celle  que  confère  une  infection  viru¬ 
lente.  Pour  cette  raison  entre  autres,  nous  pré¬ 
férons  le  test  de  Pirquet  à  celui  de  Mantoux. 
Non  seulement,  en  effet,  ce  dernier  est  d’appli¬ 
cation  plus  délicate,  d’interprétation  plus  diffi¬ 
cile,  et  d’innocuité  discutée,  mais  encore  il 
paraît  trop  sensible  pour  être  capable  de  servir 
à  la  différenciation  que  la  cuO-réaction  nous  a 
permis  d’établir*.  Nous  préférons  également 
éprouver  par  scarification  les  enfants  suscep¬ 
tibles  d’être  revaccinés.  On  s’accorde  en  effet  à 
reconnaître  qu’il  est  au  moins  superflu  de  revac¬ 
ciner  ceux  qui  réagissent  à  la  tuberculine.  Ne 
risquerait-on  pas  alors  de  faire  perdre  le  béné¬ 
fice  de  la  revaccination  à  des  nourrissons  dont 
l’immunité  demande  à  être  renforcée,  si  l’on 
appréciait  leur  réaction  tuberculinique  à  l’aide 
d'une  épreuve  trop  sensible?  Au  surplus,  nos 
revaccinations  pratiquées  sous  le  seul  contrôle 
de  la  cuti-réaction  ne  nous  ont  exposé  à  aucun 
mécompte. 

Dix-neuf  autres  enfants,  qui  méritent  de  rete¬ 
nir  p'us  longtemps  notre  attention,  ont  été 
atteints  d’épisodes  tuberculeux  curables.  Ils 
sont  pour  la  plupart  en  très  bon  état.  En  con¬ 
servant  la  classification  que  nous  avons  pro¬ 
posée,  ils  peuvent  être  répartis  en  plusieurs 
groujies  : 

Croissance  retardée  avec  polyadénie. 

Tuberculose  ganglio-médiastine  isolée 
ou  ganglio-pulmonaire. 

Tuberculose  ganglionnaire  suppurée,  cu¬ 
tanée. 

1°  Croissance  retardée  avec  polyadénie. 
— -  Les  cinq  enfants  qui  avaient  présenté  ces 
signes  transitoires  sont  en  bon  état. 

Eliane  L...,  n°  363,  âgée  de  4  ans  2  mois  en 
Juin  dernier,  pesait  à  ce  moment  15  kilogr.  350. 
Josiane  D...,  n»  190,  examinée  le  21  Août  dernier, 
pesait  à  ce'te  date,  à  l'âge  de  4  ans,  11  mois, 
23  kilogr  700.  Geneviève  D...,  n°  143,  âgée  de  5  ans 
9  mois  le  4  Août  dernier,  pesait  25  kilogr.  Mar¬ 


celle  L.-B...,  n®  504,  est  toujours  en  bon  état.  Ber¬ 
nadette  L.-B...,  n®  311,  dont  l’état  de  santé  est  très 
satisfaisant,  pesait  le  13  Janvier  dernier,  à  l’âge  de 
4  ans  9  mois,  11  kilogr.  900.  De  nombreux  gan¬ 
glions  cervicaux,  reliquat  de  la  polyadénie  pré¬ 
cédente  à  prédominance  cervicale ,  persistaient 
encore. 

La  première  de  ces  deux  enfants,  Marcelle 
L.-B...,  a  été  en  contact  permanent  avec  son 
père  tuberculeux  qui  succomba  cinq  mois  après 
la  naissance  de  l’enfant;  la  seconde,  Bernadette 
L.-B...,  a  été  élevée  par  son  père  malade  jusqu’à 
la  mort  de  celui-ci  qui  survint  quand  elle  avait 
29  mois*. 

Cette  étude  complémentaire  d’observations 
antérieures  justifie  nos  allégations  passées  ; 
bien  que  l’infection  tuberculeuse  virulente  dé¬ 
termine  une  réaction  ganglionnaire  généralisée 
et  un  retard  de  croissance  transitoire,  le  pro¬ 
nostic  de  tels  cas  reste  favorable. 

2“  Tuberculose  ganglio-médiastine  isolée 
ou  ganglio-pulmonaire.  —  Nous  avons  distin¬ 
gué  l’an  dernier  trois  variétés  de  cette  forme 
clinique  : 

Forme  isolée  et  régressive; 

Forme  envahissante  puis  régressive; 

Forme  envahissante  et  progressive. 

Cette  dernière  est  relative  en  réalité  à  des 
enfants  infectés  avant  que  l’immunité  post-vac¬ 
cinale  ait  eu  le  temps  de  s’établir;  c’est  une  va¬ 
riété  de  tuberculose  commune  et  non  de  tuber¬ 
culose  de  vacciné.  Pour  cette  raison  nous  ne  la 
retiendrons  pas. 

Tous  les  enfants  envisagés  à  ce  chapitre  dans 
notre  précédent  article  sont  vivants  et  en  bon 
état. 

Marcel  H...,  n®  174,  peeait  à  5  ans  7  mois.  Juillet 
1930,  15  kilogr.  700  Jacqueline  W...,  n®  685,  âgée 
de  3  ans  1  mois  en  Mars  1930,  était  en  bonne  santé. 
Paulette  Th...,  n®  882,  visitée  en  Février  1930  à 
l’âge  de  2  ans  11  mois,  était  en  très  bon  état:  elle 
séjourne  depuis  rette  date  à  la  campagne.  Henri 
P...,  n®  869,  à  21  mois,  en  Juin  1930,  pesait 
10  kilogr.  900;  Sigismond  R...,  n”  70  bis,  très  bien 
ponant,  pesait  en  Mai  1930,  à  6  ans  2  mois, 
18  kilogr.  400. 

Au  contraire  des  5  cas  précédents,  les  2  cas 
de  tuberculose  ganglionnaire  médiastinale  sui¬ 
vants  s’accompagnaient  de  signes  fonctionnels, 
toux  coquelucho'ide,  et  de  signes  généraux,  état 
subfébrile  et  amaigrissement.  Ces  deux  enfants 
sont  très  bien  portants. 


L’une,  Micheline  H...,  n»  278,  à  5  ans,  en  Juille 
1930,  pesait  16  kilogr.  300;  l’autre,  Colette  B..., 
n®  371,  malgré  une  varicelle  récente,  pesait  en  Juin 
1930,  à  4  ans  3  mois,  16  kilogr.  700. 

Enfin,  nos  deux  observations  de  tuberculose 
ganglio-pulmonaire  envahissante  et  régressive 
évoluent  toujours  favorablement. 

Albert  G...,  n®  30,  pesait  le  mois  dernier,  à  8  ans 
et  6  mois,  25  kilogr.  850,  et  de  bonnes  nouvelles 
nous  sont  données  d’Eliane  D...,  n®  194,  même  âge, 
qui  séjourne  â  la  campagne. 

3°  Tuberculose  ganglionnaire  suppurée  , 
CUTANÉE.  —  Tous  nos  cas  d’adénite  suppurée 
sont  vivants.  Nous  avons  examiné  deux  d’en¬ 
tre  eux. 

Ginette  R...,  n®  572,  âgée  de  4  ans  4  taois  en 
Juillet  dernier  et  Yvette  D...,  n®  448,  âgée  de 
3  ans  et  8  mois  en  Août  dernier.  Toutes  deux 
sont  bien  portantes,  et  même  la  dernière,  en 
dépit  d’une  scarlatine  récente. 

Quant  aux  deux  autres,  elles  sont  vivantes, 
mais  nous  n’avons  pu  les  examiner  récemment  : 
Jacqueline  S...,  étant  à  Salbris,  et  les  parents 
de  Jacqueline  E...  ayant  quitté  Paris  avec  leur 
enfant  en  parfait  état. 

Quant  à  Roger  G...,  n®  467,  chez  lequel,  à 
7  mois,  étaient  apparues  trois  gommes  sous- 
cutanées,  il  était  toujours  en  bon  état  en  Mars 
dernier,  à  l’âge  de  3  ans  9  mois. 


Le  pronostic  de  tous  ces  accidents  dont  nous 
avons  précis'^  dans  notre  premier  article  les 
circonstances  étiologiques  particulières  (milieu 
social,  morbidité  tuberculeuse  familiale,  héré¬ 
dité  tuberculeuse,  origine,  caractères  et  mo¬ 
ment  de  l’infection)  reste  toujours  favorable.et 
nos  anciennes  conclusions  méritent  d’être  main¬ 
tenues.  L'étude  de  la  morbidité  des  nourrissons 
vaccinés  par  le  BCG  et  élevés  dans  des  milieux 
contaminés  par  des  parents  ou  des  étrangers 
tuberculeux  permet  d'individualiser  une  forme 
rare,  cinq  pour  100  des  cas  environ,  de  tuber¬ 
culose  atténuée  curable,  d'expression  clinique 
variable.  Elle  mérite  de  prendre  place  en  nosp- 
logie  à  côté  des  maladies  infectieuses  atténuées, 
nées  de  circonstances  analogues,  et  que  nous 
apprenons  à  connaître  à  mesure  que  se  déve¬ 
loppe  en  pathologie  la  pratique  des  vaccina¬ 
tions  préventives. 


XVir  CONGRÈS  ANNUEL  D’HYGIÈNE 

(Paris,  20  23  Octobre  1930). 


Organisé  par  la  Société  de  Médecine  publique  et  de  génie  sanitaire,  fe  XVII®  Congrès  annuel  d’Hygiène  vient,  sous  la  présidence  de  M,  le  pro¬ 
fesseur  Delépine,  de  se  tenir  à  l'Institut  Pasteur. 

La  première  séance  du  Congrès  qui  eut  lieu  sous  la  présidence  effective  de  M.  Désiré  Ferry,  ministre  de  la  Santé  publique,  fut  ouverte,  pur 
une  allocution  de  bienvenue  de  M.  Delépine,  president  de  la  Société  de  Médecine  publique  et  de  Génie  sanitaire,  auquel  succéda  M.  le , ministre  ^'herry 
qui,  aux  vifs  applaudissements  de  toute  l'assistance,  fit  un  exposé  de  l'œuvre  qu'il  entend  poursuivre  en  faveur  du  développement  de  l'hygiène  dans  Te’^'pays 
tout  entier.  „  •  ' 

La  parole  fut  ensuite  donnée  ù  M.  Lesage  pour  l’exposé  d'un  rapport.  ,  . . 

.  . 


Comparaison  des  statistiques  de  mortalité  de 
l’enfant  du  premier  âge.  —  JH.  Lesage  lit  tout 
d'abord  observer  que  la  mortalité  infantile  au 
cours  de  la  première  année  étant  tout  à  fait  spé¬ 
ciale  devait  avoir  une  statistique  particulière.  11 
s'ensuit  donc  qu’en  réunissant  dans  une  même  sta¬ 
tistique  les  enfants  de  première  et  de  seconde 
année  du  service  de  la  protection,  l’administration 
commet  une  erreur.  En  réalité,  la  seule  statistique 


1.  B.  'Wsill-Hallé.  —  «  Snr  la  cuti-réaction  à  la 
tnbercnline  ».  Bull,  de  la  Soc.  de  Pédiatrie,  20  Mai  1930. 


donnant  des  chiffres  exacts  de  la  mortalité  globale 
de  l’enfant  au  cours  de  la  première  année  est  celle 
faite  par  le  service  de  la  statistique  générale  de 
France.  Quant  aux  relevés  du  service  de  la  protec¬ 
tion  (loi  Roussel)  et  du  service  des  Enfants-as* 
sittés,  ils  ne  donnent  chaque  année  qu’un  poùrcen- 


1.  Nous  avons  indiqué  dans  notre  premier  article, 
mentionné  ci  dessus,  avec  le  maximum  de  précision 
possible,  la  source,  le  momeit  présumé,  les  caractères 
de  la  contagion  des  enfants  dont  nous  rapportons  les 
observations. 


tage  administratif  n'ayant  aucune  valeur  statistique 
et  permettant  seulement  d’évaluer  le  total  des 
journées  de  présence  des  enfanta  au  point;, dd  vue 
budgétaire.  '■ 

L'Académie  de  Médecine,  depuis  déjà  pltisletiM 
années,  a  du  rrste  de  ce  fait  demandé  la  réfortnb 
de  ces  statistiques  dès  enfants  assistés  ét  dés  eh- 
fanis  protég.  B  De  plus,  elle  a  demandé  l'epplli 
cation  du  tableau  J.  Renault,  dont  la  base  èst  ih 
suivante  :  suivre  100  enfants  de  0  à  865  jours  ptsni 
dant  une  année  et  suivant  les  mois  d’âge.  Cës  deH 
nières  réformes,  dont  le  bien-fondé  a  été  reconnu 
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par  l’administration,  entrent  du  reste  actuelle¬ 
ment  peu  à  peu  en  action. 

Les  Inondations  et  l’hygiène.  —  MA.  Cassan, 
directeur  des  services  départementaux  d'hygiène 
de  l’Aude,  à  l'occasion  des  désa-tres  survenus  à  la 
suite  des  inondations  dans  le  Midi  de  la  France,  a 
fait  un  exposé  des  problèmes  d’hygiène  soulevés 
par  le  sinistre  dans  son  département  et  visant  no¬ 
tamment  l'état  sanitaire,  l'assainissement  des  mai¬ 
sons,  le  contrôle  de  l'alimentation  et  en  particulier 
de  l’eau  potable,  et  les  diverses  mesures  relatives 
à  la  prophylaxie  (vaccination  et  désintection). 

Après  avoir  signalé  la  nécessité  d’utiliser  le  con¬ 
cours  des  organisations  et  groupements  poursui¬ 
vant  le  même  but,  ainsi  que  les  résultats  obtenus, 
l’auteur  a  présenté  diverses  suggestions  relatives  à 
l’amélioration  des  services  d’hygiène,  à  la  déclara¬ 
tion  et  4  la  prophylaxie  des  maladies  contagieuses 
et  à  l’assainissement  des  habitations. 

Etude  des  rapports  des  Bureaux  d’hygiène  avec 
l’Inspection  départementale  d’hygiène;  ce  qu’ils 
sont,  ce  qu’lis  peuvent  être  sous  l’actuelle  légis¬ 
lation,  CO  qu’ils  doivent  être.  —  M.  Aablant, 
inspecteur  départemental  d'hygiène,  et  MM.  Bro- 
qaia-Laoombe  et  Bonnet,  directeurs  de  Bureaux 
d'hygiène,  font  observer  que  les  rapports  des  di¬ 
recteurs  des  Bureaux  d  hygiène  avec  les  inspec¬ 
teurs  départementaux  d'hygiène  peuvent  se  pré¬ 
senter  sous  deux  aspects  très  differenfs.  Ou  bien, 
et  c'est  la  bonue  formule,  des  relations  cordiales 
entre  inspecteurs  et  directeurs  permettent  une 
collaboration  étroite  qui  assure  un  travail  vrai¬ 
ment  efUcace  ou,  ce  qui  se  rencontre  aussi,  mal¬ 
heureusement,  les  relations  sont  moins  bonnes  et 
parfois  même  tendues.  Or,  dans  ce  dernier  cas,  les 
rapports  restent  purement  administratifs  et  de  1  or¬ 
dre  de  ceux  prévus  entre  maires  et  préfets. 

Un  projet  de  réorganisation  rapide  et  facile  de 
l’hygiène  publique  en  France.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Lafosse.  Le  fonctionnement  des  services  de 
l’hygiène  publique  en  France  a  donné  lieu  à  bien 
des  désillusions.  On  a  fort  justement  incriminé 
les  défectuosités  de  notre  organisation  sanitaire 
Gomme  conséquence  logique,  la  réforme  de  la  loi 
de  1902  a  paru  nécessaire,  mais  les  projets  déposés 
devant  le  Parlement  n’ont  pas  encore  vu  le  jour. 
D’autre  part,  on  a  tenté  avec  succès,  dans  quelques 
villes  et  départements  comme  celui  de  l’Hérault, 
de  marier  étroitement  l’hygiène  sociale  et  l'hygiène 
publique  :  la  généralisation  de  cette  féconde  ini¬ 
tiative  demanderait  sans  doute  aussi  beaucoup  de 
temps. 

Serait-il  possible  d’obtenir  quelques  réalisations 
immédiates  sans  compromettre  l’avènement  ulté¬ 
rieur  des  grandes  réformes  projetées  et  en  s’ap¬ 
puyant  uniquement  sur  la  législation  en  vigueur  ? 
L’auteur  penche  pour  l’affirmative  et  donne  dans 
sa  communication  le  détail  de  la  procédure  à  suivre 
et  des  résultats  qu’on  en  peut  espérer. 

De  l’organisation  de  la  protection  maternelle 
et  Infantile  dans  le  cadre  départemental.  —  MM. 
X.  Leclainçhe  et  Picot  ont  essayé  de  dégager  des 
discussions  récentes  et  des  expériences  poursuivies 
jusqu’à  ce  jour  quelques  directives  pour  réaliser 
dans  un  département  une  organisation  rationnelle 
et  homogène  de  lutte  contre  la  mortalité  infantile. 

Ils  estiment  qu’à  l'heure  actuelle,  on  doit  se  pré¬ 
occuper  d'éduquer  la  mère  et  de  la  protéger  au 
point  de  vue  médico-social,  plutôt  que  de  l’as¬ 
sister. 

Les  organismes  à  créer  sont  successivement  étu¬ 
diés.  Le  Centre  de  protection  maternelle  et  infan¬ 
tile  doit  être  le  pivot  de  tout  le  système  envisagé. 
Il  doit  comprendre  :  une  consultation  prénatale; 
une  consultation  de  nourrissons  ;  un  service  annexe 
d’hérédo'sypbilis;  une  Goutte  de  lait. 

Il  constitue  le  foyer  de  l’actipu  sociale  pour¬ 
suivie  par  les  infirmières  spécialisées  attachées  au 
centre,  et  qui  le  relient  non  seulement  à  tous  les 
autres  organismes  de  lutté  contre  la  mortalité  in¬ 
fantile,  mais  encore  à  tous  les  services  d'hygiène- 

En  liaison  avec  le  centre  de  protection  mater¬ 
nelle  et  infantile,  fonctiouneot  des  centres  d’éle¬ 
vage,  des  maternités  (départementales  et  rurales), 
ainsi  que  la  maison  maternelle  départementale. 

Pour  assurer  tous  ses  services,  il  doit  être  fait 


appel  à  tous  les  médecins  praticiens,  et  plus  spé- 
cialement  à  ceux  chargés  de  la  surveillance  des 
enfants  du  premier  âge.  Mais  la  coordination  des 
efforts  est  réalisée  par  les  médecins  inspecieurs 
départementaux  d'hygiène,  avec  la  collaboration 
de  l'inspecteur  départemental  de  l’Asaiatauce  pu¬ 
blique. 

Quelques  précisions  sont  ensuite  apportées  sur 
le  nombre  de  services  nécessaires,  et'  sur  les  dé¬ 
penses  de  premier  établissement  et  de  fonctionne¬ 
ment  à  prévoir  pour  chacune  de  ces  créations. 

De  l’avis  des  auteurs,  les  recettes  indispensables 
pour  assurer  le  fonctionnement  de  ces  services 
peuvent  dès  à  présent  être  trouvées  en  associant 
les  contributions  de  l’Etat  et  des  départements  aux 
ressources  de  l’initiative  privée,  et  par  la  création 
dans  chaque  département  d’un  office  départemental 
d 'hygiène  sociale  comprenant  une  section  mater¬ 
nelle  et  infantile. 

Enfin,  par  une  meilleure  utilisation  des  crédits 
actuellement  consacrés  à  la  protection  de  la  mère 
et  de  l’enfant,  on  faciliterait  la  constitution  de  cet 
armement  dans  tous  les  départements  et  ainsi  l’on 
obtiendrait  un  abaissement  notable  du  taux  de  la 
mortalité  en  France. 

Les  lois  sur  les  habitations  à  bon  marché  et 
l’hygiène  des  logements.  —  M.  Ginestous  fait  ob¬ 
server  que  l’application  des  lois  du  17  Juin  19t5  et 
du  15  Juillet  1929  permet  aux  villes  dont  les  ad¬ 
ministrations  municipales  sont  en  accord  avec  les 
organisations  d’habitations  à  bon  marché  de  lutter 
efficacement  contre  le  taudis. 

A  l’exemple  de  Bordeaux,  dans  toutes  les  villes 
où  U  existe  un  Bureau  d'hygiène  et  un  office  d'habi¬ 
tations  à  bon  marché,  il  ron'ieut  donc  d’établir  une 
liaison  étroite  entre  ces  deux  organisations  et  il  y 
a  lieu  de  soulialter,  par  conséquent,  que  le  direc¬ 
teur  du  Bureau  d’hygièue  fasse  partie  du  Conseil 
d’administration  de  l’organisation  des  habitations. 

Notions  sur  la  psittacose.  —  M.  le  professeur 
Sacquépée.  La  psittacose  dont  on  no  parlait  plus 
guère  depuis  les  manifestatious  survenues  en  1892- 
189J  ql  dans  les  années  suivantes  a  fait  sa  réappa¬ 
rition  à  partir  de  la  deuxième  moitié  de  1929. 
Partie  d'Argentine,  l’épidémie  a  successivement 
gagné  divers  pays;  outre  la  France,  la  Grande- 
Bretagne,  l’Allemagne,  la  Suisse,  la  Tchéco-Slova; 
quie,  la  Hollande,  le  Danemark,  les  Etats-Unis 
ont  été  intéressés.  Ces  nouvelles  atteintes  ont 
permis  de  contrôler  certaines  notions  étiologiques 
antérieurement  connues  :  la  transmission  se  fait, 
avant  tout,  du  perroquet  à  l’homme  ;  la  transmis¬ 
sion  interbumaiue  est  beaucoup  plus  rare. 

Par  contre,  au  point  de  vue  baciériologique,  le 
rôle  du  bacille  de  Nocard  est  très  discuté;  la 
plupart  des  auteurs  incriminent  plutôt  un  virus 
filtrant. 

Les  transformations  des  Codex  parisiens  et 
des  Codex  français.  —  M  le  professeur  Ùelé- 
plne.  De  temps  à  autre,  il  est  nécessaire  de  régle¬ 
menter  la  composition  des  médicaments. 

A  Paris,  il  y  eut  au  xvii®  et  au  xvm'  siècle  des 
«  Codex  »  officiels  pour  la  région  de  Paris,  ap¬ 
pelés  aussi  Pharmacopœa  parisiensis.  En  1818,  il 
fut  rédigé  un  Codex  pour  toute  la  France  auquel 
succédèrent  les  éditions  de  1837, 1866, 1884  et  1998. 

Il  a  semblé  légitime  de  penser  que  la  substance 
même  de  ces  formulaires,  publiés  sous  la  direc¬ 
tion  des  savants  les  plus  autorisés  de  leur  époque, 
évoquerait  les  progrès  de  ce  coin  spécial  de  la 
médecine.  Bien  que  ne  suivant  qu’avec  un  retard 
nécessaire,  impossible  à  éviter,  les  progrès  de 
l’art  de  guérir,  les  codex  doivent  en  refléter  les 
évolutions. 

Effectivement,  au  cours  des  300  ans  qui  nous 
séparent  de  la  première  édition  de  la  pharmacopée 
parisienne,  on  assiste  à  des  transformations  formi¬ 
dables  qui  ncAis  convainquent  que  la  médecine  par¬ 
ticipe  à  l’essor  scientifique,  aussi  brillamment  que 
les  sciences  les  plus  positives. 

■Vu  la  brièveté  de  son  exposé,  l’auteur  ne  peut 
naturellement  s'attacher  qu’à  quelques  singularités 
et  n'aborder  qu’une  infime  partie  du  sujet. 

FUiP  cfnéroatègrBpblqne  d’éducation  ot  d«  vul¬ 
garisation  d’hygièue  Intitulé  «  Contre  la  variole  x. 
-,  M,  Beypat,  directeur  du  Bureau  d’hygiène 
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de  Tunis,  présente  une  étude  d’ensemble  de  U 
variole,  à  'Tunis,  pendant  les  vingt  dernières  an¬ 
nées  (1909-193-1),  avec  graphiques  établis  à  l’aide 
de  documents  recueillis  au  Bureau  d'hygiène  de 
Tunis  et  accompagnés  de  l’indication  de  l'arme¬ 
ment  antivariolique  à  Tunis  ;  plan  de  défense  sani¬ 
taire  par  les  secteurs  sanitaires  et  liaison  entre  les 
diverses  Œuvres  d’hygiène  de  la  ville.  Ces  docu¬ 
ments  Indiquent  nettement  que  le  seul  moyen  effi¬ 
cace  contre  la  variole  est  la  vaccination  régulière. 

La  famlllculture.  —  M.  Goznmàs.  Le  véritabte 
enseignement  populaire  de  l’hygiène,  soit  phy¬ 
sique,  soit  mentale,  et  de  l'économie  ménagère, 
doit  se  faire  au  domicile  même  de  la  famille.  On  a 
fini  par  le  comprendre.  Aussi  les  visiteuses  sociales 
se  multiplient-elles  actuellement  dans  toutes  les 
branches  de  l’assistance  (malades,  accouchées,  tu¬ 
berculeux,  convalescents  d’asiles  d’aliénés,  enfants 
anormaux,  etc...).  Dans  oes  visites  à  buts  si  diffé¬ 
rents,  bien  des  points  sont  communs  (mode  de 
pénétration,  formules  d'interrogatoires,  services 
immédiats  ou  lointains  à  rendre,  récompenses  à 
distribuer,  etc...).  En  somme,  toute  une  technique 
éducative  qu’il  y  a  lieu  de  grouper.  Ces  diverses 
formes  d’action  sociale  sont,  en  effet,  réellement  la 
base  d’une  science  capitale  pour  la  santé  publique 
et  la  lutte  contre  la  dénatalité  et  qui  semble  devoir 
accompagner  logiquement,  sinon  précéder  tonte 
étude  de  puériculture.  Avant  de  conserver  les  en¬ 
tants,  ne  faut-il  pas  les  avoir?  L’auteur  voit  donc  là 
une  discipline  nouvelle  et  Tinlitule  :  la  familiculture. 

Prophylaxie  des  maladies  Infectieuses;  Impor¬ 
tance  de  l’état  de  la  muqueuse  du  cavum.  — 
M.  A.  Colin  est  d’avis  que  la  médecine  préven¬ 
tive,  la  prophylaxie  des' maladies  infectieuses  doi¬ 
vent  être  dirigées  du  côté  du  cavum.  Se  basant 
sur  de  nombreuses  observations,  il  recommande 
donc  la  pratique  journalière  des  soins  au  rhino- 
pharynx,  ce  qui  donnerait  comme  résultat  une  mor¬ 
bidité  générale  diminuée  de  60  pour  100  et  une 
longévité  beaucoup  plus  grande. 

Dépistage  et  prophylaxie  de  la  coqueluche  par 
la  bactériologie.  —  M.  Paul  Foucaud.  La  coque¬ 
luche  est  la  maladie  infectieuse  dont  U  mortalité 
est  le  plus  élevée  après  celle  de  la  rougeoie;  aussi 
forte  que  celle  de  la  diphtérie,  elle  est  de  plus 
aussi  grave  à  la  campagne  qu’à  la  ville. 

Outre  la  vaccination,  la  prophylaxie  nécessite 
l'isolement  des  porteurs  de  bacilles  de  Bordet- 
Gengou  virulents,  source  de  contagion  i  des 
enfants  en  invasion  de  coqueluche;'  2<i  des  coque- 
lucheux  pendant  les  3  premières  semaines  de* 
quintes;  3°  des  coquclucheux  adultes,  souvent  à 
laryngites  banales  ambulatoires, 

La  culture  aisée  du  bacille,  «on  ensemencement 
facile  sur  boîtes  de  Pétri  par  la  méthode  de  Mau- 
ritxen  permettent  le  dépistage  précoce  de  la  coque¬ 
luche  et  de  scs  formes  larvées.  On  comprend  donc 
l’importance  des  centres  de  dépistage  départemen¬ 
taux.  La  bactériologie  et  l’expérience  des  écoles  du 
Danemark  prouvent  U  disparition  de  la  contagio¬ 
sité  après  4  semaines  de  quintes  et  par  suite  la 
nécessité  de  réduire  la  durée  de  l’éviction  scolaire. 

La  syphilis,  cause  Importante  et  souvent  mé¬ 
connue  de  mortalité  Infantile.  —  M.  Gréhant. 
Parmi  les  médecins  les  plus  éminents,  les  uns 
attribuent  à  la  syphilis  héréditaire  une  action 
considérable  sur  la  mortalité  infantile;  d’autres  la 
considèrent  comme  un  facteur  de  moindre  impor¬ 
tance.  Très  souvent  les  réaçlious  sérologiques  dans 
la  syphilis  héréditaire  sont  négatives  et  souvent 
aussi  les  hérédo  syphilitiques  sont  dans  leurs  pre¬ 
mières  années  de  très  beaux  enfants,  les  stigmates 
de  dégénérescence  n'apparaissant  que  plus  tard. 

L’enquête  familiale  faite  systématiquement  dans 
les  dispensaires  d’hygiène  sociale  permet  cepen¬ 
dant  de  reconnaître  la  fréquence  et  l'importance  de 
la  syphilis  comme  cause  de  mortalité  des  enfants 
du  premier  âge. 

Les  fosses  à  digestion  de  boues  dans  l’épura¬ 
tion  biologique  M.  Bezault.  La  question  des 
boues  à  toujours  prépçcupé  les  spécialistes  dp 
l’épuraliop  des  eaux  d’égouts.  On  peut  même  dire 
qu'elle  a  été  souveut  la  pierre  d’achoppement  dans 
l'application  pratique  des  procédés  d’épvratlon. 
C’est  pourquoi  des  ingéolours  Bsuitairps  ont  cher- 
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ché  à  appliquer  divers  systèmes,  parmi  lesquels  on 
peut  placer,  en  première  ligne,  le  séchage  méca- 

Le  traitement  consistait  en  l’application  du  vide 
ou  d’un  essorage  par  centrifugation,  suivi  d’un 
séchage  thermique. 

Il  a  été  constaté  que  la  valeur,  comme  engrais, 
des  produits  obtenus,  ne  compensait  jamais  les 
dépenses. 

Ces  dernières  années,  les  Allemands  reprenant 
une  vieille  idée  des  Anglais  ont  largement  déve¬ 
loppé  la  question  en  menant  de  front  la  fermenta¬ 
tion  des  boues  et  la  récupération  de  gaz  inflam¬ 
mables;  quelques  installations  de  grande  impor¬ 
tance  ont  été  faites. 

La  fermentation  septique,  à  digestion  de  boues, 
débarrasse  la  matière  minérale  des  matières  orga¬ 
niques  qu’elle  entraîne,  tout  en  produisant  des  gaz 
qui  sont  canalisés  et  utilisés. 

La  digestion  des  boues  a  donc  sa  raison  d’être; 
mais  elle  n’est  intéressante  que  pour  les  villes  d’au 
moins  50.000  habitants. 

Le  secourisme  (secours  aux  blessés  et  aux 
malades  sur  la  vole  publique).  —  MM.  E.  Gines- 
tous  et  B.  Laguet,  directeur  du  Bureau  d’hygiène 
de  Bordeaux.  Le  secourisme,  institution  complète 
de  secours  urgents  aux  malades  et  accidentés  de  la 
voie  publique  et  des  routes,  doit  être  partout  mé¬ 
thodiquement  organisé. 

Dans  la  ville  de  Bordeaux,  25  postes  de  secours 
avec  boites  de  pansements,  médicaments  et  maté¬ 
riel  opératoire,  sont  répartis  dans  les  divers  sec¬ 
teurs  ;  les  agents  municipaux,  gardiens  de  la  paix, 
ayant  reçu  toute  instruction  pratique  sur  le  secou¬ 
risme,  sont  qualifiés  pour  donner  les  soins  d’ur- 

II  est  désirable  qu’avec  la  bonne  organisation 
matérielle  des  postes  de  secours  soit  donnée  une 
instruction  rationnelle  aux  agents  de  la  voie 
publique,  gardiens  delà  paix,  gendarmes,  douaniers 
et  tous  autres  fonctionnaires  qualifiés  pour  donner 
sur  place  les  premiers  secours. 

Organisation  du  service  médico-social  d’une 
Cité  sanitaire  pour  tuberculeux  ;  essai  d’urba¬ 
nisme  social.  —  M.  R. -H.  Hazemann.  Les 
articles  du  professeur  Léon  Bernard  et  la  thèse  de 
M.  Wolfsohn  ont  fait  connaître  en  France  les  très 
intéressants  résultats  pratiques  obtenus  dans  les 
villages  sanitaires  anglais  de  Papworth  et  de 
Prestou  Hall. 

11  est  admis  désormais  que  le  sanatorium  n’est 
pas  la  seule  institution  de  cure  profitable  au  tuber¬ 
culeux  :  s’il  y  prend  de  bonnes  habitudes  —  à  con¬ 
dition  que  la  discipline  ne  l’y  rende  pas  «  négati- 
viste  »  —  il  y  reste  cependant  oisif  et,  après  6  ou 
12  mois,  sa  maladie  étant  plus  ou  moins  stabilisée. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

9  Décembre  1930. 

Séance  publique  annuelle. 

1®  M.  J.  Renault,  secrétaire  annuel,  lit  le  Rap¬ 
port  général  sur  les  prix  décernés  en  1930  ; 

2“  M.  Ménétrier,  président,  proclame  les  Prix 
de  l’Académie,  puis  prononce  l’Eloge  de  Jaccoud; 

M.  Acbard,  secrétaire  général,  retrace  le  Rôle 
de  Jaccoud  à  l’Académie. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

3  Décembre  1930. 

A  propos  de  7  cas  d’abcès  pulmonaires  traités 
chirurgicalement.  —  Ce  travail  de  M.  R.  Fon¬ 
taine  fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Roux- 
Berger.  Les  3  premiers  cas  ont  trait  à  des  abcès 
aigus,  d’abord  traités  médicalement  sans  ,  succès. 
Le  1®''  malade  subit  au  13*  jour  une  pneumotomie 


il  retournera  dans  un  foyer  plus  ou  moins  désor¬ 
ganisé  en  son  absence. 

Un  récent  vote  du  Parlement  a  posé,  d’une 
manière  pratique,  la  création  de  Cités  sanitaires 
en  France.  Là,  le  tuberculeux,  transplanté  avec  son 
milieu  familial,  produira  selon  ses  capacités. 

Dans  un  tel  village,  surtout  avec  le  tempérament 
français,  il  ne  saurait  être  question  de  faire  régner 
la  contrainte  ;  il  fallait  donc  trouver  quelque  chose. 

C’est  l’organisation  du  Service  social  qui  sera 
chargée  de  créer  ce  lien  de  bonne  volonté  devant 
relier  l’individu  à  la  collectivité,  en  définitive,  à 
lui-même.  Ce  service,  plus  exactement  «  médico¬ 
social  «,  sera  dirigé  par  un  médecin,  ayant  pour 
agent  d’exécution  une  assistante  sociale  polyvalente, 
chargée  d'un  secteur  limité,  où  elle  devra  se  faire 
apprécier  par  son  tact  et  sa  personnalité. 

Application  de  l’intradermoréaction  à  l’étude  de 
l’allergie  typhique  et  de  l’immunité  antityphique. 
—  M.  Ch.  Oernez  rapporte  les  recherches  qu’il  a 
faites  à  ce  sujet  depuis  1923  et  qui  portent  actuelle¬ 
ment  sur  1  millier  d’intradermoréactions  prati¬ 
quées  avec  des  antigènes  divers  sur  152  sujets 
dont  31  typhiques,  9  anciens  typhiques,  21  vacci¬ 
nés  contre  la  typhoïde  et  91  témoins  sains  ou 
atteints  d’affections  non  typhiques.  Ces  recherches 
ont  montré  l’existence  d’une  allergie  typhique  prin¬ 
cipalement  marquée  au  cours  de  la  convalescence 
de  la  fièvre  typhoïde.  Il  existe  aussi  normalement 
chez  les  sujets  sains  un  certain  degré  d’hypersen¬ 
sibilité  cutanée  aux  protéines  typhiques  et  para- 
typhiques.  Celte  hypersensibilité  n’est  pas  spéci¬ 
fique;  elle  se  manifeste  aussi  à  l’égard  des  pro¬ 
téines  colibacillaires.  C’est  une  hypersensibilité  de 
groupe  due  vraisemblablement  à  une  sensibilisa¬ 
tion  occulte  par  des  microbes  d’origine  intestinale. 

L’intradermoréaction  est  une  réaction  d’hyper¬ 
sensibilité  cutanée;  elle  est  le  témoin  d’une  sensi¬ 
bilisation  antérieure  de  l’organisme  ;  ce  n’est  pas 
une  réaction  d’immunité;  elle  ne  permet  pas  d’ap¬ 
précier  l’état  réfractaire  de  l’organisme  vis-à-vis 
des  injections  paratyphiques. 

Voyage  d’études  médico-sociales  en  Russie  et 
en  Scandinavie.  —  M.  Messerli  ayant  entrepris 
l’été  dernier  un  voyage  d’études  médico-sociales  en 
Allemagne,  dans  les  pays  baltes,  en  Russie  et  en 
Scandinavie,  a  tait  une  description  des  principales 
organisations  d’hygiène  sociale  (sanatoria  de  nuit, 
prophylactoria,  musées  d'hygiène  sociale,  etc.), 
qu’il  eut  l’occasion  de  visiter  en  U.  R.  S.  S.  et  dans 
les  pays  Scandinaves. 

Cet  exposé  fut  illustré  de  projections  lumineuses. 

Pour  la  javellisation,  —  MM.  R.  Sigalas  (Bor¬ 
deaux)  et  Marcotte  (Arcachon)  ont  présenté  une 
note  concernant  un  appareil  d’urgence  de  javellisa¬ 
tion. 


Cet  appareil  est  susceptible  de  rendre  des  ser¬ 
vices  comme  distributeur  d’eau  chlorée,  et  lors¬ 
qu'il  s’agit  d’aménager  rapidement  un  poste  de 
javellisation;  il  peut  être  installé  en  quelques 
heures  à  un  prix  de  revient  particulièrement 
modéré. 

Explorations  souterraines  et  circulation  des 
eaux  dans  les  terrains  calcaires.  — M.  Maréchal, 
dans  cette  conférence  illustrée  de  nombreux  clichés, 
a  exposé  les  curieux  phénomènes  qui  caractérisent 
la  circulation  des  eaux  souterraines  en  terrains 
calcaires,  d’après  les  observations  faites  au  cours 
d’explorations  ou  d’expériences  de  coloration  par 
le  professeur  Fournier  dans  la  chaîne  du  Jura  et 
par  M.  Martel  dans  les  Pyrénées  et  le  Sud-Ouest. 

Après  un  exposé  sur  la  structure  du  Jura,  avec 
ses  vallées  d’érosion,  ses  bassins  fermés  et  ses 
gouffres,  le  conférencier  a  fait  l’étude  des  grandes 
sources  vauclusiennes  :  la  Loue,  le  Lizon  et 
d’autres,  malheureusement  encorç  utilisées  pour 
l’alimentation  sans  épuration  préalable. 

Il  montra  comment  le  percement  du  tunnel  du 
Mont-d'Or  a  fourni  une  preuve  éclatante  de  la 
complexité  des  réseaux  souterrains. 

Dans  une  deuxième  série  de  projections,  il  pré¬ 
senta  quelques  types  de  rivières  souterraines,  par¬ 
ticulièrement  importantes  ;  Padirac,  la  Bidouze,  le 
Bouiche  (près  de  Foix),  et  enfin  l’exploration  du 
fameux  canon  d’Holcarté-Olhadibie  dans  le  pays 

Dans  un  tableau  d’ensemble,  enfin,  il  souligna 
les  caractères  des  eaux  vauclusiennes  et  démontra, 
par  ses  recherches  bactériologiques,  que  ces 
sources  doivent  être  l’objet  d’une  étude  longue  et 
difficile  avant  d’être  utilisées  pour  l’alimentation. 

Lavoisier  hygiéniste.  —  M.  Dujarric  de  la 
Rivière.  Chimiste,  physicien,  physiologiste,  hygié¬ 
niste,  agronome,  financier,  Lavoisier  nous  appa¬ 
raît  comme  la  synthèse  de  la  culture  intellectuelle 
d’une  société  où  les  «  beaux  esprits  »  étalent  nom¬ 
breux  et  où,  depuis  plusieurs  générations,  les 
«  honnêtes  gens  »  comme  on  disait  alors  étaient 
curieux  de  toutes  les  branches  d’activité  de  Pesprit 
humain. 

Les  travaux  de  Lavoisier  en  hygiène  ont  trait  à 
différentes  questions  intéressant  l’hygiène  urbaine  : 
adduction  d’eau  potable,  évacuation  des  eaux 
usées,  éclairage  des  rues,  ventilation  des  locaux, 
amélioration  des  hôpitaux  et  des  prisons.  Lavoi¬ 
sier  s’est  encore  occupé  de  l’hygiène  du  travail  et  de 
la  répression  des  fraudes  portant  sur  les  produits 
alimentaires.  Et  c’est  ainsi  que  dans  son  projet  de 
la  réorganisation  de  l’enseignement  présenté  à  la 
Convention  en  Août  1796,  l’hygiène  n’était  pas 
oubliée;  cette  science  figurait  en  effet  au  programme 
de  chacun  des  «  degrés  »  de  l’enseignement. 

G.  VlTOUX. 


et  guérit.  Le  2®,  dont  l’abcès  était  largement  ouvert 
dans  les  bronches,  fut  guéri  par  une  phrénicec- 
tomie,  alors  que  l’auteur  pensait  que  cette  inter¬ 
vention  ne  constituerait  que  le  premier  temps  du 
traitement  chirurgical  et  qu’ultérieurement  une 
pneumotomie  serait  nécessaire.  Enfin,  chez  le 
3°  malade,  l’abcès  était  ouvert  à  la  fois  dans  la 
plèvre  et  dans  les  bronches  ;  on  ne  reconnut 
l’abcès  qu’une  fois  la  pleurésie  traitée  par  drai¬ 
nage  ;  M.  Fontaine  fit  ensuite  une  phrénicectomie 
qui  n’était,  dans  son  esprit,  que  le  l®®  temps  d’une 
collapsothérapie  qui  serait  réalisée  plus  tard  effi¬ 
cacement  par  une  thoracoplastie  ;  mais  celle-ci  fut 
inutile  et  le  malade  guérit. 

En  somme,  l’auteur  est  d’avis,  dans  les  abcès 
aigus,  de  faire  une  pneumotomie,  et  si  l’abcès  est 
ouvert  dans  les  bronches,  j^de  commencer  par  une 
phrénicectomie,  bien  qu’il  reconnaisse  que  celle-ci 
échoue  souvent,  mais  c’est  une  opération  bénigne. 

Les  4  dernières  observations  relatent  des  abcès 
subaigus  ou  chroniques.  Ici,  les  résultats  furent 
moins  heureux  ;  sur  4  cas,  il  y  eut  3  morts.  Le 
1®®  fut  traité  successivement  par  une  phrénicec¬ 
tomie,  une  thoracoplastie  partielle,  puis  une  pneu¬ 
motomie  ;  l’auteur  attribue  sou  échec  an  retard 
apporté  à  la  thoracoplastie  qui  ne  fut  exécutée  que 
deux  mois  après  la  phrénicectomie  (il  s’agissait 
d’un  abcès  gangreneux  putride).  Le  2*  cas  fut 


traité  par  phrénicectomie  et  thoracoplastie.  Le 
malade  mourut  mais  l’autopsie  permit  de  découvrir 
un  abcès  contro-latéral  méconnu.  Au  3®  malade  on 
fit  successivement  une  phrénicectomie,  puis  une 
thoracoplastie  supérieure  qui  amena  une  grosse 
amélioration,  enfin,  une  thoracoplastie  inférieure  ; 
mais,  8  jours  plus  tard,  le  malade  mourut  d’une 
localisation  cérébrale.  Enfin,  chez  le  dernier 
malade,  la  guérison  fut  obtenue  par  une  phréni¬ 
cectomie  suivie  d’une  thoracoplastie  paraverté¬ 
brale  exécutée  en  deux  temps. 

Le  traitement  des  suppurations  chroniques  du 
poumon  est  très  loin  d’être  au  point.  A  l’heure 
actuelle,  cependant,  la  tendance  est  de  donner  la 
préférence  aux  excisions  du  tissu  pulmonaire  ma¬ 
lade,  lobectomie  totale  ou  plutôt  pneumectomie 
atypique  et  fractionnée.  L’auteur  défend  la  phréni¬ 
cectomie  comme  1°®  temps  de  toute  collapsothé¬ 
rapie,  car  elle  permet  d’apprécier  la  résistance  du 
sujet  ;  mais  l’amélioration  qu’elle  donne  est  très 
temporaire  et  il  faut  la  faire  suivre  de  la  thoraco¬ 
plastie  dans  les  8  à  10  jours.  Enfin,  le  diagnostic 
anatomique  reste  encore  trop  incertain  et  il  est 
très  difficile,  dans  l’interprétation  des  ombres 
radiographiques  diffusés,  de  faire  la  part  de  la  pyo- 
sclérose.  Souvent  on  ne  peut  décider  la  nature  de 
l’opération  que  lorsque,  une  côte  étant  réséquée, 
on  se  trouve  en  présence  du  bloc  pulmonaire  ;  une 
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observatioa  de  M.  Roux-Berger  le  prouve  ;  un 
draintge  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit  lui 
{iërihtt  d'obtenir  la  g'uérlsôn  dê  ScSû  tûalade  alôrs 
qu’il  se  préposait  d'abord  d'obtënir  l’aflatsséiuent 
dtl  potttnon  par  un  décollement  plettrô-pariétal. 

— i  M.  Éâuüigàrttièt  estime  qtlë,  Mis  à  part  lëS 
abcès  qui  guérissent  médicalèmètit,  la  pneumo¬ 
tomie  est  le  traitement  idéal  des  abcès  du  poumon, 
mais  elle  doit  être  faite  asse:!  tôt  après  le  début 
des  lésions  j  avèc  M.  Sergent,  l’auteur  peusë  qü’un 
délai  dé  deux  mois  ne  doit  pas  être  dépassé.  Mais 
lors  des  cas  chroniques,  la  lobectomie  en  tin  ou 
plusieurs  temps  peut  seule  amener  la  guérison 
complète. 

M.  ëorïel  demandé  l’avis  de  la  Société  sur  un 
enfant  de  8  ans  présentant  une  médiastinite  scié- 
retisé,  d'origine  incertaine,  qnî  a  entraîné  «ne 
sténose  œsophagienne,  pour  laquelle  il  a  fallu  faire 
une  gastrostomie,  et  une  sténose  broUcblquë. 

M.  Picùt  estime,  comme  M.  BaumgartUer, 
qu’il  faut  opérer  les  abcès  pulmonaires  à  leur 
période  aiguë  et  éviter  à  tout  prix  qu’ils  deviennent 
chroniques.  Dans  les  cas  aigus,  la  pneumotomie 
est  l’opération  de  choix;  dans  les  cas  chroniques, la 
collapsothérapie  est  insuffisante  et  c’est  la  destruc¬ 
tion  du  lobe  atteint  qui  est  nécessaire. 

—  M.  Robert  Monod  s'associe  aux  conclusions 
de  M.  Baumgartner,  mais  trouve  les  indications 
opératoires  souvent  difficiles  à  poser. 

De  la  résection  comme  moyen  d'éviter  les 
complications  pulmonalreSenchlrurgle  gastrique: 
statlstlqüé  de  26  cas  de  résection  gastrique.  —  Ce 
tiavaii  de  M  Yves  Delagenière  (LeMans)  est  pré¬ 
senté  par  M.  Louis  Bazy.  L’auléur,  n'ayant  eü 
qu’un  décès  sur  26  cas  de  résection  pour  des  lésions 
gastriques  variées'  et  au  contraire  2  morts  sur  10 
gastroentérostomies  (celles-ci  réservées,  il  est  vrai, 
aux  très  mauvais  cas),  pense  que  ces  résultats  sont 
dus  à  ce  qtie  la  résection  enlève  en  bloc  tout  le 
foyer  infectieux.  M.  Bazy  croit  que  celte  réussite 
tient  aussi  au  choix  judicieux  des  cas  relevant  de  la 
résection. 

Un  cas  de  maladie  de  Kôhler  au  niveau  du 
semi-lUnalre  :  constatations  cliniques  et  radio¬ 
graphiques  éloignées.  Ce  travail  de  M,  Paul 
Masini  (Marseille)  est  rapporté  par  M.  Louis  Ba¬ 
zy.  Celui-ci  déplore  l’abus  des  noms  propres  pour 
désigner  des  maladies  :  dans  le  cas  actuel  une 
imprécision  complète  règne  encore.  L’auteur 
estime  qn’il  s’agit  chez  son  malade  d’une  ostéite 
post-traumatiqüë. 

—  M.  A.  Moucbet  s’associe  entièrement  aux 
objections  de  M.  Bazy  sur  les  dénominations  nou¬ 
velles  et  montre  que  le  terme  de  maladie  de  Kobler 
a  été  donné  à  5  affections  différentes!  Pour  lui, 
l’observation  présentée  est  celle  d’une  fracture 
ancienne  du  semi-lunaire  avec  aspect  «  marmo¬ 
réen  »  sur  la  radiographie. 

A  propos  de  la  résection  du  genou  pour  tumeur 
blanche.  —  M.  Mauclaire.  La  suture  osseuse  ne 
doit  pas  être  faite  systématiqüement.  Si  la  section 
du  fémur  ne  (TépaBBe  pas  la  base  des  coudyles,  un 
appareillage  bien  fait  suffit  à  assurer  la  coaptation  ; 
mais  si  la  surface  fémorale  est  étroite,  les  risques 
de  déplacement  augmentent  et  l’oStéo-synthèse  est 
indiquée.  D'autre  part,.M.  Mauclaire  recommande 
vivement  l’emploi  de  la  technique  de  Fredet.  La  ré¬ 
section  du  genou  se  substitue  de  plus  eu  plus  à 
l'immobilisation  plâtrée  et  donne  d'excellents  ré¬ 
sultats.  Mais  M.  Mauclaire  déplore  l'encombrement 
des  services  de  Paris  par  les  tuberculeux  chirurgi¬ 
caux  et  voudrait  les  voir  centralisés  dans  des  ser¬ 
vices  spéciaux,  hors  Paris,  où  ils  guériraient  plus 
vite. 

—  M.  Ârrou  croyait  la  question  de  la  résection 
du  genou  définitivement  réglée  et  établie,  étant 
donné  ses  succès.  Î1  conseille  formellement  la 
suture  osseuse  pour  la  sécurité  de  la  coaptation 
qu’elle  donne  et  la  suppression  immédiate  des  dou¬ 
leurs.  Il  la  considère  comme  tout  à  fait  bénigne  et 
recommande  d’enfouir  la  torsade  de  fil  métallique 
entré  lès  deux  ôs  rapproehés. 

Rétablisâement  tardif  de  la  continuité  Intesti¬ 
nale  par  Invagination  après  résection  recto-ilg- 
moïdlenne.  —  M.  O.  Jean  est  Intervenu  chez  Un 
jeune  homme  de  24  ans,  porteur,  depuis  Tige  de 


15  ans,  d’nn  anus  médian  sous-ombilical.  Celui-ci 
était  cousécntif  à  une  résection  recto-siginoldieune 
nécessitée  par  une  rupture  par  air  comprimé.  Le 
rétablissement  de  la  continuité  intestinale  lui  était 
apparu  comme  possible,  la  radiographie  ayant  ré¬ 
vélé  qu’au  cours  des  années  nn  allongement  du 
oôlou  descendant  s'était  produit,  créant  unë  anse 
mobile  sous-pubieune.  De  fait  l’opération  fut  aisée 
elles  suites  relativement  simples.  Les  suites  éloi¬ 
gnées  ont  été  excellentes  et  le  sphincter  fonctionne 
normalement. 

Sur  une  technique  de  cholécystostomie  con¬ 
tinente.  —  MM.  B.  Desplas  et  Jean  Meillère  expo¬ 
sent  cette  technique  inspirée  du  procédé  de  Witzel 
pour  la  gastrostomie.  Elle  s'adresse  aux  cas  où  la 
vésicule  peut  venir  à  la  peau.  M.  Desplas^  depuis 
1925,  a  exécuté  celte  technique  66  fois,  pour  réali¬ 
ser  un  drainage  continu  mais  continent,  sans  diai- 
nage  sous-hépatiquë,  dans  de  nombreuses  affections 
hépatobiliaires. 

—  MM.  de  Martel  et  Deniker  signalent  que 
depuis  longtemps,  lorsque  la  vésicule  ne  vient  pas 
à  lu  peau,  ils  introduisent  à  son  intérieur  une  olive 
de  verre  montée  sur  un  tube  de  caoutchouc,  et 
lient  la  vésicule  sur  l'olive. 

Présentations  de  malades.  —  MM.  Desplas  et 
Zagdoun  :  1»  Résultat  éloigné  d'une  pyanhrose 
sUppurée  gonocociique  du  genou,  traitée  par  la  mé¬ 
thode  de  Poincloux.  Cette  arthrite  aiguë,  traitée 
par  injections  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire, 
Sous  la  muqueuse  urétrale,  de  vaccin  antigono¬ 
coccique  de  l'Institut  Pasteur,  a  guéri  et  retrouvé 
une  mobilité  excellente  en  l’espace  d’un  mois. 

2“  Luxation-fracture  atloïdo-axoïdienne  avec 
grand  déplacement.  Malgré  ce  dernier,  le  blessé  ne 
présente  aucun  tronble  médullaire,  sauf  quelques 
fourmillements  dans  les  deux  derniers  doigts  de  la 
main  gauche  lorqu’il  penche  la  tête  eu  avant.  , 

—  Afilf.  Worms  et  Didiée.  Pneumatocèle  intra¬ 
crânienne  post-traumatique  de  la  région  frontale. 
11  s’agit  d'une  fracture  à  traits  multiples  de  la  ré¬ 
gion  antérieure  du  crâne  ayant  intéressé  les  cavi¬ 
tés  ethmoïdo  frontales  droites  ;  de  l’air  émané  des 
fosses  nasales  a  fait  irruption  dans  la  cavité  cra- 
nisnue,  a  repoussé  le  lobe  frontal,  s’est  enkysté 
pendant  quelques  semaines,  puis  s'est  résorbé. 

Présentation  de  pièce.  —  MM.  Deniker  et 
Caben.  Corps  étranger  du  trajet  inguinal. 

S.  OsKRLlN. 
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Sur  la  physlo-pathogénie  de  la  fièvre  de  lait  sec. 
—  MM.  Robert  Debré  et  Maroel  Lelong.  La 
fièvre,  ou  pluiôt  1  hyperthermie  de  lait  sec,  a  des 
caractères  cliniques  bien  particuliers  indiqués  par 
Robert  Debré  et  G.  Semelaigne  qui  permettent 
d’en  faire  aisément  le  diagnostic,  Sou  origine  infec¬ 
tieuse  n’est  pas  soutenable,  pas  plus  que  le  rôle 
attribué  à  l'anaphylaxie  ou  au  vieillissement  de  la 
poudre.  Après  une  série  d’expériences,  les  auteurs 
concluent  que  l'hyperthermie  paraît  bien  être  la 
conséquence  d’une  ingestion  de  poudre  de  lait  sec 
trop  abondante  par  rapport  à  la  quantité  d’eau 
dans  laquelle  elle  est  diluée.  Tout  se  passe  comme 
si  la  température  de  l’enfant  était  le  résnltat  d’un 
équilibre  entre  la  chaleur  dégagée  par  le  métabo¬ 
lisme  de  la  poudre  de  lait  sec  ingérée,  d'une  part, 
et,  d’autre  part,  le  refroidissement  périphérique  ob¬ 
tenu  par  l’évaporation  an  niveau  de  la  peau  et  des 
poumons  de  Teau  dont  dispose  le  nourrisson.  Il  ne 
s’agit  pas  d’une  déshydratation,  c’est-à-dire  d’une 
perte  d’ean,  mais  d’un  manque  relatif  d'eau  par 
augmentation  des  besoins  de  l’organisme  en  eau. 

Sur  la  vitalité  du  bacille  de  Preisz-Nocard.  — 
Lés  expériences  de  MM.  Achille  Urbain,', O.  Quillet 
et  Maurice  Yaîlèë  montrent  que  le  bacille  de 
Preisz-Nocard,  agent  de  la  lymphangite  ulcéreuse 
du  cheval  et  de  la  suppuration  caséeuse  du  mou¬ 
ton,  conserve  dans  le  pus  une  vitalité  qui  peut  dé¬ 
passer  13  mois  à  l’obscurité,  même  si  ce  pus  est 
desséché  et  transformé  en  poudre. 

Cette  longue  durée  de  vitalité  du  bacille  de 
Preisz-Nocard,  dans  le  pus  desséché  provenant 


d’abcès  de  lymphangite  ulcéreuse,  explique  la  per¬ 
sistance  de  l’affection  dans  certains  effectifs  et  elle 
peut  avoir  un  rôle  important  dans  la  prophylaxie 
des  maladies  qui  sont  sous  la  dépendance  de  ce 
germe. 

Les  plaquettes  saugulnes  an  cours  de  Is  gros¬ 
sesse,  du  travail  et  des  suites  de  couches.  — 
MM.  Ed.  Benhatnoü  et  A.  Noucby  montrent,  à 
l'aide  de  la  technique  de  'Van  Herwerden-'Van  Goid- 
senhoven  légèrement  modifiée,  que  Irs  plaquettes, 
dont  le  chiffre  est  de  330.  000  à  380.000  chez  la 
femme  normale,  augmentent  toujours  chez  la 
femme  enceinte.  Dès  le  2°  ou  le  3°  mois,  elles 
dépassent  le  chiffre  de  400.000.  A  terme,  elles 
dépassent,  dans  les  2/3  des  cas  le  chiffre  de  500. OÔO. 
Les  chiffres  de  600.000,  et  an  delà,  ne  sont  pas 
tares.  Cette  augmentation  dn  chiffre  des  pla¬ 
quettes  apparaît  comme  un  des  éléments  du  dia¬ 
gnostic  biologique  de  la  grossesse. 

Pendant  le  travail,  le  chiffre  des  plaquettes 
diminue  brusquement.  Cette  chute  atteint  son 
maximum  immédiatement  après  la  délivrance. 
Dans  les  jours  qui  suivent  l'acconebemeut,  les  pla¬ 
quettes  augmentent  assez  rapidement  pour  attein¬ 
dre  des  chiffres  normaux  vers  la  fin  des  lochies. 
A  partir  du  8'  ou  du  9”  jour,  les  plaquettes  se  sta¬ 
bilisent  autour  de  chiffres  normaux  ou  bien  dépas¬ 
sent  pendant  quelques  jours  les  chiffres  enregistrés 
chez  la  femme  non  gravide. 

Les  plaquettes  sanguines  an  cours  de  la  mens¬ 
truation  et  après  injection  de  folliculine.  — 
MM.  Ed.  Benbamou  et  A.  Noucby  montrent,  à 
l’aide  de  la  technique  précédente,  que  les  plaquettes 
diminuent  pendant  la  période  menstruelle.  Cette 
chute  est  précoce,  précédant  de  plusieurs  heures 
l'appariliôn  des  règles:  elle  peut  être  assez  mar¬ 
quée  pour  permettre  d’annoncer  la  vernie  immi¬ 
nente  dés  menstrnes.  Quand  les  règles  sont 
courtes  la  diminution  du  chiffre  des  plaquettes 
persiste  pendant  toute  leur  durée.  Quand  les  règles 
sont  plus  longues,  le  chiffre  des  plaquettes  re¬ 
monte  vers  le  4®  ou  5®  jour,  pour  atteindre  la  nor¬ 
male  vers  la  fin  des  menstrues. 

L'injection  de  folllcullae  à  doses  répétées,  pen¬ 
dant  la  période  iutermenstruelle  ou  chez  des  ma¬ 
lades  aménorrhéiques,  n’a  point  montré  de  modifi¬ 
cations  du  chiffre  des  plaquettes. 

Elevage  de  chevreaux  avec  un  régime^carné. 
—  M.  Maurice  Renaud  a  expérimenlé  si  des 
régimes  comprenant  des  protides  d’orlgltie  viscé- 
rele  (tissus  de  foie,  de  rate,  sang,  etc  ),  à  la  condi¬ 
tion  que  ces  substances  soient  présentées  sous  une 
forme  physique  convenable,  convenaient  à  des  her¬ 
bivores  stricts. 

Des  chevreaux  ont  été  soumis  dès  la  naissance  à 
un  régime  comprenant  du  lacto-sérum,  de  la  ca¬ 
séine,  des  graisses  et  des  tissus  animaux  floculcs 
et  émulsionnés  à  l’état  de  fines  particules.  L’éle¬ 
vage  des  jeunes  chevreaux  s'eft  fait  dans  des  con¬ 
ditions  particulièrement  favorables,  le  lait  artificiel 
a  été  pris  avec  infiniment  de  facilité.  L’assimilation 
a  été  aussi  bonne  chez  les  animaux  omnivores  et 
le  développement  a  été  très  rapide  et  très  régu¬ 
lier.  Ils  sont  devenus  plus  grands  et  plus  forts,  plus 
vifs  aussi  que  les  animaux  du  même  troupeau. 

Ces  procédés  d’alimentation,  à  la  fois  très  variés, 
très  substantiels  et  très  complets,  des  jeunes  ani¬ 
maux  pourraient  vraisemblablement  devenir  une 
méthode  de  choix  pour  l’amélioration  et  le  perfec¬ 
tionnement  des  races. 

A.  Esqxlibr. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

5  Décembre  1930. 

A  propos  des  ostéomes  du  coudé.  —  M.  Peu- 
gnici  montre  le  dessin  d’un  ostéome  développé 
dans  la  masse  des  mnscles  épitrochléens.  Le  ma¬ 
lade.  porteur  de  cette  tumeur  a  guéri  par  la  radio¬ 
thérapie.  A  ce  propos,  l’auteur  cite  un  autre  cas 
d'ostéome,  développé  aux  dépens  des  adducteurs, 
qui  a  guéri  par  le  simple  repos. 

—  M.  Haller  présente  3  radiographies  succes¬ 
sives  d’un  ostéome  du  brachial  antérieur  qui  mon¬ 
trent  la  disparition  totale  de  Tôstéome  par  la  simple 
immobilisation  dans  un  appareil  plâtré. 
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—  M.  Raphaël  Massart  présente  une  série  de 
radiographies  montrant  des  ostéomes  du  triceps, 
des  ostéomes  ayant  pour  point  de  départ  la  tête 
radiale  fracturée,  des  ostéomes  en  pont  ou  hu- 
méro  antibrachiauz,  des  ostéomes  en  gaine  réali¬ 
sant  l’ankylose  cerclée  du  coude  dont  un  avait  dé¬ 
terminé  une  compression  du  médian.  Il  fait  remar¬ 
quer  que,  si  l'ostéome  est  si  fréquent  au  coude, 
c’est  qu’il  y  a  là  7  cartilages  conjugaux  et  7  noyaux 
épiphysaires  au  contact  de  fibres  d’insertions  mus¬ 
culaires. 

A  propos  du  cancer  de  l’éplpIoon.  —  M.  Haller 
rappelle  un  cas  de  cancer  massif  de  l’épiploon  ayant 
englobé  toute  la  masse  intestinale  et  qui,  histologi¬ 
quement,  était  une  linite  plastique. 

Ostéosynthèse  par  plaque  vissée  pour  une  frac¬ 
ture  de  l’humérus  chez  un  enfant.  —  M.  Dupuy 
de  Frenelle  présente  un  enfant  sur  lequel  il  a  pra¬ 
tiqué  une  ostéosynthèse  par  plaque  vissée  pour 
une  fracture  de  la  diaphyse  humérale,  dont  la 
réduction  sous  appareil  plûtrç  était  incomplète. 
L’auteur  pense  que  la  reprise  de  l’usage  du  mem¬ 
bre  est  beaucoup  plus  rapide  et  plus  immédiate¬ 
ment  parfaite  par  l’ostéosynthèse  que  par  les  pro¬ 
cédés  non  sanglants. 

Projectile  cardlo-pérlcardlque.  —  M.  Petit  de 
la  Villéon  présente  un  opéré  auquel  il  a  extrait  un 
projectile  incrusté  dans  la  zone  superficielle  de  la 
paroi  ventriculaire  gauche,  en  arrière.  Il  l’a  opéré 
par  sa  méthode  pulmonaire,  par  boutonnière  sous 
écran.  Cette  méthode  s’applique  exclusivement  aux 
projectiles  pariétaux  du  ventricule  gauche,  à  la 
condition  qu’ils  n’occupent  que  la  partie  superfi¬ 
cielle  de  cette  épaisse  paroi. 

Notes  sur  les  cancers  du  maxillaire  supérieur. 
—  M.  Dufourmentel  apporte  des  observations  qui 
montrent  qu’on  ne  doit  jamais  désespérer  de  la 
guérison  même  dans  les  cas  où  l’extension  est  con¬ 
sidérable.  Le  cancer  du  maxillaire  supérieur  ne 
touche  que  très  lentement  l’état  général  et  peut 
rester  guéri  de  longues  années  par  une  résection 
complète.  Celle-ci  doit  être  faite  d’après  les  lé¬ 
sions  ;  elle  n’est  bénigne  et  facile  qu’après  ligature 
de  la  carotide  externe. 

Un  cas  de  grossesse  extra-utérine.  —  M.  La- 
nos  présente  l’observation  d’une  malade  chez 
laquelle,  à  côté  d’un  fibrome  utérin,  il  trouva  un 
kyste  fœtal  contenant,  dans  un  liquide  huileux,  le 
squelette  d’un  fœtus  à  terme.  L’anamnèse  permet¬ 
tait  de  retrouver  tous  les  signes  de  l’évolution 
d’une  grossesse  diagnostiquée  extra-utérine  en  1907 
et  non  opérée  malgré  ce  diagnostic. 

Cancers  de  l’œsophage  traités  avec  succès  par 
la  radlumthéraple.  —  M.  Jean  Quisez  communi¬ 
que  10  observations  de  malades  traités  depuis 
3  ans  et  chez  qui  l’amélioration  est  telle  que  toute 
tumeur  a  disparu.  Il  rappelle  des  observations 
publiées  de  malades  soignés  avant  1925  et  toujours 
vivants,  sans  récidives.  Il  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  n’appliquer  le  traitement  que  si  l’état 
général  est  bon  et  si  les  lésions  n’ont  pas  dépassé 
les  parois  de  l’œsophage.  Il  irradie  la  tumeur  dans 
toute  sa  longueur,  dans  des  séances  courtes  et 
répétées. 

Forme  récidivante  de  la  torsion  du  testicule. 
—  M.  Nora  présente  une  observation  où  la  réci¬ 
dive  a  abouti  à  une  torsion  complète  irréductible. 
L’intervention  a  montré  une  double  inversion  épl- 
didymaire,  antérieure  à  la  torsion,  l’absence  du 
gubernaculum  et  de  méso  vaginal.  Ces  malforma¬ 
tions  éclairent  la  pathogénie  de  la  torsion  du  tes¬ 
ticule. 

Volumineux  corps  étranger  intravéslcal  ;  ex¬ 
traction  par  les  voles  naturelles.  — M.  Nora,  par 
une  manœuvre  de  version,  a  extrait  par  l’urètre, 
chez  une  jeune  femme,  un  étui  à  aiguilles,  en  os. 

Pré-spondylollsthésis.  —  M.  Rœderer  présente 
une  pièce  anatomique  où  le  stade  qui  précède  le 
spondylolistbésis  est  visible.  Le  sacrum  arcuatum 
existe  avec  une  base  très  inclinée,  sans  glissement 
vrai,  car  les  pédicules  vertébraux  n’ont  pas  cédé. 
Il  existe  de  la  lordose  basse,  angulaire,  surmontée 
d’une  cyphose  dorso-lombaire  ;  signe  de  Tchirkin. 


Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  sans  plâtre.  —  M.  Rœderer  a  depuis  long¬ 
temps  essayé  de  traiter  sans  appareil  plâtré  la  luxa¬ 
tion  congénitale  ;  il  y  a  renoncé.  Il  présente  un  ap¬ 
pareil  à  articulation  à  rotule  avec  ceinture  de  cellu¬ 
loïd  qu’il  a  construit  il  y  a  des  années. 

Deux  cas  d’épithélloma  sudorifère.  —  M.  Mul¬ 
ler  (Belfort).  Dans  les  deux  cas  il  s’agissait  de  petite 
tumeur  de  la  paroi  thoracique,  indolore  ;  le  second 
à  évolution  lente,  comme  c’est  la  règle,  mais  rompu. 
L’examen  histologique  montra  qu’on  pouvait  sui¬ 
vre  le  passage  entre  les  glandes  sudoripares  et 
l’épitbéllome,  ce  qui  facilita  le  diagnostic. 

Raphaël  Massaht. 
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Forme  associée  de  néphrose  lipoïdique  (né¬ 
phrose,  néphrite  et  amylose).  —  MM.  Acbard, 
Bariéty,  Codounis  et  Desbuquois,  chez  un  homme 
de  37  ans,  syphilitique  ancien,  tuberculeux  pulmo¬ 
naire  évolutif,  ont  vu  coexister  trois  syndromes  : 

1°  Un  syndrome  de  néphrose  lipoïdique  mani¬ 
festé  par  une  très  forte  albuminurie  (10-15  gr.), 
avec  présence  de  corps  biréfringents  dans  l’urine, 
élévation  des  lipides  du  sang  (12  gr.  50  de  lipides 
totaux,  3  gr.  de  cholestérine),  abais'sement  des 
protéines  sanguines  (58  pour  1.000  de  protéines 
totales  avec  17  pour  1.000  seulement  de  sérine), 
inversion  du  rapport  sérine-globuline  =  0,41; 

2°  Un  syndrome  de  néphrite,  qui  s’est  traduit 
par  de  la  cyliudrurie  avec  azotémie  progressive 
jusqu’à  6  gr.  42  ; 

3°  Un  syndrome  d’amylose  qu’il  ne  fut  possible 
d’affirmer  que  sur  les  coupes  histologiques  du 
rein,  de  la  rate  et  du  foie. 

Anatomiquement,  trois  ordres  de  lésions  s’obser¬ 
vent  au  niveau  des  reins  :  une  néphrite  légère  et, 
semble-t-il,  récente,  portant  sur  les  glomérules,  les 
tubes  et  le  tissu  interstitiel;  une  infiltration  lipoï¬ 
dique  siégeant  électivement  dans  les  cellules  des 
tubes  contournés,  mais  s’observant  aussi  en  cer¬ 
taines  zones  du  tissu  interstitiel  et,  à  un  moindre 
degré,  dans  quelques  glomérules;  une  amylose 
très  prononcée  imprégnant  tous  les  glomérules, 
l’immense  majorité  des  artères  rénales,  les  vais¬ 
seaux  sus-hépatiques  et  portes,  la  rate. 

Les  auteurs  soulignent  cette  triple  association. 
Ils  discutent  à  ce  propos  le  retentissement  des  dif¬ 
férents  syndromes  fonctionnels  les  uns  sur  les  au¬ 
tres,  et  sur  les  lésions  rénales. 

De  la  possibilité  d’une  circulation  lymphatique 
rétrograde  en  amont  des  ganglions  du  pédicule 
pulmonaire,  atteints  d’adénite.  —  M.  H.  Rou¬ 
vière  a  pratiqué,  sur  6  cobayes  tuberculisés  et 
anesthésiés  à  l’éther,  une  injection  dans  un  gan¬ 
glion  inguinal  tuberculeux,  et  sur  3  de  ces  mêmes 
cobayes  une  injection  dans  un  ganglion  placé  en 
avant  du  pédicule  pulmonaire  : 

1°  Sur  un  seul  cobaye  l’injection  avait  envahi  en 
sens  rétrograde  un  lymphatique  afférent  du  gan¬ 
glion  inguinal  ; 

2“  Il  a  obtenu  2  fols  sur  3  une  injection  rétro¬ 
grade  des  vaisseaux  lymphatiques  des  poumons, 
tributaires  des  ganglions  injectés  en  avant  du  pé¬ 
dicule  pulmonaire. 

L’auteur  présente  une  préparation  montrant  les 
lymphatiques  pulmonaires  injectés  par  piqûre  d’un 
ganglion  lymphatique  du  pédicule. 

Hépatite  chronique,  ascite  et  lésions  pulmo¬ 
naires  associées;  difficulté  d’un  diagnostic  cor¬ 
rect.  —  MM.  Leroux,  Huguenin,  Vermès  et  Af™' 
Ltberson  ont  observé  une  malade  qui  offrait  clini¬ 
quement  le  tableau  d’une  cirrhose  de  Laennec  avec 
lésions  pulmonaires  évoluant  par  poussées  et  qui 
auraient  pu,  dès  l’abord,  en  imposer  pour  une  tu¬ 
berculose  secondaire  ou  primitive  à  l’hépatite. 
L'étude  histologique  ne  confirme  nullement  cette 
hypothèse  et  montre  des  lésions  pulmonaires  et 
hépatiques  qui  répondent  à  celles  qu’on  impute 
classiquement  à  la  syphilis.  Or,  rien  dans  l’his¬ 
toire  ni  dans  l’observation  clinique  n’autorise  à 
conclure  à  une  étiologie  syphilitique  de  ces  lésions. 


Un  diagnostic  exact  et  précis  reste  donc  apparem¬ 
ment  impossible. 

Sur  la  structure  des  brides  parléto-pulmo- 
nalres  de  la  collapsothéraple  Intrapleurale.  — 
MM.  A.  Ravina,  J.  Delarue  et  D.  Douady  ont 
pratiqué  l’examen  histologique  de  6  brides  pleu¬ 
rales  existant  dans  un  pneumothorax  artificiel.  Il 
s’agit  de  formations  conjonctives  riches  en  fibres 
élastiques  dont  l’origine  pulmonaire  est  probable. 
Les  vaisseaux  sont  nombreux,  mais  de  très  petit 
calibre,  et  ne  semblent  pas  pouvoir  provoquer  d’hé¬ 
morragie  importante  au  moment  de  la  section  par 
cautérisation.  Les  auteurs  étudient  la  continuité  de 
ces  brides  avec  le  tissu  sous-pleural  et  leur  attache 
pulmonaire.  Le  mode  d’implantation  sur  le  pon- 
mon  et  la  présence,  au  sein  des  brides,  de  tissu 
pulmonaire  modifié,  leur  suggèrent  des  conclusions 
relatives  à  l’évolution  anatomique  des  adhérences 
et  à  l’opération  de  Jacobaeus. 

A  propos  de  l’évolution  vers  la  structure  folli¬ 
culaire  des  foyers  tuberculeux  des  tissus  en 
pathologie  humaine.  —  MM.  R.  Huguenin  et  J. 
Delarue,  pensant  avoir  montré,  au  cours  des  re¬ 
cherches  qu’ils  effectuent  depuis  plusieurs  années, 
que  la  structure  folliculaire  des  foyers  tuberculeux 
des  poumons  n’est  que  secondaire  et  succède  à  un 
stade  lésionnel  primitivement  «  exsudatif  »  et 
nécrotique,  émettent  l’avis,  basé  sur  de  nombreux 
faits  d’observation  qu’ils  se  proposent  de  rapporter 
ultérieurement,  que  cette  morphogenèse  des  foyers 
tuberculeux  n’est  pas  propre  au  parenchyme  pul¬ 
monaire.  A  quelques  variantes  près  qui  s’expli¬ 
quent,  sans  doute,  par  les  réactions  tissulaires 
propres  à  chaque  organe,  autant  que  par  le  nombre 
et  la  virulence  des  bacilles,  et  par  les  réactions 
générales  de  l’organisme  infecté,  l’agent  pathogène 
de  la  tuberculose  produit  dans  les  tissus  une  réac¬ 
tion  «  exsudative  »  et  nécrotique;  elle  est  suivie, 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  de  l’appa¬ 
rition  de  fibres  collagènes  et  de  la  métaplasie  épi¬ 
thélioïde  des  éléments  du  tissu  fixe. 

Le  premier  stade  passe  assez  souvent  inaperçu 
en  pathologie  du  fait  de  sa  fugacité.  On  peut  se 
convaincre  de  son  existence  cependant  dans  cer¬ 
taines  conditions.  Les  auteurs  ont  pu  l’observer 
dans  divers  organes  —  foie,  rate,  ganglions,  trompe 
de  Fallope,  gaines  synoviales  —  et  se  persuader 
que  l’apparition  du  stade  folliculaire  était  en 
quelque  sorte  un  témoin  de  la  limitation  du  foyer. 

Rupture  spontanée  du  cœur  :  athérome  de  la 
coronaire  antérieure  d’origine  syph'illtlque  vrai¬ 
semblable.  —  MM.  E.  François-Dainville  et  A. 
Cernea  ont  trouvé,  à  l’autopsie  d’une  femme  de 
61  ans,  morte  subitement,  une  rupture  du  cœur. 
Le  processus  causal  de  celle-ci  était  resté  complè¬ 
tement  latent  ;  la  phase  initiale  fissuraire  passa 
inaperçue.  Bien  que  polysclérense,  portant  sur  ses 
coronaires  des  traces  d’athérome  ancien,  jamais 
cette  femme  n’avait  présenté  le  moindre  symptôme 
angineux. 

Seul  l’examen  histologique  a  permis  de  révéler 
sur  les  coronaires  des  lésions  que  l’on  peut  rap¬ 
porter  à  la  syphilis. 

Prolapsus  du  cæcum  à  travers  un  anus  cæcal 
artificiel;  étranglement.  —  M.  Robert  K&ufmann 
rapporte  2  cas  personnels  et  les  joint  à  5  cas  con¬ 
nus.  Il  signale  un  fait  observé  dans  3  cas  :  entre 
l’anus  iliaque  droit  et  la  sténose  de  l’intestin 
gauche,  s’était  développé  un  volumineux  .  méga¬ 
côlon  rétro- strictural  acquis. 

Cette  anse  dilatée  provoque  une  poussée  interne 
qui  joue  un  rôle  dans  l’apparition  de  la  hernie.  Il 
s’ensuit  qu’il  n’y  a  pas  de  traitement  de  cette  com¬ 
plication  de  l’anus  cmcal  :  il  faut  supprimer  la 
sténose  ou  la  tourner,  puis  on  fermera  l’anus 
cæcaL  £n  cas  d’étranglement,  l’opération  logique 
est  l’ablation  du  sac  (cécum),  la  réduction  de  l’anse 
herniée  (si  possible). 

Cette  opération  n’a'  été  faite  qu’une  fols  et  a 
entraîné  la  mort. 

Le  taxis  a  donné  6  fois  la  guérison. 

Monstre  cyclocéphallen.  —  MM.  Masson  et 
Qratûn  présentent  uni  cas  de  monstre  cyclocépha- 
lien  né  vivant  dans  le'  service  de  M.  Le  Lorier  et 
n’ayant  ni  nez,  ni  cavités  orbitaires,  mais  une 
cavité  centrale  en  tenant  lieu,  au  fond  de  laquelle 
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se  trouvait  un  œil  unique.  Encéphale  très  réduit, 
un  seul  nerf  olfactif  et  deux  filets  représentant  les 
nerfs  optiques  et  aboutissant  au  globe  oculaire. 

J.  Delarue. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

14  Novembre  1930. 

Tuberculose  et  psychose.  — M.  Auguste-Marie 
présente  une  série  de  préparations  dues  à  son  col¬ 
laborateur  Médakowitch,  prouvant  la  présence  de 
tubercules  fréquents  dans  l’encéphale  chez  des 
malades  atteints  de  neuro-psychoses  variées.  Il  cite 
de  nombreuses  statistiques  françaises  et  étrangères 
prouvant  la  fréquence  extrême  des  tuberculoses 
basilaires.  Il  conclut,  avec  la  Thèse  récente  d’un  de 
ses  élèves,  à  l’urgence  de  mesures  à  prendre  contre 
la  tuberculose  des  aliénés  dans  les  asiles  où  la 
contagion  semble  fréquente,  et,  accessoirement,  il 
développe  cette  idée  qu’une  tuberculose  neurotrope 
est  à  l’origine  de  beaucoup  de  maladies  dites  men¬ 
tales. 

Considérations  sur  la  protéinothérapie  des  can¬ 
cers.  —  M.  Rubens-Duval  estime  que  les  réac¬ 
tions  de  défense  de  l’organisme  contre  le  cancer 
existent,  quoi  qu’en  disent  certains  auteurs.  Il  est 
probable  que  les  guérisons  obtenues  par  les  traite¬ 
ments  locaux  (chirurgicaux  ou  radiothérapiques)^ 
ne  sont  pas  dues  uniquement  aux  destructions  cellu¬ 
laires,  mais  aussi  aux  réactions  complémentaires 
de  l’organisme. 

Certes,  la  cytolyse  des  cellules  cancéreuses  jeunes 
est  dangereuse  car  elle  met  en  liberté  des  subs¬ 
tances  capables  d’exciter  la  prolifération  cellulaire. 
Mais  d’autres  substances  peuvent  être  libérées  qui 
sont  immunisantes.  Isoler  ces  substances  afin  de 
les  utiliser  dans  un  but  thérapeutique  a  été  l’objet 
des  recherches  de  l’auteur.  Ce  sont  des  protéines 
spécifiques  de  chaque  variété  de  cancer.  Leur 
administration  à  dose  homéopathique  doit  se  faire 
quotidiennement,  d’une  manière  continue,  par  voie 
buccale. 

Sur  l’action  thérapeutique  du  sucre  associé  à 
l’Insuline  dans  le  traitement  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque.  —  MM.  René  Giroux  et  Kisthinios  insis¬ 
tent  sur  les  bons  effets  de  la  thérapeutique  par  le 
sucre  associé  à  l’insuline  dans  le  traitement  de  cer¬ 
taines  formes  d’insuffisance  cardiaque.  A  propos  de 
plusieurs  cas,  ils  montrent  que  les  malades  ont  été 
améliorés  alors  que  l’insuffisance  cardiaque  parais¬ 
sait  totale  et  rebelle  aux  toni-cardiaques  habituels  ; 
ouabaïne  et  digitale.  Les  auteurs  réclament  pour 
cette  thérapeutique  une  place  à  côté  des  médications 
habituelles  dont  l’action  épuisée  peut  se  trouver 
réactivée  par  l’emploi  du  complexe  sucre-insuline. 

De  la  valeur  du  signe  d'Empls  chez  les  nourris¬ 
sons.  —  M.  Pierre  Robin.  Quant  au  signe  d’Empis 
(persistance  des  mêmes  bruits  à  l’inspiration  et  à 
l’expiration  quand  on  pince  le  nez  d’un  nourrisson) 
s’ajoute  l’atrésie  des  mâchoires,  il  est  très  fréquent 
que  le  nez  et  le  pharyns  ne  soient  pas  libres.  Les  gar¬ 
gouillements  et  les  ronflements  dus  à  la  glossoptose 
doivent  être  séparés  du  stridor  trachéo-larynglen. 
Le  tarissement  des  seins  de  la  nourrice  doit  être 
également  attribué  à  sa  vraie  cause  :  la  difficulté 
pour  le  nourrisson  de  téter  physiologiquement.  11 
y  a  alors  urgence  à  faire  téter  le  nourrisson  ortho- 
statiquement. 

Rétrécissement  mitral  fruste  et  troubles  pho¬ 
natoires.  —  MM.  André  Tardieu  et  R.  Grain 
communiquent  l’observation  d’un  jeune  homme 
de  14  ans,  atteint  de  sténose  mitrale  fruste  se  tra¬ 
duisant  par  la  dyspnée  d’effort  et  des  accès  de  pal¬ 
pitations  et  s’exprimant  par  un  dédoublement  du 
second  bruit.  A  l’écran  radioscopique,  allonge¬ 
ment  vertical  du  cœur  avec  accroissement  de  l’arc 
moyen  du  bord  gauche,  saillies  des  oreillettes  droite 
et  gauche.  Aucune  notion  étiologique  n’éclaire  la 
pathogénie  de  cette  sténose  mitrale;  mais  coexis¬ 
taient  des  troubles  phonatoires  :  voix  eunuchoïde, 
aphonie  intermittente.  L’examen  laryngoscopique 
montra,  au  lieu  d’une  parésie  ou  d’une  paralysie 
récurrentielle,  une  agénésie  bilatérale  et  symé¬ 
trique  du  tiers  postérieur  des  deux  cordes  vocales, 
sans  paralysie. 


Les  troubles  phonatoires  sont  survenus  au  cours 
de  la  période  de  la  puberté  qui  est  celle  aussi  de 
l’apparition  des  premiers  signes  certains  de-  la  sté¬ 
nose  mitrale.  Bien  que  la  théorie  qui  fait  de  la  sté¬ 
nose  mitrale  une  affection  évolutive  entraîne  des 
sanctions  thérapeutiques  souvent  très  efficaces, 
les  auteurs  se  demandent  s’il  n’y  a  pas  place  pour 
quelques  cas  exceptionnels  explicables  par  la  théo¬ 
rie  dite  congénitale. 

E.  Perpère. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D'ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

25  Novembre  1930. 

A  propos  d’un  accident  au  cours  d’une  séance 
de  haute  fréquence  :  nécessité  d’un  bon  isole¬ 
ment  primaire.  —  M.  Henri  Beau  insiste  sur 
l’importance  d’un  bon  isolement  du  fil  primaire 
des  appareils  de  haute  fréquence  et  de  diathermie. 
Il  faut  refuser  tout  appareil  dans  lequel  le  fil  pri¬ 
maire  n’est  pas  an  moins  aussi  bien  isolé  que  le 
secondaire. 

Les  schémas  de  conductibilité  suivant  la  struc¬ 
ture  de  la  peau.  —  M.  André  Strobl  indique  que 
la  conductibilité  de  la  peau  de  grenouille  aux  cou¬ 
rants  alternatifs  de  fréquence  variable  peut  être 
représentée  par  deux  circuits  parallèles  dont  l’un 
figure  les  cellules  épidermiques  et  l’autre  les 
glandes  cutanées. 

Les  résultats  auxquels  conduit  la  théorie  con¬ 
cordent  avec  les  expériences  d'électrophysiologie 
et  les  données  de  l’histologie. 

Kyste  dermoïde  du  médlastln  et  tuberculose. 
—  MM.  Laure  et  Malartic  (Toulon)  présentent 
de  belles  radiographies  de  kyste  dermoïde  du 
poumon  en  évolution  depuis  4  ans.  L’examen  radio¬ 
logique  montre  une  image  kystique  très  nette, 
mais  ne  permet  pas  d’en  préjuger  la  nature.  Clini¬ 
quement,  le  diagnostic  de  kyste  s’impose  (expulsion 
de  matière  sébacée,  de  cheveux).  Une  intervention 
chirurgicale  est  pratiquée  :  résection  costale,  ou¬ 
verture  de  la  plèvre,  évacuation  de  la  poche  et 
marsupialisation.  Il  est  curieux  de  noter  qu’après 
une  amélioration  passagère  post-opératoire,  l’inter¬ 
vention  semble  avoir  provoqué  le  développement 
d’une  tuberculose  latente  dû  sans  doute  à  la 
brusque  décompression  du  poumon. 

Neurinome  intrathoracique,  épanchement  pleu¬ 
ral.  —  M.  Laure  présente  une  série  de  clichés  du 
thorax  d’interprétation  très  délicate.  Au-dessus 
de  la  coupole  diaphragmatique  droite  et  parallè¬ 
lement  à  ses  contours  apparaît  une  zone  d’opacité 
à  limite  supérieure  nette.  Cette  image  opaque  se 
développe  rapidement  pour  atteindre  le  milieu  de 
la  poitrine.  Le  reste  du  champ  pulmonaire  est 
normal.  Une  thoracoplastie,  commandée  par  des 
phénomènes  asphyxiques  graves,  met  en  lumière 
une  énorme  tumeur.  L’examen  histologique  seul  a 
permis  de  faire  le  diagnostic  de  «  schwannome  ». 

Technique  des  applications  locales  de  rayons 
ultra- violets.  —  M.  Hickel  fait  remarquer  qu’il 
est  nécessaire  d’utiliser  des  lampes  spéciales  pour 
les  applications  locales  de  rayons  ultra-violets. 
Ces  lampes  permettent  d’utiliser,  en  peu  de  temps 
(de  2  à  20  secondes),  des  doses  très  fortes  de 
rayons  et  d’employer  des  compresseurs  de  quartz. 
Certaines  dermatoses  ont  été  traitées  avec  succès 
au  moyen  de  la  lampe  L.D.G.  :  tuberculose 
verruqueuse,  psoriasis,  lupus,  pelade,  etc.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  employer  des 
doses  fortes. 

Au  sujet  des  chronaximètres  à  lampes.  — 
M.  Pb.  Fabre. 

Fibrome  et  radiothérapie.  —  M.  Denier  (La 
Tour  du  Pin). 

Un  nouveau  procédé  d’application  de  la  dia¬ 
thermie  dans  le  traitement  des  glandes  endo¬ 
crines  ;  le  procédé  par  choc  dlathermlque.  — 
MM.  Radu  et  Ackermann. 

Nouvel  appareil  d’électrothérapie  à  combi¬ 
naisons  multiples.  —  M.  Teilez-Pallencia. 

Indications  techniques  sur  la  lampe  L.  D.  G. 
—  M.  DuSot. 


Présentation  d’un  dispositif  pour  àssoclatlon 
de  traitement  dlathermlque  et  galvano-faradlque. 
—  MM.  Delberm,  Laquerrière  et  Walter. 

S.  PORTRET. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGDLOGIE  DES  HOPITAUX 

16  Novembre  1930. 

Les  abcès  pérlamygdallens  (étude  expérimen¬ 
tale).  —  M.  G.  Canuyt  apporte  les  résultats  de  ses 
recherches  expérimentales  sur  le  cadavre  et  sur  le 

L’abcès  périamygdalien  siège  dans  le  pharynx, 
au  niveau  de  la  loge  amygdalienne,  dans  l’espace 
décollable  situé  entre  la  capsule  de  l’amygdale  et 
la  paroi  latérale  du  pharynx.  Les  abcès  s’ouvrent 
spontanément  au  niveau  des  points  faibles  de  la 
loge.  Les  adhérences  commandent  la  migration  de 
ces  collections,  d’où  l’importance  du  passé  amyg- 
dalien  de  chaque  malade.  La  ponction  exploratrice 
doit  être  systématique.  Sa  valeur  est  considérable 
au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Corps  étranger  sous-glottique.  —  M.  Huet.  Ce 
corps  étranger  fut  extrait  par  la  trachéotomie.  Il 
s’agissait  d’un  enfant  de  3  ans  1/3.  La  laryngoscopie 
avait  montré  un  gros  œdème  et  avait  dù  être 
interrompue  pour  accidents  respiratoires. 

Correction  chirurgicale  de  la  paralysie  faciale. 
—  MM.  Lemaitre  et  Aubin  amarrent  la  commis¬ 
sure  labiale  par  deux  bandes  de  fascia  lata  intro¬ 
duites  sous  la  peau  et  fixées  dans  la  région  prétra- 

Divertlcule  de  l’œsophage  par  pulsion  ;  guérison 
par  pexle.  —  MM.  Lemaitre  et  Aubin.  La  malade 
a  été  opérée  sous  anesthésie  locale;  la  sonde  de 
gastrostomie  a  été  supprimée  le  10®  jour;  le 
résultat  est  parfait. 

Tumeur  ponto-cérébelleuse  traitée  chirurgica¬ 
lement.  —  M.  Picquet  (Lille).  Il  s’agit  d’une 
femme  de  53  ans  présentant  depuis  deux  ans 
un  syndrome  d’hypertension  cérébrale  avec  des 
troubles  de  la  V®,  de  la  VII®  et  de  la  VIH®  paire. 
L’intervention,  pratiquée  en  position  assise  et  sous 
anesthésie  locale,  a  permis  d’enlever  un  kyste 
méningé,  cachant  probablement  une  tumeur  plus 
profondément  située.  Les  troubles  présentés  par  la 
malade  se  sont  beaucoup  améliorés. 

2  observations  de  paralysie  du  pharynx.  — 
M.  H.  Bourgeois.  La  première  observation  con¬ 
cerne  une  malade  soignée  fin  Septembre  pour  une 
double  périamygd alite  aiguë,  à  début  brusque  et  à 
guérison  rapide,  sans  suppuration,  suivie,  trois  se¬ 
maines  après,  d’une  paralysie  du  voile  du  palais  et 
du  constricteur  supérieur  du  pharynx,  en  même 
temps  que  de  troubles  de  l’accommodation.  Il  n’est 
pas  douteux  qu’il  s’agit  d’une  diphtérie  à  forme 
pseudo-phlegmoneuse  compliquée  ultérieurement 
de  paralysie  diphtérique. 

L’autre  malade  a  été  atteint  d’une  poliomyélite 
ayant  débuté  par  une  impossibilité  totale  de  la 
déglutition;  objectivement,  il  y  avait  une  paralysie 
incomplète  du  voile,  et  du  constricteur  supérieur 
du  pharynx  (signe  du  rideau).  Il  est  intéressant  de 
connaître  qu’une  paralysie  peut  troubler  la  déglu¬ 
tition  autant  qu’un  spasme. 

La  prothèse  auriculaire.  —  M.  H.  Cbenet.  La 
prothèse  auriculaire  est  très  difficile  â  effectuer, 
surtout  à  cause  du  maintien  :  les  prothèses  fixées 
soit  avec  des  ressorts,  soit  par  emboîtement  du 
moignon,  ont  le  grave  inconvénient  de  s'écarter  du 
crâne  au  moindre  mouvement  et  d’ètre  très 
visibles. 

La  prothèse  collée  sur  le  moignon  n’est  réalisable 
qu’avec  une  pâte  plastique,  dont  la  meilleure  est 
actuellement  la  pâte  à  base  de  gélatine  qui  fut 
inventée  par  Hemüng  et  modifiée  par  Pont-Rous¬ 
seau,  etc.  M.  Chenet  a  supprimé  la  grande  partie  de 
Teau  de  cette  pâte,  ce  qui  en  évite  la  rétraction  et  en 
supprime  en  grande  partie  la  fragilité.  Le  moule, 
fait  une  fois  pour  toutes,  sert  indéfiniment  et  le 
blessé  peut  refaire  et  recoller  lui-même  sa  prothèse 
avec  la  plus  grande  facilité.  Les  résultats  esthé¬ 
tiques  sont  parfaits. 
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Arthrite  crlco-aryténoïdlewne  d'origine  rhuma¬ 
tismale.  —  MM.  Lemaître  et  Maduro.  Une  jeune 
fille  de  22  ans  entre,  le  30  Octobre  1930,  pour 
dysphonie  douloureuse  sans  fièrre.  L’examen  révèle 
une  arthrite  de  l'articulation  crico-thyroïdieune 
gauche  ;  on  pense  à  un  rhumatisme  articulaire  aigu 
de  cette  arlioulation  car  l’interrogatoire  révèle 
dans  les  antécédents  tout  récents  des  arthralgies 
fugaces  des  membres,  ainsi  qu’une  crise  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire,  probablement  aigu,  à  l’âge  de 

Cependant,  en  dépit  d’un  traitement  salicylé,  la 
malade  fait  une  poussée  thermique  à  40“  avec 
prise  des  articulations  des  deux  poignets  et  hydar- 
ihrose  du  genou  gauche. 

L'examen  des  sécrétions  vaginales,  pratiqué  en 
raison  de  l'échec  de  la  médication  salicylée,  montre 
des  gonocoques.  On  pratique  quelques  injections 
de  Dmégon.  Depuis,  tous  les  symptômes  ont  dis¬ 
paru.  On  ne  peut  avoir,  cependant,  que  des  pré¬ 
somptions  en  faveur  de  la  nature  gonococcique  de 
cette  arthrite. 


SOCIÉTÉ  D’OTO-NEURO-OPHTALMOLOGIE 
DE  PARIS 

15  Novembre  1930. 

Présentation  de  malades  opérés  de  tumeur  hy¬ 
pophysaire.  —  M.  Clovis  Vlacent,  après  avoir 
rappelé  la  classification  des  tumeurs  hypophysaires 
en  adénomes  chromophiles  et  adénomes  chromo¬ 
phobes,  correspondant  à  deux  types  cliniques  — - 
malades  atteints  de  troubles  acromég^liques  et 
sujets  atteints  de  troubles  de  la  série  adiposo-géni- 
tale  — ,  présente  6  malades  opérés  de  tumeur 
hypophysaire  avec  succès.  La  plupart  ont  vu  s'amé¬ 
liorer  beaucoup  les  troubles  dont  ils  étaient 
atteints,  y  compris  l’acuité  visuelle,  déjà  très  alté¬ 
rés  au  moment  de  l'intervention.  Une  jeune  femme, 
aménorrhéique  depuis  très  longtemps,  a  vu  ses 
règles  reparaître,  ce  qui  est  exceptionnel.  La  chi¬ 
rurgie  des  tumeurs  de  l’hypophyse  semble  donc 
aujourd’hui  bien  au  point  et,  si  elle  reste  délicate, 
entre  les  mains  d’un  chirurgien  expérimenté,  elle 
est  susceptible  de  donner  les  meilleurs  résultats. 

Causalgle  faciale.  — M.  Halphen.  Il  y  a  10  ans, 
après  une  grippe  suivie  d  appendicite,  puis  de  sinu¬ 
site,  une  jeune  femme  a  été  atteinte  de  céphalées 
continuel  es  à  irradiations  postérieures,  exacer¬ 
bées  par  la  chaleur,  ne  pouvant  être  calmées  que 
par  le  froid,  accompagnées  d’un  état  psychique 
spécial  fait  d’anxiété  avec  crises  de  désespoir.  Ï1 
n’existe  aucune  tare  pathologique,  aucune  atteinte 
du  système  nerveux.  Toutes  les  tentatives  théra¬ 
peutiques  ont  échoué  11  semble  que  cette  malade 
soit  atteinte  de  causalgie,  et  une  sympathicectomie 
péricarotidienne  pourrait  être  envisagée. 

—  M.  Monbrun  rappelle  que,  dans  un  cas  ana¬ 
logue,  Barré  a  obtenu  un  heureux  résultat  par  la 
sympathicectomie. 

—  M.  Bouchet  a  traité  trois  malades  par  la 
ligature  des  vaisseaux  temporaux  superficiels,  un 
a  été  amélioré,  les  deux  autres  n’ont  pas  été  soula¬ 
gés. 

—  M.  Tournay  rappelle  que  la  distribution  • 
sensitive  de  la  face  peut  présenter  des  types  assez 
variés,  ce  qui  explique  peut-être  l’inconstance  des 
résultats, 

—  M.  Baudouin.  Ce  sont  des  cas  décevants, 
étant  donné  l’état  psychique  des  malades,  La  sug¬ 
gestion  s’avère  d'ailleurs  impuissante  et  la  sym¬ 
pathicectomie  semble  indiquée. 

—  M.  CI.  Vincent  rappelle  un  cas  de  névralgie 
faoiale  dans  lequel  la  section  du  trijumeau  et  des 
rameaux  sympathiques  n’apporta  aucune  améliora¬ 
tion. 


Paralysie  faciale  douloureuse.  — -M.  Balpbén. 
Chez  Un  malade  atteint  depuis  quelques  jours  d’une 
paralysie  faciale  avec  dimleurs  excrUCiantes  pré  et 
sous-auriculaires  du  même  rôlé,  lè  badigeonnage 
endo-nasal  de  la  région  sphéno-palatine  au  liquide 
de  Bonain  a  amené  une  sédation  immédiate  des 
douleurs. 

Malgré  l’absence  dé  vésicules,  on  peut  envisager 
l’hypothèse  d’une  paralysie  zoslérlennè  fruste,  et 
ou  doit  noter  l’efficacité  de  la  thérapeutique  em¬ 
ployée,  qu'elle  ait  agi  par  vaso-constriction  ou 
autrement. 

Crises  d'hyperparotidie  à  bascule  d’origine 
endocrinienne.  —  M.  Worms.  Chez  une  femme 
ovariotomisée,  il  y  a  19  ans,  apparaissent  des 
poussées  parotidiennes  douloureuses,  tantôt  d’un 
côté,  tantôt  de  l’autre,  sans  spécificité,  sans  signes 
généraux  ou  infectieux,  sans  signes  buccaux.  En 
même  temps  on  voit  survenir  une  parésie  faciale. 
Ces  troubles,  dont  la  cause  échappe,  sont  améliorés 
par  la  diathermie. 

G.  Rena.bd. 


SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 

12  Novembre  1930. 

A  propos  d’un  cas  de  guérison  de  grande  insuf¬ 
fisance  cardiaque.  —  MM.  Sigisaxond  Bloch  et 
Félix  Tixier.  Une  femme,  à  la  sultê  d’une  forte 
émotion,  sombre  dans  l’asystollê  sUbaigUg  pro¬ 
gressive  contre  laquelle  la  digitale  et  Touabaïne 
échouent  alors  que  le  neptal  associé  à  la  scille 
amène  une  véritable  résurrection. 

Les  auteurs  discutent,  à  cette  occasion,  les 
causes  des  échecs  thérapeutiques  dans  l'asystolie 
dite  irréductible,  et  invoquent,  pour  expliquer 
leur  succès,  l’hypothèse  d’une  myocardite  syphili¬ 
tique,  voire  d'une  myocardie  curable. 

Traitement  des  hémoptysies  au  cours  dé  la 
collapsothéraple.  —  MM.  G.  Cauasade  et  André 
Tardieu  t 

1“  L’hémoptysie  prônent  du  poumon  non  iollabé  : 
les  médications  coagulantes  s'imposent  (lobé  pos¬ 
térieur  d'hypophysê  dilué  dans  10  cmc  d’eau  phy¬ 
siologique,  en  injection  veineuse  lente;  auibéma, 
10,  20  ou  30  cmc.)  La  pneumothorax  eoutra-latéral 
risque  d’être  nuisible  ;  le  pneumothorax  en  cours 
est  à  suspendre  momentanément. 

2°  L'hémoptysie  provient  du  poumon  collabé  : 

a)  Elle  est  dite  traumatique,  provoquée  par  la 
déchirure  d'une  adhérence  ou  d’un  fragment  pul¬ 
monaire  attenant  à  la  paroi  thoracique  :  aban¬ 
donner  le  trocart  pour  Taiguille  et  faire  la  nou¬ 
velle  ponction  loin  de  la  première  ;  insufflation  à 
petites  doses  et  à  intervalles  espacés,  en  tension 
négative.  Renoncer  au  P.  A.  si  les  adhérences  sont 
étendues. 

b)  Il  s’agit  d’une  perturbation  soudaine  de 
l'équilibre  de  la  petite  circulation,  ou  compres¬ 
sion  brusque,  par  mobilité  excessive  du  médiastin, 
avec  ou  sans  torsion  des  gros  troncs  veineux  du 
hile.  Dans  ces  cas,  le  pneumothorax  contra¬ 
latéral  est  contre-indiqué.  Lé  P.  A.  en  cours  sera 
interrompu,  sauf  en  cas  de  décompression.  Si 
l’hémorragie  persiste,  appliquer  les  coagulants. 

c)  L'hémoptysie  à  pour  cause  l’incompressibilité 
de  cavernes  à  parois  rigides,  d’un  gros  bloc  pneu¬ 
monique  ou  de  lésions  évolutives  profondément 
situées,  ou  encore  une  symphyse  pleurale  progres¬ 
sive  très  Vasculaire. .  Le  pneumothorax  contra¬ 
latéral  est  encore  à  éviter.  La  section  d’adhérences 
est  dangereuse.  Le  P.  A.  en  cours  peut  être  pour¬ 
suivi  avec  prudence  an  cas  de  compression  insuf¬ 
fisante.  Y  renoncer  si  les  hémoptysies  se  répètent; 
employer  les  médications  coagulantes.  Si  la  source 
de  l’hémorragie  siège  à  la  basé  du  poumon,  envi¬ 
sager  la  phrénicectomie. 

d)  Contre  les  hémoptysies  récidivantes  (tuber¬ 


culose  fibreuse  très  vasculaire,  avec  néo-vaisseaux 
fragiles,  hypertension  du  système  veineux  avec 
dilatation  du  cœur  droit  et  hypertrophie  du  foie  ou 
hémogénie),  le  pneumothorax  conlra-latéral  est 
dangereux.  Le  P.  A.  en  cours  doit  être  interrompu 
(tuberculose  fibreuse),  poursuivi  en  tension  néga¬ 
tive  et  par  insufflations  modéréUS  éspaoèés,  ou 
continué  suivant  les  règles  habituelles  (hyperten¬ 
sion  veineuse,  hémogénie).  Les  coagulants  sont 
formellement  indiqués  dans  la  tuberculose  fibreuse 
et  l’hémogênie.  Dans  l’hypertension  veineusé, 
administrer,  en  outre,  les  tonicardiaques  et  lés 
diurétiques,  faire  des  saignées. 

Les  hémoptysies,  après  phrénicectomie,  exigent 
surtout  l’emploi  des  coagulants.  Le  pneumothorax 
contra-latéral  est  contre-indiqué.  Le  P.  A.  du  côté 
de  la  phrénicectomie  est  discutable. 

La  thérapeutique  et  la  constitution  des  organes. 
—  M.  de  Rey-Pailbade  signale  le  rôle  important 
dans  l’organisme  des  corps  ihios  ;  philotbeion, 
glutatheion,  etc,  Leur  importance  dépend  du  rôle 
du  sulpbydryle  libre  S.  H.  des  corps  thios  qui  est 
double  : 

a)  U  sert  à  la  rèsplratlon  des  tissus  par  l’absorp¬ 
tion  d’oxygène  extérieur; 

b)  L’hydrogène  labile  de  S.  H.  protège  leS  Cellules 
contre  l’action  trop  énergique  de  certains  agents. 

Le  régime  carné  dans  la  thérapeutique  dé 
l’ictère.  —  M.  Paul  Chevallier  rappelle  les  bons 
effels  du  régime  carné  dans  l’ictère  catarrhal, 
régime  très  supérieur  à  celui  du  lait  employé  habi¬ 
tuellement.  11  est  important  de  ne  pas  donner  de 
pain  quand  on  applique  le  régime  carné  :  on  donnera 
de  la  viande  rouge,  des  légumes,  des  fruits.  Bien 
entendu,  pendant  la  période  des  troubles  digestifs, 
on  ne  l’appliquera  pas.  Le  gros  avantage  du  régime 
carné  dans  î’ictére  catarrhal  est  d’éviter  Tasthénle. 

De  plus,  l’aUteur  n’a  jamais  vu  d’ictère  aggravé 
par  la  viande. 

Sur  la  présence  de  la  vitamine  A  dans  le  cacao 
et  ses  produits  d’extraction,  —  MM.  H.  Labbé. 
Helm  de  Balsac  et  R.  Lerat,  poursuivant  leurs 
travaux  sur  le  cacao,  ont  établi  la  présence  de  vita¬ 
mine  A  dans  la  fève  et.  ses  produits  d’extraction. 

Après  Tavoîr  caractérisée,  ils  ont  cherché  à  en 
déterminer  approximativement  la  richesse  d'après 
l’action  de  croissance  sur  le  rat  blanc  soumis  à  un 
régime  de  carence, 

La  croissance  subit  une  accélération  manifeste 
(3Ôà40  pour!  00). 

La  Santé  des  animaux  traités  se  conserve  plus 
longtemps  que  celle  des  animaux  soumis  à  un 
régime  carencé  en  vitamine  A.  mais  l’apparition 
des  phénomènes  xérophialmiques  n’est  pas  indéfi- 
nîmert  retardée.  Tout  se  passe  comme  s’il  existait 
dans  les  extraits  alcooliques  de  cacao,  de  coques  de 
cacao,  èt  dans  les  queüës  de  cristallisation  prove¬ 
nant  de  la  préparation  des  fhéostérols,  une  vltasté- 
rine  assimilable  à  une  vitamine  A  de  croissance 
très  active  et  de  petites  quantités  de  vitamine  A 
antixéropfatalmique . 

..  3  cas  d'anémie  paludéenne  traités  par  l’opothé- 
raple  splénique.  —  M.  Ch.  Hederer  cite,  parmi 
d'autres  nombreux  cas,  3  sujets  atteints  d'anémie 
paludéenne  traités  par  des  extraits  de  rate  en 
injections. 

Il  conclut  de  la  façon  suivante  : 

1°  Action  sur  le  volume  de  la  rate  :  rétraction 
progressive  et  réduction  durable  dans  chaque  cas 
de  splénomégalie. 

2“  Action  Sur  le  sang  ;  comme  phénomène  domi¬ 
nant  à  retenir,  une  hyperglobnlie  constante  sou¬ 
tenue,  portant  sur  l’augmentation  parfois  remar¬ 
quable  du  nombre  des  hématies.  . 

8®  Aétion  sur  l’étdt  général  ;  accroissement  du 
poids,  réveil  de  Tappétii,  sensation  de  mieux-être 
et  dé  forces  récupérées. 

!  MAacnt  Laehmeb. 
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Syndrome  de  Parinaud 
avec  hémiplégie  droite 

Par  Henri  Schaeffer 
Médecin  adjoint  de  rhôpital  SWoseph. 

La  malade  dont  je  désire  vous  rapporter 
l’histoire  est  une  femme  âgée  de  61  ans. 

Célibataire,  bien  portante  en  apparence,  tout 
au  moins  jusqu’à  ces  derniers  mois,  ne  présen¬ 
tant  rien  de  particulier  à  relever  dans  ses  anté¬ 
cédents,  elle  exerçait  la  profession  de  modiste, 
quand  le  11  Février  1930  elle  eut  un  ictus.  Le 
matin  en  travaillant,  elle  sentit  soudainement 
un  vertige,  chancela,  et  perdit  connaissance. 
Quand  elle  revint  à  elle,  car  elle  était  seule,  la 
malade  ne  put  se  relever;  elle  avait  une  hémi¬ 
plégie  droite. 

La  malade  resta  un  certain  temps  au  lit  en 
raison  de  son  hémiplégie  qui  fut,  semble-t-il, 
assez  accentuée.  Sa  jambe  droite  refusait  com¬ 
plètement  de  la  porter,  et  elle  ne  pouvait  se 
servir,  en  aucune  façon,  de  sa  main  droite. 
Puis,  une  amélioration  progressive  se  dessina 
peu  à  peu,  et  la  malade  vint  nous  consulter  à 
Saint-Joseph  au  début  de  Juin  1929,  c’est-à-dire 
près  de  quatre  mois  après  l’accident.  A  ce  mo¬ 
ment  le  tableau  clinique  était  le  suivant  : 


h' hémiplégie  droite  était  le  symptôme  le  plus 
frappant.  La  malade  marchait,  mais  en  traînant 
légèrement  la  jambe  droite,  et  la  force  segmen¬ 
taire  était  indiscutablement  diminuée  au  mem¬ 
bre  inférieur  droit. 

La  malade  se  servait  de  son  membre  supé¬ 
rieur  droit  où  la  force  était  assez  bien  con¬ 
servée,  mais  elle  était  surtout  maladroite  et 
malhabile  de  sa  main  droite.  Il  lui  était,  par 
exemple,  impossible  de  coudre,  et  elle  écrivait 
mal,  ayant  de  la  peine  à  tenir  convenablement 
un  porte-plume  ou  un  crayon. 

Une  paralysie  faciale  centrale  inconûplète 
se  manifestait  dès  que  la  malade  causait,  par 
l’entr’ouverture  moins  marquée  de  la  bouche  du 
côté  droit  ou  la  saillie  moins  nette  du  pli  naso- 
génien. 

Cette  hémiplégie  s’accompagnait  de  troubles 
de  la  sensibilité  objective  superficielle  et  pro¬ 
fonde.  Ils  intéressaient  la  face,  le  cou,  le  mem¬ 
bre  supérieur  droit  et  le  tronc  jusqu’au  niveau 
du  deuxième  ou  troisième  segment  dorsal  envi¬ 
ron.  Le  tronc  sous-jacent  et  le  membre  infé¬ 
rieur  semblaient  indemnes.  Les  troubles  de  la 
sensibilité  profonde  étaient  les  plus  accentués. 
La  malade  avait  complètenient  perdu  à  la  main 
droite  le  sens  des  attitudes.  Ce  dernier  était 
partiellement  conservé  au  poignet,  sensiblement 
normal  pour  le  coude  et  l’épaule.  Une  astéréo- 
gnosie  complète  intéressait  la  main  droite.  Les 
vibrations  du  diapason  étaient  également  assez 
mal  perçues  sur  tout  le  membre  supérieur  droit. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  thermique  et 
douloureuse  étaient  plus  marqués  que  ceux  de 
la  sensibilité  tactile.  C’est  ainsi  que,  sur  la  face 
du  côté  droit,  le  cou,  le  membre  supérieur  et  le 
thorax  jusqu’à  D*-D*,  la  malade  ne  distingue  pas 
le  froid  du  chaud.  Le  tube  froid  et  le  tube  chaud 
sont  considérés  comme  chauds.  Dans  le  même 


territoire,  avec  des  variations  suivant  les  en¬ 
droits,  la  malade  sent  très  mal  la  piqûre,  en 
particulier  au  niveau  des  doigts,  du  cuir  che¬ 
velu,  du  lobule  de  l’oreille,  du  front.  Le  réflexe 
cornéen  est  très  diminué,  pour  ne  pas  dire 
aboli,  à  droite. 

Dans  le  même  territoire,  le  tact  semble  perçu 
de  façon  assez  irrégulière,  et  avec  un  retard 
notable  de  la  perception. 

Pas  de  troubles  notables  de  la  sensibilité 
subjective;  toutefois  la  malade  dit  que  son 
membre  supérieur  droit  est  toujours  chaud, 
alors  qu’il  ne  semble  pas  exister  d’asymétrie 
ihermiijue  objectivement  décelable,  ni  de  modi¬ 
fications  de  l’indice  oscillométrique  entre  les 
deux  membres  supérieurs. 

Absence  de  signes  cérébelleux  du  côté  droit. 
Pas  d’ataxie  marquée,  si  ce  n’est  peut-être  un 
peu  d’hésitation  dans  l’épreuve  du  doigt  sur  le 
nez  les  yeux  fermés. 

Pas  d’hypertonie  dans  les  membres  du  côté 
droit,  bien  que  les  réflexes  tendineux  soient 
extrêmement  vifs.  Ils  sont  d’ailleurs  très  vifs 
aussi  du  côté  gauche,  nous  y  reviendrons.  Il 
existait  de  la  flexion  bilatérale  des  orteils;  les 
réflexes  abdominaux  étaient  abolis  des  deux 
côtés. 

Les  troubles  oculaires,  après  l’hémiplégie, 
attiraient  de  suite  l’attention.  La  malade  était 
dans  l’incapacité  de  porter  ses  yeux  au-dessus 
de  l’horizontale.  Elle  portait  très  bien  ses  yeux 
à  droite,  à  gauche  ou  en  bas,  mais  elle  ne  pou¬ 
vait  regarder  en  haut;  et  elle  avait  nettement 
constaté  l'existence  de  ce  déficit  depuis  l’appa¬ 
rition  de  son  hémiplégie. 

Celte  paralysie  de  verticalité  touchait  uni¬ 
quement  les  élévateurs,  intéressait  à  la  fois  les 
mouvements  volontaires  et  certains  mouvements 
automatiques.  Ce  n’est  pas  seulement  quand  on 
disait  à  la  malade  «  regardez  en  haut  »  qu’elle 
était  incapable  de  le  faire;  mais  si  on  disait  à 
la  malade  de  fixer  un  point  et  qu’on  lui  fléchît 
progressivement  la  tête,  le  regard  abandonnait 
le  point  dès  qu'il  avait  sensiblement  dépassé 
l’horizontale. 

Par  contre,  dans  la  recherche  du  signe  de 
Ch.  Bell,  nous  avons  vu  l’œil  gauche  s’élever 
vers  l’angle  supéro-externe  de  l’orbite,  fait  que 
nous  n’avons  jamais  observé  pour  le  droit.  De 
même  en  poursuivant  l’œil  avec  le  doigt  nous 
avons  vu  des  mouvements  de  défense  porter 
l’œil  gauche  franchement  au-dessus  de  l’hori¬ 
zontale,  fait  que  nous  n’avons  jamais  observé 
pour  l’œil  droit. 

Ajoutons  à  cela  que  la  convergence  se  faisait, 
mais  de  façon  incomplète;  que  les  pupilles 
étaient  égales  et  régulières,  et  réagissaient  nor¬ 
malement  à  la  lumière  et  à  la  convergence.  La 
malade  n’a  jamais  présenté  de  diplopie. 

Rien  de  spécial  à  noter  dans  le  domaine  des 
autres  nerfs  crâniens.  Le  nystagmus  calorique 
était  en  particulier  normal  des  deux  côtés. 
D’autres  signes  neurologiques  à  un  examen  quel¬ 
que  peu  minutieux  attiraient  l’attention. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  vivacité  anor¬ 
male  des  réflexes  tendineux  du  côté  gauche. 
Mais  cette  malade  avait  un  faciès  un  peu  ami- 
mique,  un  aspect  un  peu  inerte.  Et  quand  on 
causait  avec  elle  ou  avec  ses  proches,  on  se 
rendait  compte  que  cette  malade  était  assez 
désemparée,  désorientée,  présentait  une  am¬ 
nésie  antérograde  légère,  qu’elle  était  en  un 
mot  diminuée,  et  que  cet  aflaiblissement  intel¬ 
lectuel  apparemment  consécutif  à  l’ictus  du  mois 


de  Février  existait  déjà  très  probablement  par¬ 
tiellement  auparavant. 

Uexamen  somatique  nous  a  montré  une  ten¬ 
sion  artérielle  de  20-8  au  Vaquez.  Cœur  nor¬ 
mal  sans  aortite,  ni  aucun  signe  d’insuffisance. 
Urée  dans  le  sang  :  0  gr.  53.  Wassermann 
ni^gatif  dans  le  sang.  Ni  sucre,  ni  albumine 
dans  les  urines. 

*** 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans 
l’association  d’une  hémiplégie  sensitivo-motrice 
et  du  syndrome  de  Parinaud,  survenus  chez 
une  femme  hypertendue,  légèrement  azotémique 
et  ne  présentant  aucun  signe  clinique  ou  humo¬ 
ral  de  spécificité. 

De  l’hémiplégie,  peu  de  chose  à  dire,  si  ce 
n’est  que  le  faisceau  sensitif  a  été  sérieusement 
atteint  puisque  les  troubles  moteurs  étaient  en 
grande  partie  restaurés  quand  nous  avons  vu 
la  malade,  alors  que  des  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  profonde  et  superficielle  persistaient.  A 
noter  encore  que  la  lésion  a  dû  être  assez  limi¬ 
tée  pour  ne  toucher  qu’une  partie  du  faisceau 
sensitif,  puisque  l’on  n’observait  pas  de  troubles 
de  la  sensibilité  au-dessous  du  troisième  seg¬ 
ment  dorsal. 

Pour  interpréter  les  troubles  oculaires  que 
présentait  cette  malade,  nous  rappellerons  très 
brièvement  quelques  notions  théoriques  élé¬ 
mentaires  sur  les  paralysies  oculaires.  Elles 
sont  de  deux  ordres,  les  paralysies  nucléaires 
et  les  paralysies  de  fonction.  Les  premières 
résultent  de  l'atteinte  directe  d’un  des  noyaux 
de  la  IIP,  de  la  IV',  de  la  VP  paire,  ou  de  leurs 
fibres  centrifuges,  et  s’accompagnent  de  diplo¬ 
pie.  Les  secondes,  qui  relèvent  des  lésions  sus- 
nucléaires,  se  traduisent  par  une  atteinte  des 
mouvements  associés  de  latéralité,  ou  de  verti¬ 
calité  des  deux  yeux.  Ces  dernières  seules,  les 
paralysies  de  verticalité,  nous  intéressent  et 
constituent  le  syndrome  de  Parinaud. 

Dans  le  cas  présent  ce  syndrome  est  incom¬ 
plet;  l’abaissement  des  globes  oculaires  se  fait 
bien,  leur  élévation  seule  est  impossible,  asso¬ 
ciée  à  une  certaine  parésie  de  la  convergence, 
c’est  le  cas  le  plus  habituel. 

Déplus  les  mouvements  volontaires  et  auto¬ 
matiques  ne  semblent  pas  également  intéressés 
dans  le  cas  présent,  et  surtout  ne  le  sont  pas  au 
même  degré  des  deux  côtés.  A  droite,  du  côté 
de  l’hémiplégie,  la  paralysie  de  l’élévateur  est 
totale,  les  mouvements  volontaires  et  automa- 
tico-réflexes  sont  également  pris.  A  gauche  il 
existe  une  dissociation  évidente  pntre  les  mou¬ 
vements  volontaires  et  les  mouvements  réflexes. 
Alors  que  la  malade  ne  peut  regarder  au  pla¬ 
fond,  le  globe  oculaire  s’élève  nettement  dans 
le  signe  de  Ch.  Bell,  ou  lorsqu’on  provoque 
des  mouvements  de  défense  par  simple  contact 
avec  le  globe  oculaire.  Et  pourtant  certains 
mouvements  automatiques  comme  ceux  qui  sont 
liés  aux  mouvements  de  flsxion  et  d'extension 
de  la  tête  et  du  cou  sont  intéressés  au  même 
titre  que  les  mouvements  volontaires.  Peut- 
être  est-ce  parce  qu’ils  sont  moins  automatiques 
qu’on  ne  le  dit,  et  que  le  simple  fait  de  fixer  un 
objet  représente  déjà  un  mouvement  volon- 

Sans  insister  davantage  sur  la  physio-patho- 
logie  infiniment  complexe  de  ces  phénomènes, 
nous  pouvons  dire  que  l’hémiplégie  et  le  syn¬ 
drome  de  Parinaud  relèvent  de  la  même  cause. 
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l’ictus  de  Février  1930.  Mais  cet  accident  est 
survenu  chez  une  femme  dont  les  artères  céré¬ 
brales  étaient  en  mauvais  état,  qui  avait  peut- 
être  déjà  des  lacunes  disséminées.  L’atonie  du 
faciès,  la  vivacité  des  réflexes  du  côté  opposé  à 
l’hémiplégie,  l’aüaiblissement  intellectuel  léger 
plaident  en  faveur  de  cette  hypothèse,  qui  n’a 
pas  lieu  de  surprendre  chez  une  femme  de 
fil  ans  hypertendue,  et  légèrement  azotémique. 

La  cause  de  l'ictus,  elle  est  certaine,  une 
lésion  vasculaire.  Hémorragie  ou  ramollisse¬ 
ment,  il  est  difficile  de  le  dire.  La  brusquerie 
du  début,  la  régression  très  marquée  des 
troubles  moteurs  spnt  peut-être  en  faveur  d’une 
rupture  vasculaire,  sans  qu’il  soit  permis  de 
l’affirmer. 

Tâcher  de  préciser  le  siège  de  la  lésion  est 
indiscutablement  plus  digne  d’intérêt.  Pour 
cela,  deux  éléments  sont  à  notre  disposition, 
l’hémiplégie  et  surtout  la  paralysie  oculaire. 

Si  l’on  s’en  rapporte  à  l’opinion  classique, 
les  mouvements  associés  des  yeux  ne  peuvent 
s’expliquer  que  par  l’existence  de  centres  de 
coordination,  de  centres  supranucléaires  qui, 
pour  les  mouvements  de  verticalité,  siégeraient 
au  voisinage  des  tubercules  quadrijumeaux  anté¬ 
rieurs.  Quand  une  lésion  porte  sur  les  voies 
d’association  entre  l’écorce  et  les  centres  supra- 
nucléaires,  les  mouvements  volontaires  sont 
seuls  intéressés  ;  quand  elle  siège  au  contraire 
entre  les  centres  supranucléaires  et  les  centres 
oculo-moteurs,  la  paralysie  est  globale  et  inté¬ 
resse  à  la  fois  les  mouvements  volontaires  et 
automatiques. 

Cette  conception  simpliste  qui  n’est  qu’un 
schéma  est  particulièrement  difficile  à  admettre 
dans  le  cas  présent  où  tous  les  mouvements 
automatiques  ne  sont  pas  également  pris,  et  vis- 
à-vis  desquels  surtout  les  deux  yeux  se  com¬ 
portent  différemment. 

Toujours  est-il  que  chez  notre  malade  l’asso¬ 
ciation  de  l’hémiplégie  et  de  la  paralysie  ocu¬ 
laire  permet  d’éliminer  l’hypothèse  d’une  lésion 
corticale,  insuffisante  pour  expliquer  les  deux 
phénomènes  à  la  fois. 

Malgré  l’existence  de  gros  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité,  l’existence  d’une  lésion  franchement 
thalamique  nous  semble  discutable,  car  cette 
malade  n’a  présenté  à  aucun  moment  les  troubles 
de  la  sensibilité  subjective  qui  sont  un  des  élé¬ 
ments  importants  du  syndrome  thalamique  tel 
que  l’ont  décrit  Dejerine  et  Roussy,  et  aussi 
parce  que  les  malades  de  ces  auteurs  ne  présen¬ 
taient  jamais  de  syndrome  de  Parinaud.  L’on 
ne  saurait  toutefois  méconnaître  que,  par  cer¬ 
tains  de  ses  caractères,  la  rétrocession  rapide 
des  troubles  de  la  motilité  et  la  persistance  des 
troubles  de  la  sensibilité,  l’hémiplégie  de  notre 
malade  se  rapproche  à  certains  égards  des  hé¬ 
miplégies  thalamiques. 

Il  est  non  moins  évident  qu’on  ne  saurait 
songer  à  situer  la  lésion  dans  le  pédoncule 
cérébral,  car  il  est  bien  probable  qu’à  ce  niveau 
elle  aurait  intéressé  les  fibres  du  pédoncule 
cérébelleux  supérieur  ou  le  noyau  de  la 
IIP  paire,  ce  qui  n’est  pas  le  cas. 

Le  siège  le  plus  probable  de  la  lésion  est 
donc  compris  entre  le  pédoncule  et  le  thalamus 
proprement  dit,  c’est-à-dire  dans  la  région  sous- 
thalamique  gauche  au  point  où  les  fibres  du 
ruban  de  Reil  vont  pénétrer  dans  le  noyau 
externe  du  thalamus.  Elle  a  intéressé  également 
à  ce  niveau  le  faisceau  pyramidal  et  les  fibres 
d’association  qui  assurent  la  coordination  des 
mouvements  de  verticalité  des  globes  oculaires- 
La  paralysie  des  élévateur*  est  globale  à  droite, 


c’est-à-dire  du  côté  de  l’hémiplégie,  sans  doute 
parce  que  c’est  de  ce  côté  que  siège  la  lésion, 
alors  qu’elle  est  dissociée  du  côté  opposé  ou  les 
fibres  d’association  sont  moins  touchées. 

Quant  à  l'évolution  des  troubles  fonctionnels, 
il  est  permis  d’espérer  qu’ils  continueront  à 
s’améliorer.  Dans  le  cas  présent,  l’hémiplégie  a 
rétrocédé  largement  et  la  paralysie  oculaire  a 
persisté.  Dans  des  cas  analogues  mais  où  la 
lésion  siégeait  plus  bas,  nous  avons  vu  la  para¬ 
lysie  de  fonction  guérir  complètement  et  l’hémi¬ 
plégie  durer.  Tout  dépend  du  siège  de  la  lésion. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  traitement  des 
accidents  actuels.  Plus  préventive  que  curative 
la  thérapeutique  aura  à  envisager  les  causes  qui 
ont  provoqué  ces  accidents,  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  l’azotémie  légère,  le  mauvais  état  des 
artères  cérébrales.  Thérapeutique  assez  déce¬ 
vante  d’ailleurs,  mais  que  l’on  ne  saurait 
négliger. 


Le  traitement 

du  syndrome  entéro-rénal  colibacillaire 

Les  infections  colibacillaires  ont  fait  l’objet 
de  deux  très  importants  rapports,  l’un  du 
Œconomos,  l’autre  de  M.  Perearnau,  au 
IV“  Congrès  de  la  Société  internationale  d’Uro- 
logie.  A  ce  propos,  M.  Heitz-Boyer  *,  qui  a  décrit 
le  syndrome  entéro-rénal  actuellement  admis 
dans  tous  les  pays  du  monde,  a  apporté  les  ré¬ 
sultats  de  sa  thérapeutique  personnelle.  Ayant  eu 
à  traiter  des  centaines  de  cas  depuis  dix  ans,  il 
n’a  vu  qu’exceptionnellement  des  cas  incurables  ; 
mais,  autant  les  formes  aiguës  à  grand  fracas 
sont  faciles  presque  toujours  à  guérir,  autant  les 
formes  chroniques  peuvent  être  rebelles,  et  le 
traiiement  en  est  toujours  complexe.  En  voici 
les  directives  essentielles  :  d'abord  traitement 
intestinal,  celui-ci  étant  basé  sur  un  diagnostic 
absolument  précis,  à  la  fois  chimique,  parasi¬ 
taire,  bactériologique  et  radiologique,  traite¬ 
ment  qui  sera  un  peu  médicamenteux,  beaucoup 
bactériothérapique,  et  avant  tout  diététique, 
mais  en  sachant  quelle  patience  celui-ci  réclame 
de  la  part  du  patient  comme  du  médecin  ;  il  a 
fallu  à  Heitz-Boyer  trois,  quatre,  cinq  années 
pour  obtenir  certaines  guérisons. 

Le  traitement  urinaire,  toujours  utile,  sera 
absolument  indispensable  chaque  fois  qu’une 
variété  compliquée  existera  et  aura  été  diagnos¬ 
tiquée,  c’est-à-dire  chaque  fois  que  la  bonne 
hydraulique  des  voies  urinaires  sera  troublée 
(rétention,  corps  étranger  en  un  point  quel¬ 
conque  des  voies  urinaires),  d’où  la  nécessité, 
lorsque  le  traitement  intestinal  logiquement 
conduit  n’aura  pas  donné  de  résultats,  de  pra¬ 
tiquer  une  exploration  endoscopique  des  voies 
urinaires,  avec  au  besoin  cathétérisme  urétéral. 
Enfin,  la  question  «  terrain  »  joue  un  rôle  essen¬ 
tiel,  sur  lequel  insiste  de  plus  en  plus  Heitz- 
Boyer,  et  il  a  particulièrement  décrit  une  forme 
«  anémique  »,  où  seule  la  disparition  de  l’anémie 
(souvent  grâce  à  une  transfusion)  a  donné  la 
guérison. 

En  somme,  le  syndrome  entéro-rénal,  sous  sa 
forme  colibacillaire  particulièrement,  est  aisé 
à  guérir  dans  l’immense  majorité  des  cas,  du 
moment  qu'on  admet  la  complexité  du  problème 
thérapeutique',  c’est,  en  eflet,  dans  beaucoup  de 
cas  l’ensemble  de  l’organisme  qui  est  à  modifier, 
puisque,  comme  Heitz-Boyer  i’a  montré,  il  s’agit 
d’une  septicémie,  le  sang  servant  de  chaînon  in- 


1.  Heitz-Boter. —  <  Le  syndrome  entéro-rénal  coli- 
baolllaire  ».  Gommnnioation  au  IV  Congrèê  de  la  Société 
internalionalé  d'Vrologi»,  Madrid. 


termédiaire  entre  le  stade  intestinal  et  le  stade 
urinaire,  et  une  telle  modification  ne  s’obtient 
pas  en  quelques  jours,  ni  même  en  quelques 
semaines.  Et  une  fois  guéri,  le  colib  .ciliaire 
sera  encore  exposé  à  des  rechutes  au  cas  d’écart 
de  régime  ou  d’intoxication  accidentelle,  tant 
qu’il  ne  sera  pas  «  désensibilisé  »;  mais  il  aura, 
au  moins,  s’il  se  soigne  correctement  et  logi¬ 
quement,  la  satisfaction  de  constater  que  les 
rechutes  sont  de  plus  en  plus  espacées  et  de 
moins  en  moins  longues  et  violentes. 


Traitement  de  l’épididymite  gonococcique 

par  la 

sérothérapie  gonococcique  intraveineuse 

M.  Ch.  Massus  (de  Bordeaux)  préconise  chaude¬ 
ment  cette  thérapeutique  qu'il  a  appliquée  depuis 
trois  ans  dans  une  trentaine  de  cas  et  dont  il  a  tou¬ 
jours  obtenu  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  R 
traite  ainsi  toutes  les  orchl-épididymites  gonococ¬ 
ciques  et  montre,  par  4  observations  nouvelles, 
qu’on  peut  obtenir  la  guérison  complète  de  cette 
aflection  en  quelques  jours. 

Le  traitement  institué  est  dans  tous  les  cas  le 

Enveloppement  ouaté  simple  dans  un  suspensoir. 
Ou  fait  dans  une  veine  une  première  injection  de 
60  ou  50  eme  de  sérum  antigonococcique  dilué  dans 
200  eme  d'eau  physiologique  ;  le  lendemain  ou  le 
surlendemain,  une  deusiéme  injection  de  40  eme  à 
la  même  dilution.  L  Injection  intra-veineuse  est 
poussée  lentement,  en  10  à  15  minutes.  Presque 
toujours,  une  à  deux  heures  après  l'injection,  un 
gros  choc  se  produit  :  grand  frisson,  élévation  ther¬ 
mique  à  39“5-40“,  qui  se  maintient  deux  ou  tiois: 
heures.  D’autre  part,  pendant  l’iajection  ou  plutôt 
une  heure  après  elle,  on  assiste  parfois  à  une  pous¬ 
sée  aiguë  d'urticaire  généralisée  avec  congestion  de 
la  face.  Cette  urticaire  ne  dure  parfois  que  quelques 
minutes.  Après  la  deuxième  injection,  les  réactions 
immédiates  ou  des  heures  qui  suivent  sont  bien 
moins  violentes. 

M  Massias  n’a  jamais  fait  plus  de  deux  injections, 
parce  que  c’est  toujours  inutile. 

Pour  obvier  aux  accidents  sériques,  il  ajoute 
souvent  à  la  solution  sérique  20  eme  d’une  solution 
stérile  d’byposulfite  de  soude  à  20  pour  100,  sui¬ 
vant  la  technique  générale  de  Ravaut. 

Les  accidenta  tardifs  surviennent  presque  cons¬ 
tamment  du  7“  au  11'  jour  :  érythèmes  sériques, 
fièvre,  arthralgie  comme  après  la  plupart  des  sé¬ 
rums.  Ils  n'ont  jamais  été  graves  et  ne  doivent  pas 
empêcher  de  pratiquer  la  sérothérapie. 

Le  sérum  antigonococcique  employé  est  celui 
de  Maurice  Nicolle,  livré  par  l’Institut  Pasteur  de 
Paris, 

La  sérothérapie  gonococcique  intra-musculaire  a 
parfois  été  employée  dans  de  rares  cas  ;  elle  est 
très  efficace,  mais  un  peu  moins  rapidement.  Ou 
fait  également  deux  injections  de  80  ou  60  eme  de 
sérum.  Ces  injections  intra-musculaires  sont  dou¬ 
loureuses  et  produisent  de  la  même  façon  la  mala¬ 
die  sérique  du  7'  jour. 

M.  Massias  estime  qu’étant  donné  son  efficacité 
et  sa  rapidité  d’action  et  malgré  la  réaction  tou¬ 
jours  intense  à  laquelle  elle  donne  lieu,  la  séro¬ 
thérapie  gonocoreique  constitue  le  traiii  ment  de 
choix  de  l'épididymite*gonococcique  et  qu’elle  doit 
faire  abandonner  tous  les  autres  traiiements,  à  peu 
près  inefficaces,  comme  la  vaccinothérapie  par 
stocks-vaccins  (Gazette  hebdomadaire  des  Sciences 
médicales  de  Bordeaux,  an.  LI,  u°  11,  16  Mars 
1930). 

J.  D. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La 
Presse  Médicaie  partent  du  l''  de  chaque  mois,  ils 
doivent  être  adressas  «  JlfM.  Masson  et  C*',  édi¬ 
teurs,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  6*, 
Compte  chèque»  postaux  599, 
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Congrès  médical 
du  Centenaire  de  l’Indépendance 
de  l’Uruguay 

(5-12  Octobre  1930) 

Lu  Congrès  médica.l  du  Centenaire  de  l'Indé¬ 
pendance  DE  l'Uruguay,  aujuel  nous  venons  d'as- 
sist<r,  a  eu  le  /.lus  grand  succès  ;  il  ne  dépare  pas 
les  Congrès  européens  que  nous  avons  suivis.  Nous 
avons  tradu  t  le  compte  rendu  suivant,  qui  nest 
qu'un  résumé  des  travaux  présentés  au  Congrès. 
Un  compte  rendu  plus  complet  et  plus  étendu  de 
ceux-ct  paraîtra  dans  le  numéro  de  Décembre  de 
la  Revue  Sud-Américaine  de  Médecine  et  de  Chi- 

!)'■  ,1.  COMBY. 

Rapport  du  Secrétaire  :  José  Maria  Silva- 

C’est  pour  nous  une  lâche  agréable  de  rendre 
compte  des  actes  du  Congiès  du  Centenaire.  Con¬ 
grès  essentiellement  national  résultant  des  efforts 
de  toutes  nos  sociétés  sci'ntifiques  groupées  pour 
travailler  dans  l’élan  patriotique  d’exposer  au  pays 
en  une  manifestation  d’ensemble  le  degré  de  cul¬ 
ture  professionnelle  que  nous  avons  atteint  et  de 
montrer  la  façon  dont  nous  avons  réppndu  à  lu 
considération  permanente  et  à  la  confiance  dont 
nous  honore  notre  société. 

Mais  ce  congrès,  qui  est  en  son  origine  et  en  son 
intention  essentiellement  national,  axe  autour 
duquel  tourne  tout  le  travail  des  rapports  officiels 
des  rapporteurs  nationaux,  j  ai  cru  d’une  belle 
opportunité  d’agréger  les  adeptes  les  plus  qualifiés 
de  la  science  américaine  représentée  ici  par  des 
hommes  de  notre  même  esprit,  de  nos  mêmes  senti¬ 
ments  et  de  nos  mêmes  idéaux.  Ht  nous  voulûmes 
aussi  être  accompagnés  des  maîtres  européens  des¬ 
quels  nous  avons  reçn  la  culture  et  la  généreuse 
hospitalité  chaque  fois  que  nous  concou'ûmes  à 
leurs  universités  à  la  recherche  de  nouvelles  idées 
pour  satisfaire  notre  désir  d’élévation  intellec¬ 
tuelle. 

Nous  avions  foi  dans  le  succès,  non  par  vanité 
prétentieuse,  mais  parce  que  nous  croyions  que  le 
résultat  .final  serait  la  conséquence  du  travail 
ordonné  et  méthodique  que  nous  étions  décidés  à 
réaliser,  et  que  nous  offrions  en  la  première  centurie 
de  notre  indépendance  comme  la  plus  haute  exté¬ 
riorisation  de  patriotisme  et  comme  l’orgueilleuse 
expression  de  notre  meilleure  caractéristique.  Déjà 
a  dit  mon  distingué  compagnon  de  secrétariat  le 
professeur  ’Vazquez  Barrière  dans  l’acte  inaugural, 
que  la  meilleure  façYn  de  rendre  hommage  à  noire 
glorieuse  tradition  est  de  travailler  pour  exalter  la 
brillante  hérédité  que  nous  reçûmes  du  passé! 

Résumé  du  travail  réalisé. 

14  sociétés  scientifiques  ont  constitué  les  sections 
du  Congrès. 

La  section  de  chirurgie,  qui  a  l’honneur  de  l’ini¬ 
tiative  de  ce  projet,  a  tenu  5  séances  consacrées  aux 
rapports  et  communications  sans  voter  de  conclu¬ 
sions. 

La  section  de  médecine  a  tenu  séance  tous  les 
jours,  discutant  les  rapports  et  communications 
sans  voter  de  conclusions.  Les  sections  de  médecine 
et  de  chirurgie,  dans  une  séance  commune  sous 
la  présidence  du  professeur  Scremini  et  Olivio  Nà- 
rio,  ont  discuté  le  rapport  officiel  du  professeur 
Scremini  sur  le  Traitement  de  la  péricardite  tuber¬ 
culeuse,  ainsi  que  les  rapports  des  professeurs 
Horacio  Garcia  Lagos  et  Lorenzo  Merola  sur  la 
Conduite  à  suivre  dans  les  infections  des  voies 
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biliaires.  La  section  de  pédiatrie  a  tenu  tontes  ses 
séances  pour  discuter  les  rapports  officiels  termi¬ 
nant  par  des  félicitations  au  professeur  L.  Morquio 
pour  sa  splendide  organisation  du  Congrès  médical 
du  Centenaire,  le  consacrant  une  fois  de  plus  comme 
un  des  plus  éminents  maîtres  d’Amérique  (Accla¬ 
mations).  La  section  approuve  aussi  un  vote  de 
MM.  Ponce  de  Léon  et  Praderi  invitant  les  autorités 
à  s’occuper  du  problème  de  1  habitation  ouvrière 
pour  lutter  contre  la  mortalité  infantile  en  étudiant- 
le  projet  du  Brum  sur  l’habitation  ouvrière  et 
demandant  à  la  Municipalité  de  ne  permettre  la 
création  de  nouveaux  quartiers  ouvriers  qu’après 
avoir  effectué  les  voies  d’accès  et  les  œuvres  de 
salubrité  indispensables. 

La  section  de  biologie  s’est  occupée  des  rapports 
sans  formuler  de  conclusions. 

La  section  d'oto-rhino-laryngologie  a  ajouté  aux 
travaux  des  rapporteurs  nationaux  l’importante 
contribution  des  collègues  argentins  E  ,'V.  Segnra, 
P.  Z.  Errecart,'A.  R.  Zambrini,  J.  S.  Araoz  et  E.  Cas- 
teran,  réalisant  une  réunion  internationale  féconde 
dans  l’avenir. 

La  section  de  radiologie  et  de  cancérologie, 
dans  une  séance  commune  avec  la  Confédération 
Latino-Américaine  pour  l'étude  du  cancer,  n’aboutit 
pas  au  vote  de  conclusions  des  rapports  officiels, 
m->is  formula  par  acclamation  les  résolutions 

1°  La  Confédération  Latino-Américaine  pour 

l’étude  du  cancer  considère  que  jusqu’à  présent  la 
science  n’a  pas  d’éléments  d’appréciation  sulflsants 
pour  regarder  le  canéer  cemme  une  maladie  con¬ 
tagieuse. 

2°  La  Confédération  Latino-Américaine  pour 

l’étude  du  cancer  émet  le  vœu  que  les  Pouvoirs 
Publics  appuient  vivement  les  re cherches  sur  le 
cancer,  se  proposant  de  faciliter  les  travaux  de  labo¬ 
ratoire  et  l’assistance  médicale  d’accord  avec  ce  que 
dit  la  3°  résolution. 

3°  La  Confédération  Latino-Américaine  pour 

l'étude  du  cancer  con-idère  qu'il  est  préférable  de 
concentrer  les  études  relatives  au  cancer  et  à  son 
traitement,  bien  organisées,  pourvues  de  personnel 
compétent  et  du  matériel  nécessaire,  au  lieu  de 
disperser  les  ressources  et  les  efforts. 

4°  La  Confédération  Latino-Américaine  pour 
l’élude  du  cancer  émet  le  vœu  qu’on  intensifie  de 
toute  façon  le  diagnostic  précoce  du  cancer  dans  le 
but  d’obtenir  un  meilleur  pourcentage  de  malades 
curables,  introduisant  à  cet  effet  dans  le  programme 
des  écoles  d’obstétrique  et  d’odontologie  des  articles 
traitant  de  cette  question. 

5°  La  Confédération  Latino-Américaine  pour 
l’étude  du  cancer,  à  la  suite  des  éludes  actuelles, 
conseille  d’orienter  la  prophylaxie  du  cancer  en 
évitant  les  irritations  chroniques  (tabac,  alcool, 
etc.)  et  les  excès  de  table. 

La  section  d’ophtalmologie,  discutant  les  rapports 
officiels,  adopta  les  conclusions  suivantes  de 
M.  Enrique  Mendez  sur  les  accidents  oculaires  du 
travail  en  Uruguay. 

La  section  d’ophtalmologie  du  Congrès  médical 
du  Centenaire,  considérant  que  les  accidents  ocu¬ 
laires  du  travail  constituent  un  pourcentage  élevé 
par  rapport  au  total  des  accidents  généraux,  estime 
nécessaire  d’imposer  d’une  manière  plus  efficace 
l’emploi  des  moyens  de  protection  que  la  science 
conseille. pour  les  éviter.  Elle  considère  également 
nécessaire  la  création  d’un  office  technique  de  pro¬ 
tection  avec  personnes  désignées  pour  déterminer 
dans  chaque  cas  les  moyens  de  protection  de 
l'ouvrier  et  pour  veiller  à  leur  efficacité. 

Après  discussion  du  rapport  du  professeur  Yaz- 
quez  Barrière  sur  V Organisation  pratique  de  la 


lutte  contre  le  trachome  en  Uruguay,  la  section 
approuve  les  conclusions  à  soumettre  à  la  séance 
plénière. 

1®  a)  En  ce  qui  concerne  la  défense  du  paye  contre 
l’introduction  de  nouveaux  cas  de  trachome,  le 
Congrès  approuve  la  rigueur  appliquée  par  le 
Conseil  national  d’Hygiène  pour  compléter  la  loi 
qui  établit  le  refoulement  des  immigrants  tracho- 
mateux  avec  extension  même  aux  cas  dont  l’appa¬ 
rence  cicatricielle  cache  la  possibilité  d’une 
rechute  ou  d’une  réinfection. 

6  )La  révision  oculaire  des  immigrants  doit  être 
confiée  dans  tous  les  cas  à  un  ophtalmoloaiste.  afin 
que  le  refoulement  des  immigrants  malades  offre  le 
maximum  de  garantie  de  compétence  technique. 

c)  L’intérêt  supérieur  de  la  santé  publique  exige 
que  les  décisions  de  l’autorité  sanitaire  soient 
ai'ccptées  sans  appel  et  endossées  par  les  autres 
organes  de  l’Autorité  publique. 

2°  Pour  ce  qui  est  de  la  lutte  contre  le  trachome 
à  l'intérieur  du  pays  :  a)  que  le  Conseil  national 
d’hygiène  ordonne  une  enquête  sur  le  degré  de 
diffusion  que  le  trachome  a  atteint  dans  le  pays; 
b)  que  d'accord  avec  les  résultats  de  cette  enquête 
il  procède  à  l’organisation  de  1  assistance  dans  les 
localités  qui  en  ont  besoin;  c)  que  celte  assistance 
débuté  par  l’envoi  périodique  à  ces  localités  de 
médecins  spécialistes  ayant  pour  objectif  ;  1®  La 
création  de  dispensaires  anti-tracbomaleux  locaux; 
2°  la  propagande  et  l’éducation  du  public;  3®  l’ins¬ 
truction  des  médecins  et  infirmiers  locaux  sur  les 
moyens  de  traiter  le  trachome;  4®  la  rciherihe 
des  cas  latents  ou  ignorés,  surtout  dans  les  familles 
des  malades;  5°  l'inspection  périodique  des  écoles; 
6®  le  recensement  local;  d)  que  la  déclara  ion  obli¬ 
gatoire  soit  maimenue  et  réalisée  afin  que  l’auto¬ 
rité  sanitaiie  puisse  exercer  sa  surveillance  sur  les 
lieux  publics  où  se  rencontrent  les  trachomateux, 
surtout  les  hôtels,  les  fabriques,  etc. 

La  section  de  psychiatrie  approuva  les  conclu¬ 
sions  du  travail  des  Dv»  Santin  C.  Rossi,  Abel 
Zamora  et  Camilo  Paysée  sur  les  Bases  médicales 
pour  une  législation  des  aliénés  et  toxicomanes. 

Conclusions  acceptées  par  acclamation  ; 

1®  Le  médecin  psychiatre  doit  réclamer,  pour 
l'assistance  médicale  des  psychopathes,  les  mêmes 
droits  que  la  société  accorde  aux  autres  malades; 
2®  l’entrée  des  malades  mentaux  dans  les  établis¬ 
sements  d’assistance,  publics  ou  privés,  doit  être 
absolument  libre,  sans  préjudice  des  mesures  de 
contrôle,  administratives  ou  juridiques,  qu’il  sem¬ 
ble  opportun  d’appliquer,  et  qui  u’affectenl  pas  la 
liberté  thérapeutique  du  médecin  traitant;  3®a)  sera 
déclarée  obligatoire  l’assistance  de  tout  malade 
mental;  b)  quand  le  médecin  tr4itBnt  pense  que  l’in¬ 
terruption  de  l’assistance  à  un  mental  peut  mettre  en 
péril  sa  guérison  ou  l’équilibre  social,  il  do  t  pou¬ 
voir  s’opposer  à  cette  interruption  de  traitement,  qui 
devra  être  continué  dans  quelque  milieu  scientifi¬ 
quement  adéquat  pour  lui;  4®  a)  Les  toxicomanes 
mentaux  doivent  être  obligatoirement  internés  par 
périodes  de  temps  suffisamment  prolongées  ;  b)  les 
débitants  clandestins  de  toxiques  doivent  être  pu¬ 
nis  de  prison;  c)  il  convient  que  le  commerce  des 
alcaloïdes  soit  monopolisé  par  l’Etat;  5®  la  législa¬ 
tion  doit  établir  des  mesures  graduées  et  propor¬ 
tionnées  au  degré  d’intensité  des  psychopathies; 
6®  la  section  exhorte  la  Société  de  Psychiatrie  de 
Montevideo  à  rédiger,  sur  les  bases  médicales 
.approuvées  par  le  Congrès,  un  avant-projet  de  légis¬ 
lation  des  aliénés  et  à  poursuivre  sa  sanction  léMs- 
lative. 

Le  D' Antonio  Siccolit  son  rapport  sur  les  Imper¬ 
fections  du  système  actuel  de  l'assistance  des  alié¬ 
nés  dans  notre  pays  et  fait  approuver  ses  conclu- 

1®  Le  Congrès  médical  du  Centenaire  tient  néces¬ 
saire  et  urgent  la  réforme  de  l’assistance  psychia¬ 
trique  officielle  ;  2®  Cette  réforme  doit  être  réall- 
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sée  :  a)  en  aTnéliorantrassUtance  sociale  et  externe 
par  la  création  de  dispensaires,  de  service  social 
psychiatrique  et  de  patronage  des  psychopathes,  et 
en  donnant  plus  d’amplitude  et  d  organisation  à 
l’assistance  familiale;  fi)  en  ronstruisant  an 'liôpi- 
tal  psychiatrique  destiné  à  l’assistance  des  malades 
aigus;  c)  en  perfectionnant  l’assistance  des  chro¬ 
niques  par  la  création  de  services  spécialisés; 
8“  la  réforme  la  plus  importante,  nécessaire  et 
urgente,  est  la  construction  de  l'hôpital  psychia¬ 
trique;  4“  la  section  de  psychiatrie  croit  qu'il  con¬ 
viendrait  d'organiser  un  dispensaire  central  d'hy-  ' 
giène  mentale;  5»  cette  section  estime  qu'on  doit 
aspirer  à  upe  même  orientation  directrice  à  l’assié- 
tance  et  à  la  prophylaxie  des  psychopathes  atec 
caractères  similaires  aux  directions  générales  des 
aliénés  dans  d'autres  paye  ;  6“  la  section  de  psychia¬ 
trie  du  Congrès  médical  du  Centenaire  émet  le 
voeu  que,  parmi  les  institutions  de  l'hôpital  de  cli¬ 
niques  en  construction,  soit  inclus  un  Institut  de 
psychiatrie  destiné  à  l’étude  clinique  et  à  la  re¬ 
cherche  et  prophylaxie  des  maladifs  mentales  sur 
les  bases  que  pourrait  indiquer  la  Société  de  Psy¬ 
chiatrie  do  Montevideo. 

Le  Dr  Ventura  G.  Darder  donne  lecture  de  son 
rapport.  Traitement  de  Tépilepsie  dite  essentiéllè,  ;; 
avec  celte  conclusion  :  la  section  de  psychiatrie  du 
Congrès  médical  du  Centenaire  fait  des  vœux  pour 
la  création  de  services  spécialisés  pour  le  traite¬ 
ment  de  l'épilepsie. 

La  section  de  gynécologie  a  réalisé  d'intéres¬ 
santes  réunions  aboutissant  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  du  rapport  du  professeur  Pou  Orfila  sur 
Le  cycle  génital  de  la  femme  et  ses  troubles  : 
1»  La  signification  du  cycle  génital  de  la  femme 
est  celle  d’un  processus  préparatoire  à  la  gestation; 
2°  le  cycle  génital  ovario-utérln  dépend  essentiel¬ 
lement  du  processus  de  maturation  des  ovules  dans 
les  follicules  de  Graaf.  Cette  maturation  est  en- 
étroite  relation  aven  la  maturation  des  follicules, 
et  cela  dépend  à  la  fois  du  développement  génital 
et  de  l’état  général  de  l'organisme.  Réciproque¬ 
ment,  le  cycle  ovarien  a  une  influence  marquée  sur 
l’état  général;  3“  la  menstruation  doit  s'interpréter 
comme  un  processus  d'élimination  du  terrain  pré¬ 
paré  dans  l'endomètre  pour  une  gestation  qui  ne" 
-s’est  pas  produite;  4c  l'activité  hormonique  de 
l’ovaire  propre  et  des  autres  glandes  endocrines 
occupe  une  place  très  importante  dans  la  double 
fonction  ovarienne,  végétative  et  germinative; 
5c  dans  la  production  des  hémorragies  génitales, 
il  faut  tenir  compte  de  l'état  de  l'utérus  et  des 
ovaires,  de  la  constitution  nerveuse  centrale  et 
végétative,  de  la  constitution  humorale,  de  l’état 
quantitatif  et  qualitatif  du  sang  ;  6°  pbur  appré- . 
oier  cliniquement  les  troubles  du  cycle  mnnstruel. 
il  est  nécessaire  de  distinguer  l'influence  que  peu¬ 
vent  avoir  sur  lui  les  processus  pathologiques 
extra-génitaux  et  génitaux,  les  troubles  du  cycle  i 
ovarien,  ceux  du  cycle  utérin  et  la  présence  de  ; 
phénomènes  anormaux  (sécrétions  hémorragiques  , 
.et  douloureuses)  concomitants  du  rycle  génitai; 
7c  dans  l'étude  clinique  des  manifestations  du 
cycle  génital  et  de  ses  troubles,  il  est  nécessaire 
de  faire  attention  aux  troubles  de  la  menstruation  ' 
pour  persuader  aux  femmes  de  l'utilité  de  noter  ' 
avec  soin  la  date,  la  quantité  et  la  durée  de  leurs 
hémorragies  génitales.  Dans  ce  but,  il  faut  vulga¬ 
riser  l’emploi  habituel  des  graphiques  de  la  mens¬ 
truation;  8°  dans  les  opérations,  véritables  autop¬ 
sies  in  vivo,  nous  devons  faire  spécialement  atten¬ 
tion  à  l’examen  des  ovaires,  tant  au  point  de  vue 
de  la  présence  de  follicules  en  vole  de  maturation  ' 
qu'è  celui  de  l'état  dçs  corps  jaunes,  etc.  Egale  ! 
attention  doit  être  prêtée  à  l'état  macro  et  mi- ' 
orosoopique  de  l’endomètre,  soit  dans  les  hysté¬ 
rectomies,  soit  dans  les  curettages  utérins,  tenant  > 
toujours  compte  des  phases  cliniques  auxquelles  | 
-florrespond  l'endomètre  examiné.  Cette  recom-  ! 
-mqndation  s'applique  également  aux  autopsies  ! 
post  mortem-,  9“  il  est  nécessaire  de  commenter  i 
-l’emploi  courant  de  la  standardisation  ou  normali-  . 
.«ation  biologique  des  produits  hormonaux  (ovariens  ' 
-et  autres)  qui  s’emploient  daqs  {e  traitement  des 
altérations  du  cycle  génital. 

La  section  approuve  aussi  les  conclusions  '  sui-  : 
vantes  du  professeur  Auguste  'furenne  sur  l’owen-  ‘ 
tation  chirurgicale  de  l'Obstétrique  moderne  : 


1“  La  période  gravido-puerpérale  est  et  doit  être 
une  association  de  phénomènes  physiologiques  ter¬ 
minés  spontanément  avec  le  minimum  d’interven¬ 
tion  technique  ;  2“  l’évolution  chirurgicale  de  l’obs- 
tétrique  est  un  fait  incontestable  ;  8°  la  chirurgie 
obstétricale  dans  toutes  ses  phases  est  éminem¬ 
ment  préservatrice  de  nombreuses  complications 
actuelles  et  futures  de  la  période  gravido-puerpé¬ 
rale  ;  4“  l'application  de  la  chirurgie  obstétricale 
consécutive  aux  manoeuvres  de  l'obstétrique'  clas¬ 
sique  est'  dans  les  cas  de  dystocie  et  en  beaucoup 
de  situations  de  pathologie  obstétricale  une  source 
de  dangers  et  d’accidents  prôpres'à  la  discréditer;; 
5“  le  Succès  de  la  chirurgie  obstétricale  réside  dans 
le  diagnostic  précoce  des  indications  et  dans  l'ap¬ 
plication  rapide  et  opportune  de  techniques  per¬ 
fectionnées  ;  6“  l'avenir  de  la  chirurgie  obstétrl- 
rale  est  fondé  sur  le  perfectionnement  de  la  tech¬ 
nique  et  son  adaptation  rationnelle  aux  principes 
et  méthodes  de  la  chirurgie  générale  et  en  parti¬ 
culier,  de  la  chirurgie  abdomiuo-génitale  ;  7“  toute 
conduite  chirurgico-obslétricale  qui  tend  à  se  sub¬ 
stituer  sans  indication  précise  à  l'éVolution  nor¬ 
male  de  la  grossesse,  de  l'accouchemeLt  et  du 
puerpérisme  doit  être  sévèrement  condamnée  ; 
8°  la  connaissance  précise  de  là  biologie,  de  1  hy¬ 
giène,  de  la  mécanique,  de  la  physiologie  et  de  la 
pathologie  obstétricale  réduira  de  plus  en  plus  le 
champ  de  la  chirurgie  obstétricale;’  9“  la  prépara¬ 
tion  obstétricale  etchirurgicale  p;énérale  des  méde¬ 
cins  actuels  sortis  de  la  Faculté  de  Médecine  est 
insuffisante  pour  leur  confier  sans  restriction  l’em¬ 
ploi  de  la  chirurgie  obstétricale,  sans  laisser  de 
reconnaître  que  cette  même  insuffisance  rend  dan¬ 
gereuse  l'application  delatocochiiurgie  classique; 
IQc  tant  que  ne  se  répandront  et  perfectionneront 
pas  les  conna-ssanoes  énoncées  dans  la  conclusion 
précédente,  la tocochirurgie  classiqueetlamoderne 
'doivent  rester  dans  les  mains  dns  médecins  spécia¬ 
lisés  ;  11°  l’application  et  l'extension  de  la  chirurgie 
obstétricale  exigent  la  transformation  des  métho¬ 
des  d'assistance  des  femmes  enceintes  et  puerpé¬ 
rales  justifiant  leur  transport  et  leur  séjour,  quand 
l’indication  se  présente,  dans  des  établissements  où 
elles  soient  surveillées  et  entourées  de  tous  les 
éléments  d’une  assistance  technique  correcte  où 
puissent  se  réaliser  les  interventions  nécessaires 
en  temps  opportun. 

La  section  de  Phtisiologie  approuve  les  conclu¬ 
sions  des  rapports  des  D”  Americo  Fosatti,  Victor 
Armaud-Ugon,  Julio  Garcia  Olero  et  Fernando 
Gômez  exprimées  comme  suit  :  1°  La  collapsothé- 
rapie  chirurgicale  (phréniceétomie,  thoracoplastie 
j  pneumolyse  extra  pleurale)  doit  figurer  franche-' 
ment  dans  l'arsenal  thérapeutique  antituberculeux  ;  ' 
2"  pour  que  la  phrénicectomie  donne  son  maxi¬ 
mum  d'efilcacité,  on  doit  réséquer  le  nerf  sur  une' 
longueur  déterminée  et  avec  tous  ses  rameaux 
d’origine  ou  accessoires;  cela  et  la  situation  dans! 
une  région  délicate  demandent  l’exécution  par  des 
chirurgiens  spécialistes  autant  que  possible;  3°  ra¬ 
rement  la  phrénicectomie' est  une  opération  isolée.  ' 
Elle  doit  être  considérée  comme  une  étape  initiale' 
ou  complémentaire  de  la  oollapsothérapie,  nous 
montrant  comment  réagissent  l'organisme  et  le  ! 
poumon  opposé  au  début  du  coilapsus  chirurgical, 
ou  dépistant  dans  ne  poumon  une  lésion  latente;' 
4°  on  doit  tenir  compte  des  opérations  plus  com-  ! 
plètes  par  la  même  voie  (résection  de  la  ou  des  deux  ! 
premières  côtes,  apicolyse)  qui,  augmentant  un  peu  ‘ 
le  temps  de  la  phrénicectomie,  libèrent  la  tbora-  ' 
coplaatie  de  sa  partie  la  plus  ennuyeuse  et  diffl- 1 
cile,  en  diminuant  sa  gravité;  5“  vu  sa  tolérance  et  ' 
son  utilité,  ses  indications  se  sont  étendues  jus-  . 
qu’à  l'abus.  Les  phtisiologues  doivent  se  mettre  ! 
d'accord  pour  bien  préciser  ses  indications,  évi- ? 
tant  de  discréditer  une  méthode  utile  et  parfois  !: 
indispensable;  fin  la  collapsothérapie  chirurgicale ' 
doit  hériter  des  mauvais  cas  pour  le  pneumothorax,  ! 
étant  illogique  et  fâcheux  d’attendre  l'échec,  près-  i 
que  toujours  prévisible,  de  cette  thérapeutique,  ' 
parce  que  ce  serait  afironler  une  situation  irrémé-  ' 
diable;  7°  avant  de  commencer  la  'oollapsolhé- ' 
rapie,  on  doit  envisager  le  problème  si  les  lésions 
sont  susceptibles  de  guérir  par  résolution  où  si  la  ' 
perte  fonclionuelle  est  définitive.  Tenir  compté  que  '! 
chaque  apnée  d’inaction  qui  passe  augmente  l'id- 


toxication,  ne  pas  laisser  échapper  le  moment  op¬ 
portun  de  l’opération.  Faire  choix  du  procédé 
thérapeutique  qui  ne  s’oppose  pas  au  processus 
nature]  de  guérison  par  rétraction;  8°  la  collapso- 
tbérapie  chirurgicale  primitive  est  formellement 
indiquée  dans  les  tuberculoses  à  prédominance 
unilatérale  dans  les  cas  suivants  ;  a)  Cavernes  chro¬ 
niques  tertiaires;  b)  grandes  cavités;  c)  lésions 
ulcéreuses  périphériques;  d). syndromes  de  rétrac¬ 
tion  et  d’attraction  ;'e)  lésions  circonscrites  (lobites 
et  lésions  basales);  f)  grands  foyer?  de  splénisa¬ 
tion;  g)  raisons  d’ordre  social;  9°  il  existe  des 
contre-indications  à  la  oollapsothérapie  chirurgi- 
rale  primitive  d’ordre  extra-pulmonaire  qui  exi¬ 
gent  un  bilan  fonctionnel  complet  avant  la  déter¬ 
mination  opératoire;  10“  l’aurotbérapie  procure  un 
grand  bénéfice  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire,' spécialement  dans  les  formes  évolu¬ 
tives  de  la  tuberculose  ulcéro-caséeuse  chronique 
(sanocrysine),  ou  comme  stimulant  des  fibroses 
curatives  (triphol),  complétant  la  cure  hygiéno- 
dlététique  fondamentale  ou  les  méthodes  collapso- 
thérapiques  ;'11°  il  convient  d'aunexer  aux  dispen¬ 
saires  antituberculeux  des  services  de  policlinique 
pour  tuberculose  infantile,  vu  l’importance  énorme 
de  l’assistance  correcte  de  celle  forme  dans  la  pro¬ 
phylaxie  générale  de  la  maladie. 

La  section  de  dermato-syphilopatbie  approuve 
les  conclusions  suivantes  du  travail  des  D’®  Brlto 
Foresli  (José),  B.  Vignale  et  J.  Majet  sur  la  Upre 
en  Uruguay  :  1°  La  lèpre  tend  é  augmenter  eu 
Uruguay  ;  2“  U  est  temps,  pour  éviter  la  propa¬ 
gation  de  la  maladie,  de  prendre  des  mesures 
sérères  qui  la  réduiront  au  minimum  pu  la  fassent 
lotàlement  disparaStre;  3“  il  est  nécessaire  de  faire 
le  repensement  des  lépreux;  4“  il  est  indispen¬ 
sable  que  tous  les  médecins  eonnaiesent  bien  la 
lèpre,  sans  quoi  il  n'y  a  pas  de  lutte  efficace  pos¬ 
sible  ;  5°  La  déclaration  obligatoire  est  nécessaireiy 
fip  Le  parlement  doit  éditer  une  loi  établiss.ant 
l’isolement  obligatoire  des  malades  soit  en  eolo- 
nies  ou  léproseries,  soit  é  domicile  en  tant  que 
cela  soit  possible;  7°  Il  faut  éviter  l'entrée  dans  le 
pays  de  tout  étranger  malade  de  la  lèpre. 

La  délégation  brésilienne  propose  le  vœu  sui¬ 
vant  qui  est  adopté  :  Vu  l'augmentation  croissante 
de  la  lèpre  dans  les  pays  sud-amérioains,  où  eette 
maladie  est  endémique,  nous  proposons  que  les 
gouvernements  de  ces. pays  s’entendent  pour  aug¬ 
menter  le  lutte  contre  la  lèpre- 

Le  Congrès  vote  de, chaleureuses  félicitations  au 
gouvernement  de  la  République  .Orientale  de  l’Uru¬ 
guay  pour  l’intérêt  toujours  croissant  qu’il  mani¬ 
feste  dans  la  lutte  contre  les  maladies  vénériennes. 
Par  motion  du  délégué  brésilien,  le  professeur 
Dntra  §  Silva,  le  vmu  suivant  est  adopté  :  le 
Congrès  médical  du  Centenaire  propose  t  queiles 
Qouveruements  suppriment  les  droits  sur  tous  les 
médicaments  destinés  à  combattre  la  lèpre.  Le 
veen  suivant  est  également  approuvé  t  le  Congrès 
médical  du  Centenaire  invite  le  Gouvernement  à 
stimuler  les  recberches  scientifiques  relatives  au 
tpaitemest  de  la  lèpre, 

La  seotio»,  d’bygiène  et  de  médecine  sociale 
formule  Ips  yosaa  suivants  d’sp’ès  le  rapport  du 
D''  R  Schiaffino  sur  l'Hygiène  préscolaire  :  1°  Fa¬ 
voriser  la  mnltiplication  des  jardins  d’enfants,  de 
fnçon  que  chaque  quartier  urbain  puisse  en  avoir 
un  i  2»  Accorder  la  plus  larga  protection  aux 
crèches  et  asiles  diurnes  d’enfants  en  les  dotant 
des  moyens  modernes  d’éducation;  3°  Recom¬ 
mander  la  oréàlion,  ;dans  chaque  école,  '  d'uue 
'classe  jardinière,  comme  Bolmion  économique  et 
en  même  temps  sanitaire  et  hygiénique;  4°  Paire 
que,  dans  toutes  ces  œuvres,  la  partie  éducative 
comme  la  partie  hÿgiéniçjue  soient  extrêmement 
soignées  pour  que  Isolent  obtenus  les  meilleurs 
bénéfices  an  double  point  dé  vue  sanitaire  et 
éducatif. 

On  vote  la  conclusion  du  rapport  du  D'  Cfa- 
véaux'  sur  les  Cliniques  préventives'.  En  présence 
dès  résultats  et  faits  Ifavoràbles  à  la  première  cli¬ 
nique  préventive  iusTallée'  dans  le  pays,  on  rèc'ôm'- 
mande  aux  pbùvoirs  pùblica  l’installation  de  sem¬ 
blables  organismes  dâns  tous  les  dépaiiit^ements  dé 
la  Répnbliquh.  “ 
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Centres  départementaux  d'hygiène.  —  Le  Congrès 
médical  du  Centenaire  demande  aux  pouvoirs  pu¬ 
blics  d’accorder  au  Conseil  national  d’hygiène  les 
ressources  et  moyens  pour  intensifier  son  action 
de  médecine  préventive,  étendant  la  défense  de  la 
santé  publique  et  privée  à  toutes  les  populations 
de  la  République  par  l'installation  de  Centres 
départementaux  d  Hygiène  et  de  Centres  de  S<nté. 
Ceux-ci  devront  étudier  les  conditions  hygiéniques 
et  sociales  de  la  population,  découvrir  le  malade, 
le  guider  dans  ses  besoins  médiraux  et  étendre  par 
l’éducation  populaire  et  la  propagande  la  connais¬ 
sance  des  secours  hygiéniques  concourant  à  amé¬ 
liorer  l'état  satitaire  du  pays. 

Sur  la  prophylaxie  de  la  lèpre.  —  On  note  la 
conclusion  suivante  :  le  Congrès  médical  du  Cen¬ 
tenaire  déclare  que  la  prophylaxie  de  la  lèpre 
réside  fondamentalement  dans  le  traitement  obli¬ 
gatoire  dee  malades.  Le  Congrès  médical  du  Cente¬ 
naire  sollicite  du  Gouvernement  et  des  autorités  de 
promouvoir  les  recherrbes  scientifiques  se  rappor¬ 
tant  au  traitement  de  la  lèpre. 

Le  professeur  argentin  Rodoifo  Burzone  émet 
la  résolution  suivante  sur  la  salubrité  du  lait  :  le 
Congrès  médical  du  Centenaire  félicite  la  direction 
de  la  salubrité  de  Montevideo  pour  la  façon  exem¬ 
plaire  dont  elle  a  résolu  le  problème  de  la  salu¬ 
brité  du  lait. 

Sur  l’intervention  sanitaire  dans  le  problème  de 
la  prostitution.  —  Le  Congrès  médical  du  Cente¬ 
naire  manifeste  son  approbation  de  tonte  réforme . 
qui  signifie  :  rendre  aux  prostituées  l’exercice  de 
leur  libre  aibitre;  supprimer  toute  intervention  de 
la  police  dans  l’application  des  ordonnances  sani¬ 
taires  ;  limiter  les  obligations  des  prostituées  au 
respect  des  lois  et  règlements  qui  régissent  la 
morale  et  les  bonnes  mœurs  et  au  traitement 
quand  elles  sont  atteintes  de  maladies  vénériennes; 
faciliter  et  perfectionner  l’as-istance  en  préconi¬ 
sant  la  construction  de  la  Maison  de  santé  qui  doit 
être  maison  de  réforme  et  d'éducation  et  en  multi¬ 
pliant  les  dispensaires  dirigés  par  des  spécialistes 
où,  eu  plus  des  soins  gratuits  aux  malades,  on 
fournira  aux  femmes  qui  le  demanderont  des  mé¬ 
dicaments  et  un  arsenal  pr<  phylactique  ;  enfin, 
intensifier  la  propagande  hygiénique,  morale  et 
sociale,  parmi  les  prostituées,  dressée  par  1  office 
sanitaire  et  appliquée  par  les  médecins  inspec¬ 
teurs,  les  visiteuses  sociales  et  les  auxiliaires  sani¬ 
taires  dont  1  incorporation  à  ce  service  est  consi¬ 
dérée  comme  indispensabie. 

Félicitations  au  Brésil.  —  Le  Congrès  médical 
du  Centenaire  formule  un  vote  de  félicitations  aux 
autorités  sanitaires  du  Brésil  pour  la  campagne 
exemplaire  contre  la  fièvre  jaune,  qui,  mettani  un 
terme  rapide  et  efficace  à  l'épidémie,  a  préservé  le 
continent  de  grandes  calamités. 


Université  de  Paris 

Vacances  de  Noël  et  du  Jour  de  l’An.  —  La 
Faculté  (bibiioibéque,  cours,  travaux  pratiques  et 
examens)  sera  fermée  du  mercredi  ^4  Déctmbie  19j0 
an  dimanche  4  Janvier  1931  inclus. 

Les  bureaux  du  secrétariat  seront  fermés  les  mer¬ 
credi  24,  jeudi  26,  mardi  30,  mercredi  31  Décembre  et 
les  jeudi  1",  vendredi  2  et  samedi  3  JanVisr.  ' 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Laennec.  —  M.  Paul  Claisse,  atteint  par 
la  limite  d’&ge,  fera  sa  dernière  conférence  à  rhépital 
Leennec  la  mercredi  24  Décembre,  à  11  h. 


Concours 

Externat.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient  d'avoir 
lieu  ont  été  reçus  dans  l'ordre  suivant  ;  H.  Aussa- 
blanc;  Roth,  62. 

M.  L’Hirondel,  60,6. 
ll“*  Picard;  H.  Le  Roy,  60. 

MM.  Gros,  Cernea,  Nonaille,  Bussière,  Laurence, 
Roseier,  69,6. 


MM.  Adle  J  ihya,  Fanlong,  Léger.  69. 

MM.  lalin,  Maruelle,  Claude;  M"'  Vialel;  M.  Fran- 
cliel,  58,6. 

M  lliegeat,  68. 

M.  Giaome.  57  6 

M.  de  Lign  ères;  M^*  Ghinvbtrg;  MM.  Sachs,  Mori- 
cheaii-Beauch-  nt,  Katz,  57. 

MM.  Deimo  ts,  Desriis'ers,  Bay’e  Valbeit;  M'*'  Re¬ 
nié;  MM.  Clerc  (René),  Abileboul,  Rovianu,  Guéiet, 
56,5 

MM  Casalis,  Rouvet,  Ameur,  Vialard,  Dauphin, 
Wolfromm,  Leibovici  ;  M*'"  SimoB;MM.  Bourel,  Camus, 
Maurv,  Mousaingeon,  66 

MM.  Amigiies,  Dubos,  Fornari,  Laigle,  65,5., 

MM.  Blor,  Sérame,  Michel  (Roger).  Hec'or,  Robin, 
Chenebault,  G  nestoux,  V.ltier,  55. 

MM,  Vassor,  Simonin,  Grossiord,  Giii'lemin,  Samain, 
Lefebvre  (René),  Philippe,  Goulner,  L-juuanine,  Salva- 
net;  M“*  Seiff  rt,  64,5. 

MM.  llucbet,  Bessic,  Richard  (Char'o«),  Vivien. 
Sz-j  lel,  Do  Meutis,  T"omerel,  Gaule,  Jamaiu,  Sautter; 
M"'  Bouiirnfout;  M.  De  Rocca  Serra,  53. 

MM.  Lefer,  Vicemot,  Lecoinlre,  Coulombeix,  Maka<-he, 
Darmon,  Gross,  Tiff-neaii,  Glioziand,  Curévaux,  5  ,5 

MM.  Crepou,  Michel,  Duval;  M"*  Lauriat:  MM.  Gi- 
r«ud,  Negreaou,  Daudivr,  Morice;  M"*  Levy  (Hélène), 
53. 

•  MM.  Dalleil  (Lucien),  Morinaud;  M»‘  Cotton;  MM. 
Rosenfeld,  Giieaiix,  Jouon,  Delattre,  Le  Brun,  Krug, 
Barry,  Siraga  H  ïm  ;  M”*  Wvtzel;  MM.  Bondoux, 
Grenet,  Pn<o,  Sicard  (Pivre),  Plas,  52.5. 

M“*  Kapp;  MM.  Turlotte,  Martin  (Pierre),  Lepoure, 
Meyer  (M.  ïse),  Lemaire,  Daverne,  Ducro»,  Dillanga, 
Boquet,  Bufford,  Leb'oton:  M'‘*  Pevet;  MM.  Morinier, 
Lobel,  Matbey,  Pitou,  52. 

MM  K'ii'onitzki,  Tran  Tan  Phat,  Glsnet,  Vincent, 
Tardioeau,  Delage.  Petit,  Tbomss,  Statleuder:  M'‘“  Lo- 
raiii,  Haguenauer;  MM.  Schneider,  Béranger,  51,5. 

MM  Sariazin,  Claud->ville,  Lntrot,  Euquin,  Gillet 
(Pierre).  Le  Pavée,  F  rtin  (René),  Maugenest,  Gauvy, 
Bauer,  Ngn-Quoc-Guven,  Laurent,  Lespinat,  Ecklé,  Ru- 
eenbeig.  Muses,  Magder,  Jannette-Wa'eu,  Lapierre, 
Mande,  Basset  (André),  Taveau,  Orinstein,  Montagne 

MM.  Petresco,  Vialle,  Viault,  An*terveil,  Halpern 
Galbard,  Campesco,  Creusot,  Gresse,  Meynadier  Lam- 
b-rt,  Caudron;  M'*"  Sachnins,  Despax;  MM.  Hofmaan, 
Scure,  60,6. 

MM.  Bain,  Martin  (Max),  Daoud  (Tsaac),  Mandel, 
Rouzeaud,  Du  Buit,  logrand,  Lefkovitsch,  Depaillat, 
Avsnier,  Chandié,  Sénéchal,  Rohozinski,  Clerc  (Pierre), 
Levy  (Jean),  50. 

MM  Forestier  (Jean),  Sobieski;  M“*  Giret;  MM.  De- 
bouvry,  Glaseimun,  Depeytre,  Salann,  Rudich.  Joseih 
(René),  Broche,  Maurice  (Henri),  Michaut,  Antomarchi, 
Laz  .rovici,  Robinovici,  Greine,  Oitoni,  Ziwy;  M"* 
Troemé;  MM.  Goût,  Slnusaud;  M"'  CoUintau;  M. 
chalorhet,  49.5 

MM  Aaron,  Gourand  Pol;  M"*  Delaroche  MM.  Bem- 
barou  Carlo,  Landès,  B  ursanx:  M"*  Duran;  MM 
Sachmina,  G  ez,  Migi  on,  Segall  Bretton,  Gués,  Her 
luison,  Miguet,  Mitrami,  Zorachovitch,  Fiéret,  Pié- 
truni.  49 

MM.  Pereton,  Mormand  Hanrler,  Jan  (Robert), 
Periot;M»“  Marguerou;  MM.  Buisson  (Guy),  Maillon, 
Truel  e,  Izroël  Salvator,  Suullard,  Lecleicq  Anglade. 
Blanchard  ;  M"*  Montrozier;  MM.  Tmrel,  Legrand; 
M“*  Dutill-ul;  MM  Weil  (Jacq  les),  Miihard,  Pellerat, 
Maihieu  (André),  Lanmoo'ier,  Buitin.  48,6 

MM.  Tu  Chan  Canh,  Gh  poy,  Biun  (Maurice);  M"" 
Dems-henko;  MM  Simon,  Bnuillé  Fischmunn,  Gerbet; 
M"“  B  lusrini.  Valette;  MM.  Daslugus,  Maleyrie, 
Hobert,  Bagul(R>né),  Lardenuis,  Sziej  i,  Lepinlre,  Mar- 
.lus  Usias,  Carniol,  Lesebi,  Pu|  ko,  Plaia.  Baulande, 
Dhéry,  Thaichini,  Dulouh  (Jeun),  Landult,  Glenard, 
GuiUnri,  4H. 

MM  G  Dois  (Pierre),  Joly  (Max),  Arguel’ès  (Jean), 
Mebmann,  Kern,  Rosenberg:  M""  Legoux;  M"’  Cuvier; 
M.  Vancustenuble ;  M‘'*  Bataille;  MM.  Cochrma,  Mouii 
.Martin),  Combes,  Monin.  Porret  D  ger  de  Spéville, 
Zweliuiger,  Legroux,  Maillard,  Ebstein,  Rerobert; 
M“-  Guignard;  M.  Bardou,  47,5. 

MM.  Mrynard,  Goeré,  Ciando,  Kerambrun,  Fekèts, 
Reynaud,  Rizoff,  Karabuurbouins,  Tzannetis,  Biuno 
Barouch  Garcin,  Conrtin,  David  (Elie)  ;  M""  Wue-t 
Lods;  MM  Périgaud,  Auffret,  Bonr,  Lnterean,  Sail¬ 
lant,  Guénin,  47. 

MM.  Gros  (Bernard),  Millian,  Matras,  Maillard, 
Guélé,  M‘‘*  Dumery;  MM.  Haicoët,  Florès;  M“*  Capi¬ 
taine  MM.  Lrpetz.  Breitel,  Bou'biger,  Guillon,  Kaea- 
izk.r.  Muïseséo;  M»’<  Cherkie,  Touhida;  MM.  Thomas 
(Henri),  D  laroche,  Bellotte,  Darliguepeyron,  Cau 
(Jeun)  Mekdjiai.  Jassio,  Robert  (Jean),  Bibas,  Devou- 
coux,  P.ique.  Menauleau,  ,46.5. 

Erratum.  —  An  concoiirs  de  la  médaille  d’or  de 
l’inivroai  médecine,  M,  Albot  et  nonM.  Albert,  comme 
il  fut  imprime  pur  erreur  dans  notre  numéro  du  6  Dé¬ 
cembre  dernier,  a  obtenu  la  notation  18  pour  l’épreuve 
mémoire. 


Nouvelles 


Distinctions  honorlRques.  —  Médaille  d’hon- 

HEUR  DES  ÉPIDÉMIES.  —  Médai'le  d'or.  —  M.  Seyer, 
médecin  chef  de  service  aui  hèpitaux  de  Rouen. 

Conseil  supérieur  de  l’établissement  national 
des  invalides  do  la  marine.  —  Par  arrêté  du  mi¬ 
nistre  de  la  Marine,  M.  Clerc,  préeideat  de  la  fédéra¬ 
tion  des  syndicats  de  médecins  sanitaires  maritimes,  a 
été  nommé,  pour  quatre  ans,  membre  du  conseil  supé¬ 
rieur  de  l’établissement  national  das  invalides  de  la 
marine. 

Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurolo¬ 
gistes  de  France  et  des  pays  de  langue  française. 
—  La  XXXV’  Session  du  Congrès  des  médecins  alié¬ 
nistes  et  neurologi-tes  de  l-rence  et  des  pays  de  langue 
française  se  tiendra  à  Bordeaux,  du  27  Mars  au 
2  Avril  1931 

Président  :  M.  Pactet,  médecin  chef  honoraire  des 
asiles  de  la  Seine;  vice-président  :  M.  le  professeur 
Buzière,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Mont¬ 
pellier;  secrélaire  général  :  M  D.  Anglade,  médecin 
chef  de  l’asile  de  Chèteau-P  con  (Bordeaux). 

Las  quesduns  suivantes  ont  été  choisies  par  l’Assem¬ 
blée  générale  du  Congrès  pour  figurer  à  l'ordie  du 
jour  de  la  XXXV  session. 

Psychiatrie  :  Les  psychoses  périodiques  tardives.  — 
Rapporteiir  ;  M.  Roger  Anglade,  médecin  chef  à  l’asile 
de  Breuty-la-Couronne  (Angoulème). 

Neurologie  :  I  es  tumeurs  intra-médnllaires.  —  Rap¬ 
porteur  :  M.  Noël  Peron,  ancien  ch*f  de  clinique  médi¬ 
cale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Médecine  légale  psychiatrique  :  Les  fausses  simu¬ 
lations  des  maladies  mentales.  Leur  intérêt  médico- 
légal.  —  Rappor'eur  :  M.  le  médecin  commandant 
Fribourg-Blanc,  professeur  à  l’Ecole  d’application  du 
Serv  ce  de  Sanié  militaire  (Val-de-Grûce). 

s’adresser  à  M.  D.  Anglade,  secrétaire  général  de  la 
XXXV  session,  asile  de  Chûteau-Picon,  Bordeaux. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  76  fr  pour  les  mem- 
b'PS  tituldires  de  l’Association,  de  8o  fr.  pour  les  mem¬ 
bres  adhérents  de  la  session  et  de  5u  fr.  pour  les 
membres  associés.  Les  membres  titulaires  et  les  mem¬ 
bres  adhérems  inscrits  avant  le  16  Février  1931  rece¬ 
vront  les  rapports  dés  leur  publication. 

Congrès  International  des  hôpitaux.  —  Le 
second  Congrès  international  des  hôpitaux  se  tiendra  à 
Vienne  (Autiirhe)  du  8  au  13  Juin  1931. 

Les  questions  à  l’i  rdre  du  jour  sont  :  Le  prix  de 
revient  de  la  construction  des  hôp  taux  (M.  Distel,  de 
H.imbourg).  —  Le  rôle  de  linfirmi-^re  à  rhôpitnl 
(M"’  Reimann,  de  Genève).  —  La  terminologie  hospi- 
lière  (M  Wirlh,  de  Franc'ortt.  —  La  législation  hospi¬ 
talière  (M  Harper  de  Wolverhampton).  —  Lss  services 
accessoires  de  I  hôpital  (M.  Wortman,  de  Hilveisum). — 
Le  prix  de  la  journée  d  hospitalisation  (M.  Gouachon, 
de  Lyon).  —  Les  consultations  externes  (M.  Coiwin,  de 
New  York).  —  L’alimentation  des  malades  (prolesseur 
von  Noorden,  de  Vienne).  —  L  s  effets  de  l'assuranca- 
maladie  sur  la  pra<ique  hospitalière.  —  La  place  de 
1m  neurologie  *1  de  la  psychiatrie  à  l’hôpital  général 
(M.  Alter,  do  Dusseldorf) 

Le  droit  d’inscription  au  Congrès  est  de  125  fr.  ;  il 

Le  Congrès  sera  précédé  d’une  visite  des  hôpitaux 
britanniques,  danois  et  allemands,  qui  se  terminera  à 
Passau,  d’où  l’on  descendra  le  Danube  en  bateau  à 
vapeur,  jusqu’à  Vienne.  Le  Congrès  sera  suivi  d’une 
visite  des  hôpitaux  de  Budapest.  Pendant  le  Congrès 
se  tiendra  une  exposition  internationale  scientifique  et 
commerciale,  relative  aux  hôpitaux.  Les  Congressistes 
visiteront  les  institutions  sociales  de  l'état  autiicbien 
et  de  la  ville  de  Vienne. 

S’adresser  à  M.  J.  Tandler,  professeur  à  l’Université, 
chef  du  Service  de  l’Hygiène  et  de  l'Assistance  de  la 
Ville,  9  Rathausstrasse,  Vienne  I. 

Sapeurs  pompiers  communaux.  —  Est  nommé  : 
au  grade  de  médecin-major  de  2*  classe,  à  Romorantin 
(Loir-et-Cher),  M.  Minoullet. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Les  médecins  sous- 
Ucutenunts  élèves  de  l’école  du  Ser'ice  de  Santé  mili¬ 
taire  rtçus  docteurs  en  médecine  ci-après  désignés 
sont  promus  an  grade  de  médecin  lieutenant  et  sont 
affectés  :  MM.  Dhers,  Dumond,  Lafargue,  Asperges,  à 
1  hôpital  militaire  de  Toulouse;  MM.  Cochard,  Lerti- 
gnes,  à  l'hôpital  militaire  d'instruction  du  Val-de- 
Gràce;  MM.  Jac  luier,  Couderc,  Guiguet,  Moret,  Sene- 
gas.  Verrière,  Boyer,  Conze,  Gaiias,  Mahé,  Millant, 
Ormières,  Tridault,  Malos’ane.  Ponsot,  Cornilliet,  Del- 
mar,  Pages,  à  l’hôpital  militaire  Desgeueltes  à  Lyon. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  le  méde¬ 
cin  de  1”  classe  Larchant  est  désigné  comme  médecin- 
major  delà  5*  division  légère. 
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—  M.  le  médecin  principal  Nirière,  du  port  de  Tou¬ 
lon,  est  désigné,  pour  continuer  ses  strTÎces  au  secré¬ 
tariat  de  la  direction  centrale  du  Service  de  Santé. 

—  Est  promu  :  au  grade  de  médecin  principal  M. 
Carboni,  médecin  de  1'*  claeee. 

—  Médecine  de  l”  classe.  Sont  désignés  :  MM.  Mon- 
don,  comme  chef  de  clinique  médicale  à  l'hâpital  Saint- 
Mandrier;  Tabet,  comme  chef  du  service  oto-rhino- 
laryngologiqne,  à  Thépital  maritime  de  Cherbourg; 
Canton,  comme  chef  de  clinique  chirurgicale  à  l'hôpi¬ 
tal  maritime  de  Cherbourg. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
promus  médecins  lieutenants  ;  MM.  Gourry,  Grinsard, 
Hervé,  médecins  sons-lieutenants  reçus  docteurs'  en 
médecine. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Exausss  PS  PDCTonôT 

Mé.aoi  16  PÉcEMsas.  —  3',  1”  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  1  h.  — ^  3*,  8'  Anatomie  pathologique. 
Laboratoire  anatomie  pathplogiqne,  1  h. 

Msacnspi  IV  Déceubbs.  —  Clinique  médical?  (2  sé¬ 
ries).  Faonlté,  1  h-  ■—  Clinique  chirurgicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté, 
1  h. 

Jsppi  18  PicBHBRB.  —  3»,  1”  Ofal.  Faculté,  1  h-  — 
3*,  2*  Oral.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale  (3  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  ^  Clinique  obstétricale.  Faculté, 
1  h. 

SôHBPi  20  DécBHBBE.  —  Clinique  chirurgicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faonlté,  1  h. 

Thèses  ps  poctobat 

Luhpi  16  PécEMBBB.  —  Attaix  (Pierre)  :  L'épreaue 
du  travail  dans  lei  ba’fins  limitét  à  la  maternité  de 
t hôpital  hariboUière.  —  Touvet(J.)  :  Essai  d'analgésie 
obstétricale  par  l' association  oicÿ-amino-scopoiaminc 
calomel.  —  Missaniao  (M  )  :  Aa  syphilithérapie  par  le 
bismuth.  —  Leydet  (P  -B  )  :  Traitement  chirurgical  de 
la  seapulalgie.  — -  Jury  :  MM,  Convelaire,  Gosset, 
Legueu,  Omhrédanne. 

Cattsn  (Rogir)  :  Nouvelle  méthode  d’ensemencement 
du  eang  pendant  la  vie  :  la  micromeucocytocuUure.  — 
Lejbowici  (D.)  :  Pleurésie  séro-fibrineuse  survenant 


;  comme  premier  signe  cUnigue  objectif  de  la  maladie  de 
\  Hodgkin-Sternberg.  —  PlawneÈ  (B.)  :  Vaccinothérapie 
du  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  M“*  Sentis  ;  Elude 
sur  le  repérage  en  profondeur  des  lésions  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  Jury  :  MM.  Gunéo,  Lemierre, 
Lovper,  Sergent. 

Mabpi  16  Décembre.  —  M»*  Canonne  (L.)  :  Etude  du 
traitement  physiothérapique  des  satpingo-ovariies.  — 
Chichcreau  (J  )  :  Les  concrétions  calcaires  de  la  peau. 

—  Monnerot-Dumaine  (M.)  ;  Les  infections  humaines  à 
bacilles paratyphiques  aberrants. —  Jury  !  MM.  Teissier, 
Carnot,  Lereboullet,  Gastinel. 

Mercrepi  17  Décembbe.  —  Thèse  vétérinaire.  — 
Lion  :  Formes  coronaires  chez  les  Bovins.  —  Jury  : 
MM.  Gosset,  Goquot,  Lesbonyries. 

Jeupi  18  Décembre.  —  Anzola  Gnbidee  :  Etude  cli¬ 
nique  des  porteurs  de  germes  .amibiens.  —  Bojn  (Si¬ 
mon)  ;  Elude  sur  la  diététique  moderne.  —  Fiandrln 
(P  )  :  Splénomégalie  primitive  à  nodules  de  Gandy- 
Gamha  centrés  par  un  noyau  caséeux  à  bacilles  de  Kooh. 

—  Vladimir  Koukol  :  Toxicomanies.  —  Raganoau  : 
Le  diabète  insipide  d'origine  hypophysaire.  —  H  isias- 
son  (S.)  :  Essai  sur  le  mécan'sme  de  production  de 
l’immunité.  —  M*‘*  Vtrgoz  (G*rmaine)  .  Essai  sur  le 
traitement  des  manifestations  articulaires  chroniques  par 
l’iode  «1  le  salicylate  de  phénol.  —  Danis  (J.)  :  Les 
examens  hématoloviques  en  oto-rhino-laryngologie.  — 
Jury  ;  MU.  Achard,  Rezaoçon,  Gougerot,  Tanon. 

Etienne  (P.)  :  Traitement  de  ta  méningo  encéphalite 
traumatique.  —  Jury  :  MM.  Lejars,  Lenorment,  Duval, 
Chevastu. 


Le  dîner  d’ Automne 
de  l’Union  médicale  iatine 


Mercredi  dernier,  dans  les  magnifiques  salons 
du  Palais  d’Orsay,  spus  la  haute  présidence  de 
M,  le  comte  O,  MauEoni,  ambassadeur  d’Italie  {t 
Paris  et  sous  la  présidence  fie  M.  le  professeur  (jos- 
set,  avait  liru  le  grand  dîner  d’Automne  de  l’Union 
médicale  latine. 

Cette  réunion,  i  laquelle  assistaient  prèa  de 
400  convives,  groupait,  en  dehors  de  nombreux 
maîtres  de  la  science  médicale,  les  représentants 
de  28  nations  —  parmi  lesquels  on  remarquait 


I  notamment  :  Son  Excellence  .M.  Roy,  «mbassafieur 
■  du  Canada;  Son  Excellence  le  général  Vasqne;^ 
Coho,  envoyé  extraordinaire  et  ministre  plénipo- . 
tentiaire  de  Colombie r^pn  ExceUence  fiaime  de 
I  Séguier,  ministre  plénipotentiaire,  consul  spécial 
!à  1«  Légation  du  Portugal;  Son  Excellence  le 
i  D'  Caballero  ’de  Bedoya,  envoyé  extraordinaire  et 
I  ministre  plénipotentiaire  du  Paraguay;  Son  Excel-' 
;  lenoe  de  Cispèdes,  envoyé  extraordinaire  et  ministre 
I  de  Cuba;  M.  Bastin,  consul  général  du  Grand' 
i  Duché  du  Luxembourg;  M  ,  Marinini,  conseiller, 

I  scientifique  de  l’Ambassade  d’.Argentine  en  France; 

I  M.  Bemberg,  çonseMler  d’Am|?aesade  de  la  Répu-, 
blique  argeuiine;  M,  Raoul  Pineÿro,  consul  géné¬ 
ral  d’Argentine  à' Dantzig;  M. .ijmilio  Ortez  de 
Zevallos,  secrétaire  dé  la  Légalidn ‘du  Pérou,  etc.; 
—  MM.  Leygues,  ancien  président  du  Conseil;  le 
sénateur  Merlin;  les  députés  Caujole,  Sespini; 
le  D’’  Lutrario,  sénateur  romain;  les  professeurs 
Hartmann,  Léon  Rernard,  Champy,  Cbanfiard, 
Claudq,  Jean-Louis  Faurg.  Nattan-Larrier,  Roule; 
les  médecins  généraux  Fournial,  Cadipt,  Rouvil- 
lois,  Boyé,  etc.,  ainsi  que  de  nombreuses  dames, 
parmi  lesquelles  nous  devons  tout  particulièrement 
signaler  M™»  la  comtesse  Manzoni,  M»”  Caballero' 
i  de  Redoya  et  Leyguçs. . 

Suivant  l'usage,  l’heure  fies  toasts  arrivée,  et 
précédant  le  b?l  qui  devait  joyeusement  couronner' 
cette  fête  si  appréciée  de  l'UMFIA,  il  fut  procédé 
à  une  série  de  toasts  vivemient  applaudis  de  toute 
l’assistance. 

Après  une  première  allocution  de  M.  le  comte 
Manzoni,  ambassadeur  d'ilalie,  qui  fît  ressortir  le 
très  grand  intérêt  de  i'peuvre  accomplie  par  l’Ilniop, 
médicale  latine  et  letlréme  importance  de  celte 
'association,  la  parole  fut  donnée  successivement  à 
M.  Molinery,  secrétaire  général  de  l’Union  médi¬ 
cale  latine  ;  à  M.  Dartigues,  président  de  l’UMFIA; 
à  M.  le  Dr  Moücorgé,  président  de  la  Société  inter¬ 
nationale  des  praticiens  d’hydrologie,  au  nom  des 
Sociétés  thermales;  à  M  le  professeur  Migone, 
doyen  de  la  Faculté  d’A-uncion;  au  .nom  dee 
Facultés  du  monde  latin  et,  enfin,  è  M.  le  prpfes> 
senr  Gosset,  qui  remercia  vivement  tous  les  cbila-. 
borateurs  de  rVoipu  médicale  latine  de  leur  beau 
dévouement  à  çette  œuvre  si  parliculièremént' 
importante. 

G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Frebie  MfoicRLE  rappelU  â  tes  leeteurt  au' elle 
trunsmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  gui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  fi  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n%  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ;  7fr,  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MéDicAi.E).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Ooctear  Cannac,  à  Bons  (Haute-Savoie),  prie 
confrère  qui  était  mobilisé  dans  le  service  du  D' 
Heitz-Boyer,  à  Ch&lons,  en  Décembre  1916,  de 
donner  nom  et  adresse. 

Jeune  femme,  recommandée  par  Docteur,  excell. 
éduc  et  référ.,  pari,  couramment  allemand,  conn. 
anglais,  ch.  poste  secrétaire  chez  D'  ou  ds  clin. 
Paris  senlt.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  736. 

D'  40  ans,  dipl.  Universitaire  Faculté  Paris,  16 
inscript-,  anc.  interne  de  l'hôpital  Bellan,  spécia¬ 
lisé  U.  Y-,  élève  du  D'  Marion,  conn.  grec,  anglais, 
çh.  emploi  labo,  cUniq  ,  ou  assist.  ooufr.  P.  M.,  818. 

Représentation  médicale  demandée  pr  le  Nord, 
p.  dame  accomp.  en  auto  mari  voyag.  prpd.  phar- 
mac.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  854. 

Porte  de  Versailles,  quart,  en  plein  fiévelop.,  s. 
voie  passag.,  ds  1mm  neuf  en  construct.,  It  conf., 
appart.  entresol,  3  à  6  p.,  au  gré  du  prenenr,  s.  b. 
Inst.  Conv.  pr  ouv.  oab-  méd.  on  dent.  P,  M.,  860, 

Sage-femme  diplômée,  eae.  réf.,  demande  poste 


fixe  dans  clinique  méd.,  chir.  ou  obst.  P.  M.,  861. 

On  cherche  infirmier  ou  surveillant  homme  35- 
45  ans  sobre,  énergique,  références,  ayant  dirigé 
personnel,  possédant  ai  possible  connaissaiice  d'in¬ 
firmier  pour  assurer  surveillance  des  pensionnaires 
et  employés  dans  sanatorium  marin,  Ecr.  :  M.  Phi¬ 
lippe,  Hôpital  de  Bouville,  Berck-Plage  (P.-de-C.). 

Jolie  villa,  idéale  pour  repos  et  convalescence, 
à  BeauUeu-sur-Mer.  Ecr,  Mpnier,  6,  Jardin  d’Al¬ 
sace-Lorraine,  à  Nice, 

Traduction  en  français  de  toute  littérature  mé¬ 
dicale  allemande.  Traduction  écrite  par  correspon¬ 
dance,  verbale  s.  rendez-vous.  Références  à  dispo¬ 
sition  de  Professeurs,  Docteurs  et  Etudiauts.  — 
Rjme  Eriegk,  38,  r.  Laharpe,  Bordeaux-Le  Bouscat. 

Docteur,  visiteur  médical,  expérimenté,  réf  .  de¬ 
mande  2®  labo,  région Tofilouse.  Ecr.  P.  Af.,  n' 871. 

Poste  médical  important  est  vacant  dans  localité 
industrielle  de  la  Haute-Saône,  Clientèle  d’usine  et 
privée,  logement  et  avantages  spéciaux.  Pas  de 
rachat  de  clientèle.  —-  Ecrire  P.  M.,  n®  876. 

Voyageur  visitant  la  région  du  Nord  et  désirant 
s’adjoindre  nue  spécialité  est  demandé  par  Labora¬ 
toire.  Faire  offres  à  P.  M.,  n°  879. 

Dame  docteur,  licenciée  èa  sciences,  au  eourant 
du  laboratoire  (Wassermann,  bactériologie),  de¬ 
mande  emploi  à  Paris,  ou  province.  P.  M.,  a»  882. 

Appartements  modernes,  libres  de  suite  de  im¬ 
meubles  neufs,  pour  médecins  ou  chirurgiens. 
A  louer  avec  bail.  Champ-de-Mars,  6,  rue  Alasseur 
(15«)  :  app.  de  4  pièces,  16.500  à  18. 000.  Apparte¬ 
ments  de  grand  luxe,  63,  avenue  de  BreteuU  (7»), 
5,  7  et  8  pièces.  Visite  chez  Concierges,  apx  adres¬ 
ses  ci-dessus.  Pr  traiter  ;  S.  1.  C.  P-,  53,  ar.  de 
Bretenil  (7«). 

LEboratoire  de  spécialités  pharmaceutiques  fran¬ 
çaises  déjà  introduites  en  Argentine,  demande  re- 


■  présentant  exclusif,  visitant  médecins  et  ayant 
correspondant  à  Paris.  Écrire  P.  M.,  n»  890  qui 
transmettra. 

Jne  chimisto-bactérlologlste  dem.  empl  ,  préfé¬ 
rence  demi-joutnée.  ---  Ecrire  p.  4f,,  n»  892, 

De  60  ans,  n'exerç.  plus,  désire  augmenter  ses 
ressources  par  assistance  confr.  ou  direction 
Journal.  -—P.  M.,  n®  893; 

15  km.  Paris,  sup.  instâll.  Pouponnière,  pouv. 
serv.  mais,  accouch.  on  autre.  R -de-ch.,  6  p.,  c., 

8.  d.  b.,  gr.  eutr.  1®®  ét.,  gr.  dortoir,  s.  d’isol., 
stéril.,  vest.,  8.  d.  b-,  W.  G.,  e.,  g,,  é.,chaiiff.  cent., 

.  gr.  jard  A  vendre,  louer,  ou  tt  autre  arrang.  S’adr. 
surpl.  Alard,  12,  r.  delà  Pompe,  La  Varenne(Seine). 

On  demande  pour  clinique  parisienne  ,  pauseuse 
très  au  courant.  Ecrire  avec  référ,  p.  M.,  n®  895, 
Vve  doct.,  référ.,  ay.  nombr.  rel.  et  introd.  Ma¬ 
roc,  Algérie,  Tunisie,  y  dés.  visites  médic.  on  re¬ 
présentation  Laboratoires.  —  Ecrire  P.  A/.,  h®  896, 

A  vendre,  gr.  villa  moderne,  tr.  claire,  pl.  soleil 
av.  parc  8  hect.  et  futaie,  à  70  km.  Paris,  à  8  km. 
gare  (express  gr.  ligne).  Situât,  exception.,  salu¬ 
brité  parf.  Eau,  électric.  Conviendr.  à  clin.,  ou  | 
mais,  repos.  Aff.  à  profiter.  Prix  intéress.  S’adret. 
M“®  vve  Bomby,  35,  av.  Foch,  Paris,  Passy  85-50. 

Jne  D®  ayant  capitaux,  cherche  succession  ou 
association  Paris.  i —  Ecrire  P.  M.,  n®  899. 

Paris.  Radiographe,  ancien  assistant  ville  de  Fa¬ 
culté,  libre  tous  les  après-midi,  accepterait  travail 
de  spécialité.  Assurerait  remplacement  ds  tte  la 
.France,  vacances  Noël  ou  Pâques.  —  P.  M.,  n®  900. 


AVIS. - Prière  de  joindre  aux  réponses' un 

timbre  de  O  fr.  50  pour  transmission  déà  lettres. 

Ls  Gérant  :  O.  fotiia:’ ■ 

Patis,  —  lmp.  A.  MARBTHBnx  et  L-  PxnAT,  1,  rns  Cassette,  ; 
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TRAVAUX  ORIGtNAUX 


LES  TUMEURS  VILLEUSES 

DU  RECTUM 

R.  BENSAUDE,  A.  GAIN  et  A.  LAMBLING. 

Depuis  le  travail  de  Quénu  et  Landel  ‘  en 
1894,  les  tumeurs  villeuses  du  rectum  n’ont 
■  guère  retenu  en  France  l’attention  des  clini¬ 
ciens.  Aux  yeux  de  beaucoup,  elles  apparaissent 
comme  des  néoformations  excep¬ 
tionnelles,  curieuses  surtout  au 
point  de  vue  anatomique.  Leur  vé¬ 
ritable  signification  histologique 
est,  on  le  sait,  encore.  |discutée,  les 
uns  les  considérant  comme  des 
adénomes  singularisés  seulement 
par  un  revêtement  villeux,  d’au¬ 
tres  comme  des  cancers,  d’autres 
enfin  comme  des  néoformations  in¬ 
termédiaires  aux  tumeurs  bénignes 
et  aux  tumeurs  malignes,  comme 
des  cancers  à  évolution  très  lente, 
à  développement  longtemps  ’super- 
ficiel,  comparables  en  cela  à  cer¬ 
tains  cancroïdes  de  la  peau.  Ce 
sont  ces  caractères  que  Quénu  et 
Landel  ont  voulu  mettre  en  valeur 
en  proposant  le  terme  d’épithélio- 
nia  superficiel  végétant. 

L’étude  de  plus  d’une  cinquan¬ 
taine  de  cas,  minutieusement  suivis 
tant  au  centre  de  proctologie  de 
l’hôpital  Saint-Antoine  qu’en  clien¬ 
tèle  privée,  nous  autorise  à  revenir 
sur  un  certain  nombre  de  ces  no¬ 
tions  classiques  et  à  les  préciser. 

Ainsi  que  l’un  de  nous  y  insiste 
depuis  longtemps  dans  son  ensei¬ 
gnement  clinique  et  dans  ses  publi¬ 
cations',.  ces  tumeurs  présentent 
une  fréquence  relative,  méconnue 
jusqu’ici,  qui  leur  donne  droit  à 
l’attention  du  praticien.  En  outre 
elles  doivent  être,  à  notre  sens, 
formellement  distinguées  de  l’adé¬ 
nome  habituel  du  rectum  et  de 
l’épithélioma.  Elles  nous  apparais¬ 
sent  en  effet  comme  des  néofor¬ 
mations  très  nettement  individualisées  par  des 
caractères  cliniques  et  anatomiques  insépa¬ 
rables  les  uns  des  autres.  De  ces  particularités 
dont  l’un  de  nous  a  donné  récemment  une  étude 
détaillée* ,  nous  ne  retiendrons  ici  que  celles 
qui  peuvent  présenter  un  intérêt  immédiat, 
clinique  ou  tliérapeutique. 


La  tumeur  villeuse  appartient  avant  tout  à 
l’âge  adulte;  près  de  95  pour  100  de  nos 
observations  ont  trait  à  des  sujets  de  plus  de 
40  ans  et  jusqu’au  delà  de  70  ans  on  la  rencontre 
avec  une  égale  fréquence  ‘  ; 


Avant  40  ans . .  .  3 

De40fi60ans . 15 

Pc  50  à  60  ans . 13 

De  60  à  70  ans . 17 

Au  delà  70  ans . .  .  11 


Faire  remarquer  que  c’est  là  également  l’âge 
du  .cancer  suffit  pour  souligner  les  confusions 
possibles  qui  ne  manquent  pas  d’ailleurs  d’être 


fréquentes.  Le  sexe  ne  parait  jouer  qu’un  rôle 
secondaire;  l’homme  semble  cependant  plus 
souvent  touché  que  la  femme. 

Plus  encore  que  les  autres  néoformations 
rectales,  la  tumeur  villeuse  est  une  affection 
longtemps  méconnue  des  malades  et  des  méde¬ 
cins.  Pendant  des  années,  sa  traduction  clinique 
peut  être  limitée  aux  quelques  manifestations 
très  atténuées  et  bien  souvent  négligées  d’un 
syndrome  recto-colique  en  apparence  très 
banal. 

Les  hémorragies  surviennent  dans  plus  des 
trois  quarts  des  cas,  mais  sont  habituellementdis- 


crètes,  quelques  gouttes  de  sang  rouge,  quelques 
stries  parsemant  les  selles.  Elles  apparaissent 
assez  tardivement  et  constituent  exceptionnelle¬ 
ment  un  symptôme  d’alarme.  La  constipation, 
sur  la  fréquence  de  laquelle  tous  les  auteurs 
ont  insisté,  est  loin  d’être  constante.  Souvent 
même,  elle  fait  place  à  un  état  diarrhéique  sur 
la  signification  duquel  nous  reviendrons  jilus 
loin.  Les  phénomènes  .  douloureux  enfin  font 
défaut  chez  la  plupart  des  malades;  tout  au 
plus  se  plaignent-ils  d’une  pesanteur  rectale, 
d’une  sensation  de  corps  étranger,  surtout 
marquée  après  les  garde-robes- 

La  discrétion  de  ces  troubles  en  fait  en 
général  méconnaître  la  véritable  signification, 

1.  Quénu  et  Landel  —  «  Des  tumeurs  villeuses  ou 
épithéliomas  superficiels  végétants  du  rectum  ».  Rev.  de 
Gy  née  ri  de  Cher,  abd'  minule.  FévTier  18D4,  jb'“  1. 

2.  R.  Bi'N’<aude.  —  Traité  -d' Endoscopie,  1926,  Paris, 
JHasson,  édit. 

3.  A.  Lamulino.  —  «  Les  tumeurs  villeuses  du  rec¬ 
tum  ».  Paris,  1928  (Masson). 

4.  Observutipns  personnelles  iil)  et  obserratîons 
empruntées  à  Quénu  et  Landel,  Monod,  Gulurd  (22). 


aussi  ces  formes  frustes  de  tumeurs  villeuses 
évoluent-elles  durant  des  années,  sous  le  cou¬ 
vert  le  plus  souvent  d’hémorroïdes,  jusqu’au 
jour  où  un  toucher  rectal  et  un  examen  endos¬ 
copique  viennent  rectifier  l’erreur. 

Mais  il  est  un  symptôme,  décrit  de  longue 
date  d’ailleurs,  qui,  dans  un  nombre  heureu.se- 
ment  assez  grand  de  cas,  vient  ajouter  au 
tableau  clinique  une  note  très  particulière  :  ce 
sont  les  écoulements  muco-glaireux . 

Il  s’agit  dans  les  cas  typiques  d’une  sécrétion 
claire,  transparente,  un  peu  visqueuse,  mélan¬ 
gée  à  des  amas  gélatiniformes,  glaireux,  rap¬ 
pelant  le  blanc  d’œuf  ou  une  solu¬ 
tion  gommeuse.  L’aspect  en  est 
tout  à  fait  spécial  et  ne  peut  être 
confondu  avec  celui  des  sécrétions 
muco-purulentcs  du  cancer  ou  des 
redites  chroniques. 

Pour  certains  malades,  cet  écou¬ 
lement  est  le  fait  dominant  qui  les 
amène  au  médecin  Son  abondance 
peut  être  telle  qu’elle  oblige  le 
sujet  à  se  garnir,  nolamiTu  nt  durant 
la  nuit.  Parfois,  la  sécrétion  s’ac¬ 
cumule,  s’év-acue  en  une  fois  ainsi 
qu’  «  une  poche  d’eau  qui  se  rom¬ 
prait  brusquement  ».  En  général, 
l’écoulemetil  est  suheontinu  et  se 
traduit  par  des  envies  fréquetites 
d'aller  à  la  selle  j20  à  30  fois  par 
jour  chez  une  de  nos  malades),  qui 
n’aboutisscntqu’à  quelques  crachats 
de  sérosité  muqueuse. 

Ces  fausses  envies  ne  s’accompa¬ 
gnent  le  plus  souvent  ni  de  ténesme, 
ni  de  brûlures  anales,  et  c’est  là  un 
point  qui  les  différencie  nettement 
des  épreintes  de  la  dysenterie  avec 
lesquelles  on  pourrait  de  prime 
abord  les  confondre. 

Assez  souvent  cependant,  l’écou¬ 
lement  glaireux  peut  échapper  à 
l’attention  des  malades.  Plus  ou 
moins  mélangé  aux  matières  fécales 
qu’il  rend  liquides,  il  peut  réaliser, 
en  effet,  les  apparences  d’une  diar¬ 
rhée  tenace,  bien  vite  baptisée 
entéro-colite  et  traitée  comme  telle. 

La  fréquence  de  cette  «  pseudo¬ 
diarrhée  »,  dont  l’interprétation 
erronée  risque  de  faire  méconnaître 
l’écoulement  séro-muqueux  qu’elle  masque, 
nous  paraît  avoir  une  importance  diagnostique 
beaucoup  plus  considérable  que  la  constipation. 

Le  prolapsus  de  la  tumeur  à  travers  l’anus  au 
moment  des  efforts  de  défécation  est  un  inci¬ 
dent  qui  peut  se  reproduire  à  échéances  va¬ 
riables  des  années  durant,  sans  autres  com¬ 
plications  qu’une  réaction  douloureuse  et  quel¬ 
ques  hémorragies,  parfois  assez  abondantes. 
La  réduction  spontanée  ou  par  simple  pression 
digitale  est  la  règle.  Chez  un  malade  de  Lecène, 
le  prolapsus  était  devenu  irréductible  et  la 
turneur,  étranglée  au  niveau  de  son  pédicule, 
nécessita  une  intervention  d’urgence. 

Enfin,  il  est  un  symptôme  que  nous  n’avons 
constaté  que  chez  trois  de  nos  malades,  mais 
qui  nous  semble  présenter  un  réel  intérêt.  11 
s’agit  non  pas  de  l’expulsion  massive  de  la 
tumeur,  mais  de  sa /ragmemn/fon progressive  et 
de  l’élimination  de  débris  tumoraux  dans  les 
selles  pendant  plusieurs  mois  de  suite.  Un  de 
ces  ma  ades  expulsa  en  oeuf  mois  106  frag¬ 
ments  du  volume  moyen  d’un  petit  pois  ;  dans 


b'ig.  1.  —  Pbotographie 'd’uue  "tumeur  villeuse  typique  enlevée  chirurgicalement. 
Le  contour  est  irrégulier,  la  tumeur  est  nettement  lobée  et  lobulée.  L’aspect 
papillomateux  de  la  surface  est  lié  à  l’agglutination  par  bouquets  de  fines 
villosités.  Lu  base  d’implantation  était  à  peine  plus  étroite  que  le  corps  do  la 
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un  autre  cas,  ce  furent  28  fragments,  dont  le 
plus  gros  avait  le  volume  d’une  prune,  qui 
furent  éliminés  à  des  intervalles  de  quatre  à 
huit  semaines  durant  plus  de  deux  ans. 

Cette  fragmentation,  déjà  constatée  par  Allin- 
gham‘,  Hauser*,  André  Monod’,  n’était  pas 
liée  dans  nos  observations  à  un  prolapsus  de  la 
tumeur,'  ni  aux  traumatismes  exercés  sur  elle 
par  les  contractions  sphinctériennes  Cette 
fragmentation  ne  peut  être  considéréè  comme 
un  mode  de  guérison  spontané.  Il  nous  semble 
même  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  elle  té¬ 
moigne  d’une  transformation  néoplasique,  aussi 
présente-t-elle  à  nos  yeux  une  double  valeur 
diagnostique  et  pronostique. 

Les  caractères  physiques  de  la  tumeur  ne 
prêtent  guère  à  confusion. 

Le  toucher  rectal  fournit  des  renseignements 
dans  la  plupart  des  cas.  En  effet,  SO^pour  100 
des  tumeurs  observées  par  nous  siégeaient 
entre  6  et  12  cm.,  c’est-à-dire  à  portée  du  doigt. 
Les  impressions  tactiles  recueillies  par  le  tou¬ 
cher  varient  quelque  peu,  suivant  que  l’on  a 
affaire  à  une  tumeur  plus  ou  moins  pédiculée  et 
Lobulée  ou  à  des  végétations  en  plaques  presque 
sessiles. 

Dans  ce  dernier  cas,  les  sensations  perçues 
par  le  doigt  sont  très  particulières.  L’index 
délimite  mal  une  zone  légèrement  saillante, 
molle,  dépressible,  dont  les  contours  fuyants 
échappent  à  toute  précision.  Il  semble  que  le 
doigt  pénètre  dans  une  masse  gélatineuse  et  glis¬ 
sante,  qui  donne  l’impression  d'un  amas  de 
replis  muqueux  parfaitement  souple  et  mobile. 
On  ne  sent  aucun  pédicule. 

D’autres  fois,  il  s’agit  d’une  tumeur  lobulée 
et  pédiculée.  Le  doigt  suit  les  contours  de 
l’insertion,  un  peu  plus  ferme  en  général  que  la 
tumeur  elle-même,  mais  ne  peut  en  préciser 


granité  souple  et  fm,  un  peu  plus  résistant  en 
certains  points. 

L’ensemble  de  la  tumeur  est  parfaitement 
mobile  sur  les  plans  profonds  et  la  muqueuse 
avoisinante  est  souple. 

La  rectoscopie,  mieux  que  le  toucher,  donne  la 
notion  de  tumeur  villeuse.  Ici  encore,  l’aspect 
est  variable,  mais  en  tout  cas  bien  spécial. 


Fig.  2.  —  Tumeur  villeuse  bénigne.  Vue  d’ensemble 
d’un  lobule.  Les  villosités,  presque  toutes  section¬ 
nées  dans  leur  longueur,  se  disposent  autour  d’un 
noyau  conjonctif  central. 

Tantôt  le  rectoscope  découvre  un  amas  glai¬ 
reux  et  niant,  derrière  lequel  on  aperçoit  à  peine 
la  coloration  rosée  de  la  tumeur.  Aucune  néo¬ 
plasie  rectale  ne  détermine  une  sécrétion  mu¬ 
queuse  comparable.  Chez  une  de  nos  malades 
notamment,  l’écoulement  était  tellement  abon¬ 
dant  qu’il  bavait  par  gorgées  successives  dans 


végétations  aberrantes  qui  peuvent  être  l’ori¬ 
gine  d’une  récidive,  lorsqu’elles  sont  méconnues 
à  l’intervention. 

La  tumeur  ne  s’oppose  pas  à  la  progression 
du  rectoscope.  Contrairement  au  cancer,  elle 
s’efface  devant  le  tube  et  s’écrase  contre  la  mu¬ 
queuse,  sans  que  ce  traumatisme  détermine  une 
hémorragie  appréciable.  La  malléabilité  et 
l’élasticité  de  ces  végétations,  par  ailleurs  très 
vascularisées,  fournissent  l’explication  de  la 
rareté  ou  du  peu  d’importance  des  phénomènes 
hémorragiques  dans  la  majorité  des  observa¬ 
tions. 

Enfin,  la  rectoscopie  est  seule  capable  de 
découvrir  les  tumeurs  haut  situées,  qui  échap¬ 
pent  au  toucher  rectal.  j 

h’évolution  de  ces  tumeurs  est  caractérisée 
par  trois  ordres  de  faits  :  leur  très  longue 
durée,  le  danger  de  la  transformation  néopla¬ 
sique,  enfin  la  fréquence  de  la  récidive  lorsque 
la  tumeur  est  enlevée  chirurgicalement  sans 
précautions  spéciales. 

.Dans  la  majorité  des  cas,  c’est  seulement 
après  plusieurs  années  de  manifestations  rec¬ 
tales  ou  intestinales,  que  le  diagnostic  de  tu¬ 
meur  villeuse  est  posé.Tl  est  même  fort  vraisem¬ 
blable  que  l’évolution  anatomique  silencieuse 
puisse  parfois  remonter  à  l’adolescence,  sinon 
à  l’enfance,  ainsi  que  tendraient  à  le  prouver 
certaines  observations.  Allihgham,  Goodsal  et 
Miles*  ont  observé  des  malades  chez  qui  les 
néoformations  rectales  dataient  de  quinze  à 
vingt  ans.  Nous-mêmes  avons  fait  opçrer  un 
homme  de  48  ans  qui  présentait  depuis  l’âge  de 
4  ans  une  tumeur  villeuse  dont  la  présence  se 
signalait  à  intervalles  éloignés  par  des  petites 
hémorragies  de  sang  rouge  et  par  son  prolapsus 
au  moment  des  selles. 

Des  années  durant,  la  symptomatologie  se 
borne  aux  quelques  troubles  fonctionnels  que 
nous  avons  énumérés  ;  l’état  général  demeure 


Fig.  3.  —  Tumeur  villeuse  bénigne.  Section  longitudinale  des  villosit''s.  Insertion  Fig.  4.  —  Tumeur  villeuse  bénigne.  Coupe  dirigée  selon  l’nxc  d’une  frange  dont  les 
très  large  sur  le  stroma  conjonctif  dont  la  tumeur  est  séparée  par  une  démar-  replis  sont  tapissés  d’une  assise  cylindrique  reposant  sur  un  squelette  conjonctif.  Les 

cation  nette.  cellules  mucipares  sont  peu  abondantes. 


..‘xactement  l’étendue  comme  dans  le  cancer  ou 
le  polype.  L’intervention  réserve  fréquemment 
des  surprises  à  ce  sujet,  le  pédicule  étant-  en 
général  beaucoup  plus  large  que  l’examen  ne  le 
faisait  prévoir.  La  tumeur,  dont  les  bords  sont 
mous  et  fuient  sous  le  doigt,  est  plus  élastique 
et  plus  ferme  que  dans  la  forme  précédente. 
Parfois,  sa  surface  donne  l’impression  d’un 


1.  Alli.nOha.m.  —  T>aité  det  maladies  du  rectum. 

2.  Uauseb.  —  Das  cylinderèpith.  Kàrcin.  des  Magens 
und  des  Dti  kdarms  [léua,  .WM). 

3.  André  MonuD.  —  «  Contributions  à  l’étude  des 
tumeurs  villeuses  du  rectum  ».  Thèse,  Paris,  1919. 


la  lumière  du  rectoscope  et  qu’au  cours  de  l’exa¬ 
men  on  voyait  la  sérosité  suinter  hors  de  la 
tumeur  comme  des  mailles  d’une  éponge. 

Ou  bien  la  tumeur,  débarrassée  de  son 
enduit  glaireux,  apparaît  à  nu.  Parfois,  le  fin 
chevelu  des  villosités  est  nettement  visible  et  la 
surface  de  la  néoplasie  présente  un  aspect  vel- 
vétique.  Bien  plus  souvent,  les  villosités  restent 
agglutinées  les  unes  aux  autres,  dessinant  alors 
une  très  fine  mosaïque  d’aspect  rosé  ou  rouge 
sombre. 

On  ne  manquera  pas  de  rechercher,  surtout 
au  point  de  vue  opératoire,  s’il  existe  des  petites 


très  satisfaisant,  hormis  les  cas  rares  où  sur¬ 
viennent  des  hémorragies  qui,  par  leur  abon¬ 
dance  ou  leur  répétition,  finissent  par  anémier 
le  malade. 

Malgré  cette  disirétion  symptomatique,  les 
tumeurs  villeuses  ^ont  les  tumeurs  bénignes 
dont  la  transformatpn  cancéreuse  est  le  plus  à 
redouter.  Sur  31  observations,  nous  relevons 
18  tumeurs  restées  bénignes  et  15  formes  dégé¬ 
nérées.  Dans  l’ensemble,  l’évolution  cancéreuse 


1.  Goodsal  cl  Miles.  —  «  Maladie  de  l’anus  et  du 
rectum  »,  1905. 
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Mémoire  R.  BENSAUDE,  A.  GAIN  et  A.  LAMBLING  :  Les  tumeurs  villeuses  du  rectum. 
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Mémoire  R.  BENSAUDE,  A.  GAIN  et  A.  LAMBLING  :  Les  tumeurs  villeuses  du  rectum. 


Fig.  1.  —  Tumeur  villeuse  double,  à  12  et  à  7  centimètres.  Les 
villosités  sont  soudées  ensemble  par  les  sécrétions  glaireuses.  Ablation 
par  les  voies  naturelles.  A  gauche  et  en  bas  l’aspect  de  la  tumeur  infé¬ 
rieur  après  ablation  (image  endoscopique). 


Fig.  2.  —  Tumeur  villeuse  bénigne.  Femme  de  69 
(image  endoscopique  à  6-7  centimètres). 


Fig.  3.  —  Tumeur  villeuse  en  voie  de  dégénérescence  maligne.  Fig.  4.  —  Tumeur  villeuse  en  voie  de  dégénérescence  maligne. 

Traitement  radiothérapique  (image  endoscopique  à  12  centimètres). 
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serait  donc  survenue  dans  45  pour  100  des  cas 
environ  et  on  peut  se  demander  si  ce  taux  ne 
serait  pas  plus  élevé  encore,  si  l’on  avait  aban¬ 
donné  les  formes  bénignes  à  leur  évolution 
spontanée. 

Cette  transformation  néoplasiqueest  d’ailleurs 
très  particulière.  Dans  un  grand  nombre  de  cas, 
il  s’agit,  durant  des  années,  de  dégénérescence 
purement  histologique  qui  débpte  à  l’extrémité 
des  franges  villeuses,  reste  longtemps 
superficielle  et  ne  s’étend  en  profondeur 
qu’avec  une  extrême  lenteur.  Seules,  des 
biopsies  multipliées  à  la  surface  d’une 
tumeur  en  apparence  bénigne  permettent 
de  saisir  les  tout  premiers  stades  de  cette 
transformation. 

Il  ne  faut  en  elfel  compter  pendant 
longtemps  sur  aucun  signe  clinique.  Ce¬ 
pendant  la  tumeur  peut  perdre  tardive¬ 
ment  quelques-unes  de  ses  particularités  : 
à  l’examen  endoscopique,  sa  surface  pré¬ 
sente  un  aspect  villeux  moins  net;  le 
contact  de  l’appareil  provoque  des  hémor¬ 
ragies  plus  faciles,  et,  sans  s’opposer 
cependant  à  sa  progression,  la  tumeur 
s’efface  moins  aisément  devant  le  recto- 
scopc.  La  sécrétion  muqueuse  est  moins 
abondante  ou  moins  typique,  plus  séro- 
hémorragique  que  muqueuse.  Enfin,  au 
lieu  de  percevoir  une  mollesse  uniforme 
et  fuyante,  le  doigt  prend  contact  avec 
une  masse  plus  élastique,  dont  surtout  ,.| 
certaines  zones  sont  plus  fermes  et  moins 
dépressibles. 

Ce  ne  sont  là  souvent  que  des  nuances 
qui  ne  permettent  aucune  affirmation,  mais  qui 
doivent  engager  à  une  biopsie  que  l’on  aura 
soin  de  pratiquer  en  un  des  points  suspects. 

La  progression  de  cette  transformation  can¬ 
céreuse  peut  demander  des  années,  avant  que  le 
processus  néoplasique  ait  pénétré  les  couches 
profondes,  envahi  les  lymphatiques  et  réalisé 
l’aspect  classique  du  néoplasme  du  rectum. 
Même  dégénérée,  la  tumeur  villeuse  conserve 
donc  très  longtemps  des  caractères  qui  font 
d’elle  une  tumeur  encore  bénigne,  justi¬ 
ciable  d’une  intervention  très  limitée. 

Plusieurs  de  nos  malades  qui  se  sont 
opposés  à  toute  intervention  radicale 
ont  offert  des  exemples  typiques  de  cette 
évolution  néoplasique  à  la  fois  superfi¬ 
cielle  et  localisée. 


Mm»  J...  présente  depuis  1920  une  tumeur 
villeuse  dégénérée  qui  a  récidivé  ultérieure¬ 
ment  à  la  suite  d’une  exérè»e  incomplète;  en 
1928  on  ne  coustate  aucun  signe  local,  aucun 
trouble  fonctionnel  ou  général  alarmant.  — 

R  ..  signale  les  premiers  troubles  rectaux 
en  1919  et  meurt  sept  ans  après  en  1926, 
sans  qu’on  ait  pratiqué  d’anus  iliaque  et  après 
avoir  éliminé  plus  d’une  centaine  de  fragments  tu¬ 
moraux  —  Enfin  S...  et  G...  sont  porteurs,  depuis 
1921  et  1922  au  moins,  d’une  tumeur  villeuse  dégé 
nérée  dont  noua  suivons  l’évolulion  depuis  plu¬ 
sieurs  années  sans  consiaterune  extension  profonde, 
ni  aucune  altération  de  l’état  général.  Seul  S... 
présente  depuis  peu  un  noyau  métastatique  rectal 
en  regard  de  la  lésion  initiale  (1928). 


psiques  répétés,  de  méconnaître  une  dégénéres¬ 
cence  encore  limitée,  et  par  ailletirs  la  notion 
que  nous  avons  de  l’exlrême  fréquence  de  eetto 
transformation  cancéreuse,  imposent  une  théra¬ 
peutique  aussi  immédiate  que  possible  et  obli¬ 
gent  à  une  réserve  pronostique  qui  ne  sera  levée 
qu’après  un  examen  histologique  pratiqué  sur 
de  multiples  fragments  de  la  tumeur  extirpée. 

Une  fois  écarté  le  danger  d’une  transforma¬ 


tion  maligne,  la  question  se  pose  d’une  récidive 
bénigne,  présentant  les  mêmes  caractères  his¬ 
tologiques  que  la  tumeur  initiale.  La  fréquence 
de  ces  récidives  est  trop  intimement  liée  à  la 
technique  opératoire  même,  pour  que  nous 
séparions  cette  discussion  de  l’exposé  du  trai¬ 
tement. 

Malgré  son  aspect  si  spécial,  la  tumeur  vil¬ 


11  n’est  vraiment  pas  habituel  de  rencontrer 
au  cours  do  l’épithélioma  cylindrique  du  rec¬ 
tum  une  fixité  aussi  remarquable  des  lésions 
durant  des  laps  de  temps  oscillant  entre  six  et 
huit  ans.  Ce  sont  là  des  considérations  qui  doi¬ 
vent  entrer  en  ligne  lors  de  la  discussion  du 
pronostic  et  du  mode  opératoire. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  le  pronostic  de 
toute  tumeur  villeuse  reste  dominé-  par  la  pos¬ 
sibilité  de  cette  transformation  cancéreuse.  En 
effet,  la  possibilité,  malgré  des  examens  bio¬ 


Kig.  G.  —  Villosités  d'une  tumeur  bénigne.  Remarquer  l’absence  de 
toute  réaction  adénomateuse.  On  a  l’impression  d'un  plissement 
de  l’épithélium  aboutissant  progressivement  ù  la  villosité  définitive. 


leuse  est  trop  souvent  encore  confondue  avec 
l'adénome  ou  le  cancer,  aussi  nous  paraît-il 
indispensable  de  rappeler  brièvement  ses  carac¬ 
tères  histologiques,  qui  ne  laissent  pas  place 
au  doute. 

Pour  avoir  de  la  structure  de  la  tumeur  villeuse 
une  notion  exacte,  il  est  nécessaire  de  faire  porter 
l’examen  sur  des  fragments  volumineux,  sinon  sur 
la  totalité  de  la  tumeur.  On  se  rend  compte  alors 
que  celle-ci  est  constituée  par  une  série  d’arbori¬ 
sations,  de  franges  villeuses  dont  les  ramifications 
successives  donnent  à  la  surface  de  la  néo-forma¬ 
tion  un  aspect  spécial.  La  tumeur  interrompt  brus¬ 
quement  la  continuité  du  revêtement  intestinal. 
Lorsqu’elle  est  sessile,  les  villosités  s’insèrent  en 
série  linéaire  sur  le  chorion,  qui  paraît  à  peine 
plus  épais  qu’au  niveau  de  la  muqueuse  saine  voi- 


Si  au  contraire  la  tumeur  est  pédiculée,  sou 
infrastructure  conjonctive  est  plus  épaisse  et  se  di¬ 


vise  à  sa  surface  en  une  série  de  mamelons  dans 
chacun  desquels  vient  prendre  racine  une  houppe  de 
villosités.  Dans  tous  les  cas.  les  limites  de  la  néo- 
formation  sont  très  précises  :  les  couches  muscu¬ 
laires  sous-jacentes  sont  intactes  et  conservent  leur 
profil  normal;  l’épithélium  de  la  tumeur  est  dans 
le  prolongement  direct  de  l’épithélium  de  la  mu¬ 
queuse. 

On  conçoit  qu’on  ait  pu  définir  la  tumeur  villeuse 
comme  le  résultat  du  plissement  de  cet  épithélium 
devenu  exubérant.  Et,  de  fait,  on  peut  saisir 
en  certains  points,  à  la  périphérie  de  la  tu-  . 
meur,  l’amorce  de  ce  plissement  et  la  nais¬ 
sance  de  la  villosité. 

Les  villosités  constitnent  l’élément  essen¬ 
tiel  de  la  tumeur.  Elles  se  dirigent  en  tous 
sens,  si  bien  que  les  sections  les  intéressent 
sons  des  incidences  variables  :  ainsi  s’expli¬ 
que  la  multiplicité  de  leurs  aspects.  Vues 
dans  le  sens  de  leur  longueur,  elles  forment 
des  franges  plus  ou  moins  parallèles,  sou¬ 
vent  ramifiées  et  dirigées  vers  la  lumière 
'intestinale.  Certaines  s’effilent,  d'autres  se 
renflent  et  se  déforment  pour  donner  nais¬ 
sance  à  un  nouveau  bouquet  de  villosités. 
Les  aspects  sont  si  nombreux  qu’ils  défient 
toute  description.  L’analogie  est  grande  avec 
les  tumeurs  villeuses  de  la  vessie. 

Leur  aspect  est  plus  irrégulier  encore 
quand  elles  sont  coupées  sous  les  incidences 
obliques,  des  fragments  de  franges  sont 
.alors  isolés,  sans  continuité  appréciable 
avec  le  reste  de  la  tumeur. 

Quand  la  section  est  perpendiculaire,  les 
arborescences  xdlleuses,  coupées  à  angle 
droit,  figurent  des  formations  arrondies  ou 
ovales  ;  autour  du  centre  conjonctif,  se 
plisse  le  revêlen.ent  épithélial  qui,  rappro¬ 
ché  du  revêtement  des  villosités  voisines, 
dessine  assez  exactement  une  image  glandulaire 

Le  stroma  conjonctif  de  la  tumeur  émane  du  cho¬ 
rion  de  la  muqueuse  qui  s’épaissit  à  ce  niveau.  La 
muscularis  mucosæ  perd  sa  netteté,  disparaît  par 
place,  si  bien  que  la  base  conjonctive  de  la  néopla¬ 
sie  repose  directement  sur  la  musculeuse,  mais 
sans  jamais  la  pénétrer,  ni  même  la  déformer. 

Le  tissu  conjonctif  forme  l’armature  de  la  tumeur 
villeuse  ;  des  trousseaux  conjonctifs  accompagnent 
chaque  formation  arborescente.  En  dernière  ana¬ 
lyse,  le  tissu  fibro-ronjonctif  plus  on  moins 
dense,  qui  est  à  la  base  de  la  tumeur,  se 
résout  en  minces  fibrilles,  mêlées  à  des  cel¬ 
lules  conjonctives  et  à  des  leucocytes  qui 
occupent  l’axe  de  la  villosité.  Celle-ci  est, 
en  outre,  parcourue  par  un  capillaire  parfois 
très  congestionné. 

Le  revêtement  épithélial  repose  directe¬ 
ment  sur  l’assise  conjonctive.  Une  conche 
régulière  de  cell  les  cylindriques,  disposées 
en  palissade,  forme  un  revêtement  continu 
à  la  surface  de  la  tumeur. 

Dans  la  description  classique  de  Quénu 
et  Landel,  ce  revêtement  est  surtout  consti¬ 
tué  par  des  cellules  à  protoplasme  sonibre, 
qui  contrastent  nettement  avec  la  couleur 
claire  des  cellules  mucipares  de  la  muqueuse 
normale,  si  bien  qu‘  on  peut,  avec  précision,  indi¬ 
quer  le  point  où  débute  la  tumeur. 

En  réalité,  cette  description  ne  répond  pas  à  la 
totalité  des  faits  ;  des  cellules  claires,  à  mucus, 
peuvent  se  mêler,  surtout  à  la  base  du  néoplasme, 
aux  cellules  sombres  «  épithéliomateuses  ».  Leur 
proportion  est  variable,  mais  il  arrive  que  la  tu¬ 
meur  est,  dans  sa  totalité,  constituée  par  des  cel¬ 
lules  mucipares,  ne  différant  en  rien  de  l’épithé¬ 
lium  normal;  seule,  la  configuration  générale  per¬ 
met  alors  de  définir  la  tumeur  villeuse  ;  c’est  dans 
ces  cas  que  le  mucus  est  sécrété  en  extrême  abon¬ 
dance  :  il  distend  la  cellule  dont  il  refoule  le  pro¬ 
toplasme  et  le  noyau,  il  forme  une  nappe  continue 
q  i  agglutine  entre  elles  les  villosités,  et  se  réjtand 
à  la  surface  de  la  tumeur. 

L’existence  de  glandes  dans  la  tumeur  villeuse 
est  Io  n  d’être  conslaute.  Dana  les  cas  les  plus  nets, 
les  culs-de-sac  se  creusent  dans  le  stroma,  dans 
l’intervalle  des  villosités,  et  atteignent  la  musculo' 
ris  mucofæ.  Elles  contrastent  par  la  coloration 
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claire  de  leurs  cellules  muqueuses  avec  la  colora¬ 
tion  sombre  du  revêtement  des  villosités.  Mais 
leur  existence  apparaît  moins  nettement  quand  la 
tumeur  est  revêtue  de  cellules  mucipares. 

Mais  il  est  des  faits  où  les  villosités  s’implantent 
directement  sur  le  stroma,  sans  aucune  interposi¬ 
tion  glandulaire;  tout  au  plus,  une  dépression  du 
stroma  s  ébauche-t-elle  parfois  dans  un  espace  in¬ 
tervilleux.  Le  terme  de  «  tume'ir  composée  »,  que 
nous  avions  jadis  proposé,  ne  peut  s’appliquer  à  ces 

La  transformation  maligne  de  la  tumeur  villeuse 
mérite  d’être  brièvement  étudiée. 

Dans  la  tumeur  typique,  le  revêtement  épithélial 
forme  une  palissade  régulière  ;  les  cellules  sont 
serrées  les  unes  contre  les  autres,  les  noyaux  sont 
dans  le  même  al  gnement,  à  la  base  ou  à  la  partie 
moyenne  de  la  cellule;  ils  sont  ovalaires,  finement 
chromatiques,  les  figures  de  division  sont  abon¬ 
dantes  et  régulières. 

Lorsque  la  tumeur  dégénère,  les  modifications 
cell  laires  sont  les  premières  en  date  :  la  cellule 
s’élargit,  tend  à  devenir  cylindro-cubique,  le  noyau 
grossit,  s’arrondit,  contient  des  amas  chromati- 
niens  épais  et  fortement  colorables,  les  cinèses  sont 
orientées  en  tous  sens  ;  et  surtout  la  fonction  muci- 
pare  disparait. 

Dans  un  second  stade,  les  villosités  cessent  d’être 
régulières,  l'épithélium  se  stratifie,  émet  des  bour¬ 
geons  pleins  dans  les  espaces  intervilleux,  prolifère 
dans  l’axe  conjonctif  de  la  végétation,  puis  dans  le 
stroma,  sans  que  nous  ayons  pu  toutefois  constater 
l’infiltration  de  la  musculeuse,  même  dans  les  faits 
où  la  tumeur  s’était  propagée  à  distance. 

Dans  ce  travail  essentiellement  clinique,  nous 
voulons  nous  abstenir  de  toute  discussion  théo¬ 
rique,  touchant  le  classement  et  l'histogenèse 
de  la  tumeur  villeuse. 

Contrairement  à  l’opinion  ancienne  de  Quénu 
et  Landel,  nous  considérons  la  tumeur  villeuse 
comme  une  tumeur  bénigne  et  non  comme  un 
épithélioraa.  Lorsqu’elle  dégénère,  on  met  en  évi¬ 
dence  un  remaniement  profond  de  sa  struc¬ 
ture  et  des  signes  cytologiques  de  malignité.  “ 

Il  y  a  grand  intérêt,  du  point  de  vue  cli¬ 
nique  comme  du  point  de  vue  morpholo¬ 
gique,  à  distinguer  l'adénome  de  la  tumeur 
villeuse,  et  à  ne  pas  réduire  celle-ci  à  un 
adénome  dont  l’aspect  particulier  est  dû 
au  développement  exubérant  de  l’épithélium 
qui  revêt  les  espaces  interglandulaires. 

Les  glandes  y  sont  au  second  plan  et  peu¬ 
vent  même  manquer,  tandis  qu’elles  sont 
l’élément  essentiel  de  l’adénome.  C’est  au 
niveau  des  culs-de-sac  glandulaires,  en 
plein  stroma,  qu’apparaît  dans  l’adénome 
la  transformation  épithéliomateuse  qui, 
dans  la  tumeur  villeuse,  se  manifeste  au 
contraire  à  la  surface  des  villosités. 

Il  importe  également  de  distinguer  la 
tumeur  villeuse  dégénérée  de  certains  épi- 
ihéliomas  glandulaires  improprement  ap¬ 
pelés  épithéliomas  villeux.  Ceux-ci  se  déve¬ 
loppent  d’ordinaire  aux  dépens  d’un  adé¬ 
nome,  et  revêtent  la  forme  tubulée;  les 
pseudo-glandes  néoplasiques  s’allongent  et 
se  ramifient  ;  elles  s’alignent  en  séries 
plus  on  moins  parallèles  et,  en  accolant 
leurs  parois,  ébauchent  entre  elles  des 


face,  prend  un  aspect  villeux  et  chevelu,  mais 
son  insertion  n’est  pas  surélevée;  la  tumeur  est 
en  contre-bas  de  la  muqueuse  saine  et  semble 
naître  dans  une  dépression  du  chorion. 

Les  néoformations  glandulaires  y  font  com¬ 
plètement  défaut,  la'  tumeur  est  exclusivement 
constituée  par  des  végétations  villeuses  qui 
présentent  un  développement  anarchique  échap- 


Fig.  7.  —  Tumeur  villeuse  bénigne.  Arborescence  vil¬ 
leuse  plus  Agée.  Absence  de  réaction  adénomateuse. 

pant  à  toute  description.  Les  cellules  du  revê¬ 
tement  épithélial  sont  atypiques,  très  polymor¬ 
phes,  en  pleine  activité  néoplasique. 

Les  différences  sont  grandes  au  point  de  vue 
histologique  entre  cette  tumeur  d’emblée  ma¬ 
ligne  et  la  tumeur  villeuse.  Leur  analogie  réside 
dans  une  commune  évolution  superficielle, 
dirigée  vers  la  lumière  intestinale.  À  ce  titre. 


Fig.  8.  —  Tumeur  villeuse  bénigne.  Zone  de  passage  entre  la 
muqueuse  normale  et  la  tumeur.  La  haute  cellule  épithéliale, 
fixant  fortement  les  colorants.  Tait,  sans  transition,  suite  à  la 
cellule  purement  muqueuse. 


prolongements  villeux  et  ramifiés,  qui  d’ailleurs  j  l’épithélioma  dendritique  mérite  d’être  rap- 


ne  simulent  que  grossièrement  une  villosité. 

Il  est  enfin  une  tumeur  maligne  du  rectum  — 
dont  on  retrouve  la  reproduction  exacte  au 
niveau  du  corps  utérin,  et  qui,  par  son  archi¬ 
tecture,  son  évolution  anatomo-clinique,  rap¬ 
pelle  beaucoup  la  tumeur  villeuse.  Il  s’agit  de 
l’épithélioma  dendritique,  que  nous  préférons 
appeler  tumeur  villeuse  dendritique,  d’emblée 
maligne  pour  mieux  marquer  ce  qui  la  rap¬ 
proche  de  la  tumeur  villeuse  typique  et  la  dis¬ 
tingué  du  cance'r  habituel. 

Comme  la  tumeur  villçuse,  elle  végète  en  sur¬ 


proché  des  tumeurs  villeuses  dégénérées 
comme  dans  ces  dernières,  le  processus  néopla¬ 
sique  ne  s’étend  que  très  tardivement  vers  la 
profondeur,  et  reste,  bien  plus  longtemps  que  le 
cancer  glandulaire  habituel,  justiciable  d’une 
intervention  chirurgicale  efficace.  Ces  tumeurs 
villeuses  d’emblée  malignes  sont  d’ailleurs  ex¬ 
ceptionnelles. 


Que  dire  du  diagnostic  des  tumeurs  villeuses 
qui  n’ait  été  eeqt  fois  écrit  à  propos  du  cancer 


du  rectum?  Toutes  les  erreurs  de  diagnostic  — 
hémorro’ides,  entéro-colite  au  premier  chef  — 
sont  commises  lorsqu’on  néglige  l’examen  local. 
Le  loucher,  la  rectoscopie  affirment  par  contre 
le  diagnostic  clinique,  sans  qu’il  soit  besoin  de 
recourir  au  microscope. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  caractères 
physiques  de  la  tumeur  villeuse  qui  s’opposent 
point  par  point  à  ceux  de  Vépithélioma  glandu¬ 
laire.  De  même  le  polype,  peu  fréquent  d’ail¬ 
leurs  chez  l’adulte,  avec  son  pédicule  étroit, 
son  aspect  en  battant  de  cloche,  sa  surface  unie 
et  régulière,  ne  prête  guère  à  confusion.  Seule, 
la  polypose  rectale  pourrait  simuler  les  petites 
houppes  villeuses  disséminées  de  la  maladie 
villeuse  du  rectum,  forme  en  pratique  excep¬ 
tionnelle. 

Rappelons  ici,  une  fois  encore,  l’importance 
pronostique  de  la  biopsie.  Seule,  elle  permet  de 
préciser  la  formule  histologique  de  la  tumeur, 
bénignité  ou  transformation  cancéreuse;  mais 
les  renseignements  qu’elle  fournit  ne  donnent 
de  garantie  que  lorsque  les  prélèvements  ont 
été  suffisamment  multipliés.  A  vrai  dire,  ne 
peuvent  avoir  de  signification  absolue  que  les 
constatations  positives,  révélant  une  zone  de 
dégénérescence. 

C’est  la  biopsie  qui  permettra  également  de 
reconnaître,  sous  les  apparenees  cliniques  d’un 
épithélioma  habituel  du  rectum,  une  tumeur  vil¬ 
leuse  profondément  dégénérée  ou  une  forme 
dendritique  d’emblée  maligne,  constatation 
dont  on  a  vu  plus  haut  l’intérêt  chirurgical. 

*  * 

Le  traitement  des  tumeurs  villeuses  est  avant 
tout  du  ressort  des  chirurgiens. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  échecs  du 
radium  et  de  la  radiothérapie-,  tout  au  plus 
obtient-on  un  abrasement  superficiel  des 
villosités,  mais  la  récidive  est  rapide. 

h’ électrocoagulation  et  la  fulguration,  qui 
représentent  la  thérapeutique  de  choix  des 
tumeurs  villeuses  de  la  vessie,  sont  loin  de 
donner  au  niveau  du  rectum  des  résultats 
aussi  favorables.  Il  est  certes  possible 
d’obtenir  à  la  longue,  par  des  séances 
répétées,  une  disparition  presque  complète 
des  tumeurs,  mais  il  ne  s’agit  là  que  d’une 
guérison  relative.  Les  récidives  sont  en 
effet  fréquentes,  car  il  est  très  difficile 
avec  celte  méthode  de  préciser,  comme 
avec  le  tranchant  du  bistouri,  l’étendue  de 
la  destruction  ;  souvent  subsistent,  à  la 
périphérie,  des  végétations  villeuses  très 
circonscrites  qui  engendreront  très  rapi¬ 
dement  une  nouvelle  efflorescence.  En  outre, 
il  persiste  toujours  au  niveau  du  pédicule 
de  la  tumeur  un  placard  ipduré  ou  cicatri¬ 
ciel  dont  la  destruction  nécessite  des  ful¬ 
gurations  fréquentes.  Or,  par  des  biopsies 
répétées,  il  nous  a  semblé  que  la  multiplicité 
de  ces  traumatismes  retentissait  sur  la  for¬ 
mule  histologique  de  la  tumeur  et  favorisait 
la  dégénérescence  néoplasique.  C’est  ainsi 
que  chez  un  de  nos  malades,  alors  que  les  biopsies 
de  la  tumeur  primitive  offraient,  avant  tout  trai¬ 
tement,  les  figures  de  villosités  bénignes,  la 
cicatrice  indurée,  rébonstituée  un  an  après  la 
des  images  indéniables 
Dans  un  autre  cas,  les 
signes  de  dégénérescence  se  limitaient,  avant 
l’électrothérapie,  à  certaines  fractions  du  revé- 
étaient  encore  discrets. 
Après  plusieurs  séances  de  fulguration,  les  pré¬ 
lèvements  pratiqués  sur  le  moignon  tumoral 
révélaient  des  figures  carcinomateuses  tout  à 
fait  anarchiques,  Souvent  enfin,  des  métastase? 


fulguration,  montrail 

d’évolution  Tviolirmo  I 
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se  sont  produites  au  cours  du  traitement.  bistouri  ;  on  n’oubliera  donc  pas  de  le  vérifier 

h’exérèse  chirurgicnle  constitue  en  fait  le  seul  minutieusement  et  de  le  suturer  avec  soin,  le  cas 

traitement  efficace  ;  mais  à  des  tumeurs  aussi  échéant. 

polymorphes,  tant  en  ce  qui  concerne  leurs  Une  fois  prises  ces  précautions,  l’opération 
caractères  macroscopiques  que  leur  çonstitution  est  d’un  pronostic  des  plus  favorables,  et  pré¬ 
histologique,  un  procédé  opératoire  univoque  sente  la  même  bénignité  que  l’ablation  d’un 

ne  peut  être  opposé.  Le  volume  de  la  tumeur,  adénome. 

la  hauteur  de  son  siège,  la  surface  de  son  inser-  Mais  un  point  capital  différencie  la  tech- 
tion,  sa  nature  bénigne  ou  maligne  sont  autant  nique  de  ces  deux  interventions  :  alors  que 

d’éléments  qui  entrent  en  ligne  dans  la  dis-  _ _  les  voies  naturelles  ressortissent  à  la  rùsec- 

cussion  de  la  technique  opératoire  à  adopter,  ~  -êl  ‘‘«n  ou  à  l'amputation  rectale  par  voie  coccy- 

facteurs  auxquels  s’ajoutent  souvent  des  pérjWa/e.  En  effet,  qu’il  s’agisse  de  tumeurs 

considérations  d’âge  et  de  résistance  physio-  villeuses  bénignes  circulaires,  de  tumeurs 

logique.  villeuses  dégénérées,  ou  de  formes  d’emblée 

Dans  ce  chapitre  qui  échappe  à  notre  malignes,  on  a  affaire  à  des  néoplasies  limi- 

compétence,  nous  allons  résumer  aussi  fidè-  tées,  à  extension  lymphatique  nulle  ou  cir- 

lement  que  possible,  d’après  l’expérience  du  *8^  conscrite,  pour  lesquelles  ces  deux  modes  opé- 

regretté  Professeur  Lecène  à  qui  nous  avions  ^  **^^*‘S  ****%r,  ratoires  offrent  une  voie  d’abord  suffisante, 

confié  la  plupart  de  nos  malades,  les  indica-  ^  choix  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  inter- 

tions  des  trois  procédés  opératoires  qui  V*  *  ‘%i  *' vendons  dépend  plus  des  possibilités  opé- 

paraissent  devoir  être  retenus  :  l’ablation  ratoires  que  de  la  nature  même  de  a  tumeur 

par  les  voies  naturelles,  la  résection  rectale  L’amputation,  en  effet, 

périnéale.  A' .*■  '•. pronostic  opératoire  plus  bénin 

1°  U  ablation  par  les  voies  naturelles  cons-  ;  (mortalité  de  6  à  8  pour  100  d’après  Lc- 

titue  certainement  la  technique  à  laquelle  cène),  mais  condamne  le  malade  à  l’inconti- 

on  peut  recourir  dans  le  plus  grand  nombre  nence  ;  aussi,  la  résection  rectale,  toute 

de  cas.  Sur  nos  18  malades  qui  ont  été  opé-  pig  9  _  Evolution  maligne.  Stratification  et  difficulté  technique  mise  â  part,  paraît  être 

rés,  elle  a  pu  être  employée  15  fois,  et  sur  bourgeonnement  de  l'épithélium  villeux.  l’intervention  de  choix;  elle  respecte  le 

12  cas  de  tumeurs  bénignes  on  l’utilisa  9  fois.  •  sphincter  et  fournit  cependant  un  accès  assez 

Si  l’on  en  juge  également  d’après  d’autres  sta-  dans  ce  dernier  cas  la  ligature  et  la  suture  du  large  pour  permettre  Une  exérèse  suffisante  du 

tistiques,  il  semble  bien  que  dans  les  trois  quarts  pédicule  suffisent  en  général  à  assurer  une  gué-  méso-rectum  et  des  ganglions, 

des  observations  les  tumeurs  villeuses,  qu’elles  rison  définitive,  le  même  procédé  est  suivi  en  3"  Nous  ne  ferons  que  signaler,  pour  ter- 
soient  bénignes  ou  dégénérées,  présentent  un  ce  qui  concerne  les  tumeurs  villeuses  d’une  miner,  V amputation  rectale  par  voie  abdomi- 

siège  et  des  caractères  de  mobilité  qui  per-  récidive  presque  immanquable  dans  l’année.  Il  noie  ou  par  voie  combinée  ab domino-périnéale . 

mettent  de  ne  pas  recourir  à  une  mutilation  importe  en  effet  de  réséquer  la  totalité  du  pédicule  Elle  n’est  utilisée  que  dans  les  cas  exception- 

plus  étendue  du  rectum.  en  enlevant  à  la  base  de  ce  dernier  une  couronne  nels  de  tumeurs  villeuses  géantes  occupant 

La  tumeur  villeuse  bénigne,  non  dégénérée,  à  de  muqueuse  saine.  Quénu  et  Landel  avaient  tout  le  petit  bassin  (cas  de  Cunéo  et  Mon- 
juétijcufe  é/roit  et  représente  l’indication  insisté  dès  1899  sur  la  nécessité  de  cette  résec-  dor) ,  de  tumeurs  recto-sigmoïdiennes,  ou 

la  plus  favorable  de  cette  intervention.  Ce-  lorsque  l’extension  lymphatique  nécessite 


peut  se  révéler  sous  l’influence  d’un  déterminisme 
qui  nous  échappe*. 

A  l’exérèse  étendue  à  la  muqueuse  saine  avoisi¬ 
nante  qui  nous  parait  donner  plus  de  90  pour  100  de 
résultats  définitifs,  il  faut  opposer  les  ablations 
incomplètes  ou  limitées  à  la  simple  section  du  pédi¬ 
cule.  Dans  5  cas  ainsi  opérés,  la  tumeur  récidiva 
dans  les  mois  qui  suivirent. 

2“  Tousles  cas  non  justiciables  de  l’ablation  par 


pendant,  en  particulier  chez  des  vieillards 
ou  des  sujets  tarés,  on  pourra  l’appliquer 
à  certaines  variétés  de  tumeur  villeuse 
bénigne  en  plaque,  —  à  condition  qu’on 
soit  fixé  dès  le  début  de  l’intervention  sur 
l’étendue  des  végétations,  —  à  certaines 
tumeurs  villeuses  dégénérées  pour  les¬ 
quelles  l’examen  histologique  a  précisé 
la  limitation  de  la  transformation  ma¬ 
ligne,  voire  même  à  certaines  tumeurs 
villeuses  d’emblée  malignes,  dont  le  petit 
volume,  la  mobilité,  l’aspect  histologique 
permettent  de  supposer  une  extension 
encore  très  limttée. 

Pour  être  une  intervention  a  minima, 
cette  ablation  par  les  voies  naturelles 
exige  cependant  que  soient  prises  un  cer¬ 
tain  nombre  de  précautions. 

Il  importe  tout  d’abord  que  le  siège  de 
la  tumeur  permette  un  abaissement  suffi¬ 
sant,  et,  comme  corollaire,  que  la  dilata¬ 
tion  anale  offre  une  voie  d’abord  satis¬ 
faisante  ;  la  nature  de  l’anesthésie  em¬ 
ployée  joue  à  ce  sujet  un  rôle  capital  ; 
nous  reviendrons  plus  loin  avec  plus  de  détails 
sur  ce  point  très  important. 

On  se  rappellera  en  outre  que  ces  tumeurs 
villeuàes  sont  extrêmement  vascularisées  et 
qu’il  est  nécessaire  de  porter  tous  ses  soins  à 
une  hémostase  minutieuse.  Aussi  est-il  bon  de 
remplacer  les  anciens  procédés  de  ligature  en 
masse  par  la  ligature  directe  des  vaisseaux  (Le¬ 
cène),  surtout  au  niveau  des  larges  pertes  de 
substance  des  tumeurs  sessiles. 

Enfin,  lorsque  la  tumeur  siège  en  avant  et 
qu’elle  s’est  invaginée  un  peu  bas  dans  l’am¬ 
poule,  il  arrive  qu’elle  entraîne  ainsi,  en  un 
véritable  hédrocèle,  le  fond  du  cul-de-sac  de 
Douglas.  Ce  dernier  peut  être  atteint  par  le 


tion  supplémentaire  que  beaucoup  d’auteurs, 
semble-t-il,  ont  négligée  depuis  lors. 

15  malades  ont  été  opérés  suivant  cette  tech¬ 
nique;  deux  récidives  furent  constatées,  l’une  au 
bout  d’un  an,  l’autre  onze  ans  après.  Il  s'agissait 
dans  ce  dernier  cas  d’un  homme  porteur  d’une 
tumeur  villeuse  circulaire,  largement  réséquée  par 
voie  trans-anale  en  1916  et  qui  présenta  en  1927  une 
récidive  (bénigne)  rapidement  extensive.  Cette 
observation  nous  paraît  traduire,  beaucoup  moins 
qu’une  récidive,  un  mode  évolutif,  rare' mais  très 
particulier,  correspondant  â  une  véritable  maladie 
villeuse  du  rectum,  extériorisée  en  un  point,  mais 
contenue  en  puissance  dans  tous  les  éléments  cellu¬ 
laires  de  la  muqueuse  où,  à  un  moment  donné,  elje 


un  large  curage  du  petit  bassin. 


f..es  indications  de  l’ablation  par  les 
voies  naturelles  peuvent  donc  se  poser 
dans  les  4/5  des  cas,  mais  à  la  condition 
cependant  qu’on  ait  recours  à  la  rachi¬ 
anesthésie.  Seule,  en  effet,  elle  permet 
d’obtenir  une  atonie  sphinctérienne  com¬ 
plète,  une  dilatation  anale  maxima,  qui 
rendent  possible  l’accès  facile  des  tu¬ 
meurs  élevées  siégeant  jusqu’à  12  et 
14  cm. 

Dans  les  mêmes  conditions,  l’anes¬ 
thésie  générale  n’assure  qu’une  disten¬ 
sion  incomplète  des  sphincters  et  impose 
ainsi  une  voie  d’abord  sanglante.  Les 
inconvénients,  dont  certains  chargent 
la  rachi-anesthésie,  sont  donc,  dans  le 
cas  particulier,  largement  rachetés  par 
les  avantages  d’une  opération  bénigne  et 
peu  choquante. 

Dans  les  tumeurs  bas  situées,  le  pro¬ 
cédé  de  la  goutte  lourde,  imaginée  par  Ravaut 
(solution  de  coca'me  à  50  pour  100),  nous 
semble  particulièrement  indiqué. 

De  toute  façon,  on  rejetterai' anesthésie  locale. 
Elle  ne  donne  ni  un  relâchement  sphinctérien 
suffisant,  ni  une  bonne  insensibilisation  de  la 
base  de  la  tumeur,  nécessaire  lorsque  celle-ci 
est  voisine  du  canal  anal. 

Par  contre,  elle  expose  presque  toujours  à 
une  intervention  douloureuse,  incomplète  et 
suivie  de  récidive. 

1.  R.  Bensaudk,  a.  Caïn  et  A.  Lambiing.  —  «  Un  eus 
de  tumeur  villeuse  du  rectum  suivie  pendant  quatorze 
ans  ».  Soc.  de  gastro-ent.  de  Paris,  10  Novembre  1930. 
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cale,  agit  différemment  suivant  les  doses  de  bacillaire  d’allure  chronique,  permettant  de 

vitamine  D  ingérée.  Chez  l’homme,  la  majorité  suivre  pendant  assez  longtemps  l’évolution  de 

des  cliniciens  admettent  qu’à  des  doses  parlai-  la  tuberculose  et  de  provpquer  des  lésions 

tement  tolérées,  l’ergostérol  irradié  déclenche  ayant,  par  elles-mêmes,  une  certaine  tendance 

une  accumulation  de  Ca  dans  les  os  rachitiques,  à  la  guérison,  en  un  mot,  désireux  de  noiis 

d’où  ses  remarquables  effets  thérapeutiques.  placer  dans  des  conditions  expérimentales  aussi 

Nous  en  avons  la  preuve  dans  la  récente  en-  proches  que  possible  de  ce  que  l’on  constate 

quête  faite  à  ce  sujet  par  V Hôpital  et  publiée  dans  certaines  formes  de  bacillose  humaine,  nous 

dans  son  numéro  de  Mars  1930.  Chez  l’animal  avons  porté  notre  choix  sur  une  souche  de 

(lapin,  souris,  rat,  chat),  cette  action  calcifiante  bacille  tuberculeux  humain,  que  nous  avons  ino- 

est  fâcheusement  dépassée,  si  l’on  se  sert  de  culée  au  lapin.  Cette  souche,  que  npus  avait  cpn- 

doses  toxiques  ou  hypertoxiques  d’ergostérol.  fiée  notre  regretté  aroiL.  Fournier,  était  entre- 

On  obtient  alors  ce  que  nous  avons  désigné  tenue  depuis  plusieurs  années  sur  pomme  de 

sous  le  nom  de  calcification  hétérotopique,  à  terre  glycérinée  et  cultivée  depuis  peu,  dans 

savoir  une  précipitation  de  Ca  ailleurs  que  dans  notre  laboratoire,  sur  le  milieu  de  Dorset.  La 

le  système  osseux  :  aorte,  rein,  poumon,  esto-  dose  inoculée  n’a  pas  dépassé  5  milligr  (lapins 

rnac,  intestin,  etc.  Nous  avons  étudié  le  méca-  de  2.500  à  3.000  gr.); 
nisme  de  cette  calcification  hétérotopique,  et 

montré  que  le  Ca  apparaît  d’abord  dans  le  cyto-  2*’  Choix  de  la.  voie  d’inoculation.  —  Nous 
plasma,  par  suite  d’un  changement  du  métabo-  avons  préféré  pratiquer  l’infection  en  inocu- 
lisme  calcique  intracellulaire.  Il  nous  a  été  pos-  lant  l’émulsion  de  culture  dans  le  testicule  du 
Npus  désirons,  dans  le  présent  travail,  lapin.  De  cette  manière,  il  npus  était 

possible  d’apprécier  de  ws«  l’évolution 
de  l’orchite  bacillaire,  avant  et  après 
le  ^trai tement  par  l’ergostérol  irradié. 
De  plus,  ce  mode  d’inoculation  déter¬ 
mine,  chez  le  lapin,  une  tuberculose 
évoluant  très  lentement,  en  plusieurs 
mois,  sans  provoquer  une  perte  de 
poids  considérable,  ce  qui  serait  nui¬ 
sible  pour  des  animaux  destinés  à  être 
soumis  à  un  traitement  par  l’ergostérol 
irradié; 

3“  Traitement.  —  L’ergostérol, 
sous  forme  de  solution  huileuse  à 
10  milligr.  par  centimètre  cube*,  était 
administré  exclusivement  par  voie 
buccale. 

Dans  une  première  série  d’ex¬ 
périences,  l’ingestion  du  médicament 
eut  lieu  de  quarante  à  cent  huit  jours 
après  l’inoculation  du  bacille  tuber- 

_ _ _ r _  _  culeux  dans  le  testicule,  à  un  moment 

paru  plein  d’intérêt,  non  seulement  du  Fig.  1.  -  Nodule  tuberculeux  du  poumon.  l’orchite  était  en  pleine  évolu- 

point  de  vue  théorique,  attendu  qu  il  Lapin  traité  par  l’ergostérol  irradié.  Calcification  intense.  tion. 

touche  de  près  au  mécanisme  de  la  cal-  Dans  deux  autres  séries  d’essais,  le 

cifîcation  spontanée  des  tubercules,  mais  encore  sible  de  préciser  le  mécanisme  pathogénique 
du  point  de  vue  pratique,  nous  en  avons  pour-  des  aortites,  des  vascularites  et  des  néphrites 
suivi  l’étude.  calcifiantes,  et  d’aboutir  à  des  conclusions  sem- 

II  est  de  notion  courante  que  les  accidents  blables  à  celles  déjà  formulées  par  Pfannens- 

tuberculeux  pulmonaires,  ou  du  moins  cer-  tiel*,  Kreitmair  et  Moll ’,  Reyher  et  Walkoff*, 

taines  formes  de  ces  accidents,  offrent,  lors-  et  tout  récemment  encore  par  Hélène  Herzen- 

qu’ils  sont  en  voie  de  guérison,  une  tendance  berg*  et  par  Demole  et  ses  collaborateurs  “. 

marquée  à  la  calcification  spontanée.  Celle  cal-  ■  Ayant  constaté,  au  cours  de  nos  recherches, 
cifîcation  s’opèrc-l-elle  parce  que  la  lésion  évo-  que,  sous  l’influence  de  l’ergostérol  irradié,  le 

lue.vers  la  cicatrisation,  ou  bien  les  tubercules  Ca  se  dépose  non  seulement  dans  certains 

guérissent-ils  parce  que  l’organisme  acquiert  points  d’élection,  tels  les  os,  l’aorte  ou  la  mus- 

la  faculté  de  les  emprisonner  dans  une  coque  culature  du  tube  digestif,  mais  encore  dans  des 

calcique  capable  d'entraver  la  pullulation  du  foyers  inflammatoires  chroniques  de  nature 

bacille  de  Koch*?  Peut-on,  en  faisant  ingérer  diverse  (à  la  condition  que  ces  fpyers  soient 

aux  animaux  tuberculeux  des  doses  non  toxiques  antérieurs  à  l’administration  de  médicamepls), 

d’ergostérol  irradié,  augmenter,  dans  des  pro-  nous  avons  songé  à  entreprendre  des  essais 

portions  considérables,  cette  tendance  à  la  cal-  analogues  dans  la  tuberculose.  Voici  notre 

Cifîcation  ?  Ce  sont  là  les  problèmes  que  nous  technique'  : 

nous  sommes  proposé  de  résoudre,  et  que  nous 

désirons  exposer  dans  le  présent  travail.  I.  —  Technique. 

Nous  avons  montré  antérieurement*  que 

Terffostérol  irradié,  administré  par  voie  bue-  1°  Lhoix  de  la  souche  de  bacilles  de  Koch. 

° _ _ _ _ —  Afin  .de  réaliser  chez  l’animal  une  affqclion 

1.  Lkvaditi  et  Li  Yuan  Po.  —  BuXl.  de  l’Acad.  de  ■ - - — 

Méd.,  l!'30,  t.  cm,  n»  19,  p.  B02.  1.  Pfannenstiel.  —  Münch.  med.  Woch.,  1928,  n'  26, 

2.  Lkvaditi  et  Li  Yuan  Po.  —  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  p.  1113. 

1929,  t.  CI,  p.  881.  2.  Kreitmair  et  Moll.  —  Münch.  med.  Woch.,  1928, 

3.  Lkvaditi  et  Li  Yuan  Po.  —  La  Presse  Médicale,  n'  15,  p.  637. 

1930,  n»  11,  p.  168.  8.  Reïher  et  Walkoff.  —  Münch.  med.  Woch.,  1928, 

4.  Consulter,  à  ce  sujet,  le  travail  de  Mater  et  Wklls  n“  23,  p.  1071. 

{Amer.  Rev.  of  Tuberc.,  1923,  t.  VIII,  p.  318).  CI.  Kolle  4.  Hélène  Herzenkero,  — Beitr.  für  paihol.  Anal., 
et  Wassermann,  t.  V,  p.  1261  (article  do  Klopstock).  1929,  t.  LXXXII,  p.  27. 

5.  Leyaditi  et  Li  Yu^n  Pp,  — •  La  Presse  Médicale,  5.  Demole  et  Fromiierz.  —  Arch.  für  exper.  Pathol. 

1930,  n»  11,  p.‘J68.  u.  iPAarmaâoI.,  1929,  t.  CXLVI,  p.  348. 


t  fut  effectué  dès  le  début, 


4*  Appréciation  des  résultats.  —  Hormis 
les  rares  animaux  morts  en  epurs  d’expérience 
(dix-huit  à  vingt-neuf  jours*),  tops  les  autres 
furent  sacrifiés  à  des  intervalles  variant  de 
quarante-cinq  à  soixante-sept  jours  après  le 
début  du  traitement.  L’examen  histo-patholo- 
gique  des  organes  fut  pratiqué  d’après  les 
méthodes  habituelles.  Les  techniques  utilisées 
pour  la  mise  en  évidence  du  calcium  sur  cou¬ 
pes  (appréciation  qualitative  et  quantitative) 
furent,  comme  dans  nos  travaux  antérieurs, 
celles  de  Kossa  '  et  de  Crétin  *  ; 

5»  Afin  de  juger  les  diff’érences  entre  animaux 
traités  et  sujets  non  traités,  nous  avons  eu 
soin  de  pratiquer  simultanément  une  série 
A’ inoculations  témoins  (lapins  infectés  au  mêipe 
moment,  avec  la  même  dose  de  bacille  de  Koch, 
mais  non  soumis  à  Tactfon  calcigène  de  Tergos- 
térol  irradié). 


1.  Nous  avons  utilisé  la  préparation  connue  sous  le 
nom  de  Slerogyl  et  dont  a|ous  avons  donné  les  cons¬ 
tantes  chimiques  dans  un  tijavail  antérieur  (CI.  Leva- 
diti  et  Li  Yuan  Po,  La  Presse  Médicale,  loç.  cit.). 

2.  Ces  animaux  sont  morts,  ppur  la  plupart,  d’infec¬ 
tion  secondaire. 

3.  Kossa.  --  Ziegl.  Beitr.,  1901,  t.  XXIX,  p.  163. 

4.  Crétin.  —  Recherches  sur  l’ossification.  Imprimerie 
de  l’Institut  commercial  du  Mans,  1926. 


analyser  ces  recherches,  en  les  accom¬ 
pagnant  de  coupes  histologiques  venant 
à  l’appui  de  nos  conclusions.  Quelques 
mots,  d’abord,  sur  nos  essais  préli¬ 
minaires. 

Dans  une  note  présentée  à  la  Société 
de  Biologie  (séance  du  6  Juillet  1929“), 
concernant  l’action  calcifiante  exercée 
par  l’ergostérol  irradié  dans  l’encé¬ 
phalite  chronique  du  lapin,  nous  avons 
mentionné  des  expériences  en  cours  se 
rapportant  à  la  calcification  des  lésions 
tuberculeuses  expérimentales  au  moyen 
de  la  vitamine  D.  Ultérieurement,  dans 
un  article  publié  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  (Février  1930'),  nous  sommes  re¬ 
venu  sur  ce  sujet,  montrant  que  l’admi¬ 
nistration  de  Tergostérol  irradié  per 
os  à  des  lapins  infectés  de  tuberculose 
par  voie  intratesticulaire  détermine 
une  calcification  intense  des  lésions 
Kofillnirpa  T, A  nrnhlème  nous  avant 


ETUDE  EXPÉRIMENTALE 

DE  LA 

CALCIFICÀTION 

DBS 

LÉSIONS  TUBERCULEUSES 

sous  L’INFLUENCE 

DE  L’ERGOSTÉROL  IRRADIÉ 

c.  LEVADITI  et  LI  YUAN  PO 

de  l’Institut  Pasteur. 

A  la  séance  du  13  Mai  1930  de  l’Académie  de 
Médecine*,  nous  avons  exposé  brièvement  les 
résultats  de  nos  recherches  concernant  la  calci¬ 
fication  des  lésions  tuberculeuses  expérimen¬ 
tales  sous  l’influence  de  l’ernostérol  irradié. 
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Mémoire  C.  LEVADITI  et  LI  YUAN  PO  : 

Calcification  des  Lésions  Tuberculeuses  sous  l’influence  de  TErgostérol  irradié. 
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Mémoire  C.  LEVADITI  et  LI  YUAN  PO  : 

Etude  expérimentale  de  la  Calcification  des  Lésions  Tuberculeuses  sous  l’influence  de  V Ergostérol  irradié. 


Fig.  7.  —  Orchite  tuberculeuse.  Lapin  traité  à  l’ergostérol  irradié. 
Bacilles  tuberculeux  dans  un  nodule  décalcifié. 


Fig.  9.  —  Orchite  tuberculeuse.  Lapin  traité  à  l’ergostérol  irradié. 
Bacilles  tuberculeux  dans  un  nodule  décalcifié. 


Apparition  du  calcium  dans  les  cellules  géantes. 


Fig.  10.  —  Orchite  tuberculeuse.  Lapin  traité  à  l’ergostérol  irradié. 
Apparition  du  calcium  dans  les  cellules  géantes. 


Fig.  11.  —  Orchite  tuberculeuse.  Lapin  traité  à  l’ergostérol  irradié. 
Nodule  décalcifié.  Présence  de  nombreux  bacilles  tuberculeux. 
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II.  —  Ensemble  des  résultats. 

Trois  séries  d’expérierices  ont  été  faites,  com¬ 
portant  chacune  un  assez  grand  nombre  de  té¬ 
moins.  Les  tableaux,  publiés  antérieurement  *, 
contiennent  des  données  concernant  la  dose 
d’ergostérol  irradié  administrée  par 
kilogramme  et  par  jour,  la  quantité 
totale  de  vitamine  D  ingérée  pendant 
toute  la  durée  de  l'expérience,  les  varia¬ 
tions  de  poids  de  l’animal,  la  date  à 
laquelle  le  lapin  est  mort  ou  fut  sacrifié, 
enfin  les  constatations  faités,  lors  de  la 
nécropsie,  dü  point  de  vüe  des  lésions 
tuberculeuses,  de  la  présence  des  bacil¬ 
les  tuberculeux  (coupes)  et  de  la  richesse 
de  ces  lésions  en  calciufn  (méthodes 
histo-chimiques). 

Résumé  des  résultats  ;  et  2“  sé¬ 
rie.  —  Les  lapins,  au  nombre  de  8,  ont 
reçu  des  dosèS  d’ergostérol  irradié  va¬ 
riant  de  3  milligr.  à  20  milligr.  par  kilo¬ 
gramme  et  pro  die,  Soit  dè  486  milligr. 
à  1.260  milligr.  en  tout.  Ils  sont  morts 
(3),  ou  ont  été  sacrifiés  (5);  èntre  41  et 
162  jours  après  l’infection,  et  entre  18 
et  67  jours  après  le  début  du  traitement. 

En  général,  il  y  eut  tantôt  perte  de  poids 
(surtout  chez  les  làpins  ayant  succombé 
à  la  suite  d’infections  secondaires,  ou 
traités  avec  des  doses  toxiques  d’ergos¬ 
térol),  tantôt  augmentation  de  poids  (de  50  à 
600  grammes).  Les  lésions  les  plus  fréquentes 
intéressaient  le  testicule  et  le  poumon,  les  pre¬ 
mières  caractérisées  par  des  foyers  tuberculeux 
plus  ou  inoins  développés  (orchite  bacillaire), 
les  secondes  ayant  l’aspect  de  petits  tubercules 
disséminés.  Noüs  donnerons  plus  loin  une 
description  détaillée  de  ces  lé¬ 
sions.  Pour  l’instant,  insistons  Sur 
ce  fait  important,  à  savoir  que 
c/iez  7  des  animaux  tràités  par  l'er- 
gostérol  irradié,  il  y  avait  calcifi¬ 
cation  intense  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  testiculaires  et  qu'il  en  fut 
de  même  chez  5  lapins,  du  point 
de  vue  des  incrustations  calciques 
des  follicules  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  (fig.  1).  En  outre,  chaque 
fois  que  la  glande  hépatique  offrait 
de  jietites  lésions  spécifiques, 
celles-ci  étaient  calcifiées  (fig.  2 
et  3). 

Comparons  ces  données  à  celles 
recueillies  chez  les  animaux  té¬ 
moins,  non  soumis  au  traitement 
ergostérolé.  Si,  du  point  de  vue 
de  la  survie  des  lapins  et  des 
variations  du  poids,  aucune  diffé¬ 
rence  ne  fut  observée,  par  contre 
des  écarts  frappants  ont  été  enre-' 
gistrés  quant  à  la  calcification  des 
altérations  tuberculeuses  testicu¬ 
laires.  En  effet,  bien  que  des  deu.x 
cêtés,  chez  les  animaux  traités 
comme  chez  les  autres,  l'orchite 
même  degré  de  développement,  la  calcification 
dei  altérations  bacillaires  des  testicules  était 
nulle  chez  kdes  lapins  témoins  et  à  peine  ébauchée 
chez  ün  cinquième. 

3“  série.  —  Cette  série  comporte  6  lapins 
traités  par  des  doses  d’ergostérol  variant  de  5  à 
10  milligr.  par  kilogramme  (en  tout  de  444  mill, 
à  1.170  milligr.),  et  5  animaux  témoins.  Les 


sujets  Ont  été  sacrifiés  de  58  à  59  jours  après 
l’infection,  et  de  51  à  52  jours  après  le  début  du 
traitement.  Dans  leur  ensemble,  les  résultats 
enregistrés  sont  identiques  à  ceux  que  nous  ve¬ 
nons  d’exposer,  soit  un  écart  considérable 
entre  la  calcification  des  tubercules  testicu¬ 
laires  chez  les  sujets  traités  et  les  témoins.  Un 


seul,  parmi  ces  derniers,  montrait  des  traces  de 
Ca  dans  le  testicule,  alors  que  tous  les  6  lapins 
ayant  ingéré  la  vitamine  D  offraient  des  altéra¬ 
tions  orchitiques  fortement  calcifiées. 

Il  en  résulte  que  V ergostérol  irradié,  admi¬ 
nistré  per  os  à  des  lapins  tuberculisés  par  voie 
intra-testiculairc,  provoque  une  calcification  in¬ 


t  atteint  le 


tense  des  tubercules  orchitiques  et  pulmonaires, 
exagérant  ainsi  au  plus  haut  degré  la  tendance 
calcifiante  spontanée  de  ces  tubercules.  Cette 
action  de  la  vitamine  D  s'exerce  à  des  doses  sous- 
to.xiques  et  peut  se  manifester  en  dehors  de  toute 
autre  calcification  hétérotopique.  En  effet,  si, 
dans  la  première  série  d’essais,  certains  lapins, 
ayant  reçu  des  doses  d’ergostérol  variant  de 
10  à  20  milligr.  pro  die  et  par  kilogramme, 
montraient  des  lésions  d’aortite  (fig.  4  et  5)  et 
de  néphrite  calcifiantes,  par  contre  de  telles  lé¬ 
sions  étaient  absentes  chez  tous  les  animaux 


traités  appartenant  à  la  deuxième  et  à  la  troi¬ 
sième  série  ayant  reçu  des  doses  inférieures 
de  vitamine  D  [5  milligr.]  (en  dépit  d’une  cal¬ 
cification  intense  de  leurs  tubercules  orchi¬ 
tiques. 

S’il  est  hors  de  doute  que  l’ergostérol  irradié 
calcifie  intensément  les  lésions  tuberculeuses 
expérimentales  à  évolution  chronique 
il  nous  est  actuellement  impossible  d’af¬ 
firmer  quoi  que  ce  soit  de  précis  quant 
à  l’action  curative  exercée  par  la  vita¬ 
mine  D  sur  l’évolution  de  ces  lésions. 
Ni  les  variations  de  poids,  ni  la  survie 
des  animaux,  ni  la  dissémination  des 
foyers  bacillaires,  ne  nous  renseignent  à 
ce  sujet  d’une  manière  entièrement  satis¬ 
faisante.  De  nouvelles  recherches  sont 
donc  nécessaires  pour  élucider  ce  pro¬ 
blème,  et  nous  nous  proposons  d’en  re¬ 
later  les  résultats  très  prochainement. 
Mais  d’ores  et  déjà  on  peut  affirmer  que 
l’action  calcifiante  de  l’ergostérol  irradié 
ne  se  manifeste  que  si  les  lésions  bacil¬ 
laires,  quoique  nécrotiques  et  caséifian¬ 
tes,  offrent  une  évolution  lente,  une  cer¬ 
taine  tendance  vers  la  guérison  sponta¬ 
née.  Cette  action  nous  a  semblé,  en 
effet,  nulle  dans  la  bacillose  expérimen¬ 
tale  du  cobaye  (souche  humaine).  Malgré 
l’administi-atioh  régulière  de  doses  sous- 
toxiques  de  vitamine  D,  les  lésions 
aiguës  (ganglionnaire  et  splanchnique) 
n’ont  montré  aucune  calcification  notable 
(épreuve  comportant  4  cobayes  traités  et  3  té¬ 
moins). 

III.  —  Mécanisme 

de  la  calcification  des  lésions  tuberculeuses 
sous  l’influence  de  l’ergostérol  irradié. 

L’étude  microscopique  de  la  calcification 
ergostérolique  du  testicule  et  du 
poumon  tuberculeux  nous  a  four¬ 
ni  de  précieux  renseignements 
concernant  le  mécanisme  du  pro¬ 
cessus  calcifiant. 

Lorsqu’on  examine  les  lésions 
de  l’orcliite  tuberculeuse  chez  les 
lapins  témoins,  on  constate  que 
les  modifications  tissulaires  sont 
celles  d’un  processus  bacillaire 
quelconque,  à  tendance  nécrosante 
et  caséifiante.  De  nombreux  tuber¬ 
cules  confluents  envahissent  tout 
le  parenchyme  testiculaire  etl’épi- 
didyme.  Au  centre,  ces  tubercules 
sont  nécrotiques  et  intensément 
caséifiés;  à  la  périphérie,  on  dé¬ 
cèle  des  lésions  évolutives,  cons¬ 
tituées  par  des  cellules  géantes  en 
grand  nombre,  des  éléments  épi¬ 
thélioïdes  et  des  monocytes  (lym¬ 
phocytes  et  cellules  plasmatiques) 
(fig.  6)...  Telle  est  également,  I4 
<Tm.^  constitution  histologique,  d’ail¬ 
leurs  classique,  des  petits  tuber¬ 
cules  pulmonaires,  hépatiques  ou 
spléniques,  avec  cette  différence 
qu’ici,  le  processus  nécrotique  et  caséifiant  est 
de  beaucoup  moins  marqué.  Sauf  de  rares 
exceptions,  ces  altérations  bacillaires  sont  dépour¬ 
vues  de  calcium,  du  moins  au  moment  où  nos 
animaux  sont  morts  ou  ont  été  sacrifiés.  Çà  et 
là,  on  décèle  dans  le  testicule  quelques  dépôts 
calciques,  intéressant  la  zone  de  caséification. 

Il  en  est  tout  autrement  chez  les  animaux 
soumis  au  traitement  par  l' ergostérol  irradié. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  calcification 
est  ici  des  plus  intenses,  surtout  lorsqu'il  s'agit  do 
tubercules  orchitiques.  Le  calcium,  mis  en  évi- 
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dence  sur  coupes  par  des  méthodes  appro¬ 
priées,  envahit  toute  la  lésion  ;  il  confère  au 
testicule  une  consistance  dure  et  une  coloration 
élective  des  plus  prononcées  (rouge  par  la  mé¬ 
thode  de  Crétin,  noire  par  la  technique 
de  Kossa).  Les  dépôts  calciques  siègent,  — 
de  préférence,  dans  la  zone  caséifiée  du 
tubercule,  où  ils  apparaissent  sous  la 
forme  d’une  masse  compacte,  résultant  de 
la  confluence  de  concrétions  calciques 
d’aspect  irrégulier.  Vers  la  périphérie, 
on  observe  des  formations  globuleuses  de' 

Ca,  isolées  du  tissu  environnant. 

Pour  saisir  le  mécanisme  de  cette  cal¬ 
cification  des  tubercules,  il  y  a  lieu  d’exa¬ 
miner  attentivement  leur  périphérie,  là 
où  le  processus  revêt  un  caractère  nette¬ 
ment  évolutif.  On  y  découvre  le  phéno¬ 
mène  de  r  «  incrustation  calcique  intra¬ 
cytoplasmique  »  décrit  parjnous,  lors  de 
nos  études  sur  la  calcification  ergosté- 
rolée  hétérotopique.  En  effet,  (l’analyse 
attentive  de  ces  lésions  incipientes  les 
plus  proches  de  la  zone  caséifiée'centrale 
permet  de  déceler,  dans  le  cytoplasma 
des  gros  monocytes,  des  cellules  épithé¬ 
lioïdes  efdes  cellules  géantes,  des  dépôts 
de  calcium  ayant  l’aspect  de  grains  plus 
ou  moins  volumineux,  plus  ou  moins 
confluents.  Ces  dépôts  calciques  sont  fré¬ 
quemment  inclus  dans  des  vacuoles  pro¬ 
toplasmiques  situées  au  centre  de  la  cel¬ 
lule  géante,  précisément  dans  la  région 
où  se  logent  habituellement  les  bacilles  , 

tuberculeux.  Ils  sont  séparés  des  noyaux 
par  une  zone  protoplasmique  dépourvue 
de  Ca. 

Comment  interpréter  la  présence  du 
calcium  dans  les  éléments  constitutifs  des  tu¬ 
bercules  ?  La  première  idée  qui  s’offre  à  l’esprit 
est  que  le  Ca,  précipité  en  dehors  des  cellules, 
est  phagocyté  par  elles,  comme  le  serait  n’im¬ 
porte  quel  corpuscule  étranger  se  trou¬ 
vant  dans  des  conditions  analogues.  Cette 
hypothèse  doit  être  ecartée  pour  les  mo¬ 
tifs  suivants:  les  cellules  calcifères  sont 
situées  assez  loin  des  foyers  nécrotiques 
et  caséifiés,  foyers  que  le  Ca  imprègne 
d’une  manière  massive.  On  ne  trouve 
entre  elles,  près  d’elles,  aucune  concré¬ 
tion  calcique  libre,  non  phagocytée. 

Par  ailleurs,  le  calcium  occupe,  dans  la 
Cellule-hôte,  la  zone  cytoplasmique  où 
siègent,  habituellement,  les  bacilles  tu¬ 
berculeux,  ce  qui  semble  prouver  que  la 
calcification  s’opère  autour  de  ces  bacilles, 
et  peut-être  même  sous  leur  influence. 

Enfin,  nos  recherches  antérieures,  con¬ 
cernant  la  calcification  ergostérolée  hété¬ 
rotopique,  démontrent  que  cette  calcifica¬ 
tion,  quel  que  soit  le  système  tissulaire 
intéressé,  est,  avant  tout,  le  résultat  d’un 
changement  du  métabolisme  calcique  intra¬ 
cellulaire.  Sans  que  nous  puissions  pré¬ 
ciser  le  mécanisme  intime  du  processus, 
tout  tend  à  prouver  que,  par  suite  d’un 
■  tel  changement,  le  calcium  se  dépose  pro¬ 
gressivement  dans  le  protoplasma  de  cer¬ 
taines  cellules,  telles  les  élastoblastes  de 
l’aorte  et  des  vaisseaux,  les  épithé¬ 
liums  des  tubes  contournés  du  rein,  les 
éléments  mésogliques  du  névraxe,  etc. 

Or,  il  en  est  de  même  dans  la  tuberculose. 
Sous  l’influence  calcigène  de  l’ergostérol  irra¬ 
dié,  le  Ca  se  concrétise  dans  le  protoplasma 
des  gros  monocytes,  des  cellules  épithélioïdes 
et  des  éléments  giganto-cellulàires,  pour  y  cons¬ 
tituer  des  dépôts,  petits  d’abord,  de  plus  en- 
plus  considérables  ensuite.  Il  est  intéressant 


de  constater  que  les  cellules  qui  phagocytent  les 
bacilles  tuberculeux  et  qui  tolèrent  leur  pullulation 
intra-cytoplasmique  sont  précisément  celles  qui, 
les  premières,  montrent  ees  changements  du  méta¬ 


-  Début  de  calcification  de  1’ 


ie  chez  un  lopin  ayant  reçu 


des  doses  toxiques  d’ergostérol  irradié. 

bolisme  calcique.  Y  a-t-il  quelque  rapport  entre 
cette  calcification  des  éléments  cellulaires  bacil¬ 
lifères  et  l’incrustation  calcique  du  cytoplasma? 
Nous  le  pensons  fermement.  On  sait,  en  effet. 
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Fig.  5.  —  Calcification  de  l’aorte  chez  un  lapin  ayant  reçu 
des  doses  massives  d’ergostérol  irradié. 

depuis  les  recherches  de  Metchnikoff*  sur  la 
tuberculose  de  la  Gerbille  d’Algérie  [Meriones 
shatvii],  que  le  bacille  de  Koch,  phagocyté  par 
les  cellules  géantes  de  cette  espèce  animale 


(normalement  assez  réfractaire  à  la  tuberculose) , 
s’entoure  de  capsules,  lesquelles  paraissent 
bien  être  formées  de  couches  superposées  de 
calcium.  Ce  qui  le  démontre  surtout,  c’est  le 
fait  suivant  : 

Ayant  remarqué  la  fréquence'des  forma¬ 
tions  globuleuses  calciques  à  la  périphérie 
du  testicule,  indépendantes  du  foyer  calci¬ 
fié  central,  nous  avons  recherché,  par  des 
méthodes  appropriées,  ce  que  pouvaient 
contenir  de  telles  formations.  Nous  avons 
décalcifié  nos  coupes  par  contact  avec  de 
l’acide  sulfurique  à  5  pour  100,  puis  nous 
les  avons  colorées  par  la  méthode  de 
Ziehl,  associée  à  diverses  colorations 
complémentaires.  Il  nous  a  été  ainsi  donné 
de  constater  que  chacun  de  ces  globes 
calciques  est  constitué  par  une  coque  de 
calcium,  contenant  un  véritable  magma  ' 
de  détritus  cellulaires  riches  en  noyaux 
fragmentés.  Or,  au  sein  même  de  ce 
magma  entouré  de  Ca,  on  décèle  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux,  lesquels  sont  nettement 
déformés,  plus  longs  que  d'habitude,  gra¬ 
nuleux  et  mal  colorés. 

En  résumé,  sous  l’influence  de  l’action 
calcigène  de  l’ ergostérol  irradié,  des  chan¬ 
gements  du  métabolisme  calcique  font  que 
le  Ca  s’ accumule  et  précipite  d’abord  dans 
les  cellules  bacillifères  qui  constituent  le 
tubercule  évolutif  incipient.  Ultérieure¬ 
ment,  lorsque  la  lésiontuberculeuse  évolue 
vers  la  caséification,  le  calcium,  libéré 
par  suite  de  la  fonte  des  cellules,  forme 
une  véritable  coque  minérale  autour  des 
détritus  cellulaires  et  des  bacilles  de  Koch. 
Cette  coque  calcique  isole  ainsi  les  bacil¬ 
les  tuberculeux  des  tissus  environnants  et,  sans 
doute,  s’oppose-t-elle  à  la  progression  exten¬ 
sive  de  l’infection.  Jusqu’à  quel  point  cette  pro¬ 
tection  est-elle  efficace  ?  Quelle  est  la  vitalité 
et  la  virulence  des  bacilles  tuberculeux 
inclus  dans  les  coques  calciques?  Ce  sont 
là  autant  de  problèmes  non  encore  résolus 
et  que  nous  nous  proposons  de  soumettre 
à  une  étude  approfondie. 

IV.  —  Conclusions. 

Nos  recherches  permettent  de  formuler 
les  conclusions  suivantes  : 

1“  L’ ergostérol  irradié,  administré  per 
os  à  des  animaux  (lapins)  porteurs  de 
lésions  tuberculeuses  à  évolution  lente  et 
offrant  une  certaine  tendance  vers  la  gué¬ 
rison  spontanée,  augmente  dans  des  pro¬ 
portions  considérables  la  calcification  de 
ces  lésions  '  ; 

2“  La  calcification  des  tubercules  est  le 
résultat  d’un  changement  dans  le  métabo¬ 
lisme  calcique  ayant  pour  siège  le  cyto¬ 
plasma  des  éléments  cellulaires  bacillifères 
entrant  dans  la  constitution  de  ces  tuber¬ 
cules  évolutifs  :  monocytes,  cellules  épithé¬ 
lioïdes  et  cellules  géantes', 

3“  Les  dépôts  calciques,  dans  les  foyers 
tuberculeux  nécrosés  et  caséifiés,  résultent 
de  la  confluence  de  ces  concrétions  calci¬ 
ques  intra-cellulaires.  Il  en  résulte  la  for¬ 
mation  de  véritables  coques  minérales,  ren¬ 
fermant  un  tiss\i  nécrobiosé  et  des  bacilles 
de  Koch,  généralement  déformés  et  mal  colorés-, 


1.  Cette  augmentation  ;de  la  teneur  en  calcium  peut 
être  appréciée  non  seulement  histologiquement,  mais 
encore  par  l’ajmlyse  chimique.  Dans  un  essai  prélimi¬ 
naire,  nous  avons  constaté  la  présence  de  0  gr.  0051 
de  Ca  dans  le  testicule  tuberculeux  calcifié  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  ergostérolé. 
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4“  Il  est  vraisemblable  que  la  formation  de 
telles  coques  calciques  met  une  entrave  h  la  pro¬ 
pagation  de  l'infection  hacil'aire  aux  tissus  envi¬ 
ronnants. 

Ajoulous  ([UC  ccrtaiiuvs  de  nos  conclusions 
ont  été  conlirrnées  rcccniincnl  par  Policnircl, 
Paiippert-Ruvault  ctRarral',  de  inûnie  ([uc  par 
Siinnionnet  et  Tanret®,  Icscjuels  ont  étudié  le 
l)roblèiue  en  s’adressant  aux  luélliodes  de  do¬ 
sage  du  Ca  dans  les  tissus. 

Quelles  sont  les  conséquences  pratiques  denos 
recherches?  Il  est  hors  de  doute  que  l’adndnis- 
tratiou  buccale  de  l’erg-ostérol  irradié  aux  doses 
habituellement  utilisées  n’exerce  aucune  action 
nuisible  sur  les  animaux  tuberculeux.  Ni  les 
variations  de  poids,  ni  la  durée  de  survie  de  nos 
lapins  traités  n’ont  révélé  une  nocivité  quel¬ 
conque  du  traitement  ergostérolé.  Ainsi,  nos 
expériences  paraissent-elles  en  désaccord  avec 
les  constatations  de  Bambcrgcr  et  Spranger®, 
ayant  trait  à  la  toxicité 
de  la  vitamine  D  pour 
les  enfants  tuberculeux. 

Mais  pouvons-nous 
parler  d’un  effet  curatif 
réel  i’  Nos  essais  sont  par 
trop  l’écents  et  incom¬ 
plets  pour  que  nous 
soyons  autorisés  à  for¬ 
muler  quoi  que  ce  soit 
de  précis  à  ce  sujet. 

Seul  l’examen  histologi- 
(jue  des  foyers  tubercu¬ 
leux  calcifiés,  démontrant 
le  rôle  protecteur  de  la 
coque  calcique  péri-ba- 
cillaire,  semble  plaider 
en  faveur  d’une  telle  ac¬ 
tion  curative. 

^Cependant,  dans  un 
travail  des  plus  docu¬ 
mentés,  Pfannenstiel  et 
Scharlau*  étudient  l’in- 
lluence  curative  exercée 
par  les  vitamines  (en 
jiai'ticulierles  vitamines  B  et  D)  sur  l’évolution 
de  la  tuberculose  expérimentale  du  lapin.  Se 
servant  de  la  métliodc  de  JôttciL',  laquelle  con¬ 
siste  à  administi-er  aux  animaux  d’abord  une 
souche  de  bacilles  tuberculeux  atténués,  ensuite 
une  émulsion  de  bacilles  de  Koch  virulents,  les 
chei'cheurs  allemands  ont  constaté  des  effets  fa¬ 
vorables,  à  lit  condition  de  se  servir  à  la  fois  des 
deux  vitamines  B  ttl  D  (levurinose  et  ergostérol 
irradié).  Ji’utilisation  exclusive  de  la  vitamine 
ealciliante  ne  bmr  a  pas  paru  suffisante. 

11  serait  donc  désirable  que  de  nouveaux 
essais  thérajteutitpies  fussent  entrepris,  tant 
chez  l’animal  que  chez  l’homme  tuberculeux, 
soit  avec  l’crgoslérol  irradié  seul,  soit  avec 
lit  vitamine  D,  associée  à  un  vaccin  (le  BCG 
deCalrnetle  et  Guérin,  ou  l’antigène  méthyliquc 
de  Nègre  et  Boquet),  ou  à  des  composés  chi¬ 
miques  ayant  donné  quelques  preuves  d’activité 
curative  [dérivés  de  l’or]  (Mollgaard),;du  cad¬ 
mium  et  du  manganèse  (Walbum  °). 

En  attendant  que  de  tels  essais  soient  cffec- 
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Tuberc.,  Berlin,  Springer,  1927. 

6.  Walbum.  —  Zeit.  /.  Tuberkulosc,  1928,  t.  LI, 
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tués,  citons  quelques  travaux  tendant  à  prouver 
que  le  traitement  de  la  tuberculose  par  l’ergos- 
térol  irradié  n’estpas  sans  exercer  une  influence 
nettement  favorable  sur  l’évolution  de  la  mala¬ 
die  ;  tels  sont  ceux  de  Malmsirôni  *,  de  Villaret, 
Justin-Besançon  et  Eauvert®,  de  G.  von  Berg¬ 
man  “  et  de  H.  Menschel  *,  entre  autres.  On  trou¬ 
vera  dans  l’article  de  ]\L  Villaret  et  ses  collabo¬ 
rateurs,  les  résultats  favorables  obtenus  grâce 
à  l’enq)loi  de  l’huile  cholestérinée  irradiée  dans 
le  traitement  des  épanchements  pleuraux  succé¬ 
dant  au  pneumothorax  artificiel  et  dans  les 
pleurésies  purulentes  tuberculeuses.  Les  auteurs 
ont  entrepris  également  le  ti'aitement  général 
des  tuberculeux  par  ingestion  de  lipoïdes 
irradiés  etont  été  favorablement  iuq)rcssionnés 
|)ar  les  résultats  obtenus.-  Ils  concluent  que 
«  dans  la  tuberculose  pulrnonaii'e,  ou  celle  des 
ganglions  trachéo-bronchiques,  l’actinothérapie 
indirecte  paraît  donc  constituer  un  adjuvant 


excellent  de  la  cure  hygiéno-diététique  ».  En 
général,  des  effets  thérapeutiques  encourageants 
ont  été  enregistrés  dans  des  tuberculoses  arti¬ 
culaires,  osseuses®,  cutanées  (lupus)  et  pulmo¬ 
naires  Ainsi,  d’après  Menschel  [loc.  cil.),  l’er- 
goslérol  irradié,  administré  à  la  dose  de 
N’  gouttes  de  la  solution  à  1  pour  100”,  une  ou 
deux  fois  ])ar  jour,  à  des  malades  atteints  de 
tubei'culose  pulmonaire  ouverte,  exerce  une  in¬ 
fluence  régi-essive  sur  le  processus  exsudatif, 
lequel  est  atténué,  voire  même  résorbé,  les 
foyers  guérissant  par  induration  et  formation 
de  cicatrices.  L’auteur  enregistre  l’augmenta¬ 
tion  du  poids,  la  diminution  ou  la  suppression 
de  la  fièvre,  des  sueurs  nocturnes,  des  hémop¬ 
tysies,  etc...’.  L’avenir  décidera  de  la  valeur 
de  ces  observations  cliniques,  mais  d’ores  et 
déjà  on  peut  affirmer  qu’a  priori,  il  n’y  a  pas  de 
raisons  valables  pour  en  douter.  En  effet,  la 


1.  Malmstbôm.  —  Acta  radiologka  1925,  1. 1,  fnsc.  3, 
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7.  M.N-Chel  vo  Verg  rian  sfUllen.  mO, 

t.  I,  fasc.  G,  p.  loi)  attire  l’attention  sur  l’importance 
d’un  dosage  approprié  de  l’ergostérol  irradié  dans 
la  thérapeutique  antituberculeuse. 


guérison  de  la  tulierculose  est  une  question  de 
défense  tissulaire  et  humorale,  défense  que  les 
moyens  thérapeutiques  actuels  augmentent  jus¬ 
qu’à  la  rendre  réellement  efficace.  Tel  est  le  mé¬ 
canisme  d’action  de  la  elimatolhérapie,  du  pneu¬ 
mothorax  artificiid,  de  la  vaccino-  et  de  la  chry-’ 
soihérapie.  Ur,  parmi  les  facteurs  aidant  à  la 
cicatrisation  des  foyers  bacillaires,  la  calcifica¬ 
tion  est  un  de  ceux  qui  occupent  le  premier 
plan.  Quoi  d’étonuant  alors  si,  en  augmentant 
dans  des  [iroportions  aji[)réciables  cette  calci¬ 
fication,  au  moyeu  de  l’ergostérol  irradié,  on 
|)uisse  faciliter  cette  cicatrisation  ?  L’hypothèse 
est  donc  plausible,  mais  seules  l’expérimenta¬ 
tion  et  la  clinique  sont  capables  d’en  préciser 
la  valeur  réelle'. 
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Quoique  les  vaisseaux  sanguins  dans  le  corps 
humain  diffèrent  parfois  de  trajet  et  de  division 
suivant  jes  individus,  ils  restent  cependant  tous 
déterminés  au  jioint  de  vue  anatomique  et  sc 
trouvent  au  milieu  des  organes  et  des  tissus.  Si 
la  radiographie  des  vaisseaux  sanguins  peut  se 
faire,  elle  contribuera  non  seulement  à  leur 
étude  anatomique,  mais  aussi  au  diagnostic  de 
la  maladie  se  manifestant  autour  d’eux  par  de 
nombreux  changements  pathologiques  tels  que 
l’oblitération  entraînant  des  gangrènes  des 
membres  et  la  dilatation  produisant  des  ané¬ 
vrismes.  Pour  celte  raison,  si  l’on  pouvait  con¬ 
naître  pai'  radiogi’aphie  le  siège  d’un  vaisseau 
sanguin  oblitéré  en  cas  de  gangrène  des  mem¬ 
bres,  il  serait  très  facile  de  jiréeiser  le  niveau 
d’amputation 

M.  E.  Moniz  a  rapporté  dans  La  Presse 
Médicale  qu’il  a  réussi  à  radiographier  l’arlèrc 
eérébi'ale  pai-  l’injcclion  d’une  solution  de  bro¬ 
mure  de  sodium.  Nous  avons  expérimenté  celte 
méthode  en  suivant  ses  indications  ;  au  cours 
des  injcctious  que  nous  avons  faites  aux  ma¬ 
lades,  les  uns  ont  été  atteints  de  douleurs  arté¬ 
rielles,  de  crise  épileptique  homo-  latérale,  sans 
nous  permettre  de  les  radiographier;  les  autres, 
saisis  de  paralysie  de  la  respiration,  ont  pré¬ 
senté  même  des  symptômes  dangereux.  En 
somme,  toutes  ces  expériences  nous  ont  décidés 
à  ne  plus  suivre  la  méthode  de  Moniz. 

Il  nous  a  semblé  que  ces  symptômes  irritatifs 
étaient  dus  à  une  osmose  nocive  au  niveau  de  la 
paroi  interne  ou  de  l’endolhéliura  des  vaisseaux 
sanguins  par  l’injection  d’une  solution  dense. 
Nous  avons  donc  essayé  de  trouver  une  autre 
méthode  plus  physiologique. 

En  1929  M.  Yamakawa,  professeur  à  l’Uni¬ 
versité  de  Sendai  (Japon),  avait  réussi  à  injecter 
en  abondance,  dans  les  veines,  une  émulsion 
d’huile  comme  nourriture  extra-buccale.  Encou- 


1.  Mentionnons  (Sgalement  un  travail  récent  de  Spies 
tAmer  Joi.rn  P.  ih  I  .  1930,  t.  Vl,  p.  337  ,  éta¬ 
blissant  l’ii.flii-  nce  calcifiant-  exercée  par  l’ergostérol 
irradié  sur  les  lésions  tuberculeuses  expérimentales  du 


Fig.  0.  —  Orchite  luberculeiiso. 

Lapin  téinniii.  Bacille  tuberculeux  dans  une  cellule  géante. 
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ragé  par  ses  recherches,  M.  Yanagizawa,  notre 
collègue,  a  préparé  une  émulsion  de  lipiodol 
ou  de  iodipin.  Grâce  à  cette  nouvelle  émulsion, 
nous  ayons  enfin  trouvé  une  méthode  d’artério¬ 
graphie  et  de  veinographie  tout  à  fait  physio¬ 
logique. 

On  a  quelquefois  radiographié  sur  le  vivant 
des  scléroses  artérielles  ou  des  thromboses  vei¬ 
neuses  donnant  une  ombre  par  suite  de  la  pré¬ 
sence  de  substances  calcaires  dans  les  parois 
des  vaisseaux  ou  du  thrombus,  mais  il  était 
impossible  jusqu’à  présent  de  radiographier  les 
vaisseaux  sanguins  eux-mêmes.  M.  Podrès  a 
remarqué  par  hasard  par  les  rayons  X  une  balle 
de  fusil  se  rouler  dans  le  cœur  du  blessé. 
D’autre  part,  Trendelenburg,  Riethus,  Hacker, 
Revenstorf,  etc.,  ont  fait  des  radiographies  en 
injectant  des  solutions  différentes  dans  le  cœur. 
Schepelmann  a  radiographié  les  vaisseaux  san¬ 
guins  en  y  introduisant  diverses  matières.  Plus 
tard,  des  médecins  compétents  ont  fait  succes¬ 
sivement  des  études  avec  :  le  mercure  (Sche¬ 
pelmann,  Frank  et  Alwens);  la  suspension  de 
bismuth  dans  l’huile  (Frank  et  Alwens)  ;  les 
solutions  d’iodure  de  sodium  et  de  bromure  de 
sodium  (Gameeron,  Bernerich  et  Hirsch,  Dünner 
et  Calm,  Brooks,  Moniz,  Singleton,  Carbonnel 
et  Masse,  Saito,  Reynaldo  dos  Santos) ,  le 
tetraiodchlorphthalein  (Moniz);  le  lactate  de 
calcium,  le  chlorure  de  calcium,  l’iodure  de  cal¬ 
cium  (Berberich  et  Hirsch)  ;  le  Dominai  X 
(Berberich  et  Hirsch),  le  Lipiodol  (Sicard, 
Bâillât  et  Lappasset,  Buisine  et  Delcour,  Des¬ 
bonnets,  Meriel,  Carnett  et  Greenbaum,  Fra- 
zier)  ;  le  chlorure  de  fer  (Martin),  etc.  Pourtant, 


ifîque  beaucoup  pli 


1.  Pourtant  le  profess 
de  Tokio)  a  réussi  à  ] 


parer  une  émulsion 
d’huile  avec  le  protal- 
buminate  acide  de  soude 
qui  était  préparé  avec 
du  lait  par  lui-même.  ^ 
Le  «  Sankiô-kanyu- 
niuzai  »,  qui  se  vend  2 
actuellement  au  Japon,  3 


it  chacun  un  diamètre  de  10  [x  sont  un  peu 
gros  que  les  globules  rouges  et  plus  petits 
les  globules  blancs.  Les  injections  de  cette 
Ision  dans  les  vaisseaux  sanguins  ne  pro¬ 


préparée  pai 


parmi  les  produits  précités,  la  solution  de  bro¬ 
mure  et  d’iodure  de  sodium  a  été  seule  employée 
par  quelques  chirurgiens,  mais  Duval  a  constaté 
dans  une  radiographie  que  la  gangrène  des 
membres  est  aggravée  par  l’injection  de  cette 
solution  dans  un  vaisseau  sanguin.  Au  début  de 
nos  expériences,  aucune  des  solutions  injectées 
n’ayant  donné  de  bons  résultats  pour  la  radio¬ 
graphie  des  vaisseaux  sanguins  ;  nous  n’avons 
jamais  cessé  nos  recherches  pour  préparer  une 
.émulsion  de  lipiodol  et  de  iodipin. 


avons  fait  pour  la  première  fois  une  excel¬ 
lente  émulsion  de  lipiodol.  Nous  lui  exprimons 
ici  nos  remerciements  sincères  pour  le  grand 
service  qu’il  nous  a  rendu. 

Nous  avons  donné  le  nom  de  «  l’ombre  »  à 
cette  émulsion  préparée,  à  cause  de  sa  nature 
pouvant  fournir  une  ombre  aux  rayons  X.  C’est 
une  émulsion  lactique  d’une  couleur  blanc  jau¬ 
nâtre;  elle  présente  une  réaction  neutre  et  elle 
ne  donne  aucune  action  hémolytique,  aucune 
coagulation  du  sang.  Les  corpuscules  d’huile 


duisent  ni  embolie,  lil  symptôme  irritatif. 
D’autre  part,  cette  émpjsion  injectée  en  pro¬ 
portion  de  5  eme  par  kilogramme  de  poids  dans 
l’artère  cérébrale  n’a  (Jpnné  aucune  réaction 
nuisible  chez  un  chien.ijDans  notre  première 
expérience,  nous  avons  dlabord  mélangé  25  gr. 
de  lipiodol  et  10  gr.  de  lébithine;  ensuite,  après 
avoir  pilé  ce  mélange  dans  le  mortier,  nous  en 
avons  fait  100  eme  d’émulsion  en  y  ajoutant  une 
solution  de  glucose  à  5  pour  100,  mais  les  cor¬ 
puscules  d’huile  devenus  plus  gros  se  sont 
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réunis  les  uns  aux  autres  avec  le  temps.  Dans 
notre  deuxième  expérience  nous  avons  mélangé 
25  gr.  de  lipiodol  et  0,75  gr.  de  protalbinate 
acide  de  soude  et,  après  l’avoir  pilé  dans  le  mor¬ 
tier,  nous  en  avons  fait  100  cmc  d’émulsion  en  y 
ajoutant  à  la  fois  10  gr.  de  lécithine  et  une 
solution  de  glucose  à  5  pour  100;  c’est  cette 
dernière  que  nous  utilisons  à  présent.  Dans 
nos  expériences  successives,  de  nombreuses 
émulsions,  dont  nous  citons  ci-joint  la  liste, 
ont  été  préparées  avec  du  blanc  d’œuf  et  du 
miel,  etc. 

De  ces  émulsions,  les  ombres  P,  E  et  H  sont 
les  plus  importantes.  Gomme  méthode  d’injec¬ 
tion  pour  faire  l’artériographie  du  cerveau, 
M.  E.  Moniz  mettait  des  pinces  sur  l’artère 
carotide  externe  ainsi  que  sur  la  carotide  primi¬ 
tive,  puis  il  introduisait  de  la  solution  de  bro¬ 
mure  de  sodium  par  ponction  de  l’artère  caro¬ 
tide  interne.  Dans  son  procédé  que  nous  avons 
suivi,  nous  avons  vu  une  hémorragie  se  produire 
chez  les  malades,  et  même  une  thrombose  se 
former  à  l’intérieur  de  l’artère  carotide  interne 
chez  les  animaux  injectés.  Si  l’on  se  sert  d’une 
petite  aiguille  pour  la  ponction  de  l’artère  caro¬ 
tide  interne,  on  n’a  pas  les  accidents  précités, 
mais  pour  faire  une  bonne  artériographie  du 
cerveau,  il  faut  faire  l’injéction  le  plus  rapide¬ 
ment  et  le  plus  abondamment  possible,  car  la 


matière  injectée,  étant  diluée  par  le  sang  venant 
par  le  côté  opposé  à  travers  l’hexagone  arté¬ 
riel  de  Willis  ou  par  l’artère  basilaire,  on  n’a, 
si  l’injection  est  lente,  qu’une  radiographie 
vague.  Dans  tous  les  cas,  il  ne  faut  pas  négliger 
de  prendre  les  précautions  suivantes:  1"  injecter 


la  matière  nécessaire  rapidement  et  en  abon¬ 
dance;  2"’  piquer  avec  une  grosse  aiguille  les 
vaisseaux  sanguins. 

En  cas  de  sclérose  arlériclle,  la'ponction  des 


Fig.  4.  —  Cerveau  du  malade'correspondant  &  l’artério¬ 
graphie  de  la  figure  3.  En  T,  tumeur. 


artères  princip,ales  est  impossible.  Pour  cette 
raison,  nous  avons  choisi  un  moyen  particulier 
pour  introduire  l’émulsion  dans  une  branche  des 
artères  principales  soit  du  cerveau, 
soit  des  membres,  selon  les  cas.  Voici 
la  méthode  que  nous  avons  employée  : 
Quand  il  s’agit  d’une  artériographie 
du  cerveau  à  prendre  (fîg.  1),  on  met 
d’abord  une  pince  sur  l’artère  carotide 
primitive,  une  -autre  sur  la  carotide 
externe  un  peu  au-dessus  de  la  bifur¬ 
cation  de  l’artère  thyroïdienne  supé¬ 
rieure;  ensuite,  on  applique  un  fil  sur 
cette  dernière,  on  y  fait  une  ponction 
en  l’attirant  ;  enfin  on  fait  très  rapi¬ 
dement  l’injection  de  l’émulsion  de 
l’ombre  dans  l’artère  thyroïdienne  su¬ 
périeure  par  une  grosse  aiguille.  L’om¬ 
bre  injectée  par  l’artère  thyroïdienne 
supérieure  arrive  à  l’artère  carotide 
interne  en  traversant  la  carotide  ex¬ 
terne.  Au  cours  de  l’injection  de  l’om¬ 
bre,  on  radiographie  Tarière  céré¬ 
brale.  Quoiqu’il  se  fasse  quelquefois 
des  thromboses  à  l’intérieur  de  l’artère 
thyroïdienne  supérieure,  cette  émulsion 
n’a  de  sa  nature  aucun  danger  de  causer 
des  embolies  dans  l’artère  carotide 
interne.  On  aura  des  radiographies 
stéréoscopiques  par  deux  injections 
successives  de  l’ombre  faites  selon 
notre  nouvelle  méthode.  L’émulsion  de 
l’ombre  a  été  toujours  injectée  par 
ponction  d’une  branche  des  artères 
principales  et  non  dans  le  tissu  même  ; 
quand  il  s’agit  du  membre  supérieur, 
l’injecte  dans  l’artère  collatérale 
ulinaire  supérieure  et  non  dans  l’artère 
brachiale;  pour  le  membre  inférieur, 
on  fait  l’injection  par  ponction  de  l’ar¬ 
tère  honteuse  externe  au  lieu  de  l’artère 
fémorale,  ou  bien  par  celle  de  l’artère 
du  genou  supérieure  médiane  ou  laté¬ 
rale  à  la  place  de  Tarière  poplitée. 
Quoique  cette  injection  se  fasse  évi¬ 
demment  après  anesthésie  locale,  les 
malades  ne  ressentent  point  de  dou¬ 
leur  dans  les  vaisseaux  sanguins  injectés! 

La  dose  de  Tombre  varie  suivantsla  grosseur 
des  vaisseaux ,  à  ^radiographier,  .il.' suffit  d’en 
introduire  7  à  10  cmc  pour  les  artères  céré¬ 
brales  et  10  àj20  cmc  pour  celles'des  membres 
supérieurs  'et  inférieurs.  Nous  nous  servons 


Fig.  5.  —  Artériographie  dans  un  cas  de  gangrène  par  endartérite. 
A.g.S.  :  Artère  grande  anastomotique.  R.m.  :  artère  musculaire. 


d’une  aiguille  de  0,75  à  1  mm.  de  diamètre  pour 
les  premières  et  d’une  plus  petite  pour  les 
secondes.  Quant  à  la  veinographie,  il  sera  pra¬ 
tique  de  la  faire  à  part  d’après  les  régions 
importantes.  Ce  mode  de  radiographie  consiste 
à  appliquer  deux  ligatures  au  membre  à  traiter 
avec  une  bande  en  caoutchouc  et  ensuite  à. 
injecter  de  Tornbre  par  ponction  sous-cutanée 
dans  la  région  se  trouvant  entre  ces  ligatures. 

Réactions  SEcoNDAinns.  —  Dans  les  deux 
sexes  entre  2  et  63  ans,  plus  de  100  cas  ont  été 
radiographiés  au  moyen  de  Tombre  injectée  dans 
les  artères  et  les  veines.  Comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  cette  émulsion  n’exerce  aucune 
action  excitante  et  elle  ne  cause  pas  de  throm¬ 
boses  telles  que  celles  que  provoque  souvent 
une  solution  de  bromure  de  sodium  au  cours  de 
son  injection.  Le  malade  éprouve  quelquefois 
une  sensation  anormale  dans  les  vaisseaux  san¬ 
guins,  mais  sans  douleur  pendant  l’injection,  et 
il  ne  remue  point.  Pour  cette  raison,  on  n’a  pas 
besoin  de  narcose  quelconque  au  moment  de  la 
radiographie.  Nous  avons  d’abord  craint  des 
accidents  anaphylactiques  au  cours  de  la 
deuxième  injection  de  Tombre  P  ou  de  Tombre 
E,  étant  donné  la  présence  d’albumine  et  de 
blanc  d’œuf  dans  ces  émulsions.  C’est  pourquoi 
nous  avons  commencé  par  faire  des  recherches 
sur  les  cobayes.  Dans  une  première  expérience, 
les  animaux  ont  reçu  les  injections  de  protal- 
bumine  acide  de  soude  et  de  blanc  d’œuf  qui  ont 
provoqué  la  mort  a-naphylacliquc.  Dans  une  autre 


Fig*.  6.  —  Dissection  des  artères  après  amputation  du 
malade  radiographié  figure  5.  A. F.,  artère  fémorale; 
A.g.S.,  artère  grande  anastomotique;  A. T. A.,  artère 
tibiale  antérieure,  R.m.,  ai’tère  musculaire. 

expérience,'les  cobayes  qui  ont  reçu  deux  injec¬ 
tion  de  Tombre  P  ou  de  Tombre  E  à  l’intervalle 
de  vingt  jours  n’ont  pas  présenté  d’anaphylaxie; 
cc  phénomène  serait  dû'  à  une  transformation 
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de  l’albumine  par  l’action  de  la  lécithine  y  con¬ 
tenue.  Quand  on  se  sert  de  l’ombre  H  pour 
l’artériographie,  il  n’y  a  aucun  danger  d’ana¬ 
phylaxie,  car  cette  émulsion  ne  contient  point 
d’albumine. 

En  somme,  l’ombre  dont  nous  nous  servons, 
étant  une  émulsion  d’huile  très  fine,  ne  risque 
pas  de  causer  des  embolies  fâcheuses,  quand  elle 
est  injectée  dans  les  vaisseaux  sanguins.  Lors¬ 
qu’on  mange  de  l’huile  ou  du  beurre,  cos 
matières  sont  absorbées  par  l’intestin  et 
pénètrent  dans  le  canal  thoracique  Sous  forme 
de  chyle;  ce  dernier  passe  de  ce  canal  dans  lès 
veines  et  par  suite  dans  la  circulation  générale. 
L’émulsion  d’huile  contenue  dans  le  chyle  vient 
se  fixer  ainsi  dans  tous  les  tissus  du  corps.  On 
peut  donc  considérer  comme  tout  à  fait  physio¬ 
logique  la  méthode  qui  consiste  à  employer  une 
émulsion  de  lipiodol  pour  l’artériographie  et  la 
veinographie.  Aprèsj  l’injection  de  l’ombre. 


t'if.  ”•  —  Gangrène  de  l’avant-bras,  compression  do 
l’humérale  par  un  fragment  osseux.  L.d.,  ligne  do 
démarcation  de  la  gangrène. 


l’iode  en  quantité  très  minime  est  éliminé  dans 
l’urine  au  cours  d’une  semaine  ou  d’une  dizaine 
de  jours. 

'Grâce  à  cette  méthode,  nous  avons  fait  de 
nombreuses  expériences  :  l’artériographie  du 
cerveau  chez  le  vivant,  le  radio-diagnostic  local 
des  tumeurs  cérébrales,  le  changement  de  tra¬ 
jet  de  l’artère  en  cas  de  fracture  des  os,  le  dia¬ 
gnostic  des  thromboses  artérielles  chez  les 
malades  atteints  de  gangrène,  les  modifications 
des  vaisseaux  sanguins  après  l’amputation  des 
membres  et  la  radiographie  des  varices,  etc.  ; 
nous  en  citons  ci-dessous  quelques  exemples 
importants  : 

Exemples  clinfoues  principaux.  —  Pour 
les  artères  cérébrales,  nous  avons  pris  soin 
de  faire  des  radiographies  stéréoscopiques. 
Nous  les  avons  obtenues  de  deux  manières 
différentes  :  dans  certains  cas  nous  avons  fait 
deux  radiographies  pendant  une  seule  injection 
de  l’ombre;  dans  d’autres  nous  avons  fait  deux 
injections  successives  et  avons  tiré  une  radio¬ 
graphie  au  moment  de  chaque  injection.  Dans 
ces  derniers  cas,  il  est  nécessaire  d’employer  la 
seringue  de  20  eme  avec  une  grosse  aiguille. 
La  figure  2,  représentant  l’artériographie  du  cer¬ 
veau  normal,  a  été  prise  sur  un  homme  de  23  ans 
atteint  d’épilepsie  congénitale.  On  y  voit  nette¬ 
ment  l’artère  carotide  interne,  l’artère  ophtal¬ 
mique,  l’artère  choro'idienne  et  les  artères 
cérébrales  antérieure  et  médiane,  jusqu’à  une 
petite  branche. 

La  figure  3  a  été  prise  sur  un  homme  de 
35  ans  atteint  de  méningiome  du  lobe  frontal 
gauche.  Comme  on  le  voit  bien  en  la  comparant 
à  une  photographie  (fig.  4)  prise  à  l’autopsie, 
deux  artères  se  dirigeant  en  haut  au  niveau  du 
point  indiqué  par  une  flèche  sont  comprimées 
en  arrière  par  la  tumeur  et  dessinent  chacune 
une  courbe  convexe. 

A  l’aide  de  la  pneumo-encéphalographie, 
nous  avons  constaté  chez  une  femme  de  43  ans 
un  méningiome  du  lobe  frontal  droit  et,  à  la 
suite  d’opération,  nous  avons  trouvé  une  tu¬ 
meur  ayant  la  grosseur  d’une  petite  mandarine 
entre  les  circonvolutions  frontales  supérieure  et 
médiane  près  de  la  circonvolution  centrale  anté¬ 
rieure.  Sur  l’artériographie  prise  après  abla¬ 
tion,  nous  avons  remarqué  que  l’artère  carotide 
interne  ne  présentait  aucune  modification  de 
son  trajet. 

En  vue  de  radiographier  les  altérations  des 
artères  dans  les  cas  de  gangrène  du  membre 
inférieur,  on  cherche  l’artère  fémorale  au 
niveau  du  triangle  de  Scarpa,  et  on  injecte  de 
l’ombre  à  une  de  ses  branches  ligaturée.  Au 
cours  de  l’injection,  on  applique  une  pince  à 
artère  au-dessus  de  cette  branche  et  l’on  arrête 


ainsi  temporairement  la 
circulation  du  sang.  D’au- 
part,  pour  radiogra¬ 
phier  une  artère  du  mem¬ 
bre  inférieur,  on  introduit 
de  l’ombre  en  cherchant 
l’artère  grande  anastomo¬ 
tique,  etc.,  au  lieu  de  l’ar¬ 
tère  poplitée. 

Nous  avons  rencontré 
quelques  cas  de  gangrènes 
des  membres  supérieurs 
et  inférieurs  et  nous  avons 
pu  fixer,  grâce  à  la  radio¬ 
graphie,  le  siège  précis  de 
l’artère  oblitérée. 

La  figure  5  est  prise  sur 
un  homme  de  45  ans  ayant 
une  gangrène  du  gros  or¬ 
teil  droit  depuis  deux  ans. 
Nous  avons  pratiqué  sur 
l’artère  fémorale  le  procédé  du  D''Leriche,  c’est- 
à-dire  la  sympathectomie  péri-artérielle.  Le  ma¬ 
lade  a  eu  alors  quelque  amélioration,  mais  il  est 
retombé  dans  son  ancien  état  trois  mois  après 
l’opération.  Le  13  Décembre  1929,  on  a  injecté 
23  eme  de  l’ombre  par  l’artère  houteuse  externe 
au  niveau  du  triangle  de  Scarpa,  et  on  a  constaté 
par  radiographie  que  l’artère  était  oblitérée  au 
commencement  de  l’artère  poplitée  et  en  bas  des 
rameaux  de  la  grande  anastomotique.  Nous 
avons  amputé  le  membre  inférieur  au  .niveau  de 


Fig.  9.  — 'Veinographie  du  membre  supérieur.] 
V,  valvules. 
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la  mi-cuisse,  et  examiné  l’artère  poplitée  ; 
comme  on  le  voit  sur  la  figure  6,  l’oblitération 
s’est  manifestée  au-dessous  de  la  ramification 
de  l’artère  du  genou  anastomotique,  c’est-à-dire 
dans  la  région  indiquée  par  une  flèche. 

Ensuite,  nous  montrons  la  radiographie  d’un 
garçon  de  13  ans  atteint  de  gangrène  trauma¬ 
tique.  Le  malade,  ayant  fait  une  chute  de  plu¬ 
sieurs  mètres  sur  l’articulation  du  coude 
gauche,  présenta  à  la  suite  une  gangrène  qui 
s’étendit  du  milieu  de  l’avant-bras  jusqu’à  son 
extrémité.  Comme  on  le  remarque  sur  la 
figure  7  prise  sur  ce  malade,  on  ne  voit  pas 
d’image  artérielle  dans  la  région  de  la  gangrène 
mais  on  voit  l’artère  dans  la  partie  saine,  et 
l’on  est  en  présence  de  réseaux  de  vaisseaux 
sanguins  néo-formés  au  niveau  de  la  ligne  de 
démarcation.  Ce  malade  ayant  d’ailleurs  une 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus, 
on  voit  que  l’artère  est  comprimée  et  l’ombre 
défectueuse  se  forme  au  niveau  du  point  indiqué 
par  X  sur  cette  figure. 

D’après  notre  procédé,  la  radiographie  des 
artères  est  ainsi  nettement  prise,  et,  en  cas  de 
gangrène  due  à  l’oblitération  artérielle,  elle 
nous  facilitera  le  diagnostic  du  siège  de  l’obli¬ 
tération.  Si  on  l’applique  aux  malades  atteints 
de  gangrènes  des  membres,  on  trouvera  certai¬ 
nement  que  ce  procédé  est  un  des  plus  pratiques 
pour  préciser  le  niveau  d’amputation. 

Quand  on  recourt  à  une  solution  dense  de 
sodium  ou  à  celle  d’ioduro  de  sodium  pour 
radiographier  les  artères,  il  arrive  quelquefois 
qu’on  aggrave  les  gangrènes.  Notre  émulsion, 
au  contraire,  n’entraîne  pas  de  pareilles  compli¬ 
cations. 

Dans  un  cas  de  sarcome  dû  à  un  traumatisme 
du  talon  droit,  chez  une  femme  de  (35  ans,  une 
radiographie  a  été  prise  après  l’injection  de 
l’ombre  dans  l’artère  tibiale 
postérieure.  Comme  on  le 
voit  sur  la  figure  8,  on 
constate  dans  ce  cas  que  le 
sarcome  reçoit  surtout  des 
vaisseaux  sanguins  prove¬ 
nant  de  l’artère  tibiale  pos¬ 
térieure  et  que  celle-ci  est 
anormalement  augmentée. 

Bien  que  nous  ayons  pris 
quelques  artériographies 
en  cas  d’arthrite  du  genou, 
etc.,  nous  n’avons  jamais  1 

rencontré  de  tels  phéno¬ 
mènes.  Une  nouvelle  formation  des  vaisseaux 
sanguins  et  une  augmentation  du  calibre  de  l’ar¬ 
tère  peuvent  servir  sans  doute  à  la  distinction 
des  deux  maladies  précitées.  ' 

Pour  faire  la  veinographie,  on  ligature 
d’abord  le  membre  à  opérer  avec  deux  bandes 
de  caoutchouc,  ensuite  on  injecte  de  l’ombre 
dans  la  veine  placée  entre  ces  bandes  par  ponc¬ 
tion  sous-cutanée,  et  enfin  on  radiographie  la 
partie  visée.  La  figure  9  est  la  veinographie 
d’un  membre  supérieur  et  on  peut  y  voir  exac¬ 
tement  la  figure  des  valvules  de  la  veine.  La 
figure  10  est  la  radiographie  d’une  varice.  Un 
homme  de  25  ans,  atteint  d’ostéomyélite  du  tibia 
guérie  après  ablation  d’un  séquestre  six  ans 
après  cette  opération,  a  eu  plus  tard  une  varice 
par  suite  d’une  large  cicatrice  produite  à  la  face 
antérieure  du  tibia.  On  verra,  sur  cette  radio¬ 
graphie,  le  détour  étrange  des  veines. 

Pour  cette  raison,  l’ombre,  émulsion  préparée 
par  nous-mêmes  et  destinée  à  faire  apparaître 
l’ombre  des  vaisseaux  sanguins,  peut  être  éga¬ 
lement  employée  comme  élément  de  diagnostic 
radiographique  des  varices. 

L’ombre  peut  se  préparer  en  modifiant  au 


besoin  la  densité  de  l’iode  contenu  et  elle  n’est 
point  nuisible  aux  tissus  du  corps  humain. 
D’autre  part,  cette  émulsion  ayant  presque  la 
même  viscosité  que  le  sang,  on  a  une  grande 
facilité  à  l’introduire  dans  les  artères  et  les 
veines  et  à  l’appliquer  à  divers  examens  cli¬ 
niques.  Nous  l’employons  par  exemple  à  la 
pyélo-,  urétéro-,  corpo-salpingo-,arthro- myélo¬ 
graphie  et  aux  radiographies  de  fistules,  de  la 
fistule  lacrymale,  de  la  cavité  de  l’empyème,  du 
canal  déférent  et  de  l’épididyme,  etc.,  nous  avons 
réussi  à  nous  procurer  de  belles  radiographies 
sans  déterminer  aucune  complication  fâcheuse. 

Aux  recherches  que  nous  avons  faites  sur  l’éli¬ 
mination  d’iode  dans  l’urine  après  l’injection  de 


10.  —  Radiographie  de  varices. 

l’ombre  dans  les  vaisseaux  sanguins,  nous  avons 
constaté  que  l’iode  s’est  éliminée  petit  à  petit 
en  sept  à  dix  jours.  Or,  quand  nous  avons  in¬ 
troduit  une  solution  d’iodure  de  sodium,  tout 
l’iode  contenu  a  été  éliminé  dans  l’urine  c 
quarante  heures  environ.  En  somme,  l’ombre 
est  susceptible  de  retenir  l’iode  plus  longtemps 
dans  le  corps  humain.  Il  semble  que  les  granules 
de  lipiodol  de  cette  émulsion  pénètrent  dans  les 
tissus  du  corps  car  l’iode  contenu  dans  le  lipio 
dol  s’unit  solidement  avec  l’huile  et  que  celui-li 
isolé  ou  moment  de  l’oxydation  de  celle-ci, 
s’évacue  dans  l’urine.  A  ce  point  de  vue  l’ombre 
est  susceptible  d’être  utilisée  pour  le  traitement 
iodique  de  même  que  l’émulsion  de  Brompin 
peut  s’employer  pour  la  thérapeutique  bro¬ 
mique. 

Conclusions. 

Nous  avons  pu  faire  l’artériographie  et  la 
veinographie  chez  le  vivant  en  injectant  de 
l’ombre,  une  émulsion  de  lipiodol.  Contraire¬ 
ment  à  une  solution  de  bromure  de  sodium 
à  celle  d’iodure  de  sodium,  l’ombre  ne  c 
voque  aucune  complication  après  l’injection. 
Notre  procédé  de  l’artério  et  veinographie  a 


moyen  de  son  injection  est  le  plus  physiologique 
La  méthode  dont  il  s’agit  rendra  de  grands 
services  non  seulement  dans  l’étude  anatomique 
des  artères  et  des  veines  chez  le  vivant,  mais 
aussi  dans  le  radio-diagnostic  de  leurs  change¬ 
ments  pathologiques.  En  outre,  l’ombre  sert  à 
radiographier  des  canaux  normaux  et  des  cavi¬ 
tés  pathologiques,  sans  y  porter  aucune  atteinte . 
D’autre  part,  l’iode  contenu  dans  l’ombre,  res¬ 
tant  longtemps  dans  les  tissus,  joue  un  rôle  im¬ 
portant  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique. 
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Il  est  aujourd’hui  classique  d’admettre  que 
les  glandes  endocrines  déversent  leurs  produits 
de  sécrétion,  les  hormones,  directement  dans 
la  circulation  sanguine.  Les  expériences  des 
physiologistes  semblaient  être  en  parfait  accord 
avec  les  données  histologiques  qui  montraient 
des  rapports  extrêmement  intimes  entre  les 
cellules  endocrines  et  les  capillaires.  Le  méca¬ 
nisme  hémocrine  semblait  à  l’épreuve  de  toute 
critique.  Cependant  Gley',  dès  1917,  tout  en 
acceptant  le  principe,  émit  avec  une  impartia¬ 
lité  hautement  scientifique  de  sérieuses  réserves 
sur  la  valeur  des  preuves  physiologiques  four¬ 
nies  jusque-là  pour  ce  mécanisme.  Celui-ci  ne 
lui  semble  avoir  été  démontré  avec  une  rigueur 
scientifique  suffisante  que  pour  la  sécrélinede  la 
muqueuse  duodénale.  Déjà  en  1914,  Gley  avait 
exigé  trois  conditions  pour  déterminer  la  sécré¬ 
tion  interne  d’un  organe  :  la  première  histolo¬ 
gique,  la  deuxième  chimique,  et  la  troisième 
physiologique.  Il  était  naturel  que  cet  auteur 
appuyât  particulièrement  sur  cette  dernière. 
Tout  en  évitant  d’en  contester  l’importance,  il 
me  semble  cependant  que  la  fonction  endocrine 
d’une  glande  présume  avant  tout  une  disposi¬ 
tion  périvasculaire  des  cellules,  disposition  qui 
doit  rester  la  base  anatomique  essentielle  de  la 
sécrétion  interne  au  sens  classique  du  mot.  Or, 
j’ai  pu  faire  au  point  de  vue  purement  histolo¬ 
gique  certaines  constatations  qui'm’ont  conduit 
à  formuler  des  réserves  sur  le  mécanisme  hémo¬ 
crine  au  moins  pour  deux  glandes  à  sécrétion 
interne  :  le  testicule  et  l’hypophyse.  Dans  ces 
organes  la  disposition  périvasculaire  me  sem¬ 
ble  en  effet  céder  le  pas  à  des  rapports  avant 
tout  nerveux  ’. 

De  son  côté,  M.  Masson  a  montré  que  dans 
l’appendice  certaines  cellules  épithéliales,  d’ori¬ 
gine  indiscutablement  intestinale,  bourgeon¬ 
nent  au  fond  des  glandes  de  Licberkühn  et  pé¬ 
nètrent  dans  un  nerf  du  plexus  périglandulaire, 
où  elles  s’isolent  de  la  glande  d’origine.  Après 
leur  émigration  intranerveuse,  ces  cellules  peu¬ 
vent  cheminer  quelque  jieu  dans  le  plexus.  Cer¬ 
taines  se  chargent  de  granulations  acidophiles 
et  argentoréductrices,  d’autres,  d’inclusions 
grasses  complexes  comportant  des  substances 
biréfringentes  et  osraio-labiles  et  des  substances 
osmio-stabiles.  Il  a  montré  qu’il  est  aisé  de  sui- 


1.  E.  Gley.  —  Quatre  leçonesur  In  t>‘c' étions  internes, 
Paris;  Les  sdcreiiont  i  ternes,  Paris,  1921. 

2.  Loi  18  Bbkuer.  —  Acad,  des  Sciences  1922  ;  Arch. 
d’Anat.,  d’Uist.  et  d' Embryol.,  Assuc.  d'Anat..  1923; 
Virchow's  Archiv,  1928  ;  Assoc.  d’Anat.  de  Bordeaux, 
1929. 


1730 


LA,  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  17  Décembre  1930 


N“  :101 


vre  pendant  un  certain  temps  la  destinée  de 
celles-ci  :  elles  sont  éliminées  directement  dans 
les  nerfs.  On  peut  les  voir  sortir  des  cellules. 


ralbiiginée  du  testicule  et  parsemé  de  cellules  isolée 
ou  d’aneas  de  cellules  interstitielles. 


tomber  dans  le  syncytium  névrog-lique  et  y  dis¬ 
paraître  comme  dissous  à  peu  de  distance  des 
cellules  originelles.  I.,es  cellules  argentaffincs 
qui  sont  à  considérer  comme  des  éléments  en¬ 
docriniens  de  la.  muqueuse  iiitestiiialo  forment 


j  ai  pu  montrer  sur  un  matériel  de  plus  de  250  tes¬ 
ticules  que  la  glande  interstitielle  se  continue  en 
dehors  du  parenchyme  séminipare  dansl’albugi- 
née,  le  hile  et  jusqu’à  une  distance  de  6  à  7  cm 
autour  du  canal  déférent  (fig.  1  à  4).  Mais  à  ces 
endroits  les  cellules  interstitielles  ont  toujours  des 
relations  remarquables  avec  les  nerfs.  J’ai  distin¬ 
gué  des  amas  intranerveux  et  péri-ou  pai  aner- 
veux.  On  y  trouve  aussi  des  vaisseaux,  mais 
jamais  on  ne  trouve  d’amas  exclusivement  acco¬ 
lés  à  un  vaisseau.  Les  rapports  nerveux  prédo¬ 
minent  donc  manifestement  sur  les  rapports  vas¬ 
culaires.  Ces  amas  ressemblent  à  des  organes 
chromaffmes,  avec  lesquels  certains  auteurs  ont 
voulu  les  identifier,  mais  leur  chimisme  en  est 
différent  et  identique  à  celui  des  cellules  inter¬ 
stitielles  dont  elle'!  ne  sont  que  la  continuation 
extra-testiculaire.  Cette  continuation  représente 
donc  un  neurotropisme  évident  de  ces  cellules. 
Pour  en  tenir  compte  je  les  ai  appelées  «  cellules 
sympathicotropes  ». 

Ces  cellules  sympathicotropes  extratesticu¬ 
laires  étant  identiques  aux  cellules  de  Leydig, 
il  fallait  se  demander  si  celles-ci  présentaient 
des  rapports  nerveux  analogues  à  l’intérieur  du 
testicule.  Pines  et  Maiman*  avaient  montré  chez 
l’animal  que  les  cellules  interstitielles  pos¬ 
sèdent  une  innervation  qui  leur  est  exclusive. 
./  ai  pu  montrer  qu'il  en  est  de  même  chez 
L'homme  (fig.  5).  Dès  lors  il  est  permis  de  dire 
qu’il  n’y  a  pas  de  différence  essentielle  dans  les 
i-apports  nerveux  des  cellules  interstitielles 
extra-  et  intratesticulaires. 

Dans  l’hypophyse,  les  conditions  sont  analo¬ 
gues.  On  sait  depuis  longtemps  qu’il  existe  dans 
le  lobe  nerveux  des  cellules  du  type  antérieur. 
Leur  présence  n’avait  fait  penser  que  de  très 
rares  auteurs  (Vogel,  Hcrring)  à  la  possibilité 
d’un  chominernent  nerveux  du  produit  de  sécré¬ 
tion  hypophysaire.  Collin"  le  premier  en  a 
fourni  les  preuves  histologiques  chez  l’animal 
et  a  adopté  pour  l’hypophyse  le  mot  de  neuro¬ 
crinie  que  nous  avions  proposé  pour  ce  mode 
sécrétoire.  J’ai  constaté  de  mon  côté  sur  une 
soixantaine  d’hypophyses  humaines  qu’il  existe 
normalement  une  continuation  (émigration?)  de 
cellules  antérieures  dans  la  ncurohypophyse, 
tantôt  très  discrète,  tantôt  assez  prononcée. 
Elle  s’étend  couramment  dans  la  tige  et  atteint 
même  la  région  du  tuber  cincrcurn. 

Il  y  a  donc  dans  l' hypophyse  aussi  un  neuro¬ 


tropisme  manifeste  des  cellules  du  lobe  anté¬ 
rieur  vis-à-vis  des  éléments  nerveux  du  lobe  pos¬ 
térieur  et  de  la  région  infundibulo-lubér'ennc. 


l'ig-.  2.  —  Grossissement  moyen  :  cellules  interstitielles 
dans  un  nerf  de  In  réifion  du  l.ile  du  testicule. 

***  . 

Comment  interpréter  ces  faits?  Dans  le  testi¬ 
cule  Pines  et  Maiman “  concluent  que  le  réseau 
nerveux  spécifique  des  cellules  interstilielles 
est  destiné  à  apporter  à  ces  cellules  des  impul- 
.sions.  Mais  ils  n'envisagent  là  qu’une  seule  pos¬ 
sibilité.  Ilenexisteune  autre.  Aulieud’admettre 


donc  avec  les  nerfs  des  complexns  glan- 
dulo-nerveux  dont  il  est  permis  de  pré¬ 
sumer  une  signification  physiologique 
parliculière. 

Voici,  brièvement  résumés,  les  faits 
en  ce  qui  concerne  les  testicules  et  l'hy¬ 
pophyse. 

La  partie  endocrine  du  testicule  est 
représentée  par  la  glande  interstitielle 
ou  l’ensemble  des  cellules  de  Leydig. 
Dans  les  conditions  normales,  ces  cellu¬ 
les  partagent  avec  des  cellules  conjonc¬ 
tives  banales,  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
les  espaces  exigus  qui  se  trouvent  entre 
les  tubes  séminipares.  Leur  disposition 
peut  donc  facilement  paraître  périvascu¬ 
laire.  Mais  lorsque  ces  espaces  sont 
élargis  dans  des  cas  d’œdème  ou  de  sclé¬ 
rose,  la  disposition  péri  vasculaire^  dis¬ 
paraît;  les  cellules  interstitielles  ne 
conservent  avec  les  vaisseaux  que  des 
rapports  très  lâches  de  contiguïté  ou  s’en 
détachent  complètement.  D’un  autre  côté 

1.  PiNFS  et  Maimvn.  —  i(  Uber  die  Iiinei'- 
viition  dev  Hoden  der  Siiugetiere  ».  Zeits.  f. 
mikr.  amd.  Forsehg  ,  1927. 


une  action  centrifuge  des  nerfs  sur  les 
cellules  de  Leydig;  on  peut  concevoir 
une  action  centripète  de  celles-ci  stii  les 
nerfs.  Cette  dernière  manière  de  voir 
est  à  mon  avis  la  seule  qui  soit  conci¬ 
liable  avec  le  neurotropisme  que  j’ai  mis 
en  évidence.  En  outre,  si  les  cellules 
interstitielles étaientdes  éléments  lécep- 
teurs  d’influx  nerveux,  il  faudrait  s’at¬ 
tendre  à  y  trouver  des  terminaisons  ner¬ 
veuses.  Or,  Pines  et  Maiman,  pas  davan¬ 
tage  que  moi-même,  n’ont  pu  en  mettre 
en  évidence.  J’ai  par  contre  été  frappé 
par  le  fait  que  les  cellules  englobaient 
les  fibres  de  Remak  en  leur  constituant 
des  manchons.  Cette  disposition  me 
semble  plus  logiquement  correspondre 
à  une  influence  tonique  ou,  si  l’on  veut, 
à  une  actioiji  trophique,  dans  le  sens 
large  du  mot,  des  cellules  interstitielles 
sur  les  éléments  nerveux.  La  continua¬ 
tion  des  cejl|ules  dans  ou  autour  des 
faisceaux  neij'veux  extratesticulaires,  ce 
neurotropisiije,  n’est  à  mon  avis  que 
l’exagératiori  de  cette  action  centripète 
portant  spéif^fiquement  sur  les  nerfs. 


2.  R.  Collin.  —  «  La  neurocrinie  liypopliy-  Fig-,  3.  —  Nerf  au  contact  du  parenchyme  testiculaire  montrant  l’iden- 


Bnii'C».  Arch.  Morphol  génér.  et  eay^nm..  1928,  tité  des  cellules  interstitielles  entre  les  tubes  avec  celles  dans  le  nerf,  3,  Pines  et  Maiman.  —  Loc.  cit. 
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Il  en  est  de  même  pour  l'hypophyse.  Gre- 
ving  *  et  Fines  '  ont  mis  en  évidence  des  tractus 
nerveux  reliant  les  noyaux  paraventriculaires 
et  supraoptiques  au  lobe  postérieur  de 
l’hypophyse,  où  ils  sé  terminent  dans  le 
feutrage  névroglique.  Comme  pour  le 
testicule,  ces  auteurs  ne  conçoivent  ici 
encore  que  la  seule  possibilité  d’une 
action  centrifuge.  Mais  dans  le  lobe 
postérieur  sé  pose  la  question  quels 
seraient  les  éléments  récepteurs.  Les 
cellules  antérieures  ^  émigrées  entrent 
seules  en  ligne  de  compte.  Or,  ces  cellu¬ 
les  sont  en  voie  de  fonte  holocrine  cons¬ 
tante,  et  il  est  difficile  d’admettre  que 
des  cellules  en  désagrégation  et  éva¬ 
nouissement  continuels  puissent  fonc¬ 
tionner  comme  organes  récepteurs.  Cette 
hypothèse  est  de  plus  insuffisante  à 
expliquer  la  présence  de  ces  cellules 
dans  la  tige  et  la  région  infundibulo- 
tubérienne.  Je  crois  donc  plus  logique¬ 
ment  devoir  admettre  à  l’inverse  de  Gre- 
ving  et  Fines  que  les  fibrilles  nerveuses 
ne  sont  pas  afférentes,  mais  efférentes, 
et  que  c’est  par  leur  intermédiaire  que 
les  cellules  en  voie  de  sécrétion  holo¬ 
crine  exercent  une  action  sur  les  nerfs. 


Depuis  mes  premières  recherches  sur 
le  testicule  et  ceux  de  P.  Masson  sur  les 
cellules  argentaffines,  des  rapports  glan- 
dulo-nerveux  analogues  ont  été  mis  en 
évidence  par  Van  Campenhout  pour  les 
îlots  de  Langerhans  du  pancréas  fœtal  et 
par  Collin  pour  l’hypophyse  de  certains 
animaux. 

Lorsqu’il  s’agissait  de  déduire  —  au 
moins  sous  forme  d’hypothèse  de  travail  —  de  ces 
constatations  histologiques  la  signification  phy¬ 
siologique  la  plus  logique  et  la  plus  vraisem¬ 
blable,  j’ai  donc  cru  pouvoir  concevoir  une  ac¬ 
tion  sécrétoire  directe  des  cellules  endocrines  sur 
les  nerfs.  Avec  P.  Masson’ nous  lui  avons  donné 
le  nom  de  «  neurocrinie  »  en  opposition  avec 
l'hémocrinie  communément  admise  pour  les 
glandes  à  sécrétion  interne.  Nous 


est  essentiellement  morphogène  et  que  Gley 
avait  déjà  distinguées  parmi  les  glandes  endo¬ 
crines  comme  sécrétant  un  produit  spécial  : 
les^hormazones. 

Aussi  singulier  que  puisse  paraître 
un  mécanisme  sécrétoire  direct  sur  les 
nerfs,  il  est  loin  d’être  biologiquement 
invraisemblable. 

Quoique  le  problème  de  la  neurilité 
demeure  obscur,  les  recherches  récentes 
tendent  néanmoins  à  remplacer  l’an¬ 
cienne  conception  exclusivement  phy¬ 
sique  de  l’action  nerveuse  par  une 
conception  chimique  ou  physico-chi¬ 
mique  en  tenant  compte  de  la  complexi¬ 
té  structurale  des  éléments  purement 
nerveux  et  de  leurs  enveloppes  haute- 
ment_  différenciées. 

La  neurocrinie  implique  un  chemine¬ 
ment  nerveux  des  produits  de  sécrétion. 
Or,  ce  cheminement  existe  et  a  été 
expérimentalement  démontré  pour  des 
substances  d’origine  étrangère,  comme 
les  toxines  tétanique  et  diphtérique. 
Pourquoi  alors  ne  pas  l’admettre  pour 
des  produits  du  métabolisme  normal  ? 
Aucune  objection  biologique  de  prin¬ 
cipe  ne  s’opposant  à  cette  circulation 
hormonale  intraveineuse,  je  considère 
donc,  avec  P.. Masson,  que  le  substra¬ 
tum  particulier  que  nous  avons  pu 
mettre  en  évidence  dans  le  testicule, 
les  cellules  argentaltines  et  l'hypo¬ 
physe  n’est  compatible  qu’avec  un 
mécanisme  neurocrine  dans  la  sécrétion 
de  ces  glandes. 

Il  va  de  soi,  et  je  suis  d’accord  sur 
ce  point  avec  Gley,  que  les  conditions 
histologiques  sont  à  elles  seules  insuf¬ 
fisantes  pour  conclure  à  la  fonction 
d’un  organe. 

D’un  autre  côté,  la  physiologie,  pour  éviter 
des  erreurs,  doit  s’appuyer  sur  la  morpho¬ 


probable  pour  certaines  glandes.  Mais  nous 
croyons  que  dans  l’ensemble  des  organes 
à  sécrétion  interne,  il  y  a  lieu  de  distinguer 


Fig.  4.  —  Autre 


analogue  à  lu  figure  Si 


entre  glandes  hémo- et  neurocrines.  Le  testicule 
et  l’hypophyse  seraient  les  prototypes  de  celles- 
ci,  car  elles  présentent  un  substratum  anato¬ 
mique  normal  particu¬ 
lier. 

Il  est  remarquable 
que  j’aie  été  amené  à 
concevoir  un  mécanis¬ 
me  neurocrine  précisé- 


Fig.  5.  —  Fibres  nerveuses  en  plein  parenchyme  testiculaire  accolées  à  des  cellules 
interstitielles  et  les  contournant  (imprégnation  à  l'argent). 


nullement  tenter  de  remplacer  l’hémocrinie  par 
le  mécanisme  neurocrine  ;  celui-là  nous  semble 


1.  Grbvino.  —  «  Beitrfige  zur  Anatomie  der  Hypo¬ 
physe  uod  deren  Funktion.  II.  Das  nervnse  Regula- 
tionssystem  des  Hypophysenhinterlappens  (der  Nucléus 
supraopticus  und  seine  Fasersyteme;  ».  ZciU.f.d.gea. 
Nturol.  U.  Ptÿch.,  t.  CIV,  p.  466,  1926. 


ment  pour  les  deux  glandes  dont  la  fonction 


2.  J.-L.  Fines.  —  «  Ueber  die  Innervation  der  Hypo- 
physis  corebri  ».  ZeiU.  f.  d.  ges.  Neurol,  u.  Psÿch  , 
t,  C,  p.  123,  1925. 

3.  P.  Masson  et  Louis  Beegee.  —  «  Sur  un  nouveau 
mode  de  sécrétion  interne  :  La  Neurocrinie  ».  Acad, 
des  Sciencet,  t.  CLXXVI,  p.  174,  1923. 


logie  OU  au  moins  ne  pas  présenter  de  dis¬ 
cordance  avec  elle.  La  neurocrinie  dont  la 
conception  résulte  de  l’interprétation  logique 
de  faits  morphologiques  normaux  me  semble 
avoir  une  solidité  suffisante  pour  pouvoir  au 
moins  servir  d’hypothèse  de  travail  dans  les 
recherches  physiologiques  ultérieures  sur  la 
sécrétion  interne 
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LES  LÉSIONS  ALVÉOLAIRES 

DB  LA 

GRANULIE  EXPÉRIMENTALE 


M.  MACAIGNE  et  P.  NIGAUD 

Professeur  agrégé  Médeein  des  Hôpitaux, 

à  la  Faculté.  Chef  de  laboratoire 

Médecin  des  Hôpitaux.  à  l’hÔ25ital  Lariboisière. 

Des  travaux  récents  ont  remis  en  question  la 
nature  histologique  des  lésions  de  la  granulie. 
Letulle  et  Bezançon  en  1922  avaient  établi  une 
opposition  formelle  entre  le  tubercule  miliaire 
et  la  granulation  élémentaire  de  la  granulie'. 
Tandis  que  celle-ci  du  fait  de  son  origine  héma¬ 
togène  paraissait  devoir  se  localiser  dans  le  tissu 
interstitiel  des  cloisons  alvéolaires,  revêtant 
d’ailleurs  la  forme  folliculaire  giganto-cellu- 
laire,  le  tubercule  miliaire  au  contraire,  résul¬ 
tat  d’une  infection  aérienne,  était  caractérisé 
par  un  nodule  d'alvéolite  dépourvu  de  follicules 
et  centré  par  une  bronchiole  oblitérée  par  le 
processus  tuberculeux. 

Or,  en  1927,  MM.  Rist,  Rolland,  Jacob  et 
Hautefeuille'  signalèrent,  dans  un  cas  de  granu¬ 
lie  froide,  des  nodules  d’alvéolite  non  follicu¬ 
laire  indépendants  de  l’arbre  bronchique  qui 
était  d’ailleurs  indemne,  confirmant  ainsi  l’opi¬ 
nion  des  auteurs  allemands  qui  attribuent  une 
part  importante  aux  cellules  alvéolaires  dans 
les  lésions  granuliques. 

Dans  le  but  d’étudier  les  réactions  des  cel¬ 
lules  alvéolaires  provoquées  par  l’injection  des 
bacilles  par  la  voie  vasculaire,  nous  avons  re¬ 
produit  chez  le  lapin  une  granulie  expérimen¬ 
tale  et  nous  avons  constaté  que  les  lésions  de  la 
granulie  étaient  de  l’alvéolite  et  qu’il  n’existait 
pas  de  lésions  tuberculeuses  interstitielles  dans 
le  sens  autrefois  adopté 

Reprenant  de  nouveau  à  la  même  époque 
l’étude  de  la  granulie  humaine  dans  un  travail 
important  basé  sur  l’examen  de  nombreux  cas 
nouveaux,  Bezançon,  avec  J.  Delarue  ‘,  est  arrivé 
à  cette  conclusion  que  l’opposition  naguère  for¬ 
mulée  entre  les  deux  types  de  lésions  (d’aspect 
nodulaire)  ne  devait  pas  être  maintenue  et  que 
l’alvéolite  était  la  réaction  histologique  initiale 
de  toute  lésion  tuberculeuse,  quelle  que  soit  la 
voie  d’apport  du  bacille. 

Nos  résultats  expérimentaux  démontrent 
l’identité  des  résultats  fournis  par  l’observation 
humaine  et  l’expérimentation. 

D’autre  part,  il  est  possible,  par  l’étude  des 
coupes  obtenues  chez  l’animal,  de  préciser  cer¬ 
tains  détails  du  processus  des  lésions  que  la 
complexité  des  conditions  de  la  pathologie  hu¬ 
maine  ne  permet  pas  toujours  de  distinguer. 

Nous  n’avons  pas  utilisé  dans  nos  expériences 
des  bacilles  vivants  comme  l’avaient  fait  déjà 
divers  expérimentateurs,  en  particulier  Borrel 
et  Yersin,  Goulaud  (avec  des  bacilles  biliés)'. 


1.  Letulle  ot  Bezançun.  —  «  La  granulation  tuber¬ 
culeuse  et  le  tubercule  miliaire  des  poumons  ».  La 
Presse  Méd.,  23  Sept.  1922,  n”  76.  — Bezançon  et  Bbaun. 
—  «  Graulation  et  tubercule  miliaire  ».  Rev.  de  la  tub., 
10  Mars  1928. 

2.  Rist,  Rolland,  Jacob  et  Hautefeujlle.  —  «  Con¬ 
tribution  à  l’étude  anatomo-clinique  de  la  tuberculose 
miliaire  ».  Rev.  de  la  tuberculose.  Octobre  1927. 

3.  Macaione  et  Nicaud.  —  «  Granulie  expérimen¬ 
tale  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  flâp., 
21  Mars  1930,  n”  11  ;  Société  de  la  Tuberc.,  10  Mai  1929. 

4.  Bezançon  et  Delahvb.  —  «  Granulie  et  granula¬ 
tion  tuberculeuse  ».  La  Presse  Médicale,  15  Mars  1930. 

5.  Yebsin  et  Borbel.  —  Ann.  de  l'Inst.  Past.,  1893.  — 
Coulaud.  «  Eflet  des  injections  intraveineuses  du  bacUle 
bilié  ».  Ann.  de  l'Inst.  Past ,  Mars  1927'(Coulaad  avait  bien 
observé  l’importance  des  lésions  alvéolaires  consécu¬ 
tives  à  l’injection  intraveineuse  de  bacilles  biliés). 


Nous  redoutions  par  leur  emploi  de  réaliser  des 
lésions  très  diffuses  secondaires  à  la  migration 
des  bacilles  par  la  voie  lymphatique  et  à  leur 
multiplication,  et  par  suite  à  la  mise  en  liberté 
de  toxine  toujours  renouvelée.  Nous  avons  donc 
injecté  par  la  voie  veineuse  une  souche  de  ba¬ 
cilles  de  Koch  morts,  de  façon  à  obtenir  des 
lésions  plus  localisées  en  rapport  avec  une  dose 
de  toxine  limitée  et  non  renouvelable.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  nos  animaux  ont  reçu  une  série 
d’injections  intraveineuses  d’émulsion  bacil¬ 
laire  faites  à  intervalles  réguliers  ou  n’ont 
reçu  l’injection  intravasculaire  de  bacilles 
qu’après  avoir  été  préalablement  sensibilisés 
par  des  injections  quotidiennes  sous-cutanées  ou 
intraveineuses  de  tuberculine  ;  .c’est  par  cette 
technique  que  nous  avons  obtenu  les  résultats 
les  plus  démonstratifs.  Les  animaux  inoculés 
ont  été  sacrifiés  de  un  jour  à  quarante-cinq  jours 
après  l’injection  intravasculaire  pour  analyser 
les  étapes  successives  des  lésions'. 


Dans  ces  conditions  expérimentales,  les  lé¬ 
sions  obtenues  sont  tantôt  des  granulations 
arrondies  isolées  en  plein  parenchyme  pulmo-| 


Fig.  9." — '  Alvéolite  ■  folliculaire  gigunto-cellulaire.  La 
tramitc  aiguë  diapédétique  est  très  visible  à  la  péri- 
jihérie  de  la  granulation.  De  très  nombreux  bacilles 
sont  libres  dons  In  cavité  alvéolaire  ou  inclus  dans 
les  cellules. 

naire  sain,  tantôt  des  placards  à  limites  très 
irrégulières. 

La  lésion  élémentaire,  c’est-à-dire  la  granula¬ 
tion  tuberculeuse  primitive,  est  une  lésion  de 
l’alvéole  lui-même  ;  elle  peut  être  limitée  à  un 
seul  alvéole,  mais  elle  en  comprend  presque 
toujours  plusieurs  (jusqu’à  vingt  et  trente),  donit 
les  cloisons  sont  reconnaissables  par  la  pré¬ 
sence  des  vaisseaux  capillaires  coupés  sous 
diverses  incidences.  L’alvéolite  ainsi  réalisée 
est  à  la  fois  pariétale  et  cavitaire  et  se  présente 
soitsous  la  forme  desquamative  simple,  soit  sous 
la  forme  folliculaire  giganto-cellulaire 

Les  cellules  alvéolaires  remplissent  plus  ou 
moins  complètement  la  cavité;  si  elles  sont 
libres,  elles  sont  rondes  ou  ovalaires  et  volu¬ 
mineuses  ;  si  elles  son'i  au  contact  les  unes  des 
autres,  elles  sont  pDiy.<3  jnales  par  pression  réci¬ 
proque  Le  noyau,  volumineux,  peu  coloré, 
granuleux  et  nucléolé,  devient  excentrique, 
s’aplatit,  s'incurve  et  peut  se  diviser.  I.c  proto¬ 
plasme  est  souvent  décoloré  dans  sa  partie  cen¬ 
trale  et  plus  coloré  à  la  périphérie  (fig  1  encoul.). 

Au  milieu  de  ces  cellules  alvéolaires  et  déri¬ 
vant  d’elles,  apparaissent  les  cellules  géantes. 
On  voit  d’abord  la  cellule  alvéolaire  augmenter 
de  volume  et  diviser  son  noyau.  Les  noyaux 
secondaires  au  nombre  de  2,  4,  8,  ou  même  da¬ 
vantage  (jusqu’à  16),  s’orientent  en  fer  à  cheval 

1.  Macaione  et  Nigaud.  —  «  Granulie  expérimentale 
réalisée  par  injection  intraveineuse  de  bacilles  dé  Koch 
tués  ».  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  25  Octobre  1930.  —  2.  «  Les 
lésions  alvéolaires  de  la  granulie  expérimentale  ».  C.  R. 
Soc.  de  Biol.,  25  Octobre  1930. 


OU  en  couronne  à  la  périphérie  d’un  large  pla¬ 
card  protoplasmique  ou  bien  se  groupent  en 
amas  plus  ou  moins  distinct  et  la  cellule  a  par¬ 
fois  la  forme  d’un  sac  ovoïde  bourré  de  noyaux. 
Il  peut  exister  deux  cellules  géantes  côte  à  côte 
dans  un  seul  alvéole.  Cette  évolution  gigan¬ 
to-cellulaire  aux  dépens  des  cellules  alvéolaires 
est  des  plus  nettes,  mais  il  existe  aussi  des  cel¬ 
lules  géantes  intravasculaires  développées  au¬ 
tour  de  volumineux  amas  microbiens. 

L’alvéole  ou  le  groupe  d’alvéoles  ainsi  comblé 
par  les  cellules  desquamées  est  souvent  entouré 
d’un  anneau  de  lymphocytes  qui  contribue  à  lui 
donner  une  forme  nodulaire,  et  comme  les  cel¬ 
lules  desquamées,  unissant  leur  protoplasme, 
prennent  facilement  l’aspect  épithélioïde,  on  se 
trouve  en  présence  d’un  véritable  follicule  tuber¬ 
culeux  giganto-cellulaire  inlra-alvéo  aire  (figure  2 
en  couleurs  et  figures  9  et  10). 

Outre  les  granulations  miliaires  ainsi  dissé¬ 
minées,  plus  ou  moins  isolées  en  pleine  dentelle 
pulmonaire,  certains  poumons  présentent  des 
nappes  d'alvéolite  plus  ou  moins  étendues  parse¬ 
mées  de  petites  granulations  arrondies  qui  sont 
noyées  dans  la  masse  splénisée  ;  mais  que  l’al¬ 
véolite  soit  diffuse  ou  nodulaire,  les  lésions  cel¬ 
lulaires  sont  les  mêmes.  Peut-être  voit-on  plus 
accentué  dans  l’alvéolite  diffuse  le  processus 
inflammatoire  interalvéolaire  que  nous  devons 
maintenant  décrire. 

Des  lésions  dites  interstitielles  répondent  à  ce 
<[ue  Bezançon  et  Braün  ont  appelé  la  tramitc. 
L’épaississement  des  cloisons  est  d’abord  réa¬ 
lisé  par  la  dilatation  des  capillaires.  En  même 
temps  la  cloison  épaissie  est  parsemée  de  noyaux 
nombreux  d’origines  diverses  :  des  leucocytes 
en  migration,  des  cellules  endothéliales  des  ca¬ 
pillaires  plus  volumineuses  qu’à  l'état  normal, 
et  surtout  des  cellules  alvéolaires  qui  prennent 
toujours  une  part  très  active  dans  la  constitu¬ 
tion  de  ces  lésions  pariétales.  Ces  cellules  for¬ 
ment  un  revêtement  très  net  de  part  et  d'autre 
du  septum,  leurs  noyaux  sont  augmentés  de 
volumeet  de  nombre,  et  leur  protoplasme,  clair, 
fait  une  notable  saillie  dans  la  cavité  alvéolaire 
alors  que  normalement  le  revêtement  qu’elles 
constituent  est  à  peine  perceptible,  parsemé 
de  noyaux  petits,  arrondis,  très  colorés  et 
dissimulés  dans  les  creux  intervasculaires. 

L’infiltration  lymphocytaire  qui  caractérise 
la  tramite  aiguë  diapédétique  augmente  l’épais¬ 
seur  des  cloisons  qui,  tassées  les  unes  contre 
les  autres,  réduisent  la  dinlension  des  cavités 
alvéolaires  contiguës  et  emprisonnent  entre 
elles  quelques  cellules  desquamées  et  gonflées. 

Dans  l’épaisseur  des  lésions  de  tramite,  il 
n’existe  pas  de  lésion  de  type  folliculaire  do 
siège  strictement  interstitiel,  mais  ce  que  l’on 
peut  voir,  c’est  un  groupe  de  bacilles  immobi¬ 
lisé  dans  un  capillaire  devenir  le  point  de  départ 
d’une  granulation  élémentaire  développée  autour 
d’une  cellule  géante  d’origine  capillaire  aux 
dépens  des  deux  ou  trois  alvéoles  voisins,  dont 
les  cellules  sont  en  voie  d’évolution  épithélio'ide. 

Lésions  des  vaisseaux.  —  Les  vaisseaux 
présentent  des  lésions  analogues  à  celles  qu’on 
observe  chez  l’homme  :  capillarité  (avec  présence 
très  précoce  de  bacilles  aux  prises  avec  les  pha- 
gacytes)  et  endophlébRe. 

Les  veines  sont  souvent  très  atteintes  et  pré¬ 
sentent  des  lésions  intravasculaires  caractérisées 
par  un  épaississemcnlAe  la  tunique  interne  obli¬ 
térant  plus  ou  moij.sjla  lumière  du  vaisseau. 
L’analyse  de  cette  enilo vascularite  montre  que 
la  lésion  est  sous-endlothéliale.  La  tunique  in¬ 
terne  est  dissociée  èii  fibrilles  parsemées  de 
noyaux  allongés  et  dans  l’épaisseur  de  ce  tissu 
se  montrent  des  foyers  de  macrophages,  parfois 
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bacillifères,  en  évolution  épithélioïde  ou  même 
giganto-cellulaire,  sans  organisation  complète 
du  follicule  tuberculeux. 

Autour  de  ces  veines  existe  un  anneau  composé 
de  lymphocytes  et  de  cellules  alvéolaires  qui 
nous  paraît  être  une  réaction  secondaire  à  l’endo- 
vascularite.  La  présence  de  macrophages  bacil¬ 
lifères  dans  le  nodule  endophlébitique  ainsi  que 
d’ailleurs  dans  la  lumière  du  vaisseau 
prouve  bien  que  la  pénétration  s’est 
faite  de  dedans  en  dehors  comme  si  les 
macrophages  du  sang  que  l’on  voit  en 
conflit  avec  les  bacilles  avaient  pour 
mission  de  transporter  ceux-ci  vers  les 
voies  lymphatiques  (fig.  5  et  6  en  cou¬ 
leurs  et  fig.  11). 

Quant  aux  lésions  des  vaisseaux  im¬ 
portants  (artérioles)  elles  sont  surtout 
péri-vasculaires.  Tantôt  il  existe  un 
nodule  lymphocytaire  assez  volumi¬ 
neux  accolé  à  une  partie  de  la  circon¬ 
férence  artérielle;  tantôt  l’afflux  diapé- 
détique  forme  un  manchon  complet  plus 
ou  moins  épais  qui  circonscrit  l’artère; 
il  semble  qu’il  ne  s’agit  là  que  d’une 
réaction  d’origine  lymphatique  péri¬ 
vasculaire.  Enfin  certaines  artérioles 
sont  bordées  sur  une  plus  ou  moins 
grande  partie  de  leur  étendue  de  lésions 
d’alvéolite  diapédétique. 

Les  lésions  bronchiques.  —  L’étude 
des  lésions  humaines  montre  que  dans 
la  granulie  il  se  fait  souvent  une  infec¬ 
tion  secondaire  des  voies  aériennes  par 
extension  de  la  caséification  voisine  à 
la  paroi  des  bronches  qui  se  laisse  effon¬ 
drer;  et  cette  infection  peut  être  l’origine  de 
nouvelles  localisations  tuberculeuses  dans  le 
parenchyme  pulmonaire. 

Il  était  intéressant  d’examiner  comment  se 
réalise  celte  infection  des  voies  aériennes 
dans  la  granulie  expérimentale. 

La  première  lésion  qui  s’offre  à  l’exa¬ 
men  en  raison  de  sa  précocité  est  une 
réaction  lymphocytaire  intense  contre  la 
paroi  des  bronches  de  moyen  et  de  gros 
calibre.  Cette  réaction  se  manifeste  tan¬ 
tôt  sous  la  forme  d’une  virole  de  lympho¬ 
cytes  qui  encercle  la  bronche  plus  ou 
moins  complètement,  tantôt  sous  la  forme 
d’un  nodule  volumineux  accolé  en  un 
point  de  la  paroi  bronchique.  L’activité 
de  développement  de  ce  nodule  est  telle 
qu’on  le  voit,  du  côté  bronchique, 
envahir’ le  ruban  musculaire,  le  morce¬ 
ler,  et  même  le  faire  disparaître  pour 
s’étaler  sous  le  revêtement  épithélial.  A 
ce  contact  l’épithélium  s’altère,  se  gonfle, 
se  multiplie,  et  on  voit  des  leucocytes 
s’insinuer  entre  les  cellules  et  se  déverser 
dans  la  cavité  aérienne.  Cette  altération 
épithéliale  est  d’autant  plus  frappante 
qu’elle  fait  défaut  là  où  il  n’y  a  pas  de 
nodule  lymphoïde. 

Il  semble  bien  que  cette  confluence  de  On  vo 
lymphocytes  se  fait  au  niveau  d’un  car¬ 
refour  lymphatique  et  représente  une 
forme,  forme  initiale,  de  la  lutte  de  l’or¬ 
ganisme  contre  les  bacilles.  Ceux-ci  entraînés 
dans  les  fentes  plasmatiques  peu  après  l’injec¬ 
tion  sanguine  sont  transportés  vers  les  vaisseaux 
lymphatiques  juxta-bronchiques  et  il  se  fait  là  un 
afflux  leucocytaire  énorme  ayant  pour  objectif  la 
destruction  des  microbes.  On  trouve  en  effet  sou¬ 
vent  au  milieu  ou  à  côté  de  ces  lymphocytes  dans 
les  interstices  conjonctifs  péribronchiques  et 
même  immédiatement  sous  l’épithélium  des  amas 
bacillaires  libresou  véhiculés  par  des  phagocytes. 


Dès  que  l’alvéolite  se  constitue  sous  la  forme 
nodulaire  ou  sous  la  forme  diffus.e,  il  est  fré¬ 
quent  de  voir  la  lésion  se  développer  tout 
contre  la  paroi  bronchique  surtout  des  bronches 
de  petit  calibre,  des  bronchioles  acineuses,  que 
l’absence  de  gangue  conjonctive  épaisse  met  en 
contact  immédiat  avec  les  cavités  alvéolaires. 
On  voit  aussi  une  granulation  accolée  à  la  paroi 


Fig.  10.  —  Détail  de  Falféoliie  folliculaire  giganto-cellulaire. 

3S  cellules  alvéolaires  desquamées  gonflées  et  à  noyaux  volumineux  quelque¬ 
fois  divisé  remplissent  la  cavité  alvéolaire.  Une  de  ces  cellules  transformée 
en  cellule  géante  à  onze  noyaux  contenant  un  volumineux  amas  de  bacilles 
occupe  le  centre  de  l’alvéole.  La  tramite  aiguë  diapédétique  entoure  le 
foyer  d’alvéolite. 

bronchique  et  formée  d’un  follicule  alvéolaire 
giganto-cellulaire  ne  déterminant  d’ailleurs  au¬ 
cun  désordre  apparent  dans  l’épithélium  (fig.  3 
et  4  en  couleurs  et  fig.  12).  D’autres  fois  les  gra¬ 


tuberculeux  comme  cela  s’observe  dans  la  patho¬ 
logie  humaine  et  les  granulations  auraient  pour 
centre  une  bronche  oblitérée. 

Il  existe  encore  un  autre  mode  d’infection 
bacillaire  des  voies  aériennes.  Il  s’agit  de  la 
migration  vers  les  canaux  bronchiques  des  exsu¬ 
dais  alvéolaires.  Il  existe  en  effet  dans  la  lumière 
de  certaines  bronches  de  calibre  important  des 
cellules  alvéolaires  identiques  à  celles 
des  cavités  alvéolaires  elles-mêmes  y 
compris  des  cellules  géantes  en  forma¬ 
tion  ou  complètement  formées,  et  dans 
ces  cellules  émigrées  des  cavités  alvéo¬ 
laires  se  révèlent  des  amas  bacillaires. 
Les  décharges  bacillaires  bronchiques 
peuvent  donc  se  faire  sans  ulcération 
d’un  foyer  caséeux  :  ceci  justifie  la  pro¬ 
position  de  Rist  que  la  granulie  ne 
saurait  être  considérée  comme  une 
tuberculose  absolument  fermée. 

Rôle  de  la  cellule  alvéolaire.  — 
L’étude  de  la  granulie  expérimentale 
montre  donc  le  rôle  prédominant  que 
la  cellule  alvéolaire  joue  dans  la  for¬ 
mation  des  lésions  et  elle  permet  de 
vérifier  le  potentiel  énergique  que 
révèle  cette  cellule  dans  la  pathologie 
humaine  par  la  diversité  de  ses  adap¬ 
tations  aux  besoins  de  l’organisme  en 
lutte  contre  les  microbes,  et  qui  dé¬ 
montre  son  origine  conjonctive  et  non 
épithéliale. 

La  cellule  alvéolaire  manifeste  en 
pathologie  un  double  rôle  d’une  impor¬ 
tance  primordiale  :  un  rôle  bactéricide 
qui  appartient  aux  cellules  libres  et  un 
rôle  d'organisation  cicatricielle  qui  est  le  propre 
des  cellules  fixes,  pariétales*. 

Cellules  libres.  —  Les  cellules  des.quamées  ou 
cellules  dites  libres  ne  sont  nullement  dépour¬ 
vues  de  vitalité.  L’union  de  leur  proto- 
plàsma,  la  division  et  la  multiplication 
de  leurs  noyaux,  la  formation  de  cellules 
géantes  sont  autant  de  preuves  d’une 
activité  qui  achève  de  se  démontrer  par 
l’englobement  et  la  destruction  des  ba¬ 
cilles  :  nombreuses  sont  celles  qui  se 
montrent  chargées  de  bacilles  disloqués, 
granuleux  et  mal  colorés.  Elles  peuvent 
contenir  aussi  des  granulations  et  des 
débris  cellulaires.  Elles  ont  donc  un  pou¬ 
voir  phagocytaire  macrophagique,  indis¬ 
cutable;  c’est  là  du  reste  leur  rôle  essen¬ 
tiel  car  elles  sont  destinées  à  disparaître 
soit  par  élimination  alvéolo-bronchique, 
soit  par  désintégration  et  résorption 
lorsqu’elles  doivent  céder  la  place  à  la 
sclérose  cicatricielle  qui  va  envahir  la 
cavité  alvéolaire. 


Cellules  fixi 


.  —  Ce  s 


a  propre- 


Fig.  11.  — Lésion»  de  péri  et  d'endovascularite 
il  un  plus  fort  grossissement  (détail  de  la  figure  6.  G.  :  450). 
n  voit  nettement]  à  droite  dons  |la  réaction  endovasculaire  un  début 
d’organisation  folliculaire.  Des  bacilles  sont  inclus  dans  une  cellule 
géante  en  voie  de  formation.  Autour  d’elle  dans  la  paroi  vasculaire  un 
certain  nombre  de  cellules  sont  en  voie  de  transformation  épithélioïde. 

nulations  se  groupent  et  englobent  une  étendue 
assez  grande  du  contour  bronchique  et  même 
dans  les  formes  diffuses  la  bronchiole  peut  être 
entourée  complètement.  Nombre  de  bronches 
acineuses  ainsi  englouties  dans  une  nappe  d’al¬ 
véolite  ont  perdu  leur  revêtement  épithélial. 

Quoique  dans  nos  expériences  les  lésions 
n’aient  pas  abouti  à  la  caséification,  ces  faits  nous 
montrent  que  si  cette  évolution  s’était  produite, 
l’arbre  aérien  aurait  été  envahi  [par  les  produits 


ment  parler  les  véritables  cellules  alvéo¬ 
laires  car  ce  sont  elles  qui  fournissent 
et  renouvellent  les  cellules  desquamées 
et  qui  d’autre  part  sont  les  agents  de 
réparation  des  lésions. 

Doublant  la  paroi  du  vaisseau  capil¬ 
laire  dont  elles  font  pour  ainsi  dire  par¬ 
tie,  ayant  d’ailleurs  la  même  origine,  elles 
étalent  leur  protoplasma  sous  forme  d’une  mince 
membrane  qui,  passant  d’un  vaisseau  à  l’autre  et 
soutenue  par  de  fines  fibres  élastiques,  constitue 
la  paroi  même  de  la  cavité  alvéolaire.  Ces  cel¬ 
lules  dont  les  noyaux  sont  accolés  aux  capillaires 
ne  forment  pas  à  l’état  normal  un  revêtement 
continu  comme  le  signalait  encore  récemment 


1.  Macaicnk  et  Nicaud.  —  «  Rôle  de  défense  et  d’or¬ 
ganisation  cicatricielle  des  cellules  alvéolaires  ».  C.  D. 
Soc.  de  Biol.,  25  Octobre  1930. 
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Policard;  mais,  dès  qu’une  cause  d’irritation  niet 
en  jeu  l’activité  de  la  réaction  cellulaire,  ces  cel¬ 
lules  se  multiplient  et  constituent  alors  une 
couche  régulière  et  continue,  comparable  à  un 
revêtement  épithélial. 

Ces  cellules  alvéolaires  pariétales  qui  cons¬ 
tituent  la  substance  même  de  la  cloison,  c’est-à- 
dire  de  la  paroi  de  l’alvéole,  sont  la  soüche  d’où 
proviennent,  les  cellules  libres,  c’est-à-dire  les 
cellules  desquamées.  On  assiste  en  effet  à  toutes 
les  étapes  de  cette  transformation  :  d’abord  les 
cellules  deviennent  plus  ilombreuses,  apparais¬ 
sent  en  saillie  tout  autour  du  tractus  alvéolaire 
qu’elles  semblent  enrober  à  la  manière  de  perles 
fixées  par  un  fil;  puis  certaines  d’entre  elles 
deviennent  plus  saillantes,  diminuent  leur  zone 
de  contact  avec  la  paroi  et  progressivement  s’en 
détachent.  Une  fois  libres  dans  la  cavité  alvéo¬ 
laire  elles  augmentent  de  volume  ets.ont  prêtes  à 
entrer  en  conflit  avec  les  poisons  ou  les  microbes. 

Il  semble  que  l’aptitude  phagocytaire  appar¬ 
tienne  en  propre  aux  cellules  desquamées  et 
non  pas  aux  cellules  fixes,  car  aucune 
de  celles-ci  ne  nous  est  apparue  bacilli¬ 
fère,  alors  que  les  cellules  desquamées 
étaient  plus  ou  moins  gorgées  de  ba¬ 
cilles  que  leur  protoplasma  avait  pour 
mission  de  détruire. 

Par  contre,  c’est  la  cellule  alvéolaire 
septale,  dite  aussi  cellule  fixe,  qui  est 
chargée. d’organiser  la  sclérose  cicatri¬ 
cielle  du  poumon.  Gornil*  avait- bien 
décrit  le  rôle  de  ces  cellules  (ultérieu¬ 
rement  englobées  dans  le  système  cel¬ 
lulaire  réticulo-endothélial)  dans  l’or¬ 
ganisation  scléreuse  de  l’exsudât  fibri¬ 
neux  pneumonique,  montrant  les  divers 
aspects  de  leur  fonction  vaso-formative 
avec  leurs  expansions  proto-plasmi¬ 
ques  réticülécs  qui  faisaient  le  canevas 
de  la  sclérose  future’. 

Comme  nous  le  constatons  dans  les 
lésions  de  grànülie  expérimentale  exa¬ 
minées  au  quarante-cinquième  jour,  ce 
sont  les  mômes  cellules  qui  vont  trans¬ 
former  l’alvéolite  desquamative  en  al¬ 
véolite  fibreuse  oblitérante,  véritable  processus 
de  cicatrice’.  Le  processus  de  sclérose  cica¬ 
tricielle  commence  par  l’apparition  d’un  réti¬ 
culum  collagène  (coloré  en  rose  par  la  fuchsine) 
qui  débute  au  voisinage  des  vaisseaux,  sous 
forme  de  tractus  qui  s’épaississent  et  se  divisent 
en  filaments  parallèles, obliques  ou  divergents, 
lesquels  s’insinuent  entre  les  cellules  alvéo¬ 
laires  desqüamées,  vont  rejoindre  les  tractus 
périvasculaires  des  autres  parois,  réalisant 
ainsi  ün  réseau  dont  les  mailles  circonscrivent 
les  cellules  libres,  par  petits  groupes  ou  par 
unités  (figures  7  et  8  en  couleurs). 

L’origine  de  cette  substance  collagène  est 
difficile  à  déterminer.  Lorsqu’on  la  constate  à 
sa  forme  initiale,  elle  apparaît.  Selon  la  coupe, 
comme  üti  point  ou  cdiqme  qn  rdbait  serpentin 
situé  entré  la  cellule  pariétale  et  le  vaisseau 
capillaire  sous-jacent  dont  il  épouse  les  ondula¬ 
tions.  L’existence  de  quelques  cellules  déta¬ 
chées  de  la  paroi  et  contenant  dans  leur  inté¬ 
rieur  des  fragments  de  collagène  rose  nous 
incitait  à  penser  que  le  collagène  est  une  sécré¬ 
tion  cndoplasmatique  s’extériorisant  en  filament 


1.  CoBNiL  —  «  Des  modillcalions  que  subissent  les 
cellules  endothéliales  dans  les  ihflatnmatlons  ».  Arch 
de  Méd.  expéiitn  eld'Anat  patAoC,  Décembre  189G. 

2.  Micaione  et  Nicaud.  —  «  Sclérose  nodulaire  du 
poumon  a  type  miliaire  ;  images  radiologiques  ».  Bull, 
et  liiém.  de  la  Soc.  méd.  des  U6p  ,  n“,  33,  18  Novem¬ 
bre  1927  et  Bull.  Soc.  anat.,  1"  Décembre  1927. 

3  Hacaigne  et  Nicaud.  —  «  Origine  de  la  substance 
collagène  dans  le  processus  de  sclérose  cicatricielle 
alvéolaire  ».  C.  B.  Soc.  de  Biologie,  25  Oct.  1930. 


juxtavâsculaire.  Cette  constatation  n’ayànt  pas 
une  valeur  démonstrative  absolue,  on  peut 
au8si  bien  accepter  l’hypOthèSe  d'une  forrnation 
exoplaSmatiqüe. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  semble  logique  de 
rattacher  le  collagène  à  une  fonction  des  cel¬ 
lules  pariétales,  car  c’est  à  'leur  niveau,  au 
contact  du  vaisséaü  s'oüs-jaCent,'qüe  cette  subs¬ 
tance  d’essence  conjonctive  fait  son  apparition. 
Nous  ne  croyons  pas  qu’elle  soit  sécrétée  par 
les  cellules  desquamées,  car  le  réticulum  débute 
au  niveau  des  vaisseaux,  et  c’est  de  la  trame  pé¬ 
rivasculaire  que  partent  les  filaments  qui  pénè¬ 
trent  progressivement  de  dehors  en  dedans  la 
cavité  alvéolaire  en  toutes  directions,  et  dont 
les  mailles  bien  dessinées  isolent  des  groupes 
de  cellules  sans  contact  avec  les  filaments  qui 
les  entourent  en  formant  une  sorte  de  logette. 

Nous  ne  croyons  pas  non  plus  que  le  colla¬ 
gène  provienne  d’une  transformation  de  la 
fibrine  exsudée  des  cellules  ou  des  vaisseaux 
sous  forme  de  réticulum.  Car  la  fibrine  est  une 


substance  pour  ainsi  dire  inerte.  Sa  précipita¬ 
tion  peut  avoir  pour  effet  d’immobiliser  les 
microbes  ;  son  réticulum  peut  servir  de  guide 
et  de  soutien  pour  les  ramifications  des  cellules 
vaso-formatrices  (Gornil)  destinées  à  réaliser 
1  organisation  conjonctive  ;  mais  une  fois  ce 
rôle  rempli,  la  fibrine  est  appelée  à  subir  la 
désintégration  et  la  résorption.  Le  collagène, 
au  contraire,  est  une  substance  vivante  qui  va 
devenir  du  tissu  conjonctif,  puis  du  tissu 
fibreux,  dont  l’épaississement  progressif  fera 
disparaître  par  atrophie  les  cellules  libres 
dont  le  rôle  phagocytaire  est  terminé,  pour 
aboutir  à  la  sclérose  cicatricielle  alvéolaire. 

Quant  aux  formes  fibroblastiques  émanées  de 
ces  cellules  pariétales,  leur  apparition  est  tar¬ 
dive  dans  nos  coupes  (lapin  de  45  jours)  ;  elles 
se  présentent  comme  des  fibroblastes  doublant  la 
paroi  capillaire,  et  contribuant  à  la  constitution 
de  la  tramite  chronique'.  Les  cellules  pariétales 
constituent  donc  une  réserve  inépuisable  d’où 
émanent  les  histiocytes  et  les  fibroblastes. 

Gonclusions.  —  En  résumé,  l’injection  dans 
la  circulation  pulmonaire  de  bacilles  de  Koch 
tués  permet  de  suivre  les  divers  moyens  em¬ 
ployés  par  l’organisme  pour  se  débarrasser  de 
ces  germes,  et  qui  sont  ou  la  destruction,  ou 


1.  de  type  de  prolifération  est  sürtobt  évident  dans  les 
tuberculoses  chroniques,  ainsi  que  Lctulle  l’a  parfaite¬ 
ment  décrit  dans  les  scléroses  pariéto-alvéolaires  qui 
réduisent  de  plus  en  plus  la  cavité  alvéolaire. 


l’élimination  par  les  voies  bronchiques,  ou  par 
les  voies  lymphatiques. 

Le  premier  acte  de  la  lutte  se  passe  dans  le 
sang,  c’est-à-dire  dans  les  vaisseaux  capillaires, 
interalvéolaires  et  veinules.  Les  bacilles  sont 
comme  escortés,  encadrés  par  dès  leuêdcytes, 
des  macrophages  qui  en  absorbent  èt  eh  détrui¬ 
sent  une  partie. 

En  même  tëfnpis  commence  l’exode  vers  les 
voies  bronchiques.  Absorbés  ou  non  par  lès  leu¬ 
cocytes,  les  bacilles  passent  dans  les  cavités 
alvéolaires  où  se  fait  immédiatement  Une  desqua¬ 
mation  et  une  multiplication  des  cellules  de 
revêtement  qui  manifestent  aussitôt  leürs  pro¬ 
priétés  phagocytaires. 

Les  bacilles  sont  englobés,  et  les  cellules 
prennent  lè  caractère  de  cellules  géantes  et  de 
cellules  épithélioïdes  ;  ainsi  se  formé  la  follicule 
alvéolaire,  qui  correspond  à  uhè  fixation  des 
bacilles  en  vue  de  leur  destruction  au  cours  de 
leur  migration  vers  les  voies  aériennes.  Si  l’amàs 
bacillaire  est  trop  volumineuxpour  sortir  dû  vais¬ 
seau  capillaire,  il  y  reste  fixé,  enrobé 
par  une  cellule  géante  d’origine  endo¬ 
théliale;  etles  alvéoles  limitrophes  four¬ 
nissent  les  éléments  de  la  phagocytose  : 
la  granulation  est  alors  péricàpillaire. 

Autour  de  ces  foyers  d’alvéolite  des¬ 
quamative  mono  où  pluri-alvéolàires 
se  développe,  sOus  forme  d'anneaux 
plus  ou  moins  denses,  une  infiltration 
de  cellules  lymphatiques  échelonnée  le 
long  des  vaisseaux.  Gètte  réaction  dia- 
pédétique  semble  être  une  réaction 
secondaire  à  l’alvéolite,  ou  une  mani¬ 
festation  de  second  ordre  de  l’effort 
d'immobilisation  et  de  destruction  des 
bacilles.  Pendant  que  se  fait  cette  lutte 
intraalvéolaire,  certains  bacilles  em¬ 
portés  par  des  macrophages  non  agglu¬ 
tinés  entre  eux  arrivent  au  but  de  leur 
migration  :  ils  sont  déversés  dans  les 
canaux  bronchiques,  et  l’organisme 
s’en  débarrasse  par  expectoration. 

La  seconde  voie  d’élimination  des 
bacilles  est  la  voie  lymphatique.  Les 
vaisseaux  sanguins  cherchant  à  se  débarrasser 
des  bacilles  en  rejettent  une  partie  par  diapédèse 
dans  les  fentes  lymphatiques  contiguës  qui  sepeu- 
plent  en  même  temps  de  lymphocytes.  Les  fentes 
les  conduisent  aux  vaisseaux  lymphatiques  pro¬ 
prement  dits,  qui  font  partie  du  pédicule  broncho¬ 
artériel,  et  dont  l’emplacement  est  indiqué  soit 
par  une  cavité  pleine  de  lymphocytes  à  côté  d’une 
artère,  soit  par  un  amas  arrondi  ou  annulaire 
juxtabronchique  de  cellules  lymphatiques  au 
milieu  desquelles  nous  avons  pu  voir  des  ba¬ 
cilles.' Des  vaisseaux  lymphatiques,  les  bacilles 
seront  transportés  aux  ganglions  qui  ont  la 
charge  d’achever  leur  destruction. 

Gertaines  veinules  présentent  des  épaississe¬ 
ments  de  l’endoveine  dans  lesquels  il  est  facile 
de  constater  là  présence  de  phagocytes  bacilli¬ 
fères.  Nous  y  voyons,  là  encore,  un  effort  d’éli¬ 
mination  bacillaire  vers  les  lymphatiques  péri- 
veineux,  mais  dont  la  lenteur  a  permis  l’orga¬ 
nisation  cellulaire  de  destruction. 

Deux  notions  principaj^es  ressortent  de  cette 
étude  expérimentale,  qui  ne  fait  d’ailleurs  que 
vérifier  les  données  de  là'  pathologie  humaine  : 

1“  La  lésion  initiale  iet  capitale  de  la  gra- 
nulie  est  une  alvéolite  desquamative. 

2“  Les  cellules  alvéolaires  qui  sont  d’origine 
conjonctive  et  non  épith|^iiale  font,  grâce  à  la 
richesse  de  leur  potentiel,  presque  tous  les 
frais  de  la  lutte  antibaciflaire  ;  phagocytes  au 
moment  où  il  faut  détruire  les  bacilles,  histio¬ 
cytes  et  fibroblastes  dès  qu'il  s’agit  d’organiser 
la  cicatrisation  des  lésions. 


Fig.  12.  — •  Granulation  juxtabronchique. 

Une  couronne  de  noyaux  entoure  ù  gauche  de  la  figure  un  amas  compact  de 
bacilles  à  l’état  granuleux.  A  droite  l’épithélium  bronchique  intact  est  infiltré 
dans  sa  profondeur  par  les  lymphocytes.  Quelques  noyaux  clairs  d’origine 
alvéolaire  et  de  type  épithélioïde  se  voient  à  la  limite  do  la  granulation. 
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Mémoire  MACAIGNE  et  NIGAUD:  Lésions  alvéolaires  de  la  granulie  expérimentale. 


Fig.  5.  —  Lésions  de  perivasculante  au  sein  d'une  nappe  de  cellules 
alvéolaires.  La  cavité  du  petit  vaisseau  contient  quelques  bacilles  libres. 


Fig.  7.  —  Apparition  du  réticulum  collagène  constitué  par  des  filaments 
orientés  en  toutes  directions  formant  des  mailles  isolant  des  groupes  de  cellules. 


Fig.  6.  —  Lésions  de  péri  et  d’endovascularite.  L’endovascularite  montre  dans 
son  segment  droit  un  début  d’organisation  folliculaire  avec  évolution  épithélioïde 
des  cellules.  Un  bacille  est  inclus  dans  une  cellule  géante  en  voie  de  formation. 


Fig.  8.  —  Coupe  de  granulation  humaine  montrant  le  début  de  la  formation 
de  la  substance  collagène  au  voisinage  d’un  vaisseau  (bord  sup.  de  la  coupe). 
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LE  DALTONISME 

FAITS  EXPÉRIMENTAUX 
Par  J.-L.  PECH 

Professeur  de  Physique  médicale 
la  Faculté  de  Médecine  de  Montpelliei 


Je  lie  veux  point  entrer  ici  dans  des  considé¬ 
rations  théoriques  ou  historiques  sur  le  dalto¬ 
nisme.  Tout  le  monde  sait  que  l’on  réserve  ce 
nom  à  une  dischromatopsie  (perception  anor¬ 
male  des  couleurs)  telle  que  les  sujets  la  pré¬ 
sentant  distinguent  mal  le  rouge  du  vert. 

Bien  des  Ihéories  ont  été  exposées  afin 
d’expliquer  les  causes  du  daltonisme,  mais, 
connaissance,  aucun  auteur  ne  nous  a  porm 
savoir  ce  c£u’est  la  vision  colorée  des  dalton 

Nous  avons  appris  quelles  sont 
les  couleurs  confondues  par  les  dal¬ 
toniens,  mais  comment  les  voient- 
ils  pour  les  confondre? 

C’est  à  cette  question  que  répon¬ 
dent  les  faits  expérimentaux  expo¬ 
sés  ci-après. 

Ayant  eu  la  chance  de  rencontrer 
quatre  daltoniens  très  instruits  et 
d’une  intelligence  supérieure,  j’ai  pu 
réaliser  les  expériences  suivantes  : 

1“  Déterminer  de  quelle  façon 
UN  daltonien  perçoit  le  spectre 


VISIBLE. —  Pour  cela  j'ai  réalisé  des  projections 
d’un  spectre  lumineux  continu,  très  brillant  et  de 
grandes  dimensions.  J’ai  alors  pu  constater  que 
les  daltoniens  observés  voyaient  et  distinguaient 
d’une  façon  continue  ce  spectre  tout  comme  un 
sujet  normal,  la  seule  différence  consistant  en 
ce  que  les  extrémités  de  ce  spectre,  rouge  et 
violet,  sont  pour  eux  des  radiations  invisibles. 
J’ai  pu  ainsi  faire  tracer  par  des  daltoniens  les 
limites  de  leurs  spectres  visibles.  J’ai  pu  con¬ 
stater  par  la  suite  que,  eohime  le  daltonisme, 
toutes  les  dischromatopsies  sont  caractérisées 
par  une  réduction  de  l’étendue  du  spectre 
visible,  autrement  dit  par  une  diminution  de  la 
gamme  de  longueurs  d’ondes  caractérisant  la 
sensibilité  rétinienne.  Ces  expériences  ont  per¬ 
mis  d’établir  la  figure  1; 

2°  Reproduire  pour  un  sujet  normal  les 


PERCEPTIONS  colorées  DES  DALTONIENS.  —  Par¬ 
tant  de  l’expérience  ci-dessus,  j’ai  réalisé, 
grâce  à  la  collaboration  de  MM.  L.  et  M. 
Appert,  des  verres  absorbants  qui  placés 
devant  l’œil  d’un  sujet  normal  réduisent  le 
spectre  visible  aux  limites  caractérisant  la 
vision  colorée  d’un  daltonien. 

J’ai  vérifié  que  ces  écrans  sélecteurs  ne  modi¬ 
fient  en  rien  la  vision  cofsrée  d’un  daltonien  et 
que  placés  devant  les  yeux  de  sujets  normaux 
ils  les  transforment  en  daltoniens. 

C’est  ainsi  que  j’ai  pu  réaliser  les  figures  2 
et  3  qui  reproduisent  un  même  test  polychrome 
vu  par  un  sujet  normal  et  par  un  daltonien. 

Ces  faits  expérimentaux  montrent  qu’un  dal¬ 
tonien  voit  et  différencie  comme  un  sujet  nor¬ 
mal  toutes  les  radiations  simples  conslüuani 
son  spectre  visible.  La  totalité  des  objets  colo¬ 
rés  qui  nous  entourent  émettent  ou  renvoient 
des  ensembles  très  complexes  de 
radiations  simples  dont  certaines 
(rouges  et  violettes)  sont  invisi¬ 
bles  pour  les  daltoniens.  C’estpour- 
ejuoi  ces  derniers  accusent  soit  des 
confusions  entre  des  couleurs  dif¬ 
férentes  pour  des  sujets  normaux, 
soit  des  différences  entre  des  cou¬ 
leurs  semblables  pour  des  sujets 
normaux  (comparer  les  figures  2 
et  3).  Ces  faits  paraissent  incohé¬ 
rents  jusqu’au  moment  où  l’on  est 
parvenu  à  réaliser  sur  soi-même  la 
vision  colorée  des  daltoniens. 
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Fig.  1.  —  Prélithiase  pigmentaire.  Examen  microsco¬ 
pique,  ù  l’état  frais,  4>i  mucus  biliaire  apparemment 
normal,  préleTé  au  cours  d’une  obstruction  cholédo- 
cique.  Granulations  ocrucées  de  bilirubinate  de  chaux 
agminées. 

interne  montre  la  raison'  d’être  de  cette  varia¬ 
tion.  A  la  coupe,  ils  'sont  formés,  à  la  façon 
d’une  agathe,  de  stra¬ 
tes  concentriques  al¬ 
ternativement  claires 
et  colorées;  leur  ac¬ 
croissement  est  donc 
périodique  à  prédo¬ 
minance  biliaire 
certaines  époques,  à 
maximum  lipoïdique 
à  d’autres.  Leur  cen¬ 
tre  est  toujours  formé 
de  pigments. 

Ces  deux  lithiases 
peuvent  enfin  coexis¬ 
ter  dans  une  même 
vésicule  ;  l’observa¬ 
tion  en  est  plus  rare. 


lestérine,  engainés  dans  une  trame  granulo- 
pigmentaire.  Ainsi  que  nous  l’avons  décrit, 
elle  est  probablement  formée  de  mucus  imprégné 
de  pigments  modifiés  et  de  sels  de  calcium  '. 

Au  lieu  de  s’adresser  aux  calculs  eux-mêmes, 
on  peut  mieux  encore  étudier  le  contenu  des 
vésicules  enlevées  chirurgicalement  au  stade 
prélithiasique.  Après  les  avoir  ouvertes  et 
vidées  de  leur  contenu,  il  suffit  d’examiner  au 
microscope,  directement,  le  mucus  qui  revêt 
leur  épithélium.  Transparent  comme  le  mucüs 
gastrique,  il  contient  toute  une  série  de  sub¬ 
stances  insolubilisées  que  l’on  retrouve  agmi¬ 
nées  dans  les  cholélites.  Habituellement,  cette 
boue  biliaire  est  de  teinte  ocracée;  parfois 
imprégnée  de  biliverdine,  elle  est  noirâtre; 
parfois  enfin,  surtout  au  cours  des  cholécys- 
titesavec  exclusion  fonctionnelle  ou  anatomique, 
elle  est  grisâtre. 

Histologiquement,  elle  se  présente  sous  trois 
aspects  différents,  ha. prélithiase  pigmentaire  est 
formée  uniquement  de  granulations  jaunâtres, 
peu  transparentes,  de  volume  et  de  forme  irré¬ 
guliers;  c'est  un  précipité  amorphe.  Ces  gra¬ 
nulations  sont  groupées  par  îlots  dont  les  plus 
I  volumineux  occupent  le  centre.  En  aucun 
I  point,  on  ne  trouve  d’autre  formation,  ni  cho- 


LA  PRÉLITHIASE  BILIAIRE 


A.  BEROERET  et  J.  DUMONT 


La  lithiase  biliaire  se  présente  au  point  de 
vue  anatomique  sous  deux  aspects  différents  ; 
tantôt,  les  calculs  noirs,  homogènes,  sont  for¬ 
més  presque  uniquement  de  pigments;  tantôt, 
jaunâtres,  de  structure  radiaire,  ils  sont  cohit 
posés,  en  majeure  partie,  de  cholestérine.  L’as¬ 
pect  différentiel  de  ces  deux  variétés  de  cholé- 
lithes  est  suffisamment  tranché  pour  qu’il  n’y 
ait  dans  leur  discernement  aucune  hésitation. 

Les  calculs  pigmentaires  sont  analogues  à  de 
la  résine  d’aloès  :  ils  sont  petits,  multiples; 
leur  surface  irrégulière,  anguleuse,  est  d’un 
noir  olivâtre  brillant.  Extrêmement  durs,  ils  se 
pulvérisent  lorsqu’on  veut  les  briser.  Au  cours 
d’un  cancer  du  pancréas,  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  dans  la  vésicule  distendue  un 
calcul  ramifié,  coralliforrae,  long  de  plusieurs 
centimètres. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  lorsque  I 
l’affection  récente  ne  s’est  point  compliquée'  de  | 


Fig.  2.  -T-  Prélithiase  cholestérinique.  Cholécystite 
avec  exclusion  de  la  vésicule.  Même  technique,  a,  > 
lestérine  ;  b,  leucocytes. 

phénomènes' inflammatoires  marqués  au  niveau 
du  cholécyste,  ces  calculs  baignent  dans  un 
liquide  hypercoloré,  de  viscosité  considérable 
par  suite  de  l’hypersécrétion  muqueuse.  La 
lithiase  pigmentaire  est  ainsi  fonction  de  l’hy- 
perbiligénie;  et,  s’il  est  exact  qu’elle  peut  être 
conditionnée  par  l’ictère  hémolytique,  elle 
s’observe  chez  des  sujets  qui  n’en  présentent 
aucun  symptôme.  Rien,  cliniquement,  ne  per¬ 
met  de  la  différencier  de  la  lithiase  cholestéri¬ 
nique. 

*** 

Les  calculs  de  cholestérine  peuvent  être 
beaucoup  plus  volumineux  ;  ils  sont  parfois 
translucides,  hérissés  de  petites  facettes  cris¬ 
tallines.  Cette  formation,  peu  fréquente,  s’ob¬ 
serve  presque  toujours  au  cours  de  la  colique 
vésiculaire  ;  elle  correspond  à  une  précipitation 
à  peu  près  pure  du  cholestérol- 

Habituellement,  ils  sont  opaques  et  multiples. 
Leur  surface  est  plane,  leur  forme  modifiée  par 
les  pressions  réciproques,  géométrique  :  pyra¬ 
midale,  quadrangulaire.  Leur  substance  est  mal¬ 
léable  à  la  température  du  corps,  surtout  lors¬ 
qu’ils  sont  récents,  Isolés,  ils  sont  plus  ou 
moins  arrondis.  Tantôt,  ils  sont  blanc  jaunâtre, 
cbamoisés  ;  tantôt  brunâtres  ;  leur  structure 


Nous  ne  savons  rien 
ou  presque  de  la  struc-  ^ 

on  lithiasique  Examen  ù 

istaux  de  cho-  .  .  ocracé.  a, 

La  lithiase  pigmen-  lestérine. 
taire  échappe  à  l’exa¬ 
men  microscopique,  car  les  concrétions  ne 
peuvent  en  être  étudiées  histologiquement.  Les 
calculs  cholestériniques,  par  contre,  par  une 
technique  convenable,  montrent  leur  morpho¬ 
logie  :  on  les  voit  formés  de  cristaux  de  cho- 


■clithiaseî!  mixte.  Cholécystite  ■  chronique  non  lithiasique, 
l’état  irais  du  mucus  vésiculaire  surchargé  d’un  précipité 


granulations  de  bilirubin 


Fig.  4.  —  Même  préparation  que  fig.  1  après’fixation  et 
coloration,  a,  granulations  de  bilirubinate' de  chaux; 
b,  mucus  transparent. 


lestérine,  ni  acides  biliaires  figurés.  Cet  aspec 
que  nous  avons  observé  au  cours  d’obstacles 
cholédociens  coexiste  presque  toujours  avec 
l’hypercoloration  et  l’hyperviscosité  de  la  bile. 
Il  est  absolument  identique  à  ce  que  l’on  re¬ 
trouve  dans  les  parties  pigmentaires  des  calculs 
constitués  (fig.  1). 

La  prélithiase  cholestérinique  s’observe  le 
plus  souvent  dans  les  vésicules  exclues  à  con¬ 
tenu  muqueux,  peu  ou  pas  coloré.  La  prépara¬ 
tion  comporte  uniquement  des  cristaux  qua- 
j  drangulaires  de  cholestérol  plus  ou  moins  volu¬ 
mineux  (fig.  2).  Nous  n’avons  jamais  trouvé 
dans  la  vésicule  de  cliolestérine  cristallisée  en 
aiguilles  comme  on  peut  le  voir  dans  le  liquide 
^  duodénal,  malgré  que  cette  forme  de  précipita¬ 
tion  existe,  sans  conteste,  dans  les  calculs.  Les 
corps  lipoïdiques  enfin,  au  lieu  d’être  libres  et 
cristallisés,  peuvent  être  inclus  à  l’intérieur  des 
cellules  macrophagiques  dérivant  de  l’épithé- 
I,  lium  ou  du  tissu  sous-muqueux*. 

La  prélithiase  mixte  est  la  plus  fréquente.  En 

1.  A.  Bergeeet  et  J.  Dumoht.  —  «  La  structure  et  la 
formation  des  calculs  biliaires  ».  La  Preste  Médicale, 
n*  5S,  23  Juillet  1930,  p.  102. 

2.  A.  Bekceret  et  J.  Dumont.  —  «  La  cholécystite 
lipoïdique  ».  La  Presse  Médicale,  n»  12,  9  Février  1927 
p.  177. 
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proportions  variables,  se  mélangent  le  bilirubi- 
nate  de  chaux  amorphe  et  coloré,  les  cristaux 
transparents  de  cholestérine.  La  structure  mi¬ 
croscopique  du  calcul  constitué  est  ainsi  fidèle¬ 
ment  reproduite  (fig.  3). 


Ce  qui  fait  la  particularité  de  ces  formations, 
c’est  qu’elles  ne  sont  pas  libres,  mais  toujours 
engainées  dans  un  îlot  de  mucus.  L’examen 
direct  ne  permet  pas  de  le  déceler  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas.  Mais  après  fixation  et 
coloration,  on  voit  que  chaque  groupement  pig¬ 
mentaire  ou  lipoïdique  occupe  le  centre  d’une 
sphère  de  mucus  transparent.  Incolore,  au 
niveau  de  la  précipitation  de  cholestérine,  il 
présente  deux  zones  lorsqu’elle  contient  des 
granulations  pigmentaires,  l’une  centrale  épaisse 
et  jaunâtre,  se  colorant  mal,  l’autre  périphé¬ 
rique,  incolore,  plus  mince,  d’affinités  tincto¬ 
riales  plus  vives. 

Cet  argument,  joint  à  ceux  que  nous  avons 
développés  par  ailleurs,  montre  que  la  précipi¬ 
tation  des  substances  insolubles  se  fait  dans  le 
mucus  et  non  point  dans  le  liquide  biliaire  : 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  la  desqua¬ 
mation  cellulaire  ne  joue  aucun  rôle  dans  leur 
formation. 

L’étude  de  la  prélithiase  est  ainsi  des  plus 
instructives  et  permet  mieux  encore  que  l’étude 
du  calcul  lui-même  d’observer  comment  se 
développent  les  cholélithes. 

[Travail  du  laboratoire  de  la  Clinique  médicale 
de  l'Hôtel  Dieu,  professeur  P.  Carnot). 


Service  médical  de  l’hôpital  de  Bispebjerg 
[section  C) 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE 

PAR 

LA  SANOCRYSINE 

DOSAGES  ET  RÉSULTATS 
Par  Knud  SECHER,  Médecin  chef. 

Les  résultats  du  traitement  par  la  sanocry- 
sine  dépendent  de  différents  facteurs,  en  tout 
premier  lieu  de  l’extension  de  la  tuberculose, 
ensuite  de  la  dose.  Selon  le  cas,  le  traitement 
aura  un  caractère  réellement  curatif,  radical, 
ou  bien  on  cherchera  à  provoquer  une  amélio¬ 
ration  momentanée  de  l’état  du  malade.  Pour 
juger  des  résultats,  il  faut  donc  prendre  tous 
ces  faits  en  considération  et  examiner  les  diffé¬ 
rents  cas  traités  tant  en  ce  qui  concerne  l’effet 
immédiat  qu’en  ce  qui  concerne  le  cours  ulté¬ 
rieur  de  la  maladie. 

Je  considère  toujours  que  les  réactions  cli¬ 
niques  provoquées  par  le  traitement  sont  le 
résultat  de  l’action  des  toxines  libérées.  La 
force  des  réactions  est  directement  proportion¬ 
nelle  à  l’extension  des  modifications  tubercu¬ 
leuses  et  de  la  dose  appliquée  et  la  manifestation 
clinique  dépend  de  la  base  anatomo-patholo¬ 
gique,  à  savoir  s’il  s’agit  de  tuberculose  ouverte 
ou  fermée  et,  par  conséquent,  de  résorption  des' 
matières  toxiques  ou  d’évacuation  par  expecto¬ 
rations.  C’est  ainsi  que,  dans  les  cas  de  tuber¬ 
culose  «  ouverte  »,  il  se  produit  rapidement  des 
réactions  momentanées,  tandis  que  dans  les  cas 
de  tuberculose  «  fermée  »,  il  peut  se  produire 
des  réactions  toxiques  très  graves,  grâce  à  la 
résorption,  malgré  un  processus  relativement 
moindre.  Ceci  confirme  l’exactitude  du  point  de 
vue  d’où  je  suis  parti.  ; 


C’est  pourquoi  un  processus  très  avancé  s’op¬ 
pose  de  lui-même  à  l’emploi  de  la  sanocrysine, 
attendu  que  les  malades  ne  supporteraient  pas 
l’intoxication  plus  forte  qui  serait  la  consé¬ 
quence  du  traitement  L’expérience  seule  peut 
apprendre  au  clinicien  jusqu’à  quelle  dose  il 
peut  aller  pour  obtenir  le  traitement  le  plus 
effectif.  D’ailleurs,  j’ai  complètement  renoncé  à 
traiter  les  cas  très  avancés  et  je  ne  désire  appli- 


Figure  1. 


quer  le  traitement  que  lorsqu’on  peut  vraiment 
s’attendre  à  une  guéri'son  ou,  tout  au  moins,  à 
une  amélioration  sensible. 

La  dose  est  naturellement  d’une  importance 
absolument  décisive  pour  le  résultat  à  obtenir 
et,  lorsqu’une  série  de  cliniciens,  appartenant 
à  des  pays  différents,  ont  communiqué  qu’ils 
avaient  obtenu  de  mauvais  résultats,  ceci  est 


imputable,  en  premier  lieu,  à  un  dosage  faux 
et  presque  toujours  trop  faible,  en  désaccord 
avec  la  base  expérimentale  du  traitement.  Tous 
les  essais  sur  les  animaux  ont  démontré  que, 
pour  obtenir  de  bons  résultats,  il  faut  appliquer 
une  dose  de  1,6  à  2  centigr.  par  kilogramme 
du  poids  de  l’animal. 

C’est  d’après  ces  principes  que  j’ai  travaillé 
dès  le  premier  jour.  J’établis  ainsi  mon  traite¬ 
ment  :  j’adapte  la  dose  à  la  forme  de  tuber¬ 
culose,  à  son  extension  et  au  poids  du  malade 
et  j’applique,  immédiatement  une  dose  qui  est,' 
dans  la  plupart  des  cas,  de  1  centigr.  par  kilo¬ 
gramme  du  poids,  pour  l’augmenter  ensuite  ou 


la  répéter  aussitôt  que  l’état  du  malade,  le  cours 
des  réactions,  les  règles,  etc.,  le  permettent. 
Les  deux  ou  trois  premières  doses  sont  géné¬ 
ralement  administrées  à  deux  jours  d’intervalle, 
ensuite  avec  quatre,  cinq  ou  six  jours  d’inter¬ 
valle  selon  l’état  du  malade. 

D’après  ces  données,  la  première  dose  s’élè¬ 
vera  donc,  généralement,  à  50  centigr.,  la 
deuxième  dose  à  75  centigr.  ou  1  gr.  Si  le  poids 
du  malade  le  permet,  il  est  administré  dès  doses 
de  1  gr.  25  ou  1  gr.  50  sans  qu’il  en  résulte 
d’inconvénient.  Chez  les  malades  souffrant  de 
modifications  pneumoniques  aiguës,  on  applique 
des  doses  plus  faibles,  25  ou  35  centigr.  les 
premières  fois,  ear,  dans  ces  cas,  il  faut  envi¬ 
sager  l’éventualité  d’une  très  grave  intoxication 
provenant  de  la  grande  quantité  de  tissus  tuber¬ 
culeux. 

Le  traitement  est  poursuivi,  si  c’est  possible, 
aussi  longtemps  qu’il  ne  se  produit  pas  de  réac¬ 
tions  après  l’administration  de  doses  s’élevant 
à  1,5  ou  2  centigr.  par  kilogramme  du  poids  du 
malade.  Après  le  traitement,  il  est  fait  une  cure 
sanatoriale,  mais  le  traitement  par  la  sanocry¬ 
sine  aura  sensiblement  raccourci  le  cours  de  la 
maladie  ponr  tous  ces  sujets. 

Après  l’application  du  dosage  décrit  ci-des¬ 
sus,  il  se  produit  différentes  réactions;  je  prie 
de  se  référer  à  ma  monographie  pour  en  con¬ 
naître  le  détail.  J’estime  que  ces  réactions  sont 
l’expression  de  l’efficacité  du  produit.  Lors¬ 
qu’elles  sont  soumises  à  un  contrôle  compé¬ 
tent,  ces  différentes  réactions  ne  présentent 
aucun  danger  pour  les  malades  et,  à  mon  avis, 
il  n’y  a  aucun  doute  que  l’on  obtienne  de  beau¬ 
coup  meilleurs  résultats  sur  la  base  des  réac¬ 
tions  produites  par  les  «  fortes  »  doses  que  sans 
celles-ci. 

Le  traitement  par  la  sanocrysine  a  été  com¬ 
biné  avec  un  traitement  sérothérapique  que  l’on 
a  abandonné  aujourd’hui.  Je  suis  certainement 
celui  qui,  le  plus  longtemps,  ai  fait  emploi  du 
sérum,  mais  je  l’ai  abandbnné  ces  derniers 
temps,  notamment  à  la  suite  des  critiques  de 
Bie.  Chez  les  malades  ponr  lesquels  le  traite¬ 
ment  est  véritablement  indiqué,  le  sérum  n’est 
pas  nécessaire.  A  l’origine  des  essais  thérapeu¬ 
tiques,  lorsqu’on  traitait  des  cas  très  avancés, 
dans  lesquels  on  pouvait  alors  constater  un 
«  choc  »,  le  sérum  semble  avoir  pu  contribuer 
à  sauver  la  vie  des  malades. 

D’autres  cliniciens  ont  établi  leur  traitement 
d’une  tout  autre  manière;  en' effet,  ils  commen¬ 
cent  par  5  ou  10  centigr.  et  augmentent  ensuite 
lentement  les  doses  jusqu’à  ce  qu’ils  arrivent  à 
1  gr.  Le  D''  Permin  est  le  premier  qui  ait  fait 
usage  de  cette  méthode  d’ailleurs  appliquée  par 
une  série  d’autres  cliniciens.  On  évite  ainsi  de 
fortes  réactions.  Par  contre,  on  est  obligé  de 
faire  une  série  d’injections  dont  les  premières 
n’ont  absolument  aucune  valeur  au  point  de 
vue  thérapeutique  et  ne  contribuent  qu’à  aug¬ 
menter  le  dépôt  de  sels  métalliques  qui  se 
produit  dans  l’organisme,  ainsi  que  Hansborg 
l’a  démontré  dans  ses  remarquables  recher¬ 
ches. 

Conformément  à  ce  qui  précède,  il  n’est  pas 
non  plus  heureux  qu’il  ne  se  produise  aucune 
réaction,  car  on  évitli  ainsi  une  «  activation’  » 
des  tissus  tuberculeux  qui  peut  être  de  la  plus 
grande  importance  pour  une  guérison  à  venir. 
Ceci  est  surtout  de 'la  plus  haute  importance 
dans  les  cas  de  processus  ancien.  C’est  cette 
«  activation  »  qui  estià  la  base  des  formes  de 
réactions  que  j’ai  décrites.  Cet  état  de  choses 
est  également  relevé  j  par  d’autres  que  moi,  en 
particulier  par  Bie  èt  Gravesen.  Ce  dernier 
souligne  que  c’est  seülèment  par  les  tissus 
hypèrémiés  des  ponmons  qué  l’on  peut  établir 
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un  contact  suffisant  entre  le  foyer  tuberculeux 
et  l’agent  actif. 

En  réalité,  les  différents  auteurs  désirertt 
arriver  à  l’application  d’un  dosage  plus  élevé. 
En  Allemagne,  également,  on  prétend  mainte¬ 
nant  qu’il  faut  augmenter  les  doses.  Ainsi 
Fischer  déclare  que  c’est  seulement  par  le  traite¬ 
ment  avec  de  fortes  doses  de  tous  les  produits 
administrés  (sels  d’or)  que  l’on  peut  obtenir  de 
bons  résultats.  Il  s’agit  de  savoir  maintenant  si 
l’on  doit  augmenter  lentement  les  doses  et  éviter 
les  réactions  ou  appliquer  la  technique  envi¬ 
sagée  par  moi  et  donner  des  doses  aussi  élevées 
que  possible  suivant  le  caractère  particulier  de 
chacun  des  cas. 

Différents  auteurs  calculent  la  dose  d’après 
la  quantité  totale  de  sanocrysine  qu’ils  estiment 
devoir  administrer.  D’après  moi,  ceci  est  une 
erreur.  En  raison  des  dépôts  d’or,  il  ne  faut 
certainement  pas  administrer  plus  de  6  à  8  gr. 
en  tout,  mais  la  valeur  thérapeutique  dépend 
uniquement  de  l'effet  de  chaque  injection  en  par¬ 
ticulier. 

L’  «  activation  »  mentionnée  ci-dessus  a  beau¬ 
coup  d’importance,  non  seulement  dans  les  cas 
anciens  avec  beaucoup  de  fibrose,  mais  aussi 
dans  les  nombreux  cas  récents  de  tuberculose 
fermée  mis  en  traitement  dans  les  services  médi¬ 
caux,  c’est-à-dire  qui  sont  pris. à  une  époque  où 
les  expectorations  n’ont  pas  encore  commencé. 

Nous  citerons,  par  exemple,  le  cas  430  :  un 
homme  âgé  de  37  ans,  entré  à  l’hôpital  le  19  Dé¬ 
cembre  1929  avec  une  température  de  3903.  Il  fut 
mis  en  observation  jusqu’au  11  Janvier  1930,  date 
à  laquelle  le  traitement  fut  commencé.  L’élévation 
de  la  température  se  maintint  et,  le  10  Janvier, 
avant  le  traitement,  elle  était  de  38“4-39°2.  La 
figure  1  montre  un  foyer  infra-claviculaire  typique. 
Poids,  60  kg.  7.  Il  est  administré  les  doses  sui¬ 


de  sérum  Tompé- 
Datos  en  conligr.  rature 

11  Janvier .  50  38”5-39"7 

14  Janvier .  75  37“6  38'>4 

17  Janvier .  100  37'>4  38"0 

22  Janvier .  100  37"0-37<'6 

30  Janvier .  100  37"2-37”8 


Nous  voyons  comment  la  température  tombe, 
déjà  après  la  première  injection.  Le  traitement  n’en¬ 
traîne  aucun  inconvénient.  La  figure  2  montre  que 
le  foyer  a  complètement  disparu.  Le  poids  est 
passe  de  60  kilogr.  6  à  63  kilogr.  9. 

Gomme  exemple  du  traitement  d’un  cas  mis 
en  observation  pendant  longtemps,  présentant 
des  bacilles  dans  les  expectorations,  nous 
citerons  : 

Cas  418.  Femme  de  20  ans.  Entrée  à  l’iiôpital 
dans  un  service  médical  le  16  Mars  1928,  souflrant 
de  pleurésie,  avec  bacilles  dans  les  expectorations 
et  quelques  petites  hémoptysies.  Envoyée  dans  un 
sanatorium  le  15  Janvier  1929,  elle  y  reste  en  trai¬ 
tement  pendant  cinq  mois:  il  y  a  toujours  de* 
bacilles  dans  les  expectorations.  Renvoyée  au  pre¬ 
mier  service  à  la  suite  d’une  affection  intestinale  le 
10  Août  1929.  Poids  40  kilogr.  5.  Bacilles  dans  les 
expectorations.  La  radiographie  montre  une  série 
de  petites  infiltrations  dans  le  centre,  mais  pas  de 
grands  foyers.  La  stéthoscopie  ne  fait  entendre  que 
quelques  petites  crépitations  sous  la  clavicule 
droite.  Indication  du  traitement  : 


do  sérum  Tompé- 


13  Août .  »  36>>8-37«5  —  tb 

14  Août .  35  36'6-38“l 

17  Août .  50  36'>6-38°l 

21  Août .  75  37*0-37»6 

26  Août .  100  37"0-38«4 


Il  se  produit  ensuite  un  exanthème  violent. 
30/8  -f-  tb  pour  la  dernière  fois.  Le  traitement  est 
poursuivi  par  suite  d’une  angine  non  spécifique. 

30  Septembre  ....  75  37<'3-38«4 

/  7  Octobre.; .  76  '  37«3.38'>2 


Nous  voyons  comment  les  bacilles  diminuent 
après  les  quatre  premières  injections  dont  la 
quatrième  s’élevait  à  2,5  centigr.  par  kilogramme. 
Le  14  Août  le  poids  était  de  40  kilogr.  5,  le  15  Mars 
de  44  kilogr.  9.  Réaction  de  sédimentation  le 


■■  ■ 

mm:. 

L 

1 

Figure  3. 


14  Août  :  23  mm.  la  première  heure,  54  mm.  la 
deuxième  heure;  le  18  Février,  6  et  19  mm. 

Cette  malade  qui  a  été  traitée  à  l’hôpilal  pendant 
seize  mois  avant  d’essayer  le  traitement  par  la  sano¬ 
crysine,  devint  abacillaire  en  seize  jours. 

Citons  le  cas  356  comme  exemple  d’une  tuber¬ 
culose  avancée  : 

Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  22  ans,  entrée  à 


l’hôpital  le  11  Février  1928,  avec  un  processus 
avancé  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit 
(fig.  3)  avec  bacilles  dans  les  expectorations. 
Poids  58  kg.  6  et  à  la  sortie  de  l’hôpital  69  kg.  7. 
Le  traitement  comporte  les  données  ci-après  : 

Dates  en  centigr.  rature 

17  Février .  0,5  '  37<’0-37'>7 

20  Février.  .....  0,75  37'>2-38»8 

23  F'évrier .  0,75  37»3-38"8 

l"Mnrs .  0,75  36o9-38»3 

7  Mars.  ......  0,75  36o5-37»G 

14  Mars.  ......  1,00  3700-3807 

20  Mars .  1,00  36*8-38«l 

28  Mars .  1,20  36»7-38“3 

5  Avril .  1,20  37"4-38"9 

10  Avril .  1,20  37«D-38*4 

25  Avril .  1,20  36“9-38<'0 

On  lui  donne  du  sérum  simultanément  avec  les 
injections. 

Pendant  le  traitement,  les  modifications  du  lobe 
inférieur  du  poumon  droit  disparurent  (fig.  4),  les 
bacilles  également  et  la  malade  se  porte  bien  depuis. 


Du  reste,  j’ai  décrit,  dans  mes  travaux 
publiée  antérieurement,  une  grande  série  de  cas 
qui  illustrent  l’évolution  du  traitement  et  les 
résultats  obtenus.  Une  telle  statistique  dépend 
naturellement  du  choix  des  malades;  or  elle 
comporte  tous  les  cas  graves  mis  en  traitement 
à  l’époque  des  premiers  essais  thérapeutiques. 

Si  l’on  tient  compte  de  l’importance  de  la 
sanocrysine,  on  a  tout  avantage  à  entreprendre 
le  traitement  le  plus  tôt  ])ossiblo  et  dans  tous 
les  cas  où  le  processus  ne  semble  pas  vouloir 
s’arrêter.  On  réussira  alors  à  arrêter  la  marche 
de  la  maladie  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Il 
est  certainement  nécessaire  d’envisager,  dans 
certains  cas,  que  le  traitement  ne  sera  pas  cou¬ 
ronné  de  succès. 

En  réalité,  une  statistique  ne  donne  pas  une 
image  correcte  d’un  tel  traitement.  C’est  seu¬ 
lement  en  étudiant  personnellement  chaque 
malade  que  l’on  se  rend  compte  des  résultats 
que  l’on  peut  obtenir.  Ceci  concerne  aussi  les 
cas  plus  graves  où  les  observations  faites  plus 
tard  manifestent  souvent  de  très  bons  résultats. 


Cas  bénins  avec  l)acilles. 
Cas  bénins  sans  bacilles. 
Cas  graves  avec  bacilles. 
Cas  graves  sans  bacilles. 

Cnc  frvnvos 


Pleurésie . *■. 

Tuberculose  glandulaire. 
Enfants  moins  de  15  ans. 


64 


221  80  64 

On  a  grand  avantage  à  faire  emploi  de  la 
sanocrysine  simultanément  avec  d’autres  mé¬ 
thodes  ;  pneumothorax  ou  résection,  lorqu’il 
s’agit  de  formes  graves.  M.  Gravesen  a,  notam¬ 
ment,  parmi  ses  cas,  une  série  d('  cas  traités 
avec  beaucoup  de  succès. 

Je  fais  emploi  de  là  sanocrysine  comme  mé¬ 
thode  normale  pour  traiter  la  pleurésie  tuber- 


ti-é  comment  on  ])eut  raeconreir  le  traitement; 
il  faut  éviter  les  cas  bien  connus  tpii  durent 
depuis  des  mois.  Mais  le  traitement  par  la  sano¬ 
crysine  vise  à  être  «  radical  »  dans  le  sens  que 
le  foyer  qui  est  la  cause  première  du  processus 
est  traité,  qu’il  s’agisse  de  processus  dans  les 
poumons  ou  dans  les  ganglions. 

Il  est  possible  de  démontrer  l’effet  du  traite¬ 
ment  sur  les  ganglions  si  l’on  a  une  tuberculose 
glandulaire  du  cou  à  traiter,  sur  laquelle  ou 
peut  en  contrôler  directement  l'effet. 


Il  en  est  ainsi  dans  le  cas  408  :  homme  âgé  de 
24  ans,  qui  avait  à  l’entrée  à  l’hôpilal  de  grosses 
tumeurs  ganglionnaires  sur  le  cou.  Après  l’extir¬ 
pation,  on  posa  le  diagnostic  microscopique.  En 
raison  d’une  élévation  de  la  température  perma¬ 
nente,  le  traitement  par  la  sanocrysine  fut  appliqué. 
Poids,  63  kilogr.  7. 


13  Mai .  »  40”2-40»2 

14  Mai .  50  40”l-40'0 

15  Mai .  »  39«8-40''5 

17  Mai .  75  37“7-39“3 

20  Mai .  100  38“2-39»9 

27  Moi .  75  37”3-40“5 

4  Juin .  75  36*8-40*2 

G  Juin . Exanthème  37°2-37°9 

12  Juin .  »  37"2-37°9 

13  Juin .  »  37»0-37"6 


Le  10  Décembre,  le  poids  a  augmenté  et  s’élève 
à  78  kilogr.  8. 


La  sanocrysine  a  été  essayée  et  discutée  pendant 
sept  ans  et  l’on  peut  maintenant  apprécier  com¬ 
plètement  son  importance  au  point  de  vue  de  la 
tuberculose  médicale.  C’est  actuellement  le  meil¬ 
leur  moyen  connu  et,  par  un  emploi  convenable, 
elle  amènera  la  guérison  de  malades  pour  les¬ 
quels  il  n’y  avait  plus  d’espoir  autrefois;  il  rac¬ 
courcira  le  cours  de  la  maladie  pour  d’autres. 
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UN  CAS 

D’ANÉVRISME  CIRSOÏDE 

D’UN  DOI&T 

Par  Jean  QUÊNU 

L’<inévrisme  cirsoïde  n'est  pas  une  lésion  bien 
répandue.  C’est  pourquoi,  en  ayant  observé  un 
cas  typique,  j’ai  cru  intéressant  de  publier  cette 
observation  et  les  dessins  qui  l’illustrenl. 

Voici  l’observation  : 

M.  T.,  53  ans,  employé  de  bureau,  vient  nous 
consulter  le  5  .luin  102S,  à  l’hôpital  N.-D.  de 
Bon-Secours,  pour  une  tuméfaction  qui  est  appa¬ 
rue  sur  le  bord  radial  de  l’index  droit,  au  niveau 
de  la  première  phalange. 

Dès  son  enfance,  le  malade  était  porteur  à  ce 
niveau  d’une  «  tache  bleue  ».  La  tache  est  deve¬ 
nue  saillante,  la  tuméfaction  a  grossi  peu  à  peu 
au  cours  des  ans,  sans  gêner  autrement  cet 
homme,  qui  a  fait  son  service  militaire  (il  était 
même  tireur  de  première  classe),  et  la  guerre 
comme  fantassin. 

Actuellement,  il  vient  consulter  pour  des  alté¬ 
rations  cutanées,  et  des  hémorragies  récentes. 
Depuis  quatre  ou  cinq  mois,  tout  le  bord  radial  du 
doigt  est  le  siège  d’une  sorte  de  desquamation 
furfuracée  d’une  peau  très  amincie.  De  plus,  le 
moindre  traumatisme  détermine  des  saignements 
inquiétants.  Par  ailleurs,  le  malade  ne  souffre 
pas,  et  n’est  même  pas  gêné,  malgré  le  siègepar- 
ticulier  de  sa  lésion,  dans  ses  fonctions  de  scribe. 

Inspection  (fig.  1).  —  La  première  phalange 
de  l’index  droit  est  renflée  en  massue.  Ce  ren¬ 
flement  contraste  avec  la  minceur  des  deux  der¬ 
niers  segments.  Le  doigt  a  pris  de  ce  fait  un 
aspect  anormalement  effilé  du  bout. 

Les  téguments  sont  violacés  sur  la  moitié  ex¬ 
terne  du  doigt  et  sur  sa  face  palmaire  dans  toute 
leur  longueur.  Une  desquamation  épidermique 
est  visible  sur  le  bord  externe. 

Le  premier  segment  du  doigt  a  pris,  du  fait 
de  la  tumeur,  une  forme  ovoïde.  Du  pôle  supé¬ 
rieur  s’échappent  plusieurs  veines  volumineu¬ 
ses,  dilatées  et  sinueuses  qui  serpentent  vers  le 
dos  de  la  main.  Toutes  les  veines  superficielles 
du  système  dorsal  sont  saillantes  et  dilatées  jus¬ 
qu’à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  poignet. 
Du  côté  palmaire,  la  dilatation  des  veines  n’est 
pas  apparente  au  niveau  de  la  main,  mais  il  existe 
des  dilatations  veineuses  au-dessus  des  plis  de 
flexion  du  poignet.  Toutes  ces  dilatations  vei¬ 
neuses  s’affaissent  lorsqu’on  vient  à  comprimer 
circulaireroent  la  première  phalange  de  l’index. 

La  -tumeur  entoure  complètement  la  première 
phalange  de  l’index.  Sa  limite  inférieure,  assez 
nette,  répond  à  l’articulation  entre  la  première 
et  la  deuxème  phalange.  La  limite  supérieure 
est  beaucoup  moins  nette,  le  pôle  supérieur  se 
continuantpourainsi  dire  avec  lesgrosses  veines 
qui  en  émergent. 

Palpation.  —  La  tumeur  est  molle,  réductible, 
donne  une  sensation  d’éponge  à  la  pression.  Dès 
qu’on  relâche  la  pression,  la  tumeur,  momenta¬ 
nément  vidée,  se  remplit.  Cette  réplétion  est 
instantanée;  on  peut  la  ralentir  en  compri¬ 
mant  l'artère  radiale  au  poignet. 

Enfin  la  tumeur  est  pulsatile  et  expansive. 

Les  petites  artères  du  dos  de  la  main  sem¬ 
blent  dilàtées,  car  on  sent  des  battements  au 
niveau  du  premier  et  du  deuxième  espace  in¬ 
terosseux.  L’artère  radiale  est  beaucoup  plus 
volumineuse  que  celle  du  côté  opposé  :  on  la 
voit  battre  sous  la  peau.  On  sent  facilement  les 
battements  de  l’artère  cubitale  au-dessus  du 
pisiforme.  L’artère  humérale  elle-même  est  con¬ 
sidérablement  augmentée  de  volume. 


Auscultation.  —  En  un  point  siégeant  sur  le 
versant  radial  de  la  tumeur  vers  sa  face  pal¬ 
maire,  on  distingue  un  souffle  continu  à  renfor¬ 
cement  systolique.  Plus  haut,  rien  d’anormal 
jusqu’au  pli  du  coude,  oi'i  l’on  entend  un  souffle 
systolique  sur  le  trajet  de  l’artère  humérale. 
Les  bruits  du  cœur  sont  normaux. 

Tension  artérielle  (prise  aux  poignets  avec 
l’appareil  de  Pachon)  :  à  droite,  côté  malade  : 
13  1/2  —  6  ;  à  gauche,  côté  sain  :  11  1/2  —  7. 
Oscillations  :  à  droite:  9  ;  à  gauche  :  5. 

Radiographie.  —  La  première  phalange  appa¬ 
raît  amincie,  son  ombre  est  irrégulière,  ses  bords 
sont  flous  et  découpés  par  endroits.  Tout  cela 
manifeste  une  érosion  de  l’os  par  l’anévrisme. 

Intervention  le  12  Juin  1928.  — Anesthésie  gé¬ 
nérale  à  l’éther.  Bande  d’Esmarch  (la  tumeur 


Index  (li-oil  (c6lé  malade).  Index  gnuclic  (cûté  sain). 


s’affaisse  complètement)  et  garrot.  Amputation 
de  l’index.  0n  enlève  avec  le  doigt  la  moitié 
inférieure  du  deuxième  métacarpien.  Au  moment 
où  on  desserre  le  garrot,  multiples  jets  de  sang, 
nécessitant  une  douzaine  de  ligatures.  Les  arté¬ 
rioles  du  premier  espace  interosseux  sont  anor¬ 
malement  développées.  D’autre  part  il  existe  un 
petit  suintement  sur  le  lambeau  chef  de  file 
qu’on  a  dû  tailler  au  contact  de  l’anévrisme. 

Suites  opératoires  simples  :  ablation  des  fils  le 
huitième  jour.  Réunion  par  première  intention. 
Le  malade  quitte  l’hôpital  le  neuvième  jour. 

La  pièce  opératoire  a  été  déposée  au  labora¬ 
toire  de  M-  le  professeur  Lecène,  Ses.  élèves 
Pierre  Moulonguet  et  Pavie  ont  bien  voulu  nous 
remettre  le  compte  rendu  détaillé  suivant  de 
l’examen  histologique  pratiqué  (voir  fig.  3  et  4). 

Les  coupes  sont  constituées  par  un  lacis  ex¬ 
trêmement  serré  de  vaisseaux  sanguins  de  di¬ 
mensions  variables,  coupés  sous  diverses  inci¬ 
dences.  Ces  vaisseaux  sont  situés  dans  un  tissu 
cellulaire  lâche,  riche  en  fibres  élastiques,  con¬ 
tenant  des  nerfs  et  de  très  nombreux  corpus¬ 
cules  du  tact.  La  dimension  des  vaisseaux  varie 
depuis  celle  des  capillaires  jusqu’à  celle  de  gros 
conduits  du  type  musculaire.  Quelques-uns 
d’entre  eux  ont  la  structure  caractéristique 
d’artères  de  petit  et  moyen  calibre,  mais  la  plu¬ 
part  sont  des  veines  ;  celles-ci  présentent  sou¬ 
vent  un  aspect  «  artérialisé  »  d^  à  l’hypertrophie 
de  leur  couche  musculaire, 

Ges  vaisseaux  sont  pressés  les  uns  contre  les 


autres.  Entre  les  vaisseaux,  il  existe,  en  plu¬ 
sieurs  points,  des  coupes,  des  amas  compacts  de 
cellules  au  milieu  desquelles  se  différencient  de 
petites  lumières  vasculaires,  et  entre  lesquelles 
existent  des  lacunes  emplies  de  globules  rouges. 
Ce  tissu,  d’ailleurs  infiltré  de  leucocytes,  est  ma¬ 
nifestement  constitué  par  des  «  grains  »  d’an¬ 
giome  au  milieu  des  éléments  d’angioblastome 
en  pleine  activité  vasoformatrice. 

En  un  point,  on  peut  même  démontrer  des 
relations  histogénétiques  entre  ce  tissu  d’an¬ 
gioblastome  et  la  lumière  d’un  grand  vaisseau 
veineux.  C’est  le  point  représenté  sur  le  dessin 
qui  montre  la  continuité  entre  les  lacunes  san¬ 
guines  du  grain  d’angiome  et  la  lumière  de  la 
veine.  La  figure  est  en  somme  identique  à  celle 
de  la  formation  des  vaisseaux  chez  l’embryon  ; 
le  diverticule  du  vaisseau  qui  communique  avec 
le  grain  d’angiome  représente  la  pointe  d’ac¬ 
croissement  d’un  vaisseau  embryonnaire.- Cette 
image  explique  parfaitement  l’évolution  clinique 
observée,  c’est-à-dire  la  transformation  d’un 
angiome  en  anévrisme  cirsoïde. 

Résultats  éloignés.  —  Nous  avons  revu  notre 
opéré  le  5  Novembre  1928,  soit  quatre  mois 
après  l’intervention  :  les  dilatations  veineuses 
avaient  complètement  disparu,  il  n’existait  plus 
aucun  signe  pathologique  du  côté  des  vaisseaux. 
Nous  l’avons  revu  en  Août  1930,  parfaitement 
guéri,  avec  une  cicatrice  à  peine  visible  et  un  lam¬ 
beau  d’aspect  absolument  normal.  Il  s’accom¬ 
mode  admirablement  de  l’absence  d’index;  son 
écriture,  nous  dit-il,  n’en  a  mêmepas  été  modifiée. 

Ri-marques.  —  C’est  bien  là  l’observation 
typique  d’un  anévrisme  cirsoïde  progressive¬ 
ment  développé  aux  dépens  d’un  angiome. 

L’aspect  clinique  était  tellement  caractéris¬ 
tique  qu’il  nous  a  semblé  mériter  un  dessin. 

Comme  dans  le  cas  de  M.  Rouvillois',  nous 
avons  trouvé  la  pression  artérielle  augmentée 
du  côté  malade,  et,  comme  dans  son  cas,  l’aug¬ 
mentation  ne  portait  que  sur  la  tension  maxima, 
la  tension  minima  étant  même  un  peu  plus  faible 
que  du  côté  sain. 

L’indication  opératoire  a  été  fournie  par  l’ap¬ 
parition  d’hémorragies  qui  n’eussent  pas  man¬ 
qué  de  devenir  rapidement  menaçantes,  étant 
donné  le  volume  des  vaisseaux  et  l’altération  de 
l’enveloppe  cutanée. 

Que  faire  dans  un  cas  semblable  ?  Ce  doigt 
était  entièrement  envahi  par  la  tumeur  vascu¬ 
laire  qui  occupait  toute  son  épaisseur,  depuis  la 
peau  jusqu’à  l’os.  L’extirpation' de  l’anévrisme 
apparaissait  comme  pratiquement  impossible 
avec  la  conservation  du  doigt.  On  sait  au  surplus 
que  les  opérations  économiques  exposent  à  de 
graves  mécomptes  lorsqu’il  s’agit  d’anévrismes 
cirsoïdes  des  doigt  ou  de  la  main  :  «  C’est  une 
variété  terrible,  dont  le  pronostic  est  extrême¬ 
ment  grave.  L’évolution  est  lente,  mais  l'avenir 
est  très  sombre  »,  a  dit  M.  Pierre  Delbet*,  à 
propos  d’un  cas  qu’il  n’a  pu  réussir  à  guérir 
par  des  interventions  non  mutilantes.  On  sait 
en  effet  que  les  dilatations  artérielles  peuvent 
remonter  progressivement  jusqu’au  cœur.  Dans 
la  même  séance  de  la  Société  de  chirurgie,  Kir- 
misson  avait  rappelé  un  cas  de  Reclus  qui, 
après  plusieurs  tentatives  opératoires  infruc¬ 
tueuses,  s’était  terminé  ' j)ar  la  désarticulation 
de  l’épaule*.  ii 

Connaissant  ces  faits,  nous  n’avons  pas  hésité 
à  conseiller  d’emblée  à  cet  homme  le  sacrifice 
de  son  doigt.  Il  a  eu  lajsagesse  de  l’accepter. 
Peut-être,  en  l’acceptant,  a-t-il  sauvé  sa  main. 
En  tout  cas  il  a  guéri  ëii  quelques  jours  et  de 
manière,  semble-t-il,  définitive. 

1.  BuU.  et  IHérn.  de  la  Soe.  nat.  de  Chir.,  1919,  p.  693. 

2.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  nat.  de  Chir.,  1919,  p.  697. 

I  3.  /éW„  p.  596. 
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Fig.  1.  —  Anévrysme  cirsoïde  de  l’index  droit.  Aspect  du  doigt  et  de  la  main. 


Fig.  3.  —  Coupe  d’un  grand  lac  veineux.  La  figure  montre  :  à  gauche  une 
formation  valvulaire;  dans  le  carré,  la  continuité  avec  un  grain  d’angiome.  (Pré¬ 
paration  de  MM.  Moulonguet  et  Pavîe.  Color.  hématoxyline  au  fer  Van  Gieson.) 


Fig.  4.  —  Vue  à  un  plus  fort  grossissement  du  grain  d’angiome. 
(Préparation  de  MM.  Moulonguet  et  Pavie.) 
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STÉATOSE  HYPERTROPHIQUE 

DU  FOIE 

CHEZ  UN  NOURRISSON 

EXAMEN  BIOPSIQUE  —  GUÉRISON  CLINIQUE 

Robert  DEBRÉ  et  G.  SEMELAIGNE. 


Ce  travail  est  basé  sur  l’observatioii  d’un 
nourrisson  qui,  à  la  lin  de  sa  première  année, 
fut  atteint  d’une  affection  singulière.  Il  pré¬ 
senta  d’abord  une  anorexie  tenace,  puis 
une  fièvre  irrégulière,  son  foie  com¬ 
mença  alors  à  grossir  et  prit  rapide¬ 
ment  un  volume  considérable.  L’état 
général  devint  si  grave,  l’aspect  cachec¬ 
tique  tel  que  l’on  pensa  à  l’existence 
d’un  sarcome  abdominal.  Une  laparo¬ 
tomie  exploratrice  fut  pratiquée  ;  on 
vit  qu’il  s’agissait  bien  d’un  foie  énor¬ 
me,  d’aspect  graisseux.  Une  biopsie 
révéla  une  stéatose  hépatique  extrême¬ 
ment  intense.  Néanmoins  après  quel¬ 
ques  mois,  où  l’état  de  l’enfant  parais¬ 
sait  presque  désespéré,  le  volume  du 
foie  diminua  rapidement,  l’état  du, 
nourrisson  s’améliora  peu  à  peu  et 
actuellement  cet  enfant  âgé  de  quatre 
ans  peut  être  considéré  comme  guéri. 

Cette  histoire  nous  a  paru  digne  d’être 
rapportée,  car  elle  constitue  un  cas 
très  rare,  sinon  unique.  Les  recher¬ 
ches  bibliographiques  que  nous  avons 
faites  sont  restées  négatives  elles  nom-  p. 

breux  médecins  français  et  étrangers  giand< 

qui  ont  examiné  l’enfant  ou  que  nous 
avons  pu  consulter  à  son  sujet  n’ont  sont  t 


hypertrophie  nette  du  pied  droit  qui  n’est  plus 
visible  actuellement.  Un  second  enfant,  normal  à  sa 
naissance,  nourri  au  sein  après  avoir  eu  pendant 
trois  semaines  une  croissance  régulière,  fut  pris 
de  troubles  digestifs,  d’anorexie,  puis  d’un  subic¬ 
tère  léger  qui  s’accentua  peu  à  peu.  Il  se  cachec- 
tisa  rapidement  et  mourut  au  bout  d’une  vingtaine 
de  jours.  Après  cette  mort  restée  mystérieuse,  bien 
que  l’enfant  disparu  ne  présentât  aucun  stigmate 
net  d’hérédosyphilis,  les  parents  furent  examinés 
complètement  à  ce  point  de  vue.  Les  résultats 
des  examens  cliniques  et  sérologiques  furent  néga¬ 
tifs.  Pourtant  les  parents,  désirant  avoir  un  autre 
enfant,  furent  soumis  par  prudence  à  un  traitement 
antisyphilitique  sérieux  et  prolongé  par  injections 
intraveineuses  d’arsénobenzol,  la  mère  en  particu¬ 
lier  fut  soignée  pendant  toute  sa  grossesse.  Celle- 


^épatique  et  les  légères  réa 
lent  de  foie  prélevé  pour 
îs  à  M.  Eugène  Normand. 


et  intellectuel  très  satisfaisant,  son  examen  prati¬ 
qué  à  plusieurs  reprises  s’était  toujours  montré 
négatif.  On  essaie  alors,  à  la  fin  d’Oclobre,  de  rem¬ 
placer  une,  puis  plusieurs  tétées  par  des  bouillies 
légères  faites  avec  du  lait  de  vache.  A  partir  de 
ce  moment  l’enfant  devint  anorexique  et  pendant  le 
mois  de  Novembre  et  la  première  moitié  de  Décem¬ 
bre,  cette  anorexie  ne  fait  qu’augmenter.  Tous  les 
aliments  essayés  ;  lait  de  vache,  lait  condensé,  lait 
sec,  bouillies  maltées  ne  sont  pris  qu’avec  diffi¬ 
culté  et  vomis  presque  en  entier.  Il  consent  à  boire 
au  sein  ;  sa  mère  ne  pouvant  plus  le  nourrir  entiè¬ 
rement,  on  lui  adjoint  une  nourrice  présentant 
toutes  les  qualités  requises  et  ayant  un  superbe 
enfant  de  6  mois.  Le  lait  de  la  nourrice  est  donné 
au  biberon  ou  à  la^uillère,  l’enfant  ne  le  prend 
que  par  force  et  par  petites  quantités,  mais  il  ne  le 
vomit  pas  et  le  digère  assez  bien.  Les 
selles,  jusque-là  normales,  sont  souvent 
mélangées,  muco-glaireuses.  L’enfant  est 
triste,  ne  joue  plus,  dort  mal.  Son  poids 
baisse,  il  a  perdu  près  d’une  livre  depuis 
deux  mois.  Son  examen  est  toujours  né¬ 
gatif.  On  pense  toujours  à  une  anorexie 
mentale,  mais  on  commence  à  être  impres¬ 
sionné  par  les  troubles  digestifs  et  par 
l’intolérance  complète  pour  les  différents 
aliments  essayés. 

Le  24  Décembre,  Tentant  ne  dort  pas, 
sa  peau  paraît  chaude,  il  est  mal  à  son 
aise,  et  il  a  39°.  Les  jours  suivants  la  tem¬ 
pérature  persiste.  Un  examen  du  pharynx 
pratiqué  par  M.  Halphen  montre  un 
arrière-nez,  légèrement  infecté,  mais  huit 
jours  après  un  nouvel  examen  est  absolu¬ 
ment  négatif.  La  possibilité  d’une  tuber¬ 
culose  du  nourrisson  est  envisagée,  mais 
la  cuti-réaction  est  négative;  le  diagnos¬ 
tic  d’infection  urinaire  est  rejeté  après 
examen  des  urines  ;  une  radiographie 
thoracique  montre  des  champs  pulmo¬ 
naires  normaux, 
e  de  la  Pendant  tout  le  mois  de  Janvier  la 

portes.  fièvre  continue,  irrégulière,  oscillant 

louleurs  entre  37°  et  39°  ou  se  maintenant  autour 

de  38°,  la  chute  de  poids  s’accentue. 


Fig.  2.  —  Infiltration  graisseuse  au  milieu  de  laquelle  on  voit  quelques  îlots 
de  cellules  hépatiques  encore  reconnaissables. 


Kg.  3.  —  Infiltration  graisseuse. 


jamais  vu  de  cas  semblable*.  Voici  son  obser¬ 
vation  détaillée  : 

L’enfant  est  né  le  23  Janvier  1927.  Ses  parents  et 
ses  grands-parents  sont  vivants  et  bien  portants. 
C’est  le  troisième  entant.  Le  premier  enfant,  âgé 
de  7  ans,  est  en  bonne  santé.  Il  présentait  pourtant 
à  sa  naissance  un  gros  testicule  gauche  et  une 


1.  Cet  enfant  a  été  examiné  par  MM.  Marfan,  Netter, 
Nobécourt,  Jules  Renault,  Lesage,  Ribadeau-Dumas, 
Noël  Fiessinger,  Gorter,  Rohmer,  Morquio,  Fischl, 
XVopinger,  Clovis  Vincent,  Ombrédanne. 


ci  se  passa  sans  incidents.  L’accouchement  fut 
normal,  à  terme.  L’enfant  pesait  4  kilogr.  Il  était 
parfaitement  constitué,  sans  aucune  tare  congénitale 
apparente  et  sans  aucun  signe  d’hérédosyphilis.  Le 
foie  était  perceptible,  mais  dépassait  à  peine  le  re¬ 
bord  costal,  la  rate  n’était  pas  palpable.  Il  existait 
une  hydrocèle  bilatérale  de  faible  volume  qui  dis¬ 
parut  rapidement. 

L’enfant  fut  nourri  entièrement  par  sa  mère.  Sa 
croissance  fut  absolument  normale  jusqu’à  Tâge  de 
9  mois.  Il  faut  noter  simplement  qu’il  s’était  refusé 
à  prendre  le  biberon  de  complément  qu’on  avait 
voulu  lui  offrir  à  partir  du  6°  mois.  A  9  mois  il 
pesait  9  kilogr.,  avait  un  développement  physique 


Tenfant  a  perdu  près  d’un  kilogr.  depuis  le  mois 
d’Octobre.  A  la  fin  de  Janvier  Tentant  paraît 
souffrir  de  son  membre  inférieur  droit,  il  ne  le 
remue  que  très  peu,  crie  lorsqu’on  le  touche  et 
surtout  lorsqu’on  veut  le  mobiliser.  Des  radio¬ 
graphies  montrent  l’intégrité  du  système  osseux  et 
ces  troubles  disparaissent  au  bout  de  quelques 
jours. 

Dans  les  premiers  jours  de  Février,  l’état  s’ag¬ 
grave  brusquement,  l’enfant  est  prostré,  adyna- 
mique,  s’alimente  de  moins  en  moins,  vomit  même 
le  lait  de  femme.  C  ’est  à  ce  moment  que  Ton  con¬ 
state  pour  la  première  fois  une  augmentation  dû 
volume  du  foie,  augmentation  dont  on  peut  à  chaque 
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examen  suivre  les  progrès  et  qui,  en  moins  d’un 
mois,  donne  à  cet  organe  des  dimensions  considéra¬ 
bles.  11  est  augmenlé  en  totalité;  le  lobe  gauche 
remplit  l’hypocondre  gauche  et  la  moitié  gauche  de 
la  région  épigastrique,  si  bien  qu’on  a  pu  se  de¬ 
mander  au  début  s’il  n’exisiàit  pas  une  hypertro¬ 
phie  splénique  surajoutée;  le  lobe  droit  remplit  la 
partie  droite  de  la  région  épigastrique,  le  flanc  droit 
et  la  fosse  iliaque  droite.  Le  foie  paraît  lisse,  plus 
dur  qu’à  l’ordinaire,  n’est  pas  douloureux.  Sou 
bord  inférieur,  facilement  palpable,  va,  à  peu  près 
horizontal  et  à  hauteur  de  l’ombilic,  de  l’extrémité 
des  dernières  fausses  côtes  jusqu’à  la  droite  de  la 
ligne  médiane,  puis  il  s  infléchit  brusquement  et 
descend  presque  verticalement  et  légèrement  incliné 
vers  la  gauche  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure.  La 
palpat'on  bimanaelle  permet  de  saisir  entre  les 
deux  mains  le  lobe  droit  hépatique  dont  la  partie 
postérieure  est  bien  perçue  par  la  main  lombaire 
donnant  une  sensation  de  ballottement  qui  a  pu  en 
imposer  pour  une  tumeur 

du  rein  droit.  '  jàn  mon  m.-il  ma,  ium  mllk 

La  température  après 
avoir  oscillé  outre  38“  et 
40“  du  2  au  10  Février 
descend  entre  37“  et  38“. 

L’état  général,  qui  pen¬ 
dant  la  période  hyper¬ 
thermique  avait  été  si 
grave  que  l’on  avait  pu 
redouter  une  issue  fatale 
à  brève  échéance,  s’amé¬ 
liore  un  peu,  mais  l’ano¬ 
rexie  persiste,  l’enfant  ne 
prend  que  500  à  700  gr. 
de  lait  de  femme  par  jour, 
la  chute  de  poids  se  pré- 

On  pratique  encore  di¬ 
vers  examens:  un  examen 
d’urine  chimique  et  bac¬ 
tériologique  qui  est  né¬ 
gatif;  des  examens  de 
sang  qui  ne  montrent 
qu’une  anémie  assez  forte 
(Glob  rouges  :  3.500.000 
à  2.500.000  ;Glob.  blancs 
8  000  à  15.000  ;  Hémogl. 

75  p.  100)  ;  une  cuti- 
tiou  qui  est  négative 
que  les  réaction  de  Bor- 
det-Wassermann  et  de 

Hecht  faites  avec  le  sang.  Une  radiographie  confirme 
l’énorme  augmentation  du  volume  du  foie,  l’absence 
de  splénomégalie,  montre  l’intégrité  absolue  des 
champs  pulmonaires.  On  essaie  divers  traitements, 
électrargol,  formiate  de  quinine,  sels  arsenicaux, 
préparations  mercurielles,  etc. ,  on  soumet  l’enfant  à 
quelques  séances  de  rayons  ultra-violets  sans  qu’au¬ 
cun  résultat  favorable  puisse  être  enregistré. 

Pendant  tout  le  mois  de  Mars  l'état  est  station¬ 
naire.  Le  foie  garde  le  même  volume.  Il  n’y  a  tou¬ 
jours  pas  d'ictère  ni  de  subictère,  les  urines  sont 
claires,  ne  contiennent  ni  pigments  biliaires,  ni 
sels  biliaires,  les  selles  ne  sont  pas  décolorées. 

Dans  les  derniers  jours  de  Mars  se  produit  une 
nouvelle  aggravation,  la  température  remonte  au¬ 
tour  de  39“,  l’enfant  est  prostré,  adynamique, 
l’amaigrissement  prononcé  lui  donne  un  aspect 
cachectique.  On  se  demande  alors  s’il  ne  pourrait 
pas  s’agir  d’un  sarcome  du  rein  droit  ayant  refoulé 
le  foie  vers  la  gauche  et  faisant  corps  avec  lui. 

Devant  l’incertitude  du  diagnostic,  l’extrême 
gravité  de  la  situation  et  l’échec  de  toute  thérapeu¬ 
tique  médicale  on  décide  alors  de  faire  une  laparo¬ 
tomie  exploratrice  qui  fut  pratiquée  le  1“''  Avril 
par  le  professeur  Ombrédanue.  Elle  montra  qu’il 
s’agissait  bien  d’un  foie  énorme,  hypertrophié  en 
totalité,  absolument  lisse,  d’une  couleur  uniforme, 
ayant  l’aspect  d’un  foie  graisseux.  11  était  un  peu 
plus  dur  qu’un  foie  normal,  mais  sa  consistance 
était  homogène  et  l’exploration  au  doigt  permettait 
de  se  rendre  compte  qu’il  n’exisiaii  pas  de  bosse¬ 
lure  sur  aucune  des  faces  accessibles.  L’explora¬ 
tion  du  reste  de  la  cavité  abdominale  montra  qu’il 
n’y  avait  pas  de  tumeur  rénale  et  que  la  rate  était 
normale.  On  enleva  pour  examen  un  fragment  cu¬ 


néiforme  de  tissu  hépatique  au  niveau  du  bord 
inférieur.  On  sutura  avec  précaution  la  brèche  hé¬ 
patique  et  l’on  referma  la  paroi. 

L’enfant  supporta  bien  le  choc  opératoire,  et 
l’anesthésie  à  l’éther,  les  suites  opératoires  turent 
normales.  On  commença  dès  le  lendemain  à  l’ali¬ 
menter  avec  du  lait  de  vache  d’abord  coupé,  puis 
pur.  Il  ne  parnt  pas  plus  mal  le  supporter  que  le 
lait  de  femme  qu’il  prenait  exclusivement  depuis 
trois  mois,  alors  qu’au  mois  de  Décembre,  il  parais¬ 
sait  avoir  pour  lui  une  intolérance  complète. 

Le  fragment  hépatique  fut  examiné  au  double 
point  de  vue  bactériologique  et  histologique. 

Les  recherches  bactériologiques  ne  donnèrent 
aucun  résultat,  pas  plus  les  frottis  que  les  ense¬ 
mencements.  On  ne  put  mettre  en  évidence  ni 
tréponèmes,  jii  bacilles  de  Koch,  ni  germes  infec¬ 
tieux  d’aucune  sorte. 

L’examen  histo-pathologique  qu’ont  bien  voulu 
pratiquer  le  Prof.  Oberling,  M.  Eugène  Normand  et 
M**“  Ganthier-Villars  donna,  au  contraire,  des 


résultats  très  intéressants,  que  l’< 
ainsi  :  le  premier  fait  qui  trappe  est  une  stéatose 
diffuse  du  parenchyme  hépatique.  La  plupart  des 
cellules  hépatiques  sont  envahies  par  une  grosse 
goutte  graisseuse,  et  il  ne  persiste  qu’un  liséré  pro¬ 
toplasmique  renfermant  le  noyau  aplati.  Çà  et  là, 
on  rencontre  des  îlots  de  cellules  dont  la  stéatose 
est  moins  prononcée,  la  graisse  s’y  présente  sous 
forme  de  gouttelettes  extrêmement  fines  qui  don¬ 
nent  à  la  cellule  un  aspect  spongieux.  Les  capil¬ 
laires  inlra-lobulaires  sont  comprimés.  Les  cellules 
de  Kupfer  sont  mal  visibles  parce  qu’elles  ne  se 
distinguent  pas  bien  des  cellules  hépatiques  à 
noyau  aplati  ;  partout  cependant  où  elles  peuvent 
être  mises  en  évidence,  elles  se  montrent  absolu¬ 
ment  indemnes.  Les  espaces  portes  sont  le  siège 
d’une  infiltration  lymphocytaire,  et  d’une  prolifé¬ 
ration  conjonctive  déjà  nettement  marquée.  Celle-ci 
a  déterminé  un  élargissement  des  espaces,  et  la 
constitution  de  bandes  scléreuses  qui  tendent  à 
encercler  des  territoires  lobulaires.  En  somme, 
c’est  l’image  d’une  stéatose  massive  avec  manifes¬ 
tations  inflammatoires  discrètes,  mais  indiscuta¬ 
bles,  qui  peuvent  aboutir  à  la  longue  à  une  cir- 

Ou  essaie  alors  de  mettre  l’enfant  à  un  régime 
privé  de  graisses  (au  lait  écrémé)  mais  le  résultat 
n’est  pas  bon,  l’anorexie  persiste  et  l’enfant  maigrit 
de  nouveau;  on  le  remet  au  régime  du  lait  ordi- 

Dans  la  dernière  semaine  d’Avril,  nouvelle  aggra¬ 
vation  :  la  fièvre  remonte,  irrégulière;  l’enfant  a 
les  yeux  cernés  et  creux,  les  mains  et  les  pieds 
sont  œdématiés.  De  légers  signes  d'insuffisance 
hépatique  apparaissent  pour  la  première  fois,  les 
téguments  sont  subictériques  ainsi  que  les  conjonc¬ 
tives,  il  y  a  quelques  taches  purpuriques  au  niveau 
de  l’ahdomen.  Les  urinrs  contiennent  de  lu' obi- 
line  et  des  pigments  biliaires  en  petite  .quantité 
La  chute  de  poids  est  verticale,  l’i  nfant  en  quinze 
jours  perd  1  kilogr,.  passant  de  15  à  13  livres.  On  a 
l’impression  d’une  évolution  lapide  vers  une  issue 
fatale.  On  pratique  des  injections  sous-cutanées  de 
sang  paternel,  puis  le  10  Mai  une  transfusion  san¬ 
guine  de  50  eme  de  sang  paternel  (D”  Bonnet  et 


Lamy).  La  transfusion  apporte  une  amélioration 
notable,  et  à  partir  de  ce  jour  l’état  devient  moins 
critique.  On  réussit,  pour  la  première  fois,  à  faire 
absorber  à  l’enfant,  en  plus  du  lait  de  vache,  de 
petites  quantités  de  farine.  Subictère  et  purpura 
disparaissent,  le  teint  est  de  nouveau  coloré,  le 
poids  remonte  rapidement  de  700  gr.  en  quinze 

Pour  la  première  fois,  un  examen  des  urines 
montre  le  22  Mai  de  l’albumine  (0  gr.  40  par  litre), 
et  du  sucre  (2  gr.  50  par  litre).  Le  sucre  disparaît 
rapidement,  l’albuminurie  par  contre  persiste,  et' 
augmente  même  ultérieurement. 

Dans  les  derniers  jours  de  Mai,  le  foie,  dont  le 
volume  n’avait  pas  changé  depuis  la  fin  de  Février, 
diminue  brusquement,  et  en  une  vingtaine  de  jours 
paraît  perdie  au  moins  le  tiers  de  son  volume;  le 
boid  inférieur  du  lobe  gauche  n’atteint  plus  la 
région  de  l’ombilic;  le  lobe  droit,  au  lieu  de  rem¬ 
plir  tout  le  flanc  droit  et  la  fosse  iliaque  droite, 
descend  obliquement,  parallèle  au  rebord  costal,  à 
quatre  centimètres  au- 
dessous  de  lui,  pour  s’ar¬ 
rêter  au-dessus  de  l’é¬ 
pine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure,  il  est  toujours 
lisse  et  plus  dur  qu’à 
l’ordinaire. 

Pendant  le  mois  de 
Juin,  l’état  général  est  à 
peu  près  stationnaire.  Les 
analyses  d  urine  conti¬ 
nuent  à  déceler  la  pré¬ 
sence  d’albumine  en  quan¬ 
tité  variable,  de  quelques 
centigrammes  à  plus  d’un 
gramme.  O»  refait  quel¬ 
ques  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  sang  paternel, 
mais  on  est  forcé  de  s’ar¬ 
rêter  à  cause  de  mani¬ 
festations  rappelant  la 
maladie  sérique  (poussée 
d’urticaire  et  œdème  des  extrémités). 

Vers  le  10  Juillet,  nouvelle  alerte  :  anorexie, 
vomissements,  prostration,  pâleur;  la  température 
remonte,  les  urines  contiennent  toujours  de  l’albu¬ 
mine  avec  de  nombreux  cylindres  granuleux,  on  y 
trouve  de  nouveau  quelques  grammes  de  sucre. 
L’état  général  est  pourtant  beaucoup  moins  sérieux 
qu’au  mois  de  Mai  ;  on  essaie  encore  une  transfu¬ 
sion,  mais  celle-ci  produit  un  choc  immédiat,  bien 
que  le  groupe  sanguin  paternel  (groupe  IV)  ait  été 
vérifié  avant  la  transfusion. 

Au  mois  d’Août,  amélioration  notable,  augmen¬ 
tation  de  poids,  on  peut  arriver  à  nourrir  par  force 
l’enfant  à  condition  que  les  aliments  soient  liquides. 
Le  volume  du  foie  est  stationnaire,  les  urines  con¬ 
tiennent  toujours  de  l’albumine  et  des  cylindres 
granuleux,  il  y  a-une  nouvelle  poussée  passagère 
de  glycosurie,  jusqu’à  9  gr.  par  litre,  qui  ne  dure 
que  quelques  jours. 

Depuis  cette  époque,  on  peut  dire  que  l’amélio¬ 
ration  a  été  continuelle,  et  que  l’enfant  est  entré 
en  convalescence. 

11  est  actuellement  guéri  et  il  ne  reste  qu’un 
témoin  de  son  affection  ;  son  foie  est  toujours  gros 
et  plus  dur  qu’un  foie  normal.  On  peut  dire  que, 
depuis  sa  diminution  brusque  de  Mai  1928,  son 
volume  n’a  plus  varié.  Mais  l’enfant  se  développe 
d’une  façon  satisfaisante  au  point  de  vue  psychique 
et  physique. 

La  maladie  de  cet  enfant  a  donc  été  constituée 
essentiellement  par  une  hépatomégalie  considé¬ 
rable,  avec  infiltration  adipeuse  du  foie.  Elle 
s’est  produite  chez  un  enfant  parfaitement  nor¬ 
mal  à  la  naissance,  entièrement  nourri  au  sein  et 
qui,  jusqu’à  l’âge  de  neuf  mois  a  présenté  tous 
les  signes  apparents  d’une  bonne  santé,  ce  qui 
ne  prouve  d'ailleurs  pas,  comme  nous  le  disons 
plus  loin,  que  la  maladie  ne  fût  pas  déjà  en 
puissance  dans  son  organisme.  L’all’cction  a  dé¬ 
buté  exclusivement  par  des  troubles  de  l’état 
général  et  pendant  longtemps  le  foie,  quoique 
presque  certainement  déjà  touché,  s’est  montré 
normal  à  l’examen  clinique.  Ce  fut  d’abord  pen- 
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dant  près  de  deux  mois  une  anorexie  tenace  avec 
quelques  troubles  dyspeptiques  et  un  amaigris¬ 
sement  paraissant  dû  à  la  sous-alimeiitation, 
puis  ensuite,  pendant  six  semaines,  une  lièvre 
irrégulière  sans  ryllirae  défini.  L’augmentation 
de  volume  du  foie  fut  brusque  et  rapide,  il  attei¬ 
gnit  bientôt  un  développement  énorme,  rem¬ 
plissant  presque  les  trois  quarts  de  la  cavité 
abdominale,  il  était  lisse,  légèrement  dur,  abso¬ 
lument  indolore.  Fait  remarquable,  le  volume 
de  la  rate  est  toujours  resté  normal,  cet  organe 
ne  paraît  avoir  aucunement  réagi  pendant  toute 
la  maladie. 

Les  troubles  généraux  furent  remarquables 
par  leur  intensité;  anorexie,  manifestations  dys¬ 
peptiques,  fièvre  ne  firent  que  s’accentuer  pen¬ 
dant  de  longs  mois,  ayant  ymur  conséquence 
un  amaigrissement  extrême  qui  faisait  un  con¬ 
traste  saisissant  avec  le  volume  considérable  do 
l’abdomen  soulevé  par  la  saillie  hépatique,  si 
bien  que  l’oii  put  j)enser  à  une  cachexie  néopla¬ 
sique,  ce  c|ui  motiva  une  intervention  chirurgi¬ 
cale. 

L’examen  histo-pathologiquc  du  fragment 
biopsique  nous  révéla  l’éléraent  caractéristique 


men  ultra-microscopique  du  plasma  sanguin 
recueilli  à  jeun  ne  montra  que  de  rares  hémo¬ 
conies.  En  revanche,  l’examen  des  urines  montra 
la  présence  de  cristaux  biréfringents  d’origine 
lipoïdique. 

Enfin,  tardivement  apparurent  des  signes  uri¬ 
naires  et  surtout  une  albuminurie  tenace  avec  de 
nombreux  cylindres  granuleux.  Nous  ne  pou¬ 
vons  dire  s’il  s’agissait  de  troubles  d’origine 
métabolique  ou  d’une  participation  du  rein  à  la 
maladie. 

Un  dernier  point  à  signaler  et  un  des  plus 
remarquables  est  la  guérison  de  la  maladie  que 
l’on  peut  maintenant  tenir  pour  certaine,  malgré 
la  persistance  d’un  certain  degré  d’hypertrophie 
hépatique  alors  que  la  gravité  des  signes  clini¬ 
ques  et  l’intensité  des  lésions  anatomo-patho¬ 
logiques  ne  permettaient  pas  de  penser  que  l’en¬ 
fant  pourrait  survivre. 

11  a  fallu  une  régénération  remarquable  du 
tissu  hépatique  qui  semblait  presque  complète¬ 
ment  annihilé,  aussi  croyons-nous  qu’il  faut 
penser  que  les  cellules  hépatiques  étaient  infil¬ 
trées  et  surchargées  de  graisse  plutôt  <ju’al- 
teintes  de  «  dégénérescence  graisseuse»  et  nous 


de  Bordet-WassermannetdeHechtétaientnéga- 
tives  dans  le  sang.  Enfin  la  maladie,  malgré  sa 
gravité,  a  guéri  spontanément  sans  traitement. 

Nous  avions,  un  moment,  envisagé  l’hypo¬ 
thèse  d’une  maladie  de  Niemann-Pick,  ou  d’une 
maladie  de  Gaucher,  mais  une  critique  un  peu 
serrée  nous  a  montré  qu’il  n’en  était  rien.  Dans 
la  maladie  de  Nieinann-Pick,  ou  splénomégalie 
à  cellules  lipoïdiques,  affection  très  rare  qui 
se  rencontre  exclusivement  chez  le  nourrisson, 
on  trouve  bien  une  hépatomégalie  souvent  con¬ 
sidérable,  mais  celle-ci  est  toujours  secon¬ 
daire  à  une  splénomégalie,  qui  constitue  le  fait 
primordial  et  principal.  Il  y  a  peu  ou  pas  de 
fièvre  et  l’évolution  est  toujours  fatale.  Enfin 
l’examen  chimique  du  sang,  négatif  dans  notre 
cas,  et  l’examen  anatomo-pathologique,  permet¬ 
taient  d’écarter  formellement  ce  diagnostic. 
Dans  la  maladie  de  Niemann-Pick,  le  foie  est 
bien  infiltré  de  cellules  à  contenu  lipoïdique, 
mais  ce  sont  de  grandes  cellules  claires  carac¬ 
téristiques,  qui  refoulent  le  tissu  hépatique  nor¬ 
mal,  lequel  n’est  lui-même  que  peu  ou  pas  in¬ 
filtré  de  graisse. 

La  maladie  de  Gaucher,  très  rare  chez  les 


Fig.  5.  —  Courbe  de  lu  leinpcratui'e  pendant  les^troii 

de  la  lualadic  que  la  clinique  seule  n’aurait  pu 
faire  soupçonner.  Il  s’agis.sait  avant  tout  d’une 
stéatose  hépatique  diffuse  —  d’une  intensité  telle 
qu’il  n’existait  pour  ainsi  dire  plus  de  tissu  hé¬ 
patique  normal —  qu’accompagnaient  des  signes 
inflammatoires  discrets,  infiltration  lymphocy¬ 
taire  et  prolifération  conjonctive  au  niveau  des 
espaces  portes  traduisant  un  début  de  sclérose. 
Cet  examen  ne  nous  donnait  malheureusement 
aucune  indication  étiologique,  pas  plus  que  les 
frottis  de  l’organe  frais  ou  les  cultures. 

Nous  étions  donc  en  présence  d’une  hyper¬ 
trophie  graisseuse  du  foie  de  nature  îndétermi- 

L'inlensité  de  celte  stéatose  était  telle  que 
l’on  peut  se  demander  comment  le  foie  pouvait 
encore  subvenir  à  ses  fonctions.  Or  une  des 
caractéristiques  remarquables  de  cette  observa¬ 
tion  est  qu’il  n’y  eut  pour  ainsi  dire  point  de 
signes  très  importants  ou  durables  d’insuffisance 
hépatique.  Il  n’y  a  jamais  eu  d’ictère  franc,  les 
urines  ont  toujours  été  claires,  les  selles  sont 
toujours  restées  colorées,  il  n’y  a  pas  eu  de 
syndrome  hémorragique.  A  un  seul  moment 
cependant,  durant  une  période  particulièrement 
critique,  nous  notâmes  pendant  quelques  jours 
un  léger  subictère  des  téguments  et  des  con¬ 
jonctives  et  quelques  taches  purpuriques  sur 
l’abdomen,  les  urines  contenaient  alors  en  petite 
quantité  du  sucre,  des  pigments  biliaires,  des 
sels  biliaires  et  de  l’urobiiine. 

Nous  avons  cherché,  étant  donné  la  stéatose 
hépatique,  à  mettre  en  évidence  des  troubles  du 
métabolisme  des  graisses.  L’examen  chimique 
du  sang  prali<|ué  par  M.  R.  Goiffon  fut  à  ce 
point  de  vue  négatif;  le  sérum  n’était  pas  lacle.s- 
ceiit;  le  sang  contenait  3  gr.  40  de  lijmïdcs  to¬ 
taux, '2  gr.  30  de  graisses  neutres  et  1  gr.  05  de 
cholestérine  par  litre,  chiffres  normaux  ;  l’exa- 


is  premiers  mois  de  la  maladie.  La  lièvre,  irrégulière,  qui 

l)référons  considérer  ce  cas  coiimie  une  stéatose 
hypertrophique  du  foie  plutôt  que  comme  une 
hépatite  hypertrophique  grai.sseusc. 

Nous  avons  essayé,  sans  succès  d’ailleurs, 
de  rattacher  cette  observation  à  une  maladie 
connue  du  nourrisson. 

Nous  ne  ferons  que  citer  pour  les  éliminer  la 
tuberculose  hépatique,  les  cuti-réactions  et  les 
radiographies  du  thorax  s’éUinl  toujours  mon¬ 
trées  négatives  et  les  tumeurs  du  foie,  hénigiie.s 
ou  malignes,  écartées  par  l’examen  anatomo¬ 
pathologique. 

L'hypothèse  d’une  syphilis  hépatique  mérite 
qu’on  s’y  arrête  plus  longtemps.  Nous  avons 
souvent  été  hantés  par  cette  idée;  pourtant,  après 
mûre  réflexion,  ce  diagnostic  nous  paraît  à  re¬ 
jeter  d’une  façon  formelle  pour  les  multiples 
raisons  suivantes.  Il  ii’y  a  pas  de  syphilis  fami¬ 
liale  connue.  Alarmés  par  la  mort  mystérieuse 
de  leur  deuxième  enfant,  les  parents,  bien 
qu’ayant  des  réactions  sérologiques  négatives, 
ont  subi  un  traitement  intense  et  y^rolongé,  la 
mère  en  particulier  a  été  soignée  pendant  toute 
sa  grossesse  et  l’on  sait  l’efficacité  du  traitement 
préventif  même  lorsque  les  parents  sont  en  état 
de  syphilis  virulente.  L’enfant  ne  présentait  à 
sa  naissance  et  n’a  présenté  par  la  suite  aucun 
stigmate  majeur  ou  mineur  d’hérédo-syphilis. 
Par  ses  symptômes  et  son  évolution,  la  maladie 
ne  rappelle  aucune  forme  de  sj'philis  du  nour¬ 
risson  ;  notons  en  particulier  la  fièvre  prolongée 
ayant  duré  huit  mois,  l’absence  de  splénomé¬ 
galie,  l’absence  de  toute  lésion  cutanéo-mu¬ 
queuse  ou  osseuse  [examen  radiologique  du 
squelette).  A  l’examen  biopsique,  pas  de  spiro¬ 
chètes  apparents  sur  les  frottis,  et  une  stéatose 
diffuse  avec  des  lésions  inflammatoires  discrètes 
qui  ne  ressemble  i)as  aux  lésions  ordinaires  de  la 
syphilis  hépatique  du  nourrisson.  Les  réactions 


(lébulu  en  Décembre  persisln  jusqu’uii  mois  (l’Août. 

nourrissons  et  voisine  à  certains  points  de  vue 
de  la  maladie  de  Niemann-Pick,  pouvait  être 
écartée  pour  les  mêmes  raisons  ;  pas  de  spléno¬ 
mégalie,  fièvre  persistante,  évolution  favorable, 
absence  dans  le  foie  des  cellules  gauchériennes, 
lesquelles  ne  diffèrent  des  cellules  de  la  maladie 
de  Nieiiiann-Pick  que  par  la  nature  de  leur  con¬ 
tenu,  qui  est  azoté  au  lieu  d’être  lipoïdique. 

Il  nous  paraît  donc  bien  qu’il  s’agit  d’une 
entité  clinique  se  différenciant  nettement  de 
toutes  les  affections  hépatiques  connues  du 
nourrisson.  ' 

Sur  son  étiologie  et  sa  pathogénie  on  ne  peut 
envisager  (jue  des  suggestions  en  l’absence  de 
tout  fait  solide. 

Trois  hypothèses  sont  possibles  :  l’hépalile 
.  graisseuse  peut  être  d’origine  infectieuse,  toxi¬ 
que  ou  relever  de  troubles  du  métabolisme. 
L’origine  infectieuse  est  possible,  la  fièvre  per¬ 
sistante  est  un  argument  en  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse,  qui  n’est  du  reste  pas  décisif;  la  nature 
de  rinfection  serait  absolument  inconnue.  L’ori- 
giiic  toxique  ne  pai'aît  guère  vraisemblable. 
L’hypothèse  du  troubles  d’origine  métabolique 
nous  paraît  plus  probable,  ces  troubles  du  mé¬ 
tabolisme  porteraient  surtout  sur  les  graisses  et 
aboutiraient  à  la  surcharge  graisseuse  du  tissu 
hépatique.  La  pilësoncc  dans  l’urine  de  cristaux 
biréfringents  d’o:cigine  lipoïdique  n’est  à  vrai 
dire  qu’un  faible  argument  en  faveur  de  eetle 
hypothèse.  L’origine  métabolique  permet,  à 
notre  sens,  d’établir  des  relations,  purement 
pathogéniques  d’[iillcurs,  entre  la  maladie  de 
notre  nourrissoù  et  deux  affections  ayant 
comme  substrafum  physio-pathologique  un 
trouble  du  métabolisme  des  lipoides,  aboutissant 
à  l’infiltration  graisseuse  de  différents  viscères, 
la  maladie  de  Niemann-Pick  et  la  néphrose  li¬ 
poïdique. 
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LES  BASES  PHYSIOLOGIQUES  , 

DE  LÀ 

TRANSFUSION  SANGUINE 
POUR  HÉMORRAGIE  * 

A.  GOSSET 

Professeur  do  Clinique  chirurgrdtje, 
Chirurgien  de  la  Salpêtrière, 

A.  TZANCK  et  J.  CHARRIER 

Médecin  des  Hôpitaux.  Chirurgien  des  Hôpitaux. 

La  transfusion  sanguine  est  de  toute  anti¬ 
quité;  cependant  les  bases  physiologiques  sur 
lesquelles  elle  repose  sont  loin  d’être  complè¬ 
tement  établies.  Les  alternatives  de  vogue  et 
d’oubli  qu’a  connues  cette  intervention  tiennent 
autaijt  à  ses  indications  aussi  étendues  qu’im¬ 
précises,  qu’aux  accidents  fréquents  alors  qu’on 
ignorait  les  groupes  sanguins,  et  à  la  difficulté, 
aujourd’hui  vaincue,  d’éviter  la  coagulation  si 
rapide  du  sang,  en  dehors  des  vaisseaux. 

Or,  la  transfusion,  sanguine  sauve  journelle¬ 
ment  des  vies  humaines,  et  il  importe  d’établir 
solidement  ses  bases  physiologiques  pour  la 
faire  entrer  définitivement  dans  la  pratique. 

Pendant  très  longtemps,  on  a  divisé  les  trans¬ 
fusions  en  trois  groupes  :  transfusions  chirur¬ 
gicales,  obstétricales  et  médicales.  Or,  ce  qui 
crée  l’indication,  ce  n’est  point  le  lieu  où  elle 
est  effectuée  :  service  de  chirurgie,  de  médecine 
ou  salle  de  travail,  mais  le  but  que  l’on  se 
propose  d’atteindre  et  qui  peut  être  le  même 
dans  ces  cas  si  différents,  comme  il  peut  aussi 
être  différent  dans  l’un  quelconque  de  ces  trois 
services.  On  avait  tendance,  tout  récemment 
encore,  à  opposer  les  petites  transfusions  mé¬ 
dicales  aux  grosses  transfusions  chirurgicales. 
Mais  l’inverse  peut  être  aussi  vrai  ;  l’hémor¬ 
ragie  peut  être  très  abondante  au  cours  de  la 
fièvre  typhoi’de,  et  le  choc  chirurgical,  comme 
les  troubles  de  la  coagulation  révélés  à  l’occa¬ 
sion  d’une  opération,  peuvent  ne  nécessiter  que 
l’utilisation  de  doses  de  sang  minimes. 

En  tenant  compte  avant  tout  du  but  que  l’on 
se  propose,  on  divisera  les  transfusions  san¬ 
guines  en  deux  grands  groupes  : 

1“  Les  transfusions  sanguines  pour  hémor¬ 
ragie'. 

2°  Les  transfusions  où  l’on  tente  d’utiliser 
les  multiples  propriétés  du  sang  (hématopoïèse, 
activation  de  la  coagulation,  présence  d’hor¬ 
mones,  propriétés  anti-infectieuses)  *. 

Nous  nous  limiterons  exclusivement  aux 
bases  physiologiques  de  la  transfusion  sanguine 
pour  hémorragie  grave.  Nous  étudierons  en 
premier  lieu  les  différents  problèmes  qui  se 
posent  au  point  de  vue  expérimental,  et  les  ex¬ 
périences  que  nous  avons  été  amenés  à  prati¬ 
quer  à  leur  sujet,  les  causes  de  la  mort  par  hé¬ 
morragie  étant  à  peu  de  chose  près  les  mêmes 
chez  l’animal  et  chez  l’homme.  Nous  verrons 
ensuite  les  conclusions  qui  en  découlent. 

Exposé  des  expériences. 

Nous  avons  voulu  démontrer  que  parmi  les 
hémorragies  graves;  rapides,  par  ouverture 

1.  K.  Tzanck  et  Hamburoeb.  —  «  Le»  ihdîcatione 
‘qqaUtativei  et  'qüaatitativet  d*  la  transfaeion-lian'^ 
°  g^e.  X  Là  Sém'aiH»  du  îMpilaum,  Juillet  1928. 


.d’un  gros  vaisseau,  le  degré  le  plus  élevé  d’hé¬ 
morragie  n’était  pas  obtenu  par  l’ouverture 
pure  et  simple  d’une  fémorale  Ou  d’une  caro¬ 
tide,  mais  au  contraire  par  l’ablation  progres¬ 
sive,  quoique  rapide,  de  quantités  de  sang  rem¬ 
placées  par  du  sérum.  D,’où  deux  , catégories 
d’hémorragies  mortelles  :  les  hémorragies  mas¬ 
sives  ou  foudroyantes  qui  tuent  en  quelques  mi¬ 
nutes  en  soustrayant  au  maximum  70  pour 
10p,de  la  masse  sanguine,  les  hémorragies  oi- 
guës  qui  tuent  en  soustrayant  plus  de  70  pour 
100  de  sang.  Or,  dans  ces  dernières  qui  appa¬ 
raissent  comme  étant  les  plus  graves,  le  de^ré 
d’anémie  est  très  supérieur  à  celui  des  hémor¬ 
ragies  massives,  et  seule  la  transfusion  permet 
alors  des  réanimations  définitives*. 

I.  HÉMOnRAGIES  MASSIVES  FOUDROYANTES  EÉA- 

LISÉES  PAE  LA  PONCTION  AU  GROS  TROCART 

DE  LA  CAROTIDE  OU  PAR  l’ouVERTURE  DE  LA 

FÉMORALE  ET  l’aSPIRAtVoN  DU  SANG  A  LA 

SERINGUE. 

1“  Dans  les  hémorragies  massives,  les  pertes 
de  sang  n  atteignent  pas  10  pour  100  de  la  masse 
sanguine  totale. 

Si  chez  le  chien  ou  le  lapin,  oh  pratique  des 
hémorragies  aussi  rapides  que  possible,  la  mort 
survient  en  moins  de  deux  minutes. 

Si  l’on  estime  la  masse  sanguine  du  chien 
à  9  pour  100  et  celle  du  lapin  à  5,5  pour 
100  environ  du  poids  de  l’animal,  les  convul¬ 
sions  agoniques  avec  arrêt  de  l’écoulement 
sanguin  ont  été  obtenues  15  fois  sur  16  avec 
des  pertes  de  sang  inférieures  à  60  p.  100  de 
la  masse  globale  du  sang.  Dans  un  seul  cas 
(chien  J)  le  chiffre  de  70  pour  100'‘a  été  atteint. 
Le  plus  souvent  l’hémorragie  s’est  arrêtée  entre 
40  et  55  pour  100.  Dans  deux  cas  (chez  le  lapin) 
la  mort  a  été  déterminée  pour  une  perte  de  sang 
de  25  et  de  30  pour  100. 

2°  Dans  ces  hémorragies  très  rapides  l'injec¬ 
tion  de  tout  sérum  [pratiquée  au  mpment  de  l'ap¬ 
parition  des  convulsions  agoniquesf  est  le  plus 
souvent  capable  de  procurer  à  l'animal  une  survie 
définitive. 

Sur  19  animaux  sur  lesquels  on  avait  réalisé 
l’hémorragie  foudroyante,  17  ont  survécu  défi¬ 
nitivement,  1  a  succombé,  1  a  sùVy,êcu  quelques 
heures. 

Parmi  les  17  animaux  ayant  survécu,  7  avaient 
été  réinjectés  au  sérum  de  Normet  et  8  avaient 
été  réinjectés  au  sérum  ordinaire. 

Les  deux  animaux  ayant  succombé  (un  chien 
et  un  lapin)  avaient  l’un  et  l’autre  été  réinjectés 
au  sérum  de  Normet. 

A  cette  série  peut  être  jointe  cëllè' tout  à  fait 
comparable  de  Barthélemy  qui  signale  7  chiens 
saignés  dans  les  mêmes  conditions,  et  réinjectés 
au  sérum  gommé  de  Bayliss.  Tous  ces  animaux 
ont  présenté  une  survie  non  seule^Bt^lempo- 
raire,  mais  définitivè. 

3"  Après  une  hémorr^ie  uniquejet  massive, 
le  rétablissement  de.^la  lÀàsse  sanguïne  'ayant  été 
obtenu  par  une  injection  de  sérum  quelconque, 
l'anémie  n'atteint  pas  un  degré  incompatible  avec 
la  vie. 

Nous  avons,  à  plusieurs  reprises,  pratiqué 


1.  Nous  avons  expérimenté  snr  des  chiens  et  des  la¬ 
pine;  précisons  que  ie  chien  eaux  environs  de  6.000.000 
de  giobules  rouges  par.  centiqiètre  cube  et  que  sa 
masse  sanguine  peut  être  évaiiiée  à  8,5  pour:  100  du 
poids  du  corps,  soit  950  gr.  pour  un  chien  de  10  kilogr. 
Pour  le  lapin,  ces  chiiTres  «ont  S.000,000  de  globules 
■ronges,  et.  110  gr.  de  sang,  («oit  .5,5  ponr  lOO)  pour  un 
poids  'de'  2  kUogr. 


des  numérations  sanguines  avant  l’hémorragie 
et  après  le  rétablissement  de  la  masse  sanguine. 
La  masse  de  sang  prélevée  avait  été  d’environ 
50  pour  100  de  la  masse  glob.ile.  Les  numéra¬ 
tions  pratiquées  avant  l’hémorragie  avaient  été  : 
pour  le  lapin  5.100.000  et  4.950.000. 

.Après  le  rétablissement  de  la  masse  san¬ 
guine,  nous  avons  obtenu  les  chiffres  suivants  : 
pour  le  lapin  3  600.^0  et  4.050.000. 

Dans  ces  conditions,  la  spoliation  globu¬ 
laire  apparaissait  beaucoup  moins  importante, 
en  réalité,  qu’on  aurait  pu  le  croire  au  pre¬ 
mier  abord,  par  un  simple  calcul  de  la  masse 
sanguine  soustraite  et  remplacée  par  du 
sérum.  , . 

Les  expériences  suivantes  nous  ont  donné 
l’explicati'ôn  des  chiffres  un  peu  surprenants  que 
nous  avions  constatés  '. 

4°  Ce  degré  d'anémie  peu  'élevé  qui  parait 
paradoxal  est  e.xpliqué  par.  les  constatations 
suivantes  ; 

a)  A  là  suite  des  hémorragies  foudroyantes, 
les  viscères  sont  anormalement  gorgés  de  sang, 
alors  qw’on  s’attendrait  à  les  trouver  absolu¬ 
ment  exsangues.  Cette  constatation  avait  déjà 
été  faite-  dans  le  passé  par  Crile. 

b)  Un  animal  peut  être  saigné  plusieurs  fois 
de  suite  «  jusqu’à  la  dernière  goutte  »,  ce  qui 
prouve  que,  la  première  fois,  la  saignée  n’avait 
été  qu’en  apparence  poussée  jusqu’à  ses  extrê¬ 
mes  limites. 


Lapin  53,  le  27  Nov.  1929.  Poids  2  kilogr.  300. 


Premièirc  saignée.  .  50 

Après  15  minutes.  .  25 

Après  15  —  ,15 

Après  15-““  —  .  10 

Soit.^1%.  total  sur  125 

de . 106 


40  p.  100 
20  — 

12  — 


Or,  chaque  fois  l’hémorragie  avait  été  poussée 
jusqu’à  la  dernière  goutte  et  aucune  réinjection 
n’avait  été  pratiquée. 

c)  Mais  surtout  l’expérience  suivante  nous  a 
montré  que  le  sang,  au  cours  d’une  hémorragie 
foudroyaSte,  est  de  moins  en  moins  riche  en 
éléments  nobles  qui  se  trouvent  retenus  dans 
les  viscères  ;  pour  le  prouver,  nous  pratiquons 
des  numérations  sanguines  sur  des  échantillons 
prélevés  de  dix  en  dix  secondes  au  cours  d’une 
hémorragie  maèsivè.  ■  ■ 

En  une  minute  et  demie,  nous  avons  vu  la 
richesse  globulaire  tomber  de  5.400.000  à 
4.100.000  dans  un  cas  et  de  5.250.000  à 
3.000.000  dans  l’autre. 

Ces  faits  mettent  en  évidence  de  véritables 
phénomènes  de  défense  par  rétention  globu¬ 
laire,  qui  interviennent  au  cours  d’une  hémor¬ 
ragie  massive  sans  réinjection  de  sérum. 

5“  La  syncope  peut  bien  souvent  être  consi¬ 
dérée  comme  un  deuxième  phénomène  de  défense 
qui  restreint  les  perles  sanguines,  met  la  vie  au 
ralenlhet  permet  de  gagner  du  temps.  L'ïnjeclion 
de  sérum  avant  hémostase  fait  perdre  le  bénéfice 
de  la  syncope. 

La  chute  de  pression,  qui,  d’ordinaire,  ne  se 
manifeste  que  pour  une  perte  sanguine  d’une 
extrême  abondance,  peut,  par  sa  précocité  au 
court -de  la  syncope,  ralentir  singulièrement  le 
.  déh^  du  sang  perdi;.  Nous  avons  vu  plus  haut 


Jl.  A.  Tzanck  et  J.  CuARBiEB.  —  «  TzsÀtemciit  ^es 
hêmvrragies  graves  de  différentes  formes  »,  Acad,  dci 
^sténei»;  20  Janvietioao. 
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U  râréfaction  globulaire,  et  la  miee  en  réiorve 
des  éléments  nobles  du  sang  déversés  parcimo¬ 
nieusement  dans  la  circulation,  comme  en  té¬ 
moignent  les  viscères  abdominaux  gorgés  de 
globules  malgré  la  perte  sanguine. 

Enfin  la  syncope  ralentit  automatiquement 
l’importance  des  échanges  biologiques,  restrei¬ 
gnant  ainsi  les  dépenses  et  retardant  par  cela 
même  la  mort. 

Aussi  a-t-on  pu  se  demander  si,  dans  de  pa¬ 
reilles  conditions,  cette  tendance  à  la  syncope 
ne  devait  pas,  en  quelque  sorte,  être  respectée 
au  cours  des  hémorragies  très  abondantes.  Ex¬ 
périmentalement,  un  certain  nombre  de  faits 
nous  ont  paru  confirmer  cette  manière  de  voir  : 

Les  lapins  33,  34,  37,  41,  43,  47,  49  ont  été 
abandonnés  avec  l’artère  fémorale  grande  ou¬ 
verte,  en  pleine  syncope.  Aucun  n’a  succombé 
en  moins  d’une  demi-heure,  et  de  plus,  33,  34, 
47  ont  même  survécu  définitivement,  alors  que 
les  animaux  témoins,  chez  lesquels  on  empê¬ 
chait,  par  injection  de  sérum,  la  manifestation 
de  phénomènes  d’auto-défense,  ont  succombé 
dans  les  deux  minutes. 

Expérience  42.  —  Lapin  F,  3  kilogr.  300  le  11  Oc¬ 
tobre  1929. 

10  h.  1.  Ouverture  de  l’artère  fémorale  gauche. 

Dès  les  premières  convulsions  agoniques,  injec¬ 
tion  de  sérum  de  Normet  (l’animal  avait  perdu  en¬ 
viron  60  gr.  de  sang).  Pendant  qu’on  injecte  une 
quantité  égale  au  sang  perdu,  la  perte  de  sang  re¬ 
prend  et  l’animal  perd  150  gr.  en  tout,  soit  une  fois 
et  demie  de  plus  que  sans  injection  de  sérum, 

La  mort  survient  à  10  h.  3. 

Cette  expérience  prouve  donc  que  tenter  de 
rétablir  une  pression  artérielle  avant  d’avoir 
assuré  l’hémostase  aboutit  à  précipiter  la  mort. 
Bien  des  chirurgiens  avaient  depuis  longtemps 
noté  le  rôle  salutaire  possible  de  la  syncope  et 
déconseillé  les  injections  avant  l’hémostase; 
cette  expérience  éclaire  particulièrement  ces 
notions. 

Résumé  des  expériences  dans  les  hémor¬ 
ragies  massives. 

A.  Réinjection  de  sérum  salé. 

8  animaux  ont  été  saignés  de  47  pour  100  à 

66  pour  100  de  sang. 

Tous  ont  survécu. 

B.  Réinjections  de  sérum  polycitraté  Normet. 

9  animaux  ont  été  saignés  de  45  pour  100  à 

55  pour  100  de  sang,  un  seul  de  71  pour  100. 

Survécu  .  7 

Survécu  temporairement  .  1 

Mort .  1 

C.  Réinjection  de  sang. 

2  animaux  saignés  ont  survécu. 

D.  Aucune  réinjection,  une  syncope  étant  inter¬ 

venue  prématurément. 

7  animaux  ont  perdu  de  33  pour  100  à 

50  pour  100  de  la  masse. 

Guérisons  progressives  .  .  3 

Survies  temporaires  ...  3 


IL  Hémorragies  aigues  non  foudroyantes 

'RÉALISÉES  PAR  DBS  SAIGNÉES  RÉPÉTÉES,  SOUS¬ 
TRAYANT  UN  DIXIÈME  DE  LA  MASSE  SANGUINE 
CHAQUE  FOIS,  SUIVIES  OU  NON  DE  RÉINJECTIONS 
IMMÉDIATES  DE  SÉRUM  OU  DE  SANG. 

1°  Contrairemnnt  aux  hémorragies  rapides  et 
massives,  les  hémorragies  prolongées  permettent 
de  soustraire  à  l'animal  une  masse  sanguine  supé¬ 
rieure  à  70  pour  100  de  la  totalité  du  sang  circu¬ 
lant  et  atteignant  jusqu’à  80  ou  90  pour  100  de 
ceJle-ci  en  quelques  minutes. 

C’est  là  le  type  même  des  expériences  de  Ch. 
Richet,  Brodin  et  Sainlt-Girons  qui  leur  ont 


permis  des  spoliations  sanguines  pouvant  dépas¬ 
ser  90  pour  100  de  la  masse  sanguine.  Dans 
l’expérience  53  (le  27  Octobre  1029),  nous  avons 
pu  soustraire  106  cmc  de  sang  à  un  lapin  de 
2  kilogr.  300,  en  efiectuant  tous  les  quarts 
d’heure  une  saignée  «  jusqu’à  la  dernière  goutte  » 
par  l’artère  fémorale.  Les  pertes  sanguines 
successives  ont  été  de  50,  25,  15,  10  et  6,  soit 
un  total  de  106  cmc  pour  un  animal  dont  la . 
masse  sanguine  totale  pouvait  être  évaluée  à 
126  cmc,  soit  plus  de  85  pour  100  de  la  masse 
totale.  Cette  expérience  prouve  de  plus  qu’un 
animal  peut  sembler  avoir  perdu  son  sang  «jus¬ 
qu’à  la  i  dernière  goutte  »  et,  en  réalitéyjjêtre 
capable  de  perdre  encore  une  quantité  sanguine 
au  moins  aussi  abondante.  Notons  enfin  (et  nous 
reviendrons  sur  ce  point)  qu’une  transfusion 
sanguine  a  pu  procurer  à  cet  animal  une  survie 
définitive. 

2“  Les  hémorragies  aiguës  prolongées  peuvent, 
surtout  si  on  évite  les  accidents  dus  à  la  diminution 
de  la  masse  sanguine,  déterminer  des  anémies 
excessivement  intenses,  de  l’ordre  de  celles  qui 
s’observent  en  clinique.  Elles  peuvent  descendre 
au-dessous  de  1  million  de  globules  rouges. 

De  pareilles  anémiqp  ont  pu  être  obtenues 
expérimentalement  en  utilisant  la  technique  sui- 

Prélèvements  successifs  de  1/10  de  la  masse 
sanguine  et  réinjection  d’une  quantité  équiva¬ 
lente  des  différents  sérums,  dont  nous  voulions 
comparer  l’efficacité. 

Cette  technique  nous  a  permis  d’atteindre  les 
anémies  suivantes: 


temporaires  (2  heures). 

Traitement  de  l'hémorragie  par  le  sérum  ordi¬ 
naire  seul  :  5  cas  avec  4  morts  et  une  guéri- 

Traitement  de  l’hémorragie  par  sérum  suivi  de 
réinjection  de  globules  ou  de  transfusion  : 
6  cas,  4  guérisons,  1  survie  temporaire, 

3“  Effet  dans  les  hémorragies  aiguës. prolongées 
[où  la  saignée  dépasse  70  pour  100  de  la  masse 
sanguine)  des  thérapeutiques,  sérum  ou  trans¬ 
fusion  : 

a)  Injection  de  sérum  physiologique  ordi¬ 
naire  :  6  animaux. 

Guérison  (obi,  lé,  19).  .  .  1 
.  Mort  .  ,  ^  k 

En  somme,  la  mort  est  survenue  quatre  foU  sur 


cinq,  lorsque  après  une  hémorragie  dépassant 
70  pour  100  de  la  masse  sanguine,  on  a  eu  recours 
au  sérum  ordinaire  sans  adjonction  de  transfu¬ 
sion  sanguine  ou  sans  restitution  de  globules 
lavés. 

b)  Effets  du  sérum  de  Normet  dans  les  hémor¬ 
ragies  fractionnées  ou  prolongées  : 

Expériences  3,  4,  6,  9,  11,  12,  16,  21,  30,  36, 
61  (tptal  12).' 

Tous  ces  animaux  ont  succombé. 

6  sont  morts  en  fin  d’expérience, 

6  ont  présenté  une  survie  temporaire  de 
quelques  minutes  à  quelques  heures.  Aucun  n’a 
duré  vingt-iquatre  heures. 

Ils  n’ont  même  pas  présenté  le  rétablissement 
immédiat  avec  guérison  apparente  que  l’on  peut 
noter  dans  quelques  cas  de  survie  temporaire 
après  hémorragie  massive.  Ils  ont  simplement 
prolongé  leur  agonie  hémorragique  pour  suc¬ 
comber  par  anoxhémie,  alors  même  que  la  perte 
de  sang  était  arrêtée  depuis  longtemps. 

c)  En  cas  d’hémorragie  fractionnée  ou  pro¬ 
longée  dépassant  70  pour  100  de  la  masse  san¬ 
guine,  seule  la  transfusion  sanguine  ou  la  réin¬ 
jection  de  globules  lavés  a  pu  procurer  la  survie 
à  l’animal. 

Dans  16  cas,  nous  avons  eu  l’occasion  de 
pratiquer,  soit  la  transfusion  sanguine,  soit  la 
réinjection  de  globules  précédemment  lavés. 
Ces  cas  se  répartissent  comme  suit  : 

a)  Réinjection  de  sérum  ordinaire,  puis  de 
sang  :  7  cas. 

Guérison . 4 

Survie  temporaire  ....  2 

.  Mort  par  shock  (ligature  en 
masse  de  patte  faute  de 
technique) . 1 

j3)  Réinjection  de  sérum  de  Normet,  puis  de 
sang  :  7  cas. 

Guérison . 1 

Mort . 4 

Survie  temporaire  ....  2 

y)  Réinjection  de  sang  seul  :  2  cas. 

Guérison . '2 

Il  est  juste  de  dire  que  dans  les  cas  traités  au 

sérum  de  Normet,  il  nous  a  peut-être  été  permis 
de  pousser  l’anémie  un  peu  plus  loin  que  dans 
les  cas  de  sérum  ordinaire,  comme  si  le  sérum 
de  Normet  possédait  une  action  stimulatrice 
réelle,  permettant  de  pousser  un  peu  plus  loin 
l’expérience. 

Résumé  des  expériences  dans  les  hémorragies 
prolongées  aiguës. 

A.  Réinjections  de  sérum  salé. 

5  animaux  saignés  de  1/10  de  la  masse  san- 
guine|de  4  à  8  fois. 

Mort . 4 

Guérison . .  1 

B.  Réinjection  de  sérum  polycitraté  de  Normet. 

9  animaux  ont  été  saignés  de  1/10  de  la  masse 
sanguine,  de  6  à  16  fois  de  suite  en 
quelques  minutes. 

Mort  .  . . .  7 

Survies  temporaires  (quel¬ 
ques  minutes  à  quelques 

heures) . .  .  2 

C  a.  Réinjections  de  sang  ou  de  globules  après 
dernière  injection  de  sérum  sans  succès. 

7  animaux  saignés. 

Mort . 1 

Guérison . 4 

Survie  temporaire  ....  2 

p.  Réinjections  de  globules  après  dernière  injec¬ 
tion  de  sérum  citraté  sans  succès. 

7  animaux. 

Mort  . . 4 

Survies  temporaires  .  .  .  '  2 
Gnérisen  . . 1 
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f.  Hémorragie  prolongée  suifie  de  réinjeotion  de 
sang. 

2  animaux  ont  perdu  61  et  87  0/0  de  la 
masse  sanguine. 

Guérison . 2 


La  série  des  expériences  que  nous  avons  men¬ 
tionnées  nous  permet  d' exposer  i 

1°  La  mort  par  collapsus  hémorragique  carac¬ 
térisée  surtout  par  des  phénomènes  nerveux 
(convulsions  et  syncope);  ellgaccompagne  les 
hémorragies  foudroyantes  et  Survient  pour  des 
pertes  de  sang  qui  sont  loin  d’atteindre  70  p.  100 
de  la  masse  sanguine  globale.  La  syncopé  qui 
s’observe  dans  ces  conditions  peut,  jusqu’à  un 
certain  point,  être  considérée  comme  un  phéno¬ 
mène  salutaire,  puisqu’elle  ralentit  la  vitesse 
de  la  perte  sanguine  et  peut  parfois  permettre 
la  survie  de  l’animal  en  raison  des  coagulations 
possibles  à  la  faveur  de  la  chute  de  pression 
artérielle.  L’injection  de  sérum  artificiel,  quel 
qu’il  soit,  et  parfois  aussi  la  position  déclive  de 
la  tête  de  l’animal,  peuvent  suffire  à  ramener 
l’animal  à  la  vie  en  rétablissant  la  circulation 
cérébrale,  car  la  cause  de  la  mort  semble  bieh 
être,  dans  ces  conditions,  liée  à  l’ischémie  des 
centrés  nerveux.  Mais,  si  l’hémorragie  n’est 
point  arrêtée,  une  injection  de  sérum,  quel 
qu’il  soit,  ne  fait  qu’accélérer  le  degré  de  la 
perte  sanguine  et  précipite  la  mort  de  l’animal 
en  empêchant  la  syncope  et  en  lui  faisant' perdre 
les  globules  réservés  ; 

2“  La  mort  par  agonie  hémorragique  s’oppose 
en  tous  points  à  la  précédente.  Elle  fait  suite 
aux  hémorragies  simplement  aigiiës,  subaiguës 
ou  fractionnées  qui  arrivent  en  deux  ou  trois 
heures  à  une  perte  de  sang  traduite  par  un 
degré  d’anémie  incomparablement  plus  avancé 
que  lors  des  hémorragies  massives.  Dans  ces 
conditions,  les  phénomènes  nerveux  et  la  syn¬ 
cope  sont  évités  et  l’animal  se  vide  davantage 
de  son  sang.  Les  signes  cliniques  ne  sont  alors 
plus  des  phénomènes  nerveux,  mais  des  troubles 
dans  les  échanges,  de  l’anoxhémie. 

Les  signes  sont,  à  peu  de  chose  près,  les 
mêmes  en  clinique  humaine,  et  lors  de  l’expé¬ 
rimentation  sur  l’animal,  l’injection  d’un  sérum 
quel  qu’il  soit,  ou  la  position  déclive  de  la  tête 
de  l’animal  n’ont  guère  d’effet.  Souvent  la  mort 
survient  alors  que  l’hémorragie  est  arrêtée 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long.  La  trans¬ 
fusion  sanguine,  et  elle  seule,  permet  (et  non 
toujours)  de  procurer  à  l’animal  une  survie 
définitive  à  la  condition  d’être  suffisamment  en 
proportion  avec  l’abondance  de  la  perte  san¬ 
guine  qui,  dans  ces  dernières  conditions,  peut 
atteindre  et  même  dépasser  50  pour  100  de  la 
masse  sanguine  globale.  De  ces  données  expé¬ 
rimentales,  on  peut  déduire  les  règles  sui¬ 
vantes  ; 

1“  Il  n’existe  point  de  sérum  susceptible  de 
remplacer  la  transfusion  sanguine  ; 

2'  Si  l’hémorragie  très  abondante  se  poursuit, 
l’injection  d’un  sérum,  quel  qu’il  soit,  ne  fait 
que  précipiter  la  mort.  La  transfusion  lente,  au 
contraire,  qui  retentit  moins  brutalement  sur 
la  tension  artérielle,  est  susceptible  de  main¬ 
tenir  la  vie  au  ralenti  et  de  permettre  d’atteindre 
la  coagulation  spontanée; 

3“  La  transfusion  elle-même  doit  être  en 
abondance  proportionnelle  à  celle  de  l’hémor¬ 
ragie;  il  n’existe  pas  en  matière  de  transfusion 
de  doses  omnibus. 


Jusqu’à  quel  point,  ces  déductions  peuvent- 
elles  être  utilisées  en  matière  de  thérapeutique 
humaine?  r  •  ■  . 


Dans  l’expérimentation,  l’abondance  de  l’hé¬ 
morragie  est  donnée,  de  même  que  sa  rapidité  ; 
on  sait  si  celle-ci  provient  d’un  gros  vaisseau, 
si  l’hémorragie  continue  ou  si  elle  est  arrêtée. 
Avec  de  pareilles  données,  on  cherche' -à 
résoudre  un  certain  nombre  de  problèmes 
d’ordre  thérapeutique. 

En  clinique,  au  contraire,  le  problème  est 
éminemment  différent.  Les  facteurs  qui,  plus 
haut,  étaient  connus,  sont  maintenant  des  incon¬ 
nus.  En  présence  d’une  hémorragie  chez 
l’homme,  les  premières  questions  que  l’on  se 
pose  sont  précisément^deSles  relatives  à  l'abon¬ 
dance  de  ï hémorragie,  à  son  siège  (gros  ou 
petit  vai'sseau,  artériel  ou  veineux,  et  ceci  rend 
compte  de  la  rapidité  de  la  perte  sanguine),  à  sa 
persistance  enfin,  .et  c’est  l’un  des  points  les 
plus  délicats  à  préciser  que  celui  de  savoir  si 
l’hémorragie  est  arrêtée  ou  si  elle  se  poursuit. 

Quels  éléments  trouverons-nous  en  clinique, 
pour  apprécier  ces  facteurs  essentiels  d’abon¬ 
dance,  d’origine,  de  persistance  de  l’hémorragie, 
facteurs  qui  doivent  tracer  la  ligne  de  conduite 
thérapeutique? 

Disons  d’emblée  qu’il  est  le  plus  souvent 
impossible  de  se  procurer  des  signes  de  certi¬ 
tude,  comme  la  vue  d’une  hémorragie  excessive¬ 
ment  abondante  que  l’on  recueillerait  dans  des 
conditions  qui  permettraient  de  l’évaluer. 
L’étude  de  la  tension  artérielle  ne  fournit  pas 
non  plus  d’élément  de  cerlilude,  puisqu’elle 
est  abaissée  dans  le  choc  traumatique.  Contrai¬ 
rement  à  ce  que  l’on  pourrait  supposer,  le  labo¬ 
ratoire  n’apporte,  par  l’examen  de  la  nüméra- 
tion  globulaire,  que  des  résultats  très  difficiles 
à  interpréter  et  d’ailleurs  trop  lents  à  avoir.  En 
raison  de  mécanismes  régulateurs  très  divers, 
et  dont  nous  avons  signalé  un,  très  suggestif,  il 
n’existe  point  de  parallélisme  absolu  entre 
l’abondance  de  l’hémorragie  et  la  formule  san¬ 
guine. 

Le  plus  souvent,  on  ne  constate  aucun  fait 
pouvant  donner  la  certitude  et  l’on  ne  dispose 
■guère  que  de  signes  cliniques,  susceptibles  tout 
au  plus  de  nous  fournir  une  présomption.  Les 
signes  cliniques  de  l’hémorragie  et  du  choc  re¬ 
lèvent  d’une  seule  et  même  cause  qui  est  l’ab¬ 
sence  de  sang  dans  le  système  artériel.  Or,  cette 
absence  provient,  non.de  ce  qu’il  n’existe  pas 
suffisamment  de  sang  pour  remplir  ce  système 
artériel  (dont  la  capacité  est  relativement  res¬ 
treinte  par  rapport  à  la  capacité  du_  sysfèrae 
veineux),  mais  de  ce  que  le  sang  hVsl  plus 
ramené  à  l’oreillette  gauche  Dans  l’hémorragie 
et  surtout  dans  l’hémorragie  rapide,  intervient 
la  syncope  plus  que  la  diminution  de  la  masse 
sanguine. 

En  cas  de  choc,  les  signes  relèvent  aussi  de 
l’absence  de  sang  dans  le  système  •'W’tériel, 
en  raison  d’un  phénomène  de  vaso-dilatation 
viscérale  qui  aboutit  à  une  symptomatologie 
identique  à  celle  de  l’hémorragie,  alors  que  la 
masse  sanguine  est  entière  mais  reste  stagnante 
dans  les  viscères  (Voir  Delannay,  Lyon'schin- 
1918,  p.  293). 


Nous  avons  pu  contrôler  cette  stagnation  du 
sang  dans  les  ■viscères  par  plusieurs  expé¬ 
riences  que  nous  rapportons  ci-dessous  ; 

1°  Dilution  terminale  du  sang  stagnant  à  la 
suite  des  hémorragies. 

Lors  de  nos  expériences  sur  le  lapin  (expé¬ 
riences  ayant  pour  but  d’atteindre  un  degré 
d’anémie  très  avancé,  tout  en  évitant  les  phéno¬ 
mènes  de  syncope  qui  interrompent  précoce¬ 
ment  le  débit  sanguin  dans  les  hémorragies  très 
rapides)  nous  pratiquons  (on  l’a  vu  plus  haut) 
des  saignées  fractionnées  correspondant  au  cen¬ 


tième  du  poids  de  l’animal;  celles-ci  sont  sui¬ 
vies  de  la  réinjection  d’une  quantité  correspon¬ 
dante  d’un  des  sérums  dont  nous  comparons 
l’efficacité.  A  chaque  saignée,  une  numération 
sanguine  est  pratiquée. 

Au  cours  de  ces  numérations  successives,  il 
nous  a  été  possible  de  reconnaître  le  fait  sui¬ 
vant  :  jusqu’à  1.600  000,  le  chiffre  globulaire 
baissait  assez  régulièrement  et  proportionnelle¬ 
ment  à  la  dilution  sanguine  ainsi  effectuée. 
Mais  au-dessous  de  1.600.000,  on  observait  les 
chiffres  les  plus  invraisemblables,  baissant  sans 
aucun  ordre,  parfois  diminuant  du  double  au 
simple.  Nous  n’avons  pu  interpréter  ce  fait 
qu’en  supposant  une  stagnation  du  sang  dans 
les  vaisseaux,  et  la  numération  n’indiquait 
plus  un  brassage  du  sang  dans  la  circulation, 
mais  une  simple  dilution.  Ainsi  donc,  bien  avant 
la  mort  de  l’aqlmal,  nous  avions  assisté  indi¬ 
rectement  à  une  interruption  de  la  circulation 
de  retour. 

2“  L' expérience  suivante  réalisée  sur  le  lapin 
nous  a  permis  de  reconnaître  l'arrêt  de  V arrivée 
du  sang  veineux  au  cœur. 

27  Juin  1929.  Lapin  2  kilogr.  200. 

Saignée  de  46^  gr.  par ‘aspiration  à  la  seringue 
dans  l'arière  fémorale. 

Les  convulsions  apparaissent  après  90  secondes. 

Au  moment  de  pratiquer  la  réinjection,  l'aiguille 
sort  de  la  fémorale  qu’on  n’arrive  plus  à  ponc- 

Ponction  intra-cardiaque  et^  injection  de  sérum 
qui  s’effectue  normalement.  , 

Subitement  issue  par  les  narines  d'un  liquide 
rosé,  à  peine  spumeux  et  relativement  abondant, 
cependant  que  la  respiration  se  régularise  un  peu, 
l'animal  respire  rapidement. 

On  se  demande  si  l’injection  ne  se  fait  pas  dans 
le  poumon.  On  ouvre  le  thorax,  la  position  de  l’ai¬ 
guille  est  correcte  et  l’écoulement  rosé  se  poursuit. 

11  ne  s'agit  point  d’un  oedème  aigu  du  poumon, 
en  raison  du  liquide  qui  est  manifestement  trop 
abondant,  mais  d’une  rupture  d'nie  artériole  pul¬ 
monaire  qui  laisse  ' couler  ainsi  le  liquide  qui  lui 
vient  du  venlrii  ule  droit  (et  en  effet  l'aiguille  est 
bien  dans  le  ventricule  droit).  Le  point  le  plus 
remarquable  est  la  couleur  à  peine  teintée  du  li¬ 
quide,  comme  si  la  circulation  périphérique  inter¬ 
rompue  ne  ramenait  plus  le  sang  vers  le  coeur  et 
que  celui-ci  ne  renvoyât  que  le  liquide  qui  lui 
était  injecté. 

3“  Lors  d’un  certain  nombre  de  transfusions 
intracardiaques  que  nous  avons  eu  l’occasion 
de  pratiquer,  nous  avons  été  surpris  de  nous 
trouver  en  présence  d’un  éta,t  de  vacuité  du 
cœur  qui  nous  fit  nous  demander  si  notre  ai¬ 
guille  était  bien  en  position  correcte,  et  nous 
amena  à  injecter  du  sérum  avant  d’effectuer  la 
transfusion  sanguine.  Nous  avons  encore  vé¬ 
rifié  cette  •vacuité  en  pratiquant  la  même  ponc¬ 
tion  sur  l’anïmal,  soit  après  une  hémorragie 
très  rapide,  soit  en  état  de  choc  ;  l’examen  ana¬ 
tomique  pratiqué  dans  ces  conditions  nous  a 
permis  de  nous  rendre  compte,  ce  qui  est  connu, 
que  le  cœur  battait  encore  pendant  un  temps 
appréciable  après  la  mort;  mais,  de  plus,  que 
ces  contractions  étaient  parfaitement  efficaces, 
puisqu’un  liquide  introduit  à  la  seringue  dans  le 
ventricule  était  encore  rejeté  avec  une  certaine 
force.  Cet  ""fensemble  expérimental  fournit, 
comme  l’un  de  nous  l’a  étudié  avec  Laubry 
l’explicalion-d’un  certain  nombre  de  faits  assez- 
difficiles  à  expliquer  en  dehors  de  lui,  tels  que 
la  pâleur  subite  des  donneurs  et  l’arrêt  soudain 
du  débit  sanguin,  la  cessation  brusque  de 
l’état  syncopal  par  la  position  horizontale  ou 
tête  basse,.^tc. 

Ainsi  s’éclaire  l’action  de  l’adrénaline  intra- 


1.  Ch.  Laubry  et  Tzanck.  in  BulUitn  de  l'Académie 
de  Médecine,  22  Juillet  1930,  tome  CIV,  n"  29. 
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cardiaque,  dont  l’action  vaso-constrictive  bien 
connue  s’exerce  en  réalité  sur  les  vaisseaux  des 
viscères  (la  contraction  de  ceux-ci  peut  être 
constatée  à  l’aide  de  la  radiographie,  sur  la 
rate  notamment);  c’est  donc  par  le  rétablisse¬ 
ment  de  la  circulation  sanguine  de  retour  que 
l’adrénaline  agit  efficacement. 

Nous  trouvons  aussi  là  l’explication  de  l’ac¬ 
tion  de  tout  liquide,  sérum  ou  sang  qui  fournit 
au  cœur  un  liquide,  qui  réamorce  véritable¬ 
ment  la  pompe  et  ceci  d’autant  plus  vite  què  l’in¬ 
jection  est  faite  plus  près  du  cœur. 

,  Conclusions. 

Dans  la  première  partie  de  notre  travail, 
nous  avons  établi  les  directives  théoriques  du 
traitement  des  hémorragies. 

Mais  ces  directives  ne  sauraient  être  trans¬ 
posées  de  piano  à  la  pathologie  humaine  en 
raison  de  ce  fait  que,  ce  qui  dans  l’expérimen- 
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tation  constitue  les  données  du  problème  est, 
en  clinique,  la  question'  qu’on  se  pose  et  sou- 
'  vent  même  la  plus  délicate  à  résoudre. 

C’est  l’observation  continuelle  du  malade,  de 
minute  en  minute  (au  cas  où  l’on  redoute  une 
hémorragie)  qui  fournira  les  signes  les  plus  pro¬ 
bants  sur  son  existence,  son  importance,  sa 
continuation  et  son  arrêt.  Il  ne  faudra  pas 
immédiatement  et  par  principe  injecter  du  sé¬ 
rum  ou  transfuser. 

Dans  le  doute,  on  s’inspirera  des  directives 
fournies  par  Texpérimentation,  en  se  rappelant 
que  la  syncope  peut  réaliser  une  défense  spon¬ 
tanée  et  qu’une  injection  de  sérum  artificiel 
abondante  ne  fera  (si  une  grosse  hémorragie  se 
poursuit)  que  précipiter  la  mort  en  vidant  le 
sujet  de  ses  réserves  globulaires.  Cette  syncope 
sera  combattue  par  la  position  déclive  de  la 
tête;  si  elle  devient  immédiatement  menaçante, 
on  injectera  du  sodium  pour  gagner  un  peu  de 
temps.  Dès  qu’on  le  pourra  on  pratiquera  la 


émissaires  sinusales  se  rompent.  Il  importe»- 
d’obtenir  une  hémostase  rigoureuse  avant  d’in¬ 
ciser  les  enveloppes  durales  et  d’aborder  le 
tissu  nerveux. 

Ici,  les  moyens  physiques  se  montrent  déjà 
en  défaut. 

Ils  le  seront  plus  encore,  lors  du  temps  céré¬ 
bral  de  l’intervention  qui  doit  être  aussi 
exsangue  que  possible. 

Le  blocage  des  artérioles  et  des  veinules  par 
le  procédé  des  clips  de  Cushing,  l’électrocoagu- 
lation  et  l’aspiration  sur  ouate  humide  sont 


certainement  très  précieux;  en  face  des  hémor-. 
ragies  en  nappe  d’une  tumeur  vasculaire,  ils  se 
montrent  souvent  insuffisants. 

C’est  pour  cette  raison  que  les  procédés  bio¬ 
logiques  d’hémoslase  ont  été  envisagés  par  les 
neuro-chirurgiens. 

Horsley  eut  l’idée  d’utiliser  à  cet  effet  un 
fragment  de  muscle  humain;  Cushing  vulgarisa 
celte  méthode  et,  plus  récemment,  l’un  de  nous  la 
perfectionna  considérablement  par  l’emploi  de 
muscles  hétérogènes,  en  l’occurrence,  le  muscle 
de  lapin. 

Des  raisons  d’ordre  physiologique,  que  nous 
allons  rapidement  résumer,  nous  out  amenés  à 
utiliser  le  muscle  d’oiseau,  de  pigeon  en  parti¬ 
culier. 

Evitant  l’exposé  des  théories  physico-chimi¬ 
ques  modernes  relatives  au  phénomène  de  la 
coagulation,  nous  admettrons,  avec  Mills  et 


transfusion  lente,  seule  véritablement  efficace 
pour  une  hémorragie  importante  non  arrêtée. 
Dans  ces  conditions;  c’est  elle  qui  apportera-  la- 
solution  la  plus  favorable  : 

1“  En  ne  relevant  pas  trop  vite  l’a  tension. 

2"  En  remplaçant  le  sang  perdu  par  du  sang, 
et  non  en  diluant  le  sang  restant. 

Le  moment  le  plus  opportun  est  très  différent 
selon  les  cas.  Il  peut  y  avoir  intérêt  à  le  retarder  ' 
pour  ne- fournir  le  rétablissement  de  la  masse 
sanguine  qu’au  moment  précis  où  la  cause  de 
l’hémorragie  est  efficacement  combattue.  La 
quantité  sera  proportionnelle  à  l’importance  de 
la  part  sanguine  sans  qu’il  y  ait  de  dose  om- 

En  un  mot,'  le  problème  essentiel  de  la  trans¬ 
fusion  est  bien  plus  un  problème  clinique  qu’un 
problème  strictement  technique,  d’autant  que 
cette  intervention  apporte  par  surcroît  des 
moyens  d’action  coagulante,  d’hormones  di¬ 
verses  et  des  facteurs  anti-infectieux. 


Mathews,  la  conception  classique  de  deux  pro¬ 
cessus  distincts  dans  le  mécanisme  de  la  forma¬ 
tion  de  la  fibrine  : 

1°  Apparition,  dans  le  sang  sorti  des  vaisseaux, 
d’un  ferment,  la  thrombine,  qui  résulte  de  la 
réunion  de  deux  substances  contenues  dans  le 
sang,  la  sérozyme  et  la  cytozyme  ; 

2“  Une  fois  la  thrombine  formée  par  l’union 
de  la  cytozyme  et  de  la  sérozyme,  action  de  la 
thrombine  sur  le  fibrinogène  qu’il  transforme  : 
en  fibrine. 

Chez  les  mammifères,  le  plasma  sanguin 
contient  des  sels  de  chaux,  la  séro¬ 
zyme  et  le  fibrinogène. 

Les  hémat'oblastes  contiennent  la 
cytozyme. 

La  sérozyme  et  la  cytozyme,  quand 
elles  sont  réunies  en  présence  de 
calcium,  forment  la  thrombine,  mais 
dans  le  sang  ils  ne  sont  jamais  réunis 
puisque  la  cytozyme  est  enfermée 
dans  les  hématoblastes. 

Ce  n’est  que  quand  le  sang  s’écoule 
hors  des  vaisseaux  que  les  hémato¬ 
blastes  s’altèrent  et  laissent  échapper 
la  cytozyme.  Cette  dernière,  en  s’unis¬ 
sant  à  la  sérozyme,  donne  la  throm¬ 
bine  qui  transforme  le  fibrinogène 
en  fibrine,  c’est-à-dire  fait  coaguler 
le  sang. 

Chez  les  oiseaux,  le  mécanisme  est- 
identique,  mais  le  sang  ne  contient 
que  le  fibrinogène. 

Ce  sont  les  tissus  et,  en  particulier, 
le  muscle  qui  contiennent  en  majeure 
partie  les  éléments  de  la  thrombine. 
Dans  le  muscle  intact  ces  éléments 
sont  séparés  et  ne  peuvent  se  réunir. 

La  sérozyme  est  dans  le  suc  tissulaire,  la 
cytozyme  est  dans  la  cellule  musculaire. 

Que  le  muscle  vienne  à  être  divisé  ou  contus, 
la  cytozyme  est  mise  en  liberté  par  la  lésion 
des  cellules,  la  thrombine  se  forme  et  le  fibri¬ 
nogène  devient  fibrine. 

Chez  l’oiseau,  le  muscle  devient  le  véritable 
agent  de  la  coagulation. 

Le  sang  d’oiseau  peut  rester  liquide -s’il  est 
recueilli  sans  qu’il  entre  en  contact  avec  les 
tissus  contus  et  il  en  est  ainsi  chez  tous  les  ver¬ 
tébrés  à  hématies  nucléées. 

L’exposé  qui  précède  est  le  résultat  simplifié 
et  passablement  schématisé  des  travaux  de  Nolff, 


1.  E.  Levy-Solal  et  Tzanck.  —  «  La  transfusion 
sanguine  en  obstétrique  ».  La  Presse  Médicale,  10  Décem: 
bre  1927. 


Le  problème  de  l’hémostase  préoccupe  au 
plus  haut  point  le  neuro-chirurgien. 

L’hémorragie,  pour  lui,  est  un 
ennui  et  un  danger  considérables  au 
cours  de  l’intervention.  Elle  est  la 
cause  d’un  certain  nombre  de  com¬ 
plications  post-opératoires. 

Le  chirurgien  ne  doit  pas  être  gêné 
par  le  sang  lors  de  l’exploration  de 
régions  profondes  où  tous  les  élé¬ 
ments  anatomiques  doivent  être  vus. 

Toute  section  pratiquée  à  l’aveugle’ 
peut  entraîner  des  désastres.  L’inon¬ 
dation  sanguine  de  certaines  régions, 
telles  que  le  bulbe  ou  le  3“  venti  icule, 
est  susceptible  de  déterminer  des 
troubles  immédiats  fort  graves. 

Après  l’intervention,  le  sang  épan¬ 
ché  dans  les  espaces  sous-arachno’i- 
diens  agit  par  deux  mécanismes  :  sa 
résorption  détermine  une  réaction 
thermique  précoce  qui  peut  être  fort 
importante  ;  mais,  surtout,  les  cada¬ 
vres  globulaires  bloquent  les  voies^ 
de  résorption  du  liquide  céphalo-  Figure  1. 

rachidien  au  niveau  des  espaces  péri¬ 
vasculaires  et  des  corpuscules  de  Pacchioni.  Ils 
empêchent  son  écoulement  vers  les  grands  lacs 
par  obstruction,  soit  de  l’aqueduc  de  Sylvius, 
soit  des  trous  de  Magendie  et  de  Luschka. 

On  conçoit  l’importance  de  ce  mécanisme  dans 
les  accidents  d’hypertension  intracrânienne 
aiguë  que  l’on  observe  fréquemment  au  cours 
des  suites  opératoires. 

Nous  allons  envisager  les  procédés  d’hémos¬ 
tase  jusqu’alors  employés,  et  pour  quelles  rai- 
’sons  physiologiques  nous  avons  été  amenés  à 
utiliser  un  procédé  nouveau:  l’hémostase  par  le 
muscle  d’oiseau. 

Lors  de  la  taille  du  lambeau  ostéoplastique, 
les  hémorragies  cutanées  ou  osseuses  sont  par- 
faitementjugulées  par  les  procédés  mécaniques  : 
ligatures,  pointes  d’os  et  cire.  Mais,  durant  la 
bascûlè  du  volet,  des  adhérences  durales  cèdent 
à  la  traction  exercée  sur  l’os,  d’importantes 
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Morawitz,  Loeb,  Fuld,  Delezenne  et  Fiessly. 

Chez  l’oiseau,  la  coagulation  au  contact  du 
muscle  est  particulièremcut  nette,  ses  tissus 
contenant  en  très  forte  proportion  les  éléments 
constitutifs  de  la  thrombine  et  nous  avons  été 
logiquement  conduits  i  utiliser  le  muscle  d’oi¬ 
seau  comme  agent  hémostatique. 

Nous  avons  choisi  le  pigeon  pour  la  facilité 
avec  laquelle  on  peut  se  le  procurer  et  prélever 
aseptiquement  ses  muscles  par  la  technique  fort 
simple  que  nous  indiquerons  ci-dessous. 

De  plus,  il  est  rarement  porteur  d’infections 
etles  manifestations  de  la  diphtérie,  de  la  tuber¬ 
culose  ou  du  molluscum  contagiosum  qui  l’attei¬ 
gnent  fort  rarement  sont  suffisamment  nettes 
pour  nous  permettre  d’éviter  son  emploi  lors¬ 
qu’il  est  porteur  de  ces  affections. 

Pour  prélever  ses  muscles,  la  technique  est 
la  suivante. 

Au  cours  de  l’intervention,  lorsque  son  em¬ 
ploi  est  jugé  nécessaire,  un  pigeon,  préalable¬ 
ment  plumé  sur  sa  par¬ 
tie  ventrale,  est  sacrifié 
par  strangulation. 

La  zone  opératoire 
iodée  est  limitée  par  des 
champs  comme  l’indique 
le  schéma. 

Les  téguments  sont 
incisés  le  long  du  bré¬ 
chet,  au  galvano-cautère, 
et  décollés  des  plans 
musculaires  sous-jacents. 

On  prélève  alors  très 
facilement  au  bistouri 
les  masses  musculaires 
thoraciques  que  l’on  dé¬ 
bite  en  minces  lamelles. 

Ces  plans  de  section 
sont  naturellement  per¬ 
pendiculaires  à  la  direc¬ 
tion  des  fibres. 

Ces  fragments  sont 
prêts  à  être  appliqués 
sur  la  surface  saignante 
sur  laquelle  on  les  main¬ 
tient  pendant  quelques  instants  au  moyen  d’une 
ouate  humectée  de  sérum  physiologique. 

L’action  est  rapide  et,  à  distance  même  de  la 
zone  hémorragique,  le  sang  épanché  coagule 
par  action  du  suc  tissulaire  qui  s’écoule. 

Depuis  plusieurs  mois  donc,  chez  un  nombre 
considérable  de  malades,  nous  utilisons  ce  pro¬ 
cédé.  Il  nous  a  permis  de  juguler  des  hémor¬ 
ragies  qui  eussent  été  fatales. 

Pour  citer  un  exemple,  extirpant  un  jour  un 
méningiome  développé  sur  la  région  du  pres¬ 
soir  d’Hérophile,  tumeur  qui  englobait  la  croix 
sinusienne  de  ce  carrefour  veineux  et  rendait 
impossible  des  ligatures  correctes,  nous  avons 
obtenu  une  hémostase  parfaite  de  ces  sinus  par 
introduction  de  fragments  musculaires  dans 
leur  lumière. 

D’ailleurs,  sur  la  dure-mère  comme  en  pleine 
substance  cérébrale,  ces  lambeaux  musculaires 
sont  parfaitement  tolérés  ;  aucune  complication 
imputable  à  cette  méthode  n’est  survenue 
dans  les  suites  opératoires  immédiates  ou  tar¬ 
dives. 

Pour  démontrer  d’une  façon  plus  frappante 
encore  le  pouvoir  hémostatique  de  ces  muscles, 
nous  avons  procédé  aux  expériences  suivantes  : 

Chez  6  lapins,  nous  avons,  sous  anesthésie 
générale,  pratiqué  des  plaies  profondes  du 
parenchyme  hépatique  (section  presque  totale 
d’un  lobe). 

Un  lapin,  très  sensible  à  l’hémorragie,  suc- 
^  -vube  normalement  à  une  telle  blessure. 

Nous  avons  alors  tenté  d’assurer  l’hémostase 


en  introduisant  dans  la  tranche  de  section  des 
fragments  de  muscle  de  pigeon.  Dans  les  6  cas, 
l’hémorragie  cessa  rapidement  et  tous  les  lapins 
survécurent. 

Nous  avons  pu,  grâce  à  l’obligeance  du 
D''  Oberling,  étudier  l’organisation  dans  le 
parenchyme  hépatique  de  ces  inclusions  tissu¬ 
laires.  Elles  obéissaient  naturellement  aux  lois 
générales  de  résorption  de  greffes  hétérogènes 
aseptiques. 

En  efiet,  huit  jours  après  l’intervention,  la 
partie  périphérique  du  greffon  était  envahie 
par  un  tissu  de  granulation  avec  prolifération 
abondante  de  fîbroblastes. 

Après  trois  semaines,  le  tissu  musculaire 
était  complètement  nécrotique  et  formait  le 
centre  d’un  foyer  inflammatoire  avec  phéno¬ 
mènes  de  résorption  (cellules  géantes). 

Enfin,  déux  mois  après  son  inclusion,  ce 
greffon  était  complètement  résorbé  et  la  région 
de  la  plaie  était  occupée  par  une  cicatrice  fibreuse. 


Ces  quelques  faits  nous  ont  paru  intéressants 
à  rapporter  ;  non  seulement  ils  intéressent  le 
neuro-chirurgien,  mais  ils  sont  susceptibles  cer¬ 
tainement  d’applications  plus  générales. 

En  chirurgie  générale,  la  méthode  nous  parait 
particulièrement  indiquée  pour  lutter  contre  les 
hémorragies  résultant  de  traumatismes  hépati¬ 
ques,  spléniques,  rénaux,  etc...,  et  pour  assurer 
l’hémostase  en  chirurgie  osseuse  et  vasculaire, 
alors  que  les  moyens  mécaniques  habituels  se 
montrent  souvent  insuffisants. 

Enfin,  dans  le  domaine  oto-rhino-laryngolo- 
gique,  nous  considérons  que  cette  méthode  peut 
être  d’un  précieux  secours. 

Ces  applications  seront  plus  générales,  nous 
l’espérons,  lorsque  nous  serons  parvenus  à  ob¬ 
tenir  des  extraits  tissulaires  stables,  question 
qui  nous  préoccupe  actuellement  et  dont  la 
solution  est  loin  d’être  simple. 

Ces  extraits  devront  être  parfaitement  asep¬ 
tiques;  or,  la  cytozyme  est  un  corps  gras  so¬ 
luble  dans  l’alcool,  mais  qui  ne  saurait  être 
stérilisé  par  la  chaleur;  quant  à  la  sérozyme,  il 
s’agit  d’une  albumine  que  la  chaleur  coagule  et 
le  seul  moyen  pratique  d’utiliser  les  propriétés 
coagulantes  du  muscle  d’oiseau  est,  pour  le 
moment,  de  procéder  comme  nous  l’avons  dit. 
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LE  NODULE  FIBRO-CARTILAGINEUX 
DE  LA  FACE  POSTÉRIEURE 


DISQUES  INTER-VERTÉBRAUX 

II.  —  ÉTUDE 

CLINIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE 
D'UNE  VARIÉTÉ  NCVVELLE 
DE  COMPRESSION  RADICULO-MÉDULLAIRE 
EXTRA-DURALE 


Th.  ALAJOUANINE  et  D.  PETIT-DUTAILLIS. 


Dans  un  précédent  travail',  nous  avons  envi¬ 
sagé  à  l’occasion  d’observations  personnelles 
une  nouvelle  cause  de  compression  radiculo- 
médullaire  ;  le  nodule  fibro-cartilagincux  de  la 
face  postérieure  des  disques  inlervertébraux  ; 
nous  en  avons  étudié  l’anatomie  pathologique 
et  avons  essayé  d’en  préciser  la  pathogénie. 
Nous  avons  montré  que  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  émise  par  la  plupart  des  neuro-chirur¬ 
giens  qui  ont  eu  l’occasion  de  rencontrer  des 
formations  analogues,  il  ne  s’agit  pas  en  l’es¬ 
pèce  de  véritables  tumeurs  ;  ce  ne  sont  ni  des 
chondromes,  ni  des  fibro-cliondromes  ;  ces  for¬ 
mations  se  distinguent  nettement  des  chon¬ 
dromes  vertébraux.  Elles  sont  tout  à  fait  diffé¬ 
rentes  des  chordomes,  bien  que  l’examen  histo¬ 
logique  y  décèle  des  vestiges  de  la  notochorde, 
à  vrai  dire  involués.  Alors  que  les  tumeurs 
précédentes  ont  tendance  à  s’accroître  indéfini¬ 
ment,  alors  que  les  chondromes,  en  particulier, 
peuvent  acquérir  un  développement  considé¬ 
rable,  aussi  bien  intra  qu’extra-rachidien,  les 
formations  que  nous  avons  en  vue  restent  tou¬ 
jours  de  petit  volume,  ont  pour  caractère  es¬ 
sentiel  d’être  toujours  implantées  sur  un  disque 
intervertébral  ;  et  nous  faisions  ressortir  que 
c’est  en  raison  même  de  leur  fixité  et  de  leur 
dureté  qui  peut  aller  de  celle  du  fîbro-cartilage 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n"  98,  6  Décembre  1930. 
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à  celle  de  l’os,  que,  malgré  leur  faible  dévelop¬ 
pement,  elles  peuvent  devenir  une  cause  grave 
de  compression  radiculo-médullaire. 

Nous  avons  montré  que- ces  curieuses  forma¬ 
tions  devaient  être  considérées  comme  le  résultat 
d’une  hernie  de  la  pulpe  centrale  du  disque  au 
travers  de  ce  dernier,  hernie  favorisée  soit  par 
un  traumatisme,  soit  par  des  altérations  patho¬ 
logiques  du  disque,  ces  deux  causes  pouvant 
d’ailleurs  combiner  leurs  effets. 

Enfin,  nous  avons  insisté  sur  leur  siège  le 
plus  souvent  latéralisé,  ainsi  que  sur  le  carac¬ 
tère  très  localisé  de  la  compression  que  ces 
nodules  exercent,  au  point  de  vue  anatomique, 
sur  la  moelle  ou  les  racines,  notion  qu’il  n’est 
pas  inutile  de  rappeler  pour  aborder  mainte¬ 
nant  l’étude  de  leur  symptomatologie  et  de  leur 
traitement. 

Sy.mpto.mes  et  évolution.  —  Les  signes 
cliniques  de  cette  variété  de  compression  peuvent 
se  schématiser  aisément  : 

Ce  sont  des  signes  neurologiques,  radiculaires 
ou  médullaires,  des  signes  biologiques  de  com¬ 
pression,  très  frustes,  des  caractères  évolutifs. 

1.  Les  signes  neurologiques  comme  dans  toute 
compression  peuvent  être  liés  à  l’atteinte 
directe  des  racines  (signes  lésionnels  de  Foix) 
ou  à  l’atteinte  des  grandes  voies  cordonales 
médullaires  (signes  sous-lésionnels  de  Foix) 
suivant  le  siège  ou  le  moment  du  développement 
de  la  lésion.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un 
syndrome  radiculaire  ;  dans  le  deuxième,  d’un 
syndrome  médullaire  ou  radiculo-médullaire. 

a)  Syndrome  radiculaire.  —  C’était  le  cas 
dans  nos  deux  observations  rapportées  pré¬ 
cédemment,  puisque  la  compression  siégeait  au 
niveau  de  la  queue  de  cheval';  dans  4  des  7 
cas  de  Stookey,  il  s’agissait  d’un  syndrome  ra¬ 
diculaire  cervical  ou  cervico-dorsal. 

Ce  syndrome  radiculaire  est  fait,  comme  il 
est  classique  de  l’observer  dans  toute  compres¬ 
sion,  de  signes  subjectifs,  sous  forme  d’algies 
et  de  paresthésies,  et  de  signes  objectifs, 
troubles  moteurs,  sensitifs,  objectifs  et  réflexes, 
dans  le  territoire  correspondant  et  dont  l’inten¬ 
sité  est  variable. 

Les  algies  du  syndrome  subjectif  radiculaire 
sont  assez  particulières  :  elles  sont  très  vives, 
revêtent  souvent  un  caractère  de  brûlure  ;  elles 
ont  un  horaire  vespéral,  s’accroissant  enfin  de 
journée,  après  la  fatigue  liée  à  la  statique  ou  à 
l’effort;  elles  se  réveillent  la  nuit  sous  l’influence 
des  mouvements;  elles  offrent  enfin  les  carac¬ 
tères  habituels  d’exacerbation  des  douleurs 
radiculaires.  Les  paresthésies  peuvent  se  pré¬ 
senter  sous  toutes  les  formes  depuis  l’engourdis¬ 
sement  jusqu’aux  picotements  et  aux  sensations 
thermiques  anormales. 

Les  signes  objectifs  n’offrent  rien  de  parti¬ 
culier,  ce  sont  les  signes  classiques  d’atteinte  du 
neurone  périphérique,  avec  sa  distribution 
motrice  non  dissociée,  son  importante  hypo¬ 
tonie,  l’abolition  des  réflexes  et  l’anesthésie  ou 
l’hyperesthésie  globale.  Dans  un  de  nos  cas,  il 
y  avait  en  plus  une  contracture  lombaire  remar¬ 
quable. 

b)  Syndrome  médullaire.  —  Il  a  été  observé 
par  Stookey  dans  3  de  ses  7  cas  dont  malheureu¬ 
sement  les  observations  documentaires  ne  sont 
pas  publiées  dans  son  travail.  Nous  en  avons 
observé  nous-mêmes  un  cas  anatomo-clinique 
dont  la  cause  ne  fut  reconnue  qu’à  l’autopsie  et 
qui  est  trop  complexe  pour  figurer  comme 
document  dans  cette  étude. 

Ce  qui  est  très  spécial  dans  ce  syndrome 
médullaire  dont  les  troubles  sensitivo-moteurs 
revêtent  l’aspect  d’un  syndrome  de  Brown- 


Sequard  et  plus  rarement  d’une  paraplégie, 
suivant  le  si%e  latéral  ou  médian  de  la  com¬ 
pression,  c’est  :  d’une  part,  les  douleurs  cordo¬ 
nales  et  paresthésies  très  spéciales  sur  lesquelles 
a  bien  in-isté  Stookey  (douleur»  à  type  causal- 
gique  ou  brûlures  de  glaçons),  associées  à  des 
troubles  sensitifs  objectifs,  le  plus  souvent  à 
type  de  dissociation  syringo-myélique,  parfois, 
dans  les  larges  compressions,  à  type  global; 
c’est,  d’autre  part,  la  fréquence  des  secousses 
fibrillaires  avec  atrophie  localisée  au  segment 
lésionnel  par  suite  de  la  compression  de  la  corne 
antérieure  ;  les  autres  signes  pyramidaux  n’ont 
rien  de  spécial.  Il  est  à  noter  qu’à  l’inverse  du 
syndrome  radiculaire  de  topographie  lésionnelle 
précise,  les  troubles  sensitifs  dans  les  cas  de 
compression  médullaire  pure  sont  décalés  d’un  à 
deux  segments  par  rapport  au  niveau  de  la 
compression. 

2.  Les  signes  biologiques  de  compression  sont 
discrets;  néanmoins,  ils  étaient  nets  dans  nos 
deux  cas,  tant  pour  la  dissociation  albumino- 
cylologique  que  pour  l’épreuve  du  lipiodol; 
aussi  ne  saurions-nous  souscrire  à  l’opinion  de 
Stookey  qui  déclare  à  ce  sujet  l’épreuve  mano- 
raétrique  supérieure  au  lipiodol  qu’il  n’a 
d’ailleurs  employé  qu’une  fois.  Dans  notre 
deuxième  observation,  l’épreuve  manométrique 
était  négative,  elle  n’a  pas  été  recherchée  dans 
le  premier  cas,  plus  ancien.  En  somme,  il  ne 
faut  pas  s’attendre  à  trouver  dans  la  plupart  de 
ces  cas  de  compression  par  nodule  cartila¬ 
gineux,  un  syndrome  de  blocage  typique  du 
liquide  céphalo-rachidien;  mais  il  faut  attacher 
de  la  valeur  à  une  hyperalbuminose  nette 
quoique  modérée,  à  une  épreuve  de  Queckensted 
subpositive  bien  qu’elle  semble  manquer 
souvent,  à  un  arrêt  fixe,  mêmq  léger,  du  lipiodol 
en  prenant  les  précautions  de  contrôle  radiosco¬ 
pique  sur  lesquelles  a  insisté  Sicard  en  pré¬ 
cisant  peu  à  peu  les  conditions  idéales  de  son 
exellente  épreuve. 

Il  faut  ajouter,  enfin,  un  signe  négatif  ;  la 
radiographie  n’a  permis  de  déceler  dans  aucune 
observation  la  lésion,  sans  doute  à  cause  de  sa 
nature  cartilagineuse,  peut-être  à  cause  de  tech¬ 
niques  imparfaites. 

3.  'L'évolution,  enfin,  mérite  de  retenir  l’atten¬ 
tion  :  ce  sont  des  compressions  lentes;  trois  ans 
et  quatre  ans,  dans  deux  cas,  se  passèrent  avant 
l’apparition  des  signes  objectifs.  Stookey 
rapporte  cependant  des  cas  d’évolution  plus 
rapide;  l’un  d’eux  ne  dura  pas  deux  mois;  la 
moyenne  est  de  un  à  trois  aps  cependant.  Il  est 
possible  que  cette  différence  entre  nos  cas  soit 
due  surtout  à  ce  qu’il  existe  dans  trois  de  ces 
cas  une  compression  médiane  exerçant  une 
pression  médullaire  d’évolution  plus  rapide 
que  la  compression  simplement  radiculaire. 

Ce  qui  nous  semble  le  plus  particulier  dans 
cette  évolution,  c’est  que  les  signes  algiques  sub- 
jeclifs  emplissent  presque  toute  sa  durée  et 
qu’à  partir  du  moment  où  se  constituent  les 
signes  objectifs,  ils  évoluent  au  contraire  très 
vite  :  les  troubles  moteurs  en  particulier 
s’aggravent  très  rapidement  et  l’on  ne  peut 
s’empêcher  d’en  voir  la  raison  dans  la  nature 
ferme  et  dure  de  la  compression  qui,  à  un 
moment  donné,  crée  une  gêne  brutale. 


Diagnostic.  —  Nous  ne  nous  attarderons  pas 
au  diagnostic  différentiel  qui  est  celui  de  toutes 
les  compressions  radiculo-médullaires.  Pour  ce 
qui  est  du  diagnostic  même  de  cette  cause  de 
compression,  on  conçoit  qu’il  ne  puisse  être 
établi  avec  certitude,  du  moins  dans  la  plupart 
des  cas.  Toutefois,  on  doit  penser  à  la  possibi¬ 


lité  de  ces  formations,  en  présence  d’un  syn¬ 
drome  de  compression  progressive  et  discrète 
de  la  moelle  ou  de  la  queue  de  cheval,  se  tra¬ 
duisant  par  des  signes  unilatéraux  ou  nette¬ 
ment  prédominants  d’un  côté,  surtout  quand 
l’épreuve  de  Queckenstedt-Stookey  est  négative 
et  que  le  taux  de  l’albumine  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  normal  ou  à  peine  supérieur  à  la 
normale. 

L’épreuve  du  lipiodol  est  indispensable,  et  il 
est  capital,  comme  y  a  insisté  Robineau  après 
Sicard,  de  rechercher  l’arrêt  du  lipiodol,  non 
pas  seulement  sur  des  radiographies,  mais  à  la 
radioscopie.  Il  peut  arriver,  en  effet,  étant  donné 
que  le  blocage  est  nul  ou  partiel  le  plus  souvent, 
que  le  lipiodol  passe.  La  radiographie  est  alors 
négative,  mais,  si  l’on  prend  soin  de  suivre 
sous  l’écran  la  descente  de  l’huile  iodée,  on  peut 
la  voir  dévier  latéralement  au  niveau  de  l’obs¬ 
tacle,  dont  elle  dessine  fugitivement  les  con¬ 
tours,  et  cela  suffit  pour  situer  exactement  la 
lésion. 

La  radiographie  du  rachis  n’a  pas  donné 
jusqu’ici  de  renseignements  quant  à  l’image  du 
nodule,  ce  qui  n’est  pas  surprenant  étant 
donné  qu’il  s’agissait  dans  presque  tous  les  cas 
.  de  nodules  cartilagineux.  Elle  serait  susceptible 
de  montrer  une  image  concluante  au  cas  de 
nodule  ossifié,  éventualité  très  rare  jusqu’ici. 
Schmorl  en  a  démontré  la  possibilité  en  radio¬ 
graphiant  des  pièces  d’autopsie.  Cet  auteur 
insiste  sur  l’utilité  de  prendre  les  clichés  de  face 
en  direction  dorso-ventrale  (sujet  étant  couché 
sur  le  ventre), de  façon  à  éliminer  les  projections 
des  apophyses  épineuses  et  des  lames.  Dans 
les  cas  de  compression  fruste,  se  traduisant  uni¬ 
quement  par  des  algies  radiculaires,  peut-on 
tirer  argument  de  la  constatation  d’un  nucléus 
pulposus  calcifié,  en  faveur  de  la  coexistence 
d’un  nodule  du  disque  correspondant?  Jusqu’à 
présent  il  semble  que  semblable  constatation  ne 
soit  d'aucune  valeur.  Quant  au  fait  d’observer 
la  présence  d’encoches  au  niveau  de  deux  corps 
vertébraux  adjacents,  au  voisinage  du  disque, 
encoches  limitées  par  une  lame  d’ostéite  con¬ 
densante  et  traduisant  l’existence  de  hernies 
intraspongieuses  du  nucléus,  on  ne  saurait  non 
plus  en  tirer  de  conclusion  utile.  Toutefois,  au 
cas  où  ces  encoches  seraient  très  voisines  de  la 
face  postérieure  des  vertèbres,  la  coexistence 
d’un  nodule  intra-spongieux  et  d’un  nodule  de 
la  face  postérieure  du  disque  pourrait  être  envi¬ 
sagée,  croyons-nous,  avec  une  certaine  pro¬ 
babilité. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  celui  de  toutes 
les  compressions  lentes  de  la  moelle.  Ces  com¬ 
pressions  abandonnées  à  elles-mêmes  abou¬ 
tissent  tôt  ou  tard  à  la  paraplégie  avec  ses 
conséquences  bien  connues.  Il  est  bon  d’insister 
à  nouveau  sur  ce  fait  que  si  la  compression  de 
ce  type  se  manifeste  longtemps  par  de  simples 
algies,  le  tableau  se  précipite  dès  que  les  pre¬ 
miers  phénomènes  paraplégiques  apparaissent, 
sans  doute  à  cause  de  la  consistance  particu¬ 
lièrement  dure  de  ces  pseudo-tumeurs.  Il  y  a 
donc  un  intérêt  capital  à  dépister  la  lésion 
avant  ce  stade.  C’est  d’un  diagnostic  précoce 
que  dépend  le  pronostic  opératoire.  Toutefois, 
même  opérées  précocement,  ces  tumeurs  ne 
donnent  pas  toujours  des  résultats  aussi  satis¬ 
faisants  après  l’opération,  que  les  tumeurs 
intradurales.  Stookey,  dans  son  mémoire, 
insiste  sur  ce  point,  encore  qu’il  ne  nous  donne 
aucun  détail  sur  les  résultats  obtenus.  Nous- 
mêmes  n’avons  pas  observé  sur  notre  second 
malade  une  récupération  aussi  complète  que 
pour  le  premier.  Ces  résultats  médiocres  souvent 
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signalés  tiennent  seion  nous  aux  difficultés  des 
manœuvres  opératoires.  Déjà  délicate  quand  il 
s’agit  d’une  compression  de  la  queue  de  cheval, 
l’ablation  de  la  tumeur  devient  encore  beaucoup 
plus  difficile  quand  elle  comprime  la  moëlle 
proprement  dite.  Les  7  cas  de  Stookey  siégeaient 
au  niveau  de  la  moelle  cervicale  et,  dans  un  cas 
où  le  nodule  était  ossifié,  cet  auteur  a  même 
dû  renoncer  à  l’exérèse.  Notre  premier  malade 
reste  guéri  depuis  trois  ans  et  a  repris  son  dur 
métier  de  charcutier  de  campagne.  Malgré  cela 
nous  ne  saurions  préjuger  de  l’avenir. 

On  pourrait,  d'après  Adson,  observer  des 
récidives.  C’est  là  un  point  sur  lequel  nous 
sommes  mal  renseignés  actuellement.  Il  est 
possible  qu'il  ne  s’agisse  pas  de  récidive  à  pro¬ 
prement  parler,  mais  bien  de  l’apparition  nou¬ 
velle  d’une  formation  analogue  au  niveau  d’un 
uisque  voisin.  Andrœ  insiste  sur  la  multipli¬ 
cité  possible  de  ces  nodules  sur  la  même  colonne 
et  nous-mêmes  sur  notre  pièce  d’autopsie  avons 
surpris  un  nodule  à  l’état  d’ébauche  sur  le  dis¬ 
que  voisin  de  celui  qui  avait  fourni  la  cause  de 
compression.il  y  a  donc  là  une  notion  qui  doit 
encore  faire  réserver  le  pronostic  éloigné. 


Traitement.  —  Il  y  a  un  réel  intérêt,  pour  le 
chirurgien,  à  pouvoir  suspecter  d’avance  la 
lésion  (et  nous  avons  vu  que  l’on  pouvait  serrer 
le  diagnostic),  car  il  convient  d’agir  avec  une 
particulière  prudence  à  cause  de  la  dureté  parti¬ 
culière  de  ces  nodules  et  du  refoulement  très 
marqué  de  la  moelle  et  des  racines  en  arrière, 
au  contact  même  des  lames. 

Par  contre  il  faut  être  bien  prévenu  de  la 
possibilité  de  cette  cause  de  compression  et  de 
son  petit  volume.  Il  peut  très  bien  arriver, 
comme  le  dit  Elsberg*,  que  ces  formations 
échappent  complètement  à  un  chirurgien  non 
averti,  car  à  l’ouverture  de  la  dure-mère  on  ne 
voit  rien,  sinon  que  la  moelle  ou  les  racines 
font  saillie  au  dehors.  Ces  nodules  des  disques 
inter-vertébraux  peuvent  très  bien  explicpier 
certains  faits  de  compression  radiculo-médul¬ 
laire'  où  la  cause  est  restée  opératoirement 
méconnue. 

Les  difficultés  opératoires  sont  relativement 


faciles  à  vaincre  quand  la  tumeur  siège  au 
niveau  de  la  région  lombaire  et  de  la  queue  de 
cheval.  Si  le  nodule  est  médian,  on  arrive  assez 
aisément  sur  lui  en  réclinant  de  part  et  d’autre 
les  racines.  Toutefois  si  la  saillie  est  très  latéra¬ 
lisée,  ainsi  qu’il  est  fréquent,  on  peut  être 
amené  à  fendre  la  dure-mère  transversalement 
pour  dégager  les  racines  directement  tendues 
sur  le  nodule  avant  d’avoir  accès  sur  celui-ci. 

Les  difficultés  sont  beaucoup  plus  grandes 
quand  il  s’agit  d’un  nodule  comprimant  direc¬ 
tement  la  moelle,  d’autant  qu'il  siège  alors 
habituellement  au  niveau  de  la  région  cervicale. 
Il  est  indispensable  de  tordre  la  moëlle  sur  son 
axe  pour  découvrir  la  lésion  et  l’enlever, 
manœuvre  délicate  qui  exige  pour  ce  segment 
une  particulière  douceur.  La  tâche  doit  être 
particulièrement  ardue  quand  on  trouve  un 
nodule  ossifié  dont  la  tête  est  enfouie  dans  la 
moelle,  comme  dans  le  cas  3. 

Le  meilleur  mode  d’ablation  nous  paraît 
l’excision  au  bistouri.  Il  est  nécessaire  de 
trancher  en  plein  disque,  pour  enlever  le  nodule 
en  totalité  avec  sa  base  d’implantation. 

En  terminant  notre  premier  travail,  nous 
insistions  sur  l’intérêt  qu’oflrent,  au  point  de  vue 
de  la  pathologie  générale,  les  nodules  fîbro- 
cartilagineux  du  disque  intervertébral,  quand 
on  envisage  les  divers  stades  de  l’évolution  pa¬ 
thologique  du  nucléus  pulposus,  et  nous  mon¬ 
trions  la  similitude  de  cette  conception  et  de 
celle  qui  est  devenue  classique  pour  les  corps 
étrangers  articulaires. 

Mais  si  l’intérêt  est  grand  de  l’intégration  de 
cette  variété  de  compression  dans  la  pathologie 
d'ensemble  du  disque  intervertébral,  leur 
intérêt  neuro-chirurgical  n’est  pas  moins  évi¬ 
dent:  cette  étude  clinique  et  thérapeutique 
montre  que  cette  variété  de  compression,  de 
fréquence  peut-être  encore  insoupçonnée,  doit 
maintenant  être  systématiquement  recherchée, 
même  devant  un  tableau  de  sciatique  ou  de 
lombalgie  rebelle. 
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L’HYPERTHYROIDISME 
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En  1923,  nous  avons  entrepris  pour  la  pre¬ 
mière  fois  le  traitement  de  V hyperthyroïdisme 
avec  métabolisme  basal  élevé  par  le  flaerure  de 
sodium  (FlNa).  Nous  avons  employé  le  fluorure 
de  sodium  en  solution  aqueuse  à  2  pour  100 
par  voie  buccale,  dans  un  peu  de  lait  et  à  la  dose 
de  X  à  L  gouttes  quatre  fois  par  jour,  c’est-à- 
dire  de  0  gr,  04  à  0  gr,  20  de  FlNa  ;  mais  un 
très  petit  nombre  de  malades  toléraient  oette 
doise  praidaiit  plus  d’un  mois;  la  plupart  d’entre 
feux  présentïôent  des  nausées,  suivies  quelque¬ 


fois  de  vomissements,  de  diarrhée  avec  ou  sans 
eoliqnes  intestinales,  au  bout  de  quelques  jours 
d'absorption  continuelle  du  FlNa.  Nous  avons 
alors  eu  recours  aux  injections  intraveineuses 
de  fluorure  de  sodium,  que  nous  croyons  être 
le  premier  à  avoir  employé  chez  l’homme.  Nous 
commençâmes,  en  tâtonnant,  avec  une  solution 
aqueuse  â  0  gr.  5  pour  100  et  à  la  dose  journa¬ 
lière  de  1  ceati^r.,  et  comme  la  tolérance  fut 
parfaite,  nous  nous  permîmes  d’augmenter  la 
concentration  de  1  pour  100  à  2  pour  cent,  jus¬ 
qu’à  arriver  à  la  concentration  de  2  gr.  5  pour 
100,  et  aux  doses  croissantes  de  5  centigr. ,  de 
10  centigr.,  jusqu’à  atteindre  25  centigr.  et  35 
centigr.  par  injection  dans  les  veines,  sans  la 
moindre  réaction  et  avec  une  tolérance  parfaite 
de  l’organisme  et  des  veines  qui  restaient  per¬ 
méables.  Quand  la  dose  de  FlNa  eidoveineuse 
atteint  ou  surpasse  O  gr.  10  par  injection, 
quelle  que  soit  la  concentration  de  la  solution 
employée,  les  malades  ressentent,  cinq  à  dix 
minutes  après  l’injection,  une  douleur  assez  in¬ 
tense  avec  sensation  de  crampes  dans  la  ré^iion 
lombaire  ou  dans  l’abdomen,  et  dans  la  plupart 
des  cas,  cette  douleur  commence  dans  la  région 
lombaire  d’où  elle  se  propage  vers  l’abdomen  ; 
elle  disparaît  complètement  après  une  durée  de 
cinq  à  dix  minutes  jusqu'à  l’injection  suivante. 
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Octobre  1929.  —  «  Vestiges  d»  la  notochorde  dans  les 
corps  vertébraux  ».  Zenlr-bl.  /.  Chirurgie,  l.  LV, 
p.  2805-2310,  16  Septembre  1928.  —  Pour  la  bibliogra¬ 
phie  des  autres  traraux  de  Sthmorl,  voir  article  Calvé 
et  Gallaud,  loc.  oit. 

13.  B.  Stookey.  —  «  Compression  de  la  moelle  cer¬ 
vicale  par  de»  chondromes  antérieurs  extra-duraux. 
Diagnostic  et  traitement  chirurgical  ».  Areh.  Neurol, 
and  Psy.hialry,  t.  XX,  p.  276-291,  Août  1928. 

14.  O.  Wibsinu.  —  »  Fréquanca,  siège  et  taille  de» 
noyaux  cartilagineux  du  rachis  ».  Acta  path.  et  micro- 
biol.  Scandinavica,  supp.  .3,  p.  499-5t6,  1930. 


Chez  les  malades  qui  recevaient  dans  les  veines 
journellement,  ou  tous  les  deux  jours,  une  dose 
de  FlNa  supérieure  à  0  gr.  10  par  injection  et 
après  10  à  15  injections,  il  apparut  une  polyurie 
intense  de  4  à  5  litres  d’urine  parjour,  avec  soif 
assez  vive,  nycturie  et  pollakiurie;  mais  jamais 
on  n’observa  d’albuminurie  ni  de  glycosurie. 
Cette  espèce  de  diabète  insipide  fluorique  dis¬ 
parait  rapidement  deux  ou  trois  jours  après  la 
cessation  des  injections  ou  si  l’on  diminue  for¬ 
tement  la  dose  de  chaque  injection.  Comme  on 
le  verra  en  étudiant  chaque  cas  clinique,  le. 
fluorure  de  sodium  par  voie  intraveineuse  parait 
être  moins  efficace,  thérapeutiquement,  que  par 
voie  digestive  ;  mais  comme  le  FlNa  est  mal 
supporté  par  l'estomac  et  l'intestin,  nous  adop¬ 
tâmes  ultérieurement  le  fluorure  d' ammonium 
(Fl  (NH)'j  qui  est  bien  toléré  par  les  voies  di¬ 
gestives  des  malades  ne  !  supportant  pas  des 
doses  inférieures  de  FTNa  par  cette  même  voie. 
On  emploie  le  fluorure  d’ammonium  en  solution 
aqueuse  à  2  pour  100  à  la  dose  de  X  gouttes 
quatre  fois  par  jour,  en  prenant  chaque  dose 
dans  un  peu  de  lait;  on  augmente  graduelle¬ 
ment  jusqu’à  arriver  à  XXV  gouttes  quatre  fois 
par  jour  et  plus  encore.  Thérapeutiquement  le 
Fi  (NH)‘  pair  voie  buccale  s’est  montré  aussi 
efficace  que  le  FlNa  par  la  même  voie. 


1752 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  20  Décembre  1930 


N»  102 


Dans  tous  les  cas  cliniques  traités,  nous 
avons  pris  comme  témoin  de  l’effet  thérapeu¬ 
tique  du  fluor  sur  l’hyperthyroïdisme  la  me¬ 
sure  en  série  du  métabolisme  basal,  le  poids 
corporel,  le  pouls,  et  en  dernier  lieu  le  trem¬ 
blement  et  les  troubles  fonctionnels  accusés  par 
les  malades.  Toutes  les  mesures  du  métabolisme 
basal  ont  été  effectuées  dans  le  service  de  mon 
maître  le  professeur  Mariano  R.  Gastex,  par  le 
chef  du  laboratoire  Mario  Schteingart. 

Cas  cliniques. 

Observation  I.  —  Fanny  P...,  19  ans;  se  plaint 
depuis  quelques  'mois  d’une  grande  irritabilité 
nerveuse,  d'insomnie,  de  palpitations,  et  d'un  léger 
tremblement  des  membres  ;  k  l’examen  elle  pré¬ 
sente,  en  outre,  de  la  tachycardie.  Les  antécédents 
héréditaires,  familiaux  et  , l’examen  clinique  n’ap¬ 
portent  aucune  preuve  positive  pour  expliquer 
l’étiologie  des  symptômes  que  présente  la  malade. 
Nous  soupçonnons  un  syndrome  hy.perthyro'idien  ; 
on  lui  fait  faire  le  métabolisme  basal,  qui  donne  le 
chiffre  de  -|-  14  pour  100  ;  nous  prescrivîmes 
comme  traitement  unique  et  exclusif  le  fluorure 
de  sodium  en  solution  aqueuse  à  2  pour  100  à  la 
dose  de  XL,  puis  de  LX  gouttes  par  jour,  réparties 
en  quatre  prises  dans  du  lait.  Le  tableau  suivant 
indique  l’évolution  de  ce  cas’: 


En  résumé  :  en  vingt  jours  de  traitement  par  le 
fluor,  la  malade  augmenta  de  2  kilogr.  ;  le  pouls 
passa  de  105  à  72  pulsations  par  minute;  le  méta¬ 
bolisme  basal  de  14  pour  100  à  —  8  pour  100,  et 
la  nervosité,  l’insomnie  et  le  tremblement  ont  dis¬ 
paru  ;  on  suspend  tout  traitement  ;  la  malade  n'est 
plus  revue. 

Observation  II.  —  Julia  Victoria  P...,  35  ans, 
célibataire,  employée  de  commerce,  née  à  Buenos 

Antécédents  héréditaires  et  familiaux.  —  Une 
soeur  atteinte  de  goitre  exophtalmique. 

Antécédents  personnels.  —  En  Octobre  1925,  une 
crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu  fébrile  de  un 
mois  et  demi  de  durée,  suivie  d’une  rubéole. 

Maladie  actuelle.  —  Elle  commença  en  Novem¬ 
bre  1925,  après  la  rubéole  et  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  par  une  tuméfaction  du  côté  droit  du 
cou  de  la  grosseur  d'une  noix;  de  l'amaigrisse¬ 
ment,  du  tremblement  des  membres,  de  l'exoph¬ 
talmie  bilatérale,  de  la  nervosité,  de  l'insomnie. 
Sur  le  conseil  d’un  médecin  qu’elle  consulta,  elle 
prit  des  gouttes  d’iode,  qui  exagérèrent  tous  les 
symptômes  ;  alors  ce  médecin  ordonna  du  sérum 
antithyro'idien  par  gouttes,  qu’elle  prit  pendant 
longtemps,  sans  obtenir  aucune  amélioration.  Un 
autre  médecin  lui  fit  quatre  séances  de  rayons  X 
sur  le  cou,  qui  apportèrent  une  grande  améliora¬ 
tion  à  tous  les  symptômes;  la  dernière  application 
de  radiothérapie  fut  faite  à  la  fin  de  l’année  1928. 
En  Août  1929,  c’est-à-dire  huit  à  neuf  mois  après 
cette  dernière  application  de  rayons  X,  nous  l'exa¬ 
minâmes  pour  la  première  fois,  et  constatâmes  :  une 
tachycardie  de  99  pulsations  par  minute  ;  de  l’exoph¬ 
talmie  bilatérale,  avec  éclat  et  fixité  particuliers  des 
yeux;  du  tremblement,  de  la  nervosité,  et  de  l'as¬ 
thénie;  le  lobe  droit  du  corps  thyroïde  est  visible 
et  palpable,  et  il  présente  un  souffle  systolique 
thyroïdien  à  l’auscultation  stéthoscopique.  En  ou¬ 
tre,  elle  présente  une  émotivité  exagérée  et  de 


l’insomnie  ;  le  métabolisme  basal  à  cette  date 
(7  Août  1929)  donne  le  chiffre  de  -|-  42  pour  100. 

Tension  artérielle  :  Mx-20,  Mn-9  au  Pachon,  lé 
6  Août  1929. 

Diagnostic.  —  Goitre  exophtalmique. 

Traitement.  —  Le  8  Août  1929,  on  emploie  le 
fluorure  de  sodium  à  2  pour  100  ^exclusivement  et 
à  la  dose  Initiale  de  X  gouttes  quatre  fois  par  jour 
eu  augmentant  petit  à  petit  jusqu’à  arriver  à 
L  gouttes  par  prise,  c’est-à-dire  à  CG  gouttes  par 
jour,  avec  une  tolérance  et  une  efficacité  admira¬ 
bles.  Le  tableau  suivant  explique  ce  cas  ; 
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N" 

DATE 

Avant  le  traite¬ 
ment  (luorique. 

285.’) 

7/8/29 

«» 

99 

52,0 

-(-42 

Traitement  avec 

2878 

14/8/29 

69 

75 

47,7 

-fSO 

IcFlN'npurvoie 

2(1/8/29 

68 

78 

49,0 

-P  34 

bucca'e. 

2920 

2/9/29 

69 

45,0 

-1-23 

298(1 

11/9/29 

71 

81 

43,5 

-j-20 

23/9/29 

72 

44,0 

-1-20 

3078 

7/10/29 

71,8 

78 

41,3 

.fl3 

3283 

5/12/29 

72,5 

72 

39,3 

-b  7 

Aucun  traitement 

33.50 

31/12/29 

72 

78 

40,5 

40,1 

-flO 
-F  9 

médical. 

10/3/30 

72 

72 

3G79 

19/5/30 

72 

72 

40,3 

-j-10 

Le  métabolisme  basal,  à  35  ans,  est  de  36,5. 

Eu  résumé  :  En  quatre  mois  de  traitement  fluo- 
rique,  la  malade  augmente  de  3  kilogr.;  le  pouls 
'baisse  de  99  à  72  pulsations  par  minute;  le  métabo¬ 
lisme  basal  est  devenu  normal,  en  baissant  de 
-|-  42  pour  100  à  -j-  7  pour  100  (normal)  ;  l’hyper¬ 
trophie  du  lobe  thyroïdien  droit  a  disparu;  le  trem¬ 
blement  et  la  nervosité  également;  il  persiste  en¬ 
core  un  certain  degré  d’exophtalmie.  Cette  gué¬ 
rison  clinique  se  maintient  sans  aucun  traitement 
jusqu’à  présent  avec  contrôle  du  métabolisme  basal 
pendant  cinq  mois. 

Observation  III.  —  Adelina  P.  de  Doum..., 
âgée  de  40  ans,  mariée,  née  à  Buenos-Aires. 

Antécédents  héréditaires  et  familiaux.  —  Sœur 
de  la  malade  précédente  (cas  2),  atteinte  elle  aussi 
de  maladie  de  Basedow. 

Antécédents  personnels.  —  Peu  importants  pour 
l'affection  actuelle. 

Maladie  actuelle.  —  Début  en  Octobre  1928. 
Après  une  contratriété  de  famille,  elle  commença 
à  sentir  des  palpitations,  des  vertiges  et  des  nau¬ 
sées;  un  médecin  consulté  diagnostiqua  aortite  et 
prescrivit  de  l’iodure  de  potassium  en  gouttes,  qui 
fit  disparaître  les  vertiges  ;  mais  2  mois  après,  elle 
commença  à  sentir  des  tremblements  dans  les 
membres  inférieurs,  avec  proéminence  ou  exophtal¬ 
mie  de  l’œil  gauche;  alors  un  oculiste  fit  le  dia¬ 
gnostic  de  goitre  exophtalmique  et  prescrivit  aussi 
de  l’iodure  de  potassium  ;  le  tremblement  aug¬ 
menta  et  apparut  aussi  aux  membres  supérieurs. 
Si  r  les  conseils  d’un  autre  médecin  elle  s’alita, 
prit  de  la  passiflorine  et  reçut  des  injections  sous- 
culanées  d’endoiodine  (iode  organique);  le  trem¬ 
blement  augmenta  encore,  l’exophtalmie  se  fit  bi¬ 
latérale,  et  de  nouveaux  symptômes  firent  leur 
apparition  :  nervosité,  irritabilité,  insomnie  irré¬ 
ductible  (pendant  plus  d’un  mois  elle  ne  dormit 
presque  pas),  anorexie  et  amaigrissement  (12  ki¬ 
logr.)  ;  le  sérum  anti-thyroïdien  de  chèvre  ajouté  au 
traitement  antérieur  n’apporta  aucun  soulagement; 
le  12  Août  1925,  nous  l’examinons  pour  la  première 
fois,  constatant  : 

Amaigrissement,  exophtalmie  bilatérale,  avec 
globes  oculaires  proéminents,  et  fente  palpébrale 
augmentée  légèrement;  l’exophtalmie  est  variable 
d’un  jour  à  l’autre.  Pupilles  :  inégales,  G  >  D. 
L’anisocorie  est  également  variable  d’un  jour  à 
l’autre.  Tremblement  aux  quatre  membres.  On 
palpe  le  corps  thyroïde  augmenté,  par  la  manœuvre 
de  Kraus-Maraflon.  11  n’y  a  pas  de  signe  de  Lian  ni 
de  Maraflon.  Le  pouls  est  égal,  régulier  ;  il  y  a  de 
la  tachycardie  :  120  pulsations  par  minute.  Pres¬ 
sion  artérielle  :  Mx,  21  ;  Mn,.  11  1/2  au  Pashon. 
On  note  de  l’insomnie,  de  l’irritabilité,  et  une 


émotivité  exagérées.  Le  métabolisme  basal,  le 
14  Août  1929,  est  de  39  pour  100. 

Diagnostic.  —  Maladie  de  Basedow. 

Traitement.  —  A  partir  du  15  Août  1929,  elle 
est  soumise  à  la  fluorothéraple  exclusivement;  la 
marche  autorisée,  ainsi  que  de  petits  travaux  domes¬ 
tiques.  Il  y  a  intolérance  gastro-intestinale  au  fluo¬ 
rure  de  sodium  par  voie  buccale,  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  ;  on  la  soumet  exclusivement  aux  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  solution  aqueuse  de  FlNa 
pendant  plusieurs  mois,  puis  elle  prend  unique¬ 
ment  du  fluorure  d’ammonium  à  2  pour  100 
par  voie  buccale,  qu’elle  tolère  bien  jusqu’à  XXV 
gouttes  4  fois  par  jour.  Voici  le  tableau  explicatif  : 
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Avant  le  traite¬ 
ment  fluorique. 

■2875 

14/8/29 

« 

60,8 

-(39 

leFlNaparvoie 
buccale  dès  le 
15/8/29. 

28i)5 

26/8/29 

65 

111 

-1-33 

TnipptinTiR  intrn- 

2923 

2/9/29 

63 

114 

53,0 

-(-45 

.  veineuses  de 

2948 

4/9/29 

63 

117 

50,7 

4-38 

FlNa  à  des  do- 

2985 

11/9/29 

64 

117 

-(39 

ses  croissantes 

3033 

23/9/29 

(Î5 

102 

49,2 

-(34 

de  10  à  35  etgr. 

3077 

7/10/29 

87 

-f27 

parjour.depuis 

3169 

31/10/29 

4/11/29 

67 

48A 

le  27/8/29  jus¬ 

3176 

67 

114 

48,1 

qu’au  18/5/30, 

3212 

13/11/29 

67,5 

102 

44,6 

-(23 

avec  de  courts 

3234 

20/11/29 

16/12/29 

68 

96 

44,2 

intervalles  de 

3308 

68 

81 

42,8 

-fis 

repos. 

3364 

7/1/30 

69 

90 

,48,1 

-(33 

13/1/30 

87 

'49,7 

3471 

22/3/30, 

70 

96 

47,3 

4-31 

7/4/30' 

71 

78-9!) 

44,9 

4-24 

3565 

22/4/30 

71,5 

87 

43,8 

4  21 

3678 

19/5/30 

71,5 

78 

4-20 

par  voie  bue- 

3760 

12/6/30 

73,7 

87 

43,3 

420 

3823 

4/7/30 

90 

42,7 

4-18 

Métabolisme  basal  normal:  36,5  à  39  ans,  et 
36,0  à  40  ans. 

En  résumé  :  La  malade,  en  11  mois  de  traitement 
par  le  fluor,  augmenta  de  8  1/2  kilogr.;  le  pools 
descendit  de  117  à  90  pulsations  par  minute, 
et  le  métabolisme  basal  de  -|-  39  pour  100  à 
-f-  18  pour  100.  Il  y  a  une  grande  diminution  de 
l’exophtalmie  :  le  tremblement  et  la  nervosité  ont 
disparu  complètement;  le  sommeil  est  normal 
maintenant,  elle  a  bon  appétit  et  elle  se  sent  forte 
et  calme.  Nous  continuons  le  fluorure  d’ammonium 
par  voie  buccale. 

Observation  IV.  —  Luis  Drag...,  37  ans,  marié, 
coiffeur.  Rosse. 

Antécédents  héréditaires  et  familiaux.  — Le  père 
est  mort  d'une  affection  cardiaque,  et  un  frère  est 
atteint  d’une  cardiopathie. 

Antécédents  personnels.  —  Peu  importants. 

Maladie  actuelle.  —  Elle  a  débuté  en  1925,  par 
une  exophtalmie  unilatérale  de  l’œil  gauche,  qui  est 
plus  brillant  et  plus  humide  que  l’œil  droit.  En 
Mars  1927,  un  mois  après  s’être  marié,  il  nota 
l'apparition  d’une  éruption  cutanée  à  taches  rouges 
et  prurigineuses  ;  une  réaction  de  VN'^assermann 
faite  à  ce  moment  est  positive  (-| — (-)  ;  on  lui 
ordonna  une  série  de  20  injections  de  bismuth; 
mais  en  plein  traitement  il  commença  à  sentir  de 
fortes  palpitations  cardiaques,  avec  tachycardie  de 
150  pulsations  par  minute;  en  outre,  peu  à  peu 
apparurent  les  nouveaux  symptômes  suivants  : 
amaigrissement  (perte  de  21  kilogr.)';  grande 
asthénie  et  douleurs  musculaires  au  moindre  mou¬ 
vement  des  membres  ;  fièvre  oscillante  entre  39° 
et  41°;  diarrhée  (3  à  4  selles  liquides  par  jour)  ; 
tremblement  généralisé  très  Intense,  et  une  impor¬ 
tante  hypertrophie  diffuse  du  corps  thyroïde 
(goitre)  ;  on  lui  ordonna  alors  du  sérum  antithyro'ï- 
dien  et  de  la  digibaïne;  après  3  mois,  amélioration 
légère.  Puis  on  lui  fit  prendre  de  l’iode  sous 
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forme  de  solution  iodo-iodurée  à  5  pour  100 
à  la  do|p  de  X  gouttes  2  fois  par  jour  pendant  10 
jours  et  20  jours  de  repos,  durant  plusieurs  mois, 
en  combinant  avec  des  applications  de  rayons  X  sur 
la  région  thyroïdienne  ;  après  la  2“  application  ra¬ 
diothérapique,  le  malade,  sans  noter  aucune  amé¬ 
lioration,  vit  avec  surprise  se  gonfler  ses  glandes 
mammaires  ;  après  la  dixième  application  de  ra¬ 
yons  X,  il  nota  une  amélioration  de  plusieurs  symp¬ 
tômes  subjectifs.  Mais  l’exophtalmie  devint  bilaté¬ 
rale  par  apparition  d’exophtalmie  droite  4  ans 
après  la  gauche  ;  malgré  3  autres  applications  de 
rayons  X,  l'exophtalmie  bilatérale  devint  si  intense 
qu’il  dormait  les  yeux  ouverts,  se  voyant  obligé  de 
les  couvrir  pour  leur  éviter  la  chute  de  corps 
étrangers  pendant  le  sommeil;  5  jours  après  la  13'= 
application  radiothérapique,  nous  l’examinons  pour 
la  première  fois  (14  Septembre  1929),  trouvant  à 
l’examen  clinique  :  une  exophtalmie  bilatérale 
intense  l’empêchant  de  fermer  les  yeux  (signe  de 
Graefe)  ;  la  paupière  supérieure  suit  en  retard  le 
globe  oculaire  dans  le  regard  en  bas  (signe  de 
Stellwag)  ;  le  signe  de  Moebius  est  aussi  positif. 
Pupilles:  irrégulières,  inégales;  G  >  D.  Réflexes 
photo-moteur  et  d’accommodation:  normaux.  Trem¬ 
blement  généralisé  intense,  amaigrissement  (58 
kilogr.),  anorexie,  asthénie.  Le  corps  thyroïde  est 
légèrement  augmenté  de  volume.  Il  n’y  a  pas  de 
signe  de  Lian  ni  de  Maranon.  Pouls  ;  irrégulier, 
petit,  arythmique;  arythmie  complète,  tachycar¬ 
die  :  130  pulsations  par  minute,  les  bruits  car¬ 
diaques  sont  normaux.  Pression  artérielle  :Mx,  18; 
Mn,  8  1/2  au  Pachon.  Psychisme  :  nervosité,  irrita¬ 
bilité,  émotivité,  insomnie.  Le  métabolisme  basal 
est  de  -|-  33  pour  100  le  16  Septembre  1929. 

Diagnostic.  —  Goitre  exophtalmique. 

Traitement.  —  Il  est  commencé  le  17  Sep¬ 
tembre  1929,  avec  le  fluor  exclusivement;  on  lui 
permet  de  travailler;  la  forme  du  traitement  fluo- 
rique  et  les  résultats  obtenus  sont  portés  dans  le 
tableau  suivant  : 


r 

n 

N" 

DATE 

i 

si. 

Avant  le  traite¬ 
ment  lluorique. 

3005 

16/9/29 

58 

53,4 

-f33 

Traitement  avec 

3075 

7/10/29 

58 

‘10 

h44 

3177 

4/11/29 

57,5 

105 

52, -.1 

.33 

buccale  dès  le 

3273 

2/12/29 

7/1/30 

58 

49  f 

.‘26 

17/9/29,  mais 

59 

120 

- 

-24 

après  8  jours. 

3402 

12/2/30 

58 

117 

47,5 

- 

par  suite  d’ in- 

3471 

21/3/30 

59 

120 

52,5 

- 

tolérance  gas- 

3564 

22/4/30 

59' 

99 

.50.3 

tro-intestinale , 

3702 

30/5/30 

58 

120 

53,8 

-36 

on  suspendl’in- 
gestion  et  on 
tait  des  injec- 

veineuses  d  e 
FlNa  en  so¬ 
lution  aqueuse 
à  2,5  p.  100  ù 
desdoses  crois¬ 
santes  de  10  ù 
35  couligr.  p.ir  jour. 

13/6/30 

58,5 

108 

54,3 

h37 

Dès  le  15/6/30 

3796' 

24/6/30! 

58, 5I 

90 

53,3 

+34 

3844 

14/7/30 

62 

90  ! 

52,5 

+32 

(NH)‘  à  2  p.  100 

caleàladosede 
XL  à  LXXX 
gôuttespar  jour. 

25/7/30 

63 

85  : 

Métabolisme  basal  normal,  39,5. 

En  résumé,  en  10  mois  de  fluorolhérapie,  le  ma¬ 
lade  a  obtenu  une  nette  amélioration  clinique.  En 
effet,  il  augmenta  de  5  kilogr.  ;  le  pouls  baissa  de  130 
à  85  pulsations  par  minute  ;  le  métabolisme,  après 
être  descendu  jusqu’è  -f-  20  pour  100,  dans  une  nou¬ 
velle  poussée  monta  de  nouveau  à  son  chiffre  ini- 
tial  -(-32  pour  100;  l’exophtalmie  bilatérale  a  dimi¬ 
nué  considérablement;  la  nervosité  et  le  tremble¬ 
ment  disparurent  presque  complètement,  l’appétit 
et  les  forces  reprirent  et  le  sommeil  est  nor¬ 
mal  ;  il  persiste  encore  une  arythmie  complète 
comme  au  début  du  traitement.  Il  faut  consi¬ 
dérer  que  c’est  une  maladie  de  Basedow  très  grave 


dans  laquelle  ont  échoué  l’iode  et  la  radiothé¬ 
rapie  ;  nous  continuons  le  traitement  lluorique  ex¬ 
clusif  avec  le  fluorure  d'ammonium  par  voie  buc- 

Observation  V.  —  Carmen  G.  R.,  28  ans,  céli¬ 
bataire,  domestique.  Espagnole. 

Antécédents  héréditaires  et  personnels.  —  Sans 
importance. 

Maladie  actuelle.  —  Il  y  a  quelques  mois,  elle 
commença  à  être  nerveuse  et  irritable,  avec  sen¬ 
sation  de  fièvre  et  de  chaleur  au  visage  à  certains 
moments.  A  l’examen  clinique,  on  trouve  une  pe¬ 
tite  hypertrophie  du  corps  thyroïde,  uniquement 
manifeste  à  l’effort  ;  du  tremblement  aux  membres 
supérieurs,  et  une  tachycardie  de  100  pulsations 
par  minute.  Le  métabolisme  basal  est  au-dessus  de 
la  normale  ;  -(-  13  pour)  100  à  une  première  détermi¬ 
nation,  et  une'  semaine  après,  il  est  de  -(-  18  p.  100. 

Diagnostic.  —  Hyperthyroïdisme  simple. 

Traitement. —  Exclusivement  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  FlNa,  aux  doses  et  avec  les  résultats 


Métabolisme  basal  normal  :  37,0. 

En  résumé  :  après  15  jours  de  traitement  fluoré, 
on  obtient  :  augmentation  de  1  kilogr.  ;  descente 
du  pouls  de  90  à  81  pulsations  par  minute,  et  le 
métabolisme  basal  tombe  de  -)-  18  p.  100  à  -|-5 
pour  100  (normal)  ;  le  tremblement  et  la  nervosité 
disparurent  ;  on  suspend  tout  traitement;  la  malade 
n’est  plus  revue. 

Observation  VI. —  Francisco  P.Dofi...,  43  ans, 
marié,  chauffeur.  Espagnol. 

Antécédents  héréditaires  et  familiaux.  —  Sans 
Importance. 

Maladie  actuelle.  —  Elle  se  divise  en  2  périodes  ; 
la  1'''=  période  commence,  après  une  grippe  en  1918, 
par  des  diarrhées  liquides,  muqueuses,  non  sangui¬ 
nolentes  (4  à  5  selles  par  jour),  avec  des  poussées 
de  quelques  jours  de  durée,  déclanchées  par  des 
causes  très  variées  :  alimentaires  ou  nerveuses  ; 
en  même  temps,  il  présenta  une  exophtalmie  bila¬ 
térale  assez  notable.  Vu  par  nous  à  cette  époque 
(Janvier  1929),  nous  diagnostiquons  hyperthyroï¬ 
disme  ;  mais  le  métabolisme  basal,  le  7  Janvier  1929, 
est  de  -|-1  pour  100  (normal).  Soumis  à  un  traite¬ 
ment  antinerveux  et  antispasmodique,  il  guérit 
rapidement  et  sou  état  fut  très  bon  pendant  8  à 
9  mois.  Mais  un  accident  semble  marquer  le  début 
d’une  seconde  période  ;  à  partir  de  Novembre,  il 
fut  sujet  à  des  tremblements  généralisés,  plus 
accentués  dans  les  membres  du  côté  droit,  excita¬ 
bilité,  nervosité,  amaigrissement  (perte  de  8,5  ki¬ 
logr.)  ;  le  métabolisme  basal  à  ce  moment  (2  Mai 
1930)  est  de  -|-  23  pour  100.  En  outre,  à  l’examen 
clinique,  on  constate  :  yeux,  globes  oculaires  un 
peu  saillants  et  fente  palpébrale  légèrement  aug¬ 
mentée  (faible  exophtalmie  bilatérale).  Pupilles  : 
égales,  régulières.  Corps  thyro'ïde  ;  augmenté  uni¬ 
formément  pendant  les  efforts. 

Appareil  respiratoire  :  normal.  Pouls  :  égal,  ré¬ 
gulier,  100  par  minute. 

Pression  artérielle  :  M.v-16,  Mn-9  au  Pachon. 

Diagnostic  :  maladie  de  Basedow  fruste. 

Traitement  :  fluorothérapie  exclusive,  sous  la 
forme  et  avec  les  résultats  qu’indique  ce  tableau  : 


Métabolisme  basal  ;  38,5  à  43  ans. 

En  résumé  :  en  2  mois  1/2  de  traitement  fluo- 
rique,  il  augmente  de  3  kilogr.  ;  le  pouls  descend 
de  90  à  80  pulsations  par  minute  ;  le  métabolisme 
basal  de  -|- 23  pour  100  à  -(- 11  pour  100  ;  la  ner¬ 
vosité  a  disparu;  le  sommeil  est  normal.  Le  trem¬ 
blement  persiste  encore,  mais  très  atténué,  dans 
le  côté  droit  du  corps  seulement.  On  continue  le 
fluorure  d  ammonium  par  voie  buccale. 

Observation  VII.  —  Nazareno  Fnot,  14  ans, 
employé.  Argentin. 

Ce  garçon  est  atteint  d’une  bacillose  tibio-tar- 
sienne,  avec  fistule  à  sécrétion  séreuse;  ou  lui  fait 
des  injections  intraveineuses  de  FlNa  en  solution 
aqueuse  &  ,1  pour  100  et  à  la  dose  de  5  centigr.  par 
injection  et  par  semaine,  en  plusieurs  séries  sépa¬ 
rées  par  des  repos,  et  en  combinaison  avec  l'hélio¬ 
thérapie  locale  ;  ou  obtint  une  guérison  presque 
complète  en  quelques  mois  ;  mais  le  plus  remar¬ 
quable,  et  qui  justifie  celte  observation,  c’est 
qu’ayant  commencé  le  traitement  fluoré  avec  un 
métabolisme  basal  normal  (-)-  4  pour  100),  nous 
avons  vu  celui-ci  descendre  graduellement  pendant 
le  traitement,  jusqu'à  devenir  inférieur  à  la  nor¬ 
male,  comme  on  le  voit  dans  le  tableau  suivant  : 


Métabolisme  basal  normal  :  40,0. 

En  résumé  :  après  9  mois  de  fluorothérapie  dis¬ 
continue,  il  a  augmenté  de  2  kilogr.  ;  le  pouls  est 
descendu  de  90  à  66  pulsations  par  minute  ;  le  mé- 
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tabolisme  basal  est  tombé  de  4  pour  100  (nor¬ 
mal)  à  —  18  pour  100  (au-dessous  de  la  normale), 
après  être  arrivé  à  —  18  pour  100  à  certains  mo¬ 
ments. 

Conclusions. 

1“  La  fluorothérapie  peut  améliorer  et  même 
guérir  cliniquement  des  malades  atteints  de 
goitre  exophtalmique  grave,  chez  lesquels  ont 
échoué  riodothérapie  ainsi  que  la  radiothérapie  ; 

2°  U  hyperthyroïdisme  simple  peut  être  jugulé 
rapidement  parla  fluorothérapie  exclusive,  sur¬ 
tout  en  employant  la  voie  buccale; 

3“  La  fluorothérapie  par  voie  buccale  est 


beaucoup  plus  active  que  par  voie  intravei¬ 
neuse  ; 

4“  Dans  les  cas  de  maladie  de  Basedow  ou 
d’hyperthyroïdisme  simple,  on  commencera  le 
traitement  fluorique  exclusif  avec  du  fluorure 
de  sodium  (FlNa)  par  voie  buccale,  et  si  le  ma¬ 
lade  présente  de  l’intolérance  gastro-intestinale, 
on  recourra  au  fluorure  d' ammonium  (Fl(NH)*) 
par  voie  buccale,  en  y  associant,  dans  ce  cas, 
des  injections  intraveineuses  de  FlNa  en 
solution  aqueuse  (stérilisée)  à  2  pour  100,  et  à 
la  dose  de  4  à  5  cmc  par  injection  tous  les  deux 
jours,  en  séries  de  15  injections,  avec  des  inter¬ 
valles  de  repos  de  quinze  à  vingt  jours  entre 


une  série  et  la  suivante.  La  fluorothérapie  par 
voie  buccale  doit  être  continuée  et  prolongée 
pendant  plusieurs  mois  jusqu’à  obtenir  la  nor¬ 
malisation  du  métabolisme  basal,  ou  une  chute 
notable  de  celui-ci  ; 

5®  Noua  pensons  être  le  premier  à  avoir  em¬ 
ployé  les  composés  fluorés  contre  l’hyperthy- 
roïdisme  simple  et  la  maladie  de  Basedow  ; 

6“  Les  injections  intraveineuses  de  fluorure  de 
sodium  (FlNa)  aux  doses  indiquées  par  nous 
sont  complètement  dépourvues  de  danger  et 
elles  peuvent  être  utilisées  pour  combattre  cer¬ 
taines  maladies  infectieuses  en  tenant  compte  du 
pouvoir  antiseptique  des  combinaisons  du  fluor. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1930) 

Funok-Brentano.  Les  pseadarthroses  da  col  du 
fémur  (Arnette,  éditeur,  Paris).  —  C’est  avec  le 
plus  vil  intérêt  que  nous  avons  lu  la  thèse  de 
Punck-Brentano  sur  les  pseudarthroees  du  col  du 
témur.  C'est  à  notre  connaissance  la  première 
étude  critique  parue  sur  les  différente  procédés 
thérapeutiques  que  l’on  peut  employer  pour  trai¬ 
ter  les  pseudarthoses  du  col  du  fémur.  Il  semble 
que  jusqu’à  ces  derniers  temps  les  chirurgiens, 
tout  au  moins  en  France,  soient  divisjs  en  deux 
groupes  :  ceux  qui  n’opèrent  jamais  lés  lésions  et 
ceux  qui  interviennent  systématiquement.  Le  grand 
mérite  de  Punck  est  de  poser,  à  l’aide  de  documents 
reoueillis  avec  la  plus  grande  conscience,  des  indi¬ 
cations  opératoires  et  de  montrer  les  résultats 
que  l’on  peut  obtenir  avec  les  différents  procédés  : 
enchevillement  par  greffon  péronier,  arthrotomies 
ankylosés  extra-articulaires. 

Toute  la  première  partie  de  cette  thèse  est  con¬ 
sacrée  à  l’étude  étiologique  et  pathogénique  des 
pseudarlhroses.  Nous  relevons  ensuite  une  très 
bonne  étude  sur  le  sujet  tant  discuté  de  la  vascu¬ 
larisation  de  la  tête  et  du  col  fémoral,  d’où  U 
résulte  que  la  nécrose  du  col  est  une  chose 
possible  et  que  la  diminution  de  la  vasonlarisa- 
tion  n'est  pas  toujours  fonction  de  Tàge.  L'ana¬ 
tomie  pathologique  très  détaillée  vient  ensuite  nous 
montrant  les  lésions  macroscopiques  et  microsco¬ 
piques  de  la  tète  et  les  modifications  du  fragment 

En  ce  qui  concerne  la  technique,  F.  expose  celle 
de  son  maitre  Dujarier  qui  a  inspiré  cette  thèse, 
et  qui  est  actuellement  l’enchevillement  avec  on 
greffon  péronier.  11  discute  les  avantages  et  les  in¬ 
convénients  de  cette  méthode  :  bascule  et  fracture 
du  greffon. 

Mais  l'encfaevillement  ne  doit  pas  constituer  à 
lui  seul  toute  la  thérapeutique  des  pseudarthroees 
du  col  ;  l’arthrotomie,  l’arthrodèse  extra-articu¬ 
laire  ont  également  leurs  indications  qu’il  faut 
bien  connaitre. 

Toutes  les  observations  qui  sont  à  la  base  de  ce 
travail  proviennent  de  la  statistique  de  Dujarier, 
à  l’exception  de  3  fournies  par  Lecène.  La  thèse  de 
Funek-Brentano  constitue  un  travail  excellent  dont 
nous  ne  saurions  trop  conseiller  la  lecture  intégrale. 

J.  Sénèque. 

Lyonnet.  Le  coflnpsus  chirargictil  du  somaie* 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  {Arnette,  éditeur,  Paris).  Cette  thèse,  inspi¬ 
rée  par  Grégoire,  comprend  trois  parties  : 

1®  Le  collapsus  da  sommet  du  poumon  dans  la. 
thoracoplastie  —  L.  étudie  ici  la  résection  de  la 
1”  côte,  son  importance,  tes  voies  d’accès  avec 
Une  bonne  étude  anatomique  de  la  région. 

2°  I.'apicolyse  qui  consiste  en  un  décollement 
pleuro-pariétal  pratiqué  dans  le  but  d'obtenir  un 
affaissement  du  sommet.  Mais  il  est  ensuite  néces¬ 
saire  de  combler  la  cavité  ainsi  obtenue  et  on  a  uti¬ 
lisé  pour  cela  :  las  greffes  de  tissu  adipeux,  les 


greffes  musculaires,  le  tamponnement  et  le  plom¬ 
bage  paraffiné. 

3®  L'abord  de  la  l”  côte  et  du  dôme  pleural, 
suivant  la  voie  externe  préconisée  par  Grégoire  et 
qui  permet  à  la  fois  de  libérer  complètement  le 
dôme  thoracique  de  la  totalité  de  ses  attaches  sca- 
léniques  et  de  pratiquer  en  même  temps  sa  phréui- 
cectomie. 

Deux  excellentes  planches,  dues  à  Moreau,  vien¬ 
nent  illustrer  la  partie  originale  de  cette  bonne 
thèse  qui  est  à  retenir  dans  Tétude  du  traitement 
chirurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

J.  Sénèque. 

THÈSE  DE  LYO?t 
(1930) 

Ph.  Barrai.  Contribution  à  l'étude  des  insufû- 
sances  aortiques,  a  éclipses  (Soirclerc  et  Féné- 
trier,  éditeurs,  Lyon).  —  L’insuffisance  aortique  à 
éclipses  est  celle  dont  les  signes  d'auscultation 
disparaissent  temporairement  ou  définitivement. 

La  disparition  définitive  du  souffle  diastolique 
peut  résulter  de  la  guérison  des  lésions  anato¬ 
miques,  guérison  rarement  complète,  en  général 
simple  accommodation  spéciale  des  lésions  entraî¬ 
nant  la  disparition  on  la  diminution  de  la  fuite 
diastolique.  Elle  peut  provenir  de  la  disparition  de 
l’insuffisance  fonctionnelle  ou  de  l’aggravation  ter¬ 
minale  ;  le  sonfQe  lié  à  la  lésion  sigmoïdienne  dis¬ 
paraissant  à  la  faveur  de  l’atonie  myocardique  pré¬ 
agonique. 

Les  éclipses  successives  et  temporaires  des 
signes  d’auscultation  de  l’insuffisance  aortique 
apparaissent  dans  des  circonstances  cliniques  di¬ 
verses.  Ou  peut  voir  le  souffle  diastolique  dis¬ 
paraître  à  la  suite  d’une  chute  tensionnelle  et  réap¬ 
paraître  lorsque  la  tension  remonte.  Au  contraire, 
certains  souffles  diastoliques  apparaissent  en  même 
temps  que  des  signes  d'insuffisance  ventriculaire 
gauche  au  cours  d'une  défaillance  cardiaque  sans 
modification  tensionnelle  on  avec  une  chute  de  la 
tension  maxima,  et  le  souffle  disparaît  lorsque  le 
cœur  recouvre  sa  tonicité.  On  observe  aussi  des 
éclipses  du  souffle  diastolique  au  cours  des  crises 
de  tachycardie  paroxystiques  on  de  tachy-ary  thmie 
le  souffle  est  perçu  à  nouveau  quand  le  cœur  se 
calme  et  se  régularise.  Ces  divers  mécanismes  ne 
sont  pas  toujours  dissociés;  on  peut  les  observer 
chez  le  même  sujet. 

L’intermittence  des  signes  de  l’insuffisance  aor¬ 
tique  ne  peut  être  un  argument  pour  ou  contre  sa 
nature  organique  :  les  insuffisances  aortiques  à 
éclipses  peuvent  être  organiques,  fonctionnelles 
on  organico-fonclionnelles. 

B.  rapporte  S  observations  où  la  vérification 
anatomique  post-mortem  permit  de  constater  la 
disparition  de  l’insuffisance  aortique.  Dans  6  ob¬ 
servations  il  croit  pouvoir  parler  de  guérison  cli¬ 
nique. 

Il  étudie  ensuite  les  facteurs  dynamiques  de 
l’éclipse  du  souffle  diastolique,  pression  sanguine 
et  débit,  défaillance  ventriculaire,  rôle  de  la  tachy¬ 
cardie  et  des  lésions  valvulaires  associées. 

On  note  parfois,  dans  l'insuffisance  aortique,  des 
piaulements  et  des  bruits  musicaux  diastoliqnes 
intermittents  ;  on  ne  peut  préciser  le  mécanisme 
d’apparition  et  de  disparition  de  ces  piaulements. 

Robebt  Clément. 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(19‘30) 

Louis-Raymond  Couderc.  La  valeur  diagnosti¬ 
que  et  pronostique  de  la  méthode  des  radiogra¬ 
phies  prises  en  trois  positions  dans  les  frac¬ 
tures  du  col  du  fémur  (Imprimerie  du  Languedoc 
médical,  Montpellier).  —  Ce  travail  s’appuie  sur 
un  exposé  minutieux  de  l’anatomie  et  de  l’aspect 
radiologique  de  la  tête  et  du  col  fémoral  ainsi  que 
de  l’articulation  de  la  hanche.  11  rappelle  en  outre 
les  éléments  essentiels  de  la  classification,  de  l’évo¬ 
lution  et  du  traitement  des  fractures  du  col. 

Le  diagnostic  radiographique  de  ces  fractures 
est-il  aisé  et  sûr?  On  s’en  est  tenu  pendant  long¬ 
temps  au  cliché  de  lace,  dont  l'interprétation  ne 
donnait  que  des  renseignements  incomplets  sur  la 
position,  la  pénétration,  Tengrènement  des  frag¬ 
ments  et  la  limite  réelle  des  lésions;  lu  position 
profonde  de  l’articulation  coxo  fémorale  rendait 
très  difficile  la  réalisation  d’une  vue  oblique,  étant 
donnée  la  nécessité  de  déplacements  très  doulou¬ 
reux.  Pour  pallier  cet  inconvénient,  de  nombreuses 
techniques  ont  été  proposées  que  C.  expose  succes¬ 
sivement  pour  en  arriver  à  la  conclusion  suivante  : 
«  radiologiquement,  il  n’existe  pas  de  signe  de 
certitude  de  Tengrènement.  » 

Il  semble  que  la  solution  du  problème  soit 
donnée  par  la  méthode  des  radiographies  prises  en 
trois  positions,  mise  au  point  par  Paschetta. 

Le  sujet  étant  couché  sur  le  dos,  la  plaque 
radiographique  reposant  sous  la  région  fessière,  le 
bassin  étant  maintenu  strictement  immobile  dans 
la  même  position,  on  prend  trois  clichés  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  fémur  :  le  premier  en  recti¬ 
tude  (radio  témoin,  qui  servira  eu  propre  au  diag¬ 
nostic),  le  second  en  adduction,  le  troisième  en 
abduction.  Les  trois  images  du  bassin  sont  super¬ 
posables.  Pour  le  fémur,, on  remarque  ; 

1“  Que  Taxe  de  la  tête  et  de  la  diaphyse  déter¬ 
minent  un  angle  qui,  dans  les  cas  normaux  et  dans 
les  fractures  engrenées,  est  égal  dans  l’adduction 
à  ce  qu’il  est  dans  Tabduction;  tandis  que,  dans 
les  fractures  non  engrenées,  il  est  plus  petit  dans 
Tadduction  que  dans  Tabduction. 

2°  Que  la  diaphyse  et  la  tête  tournent  d’un  angle 
qui,  dans  les  cas  normaux  et  dans  les  fractures 
engrenées,  est  le  même  ;  tandis  que  dans,  les  frac¬ 
tures  non  engrenées,  l’angle  de  rotation  de  la  tête 
est  moins  accentué  que  celui  de  la  diaphyse. 

L’explication  est  la  suivante  :  dans  les  fractures 
non  engrenées,  la  tète  ne  suit  plus  la  diaphyse  qui 
se  déplace  autour  d’un  point  situé  au  niveau  du 
foyer  de  la  fracture  ;  si  la  tête  est  pourtant  partiel¬ 
lement  mobile,  c’est  que  la  surface  fracturée  dia- 
physaire  appuie  légèrement  sur  elle  dans  ses 
déplaoements,  et  qu'elle  peut  être  aussi  entraînée 
par  les  attaches  capsulaires. 

Cette  méthode  permet  non  seulement  d’affirmer 
la  présence  ou  l’absence  d'engrènement,  mais 
encore  d’apprécier  le  degré  de  formation  du  cal, 
et  de  dépister  une  pseudarthrose;  ainsi,  le  pro¬ 
nostic  est  éclairé,  et  le  traitement,  qui  peut  le 
modifier,  guidé. 

C,  apporte  en  exemple  10  observations  de  frac¬ 
tures  engrenées,  et  10  de  fractures  non  engrenées. 

André  Guibal. 
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Un  cas  de  mésocéphalite 
chez  un  syphilitique 

Par  M.  Nathax. 

Les  cas  d’exception  sont  souvent  les  plus 
instructifs;  c’est  pourquoi  je  me  suis  décidé  à 
vous  présenter  ce  malade. 

Le  premier  épisode  de  l’histoire  de  cet 
homme  âgé  de  38  ans,  qui  exerce  la  profession 
de  coiffeur,  est  un  épisode  médico-légal.  Il  y  a 
deux  ans,  dans  une  ville  de  province,  où  il  te¬ 
nait  un  salon  de  coiffure,  il  a  été  [poursuivi  pour 
attentat  à  la  pudeur  et  tentative  de  viol;  après 
une  expertise  médicale,  le  juge  d’instruction 
rendit  une  ordonnance  de  non-lieu.  Ce  délit, 
comme  nous  l’a  déclaré  la  femme  du  malade, 
ne  marquait  pas  le  début  réel  de  l’affection  ; 
déjà  depuis  un  an,  «  il  semblait  drôle  à  certains 
moments,  restait  immobile,  le  regard  fixe  ». 
Certains  clients  auraient  remarqué  «  qu’il 
n’était  pas  normal  ». 

Après  cet  incident  les  époux  vendirent  leur 
fonds  et  vinrent  habiter  Paris.  Mais  le  travail 
devenait  pénible  à  notre  sujet;  il  ne  pouvait 
travailler  une  heure  de  suite  sans  être  «  à  bout 
de  forces  ».  Les  moments  où,  suivant  l’expres¬ 
sion  de  sa  femme,  «  il  était  dans  .la  lune  »  se 
multipliaient,  en  même  temps  que  s’exagérait 
le  priapisme  et  la  tendance  à  la  masturbation 
avec  exhibitionnisme.  C’est  dans  ces  conditions 
qu’il  entre  à  l’hôpital  Lariboisière. 

11  est  d’une  lucidité  parfaite,  comprend  la 
gravité  de  ses  actes  et  manifeste  de  légitimes 
appréhensions  sur  son  avenir.  Il  n’a  aucun 
trouble  de  la  mémoire,  raisonne  fort  juste  ; 
il  est  honteux  de  lui-même. 

Ecoutez-le  :  sa  parole  est  lente,  monotone, 
comme  si  les  mots  ne  voulaient  pas  décoller, 
mais  il  ne  bredouille  pas,  n’achoppe  pas  les 
syllabes  à  la  façon  d’un  paralytique  général  : 
sa  phrase  est  correcte  ;  il  y  a  lenteur  de  la  pa¬ 
role  (bradylalie)  coïncidant  probablement  avec 
la  lenteur  de  l’idéation  (bradypsychie)  ;  c’est 
ce  que  certains  auteurs  ont  appelé  la  viscosité 
psychique. 

Cette  viscosité  est  également  motrice  :  le 
visage  est  peu  mobile,  la  mimique  est  des  plus 
pauvres,  le  masque  est  inexpressif  sans  niaise¬ 
rie,  car  le  regard  conserve  son  éclat  malgré 
sa  fixité.  On  ne  constate  aucune  paralysie  des 
muscles  de  la  face. 

Son  attitude  reste  figée,  le  torse  penché  en 
avant,  les  bras  immobiles;  il  avance  à  petits 
pas  sans  que,  môme  lorsqu’on  lui  fait  presser 
l’allure,  les  bras  se  balancent,  comme  chez  les 
sujets  normaux.  Et  pourtant  il  a  la  liberté  de 
ses  mouvements;  il  ne  présente  pas  la  moindre 
paralysie  des  muscles  du  tronc  ni  des  membres. 
Il  aurait  gardé  l’adresse  de  ses  mouvements 
professionnels. 

La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit,  vous 
le  devinez,  c’est  celle  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique.  Elle  expliquerait  également  les  troubles 
physiques  et  les  troubles  psychiques;  ces  der¬ 
niers  peut-être  incomplètement,  car  ces  trou¬ 
bles  du  sens  moral,  dont  le  sujet  est,  suivant 
les  cas,  conscient  ou  inconscient,  caractérisent 


maladie;  il  semble  que  le  sens  moral  soit  vulné¬ 
rable  tant  qu’il  s’édifie  et  soit  à  l’abri  de  toute 
atteinte  aussitôt  qu’il  s’est  constitué.  Il  persiste 
ainsi  dans  son  intégralité  dans  la  maladie 
d’Alzheimer,  qui  est  une  démence  de  l’âge  pré¬ 
sénile. 

Mais  enfin  cette  règle  n’est  pas  sans  excep¬ 
tions  et  cette  objection  ne  suffit  pas  à  nous  faire 
abandonner  notre  hypothèse. 

Poursuivons  donc  notre  examen.  Nous  ne 
trouvons  chez  notre  malade  ni  insomnie  ni 
narcolepsie.  L’étude  du  système  musculaire 
n’est  pas  très  instructive.  Pas  de  soubressauts 
musculaires,  pas  de  myoclonies.  Les  masses 
musculaires  offrent  une  consistance  normale. 
La  mobilisation  des  différentes  articulations  est 
normale  ;  elle  s’accomplit  sans  ces  ressauts,  ’ces 
résistances,  ces  arrêts  qui  donnent,  suivant 
l’expression  consacrée,  l’impression  d’une  roue 
dentée  forçant  à  marquer  des  temps  dans  cette 
mobilisation  passive. 

Les  réflexes  de  posture  élémentaire,  auxquels 
Foix  avec  Thévenard  et  Hillemand ,  et  plus 
récemment  Durand-Marsalet,  ont  consacré  de 
remarquables  travaux,  ces  réflexes,  dis-je,  sont 
normaux.  Faites  allonger  le  malade,  saisissez 
doucement  le  pied,  placez-le  en  flexion  dorsale 
et  en  légère  rotation  interne,  abandonnez-le; 
la  corde  du  jambier  antérieur  ne  subsistera  pas 
plus  longtemps  que  chez  un  sujet  sain.  La 
manœuvre  du  jambier  postérieur  (flexion  dor¬ 
sale  du  pied  et  rotation  externe),  du  biceps 
donne  également  les  mêmes  réponses. 

On  connaît  la  valeur  de  ces  symptômes  dans 
le  diagnostic  des  lésions  mésocéphaliques  et 
de  la  maladie  de  von  Economo  (encéphalite 
épidémique)  en  particulier;  on  sait  cependant 
que  leur  présence  n’est  pas  constante  surtout 
dans  les  formes  frustes. 

Les  troubles  de  la  vue  pourraient  dès  l’abord 
nous  orienter  vers  ce  diagnostic;  le  malade  se 
plaint  de  voir  trouble  et  même  de  voir  double. 
Or  l’examen  oculaire  pratiqué  par  le  D’’  Pou- 
lard  explique  l’amblyopie  de  l’œil  droit  par  une 
taie  de  la  cornée,  la  diplopie  par  une  paralysie 
du  droit  externe  gauche.  Il  n’y  a  aucun  trouble 
de  l’accommodation,  aucun  trouble  non  plus 
des  mouvements  de  la  pupille.  Ainsi  donc,  jus¬ 
qu’à  plus  ample  informé,  le  syndrome  oculaire 
présenté  par  notre  malade  diffère  notablement 
de  ces  paralysies  parcellaires  et  multiples  que 
l’on  rencontre  dans  l’encéphalite  épidémique. 

Le  syndrome  humoral  n’est  pas  non  plus  en 
faveur  de  ce  diagnostic  ;  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  est  tout  à  fait  normal,  il  n’y  a  pas  de 
glycorachie,  dont  nous  avons  dernièrement 
rappelé  la  valeur  séméiologique. 

La  maladie  de  von  Economo  nous  semble  peu 
probable  mais  elle  présume  d’une  lésion  du 
mésocéphale,  qui  nous  semble,  elle,  assez  bien 
établie.  Les  symptômes  d’ordre  strié  sont  re¬ 
présentés  par  cette  raideur  des  attitudes,  cette 
bradylalie,  cette  bradypsychie,  cette  viscosité 
des  mouvements,  ce  faciès  figé,  étonné,  que  nous 
avons  signalés  au  cours  de  l’observation.  Il 
manque  bien  des  symptômes,  dira-t-on  ;  mais 
c’est  là  monnaie  courante;  de  jour  en  jour  les 
observations  de  formes  frustes  se  multiplient 
à  mesure  que  l’on  est  plus  habitué  à  compter 
avec  elles. 


corps  striés  ;  il  comprend  également  les  cou¬ 
ches  optiques  et  toute  cette  bande  de  substance 
grise  qui  double  l’épendyme  du  3“  ventricule. 
De  la  couche  optique,  nous  savons  assez  peu 
de  chose,  nous  connaissons  les  manifestations 
sensitives  auxquelles  ses  lésions  donnent  lieu 
(syndromes  lhalamiques)  ;  dans  la  paroi  du 
3“  ventricule,  nous  connaissons  les  multiples 
centres  qui  président  aux  fonctions  glandu¬ 
laires  et  végétatives  ;  nous  soupçonnons  son 
rôle  dans  l’expression  de  l’émotivité.  Depuis 
1911  déjà,  Camus  et  Roussy  d’une  part,  Has- 
kovec  d’autre  part,  ont  décrit,  avec  d’assez 
bons  arguments  à  l’appui,  un  cerveau  affectif, 
qui  occuperait  ce  3®  ventricule.  Haskovec  va 
jusqu’à  en  faire  l’organe  pensant  et  affectif  par 
excellence.  11  tiendrait  sous  sa  dépendance  la 
corticalité  cérébrale,  qui  ne  représenterait 
que  ses  antennes  et  son  fichier.  Sans  aller  aussi 
loin  [qu’Haskovec,  dont  nous  discuterons  les 
conceptions  dans  un  ^  autre  travail,  on  peut 
dire  que  les  idées  de  cet  auteur,  de  Camus  et 
Roussy  comportent  une  grande  part  de  vérité. 
Les  impulsions,  les  actes  délictueux  si  fré¬ 
quents  dans  les  affections  du  mésocéphale  s’ex¬ 
pliqueraient  peut-être  assez  bien  ainsi. 

Nous  concluons  donc  plus  fermement  encore 
à  l’existence  d’un  troublej  d’une  lésion  attei¬ 
gnant  le  mésocéphale  ;  ajoutons  que  nous 
n’avons  trouvé  aucun  symptôme  d’ordre  cor¬ 
tical,  pyramidal  ou  cérébelleux. 

*** 

Ce  diagnostic  topographique  acquis,  il  con¬ 
vient  de  formuler  un  diagnostic  étiologique. 
Quelle  est  la  cause  de  ce  processus  ? 

Nous  avons  fait  des  réserves  sur  l’encépha¬ 
lite  épidémique.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas 
aux  scléroses  en  plaques  à  forme  psychique, 
bien  étudiées  récemment  dans  la  thèse  d’Om- 
brédane.  Il  y  a  dans  notre  cas  trop  peu  de 
symptômes  encéphalo-médullaires  même  frustes  ; 
ils  sont  parfois  fort  tardifs  par  rapport  aux 
phénomènes  psychiques  :  nous  n’en  disconve¬ 
nons  pas,  mais  pour  le  moment,  sans  éliminer 
cette  hypothèse  de  façon  définitive,  nous  n’y 
reviendrons  que  si  nous  ne  trouvons  pas  mieux. 

Nous  ne  croyons  pas  non  plus  à  une  tumeur 
du  mésencéphale  ;  il  est  vrai  que  l’absence  des 
signes  classiques  de  compression  cérébrale, 
l’absence  de  signes  du  côté  du  fond  de  l’œil  ne 
sont  pas  des  arguments  absolus.  Les  tumeurs  à 
signes  uniquement  psychiques,  tout  au  moins 
durant  une  période  plus  ou  moins  longue  de 
leur  évolution,  ne  sont  pas  fort  rares  ainsi  que 
nous  l’a  appris  la  thèse  de  Baruk.  Il  faudrait 
compléter  notre  investigation  par  la  radiogra¬ 
phie  et  l’encéphalographie.  La  première  aurait 
peu  de  chance  de  nous  donner  des  renseigne¬ 
ments  dans  une  tumeur  mésocéphalique.  L’encé¬ 
phalographie  est  une  opération  difficile  et  péni¬ 
ble.  Nous  verrons  à  y  recourir  le  cas  échéant. 
Mais  il  est  encore  un  autre  diagnostic  qui  mérite 
de  nous  arrêter  :  la  syphilis. 

Notre  malade  est,  en  effet,  un  ancien  .syphi¬ 
litique;  il  a  contracté  un  chancre  il  y  a  treize 
ans  et  a  été  durant  trois  années  consécutives 
soumis  à  l’hôpital  Saint-Louis  à  des  séries 
régulières  de  benzoate  de  mercure.  Depuis,  il  a 
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été  encore  énergiquement  traité  par  le  bismuth 
et  par  les  arsenicaux.  Nous  pensons  donc,  mal¬ 
gré  ces  traitements  multiples,  à  la  possibilité 
d’une  encéphalopathie  ou  plutôt  d’une  mésen- 
céphalite  syphilitique.  Vous  m’objecterez  qu’on 
ne  connaît  guère  les  localisations  semblables  de 
la  syphilis.  Erreur.  Au  cours  d’une  des  der¬ 
nières  réunions  de  la  Société  Médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  le  Professeur  Guillain  et  Mollaret 
présentaient  une  observation  de  striatite  syphi¬ 
litique  et  rappelaient  les  cas  antérieurs  de 
Lhermitte,  de  Mugnier,  de  Foix,  d’Urechia  et 
Elkes.  Le  Professeur  Claude  appuya  fortement 
les  idées  de  Guillain  et  de  Mollaret. 

Pourquoi  une  lésion  intéressant  les  mêmes 
régions  ne  se  traduirait-elle  pas  sensiblement 
par  les  mêmes  symptômes,  qu’elle  soit  produite 
par  le  tréponème,  le  virus  de  l’encéphalite  épi¬ 
démique  ou  par  toute  autre  cause  ?  Peut-être  les 
observations  se  multiplieront-elles  lorsque  les 
cliniciens  penseront  à  cette  éventualité. 

Chez  notre  malade,  la  paralysie  isolée  du 
moteur  oculaire  externe  est  assez  dans  les  ha¬ 
bitudes  de  la  syphilis  et  viendrait  encore  à 
l’appui  du  diagnostic. 

L’absence  de  modifications  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  dans  lequel,  comme  nous 
avons  oublié  de  le  dire  précédemment,  le  Was¬ 
sermann  est  négatif,  ne  va  pas  à  l’encontre  de 
ce  diagnostic  que  nous  ne  donnons,  du  reste, 
que. comme  un  diagnostic  de  probabilité. 

■*** 

Comment  traiter  à  présent  cette  mésencépha- 
lite?  La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit  est 
d’essayer  à  tout  hasard  le  traitement  spécifique. 
Mais  le  malade  en  sort.  Il  n'a  jamais  cessé  d’être 
traité  et  c’est  en  plein  traitement  que  la  mala¬ 
die  s’est  déclarée.  On  sait  que  dans  la  syphilis, 
c’est  au  début  qu’il  faut  frapper  fort;  plus  tard, 
pour  le  cerveau,  tout  au  moins,  comme  le  rap¬ 
pelait  récemment  encore  Sézary,  il  ne  faut  pas 
trop  demander  au  traitement.  Des  formes  du 
genre  de  celle  de  notre  malade  résistent  à  l’ar¬ 
senic,  comme  la  paralysie  générale  et  le  tabes. 
L’arsenic  n’arrive  pas  jusqu’aux  tréponèmes, 
qui  se  développent  en  toute  sécurité,  à  l’abri 
des  lipoprotéides  cérébraux  qui  happent  l’ar¬ 
senic  au  passage.  Assurément  il  ne  faut  pas 
compter  qu’avec  les  échecs  ;  nous  avons  tous 
connu,  dans  la  syphilis  cérébrale,  des  succès 
parfois  inespérés.  Mais,  en  revanche,  à  mesure 
que  l’on  avance,  on  se  demande  si,  dans  certains 
cas,  le  traitement  n’a  pas  donné  un  coup  de  fouet 
à  la  maladie;  j’ai  sur  la  conscience  un  cas  de  ce 
genre  pour  lequel  je  me  pose  cette  question  ; 
il  datait  d’une  époque  où  la  notion  d’arséno- 
résistance  ne  se  posait  pas  encore  ou  se  posait 
encore  bien  timidement. 

C’est  vous  dire  que  je  ne  suis  pas  pressé  de 
tenter  l’arsénothéraple;  peut-être  la  tenterai-je 
un  jour  avec  des  arsenicaux  pentavalents  après 
avoir  déterminé  un  choc  au  moyen  du  Dmelcos, 
suivant  la  méthode  de  Sicard  et  Paraf.  Le  bis¬ 
muth  et  le  mercure  ne  me  semblent  pas  appelés 
à  plus  de  succès. 

Tout  compte  fait,  je  m’adresserai  plutôt  à  des 
médications  ayant  une  affinité  spéciale  pour  le 
inésencéphale,  tels  que  la  scopolamine,  le  da- 
tura  ou  même  le  salicylate  de  soude  intravei¬ 
neux.  Je  ne  me  fais  guère  d’illusions  sur  le  ré- 
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Une  autre  question  plus  grave  se  pose  encore. 
Ce  service  n’est  qu’un  service  de  triage;  nous 
ne  pourrons  donc  pas  garder  longtemps  notre 


malade.  Les  hospices  nous  prendront  difficile¬ 
ment  un  malade  de  ce  genre  et  de  cet  âge;  son 
placement  demanderait  des  mois.  Que  faire 
de  ce  malheureux?  Je  crains  bien  que  nous 
ne  soyons  très  prochainement  acculés  à  l’asile. 
Assurément  il  souffrira  de  son  internement  et 
de  la  promiscuité  avec  des  délirants.  S’il  avait 
quelques  moyens,  sa  place  serait  tout  indiquée 
dans  une  maison  de  santé  libre.  L’hôpital 
rienri-Rousselle  ne  pourrait  nous  le  conserver 
de  façon  définitive.  Il  se  passera  pour  lui  ce  qui 
se  passe  pour  les  épileptiques  lucides  ;  comme 
le  rappelait  encore  récemment  Cellier,  nous 
sommes,  comme  au  temps  de  Legrand  du 
Saulle,  forcés  pour  leur  venir  en  aide  de  «  jater 
sur  leurs  épaules  la  livrée  du  délire  ».  Nous 
avons  un  espoir  :  c’est  qu’un  modeste  emploi  à 
l’asile  ou  à  la  colonie  agricole  lui  rende  son 
internement  moins  pénible. 

Vous  comprenez  à  présent  pourquoi  j’ai  tenu 
à  vous  présenter  ce  malade  ;  il  soulève  bien  des 
problèmes  cliniques  et  thérapeutiques  avec  les¬ 
quels  vous  êtes  journellement  aux  prises  dans 
votre  clientèle  ;  peut-être  le  souvenir  de  ce  ma¬ 
lade  éclairera-t-il  certains  diagnostics  particu¬ 
lièrement  embarrassants. 

Epilogue. 

Sans  creuser  plus  à  fond  le  diagnostic,  nous 
avons  soumis  le  malade  à  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  salicylate  de  soude.  Il  se  dit  fort 
amélioré,  il  prétend  avoir  perdu  ses  impulsions 
à  l’exhibitionnisme.  Nous  ne  sommes  peut-être 
pas  forcés  de  le  croire  sur  parole;  toutefois,  il 
est  un  fait  positif,  constaté  par  le  D''  Foulard 
qui  l’a  revu  :  la  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe  a  complètement  disparu.  En  revanche, 
il  garde  sa  raideur,  sa  bradylalie,  sa  bradypsy- 
chie,  sa  bradypraxie. 

Que  faut-il  en  conclure  en  matière  de  dia¬ 
gnostic? 

Nous  n’avons  que  des  impressions  à  réfor¬ 
mer,  car  nous  n’avions  pas  posé  de  diagnostic 
ferme.  Nous  ne  croyons  pas  que  fa  guérison 
partielle  par  le  salicylate  soit  un  argument  suf¬ 
fisant  pour  revenir  au  diagnostic  de  maladie  de 
von  Economo.  Un  même  médicament  peut  guérir 
des  affections  très  différentes  et  la  maladie  de 
von  Economo  est-elle  une?  Nous  nous  sommes 
déjà  expliqué  sur  ce  point. 

Nous  n’avons  pas  continué  le  traitement  sali- 
cylé  au  delà  de  dix  piqûres,  nous  croyons  que  le 
médicament  a  donné  à  présent  tout  ce  dont  il 
est  capable.  Reste  la  question  sociale.  Il  peut 
être  vrai  que  le  malade  soit  guéri  de  son  exhi¬ 
bitionnisme,  le  temps  seul  en  jugera  en  dernier 
ressort,  car  il  est  fort  possible  que,  désireux  de 
rentrer  chez  lui,  le  sujet  manque  de  sincérité. 
Assurément,  dans  ces  conditions,  la  question 
de  l’asile  ne  se  pose  plus.  Il  est  difficile  de  le 
rendre  à  sa  famille,  qui  est  actuellement  sans 
ressources.  Sa  place  est  à  présent  dans  un 
hospice  ou  dans  un  service  de  chroniques. 


Exploration  manuelle  de  l’abdomen 
dans  la  position  «  à  quatre  pattes  » 

M.  H.  Maillart  (de  Genève)  utilise  depuis  fort 
longtemps,  pour  l'exploration  manuelle  de  l’abdo¬ 
men,  le  procédé  que  voici  : 

Après  avoir  examiné  un  abdomen  en  décubitus 
dorsal,  l’avoir  regardé,  percuté  et  palpé  en  tous 
sens,  on  fait  lever  le  malade  et  on  le  prie  de  se 
baisser  en  posant  ses  mains  écartées  sur  la  cbaise- 
longue  d'examen,  les  jambes  en  extension  sur  les 
cuisses,  eelles-ci  en  flexion  sur  le  bassin.  Le  ma¬ 
lade  est  ainsi  «  à  quatre  pattes  »,  le  tronc  horizon¬ 


tal,  ou  même  légèrement  incliné  de  haut  en  bas  et 
d’arrière  en  avant.  Le  médecin  se  place  derrière 
lui  et  procède  alors  à  une  nouvelle  palpation  por¬ 
tant  sur  les  différents  segments  de  l’abdomen.  Il 
constate  que  les  parois  abdominales  sont  entière¬ 
ment  relâchées  et  que  ses  mains  peuvent  pénétrer 
beaucoup  plus  profondément  que  dans  le  décubi¬ 
tus.  Il  décèlera  ainsi  beaucoup  plus  exactement  des 
segments  spastiques  du  tractus  intestinal,  ainsi  que 
l’existence  de  tumeurs  vraies  ou  fausses  (accumula¬ 
tions  de  matières  fécales  dans  le  cæcum  ou  l’S 
iliaque)  ;  il  pourra  mieux  préciser  ce  que  la  pre¬ 
mière  palpation  lui  aura  révélé  ou  fait  seulement 
soupçonner.  En  particulier,  la  palpation  à  quatre 
pattes  permettra  d’acquérir  des  données  plus  pré¬ 
cises  pour  le  diagnostic  des  états  pathologiques  du 
foie  et  de  l’appendice. 

Quand  on  a  constaté,  en  décubitus,  que  le  bord 
inférieur  du  foie  est  situé  plus  bas  que  le  rebord 
costal,  il  s’agit  de  savoir  si  cet  organe  est  vrai¬ 
ment  augmenté  de  volume  ou  s’il  est  seulement  dé¬ 
placé  et  ptosique.  L’examen  à  quatre  pattes  le  dira 
très  vite  :  un  gros  foie  garde  sa  place  dan»  l’abdo¬ 
men  et  la  main  continuera  à  en  sentir  le  rebord  au 
même  niveau  que  dan»  le  décubitus  dorsal  ;  un  foie 
ptosé  reprend  plus  ou  moins  sa  position  normale 
et  son  bord  inférieur  se  rapproche  considérable¬ 
ment  du  rebord  costal,  si  tant  est  qu'il  ne  le  dépasse 
pas  ;  la  main  peut  alors  fouiller  en  vain  l’hypo- 
condre  droit  sans  plus  rien  sentir  de  consistant.  Si 
l’on  sent  encore  le  foie  au  bout  des  doigts,  comme 
son  poids  le  rapproche  de  la' paroi  abdominale  an¬ 
térieure,  la  main  acquerra  des  notions  beaucoup 
plus  complètes  sur  sou  épaisseur,  sa  consistance  et 
les  particularités  de  sa  surface.  Inutile  d'insister 
sur  l’importance  de  ces  constatations. 

La  rate  est  beaucoup  moins  souvent  ptosique 
que  le  foie,  car  ses  attaches  sont  beaucoup  plus  so¬ 
lides  ;  il  est  donc  extrêmement  rare  que  la  palpa¬ 
tion  à  quatre  pattes  puisse  ici  compléter  ou  préci¬ 
ser  un  diagn,08tio,  mais  cela  arrive  de  temps  en 

Pour  l’appendice,  les  services  rendus  par  la  posi¬ 
tion  à  quatre  pattes  sont  encore  plu»  caractéris¬ 
tiques.  La  douleur  causée  par  la  pression  au  point 
de  Mac  Burney  peut  être,  pour  les  cas  chroniques, 
faible  ou  nulle  en  décubitus  dorsal  ;  du  ballonne¬ 
ment  peut  masquer  une  forte  ptose  ou  déplacer  le 
point  douloureux.  Or,  une  fois  le  tronc  mis  en  po¬ 
sition  horizontale  ou  inclinée  en  avant,  quand  la 
main  va  fouiller  au  point  classique,  il  peut  se  pro¬ 
duire  immédiatement  un  fait  typique  :  le  malade 
accuse  de  la  douleur  et,  en  même  temps,  soulève  le 
membre  inférieur  droit,  dans  un  mouvement  iden¬ 
tique  à  celui  du  ebien  qui  va  vider  sa  vessie.  On 
peut  être  sûr  alors  que  c’est  l’appendice  qui  est  en 
cause  :  peu  importe  la  lésion  dont  il  peut  être 
atteint  (adhérence,  coudure,  corps  étrangers,  etc...). 

Dans  les  cas  où  l’abdomen  est  par  trop  ballonné, 
une  dose  d'huile  de  ricin  ou  de  calomel,  puis  deux 
jours  de  régime  lacté  absolu  permettront  à  un  nou¬ 
vel  examen  de  lever  tous  les  doutes,  l'abdomen  étant 
devenu  souple  et  plat. 

La  palpation  de  l'abdomen  dans  la  position  «  à 
quatre  pattes  »  est  donc  un  procédé  extrêmement 
facile,  ne  nécessitant  aucune  instrumentation  ;  il 
peut  fournir  des  renseignements  que  ne  donne 
quelquefois  pas  la  palpation  en  décubitus  dorsal  et 
ii  peut  compléter  un  diagnostic  d'affection  hépa¬ 
tique  et  confirmer  ou  même  établir  celui  d'appen¬ 
dicite  chronique  [Hefue  médicale  de  la  Suisse  ro¬ 
mande,  tome  W,  n“  2,  25  Février  lÛfiO,  p.  112]. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  --Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  PaEssB  MénicaLB  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les 
ouvrages  français  annoncés  {à  l’exception  des 
volumes  étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour  100, 
pour  envoi  à  l'étranger  de  15  pour  100  (port  et 
emballage). 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


Le  dixième  anniversaire 
de  la  roumanisation 
de  rUniversité  de  Cluj 


L’Uhivérsité  roumaine  de  Cluj  célébrait 
cette  année  sou  dixième  anniversaire.  On  sait 
qu’ après  la  guerre  victorieuse  contre  l’ Autriche- 
Hongrie,  une  partie  de  la  Transylvanie  fut 
libérée  du  joug  hongrois  et  revint  à  la  Rou¬ 
manie. 

A  l’Université  de  Cluj,  bâtie  et  [organisée 
par  les  [Hongrois,  la  si¬ 
tuation  était  analogue  à 
celle  que  nous  avons 
trouvée  à  Strasbourg.  11  • 
fallut  remplacer  les  pro¬ 
fesseurs  hongrois.  Le 
personnel  enseignant  fut 
reconstitué  avec  les  pro¬ 
fesseurs  transylvains, 
d’origine  roumaine,  qui 
faisaient  déjà  partie  de 
l’ancienne  université, 
avec  des  professeurs  dé¬ 
tachés  de  Bucarest  et  avec 
quelques  professeurs 
français.  La  haute  valeur 
des  hommes  qui  y  pro¬ 
fessent,  l’excellente  orga¬ 
nisation  du  travail,  le 
développement  des  ser¬ 
vices  et  la  construction 
de  nouveaux  bâtiments 
font  aujourd’hui  de  l’Uni- 
versilé  de  Cluj  une  des 
plus  belles  et  des  plus 
modernes  du  monde  la¬ 
tin. 

Après  dix  ans,  '  les  L»  Reine  Mère,  le  roi  Carol  II  et  son  frère  le  prince  Nicolas  assistent  aux  fêles  universitaires  de  Cluj. 

résultats  peuvent  ■  être 

jugés  ;  ils  constituent  un  magniQque  succès.  Les 
Roumains  ne  se  sont  pas  contentés  de  faire 
œuvre  de  continuateurs  ;  ils  ont  développé  et 
amplifié  le  rayonnement  de  l’Université  de  Cluj, 
à  laquelle  affluent  même  les  jeunes  gens  hon¬ 
grois  restés  en  Transylvanie. 

Pour  commémorer  ces  dix  années  d'effort 
couronnées  d’un  si  beau  succès,  l’Université 
décida  de  réunir  en  une  fête  de  deux  jours  toutes 
les  Universités  du  pays  et  d’y  associer  les  Uni¬ 
versités  étrangères  amies  de  la  Roumanie. 

C’est  à  ce  titre  que  nous  prîmes  part,  mes 
collègues  Balthazard,  Boquel  et  moi,  à  ces 
réjouissances,  aux  côtés  de  MM.  Mario  Roques 
et  de  Martonne,  professeurs  à  la  Sorbonne,  de 
M.  Henry,  directeur  de  l’Institut  français  à 
Bucarest  et  sous  la  haute  direction  de  notre 
très  aimé  et  estimé  ministre  S.  E.  G.  Puaux. 

S.  M.  Carol  II,  roi  de  Roumanie,  présida  les 
fêtes,  ayant  auprès  de  lui  sa  mère  la  reine 
Marie,  plus  belle  encore  que  ses  portraits,  et 
àon  jeune  frère  le  Voïvode  Nicolas.  Pour  le 
Roi,-  ce  fût  un  vrai  triomphe;  il  venait  pour  la 
première  fois  se  montrer  à  son  peuple,  dans  le 
voisinage  du  lieu  où  il  descendit  d’avion  pour 
jioser  le  pied  sur  le  sol  de  sa  patrie,  non  sans 
quelques  incidents  qui  ajoutent  quelque  chose 
de  gracieux  à  l’histoire  de  ce  souverain  énergi¬ 


que  èt  sportif  tombé  un  beau  jour  du  ciel  sur 
la  terre  roumaine. 

Les  paysans  de  Transylvanie  étaient  arrivés 
en  foule  pour  acclamer  leur  roi.  Tout  le  jour, 
sur  son  passage, [c’était  une  haie  d’hommes  et  de 
femmes  enthousiastes,  vêtus  de  ces  costumes 
traditionnels,  gracieusement  brodés  de  couleurs 
vives,  que  nous  avons  pu  admirer  dans  les 
rues,,  puis  dans  le  beau  musée  ethnographique 
de  la  ville. 

A  l’Université,  les  étudiants  étaient  tous 
présents;  des  chœurs  de  jeunes  gens  en  costume 
national  accueillaient  le  roi  par  ces  chants 
roumains,  graves  et  émouvants,  que  j’avais 


déjà  eu  la  joie  d’entendre  en  1929,  par  une 
belle  nuit  de  printemps,  dans  le  jardin  de  mon 
ami  le  professeur  Hatziegan. 

Les  étudiantes,  au  joli  visage  et  à  l’allure 
dégagée,  se  massaient  sur  les  escaliers,  puis 
dans  l’Aula  de  l’Université,  vêtues  de  leurs 
costumes  aux  broderies  sombres  ou  claires 
qui  en  faisaient  comme  un  bouquet  de  fleurs 
roumaines. 

Le  professeur  Racovitza  présenta  au  Roi  les 
hommages  et  les  vœux  de  l’Université.  Sa 
Majesté  répondit  en  affirmant  le  grand  intérêt 
qu’elle  portait  aux  Universités  et  à  celle  de  Cluj 
en  particulier,  et  en  rappelant  les  efforts  que  son 
père  le  roi  Ferdinand  avait  déjà  faits  pour  le 
développement  de  l’instruction  dans  le  pays. 
Ainsi  les  souverains  d’aujourd’hui  renouvellent 
la  tradition  de  leurs  grands  ancêtres,  les 
princes  régnants  de  Roumanie,  qui  ont  été  tou¬ 
jours  propagateurs  d’instruction  et  créateurs 
d’Universités  dans  les  provinces  qu’ils  gouver¬ 
naient  et  jusque  dans  les  pays  voisins. 

La  séance  solennelle  de  transmission  du 
Rectorat  eut  lieu  le  second  jour.  Le  professeur 
Hatziegan  qui  assumera  pour  un  an,  en  outre 
de  l’enseignement  de  la  Clinique  où  il  a  si  bien 
réussi,  la  charge  de  recteur,  a  exposé  éloquem¬ 
ment  ses  projets  devant  le  roi  et  la  reine  et 


insisté  sur  l’organisation  de  l’éducation  phy¬ 
sique  qui  lui  paraît,  à  juste  titre,  indispensable 
pour  faire  des  hommes  complets  et  pour  mettre 
en  valeur  toutes  les  puissances  du  pays. 

Au  cours  de  ces  fêtes  universitaires,  le  titre 
de  «  Docteur  honoris  causa  »  fut  décerné  à 
S.  M.  la  reine  Marie.  Le  même  honneur  fut 
accordé  à  plusieurs  hautes  personnalités  étran¬ 
gères  :  l’abbé  Zavoral,  de  Tchéco-Slovaquie,  qui 
employa  durant  la  guerre  toute  sa  puissance 
bienveillante  en  faveur. des  blessés  roumains,  le 
professeur  de  Martonne,  de  la  Sorbonne,  qui 
enseigna  plusieurs  années  la  géographie  à 
Cluj,  le  professeur  Roger,  notre  ancien  doyen, 
le  professeur  Bartoli, 
d’Italie,  et  deux  savants 
anglais,  Seton  Watson 
et  Wikhman  Steed. 

Une  leçon  d’ouverture 
du  cours  de  botanique, 
pleine  d’un  haut  ensei¬ 
gnement  philosophique, 
fut  faite  par  le  professeur 
Sexlil  Puscariu. 

Dans  la  journée,  une 
visite  eut  lieu  dans  les 
divers  Instituts.',  et  les 
Cliniques  de  l’Université 
qui  se  font  remarquer 
par  leur  bonne  organi¬ 
sation,  par  leur  bonne 
tenue  et  par  leur  adap¬ 
tation  excellente  aux  be¬ 
soin  de  la  science  mo¬ 
derne. 

Une  heure  fut  réservée 
aussi  à  la  bibliothèque 
de  la  ville,  dirigée  par 
l’éminent  Eugen  Bartul, 
fondée  parles  Hongrois, 
mais  fortement  dévelop¬ 
pée  par  les  Roumains, 
qui  y  introduisirent  les 
livres  de  littérature  et  de  science  français, 
avant  eux  jalousement  exclus,  et  y  fondèrent, 
grâce  à  des  dons  généreux,  une  collection  de 
chartes  et  de  manuscrits,  précieux  à  la  fois  pour 
l’art  et  pour  l’histoire  du  pays. 

Des  banquets  nombreux  et  pleins  d’animation, 
auxquels  prirent  part  le  Roi  et  la  Reine-mère, 
eurent  lieu  au  Cercle  militaire,  puis  au  Jardin 
botanique  sous  une  tente  improvisée  en  plein 
air.  Après  le  déjeuner,  sous  le  gai  soleil  d’oc¬ 
tobre,  les  jeunes  gens  nous  charmèrent  par  le 
spectacle  des  danses  du  pays  si  caractéristiques  : 
la  hora  et  la  sarba. 

Le  premier  soir,  au  Théâtre  de  la  ville,  nous 
assistions  à  la  représentation  d’un  opéra  :  «  Na- 
pasta  »,  inspiré  par  Caragiale  et  dù  à  Sabin 
Dragoiu,  qui  montre  ce  que  l’on  peut  attendre 
d’intéressant  de  l’inspiration  et  de  sa  réalisation 
par  le  théâtre  et  la  musique. 

Une  séance  sportive  au  stade  de  la  ville  nous 
a  permis  d’apprécier  les  efforts  de  l’Université 
pour  développer  la  force  et  la  santé  de  la  jeu¬ 
nesse  et  d’applaudir  les  beaux  résultats  obtenus. 

Les  fêtes  universitaires  de  Cluj,  qui  se  sont 
développées  au  cours  de  deux  belles  journées 
d’automne,  nous  ont  donné  l’impression  d’une 
.  énergie  magnifique  de  la  jeunesse  roumaine, 
dirigée  habilement  par  la  haute  intelligence  de 
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ses  maîtres  et  aidée  heureusement  par  l’esprit 
réalisateur  du  Roi;  Celui-ci  a  exposé  son  but, 
dans  une  de  ces  courtes  improvisations  dont  il 
a  l’art,  en  quelques  paroles  :  «  Que  chacun  fasse 
son  devoir:  vous  étudiants,  étudiez;  profes¬ 
seurs,  professez;  moi  roi,  je  régnerai  »  ;  ce  qui 
veut  dire  dans  la  bouche  d’un  souverain  très 
moderne  :  travailler  et  diriger  pour  le  bien  de 
la  nation. 

Ceux  de  mes  collègues  qui  ont  déjà  visité  la 
Roumanie  peuvent  deviner,  derrière  ce  récit 
succinct,,  le  plaisir  que  nous  avons  pris  à  vivre 
pendant  deux  jours  au  milieu  de  nos  amis  de 
Cluj,  professeurs  et  étudiants,  qui  nous  ont 
comblés  d’attentions  délicates,  nous  ont  reçus 
dans  l’intimité  de  leur  foyer  et  nous  ont,  par 
leurs  paroles  et  par  leurs  actes,  fait  sentir  à 
chaque  instant  leur  affection  vraiment  frater¬ 
nelle  pour  notre  pays. 

A  nos  amis  roumains  qui  nous  ont  ainsi 
ouvert  leur  cœur,  nous  répondons  par  noire 
reconnaissance  et  par  notre  fidélité  dans  l'affec¬ 
tion. 

Professeur  Mahcel  Labbé. 


Jean  Heitz  ! 

(1876-1930) 

Jean  Heitz  est  mort  le  5  Novembre  au  cours 
d’un  voyage  qu’il  faisait  en  Espagne.  C’est  un 
cœur  généreux  qui  a  cessé  de  battre  ;  c’est  un 
grand  travailleur  qui  disparaît. 

L’œuvre  qu’il  a  accomplie  est  considérable. 
Il  s’y  était  préparé  par  de  solides  études.  Ex¬ 
terne  des  Hôpitaux  en  1895,  il  a  pour  maîtres  : 
Hayemy  Netter  et  Seglas.  Intérne  en  1897,  il 
devient  l’élève  et  le  collaborateur  de  Landrieux, 
Michaux,  Dejerine,  P.  Merklen,  Dupré,  Marion, 
Nageotte,  Parmentier,  Rénon,  Bezançon,  Ba¬ 
binski. 

C’est  dans  le  service  de  P.  Merklen  qu’il 
commence  à  s’intéresser  aux  études  cardiolo¬ 
giques  et  qu’il  envisage  la  possibilité  de  s’ins¬ 
taller  dans  une  station  thermale  spécialisée 
dans  le  traitement  des  affections  cardio-vascu¬ 
laires. 

Il  passe  sa  thèse  en  1903  sur  Les  nerfs  du  cœur 
des  tabétiques  et,  la  même  année,  encouragé  par 
P.  Merklen,  H.  Vaquez,  J.  Teissier,  de  Lyon,  et 
Landouzy,  il  fixe  son  choix  sur  Royat  qui 
devient  sous  son  impulsion  la  station  thermale 
de  l’hypertension  artérielle. 

En  1907,  H.  Vaquez  crée  les  Archives  des  Ma¬ 
ladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang-,  i .  Heitz 
en  devient  le  secrétaire  général  et  il  en  restera 
l’animateur  jusqu’au  jour  de  sa  mort. 

La  guerre  survient,  J.  Heitz  part  pour  le 
«  front  ».  Il  est  démobilisé  en  Mars  191$),  reçoit 
la  Légion  d’honneur  et  reprend  immédiatement 
ses  habitudes  de  travail,  c’est-à-dire  qu’il  con¬ 
sacre  ses  mois  d’été  à  sa  clientèle  de  Royat,  ses 
mois  d’hiver  et  de  printemps  à  des  recherches 
personnelles  dans  les  services  et  les  labora¬ 
toires  de  Vaquez,  Labbé  et  Letulle.  Sa  vaste 
clientèle  s’accroît  d’année  en  année,  sa  produc¬ 
tion  scientifique  n’en  souffre  nullement,  et  il 
n’en  continue  pas  moins  à  s’occuper  activement 
de  la  rédaction  des  Archives  des  Maladies  du 
cœur,  à  présider  la  chambre  d’industrie  ther¬ 
male  du  Puy-de-Dôme  et  la  Société  d’Hydro- 
logie  de  France. 

Malgré  cette  remarquable  activité  profession¬ 
nelle  et  scientifique,  J.  Heitz  trouve  encore  la 
possibilité  de  se  ménager  des  loisirs  qu’il  con¬ 
sacre  à  la  vie  de  famille,  aux  lettres  et  aux  arts. 
C’est  ainsi  qu’il  fait  paraître  dans  la  Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpêtrière  et  dans  l'Ermitage, 


revue  littéraire  qu’il  dirigea  après  la  mort  de 
son  fils,  de.  nombreux  articles,  notamment  sur 
Stendhal  et- Balzac. 

Le  12  Octobre  1930  J.  Heitz  part  pour  le 
Congrès  de  Lisbonne,  en  qualité  de  président 
de  la  Société  d'hydrologie  de  France  ;  il  y 
reçoit  l’accueil  le  plus  chaleureux  de  ses  con¬ 
frères  étrangers.  On  lui  demande  de  faire  des 
conférences  en  Espagne;  il  accepte  d’entlmijir 
siasme,  prend  date  pour  la  seconde  quinzaine 
de  ^Novembre,  . lorsque  le  6  de  ce  même  mois,  il 
est  brusquement  terrassé,  à  Séville,  par  une 
rapide  maladie. 

Les  travaux  scientifiques  de  J.  Heitz  sont  en 
majeure  partie  consacrés  aux  Eaux  de  Royat, 
aux  cardiopathies,,  à  l’hypertension  et  aux  obli¬ 
térations  artérielles. 

Ses  publications  thermales  ont  trait  à  l’action 
et  aux  indications  des  bains  carbo-gazeux  ;  elles 


ont  eu  le  mérite  de  faire,  pour  une  large  part, 
connaître  la  station  du  Puy-de-Dôme. 

Parmi  ses  travaux  de  pathologie  cardiaque  je 
citerai  : 

Les  accidents  cérébraux  qui  surviennent  au. 
cours  die  la  résorption  des  œdèmes  ' chez  les  car¬ 
diaques  (en  collaboration  avec  P.  Merklen); 
L'état  du  myocarde  dans  l'inanition-.  L'électro¬ 
cardiogramme  dans  l'inanition  (en  collaboration 
avec  Bordet)  ;  La  signification  clinique  des  extra¬ 
systoles-,  L' extra-sysiolie  au  cours  des  lésions  des' 
nerfs  crâniens  ;  Le  rythme  alternant  post-extra¬ 
systolique-,  L'azotémie  chez  les  sujets  présentant  le 
pouls  alternant  (en  collaboration  avec  Esmein); 
Un  cas  d'arythmie  complète  évoluant  depuis 
trente-deux  ans  -,  La  mort  subite  dans  l'arythmie 
coniplète  (en  collaboration  avec  Clarac)  ;  La 
forme  paroxystique  dé  l'arythmie  complète-,  Les 
indications  et  résultats  du  traitement  par  le  gar- 
dénal  chez  les  malades  souffrant  d'angine  de 
poitrine,  etc... 

En  ce  qui  concerne  la  pression  artérielle  et 
ses  troubles  il  faut  retenir  particulièrement, 
entre  bien  d’autres  articles,  ceux  sur  :  La  con¬ 
ception  pathogénique  de  V hypertension  artérielle 
chez  l'homme  vivant-,  comparaison  avec  les  pro¬ 
cédés  cliniques  (en  collaboration  avec  Dehon  et 
Dubus);  La  signification  des  hautes  pressions 
diastoliques  (en  collaboration  avec  Dehon);  Le 
niveau  de  la  pression  diastolique  mesurée  au 
Pachon  dans  les  différentes  artères  des  membres 
chez  les  sujets  normaux-,  La  pression  systolique 
mesurée  comparativement  à  V humérale  et  aux 
tibiales  en  position  couchée  chez  les  malades 
atteints  d’ insuffisance  aortique  -,  Hypertension  et 
fibromes  utérins;  La  pression  artérielle  dans  ses 
rapports  avec  la  teneur  du  sang  en  cholestérine  ; 
Le  pronostic  de  l'hypertension  ;  L’action  des  trai¬ 


tements  spécifiques  sur  la  pression  artérielle  des 
syphilitiques  (en  collaboration  avec  Sézary). 

Enfin,  ses  travaux  sur  les  artérites  consti¬ 
tuent  une  œuvre  importante  qui  lui  fit  attribuer, 
en  1926,  le  prix  Bourceret.  Dans  cet  ensemble 
dominent  ses  articles  spr  :  Les  oblitérations 
artérielles  et  troubles  vaso-moteurs  d'origine 
réflexe  ou  centrale,  leur  diagnostic  différentiel 
par  l' oscillométrie  et  l'épreuve  du  bain  chaud 
(en  collaboration  avec  Babinski);  La  réaction 
vaso-dilatatrice  consécutive  à  la  résection  d'un 
segment  artériel  oblitéré  (en  collaboration  avec,, 
R.  Leriche)  ;  Les  oblitérations  artérielles  trau-\f 
matiques  (en  collaboration  avec  Babinski)  ;  La 
coexistence  ou  V  alternance  de  la  claudication 
intermittente  et  de  l'angine  de  poitrine  chez  cer¬ 
tains  cardio-vasculaires  ;  Fréquence  des  troubles 
de  la  perméabilité  artérielle  aux  membres  infé¬ 
rieurs  chez  les  diabétiques  ;  De  la  cholestérinémie 
chez  les  porteurs  d' artérites  oblitérantes  (en  col¬ 
laboration  avec  M.  Labbé);  Les  artérites  diabé¬ 
tiques  (en  collaboration  avec  Letulle  et  M. 
Labbé)  ;  Claudication  intermittente  et  thrombose 
vasculaire  dans  la  maladie  de  Vaquez;  La  calci¬ 
fication  des  artères  chez  les  diabétiques  (en, colla¬ 
boration  avec  Letulle  et  M.  Labbé);  Du  temps 
de  la  résorption  de  la  boule  d'œdème  intrader¬ 
mique  dans  les  troubles  locaux  de  lu  circulation 
(en  collaboration  avec  Violle)  ;  Du  test  d'Aldrich 
■  et  Mac  dure  dans  les  troubles  locaux  de  la  cir¬ 
culation;  La  maladie  de  Léon  Buerger;  Les  alté¬ 
rations  artérielles  à  point  de  départ -veineux  (en 
collaboration  avec  M.  Labbé). 

Quand  j’aurai  ajouté  qu’en  dehors  de  ces 
travaux,  dont  je  ne  peux  donner  qu’un  aperçu 
très  incomplet,  J.  Heitz  se  chargea  de  publier, 
en  1906,  les  belles  leçons  de  P.  Merklen  sur  Les 
troubles  fonctionnels  du  cœur,  qu’il  fît,  depuis 
1920,  avec  P.  Lereboullet,  la  Revue  annuelle  de 
Cardiologie,  dans  le  Paris  médical,  qu’il  écrivit 
le  remarquable  article  Artères  du  traité  de 
Sergent,  Ribadeau-Dumas,  Babonneix  et  qu’il 
assura,  malgré  tout,  avec  une  ponctualité  qui 
ne  se  démentit  jamais,  pas  même  pendant  la 
guerre,  la  publication  mensuelle  des  Archives 
des  maladies  du  ■  cœur,  on  se  rendra  aisément 
compte  de  la  prodigieuse  activité  qu’il  ne  cessa 
de  déployer  jusqu’à  ses  dernières  heures, 

La  mort  qui' lui  avait  si  cruellement  enlevé 
son  fils,  il  y  a  près  de  trois  ans,  l’arrache  à  son 
tour  à  l’affection  des  siens,  en  pleine  vigueur, 
en  plein  labeur...  J.  Heitz  n'est  plus,  mais  son 
souvenir  est  de  ceux  qui  ne  risquent  point  de 
s’effacer. 

E.  Donzbuot. 


L’extinction  de  la  fièvre  jaune 
à  Rio-de=Janeiro 

Les  rapporte  présentée  à  la  Société  dee  Nations 
et  à  l’Office  international  d’hygiène  publique  par 
le  professeur  Ricardo  Jorge,  délégué  du  Portugal, 
ont  montré  d’une  façon  précise  ce  que  fut  la  cam¬ 
pagne  sanitaire  contre  la  fièvre  jaune  entreprise  à 
Rio-de-Janeiro  pendant  la  dernière  poussée  de 
1928-1929.  Dans  un  travail  publié  dans  le  numéro 
d’Octobre  de  la  Revue  Sud-américaine  de  Méde¬ 
cine  et  de  Chirurgie  qui  vient  de  paraître,  le  D»  Se- 
bastiâo  Barroso,  de  Rio-de-Janelro,  reprend  quel¬ 
ques  aspects  de  cette  campagne  sanitaire  que  nous 
croyons  intéressants  de  résumer  ici.  L’auteur,  un 
des  anciens  collaborateurs  d’Oswaldo  Crnz  dans  la 
célèbre  lutte  qui  délivra  Rio-de-Janeiro  du  terrible 
fléau,  a  pris  une  part  importante  aussi  dans  cette 
dernière  campagne  vigoureusement  et  victorieu¬ 
sement  dirigée  par  le  professeur  Clementlno 
Fraga. 

On  sait  que  la  fièvre  jaune  a  sév  Rio  continuel- 
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'  lement  de  1850  jusqn'à  1908.  Pendant  ces’  58. ans 
elle  causa  une  mortalité  en  moyenne  de  1.000  per¬ 
sonnes  annuellement.  La  population  de  Rio  était 
en  1900  de  857.772  habitants;  en  1929  e}lé  comp¬ 
tait  1.800.000.  Ces  chiffres  montrent  l’importance 
et  l’étendue  de  la  dernière  campagne;  la  première 
avait  duré  5  ans,  de  1903  ^  1908  :  celle  qui  vient 
de  se  terminer  ne  dura  que  15  mois,  a  C’est  que 
Oswaldo  Cruz  a  eu  è  lutter  dans  les  conditions  les 
plus  adverses  et  contre  les  facteurs  les  plus  redou¬ 
tables.  Cela  ne  fait  que  ressortir  son  mérite  scien¬ 
tifique  et  sa  valeur  comme  hygiéniste  et  grandir  sa 
gloire  posthume  de  plus  en  plus. 

Depuis  lors  les  médecins  brésiliens  ont  perfec¬ 
tionné  leur  technique  anti-amarillique  d  une  façon 
remarquable.  Elle  vient  d’être  mise  à  une  dure 
épreuve  et  peut  soutenir  la  comparaison  avec  toute 
autre.  Ce  perfectionnement  a  porté  sur  plusieurs 
services. 

La  population  de  la  ville  proprement  dite  était 
en  1903  de  585.695  habitants;  celle  de  la  banlieue 
de  163.493;  aujourd’hui,  rien  que  dans  la  zone 
rurale  (non  compris  les  îles),  elle  compte  environ 
450,000  habitants,  c’est-à-dire  à  peu  de  chose  près 
le  chiffre  de  la  population  urbaine  de  cette  époque- 
là.  Les  sujets  réceptifs  de  1903  furent  presque  tous 
groupés  dans  les  quartiers  les  plus  centraux  de 
Rio.  Dans  les  faubourgs  et  la  banlieue,  non  seule¬ 
ment  les  habitations  étaient  en  général  fort  dis¬ 
tantes  les  unes  des  autres,  mais  les  habitants 
étaient  déjà  immunisés;  les  cas  fortuits  se  trou¬ 
vaient  d’eux-mêmes  isolés  et  ne  se  propageaient 
pas.  Cette  concentration  des  prédisposés  dans  un 
périmètre  restreint  était  si  absolue,  que  Oswaldo 
Cruz  ne  jugea  pas  nécessaire  d’établir  des  services 
systématiques  au  delà  d’un  certain  rayon,  à  portée 
de  l’agglomération.  L’épidémie  de  1894  fut  une 
des  plus  meurtrières  ;  4.852  morts.  Les  quartiers 
où  se  produisirent  ces  décès  occupaient  la  partie 
la  plus  centrale  de  la  ville.  Sur  l’ensemble  des 
bâtiments  alors  existants  (83.000),  un  tiers  à  peine 
nécessita  l’application  de  mesures  prophylactiques. 
Durant  la  campagne  de  1928-1929,  rien  de  moins 
que  200.000  immeubles  exigèrent  une  inspection 
hebdomadaire. 

Les  faits  et  le  temps  ont  appris  à  connaître  la 
valeur  de  la  densité  culicidienne  par  foyers  rele¬ 
vés.  En  1903-1908,  ces  indices  n’ont  été  établis  que 
dans  la  zone  placée  sous  la  direction  de  Belizario 
Penna  et  encore  d’une  façon  rudimentaire.  Un  jour 
au  cours  d’une  discussion  sur  les  services  on  posa 
cette  question  :  «t  A-t-on  déjà  découvert  un  larvo~ 
mètre  pour  mesurer  la  quantité  de  larves  rencon¬ 
trées  sur  différents  points?  >  L’idée  des  indices,  si 
importants  dans  l’appréciation  des  travaux  entre¬ 
pris  et  dans  l’estimation  de  la  densité  culicidienne, 
n’a  été  rigoureusement  appliquée  qu’au  cours  des 
campagnes  postérieures,  Victoria,  Belem,  Manàus. 
Dans  la  campagne  actuelle  les  variations  de  la 
densité  culicidienne  ont  été,  d’emblée,  exactement 
consignées  dans  des  rapports  et  des  graphiques 
minutieux  notant  les  indices  culicidiens,  stego- 
myiques,  par  maison,  par  récipient,  etc.  L’indice 
domiciliaire,  qui,  au  début,  atteignait  presque 
100  pour  100,  baissa  rapidement  et  aujourd’hui 
l’indice  stegomyique  est  inférieur  à  l’unité  dans 
toute  l’énorme  partie  habitée  du  district  fédéral. 

En  1903,  les  réceptifs  représentaient  au  maxi¬ 
mum  la  moitié  de  la  population  urbaine,  ou,  plus 
probablement,  le  tiers  195.231,  groupé  dans  le 
coeur  de  la  capitale  ;  en  1928,  le  nombre  des  récep¬ 
tifs  pouvait  être  estimé  au  minimum  aux  deux  tiers 
de  la  population  totale,  soit  1.200  000;  ils  étaient 
6  fols  plus  nombreux  et  encore  disséminés  dans 
toute  la  partie  construite  de  la  ville. 

Les  principaux  services,  d’attaque  et  de  défense, 
ceux  de  la  désinfection  et  de  la  surveillance  des 
foyers  devaient  s’accroître  dans  les  mêmes  propor¬ 
tions  que  le  chiffre  des  immeubles.  Il  fallut  explo¬ 
rer  les  coteaux  et  les  fourrés  adjacents,  les  vieilles 
boîtes  de  conserve  abandonnées,  les  creux  des 
troncs  d’arbres,  les  bambous  crevés,  les  calices  des 
fleurs,  enfin  tout  ce  qui  était  devenu  des  nids  de 
stégomyies  qui  ne  rencontraient  plus  d’eau  ailleurs. 
Il  fallut  couper  et  brûler  les  mauvaises  herbes, 
détruire  les  plants  au  voisinage  des  habitations. 
Durant  une  semaine,  1.096.348  mq  furent  nettoyés.  ] 
Les  ruisseaux  et  les  cours  d’eau  de  Rio-de-Janeiro  I 


exigent  des  services  qui  coûtent  plusieurs  millions .  Si 
dans  des  circonstances  normales  un  projet  définitif 
peut  attendre,  il  n’en  était  pas  de  même  dans  une 
lutte  anti-amarillique  qui  s’imposait  de  la  plus 
grande  urgence.  Durant  cette  semaine  on  a  ouvert 
plus  de  20.370  mètres  de  rigoles  et  de  canaux 
d’écoulement;  177  619  m.  visités,  224.096  réparés. 

En  raison  de  la  dissémination  des  cas  sur  des 
points  fort  distants  les  uns  des  antres,  de  leur 
répartition  en  des  quartiers  habités  presque  exclu¬ 
sivement  par  des  non-immunisés,  on  n’aurait  pu 
mettre  en  œuvre  la  désinfection  sans  une  nouvelle 
méthode  d’aspersion  de  liquides  anti-culicidiens  au 
moyen  de  machines  capables  d’attaquer  simultané¬ 
ment  et  rapidement  un  grand  nombre  d’étages  et 
de  bâtiments.  Durant  toute  l’année  1904  on  avait 
pourchassé  les  moustiques  dans  17.544  maisons;  à 
présent  durant  le  seul  mois  d’Octobre  1928,  on  a 
pu  traiter  15.831  et  en  8  mois  183.243.  Les  édifices 
modernes  à  grand  nombre  d’étages  n’auraient  pu  être 
que  très  difficilement  atteints  par  le  soufre  ou  le 
pyrèthre.  Les  galeries  et  les  tuyaux  souterrains 
des  eaux  pluviales  ont  toujours  constitué  de  ter¬ 
ribles  repaires  de  moustiques  ;  le  procédé  utilisé,  il 
y  a  peu  de  temps  encore,  consistait  à  y  injecter  du 
gaz  Clayton;  il  était  lent  et  incertain.  Les  réser¬ 
voirs  des  nombreux  bateaux  qui  passaient  ou 
mouillaient  dans  le  port  constituaient  eux  aussi  des 
foyers  difficiles  à  traiter.  L’appareil  «  Aculex  » 
dessiné  par  l’inspecteur  sanitaire  le  D''  Roças  a 
résolu  ces  deux  problèmes  d’une  manière  radicale  ; 
c’est  un  appareil  pratique  et  solide  ;  adapté  à 
l’embouchure  des  galeries,  des  rues  et  des  réser¬ 
voirs  des  bateaux;  sans  empêcher  l’entrée  des  eaux, 
il  s’oppose  à  l’entrée  et  à  la  sortie  des  moustiques. 
Si  par  hasard  ils  y  entrent,  ils  ne  pourront  jamais 

Au  lieu  de  pratiquer,  comme  naguère,  l’empois¬ 
sonnement  au  petit  bonheur,  on  a  soigneusement 
choisi  les  espèces  les  plus  favorables  pour  ce  con¬ 
trôle  biologique. 

On  emploie  des  pièges,  non  pas  pour  y  attirer 
les  insectes  en  vue  de  la  ponte,  mais  pour  vérifier 
l’existence  des  moustiques  en  des  points  détermi¬ 
nés.  Ces  pièges  sont  utilisés  maintenant  systéma¬ 
tiquement.  Ils  permettent  la  ponte,  mais  ferment 
la  sortie  des  moustiques  ailés  qui  s’y  seraient  par 
hasard  développés  entre  deux  inspections.  C’est  un 
élément  de  contrôle  de  premier  ordre. 

Tels  furent  certains  aspects  de  la  campagne 
anti-amarillique  qui  vient  de  se  clore.  Elle  doit 
figurer  comme  une  belle  page  dans  l’histoire  de  la 
médecine  sanitaire. 


Livres  Nouveaux 

Précis  d’immunologie,  par  B.  Le  Bouudellès, 
professeur  au  Val-de-Grâce,  et  P.  Sédalhan, 
‘  chef  de  service  à  l’Institut  bactériologique  de 
Lyon.  1  vol.  in-8<>  de  920  pages  avec  20  figures 
dans  le  texte  et  4  planches  en  couleurs  {G.  Doin 
et  C'°,  éditeurs).  Paris,  1930.  —  Prix  :  95  fr. 
Comme  l’écrit  le  professeur  Courmont  dans  sa 
préface,  il  manquait  jusqu’ici  un  livre  didactique, 
qui  ne  fût  ni  un  volumineux  traité  de  l’immunité, 
ni  un  manuel  résumé  des  pratiques  de  vaccination, 
et  qui  réunît  à  l’usage -de  tout  médecin  instruit,  ou 
même  de  tout  esprit  avide  de  science,  les  principes 
de  l’immunologie  et  leurs  applications,  les  théories 
et  les  méthodes  pratiques.  Nuis  n’étaient  mieux 
qualifiés  pour  cette  tâche  que  les  auteurs  qui  sont 
à  la  fois  bactériologistes  et  médecins. 

L’ouvrage  comprend  trois  parties.  Dans  la  pre¬ 
mière,  consacrée  à  l’Immunologie  générale,  les  au¬ 
teurs  exposent  d’abord  les  propriétés  microbiennes 
en  jeu  dans  l’infection  et  l’immunité  naturelle.  Ils 
développent  ensuite  les  diverses  théories  de  l’im¬ 
munité,  en  insistant  tout  spécialement  sur  la  doc¬ 
trine  classique  de  l’immunité  spécifique  qui  leur 
parait  devoir  demeurer  la  doctrine  de  base.  Ils 
terminent  par  l’exposé  des  méthodes  générales 
d’immunisation  artificielle. 

Dans  la  deuxième'partie  qui  traite  de  V Immuno¬ 
logie  spéciale,  lès  auteurs  exposent  non  plus  l'im¬ 
munité,  mais  «  les  immunités  >.  Ils  montrent  com> 
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bien  les  maladies  infectieuses  se  présentent 'diver- 
sément  au  point  de  vue  de  ces  problèmes,  et  se 
groupent  en  familles  immunologiques.  Cette  partie 
du  livre  est  ainsi  rédigée  dans  un  sens  pratique, 
et  le  lecteur  y  trouvera  la  technique  très  complète 
des  réactions  d’immunité  et  des  divers  procédés 
d’immunisation  artificielle  de  l’homme. 

h' Immunologie  comparée,  qui  fait  l’objet  de  la 
troisième  partie,  est  présentée  pour  la  première 
fois  comme  une  science  indépendante.  Les  phéno¬ 
mènes  de  l’immunité  chez  les  vertébrés,  chez  les 
invertébrés,  chez  les  plantes  et  chez  les  microbes 
eux-mêmes  y  sont  successivement  décrits. 

Sous  sa  forme  concise,  cet  ouvrage,  clair  et  do¬ 
cumenté,  apparaît  donc  comme  un  véritable  traité 
de  science  immunologique,  s’adressant  aussi  bien 
au  biologiste  qu’au  médecin.  Réclamé  depuis  long¬ 
temps  par  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  une  science 
qui  est  la  médecine  de  l’avenir,  il  a  le  mérite  de  la 
leur  rendre  facilement  accessible. 

P.-L.  Marie. 


Université  de  Paris 

Faculté  de  Médecine.  —  M.  Grégoine  (Raymond), 
agrégé  libre  près  la  Faculté  da  Médecine  de  l’Univer¬ 
sité  de  Paris,  est  nommé,  à  compter  du  1"  Décem¬ 
bre  1930,  professear  d'anatomie  médico-chirurgicale 
et  de  technique  opératoire  à  ladite  Faculté  (M.  Cnnéo, 
dernier  titulaire). 

Chaire  de  physiologie.  —  Le  Conseil  de  la  Fa¬ 
culté,  dans  sa  dernière  réunion,  a  décidé  de  présenter 
au  choix  du  ministre,  par  36  voix  sur  42  suffrages,  M. 
Léon  Binet  pour  la  nomination  de  professeur  de  la 
chaire  de  physiologie  actuellement  vacante. 


Universités  de  Province 


Université  de  Lyon.  —  Par  décret  présidentiel 
est  approuvée  la  délibération  du  conseil  de  l’Université 
de  Lyon  portant  création  d’un  Institut  de  Médecine  du 
travail  de  cette  Université. 

Université  d’Aix-Marseille.  —  Un  arrêté  du  mi¬ 
nistre  de  l’Instruction  publique  et  des  beaux-arts  en 
date  du  16  Décembre  1930  a  créé  à  l’Université  d’Aix- 
Marseille  un  diplôme  de  docteur  de  cette  Université, 
mention  «  médecine  »  et  en  a  réglementé  les  conditions 
de  scolarité. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Le  Conseil  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Nancy,  dans 
sa  séance  du  26  Novembre  1930,  a  décerné  : 

Le  prix  «  Grand’Eury-Fricot  »  à  M.  Dieudonné 
(François-Léon),  de  Baslieux  (Meurthe-et-Moselle); 

Le  prix  «  Alexis  Vautrin  »  :  1"  prix  à  M.  François 
(Pierre-Louis-Bugène-Alphonse),  de  Château-Salins  (Mo¬ 
selle);  2*  prix  à  M.  Chalnot  (Marie-Caraille-Pierre),  de 
Morteau  (Doubs). 


Concours 


Electro-radiologiste  des  hôpitaux,  —  Sont  dési¬ 
gnés  pour  faire  partie  du  jury  du  prochain  concours 
d’électro-radiologiste  des  hôpitaux  :  MM.  Delherm, 
Gérard,  Charlier,  Monier-Vinard,  Heitz-Boyer,  Robi¬ 
neau;  M"‘*  de  Brancas. 

Internat  de  Brévannes ,  Chardon-Lagache, 
Salnte-Pérlne  et  Hendaye.  —  Composition  écrite. 
_  Séance  du  14  Décembre.  —  Tronc  de  la  veine  jugu¬ 
laire  interne  {sans  embryologie,  ni  histologie).  —  Formes 
cliniques  de  la  méningite  tuberculeuse  de  l'adulte.  — 
Ont  obtenu  ;  MM.  Lepart,  24;  Nomblot,  22:  Tilitcbeff, 
23;  Darras,  24;  Boisseau,  26;  Benoist,  17 ;  Yglesias,  16; 
Laroche,  21  ;  Cordebar,  10;  Yovanovitch,  25  ;  Epilbaum, 
14;  Rosenrauch,  13;  Raymond,  26  ;  Lapeyre,  18;  Vau¬ 
tier,  16;  Rymer,  26;  Goln,  20;  Dassencourt,  22;  Allik, 
16  ;  Bagoraze,  22  ;  Bellière,  Robin,  20. 

Séance  du  15  Déeembre.  —  Diagnostic  et  traitement 
des  épanchements  sanguins  traumatiques  intra-craniens 
non  obstétricaux  de  l'adulte.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Yova- 
novitch,  16;  Allik,  10;  Darras,  18;  Bellière,  14;  Lepart, 
19;  Tilitcbeff,  16;  Nomblot,  19  ;  Boisseau,  19 ;  Raymond, 
19;  Bagoraze,  16;  Dassencourt,  17;  Golse,  16;  Ryner, 
17.'  Ont  filé  ;  MM.  Lapayre,  Laroche. 

Classement  des  candidats.  —  A  la  suite  du  concours 
qui  vient  d’avoir  lieu,  sont  classés  dans  l’ordre  sui¬ 
vant  :  MM.  Raymond,  Boisseau,  45;  Lepart,  (Rymer, 
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43;Darraa,  42;  Namblot,  YoTanovilch,  41;  TilitchafF, 
Dassancourt,  39;  Bogoraze,  37;  Gols»,  3G;  Ballière,  34; 
Allik,  26. 


Nouvelles 


Distinctions  honoriflques.  —  Médaille  d’hon¬ 
neur  DE  l'htgiènb  publique.  —  Médaille  d’or.  —  M. 
Pelon.  à  Luchon. 

Médaille  de  vermeil.  —  M.  Sérane,  à  Saint-Nectiira. 

Rappelé  de  médaille  d'argent.  —  MM  Pony,  à  Cap- 
vern  (Hautes-Pyrénées);  Bagué,  à  Luchon. 

Médaille  d' argent.  —  M.  Aubartot,  à  Royat.  |. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Saint-Béat,  à  Salies-da- 
Béarn  (Haute-Garonne)  ;  J.  Girrrd,  à  Az-les-Tbermes 
(Ariège);  Pierret  et  Clogne,  à  la  Bourboule. 

Association  amicale  des  anciens  médecins  des 
corps  combattants.  —  Le  dîner  d'hiver  d«  l'associa¬ 
tion  des  anciens  médecins  des  corps  combattants  est 
fité  au  sanoli  20  Décembre,  à  20  h.,  au  restaurant 
Marguery,  34  boulevard  Bonne-Nouvelle,  Paris. 

Ce  dîner  sera  présidé  par  la  lieutenant  général 
Demolder,  chef  du  Service  de  Santé  de  l'armée  belge. 

Association  nationale  des  médecins  mutilés  et 
pensionnés  de  guerre.  —  Une  assemblés  générale 
extr lordiaairé  de  l'Association  nationale  des  médecins 
mutilés  et  pensionnés  de  guerre  aura  lieu  85  bis  me 
do  Fdubourg-SaiuUHonoré  le  10  Janvier  1931  à  21  h. 

Tous  les  membres  de  l'Association  sont  priés  d'y 
assister. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  ;  à  Rouen,  de 
M.  Raymond  Seyer,  médecin  do  l'Hûtel-Dieu;  4  Paris, 
celle  de  M.  Laurent  Antony;  à  Bordeaux  (Gironde), 
celle  de  M.  Edouard  Cadenaule. 


La  ligue  nationale  française 
contre  le  péril  vénérien 

Mercredi  dernier,  en  présence  d’une  nombreuse 
assistance  dans  laquelle  on  remarquait  M.  Ca'vail- 
lon,  chef  du  service  central  de  prophylaxie  repré¬ 
sentant  M.  le  ministre  de  la  Santé  publique; 
M  Brissac,  directeur  de  l'Office  national  d’hygiène 
sociale;  M.  Camus,  membre  de  l'Académie  de 
Médecine,  etc.,  avait  lieu  dans  le  petit  amphithédtre 
de  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  BaUbarard,  doyen  de  la  Faculté, 
la  huitième  assemblée  générale  de  la  Ligue  natio¬ 
nale  française  contre  le  péril  vénérien. 

Cette  réunion,  qui  groupait  une  nombreuse  assis¬ 
tance,  fut  ouverte  par  une  allocution  de  M.  Qupÿ- 
rat,  président  de  la  Ligue,  qui  en  retraça  la  vie 
durant  l’année  écoulée  et  fit  connaître  les  résultats 
obtenus  par  ses  différents  services.  C’est  ainsi, 
fit-il  savoir,  que  35  153  consultations  ou  traitements 
ont  été  donnés  dans  ses  14  dispensaires  et  qu’ont 
été  pratiqués  6,350  examens  sérologiques  et  aussi 
de  nombreux  examens  microbiologiques. 

De  plus,  en  outre  des  soins  donnés  dans  les  dis¬ 
pensaires  de  la  Ligue,  452  malades  ont  été  traités 
à  leurs  cabinets  par  les  209  médecins  qui  parti¬ 
cipent  k  la  lutte  contre  la  syphilis  et  reçoivent  de 
ce  fait  gratuitement  les  médicaments  spécifiques 
nécessaires  au  traitement  de  leurs  clients  peu 
fortunés. 

Succédant  à  M.  Queyrat,  M.  Marcel  Pinard  a  fait 
connaître,  au  nom  de  M.  le  professeur  Gougerot, 
secrétaire  général,  les  résultats  obtenus  par  l’oeuvre 
d’enseignement  et  de  propagande  de  la  Ligue  : 
Ecole  de  sérologie.  Cours  et  stage  pour  la  forma¬ 
tion  des  Assistantes  du  service  social  antivénérien, 
conférences,  etc. 


Puis,  après  que  M.  Lucien  Hudelo,  vice-président, 
eui  présenté  le  rapport  du  jury  sur  le  Concours 
des  prix  de  la  Ligue  —  deux  prix  de  50  000  frs 
chacun,  qui  ont  été  attribués  à  M.  Fernand  Benoit 
et  à  M'.  Claiide  Béclère,  —  que  M.  Rabut,  trésorier 
général,  eut  présenté  son  rapport  sur  la  situation 
financière  et  que  l’assistance  eut  approuvé  les 
comptes  et  voté  le  prochain  budget,  il  fut  procédé 
à  l’élection  des  membres  du  Coeseil  d’administra¬ 
tion  et  &  celle  du  Bureau  du  Conseil  de  perfection¬ 
nement. 

Ont  tout  . d’abord  désignée...:  M.  Landry  en 
remplacement  de  M.  André,  démissionnaire  et 
M.  Lonste  en  remplacement  de  M.  Léry.  qui 
succombait  dernièrement,  comme  membres  du  Con¬ 
seil  d'administration,  dont  les  autres  menibres 
sortants  furent  réélus. 

Ont  ensuite  été  nommés  membres  du  bureau  du 
Conseil  de  perfectionnement  :  Président,  M.  Louis 
Queyrat  ;  vice-présidents,  M™»  Caroline  André  et 
MM.  Carlet  (de  Lyon),  William  Dubreuilh  (de Bor¬ 
deaux),  Georges  Risler.  Andelo,  Milian.  Nicolas 
(de  Lyon),  Petges  (de  Bordeaux),  Spillmann  (de 
Nancy)  ;  secrétaire  général,  M.  le  professeur  H. 
Gougerot;  secrétaires  généraux  adjoints,  MM.  Ca- 
vaillon,  Pierre  Pernet.  Charles  Laurent  (de  Saint- 
Etienne),  J.  Payenueville  (de  Rouen),  Marcel  Pi¬ 
nard  et  Clément-Simon. 

Enfin,  après  une  dernière  élection  des  membres 
sortants  du  Conseil  de  perfectionnement  qui  furent 
tous  réélus,  et  après  qu’eut  été  remis  à  M.  Georges 
Bach,  du  dispensaire  de  Creil,  à  M.  Lucien  Périn, 
médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  à  M'i^DurC^m, 
assistante  de  la  Ligue,  une  médaille  de  brtmze, 
M.  Levaditi,  professeur  à  l’Institut  Pasteur  et 
membre  de  l’Académie  de  Médecine,  fit  enfin  une 
conférence  du  plus  haut  intérêt  sur  la  syphilis 
expérimentale. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pmssi  MiaioALB  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
ny  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MAnicALx).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sorU  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant.  ' 


Avis  A  MM.  les  Docteurs  bt  Aocouchburs. 

L’Institut  Catholique  d’Inflrmlères  diplômées, 
85,  me  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades  .  Médecine,  Chirurgie ,  Contagions,  Personnes 
Agées.  Sages-femmes  et  inli  rmlères  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  404  701rancs 

P»r  jo'i'’-  _ 

D”,  vous  pouvez,  sans  vous  déplacer,  relier  rapld. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Sellior,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  autom.  instantané.  S'adr.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Eugène-Leblanc,  Parie  (19«). 

Jeune  femme,  recommandée  par  Docteur,  excell 
éduc  et  référ.,  pari,  couramment  allemand,  conn. 
anglais,  ch.  poste  secrétaire  chez  D'  ou  ds  clin. 
Paris  seult.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  736. 

D’  40  ans,  dipl.  Universitaire  Faculté  Paris,  16 
inscrlpt.,  anc.  interne  de  l'hôpital  Bellan,  spécia¬ 
lisé  U.  V.,  élève  du  P' Marion,  conn.  grec,  anglais, 
ch.  emploi  labo,  cliniq  ,  on  assist.  confr.  P.  M.,  818. 

Dame  du  monde,  40  ans,  meil.  réf.,  ch  poste 
économe,  réoept.  client,  clin,  chirurg.  ou  poupon. 
Paris  ou  prov.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  866. 

Sage-femme  diplômée,  exe.  réf.,  demande  poste 
fixe  dans  clinique  méd.,  ehir,  ou  obet,  P.  M-,  6S1. 


Jeune  médecin  voudrait  reprendre  noyau  clien¬ 
tèle  méd.  génér.,  Paris  de  préférence,  6",  7®,  8®, 
16®,  17®.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  873. 

Chimiste  biologiste  expérimenté  connaissant  bien 
l’allemand  et  si  possible  l’anglais  est  demandé  pour 
un  laboratoire  sur  la  Côte  d'Azur.  Annexe  du  Labo¬ 
ratoire  du  Collège  de  France  de  Paris.  Stabilité  et 
bons  appointements.  Répondre  Boîte  postale  30,  | 
Menton  (A.-M.). 

Voyageur  visitant  la  région  du  Nord  et  désirant 
s’adjoindre  une  spécialité  est  demandé  par  Labora¬ 
toire.  Faire  offres  kP.  M.,  n®  879. 

On  demande  pour  clinique  parisienne  panseuse 
très  au  courant.  Ecrire  avec  référ.  P.  M.,  n®  895. 

Docteur  Cannac,  à  Bons  (Haute-Savoie),  prie 
confrère  qui  était  mobilisé  dans  le  service  du  Dv 
Heitz-Boyer,  à  Ch&lons,  en  Décembre  1916,  de 
donner  nom  et  adresse. 

A  vendre,  gr.  villa  moderne,  tr.  claire,  pl.  soleil 
av.  parc  8  hect.  et  futaie,  à  70  km.  Paris,  à  8  km. 
gare  (express,  gr.  ligne).  Situât,  exception.,  salu¬ 
brité  parf.  Eau,  électric.  Conviendr.  à  clin.,  ou 
mais,  repos  Aff.  à  profiter.  Prix  intéress.  S’adres. 
M“®  vve  Bomby,  35,  av.  Foch,  Paris.  Passy  85-50. 

Directrice  clin,  chirurg.,  dipl  Etat,  sér.  réf., 
dés.  poste  similaire  fin  Février.  Ecr.  P.  M.,  n®  909. 

A  vendre  50  cobayes  pour  Laboratoire. —  Ecrire 
P.  M.,  n®  910. 

Inflrm.,  sér.  réf.,  pari,  angl.,  ch.  sit.  aupr.  D' 
spécialiste  électricité  médic.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  911. 

Le  Laboratoire,  de  Spécialités  pharmaceutiques 
françaises  demande  représrntanlexcluaifVénézuéla 
(spécialités  médicales  très  connues).  P.  M.,  n®  912. 

Pharmacien,  dipl.,  cherche  représentation  pro¬ 
duits  pharmaceutiques,  ou  visites  médicales,  pour 
Paris  et  départements.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  913. 

Etnd.,  fin  d’ét.  (dipl.  d  Etat),  cherche  occupation 
médicale.  Prêtent,  mod. —  S’adres.  P.  M.,  n®  914. 

Jne  médecin,  installé  Paris,  cherche  occupation 
le  matin,  au  besoin  fin  après-midi,  dispens.,  clin., 
assist.  confr.  médecine  générale,  v.  u.,  peau.  — 
Ecrire  i>.  JM.,  n®  915. 

Sténo-dact.  médicale,  eitc-  léU.,  libre  qqt  ap  -m. 
pr  sem.  ou  travail  Intemlttent.  Ecr.  P.  M,,  u®  916. 


Dentiste  cherche  local  banlieue  parisienne,  30- 
50  km.,  pour  exercer  deux  jours  par  semaine,  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  917. 

Bel  appartement  de  7  pièces,  bd  St-Germain,  av. 
tt.  le  confort,  à  vendre.  Prix  très  modéré  avec 
facilités  dé  paiement.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  918. 

A  louer,  plusieurs  fols  par  semaine,  cabinet, 
salon,  petite  pièce  d’examen,  absolument  indépen¬ 
dante,  avec  entrée  particulière.  Pourrait  convenir 
à  médecin  de  médecine  générale,  ou  spécialiste, 
sauf  gynécologie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  919. 

Infirmière,  diplôme  d’Etat,  recommandée  pr  D®, 
cherche  sit.  ds  clin,  ou  pr.  D®,  3  ou  4  jours  pr  se¬ 
maine. —  Ecrire  M“®  Pichat,  40,  r.  Barhet-de-Jouy. 

Inflrm.  dipl.,  russe,  angl.,  allem.,  tuberc.,  puéri¬ 
culture,  tr.  a.  cour.  trav.  labo,  rayons  X,  U.  'V.,  ch. 
occup.  ch.  D®.,  clin.,  Paris  ou  prov.  P.  M.,  n®  902. 

2  appareils  U.  V.,  suspendus,  3  I-R,  1  sur  pied, 
et  2  suspendus,  2  spiromètres  Boulltte,  1  échelle 
dorsale  ;  3  paravents  bois  verni  à  lamelles  ;  4  tables 
métalliques.  Le  tout  à  l’état  de  neuf.  Prix  très  in¬ 
téress.  M.  Varache,  33,  r.  du  Rocher.  Laborde 01-81. 

Docteur  étranger,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Sèle,  cherche  place  dans  clinique.  P.  A/.,  n®  904. 

Les  Laboratoires  du  docteur  Lavoué  (gouttes 
I.  A.  M.,  Uro-Beslol,  Mangarsenic),  demandent  re¬ 
présentants  introduits  en  Bolivie,  Chili,  Colombie, 
Equateur,  Paraguay,  Pérou,  Uruguay,  Vénézuéla. 
Ecrire  D®  Lavoué,  B.  P.  6,  Rennes,  France. 

Société  d’H.  B.  M  ,  ay.  b.  prop.  14  km  Paris, 
indiq.  pr  group.  pavillons  loi  Lnuebeur,  pr  blessés 
du  poumon,  dés.  conn.  D’®  s’intér.  k  cette  quest. 
Ecr.  P.  M.,  n®  907. 

Docteur,  installé  petit  hôtel,  125,  r.  de  la  Pompe, 
sous-louerail  2  belles  pièces  sur  rue  à  confrère 
radiologiste  ou  ophtalmologiste,  ou  oto-rhino-la- 
ryngol.,  ou  médecine  générale.  S’adres.  sur  place. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Ls  Gérant  :  O.  PorAb. 


Paris.  —  Istp.  A.  Marbbbbvx  st  U  Paoiat,  1,  ibs  CasssUs. 
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INSCRIPTION  GRAPHIQUE 

DES  VARIATIONS  TENSIONNELLES 

DU 

LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

M.  LOEPER,  A.  LEMAIRE  et  J.  PATEL. 

Dans  la  plupart  des  travaux  cliniques  ou 
expérimentaux  auxquels  leur  étude  a  donné 
lieu,  les  variations  tensionnelles  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  ont  été  enregistrée»  par  la  lec¬ 
ture  directe  du  manomètre  de  Claude. 

C'est  ainsi  que  Tzanck  et  P.  Renault*  ont 
proposé  d’apprécier  la  pression  du  liquide  à 
tous  les  moments  de  la  ponction  lombaire, 
grâce  à  un  dispositif  spécial  :  on  pratique  une 
ppnctlon  lombaire  dans  la  position  couchée, 
on  relie  l’aiguille  par  un  petit  tube  en  caout¬ 
chouc  au  distributeur  à  trois  voies  de  l’appareil 
de  Tzanck  et  l’on  peut  ainsi  mettre,  à  volonté, 
l’aiguille  en  relation  avec  le  tube  où  sera 
recueilli  le  liquide  céphalo-rachidirn  ou  avec  le 
manomètre.  Dès  que  s’écoule  la  première  goutte 
de  liquide,  on  note  la  pression,  on  retire  1, 
puis  2,  puis  3,  jusqu’à  lOcmc;  relevant  la  ten¬ 
sion  après  le  retrait  de  chaque  centimètre  cube, 
on  obtient  ainsi  une  série  de  chiffres.  Portant 
les  centimètres  cubes  retirés  en  ordonnées  et 
les  pressions  correspondantes  en  abscisses,  on 
construit  une  courbe  qui  traduit-  les  variations 
de  la  pression  rachidienne  en  fonction  de  la 
quantité  de  li'iuide  soustrait. 

Riser’  et  R.  Sorel'ont  suivi  une  technique 
assez  analogue  :  ils  pratiquent  chez  l'homme 
ntie  ponction  lombaire,  chez  l’animal  une  ponc¬ 
tion  àtloïdo-occipitale  après  «  préparation  » 
de  la  région  par  incision  médiane  du  muscle  de 
la  nuque.  L’aiguille  est  reliée  à  un  manomètre 
de  Claude  et  la  tension  est  lue  sur  cet  appareil 
toutes  les  minutes  par  exemple.  Comme  Tzanck 
et  Renault,  les  auteurs  peuvent  alors  établir  la 
courbe  de  pression  en  fonction  du  -temps. 

H.  Claude  et  ses  élèves*  n’ont  pas  employé 
un  a,utre  procédé  lorsqu’ils  ont  poursuivi  chez 
l’homme  l’étude  de  la  tension  rachidienne  à 
l’état  normal  et  dans  diverses  affections. 

Il  est  plus  simple  encore  de  relier  l’aiguille 
à  un  tube  de  verre  èn  U  dont  une  des  branche» 
est  graduée  en  centimètres  :  c’est  le  dispositif 
couramment  adopté  dans  certains  services  de 
neurologie  pour  effectuer  l’épreuve  de  Quec- 
kenstedt-Stookey. 

,  :  Certes,  la  lecture  directe  du  manomètre  à 
eau  ou  du  manomètre  anéroïde  de  Claude  four¬ 
nit  des  renseignements  suffisamment  précis 
pour  les  besoins  de  la  clinique.  Mais  elle  ne 
convient  qu’imparfaitement  à  la  rigueur  de 
l’expérimentation  ;  car  elle  n’objective-^que  par¬ 
tiellement  le  phénomène  qu’elle  se  propose 
d’étudier,  elle  n’en  permet  qu’une  observation 
discontinue.  Cela  est  si  vrai  que,  pour  pénétrer 
le  mécanisme  des  variations  tensionnelles  du 
liquide  céphalo-rachidien  provoquées  par 
l’adrénaline  par  exemple,  Riser  et  Sorel", 
comme  Forbes  et  Wolff,  Cobb,  sont  obligés 
de  recourir  à  l’observation  photographique  et 
micrométrique  des  vaisseaux  cérébraux.  Nous 
pe  nous  permettons  pas  de  critiquer  cette  mé¬ 
thode  que  nous  n’avons  pas  expérimentée  ;  mais 
ibest  certain  qu’elle  est  compliquée  et  que  l’ins¬ 
cription  simultanée  des  pressions  rachidienne, 


veineuse  et  artérielle  nous  a  donné  des  courbes 
très  suggestives  et  plus  facilement. 

C’est  dire  l’intérêt  de  la  méthode  d’inscrip¬ 
tion  graphique.  11  est  à  tout.le  moins  curieux 
de  constater  qu’elle  ne  semble  guère  avoir 
retenu  rattentîon  des  expérimentateurs. 


Ayant  besoin,  pour  des  recherches  qui  seront 
publiées  ultérieurement,  d’étudier  d’une  façon 
précise  la  tension  rachidienne,  nous  avons  été 


Fig.  1.  —  Pression  rachidienne.  Chien  mile,  8  kilogr. 
Anesthésie  chloralosane  Vogues  intacts.  Respiration 
naturelle.  Temps  en  secondes. 

amenés  à  mettre  au  point  un  dispositif  qui 
rendît  possible  une  inscription  graphique. 

Claude  et  Lamache”  en  1927  avaient  décrit 
dans  ce  but  un  procédé  qui  consistait  à  réunir 
l’aiguillé  à  ponction  lombaire  à  un  tambour  de 
Marey.  Cependant  dans  la  crainte  de  tensions 
élevées,  susceptibles  à  elles  seules  de  gonfler 
considérabltment  le  tambour,  et  partant  de  le 
rendre  insensible,  ils  furent  obligés  d'équili- 


Fig.  .2.  —  Pression  rachiaienne.  Chien  màie,  8  kilogr. 
anesthésie  chloralosane.  Vagues  intacts.  Respiration 
naturelle.  Temps  en  secondes. 


brer  la  pression  initiale  par  l'interposition  d'un 
relai,  sou8  forme  d’une  ampoule  en  caoutchouc 
ou  d’une  colonne  d’eau  :  c’est  par  l’intermédiaire 
de  ce  relai  que  s’exerce  la  pression  sur  le  tam¬ 
bour.  De  plus,  afin  d’éviter  les  déperditions 
trop  grandes  de  liquide,  les  auteurs  ont  re¬ 
cours,  entre  l’aiguille  et  le  relai,  à  une  trans¬ 
mission  hydraulique,  constituée  par  un  tube  de 
caoutchouc  rempli  d’eau  distillée.  Claude,  Tinel 
et  Lamache  ont  donc  mis  au  point  un  pro¬ 
cédé  réel  d’inscription  graphique  :  ils  n’ont 
pourtant,  à  notre  connaissance,  publié  jusqu’à 
ce  jour  aucun  tracé. 

En  Novembre  1929,  nous  avons  communiqué 
à  l’Académie  des  Sciences’  une  technique  d’une 
grande  simplicité,  un  procédé  d’inscription 
analogue  dans  son  principe  à  celui  de  la  prise 
de  U  pression  carotidienne;  il  met  uniquement 


en  jeu  un  tambour  de  Marey  dont  la  membrane 
élastique  a  été  renforcée,  et  le  style  allongé. 

Sur  le  chien  endormi  et  couché  horizontale¬ 
ment  nous  pratiquons  une  ponction  occipito- 
atloïdienne  et  mesurons  la  tension  rachidienne 
au  manomètre  de  Claude  :  le  tambour  et  son 
tuyau  adducteur  sont  alors  complètement  rem¬ 
plis  d’eau  salée  à  7  pour  1.000  sous  une 
pression  égale  à  la  pression  rachidienne  de 
l’animal. 

Nous  adaptons  l’extrémité  libre  du  tuyau  au 
pavillon  de  l’aiguille  restée  en  place  ;  Tinscrip- 
tion  est  dès  lors  possible,  mais  il  faut  évidem¬ 
ment  qu’aiguille  et  tambour  de  Marey  soient 
sur  un  même  niveau  horizontal  :  connaissant  la 
pression  rachidienne  initiale  et  la  courbe  d’éta¬ 
lonnage  de  l'appareil,  nous  pouvons  facilement 
apprécier,  en  valeur  absolue,  les  dénivellations 
du  tracé. 

Ce  procédé  n’entraîne  qu’une  minime  déper¬ 
dition  de  liquide  céphalo-rachidien.  Sa  sensibi¬ 
lité  est  très  grande,  puisqu’il  permet  d’enre¬ 
gistrer  les  variations  de  pression  dues  à  la  res¬ 
piration,  et  même  parfois  celles  que  provoque 
le  passage  de  l’ondée  sanguine. 

Dans  la  suite,  nous  avons  cependant  voulu 
perfectionner  certains  détails  et  nous  avons 
fait  construire  une  capsule  manométrique  métal¬ 
lique  à  laquelle  nous  reconnaissons  plusieurs 
avantages  : 

1“  Sa  sensibilité  infiniment  plus  constante 
que  celle  des  appareils  à  membrane  de  caout¬ 
chouc  :  entièrement  métallique  et  analogue  à 
celle  des  baromètres  anéroïdes,  la  capsule  est, 
en  eflet,  faite  d'une  feuille  de  maillechort  ondulé; 

2“  Son  emplissage  total  par  du  liquide,  aisé¬ 
ment  réalisé. 

3“  L’adaptation  possible,  grâce  à  un  ajutage 
latéral,  d’un  manomètre  de  Claude  gradué  en 
centimètres  d'eau,  ce  qui  facilite  l’étalonnage 
du  tracé  obtenu. 

Tambour  à  lame  de  caoutchouc  et  tambour 
métallique  nous  ont  donné  des  résultats  inté¬ 
ressants  :  nous  avons  pu  étudier,  en  particu¬ 
lier,  l’action  sur  la  pression  rachidienne  de 
diverses  substances  pharmacodynamiques  à 
retentissement  vasculaire;  nous  avons  prouvé 
l’indépendance  fréquente  qui  existe  entre  la 
pression  carotidienne  et  la  pression  rachi¬ 
dienne,  l'étroite  relation  qui  lie,  au  contraire, 
les  variations  de  la  circulation  veineuse  pro¬ 
fonde  et  celles  de  la  pression  rachidienne  ‘. 

Mais  cette  technique,  comme  d'ailleurs  toutes 
celles  qui  mettent  en  jeu  un  tambour  à  levier, 
est  passible  de  certains  reproches  :  l’inscrip¬ 
tion  réalisée  est  «  curviligne  »  ;  il  est  néces¬ 
saire  d'étalonner  fréquemment  le  tambour,  car 
sa  sensibilité  s'émousse  assez  vite,  surtout 
quand  la  membrane  mobile. est  en  caoutchouc; 
les  dénivellations  du  tracé  ne  répondent  pas, 
en  valeur  absolue,  à  celles  de  la  pression  rachi¬ 
dienne  ;  les  variations  brusques  ne  s’inscrivent 
pas  d'emblée,  mais  avec  un  certain  «  temps 
perdu  »  ;  la  courbe  est  comme  «  étalée  *. 

De  ces  inconvénients,  les  deux  premiers  tien¬ 
nent  au  principe  même  de  l’appareil  ;  les  der¬ 
niers,  au  fait  que,  pour  équilibrer  une  tension 
comprise  entre  0  et  30  cm.  d’eau,  la  membrane 
de  la  capsule  doit  être  épaisse,  tendue,  ce  qui 
n’est  pas  sans  diminuer  sa  sensibilité. 


Pour  corriger  le»  imperfection»  de  no»  pre¬ 
mier»  dlsposUifi  et  rendre  plu»  •eniible  l'en> 
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egistrement  d's  variations  tensionnelles  du 
liquide  céphalo-rachidien,  nous  avons  voulu 
réaliser  une  inscription  directe  et  selon  le  mode 
«  re  tiliiine  »  et  nous  avons  pensé  (]u’un  tnan  ■- 
mètre  à  flotteur,  comme  celui  qui  sert  couram¬ 
ment  à  l’enregistrem-nt  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  pouvait  répondre  à  ces  desiderata. 

Mais  nous  avons  ren  outré,  dans  la  réalisa¬ 
tion  dp  celte  idée,  plusieurs  difflcullés  : 

Cet  enregistrement  ne  pouvait  être  eflectué, 
bien  entendu,  avec  le  manomètre  de  Ludwig, 
puisque  la  tension  rachidienne  ne  se  chiffre  que 
par  quelq  tes  centimètres  d’eau  et  non  de  mer¬ 
cure; 

Il  nécessitait  un  dispositif  dont  l’inertie  fnt 
pratiquement  nulle  ; 

Enfin,  le  calibre  intérieur  du  manomètre  de¬ 
vait  être  faible,  car  on  sait  qu’une  minime  déper¬ 
dition  de  liquide  G. 11.  peut  faire  baisser  nota¬ 
blement  sa  pression  :  Tzanck,  Sorel  ont  fort 
justement  insisté  sur  ce  fait. 

Un  appareil  similaire  a  été  réalisé  par  Mac 
Dowal'  dans  le  but  d’enregistrer  la  pression 
veineuse  :  il  est  formé  schématiquement  d’un 
flotteur  en  ébonite  se  déplaçant  ilans  un,  tube 
manométrique  rempli  d’une  solution  saturée  de 
bicarbonate  de  soude.  Mais  la  solution  h3’per- 
tonique  a  des  inconvénients,  car  son  reflux 
possible  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  ris¬ 
quait  de  troubler  les  conditions  de  l’expé¬ 
rience. 

Nous  avons  tenu  compte  de  ces  diverses 
considérations  et  établi  le  dispositif  sui¬ 
vant  : 

:  Description  de  l’appareil.  —  Celui-ci  se 
compose  essentiellement  d’un  tube  de  verre,  en 
U,  dont  le  diamètre  intérieur  n’excède  pas  4  mm. 
(il  est  tel  que  1  eme  d’eau  occupe  une  hauteur  de 
6  cm.).  Un  ajutage  latéral  lacilite  son  remplis¬ 
sage,  sans  bulle  d’air.  Nous  utilisons  le  sérum 
physiologique.  Le  ftotteur  en  verre  étiré  est  vy- 
lindrique,  sa  hauteur  de  5  cm.  Son  exlrétiiité 
supérieure  porte  une  paille  mince,  rendue  recti¬ 
ligne  et  rif^ide  par  pas-age  dans  un  verni»  au 
collodion.  Cette  paille  soutient  le  style  inscrip- 
tetir,  qu’un  système  de  guidage  force  à  se  mou¬ 
voir  dans  un  pUn  rigoureusement  vertical  con¬ 
tre  le  cylindre  enregistreur. 

Utilisation  de  l’appareil.  —  La  technique 
expérimentale  est  simple  :  sur  le  chien  anesthé¬ 
sié  et  placé,  en  décubitus  latéral  horizontal, 
nous  pratiquons  une  ponction  sous-occipitale, 
adaptons  aussitôt  l'aiguiMe  au  tuyau  rempli  de 
sérum  qui  la  relie  au  manomètre. 

-L’appareil  ainsi  préparé,  l’inscription  est 
possible  :  elle  est  rectiligne,  et  cha(|ue  dénivel¬ 
lation  de  la  courbe  im  surée  verticalement  en 
cm.  représente  directement  les  variations  de 
pression  en  cm.  d’eau  ;  à  chaque  moment,  la 
différénee  de  niveau  qui  existe  entre  l’aiguille 
occipitale  et  le  flotteur  mesurée  en  centimètres 
représente  donc  exactement  la  valeur  de  la 
pression  rachidienne  en  cm.  d’eau. 

Si  nous  comp  irons  "les  tracés  obtenus  par 
celteLteihnique  à  ceux  que  nous  donnait  l’ins¬ 
cription  par  l’intermédiaire  d’un  tambour  de 
Marey,  nous  remarquons  que  les  premiers  sont 
plus  accidentés  que  les  seconds,  que  les  ondula¬ 
tions  respiratoires  sont  nette*,  variant  entre 
quelques  millim.  et  8  millira.  d’eau  ;  que  le  re¬ 
tard  à  l'inscription  est  très  réduit,  car  l’inertie 
de  l’appareil  est  pratiquement  nulle. 

Une  telle  sensibilité  peut  surprendre,  car  la 
poussée  que  subit  le  flotteur  est  à  peu  près 
égale  à  son  poids;  mais  un  facteur  inter¬ 
vient  i  c’èst  la  tension  superficielle  qui  est  cpnr  i 
■idèrable,  étant  donné  que  l’espace  libre  situé 


entre  le  flotteur  et  le  tube  du  manomètre  ne  dé¬ 
passe  pas  quelques  dixièmes  de  millim.  Le  ren¬ 
dement  de  l'appareil  est,  en  effet,  d  autant  meil¬ 
leur  que  le  flotteur  est  plus  régulièi emenl 
cylindrique  et  l’espace  libre  plus  petit. 

Ou  peut  nous  faire  une  critique;  nous  utili¬ 
sons  pour  l’emplissage  du  tube  du  sérum  phy- 


Fig.  3.  —  Pression  veinsu-e  jugulaire  externe.  Chien 
mA  e,  8  k  logr  An^s'hé-ie  ch'oialoaane.  Vagues  in¬ 
tacts,  R-ivpir.t  O  1  nutuielle.  Tempi  en  secondes. 

siologiqiie  dont  la  densité  est  de  1.007  et  non  de 
l’eau  dedensi'é  égaleà  1;  l’erreur  qui  en  résulte 
est  cependant  si  minime  qu’on  peut  la  tenir  pour 
négligeable. 


Fig.  4.  —  Pros-ion  veineuse  jugulaire  externe.  Chien 
mAte,  8  kilog  .  Anes  hënio  ihxiralosune  Vagues  in¬ 
tacts.  Respiration  noturelle.  Temps  en  seco  des. 

*** 

Nous  publions,  à  titre  d’exemples,  quelques 
résultats  obtenus  par  ce  procédé  d’inscription. 
L’injection  intraveineuse  de  5/100  de  milligr. 
d'adrénaline  à  un  chien  de  8  kilogr  produit 
une  hypertension  rachidienne  de  3  cm.  d’eau 
: 

L'introduction,  dans  une  veine,  de  5  millfigr, 


d'acétylcholine,  élève  la  pression  du  liquide. 
C.R.  de  3  cm.  5  (fig.  2). 

L’injection  intraveineuse  de  10  eme  de  sé¬ 
rum  physiologique  provoque  une  ascension 
rachidienne  de  1  cm. 

La  compression  des  jugulaires  (épreuve  de 
Queckenstedt)  augmente  la  tension  rachidienne 
de  2  cm.  d’eau. 

Cette  même  technique  peut  être  utilisée  pour 
enregistrer  la  pression  veineuse  :  nous  en  avons 
fait  de  bonnes  inscriptions  en  introduisant  la 
canule,  emplie  de  solution  anticoagulante,  dans 
le  bout  cérébral  de  la  jugulaire  externe.  La 
comparaison  des  tracés  veineux  et  rachidien  est 
instructive  ;  elle  nous  montre  que  si  les  varia¬ 
tions  respectives  de  la  pression  rachidienne  çt 
veineuse  sous  l’influence  des  mêmes  médica¬ 
ments  sont  synchrones,  simultanées  et  de  même 
sens,  dessinant  dans  l’ensemble  des  courbes  à 
peu  près  parallèles,  elles  ne  sont  pourtant  pas 
égales  en  valeur  absolue. 

Ainsi,  la  pression  veineuse  augmente  de  7  cm. 
d’eau,  après  injection  de  5/100”  de  milligr. 
d’adrénaline  (fig.  3),  de  13  cm.  après  injection 
de  5  milligr.  d’acétylcholine  (fig.  4),  alors  que 
l'hypertension  rachidienne  correspondante  at¬ 
teint  respectivement  3  et  3  cm.  5  d’eau.’ 

Nous  attirons  enfin  l’attenlion  sur  l’aspect  de 
la  courbe  d’hypertension  veineuse  adrénali- 
nique  qui  dessine  de  brusques  et  profondes 
dénivellations  comparables  à  celles  que  la  même 
drogue  provoque  sur  la  pression  carotidienne, 
tout  au  moins  quand  les  vagues  sont  intacts. 

Rapidement  cités,  ces  faits  n’ont  d’autre  but 
que  d’illustrer  les  avantages  et  de  fixer  le 
caractère  simple  et  pratique  du  nouveau  naode 
d’inscription. graphique  que  nous  présentons. 
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TRAITEMENT 

DES 

fistules  üretroRectales 

EN  PAnTlCULIEn  PAI» 

U  MŸÔRIiÀPHiÉ  iNtÈRÜiiÉf RÔRECTALÈ 
DES  RELEVEÜRS 

Par  E.  CHAUVIN 
Professeur  de  CUniqué  urologique 
à  l’Ecole  de  Marseille. 

De  toutés  les  fistules'  ürétràles,  les  fistules 
qui  aboutissent  dans  lé  rectum  sont  à  coup  sûr 
lés  plus  rebelles.  Deux  importants  facteurs  de 
chronicité  s ’iinisséht  èri  éflël  pour  èh  chtréténir 
la  pernlanénté  : 

D’ühe  part,  comme  pour  toutes  les  iistules 
urétràlés,  l’écoulemént  intermittent  et  d’ailleurs 
inconstant  des  urines  dans  leur  trajét  s’oppose  â 
leur  ferraétuTe;  d’autre  part,  leur  conirâünica- 
tion  àvèc  le  Tectum,  dont  la  haute  septicité,  avec 
ou  sans  passage  de  gaz  à  travers  la  fistiile,  Téi- 
nocule  sans  cessé  le  loyer,  gêne  aussi  bien  léür 
oblitération  spontanée  qu’elle  compromet  le 
succès  des  oblitérations  chirurgicales. 

C’est  par  là  réunion  des  difficultés  communes, 
d’une  part,  au  Iraitèment  de  toutes  lés  fistüles, 
et  spéciales  d'autre  part  aux  fistules  qui  font 
communiquer  des  cavités  septiques  que  la  cure 
de  semblables  lésions  passe  à  juste  titre  pour 
être  particulièrement  difficile.  Comm'e  le  dit 
Rochet,  «  rectum  et  urètre  font  échange  de  mau¬ 
vais  procédés  avec  une  facilité  désobligeante 
pour  le  chirurgien  ».  Aussi  voyons-nous  se  mul¬ 
tiplier  les  procédés  de  cilre  proposés  par  les 
divers  a.uteurs;  et  leur  nombre  même  est  une 
preuve  de  leurs  échecs  fréquents  et  de  leur  inef¬ 
ficacité  relative. 

On  peut  classer  essentiellement  ces  întèrven- 
tiohs  en  trois  groupes  : 

1“  Déboüblèment  du  périnée  et  fermeture 
isolée  des  deux  orifices  muqueux; 

Interventions  qui  complètent  la  précédente 
en  s’efforçant  de  détruire  la  correspondance  entre 
ces  deux  orifices  ; 

3“  Interpositions. 

Je  fais  abstraction,  bien  entendu,  des  petits 
moyens  tels  que  calibraffe  de  l’urètre,  cautérisa¬ 
tion  du  trajet,  fermeture  de  l’orifice  rectal,  etc... 
A  part  lé  premier  qui  est  toujours  utile,  ils  ser¬ 
vent  sürtout  è  déguiser  notre  expectative  dans 
les  cas  qui  auraient  lourni  sans  eux  des  guérisons 
spontanées. 

I.  DÉDOUBLE.MENT  SIMPLE  DU  PÉEINÉE  ET  FER- 
METUUE  DES  DEUX  OHiFicÉs  MUQUEUX.  —  Le  pro¬ 
cédé  du  dédoublement  d’Àstley  Gooper  a  fourni 
ses  bases  essentielles  à  la  thérapeutique  de  cés 
fistules,  il  clive  le  périnée  par  une  incision 
transversale,  plus  ou  moins  arquée,  allant  d’un 
ischion  à  l'autre.  Il  sépare  lès  deux  plaies  üré- 
tïalè  et  réctale  et  'permèt  deleb  îermèT  isolément 
par  des  sutùTes  cônvenablèmenl  disposées. 
C’est  là  un  énorme  progrès  èl  ôb  retrouvé  le 
dédoublement  dans  toutes  lès  'tèchniques 
modernes,  mais  il  ne  donne  pas  toujours,  à  lui 
seul,  des  résultats  suffisants. 

Il  est  aisé,  en  elfet,  de  dédoubler  un  périnée, 
jusqu’au  bec  de  la  prostate,  de  pousser  'même 


jilUà  haut  lé  èliVafTé  et  de  sutüTér  Ibdépéndàm- 
mènt  përfoTàtiôtts  ürinâiTe  et  intestinale.  Il  est 
beauctiujj  plus  malaisé  de  mairiténiT  â  distance 
êës  deUît  jlàrbis  d’Utié  plaié  profonde.  Pàtiser  à 
plat  siiivàhl  le  conseil  classique  est  beaucoup 
{jIus  facile  à  préconiser  qii’à  réalisCT  et  il  suffit 
d’un  tampon  qui  se  déplace  pour  que  l’on 


Fig.  1.  —  Incision  des  parties  molles. 

retrouve,  âb  pansement  suivant,  la  plaie  péri¬ 
néale  àüx  trois  quarts  TefeTmée  et  les  deux  demi- 
trajets  rétablis  fàce  à  face. 

Pour  éviter  ce  réaccolement.  On  a  tenté,  apTès 
fermètüre  indépendante  dès  deux  orifices,  de 
sütüréT  lès  tissus  périnéaux  de  façon  à  établir  un 
certain  décalage  entre  les  deux  orifices  muqueux 


Fig.  2.  —  Dëdoublfmfol  du  périnée.  Mise  à  nu  des 
orillctes  fi<lulcux.  L»s  deux  releveurs  sont  reconnu» 
dons  les  angles  de  In  plaie. 


et  en  espérant  une  réunion  per  priniam  qui  sépa¬ 
rerait  ainsi  définitivement  le  rectum  de  l’urètre. 
Si  celte  technique  a  donné  des  succès  à  Lesïueu, 
elle  a  donné  à  Lejars  un  échec  demeuré  clas¬ 
sique.  Difficilement  applicable  d’ailleurs  dans 
les  périnées  durcis  de  callosités  fibreuses  et 
infectés,  elle  est  aujourd’hui  à  peu  près  aban¬ 
donnée. 


II.  Dédoub'lemRnt  Dti  péEineé  avec  élôigne- 
meKt  par  décalAgé  des  deux  ôriEicEs  Eistu- 


LEUx.  ^  Qu’il  s’agisse  en  somme  de  l’insuffi¬ 
sance  d’un  tamponnement  ou  de  l’éeheC  d'une 
suture,  les  plaies  rectale  et  urétrale  risquent  de 
se  retrouver  face  à  face  et  de  rétablir  le  trajet. 
Pour  éviter  Cette  correspondance  des  orifices 
fistuleux,  trois  procédés  ont  été  proposés  : 

1“  Le  procédé  du  store  (Segond)  qui,  à  tra¬ 
vers  un  anus  largement  dilaté,  poursuit  la  dis¬ 
section  d’un  cylindre  de  muqueuse  anorectale, 
la  résection  et  la  suture  du  trajet  fistuleux  et  enfin 
l'abaissement  du  cylindre  muqueux  rectal  jusqu’à 
l’anus  où  il  est  sUluré.  Il  abaisse  cornmeun  store, 
devant  la  fistule  fermée.  Un  voile  de  muqueuse 
intestinale.  Même  amélioré  par  Gayet,  ce  pro¬ 
cédé,  exposant  à  toutes  les  difficultés  d'un  'NA'hite- 
head  ou  d'un  Delorme  faits  en  tissus  infectés, 
ne  met  que  fort  imparfaitement  à  l'abri  des  réci¬ 
dives.  La  fermeture  de  la  fistule  s’y  trouve  diffi¬ 
cile  et  imparfaite  et  le  store  muqueux,  dont  la 
prise  est  fort  aléatoire,  n’oppose  à  la  récidive 
qu’une  barrière  bien  fragile  ; 

2“  Le  procédé  de  l’abaissement  total  de  Hugh 
Young  et  Hervey  Stone  s’adresse  non  plus  à  la 
muqueuse,  mais  à  la  totalité  du  rectum  qui  est 
disséqué,  mobilisé  et  abaissé  en  masse,  devant 
la  fistule  préalablement  fermée; 

3“  Le  procédé  de  la  torsion  de  Ziembicki  et 
Van  Oppel  mobilise  également  le  rectum,  mais, 
au  lieu  de  l’abaisser,  il  le  tord  de  90°  sur  son 
axe,  éloignant  de  l'orifice  urétral,  en  le  repor¬ 
tant  en  arrière,  l’orifice  rectal  de  la  fistule. 

Ces  deux  derniers  procédés,  torsion  et  abais¬ 
sement,  entraînent  fatalement,  pour  la  dissec¬ 
tion  et  l’isolement  du  rectum  inférieur,  la  sec¬ 
tion  de  nombreux  filets  nerveux  destinés  au 
sphincter,.  Si,  à  la  risfueur,  les  filets  du  plexus 
hypogastrique  peuvent  être  conservés  et  sauve¬ 
gardent  l’innervation  du  sphincter  interne,  le 
nerf  hélnorro’i’dal  (qu’il  naisse  du  nerf  honteux 
interne  ou  directement  du  plexus  sacré)  est 
presque  fatalement  sectionné  dans  sa  traversée 
du  creux  ischio-rcctal,  ce  qui  prive  de  toute  in¬ 
nervation  le  sphincter  externe;  on  conçoit  aisé¬ 
ment  quels  troubles  graves  peuvent  en  résulter. 

Pour  éviter  ces  inconvénients,  on  pour¬ 
rait  songer  à  utiliser  le  procédé  de  Rochet  et 
tenter  d’abaisser,  non  plus  le  rectum,  mais 
l’urètre.  Rochet  désinsère  l’aponévrose  péri¬ 
néale  moyenne  le  long  des  branches  ischiopu- 
biennes  et  peut  ainsi  attirer  et  presque  extério¬ 
riser  l’ürètre  postérieur.  Cette' technique  donne 
un  jour  parfait  sur  l’ürètre  prostato-membra- 
neux  et  permet  d’y  traiter  avec  précision  et 
clairvoyance  les  pertes  de  substance  haut  pla¬ 
cées,  Mais  le  décalage  entre  les  deux  orifices  fis- 
tuleuN,  s’il  existe  pendant  la  durée  de  l’acte  opé¬ 
ratoire,  n’est  en  réalité  nullement  maintenu  de 
façon  définitive;  l’auteur  lui-même  ne  paraît  pas 
d’ailleurs  s’y  intéresser  de,  façon  particulière. 
Le  procédé  de  Rochet  a  surtout  en  vue  d’obienir 
une  voie  d’accès  large  sur  les  parties  profondes 
de  l’urètre,  il  donne  à  ce  niveau  les  précieuses 
garanties  de  succès  que  fournit  une  suture  métho¬ 
diquement  faite  là  où  auparavant  il  était  fort 
malaisé,  sinon  impossible,  d’effectuer  une  ferme¬ 
ture  correcte.  Mais,  en  cas  d’échec  de  ces  sutures, 
le  parallélisme  des  deux  orifices  u’étanl  pas 
détruit,  il  De  nous  met  nullement  à  l’abri  des 
récidives. 

IIÎ.  Procédé  d’intERpositiON.  —  L’interpo¬ 
sition  d’une  lame  de  tissu  entre  les  deux  orifices 
suturés  paraît  oH’rir  contre  le  rétablissement  de 
la  fistule  un  maximum  de  garanties.  Mais  les 
auteurs  discutent  lorsqu’il  s’agit  d’établir  la 
nature  de  cette  interposition. 

Rochet  interposa,  entre  rurètre  et  le  rèCtütm 
largement  séparés,  une  lame  de  caoutchouc 
souple. 
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Michon  s’èst  adressé  à  la  peau  du  périnée. 
Mais  sa  technique,  procédant  par  temps  succes¬ 
sifs,  est  laborieuse  et  vraiment  un  peu  longue. 
On  a  songé  à  utiliser  l’aponévrose  périnéale,  le 
péritoine  du  Douglas  (Fiolle)  ou  même  une 
simple  lame  de  tissu  adipeux  (Vitrac). 

Young  et  Stone  ont  réalisé  une  interposition 
musculaire  avec  les  faisceaux  des  releveurs.  Il 
est  certain  que  ces  muscles  nous  fournissent 
in  situ  le  plus  pratique  et  le  meilleur  agent  d’in¬ 
terposition,  mais  la  technique  proposée  paraît 
vraiment  trop  compliquée  pour  pouvoir  être 
utilisée  systématiquement.  On  peut  la  résumer 

1°  Cystostomie  de  décharge; 

2“  Incision  en  raquette  à  manche  périnéal  à 
boucle  périanale  ; 

3°  Par  la  boucle  de  l’incision,  dissection  de  la 
muqueuse  rectale  en  un  Whitehead  poussé  très 
haut,  jusqu’au-dessus  de  la  fistule  ; 

4°  Par  la  queue  de  l’incision,  ouverture  du 
périnée,  découverte  et  avivement  de  la  fistule 
urétrale,  découverte  du  sphincter  anal  qui  est 
sectionné  en  avant  sur  la  ligne  médiane; 

5°  Suture  de  la  plaie  urétrale,  à  points  non 
perforants,  sur  une  sonde; 

6°  Reconstitution  du  périnée  par  le  rappro¬ 
chement  en  plusieurs  plans,  au  catgut,  des  rele¬ 
veurs,  des  aponévroses  et  des  petits  muscles  du 
périnée.  Reconstitution  du  sphincter  anal; 

7“  Résection  de  la  muqueuse  anale  au-dessous 
de  la  fistule  et  suture  à  la  peau  de  la  tranche  de 
section. 

Cette  technique  combine  au  procédé  du  store 
une  périnéoplastie  méthodique  après  section  de 
la  paroi  rectale  antérieure  jusqu’à  la  fistule. 
Elle  constitue  une  opération  laborieuse,  dont  la 
complexité  n’est  point  toujours  justifiée,  qui 
conserve  les  dangers  d’un  Whitehead  élargi, 
et  dans  laquelle  la  section  du  sphincter  anal  ne 
me  paraît  pas  présenter  des  avantages  équiva¬ 
lents  à  ses  inconvénients. 

Il  semble  cependant  que  l’interposition  mus¬ 
culaire  soit  à  la  fois  la  plus  aisée  à  employer  et 
une  des  plus  efficaces,  à  condition  de  voir  simple 
et  de  se  contenter,  sauf  indications  urgentes 
fournies  par  la  nature  des  lésions,  d’une  myor- 
raphie  inter-urétro-rectale  méthodique  et  aussi 
étendue  que  possible.  On  maintiendra  ainsi  les 
deux  orifices  muqueux  écartés  l’un  de  l’autre 
par  toute  l’épaisseur  du  périnée  néoformé. 

Il  est  d’autre  part  utile,  après  le  large  dédou¬ 
blement  du  périnée  nécessaire  pour  une  bonne 
myorraphie,  d'utiliser  la  mobilisation  partielle 
du  rectum,  obtenue  par  le  décollement  de  sa 
face  antérieure,  pour  abaisser  légèrement  ce 
dernier.  On  peut  obtenir,  ainsi,  sans  incision 
supplémentaire,  sans  temps  opératoire  spécial, 
sans  danger  pour  l’innervation  sphinctérienne, 
un  décalage  de  plusieurs  centimètres,  dans  le 
sens  vertical  entre  les  deux  orifices  fistuleux. 

Enfin,  je  crois  préférable  de  laisser,  après  la 
myorraphie,  la  plaie  cutanée  ouverte,  à  peine 
rétrécie  par  un  point  à  chacune  de  ses  extrémités, 
de  façon  à  permettre  le  libre  écoulement  du 
moindre  suintement.  Ces  tissus  plus  ou  moins 
calleux,  anciennement  infectés,  où  débouchait 
une  plaie  rectale,  constituent  un  milieu  fatale¬ 
ment  septique,  dans  lequel,  indépendamment  de 
toute  faute  opératoire,  compter  systématique¬ 
ment  sur  une  réunion  per  primam  serait  préten¬ 
tieux.  Si  les  téguments  sont  fermés  et  que  la 
moindre  infection  survienne,  la  rétention  pro¬ 
fonde  risque  fort  de  faire  échouer  les  sutures. 
Si  la  plaie  est  demeurée  ouverte,  les  exsudats 
s’éliminent  et  les  muscles  sains,  rapprochés, 
peuvent  poursuivre  aseptiquemenl  leur  soudure 
régulière. 

De  ces  trois  considérations  :  avantage  d’une 


interposition  musculaire  par  myorraphie  inter- 
urétro-rectale  des  releveurs;  utilité  d'un  déca¬ 
lage  dans  le  sens  vertical  entre  les  deux  orifices 
muqueux;  inconvénients  d’une  réunion  complète 
de  la  plaie  cutanée,  découle  la  technique  sui¬ 
vante  ;  je  l’ai  employée  chez  trois  malades  avec 


Fig.  3.  —  Suture  de  la  plaie  .urétrale. 


trois  succès  et  j’ai  vu  avec  plaisir  que  depuis 
ma  publication  à  la  Société  d’Urologie  en  1920, 
elle  a  fourni  à  Papin  et  De  Berne-Lagarde  un 
fort  beau  résultat  [Soc.  d'Urologie  de  Paris, 
25  Avril  1927)  : 

Une  cystostomie  de  décharge  est  d’abord  pra¬ 
tiquée  et  le  calibre  du  canal  aura  été  au  préa- 


Fig.  4.  —  Myorraphie  inter-urétro-rectale  des  releveurs. 


labié  rétabli  par  des  dilatations  ou  par  une  uré¬ 
trotomie. 

Dans  un  deuxième  temps,  on  procède  à  la 
cure  de  la  fistule. 

Comme  pour  toutes  les  interventions  sur  le 
rectum,  le  malade  aura  été  soigneusement  pré¬ 
paré  :  purgé,  lavementé,  puis  constipé,  il  sera 
placé  en  position  périnéale.  La  rachianesthésie 
me  paraît  le  mode  d’analgésie  le  plus  favo¬ 
rable  ; 

1“  Incision  bi-ischiatique  des  téguments,  arci¬ 
forme,  concave  en  arrière,  large,  dépassant 
légèrement  en  dehors  les  deux  ischions  (fig.  1). 


2“  Déboublement  du  périnée  séparant  l’urètre 
du  rectum. 

Ce  clivage  est  parfois  malaisé  dans  une  région 
indurée  et  déformée.  L’index  gauche  introduit 
en  arrière  dans  le  rectum  sera  un  guide  pré¬ 
cieux.  Un  cathéter  dans  l’urètre  facilitera  égale¬ 
ment  les  manœuvres. 

Pousser  la  dissection  très  haut  et  dépasser 
largement  le  trajet' fistuleux  au  niveau  duquel  les 
deux  parois  accolées  seront  particulièrement 
malaisées  à  séparer.  Atteindre,  au  moins,  dans 
tous  les  cas,  le  bec  de  la  prostate. 

On  doit  dans  les  angles  de  la  plaie  recon¬ 
naître  et  libérer  soigneusement  les  bords  libres 
des  releveurs  (fig.- 2). 

3“  Fermeture  de  la  plaie  ürétrale.  —  L’index 
gauche  est  retiré  de  l’anus. .  Changement  de 
gants.  Une  valve  vaginale  déprime  le  rectum  et 
le  périnée  postérieur  de  façon  à  exposer  le 
mieux  possible  la  plaie  urétrale. 

Fermeture  de  la  plaie  urétrale  au  catgut, 
par  des  points  séparé^,  non  pénétrants  (fig.  3). 

Si  la  plaie  est  assez  réduite,  la  fermeture 
sera  faite  dans  le  sens  antéro-postérieur,  comme 
pour  une  urétrorraphie  consécutive  à  une  uré¬ 
trectomie,  de  façon  à  ménager  le  plus  possible 
le  talibre  du  canal.  Un  second  plan  de  sutures, 
chargeant  des  tissus  périurétraux,  renforcera  si 
possible  le  premier. 

Si  la  plaie  est  trop  étendue,  on  peut  être  con¬ 
duit  à  laisser  tel  quel  ce  passage  corrigé  et 
tenter,  dans  certains  cas,  une  urétrectomie 
suivie  d’urétrorraphie  circulaire. 

4“  Fermeture  de  la  plaie  rectale.  La  position 
de  la  valve  est  inversée.  Elle  déprime  en  avant 
et  soulève  l’urètre,  tandis  qu’une  pince  à  abais¬ 
sement  posée  sur  l’anus  extériorise  le  plus  pos¬ 
sible  la  face  antérieure  du  rectum,  exposant  la 
plaie -intestinale. 

Fermeture  de  cette  dernière  suivant  la  même 
technique  :  deux  plans  de  sutures  à  points 
séparés  réunissant,  transversalement  cette  fois, 
les  lèvres  de  la  plaie.' 

Aussitôt  les  deux  orifices  fistuleux  fermés, 
faire  un  bon  nettoyage  à  l’éther  de  tout  le  foyer 
opératoire. 

5“  Myorraphie  inter-urétro-rectale  des  rele¬ 
veurs.  Les  bords  libres  de  ces  muscles,  soigneu¬ 
sement  découverts  et  isolés,  sont  réunis  sur  la 
ligne  médiane  par  une  série  de  points  de  catgut. 
La  réunion  doit  être  aussi  large  que  possible 

(fig-  4). 

On  s'efforcera  d’établir  ce  plan  musculaire 
au-dessous  de  la  plaie  urétrale  et  quelques  fils 
de  catgut  fin  fixeront  ses  rapports  avec  le  canal. 
Par  contre,  le  rectum,  dont  l’extrémité  anale 
n’aura  pas  cessé  d’être  fortement  attirée  par  la 
pince  à  abaissement  pendant  ces  manœuvres, 
sera  en  partie  extériorisé  et  on  tâchera  d’abaisser 
toute  la  plaie  rectale  au-dessous  du  plan  des 
releveurs.  Cette  plaie,  beaucoup  plus  exposée  à 
la  désunion,  ne  risquera  pas  de  la  sorte  d’ino¬ 
culer  les  plans  profonds  et  de  provoquer  l’échec 
de  la  suture  urétrale.  Quelques  points  de  catgut 
fin  fixeront  également  la  paroi  rectale  antérieure 
dans  cette  position  au  plan  des  releveurs. 

6°  Réunion  très  partielle  des  angles  de  la 
plaie  laissant  sa  partie  moyenne  largement  béante 
avec  la  plaie  rectale  apparente  sur  sa  lèvre  pos¬ 
térieure. 

7“  Pansement  renouvelé  tous  les  jours. 

On  vérifiera  et,,  si  besoin  est,  on  entretiendra 
le  calibre  de  l’urètre  aussitôt  que  la  plaie  sera 
en  bonne  voie  de  cicatrisation. 

Si  la  plaie  rectale  se  rouvre,  elle  sera  traitée 
comme  une  vulgaire  fistule  de  la  marge  de 
l’anus,  lorsque  l’on  se  sera  convaincu  par  une 
expectative  suffisante  qu’elle  n’évolue  pas  vers 
la  fermeture  spontanée. 
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de  Pathologie  médicale  de  l’Hôpital  général 
de  Madrid 

(Professeur  :  G.  Mau^non) 

LES 

ÂCIDOSES  HYPO&LYCÉMIQUES 

Par  G.  MARANON. 


I.  —  Entre  les  formes  d’acidoses  dont  traitent 
les  livres  et  que  les  médecins  ont  dans  la 
mémoire  quand  ils  font  leur  diagnostic,  on  ne 
mentionne  pas  un  groupe,  à  mon  avis  très  inté¬ 
ressant,  qui  est  constitué  par  les  états  acido- 
siques  liés  à  l’hypoglycémie.  De  ces  états,  nous 
pouvons  faire  un  groupe  —  acidoses  hypoglycé¬ 
miques —  qui  s’oppose  au  groupe  des  acidoses 
hyperglycémiques,  le  plus  courant  et  connu  des 
pathologistes  et  des  praticiens.  Cependant, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  leur  fond 
pathologique  est  le  même.  Récemment  j’ai 
exposé,  en  diverses  occasions,  mes  points  de 
vue  sur  cette  question  *,*.  Maintenant  nous 
allons  faire  une  schématisation  du  problème. 

ir.  —  L’état  acîdosiqué  accompagne  ordinai¬ 
rement,  en  clinique,  =  les  diabètes  avec  forte 
hyperglycémie.  Mais  l’hyperglycémie  n’est  pas, 
comme  on  le  sait;  le  facteur  de  la  genèse  de 
l’acidose.  Le  diabétique  grave  a  beaucoup  de 
sucre  dans  le  sang  et  dans  les  tissus.  Mais  ce 
qui  produit  l’acidose  ne  consiste  pas  en  cet  excès 
de  sucre,  mais  dans  le  fait  que  l’organisme  ne 
peut  l'utiliser.  En  réalité,  il  y  a  une  carence  de 
sucre  au  point  de  vue  énergétique  ;  une  carence 
aussi  réelle  que  celle  d’un  autre  organisme 
privé,  eh  effet,  d’aliments  hydrocarbonés.  Et 
cette  carence  de  sucre  —  dans  le  premier  cas 
accompagnée  d’hyperglycémie,  et  dans  lesecond 
cas  sans  hyperglycémie,  et  même  avec  h3rpo- 
glycémie  —  est  ce  qui  détermine  l’acidose  en 
vertu  du  principe  schématisé  par  Rosenfeld 
dans  sa  phrase  :  «  les  graisses  et  les  albumines 
sont  brûlées  au  feu  des  hydrates  de  carbone  », 
phrase  qui,  comme  disait  récemment  Tannhau- 
ser  %  renferme,  sous  réserve  de  l’inévitable 
inexactitude  de  toute  formule  schématique  appli¬ 
quée  à  la  biologie,  une  vérité  irréfutable. 

Il  manque,  dans  l’un  et  dans  l’autre  cas,  «  le 
feu  des  hydrates  de  carbone  »,  et  les  molécules 
protéiniques  et  grasses,  imparfaitement  brûlées, 
donnent  origine  à  l’acidose. 

La  carence  de  sucre  utilisable  pour  l’orga¬ 
nisme  est,  donc,  la  genèse  commune  de  l’aci¬ 
dose.  Cette  carencé  survient  en  ces  trois  cas  : 

o)  Par  l’incapacité  de  l’organisme  à  profiter 
du  sucre  (diabète)  ; 

b)  Par  l’insuffisance  de  l’apport  des  hydrates 
de  carbone  dans  l’alimentation  (régime  incor¬ 
rect,  inanition)  ; 

c)  Par  des  états  pathologiques  qui  déter¬ 
minent  une  diminution  accentuée  des  réserves 
hydrocarbonées  de  l’organisme. 

III.  —  Si  un  organisme  normal  subit  une  ali¬ 
mentation  dans  laquelle  prédominent  l’albumine 
et  les  graisses  sur  les  hydrates  de  carbone, 
l’équilibre  nécessaire  pour  une  bonne  composi¬ 
tion  de  celle-là  est  détruit  et  il  apparaît  des 
états  d’acidose  ordinairement  insignifiants 
sauf  peut-être  chez  des  individus  très  jeunes  ; 
parce  que  l’organisme  normal  en  possession 
de  toutes  ses  ressources  d’équilibre  métabo¬ 
lique  se  défend  bien  contre  les  transgressions 
du  régime,  aussi  incorrect  et  prolongé  qu’il  soit. 
Le  métabolisme  intime  tolère  beaucoup  miens 


que  l’appareil  digestif  ces  incorrections  diété¬ 
tiques. 

Dans  les  états  d’inanition  (ouvriers  enterrés 
dans  les  mines,  populations  assiégées  par  la 
famine,  jeûneurs  professionnels,  prisonniers  qui 
font  la  grève  de  la  faim,  etc.),  ces  conditions 
métaboliques  défectueuses  sont  accentuées.  Pen¬ 
dant  l’inanition,  le  glycogène  hépatiqiîfe  s’épuise 
rapidement  le  premier  ;  ensuite  les  autres  ré¬ 
serves  glycogéniques,  et  l’acidose  survient 
même  avant  le  trouble  d’utilisation  du  sucre 
périphérique  ;  cette  acidose  est  ordinairement 
bien  tolérée  si  l’organisme  —  répétons-le  —  est 
normal.  Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  le  pro¬ 
blème  de  savoir  si  l’acidose  du  jeûne  aune  patho¬ 
génie  distincte  de  celle  exposée,  commele  préten¬ 
dent  Labbé  et  Nepveux  “.  Nous  rappellerons  ici 
que  cette  acidose  est  accompagnée  des  valeurs 
très  diminuées  du  chiffre  glycémique.  Sur  les 
apports  espagnols  à  cette  question,  voyez  Sala 
et  ’Villalobos  ‘  et  Carrasco  Cadenas  ’.  Dans 
les  livres  de  Du  Bois  *  et  de  Tannhauser  *, 
il  y  a  des  résumés  excellents  de  la  question. 

Notre  expérience  des  individus  dépaupérisés 
par  maladies  graves  qui  empêchent  l’alimenta¬ 
tion  ou  la  nutrition  nous  confirme  l’existence 
de  -l’acidose  coïncidant  avec  l’hypoglycémie 
spontanée  ou  latente,  et  c’est  pourquoi  nous  les 
ramenons  sans  aucun  doute  parmi  les  acidoses 
par  hypoglycémie.  Il  est  très  possible  que  — 
à  part  l’influence  directement  rénale  bien 
connue  —  l’acidose  quelquefois  très  intense 
observée  chez  quelques  urémiques  prolongés 
qui  s’alimentent  peu,  surtout  dans  les  hôpitaux, 
soit  due  à  la  collaboration  de  ce  facteur  hypo- 
alimen  taire*. 

Il  y  a,  toutefois,  un  état  hypoalimentaire  qui 
n’est  pas  accompagné  d’acidose,  mais  au  con¬ 
traire  d’alcalose  ;  il  est  dû  à  des  obstacles  dans 
les  portions  hautes  du  tractus  digestif  (pylore, 
duodénum,  etc.)  ;  cette  alcalose,  comme  on  le  sait, 
est  généralement  accompagnée  de  tétanie.  Dans 
un  de  nos  cas,  nous  avons  pu  démontrer  avec 
Lopez  Morales  et  Morros”,  que  le  glycogène 
hépatique,  loin  de  disparaître,  comme  théori¬ 
quement  on  pourrait  le  supposer,  était  normal, 
et  cette  conservation  de  la  réserve  glycogé¬ 
nique  pourrait  expliquer,  peut-être,  le  manque 
d’acidose;  on  pourrait  aussi  tenter  d’interpréter 
la  dite  conservation  du  glycogène,  malgré  ' 
l’iniense  inanition,. par  l’influence  des  glandes 
parathyroïdiennes  affectées  dans  ces  cas,  et  dont 
l’intervention  dans  le  métabolisme  glycogé¬ 
nique  est  analogue  à  celle  du  pancréas. 

IV.  —  Le  groupe  le  plus  important  pour  le 
médecin,  hors  de  l’acidose  par  hypoglycémie, 
presque  physiologique,  d’origine  hypoalimen¬ 
taire,  est  celui  d’origine  pathologique,  pro¬ 
voqué  par  des  maladies  qui  déterminent  l’épui¬ 
sement  des  réserves  glycogéniques  de  l’orga¬ 
nisme. 

Le  groupe  le  plus  intéressant,  non  par  sa 
plus  grande  fréquence,  mais  par  sa  valeur  scien¬ 
tifique,  est  celui  de  l’acidose  addisonienne.  En 
différentes  communications  nous  nous  sommes 
occupé  de  cette  question  avec  quelques-uns  de 
nos  collaborateurs  **,  “,  **,  notamment  dans 
notre  rapport  aux  Journées  Médicales  de  Paris, 
Juin  1929  **.  Dons  ces  études,  que  nous  pour¬ 
suivons  encore,  nous  avons  démontré  : 

1“  Que  chez  les  addisoniens  il  y  a  une  ten¬ 
dance  habituelle  à  l’acidose,  qui  s’accentue 
spontanément  au  fur  et  à  mesure  que  la  maladie 
devient  plus  grave  ; 

2®  Que  cette  acidose  est  liée  à  l'épuisement 
glycogénique  caractéristique  de  l’insuffisance 
surrénale,  selon  les  données  de  Schwarz^*, 
Eahn  *'  et  Pioo  Estrada"  f 


3“  Que  nous  pouvons  augmenter  cette  acidose 
addisonienne  par  l’injection  d’insuline,  au 
moyen  de  laquelle  nous  déterminons  une  aug¬ 
mentation  de  l’insuffisance  du  glycogène.  La 
relation  entre  l’hypoglycémie  insulinique  et 
l'acidose  se  voit  clairement  dans  ces  expé¬ 
riences  ; 

4°  Que  les  accidents  appelés  «  encéphalopa* 
thiques  »,  caractéristiques  de  la  période  finale 
de  la  maladie  d’Addison,  sont,  peut-être,  en 
grande  partie  des  accidents  acidosiques. 

Les  nouvelles  études  actuellement  en  cours 
sur  ces  mêmes  points  nous  convainquent  chaque 
fois  plus  de  la  réalité  et  de  la  certitude  des  affir¬ 
mations  antérieures.  Pour  conclure,  la  maladie 
d’Addison  nous  donne  un  exemple  typique 
d’acidose  hypoglycémique  d’origine  patholo¬ 
gique. 

V.  —  Les  acidoses  de  la  grossesse  appar¬ 
tiennent,  selon  toutes  probabilités,  à  ce  même 
groupe  hypoglycémique.  La  diminution  de  la 
quantité  de  glycogène  hépatique  pendant  la 
période  gravidique  est  un  fait  connu.  Cabane  a 
insisté  récemment  sur  la  question  en  apportant 
de  nouvelles  données  très  détaillées".  Cette 
même  opinion  —  origine  hypoglycémique  de 
l’acidose  gravidique  —  est  aussi  soutenue  par 
Tannhauser*. 

Cette  tendance  acidosique  ainsi  interprétée 
nous  expliquerait  le  fait  que  les  femmes  diabé¬ 
tiques  en  devenant  enceintes  ont  un  penchant 
vers  l’acidose,  puisque  la  réserve  glycogénique 
diminuerait,  en  accentuant  leur  déséquilibre 
métabolique  précisément  dans  le  sens  aci¬ 
dosique  ;  voyez  à  ce  sujet  les  observations 
intéressantes  d’Umber  et  Rosenberg"  et 
d’Izquierdo 

Récemment  nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier 
un  cas  grave  et  typique  d’acidose  de  la  gros¬ 
sesse  chez  une  femme  non  diabétique,  qui  avait 
suivi  pendant  plusieurs  mois  un  régime  hypo¬ 
alimentaire  très  sévère  (pour  maigrir,  par  pré¬ 
jugé  esthétique).  La  diminution  des  réserves 
glycogéniques  produite  par  ce  mécanisme, 
accentuée  par  la  grossesse  et,  peut-être,  par  des 
facteurs  constitutionnels  de  la  malade,  don¬ 
nèrent  lieu  à  une  grave  acidose  que  V insuline 
empirait. 

Nous  reviendrons  après  sur  la  question  de 
l’emploi  de  l’insuline  dans  les  acidoses  par  hypo¬ 
glycémie. 

VL  —  Les  acidoses  post-opératoires  peuvent 
être  interprétées  de  la  même  manière.  La  parti¬ 
cipation  du  foie  dans  la  genèse  des  accidents 
post-opératoires  accompagnés  d’acidose  est 
connue  depuis  très  longtemps,  —  depuis 
Becker’*  —  que  ces  accidents  soient  attribués 
à  l’anesthésie  (principalement  au  chloroforme, 
mais  aussi  à  l’éther  et  même  aux  anesthéliques 
locaux)  ou  au  traumatisme  opératoire.  Mais 
l’altération  hépatique  qui  paraît  le  plus  directe¬ 
ment  responsable  est  la  pauvreté  de  la  cellule 
hépatique  en  glycogène  à  cause  de  l’incapacité 
du  foie  pour  synthétiser  et  emmagasiner  ladite 
substance,  ou  par  suite  d’un  mauvais  régime 
(pauvre  en  hydrates  de  carbone)  avant  l’opéra¬ 
tion.  Pour  cette  raison  les  accidents  acidosiques 
n’arrivent  que  rarement  et  il  serait  probablement 
facile  de  trouver,  quand  ils  apparaissent,  une  de 
ces  deux  causes  dans  les  antécdéents  du  malade  : 
maladies  hépatiques  ou  d’autres  organes  (glandes 
surrénales)  ou  des  incorrections  bromatologi- 
ques.  Radvin”  surtout  a  insisté  beaucoup  sur 
l’importance  de  ce  facteur  hypoglycogénique 
dans  les  accidents  post-opératoires  ainsi  que  sur 
la  nécessité,  pour  les  prévenir  ,  de  donner  avant  et 
après  l’Intervention  de  fortes  quantités  de  sérutn 
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glycosé  ou  de  dextrine.  Tannhauser  ’  aussi  attri¬ 
bue  ces  accidents  chirurgicaux  à  la  pauvreté  en 
glycogène  hépatique. 

Le  succès  incontestable  que  l’on  obtient 
dans  ces  accidents  acidosiques  post-opératoires 
par  l’emploi  de  l’insuline,  comme  beaucoup  d’au¬ 
teurs  et,  en  Espagne,  l’école  de  Madinaveitia  et 
Urrutia”,  ”,  l’ont  démontré,  paraîtrait  s’opposer 
à  cette  conception  hypoglycémique  -,  en  réalité,  il 
n’en  est  pas  ainsi,  car  ces  auteurs  n’emploient 
pas  seulement  l’insuline,  mais  ils  ajoutent  de 
grandes  quantités  de  sérum  glycosé.  L’efficacité 
réelle  de  leur  traitement  est  due,  à  notre  avis, 
au  sérum  qui  rétablit  les  réserves  de  la  cellule 
hépatique.  L’insuline  aide  cette  fixation  glyco¬ 
génique  dans  le  foie.  Mais  il  est  sûr  qu’em¬ 
ployée  seule,  elle  augmenterait  l’acidose  comme 
nous  le  verrons  plus  loin  chez  les  diabétiques 
graves. 

VIL  —  L’acidose  des  hépatiques  est  en  rela¬ 
tion  avec  ce  que  nous  venons  de  dire.  Cet  acci¬ 
dent  qui  survient  en  certaines  maladies  du  foie 
est  dû,  selon  toutes  probabilités,  à  la  même 
cause,  c’est-à-dire  à  la  pauvreté  de  la  cellule 
hépatique  en  glycogène,  et  à  la  perte  de  capa¬ 
cité  de  cette  cellule  pour  l’utiliser  et  l’emmaga¬ 
siner.  Pour  cette  raison  cet  accident  n’appiraît 
pas  dans  toutes  les  maladies  hépatiques,  mais 
de  préférence  dans  celles  où  cette  perte 
glycogénique  atteint  le  plus  haut  degré,  telle 
l’obstruction  chronique  du  cholédoque  comme 
Radvin”  l’a  démontré  cliniquement  et  expéri¬ 
mentalement  ;  il  apparaît  aussi  dans  certaines 
dégénérations  aiguës  du  parenchyme.  En 
échange,  les  cirrhoses  conservent  assez  bien 
leur  glycogène  et  sont,  par  cela  même,  moins 
aptes  à  de  tels  accidents. 

Dans  plusieurs  de  nos  cas  d’hépatopathie, 
nous  avons  démontré  qu’en  effet  l’injection  d’in¬ 
suline  détermine  une  augmentation  de  l’acidose 
quand  le  sucre  diminue,  et  qu’en  traitant  ces 
malades  avec  de  fortes  doses  d’hydrates  de  car¬ 
bone,  leur  acidose  s’améliore  et  cette  sensibilité 
à  l’insuline  diminue”.  Dans  une  hépatite  syphi¬ 
litique  grave  cette  sensibilité  diminue  parallè¬ 
lement  à  l’amélioration  clinique,  après  un  trai¬ 
tement  au  bismuth*. 

En  résumé  :  pournous,  l’acidose  hépatique  est 
une  acidose  hypoglycémique.  Elle  est  l’expres¬ 
sion  d’une  forme  grave  d’insuffisance  hépatique; 
non  pas  de  l’insuffisance  hépatique  générale,  mais 
seulement  de  ces  cas  où  l’activité  glycogénique 
de  la  cellule  du  foie  est  atteinte,  laquelle  est  une 
de  ces  activités,  et  probablement  la  principale, 
mais  non  la  seule. 

VIII.  —  Récemment  on  a  interprété  par  cette 
même  condition  hypoglycémique  le  syndrome 
des  vomissements  acétonémiques  des  enfants. 

DéjàKnoepfelmacher”  avaitétabli  une  relation 
entre  ces  états  acidosiques  et  les  régimes  pauvres 
en  hydrates  de  carbone.  Talbot,  Shaw  et  Neo- 
riaty  ”  ont  montré  aussi  des  accè.s  d’acidose  chez 
des  enfants  soumis  à  un  régime  insuffisant  en 
hydrates  de  carbone. 

Le  plus  probable  est  que  chez  ces  enfants  il 


*.  Il  faut  rappeler  ici,  les  travaux  de  Burger  (25) 
dans  lesquels  il  démontra  que  dans  les  maladies  du 
foie,  on  n'observe  pas  l’hyperglycémie  post-insuli- 
nique  habituelle  chez  les  sujets  normaux  ou  chez  les 
malades  sans  lésion  hépatique.  D'après  Burger  et 
Pi  Sunyer  Bayo  (25-26)  il  s'agit  ici  d'une  épreuve  très 
sûre  pour  mesurer  l'état  fonctionnel  do  foie.  Dans  ce 
résumé  nous  ne  pouvons  exposer  que  les  lignes  gen^-- 
ralés  de  cette  doctrine,  réservant  les  données  des  procès- 
verbaux  non  encore  publiés  (plusieurs  l'ont  été  dans  des 
monographies  ou  notes  citées)  pour  un  long  rapport 
ultérieur  en  collaboration  avec  les  D”  Hutet  (de  Lyon] 
et  Lopei  Morales. 


existe  des  lésions  généralement  non  soupçon¬ 
nées,  qui  prédisposent  à  l’insuffisance  glycogé¬ 
nique,  en  dehors  des  facteurs  neuro-végétatifs 
qui,  indépendamment  de  l’état  du  parenchyme 
hépatique,  peuvent  influencer  la  fixation,  plus  où 
moins  grande,  de  la  dite  substance,  comme  dé¬ 
séquilibres  du  nerf  vague  (Knoepfelmacher)  ”, 
ou  du  s^pathique  (Tannhauser)";  mais  il  est 
incontestable  qu’il  existe  un  facteur  endogène 
qui,  seul  ou  accompagné  du  facteur  exogène 
(alimentation  pauvre  en  hydrates  de  carbone), 
déchaîne  le  déséquilibre  cétonique-anticétonique 
donnant  lieu  à  l’acidose  qui  se  manifeste  par  les 
vomissements  paroxystiques  et  qui  est  donc 
une  véritable  acidose  hypoglycémique.  Tout  ré¬ 
cemment,  Schiff”  vient  d’insister  sur  le  même 
point  de  vue. 

IX.  —  Morros“°a  démontré  dans  mon  service 
que  dans  les  états  hyperthyroïdiens  il  existe  fran¬ 
chement  une  tendance  à  l’acidose  concordant 
avec  les  données  de  Walinski  et  Herzfeld”,  et 
en  opposition  avec  celles  de  Cires  et  Silva”. 
Gantilo"'  a  trouvé  récemment,  la  même  diminu¬ 
tion  du  taux  de  la  réserve  alcaline  dans  l’hyper- 
thyroïdisme,  sans  citer  les  travaux  antérieurs. 
Cette  acidose,  qui  augmente  en  même  temps  que 
le  malade  empire  cliniquement,  et  décroît  quand 
il  va  mieux,  peut  s’expliquer  par  la  même  hypo¬ 
thèse  hypoglycémique.  En  effet.  Cramer  et 
Krause^*,  Parhon"",  Bosl”,  Abelin  et  Vuille"’, 
John”,  et  d’autres,  ont  démontré  que  dans  l’hy- 
perthyroïdisme  expérimental  la  quantité  de  gly¬ 
cogène  hépatique  diminue  rapidement.  Des  ex¬ 
périences  que  nous  avons  en  cours  avec  Morros 
le  confirment  au  point  que,  chez  des  lapins  for¬ 
tement  intoxiqués  avec  de  la  thyroxine,  nous 
n’avons  pu  découvrir  par  la  méthode  de  Pflue- 
ger  aucune  trace  de  glycogène  hépatique"”. 

Cette  interprétation  de  l’acidose  hyperthy- 
roïdienne  nous  explique  plusieurs  faits  intéres¬ 
sants  de  la  maladie,  que  j’ai  commentés  récem¬ 
ment",  savoir; 

a)  Certains  symptômes  de  l’hyperthyroï- 
disme  grave  comme  la  polypnée,  le  hoquet  et 
les  vomissements  paroxystiques,  très  peu  cités 
dans  les  descriptions  classiques  de  cette  ma¬ 
ladie. 

b)  Les  symptômes  d’insuffisance  hépatique, 
quelquefois  très  graves,  qui  apparaissent  chez 
les  hyperthyroïdiens,  comme  l’a  signalé  Mac¬ 
kenzie  :  subictère,  diarrhées,  états  comateux. 

c)  Les  accidents  graves  post-opératoires,  si 
fréquemment  observés  chez- ces  malades,  qui 
seraient  des  symptômes  acidosiques. 

d)  Le  bon  effet  de  la  diète  riche  en  hydrates 
de  carbone,  seule  ou  combinée  avec  de  petites 
doses  d’insuline,  chez  beaucoup  d’hyperthyroï- 
diens. 

e)  La  sensibilité  de  beaucoup  d’hyperthyroï- 
diens  à  l’insuline,  quoique  en  petites  doses. 

Il  faut  remarquer  que  cette  pauvreté  en  gly¬ 
cogène  des  hyperthyroïdiens,  cause  de  leur 
tendance  à  l’acidose,  n’est  pas  incompatible 
avec  le  fait  connu  de  la  présence  de  l’hypergly¬ 
cémie  et  encore  de  la  glycosurie  dans  cette  ma¬ 
ladie.  Ces  deux  phénomènes,  pauvreté  de  gly¬ 
cogène  et  hyperglycémie,  sont  compatibles 
comme  le  démontrent  les  cas  terminaux  de 
diabète  chez  lesquels  cette  coïncidence  est  ty¬ 
pique*. 

X.  —  Dans  V organisme  normal  les  états  d’aci¬ 
dose  hypoglycémiques  peuvent  a/ paraître  non 


*.  PendaDt  la  rédaction  de  ce  travail  je  lis  une  intéres¬ 
sante  monographie  de  Naibeshuiter  (41)  dans  laquelle  il 
explique  les  vomissements  paroxystiques  des  hyp«r- 
tbyroV'diens  comme  des  vomissemsnts  acétonémiques, 
d’accord  avec  ce  qna  nous  venons  d'exposer. 


seulement  dans  les  conditions  physiologiques 
de  la  faim,  déjà  indiquées,  mais  provoquées  arti¬ 
ficiellement  par  l’influence  de  l’insuline. 

En  effet,  Collip",  Mazocco  et  Morera", 
Brughs,  Benatt,  Horsters  et  Katz”  ont  observé 
que  chez  l’animal  normal  l’insuline  produit 
l’acidose  consécutive  à  l’hypoglycémie  (diminu¬ 
tion  de  la  réserve  alcaline,  augmentation  des 
ions  H  dans  le  sang,  acétonurie).  Cette  acidose 
disparaît  spontanément  (Baur  et  Kuhn) 

Tannhauser  et  Merger  "  ont  prouvé  que,  chez 
les  hommes  atteints  d’acidose  par  la  faim,  les 
petites  doses  d’insuline  peuvent  atténuer  cette 
acidose,  et  ils  l’expliquent  par  ce  fait  que  le  médi¬ 
cament  mobilise  le  glycogène  des  tissus  et  le  fixe 
dans  le  foie.  Mais  en  donnant  l’insuline  avec 
persistance,  on  finirait  par  augmenter  l’acidose 
quand  s’épuiserait  ce  glycogène  hépatique.  Ainsi 
le  démontrent  les  cas  de  Talbot,  déjà  cités”,  qui 
prouvent  l’augmentation  de  l’acidose  par  l’insu- 
linisation  chez  les  enfants  hypoalimentés,  ce 
qui  justifierait  la  conclusion  que  l’insuline  doit 
être,  théoriquement,  rejetée  dans  les  acidoses 
occasionnées  par  hypoalimentation,  à  moins 
d’être  accompagnée  de  doses  considérables  d’hy¬ 
drates  de  carbone. 

XI.  —  Enfin,  chez  les  diabétiques,  c’est-à-dire 
dans  le  cas  typique  d’acidose  hyperglycémique, 
l’acidose  peut  se  produire  dans  les  condi¬ 
tions  que  nous  venons  d’étudier,  c’est-à-dire 
d’acidose  hypoglycémique.  Dans  nos  publica¬ 
tions  sur  ce  thème,  nous  avons  exposé  comment 
cela  arrive.  Le  diabétique  avancé  finit  par  per¬ 
dre  ses  réserves  glycogéniques.  Alors  l’hyper- 
insulinisation  peut  épuiser  le  sucre  du  sang  et 
des  tissus,  aussi  excessif  soit-il,  et  l’organisme 
ne  pouvant  disposer  de  réservés  glycogéniques 
pour  le  remplacer,  l’acidose  hypoglycémique 
se  produira.  Le  diabétique,  dans  celte  condi¬ 
tion,  passerait  d’un  état  à  l’autre  :  de  l’état 
d’acidose  hyperglycémique  (faute  de  pouvoir 
profiter  d’un  sucre  excessif)  à  l’état  d’acidose 
hypoglycémique  (par  un  véritable  manque  de 
sucre)  ;  de  l’acidose  diabétique,  en  somme,  à 
l’acidose  par  inanition  ou  par  insuffisance  hépa¬ 
tique.  Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  la 
condition  fondamentale  serait  la  même,  comme 
nous  l’avons  indiqué  en  commençant  :  la  carence 
du  glycogène. 

Ce  fait,  si  rempli  de  suggestions  théoriques 
et  pratiques,  nous  explique  très  bien  le  cas  des 
diabétiques  graves  chez  lesquels  le  traitement 
insulinique  soulage  d’abord  l’âcidose,  parallè¬ 
lement  à  la  chute  de  l’hyperglycémie,  tandis 
qu’après,  non  seulement  il  n’atténue  pas  l’aci¬ 
dose,  mais  au  contraire  il  l’augmente.  Tels  sont 
les  cas  publiés  par  Rathery  et  Rudolf  et  par 
Gottschak  et  Springhorn  "  entre  autres. 

Nous-même  avons  observé  plusieurs  cas  très 
démonstratifs.  Récemment  Izquierdo  et  Pala- 
cios"  en  ont  publié  un  absolument  typique, 
recueilli  dans  mon  service  :  un  diabétique  jeune, 
grave,  acidosique  et  hyperglycémique,  chez 
lequel  l’insuline  diminue  l’acidose  jusqu’à  ce  que 
la  glycémie  descende  à  un  certain  niveau,  après 
lequel  l’acidose  réapparaît  et  augmente.  Si  alors 
on  ajoute  à  l’insuline  le  sérum  glycosé,  l’acidose 
disparaît. 

XII.  —  Il  y  a  donc  un  vaste  groupe  d’états 
acidosiques  que  nous  pouvons  appeler  hypo¬ 
glycémiques,  en  opposition  à  ceux  liés  à  l’hy¬ 
perglycémie  diabétique  ;  quoiqu’il  fût  plus 
exact  de  les  nommer  acidoses  hypogly cogéniques, 
étant  donné  que  le  facteur  fondamental  de  sa 
genèse  est  la  diminution  ou  le  manque  do  gly¬ 
cogène,  alors  que  l’hypoglycémie  est  un  facteur 
intermédiaire. 
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Il  est  possible  que  cette  acidose  qui  accom¬ 
pagne  les  états  hypoglycémiques  contribue  quel¬ 
quefois  à  déterminer  les  phénomènes  cliniques 
attribués  à  l’hypoglycémie.  Au  moins  dans  le 
cas  de  la  maladie  d’Addison,  il  paraît  incontes¬ 
table  que  les  symptômes  attribués  par  Wadi“  et 
par  nous”  à  l’hypoglycémie  spontanée  ou  pro¬ 
voquée  (insuline)  sont  en  réalité  et  en  partie 
des  phénomènes  acidosiques. 

D’autre  part,  on  sait  que  d’autres  facteurs 
interviennent  aussi  dans  la  genèse  de  ce  syn¬ 
drome  appelé  hypoglycémique,  comme  le  désé¬ 
quilibre  neuro-végétatif,  ainsi  que  l’a  démontré 
Buschke  et  nous-même  avec  Lopez  Morales 
et  Martinez  Diaz'*.  Les  facteurs  circulatoires 
(hypotension,  surtout  de  la  minima)  pourraient 
aussi  avoir(une  influence  d’après  divers  auteurs, 
comme  récemment  Nordsted,  Norgaard  et  Hess 
Thayssen  Ai  isi  que  ces  derniers  auteurs  le 
proposent,  nous  croyons,  avec  raison,  que  le 
terme  évidemment  impropre  A.' accidents  hypo¬ 
glycémiques  serait  plus  justi  ment  remplacé  par 
celui  A' accidents  hyperinsuliniques,  qui  ne  pré¬ 
juge  pas  du  mécanisme  des  symptômes,  et  ex¬ 
prime  l’étiologie  incontestable  de  ces  mêmes 
symptômes. 

XIII.  —  La  conséquence  pratique  de  l’étude 
antérieure  est  très  intéressante  :  {'insuline  n'est 
pas,  par  elle  seule,  un  traitement  de  l’acidose 
comme  elle  l'est  de  l' hyperglycémie . 

Elle  soulage  ou  guérit  l’acidose  en  beaucoup 
de  cas,  mais  indirectement,  car  elle  permet  la 
combustion  complète  d’albumines  et  de  graisses, 
en  échange  de  la  combustion  du  sucre.  Mais  si 
la  quantité  d’hydrates  de  carbone  nécessaire 
pour  brûler  les  protéines  et  les  graisses  manque, 
l’insuline,  en  diminuant  encore  cette  quantité, 
accentuerait  le  conflit  acidosique. 

De  sorte  que  les  acidoses  hypoglycémiques 
ou  hypoglycogéniques  ne  doivent  pas  être  trai¬ 
tées  avec  l’insuline,  mais  avec  des  hydrates  de  car¬ 
bone  (ingestion,  injection  de  sérum  glycosé). 
S’il  y  a  un  déficit  organique  dans  la  fonction 
glycogénique  du  foie,  l’addition  de  petites  doses 
d’insuline  contribuera  à  fixer  ledit  glycogène  ; 
mais  l’essentiel  sera  toujours  le  sucre  et  non 
l’insuline. 

Chez  les  diabétiques  acidosiques  l’insuline  est 
alors  indiquée,  mais  aussi  avec  l’association  du 
sérum  glycosé  pour  empêcher  la  transformation 
de  l’acidose  hyperglycémique  en  acidose  hypo¬ 
glycémique. 
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ÉRYTHRÉMIES  DE  L’ALTITUDE* 

Par  Carlos  MONGE 
Professeur  de  Pathologie  médicale 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lima  (Pérou). 


Les  recherches  que  nous  avons  poursuivies 
sur  la  vie  de  l’homme  aux  très  hautes  altitudes 
nous  ont  permis  d’affirmer  l’existence  d’une 
nouvelle  forme  d’érythrémie  qui  ressemble 
beaucoup  à  la  maladie  de  Vaquez**. 

Cette  maladie,  très  fréquente  sur  les  hauts 
plateaux,  évolue  rapidement  vers  la  guérison, 
même  dans  les  cas  les  plus  graves,  lorsque  le 
malade  descend  en  plaine.  D’autre  part,  nous 
avons  pu  constater  une  variété  de  mal  de  mon¬ 
tagne  très  atténuée,  à  évolution  très  lente,  avec 

*.  Conférence  faite  au  petit  amphilhéûtre  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Paris. 

**.  Consulter  :  C,  Monge.  —  «  L’érythrémie  dok  alti¬ 
tudes  ».  Préface  du  prof.  Roger.  Maseon  et  C'*,  édi¬ 
teur»,  1929. 


des  manifestations  cliniques  très  discrètes  et 
pouvant  durer  de  quelques  semaines  à'quelques 
mois  et  même  plusieurs  années.  Si  le  malade 
guérit,  c’est  l’acclimatation  ;  si  la  maladie  s’ag¬ 
grave,  nous  trouverons  la  symptomatologie  de 
la  maladie  de  Vaquez. 

En  outre,  nous  avons  pu  démontrer  que  le 
mal  de  l’altitude  sans  effort  musculaire  conco¬ 
mitant  (.étudié  chez  des  sujets  voyageant  en 
chemin  de  fer  de  0  m.  à  5.000  m.  pendant  douze 
heures)  présente  bien  tous  les  caractères  symp¬ 
tomatologiques  d’une  forme  aiguë  d'érythrémie. 

Enfin,  l'observation  journalière  des  individus 
appartenant  à  une  race  ayant  habité  sans  dis¬ 
continuité  les  hauts  plateaux,  depuis  la  préhis¬ 
toire,  nous  a  fait  penser  que  le  problème  de 
l’acclimatation  devait  être  repris.  Caries  inves¬ 
tigations  faite»  jusqu’à  présent  portaient  uni¬ 
quement  sur  des  individus  de  la  plaine  qui 
n’avaient  séjourné  à  la  montagne  que  quelques 
semaines  ou  quelques  mois.  C’est  ce  que  j’ai  en¬ 
trepris  avec  mes  collaborateurs  Encinas,  Hur- 
tadé  et  Héraud  sur  la  Cordillère  des  Andes*. 

Etudions  d’abord  l’homme  acclimaté. 

Sans  insister  sur  les  conditions  géographi¬ 
ques,  rappelons  que  les  hauts  plateaux  de  la 
Cordillère  des  Andes  ont  une  altitude  moyenne 
de  3.500  m.  environ  et  que  plus  de  6  millions 
d’habitants  y  vivent.  Nous  avons  étudié  parti¬ 
culièrement  lespopulations  de  Oroya(3.700  m.), 
Morococha  (4.500  m.),  Puno  (4.000  ra.). 

A  lui  seul  le  chiffre  de  6  millions  d’habitants 
démontre  éloquemment  que  le  processus  d’ac¬ 
climatation  est  un  fait  indéniable.  Pourtant  les 
constatations  un  peu  hâtives  des  membres  de  la 
commission  anglo-américaine,  qui  a  étudié  la 
même  question  en  1923,  dans  la  même  région, 
les  ont  convaincus  que  l'homme  acclimaté 
n’existe  pas.  Disons  dès. maintenant  que  la  Com¬ 
mission  n’a  pas  étudié  les  indigènes  de  ces 
localités. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  caractères  an¬ 
thropométriques  de  cette  race.  Nous  dirons  seu¬ 
lement  qu’on  a  suivi  ses  traces  depuis  l’époque 
du  pliocèhe  (Birgahn)  ;  que  les  descendants  de 
l’empire  des  Incas  se  livrent  à  des  travaux  très 
fatigants  et  que  cette  race  nous  a  donné  des 
preuves  d’une  civilisation  très  développée  dont 
les  monuments,  les  forteresses  et  même  les 
villes  résistent  encore  à  l’action  destructrice  des 
siècles. 

Signalons  quelques  caractères  biologiques 
que  nous  avons  observés  au  cours  de  nos 
investigations.  Tout  d’abord  nous  avons  re¬ 
trouvé  le  phénomène  bien  connu  depuis  Yiault 
de  la  polyglobulie  des  altitudes.  En  moyenne, 
6.900.000  hématies  par  mmc. 

Nous  avons  recherché  la  saturation  du  sang 
artériel  et  veineux  en  oxygène. 


Saturation  artérielle  en  oxygène  *. 


CAS 

tTue 

SAT 

PARTICULARIïéS 
après  plusieurs  voyages 
à  la  montagne 

Hurtado  .  . 

3.700 

!I7 

00 

04 

Sujet  acclimaté. 

Agu . 

47 

Juu . 

88 

47 

Bal . 

93 

Gai . 

93 

27 

Nav . 

92 

07 

Ala . 

84 

00 

Natif. 

Alt . 

84 

09 

X . 

0 

95 

00 

Au  uiveau  de  la  mer. 

Hurtado  présente  une  saturation  assez  élevée, 
mais  il  a  fait  plusieurs  voyages  à  la  montagne. 
Nous  ne  considérons  pas  ce  cas. 


*.  Ces  analyses  ont  été  laites  par  notre  coUaboratenr 
le  D'  Hurtado.  Nous  l’eu  remercions  viTement. 
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Le  groupe  de  résidants  acclimatés  présente 
une  saturation  plus  basse  qu’à  la  plaine.  Celle 
des  indigènes  est  encore  plus  basse,  très  au- 
dessus  de  celle  de  la  côte.  Ces  recherches  con¬ 
firment  celles  de  Barcroft  en  1923.  Ce  sont  des 
faits  caractéristiques  de  la  vie  de  l’homme  sur  la 
montagne.  Nous  verrons  plus  tard  que  dans  les 
cas  d’érythrémie  de  l’altitude,  le  taux  de  satura¬ 
tion  du  sang  descend  encore  considérablement. 

Le  taux  de  l’hémoglobine  s’élève  au-des¬ 
sus  de  100.  Ainsi  il  est  fréquent  de  trouver  110, 
117,  etc.  Le  calcul  permet  de  voir  que  la  quan¬ 
tité  d’oxygène  par  1  crac  est  plus  grande  à  la 
montagne  qu’au  niveau  de  la  mer  (toujours  au- 
dessus  de  0,185).  C’est  un  mécanisme  de  sup¬ 
pléance  qui  permet  de  s’élever  à  la  tension  de 
l’oxygène  capillaire  dans  les  tissus  pour  les 
rendre  utilisables,  car  c’est  précisément  cette 
perte  d’utilisation  de  l’oxygène  tissulaire  qui 
est  une  des  caractéristiques  biologiques  de 
l’érythrémie  des  altitudes. 

Nous  avons  étudié  les  éléments  qui  condi¬ 
tionnent  l’équilibre  acido-basique.  A  ce  sujet 
nous  indiquerons  que  le  pH  est  dévié  légère¬ 
ment  dans  le  sens  de  l’alcalinité  (7,45  — 7,50)  ; 
que  l’acide  carbonique  total  descend  au-dessous 
de  40  :  enfin  que  l’acide  carbonique  alvéolaire 
subit  une  diminution  correspondante.  Du  reste 
ce  sont  des  faits  parfaitement  connus  des  phy¬ 
siologistes,  car  ils  ont  été  signalés  chez  les 
ascensionnistes  et  même  chez  les  aviateurs  au 
cours  de  recherches  physiologiques  en  avion. 
Nous  n’y  insisterons  pas.  Considérons  unique- 
quement  un  cas  : 

CO’  CO’ 

Rond...  pu  nlvéolairo  libre 

Au  niveau  de  la  mer.  7,40  52,10  36,99 
A  3.700  mètres.  .  .  .  7,52  38,30  26,00 


Ce  qu’il  faut  noter  au  point  de  vue  de 
l’homme  acclimaté,  c’est  la  comparai.'on  avec 
l’homme  de  la  plaine,  et  particulièrement  que 
ce  dernier,  en  arrivant  à  la  montagne,  est  capa¬ 
ble  de  mener  apparemment  la  même  vie  qu’au 
niveau  de  la  mer. 

Nous  avons  fait  deux  expériences  portant 
l’une  sur  la  détermination  de  la  concentration 
ionique  après  l’effort,  l’autre  sur  la  consomma¬ 
tion  d’oxygène.  Voici  les  résultats  : 

;)H  Avant  pu 

le  mémo  effort  Après 

R...,  sujet  arclimuté  .  7,40  7,35 

M...,  sujet  adopté  .  .  7,45  7,33 


Chez  l’homme  des  Andes,  aucun  trouble  ; 
chez  le  nouvel  arrivé,  des  phénomènes  graves 
d’asphyxie  aiguë,  de  mal  des  montagnes. 

Il  a  été  démontré  d’abord  par  notre  collabo¬ 
rateur  Hurtado,  dans  plus  de  100  cas  concer¬ 
nant  des  sujets  nés  aux  hautes  altitudes,  que  le 
métabolisme  basal  est  normal  à  la  montagne  ; 
nous  avons  alors  procédé  à  une  expérience  sur 
la  consommation  d’oxygène  après  le  même  tra¬ 
vail  musculaire. 

Acclinialr  Adapté 


Avant  l’effort  : 

Métabolisme  . 
Après  : 

Calories  .  .  . 
Métabolisme  . 
15  minutes  après  : 
Calorios  .  .  . 
Métabolisme  . 


66.6  71,5 

-  4  +1 

64.7  86,3 


On  voit  que,  malgré  l’apparence  d’acclimata¬ 
tion,  ie  sujet  adapté  fait  une  dépense  de  caiories 
plus  considérable  que  l’indigène,  et  que  le  méta¬ 
bolisme  chez  l’homme  adapté,  après  le  même 
travail,  est  deux  fois  et  demie  plus  considérable 
que  celui  de  l’homme  de  la  montagne. 


Pour  expliquer  ces  faits,  nous  devons  rap¬ 
peler  les  travaux  de  Bock  et  Binger.  Ils  ont  dé¬ 
montré  qu’à  l’altitude  le  sang  a  un  pouvoir  tam¬ 
pon  plus  considérable  sous  le  même  volume 
qu’à  la  côte.  Il  faut  bien  admettre  que  chez 
le  natif  du  Pérou  le  pouvoir  du  système  tam¬ 
pon  a  acquis  des  conditions  particulières  qui 
lui  permettent  de  rétablir  aisément  l’équilibre 
acidobasique.  C’est  ce  qui  le  différencie  de 
l’homme  de  la  côte  en  voie  d’adaptation. 
D’autre  part  il  faut  admettre  que  les  processus 
métaboliques  ont  rétabli  la  normalité  chez 
l’homme  acclimaté. 

Ces  faits  n’ont  pas  un  intérêt  purement  spé¬ 
culatif  ;  ils  intéressent  d’abord  le  problème  gé¬ 
néral  de  la  vie  de  6  millions  d’hommes  à  l’alti¬ 
tude. 

Ils  se  rattachent  en  outre  aux  connaissances 
qu’à  l’heure  actuelle  on  doit  posséder  sur  les 
faeleurs  permettant  aux  aviateurs  de  s’élever 
aux  plus  hautes  altitudes.  Les  recherches 
des  physiologistes  français  ont  démontré  que 
chaque  sujet  a  un  point  critique  pour  la 
montée,  au-dessus  duquel  la  vie  est  impossible. 
Mais  il  reste  à  étudier  le  mécanisme  tampon  qui 
règle  l’effort  à  l’altitude. 

Signalons  encore  que  l’homme  des  Andes 
présente  le  thorax  d’un  athlète  avec  une  capa¬ 
cité  vitale  bien  supérieure  à  celle  de  l’homme  de 
la  plaine.  Du  reste  on  trouve  d’autres  carac¬ 
tères  :  les  doigts  en  baguette  de  tambour,  une 
pigmentation  très  spéciale- des  lèvres  et  de  la 
muqueuse  buccale. 

Nous  avons  parlé  à  plusieurs  reprises  de 
l’adaptation.  Voyons  en  quoi  elle  consiste. 

L’adaptation  est  la  résultante  des  mécanismes 
biologiques  que  l’organisme  met  en  jeu  quand 
on  monte  à  la  montagne,  et  qui  aboutissent  à 
l’acclimatation. 

Dès  maintenant  j’insisterai  sur  les  faits  sui¬ 
vants  : 

Ces  mécanismes  peuvent  être  héréditaires  ; 
acclimatation  congénitale  ; 

Ils  peuvent  être  acquis  :  acclimatation  ac¬ 
quise  en  passant  par  une  phase  préalable  d’adap¬ 
tation.  Erythrémie  aiguë.  Erythrémie  subai¬ 
guë; 

Ils  peuvent  échouer  sous  une  forme  aiguë: 
mal  de  montagne,  ou  sous  une  forme  discrète  : 
mal  de  montagne  léger  à  évolution  lente  ; 

Ils  peuvent  se  perdre  :  désacclimatation. 

Excepté  les  cas  d’acclimatation  héréditaire, 
nous  trouvons  dans  tous  les  autres  cas  un  syn¬ 
drome  érythrémique  ;  il  est  bien  entendu  que 
nous  employons  le  terme  «  érythrémique  »  dans 
le  sens  clinique  et  non  pas  seulement  dans  le  sens 
hématologique. 

Etude  des  mécanismes  d’adaptation  et  du 
mal  de  montagne. 

Nous  ne  pourrions  pas  étudier  tous  ces  méca¬ 
nismes.  Nous  nous  bornerons  à  examiner  ceux 
qui  se  rapprochent  le  plus  du  problème  de 
l’acclimatation  et  des  formés  d’érythrémie. 

Le  premier  fait  à  remarquer,  c’est  le  retard 
de  la  polyglobulie  dans  les  cas  de  mal  de  mon¬ 
tagne  :  il  semble  que  ceux  qui  s’adaptent  le  mieux 
présentent  une  polyglobulie  précoce.  La  satura¬ 
tion  artérielle  en  oxygène  fléchit  dans  tous  les 
cas  au-dessous  de  90.  Dans  un  cas  de  mal  de 
montagnes  la  saturation  était  uniquement  de 
81  p.  100.  La  détermination  des  éléments  qui 
réalisent  l’équilibre  acido-basique  nous  a  per¬ 
mis  de  constater  un  fait  déjà  signalé  par  Bar¬ 
croft,  mais  qui  n’a  pas  été  suffisamment  étudié  ; 
l’acide  carbonique  alvéolaire  ne  subit  pas  l’in¬ 
fluence  de  l’hyperventilation  pulmonaire  à  l’al¬ 
titude.  11  se  maintient  à  un  taux  élevé  :  la  con¬ 


centration  d’ions  H  diminue  au  moment  de  la 
montée.  Nous  avons  trouvé  les  chiffres  sui¬ 
vants  (moyennes)  : 


Au  niveau  de  la  mer . 7,39 

A  2  400  m . 7,43 

A  3.700  m . 7,47 


Nous  avons  vu  précédemment  la  différence 
avec  l’homme  acclimaté  :  il  serait  inutile  d’in¬ 
sister. 

En  conséquence  de  l’hyperventilation  pulmo¬ 
naire  que  déterminent  une  augmentation  de  la 
pression  de  0  dans  l’air  alvéolaire  et  une  élimi¬ 
nation  plus  considérable  de  l’acide  carbonique 
alvéolaire,  il  y  a  un  changement  profond  dans  le 
système  tampon  :  la  réserve  alcaline  diminue  ; 
le  CO’  alvéolaire  diminue  aussi,  mais  un  paral¬ 
lélisme  parfait  n’existe  pas.  Le  pu  est  dévié, 
comme  nous  l’avons  vu,  dans  le  sens  de  l’alca¬ 
lémie.  Ces  phénomènes  devaient  correspondre  à 
une  élimination  de  bases  par  les  reins.  Ainsi 
s’est  posé  le  problème  au  cours  d’expériences 
pratiquées  sur  des  animaux  dans  les  chambres 
pneumatiques. 

Nous  avons  étudié,  chez  l’homme,  l’ascension 
déterminant  une  espèce  d’asphyxie  lente.  Dans 
tous  l'es  cas  nous  avons  trouvé  une  onde  d’alca¬ 
linité  dans  le  pu  urinaire. 

L’étude  du  métabolisme  basal  a  donné  des  ré¬ 
sultats  très  intéressants.  Nous  les  résumons 
dans  les  conclusions  suivantes  ; 

Les  cas  de  mal  de  montagne  subaigus  pré¬ 
sentent  aussi  une  diminution  du  métabolisme 
basal  (Hurtado). 

Il  semble  que,  quand  on  se  rapproche  de  l’ac¬ 
climatation,  le  métabolisme  basal  se  rapproche 
de  la  normale  (Monge). 

Le  métabolisme  basal  augmente  progressive¬ 
ment  dans  les  cas  de  mal  de  montagne  chro¬ 
nique  pour  arriver  à  un  taux  très  élevé  dans  les 
cas  graves. 

Nous  avons  observé  un  développement  de 
l’expansion  moyenne  du  thorax  le  jour  de  l’as¬ 
cension  et  une  diminution  de  la  capacité  vitale 
revenue  à  la  normale  lorsque  le  sujet  s’adaptait 
mieux.  Tout  semblait  démontrer  l’existence  de 
phénomènes  physiologiques  d’emphysème  évi¬ 
demment  en  rapport  avec  les  conditions  de  la 
vie  à  l’altitude. 

Nous  avons  observé  en  outre  une  leucocytose 
légère,  une  réaction  monocytaire  importante 
dans  quelques  cas,  avec  des  macrophages  et 
même  des  cellules  de  type  histiocylaire,  une 
réaction  de'VanDen  Bereh  positive  et  un  chiffre 
élevé  de  la  bilirubinémie;  tout  dénotant,  à  côté 
du  processus  de  néoformation  sanguine,  un  mé¬ 
canisme  destructif  correspondant  aux  condi¬ 
tions  du  nouvel  équilibre  sanguin. 

Disons  en'  passant  que  des  troubles  en  sens 
inverse  ont  été  observés  à  la  descente  :  acidémie, 
acidurie,  etc.,  etc.  Ajoutons  enfin  que  nous 
sommes  convaincu  de  l’existence  d’un  mal  de 
la  plaine  survenant  chez  les  sujets  acclimatés  à 
l’altitude  et  qui  descendent  au  niveau  de  la  mer. 

Voyons  maintenant  la  traduction  clinique  de 
ces  mécanismes,  ce  qui  nous  amène  à  parler  du 
mal  des  montagnes. 

La  symptomatologie  du  mal  des  montagnes 
est  assez  connue  pour  que  nous  nous  bornions  à 
en  souligner  les  caractères  les  plus  importants. 
Au  moment  de  l’ascension,  il  y  a  deux  faits  très 
précoces  :  un  processus  de  vaso-dilatation  gé¬ 
néralisé  et  une  polyglobulie  qui  se  chifire  dans 
la  grande  majorité  des  cas  à  7  raillions.  Le 
sujet  est  «  illuminé  ».  La  cyanose  apparaît  au 
moindre  effort.  La  leucocytose  est  la  règle.  En 
même  temps  la  dyspnée  survient  et  le  malade 
accuse  une  diminution  de  sa  capacité  physique 
et  mentale.  Les  vomissements  accentuent  la 
cyanose.  Et  à  ce  moment  le  malade  ressemble 
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asIseSsi  biéiî  à  l’érythrémiquo  grave  qui  fait  un 
effbrt.  Il  a  deS:  bourdonnements:  d’oreilles,  de 
l’obnubilation  visuelle,  quelquefois  des  épistaxig 
discrètes.  Nous  avons  pu  déceler  une  splénomé¬ 
galie  dans;  les  eas  plus  sévères,  Il  n’est^as 
rare  que  ces  lUalades  présentent  des  algies  im¬ 
précises  des  extrémités  inférieures.  Dans  cer-  . 
tains  cas  les  troubles  mentaux  sont  très  accusés. 
Si  le  cas  est  plus  grave,  le  malade  peut  tomber 
dans  le  coma.  D’autres;  fois  des  manifestations 
d’insufûsance  cardiaque  s’y  associent  Dans  la 
généralité  des  cas,  la  descente  à  3.700  m.  (le 
train  monte  à  6,000  m.  et  descend  à  3.700  au- 
delà  de;  la  Cordillère),  améliore  considérable-; 
ment  ;  ces  malades.  Mais,  durant  un  temps  va¬ 
riable,  le  malade  présente  un  syndrome  caracté¬ 
risé  par  de  l’érythroqyanose,  un  afTaiblissement 
intellectuel  et  physique  notables,  des  douleurs 
vagues  parfois  très  intenses,  de  la  splénomé¬ 
galie,  une  polycythémie  plus  considérable  que 
celle  de  l’homme  acclimaté.  Tous  ces  symp¬ 
tômes  rentrent  bien  dans  le  cadre  de  l’éry- ' 
thrémie.  En  somme,  il  s’agit  d’une  forme  d’éry- 
tbréinié'  aiguë,  le  malade  faisant  en  quelques 
heures  ce  que  l’érythrémique  fait  en  plusieurs 
années.  - 

Très  fréquemment,  après  un  temps  variable, 
toiis  les  troubles  disparaissent  et  lè  sujet  est 
capablede,se  comporter  à  l’altitude  comme  dans 
la  plaine. 

En  dehors  de  ce  mal  des  montagnes  bien 
cônnu,  nous  avons  pu  décrire  une  autre  forme. 

Après  avoir  présenté  ces  mêmes  manifesta¬ 
tions  à  la  montée  ou  sans  en  avoir  éprouvé  des 
souffrances  particulières,  le  sujet  qui  continue 
à  résider  à  la  montagne  constate  qu’il  est  inca¬ 
pable  de  mener  la  même  vie  que  sur  la  côte. 
En  effet,  on  observera  dans  ce  cas  des  symp¬ 
tômes  très  atténués  du  mal  des  montagnes. 
D’abord  il  présente  un  aspect  érythrémique 
avec  tendance  à  la  cyanose  différent  de  celui  de 
l’homme  acclimaté.  Il  s’essouffle  facilement.  La 
céphalée  est  de  règle  après  le  travail.  De  temps 
en  temps  il  se  plaint  de  bourdonnements 
d’oreille.  S’il  est  obligé  de  lire  pendant  quel¬ 
que  temps,  il  accuse  une  obnubilation,  visuelle 
passagère..  Il  souffre  de  douleurs  musculaires 
ou  ostéocopes  qui  disparaissent  soudainement. 
A  l’examen  du  sang  on  trouve  presque  toujours 
un  chiffre  d’hématies  supérieur  à  8  millions.  La 
rate  est  augmentée  de  volume  dans  quelques 
cas.  Mais  on  ne  trouve  pas  de  phénomènes  d’in¬ 
suffisance  cardiaque.  Pourtant  le  sujet  est  ca¬ 
pable  de  vaquer  à  ses  occupations.  Cet  état  peut 
durer  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  an¬ 
nées.  Bref,  ces  malades  présentent  la  sympto¬ 
matologie  du  mal  des  montagnes,  mais  à  un  degré 
très  atténué. 

Enfin,  dans  le  même  ordre  de  faits,  il  n’est 
pas  rare  de  trouver  des  sujets  ne  présentant 
pour  tout  symptôme  que  la  diminution  de  la 
capacité  physique  et  mentale.  Mais  à  l’examen 
on  découvre,  le.  masque  érythrémique  et  la 
polycythémie.  Lorsqu’ils  viennent,  consulter  à 
Lima' (150),  tous  les  troubles  subjectifs  dispa¬ 
raissent,  mais  on  observe  le  faciès  érythrosi- 
que  et  la  polycythémie. 

Ce  trouble,  évidemment  de ‘nature  érythré¬ 
mique,  peut  disparaître  ;  on  a  surmonté  la  phase 
adaptative,  c’est  l’acclimatation.  Or,  ^i  le  ma¬ 
lade  guérit,  c’-est  bien  parée  qu’il  s’est  adapté  aux 
conditions  de  sa  nouvelle  vie  à  llaltitude.  Donoil 
faut  admettre  que  pour  arriver  à  l’aocliraatation 
àr'la  montagne  on  passe  d’abord  par  une  phase 
érythrémique.  Ce  fait  que  nous  avons  signalé  en 
1026  n’était  pas  connu  des  physiologistes  (Bar- 
croft  et  ses  collaborateurs)  qui  firent  un  voyage 
d’investigalioni  aui  iPérbu  en  10i23y  et  fut  l’objet 
de>  oértaine*  .  intèrpréutibns  un  peu  hiüves. 


:En  effist,  l^d’après  les  travaux  cités,  [l’homme 
acclimaté  n’existerait  pas.  Nous  avons  'dé- 
I montré  non  seulement  son.  existence,  mais  en¬ 
core  le  mécanisme  érythrémique  d’adapta¬ 
tion, 

K  L’état  de  santé  de  Barcroft  et  de  ses  collabo- 
■rateurs*  se  modifia  considérablement  pendant  le 
j  séjour  et  ce  sans  aucun  rapport  avec  les  symp- 
itômes  initiaux  de  la  montée.  Même  ceux  qui 
i  n’eurent  pas  le  mal  des  montagnes  accusèrent 
une  diminution  notable  de  leur  énergie.  Le  dé- 
isir  de  travailler  persistait  bien,  mais  la  capacité 
[fonctionnelle  était  considérablement  diminuée, 

;  surtout  en  ce  qui  concerne  l’effort  physique. 
[L’influence  de  l’altitude  sur  la  capacité  mentale 
[se  fit  sentir  chez  tous  les  membres  de  l’expédi- 
ition  d’une  façon  insidieuse  mais  indéniable.  La 
iquantité  de  travail  mental  fut  pendant  plusieurs 
jours  très  diminuée.  Petit  à  petit  la  fatigue 
physique  et  mentale  augmentait  et  déterminait 
iune  paresse  de  l’esprit. 

[  «  Au  point  de  vue  physique  l’appétit,  le  som¬ 

meil  étaient  troublés,  et  chez  tous  on  observa 
une  diminution  de  poids...  »  Barcroft  se  basé  sur 
!ses  observations  pour  émettre  une  opinion  caté¬ 
gorique  sur  l’acclimatation.  II  l’expose  comme 
suit  ; 

«  Le  bilan  des  désavantages  dans  lesquels 
l’organisme  se  trouve  quand  on  monte  à  des 
altitudes  très  élevées  paraît  être  l’essence  du 
phénomène  de  l’acclimatation.  L’homme  accli- 
imaté  n’est  pas  l’homme  qui  aurait  conservé  à 
[Cerro  de  Pasco  la  même  capacité  physique  et 
;  mentale  qu’à  Cambridge.  Un  tel  homme 
[n’existe  pas.  Tous  les  habitants  des  hautes 
;  altitudes  présentent  une  capacité  physique  et 
[  mentale  diminuée.  Au  repos  ils  peuvent  se 
:  comporter  comme  des  habitants  de  la  plaine, 
[mais  l’exercice  à  la  haute  altitude  les  forcera 
!  toujours  à  s’arrêter  plus  tôt’...  » 
i  II  n’y  a  aucune  difficulté  à  comprendre  que 
ces  phénomènes  correspondent  à  la  période 
!  d’adaptation. 

!  Les  membres  de  la  commission  anglo-améri- 
!  caine  avaient  de  l’érythrémie  sans  le  savoir. 

Dautre  part  ces  mécanismes  biologiques  peu- 
;  vent  ne  pas  atteindre  leur  but.  On  voit  se  déve- 
^  lopper  la  symptomatologie  de  la  maladie  de 
,  Vaquez.  Mais  cette  forme  d’érythrémie  chroni- 
I  que  peut  apparaître  aussi  chez  les  sujets  nés  à 
,  l’altitude,  chez  les  résidants  acclimatés  depuis 
;  leur  enfance,  et  même  chez  les  indigènes  de 
;  pure  race. 

Nous  n’en  ferons  pas  l’étude  nosographique. 

:  Nous  nous  bornerons  à  communiquer  un  cas 
:  typique  de  cette  forme  grave  d’érythrémie  de 
i  l’altitude. 

Observation.  —  14  Septembre  1026.  L.  D.,.. 
Italien,  né  au  bord  de  la  mer,  contremaître  dans 
:  une  mine.  A  l'àge  de  12  ans  il  se  rend  à  Morococfaa 
’  (4. 600  m.)  où  il  mène,  sans  se  plaindre,  une  vie  très 
!  fatigante. 

,11  fait  remonter  l’origine  de  ses  troubles  à  16  ans 
'  plus  tôt.  II  présenta  à  cette  époque  des  crises  de 
i  douleurs  rhumatoïdes  dans  les  jambes,  avec  des 
!  périodes  d’exacerbation  paroxystique  et  des  rémis- 
:  sions  inattendues.  Il  y  a  8  ans,  ces  douleurs  obli- 
I  gèrent  le  malade  à  s’aliter  ',  il  n‘y  eût  ni  fièvre,  ni 
[atteinte  des  articulations.  Depuis  lors,  il  se  plaint, 

;  de  temps  en  temps,  de  douleurs  fugaces  des  mem¬ 
bres  inférieurs. 

11  y  a  quelques  années  sa  famille  remarqua  le  chan¬ 
gement  de  Couleur  de  Sa  peau,  qui  était  devenue 
cyanosée.  Cette  cyanose  s’accentua  petit  à  petit.  En 
;  même  temps  le  malade  s’essoufflait  plus  facilement 
qu'aUparavant.  Il  souffrait  de  céphalées  intenses, 
surtout  matinales,  et  qui  duraient  plusieurs  heures. 
Ensuite  11  était  pris  d’un  besoin  de  dormir  qui  le 
soulageait.  Daus  ces  dernières  années  il  avait, 
parfois  subltetnèttt,  une  obnubilation  visuelle  sui* 
via  d’évnuoalssemsiit,.  survenant  un  moment  d’tus 


effort.  Cette'sensation  de  vertige  était  quelquefois 
précédée  de  bourdonnements  d'oreilles. 

En  même  temps  il  présentait  des  épistaxis  con¬ 
sidérables  qui  survenaient  presque  tous  les  jours. 

Il  y  a  deux  ans,  le  malade  alla  se  reposer  à  2.500  m. 
d’altitude,  et  au  bout  de  deux  mois  il  se  sentit  tout 
à  fait  bien.  En  descendant  à  Lima  (150  m.)  on  avait 
posé  le  diagnostic  de  maladie  de  Ayerza.  A  sou 
retour  à  l’altitude  il  mena  une  vie  assez  normale 
mais  bien  moins  active  qu’autrefois  ;  les  troubles 
réapparurent  au  bout  de  quelques  mois  cépha¬ 
lalgie,  cyanose,  épistaxis,  essoufflement,  etc.  Dans 
ces  derniers  mois  le  malade  avait  remarqué  un 
trouble  considérable  de  la  vision,  un  affaiblisse¬ 
ment  tel.  qu’il  ne  pouvaitplus  vaquer  è  ses  occupa¬ 
tions.  Il  présentait,  en  outre,  de  l'œdème  malléo¬ 
laire.  Des  douleurs  précordiales,  de  type  angineux, 
étaient  fréquentes,  11  avait  souvent  des  paresthé¬ 
sies  thoraciques  et  des  sensations  bizarres.  C’est 
alors  que  le  malade  descendit  à  Lima  pour  être  exa- 

On  constate  une  cyanose  profonde  du  faciès  et 
des  mains.  Ou  est  frappé  par  l'injection  des  con¬ 
jonctives  et  la  dilatation  des  veines  du  front  et  des 
extrémités.  La  coloration  bleue  de  ce  sujet  est 
impressionnante.  Les  muqueuses  buccale  et  nasale 
sont  violacées  ainsi  que  la  partie  postérieure  du 
voile  du  palais. 

A  l’examen  du  fond  de  l’œil  on  trouve  les  vais¬ 
seaux  considérablement  dilatés  (prof.  Dammert). 

Le  thorax  présente  un  aspect  emphysémateux. 
L’expiration  est  franchement  prolongée.  Le  malade 
s’essouffle  à  l’effort,  mais  nous  déclare  qu’il  s'est 
amélioré  beaucoup  depuis  son  arrivée  à  la  plaine. 

L’examen  du  cœur  est  tout  à  fait  normal. 

La  rate  est  palpable  au-dessous  du  rebord  costal. 

Les  phalangettes  sont  déformées  en  baguettes  de 
tambour. 

Le  reste  de  l’examen  est  normal. 


Hématologie  : 

Hématies . .  8.900.000 

Leucocytes  .  11.200 

Pas  de  formes  anormales  .  » 

Hémoglobine . 110  p.  100 


L’histoire  familiale  montre  que  trois  de  ses  pro¬ 
pres  enfants  et  un  de  ses  frères  souffrent  de  la 
même  maladie. 

Nous  posons  le  diagnostic  d’érythrémie  et  comme 
l’état  du  malade  est  assez  précaire,  étant  donné 
qu’iLa  maigri  de  15  kilogr. ,  nous  l'envoyons  pour  un 
traitement  radiothérapique  au  D''  Solo.  L'améliora¬ 
tion  est  évidente  au  point  de  vue  général  et  de  la 
formule  sanguine.  En  effet,  quatre  mois  après,  le 
malade  ne  se  plaint  que  d’un  léger  affaiblisse¬ 
ment);  l’aspect  du  visage  est  redevenu  normal,  et  il 
présente  5,100.000  hématies  par  mètre  cube. 

En  Avril  1927  nous  faisions  un  voyage  de  recher¬ 
ches  à  Morococha  (4.500  m.),  et  il  s’offrit  comme 
volontaire  pour  nous  accompagner.  Il  accuse  alors 
des  symptômes  discrets  de  mal  de  montagne  qui  dis¬ 
paraissent  au  bout  de  quelques  jours  et  il  décide 
malgré  nôtre  avis  d’y  rester.  Au  mois  de  Juin,  il 
traverse  la  Cordillère  des  Andes  è  pied  (ce  qui  fait 
un  trajet  de  50  ou  60  km.  en  passant  par  des  alti¬ 
tudes  de  5.000  m.).  Après  cet  effort  il  est  repris  de 
dyspnée  (nous  n'insisterons  pas  sur  la  nature  de 
cette  dyspnée,  mais  nous  pouvons  affirmer  qu’elle 
n'était  pas  cardiaque  au  début),  de  cyanose,  de  cé¬ 
phalée,  de  douleurs,  d'insomnie,  etc.  Au  mois  de 
Septembre  la  maladie  est  en  pleine  période  d'état. 
L'essoufflement  l’oblige  à  rester  inactif;  il  a  en 
outre  des  périodes  de  somnolence  et  un  certain 
état  confusionnel  avec  perte  de  la  mémoire,  vertige: 
et,  enfin,  un  oedème  progressif  des  paupières,  des; 
mains  et  des  pieds.  La  coloration  de  la  peau,  avi; 
dire  de  ses  familiers,  devient  presque  noire.  IL 
tombe  dans  le  coma  et  on  le  transporte  à  Lima 
(150  m.).  Aussitôt  arrivé,  il  commence  è  s'amé- 
liofer,  quoique  présentant  toujours  l’aspect  d’un 
asphyxié.  Ses  traits  sont  profondémentmodifiés  par 
ün  œdème  4nr  de  toute  la  figure.  En  lui  écartant  les 
paupières  on  voit  les  conjonctives  ronges-;  les 
mains  et  les  pieds  ont  un  aspect  succulent  violacé, 
et  froid.  Il  présentait  des  quintes  de  toux  avec  des 
crachats  hémoptoïques.  Après  vingt-quatre  heures 
de  séjoqr  à  la  plaine  U  commença  à  s’améliorer 
oettêment,  le  coma  disparut.  L’anurie  fit  place^à 
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une  abondante  diurèse.  Il  put  s'asseoir  et  reconnut 
les  siens.  Il  n'avait  aucun  souvenir  de  ce  qui- s'était 
passé.  La  convalescence  fut  si  rapide  que  dix  jours 
après  nous  pûmes  le  présenter  à  la  Y»  Conférence 
sanitaire  panaméricaine.  L'examen  hématologique 
le  lendemain  de  son  arrivée  était  le  suivant  (Hur- 
tado)  : 

Hématies . 7.200.000 

Leucocytes  .  11.000 

Sang  artériel  ; 

CO«  total . 37  p.  100 

Hémoglobine .  105,24  p.  100 

Saturation  del’hémoglobine 

en  O . 81,57 

Oxygène  total . 21,28  p.  100 

pu . 7,35 

Nous  insisterons  sur  l'importance  de  la  diminu¬ 
tion  de  la  saturation  de  l'oxygène  dans  le  sang  ar¬ 
tériel,  car  il  est  possible  de  trouver  des  chiffres  de 
saturation  très  basse  à  la  montagne  dans  certains 
cas.  C'est  ainsi  qu'un  de  nos  malades  accusait  à 
peine  une  saturation  de  56,13  pour  100. 

Au  bout  d’un  mois,  le  sujet  menait  une  vie  entiè¬ 
rement  normale. 

Sept  mois  après  ces  accidents,  il  crut  pouvoir 
remonter  impunément  à  la  montagne,  mais,  cette 
fois-ci,  avant  même  vingt-quatre  heures,  il  tomba 
dans  le  coma,  entièrement  cyanosé,  après  avoir 
présenté  des  symptômes  de  confusion  mentale. 
Transporté  d’urgence  à  la  capitale,  la  guérison 
survint  rapidement*. 

En  résumé,  tous  ces  malades  présentent  une 
symptomatologie  tout  à  fait  typique  :  cyanose, 
défaillance  physique,  troubles  oculaires,  surdité 
passagère,  troubles  psychiques,  hémorragies,  con¬ 
gestion  pulmonaire,  crises  algiques  très  intenses, 
céphalée,  paresthésies,  polyglobulie,  la  rate  hyper¬ 
trophiée  dans  quelques  cas.  A  une  période  avancée 
de  la  maladie,  survient  la  défaillance  cardio-rénale, 
le  tout  évoluant  en  quinze  ou  vingt  ans.  Le  seul  fait 
de  descendre  le  malade  suffit  à  amener  une  guéri¬ 
son  extrêmement  rapide  et,  en  quelque  sorte,  une 
«  tolérance  »  au  séjour  à  l’altitude.  Cette  tolérance 
est  de  plus  en  plus  faihle  au  fur  et  à  mesure  que  la 
maladie  se  développe. 

Au  sujet  de  l'évolution  de  ces  formes  d’éry¬ 
thrémie,  on  voit  que  le  début  est  marqué  par 
la  période  d’érythrémie  discrète,  qui  peut  durer 
de  deux  à  dix  ans.  Au  cours  de  la  maladie  sur¬ 
viennent  des  rémissions  spontanées  et  des  cri¬ 
ses  aiguës  que  nous  avons  signalées. 

Le  fait  essentiel,  c’est  que  tôus  les  troubles 
disparaissent  si  le  malade  descend  en  plaine. 
Au  début,  un  séjour  en  plaine  procure  au  ma¬ 
lade  une  sorte  de  «  tolérance  »  qui  lui  permet 
de  revenir,  pour  quelque  temps,  à  l’altitude, 
mais,  au  fur  et  à  mesure  que  la  maladie  se 
développe,  ces  périodes  de  tolérance  se  raccour¬ 
cissent. 

Si  le  malade,  pour  une  raison  ou  pour  une 
autre,  demeure  à  l'altitude,  la  mort  survient, 
au  bout  d’un  temps  très  variable,  par  hémor¬ 
ragie,  par  thrombose  pulmonaire  avec  broncho¬ 
pneumonie,  ou  enfin  par  insuffisance  cardiaque. 

Cette  description  confirme,  à  notre  avis, 
l'analogie  clinique  avec  la  maladie  de  Vaquez. 

Quant  aux  données  physiopathologiques, 
nous  les  résumerons  brièvement  : 


*.  Ven  la  fia  de  1939  ca  sa] et  a  pu  faire  an  voyage 
à  4.000  m.  pendant  S  mois. 


La  saturation  artérielle  en  oxygène  est  très 
diminuée  dans  les  formes  aiguës  et  dans  les 
formes  chroniques  graves. 

L’utilisation  de  l’oxygène  par  les  tissus  est 
bien  inférieure  à  la  normale.  Pourtant,  la  quan¬ 
tité  d’hémoglobine  dans  1  cmc  de  sang  est  très 
supérieure  à  celle  de  l’homme  normal.  Ce  phé¬ 
nomène  paradoxal,  qui  a  été  signalé  par  Bar- 
croft  dans  le  mal  de  montagne  aigu,  se  re¬ 
trouve  dans  le  mal  de  montagne  chronique  ; 
la  fonction  respiratoire  du  sang,  dépassant  son 
but,  arrive  à  constituer  un  syndrome  érythré- 
mique. 


Etudions  ses  rapports  avec  la  maladie 
d’Ayerza.  On  connaît  bien  ce  syndrome  déjà 
décrit  en  France  par  Peter  et  ultérieurement 
par  les  auteurs  argentins.  Il  consiste  en  une 
cyanose  chronique  avec  érythrémie  associée  à 
la  sclérose  des  artères  pulmonaires  et  à  la 
bronchite  chronique.  L’analogie,  clinique,  dans 
quelques  cas,  de  ce  syndrome  avec  la  maladie 
de  Vaquez  est  telle  que,  d’après  P.  Vi'’eber, 
parmi  les  cas  décrits  dans  la  monographie  de 
Lucas  sur  les  érythrémies,  il  y  en  a  plusieurs 
qui  sont  en  réalité  des  cas  de  maladie  de 
Ayerza*.  Dans  nos  cas  purs,  les  troubles  pulmo¬ 
naires  si  caractéristiques  de  la  maladie  de 
Ayerza  font  défaut. 

Dans  quelques  cas,  la  prédominance  des  ma¬ 
nifestations  emphysémateuses  de  l’érythrémi- 
que  s’observe  cliniquement,  soit  au  début  de  la 
maladie,  soit  à  une  période  avancée.  On  pose 
même  le  diagnostic  d’emphysème  et  on  est  sur¬ 
pris  de  voir  que  tous  les  troubles  disparaissent 
quand  le  malade  descend  de  la  montagne. 

Il  nous  reste  à  signaler  l’analogie  frappante 
de  l’érythrémie  des  altitudes  avec  la  maladie 
de  Vaquez.  Nous  n’y  insisterons  plus. 

Nous  croyons  qu’il  existe  entre  ces  différents 
syndromes  plus  qu’une  simple  analogie,  qu’on 
y  trouve  un  lien  commua  :  un  trouble  fonction¬ 
nel  de  l’élément  physiologique  pulmonaire,  l’al¬ 
véole.  Désormais,  on  doit  étudier  les  syn¬ 
dromes  fonctionnels  respiratoires  comme  l’on 
traite  ceux  du  mal  de  Bright. 

Etant  doni'é  la  multiplicité  des  fonctions 
pulmonaires  (Roger  et  Binet),  on  peut  assister 
à  l’éclosion  pathologique  des  insuffisances  pures 
de  l’une  de  ces  fonctions,  ou  des  insuffisances 
associées.  A  notre  avis,  le  schéma  suivant  nous 
permet  d’approfondir  la  pathogénie  des  affec¬ 
tions  cyanosantes  et  érythrémisanles. 

1.  Fonction  chimique.  —  Insuffisance  de  la 
fixation  d’oxygène  érythrémie  de  l’altitude. 

Insuffisance  de  l'élimination  de  l’acide  carbo¬ 
nique  :  emphysème  de  l’altitude. 

IL  Fonction  mécanique.  —  Insuffisance  :  em¬ 
physème. 

III.  Fonction  de  l’artère  pulmonaire.  —  Hyper¬ 
tension  :  insuffisance  du  cœur  droit. 

A  l’altitude,  on  comprend  que  ces  troubles 
puissent  rester  isolés  ou  s’associer.  On  obsre- 
vera  alors  des  formes  pures  ou  des  formes  asso¬ 
ciées  d’érythrémie. 

Au  niveau  de  la  mer,  les  mêmes  faits  sont  à 
considérer. 

Du  reste,  on  comprend  alors  facilement  que, 
si  ces  troubles  fonctionnels  se  greffent  sur  une 
broncho-pneumopathie  chronique  ou  une  arté- 
rite  de  la  pulmonaire,  il  se  manifestera  des 
syndromes  de  cyanose  et  d’érythrémie,  lesquels 
seront  surnommés  ;  maladie  de  Ayerza,  emphy¬ 
sème  avec  cyanose,  etc. 

Nous  voyons  donc  l’importance  des  fonctions 
de  l'alvéole  sur  lesquelles  ont  insisté  depuis 
longtemps  Roger  et  ses  élèves,  et  qui  ont  été  un 
peu  délaissées  jusqu’à  présent.  L’atteinte  d’une 


de  ces  fonctions,  à  'savoir  la  perméabilité  à 
l’oxygène,  est  à  la  base  de  l’érythrémie  des  al¬ 
titudes,  et,  peut-être,  de  certaines  formes  très 
pures  de  maladie  de  Vaquez. 

E^résumé,  l’acclimatation  congénitale  com¬ 
porte  des  modifications  physiologiques  qui 
communiquent  à  l’homme  des  Andes  des  carac¬ 
téristiques  individuelles.  On  pourrait  même 
songer  à  une  érythrémie  physiologique  congé¬ 
nitale.  L’acclimatation  acquise  est  précédée 
d’une  phase  d’adaptation  qui  n’est  autre  qu’une 
période  d’érythrémie  discrète  qui  guérit.  Clini¬ 
quement,  le  mal  de  montagne  aigu  est  une 
forme  aiguë'  d’érythrémie.  Il  existe  deux  formes 
lentes,  chroniques,  du  mal  de  montagne  :  l’une 
ne  comporte  qu’une  symptomatologie  discrète 
d’érythrémie;  l’autre  aboutit  à  des  formes  abso¬ 
lument  analogues  à  la  maladie  de  Vaquez. 
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LES  PROBLÈMES  ÉTIOLOGIQUES 

DE  LA 

MYÉLITE  DISSÉMINÉE  AIGUE 

Ludo  VAN  BOOAERT  et  J.  BAETEN. 

(Anvers). 

Depuis  1923,  on  a  signalé  en  différents  points 
de  l’Europe  occidentale  l’apparition  de  myélites 
disséminées,  aiguës,  à  évolution  particulière  et 
revêtant,  par  leur  groupement  et  leur  apparition 
soudaine  dans  une  même  région,  une  apparence 
épidémique.  Ces  cas  ont  fait  l’objet  des  commu¬ 
nications  de  Redlich*  à  Vienne,  de  Nonne  et 
Pette*,  à  Hambourg,  d’une  discussion  à  la  Sec¬ 
tion  de  neurologie  à  Londres”,  de  nombreux 
commentaires  en  France  dont  on  trouve  l’ex¬ 
posé  détaillé  et  la  critique  dans  la  monographie 
récente  de  A.  Gournand,  issue  du  service  du 
professeur  Guillain  *.  Leur  rapport  avec  la  ma¬ 
ladie  observée  en  Pologne  par  Flatau”  a  fait 
ici  même  l’objectif  d’un  mouvement  médical  de 
M.  N'athan*. 

La  succession  des  foyers  d’encéphalite  épi¬ 
démique,  dont  le  génie  différait  d’un  endroit  el 
parfois  d’une  année  à  l’autre,  devait  amener  les 
neurologistes  à  incriminer  le  rôle  de  cette  affec¬ 
tion  dans  la  genèse  des  myélites  aiguës.  C’est 
ainsi  que  l’Ecole  lyonnaise  leur  consacre  de 
1920  à  1925  une  série  de  travaux  importants. 
Nous-mêmes,  en  rapportant  à  la  Société  belge 
de  Neurologie  un  cas  de  ce  groupe,  avons  in¬ 
sisté  longuement  sur  les  rapports  des  encé¬ 
phalites  basses  avec  l’encéphalomyélite  dissé¬ 
minée  et  la  sclérose  en  plaques  aiguë’.  C’est 
avec  la  sclérose  en  plaques  aiguë  que  l’en- 
céphalomyélite  disséminée  a  les  rapports  cli¬ 
niques  les  plus  étroits,  au  point  qu’un  grand 
nombre  de  neurologistes  considèrent  ces  deux 
entités  comme  une  même  aflection.  La  dis¬ 
cussion  des  unicistes  et  des  dualistes  a  occupé 
plusieurs  séances  du  dernier  Congrès  de  Neu- 
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rologie  allemand  à  Würzbourg*  et  môme  les 
discussions  entre  anatomopathologistes  n’ont 
pu  apporter  une  solation  définitive.  Admettons, 
avec  Gassirer  et  plus  récemment  Gournand, 
qu’entre  les  deux  alTec.tions,  il  y  a  des  cas  fron¬ 
tières  où  un  diagnostic  ferme  môme  anatomo¬ 
clinique  est  impossible:  aux  deux  versants  de 
ce  groupe-frontière  se  trouvent  la  sclérose  en 
plaques  aiguë  et  la  myélite  disséminée  aiguë. 

Il  est  évident  que,  du  seul  fait  de  leur  évolu¬ 
tion  abortive,  plusieurs  cas  de  cette  dernière 
affection  n’appartiennent  pas  à  la  sclérose  en 
plaques  aiguë,  mais  on  peut  se  demander  s’il  ne 
faut  pas  les  rattacher  à  la  sclérose  en  plaques 
simple  dont  les  cas  semblent  de  plus  en  plus 
nombreux,  ces  dernières  années,  dans  nos  pays. 

Ainsi  envisagé,  le  problème  est  moins  com¬ 
plexe  :  nous  limiterons  cette  contribution  clini¬ 
que  à  l'exposé  et  à  la  synthèse  de  6  cas  per¬ 
sonnels  de  myélite  en  nous  demandant  s’ils  ne 
représentent  que  le  stade  initial,  le  stade  d'in¬ 
vasion  d’urie  sclérose  en  plaques  banale  dont  les 
poussées  ultérieures  ne  se  produisent  pàs  ou  tar¬ 
dent  à  se  manifester. 

Parmi  nos  6  observations  personnelles, 
2  cas  ont  revêtu  l’aspect  d’une  myélite  Irans- 
verse  aiguë,  5  l’aspect  du  syndrome  de  Brown- 
Séquard  sur  lequel  a  insisté  Redlich.  Nous  don¬ 
nons  de  chaque  type  une  observation  détaillée 
et  un  résumé  des  observations  analogues. 

Type  de  myélite  transverse. 

Obsïkvation  I.  —  Ch.  L...,  batelier.  Histoire  : 
en  Février  1924.  présente  pendant  quatre  jours 
une  poussée  fébrile  marquée  (fig.  1)  avec  troubles 
de  la  miction  et  violentes  douleurs  en  ceinture  au 


niveau  de  la  région  dorsale  haute.  La  nuque  est 
raide;  U  accuse  en  même  temps  de  violentes  dou¬ 
leurs  abdominales. 

Le  cinquième  jour  au  matin  fourmillements  dans 
les  deux  membres  intérieurs,  avec  douleurs  insup¬ 
portables  au  niveau  de  la  paroi  abdominale. 

Le  sixième  jour,  paraplégie  flasque  avec  anes¬ 
thésie  remontant  jusqu’aux  genoux,  double  signe  de 
Babinski,  rétention  des  urines  et  ballonnement  ab¬ 
dominal.  La  rate  est  gonflée  et  palpable.  Lesamyg- 
dales  présentent  un  exsudât  blancb&tre  dont  la 
culture  ne  fut  pas  faite.  Dans  le  sang  17.000  glo¬ 
bules  blancs. 


La  ponction  lombaire  pratiquée  le  cinquième  jour 
montre  une  pression  de  92  cm.  au  Claude  en  posi¬ 
tion  couchée  ;  21  cellules,  une  réaction  de  Pandy 
bien  positive;  la  réaction  de  Nonne-Apelt  légère¬ 
ment  positive.  La  réaction  de  Wassermann  est  né¬ 
gative.  L'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  sur 


lames  et  les  cultures  ne  montrent  la  présence  d’au¬ 
cun  microbe. 

Examen  ;  le  malade  est  vu  au  huitième  jour.  Les 
troubles  sensitifs  sont  très  marqués  aux  pieds,  aux 
jambes  où  ils  intéressent  les  trois  modes  de  sensi¬ 
bilité. 

Hypoesthésie  des  cuisses  et  du  tronc. 

Une  bande  d’hyperesthésie  extrêmement  vive 
couvre  les  zones  radiculairep  D3  —  D4  —  D  5. 

Double  syndrome  pyramidal  avec  double  signe 
de  Babinski,  mais  sans  clonus  du  pied.  Les  ré¬ 
flexes  abdominaux  sont  conservés,  pas  de  mouve¬ 
ments  d’automatisme  médullaire. 

Incoulinencf  du  sphincter  vésical.  Constipation. 
_  La  température  est  aux  environs  de  37°  (fig.  1| 

Le  pronostic  est  réservé.  Le  diagnostic  forcé¬ 
ment  imprécis  ;  myélite  aiguë  transverse. 

Les  radiographies  de  la  colonne  sont  négatives. 
L’hémoculture  est  négative.  Nous  proposons  un 
traitement  spécifique  que  la  famille  décline. 

Une  nouvelle  P.  L.  faite  le  22  Février  montre  une 
pression  de  37  cm.  au  manomètre  de  Claude  ;  8  cel¬ 
lules  et  0,40  d’albumine.  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  négative. 

Evolution  :  sans  aucun  traitement,  les  troubles 
sensitifs  ont  régressé;  les  troubles  moteurs  s’amen¬ 
dèrent  en  Décembre  1924.  Le  malade  marche  :  il 
reste  une  légère  spasmodicité  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  un  signe  de  Babinski  uniiatéral. 

Revu  en  1927  :  le  signe  de  Babinski  persiste,  les 
troubles  spasmodiques  ont  pratiquement  disparu. 
La  guérison  reste  complète  en  Juillet  1930. 

Résumé  :  après  quatre  jours  de  température, 
installation  en  deux  jours  d  une  myélite  transverse 
typique,  avec  réaction  cellulaire  marquée  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Régression  spontanée  en  dix  mois. 

Guérisonmaintenue  depuis  1925. 

Observation  II  (l’observation  complète  a  été  pu¬ 
bliée  dans  notre  travail  avec  R.  Ley.  -r- Journal  de 
Neurologie,  1928-1.). 

Résumé  :  début  brusque  en  Octobre  1925  par 
céphalée,  douleurs  de  brûlure  dans  les  deux 
épaules,  vertiges  au  cours  d’une  poussée  fébrile 
légère  et  sans  cause  décelable.  Rapidement  s’ins¬ 
tallent  des  troubles  paréto-cérébelleux  des  mem¬ 
bres  supérieurs,  puis  inférieurs,  avec  troubles 
sphinctériens. 

Il  accuse  ensuite  plusieurs  crises  d’épilepsie 
jacksonienne  dimidiée. 

Neuf  jours  après  le  début,  il  présente  une  quadri- 
plégie  incomplète,  avec  une  réaction  cellulaire 
moyenne  du  côté  du  liquide  céphalo-rachidien  (7). 

La  réaction  de  Guillemain  est  de  type  subpositif. 
En  deux  mois,  les  troubles  régressent  notablement. 

Revu  deux  ans  après,  tous  les  symptômes  ont 


disparu,  sauf  une  certaine  parésie  des  triceps,  bi¬ 
ceps  et  deltoïde  droits  avec  atrophie.  Cét  état  n’a 
pas  changé  depuis  1927. 

Type  de  syndrome  de  Brown-Séqaard. 

Observation  III.  —  M“"  D.  J  ..,  16  ans  (obs.  du 
D'  Baeten).  Histoire  :  Pas  d’antécédents  familiaux. 
Ellen’a  jamais  été  malade  auparavant. 

Durant  la  nuit  du  26  Mai  1928,  elle  se  réveille 
avec  un  malaise  vague.  Elle  se  lève  de  son  lit  pour 
satisfaire  un  besoin  et  s’effondre.  A  l’examen  cli¬ 
nique  :  paralysie  de  la  jambe  gauche  et  anesthésie 
complète  de  la  jambe  droite.  Pendant  la  nuit  les 
phénomènes  neurologiques  s’aggravent,  la  respira¬ 
tion  est  gênée,  le  pouls  rapide,  et  on  craint  une  issue 
fatale.  Vers  le  matin,  l’évolution  semble  arrêtée, 
la  malade  présente  une  angine  rouge  avec  tempé¬ 
rature  légère  aux  environs  de  37“4. 

Examen  le  27  Mai  : 

Paralysie  complète  de  la  moitié  gauche  du  corps 
remontant  jusqu’au  sein  gauche. 

Troubles  sem-iiifs  de  toute  la  moitié  gauche  du 
corps  remontant  jusqu’au  niveau  de  D  3  (fig.  2). 

Existence  d’une  bande  d'hyperesthésie  &  droite 
enD5  — D6— D7. 

Clonus  du  pied  gauche,  signe  de  Babinski  à 
gauche. 

Pas  de  phénomènes  cérébelleux,  ni  du  côté  des 

Pas  de  troubles  sphinctériens. 

Evolution  :  après  un  repos  au  lit  de  trois  se¬ 
maines  environ  les  symptômes  commencent  à 
régresser  progressivement,  mais  très  lentement. 
Les  limites  des  troubles  sënsitifs  étendues,  puis 
les  sensations  reparaissent  dans  le  pied  et 
dans  la  jambe.  Le  clonus  persiste  cependant  ainsi 
qu’une  paralysie  partielle  de  la  jambe  et  du  pied. 

Revue  en  1930  ;  il  persistait  une  certaine  raideur 
du  membre  inférieur  droit  à  la  marche,  la  malade 


pose  le  pied  en  léger  varus,  le  clonus  du  pied  peut 
encore  être  mis  en  évidence. 

Tous  les  autres  symptômes  ont  disparu. 

Résumé  :  début  'brutal  par  syndrome  de  Brown- 
Séquard  installé  en  quelques  heures  au  moment 
où  apparaît  une  angine,  après  une  courte  menace 
bulbaire  è  régression  progressive,  mais  lente,  des 
symptôme». 

La  guérison  est  presque  totale  en  un  an. 


Observation  IV.  — M''»V.  Do.. .,22  ans  (D^Jans- 
îns). 

Résumé  :  chez  une  jeune  ûlle  jusqu'alors  bien 
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portante  s'installe,  en  Juin  1926  un  synlrome 
fébrile  appareiumeut  rhumaiisin'tl  avec  violents 
éUneeiuPDls  dius  le  bras  Hroil  En  que’qups  heu¬ 
res;  syndrome  de  Browu-Séqnard  typique  remon¬ 
tant  à  »î*ui  lie  jusqu'au  niveau  de  C4. 

Angine  'ouee  apparente. 

Gros  trouble'^  sphinctériens  d’emblée. 

R-gressiou  progressive  et  lente  des  symptômes 

L  i  g  lérison  se  m  -intienl  depuis  Juin  1925. 

Actuellement  l'examen  neurologique  est  entière¬ 
ment  négatif. 

La  ponction  lombaire  faite  au  deuxième  jour  de 
l'in-taRation  du  syndrome  de  B.owu-Séquard 
donne  :  16  cellules. 

0  30  d  albumine. 

Une  réaction  de  benjoin  colloïdal  du  type  paraly¬ 
tique. 

Une  glycorarhie  de  0,79  (Ilagedorn  et  Jensen). 

l’dur  une  glycémie  de  0,97  0/00,  une  dizaine  de 
jours  plus  tard  ;  4  cellules. 

0,30  d'albumine 

La  réaction  de  benjoin  reste  de  même  type. 

La  réaction  de  Wassermann  est  négative. 

L’examen  du  sang  montre  une  leucorytose  modé¬ 
rée  (14.500  gl.  bl.)  à  prédominance  polynucléaire 
(71  pour  100). 

Obsekvation  V.  —  D.P...,  28  ans(D-'Bae- 

ten). 

Résumé  :  chez  une  femme  jeune  s'installe  en  trois 
jours  une  hémiparésie  droite  du  corps  avec  analgé¬ 
sie  homolatérale  remontant  jusqu’en  D  4  —  D  5, 
une  large  bande  d’hyperesthésie  ganche  couvrant 
D  4  —  P  7.  Une  bande  d  hypoés  hésie  gaurhe  de 
D  7  — D  10  et  de  l'analgésie  du  pied  gauche  (6g.  3). 

Les  réfl-  xes  sont  diminués  du  côté  parésié.  De  ce 
côté  le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  extension. 

Elle  accuse  dès  le  début  de  vives  douleurs  dans 
la  rolcnue. 

La  gorge  est  rouge  vif  sans  température. 

L  examen  radiologique  de  la  colonne  est  négatif. 
En  trois  semaines  les  phénomènes  ont  disparu,  sauf 
une  légère  diminution  de  la  force  musculai  e. 

La  guérison  se  maintient  depuis  le  mois  d  Avril. 

Obsi  hvxtion  VL  —  M.  D.  M.,.,  21  ans  (D-- de 
Boe,  Betcren). 

Résumé  :  réveillé  en  pleine  nuit  par  de  violentes 
douleurs  dans  la  main  gaurhe.  Vers  le  matin  ces 
doulpurs  s'accompagnent  de  fourmillements  dans 
toute  la  moitié  droite  du  corps  et  d’une  grande 
diffictdié  &  émettre  les  urines. 

L'examen  clinique,  huit  jours  plus  tard,  montre 
une  hémianesthésie  droite  remontant  jusqu’en  D  I. 
un  syndrome  pyramidal  gauche  avec  conservation 
des  refl  xes  abdominaux,  de  la  cfysurie  au  début  de 
la  miction. 

En  deux  semaines  les  troubles  sensitifs  s’atté¬ 
nuent,  les  troubles  urinaires  disparai-sent;  de  tous 
les  symptômes  pyramidaux  il  ne  persiste  qu’un 
clonus  très  difUcile  à  provoquer  du  pied  gauche. 

L’évolution  et  la  symptomatologie  montrent 
nettement  que  les  deux  types  de  myélites  obser¬ 
vés  :  te  type  transverse  et  le  type  n  lornie  de 
Urutvn-Stquard,  ne  sont  que  deux  modalités  de 
gravité  vartable  d  une  même  atteinte  neurotrope. 

L’observation  V  pourrait  servir  de  type  de 
transition  ;  aussi  nos  considérations  doivent- 
elles  porter  sur  l’ensemble  des  cas,  qui  ont 
en  commun  un  certain  nombre  de  signes. 

1'  Un  début  rapide,  parfois  brutal  en  quelques 
heures,  rappelant  la  maladie  de  Heine-Medin  ou  ' 
l’hématomyélie  (obs.  III  et  IV),  parfois  en  quel¬ 
ques  Jours  (obs.  V  et  I)  et  sans  prodromes  neu¬ 
rologiques. 

2“  L'apparition  des  premiers  signes  neurolo¬ 
giques  est  fréquemment  accompagnée,  parfois 
précédée,  d’un  épisode  fébrtle  peu  élevé  (obs.  i, 
11,  111,  IV),  qu  au  premier  examen  on  met  sur 
le  compte  dune  angi-e  rouge  (obs.  111),  ou 
blanche  (obs.  I).  Cette  poussée  febrile  s’accom¬ 
pagne  d’ailleurs  d’une  leucocytose  modérée 
(17.000  — 18.600  globules  blancs)  à  formule po- 
ynucléaire.  Cependant,  la  paralysie  peut  appa¬ 


raître  d'emblée  et  seule,  sans  fièvre,  ni  angine 
(obs.  III). 

3“  Les  premiers  symptômes  signalés  par  5 
sur  6  de  nos  malades  sont  des  douleurs  violentes 
dans  les  épaules  (obs.  H),  les  bras  (obs.  IV  et 
VI),  la  colonne  (obs.  V),  l’abdomen  (ob».  I). 
Utlcs  s’e/Jacent  rapidement  devant  le  syndrome 
sensitivo-moteur  objectif  qui  est  celui  d’une  nijé- 
lite  transverse  ou  dimidiée  cDssiipie. 

4°  Il  existe  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
une  réaction  légère  traduite  par  l hy peralbuminose 
très  modérée,  une  modeste  réaction  lymphocy¬ 
taire,  un  type  subpositif  ou  paralytique  de  la 
courbe  du  benjoin  colloïdal  de  Guillain. 

5“  Dans  nos  6  cas  l'affection  évolue  spontané¬ 
ment  vers  la  guérison,  dans  un  temps  variable 
de  trois  semaines  à  un«n.  Les  cas  I,  IV  et  V 
sont  complètement  guéris. 

Dans  le  cas  II  persiste  une  atrophie  localisée 
à  la  musculature  scapulo-humérale  droite;  dans 
le  cas  III  une  parésie  spasmodique  légère  du 
pied. 

3,  malades  sont  suivis  depuis  1925,  les  3 
autres  depuis  1928,  1925  et  1930  .  Nous  n’avons 
vu  chez  aucun  de  nouvelle  poussée  évolutive, 
ni  de  récidive. 

6°  Un  dehors  du  cas  //'où  on  note  l’apparition 
fugace  de  crises  d’épilepsie  jaeksonienne  et  de 
troubles  paréto-cérébelleux  des  membres  su¬ 
périeurs,  aucun  de  nos  malades  n'a  présenté  de 
symptômes  de  V appareil  optique,  ni  des  nerfs 
crâniens.  Nous  n'avons  pas  observé  chez  eux  de 
symptômes  méningés,  cérebelleux  ou  psychiques. 

La  myélite  disséminée  aiguë,  ainsi  esquissée, 
doit-elle  être  rattachée  à  la  maladie  de  Heine- 
Medin,  à  l  encéphalite  épidémique  ou  à  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  débutantel  Ou  bien  est-elle, 
comme  le  pensent  Redlich,  Ilenneberg,  Anton, 
Wohlwill,  Green,  Field,  etc.,  une  affection 
séparée,  proche  de  celle-ci,  mais  non  identique  ? 

On  a  signalé  de  rares  cas  de  poliomyélite 
affectant  le  type  de  la  myélite  Iransverse  aiguë. 
Le  début  brutal,  aigu,  fébrile  de  l’affection  peut 
faire  songer  à  la  maladie  de  Heine-Medin,  mais 
l'absence  d'atrophies  consécutives,  le  caractère 
abortif  de  ces  cas  d’abord  si  graves,  la  pré¬ 
sence  de  gros  troubles  sensitifs  permet,  croyons- 
nous,  d'écarter  ce  diagnostic. 

Ne  sommes-nous  pas  en  présence  de  «  ces 
formes  basses  »  de  l'encéphalo-myélite  épidé¬ 
mique  de  Crucl'et  et  Verger  et  de  1  Ecole  lyon¬ 
naise?  Pour  rattacher,  avec  quelque  certitude,  à 
l’encéphalite  épidémique  une  myélite  aiguë  ou 
sul)aiguë,il  faudrait  au  moins  un  des  symptômes 
spécifiques  de  l’affection  décrite  par  Economo. 

Nous  n’en  relevons  aucun.  La  formule  biolo- 
cique  de  3  de  nos  cas  n'est  pas  celle  de  l’en- 
cé  lialite  môme  aiguë.  L’argument  d’une  co’iu- 
cideiice  épidéiuiolugique  éventuelle,  dans  le 
temps  ou  daps  l'espace,  n’a,  par  lui  seul,  aucune 
valeur  décisive. 

Reste  la  scléro'e  en  plaques  banale.  Celle-ci 
a,  elle  aussi,  toutes  les  apparences  d’une  infec¬ 
tion  neurotrope  (Guillain  ’,  Marquézy*”),  en  dépit 
de  l’absence  de  documents  expérimentaux  ou 
bactériologiques  certains.  Le  syndrome  biolo¬ 
gique  peut  être  celui  signalé  plus  haut.  On  sait 
d’autre  part  qu’exceptionnellement  cette  mala¬ 
die  peut  débuter  par  une  myélite  transverse, 
ou  un  syndrome  de  Brown-Séquard  et  que 
le  premier  incident  sclérotique  piut  guérir,  la 
seconde  poussée  se  faire  attendre  des  années". 

Ces  arguments  devraient  faire  rattacher  la 
myélite  disséminée  à  la  sclérose  en  plaques  ordi-  ' 
naire.  Il  faiit  cependant  admettre  que  dans  la 
sclérose  en  plaques  simple,  ce  mode  de  début  si 
brutal,  si  riefe  en  symptômes  sensitifs,  cette  évo¬ 
lution  abortive  raccourcie,  cette  restitution  fonc¬ 
tionnelle  assez  complète,  ce  long  intervXle  libre 


{cinq  ans  dans  S  cas  sur  6),  l'absence  complète 
de  troubles  oculaires,  optiques,  vcstibulaires, 
psychiques  et  cérébelleux  sont  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels  et  que  le  seul  fait  d’en  <  bserver  en 
cinq  ans  0  cas  a  attiré  . no're  attention  sur  le 
caractère  paradoxal  de  ce  groupement  symp¬ 
tomatologique.  Eu  «  fl’et,  si  l'on  revoit  au  bout 
de  cinq  ans  rensemble  des  cas  avérés  de 
scié' ose  multiple  ([ue  comporte  une  consulta¬ 
tion  neurologique,  U  notion  classique  s’impose 
que  celle-ci  est  bi>  n  une  affection  évoluant  sans 
doute  par  rémissions  et  récidives,  mais  progres¬ 
sant  sournoisement  et  à  détermination  optico- 
pyramido-cérébelleuse,  précoce  et  durable.  Vus 
sous  cet  angle,  nos  cas,  comme  ceux  de  Redlich, 
Anton,  Wohhvill,  etc.,  se  présentent  comme  clini¬ 
quement  différents. 

Il  y  a  une  autre  affection  dont  ils  se  rappro¬ 
chent  beaucoup  plus  étroitement,  si  l'on  met  à 
part  leur  évolution  favorable  et  raccourcie  :  ce 
sont  les  myélites  à  type  de  compression  médul¬ 
laire. 

On  doit  à  Aiajouanine  et  Girot  d’avoir  attiré 
l’attention,  en  1925,  sur  ces  formes  de  myélite 
qui  tant  par  leur  évolution  que  par  leur  carac¬ 
tère  clinique  risquent  d’e'  traî'  er  à  une  chirur- 
g'e  inutile  sinon  désastreuse.  Leu's  cas  revêtent 
toutefois  l’aspect  d'une  paraplégie  spasmodique. 
P.  Van  Gehuchten,  en  1925'*  et  en  1930",  a 
apporté  à  la  Société  belge  de  Neurologie  l’étude 
anatomo-clinique  de  2  cas  où  se  développa 
en  quelques  semaines  une  paraplégie  flasque 
dont  l’installation  fut  précédée  de  douleurs  in¬ 
tenses,  rebelles  à  toute  thérapeutique  et  à  topo¬ 
graphie  radiculaire.  Dans  ces  deux  cas  existait, 
pour  achever  la  confusion  avec  une  compres¬ 
sion  médullaire,  une  dissociation  albumino-cy- 
tologi(|uedes  plus  netles.  tandis  que  dans  le  cas 
d’Alajouanine  et  Girot  il  n’y  avait  aucun  symp¬ 
tôme  biologique  de  blocage. 

Entre  les  cas  d' Alajouanineet  Girot,  de  P.  Van 
Gehuchten  et  les  nôtres  existent  des  types  de  tran¬ 
sition  à  début  fébrile  comme  tes  myélites  dissémi¬ 
nées  aiguës,  décrites  plus  haut,  mais  où  la  des¬ 
truction  médullaire  s'aggrave,  entraînant  rapide¬ 
ment  des  escarres  et  des  inj'ections  généralisées 
qui  emportent  le  malade.  On  voit  alors  dans  cette 
phase  tardive  apparaître  la  dissociation  albumino- 
cytologique  et  l'epreuve  de  Queckenstedt  devenir 
positive. 

Quoi  qu’il  en  soit  aupoint  de  vue  histopatho¬ 
logique  (les  cas  vérifiés  sont  trop  rares  et  l’ana¬ 
tomie  pathologique  ne  permçt  d'ailleurs  pas 
une  induction  étiologique),  dansl’ordre  clinique 
les  myélites  aiguës  disséminées  se  séparent  de 
la  sclérose  en  plaques  ordinaire,  et  c’est  là  leur 
intérêt  :  le  démembrement  du  groupe  des  myé¬ 
lites  aiguës  est  à  peine  commencé. 
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MOU\TMENT  MÉDICAL 


LES 

FONCTIONS  DE  L’APPAREIL  URINAIRE 
ET  DES  VAISSEAU 
ÉTUDIÉES  PAR  L’LROSÉLECTAN 

'  Un  effort  considérable  est  fait  depu's  plu¬ 
sieurs  années  en  vue  d’arriver  à  rendre  les 
voies  urinaires  opaques  pour  les  rayons  X, 
autrement  qu'en  introduisant  des  substances 
par  voie  ascendante  ou  rétrograde.  Pasteur 
Vallery-Radot,  Jean  Dalsace,  Nemours-Auguste 
et  Maurice  Dérot  ont  donné,  ici  même,  une 
bonne  id'-e  d’ens-mble  de  cet  effort  qui  s’est 
trouvé  brusquement  couronné  par  un  succès 
tout  à  fait  remarquable,  si  on  en  juge  par  la 
bibliographie  extraordinairement  touffue  con¬ 
sacrée  à  cette  nouvelle  méthode,  par  les  éloges 
—  mêlés  cependant  de  quelques  critiques,  no¬ 
tamment  au  cours  du  dernier  Congrès  d’Uro- 
logie  —  qu’on  en  a  fait  et  par  la  multiplicité 
des  renseignements  cliniques  qu’elle  fournit. 

11  a  été  effectivement  trouvé  une  substance 
facilement  éliminée  avec  l’urine,  sans  action 
nocive  sur  le  rein  et  dont  l'iode,  solidement 
combiné  à  son  support,  ne  risque  pas  de  pro¬ 
voquer  d’iodisme.  La  pyridine  iodée,  à  laquelle 
a  été  donné  le  nom  d’urosélectan  et  qui  possède 
ces  qualités  à  un  haut  degré,  a,  comme  l’a  noté 
Staub,  une  histoire  assez  singulière.  Elle  a 
d’abord  été  em[iloyée  dans  la  syiphilis,  puis 
dan.s  la  maladie  du  sommeil,  puis  pour  scléroser 
des  veines  varique'ises;  en  médecine  vétérinaire 
elle  est  souvent  employée.  Finalement  'Voelker, 
von  Lichtenberger  et  Swick  ont  eu  l’idée  de 
s’adresser  à  elle  pour  opacifier  les  urines.  Ac¬ 
tuellement  d’ailb  urs  de  nouveaux  composés 
d’iode  font  leur  apparition.  Parmi  eux  figure 
l’acide  iode-méthane  sulfurique  (abrodil)  utilisé 
avec  succès  par  H.  Bronner  et  Schüller. 

I.  —  En  tout  cas,  point  capital,  l’urosélec- 
tan  est  si  bien  supporté  que  Palugiay  emploie 
ce  produit  même  en  consultation.  Aux  concen¬ 
trations  usuelles,  il  ne  provoque  pas  de  throm¬ 
bose  vasculaire  veineuse,  comme  on  aurait  pu 
le  craindre  CWalter  Schmidt). 

Dans  certains  cas  les  malades  éprouvent 
après  l’injection  une  sensation  de  chaleur,  loca¬ 
lisée  surtout  au  visage,  comme  il  s’en  observe 
d’ailleurs  après  n’importe  quelle  injection 
intravei'  euse  d’une  solution  hypertonique  ;  il  y 
a,  en  même  temps,  accélération  légère  du  pouls 
et  élévation  temporaire  de  la  pression.  En 
outre,  le  spasme  veineux  (Palugiay)  et  les  con¬ 
tractions  des  muscles  de  l'épaule  sont  parfois 
pénibles  (Roth  et  Wright)  et  peuvent  obliger, 
chez  les  nerveux,  à  interrompre  un  moment 
l’injection. 

L’urosélectan  provoque  de  temps  à  autre  des 
papules  d’urticaire  très  passagères  d’une  demi- 
heure  à  une  heure  de  durée  (Rouffart-Thiriar). 
La  lourdeur  de  tête  et  la  sécheresse  de  la  lan¬ 
gue,  accompagnées  de  soif  ardente,  ont  été  res¬ 
senties  par  les  malades  de  Paul  Schumacher.  On 
signale  un  peu  d’abattement  dans  l’après-midi 
qui  suit  l’injeclioiL  L’intensité  de  la  plupart  de 
ces  phénomènes  diminue,  si  on  diminue  la  vi¬ 
tesse  d-'  l’injection.  L’âge  de  70  ans  et  l’artério¬ 
sclérose  (Palugiat),  pas  plus  que  le  taux  de 
0,095  pour  .100  d’urée  dans  le  sang  (Vilar  et 
Salefas)  ne  constituent  des  contre-indications 
pour  la  méthode. 


Kalk  vient  cependant  de  signaler  un  cas  de 
mort  chez  un  individu  dont  le  foie  en  même 
temps  que  les  reins  étaient  déficients.  Comme 
le  notent  Tourné  et  Damm,  cette  association 
morbide  rend  peut-être  particulièrement  sen¬ 
sible  à  l’urosélectan.  D’autre  part,  Heritage  a 
observé  un  cas  de  mort  chez  une  fillette  de 
10  ans  dont  les  deux  reins  étaient  insuffisants 
et  conseille  de  doser  l’urée  du  sang  avant  de 
procéder  à  cette  épreuve. 

Le  médicament  ne  fait  généralement  pas  ap¬ 
paraître  d’albumine  dans  l’urine,  selon  Pa¬ 
lugiay.  Cependant,  Stobbaerts  a  signalé  un  cas 
d’albuminurie  massive,  mais  passagère. 

Chez  les  gestantes  Paul  Schumacher  ne  con¬ 
state  ni  sédiment,  ni  modifications  des  résultats 
de  l’épreuve  de  concentration  ou  de  dilution 
des  urines  sous  l’influence  de  ce  médicament. 
L’examen  fonctionnel  ne  lui  permet  pas  non 
plus  de  constater  d’effets  nocifs  sur  le  foie. 

Cependant  cet  auteur  remarque  que  l’injec¬ 
tion  peut  provoquer  de  légères  contractions 
de  l’utérus  gravide  près  du  terme.  Ces  con¬ 
tractions  ne  sont  généralement  pas  ressenties 
par  les  gestantes  et  elles  cessent  au  bout  d’une 
heure.  Néanmoins  il  est  nécessaire  de  faire 
rester  les  patientes  au  lit  et  de  les  surveiller, 
car  si  ces  contractions  persistent  pendant  plus 
d’une  heure  on  doit  recourir  à  l’opium.  De  plus 
pour  éviter  les  contractions  de  l’utérus  on  in¬ 
jecte  le  médicament  plus  lentement,  en  quinze 
minutes,  et  s’il  apparaît  une  tendance  aux  vo¬ 
missements,  on  interrompt  l’injection  un  ins¬ 
tant.  Il  faut  également  prendre  garde  de  ne  pas 
sensibiliser  préalablement  l’utérus  par  des  laxa¬ 
tifs  ou  des  lavements  savonneux. 

L’injection  paraveineuse  de  la  solution  d’uro- 
sélectan  provoque  parfois  une  nécrose  tissu¬ 
laire.  Mais  Palugiay  a  toujours  pu  éviter  cette 
complication  en  injectant,  là  où  le  produit  a  fui, 
une  solution  physiologique  de  chlorure  de 
sodium. 

Au  total  la  méthode  ne  paraît  contre-indiquée 
que  dans  les  maladies  graves  des  reins,  de  l’ap¬ 
pareil  circulatoire  ou  du  foie.  Kielleutner  ajoute 
à  cette  liste  l’hyperlhyro’idie. 

Bien  que  l’ir.jection  type  :  90  à  100  cmc  de  la 
solution  d’urosélectan  à  40  pour  100  dans  l’eau 
bi-distillée,  soit  toujours  bien  supportée,  on  a 
cependant  cherché  à  en  réduire  la  quantité, 
d’abord  à  cause  des  crampes  veineuses  et  aussi 
à  cause  du  prix  du  médicament  ‘^Pena).  Des 
doses  de  45  cmc  de  la  solution  à  la  concentra¬ 
tion  habituelle  se  sont  d’ailleurs  montrées  suffi¬ 
santes  (Glorieux).  Les  Pefia  descendent  jusqu’à 
25  cmc.  Schumacher  recommande  même  20  cmc 
de  là  solution  pour  les  femmes  petites  et  minces. 
Le  contraste  est  moins  marqué,  mais  suffisant 
si  la  photographie  est  prise  avant  qu’une  heure 
soit  écoulée. 

Par  contre,  si  on  diminue  la  concentration 
de  10,  20  ou  30  pour  100  les  images  deviennent 
médiocres  sans  que  les  crampes  vasculaires  dis¬ 
paraissent  pour  cela  (Palugiay) . 

Aux  enfants,  Rosenbusch  donne  des  doses  de 
20  cmc  (de  la  solution  à  40  pour  100)  à  1  an;  de 
25  à  35,  entre  2  et  4  ans;  de  40  à  50,  entre  5  et 
7  ans;  de  50  à  60,  entre  8  et  11  ans  et  de  70  à 
75,  entre  12  et  15  ans. 

La  solution  doit  être  préparée  extempora- 
nément.  Cependant  Saleras  «t  Vilar  n’ont  pas 
eu  d’inconvénients  avec  une  solution  vieille  de 
trois  jours. 

Pour  pratiquer  l’injection,  on  emploie  de 
plus  en  plus  une  simple  seringue.  Mais  Paul 
Schumacher  utilise  une  double  burette  munie 
d’un  robinet  à  trois  voies.  Dans  un  des  tubes 
de  la  burette,  il  met  une  solution  salée  physio¬ 
logique  et,  dans  l’autre,  de_  l’uroséleclan  en 


solution  à  la  température  du  corps.  Lorsqu’il 
s’est  bien  assuré  que  l’aiguille  est  à  l’intérieur 
de  la  veine,  il  fait  d’abord  couler  la  solution 
salée,  puis  l’autre. 

Si  l’arrivée  de  cette  dernière  produit  des  brû¬ 
lures  qui  s’étendent  jusqu’à  l’aisselle,  il  fait 
passer  de  nouveau  quelques  centimètres  cubes 
d’eau  salée,  grâce  à  quoi  les  brûlures  dispa¬ 
raissent  immédiatement.  Ces  sensations  péni¬ 
bles  sont  rares  ou  faibles  quand  la  solution  a 
été  fraîchement  préparée.  Selon  Lévy-Solal 
et  ses  collaborateurs,  l’appareil  à  transfusion 
de  Tzanck  est  le  plus  recommandable. 

Il  parait  plus  commode  à  Paul  Schumacher 
de  donner  au  bras  une  position  légèrement  éle¬ 
vée  ou  oblique.  Une  respiration  régulière  et 
profonde,  de  même  que  le  fait  d’ouvrir  ou  de 
fermer  alternativement  la  main,  favorise  le  cou¬ 
rant  veineux  et  dilue  plus  vite  du  produit.  Quand 
l’injection  est  terminée,  on  lave  de  nouveau 
l’aiguille  et  la  veine  avec  un  peu  de  la  solution 
salée. 

Le  mode  d’emploi  délivré  avec  l’urosélectan 
indique  que  la  première  radiographie  doit  être 
faite  quinze  minutes,  la  seconde  quarante-cinq 
minutes,  la  troisième  soixante-quinze  minutes 
après  l’injection.  Schumacher  prend  parfois  des 
épreuves  tous  les  quarts  d’heure,  mais  il  fait  là 
de  la  recherche  scientifique  plutôt  qu’un  travail 
essentiellement  pratique.  Les  Pena  prennent 
un  seul  cliché  au  moment  où  l’urine  atteint  sa 
densité  maxima.  Palugiay  prend,  dans  tous  les 
cas,  une  épreuve  avant  l’injection  pour  voir  s’il 
existe  des  calculs  ou  si  l’intestin  est  suffisam¬ 
ment  débarrassé  de  gaz. 

Les  gaz  intestinaux  constituent,  en  effet,  un 
problème  important  de  radiodiagnostic  rénal. 
Pour  les  éviter,  Palugiay  administre,  pendant 
la  journée  qui  précède  l’examen,  trois  fois  une 
infusion  d’espèces  carminal-ives  et  un  ou  deux 
lavements  de  camomille.  Cette  méthode  lui  a 
donné  des  résultats,  bien  que  parfois  il  ait  été 
nécessaire  d’administrer,  pendant  l’examen,  un 
nouveau  lavement. 

D’autres  auteurs  font  prendre  des  ferments 
digestifs  dans  l’espoir  de  rendre  la  digestion 
plus  complète  et  de  diminuer  la  production  de 
fermentations  anormales. 

Chez  une  femme,  qui  se  trouvait  vers  la  fin 
de  la  grossesse  et  qui  était  atteinte  d’œdème 
important,  ce  médicament  a  provoqué  une  diu¬ 
rèse  considérable  et  dilué  ainsi  l'urosélectan, 
assez  pour  que  l’image  soit  mauvaise.  Aussi 
Paul  Schumacher  recommande-t-il,  en  pareil 
cas,  de  pratiquer  une  cure  de  déshydratation 
avant  de  passer  à  la  pyélographie. 

La  compression  des  uretères  a  été  conseillée 
surtout  avec  les  substances  qui  opacifient  peu 
les  urines,  comme  l’iodure  de  sodium  ou  le 
pyelognost.  Effectivement,  la  stase  artificielle 
augmente  l’opacité  des  voies  urinaires.  S.  Lu- 
bash,  qui  utilise  cette  méthode,  comprime  la 
région  de  la  vessie  assez  fortement  avec  une 
ceinture  à  pelotte  pneumatique  sans  que,  cepen¬ 
dant,  le  malade  éprouve  une  gêne  désagréable. 
Il  pratique  cette  compression  depuis  la  fin  de 
l’injection  jusqu’à  la  première  épreuve.  11  la 
renouvelle  pendant  les  dix  minutes  qui  précè¬ 
dent  chacune  des  épreuves  suivantes.  Stobbaerts 
comprime  par  le  rectum,  Nissl  par  le  vagin  et 
Stutzin  par  une  sonde  urétérale.  Mais,  au  total, 
cette  méthode  est  relativement  peu  suivie. 

Palugiay  ne  l’emploie  pas  parce  qu’elle  est 
peu  physiologique.  D’autres  auteurs,  comme 
les  PeSa,  préfèrent  mettre  le  malade  dans  la 
position  de  Trendelenburg. 

IL  —  Pour  obtenir  une  bonne  image  du  rein, 
Palugiay  recommande  de  faire  boire  abondam- 
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ment  avant  l'injection  et  de  prendre  un  film  peu 
de  temps  après  celle-ci. 

L’épreuve  montre  alors  une  ombre  dans 
l’épaisseur  du  rein  lui-même.  Cette  ombre  a 
son  maximum  de  densité  cinq  à  dix  minutes 
après  la  fin  de  l’injection.  Elle  n’est  pas  uni¬ 
forme,  mais  limitée  à  la  région  des  tubes  con¬ 
tournés  et  des  tubes  droits.  Il  existe  donc  une 
zone  claire  entre  la  limite  extérieure  des  reins 
et  l’ombre  des  tubes  d’une  part,  et,  d’autre  part, 
une  zone  claire  entre  celte  ombre  et  celle  du 
bassinet. 

Dans  la  région  des  tubes  eux-mêmes,  on 
observe  des  variations  dans  la  densité  de 
l’ombre.  Ce  fait  confirme  les  conceptions  des 
physiologistes  d’après  lesquelles  tous  les  tubes 
des  reins  ne  fonctionnent  pas  simultanément, 
mais  alternativement.  On  voit  ainsi  qu’une 
irrégularité  dans  la  densité  de  l’ombre  des 
reins  ne  saurait  être  attribuée  avec  certitude  à 
une  modification  pathologique  de  ces  régions. 

Cette  auffraentalion  de  densité  de  l’ombre  du 
rein  sous  l’influence  de  i’urosélectan  n'a  pas  été 
observée  dans  tous  les  cas  par  Palugiay,  et,  à 
l’heure  actuelle,  il  ne  semble  pas  possible  de  la 
faire  apparaître  à  volonté.  D'autre  part,  cer¬ 
tains  états  pathologiques  interviennent  pour 
rendre  l’ombre  plus  dense.  Rosenbusch,  de  la 
clinique  Fanconi,  a  constaté,  dans  un  cas  de 
néphrite  chronique,  que  la  concentration  de 
l’urosélectan  était  insulfisante  pour  rendre  les 
uretères  visibles,  mais  que,  par  contre,  les 
reins  eux-mêmes  étaient  remarquablement  nets. 

L’urosélecian  nous  offre  —  et  ce  n’est  certes 
pas  là  la  moindre  de  ses  propriétés  —  d'autres 
moyens  que  le  radiogramme  pour  étudier  soit 
les  fonctions  rénales  exclusivement,  soit  les 
fonctions  de  l'appareil  urinaire  dans  leur  en¬ 
semble.  Ces  moyens  consistent  à  étudier  l’éli- 
minaiion  de  l'urosélectan  par  les  urines,  les 
variations  de  la  densité  urinaire  et  le  contrôle 
de  Turosêlecian  dans  le  sang. 

Ce  produit  apparaît  très  rapidement  dans 
l’urine,  d’où  l’adjonction  d’acide  le  précipite  en 
nature.  Le  précipité  occupe  alors,  une  demi- 
heure  après  l'injection,  selon  Paul  Schumacher, 
un  volume  de  2  cmc  pour  10  cmc  d’urine.  Mais 
sous  cette  forme  un  dosage  n’est  pas  possible. 
Il  est  donc  nécessaire  de  titrer  l'iode  par 
une  méthode  malheureusement  compliquée. 
W.  Henckenbach  a  ainsi  constaté  que,  un  quart 
d’heure  après  l’injection  de  100  cmc  d’une 
solution  à  40  pour  100,  représentant  16,8  d’iode, 
on  retrouve,  dans  l’urine  émise,  1,887  gr.  d’iode; 
Au  bout  de  trois  quarts  d’heure  on  en  retrouve 
4,783  gr.  de  p’us  et  au  bout  de  un  quart  d’heure 
encore  2,437  gr.,  soit  au  total  0,207  gr.  C’est  à 
ce  moment  que  l’opacité  des  voies  urinaires  est 
au  maximum.  Au  bout  de  trois  heures  il  a  été 
éliminé  12,778  gr.  d’iode.  Le  restant  est  éli¬ 
miné,  selon  Gissel,  avec  les  fèces.  Mais  cepen¬ 
dant  on  n'a  pu  retrouver  à  la  clinique  de 
F.  von  Millier  que  09,1  pour  100  de  l’iode 
injecté. 

Comme  ’W.  [Heckenbach  l’a  montré  en 
dressant  un  grand  nombre  de  courbes,  l'urosé- 
lectan  doit  être  considéré  comme  activant  la 
diurèse.  Ce  fait  est,  on  l’a  vu,  confirmé  par  une 
observation  de  Schumacher. 

Cette  action  sur  la  diurèse  est  encore  très 
insuffisamment  précisée.  11  est  permis  cependant 
de  supposer  qu’il  s’agit  d’une  action  analogue  à 
celle  des  métaux  lourds  (Hg,  Bi).  On  pourrait 
en  outre  se  demander  s’il  n’y  ft  pas  également 
effet  de  choc,  étant  donné  la  curieuse  obser* 
vation  de  guérison  d’on  cancroîde  de  la  face 
publiée  par  Orth  et  Stoffer  et  survenue  après 
injection  d’urosélectan.  On  doit  également  rap¬ 
procher  ces  faits  de  la  constatation  intéressante 


de  Téposu  qui  a  Vu  une  injection  d’urosélèctan 
déclancher  une  crise  de  tétanie  comme  si  ce 
produit  avait  une  action  alcalinisante  et,  par 
suite,  dit  basique.  Il  y  a  des  recherches  intéres¬ 
santes  à  faire  dans  celte  direction. 

La  courbe  de  la  densité  de  l’urine  n’est  pas 
parallèle  à  l’élimination  d’urosélecian.  La  den¬ 
sité  de  l’urine  atteint  son  maximum  après  la 
troisième  heure,  normalement  vers  la  cinquième 
ou  la  sixième  heure  (W.  Heckenbach).  D’autre 
part,  Gissel  a  montré  que  la  concentration  de 
l’iode  est  au  maximum  dans  l’urine  vers  la 
trente-cinquième  minute,  avec  des  variations 
allant  de  la  dixième  à  la  quarantième.  Ainsi 
l’urosélectan  n’est  pas  seul  en  cause  dans  l’aug¬ 
mentation  de  la  densité.  C’est  ce  qui  fait  craindre 
que  le  procédé  des  Pena  ne  puisse  donner  de 
bons  résultats. 

Quoi  qu’il  en  soit,  après  l’injection,  la  densité 
de  l’urine  augmente  parfois  jusqu’à  1.070.  Von 
Lichtenberg  a  naturellement  songé  à  utiliser  ce 
fait  pour  étudier  les  fonctions  rénales  et  cette 
idée  a  été  reprise,  sous  des  formes  diverses,  par 
beaucoup  d’auteurs.  Les  Pena  dressent  des  gra¬ 
phiques  où  ils  inscrivent  les  volumes  et  les  den¬ 
sités  de  l’urine  recueillie  avant  et  pendant  les 
quatre  heures  qui  suivent  l’injection.  Victor 
Goldberg  calcule  le  nombre  fonctionnel.  Il  tient 
compte  pour  cela  à  la  fois  des  deux  derniers 
chiffres  du  nombre  qui  représente  la  densiié 
maxima  obtenue  et  il  en  soustrait  le  nombre  des 
heures  qu'il  a  fallu  pour  atteindre  ce  chiffre. 
Dans  un  cas  normal,  la  densité  maxima  del.ttbO 
étant  atteinte  en  trois  heures,  le  nombre  fonc¬ 
tionnel  est  47,  ce  qui  est  satisfaisant. 

Avec  une  densité  de  1.038  atteinte  en 
six  heures,  ce  nombre  est  de32,  ce  qui  e-»!  encore 
satisfaisant.  Mais  avec  rue  densité  de.  1.026 
atteinte  en  cinq  heures,  le  chiffre  de  21  est  trop 
faible.  11  serait,  sans  doute,  aventuré  de  préci¬ 
ser  davantage.  Les  indications  ainsi  données 
sont  cependant  précieuses. 

Rosenbusch  déclare  expressément  que,  chez 
les  enfants,  les  densités  obtenues  après  înjec. 
lions  d’uTOsêlectan  sont  très  nettement  paral¬ 
lèles  à  ce  qu’on  obtient  après  épreuve  de  con¬ 
centration. 

La  recherche  de  l’urosélectan  dans  le  sang 
présente  des  difficultés  qui  découlent  de  ce  que 
l’iode  est  solidement  fixé  an  noyau  pyridïne.  Ces 
difficultés  sont  telles  que  Soviet  crut  tout 
d’abord  que  le  produit  disparaissait  du  sang, 
cinq  minutes  après  l'injection.  Pour  que  le  fait 
soit  possible,  il  faudrait  qu'à  la  manière  de  cer¬ 
taines  substances  comme  la  phénol pbtaléine,  le 
lactose,  l'yatrène,  la  créatinine,  l'indîcan,  etc., 
l'urosélectan  s’emmagasinât  dans  certains 
organes  et,  notamment,  dans  les  reins.  Mais 
alors  les  reins  deviendraient  très  opaques,  ce 
qui  n’est  pas  le  cas.  D’ailleurs,  Tourné  et  Damm 
ont  procédé  au  dosage  de  l’urosélectan,  d’abord 
dans  les  viscères  qui  n’en  emmagasinent  que 
20  pour  100,  pnis  dans  le  sang.  Ils  ont  ainsi  pu 
dresser  la  courbe  de  la  concentration  de  1  urosé- 
lectan  dans  le  sang  dans  32  cas. 

Trois  heures  après  Tinjedïon,  ce  taux  est  très 
faible  et  tombe  à  0  au  bout  de  quatre  heures. 
Quand  les  reins  sont  faiblement  atteints,  on 
trouve  au  bout  de  quatre  heures  0  gr.  '5  d’uro- 
sêlectan  dans  le  sanglotai,  et  quand  ces  organes 
sont  sévèrement  atteints,  on  en  retrouve  au 
même  moment  près  de  4  gr.  Ce  produit  persiste 
alors  pendant  sept  heures.  Les  données  ainsi 
fournies  par  la  courbe  «e  sont  montrées  assez 
régulièrement  pscrallèles  •aux  Tèsultats  de 
l’épreuve  de  "Volhard  et  de  Tïnifigo-caTnMii, 
comme  un  dosage  de  Tizote  restant  et  de  Tindi- 
can  dans  le  sang. 

Ruggero  AscoU  a  procédé  à  des  xecherdhes 


analogues  qui  lui  ont  donné  des  résultats  super' 
posables  à  ceux  qu’on  vient  de  voir.  Selon  lui' 
l’urosélectan  se  retrouve  normalement  pendant 
trois  heures  dans  le  sang  et  il  existe  un  paral¬ 
lélisme  rigoureux  entre  le  taux  de  cette  sub¬ 
stance  dans  le  sang  et  les  données  delà  consiante 
d’Ambard. 

On  voit  ainsi  combien  ces  divers  procédés  : 
mesure  de  la  densité  de  l'urine,  recherches  de 
l’iüde  dans  l’urine  et  dans  le  sang,  paraissent 
devoir  être  féconds,  La  grande  difficulté  est 
représentée  par  la  méthode  d’analyse  qui  est 
compliquée. 

•  III.  —  Pour  obtenir  une  ombre  dense  des 
voies  urinaires,  Palugiay  recommande,  tout  au 
contraire  de  ce  qn’il  fait  pour  le  rein,  de  ne  pas 
boire  et  de  ne  pas  évacuer  la  vessie  pour  pro¬ 
voquer  une  stase  dans  les  limites  physiologiques. 

Cette  ombre  est  très  variable  de  forme  à 
cause  des  variations  de  tonus  qui  sont  impor¬ 
tantes.  Parfois  le  bassinet  est  si  contracté  qu’il 
se  voit  sous  forme  d’une  ombre  étroite  et  faible. 
Quand,  au  contraire,  le  tonus  est  faible,  calices 
et  bassinet  sont  alors  bien  remplis  et  donnent 
une  ombre  dense.  D’autres  fois,  à  côté  de  calices 
remplis,  d'autres  sont  contractés  et  vides. 

Quand  les  cavités  sont  fortement  contractées, 
les  bords  de  l'ombre,  alors  même  que  la  plaque 
a  subi  une  exposition  très  brève  et  que  le 
malade  retenait  bien  sa  respiration,  présentent 
un  certain  flou  plus  souvent  observé  avec  la 
méthode  intraveineuse  qu'avec  la  méthode 
rétrograde.  D'après  Palugiay,  la  raison  de  cc 
fait  doit  être  cherchée  dans  la  péristaltique  des 
voies  urinaires  d’ailleurs  mise  en  évidence  par 
Graham  et  surtout  par  C.  Simonson  et  Lisovka. 

Plus  la  vessie  est  pleine,  plus  le  bassinet  est 
dilaté  et  net.  La  stase  ainsi  provoquée  a  donc, 
pour  conséquence,  une  diminution  de  la  péri¬ 
staltique  des  voies  urinaires,  fait  dont  la  signi¬ 
fication  physiologique  n’a  pas  besoin  d’être 
I  autrement  soulignée. 

Ces  renseignements  sont  complétés  par 
diverses  méthodes  et  notamment  par  celle  de 
F.  Reimann  qui  utilise  les  extraits  d’hypophyse, 
préparation  hormonale  qui,  comme  Karl  et 
Scbôndube  l’ont  montré,  provoque  l’expulsion 
des  calculs  des  voies  urinaires. 

Reimann  injecte  1  1/2  à  2  cmc  de  pîtuitrîne 
Hêisler,  soit  de  12  à  18  unités  internationales  et 
prend  des  radiographies  15  à  36  minutes  plus 
tard.  Dans  les  cas  normaux,,  il  a  constaté 
toujours  une  forte  réduction  du  bassinet  et  de 
tous  les  calices  allant  parfois  jusqu’à  évacuation 
complète  de  leur  contenu.  L’uretère  devient 
généralement  filiforme  surlont  chez  les  per¬ 
sonnes  jeunes-,  en  même  temps  des  douleurs 
abdominales  sont  accusées.  Le  rein  lui-même  ne 
présente  aucune  modification.  La  contraction 
est  si  forte  qu  elle  est  capable  de  vaincre  la 
résistance  d’une  vessie  pleine.  Cette  action  est 
vraisemblablement  liée  à  la  fraction  presseuse 
de  l’extrait  d'hypophyse. 

Au  sujet  des  uretères,  on  a  fait  des  obser¬ 
vations  qui  méritent  d’être  spécialement  notées. 
Laméthodeînlraveineuse  ne  donne  normalement 
pas  une  image  complète  des  uretères.  Au  début 
on  voit  surtout  la  section, proximale  des  uretères 
et  c’est  affaire  de  hasard  si  la  série  de  radio¬ 
graphiés  qu’on  prend,  aplrès  Tinjection,  permet 
de  reconstituer  le  trajet  entier  de  ces  organes  ou 
i  si  telle  section  reste  constamment  invisible- 
Cela  est  tellement  vrai  que,  selon  Palu^ay,  les 
uretères  visibles  sur  une  longue  étendue  alors 
I  que  la  vessie  est  Vide  est  un  fait  qui  parle  en 
faveur  dhin  trouble  de  la  motilité.  Les  sections 
normales  qui  n’apparaissent  pas  peuvent  faire 
croire  à  un  calcul. 
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Quand  la  vessie  est  pleine,  il  y  a  un  certain 
degré  de  stase  et  l’estrémité  distale  des  uretères 
reste  visible.  L’urine  qui  est  contenue  dans  la 
vessie  dilue  l’urine  chargée  d’urosélectan  qui 
arrive.  Dans  ces  conditions  l’ombre  de  la  vessie 
est  assez  peu  dense  pour  que  celle  des  uretères 
reste  visible. 

Le  cours  des  uretères  est  très  variable  et 
très  différent  de  ce  qu’enseigne  la  méthode 
rétrograde.  Il  est  le  plus  souvent  sinueux  et 
variable,  car  les  parois  présentent  des  mou¬ 
vements  péristaltiques  actifs.  En  outre  la  largeur 
des  uretères  varie  de  0,5  à  7  ou  8  mm.  Divers 
auteurs,  entre  autres  FraisseetLe  Coq,  insistent 
sur  le  fait  que  l’urosélectan  a  montré  que  norma¬ 
lement  la  dernière  partie  des  uretères  a  un  cours 
horizontal  de  dehors  en  dedans  de  la  vessie. 

Paul  S  humacher  a  été  surpris  de  constater 
avec  tant  de  netteté  la  dilatation  et  l’atonie  des 
uretères  au  cours  et  surtout  à  la  fin  de  la 
grossesse. 

L’ombre  de  la  vessie  est,  chez  les  individus 
normaux,  toujours  bien  visible  quelques  minutes 
après  la  fin  de  l’injection  et  présente  une  forme 
très  diflérente  de  celle  qui  est  donnée  par  injec¬ 
tions  rétrogrades  et  qui,  jusqu’ici,  était  consi¬ 
dérée  à  tort  comme  caractéristique  de  l’atonie 
complète.  Cette  nouvelle  méthode  montre,  chez 
l’homme,  une  forme  ovale  à  grand  axe  trans¬ 
versal.  Au  fur  et  à  mesure  que  l'organe  se 
remplit,  la  vessie  devient  plus  circulaire  comme 
après  injection  rétrograde,  puis  finalement 
pyramidale. 

Chez  la  femme,  une  vessie  peu  remplie  donne 
l’apparence  d’un  récipient  plat  qui  s’étend 
davantage  d’un  côté  que  de  l’autre  et  qui  est 
assez  analogue  à  ce  que  la  méthode  rétrograde 
donne  au  huitième  ou  au  neuvième  mois  de  la 
gravidité.  Une  réplétion  plus  complète  rend  la 
vessie  plus  arrondie,  mais  on  observe  toujours, 
au  sommet,  une  dépression  plus  ou  moins 
nette. 

IV.  —  La  multiplicité  des  renseignements 
donnés  par  l’urosélectan  rend  les  conclusions 
précises  toujours  assez  délicates.  Le  fonction¬ 
nement  du  rein  et  celui  des  voies  urinaires 
interviennent  en  sens  opposé  pour  modifier 
l’importance  des  contrastes.  Un  trouble  de  la 
mobilité  rend  l’image  des  voies  urinaires  plus 
dense  tandis  qu’une  insuffisance  du  rein  la  rend 
plus  transparente  et  que  la  polyurie  peut  faire 
croire  à  une  élimination  normale  dans  un  cas 
pathologique. 

Cette  méthode,  assez  dispendieuse  à  cause  du 
médicament  et  des  films,  a,  en  outre,  des 
exigences  diverses  et  difficilement  conciliables  ; 
parfois  on  doit  faire  boire  pour  voir  l’ombre  du 
rein;  parfois,  au  contraire,  on  restreint  la 
boisson  pour  rendre  plus  dense  l’ombre  des 
voies  urinaires;  tantôt  on  évacue  la  vessie  pour 
mesurer  périodiquement  la  densité  de  l’urine; 
tantôt,  au  contraire,  on  la  laisse  se  distendre 
pour  créer  une  stase  qui  favorise  les  bonnes 
images.  Faire  un  choix  entre  ces  diverses 
modalités  constitue  donc  une  nouvelle  difficulté 
à  résoudre  dans  chaque  cas  particulier. 

Le  dosage  de  l’iode  dans  l’urine  donnerait 
des  renseignements  précieux  malheureusement 
hors  de  portée  de  la  majorité  des  praticiens  à 
cause  des  difficultés  techniques  qu’il  présente. 
Il  reste,  il  est  vrai,  la  mesure  de  la  densité  de 
l’urine  qui  est  simple,  qui  ne  doit  être  négligée 
que  d’une  manière  exceptionnelle.  Quoi  qu’il  en 
soit,  on  a  l’impression  que  celte  méthode  souffre 
d’une  sorte  de  pléthore  et  qu’elle  fournit  trop 
de  renseignements  au  milieu  desquels  on  risque 
quelquefois  de  se  perdre  si  l’on  n’en  possède 
pas  une  bpnne  expérience.  C’est  ce  que  reconnaît 


Palugiay  quand  il  explique  que  les  premiers 
résultats  obtenus  sur  les  malades  ont  été  trou¬ 
blants  et  qu’il  a  fallu  faire  une  série  d’examens 
chez  des  individus  sains  pour  se  rendre  mieux 
compte  des  choses.  Ainsi  n’y  a-t-il  pas  lieu  de 
s’étonner  qu’au  récent  Congrès  d’urologie, 
Pasteau  ait  remarqué  que  la  méthode  tantôt  fait 
méconnaître  des  lésions  et  tantôt,  au  contraire, 
fait  croire  à  tort  qu’il  en  existe. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  quelques-unes  des 
conclusions  les  plus  caractéristiques  des  au¬ 
teurs  qui  ont  étudié  la  question. 

Les  images  les  plus  nettes  sont  obtenues  par 
Goldberg  en  cas  d’hypertrophie  prostatique  et 
d’insuffisance  des  reins.  Fraisse  et  Lecocq  con¬ 
cluent  également  que  les  hydronéphroses  don¬ 
nent  les  plus  belles  images  et  que  les  pyo- 
néphroses  en  donnent  de  médiocres  que  la 
pituitrine  renforcerait  selon  Reimann.  D’une 
manière  générale  l’infection  des  voies  uri¬ 
naires  ou  les  calculs  se  traduisent  par  un  dé¬ 
faut  de  tonus,  que  la  pituitrine  peut  aider  à 
révéler. 

Quant  aux  reins  en  fer  à  cheval,  aux  calculs, 
aux  tumeurs,  ils  donnent  selon  Fraisse  et  Le 
Coq  des  images  décisives.  Hutter  pense  que  les 
indications  opératoires  peuvent  être  précisées 
en  cas  de  calculs.  Une  dilatation  considérable 
au-dessus  du  calcul  peut,  selon  lui,  faire  pré¬ 
férer  la  voie  transpéritonéale. 

Chez  les  enfants,  l’urosélectan  permet  de 
déceler  les  malformations  qui  sont  plus  fré¬ 
quentes  que  l’on  ne  le  croit  d’ordinaire.  Rosen- 
busch  donne,  entre  autres,  l’observation  d'un 
enfant  atteint  de  calcul  qui  s’est  révélé  consé¬ 
quence  d’une  hydronéphrose  congénitale  avec 
infection  concomitante  et  qui  a  exigé  l’abla¬ 
tion  de  l’organe.  Mais,  pour  cet  auteur,  les 
interventions  graves  (néphrectomies)  ne  peu¬ 
vent  être  tentées  sur  les  seuls  renseignements 
donnés  par  l’urosélectan.  Pour  Stobbaert,  ce 
produit  ne  donne  pas,  dans  l’hydronéphrose 
intermittente,  d’aussi  bons  résultats  que  la 
méthode  rétrograde. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  utilisé  la  méthode 
intraveineuse  ont  insisté  sur  les  inconvénients 
de'  la  méthode  rétrograde  :  difficultés  de  la 
technique;  fatigue  et  souflrances  infligées  au 
malade  qui  souvent  refuse  de  la  laisser  prati¬ 
quer  une  seconde  fois;  contre-indication  ou 
impossibilité  matérielle  toutes  les  fois  que  l’état 
général  est  mauvais,  qu’il  s’agit  d’un  enfant, 
que  les  voies  urinaires  inférieures  sont  infran¬ 
chissables  par  rétrécissement,  coudure,  inflam¬ 
mation,  quand  l’infection  risque  d’être  dissé¬ 
minée  par  la  sonde. 

Un  des  inconvénients  les  plus  sérieux  de  la 
méthode  rétrograde  est  qu’elle  est  peu  physio¬ 
logique.  Elle  redresse  les  coudures  et  remet  en 
place  le  rein,  parfois  évacue  l’urine  de  stase  ou 
modifie  le  tonus  des  voies  biliaires  par  un 
volume  et  une  pression  variables  du  liquide 
injecté.  D’autre  part,  le  pyélogramme  pris  sous 
pression  a  parfois  des  avantages.  Heritage  pense 
que  seul  il  permet,  en  cas  d’hématurie,  d'éli¬ 
miner  précocement  une  tumeur  maligne  du 
rein.  Enfin,  les  réponses  de  la  méthode  rétro¬ 
grade  paraissent  d’interprétation  plus  aisée. 

V.  —  L’urosélectan  a  trouvé  d’autres  appli¬ 
cations  et  d’abord  précisément  dans  la  méthode 
rétrograde  (Schaffhauser,  Weber,  Praetorius, 
Boehninghaus,  etc).  Mais,  ce  sont  surtout  ses 
applications  en  vasOÿ;raphie  qui  méritent  de 
nous  retenir.  On  sait  que  de  nombreuses  tenta¬ 
tives  ont  été  faites  en  ce  sens  notamment  avec 
le  bromure  de  strontium,  l’iodure  de  sodium, 
le  lipiodol,  l’iodipine,  etc.  Ces  substances  sont 
peu  opaques  ou  peu  maniables,  voire  même  dan¬ 


gereuses  ;  plusieurs  auteurs  ont  signalé  des 
lésions  plus  ou  moins  graves  des  vaisseaux 
(Singleton,  Duval,  Harvier,  Lemaire)  ou  des 
cas  de  mort  (Moniz,  Singleton).  L’idée  d’em¬ 
ployer  l’urosélectan  était  toute  naturelle;  mais 
il  fallait  savoir  si  ce  produit  possède  ou  non 
une  action  caustique  pour  les  vaisseaux  quand 
la  concentration  est  élevée  ou  quand  il  y  a 
stase.  Or,  Walter  Schmidt  a  étudié  des 
coupes  de  vaisseaux  provenant  d’animaux  aux¬ 
quels  on  avait  administré  à  plusieurs  reprises 
des  doses  de  trente  à  quarante  fois  supérieures 
à  celles  qui  sont  nécessaires  pour  faire  de  la 
vasographie.  11  n’a  ainsi  jamais  observé  de 
lésion  de  l'intima. 

Cependant,  l’injection  de  l’urosélectan  dans 
les  artères  ou  dans  les  veines  est  douloureuse, 
de  sorte  qu’il  est  nécessaire  d«  la  faire  sous 
narcose  ou  tout  au  moins  dans  le  sommeil  cré¬ 
pusculaire.  Sgalitzer  donne  quelques  bouffées 
de  chlorure  d'éthyle. 

L’aiguille  employée  doit  être  à  biseau  court 
et  pas  trop  fine  pour  permettre  au  liquide  de 
couler  (0,'7  à  0,8  mm.).  La  ponction  d’une  anère 
entraîne  souvent,  quand  on  retire  l’aiguille,  une 
petite  hémorragie  qu’on  évite,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  en  enfonçant  l’aiguille,  non  pas 
perpendiculairement  mais  obliquement.  D’ail¬ 
leurs,  une  hémorragie  même  en  jet  est  facile¬ 
ment  arrêtée  par  compression. 

Sgalitzer  veut  qu  on  découvre  l’artère  mais 
recommande  qu’on  ne  la  dénude  pas  et  qu’on  ne 
fasse  pas  de  sympathectomie.  La  découverte  est 
rendue  nécessaire  par  le  fait  que  lorsque  la 
vasographie  est  utile  les  artères  ne  battent  sou¬ 
vent  pas.  De  plus,  les  tissus  sont,  en  général, 
mal  nourris  et  exigent,  par  conséquent,  des  pré¬ 
cautions  d’asepsie  spéciales  et  très  minutieuses. 
Sgalitzer  exige  même  pour  cette  intervention 
une  salle  d’opération  aseptique.  L’urosélectan 
ne  doit  pas  refluer  comme  il  arrive  parfois 
lorsque  l’injection  est  poussée  trop  au  voisi¬ 
nage  de  la  thrombose. 

Dans  quelques  cas,  il  est  préférable  de  provo¬ 
quer  une  stase  en  comprimant  la  veine.  On  voit 
alors,  en  dehors  du  ironc  principal,  les  bran¬ 
ches  latérales  fines,  ainsi  que  le  commencement 
de  la  veine.  Mais  il  ne  s’agit  pas  là  de  phéno¬ 
mènes  réellement  physiologiques. 

Les  injections  continues  sont  impossibles  car 
elles  exigent  des  doses  trop  élevées  de  produits. 
Mais  on  peut  prendre  des  séries  d’épreuves  à 
raison  d’une  toutes  les  secondes,  ou  employer 
la  méthode  des  injections  multiples  avec  un 
appareil  qui  permet  d’injecter  toutes  les  trente 
secondes  ou  toutes  les  minutes  10  à  12  cmc  du 
produit.  On  n’a  pas  encore  observé  de  throm¬ 
bose  au  niveau  de  la  pointe  de  l’aiguille  avec 
cette  méthode  qui,  po.r  contre,  peimet  d’ob¬ 
server  des  modifications  anatomiques  ou  phy¬ 
siologiques.  On  peut  même,  en  employant  des 
intervalles  assez  prolongés  entre  deux  injec¬ 
tions,  étudier  l’anatomie  normale  pathologique 
ainsi  que  la  physiologie  de  la  circulation  péri¬ 
phérique. 

On  arrive  à  rendre  les  veines  opaques  par 
des  injections  intraartérielles  sans  stase,  ce  qui 
est  difficile  mais  donne  pourtant  des  résultats 
huit  à  dix  secondes  après  l’injection,  ou  mieux 
encore  en  déterminant  de  la  stase,  et  alors  on 
peut  observer  le  réseau  veineux  d’une  extrémité 
tout  entière  pendant  plusieurs  minutes. 

Une  autre  méthode  consiste  à  injecter  le 
produit  directement  dans  les  veines  comme  l’a 
fait  Ratscbo'w.  De  toute  manière  on  en  arrive  à 
obtenir  de  bonnes  images  d'un  intérêt  parti¬ 
culier,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  voies 
veineuses  profondes  encore  peu  connues. 

Immédiatement  après  l’intervention,  les 
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malades  remarqeeat  généralement  une  sensation 
de  chaleur  de  l'extrémité  qui,  en  même  temps, 
présente  une  meilleure  irrigation  :  la  suenr 
reparaît,  l’hyperesthésie  diminue  et  l’examen 
des  capillaires  témoigne  d’one  amélioration 
nette  comme  Sgalitrer  l’a  mentré  par  des  obser¬ 
vations  systématiques.  Cette  amélioration  dure 
plus  ou  moins  longtemps.  Elle  n’est  cependant 
pas  suffisante  pour  qu’on  puisse  recommander 
ces  injections  intraartérielles  en  thérapeutique 
avant  d’avoir  utilisé  les  méthodes  ordinaires  et 
notamment  les  injections  sous-cutanée»  ou 
intraveineuses  du  nitrite  de  soude,  l’irradiation 
des  segments  médullaires  correspondants,  le 
nitrate  de  yohimbine  à  la  dose  de  1  à  6  milligr. 
plusieurs  fois  par  jour  à  l’intérieur,  etc.  U  va 
sans  dire  que  la  gangrène  confirmée  n’est  pas 
influencée  par  l’nrosélectan. 

Cette  méthode  de  vasographie  donne  des 
résultats  de  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
L’occlusion  ou  le  rétrécissement  des  vaisseaux 
périphériques  par  embolies,  thromboses,  endo- 
artérite,  artério-sclérose,  spasmes  peuvent  être 
mis  en  évidence.  Jusqu’ici,  cependant,  on 
n’arrive  pas  à  distinguer  les  spasmes  des  sté¬ 
noses.  Mais  il  paraît  probable  à  Sgalitzer  et  à 
ses  collaborateurs  qu’on  y  arrivera  en  admi¬ 
nistrant  immédiatement  avant  l’injection  des 
vaso-dilatateurs  analgésiqnqft. 

On  n’a  pas  pu,  par  cette  méthode,  arriver  à 
définir  comme  on  l’espérait,  la  hauteur  à  laquelle 
l’amputation  doit  être  faite  en  cas  de  gangrène. 
Dans  les  anévrismes  périphériques,  par  contre, 
elle  permet  de  décider  de  la  méthode  opératoire. 
(Sgalitzer).  Les  réactions  des  capillaires  à 
l’égard  des  médicaments,  l’état  du  choc  et  du 
collapsus  pourront  être  précisés,  notamment  en 
mesurant  le  temps  que  les  médicaments  mettent 
à  passer  des  artères  dans  les  veines.  Enfin,  dans 
la  gangrène  menaçante,  une  injection  d'urosé- 
lectan  peut,  tout  au  moins  passagèrement,  amé¬ 
liorer  les  choses. 

,  Notons  encore,  avant  de  terminer,  que, 
d’après  Richter,  l’urosélecun  permet  d’obtenir 
un  cliché  très  net  du  sinus  maxillaire  avec  une 
répartition  très  régulière  après  injection  dans  les 
cavités.  En  cas  d’inflammation  on  constate  que 
la  cavité  est  irrégulièrement  remplie  et  il  existe 
en  bas,  sur  les  côtés,  une  zone  claire  irrégulière 
et  large  et  très  différente  de  la  zone  étroite  due  à 
l’endoste  sain.  En  cas  de  polypes,  le  diagnostic 
est  facile,  car  on  ne  confond  pas  une  apophyse 
osseuse  anormale  avec  une  formation  osseuse 
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S.  Blondfn.  TbérapenUque  de  la  maladie  de 
BasedûW  {Arnelte,  édit  ),  Paris.  —  La  thèse  de 
Blondin  inspirée  par  Lecène  est  une  excellente 
étnde  de  la  maladie  de  Basedow,  étude  reposant 
sur  17  obiervations  de  malades  revus  &  distance 
(dont  15  opérés  par  Lecène). 

C’est  à  notre  avis  avec  raison  que  Blondin  dé¬ 
clare  qu’il  convient  de  conserver  k  la  maladie  de 
Basedow  son  Individualité  particulière  et  qu'il  faut 
l'oppôser  au  goitre  basedowiflant.  Vient  ensuite 
une  bonne  étude  des  méthodes  d’examen  de  labo¬ 
ratoire  :  examen  du  sang,  tests  endoorlnologiques, 
épreuves  pharmacodynamiques  (quinine,  iode), 
mesure  du  métabolisme  basal.  Après  une  étude 
anatomopathologique  macroscopique  et  miorosoo. 
pique,  B.  publie  en  détail  les  observations  de 
16  malades  opérées  sur  lesquelles  on  relève  ;  une 
mort  post-opératoire  par  hyperthermie  et  agitation 
et  deux  morts  tardives  par  tuberculose  pnlmo- 


opaque  à  l’intérieur,  tandis  qiie  toute  la  région 
épargnée  est  transparente. 

Enfin  Michaèlis  a  en  des  résultats  diagnos¬ 
tiques  intéressants  ea  injectant  de  ruroséleotan 
dan»  les  articulations. 

On  voit  donc  que  ce  produit  est  de  nature  à 
apporter  des  informations  de  genres  très  divers, 
voire  même  des  résultats  thérapeutiques,  et  que 
son  étude  mérite  d’être  activement  poursuivie. 

P.-E.  Mokhardt. 
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nalre  (6  et  18  mois  après).  Toutes  ces  malades  ont 
subi  des  thyroïdectomies  partielles  ou  subtotales. 
Sur  les  13  malades  revues  on  note  :  3  malades  per¬ 
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viron  peut  amener  la  guérison,  mais  il  s’agit  d’une 
affection  â  type  évolutif;  du  traitement  radiothéra¬ 
pique  qui  à  doses  prudentes  peut  avoir  de  bons 
effets.  11  convient  cependant  en  cas  d’échec  de  ne 
pas  s’y  attarder;  du  traitement  chirurgical,  bien 
établi  à  l’heure  actuelle  avec  les  soins  pré  et  post¬ 
opératoires.  Le  traitement  de  choix  est  la  thyroï¬ 
dectomie  subtotale  dont  B.  donne  une  bonne  tech¬ 
nique,  avec  d’excellentes  figures  ;  dans  certains  cas 
il  sera  indiqué  de  la  faire  précéder  par  la  ligature 
de  2  on  3  artères  thyroïdiennes,  la  quadruple  liga¬ 
ture  ti’ayant  que  des  indications  exceptionnelles. 

Cette  thèse  constitue  une  parfaite  mise  au  point 
de  la  thérapeutique  médicale,  radiothérapique  et 
chirurgicale  de  la  maladie  de  Basedow  et  que 
liront  avec  le  plus  grand  profit  tous  ceux  qui  s’in¬ 
téressent  à  la  chirurgie  du  corps  thyroïde, 

J.  SiMkqmi. 
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^  THÈSE  D’ATHÈNES 
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L.  Katsilabros.  Contribution  à  la  patbogénie 
clinique  et  au  diagnostic  des  souffles  anorga- 
niques  (Thèse  d'Athènes,  1930).—  Ce  travail  cons¬ 
titue  une  élude  complète  et  documentée  de  la 
pathogénie  et  du  diagnostic  des  souifles  extra- 
cardiaques;  K  ,  se  basant  *ur  certaines  acquisi¬ 
tions  physiologiques,  estime  que  le  facteur  inconnu 
de  la  genèse  des  souffles  anorganiques  est  l’état 
particulier  de  la  musculature  bronchique,  et  il 
conclut  que,  pour  la  production  de  ces  souffles,  lé 
sine  qua  non,  c’est  la  diminution  du  tonus  vagal 
et,  par  conséquent,  le  relâchement  des  muscles  du 
Reisseissen.  Certains  faits,  comme  la  diminiition 
ou  la  disparition  des  souffles  anorganiques  par  la 
polypnée  volontaire,  par  la  production  des  ré¬ 
flexes  oculo-cardiaques,  par  l’injection  de  pUo- 
oarpine  (proposée  par  K.),  etc.,  semblent  justifier 
cette  nouvelle  conception.  L’originalité  des  vues, 
la  clarté  de  l’ exposé,  et  la  très  riche  documenta¬ 
tion,  donnent  une  valeur  réelle  k  cette  thèse  qui 
mérite  d’être  conservée  et  consultée  par'tous  ceux 
qui  s’intéressent  au  diagnostic  cardio-vasculaire. 
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LETTRE  D'ANGLETERRE 

Le  rapport  de  la  Médecine 
et  de  la  Science 

Que  la  médecine  soit  un  art,  dans  lequel 
différentes  sciences,  spécialement  la  biologie, 
soient  appliquées  ;  ou  que  considérée  sous  un 
angle  différent,  elle  soit  regardée  à  la  fois 
comme  une  science  (biologie  humaine)  et  un 
art  (thérapeutique),  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  les  mérites  de  la  méthode  expérimentale  et 
de  l’observation  qui  ont  amené  le  progrès  de  la 
médecine  sont  des  problèmes  évidents,  souvent 
discutés. 

Mais,  d’une  part,  avec  la  spécialisation  crois¬ 
sante  de  la  médecine  que  certains,  tel  que  Har¬ 
vey  Cushing*,  qui  a  suivi  avec  un  sucrés  remar¬ 
quable  l’exemple  de  Hunter  en  chirurgie  scien¬ 
tifique,  déplorent  comme  la  désintégration  d’une 
mosaïque,  et,  d’autre  part,  avec  la  recherche 
incessante  et  l’institution  de  postes  d’enseigne¬ 
ment  de  la  médecine  clinique,  ces  questions  sont 
devenues  plus  pressantes. 

A  l’occasion  du  XXV“  anniversaire  de  la 
Fondation  de  la  Société  Harvey,  à  New-York, 
le  D*  Rufus  Cole  *,  de  l'hôpital  de  l’Institut 
Rockefeller,  dans  une  allocution  sur  les  progrès 
que  la  médecine  a  réalisés  pendant  ces  derniers 
vingt-cinq  ans,  progrès  dont  les  conférences  à 
la  Société  se  sont  toujours  fait  l’écho,  montre 
que  le  rôle  de  cette  Société  devrait  maintenant 
être  celui  de  la  diffusion  des  connaissances 
scientifiques  acquises  par  la  médecine  et  les 
autres  sciences  qui  lui  sont  liées.  Le  but  que  la 
Société  a  poursuivi  depuis  1905,  c’est-à-dire  la 
«  diffusion  des  acquisitions  scientifiques  dans 
les  branches  spéciales  de  l’anatomie,  la  physio¬ 
logie,  la  pathologie,  la  bactériologie,  la  pharma¬ 
cologie  et  la  chimie  physiologique  et  patholo¬ 
gique  »,  pourrait  paraître  par  trop  analytique 
et  semblerait  placer  la  médecine  et  ses  méthodes 
hors  de  la  catégorie  des  sciences  qui  viennent 
d’être  citées. 

Il  y  a  deux  ans,  A.-E.  Gohn  ",  de  l’Institut 
Rockefeller,  discutait  sous  l’angle  philosophique 
le  problème  des  rapports  de  la  médecine  et  de 
la  science  ;  il  concluait  que  si  l’exercice  dé  la 
médecine  thérapeutique  avait  peu  ou  n’avait  pas 
de  droit  à  être  une  science,  la  recherche  des 
processus  morbides  serait  une  science  à  l’instar 
de  la  biologie. 

Ecrivant  avec  l’expérience  d’un  quart  de 
siècle  passé,  en  recherches  directes  ou  indb 
rectes  et  en  dehors  de  tout  contact  avec  les 
malades,  Thomas  Lewis*  discute  de  la  position 
,  et  des  nécessités  de  la  recherche  en  médecine  et 
arrive  aux  mêmes  conclusions  que  celles  for¬ 
mulées  plus  brièvement  dans  le  rapport  du 
Medical  Research  Council,  de  l’année  1928-29. 
Le  progrès  en  médecine  est  venu,  comme  il  le 
signale,  dé  deux  sources  différentes  :  1“  l’obser- 

1.  H.  Cushing.. —  Bull.  Johns  Hopkins  //os/).,  Balti¬ 
more,  1930,  t.  XLI. 

2.  R.  Cole.  —  Science,  1930,  t.  LXXl,  p.  617. 

3.  A.-E.  CoHN.  —  Journ.  Philosophy,  1928,  t.  XXV, 
p.  403. 

4.  T.  Lewis.  —  Bril.  Med.  Journ.,  1930,  t.  I„  p.  479 
et  849. 


vation  clinique  et  pathologique,  telle  qu’elle  fut 
mise  en  pratique  par  Laennec,  Skoda,  Brightet 
Addison;  2“  l’expérimentation  telle  qu’elle  fut 
illustrée  par  Harvey,  Claude  Bernard,  Pasteur 
et  Koch.  L’observation  est  devenue  maintenant 
moins  féconde  que  dans  le  passé,  tandis  que  la 
recherche  vient  rigoureusement  en  tête,  mais 
malheureusement  elle  tend  à  être  réléguée  de 
plus  en  plus  dans  les  laboratoires  et  ainsi  à  être 
isolée  des  salles  d’hôpitaux.  Lewis  plaide  pour 
encourager  la  «  science  clinique  »  (l’investiga¬ 
tion  de  la  maladie  chez  l’homrne  en  suivant  les 
traces  de  pionniers  tels  que  David  Ferrier, 
Victor  Horsley,  James  Mackenzie  et  Henry 
Head),  et  décrit  un  tableau  précis  de  ce  qu’un 
cherchfur  clinicien  doit  être  et  de  ce  qu’il  peut 
esrérer  d’une  vie  ainsi  employée.  La  condition 
du  succès  pour  un  médecin  consultant  qui  est 
obligé  de  s’occuper  d’abord  du  diagnostic,  et 
I  ensuite  du  traitement,  présente  des  différences 
inconciliables,  bien  fondées  avec  celles  qui  con¬ 
viennent  le  mieux  au  clinicien  scientifique. 

En  outre,  plus  fréquemment  peut-être  en 
d’autres  pays  qu’en  Grande-Bretagne,  l’idée  que 
la  recherche  est  une  introduction  convenable  à 
la  pratique  de  la  consultation  de  médecine  géné¬ 
rale  est  regardée,  comme  non  seulement  véri¬ 
tablement  fausse,  mais  dangereuse.  Admettant 
qu’une  telle  direction  scientifique  élargisse  les 
vues  du  consultant,  et  accroisse  sa  capacité 
d’enseignement,  cette  expérience  dans  la 
recherche,  spécialement  dans  celle  du  labora¬ 
toire,  a  peu  de  valeur  ou  même  aucune  dans  la 
pratique  médicale  et,  par  conséquent,  les  années 
préliminaires,  en  grande  partie  employées  en 
recherches,  sont  perdues  pour  l’acquisition  de 
l’expérience  pratique.  La  recherche  clinique 
n’est  pas  une  recherche  qui  convient  aux  pre¬ 
mières  années  d’un  consultant,  mais  doit  être 
une  carrière  poursuivie  pendant  toute  la  vie  ; 
la  recherche  passagère  a  rarement  une  valeur 
scientifique  et  il  est  regrettable  qu’elle  soit 
devenue  une  matière  de  valeur  commerciale 
acquise  et  reconnue  ;  cette  valeur  commerciale 
pouvant  être,  en  effet,  quelquefois  le  seul  but 
poursuivi. 

Actuellement,  la  science  clinique  n’a  pas 
encore  été  organisée  comme  la  physiologie  ou 
la  pathologie  ;  il  y  a  peu  de  postes  ayant  un 
avenir  satisfaisant  et  utile  pour  des  travailleurs 
de  cette  catégorie,  et  il  en  résulte  qu’il  y  a 
pénurie  d’hommes  désirant  adopter  ce  genre  de 
vie  d’une  manière  permanente.  Le  Medical 
Research  Council,  cependant,  est  disposé  à 
aider  et  à  pourvoir  de  carrières  les  travailleurs 
compétents. 

Trotter*  passe  en  revue  les  valeurs  relatives 
et  les  limites  des  méthodes  d’observation  cli¬ 
nique  et  des  méthodes  d’expérimentation  sur 
l’animal  dans  les  siences  médicales.  Il  définit 
l’expérimentation  :  une  observation  faite  dans 
des  conditions  spécifiques  et  contrôlables,  s’ef¬ 
forçant  d’éliminer  le  jugement  personnel  dont 
elle  dépend,  ainsi  que  le  tact  et  l’intuition  de 
l’observateur  qui  sont  la  faiblesse  de  la  méthode 
d’observation. 

Tout  en  envisageant  la  possibilité  que  l’on 
ne  puisse  pas  s’attendre  plus  longtemps  à  ce 
que  l’observation  fasse  avancer  la  médecine, 

1.  W.  Trotter.  —  Ibid.,  1930,  t.  II,  p.  129. 


il  conclut  que,  quoi  que  ce  soit  la  plus  difficile 
des  deux  méthodes  et  qu’elle  n’ait  été  employée 
que  par  des  génies  occasionnels,  c’est  encore, 
quand  on  l’utilise  à  propos,  une  méthode 
valable  de  recheri  he  scientifique,  et  qui  devrait 
être  aidée  par  la  connaissance  toujours  crois¬ 
sante  de  la  méthode  expérimentale.  Dans  une 
conférence  sur  les  signes  précoces  de  la  fai¬ 
blesse  cardiaque  congestive,  publiée  après  ce 
qui  vient  d’être  dit  de  la  position  de  la  recherche 
en  médecine,  Lewis ,  en  décrivant  certains 
signes  physiques,  montre  clairement  au  lecteur, 
quoique  lui-même  n’en  fasse  pas  mention,  que 
l’observation  experte  peut  encore  apporter  de 
nouvelles  connaissances.  On  peut  ajouter  que 
l’observation  clinique,  avec  ses  longs  et  hono¬ 
rables  travaux,  est  le  moyen  le  plus  satisfaisant 
pour  arriver  chez  1’  «  individu  au  pronostic  de 
la  maladie  ». 

L’observation  clinique,  comme  Trotter  le 
montre,  est  féconde  en  idées  créatrices  et  la 
méthode  expérimentale  est  surtout  valable  pour 
en  donner  la  preuve.  L’expérimentation,  comme 
Rufus  Cole  l’indique,  est  de  deux  sortes  :  la 
première,  la  véritable  expérimentation,  s’em¬ 
ploie  à  prouver  une  hypothèse  ;  et  la  seconde, 
plus  ou  moins  hasardeuse,  s’efforce  de  voir  ce 
qui  peut  arriver  ;  la  chose  importante  est 
d’avoir  tout  d’abord  une  hypothèse  née  d’une 
profonde  réflexion,  et  alors  d’essayer  de  la 
prouver  par  l’expérimentation.  Ainsi,  il  est 
clair  qu’il  y  a  une  large  place  pour  les  deux 
méthodes  d’observation  clinique  et  d’expéri¬ 
mentation  animale  ou  voisine.  De  plus,  comme 
conclut  Trotter,  l’expérimentation  chez  l’homme 
ou  l’expérimentation  directe,  dont  l’étendue 
doit  être  évidemment  limitée,  est  l’unique  mé¬ 
thode  entièrement  valable  et  sans  exception 
pour  la  solution  des  problèmes  de  la  santé  et 
des  maladies  chez  l’homme. 

La  médaille  d’or  Moxon,  décernée  tous  les 
trois  ans  par  le  Collège  des  médecins  de  Lon¬ 
dres,  à  la  personne  qui  sera  estimée  s’être  le 
plus  distinguée  par  l’observation  et  la  recherche 
en  médecine  clinique,  fut  donnée  en  Juillet  au 
D*  F.  Parkes  Weber  ;■  on  ne  peut  pas  imaginer 
un  lauréat  plus  méritant.  Cette  médaille,  qui 
n’est  pas  réservée  aux  sujets  britanniques,  fut 
attribuée  en  1905  à  Jules  Dejerine,  dont  les 
prédécesseurs  immédiats  étaient  David  Ferrier 
et  W.  R.  Gowers,  et  ses  successeurs  F.-W. 
Mott,  Leonard  Rogers,  et  Henry  Head.  En 
1905,  Hughlings  Jackson  la  reçut;  il  y  a  donc 
évidemment  une  prééminence  de  la  recherche 
en  neurologie.  Parmi  les  autres  récipiendaires 
furent  Alfred  Garrod,  William  Jenner,  Samuel 
Wilks  et  Jonathan  Hutchinson  ;  ce  dernier  est 
le  seul  chirurgien  de  la  liste,  mais  l’universa¬ 
lité  de  ses  travaux  est  telle  qu’elle  en  a  fait  un 
collègue  détenteur  de  la  médaille  de  cette 

Les  Sociétés  commé.moiiatives  Beit'  rouit  la 

RECHERCHE  EN  MÉDECINE  ET  DANS  LES  SCIENCES 

ANNEXES.  —  Furent  fondées  lorsqu’il  y  avait 
très  peu  de  dotations  de  ce  genre  en  Grande- 
Bretagne.  A  l’origine,  feu  Alfred  Beit,  le  com¬ 
pagnon  de  Cecil  Rhodes,  laissa  50.000  livres 
dans  le  but  de  fonder  un  Institut  de  Sciences 
Médicales  à  l’Université  de  Londres,  mais  cette 
proposition  tomba  dans  le  vide. 
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En  Décembre  1909,  son  frère  cadet,  Sir  Otto- 
Beit,  consacra  215.000  livres  pour  établir  trente 
sociétés  Alfred  Beit,  une  récompense  devant 
être  décernée  chaque  année  à  10  de  leurs  mem¬ 
bres.  Le  secrétaire  honoraire.  Sir  James  Kings¬ 
ton  Fowler,  vient  d’avoir  l’occasion  de  rendre 
compte  de  la  fondation  depuis  qu’elle  existe. 
Il  y  a  eu  138  membres,  mais  tous  les  membres 
existants  démissionnèrent  en  1914,  et  aucune 
nouvelle  élection  ou  nouvelle  nomination  ne  fut 
faite  jusqu’en  1919. 

Parmi  les  10  premiers  membres  choisis  entre 
70  candidats,  en  Février  1910,  étaient  Thomas 
Lewis,  le  professeur  Edward  Mellanby,  main¬ 
tenant  à  Sheffleld,  qui  donna  la  preuve  expéri¬ 
mentale  que  le  rachitisme  est  dû  à  la  déficience 
en  vitamine,  et  le  professeur  Sidney  Russ, 
maintenant  secrétaire  scientifique  de  la  Com¬ 
mission  du  radium.  Seize  anciens  membres 
sont  devenus  professeurs  d’Université,  et  la 
plupart  des  autres  consacrent  tout  leur  temps 
à  l’enseignement,  à  la  recherche  ou  aux  travaux 
scientifiques  ;  sur  52  membres  médecins  quand 
ils  furent  élus,  13  ont  été  à  la  pratique  médi¬ 
cale.  Le  nombre  de  problèmes  distincts  exa¬ 
minés  par  les  membres  des  Sociétés  Beit  dé¬ 
passe  180.  Les  sociétaires  ont  des  situations 
fixes,  il  leur  est  interdit  de  pratiquer  la  méde¬ 
cine  privée,  mais  l’enseignement  dans  une  des 
branches  scientifiques  est  autorisée.  Les  fem¬ 
mes  sont  éligibles  comme  les  hommes  et  jus¬ 
qu’en  1925,  22  femmes  et  79  hommes  ont  été 
élus,  et,  à  cause  du  changement  des  conditions 
économiques  d’après  guerre,  les  redevances  et 
les  émoluments  de  sociétaires  ont  été  modifiés 
afin  que  les  membres  puissent  consacrer  tout 
leur  temps  aux  travaux  de  recherches,  sans 
avoir  aucune  préoccupation  financière.  Les  so¬ 
ciétaires  ont  maintenant  trois  grades  ;  Junior 
pour  trois  ans,  avec  un  traitement  de  400  livres 
par  an  ;  la  quatrième  année  500  livres  ;  et  senior 
pour  trois  ans  à  700  livres;  de  sorte  qu’un  tra¬ 
vailleur  qualifié  peut  avoir  sept  années  consé¬ 
cutives  de  recherches.  En  1927,  une  place  de 
sociétaire  senior  de  1.000  livres  par  an  pendant 
cinq  années  fut  créée  pour  le  D'  Edward 
Hindle,  un  des  membres  appointés  en  1910  qui 
a  examiné  plusieurs  questions  se  rapportant  à 
la  fièvre  jaune. 

L’hôpital  britannique  pour  médecins  di¬ 
plômés  ET  l’Ecole  médicale.  —  «  Le  Comité 
d’éducation  médicale  des  médecins  diplômés  » 
(the  postgraduatejMedical  éducation  Committee), 
nommé  en  Juillet  1925  sous  la  présidence  de  R. 
Hon.  A.  Neville  Chamberlain,  alors  ministre 
de  l’Hygiène,  «  pour  dresser  un  plan  pratique 
d’éducation  médicale  des  médecins  diplômés 
ayant  son  centre  à  Londres  »,  présenta  son  rap¬ 
port  au  Parlement  en  Avril  dernier.  Celiii-ci 
fut  approuvé  par  le  Gouvernement  comme  pré¬ 
sentant  un  plan  qu’on  peut  mettre  en  pratique. 
On  choisit  l’hôpital  Hammersmilh  à  Shepherd’s 
Bush,  une  institution  moderne  bâtie  en  1905, 
dans  un  site  de  14  acres,  avec  400  lits,  mainte¬ 
nant  sous  le  contrôle  du  London  County  Coun- 
cil,  et  le  gouvernement  souscrira  sur  les  fonds 
publics  un  capital  d’un  quart  de  million  de 
livres  pour  les  bâtiments  et  pour  y  monter  une 
école  de  médecins  diplômés  ;  de  plus  il  fournira 
des  dons  annuels  pour  son  entretien. 

Il  y  aura  aussi  un  hôtel  pour  les  étudiants, 
situé  dans  une  partie  plus  centrale  de  Londres 
d’un  accès  facile  à  l’Ecole  d’Hygîène  et  de  Mé¬ 
decine  tropicale  de  Londres  dans  Gower  Street 
W.  G.  I.  et  aux  hôpitaux;  un  autre  à  Hammer- 
smith  pour  les  médecins  diplômés  qui  veulent 
s’instruire  dans  des  branches  spéciales  de  la 
pratique  médicale  et  chirurgicale,  et  qui,  il  faut 


l’espérer,  leur  sera  utile.  Le  prix  de  l’hôtel  de¬ 
vra  être  couvert  par  un  appel  public.  Des 
facilités  de  résidence  à  l’hôpital  des  diplômés 
seront  données  à  un  certain  nombre  d’étudiants 
qui  feront  fonction  d’internes.  Le  ministre  de 
l’Hygiène,  le  R.  Hon.  Arthur  Greenwood,  a  dé¬ 
signé  un  Comité  provisoire  devant  représenter 
largement  les  différents  intérêts  en  jeu;  le  Co¬ 
mité  sera  présidé  par  le  Viscouht  Chelmsford 
«  pour  assurer,  avec  toute  l'action  nécessaire, 
le  fonctionnement  de  l'hôpital  britannique  des 
diplômés  et  de  l'école  médicale  ». 

Le  besoin  d’une  éducation  médicale  adéquate 
pour  les  diplômés  à  Londres  a  été  depuis  long¬ 
temps  reconnu,  et  plusieurs  tentatives  pour  la 
fonder  avaient  été  faites,  notamment  dans  le 
dernier  siècle,  par  Jonathan  Hutchinson,  Wil¬ 
liam  Broadbent,  et  d’autres  qui  établirent  le 
Collège  et  la  Polyclinique  des  diplômés  en  mé¬ 
decine  rattachés  au  fameux  musée  Jonathan 
Hutchinson,  mais  il  n’avait  pas  l’avantage  d’un 
service  hospitalier.  En  1919,  «  Fellowchipof  de 
Médecine  »,  présidée  par  Sir  William  Osler, 
organisa  un  plan  général  d’éducation  des  di¬ 
plômés,  et  s’unissant  avec  l’Association  médi¬ 
cale  des  diplômés  obtint  la  collaboralion  de 
quelques  hôpitaux  adjoints  à  des  écoles  médi¬ 
cales  et  presque  tous  les  hôpitaux  généraux  et 
spéciaux  sans  écoles  médicales,  réunissant  ainsi 
près  de  6.000  diplômés  et  distribuant  plus  de 
16.000  livres  aux  professeurs.  Quelques  hôpi¬ 
taux,  avec  ou  sans  écoles  médicales,  spéciale¬ 
ment  le  «  West  London  Hospital  »,  ont  aussi 
donné  des  cours  aux  diplômés.  Mais  maintenant 
qu’un  plan  complet  soutenu  officiellement  et 
aidé  financièrement  par  le  Gouvernement  a  été 
initié,  un  succès  complet  et  stable  doit  en  ré¬ 
sulter,  et  Londres  doit  enfin  posséder  une  école 
médicale  de  diplômés  correspondant  à  son 
étendue  et  à  ses  ressources. 

Le  26  Septembre,  un  buste  de  Philippe 
Pinel  (1745-1826)  fut  inauguré  par  son  Excel¬ 
lence  l’ambassadeur  français,  M.  A.  de  Fleu- 
riau,  à  l’hôpital  Jordanburn,  Morningside  Park, 
Edimbourg. 

Le  1"  Octobre,  l’Ecole  médicale  de  King's 
Collège  Hospital  (Université  de  Londres),  où 
Lister  enseigna  de  1877  à  1892,  célèbre  son 
centenaire  et  le  D'  Raymond  Crawfurd,  méde¬ 
cin  consultant  à  l’hôpital  et  Emeritus  lecturer 
en  médecine  à  l’Ecole  médicale,  prononça  un 
discours  sur  les  travaux  qui  y  furent  accomplis 
pendant  ce  dernier  siècle.  Le  13  Octobre  l’Uni¬ 
versité  de  Birmingham  commémora  le  Jubilé 
de  la  fondation  de  «  Mason  College  »  et  le  tren¬ 
tième  anniversaire  de  la  fondation  de  l’Univer¬ 
sité. 

Un  projet  de  service  médical  général.  — 
L’activité  croissante  de  l’Etat  pour  pourvoir 
aux  soins  médicaux  des  enfants  des  écoles,  les 
mères  qui  l’espèrent,  les  indigents  tuberculeux, 
les  victimes  des  maladies  vénériennes  et  autres, 
font  espérer  que  tôt  ou  tard  l’Etat  instituera  un 
service  médical  universel.  Un  comité  représen¬ 
tant  la  «  British  medical  Association  »,  dont  les 
membres  dépassent  35.000,  a  présenté  un  pro¬ 
jet  réfléchi  et  a  étudié  en  vue  de  créer  un  ser¬ 
vice  médical  général  national  sur  la  base  d’une 
assurance-contribution,  et  dans  le  but  de 
s’occuper  de  médecine  préventive  aussi  bien 
que  curative.  Chacun  est  ainsi  pourvu  d’un  pra¬ 
ticien  de  médecine  générale,  et,  quand  c’est 
nécessaire,  d’un  consultant,  d’un  spécialiste  et 
des  services  de  garde-malade.  Mais  pour  l’ap¬ 
plication  du  traitement  institué  ou  «  home 
hospital  » ,  d'autres  organisations  seraient 
nécessaires;  une  méthode  contre  ce  risque 
serait  une  assurance  pour  laquelle  on  verserait 


un  petit  paiement  hebdomadaire,  une  autre 
méthode  serait  un  paiement  par  le  malade  quand 
le  besoin  d’un  tel  traitement  se  présenterait. 
La  «  British  medical  Association  »  reconnaît 
qu’une  telle  mesure  prise  en  vue  des  soins 
médicaux  de  la  nation  est  tout  à  fait  désirable 
et  nécessaire,  et  que  l’Etat  doit  inévitable¬ 
ment  agir  dans  ce  sens,  quand  financièrement 
il  le  pourra,  mais  aussi  il  se  rend  compte 
qu’il  est  important  que  des  arrangements 
soient  faits  pour  que  le  Corps  médical  puisse 
l’accepter.  Nul  doute  que  le  conflit  qui  avait 
eu  lieu  entre  le  Gouvernement  et  le  Corps 
médical  au  sujet  du  projet  de  1912  d’Assurance 
pour  la  santé  nationale  (the  National  Health 
Insurance)  était  présent  à  l’esprit  des  membres 
de  l’Association.  D’autre  part,  il  a  été  récem¬ 
ment  établi  que  le  Gouvernement  a  un  plan  de 
Service  médical  d’Etat  universel  (Universel 
State  medical  Service)  qu’il  prépare  activement 
avec  un  appui  très  influent,  et  que  celui-ci  pour¬ 
rait  voir  la  lumière  à  l’automne.  A  l’assemblée 
annuelle  du  Corps  représentatif  de  la  «  British 
medical  Association  »  le  21  Juillet,  les  propo¬ 
sitions  faites  par  le  Service  médical  général 
(General  medical  Service)  ont  été  généralement 
adoptées  et  considérées  comme  acceptables  par 
le  Corps  médical  avec  environ  seulement  six 
oppositions.  Il  reste  à  voir  comment  le  Corps 
médical,  dans  son  ensemble,  considérera  ce 
projet.  On  rapporte,  dans  le  Times  du  10  Sep¬ 
tembre,  que  le  D''  Graham  Little,  membre  du 
Parlement,  est  d’avis,  qu’actuellement,  le  Corps 
médical  est  mis  en  face  du  grave  problème  de 
savoir  si  oui  ou  non  il  consentira  à  l’entière 
suppression  de  la  pratique  médicale  privée  et  à 
son  remplacement  par  l’une  des  deux  alterna¬ 
tives  suivantes  1°  pratiquement  un  contrat 
universel  et  qui  s’adresserait- à  tous  les  cadres 
de  la  clientèle,  proposition  de  la  «  British 
medical  Association  »,  ou  2°  un  Service  médi¬ 
cal  universel  d'Etat,  la  différence  entre  les 
deux  n’étant  pas  si  grande  que  cela  pourrait 
sembler,  car  si  la  première  était  adoptée,  l’Etat 
le  dominerait  aussi  complètement  que  dans  un 
Service  médical  d’Etat. 

Notices  médicales  et  nécrologiques.  — 
L’ouvrage  de  M.  Plarr,  concernant  les  Vies  des 
membres  du  Collège  royal  des  chirurgiens  d’An¬ 
gleterre,  a  apporté  une  véritable  récolte  d’infor¬ 
mations  biographiques.  Cette  publication  revi¬ 
sée  par  d’Arcy  Power,  bibliothécaire  honoraire 
du  Collège,  W.  G.  Spencer  et  G.  E.  Gask  a  été 
faite  en  deux  volumes.  En  1843,  l’Ordre  fut 
institué  et  300  membres  élus  (137  résidant  à 
Londres,  5  en  Ecosse,  3  en  Irlande,  10  à 
Liverpool  et  Birmingham)  ;  James  Pagst  (1814- 
1899)  se  trouvait  parmi  les  plus  jeunes.  Au 
mois  d’Août  1844,  on  élut  242  nouveaux  mem¬ 
bres,  le  dernier  nom  de  la  liste  fut  celui  de 
George  Murray  Humphry  (1820-1896),  élève  de 
Paget  et  qui  fut  ensuite  professeur  d’anatomie, 
puis  de  chirurgie,  à  l’Université  de  Cambridge. 
Après  ces  deux  élections,  l’ordre  fut  presque 
totalement  conféré  par  un  examen.  Les  noms 
des  membres  sont  disposés  par  ordre  alphabé¬ 
tique  ainsi  qu’on  le  fait  exclusivement  pour  les 
membres  décédés,  dans  le  dictionnaire  des  bio¬ 
graphies  nationales.;  Le  fait  que  la  nomenclature 
soit  faite  dans  un  tel  ordre  n’est  pas  surprenant 
et  provient  de  ce  '  que  Sir  d’Arcy  Power  a 
décrit  un  grand  nombre  de  «  Vies  chirurgi¬ 
cales  »  dans  cet  ouvrage  national.  C’est  à  juste 
titre  que  les  nombreux  amis  et  admirateurs  de 
Sir  d’Arcy  Power  célébreront  son  75“  anniver¬ 
saire  en  .faisant  publier,  le  11  Novembre,  un 
recueil  de  morceaux  choisis  tirés  de  ses  œuvres, 
historiques  et  autres.  Les  archives  des  mem- 
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bres  du  Collège  royal  des  chirurgiens  vont  | 
maintenant  de  pair  à  compagnon  avec  les 
Archives  du  Collège  royal  des  médecins  de 
Londres.  Celles-ci  furent  publiées  d’abord  en 
deux  volumes  (1861)  puis  en  trois,  quand  parut 
la  seconde  édition  (1878). 

Sir  Francis  Henry  Champneys,  le  doyen  des 
gynécologues  et  des  accoucheurs  de  la  Grande- 
Bretagne,  mourut  le  30  Juillet  dans  sa  83®  année. 
Elève  du  collège  à  Winchester  il  arriva  premier 
en  sciences  naturelles  à  Oxford  (1870).  Deux  ans 
■plus  tard  il  reçut  un  des  dons  de  l’Association 
médicale  fondés  pour  les  diplômes  d’Oxford 
par  John  Radchffe  (16,53-1714).  Les  dons  per¬ 
mettaient  aux  lauréats  de  cette  Université  d’en¬ 
treprendre  un  voyage  de  trois  ans,  à  la  con¬ 
dition  de  passer  la  moitié  du  temps  hors  de  la 
la  ■  Grande-Bretagne.  Ainsi,  Champneys  put 
travailler  à  Vienne,  à  Leipzig  et  à  Dresde  où  il 
occupa  un  poste  à  la  Maternité,  acquérant  de  la 
sorte  l’expérience  nécessaire  à  sa  future  profes¬ 
sion.  A  l’hôpital  Saint-Bartholomé  de  Londres, 
il  occupa  des  postes  provisoires  au  cours  des¬ 
quels  il  fut  «  médecin  de  garde  »  en  même  temps 
que  Robert  Bridges  (1844-1930)  autre  lauréat 
d’Oxford,  l’unique  lauréat-poète  qui  fut  mé¬ 
decin. 

En  1880,  Champneys  fut  élu  assistant  d’obs¬ 
tétrique  à  l’hôpital  Saint-Georges.  En  1885, 
quand  son  chef  se  retira,  ce  fut  Robert  Barnes 
(1817-1907),  un  des  pionniers  des  opérations 
gynécologiques,  qui  prit  la  direction  com¬ 
plète  du  service  jusqu’en  1891.  A  cette 
époque,  il  retourna  à  l’hôpital  Saint-Bartho¬ 
lomé  pour  prendre  la  place  de  James  Matthews 
Duncan  (1825-1890)  dont  il  avait  été  l’élève 
dévoué  et  le  disciple.  De  pair  avec  John  Wil¬ 
liams,  Champneys  contribua  beaucoup  à  amé¬ 
liorer  la  pratique  et  l’enseignement  de  leur 
branche  médicale.  Ils  étaiet  étroitement  liés 
quand  ils  prirent  à  Londres,  vers  1880,  la 
direction  de  l’hôpital  général  de  Içi  Maternité. 
Dans  cet  hôpital  qui  était  alors  un  foyer  d’infec¬ 
tion  puerpérale,  ils  obtinrent  des  résultats 
immédiats  en  instituant  (pour  la  première  fois 
dans  un  hôpital  en  Angleterre)  un  service  anti¬ 
septique  d’accouchements,  selon  la  méthode  de 
Lister.  Ces  deux  chefs,  agissant  en  qualité 
d’examinateurs,  élevèrent  le  niveau  des  degrés 
exigés  dans  les  universités  et  les  institutions 
privées.  Etant  professeur  à  l’Institut  central 
des  sages-femmes  depuis  sa  fandation,  Champ¬ 
neys  prit  une  part  active  en  apportant  un  chan¬ 
gement  des  plus  efficaces  dans  les  capacités  des 
sages-femmes.  Il  fut  membre  médical  de  la  cou¬ 
ronne  au  Conseil  général  médical,  depuis  1911 
jusqu’à  1926;  président  de  la  Société  royale  de 
Médecine,  de  1912  à  1914;  président  de  la  Sec¬ 
tion  d’obstétrique  et  de  gynécologie  au  17®  Con¬ 
grès  international  de  Médecine  qui  eut  lieu  à 
Londres  en  1913  ;  et  en  Septembre  1929,  il  fut 
élu  «  vice-patron  »  du  Collège  récemment  insti¬ 
tué  pour  l'obstétrique  et  la  gynécologie  «  en 
reconnaissance  »  de  ses  services  à  l’obstétrique  . 
et  à  la  gynécologie  «  et  au  Collège  pendant  le 
çours  de  sa  formation  ».  Il  écrivit  abondamment 
sur  des  sujets  professionnels,  traduisant,  édi¬ 
tant  et  annotant  en  1884  l’ouvrage  de  Landau 
traitant  «  du  rein  flottant  chez  la  femme  ».  Il 
publia  un  compte  rendu  d’expériences  en  1887 
sur  la  respiration  artificielle  des  enfants  mort- 
nés  ;  en  1888,  le  mécanisme  de  la  troisième  phase 
du  travail  d’accouchement;  en  1890,  ses  confé¬ 
rences  (Harveiennes)  au  sujet  des  menstruations 
doulôureuses;  en  1902,  ses  éludes  concernant 
l’origine  de  la  grossesse  tubaire,  illustrées  par 
7&  cas  traités,  et  en  1914  il  publia  un  rapport 
sur  les  applications  de  la  loi  concernant  des: 
8j»ges.-feHaines  (Angleterre  1902).  Il  .fit  pro¬ 


gresser  sa  partie  médicale  en  avançant  prudem¬ 
ment  plutôt  qu’en  faisant  de  grandes  décou¬ 
vertes,  et  il  traversa  la  période  transitoire 
pendant  laquelle  ses  confrères  qui  furent 
d’abord  médecins  devinrent  chirurgiens  en  fait 
et  en  nom.  Musicien  accompli  il  composa  des 
hymnes  et  écrivit  dans  le  Dictionnaire  des  termes 
musicaux  de  Stainer  et  Barrelt  (1876). 

Le  5  Septembre,  la  mort  surprit  Léonard 
P.  Mark,  à  l’âge  de  75  ans.  Il  présentait 
l’exemple  particulier  d'un  médecin  qui  fait 
avancer  le  savoir  médical  en  décrivant  sa  propre 
infirmité.  En  1912  et  en  1927,  il  écrivit  un 
compte  rendu  détaillé  sur  ses  souffrances  dues 
à  l’acromégalie,  ouvrage  spécialement  inté¬ 
ressant  parce  qu’il  signale  la  présence  d’exa¬ 
cerbations  au  ‘cours  de  la  maladie,  période 
qu’il  appela  «  périodes  [d’état  acromégalique  » 
durant  lesquelles  les  symptômes  et  les  manifes¬ 
tations  physiques  sont  accentués  (les  symptômes 
variant  du  malaise  à  l’incapacité  complète 
de  faire  quoi  que  soit,  et  à  la  dépression  men¬ 
tale).  Il  décrivit  comment,  en  1905,  il  lui  appa¬ 
rut  soudain  qu’il  était  un  sujet  atteint  de  cette 
maladie  et  apprit  ensuite,  à  sa  grande  surprise, 
que  ce  fait  était  évident  pour  ses  amis  mé¬ 
decins  depuis  une  quinzaine  d’années  et  plus. 

Il  est  reconnu  qu’en  1904,  le  professeur 
Pierre  Marie  pendant  son  séjour  à  Londres,  en 
vue  d’une  entente  médicale  et  cordiale,  désigna 
Mark  comme  étant  la  propre  victime  de  la  ma¬ 
ladie  qu’il  fut  le  premier  à  décrire.  Mark  était 
le  deuxième  fil»  d’Edward  Wallhouse  Mark, 
consul  britannique  à  Marseille  en  1858,  et  fit 
ainsi  ses  études  dans  cette  ville,  au  lycée  impé¬ 
rial.  Il  y  entra  en  Octobre  1806  avant  de  devenir 
étudiant  en  médecine  à  l’hôpital  Saint-Bartho¬ 
lomé  de  Londres,  où  il  fut  pendant  de  nom¬ 
breuses  années  un  «  artiste  »  en  pathologie  (son 
frère  aîné  était  le  collectionneur  bien  connu  de 
Majolique). 

En  Avril,  la  mort  du  D®  Henry'Faulds  (à  l’âge 
de  86  ans)  à  Stoke-on-Trent  passa  presque  ina¬ 
perçue,  et  cependant  il  était  un  pionnier,  bien 
qu’on  semble  l’oublier,  dans  la  méthode  d’iden¬ 
tifier  les  criminels  à  l’aide  des  empreintes  digi¬ 
tales.  Qualifié  médecin  en  1871,  il  partit  alors 
aux  Indes  comme  missionnaire  médical,  et  en 
1873,  il  devint  superintendant  d’un  hôpital  à 
Tokio,  où  son  attention  fut  attirée  sur  ce  sujet 
en  remarquant  des  empreintes  digitales  sur  des 
poteries  japonaises  préhistoriques. 

11  écrivit  d’abord  sur  la  Science  appelée  plus 
plus  tard  «  dactylographie]»  (Aatura,,1880,XXII, 
605)  et  mentionna  ensuite  que  depuis  les  temqs 
primitifs  les  criminels  chinois  étaient  obligés 
de  donner  les  impressions  de  leurs  doigts.  Ber¬ 
tillon,  en  1881,  publia  un  compte  rendu  de  son 
système  anthropométrique  d’identification.  A  la 
suite  de  cela,  Faulds  déclara  que  les  déductions 
tirées  de  l’empreinte  d’un  seul  doigt  étaient 
illusoires  et  qu'il  fallait  prendre  celle  des 
dix  doigts.  Eu  1894,  un  comité  britannique 
préconisa  un  système  combinant  les  empreintes 
digitales  avec  la  méthode  de  Bertillon,  et  en 
1901  la  méthode  des  dix  doigts  fut  adoptée  en 
Angleterre. 

Entre  temps  le  gouvernement  des  Indes  avait 
officiellement  sanctionné,  en  1897,  l’usage  des 
empreintes  digitales  comme  un  moyen  d’identi¬ 
fication  pour  la  police.  En  1923,  Faulds  publia  un 
«  Manuel  de  Dactylographie  pratique  ». 

H.  Rolleston. 
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C.  D.  Severeanu 

(1845-1930) 

Un  des  plus  notables  et  des  plus  éminents 
représentants  de  la  médecine  roumaine,  le. pro¬ 
fesseur  C.  D.  Severeanu,  vient  de  mourir,  après 
une  longue  vie  consacrée  au  service  de  son  pays. 

Né  à  Saini-Séverin,  en  1845,  il  fut  un  des 
premiers  et  d>’s  plus  brillants  élèves  de  Davila 
dont  le  centenaire  fut  célébré  tout  récemment 
et  qui  fonda  l’Ecole  de  Médecine  et  de  Chi¬ 
rurgie  de  Bucarest.  Severeanu  fut  un  des  pre¬ 
miers  médecins  roumains  qui,  sous  le  bénéfice 
du  privilège  accordé  à  l'Ecole  de  Médecine  et 
de  Qhirurgie  de  Bucarest,  obtinrent  le  diplôme 
de  docteur  de  la  Faculté  de  Paris.  Il  avait  été 
l'élève  de  Malgaigne,  de  Maisonneuve,  de  Néla- 
ton.  Chirurgien  de  l'hôpital  Coltzea,  en  1864, 
professeur  d'anatomie  topographique  et  de  mé¬ 
decine  opératoire  à  la  Faculté  de  Bucarest,  en 
1879,  il  fut  nommé  professeur  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  en  1884.  Grand  ami  de  la  France,  il  a 
entretenu  en  Roumanie  le  culte  de  nos  mé¬ 
thodes  d’enseignement;  c’est  grâce  à  lui  que  les 
maîtres  actuels  de  la  Faculté  et  des  hôpitaux  de 
Roumanie,  qui  ont  tous  été  ses  élèves  ou  les 
élèves  de  ses  élèves,  entretiennent  ce  même 
culte. 

La  médecine  française  prend  sa  part  du  deuil 
de  tout  le  Corps  médical  roumain  et  s’associe 
avec  émotion  à  la  douleûr  du  professeur  Geor¬ 
ges  Severeanu,  fils  du  grand  disparu,  et  du 
D®  Racoviceano,  son  gendre. 

Emile  SEncENT. 


Assurances  sociales 
Dispensaires  antituberculeux  ' 

L’application  de  la  loi  des  Assurances  sociales 
pose  pour  tous  les  organismes  de  lutte  antiluber- 
çuleuse  le  problème  de  leur  adaptation  à  de  nou¬ 
velles  dispositions  légales.  Nous  n’envisagerons 
ici  que  la  question  des  dispensaires  antituberen- 


Les  dispensaire»  ont  été  créés  et  fonctionnent  en 
application  de  la  loi  du  15  Avril  1916,  qui.  dans 
son  article  1®L  stipule  que  ces  organismes  .sont 
spécialement  chargés  de  taire  l’éducation  anti-tu¬ 
berculeuse  des  malades,  de  leur  donner  des. con¬ 
seils  d’bygiène  et  de  faciliter  leur  admission  dans 
des  établissements  de  cure  appropriés  à  leur  état, 
c’est-à-dire  qu’ils  fonctionnent  comme  organes  de 
dépistage,  de  diagnostic  et  de  prophylaxie  et,  sauf 
en  ce  qui  concerne  les  indigents,  ils  nè  doivent 
exercer  aucune  action  thérapeutique.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  ils  agiraient  contrairement  aux  dispositions 
légale»  en  donnant  des  soins  aux  assurés  sociaux, 
puisque  ceux-ci  ne  sont  pas  des  indigents. 

Au  surplus,  si  le  dispensaire  possédait  dans  ses 
attributions  celle  de  faire  de  la  thérapeutique,  il  ne 
serait  pas  qualifié  pour  remplir  entièrement  ce 
rôle.  En  effet,  l’action  dn  médecin  de  dispensaire 
ne  serait  que  fragmentaire  ;  car  tout  tuberculeux 
qui  an  cours  de  l’évolution  de  son  affection  présen¬ 
terait  un  épisode  aigu  (hémoptysie,  poussée  évolu¬ 
tive,  réaction  pleurale,  etc.)  l’obligeant  à  garder  le 
repos  su  lit  ou  à  la  chambre  ne  pourrait  recevoir 
les  soins  du  médecin  de  dispensaire  et  c’est  à  son 
médecin  habituel  qu'il  devrait  avoir  recours. 

D’autre  part,  l'application  de  la  cure  bygiéno- 
diélétique  associée  à  la  prescription  de  quelques 
rares  médicaments  rentre  dans  la  compétence  de 


1.  Rapport  adopté  par  le  Comité  national  contre  IS 
Taberculoss  et  par  la  Confédération  :  des  Syndicats 
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tout  médeoin  traitant,  et  si  le  malade  est  justiciable 
d’autres  méthodes  thérapeutiques,  il  pourra  trou¬ 
ver  au  dispensaire  des  indications  de  traitement, 
mais  elles  seront  réalisées  dans  un  centre  hospi¬ 
talier  spécialisé  ou  dans  tout  autre  établissement 
de  cure. 

A  ces  raisons  d'ordre  exclusivement  technique, 
il  serait  aisé  d'«n  ajouter  d'autres  d’ordro  profes¬ 
sionnel,  qui,  s’il  n’en  était  pas  tenu  compte,  pour¬ 
raient  priver  les  dispensaires  delà  précieuse  colla¬ 
boration  du  corps  médical  qui,  actuellement,  leur 
est  justement  acquise. 

Le  dispensaire  doit  donc  rester  un  centre  de 
prévention  et  de  diagnostic  et  il  serait  regrettable 
dans  l’intérêt  des  malades  que  de  nouveaux  textes 
de  loi  vinssent  modifier  sa  fonction  nettement  et 
judicieusement  établie  par  la  loi  du  15  Avril  1916. 


Mais  si  les  650  dispensaires  disséminés  sur  le 
territoire  ne  peuvent  être  utilisés  par  les  Caisses 
comme  organes  de  traitement,  ils  peuvent  leur 
rendre  les  plus  grands  services  comme  organes  de 
diagnostic.  Ils  offrent,  en  effet,  des  garanties  tech¬ 
niques  qui  vont  chaque  jour  en  s’accroissant,  grâce 
à  la  compétence  des  médecins  qui  les  dirigent. 
Ces  médecins  ont  à  leur  disposition  l’outillage 
complexe  nécessaire  pour  que  soient  pratiqués, 
dans  de  bonnes  conditions,  les  examens  radiolo¬ 
giques  et  bactérloscopiques  ;  grâce  aux  moyens 
d’investigation  dont  ils  disposent,  ils  peuvent  faire 
une  sélection  rationnelle  des  malades  justiciables 
d’un  établissement  de  cure  et  contribuer  â  préve¬ 
nir  des  abus  et  à  éviter  des  erreurs.  Les  caisses 
bénéficieraient,  en  outre,  du  travail  social  des 
1.500  infirmières  visiteuses  attachées  aux  dispen¬ 
saires  antituberculeux,  qui  sont  entraînées  â  la 
recherche  des  suspects,  â  l’application  des  mesures 
prophylactiques  et  savent  exercer  auprès  des  ma¬ 
lades  cette  action  morale  si  bienfaisante,  que  pré¬ 
voit  un  des  articles  de  la  loi. 

Enfin  une  dernière  considération,  d’un  ordre  en¬ 
core  plus  élevé,  milite  en  faveur  de  l’ntilisation 
des  dispensaires  par  les  Caisses,  â  savoir  que  ces 
organismes  sont  essentiellement  destinés  â  faire  de 
la  prévention;  or,  chacun  sait  que,  malgré  les  pro¬ 
grès  singulièrement  impressionnants  réalisés  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  au  cours  de  ces 
10  dernières  années,  le  facteur  prophylactique 
reste  la  base  delà  lutte  antituberculeuse  et  que  son 
application  exerce  sur  la  diminution  de  la  morbi¬ 
dité  tuberculeuse  une  action  plus  efficace  que  celle 
du  facteur  thérapeutique  sur  la  décroissance  de  la 
mortalité. 


La  collaboration  des  dispensaires  avec  les 
Caisse^  s’exercerait  conformément  au  fonctionne¬ 
ment  habituel  de  ces  organismes.  Lorsqu’un  méde¬ 
cin  traitant  constate  chez  un  assuré  des  signes  sus¬ 
pects,  ou  bien  des  signes  de  tuberculose  avérée,  il 
a  le  dispensaire  de  la  circonscription  â  sa  disposi¬ 
tion  pour  faire  compléter  son  diagnostic  Le  méde¬ 
cin  du  dispensaire,  après  avoir  utilisé  toutes  les 
méthodes  d’examen  dont  il  dispose,  communique 
au  médecin  traitant  le  résultat  de  ses  investiga¬ 
tions  sous  la  forme  d’un  diagnostic  précis  et 
détaillé  auquel  il  joint,  s’il  y  a  lien,  son  avis  au 
point  de  vue  de  l'atilité  de  l’hospitalisation,  d’une 
cure  en  sanatorium  ou  de  l’établissement  d’un 
pneumothorax  ou  simplement  d’une  cure  libre  d’air 
et  de  repos.  Pour  le  malade  venu  spontanément  au 
dispensaire,  le  médecin  s’informe  s’il  a  un  médecin 
traitant  habituel  et  l’engage,  s’il  y  a  lieu,  à  en 
choisir  un  avec  lequel  il  se  met  en  relation.  Dans 
tous  les  cas  le  malade,  s’il  est  tuberculeux,  est  pris 
en  charge  par  le  dispensaire  qui  reste  toujours  en 
liaison  avec  le  médecin  traitant. 

En  dehors  de  leurs  fonctions  habituelles  et  dans 
des  conditions  techniques  et  financières  â  détermi¬ 
ner,  les  dispensaires  pourraient  être  chargés  par 
les  Caisses  du  travail  du  contrêle  qui  incombe  â 
celles-ci  d’après  la  loi  et  qu’ils  pourraient  légiti¬ 
mement  exercer  pour  tout  ce  qui  concerne  l’ad  mis¬ 
sion  des  assnrés  dans  les  établissements  de  enre  et 
de  préventiott,  l'appréciation  de  la  durée  de  la 


maladie  et  la  détermination  de  l’invalidité  pour 
tuberculose. 

En  ce  qui  concerne  la  catégorie  spéciale  d’assu¬ 
rés  notoirement  indigents  prévus  par  l’article  39  de 
la  loi  de  1928  et  inscrits  par  la  mairie  de  leur  com¬ 
mune  sur  une  liste  spéciale,  ces  malades  étant  dis¬ 
pensés  de  toute  rétribution  et  soignés  au  tarif  des 
accidents  du  travail  aux  frais  combinés  de  la  caisse 
et  de  la  commune  de  secours,  il  nous  semble  que 
dans  la  pratique  il  ne  puisse  y  avoir  de  difficultés 
relativement  â  l’attribution  des  soins  ;  ils  n’ont  pas, 
en  effet,  â  les  recevoir  au  dispensaire  puisqu’ils 
sont  libres  de  choisir  un  médecin  en  ville,  pour  leur 
donner  des  soins,  sans  aucune  rétribution  de  leur 

Enfin  en  cas  de  contestations,  si  une  commission 
technique  est  constituée,  conformément  à  l’article? 
de  la  loi,  il  nous  paraît  souhaitable  que  le  médecin 
de  dispensaire  puisse  être  désigné  pour  en  faire 

En  échange  des  services  rendus  aux  assurés  so¬ 
ciaux  et  du  surcroît  de  travail  du  personnel  médical 
et  infirmier  occasionné  par  cette  collaboration,  il 
serait  de  toute  justice  que  les  caisses,  en  accord 
avec  les  comités  départementaux  de  lutte  anti-tu- 
berculense,  leur  allouasent  une  subvention  annuelle, 
qui  serait  utilisée  à  perfectionner  leur  organisation 
et  à  accroître  la  rémunération  du  personnel  médical 
et  infirmier. 

Le  mode  d'évaluation  de  cette  subvention  qui  nous 
parait  le  plus  simple  pourrait  être  de  fixer  un  taux 
forfaitaire  d’abonnement  annuel  par  assuré  ayant 
recours  au  dispensaire,  sans  qu’il  soit  tenu  compte 
du  nombre  de  consultations  données,  ni  de  celui 
des  examens  radiologiques  _  et  bactérloscopiques 
pratiqués. 

En  ce  qui  concerne  la  rétribution  des  médecins, 
il  nous  paraît  juste  qu’elle  soit  augmentée  propor¬ 
tionnellement  an  surcroît  de  travail  qu’entraînera 
leur  collaboration,  qu’il  s’agisse  de  vacations  fixes, 
modalité  adoptée  pour  les  médecins  de  l’Office  pu¬ 
blic  d'hygiène  sociale  de  la  Seine,  ou  bien  de  trai¬ 
tement  annuel,  pour  les  médecins  de  dispensaires 
n’exerçant  pas  en  clientèle.  Nous  estimons,  en  effet, 
que  l’acte  médical  étant  toujours  identique,  qu’il 
s’agisse  d’assurés  sociaux  ou  des  autres  catégories 
de  consultants,  il  n'y  a  aucun  motif,  dans  ces  condi¬ 
tions,  de  changer  le  mode  de  rétribution. 

Il  reste  une  dernière  question  à  envisager,  celle 
de  la  pratique  du  pneumothorax  dans  les  dispen¬ 
saires  chez  les  assurés  sociaux.  Nous  nous  propo¬ 
sons  d'examiner  dans  un  prochain  rapport  l’ensem¬ 
ble  de  cette  question  dont  il  est  impossible  de 
donner  une  formule  générale  en  raison,  d’une  part, 
du  nombre  limité  des  dispensaires  où  cette  méthode 
est  appliquée  et,  d’autre  part,  de  la  proportion  en¬ 
core  minime  de  praticiens  qui  la  mettent  en  œuvre. 
Cet  acte  thérapeutique  soulève  des  points  particu- 
lièreipent  délicats  au  triple  point  de  vue  technique, 
légal  et  professionnel.  En  tout  cas  il  nous  apparaît 
dès  maintenant  comme  légitime  que  le  médecin  de 
dispensaire  qui  applique  cette  méthode,  d’accord 
avec  le  syndicat  départemental  en  ce  qui  concerne 
le  principe  et  avec  le  médecin  traitant  pour  chaque 
cas  particulier,  soit  rémunéré  pour  ce  travail  sup¬ 
plémentaire  proportionnellement  au  nombre  de  ses 
interventions. 

*** 

Nous  conclurons  que  la  collaboration  des  Caisses 
des  Assurances  sociales  et  des  dispensaires  anti¬ 
tuberculeux  est  souhaitable  ;  cette  collaboration  , 
est  en  effet  favorable  aux  malades  —  et  ce  point 
domine  toute  la  question  —  parce  qu’ils  trouveront 
au  dispensaire  la  compétence  technique  et  l’outil¬ 
lage  médical  nécessaire  à  l’établissement  d’un  dia¬ 
gnostic  précis,  base  de  toute  thérapeutique  ration¬ 
nelle;  elle  est  favorable  aux  Caisses  qui  pourront 
ainsi  faire  examiner  leurs  bénéficiaires  et  assurer 
leur  service  de  contrôle  spécial  avec  toutes  les  ga¬ 
ranties  désirables  et  sans  avoir  à  supporter  de 
lourdes  charges  financières;  elle  est  enfin  favorable 
aux  di-pensaires  qui  dans  ces  conditions  accroîtront 
leur  activité  et  réaliseront  plus  aisément  leur  bot, 
qui  est  de  diminuer  la  mortalité  tuberculeuse  dans 
notre  peys. 

O.  Pow, 


Un  grand  initiateur  hellène 
de  la  vaccination  au  XVIII®  siècle  : 
Jacques  PYLARINO 

Il  y  a  134  ans  que  Jenner  fit  sa  géniale  décou¬ 
verte  (1796). 

Sans  parler  encore  de  vaccination,  l’immuni¬ 
sation  contre  la  variole,  d’une  façon  toute  différente 
et  primitive,  existait  déjà  depuis  longtemps. 

Il  est  acquis  que  cette  pratique,  vieille  de  plu¬ 
sieurs  siècles,  a  son  origine  chez  les  peuples  de 
l’Extrême-Orient,  surtout  de  Chine.  Elle  gagna,  de 
proche  en  proche,  l’Europe,  en  passant  par 
l’Afrique  du  Nord. 

Mais  la  grande  difficulté  des  communications, 
l’absence  de  tout  échange  intellectuel  entre  les 
peuples,  le  sceau  absolu  du  secrèt  auquel  la  pra¬ 
tique  de  cette  méthode  était  soumise,  enfin  le 
mysticisme  entretenu  par  les  guérisseurs  et  les 
sorciers  de  l’époque  retardèrent  considérablement 
sa  propagation  vers  l’Occident. 

Cependant,  plusieurs  auteurs  de  l’histoire  de  la 
médecine  attribuent  l’introduction  de  cette  pra¬ 
tique  en  Europe  à  lady  Mary  Worthley  Montaguë, 
femme  de  l’ambassadeur  de  Grande-Bretagne  â 
Constantinople,  vers  l’année  1718.  C’est  elle, 
insistent-ils,  qui  fut  la  véritable  initiatrice  de  la 
méthode  vaccinatoire  primitive  eu  Europe  et 
d’abord  en  Angleterre. 

Ne  fût-ce  que  pour  éclaircir  ce  point  d’histoire 
noos  tâcherons  de  démontrer  comment,  bien  avant 
elle,  un  modeste  médecin  hellène  du  xviii°  siècle 
avait,  dans  un  travail  paru  à  Venise,  en  1715,  et 
dont  nous  avons  pu  voir  un  des  rares  exemplaires 
en  latin  à  la  Bibliothèque  nationale,  décrit  dans 
tous  ses  détails  «  une  nouvèlle  méthode  immunisant 
contre  la  variole  ». 

C’est  là  la  toute  première  oeuvre  scientifique 
connue  sur  la  vaccination. 

C’est  ainsi  que  nous  apprenons  que  depuis  fort 
longtemps  la  vaccination  se  pratiquait  en  Thessalie 
(province  de  la  Grèce  du  Nord).  De  là,,  progressi¬ 
vement,  elle  fut  répandue  â  travers  l’ancien  Empire 
Ottoman  et  sa  renommée  arriva  enfin  à  la  capitale, 

■  l’ancienne  Byzance. 

Vers  cette  époque  (1701)  vint  s'installer  dans 
cette  ville,  restée  malgré  tout  l’œuvre  et  le  foyer 
de  l'hellénisme  moyeunageux,  un  certain  médecin 
céphalonien.  portant  le  nom  de  Pylarino  (né  en 
Janvier  1659  à  Lixouri,  ville  de  la  plus  grande  des 
îles  Ioniennes,  la  Céphalonie). 

Dès  lors  son  attention  fut  attirée  par  cette 
méthode  que  pratiquaient  certaines  femmes  venues 
de  Thessalie;  il  se  mil  à  l’étudier  et  même  à  l’expé¬ 
rimenter  selon  les  vagues  données  de  la  légende 
populaire. 

Dans  une  série  de  notes  envoyées  à  l’Université 
d’Oxford  par  lui-même,  et  par  son  collègue  Timoni, 
de  Chio,  au  professeur  Woadward  en  1713,  puis  au 
physiologiste  Gerhard,  on  apprend  les  modalités 
de  cette  pratique,  que  nous  retrouvons  enfin,  lon¬ 
guement  exposées  dans  son  livre  récapitulatif, 
édité  à  Venise  en  1715  et  portant  comme  titre,: 

«  Nova  et  tuta  Variolas  excitandi  per  transplan- 
tationemmethodus;  nuper  inventa  et  inusum  tracta  : 
qua  rite  peracta  immunia  in  posterum  præservantur 
abhujusmodicontagiûcorporati{Venitiis,MDCCXV-, 
apud  Jo.  Gabrielem  Hertz,  superioram  permissu). 
Suit  : 

«  Sûre  et  nouvelle  méthode  pour  exciter  la 
variole  par  transplantation,  depuis  peu  découverte 
et  mise  en  pratique,  facilement  exécutable,  au 
moyen  de  laquelle  les  corps  acquièrent  par  la  suite 
une  immunité  contre  la  contagion.  » 

Cet  ouvrage  peut  être  divisé  en  deux  parties. 
Dans  la  premièbb,  assez  longue,  l’auteur  défend 
la  méthode  contre  toute  idée  de  superstition  et 
d’empirisme. 

Au  début  du  xviii»  siècle,  les  hommes'sensés,  les 
savants,  et  en  particulier  les  médecins,  étaient 
tentés  de  s’élever  contre  l’idée  de  mystère,  répandue 
et  exploitée  habilement  par  les  sorciers,  ces  mages 
charlatans  du  moyen  âge*. 


1,  Deux  ans  plus  tard,  Pylarino  publiera  son  deu- 
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Il  ajoute,  d'une  façon  très  sincère  et  très  simple, 
que  les  diverses  phases  de  cette  méthode  pourront 
être  suivies  «  par  nos  propres  yeux  »  et  qu’elles  se 
basent  sur  les  lois  naturelles  où  rien  n’est  couvert 
par  le  mystère,  où  tout  se  passe  au  grand  jour. 

C’est  dans  cette  partie  que  nous  trouvons  le  mot 
«  transplantation  »,  expression  primitive  de  ce  que 
nous  appelons  aujourd’hui  «  vaccination  ». 

(Il  semble  que  Pylarino  ait  puisé  ce  vocable  dans 
le  règne  des  abeilles,  ce  mot  en  latin  s’adaptant  à 
la  piqûre,  à  la  pénétration  de  l’aiguillon  à  travers 
la  peau). 

Plus  loin  il  nous  narre  comment,  poussé  par  un 
de  ses  amis  commerçant  du  Phauare,  qui  voulait 
inoculer  (transplanter)  ses  enfants,  il  fut  porté  à 
expérimenter  cette 
méthode  populaire 
et  à  en  découvrir 
les  réelles  vertus. 

Il  le  fit  lors  d’une 
épidémie  variolique, 
très  meurtrière,  qui 
avait  atteint  Cons¬ 
tantinople,  nam  tum 
temporis  le t aliter 
totamferecivitatem, 
morbus  hic  invase- 
rat. 

Devant  la  menace 
d’une  contagion 
presque  certaine,  et 
pour  avoir  des  in¬ 
formations  directes 
et  plus  précises,  son 
ami  se  mit  à  la  re¬ 
cherche  d’une  de  ces 
femmes  thessalien- 
nes  et  la  mit  en  pré¬ 
sence  de  Pylarino. 

Celle-ci,  raconte 
le  chroniqueur-mé¬ 
decin,  luiapprit  sous 
le  sceau  du  secret, 
comment,  à  force 
d’avoir  pratiqué  les 
«  transplantations  », 
elle  connaissait  la 
méthode  bien  plus 
par  expérience  qu’au 
point  de  vue  scien¬ 
tifique. 

Les  deux  plus 
jeunes  enfants  de 
ce  commerçant  (5  et 
7  ans)  après  avoir 
subi  l’épreuve  pré¬ 
sentèrent  une  érup¬ 
tion  pustuleuse  avec 
quelques  symptô¬ 
mes  très  légers  de 


nuerons  d’appeler  «  transplantation  »  (en  opposi¬ 
tion  à  la  «  vaccination  »  de  Jenner). 

«  Celte  méthode  consiste,  dit-il,  dans  l’injection 
(insertio)  de  la  sérosité  pathogène,  «  fermenii  mor- 
bificis  »  retirée  d’une  pustule  variolique,  dans  la 
peau,  au  moyen  de  petites  scarifications.  Elle  con¬ 
fère  l’immunité  contre  la  variole.  » 

Quant  à  la  technique  même  de  cette  transplanta¬ 
tion,  nous  allons  laisser  parler  Pylarino  lui-même  : 

1“  11  est  nécessaire  de  choisir,  pour  procéder 
à  la  transplantation,  l’époque  la  plus  propice  de 
l’année.  Comme  telle,  nous  conseillons  le  prin¬ 
temps,  —  l’hiver  devant  être  éliminé. 

2»  Le  pus  qui  servira  à  la  «  transplantation  » 
devra  être  recueilli  avec  grande  attention.  De  pré¬ 


Au  moyen  de  la  même  pointe,  on  appliquera, 
goutte  à  goutte  au  niveau  de  ces  incisions,  le  pus 
recueilli. 

La  «.transplantation»  étant  terminée,  on  recou¬ 
vrira  soigneusement  la  plaie  d’un  pansement.  11 
convient  d’interdire  au  sujet  de  toucher  la  partie 
transplantée  et  surtout  d’éviter  tout  contact  humide. 
En  agissant  sur  les  régions  musculaires  on  évite 
ainsi  une  trop  forte  inflammation  locale,  la  dou¬ 
leur,  et  on  s’éloigne  des  régions  tendineuses. 

Plus  loin,  il  insiste  sur  les  soins  qu’il  faut  pro¬ 
diguer  aux  sujets  ainsi  vaccinés.  Ils  doivent  rester 
couchés  pendant  quelques  jours,  suivre  un  régime 
alimentaire  strict  pendant  au  moins  quarante  jours. 
Le  vin,  la  viande  doivent  être  proscrits  ;  une  inob- 
f  iervalion  de  ces  con¬ 
seils  peut  provoquer 
une  nouvelle  pous¬ 
sée  pustuleuse. 


Cepei 


,  le 


le 


ayant  duré  une  semaine  :  au  bout  de  ce  témps  tout 
avait  complètement  disparu. 

L’aîné  (âgé  de  18  ans)  fut  plus  gravement  atteint. 
Il  avait  présenté  une  fièvre  continue  et  une  éruption 
qui  ne  s’effaça  qu’au  quatorzième  jour  :  Pylarino 
explique  l’intensité  de  la  réaction  chez  cet  adoles¬ 
cent  par  l’idiosyncrasie,  la  nature  même  de  l’en¬ 
fant,  la  diathèse  comme  nous  dirions  aujourd’hui. 

L’épidémie  passa  ;  plusieurs  personnes  de  l’en¬ 
tourage  de  la  famille  de  son  ami  périrent  ;  quant 
aux  enfants,  ils  n’en  présentèrent  aucune  manifesta¬ 
tion.  Par  la  suite,  Pylarino  pratiqua  «  la  trans¬ 
plantation  »  dans  de  nombreuses  familles  hellènes 
nobles  de  Constantinople.  Aucun  des  sujets  «  trans¬ 
plantés  »  ne  fut  inquiété  par  la  variole. 

Les  familles  turques  par  contre  avaient,  paraît-il, 
dès  ce  moment,  certaines  appréhensions  et  ne  se 
laissaient  convaincre  que  difficilement. 

Dans  la.  seconde  partie  du  livre,  Pylarino  expose 
la  façon  de  pratiquercette  méthode  que  nous  conti- 

xième  livre  en  italien  «  La  medicina  difesa  »  (La  mé¬ 
decine  se  défendant),  publié  à  Venise,  en  réponse  au 
célèbre  mathématicien  Joseph  Gazzola  qui  venait  de 
terminer  son  ouvrage  <  Le  peuple  induit  an  erreur  par 
les  faux  médecins  ». 


férence,  la  sérosité  purulente  sera  prise  en  crevant 
une  pustule  variolique  mûre,  sur  un  sujet  eu  milieu 
épidémique:  Il  est  important  de  choisir  un  sujet 
eune  et  présentant  une  bonne  constitution  géné- 

Ce  pus  sera  recueilli,  soit  dans  un  récipient  en 
verre,  aussi  propre  que  possible,  soit  dans  une  cu¬ 
pule  (consula)  Il  faudra  surtout  éviter  le  refroi¬ 
dissement  de  ces  objets,  et,  pour  plus  de  sûreté, 
les  placer  immédiatement  après  dans  le  creux  de 
l’aisselle,  où  la  température  du  corps  conservera 
au  pus  une  certaine  chaleur  nécessaire  pendant  le' 
transport. 

3“  Le  plus  rapidement  possible,  on  procédera 
ensuite  à  l’acte  proprement  dit.  Pour  ceci  on  pla¬ 
cera  le  sujet  dans  une  chambre  à  température 
moyenne  et  à  l’abri  des  courants  d’air. 

4°  En  tenant  alors  une  pointe  en  fer  ou  en  or 
horizontalement  (par  rapport  à  la  partie  du  corps 
choisie  pour  l’opération)  on  pratiquera  : 

Soit  sur  le  front  à  la  racine  du  cuir  chevelu. 

Soit  sur  une  des  joues. 

Soit  sur  le  menton, 

quelques  petites  incisions,  des  scarifications. 

«  Pourtant,  dit-il,  je  conseille  plutôt,  comme  lieu 
d’élection  pour  la  transplantation,  les  deux  mem¬ 
bres  supérieurs  ou  inférieurs.  » 


symptômes  obser¬ 
vés  seront  variables 
«vec  les  sujets,  leur 
âge,  leur  idiosyn¬ 
crasie,  leur  force. 
De  même  la  séro¬ 
sité  purulente  {fer- 
menti)  peut  avoir 
une  action  diffé¬ 
rente,  provoquerpar 
exemple  une  efflo¬ 
rescence  pustulcnse 
précoce  le  troisième 
ou  quatrième  jour, 
ou  au  contraire  très 
tardive.  En  général 
elle  apparaît  vers  le 
septième  jour. 

Les  pustules  se 
présentent  sous  un 
aspect  très  particu¬ 
lier.  Très  éloignées 
Tune  del’autre,  elles 
sont  peu  nombreu¬ 
ses,  20’  à  30,  rare¬ 
ment  100  ou  200. 

Le  premier  élé¬ 
ment  pustuleux  se 
voit  au  niveau  même 
de  la  région  scarifiée. 
«  D’abord  on  remar¬ 
que,  dit-il,  une  petite 
rougeur  locale  qui, 
progressivement,  se 


phlyctène.  Dans  des 
cas  rares,  ces  phlyc- 

des  ulcérations  pu¬ 
rulentes  très  dou¬ 
loureuses  si  elles 
sont  localisées  aux  mains  ou  aux  pieds.  Si  alors 
l’ouverture  se  produit,  tous  les  symptômes  cessent. 

Pour  terminer,  Pylarino  avoue  avoir  eu  certains 
échecs.  Il  esquisse  déjà  le  problème  de  l’immunité 
acquise  en  disant  que  ces  mécomptes  doivent  peut- 
être  être  attribués  à  ce  que  certains  sujets  ne  pré¬ 
sentent  aucune  diathèse  variolique,  ou  bien  au  fait 
que  la  sérosité  purulente  était  inactive,  mal  cueil¬ 
lie,  etc...  Il  n’a  jamais  remarqué  de  cas  mortel  à  la 
suite  de  cette  transplantation,  quels  que  soient  le 
sexe  et  Tâge.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  conseille  la  pra¬ 
tique  de  celle  méthode  par  un  médecin  expéri¬ 
menté  et  en  suivant  les  règles  précédentes. 

Ainsi  se  termine  l’analyse  du  livre  qu’avait  écrit 
en  1715  le  médecin  du  xvm'  siècle. 

Point  n’est  démontré  qu’il  fut  l’inventeur  de  la 
méthode.  11  se  peut  que  cette  pratique  ait  été  in¬ 
troduite  en  Grèce  par  des  navigateurs  bien  avant 

Mais  ce  qui  ressort  de  cette  élude  succincte,  c’est 
que  le  médecin  hellène  a  été  le  premier  à  décrire 
d’une  façon  scientifique  ce  qui  a  précédé  la  «  vacci¬ 
nation  »  de  Jenner.  Il  en  a  donné  les  détails,  et  sur¬ 
tout  il  a  contribué  à  la  vulgarisation  de  celle  mé¬ 
thode  qu’il  a  tirée  du  domaine  public  pour  Télever 
jusqu’au  milieu  médical  et  la  sortir  enfin  de  cette 
atmosphère  de  mysticisme  dans  laquelle  elle  était 
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jusqü’aldrs  plongée.  Eq  ellèt,  le  livré  dé  Pylarino 
fut  traduit  en  1717  et  en  1718  dâna  la  plupart  des 
langues  et  plus  particulièrement  en  français,  pér 
Sutton,  dans  les  Ephéniéridès  des  cüt-ieux  de  Idna- 
ture,  en  1717. 

Il  est  donc  indiscutablement  établi  que  cé  fut 
Pylàrinô  et  son  dmi  Timonî,  qui  décrivirent  les 
premiers  les  détails  de  celte  vaccinàtibd  priiililivé. 
Ce  fut  en  Angleterre  que  la  pratique  de  là  «  trans¬ 
plantation  »  trouva  en  premier  lieu  des  adeptes. 

La  femme  dé  l'ambassadeur  dé  Grandé-Ère- 
tagne  auprès  du  Sultan,  Lady  Màry  Montaguë,  n’y 
fut  point  étrangère. 

il  étail  naturel  qu’on  prêtftt  d’emblée  qùéltiué  cré¬ 
dit  aux  dires  de  cette  dame  de  la  cour  du  roi  Geor¬ 
ges  l'-’r,  célèbre  par  ses  écrits  littéraires  et  plus 
particulièrement  par  sa  correspondance,  vraie 
marquise  de  Sévigné  de  son  pays. 

Très  observatrice,  elle  fut,  au  cours  de  ses  voya¬ 
ges  en  Orient,  témoin  de  cette  pratique  qui  préser¬ 
vait  de  la  variolé,  d'abord  auprès  des  femmes 
thessaliennes,  puis  auprès  de  Pylarino  lui-même. 
A-t-elle  aussi  lu  sou  livre  vers  17l5?  Oit  n’en  sait 
rien,  puisque  nulle  part  dans  ses  lettres  elle  n’en 
fait  mention. 

Dans  une  de  celles-ci,  datée  d’Andrinople  en 
1717,  elle  raconte  pour  la  prémière  fois  ce  qu’elle 
a  vu.  Avec  cette  différence  cependant  que  «  le  pus 
était  introduit  nou  sous  la  peau  mais  dans  les 
veines  ».  Certains  même,  dit  elle,  font  la  trans¬ 
plantation  au  niveau  de  plusieurs  veines  à  la  fois. 

Elle  termine  sa  lettre  par  ces  mots  :  «  devant  les 
résultats  acquis,  serait  considéré  comme  vrai  bien¬ 
faiteur  de  son  pays  celui  qui  introduirait  cetté 
méthode  en  Angleterre.  Si  je  vis,  je  m’efforcerai 
de  le  faire,  quitte  à  me  mettre  en  guerre  avec  le 
corps  médical  de  mon  pays  ». 

Lady  Montaguë  tint  parole,  et  dès  son  retour  en 
Angleterre,  fît  une  telle  campagne  en  faveur  de 
cette  vaccination  primitive,  qu'on  peut  lire  dans 
les  chroniques  de  l’époque  comment  elle  commença 
d’abord  par  vacciner  son  propre  enfant  et  comment 
le  gouvernement  s’y  intéressa  à  son  tour  en  faisant 
vacciner  cinq  condamnés  à  mort  ! 

Peu  à  peu  la  haute  société  se  laissa  convaincre. 
Retenons  pourtant  les  trois  dates  : 

1701,  époque  à  laquelle  Pylarino  pour  la  pre¬ 
mière  fois  entendit  parier  de  cette  méthode  popu¬ 
laire  et  commença  à  l’étudier. 

1709,  époque  où  il  pratiqua  la  vaccination  sur  les 
trois  enfanta  de  son  ami. 

1715,  où,  résumant  ses  travaux,  ses  communica¬ 
tions  anterieures,  il  proclama,  dans  son  livre,  TefG- 
cacité  certaine  de  celte  méthode  qu'il  conseilla  aux 
médecins  de  l'Occident. 

Lady  Montaguë  quitta  l’Orient  vers  1718,  c’est-à- 
dire  trois  années  après  la  publication  du  livre  de 
Pylarino;  c’est  alors  qu’elle  contribua  à  introduire 
cette  pratique  dans  son  pays. 

Plus  tard,  c’est  en  Hollande  qu’apparaît  une 
monographie  de  Le  Duc  (médecin  hellène  égale¬ 
ment),  relatant  les  bienfaits  dé  la  transplantation. 

Ce  fut  ensuite  au  tour  de  la'  France  et  Voltaire 
lui-même  en  parle  favorablemén't. 

Èn  l7'i5,  dans  le  nouvel  hô'pital  dé  Londrés,  on 
put  voir  fonctionner  le  preniiér  sérvice  ùùiq(ué- 
ment  destiné  à  la  vaccination  pratfqciéé  êélon  lè's 
écrits  de  Pylarino. 

Èn  1717  parut  en  Allemagne  Une  traduction  inté¬ 
grale  du  livre  de  Pylarino. 

En  Italie  où,  partant  dé  Venise,  noUé  fetr'oifvons 
les  traces  de  l'intlùénce  du  petit  livre  de  Pylarino 
souS  l'impulsion  du  grand  m'édècin  éêmte  déan 
Harvour  Tsoulati  et  du  théologien  Bért. 

En  Suisse,  c’est  Tronchin,  de  Gérièvè,  qui  fut 
l’apôtre  de  la  méthode. 

Puis  vers  1755  La  Condamîné,  par  uné  èommùui- 
catiou  à  l’Académie  des  Sclènc'ês,  raiùen'a  S  l’actua¬ 
lité  la  vaccination,  tômbéé  én  France  péndaA't  un 
certain  temps  dans  l’oubli. 

Elle  fut  suivie  d’une  vive  polémîq'ué  entré  ia'éde- 
cins  favorables  et  hostiles  à  cè'tfé  pratiqué. 

En  Russie,  vers  1779,  à  ï’hôpital  impérial  d’ir- 
koutsk,  il  existait  aussi  un  Service  dé  Vaccination. 

Les  choses  en  étaient  là  quand  én  1796  parût  le 
livre  de  denner  «  sûr  les  r'éch'érchéé,  rétfOlogîé' ét 
les  résultats  de  la  vacciné  »,  éeùrà'ùîàif  éo'iü’plè- 
tement  le  problème'. 


fl  n’efi  résié  paà  moins  Vrêi  que  lé  préëürsètir 
scientifique  indéniable  dé  U  Vaccination  fut  Pyla¬ 
rino,  én  raisdh  dé  seà  couf tifuiiicatiohs  et  de  son 
pëlit  livré  publié  vééti  1715. 

Si  Lady  Montaguë,  à  àori  rétbur  à  Londres  véi-s 
1718,  força  l'admif-aliOn  de  sés  rdfiiëtiiporains  par 
les  résultats  dé  cëiié  pralique  primitive,  c  est  en¬ 
core  à  ée  médébin  oublié  qu'ëlle  le  doit.  Cé  fut  lui 
qui,  éa  apprOfondissadi  le  prOblèiiié  ét  éh  en  re- 
chërcliant  leé  canséà  de  1701  à  1715,  peut  êtbe  con¬ 
sidéré  cümtdè  l'inifiatéür,  au  cours  dè  tfaut  le 
xvfii»  siècle,  dé  cè  qUe  nous  appelOnS  anjonrd’hni 
la  <(  vaccinatiod  >1. 

GbNSTÀNTiu  N.  AlivisatOs. 
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L’assemblée  générale 
des  Amis  de  l’Aviation  sanitaire 


Le  jeudi  27  Novembre  1930,  s’est  tenue,  dans  le» 
salons  da,praad  Cercle  d’iéna,  10,  avenue  d  Icna, 
l'assemblée  générale  dèé  i  Amis  de  l’Aviation  sa¬ 
nitaire  »,  sous  la  présidence  du  professeur  Charles 
Richet,  préèidénf  d'honnèùr,  et  du  D''  sénateur 
Chàssaing,  prééidénf  dé  ras-ociàtion. 

MM.  lés  ministres  dé  l’Air,  des  Affaires  étèàn- 
gërés,  de  là  Guérrè,  des  Coloniés  ét  dé  là  Marine 
s’étaient  fait  représenter,  ain-i  que  M.  le  maré¬ 
chal  Lyàu'teÿ.  qui  àvàit  délégtté  le  côlônel  Dazier, 
so’n  cTief  dé  cabinèt  ùiilitàiré. 

Après  lectùrè  déS  statùtsqùi  ont  été  approuvés  à 
l’uiiànimîlé,  lè  ra'pport  moril,  présé'nlé  par  MM. 
Nefnifôvsky  et  Ôliàrlef,  sê'crétâirès  génér'àüif,  et  le 
rapport  fînà'riéiér  p'réàeÉlfé  pàr  M  Dubois  le  Cour, 
tré'éoVieV,  ôùt  été'  àdoptéjf  à  l’ùnànimité. 

M.  Nemirovsky,  l’animateur  de  cette  asSoéiàtion. 
à  r'écuéini,  avec  les  félicitations  dé  l’àsSislance,  la 
méilléuré  réc'ôtépénse  dè  seS  èfforféf,-  àtleirdù  que 
le  dévélôppeiùeni  dé  l’àvia'tiôn  sanilàirè'  —  grâce  à 
l’activité  d’asïôc'îatiôn  (jftn  gfo'u'pé  leé  médecins,  les 
fëchnicienS  et  les  àvJateùrs  à  reçu  lé  pafro'nage 
et  les  énèdùr'àgémènls  dés  pôüvoirs  publics,  qui 
sont  ainsi  eài-iièêmés  éngàgéi  à  po'ùès'uivre  là  réa¬ 
lisation  d'uif  pfolg'ràmme  d'irt'ilîsàtiô'n  pratiqué  pour 
le  plus  grand  bien  de  rbùmànité  SOuffràiité. 

Le  nouveau  conseil  d’adminîstràtiàii  élit  Sé  dé¬ 
compose’  tùtiüaé  suit  ; 

Préitdénts  d'hdhliéur  :  MM;  lé  prôfesééür  Gbailes 
Ricli'et  ét  le  m'aré'éhal  Lyàti'téÿ.  MM.-  lés  mfîiilislrè’s 
des  Affaires  étran^r'érf,  dé  FAîf;  des'  Goléiàiééf,  rfe 


là  Giiërrè  et  dè  là  Marîùé.  Plêsidëhi  :  lê  Séhàteur 
Dr  Chàssaing.  Vicé-présidénts  ;  le  D*  FoVéàü  de 
CoTirméllcà,  M*'»  Marvingt,  M.  Gh.-L.  JulHôl  Se¬ 
crétaire  pébéral  adjoint:  M.  Ghàrlét.  T’réjôriéF  : 
M.  Dilbois  lé  Goür. 

Fofat  de  dboit  pàrlié  de  cé  conSétl  lés  représen¬ 
tants  dès  miQisibPs  précités;  ainsi  (Jù’üil  rbpirêseii- 
lant  de  là  Gh»iiibré  Syndicale  des  indüStfièà  àérb- 
nanliqüëS. 

L  àsSemb'lée  géüêràlë  félicité  lë  Côiniiê  direc¬ 
teur  de  so'n  acLiVité  ét  àpprbilvë  le  pbogrànlmeét 
le  budget  présentés  pour  la  prochaine  annêé. 

Après  l’àSseniblée'  généràlë,  itfi  dîner  intinie  a 
été  présidé  jiàr  M.  ÈKàbléS  Rib'tiët,  de  i’instildt. 


A  propos 

dé  la  Réformé  des  études  déritàifês 


Le  Comité  de  l’Association  côrporàtivé  dés 
étudiants  en  médecine  de  Pari»  ,  dàns  sa  séance  du 
l=r  bécpmbre  1930,  a  voté  l’ordré  dù  jour  sùiVàrit 
conceruant  i«  proposition  de  loi  Milaù-Eio  àù 
sujet  delà  réforme  des  fludes  dentiires. 

Le  Comité  de  l’AsBOcialion  ctirpûràtivé  dés 
étudiants  en  médëcine  de  Paris,  après  avoir  jü-is 
connaissance  de  là  proposition  de  loi  Milàn-Rio, 

1“  D’accepler  les  quatre  prèmièré  àrifclts  dè  Ce 
projet: 

2“  De  s’opposer  à  l’article  5  tel  qu’il  est  rédigé 
et  demande  : 

a)  Qje  les  modalités  de  transfofinàticin  du 
diplôtnë  de  chirurgien-dentiSlë  en  doctorat  en 
médecine  soient  précisées  dans  lé  tèxiè  dé  jâ  loi 
après  avis  des  Conseils  des  FacuiléS  de  Médecine 
et  da  Conseil  supérieur  de  rinsiruction  publique; 

b)  Que  le  baccalauréat  de  l'enseignement  secon¬ 
daire  soit  exigé  des  candidate; 

c)  Que  l’autorisation  de  commencer  lés  études 
en  vue  de  celte  transformation  né  soit  accordée 
aux  chirurgiens-dentistes  postulants  que  dans  un 
délai  strictement  limité  à  deux  ans  aprèë  là  mise 
en  exécution  de  la  loi. 

N.  B.  —  Bien  enieudu  le  doctorat  ainsi  obieuu 
sera  le  doctorat  d  Etat,  car  le  Comité  repousse 
toute  suggestion  qui  consisterait  à  demander  l'ob¬ 
tention  d  un  doctorat  d  Université  (mention  médë¬ 
cine)  par  des  Français. 

Texte  de  la  proposition  de  loi  Mitari  Rio  modt- 
flrnt  la  loi  du  30  Novembre  1892  sur  Pexer- 
clce  de  la  médecine. 

Article  premier.  —  L'article  2  de  la  Ibi  du 
30  Novembre  1891  est  modifié  ainsi  qu'il  suit  : 

((  Aul  ne  peut  exercer  la  profession  de  dentiste 
s'il  n’est  muni  du  diplôme  de  docteur  en  méde- 

Aht.  2.  —  Il  est  ajouté  à  l'article  29  de  la  loi  du 
30  Novembre  1892  l'alinéa  suivant  : 

<i  l.es  chirurgiens-dentistes  refus  antérieurertient 
■  à  l'application  de  la  piésente  loi  et  ceux  reçiis 
danà  lès  condiliotiS  détei  minées  par  l  article  31 
ci-après  auront  lé  droit  d  exercer  l'art  dentaire 
sur  tout  le  territoire  de  ta  République  dans  les 
conâitiohs  fixées  par  la  loi  du  3t)  Aovenibre  1892.  » 
Art.  3.  —  Il  est  ajouté  à  l'article  31  de  là  loi 
du  '30  Novenibrè  1892  l'alinéa  iuivànt  : 

«  Il  en  sera  de  même  pour  les  élitdianti  qui  au 
moment  de  l  application  de  la  présente  loi  auront 
pris  la  ihscliptioit  pour  l'obtentibn  du  diplôme 
de  chirurgien  dentiste:  » 

Art.  4.  —  La  présente  loi  né  sera  exécutoire 
que  quatre  Uns  après  sa  promulgation.  Elle  est 
applicable  d  l'Algérie  et  aux  colonies. 

„  Art.  5.  — ^  jjn  règlement  délibéré  en  Conseil 
supérieur  de  l  Instiuciion  publique  déterminera  les 
conditions  dpns  lesquelles  un  chirurgien-dentiste 
reçu  antérieurement  à  l'application  de  là  présente 
loi  pourra  obtenir  le  grade  de  docteur  en  médecine. 


dHÀ^JGÉMEhif  D’ÀbÀÉèàE.  —  Pour  ioui  cKah- 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 
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Correspondance 


Notre  collaborateur  Chiray,  à  propos  d'un  article 
paru  dans  La  Presse  Médicale,  a  reçu  de  la  Fédé¬ 
ration  des  Syndicats  du  commerce  des  huiles 
d’olive  de  France  la  lettre  suivante  : 

«  Votre  affirmation  qu’il  est  difficile  de  trouver 
dans  le  commerce  de  l'huile  d'olive  qui  ne  soit  pas 
additionnée  d’ararhide  et  que  celle  vendue  sous  le 
nom  d’huile  d’olive  pure  contiendrait  70  p  100  de 
succédané  ne  correspond  pas  à  la  réalité  des 
faits. 

«  En  effet,  Monsieur  le  Professeur,  rien  n’est 
plus  facile  que  de  se  procurer  de  l'huile  d’olive  ; 
il  n’y  a  qu’à  la  demander  et  l’exiger. 

U  Le  bassin  méditerranéen  produit  bon  an,  mal 
an,  dans  les  800  millions  à  1  milliard  de  kilogr. 
d’huile  d’olive.  Cette  masse  énorme  comestible  ou 
industrielle  est  facturée  huile  d’olive  garantie 
- ^e:  et  ie  ne  sache  pas  une  maison  de  commerce 


logie,  commsneera  son  cours  de  chimie  toxicologique 
appliquée  à  la  médecine  légale,  pour  les  candidats  au 
diplôme  de  médecin  légiste  de  l’Université  de  Paris,  le 
vendredi  16  Janvier  1931,  à  15  h.,  au  laboratoire  de 
toxicologie.  Institut  médico  légal,  2,  place  Mazas;  il 
continuera  ce  cours  les  vendredis  suivants,  même 
heure  audit  laboratoire. 

Proohamme  du  cours.  —  Cours  de  chimie  toxicolo¬ 
gique  appliquée  à  l’étude  des  empoisonnements  crimi¬ 
nels  ou  accidentels,  des  maladies  ou  intoxications  pro- 
feseionnelles  et  de  questions  diverses  ayant  trait  à  la 
médecine  légale  et  à  l’hygiène. 

Ce  cours  est  divisé  en  trois  paities  :  1*  Poisons  vola¬ 
tils;  2“  poisons  minéraux;  3*  poi<ons  végétaux. 

I.  Poisons  volatils.  —  1'*  leçon  :  Introduction.  Les 
poisons,  absorption,  élimination,  destruction.  Des 
expertises  toxicologiques  :  résultats  qu’elles  peuvent 
donner;  intoxications  alimentaires;  expeitises  condui¬ 
sant  à  des  résultats  négatifs,  etc.  Généralités.  Mode  de 
prélèvements  des  viscères,  transport,  conservation, 
recherches  rapides,  etc.  —  2*  leçon  ;  Oxyde  de  car¬ 
bone.  Etude  générale  de  l'intoxication,  propriétés  de 
l’oxyde  de  carbone  —  3*  leçon  :  Oxyde  de  carbone. 
Son  action  sur  le  sang,  examen  spectroscopique,  toxi¬ 
cité,  etc.  —  4"  leçon  ;  Oxyde  de  carbone.  Méthodes  de 
recherche  et  de  dosage  do  l’oxyde  de  carbone  dans  le 
sang,  dans  l'air,  analyses  de  l’air,  acide  carbonique. 
Indice  de  toxicité  des  appareils  à  combustion,  des 


500  fr.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer^à-Moulin, 
Paris  (5'). 

Programme  du  ' cours.  —  I.  —  Opérations  sur  les 
muscles  oculaires.  —  II.  Opérations  sur  la  conjonctive 
et  la  cornée.  —  III  Opérations  sur  les  paupières.  Opé¬ 
ration  du  ptosis.  —  IV.  Opérations  sur  les  voies  lacry¬ 
males. —  Y.  Opérations  antiglaucomatenses.  —  VI. 
Opérations  palpébrales.  Autoplasties.  —  VII.  Opéra¬ 
tions  sur  les  nerfs  de  l’orbite  et  de  la  face.  —  VIII. 
Opérations  sur  les  paupières.  Marginoplasties.  —  IX. 
Opérations  sur  le  cristallin.  —  X  Opérations  sur  l’or¬ 
bite. 

Hôpital  Cochin  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris, 
sur  la  proposition  de  M.  Gaston  Pinot,  au  nom  de  la 
5*  Commission,  vient  d'emettre  l’avis  qu’il. y  a  lieu  : 

«  1°  D'approuver  la  projet  de  démolition  des  bùti- 
ments  Ricord  et  Dieulaloy  et  des  modifications  aux 
dispositions  précédemment  prises  pour  l’installation 
d’un  service  de  malarialhérapie  à  l'hôpital  Cochin  ; 

«  2*  D’imputer  la  dépense  supplémentaire  évaluée  à 
2il.l00  fr.  sur  le  sous-chap.  9,  art.  7,  du  budget  de 
l’Assistance  publique,  exercice  1931.  » 


huiles  dont  la  dénomination  fait  connaître  les  fruits 
ou  graines  dont  elles  proviennent. 


Université  de  Paris 


Pathologie  médicale.  —  M.  Marcel  Brulé  com¬ 
mencera  ses  .leç  ins  sur  les  maladies  du  foie  le  jeudi 


lin,  M.  Debray  ;  Beaujon,  M.  Uecourt;  Lariboisière,  Gendrot,  des  Bouillons,  Tourtelier,  Dupont,  Lesèn 
M.  Hamburger;  Tenon,  M.  Coste;  Laennec,  M.  Jacob;  Richard,  Desaunay,  Nicol,  Beaumanoir. 

Bichat,  M  Garcin;  Andral,  M.  Gutmann;  Biousiais,  M.  _ _ 

Marchai;  Boncicaut,  M.  Carrié;  Trousseau,  M.  Janet;  ~ 

Bretonneau,  M.  Marquézy;  Hérold,  M.  Turpin;  Am-  ..  ,, 

broise  Paré,  M.  Jacqnelin.  MOUVelieS 

Amphithéâtre  d  anatomie.  —  Un  cours  (hors 

série)  d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  ophtalmo-  Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  ;  MI 
logique),  en  dix  leçons,  par  MM.  V.  Morax,  ophtalmo-  Wong  (Pierre),  médecin  contractuel,  né  le  19  Juin  19i 
Ingiste  honoraire,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  à  Fort-Bayard  (territoire  de  Kouang-Tchéou-Wan),  i 


innaiB 
Petit  Amphithéâtre. 

Institut  médico-légal.  —  U.  Kohn-Abrest,  doc¬ 
teur  ès  scienes,  direoieur  du  laboratoire  de  toxico¬ 
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mettant  à  tons  csnx  qui  ne  disposent  pas  d’un  temps 
assez  long  pour  suiTre  le  grand  Toysge  de  participer 
cependant  à  qnelques-nnes  des  réceptions  les  plus 
importantes. 

La  concentraiion  du  petit  Toysge  se  fera  à  Nice- 
Cimiez,  dans  la  journée  du  1"  Janvier,  avec  dinar  et 
soirée  au  palais  de  la  Mé  iiterranée.  —  Le  2  Janvier, 
on  parcourra  la  Grande  Coroirhe,  avec  visite  de  l’Ob¬ 
servatoire,  du  monument  d’Auguste,  du  château  de 
Roquebrune,  du  cap  Martin  et  du  château  de  GrimalJi. 
La  réception  du  sot  aura  lieu  à  Menton.  —  Le  3  Jan¬ 
vier,  une  cérémonie  olfimelle  aura  lieu  à  Bordighera, 
pour  la  commémoration  du  séjour  de  Pasteur,  où  les 
ministres  de  l’Instruction  publique  de  France  et 
d’Italie  seront  représentés.  Le  déjeuner  sera  à  San 
Remo  et  l’on  reviendra  à  Menton  le  soir.  —  Le  4  Jan¬ 
vier,  on  visitera  les  palais  et  les  murées  de  la  princi- 

Phâtel  de  Parie,  à  M^nU-Carlo.  —  Le  5  Janvier,  la 
journée  sera  consacrée  aux  jardins  de  Monaco  et  de 
Beaulieu,  où  l'on  étudiera  la  Plore  du  littoral.  La 
récept  on  du  soir  sera  au  carino  des  Fleurs,  à  Beau- 
lieu.  —  Le  6  Janvier,  on  parcoiiria  la  Moyenne  Cor¬ 
niche  et  les  environs  de  Nice  :  le  cap  Ferrât,  Ville- 
franche,  le  Mont  Boron  etc. 

Le  réception  terminale  sera  donnée  au  palais  de  la 
Jetée  à  Nice,  sous  la  présiden- e  de  M  Gaston  Gérard, 
Haut-Commissaire  au  Tourisme,  le  6  J -nvier.  -  Le 
7  Janvier  sera  consacré  à  une  excursion  dans  les  Alpes 
(sports  d’hiver)  et  le  petit  voyage  bleu  se  terminera 
dans  la  matinée  du  8  Janvier. 

Des  conférences  seront  faites  dans  toutes  les  stations, 
montrant  et  expliquant  les  ressourses  thérapeutiques 
du  littoral  et  de  la  zone  intérieure. 

Les  adhérents  auront  droit  à  un  permis  de  parcours 
à  demi-tarif  sur  les  chemin  i  de  fer  français  et  italiens, 
en  1'*  et  2'  classes,  valable  pour  un  mois. 

Pour  les  renseignements  et  Ls  adhésions,  écrire 
immédia'cment  au  secrétariat  de  la  Société  médicale 
du  littoral,  24,  rue  Verdi  ù  Nice. 

Bal  do  la  médecine  française.  —  Le  V*  bal  de 
la  médecine  française  aura  lieu  le  lundi  gras,  16  Fé¬ 
vrier  1931,  sous  la  présidence  de  M.  !•  prérident  ds 
la  République,  en  l’hôtel  du  Cercle  do  l’Union  interal¬ 
liée,  33,  faubourg  Saint-Honoré,  Paris,  au  proht  des 
veuves  et  orphelins  du  corps  médical. 

Erratum.  —  Les  prix  attribuésà  MM.  Claude  Béolère 
et  Fernand  Benoit  parla  Ligne  nationale  française  conire 
le  Péril  vénérien  ont  été  do  5  000  fr.  et  non  de  60.000, 
comme  il  a  été  imprimé  par  erreur. 

Nord  Médical.  —  Nombreure  assistance  au  dîner 
de  rentrée  du  Nord  Médical,  autour  de  M  Paul  et  de 
M.  André  Couvreur  qui  présidaient.  M.  Paul,  avec  cette 
verve  et  cet  entrain  qui  donnent  un  tour  si  personnel 
à  ses  allocutions,  commenta  les  événements  intéressant 


le  Nord  Médical,  survenus  depuis  le  dernier  banquet. 
Puis  M.  Poiteau,  le  poète  délicat,  donna  la  primvur  de 
deux  pièces  de  vers,  dédiées  l’une  à  M  Paul,  l'autre  à 
M.  André  Couvreur.  Celui-ci  prit  en6n  la  parole  et 
dans  un  discours  d’un  charme  captivant,  plein  d’esprit 
et  de  finesse,  montra,  en  particulier  en  exposant  la 
genèse  de  son  roman  VAndrof^yne,  la  part  qui  revient 
d-ns  son  grand  talent  d  homme  de  lettres  à  sa  culture 

Avant  le  dîner,  le  Conseil  d’attribution  et  de  contrôle 
de  la  Fondation  Quivy  a  étudié  les  dossiers  des  can- 
did'ts  aux  bourses  et  a  désigné  les  bénéficiaires.  Mal¬ 
gré  le  concours  précieux  des  maisons  de  spécialités 
pharmaceutiques,  le  Conseil  de  1«  Fondation  n’a  pu 
récompenser  tous  les  mérites,  faute  de  resiources 
suffisantes.  Sept  étudiants,  particulièremeut  dignes 
d’inlérét,  ont  été  désignés  comme  papilles  du  Nord 
Médical. 

Assistaient  au  banquet  :  MM.  Amiard,  père  et  fils. 
Blanquart,  Camus,  Casliaux,  De  Lhiibrrt,  Combault, 
Coulon,  Couvreur,  Crouzon,  Diubiesse,  Desfarges, 
DorvaiX,  Douay,  Dubar,  Forez,  Felhocn,  Flamant, 
Gernez,  Groc,  Guisez.  Hazemaun,  Hollande,  Hu-er, 
Laianev,  I  ardennois,  P -R.  Levy,  Lo  ry.  Mairesse, 
Mau  laire,  Muses,  Pamart,  Paacot,  Paul,  Cli.  Petit 
Pfuguiez,  Poiteau,  Qaesnay,  Quivy,  Renandeaux,  Ri- 
chez,  Schmidt,  Jean  Surmont,  Taquet,  Thobois,  R. 
Tournav,  Watel,  Wery 

Excusés  ;  Aureille,  Bécrrt,  Brhague,  Bertin,  Breton, 
Calot,  Chaix,  Charnier.  Chicsndard,  Chocquei,  J.  Colle, 
Cordier,  Dancourt,  Darras,  Delalande,  Descaipentries, 
Raoult  Deslongi  hamps,  Dhôtel,  Douche,  Dubois,  Duho', 
Fedon,  Guffart,  Goidin,  Guillury,  Guyonneau,  Haze- 
monn  fils.  Heunion,  Hoffmann  Bung,  Jeunet,  Labar- 
nère,  Lambling.  M"’  Lambling,  Lechelle,  Macheicel, 
Manesse,  Muunier,  Nullet.  Pagniez,  Painb  an.  Pale, 
Planque,  Victor  Pauc  bel,  Roederer,  Surmont,  E.  Ter¬ 
rien,  F  Terrien.  Vincent. 

Etudiants  piésenis  :  Cailleret,  De  Ch  bert,  Debuc- 
quoy.  Douay.  Duminil,  Fleury,  Goidin,  Uuber,  Larden- 
nois.  Mairesse,  Quivy,  Rogé. 

Etudiants  excusés  ;  Brulin,  Sabourin. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  :  à  Rouen 
(Seine-Inféiienre),  de  M.  Ch.  Séguin  et  ù  Paris  celle  de 
M,  Pierre  Descomps,  professeur  agrégé  et  chirurgien 
des  hôpitaux. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

Examens  de  doctorat 

Mercredi  7  Janvier  —  Clinique  médicale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

—  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  8  Janvier.  —  Clin'que  médicale.  Faculté,  1  h. 

—  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 


Samedi  10  Janvier.  —  Clinique  chirurgicale  AJl. 
(2  séries).  Faculté,  1  h. 


Thèses  de  doctorat. 

Mercredi  7  Janvier  —  Lebrun  (I).  :  Contribution  h 
Vétudr.  du  traitement  de  la  prostatite post-blennon aeique 
par  le  vaccin  an'iffonococcique  de  t  Institut  ^  - 

Urbain  (D  )  :  Etude  s  -  - 

parathyroïdes.  —  Witem 
action  sur  1rs  vomissements 
ports  entre  la  fonction  ovarienne  et  la  pression  artérielle. 
—  Jury  MM.  Leguiu,  Loeper. 

Samedi  10  Janvier,  —  Leydier  (J  -M  )  ;  La  fonction 
miorte  endoc inienne  de  ta  tlande  mammaii e.  —  Barot 
(M  )  :  Action  des  eaux  de  Baanoles-de  l'^rne  sur  te 
impalhique  tt  les  gtandes' endocrines.  —  Jury,;  ,J«-.h. 


:  sur  l' hyper fonctiountment  des 
rnton  iD  )  ;  Elude  de  la  pepsine, 
\ents  —  Sagoria  (H  )  ;  Les  rop- 


La  célébration  du  millénaire 
d’Abou  Bekr  EI-Razi 

Lundi  dernier,  dans  les  salons  de  1  hôtel  du 
Palais  d  Or.-ay,  sous  la  présidence  d'honneur  de 
M.  le  p'ofesseur  Meurtrier,  président  de  l'Aca¬ 
démie  de  Médecine,  avait  lieu,  en  présence  d  une 
nombreuse  assistarce,  sur  1  initiative  des  membres 
de  1  Association  des  étudiants  musulmans  Nord- 
Afrioams  en  France  que  préside  M.  Sakka,  une 
cérémonie  particulièrement  intéressante,  celle  de 
la  célébration  du  millénaire  de  l’éminent  savant 
arabe  que  fut  Abou  Bekr  El-Razi,  médecin  des 
hôpitaux  de  Bagdad,  à  qui  l'on  doit  d’importants 
travaux  concernant  la  thérapeutique,  1  anatomie, 
la  pathologie,  la  clinique  médicale  et,  notamment, 
la  première  étude  qui  ait  été  publiée  concernant  la 
variole,  ainsi  que  de  nombreux  ouvrages  manus¬ 
crits,  dont  certains  et  non  des  moindres  appartien¬ 
nent  aujourd’hui  à  notre  Bibliothèque  nationale. 

Dans  une  première  a'iocution,  après  HJue  M. 
Sakka  eut  souhaité  la  bienvenue  aux  assi-tants, 
M.  le  professeur  Menetrier  rappela  le  rôle  impor¬ 
tant  des  médecins  arabes  dans  l’évolution  de  la 
pratique  médicale  et,  après  avoir  signalé  les  pro¬ 
grès  importants  qu'ils  réalisèrent,  termina  sou 
discours  en  émettant  le  vœu  de  voir  traduire,  en 
raison  de  leur  grand  intérêt  historique,  les  nom¬ 
breux  et  importants  manuscrits  arabes  que  possè¬ 
dent  nos  bihliothèqurs. 

Prirent  ensuite  -uccessivement  la  parole,  MM. 
Yaouahdou,  Ben  M  lad,  le  professeur  Lalgnel- 
Lavastine,  M.  B  lofrej,  qui  parla  en  arabe,  le 
Dr  Harey  et  enfin  M  Sakka,  président  de  l'Asso¬ 
ciation,  qui  remercia  vivement  toutes  les  personna¬ 
lités  présentes  d’avoir  bien  voulu  apporter  leur  con¬ 
cours  à  lacclébration  dn  millénaire  de  l’éminent  sa¬ 
vant  que  fut  jadis  Abou  Bekr  El-Razi.  G.  'Y. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNiQUÊa 


La.  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
iiy  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Jl  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Docteur,  visiteur  médical,  expérimenté,  réf  ,  de¬ 
mande  2«  labo,  région  Toulouse.  Ecr.  />.  Af.,  n"  871. 

Appartements  modernes,  libres  de  suite  ds  Im¬ 
meubles  neufs,  pour  médecins  ou  chirurgiens. 
A  louer  avec  bail  Champ-de  Mars,  6,  rue  Alasseur 
(15*)  :  app.  de  4  pièces,  15.500  à  18.000.  Apparte¬ 
ments  de  grand  luxe,  63,  avenue  de  Breteuil  (7“), 
5,  7  et  8  pièces.  Visite  chez  Concierges,  aux  adres¬ 
ses  ci-dessns.  Pr  traiter  ;  S.  1.  G.  P.,  53,  av.  de 
Breteuil  (7"). 

Laboratoire  de  spécialités  pharmaceutiques  fran¬ 
çaises  déjà'  introduites  en  Argentine,  demande  re> 
prÉseatanl  eseluslf,  vlsitaut  nédeclns  et  ayant  cor¬ 


respondant  à  Paris.  P.  M.,  n”  890  qui  transmettra. 

Docteur  étranger,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Sète,  cherche  place  dans  clinique.  P.  Af.,  n»  904. 

Les  laboratoires  du  docteur  Lavoué  (gouttes 
I.  A.  M.,  Uro  Bestnl,  Mangarsenic)  demandent  re- 
présrntanis  introduits  en  Bolivie,  Chili,  Colombie, 
Equateur,  Paraguay,  Pérou,  Uruguay,  Vénézuéla. 
Ecrire  Lavoué,  B  P.  6,  Rennes,  France. 

Docteur,  installé  petit  hôtel,  125.  r.  de  la  Pompe, 
sous-louerait  2  belles  )  ièces  sur  rue  à  conf  ère 
radiologiste  ou  ophtalmologiste,  ou  olo-rhlno-la- 
ryngol.,  ou  médecine  générale.  S’adres.  sur  place. 

Le  Laboratoire  de  Spécialités  phat  maceutlques 
françaises  demande  représentant  exrlusif  Vénézuéla 
(spécialités  médicales  très  connues).  P.  M-,  n”  912. 

Dentiste  cherche  local  banlieue  paiisienne,  30- 
50  km.,  pour  exercer  deux  jours  par  semaine.  — 
Ecrire  P.  Af.,  n°  917. 

Bel  appartement  de  7  p'èces,  bd  St-Germain,  av. 
tt  le  couiort,  à  vendre.  Prix  très  modéré  avec 
facilités  de  paiement.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  918. 

A  louer,  plusieurs  fois  par  semaine,  cabinet, 
salon,  petite  |>ièce  d’examen,  absolument  indépen¬ 
dante,  avec  entrée  particulière.  Pourrait  convenir 
à  médecin  de  médciine  générale,  ou  spécialiste, 
sauf  gynécologie.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  919. 

Dame  directrice  et  économe  mais,  santé  pend, 
plus,  an  ,  ref.  l»'  ordre,  cherche  place  similaire 
Paris  on  environs.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  920. 

Spécialiste  prés  Etoile  partagerait  appartement 


professionnel  avec  collègue,  ancien  interne  Paris. 

—  Ecrire  P.  Af.,  n»  921. 

Docteur  tr.  connu  Côie  d’Azur,  Provence,  visite¬ 
rait  médecin  pour  Laboratoire.  Ecr.  P.  M.,  n®  922. 

Vve  55  ans.  dés.  pl.  dame  compagnie  (voyage¬ 
rait)  ou  surveil.  ds  pens  ou  mais,  santé  pour  saison 
hiver  et  été.  Peut  fournir  ties  référ.  P.  M.,  n®  923. 

Côte  d’Azur.'  Docteur  cède,  cause  santé,  apprt. 
meublé,  4  p.  (iustal  compl.  électroth.,  rayons  X) 
de  hôtel  transformé  en  mais.  rég. -repos.  Urgent. 

—  Eciire  P.  A/.,  n®  924. 

Etoile,  6  p.,  tt.  confort,  libre,  bail  3  ans.  25.000 
net.  Conviendr.  D'.  S’adresser  Concierge,  2,  rue 
du  Colonel  Renard. 

Infirmière,  diplômée  S.  B.  M.,  parlant  anglais, 
allemand,  italien,  dactylo  ,  demande  secrétariat 
chez  Dr  ou  ds  clinique.  —  Ecrire  M'*«  Kung,  103, 
av.  de  Neuilly,  Neuilly-sur-Seine. 

Docteur  (maladies  internes,  nerveux),  pari. 
4  lang.,  ay.  travaillé  meil.  clin.  Suisse,  Allemagne, 
long,  expér.  clients  étrangers,  ch.  poste  mais, 
repos,  clin.,  etc.  —  Ecrire  P.  Af.,  n®  927. 

Infi  m  ,  eicel  réf  .  désire  erapl.  aupr.  Dr  quel¬ 
ques  jours  pr  sem.,  ou  apr.-midi  —  P.  Af.,  n®  928. 


AVIS  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  30  pour  transmission  des  lëttres. 


ILs  Gérant  :  O.  Poeée. 
Parti.  -  lmp.  A.  lÉAEmns  st  L.  Pacxat,  1,  m  Guaàtta. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ECZÉMA 

,  RÉACTION  SECONDE  DE  SENSIBILISATION 
Par  Paul  RA  VAUT. 

An  récent  Congrès  international  de  Derma¬ 
tologie  et  de  Syphiligraphie  (Copenhague,  5- 
8  Août  1930),  la  question  de  l’eczéma  avait 
été  n^se  à  l’étude.  Des  remarquables  rapports 
de  MM.  Darier  et  Jadassohn,  des  co-rapports 
de  MM.  Br.  Bloch,  Krysztalowicz,  Oppenheim, 
Pusey,  Sabouraud,  Samberger,  Whitfield,  des 
discussions  qui  les  ont  suivis,  se  dégage  l’opi¬ 
nion  générale  qu’aujourd’hui  nous  con.sidérons 
l’eczéma  comme  une  réaction  cutanée  en  rap¬ 
port  avec  des  troubles  de  sensibilisation. 

Après  avoir  tenté  en  1900,  sous  l’influence 
d’Unna,  de  le  considérer  comme  une  affection 
parasitaire,  d’origine  externe,  nous  le  conce¬ 
vons  maintenant  comme  une  maladie  d’origine 
interne  et  revenons  à  la  vieille  idée  de  diathèse, 
de  prédisposition  individuelle,  toujours  si  chère 
à  l’Ecole  dermatologique  française,  mais  nous 
ne  la  comprenons  plus  de  la  même  façon  car 
des  expériences  de  la  plus  haute  importance 
nous  ont  fait  voir  sous  un  tout  autre  angle  le 
mécanisme  de  ces  perturbations  humorales. 

Un  fait  capital  nous  a  permis  cette  nouvelle 
orientation  :  c’est  que  chez  certains  sujets  dont 
les  tissus  sont  déjà  imprégnés  de  diverses  sub¬ 
stances,  une  dose  supplémentaire  venant  de 
l’extérieur  ou  de  l’intérieur,  inactive  pour  un 
individu  non  préparé,  peut  déclancher,  à  doses 
parfois  infinitésimales,  chez  certains  sujets  spé¬ 
cialement  sensibles,  des  phénomènes  locaux  et 
généraux,  plus  ou  moins  violents,  dont  le  mode 
d’action  est  totalement  différent  de  celui  de  l’in¬ 
toxication  à  laquelle  on  les  rattachait  jusqu’alors. 
C’e^-  sur  cette  notion,  paradoxale  en  appa- 
rençtii  que  repose  presque  entièrement  toute 
cçtte  nouvelle  pathologie  humorale. 

Déjà  les  faits  signalés  par  Koch  et  connus 
sous  le  terme  de  «  phénomène  de  Koch  »  avaient 
soulevé  un  problème  de  cet  ordre,  mais  restaient 
inexpliqués,  lorsqu’en  1902,  par  son  admirable 
découverte  de  l’anaphylaxie,  le  professeur  Ri¬ 
chet  fixait  les  conditions  expérimentales  des 
manifestations  révélant  cet  état  spé  ial  de  sen¬ 
sibilisation  de  l’animal.  L’année  suivante,  Ar- 
thus  nous  montrait  que  des  phénomènes  compa¬ 
rables  peuvent  être  provoqués  localement  au 
niveau  des  téguments  cutanés.  Puis,  l’on  vit 
plus  tard  que  ces  troubles  ne  se  limitent  pas  à 
la^circulation  générale  ou  au  revêtement  cutané, 
mais  peuvent  se  manifester  en  divers  points  de 
l’organisme.  Ainsi,  peu  à  peu,  sous  le  couvert 
de  la  même  pathogénie,  se  forma  ce  groupe,  si 
jpolymorphe  dans  ses  manifestations,  des  affec- 
ijçons  que  iij,qus  rattachons  maintenant  à  des 

phénomènes  de  sensibilisation  »  ou  d’«  aller¬ 
gie  »  comme  on  les  désigne  à  l'étranger  depuis 
lés  beaux  travaux  de  Pirquet.  Ce  qui  d’emblée, 
■aussi  bien  en  clinique  qu’au  laboratoire,  rendit 
■j^lus  accessible  et  permit  d'asseoir,  sur  une  base 
éblide,  cette  nouvelle  conception  de  l’humo- 
risme,  ce  furent  la  connaissance  de  tests  humo¬ 
raux,  la  possibilité  de  provoquer,  de  reproduire 
ces  divers  troubles,  d'en  saisir  le  mécanisme, 
|d’en  traiter  plus  méthodiquement  les  accidents. 
Nous  n’étions  plus,  cette  fois,  en  présence  de 
^éories,  mais  de  faits  matériels,  indiscutables. 

L’un  des  premiers  fiaon  regretté  maître  le 
professeur  'Widal  comprit  toute  l’importance 


de  ces  nouvelles  acquisitions  et  s’engagea  har¬ 
diment  dan»  cette  voie  pour  aboutir  à  sa  con¬ 
ception  générale  de  la  colloïdoclasie. 

Pour  ma  part,  partisan  convaincu  de  l’im¬ 
portance  capitale  des  troubles  humoraux  en 
pathologie  cutanée,  je  m’attachai  tout  particu¬ 
lièrement  à  cette  étude.  En  1911,  à  propos  d’un 
malade  choqué  par  une  injection  intraveineuse 
d’arsénobenzol,  nous  donnions  avec  M.  Weis- 
senbach  l’une  des  premières  observations  mon¬ 
trant  que  l’intolérance  médicamenteuse  peut  se 
traduire  par  un- choc  humoral  comparable  au 
choc  anaphylactique  et  qu’il  doit  être  distingué 
de  l’intoxication  à  laquelle  on  rattachait  ces 
accidents;  aussi  avions-nous  intitulé  notre  ob¬ 
servation  0  Phénomènes  d’intolérance  rappe¬ 
lant  le  choc  anaphylactique...  »  {Gazette  des 
Hôpitaux,  14  Février  1911).  De  plus,  dans 
cette  étude  nous  nous  demandions  si  cette  in¬ 
jection  n'avait  pas  suscité  la  production  de  sub¬ 
stances  albumino'ides  susceptibles  de  provoquer 
ce  choc;  depuis  lors,  des  arguments  analogues 
ont  été  invoqués  pour  rendre  compte  de 
certains  troubles  de  sensibilisation  d’origine 
interne.  Puis,  en  1913,  après  avoir  donné 
l’essor  à  l’autohémothérapie  en  montrant  son 
importance  en  dermatologie,  après  avoir,  en 
1920,  proposé  l’usage  de  l'hyposulfite  de  soude, 
dans  le  traitement  des  maladies  de  sensibilisa¬ 
tion,  j’étais  chargé,  en  1923,  au  Congrès  des 
dermatologistes  de  Langue  française  à  Stras¬ 
bourg,  d’un  rapport  sur  «  La  sensibilisation  et 
la  désensibilisation  dans  les  aflections  cuta¬ 
nées  ».  Si  ce  travail  d’avant-garde  a  soulevé 
de  nombreuses  critiques,  j’ai  la  satisfaction  de 
constater  aujourd’hui  qu’au  Congrès  de  Copen¬ 
hague  les  notions  que  j’avais  développées  dans 
ce  rapport,  sept  ans  auparavant,  sont  à  la  base 
de  presque  tous  les  travaux  consacrés  à  l’ec¬ 
zéma. 

M’appuyant  sur  ce  que  nous  connaissons  tous, 
sur  (juelques  recherches  personnelles,  je  vais 
essayer  d’exposer,  aussi  brièvement  que  pos¬ 
sible,  comment  je  conçois  cette  réaction  cutanée 
que  nous  appelons  encore  l’eczéma. 


Il  est  un  certain  nombre  de  points  sur  les¬ 
quels  nous  nous  entendons  tous. 

L'aspect  objectif  ne  nous  paraît  pas  soulever 
de  discussion  :  l’eczéma  se  présente  sous  la 
forme  de  lésions  dermo-épidermiques,  érythé- 
maio-vésiculeuses,  groupées  en  placards,  pru¬ 
rigineuses,  sèches  au  début,  pouvant  devenir 
suintantes,  stériles  à  leur  origine,  susceptibles 
de  s’infecter  sscondairement,  de  se  lichéni- 
fier,  etc...,  elles  évoluent  par  poussées  succes¬ 
sives,  s’étendant  par  leur  périphérie,  récidivant 
parfois  indéfiniment. 

Tout  le  monde  s’entend  sur  les  lésions  histo¬ 
logiques  qui  sont  les  mêmes  pour  toutes  les 
formes,  aussi  bien  sèches  qu’humides.  Dans 
l  épiderme  :  spongioae,  acanlhose,  parakéra- 
tose;  dans  le  derme  :  congestion,  infiltrais  cel¬ 
lulaires  plus  ou  moins  accentués  selon  les  cas. 
C'est  une  réaction  cutanée  relativement  banale 
mais  qu’il  faut  àu  moins  retrouver  lorsque  l’on 
discute  de  l’eczéma.  Elle  devient  presque  spé¬ 
cifique  lorsqu’elle  s’accompagne  des  signes,  de 
l’évolution  clinique  et  des  phénomènes  biolo¬ 
giques  qui  le  caractérisent. 

Pas  de  divergences  non  plus  sur  la  multi¬ 
plicité  des  corps  susceptibles  d’engendrer  do 
telles  lésions  et  nous  n’en  ferons  pas  la  longue 
énumération.  ; , 


Nous  sommes  également  d’accord  sur  la 
nécessité  d’un  terrain  spécial,  souvent  hérédi¬ 
taire,'  mais  c’est  ici  que  commencent  les  diffi¬ 
cultés.  Dans  les  rapports  du  Congrès  de 
Copenhague,  aussi  bien  que  dans  les  traités 
classiques,  les  auteurs  se  limitent  à  des  considé¬ 
rations  banales  de  pathologie  générale,  ou  bien 
esquivent  la  question.  C’est  cependant  là  que 
gît  toute  la  difficulté  du  problème  de  l’eczéma; 
nous  essaierons  néanmoins  de  l’aborder. 

Dans  la  conception  actuelle,  l’on  admet  que 
les  troubles  de  sensibilisation  en  général,  et 
l’eczéma  en  particulier,  résultent  d'un  conflit 
entre  un  corps  nocif  appelé  antigène  et  une 
nouvelle  substance  suscitée  par  sa  présence  ; 
on  la  désigne  sous  le  nom  d’anticorps.  A  mon 
avis,  cette  interprétation  est  trop  simple;  la 
question  est  plus  complexe,  car  de  nombreux 
antigènes  peuvent  engendrer  des  anticorps  sans 
que  cela  suffise  à  produire  ce  que  nous  appelons 
des  actes  de  sensibilisation.  Il  faut  quelque 
chose  de  plus  :  c’est  la  sensibilité  spéciale  du 
sujet.  Or,  sur  l’origine  de  cet  état  particulier, 
réservé  à  quelques  individus  seulement,  nous 
ne  trouvons  rien  dans  les  rapports  exposés  à 
Copenhague.  Si  donc  je  suis  d’accord  avec  tout 
le  monde  pour  admettre  que  l’eczéma  résulte 
d’un  conflit  au  niveau  de  l’épiderme  entre  un 
antigène  et  un  anticorps,  je  pense  qu’il  faut,  en 
outre,  l’intervention  d’une  substance  qui  crée 
cet  état  humoral  spécial  à  certains  sujets  ;  nous 
l’appellerons  sensibilisine  et  nous  verrons  plus 
loin  comment  nous  la  comprenons. 

Si  donc  nous  appelons  antigène  le  corps  vul- 
nérant,  si  nous  désignons  par  le  terme  de  sen¬ 
sibilisine  la  substance  circulant  dans  les  hu¬ 
meurs  et  les  tissus  de  ces  sujets  spécialement 
sensibilisés,  nous  en  déduirons  cette  formule 
comparable  à  celles  que  Richet  et  Besredka  ont 
établies  pour  schématiser  l’anaphylaxie  : 

Antigène  sensibilisine  =  olasogénine . 

Par  clasogénine  nous  désignons  la  nouvelle 
substance  issue  de  la  combinaison  des  deux 
premières  qui,  se  formant  au  niveau  des  cellules 
épidermiques,  va  engendrer  l’eczéma. 

Antigène  et  sensibilisine,  inadifs  isolément, 
ne  deviennent  nocifs  qu’en  se  combinant. 

Ce  schéma  ne  représente  jusqu’à  présent  que 
des  mots;  nous  essaierons  de  leur  donner  une 
signification  sans  perdre  de  vue  les  faits  clini¬ 
ques  et  expérimentaux  dont  ils  sont  issus. 

1°  L’antigùne.  —  Je  n’insiste  pas  sur  le  nom¬ 
bre  et  la  variété  des  corps  susceptibles  de  jouer 
ce  rôle.  Les  uns  sont  évidents  :  ce  sont  des  mi¬ 
crobes,  des  champignons  s’associant  souvent, 
des  parasites  animaux,  des  substances  chimi¬ 
ques,  pouvant  pénétrer  de  multiples  façons  dans 
notre  organisme. 

D’autres  sont  cachés,  se  forment  insidieuse¬ 
ment  dans  bos  tissus,  nos  viscères  et  beaucoup 
nous  sont  encore  inconnus.  Les  uns  et  les  autres 
n’ont  le  plus  souvent  aucune  action  sur  un  indi¬ 
vidu  normal,  ou  traduisent  quelquefois  leur 
présence  par  des  réactions  banales  :  au  niveau 
de  la  peau  elles  consistent  en  brûlures,  der¬ 
mites,  irritations  diverses  disparaissant  pres¬ 
que  toujours  avec  la  cause  provocatrice.  Chez 
certains,  au  contraire,  l’action  répétée  de  l’an¬ 
tigène,  à  doses  minimes,  inactives  pour  un  nor¬ 
mal,  finit  par  engendrer  des  troubles  locaux  et 
généraux  que  nous  englobons  sous  le  vocable 
de  phénomènes  de  sensibilisation  :  l'eczéma 
représente  l’une  de  ces  manifestations. 
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L’antigène  pourra  créer  une  lésion  banale, 
mais  il  ne  deviendra  nocif,  créateur  d’eczéma 
que  s’il  rencontre  la  sensibilisine  avec  laquelle 
il  se  combinera.  Tous,  nous  sommes  heurtés 
chaque  jour  par  ces  antigènes,  presque  tous 
nous  fabriquons  des  anticorps,  mais  quelques- 
uns  seulement  font  de  l’eczéma;  l’on  conçoit 
donc  que  la  question  pivote  presque  entière¬ 
ment  autour  de  la  sensibilisine. 

2“  La  sensidii.isine.  —  Circulant  avec  les 
humeurs,  imprégnant  les  tissus  et  surtout  l’épi¬ 
derme  comme  l’ont  montré  Br.  Bloch  et  Nicgeli 
dans  leurs  belles  expériences  de  transplantation 
cutanée,  comme  nous  l’avons  vu  dans  nos  re¬ 
cherches  sur  les  levurides  en  constatant  le 
réveil  de  lésions  éteintes  sous  l’influence  de 
nouvelles  injections  de  levurine,  ne  traduisant 
sa  présence  par  aucun  signe  appréciable  à  lui 
seul,  la  sensibilisine  leur  confère  cette  pro¬ 
priété  nouvelle  d’être  plus  fragiles,  leur  permet 
de  se  disloquer  plus  facilement  et  de  se  com¬ 
biner  parfois  brusquement  avec  l’antigène. 
C’est  par  ce  seul  signe  que  nous  savons  en  dé¬ 
tecter  l’existence,  car  nous  n’en  connaissons  ni 
la  nature,  ni  le  mode  de  formation  ou  d’iso¬ 
lement. 

Il  en  est  de  la  sensibilisine  comme  d’autres 
corps  que  nous  dépistons  par  leurs  réactions 
sérologiques  ou  biologiques  et  dont  cependant 
nous  ne  nions  pas  l’existence  ;  mais  ici  faute  de 
réactions  spécifiques  ce  n’est  pas  dans  des  tubes 
que  nous  opérerons,  mais  sur  le  malade  lui- 
même  :  nous  pouvons  ainsi  provoquer  chez  lui 
divers  conflits  résultant  de  cette  combinaison, 
parfois  reproduire  artificiellement  les  lésions 
(|ue  la  maladie  crée  spontanément;  à  nous  de 
savoir  jouer  de  ces  divers  facteurs  pour  éclairer 
des  problèmes  qui  se  posent  chaque  jour. 

Faute  de  mieux  c’est  par  des  moyens  détour¬ 
nés  qu’il  nous  faut  essayer  de  connaître  la  sen¬ 
sibilisine.  C’est  surtout  par  ses  effets  que  nous 
en  percevons  l’existence.  Nous  savons  que  chez 
certains  elle  peut  être  transmise  héréditaire¬ 
ment  et  se  manifester  dès  le  premier  contact 
avec  un  antigène  nocif:  c’est  l’idiosyncrasie; 
chez  d’autres  elle  se  forme  peu  à  peu,  s’accu¬ 
mule  jusqu’au  jour  où  éclatent  les  troubles  ca¬ 
ractéristiques  (sensibilisation,  anaphylaxie). 
Tantôt  sa  présence  est  passagère  et  l’antigène 
n’est  nocif  qu’à  ce  moment;  tantôt  elle  ne  dis¬ 
paraît  pas  des  humeurs,  s’y  reforme  sans  cesse, 
finit  par  faire  partie  intégrante  de  la  constitu¬ 
tion  humorale  et  oblige  l’organisme  à  réagir 
chaque  fois  qu’il  viendra  au  contact  de  l’anti¬ 
gène  nocif.  Ainsi  se  crée  peu  à  peu  une  véri¬ 
table  diathèse  de  sensibilisation  caractérisée 
par  cette  fragilité  des  humeurs  et  des  tissus, 
cette  aptitude  à  se  dissocier,  à  se  disloquer  et 
à  entrer  plus  facilement  en  combinaison  avec 
l’antigène. 

Une  fois  formée  la  sensibilisine  ne  se  main¬ 
tient  pas  toujours  à  un  taux  constant  dans  les 
humeurs  ou  les  tissus  et,  à  ses  oscillations,  cor¬ 
respondent  les  phases  d’allergie  ou  d’anergie 
que  nous  constatons  chez  nos  malades. 

Cherchant  toujours  à  pénétrer  l’origine  de  la 
sensibilisine  en  étudiant  les  faits  révélés  par 
l’étude  clinique  du  malade,  si  nous  recherchons 
les  incidents  pathologiques  pouvant  être  suivis 
de  troubles  de  sensibilisation,  nous  pourrons 
ainsi  acquérir  quelques  notions  intéressantes 
sur  son  origine  et  son  mode  de  formation. 
C’est  ainsi  que  certains  sujets  ne  se  sensibili¬ 
sent  que  passagèrement  à  la  suite  de  vaccina¬ 
tions,  d’injections  de  sérum,  de  piqûres  d’abeil¬ 
les  ou  d’animaux  venimeux,  etc.  ;  d’autres  fois 
agissent  dans  le  même  sens  les  perturbations 
que  font  subir  aux  glandes  vasculaires  san-; 


guines  la  puberté,  la  ménopause,  la  grossesse, 
certaines  ablations  chirurgicales,  en  déséquili¬ 
brant  ou  au  contraire  en  rétablissant  l’état 
humoral. 

Dans  d’autres  circonstances  les  troubles  de 
sensibilisation  sont  beaucoup  plus  durables  et 
apparaissent  à  la  suite  de  maladies  infectieuses; 
les  exemples  ne  manquent  pas  de  malades  de¬ 
venus  des  déséquilibrés  humoraux  à  la  suite 
d’intoxications  de  fièvres  éruptives,  de  fièvre 
typhoïde,  d’érysipèle,  etc.  Si  l’on  retrouve  faci¬ 
lement  l’influence  néfaste  de  ces  agressions  pa¬ 
thologiques  parce  qu’elles  ont  évolué  bruyam¬ 
ment,  il  en  est  d’autres  dont  le  rôle,  bien  que 
beaucoup  plus  occulte,  n’en  est  pas  moins  très 
important,  c'est  celui  des  infections  chroniques  : 
tout  particulièrement  la  tuberculose,  et  la  sy¬ 
philis  surtout  héréditaire. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  de  nom¬ 
breux  auteurs  ont  déjà  signalé  la  fréquence  des 
antécédents  tuberculeux  chez  les  eczémateux  ; 
M.  Milian,  trouvant  cette  tare  chez  80  pour  100, 
lui  attribue  presque  toujours  une  origine  tuber¬ 
culeuse,  ainsi  d’ailleurs  que  M.  Hudelo.  Cette 
question  mériterait  d’être  approfondie,  surtout 
depuis  la  connaissance  des  formes  filtrantes  du 
bacille  de  Koch  dont  nous  venons  de  montrer 
le  rôle  avec  M.  Valtis  dans  certaines  tubercu- 
lides  ;  souvent  en  dirigeant  la  thérapeutique 
dans  ce  sens  l’on  obtient  des  résultats  inté¬ 
ressants. 

En  ce  qui  concerne  le  rôle  de  la  syphilis,  nous 
avons  encore  beaucoup  à  apprendre,  surtout 
sur  son  hérédité.  A  côté  des  stigmates  dystro¬ 
phiques  évidents  de  l’hérédo-syphilis,  il  en  est 
d’autres  plus  cachés,  telles  les  lésions  du  sys¬ 
tème  nerveux,  du  sympathique,  des  glandes 
vasculaires  sanguines,  ou  d’autres  organes. 
Dans  une  série  de  mémoires  et  d’ouvrages  ré¬ 
cents,  le  professeur  Hutinel,  instruit  par  sa 
longue  expérience,  insistait  sur  ces  faits  des 
plus  importants.  Ce  sont  ces  lésions  cachées 
qui,  ne  se  révélant  au  cours  de  l’existence  qu’au 
moment  où  l’organe  atteint  doit  entrer  en  jeu, 
créent  indirectement] cette  instabilité  humorale 
que  nous  retrouvons  à  la  base  des  trouljles  de 
sensibilisation.  Depuis  dix  ans  (Janvier  1920) 
j’insiste  sur  cette  étiologie  et  ses  conséquences 
thérapeutiques;  j’ai  consacré  plusieurs  mé¬ 
moires  [Société  des  Hôpitaux,  19  Octobre  1922  ; 
La  Presse  Médicale,  n“  42,  26  Mai  1923  ;  Con¬ 
grès  de  Strasbourg,  Juillet  1923;  Monde  médical, 
15  Mars  1924)  à  cette  question  et  étudié  les 
faits  cliniques  ,  sérologiques  ,  thérapeutiques 
permettant  d’invoquer  l’influence  dystrophianie 
de  la  syphilis,  surtout  héréditaire,  comme  gé¬ 
nératrice  du  terrain  si  spécial  sur  lequel  vont 
se  développer  les  diverses  manifestations  de 
cette  véritable  diathèse  de  sensibilisation.  J’in¬ 
siste  d’autant  plus  sur  ces  faits  que  dans  les 
nombreux  ouvrages  consacrés  jusqu’alors  à 
l’eczéma,  même  dans  ceux  si  documentés  de 
Brocq,  l’influence  perturbante  de  la  syphilis 
n’est  même  pas  signalée  ou  figure  dans  les  cha¬ 
pitres  d’étiologie  au  même  titre  qu’une  multi¬ 
tude  d’autres  causes.) 

Tout  récemment  en  Juin  1930  à  la  Société  des 
Hôpitaux,  MM.  Dufour,  Feuilliée,  Flandin,  par 
des  faits  et  des  observations  superposables  aux 
miens,  à  propos  de  l’asthme  et  de  ses  alter¬ 
nances  avec  l’eczéma,  aboutissaient  à  des  con¬ 
clusions  identiques. 

Quelquefois  tuberculose  et  syphilis  s’asso¬ 
cient  et  combinent,  chez  le  même  malade,  leur 
influence  néfaste. 

Enfin  dans  cette  recherche  de  l’origine  de  la 
sensibilisine,  peut-être  serait-il  intéressant  de 
tirer  parti  d’une  objection  que  je  me  suis  sou¬ 
vent  posée.  En  effet,  si  pour  rendre  compte  de 


la  prédisposition  humorale,  inéluctable  chez  les 
malades  sensibilisés,  nous  faisons  appel  à  l'in¬ 
fluence  originelle  des  maladies  infectieuses,  l’on 
peut  objecter  que  l’animal  peut  aussi  se  sensi¬ 
biliser  et  cependant  sa  pathologie  diffère  de  la 
nôtre.  Si  cependant  nous  examinons  les  faits  de 
plus  près,  nous  voyons  que  toutes  les  espèces 
animales  ne  sont  pas  également  aptes  à  subir  la 
sensibilisation;  le  rat  blanc,  par  exemple,  y  est 
réfractaire  ;  de  plus,  dans  une  même  espèce, 
tous  les  sujets  ne  se  comportent  pas,  à  cet 
égard,  de  la  même  façon  etcertains  se  montrent 
beaucoup  plus  sensibles  que  d’autres. 

Il  y  a  donc  chez  l’homme  comme  chez  l’ani¬ 
mal  des  difTérences  à  l’égard  de  la  sensibilisa¬ 
tion  et  il  y  aurait  lieu  de  rechercher  si  elles  ne 
sont  pas  en  rapport  avec  des  altérations  orga¬ 
niques  qui  restent  à  découvrir. 

A  notre  avis  c’est  en  altérant  certains  organes 
nécessaires  au  maintien  de  l’équilibre  humoral 
qu’agissent  ces  nombreuses  causes  et  surtout 
les  maladies  infectieuses.  Les  lésions  anato¬ 
miques  ainsi  provoquées  nous  échappent  pour 
le  moment;  peut-être  saurons-nous  un  jour 
trouver  dans  une  tare  organique  les  raisons 
de  cette  prédisposition  si  spéciale.  Autant  de 
points  intéressants  à  étudier  et  qui  éclaireront 
peut-être  un  jour  l’origine  de  la  sensibilisine. 

3°  La  clasooénine.  —  Inactifs  séparément, 
l’antigène  et  la  sensibilisine  forment,  en  se 
combinant,  une  substance  nocive  que  nous  appe¬ 
lons  clasogénine.  Cette  union  peut  se  faire  dans 
le  système  circulatoire  et  se  traduire  par  des 
phénomènes  de  choc'  que  nous  percevons  par 
leur  retentissement  sur  divers  appareils,  surtout 
sur  le  système  nerveux,  et  par  les  modifications 
humorales  qui  les  précèdent  souvent;  elle 
.  peut  se  faire  aussi  au  sein  de  divers  organes  ou 
tissus,  au  niveau  du  tégument  cutané  et  y  déter¬ 
miner  diverses  affections,  dont  l’eczéma. 

Comme  la  plupart  des  troubles  de  sensibili¬ 
sation,  ces  incidents  se  produisent  par  poussées 
persistant  un  temps  plus  ou  moins  long,  puis 
pouvant  disparaître  tout  à  coup  sans  laisser  de 
traces.  La  gravité  des  accidents  n’est  pas 
toujours  en  rapport  avec  la  dose  d'antigène  : 
souvent  même,  ccimme  dans  tous  les  phéno¬ 
mènes  de  cette  série,  à  des  doses  de  plus  en  plus 
faibles  peuvent  correspondre  des  manifesta¬ 
tions  de  plus  en  plus  intenses.  Enfin  l’on 
conçoit  que  chez  le  mômç  malade,  la  clasogé- 
nine  puisse  se  former  au  niveau  de  divers 
appareils,  les  atteignant  ensemble  ou  le  plus 
souvent  alternativement  et  réaliser  dans  ce 
dernier  cas  les  trouble*  successifs  que  nous 
considérons  comme  des  métastases.  Je  n’insiste 
pas  sur  tous  ces  faits  que  la  notion  des  phéno¬ 
mènes  de  sensibilisation  nous  fait  apparaître 
sous  un  jour  nouveau. 

Abandonnant  le  domaine  des  faits  pour  entrer 
dans  celui  des  hypothèses,  il  nous  est  possible 
de  penser  que,  selon  la  nature  de  l’antigène, 
selon  l’origine  des  troubles  ayant  permis  la 
formation  de  la  sensibilisine,  prendront  nais¬ 
sance  des  clasogénines  de  divers  types.  De  leur 
composition  physico-chimique  dépendront  les 
divers  symptômes  des  maladies  appartenant  à 
ce  groupe  morbide.  Pour  les  uns,  ces  troubles 
sont  en  rapport  avec  des  modifications  colloï¬ 
dales,  pour  d’autres  ce  sont  des  précipitations, 
des  floculations,  des  mutations  de  la  matière 
albuminoïde  de  nos  cellules,  etc.  Sur  ce  ter¬ 
rain  presque  vierge  toutes  les  hypothèses  sont 
permises  et  peuvent  être  l’origine  de  nom¬ 
breuses  recherches.  Comme  toujours  en  bio¬ 
logie,  avant  de  connaître  la  cause  nous  en 
percevons  d’abord  les  effets,  mais  il  nous 
semble  qu’un  jourjjnous  (parviendrons  à  isoler, 
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à  identifier  ces  substances  néoformées  ;  dans  ce 
sens  sfè  perfectionneront  sans  doute  nos  connais¬ 
sances  dans  l’étude  de  cette  nouvelle  pathologie 
humorale. 

En  tout  cas  nous  possédons  déjà  de  nombreux 
tests  nous  permettant  d’identifier  certains 
troublés  de  sensibilisation,  des  techniques  nous 
donnant  les  moyens  de  les  provoquer  et  de 
reproduire  artificiellement  des  affections  que 
la  maladie  crée  spontanément;  peut-être  arri¬ 
verons-nous  ainsi,  par  ces  voies  détournées, 
à  en  pénétrer  plus  intimement  le  mécanisme 
physiologique. 


Après  cette  incursion  dans  le  domaine  de  la 
biologie  et  de  l’hypothèse,  revenons  main¬ 
tenant  vers  l’étude  clinique  de  l’eczéma  et 
essayons  de  confronter  les  faits  constatés  chez 
le  malade  et  ces  données  expérimentales. 

Pour  se  mettre  dans  de  bonnes  conditions 
d’observation,  il  est  tout  d’abord  absolument 
nécessaire  de  n’étudier  la  maladie  que  sur  des 
cas  saisis  dès  leur  début.  Examinées  plus  tardi¬ 
vement  les  lésions  primitives  se  sont  étendues, 
déformées,  compliquées  d’infections  secondai¬ 
res,  transformées  sous  de  multiples  causes  : 
elles  ont  perdu  leur  pureté  initiale  et  il  devient 
dès  lors  presque  impossible  d’en  retrouver  la 
genèse.  Aussi,  pour  voir  plus  clair  dans  l’étude 
de  l’eczéma,  nous  en  considérerons  les  modes 
de  début  et  en  distinguerons  trois  grands  types 
difTérents. 

Dans  un  premier  type,  le  plus  simple,  un  anti¬ 
gène,  de  quelque  nature  soit-il,  substance  chi¬ 
mique,  microbe,  champignon,  parasite  ani¬ 
mal,  etc  ..,  agit  plus  ou  moins  violemment  sur 
le  tégument  cutané  et  y  crée  sa  lésion  propre  ; 
le  plus  souvent  elle  guérit  et  disparaît.  Chez 
d’autres  malades,  au  contraire,  elle  persiste, 
augmente  d’intensité,  subit  des  poussées  suc¬ 
cessives  et  alors  apparaissent  secondairement  à 
leur  niveau,  surtout  à  la  périphérie  ou  dans  le 
voisinage,  les  manifestations  caractéristiques 
de  l’eczéma.  C’est  ainsi  que  des  dermites 
simples,  parasitaires  ou  chimiques,  des  inter- 
triggs  relevant  de  .causes  diverses,  etc...,  qui, 
chérf'  la  plupart  des  malades,  ne  créent  qu’une 
lésion  banale  de  dermite,  d’irritation  cutanée, 
dont  nous  retrouvons  facilement  l’origine  par 
son’  àipect  morphologique,  peuvent  chez  cer¬ 
tains  autres,  par  leur  persistance,  leur  évolution 
par  poussées  successives,  leur  structure  histo¬ 
logique,  être  qualifiés  d’eczéma.  Cette  transfor¬ 
mation  in  situ  d’une  lésion  primitivement  simple 
em- eczéma  ne  se  fait  qu’à  la  faveur  d’une  pré¬ 
disposition  individuelle  spéciale  :  l’antigène, 
souvent  inactif  ou  à  peine  nocif  chez  la  plupart 
des  sujets,  a  rencontré  chez  ces  prédisposés  la 
sensibilisine  avec  laquelle  il  se  combine  au 
niveau  même  de  la  lésion  primitive.  Il  y  a  donc 
des  eoz^mas  qui  naissent  sur  place,  à  l’endroit 
même  où  l’antigène  s’est  localisé  :  ce  sont  les 
dermites  eczématisées,  les  eczématisations  bien 
coni^es  depuis  longtemps  qui  persistent,  évo- 
,  luetii^par  poussées,  s’étendant  en  tache  d’huile 
Kplfts'ou  moin,B  loin  de  leur  point  de  départ.  Ne 
méritent  donc  pas,  à  notre  avis,  le  nom  d’eczéma 
le8|lfeIons  parasitaires  ou  chimiques  qui  s’effa- 
centf facilement,  comme  on  le  voit  pour  cer¬ 
taines  d’entre  elles  dont  l’évolution  et  la  guéri¬ 
son  sont  relativement  rapides  ;  réservons  au 
contraire  le  nom  d’eczéma  à  celles  qui  par  leurs 
caractères  cliniques  et  histologiques,  leur  évo¬ 
lution  par  poussées  successives,  récidivantes,  et 
surtout  leurs  réactions  humorales,  le  méritent 
réellement.  Il  me  paraît  inutile  de  changer  la 
terminologie  actuelle  ;  mais  il  suffit  de  s’en¬ 


tendre  sur  la  signification  que  nous  donnons  à 
ces  diverses  lésions.  Si,  au  premier  stade,  il 
s’agit  de  dermite  simple,  ajoutons,  lorsque  nous 
le  pouvons,  le  qualificatif  originel  et  nous 
aurons  ainsi  des  dermites  streptococciques, 
mycosiques, chimiques,  etc...,  dont  tout  malade 
peut  être  atteint,  mais  n’appelons  pas  d’emblée 
eczéma  parasitaire  ou  chimique  une  lésion  qui 
guérira  sans  évoluer  dans  cette  direction. 

Au  contraire,  lorsque  cette  dermite  persis¬ 
tera,  récidivera,  se  transformera  en  eczéma,  il 
sera  toujours  temps  de  parler  d’eczématisation 
ou  de  dermite  eczématisée  :  nous  aurons  alors 
des  dermites  streptococciques,  mycosiques, 
chimiques,  etc...  eczématisées  ;  pour  abréger  la 
terminologie  nous  pourrons  les  qualifier  d’eczé¬ 
mas  microbien,  mycosique  ou  chimique,  mais 
encore  faut-il  que  nous  constations  les  carac¬ 
tères  cliniques,  les  réactions  humorales  que 
nous  savons  trouver  maintenant  dans  les  mala¬ 
dies  de  sensibilisation. 

Dans  les  deux  cas,  la  thérapeutique  ne  sera 
pas  du  tout  la  même  :  simple  et  locale  dans  le 
premier,  elle  sera  plus  compliquée  dans  le  se¬ 
cond  et  s’adressera  surtout  au  terrain  par  un 
traitement  interne. 

Ainsi  donc  dans  ce  premier  cas,  une  lésion 
première,  banale,  se  transforme  in  situ  en  une 
lésion  seconde  à  type  d’eczéma  à  la  faveur  du 
terrain  spécial  sur  lequel  elle  évolue. 

Dans  un  second  type  d'eczéma  les  lésions 
apparaissent  également  en  deux  temps  mais 
d’une  façon  différente.  Daçs  le  premier,  elles 
sont  identiques  à  celles  de  la  forme  précédente, 
mais  au  cours  de  leur  évolution,  quel  qu’en  ait 
été  l’antigène  provocateur,  peuvent  apparaître  à 
distance,  après  un  certain  temps  d'incubation, 
marquant  une  seconde  étape,  des  lésions  eczéma- 
tiques,  à  allure  éruptive,  presque  toujours  sy¬ 
métriques  et  répondant  aux  types  cliniques  des 
parakératoses  (Brocq)  ou  des  eczématides  (Da- 
rier).  C’est  à  la  pathogénie  de  ces  lésions,  déjà 
signalées  par  Bazin,  que  Brocq  avait  consacré 
quelques-unes  de  ses  dernières  leçons  cliniques 
publiées  en  1924.  Après  en  avoir  exposé  le  mode 
d’apparition  en  deux  temps,  l'évolution  clinique, 
il  les  considéra  comme  des  lésions  secondes, 
en  rapport  avec  les  foyers  primitifs.  Après  avoir 
posé  les  divers  problèmes  soulevés  par  cette 
question,  il  s’est  limité  à  des  hypothèses  pure¬ 
ment  cliniques,  sans  proposer  de  solution,  car 
il  n’avait  pas  à  sa  disposition  nos  moyens  biolo¬ 
giques  actuels. 

Depuis  plus  de  deux  ans,  m’appuyant  sur  la 
connaissance  et  l’étude  des  phénomènes  de  sen¬ 
sibilisation,  j’ai,  dans  une  série  de  travaux  en¬ 
trepris  avec  mes  élèves,  essayé  de  démontrer 
que  ces  lésions  secondes,  ces  eczémas  seconds, 
sont  le  fait  de  manifestations  allergiques. 

Débutant  dans  ces  recherches  par  l’étude  de 
malades  atteints  d'intertrigos,  dont  les  exa¬ 
mens  sur  lames  et  la  culture  démontrèrent  la 
présence  de  levures,  nous  commencions  avec 
M.  Rabeau,  puis  avec  M.  Longhin  par  d’abord 
démontrer  le  rôle  pathogène  jusqu’alors  discuié 
de  ces  parasites  :  nous  nous  sommes  appuyés 
sur  la  constatation  des  diverses  réactions  biolo¬ 
giques  qu’elles  déterminent  chez  ces  malades, 
sut'  les  caractères  foriement  positifs  des  réac¬ 
tions  allergiques  révélées  au  moyen  des  intra- 
dermo-réactions  à  la  levurine.  Puis  observant 
de  nombreux  individus  atteints  d’intertrigos  à 
levures,  l’étude  clinique  nous  montrait  que, 
chez  certains,  peuvent  apparaître,  à  distance 
des  lésions  premières,  d’autres  manifestations, 
en  foyers  symétriques  presque  toujours,  plus 
ou  moins  étendus,  qui,  objectivement  et  histo¬ 
logiquement,  présentent  les  caractères  de  l’ec¬ 
zéma. 


Après  avoir  reconnu  la  stérilité  initiale  de  ces  , 
lésions  secondes,  nous  avons,  par  l’emploi  d’une 
levurine,  retrouvé  l’existence  des  divers  tests,  . 
révélant  l'état  de  sensibilisation  de  nos  sujets. 
Enfin  par  l’injection  intra-dermique  de  une  à 
deux  gouttes  et  même  moins  de  notre  levurine, 
chez  des  malades  en  pleine  allergie,  nous  avons 
provoqué  l’apparition  d’eczématides  stériles 
s’étendant  en  tache  d’huile  pendant  plusieurs 
semaines  et  provoquant  finalement  des  lésions 
parfois  très  étendues  dont  nous  avons  publié  les  . 
photographies*.  De  plus,  par  des  injections  de 
levurine  nous  avons  pu  provoquer  des  réactions 
focales,  portant  non  seulement  sur  les  lésions 
premières  parasitaires,  mais  encore  au  niveau 
d’anciennes  injectionsde  Dvurine  dontles  traces 
avaient  depuis  longtemps  disparu.  Nous  avons 
souligné  l’impertance  de  ce  réveil  de  lésions  en 
apparence  éteintes  sous  l’influence  de  l’anti¬ 
gène  spécifique.  Nous  avons  insisté  sur  l’intérft 
de  ces  faits  expérimentaux  qui  rappellent  tout  à 
fait  les  poussées  d’eczéma  qui  disparaissent, 
restent  latentes,  puis  reparaissent  ensuite  aux  , 
mêmes  points  ;  de  plus  ils  montrent,  comme 
MM.  B.  Bloch  et  Nægeli  l’avaient  déjà  constaté 
[lar  d’autres  expériences,  que  des  régions  épi¬ 
dermiques,  déjà  sensibilisées  par  une  atteinte 
antérieure,  conservent  p-  ndant  un  temps  assez 
long,  sans  aucune  espèce  de  manifestation  exté¬ 
rieure,  leur  faculté  de  réagir  ultérieurement  en 
présence  de  l’antigène  spécifique. 

En6n  chez  un  autre  malade  a'teint  d’inter- 
trigoà  levures,  nous  provoquions  avec  M.  Hesse, 
par  l’injection  intra-veineuse  de  levu'ine,  l’ap¬ 
parition  immédiate  d’un  choc  très  violent,  met¬ 
tant  ainsi  en  évidence  son  état  de  sensibilisation 
à  ces  parasites**.  , 

Tous  ces  faits  concordaient  pour  établir 
d’abord  d'une  façon  certaine  le  rôle  pathogène 
des  levures  chez  ces  malades,  car  la  simple 
constatation  du  parasite  sur  lames  ou  dans  les 
cultures  ne  suffit  plus  maintenant,  et  pour  mon¬ 
trer  ensuite  qu’elles  représentent  l’un  des  anti¬ 
gènes  qui  sont  le  plus  facilement  allergènes.  De 
plus  enfin,  pour  compléter  ces  recherches  sur 
les  levurides,  nous  démontrions  avec  M.  Gi- 
vatte’par  des  examens  histologiques  en  série 
que  ces  lésions  secondes  parakératosiques  pro¬ 
voquées  artificiellement  par  des  injections  in¬ 
tradermiques  de  levurine  ont  la  même  struc¬ 
ture  histologique  que  les  eczématides  de  Darier 
ou  l’eczéma  banal. 

Ces  levurides,  ainsi  que  nous  les  avons  appe¬ 
lées,  représentent  une  variété  d’eczéma-second, 
important  à  connaître,  à  étudier,  car  nous  pos- 

1.  P.  Ravaut  et  Haueau.  «  Pure  kératose»  psoria»!- 
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levurine  ».  Soc.  de  Dermat.,  13  Mars  1930. 
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sédons  maintenant  les  différentes  notions  clini¬ 
ques  et  biologiques  permettant  d'en  jalonner 
l’évolution. 

Peu  après,  instruits  par  ces  faits,  avec  MM. 
Rabeau,  Longhin  et  Koang'  nous  constations  et 
démontrions,  par  l’étude  clinique  et  des  recher¬ 
ches  biologiques  poursuivies  dans  le  même 
sens,  l’existence  de  lésions  secondes  à  type  de 
parakératose  ou  d’eczématides,  d’origine  aller¬ 
gique,  chez  des  malades  atteints  de  dermite 
streptococcique  rétro-auriculaire  ;  cliez  l’un 
d’eux*  la  présence  de  plusieurs  parasites  se  con¬ 
currençant  (staphylocoques,  streptocoques, 
levures,  etc.)  pouvait  rendre  difficile  l’attribu¬ 
tion  du  rôle  p,'athogène  de  l’un  d’eux  et  c’est  par 
l’étude  des  réactions  biologiques  que  put  être 
tranchée  la  difficulté. 

Chez  tous  ces  malades  en  traitant  directe¬ 
ment  et  uniquement  la  lésion  première,  en 
agissant  sur  le  terrain,  nous  avons  vu  dispa¬ 
raître  d’elles-raêmes  les  lésions  secondes,  ce  qui 
prouve  une  fois  de  plus  la  nature  du  lien  qui  les 

Pour  de  multiples  raisons,  nous  avons  consi¬ 
déré  ces  lésions  eczématiques  secondaires  comme 
des  manifestations  allergiques  résultant  de  la 
combinaison  de  l’antigène  levurique  ou  strep¬ 
tococcique  avec  la  sensibilisine  comme  nous 
l’avons  exposé  précédemment.  D’autres  auteurs 
les  ont  attribuées  au  parasite  lui-même  créant 
directement  ces  lésions  secondes,  soit  par  pro¬ 
pagation  cutanée,  soit  par  voie  sanguine  ;  pour 
eux,  ce  seraient  en  somme  des  lésions  banales 
de  propagation.  Ce  qui  complique  parfois  la 
question  et  la  rend  discutable,  c’est  que,  chez 
des  malades  atteints  depuis  longtemps,  lésions 
primitives  et  lésions  secondes  parviennent  à  se 
rejoindre  ou  à  s’enchevêtrer;  de  plus  les  para¬ 
sites  localisés  primitivement  aux  lésions  ini¬ 
tiales  peuvent  les  déborder,  atteindre  ou  êire 
transplantés  par  le  grattage  au  niveau  des 
lésions  secondes;  des  infections  surajoutées 
même  peuvent  s’y  développer,  ce  qui  fausse 
encore  l’interprétation.  Pour  ces  raisons  les 
malades  sur  lesquels  peut  être  faite  cette  démons¬ 
tration  sont  relativement  rares,  car  les  lésions 
se  confondant  souvent,  il  n’est  pas  toujours  pos¬ 
sible  de  distinguer  ces  deux  actes  si  différents. 
Aussi,  pour  bien  les  saisir,  avons-nous  insi.sté  à 
maintes  reprises  sur  la  nécessité  de  n’étudier 
que  des  malades  récemment  atteints,  mais  l’on 
n’a  pas  toujours  la  chance  d’assister  à  l’appari¬ 
tion  successive  des  lésions.  Aussi  ne  serai-je  pas 
surpris,  à  propos  de  la  stérilité  initiale  de  ces 
manifestations  secondes,  d’origine  allergique, 
de  voir  recommencer  la  discussion  que  souleva 
autrefois  l’étude  bactériologique  des  lésions 
initiales  de  l’eczéma. 

Nous  n’avons  fait  qu’une  seule  réserve  à 
notre  interprétation,  et  cela  dès  nos  premiers 
travaux  de  1928,  c’est  la  possibilité  que  ces 
lésions  secondes  fussent  déterminées  par  des 
formes  évolutives  encore  inconnues  du  parasite 
initial  (formes  filtrantes  par  exemple)  ;  s’il  en 
était  ainsi  toute  la  question  des  toxines  devrait 
être  remise  on  cause. 

Ainsi  donc  CCS  recherches,  superposables  aux 
beaux  travaux  de.ladassohn  et  de  Br.  Bloch  sur 
les  trichophytides,  nous  ont  montré  que,  chez 
des  sujets  sensibilisés  présctitant  des  lésions 
initiales  à  levures  ou  à  streptoco(|ue,  peuvent 
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apparaître  en  des  régions  éloignées,  sous 
forme  éruptive,  des  manifestations  secondes, 
eczémateuses,  d’origine  allergique.  Ce  qui  con¬ 
firme  leur  origine  toxinique,  c’est  la  possibilité 
de  les  reproduire  par  l’emploi  de  la  toxine 
seule  et  de  constater,  chez  quelques  malades, 
sous  l’influence  d’une  nouvelle  injection  de 
toxine,  le  réveil  d’anciennes  intra-dermo-réac- 
tions. 

De  plus  toujours  dans  le  même  ordre  de  re¬ 
cherches  nous  avons  pu  constater  que  des  der¬ 
mites  artificielles,  d’origine  chimique  par  consé¬ 
quent,  peuvent  aussi  se  compliquer  de  lésions 
secondes  rappelant  également  les  précédentes 
et  provoquer  à  distance  des  parakératoses  et 
des  eczématides.  C’est  ainsi  qu’avec  M.  Koang' 
nous  avons  publié  récemment  l’observation 
d’une  malade,  atteinte  de  dermite  artificielle  des 
avant-bras  déterminée  par  l’eau  de  Javel,  qui 
secondairement  présenta  des  eczématides  des 
jambes;  il  fut  possible,  par  des  applications 
nouvelles  d’eau  de  Javel  à  distance  des  lésions 
secondes,  non  seulement  de  les  réactiver  mais 
encore  de  j)rovoquer  l’apparition  de  manifes¬ 
tations  nouvelles  absolument  comparables  à 
celles  qui  étaient  survenues  spontanément. 

Ces  eczématides  secondes,  d’origine  chimique 
cette  fois,  que  nous  avons  appelées  «  javel- 
lides  »,  étaient  comparables  d’aspect  aux  eczé¬ 
matides  secondes  d’origine  levurique  ou  strep¬ 
tococcique. 

L’ensemble  de  ces  lésions  secondes  répond  à 
des  eczémas  seconds  et  tout  récemment  mon 
collègue  et  ami  Lortat-Jacob  observant  des  faits 
semblables  leur  consacrait  un  intéressant  tra¬ 
vail  et  les  baptisai),  «  dormano-phylatroses  ». 
Peut-être  sera-t-il  plus  simple  de  les  désigner 
par  leur  qualificatif  étiologique  et  nous  aurons 
ainsi  des  levurides,  des  streptococcides,  des 
javellides,  etc...,  prenant  la  place  de  certains 
eczémas. 

Ces  diverses  constatations  n’embrassent  pas 
encore  toutes  les  conditions  dans  lesquelles 
nous  voyons  apparaître  l’eczéma. 

Il  en  e.riste  un  troisième  type.  —  Chez  les 
malades  de  ce  groupe  les  lésions  sont  en  appa¬ 
rence  spontanées,  surviennent  habituellement 
brusquement,  évoluent  par  poussées,  atteignant 
presque  toujours  symétriquement  diverses 
régions,  souvent  les  mêmes  pour  chaque  ma¬ 
lade,  récidivant  sur  place,  revêtant  d’emblée 
l’aspect  clinique  et  histologique  de  l’eczéma.  A 
l’inverse  des  cas  précédents,  lorsque  l’on  en 
recherche  l’origine,  aucune  cause  externe  sus¬ 
ceptible  d’en  rendre  compte  ne  frappe  l’obser¬ 
vateur.  Aussi  méritent-ils  bien  le  nom  d’eczé¬ 
mas  diathésiques  sous  lequel  on  les  désigne 
depuis  longtemps. 

Sur  la  pathogéiiie  de  cette  forme,  nos  con¬ 
naissances  sont  actuellement  relativement  limi¬ 
tées,  mais  instruits  par  la  notion  des  réactions 
secondes  précédemment  exposées,  nous  pensons 
que  ces  eczémas,  en  apparence  primitifs,  sont 
également  des  réactions  second(;s  dont  le  foyer 
initial,  siégeant  au  sein  de  l’organisme,  ne  se 
révèle  pas  d’emblée.  Il  faut  le  rechercher  dans 
un  état  infectieux,  parasitaire,  caché  au  sein 
d’un  viscère,  du  tube  digestif,  ou  dans  une  sub¬ 
stance  chimique,  introduite  ou  prenant  nais¬ 
sance  dans  l’organisme  ;  c’est  de  là  que  vient 
l’antigène  <[ui,  sur  un  terrain  sensibilisé,  va 
provoquer  l’eczéma  comme  dans  les  formes  pré¬ 
cédentes.  En  tâtant  la  susceptibilité  des  ma¬ 
lades  aux  divers  (antigènes  dont  l’on  soupçonne 
l'intervention,  en  recherchant  les  nombreux 
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corps  susceptibles  de  jouer  ce  rôle,  en  appli¬ 
quant  à  l’étude  de  ces  eczémas  les  méthodes  de 
recherches  précédentes,  l’on  parviendra  parfois 
à  dépister  la  cause  initiale.  Même  si  elle  se 
dérobe  à  nos  investigations,  si  nous  ne  parve¬ 
nons  pas  à  saisir  l’antigène  nocif,  il  nous  reste 
au  moins  cette  ressource  thérapeutique  de 
faire  disparaître  la  maladie  en  nous  tournant 
vers  le  second  facteur  entrant  en  jeu,  c’est-à- 
dire  vers  le  terrain  sur  lequel  elle  évolue. 

.\insi  donc  quelle  que  soit  la  variété  d’eczéma 
que  nous  envisagions,  nous  pensons  que  cette 
affection  représente  une  réaction  cutanée 
seconde  nécessitant  pour  se  produire  l’interven¬ 
tion  de  deux  facteurs  :  un  antigène  exo  ou  en¬ 
dogène  et  un  terrain  spécial  dont  nous  avons 
essayé  de  pénétrer  le  mystère  en  étudiant  la 
sensibilisine. 


Si  cette  dissociation  des  actes  morbides  abou¬ 
tissant  à  la  production  de  l’eczéma  peut  paraître 
schématique,  elle  nous  a  permis  d’en  étudier 
plus  méthodiquement  la  pathogénie  et  va  nous 
aider  à  mettre  de  l’ordre  parmi  les  si  nom¬ 
breuses  méthodes  thérapeutiques  que  nous  lui 
opposons. 

Nous  n’en  dirons  que  quelques  mots. 

Nous  rappellerons  une  fois  encore  que  les 
deux  facteurs  principaux,  antigène  et  sensibili¬ 
sine,  étant  inactifs  isolément,  il  suffira  souvent 
de  détruire  ou  d’annihiler  l’action  de  l’un  d’eux 
pour  enrayer  la  maladie  ;  mais  une  action  simul¬ 
tanée  sur  tous  deux  sera  beaucoup  plus  efficace. 

Si  l’antigène  est  connu,  il  faut  s’efforcer  d’en 
arrêter  l’action,  soit  en  le  supprimant,  soit  en 
le  détruisant  par  un  traitement  local  externe 
ou  interne  selon  son  siège;  l’on  pourra  en 
annihiler  les  effets  par  la  vaccination,  la  séro¬ 
thérapie,  la  skeptophylaxie,  etc...  Le  point 
important  est  de  savoir  dépister  la  lésion  pre¬ 
mière  et  de  bien  la  distinguer  de  la  lésion  se¬ 
conde  ;  souvent,  on  les  confond  et  j’ai  vu  durer 
indéfiniment  des  eczémas  seconds  parce  que 
l’on  avait  méconnu  ou  négligé  la  lésion  pre¬ 
mière  ;  tous  les  efforts  étaient  dirigés  sur  la 
lésion  seconde  alors  que  l’on  eût  dû  faire  le 
contraire. 

Pour  empêcher  la  production  de  la  sensibili¬ 
sine  ou  en  neutraliser  les  effets,  l’on  s’occu¬ 
pera  surtout  de  la  nature  du  terrain,  de  toutes 
les  causes  susceptibles  d’en  provoquer  indirec¬ 
tement  l’apparition  ;  nous  avons  vu  quel  rôle 
important  nous  faisons  jouer  aux  maladies 
infectieuses  antérieures  et  principalement  aux 
deux  grandes  infections  chroniques  que  sont  la 
tuberculose  et  la  syphilis,  surtout  héréditaires. 

Contre  la  première,  l’usage  de  la  tuberculine 
et  des  nombreux  antigènes  récemment  proposés 
sera  des  plus  utiles,  mais  à  petites  doses  car 
la  constitution  humorale  de  ces  malades  les  rend 
extrêmement  sensibles  à  toutes  les  agressions. 

Contre  la  syphilis,  il  faut  user  d’un  traitement 
prolongé,  de  faible  intensité,  pour  éviter  les 
chocs  thérapeutiques,  aussi  n’usera-t-on  pas 
d’injections  intraveineuses.  Le  traitement  par 
voie  buccale  nous  paraît  répondre  le  mieux  à 
ces  indications  ;  depuis  1920,  je  préconise  le 
calomel  à  petites  doses  réfractées  (4  à  8  centigr. 
par  jour)  un  jour  sur  deux  et  le  jour  intérmé- 
diaire  un  sel  arsenical  actif  comme  le  Sanluol 
(ancien  606]  à  petites  doses.  Bien  d’autres  trai¬ 
tements  peuvent  être  institués  et  varieront  avec 
la  nature  du  terrain;  souvent,  ils  seront  les 
seuls  efficaces  car,  faute  de  connaître  l’antigène, 
ils  représenteront  le  traitement  de  fond. 

Enfin,  pour  atténuer  les  eff'ets  de  la  clasogé-. 
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nine  résultant  du  conflit,  dans  nos  humeurs  ou 
nos  tissus,  entre  l’antigène  et  la  sensibilisine, 
nous  avons  à  notre  disposition  une  foule  de 
moyens  :  ce  ne  sont  malheureusement  que  des 
palliatifs,  car  ils  n’agi«sent  que  sur  les  efiets  et 
non  sur  les  causes.  Les  uns  modifient  l’état 
humoral  en  créant  des  chocs  réduits  qui  sem¬ 
blent  agir  en  saturant,  en  neutralisant  de  petites 
doses  de  sensibilisine,  de  même  que  certains 
grands  chocs  peuvent  la  faire  disparaître  d’un 
seul  coup  (autohémothérapie,  autosérothérapie, 
peptone,  hyposulfite  de  soude,  carbonate  de 
soude,  eaux  minérales,  etc...).  D’autres  atté¬ 
nuent  l’action  choquante  sur  le  système  nerveux 
(adrénaline,  pilocarpine,  morphine,  hypno¬ 
tiques,  etc...);  d’autres  agissent  sur  le  conflit 
local  (traitements  externes,  bains,  radiothé¬ 
rapie,  etc...). 

Mais,  nous  le  répétons  encore  en  terminant, 
pour  bien  comprendre  l’acU  thérapeutique,  il 
faut  se  rappeler  que  parmi  ces  méthodes  les 
unes  ne  sont  que  suspensives,  neutralisantes, 
paraissant  efficaces  à  elles  seules  si  la  pertur¬ 
bation  humorale  est  passagère  et  de  courte 
durée,  mais  qu’elles  sont  insuffisantes  s’il  s’agit 
d’un  état  chronique,  invétéré,  comme  l’eczéma. 
Dans  ces  conditions,  seules  les  méthodes 
s’adressant  directement  à  l’antigène  et  surtout 
au  terrain  peuvent  être  définitivement  efficaces 
et  susceptibles  d’entraîner  une  véritable  gué¬ 
rison. 
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Les  deux  faits  les  plus  importants  qui  nous 
ont  frappé  dans  l’étuds  clinique  et  anatomo¬ 
pathologique  de  l’angine  de  poitrine  et  qui 
nous  ont  conduit  à  une  conception  nouvelle  sur 
la  pathogénie  et  le  traitement  de  cette  aflection 
ont  été  les  suivants.  Nous  savons  que  les 
lésions  qui  prédisposent  à  l’angine  de  poitrine 
(lésions  des  coronaires  ou  de  l’aorte  au  niveau 
de  leur  orifice,  lésions  du  plexus  cardio-aor¬ 
tique)  sont  permanentes,  mais  que  les  phéno¬ 
mènes  qu’elles  provoquent  sont  paroxystiques. 
En  second  lieu,  nous  avons  constaté  quelque¬ 
fois  à  l’autopsie  d’angineux  morts  en  plein 
accès  que  leur  myocarde,  encore  en  très  bon 
état,  aurait  permis  pendant,  longtemps  un  bon 
fonctionnement,  si  le  malade  n’avait  pas  été  tué 
par  l’accès.  La  première  observation  nous  a 
conduit  à  affirmer  le  mécanisme  nerveux  de 
l’accès  et  la  production  du  réflexe  presseur,  la 
seconde  à  entrevoir  la  possibilité  d’un  traite¬ 
ment  chirurgical  de  l’angine  de  poitrine.  Nous 
nous  sommes  dit,  en  eflet,  que  si,  sans  atta¬ 
ques  angineuses,  l’état  du  coeur  de  ces  malades 
permettait  une  longue  survie,  nous  pourrions 
leur  prolonger  de  beaucoup  la  vie  en  prévenant 
ces  attaques  ;  que,  si  d’un  autre  côté,  la  produc¬ 
tion  du  réflexe  presseur  est  indispensable  à 
l’apparition  de  l'accès  angineux,  nous  n’aurions 
qu’à  prévenir  d’une  manière  ou  d’une  autre  la 
production  de  ce  réflexe  pour  empêcher  les 


accès.  Nous  nous  sommes  alors  demandé  si,  en 
sectionnant  les  nerfs  qui  conduisent  ces  réflexes, 
nous  ne  pourrions  pas  arriver  à  ce  résultat. 
Mais  le  trajet  des  filets  centripètes  cardio-aor¬ 
tiques  était  peu  connu  à  cette  époque.  Les  phy¬ 
siologistes  et  les  cliniciens  avaient  la  notion 
d’un  seul  nerf  sensitif  du  cœur,  le  nerf  dépres- 
seur  de  Cyon.  Certaines  recherches  cliniques  et 
expérimentales  nous  ont  permis  de  décrire  le 
trajet  des'  filets  centripètes  cardio-aortiques 
chez  l’homme  et  de  démontrer  leurs  multiples 
fonctions,  ainsi  que  l’amphotropisme  des 
réflexes  partis  du  cœur  et  de  l’aorte.  Ces  filets 
sont  dispersés  dans  de  nombreux  nerfs  de  la 
région  cervico-thoracique,  à  côté  d’autres  filets 
venant  ou  allant  à  d’autres  organes.  Nous 
avons  soutenu,  dès  le  début,  que  tous  ces  nerfs 
peuvent  être  sectionnés  ou  réséqués,  sauf  le 
vague  qui  contient  les  filets  centripètes  qui 
entretiennent  le  tonus  du  centre  respiratoire  et 
\e  ganglion  étoilé  par  où  passent  les  filets  accélé¬ 
rateurs  et  vaso-dilatateurs  coronariens. 

Lorsque  Jonnesco  a  publié  son  premier  cas 
d’extirpation  du  ganglion  étoilé  dans  l’angine 
de  poitrine,  nous  avons  été  le  premier  à  pro¬ 
tester  contre  cette  mutilation,  prévoyant  qu’il 
arriverait  des  accidents,  précisant  même  que  ces 
accidents  consisteraient  en  une  insuffisance  aiguë 
du  cœur.  Les  premiers  cas  qui  furent  opérés 
ensuite  par  Jonnesco,  et  qui  sont  morts  quelques 
jours  après  l’opération  par  œdème  aigu  des 
poumons,  confirmèrent  nos  prévisions.  Plu¬ 
sieurs  autres  accidents  mortels  se  sont  produits 
ensuite. 

Nous  avons  démontré,  dans  nos  expériences 
communiquées  en  1925  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  que  l’extirpation  du  ganglion 
étoilé  provoque  des  modifications  profondes 
des  propriétés  fondamentales  d’un  cœur  dont 
on  a  ligaturé  une  petite  branche  coronarienne. 
Des  recherches  ultérieures,  faites  par  d’autres 
auteurs,  conduisirent  les  chirurgiens  à  se  ratta¬ 
cher  à  notre  manière  de  voir.  Leriche  s’est 
rallié  aussi  à  notre  opinion.  Il  constatait,  en 
effet,  chez  ses  animaux  opérés.-en  1925  (extirpa¬ 
tion  du  ganglion  étoilé),  des  modifications  dans 
les  fonctions  du  cœur  qui  ne  permettent  plus  à 
cet  organe  de  se  conformer  aux  conditions  anor¬ 
males  qu  elles  ont  créées  par  un  travail  excessif 
ou  par  certains  processus  pathologiques. 

Nous  nous  sommes  demandé  dans  des 
recherches  ultérieures  comment  réagit  un 
cœur,  dont  les  fonctions  myocardiques  sont 
plus  ou  moins  compromises,  vis-à-vis  de  diffé¬ 
rents  réflexes  portant  sur  le  cœur,  avant  et 
après  l’extirpation  du  ganglion  étoilé.  Cette 
question  nous  intéressait  tout  spécialement,  car 
le'  cœur  est  continuellement  soumis  à  des 
réflexes,  venant  de  l’appareil  vasculaire  ou 
d’autres  viscères,  ou  des  organes  de  la  vie  de 
relation,  réflexes  qui  tous  ont  une  importance 
considérable  dans  la  mécanique  circulatoire.  Il 
nous  a  semblé  que  la  meilleure  méthode  pour 
étudier  la  manière  de  réagir  du  myocarde  dans 
ces  conditions  aux  réflexes  serait  d’étudier  les 
efiets  du  réflexe  sino-carotidien,  qui  joue  un 
rôle  si  important  à  l’état  naturel  dans  le  fonc¬ 
tionnement  de  l’appareil  cardio-vasculaire.  Ce 
fut  l’objet  d’une  longue  série  d’expériences, 
pour  le  détail  desquelles  nous  renvoyons  à  nos 
trois  mémoires  publiés  dernièrement  dans  les 
Archives  des  Maladies  du  cœur.' 

Nous  dirons  seulement  ici  que  le  réflexe  sino- 
carotidien,  qui  après  la  ligature  coronarienne 
ou  myocardique  était  presque  identique  à  celui 
que  l’on  produisait  avant  la  ligature  tant  que  le. 
premier  ganglion  thoracique  était  intact,  prd- 
voquait  après  l’extirpation  de  ce  ganglion  des 
modifications  profondes  de  toutes  les  propriétés 


fondamentales  du  myocarde  ;  que  les  caractères 
du  réflexe  sino-carotidien  après  l'extirpation 
ganglionnaire  rappelaient  étonnamment  ceux  que  - 
nous  obtenons  en  clinique  chez  les  sujets  dont  le 
myocarde  est  très  dégénéré  et  en  état  d’insuffi¬ 
sance  grave.  Cela  prouve  suffisamment  l’altéra¬ 
tion  profonde  des  propriétés  fondamentales  du 
myocarde  que  l’extirpation  ganglionnaire  pro¬ 
duisait. 

Leriche  et  Fontaine  firent  dernièrement  des 
recherches  de  contrôle.  Malheureusement  les 
auteurs  ont  négligé,  et  dans  les  objections  qu’ils 
ont  faites  à  nos  recherches,  et  dans  leurs  expé¬ 
riences,  d’étudier  aussi  l’action  des  réflexes. 
Malgré  cela  leurs  résultats  ne  firent  que  confir¬ 
mer  les  nôtres.  Dans  nos  recherches,  nous  fai¬ 
sions  chez  le  chien,  dans  la  même  séance,  la 
ligature  coronarienne  ou  myocardique  et  l’extir¬ 
pation  du  premier  ganglion  thoracique.  Leriche 
et  Fontaine,  possédant  une  technique  chirurgi¬ 
cale  de  beaucoup  supérieure  à  la  nôtre,  font 
l’expérience  en  plusieurs  étapes.  Ils  ligaturent 
une  branche  coronarienne  et  au  bout  de  quelque 
temps  ils  extirpent  le  premier  ganglion  thora¬ 
cique.  Le  chien  est  maintenu  en  vie.  Leriche 
croit  pouvoir  affirmer  que  l’extirpation  du  gan¬ 
glion  étoilé  n’a  produit  aucun  effet  nocif,  car 
ses  chiens  se  conduisaient  comme  des  animaux 
normaux,  couraient  et  sautaient  dans  la  cour 
du  laboratoire.  Mais  lui-même  convient,  dans  la 
thèse  de  Fontaine,  qu’il  ne  suffit  pas  de'  voir  ses 
animaux  se  maintenir  en  vie,  courir  et  sauter 
pour  affirmer  que  l’extirpation  du  ganglion 
étoilé  n’a  pas  atteint  les  propriétés  fondamen¬ 
tales  du  cœur.  Et,  d’ailleurs,  dans  les  expé¬ 
riences  de  1930,  ces  auteurs  signalent  le  fait,  le 
seul  qui  nous  intéresse,  que  le  rythme  du  cœur 
s’est  maintenu  après  l’opération  à  80-90  au  lieu 
de  120-lkO  qu’il  avait  avant  l' extirpation  gan¬ 
glionnaire  et  qu’il  montrait  .«  des  modifications 
électrocardiographiques  indiscutables  ».  Ainsi 
donc,  les  chiens  de  ces  expériences  se  condui¬ 
saient  comme  des  animaux  normaux  à  tous  les 
points  de  vue,  sauf  au  point  de  vue  du  cœur, 
dont  les  propriétés  fondamentales  étaient  nette¬ 
ment  altérées  après  l’extirpation  ganglionnaire 
et  qui  est  le  seul  organe  présentant  de  l’intérêt 
dans  la  question  qui  nous  occupe.  Ainsi  donc, 
tout  comme  les  expériences  publiées  dans  la 
thèse  de  Fontaine,  les  expériences  de  Leriche 
de  1930  confirment  pleinement  les  nôtres. 

Tant  nos  expériences  antérieures  que  celles 
de  Leriche  plaident  contre  l’extirpation  du 
ganglion  étoilé  dans  l’angine  de  poitrine.  Mais 
ce  qui  est  arrivé  à  nous  convaincre  le  plus  que 
cette  opération  est  dangereuse  ce  furent  les 
résultats  obtenus  chez  l’homme  ;  le  cas  de 
Jonnesco,  mort  par  œdème  aigu  du  poumon 
quatre  jours  après  l’extirpation  du  ganglion 
étoilé,  le  deuxième  malade  mort  avec  les  mêmes 
phénomènes  le  quatrième  jour,  un  troisième 
mort  subitement  le  lendemain,  l’asystolie  aiguë 
du  cœur  gauche  survenue  dans  un  quatrième 
cas,  la  mort  de  deux  autres  malades  opérés  par 
Jonnesco,  le  cas  de  Kapis  où  l’extirpation  du 
ganglion  étoilé  a  provoqué  une  asystolie,  le 
cas  de  Hoffer  où,  vingt-quatre  heures  après 
l’extirpation  du  ganglion  étoilé,  le  malade  est 
mort  avec  asystolie  du  cœur  gauche,  le  ma¬ 
lade  de  Diez  mort  subitement  après  la  même 
opération  ;  le  cas  de  tachycardie  paroxystique 
opéré  par  Leriche  faisant  une  asystolie,  qui  a 
guéri,  mais  n’en  fut  pas  moins  une  asystolie  ; 
les  cas  d’asystolie  après  l’extirpation  du  gan¬ 
glion  étoilé  dans  le  Basedow.  Ce  qui  est  encore 
très  démonstratif,  c’est  de  voir  que,  dans  la 
maladie  de  Basedo'w,  cette  opération  a  donné 
20  pour  LOO  de  mortalité,  alors  que  la  thyroï¬ 
dectomie  n’en  donnait  que  4  pour  100  ;  de^^con- 
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Btator,  en  examinant  les  résultats  de  l'extirpa¬ 
tion  du  gan>'lion  étoilé  dan»  l'épilepsie,  que 
Joiiriesco  sur  32  malades  a  eu  6  morts,  alors 
que  dans  la  eympailiectomie  cervicale  (sans 
ganglion  étoilé;  faite  par  Alexander  sur  23  épi¬ 
leptiques,  il  n’y  a  eu  qu’un  seul  cas  de  mort 
par  broncho-pneumonie  ;  qu’un  épileptique 
opéré  par  Jonnesco  est  mort  immédiatement 
après  l’opération,  deux  autres,  vingt-quatre 
heures  après  et  le  quatrième  après  quinze  jours, 
sans  aucune  complication;  qu’un  des  éi  ilep- 
tiques  a  eu  des  phénomènes  intenses  de  dyspnée 
et  de  cyanose  ;  de  constater  que  les  angineux 
qui  ont  des  lésions  myocardiques  et,  par  consé¬ 
quent,  un  cœur  plus  fragile,  sont  morts  ou 
subitement  ou  par  insuffisance  aiguë  du  cœur, 
phénomènes  qu’ils  n’avaient  jamais  eus  avant, 
et  ressemblant  à  la  dilatation  du  cœur  obtenue 
dans  nos  expériences  après  l’extirpation  de  ce 
ganglion.  Ce  qui  confirme  encore  notre  opinion 
c’est  de  lire  ce  que  Leriche  et  Fontaine  disaient 
en  1!)25  après  une  statistique  très  conscien¬ 
cieuse,  statistique  qui  a  la  même  valeur  main¬ 
tenant  qu'alors:  «  N’est-il  pas  curieux,  disaient 
CCS  auteurs,  que  des  6  cas  de  mort  dans  le 
groupe  des  interventions  partielles  (sans  gan¬ 
glion  étoilé),  un  seul  soit  dû  à  une  asyslolie, 
tandis  que  pour  les  7  cas  de  mort  dans  le 
groupe  des  sympathectomies  totales  (avec  gan¬ 
glion  étoilé),  c’est  l’asystolie  de  loin  la  cause  la 
plus  fréquente?  » 

La  variabilité  de  la  disposition  anatomique 
des  coronaires  chez  le  chien  et  des  résultats 
que  l’on  obtient  par  la  ligature  coronarienne 
d'après  la  branche  liée,  le  fait  qu’il  ne  nous  est 
pas  possible  de  reproduire  expérimentalement 
les  lésions  myocardiques  de  l’angine  de  poi¬ 
trine,  nous  empêchent  d’obtenir  dès  résul¬ 
tats  concordants  dans  toutes  les  expériences. 
Lorsque  dans  une  expérience  sttr  l’animal  nous 
avons  obtenu  un  résultat  positif,  cela  prouve 
que  nous  sommes  arrivés,  par  hasard,  à  nous 
rapprocher  un  peu  plus  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  de  l’état  du  myocarde  des  angineux. 
Lorsqu'ils  sont  iiégalil's,  ils  ne  prouvent  rien, 
car  il  ne  dépend  pis  de  notre  volonté  d'arriver 
à  l’aide  de  la  1  gainte  coronarienne  à  une  alté¬ 
ration  des  propi  iétés  fondamentales  semblable 
à  celle  ipie  nous  trouvons  chez  nos  malades. 

Leriche  n'a  eu  aucun  accident  .sur  33  cas  où 
il  avait  extirpé  le  ganglion  étoilé.  Il  y  a  eu, 
sans  doute,  et  dans  nos  expériences  sur  les 
animaux  et  dans  les  cas  de  Jonnesco,  des  cœurs 
qui  ont  résisté.  Cela  prouve,  en  effet,  que  les 
résultats  de  cette  opération  peuvent  nous  trom¬ 
per  chez  l’homme;  qu’elle  peut  permettre  une 
certaine  survie  chez  beaucoup  de  malades;  mais 
cela  ne  prouve  nullement  que  l’extirpation  de 
ce  ganglion  n’a  pas  été  la  cause  de  la  mort  chez 
d’autres.  Nous  avons  insisté  d’ailleurs,  dès  le 
commencement,  sur  le  fait,  que  l’extirpation  du 
ganglion  étoilé  est  dangereuse  surtout  chez  les 
angineux  qui  présentent  si  souvent  des  lésions 
myocardiques.  Or,  d>-s  33  cas  de  Leriche  2  seu¬ 
lement  ont  été  opérés  pour  angine  de  poitrine  et 
un  pour  tachycardie  paroxystique-,  les  autres 
pour  arthrite  déformante,  s.-lérodcrmie,  trou¬ 
bles  vasomoteurs,  etc.,  malades  qui  pouvaient 
avoir  le  cœur  en  très  bon  état.  11  est  certain 
aussi  que,  maintenant  que  l'on  »  attiré  l'atten¬ 
tion  des  chirurgiens  sur  la  physiologie  du  gan¬ 
glion  étoilé,  ils  sont  plus  jirudents  et  ils  choi¬ 
sissent  mieux  leurs  cas.  Voilà  pourquoi  aussi  il 
ne  se  produit  plus  d'accidents  rapides.  Ils  auront 
une  plus  longue  survie.  Mais  qu'est-ce  qu'il 
adviendra  de  ces  opérés  plus  tard,  lorsque  le 
malade  est  perdu  de  vue,  et  comment  se  compor¬ 
tera  ce  malade  dans  «  des  affections  très  fébriles 
qui  demandent  un  gros  effort  du  cœur,  qui  doit 


s’adapter  à  des  circonstances  nouvelles  pour 
contrebalancer,  par  une  augmentation  de  la 
fréquence,  la  diminution  de  la  force  contractile 
du  myocarde  »?  (Leriche).  Et  le  cas  de  la  fièvre 
n’est  pas  la  seule  circonstance  pathologique 
pour  l’avenir.  De  nombreuses  autres  affections 
SI  rrenues  plus  tard  et  qui  peuvent  avoir  une 
répercussion  sur  le  cœur  peuvent  atteindre  le 
fonctionnement  du  myocarde,  et  provoquer  des 
accidents  par  le  fait  que  l’on  a  privé  le  cœur 
quelques  mois  ou  quelques  années  auparavant 
de  ses  accélérateurs  et  de  ses  vaso-dilatateurs 
coronariens.  Dans  ces  conditions,  il  n’est  pas 
permis  d’enlever  le  ganglion  étoilé,  opération 
qui  est  d’ailleurs,  comme  nous  le  démontrerons 
plus  bas,  complètement  inutile.  Et  puis,  nous 
ne  croyons  pas  que  cette  sélection  des  malades 
réalise  le  but  de  ce  traitement.  Car,  si  l’on  veut 
faire  entrer  le  traitement  chirurgical  dans  la  pra¬ 
tique,  il  faut  en  faire  bénéficier  aussi  les  autres 
angineux,  qui  sont  les  plus  nombreux,  et  qui 
ont  des  lésions  plus  étendues  du  myocarde.  Les 
cas  de  longue  survie  ne  prouvent  que  la  varia¬ 
bilité  des  lééions  myocardiques  chez  les  angi¬ 
neux  et -de  leur  circulation  coronarienne  et  ne 
peuvent  pas  faire  oublier  aux  caniiologues  les 
cas  de  mort,  où  les  phénomènes  d’insuffisance 
cardiaque  afijiarus  pour  la  première  fois  après 
l’opération,  ne  lais-ent  aucun  doute  que  c’est 
bien  l'extirpation  du  ganglion  étoilé  qui  les  a 
provoques. 

Leriche  lui-même  ne  nie  pas  qu’il  y  ait  eu  des 
accidents  mortels  provoqués  par  l’extirpation 
du  ginglion  étoilé,  mais  il  n’attribue  pas  ces 
accidents  à  la  suppression  des  filets  sympa¬ 
thiques  cardiaques  et  vasodilatateurs  corona¬ 
riens,  mais  à  des  phénomènes  d’excitation 
intempestive  des  filets  qui  passent  par  le  gan¬ 
glion  étoilé  et  à  la  production  de  certains 
réflexes  inienses  dus  à  cette  excitation.  Il  attribue 
cela  au  fait  que  les  malades  de  Thomas  Jonnesco 
ont  éié  opérés  avec,  une  technique  trop  brutale. 
L’auteur  préconise  une  technique  à  lui,  plus 
délicate,  qu’il  a[ipelle  la  méthode  de  douceur  de 
la  neurochirurgiê  humaine,  avec  laquelle  ces 
excitations  n'existeraient  pas  et  i|ui  ne  donne¬ 
rait  jamais  d'accideuls.  Mais  les  phénomènes  qui 
apparaissaient  dans  les  recherches  expérimen- 
laies  et.  chi-z  l'homme,  après  l'extirpalion  du 
ganglion  étoilé,  ne  sont  pas  des  phénomènes 
d'excitation,  mais  des  phénomènes  d' interception. 
Nous  savons  que  les  filets  sympathiques  du 
cœur  augmentent  toutes  les  propriétés  fonda¬ 
mentales  du  myocarde  et  dilatent  les  coronaires 
et  que  l’excitation  du  bout  central  de  l’anse  de 
"Vieussens  augmente  la  pression  sanguine.  Si  les 
phénomènes  qui  apparaissent  après  l’extirpa¬ 
tion  du  ganglion  étoilé  étaient  dus  à  une  excita¬ 
tion  de  ces  nerf»,  nous  aurions  une  accélération 
du  cœur,  une  augmentation  de  la  conductibilité 
et  de  la  contractilité,  une  augmentation  de  la 
pression  sanguine,  mais  pas  un  ralentissement, 
des  modifications  du  complexus  ventriculaire 
dues  à  une  diminution  de  la  conductibilité  inira- 
ventriculaire,  et  une  dilatation  du  cœur  (|ui  se 
contracte  avec  beaucoup  moins  de  force,  comme 
nous  l'avons  tous  remarqué  dans  les  recherches 
expérimentales  et  comme  il  est  arrivé  aussi 
chez  l’homme.  Que  la  technique  soit  rapide  et 
brutale  comme  celle  que  l’auteur  attribue  à 
Thomas  Jonnesco,  ou  qu'elle  soit  douce  et  déli¬ 
cate,  coinme  celle  de  Leriche,  les  filets  accéléra¬ 
teurs  du  cœur  et  vasodilatateurs  coronariens 
sont  interceptés  dans  lis  deux  cas,  et  les  phéno- 
n  èiies  qui  se  produisent  ne  peuvent  être  qu  iden¬ 
tiques. 

Nous  devons  faire  entrer  le  traitement  chi¬ 
rurgical  dans  la  pratique  courante.  Mais  quel 
est  le  physiologiste  ou  le  cardiologue  qui,  depuis 


huit  ans  que  nous  discutons  cette  question,  ait 
accepté  l'extirpation  du  ganglion  étoilé  ?  Aucun. 
Les  uns  ont  protesté,  les  autres  —  ce  qui  est 
peut-être  plus  significatif  —  se  sont  tus.  Mai» 
aucun  n’a  plus  envoyé  après  cette  discussion  un 
angineux  chez  un  chirurgien  pour  cette  opéra¬ 
tion.  Et  ceux  qui  en  ont  envoyé  tout  à  fait  au 
début  se  sont  bien  gardés,  après  avoir  enregistré 
les  accidents,  d’en  envoyer  d’autres.  Il  est 
certain  que  ce  sont  les  cardiologues  qui  donne¬ 
ront  le  verdict  définitif  dans  cette  question.  Et 
après  des  discussions  tellement  aiguës,  dont 
même  le  public  extra-médical  est  averti,  quel 
est  l’angineux  qui  se  fera  opérer  par  un  chirur¬ 
gien  avant  de  consulter  un  cardiologue  ? 

Il  n’y  aurait  qu’un  argument  en  faveur  de 
l’extirpation  du  ganglion  étoilé.  Ce  serait  la 
preuve  que  cette  intervention  est  indispensable. 
Il  y  aurait  alors  certains  cas  où  l’on  pourrait 
risquer  les  accidents.  Supposons  un  angineux 
avec  des  accès  très  fréquents,  pouvant  à  chaque 
moment  mourir  subitement  ou  dans  un  accès. 
Si  nous  ne  pouvions  prévenir  les  accès  qu’en 
extirpant  le  ganglion  étoilé,  devant  le  risque  de 
mort  imminente  par  accès  angineux,  le  chirur¬ 
gien  aurait  le  droit  d'intervenir.  Mais  personne, 
et  Leriche  non  plus,  na prouné  que  cette  e.xtirpa- 
tion  est  indispensable.  Cet  auteur  n’a  jamais 
prouvé  qu’en  faisant  notre  intervention  où  l’on 
ne  touche  pas  au  ganglion  étoilé,  on  n’arrive  pas 
au  même  résultat.  11  suiCt  de  résumer  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  notre  méthode  complète  ou 
incomplète,  pour  s’en  rendre  compte.  Notée  opé¬ 
ration  consiste  en  la  sympathectomie  cervicale 
[sans  ganglion  inférieur)  avec  section  de  toutes 
les  branches  du  vague  se  portant  verticalement 
vers  le  thorax  [dépresseur  compris),  avec  section 
des  rameaux  communicants  qui  unissent  le  gan¬ 
glion  cervical  inférieur  et  premier  thoracique 
aux  trois  dernières  paires  cervicales  et  à  la  pre¬ 
mière  dorsale  et  le  nerf  vertébral.  Cette  opé¬ 
ration,  que  nous  avons  préconisée  d’abord  en 
deux  séances  (opération  inférieure  et  opération 
siipéri  ure)  doit  être  faite  en  une  seule  séance, 
d’une  manière  complète  et  d’abord  à  gauche. 
Dans  les  cas  de  résultats  insulfisaiits  il  faut 
faire  la  meme  opération  à  droite. 

Noire  opéraiion  fut  appliquée  en  France, 
Italie,  Roumanie,  Espagne,  Autriche  et  Amé¬ 
rique  dans  28  cas.  Il  n  y  eut  aucun  accident. 
En  ce  qui  concerne  l’efficacité,  nous  renvoyons 
pour  les  détails  à  notre  dernier  travail  sur 
cette  question  publié  en  1930  dans  Zeitschrift 
fur  klinische  Medizin.  Nous  ne  donnons  ici  que 
les  conclusions.  Dans  la  grande  majorité  des 
cas  notre  méthode  a  produit  la  disparition 
complète  ou  presque  complète  des  accès.  Dans 
certains  cas  la  disparition  des  accès  a  été  cons¬ 
tatée  encore  1,  2,  3,  4  et  5  ans  après  l’inter¬ 
vention.  Parmi  ceux-là  nous  citons  le  cas  de 
Leriche  qui  a  opéré  selon  notre  méthode  le 
malade  Ruth  Albert  qui,  après  cinq  ans,  se 
trouve  encore  en  vie  sans  accès.  Les  cas  où  les 
accès  n’ont  fait  que  diminuer  d  intensité  et 
de  fréquence  ont  subi  l'opération  incomplète 
(section  du  sympathique  et  du  nerf  vertébral, 
ou  seulement  s> mpathectomie  cervicale,  etc.). 
Nous  avons  dit  que  dans  certains  cas  il  faut 
faire  l’opération  bilatérale.  Or,  des  28  opérés, 
deux  seulement  ont  été  opérés  des  deux  côtés. 
Vu  la  grande  variabilité  des  ner's  à  droite  et  à 
gauche,  il  est  certain  que  nous  aurions  obtenu 
des  résultats  encore  meilleurs  en  opérant  des 
deux  côtés.  Dans  les  cas  opérés  d'après  notre 
méihode  on  n’a  pas  choisi  les  malades.  On  a 
opéré  même  des  sujets  qui,  avec  les  accès 
angineux,  avaient  aussi  des  accès  d’asystolie  du 
cœur  gauche.  Or,  dans  les  deux  cas  de  ce  genre 
ces  accès  ont  disparu  ou  diminué.  Disons  à  ce 
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sujet  qu'on  a  signalé  des  cas  opérés  par  une 
autre  méthode  que  la  nôtre,  où  l’on  a  extirpé 
le  ganglion  étoilé  et  où  les  accès  n’ont  pas 
disparu.  En  analysant  les  observations  publiées 
jusqu’à  présent  nous  avons  l’impression  nette 
que  notre  méthode,  malgré  qu’elle  fût  appliquée 
dans  beaucoup  de  cas  d’une  manière  incom¬ 
plète,  a  été  plus  efficace  que  l’extirpation  du 
ganglion  étoilé. 

Voilà  pourquoi  nous  avons  été  autorisés  à 
affirmer  que  l’extirpation  du  ganglion  étoilé 
est  non  feulement  dangereuse,  mais  aussi  inutile. 
Leriche  nous  a  répondu  qu’elle  n’est  pas  dange¬ 
reuse,  mais  jamais  qu’elle  est  utile.  La  dernière 
opinion  de  Leriche  en  ce  qui  concerne  l’effica¬ 
cité  est  celle  qu’il  exposa  en  1925  dans  la  thèse 
de  Fontaine  à  la  page  135  :  «  Il  appert  des 
opérations  exécutées  jusqu’ici  que  l’intervention 
la  meilleure,  c’est  la  sympathectomie  cervicale 
supérieure  telle  que  l’a  proposée  l’an  dernier 
Danielopolu,  c'est-à-dire  associée  ou  non  à  la 
section  des  rameaux  pneumogastriques  qui  se 
dirigent  librement  vers  le  thorax  et  à  celle  du 
nerf  vertébral  »...  «  elle  doit  donc  nous  appa¬ 
raître  comme  la  méthode  la  plus  sûre  et  la  plus 
efficace  dans  le  traitement  chirurgical  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine.  »  A  ce  que  nous  sachions,  dans 
aucun  travail  ultérieur,  l’auteur  n’a  considéré 
l’extirpation  du  ganglion  étoilé  comme  plus  effi¬ 
cace.  Il  n’a  pas  fait  de  nouvelle  statistique  et, 
personnellement,  il  n’a  que  deux  cas  d’angineux 
où  il  a  extirpé  le  ganglion  étoilé.  Leriche  recon¬ 
naît  même  maintenant  la  grande  efficacité  de 
notre  méthode.  Dans  la  séance  du  18  Juin  1930 
de  la  Société  nationale  de  Chirurgie  de  Paris, 
lorsque,  après  avoir  soutenu  qu’il  n’est  pas  dan¬ 
gereux  d’extirper  le  ganglion  étoilé,  le  profes¬ 
seur  Gosset  lui  a  objecté  qu’il  a  eu  des  échecs, 
l’auteur  répliqua  :  «  personnellement  j’ai  un 
malade  guéri  complètement,  depuis  plus  de 
cinq  ans  ;  il  n’a  refait  qu’une  seule  crise  quelques 
jours  après  l’opération  et,  depuis  Mars  1925, 
n’en  a  plus  eu  une  seule.  Je  l’ai  revu  il  y  a 
quinze  jours  ».  Or,  ce  malade  a  été  opéré  sans 
toucher  au  ganglion  étoilé  et  «  se  référant  au.v 
principes  posés  par  Danielopolu  ».  C’est  une  con¬ 
firmation  éclatante  de  la  thèse  que  nous  soute¬ 
nons.  Dans  la  même  séance,  Leriche  qui  soutient 
l’extirpation  du  ganglion  étoilé,  lorsqu’il  doit 
défendre  le  traitement  chirurgical  de  l’angine 
de  poitrine,  se  sert  comme  cas  le  plus  démons¬ 
tratif,  non  pas  d’une  observation  où  il  ait 
extirpé  le  ganglion  étoilé,  mais  d’un  cas  où  il  a 
appliqué  notre  méthode,  qui  ne  touche  pas  à  ce 
ganglion.  Leriche  est,  par  conséquent,  d’accord 
avec  nous  pour  reconnaître  \' inutilité  de  l'extir¬ 
pation  du  ganglion  étoilé  dans  l’angine  de  poi¬ 
trine.  Dans  ces  conditions,  il  n’est  pas  naturel 
de  recommander  une  telle  opération,  même  si 
elle  n’est  pas  dangereuse.  Une  telle  tactique  ne 
serait  pas  faite  pour  convaincre  les  cardiologues 
et,  par  conséquent,  pour  faire  entrer  le  traite¬ 
ment  chirurgical  de  l’angine  de  poitrine  dans 
la  pratique  courante. 

Il  résulte  de  ce  qui  vient  d’être  dit  que  l’extir¬ 
pation  du  ganglion  étoilé  dans  l’angine  de  poi¬ 
trine  est  dangereuse  et  inutile.  Les  nombreux 
accidents  mortels  provoqués  par  l’extirpation 
du  ganglion  étoilé  dans  l’angine  de  poitrine,  le 
fait  que  la  plupart  de  ces  malades  sont  morts 
par  insuffisance  aiguë  du  cœur  ou  subitement, 
que  l’on  a  signalé  des  cas  semblables  après  cette 
opération  dans  le  Basedow  et  l’épilepsie,  le 
manque  d’accidents  dans  les  cas  où  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  ne  touche  pas  au  ganglion 
étoilé,  les  modifications  évidentes  des  propriétés 
fondamentales  que  nous  avons  obtenues  dans  les 
expériences  sur  les  animaux  et  qui  ont  été  con¬ 
firmées  par  Leriche,  prouvent  que  cette  opéra¬ 


tion  est  dangereuse.  La  grande  efficacité  de  la 
méthode  de  la  suppression  du  réflexe  presseur, 
où  l’on  ne  touche  pas  au  ganglion  étoilé,  qui  a 
donné  des  survies  sans  accès  angineux  allaht 
jusqu’à  cinq  ans,  et  le  fait  que  l’extirpation  du 
ganglion  étoilé  s’est  montrée  quelquefois  com¬ 
plètement  inefficace,  démontrent  que  cette  der¬ 
nière  opération  est  aussi  inutile. 


Travail  de  la  Clinique  chirurgicale 
du  prof.  L.  Bérard  (Lyon). 

OUVERTURE  SPONTANEE 

POCHE  DE  STRUMITE  SUPPURÉE 

DANS  LE  PHARYNX 

R.  DESJACQUES  et  Félix  BÉRARD 
Chef  de  clinique.  Prosecteur. 


Les  collections  purulentes  développées  au 
niveau  des  goitres  peuvent  se  fistuliser  sponta¬ 
nément  au  niveau  de  la  peau,  fuser  vers  le  mé- 
diastin  ou  encore  s’ouvrir  dans  les  conduits 
qui  traversent  la  région  cervicale  (voies  aérien¬ 
nes,  œsophage),  chez  des  malades  observés  à 
une  phase  tardive  de  l’évolution  de  leur  affec¬ 
tion.  Par  contre,  la  fistulisation  dans  le  pharynx 
est  une  complication  tout  à  fait  exceptionnelle. 
Nous  en  avons  observé  un  cas  très  probant,  où 
le  diagnostic  put  être  établi  avec  précision  par 
l'examen  clinique,  confirmé  par  l'examen  au  la¬ 
ryngoscope  et  vérifié  à  l'intervention.  L’observa¬ 
tion  et  les  pièces  en  ont  été  présentées  à  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie  de  Lyon  par  M.  le  profes¬ 
seur  Bérard,  le  12  Juin  dernier. 

Observation.  —  Strumite  suppurée  des  deux 
lobes  thyroïdiens,  avec  ouverture  spontanée  de  la 
poche  droite  dans  le  pharynx.  Une  femme  âgée  de 
60  ans  entre  à  l'Hôlel-Dieu  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Bérard,  le  29  Mai  1930  avec  le  diagnostic 
de  goitre. 

Rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires 
et  collatéraux. 

Personnellement,  elle  n’a  jamais  été  malade. 
Mariée,  elle  a  eu  deux  enfants  qui  sont  en  bonne 

Vers  l’âge  de  45  ans,  la  malade  se  rend  compte 
de  la  présence  d'une  tumeur  siégeant  dans  la  ré¬ 
gion  cervicale  inférieure  droite  et  qui,  à  cette  épo¬ 
que,  était  de  la  grosseur  d'une  noix.  Depuis  lors, 
cette  masse  augmente  de  volume  progressivement 
et  lentement,  mais  de  façon  continue. 

Au  mois  de  Décembre  1929,  une  nuit,  la  malade 
est  prise  brusquement  d’un  accès  de  suffocation. 
Etouffant,  elle  aurait  introduit  son  index  au  niveau 
■lu  pharynx  et  aussitôt  se  serait  mise  à  «  cracher 
du  sang  »,  dit-elle.  Le  soulagement  fut  immédiat. 
(Il  s’est  agi  vraisemblablement  de  la  formation 
d’une  hématocèle  thyroïdienne). 

Depuis  ce  moment,  la  tumeur  thyroïdienne  se 
met  à  augmenter  rapidement  de  volume,  en  même 
temps  que  la  malade  constate  l’apparition  d  une 
autre  masse  à  gauche,  qui  suit  d’ailleurs  l’évolution 
progressive  de  la  première. 

Mn  Mai  1930,  trois  semaines  avant  sa  rentrée 
dans  le  service,  la  malade  est  reprise  d'une  crise 
de  suffocation,  mais  cette  fois  sans  rejet  de  sang 
par  la  bouche.  La  malade  se  met  à  cracher  un 
liquide  abondant  et  fétide.  Son  médecin  consulté 
lui  conseille  une  intervention. 

A  Ventrée  à  l’hôpital,  le  29  Mai  1930,  on  se 
trouve  en  présence  d’une  femme  de  60  ans  d’état 
général  bien  conservé. 

Elle  présente,  an  niveau  du  cou,  deux  masses 
droite  et  gauche,  chacune  grosse  comme  le  poing. 
La  masse  droite  est  la  plus  volumineuse  et  s’étend 
sur  toute  la  hauteur  du  cou.  Dure,  de  consistance 
élastique,  elle  est  un  peu  sensible  à  la  pression.  La 


peau  est  mobile  à  sa  surface;  les  plans  sous-cu¬ 
tanés  ne  sont  pas  infiltrés  d’œdème;  elle  s’élève 
dans  les  mouvements  de  déglutition.  Sa  consistance 
est  uniforme,  sans  noyau  plus  dur.  Les  vaisseaux 
du  cou  sont  refoulés  en  arrière,  bien  perceptibles. 
Indépendants  de  la  masse  thyroïdienne.  On  ne  per¬ 
çoit  pas  de  ganglion. 

La  masse  gauche  est  un  peu  moins  volumineuse, 
mobile  avec  les  mouvements  de  la  déglutition,  re¬ 
foulant  la  carotide  en  arrière  et  en  dehors  ;  il  n’y 
a  pas  de  ganglion  perceptible.  Sa  consistance  mol¬ 
lasse  fait  penser  à  une  poche  d’hématocèle  thyroï- 

Un  symptôme  très  important  est  mis  en  évidence  : 
quand  on  exerce  une  pression  sur  la  masse  droite, 
la  malade  immédiatement  expulse  par  la  bouche 
un  liquide  grisâtre  et  nauséabond,  d'odeur  gangré¬ 
neuse.  La  pression  de  la  masse  gbuche  ne  déter¬ 
mine  pas  de  phénomène.  Ce  symptôme  d’expecto¬ 
ration  par  pression  de  la  masse  droite  peut  être 
reproduit  aussi  souvent  qu’on  le  veut,  et  ne  s’ac¬ 
compagne  d'aucune  quinte  de  toux,  ni  d’effort  de 
vomissement. 

La  température  oscille  entre  37‘’3  et  37“8.  Le 
pouls  est  normal.  Tension  15  sur  8. 

La  voix  est  un  peu  rauque,  par  légère  compres¬ 
sion  trachéale.  L'haleine  est  extrêmement  fétide, 
et  ce  signe  frappe  dès  que  Ton  s’approche  de  la 
malade. 

\J examen  radiologique  montre  que  la  tumeur 
n’est  pas  plongeante  dans  le  thorax.  La  trachée,  un 
peu  aplatie  dans  le  sens  transversal,  est  nettement 
déviée  à  gauche.  Pas  d’ombres  anormales  dans  les 
champs  pulmonaires  ni  au  niveau  des  hiles. 

L’examen  des  poumons  est  négatif,  de  même 
l’examen  du  cœur.  Ni  sucre  ni  albumine  dans  les 

L’examen  des  produits  expulsés  montre  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  streptocoques  et  de  nombreux 
bacilles  prenant  le  Gram,  bacilles  probablement 
anaérobies. 

Métabolisme  basal  :  augmenté  de  47  pour  100. 

L’éTUDK  DES  SIGNES  PHYSIQUES  ET  FONCTIONNELS 
PERMET  DE  PENSEE  A  UNE  STRUMITE  FISTULISÉE  DANS  LE 

CONDUIT  DIGESTIF  :  du  fait  de  l'expulsion  du  pu»  nau¬ 
séabond  provoquée  par  pression  de  la  masse  thy¬ 
roïdienne  droite,  expulsion  se  faisant  sans  quinte 
de  toux  (ce  qui  élimine  l’idée  d’une  ouverture  dans 
les  voies  aériennes,  on  d'une  métastase  pulmonaire 
d'un  néoplasme  thyroïdien  dont  il  n’existe  par  ail¬ 
leurs  aucun  symptôme). 

Un  examen  laryngoscopique  {D^  Sargnon)  con- 
6rme  le  diagnostic  et  le  précise  :  le  larynx  est 
légèrement  dévié  à  gauche,  sans  signe  de  paralysie 
récurrentielle;  mais  surtout  on  voit  l'orifice  fistu- 
lettx  dans  la  gouttière  pharyngo-laryngée  droite,  à 
sa  partie  basse.  La  pression  exercée  au  niveau  du 
cou,  à  droite,  détermine  l’issue  du  pus  dans  le 
pharynx  en  ce  point. 

Munis  de  tous  ces  renseignements,  l’intervention 
est  décidée  ; 

Intervention  le  3  Juin  1930  (M.  le  .professeur 
BérardI  ;  Anesthésie  régionale  bonne.  Incision 

l”  Du  côté  gauche  :  énucléation  assez  facile  d’un 
goitre  constitué  par  trois  noyaux  ; 

2°  On  passe  ensuite  au  côté  droit.  Dans  Ténu- 
cléatiun  de  la  masse  thyroïdienne,  qui  est  assez 
facile,  on  ne  trouve  que  des  vaisseaux  ariériels  de 
petit  calibre.  A  un  moment  donné,  on  se  rend 
compte  que  les  manœuvres  de  libéiation  entraînent 
l’écoulement  de  pus  dans  le  pharynx.  On  ponc¬ 
tionne  alors  le  gros  noyau  kystique  :  il  s’écoule  par 
le  trocart  environ  200  gr.  de  liquide  hématique 
extrêmement  fetide  (Il  s’agit  donc  d’une  vieille 
hématocèle  suppurée,  ouverte  secondairement  dans 
la  gouttière  pharyngo-laryngée).  Après  avoir  éva- 
cué  cette  coque,  on  la  décortiqué  facilement  et  on 
arrive  au  point  fistuleux  qui  se  trouve  exactement 
au-dessus  du  cartilage  thyroïde,  à  la  partie  externe 
de  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  L'hémostase  est 
facilement  réalisée.  La  région  de  la  fistule  est  en¬ 
fouie  sous  quelques  points  de  catgut. 

Drainage  des  deux  cavités  résiduelles  ;  1  drain  à 
gauche,  2  gros  drains  à  droite.  Quelques  points  de 
rapprochement  cutanéo-musculaires. 

Sérum  antigangréneux  sous-cutané  :  40  cmc. 
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Examen  de  la  pièce.  —  L't  masse  pauolie  est 
remjjlie  de  pus  hcmalique  très  fétide,  comme  la 
poche  dcoile. 

L’ex.imeii  bactériologique  du  pus  a  montré  :  nom¬ 
breux  mrepiocoques  ;  nombreux  bacilles  à  Gram 
positif,  pn  babil  ment  anaérobies. 

L  examen  histologique  de  fragments  prélevés 
dans  les  parois  des  pi'ihes  a  montré  :  tissu  nécro- 
t  q  ie  homogène  dans  lequel  ou  ne  trouve  plus 
trace  de  vésicu'es  iliyroï  liennes,  ni  aucun  élément 
si  ce  n’est  quelques  débris  de  rliromatine.  Dans  les 
parties  toutes  périphér  ques  de  U  coque,  on  ren¬ 
contre  cependant  q'ielqu-  s  vésicules  ayant  gardé 
un  aspect  presque  normal.  Du  somme,  processus 
de  strumite  ayant  complètement  détruit  le  paren¬ 
chyme  thyroïdien. 

Les  suites  opératoires  semblaient  devoir  être 
très  simplis,  bien  que  la  malade  ait  attendu  six 
mois  depuis  le  début  des  accidents,  avant  de  se 
soumettre  au  traitement  chirurgical.  Cependant,  la 
température  asrensionne  le  deuxième  jour  il  39°,  le 
troisième  à  39°6,  avec  un  peu  d’agitation  et  de  dé¬ 
lire.  La  plaie  est  désunie  des  deux  côtés,  pansée  à 
plat  i  1  eau  oxygénée,  puis  au  sérum  antigangré- 
neus.  Du  sérum  antigangi  eueux  est  injecté  sous  la 
peau  :  20  rmr.  par  jour.  L’état  général  s'améliore 
tout  d’abord,  la  température  s'abaisse  aux  envi¬ 
rons  de  39°.  le  délite  cesse.  Mais  dans  la  nuit  du 
8  au  9  Juin,  soit  cinq  jours  apiès  l’opération,  la 
malade  prend  un  malaise  et  meurt. 

La  famille  ayant  fait  opposition  à  Vautopsie,  il 
n’a  été  possible  de  prélever  que  la  région  cervi¬ 
cale.  On  y  voit  la  coque  thyroïdienne  restante  en 
voie  de  sphacèle;  on  a  pu  cathétériser  l’orifice  de 
la  fistule  aboutissant  dans  la  gouttière  pharyngo- 
laryngée  droite. 

Dans  d’autres  publications  (L.  Bérard  et 
Dunet.  AITections  chirurgicales  du  corps  thy¬ 
roïde,  goitres,  p.  94)  M.  Bérard  a  signalé  l’ou¬ 
verture  des  collections  purulentes  de  strumile 
(celle-ci  dévéloppée  ou  non  dans  une  poche 
d’hémalocèle)  au  niveau  du  larynx  et  surtout 
de  la  trachée  dont  les  cartilages  ont  été  vus  ex¬ 
foliés  et  perforés  par  Moiiteggia,  Riberi,  He- 
denus,  Krishaber,  etc.  ;  Jeanseline  avait  réuni 
dix  observations  de  d  s  perforations  trachéales. 
Schôiiingcr,  Eulenburg  ont  décrit  l’ulcération 
de  1  oesophage.  On  a  vu  le  pus  dénuder  les  car¬ 
tilages  du  larynx  qui  peuvent  s’exfolier  (Grolz- 
ner)  ;  parfois  le  pus  se  fraye  un  trajet  plus  corn- 
pli  jué  :  il  peifore  la  ineiubrane  crico-' hyroï- 
dienne,  Jeaii-selnie  (G’o:.  des  llôp.,  1895).  Ro¬ 
bertson  (7’/(e  Lancet,  1911),  Grtuiaiill  et  Brii'O 
[Gynécologie  et  Obstétr.,  192'2),  llowarJ  M. 
Cluie  [.Surg.,  Cyn.  and  Obstcirics,  1927  ,  Lus- 
sana  [Arch.  ital.  di  Chir.,  1928)  ont  bien  ob¬ 
servé  1  ouverture  Je  ces  collections  suppurées 
dans  le  larynx,  la  trachée,  l  ocsophage. 

Par  contre,  \' ouocrturc  dans  le  j)haryn.r  de¬ 
meure  lexcepiion.  Vicknian  [Société  bruxel¬ 
loise  d'O.-R  -L.,in  Archioes  internat.  d'O.-Ii  -L. 
1927,  p.  102)  rapporte  un  cas  de  thyroïdite 
suppurce,  où,  apri  s  incision  des  plans  superli- 
ciels,  fons  laction  de  la  prcssioti  pour  taire 
évacuer  le  pus,  cclui-ci  trouva  une  is^ue  vers 
l’arrière-gorge,  mais  on  p' nsa  cependant  à  une 
ouverttire  dans  l'œsophage  (?).  A  Lvon,  MM. 
Rebattu  et  Gaillard  [Lyon  Médical,  1923,  p.  7’29) 
ont  I apporté  une  observation  de  thyroïdite 
aigue  Mippurée  et  périchondrite  diffuse  du  car¬ 
tilage  thyi'oïJe  d’orig  ne  strefitococcque  :  l’nH- 
topsie  iiionlra  qu’un  abcès  du  lobe  gauche  du 
corps  thyr.  ïde  sé'ait  fistulisé  dans  le  pharynx 
(pat  lie  intérieure)  de  la  gouttière  pharyngo-la- 
ryngée  droiie). 

11  se  petit  que  des  cas  étiquetés  «  fistulisés 
dans  l'œsophage  »  l'aient  été  en  réalité  dans  le 
pharynx.  Mais  l'intérêt  primordial  de  l'observa¬ 
tion  que  nous  rapportons  est  que  le  diagnostic  fut 
établi  avee  certitude  par  l' e.camen  clinique  grâce 
au  signe  fondamental  :  évacuation  de  pus,  sans 
quintes  de  toux  ni  vomissements  quand  on  pres¬ 


sait  sur  la  tuméfaction  thyroïdienne.  Ce  diagnostic 
fut  confirmé  par  l'e.ramen  au  laryngoscope  mon¬ 
trant  l'orifice  fistuleux,  et  vérifié  opéraloirement. 
C’était  un  diagnostic  d’exception,  mais  il  pou¬ 
vait  être  fait. 


LES  nOULEURS  LOCALES 

SYMPTOMK  D’ACTIVITÉ  ÉVOLUTIVE 
CHEZ  LES  TUBERCULEUX  PULMONAIRES 
ET  PLEURAUX 

Par  Ch.  MANTOUX  (Cannes-le-Cannet). 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Le  diagnostic  de  l’état  évolutif  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ou  pleurale  et-t  souvent  des 
plus  aisés.  L’histoire  du  malade,  la  courbe  de  sa 
température  et  de  son  poids,  l'ensemble  des 
signes  physiques  ou  fonctionnels  imposent  sans 
conteste,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas, 
la  notion  d  une  aflection  en  période  active. 

Le  clinicien  peut,  par  contre,  se  trouver  fort 
embarrassé  pour  déterminer,  en  présence  d'un 
malade  donné,  s’il  y  a  ou  non,  au  moment  pré¬ 
sent,  évolution  de  ses  lésions. 

Ce  problème,  sur  l’importance  duquel  nous 
n’avons  pas  à  insister  ici,  peut  se  poser  de  plu¬ 
sieurs  manières  : 

Un  malade  a  fait  une  évolution  plus  ou  moins 
longue,  qui,  peu  à  peu,  a  paru  s'éteindre.  Cette 
évolution  est-elle  complètement  arrêtée,  ou 
continue-t-elle  encore,  à  bas  bruit,  sans  signes 
manifestes  ? 

Ou  bien  il  s’agit  d’un  ancien  tuberculeux, 
reconnu  jadis  comme  tel,  qui  a,  depuis  long¬ 
temps,  cicatrisé  ses  lésions.  Un  état  fébrile  s’ins¬ 
talle  chez  lui  qui  ne  fait  pas  d’emblée  sa  preuve. 
S’agit-il  d’une  nouvelle  poussée  évolutive? 

Voici  enfin  un  sujet  chez  qui,  au  cours  d’un 
examen  systématique,  on  découvre  à  la  radio¬ 
scopie  des  lésions  pulmonaires  dont  rien  ne  fai¬ 
sait  soupçonner  l’existence. 

S’agit-il  de  reliquats  anciens,  d’une  localisa¬ 
tion  restée  latente,  et  complètement  éteinte, 
d’une  affect'on  passée  inaperçue,  mais  néan¬ 
moins  en  état  d’activité  ? 

En  présence  de  tels  cas  le  problème  est,  sou¬ 
vent,  des  plus  délicats  à  résoudre.  Toutes  les 
ressources  de  la  clinique,  de  la  radiologie,  du 
laboratoire  sont  parfois  nécessaires  pour  arri¬ 
ver  à  une  conclusion  ferme. 

Nous  voudrions  insister  ici  sur  un  élément, 
un  peu  négligé,  en  raison  de  son  caractère  pu¬ 
rement  subjictif,  et  dont  la  valeur  nous  appa¬ 
raît  comme  très  grande  :  nous  voulons  parler- 
de  la  douleur  locale  ressentie  par  les  malades 
au  niveau  de  leurs  lésions,  lorsque  celles-ci 
sont  en  état  évolutif. 


*** 

Très  nombreux  sont  les  tuberculeux  qui  accu¬ 
sent  des  sensations  douloureuses. 

Ces  douleurs  sont  parfois  très  intenses,  jus¬ 
qu’à  constituer  une  soulfrance  véritable.  Le 
plus  souvent  il  s’agit  de  simples  «  points  de 
côté  »,  de  «  points  dan»  le  dos  »,  plus  ou  moins 
pénibles,  |  arlois  à  [leine  g'''nants,  et  dont  les 
malades  ne  songent  pas  toujours  à  se  plaindre  : 
il  faut  s’en  enquérir  pour  qu’ils  en  fassent 
mention.  . 

En  poussant  l’interrogatoire  à  fond,  on  ap¬ 
prend  1  existence  non  d’une  douleur  vraie,  mais 
de  quebjue  sensation  obtuse  et  difficile  à  défi¬ 
nir  :  le  malade  «  sent  son  omoplate  »,  a  de  la 
«  lourdeur  dans  l’épaule  ».  Il  est  fréquent  que 


ces  sensations,  anormales  ou  franchement  dou¬ 
loureuses,  soient  plus  vives  la  nuit,  quand  le 
malade  est  au  lit,  que  dans  le  courant  de  la 
journée. 

Les  douleurs  sont  toujours  spontanées.  Mais 
il  est  presque  de  règle  qu’elles  soient  accen¬ 
tuées  par  une  pression  exercée  au  point  même 
où  elles  siègent.  Cette  sensibilité  provoquée  est 
parfois  assez  marquée  pour  que  l’appui  de 
l’oreille  ou  du  stéthoscope  sur  le  thorax  soit 
nettemént  désagréable  au  malade  que  l’on  aus¬ 
culte. 

Les  secousses  de  toux,  enfin,  les  larges  ins¬ 
pirations,  les  bâillements  ravivent,  et  parfois 
révèlent,  les  points  douloureux. 

L’existence  de  la  douleur  peut  être  liée  à  des 
lésions  siégeant  dans  le  centre  du  poumon  :  la 
pneumonie  caséeuse,  comme  la  pneumonie  ba¬ 
nale,  donne  lieu,  même  lorsque  son  foyer  est 
éloigné  de  la  corticalité,  à  de  vives  douleurs 
pariétales. 

Mais  c’est  là  la  grande  exception.  En  règle 
un  tuberculeux  qui  souffre  de  sa  paroi  est  un 
tuberculeux  qui  fait  une  réaction  corticale,  du 
type  dit  cortico-pleurite.  Cette  réaction  se  tra¬ 
duit  d’une  façon  presque  constante  par  l’exis¬ 
tence  de  bruits  surajoutés,  très  fins,  très  secs, 
nombreux,  couvrant  la  plus  grande  partie  de 
l’inspiration.  Ces  bruits  sont  ceux  qu’on  dési¬ 
gne  habituellement  sous  le  nom,  assez  impro¬ 
pre,  de  frottements-râles,  ou  sous  celui  de 
«  bruits  corticaux-pleuraux  ».  Le  terme  de 
«  bruits  de  taffetas  »,  employé  jadis  par  Lan- 
douzy,  nous  semble  préférable,  car  ils  ressem¬ 
blent  bien  au  bruit  que  donne  une  étoffe  de  soie 
froissée  entre  les  doigts. 

Une  oreille  qui  s’accorde  au  son  grave  du 
murmure  vésiculaire,  et  veut  en  apprécier  les 
variations,  peut  ne  pas  se  trouver  accommodée 
à  ces  bruits  très  aigus  et  très  fins.  Mais  on  les 
perçoit  aisément  dès  qu’on  les  cherche.  Il  faut, 
cependant,  savoir  que  ces  bruits  fins  ne  «  pas¬ 
sent  »  pas  dans  la  plupart  des  stéthoscopes,  et 
que,  seule,  l’auscultation  directe,  à  la  serviette, 
les  décèle  avec  certitude. 

Quand  on  les  connaît  bien,  il  n’est  pour  ainsi 
dire  pas  de  tuberculeux  souffrant  de  son  thorax 
chez  qui  on  ne  les  repère  au  point  précis  de  la 
douleur. 

Us  sont  parfois  fixes,  parfois  très  variables 
dans  leur  étendue,  dans  leur  siège,  dans  leur 
intensité.  Tel  malade  souffre  aujourd’hui  dans 
la  fosse  sous-épineuse  :  demain  la  douleur  aura 
émigré  dans  l’aisselle  ou  dans  l’espace  inter- 
seapulo-vertébral.  La  zone  d’alarme  de  Stéphen 
Chauvet,  la  projection  des  scissures  consti¬ 
tuent  des  régions  d’élection. 

La  variabilité  même  des  zones  douloureuses 
et  leur  coïncidence  constante  avec  une  plaque 
de  râles  est  déjà  un  caractère  évolutif  :  une  lé¬ 
sion  complètement  éteinte,  une  vraie  cicatrice 
a  pour  caractère  essentiel  de  rester  toujour* 
semblable  à  elle-même. 

Mais,  lor.'-que  nous  parlons  d’évolution,  nous 
tenons  à  bien  préciser  que  les  douleurs  thora¬ 
ciques,  si  elles  peuvent  se  présenter  au  cours 
de  processus  très  actifs,  sont  souvent  le  lot  de 
tuberculeux  dont  l’affection,  presque  en  som¬ 
meil,  est  cependant  le  siège  de  petites  poussées 
bénignes.  Tel  sujet,  vieux  tuberculeux,  souffre 
de  son  dos  ou  de  son  épaule;  en  même  temps, 
il  tousse,  a  une  reprise  d’expectoration  qui 
peut  être,  ou  non,  ba<  illifère.  Tel  autre,  à  la 
suite  d’un  refroidissement,  va,  pendant  quel¬ 
ques  semaines,  «  sentir  son  côté  ».  En  même 
temps,  une  légère  fébricule  se  montre  vers  le 
soir;  il  se  sent  fatigué,  se  réveille  en  moiteur 
au  milieu  de  U  nuit.  Puis  tout  rentre  dans 
l’ordre;  toux,  expectoration,  élévation  ther- 
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inique  disparaissent  en  même  temps  que  la  dou¬ 
leur  thoracique,  et  que  la  plaque  de  râles  fins 
qui  l’accompagnent.  Il  y  a  eu  évolution,  bénigne 
sans  doute,  mais  nette,  indiscutable. 

De  môme,  chez  un  tuberculeux  «  au  début  », 
la  douleur  qui  accompagne  un  foyer  de  rlles 
fins  a  une  très  grande  importance  et  permet 
d'attribuer  à  ceux-ci  la  valeur  d  un  processus 
actif,  et  de  ne  pas  les  attribuer  au  reliquat  de 
quelque  dépoli  pleural. 


Toute  douleur  resssentie  par  un  tuberculeux 
au  niveau  de  son  thorax  n’est  pas  nécessaire¬ 
ment  une  douleur  cortico-pleurale.  Elle  peut 
être  due  à  une  tout  autre  cause,  et  ce  serait 
alors  une  grave  erreur  que  de  fonder  sur  elle 
un  diagnostic  d’évolution  bacillaire. 

Une  première  question  se  pose  :  y  a-t-il  des 
douleurs  dues  à  des  adhérences  pleurales, 
comme  on  le  dit  si  communément  ? 

L’existence  de  ces  douleurs  dues  à  la  seule 
existence  des  adhérences  nous  apparaît  comme 
très  problématique.  Sans  doute,  beaucoup  d'an¬ 
ciens  pleurétiques  souffrent.  Mais,  en  règle,  les 
douleurs  sont  d’autant  plus  vives  que  la  pleu¬ 
résie  est  plus  récente  :  peu  à  peu,  les  douleurs 
s’atténuent,  alors  que  les  adhérences,  lâches  au 
début,  s’organisent  et  se  serrent.  Quand  elles 
sont  solides,  définitives,  au  bout  de  quelques 
mois  —  parfois  de  quelques  semestres  —  quand 
l’évolution  cicatricielle  est  achevée,  le  malade, 
en  règle,  ne  souffre  plus.  La  pratique  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel  nous  montre,  d’ailleurs, 
journellement,  des  symphyses  pleurales,  éten¬ 
dues,  voire  totales,  et  absolument  indolores. 

Enfin,  chez  les  pleurétiques  récents,  les  bruits 
fins  sur  lesquels  nous  avons  tant  insisté  exis¬ 
tent,  en  règle  constante,  au  point  même  où  le 
malade  souffre  :  ils  ne  se  perçoivent  plus  quand 
la  douleur  pleurale  a  disparu. 

Un  pleurétique  qui  souffre  ne  souffre  pas  du 
fait  de  ses  adhérences  :  il  souffre  d’un  état 
inflammatoire,  évolutif,  d’une  corticite  ou  d’une 
pleurite  qui  ne  s’est  pas  encore  organisée  en 
cicatrice  définitive. 

*** 

En  dehors  des  «  adhérences  »  un  tuberculeux 
peut  souflrir  au  niveau  de  son  thorax  sans  que 
poumon  ni  plèvre  soient  en  jeu. 

Les  «  névralgies  intercostales  »,  si  souvent 
invoquées,  n’existent  guère  chez  les  tubercu¬ 
leux,  et  une  oreille  attentive  trouve  presque 
toujours  une  plaque  de  bruits  fins  à  l’endroit  où 
souffre  le  malade. 

Rien  ne  s’oppose,  cependant,  à  ce  qu’un  tuber¬ 
culeux  fasse  un  zona,  des  irradiations  tabéti¬ 
ques,  ou  des  douleurs  névralgiques  dues  à 
quelque  autre  affection  organique  de  la  moel'e 
ou  des  nerfs  périphériques.  Ce  sont,  en  fait,  des 
affections  assez  rares,  et  qui  se  reconnaissent 
sans  difficulté.  Le  point  douloureux  interscapu¬ 
laire  des  nourrices,  les  douleurs  dues  à  la  sco¬ 
liose,  au  mal  de  Pott,  à  l’ostéite  costale  oflrent 
des  caractères  qui  leur  ^ont  propres,  et  s’ac¬ 
compagnent  de  symptômes  spéciaux;  de  même 
le  retentissement  douloureux  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  du  thorax  des  affections  abdominales, 
hépatites,  cholécystites  et  lithiase  biliaire, 
ul<  ère  gastrique  ou  duodénal,  colites  avec 
spasmes  de  l’angle  splénique  ou  de  l’angle  sous- 
hépatique  du  gros  intestin.  Un  examen  clinique 
soigneux  permettra  facilement  de  les  éliminer. 

Reste  un  diagnostic  souvent  plus  délicat  :  on 
ne  prendra  pas  pour  un  tuberculeux  évolutifiout 
sujet  qui  souffre  d’un  point  douloureux  thora¬ 


cique,  et  qui  présente  au  même  niveau  une 
plaque  de  fins  bruits  inspiratoires:  ces  mani¬ 
festations  peuvent  s’observer  au  cours  du  rhu¬ 
matisme,  au  cours  des  infections  des  voies  res¬ 
piratoires,  telles  que  la  grippe,  et  la  simple 
rhino-trachéite.  Certains  sujets,  enfin,  font, 
fréquemment,  pour  des  raisons  mal  déterminées, 
parfois  à  l’occasion  d’un  refroidissement,  de 
petites  |ila<|ues  de  râles  fins  avec  douleiir  locale 
sans  présenter  le  moindre  signe  d’une  affection 
tuberculeuse  :  on  se  gardera  de  les  confondre 
avec  des  tuberculeux  évolutifs. 

Ces  erreurs  sont  faciles  à  éviter  :  les  dou¬ 
leurs  thoraciques  survenant  chez  des  tubercu- 
culeux  restent  un  très  bon  signe  d’évolution, 
grande  ou  petite,  sérieuse  ou  légère. 

Il  n’y  a  d’ailleurs  aucun  rapport  entre  l’in¬ 
tensité  des  douleurs  etl’importance  du  processus 
évolutif. 

N  lus  avons  d'*jâ  indiqué  que  de  «  petits 
tuberculeux  »  souffrent  parfois  de  points  de 
«  ôté  très  pénibl-s;  par  contre  une  gêne  locale 
légère  peut  correspondre  à  la  formation  de 

C’est  ce  que  nous  avons  récemment  observé, 
chez  une  jeune  fille,  convalescente  de  pleurésie, 
et  que  nous  soumettions  chaque  mois  à  un 
examen  systématique. 

A  1  un  de  ces  examens,  comme  aux  précé¬ 
dents,  on  ne  trouve  aucun  signe  stéthacoustique  ; 
il  n’y  a  ni  toux,  ni  expectoration;  la  tempéra¬ 
ture  est  normale,  le  poids  s’est  même  accru  de 
deux  kilogr.  !  Mais  lorsqu’on  l’interroge  de 
près,  la  malade  signale  l’existence  d’une  «  lour¬ 
deur  »  de  l’épaule  gauche,  sensation  assez  vague 
localisée  dans  la  région  sus-scapulaire.  Et 
l’examen  radioscopique  nous  montre  une 
caverne  du  diamètre  apparent  d’une  pièce  de 
deux  francs,  à  l’endroit  précis  où  la  malade 
accuse  sa  sensation  de  lourdeur,  seul  symptôme 
qui  ait  extériorisé  l’infiltration  et  la  fonte  du 
parenchyme  pulmonaire. 

C’est  l’exemple  le  plus  démonstratif  qu’il  nous 
ait  été  donné  d  observer  de  la  douleur  comme 
signe  d’évolution  pulmonaire.  Mais  cette  notion 
nous  a  guidé  bien  des  fois  pour  établir  un  dia¬ 
gnostic  d’activité  lésionnelle,  et  c’est  pourquoi 
nous  avons  cru  bon  d’attirer  sur  elle  l’attention 
des  cliniciens. 


L’HÉPATITE  SUPPURÉE 
AMIBIENNE 
DU  LOBE  OAUCHE 

Par  E.  BRESSOT 

Chirurgien  de  l'hôpital  Laveran  (Constantine). 

Les  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  peuvent 
prêter  les  abcès  amibiens  du  foie,  même  dans  les 
pays  où  l’on  songe  à  cette  afiection,  en  raison  de 
sa  fréquenre,  sont  aujourd’hui  bien  connues.  Au 
fur  et  à  mesure  que  la  maladie  s’étend,  qu’elle 
abandonne  de  plus  en  plus  le  cadre  de  la  patho¬ 
logie  exotique,  qu’elle  ne  demeure  plus  l’apa¬ 
nage  des  seules  régions  tropicales,  on  comprend 
mieux  encore  la  parole  de  Fontan  :  «  Il  est  plus 
difficile  de  diagnostiquer  un  abcès  du  foie  que 
de  l’opérer.  » 

Mais  notre  but  n’est  pas  d’attirer  à  nouveau 
l’attention  sur  la  fréquence  de  ces  amibiases  lar¬ 
vées,  trompeuses  et  camouflées;  sur  la  nécessité 
de  songer  à  elles  dans  bon  nombre  d’affections 


hépatiques,  intestinales,  quelquefois  pulmonai¬ 
res,  plus  ou  moins  mal  définies. 

Nous  voudrions  seulement  insister  sur  la 
symptomatologie  très  particulière  que  revêt 
l’hé[iatite  suppurée  amibienne  quand  elle  siège 
dans  le  lobe  gauche  du  foie. 

La  physionomie  clinique  qu’elle  prend  alors 
est  d’ordinaire  a-sez  spéciale  en  raison  de  son 
siège  et  de  son  évolution  anatomique  pour  lui 
justifier  une  place  à  part  dans  la  description  des 
abcès  du  foie. 

Murard  dans  la  thèse  de  Dumont,  Bonnet 
dans  celle  de  Durand,  plus  récemment  Creyssel 
avaient  attiré  l’attention  sur  ces  formes  clini¬ 
ques  particulières. 

Parmi  celles-ci,  il  en  est  une  intéressante  à 
début  soudain,  à  grand  fracas,  simulant  la  per¬ 
foration  gastrique  ou  intestinale  que  nous  avons 
observée  chez  deux  malades  et  dont  le  tableau 
particulièrement  dramatique  ne  se  retrouve 
dans  aucune  autre  hépatite  suppurée  ne  siégeant 
pas  dans  le  lobe  gauche. 

Un  abcès  central  et  bien  collecté  de  ce  lobe 
est  la  seule  lésion  anatomique  trouvée  à  l’inter¬ 
vention. 

Le  premier  de  nos  malades,  âgé  de  28  ans, 
nous  avait  été  adressé  pour  péritonite  par  per¬ 
foration.  Au  niveau  du  creux  épigastrique  la 
douleur  qui  avait  été  atroce  demeurait  sourde. 
Le  faciès  était  pâle,  les  yeux  cernés  et  les  traits 
tirés.  L’abdomen  douloureux  dans  son  ensem¬ 
ble  était  contracturé  dans  tout  l’étage  supérieur 
au-dessus  de  l’ombilic.  C’est  la  veille  à  midi 
qu’il  avait  été  pris  d’une  douleur  très  vive,  net¬ 
tement  localisée  à  la  base  de  l’appendice 
xiphoïde,  douleur  accompagnée  de  vomisse¬ 
ments.  L’intéressé  accusait  un  passé  gastrique 
datant  de  quatre  à  cinq  ans  (pesanteur  à  l’épi¬ 
gastre,  brûlure  stomacale,  ictère  passager  il  y 
a  quatre  mois).  Pas  de  selles,  mais  émission  de 
gaz.  Température  SV^S,  avec  pouls  à  110.  Le 
diagnostic  de  perforation  d’ulcus  gastrique  pa¬ 
raissait  logique. 

A. l’intervention,  pas  une  goutte  de  pus  dans 
le  péritoine;  l’estomac  ne  présente  aucune  lé¬ 
sion  ;  par  contre,  si  le  foie  est  rouge  vif  dans 
son  ensemble,  le  lobe  gauche  est  nettement  aug¬ 
menté  de  volume  et  induré  à  la  palpation.  Abcès 
central  et  collecté  contenant  du  pus  caractéris¬ 
tique  brun  chocolat  fortement  teinté  de  bile.  Le 
pus  retiré  amicrobien  contenait  des  amibes. 

Un  interrogatoire  ultérieur  nous  apprenait 
que  ce  malade,  deux  ans  auparavant,  avait  pré¬ 
senté  pendant  cinq  jours  une  diarrhée  sangui¬ 
nolente  avec  glaires  traitée  seulement  par  des 
doses  décroissantes  de  sulfate  de  soude.  Exa¬ 
men  des  selles  négatif. 

Le  second  de  nos  malades  reçoit  au  cours 
d’une  partie  de  football  le  ballon  dans  la  région 
stomacale.  Il  tombe  mais  se  relève  et  continue 
même  à  jouer  pendant  quelques  minutes.  11  est 
pris  peu  après  d’une  douleur  atroce  en  coup  de 
poignard  au  niveau  de  l’ombilic.  Quand  nous  le 
voyons,  le  lendemain,  nous  le  trouvons  avec  les 
traits  tirés,  un  abdomen  légèrement  ballonné  et 
une  contracture  invincible  de  tout  l’étage  supé¬ 
rieur,  surtout  à  gauche.  La  moindre  pression 
détermine  à  ce  niveau  une  douleur  presque  syn¬ 
copale.  Pas  de  vomissements,  ni  de  nausées. 
Pouls  à  115,  température  38“5.  Matité  dans  l’es¬ 
pace  de  Traube. 

A  un  interrogatoire  serré,  nous  ne  trouvons 
aucun  passé  gastrique  ni  dysentérique  ou  même 
intestinal  simple.  Pourtant  la  contracture  qui 
est  restée  localisée  à  la  partie  supérieure  de 
l’abdomen,  le  pouls  rapide  qui  demeure  bien 
frappé,  l’absence  de  vomissements  et  de  hoquet 
nous  rendent  perplexe  et  nous  intervenons  sans 
diagnostic  précis. 
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A  l’ouverture  de  l’abdomen,  péritoine  sain, 
pas  de  pus.  Sous  le  diaphragme  nous  sentons  le 
lobe  gauche  du  foie  très  hypertrophié  et  sa  pal¬ 
pation  nous  permet  de  percevoir  dans  son  épais¬ 
seur  une  induration  nette. 

Abcès  central  renfermant  du  pus  caractéris¬ 
tique  chocolat.  A  l’examen  :  polynucléaires  nom¬ 
breux  et  altérés.  Aucun  microbe.  Pas  d’amibe. 
Ensemencé,  il  devait  demeurer  stérile.  Les  selles 
du  malade,  vues  ultérieurement,  fourmillaient  de 
kystes  amibiens. 

Cette  particularité  clinique  des  abcès  du  lobe 
gauche  qui  les  fait  méconnaître  tient  sans  doute 
à  leur  individualité  anatomique*.  Tandis  que  les 
abcès  du  lobe  droit  ont  une  évolution  thora¬ 
cique  ou  iliaque,  ceux  du  lobe  gauche  ont  une 
évolution  locale.  Situés  sous  le  rebord  costal 
gauche  encore  plus  que  dans  le  creux  épigastri¬ 
que,  ils  compriment  les  organes  avoisinants. 
Quand  ils  s’ouvrent,  c’est  dans  l’estomac  ou  le 
péricarde  qu’ils  déversent  leur  contenu.  Mais 
c’est  une  éventualité  rare,  car  avant  d’arriver  à 
ce  degré  de  développement,  ils  se  sont  manifes¬ 
tés,  en  général,  par  des  signes  cliniques  assez 
tapageurs  pour  attirer  l’attention. 

Leur  situation  à  gauche  sous  le  diaphragme 
nécessite  parfois,  pour  les  aborder,  débrancher, 
sur  la  première  incision  de  laparotomie  sus- 
ombilicale  déjà  faite,  une  seconde  incision  pa¬ 
rallèle  aux  fausses  côtes  et  de  réséquer  ou  de 
relever  le  rebord  costal.  Nous  avons  suivi  cette 
pratique  dans  un  cas. 

Par  la  palpation  du  lobe  gauche,  en  général 
libre  d’adhérences  dans  ces  cas  à  évolution 
aiguè,  on  sent  facilement  l'abcès  avant  même 
toute  ponction,  contrairement  à  ce  qu’on  observe 
pour  les  abcès  du  lobe  droit. 

Mais  si  cette  exploration  est  rendue  facile 
grâce  à  cette  mobilité  du  lobe,  la  défense  du 
péritoine  devient  précaire  et  l’on  sait  combien 
cette  loge  sous-phrénique  est  dangereuse  en  cas 
d’infection. 

Aussi  la  protection  de  cette  région  doit-elle 
être  faite  avec  le  plus  grand  soin  au  moyen  de 
compresses  qui  seront  m»intenues  en  place  jus¬ 
qu’à  ce  que  le  cloisonnement  naturel  soit  obtenu. 
Leur  ablation  est  particulièrement  difficile  et 
pénible  en  raison  des  adhérences  intimes  qu’elle 
contracte  avec  la  capsule.  Nous  avons  pu  nous 
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Pierre  Delafontaine.  Le  rein  des  vieillards  {G. 
Ooin,  éditeur),  —  Il  n'existait  pas  jusqu’ici  d’étude 
complète  récente  sur  le  rein  des  vieillards,  et  la 
thèse  de  D.  vient  heureusement  combler  cette 
lacune.  Elle  s'appuie  sur  l’étude  détaillée  de  130 
sujets,  fournis  par  le  riche  matériel  humain  de  Bi- 
cêtre,  et  porte  surles  trois  aspects  fondamentaux  de 
la  question  ; 

L’exploration  rénale  fonctionnelle  ;  celle-ci  a  été 
effectuée  par  les  procédés  modernes,  qui  peuvent 
être  considérés  aujourd'hui  comme  définitivement 
acquis  et  passés  dans  la  pratique  courante  (au  pre¬ 
mier  rang,  la  recherche  de  la  constante  d’Ambard 
et  l’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine). 

La  physionomie  clinique. 

Les  lésions  anatomo-histologiques,  qui  ont  été 
décelées  sur  les  reins  de  42  sujets. 


1.  Nous  avons,  en  effet,  observé  une  symptomato¬ 
logie  identique  dans  nn  cas  de  kyste  hydatiqne  snppnré 
du  lobe  gauche. 


en  rendre  compte  pour  un  de  nos  malades  chez 
lequel  nous  avions  établi  un  drainage  en  raison 
du  pus  fortement  mélangé  de  bile.  Bien  nous  en 
prit,  d’ailleurs,  car  la  guérison  de  cet  opéré 
fut  retardée  par  une  cholérragie  abondante  con¬ 
sécutive. 

Mais  ce  n’est  pas  là  le  traitement  idéal,  et  ce 
cloisonnement  n’est  pas  sans  inconvénient  en 
raison  des  infections  secondaires  possibles,  du 
retour  de  cicatrisation  qu’il  entraîne  et  des  dif¬ 
ficultés  de  l’ablation  secondaire  des  mèches. 

C’est  pourquoi,  dans  une  zone  aussi  dange¬ 
reuse  que  l’est  la  loge  sous-phrénique  gauche, 
la  suture  sans  drainage  dont  nous  avons  montré 
lés  conditions  et  les  avantages  au  cours  de  tra¬ 
vaux  antérieurs  *  trouve,  quand  elle  est  possible, 
ses  indications  les  plus  formelles  dans  les  abcès 
du  lobe  gauche. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  indispensable  d’asso¬ 
cier  à  l’intervention  le  traitement  médical  par 
l’émétine  et  l’arsenic. 

Le  diagnostic  précis  de  l’affection  peut-il  être 
fait  avant  l’opération  ? 

La  localisation  de  la  douleur,  sa  brusquerie 
et  son  intensité,  le  début  à  grand  fracas  font 
croire  à  une  perforation.  Pourtant  il  y  a  quel¬ 
ques  signes  discordants  qu’il  importe  de  souli¬ 
gner  :  les  vomissements  bilieux  ont  une  abon¬ 
dance  rarement  rencontrée  ;  alors  que  la  perfo¬ 
ration  présumée  est  déjà  ancienne,  remontant 
dans  nos  deux  cas  à  vingt-quatre  heures  et  trente 
heures,  le  pouls,  quoique  rapide,  était  bien 
frappé  ;  il  n’y  avait  pas  de  hoquet  ;  la  contrac¬ 
ture  demeurait  nettement  localisée  à  l’étage 
supérieur  de  l’abdomen  et  si,  à  ce  niveau,  le 
ventre  était  de  bois,  il  s’assouplissait  dans 
l’étage  inférieur  peu  douloureux.  Evidemment 
cette  symptomatologie  se  voit  dans  les  périto¬ 
nites  cloisonnées  sous-diaphragmaliques,  mais 
ces  dernières  s’accompagnent  alors  d’œdème  de 
la  paroi  que  nous  ne  retrouvions  pas. 

L’élévation  de  la  température  laissant  le  pouls 
en  concordance  avec  elle  serait  un  excellent 
signe  de  diagnostic  ;  mais  la  fièvre  n’existe  pas 
dans  bon  nombre  d’hépatites  amibiennes  et  l’un 
de  nos  malades  n’en  avait  pas. 

Un  interrogatoire  plus  serré  des  antécédents 
en  indiquant  la  notion  antérieure  de  dysenterie 
départagerait  peut-être  les  deux  diagnostics. 


Tous  ceux  qui  ont  observé  des  séquelles  de 
dysenterie  amibienne  savent  que  cette  maladie 
ne  se  caractérise  pas  toujours  et  obligatoire¬ 
ment  par  cette  diarrhée  sanguinolente  et  glai¬ 
reuse  décrite  dans  les  ouvrages  classiques.  Elle 
se  traduit  souvent  par  des  manifestations  très 
discrètes,  presque  banales,  auxquelles  les  ma¬ 
lades  ne  prêtent  pas  attention  ou  qu’ils  ont 
oubliées,  tant  est  variable  le  rapport  chronolo¬ 
gique  entre  les  manifestations  intestinales  et 
hépatiques.  Nous  l’avons  constaté  fréquemment. 

L’examen  coprologique,  quand  il  peut  être 
pratiqué,  serait-il  d’un  plus  grand  secours? 

Nous  avons  fait  examiner  systématiquement 
les  selles  d’opérés  d’abcès  hépatiques.  Dans  un 
tiers  des  cas  amibes  et  kystes  manquaient  dans 
les  matières  fécales,  alors  que  chez  quelques 
malades  l’amibe  était  décelée  dans  le  pus  de 
l’abcès. 

Il  est  évident  que  si  les  symptômes  du  début 
sont  assez  atténués  pour  permettre  la  tempori¬ 
sation —  éventualité  rare  dont  Beaulieu  rapporte 
un  exemple  —  ou  si  l’on  observe  les  malades  à 
une  phase  éloignée  du  début  des  accidents  dra¬ 
matiques  (trente  et  un  jours,  quinze  jours  et  dix- 
tieuf jours  pour  les  cas  de  Murard  et  Cotte),  la 
constatation  sous  la  paroi  d’une  tumeur  arron¬ 
die  de  la  grosseur  d’une  mandarine  environ, 
immobile  latéralement  mais  pouvant  se  dépla¬ 
cer  de  haut  en  bas  en  suivant  les  mouvements 
respiratoires,  peut  grandement  orienter  le  dia¬ 
gnostic. 

En  général,  le  syndrome  ne  demeure  pas 
localement  et  fonctionnellement  seulement  dou¬ 
loureux  ;  il  prend  une  forme  aiguë  et  s’accom¬ 
pagne  de  phénomènes  généraux  et  locaux,  tapa¬ 
geurs  et  troublants,  dont  le  diagnostic  demeure 
très  difficile,  même  quand  l’examen  est  conduit 
avec  l’idée  arrêtée  de  départager  deux  diagnos¬ 
tics. 

Ainsi  ces  hépatites  suppurées  à  localisation 
gauche,  plus  rares  que  les  autres,  peuvent  se 
distinguer  par  des  manifestations  cliniques 
propres.  Elles  prennent  alors  subitement,  à  un 
moment  de  leur  évolution,  une  physionomie 
spéciale,  un  masque  d’emprunt  leur  donnant 
une  individualité  que  l’on  ne  retrouve  pas  dans 
les  autres  localisations  de  l'hépatite  amibienne. 


L’étude  du  fonctionuemeat  ré  ual  montre  que, 
chez  les  vieillards,  les  reins  sont  toujours  touchés; 
il  est  de  règle  de  rencontrer  quelques  légers  trou¬ 
bles,  d’autant  plus  accentués  que  le  sujet  est  plus 
âgé. 

Ces  troubles  paraisseut  plus  marqués,  sauf  tou¬ 
tefois  l’élévation  de  l’urée  du  sang,  chez  les  vieil¬ 
lards  qui  présentent  en  outre  de  l’hypertension 
artérielle  ;  mais  il  n’existe  aucun  parallélisme  entre 
eux  et  le  taux  de  l'hypertension. 

Cliniquement,  ce  qui  domine,  c’est  la  latence  des 
phénomènes.  L’azotémie  reste  discrète,  très  sou¬ 
vent  à  moins  d’un  gramme,  sans  extériorisation, 
mais  parfois  révélée  par  de  la  somnolence,  qui  en 
est  le  symptôme  le  plus  habituel.  Mais,  souvent, 
des  accidents  intercurrents  peuvent  déclencher 
d’une  façon  aiguë  une  insuffisance  rénale  rapide¬ 
ment  mortelle.  Le  pronostic  est  grave,  surtout  si 
le  taux  de  l’urée  sanguine  monte  au-dessus  d’un 
gramme. 

Le  coma  urémique  est  très  rare. 

Les  œdèmes  rénaux  du  type  des  néphrites  chlor- 
urémiques  le  sont  aussi.  En  général,  il  s’agit  chez 
les  vieillards  d’œdèmes  cardiaques  ou  complexes. 

L’hypertension  artérielle  ne  présente  pas  de  k-ap- 
port  direct  avec  la  déficience  du  rein.  Elle  est  le 
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plus  souvent  moyenne,  bien  supportée,  surtout 
assez  fixe  et  exempte  des  à-coups  hypertensifs,- 
facteurs  de  gravité. 

L’évolution  la  plus  fréquente,  là  plus  importante, 
c’est  l’apparition  de  l’insuffisance  cardiaque,  où 
l’élément  rénal  reste  toujours  au  -deuxième  plan, 
et  D.  insiste  fortement  sur  l’intrication  des  phéno¬ 
mènes  rénaux  avec  les  troubles  cardio-vasculaires 
et  le  caractère  complexe  des  affections  du  vieillard. 

Les  examens  anatomo-pathologiques  montrent 
la  fréquence  des  lésions  rénales  (petits  reins  rou¬ 
ges,  atrophiés,  granuleux,  parsemés  de  kystes,  et 
avec,  très  souvent,  athérome  des  artères  rénales). 

Il  faut  souligner  les  variétés  extrêmes  des  as¬ 
pects  et  le  caractère  parcellaire  dos  altérations  du 
rein  chez  le  vieillard,  souvent  très  différentes  d’un 
point  à  un  autre. 

Le  mécanisme  des  lésions  est  d’interprétation 
délicate.  D.  semble  se  rallier  à  une  théorie  très 
large,  qui  accepterait  le  rôle  de  processus  vascu¬ 
laires  (sclérose  vasculaire  d’une  part)  mais  aussi  de 
processus  primitivement  interstitiels,  suivant  la 
conception  d’Oberling  et  d’autres,  également  d’ori¬ 
gine  ascendante.  En  tout  cas,  sur  les  lésions  an¬ 
ciennes  indubitables,  viennent  se  greffer  desfoyers 
évolutifs  récents. 

Cette  thèse  fait  ainsi  le  point  sur  un  chapitre 
important  delà  pathologie  du  vieillard. 

'  A.  Escalier. 
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Fracture  de  l’épitrochlée 
avec 

luxation  du  coude  en  dehors 
et  interposition 
du  fragment  épitrochléen 
dans  l’articdlation 

Par  Albert  Mouchet 

Chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Le  jeune  garçon  de  12  ans,  J...  Emile,  qui 
vient  de  se  présenter  à  notre  consultation,  est 
atteint  d’une  lésion  traumatique  du  coude  assez 
complexe  qui  n’est  point  exceptionnelle  et  que 
vous  devez  connaître,  car  elle  nécessite  un 
traitement  d'urgence. 

Il  nous  a  raconté  qu’il  avait  fait  une  chute 
hier,  le  1®'“  Juin  1930,  en  faisant  un  exercice  de 
barres  parallèles.  Il  ne  peut  pas  nous  dire  exac¬ 
tement,  comme  tous  les  enfants  de 
son  âge  —  et  comme  beaucoup  d’a¬ 
dultes,  ajouterai-je  volontiers  —  la 
façon  dont  il  est  tombé.  Il  semble 
croire  que  c’est  sur  le  coude  lui- 
même  ;  je  ne  le  crois  pas,  à  vrai  dire, 
ou  si  la  chute  a  eu  lieu  sur  le  coude, 
ne  doit  pas  être  directement  ou  du 
moins  primitivement  :  ce  doit  être 
après  un  mouvement  d’abduction  exa¬ 
gérée  de  l’avant-bras  dans  l’extension. 

Quoi  qu’il  en  soit,  son  ir,  embre 
supérieur  gauche  est  impotent  ; 
l’avant-bras  en  extension  incomplète 
est  saillant  —  à  sa  partie  supérieure 
—  en  dehors  du  bras  maintenu  dans 
la  main  droite. 

Les  mouvements  spontanés  sont 
impossibles;  les  mouvements  provoqués  sont 
douloureux. 

Le  coude  gauche  est  très  gonflé  sur  toute  sa 
circonférence  ;  il  est  le  siège  d  un  œdème  con‘-i- 
dérable  des  téguments  M.iis,  tandis  qu  à  la 
partie  externe,  cet  œdème  est  blanc,  à  la  partie 
interne  vous  observez  une  très  large  plaque 
ecchymotique,  et  le  palper  à  ce  niveau  est  très 
douloureux. 

Rien  que  cette  ecchymose  sous-cutanée  du 
côté  interne  du  coude  coïncidant  avec  un  gonfle¬ 
ment  des  parties  molles  doit  mettre  votre  esprit 
en  éveil  du  côté  de  l’une  ou  de  l’autre  des  deux 
lésions  traumatiques  qui  sont  :  soit  l’entorse 
interne  du  coude,  soit  la  fracture  de  l’épitro¬ 
chlée.  A  l’âge  de  cet  enfant  et  avec  un  gonfle¬ 
ment  aussi  prononcé,  c’est  surtout  la  fracture  de 
l’épitrochlée  que  vous  devez  soupçonner. 

Mais  allons  plus  avant  dans  l’examen  de  ce 
coude.  Je  vous  ai  dit  qu’au  premier  coup  d’œil 
l’avant-bras  faisait  saillie  sur  le  côté  externe  du 
coude:  en  palpant  soigneusement  à  ce  niveau, 
vous  sentez,  malgré  le  gonflement  des  téguments, 
la  tête  radiale,  vous  la  faites  rouler  sous  votre 
pouce  dans  les  mouvements  de  pronation  et  de 
supination,  bien  mieux  vous  pouvez  accrocher 
cette  tête  avec  la  pulpe  de  votre  index  et  vous 
mettez  le  doigt  dans  la  cupule  du  radius.  Vous 
êtes  donc  sûr  que  le  radius  n’est  plus  articulé 
avec  le  condyle  huméral,  mais  qu’il  est  déplacé 
en  dehors  de  lui. 

Faites  la  même  exploration  en  dedans  du 
coude  :  là  vous  suivez  la  région  épitrochléenne, 
puis  au-dessous,  malgré  la  tuméfaction  des 
parties  molles,  encore  plus  accusée  qu’en  dehors, 
vous  arrivez  à  mettre  le  doigt  sur  la  lèvre 


interne  de  la  trochlée.  Pouvez-vous  apprécier 
exactement  la  situation  de  l’épitrochlée  ?  Non  : 
vous  ne  sentez  pas  superficiellement  sous  les 
téguments  un  petit  fragment  osseux  mobilisable, 
comme  cela  arrive  si  souvent  dans  le  cas  de 
fracture  de  l’épitrochlée.  En  l’absence  de  la  sen¬ 
sation  d’un  fragment  épitrochléen  détaché,  peut- 
être  pourrions-nous  sentir  tout  au  moins  une 
surface  rugueuse,  en  pan  coupé,  sur  le  bord 
interne  de  l’humérus,  au-dessus  de  la  trochlée, 
à  l’endroit  où  l’épitrochlée  aurait  été  décollée. 
Nous  ne  sentons  rien  de  semblable;  cependant 
ne  vous  hâtez  pas  de  conclure  que  l’épitrochlée 
est  restée  intacte,  elle  peut  fort  bien  avoir  été 
fracturée  quand  même,  mais  ou  bien  le  frag¬ 
ment,  non  mobilisable,  est  difficile  à  sentir,  ou 
bien  il  s’est  insinué  dans  l’interligne  articulaire, 
fait  que  j’ai  observé  assez  souvent  et  dont  vous 
devez  vous  méfier. 

Continuons  notre  examen  en  cherchant  la 
situation  de  l’olécrane.  Suivons  avec  le  doigt  la 


crête  du  cubitus,  nous  sentons  la  saillie  olécra¬ 
nienne,  elle  n’esi  pas  remontée  derrière  l’humé¬ 
rus  ;  nous  ne  pouvons  pas  raeitre  le  doigt  dans 
sa  cavité  sigmoïde,  mais  l’olécrane  est  en  dehors 
de  sa  situation  normale,  il  est  en  contact  avec  le 
condyle  huméral. 

En  résumé,  l’examen  clinique  nous  permet 
d’affirmer  que  nous  avons  affaire  à  une  luxation 
en  dehors  des  deux  os  de  l’avant-bras  gauche, 
lu.ration  en  dehors  pure  ;  notez  le  fait  parce  qu’il 
est  rare.  C’est  ordinairement  une  luxation  en 
dehors  et  en  arrière  que  l’on  observe  ;  les  deux 
déplacements  sont  combinés.  Ici,  il  y  a  seule¬ 
ment  luxation  du  coude  en  dehors. 

Mais  comme  ce  déplacement  est  très  souvent 
accompagné  chez  l’enfant  d’un  décollement 
épiphysaire  de  l’épitrochlée,  il  est  permis  de 
penser  que,  dans  le  cas  présent,  le  jeune  J...  a 
également  une  fracture  de  l’épitrochlée.  Cepen¬ 
dant  l’examen  clinique  ne  nous  permet  point 
d’être  affirmatif  à  cet  égard:  il  permet  seule¬ 
ment  de  soupçonner  la  fracture,  peut-être  de 
songer  à  une  interposition  du  fragment  épi¬ 
trochléen  dans  la  cavité  sigmoïde  de  l’olécrane. 

La  radiographie  va  nous  tirer  d’embarras.  Il 
faut  la  faire  de  face  et  de  profil,  je  n’ai  pas 
besoin  de  le  répéter. 

La  radiographie  de  face  nous  montre  le 
déplacement  en  dehors  des  deux  os  de  l’avant- 
bras,  la  tête  du  radius  tout  t  fait  en  dehors  du 
condyle  huméral,  l’olécrane  en  rapport  anormal 
avec  ce  condyle.  On  dirait  qu’il  ne  manque  rien 
sur  le  bord  interne  de  l’humérus  ;  ce  bord  n’a 
pas  d’échancrures,  pas  de  pan  coupé,  pas  même 
simplement  de  surface  rugueuse.  Et  cependant 
un  fragment  osseux,  du  volume  d’un  gros  pois. 


est  appuyé  sur  la  joue  interne  de  la  cavité 
sigmoïde  du  cubitus  en  dessous  de  l’extrémité 
interne  du  condyle  huméral  et  du  petit  point 
osseux  trochléen  qui  forme  la  lèvre  interne  de 
la  trochlée  humérale  et  qui,  chez  cet  enfant  de 
12  ans,  est  encore  bien  peu  développée  (fig.  1). 

Ce  fragment  osseux  du  volume  d’un  gros  pois 
que  la  radiographie  de  profil  montre  à  cheval 
sur  le  milieu  de  la  cavité  sigmoïde  ne  peut  être 
que  V épitrochlée  qui  a  été  décollée  de  l'humérus 
et  qui  est  venue  s'interposer  dans  l'interligne 
articulaire.  * 

Cette  radiographie  de  profil  prouve  en  outre 
que  la  luxation  des  deux  os  de  l’avant-bras  est 
une  luxation  purement  externe  ;  ce  n’est  pas, 
comme  habituellement,  une  luxation  postéro- 
externe.  Il  n’y  a  pas  de  déplacement  en  arrière, 
ainsi  que  l’examen  clinique  nous  avait  permis 
de  l’affirmer. 

En  somme,  le  jeune  J...  est  donc  atteint  : 

1“  D’une  luxation  en  dehors,  pure,  des  deux 
os  de  V avant-bras  gauche. 

2°  D’une  fracture  de  V  épitrochlée 
{décollement  pur),  avec  déplacement 
du  fragment  épitrochléen  qui  est 
interposé  dans  l’interligne  articu¬ 
laire,  à  cheval  sur  le  milieu  de  la 
cavité  sigmoïde-  du  cubitus. 

Avant  d’entreprendre  le  traitement 
de  cette  lésion  complexe,  une  explo¬ 
ration  dernière  s’impose,  que  vous 
ne  devez  jamais  négliger,  quand  vous 
iflaire  à  une  lésion  traumatique 
du  membre  supérieur,  surtout  de  la 
région  du  coude  C’est  l'examen  des 
nerfs  médian,  radial  et  cubital  et  des 
territoires  innervés  par  eux. 

Chez  cet  enfant,  il  n’existe  aucun 
trouble  sensitif,  moteur  ou  vaso¬ 
moteur  dans  le  domaine  de  ces  nerfs.  Le  nerf 
cubital,  en  particulier,  qui  de  tous  les  trois 
aurait  le  plus  de  chances  d’être  lésé  dans  la 
lésion  traumatique  à  laquelle  nous  avons 
aflai'e,  est  absolument  indemne. 

Vous,  devez  vous  assurer  également  qu’il  n’y 
a  pas  de  complications  du  côté  des  vaisseaux. 

Vous  ne  devez  jamais  manquer,  s’il  existe  des 
complications  vasculaires  ou  nerveuses,  de  les 
faire  constater  au  blessé  et  à  ses  parents,  afin 
qu’ils  n’attribuent  pas  leur  apparition  à  votre 
traitement.  Vous  savez  combien  fréquentes  et 
injustes  sont  les  revendications  du  public  à 
l’égard  des  médecins. 

Chez  cet  enfant,  il  n’y  a  aucun  trouble  d’ordre 
vasculaire  ou  nerveux;  nous  devons  le  traiter 
sans  tarder. 

Mais  avant  d’aborder  la  question  du  traite- 
mant,  laissez-moi  vous  exposer  brièvement  ce 
que  vous  devez  savoir  de  la  lésion  traumatique 
elle-même. 

De  la  fracture  de  1  ’épitrochlée  elle-même,  je 
ne  dirai  rien  ;  vous  en  voyez  constamment  des 
exemples  dans  le  service,  et  je  vous  en  ai  parlé 
assez  souvent.  C’est  sur  le  fait  de  la  luxation 
concomitante  et  de  l’interposition  du  fragment 
dans  l’interligne  articulaire  que  je  veux  seule¬ 
ment  insister. 

Une  luxation  du  coude  accompagne  souvent 
une  fracture  de  l’épitrochlée.  L’arrachement  de 
cette  saillie  osseuse  est  produit  par  un  mouve¬ 
ment  d’abduction  forcée  de  l’avant-bras  en  ex¬ 
tension  et  supination.  Cet  arrachement  n’est 
que  le  premier  temps  de  la  luxation  postéro-ex- 


Fig.  1.  —  Radiographie  de  face  et  de  proS.'  du  coude  de  J  ..  Emile. 
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terne  du  coude.  Tantôt  cette  luxation  n’est 
qu’amorcée  et  ne  se  produit  pas  ;  tantôt  elle  se 
produit,  mais  se  réduit  aussitôt  d’elle-même; 
tantôt  elle  persiste. 

Kocher  à  sa  clinique  montre  un  jour  un  enfant 
atteint  de  fracture  de  l’épitrochlée.  Il  veut  faire 
constater  le  mouvement  anormal  d’abduction 
dans  l’extension  que  le  sujet  présente  et  aussitôt 
une  luxation  en  dehors  et  en  arrière  du  cubitus 
se  produit,  sans  qu’on  ait  employé  la  moindre 
violence. 

La  luxation  du  coude  est  presque  toujours 
postéro-externe;  ce  qu’il  y  a  d’un  peu  spécial 
chez  le  jeune  J...,  c’est  qu’elle  est  uniquement 
externe.  La  luxation,  pure,  en  dehors,  est  rare. 

Si  la  luxation  du  coude  accompagne  souvent 
la  fracture  de  l’épitrochlée,  il  ne  semble  pas,  en 
revanche,  qu’elle  accompagne  souvent  l’inter¬ 
position  de  l’épitrochlée  dans  l’interligne  arti¬ 
culaire.  Sur  les  onze  faits  d’interposition  publiés 
par  mon  élève  Gence  dans  sa  thèse  de  doctorat 
de  1925,  et  dont  cinq  provenaient  de  mon  ser¬ 
vice,  la  luxation  concomitante  est  notée  seule¬ 
ment  deux  fois  (observations  de  Lenormant,  de 
Stulz). 

Sept  observations  personnelles  recueillies  par 
moi  depuis  1925,  parmi  lesquelles  je  compte 
l’observation  actuelle,  m’ont  montré  seulement 
deux  luxations  :  une  postéro-externe,  une  pure¬ 
ment  externe,  celle  d’aujourd’hui. 

En  réunissant  toutes  ces  observations  et  en  y 
joignant  une  de  Walker  [British  Journal  of  Sur- 
gery.  Avril  1928),  une  de  Grimault  (Soc.  nat. 
de  chir.,  4  Juillet  1928),  deux  de  Juvara  (même 
Société,  28  Juin  1930),  cela  fait  22  observa¬ 
tions  d’interposilion  de  l’épitrochlée  dans  les¬ 
quelles  la  luxation  du  coude  ne  s’est  montrée 
que  quatre  fois. 

Cette  statistique  a  son  intérêt  parce  qu’elle 
rend  invraisemblable  l’hypothèse  d’après  la¬ 
quelle  l’interposition  de  l’épitrochlée  résulterait 
des  manœuvres  pratiquées  pour  réduire  la  luxa¬ 
tion  ;  cette  hypothèse  n’est  du  reste  admissible 
dans  aucune  des  22  observations  d’interposi¬ 
tion  que  je  viens  de  citer. 


Les  observations  d’interposition  du  frag¬ 
ment  épitrochléen  se  sont  multipliées  depuis 
quelques  années  ;  elles  sont  certainement  plus 
fréquentes  qu’on  ne  l’a  dit.  Beaucoup  ne  sont 
pas  publiées  ;  quelques-unes  restent  sans  doute 
méconnues,  si  on  n'a  pas  eu  recours  à  la  radio¬ 
graphie,  surtout  celles  qui  se  sont  accompa¬ 
gnées  de  luxation.  Dans  ce  cas,  en  effet,  la  luxa- 
,tion  a  seule  attiré  l’attention  du  praticien  et  s’il 
a  pu  réduire  la  luxation  —  ce  qui  n’a  pas  tou¬ 
jours  lieu,  ainsi  que  je  vous  le  dirai  tout  à 
l’heure  —  il  a  laissé  subsister  une  interposition 
de  l’épitrochlée  qui  sera  la  cause  d’une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  ultérieure. 

Cette  interposition  de  l’épitrochlée  est  facile 
à  expliquer  par  le  mécanisme  même  qui  préside 
à  son  arrachement.  La  sangle  fibreuse  et  mus- 
culo-aponévrotique  qui  s'insère  sur  cette  saillie 
osseuse  est  tendue  par  le  mouvement  exagéré 
d’abduction  de  l’avant-bras  qui  est  en  extension, 
elle  tire  sur  l’épitrochlée  qui  cède  et  qui  vient 
buter  plus  bas  sur  la  saillie  en  marche  d’esca¬ 
lier  que  présente  la  partie  coronoïdienne  de 
l’olécrane,  dans  la  position  d’abduction  du  cu¬ 
bitus.  Il  n’est  pas  nécessaire  qu’il  y  ait  luxation 
du  cubitus  pour  que  l’épitrochlée  pénètre  dans 
la  cavité  sigmoïde  du  cubitus;  l’interligne  arti¬ 
culaire  du  coude  bâille  en  dedans  quand  l’épi¬ 
trochlée  a  été  arrachée.  Le  fragment  osseux 
s’arrête  sur  le  rebord  interne  de  la  coronoïde, 
se  renverse  en  se  couchant  par  sa  surface  frac¬ 


turée  sur  la  surface  cartilagineuse  de  la  cavité 
sigmoïde  du  cubitus. 

Le  mouvement  d’abduction  de  l’avant-bras 
cessant,  l’épiirochlée  reste  engagée  entre  la 
trochlée  et  l’olécrane  et  forme  coin,  maintenant 
l'avant-bras  en  val gus. 

Ce  coincement  dé  l’épitrochlée  dans  l’articu¬ 
lation  est-il  facile  à  reconnaître  ?  Je  vous  ai 
déjà  dit  que  non,  et,  dans  le  cas  actuel,  vous 
avez  constaté  que  par  le  seul  examen  clinique, 
il  était  impossible  d’affirmer  l’interposition  de 
l’épitrochlée. 

Il  existe  le  plus  souvent  une  grosse  tuméfac¬ 
tion  du  coude  qui  gêne  la  palpation  ;  celle-ci  ré¬ 
veille,  il  est  vrai,  une  douleur  dans  la  région  de 
l’épitrochlée,  mais  à  moins  de  sentir  une  absence 
de  saillie  à  ce  niveau,  ou  une  surface  rugueuse, 
en  pan  coupé,  qui  est  la  partie  de  l'humérus 
d’où  l’épitrochlée  a  été  décollée,  comment  pour¬ 
riez-vous  affirmer  même  ce  décollement?  Vous 
ne  pouvez  que  le  soupçonner  puisque  le  frag¬ 
ment  épitrochléen  coincé  dans  l’interligne  arti¬ 
culaire  est  impossible  à  sentir  :  ce  que  je  vous 
ai  dit  de  sa  situation  renversée —  surface  fractu¬ 
rée  en 'contact  avec  la  surface  articulaire  de  la 
cavité  sigmoïde  du  cubitus  —  le  fait  aisément 
comprendre  et,  quand  vous  aurez  vu  opérer  un 
de  ces  cas,  vous  ne  l’oublierez  plus. 

Le  diagnostic  de  l’interposition  de  V épitrochlée 
ne  peut  être  fait  que  par  la  radiographie.  Il  faut 
la  faire  de  face  et  de  profil.  Dans  certains  cas, 
c’est  la  radiographie  de  profil  qui  est  la  plus  dé¬ 
monstrative,  mais  j’ai  vu  quelquefois,  chez  des 
adolescents  de  l'é  à  14  ans,  dont  l'ossification 
n’est  pas  très  avancée,  des  radiographies  de 
profil  qui  ne  montraient  à  elles  seules  rien  de 
précis  ;  elles  pouvaient  même  être  d’une  inter¬ 
prétation  très  difficile,  alors  que  les  radiogra¬ 
phies  de  face  emportaient  la  conviction.  Vous 
devez  donc  avoir  des  radiographies  dans  les 
deux  plans  :  de  face  et  de  profil  —  et  j'ajouterai 
très  exactement  de  face  et  de  profil. 

Exceptionnellement  vous  pouvez  observer, 
en  même  temps  que  l’interposition  du  fragment 
épitrochléen,  une  paralysie  du  nerf  cubital  ;  je 
dis  exceptionnellement,  car  je  n’en  connais  que 
quatre  observations,  une  de  Payr,  une  qui  m’est 
personnelle  et  que  j’ai  présentée  à  la  Société  na¬ 
tionale  de  Chirurgie  le  8  Mars  1922,  une  de 
Walker  en  1928,  une  de  Grimault  en  1928  aussi. 
Payr  trouva  le  nerf  cubital  déplacé  en  avant 
contre  la  face  antérieure  de  la  trochlée  ;  dans 
mon  observation,  le  nerf  cubital  adhérait  à  la 
surface  osseuse  humérale  d’où  s’était  détachée 
l’épitrochlée.  Walker  ne  donne  pas  de  détails 
sur  la  situation  du  nerf  cubital  chez  le  jeune 
homme  de  18  ans  qu’il  dut  opérer.  Quant  à  Gri¬ 
mault,  il  a  trouvé,  au  cours  de  l’opération,  le 
nerf  cubital  absolument  libre,  et  ne  présentant 
aucune  lésion  apparente.  La  paralysie  avait  été 
observée  aussitôt  après  l’accident.  Il  s’agissait 
donc  d’une  paralysie  primitive,  due  à  la  contu¬ 
sion  du  nerf,  au  moment  de  l’accident.  Une  né¬ 
vrite  a  continué  à  évoluer  après  le  traumatisme 
et  a  mis  plusieurs  mois  à  guérir. 


Le  traitement  de  l’interposition  du  fragment 
épitrochléen  dans  l’articulation,  qu’elle  soit  ou 
non  associée  à  une  luxation  du  coude  ou  à  une 
paralysie  cubitale,  doit  toujours  être  un  traite¬ 
ment  d'urgence  :  telle  est  la  notion  pratique  que 
vous  ne  devez  pas  perdre  de  vue.  Et  ce  traite¬ 
ment  d’urgence  est  un  traitement  opératoire. 

S’il  existe  avec  l’interposition  une  luxation 
du  coude,  vous  pourriez  être  tentés  de  chercher 
à  réduire  cette  luxation  dans  l’espoir  qu’au  cours 
de  ces  manœuvres  de  réduction,  vous  arriverez 
à  déloger  le  fragment  épitrochléen.  Ne  vous 


laissez  pas  succomber  à  cette  tentation  pour 
plusieurs  raisons  :  d’abord  vous  n’arriverez  pas 
à  réduire  cette  luxation,  justement  à  cause  du 
fragment  osseux  interposé  ;  en  second  lieu,  si 
vous  obtenez  par  hasard  la  réduction  de  la  luxa¬ 
tion,  vous  ne  dégagerez  pas  le  fragment  épitro¬ 
chléen;  enfin  vous  risquez  d’aggraver  les  dégâts 
ostéo-ligamenteux. 

L’intervention  sanglante,  moins  mutilante, 
est  seule  efficace  ;  elle  permet  de  réparer  les 
lésions  d’une  façon  précise. 

Ayez  recours  à  l’anesthésie  générale.  Faites 
placer  le  sujet  opéré,  le  bras  en  rotation  externe, 
l’avant-bras  fléchi  à  angle  obtus,  de  façon  à  bien 
découvrir  toute  la  région  interne  du  coude. 

Placez-vous  en  dedans  du  membre  qui  est  très 
écarté  de  la  table  opératoire,  entre  cette  table  à 
laquelle  vous  tournez  le  dos  et  le  membre. 

Longue  incision  sur  le  côté  interne  du  coude, 
évacuation  du  sang  liquide  et  des  caillots  ;  allez 
tout  de  suite  à  la  recherche  du  nerf  cubital  ; 
constatez  Son  état  et  faites-le  récliner  doucement 
par  un  écarteur  en  interposant  entre  lui  et 
l’écarteur  des  compresses  imbibées  de  sérum 
tiède,  de  façon  à  ne  pas  le  blesser. 

L’aide  vous  tient  toujours,  pendant  ce  temps, 
l’avant-bras  de  l’opéré  en  abduction  exagérée. 
Cela  fait  bâiller  l’articulation. 

Vous  reconnaissez  le  faisceau  des  muscles 
épitrochléens  engagé  dans  l’interligne.  En  le 
saisissant  doucement  avec  une  pince  de  Kocher, 
vous  attirez  en  même  temps  le  fragment  osseux 
dont  la  surface  fracturée  est  posée  à  cheval  sur 
le  milieu  de  la  cavité  sigmoïde  ou  sur  la  console 
coronoïdienne  elle-même. 

Mais  la  meilleure  technique  consiste  à  se 
servir  de  la  rugine  courbe  que  vous  insinuez 
sous  la  trochlée,  de  façon  à  accrocher  avec 
son  bec  le  fragment  osseux  et  à  faire  levier. 

Une  fois  que  ce  fragment  est  retiré  de  l’arti¬ 
culation,  la  luxation  se  trouve  en  quelque  sorte  . 
réduite  automatiquement,  et  on  fait  placer 
l’avant-bras  en  adduction  et  en  flexion  à  angle 
droit,  attitude  indispensable  pour  la  suite  de 
l’opération. 

Et  alors  deux  cas  se  présentent  :  ou  le  frag¬ 
ment  épitrochléen  est  très  petit,  je  l’enlève  pu¬ 
rement  et  simplement  et  je  me  contente  d’une 
réparation  capsulaire  soigneuse  avec  des  points 
séparés  au  catgut.  Je  n’ai  jamais  vu  d’inconvé¬ 
nients  à  cette  ablation  osseuse  dont  j’ai  pu  sui¬ 
vre  pendant  un  très  long  temps  les  résultats. 
Ou  le  fragment  épitrochléen  est  assez  gros 
pour  qu’on  puisse  exécuter'  facilement  une  ostéo¬ 
synthèse  ;  alors  je  pratique  ou  un  vissage  ou  un 
clouage  ou  un  hémicerclage  aux  crins  de  Flo¬ 
rence  (2  ou  3  crins  solides  à  la  fois). 

Pansement  ouaté  autour  du  coude  placé  en 
flexion  à  angle  droit  ;  le  pansement  est  renforcé 
par  des  attelles  en  zinc. 

Mobilisation  active  (seulement)  dès  le  dixième 
jour. 

Les  cas  opérés  tardivement  sont  plus  com¬ 
pliqués  parce  qu’il  y  a  des  néoformations 
fibreuses  et  osseuses  à  extirper.. 

S’il  existait  une  paralysie  du  nerf  cubital, 
vous  devez,  après  avoir  vérifié  l’état  du  nerf, 
après  l’avoir  dégagé,  veiller  à  ce  qu’il  repose, 
sur  un  lit  musculaire  que  vous  confectionnez 
avec  un  lambeau  détaché  du  muscle  vaste  in¬ 
terne  et  suturé  aux  muscles  épitrochléens, . 


P.-S.  —  L’enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette 
leçon  a  été  opéré  ;  le  fragment  épitrochléen  a 
été  suturé  par  hémicerclage  avec  des  crins  de, 
Florence.  Suites  normales.  Guérison  fonction-, 
nelle  parfaite  au  bout  d’un  mois. 
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Leeuwenhoek  Vereenîging 

% 

La  «  Leeuwenhoek  Vereenîging  »,  association 
internationale  pour  l’étude  du  cancer,  est  née, 
voilà  huit  ans  déjà,  en  Hollande.  Voilà  pourquoi 
les  carcinologues  qui  l’ont  créée  l'ont  placée 
sous  l’égide  de  ce  grand  histologiste.  C’était 
l’époque  des  premières  communications  sur  le 
cancer  du  goudron.  Une  réunion  de  savants  de 
plusieurs  pays,  suscitée  par  le  professeur  Rol- 
gans  (d’Amsterdam),  entouré  des  professeurs 
de  Vries  (d’Amsterdam),  Fibiger  (de  Copen¬ 
hague)  et  Deelmann  (de  Groningue)  pour  con¬ 
fronter  les  divers  travaux  parus  sur  cette  ré¬ 
cente  découverte  et  les  discuter,  jeta  les  bases 
du  groupement.  Dans  un  premier  livre,  qui 
rapportait  les  intéressantes  discussions  d’Am¬ 
sterdam,  le  monde  scientifique  put  se  faire  une 
opinion  exacte  de  la  portée  biologique  que  pou¬ 
vait  avoir  lecancer  expérimental  par  le  goudron. 

A  Londres,  en  1927,  une  seconde  réunion 
eut  surtout  pour  objet  les  travaux  de  Murphy, 
qui  venait  d’isoler  une  protéine,  capable  de 
produire  le  sarcome  de  la  poule,  et  ceux  d’Itchi- 
kawa  sur  l’importance  des  altérations  ner¬ 
veuses  dans  la  genèse  des  cancers. 

La  3‘  réunion,  celle  qui  fit  naître  le  fas¬ 
cicule  II  qui  vient  de  paraître  ‘,  eut  lieu  à  Paris, 
du  18  au  20  Mars  dernier,  à  l’occasion  de 
l’inauguration  de  l’Institut  du  Cancer.  Le  pro¬ 
fesseur  Roussy  avait  tenu,  en  effet,  à  ce  que 
l’inauguration  d’un  centre  de  recherches  ne 
fût  pas  seulement  fleurie  de  discours  littéraires, 
mais  que,  dès  sa  naissance,  cette  maison  portât 
le  stigmate  de  travaux  féconds  et  utiles. 

En  grand  nombre,  et  souvent  de  fort  loin, 
les  pionniers  des  principaux  centres  d’études  du 
cancer  des  pays  étrangers  vinrent  porter  à  la 
toute  nouvelle  œuvre  française  le  tribut  de 
leurs  plus  récentes  recherches,  comme  en  don 
de  joyeux  avènement. 

Aussi,  et  à  plus  d’un  titre,  la  littérature  de 
notre  pays  se  doit-elle  de  relever  la  riche 
documentation  que  renferme  le  nouveau  fasci¬ 
cule  de  la  Leeuwenhoek  Verceniging. 

Ce  volume  fourmille  de  faits  remplis  d'in¬ 
térêt.  Le  clinicien  sera  souvent  surpris  d’y 
découvrir  bien  des  arguments  susceptibles  de 
modifier  sa  conception  du  problème  des  tu¬ 
meurs  malignes  ;  le  chercheur  de  laboratoire  y 
pourra  puiser  des  documents  qui  tantôt  con¬ 
firment  mais  tantôt  infirment  les  hypothèses 
élaborées  loin  du  malade. 

Une  grande  partie  des  travaux  aborde  des 
questions  de  biologie  générale,  dont  la  portée 
est  encore  imprécise  sans  doute,  mais  qui  n’en 
peuvent  pas  moins,  dès  lors,  servir  de  guides 
précieux. 

Certains  touchent  à  l’étiologie  du  cancer.  Ainsi, 
dans  une  étude  sur  les  substances  carcinogènes  et 
leur  spectre  de  fluorescence,  MM.  Kennaway  et 
Hieger  (Londres)  montrent  que  la  plupart  des 
substances  chimiques,  dont  l'action  carcinogène 
est  particulièrement  efficace  chez  les  souris,  sont 
très  fluorescentes  et  que  leurs  spectres  de  fluores¬ 
cence  sont  précisément  tout  voisina.  Cette  remarque 
suggère  l’idée  d’user  de  ce  test  avant  d’employer 


1.  Leeuwenhoek  Vereenîging.  1  vol.  Librairie  J. -H.  de 
Bussy,  Amsterdam,  1930. 


une  quelconque  substance  pour  faire  du  cancer 
expérimental. 

Dans  ce  domaine  expérimental,  M.  Pentimalli 
(Rome)  étudie  Vaction  du  sérum  du  sang  sur 
l'activité  de  l’agent  du  sarcome  des  poules.  Le 
virus  du  sarcome  de  la  poule  circule  dans  le  sang, 
mais  n’y  persiste  qu’un  temps  très  court.  Il  est 
atténué  ou  détruit,  selon  le  laps  de  temps  qu’il 
séjourne  à  l’étuve  avec  du  sérum  sanguin.  Il  existe 
donc,  dans  le  sérum,  une  substance  qui  n’a  les 
caractères  ni  d’un  ferment  ni  d’un  complément  et 
qui  détruit  le  virus.  Cette  action  peut  être  com¬ 
parée  à  l’action  inhibitrice  du  sérum  sur  l’arginase 
des  érythrocytes  humains. 

Le  sarcome  des  poules  est  toujours  l’objet 
d’étude  le  plus  séduisant  pour  les  expérimentateurs. 
Toutes  réserves  faites  pour  les  inexactitudes  que 
comporte  son  assimilation  au  cancer  humain,  et  en 
particulier  à  Tépithélioma  (erreur  qu’a  mise  en 
lumière  ici  même  le  professeur  G.  Roussy,  au 
lendemain  de  la  découverte  bruyante  de  Gye  et 
Barnard),  cette  tumeur  n’en  reste  pas  moins  un 
moyen  d’étude  fécond  en  résultats. 

M.  Archibald  Leitch  (Londres)  a  injecté  des 
fragments  d’embryon  de  poulets  dans  les  muscles 
pectoraux  de  poules.  Des  tumeurs  se  développent 
qui  régressent  bien  vite  jusqu’à  ne  plus  constituer 
que  de  petits  nodules  dans  lesquels  on  injecte  du 
goudron  à  plusieurs  reprises.  Si  la  théorie  de 
Cohnheim  était  exacte,  des  tumeurs  malignes 
«  embryonnaires  »  devraient  se  développer.  Or,  il 
n’en  fut  rien  et  les  seules  tumeurs  qui  survinrent 
furent  des  sarcomes  adultes.  Par  ailleurs,  ces  tu¬ 
meurs  n’ont  rien  de  commun  avec  le  sarcome  de 

M.  J.  A.  Murray  (Londres),  étudiant  ï'histo- 
genèse  d’un  endothéliome  filtrable  de  la  poule, 
qui  se  distingue  nettement  aussi  des  tumeurs  de 
Rous  et  de  Mill  Hill,  vit  que  le  premier  témoin 
de  la  localisation  de  l’agent  tumoral  est  l’émigra¬ 
tion  (qui  se  produit  6  à  7  jours  après  l’injection), 
de  filtrat  privé  de  cellules  de  lymphocytes  san¬ 
guins  qui  se  gonflent,  puis  deviennent  vacuolaires. 
Dans  un  deuxième  stade,  les  vaisseaux  pénètrent 
dans  cet  amas  cellulaire  et  leurs  cellules  endothé¬ 
liales  se  gonflent  et  prennent  des  caractères  tumo¬ 
raux.  Les  métastases  se  font  ensuite  par  embolies 
cellulaires. 

Dans  cette  étude  du  sarcome  de  la  poule,  cer¬ 
tains  faits  inattendus  ne  manquent  pss  d’un  vit 
intérêt.  Ainsi,  \’ antagonisme  entre  la  tuberculose 
aviaire  et  la  tumeur  de  Rous.  M.  Teutsohbender 
(Heidelberg)  a  montré  que  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  évolutives  ou  l’ingestion  de  foie  tuberculeux 
chez  les  poulets  grefïés  fait  décroître  ou  dispa¬ 
raître  les  tumeurs  ou  même  crée  une  véritable 
immunité  contre  la  greffe.  Seule,  pourtant,  la 
tuberculose  «  par  ingestion  »  est  inhibitrice;  à 
l’encontre,  la  tuberculose  parentérale  est  excita- 

Une  opposition  intéressante  entre  le  sarcome  de 
la  poule  et  les  tumeurs  des  mammifères  apparaît 
lorsque  Ton  étudie  la  transmission  des  tumeurs 
des  mammifères  après  la  congélation.  M.  Cramer 
(Londres)  avait  remarqué  qu'habituellement  la 
transplantation  des  tumeurs  congelées  donne  des 
résultats  négatifs. 

Cependant,  dans  quelques  cas,  chez  la  souris  et 
le  rat,  des  greffes  prirent,  bien  que  la  culture  in 
vitro  de  fragments  de  ces  tumeurs  congelées  n’ait 
pas  paru  montrer  que  les  cellules  fussent  douées 
de  vie.  D’ailleurs,  la  transmissibilité  du  sarcome 
congelé  disparait  après  lavage  à  l’eau  physiolo¬ 
gique.  Si  ces  résultats  n’ont  pas  une  valeur  absolue, 
ils  nécessitent  tout  de  même  que  Ton  réserve  toute 
conclusion  sur  les  analogies  possibles  entre  les 
tumeurs  des  mamaiidères  et  les  tumeurs  filtrables 
de  la  poule. 


L’opposition  entre  sarcome  et  épithélioma  appa¬ 
raît  dans  les  recherches  de  M.  Blumenthal  (de 
Berlin),  en  même  temps  qu’un  curieux  rapport  de 
causalité  entre  sang  et  sarcome.  L’on  peut  obtenir 
des  tumeurs  chez  les  mammifères  par  injection  de 
sang  d’animaux  cancéreux.  Et  cependant,  il  ne 
semble  pas  y  avoir  de  cellules  néoplasiques  en 
circulation.  Par  ailleurs,  un  mélange  d’extrait 
aqueux  centrifugé  d’une  tumeur  et  de  globules  de 
sang  d’un  animal  normal  reproduit  toujours  la 
tumeur  souche  chez  un  animal  de  même  espèce  ; 
mais  ceci  seulement  dans  le  cas  de  sarcome  et 
jamais  par  contre  lorsqu’il  s’agit  de  carcinome. 
Qui  plus  est,  le  mélange  d’extrait  de  sarcome  dn 
rat  avec  des  globules  rouges  d’un  animal  d’une 
autre  espèce,  telle  que  la  souris,  reproduit  une  tu¬ 
meur  greffable  en  série,  mais  cela  chez  la  souris 
et  point  chez  le  rat. 

D’autres  constatations  aussi  curieuses  ont  été 
faites  dans  le  domaine  bactériologique. 

Des  études  sur  la  flore  microbienne  de  certaines 
tumeurs  expérimentales  ont  montré  à  MM.  !•'. 
D’Hérelle  (Yale)  et  Edouard  Peyre  (Paris)  que 
dans  les  tumeurs  des  plantes  comme  dans  le  sar¬ 
come  de  la  poule  ou  le  cancer  du  goudron  des  ani¬ 
maux  on  ne  retrouve  jamais  un  germe  seul,  mais 
une  symbiose  bactérie-bactériophage,  infravisible 
et  ultrafiltrante,  qui  peut  être  isolée  et  cultivée. 

Dans  un  même  ordre  d’idées,  et  pour  servir  la 
thèse  qu’il  a  toujours  soutenue,  M.  Borrel  (Stras¬ 
bourg)  apporte  une  série  de  documents  nouveaux. 
L’examen  de  la  peau  de  souris  cancéreuses  lui  a 
montré  la  très  grande  fréquence  de  la  filaire  au 
voisinage  de  Tadéno-carciuome  mammaire,  ou 
même  en  pleine  tumeur,  lorsque  celle-ci  est  encore 
très  petite.  Allant  plus  loin  et  associant  sa  méthode 
spéciale  de  culture  des  tissus  avec  sa  technique  de 
la  Burcoloration  (qui  lui  a  permis  de  mettre  en 
évidence  des  germes  invisibles),  il  a  pu  déceler 
l’existence  d’une  véritable  «  unité  »  de  la  cellule 
cancéreuse.  Celle-ci  aurait  toujours  des  caractères 
architectoniques  spéciaux,  que  les  méthodes  an¬ 
ciennes  ne  permettaient  de  voir.  N’est-ce  pas  là  le 
témoin  possible  d’une  symbiose? 

MM.  Maisin  et  Picard  (Louvain)  ne  sont  pas  loin 
d’épouser  une  même  thèse.  Ju  sujet  de  figures 
parasitaires  ou  pseudo-parasitaires  dans  les  cancers 
humains  ils  se  demandent  si  les  parasites  ne 
peuvent  jouer  le  rôle  de  cause  irritative  locale 
provoquant  la  tumeur.  Dans  trois  tumeurs  minus¬ 
cules  et  fort  différentes  ils  ont  constaté,  en  effet,  la 
présence  d’images  fort  curieuses  qui  seraient, 
pour  eux,  des  cellules  parasitées  par  des  blasto- 
mycètes  isolés. 

Dans  le  domaine  de  la  biochimie  M  .lean  Firket 
(Liège)  étudie  le  glutathion  dans  la  crois.sance  nor¬ 
male  et  maligne.  Il  arrive  à  cette  conclusion  que  la 
haute  teneur  en  glutathion  est  l’apanage  de  tous 
les  tissus  à  métabolisme  actif  et  qu’elle  ne  peut 
être  considérée  comme  une  caractéristique  de  mali¬ 
gnité. 

De  ses  expériences  il  résulte  que,  s’il  n’y  a  pas 
de  parallélisme  entre  la  teneur  en  corps  «  en 
SH  »  et  la  rapidité  de  croissance,  l’apparition  de 
telles  substances  semble  précéder  le  déclenche¬ 
ment  des  divisions  cellulaires. 

A  propos  du  pu  chez  les  cancéreux,  M.  Sannie 
(Paris)  soutient  que,  s’il  existe  chez  les  cancéreux 
un  état  d’alcalose  légère  avec  accroissement  du  pu 
sanguin,  il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  rattacher 
cette  alcalose  aux  «  alcaloses  de  dysrégpilation  » 
de  Blgwood.  L’accroissement  du  pu  n’est  ni  suffi¬ 
samment  constant,  ni  suffisamment  caractérisé 
pour  permettre  un  diagnostic  ou  un  pronostic  du 

L’histologie  apporte  un  appoint  à  la  conception 
de  Borrel  sur  la  spécificité  morphologique  de  la 
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cellule  cancéreuse.  M.  Lipschutz  (Vienne)  a  décou¬ 
vert  qu'il  existe,  dans  les  cellules  cancéreuses, 
une  altération  du  cytoplasme  caractérisée  par  une 
néo-formation  de  substance  donnant  des  réactions 
colorantes  avec  les  matières  appelées  «  plastin  ». 
Ces  substances  à  «  Plastin-réaction  »  positive  Se 
présentent  dans  la  cellule  sous  des  arrangements 
différents.  Il  doit  donc  exister  une  relation  très 
intime,  encore  inconnue,  entre  ces  substances  et  la 
nature  «  cancéreuse  »  de  la  cellule. 

En  poursuivant  des  investigations  sur  le  cyto¬ 
chrome  des  tissus  cancéreux  M.  Blerich  (Ham¬ 
bourg)  a  vu  que  les  tissus  normaux  ou  cancéreux 
ont  un  cytochrome  qui  présente  le  même  spectre 
d'absorption  que  celui  de  la  levure,  et  qui  peut 
être  oxydé  ou  réduit.  Ces  réactions  s’effectuent  en 
des  temps  variables,  plus  grands  pour  le  tissu  can¬ 
céreux  que  pour  les  tissus  normaux,  et  qui  peuvent 
être  accélérés  ou  ralentis  par  l’adjonction  de 
diverses  substances. 

Le  diagnostic  histologique  des  tumeurs  du  sein, 
qui  sont  tout  particulièrement  à  l'ordre  du  jour,  et 
d'autant  plus  depuis  que  la  biopsie  extemporanée 
est  entrée  dans  le  domaine  de  la  pratique  courante, 
retient  longuement  l'attention. 

M  de  Yries  (Amsterdam)  s'attache  aux  épithé- 
liomas  dendritiques",  il  se  rallie  à  l'avis  qu’il  ne 
s’agit  pas  là,  au  moins  le  plus  souvent,  de  véri¬ 
tables  cancers,  mais  de  simples  «  papillomes  »  qui 
ne  tendent  guère  à  la  transformation  maligne. 

MM.  Leroux  et  Perrot  (Paris)  s'efforcent  d’éta¬ 
blir  un  pronostic  histologique  des  cancers  du  Sein, 
Ils  font  un  rapprochement  entre  l'évolution  cli¬ 
nique  des  malades  opérées  et  l'examen  histologique 
des  pièces  extirpées.  Ils  cherchent  à  montrer  l’in¬ 
térêt  pratique  de  l'examen  histologique  détaillé, 
tant  en  vue  du  pronostic  des  malades  opérées,  que 
de  l'opportunité  d’une  radiothérapie  post-opéra- 

L’étude  du  cancer  chez  l’homme  dans  une  société 
savante  aboutit  toujours  à  ce  chapitre  si  contro¬ 
versé  de  la  fréquence  du  cancer  et  de  ses  circon¬ 
stances  d'apparition. 

M.  de  Vries  (Amsterdam),  avec  quelques  obser¬ 
vations  sur  la  mortalité  par  cancer  en  Hollande, 
arrive  à  cette  conclusion  attristante  que  le  cancer 
a  presque  quadruplé  depuis  60  ans.  11  est  curieux 
que  chez  l’homme  le  cancer  de  l'estomac  augmente 
peu,  à  Vcucontre  des  autres  localisations.  Chez  la 
femme  ce  sont  au  contraire  les  cancers  du  sein  et 
de  l’appareil  génital  qui  s'accroissent.  Dans  l’en¬ 
semble,  en  Hollande,  l’augmentation  du  nombre 
des  cancers  est  dû  surtout  à  l’accroissement  des 
cancers  chez  la  femme. 

Dans  ce  chapitre  de  la  genèse  des  cancers  une 
des  théories  les  plus  discutées  est  bien  celle  des 
rapports  qui  peuvent  unir  les  traumatismes  et 
l’éclosion  des  tumeurs  malignes.  M.  Fry  (Londres) 
a  étudié  les  carcinomes  développés  sur  des  bles¬ 
sures  de  guerre.  Et  ce  lut  là  le  dernier  travail  de 
ce  tout  jeune  savant  qui  succombait  quelques 
semaines  après  sa  venue  en  France,  des  suites 
d’une  banale  piqûre  anatomique. 

Selon  lui,  les  tumeurs  épithéliales  consécutives 
aux  blessures  sont  exceptionnelles.  Cependant  la 
relation  entre  les  deux  semble  parfois  manifeste. 
Les  tumeurs  se  développent  soit  sur  une  cicatrice 
vicieuse,  soit  sur  une  ulcération  persistante,  soit 
sur  une  plaie  suppurée.  La  durée  d’incubation  est 
habituellement  longue  (17  mois  à  13  ans)  sauf  dans 
uu  cas  où  le  cancer  survint  rapidement. 

On  ne  peut  guère  interpréter  ces  faits  qu’eu 
admettant  une  susceptibilité  tissulaire  particulière 
chez  certains  sujets. 

Des  observations  cliniques,  sur  quelques  facteurs 
exogènes  d'une  valeur  possible,  suggèrentàM.  Was- 
sink  (Amsterdam  )  l'existence  d 'un  lien  entre  certains 
facteurs  et  le  siège,  voire  le  type  histologique  des 
tumeurs  malignes.  Ce  seraient  aussi  ces  facteurs 
de  déterminisme  qui  permettraient  d’interpréter 
les  différences  de  fréquence  de  certains  cancers 
selon  le  sexe.  Ainsi  le  cancer  de  l’oreille,  siégeant 
à  la  partie  supérieure  de  l’hélix  et  toujours  spino- 
cellulaire,  est  l’apanage  de  ceux  qui  vivent  au 
grand  air.  Par  contre  il  n’existe  aucun  cancer  de  la 
lèvre  inférieure  chez  les  *  non  fumeurs  qui  exercent 


leur  profession  dans  un  local  ».  Les  cancers  de  la 
partie  postérieure  de  la  langue,  du  plancher  de  la 
houche,  t'observent  avant  tout  chez  «  l'homme  qui 
fume  et  boit  de  l’alcool  ». 

En  somme,  des  influences  exogènes  constituent 
une  condition  sine  qua  non  de  ces  cancers,  les¬ 
quels  sont  influencés  tant  par  des  circonstances 
extérieures  que  par  des  particularités  anatomiques 
et  individuelles  (oreilles  écartées,  cheveux  roux). 
Cette  dernière  assertion  n’est  peut-être  pas  sans 
analogie  avec  l’influence  de  la  pilosité  «  blond 
vénitien  »  dans  l’éclosion  de  la  tuberculose,  ce  qui 
ôte  peut-être  à  cette  théorie  quelque  peu  de  sa 
valeur. 

Parmi  les  facteurs  étiologiques  MM.  G.  Roussy 
et  Bertillon  (Paris)  étudient  les  relations  entre 
syphilis  et  cancer  à  propos  des  épithéliomas  des 
muqueuses  bucco-pharyngo-laryngées.  Ils  s’élèvent 
contre  la  donnée  classique  de  l’importance  de  la 
syphilis  dans  la  genèse  de  ces  tumeurs,  D’une 
statistique  minutieuse,  ils  déduisent  que  la  syphilis 
clinique  et  sérologique  est  au  moins  aussi  souvent 
absente  que  présente  dans  les  antécédents  de  tels 
malades. 

La  question  de  l’hérédité,  qui  est  fort  d’actualité, 
met  en  présence  des  conclusions  très  différentes. 

M.  Deelman  (Groningue)  dans  ses  quelques 
remarques  sur  l’hérédité  du  cancer  estime  que  le 
cancer  est  de  2  à  3  fois  plus  fréquent  dans  les 
familles  de  cancéreux  que  chez  les  ascendants  et 
les  collatéraux  de  v  non  cancéreux  »  du  même 
âge.  Cependant  cette  fréquence  du  cancer  est  plus 
particulière  à  certaines  familles  de  cancéreux. 

M.  G.  Roussy  (Paris),  dans  une  étude  cancer  et 
hérédité,  apporte  les  premiers  résultats  d'une 
enquête  actuellement  poursuivie  au  centre  de  Vil¬ 
lejuif.  Elle  consiste  à  rechercher  le  cancer  chez  les 
ascendants,  à  deux  générations,  et  chez  les  colla¬ 
téraux  des  malades  atteints  de  tumeurs  malignes. 
Or,  sur  439  malades,  le  cancer  n'a  été  retrouvé  que 
53  fois  dans  la  famille.  Ces  chiffres,  qui  n’ont 
encore  qn’une  valeur  relative,  semblent  néanmoins 
montrer  que  le  cancer  n’est  pas  tellement  fréquent 
chez  les  ascendants  ou  les  collatéraux  des  malades 
atteints  de  tumeurs  malignes. 

La  thérapeutique  du  cancer  a  suggéré  de  grandes 
discussions  qui  Ont  occupé  la  dernière  séance  de 
travail  de  la  Leemvenhoek  Vereeniging,  à  propos 
des  quelques  communications  qui  furent  rapportées. 
Certaines  prennent  appui  sur  des  faits  d’observa¬ 
tion  clinique,  d’autres  sur  des  faits  expérimentaux. 

M,  A. -P.  Dustin  (Bruxelles)  signale,  et  le  sujet 
est  plein  de  promesses,  l'importance  des  poisons 
caryoclasîques  en  cancérologie. 

Il  montre  que  les  arsenicaux  peuvent  déclencher 
des  phénomènes  caryocinétiques  et  caryoclasiquee 
très  violents.  Mais  les  diverses  catégories  cellu¬ 
laires  sont  inégalement  sensibles  à  une  même 
substance  et  ces  «  sensibilités  différentielles  » 
auront  peut-être  quelque  importance  dans  une 
chimiothérapie  du  cancer. 

Dans  le  domaine  des  radiations,  MM.  Maisin  et 
Picard  (Louvain)  sont  parvenus  à  modifier  la 
radiosensibilité  des  tissus  ou  des  tumeurs,  en 
injectant  par  voie  veineuse  des  solutions  colloï¬ 
dales  de  substances  émettant  des  radiations  (ura¬ 
nium,  thorium,  ionium)  ;  sans  pouvoir  l’affirmer,  ils 
pensent  que  cette  modification  tient  à  un  change¬ 
ment  de  la  vitalité  cellulaire. 

En  pratique  et  dans  un  même  ordre  d’idées,  M'"® 
Simone  Laborde  (Parts)  discute  la  radiorésistance 
des  épithéliomas  irradiés  antérieurement. 

Elle  montre  que  l'on  peut  guérir  les  épîthé- 
liomas  «  vacelués  »,  à  condition  d’employer  les 
techniques  appropriées.  Au  point  de  vue  biologique 
les  éléments  néoplasiques  en  cause  paraissent 
moins  importants  que  l’état  du  stroma  conjonctivo- 
vasculaire. 

M.  René  Hugueuln  (Paris)  étudie  la  radiosensi¬ 
bilité  des  cancers  thyroïdiens  au  double  point  de 
vue  biologique  et  thérapeutique.  Des  cancers  du 
corps  thyroïde,  réputés  inopérables,  ont  pu 
régresser  complètement  par  irradiation.  Mais  la 
radiosensibilité  de  ces  tumeurs,  très  variable, 
dépend  vraisemblablement  âel'état  «  fonctionnel  » 
,des  cellules,  que  l'on  semble  pouvoir  apprécier 
par  la  morphologie  :  la  biopsie  fixerait  donc,  en 


quelque  sorte,  le  pronostic  et  les  indications  théra¬ 
peutiques. 

Les  résultats  de  la  radiothérapie  du  col  de 
l'utérus  qu’exposent  M“'  Simone  Laborde  et  M. 
Y.  L.  Wickham  (Paris)  d’après  la  statistique  du 
centre  de  Viliejuif  des  années  1921  à  1926  (donc 
avec  un  minimum  de  trois  ans  de  recul)  donnent 
une  proportion  de  guérisons  de  80  pour  100  pour 
le  premier  degré,  54  pour  100  pour  le  deuxième, 
21  pour  100  pour  le  troisième,  0  pour  100  pour  le  qua¬ 
trième.  La  curiethérapie  utéro-vaginale  est  utilisée 
seule  pour  les  cas  du  premier  degré,  associée  à  la 
lœntgenlhérapie  pour  ceux  du  deuxième  et  du 
troisième.  L’association  radio-chirurgicale  n’est 
jamais  employée.  Le  type  histologique  de  l’épî- 
thélioma  paraît  aux  auteurs  sans  grande  impor¬ 
tance  Car  la  lésion  locale  guérit  toujours.  L’étude 
de  la  stroma-réaction  parait  avoir  par  contre  quel¬ 
que  valeur  pronostique. 

La  richesse  de  la  documentation,  la  diversité 
des  sujets  abordés,  l'autorité  qui  s’attache  au 
nom  des  savants  étrangers  qui  participèrent  à 
la  réunion  de  la  Leeuwenhoek  Vereeniging, 
font  de  ce  volume  un  ouvrage  à  la  fois  attrayant 
pour  l'esprit  curieux  du  problème  des  tumeurs 
et  indispensable  à  la  documentation  des  carci- 
nologues.  On  peut  seulement  regretter,  la  faute 
en  est  sans  doute  à  l’abondance  des  communi¬ 
cations,  que  n’aient  point  été  publiées  les  inté¬ 
ressantes  discussions  qui  suivirent  chacun  des 
rapports  et  qu’animèrent  encore  les  professeurs 
Fichera  (Milan),  et  Moeller  (Copenhague).  11 
faut  souhaiter  qu’une  prochaine  réunion  inter¬ 
nationale  permette  encore  à  la  Leeuwenhoek 
Vereeniging  de  ramasser  en  un  seul  volume  les 
plus  importants  des  travaux  récents  sur  le 
cancer. 

René  Hugxjenin. 


Moyens  de  protection  des  yeux  exposés 
aux  rayons  ultra-violets 


Les  radiations  à  faibles  longueurs  d’ondes*  du 
spectre  et  particulièrement  les  radiations  ultra-vio- 
leltes  causent  des  troubles  sur  le  segment  antéiieur 
de  l’œil.  De  nombreuses  personnes  sont  exposées 
aux  fortes  lumières  qui  émettent  ces  rayons  ;  sou¬ 
deurs  à  l’autogène,  actlno-thêrapeutes  et  leurs 
malades,  machinistes,  metteurs  en  scène  et  tous 
les  gens  appai  tenant  aux  corps  de  métiers  qui  tra¬ 
vaillent  dans  les  studios  de  prises  de  vues  cinéma¬ 
tographique».  Si  la  plupart  peuvent  très  efficace¬ 
ment  se  protéger  par  des  verres  spéciaux,  les  ai^ 
listes  de  cinéma,  voire  même  certains  artistes  de 
music-hall  ou  de  spectacles  où  l’emploi  deslumières 
vives  et  des  projections  devient  de  plus  en  plus 
fréquent,  sont  obligés,  de  par  leur  rôle  même,  de 
s’exposer  à  la  lumière  très  violente  des  lampes  à 
arc  si  riches  en  ultra -violets. 

Quelques  accidents  graves  de  kérato-conjonctivite 
ont  été  signalés,  mais  les  accidents  bénins,  pénibles 
où  douloureux,  sont  la  règle. 

La  protection  par  les  écrans  est  inemployée  pour 
des  raisons  de  technique  photographique.  La  pro¬ 
tection  par  l’introduction,  dans  les  yeux  exposés, 
d’huile  de  ricin  est  notoirement  insuffisante.  Par 
contre,  certains  corps,  en  particulier  le  dipliényl- 
inaléate  d’éthyle,  soluble  dans  cette  huile  à  2,9  pour 
100,  augmentent  d’une  façon  extraordinaire  son  pou¬ 
voir  absorbant. 

Une  expérimentation  fort  longue'fet  complète  à 
laquelle  s’est  livré  récemment  M.  Halphen  [Thèse 
de  Doctorat,  Paris,  1929,  À.  Legrand,  éditeur) 
permet  de  reconnaître  à  ce  pi-oduit  des  qualités 
primordiales  pour  son  emploi  dans  les  métiers  de 
cinéma.  Il  n’irrite  en  aucune  manière  l’œil  sur  le¬ 
quel  on  le  dépose.  D’autre  part,  il  suffit  d’en  dé¬ 
poser  de  nouveau  toutes  les  10  minutes  pour  que 
l’écran  protecteur  soit  réalisé  avec  une  continuité 
parfaite.  Sa  grande  viscosité  lui  permet  de  s'étaler 
à  la  surface  de  la  cornée  sous  une  épaisseur  suffi¬ 
sante  pour  que  l’absorption  des  ultra-viblets  s’ef- 
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'  fectue  jusqu'à  3.000  angstrôms  et  pour  conserver 
'  un  écran  continu  pendant  toute  la  durée  d’une  prise 
de  vues. 

Amirablement  supporté  par  l’œil,  ce  produit, 
par  ses  propriétés  indiscutables,  paraît  devoir  ap¬ 
porter  une  protection  parfaite  contre  les  douleurs 
et  les  insomnies  si  redoutées  par  toute  une  caté¬ 
gorie  de  gens  dont  le  nombre  va  croissant  de  jour 


Appareils  Nouveaux 

Phono-tensiomètre  de  précision  modiüé  par 
M.  le  D''  Courcoux  pour  la  mesure  de  la 
tension  artérielle  maxima  et  minima  par  la 
méthode  auscultatoire. 

La  mesure  de  la  tension  par  l’auscultation  des 
bruits  artériels  est  actuellement  pratiquée  par  tous 
les  médecins  du  monde  entier. 

Ue  nombreux  appareils  ont  été  imaginés,  qui 
reposent  tous  sur  le  même  principe  :  Comprimer, 
par  un  brassard  en  caoutchouc,  l’artère  humérale  ; 
faire  varier  la  pression  dans  ce  brassard  et  auscul¬ 


ter  les  battements  de  l’artère  pour  percevoir  les 
tensions  systolique  et  diastolique. 

Nous  avons  cherché,  en  suivant  les  indications  de 
M.  le  D’'  Courcoux,  à  supprimer  certains  inconvé¬ 
nients  qui  nous  étaient  apparus  dans  le  maniement 
de  la  plupart  des  appareils  actuellement  en  usage, 
et  à  améliorer  non  seulement  la  présentation  de  cet 
appareil,  mais  surtout  sou  rendement.  Tous  les 
éléments  constituant  ce  nouveau  tensiomètre  ont 
donc  été  soigneusement  mis  au  point  pour  en  faire 
un  instrument  pratique,  commode  et  précis. 

Le  brassard  de  13  cm.  de  largeur  est  serré  par 
deux  boucles  spéciales,  d’un  maniement  très  simple, 
qui  permettent  de  le  fixer  et  de  l’enlever  très  rapi¬ 
dement.  Sa  longueur  est  prévue  pour  la  prise  de  la 
tension  aux  membres  inférieurs. 

La  poire,  reliée  au  brassard  par  un  tube  de 
caoutchouc,  est  d’un  volume  suffisant  pour  qu’on 
puisse,  sans  effort  et  assez  rapidement,  faire  une 
compression  progressive.  La  vis  d’échappement  qui 
règle  la  décompression  est  combinée  de  telle  sorte 
qu’on  peut  faire  baisser  la  pression  sur  le  mano¬ 
mètre  par  petite  fraction  de  centimètre. 

Le  manomètre  anéroïde  a  sa  graduation  rigou¬ 
reusement  contrôlée  de  0  à  35  cm.  en  demi-centi¬ 
mètres  de  Hg.  et  est  garanti  de  toute  précision. 

Le  stéthoscope  biauriculaire  a  été  modifié  eu  vue 
d’obtenir  un  son  net  et  précis,  et  d’obvier  aux  mul¬ 
tiples  inconvénients  dont  se  plaignent  tant  de  méde¬ 
cins,  dont  les  principaux  sont  : 

L’introduction  dans  les  oreilles  d’olives  en 
matière  dure,  d’où  Irritation  et  même  parfois  bles¬ 
sure  du  conduit  auditif  ; 

Le  manque  de  fixité  des  tubes  de  caoutchouc 
reliant  les  appareils  d’auscultation  ; 

La  déformation  des  bruits. 

Dans  cet  appareil,  l’écoute  est  nettement  amé¬ 
liorée  du  fait  que  les  diamètres  des  pièces  conduc¬ 
trices  ont  été  étudiés  spécialement  pour  ne  laisser 


subsister  aucun  étranglement,  afin  que  le  son  ne 
subisse,  dans  son  parcours,  aucune  déformation. 
On  obtient  ainsi,  d’une  façon  très  nette,'  la  réso¬ 
nance  des  bruits  artériels  qui  permettent  de  mar¬ 
quer  la  tension  systolique. 

Le  tambour  d’auscultation  est  relié  à  la  monture 
biauriculaire  par  un  ajutage  d’une  section  égale  à 
celle  des  deux  tubes  du  stéthoscope  ;  les  tubes  de 
caoutchouc,  de  forte  épaisseur,  sont  montés  direc¬ 
tement  sur  les  branches  du  stéthoscope,  assurant 
ainsi  une  fixité  parfaite  et  supprimant  les  ajutages 
métalliques  intermédiaires,  lesquels  diminuent 
considérablement  le  passage  du  son. 

Les  olives  sont  en  caoutchouc  et,  par  leur  sou¬ 
plesse,  ne  risquent  pas  de  blesser  le  conduit  auditif 
tout  en  l’obturant  parfaitement.  Deux  jeux  d’olives 
de  tailles  différentes  sont  fournis  avec  l’appareil  : 
elles  ont  été  calculées  sur  le  diamètre  moyen  et 
fort  des  conduits  auditifs. 

Le  pavillon  de  forme  spéciale,  complétant  le 
stéthoscope,  permet  également  l’audition  des  sons 
dans  toute  leur  ampleur*. 


Erratum 


Dans  notre  numéro  95  du  26  Novembre  1930, 
Société  de  Ciuburgie,  séance  du  12  Novembre,  la 
tommunication  sur  les  effets  de  la  ligature  d’une 
des  artères  thyroïdiennes  Inférieures  sur  la 
calcémie  et  sur  la  symptomatologie  fonction¬ 
nelle  dans  un  cas  de  polyarthrite  ankylosante 
a  été  faite  par  MM.  Leriche  et  Jung  au  lieu  de 
Young. 


Université  de  Paris 


Médecine  légale.  —  M.  Piedelièvre,  agrégé,  com¬ 
mencera  son  cours  de  médecine  légale  le  lundi  5  .1  en¬ 
vier  1931,  à  18  h.,  au  grand  amphithéâtre  delà  Faculté 
de  Médecine  et  le  continuera  les  mardis,  mercredis  et 
lundis  suivants  pendant  les  mois  de  Janvier  et  Février. 

Sujet  du  cours  :  Morts  suspectes;  phénomènes  cada¬ 
vériques;  asphyxies  mécaniques;  asphyxies  par  les 
gaz  et  vapeurs;  empoisonnements. 

Institut  de  médecine  coloniale.  —  Le  dimanche 
21  Décembre  1930  à  11  h.,  a  eu  lieu,  dans  la  salle  du 
Conseil  de  la  FacuUé  de  Médecine,  la  distribution 
solennelle  des  diplômes  de  médecins  coloniaux  aux 
élèves  de  l’Institut  de  médecine  coloniale  de  Paris. 

La  cérémonie  était  présidée  par  M.  Brunet,  sous- 
secrétaire*  d’Etat  aux  colonies. 

Ont  pris  successivement  la  parole,  M.  le  professeur 
Balthazard,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  directeur 
de  l’Institut  dont  il  a  retracé  l’histoire  depuis  sa  fon¬ 
dation  en  1902,  par  les  professeurs  Brouardel  et  Blan¬ 
chard;  M.  F.  Contelen,  secrétaire  général  adjoint  de 
l’Institut,  qui  a  lu  le  compte  rendu  de  cette  24*  session  ; 
enfin,  M.  Brunet  qui,  dans  un  discours  très  remarqué, 
a  affirmé  le  grand  intérêt  porté  par  le  Gouvernement 
et  par  le  ministre  des  Colonies  à  1  Institut  de  médecine 
coloniale  de  Paris,  dont  la  renommée  est  universelle. 
Le  médecin  général  inspecteur  Lasnet,  directeur  du 
Service  de  Santé  des  troupes  coloniales,  a  ensuite 
remi.s  leurs  diplômes  aux  lauréats  qui,  par  l’intermé¬ 
diaire  de  l’un  d  entre  eux,  M.  Goarnisson,  ont  adressé 
leurs  remerciements  aux  membres  du  corps  enseignant 
de  l’Institut.' 


Hôpitaux  et  Hospices 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Le  cours  hors 
série  d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  de  la  tête, 
du  cou  et  du  thorax),  en  dix  leçons,  par  M.  Raymond 
Leibovici,  prosecteur,  commencera  le  lundi  12  Jan¬ 
vier  1931,  à  14  h.  et  continuera  las  jours  suivants  à  la 
même  heure. 

Les  élèves  répètent  individuellement  les  opérations. 
Droit  d’inscription  ;  300  fr.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue 
du  Fer-à-Moulin,  Paris  (B*). 

Programme  du  cours.  —  I.  —  Chirurgie  du  corps 
thyroïde  :  Ligature  des  artères  thyroïdiennes,  énucléa¬ 
tions  intra-glandulaires,  thyroïdectomies  partielles. 

II.  —  Chirurgie  des  glandes  salivaires  et  de  l’œso- 


1.  Cet  appareil  est  fabriqué  par  la  maison  Le  Gou¬ 
pil,  30  bis,  rue  Rottembourg,  Paris.  12*. 


phage  cervical  :  Enucléation  des  tumeurs  mixtes  de  la 
parotide,  extirpation  de  la  parotide.  Extirpation  de  la 
sous-maxillaire.  Œsophagotomie  externe  cervicale. 

III.  —  Chirurgie  du  cancer  de  la  langue  :  Amputa¬ 
tions  do  la  langue.  Ligature  de  la  carotide  externe. 
Exérèse  des  ganglions  du  cou.  Opérations  combinées 
avec  la  curiethérapie. 

IV.  — Chirurgie  de.s  pluies  de  poitrine  :  Voies  d’abord 
et  traitement  des  plaies  du  cœur  et  du  poumon.  Chi¬ 
rurgie  transpleurale. 

V.  —  Chirurgie  thoraco-abdominale  :  Mobilisation 
du  rebord  thoracique,  thoraco-phréno-laparotomie. 
Traitement  des  plaies  thoraco-abdominales.  Traite¬ 
ment  des  hernies  diaphragmatiques.  Thoruco-médias- 
tino-laparotomie  postérieure  extra-séreuse. 

VI.  —  Chirurgie  des  suppurations  pleuro-pulmo- 
naires  :  Pleurotomie  avec  résection  costale.  Thoracec¬ 
tomies.  Thoracoplasties.  Pleurectomies.  Décortication 
pulmonaire.  Décollement  pleuro-pariétal. 

VII.  —  Chirurgie  cranio-cérébrale  :  Technique  géné¬ 
rale  des  trépanations  et  de  l’exploration  du  cerveau. 
Traitement  particulier  des  fractures  de  la  voûte  et  de 
la  base  et  des  hémorragies  méningées. 

VIII.  —  Chirurgie  des  nerfs  crâniens  :  Chirurgie  du 
trijumeau  :  neurotomie  rétro-gasséricnne.  Découverte 
et  anastomose  du  facial  et  du  spinal. 

IX.  —  Chirurgie  des  nerfs  du  cou  :  Chirurgie  du 
sympathique  cervical  :  section  des  rameaux  communi¬ 
cants,  ablation  des  ganglions  cervicaux,  sympathec¬ 
tomie  péri-artérielle.  Phrénicectomie. 

X.  —  Chirurgie  du  rachis  et  de  la  moelle  ;  Opérations 
ankylosantes  dans  le  mal  de  Pott  (Albee,  Hibbe). 
Lamineciomies.  Section  des  racines  postérieures.  Cor- 


Nouvelles 


IL  Congrès  International  de  technique  sani¬ 
taire  et  d’hygiène  communale.  —  Le  II*  Congrès 
international  de  technique  sanitaire  et  d’hygiène  com¬ 
munale  sera  tenu  à  Milan  du  20  au  26  Avriri931. 

Le  Congrès  aura  lieu  à  Milan  dans  les  salles  du  châ¬ 
teau  des  Sforza. 

Le  but  de  ce  Congrès  est  de  permettre  l’échange  des 
idées  sur  les  études  et  les  recherches  en  matière  de 
technique  sanitaire. 

Las  travaux  du  Congrès  seront  répartis  en  six  sec¬ 
tions  :  1°  Généralités  :  hygiène  publique  et  privée; 
2*  technique  sanitaire  communale;  3*  technique  sani¬ 
taire  des  constructions,  habitations  et  édifices  publics  ; 
4'  technique  sanitaire  rurale  et  coloniale;  5*  technique 
sanitaire  des  usines  et  des  laboratoires;  6*  législation 
sanitaire  urbaine,  industrielle  et  rurale.  Prévention  des 
accidents  du  travail. 

Les  adhérents  devront  remplir  un  bulletin  d’adhé¬ 
sion;  la  taxe  d’inscription  est  de  75  lires  (soixante-quinze). 

Les  rapports  et  communications  devront  parvenir 
avant  le  31  Janvier  1931,  terme  extrême,  au  secrétariat 
général  du  Congrès,  Milan,  Piazza  Dnomo,  n*  17,  en 
un  exemplaire  dactylographié  rédigé  dans  une  des 
langues  suivantes  :  italienne,  françai.se,  anglaise, 
allemande.  Auparavant,  il  est  obligatoire  d’envoyer 
avant  le  31  Décembre  1930,  terme  extrême,  un  résumé 

dépassant  pas  deux  pages  écrites  à  la  machine. 

Durant  le  Congrès,  aura  lieu,  dans  le  cadre  de  la 
foire  de  Milan,  la  2*  exposition  internationale  de 
technique  sanitaire  et  d’hygiène  communale. 

Les  adhésions,  les  cotisations,  les  rapports,  les 
communications,  et  toutes  demandes  d’informations 
concernant  les  conditions  de  voyage,  de  séjour,  etc. 
doivent  être  envoyées  au  secrétariat  général  de  II*  Con¬ 
grès  de  technique  sanitaire  et  d’hygiène  communale, 
Milan,  Piazza  Duomo,  n*  17. 

'VL  Congrès  International  de  médecine  et  de 
pharmacie  militaires.  —  Les  dates  du  VI*  Congrès 
international  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires 
sont  définitivement  fixées.  Il  se  tiendra  du  1*'  au 
G  Juin  1981  à  la  Haye. 

Les  sujets  à  l'ordre  du  jour  sont  :  1*  Recrutement, 
formation  et  perfectionnement  des  médecins  et  phar¬ 
maciens  militaires.  Rapporteurs  (Pays-Bas,  4'ougo- 
slnvie);  2*  psychonévrosc  de  guerre  :  les  effets  immé¬ 
diats  et  éloignés  de  la  guerre  sur  le  système  nerveux 
chez  les  combattants  et  les  non-combattants.  Rappor¬ 
teurs  (France,  Etats-Unis  d’Amérique);  3*  les  procédés 
d’hémostase  du  champ  de  bataille.  Unification  du 
matériel  de  première  urgence  et  des  conditions  de  son 
application.  Rapporteurs  (Pays-Bas,  Italie);  4*  Prépa¬ 
ration  et  conservation  des  ampoules  médicamenteuses 
en  usage  dans  les  Services  de  Santé  des  armées  de 
terre  et  de  mer.  Rapporteurs  (Pays-Bas,  Roumanie); 
B*  les  séquelles  des  traumatismes  de  guerre  des  dents 
st  du  maxillaire  inférieur.  Leur  traitement.  Rapporteurs 
(Pays-Bas,  Pologne). 
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La  liste  des  fêtes,  réceptions  et  eicursions  sera 
communiquée  aussitôt  que  possible. 

La  Commission  des  logements  s’arrangera  pour 
loger  les  congressistes,  soit  à  la  Haye,  soit  à  Scbove- 
ningen  (station  balnéaire  à  3  km.  de  la  Haye,  située 
dans  un  parc  merveilleux). 

Le  Comité  du  Congrès  organise  en  même  temps  une 
exposition  historique  des  Services  de  Santé  des  armées 
lie  terre,  de  mer  et  de  l'air.  Cette  exposition  comprendra 
des  gravures,  des  documents,  des  instruments,  du 
matériel,  des  uniformes  des  officiers  des  Services  de 
Santé,  etc. 

Tous  les  gouvernements  ont  été  priés  de  bien  vouloir 
collaborer  par  des  envois  à  cette  manifestation  artis¬ 
tique  et  historique  qui  sera  du  plus  haut  intérêt. 

La  Commission  chargée  de  l’organisation  de  cette 
exposition  comprend  •  !•  Le  médecin  principal  de 
!'•  classe  Denekamp  ;  2"  M.  Do  Lint,  Professeur  agrégé 
d’histoire  de  la  médecine  ù  l’Université  de  Leiden;  3* 
le  médecin-major  de  2’  classe  Doornickx;  4*  M.  Molema 
(Croix-Rouge  néerlandaise). 

P. -S.  —  Pour  tout  renseignement,  s’adresser  à  la 
direction  du  Service  de  Santé,  Ministère  de  la  Guerre, 
à  la  Haye  (Pays-Bas). 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  nommés  dans 
le  cadre  des  officiers  de  réserve  au  grade  de  médecin 
lieutenant  :  MM.  Béclère,  Fayolle,  Bauzet,  médecins 
lieutenants  démissionnaires  ;  an  grade  de  médecin  sous- 
lieutenant,  M.  Loireau,  médecin  lieutenant  démission- 

—  Est  promu  ;  au  grade  de  médecin  lieutenant-colo¬ 
nel  et  est  admis  à  la  retraite  M.  Joly,  médecin  com- 

—  Est  nommé  au  grade  de  médecin  général  dans  la 
2*  section  (réserve)  du  cadre  du  Corps  de  Santé  mili¬ 
taire,  M,  le  médecin  colonel  Viallet. 

—  Sont  promus  :  au  grade  de  médecin  lieutenant- 
colonel,  M.  Noire  aude,  médecin  commandant;  au 
grade  de  médecin  commandant,  M.  Roux,  médecin 
capitaine,  qui  sont  admis  à  la  retraite  et  rayés  des 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  de  réserve  :  au  grade 
de  médecin  colonel,  M.  Viallet,  médecin  colonel 
retraité;  au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel,  M. 


George,  médecin  lieutenant-colonel  retraité;  an  grade 
de  médecin  commandant,  M.  Bonjeau,  médecin  com¬ 
mandant  retraité;  au  grade  de  médecin  capitaine,  MM. 
Laban  Douriaux,  Giraud,  Giorgi,  médecins  capitaines 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  de  réserve,  au  grade 
de  médecin  sons-lieutenant,  MM  Nautiacq,  Ezes,  Poin- 
cean,  Chabrol,  médecins  auxiliaires. 

—  Sont  nommés  :  médecins  des  hôpitaux  militaires, 
MM.  les  médecins  commandants  Maire,  Attané,  Frieker 
et  Jarry  ;  chirurgiens  des  hôpitaux  militaires,  MM. 
Bouchard,  Stefanini,  médecins  capitaines. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de 
réserve  :  au  grade  de  médecin  sous-lieutenant,  MM  Bei^ 
ger,  Deparis,  Goumy,  Ronceray,  Mangeot,  médecins 
auxiliaires. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
au  grade  de  médecin  sous-lieutenant  et  sont  affectés  : 
à  la  10"  région,  MM.  Charpentier,  Le  Tallec,  Morin; 
à  la  région  de  Paris.  MM.  Aubin,  Boël,  Caillaud,  Conte, 
Dansaert,  Devin,  Douvry,  Gilbrin,  Graffin,  Herbert, 
Lacassagne,  Menger,  Nigey,  Robin,  Slicher,  Trubert, 
VilHère,  Wermeille;  à  la  3’  région,  MM.  Dordain, 
Taboureux;  à  la  4*  région,  MM.  Delange,  Guibont, 
Lellouch;  à  la  6*  région,  MM.  Pierrot,  Valu;  à  la 
7*  région,  MM.  Laurens,  Dupas  ;  à  la  8°  région,  MH. 
Cuix,  Moureau;  à  la  9*  région,  M.  Hennion;  à  la 
11"  région,  M.  Franco;  à  la  13"  région,  MM.  Bouchère, 
Chosson,  Grimand;  à  la  14*  région,  MM.  Boyer, 
Dubuis,  Martin  (P.),  Mugniery;  à  la  15"  région,  MM. 
Mariau,  Martin  (J.);  è  la  18*  région,  M.  Martineau;  au 
19*  coips  d’ermée,  MM  Cayet,  Chasles,  Frngier,  Gou¬ 
let,  Machenaud,  Merle,  Moins,  Ril  adean-Dumas  ;  aux 
troupvs  de  Tunisie,  MM.  Achard,  Estève;  aux  troupes 
du  Maroc,  MM.  Ferrière,  Bardin,  Vial,  Vinceneux, 
Perrodo,  Cousergue,  Rubat  du  Merac,  Duvernoy,  Mar¬ 
tin,  Seguin  et  Puyaubert 

—  Sont  prononcées  les  mutations  suivantes  :  méde¬ 
cin  commandant.  M.  Razon  est  affecté  au  505*  rég.  de 
chars  de  combat  è  Vannes;  médecins  capitaines.  Sont 
affectés  ;  MM.  Tete,  au  32*  rég,  d’infanterie,  à  Tours 
et  Coumel,  è  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire,  à 
Lyon,  médecin  adjoint;  médecin  lieutenant.  M.  Dain, 
au  126’  rég.  d’infanterie,  à  Brive. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  médecin 


colonel.  M.  Viguier,  de  l’hôpital  militeire,  président  de 
commission  de  réforme,  est  maintenu  et  désigné  comme 
médecin  chef. 

Médecins  rommandants.  Sont  affectés  :  MM.  Cheneby, 
è  l’hôpital  militaire  Plantières,  à  Metz;  Robert,  comme 
médecin  chef  du  musée  du  Val-de-Grôce ;  AyroHes,  an 
146*  rég  d’infanterie,  Saint-Avold;  Jausicn.  è  l’hôpital 
militaire  Villemin,  è  Parie;  Baudet,  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Toulouse;  Lenoir,  .à  1  hôpital  militaire  de  Bas-  _ 
tia.  médecin  chef;  Maiihe,  au  134*  rég.  d’infanteria,  à-, 
Chalon  sur-Saône.  ...  | 

Médecins  capitaines.  Sont  affectés  ;  MM.  Meyrignac, 
au  centre  d’instruction  physique  de  Royan;  Dntrey,  à| 
la  10*  C*  réirionale  du  train,  à  Renn«s;  Le  Gnillas,  è 
la  8*  C*  régionale  do  train,  à  Lil'e;  Rouquet,  an  batail¬ 
lon  de  la  légion  étrangère  du  Tonkin. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  désignés  : 
MM.  Maurin,  médecin  en  chef  de  2*  classe,  pour  rem¬ 
plir  les  fonctions  de  secrétaire  do  Conseil  de  santé  de 
la  3*  région  maritime,  è  Toulon;  Nivièra,  médecin  prin¬ 
cipal,  pour  continuer  ses  services  à  la  direction  cen¬ 
trale  du  Service  de  Santé,  à  Paris;  Simon,  médepin  do 
1"  clarr»,  p  )ur  embarquer  sur  le  transport  d’ayiàtion 
commandant  Teste. 

—  Destination  à  donner  aux  officiera  dont  les  noms 
suivent  :  Médecins  de  1"  classe.  Sont  désignés  :  MM. 
Jaffry,  comme  médecin  major  de  VAnort-,  Escartefigne, 
en  sous-ordre,  au  service  de  dermatologie  et  de  véné- 
réol  -gie  de  l'hôpital  Sainte-Anne;  Msnbourgnet,  comme 
médecin  major  de  la  3*  escadrille  de  sous -marins. 

—  Sont  d' signés  :  MM  Kervella,  médecin  principal, 
comme  secréiaire  du  cons>il  de  santé  de  la  4*  région 
maritime;  Palud,  médecin  principal,  comme  médecin- 
major  des  1"'  escadrilles  de  torpilleurs,  à  Toulon  ;  Le 
Roy,  médecin  de  1"  classe,  comme  chef  de  laboratoire 
de  bactériologie  à  l’hôpital  maritime  de  Lorient; 
Laurent,  médecin  de  1"  classe,  comme  médecin-major 
à  la  4*  division  légère,  à  Brest. 

—  Liste  d’embarquement  à  la  date  du  1*'  Décembre  ; 
Médecins  principaux  ;  MM.  Jeanniot,  Carboni. 

—  Sont  nommés  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer  : 
au  grade  de  médecin  principal,  M.  Guay,  médecin 
principal  en  retraite  ;  au  grade  de  méderin  de  1"  classe, 
M.  Gay,  médecin  de  1'*  classe  en  retraite. 


RENSEIGNEIMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pue»  MteicALi  rappelle  à  set  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n%  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Tl  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pusie 
MAdicaliI.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés^S^  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


D”,  voua  pouvei,  sans  vous  déplacer,  relier  rapid. 
et  économiquement  livres,  revues,  etc.,  par  la  Self- 
Reliure  extensible  et  le  Selfior,  seul  syst.  prat.  de 
reliure  auiom.  instantané.  S’adr.  La  Self-Reliure, 
14,  Villa  Eugène-Leblanc,  Paris  (19«). 

Jeune  femme,  recommandée  par  Docteur,  eicell 
éduc  et  référ.,  pari,  couramment  allemand,  conn. 
anglais,  ch.  poste  secrétaire  chez  D'  ou  ^s  clin. 
Paris  seult.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  736. 

D'  40  ans,  dipl.  Universitaire  Facnlté  Paris,  16 
Insoript.,  anc.  Interne  de  l'hôpital  Bellan,  spécia¬ 
lisé  U.  V.,  élève  du  P'  Marion,  conn.  grec,  anglais, 
ch.  emploi  labo,  clinlc(.,  ou  assist.  confr.  P.  M.,  818 

Dame  du  monde,  40  ans,  meil.  réf.,  ch  poste 
économe,  récept.  client,  clin,  chlrurg.  ou  poupon. 
Paris  ou  prov.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  856. 

Jolie  villa,  idéale  pour  repos  et  convalescence, 
è  Beaulieu-sur-Mer.  Ecr.  Monier,  6,  Jardin  d’Âi- 

■ace-Lorraine,  ANice. 

Voyageur  visitant  la  région  du'^ord  et  désirant 
•'adjoindre  une  spécialité  est  demandé  par  Labora-. 
lolre.  Faire  offre»  A  P.  Jf.,  n»  879. 


Appartements  modernes,  libres  de  suite  ds  im¬ 
meubles  neufs,  pour  médecins  ou  chirurgiens. 
A  louer  avec  bail.  Champ-de-Mars,  6,  rue  Alasseur 
(15°)  :  app.  de  4  pièces,  15.500  à  18.000.  Apparte¬ 
ment»  de  grand  luxe,  53,  avenue  de  Breteuil  (7°), 
5,  7  et  8  pièces.  Visite  chez  Concierge»,  aux  adres¬ 
ses  ci-dessus.  Pr  traiter  :  S.  I.  G.  P.,  53,  av.  de 
Breteuil  (7°). 

Laboratoire  de  spécialités  pharmaceutique»  fran¬ 
çaises  déjA  iulrodulles  eu  Aigeutlne,  demande  re¬ 
présentant  exrlnsif,  visitant  médecins  et  ayant 
correspondant  A  Paris.  Écrire  P.  M.,  n“  890,  qui 
transmettra. 

A  vendre,  gr.  villa  moderne,  tr.  claire,  pl.  soleil 
av.  parc  8  hect.  et  futaie,  A  70  km.  Paris,  A  8  km. 
gare  (express  gr.  ligne).  Situât,  exception.,  salu¬ 
brité  parf.  Eau,  électric.  Conviendr.  A  clin.,  ou 
mais,  repos.  Aff.  à  profiter.  Prix  intéress.  S’adre». 
Mmo  vve  Bomby,  35,  av.  Foch,  Parie.  Passy  85-50. 

Jne  D'  ayant  capitaux,  cherche  succession  ou 
association  Paris.  —  Ecrire  jP.  M.,  n°  899. 

Inflrmière,  diplôme  d’Etat,  recommandée  pr  D', 
cherche  sit.  d»  clin,  ou  pr.  D",  3  ou  4  jours  pr  se- 
maiae.  —  Ecrire  M“°  Pichat,  40,  r.  Barbet-de-Jouy. 

Docteur  étranger,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Sète,  cherche  place  dans  clinique.  P.  .M'.,n‘>904. 

Les  Laboratoires  du  docteur  Lavoué  (guuttes 
I.  A.  M.,  Uro-Bestol,  Mangarsenic),  demandent  re¬ 
présentants  introduits  en  Bolivie,  Chili,  Colombie, 
Equateur,  Paraguay,  Pérou,  Uruguay,  Vénézuéla. 
Ecrire  D'  Lavoné,  B.  P.  6,  Rennes,  France. 

Docteur,  installé  petit  bôtel,  125,  r.  de  la  Pompe, 
souB-louerait  2  belles  pièces  sur  rue  A  confrère 
radiologiste  ou  ophtalmologiste,  ou  oto-rhino-la- 
ryngol. ,  ou  médecine  générale.  S’adre»,  sur  place. 

Le  Laboratoire  de  Spécialités  pharmaceutiques 
françaises  demande  représ*  ntant  exclu>if  Vénézuda 
(sp^ialités  médicales  très  connues).  P.  M.,  n°  912. 

té)  louer,  plusieurs  lois  par  semaine,  cabinet, 

salon, ^petite  pièce  d’examw,  absolument  Indépen¬ 


dants,  avec  entrée  particulière.  Pourrait  convenir 
A  médecin  de  médecine  générale,  on  spécialiste, 
sauf  gynécologie.  —  Ecrire  P.  M.,nP  919. 

Docteur  tr.  connu  Côte  d’Azur,  Provence,  visite¬ 
rait  médecins  pour  Laboratoire.  Ecr.  P.  M.,  n®922. 

Infirmière,  diplômée  S  B.  M.,  parlant  anglais, 
allemand,  italien,  dactylo,  demande  secrétariat 
chez  D'  ou  ds  clinique.  —  Ecrire  M'*'  Enng,  10  3 
av.  de  Neuilly,  Neuilly-sur-Seine. 

Deux  infirmières  tr.  au  cour,  de  salles  opéra¬ 
tions,  anesthésie,  soins  aux  opérés,  demandent 
place  dans  clinique.  —  Ecrire  P,  M.,  n®  930. 

Visiteur  méd  ,  région  Loire,  s'adjoindr.  Labo. 
Ecr.  Malenfant,  32,  avenue  Villemin,  XIV°. 

J.  f.,  30  ans,  dem.  empl.  secrét. -infirmière  aupr. 
Dr  ou  dent.,  ap.-m.  seul.  Tr.  sér.  réf.  P.  Jlf.,n®932. 

Série  complète  d  instruments  d’olo-rhino-laryn- 
gologie  A  vendre  après  décès  de  confrère.  Tél.  Tro- 
cadéro  30-16,  tous  les  Jours  de  12  h.  A  2  heures. 

Docteur  offre  gratuitement  A  confrère  0.-R,-L. 
et  yeux,  petite  clientèle  et  maison,  grande  ville  du 
Centre.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  934. 

Les  souscripteurs  province.  A  ouvrages,  tirage 
luxe  limité.  Maison  Javal  et  Bourde,  sont  priés 
écrire  P.  M.,  n®  935. 

On  dem  D',  dipl.  Etat,  comme  associé  clin,  im¬ 
port.  centre  Paris,  av.  apport.  Préfér.  spécial,  nez, 
gorge,  yeux  ou  radiogr.  Fixe  garanti.  P.  li.,  936. 

Secrétaire  et  Infirmière  radiographe  demandée. 
Ecrire  références  et  prétentions.  —  P.  M.,  n®  937. 

Etud.  étr  (thèse  A  passer)  ch.  occupât,  en  prov., 
ch.  Il''  frança  s.  clin.,  mais,  santé  (gardes,  mass., 
piq'ôres).  Lang,  polon.  et  russe.  Ecr.  P.  M.,  n®  938. 


AVIS  —  Prière  de  {oindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


_ Ls  aérant  :  O.  Poais. 

rail»<  —  lmp»  A.  Mamiuva  «t  L.  Pensji,  i^ne  Gest^j, 
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■PETITE  ÉPIDÉMIE  ALGÉROISE 

MÂLÂDIE  DE  CONNOR  ET  BRUCH 

PAPULO^ÉRYTMME 

POLYMORPHE  INEECTIEUX  SAISONNIER 
A  PAPULES  RUTILANTES 
■SyNONYMES  :  FIEVRE  BOUTONNEUSE  .DE  TUNISIE 
PIÈVliE  EX\NTIIFiDTIQUE 
DE  LA  RÉGION  PROWÇALE 

Par  G.  LEMAIRE 
Médecin  des  liApitaui  d’Alçer. 


C'est  la  première  fois  que  la  maladie  dont 
nous  rapportons  les  quelques  observations  sui¬ 
vantes  Tail  son  apparition  dans  la  région  algé¬ 
roise. 

Il  semble  bien  qu’il  s’agisse  de  la  même  ma¬ 
ladie  qui  a  été  signalée  pour  la  première  fois 
sur  le  littoral  méditerranéen  en  1910  par 
Connor  et  Bruch,  à  Tunis,  sous  le  non  de  fièvre 
boutonneuse,  et  par  Garducci  entre  1910  et  1920 
dans  la  région  romaine. 

Elle  .est  observée  dans  la  région  ,de  Marseille 
par  MM.  les  professeurs  Boinet  et  Piéri  qui, 
entre  1922  et  1928,  en  ont  dressé  île  tableau  cli¬ 
nique  le  plus  exact  et  le  plus  complet  que  nous 
connaissions,  sous  le  nom  de  fièvre  exanthéma¬ 
tique  du  littoral  méditerranéen.  Ils  ont  eu  le 
mérite  d'insister  sur  l’importance  de  la  tache 
noire  ou  escarre,  pour  la  fixation  du  diagnostic. 

Béros  et  Ralozet  l’ont  signalée  au  Maroc 
sous  le  nom  de  fièvre  exanthématique  d'été. 

Les  belles  recherches  de  D.  et  J.  Olmer,  de 
Burnet  et  Durand,  ont  perinis  de  donner  au 
syndrome  clinique  une  individualité  spécifique 
et  de  l'isoler  absolument  du  typhus  exanthéma¬ 
tique. 

La  maladie  est  transmissible  au  singe,  et  les 
expériences  d'immunité  croisée  sont  absolument 
probantes  :  les  singes  immunisés  contre  le 
typhus  exanthématique  contractent  la  fièvre 
exanthématique,  et  inversement.  Cette  der¬ 
nière  ne  provoque  chez  le  cobaye  ni  réaction 
fébrile,  ni  maladie  inapparente.  Le  virus  ne  se 
conserve  que  par  les  passages  sur  les  singes 
[m.  cynomol"us,  callitriche,  patras). 

Si  l'on  n’a  pas  de  certitude  absolue  relative¬ 
ment  à  l’insecte  transmetteur,  on  possède  déjà, 
à  ce  sujet,  un  certain  nombre  de  renseignements 
précieux.  Le  point  d’inoculation  ne  se  rencon¬ 
tre  presque  jamais  sur  les  parties  découvertes, 
ce  qui  permet  d’éliminer  les  moustiques  et  les 
phlébotomes. 

La  maladie  est  saisonnière,  estivale,  et  revêt 
un  caractère  épidémique;  mais  les  cas  s’obser¬ 
vent  isolément  d’abord,  et  de  façon  sporadique. 
La  contagion  interhumaine  directe,  familiale, 
hospitalière  ou  de  conjoints,  n’a  jamais  été 
observée.  Ces  faits  ne  plaident  pas  en  faveur 
de  la  transmission  par  les  puces,  les  punaises, 
ou  les  poux  des  vêtements. 

Tous  les  malades  (10)  que  nous  avons  ob¬ 
servés  portaient  leur  lésion  primaire  sur  les 
membres  inférieurs,  constatation  qui  plaide  en 
faveur  d’un  insecte  rampant,  abandonné  sur  le 
sol  par  un  hôte  habituel,  un  commensal,  et  très 
vraisemblablement  le  chien  ou  le  chat.  On  re¬ 
trouve  le  plus  généralement  des  contacts  avec 
des  chiens  parasités  par  les  tiques.  Godlewski  a 
rapporté  des  faits  extrêmement  précis  qui  plai¬ 


dent  en  faveur  d’une  transmission  par  les  tiques 
et  en  particulier  par  les  nymphes  à.' Ixodes  rici- 
nus.  Marcandier  et  Bideau  ont  également  dé¬ 
noncé,  pour  quelques-uns  de  leurs  malades,  le 
contact  avec  des  chiens  porteurs  de  Rhipi- 
ecphalus  sanguineus;  par  contre,  chez  d’autres 
malades  (marins  d’escadre),  ces  mêmes  auteurs 
ont  cru  pouvoir  soupçonner  un  acarien,  le  J)er- 
manyssus  mûris,  retrouvé  sur  les  rats  des  na¬ 
vires  habités  par  ces  malades. 

Il  nous  a  été  donné  de  faire  chez  une  per¬ 
sonne  âgée,  habitant  Maison-Carrée,  une  cons¬ 
tatation  analngue'à'celle  de  Charlet,  d’Avignon. 

Le  D''  Gautier  qui  Ta  soignée  a  pu  obtenir 
d’elle  des  renseignements  extrêmement  précis. 
Très  peu  de  jours  après  avoir  détaché  une  tique 
de  petite  taille  de  la  face  antérieure  de  sa  cuisse 
droite,  cette  personne  est  atteinte  des  phéno¬ 
mènes  généraux  et  deTé.ruption  caractéristiques. 
Lorsque  nous  la  voyons,  au  dixième  jour  de  la 
maladie,  à  l’endroit  même  où  a  été  retiré  lepara- 
site  on  aperçoit  une  croûte  noirâtre,  déprimée, 
nettement  limitée  par  un  liséré  cicatriciel  et 
présentant  l’aspect  d’une  escarre  superficielle. 

Quel  que  soit  le  lien  de  parenté  de  la  fièvre 
exanthématique  de  la  région  marseillaise  avec 
la  fièvre  pourpre  des  Montagnes  Rocheuses  ou  la 
fièvre  fluviale  du  .Japon,  il  est  à  peu  près  démon¬ 
tré  que  c’est  la  même  maladie  qui  a  été  décrite 
en  Provence,  en  Italie,  à  Tunis,  au  Maroc  et  qui 
atteint  en  ce  moment  la  région  algéroise.  Elle 
occuperait  donc  jusqu’ici,  avec  une  prédilection 
apparente  la  partie  occidentale  du  bassin  médi¬ 
terranéen. 

Nous  ne  voulons  pas  alourdir  cette  présenta¬ 
tion  par  des  redites  ;  aussi  devons-nous  renvoyer 
aux  articles  parus  dans  le  Journal  Médical  Jfran- 
cais,  .lanvier  1929,  de  MM.  Boinet,  Piéri, 
Olmer,  Dunan,  Godlewski,  pour  ce  qui  con¬ 
cerne  la  description  clinique,  l’évolution  de  la 
fèvre  exanthématique  et  l'expérimentation. 

L’identification  au  moyen  des  inoculations 
croisées  n’est  à  la  portée  que  de  certains  labora¬ 
toires,  et  l’ignorance  où  nous  sommes  de  sa 
véritable  étiologie  nous  condamne  à  des  à  peu 
près  pour  la  dénomination  la  meilleure  qui  lui 
serait  applicable.  Il  serait  cependant  désirable, 
pour  nous  méditerranéens,  d’arriver  à  une 
entente;  et  pour  cela,  nous  croyons  qu’il  faut 
s’en  tenir  aux  caractères  dominants  de  l’érup¬ 
tion. 

Il  est  certains  aspects  qui  ne  sont  pas  trom¬ 
peurs.  Conseil,  en  passant  à  Marseille,  n’a  pas 
hésité  à  reconnaître  la  maladie  décrite  par 
Connor.  A  la  lecture  de  nos  observations  nous 
sommes  persuadés  que  la  reconnaîtront  aussi 
tous  ceux  qui  Tont  déjà  vue  une  seule  fois. 

Terminologie. 

La  diversité  des  dénominations  qui  ont  servi 
à  la  description  de  cette  curieuse  maladie  n’oflTre 
qu’un  intérêt  local.  Elle  présente,  par  contre, 
de  graves  inconvénients  pour  l’observateur  qui 
se  trouve,  pour  la  première  fois,  en  présence 
d’une  éruption  semblable. 

Nous  avous  pu  constater  notamment,  chez 
certains  confrères,  que  leurs  hésitations  à  la 
reconnaître  provenaient  généralement  du  terme 
exanthématique  qui  lui  est  appliqué,  et  de  ce 
qu’Africains,  ils  connaissaient  tous  l’éruption 
pétéchiale  du  typhus.  Cependant,  il  n’y  a  pas  à 
s’y  tromper,  MM.  Boinet  et  Pieri  ont  suffisam¬ 
ment  insisté  aur  sa  nature  papuleuse  ou  papulo- 
nodulaire  (Cauvière).Ge  sont  les  papules  qui^en 


constituent  les  éléments  caractéristiques  et  la 
distinguent  des  purpuras.  Le  cadre  de  Téry- 
thème  polymorphe  lui  conviendrait  beaucoup 
mieux;  il  s’agit,  en  réalité,  d’un  papulo-éry- 
thcme  infectieux  (Conseil). 

A  plus  forte  raison,  la  désignation  de  la  ma¬ 
ladie  qui  nous  occupe,  sous  l’étiquette  de  typhus 
exanthématique  bénin  ou  de  pseudo-typhus 
(Plazy),  nous  paraît-elle  défectueuse.  Elle  nous 
rappelle  seulement  les  discussions  qui  se  sont 
produites  autour  de  la  réaction  de  "yVen-Pélix 
et  des  résultats  contradictoires  obtenus,  sui¬ 
vant  l’époque  de  la  maladie  où  elle  est  pra¬ 
tiquée.  Quelle  que  soit  la  fréquence  des  résul¬ 
tats  positifs  obtenus  à  la  période  de  la  conva¬ 
lescence  (Plazy),  cette  épreuve  n’est  d’aucun 
secours  pour  le  diagnostic  à  la  période  d’état. 
Nous  savons,  d’autre  part,  qu’il  ne  faut  pas 
compter  sur  l’agglutination  des  Rickettsia,  et  la 
question  de  la  spécificité  nous  paraît  aujour¬ 
d’hui  bien  établie.  Nous  pensons  donc  que  le 
terme  typhus  ne  doit  pas  être  employé  et  que 
celui  d' exanthématique  est  lui-même  appelé  à 
disparaître.  Connor,  observateur  africain,  s’est 
gardé  de  l’employer,  mais  celui  de  boutonneuse 
manque  peut-être  de  précision. 

Eruption. 

Elle  succède  de  très  près  à  l’apparition  bru¬ 
tale  de  la  fièvre  et  de  la  courbature;  elle  appa¬ 
raît  dès  le  deuxième  jour,  ce  qui  permet  déjà  de 
la  différencier  d’avec  la  plupart  des  fièvres 
éruptives.  Elle  succède  également  de  très  près 
à  l’inoculation  et  à  l’apparition  de  la  lésion 
primaire  que  Ton  retrouve  dès  le  début.  L’incu¬ 
bation  est  donc  singulièrement  courte. 

Au  deuxième  jour  de  l’éruption,  chez  deux  de 
nos  malades,  celle-ci  avait  déjà  perdu  son  aspect 
maculeux  du  début,  pour  laisser  apparaître  le 
dessin  des  papules  qui  lui  succèdent.  Les  ma¬ 
cules  sont  plus  rosées  quelle  de  vin  et  n’offrent 
pas  les  caractères  des  pétéohies;  lorsqu’il  existe 
un  petit  piqueté  hémorragique,  celui-ci  nous  a 
toujours  paru  fort  discret,  et  réellement  peu  en 
rapport  avec  l’ensemble  de  l’éruption. 

Les  papules  prennent  rapidement,  à  leur  tour, 
une  consistance  particulière,  surtout  appré¬ 
ciable  à  leur  base,  et  les  caractères  du  nodule. 
Leur  teinte,  devient  par  la  suite  de  plus  en  plus 
foncée,  remarquable  à  leur  centre  ou  sommet, 
et  Ton  rencontre  alors  chez  les  mêmes  individus 
des  papules  à  des  stades  différents,  car  l’érup¬ 
tion  se  poursuit  par  des  poussées  successives 
et  parfois  subintrantes,  jusqu’au  moment  de  la 
guérison.  Parfois  confluentes  en  certaines  par¬ 
ties  du  corps,  selon  l’intensité  variable  de 
l’éruption,  les  papules  ne  forment  pas  de  véri¬ 
tables  placards. 

La  forme  des  papules  est  le  plus  générale¬ 
ment  arrondie  ou  légèrement  ovalisée,  et  leurs 
dimensions  varient  de  la  grosseur  d’une  lentille 
à  celle  d’un  pois.  On  peut  observer  parfois  des 
sortes  de  prolongements  ou  de  ramifications 
brèves  qui  forment  l’ébauche  d’une  étoile. 

La  coloration  vive  que  prennent  certaines 
papules,  en  vieillissant,  et  qui  tranche  de  façon 
si  éclatante,  même  à  distance,  sur  l’ensemble  des 
téguments,  nous  a  paru  constituer,  pour  sa  part, 
une  des  particularités  les  plus  curieuses,  de 
l’éruption.  Cette  coloration  ne  disparaît  pas 
complètement  à  la  pression  ou  à  l’étirement 
symétrique  de  la  peau.  Elle  est  maxima  au 
centre  des  éléments  et  rappelle  l’aspect  cuivré 
plutôt  quejjambonné.  Elle  présente  des  reilclf 
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métalliques,  d’autant  plus  luisants  et  vifs  que 
certaines  papules  sont  le  siège,  à  la  partie  la 
plus  saillante,  d’une  très  fine  desquamation. 
Mais,  la  plupart  du  temps,  l’éclat  est  tempéré, 
par  une  apparence  vernissée  ou  veloutée  à  la 
quelle  le  qualificatif  pourprée  convient  encore 
mieux. 

Toutes  les  papules  ne  subissent  pas,  chez  le 
même  sujet,  la  môme  évolution;  certaines  s’ef¬ 
facent  déjà,  qui  n’ont  présenté  qu’une  teinte 
rosée  ou  hortensia,  passant  au  mauve  ou  à  la 
teinte  vineuse,  et  disparaissent  sans  laisser  de 
traces.  Au  contraire,  celles  qui  parviennent  aux 
tonalités  éclatantes  conservent  leur  coloris 
beaucoup  plus  longtemps;  elles  sont  encore 
apparentes  alors  qu’elles  sont  complètement 
affaissées.  Survient  ensuite  une  phase  de  pig¬ 
mentation  Les  papules  s’entourent  d’une 
aréole  brune  qui  grandit,  rejoint  ses  voisines 
pour  former  des  taches  assez  larges,  sans  con¬ 
tours  nets.  La  pigmentation  qui  atteint  égale¬ 
ment  le  centre  des  papules  en  atténue  progres¬ 
sivement  l’éclat,  et  l’on  n’arrive  plus  alors  à  le 
distinguer  de  l’ensemble  de  la  tache  sombre  qui 
peut  subsister  encore  pendant  des  semaines. 

Le  polymorphisme  s’applique  donc  aux  pa¬ 
pules  elles-mômes,  soit  dans  leurs  formes,  leurs 
dimensions  et  surtout  dans  leur  coloration.  11 
est  possible  que  le  mot  «  pourprée  »  soit  adopté 
par  la  suite,  le  jour  où  l’identité  de  la  «  fièvre 
pourpre  des  Montagnes  Rocheuses  »  sera  défini¬ 
tivement  établie.  Pour  les  raisons  que  nous 
avons  exposées  plus  haut,  nous  avons  adopté  la 
désignation  suivante  :  pnpulo-éry thème  poly¬ 
morphe  infectieux  saisonnier,  à  papules  ruti¬ 
lantes.  Nous  la  livrons  à  la  critique. 

ClIANCHE. 

Lorsqu’on  aperçoit  la  tache  noire,  il  s’agit 
d’une  croûtelle  noirâtre,  généralement  encer¬ 
clée  d’une  zone  érythémateuse  plus  ou  moins 
lange  (1  à  2  cm.  d’après  nos  observations  person¬ 
nelles),  mais  sans  traces  de  lymphangite.  Cette 
zone  érythémateuse  est  parfois  elle-même  bor¬ 
dée  de  petites  papules  microscopiques  de  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle. 

Si  l’on  vient  à  soulever  la  croûtelle,  on  aper¬ 
çoit  une  surface  rosée  ou  grisâtre  dépouillée 
d’épiderrae  et  légèrement  suintante. 

Chez  deux  de  nos  malades,  il  nous  a  été  per¬ 
mis  d’observer  la  lésion  primaire  à  un  stade 
moins  avancé  :  dans  l’un  des  cas,  il  s’agissait 
d’une  petite  bulle  grisâtre  pemphigo’i’de  dont 
l’épiderme  était  intact,  et  les  dimensions  celles 
d’une  grosse  lentille;  nous  avons  pu,  au  moyen 
d’une  pipette  effilée,  recueillir  une  gouttelette 
de  pus  amicrobien.  Les  jours  suivants,  l’épi¬ 
derme  s’est  plissé  et  l’ensemble  transformé  en 
une  petite  croûtelle  noirâtre,  sans  modifications 
appréciables  de  la  zone  érythémateuse  dont 
elle  représentait  le  centre. 

Dans  l’autre  cas,  au  deuxième  jour  de  l’érup¬ 
tion,  nous  avons  trouvé,  avec  M.  le  D"' Gautier, 
de  Maison-Carrée,  une  petite  lésion  dans  le  pli 
in<Tuino-scrotal  gauche.  Par  suite  du  frottement, 
sans  doute,  l’épiderme  avait  disparu  et  l’on 
apercevait  une  petite  ulcération  suintante,  sorte 
de  petit  cratère  à  fond  jaune  sale,  grisâtre.  La 
croûtelle  n’est  apparue  que  quelques  jours 
après,  probablement  en  raison  de  la  moiteur  de 
cette  région. 

Nous  croyons  donc  que  la  lésion  primaire 
représente  un  véritable  chancre  d' inoculation. 

Cependant,  dans  d’autres  cas,  observés  à  un 
stade  plus  avancé  de  la  maladie,  nous  avons 
retrouvé  les  caractères  de  Vescarre  décrite  par 
Boinet  et  Piéri.  Croûte  noire,  déprimée,  cupul- 
liforme,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  2  francs, 


à  bords  nets,  mais  de  forme  irrégulière,  poly¬ 
cyclique,  limitée  par  un  liséré  rose  cicatriciel. 
L’érythème,  observé  si  souvent  au  pourtour  de 
la  lésion  primaire,  n’existait  pas  ou  avait  dis¬ 
paru.  Les  caractères  de  la  lésion  primaire  et 
son  aspect  sont  donc  variables,  suivant  l’époque 
où  on  l’observe,  et  selon  l’importance  du 
chancre;  mais  il  n’existe  pas  de  rapport  cons¬ 
tant  entre  celle-ci  et  l’intensité  de  l’éruption. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  savoir  reconnaître  la 
lésion  primaire  sous  ses  différents  aspects. 

Obsekvation  I.  —  P.  Antoiaette,  25  ans,  garde- 
barrière  au  Gué-de-Constantine,  à  15  km.  d’Alger, 
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a  été  prise  brusquement,  le  10  Juin  1930,  de  vio¬ 
lente  courbature  et  de  fièvre  élevée,  sans  avoir 
ressenti  de  frissons.  Le  12,  apparaît  une  éruption 
spéciale  qui  est  généralisée  lors  de  son  entrée  à 
l’hôpital,  le  14  Juin. 

Ce  sont  des  papules  rosées,  très  apparentes,  à 
peu  près  confluentes  sur  les  bras,  les  jambes  et 
l’abdomen,  sans  formation  de  placards.  Pas  de  vési¬ 
culation  ;  elles  ne  sont  pas  non  plus  acuminées, 
mais  bien  arrondies.  Entre  les  papules,  on  note 
l'existence  de  macules  un  peu  foncées,'  qui  ne  sont 


pas  des  pétéchies,  macules  irrégulières  empiétant 
parfois  sur  les  papules. 

Photophobie  :  le  faciès  est  vultueux,  les  conjonc¬ 
tives  sont  injectées.  Il  n’ÿ  a  pas  de  céphalée';  la 
malade  a  conservé  une  lucidité  et  une  présence 
parfaites.  Elle  est  seulement  incommodée  par  les 
courbatures  et  la  fièvre.  La  langue  est  saburrale, 
humide;  les  fonctions  digestives  sont  normales. 
Léger  énanthème  avec  piqueté  purpurique  du  voile 
du  palais. 

L’abdomen  est  souple,  la  malade  est  enceinte 
de  deux  mois  et  demi.  Urines  normales.  Nous 
sommes  très  embarrassés  pour  émettre  un  diagnos- 

Les  sérodiagnostics,  qui  ont  été  pratiqués  les 
jours  suivants,  ont  tous  été  négatifs,  y  compris  le 
Weil-Félii.  Le  Bordet-Wassermannn  est  égale¬ 
ment  négatif. 

Le  23  Juin,  la  malade  averte,  au  quatorzième 


jour  de  la  maladie,  en  même  temps  qu’elle  amorce 
une  défervescence  brusque.  Evacuée  dans  un  ser¬ 
vice  de  chirurgie  pour  rétention  placentaire,  nous 
l’avons  perdue  de  vue. 

Aussi  bien,  le  diagnostic  n’est-il  que  rétros¬ 
pectif,  et  n’avons-nous  pas  été  assez  attentifs  pour 
la  recherche  de  la  tache  «  noire  ».  Nous  avons 
cependant,  en  l’absence  d’un  diagnostic  immédiat, 
été  frappés  par  la  conservation  d'un  bon  état 
général  et  de  la  parfaite  lucidité,  qui  ne  se  rencon¬ 
trent  pas  dans  le  typhus  à  un  pareil  degré.  Nous 
avons  été  frappés  aussi  par  la  dureté  particulière 
de  ses  papules,  dont  la  coloration  pâlissait  sans 
disparaître  complètement  à  la  pression,  dureté 
qu’on  ne  rencontre  pas  dans  les  taches  rosées. 
Enfin,  le  foncement  de  la  coloration,  survenu  les 
jours  suivants,  avait  également  retenu  notre  atten¬ 
tion,  mais  on  ne  pouvait  parler,  jusqu'à  son  départ, 
ni  de  teinte  jambonnée,  ni  cuivrée  ;  la  teinte  était 
plutôt  hortensia  ou  lie  de  vin. 

Observation  II.  —  L.  Madeleine,  58  ans,  coutu¬ 
rière  à  la  Redoute,  coteaux  d’Alger,  a  été  prise  le 
19  Juin,  dans  la  soirée,  de  sensation  de  malaise,  de 
petits  frissons  et  de  fièvre  élevée,  elle  refuse  son 
repas.  D’emblée,  la  céphalée  est  violente  et  con¬ 
tinue,  empêchant  le  sommeil.  La  malade  prend, 
pendant  plusieurs  jours,  des  cachets  d’aspirine 
sans  soulagement,  bien  qu’elle  présente  d’abon¬ 
dantes  sudations. 

Elle  entre  à  l'hôpital  au  cinquième  jour  de  sa 
maladie. 

On  ne  note  aucun  trouble  fonctionnel  de  l’appa¬ 
reil  digestif,  pulmonaire  ou  urinaire;  la  langue  est 
saburrale,  mais  le  pharynx,  le  voile  du  palais,  les 
muqueuses  buccales  sont  nettes.  Il  existe  seule¬ 
ment  un  léger  subictère  des  conjonctives. 

La  malade  présente  une  éruption  fort  curieuse 
d’éléments  assez  discrets,  disséminés  sur  tout  le 
corps,  sans  topographie  bien  nette.  Ces  éléments 
sont  surélevés,  indurés,  de  dimensions  très  varia¬ 
bles  (de  2  à  6  mm.  de  diamètre)  et  de  forme  irré¬ 
gulière,  arrondie,  ovalaire,  ou  même  étoilée.  Leur 
coloration  est  très  particulière,  de  ton  vif,  rappe¬ 
lant,  les  unes  celle  des  nævi  vasculaires  superfi¬ 
ciels,  les  autres  la  teinte  chaudron,  mais  particu¬ 
lièrement  vive. 

Les  éléments  sont  doux  au  toucher,  mais  résis¬ 
tants,  et  leur  coloration  ne  s’efface  pas  complète¬ 
ment  sous  le  doigt. 

Notre  attention  est  attirée  par  la  présence,  à  la 
face  interne  des  jambes,  en  leur  partie  moyenne, 
de  deux  croûtes  noirâtres  placées  presque  symé¬ 
triquement,  qui  nous  permettent,  cette  fois,  d'être 
très  affirmatif.  Ces  croûtes  sont  adhérentes,  de  la 
dimension  d'une  pièce  de  50  cm.  et  entourées  d  une 
zone  érythémateuse  qui  les  dépasse  de  1  à  2  cm.; 
pas  de  lymphangite,  pas  d’adénites.  Les  sérodia¬ 
gnostics  sont  négatifs,  sauf  Weil-Félix  positif. 

Le  foie  et  la  rate  ne  sont  pas  hypertrophiés;  on 
ne  sent  pas  ces  organes  sous  le  rebord  des  fausses 
côtes.  Il  n’y  a  ni  sucre,  ni  albumine,  ni  pigments, 
ni  sels  biliaires  dans  les  urines.  L’évolution  est 
très  banale. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  la  malade,  amorce 
sa  défervescence.  Les  papules  s’affaissent  progres¬ 
sivement,  laissant  à  leur  place  des  taches  brunes 
de  pigmentation.  La  teinte  pourprée  existe  encore, 
pour  quelques  rares  éléments,  à  la  sortie  de  la 
malade. 

L'interrogatoiredelamaladejïous  a  révélé  qu’elle 
a  remarqué  sur  ses  jambes  les  deux  petites  lésions 
cutanées  deux  jours  avant  le  début  de  la  maladie. 
Ces  lésions,  à  peine  prurigineuses  et  parfaitement 
indolentes,  se  présentaient  sous  l’apparence  d’une 
tache  rouge,  centrée  d’une  zone  lenticulaire,  gri¬ 
sâtre,  non  ulcérée. 

La  malade  occupe  une  maisonnette  avec  jardin; 
elle  possédait  deux  chiens  sur  lesquels  on  a  décou¬ 
vert  des  tiques,  et  un  jeune  chat. 

Observation  III.  —  M.  D...,  négociant,  55  ans, 
habitant  en  plein  centre  d’Alger,  ayant  ses  bu¬ 
reaux  sur  les  quais  maritimes,  est  pris  brusque¬ 
ment,  le  21  Juin  dans  l’après-midi,  de  frissons  et 
de  violentes  courbatures  qui  lui  font  regagner  son 
lit.  Lé  soir  même,  la  température  est  à  40*.  Il  n’y 
a  eu  aucun  autre  prodrome. 
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La  fièvre  persiste  les  jours  suivants,  avec  inap¬ 
pétence,  vomissements  alimentaires  et  bilieux. 

Nous  le  voyons  le  24  Juin,  à  l’hôpital.  C'est  un 
homme  robuste,  très  présent  et  répondant  parfai¬ 
tement  à  toutes  les  questions. 

Il  existe  une  légère  injection  des  conjonctives. 
Langue  saburrale.  Les  fonctions  digestives  sont 
redevenues  normales.  Petit  piqueté  rouge  sur  le 
voile  du  palais,  et  présence  d’une  toute  petite  vési¬ 
cule  sur  le  pilier  droit.  Le  pouls  est  mou,  aux  en¬ 
virons  de  100. 

Ce  qui  frappe  d’emblée,  c’est  l’existence  d’une 
éruption  papuleuse  discrète  et  de  teinte  cuivrée 
qui  serait  apparue  au  troisième  jour.  On  note  sur 
la  jambe  droite,  à  son  tiers  inférieur  et  sur  sa  face 
interne,  une  petite  croûte  noirâtre  grosse  comme 
une  lentille,  entourée  d’une  zone  érythémateuse  de 
2  cm.  de  diamètre.  Aucun  prurit  ni  sensation  dou¬ 
loureuse  à  ce  niveau. 

Le  foie  et  la  rate  ne  sont  pas  hypertrophiés  ; 
l’abdomen  est  souple. 

Pas  de  signes  pulmonaires-;  rien  dans  les  urines. 

Examen  du  sang  :  globules  blancs  ;  10.000;  glo¬ 
bules  rouges  :  3.800.000. 

Les  séro-diagnostics  sont  négatifs,  y  compris  le 
Weil-Eélix. 

Le  malade  se  plaint  surtout  d’insomnie.  Les  ré¬ 
flexes  tendineux  sont  plutôt  amoindris.  La  tension 
artérielle  prise  au  Vaquez  est  de  10  1/2-6. 

Les  éléments  éruptifs  sont  disséminés  à  l’ensem¬ 
ble  des  téguments,  y  compris  le  cuir  chevelu,  ja¬ 
mais  en  placards.  La  teinte  ne  s’efface  pas  entière¬ 
ment  sous  la  pression  du  doigt;  il  subsiste  un 
point  central  de  coloration  vive,  ou  bien  une  teinte 
rose  diffuse  selon  l’état  et  l’évolution  des  papules. 
Nous  avons  vu,  au  cours  de  la  maladie,  disparaître 
quelques  éléments  papuleux  laissant  à  leur  empla¬ 
cement  une  macule  de  teinte  lie  de  vin,  puis  bru¬ 
nâtre.  De  nouveaux  éléments  apparaissent  sur  des 
parties  du  tégument  jusque-là  indemnes.  Il  existe 
donc,  au  cours  de  la  maladie,  des  jjoussées  succes¬ 
sives  et  une  évolution  assez  rapide  de  certains 
éléments  papuleux,  voire  nodulaires  si  l’on  s’en 
rapporte  à  l’impression  de  résistance  qu’ils  offrent 
à  la  pression  du  doigt. 

L’éruption  aurait,  d’après  les  dires  du  malade, 
gagné  de  bas  en  haut.  On  note  encore  une  très 
grande  diversité  dans  les  dimensions  des  papules, 
qui  varient  entre  celles  d’une  tête  d’épingle  et 
celles  d’une  pièce  de  50  centimes. 

Le  28  Juin,  au  huitième  jour  de  la  maladie,  et 
sans  raison  apparente,  le  malade,  qui  urine  bien  et 
a  amorcé  sa  défervescence,  se  met  à  donner  des 
inquiétudes.  Son  pouls  est  petit  et  mou,  ses  pu¬ 
pilles  ponrtiformes.  Il  présente  simultanément  un 
délire  onirique  à  caractère  professionnel  et  en  rela¬ 
tion  avec  ses  préoccupations.  Pas  de  sucre,  ni 
albumine,  ni  acétone  dans  les  urines.  Urée  du  sang 
à  0  gr.  49. 

Le  29,  même  état,  délire  sans  excitation.  Myosis. 
On  pratique  une  injection  intramusculaire  de  sé¬ 
rum  glucosé  (50  cmc). 

Le  30,  le  malade  répond  correctement  à  cer¬ 
taines  questions  et  poursuit  par  moments  ses  idées 
délirantes. 

Le  Iv  Juillet,  les  pupilles  sont  normales,  le  dé¬ 
lire  n’existe  plus  et  n’a  pas  laissé  de  traces  dans  la 
mémoire.  L’apyrexie  s’annonce  comme  définitive. 

Le  malade  n’a  eu  aucun  contact  conscient  avec 
des  chiens  ou  des  chats. 

Obsekvation  IV.  —  M...,  Marie,  53  ans,  vient  de 
terminer  son  traitement  antirabique  pour  une  mor¬ 
sure  de  chien  au  pied  gauche,  survenue  vingt-cinq 
jours  auparavant.  La  plaie  est  en  bonne  voie  de 
cicafrisatiou,  mais  il  existe  encore  de  la  lymphan¬ 
gite  et  un  léger  oedème  de  la  malléole. 

La  malade  entre  à  l’hôpital  d’El-Kettar  le 
2  Juillet  1930  parce  qu’elle  éprouve  depuis  trois  ou 
quatre  jours  une  grande  lassitude,  et  qu’elle  pré¬ 
sente  sur  tout  le  corps  une  éruption  qui  a  fait  soup¬ 
çonner  Une  affection  contagieuse.  La  température 
est  à  40“.  t)n  note  de  la  prostration,  une  langue 
fuligineuse  :  elle  répond  difficilement  aux  ques¬ 
tions  et  paraît  avoir  perdu  là  mémoire  des  faits 
assez  récents,  bien  que  la  lucidité  soit  entière.  Les 
conjonctives  sont  injectées,  le  faciès  vultueux  ;  âp- 
parèncè  d'un  léger  tuphos;  dyspnée  en  relation 


avec  la  température  élevée  ;  râles  de  congestion 
aux  bases  pulmonaires.  Le  pouls,  à  120,  est  mou. 
On  note  encore  de  la  pollakiurie;  les  urines,  clai¬ 
res,  contiennent  des  traces  notables  d’albumine  ; 
pas  de  sucre  ni  de  pigments  biliaires. 

Les  réflexes  pupillaires  sont  normaux,  les  ré¬ 
flexes  tendineux  sont  plutôt  faibles.  La  gorge  et  le 
pharynx  présentent  un  énantème  violacé  avec  pi¬ 
queté  sur  le  voile  du  palais. 

Les  faits  les  plus  importants  sont  révélés  par 


l’interrogatoire  de  son  mari  et  l’examen  des  té¬ 
guments. 

L’éruption,  disséminée  à  tout  le  corps,  y  com¬ 
pris  le  visage  et  les  paupières,  est  franchement  pa¬ 
puleuse  ;  elle  est  apparue  deux  jours  avant  son 
entrée  à  l’hôpital.  Les  éléments  sont  séparés  les 
uns  des  autres  le  plus  généralement;  sur  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  quelques  éléments  arrivent  à  se 
toucher,  sans  former  de  véritables  placards.  N’était 
la  coloration  particulièrement  curieuse  des  élé¬ 
ments  en  leur  centre,  cette  éruption  rappellerait 
celle  des  syphilides  secondo-tertiaires.  La  colora¬ 
tion  des  papules  est  d’un  ronge  vif,  pourpré;  elles 
sont  saillantes  et  résistent  sous  la  pression  du 


doigt.  On  ne  l’efface  pas  complètement  à  la  disten¬ 
sion  des  téguments. 

Nous  allons  à  la  recherche  de  l’escarre;  elle 
n’existe  pas  encore  ;  nous  sommes  au  troisième 
jour  de  l’éruption.  Sur  la  face  interne  de  la  jambe 
droite,  au  niveau  de  son  tiers  Inférieur,  il  existe, 
par  contre,  une  petite  pustule  grisâtre  affaissée, 
qui  commence  à  se  plisser.  La  peau  est  intacte,  ce 
qui  nous  permet  de  recueillir  aseptiquement  une 
gouttelette  de  pus. 

Cette  phlyctène  purulente  a  les  dimensions  d’une 
lentille  ;  elle  est  encadrée  d’une  zone  érythéma¬ 
teuse  de  la  dimension  d’une  pièce  de  2  francs,  à  la 
limite  de  laquelle  on  aperçoit  quelques  toutes  pe¬ 
tites  papules.  Les  jours  suivants,  la  pustule  se 
sèche  sans  s’étendre,  et  fait  place  à  une  croûtelle 
noirâtre,  tache  caractéristique. 

La  malade  n’accuse  aucune  démangeaison,  ni  sur 
le  corps,  ni  au  niveau  de  la  taché.  Lorsqu’on  a 
attiré  l’attention  de  la  malade,  à  son  entrée,  sur 


cette  petite  lésion,  elle  dit  qu’elle  a  été  piquée  la 
nuit  en  cet  endroit  et  qu’y  ayant  porté  instincti¬ 
vement  la  m»in,  elle  aurait  écrasé  entre  ses  doigts 
un  insecte  de  consistance  molle  et  qu’elle  a  cru, 
dans  l’obscurité,  pouvoir  prendre  pour  une  arai¬ 
gnée.  Interrogée  par  la  suite  sur  le  même  sujet,  ses 
souvenirs  étaient  devenus  moins  précis,  et  comme 
elle  n’en  a  pas  fait  part  sur  le  moment  à  son  mari, 
il  est  bien  difficile  d’y  attacher  une  importance 
formelle. 

Le  mari  accuse  à  son  tour  l’existence  de  mous¬ 
tiques  dans  son  appartement;  la  literie  visitée  n’a 
pas  révélé  l’existence  de  punaises. 

Le  local  d'habitation  est  en  contrebas  d’un  che¬ 
min  de  terre  (2  marches)  et  assez  obscur,  bien  que 
voûté  haut  Ces  personnes  ont  un  jeune  chat  qui 
n’a  pas  été  trouvé  porteur  de  tiques. 

Peut-on  à  la  rigueur  soupçonner  que  le  chien 
mordeur  ait  abandonné  un  parasite  dans  les  vête¬ 
ments  de  la  malade?  Il  faudrait  admettre  qu’une 
nymphe  s’y  soit  fixée  pour  y  accomplir  sa  mue  et 
que  le  virus  se  conserve  pendant  l’évolution  du 
parasite. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  pyrexie,  c’est-à-dire 
une  dizaine  de  jours,  la  malade  se  plaint  de  cour¬ 
batures  et  d’insomnie;  les  antilhermiques  ne  la 
soulagent  guère  Nous  avons  assisté  à  l’éclosion 
successive  de  papules  nouvelles,  tandis  que  d’au¬ 
tres  disparaissent.  Les  derniers  éléments  ont  en¬ 
core  une  coloration  cuivrée  lorsque  la  malade,  ras¬ 
surée,  demande  à  sortir  au  vingtième  joui  de  sa 
maladie;  mais  ils  sont  affaissés  et  le  siège  d’une 
desquamation  très  fine. 

Revue  le  29  Juillet,  quatorzième  jour  de  l’apy¬ 
rexie  définitive,  la  malade  porte  sur  le  corps  de 
larges  taches  brunâtres  sans  contours  précis,  sortes 
de  marbrures  pigmentées  qui  se  rejoignent  les 
unes  les  autres,  par  endroits. 

Postérieurement  à  ces  quatre  observations, 
nous  avons  eu  l'occasion  d’en  identifier  six  au¬ 
tres,  l’une  dans  le  service  de  notre  collègue  le 
D'  Derrien,  venant  de  l’Arba  à  40  km.  d’Alger; 
quatre  autres  à  Maison-Carrée  à  12  km.  d’Al¬ 
ger.  Le  premier  de  ces  quatre  nous  avait  été 
adressé  à  l’ambulànce  d’El-Kettar,  mais  n’y  est 
pas  resté.  Sortant  le  plus  naturellement  par  la 
porte  de  l’hôpital,  au  cours  d’une  «  fugue  »,  il 
n’a  repris  conscience  de  son  état  que  dans  le 
tramway  qui  le  ramenait  vers  son  domicile,  à 
pro.ximité  de  ce  dernier.  C’est  ainsi  que,  l’allant 
voir  dans  l’après-midi,  nous  avons  eu  la  bonne 
fortune  de  visiter  avec  le  D'  Gautier  les  quatre 
malades  en  question.  Tous  avaient  des  chiens 
couverts  de  tiques  dans  leur  entourage.  La  der¬ 
nière  malade  avait  retiré  une  tique  implantée 
sur  sa  cuisse  peu  de  jours  avant  l’apparition 
des  phénomènes  généraux.  Ces  observations 
sont  en  cours.  Une  dixième  malade  vient  d’en¬ 
trer  dans  notre  service  ;  elle  porte  une  petite 
croûtelle  insignifiante  sur  le  cou-de-pied  gau¬ 
che.  Quoiqu’elle  attribue  ce  fait  à  la  chaussure, 
il  est  permis  de  croire  qu’il  s’agit  de  la  lésion 
primaire  qu’on  ne  retrouve  nulle  part  ailleurs. 

Résumé  et  conclusions. 

La  maladie,  dont  nous  rapportons  aujourd’hui 
quelques  cas  observés  à  Alger  et  ses  environs 
présente  les  caractères  essentiels  d’un  papulo- 
érythème  infectieux  à  éléments  polymorphes. 

Les  papulo-nodules  cuivrés  ou  pourprés  sont 
vraiment  caractéristiques  ;  quelquefois  ils  ne 
sont  que  rose  vif,  ou  rutilants. 

L’épidémie  est  saisonnière,  estivale;  les  cas 
sont  tout  d’abord  sporadiques,  puis  ils  peuvent 
affecter  certaines  localités  ou  quartiers. 

Sur  10  cas,  7  concernaient  des  femmes,  ce 
qui  implique  une  réceptivité  plus  grande  pour 
les  personnes  normalement  sédentaires,  plus 
exposées  aux  contacts  avec  les  animaux  domes¬ 
tiques.  Presque  tous  nos  malades  étaient  en 
contact  avec  des  chiens  parasités  t)ar  les  tiques. 
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La  fréquence  de  la  lésion  primaire  sur  les 
membres  inférieurs  (tous  nos  malades)  plaide 
en  faveur  de  la  transmission  par  un  insecte 
rampant  sur  le  sol  où  il  est  abandonné  par  son 
hôte  habituel.  Des  faits  extrêmement  précis 
permettent  d’accuser  de  façon  plus  particulière 
les  tiques  (cas  de  Gharlet,  d’Avignon,  de  God- 
lewski,  de  Raybaud,  de  Gautier  et  Lemaire), 
ces  parasites  ayant  été  retirés  de  l’endroit  où 
s’est  développée  la  lésion  primaire.  La  lésion 
initiale  ou  primaire  est  un  véritable  chancre 
d’inoculation  (tache  noire  de  Boinet  et  Pieri). 
Elle  doit  être  soigneusement  recherchée  (scro¬ 
tum,  pli  inguino-scrotal,  ombilic,  où  se  fixent 
parfois  les  tiques) 

L’incubation  paraît  être  extrêmement  courte; 
quarante-huit  heures  après  la  retiraison  du 
tique  (Gharlet,  Gautier  et  Lemaire),  on  a  pu 
observer  l’apparition  des  phénomènes  géné¬ 
raux.  L’apparition  de  l’éruption  caractéristique 
suit  également  dans  un  délai  très  court  (vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures). 

Le  pronostic  bénin  (aucun  décès  sur  nos 
dix  cas,  malgré  l’allure  parfois  sévère)  nous 
confirme  encore  dans  la  conviction  qu’il  y  a 
identité  absolue  entre  la  maladie  que  nous  ve¬ 
nons  d’observer  et  celle  décrite  par  nos  con¬ 
frères  de  la  région  provençale. 


DEUX  CAS  EXCEPTIONNELS 

DE 

COMPRESSION 

DE  L4  MOELLE  ÉPINIÈRE 

(AltÂCHNüIDlTE  LOCALISÉE 
ET  TUMEUR  EXTRAMÉDULLAIRE) 

AVEC  niSSOCIATlON  DE  LA  SENSIBILITÉ 
■  DE  CAUACTÈBE  SYRINGOMYÉLIQUE 

LIPIODOL,  OPÉRATION,  GUÉRISON  COMPLÈTE 
Par  le  professeur  L.  PUUSEPP. 

(A  la  mémoire  du  professeur  Sicard.) 

On  aurait  pu  supposer  que  le  symptôme  com¬ 
plexe  des  compressions  de  la  moelle  épinière  a 
été  si  bien  étudié,  que  leur  diagnostic  ne  devrait 
présenter  aucune  difficulté  sérieuse  :  cependant, 
on  peut,  jusqu’à  présent,  observer  des  cas  où 
tout  le  tableau  clinique  est  en  faveur  d’un  pro¬ 
cessus  extramédullaire,  qui  provoque  une  com¬ 
pression  de  la  moelle  épinière. 

Les  cas  pareils  paraissent  être  rares  mais  ils 
se  rencontrent  quand  même  et,  récemment 
encore,  c’est-à-dire  avant  l’introduotion  du 
procédé  de  Sicard  avec  le  lipiodol,  on  ne  par¬ 
venait  pas  à  les  diagnostiquer  à  temps  et  on  les 
traitait  comme  des  cas  de  caractère  difiérent 
(syringomyélie,  tumeur  intramédullaire  ou 
hématorayélie). 

Des  cas  de  dissociation  pareille  ont  été  signa- 


1.  Addendum.  —  La  lésion  primairs  pourrait  même 
manquer;  aussi  MM.  Olmer  et  Ponthieu  (La  Presse 
Médicale,  16  Août  1930)  ne  lui  ettribnent-ils  pas  la 
valeur  du  chancre.  Nous  avons  vu  nous-môme  qu’elle 
peut  être  peu  importante  et  la  croùtelle  peut  avoir  dis¬ 
paru  au  moment  de  l’examea.  Une  objection  plus 
sérieuse  est  présentée  par  ces  auteurs  :  ils  auraient 
constaté  l'escarre  typique  chez  des  personnes  ayant 
été  piquées  par  des  tiques,  mais  sans  présenter  d’érup¬ 
tion.  Cette  constatation  n’enlêve  pas  à  la  lésion  pri¬ 
maire  son  importance  nu  point  de  vue  du  diagnostic. 
Quand  elle  existe,  elle  démontre  la  piqûre  d’une  tique. 
Mais  la  question  soulève  d’autres  problèmes  complexes, 
par  exemple  celui  des  fièvres  exanthématiques  avortées, 
qui  ne  seront  probablement  résolus  que  par  la  décou¬ 


lés  par  Thomayer*,  Devie-Tolot ’,  Oppenheim*, 
Bruns*,  M.  Glarke",  etc.  Oppenheim  indique 
que,  dans  les  cas  de  syringomyélie,  on  observe 
les  signes  des  troubles  trophiques,  tandis  qu’on 
n’aperçoit  pas  de  symptômes  très  prononcés, 
provenant  des  voies  pyramidales.  Gependant, 
ces  symptômes  des  affections  des  voies  pyra¬ 
midales  peuvent  ne  pas  exister  au  commence¬ 
ment  d’une  tumeur,  tandis  que  dans  les  cas  de 


Fig.  1.  —  Anesthésie.  Fig.  2. 


syringomyélie  les  atrophies  musculaires  peuvent 
être  absentes,  de  manière  qu’on  peut  aperce¬ 
voir  seulement  des  troubles  de  la  sensibilité  et 
des  symptômes  peu  prononcés  des  troubles  des 
voies  motrices  :  des  faits  qui  rendent  le  dia¬ 
gnostic  très  difficile  durant  les  premières  phases 
d’une  tumeur  de  la  moelle  épinière. 

G’est  à  ce  point  de  vue  que  les  deux  observa¬ 
tions  qui  suivent  :  un  cas  de  compression  de  la 


moelle  épinière  causée  par  une  arachnoïdite 
localisée  et  un  autre  provoqué  par  une  tumeur 
extradurale,  sont  dignes  d’intérêt. 

Observation  I.  —  N.  P...,  22  ans,  cordonnier, 
entre  à  la  clinique  des  maladies  nerveuses  de  l’uni¬ 
versité  à  Tartu  le  6  Mars  1929  en  se  plaignant  de 
faiblesse  dans  tous  les  membres,  de  crampes  dans 
les  jambes  et  de  rétention  d’urine. 

L’histoire  du  malade  relève  la  rougeole  et  la 


1.  Casopis  lekarsha,  1907. 

2.  Reçue  de  Méd.,  1906. 

3.  Deutsche  med.  Woch.,  1909. 

4  Die  Geschw.  des  Nervensy stems,  1908. 
6.  Brain,  1895. 


scarlatine.  Au  début  de  1926  il  commence  à  tousser 
et  éprouve  une  douleur  dans  la  poitrine.  L’examen 
fait  supposer  la  première  phase  de  tuberculose 
pulmonaire.  Le  malade  passe  une  année  à  la  cam¬ 
pagne  avec  ses  parents  et  se  soumet  à  un  régime 
nutritif,  après  quoi  tous  les  symptômes  dispa¬ 
raissent  et  le  malade  se  rétablit  complètement. 

Le  23  Décembre  1928  le  malade  glisse  sur  la 
glace  et  tombe,  en  recevant  le  choc  sur  la  colonne 
vertébrale.  Par  suite  de  cette  chute  le  malade  se 
voit  contraint  de  garderie  lit  pendant  une  semaine, 
puis  il  se  remet  et  commence  à  faire  son  travail, 
tout  en  continuant  à  se  plaindre  de  douleurs  dans 
le  dos,  qui  se  font  ressentir  des  deux  côtés  dans  la 
région  des  épaules  et  d’une  faiblesse  dans  la  main 
gauche. 

A  la  fin  de  Février  1929  le  malade  accuse  une 
faiblesse  et  des  crampes  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  éprouve  une  perte  de  sensibilité  aux 
mêmes  membres. 

Le  4  Mars  une  rétention  intermittente  d’urine 
et  la  constipation  se  font  remarquer.  Augmentation 
très  marquée  delà  faiblesse  dans  la  main. 

Depuis  deux  ans  déjà  le  malade  éprouve  des 
douleurs  dans  la  colonne  vertébrale,  mais  il  les 
attribue  à  la  fatigue  causée  par  son  travail. 

Le  malade  fume  modérément  et  prend  peu 
d’alcool.  11  n’a  jamais  eu  de  maladie  vénérienne. 

Le  malade  est  de  taille  moyenne  et  de  nutrition 
satisfaisante.  Aucune  altération  pathologique  ne  se 
laisse  observer  du  côté  des  organes  internes. 

Dans  tous  les  membres  il  y  a  une  faiblesse  très 
marquée  qui  est  plus  prononcée  du  côté  gauche. 
Parésie  flasque  dans  les  membres  supérieurs.  Les 
réflexes  sont  absents  aux  muscles  triceps  et  biceps 
du  côté  gauche,  les  réflexes  périostaux  existent. 
Aux  membres  inférieurs  rigidité  marquée  et  aug¬ 
mentation  des  réflexes.  Le  signe  de  Babinski  et 
le  «  clonus  pedis  «existent  aux  deux  extrémités.  Le 
malade  ne  peut  pas  marcher  à  cause  de  la  paralysie 
spastique  des  membres  inférieurs.  Réaction  de 
dégénérescence  aux  muscles  triceps  et  biceps  à 
gauche.  Grosse  diminution  de  la  sensibilité  à  la 
douleur  et  à  la  température  entre  le  nerf  thora¬ 
cique  et  le  4«  nerf  lombaire  (fig.  1  et  2).  La  sensibi¬ 
lité  au  tact  n’est  que  légèrement  diminuée.  La  con¬ 
ductibilité  des  09  est  considérablement  diminuée 
aux  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Le  sens 
musculaire  existe,  quoique  troublé.  Les  réflexes 
pilo-moteurs  sont  nettement  prononcés  dans  les 
régions  de  la  poitrine,  de  l’abdomen  et  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  mais  ils  font  défaut  aux  membres 
supérieurs. 

Ptose  de  la  paupière  gauche,  les  pupilles  sont 
égales. 

Perspiration  abondante,  mais  la  température  est 
normale. 

Rétention  des  urines  et  constipation. 

Le  liquide  céphalo  rachidien  est  clairet  transpa¬ 
rent.  Teneur  en  albumine  0,8  pourl,000;  pas  de 
pléocytose. 

Réactions  colloïdales  :  W.  R.  et  Sachs-Georgi 
négatives.  11  n’y  a  rien  de  pathologique  dans  l’urine, 
excepté  son  poids  spécifique  exagéré.  La  radio  ne 
montre  aucune  modification  pathologique  de  la 
colonne  vertébrale. 

La  dissociation  de  la  sensibilité  ainsi  que  sa 
modification,  qui  avait  l’aspect  des  modifications 
provenant  des  racines,  tendaient  à  faire  admettre 
une  localisation  du  procès  dans  la  profondeur  de 
la  moelle  épinière,  dans  la  région  de  son  épaississe¬ 
ment  cervical.  Une  myéloponction  fut,  conséquem¬ 
ment,  pratiquée  au-dessous  de  la  7“  vertèbre  cervi¬ 
cale  avec  l’intention  de  découvrir  dans  la  moelle 
épinière  une  cavité  occasionnée  par  le  trauma  de 
la  moelle  épinière.  Cependant  les  résultats  de  la 
ponction  étaient  négatifs,  car  elle  ne  ramena  qu’cn- 
viron  4  cmc  de  liquide  jaunâtre  de  dessous  la 
dure-mère.  Le  liquide  contenait  du  pigment  san¬ 
guin,  une  petite  quantité  de  lymphocytes  et  environ 
1,0  pour  1000  d'albumine.  Cette  considération  ten¬ 
dait  à  faire  admettre  l'existence  d’une  méningite 
localisée.  Cependant,  après  l’évacuation  du  liquide, 
tous  les  symptômes  persistaient.  Cela  fit  supposer 
une  tumeur  médullaire  plutôt  qu’une  méningite 
localisée  et  une  injection  de  lipiodol  desecndante 
fut  pratiquée  au  moyen  d’une  ponction  suboccipi¬ 
tale.  Le  lipiodol  s’arrêta  au  niveau  de  l’extrémité 
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sjipprieure  de  Içt  6“  vertèbre  cervicale  (fîg.  3).  Le 
tableaj^  présepté  pjir  Je  lipiqdpl  ressepibiait  ^  celuj 
qu’op  obtient  dens  les  Cfts  de  tuofieurs.  Op  pouvait, 
en  conséquence,  attribuer  }’aeçunruls(tiQp  du  liquide 
rfimepé  par  la  myéloponctipn  è^ne  accpmtileMPR  tle 
liqpide  ap-deaspue  dp  Ip  tpineur. 

]Lie  21  Mars  192^  :  Laminectotpie  fpt  pratiquée 
dans  la  région  (IP  la  (5®  et  vertèbre  cprvicale  et 
de  Ip  lr“  veflèbre  thoracique  sops  anpstbésie 
locale.  Jjes  pp  de  l’épine  (loraalp  apparurent  nor- 
m^uiç.  On  aperçut  la  dure:mère  tendup-  Au  niypau 
de  le  7“  vertèbre  pervicale  et  un  peu  plpp  bas  la 
palpattop  <}éçouvrit  une  partfe  qui  setpblqit  êtrp 
plue  résistepte.  L'ouverturp  de  la  dure-mère  mopr 
trp  son  épaissiseemept  très  iparqué  pu  niyeeu  de 
la  7“  vertèbre  cervie*!?!  ej  plus  b^s  jusqu’au  pjveau 
de  l’petréptlté  supérieure  de  Ip  eecppde  tboraciqpe. 
Sous  le  dure^pière,  l’arschuoïde  apparut  épaisele, 
et  sous  pette  dernière  on  décpuvrjt  pnp  accflpiula- 
tipp  du  liquide,  qui  se  çontepait  daps  unp  cavité 
d'apparpnce  kystique.  La  piepibranç  de  cp  kyste 
fornfp  par  l’arachppide  était  4’une  consistapce 
asee?;  feppie.  Upp  quaptité  popsidérable  de  lipiodol 
s’écpula,  lorsque  le  Jfyste  fut  évappé  et  l’arachnoidp 
épaissie  éloignée.  Dp  aperçut  un  epfqpcenient  dans 
la  moeUe  épinière  é  la  place  où  Jp  kyste  était  logé. 

Suture  hermétique  dp  la  dure-mère. 

Lp  lepdeniai“  soir  tepipérature  de  38°.  I^p  njalpde 


Figure  é.  V’igure  5. 

Thermoanesthé,sio  ;  en  npir,  anestb.ésifi  ;  en  rayé, 
hyppestbésie ;  en  pointillé,  liypqcstbésje  légère. 


çornufepce  à  tousser  et  des  sigpes  d’affectiop  des 
poumons  apparaissent.  Rétention  des  urines  très 
grave.  Pneurponia  patarrhalis. 

Au  sixièpie  jour  la  tpnipératupe  est  normale  et 
tops  les  signes  de  pneumonie  disparaissent.  La 
mictipn  redevient  possible,  quoique  encore  diflipilp. 

Ap  dixième  jpur  les  putures  sont  enjevées.  Ojca- 
trisatipn  per  primam- 

Les  crampes  aux  menabres  inférieurs  s’améliorent, 
la  force  musculaire  dans  Jes  bras  augmente. 

Ap  vingtième  jour  la  force  musculaire  dans  les 
bras  s’anaéliore  d’une  façon  tparquép,  les  crampes 
dans  les  jambes  disparaissent.  IjC  malade  pept 
faire-  des  mpuveinents  volontaires  du  pied  droit. 
La  s.ensibiHté  à  Ja  doulepr  est  rptablie  gpx  mem¬ 
bres  supérieurs  et  dans  la  région  des  épaples,  et 
ce  u’est  quA  partir  dp  nivepu  de  la  3“  vertèbre 
thorpcique  que  persiste  la  diminution  de  la  sensi¬ 
bilité  et  dpns  les  mêmes  régions  qu’avant  l’opéra- 

Pendant  le  second  moi, S  après  l’opération  Ja  sen¬ 
sibilité  s’ept  çpmplètemept  rétablie.  Amélipration 
considérable  de  lp  Jorce  muspul.aire  dans  tous  les 
membres.  Le  malade  commence  à  marcher-  La 
miction  dévient  uormaip- 

Au  bout  de  trpia  mois  le  malade  marche  aisé¬ 
ment,  mais  il  éprouve  de  la  fptigue.  Jl,e  malade  se 
plaint  seulement  de  douleprs  dans  la  nuque.  L.a 
ptose  de  la  paupière  gauche  a  aussi  disparu. 

Paps  ce  pas  upe  méningite  (resp.  aracbnoïdite) 
localisée,  qui  capsgit  upe  çoippressipn  de  la  mqelle 
épinière,  fut  découverte  d'tr'tdt  l'opération.  Ce 


processus  paraît  aypir  existé  déjà  lorsque  le  m^iede 
commençait  à  éprouver  les  douleurs  dURs  le  dos, 
c’est-à-dire  deux  ans  ayant  son  entrée  à  la  clinique, 
et  il  est  possible  que  la  lésion  traumatique,  reçue 


Sensibilité  à  la  douleur  :  en  noir,  anesthesie  ;  en  rayé, 
hypoesthpsie  ;  en  pointillé,  légère  hypoestliésie. 


par  le  majade,  ait  causé  un  développement  plus 
rapide  de  ce  processus. 

Ce  cas  présente  un  intérêt  particulier,  car  les 
symptômes  cliniques  paraissaient  en  faveur  d’un 
processus  intramédullaire,  et  on  pouvait,  par  con¬ 
séquent,  soupçonner  l’existence  d’une  hémato- 
myélie  ou  d’une  tumeurintramédullaire.  Cependant 
la  myéloponction  ne  révéla  ni  sang,  ni  liquide  dans 
l’intérieur  de  la  moelle  épinière.  La  ponction  de  la 
moelle  épinière  nous  permit  d’exclure  l’hémato- 
myélie  et  la  syringomyélie.  L’injection  du  lipiodol 
indiqua  l’existence  d’un  blocage  de  l’espace  sous- 
dural,  fait  qui  tendait  à  faire  supposer  l’existence 
d’une  tumeur,  dont  la  localisation,  selon  les  symp¬ 
tômes  cliniques,  devait  être  intra-médullaire.  Pour¬ 
tant,  c’était  une  aracbnoïdite  localisée  qui  fut 
découverte  durant  l’opération.  La  compression  de 
la  moelle  épinière  provoquée  par  un  processus 
localisé  extramédullaire  avajt  causé  des  symptômes 
semblables  à  ceux  que  l’on  obserye  en  cas  de 
processus  intra-médullaire.  Cela  paraît  s’expliquer 


Figure  S.  Figure 

Sensibilité  rntanée  (doulenr  et  température)  :  en  noir, 
anesthésie  ;  en  rayé,  hypue-sthésie. 


par  le  fait  qpe  les  voies  sensitives  n’étaient  pas 
également  comprifnées,  egr  celles  de  la  périphérie 
épgouvaient  upe  pqmpres.sion  pjus  considérable  que 
les  voips  centrales.  Cplte  considération  soutient 
l’opinion,  exprimée  par  plusieurs  auteurs,  que  la 
lo.calisation  des  vqies  sensitives  est  telle  que  les 
plus  courtes  se  trouvent  à  la  péfiphérie,  tandis  que 
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les  longues  sont  logées  dans  la  profondeur.  En 
acceptant  cette  supposition  nous  nous  expli¬ 
quons  pourquoi  l’anesthésie  à  la  douleur  et  à 
la  température  s’était  répandue  sur  la  poitrine,  sur 
l’abdomen  et  le  lopg  de  la  face  externe  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  tandis  qu’elle  p’avail  pas  atteint 
la  région  de  l’anus,  du  périnée  et  la  face  interne 
des  jambes.  Eu  outre,  la  dissociation  de  la  sen¬ 
sibilité  et  les  troubles  insignifiants,  la  sensibi¬ 
lité  au  tact  peuvent  être  expliqués  par  la  considé¬ 
ration  que  les  voies  postérieures  étaient  moins 
comprimées  que  les  voies  latérales,  d’autant  plus 
que  le  sens  musculaire  était  moins  atteint  que  ne 
le  laissaient  prévoiries  troubles  moteurs. 

Sous  ce  rapport  l’obseryation  II  est  encore  plus 
digne  d’intérêt. 

Observation  11.  —  T.  K...,  48  ans,  avocat,  entre 
à  la  clinique  des  maladies  nerveuses  de  l’université 
à  Tartu  le  21  Novembre  1929,  accusant  une  fai¬ 
blesse  et  des  crampes  dans  les  membres  inférieurs 
et  une  faiblesse  dans  le  dos. 

A  l’ilge  de  1  ans  le  malade  a  eu  la  variole  :  pas 
d'autres  maladies  graves  jusqu’au  début  de  l’affec¬ 
tion  actuelle.  Il  y  a  deux  ans  il  a  commencé  à 
remarquer  que,  lorsqu’il  se  tenait  debout  pendant 
longtemps,  ses  jambes  devenaient  faibles  et  scs 
genoux  fléchissaient.  La  marche  causait  une  fatigue 
rapide  dans  les  jambes.  Au  commencement  du 


esthésie  ;  en  pointillé,  hypoesthésie  légère. 


mois  d’Aoùt  1929,  lorsqu’il  était  en  congé  à  la  cam¬ 
pagne,  le  malade  est  tombé  d'une  échelle. 

Au  milieu  du  même  mois,  peu  de  temps  après 
son  retour  de. congé,  il  monte  les  escaliers  avec  une 
difficulté,  qu’il  s’explique  par  la  fatigue  générale. 
Cependant,  une  semaine  de  repos  ne  fait  qu’aug¬ 
menter  la  faiblesse  dans  les  jambes.  Vers  la  fin  de 
Septembre  le  malade  commence  à  éprouver  des 
douleurs  comprimantes  en  ceinture  dans  la  région 
abdominale,  qui  le  gênent  et  lui  rendent  la  marche 
difficile.  Ces  douleurs  sont  moins  prononcées 
lorsqu’il  est  couché  sur  le  lit.  En  Juin  le  malade 
se  plaint  de  pareilles  douleurs  dans  la  région  de 
l’ombilic,  mais  elles  disparaissent  après  quelques 
jours.  En  Novembre  le  entre  à  un  hôpital 

municipal  où  on  lui  fait  une  ponction  lombaire  et 
examine  le  liquide.  Après  cette  ponction  la  faiblesse 
dans  les  membres  inférieurs  augmente  et  les  dou¬ 
leurs  encerclantes  deviennent  plus  vives.  L’examen 
montre  un  liquide  oéphalo-rachidieu  norma).  Le 
malade  quitte  l’hôpital,  et,  comme  son  état  conti¬ 
nue  à  em))irer  progressivement,  ij  entre  à  la 
clinique  des  maladies  nerveuses  de  l  uoivcrsité  à 
Tartu. 

Le  malade  de  taille  moyenue,  bien  bOti  et  de 
nutrition  satisfaisante.  Scoliose  insignifiante  dans 
la  région  de  la  poitrine:  les  épines  sont  doulou¬ 
reuses  à  la  pression.  Parésie  faciale  légère  à 
droite,  et  ptose  peu  prononcée  de  la  paupière 
droite  :  les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien 
à  la  lumière.  La  langue  tremble.  Diminution  de 
la  force  musculaire  considérable  dans  les  membres 
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iuférieurs.  Les  mouvements  volontaires  sont  limités 
A  cause  de  la  faiblesse.  Le  malade  peut  exécuter 
tous  les  mouvements  avec  les  membres  supérieurs, 
quoiqu’il  y  ait  une  certaine  faiblesse  dans  le  bras 
gauche.  Les  symptômes  spastiques  sont  très  mar¬ 
qués  aux  membres  inférieurs.  Exagération  du 
tonus  des  muscles.  Augmentation  des  réflexes 
aux  membres  inférieurs,  plus  marquée  à  droite 
qu'à  gauche.  Clonus  patellaire  et  des  pieds,  mais 
plus  accentué  du  côté  gauche  Modification  de  la 
sensibilité  cutanée  au-dessous  de  la  quatrième 
vertèbre  thoracique.  La  sensibilité  du  tact  est 
peu  modifiée,  tandis  que  la  sensibilité  à  la  tempé¬ 
rature  et  à  la  douleur  présente  une  diminution 
ti'ès  prononcée  (fig.  4  et  5|.  Du  côté  gauche,  la 
conductibilité  des  os  est  absente  dans  le  membre 

Le  sens  musculaire  est  un  peu  diminué  aux 
orteils.  Troubles  vésrcaux  peu  prononcés. 

L’urine  ne  présente  rien  de  pathologique. 

Cette  symptomatologie,  particulièrement  la  mo¬ 
dification  de  la  sensibilité  cutanée,  tendait  à  faire 
admettre  l’existence  d’une  syringomyélie,  d’une 
tumeur  intramédullaire,  ou  d’une  hématomyélie 
centrale. 

La  myéloponction,  au  niveau  de  la  sixième  ver¬ 
tèbre  cervicale,  ramène  environ  6  cmc  de  liquide 
jaunâtre.  Un  examen  du  liquide  ne  montre  aucune 
modification  pathologique,  sauf  la  présence  du 
sang. 

Après  la  ponction  de  la  moelle  épinière,  le  phé¬ 
nomène  de  Babinski  a  disparu  aux  deux  extrémités 
inférieures.  La  sensibilité  s’est  améliorée,  mais  la 
limite  8U[)érieure  de  sa  modification  est  restée  la 
même  qu’auparavant.  Les  mouvements  des  jambes 
sont  devenus  plus  puissants:  le  malade  peut  exé¬ 
cuter  des  mouvements  volontaires  plus  aisément. 
Eu  se  basant  sur  ces  données,  on  conclut  à  une 
syringomyélie,  et  le  malade  quitta  la  clinique  pour 
retourner  chez,  lui,  à  condition  de  se  rendre  à 
la  clinique  après  deux  mois,  pour  se  soumettre  à 
un  examen  ayant  pour  but  l’établissement  d’un 
diagnostic  définitif. 

Durant  sou  séjour  à  la  maison,  le  malade  était 
soumis  à  l’observation  du  D^  Lia<leberg  qui  nota 
que  le  malade  était  en  meilleur  état  pendant  la 
l)remière  semaine,  tandis  que,  lorsqu’il  eut  com¬ 
mencé  à  marcher,  la  faiblesse  augmenta  d’une 
façon  très  marquée,  et  de  graves  douleurs  cons¬ 
trictives  en  ceinture  apparurent  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  poitrine  (région  inférieure  thoracique). 
I^e  21  Janvier  1930,  augmentation  notable  des 
phénomènes  spastiques  aux  membres,  apparition 
de  crampes  aux  membres  intérieurs  et  un  réflexe 
défensif  très  marqué,  provoqué  par  l’excitation  du 

La  conductibilité  des  os  a  aussi  disparu  au  se¬ 
cond  membre  inférieur.  Troubles  très  prononcés 
du  sens  musculaire  aux  deux  extrémités. 

Cette  aggravation  de  l'état  du  malade  l’obligea  à 
rentrer  à  la  clinique,  où  l'examen  montra  qu’il 
ne  pouvait  ni  marcher,  ni  se  dresser  sur  les  pieds, 
à  cause  de  la  paralysie  spastique  des  membres 
inférieurs,  plus  prononcée  à  gauche  qu’à  droite. 
Des  mouvements  passifs  sont  possibles,  mais  il 
y  a  une  résistance  marquée  par  suite  des  troubles 
spastiques,  surtout  dans  la  jambe  gauche.  Clonus 
patellaire  et  du  pied,  bilatéral,  très  marqué;  le 
sigue  de  Babinski  bilatéral  très  net,  mais  plus 
prononcé  à  gauche.  Exagération  des  réflexes  très 
accusée  au  membre  inférieur  gauche,  moins  mar¬ 
quée  au  membre  droit.  .Modification  de  la  sensi¬ 
bilité  cutanée  (tig.  8  et  9).  La  sensibilité  au  tact 
est  considérablement  plus  diminuée  qu’auparavant 
(fig.  10,  11).  Rétention  vésicale  et  rectale. 

Ces  observations  paraissent  en  faveur  d’un  pro¬ 
cessus  de  caractère  d’une  tumeur,  car  tous  les 
symptômes  apparaissaient  dans  un  ordre  successif 
donné,  et  tous  les  modes  de  la  sensibilité  étaient 
modifiés,  quoique  inégalement;  mais  la  considé¬ 
ration  que  les  troubles  du  sens  musculaire  et  de  la 
sensibilité  au  tact  étaient  moins  prononcés  que 
ceux  de  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  tempéra¬ 
ture  tendait  à  faire  admettre  l’existence  d’une 
tumeur,  produisant  une  compression  latérale  de  la 
moelle  épinière. 

Cette  supposition  est  aussi  confirmée  par  l’exis¬ 


tence  de  symptômes  pareils  au  syndrome  de 
Brown-Séquard. 

La  paraplégie  spastique  très  prononcée,  avec  des 
contractions  musculaires  nettement  marquées,  est 
plutôt  en  faveur  d’une  compre'ssiou  de  la  moelle 


épinière,  dont  la  cause  est  extérieure,  mais  non 
intérieure,  car  je  n’ai  jamais  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  dans  mes  cas  personnels  de  tumeurs  intra¬ 
médullaires  des  crampes  pareilles  à  celles 
qu'éprouvait  ce  malade.  La  présence  du  liquide 


Eig.  13.  —  Grandeur  naturelle  de  la  tumeur. 

obtenu  de  l'intérieur  de  la  moelle  épinière,  qui 
paraît  indiquer  l’existence  d’une  cavité,  peut  être 
expliquée  par  une  dilatation  du  canal  médullaire. 
Le  sang  contenu  dans  ce  liquide  pouvait  provenir 
d’une  lésion  de  la  moelle  épinière  causée  par  la 


figure  14. 


ponction.  L’amélioration  des  symptômes,  qui 
suivit  cette  ponction,  s’explique  par  une  diminu¬ 
tion  de  la  compression  intra-médullaire  causée 
par  l’évacuation  du  liquide. 

Cette  symptomatologie  tendait  à  faire  admettre 
l’existence  d’une  tumeur  intra-médullaire  localisée 
au  niveau  du  premier  segment  thoracique,  nous 
fournissant  une  explication  de  la  présence  du 
syndrome  de  Claude  Bernard-Horner. 

On  pratique  une  ponction  sous-occipitale,  et  on 
introduit  1  cmc  de  lipiodol,  qui  s’arrête  au  niveau 


de  l’extrémité  supérieure  de  la  première  vertèbre 
thoracique  (fig.  12).  La  configuration  de  l’ombre  du 
lipiodol  est  en  faveur  d’une  tumeur,  car  il  s’est 
arrêté  en  forme  de  capuchon. 

Le  6  Février  1930,  sous  anesthésie  locale,  on  fait 
une  laminectomie  au  niveau  de  la  première  et  de 
la  seconde  vertèbre  thoracique.  La  dure-mère 
paraît  tendue,  et  la  palpation  découvre  sous  la 
dure-mère  une  masse  de  consistance  ferme,  qui 
occupe  un  espace  d’environ  2  cm.  Après  ouverture 
de  la  dure-mère,  on  aperçoit  une  tumeur  venant 
faire  saillie  dans  l’orifice  créé  par  l’intervention. 
Cette  tumeur  est  localisée  dans  la  partie  posté¬ 
rieure  gauche  de  la  moelle  épinière,  et  soudée  aux 
racines  postérieures  thoraciques  et  à  Tarachno’ide. 
L’ablation  de  la  tumeur  cause  des  douleurs  très  vives 
dans  la  région  de  la  surface  intérieure  de  l’épaule 
gauche,  et  il  est  soumis  à  une  anesthésie  générale 
à  l’éther  (10  cmc  d’éther)  uniquement  pour  sus¬ 
pendre  temporairement  la  sensibilité.  On  résèque 
la  racine  et  on  extirpe  la  tumeur.  La  tumeur, 
dont  la  consistance  est  à  demi  dure,  est  grosse 
3  X  1  X  cm.  (fig.  13).  Une  partie  de  la  mem¬ 
brane  épaissie,  qui  est  étroitement  fusionnée  à  la 
tumeur,  est  aussi  enlevée.  Suture  hermétique  de  la 
dure-mère.  On  suture  les  muscles  et  la  peau. 

Le  lendemain,  on  éloigne  la  mèche,  et  on  suture 
la  plaie  hermétiquement.  Faiblesse  très  marquée 
dans  la  jambe  gauche,  surtout  dans  le  pied,  dont 
les  mouvements  ont  disparu.  Disparition  des 
crampes. 

Le  8  F’évrier,  température  37'>8.  Miction  volon¬ 
taire  et  aisée.  L’état  général  du  malade  s’est  amé- 

Le  13  Février,  amélioration  considérable  de  la 
sensibilité  cutanée,  et  de  celle  de  la  température. 
Augmentation  de  la  force  musculaire  du  membre 
inférieur  gauche.  Retour  des  mouvements  du  pied. 

Le  15  Février,  ou  enlève  les  sutures.  Guérison 
per  primaiii.  Amélioration  de  la  sensibilité,  aug¬ 
mentation  progressive  de  la  force  musculaire  dans 
les  membres  inférieurs. 

Le  25  Février,  le  malade  commence  à  marcher, 
tout  en  se  plaignant  de  faiblesse  dans  la  jambe 
gauche.  Le  membre  inférieur  droit  est  complète¬ 
ment  rétabli. 

Le  11  Mars  1930,  le  malade  marche  aisément, 
mais  il  éprouve  une  légère  faiblesse  dans  la  jambe 
gauche.  La  sensibilité  cutanée  est  normale,  sauf 
une  légère  hyperesthésie  dans  la  région  du  membre 
inférieur  gauche  à  partir  de  la  rotule.  Les  réflexes 
sont  rentrés  dans  la  norme;  pas  de  phénomènes 
pathologiques.  La  conductibilité  des  os  est  nor¬ 
male.  Le  sens  musculaire  est  normal. 

Le  malade  est  à  peu  près  bien  portant  lorsqu’il 
quitte  la  clinique. 

L’examen  microscopique  montre  qu’il  s’agissait 
d’un  neurinome  (fig  14). 

Dans  ce  cas,  le  diagnostic  de  syringomyélie  fut 
d’abord  posé,  et  môme  confirmé  par  la  ponction  de 
la  moelle  épinière  dans  laquelle  se  trouvait  une 
cavité,  tandis  qu’en  réalité,  il  s’agissait  d’une 
tumeur  extra-médullaire.  La  ponction  lombaire  fut 
suivie  d’une  aggravation  très  marquée  de  tous  les 
symptômes  ;  la  myéloponction,  d’une  amélioration 
qui  persista  pendant  plusieurs  semaines.  A  mou 
avis,  l’explication  en  est  qu’au-dessous  de  la 
compression  de  la  moelle  épinière,  il  y  avait  une 
accumulation  de  liquide,  qui  causait  une  dilatation 
du  canal  médullaire,  et  la  ponction  lombaire  pro¬ 
voqua  une  augmentation  de  pression  intra-médul¬ 
laire,  suivie  d’une  aggravation  des  symptômes, 
tandis  que  l’évacuation  de  6  cmc  de  liquide  du  canal 
médullaire  dilaté  au  moyen  de  la  myéloponction 
causa  une  diminution  de  la  pression,  et  une  amé¬ 
lioration. 

Les  symptômes  syringomyélitiques  observés  chez 
ce  malade  peuvent  être  aussi  expliqués  par  la  dila¬ 
tation  du  canal  médullaire,  causée  par  l’accumula¬ 
tion  du  liquide.  Si  l’on  n’avait  pas  observé  chez  ce 
malade  des  symptômes  prononcés  de  compression 
des  voies  motricesde  la  moelle  épinière  (crampes), 
il  serait  impossible  de  supposer  l’existence  d’une 
tumeur  extra-médullaire. 

]ît,  si  nous  n’avions  pas  eu  recours  à  un 
moyen  aussi  efficace  que  le  lipiodol,  nous  n’au¬ 
rions  probablement  pas  réussi  à  poser  un  dia- 
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gnostic  exact,  en  ne  nous  basant  que  sur  les 
symptômes  cliniques.  Ce  procédé  seul  nous 
permit  de  poser  un  diagnostic  exact  dans  ce 
cas.  Les  recherches  pathologiqùes  cliniques 
de  Kirch*  nous  montrent  qu'une  pareille  accu¬ 
mulation  du  liquide,  et  la  formation,  non  seule¬ 
ment  des  modifications  persistantes,  mais  aussi 
des  cavités  dans  la  moelle  épinière,  sont  pos¬ 
sibles. 

Les  deux  cas  que  nous  venons  de  rapporter 
présentent  un  intérêt  particulier  et  instructif  au 
point  de  vue  de  leur  symptomatologie  complexe. 
Dans  le  premier  cas,  on  n’avait  découvert  aucune 
accumulation  du  liquide  dans  le  canal  médul¬ 
laire,  el,  par  conséquent,  la  modification  de  la 
sensibilité  cutanée,  qui  paraissait  inexplicable 
d’abord,  doit  être  attribuée  à  la  compression 
inégale  de  tels  ou  tels  fascicules  de  la  moelle 
épinière.  Dans  le  second  cas,  le  canal  médul¬ 
laire  était  dilaté,  et  nous  pouvons,  avec  plus  de 
probabilité,  supposer  la  présence  des  phéno¬ 
mènes  qui  se  rapportent  à  une  accumulation  du 
liquide  intramédullaire.  Il  est  très  difficile  d’ex¬ 
pliquer  une  telle  différence  dans  la  manière  dont 
la  moelle  épinière  réagit  contre  une  compres¬ 
sion,  mais  on  peut  supposer  que,  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  s’agissait  d’une  compression  d’ex¬ 
tension  transversale  plus  grande,  quoique  d’un 
caractère  plus  subtil,  de  la  moelle  épinière, 
tandis  que,  dans  le  second  cas,  la  compression 
était  d’une  extension  plus  limitée,  mais  d’un 
caractère  plus  efficace,  car  la  tumeur  ne  com¬ 
primait  la  moelle  épinière  que  dans  un  seul 
endroit,  où  une  cavité  profonde  fut  découverte, 
et  cette  pression  provoqua  une  compression 
dans  la  région  de  l'épaississement  cervical  de 
la  moelle  épinière. 

Dans  les  deux  cas,  la  compression  était  loca¬ 
lisée  dans  la  partie  inférieure  de  l’épaississo- 
ment  cervical,  et  il  est  possible  que  la  localisa¬ 
tion  de  la  compression  dans  cette  région  soit 
plus  favorable  à  une  pareille  affection  dissociée 
de  la  sensibilité. 

Et  CCS  deux  cas  nous  donnent  une  notion 
incontestable  de  la  grande  valeur  diagnostique 
du  procédé  imaginé  par  le  professeur  Sicard, 
à  la  mémoire  duquel  je  me  permets  de  dédier 
mon  modeste  travail. 


LES  TAUX  ALBUMINEUX 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Pat  Nicolas  Th.  TSAMBOULAS 

Chef  de  Clinique  médicale 
de  l’hôpital  Evangeliemos,  à  Athènes 
(Directeur;  M.  Georcopoulos). 


A  l’état  normal,  la  proportion  de  la  sérine  et 
de  la  globuline  du  sérum  sanguin  est  plus  ou 
moins  stable.  La  globuline  représente  20  p.  100 
à  35  pour  100  de  l’albumine  totale  et  la  sérine 
80  pour  100  k  05  pour  100.  La  quantité  normale 
du  fibrinogène  est  de  0,20  p.  100  à  0,40  p.  100. 

Cette  proportion  peut  être  changée  par  des 
moyens  artificiels.  Ainsi,  par  exemple,  les  sai¬ 
gnées  répétées  amènent  l’augmentation  de  la 
proportion  de  la  sérine,  tandis  que  le  jeûne  ou 
les  injections  d’albumine  provoquent  l’augmen¬ 
tation  de  celle  de  la  globuline  (Durckhardt) . 

Becquerel  et  Rodier,  en  1848,  ont  Constaté 
que,  au  cours  des  maladies  aiguës  et  surtout 


t.  «  Ueher  die  palhologischen  Beziehungen  zwischen 
Riickenmarksgeschwülsten  und  Syringomyelie  ».  fler. 
neurol.,  t.  CXVII,  1»28. 


des  maladies  fébriles,  la  proportion  de  la 
sérine,  de  la  globuline  et  du  fibrinogène  du 
sérum  sanguin  est  modifiée.  Ce  fait  a  été  con¬ 
staté,  depuis  lors,  par  plusieurs  autres  obser¬ 
vateurs. 

Au  cours  des  infections  aiguës  ou  des  états 
indammatoires,  et  surtout  quand  se  fait,  dans 
l’organisme,  une  décomposition  d’albumine, 
cette  proportion  est  changée  dans  le  sens 
d’une  diminution  de  là  sérine  (fraction  plus 
stable)  et  d’une  augmentation  de  la  globuline 
et  du  fibrinogène  (fractions  plus  labiles)  (Fah- 
riius,  F.  Plaut,  Popper,  Runge,  Frisch-Slar- 
linger,  Gerlosky,  etc.]. 

Ce  même  changement  est  constaté  d’une  façon 
constante  sur  des  tuberculeux  et  il  est  d’autant 
plus  intense  que  la  décomposition  de  l’albumine 
dans  l’organisme  est  plus  grande,  c’est-à-dire 
que  le  processus  tuberculeux  est  plus  étendu. 

L’accroissement  de  la  proportion  de  la  glo¬ 
buline  et  du  fibrinogè.ie  chez  les  tuberculeux  a 
été  surtout  étudié  par  Starlinger,  Frisch,  W.  et 
A.  Lohr  depuis  que  Fahraus  a  montré  que  dans 
la  tuberculose  active  on  trouve  constamment 
augmentée  la  vitesse  de  sédimentation  des  glo¬ 
bules  rouges.  Cette  augmentation  de  la  vitesse 
de  sédimentation  a  été  diversement  expliquée. 
Certains  croient  qu’il  s’agit  d’une  simple  con¬ 
glutination  des  globules  rouges  qui  se  produit 
grâce  au  relèvement  dé  la  proportion  du  fibri¬ 
nogène  et  à  l’augmentation  de  la  coagulabilité 
du  sang  (M.  Georgopoulos).  D’autres  attribuent 
ce  phénomène  à  la  différence  de  charge  élec¬ 
trique  de  ces  substances  albumineuses.  En  effet, 
le  point  isoélectrique  de  la  globuline  se  trouve 
près  du  point  neutre,  le  point  isoélectrique  du 
fibrinogène  se  trouve  encore  plus  près  du  point 
neutre,  tandis  que  la  sérine  présente  une  charge 
électrique  beaucoup  plus  prononcée  (Fahrâus, 
llôber,  Llnzenmeier).  Par  ce  changement  de 
la  charge  électrique,  Westphal  et  Hermann 
ont  voulu  expliquer  l’hjfpotension  que  l’on 
observe  constamment  chez  les  tuberculeux, 
hypotension  qui  est  proportionnée  à  l’accrois¬ 
sement  de  sédimentation  des  globules  rouges 
ainsi  qu’à  l’augmentation  de  la  proportion  de 
la  globuline  et  du  llbrihogène  (Albrecht  et 
Brochowski)  et  qui,  enfin,  est  d’autant  plus 
forte  que  la  tuberculose  est  plus  évolutive. 
Westphal  et  Hermann  ont,  en  effet,  constaté 
qu’en  cas  d’augmentation  de  la  proportion  de  la 
globuline  et  du  fibrinogène,  le  changement  de 
la  charge  électrique  exerce  également  une 
influence  sur  les  fibres  musculaires  lisses,  qui 
présentent  alors  un  point  isoélectrique  plus 
proche  du  point  neutre.  En  ce  qui  concerne  les 
vaisseaux  sanguins,  il  en  résulte  une  diminu¬ 
tion  de  contractilité  de  leurs  fibres  muscu¬ 
laires,  et,  par  conséquent,  une  chute  de  la 
pression  artérielle, 

Au  cours  des  recherches  que  nous  faisons 
depuis  trois  ans  sur  les  variations  des  taux 
albumifieux  en  comparaison  avec  la  pression 
artérielle  et  la  vitesse  de  sédimentation  des 
globules  rouges,  en  général,  d’après  l’indica¬ 
tion  de  M.  Georgopoulos,  j’ai  particulièrement 
étudié  les  taux  albumineux  chez  les  tubercu¬ 
leux,  pour  constater  si  la  proportion  de  ces 
substances  albumineuses  pourrait  nous  indi¬ 
quer  si  le  processus  tuberculeux  passe  par  une 
période  d’évolution  progressive  ou  si  ce  pro¬ 
cessus  commencé  à  rétrocéder  pour  rester 
stationnaire  bu  pour  guérir.  Cette  indication 
àera  surtout  utile  dans  les  cas  où,  parles  exa¬ 
mens  cliniques  et  radiologiques,  un  processus 
tuberculeux  paraît  se  trouver  en  état  latent, 
alors  qli’en  réalité  il  est  très  actif,  étant  donné 
que  la  sérine,  la  globuline  et  le  fibrinogène, 
provenant  des  albumines  décomposées,  circu¬ 


lent  dans  le  sang,  aussitôt  qu’un  foyer  devient 
actif,  et  avant  que  l’extension  de  ce  processus 
tuberculeux  se  traduise  par  d’autres  signes  cli¬ 
niques  ou  radiologiques  (llerzfeld-Klinger). 

Nous  avons  suivi,  sur  des  tuberculeux,  la 
vitesse  de  sédimentation  des  globules  rouges, 
la  pression  artérielle,  le  taux  total  de  l’albu¬ 
mine  du  sérum  sanguin  et,  enfin,  la  proportion 
de  la  sérine,  de  la  globuline  et  du  fibrinogène. 
Le  dosage  du  taux  albumineux  sérique  a  été  fait 
selon  la  méthode  chimique  de  Starlinger,  par 
précipitation  par  Am'SO*.  Pour  ces  obser¬ 
vations,  nous  avons  choisi  trois  groupes  de 
cas  : 

1°  Des  cas  de  tuberculose  pulmonaire  béni¬ 
gne,  avec  lésions  pulmonaires  peu  étendues, 
ayant  tendance  à  rester  stationnaires  ou  à  gué¬ 
rir  (tableau  I). 

2“  Des  cas  plus  graves,  qui  ne  se  trouvaient 
pas  au  dernier  stade  de  leur  évolution,  mais  qui 
présentaient  tout  de  même  une  évolution  ulcé- 
rative  progressive  avec  des  symptômes  clini¬ 
ques  intenses  (tableau  II). 

3”  Des  cas  très  graves,  désespérés,  qui  pré¬ 
sentaient  une  évolution  fatale  (tableau  III). 

Ces  examens  étaient  pratiqués  aussi  sur  les 
malades  pendant  les  différentes  périodes  de  la 
maladie;  en  cas  de  pneumothorax  artificiels  ces 
examens  étaient  pratiqués  avant  et  après  le  pneu¬ 
mothorax  (tableau  IV). 

Ils  nous  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

1"  Dans  les  cas  légers  (tableau  I),  nous  avons 
toujours  constaté  une  augmentation  de  la  vi¬ 
tesse  de  sédimentation  des  globules  rouges,  une 
diminution  de  la  pression  artérielle,  une  légère 
augmentation  du  taux  de  la  globuline  et  du  fibri¬ 
nogène  et  une  diminution  de  la  sérine  (diminu¬ 
tion  du  quotient  albumineux). 

2"  Dans  les  cas  plus  graves  nous  avons  cons¬ 
taté  les  mêmes  phénomènes,  mais  plus  intenses 
(tableau  H). 

3“  Dans  les  cas  très  graves  nous  avons  cons¬ 
taté  :  a)  que  la  vitesse  de  sédimentation  des 
globules  rouges  était  augmentée,  tandis  que  la 
pression  artérielle  était  diminuée;  h)  que  le 
taux  du  fibrinogène  était  augmenté  et  même 
beaucoup  plus  que  dans  les  cas  précédents  ; 
c)  que  le  taux  de  la  globuline,  comparé  au  taux 
de  la  sérine,  non  seulement  n’était  pas  aug¬ 
menté,  mais  qu’il  était  au  contraire  diminué, 
(tableau  III). 

4°  Les  mêmes  faits  ont  été  constatés  sur  les 
malades  pendant  les  différentes  périodes  de  la 
maladie,  comme  aussi  avant  et  après  la  pratique 
de  pneumothorax.  Sur  nos  deux  cas  à  évolution 
rapide,  nous  avons  constaté,  pendant  la  der¬ 
nière  période  de  la  maladie,  une  augmentation 
de  la  vitesse  de  sédimentation  des  globules 
rouges,  une  diminution  de  la  pression  artérielle, 
une  augmentation  du  taux  du  fibrinogène  et  une 
diminution  du  taux  de  la  globuline  (tableau  IV, 
cas  2  è  et  4  c). 

Bodon,  dans  un  travail  publié  alors  que  nos 
expériences  étaient  déjà  commencées,  comme 
aussi,  dernièrement,  Achard,  Bariéty,  Codounis 
et  Dufour,  Robert,  Moreau  ont  constaté  que  le 
taux  de  la  globuline  n’est  pas  augmenté  dans  les 
cas  très  graves  de  tuberculose.  Ces  derniers 
auteurs  n’ont  pas  donné  d’explication  à  ce  fait, 
qu’ils  tiennent  comme  une  «  exception  indivi¬ 
duelle  ».  Cela  est  peut-être  dû  à  ce  que  ces 
auteurs  n’ont  pas  procédé  au  dosage  du  fibrino¬ 
gène.  BodOn,  qui  avait  en  môme  temps  dosé  le 
fibrinogène,  à  tiré  de  ses  observations  les  con¬ 
clusions  suivantes  ;  a)  que  l’augmentation  du 
taux  de  la  globuline  provient  en  même  temps  des 
albumines  décomposées  par  le  processus  tuber¬ 
culeux  et  des  anticorps  produits  dans  l’orga¬ 
nisme;  b)  que  l’augmentation  du  taux  du  fibri- 
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Tableau  I. 


Tableau  III. 


nogène  provient  seulement  des  albumines  dé¬ 
composées. 

Mais  nos  observations  ne  confirment  pas  l’ex¬ 
plication  donnée  par  Bodon.  Au  contraire,  on 
pourrait  en  conclure  que  l’augmentation  du  taux 
de  la  globuline  provient  seulement  des  anti¬ 
corps  produits  dans  l’organisme.  Ainsi  s’expli¬ 
que  le  fait  que,  dans  les  cas  très  graves,  le  taux 
de  la  globuline  n’est  pas  augmenté,  ce  qui  n’ar¬ 
riverait  pas  si  le  taux  de  la  globuline  dépendait 
aussi  des  albumines  décomposées  (tableau  III). 

Ainsi,  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  l’aug¬ 
mentation  du  taux  de  la  globuline  décèle  une 
extension  du  processus  tuberculeux,  extension 
qui  s’accompagne  d'une  grande  production  d’an¬ 
ticorps.  Si  la  production  d’anticorps  n’a  pas 
lieu,  le  taux  de  la  globuline  n’est  pas  augmenté 
(cas  graves)  et  on  trouve  alors  en  même  temps 
une  cuti-réaction  de  Pirquet  négative. 

Dans  les  cas  qui,  cliniquement,  se  présentent 
comme  graves  mais  dans  lesquels  le  taux  de  la 
globuline  se  trouve  augmenté,  il  se  fait  une  pro¬ 
duction  d’anticorps,  mais  qui  est  insuffisante 
pour  la  défense  de  l’organisme. 

Par  contre,  l’augmentation  du  taux  du  fibri¬ 
nogène  est  bien  expliquée  par  l’hypothèse  de 
Bodon.  En  effet,  cette  augmentation  du  taux  du 
fibrinogène  constatée  dans  les  cas  très  graves, 
dans  lesquels  il  n’y  a  plus  production  d’anti¬ 
corps,  ne  peut  provenir  que  des  albumines  dé¬ 
composées.  Cette  augmentation  du  taux  de 
fibrinogène,  nous  l’avons  retrouvée  dans  35 
cas  graves,  et  elle  marchait  toujours  de  pair 
avec  l’augmentation  de  la  vitesse  de  sédimenta¬ 
tion  des  globules  rouges  et  avec  la  chute  de  la 
pression  artérielle.  Dans  ces  cas  le  dosage  du 
fibrinogène  a  été  fait  selon  la  méthode  de  Leen- 
derz-Grornelski,  d’après  laquelle  le  taux  de 
fibrinogène  est  déterminé  par  la  différence  de 
réfraction  du  sérum  et  de  plasma  du  sang. 

Par  conséquent,  l’augmentation  du  taux  du 
fibrinogène  démontre  toujours  une  grande  dé¬ 
composition  d’albumines,  c’est-à-dire  une  exten¬ 
sion  du  processus  tuberculeux.  La  diminution 
du  taux  de  la  globuline,  accompagnée  d’une  aug¬ 
mentation  du  taux  du  fibrinogène,  démontre 
aussi  une  extension  du  processus  tuberculeux. 
La  diminution  du  taux  de  la  globuline,  accom¬ 
pagnée  d’une  diminution  du  taux  du  fibrinogène, 
démontre  que  l’organisme  n’est  plus  obligé  à 
l)roduire  une  grande  quantité  d’anticorps,  ce 
qui  signifie  une  amélioration  de  l’état  du  ma¬ 
lade.  La  diminution  du  taux  de  la  globuline, 
accompagnée  d’une  augmentation  du  taux  du 
fibrinogène,  démontre  que  l’état  du  malade  est 
très  grave.  Nous  croyons  que  ces  dosages  pour¬ 
raient  aider  le  clinicien  à  estimer  plus  facile¬ 
ment  l’état  des  malades. 
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LABORATOIRE  ET  CLINIQUE 
L’EPREUVE 

L’HYPER&LYCËMIE  PROVOQUÉE 


Raymond  LETULLE  et  Pierre  COUPE  AU. 


Depuis  les  premières  observations  de  Dupuy- 
tren  et  Thénard,  en  1806,  les  expérimentateurs 
se  sont  efforcés  d’élucider  ces  questions  fort 
complexes  du  métabolisme  des  hydrates  de  car¬ 
bone  dans  l’organisme  et  de  la  pathogénie  du 
diabète. 

Ce  mécanisme  peut,  dans  ses  grandes  lignes, 
s’expliquer  ainsi  :  le  sucre  sanguin  tire  son 
origine  de  l’alimentation  ;  les  hydrocarbones 
(aliments  sucrés  et  féculents)  sont  soumis  à  l’ac¬ 
tion  des  ferments  salivaire  et  pancréatique  qui 
les  transforment  en  glucose.  Celui-ci  est  apporté 
au  foie  par  la  veine  porte  et,  après  déshydra¬ 
tation,  y  est  emmagasiné  sous  forme  de  glyco¬ 
gène.  Cette  réserve  glycogénique  est  ensuite 
retransformée,  par  hydratation,  en  glucose,  que 
le  sang  transporte  aux  organes  suivant  les 
besoins  de  ceux-ci.  Une  partie  du  sucre  alimen¬ 
taire  échappe  à  ces  opérations  :  Lépine  et  Boulud 
ont,  en  effet,  montré  que  le  sang  contenait  aussi 
ce  qu’ils  ont  appelé  le  «  sucre  virtuel  »,  non 
modifié  et  non  décelable  par  nos  réactifs. 

Placé  sous  la  dépendance  du  système  nerveux 
central,  ce  métabolisme  des  hydrates  de  car¬ 
bone  est  la  résultante  de  l’intervention  simul¬ 
tanée  de  nombreux  facteurs,  parmi  lesquels  les 
glandes  à  sécrétion  interne  jouent  un  rôle  de 
tout  premier  plan. 

A  l’état  normal,  chez  l’individu  à  jeun,  le 
sang  contient  donc  toujours  une  certaine  quan¬ 
tité  de  sucre,  variable  entre  0  gr.  70  et  1  gr.  20 
par  litre.  L’urine,  par  contre,  n’en  contient  pas. 

Dans  certains  étals  pathologiques,  le  glucose 
passe  dans  les  urines,  constituant  alors  l’un  des 
symptômes  cardinaux  du  diabète.  Est-ce  à  dire 
que  le  diabète  ne  puisse  être  diagnostiqué  en  l’ab¬ 
sence  de  la  glycosurie  ?  Non  ;  avant  le  passage  du 
sucre  dans  l’urine,  on  observe  une  augmentation 
du  taux  du  sucre  dans  le  sang,  et  la  glycosurie 
ne  se  manifeste  que  lorsque  le  taux  de  la  gly¬ 
cémie  a  atteint  un  certain  chiffre  appelé  le 
«  seuil  de  la  glycémie  ».  Ce  chiffre  est,  en 
moyenne,  de  2  gr.,  mais  il  est  essentiellement 
variable  selon  les  individus,  et  l’on  observe  sou¬ 
vent  soit  une  «  augmentation  »,  soit  un  «  abais¬ 
sement  »  du  seuil.  Cette  variabilité  du  seuil 
tient  à  ce  fait  que  de  nombreux  appareils  inter¬ 
viennent  pour  le  modifier  (foie,  reins,  glandes 
endocrines,  système  nerveux  central,  etc.), 
dont  le  fonctionnement  peut  être  simultanément 
ou  séparément  troublé  à  des  degrés  divers. 

On  conçoit,  dès  lors,  combien  il  est  difficile, 
pour  un  praticien  désireux  d’apprécier  avec 
justesse  le  degré  d’atteinte  de  la  fonction  glyco¬ 
génique,  àe  se  baser  uniquement  sur  les  résul¬ 
tats  courants  qui  lui  sont  fourni.®  par  le  labo¬ 
ratoire. 

Grâce  à  Gilbert  et  Baudouin,  à  Marcel  Labbé 
et  Nepveux,  une  méthode  peut  rendre,  à  ce 


point  de  vue,  d’inappréciables  services,  non 
seulement  dans  le  diabète,  mais  aussi  dans  d’au¬ 
tres  affections  :  c’est  l’épreuve  de  la  glycémie 
alimentaire  ou  de  l’hyperglycémie  provoquée. 

Technique  de  la  méthode 

Le  malade  étant  à  Jeun,  une  certaine  quantité 
de  sang  est  recueillie  en  vue  du  dosage  du  sucre 
sanguin,  ainsi  qu’une  émission  d’urine  destinée 
à  la  recherche  et,  s’il  y  a  lieu,  au  dosage  du 
sucre  urinaire. 

Immédiatement  après,  le  sujet  absorbe  per  os 
une  solution  de  46  gr.  de  glucose  anhydre  dans 
100  cmc  d'eau. 

Ensuite,  de  demi-heure  en  demi-heure,  le  ma¬ 
lade  est  soumis  à  ; 

Une  prise  de  sang; 

Une  émission  d’urine  ; 

Une  absorption  de  100  gr.  d’eau  :  celle-ci  est 
destinée  à  assurer  un  débit  urinaire  suffisant. 

En  principe,  celte  technique  doit  comporter 
12  à  14  opérations  semblables,  mais  les  diffi¬ 
cultés  pratiques  d’une  expérience  portant  sur 
une  durée  totale  de  six  à  sept  heures  nous  ont 
fait  réduire  ce  laps  de  temps  à  trois  heures,  ce 
qui  nous  semble  être  suffisant. 

Les  7  prises  de  sang  peuvent  être  faites  : 

Soit  par  ponctions  veineuses  :  5  à  6  cmc  de 
sang  au  minimum,  recueillis  séparément  et 
agités  avec  une  très  petite  pincée  de  fluorure  de 
sodium  et  d’oxalate  de  potasse  pour  empêcher 
la  coagulation  et  la  glycolyse.  Sur  ces  divers 
échantillons,  les  dosages  seront  effectués  par 
les  techniques  habituelles  de  Grimbert  ou  de 
Bertrand  ; 

Soit  par  ponctions  digitales  :  quelques  gouttes 
de  sang  recueillies  dans  des  petites  pipettes 
spéciales  suffisent  aux  micro-dosages. 

Les  dosages  de  glucose  pratiqués  dans  chaque 
échantillon  de  sang  et  d’urine  donnent  un  ensem¬ 
ble  de  résultats  qu’il  est  facile  de  rendre  graphi¬ 
quement  lisibles,  en  portant  : 

En  ordonnées  ;  les  teneurs  en  sucre  ; 

En  abscisses  :  les  temps. 

Chez  l’individu  normal.  —  On  observe  une 
augmentation  presque  immédiate  du  taux  de  la 
glycémie,  variable  entre  15  et  50  centigr.,  et 
qui  atteint  son  acmé  30  minutes  ou  une  heure 
après  l’absorption  du  glucose.  La  courbe  redes¬ 
cend  ensuite  progressivement  et  retrouve  son 
point  de  départ  vers  la  troisième  heure  environ. 

La  glycosurie  ne  se  manifeste  pas. 

Dans  le  diabète  vrai.  —  La  courbe  de  la 
glycémie  a  son  point  de  départ  supérieur  au 
seuil  et  subit  une  augmentation  variable  de 
0  gr.  50  à  2  et  3  gr.,  avec  une  acmé  obtenue 
après  une  heure  ou  une  heure  et  demie.  La  courbe 
baisse  ensuite  plus  lentement  que  chez  le  sujet 
sain,  et  retrouve  son  point  de  départ  après  un 
laps  de  temps  intermédiaire  entre  trois  et  sept 
heures.  Il  est  fréquent  d’observer  un  chiffre  de 
glycémie  terminal  très  inférieur  au  chiffre 
initial. 

La  glycosurie  suit  une  marche  sensiblement 
parallèle. 

Dans  le  diabète  rénal.  —  La  courbe  de  la 


glycémie  est  analogue  à  celle  qu’on  observe 
chez  l’individu  sain. 

La  courbe  de  la  glycosurie  s’élève  très  rapL 
dement,  atteint  son  acmé  une  heure  environ 
après  l’absorption  du  glucose,  et  redescend 
ensuite  en  trois  à  cinq  heures. 

Pour  fixer  les  idées,  nous  avons  choisi,  parmi 
les  cas  soumis  à  nos  recherches,  3  exemples 
s’adaptant  aux  3  types  que  nous  venons 
d’énoncer  : 

Observation  I.  —  Sujet  normal  :  Hyperglycémie 


Courbe  I. 


Observation  II.  —  Diabète  rrai  :  Hyperglycémie 
provoquée  (3  gr.  15)  ;  acmé  en  une  heure.  Glyco¬ 
surie  parallèle. 


Courbe  II. 


Observation  III.  —  Diabète  rénal  :  Hypergly¬ 
cémie  provoquée  modérée  (1  gr.  99)  ;  acmé  en  une 
demi-heure  ;  glycosurie  très  élevée  (19  gr.  5)  ;  acmé 
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Ooiirbe  III. 


Ces  troi.s  exemples,  choisis  parmi  des  cas 
classiques,  sont  assez  typiques  pour  qu’il  soit 
inutile  d’insister  sur  la  valeur  de  cette  épreuve 
dans  l’appréciatioti  des  troubles  du  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone.  Entre  ces  différents 
types,  on  pourra  rencontrer  des  cas  intermé¬ 
diaires  dans  lesquels  l’influence  de  tel  oü  tel 
appareil  en  cause  sera  prépondérante.  D’autres 
expériences  pourront  permettre  de  déceler  un 
diabète  lâtent  ou  früste,  un  diabète  soumis  à 
l’action  diététique  ou  au  traitement  insulinique  ; 
d’autres  encore  pourront  dévoiler  un  diabète 
simulé. 

Bref,  dans  le  cadre  seul  du  diabète,  les  avan¬ 
tages  de  cette  méthode  sont  considérables;  mais 
à  cèlà  ne  sè  réduit  pas  l’intérêt  de  cette  tech¬ 
nique. 

Les  hypcrthyroïdiens  soumis  à  une  telle 
expérience  présenteront  une  hyperglycémie 
expérimeritale  constante  qui  pourra  être  consi¬ 
dérée  au  moins  comme  une  épfeuve  complémen¬ 
taire  et  de  contrôle  du  métabolisme  basal. 

Enfin,  comme  le  fait  remarquer  E.  Sergëntj 
il  est  probable  que  cette  méthode  est  appelée  à 
rendre  de  sérieux  services  dans  ;  les  lésions 
pancréatiques,  les  intoxications,  les  affections 
des  glandes  éndocrines,  la  grossesse,  les  infec¬ 
tions  aiguës  ou  chroniques. 

Il  ne  faut  cependant  pas  demander  à  l’épreuve 
de  l’hyperglycémie  provoquée  plus  qu’elle  ne 
peut  donner.  La  transformation  des  sucres  et 
des  féculents  dans  l’organisme  étant,  comme 
nbus  l’avons  vu,  soumise  à  dé  nombreux  facteurs 
parmi  lesquels  l’inSuflisance  hépatique  entre 
pour  üne  faible  part,  il  est  évident  qu’on  he 
peut  en  tirer  des  conclusions  mathématiques 
sur  la  valeur  fonctionnelle  de  la  cellule  hépa¬ 
tique.  C’est  pourquoi  nous  adopterons  la  con¬ 
clusion  même  de  Marcel  Labbé  : 

«  La  répétition  de  cette  épreuve  chez  un 
grand  nombre  de  malades  permettra  peut-être 
d’établir  une  relation  entre  la  nature  de  l’affec¬ 
tion  hépatique  et  le  trouble  de  la  glycorégu¬ 
lation;  mais  il  faudra  toujours  prendre  garde 
de  conserver  à  cette  épreuve  sa  signification 
physiologique,  c’est-à-dire  lui  demander  des 
renseignements  sur  le  fonctionnement  dé  la  gly- 
cogenèse,  et  non  sur  l’état  anatomique  du  foie.  » 


BKVUË  DES  thèses 


THÈSE  DE  PARIS 
(1930) 

L  -G.  Leblanc.  Etat  actuel  de  la  vaccinotbé- 
rapie  staphylococcique.  Importance  des  pro¬ 
duits  solubles  microbiens  {Librairie  Le  François, 
Pans).  —  L.  préconise  la  vaccinothérapie  dans  les 
infections  à  staphylocoques. 

La  méthode  de  Wright  est,  selon  lui,  un  mode 
thérapeutique  de  haute  valeur,  mais  qui,  cependant, 
dans  certains  cas  rebelles,  peut  être  insuffisant.  Il 
attribue  ses  échecs  aux  modes  dé  préparation  des 
vaccins  qui  sont  le  plus  souvent  composés  de 
microbes  issus  de  souches  dont  les  valeurs  toxi- 
gènes  et  antigéniques  n'ont  pas  été  suffisamment 
contrôlées.  Le  staphylocoque  réalise  dans  certains 
cas  de  véritables  toxémies  car  ses  produits  solubles 
agissent  comme  des  toxines,  irritantes,  nécrosantes, 
parfois  mortelles,  toujours  sensibilisantes. 

En  conséquence,  un  bon  vaccin  stàpbyloCOccique 
doit  Cenfermer  dans  tous  leé  Cas  Une  dnatoxine 
spécifique,  antigénique  et  bien  tolérée. 

La  toxine  staphylococcique  conUue  de  tous  les 
cliniciens  a  été  nettement  mise  en  évidence  pàr  de 
nombreux  biologistes  ot  plus  particulièrement  par 
Rodet  et  Courmont,  Nicolle  et  Césary,  Jaubert  et 
Goy. 

De  plus  l’adjonction  à  un  vaccin  dé  lysats  micro¬ 
biens  ne  peut  que  parfaire  sa  formule  antigènique 
car  dans  ces  divers  produits  on  trouvé  tous  les 
terraés  de  là  désintégration  microbienne. 

L’expérimentation  dè  L.  a  été  faite  avec  les  diffé¬ 
rents  stocks  vaccins  les  plus  usuels  et  il  ressort 
de  ces  statistiques  que  le  staphylagone,  vaccin  de 
Jaubert  et  Goy,  est  plus  actif  que  les  autres  pré¬ 
parations. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 
(1930) 

G.  Aillaud.  Contribution  a  Tétudé  des  contu¬ 
sions  isolées  du  pancréas  {Impr.  du  Lariguedoc 
médicql).  —  Les  contusions  isolées  du  Jjancréas 
sont  rares.  À.  a  pu  en  observer  3  casj  rapidement 
mortels,  dont  il  rapporte  l’observation  en  détail. 
De  l’étude  de  ces  cas  et  des  cas  antérieurement 
publiés,  il  ressort  qu’il  s’agit  de  contusions  abdo¬ 
minales  dans  lesquelles  le  pancréas  a  été  rompu 
devant  le  plan  osseux  vertébral.  Le  diagnostic  est 
souvent  impossible  à  affirmer  et  l'intérventicui 
s’impose  en  général  poUr  contusion  abdominale 
grave  et  possibilité  dé  rüpture  viscêfale;  aussi 
est-ce  parfois  l’incision  médiane  sous-ombilicale 
qUi  est  pratiquée  et  non  l’incision  sus-ombilicàle. 
La  Btéatorrhée  Observée  assez  fréquemment  (8  cas 
sur  60)  peut  être  très  précoce.  Elle  est  eu  rapport 
avec  la  rupture  du  canal  de  Wirsung,  que  l’on 
devra  toujours  explorer;  Le  pronostic  comporte 
une  mortalité  élevée  (20  pour  100  environ). 

H.  ViAi-lefont. 

M.  Assada.  La  splénomégalie  de  ià  syphilis 
au  cours  des  périodes  primaire  et  secondaire 
{lmp.  du.  Languedoc  médical).  —  La  splénomégalie 
dans  la  syphilis  primaire  et  secondaire  est  certes 
bien  connue.  A.  voudrait  que  l’on  y  attachai  plus 
d’imjjortancé  et  qu’on  mît  ce  symptôme  au  premier 
plan;  Il  l’a  récherché  systématiquement  dans 
25  cas  de  chancre  mou.  52  cas  de  chancre  syphi¬ 
litique  et  13  cas  de  syphilis  secondaire. 

Il  a  recours  à  la  phonendoscopie,  examinant  srs 
malades  loin  des  repas  ;  dans  la  rate  normale  le 
grand  diamètre  appréciable  attélnt  5  à  6  cm.,  dans 
la  splénomégalie  syphilitique  7  à  12  cm.  Cette  splé¬ 
nomégalie  est  constante,  précoce,  existant  à  la 
période  d’incubation  avant  l’apparition  du  chancre 
Elle  existe  toujours  quand  le  chancre  existe  et 
croît  progressivement  jusqu’à  ce  que  le  Bordet- 
WaSsermann  soit  positif.  Elle  croît  aussi  pendant 
les  accidents  secondaires. 


Si  elle  n’a  aucune  valeur  pronostique  son  intérêt 
est  considérable  au  point  de  vue  d’un  diagnostic 
précoce,  notamment  dans  les  chancres  mîxtés,  car 
elle  ést  toujours  absenté  dans  lé’  chanCrë  inou  ou 
après  les  co’i'ts  suspects  puisqu’elle  précède  l’appa¬ 
rition  du  chancre.  Elle  disparaît  d’ailleurs  très 
rapidement  sous  l’influence  du  traitement  spéci¬ 
fique.  H.  VlALLEFONT. 

R.  Galavielle.  Contribution  a  l’étude  de  l’agra- 
nulocytose  et  des  syndi-oinès  agranulOcytaires 
{lmp.  Sainec,  Nice).  —  G.  rapporte  2  cas  de  syn¬ 
drome  agranulocytaire  longuement  et  minutieuse¬ 
ment  observés  qui  présentent  des  particularités 
intéressantes.  Dans  le  l'c  cas  ;  leucopénie  portant 
également  sur  les  mononucléaires,  anémie  intense 
sans  réaction  appréciable,  état  hémorragique.  Le 
2“  cas  est  surtout  intéressant  :  un  traitement  arsé- 
nobenzolé  antérieur  fait  discuter  une  étiologie  toxi¬ 
que,  d’ailleurs  pèu  probable.  Début  lent  et  pro¬ 
gressif,  réaction  ganglionnaire,  anémie  rouge  an¬ 
térieure  à  la  leucopénie,  état  hémorragipare . 
La  thérapeutique  a  été  sans  résilltat,  aussi  bien 
lès  transfusidnë  que  la  Cadiotbéràpie  dès  oS  longs, 
appliquée  malbëureudemént  fardivement.  L’inocu¬ 
lation  du  sang  de  ce  malade  à  5  aninàaux  (cobayes 
et  lapins)  a  été  négative. 

A. propos  de  ces  2  cas,  G.  rappelle  les  princi¬ 
paux  travaux  parus  et  admet  la  classification  de 
Aubertin  et  Lévy  en  :  1“  Syndromes  agranulocy- 
taires  primitifs  (syndrome  de  Schultz.  Formes  ané¬ 
miques.  j^ormes  hémorragiques.  Formes  aveC  ané¬ 
mie  et  hémorragie)  ;  2“  syndromes  agranülocy- 
taires  secondaires  (infectieux,  toxiques,  liés  à  Une 
affection  hépatique,  avec  état  lymphadéniqUC).  G. 
pense  que  ces  syndromes  Sont  le  plus  souvent  d’al¬ 
lure  infectieuse,  réalisant  un  tableau  clinique  net¬ 
tement  septicémique,  cette  infection  étant  due  dans 
les  syndromes  primitifs  à  Un  germe  encore  in¬ 
connu.  H.  VlALLEFONT. 

A.  M.  Recordier.  Du  rôle  de  la  glande  ova¬ 
rienne  dans  l’apparition  du  diabète  sticré  {Impr. 
Em.  Montané).  —  La  notion  de  diabète  ovarien 
est  une  notion  toute  récente.  R.  a  étudié  l’àCtiôn 
de  la  folliculine  sur  la  glycémie  Chez  6  feinfnés 
saines,  en  périodè  d’activité  génitale,  et  chez  'une 
hystérectômièée.  Il  injecte,  le  matin  à  jeun,  1  eme 
de  folliculine  en  solution  huileuse  et  mesure 
toutes  les  30  minutes  la  glycémie  par  la  micro¬ 
méthode  de  Fontès  et  ’Thivolle.  Il  obtient  ainsi  des 
courbes  qui  montrent  chez  les  femmes  saines 
une  baisse  glycémique  constante  moins  marquée 
et  surtout  moins  prolongée  qu’après  l’injection 
d’insuline,  la  glycémie  revenant  à  la  normale 
3  heiires  environ  après  l’injeètidn.  Chez  l’hystê- 
rectomisée,  au  contraire,  là  glycémie  fut  aug¬ 
mentée. 

Ptiur  interpréter  C«s  résultats,  R.(  à  la  faveur 
des  travaux  récents  qu’il  résumé  clairement,  con¬ 
sidère  le  diabète  cbmme  un  déséquilibre  endo¬ 
crine  -  sympathique,  certaines  glandes  (thyro’ide, 
surrénale,  hypophyse)  ayant  une  sécrétion  excitant 
le  sympathique  et  provoquant  de  l’hyperglycémie, 
d’autres  glandes  (le  pancréas  notamment)  excitant 
le  parasympathique  et  provoquant  i’hypogiÿcémie. 
Ôn  peut  considérer  à  l’ovaire  deux  sécrétions 
internes  à  action  opposéé  :  1“  la  IntéoCriPinè 

excitant  lè  sympathique  èt  2“  la  follicdliùé  à 
action  vagotoniqUé  èt  hyjidglyCémianté.  Ce  schéma 
pètitêtre  IfoUblé parles  lésions  diverses  de  l’ovaire 
et  aux  divèrèés  périodes  :  puberté  ou  ménopause. 

Le  diabète  ovarien  peut  être  enrisagé  comme 
urie  insuffisance  folliculaire  ou  un  hyperfonction- 
nement  lutéinique,  mais  ces  troubles  ovariens  à 
eux  seuls  ne  sauraient  suffire  à  déclancher  l’appa¬ 
rition  d’un  diabète,  il  faut  qu’à  ces  troübles 
s’ajoute  une  insuffisance  de  la  sécrétion  iilternè  dü 
pancréas,  ce  qui  expliqué  la  rareté  du  diabète 
ovarien. 

Les  conSéqtièiices  pratiqués  soUt  que  chez  toute 
féinme  diabétiqüé  Oh  doit  pratiquer  tin  examen 
génital  approfondi  et  qu’eü  cas  d’insulinorésis¬ 
tance,  on  doit  instituer  un  traitement  par  la  folli¬ 
culine.  .  . 

La  bibliographie  termine  ce  travail  intéressant 
et  très  clair.  H.  Viallefont. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  Graphologie  et  la  Médecine  ^ 

III.  —  ORIGINE  ET  BASES  FONDAMENTALES 
DE  LA  GRAPHOLOGIE 

5.  Crépieux-Jamin,  le  père  dè  la  grapholo¬ 
gie  SCIENTIFIQUE.  —  La  véritable  doctrine  gra¬ 
phologique,  c’est  à  Cfrépieux-Jamin  que  devait 
échoir  'le  grand  mérite  de  l’avoir  formulée,  en 
mettant  de  l’ordre  dans  cette  graphologie  trop 
ardente  de  Michon  et  en  créant  une  méthode 
d’expérimentation  et  d’interprétation  vérita¬ 
blement  scientifique.  «  Michon  a  cueilli  les 
fleurs  :  c’est  Crépieux-Jamin  qui  a  fait  le  bou¬ 
quet  »  ;  cette  phrase,  qui  me  revient  à  la  mé¬ 
moire,  c’est  par  M.  de  Rougemont  que  je  l’ai 
entendu  prononcer  toutrécemment  :  elle  n’éton¬ 
nera  personne  de  ceux  qui  savent  que  ce  grapho¬ 
logue  consommé  est  doublé  d’un  très  fin  poète. 

Ainsi  que  l’a  dit  encore  M.  de  Rougemont, 
«  L’importance  capitale  de  l’œuvre  de  M.  Cré¬ 
pieux-Jamin  ressortirait  mieux  si  on  pouvait 
l’exposer  parallèlement  à  celle  de  Michon,  mon¬ 
trer  leurs  différences,  les  dangers  et  l’insuffi¬ 
sance  de  la  seconde,  la  souplesse  et  l'esprit 
scientifique  de  l’autre.  »  Ce  parallèle  se  déga¬ 
gera  de  l’étude  que  nous  ferons  plus  loin  des 
bases  fondamentales  de  la  graphologie*.  Disons 
seulement  ici  que  rien  ne  choquait  plus  les 
esprits  clairvoyants  que  les  affirmations  intran¬ 
sigeantes  et  dogmatiques  de  Michon  :  vous 
avez  le  signe  de  l’avarice,  disait-il,  vous  êtes 
avare  ;  ce  crochet  indique  un  égoïste,  cette 
sinuosité,  un  menteur  etc...  La  méthode  de 
Michon  était  la  méthode  du  signe  fixe  et  parti¬ 
culier.  Là  contre  Crépieux-Jamin  s'est  insurgé  : 
«  Il  n’y  a  pas  de  signes  particuliers  et  indépen¬ 
dants  ;  il  n’y  a  que  des  signes  généraux,  dont 
les  modes  sont  divers  »,  est-il  venu  proclamer. 
C’était  un  langage  nouveau,  celui  des  signes 
généraux  et  aussi  relatifs,  ainsi  que  nous  l’expli¬ 
querons  plus  tard;  c’était  la  déroute  des  fabri¬ 
cants  de  portraits,  opérant  avec  une  astuce 
déconcertante,  armés  d’un  tableau  des  signes. 

Michon  disait  :  «  Un  signe  positif  qui  manque 
nous  donne  rigoureusement  le  signe  négatif  qui 
lui  est  opposé*.  »  Crépieux-Jamin  s’inscrit  en 
faux  :  «  Un  seul  trait  de  caractère  pouvant  être 
rendu  par  des  signes  divers  ou  par  des  combi¬ 
naisons  de  signes  (résultantes),  il  est  illégitime 
de  conclure  de  l’absence  d’un  signe  à  l’existence 
de  la  qualité  contraire  à  celle  que  ce  signe 
exprimait.  » 

Mais  alors  la  graphologie  devient  quelque 
chose  de  très  savant  et  de  très  difficile?  Assu¬ 
rément  et  c’est  sous  cet  angle,  et  le  seul,  qu’elle 
doit  être  envisagée.  Du  jour  où  Crépieux- 
Jamin  a  pris  la  plume,  la  graphologie  de  salon 
était  morte  ou,  logiquement,  elle  aurait  dû 
l’être  ;  mais  elle  ne  le  sera  jamais,  car  il  y  aura 
toujours  des  gens  du  monde  et  des  sots. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale  des  11  Juin  1930,  p.  803  et 
1"  Octobre  1930,  p.  1337. 

2.  En  attendant,  un  parallèle  très  suggestif  s’ofTre  à 
la  sagacité  du  lecteur.  Après  avoir  contemplé  l’écriture 
de  Michon,  qu’il  jette  les  yeux  sur  ces  quelques  lignes 
de  M.  Crépieux-Jamin  (fig.  7).  Celui-ci  prépare  une 
étude  sur  les  Ecritures  nobles.  Cet  adjectil  ne  con¬ 
vient-il  pas  à  ce  beau  graphisme  et  la  comparaison  de 
ces  deux  écritures  n'est-elle  pas  la  plus  profitable  des 
introductions  à  l’étude  de  la  graphologie  .’ 

3.  Méthode,  p.  36. 


C’est  en  1882  que,  ayant  lu  Le  système  de 
Michon,  M.  Crépieux-Jamin  se  mit  à  l’œuvre, 
œuvre  grandiose,  œuvre  d’un  demi-siècle  ou  peu 
s’en  faut,  à  laquelle  ont  rendu,  en  1928,  un  hom¬ 
mage  éclatant  les  graphologues  du  monde  entier 
assemblés  à  Paris,  pour  le  2“®  Congrès  interna¬ 
tional  de  la  graphologie,  et  où  fut  célébré  le 
jubilé  du  maître,  qui  venait  d’entrer  dans  sa 
soixante-dixième  année. 

Et  pendant  ce  demi-siècle,  sous  l’énergique 
impulsion  d’un  tel  animateur,  la  graphologie  a 


Fig.  6.  —  M.  Crépieux-Jamin. 

fait  plus  de  progrès  que  pendant  tous  les 
siècles  précédents. 

D’empirique,  ou  presque,’ soyons  juste  pour 
l’abbé  Michon,  elle  est  devenue  proprement 
scientifique  et  elle  l’est  devenue,  disons-le  tout 
net,  dès  l’apparition  des  premiers  travaux  de 
Crépieux-Jamin.  Il  suffit,  pour  s’en  convaincre, 
de  lire  l’œuvre  de  début,  écrite  à  l’âge  de  dix- 
sept  ans,  le  Traité  pratique  de  graphologie,  édité 
chez  Flammarion,  en  1885,  qui  en  est  à  son 
15*  mille,  livre  traduit,  à  de  nombreuses  éditions, 
en  allemand  et  en  danois,  et  où  l’on  trouve,  dès 
ce  début,  les  idées  directrices  de  la  méthode, 
essentiellement  synthétique,  qui  s’est  épanouie 
et  affirmée,  avec  une  incomparable  vigueur,  au 
cours  des  ouvrages  suivants  :  L’écriture  et  le 
caractère  (9*  édition,  Alcan,  éditeur),  livre  clas¬ 
sique,  traduit  en  allemand,  en  espagnol  et  en 
anglais,  livre  que  quiconque,  voulant  s’initier 
à  la  graphologie,  doit  avoir  dans  sa  biblio¬ 
thèque,  et,  encore,  à  la  condition  de  ne  pas  l’y 
laisser,  car  c’est  sur  sa  table,  et  même  comme 
livre  de  chevet,  qu’un  pareil  ouvrage  doit  avoir 
sa  place  réservée*;  Les  bases  fondamentales  de 


1.  L’intérêt  de  ce  livre  n’a  pas  échappé  aux  esprits 
perspicaces  et  l’on  ferait  un  volume  si  l’on  voulait 
seulement  relater  les  opinions  émises  au  sujet  de 
l’œuvre  de  Crépieux-Jamin  et  en  particulier  de  l’Ecri¬ 
ture  et  le  caractère.  Citons  seulement  celte  apprécia¬ 
tion  d’un  homme  dont  l’avis  a  une  valeur  de  tout  pre- 


la  graphologie  et  de  l'expertise  en  écriture  (2*  édi¬ 
tion,  Alcan,  éditeur),  livre  technique  par  excel¬ 
lence,  dont  il  existe  une  traduction  allemande, 
et  avec  lequel  le  lecteur  ne  va  pas  tarder  à  faire 
connaissance;  L'âge  et  le  sexe  dans  l’écriture, 
avec  un  avant-propos  du  Professeur  Charles 
Richet  (Adyar,  éditeur)  ;  Les  éléments  de  l'écri¬ 
ture  des  canailles,  un  maître  livre  qui  est 
proprement  un  chef-d’œuvre  de  psychologie 
i  (Flammarion,  éditeur);  La  graphologie  en 
\  exemples  (Larousse),  malheureusement  épuisé; 

I  L’art  de  juger  du  caractère  des  hommes  sur  leur 
i  écriture,  de  E.  Hocquart,  également  épuisé  ;  et 
■  épuisé  aussi,  mais  en  réimpression.  L'expertise 
\  en  écritures  et  les  leçons  de  l'affaire  Dreyfus, 
2“  édition  (extrait  de  l'Année  psychologique, 

t.  XIII). 

Enfin  la  présente  année  1930  vient  de  saluer 
l’apparition,  chez  Alcan,  d’une  œuvre  attendue 
depuis  de  longues  années  et  qui  est  véritablement 
le  couronnement  de  l’édifice,  VA.  JJ.  C.  de  la 
Graphologie,  ouvrage  en  deux  gros  volumes, 
dont  un  réservé  aux  planches,  soit  049  spéci¬ 
mens  d’écritures,  représentant,  avec  des  varian¬ 
tes,  les  175  espèces  graphologiques,  auxquelles 
aboutit  le  développement  de  la  méthode,  à  son 
stade  le  plus  récent. 

Ce  sont,  à  proprement  parler,  les  tables  de 
la  loi,  ou,  si  vous  préférez,  le  lexique  des 
espèces  graphologiques,  que  l’expérience  des 
années  a  permis  de  cataloguer  et  d’étiqueter, 
avec  les  significations  psychologiques,  étholo- 
giques,  et  aussi  pathologiques,  suggérées  par 
une  pratique  éprouvée  et  une  expérimentation 
maintes  fois  confirmée. 

Il  n’est  plus  permis,  à  l’heure  actuelle,  de 
tolérer  la  moindre  divergence,  sous  le  rapport 
des  définitions  et  de  la  terminologie.  Jusqu’à 
ce  jour  chaque  graphologue  avait  son  dialecte 
et,  pour  se  comprendre,  les  augures  en  la  ma¬ 
tière  devaient  procéder  à  des  ajustements,  à  des 
rapprochements,  supputations  et  élaborations 
de  synonymes.  Foin,  désormais,  de  cette  confu¬ 
sion  des  langues  :  sur  les  ruines  de  cette  Babel 
s’élève  aujourd’hui  un  édifice  d’une  telle  enver¬ 
gure  et  qui  domine  de  si  haut  toutes  les  petites 
chapelles,  que  celles-ci  n’ont  plus  qu’un  droit, 
c’est  de  disparaître.  Il  importe  que  tous  les  gra¬ 
phologues  sérieux,  s’ils  veulent  désormais  se 
comprendre  et  collaborer  utilement  à  de  nou¬ 
veaux  perfectionnements,  et  Dieu  sait  s’il  reste 
de  l’ouvrage,  adoptent,  sans  s’en  écarter  d’un 
iota,  la  terminologie  de  l’A.  B.  C.,  ce  qui  ne 
veut  pas  dire  qu’il  y  ait  là  un  credo  intangible 
quant  aux  interprétations  :  la  carrière  reste 
ouverte  et,  si  les  générations  à  venir  doivent  se 
montrer  déférentes  et  remplies  de  respect  pour 
les  précurseurs,  il  serait  insensé  de  leur  inter¬ 
dire  de  faire  du  neuf;  mais,  pour  s’élancer  vers 
de  nouveaux  progrès,  elles  ont  maintenant  une 
base  d’une  solidité  à  toute  épreuve. 

A  côté  des  œuvres  maîtresses  de  Crépieux- 
Jamin,  il' convient  de  placer  quelques  ouvrages. 


mier  ordre,  de  Gabriel  Tarde,  écrivant,  dans  la  Rerue 
philosophique  d’Oclobre  1907,  que  c’était  là  o  un  ouvrage 
pénétré  du  suc  d’observations  accumulées  et  coordon¬ 
nées  dans  le  plus  judicieux  esprit.  » 

Et  citons  aussi  celle  appréciation  du  graphologue 
tchéco-slovaque  bien  connu,  M.  Saudek  :  «  M.  Crépieux- 
Jamin  n’est  pas  seulement  notre  premier  graphologue 
contemporain;  c’est  un  graphologue  d’une  importance 
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au  demeurant  très  rares,  pour  être  dignes  d’être 
cités  et  pour  supporter  la  comparaison;  et  leurs 
auteurs  se  ratlachent  tous  à  l’école  française 
de  graphologie,  dont  Grépieux-Jamin  est  et 
s’affirme,  tous  les  jours,  comme  étant  le  chef 
incontesté. 

Certains  d’entre  eux  n’ont  pas  publié  d’œuvres 
importantes,  mais  ont  contribué,  par  leur  nom¬ 
breux  articles  et  conférences,  à  faire  connaître 
et  apprécier  les  ouvrages  de  Crépieux-Jamin  et 
à  grouper  tous  les  efforts  en  vue  de  répandre  le 
goût  des  études  graphologiques. 

Citons,  au  premier  rang,  M.  Joseph  Depoin, 
qui  présida  pendant  vingt-cinq  ans  la  Société 
de  Graphologie  fondée  par 
Michon,  et  assura  la  publi¬ 
cation  périodique  du  bulle¬ 
tin  La  Grapholagie,  portant 
aujourd’hui  le  titre  de  Gra¬ 
phologie  scientifique.  La  col¬ 
lection  de  ce  bulletin  réunit 
un  très  grand  nombre  d'ar¬ 
ticles  de  pe*’sonnalités  très 
diverses ,  s’étant  intéres¬ 
sées,  de  près  ou  de  loin,  à  la 
graphologie. 

M.  Depoin  a  publié,  lui- 
même,  beaucoup  de  por¬ 
traits,  une  étude  sur  Y  Evo¬ 
lution  de  l'écriture  en  France 
et  divers  travaux  d’une  re- 
marquableérudition.  Il  avait 
obtenu  de  la  Société  pour 
r avancoment  des  sciences  la 
création  d’une  section  de 
Linguistique,  où  il  avait  fait 
admettre  la  graphologie. 

Citons  aussi  le  savant  ju¬ 
riste  génevois  Paul  Moriaud, 
qui  était  un  graphologue 
distingué,  et  le  graphologue 
neufchâtelois ,  Albert  de 
Rougemont,  parent  de  M. 

Edouard  de  Rougemont. 

Le  Traité  de  Graphologie 
scientifique  du  D”  Paul  Joire 
(Vigot,  édit.,  1921),  dont  les 
tableaux  synoptiques  sont 
d’une  précision  tout  à  fait 
recommandable. 

Les  Théorie  et  pratique  de 
t  expertise  en  écriture  de 
Pierre  Humbert,  basées  sur 
le  tableau  des  signes  gra- 
phométriques. 

Les  Commentaires  graphe-  ^ 

logiques  sur  Charles  JBaude- 
Zaïre,  de  M.  Edouard  de 
Rougemont,  qui  dénotent 
une  science  approfondie  de  psychologie  gra¬ 
phique  et,  du  même  auteur,  la  Graphologie, 
petite  plaquette,  préfacée  par  Rémy  de  Gourmont 
et  éditée  par  le  Mercure  de  France,  où  se  trouve 
résumée  avec  une  concision  parfaite  la  doctrine 
de  Crépieux-Jamin. 

A  citer,  encore,  de  cet  auteur,  toute  une  galerie 
de  portraits  graphologiques  d’une  vérité  saisis¬ 
sante,  publiés  par  le  Mercure  de  France,  une 
brochure  intitulée  Y  Analyse  et  la  synthèse  en 
graphologie,  travaux  qui  ont  constitué  pour  la 
graphologie  une  propagande  très  efficace.  A  la 
suite  de  cette  série  de  portraits,  le  Mercure  de 
France  a  créé  une  rubrique  Graphologie,  daps 
sa  Revue  de  la  quinzaine,  où  M,  de  Rougenapqt 
rend  compte  périodiquement  du  mQUYement 
grjiphologique.  Citons,  epfin,  de  oet  auteur,  des 
études  de  graphologie  médicale  très  appro¬ 
fondies,  parues  et  continuant  à  paraître  dans  4 
revue  Y Homœopathie  française. 


Quiconque  s’intéresse  à  la  graphologie  doit 
avoir  lu  —  mais  ce  n’est  pas  aisé,  ï’^ition  étant 
épuisée  —  l’enquête  sur  la  graphologie  d’Alfred 
Binet  intitulée  Z.es  révélations  de  V écriture' ,  dont 
nous  aurons  à  parler  longuement  plus  tard. 
Disons  seulement  ici  que  l’éminent  Directeur 
du  laboratoire  de  psychologie  scientifique  de  la 
Sorbonne  avait  voulu  établir  un  contrôle  métho¬ 
dique  de  la  graphologie  et  qu’il  avait  demandé 
leur  concours  aux  meilleurs  graphologues,  aux¬ 
quels  il  ne  s'était  pas  fait  faute,  au  surplus,  de 
tendre  des  pièges  très  redoutables.  L’affaire  fit 
beaucoup  de  bruit  à  l’époque.  Gn  «  se  moqua, 
beaucoup  et  sans  esprit,  de  quelques  résultats. 
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Fig.  7.  —  Autographe  de  M.  Grépieui-Jarain. 

On  mit  bien  en  évidence  des  erreurs,  dues  sou¬ 
vent  au  mauvais  choix  des  documents,  oubliant 
de  s’arrêter  aux  chiffres  éloquents,  tous  en 
faveur  des  graphologues  et  qui  indiquaient  jus¬ 
qu’à  95  pour  100  de  réponses  exactes*.  Mais  ce 
travail  ne  portait  que  sur  les  résultats  et,  pour 
être  concluante,  une  expérience  scientifique 
devrait  porter  aussi  sur  les  signes  et  sur  les 
méthodes^  ». 


1.  Alcan,  édit.,  1906.  à  citer  du  njcme  ;  Le  sexe  de 
t'écriture,  Revue  (ancienne  Revue  ^es  Revues),  t.  XLVII, 
1903,  L’âge  de  Vécriture  {Ibid.,  t.  XLVII)  et  une  expé¬ 
rience  cruciale  en  graphologie  d^na  la  Revue  philoso¬ 
phique  de  Juillet  1907. 

2.  Gompar.  E.  Borel  dans  la  Revue  du  Mois,  1906; 
Grépieux-Jamii),  Autour  d'un  livre',  Léonce  ’Vié,  Essai 
de  contrôle  de  la  graphologie  par  M.  le  professeur  Rinet 
de  la  Rorbonne,  examen  de  ce(  essai  par  la  Société  de 
graphologie  ;  et  F.  Michaud,  Ce  qu'il  faut  eonnattre  de 
i'hommt  par  Vécriture,  p.  87. 

8.  De  Rougemont.  —  La  Graphologie,  p.  13. 


Deux  ouvrages  de  valeur  dus  à  la  plume  très 
fine  de  M.  Louis-M.  Vauzanges,  un  graphologue 
vraiment  digne  de  ce  nom  :  L’écriture  des  musi- 
cieris  célèbres  (Alcan  1913),  ouvrage  malheu¬ 
reusement  épuisé  ;  L'écriture  des  créateurs 
intellectuels  (Les  Arts  et  le  Livre,  1927). 

Des  pages  très  fouillées  sur  les  écritures 
suivant  les  tempéraments  dans  le  remarquable 
livre-  de  M.  le  D?  Paul  Carton  ;  Diagnostic  et 
conduite  des  tempéraments  édit.,  192(>). 

Du  même  auteur  et  chez  le  même  éditeur, 
vient  de  paraître  ;  L'Art  Médical  :  l’individuali¬ 
sation  des  régies  de  santé,  un  ouvrage  de  tout 
preipiep  plan,  contenant  up  chapitre  de  172  pages 
—  dont  il  a  d’ailleups  été  fait 
un  tjràge  à  part  -:t  ;  Le  (fiqr. 
gnqstic  de  la  pienfalité  par 
L’écrilure,  L'éjpge  le  plus 
qualjfid  qui  ppuyait  être  fait 
dp  fie  traYi^jl  rem^ipquable 

est  de  M,  Qrépifipx-Jarptu  : 

«  Q’est  PP  f^ipepx  livre, 
p^’écrivaitTi}  riéceipptept,  tejr 
lemepf  sujist^ptiel  qu’on  peut 
le  gprdfiF  un  pn  4  la  portée 
|de  Ift  majp,  sans  l’épuiser, 
i  D'est  pne  œuvre  eppitale, 
tapt  au  poipt  de  vpp  médi.cal 
que  gruphplogique,  ))  Et  cpt 
éloge  est  répété  ^  l’aptOr 
graphe  de  M-  Çrépiepxr 
darajp  repFOdpit.  H’ 

Lqs  Laie  tfe  l'écriture  dp 

M,  E.  Solapge  Pellpt,  pré- 

sidept  de  la  Siopiété  tech¬ 
nique  des  eopperfs  pn  écrh 
ture,  fiQdificption  très- bien 
'  ordonnée  dfiO  pripcipep  dP 
[grapltisme  envisagés  du 
point  de  vue  graphqpomi- 
que,  mais  non  du  point  de 
vpe  graphologique,  révor 
qnapt  njême  ep  dfiPte  l’exac, 
titpde  des  déductions  psy¬ 
chologiques  des  grapholp-r 
-gpps,  au  spîgt  de  quoi  je 
jdpis,  dèsii  pr^pent,  formuler 
les  pins  expresses  réserves, 
sauf  4  Pt’en  eapliqppr,  le 
[moiPept  venu. 

A  citer  du  même  aptepp 
’l'IfffHPdtion  çtidép  par  Iq  gnofr 
[p/m(ogi>',  Pe  V gniyersqUté 
des  (pis  de  f  écriture,  extrait 
dp  la  Revue  lyoppaise  «  Le 
Daraetèrp  >)  et,  une  cpmmp- 
nicatiop  de  1929  à  YApadé-, 
miq  des  qcipnceq  mprales  et 
]ppUtiques  eqr  LPP  fpfS  de 
l'écriture'.  Dans  le  dppiainp  médical nn ouvrage 
fondamental  s’impose  à  l’attention  de  t,qps,(inal- 
heureusement  épuisé,  traitant  Z)ps  éorip  e(  des 
dessins  dans  les  maladies  nerveuses  et  mentales, 
du  D’’  Rpgues  de  Fursac’;  cet  ouvrage  s'abstrait 
de  toutes  considérations  graphologiques,  mais 
le  professeur  Joffroy  n’a-t-il  pa?  dit:  «  I#  gr^t 
phologie  repose  .snr  fine  hs.se  solide,  pt,  pn  ana¬ 
lysant  l’écriture  dfis  ppralytiqnes  gépéranx, 
nous  ne  faisons  pas  autre  chose  qw’œnvre  de 
graphologue.  » 

M.  Rogues  de  Pursac  dit  que  «  l’écriture,  en 
tant  que  manifestation  motrice,  traduit  les  ano¬ 
malies  de  la  motilité  et,  en  tant  que  ian|;age,  les 

anomftiies  d.e  l’éspril  >’• 

En  clinique  courante,  ajputfiBt-jl,  »  1  examen 


rfr'^ 


1.  Hachette  et  G'%  éditeurs,  1S06. 

2  Séances  at  travaux  de  l'Académie  dos  Sciences  m 
raies  et  politiques  .de  JuilleltrAoût  1029  (Alcan,  édit.). 

3.  Masson  pt  G'*,  édit.,  1906. 
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des  écrits  permet,  dans  une  certaine  mesure,  de 
suivre  l’évolution' d’une  maladie,  tant  au  point 
de  vue  de  la  gravité  que  de  la  forme  des  acci¬ 
dents.  Pour  ne  citer  qu’un  exemple,  les  symp¬ 
tômes  d’une  psychose  périodique  se  reflètentdans 
les  écrits  avec  une  telle  exactitude,  que  l’étude 
des  spécimens,  recueillis  au  cours  des  divers 
accès,  permet  bien  souvent  d’établir  les  carac¬ 
tères  cliniques  de  chacun  ». 

Plus  anciennement  des  tentatives  semblables 
avaient  déjàété  faites: c’est  d’abord  leD'  Marcé, 
professèur  agrégé  de  Paris,  médecin  de  Bi- 
cêtre,  qui,  faisait  paraître  une  monographie 
intitulée  :  De  la  valeur  des  écrits  des  aliénés  au 
point  de  vue  de  la  séméiologie  et  de  la  médecine 


1.  Le  profeseeur  Ch.  Richet,  qui  a  été  prophète  dans 
un  grand  nombre  de  domaines,  écrivait,  vers  cette 
époque,  que  le  principe  de  la  graphologie  était  «  cer¬ 
tainement  vrai  »,  mais  il  déplorait  qu’il  y  eût,  dans  ce 
domaine,  plus  de  fantaisie  que  de  science.  Il  ne  déses¬ 
pérait  cependant  pas  de  voir  venir  un  jour  où  «  la  gra¬ 
phologie  deviendrait  scientifique  ».  Ce  jour,  le  profes¬ 
seur  Charles  Richet  l’a  vu  venir  et,  aussi  bien,  la 
couverture  du  bulletin  de  la  Société  de  Graphologie, 
qui  est  intitulé  :  La  Graphologie  scientifique,  porte-t-il 
en  exergue  ces  mots  au-dessus  de  sa  signature  : 

Quid  mens  ima  ferai,  scripto  tua  dextra  notabit. 

On  peut  rapprocher  de  cette  opinion  un  certain 


légale  [Ann.  d'hyg.  pull,  et  de  méd.  lég.,  1860. 
T.  XXI). 

En  1879,  le  D"'  Albrecht  Erlemeyer,  de 
Coblentz,  publiait  :  Die  Schrift,  Grundz'uge  ihrer 
Physiologie  und  Pathologie,  où  il  s’occupait  de 
l’écriture  et  où  il  étudiait  particulièrement  la 
paralysie  générale  et  prétendait,  un  des  pre¬ 
miers,  en  faire  le  diagnostic  précoce  grâce  au 
graphisme. 

En  1888,  c’était  le  D''  Max  Simon,  qui  faisait 
paraître  une  Etude  sur  les  écrits  des  aliénés, 
dans  les  Archives  de  l’ anthropologie  criminelle, 
envisageant,  à  peu  près,  toutes  les  affections  à 
retentissement  mental.  Puis,  c’était  le  D''  J.  Sé- 
glas,  médecin  suppléant  de  la  Salpêtrière,  qui 


l’écriture  indique  des  habitudes  et  le  mode  d’instruc¬ 
tion.  Mais  l’écriture  peut  aussi  révéler  un  état  d’ème 
passager  ou  une  maladie  durable  :  émotion,  peur,  fai¬ 
blesse,  tremblement  alcoolique,  tous  les  caractères 
graphiques  des  paralytiques  généraux,  des  déments. 
Elle  montre  encore  les  tendances  instinctives  :  vanité, 
orgueil,  dispositions  constructives,  goûts  esthétiques, 
faculté  d’expression.  Voilà  ce  que  l’on  peut  demander 
de  précis  à  la  graphologie.  » 

Toujours  d’après  Boucard,  le  docteur  Sollier,  tout  en 
reconnaiseant  la  difficulté  de  se  prononcer  nettement 
sur  la  valeur  de  la  graphologie,  admet  que  le  principe 
sur  lequel  elle  repose  n’est  pas  niable.  «  C’est  déjà 
bien  quelque  chose,  mais  il  me  semble,  ajoule-t-il,  — 


publiait  une  étude  sur  Les  troubles  du  langage 
chez  les  aliénés  (Bibl.  Charcot-Debove),  où  il 
s’occupait  spécialement  des  troubles  du  langage 
écrit. 

Lire,  dans  le  Traité  de  pathologie  mentale  de 
Gilbert-Ballet,  l’article  de  Dupré  sur  la  Para¬ 
lysie  générale,  et  de  Joffroy,  Les  troubles  de  la 
lecture,  de  la  parole  et  de  l’écriture  chez  les  para¬ 
lytiques  généraux  (Nouv.  iconog.  de  la  Salpê¬ 
trière,  Novembre-Décembre  1904). 

J’ai  déjà  cité,  de  MM.  Ferrari,  Héricourt  et 
Ch.  Richet*,  La  personnalité  et  l'écriture,  essai 
de  graphologie  expérimentale,  paru  dans  la 
Revue  de  Philosophie,  d’Avril  1886. 

Citons  de  second  de  ceux-ci,  M.  Héricourt, 


données  fournies  par  d’autres  sources.  «  Ce  qui  tait 
son  danger,  c’est  la  confiance  qu’ont  en  elle  les  gra¬ 
phologues  et  le  crédit  qu'on  accorde  à  leurs  asser¬ 
tions,  dont  les  contradictions  et  les  erreurs  ne  sont 
plus  à  compter.  »  Cela  était  vrai  à  l’époque  où  M.  Sol- 
iier  écrivait  ces  lignes;  je  serais  curieux  de  savoir  s’il 
a  changé  d’avis  et  si,  en  présenceiSde  {'évolution,  de  plus 
en  plus  scientifique,  des  études  modernes,  Téminent 
aliéniste  témoigne  encore  de  la  même  sévérité  à  l’égard 
des  graphologues  de  notre  temps  —  des  seuls  qui  comp¬ 
tent,  entendons-nous  —  rari  nantes  in  gurgitc  vaslo.  — 
Ajoutons  à  ce  recueil  de  citations  médicales  ces 
paroles  prononcées  le  10  Juin  1928,  par  le  professeur 
Pierre  Janet,  à  l’ouverture  du  //•  Congrès  international 
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Sur  un  caractère  différentiel  des  écritures,  dans 
la  Revue  Philosophique  de  Mai  1887, 

A  citer,  également,  '  dans  le  même  ordre 
d’idées,  les  thèses  de  Meslay,  d’Amédée  Mathieu 
[Essai  sur  les  indications  séméiologiques  qu'on 
peut  tirer  de  la  forme  des  écrits  des  épileptiques, 
Paris  1890),  de  Garnot  [Etudes  sur  l'écriture  ou 
langage  écrit,  Lyon  1898),  de  Boucard  [La  gra¬ 
phologie  et  la  médecine,  Paris,  1901),  de  Roger 
Valade  [La  valeur  scientifique  de  la  graphologie, 
Lyon  1921)  et  de  R  Barillot  [Du  rythme  de 
l'écriture  et  de  ses  variations  dans  le  graphisme 
des  aliénés,  Paris  1922),  une  excellente  thèse, 
et  toute  récente,  de  M'*“  Hélène  Bogdanovicy  : 
Altérations  graphiques  dans  quelques  maladies 
nerveuses  et  mentales  (Maloine,  Paris,  1930*; 
et,  à  l’étranger,  les  travaux  de  Gosta-Pinto,  en 
1900,  de  Frayer,  de  Diehl  :  Ueber  die  Eigen- 
schaften  der  Schrift  bei  Gesunden  (Psycholo- 
gische  Arbeilen,  Herausgegebeh  von  Emil 
Krapelin,  1901,  T.  III),  de  Mayer  Ueber  die 
Beeinflussung  der  Schrift  durch  den  Alkohol 
[Ibid.),  de  Gross,  Untersuchungen  üher  die 
Schrift  Gesuhder  und  Geisteskrùhkér  [I/’id.  'T. 
II),  de  Kôster,  Die  Schrift  bei  G- istrskrankhei- 
tcn,  Lei|)zig  1903,  et  un  atlas  de  Rudolf  Rosier  : 
Die  Schrift  bei  Geisteskrankheiten,  avec  une 
préface  du  professeur  R.  Sommer. 

En  1892  paraissait  chez  Alcan  :  La  philosophie 
de  l'écriture  ;  éicu  actuel  de  la  graphologie,  de 
L.  Deschamps. 

N’oublions  pas  les  recherches  du  savant 
Obici  au  moyen  de  la  plume  électro-magnétique, 
inventée  par  Edison,  et  que  A.  Binet  et  Courtier 
eurent,  en  1893,  l’idée  d’appliquer  à  l’observa¬ 
tion  des  phénomènes  de  l’écriture.  Binet,  en 
1898,  avait  présenté,  dans  V Année p  ychologique, 
un  appareil  très  simplifié,  le  pressiographe,  au¬ 
quel  Obici  substitua  son  graphographe' . 


1.  !!“•  B  gdanotici  estim*  qu»  la  connai-s  nrè  d-s 
altérations  gra|,hiques  dans  lès  >■  alu  ias  neuromen¬ 
tales,  peut  ser-vir  :  a)  Go.,  me  nn  émoignage  dè  plu>, 
pour  préciser  le  dixgnostic;  i)  comme  un  critérium  du 
progrès  ou  de  la  régression  de  la  maladie;  c)  comme 
.uns  preuve  dé  plus,  en  eus  de  rétablissement;  d)  comme 
nn  encouragement  du  médecin,  pour  penévérer  dans 
l'applicativn  d'un  traitement,  dont  les  effets,  lents  et 
dilhciles  i  apprécier,  au  point  de  vue  clinique,  sont 
aisément  cunslatés  per  la  modifi  ation  du  graphisme. 
Et,  comme  conclusion  l'auteur  insiste  sur  ces  deux 
points  :  «  1“  A  l'aide  de  la  gr  phologie,  on  peut  décou 
vrir  des  maladies,  qui  se  préparent  et  qui  sous 
traient  encore  aux  autres  moyens  d'investigation  cli¬ 
nique;  on  peut  lonhrmer  d'autree  cas  de  maladie, 
durant  leur  évolution  on  leur  régression  naturelle  ou 
thérapeutique,  et  vérifier  une  éventuelle  guérison; 
2’  la  désorganisation  de  l'écriture  est  une  preuve  cer¬ 
taine  du  déséquilibre  de  l'organisme  et,  spécialement, 
du  système  cérébio-spinal.  « 

2.  J'emprunte  à  lu  thèse  do  M.  Boucard  les  explica¬ 
tions  suivantes,  relatives  aux  expériences  d’Obici  ; 
«  Celui-ci  peut,  grAce  à  trois  palettes,  déterminer  le 
rèle  de  l'index,  du  médius  et  du  poucé  et  étudier  bette 
phaee  névro-musculaire  trop  négligée.  Il  considère  lés 
letttes  comme  les  résultantes  d'une  série  de  petits 
mouvements  des  musclas  déterminées  et  coordonnées 
par  des  phénomènes  successifs  d'impulsion  et  d'inhibi¬ 
tion.  Il  a  tiré  de  ses  expériences  des  conclusions  d'un 
grand  intérêt,  dont  voici  quelques-unes  ; 

—  «  La  rapidité  de  l'écriture  et  la  pression  de  lu 
plume  varient  d'intensité  pour  une  même  lettre,  mais 
sans  que,  entre  les  changements,  il  se  manifeste  un 
rapport  constant. 

—  a  Le  siège  des  variations  et  le  mode  de  variation 
—  en  plus  ou  en  moins  —  entre  la  pression  et  la  rapi¬ 
dité  de  l'écriture  restent  constants  dans  tous  les  indi¬ 
vidus,  parcaqu'ils  sont  intimement  liés  ii  la  nature  des 
mouvements.  Mais  la  quantité  des  variations  peut  dif¬ 
férer  pour  chaque  écrivain  et  assumer  ainsi  l’impor¬ 
tance  d'une  des  caractéristiques  qui  servent  à  définir 
l'individualité  d’une  écriture. 

s  La  pression,  qui  varie  beaucoup  moins  que  la 
rapidité,  est  principatement  en  rapport  avec  l’effort  de 
l'index  seul. 

—  «  L'action  d’arrêter  un  mouvement,  pour  y  sub¬ 
stituer  lu  hrnsqne  mise  en  jeu  de  nouvelles  énergies 
dans  un  mouvement  différent,  exige  nn  teUips  plus 


Il  y  a  dans  la  Physionomie  et  le  caractère  du 
D’’  Hartenberg*  un  chapitre  sur  l’écriture  qü’il 
faut  lire  ’. 

La  graphologie  du  Praticien,  du  D''  Streleski, 
secrétaire  général  de  la  Société  de  graphologie. 
Ce  petit  manuel  de  graphologie  médicale,  édité 
chez  Doin  en  1927,  devrait  être  dans  la  poche 
de  tout  médecin  soucieux  de  connaître  le  tempé¬ 
rament  et  le  caractère  de  ses  malades  et  de 
suivre  l’évolution  des  affections  —  et  elles  sont 
nombreuses  —  pouvant  avoir  un  retentissement 
sur  le  graphisme. 

Le  nom  dé  M.  Streleski  est  inséparable  de 
celui  de  M.  Léopold  Lévi.  Et,  aussi  bien,  le 
dernier  livre  de  celui-ci.  Le  tempérament  et  ses 
troubles,  les  glandes  endocrines,  contient-il  un 
chapitre  intitulé  endocrino- graphologie,  ri  latant 
un  certain  nombre  d  observations  faites  en  colla¬ 
boration  avec  M  Streleski.  Ces  deux  sàvânts 
ont  essayé  de  résoudre  divers  problèmes  tou¬ 
chant  le  fonctionnement  de  chaque  glande  endo¬ 
crine  et  ils  ont  relevé  quelques  caractère^ 
graphiques,  eh  rapport  avec  l’ihsUffifeahcé  et  lâ 
surfonctioh  de  certaines  glandes’.  Ce  n’est  que 
l’amorce  de  toute  une  science^  qui  sera  fertile  en 
enseignements  aussi  bien  d’ordre  médical  que 
d’ordre  graphique. 

Citons  enfin:  Ce  qu'il  faut  connaître  de  l'homme 
par  l'écriture  par  F  Michaud,  Docteur  ès  scien¬ 
ces,  édité  en  1930,  chez  Boivin  et  C‘“,  essai 
original  et  d’une  pCécisioh  scientifique  qui 
retient  l’attention,  mais  paraissant  se  rattacher 
à  1  école  de  Pellat,  du  fait  de  son  scepticisme 
quant  aux  interprétations  psychologiques  du 
graphisme; —  ici  ehcOre  des  réservés  s  impose¬ 
ront,  quand  le  moment  sera  venu  d’éntrer  dans 
les  détails. 

Nous  n’aurons  garde  d’oublier  enfin  deux 
excellentes  études  de  M"'  Rose-Alsa  Schiller, 


grand  que  le  chnngemènt  graduel  d’un  mouvement' à 
un  autre.  C’est  dire  qüe  les  angles  ràlentissfnl  l’écri- 

—  «  Lorsque  deux  signes  se  succèdent,  les  làità 
névro-musculaires,  nécessaires  dans  le  preniier  signé, 
modifient  le  mode  d’évolution  des  phénomènes  néces¬ 
saires  dans  le  second  » 

Et  Boucard  d’ajouier  :  «  Les  aliénistes  Ottolenghi  et 
Carrara,  en  sa  servant  seulement  de  la  plume  d  EclUon, 
auraient  constaté  chez  certains  criinihels,  chez  les  fous 
et  les  alcooliques,  une  allure  spéciale  dans  les  mouve¬ 
ments  des  déliés,  qui  contraste  iotalamsnl  avec  l’allure 
qu’adoptent,  pour  ces  ihêiieB  tràcéè,  l’immense  majo¬ 
rité  des  normaux.  De  même,  là  prèSsion  prendrait  des 
aspects  tout  différents  chez  les  anormaux,  comme  Gros 
l’a  montré  pour  les  maladies  dü  cerveau  élMayerpour 
les  accès  d’alcoolisme.  » 

1.  Paris,  Alcan,  édil  ,  2-  éd.,  l911. 

2.  Cet  auteur  esliaàe  que  les  signes  fournis  par 
l’écriture  sont,  après  ceux  de  là  fàce,  leé  plus  précis 
et  les  plus  instrnctifs  pour  la  connaissance  du  carac¬ 
tère.  «  En  effet,  l’écritürè  est  nà  geste  inscrit,  dans 
lequel  se  traduisent  et  se  fixént  d’une  façon  durable  les 
dispositions  affectives,  les  modalités  musculaires,  lès 
habitudes  mentales  d’ùn  sujet.  Nous  y  lirons  donc,  à  la 
fois,  des  révélations  sur  là  sensibilité,  là  +blonlé,  l’in¬ 
tellect  d’un  individu.  Ainsi  comprise,  la  graphologie 
se  présente  comme  une  science  sérieuse,  reposant  Sur 
des  buses  physiologiques  et  susceptible  de  se  con¬ 
former  à  une  méthode.  Sans  doute,  elle  Se  simplifie,  se 
diminue  peut-être,  aux  yeux  de  certains,  en  perdant 
son  caractère  vaguement  nierveillenx,  en  renonçant  à 
beaucoup  dé  prétentions  qü’elle  ne  pourra  jamais  réa¬ 
liser;  mais  elle  gagne  en  précision,  en  vigueur,  en 
loyauté  scientifique.  » 

S.  Voici  quelques  premiers  aperçue  extraits  du  livre 
de  M.  Léopold  Lévi  :  «  L’écriture  est  lenté,  hésitante, 
sinueuse,  ronde,  inhibée  dans  l’hypothyroîdiè  ;  elle  est 
rapide,  inégalé,  lancée  (signe  d’impnlsivi  é),  Souveat 
tremblée  danS  l’hyperthyroïdie.  Si,  danS  l’iaSuffisahcè 
surrénale,  éllè  est  lente  conabié  danS  l’inSüffisatace  thy¬ 
roïdienne,  elle  est  èn  mèmè  tëinps  légère,  pàr  insuffi¬ 
sance  dé  pression  et  d’énérgiè,  dèSCèndantè  par  fatigue. 
Dans  l’hypersurrénalisme,  elle  est  nourrie  et  rectilignè. 

Le  tretnblement  que  nous  àvOnS  rencontré  éSt  impu¬ 
table,  dahs  un  cas,  à  l'eXcèS  dé  surrénale  ingérée.  Car 
l’écriture  n’èst  pas  làhcée  comitiè  chez  léS  hypérthy- 
roïdiènS.  » 


Mussolini  à  travers  son  écriture^  et  Edouard 
Schuré  à  travers  son  écriture^. 

Parmi  les  étrangers  une  mention  très  spéciale 
est  due  à  The  psychology  of  Hahdivriting  et  à 
Èxperiments  with  Handwriting  de  R.  Saudek’,  à 
Handschrift  und  Charaktér  de  h.  Klages  (Leip¬ 
zig),  à  Graphologisches  Lesebuch  du  même*,  à 
The  Psychology  of  the  Movements  of  tiandwri- 
ting  from  the  Works  of  J.  Crépieux-jàmin  de 
Miss  L.-K.  Given-Wilson“. 

Cette  bibliographie  n’a  pas  la  prétention 
d’être  complète  ;  elle  est  même  volontairement 
incomplète,  ne  voulant  prononcér  d'exclusive 
contre  aucun  livre  et  ne  pouvant  tout  de  même 
pas  citer  des  ouvrages  ou  manuels,  dans  lesquels 
se  trouvent  des  puérilités,  telles  que  celle-ci  : 
«  L’érotomanie  se  traduit  par  un  enfleraent 
exagéré  de  la  boucle  inférieure  du  z.  Là  dépra¬ 
vation  sexuelle  est  marqüée,  chez  les  hoinihes, 
par  le  dévelop|iefnent  démesuré  de  la  bouclé  du 
y;  chez  la  femme,  par  la  forme  en  8  de  certaines 
lettres,  telles  qüe  Vf  et  le  j.  » 

Des  manuels  de  graphologie  dé  sàlôns  Ou 
d’almanachs,  des  cour^  en  dix  leçon.s,  des  gra- 
phologies  simplifiées  ou  à  la  portée  de  tous,  il 
ne  sera  pas  question  ici.  La  graphologie  est 
quelque  chose  de  sérieux  et  nullement  à  l’usage 
lies  gens  du  monde,  et  c’est  faire  besogne 
néfaste  et  dangereuse  que  de  vouloir  la  mettre 
à  la  portée  de  tous  ou  de  prétendre  l’enseigner 
en  quelques  leçons.  M.  Crépieux-JatUiri,  dans 
Les  éléments  de  l'écriture  des  canailles,  consacre 
qui  Iques  pages  sévères,  mais  qui»  à  mon  avis, 
ne  seront  jamais  jugées  trop  sévères,  à  ceux 
qu’il  appelle  lès  «  graphologues  inutiles  »,  à 
savoir  :  les  intuitifs,  les  ignorants  et  les  sots  : 

«  Quand  il  s’agit  de  juger  son  prochain,  per¬ 
sonne  ne  doute  de  sa  compétence  ;  c’est  ce  qui 
explique  l’importante  présomption  qui  s’empare 
du  novice  eu  face  d'un  tableau  de  signes  grapho¬ 
logiques.  Mais  un  tableau  de  signes  n’est,  en 
quelque  sorte,  qu’un  dictionnaire,  c’est-à-dire 
un  assemblage  de  mots  dont  lâ  connai.ssancé 
ne  saurait  dispei  ser  de  l’art  de  les  combiner, 
pour  en  faire  des  phrases  au  service  d’idées 
claires  et  directrices.  » 

La  graphologie  est,  tout  à  la  fois,  une  science 
difficile  et  une  arme  dangereuse  ;  il  est  mala¬ 
droit  et  imprudent  de  vouloir  la  mettre  entre 
les  mains  de  tous. 

[A  suivré).  Ch.-L.  JuLLlot. 


La  Semaitte  itiédicâla  intel'iiatiôttale 
de  l’Exposition  coloniale  internationale 
de  Paris 

L’exposition  coloniale  internationale  de 
Paris,  en  même  temps  qu’elle  voit  Ses  construc¬ 
tions  S’élever  un  peu  plus  chaque  jour,  voit 
aussi  se  préciser  et  s’organiser  ses  multiples 
manifestations  scientifiques. 

C’est  ainsi,  en  particulier,  qUe  sâ  «  Commis- 


1.  Henry  Daulin.  éditeur.  Librairie  René  Guillon. 

2.  Perrin,  éditeur. 

3.  G.  Allan,  édit.,  à  Londres.  —  Ou  trouve  dans  ces 
ouvrages  une  série  d’expériences  sur  la  formation  do 
l’écriture  étudiée  à  l’aide  du  cinématographe.  Ces 
études  extrêmement  intéressantes  sont  pleines  de  pro 
messes  pour  l’avenir  de  la  graphologie  scientifique.  — 
Voir  aussi  de  R.  Saudeh,  Le  cinématographe  et  l’écriture 
dans  les  Actes  du  iP  Congrès  international  de  la  Gra¬ 
phologie.  (Alcan,  édit  1930.)  Il  est,  aii  surplus,  tout  à 
réloge  de  lU.  Saüdek,  de  relater  ici  qnc,  dans  un  ar¬ 
ticle  paru  en  Allemagne,  celui-ci  proclamait,  il  y  lU 
quelques  mois,  que,  ni  les  œuvres  de  Klages  ni  les 
sielines  n’eussént  été  possibles  sans  les  sept  volumes 
de  M.  Crépieüx-Jamih. 

fi.  Johann  Ambrosius  Barth,  à  Leipzig. 

5.  George  Routledge,  à  Londres. 
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sion  de  la  Santé  et  de  l’Hygiène  »,  sortant  de  la 
période  des  préparations,  vient  d’entrer  dans 
celle  des  réalisations. 

Sa  V°  Sous-Commission,  qui  a  à  sa  tête 
M.  le  Médecin  Général  Inspecteur  Rigollot, 
travaillant  de  concert  avec  la  XV“  Sous-Com¬ 
mission  des  Congrès,  présidée  par  le  D''  Foveau 
de  Courmelles,  vient  d’arrêter  les  questions 
d’ordre  médical  qui  seront  traitées  au  cours  du 
Congrès  général  de  l’Exposition,  et  de  fixer 
l’ordre  dans  lequel  elles  seront  exposées. 

Il  est  d’ores  et  déjà  décidé  que  des  «  Journées 
médicales  »  se  tiendront  dans  la  salle  des  Con¬ 
férences  de  Vincennes,  du  22  au  30  Juillet  1930. 

Le  programme  de  ces  «  Journées  médicales  » 
sera  publié  ultérieurement. 

Les  hautes  personnalités  chargées  de  présider 
chacune  de  ces  «  Journées  »  n’étant  pas  encore 
toutes  désignées,  non  plus  que  les  médecins  et 
savants  chargés  des  dilTérents  rapports,  nous 
en  ferons  connaître  la  liste  dès  qu’elle  aura  été 
officiellement  arrêtée. 

Mais,  déjà,  nous  pouvons  annoncer  que  les 
choix  qui  se  préparent  seront  des  plus  dis¬ 
tingués,  et  des  plus  heureux,  et  qu’ainsi,  les 
«  Journées  médicales  »  de  l’Exposition  Coloniale 
Internationale  qui  se  tiendra  à  Paris,  l’an  pro¬ 
chain,  seront  d’un  intérêt  puissant,  et  de  nature 
à  satisfaire  la  curiosité  scientifique  des  méde¬ 
cins  du  monde  entier. 

J.  Emily. 


Une 

Manifestation  dermato  - syphiligraphique 
franco-allemande 


Il  y  a  déjà  plusieurs  mois,  M.  le  ministre  des 
Affaires  étrangères  Briand  avait  suggéré  l’oppor¬ 
tunité  des  échanges  universitaires  ;  le  ministère  de 
l’Instruction  publique,  par  l’intermédiaire  de  M.  le 
Recteur  de  l’Université,  demanda  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  de  désigner  les  professeurs 
étrangers  les  plus  réputés  pour  venir  faire  des 
leçons  à  la  Faculté  de  Paris.  Sur  la  proposition 
du  professeur  Gougerot,  le  Conseil  de  la  Faculté, 
avait  demandé  an  gouvernement  français  d’inviter 
le  professeur  Jadassohn. 

Trois  leçons  du  professeur  Jadassohu  eurent 
lieu  sous  la  présidence  du  doyen  Balthazard  et  du 
professeur  Gougerot,  à  la  clinique  de  Saint-Louis, 
dans  l’amphithéâtre  Fournier.  Etaient  présents 
les  anciens  médecins  et  médecins  de  Saint-Louis  : 
Darier,  Jeanselme,  Sabouraud,  Milian,  Ravaut, 
Louste,  Sézary,  Lemaitre,  Queyrat,  président  de 
la  Ligue  nationale  contre  le  péril  vénérien,  Tou¬ 
raine  et  Tzanck,  médecins  des  hôpitaux  ;  Emery, 
Clément,  Simon,  Pierre  Fernet,  médecin  de  Saint- 
Lazare,  de  nombreux  médecins  et  étudiants  fran¬ 
çais  et  étrangers  dont  le  professeur  Brito  Forestl 
de  Montevideo,  etc.,  et  M.  le  D"'  André  Cavaillon, 
chef  du  service  central  de  Prophylaxie  au  minis¬ 
tère  de  la  Santé  publique. 

Les  sujets  des  leçons  furent  ; 

1“  Toxidermies  hématogènes  ; 

2»  Relations  entre  l’allergie,  la  structure  histo¬ 
logique  des  dermatoses  et  le  nombre  des  microbes; 

3“  Discussion  à  propos  des  traitements  antisy¬ 
philitiques. 

Le  professeur  Jadassohn  fit,  avec  sa  grande  expé¬ 
rience,  la  critique  de  l’état  actuel  de  ces  3  grandes 
questions,  montrant  ce  qui  était  acquis  et  ce  qui 
était  encore  hypothétique,  ce  qui  restait  ignoré 
et  quels  étaient  les  travaux  à  poursuivre. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  Là 
Presse  Médicàle  partent  du  l»'  de  chaque  mois,  ils 
doivemt  être  adressés  à  MM.  Masson  et  C*',  édi¬ 
teurs,  120,  bouievard  Saint-Germain,  Paris,  6*. 
Compte  chèques  postaux  599. 


Correspondance 

A  propos  de  l’article  de  MM.  N.  Fiessinger  et 
H.  Walter  :  L’insufûsance  hépatique  et  l’asy- 
nergie  fonctionnelle  en  médecine  expérimen¬ 
tale  et  en  pathologie  humaine  (La  Presse  Médi¬ 
cale,  10  Décembre  1930,  p.  1677). 

Je  ne  répondrai  â  l’article  de  MM.  Fiessinger  et 
Walter  que  sur  un  seul  point.  Ces  auteurs  me 
reprochent  de  m’être  servi  comme  argument,  contre 
l’épreuve  qui  explore  la  fonction  d’élimination  du 
foie,  du  fait  des  rétentions  élevées  observées  par 
eux  au  cours  du  cancer  du  foie.  Or,  ils  prétendent 
avoir  «  toujours  soutenu  et  prouvé  que  dans  le 
cancer  du  foie,  il  n’y  a  pas  ou  à  peu  près  pas  de 
rétention  colorée  ».  J’en  demande  bien  pardon  à 
MM.  Fiessinger  et  Walter,  mais,  s’ils  veulent  se 
reporter  à  l'article  de  MM.  Fiessinger  et  Long- 
cbampt  (La  méthode  de  S.  M.  Rosenthal  pour 
l’exploration  fonctionnelle  du  foie,  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  !“'■  Juillet  1925),  ils  trouveront  à  la  p.  874, 
3»  colonne,  la  phrase  suivante  :  «  Dans  le  cancer  du 
foie,  malgré  l’absence  de  grands  signes  d’insuffi¬ 
sance  hépatique,  le  taux  indiqué  par  l’épreuve  de 
S.  M.  Rosenthal  est  relativement  élevé,  15  à  20 
dans  1  cas  personnel.  »  Cette  phrase  est  repro¬ 
duite  textuellement  dans  le  livre  de  MM.  Fies¬ 
singer  et  Walter  sur  l’exploration  fonctionnelle  du 
foie  et  l’insuffisance  hépatique,  p.  210. 

Plus  loin,  dans  le  même  article  de  MM.  Fies¬ 
singer  et  Longchampt  p.  876,  colonne  1,  on  trouve 
la  phrase  suivante  :  «  Par  contre,  dans  le  cancer 
du  foie  où  nous  sommes  habitués  à  voir  le  fonc¬ 
tionnement  hépatique  relativement  indemne,  le 
taux  rétentionnel  peut  être  élevé  sans  excès  d’ail¬ 
leurs.  »  Enfin,  dans  un  travail  intitulé  :  «  L’explo¬ 
ration  fonctionnelle  du  foie  par  le  rose  bengale  » 
(Revue  médico-chirurgicale  des  maladies  du  foie, 
du  pancréas  et  de  la  rate,  n*  3,  Juillet  1926, 
p.  299).  MM.  Fiessinger  et  Walter  rapportent 
2  cas  de  néoplasme  hépatique  étudiés  avec  la  rose 
bengale  et  donnant  cette  fois  des  taux  rétentionnels 
bas;  ces  2  cas  «  s’opposent,  par  contre,  disent  les 
auteurs,  à  une  autre  de  nos  observations  par  la 
méthode  de  Rosenthal  et  à  celles  de  Merklen  et 
Wolf  qui  trouvent  des  rétentions  très  marquées 
dans  les  néoplasmes  et  en  tirent  même  des  déduc¬ 
tions  sur  le  mode  de  propagation  du  cancer.  Nous 
attendons  donc  de  nouvelles  observations  pour 
pouvoir  juger  la  question  ».  Ces  nouvelles  obser¬ 
vations  sont  venues  sans  doute,  et  dans  un  article 
de  M.  Olivier,  élève  de  M.  Fiessinger,  datant 
de  1929,  on  trouve  l’affirmation  que  la  rétention  du 
rose  bengale  est  peu  élevée  dans  les  néoplasmes 
sans  ictère.  Mais  il  convient  de  ne  pas  oublier  que 
mon  étude  est  du  4  Août  1928. 

Aussi,  je  ne  comprends  pas  pourquoi  MM.  Fies¬ 
singer  et  Walter  se  permettent  de  m’attribuer  une 
«  méconnaissance  curieuse  »  de»  travaux  que  je 
veux  réfuter.  Marcel  Garnier. 


A  propos 

des  colibacilluries  d’origine  digestive. 

Je  lis  dans  I.a  Presse  Médicale  du  l”''  Octo¬ 
bre  1930  un  article  de  MM.  Jahiel  et  Petetin  sur 
les  Colibacilluries  d’origine  digestive  et  leur  traite¬ 
ment  par  antivirusthérapie  locale.  Je  m’associe 
complètement  aux  conclusions  de  leur  intéressant 
travail.  J’ai  été  en  effet  le  premier,  il  y  a  cinq  ans, 
à  appliquer  cette  méthode  de  la  vaccination  locale 
du  professeur  Besredka  aux  diverses  infections  de 
l’appareil  urinaire,  staphylococciques,  colibacil- 
laires,  entérococclques,  et  à  la  recommander  dans 
une  série  de  communications  à  la  Société  de  Méde¬ 
cins  de  Paris,  à  l’Association  française  d’ Urologie, 
à  la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris'.  J’ai  montré 


1.  R.  Le  Fur.  —  t  Traitement  de  la  colibaoillurie  par 
les  bouillons  vaccins  (vaccination  locale)  ».  Soc.  de 
Mid.  de  Parie,  4  Janvier  1926.  —  «  Des  infections  nri- 
naires  à  colibacilles  et  dé  leur  traitement  par  des 
applications  locales  de  bonilloBS  vaccins  ».  Aeeoc. 
franf.  d’ Urologie,  1927.  —  s  Pathogënie  et  traitement 
des  colibacillnriei  ».  Soe.  des  ehir.  de  Parie,  1928. 


que  dans  nombre  d’infections  vésicales  et  rénales 
à  colibacilles,  il  suffisait  de  porter  in  situ  au 
niveau  de  l’organe  infecté  (vessie,  reine,  prostate,- 
urètre,  vésicules  séminales),  un  bouillon  vaccin 
anticolibacillaire  (auto  ou  stock  vaccin),  pour  gué¬ 
rir  ces  infections  locales  beaucoup  plus  rapide¬ 
ment  qu’avec  des  produits  antiseptiques.  Le  pro¬ 
fesseur  Besiedka,  â  qui  j'avais  soumis,  il  y  a  plu¬ 
sieurs  années,  mes  premiers  essais  et  recherches 
en  ce  sens,  m’engagea  vivement  à  les  poursuivre, 
me  déclarant  que  «  j’avais  eu  le  mérite  d’appliquer 
le  premier  à  l’Urologie  sa  méthode  de  vaccination 
locale  ».  C’est  là  un  témoignage  auquel  j’attache  un 
grand  prix,  on  le  comprendra  facilement.  J’ai 
d’ailleurs  à  nouveau  attiré  l’attention  sur  l’excel¬ 
lence  de  cette  méthode  de  vaccination  locale  dans 
un  article  de  la  Clinique'  où  j’exposais  la  valeur 
comparative  en  urologie  des  différentes  sortes  de 
vaccinations  :  locale,  sous-cutanée,  régionale. 

D''  Le  Fur. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dan»  les 
Hôpitaux  et  Laboratoires  : 

MM.  José  Arriola  Navea,  Espagnol;  Rafael 
Vilar  Fiol,  Espagnol  ;  Belhommet,  Belge  ;  Hector 
R.  Marrero,  Porto-Ricien  ;  Manuel  Jawslaveky, 
Argentin;  Adolfe  Enciso  Sagarra;  Aburel  Eu¬ 
gène,  Roumain  ;  Manuel  Alvarez  Gonzalez,  Espa¬ 
gnol  ;  Evangelos  Stratis,  Grec  ;  Théodore  Lefakis, 
Grec  ;  Juan  P.  Bessio,  Urugayen  :  Mitacek,  Tché¬ 
coslovaque  ;  Guy  Hinsdale,  Américain  ;  Oscar 
Devotto  Guttierez,  Urugayen;  Juan  Otero,  Uru¬ 
gayen  ;  Olivio  Lubian,  Cubain  ;  Enrique  Victorio 
Ferrari,  Argentin  ;  G.  Baz,  Mexicain  ;  X.  Miest, 
Belge  ;  Jean  Coubetsos,  Grec  ;  Casimir  Poblacion, 
Espagnol;  Bronius  Sidaravicisu ,  Lithuanien; 
Sahioncello,  Chilien  ;  Tomas  Alvaredo,  Mexicain  ; 
Fahim  Fihmi  Ahmed,  Syrien;  J.  A.  Mathez, 
Suisse  ;  Demirdjian,  Américain  ;  Michel  Boulos, 
Egyptien;  I.  J.  Wolf,  Américain;  Fernand  Charles 
Edmond  Jacquet,  Belge  ;  Constant  Photaras,  Grec. 
MM“’““  Rosania  Francesco,  Italienne  ;  Rose  Sirco- 
vici  -  Strominger,  Roumaine;  Mahmoud  Farid, 
Egyptienne;  Irène  Jonesco,  Roumaine  ;  E.  Gerszu- 
niowa.  Polonaise  ;  Draga  Plaisai,  Yougoslave  ; 
Olga  Cebotaref,  Yougoslave  ;  Yones  Bath-Sheta, 
Palestinienne. 

(A.D.R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard). 


Livres  Reçus 


134.  Clinique  médicale  des  enfants  :  Affections  de 
l’appareil  respiratoire,  par  P.  Nobécourt.  1"  série, 
2"  édit.,  352  p.,  52  fig.  —  Prix  :  50  fr.  2*  sér  e,  480  p., 
227  fig.  —  Prix  :  60  fr.  (Maeeon  et  C'‘,  édit.). 

135.  Les  formes  anatomo-cliniques  des  granulles 
pulmonaires,  formes  miliaires  de  la  tuberculose  des 
poumons,  par  J.  Delarue.  304  p.,  41  fig.,  6  pl.  (Maeeon 
et  C",  édit.).  —  Prix  :  45  fr. 

136.  Le  livre  de  l’homme,  par  A.  Nast.  244  p.  (Lee 
Œuvres  représentatives).  —  Prix  :  10  fr. 

137.  Physique  moderne;  Exposé  synthétique  et 
méthodique  de  la  physique  d’aujourd’hui  et  des  tra¬ 
vaux  théoriques  et  expérimentaux  des  plus  grands 
physiciens  contemporains,  par  Gartano  Castklfran- 
cui.  660  p.  avec  fig.  (Lib.  A.  Blanchard).  —  Prix  :  70  fr. 

138.  Ergebnisse  der  medizinisohen  strahlenfors- 
ohung  (Rontgendlagnostik,  rontgen.  radium  und 
llchttheraple),  par  H.  Holfelder,  H.  Holtuuben,  O. 
Jungling,  h.  Martius,  H.  R.  Schinz.  Tome  IV,  694  p., 
385  fig.  (G.  Thieme),  Leipzig.  —  Prix;  Broché,  71  mk; 
relié,  '74  mk. 

139.  The  Medical  annual  1830  a  year  book  of 
treatment  and  praotltloner’s  Index.  650  p.,  130  fig., 
61  pl.  en  noir  et  en  coul.  (/.  Wright  et  Sons),  Bristol. 

140.  Traité  de  radlodlagnostlo  :  squelette  en  géné¬ 
ral,  tète  osseuse,  rachis,  bassin,  membres,  par  6. 
Chaumet.  364  p.,  203  fig.  (vigot  frères,  édit.).  —  Prix  : 
60  fr. 

141.  Les  rayons  X,  par  Jean  Tiiibaud.  210  p.,  77  fig. 
(Lib.  Armand  Colin).  —  Prix  :  Broché,  10  fr.  50;  relié, 
12  fr. 


1.  R.  Le  Fur.  —  «  De  la  vaccinothérapic  »n  nrologis 
et  de  ses  divers  modes  d’application  ».  La  Clinique, 
Novembre  1929. 


renseignements  ÉT  CQMÎVIUNIOUÊe 


La  Prïbsb  îAiDici.i.K  rappelle  à  set  leeteftrs  au' elfe 
trausmet  tçutfs  les  lettres  çonfçnaul  Ufi  (tmbre  de 
50  centimes  aux  lifulatres  des  ^nr^orteef  ?<«l  ''ipen- 
dent  directement-  Elle  ne  prend  aucune  responsa- 
blli(^  quw^t  à  lu  teneur  de  ces  çetnmuniquis  ÇeUe 
rubrique  ee(  abeolument  r^sqryée  an^  anupnçes 
concernant  les  postes  médtcaua,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
avant  un  caractère  médical  ou  para^mèdieali  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  lé  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est paf  inséré  d'nnnonçes 
de  moins  de  2  lignes. 

Price  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  pu 
signes  (4  fr.  la  ligne  ppur  hf  aponnée  4  h*  Pmiip» 
M|i?iq4f,i).  fes  renseignement^  et  communiqués  ec 
paient  i  l'ayuuce  et  spni  inférée  9  à  10  mre  après 
la  réception  de  leur  mentant 

4.TI8  4  MM.  L)|t  PpcthPIII!  ht  ^gppppHiDBl 
L'Inatitnt  Catholique  d’Inflrmlèrea  diplôtnéea, 
85,  me  de  SèTrea,  tél  Littré  59-80,  procure  ani 
famlllei,  à  domicile,  de«  infirmlèret  et  dei  garde- 
maladea,  Médècine.Chirurgie, Contagions,  Personnes 
Agées.  Sagea-femmaa  at  Imflrmlèraa  apéeii^f  éas  pour 


les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  4  70  francs 
par  Jour.  ___ 

A  louer  luxueux  appartement  rez-de-rhaUBsée,  pr. 
E  pile,  pr  affaire  médio.  ou  paramédic.  P  AI.,  846. 

Les  laboratoires  du  docteur  Lavoué  (gouttes 
I  A.  M  ,  Uro  Bestol  Maugarseuir)  demandent  re- 
présenlan  s  introduits  en  Bolivie,  Chili,  Colombie, 
Equateu'-,  Paraguay  Pérou  Uruguay,  Véuézuéla. 
Ecrire  Dr  Lavoué,  B  P  6  Rennes,  France. 

Série  complète  d  instruments  d'olp-rhino-laryn- 
gologie  à  vendre  après  décès  de  confrère.  Tél.  Tro- 
cadero  30-16,  tous  les  jours  de  12  h  à  2  heures. 

Lçp  sopsçrlpleurs  proylRce  ^  pnyragea,  tirpge 
luxe  limilé,  MaiPOP  J«T»1  Çl  Bwrffe,  sont  pri4f 
écrire  p.  A(.,  n»  835 

Secrétaire  et  infirmière  rtdiographe  demandée. 
Ecrire  références  et  pré'entions. — P.  M.,  n»  937. 

Ode  ylllp,  Côte  d'azur.  A  Ipupr  Çh-  Vyp  pr,,  2  p. 

pt  druU  949P.  bIpIp cwtre,  pr  cah.  ffé4-  f- 939, 

On  demande  pr  maison  santé  privée,  un  interne 
des  Asiles,  dernière  anpée  ^études.  Français," 


hopjme  ou  femnie,  djspppapl  de?  aprè?-mi(li  .çl.ffes 
soirées.  —  Ecrire  p  m.,  n?  940. 

Important  laboratoire  de  produits  biologiques 
cherche  jeune  médecin  pour  yisi'es  médicales,  Hô¬ 
pitaux  et  confrères,  région  s'étendant  de  Lyon 
vers  la  Côte  d'Azur.  —  Eciire  P.  M.,  n“  941. 

'  Appart.  conv  à  U',  pr.  Champ  de  Mars,  vue  sup. 
112  ter,  av.  Suffreo,15Janv  ,6”,  5p  conf.  tt  compr. 
22  500  et  r  -d  -ch  ,  un  bur.  ou  ch.  tt  comp.  4  000. 

Docteur  Italien,  parlant  bien  français,  résidanl 
4  Paris,  ferait  travaux  bibiiogrspbie  pony  labora¬ 
toires  spécialités,  etc.  -  Ecrire  P.  M.i  u"  9'«3. 

Champ  de  2?,  r.  Laps,  Js^élsge,  4  pièces, 

bains,  tt  confort  Loyer  14.500  plus  ??  p.  190  chyrr 
ges.  Reprise  tt  ou  partig  Ipstsllatiop  p.sr  «  Spr- 
mani  »  de  14  000  4  30  000,  Conv.  à  D'  ou  dentiste. 
Ecrire  Durand,  2.  rue  Franklin,  Asnières. 


AVIS  —  Prière  de  joindre  max  réponses  nn 
timbre  deO  tr.  SO  pour  transmission  des  lettres. 

Ls  Çtirant  :  O.  PçjSjia. 

Faits.  -  lmp.  A.  Maunnani  pt  î#  FsSKètt  ITM  PSMSfMb 


